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Lefèvre,  7;  Lœwy,  10;  Roux  (Georges),  12;  Marquis,  q- 
Hue,  7;  Gautier  (Emile),  1  o.  ’ 

Prochaine  séance  lundi  6  janvier  1908,  à  cinq  heures,  à 
Beaujon. 

HOPITAUX  de  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Par  suite  du  départ 
au  ier  janvier  de  M.  Josserand,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  les 
mutations  suivantes  ont  lieu  dans  les  services  hospitaliers: 

M.  Lyonnet  passe  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  Mollard,  à  l’hôpital 
Saint  Pothin,  M.  Gallavardin,  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse, 
M.  Gade,  à  l’hospice  du  Perron. 

—  Saint-Etienne.  —  Il  sera  ouvert  à  I’IIôtel-Dieu  de  Lyon, 
le  lundi  16  mars  1908,  un  concours  public  pour  une  place 
d’ophtalmologiste  de  ses  établissements. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,. rûe  Valbenoite,  40,  à  Saint-Etienne. 

distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Intérieur.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur 
Buguet,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  honoraire, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Marine.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Léo,  mé¬ 
decin  en  chef  de  première  classe. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Brunet,  Lucas,  Soûls,  Renault  et  Mourron. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Ber¬ 
nard  (de  Paris),  Butruille  (de  Roubaix),  Descouleurs  et  Drou- 
baix  (de  Paris),  Gourdon  (de  Paris),  Guy  (de  Villeneuve-sur- 
Lot),  Lapierre  (de  Sedan),  Laurent  (de  Paris),  Lefèvre  (de 
Malakoff),  Ombrédanne  (de  Paris),  Permilleux  (de  Levallôis- 
Perret),  Piquet  (de  Constantine),  Pombourcq  (d’Acheux),  Ra- 
chet  (d’Honfleur),  Roussy  (de  Paris),  Therre  (de  Vichy). 

Officiers  dAcadèmie.  —  MM.  les  docteurs  Alliot  (de  Ceaucé) 
Ancelet,  fiailliart,  Berchon,  Boisramé,  Bouchacourt  et  Bôul- 
Ienger  (de  Paris),  Boyer  (de  Commercy),  Brodier  (de  Paris) 


Calbat  (de  Mirecourt),  Cardot  (de  Cosne),  Cernea  (de  Paris), 
Céry  (de  Bouzy),  Chauvelot  (de  Paris),  Clarac  (de  Jouy),  Con¬ 
tai  (de  Mirecourt),  Courtault,  Debonnelle  et  Delage  (de  Pa¬ 
ris),  Delbrel(de  Castelnaud),  Demonchy  (de  Paris),  Derville 
(de  Roubaix),  Deschamps  (d’Argenccs),  Deshayes  et  Dhôtel 
(de  Paris).  Durrand  (de  Saint  Nazaire),  Ferrie  et  Ghika  (de 
Paris),  Godefroy  (de  Paris),  Guillemain  (de  Côuëron),  Kéran- 
guyader  (de  Crozon),  Labour  (de  Montoire),  Lambert  (de 
Toulouse),  Langlois  (de  Paris),  Lefillatre  (de  Troarn),  Matu- 
rié  (de  Menton),  Orjuben  (de  Saint  Nazaire),  Predhomme(de 
Buironfosse),  Prieur  (de  Château-Thierry),  Ramally  (de 
Noyon),  Reinburg  et  Salmon  (de  Paris),  Tellier  (de  Nieppe), 
Truelle  (de  Paris),  Widiez  (de  Clermont). 

guerre.  —  Par  décret  du  24  décembre,  ont  lieu  les  muta¬ 
tions  suivantes  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Pauzat,  passe 
à  l’hôp.  milit.  de  Bordeaux. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Lacronique, 
nommé  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de 
Rouen;  Pierron,  passe  à  l’hôpit.  milit.  Bégin,  à  Saint-Mandé; 
Sangle-Ferrière,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de 
Bayonne.  )  ; 

Médecins-majors  de  premère  classe.  — MM.  Coindreau,  passe 
au  99e  d’inf.;  Prost-Maréchal,  à  l’hôpit.  milit.  de  Versailles; 
Odile,  à  l’hôpit.  milit.  Saint-Martin,  à  Paris;  Eymeri,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Alger:  Friant,  nommé  médecin-chef  de 
Thôpit.  milit.  de  Givet;  Guirlet,  passe  aux  hôpit.  de  la  divi¬ 
sion  de  Constantine:  Busquet,  au  22e  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Dodieau,  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Démery,  au  1408  d’inf.; 
Meyer,  au  55e  d’inf.;  Michaud,  au  139e  d’inf.;  Silvestre,  au 
r5e  escadron  du  train  des  équipages;  Sirot,  au  3e  ehass.  à 
cJ  :val  ;  Morel,  au  29e  bat.  de  chass.  à  pied  ;  Coste,  au  26e  d’inh; 
Borie,  au  100e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  premère  classe.  —  MM.  Bauby, 
passe  au  128e  d’inf.;  Grenier,  au  82e  d’inf.;  Godeau,  au 
106e d’inf.;  Béraud,  au  87e  d’inf.;  Henribt,  aug5e  d’inf. ;  Nicard, 
au  23e  drag.;  Royer,  au  18e  drag.;  Le  Petit,  au  29e  bat.  chass. 
à  pied;  Lefèvre,  au  58*  d’inf. 

société  médicale  des  hopitaux.  —  Le  bureau  de  la 
Société  est  ainsi  composé  pour  1908  : 

Président  :  M.  le  docteur  Chaulfard;  vice-président  :  M.  le 
docteur  Oulmont;  secrétaire  général  :  M.  le  docteur  A.  Sire- 
dey;  trésorier  :  M.  le  docteur  Hudélo;  secrétaires  des 
séances  :  MM.  Rist  et  Gùillain.  . 

Comité  de  publication  :  MM.  A.  Siredey,  Widal,  Triboulet, 
Rist  et  Gùillain. 

Conseil  de  famille  ;  MM.  Chauffard,  Siredey,  Moutard- 
Martin,  Mathieu  et  Ménétrier.  . 

Conseil  d’administration  :  MM.  Danlos,  Bourey,  Achard, 
Courtois-Suffit,  Mosny  et  Vincent. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  10.) 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L’ŒIL  TABÉTIQUE 

Par  MM.  MASSIA  et  DELACHANAL, 

Intei-nes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  Les  troubles  oculaires  dans  le  tabes 
furent  signalés  d’emblée  par  les  observateurs.  En 
même  temps  qu’il  décrivait  F  cc  ataxie  locomotrice 
progressive  »  (i858),  Duchenne  (2)  signalait  en  bloc  les 
troubles  pupillaires,  les  paralysies  des  nerfs  moteurs 
de  l'œil,  et  Y  amblyopie,  symptômes  confirmés  par 
Romberg,  Trousseau,  Radclilfe. 

Les  phénomènes  pupillaires  prennent  avec  Argyll- 
Robertson  (1869)  une  importance  primordiale.  Il 
donne  son  nom  à  la  dissociation  du  réflexe  à  la  lu¬ 
mière  et  du  réflexe  à  l’accommodation,  et  ce  signe 
est  considéré  par  certains  comme  pathognomonique. 
D’autres  auteurs,  Romberg,  puis  Vincent  (3),  Erb  (4), 
Delecluze  (5),  Blanc  (6),  signalent  le  myosis,  la  my- 
driase,  Vinégalité  pupillaire,  la  déformation  des  pu¬ 
pilles.  L’école  de  la  Salpêtrière  montre  l’importance 
et  la  fréquence  des  troubles  oculaires  dans  la  période 
préataxique. 

Fournier,  dans  ses  leçons  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
démontre  l’allure  spéciale  des  paralysies  des  muscles 
de  l’œil  dans  le  tabes.  Les  lésions  des  nerfs  oculo- 
moteurs  et  du  nerf  optique  sont  étudiées  par  Luys, 
Lebert,  Ranvier,  Renault,  Pierret. 

L’atrophie  du  nerf  optique,  enfin,  l’amaurose  est 
étudiée  par  Gœger,  de  Wecker,  Galezowski,  surtout 
par  Charcot,  puis  par  Fournier.  Son  importance  pro¬ 
nostique  est  discutée  par  Gowers,  Benedict,  Déje- 
rine,  et  parmi  les  auteurs  plus  récents,  P.  Marie, 
Marie  et  Léri. 

De  nombreuses  publications,  récentes,  sans  en¬ 
tamer  la  triade  oculaire  tabétique,  sont  venues  la  com¬ 
pléter  de  quelques  signes  nouveaux,  qu’il  nous 
faudra  signaler. 

La  valeur  séméiologique  des  troubles  oculaires 
du  tabes  n’est  plus  à  démontrer.  La  plupart  appa¬ 
raissent  à  la  période  préataxique,  avant  même  le 
signe  de  Westphall,  et  permettent  ainsi  un  dia¬ 
gnostic  précoce  L’importance  pronostique  de  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  comme  l’atrophie  papillaire,  a  été 
longtemps  discutée,  et  la  question  est  à  peine  résolue 
à  l’heure  actuelle. 

Mettre  en  évidence  les  caractères  de  ces  troubles 
en  insistant  surtout  sur  leur  étude  clinique,  tel  sera 
le  but  de  cet  article. 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Duchenne.  De  l’ataxie  locomotrice  progressive,  in  Arcli.  gên. 
de  méd.,  i858-i85g. 

(3)  Vincent.  Th.  de  Paris,  1877. 

(4)  Erb.  Dcuts.  Arc  h.  f.  klin.  Med.,  1879. 

(5)  Delecluze.  Th.  de  Paris,  1880. 

(6)  Blanc,  Th.  de  Paris,  i885. 


II 

Toutes  ou  presque  toutes  les  parties  de  l’œil  et  de 
ses  annexes  peuvent  être  intéressées  dans  ces  mani¬ 
festations  tabétiques. 

Nous  étudierons  successivement  : 

A.  Troubles  moteurs.  —  a.  Musculature  extrin¬ 
sèque. 

b.  Musculature  intrinsèque  : 

I'  Myosis  ou  mydriase. 

Anisocorie. 

Irrégularité  pupillaire. 

Atrophie  de  l’iris. 

Accommodation. 

(  Signe  d’Argyll. 

Réflectivité  ]  —  d’Erb. 

pupillaire  )  - —  de  Pilez. 

(  —  de  Gowers. 

B.  Troubles  sensitifs.  —  a.  Sensibilité  générale  : 
Superficielle. 

Profonde,  ou  sensible  à  la  pression, 
b.  Sensibilité  spéciale  ou  sens  de  la  vue. 

C.  Troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires.  —  Hypotonie  oculaire. 

Epiphora. 

Herpès  cornéen.  ■ 

Kératite  neuro-paralytique. 

Atrophie  papillaire. 

A.  Troubles  moteurs.  —  I.  Musculature  extrin¬ 
sèque,  ou  paralysies  oculaires.  —  La  fréquence  des 
paralysies  des  muscles  moteurs  de  l’œil  en  fait  un 
symptôme  des  plus  importants  du  tabes  ;  dans  près 
de  la  moitié  des  cas,  elles  apparaissent  à  un  certain 
moment  de  l’évolution  de  la  maladie.  Cette  fréquence 
varie  suivant  les  auteurs  :  48  sur  100  pour  Four¬ 
nier  (i-),  4o  sur  100  pour  .Berger  et  Moelii;  17  sur 
44  d’après  Erb,  20  p.  100  d’après  Uhthoff(2). 

Elles  apparaissent  surtout  au  début  de  la  maladie. 
Elles  constituent  alors  un  signe  de  la  période  pré- 
ataxique  d’un  tabes,  qui  pourra  n’évoluer  que  quel¬ 
ques  années  plus  tard.  Ces  paralysies  du  début  ont 
enfin  des  caractères  si  spécieux  qu’on  doit  les  sé-; 
parer  des  paralysies  qui  surviennent  dans  la  période 
confirmée. 

Le  sexe  n’a  aucune  influence  sur  leur  fréquence.  ’ 
Enfin  la  forme  spéciale  qu’est  le  tabes  juvénile  pré¬ 
sente  trop  peu  de  cas  pour  qu’on  puisse  établir  une 
statistique. 

a.  Paralysies  du  début.  —  Ces  paralysies  ont  des 
caractères  bien  tranchés.  Disons  d’emblée  qu’elles 
peuvent  atteindre  toute  la  musculature  extrinsèque 
de  l’œil.  Cependant,  et  Duchenne,  Charcot  (3),  Ley- 
den  (4)  insistent  sur  ce  point,  elles  frappent  plus 
volontiers  les  muscles  innervés  par  la  troisième  et 
la  sixième  paires,  et  parmi  eux  :  le  releveur  de  la 


(ij  Fournier,  Ataxie  locomotrice,  1882. 

(2)  Uhthoff.  Recueil  d’ophtalmologie,  1889. 

(3)  Charcot.  Leçons  du  mardi,  1888-1889. 

(4)  Leyden.  Maladies  de  la  moelle. 
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paupière,  le  droit  externe,  le  droit  interne;  les  mus¬ 
cles  droit  inférieur  et  les  muscles  obliques  sont  plus 
rarement  pris. 

_Ces  paralysies  sont  souvent dissociées,  pat'cellaires 
(Fournier),  et  les  muscles  innervés,  par  un  même  nerf 
peuvent  ne  pas  être  tous  frappés,  tandis  que  des 
muscles  innervés  par  des  nerfs  différents  peuvent 
etre  touchés  simultanément.  L’ophtalmoplégie  totale 
est  rare  ;  dans  la  majorité  des  cas,  les  paralysies  sont 
monooculaires.  ' 

Leur  évolution  est  caractéristique.  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  leur  précocité  déjà  signalée;  mais  nous 
devons  insister  sur  la  brusquerie  de  leur  début.  A 
un  moment  quelconque  de  la  journée,  un  homme 
jusque-là  bien  portant  peut  présenter  subitement 
tous  les  signes  d’une  paralysie  oculaire,  sans  aucun 
prodrome  douloureux  ou  autre.  Cette  paralysie  a  très 
souvent  une  durée  éphémère  :  quelquea  semaines, 
quelques  jours,  plus  rarement  (Fournier)  quelques 
instants.  Elle  a  donc  une  bénignité  relative,  d’au¬ 
tant  plus  que  sa  disparition  est  le  plus  souvent 
complète  et  absolue.  Elle  est  spontanée  d’ordinaire 
et  indépendante  dfe  toute  intervention  thérapeutique. 
Le  professeur  Fournier  la  qualifie  très  exactement 
de  paralysies  résolutive,  rapidement  résolutive , 
spontanément  résolutive. 

Tels  sont  les  caractères  des  paralysies  précoces, 
monooculaires,  parcellaires,  brusques  parleur  début, 
rapides  et  bénignes  dans  leur  évolution.  Ils  devront 
donner  1  éveil  au  clinicien,  lui  rendre- suspecte  toute 
paralysie,  qui,  chez  un  syphilitique,  guérit,  et  guérit 
spontanément. 

b  .  Paralysies,  de  là  période  confirmée.  —  Elles  sont 
moins  fréquentes  que  les  précédentes;  leurs  carac¬ 
tères  sont  tout  différents  ;  le  seul  point  commun 
qu’elles  présentent  entre  elles,  c’est  die  frapper  les 
mêmes  muscles,  ceux  innervés  par  les  troisième  et 
sixième  paires.  Mais  contrairement  aux  paralysies 
de  la  période  préataxique:  elles  se  manifestent  plus 
complètement  dans  leur  symptomatologie  :  c’est 
ainsi  qu’on  trouvera  frappés  tous  les  muscles  in¬ 
nervés  par  le  moteur  oculaire  commun  par  exem¬ 
ple.  Elles  sont  aussi  beaucoup  plus  souvent  bilaté¬ 
rales.  Enfin  leur  caractère  spécial,  c’est  que  loin 
d  avoir  un  début  brusque  et  instantané,  elles  se  déve¬ 
loppent  peu  à  peu,  arrivent  jusqu’au  tableau  complet 
de  la  paralysie  et  ne  rétrocèdent  pas  :  elles  sont 
définitives  sauf  de  rares  exceptions.  On  peut  aussi 
trouver,  assez  rarement  d’ailleurs,  une  ophtalmo- 
plégie  externe  totale  (Gilbert  Ballet'i. 

Tels  sont  les  caractères  des  paralysies  oculaires 
du  tabes.  Nous  allons;  maintenant  en  analyser  les 
symptômes. 

c.  Symptômes.  —  Que  la  paralysie  soit  apparue 
brusquement  ou  à  peu  près,  ses  signes  seront  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Etudions  d’abord  les  signes  fonc¬ 
tionnels. 

La'  diplopie  est  le  signe  capital  qui  peut  faire  af¬ 
firmer  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  de  voir 
double,  quand  il  regarde  certains  points  de  l’espace. 
Elle  est  beaucoup  plus  marquée  au  début,  et  diminue 
ensuite  peut-être  à  cause  de  la  diminution  de  l’acuité 
visuelle  qui  est  si  fréquente  dans  le  tabes. 


A  côté  de  la  diplopie,  nous,  trouvons  d’autres  trou¬ 
bles  accessoires,  qui  n’en  sont  que  la  conséquence  : 
le  malade  se  dirige  avec  fine  certaine  appréhension;, 
il  se  sent  gêné;  il  a  de  la  céphalée,  souvent  de.sve.r- 
tiges  (i)  et  même  des  vomissements,  des  chutes,  dès 
lipothymies,  quand  il  veut  se  diriger  en  se  servant 
de  ses  deux  yeux.  Bien  des  malades  saventfaire  cesser 
ces  troubles  secondaires  à  leur  diplopie,  en  fermant 
simplement  l’œil  lésé;  spontanément  même  cet  œil 
se  supprime  parfois  fonctionnellement.  On  peut  noter 
encore  le  vertige  monoculaire,  qui  survient  quand 
le  malade  ferme  l’œil  sain  :  il  ne  peut  plus  apprécier 
correctement  lès  distances,;  instinctivement  Pœil 
lésé  se  ferme. 

La  diplopie  est  donc  en  somme  le  seul  trouble, 
qu’accuse  le  malade  :  elle  est  binoculaire,  c’est-à-dire 
que  chaque  œil  fournit  une  image  distincte.  Cette 
image  est,  trouble,  moins  intense  de  coloration  pour 
l’œil  paralysé  que  l’image  donnée  par  l’œil  sain.. 
L’image  de  l’œil  paralysé  est  l’image  fausse. 

Enfin,  on  la  dit  homonyme  quand  l’image  fausse  se 
fait  du  côté  de  l’œil  paralysé,  hétéronyme  quand  elle 
se  fait  du  côté  opposé  (l’image  vraie  étant  considérée, 
comme  point  de  repère).  Pour  savoir  si  elle  est. 
homonyme  ou  croisée  fzf  on  emploie  le  procédé 
suivant  :  on.  place  une  bougie  devant  le  malade,  à 
deux  mètres  environ,  et  un  verre  coloré  devant  un 
des  deux  yeux  :  le  malade  indiquera  immédiatement 
le  côté  où  il  voit  la  lumière  colorée.  On  peut  aussi 
lui  faire  regarder  une  bougie  et  lui  demander  d’in¬ 
diquer  avec  le  doigt  où  il  voit  les  images  (3)  ;  si  la 
diplopie  est  directe,  les  deux  bras  sont  parallèles;  si 
elle  est  hétéronyme,  les  deux  bras  seront  obligés  de 
se  croiser.  Or,  on  peut,  par  le  raisonnement  arriver 
à  la  règle  suivante  :  toute  diplopie  homonyme  résulte 
de  la  paralysie  d’un  abducteur  (droit  externe);  toute 
diplopie  croisée,  delà  paralysie  d’un  adducteur  (droit 
interne);  l’image  est  toujours  déviée  du  côté  où  agit 
le  muscle  paralysé.  Il  sera  donc  possible  de  trouver 
ainsi  :  i°  le  muscle  paralysé,,  en  appliquant  la  même 
règle  pour  lès  muscles  droits  supérieurs  ou  infé-, 
rieurs;  a0  l’œil  auquel  appartient  le  muscle  lésé,  en 
cherchant  dans  quelle  position  l’écaEtement  des- 
images  existe. 

Les  propositions  qui  peuvent  faire  trouver  les 
muscles  paralysés  et  Leur  côté  sont  réunies  dans  le 
tableau  de  Guende,  auquel  on  a  recours  en  clinique-. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  fatigué  et  même  sur 
les  altérations  de  la  vision  qui  déforment  plus  ou 
moins  les  images  ;  si  elles  sont  quelque  peu  en  rap¬ 
port  avec  la  diplopie,  elles  font  bien  plutôt  partie  de 
l’étude  de  l’atrophie  papillaire. 

Les  signes  physiques  présentés  par  le  malade  con¬ 
sistent  surtout  en  ptosis  et  en  strabisme. 

La  paralysie  du  releveur  se  traduit  par  un  ptosis' 
généralement  unilatéral,  qu’on  reconnaît  facilement; 
si  les  deux  paupières  sont  en  ptosis,  le  malade,  ren¬ 
versant  la  tête  en  arrière  et  fronçant  ses  sourcils  par 


(1)  Panas.  Leçons  sur  le  strabisme  et  les  paralysies  oculaires. 

(2)  Mardellis.  Troubles  oculaires  du  tabes,  Journ.  dès  médecins 
praticiens  de  Lyon,  igo3. 

(3)  Terrien.  Les  paralysies  oculaires,  Presse  méd.,  igo3. 
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■contraction  dira  ;  frontal,  présente  te  faeiçs  spécial 
M’Hùt  chanson:  •  '•*'■'  ■ 

Nous  (constaterons  également  une  diminution  de  la 
■motilité  du  muscle  paralysé,  et  plus  souvent  enfin 
du  strabisme,  surtout  quand  le  musclé  est  arrivé  à 
la  paralysie  complète,  que  tes  muscles  antagonistes 
•ont  toute  liberté  d’action. 

Ce  strabisme  sera  ®atuJreltement  convergent  ou 
divergent^  unilatéral  au  bildiéhetl,  'Suivant'  le  musclé 
-paralysé;  la  contracture  des  antagonistes  augmente 
te  strabisme,  pouvant  même  le  laisser  persister  après 
g  u  ér  i  s  on ,  p  béno  mène  décrit  par  de  Greefe  sous  le 
nom  de  strabisme  concomitant  consécutif. 

-  Ces  signes  physiques  sont  dans  les  cas  avancés 
•suffisants  pour  caractériser  les  paralysies  ;  mais  c’est 
.lorsque  lés-  troubles,  précédents  sont  peu  accusés 
iqu’on  doit  étudier  avec  soin  la  diplopie,  pour  en  faire 
de  diagnostic: 

d.  Diagnostic.  • —  Et  tout  d’abord  y  a-t-il  paralysie 
mculaire  ?  Le  vertige  sera  vite  rattaché  à  sa  cause 
réelle;  on  ne  prendra  pas  pour  une  paralysie  d’un 
muscle  de  l’œil  un  strabisme  préexistant  :  dans  ce 

'Cas,  les  deux  yeux  se  dirigent  du  même  côté  au  com¬ 
mandement,  et  il  n’y  a  pas  de  limitation  anormale 
•de  l’arc  parcouru  par  les  globes  oculaires.  Une  tu¬ 
meur  de  l’orbite,  ou  un  phlegmon  donnant  de  la 
diplopie  ne  seront  pas  confondus  avec  une  paralysie 
oculaire  ;  l!ex ophtalmie,  les  battements,  et  tous  les 
autres  signes  feront  le  diagnostic  ;  de  plus  la  diplopie 
n’obéit  à  aucune  règle  et  est  bien  différente  de  celle 
que  nous  avons  décrite. 

Nous  trouvant  en  présence  d’une  paralysie  ocu¬ 
laire,  quelle  en. est  la  cause?  On  éliminera  la  para¬ 
lysie  par  compression  :  la- lenteur  du  début,  la  marche 
progressive,  la  forme  non  parcellaire,  la  non-sponta¬ 
néité  de  la  guérison,  la  feront  différencier  des  para¬ 
lysies,  du  début;  de  même  les  paralysies  diphtéri¬ 
ques,  'précédées  d’une  angine,  atteignant  surtout  le 
jeune  âge  ;  tes  paralysies  toxiques  des  albuminuri¬ 
ques  accompagnées  d’œdème,  et  des  autres  signes 
du  mal  de  Bright;  tes  paralysies  des  diabétiques,  si 
rares  que  nous  pouvons  les  éliminer. 

En  somme,  les  caractères  des  paralysies  oculaires 
-du  début  r  spontanéité,  disparition  spontanée  et 
rapide,  feront  soupçonner  le  diagnostic  qui  sera  fixé 
par  les  autres  signes,  Westphall,  ArgyllTRobertson, 
de  la  période  pré-ataxique. 

e.  Pathogënie  et  anatomie  pathologique.  —  11  est 
assez  délicat  de  vouloir  élucider  l’origine  de  .ces 
paralysies,  au  moins  pour  les  paralysies  du  début. 
•■Celles  en  effet  de  la  période  confirmée  sont  faciles  à 
expliquer;  on  constate  dans  ces  cas  des  lésions  nu¬ 
cléaires  nettes,  lésions  nerveuses  irréparables  comme 
toutes  celtes  du  tabes. 

Mais  pour  les  paralysies  passagères,  la  question 
est,  on  1e  conçoit,  beaucoup  plus  complexe.  Plu- 
•  sieurs  auteurs  ont  cherché  a  ies  élucider,  sans  cepen¬ 
dant  y  parvenir.  Pierret  (i)  en  fait  des  troubles 
d’ordre  purement  réflexe  ;  Vincent  (2)  y  a  vu  des 
troubles  circulatoires  portant  sur  1e  muscle  lui- 


(1)  Pierret.  Th.  de  Paris,  1876. 

(2)  Vincent.  Loe.-cit. 


!  même,  tes  rendant  ainsi  plus  ou  mpins  indô pon¬ 
dantes  du  système  nerveux.  Pour  d’autres  eneoctt, 
on  ue  doit  voir  là  que  des  manifestations  symptosmît- 
tiques  de  névrites  périphériques.,  portant  soif  sur  de 
gros  troncs,  soit  sur  de  minces  filets  n’allant  qu’à1  un 
muscle,  ce  qui  expliquerait  la  dissociation  dans  cep 
paralysies.  .1 

■De  fait,  on  trouverait  assez  fréquemment  des  lé¬ 
sions  des  filets  nerveux  ;  et  c’est  là  l’opinion  le  plus 
souvent  admise.  .  . 

Pour  d’autres  enfin,  Brissaud  en  particulier,  il. n’y 
aurait  là  que  des  lésions  centrales  (1),  de  même  qu;è 
dans  les  paralysies  de  la  période  confirmée  ;>,;se  ba¬ 
sant  sur  un  certain  nombre  d’autopsies,  il  admet  qq.e 
la  lésion  nucléaire  existe  toujours.  Si  dans  quelques 
cas  on  n’a  rien  trouvé.,  c’est  que  les  lésions  des 
cellules  sont  encore  trop  peu  marquées  pour  que  la 
technique  histologique,  peut-être  insuffisante,  puisée 
les  déceler.  Brissaud  se  base  aussi  sur  ce  fait;  c’est 
que  chez  beaucoup  de  malades,  les  paralysies  par¬ 
cellaires  de  la  période  pré-ataxique  ne  font  qup 
précéder  les  paralysies  définitives  dé  la  période 
confirmée.  • 

Quant  aux  lésions  rencontrées  dans  ces  cas,  elles 
ne  diffèrent  pas  des  lésions  générales  du  tabes. 

Les  nerfs  ne  sont  plus  constitués  que  par  un  grand 
nombre  de  gaines  vides,  et  par  des  fibres  grêles-’; 
011  peut  y  rencontrer  aussi  la  dégénérescence  seg¬ 
mentaire  (2).  .  ■  •:■ 

Dans  les  noyaux  ce  sont  surtout  les  fibres  d’ar¬ 
rivée  qui  sont  lésées,  bien  qu’on  ait  signalé  'l’état 
trouble,  la  vacuolisation,  la  forme  irrégulière  "  dès 
cellules.  rue 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que  les  paralysies  pas¬ 
sagères  de  la  période  pré-ataxique  ne  peuvent  pas 
dans  tous  les  cas  s’expliquer  facilement. 

IL  Paralysies  faciale  et  sympathique.  —  II' nous 
reste  à  dire  quelques  mots  sur  les  paralysies  de  ces 
deux  nerfs  pour  terminer  PétudeMes  troubles  mo¬ 
teurs  de  l’œil. 

On  sait  que  la  paralysie  faciale  a  été  notée  assez 
fréquemment  dans  le  tabes  (Fournier)  ;  on  la  décrit 
soit  comme  une  paralysie  faciale  ordinaire,  ,sp,lt 
comme  une  paralysie  frappant  uniquement  le  facial 
inférieur.  D’après  Fournier  (3),  elle  se  comporterait 
souvent  comme  les  paralysies  oculaires  :  apparitidn 
dans  la  période  pré-ataxique,  bénignité  relative, 
Gurabilité  spontanée.  Mais  ce  sont  surtout  ses  mani¬ 
festations  oculaires  qui  nous  intéressent  ici. 

La  paralysie  porte  sur  l’orbiculaire  et  va  entraîner 
une  série  de  troubles  spéciaux  ;  le  malade  par  suite 
ne  peut  fermer  les  paupières  fortement:  on  n’éprouve 
aucune  difficulté  à  ouvrir  l’œil  fermé  énergique¬ 
ment  :  c’est  la  lagophtalmie  ;  le  plus  souvent  même 
les  paupières  ne  peuvent  arriver  au  contact.  La  pau¬ 
pière  inférieure  participe  elle  aussi  à  la  paralysie,  et 

s’éverse  peu  à  peu  en  dehors,  formant  eetropion.  . 

Les  larmes  mal  contenues  coulent  plus  ou  moins 


(1)  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses. 

(2)  Dêjerine  et  Petren.  Soc.  de  bioî.,  juillet  i8ç/6. 

(3)  Fournier.  Loc.  cit. 
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sur  les  joues;  l’œil  sans  cesse  en  contact  avec  les 
poussières  de  l’air  peut  présenter  des  ulcérations, 
des  kératites,  relevant  peut-être  aussi  de  troubles 
trophiques,  et  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Le  grand  sympathique  lui  aussi  a  été  rendu  res¬ 
ponsable  de  certains  troubles  qu’on  peut  rencontrer 
dans  l’œil  d’un  tabétique.  C’est  ainsi  que  le  rétré¬ 
cissement  (i:)  de  la  fente  palpébrale  est  mis  sur  le 
compte  de  la  paralysie  des  fibres  lisses  des  pau¬ 
pières,  innervées  par  le  sympathique.  C’est  peut-être 
aussi  à  ce  nerf  qu’est  due  Y  exophtalmie  qu’on  a  quel¬ 
quefois  signalée  dans  le  tabes.  Mais  ne  doit-on  pas 
voir  là  une  association  entre  ataxie  locomotrice  et 
goitre  exophtalmique,  comme  Charcot,  Marie,  Ma- 
rs'nesco,  Déléarde  (2)?  Il  n’y  a  peut-être  qu’une 
simple  coïncidence  (Joffroy  et  Ballet);  pour  Barié 
même,  le  tabes  pourrait  déterminer  la  maladie  de 
Basedow  par  lésions  bulbaires  secondaires.  En  tous 
cas,  si  on  en  croit  François  Franck  (3),  l’exophtalmie 
serait  bien  donnée  par  une  lésion  sympathique,  mais 
par  une  excitation  et  non  pas  par  une  paralysie  :  TéT 
muscle  de  Muller,  propulseur  du  globe  de  l’œil  en 
excitation  constante  expliquerait  l’exophtalmie  dans 
les  cas  où  on  la  trouve. 

Signalons  l’hypotonie  oculaire  (4),  ou  diminution 
de  la  pression  oculaire,  due  elle  aussi  à  la  paralysie 
du  grand  sympathique. 

11  faut  encore  insister  sur  un  point  récemment  mis 
en  lumière  par  MM.  Mirallié  et  Devaux  (5)  :  c’est 
l’incoordination  motrice  des  muscles  de  l’œil;  elle 
apparaît  généralement  à  un  degré  avancé  de  l’affec¬ 
tion,  et  lorsque  l’ataxie  est  déjà  très  considérable 
aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  le  malade  ne 
.commande  pas  mieux  à  ses  muscles  oculaires  qu’aux 
muscles  de  ses  membres;  il  ne  s’en  rend  d’ailleurs 
pas  compte  en  temps  ordinaire;  mais  si  on  fixe  l’axe 
visuel  par  un  artifice  quelconque,  on  s’aperçoit  que 
les  mouvements  sont  incoordonnés. 

Le  nystagmus  enfin  est  tout  à  fait  exceptionnel 
dans  le  tabes  vrai,  et  c’est  là  un  fait  important  pour 
le  diagnostic  de  la  maladie  de  Friedreich. 

III.  Musculature  intrinsèque.  —  Les  troubles  de 
la  musculature  interne  de  l’œil  sont  eux  aussi  d’un 
grand  intérêt  et  d’une  importance  séméiologique 
considérable.  Leur  fréquence  est  plus  grande  encore 
que  celle  des  paralysies  des  muscles  extrinsèques  ; 
et  certains  d’entre  eux,  tel  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son  présentent  une  constance  presque  absolue  :  les 
symptômes  fournis  par  la  musculature  interne  de 
l’œil  sont,  dit  Déjerine,  de  véritables  signes  de 
tabes. 

1.  Iris.  —  i°  Myosis  et  mydriase.  —  Nous  étudie¬ 
rons  d’abord  les  dimensions  de  la  pupille,  dimen¬ 
sions  très  souvent  anormales,  qui  à  première  vue 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  plupart  des  auteurs,  Duchenne  et  Romberg  les 


(1)  Berger.  Acad,  des  sciences,  juin  1888. 

(a)  Deléarde.  Gaz.  hebd.  de  méd  et  de  chir.,  1899. 

(3)  François  Franck.  Acad,  de  méd.,  1899. 

(4)  Berger.  Revue  de  méd.,  mars  1890. 

(5)  Mirallié  et  Devaux.  Soc.  de  neurol.,  igo3. 


premiers,  avaient  observé  que  la  pupille  est  rétrécie,  ! 
chez  bon  nombre  de  tabétiques.  Et  de  fait,  si  on 
examine  les  pupilles  des  malades,  on  en  trouve 
beaucoup  en  myosis  ;  ce  myosis  parfois  très  marqué  ! 
peut  souvent  faire  penser  à  un  tabes  fruste  qui  ne  ! 
donne  pas  de  troubles  subjectifs. 

Le  plus  souvent  il  est  bilatéral;  Rochon-Duvi-  | 
gneaux  évalue  à  près  de  5o  p.  100  le  nombre  des 
tabétiques  présentant  du  rétrécissement  pupillaire. 
Argyll-Robertson  signale  que  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  les  pupilles  en  myosis  ne  se  contractent 
pas  à  la  lumière,  en  un  mot  présentent  le  signe  qui 
porte  son  nom.  Nous  devons  signaler  aussi  une 
autre  particularité,  c’est  que  les  paralysies  des  mus-  J 
clés  externes  de  l’œil  accompagnent  rarement  le,® 
myosis;  de  même  la  paralysie  du  muscle  ciliaire* 
c’est-à-dire  de  l’accommodation,  se  voit  rarement,  et 
l’atrophie  de  la  papille  entraînant  la  cécité  ou  la 
diminution  de  la  vision,  ne  coexiste  pas  souvent  avec* 
les  yeux  myotiques  (1).  Il  semblerait  que  lorsque  la 
pupille  est  contractée,  l’œil  en  aurait  comme  une 
sorte  d’immunité  contre  les  divers  autres  accidents 
si  fréquents  chez  les  tabétiques  :  seul  le  signe  d’ Ar¬ 
gyll-Robertson  serait  l’accompagnement  presque 
obligé  de  la  modalité  en  myosis. 

On  peut  aussi  trouver  la  modalité  en  mydriase  ; 
mais  elle  est  beaucoup  moins  fréquente.  Il  n’y  aurait 
pas  plus,  en  effet  de  20  à  3o  p.  100  de  tabétiques  1 * 3 4 5 
mydriatiques,  encore  faut-il  dire  de  suite  qu’on  ob¬ 
serve  souvent  en  même  temps  une  atrophie  papil¬ 
laire  avancée  ;  et  le  professeur  Raymond  (2)  signale  1 
ce  fait,  que  la  mydriase  est  surtout  fréquente  dans 
une  période  avancée  du  tabes,  alors  que  l’acuité  vi¬ 
suelle  a  beaucoup  diminué. 

Enfin  la  mydriase  est  le  mode  pupillaire  à  peu  près 
constant  lorsque  le  malade  est  amaurotique.  jDans 
tous  ces  cas  en  effet,  il  est  naturel  que  la  pupille 
soit  au  repos,  c’est-à-dire  dilatée;  l’œil  ne  percevant 
plus  ou  percevant  mal  la  lumière,  la  sollicitation 
réflexe  de  la  contractilité  pupillaire  se  trouve  de  ce 
fait  abolie  ou  diminuée.  Disons  cependant,  qu’il 
existe  quelques  tabétiques  aveugles  à  papille  com¬ 
plètement  atrophiée,  dont  la  pupille  est  myotique; 
mais  ceci  est  assez  rare  ;  la  majorité  des  yeux  tabé-1 
tiques  amaurotiques  est  en  mydriase. 

On  comprend  aussi  que  par  suite  de  ce  fait,  les  • 
réflexes  à  la  convergence  et  à  l’accommodation  soient 
le  plus  souvent  abolis  chez  les  tabétiques  en  my¬ 
driase  :  l’œil  ne  percevant  que  peu  ou  pas  de  lumière 
n’a  pas  à  accommoder.  Il  existerait  cependant .  des  ! 
cas  à  accommodation  conservée  avec  cécité  complète.* 
On  conçoit  qu’il  soit  très  difficile  de  s’en  rendreil 
compte. 

En  dehors  de  ces  cas  de  mydriase,  fonction  pour  jj 
ainsi  dire  d’un  tabes-cécité,  il  en  existe  d’autres,  il 
avec  conservation  de  la  vue,  où  l’on  peut  constater 
alors  une  ophtalmoplégie  interne  d’origine  nucléaire 
ou  névrilique,  au  même  titre  que,  les  ophtalmoplé- 
gies  externes.  De  telles  lésions  expliquent  la  dila¬ 
tation  pupillaire  ;  il  faudrait  admettre  avec  Axenfeld,  , 


(1)  Vincent.  Loe.  cit. 
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dans  ees  cas,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun.  Le  réflexe  lumineux  est,  en  tous  cas,  toujours 
aboli. 

Il  existe  enfin  de  la  mydriase,  sans  atrophie  papil¬ 
laire,  sans  ophtalmoplégie  ;  on  peut  alors  songer 
plus  ou  moins  hypothétiquement  à  une  excitation  du 
sympathique,  qui  mettrait  en  jeu  les  fibres  dilata¬ 
trices;  cette  explication  pathogénique  n’a  d’ailleurs 
que  la  valeur  d’une  hypothèse. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  3o  p.  looen 
moyenne,  les  pupilles  ne  sont  ni  rétrécies,  ni  dila¬ 
tées;  ce  sont  les  pupilles  moyennes  de  Rochon-Duvi- 
gneaux  et  Heitz.  Nous  pourrons  d’ailleurs  trouver 
dans  ces  pupilles  de  dilatation  moyenne  et  semblant 
normales,  des  troubles  divers,  tels  que  l'irrégu¬ 
larité. 

De  cetteétude,  nous  pouvons  donc  conclure  que, 
si  les  pupilles  peuvent  être  normales  ou  en  mydriase 
dans  le  tabes,  cependant,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  elles  sont  en  myosis.  Myosis  et  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  semblent  être  la  caractéristique  pu¬ 
pillaire  de  l’œil  tabétique. 

2°  Inégalité  pupillaire.  —  Avec  une  fréquence  un 
peu  moins  grande  que  le  myosis  ou  la  mydriase, 
nous  trouvons  une  modalité  de  la  pupille  qu’on 
rencontre  parfois  dans  le  tabes,  c’est  l’ inégalité  pu¬ 
pillaire  ou  anisocorie. 

C’est  Baillarger,  qui  le  premier  (i85o)  l’a  signalée 
dans  la  paralysie  générale  ;  on  l’a  notée  depuis  dans 
le  tabes. 

Il  est  facile,  tout  d’abord,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  constater  l’inégalité  pupillaire;  mais  on  devra 
se  garder  de  causes  d’erreur  faciles  à  éviter,  en  par¬ 
ticulier  l’inégalité  de  l’éclairage  :  le  malade  sera 
placé  de  façon  telle  que  les  deuxyeux  soient  éclairés 
bien  également  par  la  source  lumineuse. 

L’anisocorie  peut  résulter  des  deux  faits  suivants  : 
L’une  des  pupilles  est  ou  bien  élargie,  ou  bien 
rétrécie.  Comme  l’étude  du  myosis  peut  nous  le 
faire  prévoir,  c’est  la  seconde  variété  qui  est  la  plus 
fréquente  dans  le  tabes.  Comme  dans  le  myosis 
bilatéral,  il  faut  voir  peut-être  là  un  trouble  dû  à 
l’excitation  du  moteur  oculaire  commun,  ou  à  une 
paralysie  du  sympathique;  l’inverse  dans  l’anisocorie 
par  mydriase.  L’éclairage  fort  ou  l’éclairage  faible 
mettant  en  jeu,  le  premier  l’activité  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  le  second,  celle  du  sympathique, 
feront  le  diagnostic. 

Mais  auparavant,  l’on  doit  se  'demander  quelle  est 
la  pupille  anormale  ?  Le  plus  souvent,  ce  sera  la 
pupille  en  myosis.  On  devra  cependant  la  recher¬ 
cher  :  la  pupille  atteinte  sera  celle  qui  réagira  le 
moins  à  la  lumière.  Dans  Y  anisocorie  physiologique , 
d’ailleurs  rare,  les  deux  pupilles,  au  contraire,  bien 
qu’inégales  conservent  des  réactions  identiques. 

La  pupille  pathologique  sera  dilatée  ou  contractée, 
on  peut  arriver  à  savoir  par  quel  mécanisme,  si  c’est 
l’oculo-moteur  ou  le  sympathique  qui  est  en  jeu. 
Nous  le  trouverons,  en  suivant  avec  M.  Mardellis  les 
règles  suivantes  : 

i°  La  pupille  malade  est  en  mydriase.  C’est  ou  par 
réaction  sympathique,  ou  par  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun.  Dans  le  premier  cas,  l’oculo- 


moteur  est  intact,  la  convergence  et  l’accommoda¬ 
tion  le  seront  aussi,  et  l’atropine  exagérera  la  my¬ 
driase,  tandis  que  l’ésérine  ne  la  diminuera  pas. 
On  pourra  signaler  des  troubles  concomitants  de 
l’excitation  du  sympathique  :  dilatation  de  la  fente 
palpébrale,  phénomènes  vaso-moteurs.  Dans  la 
mydriase  par  paralysie  du  moteur  oculaire  commun, 
la  convergence  et  l’accommodation  sont  intéressées; 
l’atropine  et  l’ésérine  sont  sans  action. 

2°  La  pupille  est  en  myosis.  Dans  le  myosis  spas¬ 
modique  (excitation  du  moteur  oculaire  commun)  la 
convergence  et  l’accommodation  sont  sans  action 
sur  la  pupille;  l’ésérine  et  l’atropine  n’agissent  pas. 
Dans  le  myosis  par  paralysie  du  sympathique,  on 
pourra  faire  réagir  la  pupille  contractée  à  la  lumière 
ou  à  l’accommodation. 

3“  Irrégularité  pupillaires  L’irrégularité  pupil¬ 
laire  qu’il  nous  faut  maintenant  étudier,  a  été  signa¬ 
lée  d’abord  par  Terson,  ensuite  par  Dufour,  Babinski 
et  de  nombreux  autres  auteurs. 

Elle  est  'surtout  fréquente  dans  les  yeux  en  my¬ 
driase.  La  déformation  peut  être  des  plus  diverses  et 
échappe  à  toute  description.  Signalons  pourtant  la 
pupille  elliptique,  décrite  par  Berger.  On  devra  s’as¬ 
surer,  en  présence  de  ces  déformations  qu’elles  ne 
sont  pas  congénitales  ;  qu’elles  ne  sont  pas  dues  non 
plus  à  des  synéchies,  consécutives  à  un  iritis  par 
exemple.  Elles  se  présentent  le  plus  souvent  sous 
forme  d’irrégularités  sur  le  pourtour  de  la  pupille, 
qui  montre  des  échancrures  plus  ou  moins  considé¬ 
rables.  Généralement  unilatérales  au  début,  elles 
deviennent  bientôt  bilatérales. 

Dans  les  premières  périodes  du  tabes,  ces  défor¬ 
mations  passent  généralement  inaperçues  ;  elles  sont 
en  effet  très  minimes  et  vont  peu  à  peu  en  augmen¬ 
tant,  mais  leur  fréquence  serait  telle,  d’après  Joffroy, 
que  tous  les  malades  présentant  le  signe  d’Argyll 
auraient  des  pupilles  plus  ou  moins  déformées.  On 
peut  considérer  cette  déformation  comme  très  pré¬ 
coce,  antérieure  même  au  signe  d’Argyll,  et  elle 
serait  le  premier  des  troubles  de  l’innervation  de 
l’iris. 

La  valeur  séméiologique  de  la  déformation  pupil¬ 
laire  serait  donc  considérable,  à  caùse  de  sa  préco¬ 
cité;  mais  il  importe  de  la  rechercher  avec  soin,  car 
au  début,  elle  peut  facilement  passer  inaperçue. 

Myosis,  mydriase,  irrégularité  pupillaire,  telles 
sont  donc  les  différentes  modalités  qu’on  peut  signa¬ 
ler  dans  l’œil  tabétique  ;  elles  ne  sont  pourtant  pas 
aussi  tranchées  que  notre  description  pourrait  le 
faire  croire,  et  il  convient  au  contraire  ici  de  signaler 
leur  mutabilité  l’une  en  l’autre;  un  malade  myotique 
pendant  un  certain  temps  peut  devenir  mydriatique  ; 
cè  phénomène  est  même  assez  fréquent;  cela  se 
conçoit  bien,  car  nous  savons  que  la  pupille  est  sou¬ 
vent  dilatée  dans  les  cas  très  avancés. 

Il  s’agit  là  de  modifications  définitives;  les  pu¬ 
pilles  tabétiques  peuvent  présenter  aussi  des  modi¬ 
fications  passagères  :  pendant  les  crises  gastriques, 
elles  se  dilatent  énormément,  puis  reviennent  à  leur 
forme  primitive,  une  fois  la  crise  passée;  de  même 
Trousseau,  Raymond,  ont  signalé  cette  dilatation 
passagère  dans  les  crises  de  douleurs  fulgurantes. 
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4°  Atrophie  de  l'ù-is.  —  Avant  de  passer  à  d’étude 
de  la  réflectivité  pupillaire,  il  nous  faut  parler  d’un 
signe  peu  connu  : c’est  l’atropliio  de  l’iris,,  qu’on 
peut  constater  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Si 
nous  plaçons  ici  l’étude  d’une  lésion  .qui  trousverait 
J>eut-être  sa  place  dans  les  troub, les  trophifues,, c’est 
que  cette  ^atrophie,  de  l’iris  pourrait  expliquer, la  pa¬ 
thogénie  de  l’ii-réguUu-ilé  pupillaire,  dont  nous 
venons  de  papier,  il  n’y  a  qu’un  instant. 

Æn  quoi. consiste  ce  signe  ? En  voici  la  description, 
d’après  M.^  Dupuy-Du, temps  (i)  qui  l’a  récemment 
étudié.  ;Si  bon  examine  un  iris  à  la  loupe,  on  recon¬ 
naît  qu’il  est  parcouru  par  des  tract  us.  en  relief  :  ce 
sont  , des  plis  q,ue  lion  pe  ut  déc  rire  ainsi  :  dan  s  la  ré¬ 
gion  .sphinctérienne,  ce  sont  dos  plis  radiés.,  formés 
par  l’action  du  sphincter  irien,;  à  la  périphérie,  les 
rides  sont  circulaires  .et  dues  aux  fibres  dilatatrices. 
Dupuy^Du, temps  a  remarqué  que  chez  les  tabétiques 
et  les  paralytiques  généraux,  ces  pides;  avaient  dis¬ 
paru,  soit  complètement,  soit  sur  une  partie  de  l’iris 
-seulement;  dans  les  (cas-  très  marqués  om  peitt  ob¬ 
server  -ce  .fait  à  l’œil  nu  ;  on  conçoit  aussi  qu’on.puissie 
expliquer  ainsi  la  déformation  pupillaire.  L’AcgyM 
précéderait  cette  atrophie,  mais  le  réflexe  à  l’accom¬ 
modation  et  le  rétrécissement  de  la  pupille,  à  la  fer¬ 
meture  des.  paupières  (réflexe  de  Galassi)  n’appa¬ 
raîtraient  que  bien  après  l’atrophie  de  l’iris. 

La  pathogenie  de  cette  lésion  ne  peut  guère  .se  I 
comprendre  que  comme  un  trouble  trophique;  le 
centre  nerveux  en  cause  est  probablement  le  gan¬ 
glion  ophtalmique,  qui  tient  physiologiquement  sous 
sa  dépendance  la  motilité  et  la  toraphicifcé  de  l’iris. 
La  valeur  diagnostique  dece  signe  aérait  elle  aussi, 
assez  considérable  ;  en  effet,  l’atrophie  de  l’iris  serait 
à  peu  près  constante  dans  le  tabes  et  la  paralysie 
générale. 

2.  Accommodation.  —  Nous  serons  brefs  sur 
l’étude  de  l’accommodalion,  dont  les  troubles  sont 
-relativement  peu  importants..  Cependant,  la  fonction 
accommodatrice  e.st  assez  souvent  altérée  chez  les 
tabétiques.  Le  muscle  ciliaire  chargé  de  cette  fonc¬ 
tion  peut  être  atteint  de  spasme  ou  de  paralysie  à 
des  degrés  divers,  d’où  «dérivent  des  changements 
du  pouvoir  «accommoda.tif  en  plus  ou  en  moins. 

he  spasme -de  T. accommodation,  relativement  rare, 
se  traduit  par  le  rétrécissement  du  punctum  remo¬ 
tum,  ce,  qui  simule  la  myopie  açquise.  Cet -état  peut 
exister  seul  ou  se  lier  au  spasme  du  sphincter  de 
l’iris  provoquant  le  myosis.  Ce  spasme  non  seule¬ 
ment  trouble  le  fonctionnenaent  des  yeux,  mais  il 
-devient  cause  de  douleurs  péri-oiîbitaires,  de  lar¬ 
moiement,  do  photophobie,  parfois  de  diminution  ;dti 
■champ  visuel.  Il  s’y  montre:  par  instant  une  tendance 
des  yeux  à  converger  (a#oe  qui  tient  à  la  liaison 
-entre  l’effprt  d’accommodation  et  une  convergence 
exagérée.1 

La  paralysie  de  l' accommodation,  autrement  fré- 
-quente  que  le  spasme,  peut  être:  complète  ou  incom¬ 
plète.  Toute  parésie  ou  paralysie  du  muscle  ciliaire 


(.i)  Dupuy-Dutemps.  Soc.,  franç]  d’ophtalm.,  Çpngrès,  igo5;  — 
Ann.  d’oculistique,  i9fS5. 

""  (a)  Aus'ghVàpîn.  Signe  Oculaire  rare.  ‘Sent.  méd. ,  1904. 


se-  traduit paa-  la  diminution  de  l’amplitude  accom- 
modàtive, survenant  à  un  âge  où  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  de  presbytie.  ,  « 

Tous  ces  troubles  sont  naturellement  sous  la  iâé- 
pendance  d’une  lésion  du  moteur  oculaire  commun 
ou  des  uèrfs  ciliaires.  ,  i 

Bien  plus  importante  est  l’étude  de  la  réflectivité 
pupillaire  chez  les  tabétiques,  que  nous  allons;  main¬ 
tenant  entreprendre.  {A- suivre})  ;■  ■ 


LA  MALADIE  DE  JEAS-JAMllS  RDUSSEAL 

D’APRÈS  LES  DOCUMENTS  RÉCENTS 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE  (i).- 

Dans  une  communication  à  l'Académie  de  médecine  du  mois  m 
de  jaüyie«r  ugoy  (a)  nous  avons  montré  que  l’infèetion  tuber-  * 
çuîeuse  était  souvent  à  l’origine  de  la  plupart  des  manifesta-  9 
lions, pathologiques,  englobées  sous  la  si  vague  dénomination  M 
d’arthritisme.  , 9 

Depuis  lors,,  nous  avons,  maintes  fois,  retrouvé  en  clinique  ■ 
la  confirmation  des  idées  que  nous  défendions, .et  de  même,  X 
maintes  fois,  nous  avons  vu  des  diagnostics  rétrospectifs  de 
“tuberculose  inflammatoire  s’imposer  à  notre  esprit  en  parcou¬ 
rant  les  si  nombreuses  nosographies  d’hommes  célèbre^  qui 
ne  cessent  de  défrayer  la  chronique  médicale,  malgré  de 
longues  observations  et  de  détaillés  protocoles  d’autopsié.' 

Il  en  est  un  parmi  ceux  qui  ont  le  plus  occupé  l’opinion  a 
médicale  contemporaine  dont  la  maladie  nous  avait  d’autarft  fi 
plus  frappés  que,  dans  les  exégèses  les  plus  récentes,  elle  était  | 
encore  étiquetée  :  arthritisme  ou-neuro-arthritisme.  Nous  vou- -9 
Ions  parler  de  Jean-Jacques  Rousseau. 

Qu’on  lui  ait  fait  bonne  ou  mauvaise  presse  suivant  le  point  « 
de  vue  auquel  on  s’est  placé,  'le  célèbre  écrivain  n’en  est  pas 
moins  resté  une  énigme  pathologique,  et  jusqu’à  ces  jours 
derniers,  tout  en  protestant  mentalement  contre  la  dénomi-  a 
nation  si  floue  donnée  à  la  longue  série  des  malaises  qu’il  a  si  JS 
merveilleusement  décrits,  nous  ne  trouvions,  nous  devons  -9 
1  avouer,  aucune  explication  satisfaisante  de  se  s.  infirmités  •? 
prolongées. 

Mais  voici  qu’un  document  nouveau  surgit,,  d’une  impor¬ 
tance  capitale  en  l’espèce.  On  vient  de  mettre  au  jour  un  der¬ 
nier  testament  de  Jean-Jacques  (3)  qui  a,  pour  nous,  .unTra-  ■ 
mense  intérêt.  Il  y  donne,  en  effet,  une  telle  description  de 
tous  les  accidents  qu’il  a  éprouvés,  de  l’âge  dè  quinze  ans  à 
sa  riïort,  qu  un  diagnostic  nouveau  et  précis,  celui-là,  s’impose  1 
à  la  seule  lecture.  -  '  | 

Ce  qui  pouvait  n’être  qu’une  simple  impression  devient, 
par  la  nouvelle  auto-observation  de  l’illustre  malade,  par 
\1  enchaînement  des  faits  qu’il  indique,  et  en  vertu  de  toute 
«une. série  de  notions  acquises  depuis  lui,  d’une  indiscutable 
évidence  ,;  Rousseau  avait  un'  rétrécissement  congénital  de 
l’mrptre. 

L’observation  qui  suit,  publiée  par  M.  le  docteur  Régis  I 
dans  la  Chronique  médicale  du  ier  décembre  dernier,  conduit  : 
fatalement  à  un  tel  diagnostic.  Certes,  nous  ne  prétendons  » 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  3i  dé-  9 
cembre  1907. 

(a)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  «Tuberculose  inflammatoire  et  ar¬ 
thritisme.  Les  arthritiques -ou  les  prétendus  tels  ne  sont  souvent  '1 
que  des  tuberculeux,  Acad,  de  méd.,  7  janv/.igcrji  . 

(3.)  Ce  testament,  qui  date  de,  17,63,, a  été  découvert  au  mois  de  1 
février  1997,  à  Neuchâtel,  par  M.  Théophile  Dufour.  Il  le  commu-  1 
niqua,  entre  autres  .personnes,  a  M.  le  professeur  Régis  (Càro-  | 
nique  méd. «,-Toc.  cit.).  ’’ 
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point  élucider,  ainsi,  d’un  mot,  tout  le  mystère  des  maladies 
d’un  homme  aussi  complexe.  Trop  de  gens  s’y  sont  essayés 
pour  qu’à  notre  tour  nous  reprenions  l’histoire  de  sa  neuras¬ 
thénie,  de  ses  troubles  oculaires,  de  ses  vertiges,  de  «  sa 
folie»,  de  son  arthritismei 

11  nous  semble  pourtant  que  sa  maladie  urinaire  émerge  du 
chaos  de  toutes  ses  misères-,  et  qu’on  peut  l’en,  distraire.  Elle 
n’est,  pas,  assurément,  sans  relation  avec  tout  le  reste,  mais, 
à  notre  gré,  on  en  a  trop  fait  une  conséquence,  de  son  état 
psychique.  Ne- faudrait -il  pas  renverser  les  termes  de  la  ques¬ 
tion  ?  Au  liquide  voir  en  Rousseau  un  psychasthénique  «  por¬ 
tant  sa  vessie  dans  la  tète  »,  nous  pensons  que  beaucoup  de 
|  ses  bizarreries  et  de  a  ses  folies  »  furent  aggravées,  sinon: 
produites,  par  des  troubles  urinaires,  par  une  dysurie  pro¬ 
longée. 

Nous  ne  tiMis  vooupei-tms  donc  que  d’eux  seuls;.  Et  (Tail¬ 
leurs,  etix  seuls  ont  déjà  fait  parler  beaucoup.  Nombreux  sont 
les  critiques  qui,  jusqu’aujourd’hui,  se  sont  efforcés  de  pré¬ 
ciser  le  pourquoi  de  sa  grande  difficulté  à  uriner.  On  en  trou- 
Ivera  la  liste  dans  l’article,  d’une  érudition  si  ayertie,  que 
Cabanes  a  consacré  au  cas  pathologique  de  Rousseau  (i); 
mais  nous  croyons  que  nul  n’a  fait  le  diagnostic  exact.  Ce 
n’était  ni  une  hypertrophie  prostatique  congénitale  ('Des¬ 
ruelles),  ni  une  affection  spasmodique  de  l’urètre  (Sœmme- 
ring),  ni  un  rétrécissement  produit  par  le  gonflement  inflam¬ 
matoire  de  la  membrane  muqueuse  (Amussat);  ce  n’était  pas 
davantage  une  valvule  musculaire  de  la  prostate  comme  le 
voulait  Mercier. 

L’observation  qui  suit  le  démontre  amplement  : 

L’étrange  maladie  qui  me  consume  depuis  trente  ans ,  écrit 
Rousseau,  et  qui ,  selon  toute  apparence,  terminera  mes  jours , 
est  si  différente  de  toutes  les  autres  maladies  de  ce  genre  avec 
lesquelles  les  médecins  et  les  chirurgiens  l'ont  toujours  confon¬ 
due,  que  je  crois  quü  importe  à  V utilité  publique ,  quelle  soit 
examinée  après  ma  mort, dans  son  siège  même.  C'est  pourquoi 
je  souhaite  que  mon  corps  soit  ouvert,  par  d’habiles  gens ,  s'il 
est  possible ,  et  quon  observe  avec  soin  l’état  du  siège  de  la 
maladie ,  dont  je  joins  ici  la  no  te  pour  l’instruction  des  chirur¬ 
giens.  Les  parties  malades  doivent  être  affectées  dune  manière 
bien  extraordinaire  puisque ,  depuis  vingt  ans,  tout  ce  qu’ont  fait 
les  plus  habiles  et  plus  savants  artistes,  pour  soulager  mes  maux, 
n’a  fait  constamment  que  lés  irriter.  Je  déclare ,  au  surplus, 
h  avoir  jamais  eu  aucune  des  maladies  qui  souvent  donnent  lieu  à 
celles  de  cette  espèce,  en  quoi  j’avoue  n  avoir  à  me  vanter  que  de 
mon  bonheur.  Ce  que  je  dis  est  certain, et  j’insiste  sur  cette  affir¬ 
mation,  parce  que  des  médecins  et  chirurgiens  ont  sur  ce  point 
refusé  de  me  croire,  et  ils  ont  eu  tort.  Il  importe  qu’ils  ne  cher¬ 
chent  pas  lacàuse  du  mal' où  elle  n  est  point... 


Il  y  a  vingt  ans  que  je  suis  tourmenté  d’une  rétention  d’urine, 
dont  j’ai  même  eu  dès  atteintes  dès  mon  en  fance,  et  que  j'ai  long¬ 
temps  attribuée  à  la  pierre.  M.  Morand  ni  les  plus  habiles  chi¬ 
rurgiens  n  ayant  jamais  pu  me  sonder,  je  suis  resté  incertain  sur 
cette  cause.,  jusqu’à  ce  qu’enfui  le  frère  Corne,  est  venu  à  bout 
d  introduire  une  algalie  très  menue,  avec  laquelle  il.  s’est  assuré 
qu’ il  n  y\  avait  point  de  pierre. 

Mes  rétentions  ne  sont  point  par  accès ,  comme  celles  de  ceux 
qui  ont  là pierre,  qui  tantôt  urinent  à  plein  canal',  et  tantôt  n’uri¬ 
nent  point  du  tout.  Mon  état  est  un  état  habituel.  Je  n’urine 
jamais  à  plein  canal ,  et  jamais  aussi  l’urine  n  est  totalement 
supprimée,  mais  le  cours  en  est  seulement  plus  ou  moins  embar¬ 
rassé:,  sans  être,  jamais  entièrement  libre,  de  sorte  que  j  éprouve 
une  inquiétude ,  un  besoin  presque  continuel,  que  je  ne  puis 
jamais  bien  satisfaire.  Je  remarque •  pourtant  dans -  ces  inégalités 
un  progrès  constant  j  par  lequel  le  fil  de  l' urine  diminue  d’année 
en  année,  ce  qui  me.  fait  juger  qu’il  finira  tôt  ou  tard  ' par'  êtçe 
tout  à  fait  arrêté. 


(i)  Le  cabinet  secret  de  l’histoire,  t.  III,  Paris,  2e  édit.,  igb5. 


Il  y  a  des  embarras  dans  le  .canal  de  Par  être,  et  les  bougies 
1  suppuratives  de  M.  Buran  m’ont  quelquefois  procuré  un  peu  de 
soulagement,  mais  leur  long  usage loin  dé  continuer  à  me  sou¬ 
lager,  ni' a  toujours,  nui,  et  même, ,  leur  introduction  devenant 
chaque  jour  plus  difficile,  il  a  fallu  en  faire  de  jour  en  jour  plus: 
minces,  et  enfin  les  quitter  par  longs  intervalles.,, pour  les  re¬ 
prendre  ensuite  avec  moins  de\  difficulté. 

Il  m’a  semblé  que  l’obstacle  qui  s  opposait  à  leur  introduction 
•  s'enfoncait  toujours  plus  dans  l’a  vessie,  de  sorte-  qu’il  a  fallu , 
i  d'année  en  armée,  employer  des  bougies  plus ■  longues,  et,  dans 
|  l'es  derniers  temps,  n’en  trouvant  plus  qui  le  fussent  assez,  je  me 
;  suis  avisé  de  les  allonger. 

Xes  bains,  les  diurétiques ,  tout  ce  qui  apporte  ordinairement 
un  Soulagement  ii  ces  sortes  de  maux  n  a  fait  qu  augmenter  lest 
miens ,  et  jamais  la  saignée  ne  nia  procuré  le  moindre  soula¬ 
gement. 

Les  médecins  ei  les  chirurgiens  n’ont  jamais  fait  sur  mon  mal 
que  des  raisonnements  vagues,  par  lesquels  ils  cherchaient  plus 
à  me  consoler  qu’à  m1  instruire.  Faute  de  savoir  guérir  le  corps, 
ils  ont  voulu  se  mêler  de  guérir  l’esprit.  Leurs  soins  n’ont  paSi 
plus  profité.à  l’un  qu’à  l’autre.  J’ai  vécu  beaucoup  plus  tranquille 
depuis  que  je  me  suis  passé  dieux 

Le  frère  Côme  dit  avoir  trouvé  la  prostate  fort  grosse,  fort 
dure,  et  comme  squirreuse  :  c’est  donc  là  quiï  faut  porter  ses 
observations.  Le  siège  du  mal  est  certainement  dans  la  prostate', 
ou  dans  le  col  de  la  vessie,  ou  dans  le  canal  de  l’urètre, .et  pro¬ 
bablement  dans  tous  l'es  trois.  C’est  Zà  qu' examinant  l’état  des 
parties ,  on  pourra  trouver  la  cause  du  mal. 

Il  ne:  faut  point  chercher  cette  came  dans  l'effet  de  quelque 
1  ancienne  maladie  vénérienne,  car  je  déclare  h  en  avoir  jamais* 
eu  de  cette  espèce.  Je  l’ai  dit  aux  artistes  qui  m’ont  soigné.  J’ai 
jugé  que- plusieurs  d’entre  eux  ne  m'en  croyaient  pas.  Ils  ont  eù 
tort.  Cet  avantage,  hélant  qu’un  effet  de  mon  bonheur,  ne  peut 
m’attirer  aucune  espèce  de  louange,  et  soit  qu’on  m’en  croie,,  ou 
qu  on  ne  m’en  croie  pas,  je  crois  devoir  confirmer  ici  la  vérité 
que  j'ai  déclarée,  afin-  qu’on  n’aille  pas  chercher  à  mon  mal  une 
cause  qu  il  h  a  point  eue.  (À  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  23  DÉCEMBRE  I9O7). 

La  radiographie  des  organes  abdominaux  permet-elle  le 
diagnostic  de  la  mort  réelle?  —  M.  Béclère  démontre, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Ch.'  Vaillant,  qu  il  n’existe 
pas,  dans  la  netteté  plus  ou  moins  grande  des  images  radio¬ 
graphiques  de  l’abdomen,  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  une 
différence  essentielle  et  caractéristique,  mais  seulement  des 
différences  de  degré,  variables  avec  le  degré  d’immobilité-  et 
de  réplétion  gazeuse  du  tube  digestif,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  nature  des  gaz  qui  le  remplissent. 

D’un  cadavre  non  douteux  à  un  sujet  bien,  vivant,  ces  diffé¬ 
rences  atteignent  leur  maximum ^jmais  la  question  est  de  savoir 
à  quel  minimum  elles  se  réduisent  chez  une  personne  en  état 
de  mort  apparente  dont  les  mouvements  respiratoires  sont 
suspendus,  surtout  si  elle  présente  du  météorisme  abdominal 
et  de  l’immobilité  paroxystique  de  l’intestin;  on  sait,  d'autre 
part,  que  les  contractions  péristaltiques'  du  tube  digestif 
peuvent  persister  plus  ou  moins  longtemps  après  la  mort. 

Sans  nier  que  la  radiographie  de  l’abdomen  soit  capable 
d’aider  an  diagnostic  différentiel  de  la  mort  apparente  et  dé  la 
mort  réelle,  il  est  donc  iriipossible,  pour  qui  connaît  la  Com¬ 
plexité  et  les  difficultés  du  problème,  de  le  considérer  comme 
résolu. 

Contribution  à  l’étude  de  l’influence  des  traumatismes 
sur  la  localisation  de  la  tuberculose.  Résultats  de  trau- 
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matismes  articulaires  chez  des  lapins  tuberculisês  par  la 
voie  digestive.  —  MM.  A.  Rodet  et  Jeanbrau.  Une  pre¬ 
mière  expérience  a  montré  aux  auteurs  que  dans  un  délai  de 
deux  à  quatre  semaines  après  l’introduction  de  bacilles  atté¬ 
nués  par  la  voie  digestive  il  n’y  avait  pas  de  localisations  tu¬ 
berculeuses  sur  les  jointures  traumatisées  chez  des  lapins  en 
période  de  croissance . 

,.  Dans  une  seconde  expérience  faite  sur  des  lapins  adultes , 
1  introduction  dans  les  voies  digestives  de  bacilles  atténués  de 
tuberculose  humaine  a  déterminé  une  infection  très  discrète  à 
localisation  pulmonaire.  Malgré  cette  tuherculisalion  pulmo¬ 
naire  d’origine  digestive  qui  fournit  ia  preuve  que  des  bacilles 
tuberculeux  ont  été  charriés  par  le  sang  à  un  moment  donné, 
on  na  pu,  même  après,  six  mois,  constater  la  moindre  trace 
d  une  localisation  articulaire  sur  des  jointures  soumises  gÇdes 
traumatismes  fermés. 

Action  excito-sécrétoire  de  la  branche  interne  du  spi»ai 

lo  -  AI  AI .  r  .-A.  LmSBRÉ  et 

r .  Maignon  concluent  que  la  branche  interne  du  spinal  du 
porc  contient  non  seulement  les  fibres  motrices,  mais  encore 
les  fibres  sécrétoires,  c’est-à-dire  toutes  les  fibres  centrifuges 
du  vague. 

Propriétés  physiologiques  des  bacilles  tuberculeux  chlo  - 
res.  —  MM.  Moussu  et  Goupil. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  28  DÉCEMBRE  I9O7) 

L’inhalation  en  thérapeutique.  (Discussion.)  —  M.  Goles- 
ceano  présente  un  appareil  spécial  pour  les  inhalations  à 
travers  la  voie  nasale,  et  dans  lequel  une  double  canalisation 
vise  le  passage  de  la  vapeur  chaude  qui  se  dégage  de  la  chau¬ 
dière,  et  celui  de  l’air  Irais  apporté  à  l’ aide  d’une  soufflerie. 

Evaluation  de  l’acidité  du  suc  gastrique.  —  M.  Lematte 
démontre  qu’il  faut  absolument  tenir  compte  delà  sécrétion 
totale  pendant  l’expérience  ;  il  faut  titrer  l’acide  chlorhydrique 
directement  avec  l'hélianthine  et  évaluer  le  chlore  combiné 
par  différence. 

Il  faut  abandonner  le  phénol-phtaléine  comme  indicateur  et 
employer  de  préférence  un  réactif  formé  de  bois  de  campêche 
et  de  tournesol,  r.éactif  très  sensible. 

Sur  un  tic  douloureux  du  pied.  —  M.  Maurice  Bloch  cite 
un  cas  avec  crises  douloureuses  de  quelques  secondes,  accom¬ 
pagnées  de  mouvements  latéraux  et  rythmés  du  pied,  avec 
flexion  et  redressement  des  orteils. 

Ictère  hémolytique  dans  un  cas  d’embolie  pulmonaire.  — - 

M.  Gallois  relate  le  cas  d’une  malade  asystolique,  atteinte 
d’une  embolie  pulmonaire;  huit  jours  après,  apparaît  un 
ictère  de  teinte  un  peu  spéciale  ;  pas  de  bilirubine  dans  les 
urines,  pas  de  décoloration  dans  les  matières  fécales.  A  l’au¬ 
topsie,  infarctus  pulmonaire  considérable  avec  épanchement 
pleural  teinté  de  jaune,  et  caillot  organisé  dans  le  ventricule 
droit. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  l3  AU  18  JANVIER  1908 


THÈSES 

Jeudi  16  janvier  £908,  aune  heure.  —  M.  Renaudin.  Les 
perforations  brusques  du  duodénum,  diagnostic  et  traite¬ 
ment.  (MM.  Berger,  président;  Aibarran,  Marion  et  Mores- 
tin.)  —  M.  Streiff.  Traitement  des  écoulements  urétraux 
chez  les  auteurs  anciens  et  modernes.  (MM-,  Aibarran,  prési¬ 
dent;  Berger,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Cerise.  De  la  sen¬ 
sibilité  cornéenne.  (MM.  de  Laperspnne,  Bar,  Auvrayet  Jean- 
nin.)  —  M.  Usquin.  Morbidité  et  mortalité  dans  les  rétentions 
placentaires  post-abortum.  (MM.  Bar,  président;  de  Laper- 
sonne,  Auvray  et  Jeannin.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


COMITÉ  CONSULTATIF  DE  RENSEIGNEMENT  PUBLIC.  — 

MM.  les  professeurs  Debove,  ancien  doyen,  et  Landouzy, 
doyen  actuel  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sont  nom¬ 
més  membres  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  public.; 

assistance  publique.  —  Ont  obtenu  le  brevet  d’aptitude 
aux  emplois  d’inspecteur  et  de  sous-inspecteur  de  l’Assistance 
publique  :  MM.  les  docteurs  Cougoule,  médecin-inspecteur  des 
enfants  du  premier  âge  du  département  du  Lot,  et  Favette, 
médecin-inspecteur  des  enfants  du  premier  âge  du  départe¬ 
ment  de  l’Hérault. 

inspectqbat  départemental  d’hygiène: 


A  SOMME. 

-  Le  concours  que  nmis  avons  annoncé  pour  le  poste  d’ins- 
-■  tour  d'hygiène  du  departement  de  la  Somme  vient  de 


terminer  par  la  nomination  du  docteur  Lacomme,  préparateur 
au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Lyon. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendré 
ia  mort  de  MM.  les  docteurs  Barat-Dulaurier  (de  Saint-An- 
toine-sur-Hsle),  Chiché  (de  Pauillac),  Pollet  (de  Fleurbâix), 
doyen  des  médecins  et  président  d’honneur  de  la  fédération 
des  syndicats  médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais;  décédé 
à  quatre-vingt-dix-neuf  ans  ;  Léquibin  (d'Oisemont),  Meunier 
(de  Reims),  et  les  professeurs  floffa  et  Lassar  (de  Berlin).  1 


eupnin e  vernade  Bn“J 

Inflnenza,  ( Solut.  a  (/)0e  d’Iodure  de  Caféine)  HjMropisies;' 


OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegrrasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Agenda  médical  pour  1908,  contenant  :  1°  Mémorial  thérapeu¬ 
tique  du  praticien,  par  le  docteur  Barth,  médecin  de  l'hôpital 
Necker.  —  20  Mémorial,  obstétrical,  par  le  professeu-i 
Pajot.  —  3°  Formulaire  magistral,  par  M.  Paul  Robc 
—  4°‘  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  1 
l'étranger ,  par  le  docteur  de  Yalcourt.  —  5°  Médecine 
thermale,  par  le  docteur  Macrez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  su.  „ 
quel  on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la 
liste  des  médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  den¬ 
tistes  et  vétérinaires  du  département  de  la  Seine;  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris 
les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance;  les  médecins  ins 
pecteurs  des  eaux  minérales  ;  maisons  de  santé  de  Paris  e 
des  environs;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les 
Facultés  et  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France; 
les  Ecoles  de  médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de 
MM.  les  professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  di¬ 
verses  Sociétés  médicales;  le  nouveau  tableau  des  rues  de- 
Paris,  etc. 

Prix.  —  Broché  :  1  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  : 

2  francs.  —  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de 
façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille 
trimestres  à  deux  jours  par  page,  3  francs  ;  trimestres  à  un 
jour  par  page,  3  fr.  5o;  trimestres  seuls  dorés  sur  tranches, 
à  deux  jours  par  page,  1  fr.  75;  à  un  jour  par  page,  2  fr.  ' 

Reliures  diverses.  N°  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon,1 
doublé  en  papier,  3  fr.  5o;  —  n°  2,  et  1  agenda  divisé  en. 
cinq  cahiers,  doublé  en  papier,  3  fr.  75;  —  n°  3,  et  petite  - 
trousse  en  soie,  5  fr.;  -  n°  4,  en  maroquin,  7  fr.;  —  n°  5, 
àvec  fermoir  en  nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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THYROÏDINE  F  LOU  RE  NS 


PASTILLES  DOSEES  à-  0.281  eentlg.  ; 

Adultes .  SàS  par  jour;  \ 

Enfants .  las  —  —  . 


PIEUBES  DOSEES  â 

Adultés..: .  8 

Enfants .  1 


1 


OVAIRINE  FLOURENS 


I  AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OV ARIOTONIIQUES  g 

PILULES  DOSEES  à  io  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour.  g 

Sont  également  préparées  à  la  Fhie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  g 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPH ALINE  —  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE  1 
MYOCARD1NE  —  MEPHROSINE  -  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE  1 
H. _ SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE  »  g 
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;  de  la  Perle ,  PARTS. 


MALADIES  du  C  (EU  RI  [MALADIES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
TRAITEMENT  CURATIF  pak  les 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  MUM 

o - ma —  Strophantus. 


Arieno- 

■  TRA 

■  TOUS- 

■  Caféint 

■BMI 


LIE  DCA  L  Y  PT  II E 

[PHARMACIE  CENTRALE  Su  FAUBOURG  MONTMARTRE,  5Ü  et  52,  PARIS,  et  toutes  Pïarir 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine  _ 

TUITSMÏHT  RàïiOME  sttlXfAlUIELE  ps 


E  par  S 

BRUN  | 

-cutanées.  H 


Granules  as  Catillon 


A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DI 


STROPHANTUS 


3  a  4  par  jour  produisent - 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dL„.r _ 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSICü,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Acadé 
■  Médaille  d  OR,  1 900,  Paris,  3,  BouU  St-Martl. 


ni 

i.d-3  ;  j 


sas  MALADIES  PULMONAIRES  h 

GLOBULES  du  Dr  de  j/ÂP  A  O 

à  WÉLÉNINE  de  |\vllMD 

2  à  4  Globules  par  Jour,  «ssai 


iLBUMINATE  DE  FE1  LAPÎUIÛE 

Obloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
’aris,  Collin  et  Cle,49,r.  deMaubeuge,  et  Ph1** 


«  peutiqoe  depnis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
•  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Bhodskï.  Revue  bienn.  d..  Méd..  d:.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gai  :  A.  KRAÜS,  37,  r-Godotede-Mauroi.  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5S  p.  AOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
,  mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natwr 
relie  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCÜBÉIWE  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  ;  a  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
|  AMPOULES  :  Une  injection  intra-muscuiaire  tous  lus 
deux  jours. 

IOm  16,  Rue  de  la  Tour- d'Auvergne.  —  Paris. 
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ThermaliM  13° 

il 
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i 
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J  [ 

i 

Acide  carbonique  libre  1 

Bicarbonate  de  soude . 

—  de  oh  aux - . 

—  de  magnésie. . 

—  teretmang..  j 

Chlorure  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. \\ 
Silicate  et  Sfci.ai.™™.. 
ledure  alcalin ,  arsenic,  Wft. 

MlilISîlil 

illillliïl 

2.218 

5.940 

0.230 

0^750 

0.010 

1.080 

1.185 

IfllIllSIIs 

Il  îlîllliîl 

Ces  e 


t  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbomque  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  -PRÉCIEUSE, mala¬ 
des  de  l’appareil  Biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
8  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ISIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
/  Acide  sulfurique  libre .  . . .  , .  |  .33 


\\  Sulfate 


le  de  fer.  ... 


0.M 


1/  -  tf. . . . . . . . 

®  f  Chlorure  de  sodium . . . . .  t 

\  Matières  organiques . .  ) 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana - 
fojrie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 


maladies  organiques, 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
00  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
«l’une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étain 
[indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormnaihe;  1  bouteille  par  jour. 


RIÊWOP*»eP(!i 


CAPSULES  QVARIQUES  VIGIER 


■  PH1”  VIGIER.  12,  BJ  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  »  tomes  Pharmacii 


I 


-  TÉLÉPHONE  149-7S 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 
Du  Dr  UNNA 


1 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 
PRIX  :  I  FR.  LE  TUÙE 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX^ 
DE  PARIS  | 

DÊSINFKTÂNT,  ANT|p|PHTÉR|QUE:,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 


Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  "métrites, 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites  dartres,  écoulements  strumeux,  etc  )  ( 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


.).  et  dans  la  Médecine 
SE  MÉFIER 
DES  IMITATIONS 


«PI 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

'  CONSTANTE  DANS  SES 


Indications.— Maux  de 


_ _ E  F-E  ETS 

Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses  Névralgies,  Convulsions.  Vertiges  et  toutes  affections  nerveusM, 
uose.—ue  deux  a  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


lU/1  SUCCEDAAE  DE  LA  MORPHINE.  I 


Société  Chimique  d’Antikarrmia  G,  RUE  DE  LA  PAIX,  PARIS 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


s.  —  MARDI  7  JANVIER  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  7  JANVIER  1908.  —  N»  2. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

jeudi  et  le  samedi  ^ancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 
dass  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10f  paraît. 
L’abonnement  part  du  i"r  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  I  T  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H« 

PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

,  ,  TÉLÉPH.  819-S2 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  paris.  —  A  la  suite  des  dernières 
élections  du  Conseil  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  un 
grand  nombre  de  démissions  se  sont  produites. 

Un  certain  nombre  de  démissionnaires  viennent  de  se  réu¬ 
nir  pour  fonder  un  nouveau  syndicat  ayant  pour  titre  :  «  Syn¬ 
dicat  médical  de  Paris,  »  et  ayant  pour  objet  : 

i°  La  défense  des  intérêts  professionnels; 

2°  L’arbitrage  dans  les  conflits  de  tous  ordres  ; 

3*  La  protection  des  membres  contre  les  poursuites  dont 
ils  peuvent  être  l'objet  à  l’occasion  de  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  ; 

4°  Les  poursuites  pour  la  répression  de  l’exercice  illégal  de 
la  médecine; 

5°  La  création  de  services  annexes  et  d’œuvres  liliales  utiles 
aux  intérêts  professionnels. 

Notre  excellent  confrère  le  Bulletin  médical  publie  dans 
son  dernier  numéro  les  statuts  de  ce  nouveau  Syndicat  ainsi 
que  la  liste  des  nouveaux  adhérents. 

Le  président  provisoire  est  le  docteur  Descout,  37,  rue 
Etienne-Marcel,  à  Paris. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  Oui  est  nommé 
professeur  d’accouchements  et  hygiène  de  la  première  enfance 
(chaire  fondée  par  l’UniTersité  de  Lille). 

M.  Carrière  est  nommé  professeur  de  thérapeutique. 

M.  Patoir  est  nommé  professeur  de  médecine  légale. 

—  Lyon.  —  M.  Lannois  est  nommé  professeur  adjoint  à 
ladite  Faculté. 

M.  Vallas  est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite  Faculté. 


—  Montpellier.  —  M.  Puech'  est  nommé  professeur 
adjoint. 

—  Nancy.  — M.  Ancel  est  nommé  professeur  d’anatomie. 
M.  Bouin  est  nommé  professeur  d’histologie. 
distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur .  —  M.  le  médecin-inspecteur  de 
l’armée  Viry. 

Ad  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de 
première  classe  de  l’armée  de  terre  Demandre,  Villier  ;  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  de  l’armée  de  terre 
Bergougnioüx,  Délayé  et  Treille. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin  de  première  classe 
de  la  marine  Averous;  M.  Vidaillet  (de  Paris);  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  première  classe  Bardot,  Barrier,  Couturier, 
Goulon,  Patte,  Rouchaud,  Thérault,  Vigerie  ;  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Cauvet,  Claude,  Duçurtit, 
Franquet,  Lenoir,  Saulay,  Ulliel  ;  MM.  les  médecins-majors 
de  première  classe  des  troupes  coloniales  Debrieu,  Ollivier, 
Rigellet;  MM.  les  médecins  de  l’armée  territoriale  Belle, 
Girard,  Sapelier,  Lannois,  Cahou,  Paul-Boncour. 

—  Médaille  de  l’Assistance  publique.  —  MM.  Purrey 
(d’Alger),  Ribierre,  à  Zemmora  (Algérie). 

conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du 
département  de  la  seine.  —  M.  le  professeur  J.  Chatin, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  estnommé 
vice-président  du  conseil  pour  l’année  1908. 

assistance  médicale.  —  Sont  arrêtées  les  mutations 
suivantes  parmi  les  médecins  de  l’Assistance  médicale  à 
Paris  : 

Au  XIIIe  arrondissement  (traitement  à  domicile),  M.  Frie- 
del,  antérieurement  affecté  au  XII°  arrondissement  (consul¬ 
tations). 

Au  Ve  arrondissement  (traitement  à  domicile),  M.  Froger 
antérieurement  affecté  au  IVe  arrondissement  (traitement  à 
donne  le). 

Au  IVe  arrondissement  (traitement  à  domicile),  M.  F. -G, 
Picard,  provisoirement  sans  affectation. 

Au  IVe  arrondissement  (consultations),  M.  Beauvy,  provi¬ 
soirement  affecté  au  XIIIe  arrondissement  (consultations). 

Au  XIII*  arrondissement  (consultations),  M.  Castex,  provi¬ 
soirement  affecté  au  XIX*  arrondissement  (consultations). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Au  IIIe  arrondissement  (consultations),  M.  Vincent,  provi¬ 
soirement  affecté  au  XXe  arrondissement  (consultations). 

Au  XXe  arrondissement  (consultations),  M.  Lavie  (à  titre 
provisoire),  provisoirement  sans  affectation. 

Au  VU'  arrondissement  (consultations),  M;.  Cayrol  (à  titre 
provisoire),  provisoirement  sans  affectation. 

Au  Xe  arrondissement  (consultations),  M.  Tbébault,  anté¬ 
rieurement  affecté  au  Ier  arrondissement  (traitement  à  domicile); 

Au  Ier  arrondis sement  (traitement  à  domicile),  M.  Berruyer, 
antérieurement  affecté  au  XVIe  arrondissement’  (consul¬ 
tations). 

Au  XVIe  arrondissement  (consultations),  M.  Dreyfus,  anté¬ 
rieurement  affecté  au  XIIe  arrondissemeut  (consultations). 

Au  XXe  arrondissement  (consultations),  M.  Robert,  anté¬ 
rieurement  affecté  au  XIe arrondissement  (traitement  à  domi¬ 
cile). 

Au  XIIIe  arrondissement  (consultations),  M.  Bochory,  pro¬ 
visoirement  sans  affectation. 

Ces  mutations  sont  valables  à  partir  du  iér  janvier  1908. 

DÉSINFECTION  DES  VÊTEMENTS  DANS  L’ARMÉE .  —  Par 
mesure  de  prophylaxie,  le  ministre  de  la  guerre  a  prescrit 
que  les  vêtements  destinés  aux  hommes  de  l’active,  de  la 
réserve  ou  de  la  territoriale,  seront  obligatoirement  désin¬ 
fectés  avant  leur  réintégration  au  magasin,  et  quand  ils  doi¬ 
vent  passer  d'un  homme  à  un  autre  sans  avoir  été  réintégrés 
au  magasin. 

CONCOURS  POUR  L'EMPLOI  D’INFIRMIÈRES  LAÏQUES.  — 
Le  concours  s'ouvrira  le  ier  février  1908,  â  huit  heures  du 
matin,  à  l’hôpital1  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce. 

Les  demandes  d’inscription  et  de  renseignements  devront 
être  adressées  au  médecin-inspecteur,  directeur  du  service  de 
santé  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce.  La 
liste  d’inscription  sera  close  lé  1 5  janvier  1908  et  arrêtée  par 
le  ministre. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  Paul  Jacquemot,  secrétaire  de  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Montpellier. 

SOCIÉTÉ  DES  AMIS  de  l’université.  —  Parmi  les  con¬ 
férences  organisées  cette  année  à  la  Sorbonne  par  la  Sbciété 
des  amis  de  l’Université  de  Paris,  nous  relevons  les  sui¬ 
vantes.  Le  3o  janvier,  M.  Delage  :  «  La  parthénogenèse  expé- 
rimentalè.  »  Le  i3  février,  M.  Richet  :  cc  De  l’inanition.  »  Le 
12  mars,  M.  Landouzy  :  «  De  l’alimentation.  » 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES.  —  M.  le  professeur 
Joffroy  reprendra  son  cours  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  le  samedi  11  janvier  1908’,  à  dix  heures,  à  l’asile  Sainte- 
Anne  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants  à'  la 
même  heure. 

■  Les  cours  de  psychiatrie  de  l’institut  de  médecine  légale  et 
de  psychiatrie  reprendront  le  jeudi  9  janvier  1908,  à  neuf 
heures  du  matini,  à  l’asile  Sainte- Anne.  Ges  cours  sont  publics. 

M.  le  docteur  René  Charpentier,  chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  reprendra  le  cours  théorique  de  psychiatrie  le 
jeudi  9  janvier  190 8,  à  neuf  heures,,  et  le  continuera  les  sa¬ 
medis,  lundis  et  jeudis-  suivants,  à  la  même  heure. 

M  le  docteur  Dupouy,  chef  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales,  reprendra  le  cours  pratique  de  psychiatrie  (examens 
de  malades,  rédaction  de  rapports),  le:  jeudi  9  janvier,  à  dix; 
heures,  et  le  continuera  les  lundis  et  jeudis  suivants  à  la 
même  heure. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  (M.  lé 
professeur  Raymond-).  —  tours  complémentaire  et  pratique  | 


(lre  série )  d'anatomie  pathologique.  —  M.  le  docteur  Alquier, 
Gfaef  des  travaux  anatomiques. 

Programme  des  leçons.  —  Technique  générale.  Princi¬ 
pales  méthodes  de  fixation  et  de  coloration. 

Examen  du  sang.  Numération  des  globules  rouges  et  blancs. 
La  formule  leucocytaire  normale  :  ses  principales  variations.. 
Valeur  séméiologique  de  l’examen  du  sang. 

Méthode  des  coupes  après  inclusion  à  la  celloïdine  et  à  la 
paraffine. 

Lésions  conjonctivo-vasculaires  des  inflammations  aiguës 
et  chroniques. 

Principales  altérations  des  tissus  conjonctif,  cartilagineux 
et  osseux  des  muscles,  des  épithéliums. 

Tuberculose.  Syphilis. 

Tumeurs  bénignes  (lipomes,  myxomes,  fibromes,  bourgeons 
charnus,  adénomes,  papillomes,  kystes  dermoïdes). 

Sarcomes  conjonctif  et  névroglique.  Endothéliome. 

Cancer. 

Principales  lésions  des  appareils  circulatoire,  respiratoire,, 
digestif,  du  foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas,  des  glandes 
salivaires,  de  l’appareil  urinaire,  dès  organes  génitaux,  des¬ 
organes  lymphoïdes  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse,  des 
glandes  à  sécrétion  interne  (hypophyse,  thyroïde  et  parathy¬ 
roïde,  capsules  surrénales,.  îlots  de  Langerhans  du  pancréas, 
thymus). 

Technique  générale  du  système  nerveux.  Méthode  de 
Nissl.  Lésions  des  cellules  nerveuses. 

Dissociation.  Méthode  de  Weigert-Pal  et  de  Marchi.  Mé¬ 
thode  de  Ramon  y  Cajal.  Dégénérescence  wallérienne.  Né¬ 
vrites. 

Inflammation  du  tissu  nerveux  (encéphalites,  myélites). 
Ramollissement  cérébral,  myélomalacie. 

Tuberculose  des  centres  nerveux.  Compressions  de  la 
moelle,  dégénération  des  principaux  faisceaux  biancs. 

Syphilis  nerveuse.  Tabes.  Paralysie  générale. 

Syringomyélie.  Sclérose  en  plaques.  Sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Le  cours  commencera  le  lundi  i3  janvier  1908,  à  cinq  heu¬ 
res  de  l’après-midi,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de 
la  Clinique  (Salpêtrière),  et  se  continuera  tous  les  jours  à  la 
même  heure.  Les  pièces  anatomiques,  réactifs  et  instruments- 
seront  fournis  gratuitement  aux  élèves  qui  n’auront  à  fournir 
que  les  lames  et  lamelles.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  trois  heures 
(guichet  n°  3). 

Le  droit  d’inscription  à  verser  est  fixé  à  100  francs.  Pour  tous 
renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  matin  de  neuf 
heures  à  midi,  au  docteur  Alquier,  à  la  Salpêtrière. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit. 

école  de  psychologie  (4g, ,  rue  Saint-André-des-Arts). 

—  Cours  de  1908  (8e  annee).  —  Hypnotisme  thérapeutique. 

—  M.  le  docteur  Bérillon,  professeur.  Objet  du  cours  : 
i°  Psychothérapie  générale  :  le  rôle  prépondérant  de  l’hypno¬ 
tisme  dans  la  psychothérapie  ;  20  L’hypnotisme  et  l’ortho¬ 
pédie  mentale  :  les  enfants  et  les  adolescents  anormaux  ■.  re¬ 
tardataires,  instables,  timides,  indociles,  pervers  et  nerveux. 
Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir  du  jeudi  9  janvier. 

Hypnotisme  expérimental.  —  M.  le  docteur  Paul  Magnin, 
professeur.  Objet  du  cours  :  les  traitements  de  l’hystérie.  Les 
jeudis  à  cinqheures  et  demie,  à  partir  du  jeudi  9  janvier. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  21.) 
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MALADIE  DE  PARKINSON 

SURVENUE  CHEZ  UNE  DÉMENTE  ÉPILEPTIQUE 

Par  H.  BOURILHET, 

Interne  à  l’Asile  de  Villejuif. 

Si  la  maladie  de  Parkinson  est  bien  connue  au 
point  de  vue  symptomatique,  il  n’en  est  pas  de  même 
au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique  où  les 
hypothèses  et  les  opinions  contradictoires  peuvent 
se  donner  libre  carrière.  La  paralysie  agitante  est-elle 
une  névrose,  une  maladie  organique  de  l’axe  encé- 
phalo-médullaire  ou  du  système  musculaire  et  même 
du  corps  thyroïde?  Chacune  de  ces  opinions  a  eu  ses 
partisans  ;  et  à  l’appui  de  ces  différentes  thèses  ils 
ont  fourni  des  faits  soit  anatomiques,  soit  cliniques 
qui  paraissent  leur  avoir  donné  raison.  Pour  tout 
concilier,  une  théorie  mixte  raye  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  du  cadre  des  entités  morbides  pour  en  faire 
un  syndrome  que  l’on  peut  voir  survenir  au  cours 
d’états  pathologiques  variés. 

Sans  avoir  la  prétention  de  prendre  parti  dans  le 
débat,  nous  rapportons  une  observation  qui  nous 
paraît  intéressante  grâce  à  la  succession  morbide  et 
aux  associations  pathologiques  du  cas  que  nous 
publions. 

Rose  D...,  couturière,  mariée,  âgée  actuellement  de  soi¬ 
xante-sept  ans,  a  été  internée  à  Tasilejde  Bailleul  (Nord)  (i)le 
ier  mai  1867  à  l'âge  de  vingt-sept  ans.  Nous  n’avons  pu  avoir 
de  renseignements  sur  ses  antécédents  héréditaires,  et  la 
malade  par  suite  de  son  état  mental  était  incapable  de  nous  en 
donner. 

Avant  son  entrée  à  l’asile,  D..;  était  en  traitement  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Sauveur  de  Lille.  Elle  arrive  à  Bailleul  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  «  manie  récidivante  ».  D’après  les  renseignements 
de  la  sœur  surveillante  du  quartier,  la  malade,  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  son  internement,  était  atteinte  de  délire 
hallucinatoire.  Armée  d'un  manche  à  balai,  elle  faisait  manœu¬ 
vrer  des  soldats,  donnait  des  ordres  à  des  personnages  imagi¬ 
naires.  Parfois,  elle  frappait  sur  un  ustensile  de  cuisine  pour 
imiter  le  son  du  tambour  et  entraîner  ses  hommes.  Par  mo¬ 
ments  elle  se  montrait  très  dangereuse  et  très  impulsive.  Quel¬ 
quefois,  à  la  fin  des  accès  d’agitation,  elle  avait  des  vertiges 
avec  pâleur  de  la  face.  Entre  temps  elle  travaillait,  piquait  à 
la  machine. 

Il  y  a  quinze  à  seize  ans  environ,  des  symptômes  nouveaux 
apparaissent.  D...  est  prise  d'attaques  convulsives.  Ce  sont 
de  véritables  attaques  d’épilepsie  avec  succession  régulière 
des  symptômes  classiques  :  cri,  chute,  convulsions  toniques 
et  cloniques.  Au  début  les  crises  étaient  rares,  au  nombre  de 
2  ou  3  par  année  seulement.  Actuellement  elles  se  produisent 
5  à  6  fois  par  mois.  Leur  fréquence  a  augmenté  rapidement 
après  la  ménopause. 

La  malade  présente  encore  des  hallucinations  multiples  de 
la  vue  et  de  l’ouie;  elle  est  encore  parfois  très  violente.  Les 
facultés  intellectuelles  sont  très  affaiblies  et  diminuent  pro¬ 
gressivement.  Surdité  légère. 


(1)  Cette  observation  a  été  prise  dans  le  service  du  docteur 
Chocreaux;  et  nous  sommes  heureux  de  le  remercier  de  l’excel¬ 
lent  accueil  qu’il  nous  a  réservé. 


L’attitude  générale  deD...  rappelle  nettement  la  maladie  de 
Parkinson.  Dans  la  station  debout  le  tronc  est  incliné  sur  le 
bassin  et  la  tête  sur  le  tronc  ;  les  mains  sont  ramenées  en 
avant  au  niveau  de  la  ceinture.  A  la  face  on  observe  le  masque 
parkinsonnien  avec  immobilité  et  indifférence,  regard  figé, 
accentuation  des  plis  transversaux  du  front.  La  rigidité  mus¬ 
culaire  est  généralisée,  les  divers  segments  du  corps  sont 
comme  soudés;  le  sterno-cléido-mastoïdien  forme  de  cnaque 
côté  une  saillie  dure  et  tendue.  La  malade  progresse  à  petits 
pas  sur  la  pointe  des  pieds,  les  yeux  fixés  à  terre,  le  haut  du 
corps  porté  en  avant  avec  tendance  à  la  pulsion.  Lorsque  son 
attention  est  attirée  en  arrière  elle  se  retourne  tout  d’une 
pièce.  Tout  le  corps  est  animé  d’un  tremblement  à  oscilla¬ 
tions  lentes  et  de  faible  amplitude.  Le  tremblement  est  sur¬ 
tout  prononcé  aux  mains  où  le  pouce  et  l’index  exécutent  un 
mouvement  analogue  à  celui  que  l’on  fait  pour  émietter  du 
pain.  Ce  tremblement  diminue  mais  sans  disparaître  dans  les 
mouvements  volontaires. 

Cette  attitude  spéciale  qui  a  débuté  il  y  a  environ  deux  ans 
augmente  progressivement. 

D...  recherche  le  froid  et  resterait  continuellement  dans  la 
cour  du  quartier  si  on  ne  l’obligeait  à  se  mettre  à  l’abri  par 
les  mauvais  temps. 

La  sensibilité  est  conservée;  la  piqûre  est  perçue  sur  tout 
le  tégument. 

Le  réflexe  rotulien  est  nettement  exagéré  des  deux  côtés. 
La  recherche  du  signe  de  Babinski  ne  nous  a  rien  donné. 
L’excitation  par  piqûre  ou  grattage  de  la  plante  du  pied  n’est 
pas  suivie  de  mouvements  appréciables  du  gros  orteil  tant  a 
droite  qu’à  gauche. 

Les  pupilles  sont  immobiles  à  la  lumière.  Vu  le  peu  de  do¬ 
cilité  de  la  malade  nous  n’avons  pu  rechercher  le  réflexe  à 
l'accommodation. 

A  l’auscultation  de  la  poitrine  nous  avons  constaté  que  le 
premier  bruit  du  cœur  est  fort  et  éclatant,  tandis  que  le  deu¬ 
xième  est  sourd  et  mal  frappé.  Tachycardie  assez  accentuée. 
Pouls  irrégulier. 

Enfin  à  noter,  comme  affection  incidente,  de  l’ictère  il  y  a 
sept  à  huit  ans. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par  la 
succession  des  accidents  morbides  :  délire  halluci¬ 
natoire,  épilepsie,  paralysie  agitante.  Il  est  fort  pro¬ 
bable  que  le  délire  du  début  était  symptomatique 
d’une  épilepsie  larvée.  Notre  opinion  est  basée  sur 
la  nature  du  délire  avec  ses  intervalles  de  calme, 
l’impulsivité  de  la  malade  et  les  vertiges  consécutifs 
aux  accès  délirants.  Il  est  d’ailleurs  de  règle  au  mo¬ 
ment  de  la  ménopause  de  voir  les  accidents  comi¬ 
tiaux  s’aggraver,  comme  c’est  le  cas  chez  notre  ma¬ 
lade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  paralysie  agitante,  ou  si  l’on 
veut  le  syndrome  parkinsonnien,  est  nettement  sur¬ 
venu  chez  D...  au  cours  d’une  démence  épileptique. 

Il  y  a-t-il  simple  coïncidence  ou  rapport  de  cause  â 
effet?  Combemale  qui  a  publié  un  cas  d’association 
de  maladie  de  Parkinson  et  d’épilepsie  ( Echo  médical 
du  Nord,  14  mai  1899)  pense  que  les  deux  affections 
n’ont  aucun  lien  de  causalité  et  évoluent  chacune 
pour  son  propre  compte.  Quant  à  nous,  nous  laisse¬ 
rons  à  chacun  le  soin  d’interpréter  dans  le  sens  qu’il 
lui  plaira. 
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LA  MALADIE  DE  JEAS-JAWES  ROUSSEAU 

D’APRÈS  LES  DOCUMENTS  RÉCENTS 

Paæ  MM.  Ant.onik.PON.CET  et  René  LE  RICHE,  (i),.. 

Si,  maintenant,  pour  synthétiser,  en  quelques  mots,  cette 
longue  histoire  dont  certains  passages  ont  une  précision  toute 
chirurgicale,  il  nous  fallait  formuler  un  diagnostic  résumé, 
nous  dirions  :  Troubles  urinaires  datant'  die  la  jeunesse.  Pas  de' 
blennorragie;  Pas •  dh  traumatisme.  Rétention -  incomplète  habi¬ 
tuelle.  Tneonttvnenee  probable  ;  mietixm  par  regorgement.  Cathé¬ 
térisme  presque  impossible;  rétrécissement  serré y  certainetneM 
congénital,  n’admettant  qu’une  fine  bougie. .Pas  de  calcul  Marche 
progressive-  des-  accidents . 

Que  l’on,  ajoute  à.  cela  ce  que  Rousseau  nous  dit  de  ses 
voies  urinaires,,  en.  maints  endroits  des  Confessions „  on,  verra 
se  confirmer  le  diagnostic  dans  le  sens  que  nous  indiquons. 

Mais  auparavant,  pour  faire  ressortir,  avec  plus  d’évidence 
encore,  l’exactitude  de  cette  manière  de  voir,  à  première  vue 
quelque  peu  surprenante,  nous  voudrions  brièvement  rap¬ 
peler  ce  que  Ton  sait'  des  rétrécissements  congénitaux  de 
T  urètre. 

Longtemps  ignorés,  et  longtemps  regardés  comme  des 
curiosités  di’anatomie  pathologique,  ils  sont; restés •  mal  connus 
jusqu’aux  travaux  d’Englisch  et  de  Bazy,  et  à  la  thèse  si  docu¬ 
mentée  de  son  élève  Foisy  (2),  qui  a  écrit:  à  leur  sujet  une 
très  complète  monographie.  Ce  peuvent  être  de  simples 
brides,  des  valvules,  des  diaphragmes  complets  ou  de  véri¬ 
tables  sténoses  annulaires  plus  ou. moins  étendues,  dont,  peu 
à  peu,  l’influence  mécanique  réagit  sur  îa  vessie,  qui  s’hyper- 
trophie,  puis  se  dilate,  avec,  dans  presque  tous  les  cas,  un 
certain  degré  dje  paralysie  vésicale  et  d'e  rétention  chronique 
d’urine.  A  la  longue,  les  voies  urinaires  supérieures  réagis¬ 
sent  également.  Les  uretères  se  dilatent,  le  rein  est  profon¬ 
dément  touché-,  subissant:  la  transformation  micropolykystique 
ou  urne  atrophie  considérable  par  néphrite  interstitielle. 

Nous  ne  parlons  point  dies  complications  infectieuses  tou¬ 
jours  possibles  dans  des  canaux  en  rétention,  mais  il  nous 
paraît  utile  de  rappeler  que,  toujours,  les  moindres  poussées 
congestives  accusent  la  traduction  clinique  dé  cette  malformation , 
d'où,  l’influence  manifeste  de  la  puberté ,  des  excitations  géni¬ 
tales,  et  plus  tard ,  de  la  sénilité  prostatique. 

Cliniquement,  l'affection-,  comme  tant  d’autres  malforma¬ 
tions-  congénitales,  peut  n’apparaître  qu’à  longue  échéance'' 
l’enfant  vit  et  grandit  sans  trouble  aucun,,  tout:  au  moins  no¬ 
table;,,  et  c’est  seulement  assez  tard!,,  à  la  puberté  ou  à  la  fias 
de  l’adolescence,,  lors,  des  premières  manifestations-  génitales, 
que  se  montrent  des- troubles  variés,  de  canalisation  urinaire  : 
longueur  anormale  dans  la.  durée  de  la  miction,  au  reste  indo¬ 
lore,  pollakiurie,,  efforts  pour  uriner,  dont  le  besoin  est  im¬ 
périeux  et  demande  à  être  aussitôt  satisfait,  incontinence  post- 
mictionnelle  et,  souvent,  troublés  génitaux  :  érections  fré¬ 
quentes,  priapisme  et  habitudes  sexuelles  précoces. 

Plus  tard,  c’est  la  rétention  d’urine  aiguë,  parfois  à  un  âge 
déjà  avancé,  ou  la  rétention;  chronique  habituelle  à  laquelle  le 
rétrécissement  congénital  mène  insidieusement,  mais  sûre¬ 
ment!.  Enfin,  à  urne  période  variable,.  L’incontinence  d’ramœe- 
s’installe,  véritable  miction  par  regorgement;,,  dont  la  gjêue  est 
trop  connue  pour  que  nous  insistions  sur  autre  chose  que 
l’état  psychiqne,  engendré  par  elle  chez  presque  tous  ceux, 
qui  en  souffrent-. 

Or  donc,  qu’enfut-il  de  Rousseau?' 

Il  naquit,  apportant  le  germe  d'une  incommodité  que  les  ans 


(1) Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1908,  n°  1,  p.  3. 

(2)  E.  Foisy.  Le  rétrécissement  congénital  de  l’urètre,  Th.  de 
Paris,  igo5. 


ont  renforcée ;  Dès,  L’âge  de  quinze  ans,,  les  troubles  urinaires;  I 
commencent.  Eut-il  d‘e  Tmcont-mence ?  On  ne  sait.  Toujours  ■ 
est-il  qu’il  est  obligé  à  pisser  souvent. 

Peu  à  peu,  ses  malaises  mictiounels  s'aggravent;  ils  de¬ 
viennent  assez  prononcés  pour  qu’un  beau  jour  il  se  mette  à 
vivre  en  ours.  Il  se  tient  à  l'écart  des  réunions  et  des  cercles.  S 
Ses  besoins  d’uriner  sont  si'  fréquents,  si  impérieux  que,  vers  ® 
la  quarantaine,  il  n’ose  accepter,  de  cœur  léger,  toute  obli-  | 
gation  prolongée.  ■ 

On  saft  qu'après  la  représentation  du  Bovin  die  village,  à  û 
PoutameMeau,  invité  par  le  roi  à.  lui  être  présenté,  3  se- dé¬ 
robe,  malgré  son  légitime'  orgueil,-  àt  cette  consécrationi  de  V 
son  génie,  car  il  a  peur  d’être; contraint  à  quitter  intempesti¬ 
vement  la  galerie  royale  1  Ma  première  idee  se  parta*  sur  un 
fréquent  besoin  de  sortir  qui  mi  avait  fait  beaucoup  souffrir  UM 
soir  même  au  spectacle  et  q\ui  pouvait  me  tourmenter  le  lende¬ 
main  quand  je  serais  dans  la  galerie  ou  dans  les  appartements- 
du  roi. 

Un  peu  plus  tard,  en.  1 7 58,  les,  crises  de  congestion  et,  par- 
suite,  l'a  pollakiurie  et  la  rétention  se  précisent;  là  moindre 
cause  a  un  fâcheux  retentissement  urétro-vésical.  «  A  peine, j 
fus-je  installé...  que  de  vives  et  fréquentes  attaques  de  mes 
rétentions  se  compliquèrent  avec  l’incommodité  nouvelle 
d’une  descente  qui  me  tourmentait  depuis- quelque  temps.,,  je 
tombai  dans  les  plus-  cruels- accidents-..  Le  médecin  Thierry..,* 
mîéelaira  sur  mon,  état.  Les  sondes,  les-  bougies,. les- bandages,, 
tout,  l’appareil  des  infirmité»  de  l’âge,  (il  a  quarante-sixi  ans!), 
rassemblé  autour  de  moi,,  me  fit  durement  sentir  qu’on  n'a  plus  , 
le  cœur  jeune  impunément  quand  le  corps  a  cessé  de  l’être..  » 

D’ailleurs  il  n’a  pas  de  rétentions  aiguës.  Sa  vessie  est 
dilatée.,  peut-être  même  herniée  :  «  Il  s’est  formé  une  enflure 
dans  le  bas-ventre,  un  peu  au-dessus  de  l’aine  gauche.  Cette-  .: 
enflure  est  en  ligne  droite  et  de  direction  oblique.  »  Il  parle 
un  peu  plus  loin  de  la  douleur  sourde  et  légère  qui  depuis 
quelques- années  ne  le  quitte  point  dans  le  bas-ventre. 

Dn  reste,  Turine-  diminue  en  quantité  de  jour  en  jour,  et 
sort  plus  difficilement,  ce  excepté  quand  elle  est  tout  à  fait  crue 
et  de.  couleur  d’eau  claire;  alors  elle  sort  ave-s  un  peu  plu» 
d’ abondance  et  de  facilité.  M-ais  en;  quelqu  e'  état  qpe  ce  soit,  il 
faut,  toujours  presser  le  bas-ventre  pour  la  faire  sortir.  » 

Cet  état  n’aurait  pu  évidemment  se  prolonger  longtemps 
sans  une  incontinence  dont  il  ne  prononce  pas  le  mot,  mais  y 
qui  dut  sauver  la  situation.  A  vrai  dire,  on  pourrait  préciser  g! 
et  parodier  le  mot  connu  :  eu  facilitant  la  fonction,  elle  sau¬ 
vait  le  fonctionnaire,  mais  aggravait'  la  situation. 

Ladysurie  est  désormais  incessante.  C’est  alors  que  réfugié 
dans  le  comté  d'e  Neufchâtel,  à  T  abri  des  belles  indiscrètes  de 
P’aris  ou  de  Montmorency,  autorisé  par  le  pasteur  du  lieu,  il 
prend  l’habit  d’Arménien  qui  lui  fut  tant  reproché,  mais  la» 
rendit  l’existemee  supportable.  Ab!  certes,  il  est  facile  de  crier 
à  l’excentricité!  Pour  qui  ne  sait  point  les  affres  de  la  vie 
urinaire  longtemps  prolongée,,  pour  qui.  n’a  point  vu.  toutes  - 
les  «  bourrelleries  »  du  rétréci  en  fin  de  carrière,  il  est  aisé  de 
sourire  et  d’écrire  que  cc  la  fêlure  gagne  ».  En  réalité,  médi¬ 
calement  tout  s’explique  bien:  Rousseau  est  en  assez  piètre 
état  pour  qu’il  prît  «  pareil  équipage  »,  au  risque  du  qu’en 
dira-t-on  dont,  au  reste,  il  se  souciait  fort  peu.  Et  d’ailleurs, 
en  se  résignant  à  cette  robe  de  chambre  pittoresque,  Jean-.. 
Jacques  ne  faisait  que  se-  conformer  à  l’habitude  de  tant?  d’in¬ 
continents,  désireux  d’éviter  la  souillure  trop  facile  du  vête¬ 
ment  masculin. 

Toutes  ces  misères  n’avaient  point  été  sans  impressionne* . 
fâcheusement  les  reins.  Quand  Le  philosophe,  après  s’être 
révélé  si  sagace  observateur  de  lui-même,  parle  de  ses-  coin* 
ques  néphrétiques,  il  est  bien  probable  qu’il  faut  y  voir  des 
douleurs  retevant  de  la  congestion  uretéro-rénale,  car  ses  . 
dernières  années;  furent  incontestablement  celles  d'un  arté- 
rio- scléreux  du  rein.  On  dira  peut-être  qu’il  eût  dû  finir  d’in¬ 
suffisance  rénale  ou  d’infection,  s’il  eût  été  vraiment  rétréci?» 
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G’est  probablement  parce  que  sa  sténose  ®e  fut  jamais  fran¬ 
chie  .qu’il  dut  d'échapper  à  la  fin  habituelle  de  tant  de  rétré- 
!  cis.  «  M.  Morand,  mi  les  plus  habiles  chirurgiens,  n’ont  jamais 
pu  me  sonder,  écrit-il.  Seul  le  frère  ;Côme  est  venu  à  bout 
d’introduire  une  algalie  très  menue,  avec  laquelle  il  s’est 
assuré  qu’il  n’y  avait  point  de  pierre.  » 

Toujours  est-il  qu’à  partir  du  jour  unique  où  il  fut  cathé- 
!  térisé  .«  après  deux  heures  de  douloureuses  tentatives  »,  les 
I  troubles  urinaires  parurent  s’amender.  Peut-être  lui  déchira- 
t-on  inconsciemment  une  valvule,  comme  le  supposa  Mer¬ 
cier.  On  ne  sait  ;  d’ailleurs,  ce  m’était  qu’une  trêve.  L’hiver 
suivant,  ses  souffrances  redoublaient.  Ce  fut  l’époque  de  la 
«  garde-robe  arménienne  ».  Peu  à  peu,  cependant,  il  paraît 
moins  souffrir.  Ses  incommodités  ordinaires  le  maltraitent 
moins,  et  ce  n’est  que  dans  certaines  circonstances,  plus  par¬ 
ticulièrement  pénibles,  qu’il  geint  du  rappel  de  sa  dysurie.  Il 
est  vrai  de  dire  qu’alors,  beaucoup  de  choses  nouvelles  le  tour¬ 
mentent  davantage  :  sa  sciatique,  ses  rhumatismes,  etc.  ;  et 
que  son  état  cérébral  m'est  plus  le  même. 

Il  vieillissait  de  plus  en  plus.  Aux  troubles  urinaires  pro¬ 
voqués  par  son  rétrécissement  s’étaient  ajoutés  ceux  d’une 
hypertrophie  prostatique.  Le  frère  Côme  m’avait-il  pas  dia- 
[  gnostiqué  «  une  prostate  fort  grosse,  fort  dure...  »  et  lui- 
même  ne  s'en  rendait-il  pas  compte  par  cette  remarque  si 
topique  «  que  l’obstacle  s’enfonçait  toujours  plus,  dans  la 
vessie  »? 

Peu  à  peu,  il  s’achemine  vers  la  fin,  et  le  2  juillet  1778,  à 
l’âge  de  soixante-sixsns,  il  meurt  brusquement  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale. 

Si  telle  fut  la  fin  de  Rousseau,  elle  nous  paraît  dans  la 
logique  même  des  choses.  Nombre  de  vieux  rétrécis  finissent 
ainsi.  N’est-ce  point,  à  vrai  dire,  pour  eux,  la  meilleure  ma¬ 
nière  de  mourir.?  Urinaire  jusqu’au  bout,  Jean-Jacques  fut 
donc  dans  la  règle.  Ce  nous  est  une  raison  de  plus  de  croire 
au  diagnostic  que  nous  formulions  en  commençant.  Sans 
doute,  le  résultat  de  son  autopsie  fut  négatif.  Mais,  sans  vou¬ 
loir,  à  si  longue  distance,  récuser  la  compétence  de  M.  Cas- 
terès,  chirurgien  à  Senlis,  qui  ouvrît  le  corps,  î]  est  invrai¬ 
semblable  qu’on  n’ait  trouvé  «  ni  dans  les  reins,  ni  dans  la 
vessie/les  uretères  et  l’urètre,  non  plus  que  dans  les  organes 
et  canaux  séminaux  aucune  partie,  aucun  point  qui  fût  maladif 
ou  contre  nature  ».  Cinquante  ans  de  dysurie  aussi  marquée, 
une  parésie  vésicale  aussi  accentuée  que  celle  dont  souffrit 
Rousseau,  laissent  évidemment  des  traces.  Faite  sans  doute 
avec  l’idée  préconçue  de  trouver  quelque  pierre  ou  quelque 
grave  vice  de  conformation.,  l’autopsie  ne  révéla  rien,  parce 
qu’on  ne  trouve  habituellement  que  ce  que  l’on  connaît  bien 
et  ce  que  l'on  cherche.  Toute  l’histoire  pathologique  de  Rous¬ 
seau  proteste  contre  un  protocole  nécropsique  aussi  négatif, 
et  même,  en  admettant  l’idée,  si  souvent  soutenue,  d’un  rétré¬ 
cissement  spasmodique  et  d’une  psychasthénie  urinaire,  il 
nous  paraît  impossible  que  son  appareil  urinaire  fût  intact. 

Est-ce  a  dire,  pour  cela,  que  nous  voulions  souscrire  au 
•diagnostic  de  névrose  spasmodique  de  l’urètre?  Certes  non. 

Dans  le  récent  travail  qu’il  vient  de  publier  sur  le  dernier 
testament  du  philosophe  de  Genève,  M.  Régis,  qui  a  consacré 
à  Rousseau  quelques  pages  d’une  psychiatrie  si  vécue,  con¬ 
clut  à  une  neurasthénie  spasmodique  obsédante  liée  à  de  l'artè- 
rio-sclérose  arthritique. 

Que  Jean-Jacques  fut  un  neurasthénique  quelque  peu  ob-  j 
sédé,  la  chose  est  sûre  ;  nous  dirions  plus  :  on  le  serait  .à 
moias.  Combien  n’en  connaissons-nous  pas  de  ces  rétrécis,  ! 
constamment -tourmentés  par  l’angoisse  mictionnelie,  et  dont  ! 
la  neurasthénie  se  dissipe  au  jour  où  l’on  a  su  rendre  à  leur  J 
urètre  une  perméabilité  suffisante  ! 

Que  Rousseau  ait  été  un  artério^scléreux  et  précocement  ' 
sentie,  c’est  bien  probable.  Il  en  offrit  pas  mal  de  stigmates. 
Mais  ce  furent  là  choses  acquises,  et  l’état  de  ses  voies  nri~  ! 
naires  a  pu  conditionner  toute  sa  pathologie,.  Le  génie  porte  ! 


trop  souvent  en  lui-mème  sa  rançon,  et  il  en  faut  bien  peu 
pour  le  tarer  physiquement. 

En  présence  des  accidents  urinaires  que  nous  avons  contés, 
l’hypothèse  de  spasme  est  inadmissible.  L’observation  citée 
plus  haut  s’élève  contre  un  tel  diagnostic.  Les  névrosés  du 
canal  ne  sauraient  faire  cinquante  années  de  rétention  et 
d’incontinence.  Leurs  malaises  ne  sont  point  l’état  habituel 
lentement  aggravé  dont  souffrît  Rousseau.  Enfin,  il  n’est  pas 
de  spasme  essentiel  qui  ne  cède,  un  jour  ou  l’autre,  au  cathé¬ 
térisme  avec  de  grosses  sondes;  il  n’est  pas  de  spasme  que 
n’aggrave  le  contact  d’une  fine  bougie  ! 

Or  donc  comme  notre  malade  n’eut  ni  traumatisme,  ni 
blennorragie,  ni  calcul,  comme  il  commença,  de  bonne  heure, 
à  monter  sou  calvaire  urinaire,  nous  croyons  amplement  jus¬ 
tifiée  l’étiquette  que  nous  imposions  au  début  à  la  plus  impor¬ 
tante  de  <c  ses  maladies  ».  Nous  disons  la  plus  importante, 
non  point  seulement  parce  que  ce  fut  celle  dont  il  souffrit  le 
plus,  et  dont  il  parla  le  plus  souvent,  mais  encore,  parce 
qu’elle  fut  probablement  la  cause  de  toutes  les  autres. 

Jean-Jacques  fut,  avant  tout,  un  rétréci.  D’après  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  a  donnée  (loc.  cit.),  son  rétrécissement  devait 
siéger  au  niveau  de  la  région  bulbo-membraneuse,  qui  est  un 
des  lieux  d’é’léction  de  ce  vice  de  conformation.  Atteint  d’une 
sténose  congénitale  de  l’urètre  profond,  il  a,  un  demi-siècle 
durant,  souffert  de  troubles  graves  de  la  miction,  d’accidents 
variés  d’empoisonnements  urinaires...  qui  jouèrent  le  plus 
grand  rôle  dans  son  état  psychique. 

Ils  aggravèrent  ce  que  l’on  a  appelé  sa  folie,  si  tant  est 
qu’ils  ne  furent,  à  eux  seuls,  le  motif  réel  de  son  hypo¬ 
condrie. 

E,ux  seuls  suffisent  à  expliquer  bien  .des  .défaillances.  A 
cause  .d’eux,  nous.devous  l’excuser  beaucoup,  car,  par  eux  ou 
malgré  eux,  il  nous  a  légué  une  .œuvre  géniale  .dont  le  reten¬ 
tissement  fut  si  profond. 
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MARTIGNY-LES-BAINS  (VOSGES) 

LA  a  SOURCE  SAVONNEUSE  » 

Par  le  docteur  Dedet. 

Tout  le  monde,  aujourd’hui,  connaît  les  propriété  des  eaux 
de  Martigny  prises  en  boisson,  et  caractérisées  par  la  source 
type  «  Lithinée  ».  Elles  sont  devenues  les  émules  de  Contre- 
xéville  et  de  Vittel,  qui,  avec  elles,  constituent  le  bassin  des 
«  Eaux  froides  des  Vosges  »  complété  par  Remoncourt  et  Heu- 
cheloup. 

C  est  une  troisième  .source,  réservée  exclusivement  à 
l’usage  externe  et  sans  similaire  dans  la  région,  que  je  veux 
faire  sommairement  connaître.  Douze  années  d’observation 
m  autorisent  à  la  consacrer  comme  entrée  dans  la  clinique  de 
la  station. 

Historique.  —  En  i883,  M.  E.  J.acquemin.,  professeur  de 
chimie  générale.,  de  minéralogie  et  d’hydrologie,  revise  l’ana¬ 
lyse  des  deux  sources  de  Martigny  e  t  en  ajoute  une  nouvelle, 
celle  d’une  source,  nouvellement  captée  dans  le  parc  même, 
non  loin  des  autres,  et  la  baptise  du  nom  de  .«  Source  savon¬ 
neuse  »  ou  Schlangenbad  français  (bain  des  serpents).  Mais 
ici  rien  de  merveilleux,  .ni  de  légendaire  comme  dans  le  duché 
de  Nassau  où  le  public  .attribue l'onctuosité  de  la  source  a  une 
matière  animale  déposée  par  des  petits  reptiles  (Coluber  fla- 
vesceas),  d'où  son  nom  ;  la  sensation  onctueuse  au  toucher, 
semblable  à  l’impression  produite  par  le  savon,  serait  due, 
pour  Jacquemin,  au  silicate  d’alumine.  La  proportion  de  ce 
corps  est  si  faible  qu’on  peut  aussi  admettre  qu’elle  doit  son 
velouté  aux  substances  argileuses  multiples  dont  l’eau  «e 
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charge  dans  son  trajet  souterrain.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait 
existe  et  il  a  baptisé  la  «  Source  ». 

Caractères  physiques  et  chimiques.  —  C’est  une  eau 
sulfatée  calcaire  et  magnésienne.  Comme  toutes  les  eaux  de 
ce  groupe  vosgien,  elle  est  assez  pauvre  en  sels  alcalins,  et 
environ  sept  fois  plus  riche  en  sels  alcalino-terreux.  Les 
mêmes  principes  dominants  qu’on  trouve  dans  les  sources 
Lithinée  et  des  Dames,  se  retrouvent  ici,  à  la  différence  près 
qu'elle  ne  renferme  que  des  proportions  infinitésimales  de 
lithine.  Son  débit  est  considérable.  Elle  a  une  température 
de  -f-  io°25  à  n  degrés.  Elle  est  limpide,  légèrement  trouble 
sous  un  volume  faible,  elle  offre  une  transparence  bleuâtre 
sous  une  certaine  épaisseur.  Son  odeur  est  nulle,  sa  saveur 
légèrement  doucereuse,  elle  est  onctueuse  au  toucher. 

Analyse.  —  La  minéralisation  totale  de  la  Savonneuse  est 
de  i*’4^o  par  i  ooo  grammes,  sa  composition  la  suivante  : 


ide  soude .  0,162 

de  lithine .  traces 

de  magnésie .  o,i3o 

de  chaux .  0,38; 

de  fer.  . .  traces 

Chlorure  de  sodium .  0,060 

Sulfate  de  soude .  0,021 

—  magnésie .  0,1 5o 

—  chaux .  0,520 

Arséniate  de  chaux.  Silicates .  traces 

1,420 


11  parut  intéressant  au  professeur  Jacquemin  de  connaître 
la  nature  de  la  matière  qui  donne  à  l’eau  son  velouté  caracté¬ 
ristique.  Voici  le  procédé  qu’il  employa.  Il  soumit  à  l’analyse 
le  dépôt  qui  s’effectue  dans  l’eau  au  repos  et  obtint  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Acide  silicique . 

Alumine . 

Peroxyde  de  fer . 

Carbonate  de  lithine . 

—  magnésie . 

—  chaux . 

Arséniates,  phosphates  de  chaux 
Humidité . 

C’est  donc,  conclut-il,  un  mélange  intime  de  silicates  d'alu¬ 
mine,  de  fer,  de  peroxyde  de  fer  libre,  de  carbonates  de  ma¬ 
gnésie  et  de  chaux,  avec  traces  de  lithine,  phosphates  et 
arséniates  de  chaux. 

Modes  d’emploi.  —  Réservée  exclusivement  à  l’usage 
externe,  l’eau  de  la  Savonneuse  est  employée,  en  bains,  dou¬ 
ches,  lotions,  pulvérisations,  suivant  l’effet  qu’en  veut  obtenir 
le  médecin,  et  l’individualité  que  vise  la  médication  externe. 
C’est  le  bain  alcalin  naturel  dont  on  varie  la  température  à 
son  gré. 

Action  physiologique.  —  C’est  une  eau  sédative,  hypo- 
tensive,  décapante.  Cette  action  est-elle  due  à  sa  minérali¬ 
sation  anti-acide,  à  sa  radio-activité?  Je  l’ignore,  mais  elle  est 
consacrée  par  mes  observations  personnelles  et  par  celles  de 
tous  mes  confrères  consultants  à  la  station.  De  nombreux  mé¬ 
decins  en  traitement  ont  fait  la  même  constatation. 

Indications  thérapeutiques.  —  Son  usage  est  indiqué 
dans  la  goutte  donnant  lieu  à  des  manifestations  du  côté  de  la 
peau,  ou  des  glandes  sudoripares,  si  souvent  observées  chez 
les  arthritiques  à  titre  permanent  ou  passager,  sous  forme 
d’eczéma,  d'acné,  de  couperose,  de  diabétides,  ou  toute 
effervescence  extérieure  de  la  peau,  qu’on  peut  classer  sous  le 
nom  générique  d’arthritides.  Dans  toutes  ces  affections,  elle 


ne  sera  que  le  complément  obligatoire  des  eaux  ingérées  de  la 
source  Lithinée  ou  des  Dames.  Elle  agira  dans  ces  cas  en 
produisant  à  l’extérieur  le  lavage  cutané,  en  diminuant  l’hy¬ 
peresthésie  du  derme,  et  en  décapant  la  peau  par  sa  compo¬ 
sition  alcalino-terreuse.  Elle  viendra  renforcer  le  lavage 
interne. 

Dans  les  lithiases  rénale  ou  biliaire,  elle  vient  en  atté¬ 
nuation  des  douleurs,  sous  forme  de  bains,  et  en  dehors  des 
crises  aiguës,  elle  est, sous  forme  de  douches  ou  en  balnéation, 
un  adjuvant  précieux  de  la  migration  calculeuse. 

Les  affections  liées  aux  troubles  de  l’innervation,  les  hémi¬ 
cranies  opiniâtres  des  uricémiques,  leurs  névralgies  variées 
principalement  aux  époques  menstruelles,  sont  aussi  tribu¬ 
taires  de  l’hydrothérapie  raisonnée,  méthodique,  médicale¬ 
ment  dirigée  de  la  Savonneuse. 

En  dehors  enfin,  de  ces  catégories  de  goutteux  cutanés, 
lithiasiques,  uricémiques,  qui  font  la  spécialisation  de  la  sta¬ 
tion  ;  en  dehors  de  tout  traitement  interne,  les  névropathes,  les 
surmenés  des  grands  centres  pourront  tirer  grand  profit  d  une 
eau  sédative,  adoucissante,  dans  un  pays  sain,  salubre,  à  tem¬ 
pérature  agréable,  à  altitude  moyenne  (377  mètres),  dans  une 
station  où  pour  employer  l’expression  heureuse  du  professeur 
Landouzy  en  1907,  l’air  est  ozonisé  au  contact  des  arbores¬ 
cences  qui  l’environnent,  provenant  des  arbres  multiples  de 
son  parc  merveilleux. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3o  décembre  1907). 

Le  chlorure  d  ethyle  dans  le  sang  au  cours  de  l'anes¬ 
thésie.  — ■  MM.  Lucien  Camus  et  Maurice  Nicloux.  Les  ana¬ 
lyses  faites  au  cours  de  l’anesthésie  montrent  que  le  chlorure 
d’éthyle  pénètre  avec  une  grande  rapidité  dans  le  sang,  que 
son  taux,  dans  certaines  conditions,  peut  s’élever  considéra¬ 
blement  sans  danger  pour  l’organisme,  car  l’élimination  est 
possible  en  un  temps  extrêmement  court.  Pratiquement  l’anes¬ 
thésie  par  le  chlorure  d’éthyle,  faite  méthodiquement,  offre 
une  grande  sécurité,  car  la  respiration  artificielle,  dans  les 
cas  d’intoxication,  jouit  d’une  efficacité  exceptionnelle. 

Élection.  —  M.  Bouchard  est  élu  vice-président  de  l’Acadé¬ 
mie  pour  1908. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  3l  DÉCEMBRE  I9O7) 

Cicatrice  filtrante  et  glaucome.  —  M.  Lagrange  (de  Bor- 

deauxjpensequeleseulmoyendesupprimerl’hypertensiond’un  ; 

œil  glaueomateux  chronique  consiste  à  créer  dans  cet  œil  une 
cicatrice  filtrante  ;  c’est  ainsi  qu’agissent,  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  la  sclérotomie  et  l’iridectomie,  lorsque  l’œil  est 
très  tendu  et  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  en  quelque 
sorte  sous  pression;  quand  l’hypertension  est  modérée  ou 
faible  ou  presque  nulle  (glaucome  chronique  simple),  il  est 
impossible  de  créer  une  cicatrice  filtrante  si  l’on  ne  fait  pas 
une  résection  sclérale  selon  le  procédé  que  l’auteur  a  pré¬ 
conisé. 

La  cicatrice  ainsi  obtenue  revêt  trois  types  différents,  c’est 
tantôt  un  simple  amincissement  scléral,  tantôt  une  petite  fis- 
tulette  sous-conjonctivale,  tantôt  un  soulèvement  ampulli- 
forme;  l’auteur  présente  à  l’Académie  dix  dessins  originaux 
représentant  ces  diverses  particularités. 


43, o5 
34, a5 
4,55 
traces 
3,86 
4,60 
traces 
9^9 
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Ces  trois  variétés  dépendent  en  premier  lieu  de  la  largeur 
du  lambeau  excisé,  en  second  lieu  du  degré  de  tension  de 
l’œil  opéré;  dans  tous  les  cas  où  l’on  obtient  l’une  quelconque 
de  ces  trois  formes  de  cicatrice  filtrante  on  supprime  absolu¬ 
ment  l’hypertension  et  l’œil  glaucomateux  est  ainsi  guéri  dans 
toute  la  mesure  où  un  acte  chirurgical  peut  le  guérir. 

Les  observations  cliniques  que  peut  invoquer  l’auteur  à 
l’appui  de  sa  manière  de  voir  sont  maintenant  très  nom¬ 
breuses  et  assez  anciennes  pour  démontrer  l’efficacité  de  cette 
opération. 

Ea  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau  d’après  les  docu¬ 
ments  récents.  —  M.  A.  Poncbt,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  René  Leriche,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir 
Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  1,  p.  3,  et  plus  haut,  p.  16.) 

M.  Landouzy  a  écouté  avec  d’autant  plus  d’intérêt  la  com¬ 
munication  de  M.  Poncet  qu’il  y  voit  une  nouvelle  preuve  de 
l’opinion  qu’il  a  déjà  soutenue,  savoir  que  l’état  pathologique 
désigné  sous  le  nom  de  neuro-arthritisme  est  presque  tou¬ 
jours  fonction  d’une  maladie  infectieuse  antérieure.  A 
l’exemple  de  Rousseau  on  peut  ajouter  celui  de  Montaigne  qui, 
ainsi  qu’il  le  dit  lui-même,  fut  aussi  un  «  martyr  de  la  vessie 
et  de  l’urètre  ».  En  résumé,  le  neuro-arthritisme  est  toujours 
le  résultat  d’une  auto-intoxication  ou  d’une  infection  préa¬ 
lable. 

Action  retardante,  atténuante  et  peut-être  abortive 
exercée  sur  la  syphilis  par  des  injections  systématique¬ 
ment  localisées  et  réitérées  d'atoxyl  faites  au  début  de  cette 
maladie.  —  Depuis  trois  mois,  M.  H.  Hallopeau  a  traité 
cinq  malades  par  l’atoxyl  employé  localement  :  quatre  ont 
reçu  des  injections  de  5  ou  de  10  centigrammes  par  jour  sous 
le  fourreau  ou  dans  la  grande  lèvre  ;  chez  les  trois  qui  ont 
reçu  10  centigrammes,  les  accidents  secondaires  font  défaut 
aujourd’hui,  c’est-à-dire  de  soixante-quinze  à  quatre-vingt- 
cinq  jours  après  le  début  de  l’induration,  alors  qu'en  règle 
générale  la  date  de  leur  apparition  est  d’environ  quarante- 
cinq  jours  :  un  malade  qui  a  fait  pendant  une  quinzaine  trois 
frictions  quotidiennes  sur  un  chancre  du  menton  avec  une 
pommade  contenant  5op.  100  d’atoxyl  est  également  indemne, 
seul  celui  qui  n’a  reçu  que  5  centigrammes  en  injections 
locales  a  eu  une  roséole  cinquante-six  jours  après  le  début  de 
l’induration  chancreuse  ;  elle  a  été  d’ailleurs  exclusivement 
palmaire  et  fugace.  L’auteur  a  été  conduit  à  cette  médication 
locale,  non  empiriquement  mais  par  une  série  de  déductions 
de  faits  constatés  par  lui  :  ce  sont  la  suractivité  des  trépo- 
némas  dans  le  chancre  induré,  son  ganglion  satellite  et  parfois 
les  colonies  qui  en  émanent  directement;  c’est  aussi  la  puis¬ 
sance  d'action  des  injections  localisées,  c’est  encore  la  consta¬ 
tation  par  M.  Foréau  de  l’atoxyl  dans  l’urine  d’où  il  résulte 
que  l’on  peut  donner  sans  danger  pendant  longtemps  les 
doses  indiquées,  les  premières  s’éliminant  à  mesure  que  l’on 
en  introduit  de  nouvelles.  Si  l’auteur  n’attend  pas  des  obser¬ 
vations  plus  prolongées  et  plus  nombreuses  pour  publier  ces 
faits  si  favorables,  c’est  qu’à  côté  de  la  question  scientifique, 
il  y  a  un  intérêt  pratique  et  qu’il  est  utile  de  faire  connaître 
les  résultats  obtenus  aux  médècins  qui  ont  charge  de  soigner 
les  nouveaux  cas  qui  chaque  jour  forment  légion. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPIT ALX 

(SÉANCE  DU  27  DÉCEMBRE  I9O7) 

A  propos  des  spirilles  dans  les  noyaux  des  cellules  de 
l'épendyme.  —  M.  Nageotte.  Les  spirilles  décrites  par 
MM.  Ravaut  et  Pouselle  dans  les  noyaux  des  cellules  de  l’épen- 
dyme  de  certains  syphilitiques  ne  peuvent  pas  être  considé¬ 
rées  sans  discussion  comme  étant  des  spirochètes;  il  existe 
en  effet  à  l’état  normal  chez  les  animaux  des  figures  tout  à  fait 


analogues,  qui  ont  été  décrites  par  Mann,  Lenhonek,  Holm- 
gren  et  surtout  par  Ramon  y  Cajal,  ces  structures  se  colorent 
parfaitement  par  la  méthode  à  1  argent  réduit,  or  on  sait  que 
la  méthode  de  Levaditi  n’est  qu’une  variante  de  la  méthode 
originale  de  Cajal. 

Rhumatisme  et  maladie  de  Basedow.  —  MM.Mouriquand 
et  Bouchut  ont  observé  dans  le  service  du  professeur  Pic,  à 
Lyon,  un  cas  remarquable  de  rhumatisme  qui  s’est  compliqué, 
pendant  la  convalescence,  d’une  maladie  de  Basedow  à  marche 
aiguë  et  mortelle.  Le  malade,  âgé  de  quarante-quatre  ans, 
alcoolique,  avait  eu  de  nombreuses  atteintes  de  rhumatisme.  La 
dernière,  survenue  récemment,  fut  plus  sévère  que  les  autres. 
Au  bout  d’un  mois,  on  vit  apparaître  des  palpitations,  de  la 
tachycardie  (i5o  pulsations),  du  tremblement  généralisé,  de 
l’exophtalmie,  en  même  temps  que  le  corps  thyroïde,  déjà 
tuméfié,  augmentait  de  volume.  La  diarrhée  était  persistante 
et  rebelle. 

Ces  symptômes  de  basedowisme  s’aggravèrent  considéra¬ 
blement.  Le  pouls,  déjà  fréquent,  devint  incomptable.  L’albu¬ 
minurie,  l’ictère  s’installèrent,  ainsi  que  les  œdèmes,  et  le 
malade  mourut  dans  l’asystolie,  deux  mois  après  le  début  de 
ses  symptômes  de  goitre  exophtalmique. 

L’examen  microscopique  du  corps  thyroïde  a  montré  des 
lésions  parenchymateuses  et  interstitielles  de  cette  glande.  Il 
existait  de  la  myocardite  scléreuse  et  de  la  péricardite. 

Ce  cas  confirme  et  vient  appuyer  l’opinion  récemment  émise 
par  M.  H.  Vincent  touchant  les  rapports  étroits  qui  relient 
souvent  la  maladie  de  Basedow  au  goitre  exophtalmique,  et 
dont  il  a  expliqué  l’existence  par  la  tuméfaction  thyroïdienne 
fréquente  au  cours  du  rhumatisme  aigu  et  la  persistance  anor¬ 
male  de  cette  tuméfaction. 

Ils  ont,  du  reste,  recherché  la  fréquence  des  antécédents 
rhumatismaux  chez  les  basedowiens,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  :  sur  une  centaine  de  malades,  ces  antécédents  existaient 
dans  un  tiers  des  cas. 

Chez  le  sujet  qui  fait  l’observation  actuelle,  la  mort  par 
asystolie  leur  paraît  relever  des  lésions  du  myocarde  provo¬ 
quées  par  le  rhumatisme,  plutôt  que  du  goitre  exophtalmique 
lui-même. 

Epreuve  de  l’atropine  dans  un  cas  de  bradycardie  icté- 
rique.  —  MM.  Crouzon  et  Le  Play.  Dans  un  cas  de  brady¬ 
cardie  consécutive  à  un  ictère  infectieux,  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine  n’a  amené  aucun  relèvement  du  pouls.  Il  semble  donc 
qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  d’un  ralentissement  du  pouls  d’ori¬ 
gine  myocardique. 

Complication  hépatique  au  cours  d  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  —  MM.  Crouzon  et  Le  Play.  Il  s’agit  d’un  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  au  cours  duquel  apparut 
un  ictère  hémaphéique  avec  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate 
et  anémie  marquée.  La  déglobulisation  rhumatismale  associée 
à  l’insuffisance  fonctionnelle  du  foie  permet  d’expliquer  l’ac¬ 
cumulation  des  pigments  biliaires  dans  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  28  DÉCEMBRE  I9O7) 

Sur  l'insuffisance  simultanée  de  plusieurs  glandes  à 
sécrétion  interne  (insuffisance  pluriglandulaire).  — MM.  H. 
Claude  et  H.  Gougerot.  Les  relations  réciproques  des 
glandes  à  sécrétion  interne  sont  mal  connues,  l’altération  de 
l’une  d’entre  elles  pourrait  déterminer  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice  de  certaines  autres  ou  au  contraire  leur  déchéance 
fonctionnelle.  Il  semble  que  dans  certains  cas  l’insuffisance  de 
ces  organes  puisse  se  développer  simultanément.  Un  homme 
que  les  auteurs  ont  observé  pendant  plusieurs  années  fut  atteint 
à  quarante  ans,  sans  cause  déterminée  en  dehors  de  l’alcoo- 
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lisme  ,et  d’une  tuberculose  latente,  d’une  atrophie  rapide  des 
organes  .génitaux  avec  perte  .complète  des  fonctions  .génitales, 
jusque-là  absolument  normales.  En  même  temps,  on  constata 
une  disparition  des  poils,  de  l’asthénie,  de  l’apathie,  des  mo¬ 
difications  de  caractère,  de  la  sécheresse  de  la  peau,  l’absence 
de  sudation,  une  frilosité  excessive,  des  pigmentations  de  la 
peau  -et  des  muqueuses,  un  abaissement  progressif  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Dès  le  début  le  corps  thyroïde  parut  atrophié, 
plus  'tard  apparurent  des  adénites  cervicales  tuberculeuses 
et  des  fistules.  'Le  malade  •succomba  à  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  L’aspect  du  sujet  n’était  -nullement  celui  de  l’infanti¬ 
lisme.  L’autopsie -montra  une  atrophie  complète -des  testicules 
avec  disparition  des  éléments  de  la  lignée  séminale,  mais  con¬ 
servation  de  quelques  cellules  de  la  glande  interstitielle,  une 
sdlérose  atrophique  des  -capsules  surrénales,  des  lésions  hy¬ 
pophysaires  et  spléniques.  Le  syndrome  présenté  par  notre 
malade  consistait  donc  dans  la  réunion  d’un  certain  nombre 
des  caractères  attribués  à  l’insuffisance  testiculaire,  thyroï¬ 
dienne,  surrénale,  etc.  L’histoire  clinique  comme  T'histologie 
pathologique  ne  permettent  pas  de  'Subordonner  les  diverses 
lésions  glandulaires  à  l'altération  primitive  de  Tune  d’elles 
aussi  pensons-nous  qu’il  s’agit  bien  d  une  insuffisance  pluri- 
glandulaire  simultanée. 

Sur  la  formation  de  la  stercobiline  dans  l'intestin.  — 
MM.  Gilbert  et  Herscher  démontrent  que  la  stercobiline 
(urobiline  fécale)  se  forme  dans  l’intestin  aux  dépens  des  pig¬ 
ments  biliaires,  non  pas  sous  l'influence  de  microbes  réduc¬ 
teurs,  comme  -on  l'admet  généralement,  mais  bien  par  l’action 
de  l’intestin  lui-même,  qui  sécrète  une  substance  réductrice 
de  l’ordre  des  catalases.  ‘Ils  basent  leur  conviction  sur  les  six 
constatations  suivantes  :  i°  les  fèces  de  l'enfant  nouveau-né 
ne  contiennent  pas,  et  cela  parfois  pendant  longtemps,  de 
stercobiline;  elles  renferment  seulement  des  pigments  bi¬ 
liaires,  malgré  la  richesse  de  la  flore  microbienne  intestinale  ; 
2°  les  cultures  des  microbes  des  matières  fécales  de  l’adulte 
sont  incapables  de  transformer  la  bilirubine  en  urobiline; 
3°  les  extraits  aqueux  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  pro¬ 
duisent  cette  transformation  ;  y  des  extraits  de  là  muqueuse 
rectale  sont  incapables  de  la  réaliser  ;  5°  les  matières  fécales 
de  l’adulte  renferment  une  catalase  qui  manque  dans  celles  du 
nouveau-mé-pg0  les  .extraits  .des  imatAèises  fécales  ;sont  suscejp- 
tibleseumcm.de  (tratnsfemmer  la  bilirubine  en  -tutobiline,  selon 
qu’elles  icontiennentt  ou  non  inné  catalase. 

iGes  diverses  constatations  se  complètent  «ntuell-ement  et 
montrent  que  dans  l’intestin,  la  réduction  delà  bilirubine  on 
stercobiline  est  un  phénomène  d’origine  cellulaire.  C’est  là  un 
processus  semblable  à  celui  qui  préside  dans  le  rein,  ainsique 
l’ont  montré  MM.  Gilbert  et  Herscher,  à  la  formation  de 
l’urobîlme  urinaire..  Et  Ton  conçoit  bien,  en  ce  qui  concerne 
les  pigments  d’origine  biliaire,  l’identité  des  phénomènes 
urinaires  et  fécaux  que  les  auteurs  ont  signalée  à  .maintes 
reprises. 

Résistance  leucocytaire.  —  MM.  Achard  et  Feuillié  ont 
étudié  la  résistance  des  globules  blancs  en  les  soumettant  à 
l’action  d’une  solution  équimoléculaire  de  chlorure  de  sodium 
et  d’urée  congelant  à  — effio.  Les  lymphocytes  sont  moins 
fragiles  que  les  polynucléaires.  Ceux-ci  présentent  des  alté¬ 
rations  dont  on  peut  •distinguer  quatre  degrés.:  tendance  .au 
déploiement  du  noyau;  noyau  déployé,,  élargi  et  pâle;  noyau 
presque  homogène.,  difflnent,  irrégulier;  débris  nucléaires 
informes. 

Tous  les  polynucléair.esid’un  même  sang  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  résistants  et  l’on  peut  observer  parfois  tous  les  degrés 
d’altération,  sur  tune  même  lame.  ' 

Nombre  ide  circonstances  -modifient  la  .résistance  des  leu¬ 
cocytes.  L’excès  . de , chaleur. ou -de  .froid  la  diminue,  ainsi  .que 
lesintoxications  -et  infections  expérimentales..  Chez  .l’homme, 


elle  subit,  du  fait  de  la  maladie  ou  de  .la  médication, -des  va¬ 
riations  nombreuses  et  de  sens  divers. 

Elimination  du  chlorure  d’éthyle.  —  D’après  MM.  Camus 
et  Nicloux,  ce.tte  élimination  est  très  rapide  et,  en  quelques 
minutes,  le  taux  du  chlorure  d’éthyle  dans  le  sang  baisse  con¬ 
sidérablement.  D’autre  part,  on  peut,  en  la  faisant  respirer 
pure,  introduire  dans  le  sang  jusqu’à  aoo  .milligrammes  de 
cette  substance,  alors  que  la  do.se  anesthésique  est  de  a 5  mil¬ 
ligrammes  pour  ioo  centimètres  cubes  de  sang.  La  respirai- 
tion  s’arrête  dans  ces  conditions.  Mais  quelques  mouvements 
de  .respiration  artificielle  assurent  l’élimination  de  la  sub¬ 
stance  .et  permettent  à  l’animal  de  se  réveiller.  Les  hématies 
fixent  trois -fois  plus  de  chlorure  d’éthyle  que  le  plasma. 

La  fragilité  globulaire  varie-t-elle  suivant  que  l’on  opère 
sur  du  sang  défibriné,  oxalaté  ou  fluoré?  —  MM.  Iscovesco 
et. Salignat  ont  fait  des  mesures  précises  sur  des  globules 
provenant  du  même  animal  et  dont  le  sang  a  été  divisé  en 
trois  lots.  Les  globules  ont  été. lavés  trois  fois  au  .chlorure  .de 
sodium  isotonique,  et  on  constate  qu’il  existe  des  différences 
sensibles  dans  L’hémolyse  produite  par  un  .sérum  hémoly¬ 
tique  suivant  que  les  globules  proviennent  d’un  sang  défibriné, 
oxalaté  ou  fluoré.  Malgré  quelques  irrégularités,  il  semble  que 
ce  sont  les  globules  oxalatés  qui  sont  les  plus  fragiles  et  les 
défibrinés  le  moins. 

Autres  communications  : 

Sur  fe  sérum  de  Quéry  et  son  emploi  dans  la  syphilis.  — 

M.  Hallopeau. 

Modifications  du  foie  après  la  défibrination  totale  du 
sang.  —  MM.  Dotox,  Gautie-r  et  Policard. 

Modifications  de  la  coagulabilité  du  sang  consécutive  à 
l’anémie  artérielle  du  foie.  Action  du  sérum.  —  MM.  Doyon 
et  <Jautier  . 

I,.  Action  des  rayons  Runtg-en  sur  Te  testicule  du  lapin.  — 
IL  Modifications  de  l’épithélium  séminal.  Etat  de  1  épidi- 
dyme.  —  MM.  Du-breuil  et  Regaud. 

Sur  1  excitation  chimique  des  terminaisons  cutanées  des 
nerfs  sensitifs.  —  MM.  Dh-éré  et  Prigent. 

Interprétation  chimique  d'un  cas  authentique  de  méla- 
nidrose  observé  par  M.  Blanchard.  —  M.  Maillart. 

A  propos  de  l’introdnction,  dans  l'organisme,  du  soufre 
colloïdal.  —  MM.  Maillart  et  Da-nlos. 

Surrénale  accessoire  dans  l'ovaire.  —  MM.  Debeyre  et 

Riche. 

Etendue  et  mécanisme  du  polymorphisme  des  bactéries 
par  les  agents  physiques.  —  MM.  Rajat  et  Péju. 

Origine  physiologique  du  pouvoir  saccharifiant  de  la 
salive.  —  M.  Mestrezat. 

Action  des  phosphates  neutres  de  potassium  et  de  sodium 
sur  la  coagulation  du  lait  de  vache  par  le  lab-ferment.  — 
M.  Gbrber. 

Etudes  sur  les  lipoïdes  de  l’organisme.  Ferrolécit’hine. 
Gholesthérine.  —  M.  Iscovesco. 

Différence  sexuelle  dans  le  poids  de  l’encéphale  chez  les 
animaux.  — M.  Lapicque. 

Le  sondage  de  l’estomac  contrôlé  par  la  radioscopie  sur 
le  vivant.  —  M.  Kolbé, 

Influence  de  la  concentration  enpeptone  des  milieux  sur 
le  pouvoir  protéolytique  de  la  bactéridie  charbonneuse. 

—  MM.  Malfitano  et  Lazarus. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
_ Hôpital. Necker.  —  M.  ledocteur  Hirtzy  à  partir  du  9  jan¬ 
vier  1.908,  reprendra  ses  leçons  de  thérapeutique  clinique, 
tous  les  jours,  salle  Chauffard. 

Le  jeudi,  à  dix  heures,  thérapeutique  d’urgence,  à  l’amphi¬ 
théâtre. 

_ Hôpital  Saint-Antoine;  —  Le  docteur  Mbsn-y  étudiera 

l 'étiologie,  le- diagnostic,  le  pronostic ,  le-  traitement  et  la.  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  1  homme,  en 
1-5"  leçons  qui  auront  lieu  chaque  jour,  sauf  le  dimanche  ett  le 
lundi,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (labo- 
ratbirelLouis). 

Le  nombre  des  élèves  est  fixé  à  3oi 

Droit  d’inscription  à  cette  série  de  i5  leçons  1:20  francs. 

La  première'  sérié  commencera  le  mardi;  21  janvier  1908. 

Programmé  du  cours.  —  Première  leçon  :  Exposition  du 
programme  du  cours.  —  Les  grandes  dates  de  1  histoire  de  la 
tuberculose,  depuis  le’ dlébtlt  du  xixe  siècle' jusqu’à' l'époque 
actuelle;  Evolution:  des  idées. 

Deuxième  leçon  :  Etiologie.  — Le  bacille  de- la  tuberculose 
humaine  :  Caractères  morphologiques,  propriétés  biologiques, 
pouvoir  pathogène;  Les  bacilles  des  tuberculoses  animales; 
Unité  ou  pluralité;  Les  bacilles  acidb -résistants ;  Le  sapro¬ 
phytisme  d’u  bacille  de  Va  tuberculose. 

Troisième  leçon  :  Etiologie  (suite).  —  Les  poisons  du  bacille 
de  la  tuberculose  :  Poisons  adhérents  et  poisons  diffusibles; 
Les  tuberculines  ;  leur  préparation,  leurs  propriétés. 

Quatrième  leçon  :  Etiologie'  (suite).  —  Conditions ■  étiolo¬ 
giques  spéciales  de  la  contamination  tuberculeuse  :  Fréquence 
suivant  l’âge,  let  sexe,  les  professions,  lest  collectivités,  les 
races,  le  climat  ;  Tuberculose  familiale-;  Tuberculose- et  habi¬ 
tation;  Mortalité  èt morbidité  tuberculeuses.. 

Cinquième  leçon  :  Etiologie  (suite).  —  Hérédité:  de  la  tuber¬ 
culose  :  Hérédité  du  germe  ou  du  terrain  ;  Hérédité  typique 
ou  atypique;  La  descendance  des, tuberculeux. 

Sixiè  me  leçon  :  Etiologie  (suite).  —  Contagion  de  la  tuber¬ 
culose  :  Comment  om  devient  tuberculeux,;  Inoculation;  inges¬ 
tion,  inhalation;;  Contamination  :  Immunité,  prédisposition, 
naturelles  ou  acquises,  individuelles,,  familiales,  ethniques, 
sociales  ;.  Eclosion  :  conditions-  révélatrices,;,  traumatismes, 
maladies  intercurrentes-,,  alcoolisme  et  tuberculose. 

Septième- leçon  :  Diagnostic.  — •  Diagnostic  clinique  :  No¬ 
tions  générales  de  topographie  thoraco -pulmonaire  Signes 
stéthoscopiques-  de  la;  tuberculose,  pulmonaire  :  technique  de 
l'auscultation,  de  la-  palpation,,  de  la  percussion;.  Etude;  analy¬ 
tique  des  signes-  stéthoscopiques  de  lai  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  Leur  signification,  leur  valeur-;  Etude-  synthétique  de 
ces  signes  :  leur  évolution,. 

Huitième  leçon  :  Diagnostic  (sm'te)i  —  Diagnostic  clinique 
(suite)  :  Autres-  signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,.  radioscopie,  etc.  T  roubles  fonctionnels  et  phénomènes 
généraux. 

Neuvième  leçon  :  Diagnostic  expérimental.  —  Recherche 
du  bacille  par  la;  coloration  et  par  l’inoculation;  à  l’animal  ; 
Inoseopie. 

Dixième  leçon  :  Diagnostic  expérimental,  (suite).  —  Mé¬ 
thode  opeonique  ;  Séro-réaetionv  agglutination;  Tuberculine  : 
inoculation  soasrcutanée,  cuti-réaction;,  oculo-réaetüon. 

Onzième- leçon  :  Diagnostic,  et  pronostic.  — Appréciation 
de  la  valeur  respective  des-  divers  procédés,  ou  méthodes  de 
diagnostic  de  la  tuberculose-pulmonaire  ;  Evolution-  des  signes 
et  des  symptômes;  diagnostic  précoce;  Pronostic-. 

Douzième  et  treizième,  leçons  ;  Traitement.  —  Cure  hy- 
giéno-diétëtiqœ  de  la  tuberculose  :  Repos;  exercices  phy¬ 
siques,  sports  tolérés  ou  interdits,  les  indications  du  repos; 


Alimentation  :  suralimentation  et  alimentation  rationnelle, 
nombre  et  composition  des  repas;  Aération  :  climatothérapie 
dte  la. tuberculose  pulmonaire,  indications,  climatériques.,  les 
divers  climats  et  leur  action  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  Cure  libre  et  cure  surveillée  dispensaires,. sana¬ 
toriums; 

Quatorzième  leçon  :  Traitement  (i suite):  —  Thérapeutique 
symptomatique ,  thérapeutique  spécifique.  :  Médicaments  anti¬ 
bacillaires,  sérothérapie, .tuberculines. 

Quinzième  leçon  :  Prophylaxie.  —  Individuelle  :  Préser¬ 
vation  des  sujets  sains,  destruction  des  viras.  — Collective:  Pro¬ 
phylaxie  familiale,  tuberculose  et  mariage,  habitation,  écoles, 
armées  de  terre  et  de  mer,  usines,  ateliers,  hôpitaux,  etc. 
Sociale  :  La  tuberculose  maladie' populaire  ;  Mutualités,  assu¬ 
rances  obligatoires,  ligues  et  associations  anti  tuberculeuses; 
Résultats  obtenus  en  différents  pays  par-  la  lütte  contre  la 
tuberculose. 

Sous  la  direction  du  docteur  Mosny,  l’interne  du  service 
fera),  dans  le  courant  de  l’année,  plusieurs  séries  de- conférences 
dJ auscultation  appliquée,  au  diagnostic  des.  maladies  de  l  appa¬ 
reil  respiratoire. 

— -  Séance  solennelle  dtnxegghatton.  —  Le  dimanche 
rg  janvier,  à  dix  heures  du  matin  ,  aura  lieu  la- séance  solen¬ 
nelle  d’inauguration  de  l’Association  d’enseignement  médical 
des  hôpitaux,  sous  la  présidence  de  M>..  le  docteurJ  ust  Lucas- 
Ghampionnière. 

La  réunion-  se  tiendrai  dans- le  grand  amphithéâtre  de  1  hôtel 
des  Sociétés  savantes,  rue.  Serpente. 


TRÈS-  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAWi  E  Ll  NE  ROYA.  lapl-  «<*■  d°prép°  dŒamamdiis 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  cfe  médecine  de  Belgique.  —  (Pi-ocës- 
verbal'  dé  la  séance  du  3b  nov.  1907.)  De  Waele  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  l’anaphylàxie.  —  Heger  :  Nouvelles 
expériences  sur  la  valeur  des'  échanges  nutritifs  dans  les 
centres  nerveux  chez  des  lapins  inoculés  dh  virus  fixe  de- la 
rage.  —  Demoor  :  Influence  de  la  pression  osmotique  sur 
la  viscosité  du  muscle  et  sur  l’allure  de  sa  contraction.  — 
Liénaux  :  Remarques  sur  l’appréciation' du  signe  de  Straus 
et  sur  la  valeur  relative  des  cultures  et  dès  inoculations 
dans  le  diagnostic  de  la  morve. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez.  et 
du  pharynx.  —  (N°  11,  nov.  1907.)  A.  Kuttner  :  Tubercu¬ 
lose  laryngée  et  grossesse.  —  M.  Lannois  :  Séquestration 
presque  totale  des  deux  rochers  chez  un  enfant.  —  F.  Rose 
et  F.  Lemaître.:  De  l’hémiplégie  palato-laryngée. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Déc.  1907.)  Thoinot  et  Ch.  Paul  :  Etude  sur  les  perfo¬ 
rations  utérines,  gangréneuses  consécutives  à.  Favortement 
criminel. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  226-,  26  nov.  1907.)  René  DEsplats  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement1  du- tic  douloureux  de  lia  fà'ce 
par  l'introduction  élèctrolytique-  de1  l’ion  salicylique;  — 
H.  Bordier  :  Traitement  électrique'  du-  xanthélasma. 

L.  P’assieii  :  Les  moyens  d'immobilisation- en  radiographie. 
—  (Nb  227,  10  déc.)  Tribondeaü  et-  Bélltïy  :  Action-  des 
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rayons  X  sur  l’oeil  en  voie  de  développement.  —  Cluzet  : 
Sur  l’excitation  par  courants  alternatifs.  —  Villàrd  :  Sur 
un  nouvel  alternateur.  —  Bordier  :  Détermination  de  la 
quantité  de  rayons  X  absorbée  par  différents  tissus  sous 
des  épaisseurs  croissantes.  —  (N°  228,  a5  déc.)  Jean  Gau- 
trelet  :  Action  sur  le  cœur  de  certains  ions  métalliques 
introduits  par  électrolyse  dans  la  circulation  de  l’animal.  — 
H.  Guilleminot  :  Nouveau  modèle  de  tableau-pupitre  élec- 
trothérapique  pour  les  différents  usages  médicaux. 
Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  12,  déc.  1907.) 
Caccia  :  Cystite  chez  les  nourrissons.  —  Brudzinski  : 
Hôpital  des  Enfants  de  Lodz. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  5,  nov.  1907.) 
R.  Le  Fort  :  Le  genu  recurvatum  acquis  {fin).  —  P. -J. 
Dreyfus  :  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  l’ovaire  (fin). 
—  Léon  Sourdille  :  La  lithiase  rénale  primitive  {fin). 
Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  ii,  nov.  1907.) 
E.  Devaux  :  Théorie  osmotique  du  sommeil.  —  L.  Jau- 
bert  :  Du  prétendu  antagonisme  entre  la  fièvre  typhoïde  et 
la  tuberculose.  —  Nel  :  Hernie  étranglée  chez  un  enfant 
de  cinq  mois.  Kélotomie.  ■ —  Michel  Régnault  :  Accidents 
gravido-cardiaques,  accouchement  prématuré  provoqué  au 
cours  du  septième  mois. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLVII,n°  16, 
17  oct  1907.)  Charles  S.  Benson  :  La  prostate  au  point  de 
vue  chirurgical.  —  H.  F.  Hartwell  et  Roger  I.  Lee  :  Le 
traitement  des  infections  simples  dues  au  staphylococcus 
aureus  parles  «  vaccines  de  Wright  ».  —  Charles  F.  With- 
ington  :  Un  cas  de  rage.  —  A.  C.  Heffenger  :  Quelques 
considérations  personnelles  sur  la  chirurgie  abdominale. 
—  Charles  Green  Custom  :  La  question  de  l’homicide 
médical  plausible  {suite).  —  (N°  17,  24  oct)  Thomas  M. 
Rotels  :  Les  rayons  X  en  pédiatrie  (reproduction  de  19  ra¬ 
diographies).  —  Francis  S.  Watson  :  Vingt-cinq  années 
d’expérience  dans  le  traitement  du  rétrécissement  de  l’urè¬ 
tre  (avec  4  tabl.).  —  Follen  Cabot  :  La  prostatectomie  en 
deux  temps  par  une  technique  spéciale.  —  Charles  Green 
Custom  :  La  question  de  l'homicide  médical  plausible 
{fin).  —  (N°  18,  3 1  oct.)  Edwards  Reynolds  :  La  supério¬ 
rité  de  l’opération  césarienne  primitive  sur  l’opération 
secondaire.  Avantages  d’établir  à  l’avance  la  méthode  de 
délivrance  (avec  289  observations  en  tableau).  —  George  G. 
Gould  :  Sur  l’origine  d’être  «  droitier  ».  —  E.  W.  Taylor  ; 
Le  témoignage  des  experts  médicaux.  —  Thomas  F.  Leen  : 
Ulcère  tuberculeux  de  l’iléon.  Perforation.  Péritonite  géné¬ 
ralisée.  Opération,  mort.  —  (N°  19,  7  nov.)  Charles  F. 
Painter  :  Expériences  avec  les  opsonines  et  vaccines  bac¬ 
tériennes  sur  le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  et 
non  tuberculeuses  (avec  20  observations).  — .  Frank  S. 
Bulkeley  :  Revue  de  la  littérature  sur  la  sérothérapie  du 
goitre  exophtalmique  (avec  1  tabl.).  —  Robert  N.  Wilson  : 
La  syphilis  et  la  blennorragie  en  médecine  interne.  — 
Byron  Robinson  :  Le  repos  anatomique  et  physiologique 
du  péritoine  dans  la  péritonite.  —  John  G.  W.  Knowlton  : 
Traumatismes  du  tarse.  —  (N°  20,  14  nov.)  E.  H.  Brad- 
ford  :  La  transplantation  musculaire  et  tendineuse  (avec 

1  fig.  et  36  observations).  —  Albert  H.  Miller  :  Le  traite¬ 
ment  marin  de  l’arthrite  tuberculeuse  des  enfants  (avec 

2  fig.).  —  E.  A.  Crockett  :  Deux  cas  d’hémorragie  à  la 
suite  de  l’amygdalotomie.  —  W.  F.  Doolittle  :  Dextro- 
cardie  congénitale  (avec  i  fig.).  —  Benjamin  B.  Cates  ; 
Tumeur  abdominale  simulant  un  cancer  du  gros  intestin. 
—  (N°  21,21  nov.)  Henry  M.  Swift  :  Le  délire  et  les  états 
délirants.  —  Dudley  Roberts  :  La  suralimentation  et  les 
affections  qui  s’y  rapportent.  —  Thomas  J.  Mays  :  L’im¬ 
munité  et  l’action  thérapeutique  (avec  1  tracé).  —  F.  G. 
Welester  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  diphtérie 
chez  les  jeunes  enfants.  —  R.  M.  Smith  :  Une  méthode 


simple  de  montrer  la  structure  des  plexus  nerveux  (avec  fl 
1  fig.).  —  (N°  22,  28  nov.)  C.  L.  Walton  :  La  poliomyélite  fl 
antérieure  de  l’adulte  (avec  9  observations  inédites).  —  Ri-  fl 
chard  F.  Chase  :  Le  diagnostic  du  cancer  gastrique  (avec  9 
1  tabl.).  —  Robert  Soutter  :  Un  appareil  portatif  pour  J 
exercer  la  traction  et  la  contention  dans  les  fractures  ou  les 
opérations  sur  le  membre  inférieur  (avec  4  fig.)  —  Robert  fl 
Loutter  :  Un  appareil  de  maintien  pour  les  déviations  9 
latérales  de  la  colonne  vertébrale  (avec  3  fig.).  —  W.  E. 
Paul  et  W.  A.  Brooks  :  Un  cas  d’anévrisme  disséquant  l 
et  rompu  de  l’aorte,  autopsie.  —  James  R.  Torbert  :  y. 
Dystocie  due  à  des  fibromes.  Mort  intra-utérine  du  fœtus,  I 
craniotomie.  —  (N°  23,  5  déc.)  T.  Chittenden  Hill  :  La 
technique  à  observer  dans  l’examen  et  le  traitement  local  fl 
des  affections  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  le  côlon  1 
pelvien  (avec  4  fig.).  —  Isador  H.  Coriat  :  Nouvelles  I 
études  sur  les  paralysies  nocturnes  (avec  4  observations),  y 
—  Edward  Swasey  :  Le  goitre  exophialmique  —  Frank  1 
E.  Stetson  et  Oscar  S.  Creeley  :  Un  cas  d’iléo-colite  a 
folliculaire  non  ulcérative  (avec  2  fig.).  —  (N°  42,  12  déc.)  - 
John  T.  Bowes  :  Les  verrues  de  la  plante  des  pieds.  fl 
Leur  prophylaxie  chez  l’enfant  et  les  jeunes  gens,  leur  his-*fl 
toire  pathologique.  —  Alfred  P.  Rogers  :  La  correction  * 
de  la  mauvaise  occlusion  des  mâchoires  et  sa  relation  à  la 
rhinologie  (avec  i3  fig.).  —  Charles  Green  Custom  :  Un  fl 
cas  de  cystostomie  intrapubienne  chez  un  prostatique  ;  avec  fl 
remarques  sur  la  technique  de  l’opération.  —  J.  Dellinger  a 
Barney  :  Le  cancer  de  l’urètre  chez  l’homme.  -«Description  fl 
de  2  cas.  —  J.  Herbert  Young  :  Un  cas  de  dextrocardie  1 
acquise  associée  avec  une  phtisie  avancée  (avec  une  radio-  fl 
graphie). 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXII,  n°  i5,  12  oct.  1907.)  Robert  3 
Abbe  :  L’action  spécifique  du  radium  comme  force  unique  1 
en  thérapeutique.  —  Denslow  Lewis  :  Prophylaxie  véné-  fl 
rienne  pratique.  —  Chevalier  Jackson  :  Perforations  de  la  fl 
cloison;  leur  occlusion  par  une  opération  plastique.  —  Ro-  1 
bert  W.  Taylor:  Syphilis  et  massage.  —  Robert  W.  Wil-  f 
son  :  Présence,  dans  le  virus  vaccinal,  de  bacilles  et  de  9 
spores  ressemblant  à  ceux  du  tétanos.  —  (N°  16,  19  oct.)  .1 
Green  Custom  :  Ptose  des  viscères  abdominaux  au  point  .« 
de  vue  chirurgical.  —  Oliver  C.  Smith  :  L’âge  avancé  fl 
comme  contre-indication  opératoire.  —  W.  Edward  Fitch  : 
Importance  de  la  correction  des  modes  défectueuses  dans  fl 
le  vêtement  des  femmes  au  point  de  vue  du  traitement  de 
leurs  maladies.  —  J.  H.  Richards  :  L’opération  de  Gill 
Wylie  dans  l'appendicite.  —  (N°  17,  26  oct.)  Max  Einhorn  : 
Expériences  pour  explorer  les  fonctions  du  tube  digestif.  9 

—  Wainwhight  :  Quelques  exemples  de  synthèse  chi-  fl 
mique  appliquée  à  la  production  d’agents  thérapeutiques,  fl 

—  Goldwater  :  Quelques  phases  du  progrès  hospitalier,  fl 

—  Isham  G.  Harris  :  La  psychiatrie  et  son  importance.  — 

Haubold  :  Rupture  du  foie;  opération;  mort.  —  (N°  18,  fl 
2  nov.)  George  M.  Gould  :  Etude  d’un  cas  d.’écriture  simul-  fl 
tanée  avec  les  deux  mains.  —  Joseph  Collins  :  Poliomyé-  fl 
lite  antérieure  aiguë  ou  paralysie  spinale  aiguë  des  enfants;  fl 
remarques  sur  une  épidémie  qui  sévit  actuellement  à  New- 
York.  —  J.  N.  Roy  :  Mélanose  primitive  du  palais;  fistule  fig 
naso-buecale  d’origine  sarcomateuse.  — David  Sheitlis  :  | 

Streptococcémie  compliquant  une  appendicite.  —  (N°  19,  fl 
9  nov.)  Willy  Meyer  :  Masque  de  Kuhn  pour  aspiration  fl 
pulmonaire  dans  le  traitement  par  l’hyperémie  (Bier)  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  William  J.  Morton:  Le  radium  f 
dans  le  traitement  du  cancer  et  du  lupus.  —  Lewis  A.  Cof-  fl 
fin  :  Complications  intracrâniennes  des  affections  des  ca-  fl 
vités  accessoires  du  nez.  —  Rochwell  :  La  photothérapie  fl 
dans  la  névrite. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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VIN  lïïftRM!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca',  est  le- seul 

üa“roM,S'laôlKted^aW 


de  la  gorge,  etc. 


Mariani,  phieii,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phie£ 


[lOUDRE.  VIANDE 

g»  de  TROUETTE-PERRn’ 

B  La  plus  agréable  à  prendra 
sans;  odeur  ni  saveur. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Notes ,  —  Anatomie.  —  Séance  du  6  janvier  :  MM.  Poisson,  3; 
Bourrouillon,  5;  Romget,  11;  M1Ie  de  Jong,  9;  MM.  God- 
levsld,  7;  Dutheil,  io;  Mora,  12;  Fouquiau,  11;  Rousseau 
(Emile)  et  Delivet,  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  6  janvier  :  MM.  Pironneau  et 
Zislin,  xi  ;  Mlls  Lévy,  9;  MM.  Girou,  7;  Gastinel,  ;i;  Jac- 
quemin,  6;  Fenestre,  9;  Verdoux,  10;  Magrou,  4;  Leveuf,  5. 

distinctions  honorifiques. — •  Une  médaille  d’on  a  été. 
décernée,  pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance 
publique,  à  M.  le  doctenr  Chautemps,  sénateur,  médecin  de 
l’hôpital-hospice  de  Saint-Julien. 

LA  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  INSPECTEURS  DES  ÉCOLES, 
dans  son  assemblée  générale  du  26  décembre  1907,  a  élu  son 
bureau  pour  1908  :  président,  M.  le  docteur  E.  de  Pradel; 
vice-présidents,  MM.  les  docteurs  Cayla,  H.  Gourichon, 
H.  Gillet  ;  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Butte;  trésorier, 
M.  le  docteur  Dufestel;  secrétaires,  MM.  les  docteurs  Biard, 
Meyer,  Gagnière. 

La  Société  s’est  ensuite  occupée  de  l’exàmen  de  la  vision  et 
de  l’audition  chez  les  écoliers,  puis  elle'  a  nommé  une  com¬ 
mission  chargée  d’élaborer  un  projet  de  règlement  relatif  au 
recrutement  par  le  concours  des  médecins  scolaires. 

LE  JUBILÉ  DU  PROFESSEUR  kœberlé.  —  Les  élèves  et 
les  amis  d’Eugène  Kœberlé,  le  vulgarisateur  de  l’ovariotomie, 


ont  célébré  samedi, à  Strasbourg, son  quatre-vingtième  anniver¬ 
saire.  .  .  _  ■ 

A  cette  occasion  ils  lui  ont  offert  une  plaquette  commémo¬ 
rative. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Cotholendy,  inspecteur  de  la  marine  en 
retraite  ;  Lagrèze  (de  Fixécourt)  et  Stéphan  (de  Marseille). 

clinique  médicale  de  l’hotel-dieu.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy  commencera  son  cours  de  clinique  médicale, 
le  samedi  1 1  janvier  1908,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
à  l’amphithéâtre  Trousseau,  et  le  continuera  les  mercredis  et 
samedis  suivants  à  la  même  heure. 

amphithéâtre  jy anatomie  des  hôpitaux.  —  Sous  la 
direction  de  M.  le  docteur  Pierre  Sébileau,  directeur  de 
l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  MM.  Dominici  et 
Rubens -D uval  commenceront  le  i5  janvier  une  série  de  con¬ 
férences  sur  :  Le  tissu  conjonctif  normal  et  pathologique. 
Hématologie  et  organes  [hématopoiétiques.  L’inflammation  et 
les  inflammations  chroniques.  Syphilis  et  tuberculose.  Les 
tumeurs. 

Les  conférences  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  deux  à  quatre  heures,  du  i5  janvier  inclus  au 
23  mars  inclus.  Elles  comprennent  une  leçon  théorique  et  une 
manipulation  pratique. 

La  leçon  théorique.esGgratuite  pour  les  internes  des  hôpi¬ 
taux,  Le  nombre  dès  auditeurs  est  limité  à  3o. 

Le  nombre  d’élèves  admis  aux  manipulations  pratiques  est 
limité  à  12.  Le  droit  d’inscription  est  de  i5o  francs  pour  les 
internes  des  hôpitaux  et  de  3oo  francs  pour  les  autres  audi¬ 
teurs. 

Se  faire  inscrire  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

laboratoire  de  physique  médicale  (Professeur  : 

Gariel).  — :  Enseignement  .pratique  de  l’électricité 
médicale  et  .de  la  radiologie.  —  MM..  André  Broca  et 
A.  Zimmern,  agrégés,  assistés  de  M.  le  docteur.  Turchini, 
•préparateur,  commenceront  le  lundi  i3  janvier ,;à.  deux  heures 
et  demie,  une  série  de  18  séances  d’exercices  pratiques  d’élec-. 
tricité  médicale  (éléctrodiagnostie  et  éléctro thérapie)  et  de 
radiologie,  précédés  de  conférences  explicatives,  et  les  conti¬ 
nueront  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants. 
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Programme.  —  i.  M.  Broca:  Gourant  galvanique.  Instru¬ 
mentation.  Moyens  de  mesure.  —  2.  Broca  :  La  bobine  d’in¬ 
duction  en  médecine  et  le  courant  faradique.  —  3.  M.  Zim- 
mern  :  Actions  physiologiques  des  courants  galvanique  et 
faradique.  Electrodiagnostic.  —  4.  M.  Zimmern  :  L’électro¬ 
diagnostic  et  ses  applications.  Electrothérapie  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  et  les  accidents  du  travail.  — 
5.  M.  Zimmern  :  Applications  diverses  du  courant  galva¬ 
nique.  Lavement  électrique,  etc.  —  6.  M.  Broca  :  La  théorie 
des  ions.  L’introduction  électrolytique  des  médicaments.  La 
résistance  électrolytique  du  corps  humain.  —  7.  M.  Zimmern  : 
L’électrolyse  et  ses  applications.  —  8.  M.  Broca  :  L’électri¬ 
cité  statique.  —  9.  Broca  :  Les  courants  de  haute  fréquence. 
—  io.  M.  Zimmern  :  Application  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  —  11.  M.  Broca  :  L’ampoule  de  Crookes.  Les  rayons 
cathodiques  et  les  rayons  X.  —  12.  M.  Broca  :  Technique 
radiologique  en  général.  Mesures.  —  i3.  M.  Broca  :  Tech¬ 
nique  de  la  radiographie.  —  14.  M.  Zimmern  :  Applications 
de  la  radiographie  au  diagnostic.  —  i5.  M.  Zimmern  :  Tech¬ 
nique'  ■' <ïe  ' la  ‘Vadioscopié.  — 1 6'.  M.  Zimmern' :  Applications 
de  la  radioscopie  au  diagnostic.  —  17.  M.  Broca  :  Recherche 
des  corps  étrangers.  Stéréoradiographie.  —  18.  M.  Zimmern  : 
Effets  physiologiques  des  rayons  X.  Accidents.  Mesures  de 
protection.  Principes  de  la  radiographie. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  —  Le  nombre  des  élèves 
est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  munis  de  10  inscriptions,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  des  droits. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine, 
de  midi  à  trois  heures. 

Une  seconde  série  aura  lieu  aux  environs  des  vacances  de 
Pâques. 

conférence  d’internat.  —  Un  groupe  d’internes  et  an¬ 
ciens  internes  des  hôpitaux  commencera  le  lundi  23  janvier 
1908,  à  quatre  heures,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  une  conférence 
privée  d’internat. 

Chaque  partie  du  programme  sera  traitée  par  un  confé¬ 
rencier  spécial  : 

Pathologie  interne.  — ■  M.  A.  Fage  :  Fièvres  éruptives. 
Maladies  de  l’enfance.  Maladies  cutanées,  syphilitiques,  véné¬ 
riennes.  —  M.  Giroux  :  Maladies  du  cœur,  du  sang,  des  vais¬ 
seaux.  Maladies  générales.  —  M.  Joltrain  :  Maladies  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire,  de  l’appareil  digestif,  du  système  nerveux. 

Anatomie  et  pathologie  externe-  —  M.  B.  Bord  :  Tête 
et  cou.. —  M.  J.  Garaven  :  Thorax.  —  M.  Desmarets  :  Ab¬ 
domen.  Système  nerveux  central.  —  M.  Desmoulins  :  Mem¬ 
bres.  —  M.  Germain  :  Appareil  urinaire.  Organes  génitaux 
de  l’homme.  - — -  M.  0.  Pottet  :  Organes  génitaux  de  la  femme. 
Accouchements. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Pottet,  à  la  Pitié,  ou  de  tout  autre 
membre  de  la  Conférence. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Courses  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  — Billets  d’aller 
et  retour  de  ire  et  de  2e  classe,  à  prix  réduits,  de  Paris 
pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  jusqu’au  24  janvier 
1908. 

Les  billets  sont  valables  vingt  jours  et  la  validité  peut  être 
prolongée  une  ou  deux  fois  de  dix  jours  moyennant  10.  p.  100 
du  prix  du  billet. 


Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  ire  classe,  182  fr.  60  ;  2e  classe,  i 3 1  fr.  5o. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Abrégé  d’anatomie,  par  MM.  P.  Poirier,  professeur  d’ana¬ 
tomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  A.  Charpy,  pro¬ 
fesseur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 
B.  Cunéo,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  3  volumes  grand  in-8°,  avec  nombreuses  figures  en  • 
noir  et  en  couleurs,  reliés  toile  anglaise,  tête  dorée.  — 
Prix  :  5o  francs.  —  Tome  I.  Embryologie,  osteologie,  àrthro- 
logie,  myologie..  Gr.  in-8°  de  56o  pages,  avec  402  figures  en 
noir  et  en  couleurs.  —  Tome  II.  Cœur ,  artères,  veines  lym¬ 
phatiques,  centres  nerveux ,  nerfs  crâniens -,  nerfs  rachidiens. 
Gr,  in-8°  de  5oo  pages,  avec  248  figures  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs.  Les  tomes  I  et  II  sont  vendus  ensemble,  reliés  toile 
anglaise.  -Prix- •: »î5 Crânes uLm*  To-meTIIi  Tübe  digestif  et 

annexes,  organes  respiratoires  ;  appareil  urinuire,  organes 
génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme ,  organes  des  sens „  Gr. 
in-8°  d’environ  65o  pages,  avec  3oo  figures  en  noir  et  en 
couleurs,  relié  toile  (paraîtra  en  mai  1908).  —  Prix  : 
i5  francs.  —  A  partir  de  l’apparition  du  tome  III,  les  tomes 
I  et  II  ne  seront  plus  vendus  séparément.  —  Paris,  Masson 
et  CIe 

La  pratique  de  la  médecine,  par  William  Osler,  professeur 
royal  à  l’Université  d’Oxford.  Traduction  française  sur  la 
sixième  édition  par  les  docteurs  M.  Salomon,  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté,  et  Louis  Lazard,  ancien  interne  de  Thô- 
pitalde  Rothschild.  In-8  raisin  de  1224  p.,  avec  22  fig.  dans 
le  texte  et  4  pl.  en  coul.  —  Prix  :  cartonné,  25  francs.  — 
Paris,  1908,  G.  Steinheil,  édit. 

Précis  d’ophtalmologie,  par  le  docteur  F.  Terrien,  ancien 
chef  de  dînique  ophtalmologiste  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,. 
préface  du  professeur  de  Lapersonne.  Petit  in-8°,  avec 
271  figures,  cartonné.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils. 

Précis  des  examens  de  laboratoire  employés  en  clinique,. 
par  M.  L.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Uni¬ 
versité  de  Genève,  correspondant  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  G.  HümbeRt  et 
H.  Mallet,  anciens  chefs  de  clinique  médicale,  médecins- 
adjoints  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève.  In-8°  de  la  Col¬ 
lection  de:  Précis  médicaux,  de  xx-627  pages,  avec  i38  fig. 
en  noir  et  en  couleurs,  cartonné  toile.  —  Prix  :  9  francs.  — 
Paris,  Masson  et  Cie. 

Précis  de  technique  histologique  et  cytologique,  par  Jer 
docteur  G.  Rubenthaler.  Préface  de  M.  A.  Prenant,  pro¬ 
fesseur  d’histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris» 
In- 18  de  3g5  pages,  avec  48  figures  et  12  microphotogra¬ 
phies  hors  texte.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils.. 

Les  nouveaux  procédés  du- diagnostic  de  la  syphilis.  Tech¬ 
nique  de  la  recherche  des  spirochètes  dans  . les  frottis  et  les 
coupes.  Technique  des  inoculations  expérimentales.  Tech¬ 
nique  de  la  recherche  des  antigènes  et.  anticorps  syphili¬ 
tiques,  par  le  docteur  Y.  Morax.  In-8°  de  32  pages  avec,  une 
planche  en  couleurs.  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  0.  Doin.- 
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SUR  UN  CAS  DE  MALADIE  DE  BARLOW 

LES  MODIFICATIONS  SANGUINES 

AU  COURS  DU  SCORBUT  INFANTILE 

Par  MM.  Prosper  MERKLEN  et  Léon  TIXIER. 

(  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Hutinel.  ) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  (i)  un  enfant 
atteint  de  maladie  de  Barlow,  caractérisée  par  une 
pseudo- paralysie  douloureuse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  une  anémie  très  accentuée,  sans  ecchymoses 
ni  hématomes  cliniquement  appréciables. 

Si  la  maladie  de  Barlow  est,  à  l’heure  actuelle,  bien 
connue  dans  ses  différentes  modalités,  il  nous  a 
semblé  par  contre  que  l’évolution  de  la  formule  san¬ 
guine  pendant  l’accentuation  des  symptômes  et  sous 
l’influence  du  traitement  antiscorbutique,  puis  fer¬ 
rugineux,  méritait  une  étude  ■systématique, 

Les  examens  hématologiques  ne  présentent  pas 
seulement  un  intérêt  spécial  à  la  maladie  de  Barlow  ; 
ils  se  rattachent  à  la  quéstion  plus  générale  des 
anémies  de  cause  digestive  et  ils  permettent  d’en¬ 
trevoir  le  lien  qui  relie  le  scorbut  infantile  aux  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  chroniques  si  fréquemment 
observés  chez  les  enfants. 

Observation.  — Robert  C...,  né  le  5  janvier  1905,  est  con¬ 
duit  le  4  mars  1907  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  dans  le 
service  de  notre  maître  M.  le  profe'sss.eur  Hutinel,  pour  une 
pseudo-paralysie  des  membres  inférieurs  et  des  élévations 
transitoires  de  température  dont  la  cause  demeure  assez 
obscure. 

Renseignements  fournis  par  la  mère  de  l’enfant.  — 
Robert  C...  naquit  à  terme,  pesant  environ  5  livres  et  demie. 
C’était  la  première  grossesse  de  la  mère,  grossesse  assez 
pénible  (malaises  très  fréquents  et  vomissements  répétés 
durant  les  premiers  mois).  L’accouchement  s’effectua  cepen¬ 
dant  normalement. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  instructifs.  Le  père  jouit 
d’une  excellente  santé  et  n’aurait  jamais  eu  de  maladie  grave. 
La  mère  est  nerveuse;  vers  l’âge  de  seize  ans,  elle  a  été  soi¬ 
gnée  pour  une  chloro-anémie  légère  dout  elle  était  guérie 
longtemps  avant  la  conception  de  son  fils. 

L’enfant  fut  nourri  au  sein  de  la  mère  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  mois  et  demi.  Durant  ce  laps  de  temps  les  selles  furent 
constamment  vertes,  le  poids  demeura  sensiblement  station¬ 
naire.  Pendant  les  deux  mois  suivants  on  donna  du  lait  Gallia, 
puis  du  lait  n’ayant  subi  aucune  préparation  industrielle  et 
seulement  stérilisé  par  la  mère  au  moyen  d’un  appareil  genre 
Soxhlet.  Cette  alimentation  lactée  fut  continuée  exclusivement 
jusqu’à  quatorze  mois.  A  cet  âge  on  ajouta  au  lait  (1200  gram¬ 
mes  environ  dans  les  vingt-quatre  heures)  deux  bouillies  par 
jour,  très  épaisses,  préparées  avec  de  la  phosphatine.  La 
consommation  de  phosphatine  était  environ  de  deux  boîtes 
par  semaine.  Lait  et  phosphatine  constituèrent  toute  l’alimen- 
tationde  l’enfant  jusqu’au  mois  de  mars  1907  (deux  ans  et  quatre 
mois),  époque  à  laquelle  nous  le  vîmes  dans  le  service  de 
M.  Hutinel.  Il  ne  prit  jamais  ni  viandes,  ni  légumes,  ni  œufs. 


(1)  Cet  enfant  a  été  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  le  17  dé" 
cembre.1907. 


En  mai  1906,  c’est-à-dire  à  seize  mois,  l’enfant  eut  une 
atteinte  de  faux  croup;  pendant  une  période  de  trois  semaines, 
il  présenta  des  oscillations  de  la  température  de  38°5  à  3g 
degrés;  puis  il  eut  dans  le  courant  de  juin  1906  une  pneu¬ 
monie  qui  évolua  normalement  en  quelques  jours  vers  la 
guérison. 

A  partir  d'octobre  1906 ,  il  eut,  à  peu  près  tous  les  mois, 
une  poussée  fébrile  de  deux  à  trois  jours  qu’il  était  possible 
de  rattacher  soit  à  de  l’infection  intestinale,  soit  à  un  reliquat 
d'infection  broncho -pulmonaire.  Durant  ces  périodes, pendant 
lesquelles  le  thermomètre  montait  à  39°5  ou  40  degrés,  les 
selles  étaient  normales  ou  diminuées;  mais  dans  leur  inter¬ 
valle,  le  petit  malade  avait  très  souvent  de  la  diarrhée  verte 
(entre  deux  et  cinq  selles  dans  les  vingt-quatre  heures). 

Bans  le  courant  de  janvier  1907 ,  l’enfant  commença  à  éprou¬ 
ver  de  la  difficulté  à  marcher;  dans  son  lit  il  ne  témoignait 
aucune  souffrance,  mais  dès  qu’on  le  forçait  à  marcher  il  se 
mettait  à  crier,  se  plaignait  de  souffrir  des  jambes,  et  ses  lamen¬ 
tations  cessaient  seulement  lorsque  sa  mère  le  portait  dans 
‘  se'fe  bras.  L’appétit  de  l'enfant  était  des  plus  capricieux,  et 
malgré  les  tentatives  nombreuses  faites  pour  lui  donner  autre 
chose  que  du  lait  et  de  la  phosphatine,  il  refusait  obstinément 
tout  aliment.  Lorsqu’il  n’était  pas  surveillé,  il  avait  une 
véritable  perversion  alimentaire  (ancienne  pica)  et  ingérait 
toute  espèce  de  substances  non  alimentaires  et  notamment  du 
charbon,  de  la  terre  et  même  des  débris  de  plâtre. 

Au  point  de  vue  intestinal,  des  crises  de  diarrhée  succé¬ 
daient  à  des  périodes  de  constipation  plus  ou  moins  marqués! 
à  certains  moments  cependant  les  selles  semblaient  tout  à  fait 
normales. 

Ce  fut  principalement  dans  le  courant  de  février  1907  que 
l’enfant  commença  à  pâlir. 

Trois  examens  du  sang  pratiqués  du  18  avril  au  5  mai  1907 
nous  montrèrent  avec  quelle  rapidité  l’anémie  s’accentua 
(3  890  000  —  2  58o  000  —  1  980  000). 

Examen  du  4  mars  1907.  —  On  est  en  présence  d’un  enfant 
peu  amaigri,  dont  les  téguments,  ainsi  que  les  muqueuses, sont 
très  notablement  décolorés.  Le  ventre  est  légèrement  bal¬ 
lonné,  le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d’un  travers  de  doigt, 
la  rate  est  appréciable  à  la  palpation  ;  l’examen  du  poumon 
ne  permet  de  déceler  aucun  foyer  de  broncho-pneumonie,  et 
aucun  signe  net  n’autorise  à  porter  le  diagnostic  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  ou  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’examen  de  la  bouche  ne  révèle  la  présence  d’aucune 
ecchymose,  d’aucune  hémorragie,  d’aucune  fongosité  de  la 
muqueuse  buccale,  gingivale  ou  pharyngée  ;  la  dentition  est 
normale. 

Ce  qui  attire  l’attention,  c’est  un  léger  degré  de  pseudo¬ 
paralysie  douloureuse  des  membres  inférieurs  coïncidant 
avec,  des  troubles  fonctionnels  sérieux  éprouvés  pendant  la 
marche.  La  palpation  profonde  des  membres  inférieurs  est 
extrêmement  douloureuse  ;  c’est  bien  l’os  qui  est  douloureux 
et  non  les  masses  musculaires,  mais  on  ne  peut,  en  aucunendroit, 
affirmer  l'existence  d’hématomes  sous-périostés. 

Il  n’existe  aucun  signe  net  de  rachitisme.  La  température 
est  de  37°4,  le  pouls  est  régulier  à  96,  la  respiration  normale, 
les  urines  ne  renferment  pas  d’albumine. 

En  présence  de  ces  symptômes  de  pseudo-paralysie  dou¬ 
loureuse,  joints  à  cette  notion  que  l’enfant  n’avâit  encore  pris 
jusqu’à  l’âge  de  cinquante-trois  mois  que  du  lait  stérilisé  et 
de  la  phosphatine,  le  diagnostic  de  maladie  de  Barlow  est 
porté,  même  en  l’absence  d’hématome  sous-périosté  et  d’ec¬ 
chymoses  de  la  muqueuse  gingivo-buccale.  Le  traitement 
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classique  est  aussitôt  prescrit  (pommes  de  terre,  lait  frais, 
quatre  cuillerées  à  café  de  jus  de  citron  par  jour). 

En  quelques  jours  il  se  fait  une  véritable  transformation 
dans  l’état  du  petit  malade.  L’appétit  revient  progressive¬ 
ment;  il  commence  à  ne  plus  souffrir  lorsqu’on  explore  la 
sensibilité  profonde  des  membres  inférieurs,  puis  huit  jours 
après  le  début  du  traitement  il  peut  jouer  dans  la  salle  avec 
les  autres  enfants  sans  qu’il  se  plaigne  de  souffrir  en  (aucune 
façon. 

Jjîien  que  la  pâleur  de  l’enfant  soit  toujours  très  accentuée, 
dix  jours  de  traitement  antiscorbutique  avaient  suffi  pour  que 
le  nombre  des  hématies  tombé  àigSoooo  remonte  à  345oooo. 
La  quantité  d’hémoglobine  étant  ençorefort  réduite(6op.  ioo), 
on  associe  au  traitementpar  le  jus  de  citron  et  les  aliments  frais  la 
médication  ferrugineuse  (0,20  de  protoxalate  de  fer,  pro  die). 
L’amélioration  de  l’anémie  fut  alors  extrêmement  rapide  :  les 
téguments  et  les  muqueuses  reprirent  en  quelquesjours  une  colo¬ 
ration  rosée  presque  normale  ;  dix  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment  ferrugineux  le  taux  de  l’hémoglobine  était  passé  de  60  à 
85  p.  190,  et  le  nombre  des  héipaties  <je  ,34^Qpq.o;à  ,4^9,98% 

Malgré  la  disparition  de  la  pseudo-paralysie  douloureuse 
et  de  l'anémie,  l’enfant  eut  dans  la  suite  à  quatre  reprises  dif¬ 
férentes  des  poussées  fébriles  (3g°5)  qu’il  semble  permis  de 
rattacher  au  fonctionnement  imparfait  du  tractus  intestinal 
(3o  mai,  25  juin,  14  juillet,  i5  août).  L’hyperthermie  dispa¬ 
raissait  au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  et  dans 
l’intervalle  de  ces  poussées  fébriles,  la  mère  considérait  l’état 
de  l’enfant  comme  tout  à  fait  normal.  II  continue  à  prendre  des 
légumes,  des  fruits  cuits,  des  œufs,  peu  de  lait,  et  dix  jours 
par  mois  20  centigrammes  par  jour  de  protoxalate  de  fer. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  cet  enfant  dans  le  cou¬ 
rant  d’octobre  1907.  Son  état  général  est  excellent,  son  teint 
est  très  coloré,  les  fonctions  intestinales  s’effectuent  norma¬ 
lement.  Depuis  trois  mois  la  température  est  demeurée  sensi¬ 
blement  stationnaire  aux  environs  de  37  degrés. 

Examens  du  sang.  —  Pendant  V accentuation  des  symptômes. 


•—  18  avril  1907  : 

Globules  rouges .  3890000 

Globules  blancs .  8800 

Hémoglobine  (Tallqvist) .  70 

Polynucléaires  neutrophiles .  59 

Polynucléaires  éosinophiles .  1 

Mastzellen .  1 

Grands  mononucléaires .........  1 

Moyens  mononucléaires .  3i 

Lymphocytes . 7  • 

Hématies  nucléées .  i,5 

3o  avril  1907  : 

Globules  rouges .  2  58o  000 

Globules  blancs . . .  7  200 

Hémoglobine  (Tallqvist) .  70 

Polynucléaires  neutrophiles .  89 

Polynucléaires  éosinophiles .  2 

Mastzellen .  » 

Grands  mononucléaires .  7 

Moyens  mononucléaires .  5i 

Lymphocytes .  1 

Hématies  nucléées .  o,5 

5  mai  1907  : 

Globules  rouges .  1 980000 

Globules  blancs . . .  6800 


Hémoglobine  (Tallqvist) .  65 

Polynucléaires  neutrophiles .  61 

Polynucléaires  éosinophiles; .  o,a5 

Mastzellen . 1 

Grands  mononucléaires .  1 

Moyens  mononucléaires .  35 

Lymphocytes... .  3 

Hématies  nucléées . . .  Q,  5 

Après  dix  jours  de  traitement  antiscorbutique.  —  i3  avril 

ï9°7  • 

Globules  rouges .  3  45oooo 

Globules  blancs .  i3  2oo 

Hémoglobine  (Tallqvist). .  60 

Polynucléaires  neutrophiles .  64 

Polynucléaires  éosinophiles .  i,5 

Mastzellen .  » 

Grands  mononucléaires .  8, 5 

Moyens  mononucléaires .  26,5 

Lymphocytes . .  o,25 

Hématies  nucléées.  1.  '  » 

Après  dix  jours  de  traitement  ferrugineux.  —  23  avril  1907  : 

Globules  rouges .  465oooo 

Globules  blanes .  10400 

Hémoglobine  (Tallqvist) .  85 

Polynucléaires  neutrophiles .  4» 

Polynucléaires  éosinophiles .  i 

Mastzellen .  o,5 

Grands  mononucléaires .  4,5 

Moyens  mononucléaires .  44,5 

Lymphocytes .  10 

Hématies  nucléées .  » 


Examen  du  sang  sec.  —  Pendant  V accentuation  des  acci¬ 
dents.  —  Les  globules  rouges  ne  sont  pas  déformés;  ils  pré¬ 
sentent  une  légère  inégalité  de  taille  et  d’intensité  de  colora¬ 
tion.  D’une  façon  générale,  la  quantité  d’hémoglobine  incor¬ 
porée  dans  chaque  élément  est  réduite.  La  dimension  moyenne 
des  hématies  semble  un  peu  inférieure  à  la  normale.  Nombre 
assez  élevé  de  globules  nains. 

Les  hématies  nucléées  appartiennent  au  type  normoblas- 
tique  ;  quelques-unes  d’entre  elles  présentent  des  figures  de 
karyokinèse  (examen  du  18  avril  1906). 

Les  polynucléaires  neutrophiles  sont  de  taille  très  sensible¬ 
ment  inégale,  leur  noyau  est  généralement  plus  bourgeonnant 
que  celui  des  polynucléaires  d’un  sang  normal.  Cinq  à  six 
.former  de.  transition  entrje. les. myélocytes, Æt  les  polynucléajyes 
neutrophiles  pour  100  leucocytes. 

Dans  l’examen  du  5  mai  1907,  les  inégalités  de  taille  et  d’in¬ 
tensité  de  coloration  sont  encoreplusaccentuées,  onnoteçàet 
là  quelques  rares  déformations  globulaires.  Pas  de  polychro- 
matophilie  bien  nette. 

Coagulation  sensiblement  normale.  Rétraction  du  caillot 
faible  après  vingt-quatre  heures. 

Après  dix  jours  de  traitement  antiscorbutique.  —  Pas  de 
formes  cellulaires  anormales  ;  la  quantité  d’hémoglobine  in¬ 
corporée  dans  chaque  élément  est  encore  plus  réduite  qu’au 
cours  des  examens  précédents.  La  dimension  moyenne  des 
hématies  semble  toujours  un  peu  inférieure  à  la  normale. 

Dix  jours  après  le  début  du  traitement  ferrugineux .  — Ce  qui 
domine,  c’est  une  inégalité  extrêmement  accentuée  dans  l’in¬ 
tensité  de  coloration  des  globules  rouges;  tandis  que  certains 
sont  presque  complètement  décolorés,  d’autres  au  contraire. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  dimensions  moyennes,  présentent  une  surcharge  nette  en 
hémoglobine.  L’andsoeytose  est  encore  assez  marquée.  La 
poïkilocytose  est  très  atténuée. 

En  résumé,  dans  cette  observation,  le  diagnostic 
de  maladie  de  Barlow  ne  peut  être  mis  en  doute. 
L’absence  d'ecchymoses  gingivo-buccales  et  d’héma¬ 
tomes  aurait  fait  penser,  il  y  a  quelques  années  en¬ 
core  à  une  forme  fruste  de  la  maladie  ;  on  attendait 
généralement  l’apparition  de  ces  manifestations  hé¬ 
morragiques  pour  instituer  le  traitement  antiscor¬ 
butique. 

Dès  1903,  M.  le  professeur  Hutinel  (1)  estimait  que 
la  paraplégie  douloureuse  pouvait,  dans  bien  des 
cas,  constituer  le  seul  symptôme  de  la  maladie  ;  et 
M.  Ausset,  dans  son  rapport  très  documenté  au 
Congrès  de  Rouen  de  1904,  écrivait  «  qu’avec  l’ané¬ 
mie,  1  hyperesthésie  et  l’impotence  fonctionnelle, 
on  n’a  pas  besoin  d’attendre  les  hémorragies  et  les 
hématomes  pour  faire  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Barlow  ». 

D’après  les  nombreuses  observations  publiées  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  on  peut  admettre  que,  dans  une  pre¬ 
mière  période,  les  épanchements  de  sang  qui  exis¬ 
tent  très  vraisemblablement  sous  le  périoste  ne  sont 
pas  suffisamment  importants  ou  collectés  pour  don¬ 
ner  lieu  à  des  signes  physiques.  Il  serait  bien  diffi¬ 
cile  d’expliquer  autrement  que  par  leur  intervention 
la  paraplégie  douloureuse.  Dans  une  seconde  pé¬ 
riode,  ces  collections  sanguines  sous-périostées, 
beaucoup  plus  volumineuses,  sont  alors  clinique¬ 
ment  appréciables. 

Il  est  assez  naturel  de  rattacher  à  cette  phase  plus 
avancée  delà  maladie  les  symptômes  qui  traduisent 
une  altération  profonde  du  milieu  sanguin  (ecchy¬ 
moses  de  la  peau  ou  des  muqueuses). 

Cette  division  est  d’ailleurs  toute  schématique, 
puisque,  comme  pour  la  plupart  des  maladies,  la 
chronologie  des  symptômes  ne  suit  pas  une  règle 
constante. 

Dans  notre  cas  particulier,  l’enfant  avait  été  nourri 
au  lait  stérilisé  par  un  appareil  genre  Soxhlet  associé 
à  de  la  phosphatine  ;  il  nous  est  donc  difficile  de 
préciser  quel  a  été  le  rôle  respectif  de  ces  deux  fac¬ 
teurs  dans  la  pathogénie  dès  accidents.  Bien  que  le 
lait  et  la  phosphatine  aient  été  chacun  incriminés 
dans  un  certain  nombre  d’observations,  nous  au¬ 
rions  plus  de  tendance  à  penser  que  la  privation 
d’aliments  crus  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans  a  eu  la 
plus  large  part  dans  la  genèse  de  la  maladie. 

Nous  nous  proposons  d’insister  davantage  sur  la 
partie  hématologique  de  notre  observation.  Les 
recherches  de  cet  ordre  ne  sont  ni  fréquentes  ni  com¬ 
plètes,  et  les  cas  étudiés  à  cet  égard  n’ont  malheu¬ 
reusement  pas  été  suivis  aux  différentes  périodes  de 
la  maladie. 

Certains  auteurs  se  sont  bornés  à  l’examen  quanti¬ 
tatif  du  sang.  La  plupart  d’entre  eux  ont  trouvé  une 
diminution  relative  du  nombre  des  hématies,  une 
leucocytose  nulle  ou  modérée,  et  surtout  un  abaisse- 


(t)  Hotinel.  Discussion  à  la  Société  de  pédiatrie,  21  avril  1903. 
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ment  considérable  du  taux  de  l’hémoglobine  et  le 
plus  habituellement  de  la  valeur  globulaire. 

Jemma  (1).  G.  R.  38ooooo.  G.  B.  14900.  Hémoglob.  45  p. ioo. 

Morgan  Rotcli  (a)'.  G.  R.  2400000  G.  B.  271°°-  Hémoglob.  5o  p.  100. 

Lenoble  (3)  i"  cas.  G.  R.  4433000.  G.  B.  aoi5o.  V.  G.  0,60. 

se  cas.  G.  R.  5  gSaooo.  G.  B.  18600.  V.  G.  0,49. 

Siegfried  Weiss  (4).  G.  R.  4162000.  G-  B.  17185.  Hémoglob.  70  p.  100. 

D’autres  auteurs  se  sont  particulièrement  attachés 
à  mettre  en  relief  l’examen  qualitatif  de  la  formule 
sanguine;  de  Bruin  (5),  Siegfried  Weiss  (6)  insistaient 
sur  la  présence  de  myélocytes,  Netter  et  Salomon  (y) 
sur  celle  d’une  mononucléose  intense  avec  présence 
de  myélocytes  orthobasophiles  de  Dominici.  Leno- 
ble  (8)  met  en  relief  la  réaction  myéloïde  légère, 
mais  indiscutable,  constituée  par  le  passage  dans 
les  vaisseaux  périphériques  de  myélocytes  et  d’hé¬ 
maties  nucléées. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  de  l’anémie,  nous  ne 
connaissons  que  l’observation  de  Lenoble  dans  la¬ 
quelle  le  sang  ait  été  étudié  comme  dans  la  nôtre  une 
dizaine  de  jours  après  l’institution  de  la  médication 
antiscorbutique.  Il  est  intéressant  de  voir  que  ces 
examens  sont  sensiblement  concordants  :  le  nombre 
des  hématies  s’était  notablement  élevé,  par  contre  le 
taux  de  l’hémoglobine  s’était  encore  abaissé  (G.  R. 
4433  000  à  5735ooo-,  Y.  G.  0,60  à  o,4o  dans  le  cas  de 
Lenoble.  —  G.  R.  1980000  à  3  45o 000;  hémoglobine, 
65  à  60  p.  100  dans  le  cas  de  Merklen  etTixier). 

Sans  doute  la  médication  antiscorbutique,  prolon¬ 
gée  un  temps  suffisant,  avec  une  bonne  alimentation, 
peut  suffire  à  faire  disparaître  l’anémie  ;  mais  il  nous 
a  semblé  que  la  médication  ferrugineuse  était  sus¬ 
ceptible  d’activer  considérablement  la  convalescence. 
En  effet,  sous  l’influence  de  cette  thérapeutique, 
nous  observions  en  quelques  jours  une  véritable 
transformation  dans  l’état  de  l’enfant;  ses  couleurs 
revinrent  progressivement,  et  dix  jours  après  le  dé¬ 
but  du  traitement  ferrugineux  nous  observions  une 
formule  sanguine  sensiblement  normale  (G.  R. 
465oooo;  hémoglob.,  85  p.  100). 

Il  est  utile  de  prescrire  du  fer  à  ces  petits  ané¬ 
miques  quelque  temps  après  la  guérison  apparente 
de  l’anémie. 

La  succession  de  nos  examens  hématologiques 
faits  pendant  l’accentuation  des  symptômes  nous 
permet  de  rapprocher  les  formules  sanguines  des 
auteurs  précédents,  formules  qui  pourraient  paraître 
différentes  au  premier  abord.  Ainsi,  nous  trouyons 
dans  certaines  observations  un  chiffre  globulaire 
sensiblement  normal  (Netter  et  Salomon,  Lenoble, 
Siegfried  Weiss),  alors  que  dans  d’autres  l’hypoglo- 
bulie  est  très  accentuée  (Morgan  Rotcb).  Dans  notre 
cas,  on  peut  se  rendre  compte,  en  se  rapportant 


(1)  R.  Jemma.  La  Pediatria,  juin  1902. 

(2)  Morgan  Rotcb.  The  med.  News,  i3  sept.  1903. 

(3}  Lenoble.  Pédiat.  prat.,  rîr  mars  1904. 

Siegfried1 2 * * 5 6 * 8  Weiss.  Ârch.  f.  Nmd.,  190S. 

(5)  De  Bruin,  cité  par  Ausset.  Congrès  de  gynécologie,  d’obsté¬ 
trique  et  de  pédiatrie,  Rouen,  avril  igo4. 

(6)  Siegfried  Weiss.  Loc.  cit. 

D)  Netter  et  Salomon.  Soc.  de  pédiat.,  17  fév.  1903. 

(8)  Lenoble.  Loc.  cit. 
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aux  examens  du  sang,  que  le  chiffre  des  hé¬ 
maties  s’abaisse  proportionnellement  à  l’intensité  des 
symptômes.  D’ailleurs,  au  cours  des  anémies  infan¬ 
tiles,  l’hypoglobulie  est  assez  variable  à  quelques 
jours  d’intervalle  et,  comme  l’un  de  nous  (ij  .eut 
l’occasion  de  le  montrer,  c’est  là  un  facteur  plus 
infidèle  pour  apprécier  l’intensité  de  l’anémie  que 
l’abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine. 

En  résumé,  au  cours  de  la  maladie  de  Barlow  on 
observe  une  anémie  caractérisée  par  une  diminution 
de  la  quantité  de  l’hémoglobine  plus  constante  que 
l’hypoglobulie,  qui  est  sujette  à  des  variations  quoti¬ 
diennes.  Laleucocytose  est  fréquente,  maisne  semble 
pas  déréglé.  La  réaction  myéloïde  s’observe  souvent 
et  estconstituéepar  laprésencedanslesangde formes 
cellulaires  anormales  [myélocytes,  formes  de  transi¬ 
tion  entre  les  myélocytes  et  les  polynucléaires  gra¬ 
nuleux,  hématies  nucléées  (à)]. 

Les  relations  qui  existent  entre  le  syndrome  scor- 
butiforme  et  les  troubles  de  la  nutrition  sontreconnues 
parla  majorité  des  auteurs.  Ce  qui  différencie  clini¬ 
quement  la  maladie  de  Barlow  des  divers  troubles 
si  fréquents  à  la  suite  des  gastro-entérites  chroni¬ 
ques,  c’est  l’apparition  d’hémorragies  en  différents 
points  de  l’organisme  (squelette,  muqueuse  et  peau). 

Suivant  Ausset,  dont  la  conception  est  d’ailleurs 
tout  à  fait  hypothétique,  les  hémorragies  tiendraient 
à  la  variété  spéciale  du  microorganisme  en  cause. 
Faut -il  considérer  avec  Lenoble  qu’il  est  possible 
d’identifier,  de  par  des  réactions  sanguines  spéci¬ 
fiques,  la  maladie  de  Barlow  et-le  purpura  myéloïde? 
Faut-il,  comme  il  l’écrit,  admettre  qu’il  existe  «  un 
syndrome  hématologique  de  tout  premier  ordre,  à 
peu  près  unique,  dont  la  constance  et  la  régularité 
caractérisent  tout  un  groupe  de  maladies  hémorra- 
gipares,  dont  le  point  de  départ  est  une  infection  spé¬ 
cifique  d’origine  gastro-intestinale,  dont  l’aboutis¬ 
sant  est  la  mise  en  circulation  des  fonctions  du  sys¬ 
tème  hématopoiétique  et  surtout  de  la  moelle  os¬ 
seuse  »?  Nous  ne  pensons  pas  que  cette  conception 
puisse  être  admise  sans  réserves.  Les  modifications 
du  sang  que  nous  avons  signalées  dans  notre  cas  de 
maladie  de  Barlow,  l’un  de  nous  (3)  les  a  constatées 
avec  les  mêmes  caractères  chez  plusieurs  enfants  que 
des  troubles  gastro-intestinaux  chroniques  avaient 
rendus  anémiques.  Ces  enfants  ne  présentèrent  à 
aucun  moment  d’hémorragie  sous-périostée,  cutanée 
ou  muqueuse. 

En  résumé,  la  réaction  myéloïde  du  sang  ne  sau- 


(1)  Léon  Tixier.  Anémie  consécutive  à  des  troubles  gastro-in¬ 
testinaux.  Variations  successives  delà  formule  hématologique  (ané¬ 
mie  à  type  chlorotique,  anémie  simple,  anémie  avec  myélémie), . 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  juin  1907. 

(2)  Deux  causes  principales  peuvent  provoquer  l’essor  des  héma¬ 
ties  nucléées  de  la  moelle  des  os  dans  les  vaisseaux  périphé¬ 
riques  :  d’une  part  les  anémies  intenses  ( réaction  de  rénovation 
sanguine  très  active),  d’autre  part  un  certain  nombre  d’infections 
[réaction  de  défense  de  Dominici ).  Nous  pensons  avec  Lenoble 
qu’au  cours  de  la  maladie  de  Barlow  l’anémie  quantitative  est, 
dans  bien  des  cas,  insuffisante  à  elle  seule  pour  provoquer  de  tels 
signes  de  rénovation  sanguine. 

(3)  Léon  Tixier.  Rapports  entre  les  fonctions  digestives  et  l'hé- 
matopoièse,  Th.  de  Paris,  1907. 


rait  être  considérée  comme  spécifique  des  états  hémôr- 
ragipares.  Elle  est  étroitement  liée,  en  dehors  des 
anémies  graves,  aux  processus  toxiques  ou  infectieux 
d’intensité  ou  de  durée  suffisante.  Plus  les  examens 
.hématologiques  se  multiplient,  plus  le  cadre  des  in¬ 
fections  s’accompagnant  de  myélémie  tend  à  s’élargir. 
L’un  de  nous  eut  l’occasion  d’en  rapporter  un  bel 
exemple  chez  l’adulte  (.1).  Ces  faits  sont  d’ailleurs  en 
concordance  parfaite  avec  la  conception  de  Domi¬ 
nici  (a). 
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L’EXAMEN  NÉCROSCOPIQUE  DE  L’HYMEN 

Une  affaire  retentissante  vient  d’attirer. à  nouveau  l’attention 
sur  les  assassinats  suivis  de  viol  commis  sur  des  fillettes, 
^  l’imagination  populaire  est  hantée  par  ce  genre  de  crime  et  il 
résulte  de  cet  état  de  choses  des  dangers  multiples.  D’abord 
l'imitation  qui  suscite  des  forfaits  de  même  nature,  puis  les 
fausses  accusations  si  facilement  portées  à  la  légère  contre  des 
innocents,  enfin  la  suggestion  que  l’influence  collective  de 
l’ambiance  peut  exercer  sur  le  médecin  expert  et  qui  lui  rend 
plus  difficile  encore  l’appréciation  toujours  malaisée  et  déli¬ 
cate  des  faits  de  ce  genre. 

Je  viens  de  lire  à  ce  sujet  dans  la  Liguria  medica  (1907, 
n°  5)  deux  cas  rapportés  par  le  professeur  Perrando,  et  que  je 
crois  intéressant  de  résumer  ici  car  ils  montrent  combien  les 
erreurs  de  diagnostic  sont  faciles  lorsqu’il  s’agit  de  recon¬ 
naître  sur  le  cadavre  s’il  y  a  eu  défloration. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  seize  ans,  très 
émaciée  au  moment  de  sa  mort  et  supposée  victime  de  sévices 
et  de  viol.  Chez  cette  fille,  morte  de  phtisie,  lorsqu’on  écartait 
les  cuisses  on  constatait  une  atrophie  générale  de  la  vulve;  les 
petites  lèvres  n’existaient  plus  si  ce  n’est  sous  la  forme  de 
deux  replis  très  grêles  et  seulement  au  voisinage  du  capuchon 
du  clitoris.  Un  léger  bourrelet  annulaire,  mince  et  peu  saillant 
entourait  l’entrée  du  vagin  et  représentait  la  membrane  de 
l’hymen;  l’orifice  de  cette  membrane  vaste  et  circulaire  per¬ 
mettait,  sans  qu’il  fût  nécessaire  de  faire  bâiller  largement  la 
vulve,  d’apercevoir  les  colonnes  de  l’extrémité  inférieure  du 
vagin.  Ce  dernier  était  resserré  et  très  plissé. 

Rigoureusement  parlant,  il  ne  pouvait  être  question  de 
rupture  et  de  fragmentation  cle  Tbymenf  puisque  (le  bourrelet 
dont  nous  avons  parlé  était  très  régulier,*  très  net  et  sans 
aucune  effilure.  Mais  en  présence  d’un  orifice  hyménéal  aussi 
large  et  aussi  dilatable,  il  était  loisible  de  se  demander  si  la 
jeune  fille  n’avait  pas  été  habituée  progressivement  aux  rap¬ 
prochements  sexuels.  Ce  ne  fut  pas  l’opinion  de  M.  Perrando 
qui  conclut  à  la  mort  par  tuberculose,  affection  au  cours  de 
laquelle  les  altérations  cachectiques  de  tout  l’organisme 
avaient  étendu  leur  influence  aux  organes  génitaux.  Il  s’agis¬ 
sait  en  somme  d’une  cachexie  génitale  type  dont  lès  carac¬ 
tères  consistent  dans  l’atrophie  manifeste  de  la  vulve,  des 
petites  lèvres  et  de  l’hymen  ;  il  n’existait  par  contre  dans  ce 
cas  aucun  signe  de  rétropulsion  de  la  vulve,  rétropulsion  qui 


(1)  C.  Rénon  et  L.  Tixier.  Ascite  et  pleurésie  opalescentes  chez 
une  cardiaque.  Réaction  myéloïde  considérable  du  sang,  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  23  mars  1906. 

(2) , Dominici.  Globules  rouges  et  infection,  Th.  de  Paris,  1901. 
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selon  les  auteurs  français  serait  la  preuve  d’une  déformation 
lente. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  fillette  de  treize  ans,  robuste  et 
bien  développée,  dont  le  cadavre  fut  découvert  dans  un  puits 
vingt-quatre  heures  environ  après  la  mort.  D’après  l’accusa¬ 
tion,  elle  aurait  été  violée  par  un  homme  robuste  et  jetée  en¬ 
suite  dans  le  puits  pour  faire  croire  à  un  accident.  A  l’exper¬ 
tise  on  constata  les  signes  caractéristiques  de  la  mort  par 
noyade,  mais  on  ne  trouva  aucune  trace  de  lutte  ou  de  vio¬ 
lence.  Ni  les  organes  génitaux,  ni  l’anus,  ne  présentaient  les 
indices  d’actes  accomplis  par  force,  mais  les  experts  décla¬ 
rèrent  que  la  fillette  avait  certainement  subi  le  coït  et  ils  en 
trouvaient  la  preuve  dans  les  multiples  déchirures  de  l’hymen. 

Le  corps  était  inhumé  depuis  seize  jours  environ,  lorsque 
pour  pouvoir  procéder  à  des  constatations  supplémentaires 
une  exhumation  fut  ordonnée  et  confiée  au  professeur  Per- 

A  l’examen  des  organes  génitaux  il  vit  que  le  contour  by- 
ménéal  présentait  à  la  partie  supérieure  un  léger  feston  qui  se 
dirigeait  verticalement  en  bas;  à  la  partie  inférieure  il  en 
existait  un  autre,  symétrique  au  premier  et  se  dirigeant  vers 
le  haut.  Sur  les  parties  latérales  de  ce  liséré  inférieur  exis¬ 
taient  deux  fontes  profondes  et  parfaitement  symétriques  sur 
chacun  des  deux  côtés.  M.  Perrando  conclut  qu’on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’un  hymen  de  forme  atypique  mais  cepen¬ 
dant  absolument  intact  ;  l’absence  de  tout  signe  de  lutte,  de 
toute  ecchymose  et  de  tout  traumatisme  de  la  région  génitale 
constatée  lors  de  la  première  expertise  corroborait  son  opi¬ 
nion  et  le  faisait  s’inscrire  en  faux  contre  l’appréciation  por¬ 
tée  antérieurement. 

L'auteur  fait  remarquer  en  passant  quelle  résistance  remar¬ 
quable  l’hymen  présente  à  la  putréfaction;  en  effet  le  cadavre 
était  déjà  inhumé  depuis  seize  jours  comme  on  Ta  vu  plus 
haut,  déjà  sectionné  et  en  état  de  décomposition  avancée  et 
néanmoins  il  fut  possible  de  faire  des  constatations  utiles. 

Le  professeur  Perrando  termine  en  recommandant  de  bien 
examiner  et  d’évaluer  soigneusement  dans  ces  cas  les  parti¬ 
cularités  anatomiques  pathologiques  et  embryogénétiques 
qui  peuvent  par  elles-mêmes  déterminer  des  variations  dans 
la  forme  de  l’hymen.  Cela  est  absolument  indispensable  si 
Ton  veut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  d’une  gravité 
exceptionnelle  puisqu’elles  peuvent  entraîner  la  condamna¬ 
tion  d’un  innocent.  a.  gaullieuu  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  7  JANVIER  1908) 

En  quittant  le  fauteuil  de  la  présidence,  M.  Gauthier  ré¬ 
sume  les  travaux  de  l’Académie  au  cours  de  Tannée  qui  vient 
de  s’écouler.  M.  Bucquoy,  en  le  remplaçant  au  fauteuil,  après 
les  remerciements  d’usage,  exprime  le  regret  que  les  clini¬ 
ciens  qui  font  partie  de  l’Académie,  n’aient  pas  pris  plus  de 
part  aux  discussions  et  n’apportent  pas  plus  souvent  le  tribut 
de  leur  expérience. 

Ptose  et  dilatation  de  l’estomac  étudiées  à  l’aide  de  la 
radioscopie.  —  M.  Enriquez  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  Des  nombreuses  expérimentations  qu’a  faites  M.  En¬ 
riquez,  il  résulte  que  la  dilatation  anatomique  de  l’estomac  est 


beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  bord  supérieur  de 
l’estomac  descend  jusqu’à  6,  8  et  même  12  centimètres  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Pour  y  remédier,  M.  Enriquez  conseille 
une  pelote  caoutchoutée  de  forme  spéciale  qü’on  peut  aisé¬ 
ment  gonfler  suivant  les  cas  et  qui  est  maintenue  en  place  par 
une  double  sangle.  Cette  pelote  est  bien  supportée  et  donne 
de  bons  résultats. 

Intoxication  par  Toxyde  de  carbone  obtenue  chez  des 
lapins  endormis  par  la  morphine.  —  M.  Gréhant  relate  les 
résultats  d’expériences  sur  des  lapins. 

Du  phosphore  dans  l’organisme  des  êtres  vivants.  — 

M.  G.  André.  Comment  le  phosphore  se  fixe-t-il  sur  la  cel¬ 
lule  en  général. et  quelle  est  la  forme  à  donner  à  cette  sub- 
stance  pour  que  celte  fixation  ait  lieu? 

Le  phosphore  pénètre  toujours  dans  le  végétal  à  l’état 
exclusivement  minéral,  mais  il  possède  une  tendance  particu¬ 
lière  à  entrer  en  réaction  avec  les  composés  azotés  d’origine 
albuminoïde  qü’il  frOUvé  à' sâ ’pdrtéè:  En' effet,  au ‘début  de  l'a- 
germination,  l’absorption  des  matières  venues  du  sol  ne 
s’étend  pas  à  tous  les  éléments  salins  à  la  fois. 

Le  poids  de  l’acide  phosphorique  ne  commence  à  croître 
qu’au  moment  même  où  la  plante  prend  au  sol  de  l’azote.  La 
pénétration  de  ces  deux  éléments  est  donc  simultanée  et  le 
phosphore  minéral  entre  immédiatement  en  réaction  avec  les 
albuminoïdes  de  nouvelle  formation  pour  donner  naissance  à 
des  nucléo-albumines  et  à  des  lécithines  dont  la  proportion  va 
sans  cesse  en  croissant. 

Etant  donné  que  le  fonctionnement  de  la  cellule  végétale 
est  identique,  dans  bien  des  cas,  à  celui  de  la  cellule  animale, 
on  peut  admettre  l’existence  d’une  synthèse  analogue  dans  la 
cellule  animale  aux  dépens  des  albuminoïdes  et  des  phos¬ 
phates  minéraux,  ayant  principalement  son  siège  dans  ,les 
leucocytes. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  intérêt  en  thérapeutique  à  se 
rapprocher,  dans  l’administration  du  phosphore,  de  la  forme 
sous  laquelle  la  plante  s’empare  de  cet  élément,  c’est-à-dire 
des  phosphates  minéraux  et  rien  n’autorise  à  penser  qu’il  ne 
puisse  pas  en  être  ainsi. 

—  Le  programme  portait  une  communication  de  M.  Auga- 
gneur  sur  le  paludisme  à  Madagascar.  Cette  communication 
n’a  pas  été  faite,  M.  Augagneur  n’ayant  pas  répondu  à  l’appel 
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Prâtis  des  examens  de  laboratoire  employés  en  clinique(i), 

par  L.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
de  Genève,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de 
Paris,  avec  la  collaboration  dé  G.  Humbert  et  H.  Mallet, 
anciens  chefs  de  clinique  médicale,  médecins  adjoints  de 
l’hôpital  cantonal  de  Genève. 

Les  progrès  des  sciences  médicales  ont  considérablement 
étendu,  au  cours  de  ces  dernières  années,  le  champ  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire  appliqués  aux  études  cliniques  et  même  à 
la  médecine  pratique.  Indispensable  à  tous  ceux  qui  veulent 
entreprendre  des  recherches  scientifiques,  leur  connaissance 


•h)  Un  vr>l.  in-8  de  xx-627  p.  avec  i38  fig.  en  noir  et  en  coul., 
cart.  toile  souple.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  Masson. 
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s’impose  aux  praticiens,  tous  devant  être  à  même  de  les  uti¬ 
liser  dans  la  mesure  où  le  comporte  l’intérêt  des  malades  qui 
se  confient  à  leurs  soins.  Mais  il  est  difficile  aux  praticiens  et 
aux  étudiants  d’aller  chercher  les  différentes  méthodes  d'in¬ 
vestigation  clinique  dans  les  monographies  particulières  et 
dans  les  ouvrages  spéciaux  où  elles  se  trouvent  dispersées:; 
c’est  pour  leur  faciliter  cette  tâche  que  M.  Bard  a  réuni,  dans 
un  seul  Précis ,  les  multiples  examens  de  laboratoire  nés  de 
l’application  à  la  médecine  des  sciences  diverses  qui  lui  ont 
apporté  leur  collaboration  fréquente.  Il  a  été  rédige  avec  la 
préoccupation  dominante  des  intérêts  cliniques,  et  ce  point 
de  vue  est  seul  entré  en  ligne  de  compte,  aussi  bien  dans  les 
divisions  adoptées  et  dans  le  groupement  des  jmatières,  que 
dans  le  choix  à  faire  entre  les  diverses  méthodes  qui  ont  été 
proposées.  Ce  nouvel  ouvrage  constitue  donc  le  manuel  des 
laboratoires  de  clinique';  il  s’adresse  aux  médecins  et  aux 
assistants  des  services  hospitaliers,  aux  étudiants  avancés, 
comme  aüx  médecins  praticiens,  dans  la  mesure  où  les  Uns  et 
les  autres  ne  demandent  aux  examens  scientifiques  que  d’être 
les  adjuvants  de  la  médecine  et  de  la  pratique. 

L.  GAYARD. 

Abrégé  d'anatomie  (i),par  MM.  Poirier,  Charpy 
et  Cunéo. 

MM.  Charpy  et  Cunéo  qui,  en  collaboration  avec  te  pro¬ 
fesseur  Poirier,  avaient  publié  le  Traité  d'anatomie  humaine , 
dont  on  connaît  le  grand  succès,  ont  voulu,  à  côté  de  cet  ouvrage 
si  complet,  mettre  à  la  portée  des  étudiants  de  première  et  de 
deuxième  année  qui  dissèquent,  un  livre  plus  simple  où  ils 
puissent  trouver  facilement  les  notions  indispensables  dont  ils 
ontbesoinpour  apprendre  l'anatomie;  c’est  pourquoi  MM.  Poi¬ 
rier,  Charpy  et  Cunéo  ont  écrit  cet  abrégé  en  trois  volumes. 

Les  deux  premières  parties  qui  viennent  de  paraître  com¬ 
prennent  l’embryologie,  l’ostéologie,  l’arthrologie  et  la  myo- 
logie  dans  le  premier  fascicule  ;  le  cœur,  les  artères,  veines  et 
lymphatiques,  les  centres  nerveux,  les  nerfs  crâniens  et  rachi¬ 
diens  dans  le  seeond  fascicule. 

Chaque  chapitre  est  précédé  d’un  préambule  où  sont  clai¬ 
rement  exposés,  quoique  en  quelques  mots,  les  conseils  à  sui¬ 
vre  pour  la  dissection  et  les  méthodes  à  employer. 

La  description  anatomique  de  chaque  organe  est  très 
concise  et  cependant  complète  sans  être  sèche;  elle  ne  rebute 
pas.  L’histologie,  comme  l’embryologie  ont  été  réduites  juste 
à  l’indispensable. 

De  très  nombreuses  figures  en  noir  et  surtout  en  couleurs, 
reproductions  fidèles  des  belles  planches  du  Traité  d’anatomie 
humaine ,  facilitent  la  lecture  de  cet  abrégé  et  en  font  une 
espèce  d’atlas  qui  sera  consulté  avec  plaisir  parles  étudiants. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  MAIRE  DE  NIMES  ET  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  (2) 

Le  tribunal  des  conflits  vient  d’être  appelé  à  trancher  un 
différend  entre  l’autorité  administrative  et  l’autorité  judiciaire, 
où  toutes  deux  s’étaient  déclarées  incompétentes;. 

Le  docteur  Vauriot  s’était  fait  inscrire  à  Nim.es  pour  le 
service  de  nuit,  en  conformité  d’un  arrêté  municipal  sur  l’or¬ 
ganisation  de  l'assistance  médicale.  Mais  il  apprit  que  le  maire 
de  Nimes,  le  docteur  Crouzet,  avait,  par  une  note  destinée 


•M  3Vol.  in-‘8  (voir  Bulletin bibliogr.,  p.  26).  —  Paris,  Masson. 
(2)  Voir  Gaz.  des  Répit.,  1907,  n°  34,  p.  397. 


à  demeurer  confidentielle,  mais  affichée  par  inadvertance  dans 
un  commissariat  de  police,  prescrit  aux  agents  de  ne  jamais 
recourir  à  son  intervention,  même  lorsqu’ils  en  seraient  requis. 

Il  assigna  donc  M.  Crouzet  devant  le  tribunal  de  Nîmes  en 
20000  francs  de  dommages-intérêts.  Le  tribunal,  par  un  juge, 
ment  ultérieurement  confirmé  en  appel,  se  déclara  incompé¬ 
tent  par  le  motif  que  l’ordre  confidentiel  donné  par  le  maire 
avait  trait  à  un  service  dont  le  contrôle  lui  appartenait,  qu’il  I 
agissait  ainsi  en  qualité  de  maire,  et  que  pour  statuer  sur  le  j 
caractère  peut-être  malveillant  et  dolosif  de  l’abu3  de  pouvoir  I 
reproché,  l’autorité  judiciaire  serait  amenée  à  apprécier  dans  r 
ses  termes  et  dans  son  esprit  un  acte  administratif. 

La  Cour  de  cassation  confirma  cette  manière  de  voir.  Mais 
le  Conseil  d’Etat,  statuant  au  contentieux,  n’admit  pas  cette 
thèse,  et  lorsque  l’affaire  fut  portée  devant  lui,  se  déclara  à  : 
son  tour  incompétent. 

M.  Vauriot,  écarté  ainsi  de  tous  les  prétoires  auxquels  il 
s’adressait,  fit  alors  au  tribunal  des  conflits  une  demande  en 
règlement  de  juges. 

Il  fit  valoir  que  sa  demande  tendait  à  prouver  que  M.  Crouzet 
aurait,  suivant  lui,  cédé  au  désir  de  le  priver  du  bénéfice^ 
son  inscription  au  mépris  d’un  arrêté  duquel,  en  tant  que 
maire,  il  était  tenu  d’assurer  l’exécution.  Il  ajoutait  que  le 
soin  que  M.  Crouzet  avait  eu  de  prescrire  que  cet  ordre  de¬ 
meurât  confidentiel  témoignait  qu’il  ne  se  serait  pas  mépris 
sur  l’illégalité  commise  et  aurait  seulement  voulu  se  mettre  à 
l’abri  de  toute  responsabilité. 

Le  tribunal  des  conflits  vient,  par  un  arrêt  (7  déc.  1907),  de 
se  ranger  au  système  du  Conseil  d’Etat.  Il  a  jugé  que  les  faits 
ainsi  articulés  constitueraient,  s’ils  étaient  établis,  des  fautes 
personnelles  à  M.  Crouzet  et  se  détachant  de  l’exercice  de  ses 
fonctions  d»  maire  de  Nimes. 

Ce  sera  donc  à  l’autorité  judiciaire  qu’il  appartiendra , Se 
-connaître  des  griefs  de  M.  Vauriot. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Infinenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Salut,  à  08  d’Iodure  de  Caféine ) 


Asthme. 

Emphysème, 

Hyilropisiw. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°- ia, 
déc.  1907.)  J.  Nicolas  et  P.  Gauthier  :  Cuti-réaction  et 1 
ophtalmo-réaction  dans  diverses  dermatoses  d’origine  tu-  j 
berculeuse  ou  non.  —  W.  Dubreuilh  et  G.  Petgbs  .  | 
Lichen  plan  atrophique. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°- 12,  déc.  1907.)  M.  Jaboulay  :  A  proposée 
l’étiologie  et  du  traitement  de  certains  abcès  du  foie.  — 
A.  Mathieu  :  Etude  sur  les  migraines  tardivement  aggr?" 
vées  et  sur  les  migraines  d’apparition  tardive.  —  Haute- 
feuille:  Tétanie  gastrique. —  Ch.  Aubertin  et  P.  Hébert. 
Sur  le  processus  histologique  de  la  gastrite  alcoolique  expe¬ 
rimentale. 

Archives  médico- chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  rî> 

déc.  1907.)  Rambaud  :  L’Ecole  de  médecine  de  Poitiers  a 
ses  débuts  (fin).  —  J.  Méreau  :  Coqueluche  et  vaccine.  -5j 
Poultot  :  La  thiosinamine  et  son  emploi  thérapeutique 
(fin.)  —  Morichau-Beauchant  :  Les  albuminuries  non 
nuisibles. 
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Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  47,  ^4  nov.  1907.)  M.  Breton 
et  E.  Painblan  :  Syndrome  cérébelleux  de  Friedreich  et 
atrophie  optique.  —  Toussaint  :  Plaie  par  balle  de  revolver 
du  lobe  temporal  avec  rupture  de  l'artère  méningée  mo¬ 
yenne.  Trépanation,  ligature  et  drainage.  Guérison.  — 
Solon  Veras  :  Sur  un  cas  de  scoliose  hystérique.  —  (N°  48, 
pr  déc.)  Raviaht,  Lorthiois,  Gayet  et  Cannac  :  Oph¬ 
talmo-réaction  en  psychiatrie.  —  Gugelet  :  Paralysie 
faciale  droite  complète  suivie  d’hémiplégie  gauche  fugace, 
au  cours  d’une  albuminurie  latente.  —  (N0  49,  8  déc.)  In- 
gelrans  :  Algies  centrales  d’origine  traumatique.  —  Pain- 
blan  :  Ophtalmo-réaction  et  affections  oculaires.  —  (N°  5o, 
,5  déc.)  L.  Julien  (de  Tourcoing)  :  Appendicites  aiguës 
chez  l’enfant.  —  (N°  Si,  22  déc.)  Patoir  :  Accidents  du 
travail  et  tuberculose  pulmonaire.  —  (N®  52,  29  déc.)  Mal- 
jiéjac  :  Examen  rapide  des  eaux  destinées  à  l’alimentation. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  47,  24  nov.  1907.)  Paul  Lemaire  et  Gléjat  :  Sur 
un  cas  d’asystolie  avec  anarsaque  et  sur  la  composition  des 
sérosités  d’œdème.  —  Collin:  La  banane  dans  le  traite¬ 
ment  des  diarrhées  aux  colonies. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —.0°  4.7,,  24  gov.  1907  J; 
Villar  :  Traumatismes  et  appendicite.  Conséquences  mé¬ 
dico-légales.  —  Venot  :  Occlusion  intestinale  au  cours 
d’une  appendicite.  —  (N°  48,  ier  déc.)  Moure  et  Brindel  : 
Sinusites  maxillaires  et  ostéite.  —  Brandeis  :  Sur  les  sédi¬ 
ments  d’urine  purulente.  —  (N°  49,  8  déc.)  A.  Boursier  : 
Fibrome  sphacelé.  Hystérectomie  subtotale.  Guérison.  — 
(N°  5 o,  i5  déc.)  P.  Carles  :  L’intoxication  plombique  par 
la  vaisselle  culinaire.  —  Gourdon  :  Nouvelle  méthode  de 
diagnostic  et  classification  des  scolioses  des  adolescents. 

(N°  5i,  22  déc.)  Brindel  :  Laryngite  tuberculeuse  et  tra¬ 
chéotomie.  —  (N°  52,  29  déc.)  W.  Dubreuilh  :  De  l’eczéma 
des  lèvres)  causé  par  les  dentifrices.  —  Auché  :  Complica¬ 
tions  hépatiques  de  l’impétigo. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  déc. 
1907.)  A.  Robin  :  Traitement  du  prurigo.  Un  cas  de  viscé- 
roptose  abdominale  généralisée.  Traitement.  —  A.  Broca  : 
L’hémostase  chez  les  hémophiles  par  les  injections  de  sérum 
animal  frais.  —  (25  dëc.)  J.  Lucas-Championnière  :  Notes 
pratiques  de  chirurgie  courante  et  d’obstétrique. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  5i,  19  déc.  1907.) 
Henrotin  :  Ce  qui  manque  à  nos  Gouttes  de  lait  pour  être 
efficaces  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  —  Van 
Lint  :  La  pratique  ophtalmique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  47,  nov. 
1907.)  René  Desplats  :  A  propos  d’un  nouveau  traitement 
médico-chirurgical  du  cancer.  —  E.  Poiteau  :  Fracture  de 
l’occipital  ■  hémorragie  frontale.  Mort  par  infection  mé¬ 
ningée.  —  (N°  48,  36  nov.)  René  Desflats  :  A  propos  d’un 

"■’nii&Wu  tr'aiteffien’t  iHédieA-ehirnrgibal  dir  Uancéirj^n).  — 
E.  Sablé  :  Sur  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  mortelle 
ayant  évolué  sans  réaction  générale.  —  (N°  49,  7  déc.) 
Banel  :  Gommes  syphilitiques  multiples  de  la  mamelle.  — 
Le  Gland  :  Recherches  sur  un  eas  de  staphylococcie  mor¬ 
telle.  —  (N°  5o,  14  déc.)  Desplats  :  A  propos  du  pèleri¬ 
nage  national  de  Lourdes.  —  Le  Gland  :  Recherches  sur 
on  cas  de  staphylococcie  mortelle  (/in).  — (N°  5i,  21  déc.) 
H.  Desplats  :  A  propos  du  pèlerinage  national  de  Lourdes 
(M).  - —  Délassas  :  Grossesse  tubaire  de  deux  mois,  rup- 
ti*e,  inondation  péritonéale,  laparotomie,  guérison 

Marseille  médical.  —  (N°  23,  ier  déc.  1907.)  Roux  de  Bri- 
gxolles  et  Galle.rand  :  Sur  un  cas  de  torticolis.  —  Damas 
(de  Digne)  :  Occlusion  par  bride  serrée.  —  Masini  :  De 
l’emploi  de  l’incision  de  Kehr.  —  Rochu  :  L’avenir  du 
vésicatoire  (fin). 

Montpellier  médical.  —  (N°  47,  24  nov.  1907.)  Gaujoux  et 
Delmas  :  Des  polyuries  insipides;  Essai  de  classification 


pathogénique.  —  Mme  Gaussel-Ziegelmann  :  Compte  rendu 
de  la  clinique  obstétricale  de  Montpellier  (1903-1904). 

(N°  48,  ier  déc.)  Vialleton  :  Sur  le  rôle  topographique  des 
arcs  viscéraux  et  la  formation  du  cou..—  Louis  Gaucher  : 
Etude  bactériologique  des  huîtres  de  Cette  et  de  1  étang  de 
Thau.  —  (N°  49,  8  déc.)  L.  Vialleton  :  Sur  le  rôle  topo¬ 
graphique  des  arcs  viscéraux  et  la  formation  du  cou  (suite). 
—  (N°  5o,  i5  déc.)  Bertin-Sans,  H.  Imbert  et  O.  Blaufüs  : 
La  question  du  lait  à  Montpellier.  Organisation  d  une  sur¬ 
veillance  des  laitiers  syndiqués,  résultats  obtenus.  — 
L.  Vialleton  :  Sur  le  rôle  topographique  des  arcs  viscé¬ 
raux  et  formation  du  cou  (suite). 

Nord  médical.  —  (N°  3i6,  W  déc.  1907.)  Lemoine  et  Gérard  : 
Conceptions  diverses  de  l'action  antitoxique  du  foie  vis-à- 
vis  des  poisons  tuberculeux.  —  Lambling  :  L’intoxication 
acé tonique  au  cours  du  diabète. 


Pédiatrie  pratique.  —  (N°  23, 

Cent  cas  d’ophtalmo-réacpo”  “  -  ,  .  ,  , 

£;nr»pi;o«ttuiis  aes  affections  du  rhino-pharynx  chez  1  en¬ 
fant  (suite).  -  (N°  24,  i5  déc.)  Ant.  Jouty  :  Complications 
des  affections  du  rhino-pharynx  chez  l’enfant  (fin).  — 
E.  Ausset  :  Traitement  de  la  grippe  chez  les  enfants. 

Presse  médicale.  —  (N°  96,  27  nov.  1907-)  A-  Broca  :  Tuber¬ 
culose  d  un  ancien  pied  plat.  —  Marcel  Nathan  :  La  cellule 
de  Kupffer  et  son  évolution  vers  la  cellule  géante.  —  (N°  97, 
3o  nov.)  Foix  et  Mallein  :  La  réaction  de  Bordet  et  Gengou 
vis-à-vis  du  streptocoque  dans  la  scarlatine.  —  A.  Baum- 
gartner  :  Le  traitement  de  l’appendicite  d’après  quelques 
travaux  récents.  -  E.  Jourdran  :  Des  altérations  des  der¬ 
nières  phalanges  dans  la  maladie  bleue.  —  P.  Desfosses  . 
Examen  clinique  des  formes  extérieures  du  cou.  -  (N°  99, 
7  déc.)  F.  de  Lapersonne  :  L’ophtalmo-réaction  présente - 
t-elle  quelques  dangers  pour  l’œil? —  André  Bergf.ron  . 
Tuberculines  et  vaccins  de  Cari  Spengler.  Principes  de  sa 
méthode.  —  (N°  100,  11  déc.)  Tuffier  et  Paul  Aubourg  : 
Examen  de  quelques  estomacs  à  l’aide  des  rayons  de  Ront- 

gen.  _  (N°  101,  14  déc,.)  Jayle  et  Lœwy  :  Le  traitement 

des  métrites  par  l’application  de  ventouses  sur  le  col.  Mé¬ 
thode  de  Bier.  -  (N*  102,  18  déc.)  Prenant  :  Leçon  d  ou¬ 
verture.  -  (N°  io3,  21  déc.)  H.  Roger  et  L.-G.  Simon  : 
Action  synergique  des  sucs  gastrique  et  pancréatique  sur 
les  féeulents.  —  GutBÉ  :  Le  fonctionnement  de  la  bouche 
stomacale  chez  les  gastro-entérostomisés  à  pylore  per¬ 
méable.  -  (N°  104,  25  déc.)  Nicolas  :  Leçon  d’ouverture. 

_ mo  R.  Proust  :  Technique  de  l’opéraiion 

de  Kruské.’  —  M.  Letulle  :  Rupture  spontanée  de  l’aorte. 
—  A.  Sézary  :  Technique  et  valeur  de  l’examen  microbio- 
logique  dans  la  syphilis. 


Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Nov.  1907.)  M  Martens  . 
Traitement  de  la  tuberculose  articulaire.  —  Ernst  Mai  • 
Recherches  sur  l’action  de  l’escoline  sur  la  muqueuse  de 
l’estomac.  —  Alfred  Stieda  :  Pancréatite  hémorragique 
aio'uë,  guérie  par  tamponnement.  —  J.  Hoppe  :  Emploi  du 
nuclëogène  chez  les  enfants  atteints  d’affections  nerveuses. 

—  H.  Goldschmidt  :  Considération  sur  l’endoscopie  de 
l’urètre.  _  Cari  Hollstein  :  Traitement  de  la  séborrhée 
du1  cuir  chevelu  à  l’aide  des  solutions  de  théopinol.  —  (Déc.) 
J.  Boas  :  De  la  question  du  traitement  opiaeé  dans  la  péri- 
typhlite.  —  Wilhelm  Sternberg  :  Médicaments  et  appétit. 

—  Georg  Koch  :  Traitement  et  pronostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  contribution  à  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’hydrocéphale  chronique  acquis.  —  Eugen  Hol- 
lander  :  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  des  mu¬ 
queuses  des  voies  supérieures,  notamment  du  larynx.  — 
Georg  Müller  :  Ecoles  pour  scoliotiq-ues.  —  A.  Horst  : 
Thiopinol  (Matzka).  Une  nouvelle  préparation  soluble  de 
soufre,  ses  indications  et  emploi  en  gynécologie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ARTÈRE  HUMÉRALE 

.  définition.  —  L’artère  humérale  est  normalement  la  con¬ 
tinuation  de  l’artère  axillaire  :  elle  s’étend  par  conséquent  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral  au  milieu  du  pli  du  coude  où 
elle  se  bifurque  en  une  branche  externe  radiale,  une  branche 
interne  cubitale. 


trajet,  direction.  —  L’humérale  est  verticalement  des¬ 
cendante  sur  le  bord  interne  du.  biceps;  elle  peut  devenir 
flexueuse  vers  la  quarantième  année  ;  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  elle  occupe  donc  deux  régions  :  la  région  brachiale  et 
le  pli  du  coude.  Le  calibre  normal  est  de  4  millimètres. 


àauAPP°RTS’  —  bras.  —  L’artère  humérale  est  logée 

canaldont  les  parois  seraient  musculaires 
et  aponévrotiques.  La  paro ^itntérteu,,  W  l’.ponévrose  bra- 
emate  qui  vient  de  recouvrir  le  biceps  :  cette  aponévrose  est 
tendue,  résistante.  Sur  elle  monte  la  veine  basilique.  Anasto- 

. J110®66  parfois  cette  basilique  reçoit  des  affluents  très  nom- 

brenx  au  bord  interne  du  bras  elle  est  accompagnée  de  filets 
nerveux  sous-cutanés  :  branches  du  brachial  cutané  interne 
et  de  1  accessoire  du  brachial  cutané.  La  paroi  postérieure  est 
musculaire,  elle  est  constituée  de  haut  en  bas  par  les  fais¬ 
ceaux  inférieurs  du  coraco-brachial  qui  se  fixent  à  la  face  in¬ 
terne  de  1  humérus,  au-dessous  du  trou  de  conjugaison.  Plus 
bas  on  rencontre  le  faisceau  interne  du  brachial  antérieur;  la 


paroi  externe  est  représentée  par  le  bord  interne  du  biceps, 
nettement  charnu.  Quant  à  la  paroi  interne,  il  faut  reconnaître 
qu  elle  est  conventionnelle.  Ce  serait  la  partie  interne  de 
1  aponévrose  brachiale,  au  point  où  elle  se  confond  avec  la 
cloison  inter-musculaire  interne.  Dans  ce  canal  brachial  l’àr- 
tère  humérale  a  des  rapports  avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs; 
les  rapports  vasculaires  sont  constitués  par  les  deux  veines 
humérales  profondes-,  accolées  aux  faces  de  l’artère,  elles  s’en¬ 
voient  des  anastomoses  en  échelons.  C’est  pourquoi  la  dénu¬ 
dation  du  vaisseau  peut  être  très  difficile  :  il  faut  rappeler 
que  la  veine  basilique  dans  des  cas  assez  fréquents  se  jette 
dans  les  veines  humérales  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Anor¬ 
malement  les  deux  veines  humérales  profondes  sont  fusion¬ 
nées  en  un  seul  tronc  avant  l’arrivée  au  creux  axillaire  :  on 
n  a  plus  qu’un  seul  tronc  veineux  en  dedans  de  l’artère.  Les 
rapports  avec  les  nerfs  sont  plus  importants  ;  le  musculo- 
cutané  n’a  pas  de  rapports  immédiats,  c’est-à-dire  qu’après 
avoir  perforé  le  muscle  coraco-brachial,  le  nerf  s’engage  vers 
la  face  profonde  du  biceps,  par  conséquent  est  bien  en  dehors 
de  1  artère.  Mais  le  musculo-cutané  donne,  de  longs  filets  pour 
le  biceps,  pour  le  brachial  antérieur,  toutes  ces  branches 
sont  en  rapport  avec  l’artère  humérale  :  le  nerf  médian  est  le 
nerf  satellite;  il  faut  rappeler  que  si  normalement  le  nerf  est 
en  dehors  de  Tarière,  puis  passe  en  avant  d’elle  et  lui  devient 
franchement  interne,  formant  avec  celle-ci  un  X  allongé,  chez 
d  autres  sujets,  le  nerf  passe  en  arrière  de  l’artère,  ou  bien  le 
nerf  ,  est  parallèle,  au  vaisseau  sur  toute  la  hauteur  du  bras. 
Mais  le  médian  envoie  une  anastomose  au  musculo-cutané: 
c  est  de  1  anastomose  que  naîtront  les  filets  musculaires  pour 
le  bras  et  surtout  un  filet  vasculaire  pour  l'artère  (Hirschfield). 
Quant  au  nerf  cubital  il  n’est  en  rapports  avec  l’artère  humé¬ 
rale  qu  à  la  partie  supérieure;  il  est  en  dedans  d’elle,  puis  lui 
devient  postérieur  pour  perforer  la  cloison  intermusculaire 
interne.  Le  nerf  radial  n’a  que  des  rapports  sur  une  très  faible 
étendue,  puisqu’il  se  portera  en  arrière  pour  mériter  son  nom 
de  nerf  musculo-spinal.  Il  s’engagera  dans  la  gouttière  homo¬ 
nyme,  accompagnant  l’humérale  profonde.  Bize  a  admis  qu’au 
bras  1  artère  humérale  est  entourée  d’une  gaine  fibreuse  ;  le 
médian  aurait  également  un  étui  cellulo-fibreux. 

B.  Au  pli  du  coude ,  l’artère  humérale  est  logée  dans  le 


sillon  bicipital  interne  :  en  dehors  de  l’artère  humérale  est  le 
tendon  de  biceps  qui  se  porte  vers  la  profondeur  pour  gagner 
la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  :  le 
tendon  est  entouré  de  deux  bourses  séreuses;  en  avant  de  l’ar¬ 
tère  se  trouve  l’expansion  aponévrotique  du  biceps  parfois 
assez  résistante  pour  simuler  une  véritable  bifurcation,  de 
tendon  du  biceps  ;  sur  cette  formation  monte  obliquement  de 
dehors  en  dedans  la  veine  médiane  basilique  dont  la  partie 
inférieure  reçoit  la  communicante  du  pli  du  coude;  il  arrive 
fréquemment  que  la  veine  basilique  soit  représentée  par  un 
plexus;  et  dans  les  cas  où  l’expansion  est  très  mince,  elle 
semble  reposer  directement  sur  l’artère  humérale,  d’où  l’indi¬ 
cation  de  ne  pas  l’utiliser  dans  la  saignée;  en  plus  elle  est 
entourée  par  des  filets  du  brachial  cutané  interne  ;  en  dedans 
de  l’artère  le  nerf  médian ,  terne,  grisâtre,  ayant  fourni  des 
rameaux  articulaires  pour  le  coude,  et  des  filets  pour  le  rond 
pronateur  et  le  grand  palmaire.  C’est  encore  la  saillie  épitro¬ 
chléenne  et  les  muscles  ronds  pronateurs,  grand  palmaire, 
plus  profondément  le  chef  épitrochléen  du  fléchisseur  super- 
ufin  arrigpe^  0,11 jr.ouveJeg  faisceaux  du  brachial  antérieur,  ! 
ceux-ci  étaient  obliquement  descendants,  puis  ont  chaiîgé  dt 
direction,  sont  jde vernis  horizontaux  pour  se  fixer  à  Tapcr- 
physe  coronoïde  du  cubitus. 

Collatérales.  —  De  haut  en  bas  l’artère  humérale  donné  ] 
quelques  branches  musculaires  puis  une  longue  artère  pour  le 
muscle  brachial  antérieur  et  surtout  : 

a.  L  humérale  profonde,  celle-ci  topographiquement  naît  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  muscle  grand  rond;  elle  se  porte 
en  arrière,  descend  recouverte  par  le  biceps  entre  le  vaste 
externe  qui  est  au-dessus,  le  vaste  interne  qui  est  au-dessoüs,  ! 
dans  la  gouttière  du  nerf  radial  qui  lui  est  parallèle  et  sous- 
jacent;  elle  débouche  dans  le  sillon  bicipital  externe  et  va 
entre  le  long  supinateur  qui  jlui  est  externe  et  le  biceps  qui 
lui  est  interne,  s’anastomoser  avec  la  récurrente  radiale  anté¬ 
rieure  ; 

b.  La  collatérale  interne  supérieure  descend  sur  le  bord  in-! 
terne  du  bras,  mais  ne  tarde  pas  à  perforer  la  cloison  inter-  j 
musculaire  interne,  elle  sera  satellite  du  nerf  cubital,  et  dans 
le  sillon  épitrochléo-olecranien  s’anastomosera  avec  la  réeur-fi 
rente  cubitale  postérieure; 

c.  La  collatérale  interne  inférieure  naît  au-dessus  du  pli  du 

coude,  se  porte  en  dedans,  presque  horizontale,  puis  se  bi--  ' 
furque  en  une  branche  antérieure  du  sillon  bicipital  interne,  J 
s  anastomosant  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure  et  une 
branche  postérieure  qui  perforera  la  cloison  intermusculaire  S 
interne  deviendra  postérieure  et  contribuera  à  former  l’arcade  - 
sus-olécranienne,  constituée  par  la  récurrente  radiale  posté- j 
rieure  pour  sa  moitié  externe.  ] 

ANOMALIES  OBSERVÉES  SUR  LE  TRAJET.  —  Ce  sont  les 
cas  de  division  prématurée  en  radiale'  et  cubitale;  ou  bien 
.1  artère  passe  rsops  une  apophyse  anormale  sus-épitrochléenne, 
parfois  cette  apophyse  est  reliée  à  l’épitrochlée  par  un  liga¬ 
ment  qu’il  faut  inciser  pour  apercevoir  le  vaisseau;  l’humérale  j 
peut  donner  des  branches  supplémentaires;  c’est  ainsi  qu’on 
peut  voir  une  artère  superficielle  du  pli  du  coude  suivant  le  j 
trajet  d’une  des  veines  superficielles. 

ligature.  —  Se  fait  suivant  une  ligne  menée  du  sommet  ; 
du  creux  de  l’aisselle,  au  milieu  du  pli  de  coude  en  dedans  du 
tendon  du  biceps;  au  bras  le  premier  point  de  repère  sera  le  j 
bord  interne  du  biceps;  le  second,  le  cordon  du  médian.  Au  . 
pli  du  coude,  il  faudra  faire  une  incision  de  6  centimètres  :  H 
3  centimètres  au-dessus,  3  au-dessous  du  pli  de  flexion,  inci- 
ser  prudemment  pour  ne  pas  ouvrir  la  veine  et  sectionner  ^ 
1  expansion  sur  la  sonde  cannelée,  l’artère  est  entre  deux  cor-  | 
dons  :  l’un  tendineux  externe,  l’autre  nerveux  interne. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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GOUTTES  à  2  mi%.  12  à  20  pi 

flIÏIPOULES  à 50  —  1  à  2 
COmPRIR1ÉSà25  -  14  3 
GRANULES  à  lcentig.  2  à  6 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris, 


■H.CARRiow&Cla,54,FaubeSt-Honoré. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  —  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


ns 

WtO^'OSde  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  :jj 

Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  FR.  LE  FLACON  |  "* 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALMIER  (Loin) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival 

La  plus  Légère  à.  l’Estom 


Déolarée  d'intérêt  Pubis 

•et  du  12  Août  1897. 


BR  TOUTES  MÉDICATIONS  j^MI 

Eitr.HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à4;  sphér.4à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérui.  p.  jour 
EXTR.  entéro  pancréatique  :  r  à 4  sphérui.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (entants)  :  l  A  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 

SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à-l'ext.  de  bile  :  2  à6. 

MONCOUK  49,  av.  Victor-Hugo,  Boulngno-Paris. 


«  Celte  preparatiou,  îuiruuuit,  uan» 
pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nn 
«  prépondérante  comme  un  excellent 
«  contre  toutes  les  formes  de  l'Epilepsie,  la 
de  Saint-finy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(t),  L.  M.  Brodsky.  Revue  Sienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 

Dép6tgal  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

_ _ _  __  DE  PARIS 

rjrqiM pc pt a wt  AN riDIPHTÉPHQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécSdemeut  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  metntes,  etc^eWan^a^Iedecme 

I  DES  imitations 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


AFFECTIONS 
v  PULMONAIRES 
y*  TUBERCULOSE 


£,es seules prejjuruuu/i*  ui/usi*. 

résultats  appréciables  et  constants  dans  le  traitement  | 

delà  Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours 
acceptées  même  parles  malades  lesplas  diff/cties . 


Sirop  Roche  \ 


[. -  ■ _ „„  die  tnt  U  IF  de  MtutClNV- MÉDAILLE  d’ORde'loSOCtt  de  PHARMACIE  JSF‘'gIBa'nÏÏlES 1 

m  k  fi  1 1  vfii  s 
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ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 


SANCUINAL 


SANGUINS  NAT 


Laxatif 

Extr.Laxatif 

-  -  .  m  *»ar  pilule. 

£c/)°ns8fO'ttérafi/reg/,att//tmrdema/jde;F.BRUNERYE,Ph™,25,RuedelaTerrasse,f-arts,xra“. 


loimnipj  R  la  ne  I  Quinié  I  Iodé  ILaxat 

fâratnn*  it***n’t+*  .  C  KPIIRICDVC  DMati  OG  D..«  An,  l.cr« „  .  . 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnri) 
expérimenté  avec  tant' de  soins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons. 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fontfol 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  brou® 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  " 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m„,œ, 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporn. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MüRJ 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  r  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pn, 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 


»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
’TRONTIUM  d*  BenrV  Mltrt  an  BROMURK  m 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Herirt 
Hure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ILBUMINATE  DE  FER  LAPHADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
Paris,  Collin  et  C*«,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi», 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  4®©)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dose'es  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  1 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  d 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs > 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES:  3oà  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  to 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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Doucet,  7  ;  Pierret,  6  ;  Girode,  1 1  ;  Mlla  Lenormand,  8  ; 
MM.  Mondor,  10;  Schneider, .  3  ;  Dumont,  10;  Netter,  4; 
Binet  du  Jassonneix,  10;  Cottenot,  12. 

Prochaine  séance  samedi  11  janvier  1908,  à  quatre  heures, 
à  la  Charité. 

—  Un  concours  pour  l’admissibilité  au  concours  de  nomi¬ 
nation  aux  places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  24  février  1908,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères, 

n°  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
.  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria,  service  du  personnel,  du  lundi  20  janvier  au  samedi 
d  février  inclusivement,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  nombre  des  places  d’admissibles  mises  au  concours  sera 
annoncé  aux  candidats  lors  de  la  première  séance,  ce  nombre 
ne  pouvant  être  établi  qu’après  la  fermeture  du  registre  d’ins¬ 
cription. 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d’admissi¬ 
bilité  devront  se  faire  inacrire  en  vue  du  concours  d’admis¬ 
sion  dans  les  mêmes  délais  que  les  candidats  au  concours 
d’admissibilité,  savoir  du  lundi  20  janvier  au  samedi  8  février 
inclusivement,  de  midi  à  trois  heures. 

asiles  d’aliénés.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  une  place  de  pharmacien  en,  chef  (dans  les  asiles  publics 
du  département  de  la  Seine  et  à  une  place  de  pharmacien- 
adjoint  à  l’asile  puplic  d’aliénées  de  Maison-Blanche,  sera 


ouvert  le  lundi  10  février  1908,  à  une  heure  précise,  à  l’asile- 
clinique  (Sainte-Anne),  rue  Cabanis,  n°  1,  à  Paris. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  ins¬ 
crire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de 
Ville,  2,  rue  Lobau,  service  des  aliénés,  lous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq 
heures.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  i3  jan- 
vinr  au  samedi  25  janvier  1908,  inclusivement. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  première  semaine,  g3i  décès,  au 
lieu  de  878  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La 
rougeole  et  la  scarlatine,  toujours  très  fréquentes,  le  sont 
moins  que  pendant  la  semaine  dernière.  Elles  ne  causent 
d’ailleurs  qu’un  nombre  de  décès  voisin  de  la  normale. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  6).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  parles  médecins  est  de  5i,  chiffre 
identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  (moyenne  43). 

La  variole  a  causé  1  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne, 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  5,  au  lieu  de  6  pendant  Iasemaine  précédente  (moyenne  1 7). 

La  rougeole  [a  causé  8  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  252  au  lieu  de  3oo  précédem¬ 
ment  etjau  lieu  de  i63,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  147  ;  il  s’élevait  à  201  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  73). 

La  coqueluche  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  41,  au  lieu  de  57  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  85). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  27  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  85). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i5i  décès,  au  lieu  de  i5o  la  semaine  précédente,  et' 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  194  décès  (moyenne  207). 


38 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  seules préparations  ayant  donné  des 
résultats  appréciables  et  constants  dans  le  traitent 

delà  Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  yoût  agréable,  elles  sont  toujours 
acceptées  même  parles  malades  les  plus  dcf/tci, 


Sirop  Roche  J 

au  TTu'ocol  , 


SEDATIF 

DE  PREMIER  CHOIX 

Dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  I 
et  digestif  du  système  nerveux  central.  Présente  l’ac-  P 
tion  de  la  valériane  au  plus  haut  degré  sans  aucune 
action  secondaire  désagréable. 

Ti-niian-.iiir.-c-r-^  -.-^rnrrrjT. -  — _  r  des  vaisseaux ,  hystéries ,  hypochondrie,  neurasthénie,  insomnie  nerveuse  I 

I  et  céphalalgie,  troubles  menstruels ,  asthme  nerveux ,  atonie  gastro- intestinale. 

DOSE  :  généralement  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d’origine  de  a5  perles. 

ÉCHANTILLONS  ET  NOTICES  GRATUITEMENT  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 
8EVIN,  pharmacien,  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris,  rue  w«-slay,  4,ParUi 


(Isovalérianate  de  Bornéol) 


Indications  spéciales  :  Nécroses  du  c. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PEPSIipES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

ALBUM I NATE  DE  FER  LAPRADE 

CMoro-anémie.  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repa*. 
Paris,  Collin  etC1',  49,  rue  de  Maubeuge. 


AFFECTIONS 
.  PULMONAIRES 


TUBERCULOSE 


THIGENOL 

“ROCHE" 


GYNECOLOGIE 


Action  calmante  énergique 
Decongestion  puissante 
Suppression  rapide  des  Ecoulements. 


Médicament  synthétique  à  base  de  soufre 
INODORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 
Soluble  eau  ,  alcool  ,  glycérine. 


ANTISEPTIQUE 

KÉRATOPLASTIQUÈ 


Mû*  dEmploi 


OVULE$:R0fHE'AL  THIGENOL 


SÊDATlO^ïjHmËPiÂTE  de  la  TOUX  \ 


SIROP..  D' BOUSQUET 


Titré  à  0, 01  deDIONINË-AKERCK  etll  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  àbouche. 
Dose  quotidienne  :  4  â  8  cuillerées  a  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  du  P-  BOU5QÜFT.  63,  Bue  La  Boétie.  PARIS  (8-). 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

lŒil  tabétique  ™: 

Par  MM.  MASSIA  et  DELACHANAL, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

3 ..Réflectivité  pupillaire.  —  La  réflechvité  pupil¬ 
laire  comprend  l’étude  d’un  certain  nombre  de  signes, 
signe  d’Erb,  signe  de  Pilez,  signe  de  Gowers,  mais 
dont  le  plus  important  et  de  beaucoup,  se  trouve  être 
le  signe  dit  d’Argyll-Robertson. 

a.  Signe  d’Argyll-Robertson  (3).  —  C’est  en  1869 
■qu’Argyll-Robertson  signala  pour  la  première  fois, 
au  cours  du  tabes,  le  signe  qui  porte  son  nom,  il  au¬ 
rait  été  vu  cependant  avant  lui  (P.  Marie,  Grasset) 
par  Vincent  et  Coingt.  Depuis,  l’extrême  fréquence 
de  ce  signe  dans  le  tabes  fut  confirmée  par  tous  les 
travaux  ultérieurs. 

Toutefois,  ce  signe  n’est  pas  resté  propriété  exclu¬ 
sive  du  tabes;  il  est  relativement  fréquent  dans  la 
paralysie  générale;  il  a  été  signalé  aussi  dans  la 
•syringomyélie  et  la  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique  (4),  mais  à  titre  d’exception. 

Cependant,  d’une  façon  habituelle,  signe  d’Argyll 
veut  dire  tabes  et}  paralysie  générale.  Si  Ton  se  rap¬ 
pelle  la  parenté  intime  qui  existe,  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomo-pathologique  entre  les  deux 
affections,  ,  la  . fréquence  extrême  de  la  syphilis  dans 
ces  deux  maladies,  on  pouvait  se  demander  si  ce 
signe  commun  aux  deux  affections  n  était  pas  en  rela¬ 
tion  causale  avec  une  étiologie  commune,  la  syphilis 
La  communication  de  Babinski  (i3  juillet  1899)  à 
la  Société  de  dermatologie  de  Paris;  celle  faite  plus 
tard  par  ce  même  auteur  (17  mai  1901)  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  la  thèse  de  son  élève 
Charpentier,  les  travaux  de  Kœnig  (5),  de  ;Harris  (6), 
d’Erb  (7),  de  Gestan, de  Dufour  (8)  ne  semblent  laisser 
aucun  doute  à  cet  égard  :  la  présence  du  signe 
d’Argyll-Robertson  doit  faire  soupçonner  la  syphilis. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  consiste  en  ce  fait  que 
les  pupilles  réagissent  bien  à  la  convergence  et  à 
l’accommodation,  alors  qu’elles  ne  répondent  plus  à 
une  excitation  ou  à  une  variation  lumineuse  ;  elles 
ne  se  rétrécissent  pas  devant  la  lumière;  elles  ne 
se  dilatent  pas  à  l’obscurité. 

'  La  recherche  du  signe  d’ Argyll-Robeftson  demande 
quelques  précautions;  il  est  bon  d’examiner  les  mala¬ 
des  dans  la  chambre  noire,  d’employer  un  éclairage 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  1,  p.  3. 

R.  Cestan  et  Dupuy-Dutemps.  Signe  pupillaire  d’Argyll- 
Rôbertson;  sa  valeur  séméiologique;  ses  relations  avec  la  syphi¬ 
lis,  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1901. 

(4)  Déjerine  et  Sottas.  Soc.  de  biol.,  i8g3. 

(5)  Kcenig.  The  Journ.  of  mental  Science ,  july  1900. 

'  (6)  Harkis.  Brit.  med.  Journ.,  1900. 

i  (7)  Erb.  Munch.  med,.  Wochens.,  1900. 

'  '  (8)  Dufour.  Relations  existant  entre  les  troubles  pupillaires,  la 
■syphilis,  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  Soc.méd.  des  hôpit.  de 
Paris,  juin  1902. 


intense  qu’on  fait  tomber  sur  la  région  maculaire,, 
partie  la  plus  sensible  de  la  rétine,  car  1  éclairage 
des  parties  périphériques  peut  ne  provoquer  qu  une 
légère  réaction  pupillaire,  même  chez  des  sujets 
normaux.  L’œil  non  examiné  devra  être  ferme  pour 
éviter  tout  mouvement  synergique  de  1  ms.  Si  1  etioi- 

tesse  de  la  pupille  rend  l’observation  difficile,  ce 

tains  auteurs  conseillent  de  se  servir  d  une  loupe  et, 
au  besoin  de  recourir  à  la  cocaïne  qui  dilate  la  pu-, 
pille  sans  abolir  sa  contractilité.  Enfin  dans  tous  les 
cas  positifs  d’absence  du  réflexe,  il  est  necessaire 
d’explorer  l’acuité  visuelle  et  le  fond  de  1  œil,  e  , 
noter  l’absence  des  synéchies  empêchant  le  libre 

^  L 'importance  sémiologique  et  pronostique  du  signe 
d’Argyll  est  grande.  «J’y  ai  recours,  dit  le  professeur 
Fournier  ,  dans  son  Traité  de  la  période  préataxtque 
du  tabes,  en  parlant  de  ce  signe,  constamment  et 
systématiquement  chez  tous  mes  malades  Je  pyis 
donc  parler  par  expérience,  et  je  n  hésité  pas 
déclarer  que  je  le  tiens  pour  un  excellent  signe  pour 
le  diagnostic  du  tabes  et  plus  particulièrement 
pour  ces  tabes  à  début  obscur  et  incertain,  pauvres 
en  manifestations,  presque  latents  à  l’origine  et  con¬ 
séquemment  exposés  à  passer  inaperçus  un  certain 

16  Le  signe  d’Argyll,  habituellement  bilatéral,  peut, 
tout  à  fait  au  début  du  tabes,  mais  exceptionnelle¬ 
ment  n’exister  que  d’un  seul  cote:  c  est  le  ^ 
d’ Aveuli  unilatéral;  dans  ce  cas,  il  présente  un  des 
caractères  spéciaux  bien  décrits  par  Babinski  qui 
permettent  de  distinguer  la  perte  du  îeflexe  luini  , 
Te^  du  tabes,  le  vra?  signe  d’Argyll  de  là  perte  du 
réflexe  lumineux  observé  dans  le  cours  de  certaine 

ntSrt s  des  pupilles  à  l’état  normal  sont 
synergiques  :  l’éclairage  d’un  seul  œil  fait  contracter 
les  deux  pupilles;  l’on  a  u  n  réflexe  consensuel .Cette 
synergie  des  mouvements  continue  a  persister  lois 
q?u„f  lésion  quelconque  de  la  rélme  ou  du  nerf 
optique  abolit  la  perception  lumineuse  de  1  un  des 
E  yeux.  L’éclairage  de  l’œil  sain  provoquera  la 
contraction  des  deux  pupilles.  M  Babmskt  a  montre 
qu’il  n’en  était  pas  ainsi  lorsqu  il  s  agit  d  un  signe 
d’Argyll  unilatéral  vrai,  d’origine  tabetique  et  indé¬ 
pendant  de  toute  lésion  du  nerf  optique  Dans  ce  cas 
fa  pupille  atteinte  reste  immobile  a  la  lunuere,  non 
seulement  par  excitation  directe,  mais  aussi  p 
l’éclairage  de  l’œil  opposé  ;  elle  a  perdu  ses  deu 
réflexes,  direct  et  consensuel.  Au  contraire  lautie- 
pupille  saine  qui  a  son  réflexe  direct,  conserve  aussi . 
son  réflexe  lumineux  consensuel,  lorsqu  on  éclairé 
l’œil  atteint  de  signe  d’Argyll  unüat^aj^Nous  verimns  ; 
plus  loin  que  ce  phénomème  empeche  de  localiser 
sur  la  voie  centripète  la  lésion  productuce  du  signe  ( 

tenons  d’étudier  le  signe  d’Argyll  unilatéral- 
Chez  d’autres  malades,  et  cela  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ce  signe  d’Argyll  se  trouve  a 
Fétat  d’ébauche,  la  réaction  est  lente  et  mcompl^e 
ou  inégale  des  deux  côtés;  c’est  le  signe  d  ArgyR 
incomplet.  Cette  paresse  de  la  pupille  a  ia  iumie 
est  un  signe  précoce  du  tabes,  et  qui  a  une  glande 
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valeur  diagnostique;  il  peut  précéder  le  signe  de 
Westphall. 

Enfin,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la 
maladie  la  réaction  pupillaire  à  l’accommodation  et  à 
la  convergence  peut  quelquefois  faire  également 
défaut  :  c’est  le  signe  d’Argyll  compliqué.  Dans  ce 
cas  l’accommodation  se  trouve  parfaitement  conser¬ 
vée  bien  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  rétrécisse¬ 
ment  de  la  pupille. 

Un  autre  caractère  important  du  signe  d’Argyll  est 
son  intermittence.  Classiquement,  cependant,  il  est 
considéré  comme  un  signe  immuable  de  tabes.  «  Une 
fois  établi,  écrit  M.  Déjerine,  le  signe  d’Argyll  per¬ 
siste  indéfiniment  dans  le  tabes  comme  dans  la 
paralysie  générale.  »  M.  Raymond  n’est  pas  moins 
formel. 

Pourtant,  le  signe  d’Argyll  peut  présenter  au  cours 
du  tabes  de  grandes  variations.  Erb  l’avait  déjà 
signalé.  Les  observations  plus  récentes  de  MM.  de 
Massourri  et  Mantoux  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard;  tel  le  cas  de  ce  malade  rapporté  par  Man¬ 
toux  (i),  chez  lequel  à  chaque  crise  gastrique  le 
signe  d’Argyll  disparaissait.  La  durée  de  ces  inter¬ 
mittences  peut  être  courte  (un  jour)  ou  persister  pen¬ 
dant  des  mois.  Toutefois,  certains  auteurs  comme 
Rendu  (.2),  Raymond  et  autres  ont  mis  en  doute  l’exis¬ 
tence  du  tabes  dans  ces  cas,  et  ceci  précisément 
parce  que  les  symptômes  pupillaires  s’étaient  amen¬ 
dés  et  qu’en  même  temps  il  y  avait  atténuation  des 
autres  signes  tabétiques. 

L’ interprétation  pathogénique  du  signe  d'Argyll  est 
difficile  et  obscure.  Nous  connaissons  mal  physiolo¬ 
giquement  les  voies  des  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière. 

Il  est  certain  que  l’excitation  sensorielle  suit  le  nerf 
optique  (voie  centripète).  Or  cette  voie  reste  néces¬ 
sairement  normale  puisque  le  réflexe  consensuel 
persiste  pour  l’œil  sain  dans  les  cas  d’Argyll-Robert- 
son  unilatéral,  l’œil  atteint  étant  éclairé, 

La  voie  centrifuge  comprend  le  moteur  oculaire 
commun  et  ses  noyaux,  le  grand  sympathique,  le  gan¬ 
glion  ophtalmique,  les  nerfs  ciliaires.  Mais  une 
lésion  des  noyaux  de  la  troisième  paire  détermine 
une  mydriase  avec  perte  de  l’accommodation  aussi 
bien  à  la  distance  qu’à  la  lumière  ;  une  lésion  du  sym¬ 
pathique  cervical  détermine  du  myosîs,  mais  avec 
persistance  del’accommodation  aussi  bien  à  la  lumière 
qu’à  la  distance. 

Il  faut  donc  admettre  que  la  lésion  se  trouve  dans 
les  centres  réflexes.  Lavoie  optique  se  termine  dans 
un  centre  ganglionnaire  (habenula  ou  tubercule  qua¬ 
drijumeau  antérieur,  suivant  les  auteurs)  en  rela¬ 
tion  avec  les  noyaux  de  la  troisième  paire.  Il  y  aurait 
en  outre,  d’après  Grasset  (3),  un  centre  cortical  des 
nerfs  de  la  pupille.  De  ce  centre  partiraient  des  fibres 
qui  franchiraient  la  ligne  médiane,  et  viendraient 
après  avoir  fait  relai  dans  les  centres  ganglionnaires 


,(l)  Ch..  Mantoux.  Intermittence  du  signe  d’Argyll  dans  le  tabes, 
Presse  méd.,  1901. 

(2)  Rendu.  Troubles  oculaires  dans  la  syphilis  et  ataxie,  Gaz. 
des  kôpit..  1891. 

(3 J  Grasset.  Traité  des  maladies  dît  système  nerveuœ. 


précités  s’unir  aux  autres  fibres  du  moteur  oculaire 
commun.  Ce  centre  serait  volontaire  et  de  lui  dépen¬ 
drait  l’accommodation  à  la  distance,  qui  n’est  pas, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Grasset  un  réflexe  à  pro¬ 
prement  parler,  mais  plutôt  un  ensemble  de  mouve¬ 
ments  automatiquement  réalisés  sous  l’influence 
d’une  innervation  corticale.  La  suppression  des  rela¬ 
tions  entre  le  centre  ganglionnaire  de  la  voie  senso¬ 
rielle  et  les  centres  ganglionnaires  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun  supprimera  le  réflexe  à  la  lumière 
tandis  que  le  réflexe  à  l’accommodation  persistera. 

C’est  là  une  explication,  mais  c’est  encore  pure 
hypothèse. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  présente,  on  le  voit, 
une  importance  considérable  dans  le  tabes.  Bien 
moins  importants  sont  les  autres  troubles  de  la 
réflectivité  pupillaire  qu’il  nous  faut  maintenant 
signaler. 

b.  Le  signe  d'Erb  (.1)  consiste  dans  l’abolition  du 
réflexe  pupillaire  à  la  douleur;  chez  les  sujets  sains,, 
la  pupille  se  dilate  sous  l’influence  de  la  douleur;  il 
n’en  est  rien  chez  le  tabétique. 

c.  Le  signe  de  Gowers  se  caractérise  par  le  fait  que 
la  pupille  réagit  à  la  lumière  par  des  mouvements 
oscillatoires. 

d.  Le  signe  de  Pilez  (a)  est  constitué  par  le  rétré¬ 
cissement  des  pupilles,  coïncidant  avec  l’occlusion 
des  paupières.  Ce  phénomène  du  rétrécissement 
pupillaire  pendant  l’occlusion  palpébrale  et  de  leur 
dilatation  au  moment  de  l’ouverture  des  paupières 
serait  d’après  la  plupart  des  auteurs  une  réaction 
normale  pouvant  être  observée  avec  certaines  pré¬ 
cautions,  et  dans  des  conditions  d’éclairage  conve¬ 
nables  chez  la  plupart  des  sujets.  Pilez,  qui  l’a  ob¬ 
servé  cependant  chez  quelques  sujets  sains  a  signalé 
sa  grande  fréquence  chez  les  tabétiques  et  les  para¬ 
lytiques  généraux. 

De  l’étude  qui  précède,  on  peut  conclure  à  l’im¬ 
portance  des  troubles  moteurs  considérés  dans  l’œil 
tabétique.  Il  n’est  pas  de  tabétique  qui  n’en  présente 
peu  ou  prou  au  cours  de  sa  maladie.  Loin  derrière 
eux  viennent  comme  valeur  diagnostique  et  comme 
fréquence  les  troubles  sensitifs. 

B.  Troubles  sensitifs.  —  L’étude  des  troubles  sen¬ 
sitifs,  dans  l’œil  tabétique,  comprend  celle  de  la 
sensibilité  générale  et  de  la  sensibilité  spéciale  ou 
sens  de  la  vue.  Gomme  l’acuité  visuelle  est  intime¬ 
ment  liée  à  l’atrophie  papillaire,  nous  rejetons  son 
étude  pour  en  faire  un  paragraphe  à  part  consacré  à 
cette  dernière.  Ici  donc  nous  n’étudierons  que  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale.  Celle-ci  à  son 
tour  se  subdivise  en  sensibilité  superficielle  et  sen¬ 
sibilité  profonde.  C’est  par  cette  dernière  que  nous 
commencerons.. 

I.  Sensibilité  profonde.  —  C’est  la  sensibilité  ocu¬ 
laire  à  la  pression.  Si,  chez  un  sujet  sain,  on  com¬ 
prime  le  globe  oculaire,  on  fait  naître  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil  une  douleur  aiguë,  caractéristique, 


(1)  Êrb.  Peul.  Arc  h.  f.  filin.  Med.,  1879. 

(2)  Pilcz.  Revue  de  neurol.,  juin  1900. 
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bientôt  intolérable;  chez  certains  tabétiques  confir¬ 
més  au  contraire,  semblable  manœuvre  n’amène 
aucune  sensation  douloureuse.  La  sensibilité  ocu¬ 
laire  à  la  pression  est  abolie,  et  cette  abolition  cons¬ 
titue  Y  analgésie  oculaire  à  la  pression. 

Cette  question  avait  été  l’objet  de  recherches  de 
la  part  de  MM.  Abadie  et  Rocher.  M.  Le  Merle  (ij 
[de  Bordeaux]  en  étudie  dans  sa  thèse  la  valeur 
séméiologique. 

La  sensibilité  à  la  pression  n’est  pas  abolie  chez 
tous  les  tabétiques.  Elle  peut  rester  normale. 

Elle  peut,  de  même,  être  considérablement  aug¬ 
mentée  ;  il  y  a  alors  hyperalgésie  oculaire  à  la  pres¬ 
sion.  Les  cas  d’hyperalgésie  sont  encore  peu  nom¬ 
breux.  Nous  ne  ferons  que  les  mentionner. 

L’ analgésie  oculaire  peut  être  complète  ou  incom¬ 
plète.  Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  hypoalgésie.  ïYhy- 
poalgésie  peut  être  légère,  difficile  à  apprécier,  mais 
elle  peut  aussi  être  très  marquée.  Entre  la  sensation 
normale  et  l’analgésie  complète,  il  y  a  tous  les 
degrés.  Nous  entendrons  donc  par  analgésie  ocu¬ 
laire  «  toutes  les  variations  en  moins  de  la  sensibi¬ 
lité  oculaire  à  la  pression  ». 

L 'analgésie  peut  être  unilatérale,  affecter  indiffé¬ 
remment  l'un  ou  l’autre  œil;  elle  peut  être  aussi 
bilatérale.  Elle  ne  se  présente  pas  forcément  au 
même  degré  dans  les  deux  globes  oculaires.  U  peut 
y  avoir  concurremment  d’un  côté  une  conservation 
intégrale  des  sensations  normales,  et  de  l’autre  de 
l’hypoalgésie  ou  même  de  l’analgésie  complète.  De 
même  l’analgésie  complète  d’un  œil  n’est  quelquefois 
accompagnée  que  d’hypoalgésie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  die  l’autre. 

Il  est  difficile  de  fixer  les  conditions  d’âge,  de 
sexe,  de  durée  de  la  maladie,  etc.,  qui  aient  quelques 
rapports  avec  ce  phénomène.  M.  Le  Merle  attire 
particulièrement  l’attention  sur  deux  points.  Il  a 
recherché  d’abord  dans  quel  rapport  les  diverses 
analgésies  pouvaient  se  rencontrer  chez  les  tabé¬ 
tiques.  Or,  il  a  vu  que  les  analgésies  testiculaires  et 
mammaires  se  rencontrent  dans  les  deux  tiers  des 
cas  environ.  L’analgésie  oculaire  prend  place  entre 
ces  deux  groupes,  plus  fréquente  que  les  secondes, 
mais  moins  souvent  observées  que  les  premières. 

Un  second  point  est  relatif  à  l’état  de  l’œil  chez  les 
tabétiques  atteints  de  cette  complication;  or,  il  ne 
semble  pas  que  l’analgésie  oculaire  soit  plus  fré¬ 
quente  chez  les  malades  qui  ont  présenté  quelque 
altération  de  l’œil,  paralysies,  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson,  etc.,  on  la  retrouve  dans  quelques  maladies 
locales.  Elle  se  rencontre  dans  des  affections  d’or¬ 
dre  plus  général,  telles  que  l’hystérie;  elle  affecte 
alors  les  mêmes  caractères  que  dans  le  tabes. 

II.  Sensibilité  superficielle.  —  De  même  que 
dans  les  autres  territoires  sensitifs,  de  même  dans 
le  tabes,  on  constate  au  niveau  de  l’œil  des  troubles 
de  la  sensibilité  consistant  en  anesthésie,  hypoes- 
thésie,  hyperesthésie.  Tous  ces  symptômes  sont  sous 


fi)  Le  Merle.  Th.  de  Bordeaux,  1900;  —  Journ.  de  méd.  et  de 
chir.  prat 2 5  mai  1900. 


la  dépendance  du  trijumeau.  Ils  sont  moins  fréquents 
que  les  anesthésies  testiculaires. 

La  sensibilité  peut  être  atteinte  dans  son  mode 
objectif  ou  subjectif.  Les  troubles  objectifs  ont  été 
étudiés  par  Hayern  (1),  par  Pierret  (2)  surtout,  par 
Ed.  Berger  (3).  L’anesthésie  ou  l’hypoesthésie  de  la 
conjonctive  et  delà  cornée  peut  être  unilatérale  ou 
bilatérale.  On  observe  les  mêmes  modalités  d’asso¬ 
ciation  que  pour  la  sensibilité  profonde.  Une  fois 
installée  l’anesthésie  est  persistante,  et  Berger  a 
rapporté  un  certain  nombre  de  ces  cas.  Elle  s’ac¬ 
compagne  assez  souvent  d’anesthésie  sur  le  terri¬ 
toire  facial  du  trijumeau.  On  observe  aussi  mais 
moins  fréquemment  de  l’hyperesthésie  oculaire. 

La  sensibilité  subjective  peut  également  être  tou¬ 
chée.  Féré  dans  Une  communication  à  la  Société  de 
biologie  (janvier  1887),  a  rapporté  des  observation? 
d’ataxiques  présentant  de  temps  én  temps  de  véri¬ 
tables  douleurs  fulgurantes  au  niveau  de  l’orbite; 
elles  étaient  de  courte  durée,  cessant  brusquement, 
au  bout  d’un  court  espace  de  temps,  ne  dépassant 
pas  une  seconde,  le  plus  souvent  unilatérales.  Elles 
s’accompagnaient,  de  daeryorrhée,  sur  laquelle  ,  d’ail¬ 
leurs,  nous  reviendrons. 

C.  Troubles  trophiques  vasomoteurs  et  secrétoires. 
—  I.  Troubles  trophiques.  —  L’étude  que  nous 
venons  de  faire  des  troubles  de  la  sensibilité  nous 
amène  naturellement  à  étudier  les  troubles  trophi¬ 
ques,  consécutifs  aux  altérations  de  nerfs  sensitifs, 
en  même  temps  trophiques,  comme  le  trijumeau. 

Nous  ne  ferons  que  citer  V herpès  cornéen;\es  mem¬ 
branes  externes  de  l’œil  sont  parfois  atteintes:  la 
conjonctive  rouge  présente  une  éruption  vésicu- 
leuse  ;  l’iris  est  enflammée.  Quelquefois  on  observe 
des  ulcérations,  et  parfois  même  une  perforation  de 
la  cornée  amenant  la  fonte  de  l’œil.  L’herpès  cor- 
néen  ne  s’accompagne  pas  d’anesthésie  cornéenne. 

Nous  serons  brefs  également  sur  la  kératite  neuro¬ 
paralytique  qui  ne  présente,  de  même  que  l’herpès 
cornéen,  rien  de  particu  ier  dans  le  tabes.  Ce  sont 
toutes  deux  des  affections  r an  s  dans  cette  maladie. 
La  kératite  est  souvent  précé  lée  de  violentes  dou¬ 
leurs  névralgiques  périorbitaires  unilatérales.  La 
lésion  siège  plutôt  sur  les  partes  déclives,  mais 
presque  toujours  l’ensemble  de  la  cornée  se  trouble 
et  se  dépolit.  Il  est  à  remarquer  que  celle-ci  est  in¬ 
sensible.  L’évolution  est  rapide,  la  cornée  se  ramol¬ 
lit  et  se  perfore.  Il  s’agit  d’un  véritable  mal  perfo¬ 
rant  ;  c’est  là  une  lésion  tardive,  une  véritable  com¬ 
plication  du  tabes. 

Nous  m’avons  pas  à  entrer  dans  de  longs  détails  sur 
la  kératite  neuro-paralytique,  en  ce  qui  concerne  sa 
pathogénie.  Cette  dernière  est  tranchée  depuis  les 
expériences  de  Magendie  et  de  Cl.  Bernard  sur  la 
section  du  trijumeau  en  avant  du  ganglion  de  Casser. 
A  la  destruction  de  la  branche  ophtalmique,  par  sec¬ 
tion  expérimentale  ou  par  névrite  comme  dans  le 


(1)  Hatem.  Soc.  de  biol„  août  1879. 

<(2)  Pierret.  JLoc.  cit. 

(3)  Berger.  Acad,  des  sciences,  juin  1888;  —  Arch.  f.  Au  fi  an, 
1888-1889;  —  Revue  de  méd. ,  mars  1890. 
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tabes,  une  infection  surajoutée  est  nécessaire  pour 
produire  le  mal  perforant  de  la  cornée. 

II.  Troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  —  Ces 
troubles  comprennent  l’étude  de  la  dacryorrhée  (i)  et 
de  Vêpiphora  des  ataxiques.  Il  ne  s’agit  pas  là  seule¬ 
ment  de  troubles  sécrétoires  intéressant  la  seule 
glande  lacrymale,  mais  aussi  toutes  les  glandes  de 
l'œil.  L’observation  de  ce  symptôme  n’est  pas  de  date 
■récente.  Déjà  Trousseau  (2)  avait-  signalé  dans 
l’ataxie  locomotrice  une  exagération  de  sécrétion  de 
la  conjonctive,  qui  subissait  elle-même  un  certain 
degré  d’inflammation.  Duchenne  [de  Boulogne  (3)] 
avait  également  noté  la  vascularisation  de  cette  mem¬ 
brane.  Pierret  signale  l’épiphora  unilatéral  ou  bila¬ 
téral,  mais  le  rapporte  à  des  paralysies  musculaires. 
Nous  signalerons  la  thèse  de  Petrolucci  (4)  sur 
Vêpiphora  ataxique,  sévèrement  jugé  par  Féré  (5). 
Celui-ci  le  premier,  fait  ressortir  le  véritable  carac¬ 
tère  du  larmoiement  dans  l’ataxie  locomotrice.  Une 
de  ses  observations  est  typique  à  cet  égard;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade,  tabétique  avéré,  chez  lequel  les 
douleurs  lancinantes  se  firent  d’abord  sentir  à  la  face. 

Pendant  les  crises  une  rougeur  envahissait  la 
pommette,  puis  les  paupières  et  la  conjonctive,  et  un 
larmoiement  considérable  survenait  en  même  temps 
que  des  sueurs  abondantes,  après  lequel  il  ne  res¬ 
tait  aucune  trace  d’inflammation.  Féré  faisait  remar¬ 
quer  que  tous  les  autres  symptômes  du  même  ordre 
(hyperhydrose,  sialorrhée,  gastrorrhée,  entrorrhée) 
se  produisent  simultanément,  et  il  les  attribuait  à 
des  troubles  vasomoteurs.  Kœnig  rapporte  une  ob¬ 
servation  avec  crise  de  larmoiement  et  douleurs  fré¬ 
quentes.  Ed.  Berger  a  vu  lui  aussi  souvent  des  crises 
de  larmes,  mais  sans  douleurs  fulgurantes  péri-orbi- 
.  taires. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  de  troubles  sécré¬ 
toires  devant  être  rattachés  soit  à  une  hyperexcitation 
du  trijumeau,  soit  à  une  paralysie  du  sympathique. 

D.  Atrophie  papillaire.  —  L’atrophie  papillaire  res¬ 
sortirait  bien  évidemment  des  troubles  trophiques. 
Mais  en  raison  de  son  importance  nous  en  faisons  un 
paragraphe  à  part.  C’est,  en  effet,  un  symptôme  fré¬ 
quemment  observé  au  cours  du  tabes.  Nous  n’avons 
pas  ici  l’intention  de  faire  une  étude  très  complète 
de  l’atrophie  papillaire  tabétique,  dut  tabes-cécité, 
renvoyant  pour  plus  de  détails  à  la  remarquable  revue 
de  M.  Léri  (6),  à  laquelle  nous  faisons  de  nombreux 
r  emprunts. 

1.  Fréquence.  —  La  plupart  des  statistiques  ré¬ 
centes  fixent  entre  10  et  3o  p.  100  la  proportion  de 
tabes,  qui  s’accompagne  d’atrophie  optique  :  Four¬ 
nier  i5  p.  100,  Uhthoff  20  p.  100.  Les  statistiques 


(1)  Kcenig.  Dacryorrhée  ataxique,  Progrès  méd.,  1891. 

(2)  Trousseau.  Cliniques  de  l’Hôtel-Dieu,  t.  II. 

(3)  Duchenne.  Recherches  cliniques  sur  l’état  du  grand  sympa¬ 
thique  dans  l’ataxie,  Gaz.  hebdom.  de  méd.,  1864. 

(4)  Petrolucci.  Epiphora  ataxique,  Th.  de  Montpellier,  1886. 

(5)  Féré.  Soc.  de  biol.-janv.  1887.  —  Sem.'méd.,  11  janv.  1887. 

(6)  LÉRr.  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1904. 


varient  d’ailleurs  suivant  qu’elles  sont  faites  par  de» 
neurologistes  ou  des  ophtalmologistes.  Celles  de  ces 
derniers  sont  naturellement  plus  élevés,  puisqu’elles 
ne  s’appliquent  qu’aux  tabétiques  présentant  des 
manifestations  oculaires. 

Comme  le  tabes  lui- même,  l’atrophie  optique  s’ob¬ 
serve  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans.  Elle 
serait  plus  fréquente  chez  la  femme  d’après  Men- 
del  (1).  Elle  peut  exister  et  même  avec  fréquence 
chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  tabes  juvénile 
[4  cas  sur  9  observations  citées  par  Raymond  (2)], 
et  aussi  à  un  âge  très  avancé. 

2.  Epoque  d’apparition.  —  L’atrophie  est  un  sym¬ 
ptôme  précoce.  Elle  peut  demeurer  plusieurs  années 
l’unique  signe  du  tabes  et  dans  plus  des  deux  tiers 
des  cas,  elle  survient  dans  la  période  préataxique. 
Elle  est  moins  fréquente  dans  la  période  ataxique, 
exceptionnelle  au  cours  de  la  période  paralytique. 

3.  Siège  et  nature  des  lésions.  —  Toutes  les  opi¬ 
nions  ont  été  émises  sur  la  forme,  la  nature  et  l’ori¬ 
gine  des  lésions  de  l’atrophie  optique  tabétique.  Les- 
uns  à  la  suite  de  Popoff  [1893  (3)],  Moxter  (4),  von 
Michel  (5),  de  Grosz  (6)  en  placent  le  point  de  départ 
dans  la  rétine  :  les  lésions  seraient  donc  essentielle¬ 
ment  périphériques  ;  elles  occuperaient  tout  d’abord 
la  couche  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  et 
des  fibres  nerveuses  pour  gagner  ensuite  le  tronc 
du  nerf  optique,  suivant  une  direction  centripète.. 
Ils.  en  donnent  pour  preuves  que  le  chiasma  et  la 
bandelette  optique  sont  presque  toujours  indemnes 
au  début,  et  que  plus  tard,  les  lésions  sont  toujours 
moins  prononcées  à  ce  niveau  qu’à  la  périphérie  du 
tractus  optique  (théorie  rétinienne). 

Pour  les  autres,  il  s’agit  de  névrite  du  nerf  optique, 
névrite  interstitielle  pour  certains,  comme  Virchow,, 
parenchymateuse  avec  prolifération  conjonctive  se¬ 
condaire  pour  d’autres  (Vulpian,  Charcot).  Charcot, 
Erb,  Gowers  admettaient  que  le  processus  débutait 
par  les  parties  périphériques,  et  gagnaient  les  parties 
axiales.  Pour  Poncet  [1882  (7)]  c’est  le  contraire.  Cer- 
tains  enfin  croient  à  la  dégénérescence  sans  aucun 
ordre  :  Leber  (8),  Westphall  (9), Hoffmann  (10),  Uhthoff, 
de  Wecher  (1 1). 

De  récents  travaux  (1904,  igoô),  Marie  (12)  et  Léri ( i3) 


(1)  Mendel.  Tabes  chez  la  femme,  Semaine  méd.,  1901. 

(2)  Raymond.  Leçons  sur  le  système  nerveux,  1898. 

(3)  Popoff. Journ.  de  neurol.  de  Kazan,  i8g3;  Deuts.  Zeits.  f. 
Nervenk. 

(4)  Moxter.  Deuts,  med.  Wochens.,  i8g5,  n°  36;  Zeits.  f.  Medi- 
cin,  1896. 

(5)  Von  Michel.  Congr.  de  Moscou,  1897;  Soc,  d’ophtal. 

(6)  De  Grosz.  Soc.  hongr.  des  sc.  nat.,  mars  1898;  Congr.. 
d’Utrecht,  1899. 

(7)  Poncet.  Soc.  de  biol.,  fév.  1882. 

(8)  Leber.  Arch,  f.  Ophtalm.,  1868. 

(9)  Westphall.  Arch.  f.  Psych  ,  XV,  p.  3. 

(10)  Hoffmann.  Uber  das  Verhalten  der  Schnurwenatrophie  ber 
Tabes,  Inaug.  Dissert.,  Berlin  1888. 

(11)  De  Wecker  et  Landolt.  Traité  d’ ophtalmologie j  1889. 

(12)  Marie  et  Léri.  Bandelettes  optiques  et  tabes-cécité,  Soc.  de- 
neurol.,  igo5. 

(  1 3 )  A.  Léri,  Etude  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  dans  l’amau¬ 
rose  tabétique,  Nouv.  Iconog.  de  la  Salpêtrière ,  1904,  n°s  4  et 
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concluent  que  l’atrophie  tabétique  ne  commence  pas 
par  la  rétine  ;  ils  trouvent  dans  tous  les  cas  un  nombre 
assez  grand  de  cellules  ganglionnaires.  Les  lésions 
du  nerf  ont  une'  origine  vasculaire.  Ceux-ci  sont  soit 
augmentés  de  volume  par  hypertrophie  des  travées 
conjonctivo-névrogliques,  qui  séparent  normalement 
les  fibres  nerveuses,  soit  le  plus  souvent  diminués 
de  volume;  ils  ne  présentent  plus  alors  qu’un  semis 
de  nodules  fibreux  extrêmement  nombreux  dissé¬ 
minés  sur  un  fond  uniforme  parsemé  de  cellules 
névrogliques. 

Les  lésions  du  chiasma  sont  les  mêmes  que  celles 
du  nerf  optique. 

Les  bandelettes  optiques  présentent  une  simple 
atrophie  des  conducteurs  nerveux. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lésions  de  méningite 
diffuse  de  la  base,  analogues  à  celles  de  la  paralysie 
générale,  ni  sur  l’état  des  lésions  de  la  moelle  qui 
sont  tantôt  celles  du  tabes  incipiens,  tantôt  celles  du 
tabes  vulgaire  le  plus  caractérisé.  Ce  dernier  fait  a 
son  importance  au  point  de  vue  de  la  valeur  pronos¬ 
tique  de  la  cécité. 

4-  Aspect  ophtalmoscopique.  —  Il  se  présente  sous 
deux  formes  :  l’hyperémie  de  la  papille  avec  névro¬ 
rétinite,  et  l’atrophie  optique  simple. 

a.  Névrorétinite  (i).  —  L’image  de  la  papille  n’est 
plus  nette  et  celle-ci  est  difficile  à  distinguer.  Les 
bords  deviennent  flous  ;  les  vaisseaux,  artères  et 
veines,  sont  hyperémiés,  augmentés  de  volume;  la 
papille  est  légèrement  saillante  et  peut  disparaître  à 
peu  près  complètement. 

Cet  aspect  qui  peut  se  montrer  au  début  de  l’atro¬ 
phie  tabétique  est  exceptionnel.  D’après  Uhthoff,  il 
ne  serait  jamais  la  conséquence  directe  du  tabes  lui- 
même,  et  devrait  être  rapporté  à  la  syphilis  ou  à  une 
affection  locale  du  globe  oculaire. 

b.  Atrophie  optique  simple  ou  primitive.  —  C’est  la 
forme  chronique.  Elle  est  dite  simple  ou  primitive, 
par  opposition  à  l’atrophie  post-névritique,  qu’on 
observe  à  la  suite  de  l’inflammation  du  nerf  optique. 

,  Ici  la  papille  perd  peu  à  peu  sa  coloration  rosée 

et  devient  très  pâle.  Elle  prend  une  teinte  blanche, 
éclatante,  crayeuse ,  tranchant  vivement  sur  le  fond 
rouge  du  globe  oculaire.  Elle  apparaît  sous  l’aspect 
cl’un  petit  disque  blanc  souvent  comparé  à  un  pain  à 
,  cacheter.  Les  vaisseaux  sont  appliqués  à  sa  surface, 
de  calibre  normal,  non  sinueux,  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  dans  l’atrophie  postnévritique. 

5.  Symptômes  cliniques.  —  Ces  altérations  de  la 
papille  entraînent  nécessairement  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  caractérisés  par  des  modifications  du  champ 
visuel  et  de  l’acuité  visuelle.  Ils  apparaissent  pro¬ 
gressivement,  leur  marche  estlente  comme  l’atrophie 
elle-même. 

Rarement,  au  contraire,  la  cécité  paraît  soudaine 
et  bilatérale.  Mais  dans  ces  cas,  elle  est  toujours 
transitoire,  dure  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
APparaît  dans  la  période  préataxique.  Il  s’agit  d’une 
"  attaque  amaurotique  »  due  à  une  paralysie  du  nerf 
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optique  absolument  comparable  aux  paralysies  oculo- 
motrices  passagères  de  la  période  préataxique. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  lent  et  monooculaire. 
C’est  là  un  caractère  essentiel  d’après  Galezowski  et 
Fournier.  Ce  fait  distingue  l’atrophie  tabétique  au 
début  de  certaines  névrites  toxiques  du  nerf  optique, 
où  le  début  des  troubles  oculaires  est  simultané 
pour  les  deux  yeux.  L’œil,  le  premier  frappé,  est 
toujours,  d’après  Galezowski,  le  plus  atteint. 

Deuxième  caractère  important  :  «  L’évolution  de 
l’amaurose  est  lente,  continue ,  graduellement  pro¬ 
gressive.  »  Même  dans  ce  cas,  elle  peut  paraître  sou¬ 
daine  d’un  côté  quand,  la  cécité  étant  devenue  pro¬ 
gressivement  complète  de  ce  côté  sans  que  l’autre 
œil  ait  été  notablement  atteint,  le  malade  ne  s’est 
pas  trouvé  gêné  ;  il  suffit  qu’un  simple  hasard  lui 
fasse  fermer  l’œil  resté  complètement  sain  pour  qu’il 
s’aperçoive  brusquement  qu’il  ne  voit  plus  du  tout 
de  l’autre  côté. 

Les  auteurs  évaluent  à  trois  ans  la  durée  moyenne 
totale  de  l’évolution  de  l’amaurose  tabétique  (Berger), 
la  durée  minima  étant  de  quelques  mois,  la  durée 
maxima  variant  de  cinq  à  dix,  quinze  ans  et  davan¬ 
tage.  M.  Léri  distingue  deux  périodes  successives  : 
la  première  d’évolution  relativement  aiguë  (elle  cor¬ 
respond  sans  doute  à  la  phase  de  névrorétinite) 
durant  de  quelques  mois  à  un  ou  deux  ans,  pendant 
laquelle  le  malade  perd  graduellement  toute  vision 
distincte,  toute  notion  de  la  forme  et  de  la  couleur 
des  objets,  la  seconde  d’évolution  essentiellement 
chronique  durant  de  quatre  à  dix  ans  et  plus,  pendant 
laquelle  le  malade  distingue  encore  le  jour  de  la  nuit. 

Pour  les  auteurs  classiques,  c’est  la  notion  des 
couleurs  qui  disparaît  la  première  [Benedict  (de 
Vienne)].  Cette  dyschromatopsie  suivrait,  d’après 
Galezowski,  Charcot,  une  évolution  à  peu  près  fixe  : 
le  vert  disparaîtrait  le  premier,  puis  le  rouge;  le 
jaune  et  le  bleu  survivraient  les  derniers.  La  notion 
des  contours  des  objets  disparaîtrait  ensuite,  puis  la 
sensation  de  lumière.  Pour  M.  Léri,  cette  évolution 
ne  serait  point  aussi  nette.  Peut-être  ne  faut-il  voir 
dans  tous  ces  phénomènes  qu’une  simple  diminution 
de  l’acuité  visuelle. 

Etudions  maintenant,  plus  en  détail,  les  modifica¬ 
tions  du  champ  visuel  et  de  l’acuité  visuelle. 

a.  Champ  visuel.  —  Les  modifications  du  champ 
visuel  ont  été  très  discutées,  et  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord.  Leber  admet  un  rétrécissement  con¬ 
centrique,  Galezowski  un  rétrécissement  périphé¬ 
rique,  von  Græf  un  rétrécissement  nasal,  Schweiger 
un  rétrécissement  temporal.  Nous  rangerons  ces 
modifications  du  champ  visuel  sous  trois  chefs  (i)  : 
rétrécissement  concentrique,  rétrécissement  en  sec¬ 
teur,  diminution  totale. 

a.  Rétrécissement  concentrique  (Leber).  —  C’est  une 
forme  fréquente.  Le  champ  visuel  est  rétréci  à  la 
fois  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Le  rétrécissement 
peut  atteindre  un  degré  considérable,  mais  en  ce 
cas  l’acuité  visuelle  est  toujours  diminuée.  Tout  à 
fait  au  début,  le-  champ  visuel  pour  les  couleurs  est 
tout  d’abord  intéressé,  et  on  peut  constater  un  rétré¬ 


ci  Terrien.  Loc.  cit. 
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ci&sement,  alors  que  les  limites  pour  le  blanc  sont 
sensiblement  normales.  Il  est  rare  que  le  rétrécisse¬ 
ment  soit  absolument  concentrique;  il  est  plus  ac¬ 
centué  d’un  côté  que  de  l’autre  (Charcot). 

f.  Rétrécissement  en  secteur.  —  L’inégalité  du 
rétrécissement  peut  être  beaucoup  plus  considérable  ; 
un  ou  plusieurs  quadrants  du  champ  visuel  ont  tout 
à  fait  disparu,  alors  que  le  reste  du  champ  visuel  est 
seulement  rétréci,  ou  même  a  conservé  son  étendue 
normale. 

Il  faut  rapprocher  du  rétrécissement  en  secteur 
les  cas  d’hémianopsie  homonyme  ou  hétéronyme 
observés  au  cours  du  tabes.  Il  ne  s’agit  pas  là  de 
l’hémianopsie  vraie.  Lorsque  celle-ci  existe,  elle  ap¬ 
paraît  comme  complication  et  reconnaît  pour  cause 
une  lésion  cérébrale  ou  basale  d’origine  syphilitique. 
Le  rétrécissement  de  forme  hémianopsique  s’en  dis¬ 
tingue  par  les  caractères  suivants  :  la  partie  perdue 
du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux  est  rarement 
symétrique  ;  si  l’on  examine  avec  attention  le  champ 
visuel  dans  tous  ses  diamètres,  on  constate  que  le 
scotome  n’est  pas  exactement  limité  par  une  ligne 
verticale  ou  horizontale,  comme  cela  est  la  règle 
dans  l’hémianopsie  classique.  Il  se  prolonge  plus  ou 
moins  à  chacune  de  ses  extrémités  sur  la  moitié  du 
champ  visuel  demeurée  saine. 

y..  Diminution  totale.  —  C’est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente.  Ici  il  semble  que  le  nerf  tout  entier  soit  inté¬ 
ressé.  Les  lésions  sont  particulièrement  diffuses; 
les  troubles  occupent  toute  l’étendue  du  champ 
visuel.  La  vision  est  indistincte,  à  la  fois  pour  le 
blanc  et  pour  les  couleurs,  et  cela  dans  les  parties 
périphériques  aussi  hien  que  dans  les  centrales.  Le 
vert  et  le  rouge  disparaissent  les  premiers;  le  bleu 
et  le  jaune  persistent  plus  longtemps;  le  blanc  dis¬ 
paraît  le  dernier. 

Etudions  maintenant  les  altérations  de  la  vision 
centrale. 

8.  Acuité  visuelle.  —  Gomme  pour  le  champ  visuel, 
on  devra  rechercher  le  degré  d’acuité  visuelle  à  la 
fois  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs. 

Les  troubles  de  la  vision  des  couleurs  apparais¬ 
sent  de  bonne  heure  au  cours  de  l’atrophie  tabé¬ 
tique,  souvent  même  alors  que  la  vision  centrale  est 
encore  intacte.  Comme  pour  la  vision  périphérique, 
c’est  tout  d’abord  le  vert  puis  le  rouge  qui  se  per¬ 
dent  peu  à  peu.  Cependant,  au  début,  un  éclaira*ge 
intense  permet  de  distinguer  des  couleurs  qui  ne  le 
seraient  pas  avec  un  éclairage  faible. 

La  vision  centrale  est  conservée  assez  longtemps, 
quelquefois  même  le  champ  visuel  peut  être  rétréci 
et  l’acuité  visuelle  relativement  bonne,  et  permettre 
un  travail  appliqué.  Elle  diminue,  en  même  temps 
que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  progresse 
pour  disparaître  tout  à  fait  après  un  temps  variable. 

Exceptionnellement  on  a  noté  au  début  l’appari¬ 
tion  d’un  scotome  central,  alors  que  le  champ  visuel 
était  encore  normal.  Cette  forme  clinique  est  carac¬ 
téristique  de  l’amblyopie  alcoolique  et  tabagique. 
Elle  ne  se  rencontre  que  2  fois  p.  100  dans  le  tabes, 
d’après  Uhthoff.  Et  encore  un  examen  attentif  révèle- 
t-il  très  souvent  en  pareil  cas  des  altérations  péri¬ 
phériques  du  champ  visuel.  On  constate  presque 


toujours  en  un  point  quelconque  de  la  périphérie 
une  limitation  partielle  ou  totale. 

D’ailleurs,  Dévolution  ultérieure  de  l’affection  per¬ 
mettra  d’éviter  toute  confusion.  Le  pronostic  de 
l’amhlyopie  toxique  est  favorable  et  la  rétrocessian 
des  lésions  est  la  règle,  si  l’on  supprime  l’intoxica. 
lion  et  les  habitudes  alcooliques.  Au  contraire,  le 
scotome  central  du  tabes  ne  fera  que  se  compléter 
et  aboutira  nécessairement  à  la  cécité. 

Sens  lumineux.  —  Il  est  d’ordinaire  peu  altéré; 
les  tabétiques  sont  peu  gênés  par  la  diminution 
d’éclairage,  sauf  pour  la  vision  des  couleurs.  Il  est 
exceptionnel  de  constater  de  l’héméralopie..  Bien 
entendu,  lorsque  l’atrophie  optique  est  absolue,  et 
que  l’acuité  visuelle  et  le  champ  visuel  sont  complè¬ 
tement  perdus,  la  sensation  lumineuse  elle-même 
finit  par  disparaître,  et  le  malade  ne  perçoit  même 
plus  la  lumière. 

Mais  un  fait  intéressant  à  signaler,  et  qu’il  n’est 
pas  «  rare  de  rencontrer  chez  certains  atrophiques, 
qui  ne  perçoivent  même  plus  la  lumière,  ce  sont  des 
sensations  lumineuses  subjectives.  G’est  ainsi  que 
certains  jours,  pendant  toute  la  journée,  par  exem-l 
pie,  le  sujet  est  plongé  dans  le  noir  absolu.  Au  con¬ 
traire,  d’autres  fois,  ïl  lui  semble  se  trouver  entouré 
d’une  lumière  relativement  intense.  Il  voit  blanc, 
Souvent  ces  phénomènes  se  succèdent  avec  des  alter¬ 
natives  assez  régulières.  Il  est  h  noter  que  les  jours 
noirs  sont  beaucoup  plus  difficilement  supportés  par 
les  malades,  que  les  jours  blancs.  Ges  sensations  n’ont 
aucune  valeur  pronostique,  mais  elles  peuvent  entre¬ 
tenir  chez  ces  malades  une  certaine  illusion  et  leur 
laisser  espérer  une  amélioration  possible  »  (Terrien), 

b.  Valeur  séméiologique  et  pronostique.  —  L’atro¬ 
phie  papillaire  peut  rester  longtemps  l’unique  sym¬ 
ptôme  de  tabes.  Toutefois,  elle  ne  peut  suffire  à  elle 
seule  pour  établir  le  diagnostic  causal.  Associée,  au 
contraire,  à  un  autre  symptôme  du  tabes  elle  acquiert 
une  importance  capitale. 

Elle  apparaît  presque  toujours  de  bonne  heure,  à 
la  période  préataxique,  et  c’est  en  raison  de  sa  fré¬ 
quence  et  de  son  importance  que  nous  avons  insisté 
longuement  sur  les  troubles  fonctionnels  dont  elle 
est  le  substratum. 

Bien  plus  on  a  discuté  son  influence  heureuse  sur 
la  marche  du  tabes.  Les  symptômes  oculaires  sem¬ 
blent  imprimer  à  l’affection  un  caractère  stationnaire, 
Déjà  Fournier  [1882  décrit  la  forme  amaurotique 
du  tabes  comme  une  forme  frusie.  Benedict  [1881  (2)] 
le  premier  note  une  relation  entre  la  cécité  et  la 
bénignité  définitive  de  l’affection  spinale;,  il  admet 
même  plus  tard  (1889)  la  rétrocession  des  phéno¬ 
mènes  tabétiques  même  moteurs  sous  l’influence  de 
la  cécité.  Déjerine  et  Martin  [1890  (3|j  vont  moins 
loin  :  l’atrophie  papillaire  souvent  au  début  du  tabes, 
écrivent-ils,  arrête  presque  toujours  l’évolution  d® 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Gowers  (#)  sé- 


(1)  Tournier.  Loc.  cit. 

(2)  Benedict.  Ueber  Ætiologie,  Prognose  und  Thérapie 
Tabes,  Wien.  med.  Presse,  1881. 

{3)  Bêtertne  et  Martin.  Soc.  de  brot.,  juin  rSp®. 

(4)  Gowers.  Brit.  oplitalm.  Soc.  et  Lancet,  i883. 
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pare  l’amaurose  précoce  et  rapide  avec  peu  ou  pas 
d’incoordination  motrice  de  l’amaurose  tardive,  lente, 
et  ordinairement  incomplète;  P.  Marie  (i)  en  1892 
adopte  l’opinion  de  Gowers.  P.  Marie  et  Switalski 
[1900  (2)]  séparent  le  tabes  avec,  atrophie  papillaire, 
de  l’atrophie  papillaire  des  tabétisants,  et  concluent 
que  la  bénignité  du  tabes-cécité  n’est  que  relative; 
Léri  enfin,  dans  sa  thèse,  va  plus  loin;  il  consi¬ 
dère  l’atrophie  papillaire  tabétique  et  le  tabes  vul¬ 
gaire  comme  deux  localisations  distinctes  d’un  même 
processus,  n’ayant  entre  elles  qu’un  rapport  étiolo¬ 
gique,  l’infection  syphilitique. 

III 

Conclusion.  —  Telles  sont  les  modifications  que 
présente  dans  le  tabes  l’organe  de  la  vision.  Il  sem¬ 
blerait  que  nous  devrions  terminer  par  un  chapitre 
traitement. 

Par  malheur,  il  semble  qu’il  n’y  en  ait  aucun,  et 
les  cas  de  paralysies  oculaires,  de  cécité  guéries  par 
la  suspension  dans  le  tabes  semblent  bien  plutôt 
ressortir  de  ces  faits  de  paralysies  précoces,  cura¬ 
bles,  mais  spontanément  curables,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Fournier,  que  nous  avons  signalées.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’étude  de  l’œil  tabétique 
n’est  pas  illusoire.  Toutes  ses  manifestations  mor¬ 
bides  apparaissent  à  la  période  préataxique,  et  cer¬ 
taines  constituent  des  signes  qu’on  retrouve  dans 
tout  tabes.  Par  la  date  de  leur  apparition,  ils  sont  les 
éléments  d’un  diagnostic  précoce.  Nous  avons  suffi¬ 
samment  insisté  à  propos  de  chacun  d’eux,  sur  leur 
valeur  séméiologique  pour  n’avoir  point  besoin  d’y 
revenir  ici.  Nous  avons  eu  surtout  en  vue  de  faire 
une  étude  clinique,  et  c’est  pourquoi  nous  avons 
souvent  rejeté  dans  l’ombre  l’anatomie  pathologique 
et  la  pathogénie.  Nous  avons  voulu  grouper  dans 
une  étude  d’ensemble  les  différents  phénomènes  cli¬ 
niques  que  présente  à  l’examen  l’œil  d’un  tabétique. 
Et  nous  avons  pu  constater,  que  plus  encore  que 
dans  les  autres  régions,  les  lésions  étaient  com¬ 
plexes,  qu’elles  affectaient  tous  les  tissus,  cornée, 
iris,  rétine,  tous  les  nerfs,  aussi  bien  ceux  du  mou¬ 
vement  que  ceux  de  la  sensibilité  quelle  qu’elle  soit, 
Tout  dans  l’œil  tabétique  présente  une  allure  spé¬ 
ciale.  Il  n’est  pas  jusqu’au  regard  lui-même,  qui  ne 
soit  particulier  :  «  œil  brillant,  regard  atone,  »  tel  l’a 
défini  Gilles  de  la  Tourette  (3). 
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(SÉANCE  DD  8  JANVIER  1908) 

,  Tumeurs  inflammatoires  intra-abdominales.  —  Cette 
tttéressante  question  soulevée  à  l’occasion  d’une  observation 
**  Proust  mérite  l’attention  des  chirurgiens. 

M.  I.hjars  nous  a  fiait  un  rapport  sur  un  nouveau  cas  ap¬ 
porté  parM.  Delbois.il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  était 

(fi  R.  Marie.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle ,  1892. 

(fi  P.  Marie  et  Switalski.  Congr.  de  Paris,  1900 
(fi  Gilles  de  la  Tourette.  Acad,  des  se.,  fév.  1899. 


atteinte  d’un  gros  fibrome  utérin  remontant  jusqu’aux  fausses 
côtes.  Le  fibrome  fut  enlevé.  Les  suites  de  l’opération  furent 
quelque  peu  compliquées  et  traînèrent  en  longueur.  La  malade 
s’amaigrit,  s’émacie.  Deux  mois  après  l’intervention  elle 
tomba  dans  un  état  cachectique.  M.  Delbois  constata  alors  la 
présence,  dans  la  région  sous-hépatique,  d’une  tumeur  dure, 
douloureuse,  grosse  comme  une  orange.  Il  fit  une  laparotomie 
sus-hépatique,  arriva  sur  la  vésicule  biliaire  qu’il  trouva  nor¬ 
male.  Au-dessous  se  trouvait  uue  tumeur  dure,  grisâtre, 
adhérente,  faisant  corps  avec  l’angle  correspondant  du  côlon. 
Le  médecin  qui  assistait  M.  Delbois  pensa  qu’il  fallait  résé¬ 
quer  cette  partie  du  côlon.  Cependant  non  sans  peine,  M.  Del¬ 
bois  parvint  à  décortiquer  la  tumeur  et  à  1  enlever.  A  la  coupe 
macroscopiquement,  elle  avait  toutes  les  apparences  d’un 
cancer.  Cependant,  sauf  une  fistule  stercorafe  qui  se  ferma 
d’elle-même,  les  suites  furent  des  plus  simples,  la  malade 
guérit  et  elle  est  aujourd’hui  dans  un  état  florissant.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  tumeur  purement  inflammatoire.  Ce  fait  peut 
être  superposé  à  celui  die  M.  Proust. 

Il  est  bien  entendu,  fait  remarquer  M.  Lejars,  que  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  tumeurs  inflammatoires  reste  toujours  difficile. 
Toutefois,  il  est  peut-être  plus  facile  après  une  première  in¬ 
tervention  qui  a  pu  laisser  après  elle  une  lésion  inflamma¬ 
toire.  Dans  les  cas  où  cette  lésion  se  produit  spontanément,  le 
diagnostic  devient  plus  difficile.  Il  n’y  a  guère  que  l’apparition 
de  la  fièvre  qui  pourrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
celle-ci  n’existant  pas  dans  le  cancer. 

Chirurgie  stomacale.  —  La  communication  faite  récem¬ 
ment  par  M.  Delbet  sur  l’inutilité  apparente  de  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  cas  où  le  pylore  est  libre,  ainsi  que  cela 
avait  lieu  chez  les  animaux  sur  lesquels  il  fit  ses  expériences, 
semble  avoir  apporté  quelque  émoi  dans  1  esprit  de  ceux  de 
nos  confrères  qui  s’occupent  plus  particulièrement  de  chi¬ 
rurgie  gastrique.  Aussi  devenait-il'  intéressant  de  connaître 
l’opinion  des  plus  autorisés  en  la  matière.  C’est  pourquoi  la 
communication  de  M.  Ricard  a  été  écoutée  avec  un  vif  intérêt. 

Il  résulte  donc,  dit  M.  Ricard,  des  expériences  de  M.  Del¬ 
bet  que  la  bouche  stomacale,  dans  ses  expériences,  ne  fonc¬ 
tionne  pas.  Ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  MM.  Tuffier  et  Hart¬ 
mann,  les  expériences  de  M.  Delbet  ne  font  que  confirmer  une 
opinion  déjà  connue  des  chirurgiens  s’occupant  de  la  chirurgie 
stomacale. 

M.  Ricard  rappelle  les  conclusions  des  rapports  présentés 
au  Congrès  international  de  chirurgie  de  Bruxelles  par 
MM.  Monprofit  (d’Angers)  et  Mayo-Robsori  (d’Amsterdam). 

Pour  le  premier,  il  est  bien  entendu  que  les  affections 
chroniques  de  l’estomac  sont  presque  toujours  justiciables 
de  la  gastro-entérostomie. 

Quand  tous  les  régimes  et  tous  les  traitements  ont  échoué, 
quand  il  faut  maintenir  le  malade  au  régime  lacté,  la  gastro- 
entérostomie  intervient  comme  dernière  ressource.  Même 
conclusion  de  la  part  des  deux  autres  rapporteurs.  Mais  il  est 
bien  entendu,  dit  M.  Ricard,  que  les  malades  devront,  après 
comme  avant  l’opération,  suivre  un  traitement  diététique 
spécial.  La  gastro-entérostomie  n’est  qu’un  acte  chirurgical 
au  cours  d’un  traitement  médical. 

D’après  certaines  statistiques,  cette  opération  donnerait 
7  p.  100  de  mauvais  résultats,  3p  p.  100  de  résultats  médio¬ 
cres  et  54  p.  100  de  bons  résultats.  Mais  il  est  bien  certain 
que,  même  dans  les  cas  où  on  obtient  de  bons  résultats,  elle 
ne  supprime  pas  l’estomac. 

M.  Tuffier  a  étudié  les  résultats  de  l’opération,  au  point  de 
vue  de  la  digestion,  à  l’aide  de  la  radioscopie.  M.  Ricard  ne 
suivra  pas  son  collègue  dans  ces  recherches. 

Il  aborde  ensuite  la  question  du  circules  viciosus.  Il  pos¬ 
sède,  à  ce  sujet,  trois  faits  personnels  dont  deux  ne  sont  pas 
de  vrais  faits  de  circulus  viciosus. 

Le  premier  cas  qu’il  a  observé  se  rapporte  à  une  jeune 
fumme  du  service  de  Rendu,  émaciée,  ne  pouvant  plus  tolérer 
aucune  nourriture,  chez  laquelle  il  pratiqua  sa  première  gastro- 
entérostomie.  Il  fixa  une  anse  jéjunale  à  la  paroi  antérieure 
de  l’estomac.  La  malade  continua  à  vomir  à  pleines  cuvettes. 
Le. troisième  jour,  M.  Ricard  fit  une  nouvelle  laparotomie;  il 
constata  qu’une  des  anses  intestinales  était  très  dtlatée,  tandis 
que  celle  qu’il  avait  fixée  à  l’estomac  était  aplatie  ;  elle  ne 
fonctionnait  pas,  il  fit  alors  une  anastomose  jéjuno-jéjunale  ; 
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le  malade  cessa  de  vomir  et  guérit.  C’était  donc  là  un  cas  bien 
net  de  circulus  viciosus. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'une  sage-femme  chez  la¬ 
quelle  M.  Ricard  pratiqua  une  gastro-entérostomie  pour  acci¬ 
dents  graves.  Elle  continua  à  .vomir  après  l’opération  ;  M.  Ri- 
qard  rouvre  l’abdomen  le  troisième  jour,  fait  une  jéjuno-jéju¬ 
nostomie;  les  vomissements  persistent;  la  malade  s’est 
énergiquement  refusée  au  lavage  de  l’estomac;  M.  Ricard  fait 
une  troisième  laparotomie,  ne  constate  rien  d’anormal  et  fait 
une  nouvelle  gastro-entérostomie.  La  malade  continue  à  vo¬ 
mir;  M.  Ricard  croyait  avoir  eu  affaire  à  un  circulus  viciosus  ; 
c’était  un  cas  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac  que  nous  a  décrit 
M.  Reynier. 

Troisième  cas  :  Sténose  pylorique,  gastro-entérostorgie 
difficile,  vomissements  bilieux,  température  à  38  degrés, 
douleurs.  M.  Ricard  rouvre  l’abdomen  et  constate,  autour  de 
la  bouche,  un  peu  de  rougeur,  quelques  exsudats,  un  peu  de 
liquide  ;  une  partie  du  surjet  fait  défaut;  en  somme,  il  y  a  un 
peu  de  péritonite  localisée  autour,  de  la  bouche  stomacale  ;  un 
bon  nettoyage  et  un  bon  drainage  en  eurent  aisément  raison 
et  cette  maladè  guérit. 

Voilà  donc  3  cas  ■  dans  lesquels  on  pouvait  croire  avoir 
affaire  à  un  circulus  viciosus.  Le  premier  seul  fut  un  vrai  cas 
de  circulus  viciosus,  le  second  était  un  cas  de  dilatation  aiguë 
de  l’estomac,  et  le  troisième  un  cas  de  péritonite  localisée. 
Les  cas  de  vrai  circulus  viciosus  sont,  en  réalité,  très  rares. 

M.  Ricard  aborde  ensuite  la  question  du  meilleur  procédé 
opératoire.  Il  est  de  l’avis  de  Delbet;  tous  les  procédés  se 
valent;  le  mieux  est  alors  de  choisir  le  plus  simple.  C’est  à 
la  gastro-entérostomie  postérieure  par  le  procédé  de  Van 
Hacker  qu’a’recours  M.  Ricard.  En  principe,  il  faut  faire  une 
bouche  assez  large,  la  placer  dans  le  point  le  plus  déclive  et 
le  plus  près  possible  du  pylore.  C’est  par  ces  trois  princi¬ 
pales  conclusions  que  M.  Ricard  termine  son.  intéressante 
communication. 

M.  Souligoux  estime  que  les  mêmes  règles  doivent  guider 
le  chirurgien,  qu’il  s’agisse  de  l’estomac,  ou  de  l’intestin.  Il 
est  bien  entendu  que  la  nouvelle  bouche  stomacale  est  inutilisée 
s’il  n’y  a  pas  d’obstacle  du  côté  du  pylore.  En  cas  d’ulcère, 
la  gastro-entérostomie  donne  d’excellents  résultats.  Comme 
M.  Ricard,  M.  Souligoux  donne  la  préférence  au  procède  de 
Van  Hacker.  Il  fait  une  bouche  pas  trop  large  ;  3  à  3  centimè¬ 
tres  et  demi  de  diamètre  lui  paraissent  très  suffisants. 

M.  Guinard  pense  qu’il  est  facile  de  faire  connaître  1  expé¬ 
rimentation  et  la  clinique.  Les  expériences  de  Delbet  confir¬ 
ment  ce  fait  que  la  bouche  stomacale  n’empêche  pas  le  passage 
par  la  voie  naturelle.  Mais  nous  savons  que  dans  les  cas  de 
spasmes  du  pylore,  par  exemple,  la  gaslro-entérostomie  fait 
cesser  le  spasme  pylorique. 

Comme  M.  Ricard,  M.  Guinard  considère  le  vrai  circulus 
viciosus  comme  très  rare.  Il  a  vu,  après  une  gastro-entéros¬ 
tomie,  se  produire  une  hypersécrétion  du  suc  gastrique,  une 
véritable  gastrosuccorée  avec  vomissements  abondants. 

Comme  M.  Ricard,  M.  Guinard  donne  la  préférence  à  la 
gastro-entérostomie  postérieure  pratiquée  aussi  près  que  pos  - 
sible  du  pylore. 

M.  Routier  a  fait  la  gastro-entéro-anastomose  antérieure 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  qui  vomissait  tout  ce 
qu’elle  prenait.  Le  pylore  était  un  peu  induré.  ^Elle  vomit 
encore  après  l’opération.  Les  lavages  de  l’estomac  l’ont  guérie. 

M.  Quénu  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il 
est  impossible  de  trouver  la  cause  des  accidents.  Il  y  a  des 
vices  de  circulation  dé!  l’estomac  qu’on  ne  peut  expliquer. 
M.  Quénu  cite  un  exemple  :  gastro-entérostomie  postérieure, 
continuation  des  vomissements,  nouvelle  laparotomie,  gastro- 
entérostomie  antérieure,  aucune  amélioration;  mort;  né- 
cropsie  :  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expliquer  les  accidents. 

M.  Arrou  a  vu  un  seul  cas  de  circulus  viciosus.  Même  cas 
que  celui  que  vient  de  rapporter  M.  Quénu  :  vomissements 

incessants  :  gastro-entérostomie  antérieure,  aucune  améliora¬ 
tion;  réouverture,  entéro-anastomose  entre  lés  deux  anses 
jéjunales,  continuation  des  vomissements;  mort;  autopsie:, 
rien.  C’est  un  cas  de  circulus  viciosus  sans  explication. 

M.  Hartmann  fait  intervenir  comme  cause  possible  de  ces 
accidents  les  mouvements  antipéristaltiques  de  l’intestin  pou¬ 
vant  faire  remonter  dans  l’estomac  les  liquides.  Il  donne  plu¬ 
sieurs  exemples. 


Dans  ces  cas,  il  fait  le  lavage  de  l’estomac  et  le  fait  suivre 
immédiatement  de  l’ingurgitation  d’un  demi-litre  de  lait,  quia 
pour  effet  de  pousser  les  liquides  vers  l’intestin. 


STOVA1NE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
•  des  anesthésique»  locaux. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %  pr  inject.  mercurielles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  JANVIER  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  20  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  2e  partie)! 
Hôtel-Dieu  :  (ire  série)  :  MM.  Gaucher,  Legry  et  Sicard;  -:r 
(ae  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  André  Jousset  et  Lœper  ;  — 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  21  janvier,  à  une  heure.  —  58  (chirurgie,  ire  partie),  , 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Lenormant;  — ^"sé¬ 
rie)  ;  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Marion;  —  M.  Carnot,; 
suppléant. 

Mercredi  22 janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire) 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  ;  MM,  Nicolas,  Gosset  étj 
Lecène.  | 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie' 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

2e  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Mulon! 

ier  (oral,  ire  partie,  ire  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Thiéry  etg 
Lepage;  —  (2e  série)  :  MM.  Retterer,  Proust  et  Couvelaire^ 

—  (3e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Potocki  et  Branca;  — . 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  23  janvier,  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Prenant,  Lan¬ 
glois  et  Maillard. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Brumpt.  - 

4e:  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Fernand  Bezançon; — M.-M 
doux,  suppléant 

Vendredi  24  janvier ,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Deleris^ 
et  Proust. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Sicard  et  A.  Jousset.  xj 

4e:  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M.  Mulonêi 
suppléant.  .  .  M 

5e  (chrurgie,  iIe  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  j 
Lecène  et  Ombredanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Gosset 
et  Pierre  Duval;  —  M.  Lœper,  suppléant.  1  "  | 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM-  Pinard,  Potocki 
et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  i5  janvier ,  à  une  heure.  —  5*  (obstétrique), 

.  nique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant.  •;'l 

T'HÈSES  . 

Mercredi  22  janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Lasaygnes.^Î 
De  l’origine  hérédo-syphilitique  de  l’ozène.  (MM.  Gaucher, Ü 
président;  Roger,  Richaud  et  Zimmern.)  —  M.  Malaquin.  | 
Des  métaux  colloïdaux.  (MM,  Roger,  président  ;  Gaucher,  |  j 
Richaud  et  Zimmern.) — M.  Vaysse.  Quelques  considérations!  jj 
sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  empyèmes  du  sinus  X 
maxillaire  d’origine  dentaire.  (MM.  Reclus,  président;  Se-  J 
gond,  Pierre  Duval  et  Ombrédànne.)  —  M.  Rigollot-Si-  ; 
monnot.  L’occlusion  intestinale  après  la  gastro-entérostomie  -  ^ 
et  sa  prophylaxie.  Etude  critique  des  procédés  de  gastro-  ^ 
entérostomie.  (MM.  Segond,  président  ;  Reclus,  Pierre  Duval 
et  Ombrédànne.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS. - IMPRIMERIE  LEVÉ.  BUE  CASSETTE,  17- 
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■.  —  Neptune  de  viande  pure. 

PARFAITE.  —  Suralimentation 


pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

\  DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 
SOLUBLE,  ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  CANNE 

1  Préparé  avec  du  froment  et  de  ljorge  diaatasés.tout  n ^ r  m  en  ïtl prufl  t 

ne  causepas  d’acWilé dans î^stomacSmalcaHnité  diminue  les  tendances  dyspeptiques. 
L’Aliment  Mellin  facilite  la  digestion  du  lait  de  vache  par  lësenfants  et  les  malades 


I  Exigez  dams  toutes  les^ 
[BONNES  PHARfAAC'lES^ 
IpÀRIS-7. Place  de  la  Beura 
LyON:l9,PVüe 


Chauveau- Lagarde,  PARIS. 

de  à  MM.  les  Docteurs  . 


«SHgglffljBB^TÉRi  USÉ 
ESIhKaNS  ADDiTiOM 

jprPRpDOiT  CHIMiQOE 
SYSTEM  &  PASTEUR 


ALIMENT  MELUN 


STEM 


(ÉPHIR  SALIERES 


ies  convalescents  et  des  dyspeptiques. 

ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

Humidité ...  3  gr.18  0/01  Graisse .  0  gr.tt  0/01  Acide  phospüoriijae  0  gr.66  0/0 

safis* ■ 2  Sw  ltvssSSfSBSMm. 


iDépfit  pour  la  France  :  SCOTT  &  O,  4,  i 


MALADIES  du  CCEUR 


Insuffisances,  Aortites,  A  t hé  r orne 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
_  TRAITEMENT  CÜEATIF  par  les 

DRAGÉES 

Itoni-cardiaques  le  brun 

I  Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus. 

hnÜB  PHARMACIE  CENTRALE  El  FAUBOURG  «ONT 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMT  UTIOSHEL  et  INFAILLIBLE  ps  “ 

L’EUCALYPTINE  I 

au  Galacol  iodoformé.  Injection 

IARTRE,  5D  El  52,  PARIS,  et  toutes  PB 


lâche,  Scarlatine 
NFAILL1BLE  par 

:le  brun! 

ions  sous-cutanées.  J 

TUiarTnci'i  SBDKgiSdlriH 


IODO-M  AÏSINE 


MYCODERMINE  DÊJflRDIN 


(extrait  LEVURE puni  CH  milTERmB  l'effiârité^îa  fraîche)! 


G  es  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis- 


ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY.  113,  Faubs  St-Honoré. 


e  l’urèthre,  l’engor- 


tffBmig  promue 

(MINE  ADRIAN 

pgpCFFS  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AÏORPKR. 
CRAHULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ations  dé  DUCLAUX  (IP  Ins 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
[Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
""e  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
P  eps/es.  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
/en s  thérapeutiques  ordinaires. 

[25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

T  .  BROS  :  ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  H 
lOtTA/L  :  LAN  CO  SME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  gH? 


Granules  a»  Catilloa 
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facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  Gaudier,  agrégé 
des  Facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  complémentaire 
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m  NOUVEAU  SPHYGMOMMOMlTRE 

étude  comparative  du  sphygmomânoiviètre  de  potain 

ET  DU  SPHYGMOMANOmÈTRE  DE  BROS 

Par  MM.  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
et  YENNES, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

La  démonstration  de  la  valeur  diagnostique  et 
pronostique  de  la  tension  artérielle  dans  les  mala¬ 
dies  n’est  plus  à  faire.  Depuis  le  jour  où  Haies,  en 
jr/33,  commença  à  étudier  la  pression  du  sang, 
l’élude  de  cette  question  progressa  rapidement.  A 
cette  étude  sont  attachés  les  noms  de  Marey  et  de 
François  Franck  qui  imaginèrentune  série  d’appareils 
capables  d’enregistrer  avec  précision  cette  tension 
chez  l’animal  en  expérience. 

Ce  fut  Basch  qui  le  premier  permit  de  faire  entrer 
cette  mensuration  dans  la  pratique  clinique  en  ima¬ 
ginant  un  sphygmomanômètre  qui  donnait  en  centi¬ 
mètres  de  mercure  la  force  nécessaire  pour  écraser 
un  vaisseau  artériel. 

Potain  perfectionne  Fappareil  de  Basch  et  nous 
donne  le  sphygmomanômètre  qui  porte  son  nom  et 
qui  est  aujourd’hui  universellement  employé. 

Nous  ne  décrirons  pas  cet  appareil  qui  est  devenu 
familier  à  tout  praticien  instruit.  Mais  il  suffit  d’avoir 
employé  le  Potain,  et  de  l’avoir  employé  souvent, 
pour  se  rendre  compte,  à  côté  des  services  qu’il  rend, 
des  nombreuses  causes  d’erreur  inhérentes  à  son 
emploi. 

Aussi  avons-nous  voulu  lui  comparer  un  nouveau 
sphygmomanômètre  que  nous  devons  à  E.  Gros  et 
dont  la  description  a  été  donnée  en  août  dans  la 
Presse  médicale  et  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique. 

Cet  appareil  est  basé  sur  le  même  principe  que 
celui  de  Riva-Rocci,  qui  l’a  précédé.  Il  calcule  la 
pression  nécessaire  pour  écraser  l’artère  humérale, 
cet  écrasement  étant  révélé  par  la  disparition  du 
pouls  radial. 

Voici  la  description  que  donne  E.  Gros  de  son 
instrument  :  Il  se  compose,  dit  il,  d’un  brassard  de 
io  centimètres  (au-dessous  de  cette  grosseur,  l’obli¬ 
tération  de  l’artère  dans  les  gros  bras  est  difficile¬ 
ment  obtenue).  Il  consiste  en  une  bande  inexten¬ 
sible  glissant  entre  deux  barres  parallèles,  se  ser¬ 
rant  rapidement  au  moyen  de  deux  vis.  Le  mano¬ 
mètre  métallique,  de  dimensions  suffisantes  pour 
résister  à  de  fortes  pressions,  est  gradué  en  frac¬ 
tions  de  centimètres,  pour  que  la  pression  artérielle 
puisse  être  calculée  en  millimètres. 

La  pression  pneumatique  est  obtenue  au  moyen 
d’une  poire  à  valve;  par  suite  de  l’application  par¬ 
faite  du  brassard  au  contour  du  bras,  une  petite 
quantité  d’air  est  nécessaire  pour  obtenir  l’oblitéra¬ 
tion  complète  de  l’artère. 

Voici  le  moyen  de  déterminer  la  tension  artérielle 
avec  cet  instrument;  il  est  préférable  que  le  sujet 
soit  couché  pour  mieux  obtenir  le  complet  relâche¬ 
ment  des  muscles.,  et  pour  que  le  cœur  se  trouve  au 
même  niveau  que  le  brassard. 


Celui-ci  est  glissé  sur  le  bras  nu  au-dessus  du 
coude  de  telle  façon  que  la  pelote  recouvre  la  face 
interne  dq  bras.  Le  brassard  est  alors  légèrement 
serré,  toutefois  pas  assez  pour  offrir  obstacle  à  la 
circulation  de  retour. 

Au'moyen  de  plùsièûrs’  pètits  coups  suivis  dune 
pression  lente  et  continue  exercée  sur  la  poire 
avec  la  main  droite,  la  pelote  se  gonfle  d’air  et  1  ar¬ 
tère  humérale  se  trouve  comprimée.  La  main  gauche 
sur  le  pouls  apprécie  le  moment  exact  de  sa  dispa¬ 
rition.  La  pression  est  indiquée  sur  le  manomètre  en 
millimètres  de  mercure. 

Nous  avons  fait  des  essais  comparatifs  avec  cet 
appareil  et  le  Potain  en  prenant  systématiquement  la 
tension  avec  ces  deux  instruments  chez  les  mêmes 
sujets.  Nos  recherches  ont  porté  sur  3i  individus, 
7  sujets  sains  et  24  malades  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset. 

Chez  les  sujets  sains  examinés  nous  avons  trouvé 
comme  moyenne  de  tension  artérielle  : 

Avec  le  P.otain .  17  centimètres. 

Avec  le  Gros . .  iac2. 

Comme  moyenne  générale,  sujets  sains  et  malades 
observés,  nous  avons  eu  : 

Avec  le  Potain. ..  . .  IoC2- 

Avec  le  Gros .  i2c5. 

D’après  ces  moyennes,  nous  voyons  que  le  sphyg- 
momanomètre  de  Gros  donne  en  chiffre  absolu,  une 
tension  moindre  que  celui  de  Potain. 

Chez  les  sujets  normaux,  cette  différence  a  été  de 
4C8  en  plus  pour  le  Potairp 

Nous  avons  noté  d’autre  part  que  la  différence  de 
chiffre  donnée  par  les  deux  appareils  était  d’autant 
plus  grande  que  la  tension  était  plus  élevée.  Pour 
les  basses  tensions  les  deux  appareils  fournissent 
des  chiffres  assez  voisins.  Ainsi  chez  une  femme, 
tuberculeuse  avancée,  nous  trouvons  : 

Avec  le  Gros. . . .  10e  à  chaque  bras. 

Avec  le  Potain.  . .  ioc5  au  bras  droit. 

11e.  au  bras  gauche. 

Chez  une  typboïsante  : 

Avec  le  Gros _  9C5  à  chaque  bras. 

Avec  le  Potain.  . .  iac5  au  bras  droit.  . 

i3°  au  bras  gauche. 

Pour  les  tensions  élevées  la  différence  s’accentue. 

Un  alcoolique  nous  donne  : 

Avec  le  Gros _  i4°5  au  bras  droit, 

i4°7  au  bras  gauche. 

Avec  le  Potain.  . .  17e  au  bras  droit, 

20e  au  bras  gauche. 

Du  reste  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  parallélisme 
entre  la  tension  dans  l’humérale  et  la  tension  dans 
la  radiale.  Chez  les  hypertendus  en  effet  l’hyperten¬ 
sion  est  d’autant  plus  manifeste  que  le  vaisseau  est 
plus  périphérique.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu 
constater  qu’une  malade,  atteinte  de  myocardite 
chronique,  était  hypertendue  à  la  radiale  et  normale 
à  l’humérale  avec  : 

Gros .  1 1  5, 

Potain . .  ■  •  •  I9C- 
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Voilà  un  cas  où  la  différence  entre  les  deux  appa¬ 
reils  a  été  de  yc5. 

Les  chiffres  extrêmes  constatés  ont  été  : 

Avec  le  Gros .  pc2  et  23, 

Avec  le  Potain.: . .  9e  et  29. 

Le  nouveau  sphygmomanomètre  donnant  des 
écarts  moins  considérables  semble  donc  être  moins 
sensible  que  le  Potain.  Celui-ci  dans  la  plupart  des 
cas  en  effet  donnait  des  chiffres  variant  entre  11  et 
18  centimètres,  alors  que  le  Gros  dans  les  mêmes  cas 
se  tenait  entre  10  et  14  centimètres. 

Aussi  tandis  que  pratiquement  avec  le  Potain  on 
classe  parmi  les  hypotendus  les  sujets  ayant  au-des¬ 
sous  de  i3,  parmi  les  hypertendus  ceux  ayant  au- 
dessus  de  18,  avec  le  Gros  les  limites  doivent  être 
moins  étendues  et  ayec  cet  appareil  Y  hypotension 
commence  nous  semble-t-il  au-dessous  de  11  et  Y  hy¬ 
pertension  au-dessus  de  14  centimètres. 

Ces  quelques  chiffres  étant  posés,  voyons  si  le 
nouveau  sphygmomanomètre  présente  des  avantages 
sur  le  Potain.  Nous  ne  voulons  pas  lé  comparer  avec 
ses  précurseurs  le  Rivâ-RocCi  ou  l’appareil  de  En- 
riquez  et  Hallion. 

Le  Gros  a  une  supériorité  incontestable  sur  le 
Potain;  il  donne  des  chiffres .  a  peu  près  constants , 
quelque  soit  le  br„as,  auquel,  il  .est  appliqué  et  quel 
que  soit  l’observateur.  Le  coefficient  personnel  est 
ainsi  réduit  au  minimum.  Pour  cela  une  règle  doit 
être  suivie  :  le  brassard  est  toujours  appliqué  de  telle 
façon  que  le  point  où  s’abouche  le  tube  se  trouve  à 
la  partie  moyenne  et  antérieure  du  bras,  sur  la  partie 
la  plus  saillante  du  biceps  ;  de  cette  façon  la  pelote 
pneumatique  enveloppe  la  face  antérieure  et  interne 
du  bras.  Nous  serrons  moyennement  l’appareil,  suf¬ 
fisamment  pour  qu’il  ne  glisse  pas,  pas  assez  pour 
qu’il  gêne  la  circulation  veineuse.  Nous  procédons 
ensuite  suivant  les  règles  que  donné  Gros. 

Dans  ces  conditions,  chacun  de  nous  sur  le  même 
bras  a  toujours  trouvé  des  chiffres  sensiblement 
identiques.  D’autres  observateurs  ont  contrôlé  nos 
résultats  et  sont  arrivés  exactement  à  la  même 
mesure.  Nous  disons  exactement,  car  jamais  l’écart 
entre  les  divers  observateurs  -n’a  dépassé  2  à  3  milli¬ 
mètres.  En  général  les  résultats  sont  les  mêmes  pour 
le  bras  droit  et  pour  le  bras  gauche. 

Chez  tous  nos  malades,  chacun  de  nous  a  pris  sys¬ 
tématiquement  la  tension  à  l’une  et  l’autre  radiale 
avec  le  Potain.  Nous  mettant  dans  des  conditions 
d’observation  identiques,  nous  sommesdans  quelques 
cas  arrivés  à  des  résultats  différents. 

Chez  divers  sujets,  sur  le  même  bras,  23  fois,  nous 
avons  trouvé  le  même  chiffre  ou  des  différences  ne 
dépassant  pas  1  centimètre,  mais  34  fois  nous  avons 
eu  dans  nos  résultats  individuels  des  différences  su¬ 
périeures  à  1  centimètre.  Ces  différences  ont  quel¬ 
quefois  été  de  3  et  même  4  centimètres. 

Entre  les  deux  bras,  avec  le  Potain,  dans  19  cas 
la  différence  de  tension  n’a  pas  été  supérieure  à  un 
centimètre,  dans  les  12  autres  cas  ces  variations  ont 
été  de  2,  3  et  4  centimètres  chez  un  hypertendu.  Dans 
ces  cas-là,  avec  le  Gros,  la  tension  était  la  même  à 
chaque  humérale. 


Une  partie  de  ces  variations  tient  sans  doute  à  la 
plus  grande  sensibilité  du  Potain;  une  partie  aussi  à 
la  délicatesse  de  sa  manipulation. 

Avec  le  Potain  en’effet,  il  faut  dissocier  dans  l’ob¬ 
servation  trois  opérations  quel’on  fait  simultanément 
en  des  points  très  rapprochés  :  un  doigt  presse  la 
poire,  un  autre  arrête  la  récurrence,  le  troisième 
appréciela  disparition  du  pouls.  Avec  le  Gros  pas  de- 
récurrence  à  arrêter,,  La  main  droite  presse  la  poire, 
la  main  gauche  juge  de  la  disparition  du  pouls 
radial. 

Avec  le  Potain,  suivant  l’observateur  la  position  de 
la  poire  varie  en  hauteur  transversalement,  et  les 
tendons  plus  ou  moins  relâchés  éloignent  ou  rap¬ 
prochent  de  la  radiale. 

Avec  le  Gros  la  compression  est  large  et  s’effectue 
dans  des  conditions  comparables. 

De  plus  cet  appareil  présente  un  manomètre  gra¬ 
dué  en  millimètres  et  la  disparition  du  pouls  radial  se 
faisant  à  un  moment  donné  très  brusquement  et  très 
complètement,  on  peut  apprécier  en  millimètres  le 
point  où  se  trouve  l’aiguillé  quand  l’humérale  est 
écrasée.  L’aiguille  oscille  nettement  à  chaque  pulsa¬ 
tion  et  nous  nous  sommes  demandé  si  l’amplitude 
de  cette  oscillation,  lue  sur  le  manomètre,  ne  pour¬ 
rait  pas  donner  la  mesure  approximative  de  l’ampli¬ 
tude  du  pouls. 

En  somme,  le  sphygmomanomètre  de  Gros  pré¬ 
sente  de  réels  avantages  :  il  donne  la  pression  dans 
un  vaisseau  de  gros  calibre,  ce  qui  peut  ne  pas  èlre 
indifférent;  l’élément  d’appréciation  individuelle  est 
réduit  au  minimum  et  les  chiffres  obtenus  par  les  di¬ 
vers  observateurs  sont  à  peu  près  identiques;  les 
tensions  sont  mesurées  en  millimètres. 

Nous  ajouterons  que  chez  certains  hypertendus  il 
est  impossible  avec  le  Potain  d’écraser  la  radiale; 
avec  le  Gros  nous  avons  toujours  pu  comprimer 
l’humérale. 

Est-ce  à  dire  que  cet  appareil  est  appelé  à  rem¬ 
placer  le  Potain?  Nous  ne  croyons  pas.  Nous  ne 
parlons  pas  de  son  prix  relativement  élevé ,  ce  qui 
peut  cependant  contribuer  à  l’éloigner  du  cabinet  du 
praticien.  Mais,  quoique  fort  bien  présenté  en  un 
étui  pratique  et  élégant,  il  est  moins  transportable; 
son  application  est  moins  rapide  que  celle  du  Potain. 
Surtout  il  nous  paraît  moins  sensible ;  les  résultats 
qu’il  fournit  osciRent  dans  des  limites  moins  éten¬ 
dues  que  celles  du  Potain  et  pour  des  hypotensions 
ou  hypertensions  légères,  celui-ci  nous  paraît  plus 
exact,  malgré  les  différences  de  chiffres  obtenues 
par  les  divers  observateurs  ou  parfois  par  le  même 
observateur  d’un  bras  à  un  autre  ou  d'un  moment  a 
l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  une  mesure  de  tension 
exacte  et  attentive  le  sphygmomanomètre  de  Gros 
complétera  très  utilement  les  renseignements  donnés 
par  celui  de  Potain.  En  clinique  aucun  procédé  d’in¬ 
vestigation  n’est  absolu,  nous  devons  toujours  ac¬ 
cueillir  ceux  qui,  nous  permettant  de  contrôler  les 
données  déjà  acquises,  sont  susceptibles  denousen 
fournir  de  nouvelles  et  de  précises. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


53 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  6  JANVIER  1908). 

Sur  l’anesthésie  prolongée  par  les  mélanges  d’oxygène 
et  de  chlorure  d’éthyle.  —  MM.  P.  Rosenthal  ei  Albert 
Beuthelot.  De  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  ont 
montré  à  ces  auteurs  qu’en  employant  un  mélange  gazeux 
d’oxygène  et  de  chlorure  d’éthyle  au  lieu  de  chlorure  d’éthyle 
seul,  on  peut  observer  des  anesthésies  d’une  heure  toujours 
'exemptes  d’accidents  et  pendant  lesquelles  on  peut  pratiquer 
les  interventions  chirurgicales  les  plus  variées. 

La  phase  d’anesthésie  vraie  a  toujours  été  obtenue  très 
rapidement,  la  narcose  était  tranquille  et  le  réveil  très  prompt. 

En  présence  de  ces  résultats,  les  auteurs  espèrent  pouvoir 
appliquer  cette  méthode  à  la  chirurgie  humaine;  elle  présen¬ 
terait  en  effet,  dans  les.  opérations  graves  et  de  longue  durée, 
l’extrême  avantage  de  ne  pas  surajouter  au  shock  opératoire 
les  inconvénients  très  grands  de  l’éther  ou  du  chloroforme. 

Action  tardive  des  dérivés  bacillaires  chlorés.  — 

MM.  Moussu  et  Goupil. 
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(SÉANCE  DD  10  JANVIER  IÇ)o8j 

Gangrènes  hystériques.  —  M.  Siredey  lit  une  note  de 
M.  Etienne  (de  Nancy)  qui,  contrairement  à  l’opinion  émise 
à  la  Société  médicale  dans  les  précédentes  séances,  se  pro¬ 
nonce  en  faveur  de  la  réalité  des  gangrènes  hystériques. 

Scorbut  infantile.  —  M.  Comby  présente  un  enfant  de 
dix  mois  atteint  de  scorbut  infantile  qui  semble  dû  à  l’usage 
du  lait  homogène  ou  fixe.  Ce  lait  reste  blanc  et  il  est  générale¬ 
ment  assez  bien  digéré  par  les  enfants. 

Bon  résultat  de  la  gastro-entérostomie  dans  un  cas  d’ul¬ 
cère  gastrique  non  pylorique.  —  MM.  L.  Galliard  et  Sava- 
Riaud.  Une  femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans  présente 
depuis  cinq  ans  des  symptômes  de  dyspepsie  douloureuse 
avec  hémorragies  intermittentes  qu’on  a  aitribués  à  un  ulcère 
Simple  siégeant  à  une  certaine  distance  du  pylore,  probable¬ 
ment  au  niveau  de  la  petite  courbure.  Elle  a  été  soignée  dans 
plusieurs  hôpitaux,  souvent  améliorée,  jamais  soulagée  com¬ 
plètement.  Elle  est  admise  enfin  le  26  septembre  1907  à  Lari- 
boisièrej  pâle,  anémiée,  ama;grie,  avec  une  intolérance  gas- 
trique  et  surtout  des  douleurs  vives  ;  les  paroxysmes  se 
manifestent  à  la  suite  de  l’ingestion  des  aliments,  souvent  aussi 
sans  cause  connue.  En  dépit  de  la  médication  interne,  des 
applications  externes  plus  variées,  la  situation  devient  intolé 
fable.  Malgré  la-  morphine  qui  procure  un  peu  de  sommeil 
pendant  la  nuit,  la  malade  invoque  la  mort. 

h  faut  donc  tenter  1  intervention  chirurgicale.  On  trouve  un 
ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  formant  u»e  mass i  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule,  sans  engorgement  des  ganglions 
lymphatiques.  Suites  apyrétiques.  Disparition  immédiate  des 
melæna  qui  se  produisait  dans  les  derniers  temps.  Dispari¬ 
tion  progressive  des  douleurs.  Au  bout  de  quelques  jours  la 
malade  peut  s’alimenter  avec  le  lait.  Bientôt  elle  supporte  les 
purées  puis  tous  les  aliments.  Actuellement  elle  a  repris  sa 
physionomie  normale,  elle  travaille  dans  la  salle,  elle  a  aug¬ 
menté  de  2  kilogrammes.  Les  douleurs  n’ont  pas  reparu. 

Gomment  peut-on  comprendre  l’amélioration  dans  ce  cas 
°u  la  stase  n’existait  pas,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  rétrécisse¬ 
ment  du  pylore?  Il  est  probable  que  l’opération  a  déterminé 


la  cicatrisation  de  l’ulcère  en  permettant  le  reflux  de  la  bile 
alcaline  dans  un  estomac  hyperchlorhydrique.  Suivant  l’ex¬ 
pression  de  Roux,  l’opéré  «  porte  sa  pharmacie  sur  lui  ». 
D’autre  part,  elle  a  remédié  au  spasme  réflexe  du  pylore. 

La  camptodactylie,  tuberculose  scléreuse  des  tendons.  — 
MM.  Milian  et  Crépin.  La  camptodactylie,  inflexion  perma¬ 
nente  et  irréductible  d’un  ou  de  plusieurs  doigts  de  la  main 
produite  par  la  rétraction  du  tendon  fléchisseur  sans  altéra¬ 
tion  articulaire,  a  une  grande  analogie  avec  les  lésions  fibreuses 
abarticulaires  du  rhumatisme  chronique  tuberculeux.  Elle  est 
identique  cliniquement  aux  rétractions  du  tendon  d’Achille 
observées  dans  les  ulcères  de  jambe  tuberculeux.  Elle  a  des 
caractères  cliniques  très  voisins  de  ceux  de  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  dont  la  nature  tuberculeuse  est  aujour¬ 
d’hui  soutenue  par  plusieurs  auteurs.  Aussi  est-il  permis  de 
croire  que  cette  affection  est  de  même  nature  que  celles  que 
nous  venons  d’énumérer. 

Sur  100  sujets  camptodactyliques,  pris  au  hasard,  nous 
avons  trouvé  94  tuberculeux  avérés,  6  tuberculeux  probables. 

Les  formes  de  la  tuberculose  observées  étaient  toutes  de 
formes  scléreuses  ou  à  évolution  lente  :  induration  pulmo¬ 
naire,  adénite  suppurée  guérie  avec  cicatrices  kéloïdiennes, 
lupus  plan,  tuberculose  osseuse  guérie,  etc. 

La  camptodactylie  est  donc  un  véritable  stigmate  de  la  tu¬ 
berculose  et,  par  suite,  peut  être  d'un  grand  secours  pour  le 
diagnostic  de  cette  infection. 

Elle  est  également  précieuse  pour  son  pronostic,  car  elle 
parait  être  l’apanage  des.  tuberculoses  scléreuses  à  marche 

La  camptodactylie  est  à  rapprocher  de  ces  formes  spéciales 
de  tuberculose  que  fait  méconnaître  l’absence  de  tubercules 
typiques  (emphysème,  rétrécissement  mitral,  chlorose,  etc.), 
et  où  l’organisme,  pour  ainsi  dire  vacciné  par  elles,  n  est 
envahi  que  rarement  par  les  formes  ordinaires  typiques,  ce' 
qui  amène  à  parler  d’antagonisme,  ce  qui  est  seulement  juger 
sur  les  apparences. 

Tabes  avec  mal  perforant  plantaire  et  résorption  du 
maxillaire  supérieur.  —  MM.  Danlos  et  Blanc  présentent 
un  malade  chez  lequel  ce  tabes  aurait  débuté  quatorze  ans 
après  un  chancre  non  traité;  le  malade  présente  actuelle¬ 
ment  tous  les  symptômes  dû  tabes  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes,  symptômes  pupillaires,  faciès  d’Hutchinson  typique, 
mal  perforant  plantaire.  11  y  a  sept  mois,  brusquement  toutes 
les  dents  du  maxillaire  supérieur  sont  tombées  spontané¬ 
ment  et  presque  immédiatement  une  ulcération  s’est  produite 
au  niveau  du  bourrelet  gingival  du  côté  droit,  qui  bientôt  est 
allé  jusqu’à  l’ouverture  du  sinus  maxillaire;  les  aliments 
affluent  parfois  par  cet  orifice,  jusque  dans  les  fosses  nasales. 
Du  côté  gauche  il  existe  au  contraire  une  masse  bourgeçm- 
nante  et  suintante  rappelant  l’aspect  d’un  cancroïde. 

Rupture  traumatique  des  valvules  aortiques.  — 
MM.  Claisse  et  Joltrain.  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  cin¬ 
quante-huit  ans  qui  entre  à  l'hôpital  pour  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire  avec  crises  de  dyspnée  et  douleur  rétro  sternale.  En 
portant  un  sac  de  100  kilos  il  glisse,  fait  un  violent  effort 
pour  ne  pas  tomber,  le  sac  tombe  et  il  ressent  aussitôt  une 
douleur  extrêmement  violente  dans  la  poitrine,  accompagnée 
d’une  sensation  de  craquement  et  d’une  dyspnée  intense.  Il 
n’avait  jusqu’alors  présenté  aucun  symptôme  fonctionnel  du 
côté  de  l’aor-tei 

En  l’examinant,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  on  lui  trouve 
tous  les  signes  d’une  insuffisance  aortique  des  plus  nettes  qui 
paraît  bien  être  chez  lui  d’origine  traumatique. 

Cette  rupture  possible  a  été  favorisée  par  les  antécédents 
du  sujet  qui  a  contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  vingt cinq  ans, 
mais  ne  présente  actuellement  aucun  signe  de  spécificité  (pas 
d’Argyll  Robertson,  pas  de  lymphocytose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien). 
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Pendant  l'année  qui  suit  cet  accident  on  observe  le  malade, 
on  assiste  alors  à  la  constitution  d’une  aortite  chronique  avec 
ectasie  caractérisée  par  l’apparition  d’un  souffle  systolique  et 
vérifiée  par  les  tracés  sphygmographiques  de  la  radioscopie. 
De  plus  l’état  général  du  sujet  est  satisfaisant  et  sa  lésion 
paraît  bien  compensée  non  seulement  par  l’hypertrophie  du 
cœur,  facile  à  constater,  mais  encore  par  des  modifications 
sanguines.  Alors  que  dans  les  premiers  temps  le  sang  était 
normal,  les  derniers  examens  de  sang  révèlent  une  hyperglo- 
bulie  marquée  (5  85oooo  globules  rouges),  une  augmentation 
très  nette  du  volume  moyen  des  hématies  (par  le  procédé  de 
Malassez  7  p,  80),  une  résistance  globulaire  normale  avec  le  sang 
total,  mais  qui  paraît  légèrement  augmentée  par  le  procédé 
des  hématies  déplasmatisées  de  Widal  et  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  II  JANVIER  1908) 

Ictère  hémolytique.  Résistance  des  hématies  sensible¬ 
ment  normale.  —  M.  Léon  Tixier  rapporte  l’observation 
d’une  enfant  qui  présenta  une  déglobulisation  très  rapide  en 
l’.espace  de  quelques  heures  :  3220000  à  i85oooo.  Cette  des¬ 
truction  globulaire  fut  suivie  d’une  poussée  d’ictère  extrême¬ 
ment  marquée,  Les  téguments  étaient  d’un  jaune  intense,  les 
différentes  sécrétions  et  excrétions  de  l’organisme  contenaient 
une  quantité  considérable  de  pigments  biliaires.  Il  était  im¬ 
possible  d’incriminer  dans  ce  cas,  comme  cause  de  la  des¬ 
truction  des  globules  rouges,  une  fragilité  spéciale  de  ces 
éléments,  puisque  la  résistanee  des  hématies  déplasmatisées 
était  sensiblement  normale.  Il  fut  impossible  de  mesurer  le 
pouvoir  hémolytique  du  sérum  sanguin  puisque  l’irrétractilité 
du  caillot  était  complète  et  la  transsudation  du  sérum  nulle. 

Sur  la  toxicité  expérimentale  de  quelques  tabacs  (tabacs 
complets,  tabacs  plus  ou  moins  dénicotinisés).  —  M.  Ch.  Le- 
sieür  a  déterminé  expérimentalement  les  équivalents  toxiques 
de  macérations  de  tabacs  de  différentes  provenances.  Lès 
expériences  montrent  que  certains  tabacs,  qui  passent  pour 
désintoxiqués,  sont  cependant  encore  dangereux.  La  discor¬ 
dance  entre  quelques  résultats  de  MM.  Guillain  et  Gy  et  les 
siens  provient  précisément  de  ce  fait,  que  les  diverses  qua¬ 
lités  d’une  même  marque  sont  plus  ou  moins  exemptes  de  nico¬ 
tine,  et  par  conséquent  plus  ou  moins  toxiques.  Le  tabac  n’est 
inofïensif  que  s’il  est  vraiment  désintoxiqué. 

Action  des  aliments  sur  l’amylase  salivaire.  —  M.  Roger* 
Si  l’on  ajoute  à  de  l’empois  d’amidon  une  petite  quantité  de 
blanc  ou  de  jaune  d’œul,  si  on  fait  agir  sur  le  mélange  une 
goutte  de  salive,  on  trouve  toujours  plus  de  sucre  dans  les 
tubes  contenant  des  œufs  que  dans  les  tnbes  témoins  renfer¬ 
mant  simplement  de  l’empois.  C’est  ainsi  que  le  sucre  formé 
dans  10  centimètres  cubes  d’empois  à  i,5  p.  100  s’élève  de 
6,01  à  0,02  sous  l'influence  du  blanc  d’œuf  et  atteint  o,o5  sous 
l’influence  du  jaune.  Cet  effet  ne  tient  pas  au  ferment  saccha- 
rifiant  qui  se  trouve  dans  les  œufs  et  se  montre  particulière¬ 
ment  actif  dans  le  jaune,  car  après  un  chauffage  à  100  centi¬ 
mètres  cubes  les  résultats  ne  sont  pas  modifiés. 

Pour  savoir  si  les  faits  qu’il  vient  d’observer  ont  un  intérêt 
pratiquer  M.  Roger  fait  luâcher  à  un  hommenormal5grammesdé 
pain  rassis  ;  le  sujet  mâche  tantôt  du  pain  sec,  tantôt  du  pain 
mélangé  à  5  grammes  de  blanc  d’œuf  cuit,  tantôt  du  pain 
mélangé  à  5  grammes  de  jaune  d’œuf.  Le  pain  sec  donne, 
pour  un  gramme,  0,1  de  sucre  au  bout  d’un  quart  d’heure; 
Sous  l’influence  du  blanc  d’œuf  et  déduction  faite  du  gly- 
cose  qui  y  est  contenu,  la  teneur  monte  à  0,1 3  et  sous  l’in¬ 
fluence  du  jaune  à  0,17.  Ainsi  malgré  la  forte  proportion  de 
salive  provoquée  par  la  mastication  du  pain  rassis,  l’adjonc¬ 
tion  d’un  aliment  complexe  inefficace  par  lui-même,  aug- 
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mente  le  rendement  en  Sucre.  Ceâ  résultats  conduisent  ’j 
certaines  déductions  pratiques  sur  l’importance  du  régime 
mixte  et  sur  la  digestion  des  féculents. 

Activité  leucocytaire.  —  MM.  Achard  et  Feuillié  ont 
étudié  l’activité  des  leucocytes  en  évaluant  leur  faculté  d’en¬ 
glober  les  particules  inertes,  telles  que  les  grains  d’encre  de 
Chine. 

Chez  le  cobaye  sain,  cette  activité  est  très  faible;  elle  l’est 
un  peu  moins  chez  l’homme.  L’action  du  froid  et  de  la  chaleur 
la  diminue.  Elle  augmente  un  peu  dans  certaines  intoxications 
(sublimé,  toluylène-diamine).  Chez  l’homme,  les  auteurs  l’ont 
trouvée  accrue  à  des  degrés  divers  dans  des  cas  d’ictère  grave,’ 
de  tuberculose  pulmonaire,  de  pleurésie  purulente  et  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  stase  veineuse  artificielle. 

Souvent  l’accroissement  de  cette  activité  coïncide  avec  lÿ 
diminution  de  la  résistance  leucocytaire.  Mais  ces  deux  phé¬ 
nomènes  peuvent  varier  d’une  façon  tout  à  fait  indépendante, 

En  combinant  la  recherche  de  ces  deux  qualités  de  globules 
blancs,  on  peut  éprouver  à  la  fois  la  solidité  de  leur  structure; 
et  la  valeur  d’pne  de  léur^rfonctjotts. 

Recherches  pharmacologiques  sur  le  gui.  —  M.  L.  Che¬ 
valier.  L’action  hypotensive  de  l’extrait  aqueux  de  gui  est 
due  à  deux  glucosides  de  la  famille  des  saponines.  L’alcaloïde' 
qu’on  y  rencontre  également  en  petite  quantité  possède,  au 
contraire,  une  action  hypertensive  et  agit  comme  un  excitant 
bulbo-médullaire,  mais  c’est  à  lui  qu’on  doit  attribuer  l’action 
excitante  exercée  sur  les  sécrétions. 

Influence  de  l’ingestion  d’indigotine  et  d’acide  sulfo-indi- 
gotique  sur  l'indoxylurie.  —  MM.  Labre  et  Vitry.  L’in¬ 
gestion  d’acide  sulfo-indigotique  ou  de  ses  sels  n’est  suiviè 
d’aucune  élimination  correspondante  d’indican  urinaire;  la 
muqueuse  intestinale  paraît  donc  imperméable  à  ces  formes 
d’éthers  sulfuriques  de  la  molécule  indigotique,  et  l’indigotine 
elle-même  ne  rencontre  dans  l’intestin  aucune  substance  ca¬ 
pable  de  la  solubiliser  en  lui  faisant  traverser  la  muqueuse 
intestinale. 

Etude  expérimentale  et  bactériologique  du  pian.  — 

MM.  L.  Nattan-Larrier  et  LEVApmont  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  un  cas  de  pian,  au  point  de  vue  expérimental  et  bactério: 
logique.  Dans  les  lésions  humaines  aussi  bien  que  dans  celles 
obtenues  sur  le  chympanzé,  ils  ont  retrouvé  le  spirocliæte per- 
tenuis  décrit  par  Castellani.  Ils  admettent  que  sur  les  prépa¬ 
rations  colorées  par  la  méthode  de  Giemsa,  il  existe  quelques  : 
légères  différences  entre  le  spirochæte  pertenuis  et  le  trepo-  j 
nema  pallidum.  Ils  insistent  sur  les  caractères  histologiques 
qui  séparent  le  chancre  pianique  du  chancre  syphilitique  , 
,  expérimental,  ils  établissent  la  topographie  des  spirochætesr 
dans  les  coupes.  Expérimentalement  l’inoculation  du  pian  au 
chympanzé  a  toujours  été  suivie  de  succès,  tandis  que  les 
résultats  ont  été  moins  constants  sur  les  singes  inférieurs. 
Enfin  les  auteurs  ont  pu  établir  que  tandis  que  le  pian  n  im¬ 
munise  pas  les  singes  contre  la  syphdis,  la  syphilis  rend  les  ] 
singes  inférieurs  plus  résistants  à  l’infection  pianique.  Il  1 
existe  donc  entre  la  syphilis  et  le  pian  une  parenté  qui  est 
plus  étroite  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

Autres  communications  : 

Sur  le  dosage  des  métaux  dans  les  solutions  colloïdales. 
Or.  —  M.  Rebière. 

Influence  de  la  dialyse  et  des  sels  minéraux  sur  l'acti¬ 
vité  du  ferment  amylolytique  de  la  salive.  —  M.  Guyenot, 

Sur  quelques  caractères  morphologiques  des  hémato- 
blastes.  — M.  Nattan-Larrier. 

Adrénaline  et  purpurine.  (Réponse  à  M.  R.  Dubois.)  — 
MM.  Roaf  et  Nicrenstein. 

Sur  le  rudiment  des  membres  néotypiques  des  ectromé- 
liens.  —  M.  Salmon. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


f.5 


Variations  macroscopiques  de  la  glande  interstitielle  de 
l’ovaire  chez  la  lapine.  —  MM.  Regaud  et  Dubreuil. 

Structure  réticulée  de  la  cellule  cartilagineuse.  — 

M.  Retterer. 

Plan  d'une  théorie  physique  du  fonctionnement  des  cen¬ 
tres  nerveux.  —  M.  Lepicque. 

Quelques  données  sur  la  physiologie  de  la  prostate  et  du 
testicule.  —  MM.  Serrallach  et  Paris. 

Sur  les  modifications  de  volume  du  rein  produites  par 
les  inhalations  de  fumée  de  tabac  et  les  conditions  d'étude 
de  l'intoxication  tabagique  expérimentale.  (Réponse  à 
M.  Pachon.)  —  MM.  Fleig  et  de  Visme. 

Un  motet  un  tracé  sur  les  réactions  volumétriques  pro¬ 
voquées  dans  le  rein  par  l’excitation  du  vague.  —  M.  Pa¬ 
chon. 

Inhibition  coordonnée  dans  les  muscles  fléchisseurs  sous 
l’influence  d’excitations  de  l’écorce  du  cerveau  produisant 
l'extension  des  membres.  —  M.  Fr.  Franck. 

Les  faisceaux  spermatiques  doubles  des  hétéromères.  — 

MM.  Bugnion  et  Popoff. 

Action  du  chlore  sur  le  sang  laqué.  —  M.  CduvRÈun. 

Préparation  électrique  des  solutions  de  mercure  colloï¬ 
dal.  —  MM.  Charpentier  et  Guilloz. 

Origine  réelle  du  facial  supérieur,  étudiée  par  l’ataxie 
oculo-motrice  chez  les  tabétiques.  —  M.  Etienne. 

Néphrites  expérimentales.  —  MM.  Parisot  et  Harter. 

Lésions  des  capsules  surrénales  consécutives  à  des  alté¬ 
rations  expérimentales  du  rein  et  du  foie.  —  MM.  Parisot 
et  Harter. 

Modifications  quantitatives  et  qualitatives  des  éléments 
figurés  du  sang  dans  les  tumeurs  malignes.  —  MM.  Simon 
et  Spillmann. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  9  JANAIER  1908) 

A  propos  du  cas  de  bulles  cutanées  chez  une  hystérique, 
présenté  par  M.  Raymond  au  dernier  Congrès  de  neurologie 
(Congrès  de  Genève, août  1907,  v.  Gaz.  des  hôpit.,  1907, n°9i, 
p.  iu3),  s’élève  une  discussion  animée  sur  la  nature  de  l’hys¬ 
térie.  La  Société  décide  de  réserver  deux  séances  supplémen¬ 
taires,  l’une  le  9  avril  à  la  discussion  sur  la  nature  de  l’hys¬ 
térie,  l’autre  le  14  mai  prochain  sur  la  question  de  l’aphasie. 

Type  spécial  de  syndrome  alterne.  —  MM.  Brissaud  et 
Sicard.  Ce  syndrome  observé  chez  3  malades  consistait  en 
hétpispasme  lacial  d’un  côté,  avec  troubles  de  la  motilité  des 
membres  du  côté  opposé.  Il  s’agit  vraisemblablement  de 
lésions  bulbo-prolubérantielles  unilatérales;  leur  origine 
paraît  être  la  syphilis.  Le  traitement  mercuriel  a  déterminé, 
dans  un  de  ces  cas,  la  guérison,  dans  les  deux  autres  une 
amélioration  partielle. 

Association  hystéro-organique  ou  hystérie  pure.  — 
MM.  Claude  et  Rose.  Une  hystérique  de  vingt-deux  ans, 
présentant  des  signes  de  coxa'gie,  est  atteinte  d’incontinence 
d’urine.  On  trouve  :  à  droite,  des  troubles  sensitifs  dissociés 
sur  le  membre  inférieur;  à  gauche,  une  anesthésie  absolue, 
depuis  le  sein  jusqu’au  pied,  douleurs  à  la  pression  des  ver¬ 
tèbres  lombaires.  Réaction  fébrile  après  1  injection  de  tuber¬ 
culine.  Y  a-t-il  un  mal  de  Pott  latent,  ou  seulement  des  sym¬ 
ptômes  dus  à  l’hystérie  ? 

Méningo-radiculite  antérieure  pure.  —  MM.  Raymond  et 
Rose.  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  présente  depuis  trois 
uns  une  radiculite  du  plexus  brachial,  qui  a  envahi  progres¬ 
sivement  le  côté  gauche  :  d’abord  les  racines  inlérieures,  puis 
supérieures  du  plexus.  Depuis  dix-huit  mois,  les  racines  infé¬ 
rieures  sont  prises  à  droite,  pendant  que  rétrocède  à  gauche 


l’amyotrophie  du  groupe  correspondant.  Il  reste  à  droite  une 
paralysie  radiculaire  type  Klumpke,  à  gauche  une  paralysie 
radiculaire  supérieure.  Pas  de  syphilis,  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative  et  traitement  spécifique  inefficace.  La  radio,; 
graphie  permet  de  soupçonner  le  mal  de  Pott. 

Zona.  Névrite  sensitive.  Œdème  trophique,  déformation 
rhumatismale  de  la  main.  —  M.  Rose.  Il  y  a  quatre  mois, 
une  femme  de  soixante-sept  ans  eut  un  zona  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  A  la  suite  douleurs  persistantes,  puis  œdèmes  du 
dos  de  la  main  et  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  avec, 
à  la  radiographie,  ostéite  condensante  et  raréfiante  des  os  de 
la  main  analogue  à  celle  qui  marque  le  début  de  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques.  j, 

Amyotrophie  après  une  contraction  musculaire  pro¬ 
longée.  —  MM.  Déjerine  et  Rieder.  Une  femme,  se  croyant 
réveillée  la  nuit  par  un  cambrioleur,  se  tint  plusieurs  heures 
à  sa  fenêtre,  la  main  contracturée  sur  sa  lampe  qu’elle  bran¬ 
dissait  en  criant  :  Au  voleur!  Ultérieurement,  les  muscles  de 
cette  main  s'atrophièrent,  surtout  ceux  innervés  par  le  cubital 
qui  a  probablement  été  comprimé  par  la  côntraètîdri  Viôlèûte 
et  prolongée. 

Paraplégie  flasque  avec  intégrité  momentanée  des  ré¬ 
flexes,  par  compression  de  la  moelle.  —  MM.  Ballet  et 
Barbet.  Aux  signes  précités  se  joignaient  des  troubles  de  la 
sensibilité  osseuse  au  diapason,  avec  intégrité  des  sensibilités 
superficielles.  Quelques  jours  après  apparurent  des  troubles 
des  réservoirs  et  l’abolition  des  réflexes.  L’autopsie  démontra 
une  compression  médullaire  par  lésion  actinomycosique. 

Méningo-myélite  hérédo-syphilitique  chez  un  enfant  de 
sept  ans.  —  MM.  Marfan  et  Oppert.  Paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  intégrité  des  sphincters,  du  tronc  et  des  membres 
supérieurs.  Signe  d’Argyll.  Kératite  interstitielle,  dysarthrie 
légère.  Irritabilité  psychique,  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Début  à  l’âge  de  cinq  ans. 

Anévrisme  de  là  sylvienne  datant  de  cinquante-cinq  ans. 
Suicide  du  malade.  —  M.  Souques.  Les  accidents  ont  débuté 
à  l’âge  de  dix  ans  par  de  la  céphalée  et  des  vertiges.  A  vingt- 
six  ans,  nouvelle  crise  avec  hémiplégie  droite,  amaurose  bila¬ 
térale  et  définitive.  Le  malade  s’étant  suicidé,  on  constata  un 
anévrisme  de  la  sylvienne  gauche,  dépassant  le  volume  d  un 
œuf  de  poule. 

Troubles  objectifs  de  la  sensibilité  et  contractures  dans 
la  maladie  de  Friedreich.  —  M.  Noïca.  Etude  clinique  de  ces 
symptômes  chez  deux  malades. 

Élections. —  Sontnommés:  membres  honoraires, MM.  Ray¬ 
mond,  Jolfroy  et  Ballet;  membres  titulaires,  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Lejonne,  Bauer  et  Roussy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DU  io  JANVIER  1908) 

Tuberculose  atypique  delà  peau,  difficulté  du  diagnostic, 
photographie  en  couleur  —  M.  Reynier.  Mettant  à  profit 
les  ressources  que  fournit  la  nouvelle  et  belle  installation  de 
la  Société  de  médecine  de  Paris  dans  les  locaux  de  la  Société 
française  de  photographie,  M.  le  docteur  Paul  Reynier  mon¬ 
tre  les  photographies  en  couleur  d’une  tumeur  de  la  jambe, 
au  niveau  de  la  malléole  péronière,  énorme  tumeur  papillo- 
mateuse  développée  sur  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  et 
dont  il  fit  l’ablation  avec  succès.  Il  établit  le  diagnostic  par 
l’examen  histologique  fait  par  son  assistant,  M.  Langeron, 
de  tuberculo-e  de  la  jambe,  sans  pouvoir  arriver  à  dire  exacte¬ 
ment  si  c’est  une  tuberculose  bacillaire  ou  mycosique. 
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L’ophtalmO-réaction,  positive,  dans  ce  cas,  ferait  pencher 
pour  la  première  supposition.  L’observation  est  intéressante 
à  cause  de  cette  difficulté  du  diagnostic  et  de  la  rareté  de  ce 
g-nre  de  tumeur. 

Artério-sclérose  et  arthritisme.  —  Tel  est  le  titre  d'un 
livre  que  M.  Bouloumué  présente,  et  dont  il  est  l’auteur. 
Rapport  annuel  sur  les  travaux  de  la  Soctété  en  1907. 

M.  Paul  Gcillon,  secrétaire  général,  f^it  l’analyse  des 
travaux  accomplis  pendant  1907,  et  lit  une  notice  sur  les  mem¬ 
bres  décédés  pendant  cette  même  année  :  MM.  Christian, 
Aubeau,  Paul  Berlhod,  Clément  Bonnefin  et  Combe. 

Installation  du  bureau.  —  M.  le  docteur  Coudray,  prési¬ 
dent  sortant,  quitte  la  présidence  et  cède  le  fauteuil  au  doc¬ 
teur  Dignat,  président  pour  1908. 

Tous  deux  ont  prononcé  l’allocution  d’usage  au  milieu  des 
applaudissements  unanimes  de  l’Assemblée  qui  groupait  plus 
de  cent  membres. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  traitement  de  la  constipation  habituelle  et  de  la  colite 
muco-membraneuse  par  l’électricité.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés.  (Louis  Delhebm.  Arch.  des  mal.  de  l’appareil  digestif , 
sept.  1907.)  —  Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’électrothé¬ 
rapie,  dominée  par  la  notion  de  l’atonie,  s’est  proposé  comme 
but,  par  des  procédés  de  force  :  lavements  électriques,  vio¬ 
lentes  contractions  de  l’intrstin  ou  de  la  paroi,  de  combattre 
la  paresse  intestinale. 

Cette  manière  de  faire  aboutissait  le  plus  souvent  à  une 
aggravation  des  symptômes.  L’auteur  avec  Laquerrière  a 
montré  que  les  procédés  de  douceur  comme  la  galvanisation 
simple  à  intensité  élevée  ou  la  galvano-faradisation,  étaient  les 
procédés  de  choix. 

Le  traitement  électrique,  dans  la  pratique  habituelle,  doit 
être  institué  lorsqu’un  traitement  dirigé  par  un  médecin  n’a 
pas,  après  deux  ou  trois  mois,  donné  un  résultat  suffisant. 

Il  faut  de  vingt  à  trente  séances  pour  obtenir  un  résultat 
durable,  l’action  du  courant  s’exerce  sur  la  constipation 
horaire  en  régularisant  les  selles  qui  deviennent  spontanées, 
elle  augmente  la  quantité  des  matières  émises,  fait  disparaître 
la  sécheresse  des  matières,  les  billes,  etc. 

Dans  la  colite  notamment,  la  disparition  des  peaux  et  des 
glaires  est  la  règle  absolue;  l’état  général  redevient  bon,  la 
courbe  du  poids  subit  une  ascension  souvent  marquée. 

Dans  la  colite  les  résultats  sont  surtout  marqués  dans  la 
forme  où  la  constipation  prédomine.  Ces  malades  conservent 
pour  la  plupart  des  résultats  acquis,  sauf  quand  ils  ont  ulté¬ 
rieurement  des  maladies  aiguës  ou  quand  ils  ont  contrevenu 
trop  ouvertement  aux  lois  de  l’hygiène.  • 

Lamorlette  a  étudié  les  résultats  éloignés  depuis  plus  d’un 
an  après  la  cessation  du  traitement  dans  80  cas,  il  a  relaté  des 
guérisons  de  plus  de  deux  ans  dans  35  cas,  de  plus  d’un  an 
dans  29  cas,  quelques  malades  avaient  rechuté  sous  l’in¬ 
fluence  surtout  de  la  grippe  et  du  surmenage,  quelques 
séances  ont  du  reste  suffi  pour  les  guérir  à  nouveau. 

La  constipation  et  la  colite  sontsouvent  secondaires  aux  af¬ 
fections  anales,  aux  affections  gynécologiques, etc.,  qui  compor¬ 
tent  des  indications  électriques  particulières,  mais  d’une  ma¬ 
nière  générale,  il  faut  toujours  avoir  recours  aux  méthodes  élec¬ 
triques  capables  de  calmer  l’état  nerveux,  de  lutter  contre  le 
spasme,  d’agir  sur  le  plexus  nerveux  de  l’abdomen,  qui  tien¬ 


nent  sous  leur  dépendance  les  fonctionnements  moteurs  sécrfc 
toires,  vaso-moteurs  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  des  glandes 
annexes.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Sur  l’état  de  mal  péritonéal.  (Tixier.  La  Clinique,  ris4j; 
iér  nov.  1907.)  —  M.  Tixierappelle  ainsi  le  syndrome  clinique 
que  constitue  la  réaction  aiguë  du  péritoine  autour  d’un  foyer 
infectieux  depuis  longtemps  torpide. 

Getie  réaction  inflammatoire  aiguë  déterminé  des  symptô¬ 
mes  locaux  et  des  symptômes  généraux. 

Sous  une  influence  variable  suivant  chaque  organe  le  foyer 
infectieux  primitif  se  réveille  et  ensemencele  péritoine  voisin; 
celui-ci  devient  d’une  sensibilité  exquise,  en  même  temps  1ÊK 
quantité  de  liquide  péritonéal  augmente,  devenant  ici  du  pus, 
là  de  la  simple  sérosité,  suivant  la  virulence  de  l’agent  infec¬ 
tieux. 

Tout  autour  du  point  cnflamméjé  péritoine  réagit.  L’inflam- 
maiion  de  la  séreuse  retentit  sur  les  muscles  de  la  paroi  qui  sè' 
contracturent  d’abord  (d’où  ventre  de  bois  au  début)  puis  se 
parésient  (d’où  le  météorisme  secondaire). 

Les  organes  intra-abdominaux  réagissent  aussi.  La  vessie 
ou  se  parésie  (d’où  rétention)  ou  se  contracture  d’une  façon 
précipitée  (d’où  pollakiurie). 

Du  côté  de  l’intestin  on  a  du  météorisme  et  de  la  diarrhée,, 
conséquences  de  la  parésie  musculaire  et  de  l’hypersécrétion 
de  la  muqueuse. 

Môme  phénomène  du  côté  de  l’estomac. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  toute  infection  péri¬ 
tonéale;  bouche  sèche,  langue  grillée,  état  fébrile  très  pro¬ 
noncé,  sueurs  abondantes,  accélération  du  pouls  due  à  la  fiè¬ 
vre  et  à  un  réflexe  à  point  de  départ  péritonéal;  plus  grande 
fréquence  de  la  respiration  (35  à  40  par  minutes)  due  à  la  gêne 
mécanique  déterminée  par  la  distension  de  l’intestin  et  de  l’es- 
tomac-'età  un  réflexe  à  point  de  départ  péritonéal. 

Que  donne  ce  syndrome  à  l’examen  local?  Pendant  une 
pha-e  aiguë  on  ne  sent  rien  dans  le  pelvis;  l’intestin  distendit 
estompe  les  contours  de  tous  les  organes  abdominaux,  l’utérus 
est  perdu  au  milieu  des  anses  intestinales,  nulle  part  on  ne 
délimite  de  collection,  si  l’on  n’est  pas  prévenu  on  ne  songera 
pas  à  une  infection  gynécologique  et  on  ira  chercher  le  point 
de  départ  de  la  réaction  péritonéale  dans  un  autre  organe  : 
intestin  ou  appendice.  Il  faudra  se  contenter  à  ce  moment  de 
faire  un  diagnostic  de  probabilité  et  mettre  la  malade  au  repos 
en  lui  taisant  des  applications  de  glace  sur  le  ventre  et  des  in¬ 
jections  chaudes.  Les  phénomènes  s’amendent  rapidement, 
seule  la  température  de  38  degrés,  38°5  le  soir,  indique  qu’i^ 
existe  un  foyer  suppuré. 

Le  toucher  vaginal  pratiqué  un  ou  deux  jours  après  donne 
déjà  de  précieuses  indications  :  on  sent  une  trompe  grosse, 
mal  limitée,  noyée  dans  les  exsudats  et  les  fausses  membranes 
de  la  pelvi-péritonite  qui  est  la  cause  de  la  maladie. 

Ilfaudra  attendre  encore  sept  ou  huit  jours, purger  la  malade 
dans  cet  intervalle  et  pratiquer  un  nouveau  toucher.  On  pourra 
alors délimiter  les  bords  de  l’utérus,  en  distinguer  les  trom¬ 
pes,  distinguer  ce  qui  appartient  à  la  pelvi-péritonite,  à  la 
Douglassite,  de  ce  qui  est  le  fait  de  la  salpingite  elle-même. 

L’état  de  mal  péritonéal  peut  en  gynécologie  se  présenter 
sous  trois  lormes  et  l’indication  thérapeutique  varie  suivant 
chacune  de  Ces  lormes  : 

i°  Sous  forme  de  péritonite  plus  ou  moins  généralisée,  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent.  Il  ne  faut  jamais  intervenir.  L’imrno- 
bilisation,  des  applications  de  glace  sur  le  ventre,  des  irrigai 
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gâtions  1res  chaudes  suffiront  pour  arrêter  l’inflammation  pelvi- 
périionitique  envahissante. 

a0  Sous  lorme  d’occlusion.  L’occlusion  est  alors  due  à  1  in¬ 
fection  péritonéale  et  non  à  l’existence  d’un  obstncle  venant 
du  petit  bassin.  La  réaction  péritonéale  sera  combattue  parle 
repos,  la  glace  et  les  phénomènes  d’occlusion  disparaîtront. 

3»  Sous  forme  d’hémorragie  interne.  Une  douleur  vive  ap¬ 
paraît  au  moment  des  règles  chez  une  malade  ayant  un  passé 
sapingien;  l’écoulement  menstruel  est  peu  abondant,  mats 
la  réaction  péritonéale  est  intense,  tendance  syncopale,  pouls 
rapide,  faciès  angoissé  :  absolument  le  tableau  d’une  rupture 
de  grossesse  extra-utérine.  Par  l’interroga'oire  de  la  malade 
on  pourra  être  renseigné  sur  un  retard  de  règles,  sur  de  faus¬ 
ses  règles  le  mois  précédent,  mais  il  y  a  des  lésions  annexiel¬ 
les  qui  déterminent  les  memes  phénomènes  ;  s  il  y  a  une  hési¬ 
tation  il  faut  intervenir  et  pratiquer  une  large  laparotomie  qui 
révélera  le  point  de  départ  des  accidents  abdominaux  et  per¬ 
mettra  d’enlever  une  trompe  purulente  si  ce  n’est  pas  une 
trpmjae,  gravi  dp,  ^  ,  ,,  ,.(l  . ,,,,Mv&E,WrTit  uv.'i.m 


ü  VUES  NOUVEAUX 

Traité  clinique  et  thérapeutique  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  (i),  par  G.  Carrière,  agrégé  à  l’Université 
de  Lille.  . 

La  multiplicité  des  traités  et  manuels  de  pathologie  interne 
n’a  pas  empêché  la  première  édition  de  cet  ouvrage  d’être  ra¬ 
pidement  épuisée.  f, 

A  cette  seconde  édition,  l’auteur  a  su  conserver  le  caractère 
praiique  qui  a  lait  le  succès  de  la  première,  tout  en  la  mettant 
au  courant  des. dernières  recherches,  et  cela  sans  fatiguer  le 
lecteur  d’une  énuméraiion  bibliographique  fastidieuse.  Toutce 
qu'il  est  important  de  connaître  est  composé  dans  le  texte  en 
caractères  gras,  de  façon  à  bien  frapper  les  yeux.  Tout  ce  qui 
est  théorique  est  en  petit  texte,  de  telle  sorte  que  le  lecteur 
peut  élaguer  de  suite  ce  qui  ne  l’intéresse  qu’aecidentellement. 
Il  en  est  ainsi  de  Y  historique,  de  Yanatorrve  pathologique,  de 
la  pathogénie  et  de  ce  qu’il  est  indispensable  de  connaître  en 
bactériologie. 

Le  diagnostic  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  développé 
que  dans  les  livres  habituels.  Les  facteurs  du  pronostic  sont 
soigneusement  établis  de  manière  à  permettre  facilement  de 
répondre  à  l'entourage  des  malades,  si  anxieux -d  être  fixés 
«urce.point . 

La  partie  thérapeutique  a  été  profondément  modifiée  et  re¬ 
maniée,  des  chapitres  nouveaux  ont  été  ajoutés.  C’est,  somme 
toute,  un  livre  presque  eniièrement  nouveau  que  M.  Carrière 
présente  au  public  médical  et  nous  ne  doutons  pas  de  l’accueil 
que  lui  réserveront  praticiens  et  étudiants  à  qui  il  rendra  les 
plus  grands  services.  l.  gayard. 

Précis  de  chimie  physiologique  [cinquième  édition,  revue  et 
augmentée  (à)],  par  Maurice  Arthus,  professeur  de  phy¬ 
siologie  à  l’Université  de  Lausanne. 

La  nouvelle  édition  du  Précis  de  chimie  physiologique  de 
M.  Arthus  est  la  cinquième  depuis  1895  ;  c’est  dire  le  succès 

,(')  Deuxième  édition  revue  et  augmente'e.  Un  fort  volume,  in-8° 
raisin  avec  figures.  —  Prix  :  i5  francs.  —  Paris,  1907;  Vigot 
frères,  édit. 

f*)  Un  vol.  in-8  de  vi-427  p-,  avec  ni  fig.  dans  . le  texte  et  2  pl. 
uors  texte  en  couleurs,  cart.  toile.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris, 
Masson. 


que  cet  ouvrage  a  rencontré  auprès  des  étudiants  depuis  son 
apparition.  Il  n’exisiait  en  effet,  au  moment  où  parut  la  pre¬ 
mière  édition  de  ce  livre  aucun,  ouvrage  où  l’on  put  trouver 
toutes  les  notions  chimiques  et  rien  que  les  notions  chimiques 
nécessaires  à  l’étudiant  en  physiologie.  C'est  cette  lacune  que 
M.  Arthus  s’était  proposé  de  combler  en  écrivant  son  Précis. 

Dans  cetie  cinquième  édition,  comme  dans  les  précédentes, 
M  Arthus  a  réussi  à  conserver  à  son  œuvre  son  caractère  pri¬ 
mitif  de  simplicité;  les  seules  modifications  apportées  ont  été 
rendues  nécessaires  par  les  développements  rapides  de  la 
physiologie.  C’est  ainsi  qu’il  a  dû  y  introduire  de  nouvelles 
notions  sur  la  constitution  et  la  structure  de  la  molécule  pros 
téique  et  de  ses  produits  de  désintégration,  un  chapitre  sur  les 
enzymoïdes,  des  renseignements  sur  la  composition  des  ali¬ 
ments  et  les  méthodes  adoptées  pour  leur  analyse,  des  don¬ 
nées  importantes  sur  la  composition  et  le  mode  d  action  des 
sucs  digestifs,  des  indications  sur  les  glandes  vasculaires 
sanguines,  etc.,  sans  lesquels  nombre  de  questions  physiolo¬ 
giques  à  l’ordre  du  j<mr  seraient  incompréhensibles.  Malgré 
ces  additions  qu’il  a  dû  recevoir,  ce  livre  reste  le  livre  élé¬ 
mentaire  contenant  le  minimum  de  ce  que  doit  savoir  aujour¬ 
d’hui  l’étudiant  en  physiologie,  indispensable  aussi  au  méde¬ 
cin  praticien  à  qui  il  peut  rendre  chaque  jour  les  plus  réels 
services.  l.  lesourd. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  est,  ainsi  que  l’a  montré  M.  le 
professeur  Pouchet,  tout  particulièrement  intéressant  aü 
point  dé  vue  de  son  action  médicamenteuse,  parce  qu’en  rai¬ 
son  des  métamorphoses  qu’il  subit  dans  l’économie,  il  permet 
la  dissociation  des  actions  pharmacodynamiques  du  brome  et 
du  potassium,  répondant  chacune  à  des  indications  et  à  des 
électivités  spéciales. 

Si  on  introduit  le  brome  dans  l’organisme  sous  forme  de 
bromure  de  sodium,  il  agit  sur  le  cerveau,  calme  la  surexci¬ 
tation  nerveuse  produite  par  un  travail  intellectuel  trop  pro¬ 
longé  et  se  conduit  alors  comme  un  hypnotique  très  efficace. 

Si  nous  lui  substituons,  au  contraire,  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  à  l’action  précédente  viendra  se  joindre  une  influence 
sur  le  cœur,  la  respiration,  la  température  dont  on  pourra 
entraver  ou  annuler  les  manifestations  au  moyen  d  un  exer¬ 
cice  violent  ou  de  tout  autre  procédé  aboutissant  à  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  de  nutrition,  alors  que  l’influence 
cérébrale  n’est  empêchée  en  aucune  laçon. 

Autant  de  cas,  autant  d’indications  différentes  en  face  des¬ 
quelles  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  à  sa  disposition 
la  gamme  des  bromures  alcalins  de  Henri  Mure  d’un  emploi  si 
fidèle  et  toujours  si  exactement  dosés  à  2  grammes  de  sel  par 
cuillerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
DIGITALINE  G  ISTALL IsÊf  NAT1VELLE 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

OUATAPLASME  DU  Dr  L  A  N  G  L  EBE  T 

Phlegtrasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites.  Erysipèles,  Brûlures. 
HAMAMELINE  ROYA,4pL  act.d*  prép°d’Hamameüs 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 

DU  20  AU  25  JANVIER  1908 

THESES 

Jeudi  23  janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Caron.  Extuba¬ 
tion  par  propulsion.  (MM.  Hutinel,  président;  Chanteraesse, 
Gilbert  Ballet  et  Nobécourt.)  —  M.  Crépin.  Elude  sur  la 
camptodaciylie  dans  ses  rapporis  avec  la  tuberculose. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et 
Nobécourt.)  —  M.  Nandascher.  Syndrome  de  débilité  mo¬ 
trice  dans  les  débilités  mentales.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Chantemesse  et  Nobécourt.)  —  M.  Grould. 
Difficultés  et  causes  d’erreurs  possibles  dans  le  diagnostic  de 
la  grossesse  par.  le  palper  abdominal.  (MM.  Pozzi,  président; 
Albert  Robin,  Demelin  et  Lenormaut.)  -  M.  Malvy.  Des 
polypes  fibrineux  de  l’utérus.  (MM.  Albert  Robin,  président; 
Pozzi,  Demelin  jt  Lenormant.)  —  M.  Leluu.  Contribution  à 
Tétude  de  l’établissement  '  tardil  de  la  sécrétion  lactée. 
(MM.  Bar,  président;  Maygrier,  Brindeau  et  Jeannin.)  — 
M...LEM0iS;STî,,:iCi9in,tBibutjpn  à  l’étude  d^t’ opération  césarienne 
tardive.  (MM.  Bar,  président;  Maygrier,  Brindeau  et  Jean- 
nin.)  —  M.  Alexandre.  Consultations  de  nourrissons  et 
gouttes:  de  lait  d’argent.  (MM.  Bar,  président;  Maygrier, 
Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Pasqubron  de  Fommervault. 
Avantages  de  la  forcipressure  sur  la  ligature  du  cordon  ombi¬ 
lical.  De  l’emploi  de  la  pince  de  Bar.  (MM.  Bar,  président; 
Maygrier,  Brindeau  et  Jeannin.) 


SUITE  DES  SOMMAIRES 

Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance.  —  (T.  XXV, 
déc  19.07.)  L.  Guinon  et  Vielliard  :  Les  paroxysmes  dou¬ 
loureux  abdominaux  au  cours  du  purpura  chez  Tentant. 

Revue  neurologique.  —  (N°  22,  3o  nov.  1907.)  Brissaud  et 
.Sicard  :  Traitement  des  névralgies  du  trijumeau  par  les 
injections  profondes  d  alcool.  —  Marchand  et  Nouet  :  Les 
syndromes  mentaux  symptomatiques  de  la  sclérose  céré¬ 
brale  superficielle  diffuse.  —  (N°  2  3.,  i5  déc.)  FGix  Rose  et 
Henri  Français  :  Amyotrophie  des  membres  supérieurs  et 
du  thorax  sans  troubles-  de  la  sensibilité.  Syringomyélie 
probable. 

Revue  scientifique.  -  (N°  21,  28  nov.  1907.)  Ch.  Moureu  : 
Sur  les  poudres  de  guerre  françaises.  Poudre  B.  —  Ber¬ 
nard  Brunhes  :  Les  courants  telluriques  dans  les  observa¬ 
toires  de  montagne.  —  J.  Brault  :  Le  béribéri,  Sa  di-tri- 
bution  géographique  aux  colonies.  —  (N°  22,  3o  nov.)  Le 
Chatelier  :  L’enseignement  de  H.  Sainte-Claire  Deville.  ; 
L’œuvre  de  Moissan.  —  P.  Lapie  :  Le  budget  de  l'ensei¬ 
gnement  supérieur.  —  J.  Guiart  :  Les  parasites  intesti¬ 
naux  et  les  ma'adies  qu’ils  produisent  (fin).  —  (N°  23, 

7  déc.)  A.  Imbert  :  Le  surmenage  par  suite  du  travail  pro¬ 
fessionnel.  —  A.  Nodon  :  Exposition  maritime  de  Bor¬ 
deaux.  —  C.-Paul  Renard  :  A  propos  des  ballons  diri¬ 
geables.  —  (NQ  24,  i/(  déc.)  A.  Rigaut  :  La  caisse  des 
recherches  scientifiques.  —  A.  Rousset  :  Nouveaux  ali¬ 
ments  :  alimentation  rationnelle,  —  (N°  25,  21  déc.)  G.  Ur¬ 
bain  :  La  phosphorescence  des  corps  inorganiques.  — 
Marius-Ary  Leblond  :  L’assistance  médicale  à  Madagascar 
et  aux  colonies.  Marcel  Landrieu  :  Les  origines  de  la 
jeunesse  de  Lamarclc. 

Semaine  gynécologique,  t-  (N°  48,  26  nov.  1907.)  Pichevin  : 
Cancer  utérin  et  hystérectomie.  —  (N°  49,  3  déc.)  Pichevin  ; 
De  la  castration  tubo-ôvarienne  dans  le  traitement  des 
fibromyomes  utérins.  —  (N°  5o,  10  déc.)  Pichevin  :  De 
l’emphysème  traumatique  en  gynécologie.  —  (N°  61,17  déc.) 
Pichevin  :  De  la  fausse  cystite  chez  la  femme.  —  (N°  62, 


•  24  déc.)  Sécheyron  :  La  thrombo-phlébite  consécutive  auj 
opérations  chirurgicales  actuelles,  dites  aseptiqües.  Phlé. 
bites  post-opératoires  des  membres  infériëürs  après  les 
laparotomies. 

Semaine  médicale.  —  N°  48,  27  nov.  1907.)  S.  Cerny  :  Les 
applications  locales  d’arsenic  contre  la  septicémie  consécu- 

'  tive  à  l’infection  des  plaies.  —  (N°  49,  4  déc.)  R.  de  Bovis; 
Comment  il  faut  s’y  prendre  dans  la  pratique  courante  de 
l’accouchement.  —  (N°  5o,  11  déc.)  Cheinisse  :  L  artétiq. 
sclérose  intestinale.  —  (N°  5i,  18  déc.)  R.  Lepine  :  Sur  un 
cas  de  syndrome  d’Adams-Stokes  sans  blocage.  —  (N4. 5a, 
25  déc.)  F.  Lejars  :  Les  sigmo-périsigmoïdites  à  forme 
d’occlusion. 

Tribune  médicale.  —  (N°  471  23  nov.  1007.)  E.  Gérais 
et  G.  Lemoine  :  Traitement  de  la  tuberculose  basé  sur  1  ac¬ 
tion  antitoxique  du  foie.  —  (N°  48,  3o  nov.)  Mosny  et  Hah- 
vibr  :  Méningo-encéphalite  aiguë  saturnine  suivie  d  amau¬ 
rose  hystérique.  —  (N°  49,  7  déc.)  Emile  Feuillié  :  Patho¬ 
génie  de  l’albuminurie;  exodes  et  stases  leucocytaires.— 
S.  de  Magalhaès  :  Un  sécheur  simplifié.  —  (N°  5o,  14  déc] 
J.  Gaillard  :  Dé  l’hyperplasie  surrénale  dans  ses  rapports 
avec  l’hypertension  permanente,  la  néphrite  chronique  et 
l’athérome.  —  Laignel-Lavastine  et  Jean  Troisiër  : 
Aphasie  motrice  et  sensorielle  par  double  ramollissement 
frontal  et  temporal.  —  (N°  5i,  21  déc.)  A.  Mougeot  et 
G.  Perrin  :  Action  des  bains  carbo-gazeux  sur  la  toxicité 
urinaire.  —  L.-A.  Amblard  :  Considération  sur  la  mesure 
de  la  tension  artérielle.  —  (N°  52,  2p  déc.)  Jean  Hëitz  et 
Léon  Pouliot  :  Sur  une  forme  clinique  de  syndrome  de 
Stokes-Adams,  observée  chez  des  malades  porteurs  de 
double  lésion  mitrale. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°.aî, 
3o  riov.  1907.)  Séjournet  :  Traitement  médical  de  l’appen¬ 
dicite  (fin).  —  (N°  23,  i5  déc.)  Lardennois  :  Contribution^ 
l’étude  de  la  prostatectomie. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  3i  oct.  1907.) 
Nobl  :  Valeur  de  Tatoxyl  dans  la  syphilis  précoce  primaire 
et  généralisée.  — Hentzler  :  Contribution  à  l’agglutina¬ 
tion  du  groupe  coli-tÿphique  et  les  malades  ictériques. 
Hess  :  Sur  l'état  du  .-ang  dans  les  affections  des  ganglions 
lymphatiques.  —  Schütz  :  Sur  la  digestion  par  la  pepsine 
en  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre.  —  Rartel  et 
Neumann  :  Recherches  expérimentales  sur  l'influence  de 
substances  organiques  sur  la  marche  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  chez  les  cobayes.  —  (N°  46,  7  nov.)  Kraus,  Lusen- 
berger  et  Russ  :  L’ophtalmo-réaction  de  Chantemesse  peut- 
'  elle  être  utilisée  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde? 
—  Halbaw  :  Sur  la  question  de  Thypertrichose  gravi¬ 
dique.  —  Sternberg  :  Sur  1  absence  du  rein  et  les  .malfor¬ 
mations  de  l’appareil  congénital.  —  Orthner  :  Développe¬ 
ment  et  arrêt  de  développement  des  tumeurs  de  bonne  et 
de  mauvaise  nature.  —  Grossmann  :  Sur  quelques  nou¬ 
velles  sources  de  l’intoxication  saturnine  prolessionnelle  à 
Vienne.  —  Remenar  :  Sur  l’anesthésie  rachidienne.  Q 
Neuburger  :  La  vaccination  à  Vienne.  —  Trebitscii  :  Les 
maladies  des  Esquimaux  dans  le  Groenland  occidental.  773 
(N°  46,  14  nov.)  Landsteiner,  Müller  et  Pôizl  :  Sur  les 
réactions  de  formation  des  compléments  avec  le  sérum  des 
animaux  atteints  de  dourine.  — Kraus  :  Tentatives  dé  trans¬ 
mission  du  rhino-sclérome.  —  Glas  :  Contribution  à  b 
pathogénie  des  enchondromes  du  nez.  —  Jellinek  :  Les 
dangers  de  l’industrie  électrique  et,  les  secours  dans  les 
accidents  par  les  courants  intenses. —  Pawinski  :  Sur  k 
traitement  de  l’angine  de  poitrine.  — Matzenauer  :  Terri¬ 
toires  limitrophes  de  la  dermatologie  et  de  la  syphilis.  t 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  BUE  CASSETTE,  17. 
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EPILEPSIE.  HïSTERII 

NÉVROSES 

i,  ,ir0p  de  Henry  Mure  an  BROMURK  Dt 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure, 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  le»  médecin, 
de»  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermin*  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Le. 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tien, 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé 
matîque  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’incorpora 
tlon  du  bromure  dans  un  sirop  an»  écorce, 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieur». 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HEMO  MURI- 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  fhancb. 

Rota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de-  pr» 
tfciens,  au  même  prix  de  cinq  fbancs  par  flacon 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
SODIUM; 

»•  Lé  sirop  POLTBRQMURÉ  Henry  Mure. 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Siro/.  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
Tente  en  oitoa.—  S'adresser  à  M  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  {Gard 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(ÏO  plu»  puissant  digestif  connu) 

rene  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  4- 
Papafne  de  Trouette-Perret  apres  disque  repua. 
SROU  V.TTE.  15.  rue  des  Immeubles- industriels.  PA» 


jfÏÏS&lk 

,  LE  ZOMOL 

m  préparé  a  froid,  renferme  les  précieux  élé- 
fai  ments  reconstituants  delà  viande  crue.  Prescrit 

3  dans  la  TUBERCULOSE,  ^NEURASTHÉNIE, 
wl  la  CHL  OROSE,  VA  NÉ  M/E, 

W  la  CONVALESCENCE,  etc. 

F  Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représentent 

LF  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 

minuta  VIAL,  1,  me  Bonrflaionc;  -  BBral,  14,  me  de  la  Pals,  etc- 

VIN  MflRIAN!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  con-tipànt  jamais.  Le  VIN  DE  MARIAN1,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
'balesèen'ts'ài  hua;  persorinêkd'éUcàtès.'  1  1 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  pkieû,  4i,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


Plasma  de  Qu  in  ton 


Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
l  large  de  la  côte  des  Landes 

L  STATION*  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

. . .  "  CIe,  54,  Faub.  St-Honoré,  Pari» 


dt  CARKIONI  &  Cle, 


tt .»«»!»  a  ».  vu  «.«.•»  PEPSIQtiE 

•ücpepsles,  anorexies,  vomissements.  ?  . 
»ari*  Coct.ro  «tC1»,  46,  r.  de  Maubeuge.  et  PS  » 


SçpTONATE  de  FEff) 

?  ROBIN 


ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  par  1« 
MINISTÈRE  des  COLONIES. 

Guérit  :  ANEMIE;  CHLOROSE;  DÉBILITE 

Ne  fatique  pas  l’Estomao,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais. 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 


(GLYCÉROPHOSPHATE  do  SOUDE  et  do  CHAUX)  . 

Pyi  Le  Seul  Piiospliate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac  I 

I  «nuie  »>»■«  >r o  unoiTAIIV  nr  DAR9S  ? 


tximmbsPHiri 

jiOBixvr 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

infaillible  contre  ;  Rachitisme,  Faiblesse  des  Os, 
Croissance  chez lesEnfantc  Allaitement,  Grossesse, 
Neurasthénie,  Surmenage  Intellectuel,  etc.  Très 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour 
les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de 


)S  :  PARIS, 1 3, Rue  de  Pcissy . — DÉTAIL  :  Principales  P/)aw^^s^g| 


[’sÔÜTTIOrf  DE  m 

DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
^^UtgjjarSOgoutte|^^| 


DIGITALINEHOMOLLEOUEVENNE 


„  DIGITALINE  cblorott»»  I 
1  à  3  p'arToûr.  J 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIT™:  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée.Phosphatéef'CéréalopZîOSpiaiesjfSenle  admise  dam  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fi.1‘25.  ^ 

Sta.  produit  GLVCEROPHOSPH  ATÉ I  4œsr(i  ^^SSS^SSSSSSr^  £§ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  H  ERM  ÉTIQU  E  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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PRODUITS 

H 

:eyden 

)TAL  ”HEYI)Er  SM 

J  K  A  » i110doreetinsipide,contenant9op.io6 
actif;  tolérance  parfaite;  aucune  action  toxique 
que;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
re,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira- 
itiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
ite. 

ire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ",  1  sachet  de  25  gr. 

i  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”, 
Refuser  les  succédanés. 

y  Action  curative  de  la 

CRÉOSOTAL  ïfSvliHï 

cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  :  io  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  flacon  de  100  gr. 

Dût 

de  Gaïacol 

ou  causti 
pulmonai 
toires.  Ai 
et  l’entéri 

Prescr 

Exiger  des 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :[M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e) 

SUIES 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-PALMIER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rival 

La  "plus  Légère  à  l’Estom: 


VENTE 

|  MüliiSdiMeite 

PAR  AN. 

Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages,  'pommades,  pâtes , 
vernis,  crèmes ,  emplâtres ,  glycerolès. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge.  ! 
Ét-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Gabi.opeab 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer, 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons, M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


I  le  VALERIANATE  de  PIERLOT 


<gst  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

I  des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
1  de  .*  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie,  j 
Insomnie f  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  I 
de  l’Age  critique,  de  La  Chloro-Anémie, 
de  ta  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  Ses  CAPSULES  de  VaSérianaie  Pierïet  sans  odeur  ni  saveur.  | 


No  6.  —  JEUDI  16  JANVIER  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  16  JANVIER  1908.  —  N“  6. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDT  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s'abonne  sans  frais  Le  prix  de  l'abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  ■  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois.  '  "  •  L’abonnement  part  du  l»1,  de  chaque  mois.. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LÉS  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  f  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  S  mois  :  13  fr.  -  L  an.  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  I  T  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 
Un  cas  de  cyclopie  (avec  3  fig.),  par  M.  Roland. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Acàdèmie  de  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
ANALYSES 

Médecine  :  Sporotrichoses  cutanées  et  sous-cutanées. 

Chirurgie  :  De  l’appendicite  chez  les  sujets  âgés;  —  Le  traitement 
des  fractures  du  col  du  fémur  par  l’immobilisation  en  abduction. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  chorée  de  Sydenham. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes. — Anatomie. —  Séance  du  1 3 janvier:  MM.  Jacquet,  8; 
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—  Concours  de  la  médaille  d’or  (médecine).  —  Le  jury 
est  ainsi  composé  :  MM.  Carnot,  Parmentier,  Brissaud,  Pis- 
savy  et  Klippel. 

Médaille  d’or  (chirurgie  et  accouchements).  —  Le  jury 
est  composé  de  MM.  Peyrot,  Ombrédanne,  Segond,  Le  Dentu 
et  Boissard 

collège  de  France.  —  Par  25  voix  sur  3o  votants  l’as¬ 
semblée  des  professeurs  du  Collège  de  France  a  désigné,  en 
première  ligne,  pour  la  chaire  de  biologie  générale,  M.  le 
docteur  Gley,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

M.  Moussu  est  désigné  en  seconde  ligne. 

On  sait  que  la  chaire  de  pathologie  expérimentale,  qu’occu- 
pait  Charrin,  a  été  transformée  en  chaire  de  biologie  générale. 

guerre.  —  La  prophylaxie  delà  fièvre  typhoïde  dans 
t  Armée.  —  Le  Journal  officiel  publie  une  circulaire  de 
,  ■  Ohéron  sur  les  mesures  à  prendre  contre  la  fièvre  typhoïde 
«ans  l’armée. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Gros,  ci¬ 
toyen  américain,  médecin  à  l’hôpital  Trinity  Lodge,  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

U  AFFAIRE  DE  JEANNE  WEBER  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDE- 

ï®.®  légale.  —  Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de 

ndeçine  légale,  M6  Henri  Robert  a  exposé  le  conflit  qui 


s’éleva  récemment  entre  le  juge  d’instruction  et  deux  experts 
de  Châteauroux  d’une  part*  et  cinq  experts  commis  par  la 
défense,  d’autre  part,  conflit  qui  eut  pour  résultat  de  faire 
maintenir  une  innocente  pendant  huit  mois  en  prison. 

Jeanne  Weber  est  accusée  d’avoir  tué  un  enfant.  Les 
experts  de  Châteauroux  après  avoir  conclu  à  la  mort  naturelle 
se  ravisent  et  font  des  réserves.  On  fait  l’autopsie.  Les  experts 
écrivent  notamment  dans  leur  rapport  :  «  Le  foie,  le  rein  et 
l’intestin  à  la  coupe  n’ont  rien  révélé  d’anormal.  » 

Or,  les  docteurs  Thoinot  et  Socquet  constatent  que  l’intes¬ 
tin  n’a  pas  été  ouvert  et  qu’il  présente  des  ulcérations  mani¬ 
festement  typhiques  des  plaques  de  Peyer. 

Pour  affaiblir  le  rapport  de  MM.  Thoinot  et  Socquet,  les 
experts  de  Châteauroux  n’hésitent  pas  à  faire,  dit  Me  Henri 
Robert,  une  citation  tronquée  du  Traité  de  médecine  légale  de 
Vibert. 

Ce  n’est  qu’àprès  une  nouvelle  expertise  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Brissaud  (de  Paris),  Mairet  (de  Montpellier)  et 
Lande  (de  Bordeaux)  que  Jeanne  Weber  lut  relâchée. 

Une  discussion  assez  vive  a  montré  l’étonnement  de  la 
Société  qu’aucune  sanction  n’ait  été  prise  contre  les  experts 
dont  l’inexpérience  avait  fait  maintenir  pendant  huit  mois  une 
innocente  en  prison. 

La  Société  de  médecine  légale  a  décidé  de  publier  dans  son 
Bulletin  la  communication  du  défenseur  de  Jeanne  Weber,  et 
comme  annexes  les  rapports  des  experts. 

gratis.  —  Le  ministère  de  la  Guerre  avait  déjà  trouvé  le 
moyen  de  faire  soigner  gratuitement  les  militaires  de  la  gen¬ 
darmerie  en  promettant  la  Légion  d’honneur  aux  médecins 
après  soixante-quinze  ou  quatre-vingts  ans  de  bons  et  d’hon¬ 
nêtes  services  non  rémunérés. 

Le  ministre  de  l’Agriculture  vient  de  son  côté  de  faire 
adresser  par  les  inspecteurs  des  forêts  une  circulaire  aux 
médecins,  leur  promettant  le  Mérite  agricole  s’ils  donnent 
gratuitement  leurs  soins  aux  gardes  forestiers  et  à  leur  petite 
famille.  Dans  le  cas  où  les  médecins  n’accepteraient  pas  de 
soigner  gratis,  ils  sont  priés  de  faire  connaître  les  honoraires 
qu’ils  demandent  pour  ce  service. 

Cette  petite  consultation  aura  au  moins  l’avantage  de  faire 
connaître  au  ministre  la  valeur  marchande  approximative  du 
Mérite  agricole. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gaubert  (de  Saint-Sever). 


RENSEIGNEMENTS 


ON  DEM6  Traité  dechir,  Duplay-Reclus,  2e  éd.  S’ad.  au  journ. 
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Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’a -  qqk 


B  L  iodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l 'Iode  et  les  Ioduies,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  l 'Iodisme. 

®  5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique.  ,  .. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  dlodure  alcalin. 

i  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
DOSE  MOYENNE  (  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  on  aux  repas. 


L  fotee  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ge  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  organiques. 

- jj 


P°L  Iodone  est  entièrement,  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  DT  Boulaire  1906),  L 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


|  Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  a  jeün  on  aux  repas.  ,  ~ 

l . .  TU, 

n.„.  P», 


p^pTONATE  de  FEft 

?  ROB IN 


ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et 
MINISTERE  des  COLONIES. 

5iS  0Mt  :  ANÉMIE,  CHLOROSE,  DÉBILITÉ 

I  Ne  {atjgue  pas  l'Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais. 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 

Vente  en  Gros  -  Paris,  13,  Rue  de  Poissy» 


(GLYCÉROPHOSPHATEda  SOUDE  et  de  CHAUX) 

Le  Seul  Piiospùâte  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estoi 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

_ 


PRESCRIVEZ 


Enghien 


Les  Eaux  d’ 


LES  PXjTJS  STTLFTTRETJSBS 

d.e  France. 

SOUVERAINES  DANS  LE  TRAITEMENT  A  DOMICILE  DES 

RHUMES,  LARYNGITES,  BRONCHITES, 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES, 

MALADIES  DE  LA  PEAU 

Ù EXPÉDIENT  EN  1/4,  1/2  ET  BOUTEILLES  ENTIÈRES 

mATTV  TVFNGHIEN  émergeant  froides  (12°)  ne  sont  pas  altérées 
N0TA  :  Les  ^fmbDou^^Befconservgent  toutes  ieurs  propriétés. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

UN  CAS  DE  CYCLOPIE 

Par  M.  ROLAND, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers. 

Messieurs, 

J’ai  à  vous  présenter  aujourd’hui  une  monstruo¬ 
sité  fœtale  qui  vous  intéressera  par  sa  rareté  et  sa 
bizarrerie. 

Vous  vous  rappelez  ces  fameux  géants,  dépeints 
par  Homère,  qui  habitaient  la  Sicile  et  menaient  la 
vie  des  bergers.  De  mœurs  barbares,  ils  allaient 
jusqu’à  l’anthropophagie.  Ce  qui  les  caractérisait, 
c’est  qu’ils  avaient  un  œil  au  milieu  du  front.  Nous 
avons  tous  pris  plaisir  à  lire  les  démêlés  sanglants 
qu’eut  Polyphème  avec  le  subtil  Ulysse  et  ses  com¬ 
pagnons  et  dans  lesquels  il  perdit  son  œil. 

Dans  une  tragi-comédie,  Euripide  a  mis  aussi  en 
'  scène  un  cyclope. 


Fig.  i. 


Théocrite  nous  entretient  du  fameux  Polyphème, 
fils  de  Thoosa  et  de  Poséidon. 

Ovide,  dans  ses  Métamorphoses ,  a  repris  tous  ces 
contes. 

Quant  à  Hésiode,  il  nous  l’apporte  que  Gœa,  après 
avoir  enfanté  les  Titans,  eut  encore  d’Ouranos  trois 
géants  qui  n’avaient  qu’un  œil  au  milieu  idu  front. 
Ils  devinrent  forgerons  et  fabriquèrent  la  foudre. 

Enfin  Virgile,  avec  sa  grâce  habituelle,  a  raconté 
dans  l 'Enéide  quelques-unes  des  aventures  qu’il  avait 
empruntées  aux  poètes  grecs. 

En  réalité,  tout  cela,  ce  sont  des  légendes;  il  peut 
bien  naître  des  cyclopes,  puisqu’en  voici  un  spéci¬ 
men,  mais  ceux-ci  ne  peuvent  vivre  et  vous  com¬ 
prendrez  facilement  pourquoi  tout  à  l’heure. 

Au  point  de  vue  médical,  le  premier  qui  ait  signalé 
la  cyclopie  est  Ambroise  Paré,  dans  son  livre  des 
Monstres  et  prodiges,  écrit  en  i5y3. 


Ramassant  toutes  les  observations  publiées,  Speer, 
en  1819,  publie  un  ouvrage  sur  cette  question. 

Citons  encore  les  travaux  de  E.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  Meckel,  Huschke,  Vrolik,  Dareste,  etc.,  pour 
ne  noter  que  les  principaux. 

Vous  rencontrerez  dans  votre  vie  medicale,  un 
certain  nombre  dé  cas  de  tératologie  ;  votre  curio¬ 
sité  sera  piquée  et  vous  chercherez  à  interpréter  ces 
anomalies.  C’est  ce  que  nous  allons  faire  pour  ce 
monstre. 

L’étude  scientifique  de  ces  cas  bizarres  remonte  a 
la  fin  du  xvme  siècle.  Auparavant  les  explications 
les  plus  fantaisistes  et  les  moins  raisonnables  se 
donnaient  pleine  carrière.  Tantôt  c’était  l’œuvre  du 
démon,  ou  un  effet  de  la  colère  divine,  tantôt  le  ré¬ 
sultat  de  l’accouplement  d’un  animal  avec  un  être 
humain. 

Avant  17^0,  on  croyait  à  l’emboîtement  ou  a  la 
préformation  des  germes. 

L’œuf  n’était  qu’une  série  de  germes  inclus  les 
uns  dans  les  autres  et  représentant  tous  les  indivi¬ 
dus  destinés  à  venir  successivement  au  jour.  De 
plus,  chaque  germe  possédant,  dès  le  principe,  tous 
les  caractères  morphologiques  de  son  espèce,  le 


Fig.  2. 


développement  n’était  qu’un _  simple  accroissement. 
Les  germes  monstrueux  étaient  dans  la  série  des 
germes  emboîtés. 

Mais  Wolfffit  voir  que  l’œuf  n’est  qu’un  amas  de 
substance  sans  relation  de  forme  avec  la  forme  de 
l’être  adulte.  C’est  par  une  suite  de  modifications  et 
de  complications  successives  que  l’être  arrive  à  l’état 
adulte  (1).  . 

Montaigne,  avec  son  esprit  pénétrant,  avait  dit  : 
«  Ce  que  nous  appelons  monstres  ne  le  sont  pas  à 
Dieu.  Nous  appelons  contre  nature  ce  qui  advient 
contre  la  coutume  ;  rien  n’est  que  selon  elle  quel 
qu’il  soit.  « 

Mais  disons  d’abord  à  quelle  classe  appartient  cet 
être  anormal,  né  à  terme  et  qui  a  vécu  quelques 
heures. 


(1)  E.  Rabaud.  In  Traité  des  accouchements  de  P.  Bar. 
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D’;u,ne  façon  générale,  on  divise  les  monstres  en 
deux  grandes  classes  : 

I.  Les  monstres  unitaires  autosites  et  ompha'losites. 

II.  Les  monstres  composés. 

La  première  classe  est  nombreuse  'et  vous  en 
verrez  fréquemment  des  exemples. 

Les  ectromëdiens  ,ne  sont  pas  très  rares  et  «  les 
phénomènes  »  que  l’on  voit  dans  les  baraques  ap¬ 
partiennent  le  plus  souvent  à  cette  catégorie,  tels 
l’homme  tronc,  l’enfant  né  sans  bras,  etc. 

Dans  les  hôpitaux,  à  ,1a  salle  d’opération,  vous 
verrez  opérer  des  sujets  atteints  de  syndactÿlie, 
-c’est-à-dire  présentant  des  soudures  des  doigts  ou 
bien  de  polydactylie,  de  pieds  bots,,  de  bec  deîièvre, 
d’exstrophie  de  la  vessie,  etc. 

Enfin  quelquefois,  à  la  Maternité,  nous  avons  pu 
recueillir  des  exencéphaliens  divers  :  notencéphales, 
porencéphales,  iniencéphales,  exencéphales  et  au¬ 
jourd’hui  ce  cyclocéphale. 

Les  cyclocéphaliens  ou  cyclopes  se  présentent  à 
leur  tour  sous  différents  aspects  : 

L’appareil 'oculaire  est  situé"  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessous  d’un  appendice  nasal  très  rudimentaire 
ou  même  absent.  Ce  dernier  cas  est  le  nôtre. 

Premier  genre  :  Deux  cavités  orbitaires  continues, 
mais  distinctes,  placées  sur  la  ligne  médiane. 

Ethmocéphales  :  le  nez  est  représenté  par  une 
sorte  de  trompe. 

Cébocéphale  :  le  nez  est  presque  absent;  il  n’y  a 
pas  de  trompe. 

Deuxième  genre  :  Une  seule  cavité  orbitaire  sur 
la  ligne  médiane  renfermant  deux  yeux  contigus  ou 
un  œil  double. 

Rhinocéphales  :  le  nez*est  en  trompe. 

Cyclocéphale  :  il  n’y  a  ni  nez,  ni  trompe. 

Stomocéphale  :  le  nez  est  en  forme  de  trompe;  la 
mâchoire  est  imparfaite. 

Quant  au  cerveau,  il  est  globuleux,  avec  une  large 
cavité  et  n’est  pas  divisé  en  deux  hémisphères.  La 
base  du  tcerveau  est  composée  d’une  lame  épaisse  de 
tissu  nerveux  sur  les  bords  de  laquelle  s’attache  une 
membrane  assez  mince  qui  forme  les  parois  laté¬ 
rales  et  !la  voûte. 

Pour  vous  permettre  de  comprendre  le  mécanisme 
de  ces  altérations  il  convient  de  vous  rappeler  rapi¬ 
dement  quelques  notions  d’embryologie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  membrane  pharyn¬ 
gienne  une  membrane  située  à  la  partie  antérieure  du 
fœtus j  en  avant  de  î’intestin  antérieur  et  qui,  en  dis¬ 
paraissant,  forme  la  cavité  buccale. 

Au-dessus  de  la  cavité  buccale  est  le  bourgeon 
frontal. 

Des  dépressions  linéaires  dites  fentes  branchiales 
courent,  suivant  la  direction  dorso-ventrale,  le  long 
des  faces  latérales  du  cou,  au  niveau  du  segment 
pharyngien.  La  membrane  qui  se  trouve  à  leur 
niveau  persiste  chez  l’homme. 

Entre  ces  dépressions  sont  les  arcs  branchiaux. 

Le  premier  arc  ou  arc  maxillaire  forme  un  bour¬ 
relet  dans  lequel  se  développera  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  et  donne  un  bourgeon  pour  former  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur. 

Ces  bourgeons  séparés  du  bourgeon  frontal  impair 
par  les  fentes  naso-lacrymales  se  rapprochent  et  se 
fusionnent  avec  lui. 

Le  bourgeon  frontal  donne  les  bourgeons  nasaux 
interne  et  externe,  ébauches  du  nez. 

Nous  ferons  appel  à  ces  notions  embryologiques 
tout  à  l’heure  au  moment  de  l'interprétation. 


Voyons  maintenant  ce  que  ■devient  le  canal  neural- 
On  appelle  ainsi  un  canal  formé  aux  dépens  de  la 
gouttière  médullaire.  La  partie  postérieure  de  ce 
tube  donne  naissance  à  la  moelle;  la  partie  anté¬ 
rieure  à  l’encéphale.  L’extrémité -antérieure  du  t-tfté 
reste  longtemps  ouverte  à  l’extrémité  par  un  orifice 
appelé  neuropore  antérieur, 

Les  parois  latérales  du  'tube  cérébral  se  renflent 
en  deux  vésicules  séparées  par  un  rétrécissement, 
La  vésicule  placée  en  avant  se  subdivise  à  son  tour 
en  deux  vésicules  qui  constituent  le  cerveau  .anté¬ 
rieur  et  le  cerveau  moyen. 

Les  parois  latérales  de  la  vésicule  cérébrale  anté¬ 
rieure  forment  de  chaque  côté  une  évagination,  la 
vésicule  optique  primaire.  Cette  évagination  se  fait 
aux  dépens  de  la  plaque  rétinienne. 

M.  Déjerine  par  un  schéma  a  montré  comment  ,1a 
plaque  rétinienne  située  d’abord  sur  la  lame  cutanée 
de  l’ectoderme  se  rapproche  peu  à  peu  duneuropoTe 
antérieur,  forme  une  partie  de  la  bordure  de  cet 
orifice,  puis  gagne  la  partie  latérale  de  la  paroi  de 
la  vésicule  a  n  t  é  ri  e  u  reQ  v -h g .  d')-.  . 

Les  vésicules  optiques  primaires  f étranglent  de 
plus  en  plus  au  niveau  de  leur  continuité  avec  le 
cerveau  et  ne  lui  sont  bientôt  plus  réunies  que  par 
un  mince  pédicule.  La  face  externe  de  la  vésicule 
optique  directement  appliquée  contre  l’épiderme 
s’invagine  en  formant  une  cupule  dont  la  périphérie 
se  met  en  rapport, avec  le  contour  de  la  vésicule  cris- 
tallinienne. 

D’autre  part,  la  face  inférieure  de  la  vésicule  op¬ 
tique  s’invagine  aussi;  la  cavité  ainsi  formée  consti¬ 
tuera  le  corps  vitré. 

La  vésicule  eristallinienne  s’est  ainsi  transformée 
en  cristallin  et  la  fente  de  l’invagination  inférieure 
s’obture.  * 

Il  se  fait  en  outre  une  sorte  de  translation  de  1  œil. 
«  Au  début  l’œil  est  situé  sur  la  face  antérieure  de 
l’ extrémité  céphalique,  Aux  confins  de  la  face  laté¬ 
rale  correspondante,  tout  en  haut  de  Sa  fente  naso- 
lacrymale  qui  sépare  le  bourgeon  frontal  du  bour¬ 
geon  du  maxillaire  inférieur.  Par  suite  de  l’amincis¬ 
sement  de  la  racine  du  bourgeon  frontal,  en  même 
temps  que  du  développement  du  bourgeon  maxil¬ 
laire,  l’œil  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  ligne 
médiane,  tout  en  restant  relativement  aussi  élevé. 
Cependant  il  demeure  toujours  séparé  de  son  con¬ 
génère  par  le  pédicule  du  bourgeon  frontal  (i).  » 

En  possession  -de  'toutes  ces  motions,  essayons 
d’expliquer  les  faits. 

Les  anciens  avaient  bien  tenté  quelques  explica¬ 
tions,  mais  celles-ci  n’étaient  pas  déduites  des  'Con¬ 
naissances  embryologiques.  C’étaient  de  pures  hypo¬ 
thèses. 

Ainsi  Huschke  croyant  que  les  yeux  se  dévelop¬ 
paient  aux  dépens  d’une  assise  cellulaire  commune 
admettait  qu’il  suffisait  d’un  manque  de  bifîditépélir 
déterminer  la  cyclopie.  j. 

Geoffroy  Saint-Hilaire  voyait  dans  l’atrophie  au 
squelette  nasal  et  4e  l’ethmoïde  l’union  des  parties 
(Similaires.  .  , 

Panum  croyait  que  les  assises  oculaires  étaient 
déplacées  par  des  défauts  de  formation  dans  leur 
voisinage,  quelles  venaient  en  contact  et  que  les 
parties  intermédiaires  se  détruisaient. 

D’après  Dareste,  le  phénomène  primitif  consiste 
dans  IWcclusion  prématurée  du  meuropore.antérieur- 


(i)  E.  Gkavelotté.  Un  cas  de  cjclojne,  Th.  de  Paris,  rgo5. 
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Par  suite  de  cette  fermeture,  la  première  vésicule 
cérébrale  cesse  de  s’accroître  aux  dépens  de  1  ecto- 
, ferme  téa'umentaire  ;  par-  suite  Tes  deux  plaques  réti¬ 
niennes  ne  peuvent  gagner  leur  position  normale  sur 
H  naroi  latérale  de  la  vésicule  et  les  Vésicules  op- 
iaues  primitives  se  forment  à  la  partie  antérieure  du 
cerveau,  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  ligne  me 
rllane  suivant  que  la  fermeture  du  neuropore  s  est 
nroduite  d’une  façon  plus  ou  moins  précoce.  Quand 
es  deux  vésicules  optiques  peuvent  se  former,  il  y  a 
ultérieurement  deux  yeux  ;  lorsque  au  contraire  les 


un  cyclope  par  monophtalmie.  La  science  a  enie- 

o-istré  peu  d’observations  de  ce  genre. 

La  formation  d’une  seule  vésicule  optique  ou  de 
deux  vésicules  très  rapprochées  gêne  le  développe¬ 
ment  de  l’appareil  nasal.  En  effet,  le  bourgeon  frontal 
qui  normalement  se  développe  entre  les  deux  yeux 
ne  peut  se  développer  ni  entre  eux,  ni  au-devant 
d’eux.  Il  est  obligé  d’évoluer  au-dessus  et  par  suite 
très  incomplètement-,  le  plus  souvent  les  os  propres 
du  nez  sont  informes  et  rudimentaires  et  ont  la 
forme  de  trompe.  Dans  quelques  cas  le  bourgeon 
frontal  a  totalement  avorté. 

La*  fermeture  prématurée  du  neuropore  anterieur 
donne  naissance  aussi  à  des  troubles  secondaires 
dans  l’évolution  du  cerveau  antérieur.  La  vésicule 
antérieure  s’accroît  en  forme  de  vésicule  sphenque, 
à  parois  lisses  et  dont  l’a  cavité  généralement  assez 
vaste  représente  les  deux  premiers  ventricules  reu 
nis.  On  ne  trouve  ni  voûte,  ni  cloison  transparente,, 
ni  corps  calleux,  ni  corps  striés. 

Nous  Venons  dé  donner  une  explication  anato¬ 
mique  des  anomalies  relevées  ici,  mais  quelle  est  la 
cause  intime  du  trouble  apporté  au  développement 

d  La  femme  qui  a  mis  au  monde  ce  cyclope  est 
saine.  Elle  a  déjà  eu  deux  enfants  qui  ne  présentent 
aucune  anomalie.  Je  n’ai  rien  relevé  non  plus  dans 
les  antécédents  du  père,  ni  consanguinité,  ni  mai- 
formations,  ni  syphilis.  Je  ne  parle  pas  de  certaines 
impressions  visuelles  —  d’ailleurs  insignifiantes 
que  la  mère  aurait  reçues  et  auxquelles  la  tamiiie 
accordait  un  crédit  aussi  illimité  que  gratuit.  11  n  a 
été  constaté  aucun  stigmate  de  dégénérescence  obs¬ 
tétricale  dans  les  ascendants  tant  du  cote  paternel 
que  du  côté  maternel.  Il  était  intéressant  de  savoir 
s? il  n’y  avait  pas-  d’hérédité  transformée  comme  en 
ont  signalé  MM.  R.  et  H.  Langer,  c’est-à-dire  siiny 
avait  pas  de  tares  mentales  ou  physiques  autres  que 
celles  obstétricales  proprement  dites  qui  pourraient 
être  reliées  dans  une  certaine  mesure  à  I  anomalie' 
que  nous  venons  d’étudier.  De  ce  cote  encore  nous 
n’avons  rien  trouvé  qui  mérite  d’être  noté. 

Disons,  en  terminant  que  des  coupes  seront  pra¬ 
tiquées  sur  le  cerveau,  après  qu’il  aura  été  injecte, 
et  vous  permettront  de  vérifier  ce  que  nous,  avons 
annoncé  plus  haut. 


Eig.  3.  —  Coupes  schématiques,  de  la-  vésicule  cérébrale  anterieure, 
destinées  à  montrer  la  formation  des  vésicules  optiques  primi¬ 
tives  (d’après  Déjerine).  —  On  voit  la  plaque  rétinienne,  situee 
'  d’abord  sur  la  laine  cutanée  de  l'ectoderne  se  rapprocher  peu  a 
peu  du  neuropore  antérieur,  former  une  partie  de  la  bordure  Ae1 
cet  orifice,  puis  gagner,  la-  partie  latérale  de  la  paroi,  de  la,  vcfsi- 
■  cule  antérieure.. 

plaqpes  rétiniennes  sont  trop  voisines  l’une  de  l’au¬ 
tre  pour  évoluer  séparément,  il  ne  se  produit  qu  une 
seule  vésicule  primitive,  contenant  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  les  éléments  des  deux  yeux  et  qui 
donnera  naissance  pareillement  à  un  œil  partielle- 
ment  double.  .  . 

Enfin,  dans,  certains  cps,  la  vésicule  optique  est 
unique  et  simple  :  l’œil  unique  qui  en  procède  est 
simple  également.  On.  dit  alors, que,  le  monstre  est 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  l4  JANVIER  tÇjif»} 

L’ophtalmo-diagnostis  de  la  tuberculose  et  son  rôle  dans 
la  lutte  antituberculeuse.  —  L’Académie  a  écouté  avec  un 
viT  intérêt  l’importante  Communication  de  M.  Calmette. 
M.  Calmette,  dans  des  communications  à  l’Académie  des 
sciences,  en  1907  (Voir  Gaz.,  des  hô'pit.,  1907,  n°  7a,  p.  857, 
et  n°  90,  p.  107a),  a  fait  connaître  les  premiers  résultats 
dé  ses  recherches  sur  l’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose. 
Il  est  à  peu  près  démontré  aujourd’hui  que  cette  méthode 
permet  de  reconnaître,  avec  une  exactitude  presque  absolue, 
l’existence  dé  lésions  tuberculeuses  en  évolution,  alors  que 
celle-ci  ne  se  manifestait  encore  par  aucun  signe  clinique 
apparent.  ,  „ 

Après  s’être  servi  de  la  tuberculine  brute,.  M.  Calmette  la 
abandonnée  pour  employer  la  tuberculine  purifiée  par  trois 
précipations  successives  à  l’alcool  à  g5  et  par  dessiccation 
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dans  le  vide.  11  se  sert  d’une  solution  à  i  p.  ioo  ou  à  i  p.  200 
chez  les  enfants.  Ces  solutions  ont  été  inoculées  à  des  cen¬ 
taines  de  mille  de  sujets  de  tout  âge.  Elle  fournit  des  résul¬ 
tats  aussi  exacts  que  ceux  de  la  tuberculine  et  présente  sur 
cette  dernière  l’avantage  d’être  absolument  inoffensive,  pourvu 
qu’on  prenne  les  précautions  usuelles  dé  propreté. 

En  résumé,  l’ophlalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  a  fait 
ses  preuves  de  fidélité  et  d’innocuité.  Elle  est  d’un  emploi 
facile.  Elle  mérite  en  conséquence  d’être  adoptée  par  les  pra¬ 
ticiens.  On  peut  espérer  que  l’ophtalrao-diagnostie  nous 
aidera  puissamment,  d’une  part,  à  solutionner  l’angoissant 
problème  de  l’hérédité  de  la  tuberculose,  et  qu’il  nous  four¬ 
nira,  d’autre  part,  le  moyen  de  vérifier  la  valeur  de  l’assertion 
émise  par  Behring  au  Congrès  vétérinaire  de  Cassel,  en  1903, 
que  la  «  tuberculose  de  l’adulte  résulte  presque  toujours  du 
développement  tardif  d’une  infection  tuberculeuse  contractée 
dans  l’enfance,  et  produite  par  l’ingestion  de  lait  contaminé. 

M.  Calmetle  étudie  ensuite  la  question  de  savoir  si  l'on  peut 
tirer  de  l’ophtalmo-diagnostic  un  parti  avantageux  dans  la 
lutte  récente  contre  la  tuberculose. 

Sans  exagérer  l’importance  des  résultats  sociaux  qu’on 
peut  attendre  de  cette  nouvelle  méthode  de  diagnostic  de  la 
tuberculose,  M.  Calmette  estime  donc  que  son  emploi,  judi¬ 
cieusement  effectué,  permettrait  de  réaliser  dans  les  familles, 
dans,  les  écoles,  dans  notre  armée  nationale,  dans  les  hôpitaux 
et  dans  toutes  les  collectivités  humaines,  une  sélection  qu’au¬ 
cun  autre  procédé  ne  permet  d’assurer  aussi  efficacement,  des 
sujets  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  en  activité. 

On  peut  donc  affirmer  que,  si  l’ophtalmo-diagnostic,  grâce 
à  sa  fidélité  et  à  son  innocuité  attestées  désormais  par  plus  de 
10000  observations  publiées  dans  les  recueils  scientifiques 
de  tous  les  pays,  mérite  la  confiance  des  cliniciens,  il  n’est 
plus  douteux  que  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose  doive 
en  tirer  un  large  profit. 

De  l’action  du  sérum  antidiphtérique  dans  les  infections 
oculaires.  —  Se  basant  sur  l’idée  que  tout  sérum  antitoxique 
contient  en  abondance  des  anticorps  et  des  éléments  de  dé¬ 
fense  générale  de  l’organisme  sécrétés  par  tous  les  tissus  de 
l’animal  immunisé,  M.  Darier  a  pensé  que  dans  toutes  les 
infections,  contre  lesquelles  aucun  sérum  spécifique  n’a  été 
encore  trouvé,  on  pourrait  tirer  parti  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  qui  se  trouve  à  la  portée  de  tout  médecin. 

Dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée  qui  en  quelques 
jours  peuvent  amener  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la 
vision,  dans  les  infections  par  plaies  pénétrantes  de  l’oeil,  dans 
les  complications  si  redoutables:  qui  suivent  parfois  l’opéra¬ 
tion  delà  cataracte,  dans  certaines  iritis  infectieuses,  dans  le 
zona  ophtalmique,  etc.  M.  Darier  a  obtenu  avec  deux  ou  trois 
injections  de  sérum  de  Roux  un  arrêt  rapide  de  l’infection 
marqué  d’abord  par  une  cessation  des  douleurs  puis  par  une 
prompte  guérison  avec  conservation  d’autant  plus  complète 
de  la  vision  que  la  sérothérapie  a  été  appliquée  plus  tôt. 

Le  sérum  simple  agit  dix  fois  moins  que  le  sérum  antidiph¬ 
térique. 

Cette  sérothérapie  ne  serait  pas  applicable  aux  seules  in¬ 
fections  oculaires,  mais  à  toutes  les  maladies  infectieuses  ne 
possédant  pas  encore  de  sérum  spécifique. 

Le  praticien,  pense  M.  Darier,  pourra  donc  tirer  très  grand 
profit  du  sérum  de  Roux  dans  l’érysipèle,  les  infections 
traumatiques,  les  angines  infectieuses  si  variées,  les  broncho¬ 
pneumonies,  les  grippes  infectieuses,  etc. 

Tremblement  essentiel  héréditaire.  — -  M.  Raymond  ana¬ 
lyse  un  travail  de  M.  Le  Clerc  sur  ce  sujet. 

Action  de  la  choline.  — M.  Desgrez,  en  collaboration  avec 
M.  Chevalier,  a  étudié  les  effets  de  la  choline  sur  les  sécré¬ 
tions  glandulaires.  Elle  a  la  propriété  d’augmenter  ces  sé¬ 
crétions. 


Les  auteurs  ont  constaté  que,  sous  l’influence  d’injections 
intra-veineuses  de  choline  ne  dépassant  pas  5  milligrammes 
par  kilogramme  d’animal,  la  pression  artérielle  s’abaisse  rapi¬ 
dement  de  4  à  5  millimètres  de  mercure.  La  choline  se  com¬ 
porte  en  outre  comme  un  antagoniste  de  l’adrénaline. 

Enfin  elle  représente  le  premier  exemple  d’une  substance 
physiologique,  se  produisant  normalement  dans  l’économie, 
dont  la  constitution  soit  bien  définie  et  qui  provoque  un  abais¬ 
sement  marqué  de  la  pression  artérielle. 
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LA  PIPÉRAZINE  DANS  LA  DIATHÈSE  URIQUE 

Les  nombreuses  manifestations  de  la  diathèse  urique  pré¬ 
sentent  un  caractère  commun,  c’est  d’être  causées  par  l’accu¬ 
mulation  intra-organique  d’une  substance,  l’acide  urique,  et 
de  son  dérivé,  l’urate  de  soude.  Tous  deux  offrent  comme 
principal  inconvénient  d’exiger,  pour  leur,  dissolution,  et 
partant,  leur  élimination  par  les  urines,  une  quantité  d’eau 
considérable.  Il  faut  en  effet  1800  parties  d’eau  chaude  pour 
dissoudre  une  partie  d’acide  urique,  aussi  un  adulte  n’éli¬ 
mine-t-il  par  jour  que  40  centigrammes  environ  de  cet  acide  par 
les  urines.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  dans  ces  conditions, 
un  léger  excès  de  production  d’acide  urique  suffise  pour  pro¬ 
voquer  son  accumulation  dans  l’économie  :  une  seule  chose 
doit  nous  surprendre,  c’est  que  les  accidents  imputables  à  ce 
dernier  phénomène  ne  soient  pas  plus  fréquents  encore. 

En  présence  de  ce  problème  thérapeutique,  deux  solutions 
se  sont  toujours  imposées  au  praticien  :  la  première  consiste 
à  s’opposer,  par  une  série  de  mesures  diététiques,  à  la  sur¬ 
production  d’acide  urique.  Or,  on  ne  saurait  méconnaître  que 
les  savants  n’ont  pu  jusqu’ici  se  mettre  entièrement  d’accord 
sur  ce  sujet  :  le  seraient-ils  d’ailleurs,  que  les  goutteux  eux- 
mêmes  constitueraient  le  plus  grand  obstacle  à  la  réussite, 
car  ils  sont  par  essence  réfractaires  à  toute  contrainte. 

Reste  la  seconde  tâche  à  accomplir  :  favoriser  l’élimination 
de  l’acide  urique  accumulé.  La  lithine  et  ses  sels,  couramment 
prescrits  au  cours  du  dernier  siècle,  constituaient  sous  ce 
rapport  un  certain  progrès,  car  l’urate  de  lithine  n’exige  que 
368  parties  d’eau  pour  se  dissoudre.  Mais  cette  médication 
n’est  pas  absolument  inoffensive  aux  doses  vraiment  efficaces. 

En  1892,  on  apprit  par  un  travail  de  Biesenthal  et  Schmidt 
qu’un  alcalin  organique  du  groupe  des  pyridines,  la  pipéra- 
razine  (éthylènimine  ou  diéthylène-diamine)  possédait  la 
remarquable  propriété  de  dissoudre  de  très  grandes  quan¬ 
tités  d’acide  urique.  La  pipérazine  se  combine  à  l’acide  en 
donnant  un  urate  soluble  dans  47  fois  son  poids  d’eau;  c’est 
donc  de  beaucoup  le  sel  urique  le  plus  soluble.  Une  expé¬ 
rience  a  montré  que  la  pipérazine  en  solution  aqueuse  à  1  p.  100 
dissout  5o  p.  100  d’un  calcul  de  10  grammes  dans  les  quinze 
premières  heures  de  contact,  et  qu’au  bout  de  soixante-douze 
heures  le  calcul  a  perdu  92  p,  100  de  son  poids  primitif.  Le 
coefficient  de  solubilité  est,  dans  les  mêmes  conditions,  de 
8  p.  100  pour  le  citrate  de  potasse  et  le  bicarbonate  de  soude, 
de  20  p.  100  pour  le  citrate  de  lithine  et  le  carbonate  de  soude 
et  de  40  P-  100  pour  le  biborate  de  soude. 

Ces  constatations  incitèrent  nombre  de  praticiens  à  étudier 
les  effets  de  la  pipérazine  dans  la  diathèse  urique.  On  re¬ 
connut  que  le  produit  n’est  pas  toxique,  qu’il  est  facilement 
résorbé  dans  l’estomac  et  traverse  l’économie  sans  se  décom¬ 
poser.  La  pipérazine  dissout  l’acide  urique  et  les  concrétions 
d’urates  partout  où  elle  les  rencontre,  neutralise  les  urates 
acides  qui  peuvent  se  trouver  en  solution  et  facilite  ainsi 
l’élimination  de  l’acide  urique. 

En  solution  aqueuse  à  1  p.  100,  sa  saveur  est  à  peine  ac¬ 
cusée,  même  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour,  elle  n’exerce 
aucune  influence  nocive  sur  les  fonctions  organiques. 
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La  pipérazine  ne  dissout  du  reste  pas  seulement  l’acide 
urique,  mais  aussi  la  substance  albuminoïde  qui  sert  à  agglo¬ 
mérer  celui-ci  :  elle  agira  donc  aussi  sur  les  concrétions  qui 
ne  se  composent  pas  uniquement  d’acide  urique. 

Il  serait  trop  long  de. citer  ici  les  observations  si  nom¬ 
breuses  publiées  depuis  1892,  et  qui  toutes  confirment  les 
premières  constatations.  Nous  ne  saurions"  mieüx  résumer 
cette  littérature  qu'en  citant  ici  l’opinion  émise  par  le  pro¬ 
fesseur  Albert  Robin  dans  une  de  ses  leçons  de  clinique  thé¬ 
rapeutique,  à  savoir  que  la  pipérazine  est  le  meilleur  médi¬ 
cament  de  la  lithiase  rénale  (1). 

La  pipérazine  a  été  essayée  dans  toutes  les  manifestations 
de  la  diathèse  urique,  et  si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  ses 
effets,  il  est  utile  de  les  passer  en  revue. 

Goutte  aiguë.  —  La  pipérazine  ayant  le  grand  avantage 
de  n’exercer  aucune  influence  nocive  sur  les  systèmes  digestif 
et  cardio-vasculaire,  on  a,  dès  son  apparition  dans  le  domaine 
thérapeutique,  cherché  à  l’administrer  dans  l’accès  aigu  de 
goutte,  au  lieu  et  place  des  préparations  à  base  de  colchique. 
Une  série  d’observations  démontrent  qu’à  la  dose  de  1  gramme 
par  jour,  la ’pipérazine  provoque  rapidement  un  soulagement 
notable  :  le  goutteux  étudié  par  Attaix  (2)  peut  servir  de  type 
sous  ce  rapport.  Ses  accès  duraient  trois  semaines  et  résis¬ 
taient  au  colchique  et  au  salicylate  :  à  deux  reprises^  ils  furent 
enrayés  en  sept  jours  par  la  pipérazine. 

Diathèse  urique.  —  La  pipérazine  est  ici  nettement  indi¬ 
quée,  car  on  peut  la  continuer  aussi  longtemps  que  l’état  du 
malade  l’exige,  sans  aucun  inconvénient.  Plusieurs  observa¬ 
tions  démontrent  d’ailleurs  qu’elle  réussit  là  où  d’autres  mé¬ 
dications  étaient  restées  sans  effet. 

Lithiase  rénale.  —  Dans  les  cas  de  colique  néphrétique 
aussi  bien  que  dans  les  cas  moins  aigus,  la  pipérazine  agit  en 
désagrégeant  les  calculs  et  en  favorisant  ainsi  leur  élimina¬ 
tion  :  la  substance  agglutinante  est,  comme  nous  l’avons  dit, 
dissoute  par  son  influence,  et  Ton  a,  à  plusieurs  reprises,  pu 
récolter  des  calculs  devenus  mous  et  friables, 

Rhumatisme,  dermatoses.  —  Les  accidents  dus  à  la  dia¬ 
thèse  sont  de  même  profondément  modifiés. 

Glaucome.  —  Il  existe  une  observation,  jusqu’ici  unique, 
de  Walter  (3),  qui  montre  que,  grâce  à  l’administration  de 
la  pipérazine,  les  accidents  furent  rapidement  enrayés. 

.  .Ce  résumé  forcément  succinct  nous  montre  que  le  champ 
d  action  de  la  pipérazine  est  considérable  et  que  cette  sub¬ 
stance  mérite,  plus  que  par  le  passé,  d’attirer  l’attention  du 
praticien  par  son  innocuité. 

Quand  il  s’agit  de  combattre  des  affections  éminemment 
diathésiques,  il  n’est  pas  indifférent  d’avoir  à  sa  disposition 
«n  médicament  qui  ne  compromette  en  aucune  façon  le  bon 
fonctionnement  des  organes. 

La  pipérazine  offre  un  inconvénient  :  elle  est  hygroscopique 
et  ne  peut  être  prescrite  en  nature,  soit  en  cachets,  soit  en 
Paquets.  La  meilleure  forme  pharmaceutique  est  le  granulé 
e  erveseent  exactement  dosé.  Dans  les  états  aigus,  la  dose 
variera  entre  0*60  et  1*20;  dans  les  états  chroniques,  entre 
°”2o  et  osfio,  à  prendre  de  préférence  le  matin  à  jeun,  dans 
tntervalle  des  repas  et  au  moment  du  coucher. 


AVls-  —  11  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
-  Q  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


1  gén.  de  thérap.,  3o  0 
î  ïh'  de  Paris,  1896 
{i>  D,e  ophtalm.  Klinik,  nov.  . 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sporotrichoses  cutanées  et  sous-cutanées.  (De  Beur¬ 
mann  et  Gougerot.  Ann.  de  dermat.,  oct.-nov.-déc.  1906  )  — 
Cet  important  mémoire  vient  montrer  la  fréquence  de  la  ma¬ 
ladie  mycosique  que  découvrirent  pour  la  première  fois,  il  y 
a  quatre  ans,  de  Beurmann  et  Ramond  (Ann.  de  dermat .,  igo3) 
et  due  au  sporotrichum  Beürmanni. 

Depuis  cette  découverte,  de  Beurmann  et  Gougerot  ont 
poursuivi  cette  affection  caractérisée  par  des  nodules  sous- 
cutanés  gommeux,  à  foyers  multiples  disséminés  simulant  la 
syphilis  et  parfois  la  tuberculose  ;  ils  eurent  le  mérite  de 
montrer  la  fréquence  de  cette  affection  à  côté  de  la  syphilis  et 
de  la  tuberculose.  De  ces  lésions,  les  unes  simulent  la  forme 
syphilitique  non  ouverte,  l’abcès  froid  tuberculeux  ;  les  autres 
gommes  étalées, ulcérées,  simulent  la  syphilis  echtymatiforme, 
la  tuberculose  fistulisée  ;  d’autres  uniquement  dermiques  res¬ 
semblent  aux  echtymas  chroniques  ou  aux  syphilides  papulo- 
crustacées.  Les  auteurs  ont  encore  observé  de  grands  abcès 
et  des  traînées  lymphangitiques  dues  au  sporotrichum  Beur- 
manni. 

Le  diagnostic  clinique  de  cette  affection  est  possible  et  les 
auteurs  citent  plusieurs  faits  personnels  qui  le  prouvent;  ils 
montrent  les  éléments  de  diagnostic  différentiel  entre  la 
syphilis  et  la  sporotrichose. 

La  culture  est  le  seul  moyen  d’affirmer  le  diagnostic;  les 
examens  du  pus  par  frottis  sur  lames  ne  donnent  que  des 
présomptions. 

Le  diagnostic  bactériologique  est  particulièrement  simple, 
ne  nécessite  même  pas  d’étude,  puisque  les  tubes  sont  aban¬ 
donnés  à  la  température  ordinaire,  ni  microscope  puisque 
l’aspect  des  cultures  à  lui  seul  est  caractéristique. 

De  ce  diagnostic  découle  une  sanction  thérapeutique  capi¬ 
tale,  ,1e  traitement  ioduré,  qui  est  spécifique  de  cette  mycose., 
et  la  notion  majeure  pour  le  médecin  de  savoir  que  son  ma¬ 
lade  n’est  ni  un  tuberculeux,  ni  un  syphilitique.  Là  est  le  côté 
vraiment  pratique  des  recherches  de  de  Beurmann  et  Gou¬ 
gerot. 

Leur  mémoire  contient  l’étude  clinique  de  cette  nouvelle 
maladie,  l’étude  bactériologique  complète  .du  sporotrichum 
Beürmanni,  l’étude  anatomo-pathologique  du  processus  sporo- 
trichosique  et  leurs  remarquables  résultats  expérimentaux; 
ils  ont  en  effet  reproduit  la  maladie  humaine,  la  forme  sous- 
cutanée  à  distance. 

Ce  travail  restera  le  mémoire  fondamental  de  cette  question 
des  sporotrichoses.  Depuis  lors  de  nombreuses  observations 
sont  venues  confirmer  ces  recherches  et  montrer  combien 
étaient  exactes  les  premières  vues  des  auteurs. 

p.  ravaut. 

CHIRURGIE 

De  l’appendicite  chez  les  sujets  âgés.  (Ch.  Gand.  Th.  de 
Lvdn,  1907.)  —  L’auteur  rappelle  l’opinion  de  Mériel 
sur  l’appendicite  des  vieillards.  L’appendice  étant  un  organe 
lymphoïde  entre  en  régression  à  partir  de  cinquante  ans,  il 
fournit  donc  un  terrain  moins  propice. 

L’anatomié  pathologique  ne  présente  rien  de  bien  saillant, 
ou  bien  il  n’existe  pas  de  pus  et  jl’appendice  se  trouve  au 
milieu  d’adhérences  multiples,  ou  en  un  magma  d’aspect  épi- 
théliomateux,  ou  bien  il  existe  une  poche  purulente  renfer¬ 
mant  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide. 

La  symptomatologie  est  particulièrement  intéressante,  car 
l'appendicite  sénile  évolue  comme  un  néoplasme  avec  amai¬ 
grissement,  constipation  naturelle,  coliques;  celles-ci  sont 
diffuses,  en  général  courtes.  Les  digestions  sont  pénibles,  il 
y  a  subictère,  nausées.  A  l’examen  local  le  point  de  Mac 
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Burney  serait  moins  constant  que  dans  l’appendicite  de  1  âge 
adulte;  on  rencontre  une  tumeur  lisse,  dure,  rénitente,  rap¬ 
pelant  le  phlegmon  ligneux  du  cou  :  à  la  seconde  péno  e, 
augmentation  de  gravité  des  phénomènes  généraux;  chez  des 
sujets,  hypothermie  ou  apyréxie;  chez  d’autres  température  a 
3o  degrés,  pouls'à  i  ao-;.  au  niveau rde  la  fosse  iliaque  on  a  des 
symptômes  nets  .  de.  suppuration,.  La  troisième  période  est 
marquée,  par  l'ouverture  de  la  collection  à  la  peau,  dans  le 
péritoine,  dans  la  yéssie-,  oa: l'intestin..  Le  diagnostic  est  a 
faire  avec  le,  cancer  du  cæcum ,  la  tuberculose  iléo-caecale,  la 
syphilis  stercoraie,  les  tumeurs  du  rein,  des  annexes,  de  la 
vessie,  avec  l’anévrisme  de  l'artère-  iliaque  externe.  Le  pro¬ 
nostic  est  grave.  Couverture  de  la  .  cavité  purulente,  suivie 
autant  que  possible  de  l’appendicectomie  et  d’un  bon  drainage, 
estTinterven.tion.de  choix. 

L.  BABONNEIX. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


désinfection  journalière  des  contagieux 

Par  ïe  dbbtèur  Sïpjït  (de  Marseille). 


Le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  1  immo¬ 
bilisation  en  abduction.  [W.  K.  Gai.uk.  The  Çanyfa  Lancet, 
vol  XLI,  septembre  1907,  n°r,  p.  9  (avec  4  %)•]  “  G“Ih® 
examinant  hoc  cas  de  fractures  du  col  du  fémur  traités  au  Bel- 
lévue  hospital,  fut  frappé  de  la  proportion  des  cas,  ou  peu  a 
peu  après  la  guérison  apparaissaient  de  la  douleur  et  de  le  boi¬ 
terie.  Ces  cas  se  rapportaient  surtout  aux  fractures  avec  en¬ 
grènement  des  fragments. 

L’examen  radioscopique  a  montré  que  ces  troubles  étaient 
dus  à  la  coxa  vara  consécutive,  par  inflexion  du  col,  diminu¬ 
tion  de  son  angle  et  adduction  progressive  du  membre  avec 
rotation  en  dehors.  . 

Le  traitement  de  ces  cas  consiste  à  sectionner  le  col,  a  pla¬ 
cer  le  membre  en  abduction,  rotation  en  dedans  et  le  fixer  dans 
u-n  appareil  plâtré  étendu  du  pied,  aux  aisselles.  Le  succès  de 
ee  traitement  a  suggéré  à  Whitman  l’idée  de  l’appliquer 
d’emblée  à  la  fracture  du  col  du  fémur,  et  dans  le  cas  d  eugre- 
nement  à  détruire  celui-ci.  Les  examens  radioscopiques  el  les 

expériences  sur  le  cadavre  montrent  en  effet  que,  dans  le  cas 
de  fractures  sans  engrènement,  la  traction  dans  Taxe  du  corps 
réduit  mal  le  déplacement.  La  traction  de  la  partie  inférieure 
de  la  capsule  élève  le  fragment  externe  et  le  fait  basculer  en 
dedans  le  poids  du  membre  le  fait  placer  en  rotation  externe. 
Il  en  résultera  un  cal  peu  solide,  un  léger  racourcissement  et 
surtout  une  position  du  membre  en  abduction  et  rotation  ex¬ 
terne.  .  , 

Les  fractures  avec  engrènement  donnent  des  cas  de  coxa 
vara  avec  fermeture  de  l’angle  du  col  et  rotation  externe. 

Les  radioscopies  et  les  expériences  cadavériques  montrent 
au  contraire  que  dans  une  abduction  de  5o  degrés  avec  rotation 
légère  en  dedans,  la  partie  inférieure  de  la  capsule  accole  le 
fragment  externe  contre  Tacétabulum  et  l’y  maintient  forte- 

“Te  traitement  idéal  est  donc-  d’appliquer  immédiatement 
après  l’accident,  avant  le  gonflement,  après  la  disparition  de 
celui-ci  s’il  existait,  un  appareil  plâtré  dans  cette  position. 
S’il  existait  un  engrènement,  il  faudrait  le  supprimer. 

L’auteur  décrit  longuement  la  technique  de  l’appareil  qui 
diffère  peu  du  premier  appareil,  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  réduite,  cet  appareil  est  coupé  au  genou  au  bout 
die  quatre  à  cinq  semaines,  enlevé  complètement  au  bout  de 
huit  semaines.  Le  malade  marchera  alors  pendant  deux  mois 
sur  un  support  ischiatique;  ou  avec  un  petit  appareil  plâtré  en 

abduction  moyenne  et  des  béquilles.  Il  ne  marchera  sans  ap¬ 
pareil  qu’au  bout  de  quatre  mois.. 

La  méthode  n’est  applicable  qu’aux  sujets  jeunes  ou  adultes 
ou  chez  les  vieillards  en  très- bon  état.  Elle  a  donné  à  Galbe, 
à  Whitman,  à  Walker  des  résultats  parfaits,  avec  restaura¬ 
tion  absolue  du  col. fémoral  constatée'  par  la  radiographie. 


Les  mains,  le  pourtour  des  orifices  naturels  sont  lavésj 
plusieurs  fois  par  jour,  avec  de  l’eau  contenant  1  p.  100  de 
lusoforme,  Dans  les  cas  où  Ton  est  oblige  d  employer  la  bal¬ 
néation  (fièvre  typhoïde,  scarlatine  maligne,  broncho-pneu¬ 
monie  infantile;  etc.),  j’incorpore  à  1  eau  du  bain  ibo  a 
200  grammes  de  lusotorme  brut.  Les  résultats  ont  été  excel¬ 
lents;  c’est  ainsi  que  j’ai  vu  disparaître  une  épidémie  de 
furonculose  et  de  pyodermite  chez  les  nombreux  typhiques 
de  mon  service  de  l'hôpital  de  la  Conception.  Je  1  ai  egalement 
employé  avec  succès  pour  les  bains  que  Ton  fait  prendre  a  la 
période  de  desquamation  de  la  variole;  la  chute  des  squames 
m’a  paru  plus  rapide,  en  particulier  les  squames  de  la  plante 
des  pieds  qui,  d’ordinaire  sonr  si  longues  à  se  détacher,  et 
les  malades: baignés  au  lusoforme,  ont  eu  moins  de  complica¬ 
tions  cutanées  que  ceux  baignés  à  l’eau  simple  ou  a  1  e  au  de  son. 

Lés  excréfà  ;  urines,  déjections,  èbâcbats  ont  ete  également 

traités  par  le  lusoforme  qui  était  déposé  dans  les  vases  ser¬ 
vant  à  les  recevoir  ;  je  tiens  surtout  à  appeler  1  attention  sur 
les  bons  résultats  obtenus  pour  la  désinfection  des  crachats 
des  tuberculeux.  Les  expériences  de  Roepke  ont  démontré 
que  les  antiseptiques  en  solution  fortement  alcaline  sont  seuls 
capables  de  détruire  complètement  le  bacille  tuberculeux 
dans  les  crachats  :  le  sublimé  mêm.e,  en  réaction  neutre  est 


dans  les  cractiats  :  le  sumime  meiue,  en  -----  -  - 

sans  action  sur  le  bacille  tuberculeux,  l’alcalinité  des  antisep 
tiques  leur  permet  en  effet  de  dissoudre  les  grumeaux  des 
crachats  -  or  le  lusoforme  est  de  réaction  franchement  alca¬ 
line,  tout  en  étant  suffisamment  antiseptique  par  sa  conte¬ 
nance  en  formol.  , 

D’après  le  docteur  Schneider,  la  solution  de  lusotorme  a 
1  p  100  donnerait  un  résultat  supérieur  si  elle  était  portée  à 
une  température  de  3n  à  40  degrés.  En  pratique,  il  est  donc  pré¬ 
férable  de  mélanger  le  lusoforme  à  l’eau  tiède  tout  en  ne 
dépassant  pas  4°  degrés. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


Symptômes  et  diagnostic  de  la  chorée  de  Sydenham. 


La  chorée  de  Sydenham  ou  danse  de  Saint-Guy  est  i„_ 
affection  du  système  nerveux  dont  la  pathogénie  est  encore 
obscure  et  qui  se  caractérise  cliniquement  par  des  mouve¬ 
ments  arythmiques  involontaires  des  muscles  de  la  face  et  des 
membres;  elle  s’observe  le  plus  ordinairement  dans  1  enfance, 
toutefois  la  chorée  des  femmes  enceintes  se  rapproche  beau?. 

coup  de  la:  chorée  des  enfants. 

SYMPTOMES.  —  Le  début  de  la  chorée  est  quelquefois 
brusque,  quand  elle  survient  à  la  suite  d’une  émotion,  dune 
frayeur.  Plus  habituellement  le  début  est  progressé  et  1 
existe  une  période  prodromique  pendant  laquelle  on  observ 
surtout  des  troubles  psychiques  :  l’enfant  est  distrait,  inatten¬ 
tif,  quelquefois  triste  et  inquiet;  la  mémoire  est  moins  sure, 
l’intelligence  moins  vive.  . 

En  même  temps,  l’état  général  est  atteint;  fatigue,  dou 
leurs  dans  les  membres,  diminution  de  l'appétit  sont  de 
symptômes  assez  fréquents.  Quelques  légers  troubles  moteitf 
commencent  à  apparaître  ;  à  table  le  petit  malade  est  ma  a- 
droit  renverse  ses  aliments,  brise  son  verre.  Le  diagnosu 

’  -  ~  .  .1 '  „  '  ,  „  1  ~  ™  ^  i  neo  fn  ît  *  aUSSl 


droit  renverse  ses  aliments,  nnse  son  venu.  ^  uiaôu^ 
du  début  de  la  chorée  n’est  alors  généralement  pas  fait;  ans 
l’enfant  est-il  fréquemment  puni  par  ses  maîtres  ou  repr- 


mandé  par  ses  parents.  a  la 

Mais  bientôt  les  désordres  moteurs  s  accentuent,  n 
période  d’état,  les  troubles  de  la  motilité  consistent  en  mou 

ments  brusques,  involontaires,  désordonnés  et  lrï;eSu 
(folie  musculaire)  ;  il  sont  plus  rapides  que  ceux  de  1  atliem 
et  moins  brusques  que  ceux  des  tics.  Continuels  a  Jeta 

veille,  exagérés  par  accès  ou  sous  1  influence  d  une  emo  1 

les  mouvements  choréiques  cessent  habituellement  pendan 
sommeil,  sauf  dans  les  cas  graves  où  ils  persistent  la  nuit 
empêchent  le  repos. 
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A  la  face,  ce  sont  des  grimaees,  des  plissements  du  front, 
des  mouvements  du  sourcil,  des  déformations  de  la  bouche. 
La  langue  s’agite  dans  la  bouche  avec  un  bruit  de  claquement. 
Quand  on  dit  au  malade  de  tirer  la  langue,  celle-ci  sort  et 
rentre  presque  immédiatement.  La  parole  est  difficile  parsuite 
des  contractions  des  muscles  de  la  langue  et  des  lèvres  et 
.aussi  des  muscles  de  la  glotte;  rémission  des  mots  est  coupée  I 
par  des  bruits  expiratoires^  certains  enfants  parlent  avec  len¬ 
teur,  d’autres  avec  volubilité.  La  déglutition  est  gênée  par  les 
mouvements  de  la  mâchoire  et  de  la  langue,  peut-être  même 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Les  globes  oculaires  sont 
rarement  agités  «n  diverses 'positions,  on  a  absenté  quelque¬ 
fois  des  mouvements  de  l’iris,  de  l’instabilité  de  la  pupille  en  j 
face  d’un  foyer  lumineux  (hippus). 

Aux  membres  supérieurs,  les  mouvements  choréiques  com¬ 
mencent  par  les  doigts,  puis  .gagnent  tout  le  membre;  les 
épaules  se  soulèvent,  se  portent  en  avant  ou  en  arrière.  Ces  1 
■gesticulations  se  combinent  de  diverses  .façons  ;  l’enfant  est  ; 
maladroit,  car  il  est  exceptionnel  que  les  mouvements  cho-  j 
rëiques  cessent  à  l’occasion  d’un  mouvement  volontaire;  aussi  | 
souvent,  l’enfant  ne  peut  manger  seul.  _  I 

Aux  membres  inférieurs,  les  mouvements  sont  habituelle¬ 
ment  moins  intenses;  cependant  la. station  debout  et  la  marche  j 
sont  difficiles  ;  l’enfant  marche  comme  ces  pantins  que  l’on  fait  ; 
mouvoir  à  l’aide  d’une  ficelle;  dansdes  casintéfises,  la  marehe 
est  impossible.  | 

On  remarque  souvent  que  les  mouvements  choréiques  des 
membres  prédominent  d’un,  côté  du  corps. 

Les  muscles  du  cou  et  du  tronc  participent  à  la  folie  mus¬ 
culaire  ;  quelquefois  le  bassin  est  projeté  de  côté  ou  se  sou¬ 
lève  en  avant  [spasme  cynique  (Cadet  de  Gassicourt)].  Quand 
la  voix  est  entrecoupée,  quand  les  malades  ne  peuvent  chan¬ 
ter,  c’est  que  les  muscles  du  larynx  sont  aussi  sans  doute  le  j 
siège  de  mouvements  arythmiques  ;  quelquefois  encore  le  dia¬ 
phragme  et  les  mnsèles  respiratoires  sont  atteints.  Il  est 
exceptionnel  que  les  sphincters  soient  touchés;  cependant  ils 
peuvent  se  relâcher  dans  l’état  de  mal  choréique,  d’où  incon¬ 
tinence  des  urines  et  des  matières. 

La  force  musculaire  mesurée  au  dynamomètre,  est  habi¬ 
tuellement  diminuée;  mais  la  paralysie  n’existe  pas,  c  est  une 
complication  de  la  chorée  ou  le  caractère  d’une  forme  spé¬ 
ciale,  la  chorée  molle. 

U  excitabilité  électrique  des  nerls  et  des  muscles  est  habi¬ 
tuellement  normale  ;  quelquefois  l’excitabilité  des  nerfs  est 
exagérée. 

L’état  des  réflexes  tendineux  est  très  variable;  souvent  ils 
sont  normaux;  cependant,  d’après  Joffroy,  ils  sont  presque 
toujours  diminués  ou  abolis;  d’après  Triboulet,  retardés  m  ais 
<exagérés.  ; 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  consistent  en  dou¬ 
leurs  au  niveau  des  jointures  et  le  long  des  membres,  en 
rachialgie  (Triboulet),  ovarie  (P.  Marie).  Objectivement,  on 
constate  des  points  douloureux  au  niveau  de  l’émergence  des 
nerfs  rachidiens  (Triboulet),  des  altérations  de  la  sensibilité 
générale  (hémianesthésie,  analgésie);  pour  ces  derniers 
troubles  sensitifs,  l’hystérie  paraît  en  cause  dans  la  plupart 
des  cas. 

U  état  mental  des  choréiques  est  presque  toujours  modifié; 
caractère  mobile,  irascible,  émotivité,  impossibilité  de  fixer 
l’attention  sont  des  troubles  fréquents  qui  semblent  appar¬ 
tenir  à  la  cborée,  qui  apparaissent  et  disparaissent  avec  elle. 
Dans  d’autres  cas,  délire,  hallucinations,  folie  choréique  sont 
des  complications  survenant  chez  des  dégénérés  atteints  de 
chorée.. 

Les  trembles  cardiaques  sont  très  fréquents,  mais  doivent 
être  distingués  en  chorée  du  cœur,  souffles  anorganique-s  et 
lésions  organiques.  La  chorée  du  cœur  (H.  Roger)  est  carac¬ 
térisée  par  la  tachycardie  et  l’arythmie,  avec  quelquefois  un 
souffle  systolique  à  la  pointe  ;  le  diagnostic  sera  basé  sur  la 
"variabilité  de  l’arythmie  et  du  souffle  quand  il  existe.  Les 
souffles  anorganiques,  observés  surtout  chez  les  choréiques 
de  dix  à  quinze  ans,  ont  les  caractères  habituels  des  souffles 
extra-cardiaques  ou  cardio-pulmonaires  de  Potain.  Enfin  des 
lésions  organiques  peuvent  se  développer  dans  le  cours  de 
la  chorée;  c’est  habituellement  une  endocardite  mitrale,  plus 
rarement  aortique,  ou  une  endo-péricardite  :  ces  lésions  sont 
d  origine  rhumatismale  ou  infectieuse,  aussi  ont-elles  servi 


d’argument  aux  auteurs  qui  ont  admis  la  théorie  rhumatismale 
de  la  chorée  (G.  Sée,  Roger)  et  à  ceux  qui  admettent  une 
théorie  infectieuse  (Môbius,  Triboulet). 

Tous  les  autres  appareils  ne  présentent  que  peu  de  troubles. 
Dans  les  urines,  on  a  signalé  l'azoturie  et  la  phosphaturie  ; 
elles  sont  très  inconstantes.  A  l’examen  du  sang,  on  trouve 
une  anémie  légère,  quelquefois  de  la  mononucléose  (Carrière) 
et  de  l’ éosinophilie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
parfois  quelques  lymphocytes  (Sicard,  Rabonneix). 

La  chorée  est  une  maladie  apyrétique  ;  la  fièvre,  quand  elle- 
survient,  est  sous  la  dépendance  de  l’état  du  mal  choréique, 
ou  d’une  complication  infectieuse.  Quelquefois  la  fièvre  fait 
diminuer  ou  disparaître  les  mouvements  choréiques  (febns 
accedens  spasmos  solvit)  mais  cette  règle  n  est  pas  absolue. 

Les  symptômes  de  la  chorée  ont  une  intensité  très  variable, 
selon  les  cas  ;  parfois  les  mouvements  sont  peu  intenses,  1  en¬ 
fant  continue  d’aller  à  l’école  (forme  légère).  Par  contre, 
l’agitation  choréique  peut  devenir  extrême,  les  membres  sont 
lancés  en  tous  sens;  les  mouvements  incessants  empêchent  le 
sommeil,  la  peau  des  membres,  du  dos,  du  siège  s  écorche, 
ces  plaies  contuses  peuvent  être  suivies  de  phlegmons,  d  éry¬ 
sipèle.  La  fièvre  s’allume,  l’enfant  tombe  dans  le  coma  et  suc¬ 
combe  à  un  véritable  état  de  mal  choréique. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable  ;  dans  ses  formes  légères 
et  moyennes,  la  chorée  évolue  vers  la  guérison,  mais  avec  des 
pét iodes  d’amélioration  et  d’aggravation  qui  la  font  durer  six 
semaines  à  trois  mois.  Les  rechutes  et  les  récidives  sont  très 
fréquentes;  la  chorée  des  femmes  enceintes  est  souvent  une 
récidive  d’une  chorée  de  L’enfance,  elle  est  grave  et  ;pour  la 
mère  et  pour  le  fœtus.  On  a  vu  quelquefois  la  chorée  chro¬ 
nique  succéder  à  une  chorée  aiguë. 

La  symptomatologie  est  un  peu  différente  quand  la  choree 
se  présente  sous  la  forme  dite  chorée  molle  (West,  Ollive,; 
tantôt  c’est  une  chorée  ordinaire  qui  devient  chorée  molle, 
tantôt  la  chorée  molle  apparaît  d’emblée  ;  c  est  une  paralysie 
généralisée  flasque,  avec  très  légère  incoordination  des  mou¬ 
vements  aux  doigts  ou  à  la  face  et  quelques  troubles  psychi¬ 
ques  elle  se  termine  toujours  par  la  guérison.  11  faut  dis¬ 
tinguer  de  cette  chorée  molle  les  paralysies  chez  les  choréiques 
(monoplégie,  hémiplégie). 

Enfin,  diverses,  complications  peuvent  encore  modifier  le 
tableau  clinique  de  la  chorée  :  arthropathies  et  lésions  car¬ 
diaques  ou  pulmonaires  d’origine  rhumatismale  ;  infections 
secondaires  aux  traumatismes. 

Mais,  dans  l’ensemble,  le  pronostic  de  la  choree  des  entants 
est  presque  toujours  bénin.  Les  formes  graves  sont  relative¬ 
ment  rares.  ,  . 

DIAGNOSTIC.  —  Les  tremblements  se  distinguent  des  mou- 
-vements  choréiques  par  leur  régularité  et  leur  rythme. 

La  chorée  ■symptomatique  d’une  diplëgie  cérébrale  est  rare¬ 
ment  .isolée,  le  plus  souvent  elle  s'accompagne  de  contrac¬ 
tures  et  d’athétose. 

Les  myoclonies  sont  caractérisées  par  des  contractions 
brusques,  se  répétant  sans  rythme  à  intervalles  variables  et 
localisées  à  certains  muscles. 

La  chorée  variable  des  dégénérés  se  reconnaît  surtout  a  son 
évolution,  au  début  le  diagnostic  est  très  difficile. 

La  chorée  chronique  de  Huntington  diffère  peu,  par  ses  sym¬ 
ptômes,  de  la  chorée  des  enfants,  mais  elle  est  héréditaire  et 
ne  débute  qu’exceptionnellement  dans  l’enfance. 

Dans  la  maladie  des  tics,  les  mouvements  sont  plus  brus¬ 
ques  que  dans  la  chorée  et  d’une  coordination  apparente. 

T  c  /■/. -■?■/'/■  hnstiiri.Œiip.  est  habituellement  rythmique  et  r 


La  chorée  hystérique  est  habituellement  rythmique  < 
peut  alors  être  confondue  avec  la  chorée  de  Sydenham.  Mais 
il  existe  aussi  une  chorée  hystérique  arythmique  (Debove); 
Charcot  admettait  dans  ce  cas  une  association  de  chorée  et 
d’hystérie.  Cependant  la  brusquerie  du  début,  les  stigmates 
d’hystérie,  Tabsence  de  lésions  cardiaques  sont  en  faveur  dn 

diagnostic  de  chorée  hystérique. 

La  chorée  molle  pourrait  être  confondue  avec  la  paralysie 
infantile ,  mais  celle-ci  a  Un  début  brusque  et  fébrile;  avec  es 
paralysies  par  polynévrites  des  maladies  infectieuses,  avec  les 
paralysies  hystériques.  Mais,  à  un  examen  attentif,  on  trouve, 
du  côté  de  la  face  ou  des  membres,  quelques  petits  mouve¬ 
ments  choréiques. 
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visiteuses  dans  la  lutte  antituberculeuse  en  Amérique.  — 
Luigi  Tomellini  :  Attentats  par  le  vilriol.  —  P.  Reille  : 
Les  maladies  professionnelles. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  1,  janv.  1908.) 
Péhd  et  Chalier  :  Tuberculose  .congénitale.  —  Armand- 
Delille  et  Boudet  :  Amyotrophie  spinale  des  nouveau- 
nés.  —  Terrien  :  Maltosage  et  réaction  acide.  —  Comby  : 
Hématome  obstétrical  du  sterno-mastoïdien. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  6,  25  déc.  1907.) 
P.  Soubeyran  :  Traitement  de  l’hypospodias  pénien  jiixta- 
balanique  par  la  mobilisation  de  l’urètre  avec  collerette 
méatique.  —  P.  Hardouin  :  De  la  conduite  à  tenir  dans  la 
grossesse  compliquée  de  fibromes  de  l’urérus.  —  J.  de 


Fouemestraüx  :  La  ligature  de  la  carotide  primitive  (pro¬ 
nostic  et  complications). 

Archives  générales  de  médecine.  — -  (N°  1»,  déc.  1907.) 
J.  Brault  :  Spirilloses,  tréponémoses,  trypanosomoses; 
leur  distribution  géographique  pleur  importance  aux  colo¬ 
nies.  —  Gaujoux  :  Les  polyuries. 

Bulletin  médical.  —  (N°  '1,  !«  janv.  ,1908.)  Plicqüe  :  Le 
traitement  des  hématuries.  —  (N°  2,  4  janv.)  E.  Dupre  et 
Paul  Camus  :  Psycho-polynévrite  avec  purpura  et  cirrhose 
hépatique  d’origine  alcoolique.  —  (n°  3,  8  janv.)  Ch.  Vinay: 
Traitement  médicamenteux  des  divers  accidents  de  la  mé¬ 
nopause.  —  Couteaud  :  A  prepos  de  la  chromhidrose.  — 
(N°  4,  ii  janv.)  H.  Alamartine  :  Tuberculose  inflamma¬ 
toire  du  côion  pelvien.  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  là 
tuberculose  dans  les  tumeurs  et  rétrécissements  inflamma¬ 
toires  du  tube  digestif.  —  F.  Lévy  et  A.  Baudouin  :  Trai¬ 
tement  des  névralgies. du  trijumeau  par  les  injections  pro¬ 
fondes  d’alcool. 

Jahrbuch  für  Kinder heilkunde.  —  (Déc.  1907.)  Neumann: 

des  reins  dans  les  intoxications  alimentaires.  Mono  : 
Chondrodystrophie  fœtale  et  thyréodysplasie.  —  Pineles: 
Pathogénie  de  la  tétanie  infantile.  —  Finkelstein  :  Maladie 
de  Banti  chez  les  enfants. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  1,  ier  janv.  1908.)  Jules  Gloveh: 
Laryngites  traumatiques  consécutives  au  tubage  et  rétré-, 
..Ossements  laryngiens  chez  l’enfant. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  22,  x5  nov.  1907.)  M.  Per¬ 
rin  :  Tumeur  cérébrale  avec  symptômes  psychiques  cons,^ 
culifs  à  un  traumatisme.  — ;  (N°  28,  ier  déc.)  S.  Rémy  :  Per¬ 
foration  et  craniodasie  pratiquées  sur  la  tête  venant  la 
dernière.  —  H.  Braun  :  Cinq  cas  de  rétrécissement  cancè 
reux  du  pylore  traités  par  la  gastro-entérostomie  antérieur^ 
pré-côlique. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  BUE  CASSETTE,  17- 


1  rr  tJL  9  '  1  ~  O  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

|  Coaltar  sapomne  Le  Beuf  DE  paris 

désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant,  ni  caustique,  ni  vénéneux 

1  II  est  spécialement  recommandé  dans,  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  metntes,  etc-)-  ' 5  jP? 

I  des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  n-vc  imitattons 

|  Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF.  |  DBb  1MUA11U«b 

Anémie 

Chlorose 

et  foutes 

Hémorragies 

DRAGEES 

1  CARBONEL 

au  ^>er  chlorure  de  ^er 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une 
profonde  anémie.  Leurs  muqueuses  se 
décolorent,  leur  face  pâlit  et  devient  bouj- 
fie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois 
jusqu’à  la  syncope.  '  .1 

Alors  on  s’adressera  aux-  toniques  ei 
reconstituants  médicamenteux,  au  Jer 
notamment.  Seulement,  comme  cet  ex¬ 
cellent  reconstituant  est  capable  de  re¬ 
veiller  des  hémorragies,  on  fera  choix  du 
seul  de  ses  sels  qui,  loin  de  provoquer 
les  hémorragies,  soit  apte  à  les  comt)?1' 
tre,  à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer. 

On  l’administrera  en  dragées  de  0  gr.  W 
au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
(Traitement  systématique  de  l'iiiciTom 
l’estomac,  par  M.  le  professeur  A.  Row“; 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  n°' 

1  vembre  1906.) 

'■  Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Phie  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies.  j 

Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 
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Approuvée  par  l’Académie  de  médecine 

'1,n"  1»  <’«  Pharmacia 

SOLU1 


î«  DIGITALINE  CRISTALLISEE  à  . 
;«  Beaux-Arts,  PARIS.  laqgl 


_  les  ênergètênes  végétaux 

UCS  PURS  OE  PLANTES  FRAICHES  CbitnigHs,  Pbysiotogtquem  titres 


igSti 


SUCS  de  SAUGE' DIGITALE  GENET- MUGUET  •  COLCHIQUE» 
Chaque,  flacon  3'.50.  LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE ftGEWTILLYtSe.nc) 


BISCOliSFRAUDlH 

BISCUITS  au  Charbon  de  Peuplier 

et  Peroxyde  de  Magnésium  (Mgoa). 

Celui-ci  provoque  un  dégagement  d’oxygène  à  l’état  naissant 

sous  l’influence  des  acides  (estomac)  et  des  ferments  (intestin). 

INDICATIONS  :  Toutes  les  afiections  gastro-intestinales. 

FERMEHTATIONS  ■  ÉRUCTATIONS  -  AIOREURS  -  «ROSIS 

ADULTES  :  2  à  4  par  jour.  -  Enfants  :  1  a  2  suivant  l’âge. 

E.  PRAUDIN,  PARIS. BOULOGNE 


KÉPHIR  SAUMON 


28.  Rua  do  Trêvise. —  TÉLÉPHOHE  149-78, 

■ses  MALADIES  PULMONAIRES  M 

GLOBULES  du  Dr  de  AD  A  D 

à  ïHÉLÉNINE  de  IXUOMu 

amrni  2  à  4  Globules  nar  Jour.  NH 


BORNYVÂL 

(Isoualérianate  de  Bornéo!)’ 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 


Echantillons  et  notices  :  gratuitement  • 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  phien,,  médaille  d’or  d  es  hôpitaux 
de  Paris.  r.  Meslay,  4,  Paris. 


I Contient  22,8  0/°  de  phosphore  organique  assimilable 

PRINCIPE  PH  OSf  H  0-0  RSAfll  Q  U  E  DES  GRAINES  VÉGÉTALES  _ 

«  Le  problème  de  la  médication  phisphorée  rationnelle  n  a  ete 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMES,  GELULES. 

J 


SALENE 


Absolument  inodore.  Absorption  rapide  par  la  peau. 

ÉTHER  «ÉTHYL-ÉTHÏL  GLYC0L1QUE  «E  l  ACIDE  SAUCTIPE 

INDICATIONS  :  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme 

_ ...  .  .  musculaire  (Lumbago,  Torticolis).  Névrite  rhumatismale,  etc. 


mm mm1' 


rp 

l’Académie 
Prahco  Echantillons.  -—14» 


23  Beaux-Arts*  Paris- 
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RHUMATISMES 


COLIQUES 

NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 

DANS  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT  DE  L’ACIDE  URIQUE 

“  L’Urate  de  Pipérazine  formé  par  la  combinaison  de  l’Acide  urique  et  de  la  Pipérazine,  est  soluble 
dans  47  fois  son  poids  d’eau,  alors  qu’il  en  faut  au  moins  368 parties  pour  dissoudre  les  autres  urates  alcalins,  ” 


Solubilités  comparées  te  l’Acide  Urique  dans 


PIPÉRAZINE 

Biiorate 

■  do 

H  SOUDE 

■H  T 

[B  UTHINE  CITRATE 

BBfl— 


92t||40»/.|20X||  8° 


Un  calcul  d’acide  urique  en  contact 
tendant  71  heures  à  97°  dans  des  solutions 
i  /  ■/ „  desproduits  ci-dessous ,  perd  : 
)2°/„  de  soü poids  dans  la  PI  PÉRAZINE. 
éO%  —  —  loBi-BoratedeSoude. 

JO»/.  —  —  le  Citrate  de  Lithine  et 

IeBi-Carbo.deSoude. 
.  —  —  le  Citrate  de  Potasse. 


INNOCUITÉ  ABSOLUE 

SANS  ACTION  SUR 

LE  CŒUR, 

LES  REINS, 

LES  VAISSEAUX 
Bien  toléré.  N’agit  pas  sur  l’estomac 


La  venté  des  Produits  Midy  est  réglementée 
et  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


Demande  de  Littérature  et  D’Échantillons 

9,  rue  du  Commandant -Rivière,  PARIS 


PHARMACIE  MIDY 

140,  Faubourg  St-Honoré,  140 

PARIS 


MODE  D’EMPLOI  : 

-?* 

Pendant  les  CRISES  : 

3  à  6  mesures  par  jîmr. 

Comme  PRÉVENTIF  : 

t  à  5  mesures  par  jour, 

10  jours  par  mois. 


Chaque  mesure  contient  20  c 
grammes  de  Pipérazine  chimi¬ 
quement  pure  et  doit  être  prescrite 
à  jeun  ou  à  distance  des  repas,' 
dissoute  dans  un  verre  d’eau. 
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Paris,  le  17  janvier  1908. 

Les  Sœurs  Augustines  ont  définitivement  quitté  l’Hôtel- 
,‘Dieu. 

Plusieurs  milliers  de  personnes  ont  tenu  à  leur  faire  cortège 
et  à  remercier  l’ordre  qui,  pendant  treize  siècles,  a  donné  aux 
malades  de  la  ville  de  Paris  tant  de  preuves  de  dévouement  et 
de  désintéressement. 

De  nombreux  conseillers  municipaux  sont  venus  joindre 
leurs  regrets  à  ceux  des  malades  de  l’Hôtel-Dieu.  Au  nom  de 
l’Administration,  M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  est  venu,  comme  il  l’avait  déjà  fait  au  Conseil  muni¬ 
cipal,  apporter  aux  Augustines  l’hommage  de  son  estime  et 
de  son  respect. 

Le  journal  dans  lequel  le  regretté  Armand  Després,  qui  ne 
fut  ni  un  clérical  ni  un  réactionnaire,  a  tant  de  fois  défendu  la 
cause  des  Sœurs,  se  devait  de  saluer  une  dernière  fois  celles 
qui  partent  sans  avoir  démérité. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LANTERNAT.  — 

Notes. — Anatomie. —  Séance  du  1 5  janvier  :  MM.  Malet,  5; 
Dragoesco,  3;  Weill,  12;  de  Vaugiraud,  10;  Sourdel,  i3; 
Heuyer,  8;  Dequidt,  9;  Bienvenue,  i3. 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  janvier  :  MM.  Molina,  6; 
Chibret,  n;Crétaux,  io;Jean,  9;  Wilhelm,  12;  Malègue,  6  ; 
Vernes,  11  ;  Verdun,  io. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  18  janvier,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  23  mars 
1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faireinscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel)  de  midi  à  trois  heures-,  du 
lundi  17  février  au  samedi  27  février  inclusivement. 

distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nom¬ 
mes  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

■du  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs.  Walther,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  Brocq,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Darier,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Broca;  Guinon,  médecin  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau;  Dagonet  (de  Paris);  Lejars,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Antoine;  Œttinger,  médecin  de  l’hôpital  Broussais; 
Keraval (de  Ville-Evrard);  Chompret,  Baratoux,  Chambellan, 
Bernheim,  Guebhard,  Cazin  (de  Paris);  Valentini,  médecin 
de  l’hospice  civil  de  Bastia;  Emery  (du  Pizou);  Ronneaux, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Cambrai;  Maurel  (de  La  Bour- 
boule);  Guilland  (d’Aix-les-Bains);  Sicard,  médecin  des  hos¬ 
pices  de  Castres  ;  Godet,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Sables- 
d’Olonnes. 

CONGRÈS  DES  praticiens.  —  Dans  sa  dernière  réunion 
la  Commission  permanente  a  adopté,  à  l’unanimité,  l’ordre  du 
jour  suivant  proposé  par  M.  Gouffier  : 

cc  La  Commission  de  vigilance  du  Congrès  des  ‘praticiens, 
prenant  en  considération  les  observations  et  l’ordre  du  jour 
qui  lui  ont  été  présentés  par  l’Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine,  donne  mandat  à  ceux  de  ses  membres 
qui  appartiennent  à  la  Commission  ministérielle  pour  la 
réforme  des  études  médicales,  de  faire  le  possible  pour  obte¬ 
nir  le  rejet  par  cette  Commission  des  conclusions  du  rapport 
Teissier,  conclusions  qui,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  prolon¬ 
gation  des  études  et  l’organisation  du  service  de  garde,  vont 
à  l’encontre  des  vœux  adoptés  par  le  Congrès  des  praticiens.  » 

Les  délégués  de  l’Association  corporative  des  étudiants  pro 
posent  ensuite  l’ordre  du  jour  suivant  qui  est  adopté  à  l’una¬ 
nimité  : 

«  La  Commission  permanente  du  Congrès  des  praticiens 
demande  à  ceux  de  ses  membres  qui  appartiennent  à  la  Com¬ 
mission  ministérielle  de  voter  en  faveur  du  projet  de  M.  Roux 
sur  le  recrutement  des  professeurs  contre  le  projet  de  M.  Teis¬ 
sier,  c’est-à-dire  pour  la  liberté  de  l’enseignement  médical 
dans  le  sens  du  privat-docentisme  adopté  par  le  Congrès  des 
praticiens.  » 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  deuxième  semaine,  1235  décès,  au 
lieu  de  g3i  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’accroissement  de  la  mortalité  est  dû 
aux  affections  de  l’appareil  respiratoire  (87.  décès  de  plus  que 
pendant  la  semaine  dernière),  à  la  congestion  cérébrale  (37  dé¬ 
cès  de  plus),  et  à  différentes  maladies  chroniques  (tuberculose 
pulmonaire,  60  décès  déplus;  cancer,  23;  sénilité,  23;  mala¬ 
dies  du  cœur,  3i,  etc.).  La  rougeole  s’est  considérablement 
développée;  la  scarlatine  reste  fréquente. 

La  rougeole  ! a  causé  9  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  480  'au  lieu  de  252  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  i63,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 
Cette  maladie  s’est  répandue  dans  presque  tous  les  quartiers 
de  Paris  (excepté  l’arrondissement  de  l’Hôtel  de  Ville  où  il 
n’y  a  que  2  cas  nouveaux,  et  Passy  où  il  n’y  en  a  que  3). 
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dans  toutes  ses  manifestations. 

Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étrangs 


Pendant  les  crises 

3,  à.  6.  mesures, 
par  jour- 


Comme  préventif 

d  à  3  mesures  par  jour; 
10  jours  par  mois. 


«.w»  o^»»tiDE  VAciûe 


RHUMATISME 


Diéthylène  —  Diamine 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LES  PARALYSIES  DIPHTÉRIQUES 

Par  M.  H.  CHÉNÉ, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique  —  La  connaissance  des  paralysies  diph¬ 
tériques  ne  remonte  pas  à  une  date  très  éloignée. 
En  effet,  d’une  part,  ce  n’est  qu’en  1826  que  Bre¬ 
tonneau  écrivit  son  Traité  de  la  diphtérie.  D’autre 
parties  auteurs  qui,  avant  lui,  décrivirent  des  angines 
que  l’on  peut  rapporter  à  la  diphtérie,  et  qui  consta¬ 
tèrent  au  cours  de  ces  affections  des  symptômes 
paralytiques,  ne  virent  pas  les  rapports  de  causalité 
existant  entre  ces  différents  phénomènes. , 

;  C’est  ainsi  que,  sans  remonter  jusqu’à  Coelius 
Aurelianus,  qui  semble  n’avoir  eu  que  des  notions 
assez  obscures  sur  la  diphtérie  et  sur  les  paralysies 
qui  peuvent  lui  succéder,  on  trouve  quelques  obser¬ 
vations  dans  Ghisi  (1747),  Chomel  (1748),  Marteau 
de  Grandvilliers  (1767),  Samuel  Bard  (1771).  Breton¬ 
neau  qui,  dans  son  Traité ,  cite  ces  différents  auteurs, 
ignora  longtemps  les  paralysies  de  la  diphtérie,  telles 
que  nous  les  concevons  aujourd’hui.  Trousseau  lui- 
même  dit,  dans  ses  Cliniques ,  en  avoir  observé  plu¬ 
sieurs  cas  sans  avoir  saisi,  pas  plus  que  ses  collègues 
appelés  en  consultation,  la  relation  existant  entre  la 
paralysie  et  la  diphtérie  antécédente.  Ce  ne  fut 
•qu’assez  tard  qu’il  exposa  dans  ses  Cliniques  la  con¬ 
ception  aujourd’hui  classique.  Peu  de  temps  après, 
parut  la  thèse  de  Maingault  (  1 854)  qui  constitue  le 
premier  travail  d’ensemble  sur  la  question. 

Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  et  le  tableau 
clinique  des  paralysies  diphtériques  semble  défini¬ 
tivement  fixé.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui 
■concerne  les  lésions  anatomiques  qui  les  détermi¬ 
nent  et  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  se  pro¬ 
duisent.  Il  serait  trop  long  d’énumérer  ici  tous  les 
travaux  publiés  sur  ce  sujet  depuis  la  première  com¬ 
munication  de  Charcot  et  Vulpian  (186.2).  Nous  les 
retrouverons  en  étudiant  l’anatomie  pathologique  et 
la  pathogéliie. 

La  découverte  du  bacille  de  la  diphtérie  par 
lilebs  (  1 883)  et  par  Lœffler  (i 884)  a  permis  d’étudier 
la  question  au  point  de  vue  expérimental.  Roux  et 
Yersin  (1888)  en  obtenant,  avec  le  bacille  ou  sa  toxine, 
des  paralysies  analogues  aux  paralysies  humaines, 
démontraient  sa  spécificité.  Depuis,  ces  paralysies 
ont  pu  être  reproduites  par  de  nombreux  auteurs 
avec  la  toxine  diphtérique,  ce  qui  a  permis  d’étudier 
les  lésions  qu’elle  produit  sur  les  centres  nerveux  et 
sur  les  nerfs  périphériques,  et  .de  déterminer  en 
même  temps  le  processus  suivant  lequel  elle  agit 
(Luisada  et  Pacchioni,  Babonneix). 

Enfin  l’application  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  au  traitement  des  paralysies  attire  actuellement 
l’attention.  Son  efficacité,  longtemps  contestée,  semble 
maintenant  hors  de  doute  (Ferréet  Mongour,  Comby). 

II 

Étiologie.  —  Il  est  assez  malaisé  d'évaluer  la  fré¬ 
quence  des  paralysies  diphtériques.  Les  principales 


(1)  Reproduction  interdite. 


statistiques  sont  celles  de  Roger,  de  Sanne  et  de 

Cadet  de  Gassicourt.  Roger  sur  210  diphtériques 
observe  36  paralysies,  soit  dans  1 6,6  p.  100  des  cas, 
Sanné  sur  x382  malades  note  i55  paralysies,  soit 
11  p  100.  Cadet  de  Gassicourt  sur  937  cas  note 
128  paralysies,  soit  i3,6  p.  100.  Mais,  serrant  de  plus 
près  la  question,  il  croit  devoir  éliminer  de  ses 
q37  cas  407  composés  de  malades  morts  très  rapide¬ 
ment  avant  l’époque  habituelle  de  1  apparition  des 
paralysies.  Il  trouve  ainsi  une  proportion  de  2,5,76 

D.  IOO.  ,  , 

C’est  là  le  chiffre  qui  se  rapprocherait  le  plus  de 

Les  paralysies  sont  plus  fréquentes  chez  l’adulte 
que  chez  l’enfant,  non  pas  d’une  manière  absolue, 
mais  par  suite  de  ce  fait  que  si  la  diphtérie  est  plus 
rare  chez  l’adulte,  par  contre,  elle  y  est  suivie,  beau¬ 
coup  plus  souvent  que  chez  l'enfant,  d  accidents 
paralytiques  (Landouzy).  . 

Les  paralysies  peuvent  succéder  à  toute  diphtérie, 
quelle  que  soit  sa  localisation  primitive  :  angine 
diphtérique,  croup  sans  angine  (Cadet  de  Gassi- 
'  court',  diphtérie  nasale,  génitale,  oculaire,  cutanée. 
Les  diphtéries  cutanées  sont  presque  fatalement 
suivies  de  paralysies.  Il  est  des  épidémies  ou  les 
paralysies  sont  plus  fréquentes.  Boissarie  (1881)  a 
rapporté  une  épidémie  au  cours  de  laquelle  les  para¬ 
lysies  précédaient  l’apparition  des  fausses  mem¬ 
branes.  Il  existe,  dans  la  majorité  des  cas,  «  un  rap¬ 
port  remarquable  entre  le  siège  de  1  inoculation 
diphtérique  primitive  et  celui  de  la  paralysie  conse¬ 
cutive,  les  paralysies  localisées  frappant  toujours  la 
région  primitivement  atteinte  par  la  diphtérie,  les 
paralysies  généralisées  débutant  le  plus  souvent  par 
cette  région  »  (Babonneix).  ■  , 

C’est  ainsi  que  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  est  la  plus  fréquente,  l’angine  étant  la  loca¬ 
lisation  la  plus  ordinaire  de  la  diphtérie.  C  est  ainsi 
encore  qu’on  a  vu  succéder  à  une  diphtérie  de  la 
région  ombilicale  la  paralysie  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  (Küssmaul);  la  paralysie  du  bras  a 
une  diphtérie  du  doigt  (Paterson),  la  paralysie  unila¬ 
térale  du  voile  à  une  angine  unilatérale  (Colin,  Gee, 
Gubler,  Acker,  Roger,  Aubertin  et  Babonneix). 

Les  paralysies  semblent  plus  fréquentes  à  la  suite 
des  diphtéries  graves,  en  particulier  après  celles  ou 
l’on  retrouve  les  formes  longues  du  bacille  diphté¬ 
rique,  qui  sont  les  plus  virulentes.  Ainsi  sur  38  cas, 
Aubertin  (1902)  a  observé  : 

Le  bacille  long .  23  fois. 

Le  bacille  moyen. . .  12  fois. 

Le  bacille  court.  . . .  ■  •  •  1  fQ1.s- 

Le  bacille  pseudo-diphtérique.  2  fois. 

III 

Symptomatologie.  —  L’époque  d’apparition  de  la 
paralysie  est  assez  variable  suivant  les  cas.  Souvent 
elle  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’angine  :  pré¬ 
coce  dans  les  formes  graves  ou  malignes,  c  est-a- 
dire  survenant  le  troisième  ou  quatrième  jour  après 
le  début  de  la  maladie  ;  tardive  au  contraire  dans  les 
formes  moyennes,  où  elle  se  montre  au  cours  de. la 
convalescence,  le  plus  souvent  huit  à  quinze  jours 
après  la  guérison.  Il  est  rare  qu’elle  apparaisse  après 
quinze  jours  ou  un  mois. 

On  a  signalé  comme  signe  précurseur  de  la  para¬ 
lysie,  un  léger  mouvement  fébrile  sans  cause  appré¬ 
ciable,  l’apparition  ou  la  recrudescence  de  1  albumi¬ 
nurie,  le  ralentissement  marqué  du  pouls,  une  pâleur 
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inaccoutumée.  Ce  sont  là  des  phénomènes:  incon¬ 
stants,  et  lé  plus  souvent  l'es  premiers  symptômes 
observés  sont  ceux  de  la  paralysie  du  voile  du  palais. 
C’est,,  en  effet,  dans;  la  majorité  des  cas,  cet  organe 
qui  est  le  premier  envahi.  Il  arrive  assez  souvent 
qu’il  soit  seul  atteint  ;  dans  ce  cas  on  a  affaire  a  une 
forme  limitée,  localisée,  de  la  paralysie  diphtérique. 
Secondairement  les  symptômes  paralytiques'  pour¬ 
ront  s’étendre  à- d’autres  groupes  musculaires  (mem¬ 
bres,  tronc,  tête).  C’est  la  forme  généralisée,  qui  se 
montre  quelquefois  d’emblée,  sans  qu’il  y  ait  eu<  au 
préalable  paralysie  du  voile.  Enfin  on  peut  observer 
au  cours  d’une  paralysie  diphtérique  généralisée,  ou 
même  isolément  dans  la  convalescence  d’une  diph¬ 
térie,  des  troubles  dé  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation,  forme  cardio-pulmonair  e  d>e  Cadet  de  C  as  si- 
court  dont  le  pronostic  est  très  grave  et  la  patho¬ 
génie  des  plus  complexes. 

Pâràeysie  tmrrÉE.  —  Comme  nous  l’avons  dit,  son 
lieu  d’élection  est  le  Voilé  du  palais.  11  est  des  cas  où 
la  paralysie  s’est  localisée  à  un  autre  groupe  muscu¬ 
laire,  muscles  oculaires,  lèvres,  masse  sacro-lom¬ 
baire,  sphincter  de  l’anus:  Mais  ce  sont  là  dès  excep¬ 
tions,  et  c’est  le  voile  qui  est  presque  toujours 
atteint  dans  les  formes  limitées;  sur  128  cas  de 
paralysies  diphtériques  Cadet  de  Gassicourt  a  ob¬ 
servé  io3  fois  celle  du  voile.  Mais  souvent,  comme 
le  fait  remarque  M.  Marfan  :  «  le  voile  n’est  pas  para¬ 
lysé  seul,  il  y  a  en  même  temps  paralysie  du  voile, 
du  pharynx  et  de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  en  un 
mot  une  paralysie  de  toute  la  gorge.  »  La  paralysie 
débute  d’une  manière  insidieuse  ;  la  voix  devient  un 
peu  faible  et  nasonnée,  le  malade  éprouve  une  cer¬ 
taine  gêne  dans  la  déglutition,  il  a  tendance  à  avaler 
de  ‘travers  et  s’il  a  été  trachéotomisé,  les  aliments 
reviennent  par  la  plaie  trachéale.  Les  symptômes 
augmentent  progressivement  et  amènent  le  médecin 
à  examiner  la  gorge.  Cette  exploration  montre  le 
voile  abaissé  et  inerte,  sa  muqueuse  est  pâle,  la 
luette  flasque  et  pendante  traîne  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  langue,  et  si  l’on  supprime  la  respiration 
nasale  du  sujet  en  lui  pinçant  les  narines,  on  la  voit 
entraînée  en  avant  et  en  arrière  par  l’air  expiré  et 
inspiré.  Si  la  paralysie  est  unilatérale,  l’arc  palatin 
du  côté  paralysé  est  abaissé  et  semble  placé  sur  un 
plan  antérieur  à  celui  du  côté  sain.  Celui-ci  paraît 
plus  arqué  et  sur  un  plan  postérieur.  La  luette  est 
déviée  de  son  côté  et  cette  déviation  s’accentue  en¬ 
core  si  l’on  provoque  un  mouvement  du  voile  en 
faisant  prononcèr  au  malade  les  sons  a  ou  è. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  ne  sont  pas 
moins  marqués.  Si  l’on  cherche  à  exciter  la  muqueuse 
de  la  région  paralysée  avec  un  instrument  quel¬ 
conque,  la  pointe  d’un  crayon  par  exemple,  le  malade 
ne  percevra  aucune  sensation  tactile  ni  douloureuse  ; 
le  voile  reste  immobile,  on  ne  provoque  aucune  ac¬ 
tion  réflexe.  L’anesthésie  peut  s’étendre  d’ailleurs  à 
une  grande  partie  du  pharynx. 

D’après  Aubertin  (1902)  cette  description,  qui  est 
celle  des  auteurs  classiques,  ne  s’appliquerait  pas 
à  la  majorité  des  cas.  Le  plus  souvent,  d’après 
lui,  la  motilité  du  voile  n’est  jamais  complètement 
abolie,  les  muscles  sont  seulement  parésiés  et  les 
mouvements  moins  étendus  et  moins:  énergiques  que 
chez  les  sujets  sains.  Il  y  a  surtout  un  défaut  de 
tonicité  du  voile  qu’on  peut  déprimer  plus  facile¬ 
ment  avec  l’extrémité  de  l’abaisse-langue.  De  meme 
les  troubles  de  la  sensibilité  seraient  exceptionnels  : 


les  sensations  tactiles  douloureuses  ou  thermiques 
seraiènt  seulement  émoussées,  mais  jamais  abolies. 
Le  réflexe  pharyngien  serait  conservé  et  facile  à  pro¬ 
voquer  par  l’excitation  non  pas  du  voile,  mais  de  la 
luette  ou  de  la  paroi  postérieure,  du  pharynx. 

Les  symptômes  fonctionnels  ont  été  bien  décrits 
par  Ruault. 

Les  troubles  de  la  phonation,  sont  très  caractéris¬ 
tiques  et  s’expliquent  facilement  par  la  connaissance 
de  la  physiologie  normale  du  voile  du  palais.  Para¬ 
lysé,  il  ne  peut  plus  s’appliquer  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  de  sorte  que  la  colonne  d’air 
expirée  sort  en  partie  par  les  fosses  nasales  et  en 
partie  par  la  bouche.  Elle  perd  ainsi  de  sa  force  et 
son  action  sur  les  lèvres  est  diminuée.  Il  en  résulte 
que  la  prononciation  des  consonnes  devient  difficile, 
«>  et  l’émission  dé'  toutes  les  voyelles  simples  exi- 
eant  le  soulèvement  plus- ou  moins  marqué  du  voile 
u  palais  est  impossible  ;  elle  est  remplacée  par  celle 
des  sons  nasaux  an,  eun,  on  »■  (Ruault).  La  sortie 
d’une  partie  de  la  colonne  d’air  par  les  fosses  nasales 
permet  de  comprendre  aussi  pourquoi  le  malade  ne 
peut  souffler  une  bougie,  siffler;  fumer,  à  moins  de 
se  pincer  les  narines.  De- même  les  mouvements  de 
succion  ne  peuvent  être  accomplis.  Pendant  le  som¬ 
meil,  la  respiration  s'accompagne  d’un  ronflement) 
plus  ou'  moins  sonore. 

On*  peut  observer  des  troublés  de  l’ouïe,  expli¬ 
cables  par  la  paralysie  du  muscle  péristaphylin 
externe,  qui  cesse  d'ouvrir  la  trompe  comme  norma¬ 
lement,  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  pour 
maintenir  l’égalité  des  pressions  entre  l’air  de  la 
caisse  du  tympan  et  l’air  atmosphérique. 

Les  troubles  de  la  déglutition  s’observent  d’une 
façon  constante.  Les  aliments  liquides  refluent  par 
les  fosses  nasales  surtout  lorsqu’ils  sont  chauds  et 
excitent  ainsi  d’autant  moins  la  contractilité  affaiblie 
des  muscles  du  voile.  Ruault  accorde,  dans  leur  pro¬ 
duction,  un  rôle  prépondérant  à  l’anesthésie  pha¬ 
ryngée.  Il  fait  remarquer  très  justement  que,  chez 
certains  syphilitiques  dont  le  voile  a  été  détruit  plus 
ou  moins  complètement  par  une  ulcération,  on  ob¬ 
serve  bien  des  troubles  de  la  phonation,  mais  que 
les  troubles  de  la  déglutition  manquent  ou  sont  très 
légers.  L’occlusion  de  la  cavité  naso-phai-yngienne, 
normalement  réalisée  par  le  relèvement  du  voile  est 
effectuée  par  l’adaptation  progressive  du  constric¬ 
teur  supérieur  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue. 
«  Dans  la  paralysie  diphtérique,  le  bol  alimentaire 
en  raison  de  l’anesthésie  gutturale  n’éveille  le  réflexe 
que  lorsqu’il  a  pénétré  jusqu’aux  régions  inférieures 
qui  ont  conservé  la  sensibilité  ;  mais  lorsque  la  con¬ 
traction  se  produit  à  ce  niveau,  le  constricteur  supé¬ 
rieur  parésié  reste  plus  ou  moins  inerte  et  le  bol 
alimentaire  risque  d’être  repoussé  en  avant  et  en 
haut  au  lieu  de  pénétrer  dans  l’œsophage.  » 

Au  moment  de  la  régurgitation  des  aliments,  des 
particules  alimentaires  peuvent  être  projetées  dans 
le  vestibule  laryngé  déterminant  des  accès  de  toux 
spasmodique.  Lorsque  l’anesthésie  s’étend  à  l’orifice 
supérieur  du  larynx  et  que  le  muscle  aryténo-ëpi- 
lottique  est  parésié,  il  peut  arriver  qu’une  partie 
u  bol  alimentaire  tombe  dans  le  larynx  et  la  trachée, 
produisant  leur  obstruction  et  une  asphyxie  rapide. 
Tardieu  a  publié  un  cas  de  ce  genre  (1859).  Peter  en 
a  rapporté  un-  autre.  G’est  là,  toutefois,  un  accident 
assez  rare:  car  les  malades  se  contentent  surtout 
d’aliments  semi-liquides  qu’ils  avalent  avec  précau¬ 
tion,  par  petites  gorgées,  la  tête  renversée  en  arrière 
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de  façon  que  le  liquide  tombe  dams  l’estomac  en 
quelque  sorte  par  son  propre  poids. 

Il  peut  arriver  que  les  matières  alimentaires  qui 
pénètrent  dans  les  bronches  déterminent  des. foyers 
de  broncho-pneumonie  et  même  de  gangrène  pulmo¬ 
naire. 

L’alimentation  peut  devenir  à  tel  point  impossible 
.qubn  a  signalé  des  cas  de  mort  par  inanition  (Cadet 
de  Gassicourt).  L’emploi  rationnel  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne  semble  devoir  supprimer  cette  éventua¬ 
lité.. 

La  durée  de  cette  forme  limitée  de  la  paralysie 
diphtérique  n’est  généralement  pas  bien  longue. 
Dans  les  cas  légers,  elle  peut  être  de  quatre  ou  cinq 
jours.  Le  plus  souvent  la  guérison  est  complète  au 
bout  de  dix  à  vingt-cinq  jours.  Mais  il  est  des  cas  où 
il  faut  attendre  un  mois  et  même  exceptionnellement 
deux  mois. 

'Paralysie  généralisée. —  Ge  terme  n’implique  pas 
que  nécessairement,  dans  tous  les  cas  tous  les  mus¬ 
cles  soient  paralysés.  La  paralysie  peut  atteindre  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  groupements 
musculaires;  elle  n’a  aucune  topographie  régulière 
et  peut  affecter  les  formes  monoplégique,  hémiplé¬ 
gique,  paraplégique.  Elle  se  fait  remarquer  par  la 
variabilité  de  ses  localisations  qui  changent  d’un 
malade  à  l’autre,  et  qui  sur  le  même  sujet  abandon¬ 
nent  une  région  pour  se  porter  sur  un  autre  point. 
Sa  marche  n’est  pas  réglée,  et  celle  qu’on  décrit 
comme  la  plus  habituelle  (voile  du  palais,  œil,  mem¬ 
bres  inférieurs,  membres  supérieurs,  muscles  du 
tronc)  n’a  rien  de  constant. 

'La  paralysie  généralisée  débute  la  plupart  du 
temps  par  le  voile  du  palais;  elle  y  produit  les  sym 
ptômes  que  nous,  avons  décrits  pour  la  forme  locali- 
-sée.  De  là  elle  s’étend  à  d’autres  régions. 

Si  l’angine  aété  compliquée  de  croupies  muscles 
du  larynx  peuvent  être  paralysés,  le  malade  devient 
aphone.  Il  a  dés  accès  de  toux  dus  à  la  chute  des 

articules  alimentaires  dans  le  larynx.  La  paralysie 

es  dilatateurs  de  la  glotte  amène  de  la  dyspnée;  et 
si  le  sujet  a  été  tubé,,  la  paralysie  des  constricteurs 
fait  que  le  tube  ne  peut  rester  dans  le  larynx,  il  est 
sans  cesse  rejeté,  ce  qui  peut  nécessiter  la  trachéo¬ 
tomie.  Dans  les  cas  où  il  y  a  eu  croup  sans  angine, 
la  paralysie  du  larynx  peut  se  montrer  sans  paralysie 
du  voile  et  être  suivie  de  paralysie  généralisée 
{Sauné), 

Les  paralysies  oculaires  peuvent  porter  sur  la 
musculature  interne  ou  sur  la  musculature  externe, 
rarement  sur  les  deux  à  la  fois.  Le  plus  souvent  la 
paralysie  porte  sur  le  muscle  ciliaire.  L’accommo¬ 
dation  devient  difficile  ou  impossible;  la  vision  des 
objets  rapprochés  devient  trouble,  la  lecture,  l’écri¬ 
ture  sont  impossibles.  Il  y  a  de  'Famblyopie  à  un 
degré  variable,  quelquefois  cécité  complète.  Presque 
jamais  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  n’est  unilaté¬ 
rale,  elle  frappe  toujours  les  deux  yeux;  parfois  -son 
intensité  n’est  pas  égale  pour  chaque  œil.  La  para¬ 
lysie  du  muscle  irien  est  plus  rare.  Aubertin  sur 
*9  cas  dit  n’avoir  jamais  observé  de  mydriase.  La 
contraction  pupillaire  à  la  lumière  reste  normale  ;  la 
contraction  à  distance  est  également  normale  le 
puis  souvent;  elle  peut  être  à  un  certain  moment 
affaiblie  ou  abolie,  alors  que  la  paralysie  sde  l’accom¬ 
modation  est  .en  pleine  intensité.  En  pareil  cas  la 
conservation  du  réflexe  lumineux,  jointe  à  l’abolition 
de  la  contraction  pupillaire  à  distance  constitue  un 


syndrome  inverse  de  celui  d’Argyll-Robertson. 
D’autre  part,  «  la  coïncidence  de  la  double  paralysie 
de. l’accommodation  et  de  l’intégrité  du  réflexe  lumi¬ 
neux  ne  se  verrait  que  dans  la  paralysie  diphté¬ 
rique  »  (Marfan). 

La  musculature  extrinsèque  de  l’œil  peut  être 
atteinte  dans  des  proportions  variables.  Presque  tou¬ 
jours  les  paralysies  qu’on  y  observe  sont  des  paraly¬ 
sies  parcellaires,  muscle  droit  externe,  muscle  droit 
interne,  entraînant  du  strabisme  et  delà  diplopie; 
quelquefois  la  chute  de  la  paupière  supérieure. 
L’ophtalmoplégie  complète  est  exceptionnelle. 

Ces  paralysies  guérissent  assez  vite,  en  dix  à 
uinze  jours  en  moyenne,  sauf  peut-être  lestroubles 
e  l’accommodation  qui  peuvent  persister  plusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois. 

Il  n’y  a  aucune  lésion  des  milieux  de  l’œil  ni  de  la 
rétine  (Follin,  de  Gæefe,  Donders,  Tavignot).  Bou- 
chut  a  décrit  dans  certaines  paralysies  diphtériques 
des  lésions  rétiniennes,  névrite  ou  névro-rétinite 
analogue  à  celle  des  amauroses  toxiques  (anémie 
rétinienne,  infiltration  séreuse  et  même  névrite  avec 
atrophié  papillaire).  Trousseau  avait  cherché  à  établir 
un  rapport  entre  les  troubles  oculaires  et  la  grande 
fréquence  de  l'albuminurie  dans  la  diphtérie.  Pour 
lui  il  y  aurait  eu  simplement  coïncidence  :  rétinite 
albuminurique  chez  un  individu  atteint  de  paralysie 
diphtérique. 

Aujourd’hui,  les  ophtalmologistes  s’accordent  pour 
reconnaître  que  les  troubles  visuels,  consécutifs  à 
la  diphtérie  relèvent  de  la  paralysie  des  muscles  de 
l’accommodation. 

Après  les  muscles  de  l’œil,  ou  même  directement 
après  le  voile  du  palais,  la  paralysie  gagne  les  mem¬ 
bres  .inférieurs.  La  fréquence  de  leur  atteinte  est 
assez  grande  mais  diversement  appréciée  suivant  les 
auteurs.  D’après  Magne,  sur  cent  malades  atteints 
de  paralysies  diphtériques,  il  y  en  a  plus  de  la  moi¬ 
tié  qui  présentent  des  troubles  moteurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Landouzy  sur  1 17  observations 
trouve  81  cas  de  paraplégie  diphtérique,  Cadet  de 
Gassicourt  seulement  1 5  sur  101. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  est  précédée 
de  troubles  sensitifs  qui  consistent  én  sensations 
d’engourdissement  et  de  fourmillement  dans  les 
jambes.  C’est  une  paraplégie  flasque.  Les  muscles 
les  plus  souvent  atteints  sont  les  péroniers  latéraux 
et  les  extenseurs.  Dans  ce  cas  la  jambe  au  repos 
prend  l’attitude  qu’on  observe  dans  les  polynévrites  : 
la  pointe  du  pied  est  tombante  et  le  malade  demeure 
incapable  de  la  soulever.  Mais  il  faut  remarquer  que 
dans  la  diphtérie  la  paralysie  a  plutôt  tendance  à 
frapper  les  muscles  en  masse  qu’à  se  localiser  sur 
certains  groupes  musculaires  comme  dans  les  autres 
névrites.  <C’est  pourquoi  il  est  rare  qu’on  y  retrouve 
l’attitude  du  steppage  pendant  la  marche.  Générale¬ 
ment  le  malade  avance  en  traînant  ses  pieds  sur  le 
sol,  soit  par  la  pointe,  soit  par  le  bord  interne,  il  est 
rare  que  les  mouvements  soit  complètement  impos¬ 
sibles,  il  y  a  parésie  des  membres  plutôt  que  para¬ 
lysie  véritable. 

Souvent,  ces  troubles  moteurs  sont  assez  légers 
pour  être  méconnus,  ou  mis  sur  le  compte  de  la  fai¬ 
blesse  de  la  convalescence.  Les  troubles  des  réflexes 
constituent  alors  presque  seuls  les  symptômes  de  la 
paraplégie.  Les  réflexes  ro.tuliens  et  achilLéens  sont 
toujours  abolis.  Gomme  Ta  montré  Aubertin  : 
«  L’abolition  des  réflexes  est  le  symptôme  le  plus 
précoce  de  la  paraplégie,  car  il  précède  souvent  les 
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autres  de  plusieurs  jours  ;  de  même  après  que  tous 
les  autres  symptômes  de  la  paraplégie  ont  disparu, 
l’abolition  des  réflexes  persiste  pendant  assez  long¬ 
temps.  »  L’abolition  des  réflexes  est  donc  le  sym¬ 
ptôme  le  plus  constant  de  la  paraplégie  diphtérique. 
Elle  devra  être  recherchée  avec  soin  chez  tous  les 
convalescents  de  la  diphtérie,  et  surtout  chez  ceux 
qui  présentent  de  la  paralysie  du  voile,  car  elle  peut 
se  rencontrer  même  en  l’absence  de  paralysie  com- 
lète,  constituant  ainsi  «  une  véritable  paraplégie 
iphtérique  fruste,  monosymptomatique  «  (Aubertin 
etBabonneix). 

Le  signe  de  Babinski  n’existe  jamais.  La  sensibilité 
est  abolie  au  pied  et  à  la  jambe,  surtout  à  sa  face 
externe.  Les  malades  ne  sentent  plus  le  sol  sous  leur 
pas,  ou  bien  ils  ont  la  sensation  de  marcher  sur  un 
tapi9.  Ils  sont  obligés  de  regarder  à  leurs  pieds  pour 
ne  pas  tomber.  Outre  les  sensations  persistantes  de 
fourmillement  et  d’engourdissement,  ils  éprouvent 
souvent  des  sensations  de  chaleur  et  surtout  de 
froid,  qu’ils  comparent  à  celle  que  donnerait  l’écou¬ 
lement  d’une  eau  glacée  le  long  de  leurs  membres. 
L’anesthésie  ne  remonte  pas,  en  général  au-dessus 
du  genou.  Dans  certains  cas,  au  lieu  d’anesthésie, 
on  constate  de  l’hyperesthésie.  Les  masses  muscu¬ 
laires  sont  extrêmement  douloureuses  à  la  pression, 
de  même  que  certains  troncs  nerveux.  Il  peut  aussi 

avoir  perte  du  sens  stéréognostique  et  de  la  sensi- 
ilité  articulaire  dans  les  membres  paralysés  (Ray¬ 
mond). 

L’atrophie  musculaire  a  été  signalée  (Larue,  Eu- 
lenburg,  Kraft-Ebing).  Mais  elle  manque  presque 
toujours;  quand  elle  existe  elle  n’est  pas  localisée  à 
un  groupe  musculaire;  il  en  résulte  un  amaigrisse¬ 
ment  en  masse  de  tout  le  membre.  Certains  auteurs 
notent  même  son  absence  comme  spéciale  à  la  para¬ 
lysie  diphtérique,  l’opposant  à  sa  fréquence  dans  les 
névrites  alcooliques  et  saturnines.  Cela  tient  à  la 
névrite  péri-axile;  il  n’y  a  pas  de  dégénérescence 
wallérienne,  et  l’action  trophique  de  la  cellule  ner¬ 
veuse  sur  le  muscle  n’est  pas  supprimée. 

On  peut  observer  des  troubles  légers  des  réac¬ 
tions  électriques;  mais  la  réaction  de  dégénérescence 
complète  est  exceptionnelle. 

Il  est  des  cas  où  la  paraplégie  se  présente  sous  un 
aspect  assez  particulier  qui  lui  a  fait  donner  le  nom 
de  pseudo-tabes  diphtérique  (Leval-Picquechef)..Par 
suite  de  l’anesthésie  plantaire,  de  la  diminution  de 
la  sensibilité  et  de  la  force  musculaire,  on  observe 
des  phénomènes  d’incoordination  motrice  qui,  joints 
à  la  diplopie  et  à  l’abolition  des  réflexes  rappellent  le 
tableau  du  tabes  (Jaccoud,  Kahler  et  Pic,  Erb, 
Brenner,  Raymond,  etc.).  En  réalité  il  est  rare  que 
ces  symptômes  d’incoordination  motrice  simulent 
une  ataxie  véritable,  il  y  a  plutôt  simplement  une 
certaine  maladresse  des  mouvements,  maladresse 
relevant  de  l’asthénie  musculaire  et  quelquefois  très 
accentuée. 

Si  la  paralysie  gagne  les  membres  supérieurs,  elle 
y  présente  les  mêmes  caractères  qu’aux  membres 
inférieurs,  au  point  de  vue  des  troubles  moteurs  et 
sensitifs,  c’est-à-dire  qu’elle  prédomine  surtout  au 
niveau  des  extrémités.  Il  peut  arxûver  que  le  malade 
devienne  incapable  de  se  servir  de  ses  mains  et  de 
ses  avant-bras,  par  exemple  pour  s’alimenter  ou  pour 
se  retourner  dans  son  lit. 

La  paralysie  des  muscles  du  cou  fait  que  le  malade 
est  incapable  de  mouvoir  sa  tête.  Celle-ci  est  aban¬ 
donnée  à  son  propre  poids,  elle  roule  sur  l’oreiller, 


s’inclinant  sur  les  épaules  du  côté  le  plus  déclive. 

La  paralysie  de  la  face  peut  être  uni  ou  bilaté¬ 
rale.  Si  les  deux  côtés  sont  atteints,  le  visage  prend 
une  expression  particulière  de  stupidité.  Les  lèvres, 
les  joues,  la  langue  peuvent  être  envahies  ;  la  salive 
sort  continuellement  de  la  bouche; la  mastication  des' 
aliments  devient  presque  impossible.  Ces  sym¬ 
ptômes,  joints  aux  troubles  de  la  parole  et  de  la  dé¬ 
glutition  rappellent  tout  à  fait  le  tableau  de  la  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée. 

Dans  certains  cas  assez  rares,  la  paralysie  peut 
s’étendre  aux  muscles  moteurs  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Celle-ci  s’affaisse  alors  et  s’incurve  en  avant 
ou  latéralement. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  paralysie  peut  attein¬ 
dre  les  muscles  du  thorax.  Si  elle  porte  sur  les 
intercostaux,  la  poitrine  ne  se  dilate  plus  pendant 
l’inspiration;  si  elle  porte  sur  le  diaphragme,  la 
respiration  prend  le  type  inverse  :  l’abdomen  se 
gonfle  dans  l’expiration,  il  se  déprime,  au  contraire, 
pendant  l’inspiration,  le  malade  aspirant  en  quelque 
sorte  son  diaphragme  dans  la  cage  thoracique.  Ces. 
troubles  des’  fonctions  des  muscles  respiratoires, 
aggravent  singulièrement  l’état  du  malade  surtout 
s’il  existe  déjà  des  complications  pulmonaires,  pneu¬ 
monie  ou  broncho-pneumonie. 

Il  peut  y  avoir  des  troubles  sphinctériens  :  incon¬ 
tinence  ou  rétention  des  matières  fécales  et  des 
urines.  /«  I 

Telles  sont  les  formes  les  plus  souvent  observées 
des  paralysies  généralisées.  Elles  se  présentent  par¬ 
fois  et  plus  rarement,  sous  un  aspect  particulier. 

Elles  peuvent  prendre  la  forme  hémiplégique,, 
mais  ces  cas  sont  généralement  d’origine  centrale  et 
consécutifs  à  une  embolie  cérébrale  par  thrombose- 
cardiaque. 

On  a  décrit  des  formes  se  rapprochant  de  la  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  frappant  d’abord 
les  membres  inférieurs  puis  les  muscles  supérieurs- 
et  le  tronc,  et  se  terminant  par  des  accidents  bul¬ 
baires.  . 

On  a  signalé  au  cours  des  paralysies  diphtériques 
des  phénomènes  de  tétanie  (Baginski,  Box),  de 
pseudo-tétanos  (Bitot),  de  trismus  et  d’opisthotonos- 
(Snow).  :  $ 

Enfin,  Gowers,  Dundas  Grant  (1892),  Harris  (1904),  y 
Tinel,  Scherb  (1906)  ont  publié  des  cas  des  paraly¬ 
sies  bulbaires  chroniques  consécutives  à  la  diphté¬ 
rie  et  se  traduisant  suivant  les  cas,  par  l’atrophie  de 
la  langue,  la  paralysie  des  muscles  du  larynx  avec  1 
atrophie  des  cordes  vocales,  la  paralysie  des  muscles- •■■■> 
masticateurs,  etc. 

La  durée  des  paralysies  dans  les  formes  généra¬ 
lisées  est  plus  longue  que  dans  les  formes  localisées. 
Dans  les  cas  les  plus  simples,  elle  persiste  facile¬ 
ment  d’un  mois  à  six  semaines.  Si  l’atteinte  a  été 
.  sérieuse,  il  n’est  pas  rare  que  la  guérison  se  fasse 
attendre  six  mois  et  même  un  an.  La  marche  de  la 
guérison  est  aussi  irrégulière  que  celle  de  l’exten¬ 
sion  de  la  paralysie.  Souvent,  les  organes  paralysés 
en  premier  lieu  guérissent  les  premiers.  Mais  il  ny 
a  là  rien  de  fixe  ;  souvent  le  voile  du  palais,  atteint  le 
premier,  n’est  guéri  qu’à  la  fin. 

Forme  caiu)io-ptjlmonaire  .  —  On  peut  observer  au- 
cours  ou  à  la  suite  de  la  diphtérie  des  troubles  car¬ 
diaques  et  respiratoires,  le  plus  souvent  d’une  haute 
gravité.  Suivant  la  conception  différente  de  chaque 
auteur  ils  ont  été  décrits  tour  à  tour  sous  le  nom  de 
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ralysie  bulbaire  (Duchenne),  de  crises  bulbaires 
(Guthrie),  de  paralysie  du  pneumogastrique  (Gulat, 
Luss),  forme  cardio-pulmonaire  (Cadet,  de  Gassi- 
coiirt),  paralysie  cardiaque  (Girard).  Plusieurs  au¬ 
teurs  ont  cessé  de  les  décrire  à  la  suite  des  para¬ 
lysies  diphtériques  et  les  rangent  parmi  les  compli¬ 
cations  cardiaques  de  la  diphtérie.  Sans  préjuger  de 
leur  nature  très  discutée,  nous  exposerons  leurs 
caractères  cliniques  qui  sont  admis  par  tous.  Nous 
étudierons  plus  loin  leur  pathogénie  complexe  et 
encore  très  obscure. 

Ces  phénomènes  cardio-pulmonaires  peuvent  se 
rencontrer  aussi  bien  dans  les  formes  légères  que 
dans  les  formes  graves  des  paralysies  diphtériques. 
Ils  apparaissent  tantôt  lorsque  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  sont  en  pfeine  généralisation,  tantôt  au 
contraire  lorsqu’ils  ont  disparu  et  que  la  convales¬ 
cence  est  proche. 

Parfois,  comme  dans  une  observation  de  Lan- 
douzy,  les  accidents  cardiaques  se  montrent  les  pre¬ 
miers,  et  constituent  la  manifestation  initiale  d’une 
paralysie  généralisée.  Ils  peuvent  même  exister  in¬ 
dépendamment  de  tout  phénomène  paralytique.  C’est 
le  cas,  par  exemple,  assez  fréquent,  d’un  enfant  qui 
tombe  brusquement,  au  cours  dè  la  convalescence, 
faisant  un  effort  ou  un  simple  mouvement,  et  meurt 
en  quelques  instants.  Il  est  malaisé  de  faire  rentrer 
ces  faits  dans  le  cadre  des  paralysies  diphtériques. 

Dans  les  cas  où  la  marche  est  moins  rapide,  on 
observe  souvent  comme  premier  symptôme  des  dou¬ 
leurs  abdominales.  Ces  douleurs  sont  assez  violentes 
et  Gulat  (1881),  qui  a  insisté  sur  leur  fréquence,  les 
compare,  avec  un  peu  d’exagération  peut-être,  à 
celles  des  coliques  néphrétiques  ou  des  coliques 
hépatiques.  Elles  ne  sont  pas  localisées  sur  tel  ou 
tel  organe;  elles  semblent  plus  vives  au  niveau  de  la 
région  épigastrique  et  rayonnent  vers  le  foie  et  les 
hypocondres. 

En  même  temps,  symptôme  moins  fréquent,  appa¬ 
raissent  des  vomissements.  Ce  sont  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires  qui  se  produisent  sans  effort, 
rappelant  les  vomissements  cérébraux,  «  ressemblant 
à  de  simples  régurgitations  »  (Rabot  et  Philippe). 
Leur  association  fréquente  avec  les  troubles  car¬ 
diaques  forme  cc  le  syndrome  cardio-gastrique  »  de 
Sevestre. 

Dès  le  début,  se  montre  un  signe  très  frappant, 
c’est  la  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,  pâleur 
caractéristique,  rappelant  celle  de  la  cire  vierge 
(Gulat).  Elle  est  généralisée  à  tout  le  corps,  particu¬ 
lièrement  aux  lèvres  et  aux  conjonctives. 

Si  l’on  peut  observer  le  malade  dès  le  début  des 
accidents,  on  remarque  fréquemment  du  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  qui  descend  quelquefois  à  5o  pulsa¬ 
tions  et  même  au-dessous.  Mais  c’est  là  un  phéno¬ 
mène  passager,  et  le  pouls  ne  tarde  pas  à  montrer 
une  extrême  accélération.  Il  atteint  jusqu’à  160  et 
même  180  pulsations  par  minute.  Il  est  faible  mais 
paraît  régulier.  Souvent,  néanmoins,  on  observe  des 
intermittences,  de  l’arythmie;  on  a  même  observé 
hn  rythme  rappelant  le  type  respiratoiré  de  Cheyne- 
Stokes  (Henry). 

Il  y.a  un  abaissement  considérable  de  la  pression 
artérielle;  en  même  temps  les  bruits  du  cœur  sont 
assourdis..  Ces  symptômes  s’accompagnent  d’une 
sensation  d’oppression,  d’angoisse  précordiale,  rap¬ 
pelant  celle  de  l’angine  de  poitrine.  Le  malade,  le 
r,egard  fixe  et  anxieux,  présente  un  aspect  très  par¬ 
ticulier. 


Du  côté  du  thorax,  on  observe  une  dypsnée  vio¬ 
lente  avec,  parfois,  des  troubles  du  rythme  respira¬ 
toire.  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  at¬ 
teint  5o  à  60  par  minute.  On  ne  trouve  rien  d’anormal 
à  la  percussion  et  à  l’auscultation  des  poumons.  On 
ne  constate  ni  tirage  abdominal,  ni  dépression  des 
espaces  intercostaux  ou  des  creux  sus-claviculaires. 
Il  n’y  a  ni  toux,  ni  expectoration  ;  en  un  mot  il  n’existe 
aucun  symptôme  permettant  d’attribuer  l’origine  de 
cette  dyspnée  à  une  lésion  pulmonaire. 

Ces  troubles  cardiaques,  cette  dyspnée,  mettent 
les  malades  dans  un  état  d’agitation  extrême,  ils  se 
retournent  dans  leur  lit,  et  cherchent  à  se  redresser; 
parfois  même  on  observe  des  convulsions. 

En  même  temps  la  voix  est  affaiblie,  parfois  com¬ 
plètement  éteinte,  comme  s’il  y  avait  une  véritable 
paralysie  du  larynx.  L’intelligence  reste  absolument 
intacte;  il  n’y  a  généralement  pas  de  troubles  du  côté 
de  la  température. 

La  marche  de  ces  accidents  est  très  variable.  Par; 
fois  tout  sè  borne  à  quelques  palpitations  accusées 
par  le  malade,  en  même  temps  qu’on  observe  quel¬ 
ques  irrégularités  du  pouls  ou  un  peu  de  ralentisse¬ 
ment  du  cœur.  Ces  troubles  peuvent  se  renouveler 
à  diverses  reprises  plusieurs  jours  de  suite  et  même 
s’accompagner  de  quelques  syncopes,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Mais  le  plus  souvent,  malheu¬ 
reusement,  les  symptômes  atteignent  d’emblée  une 
gravité  extrême.  11  y  a  une  dyspnée  violente  et  une 
fréquence  considérable  du  pouls  qui  devient  bientôt 
imperceptible.  L’affection  a  une  marche  rapidement 
progressive  et  la  mort  arrive  fréquemment  en  moins 
de  quarante-huit  heures,  quelquefois  en  quelques 
minutes  ou  en  quelques  heures;  dans  la  plupart  des 
cas,  le  malade  meurt  dans  une  syncope  ou  bien  par 
asphxyie. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  et  la  nature  des 
lésions  qui  déterminent  les  paralysies  consécutives 
à  la  diphtérie  ont  donné  lied  à  des  études  nom¬ 
breuses  (i).  Suivant  les  cas,  les  méninges,  la  moelle, 
les  nerfs,  montrent  à  l’autopsie  des  lésions  diverses. 

D’abord  les  muscles  eux-mêmes,  dans  le  territoire 
paralysé,  peuvent  présenter  des  altérations.  Dans 
plusieurs  cas  de  Hochhaus  (1891),  il  n  a  été  constaté 
aucune  lésion  centrale  ni  périphérique  ;  seuls,  les 
muscles  étaient  altérés.  D’après  Deguy  (1903),  cer¬ 
taines  paralysies  précoces  du  A7oile  du  palais  seraient 
en  rapport  avec  des  dégénérescences  musculaires 
dans  la  production  desquelles  interviendrait  le  di- 
plococcus  hemophilus  qu’il  a  trouvé  dans  le  sang  de 
certains  diphtériques.  Ces  lésions  consistent  en  infil¬ 
tration  cellulaire  interstitielle,  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ou  hyaline  des  fibres  musculaires.  Mais  les 
lésions  musculaires  sont  naturellement  insuffisantes 
pour  expliquer  le  plus  grand  nombre  des  paralysies. 

Assez  rarement  on  a  trouvé  des  lésions  des 
méninges.  . 

Bühl  (1867)  a  trouvé  dans  un  cas  de  paralysie 
diphtérique  généralisée  la  pie-mère  cérébrale  criblée 
d’extravasats  sanguins  pénétrant  assez  profondément 
dans  l’écorce.  Les  mêmes  lésions  existaient  dans  le 
centre  ovale,  au  niveau  des  ganglions  de  la  base,  du 
pédoncule,  de  la  protubérance  et  dubulbe. 


(x)  La  plupart  de  ces  travaux  ont  été  analysés  en  détail  dans 
l'importante  thèse  de  L.  Babonneix  :  Nouvelles  recherches  sur  les 
paralysies  diphtériques ,  Paris  1904.. 
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Oertel  (1871)  trouve  chez  un  malade  des  extrava- 
sats  sanguins  dans  les  méninges  spinales  avec  des 
foyers  hémorragiques  dans  la  substance  grise  de  là 
moelle,  particulièrement  au  niveau  des  cornes  anté¬ 
rieures. 

Pierrot  et  Millard  (.1879)  signalent  une  méningite 
hulbo-médullaire  sans  lésions  de  la  substance  grise 
mais  s’accompagnant  de  troubles  vasculaires  consi- 
dérables. 

Barth  et'  Déjerine  (1880)  observent  sur  la  partie 
inférieure  du  bulbe  et  supérieure  de  la  moelle  une 
méningite  annulaire  s’étendantde Torigine  de  l’hypo¬ 
glosse  jusqu’à  la  première  paire  cervicale.  L’exsudât 
résente  la  constitution  habituelle  des  fausses  mem- 
ranes.  Les  racines  qu’il  entoure  sont  infiltrées  de 
leucocytes. 

Sainclair  (1879)  explique  le  rôle  de  la  méningite 
dans  la  production  de  la  paralysie  par  l’ischémie  due 
à  l’infiltration  des  gaines  vasculaires  et  la  compres¬ 
sion  des  racines  par  suite  de  l'infiltration  des  gaines 
nerveuses. 

Mais  ces  observations  de  méningites  sont  très 
rares,  et  la  théorie  qui  voudrait  voir  dans  la  ménin¬ 
gite  la  cause  des  paralysies  diphtériques  ne  pourrait 
s’appliquer  qu’à  un  petit  nombre  de  cas.  Encore  ces 
cas  se  caractériseraient-ils  par  des  particularités  cli¬ 
niques  qui  les  différencient  des  paralysies  diphté¬ 
riques  véritables. 

Lésions  be  la  moelle.  —  Les  lésions  de  la  moelle 
sont  beaucoup  plus  importantes.  Elles  se  présentent 
généralement  sous  la  forme  d’une  poliomyélite  an¬ 
térieure  plus  ou  moins  accentuée.  Elles  ont  été 
constatées  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  paraly¬ 
sies  diphtériques  ;  et  même,  elles  ont  pu  être  repro¬ 
duites  expérimentalement. 

Signalées  par  Schweizer  (1870),  Œrtel  (1871), 
Pierret  (1876)  elles  ont  été  étudiées  ensuite  par  Yul- 
pian  (1876)  sur  trois  moelles  d’enfants  morts  de 
paralysie  diphtérique.  En  1878,  paraît  le  Mémoire  de 
Déjerine,  avec  l’étude  de  cinq  nouveaux  cas. 
Meyer  (1881)  qui  admet  la  prédominance  des  lésions 
des  nerfs  périphériques,  décrit  cependant  des  alté¬ 
rations  de  la  moelle.  Abercrombie  (1881),  Kidd 
{ i.883),  Sharkey  (1890)  confirment  la  description  de 
M.  Déjerine.  Arnheim  (1891)  signale  des  lésions  vas¬ 
culaires,  Bikeles  (1893)  des  lésions  des  cordons  pos¬ 
térieurs.  Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  précé¬ 
dents  considèrent  les  lésions  des  racines  et  des 
nerfs,  quand  elles  existent,  comme  secondaires  aux 
lésions  de  myélite.,  Preisz  (1893)  montre  que  celles- 
ci  ne  sont  pas  forcément  primitives,  et  que,  s’il  existe 
des  dégénérations  descendantes,  il  en  est  aussi 
d’ascendantes.  Viennent  ensuite  les  recherches  de 
Henschen,  de  Sano  (.1896),  \q  Mémoire  * de  Katz  (1897) 
basé  sur  des  .recherches  effectuées  par  la  méthode 
de  Marchi,  et  dont  les  résultats  sont  critiqués  par 
Luee  (1898).  Il  faut  encore  citer  les  travaux  de  .Bal¬ 
lon '(1898},  Bichon  (1899),  Rainy,  Bruns  (190.0),  .Ut- 
chida  (1190.2),  Foulerton  et  Campbell  Thomson, 
Clarke  (1903). 

Les  lésions  décrites  par  ces  différents  auteurs 
portent  sur  les  divers  éléments  constitutifs  de  la 
moelle  :  cellules  nerveuses,  tissu  de  la  névroglie, 
cordons  de  .la  substance  blanche,  .système  vascu¬ 
laire. 

1..  Lésions  des  cellules.  —  .Leur  description  varie 
peu  suivant  les  auteurs;  elles  présentent  des  carac¬ 
tères  presque  constants.  Il  s’agit,  le  plus  souvent,  de 


l’atrophie  ou  de  la  disparition  d’un  nombre  plus  oti 
moins  considérable  d’éléments  cellulaires  des  cornes 
antérieures. 

Les  cellules  qui  restent  sont  devenues  plus  globe- 
leuses;  leur  protoplasma  est  plus  homogène,  .parfois 
eriblé  de  vacuoles.  Plusieurs  ont  pris  une  apparence 
terne,  vitreuse.  Il  peut  y  avoir  aussi  fragmentation 
du  noyau  qui  devient  moins  facilement  visible  ou 
même  disparaît.  Les  prolongements  cellulaires, 
devenus  fragiles,  s’atrophient  ou  disparaissent.  La 
substance  chromatique  est  refoulée  à  la  périphérie 
de  la  cellule  ou  réduite  en  grains  très  fins  prenant 
mal  les  colorants  (chromatolyse). 

Plus  rarement  ces  lésions  siègent  en  même  temps 
sur  les  cornes  postérieures  (Meyer). 

2.  Lésions  de  la  névroglie.  —  Elles  consistent  dans 
la  prolifération  des  noyaux,  plus  nombreux  qu’à 
l’état  normal,  et  qui  sont  en  quelques  points]  réunis 
par  groupes  (Déjerine).  Le  canal  de  Tépendyme  est 
entouré  de  noyaux  proliférés  ou  de  petites  cellules 
rondes.  Parfois  il  est  rempli  d’une  substance  homo¬ 
gène  (Abercrombie)  ou  finement  granuleuse.  Son 
revêtement  épithélial  est  interrompu  par  endroits 
(Preisz). 

3.  Lésions  de  la  substance  blanche.  —  Bikeles 
signale  des  amas  de  granulations  noires  au  niveau 
des  cordons  postérieurs  et  latéraux.  Dans  certains 
cas  (Bikeles,  Katz,  Batten)  sur  les  préparations  trai¬ 
tées  par  le  Marchi,  les  fibres  des  racines  antérieures 
dans  leur  traversée  de  la  substance  blanche,  con¬ 
tiennent  de  nombreuses  granulations  noires  et  sem¬ 
blent  dégénérées. 

4.  Lésions  des  vaisseaux.  —  Elles  peuvent  être 
plus  ou  moins  accentuées.  Elles  portent  surtout  sur 
les  vaisseaux  de  la  substance  grise  qui  sont  dilatés, 
congestionnés,  plus  apparents  qu’à  l’état  normal.  Ils 
sont  entourés  par  places,  d’un  amas  de  leucocytes. 
En  quelques  endroits  on  constate  de  petites  hémor¬ 
ragies  artérielles.  Ces  lésions  sont  peut-être  en  rap¬ 
port  avec  les  propriétés  vaso-dilatatrices  de  la  toxine 
diphtérique  (Arloing  et  Laulanié,  1895  ;  Teissier  et 
Guinard,  1897). 

Myélites  expérimentales.  —  Les  lésions  de  myé¬ 
lite  diphtérique  ont  pu  être  reproduites  expérimem 
talement. 

Enriquez  et  Hallion  (1894)  observent,  cher 
trois  chiens  injectés  avec  de  la  toxine  diphté¬ 
rique,  des  lésions  médullaires  caractérisées  par  des 
foyers  hémorragiques  siégeant  autour  du  canal  de 
l’épendyme,  et  des  foyers  de  myélite  multiples,  di¬ 
versement  localisés.  Chez  deux  singes,  injectés  avec 
de  la  toxine,  ils  trouvent  des  lésions  de  poliomyé¬ 
lite  siégeant  surtout  sur  les  cornes  antérieures. 

Crocq  («89»)  obtient  chez  le  lapin  des  lésions  de 
la  moelle et  de  la  partie  inférieure  du  bulbe. 

Mouratow  et  Mouraview  (1897)  injectent  des  co¬ 
bayes  avec  de  la  toxine  diphtérique.  Si  on  examine 
leur  système  nerveux  avant  l’apparition  des  paraly¬ 
sies,  on  note  l’intégrité  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  et  au  contraire,  des  lésions  marquées  des 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  (chro¬ 
matolyse,  etc.).  Si  on  laisse  survivre  les  animaux,! 
survient  au  bout  d’un  mois  ou  deux  des  phénomènes 
paralytiques.  L’examen  du  système  nerveux  montre, 
à  ce  moment,  l’absence  des  lésions  médullaires,  dt 
uniqu  ement  des  altérations  de  névrite  i  II  y  aurait  donc 
myélite  primitive  et  névrite  consécutive,  celle^éi 
déterminant  la  paralysie. 
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Les  travaux.de  Bielschowski  et.Nairkow-ski.  (rgoo) 
aboutissent:  aux  mêmes  résultats. 

yyoodheadi  (1898)  arrive  également  à. des  conclu¬ 
sions  identiques.  Il  fait  remarquer  qpe  les  lésions 
centrales  disparaissent  rapidement,  ne  laissant  après 
elles  qu'une  altération  trophique  des  nerfs  corres¬ 
pondants;  ce  qui  permet  de.  comprendre  comment,  a 
une  phase  un  peu  avancée  de  la  maladie,  on  n’observe 

nlus  que  des  lésions  de  névrite. 

V  Donaggio,  Luisada  et  Pacchioni  (1898)  chez  des 
chiens  rendus  paralytiques  ont  observé  des  lésions 
portant  soit  sur  les  faisceaux  pyramidaux  seuls,  soit 
simultanément  sur  les  faisceaux  pyramidaux  et  les 
cordons  postérieurs  et,  dans,  un:  cas,  seulement  sur 
les  cordons  de  Bürdach.  • 

Ferré  (1,898)  signale,  en  même  temps  que  des 
lésions  de  névrite,  des  lésions  de  poliomyélite  «  sié¬ 
geant  aussi  bien  dans  les  cornes,  antérieures  que 
dans  les  postérieures  ».  . 

Verger  (  1900),  a  observé  des  lésions,  de  chromato- 
lyse  dans  les  cellules  des  noyaux  des  neuvième,  di¬ 
xième,  onzième,  douzième  paires  des  nerfs  crâniens. 

Rainy  (1900),  Foulerton  et  Campbell  Thomson 
(1902)  ont  trouvé  également  dans  leurs  expériences, 

des  lésions- comparables,  à.  celles  de  là  myélite  diph¬ 
térique  de  l’homme.  . 

Babonneix  (1904)  décrit  des  lésions  cellulaires 
consistant,  suivant  les  cas,  en  chromatolyse,  gonfle¬ 
ment  hypertrophique,  désintégration  moléculaire, 
atrophie  aiguë  de  la  cellule,  altérations  nucléaires, 
fl  ajoute  la  neuronophagie,  très  marquée  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Lésions  ues  nerfs.  —  Indépendamment  des  lésions 
de  myélite,  ou  en  même  temps  que  celles-ci,  on  a 
décrit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  lésions 
d’e  névrite. 

La  première  observation  où  ces  lésions  soient  dé¬ 
crites  est  celle  de  Charcot  et  Vulpian  (1862).  Ces 
auteurs-  étudient  les-  lésions  des  nerfs  moteurs  du 
voile  du  palais.  «  Certains  filets  nerveux  sont  consti¬ 
tués  par  des  tubes  entièrement  vides  de  matière 
médullaire;  de  distance  en  distance,  on  voit  sous  le 
névrilemme  des  corps  granuleux  dont  quelques-uns 
sont  elliptiques,  pourvus  d’un  noyau  bien  distinct, 
et  d’autres,  plus  allongés,  semblent  dépourvus  de 
îioyaux.  Les  filets  nerveux,  altérés  à  ce  degré  sont 
rares  ;  la  plupart  ne  sont  que  partiellement  altérés. 
Us  sont  composés  de  tubes  nerveux  de  deux  ordres. 
Dans  les  uns,  la  matière,  médullaire  est  complète¬ 
ment  intacte,  dans  les  autres  elle  est  devenue  gra¬ 
nuleuse.  Il  existe  un  semis  de  fines  granulations 
graisseuses,  soit  dans  l’intervalle  des  tubes,  soit 
sous  le  névrilemme  commun.  » 

Ces  lésions  ont  été  retrouvées  par  Lorain  et  Lépine 
( 1 86g),  Liouville  (1872),  Roger  et  Damaschino  (1875). 

Déjerine,  dans  son  mémoire  de  1878,  observe,  en 
même-temps  que  les  lésions  de  la  moelle,  des  lésions 
des  racines  antérieures  et  des  nerfs.  Certains  tubes 
nerveux  ont  un  aspect  moniliforme  dû  à  la  fragmen¬ 
tation  de  la  myéline  en  fines  gouttelettes,  qui,  réu¬ 
nies  en  certains  points  de  la  gaine  de  Schwann,  la 
distendent  à  ce  niveau.  Les  noyaux  de  la  gaine  sont 
plus  nombreux  que  normalement;  Le  cylindraxe  a 
complètement  disparu.  Sur  dès  tubes  moins  ma¬ 
lades,  on  voit  la  myéline  divisée  en  blocs,  entourant 
des  fragments  de  cylindraxes.  Il  y  a,  en  même  temps, 
des  traces  d’irritation  du  tissu  conjonctif,  ainsi  que 
dès  altérations  vasculaires. 


En  1881,,.  Gombault.  décrit  la  névrite  segmentaire 
périaxile.  Il  en  retrouve  des-  exemples  dans  certains 
cas  de  paralysies  diphtériques;.  Cette  lésion  consiste 
dans-  une  altération  de  la  fibre  nerveuse: siégeant  sur 
une  partie  seulement  de  son.  trajet,  généralement 
entre  deux  étranglements  annulaires  (névrite  seg¬ 
mentaire).  Mais  seule  est  altérée  1  enveloppe  clu 
cylindraxe;  celui-ci  conserve  son  intégrité  (névrite 
périaxile).  Exceptionnellement  il  est  altéré  (état  mo¬ 
niliforme)  ou  totalement  détruit.  Dans  ce  dernier 
cas  le  nerf  subit  la  dégénérescence  wallérienne. 

Meyer  (1881)  trouve,  en  même  temps  que  des  lé¬ 
sions  légères  de  la  moelle,  des  lésions  plus  impor¬ 
tantes  des  nerfs  périphériques. et  des  racines,  carac¬ 
térisées  à  la  fois  par  des  lésions  de  dégénérescence 

wallérienne  et  de  névrite  segmentaire  périaxile.  Ce 
sont  ces  mêmes  lésions  que  retrouve.  Arnheim  (1891). 

M.  Gaucher  (1881)  décrit  également  des  lésions 
qui  rappellent  la  névrite,  segmentaire  périaxile 
(tubes  vides-  de myéline,  multiplication. des  noyaux  de 
la  gaine  de  Schwann,  intégrité-  du  cylindraxe).  Ces 
lésions  n’existent  que  sur  les.  racines  antérieures. 
Le  tissu  conjonctif,  les  nerfs  périphériques,  les 
muscles  sont  normaux. 

Mendel  (1886)  décrit  des.  lésions  vasculaires,  et 
né  viatiques  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  C’est 
également  une  dégénérescence  deme  nerf  que  décrit 
Krauss  (1888). 

Pitres;  et  Maillard  (1886)  trouvent  la  moelle  abso¬ 
lument  intacte.  Il  existe  des  lésions  des- nerfs  des 
membres,  et  des  racines  antérieures,  et  postérieures 
cervicales  et  lombaires.  Ces  lésions,  de  névrite  con¬ 
sistent,  d’une  part,  en  la  disparition,  de  la:  myéline  et 
l’atrophie  de  la  fibre;  et  d’autre  part,  en  une  névrite 
particulière  portant  sur  une  partie  de  la  fibre  (un  ou 
deux  segments  inter  annulaires),  au  niveau  de  laquelle 
il  est  impossible  de  distinguer  le  cylindraxe,  alors 
que  pourtant,  au-dessus,  et  au-dessous  de  la  lésion 
segmentaire  la  fibre  paraît  normale.  Il  s’agit  donc 
d’une  névrite  segmentaire,,  différente  de  la  névrite 
périaxile  de  Gombault,  et  qui  semblerait  indiquer 
l’individualité  dû  segment,  inter  annulaire. 

Preisz  (i8p5)  décrit  des  lésions.dégénératives  por- 
tant  sur  les  nerfs  périphériques,  et  sur  les  racines, 
surtout  les  racines  postérieures.  C’est  ce  qui  explique 
les  dégénérations  ascendantes  qu’il  a  décrites  dans 
la  moelle  (voir  ci-dessus).  ,  ,  0 

Sano,  Henschen  (1896),  Katz  (1897),  Batten  (1898) 
signalent  en.  même  temps  que  des  lésions  plus  ou 
moins  intenses  de  la  moelle,  d’importantes  lésions 

des  racines  et  des  nerfs  périphériques. 

Woodhead  (1898)  admet  la  prédominance  de  la 
dégénérescence  wallérienne.  . 

Thomas  (1-898),  Richon  (1899)  rapportent  aussi  des 
lésions  des  nerfs  périphériques  avec  des  alterations 

marquées,  du  pneumogastrique. 

Wladimiroff  (1902)  constate  la  prédominance  des 
lésions  périphériques,  et  Clarke  (igo.3)  décrit  des 
lésions  dégénératives,  des  racines,  antérieures  et  pos- 
térieures  ;  ces  dernières  S£  continuent  dans  le  cordon 
de  GolL.  , 

En  résumé,  les-  lésions  des.  nerfs  périphériques 
dans  les  paralysies-  diphtériques  humaines  consis¬ 
tent  surtout  en  névrite  wallérienne  et  en  névrite 
segmentaire  périaxile.  Il  y  a  en  même  temps  des 
lésions  vasculaires,  (dilatations,  hémorragies),  et  in¬ 
terstitielles  (prolifération  du  tissu  interfasciculaire  et 
des  o-aines  lamelleuses) .  Les  lésions  des-  racines  sont 
de  même  nature  que  celles  dles  nerfs  périphériques. 
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;  Névrites  diphtériques  expérimentales.  • —  Les 
lésions  des  nerfs  périphériques  ont  pu  être  repro¬ 
duites  expérimentalement. 

Martin  (1891)  a  obtenu  chez  des  lapins  de  la 
tuméfaction  des  gaines  de  myéline,  et  même  la  frag¬ 
mentation,  avec  intégrité  du  cylindraxe.  Il  n’y  avait 
aucune  lésion  du  système  nerveux  central. 

'  :  Stcherback  (1893)  obtient  la  tuméfaction  du  cylin¬ 
draxe  avec  prolifération  de  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann  et  du  tissu  conjonctif  et  des  hémorragies 
interstitielles. 

Courmont,  Doyon  et  Paviot  (1890)  trouvent  éga¬ 
lement  des  lésions  de  névrite  périphérique,  avec 
intégrité  de  la  moelle. 

Grocq  (1895),  à  côté  des  altérations  médullaires 
décrites  plus  haut,  observe  dans  les  nerfs  rachidiens 
et  les  racines  des  lésions  se  rapprochant  de  la  névrite 
wallérienne. 

Mouraview,  Mouratow  (1897)  chez  les  animaux 
sacrifiés  à  la  période  de  paralysie  trouvent  des  lésions 
dégénératives  portant  surtout  sur  les  nerfs  des 
extrémités.  Ces  mêmes  lésions  de  névrite  périphé¬ 
rique  sont  retrouvées  par  Ferré  (1898),  Bielschowski 
et  Nairkowski  (1900). 

Babonneix  (1904)  trouve  «  sur  le  trajet  des  filets 
destinés  à  aller  constituer  les  racines  antérieures  et 
les  racines  postérieures,  de  grosses  boules  myéli- 
niques,  des  granulations  isolées  de  même  nature  et 
des  corps  granuleux  ».  Ces  lésions  siègent  surtout 
à  la  région  lombaire.  Les  altérations  [des  nerfs  con¬ 
sistent  surtout  en  un  état  spécial  de  la  gaine  myéli- 
nique,  qu’il  décrit  sous  le  nom  «  d’état  tigroïde  »; 
la  myéline  présente  des  granulations  très  petites 
disposées  en  séries  linéaires.  Elles  vont  parfois  jus¬ 
qu’à  la  fonte  granuleuse  de  la  myéline. 

Ainsi,  on  a  constaté  soit  dans  les  paralysies  diph¬ 
tériques  humaines,  soit  dans  les  paralysies  expéri¬ 
mentales  des  lésions  de  myélite  et  des  lésions  de 
névrite.  Quel  est  le  rôle  respectif  de  ces  deux  caté¬ 
gories  de  lésions  dans  la  production  des  symptômes 
observés?. 

Vouloir,  en  se  basant  sur  la  grande  fréquence  des 
altérations  des  nerfs,  considérer  les  troubles  ner¬ 
veux  survenant  à  la  suite  de  la  diphtérie,  comme 
relevant  de  la  névrite  seule,  serait  méconnaître, 
d’une  part,  l’importance  incontestable  des  lésions 
centrales,  et,  d’autre  part,  les  cas  où  l’examen  du 
système  nerveux  périphérique  a  été  absolument  né¬ 
gatif  tel  celui  de  M.  Babinsld,  qui,  examinant  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  deux  lapins  atteints  de  paralysies 
diphtériques  expérimentales,  n’a  pu,  malgré  un  exa¬ 
men  minutieux,  constater  aucune  lésion.  C’est  pour- 
uoi  M.  Babinski  préfère  pour  les  accidents  nerveux 
'origine  diphtérique,  «  le  terme  paralysie  qui  met 
en  évidence  le  caractère  clinique  essentiel  de  cette 
affection  et  n’en  préjuge  pas  la  nature,  à  celui  de 
névrite  qui  implique  l’idée  de  lésion  organique  des 
nerfs.  » 

Peut-on,  en  présence  de  la  coexistence  fréquente 
des  altérations  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphé¬ 
riques  admettre,  comme  le  fait  Meyer,  l’indépen¬ 
dance  de  ces  deux  sortes  de  lésions?  Il  serait  plus 
rationnel,  semble-t-il,  d’admettre  entre  elles  un  rap¬ 
port  de  causalité.  C’est  ainsi  que  M.  Déjerine,  dans 
son  mémoire  de  1878,  soutient  la  théorie  de  la  polio¬ 
myélite  antérieure,  déterminant  secondairement  des 
lésions  des  racines  antérieures,  qui  se  prolongeront 
à  leur  tour  jusqu’à  l’extrémité  des  nerfs  qui  en  éma¬ 
nent.  Les  expériences  de  Mouraview  et  de  Mouratow 


confirment,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  cette 
opinion,  en  montrant  chez  les  chiens  injectés  et  sa- 
crifiés  de  bonne  heure,  des  lésions  de  myélite,  et 
chez  les  chiens  sacrifiés  alors  qu’ils  sont  devenus 
paralytiques,  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 

D’autres  auteurs  (Preisz,  Luisada  et  Pacchioni) 
considèrent  les  lésions  des  nerfs  comme  condition¬ 
nant  les  lésions  de  myélite.  Il  se  produirait  une  véri¬ 
table  névrite  ascendante,  ce  qui  expliquerait  le§ 
lésions  de  de-génération  ascendante  observées  pat 
Preisz  dans  la  moelle. 

En  résumé,  l’étude  des  paralysies  humaines  et  des 
paralysies  expérimentales  montre  que  l’intoxication 
diphtérique  atteint  le  neurone  dans  toute  son  éten¬ 
due  :  cellule  radiculaire  et  nerf  périphérique.  Il  y  a 
cellulo-névrite  (Raymond).  Il  est  difficile,  actuelle¬ 
ment,  de  faire  la  part  de  ce  qui,  dans  la  symptoma¬ 
tologie,  relève  des  lésions  centrales  et  des  lésions 
périphériques.  Pour  Raymond  :  «  Les  lésions  sont 
diffuses,  irrégulièrement  disséminées  dans  les  cel-r 
Iules  et  sont,  au  contraire,  localisées  et  concentrées» 
sur  les  terminaisons  nerveuses  et  sur  certains  troncs* 
nerveux.  En  un  mot,  il  s’agit  d’une  toxi-infection  du* 
système  nerveux,  mais  dont  les  symptômes  relèvent  E 
surtout  de  l’altération  des  parties  périphériques  des* 
neurones.  »  (A  suivre.)  7  JB 


OUATAPLASMË  DU  DLANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  27  JANVIER  AU  Ier  FÉVRIER  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  27  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ae  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  André 
Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Sicard  et  Lceper;; 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  28  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Marion;  —  M.  GougetJ 
suppléant. 

Mercredi  29  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,*! 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Nicola-M# 
Gosset. 

2e  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Déjerine  et  Loeper;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  30  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  \ 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  1 
Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomiel 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Nicloux  et  I 
Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (impartie,  oral,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  < 
et  Jeannin;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran,  Demelin  et  Mulon; 

—  (3e  série)  :  MM.  Bar,  Launois  et  Lenormant;  —  (2e  par-  , 
tie)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Bezançon  et  Nobécourt. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Gouget,';! 
suppléant. 

Vendredi  31  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra-  . 
toir  e,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Nicolas! 
et  Tuilier.  | 

3e  (20  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d‘ anatorn.it  3 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  1 
Legry. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Insuffisances,  Aortites,  Athérome . 

Artériosclérose,  -  Angine ;  de  poitrine 


Artériosclérose', - - - „ - 

TRAITEMENT  CURATIF  par  1RS 

DRAGÉES 

TONI’CARDfiAQUES  le  brun 

Caféine  iodo formée,  Spartéine  et  .  Strophantus. 


I  Exigez  'dams  toutes  les^ 
IbOMMES  PHAR/AACi ESJ& 
JpARIS.ZPïace  de  b  forntjtim 
|LyON:i9,^ue  Cj'f  jffflgPA 


Epilepsie.  -j 

Convulsion^  ' 
Maladies 

I S  Sr^Yrr  .nerveuses 


S^MglppTSTÉRiLiSÉ 

ADDITiOM 

jHlr  D’Aucun  | 

WpEODuireHiMiQüE 
.SYSTÈME  PASTEUR 


ECHANTILLON  GRATUIT 

â  MM.  les  Médecins  qui  en  font  le  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

13,  Rue  Martre,  à  CLICHY  (Seine). 


Docteur  WE  IL 


Traitement  rationne! Action 

Tcette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
,  pentigne  depuis  10;  ans,  ya  “"Æ  nfi! 


(D>  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

g»i  ■  As  KR  AU S,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Pans. 


[Caustique 
[ni  Toxique 
I ne  tache  pas 
j  n’oxyde  pas 


des  Prods  ANIOS,  7,  Grande-Allée,  Lille 


tadoéthyl  glycine 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
iocfe  est  fixé  sur  le  plus  petit’  groupement'  molécu¬ 
laire  entrant  dans  là  constitution,  du; plasma  cellulaire-. 

Il  représente  la  combinaison,  iodbralbumihoïd.è  la 
plus  chargée  en  iode  (SSL  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’èst  pas  toxique*. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qpi;  permet  d’obtenir  une 
médication;  intensive,  avec  un.  minimum,  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  dé  l’iodé  et  dès  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes;  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  x5"  à  20  gouttes  2  ocui  3ïfbisi par  jour; 
dans  un  peu  d’eau;  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 

mauvais;  goût. 

Le  Flacon.  Paix.  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiran  0  fr.  20.  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  dé la  ménopause  natWr 
relie- et:  opératoire,  des  troublés  de  puberté  et  dé 
l' insuffisance  ovarienne-. 

Sous  l'influence  dè  TOCRKI^ili  on  observe  : 
La  disparition  desbouffées<  de  chaleur,  sueurs:^ 
migraines,  ccuichemars,, palpitations,. accèsd’ojp- 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a;  à  io  pair  jour,  suivant  lès  cas,  aux.  repas. 
GOUTTES:  3o  à»4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

;  AMPOULES  ;  Une  iiijçctiôn  intramusculaire  tous  lès 
;  deux  jours. 

lOT  16,  Rue  de  là  Tour-d' Auvergne.  —  Paris.  w 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa~  " 

L’EUCALYPTINE  I 

loformé.  Injectiom 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


GONVâLLABIA  HAIAIIS 

LANGLEBERT 

!  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
!  PILULES:  6  par  jour. 

|  SRANULES  da  COHVALLAMARIHE  :  4  par  jour; 


Granules  a:  Catillon 

A  I  MILLIGR.. D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  diurèse  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
Usaoecontinusans  inconvénient  ni  intolérance. 
Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
m  Mtoum  d'OR,  1900.  Paria.  3.  Boul'  St-Martin.  1 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


MBSm 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exigerle  Produit  authentique. 

MONO  GRAPHIES  BT  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Thermililé  13° 

II 

a 

Blgoïettt 

l 

|  I 

} 

Acide  carbonique  libre. . .  .1 

Akerbonate  de  soude . 

—  de  magnésie . . 

ÿhlorurù  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux.] 
Silicate  et  silice,  alumine..] 
Sature alcalin,arsenic,  iith .  I 

1.425 

1.480 

0.040 

0(120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

a.  451 

2.095 

5.800 

0.263 

0.259 

0.021 

1.200 

0.060 

7.826 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

1-080 

1.185 

0.060 

8.885 

2.145  2.050 
6.040  6. 280 
0.263  0.255 
0.571  8.520 
<1.900  0.672 
0.010  0.029 
0.100  0.169 
0.200  0.235 
0.058  0.097 

9.142)9.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo» 
Bâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN , 
maladies  des  organes  digestifs  PflÉC/E ÜSE,mala- 
«hes  de  l’appareil  Biliaire;  -DÉSIRÉE,  maladies  de 
If  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  '"igi  * 

su  I  Silicate  acide  \ 
g  \Arséniate 
3j  J  Phosphate 


>  Sesqui-oxyde  de  fer,  , 


®.éé 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n'a  aucune  ans- 
icgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
æachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour» 


IODO-M  AISINE 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


TAN N ATE  d  OR EX  INI 


—  w  .  _ _ _  . ,  ,  .absolument  insipide, agissant 

chea  les  smpants  et  les  adultes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomisserl - 

la  grossesse,  à  la  dose  de  0gr..50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolaté» 

TABLETTES  et  COMPRIMES  d’OREXINE-.h  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot, Pull 

f. 'Brochures  et  Échantillons).  M.  REIMICKE,  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARU 


J 

8 


Granulé  ^ 


A.  ROY,  Pti'“  de  1"  Classe,  PARtS-Auteuil.  „t  Pb“ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiKet  G‘«,49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph1**. 


PURGÈNE 


0  « 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL- 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique:  » 
La  boite  (12  purgations)  \  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LE  K  ER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


BORNYYAL 

(Isoualérianate  de  Bornéo!) 
Sédatif  de  premier  choix. 


Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  phien,  médaille  d’or  des  hôpitaux 
de  Paris,  r.  Meslay,  4,  Paris. 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


b’AlHÊNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIf 

!  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOL  DOCT”  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
PIAIUUCIE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  P 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS  ■ 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecin® 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


81e  ANNÉE. 


MARDI  ai  JANVIER  1908.  —  N»  8. 


No  8.  —  MARDI  21  JANVIER  1908. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  d  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIIH.ETDE2H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 
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Rachistovaïne  et  scopolamine  ;  technique  du  professeur  Kr'onig, 
à  la  clinique  gynécologique  et  obstétricale  de  V  Université  de 
Fribourg-en-Brisgau  (avec  i  fig.j,  par  M.  Bossan. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

l'indice  numérique  de  Pignet  chez  les  adénoïdiens. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

■Société  de  biologie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
CORRESPONDANCE 
J  propos  de  l’œil  tabétique. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


INAUGURATION  DE  L’ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉ¬ 
DICAL  DES  HOPITAUX  de  paris.  —  L’Association  dont 
nous  avons  annoncé  la  formation  il  y  a  quelques  mois,  a  tenu 
dimanche  matin,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  sa  séance 
d  inauguration  devant  une  grande  affluence  de  médecins  et 
d  étudiants. 

On  sait  que  cette  Association  formée  par  un  groupement  de 
médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  oto-rhino-laryngolo¬ 
gistes  et  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  a  pour  but  d’utiliser 
les  ressources  merveilleuses  qu’offrent  les  hôpitaux  de  Paris 
pour  faire  renaître  cet  enseignement  libre  qui  attirera  à  nou- 
veau  à  Paris  le  flot  des  étrangers  accaparés  depuis  des  an¬ 
nées  par  les  privat-docents  d'Allemagne  et  d’Autriche. 

homme  l’a  très  bien  fait  remarquer  le  président,  M.  Lucas- 
Uampionnière,  dans  son  discours  d’ouverture,  la  nouvelle 
FnC*al'>°n  ne  <^°'t  ^ve*l*er  aucune  susceptibilité. 

.  ,e  na  nullement  l’intention  de  se  dresser  comme  une 
ivale.en  face  de  la  Faculté,  elle  a  pour  but  de  faire  connaître 
le  6X1Ste  actuelIement  dans  les  hôpitaux,  de  coordonner 
s  efforts,  et  de  susciter  de  nouvelles  initiatives, 
des  w'Ci  l’enseignement  hospitalier  a  été  donné  surtout  par 
.  .e  s  de  service  arrivés  à  une  certaine  notoriété  ou  placés 
mtivernent  dans  les  hôpitaux  du  centre. 

.  Ration  s’est  préoccupée  de  donner  aux  plus  jeunes, 

'  -a-dire  à  ceux  qui  viennent  d’être  nommés  au  concours  et 
„>0  ro“l  1u®  Plus  tard  une  installation  hospitalière  définitive, 
îes  ^  euseigner  dans  un  centre  qui  sera  ouvert  à  l’hôtel 
ML,  °.ciétes  savantes,  et  dont  l’importance  croîtra  avec  le 
•  £  °PPement  de  l’Association  elle-même, 
liants  ProSra.mmes  précis  et  détaillés  permettront  aux  étu- 
s  de  savoir  où  et  quand  ils  pourront  trouver  un  enseigne¬ 


ment  complet  et  pratique  sur  telle  ou  telle  branche  de  la 
médecine. 

Après  M.  Lucas-Championnière,  M.  Strauss,  le  nouveau 
président  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique, 
M.  Mesureur,  M.  Ambroise  Rendu,  au  nom  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  prirent  la  parole  pour  assurer  la  nouvelle  Association 
du  concours  absolu  de  la  Ville  de  Paris. 

Les  encouragements  d’un  grand  nombre  de  maîtres  et  de 
professeurs  de  la  Faculté,  du  directeur  de  l’Institut  Pasteur, 
ce  prototype  de  centre  d’enseignement  libre,  l’enthousiasme 
que  montrent  les  étudiants  sont  les  plus  sûrs  garants  du 
succès  que  remportera  la  nouvelle  initiative  de  M.  Lucas- 
Championnière  qui  réussit  enfin  à  faire  triompher  l’idée  pour 
laquelle  il  combattit  avec  M.  Variot,  il  y  a  près  de  vingt  ans. 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  L’ASSISTANCE  PURLIQUE. 
—  M.  Félix  Voisin,  qui  présidait  depuis  plus  de  vingt  ans  le 
Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  vient  de  don¬ 
ner  sa  démission.  Cette  décision  soulèvera  des  regrets  una¬ 
nimes. 

Le  Conseil  de  surveillance  a  élu  pour  lui  succéder  M.  Paul 
Strauss,  sénateur  de  la  Seine. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie. —  Séance  du  17  janvier  :  MM.  Gazel,4; 
Magniel,  3;  Thiel,  9;  M1Ie  Dechaux,  11;  MM.  Lorne,  6; 
d’Halluin,  10;  Fortin,  7;  Monnier  (Paul),  6;  Montet,  9; 
Chichmanian,  10. 

Séance  du  18  janvier.  —  MM.  Ollé,  9;  Morellet,  10;  Lévy 
(Pierre),  12;  Rafinesque,  i3;  Samson  et  Loubeyre,  10;  Bré- 
mond,  11. 

Pathologie.  —  Séance  du  18  janvier  :  MM.  Coupiet,  6; 
Nadal,  8;  Baufle,  i3;  Libert,  6  ;  Dreyfus,  8;  Baron,  10;  Bes- 
nard  (Gustave),  6;  Bénazet,  10  ;  Passot,  8;  Blechmann,  9. 

—  Un  concours  pour  la  nominaiion  aux  places  d’élève  in¬ 
terne  en  pharmacie,  vacantes  au  ier  juillet  1908  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris,  sera  ouvert  le  mercredi 
11  mars  1908,  à  dix  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de 
la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices,  47,  quai  de  la 
Tournelle. 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le 
samedi  ier  février  jusqu’au  samedi  22  du  même  mois  inclusi¬ 
vement. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  Lambret,  agrégé, 
est  chargé  sans  limitation  de  temps  d’un  cpurs  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lille. 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  ,94.) 
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VIOFORME 

,e  meilleur  succédané  de  l’Iodolornae^ 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  /a  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Gai. I. AVI),  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


KÉPHIR  SALMO 


28,  Rue  de  Trèvise.  - 


TÉLÊPHOM  149-78. 


10BTTE8  L1V0IIE1IBS 

de  TROUETTE-PERRET 

1  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


6„ . 

NqpHBl  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  THOUETTE,  1S,  rue  des  Immeubles-Industriels.  PA&H 


La  Remède  le  1 


rtJCOGÉfa 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
diminution  dans  oelul  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  Justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’Influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 

EXIGER  LA  SIGNATURE  I  ïjf* 

v»T<.i.  ghawdroiv  ,  "yf  ‘  A 

80,  rue  de  C hâteaudun . 


A  «  jgsa.  m  h  ri  n  m  mm  Selon  la  Formule 

COLCHIFLOR1,Œff 

mire  1.  GOUTTE  «t  le  RHUMATISME 


DOSE  : 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL, 


par  jour  en  cas  d’accès. 

1  de  Châteaudun,  et  toutes  Pharmacies. 
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rachistovaine  et  scopolamine 

Technique  du  professeur  Krônig 

A  LA  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  ET  OBSTÉTRICALE  DE  l’uNIVERSITÉ 
DE  FRIBOURG-EN-BRISGAU 

Grâce  à  la  rapidité  des  communications  et  à  l’ex¬ 
cellence  des  journaux  spéciaux  qui  permettant  une 
diffusion  si  prompte  de  toutes  les  nouvelles  décou¬ 
vertes,  on  peut  dire  qu’actuellement  toutes  les  na¬ 
tions  sont  à  très  peu  près  au  même  niveau  scienti¬ 
fique.  Les  congrès  internationaux  que  quelques-uns 
jugent  même  un  peu  trop  nombreux  aident  puissam¬ 
ment  à  cette  unification  intellectuelle. 

Au  point  de  vue  médical,  il  est  évident  pour  tout 
observateur  impartial,  que  tous  les  pays  civilisés 
sont,  chacun  avec  ses  qualités  propres,  dans  un  état 
d'êgalîte  admirable.  II  serait  donc  injuste,  autant  que 
peu  sincère,  de  proclamer,  comme  nous  le  faisons  si 
volontiers,  la  supériorité  de  la  médecine  ou  de  la 
chirurgie  de  telle  ou  telle  contrée  voisine.  Nous 
devons  admirer  les  efforts  de  tous  et  nous  réjouir  de 
cette  noble  émulation  qui  nous  pousse  tous,  petits 
et  grands,  à  la  recherche  d’un  peu  plus  de  vérité, 
dans  cette  lutte  contre  la  souffrance  et  la  maladie. 

Mais  il  ne  s’ensuit  pas  de  là  une  uniformité  fâcheuse 
«t  nous  retrouvons  dans  les  différentes  races  des 
tournures  d’esprit,  des  méthodes  de  travail,  des  habi¬ 
tudes  qui  apportent  aux  recherches  une  variété 
féconde  et  permettent  aux  travailleurs  de  se  com¬ 
pléter  en  quelque  sorte. 

Rien  n’est  donc  plus  profitable,  quelle  que  soit 
notre  nationalité,  que  de  passer  quelque  temps  au¬ 
près  des  maîtres  étrangers,  qui  par  leur  enseigne¬ 
ment  ainsi  élevé  certainement,  mais  en  certains 
points  différent  de  celui  auquel  nous  sommes  accou¬ 
tumés,  nous  pousse  à  observer  et  à  envisager  les 
choses  de  notre  art  d’une  façon  souvent  très  nouvelle 
pour  nous. 

C’est  pourquoi  je  voudrais  vous  présenter  ici  un 
des  maîtres  dont  s’honore  le  plus  la  science  alle¬ 
mande,  le  professeur  Krônig,  directeur  de  la  Clinique 
gynécologique  et  obstétricale  de  la  grande  et  belle 
Université  de  Fribourg-en-Brisgau  (1). 

De  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  blond,  les  yeux 
bleus  dont  les  inévitables  lunettes  d’or  ne  cachent 
pas  la  douceur,  un  sourire  d’une  grande  bonté  sur 
tes  lèvres,  le  professeur  vêtu  de  toile  blanche  (blouse 
et  pantalon)  s’avance  dans  l’amphithéâtre.  Et  l’on  sent 
|°nt  de  suite,  devant  cet  homme  calme  et  doux,  dont 
e  front  rayonne  d’intelligence,  que  l’on  est  en  pré- 
|®nce  d’une  force,  imposant  à  chacun  la  confiance  et 
!  estime. 

Ici)  toutes  les  anesthésies  se  font  comme  chez  le 
mtingué  chirurgien  de  Lariboisière,  le  docteur 


|,  'U  Qu’tl  me  soit  permis  de  renouveler  au  professeur  Krônig 
expression  de  ma  gratitude  pour  l'accueil  affable  et  les  facilités 
.extrêmes  qu’il  a  réservés  à  celui  qui  ne  lui  était  recommandé  que 
Par  sa  qualité  de  médecin  français.  Je  ne  saurais  trop  remercier 
jUSS1  ses  pistants,  les  docteurs  Gauss,  Adolph  et  Devaux,  pour 
6Ur  8*  'Obligeante  cordialité. 


Chaput,  par  rachistovaine  et  scopolamine.  Je  m’em¬ 
presse  de  suivre  l’invitation  des  deux  assistants  de 
gynécologie,  qui  très  aimablement  me  montrent  leur 
manière  de  procéder  et  l’instrumentation  spéciale  (1)' 
pour  anesthésie  lombaire,  établie  sur  les  indications 
du  professeur  Krônig. 

Pour  enlever  aux  malades  toute  conscience  et  tout 
souvenir  de  l’opération,  on  emploie,  aussi  bien  pour 
les  opérations  gynécologiques  que  pour  les  accou¬ 
chements,  les  injections  de  scopolamine-morphine. 

Deux  heures  avant  l’opération,  la  patiente  reçoit 
0,01  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  et 
o,ooo3  de  scopolamine  hydrobromée?  de  Merck  en 
injection  sous-cutanée.  Une  heure  après,  même  dose. 
L’état  psychique  de  la  malade  est  alors  soigneuse¬ 
ment  contrôlé  et  si  l’effet  n’est  pas  suffisant,  ce  qui 
est  très  rare,  on  injecte  0,0001 5  de  scopolamine  seule. 
Pour  les  personnes  âgées  ou  très  faibles,  il  suffît 
souvent  de  o,ooo45  de  scopolamine  +  0,01 5  de  mor¬ 
phine.  La  malade  se  trouve  dans  une  chambre  obs¬ 
cure  et  silencieuse  et  pour  la  préserver  de  la  lumière 
et  du  bruit  extérieur,  on  lui  met  un  bandeau  sur  les 
yeux  et  sur  les  oreilles. 

Pour  l’injection  lombaire  on  emploie  l’appareil  de 
G.  Kronig-Berlin. 

La  malade  est  assise  sur  le  lit  et  soutenue  par  un 
aide.  La  région  est  soigneusement  désinfectée,  puis 
à  l’aide  d’une  serviette  stérilisée  on  marque  la  ligne 
joignant  les  deux  crêtes  iliaques  et  à  quelques  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus,  entre  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  vertèbres  lombaires,  on  enfonce  l’aiguille 
creuse  [a)  après  anesthésie  de  la  peau  au  chlorure 
d’éthyle.  Au  moment  où 
l’aiguille  traverse  le  liga¬ 
ment  interspinal  on  re¬ 
tire  le  mandrin  (6)  et  l’ai¬ 
guille  est  encore  poussée. 

Lorsqu’elle  arrive  dans 
le  sac  durai,  jle  ‘.liquide, 
soit  goutte  à  goutte,  soit 
le  plus  souvent  en  jet, 
s’écoule  en  c  et  aussitôt 
on  ferme  le  canal  de  l’ai¬ 
guille  au  moyen  du  robi¬ 
net  (d).  Le  tube  en  verre 
gradué  (f)  est  alors  relié 
à  l’aiguille  (c)  à  l’aide  du 
caoutchouc  (A)  et  par  l’in¬ 
termédiaire  du  tube  en 
caoutchouc  (e)  une  pince 
empêche  la  sortie  du  li¬ 
quide. 

Si  on  ouvre  alors  le  ro¬ 
binet  ( d )  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  s’élève  dans 
le  tube  gradué  (f)  et  l’on 
peut  apprécier  exacte¬ 
ment  les  oscillations  de  la  colonne  liquide  dans  le 
sac  durai  qui  se  reproduisent  dans  le  tube  communi- 


(1)  Cette  trousse  pour  anesthésie  lombaire 
cher,  fabricant,  Kaiserstrasse,  Fribourg. 


e  trouve  chez  Fis- 
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quant  en  U,  formé  par  ce  sac  durai  et  l’ensemble  de 
l’appareil. 

On  note  la  pression.  On  retire,  d’après  la  quantité 
de  la  solution  à  injecter,  2  à  3  centimètres  cubes 
du  liquide.  Le  niveau  remonte  bientôt  à  son  point 
initial.  Lorsque  la  pression  est  revenue  ce  qu’elle 
était  avant  la  sortie  du  liquide,  on  ajuste  au  tube  (e) 
la  seringue  (g)  contenant  la  quantité  voulue  de  sto¬ 
vaïne  Billon,  on  enlève  la  pince  et  on  aspire  très 
lentement  1  centimètre  cube  du  liquide  cérébro- 
spinal. 

Sous  le  contrôle  de  la  colonne  liquide  dans  le  tube 
de  verre,  et  en  prenant  bien  garde  de  n’y  point  pro¬ 
duire  de  grandes  et  brusques  oscillations,  très  len¬ 
tement,  en  trois  minutes  au  moins,  si  possible,  avec 
une  seringue  à  vis,  on  injecte  le  mélange  de  stovaïne 
et  de  liquide  cérébro-spinal. 

La  colonne  ne  s’élève  que  très  peu  dans  le  tube 
gradué,  ainsi  que  le  montrent  des  mesures  très 
exactes.  On  retire  alors  vivement  l’aiguille  et  on 
obture  avec  un  peu  de  collodion. 

La  malade  reste  encore  assise  pendant  cinq  mi¬ 
nutes,  puis  est  étendue  avec  précaution,  la  tête  main¬ 
tenue  élevée  sur  un  coussin. 

Si  le  liquide  ne  s’est  écoulé  que  goutte  à  goutte, 
au  moment  de  la  ponction,,  on  peut  être  assuré  que 
l’anesthésie  ne  sera  pas  parfaite  (c’est  là  un  événe¬ 
ment  rare).  Si  quelques  gouttes  de  sang  apparaissent 
à  l’aiguille,,  ce  qui  aussi  est  rare,  on  doit  recom¬ 
mencer  la  ponction  à  un  autre  endroit. 

Lé  maître  et  ses  élèves  (1)  assurent  que  par  ce 
procédé  : 

i°  On  évite  sûrement  de  brusques  changements  de 
pression,  qui  sont  en  grande  partie  la  cause  des 
accidents  ou  incidents  qui  se  produisent  pendant  ou 
après  l’anesthésie; 

20  On  introduit  lentement  et  progressivement  le 
poison  dans  la  substance  médullaire.  V anesthésie  se 
propage  segment  par  segment  et  se  répand  lentement 
dans  les  lymphatiques  qui  accompagnent  les  racines 
nerveuses; 

3°  On  évite  V arrivée  de  la  stovaïne  au  niveau  de  la 
moelle  allongée  et  du  centre  respiratoire; 

4°  On  obtient,  par  une  injection  très  lente ,  une 
anesthésie  plus  durable  et  plus  symétrique  des  nerfs 
et  des  muscles  qui  en  dépendent ,  surtout  si  on  laisse 
la  malade  rester  assise  pendant  quelques  minutes 
après  l’injection. 

Les  doses  employées  sont  les  suivantes  :  pour  les 
opérations  vaginales  avec  ouverture  du  péritoine,  par 
exemple,  extirpation  totale  par  le  vagin,  ogio  de  sto¬ 
vaïne  =  2  centimètres  cubes  et  demi  de  la  solution 
de  Billon.  Pour  les  grandes  opérations  abdominales, 
hystérectomie  abdominale  totale,  par  exemple,  ogi2 


(1)  M.  Penkert.  Zur  Teehnik  der  Lumbalanasthesie  im  Mor- 
phium-Skopolamin-Dammerschlaf  fur  die  BaùchcMrurgie  und 
gynükologisehe  Laparotomien,  Mnncli.  med.  Wochens.,  1907,  n°  4- 
Privât  dozent  Dr  G.  Gauss,  assistent  der  Frauenklimik  der  Umi- 
versitat  Freiburg  i.  Br.,  Die  Narkose  in  der  operativen  Geburt- 
shilfe,  Thérapie  der  Gegenwart,  oct.  1906. 

D*  Gauss,  assistent  der  Frauenklinik.  Geburten  in  Kimstlichen 
Dâmmerscblaf,  Arch.  f.  Gynækol  ,  Bd.  LXXYIII,  Heft  i. 


de  stovaïne  =  3  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
Billon. 

Ces  doses  ont  paru  très  élevées,  mais  la  compa¬ 
raison  des  statistiques  de  la  clinique  de  Fribourg 
avec  celles  d’autres  cliniques  a  démontré  que  les 
résultats  sont  ici  plutôt  plus  favorables.  Les  vomis¬ 
sements  du  début  de  la  narcose  sont  extrêmement 
rares  et  l’on  n’a  plus  observé  de  colïapsus. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  de  n’employer 
que  des  solutions  fraîches  et  limpides  de  stovaïne  et 
de  rejeter  les  solutions  rougeâtres  de  stovaïne  mé¬ 
langées  à  l’adrénaline. 

Si  nous  pénétrons  maintenant  à  la  suite  du  docteur 
Gauss  dans  la  salle  de  travail,  nous  verrons  que 
toutes  les  femmes  sont  sous  l’influence  de  ce  que 
que  l’on  appelle  ici  le  sommeil  crépusculaire ,  c’est- 
à-dire  qu’on  les  maintient  dans  un  état  de  demi-nar¬ 
cose  grâce  à  des  injections  plus  ou  moins  répétées 
de  scopolamine-morphine. 

La  technique  de  cette  demi-narcose  est  assez  com¬ 
pliquée  et  son  emploi  dans  les  accouchements  phy¬ 
siologiques  est  encore  très  discuté.  Je  me  propose, 
dans  un  travail  en  préparation,  d’indiquer  la  façon 
de  l’obtenir  et  d’en  étudier  l’opportunité  et  les  indi¬ 
cations.  Bornons-nous  ici  à  résumer  les  arguments 
que  son  distingué  défenseur, le  docteur  Gauss, donne 
pour  en  justifier  et  conseiller  l’emploi. 

Le  demi-sommeil  obtenu  par  la  seopolamine-mor- 
phine  efface  dans  une  très  grande  proportion  les 
douleurs  de  l’accouchement. 

Ce  résultat  est  obtenu  : 

Sans  aucun  inconvénient  pour  l’état  subjectif  delà 
patiente; 

Sans  aucune  action  désavantageuse  sur  la  marche 
du  travail; 

Sans  danger  pour  la  mère  ; 

Sans  danger  pour  l’enfant. 

Ce  demi-sommeil  rend  possible  et  véritablement 
humain  l’enseignement  didactique  dans  les  cliniques 
où  les  femmes  ne  souffriront  plus  de  la  présence  des- 
personnes  étrangères. 

Après  l’accouchement,  comme  après  les  laparo¬ 
tomies,  les  malades  se  lèvent  et  vont  d’elles-mêmes 
sur  une  chaise  longue  au  bout  de  six  heures.  C’est 
une  règle  absolue  ici  et  les  résultats  sont  excellents. 
Voici  une  réponse  bien  nette  pour  les  partisans  du 
repos  prolongé. 

Dr  BOSSAN, 

Médecin,  en  chef  de  l’hôpital  des  Dames-Français» 
de  Nice, 
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MIXTURE  EUPEPTIQUE  POUR  LES  ENFANTS 
Lorsque  les  fonctions  gastro-intestinales  sont  languissantes, 
ou  chez, les  enfants  dyspeptiques  du  deàxième  âge,  on  prescrira 
avec  avantage  la  mixture  suivante  à  la  dose  d’une  euilleree 
soupe  avant  chaque  prise  d’aliments  deux  à  trois  fois  par  jour. 

Eau  distillée .  200  grammes. 

Citrate  de  soude .  10  — 

Sirop  de  quinquina .  \  ââ  5o  _ 

Sirop  de  gentiane .  (  , 

{La  Clinique  infantile.)  ;;;ô 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MÉDECINE  PRATIQUE 

^indice  numérique  de  pignet  chez  les  adénoidiens 

Oîî  sait  qu’un  de  nos  confrères  militaires,  le  docteur  Pi- 
gIiet  à  la  suite  de  nombreuses  recherclxes,  a  pensé  pouvoir 
poser  en  principe  que  pour  apprécier  le  degré  de  robustesse 
d’un  individu  donné  ,  il  suffit  d’additionner  les  nombres  repré¬ 
sentant  son  périmètre  thoracique  et  son  poids,  et  de  sous¬ 
traire  le  total  ainsi  obtenu  du  nombre  représentant  sa  taille. 
I;e  reste  donné  par  cette  dernière  opération  constitue  l’indice 
dùrrtérique  de  l’individu.  Soit  pour  fixer  les  idées,  un  homme 
mesurant  i'-^o  de  hauteur,  om87  de  périmètre  thoracique  et 
pesant  68  kilogs.  Si  du  premier  nombre  170,  nous  retran¬ 
chons  la  somme  des  deux  autres,  c’est-à-dire  i55,  mous  obte¬ 
nons  un  reste  égal  à  i5  qui  représente  l’indice  numérique  du 
sujet  observé.  , 

Des  multiples  observations  qu’il  a  faites,  le  docteur  Pignet 
«st  arrivé  aux  conclusions  suivantes  qu’un  tableau  mettra 
mieux  en  valeur. 

Indice  numér.  inférieur  à  10  =  constît.  très  vigoureuse. 

_  de  11  à  i5  inclus  =  —  vigoureuse. 

_  de  16  à  20  —  .=.  —  bonne. 

—  de  21  à  a5  —  =  —  assez  bonne.. 

—  de  26  à  3o  —  =  —  faible. 

—  de  3i  à  35  —  =  —  très  faible. 

—  supérieur  à  35  =  —  débile. 

Muni  de  ces  données,  un  médecin  de  l’armée  italienne,  le 
docteur  P.  Modestini,  a  voulu  savoir  quels  résultats  donnerait 
leur  application  chez  les  adénoidiens.  Il  a,  dans  cebut,  fait  de 
nombreuses  pesées  et  mensurations  chez  tous  les  adénoidiens 
qui  se  sont  présentés  à  la  consultation  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  l'Ecole  d’application  de  santé  militaire,  et  il  a  pu 
établir  ainsi (1)  que  dans  7,7p.  100  des  cas  1’iudiee  numé¬ 
rique  oscilla  entre  16  et  20  (constitution  bonne),  dams 
$6,i5p.  100  entre  21  et  2 5  (constitution  assez  bonne),  dans 
30,76  p.  100  entre  26  et  3o  (constitution  faible),  enfin  dans 
15,39  p,  100  entre  3i  et  35  (constitution  très  faible). 

Le  docteur  Modestini  put  constater  aussi  que  l’indicenumé- 
riqiie  était  d’autant  plus  faible  que  les  végétations  adénoïdes 
étaient  moins  développées,  et  partant,  que  les  modifications 
organiques  et  fonctionnelles  dues  à  leur  présence  étaient  plus 
faibles.  C’est  ainsi  que  chez  les  individus  dont  l’indice  variait 
de  16  à  20  les  végétations  étaient  peu  considérables,  les  trou¬ 
bles  respiratoires  légers,  les  troubles  circulatoires  à  peine 
perceptibles.  Chez  ceux  au  contraire  où  l'indice  oscillait  de 
3i  à  35  les  végétations  étaient  volumineuses  et  il  existait  des 
troubles  très  marqués  de  la  respiration,  de  la  circulation  et 
des  accidents  du  côté  de  l’oreille. 

Il  suffit  donc  de  la  présence  de  végétations  adénoïdes  même 
faibles,  pour  qu’un  organisme  n’atteigne  pas  son  complet 
développement. 

Une  autre  observation  faite  par  le  docteur  Modestini  fut  que 
les  adénoidiens  subissaient  après  leur  arrivée  au  corps  une 
lente  mais  progressive  déchéance  physique  due  aux  fatigues 
du  métier  militaire.  Celle-ci  se  traduisait  principalement  par 
U  diminution  du  périmètre  thoracique  toujours  iuférieur  de 
1  à  3  centimètres  à  ce  qu’il  était  dix  ou  douze  mois  plus  tôt, 
c  est-à-dire  au  moment  du  conseil  de  révision.  On  constate  il 
est  vrai  une  diminution  du  périmètre  thoracique  chez  toutes 
les  recrues  au  début  du  service,  mais  elle  est  passagère  chez 
les  sujets  sains  qui  ne  tardent  pas  à  récupérer  une  vigueur 
parfaite.  Les  adénoidiens,  eux,  sont  incapables  de  s’adapter 
et  leur  dépérissement  augmente.  Il  importe  donc  qu’au  mo- 
ment  du  conseil  de  révision  ces  bommes  soient  tenus  à  l’écart 


(1)  Giornale  medico  del  regio  esercito,  3i  oct.  1907,  fasc.  X, 
V  74a. 


de  l’armée  car  ce  sont  toujours  des  candidats  à  des  affections 
graves. 

Notre  confrère  a  fait  en  dernier  lieu  une  très  intéressante 
■  observation.  Nul  n’ignore  que  chez  les  individus  bien  consti¬ 
tués  la  taille  correspond  presque  constamment  à  la  grande 
ouverture  des  bras.  Au  contraire,  chez  le*  adénoidiens  la  hau¬ 
teur  de  la  taille  est  inférieure  à  la  grande  ouverture  désiras.  En 
voici  la  raison.  Vérifiant  une  observation  des  médecins  mili¬ 
taires  Osliino  et  Gilardoni,  le  docteur  Modestini  a  pu  consta¬ 
ter  que  .chez  les  adénoidiens  le  diamètre  transverse  du  thorax 
est  toujours  très  supérieur  au  diamètre  antéro-postérieur, 
quelquefois  de  14  centimètres,  jamais  de  moins  de  9. 

Il  y  a  donc  chez  ces  individus  un  aplatissement  du  thorax 
dans  le  sens  antéro-postérieur  d’autant  plus  accentué  que  le 
développement  des  végétations  adénoïdes  est  plus  considé¬ 
rable.  C’est  à  cet  aplatissement  et  à  la  prédominance  du  dia¬ 
mètre  transverse  qui  en  résulte  qu’est  due  en  dernier  lieu  la 
prédominance  de  la  grande  ouverture  des  bras  sur  lalongueur 
de  la  taille. 

Ces  faits  nous  ont  paru  mériter  d’être  signalés  par  leur 
importance  pratique  immédiate  et  par  les  considérations  de 
pathologie  générale  auxquelles  ils  peuvent  prêter. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITALX 

(SÉANCE  DU  17'  JANVIER  1908) 

Insuffisance  mitrale  consécutive  à  un  «  accident  du  tra¬ 
vail  ».  —  MM.  Souques  et  Harvier  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  bien  portant  qui,  en  déchargeant  une 
lourde  pierre  de  taille,  reçut  cotte  pierre  sur  la  poitrine.  Ins¬ 
tantanément  il  éprouva  une  vive  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale  et  une  oppression  extrême.  Au  bout  de  quelques 
jours,  là  douleur  s’atténua  et  disparut  peu  à  peu,  mais' la 
dyspnée  persista.  Cette  dyspnée  est  encore  aujourd’hui  très 
considérable  et  empêche  cet, homme  de  reprendre  sou  travaiL 
A  Fauseultation,  on  constate  les  signes  stéthoscopiques  d’une 
insuffisance  mitrale. 

Il  s’agit  d’une  lésion  consécutive  à  un  accident  du  travail 
qui  soulève  actuellement  un  problème  délicat,  concernant  la 
responsabilité  patronale  et  les  certificats  médicaux  à  établir. 

La  diphtérie  du  1er  mai  1906  au  1er  mai  1907.  —  M.  Mar- 
fan,  au  nom  de  ses  internes  MM.  A.  Baudouin  et  Et.  Brissaud, 
présente  la  statistique  du  pavillon  de  la  diphtérie  de  l’hôpital 
des  Enfants -Malades  du  x81'  mai  1906  au  ier  mai  1907.  Sur 
789  malades  entrés  au  pavillon,  il  n’y  en  avait  que  555  qui 
étaient  atteints  de  diphtérie.  Pour  ces  555  malades  la  morta¬ 
lité  globale  a  été  de  10, 45  p.  100,  la  mortalité  réduite  de  6,4 
p.  100.  Ainsi  on  voit  que  s’est  maintenue  la  notable  dimi¬ 
nution  de.  la  mortalité  constatée  ces  dernières  années. 

Comme  dans  les  années  antérieures  la  mortalité  est  due 
principalement  aux  angines  malignes  (57  p.  ioo).  La  morta¬ 
lité  des  croups  reste  au  contraire  remarquablement  faible;  la 
mortalité  globale  des  croups  est  de  14, 5  p.  100,  la  mortalité 
réduite  de  7,1  p.  100,  la  mortalité  des  croups  opérés  de 

19,4  p.  100. 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  (sans  sténose  orga¬ 
nique).  Traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence. 
_ MM.  Thiroloix  et  Bensaude  présentent  une  malade  at¬ 
teinte  d’une  dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  qui  lut 
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prise  pour  une  sténose  du  pylore  et  opérée.  La  malade  avait 
depuis  trois  ans  des  vomissements  presque  quotidiens  et 
rendait  souvent  des  aliments  pris  plusieurs  jours  auparavant. 
Actuellement  elle  mange  presque  de  tout  (sauf  pain  et  viande 
noire)  et  a  augmenté  de  près  de  12  kilos. 

Le  diagnostic  de  dilatation  sans  sténose  organique  a  été 
fait  par  le  cathétérisme,  l’emploi  des  rayons  X,  l’œsophagos- 
copie,  l’examen  chimique  du  liquide  contenu  dans  la  poche. 
La  possibilité  d’un  diverticule  siégeant  à  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage  a  été  éliminé  par  les  procédés  de  Rumpel  et  de 
Ziveig. 

La  poche  œsophagienne  mesure  environ  35o  centimètres 
cubes.  La  cause  intime  de  cette  dilatation  est  ici  aussi  obs¬ 
cure  que  dans  les  autres  cas  publiés,  même  ceux  suivis  d’au¬ 
topsie. 

L’hypothèse  la  plus  probable  paraît  être  celle  d’un  spasme 
du  cardia  compliqué  d’œsopliagite.  Mais  il  s’agirait  là  d’nn 
spasme  persistant  très  spécial,  trouvant  peut-être  son  expli¬ 
cation  dans  une.  disposition  des  fibres  musculaires  du  cardia 
qui  chez  certains  sujets  pourraient  atteindre  la  toxicité 
qu’elles  présentent  chez  le  cheval  par  exemple. 

Le  traitement  a  consisté  d’abord  dans  l’incision  du  cardia 
suivie  de  sa  dilatation  sous  le  contrôle  de  l’œsophagoscopie 
(Guisez),  puis  dans  la  dilatation  avec  des  ballons  insufflables 
et  finalement  dans  l’application  au  niveau  du  cardia  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence.  En  dehors  de  leur  puissante  action 
anti-spasmodique,  ces  courants  ont  le  grand  avantage  de 
combattre  l’œsophagite  qui  agit  en  provoquant  et  entretenant 
la  persistance  du  spasme. 

A  propos  de  la  discussion  sur  la  tuberculose  au  début. 

—  M.  Edgar  Hirtz.  Dans  la  dernière  séance,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Fernand  Bezançon  sur  l’auscultation 
des  tuberculeux  au  début  de  leur  affection,  et  sur  la  prédo¬ 
minance  des  signes  anormaux  au  sommet  droit,  M.  Léon  Ber¬ 
nard  a  apporté  trois  observations  de  malades  chez  qui  l’on 
constatait  d’une  manière  fixe  la  rudesse  respiratoire  dans 
les  sommets.  Dans  les  trois  cas  on  avait  pensé  à  une  lésion 
tuberculeuse;  dans  les  trois  cas  l’autopsie  donna  un  démenti 
formel  au  diagnostic. 

M.'Hirtz  ne  relève  qu’un  seul  de  ces  faits,  celui  d’une  néphrite 
subaiguë  où  l’on  constatait  au  sommet  des  signes  très  accentués. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  d’une  opinion  qu’il  a  soutenue  depuis 
longtemps  et  qu’il  a  développée  dans  la  Presse  médicale  du 
28  décembre  1898  :  c’est  qu’il  ne  fallut  pas  se  hâter  de  faire 
le  diagnostic  de  tuberculose  chez  les  malades  atteints  de  né¬ 
phrite,  même  s’ils  présentent  des  signes  impressionnants 
dans  l’un  ou  l’autre  des  sommets  pulmonaires. 

Dans  un  mémoire  intitulé  «  Diagnostic  clinique  de  cer¬ 
taines  formes  de  bronchite  albuminurique  avec  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  M.  Hirlz  a  mis  en  relief  certains  faits  inté¬ 
ressants  avec  son  interne  M.  Prosper  Merklen. 

Lorsque  les  accidents  pulmonaires  prennent  dans  le  cours 
du  mal  de  Bright  la  forme  d’œdème  ou  de  congestion  pulmo¬ 
naire  localisée  aux  sommets,  on  peut  facilement  s’en  laisser 
imposer  pour  une  tuberculose.  M.  Hirtz  a  rapporté  dans  son 
mémoire  des  observations  concluantes,  l’une  d’elles  avec 
autopsie;  c’est  la  première  dans  cet  ordre  d’idées  qui  ait  été 
publiée. 

Dans  le  cours  du  mal  de  Bright,  le  peu  de  modifications 
de  la  tonalité  des  sommets,  la  disproportion  entre  les  signes 
physiques  et  la  dyspnée  concomitante,  et  surtout  l’évolution 
des  foyers  permettent  parfois  d’éliminer  la  tuberculose. 


Mais  l’examen  bactériologique  des  crachats  et  l’inoculation 
aux  cobayes  peuvent  soulever  le  doute  dans  des  cas  difficiles. 

Rétrécissement  congénital  de  l’oesophage  infranchissable 
opéré  et  guéri  par  l’œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  présente 
un  enfant  de  huit  ans  qu’il  a  opéré  de  rétrécissement  congénital 
qui  n’avait  permis  que  l’alimentation  lactée.  Tout  autre  ali¬ 
ment  liquide  ou  solide  était  invariablement  rejeté. 

L’œsophagoscopie  a  permis  de  voir  l’obstacle  qui  consistait 
en  brides  cicatricielles,  réduisant  la  lumière  de  l’œsophage  à 
un  tout  petit  pertuis,  d’érailler  celles-ci  et  la  dilatation  à 
l’aide  de  bougies,  à  ramener  le  calibre  de  l’œsophage  à  la 
normale. 

Le  malade  mange  de  tout,  mais  il  a  le  dégoût  de  la  viande. 
L’auteur  a  observé  ce  même  phénomène  dans  plusieurs  cas 
analogues. 

Gastro-entérostomie.  —  M.  Galliard  a  pu  examiner  ra- 
dioscopiquement  avec  MM.  Leven  et  Barret  une  malade  qu’il 
a  présentée  avec  M.  Savariaud,  à  la  dernière  séance  (voir 
Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  5,  p7  53). 

L’examen  radioscopique  a  prouvé  que,  malgré  la  nouvelle 
bouche  gastro-intestinale,  tout  le  contenu  gastrique  passait 
par  le  pylore. 

La  nouvelle  bouche  gastro-intestinale  se  révélait  sur  l’écran 
sous  forme  de  tache  blanche  arrondie.  Le  lait  de  bismuth  n'y 
passa  pas,  pendant  toute  la  durée  de  l’examen. 

Paralysie  générale.  —  M.  Marie  (de  Villejuif)  présente  un 
encéphale  de  paralytique  général  saturnin.  Il  offrait,  de  son 
vivant,  la  double  réaction  positive  à  l’hémolyse  spécifique  et 
au  réactif  de  Trillat  pour  le  plomb. 

Histologiquement,  la  méningo-encéphalite  est  nette  (plus 
marquée  à  gauche).  Inversement,  l’analyse  chimique  a  décelé» 
par  le  procédé  de  Meillière,  du  plomb  en  quantité  pondérable, 
mais  inégalement  réparti  dans  les  hémisphères  (6  milligram¬ 
mes  à  droite,  4  à  gauche). 

M.  A.  Marie  présente  ensuite  un  couple  de  paralytiques 
généraux  à  syphilis  conjugale  préalable. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i5  janvier  1908) 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Pfihl  relative  à  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  rein  avec  hydronéphrose  intermittente  qui  fut  traité 
par  l’ouverture,  l’excision  partielle  de  la  poche,  l’injection 
naphtolée  et  la  réduction.  A  propos  de  cette  observation, 
dans  laquelle  la  séparation  des  urines  amena  une  syncope, 
M.  Bazy  fait  un  nouveau  réquisitoire  contre  l’abus  de  ces 
explorations  expérimentales  qui  ne  sont  pas  toujours  néces¬ 
saires  et  qui  sont  souvent  nuisibles.  Il  cite  plusieurs  exemples 
dans  lesquels,  en  effet,  le  cathétérisme  urétéral,  plus  dange¬ 
reux  encore  que  la  séparation  des  urines,  a  été  suivi  de  sup¬ 
puration  du  rein.  Pour  M.  Bazy,  les  indications  du  cathété¬ 
risme  urétéral  sont  extrêmement  rares.  Or  on  abuse  étrange¬ 
ment,  selon  lui,  et  du  cathétérisme  urétéral  et  de  la  séparation 
des  urines.  Ces  explorations  sont  pratiquées  dans  bien  des 
des  cas  où  on  pourrait  s’en  dispenser  et  où  les  symptômes 
cliniques  suffisent  pour  diagnostiquer  le  rein  malade.  M.  Bazy 
cite  un  grand  nombre  d’exemples  à  l’appui  de  sa  manière  de 
voir. 

M.  Legueu,  à  propos  de  l’observation  de  kyste  hydatique 
du  rein  que  vient  d’analyser  M.  Bazy,  dit  avoir  opéré  deux 
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kystes  semblables  par  la  réduction  sans  drainage.  Dans  le 
premier  cas,  il  y  avait  communication  du  kyste  avec  l’uretère. 
L’opération,  c’est-à-dire  la  réduction  sans  drainage,  a  été 
pratiquée  il  y  a  sept  ans  et  le  malade  est  resté  parfaitement 
guéri.  Dans  un  second  cas,  il  s’agit  également  d’un  kyste 
hydatique  du  rein  qui  fut  réduit  apres  formolage.  La  réduc¬ 
tion  fut  faite  et  la  guérison  s’est  maintenue. 

Tumeur  des  voies  biliaires.  —  A  propos  de  la  présen¬ 
tation  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Michaux,  M.  Faure 
rapporte  une  observation  du  même  ordre.  Il  s’agissait  d’une 
tumeur  du  flanc  droit  prise  pour  une  tumeur  maligne  de 
l'angle  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse.  M.  Faure 
fit  la  laparotomie  latérale  ;  il  trouva  une  tumeur,  non  du  côlon, 
mais  de  la  vésicule  biliaire,  adhérente  au  foie,  grosse  comme 
une  mandarine,  bien  localisée;  M.  Faure  se  décida  à  réséquer 
la  portion  du  foie  à  laquelle  adhérait  la  tumeur;  il  réséqua 
d’abord  la  vésicule  biliaire,  enleva  trois  ou  quatre  gros 
calculs,  et  enleva  le  pédicule  hépatique  sur  une  longueur  de 
12  centimètres  et  sur  une  largeur  de  3  centimètres. 

Il  a  constitué  dans  le  tissu  hépatique  cinq  ou  six  pédicules 
empiétant  les  uns  sur  les  autres  ;  il  a  serré  les  fils  légèrement, 
a  fait  la  section  et  placé  quatre  pinces  sur  quatre  artérioles 
qui  saignaient.  Puis  M.  Faure  a  fixé  le  moignon  du  foie  à  la 
paroi  abdominale.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus 
simples  et  la  malade  rentra  chez  elle  où  elle  succomba  quel¬ 
que  temps  après  à  la  récidive.  Il  s’agissait  d’un  épilhélioma 
cylindrique. 

Adénite  tuberculeuse  sus-hyoïdienne.  —  M.  Morestin 
présente  une  jeune  femme  qu’il  a  opérée  d’un  ganglion  tuber¬ 
culeux  de  la  région  sus-hyoïdienne  en  passant  par  la  cavité 
buccale,  de  façon  que  cette  opération  n’a  laissé  après  elle 
aucune  trace  apparente. 

MM.  Quénu et  Kirmisson  font  les  plus  grandes  réserves  au 
sujet  de  l’observation  de  M.  Morestin. 

M.  Morestin  ne  s’explique  pas  pourquoi  MM.  Quénu  et  Kir¬ 
misson  ne  veulent  pas  accepter  le  fait  accompli. 

Tout  en  admirant  le  bon  résultat  obtenu  par  M.  Morestin, 
MM.  Kirmisson  et  Quénu  maintiennent  leurs  réserves. 

Diathèse  lipomateuse.  —  M.  Thiéry  présente  une  vieille 
femme  qui  porte  un  millier  de  lipomes  gros  ou  petits. 

Fibro-myome  utérin.  —  M.  Potherat  présente  un  fibro¬ 
myome  du  poids  de  9  kilos  qu’il  a  extrait  chez  une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans  en  paraissant  à  peine  quatorze.  Depuis  un 
certain  temps,  cette  jeune  fille  n’avait  plus  ses  règles  et  son 
ventre  grossissait,  si  bien  qu’on  la  crut  enceinte. 

La  tumeur  était  pédiculée  sur  le  fond  de  l’utérus  ;  il  y  avait 
quelques  adhérences.  M.  Letulle  qui  l’a  examinée  histologi¬ 
quement  a  très  nettement  conclu  à  un  fibro-myome. 

Elections.  —  MM.  Sonnenburg  et  Murphy  sont  nommés 
associés  étrangers;  —  MM.  Dollinger,  Garré,  A.  Lane  et 
Cranwel  sont  nommés  correspondants  étrangers;  —  MM.  Jean¬ 
brau  et  Jeanne  sont  élus  correspondants  nationaux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  J  8  JANVIER  tÇ)08) 

Recherches  sur  l’incubation  dans  la  syphilis.  —  MM.  Le- 

.vaditi  et  J.  Yamanouchi  ont  étudié  l'e  mécanisme  de  l’incu¬ 
bation  dans  la  syphilis,  en  expérimentant  sur  le  lapin  dont  la 


cornée  est  sensible  vis-à-vis  du  virus  syphilitique  (Bérta- 
relli).  En  examinant  ce  qui  se  passe  pendant  la  période  qui . 
précède  l’apparition  des  signes  visibles  de  kératite  spécifique,; 
ils  ont  constaté  qu’au  début,  avant  l’organisation  du  fragment: 
de  cornée  introduit  dans  la  chambre  antérieure,  les  trépo¬ 
nèmes  se  multiplient  très  lentement.  Mais  dès  que  le  tissu 
s’enrichit  en  cellules  étoilées  et  en  épithéliums,  les  parasites 
pullulent  abondamment.  Ils  se  greffent  sur  ces  cellules,  pénè¬ 
trent  dans  leur  protoplasma,  et  forment  de  vrais  centres  de 
multiplication  au  milieu  des  nodules  épithéliaux. 

La  longueur  de  la  période  d’incubation  s’explique  donc  par 
les  difficultés  que  rencontrent  les  parasites  à  s’acclimater  à  de 
nouvelles  conditions  de  vie  et  de  nutrition.  Les  tréponèmes 
ne  réussissent  à  se  développer  qu’au  contact  des  cellules 
vivantes  et,  parmi  celles-ci,  ils  préfèrent  les  épithéliums  et 
aussi  les  endothéliums  qui  tapissent  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

En  tout  cas,  la  constatation  de  spirochètes  typiques  en  voie 
de  développement  à  chaque  instant  de  l’incubation,  prouve 
bien  que  celle-ci  ne  correspond  pas  à  un  cycle  évolutif  de  ces 
microorganismes. 

Réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  un  cas  d’ictère  hémo¬ 
lytique.  —  M.  L.  Tixier  signale  les  réactions  particulières 
de  la  moelle  osseuse  chez  une  enfant  de  douze  ans  qui  pré¬ 
senta  quelques  heures  avant  la  mort  un  ictère  hémolytique. 
Ces  réactions  étaient  identiquement  superposables  à  celles  que 
l’auteur  a  relatées  chez  des  animaux  rendus  anémiques  à  la 
suite  d’une  ulcération  du  pylore;  au  cours  de  ces  anémies 
expérimentales,  la  déglobulisation  avait'  été  déterminée  par  le 
passage  d’une  substance  hémolysante  dans  le  plasma  sanguin. 
Si  la  destruction  des  hématies  s’était  effectuée  à  la  façon  d’une 
saignée,  tous  les  éléments  cellulaires  de  la  moelle  osseuse  qe 
seraient  activement  multipliés.  Au  contraire  dans  ces  deux 
ordres  de  faits  expérimentaux  et  cliniques,  tandis  que  deux 
variétés  cellulaires  étaient  en  état  de  prolifération  évidente 
(hématies  nucjéées  et  myélocytes  neutrophiles),  deux  variétés 
cellulaires  étaient  pour  ainsi  dire  frappées  de  , mort  (mégaca¬ 
ryocytes  et  myélocytes  éosinophiles). 

Sans  vouloir  généraliser,  l’auteur  se  demande  si  l’action  de 
substances  hémolysantes,  certaine  pour  ses  faits  expérimen- 
taux,  très  probable  pour  son  cas  clinique,  ne  modifie  pas 
dans  un  sens  déterminé  les  réactions  cellulaires  de  la  moelle 
osseuse. 

Renforcement  de  l’amylase  pancréatique.  —  M.  Roger  a 
montré  précédemment  (v.  Gaz.  cleshôp.,  1908,  p.  54)  que  le  blanc 
et  surtout  le  jaune  d’œuf  favorisent  l’action  saccharifiante  de 
la  salive.  En  répétant  l’expérience  avec  du  suc  pancréatique 
de  chien,  M.  Roger  est  arrivé  à  des  résultats  différents  :  le 
blanc  d’œuf  est  sans  action  ;  le  jaune  favorise  la  saccharifica¬ 
tion;,  mais  son  influence  est  beaucoup  moins  marquée,  que 
lorsqu’il  agit  conjointement  avec  la  salive. 

Il  est  vrai  que,  dans  les  conditions  physiologiques,  les  sub¬ 
stances  qui  viennent  en  contact  avec  le  suc  pancréatique  oi.t 
subi  dans  l’estomac  des  modifications  préalables.  L’auteur  a 
reconnu  que  le  blanc  et  le  jaune  d’œuf,  après  avoir  été  digérés 
par  le  suc  gastrique,  activent  lé  pouvoir  saccharifiant  du  suc 
pancréatique.  Mais  cette  .action  est  simplement  due  à  la  pré¬ 
sence  du  suc  gastrique  dans  le  mélange  utilisé.  Après  avoir 
été  neutralisé,  le  suc  gastrique  possède  le  pouvoir  d’aug¬ 
menter,  dans  des  proportions  considérables,  le  pouvoir  de 
l’amylase  pancréatique. 

Ainsi,  dans  la  cavité  buccale,  les  éléments  stimulent  l’action 
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le  l'amylase  salivaire.  Dans  l’ intestin,  les  aliments,  même 
itérés,  restent  sans  influence.  C’est  aux  sécrétions  déversées 
sSans  les  départements  supérieurs  du  tube  digestif,  au  suc  gaé¬ 
lique  comme  à  la  salive,  qu’est  dévolu  le  pouvoir  de  favoriser 
Swetïon  saccharifiante  du  suc  pancréatique. 

Recherches  sur  le  soufre.  — M.  L.  Bory,  poursuivant  ses 
veeherches  sur  l’introduction  du  soufre  dans  l’organisme  par 
vicie  sous-cutanée  ou  veineuse,  est  arrivé  à  préparer  très  sim¬ 
plement  des  solutions  vraies  ou  des  mélanges  colloïdaux,  par¬ 
faitement  injectables.  On  prépare  avec  l’eau,  la  glycérine  etle 
soufre,  une  dissolution  de  àoufre  qui  se  maintient  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  mais  dont  le  titre  est  très  faible.  Par  un  pro¬ 
cédé  à  la  portée  de  tous  et  que  l’auteur  indique,  on  peut  pré¬ 
parer  extemporanëment  pour  ainsi  dire,  une  solution  de  sou- 
Srr  eolloïdal  qui  rend  extrêmement  facile  l’introduction  directe 
êe  ce  corps  dans  l’organisme.  Le  mélange  colloïdal  ainsi 
-obtenu  est  homogène,  jaune  clair,  et  paraît  différer  de  toutes 
les  préparations  dites  colloïdales  de  soufre  obtenues  jusqu’à 
tx  jour. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes  dans  les  sérosités 
pathologiques.  —  MM.  Achard  et  Feujllié  ont  appliqué  aux 
gfobules  blancs  des  épanchements  les  procédés  qu'ils  ont 
indiqués  pour  évaluer  la  résistance  et  l’activité  de  ceux  du 
sang. 

D’une  façon  générale,  les  leucocytes  des  sérosités  patho¬ 
logiques  sont  moins  résistants  que  ceux  du  sang  et  plus  actifs. 
Les  mononucléaires  notamment,  fort  peu  actifs  dans  le  sang, 
le  sont  beaucoup  plus  dans  les  sérosités.  Les  polynucléaires, 
alors  même  qu’ils  ofïrent,  par  les  méthodes  ordinaires,  toutes 
tes  apparences  de  l’intégrité  montrent  une  fragilité  bien  plus 
grande  que  eeux  du  sang.  Quant  aux  cellules  endothétiales 
fequamées,  elles  sont  très  fragiles  et  inactives. 

Lorsqu’on  porte  dans  les  sérosités  les  globules  blancs  du 
sang,  Ton  constate  en  général  que  leur  résistance  diminue  et 
teæsr  activité  augmente.  Il  en  est  de  même  pour  les  leucocytes 
iTasne  sérosité  lorsqu’on  les  porte  dans  une  autre. 

Enfin,  les  leucocytes  des  épanchements,  ''portés  dans  le 
plasma  sanguin  du  même  malade,  montrent  aussi  une  résis¬ 
tance  moindre  et  une  activité  plus  forte.  Ils  sont,  de  plus, 
agglutinés  par  le  plasma. 

Les  injections  intra-arachnoïdiennes  de  mercure  col- 
Mdal  électrique  dans  le  traitement  de  la  syphilis  cérébro- 
spinale.  —  MM.  H.  Claude  et  J.  Lhermitte  ont  traité  cinq 
malades  atteints  de  syphilis  cérébro-spinale  ehez  Lesquels  le 
traitement  classique  s’était  montré  impuissant,  par  injections 
répétées,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  mercure  col¬ 
loïdal  préparé  par  M.  Stoëdel. 

Les  inconvénients  que  cette  méthode  présente  sont  :  une 
élévation  passagère  de  la  température,  de  la  céphalée  durant 
ym  ou  deux  jours,  exceptionnellement  des  vomissements. 

Ces  symptômes  qui  traduisent  la  réaction  méningée  s’ae- 
-fompagnent  de  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien. 
O»  constata  en  effet  dès  la  deuxième  ou  troisième  injection 
polynucléose  et  parfois  une  éosinophilie  marquée  allant 
jusqu'à  3o  p.  ioo. 

Dans  un  cas  de  syphilis  spinale  avec  contracture,  ce  trai¬ 
tement  détermina  une  amélioration  rapide  à  tel  point  que  le 
sssalade  au  bout  d’un  mois  sortit  de  l’hôpital  marchant  .correc¬ 
tement. 

Dans  un  autre  cas  de  syphilis  spinale  avec  état  spastique, 
troubles  de  sensibilité  et  des  sphincters,  on  nota  dès  la.deu- 
aième  injection  une  amélioration  considérable,  l’anesthésie 


rétrocéda,  la  contracture  diminua,  mais  ultérieurement  les 
bons  effets  du  traitement  ne  persistèrent  pas.  Dans  un  cas  de 
syphilis  cérébrale  avec  gâtisme,  affaiblissement  intellectuel 
considérable,  paralysie  oculaire,  rire  et  pleurer  spasmodiques 
il  y  eut  une  amélioration  très  notable  pendant  un  mois,  mais 
peu  à  peu  les  accidents  reparurent  et  le  malade  succombai 
des  gommes  multiples.  Dans  deux  autres  les  résultats  ne 
furent  pas  appréciables. 

Ces  essais  de  traitement  tentés  avec  des  quantités  insu®, 
santés  de  mercure  colloïdal,  2  à  3  centimètres  cubes,  seront 
repris  avec  un  liquide  plus  concentré.  Cette  thérapeutique 
apparaît  dès  à  présent  comme  inoffensive  et  certaines  indi¬ 
cations  laissent  espérer  qu’elle  pourra  être  rarement  efficace. 

Sur  l'innervation  motrice  du  crico-thyroïdien.  —  Pour 
MM.  Lestré  et  Moignon,  l’innervation  motrice  du  crico-thy¬ 
roïdien  comme  celles  des  autres  muscles  intrinsèques  du 
larynx,  provient  exclusivement  de  la  onzième  paire  :  le  pneu¬ 
mogastrique  n’y  a  aucune  part. 

Epanchement  pleurétique  par  ligature  de  l’asygos  chez 
le  chien.  —  Pour  élucider  la  pathogénie  des  épanchements 
pleuraux  qui  se  produisentfréquemment  au  eours  des  tumeurs 
du  médiastin,  MM.  Bonnamour  et  Claret  ont  eu  l’idée  de 
tenter  la  ligature  de  l’asygos  chez  le  chien.  Ces  auteurs  ont 
employé  la  technique  de  Sencert.  Chez  tous  leurs  animaux, 
ils  ont  obtenu  ainsi  un  épanchement  pleurétique  survenant  du 
quatrième  au  huitième  jour  après  l’opération,  clair  ou  un 
peu  louche,  sans  fibrine,  et  contenant  surtout,  comme  le 
montre  la  centrifugation,  des  polynucléaires  et  des  cellules 
endothéliales.  Cet  épanchement  est  bilatéral,  ne  dure  que 
quelques  jours  et  disparaît  sans  laisser  de  traces.  La  com^ 
pression  de  l’asygos  doit  donc  jouer  le  principal  rôle  dans  la 
production  de  certains  épanchements  pleuraux  mécaniques. 

Culture  de  l’entérocoque  sur  placenta  humain.  - 
M.  N.  E.  Thiercelin.  Contrairement  au  streptocoque  que 
M.  Guéniot  n’a  pu  cultiver  sur  placenta  humain,  l’entérocoque 
pousse  très  bien  sur  ce  milieu.  La  culture  est  peu  apparente, 
mais  elle  est  quand  même  très  abondante  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Dans  le  placenta  en  voie  de  putréfaction  il  est  facile  de  con¬ 
stater  la  présence  de  l’entérocoque,  comme  dans  tons  ces  pro¬ 
duits  organiques  en  voie  de  décomposition  (bouillon,  lait), 
mais  ce  microbe  peut,  dans  certains  cas,  n’être  obtenu  en  cul¬ 
ture  aérobie,  qu’après  passage  en  culture  anaérobie  préalable. 

Dans  trois  cas  de  septicémie  puerpérale,  l’auteur  a  trouvé 
l’entérocoque  dans  les  débris  placentaires  et  dans  le  sang;  ce 
microbe  peut  donc,  dans  certains  cas,  être  l’agent  de  la  septi¬ 
cémie  puerpérale. 

Autres  communications  : 

Sur  quelques  caractères  histo-physiologiques  de  l’auto- 
lyse  aseptique  du  foie.  —  M.  Launoy. 

Séro-réaction  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  générale. 

—  MM.  Levaditi  et  Yamamouchi. 

De  la  chondrogénèse  embryonnaire.  —  M.  Retterer. 

Orthorhéonome  à  volant.  Excitabilité  des  nerfs  différents 
pour  des  ondes  électriques  lentes  ou  rapides.  —  M.  La- 
picque. 

Sur  un  cas  d’albumosurie  de  Bence-Jones.  — M.  Gascard. 

Albumine  thermo-soluble.  —  M.  Grimbert. 

Influence  des  œufs  de  poule  sur  le  pouvoir  saccharifiant 
de  la  salive.  —  M.  Roger. 

Absorption  des  albumines  en  nature  par  le  gros  intestin- 

—  MM.  L.  Petit  et  J.  Mjnet. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


9^ 


Vaccination  contre  la  peste  par  voies  digestive  et  rénale. 
_  M.  Tornario.  ... 

Passage  dans  l’organisme  des  substances  toxiques  sécré¬ 
tées  par  les  helminthes.  —  M.  Weinberg. 

Sur  le  sucre  du  sang  du  ventricule  droit  et  de  la  caro¬ 
tide.  —  MM.  Lépine  et  Boulud. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


SUR  UN  MOYEN  D’ASSURER  SANS  AUCUN  INCONVÉNIENT 
UNE  PUISSANTE  ANTISEPSIE 

Par  M.  B.  Dessoudes. 

A  la  suite  des  brûlures  très  superficielles,  mais  produites 
par  un  liquide  ayant  traversé  des  vêtements  septiques,  on 
observe  souvent  l’apparition,  au  bout  de  plusieurs  jours,  d’une 
véritable  éruption  furonculeuse.  Nous  avions  récemment  à 

traiter  un  cas  de  ce  genre. 

Snr  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  1  avant-bras,  U 
était  survenu  une  quinzaine  de  grosses  macules  très  prurigi¬ 
neuses.  Des  applications  de  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  et 
boriquée  furent  sans  effets.  Quelques  jours  après,  nous  cons¬ 
tations  la  présence  d’un  égal  nombre  de  furoncles  dont  quel¬ 
ques-uns  atteignaient  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  La  région 
était  œdématiée,  avec  lymphangite  légère. 

Nous  avons  fait  alors  placer  à  demeure  des  compresses 
trempées  dans  la  solution  d’anios  à  2  p.  100,  recouvertes  de 
toile  imperméable.  En  quarante-huit  heures,  œdème  et  lym¬ 
phangite  avaient  totalement  disparu.  La  plupart  des  furon¬ 
cles  s’étaient  affaissés  sans  suppuration,  les  plus  gros,  sans 
rougeur  apparente,  laissaient  à  la  pression  sortir  de  leur  ori¬ 
fice,  une  faible  quantité  de  sang  épaiis  et  louche,  sans  pus  véri¬ 
table.  Des  pansements  humides  àl’anios  furent  continués  pen¬ 
dant  six  jours  encore,  et  les  furoncles  disparurent  sans  laisser 
de  trace. 

Conclusion  :  l’antiseptique  employé  avait  eu  cet  effet 
remarquable  d’éloigner  sans  retard  les  symptômes  inflamma¬ 
toires  aigus,  et  d’éviter  la  formation  véritable  de  la  suppu- 
ration. 

Chez  un  second  malade  qui,  en  fendant  du  bois,  s  était  fait 
une  plaie  profonde  de  l’index  gauche,  plaie  oblique  de  dehors 
en  dedans,  arrivant  jusqu’à  l’os,  un  lavage  copieux  avec  la 
même  solution  à  2  p.  100,  et  ensuite  des  applications  tous  les 
deux  jours,  de  poudre  anios,  arrêtèrent  tout  suintement  san¬ 
guin,  et,  saus  suppuration  aucune,  cicatrisèrent  en  une 
semaine  cé  profond  traumatisme. 

Conclusion  :  la  poudre  antiseptique  utilisée,  tout  en  étant 
fortement  germicide,  présente  des  propriétés  kérâtinisantes  de 
tout  premier  ordre. 

Nous  pourrions  citer  encore  beaucoup  d’autres  observa¬ 
tions.  Les  deux  précédentes  sont  typiques  et  méritaient  sur¬ 
tout  d'être  signalées.  Nous  avons  si  peu  d’agents  à  la  fois  ger- 
micides  et  kératinisants,  sans  causticité  et  sans  toxicité,  pour 
que  nous  estimions  utile  d’attirer  l’attention  sur  ceux  qui  rem¬ 
plissent  véritablement  ces  conditions. 

L’anios  qui  est  un  sel  vanadique,  le  trioxychlorométhyle 
de  vanadium,  agit  sur  les  plaies  par  une  production  d’oxygène 
naissant.  Par  là  il  accroît  dans  des  proportions  considérables 
le  pouvoir  germicide  et  kératinisant  de  cette  substance.  Et 
comme  la  production  d’oxygène  sollicitée  par  les  humeurs  est 
régulière,  uniforme,  elle  ne  peut  jamais,  comme  l’éau  oxy¬ 
génée  par  exemple,  traumatiser  les  plaies.  Nous  pensons 
quant  à  nous,  que  l’anios  est  le  véritable  antiseptique  du  pra¬ 
ticien,  celui  que  l’on  peut  en  toute  sécurité  laisser  entre  les 
mains  des  majades,  malgré  une  puissance  germicide  et  kéra- 
toplaslique  supérieure. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  L’OEIL  TAHÉTIQUE 

Un  de  nos  lecteurs  nous  communique  la  remarque  suivante  r 
cc  Dans  leur  Revue  générale  sur  l’œil  tabétique  (r), 
MM  Massia  et  Delachanal,  dans  le  diagnostic  des  paralysies 
oculaires,  disent  :  «  On  éliminera...  les  paralysies  diabétiques 
si  rares  que  nous  pouvons  les  éliminer.  »  ,  , 

Ces  paralysies  diabétiques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu  on  le 
pensait  autrefois.  Dans  son  dernier  volume  de  Cliniques  (190b- 
10061,  M.  le  professeur  Dieulafoy  consacre  une  de  ses  leçons 
à  cette  question,  et  le  recensement  de  tous  les  cas  observes  a 
donné  un  total  de  74  cas  de  paralysie  des  nerfs  oculomoteurs 
chez  les  diabétiques. 

La  clinique  de  M.  Dieulafoy  a  donc  modifié  sur  ce  point' 
l’opinion  courante  exprimée  par  MM.  Massia  et  Delachana 
dans  leur  article.  » 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  N ATIVELLE 
TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 

Appétit  immédiat.  —  Pas  de  constipation. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  JANVIER  AU  Ier  FÉVRIER  1908 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  31  janvier,  à  une  heure.  —  2'  (ire  série)  :  MM.  Ga- 
rieL,  Ch.  Richet  et  Macaigne  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Brama 
et  Zimmern.  ,  „ 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Desgrez* 

SU5?(cSûrgie,  !"  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kimiisson, 
Gosset  et  Proust;  -  (2“  série)  :  MM.  Segond,  Auguste  Broc*, 
et  Pierre  Duval;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

Samedi  1-  février,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Tarnier  (ire  partie):  MM.  Bar,  Demelin  et  Jeannin;  - 
M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  29  janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Canu.  Trai¬ 
tement  et  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  trans¬ 
port  des  substances  médicamenteuses  à  l’aide  des  courants 4e 
haute  tension.  (MM.  Gariel,  président;  Gaucher,  Pierre  Marne 
et  Zimmern.)  —  M.  Claude.  Recherches  sur  la  coagulatioa 
du  sang  et  coagulation  plasmatique  et  sédimenlation  spon¬ 
tanée.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Gariel,  Pierre  Marie  et 
Zimmern.)  —  M.  Rubens-Duval.  Cytologie  des  inflamma¬ 
tions  cutanées  (introduction  à  l’histologie  des  maladies  de  la 
peau)  (MM  Pierre  Marie,  président;  Gariel,  Gaucher  et 
Zimmern.)  —  M.  Tanon.  Les  artères  de  la  moelle  dorso-lom¬ 
baire.  (MM.  Brissaud,  président;  Roger,  Sicard  et  André 
Jousset.)  —  M.  Bloch.  Action  de  l’arsenic  sur  le  sang  et  les 
organes  hématopoiétiques.  (MM.  Roger,  président; Brissaud, 
Sicard  et  André  Jousset.)  —  M.  Gaillabd.  De  1  hyperplasie 
surrénale  dans  ses  rapports  avec  l’hypertension  permanente 
(MM  Roger,  président;  Brissaud,  Sicard  et  André  Jousset,) 

Jeudi  30  janvier  1908,  aune  heure.  -  M.  Vernay.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  spondilose  rhyzomélique  et  de  son  etio- 
logie  blennorragique.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Debove, 
Chantemesse  et  Castaigne.)  —  M.  Viroulaud  L  exulcerati® 
simplex  d’origine  hépatique.  (MM.  Debove,  président;  Dieu¬ 
lafoy,  Chantemesse  et  Castaigne.)  -  M.  Helbecque.  L  enseF 
gnement  ménager.  Etude  d’hygiène  sociale.  (MM.  Chante¬ 
messe,  président  ;  Dieulafoy,  Debove  et  Castaigne.) 


(1)  Gaz.  des  hôpit..  1908,  nos  : 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

collège  de  France.  —  M.  Jungfleisch,  docteur  ès 
sciences,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris^  est  nommé  professeur  de  la  chaire  de  chimie  organique 
en  remplacement  de  M.  Berthelot. 

distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  professeurs 
Roger  (de  Paris)  et  Tédenat  (de  Montpellier)  sont  nommés 
chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

ministère  de  l'intérieur.  —  La  médaille  d’honneur  en 
or  est  décernée  à  M.  le  doctéur  Bedos,  maire  d’Adge  (inonda¬ 
tions  de  l’Hérault). 

Service  des  eaux  minérales.  —  Les  récompenses  sui¬ 
vantes  sont  décernées  aux  personnes  qui  se  sont  distinguées 
par  leurs  travaux  spéciaux  sur  le  service  des  eaux  minérales  * 
en  1906: 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Pierre,  médecin-major  de 
deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains. 

Médaille  de  vermeil. —  MM.  les  docteurs  J.  Nicolas,  mé¬ 
decin  à  Nice,  et  Binet,  médecin  à  Saint  Honoré-les-Bains. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Fleury,  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes;  M.  Boutté, 
pharmacien-mâjor  de  première  classe  en  retraite  à  Vichy; 
M,  le  docteur  Gautrelet,  médecin  à  Paris. 

Rappel  de  médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Belugou, 
médecin  à  Lamalou-les-Bains  ;  M.  G.  Pessez,  médecin  à  Paris. 

Rappel  de  médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Goudard, 
médecin  à  Pau. 

guerre.  —  Service  de  santé.  Avancement.  —  Pour  le 
grade  de  médecin  principal  de  premire  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  de  deuxième  classe  Hornus,  Gérand,  de  Santi, 
Laffîlle,  Marty,  Cahier,  Lemoine,  Béchard,  Bassompierre, 
Lambert,  Conte,  Toussaint,  Véron,  Hassier,  Labît,  Delric, 
Vignôl,  Collin,  Descour,  Achintre,  Wissemans. 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Delamarre, 
Darré,  Prieur,  Uffoltz,  Petit  (René),  Simon,  Jaubert,  Vack, 
Melnotte,  Lebastard,  Lejeune,  Ferrand,  Lapasset,  Carlier, 
Boüchereau,  Baratte,  Lévy,  Petit  (Henry),  Vogelin,  Collinet, 
Bernard  (J. -B.),  Ferriér,  Loison,  Dupard,  Raynal,  Brissé- 
Saint-Macary,  Bilouet. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — - 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Dormand, 
Douy,  Thooris,  Manceaux,  Moutet,  Cauvet,  Mayer,  Larrieu, 
Marotte,  Cros,  Steinmetz,  Lejosme,  Saulay,  Moinet,  Le  Goïc, 
Huot,  Detiling,  Beaumeville,  Martin,  Cordillot,  Pons,  Des- 
côrps,  Tostivint,  Pescheux,  Vallet,  Crépet,  Lyons,  Saltet, 
Roqueplo,  Visbecq,  Job,  Rémond,  Chavigny,  Beaussenat, 
Perrogon,  Binet,  Legrand. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Maître, 
Démanneville,  Moursou,  Coudeyras,  Louëf,  Louis,  Izaac, 
Metzger,  Baur,  Baurrier,  Van  Merris,  Rit,  Barthélemy, 
Beau,  Jouve,  Maisonneuve,  Epaulard,  Bordereau,  Couturier, 
Pdtet,  Dautheville,  Roualet,  Bumat,  Raoul,  Azémar,  Jude, 
Paon,  Petit  (J.-C.),  George,  Bachon,  Pinchon. 

, —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du]  3 1  décembre  1907,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  ‘Camail  et  Rousselot- 
Bénaud. 

..  Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Esquer,  Condé,  Bonain, 
Tanvet,  Boyé. 

.  Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Doumenjou,  Phi¬ 
lippe,  Lamandé,  Heusch,  Manaud,  Vaillant,  Navarre. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du  11  janvier 
1908,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 


—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraité  Moty. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième 
classe  de  l’armée  active  retraités  Délayé  et  Bergounioux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  7-  j 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraités  Tisserant,  Frache,  Cot,  Batut,  Courtois,  de  Montéty,. 
Bouchet,  Augry,  Cuvier,  Barbière,  Cahen. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Boulian,  Tarrieux  et  Dumontier. 

Au  grade  de.  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
démissionnaire  Schpierber. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  démissionnaire  Bourlange. 

LA  SÉANCE  ANNUELLE  DELA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  aura 
lieu  le  mercredi  22  janvier,  à  quatre  heures  très  précises. 

Ordre  du  jour:  1.  Discours  de  M.  Quénu,  président;^? 
2.  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année 
1907,  par  M.  Châput,  secrétaire  annuel;  —  3.  Eloge  de  Jules 
Rochard,  par  le  secrétaire  général;  —  4.  Proclamation  des 
prix  décernés  par  la  Société. 

société  de  pathologie  exotique.  —  Il  vient  de  se 
créer  à  Paris  une  Société  de  pathologie  exotique  ayant  pour 
but  l'étude  des  maladies  exotiques  de  l’homme  et  des  animaux, 
celle  de  l’hygiène  coloniale,  de  l’hygiène  navale  et  des  mesures- 
sanitaires  destinées  à  empêcher  l’extension  des  épidémies  et 
des  épizooties  d’origine  exotique.  Les  médecins,  pharma¬ 
ciens,  vétérinaires  et  naturalistes  des  colonies  et  de  l’étranger 
pourront  apporter  à  la  Société  leurs  travaux,  envoyer  les 
documents  ou  échantillons;  de  son  côté,  la  Société  's’efforcera 
de  leur  procurer  tous  les  renseignements  qui  leur  seront 
nécessaires.  Elle  se  mettra,  en  outre,  en  rapport  avec  les 
Sociétés  de  pathologie  exotique  ou  de  médecine  tropicale  de 
l’étranger  pour  l’étude  des  mesures  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie  d’un  intérêt  général. 

Elle  se  compose  :  1"  de  quarante  membres  titulaires  qui 
deviennent  titulaires  honoraires  après  neuf  ans  d’exercice.  Ces 
derniers  sont  en  nombre  illimité;  20  de  vingt  membres  hono¬ 
raires;  3°  de  quarante  membres  associés  dont  vingt  française)! 
vingt  étrangers;  4°  de  cent  cinquante  membres  correspond, 
dants,  dont  cent  français  et  cinquante  étrangers. 

Les  membres  de  la  Société  sont  choisis  à  l’élection  paria)), 
les  personnes  ayant  fait  acte  de  candidature  et  envoyé  un 
exposé  de  leurs  titres.  Une  commission  dresse  une  liste  de 
présentation  avant  élection.  Les  titres  peuvent  être  adressés 
dès  maintenant  au  président  de  la  Société  de  pathologie  exo¬ 
tique,  à  l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  25,  Paris. 

Le  bureau  provisoire  est  composé  comme  suit  :  président, 
M.  Laveran;  vice-présidents,  MM.  Cliantemesse,  Kermor- 
gant  ;  secrétaires  généraux,  MM.  Marchoux,  Mesnil;  tréso¬ 
rier-archiviste,  M.  Yvon;  secrétaires  des  séances,  MM.  Du- 
jardin-Beaumetz  et  Dopter. 

La  Société  de  pathologie  exotique  tiendra  chaque  mois,  à 
l’Institut  Pasteur,  une  séance  publique  qui  a  été  fixée  au 
deuxième  mercredi  du  mois,  à  cinq  heures.  Le  compte  rendu 
des  séances  sera  publié  dans  un  bulletin  spécial. 

La  première  séance  de  la  Société  aura  lieu,  par  exception, 
le  mercredi  22  janvier,  à  quatre  heures  et  demie,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur. 

nouvelle  publication.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  des  Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du. 
sang  publiées  chaque  mois  sous  la  direction  de  M.  Vaquez.  Les. 
rédacteurs  en  chel  sont  nos  excellents  collègues  Laubry  et 
Aubertin;  M.  Jean  Heitz  est  sécrétaire  de  la  rédaction. 

La  nouvelle  revue  est  publiée  à  la  librairie  Baillière,  avec 
le  luxe  et  le  soin  qu’elle  apporte  dans  toutes  ses  publications, 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M-:  le  docteur  Ganolle,  médecin  en  chef  du  Sénat. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

L'Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Décliloruratiou 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

ije  médicament  régulai 
cellence,  d’une  ^efficacité 


EITHINÉE 


I  PHOSPHATÉE  I  CAFÉIiAÉE 

ir  py.  L’adiuvant.  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des  cardio-  Le  traitement  r; 

Laie  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  t 

I i«  învUkhmiTO  PAirimp  pst  l  ta  dvsrmée.  renforce  la  systole,  régula-  1^--.  ^ ^  r — r - * 

du  sang.  »  solubilise  les.  acides  ur maires. 

R  et  se  présentent  en  beites  de  24.  —  Prix  :  &  fr. 


faffiummurie,  l’hydropisie. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont 


PRODUITS  français  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  PRODUITS  FRANÇAIS 


Échantillons 


SUR  DEMANDE 


MlVt.  les  Docteurs 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANCUINAU 


:  SELS  SANGUINS  NATURELS 


Laxatif 


doses  :  1$  impie  I  Blanc  !  Quinié  I  Iodé  Lt 

cwant  les  repas  /  - - 
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SEUL  VÊRITABLI 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée^érea2op2iospAâtesj(Senieadffli»edan5ie8HôpitaKdePariS).PB!x:iefl.i*25.  «J 
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_  _  _  chimiquement  pur.  PRIX  ! 
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au  Glycérophosphate 
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■pJP^DpLB 

WjM  à  40  %  d  iode  sans  aucune  trace  de  chlore  Hp 

Vasogène  iodé  SV. . 

Rapidement  absorbé  et  éliminé. 

Pas  d'irritation  de  la  jmau^ni^  des  muqueuses 

Pour  tous  documents,  échantillons,  s’adrr  : 

Spécifique  galactogène. 

(Communication  à  l’Aead..  de  méd.,  mars  1906.) 

à  la  Société  Fédérale,  il,  rue  Payenne,  Paris 

APPROBATION  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  | 

Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  captée  au  large 
de  la  côte  des  Landes 
parla  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  CARRION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré,Pari«. 

SULFUREUX 

POUILLET 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phles. 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  vrancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïrahcb  par  flacon: 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  BB 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  poiattium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpS* 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1,s. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

(Ferments  métalliques) 

Est  solicitions  îsotonSqsies,  sfém/isées  et  injectables* 


Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l'use 
voie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoi 
d'acticité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d'ün  pouvoi< 
tous  les  microbes  pathogènes.  Ils  ,i~"+  '"■S®*”'*  ** — 


le  thérapeutique  sont  obtenus  par  la  ' 
■  catalytique  ( action  fermentaire)  et  ) 

, —  . . .  „  x -  bactéricide  très  intense  ois-à-ms  de 

facilement  absorbables  et  dépourvus  de  toute  toxicité- 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

.2°  ËLECTRAUROL 


s  cubes. 


1°  Ampoules  de  5  et 
10  centimètres  ci  ' 

2° Flacons  spéciaux  stérilisés ^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  ç.C. 


Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


R  3e 


ËLECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  a  petits  grains 

ËLECTROPALLADIOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sacs  incision),  Affections  gonococciques, 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  iis5 


F.  Comar  &  Fils  &  Cie  -  Paris 
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(de  Paris),  Charrade  (de  Guise),  Chevron  (de  Châlons-sur- 
Marne),  Chimot  (de  Paris),  Clauda  (de  Carcassonne),  Cleuet 
(de  Vimy),  Coquidé  (de  Frévent),  Goupé  (de  Paris),  Goûtant 
(de  Longpré-les-Corps-Saints),  Crucis  (d’Etain),  Cuisinier 
(de  Cantin),  Dalimier  et  Dauphin  (de  Paris),  Davet  (de  Ver- 
feil-sur-Seye),  Defos  (de  Nèuilly-le-Réal),  Delorme  (d’Aulnay- 
sous-Bois),  Demurger  (de  Monistrol-sur-Loire),  Denard  (de 
Saint-Sébastien),  Derome  (de  Wargnies-le- Petit),  Desour- 
teaux  (d’Orodour-sur-Gloire),  Dhaussy  (de  Menevret),  Dhers 
(d’Arné),  Dorel  (de  Brioude),  Darizon  (d’Oucques),  Doussain 
(de  Clisson),  Dreyfus  (de  Paris),  Dreyfus  (de  Lure),  Dufoix 
(de  Nimes),  Dufour  (de  Paris),  Dujon  (de  Moulins),  Dupont 
(de  Marmande),  Dupuy  (de  Géreste),  Durandeau  (de  Nice), 
Durazzo  (de  Sartène),  Ecoffet  (de  Vincennes),  Enard  (de  Bar- 
le-Duc),  Ferrand  (de  Courson-les-Carrières),  Gâche  (de  Ville- 
franche),  Gaillard  et  Galippe(de  Paris),  Ganzinotly  et  Garnier 
(de  Nancy),  Gauquelin  et  Gautier  (de  Paris),  Génot  (de  Toul), 
Gibaud  (de  Marseille),  Qiraud  (d’Aix),  Glaize  (d’Alfortville), 
Godeau  (de  Mantes),  Godfrain  (d’Etreux),  Grenier  (de  Chiry- 
Ourscamps),  Grenier  et  Guillet  (de  Paris),  Havrez  (de  Melun), 
Houpin  (de  Bois-Colombes),  Inglessi  (de  Paris),  Jacot  (de 
Bayon),  Jouet  (de  Paris),  Jouis  (d’Andouillé),  Jouve  (d’Yssin- 
geaux),  Jusseaume  (de  Mennecy),  Lacapère  (de  Paris),  Lam- 
billolte  (de  Douai),  Lamotte  (de  Willems),  Langle  (de  Vin¬ 
cennes),  Laran  (de  Paris),  Latour  (du  Puy),  Leblanc  (de  Car- 
tignies),  Lebrun  (d'Ambrières),  Lutier,  Mac-Aulifle  et  Mahé 
(de  Paris),  Malfuson  (de  Sancerre),  Manceau  (de  Nantes), 

.  ,  ( Voir  la  suite,  page  suivante.) 


RENSEIGNEMENTS 

Quart,  gare  S ‘-Lazare,  aff.  20  ooof,  pr.  i6ooof,  concours  du  céd‘ 
6  mois,  20  ans  d’existence.  Ecr.  Bougault,  45,  Bd  S‘-Michel. 

ON  demande  à  la  campagne  confrère  pouvant  recevoir, 
comme  pensionnaires,  malades  nerveux.  —  Ecrire  au  journal. 
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Marion  (de  Meyruels),  Martin  (de  Paris),  Martin  (de  Besse), 
Mendelssolïn  (de  Paris),  Mercier  (de  Conques),  Mesny  (de 
Ploërmel),  Michel  et  Milhaud  (de  Paris),  Millier  (de  Cosson), 
Millon,  Mitour  (de  Paris),  Morisot  (de  Tarbes),  Mosnay  (de 
Saint-Varent),  Mossé  (de  Marseille),  Mourniac  (de  Neuvic), 
Noegelin  (de  Paris),  Noguès  (d’Inkermann),  NueL(d’Etaules),. 
Pasqjuier  (de  Paris),  Pernot  (de  Monthureux-sur-Saône),  Per¬ 
rault  (de  Nueil-sous-les-Aubiers),  Petit  (de  Libourne),  Pey- 
rony  (de  Bordeaux),  Pierreson  (de  Paris),  Pintaud-Désallées 
(de  la  Rochefoucauld),  Plaussu  (du  Touvet),  Potel  (du  Havre), 
Poulain  (de  Paris),  Prépin  (de  Durtal),  Quehen  (de  Colom- 
bert),  Ramonède  (de  Paris),  Raymond  (d’Azille),  Raynal  (de 
Vergèze),  Riss  (de  Marseille),  Roche  (de  Saint-Pierreville), 
Rochu  (de  Paris),  Roussel  (de  Rochefort-Montagne),  Rousset 
(de  Bron),  Roux  (de  Viviers),  Roux  (de  Grenoble),  Ruel  de 
Sourouvre  de  Guefosse  (d’Oran),  Sahuet  (de  Maignelet),  San- 
gline,  Sârrouy,  Schwob,  Sequer,  Signoret  et  Taburet  (de 
Paris),  Taccoen  (de  Strazeele),  Tersen  (d’Avesnes),  Théveny 
(de  Paris),  Tirmpnt  (de  Pont-Remy),  Tourton  (de  Chatonnay), 
Toussaint  (de  Sannois),  Verdeau  (de  Tarnae),  Vernet  (des 
Milles),  Wahl  (d’Auxerre),  Weiller  (de  Saint-Dié),  Wildens- 
tein  (de  Paris),  Ysambert  (de  Tours). 

GUERRE —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
ii  janvier  1908,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des.  officiers- 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide -major  de  première  classe  de 
réserve.  —  M.  le  médecin  aide-major  de-  première  classe 
de  l’armée  active  démissionnaire  Lajoux. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  Var- 
mée  territoriale.  —  M.  l’ex-médecin  aide-major  de  première 
territoriale  réintégré  Besson. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 

reserve.  _ MM;  les  docteurs  en  médecine  Monthus,  Gilbert, 

Peyrazat,  Pater,  Guignon,  Sabatier,  Rottenstein,  Canq.ue, 
Nicolle,  Lagrange,  Roulland,  Guérin,  Huzard,  Aumond,.  Du¬ 
bois,  Saintot,  Steinhart,  Ducastel,  Royer,  Jasseron,  Blanchet, 
Rousselot,  Feuvrier-Laforêt,  Michon,  Boursier,  Roussellier, 
Chambras,  Noiré,  Rosse,  Masini,  Castelli,  Okinczyc,  Bar- 
dinon,  Magny,  Colllère,  Démarqué,  Dequen,  Martin,  Moreau 
Klein,  Bordessoule,  Beauduin,  Josephson,  Lemoine,  Soûlas, 
Beun,  Bonamy,  Sinaud,  Dupérier,  Chopinet,  Lemaître,  Guil¬ 
laume,  Garipuy,  Barrère,  Harriet,  Assémat,  Gantier,  Oudot, 
Pessonnier,  Vincentelli,  Lemerle,  Poésy,  Bonnes,  Le  Poncin, 
Lascazas  de  Saint-Martin,  Hillion,.  Dausset,  Héron,  Herpin, 
Taisne,  Lavelle,  Lallement,  Bilhaut,  Ibizan,  Liébert,,  Car¬ 
rière,  Pascal,.  Feytaud,  Laugier,  Arquembourg,  Hubert, 
Rigal,  Lucasse,  Lapierre,  Michieis,,  Joyeux,  Baume,,  Baudoin, 
Dauguet,  Pécher,,  Neulliès,  Thomas  de  la  Pinthière,  Sigureti, 
A-bond,  ’Charreire,  Perdrigeat,  Bénet,  Worth,  Sordoillet, 
Gaudichon,  Gascoin,  Maillard,,  Pierron,  Chantala,  Gui  lion, 
Flourens,  Ducournau,  Nepveu,  Mortier,  Roqueplane,  Tabutin, 
Molveaux,  Euzière,  Rouchy,  Chanal. 

Au  grade  de  médecin,  aide-major  de.deuxième  classe  de  V armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Schmit,,  Di- 
riart,,  Franche!,  Roumenteau,  Alglave,  Diamantberger. 

marine.  —  Sont  nommés  : 

Au  grade  de  médecin  général'  de  deuxième  classe.  —  M..  le 
docteur  B  arrêt. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  docteurs  BoriuSj 
Dessemond-Sicard,  Gaillard  et  Duguet. 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  — MM.  Poupelain,, 
Ployé,  Gristol  et  Chabé,  élèves  du  service  de  santé  de  la  ma¬ 
rine,  reçus  docteurs  en  médecine, 

—  Le  médecin  de  deuxième  classe  Cazamian  est  nommé 
pour  une  période  de  deux  ans  à  l’emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  LTE-cole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest, 

—  Par  décret  du  17  janvier  1908),.  ont  été  nommés  dans  le 
corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  M,  Mauran, 
élève  du  service  de,  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  mé¬ 
decine. 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe. —  MM,  Pélissier 
et  Le  Borgne,  élèves  du  service  dé  santé  de  la  marine,  reçus 
docteurs  en  médecine. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  SERVICE  DES  ÉPIDÉMIES., —  Le 

ministre,  sur  la  proposition  de  l’Académie,  accorde  les  récom¬ 
penses  suivantes  pour  1906  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  J. -B.  Pitance  (d’Huriel). 

Rappels  de  médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Chabenat 
(de  La  Châtre);  G.  Penneti'er  (de  Rouen)’. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Labit  et  JW  .  Ma¬ 
tignon. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Bo- 
quin  (d’ Autun)  ;  Courtade  (d’Outarville);  Gorez  (de  Lille). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  A.-D.  Braun; 
H.  Chaudoye;  J. -A.  Martin;  J. -P.  Cardamatis  (d'Athènes); 
M.-P.  Rambaud,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Poi- 

Rappels  de  médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Ga- 
gnière  (de  Lyon)  ;  P.-L.  Joly;  Rômer(de  Sumatra). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  G.  Benoist  (de 
Vannes);  Sandras,  L.  Tranchant,  A.  Vignol,  Camail,  Col- 
lomb;  Choksy  (de  Bombay);  M.  G.  Baudran  (de  Beauvais). 

Rappel  de  médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  E.  Gines- 
tous  (de  Bordeaux), 

LA  MORTALITÉ  INFANTILE  DANS  L’ARDÈCHE.  —  M.  Mir- 

man,  directeur  de  l’Assistance  publique  au  ministère  de  l'In¬ 
térieur,  vient  d’écrire  au  président  du  conseil  général  de 
l’Ardèche  : 

«  En  igo5,  la  mortalité  infantile  moyenne  était  en  France 
de  i3,58  p.  100;  la  mortalité  dans-  l’Ardèche  s’élevait  au 
chiffre  lamentable  de  21, 45  p.  100. 

Ces  faits  ont  une  éloquence  tragique.  Je  ne  les  commente' 
point,  je  vous  les  livre.  Je  vous  prie  de  les  communiquer  avec 
la  présente  lettre  au  conseil  général.  Je  suis  assuré  que  l’as¬ 
semblée  départementale  et  vous-même  puiserez,  dans  votre 
patriotisme  inquiet,  l’énergie  nécessaire  pour  effacer  cette 
tache  qui,  ‘sur  la  carte  de  France,  couvre  le  nom  de  l’Ardèche. 
Vous  me  ferez  connaître  les  décisions  prises.  » 

Parmi  les  causes  invoquées  pour  expliquer  cette  mortalité, 
nous  avons  signalé  il  y  a  deux  ans,  à  la -suite  de  notre  confrère 
Bonnard  (de  Tournon),  les  conditions  défectueuses  dans  les¬ 
quelles  s’effectue  le  transport  des  enfants  assistés  envoyés  de 
Marseille  et  de  Lyon  dans  les  montagnes  de  l’Ardèche.  On 
signale  aussi  une  répartition  défectueuse  des  circonscriptions' 
de  l’Assistance  qui  mettrait  certains  médecins-inspecteurs* 
dans  l’impossibilité  matérielle  d’assurer  leur  service. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat;  —  La  prochaine  réunion  aura* 
lieu  le  jeudi  28  janvier,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  124 
rue  de  Seine.  La  conférence  habituelle  sera,  faite  à  cinq  heures* 
trois  quarts,  par  M.  Thiroloix,  sur  la  bactériologie  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  (avec  projections). 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  ■ —  Confé¬ 
rences  d’anatomie  préparatoires  a  l’éxamen  d’anatomie. 

_  Sous  la  direction  de  M.  Pierre  Sëbileau,  directeur  dès 

travaux  scientifiques,  des  conférences  préparatoires  à  l'exa¬ 
men  d’anatomie  seront  faites  par  MM.  les  docteurs  Pierre 
Descomps  et  Desmarest,  prosecteurs. 

Ces  conférences  commenceront  le  lundi  27  janvier,  à  cinf 
heures  un  quart. 

Elles  comprendront  deux  séries.  Chaque  série  recevra 
16  leçons.  Ces  leçons  auront  lieu  : 

Pour  la  série  A  :  le  lundi  et  le  jeudi,  à  cinq  heures  un  quart. 

Pour  la  série  B  :  le  mardi  et  le  samedi,  à  cinq,  heures  un* 
quart. 

Elles,  seront  faites  suivant  un,  programme  déterminé  qui 
comprendra  toute  l’anatomie,  et  d'ont  un  exemplaire  sera 
remis  à  chaque  élève  le  jour  de  l'a  première  conférence. 

Elles  consisteront  en  interrogations  des  élèves,  accompa- 
pagnées  et  suivies  d’explications  et  de  démonstrations  sur 
pièces  anatomiques.  .  T  j  1 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à.  25  par  série.  Le  droit 
d’inscription,  est  gratuit  pour  les  internes  des  hôpitaux;  il  est 
de  5o  francs  pour  tous,  lès  autres  auditeurs. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  de  dix  heure*  a 
quatre  heures. 
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CLINIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  LA  CHARITÉ  DE  LYON 

PELVI-PÉRITONITE  (I) 

Par  M.  TIXIER, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’ Hôtel-Dieu. 

J’ai  opéré  hier  une  malade  qui  réalisait  tous  les 
signes  de  la  pelvi-péritonite.  Aussi  vous  parlerai-je 
de  cette  affection  qui  est  plutôt  un  symptôme  qu’une 
maladie,  une  réaction  du  péritoine  en  face  d’une 
lésion  des  organes  du  petit  bassin. 

Une  femme  de  trente-huit  ans  entre  à  l’hôpital  le  n  mat 
pour  des  pertes  et  des  douleurs  abdominales.  Elle  est  amai¬ 
grie,  elle  a  le  teint  terreux  d’une  infectée.  Elle  n’a  pas  de 
passé  génital  :  à  dix-huit  ans,  fièvre  typhoïde  légère  et  à  vingt- 
huit  ans  une  fausse  couche.  Il  y  a  quelques  années  elle  eut  des 
pertes  blanches  sans  importance.  Réglée  régulièrement  jus¬ 
qu’à  il  y  a  deux  mois  elle  eut  en  mars  un  léger  retard  et  en 
avril  elle  fut  réglée  deux  fois.  Le  9  mai  elle  eut  des  pertes 
abondantes  avec  de  nombreux  caillots  et  des  douleurs  atroces; 
le  lendemain  nouvelles  douleurs  accompagnées  de  nausées  ;  la 
crise  dura  deux  heures. 

A  cause  de  la  soudaineté  des  phénomènes  on  avait  discuté 
la  possibilité  d’une  rupture  de  grossesse  tubaire.  Mais  comme 
l'état  n’était  pas  alarmant  on  attendit  *t  on  se  contenta  de  faire 
des  applications  de  glaee  sur  le  ventre. 

La  température  oscillait  régulièrement  entre  38  et  89  de¬ 
grés.  Les  sympfômes  généraux  s’amendèrent  peu  à  peu  ;  le 
ventre  devint  plus  souple  et  l’on  put  faire  un  examen  plus 
complet.  On  perçut  alors  une  grosse  masse  pelvienne,  réni- 
tente,  remontant  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic.  Je  fis  alors  le 
diagnostic  probable  de  kyste  de  l’ovaire  tordu  et  je  pratiquai 
l’opération. 

Grande  incision  verticale  qui  mit  à  découvert  un  épiploon 
épaissi,  charnu,  doublé  de  fausses  membranes  qui  le  fixaient 
au  fond  du  pelvis.  Après  avoir  protégé  par  des  compresses  la 
cavité  abdominale  supérieure  on  décolla  l’épiploon  sous  lequel 
apparaît  une  quantité  de  petits  kystes  bleutés.  Ceux-ci  vidés 
laissent  apercevoir  le  fond  de  l’utérus  ;  on  le  repère  avec  des 
pinces  de  Museux.  Les  ligaments  ronds,  oedémateux,  sont 
énormes;  on  les  sectionne  et  on  se  porte  sur  les  côtés  de 
l’utérus.  A  gauche,  il  y  avait  un  gros  pyosalpinx  adhérent  aux 
anses  intestinales  et  à  l’utérus;  du  côté  droit,  même  grosse 
•rompe  ;  il  était  impossible  d’en  faire  le  tour.  Grâce  à  l’hémi- 
section  verticale  on  pénètre  dans  le  vagin  et  on  enlève  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  les  annexes  suppurées. 
Une  grosse  poche  purulente  remplissait  le  Douglas.  Après 
péritonisation  du  pelvis  une  simple  mèche  de  gaze  établit  un 
drainage  vaginal  sous-péritonéal  et  on  ferme  complètement  la 
Paroi  abdominale.  Cette  malade  a  été  opérée  hier;  le  soir  elle 
avait  3j°2  ;  ce  matin  elle  a  37°6. 

Dans  les  traités  de  gynécologie  on  décrit  la  pelvi- 
péritonite  ou  la  pelvi-métro-salpingite.  Les  anciens 
auteurs  croyaient  qu’il  y  avait  surtout  une  inflam¬ 
mation  de  l’utérus,  de  la  métrite  et  que  cette  inflam¬ 
mation  se  propageait  tout  autour  dans  le  tissu  cel¬ 


lulaire  sous-péritonéal  engendrant  de  la  pelvi-mé- 
trite.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  connut  mieux  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  péritoine,  lorsqu’on  vit, 
grâce  aux  interventions  par  la  voie  haute,  que  la  sup¬ 
puration  se  produisait  réellement  dans  le  péritoine 
que  l’on  admit  une  réaction  propre  à  la  séreuse  :  la 
pelvi-péritonite. 

On  en  fit  alors  une  maladie  spéciale.  Mais  de 
même  que  dans  la  pathologie  articulaire  l’hydar- 
throse  est  un  symptôme  et  signifie  simplement  qu  il 
s’est  formé  du  liquide  dans  la  synoviale  sous  1  in¬ 
fluence  d’une  maladie  des  surfaces  articulaires,  de 
même  la  pelvi-péritonite  est  un  symptôme,  une 
réaction  du  péritoine  en  face  d’une  inflammation  de 
l’utérus  ou  des  annexes. 

Le  péritoine  du  petit  bassin  peut  être  inocule  par 
continuité,  c’est-à-dire  que  du  pus  venant  de  la  trompe 
est  susceptible  de  s’écouler  directement  par  le  pa¬ 
villon  béant;  mais  c’est  exceptionnel.  Ordinairement 
il  n’en  est  pas  ainsi  car  l’endo-salpingite  détermine 
une  fermeture  de  la  trompe  et  du  pavillon.  L’agent 
intermédiaire  est  le  lymphatique  qui,  chargé  d  agents 
microbiens  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  ino¬ 
cule  la  trompe  puis  propage  l’infection  jusque  dans 
la  séreuse  péritonéale. 

Pour  décrire  les  lésions  produites  par  cette  reac¬ 
tion  inflammatoire  de  la  séreuse  il  me  suffit  de  vous 
rappeler  ce  que  nous  avons  trouvé  à  l’ouverture  du 
ventre  de  notre  malade,  Etalé  au-dessus  de  la  cavité 
pelvienne,  un  épiploon  descendant  en  tablier,  rouge, 

hyperhémié,  charnu,  saignotant facilement,  s’insérant 

en  bas  au  pelvis  et  adhérent  à  la  vessie;  au-dessous 
des  anses  intestinales  agglutinées  par  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  épaisses  constituant  en 
certains  points  de  pseudo-kystes  remplis  d  un  liquide 
citrin;  plus  profondément,  la  trompe  énorme,  dis¬ 
tendue  ;  un  peu  plus  bas  le  rectum  épaissi,  rouge , 
enfin  au-dessous  de  cette  trompe, .au  point  déclive, 
un  gros  flot  de  pus  :  douglassite  suppurée. 

Par  comparaison  avec  les  lésions  que  vous  con¬ 
naissez  bien  sur  d’autres  séreuses,  comme  la  plèvre 
par  exemple,  on  peut  dire  qu’au  niveau  des  adhé¬ 
rences  le  malade  est  à  la  phase  des  frottements 
rudes,  pleuraux;  au-dessous  que  les  kystes  séreux 
répondent  à  l’épanchement  citrin  de  la  pleuresie 
séreuse.  A  la  partie  inférieure,  là  ou  la  réaction  est 
au  maximum  c’est  une  suppuration  analogue  à  celle 

qui  se  produit  dans  la  pleurésie  purulente. 

Quelle  est  la  lésion  primordiale?  Ces  réactions 
péritonéales  ne  sont  qu’un  symptôme  ;  pour  qu’il  y 
ait  inflammation  du  péritoine  il  faut  une  porte  d  en¬ 
trée.  C’est  d’abord  l’utérus,  mais  surtout  la  trompe. 
C’est  pourquoi  on  trouve  toujours  une  trompe 
épaissie,  renfermant  du  pus;  il  y  a  également  de 
l’ovarite.  L’utérus  ne  reste  pas  indifférent  à  cette 
inflammation;  il  est  mou,  aplati,  œdémateux;  très 
rarement  même  on  a  des  abcès  du  muscle  utérin. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  tissu  sous-péritonéal 
puisse  rester  indemne  ;  de  là  cette  infiltration  œdé¬ 
mateuse  des  ligaments  larges,  des  ligaments  ronds, 
allant  de  la  simple  péri-métrite  inflammatoire  à  la 
cellulite  pelvienne  suppurée. 
j  Mais  ces  types  ne  doivent  pas  faire  perdre  de  vue 


(i)  Leçons  recueillies  par  Maurice  Genty. 
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la  phase  du  début,  c’est-à-dire  l’inoculation  micro¬ 
bienne  du  péritoine  qui  réagit  suivant  le  degré  de 
virulence  de  l’agent  infectieux;  en  un  point  on  aura 
un  foyer  d’inflammation  citrine  ;  en  d’autres,  au 
milieu  d’adhérences,  un  foyer  suppuré. 

Ces  lésions  vont  évoluer  de  la  même  façon  qu’évo¬ 
luent  celles  déterminées  par  une  pleurésie  suivant 
notre  comparaison  adoptée.  Lorsque  la  pleurésie 
s’arrête  au  stade  de  frottements,  il  se  forme  des 
adhérences  pleurales  qui  tirent  sur  le  poumon  et 
sur  la  plèvre  pariétale;  il  en  résulte  une  déformation 
de  la  cage  thoracique  et  une  atrophie  du  poumon. 
Dans  le  cas  de  pelvi-péritonite  séreuse  ayant  évolué 
spontanément  vers  la  forme  plastique,  le  péritoine 
s’accole  en  tirant  sur  l’utérus  qui  bascule  d’un  côté  ; 
on  aura  souvent  alors  une  rétroposition  adhérente 
dans  le  Douglas  ou  plus  rarement  une  latéroposition 
si  l’affection  a  frappé  surtout  les  ligaments  larges. 

Lorsqu’un  malade  atteint  de  pleurésie  fait  une 
pleurésie  purulente  et  qu’on  la  laisse  évoluer,  le  pus 
cherche  une  évacuation  spontanée.  Si  c’est  un  enfant 
le  pus  sort  à  l’extérieur  par  un  empyème  de  néees- 
„  sité;  si  c’est  un  adulte  la  collection  s’ouvre  dans  le 
'Sf.  poumon,  il  y  a  une  vomique.  De  même  dans  lapelvi- 
k’  ^'.péritonite  suppurée,  si  la  collection  remonte  au- 
~  %  kys  -''‘dessus  dé  la  cavité  pelvienne,  on  observe  une  rou- 
é  î^eur  diffuse  de  la  paroi  abdominale  puis  de  la  fluc- 

'•J.  i011  en  un  point;  enfin  l’abcès  s’ouvre  à  la  paroi, 

.A/c'est  un  empyème  de  nécessité.  Cette  évolution  est 
ûom»?7  rare  et  appartient  surtout  aux  reliquats  pelviens  de 
l’infection  puerpérale. 

Si  c’est  dans  le  pelvis  qu’est  le  maximum  de  lé¬ 
sions,  le  pus  tend  naturellement  à  s’écouler  par  les 
organes  creux  voisins  :  intestin,  vagin,  vessie,  on  a 
alors  soit  une  vomique  rectale ,  soit  une  vomique 
vaginale  ou  vésicale.  Alors  les  malades  guérissent 
généralement  de  leur  crise  aiguë  sans  qu’on  soit 
obligé  d’intervenir.  Mais  lorsque  le  pus  a  disparu, 
les  énormes  magmas  persistent,  la  trompe  reste 
comme  une  épine  inflammatoire  et  les  malades  sont 
exposées  à  de  nouvelles  reviviscences  de  leurs  foyers 
septiques. 

C’est  sur  cette  considération  que  doit  s’établir  le 
pronostic  de  la  pelvi-péritonite. 

Le  pronostic  de  la  pelvi-péritonite'  est  celui  de  la 
maladie  causale.  Si  l’agent  infectieux  est  peu  viru¬ 
lent,  ce  qui  est  la  règle  dans  la  gonococcie,  après  un 
orage  péritonéal  à  grand  fracas,  on  voit  le  plus  sou¬ 
vent  les  symptômes  s’amender  rapidement  et  les 
malades  ne  présenter  que  des  signes  plus  ou  moins 
chroniques  de  salpingo-ovarites. 

Mais  lorsqu’au  lieu  d’une  infection  mitigée  on  a 
une  infection  en  masse,  par  le  streptocoque  surtout, 
le  pronostic  n’est  plus  le  même.  On  a  rapidement  une 
inoculation  de  tout  le  péritoine,  un  érysipèle  du  petit 
bassin  qui  emporte  la  malade. 

Comme  pronostic  ultérieur,  en  dehors  de  celui 
qui  appartient  à  la  salpingite  souvent  persistante,  le 
processus  de  guérison  même  de  la  pelvi-péritonite 
crée  une  véritable  complication.  Des  ,  adhérences 
fixent  l’utérus  et  les  annexes,  s’opposent  à  une  ré¬ 
duction  de  rétroversion,  etc. 

Mais  le  péritoine  peut  faire  comme  la  plèvre,  il 


jouit  d’une  puissance  de  résorption  merveilleuse,  et 
sous  l’influence  du  repos,  du  temps,  recouvre  une 
intégrité  absolue  au  point  que  si  l’on  a  à  explorer 
plus  tard  ce  pelvis  par  la  laparotomie,  on  est  surpris 
de  ne  trouver  plus  trace  de  l’ancienne  inflammation. 

Le  diagnostic  de  la  pelvi-péritonite  est  un  dia¬ 
gnostic  très  long,  très  complexe.  Je  m’efforcerai  de 
le  schématiser. 

Supposons  le  cas  où  le  péritoine  est  surpris  par 
une  infection  intense:  par  exemple  une  goutte  de 
pus  s’est  écoulée  de  la  trompe  dans  le  péritoine, 
apparaissent  alors  des  symptômes  de  péritonite 
généralisée. 

Il  faut  et  il  suffit  de  faire  alors  un  diagnostic  de  la 
cause  de  la  péritonite  ;  passer  en  revue  les  organes 
abdominaux,  appendice  surtout,  qui  peuvent  en  être 
le  point  de  départ.  Puis  quand  vous  avez  acquis  des 
probabilités  suffisantes  pour  admettre  une  origine 
pelvienne,  sachez  attendre  pour  préciser  votre  dia¬ 
gnostic.  Vous  savez  en  effet  qu’à  cette  phase  d’état  de 
mal  péritonéal  (i)  l’exploration  gynécologique  ordi¬ 
naire  ne  nous  renseigne  pas,  que  c’est  seulement 
au  bout  de  quelques  jours  que  le  toucher  vaginal  et 
combiné  vous  donne  des,  notions  précises.  L’impor¬ 
tant  pour  vous  est  de  poser  un  diagnostic  thérapeu¬ 
tique  qui  en  l’occurrence  est  l’ahstention  systéma¬ 
tique  durant  cette  période  aiguë. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  est  à  poser  à  la  phase 
subaiguë  ou  chronique  ;  le  cas  est  différent  suivant 
que  la  pelvi-péritonite  est  réellement  limitée  à  l’exca¬ 
vation  ou  qu’elle  a  gagné  plus  ou  moins  le  grand 
péritoine. 

Généralement  le  maximum  de  lésions  occupe  le 
Douglas,  le  point  le  plus  déclive  du  péritoine;  c’est 
la  séméiologie  du  Douglas  que  l’on  est  conduit  à 
faire. 

Lorsqu’on  aura  une  poche  pelvienne  doublée 
d’adhérences  épaisses,  il  faudra  distinguer  les  indu¬ 
rations  de  la  pelvi-péritonite  d’avec  les  tumeurs 
solides  et  d’avec  les  déviations  de  l’utérus.  Au  tou¬ 
cher  on  aura  un  utérus  fixe,  non  mobilisable  et,  en 
arrière  de  lui,  en  arc  de  cercle,  un  bourrelet  dur  qui 
entoure  le  col  à  sa  partie  postérieure  :  est-ce  un 
utérus  en  rétroversion  ? 

Il  y  a  plusieurs  moyens  de  le  reconnaître  :  celui 
qui  paraît  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr  est  l’introduc¬ 
tion  d’un  hystéromètre  qui  vous  renseigne  sur  la 
direction  de  l’utérus.  Mais  cette  manœuvre  simple 
peut  être  dangereuse  quand  il  y  a  de  l’infection. 
Peut-on  s’en  passer?  D’après  Le  Dentu,  dans  les  cas- 
de  rétroversion,  il  serait  possible  de  distinguer  au 
toucher  vaginal,  à  la  face  postérieure  de  l’utérus,  b 
crête  en  dos  d’âne  qui  existe  normalement  à  partir 
de  l’isthme.  Son  absence  sur  une  masse  dougla- 
sienne  serait  en  faveur  de  la  pelvi-péritonite  col¬ 
lectée. 

Des  tumeurs  solides,  des  fibromes  de  l’utérus 
voire  même  de  l’ovaire  peuvent  jouer  la  pelvi-pén- 

tonite  enkystée  d’autant  plus  qu’elles  s’accompagnent 

souvent  de  lésions  annexielles  suppurées  détermi- 


(i j  Voir  Tixier.  Sur  l’état  de  mal  péritonéal,  La  Clinique, 
Ier  nov.  1907,  anal,  in  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  5,  p.  56. 
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nant  de  la  fièvre  et  des  réactions  péritonitiques  plias 
ouffioins  intenses.  Mais  les  commémoratifs,  l’inter¬ 
rogatoire  serré  delà  malade,  une  exploration  répétée 
à  quelques  jours  d’intervalle  permettent  de  trancher 
le  différend. 

La  collection  pelvienne  reconnue  on  peut  se  trom¬ 
per  sur  la  nature  de  son  contenu;  on  croit  à  du  pus, 
il  y  a  uniquement  du  sang,  il  s’agit  d’une  hématocèle 
ancienne  ;  c’est  l’épanchement  de  sang  en  plein  péri¬ 
toine  qui  a  fait  réagir  le  péritoine;  on. a  une  pelvi- 
péritonite  d’origine  hémorragique.  La  consistance 
pâteuse  de  la  tuméfaction,  le  début  brusque,  les 
commémoratifs  permettront  de  reconnaître  l’héma- 
tocèle. 

Le  diagnostic  différentiel  d’avec  le  pyosalpinx  est 
souvent  difficile,  car  on  a  la  même  sensation  de 
.grosse  poche  fluctuante  prohibée  derrière  l’utérus. 
L’erreur  est  aisée,  d’autant  que  lorsqu’un  pyosalpinx 
a  basculé  en  arrière,  il  y  a  toujours  autour  de  lui  un 
peu  de  pelvi-péritonite.  Cependant  le  diagnostic  est 
possible  ;  ordinairement  la  collection  qui  est  sous  la 
trompe  est  moins  tendue  que  la  trompe  elle-même. 
Dans  ces  cas,  il  se  fait  à  la  partie  inférieure  du 
Douglas  un  épanchement  citrin  bien  décrit  par  le 
professeur  Larovenne,  et  au-dessus  la  trompe  est 
remplie  de  pus  ;  un  doigt  habitué  peut  différencier 
les  deux  épanchements. 

Un  bon  signe  est  celui  de  l’adhérence  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale.  Dans  la  pelvi-péritonite  vraie  on  a 
de  l’œdème  inflammatoire;  la  muqueuse  vaginale  est 
comme  doublée,  cartonnée  ;  avec  le  doigt  on  ne  peut 
la  détacher  de  la  masse  sus-jacente;  dans  le  pyosal¬ 
pinx,  au  contraire,  on  peut  la  dissocier. 

Quand  la  pelvi-péritonite  remonte  au-dessus  du 
détroit  supérieur  elle  joue  au  kyste  de  l’ovaire  tordu, 
mais  dans  la  pelvi-péritonite  tout  est  flou  et  il  n’existe 
pas  de  tumeur  proprement  dite  à  contours  délimi- 
tables. 

Le  diagnostic  de  pelvi-péritonite  une  fois  fait,  il 
faut  se  demander  si  elle  est  banale,  c’est-à-dire  due 
aux  agents  ordinaires  de  la  suppuration  :  gonocoque, 
streptocoque,  etc.,  ou  spécifique,  e’est-à-dire  causée 
par  le  bacille  de  Koch.  Les  antécédents,  l’histoire  de 
la  maladie  et  surtout  la  différence  entre  les  sym¬ 
ptômes  locaux  et  l’état  général  de  la  malade  permet¬ 
tront  de  se  prononcer  (i). 

Le  traitement  de  la  pelvi-péritonite  peut  aller  de 
la  compresse  d’eau  chaude  sur  le  ventre  jusqu’à  la 
castration  totale. 

En  effet,  dans  la  phase  de  réaction  aiguë  il  faut 
instituer  un  traitement  médical  :  repos,  glace  sur  le 
■ventre,  diète  et  attendre.  Ce  traitement  est  excel¬ 
lent,  il  favorise  les  adhérences  et  la  résorption  ; 
longtemps  prolongé  il  peut  faire  disparaître  toute 
trace  de  pelvi-péritonite.  Mais  la  pelvi-péritonite 
n  est  qu’un  symptôme,  c’est  la  réaction  du  péritoine 
autour  d’une  trompe  malade;  ce  traitement  médical 
fera  bien  disparaître  le  symptôme,  mais  derrière  lui 
restera  la  maladie  causale. 

Est-on  obligé  d’agir  chirurgicalement  contre  le 


f1)  Tïxier.  Tuberculoses  annexielles  à  forme  péiitonitique,  La 
Clinique,  16  août  1907. 


symptôme  pelvi-péritonite  ?  Oui,  lorsque  la  collection 
pelvienne  n’a  aucune  tendance  à  se  résorber.  Les 
procédés  sont  très  nombreux.  Le  professeur  Laro- 
yeane  nqus  a  montré  l’avantage  de  l’incision  du  cul- 
de-sac  postérieur.  Le  pus  distend  ‘le  Douglas,  appelle 
le  bistouri  ;  par  une  large  colpotomie  vous  ne  faites 
qu’imiter  la  nature,  vous  créez  une  vomique  vaginale. 

Ce  sera  une  large  incision  postérieure  derrière  le 
coil,  pratiquée  aux  ciseaux,  permettant  le  passage  de 
trois  doigts.  Cette  méthode  a  l’avantage  d’être  moins 
grave  que  toute  espèce  d’intervention  par,  le  ventre, 
de  pouvoir  être  exécutée  sans  véritable  organisation 
chirurgicale  par  le  médecin  praticien.  C’est  une  opé¬ 
ration  d’urgence.  Elle  est  d’autre  part  conservatrice 
car  elle  respecte  les  annexes.  On  peut  sans  doute 
par  cette  voie  ouvrir  non  seulement  les  collections 
pelviennes  mais  encore  les  poches  purulentes  tu- 
baifes,  mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  davantage. 
On  ne  doit  pas  vouloir  enlever  par  le  vagin  les 
trompes  et  les  ovaires  purulents  :  salpingothripsie 
vaginale.  L’opération  devient  alors  plus  dangereuse 
que  par  la  voie  abdominale.  Elle  est  déjà  dangereuse, 
réduite  à  une  simple  incision,  car  si  on  fait  une  grande 
brèche  vaginale,  étant  donné  qu’il  y  a  des  modifica¬ 
tions  anatomiques,  on  peut  léser  l’artère  utérine  ou 
•sectionner  l’uretère.  D’autre  part,  elle  est  doulou¬ 
reuse  pour  les  malades  par  la  nécessité  de  pratiquer 
des  pansements  qui  ont  tous  pour  but  de  maintenir 
la  béance  de  la  plaie. 

Lorsque  la  collection  est  haut  située,  qu’elle  gagne 
vers  la  paroi,  c’est  par  en  haut  qu’on  intervient  : 
c’est  la  laparotomie  sous -péritonéale  de  Pozzi,  qui 
n’est  qu’une  simple  incision  de  drainage;  ce. chirur¬ 
gien  a  surtout  montré  que  par  la  voie  sous-périto¬ 
néale  on  pouvait  très  bien  ouvrir  une  collection  de 
pelvi-péritonite  à  point  de  départ  tubaire.  Mais  l’opé¬ 
ration  est  défectueuse;  on  draine  mal  un  abcès  en 
l’ouvrant  par  le  sommet.  Et  puis  par  cette  incision 
on  ne  peut  pas  être  radical,  il  est  impossible  d’ouvrir 
les  annexes,  causes  de  la  suppuration. 

Que  faire  alors?  Les  chirurgiens  se  sont  divisés  en 
partisans  de  la  voie  haute  et  en  partisans  de  la  voie 
basse.  Puisque  la  simple  colpotomie  ne  suffisait  pas, 
que  le  clapier  se  refermait,  que  l’utérus  était  le  grand 
obstacle  au  drainage,  les  partisans  de  la  voie  basse  se 
sont  décidés  à  l’enlever.  On  fit  alors  l’hystérectomie 
vaginale  selon  la  méthode  de  Péan,  défendue  surtout 
par  Segond.  Mais  par  l’ablation  de  l’utérus  on  doit 
:se  contenter  de  créer  un  large  orifice  de  drainage  ; 
si  on  tente  davantage,  c’est-à-dire  si  on  veut  prati¬ 
quer  l’ablation  des  trompes  malades  ou  leur  simple 
ouverture,  on  devient  dangereux  tout  comme  après 
après  la  colpotomie.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  eut  des 
complications  :  fistules  vésicales,  intestinales,  des 
péritonites  post-opératoires  qui  servirent  d’argu¬ 
ments  aux  laparotomistes  pour  défendre  la  voie  haute. 

En  .189®,  lorsqu’on  sut  mieux  se  servir  de  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg,  Terrier  proposa  l’ablation 
systématique  des  annexes,  causes  de  la  pelvi-périto¬ 
nite  par  la  laparotomie.  L’opération  consiste  à  aller 
par  le  ventre,  en  se  repérant  sur  l’utérus,  crever  les 
poches,  aspirer  le  liquide  y  contenu  et  enlever  les 
annexes.  Elle  a  donné  quelques  bons  résultats.  Mais 
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avec  cette  méthode  on  laisse  l’utérus,  on  a  là  un  point 
infecté,  cause  d’accidents  immédiats  et  consécutifs. 
Pour  éviter  les  premiers,  les  chirurgiens  qui  défen¬ 
dent  cette  opération  établissent  toujours  un.drainage 
soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  le  vagin.  D’autre 
part,  laisser  l’utérus  en  place,  c’est  exposer  la  malade 
à  des  douleurs  persistantes.  Donc,  laisser  l’utérus 
étant  dangereux  et  inutile,  on  a  été  conduit  à  préco¬ 
niser  la  castration  totale  dans  les  cas  de  suppuration 
pelvienne. 

Dès  1892  les  chirurgiens  américains  opposèrent  à 
la  laparotomie  avec  salpingectomie  la  castration 
totale.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  vous  exposer  les 
différents  procédés  opératoires  que  nous  utilisons 
pour  mener  à  bien  cette  intervention,  je  vous  en  for¬ 
mulerai  seulement  les  idées  directrices.  Lorsque  le 
chirurgien  pratique  la  castration  totale  pour  suppu¬ 
ration  pelvienne,  il  faut  qu’il  trouve  le  fond  de  l’uté¬ 
rus.  Dans  un  premier  temps,  long,  minutieux,  il  isole 
le  pelvis  de  la  grande  cavité  abdominale  en  refoulant, 
sous  des  compresses  méthodiquement  placées,  les 
anses  intestinales,  et  c’est  alors  que,  dans  la  cavité 
pelvienne  qu’éclaire  une  large  valve  sus-pubienne,  il 
va  chercher  le  fond  de  l’utérus.  Il  le  saisit  énergi¬ 
quement,  non  pas  sur  le  corps  utérin  lui-même,  mais 
par  l’intermédiaire  des  ligaments  ronds  et  des  liga¬ 
ments  larges  à  l’aide  de  pinces  à  griffes  solides  : 
cette  prise  latérale  est  excellente.  Immédiatement 
on  sectionne  le  ligament  rond,  ce  qui  permet  souvent 
déjà  un  certain  degré  d’élévation  de  l’utérus.  Il  faut 
alors  faire  le  tour  des  annexes  malades  en  évitant 
autant  que  faire  se  peut  de  crever  les  poches  puru¬ 
lentes. 

Mais  ce  décollement  des  annexes  est  le  plus  sou¬ 
vent  difficile  par  suite  des  adhérences,  dangereux  par 
suite  de  la  coalescence  fréquente  des  poches  suppu- 
rées  avec  les  anses  intestinales  voisines;  il  faut  donc 
savoir  se  créer  du  jour  dans  ce  pelvis  encombré  pour 
agir  à  ciel  ouvert  et  non  pas  aveuglément.  Les  pro¬ 
cédés  qui  réalisent  ce  desideratum  sont  nombreux; 
ils  se  résument  tous  dans  l’ablation  primitive  de 
l’utérus  précédant  la  salpingectomie  exécutée  suc¬ 
cessivement  ensuite  à  gauche  et  à  droite. 

Pour  enlever  l’utérus  on  peut  user  du  procédé  dit 
de  la  décapitation  primitive  du  col;  on  coupe  le  col 
utérin,  on  pratique  une  hystérectomie  sub-totale  pri¬ 
mitive,  puis  la  main  s’engageant  dans  la  brèche 
ainsi  créée  détache  les  annexes  de  dedans  en  dehors, 
de  bas  en  haut.  C’est  un  excellent  J  procédé  dont  je 
me  suis  souvent  bien  trouvé,  mais  il  laisse  le  col  en 
place,  ce  qui  est  un  obstacle  à  un  simple  drainage 
vaginal  qui  doit  être  le  seul  défendable.  L’ablation 
dernière  de  ce  moignon  cervical  est  longue,  hémor- 
ragipare  et  nécessite  une  hémostase  dernière 
soignée. 

Le  procédé  de  J.-L.  Faure,  dit  de  l’hémisection 
utérine,  est  souvent  préférable  ;  c’est  celui  dont  je  me 
suis  servi  chez  la  malade  dont  l’histoire  clinique  a 
été  le  point  de  départ  de  cette  leçon.  Une  fois  le 
fond  utérin  trouvé  on  sectionne  l’utérus  sur  la  ligne 
médiane  verticalement;  la  cavité  utérine  étant  ou¬ 
verte  on  engage  ses  ciseaux  dans  l’intérieur  et  on 
poursuit  la  section  jusqu’au  vagin.  L’utérus  se  trouve 


ainsi  coupé  en  deux.  Gtâce  à  ce  procédé  on  arrive 
d’emblée  dans  le  vagin  et  tirant  sur  le  col  on  coupe 
les  attaches  vaginales,  on  pince  l’utérine  au  passage 
et  avec  le  doigt  on  décolle  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut  les  annexes.  C’est  un  procédé  brillant 
et  rapide.  On  lui  a  fait  plusieurs  objections;  dans 
cette  section,  dit-on,  on  coupe  l’utérus  sans  aucune 
hémostase.  En  réalité,  en  sectionnant  sur  le  milieu 
et  en  tirant  sur  les  pinces  on  a  très  peu  de  sang  et 
on  voit  très  bien  le  vaisseau.  On  a  objecté  aussi 
qu’en  sectionnant  la  cavité  de  l’utérus  on  mettait  en 
contact  la  muqueuse  utérine  avec  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Cette  objection  ne  s’applique  pas  aux  cas  où 
réellement  la  méthode  de  J.-L.  Faure  est  indiquée, 
c’est-à-dire  quand  il  s’agit  d’une  véritable  suppu¬ 
ration  pelvienne. 

Un  point  de  détail  sur  lequel  je  désirerais  attirer 
votre  attention  est  la  question  du  drainage  à  établir 
après  ces  interventions  par  la  voie  haute.  Depuis 
ces  trois  dernières  années,  sous  l’inspiration  du  pro¬ 
fesseur  Auguste  Pollosson,  nous  ne  pratiquons  qu  un 
simple  drainage  vaginal  sous-péritonéal,  c’est-à-dire 
qu’après  une  péritonisation  soignée  du  pelvis  à  l’aide 
des  lambeaux  pelviens  souvent  renforcés  de  l’S  ilia¬ 
que,  nous  plaçons  une  mèche  de  gaze  dans  le  vagin 
et  fermons  complètement  le  ventre.  Cette  méthode 
a  fait  ses  preuves  à  la  Clinique  et  personnellement 
je  l’applique  presque  sans  exceptions  et  les  résul¬ 
tats  donnent  raison  à  cette  conduite  qui  semble  à 
beaucoup  téméraire. 

Je  pourrais  vous  donner  des  chiffres,  vous  étaler 
des  statistiques,  mais  alors  il  faudrait  vous  exposer 
celles  fournies  par  les  partisans  des  autres  mé¬ 
thodes.  Ce  serait  un  travail  fastidieux  que  vous  trou¬ 
verez  exécuté  dans  vos  classiques.  Je  préfère  vous 
résumer  mes  impressions  basées  sur  les  faits  clini- 
niques  journellement  observés. 

Les  inconvénients  de  la  colpotomie  (méthode  de 
Laroyenne)  sont  les  suivants  : 

i°  Tout  d’abord  les  malades  peuvent  avoir  des 
complications  dangereuses  :  section  de  l’uretère, 
fistule  purulente  vaginale  souvent  compliquée  de 
fistule  stercorale  ou  bien  encore  une  thrombophlé¬ 
bite  des  parois  du  rectum  déterminant  une  fistule 
recto-vaginalë  passagère  ; 

20  Le  chirurgien  ayant  peur  de  faire  une  incision 
trop  large  on  a,  par  insuffisance  de  drainage,  dès 
suppurations  longues,  persistantes,  nécessitant  de 
nouveaux  débridements. 

L’hystérectomie  vaginale  donne  très  souvent  des 
guérisons  parfaites.  Les  poches  que  l’on  n’a  pas  pu 
ouvrir  se  drainent  secondairement  et  après  cinq 
semaines  ou  deux  mois  la  malade  est  guérie. 

La  salpingectomie  présente  ordinairement  une 
phase  merveilleuse,  mais  quelquefois  l’amélioration 
n’est  que  passagère.  Ces  malades  qui  ont  connu  les 
risques  de  la  laparotomie  ne  sont  pas  guéries  radi¬ 
calement,  les  douleurs  persistent,  elles  ont  des  pous¬ 
sées  congestives  et  45  fois  sur  3oo,  d’après  Richelot, 
on  est  obligé  de  faire  une  seconde  opération,  d  en¬ 
lever  l’utérus. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  donne  le  maxi¬ 
mum  de  chances  de  guérison  parfaite  ;  les  malades 
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nui  ont  subi  cette  opération  guérissent  complète¬ 
ment  en  quinze  ou  vingt  jours. 

Le  procédé  de  choix  est  donc  actuellement  la  cas¬ 
tration  totale  par  voie  abdominale  avec  simple  drai¬ 
nage  vaginal.  ’ 

Il  faut  seulement  savoir  choisir  le  moment  pro¬ 
pice  pour  l’intervention,  savoir  attendre  que  les  phé¬ 
nomènes  aigus  soient  passés,  que  les  lésions  soient 
éteintes.  C’est  une  règle  absolue  que  l’on  doit  s’ef¬ 
forcer  d’opérer  les  infections  intra-abdominales  à 
froid.  Ces  mots  semblent  jurer  quand  on  parle  de 
pelvi-péritonite,  de  suppuration  pelvienne,  et  cepen¬ 
dant  ils  répondent  à  une  réalité  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  bactériologique.  On  sait  que  sous 
l’influence  du  temps  les  suppurations  tubaires  per¬ 
dent  de  leur  virulence,  que  les  exsudats  péritonéaux 
se  résorbent,  que  les  accidents  fébriles  disparais¬ 
sent,  que  l’état  général  se  relève  alors  que  cepen¬ 
dant  les  les  lésions  annexielles  persistent.  C’est  alors 
que  la  question  de  la  cure  radicale  doit  être  discutée, 
comme  pour  un  malade  qui  a  été  victime  de  quelque 
crise  appendiculaire. 

La  colpotomie  restera  une  question  d’urgence 
dans  les  cas  où  un  gros  abcès  de  Douglas  ne  pourra 
pas  être  arrêté  dans  son  évolution  par  un  traitement 
médical  :  tout  médecin  doit  savoir  la  pratiquer.  Elle 
sera  aussi  quelquefois  la  méthode  merveilleusement 
conservatrice  qui  permettra  à  une  jeune  femme 
d’échapper  à  une  grave  infection  péritonéale,  tout 
en  conservant  utérus  et  ovaire;  si  elle  peut  se  soi¬ 
gner  longtemps  et  vivre  dans  le  repos  physique  que 
seule  donne  la  richesse,  elle  pourra  guérir . 

Pour  les  femmes  actives  qui  sont  obligées  de  tra¬ 
vailler,  la  castration  totale  abdominale  est  la  seule 
grande  curatrice. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  18  janvier  1908). 

Action  de  la  noix  de  kola  fraîche  sur  le  travail.  — 

MM.  Chevalier  etALQUiER.  Sous  la  seule  influence  de  lanoix 
de  kola  fraîche  le  travail  produit  dans  l’unité  de  temps  par  le 
cheval  fatigué  ou  non,  augmente,  mais  ce  surcroît  de  travail 
se  produit  aux  dépens  des  réserves  de  l'organisme.  Lanoix 
de  kola  fraîche  n’a  aucune  influence  sur  la  diminution  clas¬ 
sique  d’appétit  des  organismes  fatigués  chez  lesquels  l’apport 
alimentaire  pris  volontairement  couvre  rarement  les  dépenses 
nécessitées  par  le  travail  produit,  par  contre  il  augmente  la 
tonicité  intestinale. 

Les  moteurs  animés  soumis  au  régime  de  la  kola  travaillent 
en  outre  d’une  façon  moins  économique.  Chez  eux  l’accom¬ 
plissement  d’un  travail  déterminé  s’accompagne  d’une  plus 
forte  production  de  chaleur  et  d'une  augmentation  de  l’évapo¬ 
ration  d’eau  cutanée  et  pulmonaire  (accroissement  de  la  quan¬ 
tité  d’eau  de  boisson),  par  conséquent  l’énergie  disponible  de 
la  ration  alimentaire  se  transforme  en  travail  mécanique  utile 
dans  une  plus  faible  proportion,  et,  pour  obtenir  des  résultats 
réellement  utiles,  la  noix  de  kola  fraîche  ne  doit  être  employée 
que  sur  les  sujets  ingérant  une  ration  appropriée  et  propor¬ 
tionnée  au  travail  qu’ils  effectuent  et  seulement  pendant  les 
périodes  courtes  de  travail  forcé. 


Action  de  la  choline  sur  la  pression  artérielle.  —  MM.  A. 
DEsGREzetJ.  Chevalier.  Injectée  au  chien  par  voie  intra¬ 
veineuse,  à  la  dose  de  5  milligrammes  par  kilogramme,  la 
choline  produit  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  qui 
peut  atteindre  5  centimètres  de  mercure.  A  cette  modification, 
de  courte  durée,  succède  un  abaissement  plus  faible,  2  centi¬ 
mètres  de  mercure  environ,  qui  se  mainlientpendant  quelques 
heures. 

La  choline  se  comporte  comme  un  antagoniste  de  l’adréna¬ 
line.  On  peut,  en  effet,  associer  ces  deux  substances  en  quan¬ 
tités  telles  que  leur  effet  propre  se  trouve  neutralisé  vis-à-vis 
de  la  pression  artérielle. 

La  choline  constitue  donc,  pensent  les  auteurs,  le  premier 
exemple  d’une  substance  physiologique,  de  constitution  chi¬ 
mique  définie,  produisant  un  abaissement  marqué  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

Sur  l’innervation  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  cléido- 
mastoïdiens  et  trapèze.  —  MM.  F.-X.  Lesbre  et  F.  Mai- 
gnon.  Les  auteurs  classiques  admettent  que  ces  muscles 
reçoivent  deux  innervations  motrices  :  l’une  de  la  branche 
externe  dü  spinal,'  l’àutre” dés*  nerfs  rachidiens. 

MM.  Lesbre  et  Maignon,  en  faisant  à  la  suite  de  M.  Chau¬ 
veau  des  expériences  sur  le  chien,  le  cheval  et  le  bœuf,  arri¬ 
vent  à  cette  constatation  qu’il  n’y  a  pas  dualité  d’innervation 
motrice  pour  ces  muscles,  non  plus  que  pour  ceux  du  larynx  : 
la  branche  externe  du  spinal  est  leur  nerf  moteur;  les  rameaux 
rachidiens  constituent  leurs  nerfs  sensitifs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  22  JANVIER  1908) 

L’ophtalmo- diagnostic  de  la  tuberculose  dans  l’armée.  — 
Malgré  la  remarquable  communication  de  M.  Calmette,  l’oph- 
talmo-diagnostic  de  la  tuberculose  n’est  pas  encore  entrée 
dans  la  pratique  courante.  La  place  importante  qu’il  devait 
occuper  dans  la  lutte  antituberculeuse  n’est  pas  encore  près 
de  se  réaliser.  Enfin  il  semblait  que  pour  la  sélection  si  néces¬ 
saire  dans  l’armée  ce  moyen  de  diagnostic  précoce  dût  être 
d’un  précieux  secours.  A  entendre  aujourd’hui  M.  Delorme, 
dans  sa  réponse  à  M.  Calmette,  il  y  a  lieu  de  penser  que  les 
belles  espérances  de  M.  Calmette  ne  se  réaliseront  pas  de 
sitôt. 

N’ayant  personnellement  aucune  expérience  de  1  ophta!mo«i 
réaction,  M.  Delorme,  pour  appuyer  ses  prudentes  réserves 
et  sa  vive  protestation,  s’appuie  sur  les  nombreuses  expé¬ 
riences  qui  ont  été  reproduites  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  «  Dans  notre  armée,  dit-il,  rophtalmo-réactioD, 
comme  l’injection  similaire  de  tuberculine,  eut  amené  la  fonte 
et  la  ruine  du  contingent.  » 

M.  Calmette  demande  que  les  médecins  militaires  soient 
autorisés  à  utiliser  l’épreuve  de  la  tuberculine  en  instillation 
oculaire  dans  tous  les  cas  où  ils  la  jugeraient  utile  pour  éclai¬ 
rer  leur  diagnostic. 

A  l’heure  actuelle,  l’ophtalmo-réaction,  pas  plus  que  les 
méthodes  similaires,  n’a  été  utilisée  pour  faire  le  dépistage 
de  la  tuberculose.  Pour  M.  Delorme,  on  a  eu  grandement 
raison.  Son  avis,  en  effet,  est  que  les  propositions  de  M.  Cal¬ 
mette  sont  inacceptables,  qu’elles  pourraient  être  la  source  de 
nombreux  inconvénients,  qu’elles  seraient  dangereuses. 

Entrant  ici  dans  l’examen  des  faits,  des  expériences  déjà 
connues,  M.  Delorme  s’applique  à  démontrer  combien  l’oph¬ 
talmo-réaction  est  loin  d’être  impeccable,  à  quelles  graves 
erreurs  elle  peut  donner  lieu,  quels  dangers  même  elle  peut 
provoquer.  Chez  les  latents  ou  suspects  de  tuberculose,  là  où 
elle  semblerait  le  plus  utile,  l’ophtalmo-réaclion  expose  à 
l’erreur. 
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Mais  la  méthode  n’expose  pas  seulement  à  l’erreur,  elle  a 
aussi  ses  dangers.  M.  Delorme  cite  ici  un  grand  nombre 
d'auteurs  les  plus  autorisés,  tels  Simonin,  Lesné,  Comby, 
Letulle,  Rénon,  Barbier,  Netter,  etc.,  qui  ont  publié  an 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l’ophtalmo-réaetion  a 
été  suivie  d’accidents  très  graves.  Il  termine  ainsi  : 

«  En  résumé  :  i°  A  l’enthousiasme  de  la  première  heure,  suc¬ 
cède  pour  l’emploi  de  la  tuberculine  (sub  ou  cuti-réaction, 
ophtalmo-réaction)  un  sentiment  de  réserve  assez  général  ; 

2°  Scientifiquement  vraies,  ces  méthodes  ne  sauraient  être 
employées  seules.  N’ayant  de  valeur  qu’autant  qu’elles  com¬ 
plètent  une  série  de  symptômes  concordants,,  elles  exposent 
souvent  à  des  erreurs  d’interprétation  ; 

3°  En  apparence  précieuse  pour  le  diagnostic  chez  le  soldat 
des  tuberculoses  pulmonaires  au  début,  elle  donne  lieu  com¬ 
munément  à  des  interprétations  cliniques  et  surtout  médico- 
légales  erronées,  si  nombreuses  qu’elles  contre-indiquent  son 
emploi  paries  médecins  de  l’armée  ; 

4”  Les  accidents  locaux  qu’elle  provoque  du  côté  de  l’œil, 
pour  rares  qu’ils  soient,  imposeraient  encore  des  réserves  à 
son  usage  ; 

5°  Dans  un  milieu  comme  l’armée  où,  par  respect  pour 
1  homme,  on  demande  la  suppression  des  diagnostics  écrits 
sur  les  "billets  d’entrée  dans  nos  hôpitaux,  il  ne  me  semblerait 
pas  permis  à  un  médecin  sanitaire  d’infliger  à  un  malade  l’an¬ 
goisse  fl  un  diagnostic  terrible  do  la  dernière  évidence  pour 
lui,  vu  par  lui,  ot  qui  pèserait  à  jamais  sur  son  moral.  » 

Le  choléra.  —  M.  Chantemesse  nous  fait  connaître  la 
situation  exacte  au  point  de  vue  du  choléra.  Il  est  actuellement 
à  La  Mecque,,  comme  il  y  vient  chaque  fois  que  le  pèlerinage 
a  lieu  en  plein  hiver  ou  en  plein  été.  De  juillet  à  novembre 
dernier,  il  a  fait  plus  de  ioooo  victimes  dans  la  Russie  méri¬ 
dionale. 

M.  Chantemesse  estime  que  Les  frontières  de  l’Europe  cen¬ 
trale  sont  menacées. 

Le  nouveau  courant  épidémique  qui  vient  de  s’échapper  de 
la  péninsule  indienne  à  la  fin  de  1907  pour  atteindre  La 
Mecque,  donnera  une  force  nouvelle  à  l’épidémie  latente  de 
l’Europe  extrême  orientale. 

Le  seul  moyen  efficace  de  prévenir  l’invasion,  c’-est  la  trans¬ 
formation  complète  du  système  de  police  sanitaire.  Il  laut 
réglementer  de  façon  plus  hygiénique  la  circulation  des  pèle¬ 
rins  et  des  émigrants  qui  constituent  un  péril  permanent. 

Les  experts  médicaux  devant  les  tribunaux.  —  M.  Thoi- 
tjot  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lacassagne,,  fait  une  com¬ 
munication  d’où  îl  ressort  qu’une  réforme  s’impose  sur  le 
mode  actuel  de  recrutement  des  experts  auprès  des  tribunaux. 
Selon  le  décret  de  novembre  i8g3,  tout  docteur  en  médecine 
peut  figurer  à  ce  titre  sur  la  liste  arrêtée  au  commencement 
de  chaque  année  judiciaire  par  la  Cour  d’appel.  Or,  le  rôle 
d’expert  devient  de  plus  en  plus  grave  à  notre  époque.  Il 
tient  souvent  dans  ses  mains  la  vie  et  la  liberté  de  l’accusé. 
MM.  Thoinot  et  Lacassagne  réclament  donc  qu’avant  de  le 
nommer,  on  exige  de  lui  les  connaissances  spéciales  indis¬ 
pensables. 

En  terminant,  il  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu 
qu’une  réforme' soit  adoptée  dans  le  recrutement  des  médecins 
experts  près  les  tribunaux. 

M.  PiNAjm  appuie  la  proposition  de  M.  Thoinot  et  demande 
que  lorsqu’un  médecin  est  accusé  d’une  faute  professionnelle, 
il  y  ait,  avant  de  le  déférer  aux  tribunaux,  une  expertise  con¬ 
tradictoire. 

Election.  —  MM.  Labat  (de  Toulouse)  et  Piot  (du  Caire) 
ont  été  élus  membres  correspondants  nationaux  dans  la  troi¬ 
sième  division  (médecins  vétérinaires). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  i5  janvier  1908) 

Législation  militaire  concernant  les  gratifications  et  pen¬ 
sions  de  réforme  pour  infirmités  et  blessures  contractées 
en  service  commandé.  —  M.  Toubert  (de  Montpellier)  met 
en  relief  les  points  particulièrement  saillants  de  l'importante 
discussion  qui  vient  de  se  dérouler  à  la  Société  de  médecine 
militaire,  il  montre  que  de  l’avis  unanime  les  dispositions  de 
la  législation  militaire  créent  pour  les  soldats  une  situation 
privilégiée  par  rapport  à  celle  que  la  ldi  sur  les  accidents  du 
travail  fait  aux  ouvriers.  Les  modifications  qu’il  paraît  dési¬ 
rable  de  voir  apporter  à  cette  réglementation  auraient  pour 
but  non  de  la  transformer,  mais  de  la  perfectionner  en  accen¬ 
tuant  l’esprit  de  justice,  de  bienveillance  et  de  générosité 
dans  lequel  elle  a  été  conçue  depuis  plus  d’un  demi-siècle.  . 

La  tuberculose  dans  l’armée  et  les  gratifications  et  pen¬ 
sions  de  réforme.  —  M.  de  Schuttelaere (de  Monttélimar) 
estime  que  lé  refroidissement  ne  doit  être  considéré  comme 
fait  de  service  que  s’il  donne  naissance  à  une  affection  fébrile, 
pleurésie,  pneumonie  ou  autre  maladie  aiguë  dans  un  délai  ne 
dépassant  pas  quatre  ou  cinq  jours.  Il  pense  aussi  que  la 
prédisposition  constitutionnelle  diminue  la  responsabilité  de 
l’Etat  et  ne  donne  droit  aux  tuberculeux  de  cette  catégorie 
qu’à  la  réforme  n°  1  avec  gratification. 

M.  Berthier  (de  Bordeaux)  propose  la  création  de  sana¬ 
toriums  ;  il  indique  l’hôpital  militaire  d’Amëlie-les-Bains  et 
de  Bayonne  comme  pouvant  servir  à  hospitaliser  les  [soldats 
et  sous-officiers  non  rengagés  atteints  de  tuberculose  ouverte. 

MM.  Sacqué  pée  et  Lemoine  (de  Paris)  s’opposent  à  la 
création  de  sanaitoria  pour  tuberculose  ouverte  qui  devien¬ 
draient  bientôt  de  véritables  léproseries  que  personne  au 
presque  ne  voudrait  habiter.  M.  Lemoine  pense  préférable 
de  répartir  ces  malades,  après  leur  réforme,  dans  les  hôpitaux 
intercommunaux  aux  frais  de  la  guerre  ;  ces  malades  se  trou¬ 
veraient  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  possibles  de 
guérison  et  rapprochés  de  leur  famille  qu’ils  ne  pourraient 
contaminer. 

Désinfection  d’une  chambre  de  casernement.  —  M.  Spick 
(de  Petit)  cite  une  observation  d’épidémies  de  diphtérie  où  la 
désinfection  la  plus  rigoureuse  du  casernement  ne  fut  suivie  \ 
d’aucun  résultat.  M.  Petit  préconise  la  désinfection  de  la 
literie  et  du  paquetage  par  l’ensoleillement  et  l’aération.  ! 
MM.  Lamoüreux  et  Lacronique  ne  croient  pas  que  cette 
pratique  soit  aussi  efficace  que  le  soutient  M.  Petit,  et  de  plus  . 
elle  leur  paraît  d’une  application  à  peu  près  impossible  en 
hiver. 

M.  Manon  attribue  l’insuccès  des  désinfections  aux  pro-  , 
cédés  employés  ;  il  demande  que  les  planches  soient  lavées,  • 
«  noyées  »  avec  une  solution  antiseptique  de  manière  à  as¬ 
surer  une  imprégnation  complète  et  prolongée  des  germes.  j 

M.  Hurlé  fait  le  procès  des  pulvérisations.  M.  Wissemans  j 
celui  des  vaporisations  de  formol.  M.  Lemoine  rappelant  une 
de  ses  précédentes  communications  reste  persuadé  que  le  j 
rôle  des  locaux  dans  la  genèse  ou  la  propagation  des  fièvres 
éruptives,  des  oreillons,  de  la  diphtérie,  de  l’érysipèle  est 
problématique  et  que  pas  un  fait  bien  probant  n'en  démontre 
encore  aujourd’hui  la  valeur. 

Hanche  à  ressort.  —  M.  Ferraton  rappelle  à  propos 
d’une  observation  que  la  hanche  à  ressort  consiste  en  un  res- 
saut  brusque  visible  à  l’œil,  sensible  à  la  main  appuyée  sur  j 
le  grand  trochanter,  perceptible  à  l’oreille  et  qui  se  produit 
lorsque  la  cuisse  est  portée  en  légère  flexion  ou  adduction  et  I 
ramenée  à  sa  position  d’extension.  C’est  un  phénomène  pure¬ 
ment  musculaire  ou  aponévrotique,  il  ne  présente  aucune  g 
gravité  et  n’entraîne  aucune  impotence  fonctionnelle. 
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FORMULAIRE 


FORMULES  NOUVELLES  DE  SÉRUM  ARTIFICIEL  POUR 
INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

I.  Sébum  de  Locke. 

Eau  distillée  pure .  i  ooo  grammes . 

Chlorure  de  sodium... .  7  — 

Chlorure  de  calcium .  o«xo. 

Chlorure  de  potassium .  og3o. 

Bicarbonate  de  soude .  0*20. 

C’est  le  milieu  employé  dans  les  laboratoires  de  physiologie 
pour  conserver  le  plus  longtemps  les  propriétés  vitales  des 
tissus.  Les  battements  du  cœur  se  prolongent  plus  de  vingt- 
quatre  heures  dans  cette  solution. 

II.  Sérum  de  Flexg. 


Chlorure  de  sodium  pur .  6B5. 

Chlorure  de  potassium .  og3. 

Chlorure  de  calcium .  os2. 

Sulfate  de  magnésie .  o®3. 

Bicarbonate  de  soude . 1  gramme. 

Glycérophosphate  dé  soude.  .  1  — 

Glucose .  1  — 

Eau  distillée  stérilisée .  1000  — 


Oxygène  à  saturation.  {Clin,  infantile.) 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  Uho0  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème, 

Hydropisies. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  G  LEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  des  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

—  (N°  1,  janvier  1908.)  Vaquez  :  Action  pharmacodyna¬ 
mique  et  thérapeutique  des  nitrites.  —  Ménétrier  et  Tou¬ 
raine  :  Etude  de  l’action  histologique  des  rayons  de  Rônt- 
gen  dans  la  leueémie  lymphoïde.  —  Lœpek  :  Poisons  ali¬ 
mentaires  et  athérome. 

Lyon  médical.  —  (N°  47,  24  nov.  1907.)  Péhu  :  Du  babeurre 
dans  les  états  pathologiques  de  la  première  enfance  {fin). 

—  Desgouttes  et  Thé  ve  net  :  Occlusion  intestinale  au  cours 
d’une  tuberculose  iléo-caecale.  —  (N°  48,  ier  déc.)  Pauly  : 
Ecriture  en  miroir  et  écriture  renversée  de  la  main  gauche. 

—  (N°  49,  8  déc.)  Favre  et  Thévenot  ;  Le  goitre  chez  le 
nouveau-né.  —  Taty  et  Chaumier  :  Psychoses  liées  aux 
accidents  du  travail.  —  (N°  5o,  i5  déc.).  R.  Lépine  :  Cas  de 
perforation  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Giulani  : 
Lithiase  rénale.  —  (N°  5r,  22  déc.)  Gallavarbin  et  Re¬ 
battu  :  Paralysie  radiculaire  brachiale  d’origine  obstétri- 
cale.  —  Arbez  :  Thoracentèse  couchée  sans  aspiration, — 
(N°  52,  29  déc.)  MouissÉt  et  Jouferay  :  De  la  thoracentèse 
dans  le  pneumothorax  tuberculeux. 

Mùnchener  medizinische  Wocheuschrift.  —  (N°  45,  5  nov. 
^îO  Emmerich  :  La  pyocyanose  comme  prophylactique 
et  curatif  dans  certaines  maladies  infectieuses.  —  Saa- 
thoff  :  In(luenza-s(epticémie  et  septicémies  expérimentales 
a  bacilles  de  Frnffuenza.  —  Lazarüs  :  Hypertrophie  expé¬ 
rimentale  des  îlots  pancréatiques  de  Langerhaus  dans  la 
glycosurie  phloridzique.  —  Moro  :  Contribution  expéri¬ 


mentale  à  la  question  de  la  nutrition  artificielle  du  nouveau- 
né.  —  Hess  :  La  fixation  de  la  viscosité  du  sang.  —  Re- 
venshorf  :  Danger  de  noyade  et  natation.  —  Frey  :  Con¬ 
tribution  au  traitement  de  l’empyème  chronique  du  sinus 
maxillaire.  —  Engel  :  Sur  l’albuminurie  orthostatique  dans 
la  néphrite.  —  Schmidt  :  Snr  la  genèse  des  albuminuries. 

—  Mensel  :  L’opération  tardive  dans  l’appendicite.  — 
Kuckro  :  Sclérose  multiple  ou  syphilis  cérébro-spinale.  — 
Simon  :  Prolongation  de  la  période  d’incubation  de  la  vac¬ 
cine.  —  Berger  :  Prophylaxie  de  la  myopie.  —  Beutten- 
muller  :  Douleur  et  pression  sanguine.  —  (N°  46,  12  nov.) 
Bab  :  Contribution  à  la  bactériologie  de  la  syphilis  congé¬ 
nitale.  —  Mandelbaum  :  Une  coloration  vitale  du  spiro- 
chsete  pallida.  —  Scbenk  et  Seifert  :  Importance  diagnos¬ 
tique  de  F  ophtalmo-réaction  de  la  tuberculose.  —  Franche  : 
Stries  vasculaires,  moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose 
au  début.  —  Lewandowski  :  Un  cas  d’affection  cutanée 
ulcéreuse  chez  l’adulte,  causée  par  le  bacille  pyocyanique. 

—  Hoffmann  :  Sur  la  pancréatine  dans  le  carcinome.  — 
Oordt  :  Sur  la  subluxation  habituelle  par  rotation  de  la 
quatrième  vertèbre  cervicale.  —  Vôrner  :  Formes-initiales 
et  récidivantes  de  la  roséole.  —  Hilgermann  :  Sur  la 
pseudo-dysenterie.  —  Sëiffert  :  Rapport  sur  la  fixation 
qualitative  et  quantitative  des  gaz  produits  par  les  bactéries 
anaérobies  gazogènes.  —  Emmerich  :  La  pyocyanose 
comme  prophylactique  et  médicament  dans  des  maladies 
infectieuses  déterminées.  — (N°  47,  19  nov.)  Bumke  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  la  valeur  diagnostique  des  symptômes 
pupillaires.  —  V.  Dungern  et  Coca:  Sur  l’hémolyse  par 
le  venin  des  serpents.  —  Croissant  :  Sur  la  question  de  la 
durée  des  succès  obtenus,  dans  les  sanatoria.  —  Ewald  : 
Pied  plat  et  tuberculose  du  pied.  —  Schanz  :  Sur  l’ophtal¬ 
mie  des  nouveau-nés.  —  Vorner  :  Sur  la  présence  variable 
des  spirochètes  de  la  syphilis.  —  Handwerk  :  Œdème 
transitoire  de  la  papille  oculaire,  localisation  de  l’œdème 
aigu  circonscrit  de  Quincke.  —  Hoffmann  :  Microphoto¬ 
gramme  avec  colorations  diverses.  —  Wahl  :  Ruban  mé¬ 
trique  pour  la  mesure  exacte  des  contours.  —  Schunun  : 
Un  nouveau  spectroscope.  —  Polano  :  Sur  le  traitement  de 
la  dysménorrhée  en  s'adressant  aux  glandes  mammaires,  — 
Geigel  :  La  fonction  du  pavillon  de  l’oreille. 

Province  médicale.  —  (N°  47,  28  nov.  1907.)  Arnozan  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’opothérapie  pulmonaire.  —  Rou¬ 
vière  :  Un  cas  d’éruption  provoquée  par  l’absorption  de 
l’helmilol.  —  (N°  48,  3o  nov.)  Jaboulay  :  Myxosporidie  de 
tumeurs  malignes.  Sa  définition.  —  Olmer  :  Lipomes  sous- 
cutanés  et  tuberculose.  —  (N°  49>  7  déc.)  Léon  Bernard  et 
H.  Alamartine  :  Une  forme  latente  du  cancer  thyroïdien. 

—  P.  Garles  :  L’intoxication  plombique  par  la  vaisselle  de 
euisine.  —  (N0  5o,  e4  déc.)  J.  PIallard  :  Le  traitement  de 
la  tuberculose-  pulmonaire  par  la  tuberculine  de  Béraneck. 

—  Layrae  et  G.  Pitou  :  Absence  congénitale  totale  du  radius- 
et  malformations  carpiennes  multiples,  —  (N°  5i,  21  déc.) 
J.  Nicolas  et  Favre:  ;  Cellules  géantes  et  follicule  syphili¬ 
tique  dans  les  syphilides  tertiaires  cutanées  et  muqueuses. 
Ces  formations  histologiques  permettent-elles  de  distinguer 
avec  certitude  la  tuberculose  de  la  syphilis  ?  —  Babinski  : 
Quelques  remarques  sur  l’article  de  M.  Cruchet  intitulé: 
Définition  de  l’hystérie  en  général'  et  hystérie  infantile.  — 
Piéry  et  A.  Dumas  :  Un  cas  d’infarctus  du  gros  intestin  à 
forme  d’occlusion  intestinale  aiguë  chez  une  malade  atteinte 
de  rétrécissement  mitral.  —  (N*  52,  28  dée.)  André  La¬ 
marre  :  Des  angiocàolites)  chroniques  des  pays  chauds.  — -  > 
Bonnamour  et  Bouchut  :  Rupture  traumatique  de  la  rate 
ayant,  passé  inaperçue.  Abcès  péri-splénique  consécutif  ou¬ 
vert  quatre  mois  après  dans  Le  péritoine.  Mort  par  périto¬ 
nite  suraiguë.  —  G.  Rouvière  :  Ostéomyélite  syphilitique 
suppurée  et  fracture  spontanée. 
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NOTES  'POUR  L’INTERNAT 

ABCÈS  RÉTRO-PHARYNGIENS 

division.  —  Il  faut  distinguer  dans  les  abcès  rétro-pha¬ 
ryngiens  les  collections  froides  se  rattachant  dans  la  majorité 
des  cas  à  une  lésion  tuberculeuse  des  vertèbres  cervicales  ; 
ce  sont  les  abcès  par  congestion  et  les  abcès  chauds.  Geg  der¬ 
niers  ont  pour  point  de  départ  les  ganglions  rétro-pharyn¬ 
giens  décrits  par  Gillette;  ce  sont  à  proprement  parler  des 
adéno-phlegmons  du  cou. 

étiologie.  —  On  peut  trouver  comme  point  de  départ  un 
traumatisme  de  la  cavité  bucco-pharyngée  du  voile  du  palais; 
c’est  une  piqûre  par  une  arête,  l'ablation  d’un  corps  étranger1 
mais  l’abcès  rétro-pharyngien  est  une  maladie  de  l’enfance. 
Peut  être  la  scrofule,  le  mauvais  état  général,  la  syphilis 
héréditaire  sont  des  causes  importantes;  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  jouent  également  un  rôle,  ainsi  que  la  diphtérie. 
Chez  d’autres  sujets  l’abcès  est  précédé  par  une  stomatite, 
une  pharyngite  ou  même  une  otite. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  Cette  étude  a  été  faite  par  Koplick  et 
Bokay  qui  ont  retrouvé  soit  le  streptocoque,  ou  des  associa¬ 
tions  microbiennes  du  streptocoque  et  du  bacillus  lactis 
aerogenes,  plus  rarement  on  a  trouvé  dans  les  collections  le 
pneumocoque  et  le  staphylocoque. 

anatomie  pathologique.  —  Les  abcès  se  forment  entre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  l’aponévrose  prévertébral#  en 
arrière;  latéralement  les  collections  sont  limitées  par  les 
cloisons  sagittales.  Le  volume  de  ces  abcès  sera  très  variable; 
la  collection  peut  s’étendre  de  la  région  du  pharynx  nasal 
jusqu’aux  limites  supérieures  de  l’œsophage,  mais  descendra 
(moins  fréquemment  que  dans  les  cas  d’abcès  froid)  jusqu’à 
la  région  médiastine  ;  de  même  il  est  rare  que  l’abcès  chaud 
vienne  s’ouvrir  sur  le  bord  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Cependant  le  liquide  peut  se  déverser  dans  le  larynx  et 
amener  ainsi  la  mort  de  l’enfant. 

symptômes.  —  Le  temps  qu’un  abcès  rétro-pharyngien 
met  à  se  développer  est  très  variable  ;  le  premier  symptôme 
par  lequel  l’affection  se  manifeste  est  la  difficulté  de  la  déglu¬ 
tition;  cette  dysphagie  du  début  semble  devoir  être  imputée  à 
l’inflammation  des  tuniques  pharyngées  ;  on  connaît  la  descrip¬ 
tion  classique;  les  nourrissons  prennentle  sein  et  rejettent  im- 
médiatementla  tête  en  arrière.  Chez  d’autres  enfants  les  signes  du 
débutse  rapprocheraient  plutôt  des  symptômes  d’un  coryza.  La 
déglutition  est  de  plus  en  plus  gênée,  les  liquides  refluent  par 
le  nez, par  labouche, l’enfant  peut  tomber  dans  un  état  d’affaiblis¬ 
sement  extrême.  La  voix  se  modifie ,  devient  nasillarde,  on  décrit 
encore  la  voix  de  canardet  de  l’aphonie,  s’il  y  a  inflammation  des 
replis  aryténo-épiglottiques  et  des  cordes  vocales.  Le  carac¬ 
tère  «  nasillard  »  s’accuse  de  plus  en  plus  et  si  la  collection 
arrive  à  former, une  poche  considérable  sous  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  on  trouve  quelquefois  en  même  temps 
que  cette  tonalité  particulière  un  bruit  de  gargouillement  qui 
accompagne  la  voix.  La  respiration  est  difficile,  il  y  a  dyspnée 
continue  ou  paroxystique,  mais  elle  varie  suivant  le  siège  de 
la  collection;  si  l’abcès  occupe  la  partie  supérieure  du  pha¬ 
rynx,  c’est  la  respiration  nasale  qui  est  modifiée.  Quand  l’abcès 
siège  plus  bas,  on  peut  avoir  des  symptômes  rappelant  le 
croup  ;  la  respiration  est  stertoreuse,  difficile  dans  la  position 
horizontale,  et  gênée  par  l’accumulation  de  mucosités  glai¬ 
reuses  et  sanguinolentes. 


A  l'inspection  de  l’enfant  on  est  frappé  par  la  raideur  de  la 
tête,  au  niveau  de  l’angle  sous-maxillaire  on  a  une  tuméfaction 
ganglionnaire,  souvent  bilatérale,  puis  ultérieurement  la 
région  sous-maxillaire  s’arrondit,  se  remplit  et  dans  certains 
cas  la  saillie  est  très  appréciable;  à  l’examen  local,  l’inspec¬ 
tion,  l’exploration  digitale  du  pharynx  ont  une  importance 
capitale.  Il  faut  en  déprimant  le  dos  de  la  langue  arriver  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Alors  derrière  l’amygdale, 
on  sent  une  tuméfaction  locale  plus  ou  moins  volumineuse, 
caractérisée  par  une  coloration  rouge  sombre  de  sa  surface. 
Rarement  on  .aperçoit  la  coloration  jaunâtre  du  pus.  L’intro¬ 
duction  du  doigt  sera  fait  aussi  doucement  que  possible;  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme  sera  évité.  Si  l’adénite  n’a  pas  encore 
suppuré,  l’exploration  digitale  fait  sentir  une  tuméfaction 
compacte,  lisse,  de  dimensions  d’un  petit  pois,  d’un  haricot 
ou  d’une  noix. 

Si  l’abcès  est  formé,  cette  saillie  s’étendra  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  pharynx.  En  exerçant  une  pression  avec  le  doigt,  on 
pourra,  si  la  collection  est  formée;  avoir  la  sensation  de  choc, 
en  retour. 

Les  symptômes  généraux  se  traduisent  par  de  la  fièvre ;  le 
mouvement  fébrile  s’accroît  quand  la  suppuration  s’établit, 
puis  tombe  à  l’ouuerture  de  l’abcès  pour  reparaître  si  la  col¬ 
lection  se  reforme.  Le  pouls  est  accéléré,  petit,  s’il  se  produit 
des  accidents  asphyxiques,  tels  que  cyanose,  dyspnée;  dans 
quelques  cas  on  a  signalé  des  troubles  nerveux  :  somnolence, 
éclampsie,  paralysie  faciale. 

évolution.  —  Tous  les  intermédiaires  sont  possibles, 
Ttbeès  pouvant  évoluer  très  lentement,  ou  au  contraire  pren¬ 
dre  une  forme  gangréneuse.  C’est  une  affection  grave  de  l’en¬ 
fance.  La  mort  peut  survenir  brusquement,  subitement;  elle  a 
été  différemment  expliquée  par  entrée  du  pus  dans  les  voies 
aériennes  (la  chose  est  rare),  par  spasme  de  la  glotte  et  sur¬ 
tout  par  phénomènes  inhibitoires  dont  le  point  de  départ 
serait  dans  une  irritation  des  terminaisons  nerveuses  du  pneu¬ 
mogastrique  ou  dans  une  compression  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  du  cou.  La  mort  se  ferait  par  syncope,  le  cœur  dans  la 
majorité  des  cas  ayant  été  trouvé  contracté  en  systole. 

diagnostic.  — -  Dans  les  conditions  ordinaires,  l’explora¬ 
tion  attentive  du  pharynx  permet  d’établir  le  diagnostic  sans 
difficulté. 

L’amygdale  aiguë  est  facile  à  reconnaître,  de  même  l’hyper¬ 
trophie  des  amygdales.  Les  végétations  adénoïdes,  les  polypes 
naso-pharyngiens  ont  une  .  évolution  lente,  chronique.  Si  on 
fait  le  toucher  pharyngien  on  éliminera  la  paralysie  diphté¬ 
rique,  le  croup.  Mais  à  la  suite  de  la  scarlatine,  lorsqu’il  y  a 
nécrose  étendue,  l’abcès  peut  être  méconnu.  Quand  à  l’abcès 
latéro-pharyngien,  il  s’accompagne  plus  fréquemment  que  le 
rétro-pharyngien  de  cyanose  de  la  face  ;  de  plus  le  gonflement 
tend  à  empiéter  sur  la  région  carotidienne.  11  faut  enfin  poser 
le  diagnostic  étiologique,  songer  à  l’abcès  froid,  d’où  l’indi¬ 
cation  d’explorer  la  colonne  cervicale. 

traitement.  —  Au  début,  les  lavages  du  naso-pharynx, 
les  applications  de  vessie  de  glace  sur  la  région  sous-maxil¬ 
laire  ne  donnent  pas  de  résultats  bien  appréciables.  Lorsque 
la  collection  est  formée,  on  pratiquera  ou  la  pharyngotomie 
de  Schmitz,  ou  l’incision  externe  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Saint-Germain,  sur  le  bord,  postérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  22  janvier  :  MM.  Gau- 
t'hery,  9  ;  Clarac,  10;  Petit  (Henri),  8;  Buizard,  10;  Gain  et 
(  Petit  (Charles),  6;  Huyghues  de  Beaufond,  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  22  janvier  :  MM.  Tixier,  6; 
Mairesse,  9;  Regnard,  1 0 ;  Jumon,  9;  Bellin  du  Coteau,  4; 
Delort,  5;  Crozet,  6;  Routier,  3;  Violle  et  Astruc,  5;  Rou- 
‘  dinesco,  9. 

.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  25  janvier,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

—  Médaille  d’or  (chirurgie  et  accouchements).  — Le  jury 
définitif  du  concours  est  composé  de  MM.  Peyrot,  Ombré- 
danne,  Segond,  Lannelongue  et  Boissard. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  —  Le  concours 
de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Gi¬ 
raud,  Roziès,  Garrieu,  Bonnafous,  Granel,  Mlle  Giraud, 
MM.  Gueit,  Lapeyre,  Pélissier  et  Gorone,  externes  titulaires. 
MM.  Gaujoux,  Tuffery,  Chauvin,  Rouquier,  Sangouard  et  Py 
(Louis),  externes  provisoires. 

—  Hôpital  Saint-Joseph  a  Lyon.  —  Après  concours  M.  le 
docteur  V.  Thévenet  est  nommé  médecin  à  l’hôpital  Saint- 
Joseph. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  RiSpal, 
agFégé,  est  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  bactériologie. 

médaille  des  épidémies.  —  Médaille  d'argent.  — 
MM.  les  docteurs  Crespin  (d’Alger),  Barbe  (de  Médéa), 
Bregeat  (d’Oran). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  lés  docteurs  Roudie  et  Guth, 
aides-majors  de  première  classe,  Lacoste  (de  Relisane),  Bar- 
nllon  (du  Ivroubs),  et  M.  Béral,  interne  à  l’hôpital  d’Oran. 

Mention  honorable.  —  MM.  Arroux  et  Quillié,  internés  à 
lhôpital  d’Oran,  M.  Servières,  interne  à  l’hôpital  d’Aïn- 
lemouchent. 

guerre.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  16  décembre 
(907  pour  l’admission  aux  emplois  de  médecins  stagiaires  à 
ILcole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  MM.  Mou¬ 
chard  et  Ferron  ont  été  nommés  médecins  stagiaires,  par 
decisiou  ministérielle  du  18  janvier  1908. 


les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Clemen¬ 
ceau  vient  d’adresser  aux  préfets  une  circulaire -relative  aux 
mesures  à  prendre  pour  la  conservation,  le  transport  et  la 
vente  des  huîtres. 

En  dehors  des  mesures  qui  doivent  mettre  les  parcs  à  l’abri 
de  toute  pollution,  il  insiste  sur  les  mesures  à  prendre  pour 
effectuer  un  bon  emballage. 

Il  faut  espérer  que  l’on  ne  verra  plus  des  huîtres  expédiées 
dans  des  barils  ayant  contenu  du  guano,  comme  nous  en  con¬ 
naissons  des  exemples,  et  que  les  marchands  éviteront  de 
rafraîchir  les  huîtres  en  les  faisant  tremper  dans  une  eau  de 
qualité  douteuse. 

les  épidémies  dans  l’armée.  —  On  signale  en  ce  mo¬ 
ment  des  cas  de  scarlatine  et  de  rougeole  à  Saint-Mihiel,  Lu¬ 
néville  et  Commercy.  La  méningite  cérébro-spinale  a  causé 
2  décès  dans  la  garnison  de  Douai. 

LA  DÉCLARATION  OBLIGATOIRE  DE  LA  SYPHILIS.  —  Sur 
la  proposition  de  M.  Desmolins,  maire  d’Angerville,  le  Con¬ 
seil  d’arrondissement  d’Etampes  vient  à  l’unanimité  d’adopter 
un  vœu  tendant  à  ce  que  la  syphilis  soit  désormais  classée 
dans  la  première  catégorie  des  maladies  contagieuses,  qui 
comporte  pour  le  médecin  traitant  l’obligation  de  faire  une 
déclaration. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE  DE 

paris.  —  Le  bureau  de  cette  Société  pour  l’année  1908  est 
composé  comme  suit  :  MM.  Doury,  président;  Labady,  Du- 
breuil,  vice-présidents;  Bilion,  secrétaire  général;  Chau¬ 
mont,  trésorier;  Yvon,  archiviste  bibliothécaire;  Arnoux, 
Bertrandon,  secrétaires  des  séances;  J.  Mallet,  Bois,  Henri 
Gourichon,  membres  du  Conseil  de  famille;  Rotillon,  repré¬ 
sentant  au  Conseil  de  surveillance. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  troisième  semaine,  1164  décès,  au 
lieu  de  i2§5  pendantia  semaineprécédenteetde  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  continue  à  être  très  répandue  ;  la  scarlatine  a 
encore  augmenté  de  fréquence.  Ces  deux  fièvres  continuent 
d’ailleurs  à  ne  causer  que  très  peu  de  décès. 

La  rougeole  a  causé  12  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  338  au  lieu  de  480  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  i63,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlaine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  217  ;  il  s’élevait  à  162  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  73). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  257  décès,  au  lieu  de  238  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  223  décès  (moyenne  207). 
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nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Cellier  (de  Laval),  Faidherbe  (de  Rou¬ 
baix)  et  Sirus  Pirondi,  professeur  honoraire  à  l’Ecole  de 
Marseille,  associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 

HOPITAL  BROCA.  — Maladies  de  la  PEAU.  —  M.  J.  Darier 
commencera  le  samedi  ier  février  1908,  à  dix  heures  et  demie, 
une  série  de  conférences  sur  les  maladies  de  la  peau  (présen¬ 
tations  de  malades  et  projections  microscopiques),  et  les  conti¬ 
nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Programme  :  La  séméiologie  des  affections  cutanées  expli: 
quée  par  l’anatomie  pathologique. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  de  paris  (2 1 ,  rue  Hautefeuille,  Paris,  té!-.;  824-40).  — 
Conférence  d’internat.  —  MM.  Ollivier,  Rouhier,  aide 
d’anatomie  de  la  Faculté,  Stern,  Touraine,  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  commenceront  le  samedi  8  février  prochain  à 
deux  heures,  au  siège  de  l’Association,  une  conférence  d’inter¬ 
nat  spécialement  réservée  aux  membres  de  l’Association. 

Droit  d’inscription  :  i5  francs  par  mois. 

Le  nombre  d’auditeurs  est  limité.  Prière  de  s’inscrire  au 
secrétariat  de  l’A.  C.,  ai,  rue  Hautefeuille.  . 

clinique  apostoli-laquerrière  (i5,  rue  Montmartre). 
—  MM.  les  docteurs  Laquerrière,  directeur  delà  clinique,  et 
Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  commenceront, 
le  10  février,  une  série  de  douze  conférences  pratiques  d’élec¬ 
trothérapie. 

Programme  :  I-II.  Révision,  sommaire  de  l’électrophysique. 
Unités  électriques.  Principaux  courants  utilisés  en  médecine. 
Appareils  producteurs, 

III.  Action  des  diverses  modalités  électriques  sur  l’être  vi¬ 
vant  (la  théorie  des  ions  lois  de  l’excitabilité  des  muscles  et 
des  nerfs,  etc.); 

IV-V.  Maladies  nerveuses.  —  Rôle  de  l’électricité  dans 
les  névroses,  maladies  des  centres  nerveux,  maladies  des  nerfs. 
Electro-diagnostic. 

VI-VII.  Gynécologie.  —  Métrites,  fibrome.  Voies  urinaires 
(rétrécissement,  incontinence  d’urine). 

VIII.  Dermatoses.  — Principales  applications  de  l’électricité 
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X.  Affections  chirurgicales.  —  Accidents  du  travail,  traite- 
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On  est  prié  de  s’inscrire  d’avance,  s’adresser  à  la  clinique 
les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  trois  à  six  heures. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Sports  d’hiver  a  proximité  de  Nice  et  de  Cannes.  —  La 
station  alpestre  de  Thorenc,  située  à  1260  mètres  d’altitude, 
près  de  Nice  et  de  Cannes,  a  organisé  depuis  le  i5  janvier 
des  sports  d’hiver  (patinage,  skis,  luge,  toboggan,  bobsleigh). 

Thorenc,  où  se  trouve  un  hôtel  chauffé  à  la  vapeür,  est 
desservi  quotidiennement  par  un  courrier  automobile  partant 
de  la  gare  de  Grasse. 

Départ  de  Grasse  :  dix  heures  du  matin;  arrivée  à  Thorenc 
à  midi  et  demi. 

Départ  de  Thorenc  :  deux  heures  et  demie  de  l’après-midi; 
arrivée  à  Grasse  à  quatre  heures  et  demie  de  l’après-midi. 
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LES  PARALYSIES  DIPHTÉRIQUES  (1) 

Par  M.  H.  CHÉNÉ, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

V 

Pathogénie.  —  Avant  la  découverte  par  Klebs  et 
par  Lœffler  du  bacille  spécifique  de  la  diphtérie, 
de  nombreuses  théories  avaient  été  proposées 
pour  expliquer  les  paralysies  consécutives  à  cette 
affection. 

Gubler  (1860)  faisait  rentrer  les  formes  générali¬ 
sées  dans  la  catégorie  des  paralysies  asthéniques, 
qui  s’observent  souvent,  d’après  lui,  à  la  suite  des 
maladies  aiguës.  Les  complications  oculaires  et 
auditives,  la  paralysie  des  nerfs  crâniens  et  les  trou¬ 
bles  cardio-pulmonaires  étaient  dus  à  la  propagation 
de  l’inflammation  angineuse  et  pharyngée. 

Brown-Séquard,  Sée,  Colin,  rangeaient  les  paraly¬ 
sies  diphtériques  parmi  les  paralysies  réflexes. 

D’autres  auteurs,  Bergeron,  Empis,  Bouchut  les 
attribuaient  à  l’albuminurie  qu’on  observe  parfois 
dans  la  convalescence  de  la  diphtérie. 

Trousseau  avait  pressenti  les  découvertes  de  la 
bactériologie.  «  En  définitive,  dit-il  dans  ses  cli¬ 
niques,  la  cause  réelle  de  ces  paralysies  est  dans 
l’empoisonnement,  dans  l’intoxication  de  l’économie 
par  le  principe  morbide  qui  donne  lieu  à  la  maladie 
de  laquelle  ces  accidents  dépendent;  elles  sont  dues 
à  la  perturbation  éprouvée  par  le  système  nerveux.  » 

Pour  Bühl  (1867),  ce  qui  caractérise  la  diphtérie, 
c’est  la  prolifération  et  l’accumulation  dans  les  or¬ 
ganes  de  corps  spéciaux  :  les  cyclo'ides  Kôrper.  La 
paralysie  s’explique  par  l’accumulation  de  ces  élé¬ 
ments  au  niveau  des  . racines  antérieures  et  de  la 
compression  des  filets  moteurs  qui  en  résulte. 

Leyden  (1872)  attribue  les  troubles  nerveux  à  une 
neuritis  migrans.  La  paralysie  périphérique  au  dé¬ 
but,  gagnerait  progressivement  les  centres. 

Pour  la  première  fois  eh  1888,  Roux  et  Yersin  ont 
reproduit  expérimentalement  des  paralysies  diphté¬ 
riques  au  moyen  du  bacille  de  Klebs-Lœfïler,  soit  par 
inoculation  dans  le  pharynx  et  la  trachée,  soit  par 
injection  intra-veineuse.  Ils  démontraient  ainsi  la 
véritable  nature  des  paralysies  diphtériques  et  con¬ 
firmaient  en  même  temps  la  spécificité  du  bacille.  Si 
l’animal  ne  meurt  pas  trop  tôt,  on  observe  chez  le 
lapin  une  paralysie  qui  débute  par  le  train  posté¬ 
rieur.  ce  Tantôt  elle  est  rapidement  progressive,  en¬ 
vahit  tout  le  corps,  et  au  bout  d’un  ou  deux  jours 
l’animal  meurt  par  arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur. 
D’autres  fois  la  paralysie  reste  limitée  pendant  un 
certain  temps  aux  pattes  postérieures  ;  elle  commence 
par  une  faiblesse  des  muscles  qui  donne  à  la  démar¬ 
che  une  allure  particulière,  puis  elle  devient  plus 
complète  et  les  mouvements  du  train  antérieur  sont 
seuls  conservés.  La  maladie  est  presque  toujours 
envahissante  ;  la  paralysie  gagne  le  cou  et  les  mem¬ 
bres  antérieurs.  » 

D’après  Roux  et  Yersin,  et  c’est  la  doctrine  clas¬ 
sique  aujourd’hui,  la  paralysie  n’est  pas  due  au  ba- 
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cille  lui-même,  qui  reste  localisé  dans  la  fausse 
membrane,  mais  à  un  produit  spécial  sécrété  par 
lui,  toxine  soluble,  séparable  par  filtration  des  cul¬ 
tures  du  bacille  de  Klebs-Lœfïler.  «  Le  bacille  ne 
pullule  pas  dans  les  organes,  disent  Roux  et  Yersin, 
on  ne  le  trouve  qu’au  point  d’inoculation,  et  même, 
il  disparaît  complètement  si  la  maladie  se  prolonge. 
La  diphtérie  est  une  intoxication  causée  par  un  poi¬ 
son  très  actif  formé  par  le  microbe  dans  le  lieu  res¬ 
treint  où  il  se  développe.  Nous  avons  donné  la 
preuve  qu’il  en  est  ainsi  en  montrant  que  dans  les 
cultures  pures  du  bacille  diphtérique,  il  existe  une 
substance  chimique  spéciale  qui,  introduite,  sous  la 
peau  des  animaux,  leur  donne  la  maladie  en  l’absence 
de  tout  microbe  vivant.  A  dose  suffisante,  elle  amène 
une  intoxication  rapide.  Les  animaux  qui  reçoivent 
des  doses  plus  faibles  sont  souvent  atteints  de  para¬ 
lysies  diphtériques  typiques.  » 

Depuis  les  travaux  de  Roux  et  Yersin,  de  nom¬ 
breux  expérimentateurs  ont  pu  reproduire  des  para¬ 
lysies  avec  la  toxine  diphtérique.  En  graduant  la 
quantité  injectée,  on  peut,  en  quelque  sorte,  régler 
l’étendue  et  l’intensité  des  paralysies  que  l’on  veut 
obtenir. 

C’est  ainsi  que  M.  Babonneix  (1902)  obtient  suivant 
les  cas  une  intoxication  suraiguë  sans  paralysie;  des 
paralysies  ascendantes  aiguës,  rappelant  le  type  de 
la  maladie  de  Landry;  des  paralysies  généralisées 
débutant  par  la  région  inoculée  et  s’étendant  pro¬ 
gressivement  ;  enfin  des  paralysies  localisées. 

Cependant  Barbier  et  Tollemer  (1897)  ont  retrouvé 
plusieurs  fois  le  bacille  diphtérique  dans  les  vis¬ 
cères,  et  en  particulier  dans  le  bulbe  et  la  protubé¬ 
rance.  Cette  constatation  serait,  d’après  eux,  suscep¬ 
tible  d’éclairer  la  pathogénie  des  accidents  bulbaires, 
«  le  bulbe  étant  imprégné  de  toxine  fabriquée  in 
situ.  »  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Barbier 
lui-même,  de  ce  que  le  bacille  a  été  trouvé  dans  le 
bulbe,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  existe  dans  tous  les 
cas  d’accidents  bulbaires  ;  il  est  en  effetdes  cas  où  des 
phénomènes  de  ce  genre  ont  été  observés,  sans  que 
le  bacille  diphtérique  pût  être  retrouvé  dans  le 
bulbe. 

La  présence  du  bacille  de  Lœffler  dans  le  bulbe  et 
la  protubérance  a  été  confirmée  par  M.  Richardière 
(1898).  Mais,  chose  à  noter,  dans  aucun  des  cas  qu’il 
rapporte,  il  ne  s’était  produit  de  paralysie. 

Les  travaux  de  Cocurat  (1898),  de  Braun  et 
Thiry  (1899)  tendent  à  confirmer  la  possibilité  de  la 
septicémie  diphtérique,  et,  par  conséquent,  de  la 
présence  du  bacille  dans  les  centres  nerveux.  Za- 
chiri  (1903)  a  rencontré  1 5  fois  sur  39  cas  le  bacille 
dans  le  bulbe.  Sa  présence  n’était  pas  en  rapport 
constant  avec  l’existence  de  paralysie  diphtérique. 

On  ne  peut  donc  considérer  comme  démontrée 
l’origine  septicémique  des  paralysies  de  la  diphtérie, 
et  cc  si  cette  théorie  peut  rendre  compte  des  rap¬ 
ports  presque  constants  des  accidents  paralytiques 
avec  le  siège  des  fausses  membranes,  de  leur  prédi¬ 
lection  à  se  localiser  sur  les  centres  bulbo-protubé- 
rantiels  »  (Barbier  et  Ulmann),  la  conception  de 
l’origine  toxémique  n’en  demeure  pas  moins  établie 
en  s’appliquant  à  la  grande  majorité  des  faits  cli¬ 
niques  et  expérimentaux. 

E.  Rist(i9o3)  a  obtenu  des  paralysies  chez  les  ani¬ 
maux  en  leur  injectant  des  corps  de  bacilles  diphté¬ 
riques  desséchés  et  traités  pendant  vingt-quatre 
heures  par  l’alcool-éther.  Le  sérum  antitoxique  n  a 
aucune  action  préventive  vis-à-vis  de  ces  paralysies. 
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Celles-ci  se  rapprochent  beaucoup  plus  des  para¬ 
lysies  humaines  que  celles  obtenues  avec  la  toxine 
soluble.  Comme  les  paralysies  de  l’homme  elles  sont 
variables  et  incomplètes  et  apparaissent  tardivement 
(les  paralysies  précoces  seraient  déterminées  par  la 
toxine  soluble).  D’après  M.  Rist  «  il  existerait  dans 
le  protoplasma  bacillaire  une  substance  manifeste¬ 
ment  toxique,  substance  lentement  diffusible,  à  action 
tardive  ».  Cette  endotoxine  ne  serait  pas  neutralisée 
par  le  sérum  antidiphtérique. 

Si  l’on  admet  l’action  de  la  toxine  dans  la  produc¬ 
tion  des  paralysies  diphtériques,  on  peut  se  deman¬ 
der  par  quelle  voie  cette  substance  parvient  au  sys¬ 
tème  nerveux  pour  déterminer  les  lésions  qui  condi¬ 
tionnent  les  symptômes  observés.  Les  expériences 
de  M.  Babonneix  (1903)  rendent  très  vraisemblable 
«  l’hypothèse  d’une  propagation  ascendante  de  la 
toxine  des  nerfs  périphériques  vers  les  centres  ner¬ 
veux».  E11  effet:  «  Lorsqu’on  injecte  dans  le  nerf 
sciatique  d’un  chien  ou  d’un  lapin  quelques  gouttes 
de  toxine  atténuée,  on  obtient  régulièrement  au  bout 
de  quelques  jours  une  paralysie  de  la  patte  corres¬ 
pondante,  »  et  cette  paralysie  pouvant  être  empê¬ 
chée  par  l’injection  préalable  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  il  devient  évident  que  ce  n’est  pas  le  trauma¬ 
tisme  causé  par  l’injection  qui  suffit  pour  déterminer 
la  paralysie.  Mais  les  expériences  les  plus  probantes 
en  faveur  de  la  progression  de  la  toxine  par  les 
nerfs  jusqu’à  la  moelle,  sont  celles  où,  à  la  suite 
d’une  injection  de  toxine  dans  le  nerf  sciatique  gau¬ 
che,  on  obtient  successivement  :  i°  la  paralysie  de  la 
patte  postérieure  gauche;  20  des  troubles  sphincté¬ 
riens;  3°  la  paralysie  delà  patte  postérieure  droite. 
Cette  hypothèse,  déjà  soutenue  par  Luisada  gt  Pac- 
chioni  (1898)  et  par  Mya  (1899)  permettrait  de  faire 
rentrer  le  poison  diphtérique  dans  la  même  catégorie 
que  celui  du  tétanos  et  de  la  rage. 

Pathogénie. oes  troubles  cardiaques.  —  On  a  in¬ 
voqué  pour  les  expliquer  des  lésions  du  système 
nerveux,  la  myocardite,  l’endocardite,  la  thrombose 
cardiaque. 

Théorie  nerveuse.  —  De  même  que  le  voile  du  pa¬ 
lais  et  les  membres,  le  cœur  serait  paralysé  par  suite 
delésions  de  ses  organes  d’innervation(bulbe,  pneumo¬ 
gastrique).  Duchenne  admettait  que  leslésions  siègent 
au  bulbe  ;  aussi  désignait-il  ces  accidents  sous  le 
nom  de  «  paralysies  bulbaires  du  pneumogastrique  ». 
Hallopeau,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  classe  ces 
complications  cardiaques  parmi  les  paralysies  bul¬ 
baires  sans,  lésions  déterminées.  Gulat  (1881)  et 
Suss  (1887)  les  attribuent  à  des  troubles  du  pneumo¬ 
gastrique,  mais  ils  n’apportent  aucun  examen  anato¬ 
mique.  Sauné,  Revillod  ont  soutenu  également  l’ori- 
ine  nerveuse  de  ces  accidents,  mais  sans  preuves 
istologiques  à  l’appui.  Guthrie  (1891)  qui  a  observé 
un  grand  nombre  de  ces  «  crises  bulbaires  »,  n’a  pas 
fait  d’examens  anatomiques. 

Melville  Hibbard  (1898)  a  rapporté  des  lésions  du 
pneumogastrique  constantes  dans  les  cas  mortels. 

Richon  (1899)  a  rapporté  trois  cas  où  existaient  des 
lésions  du  pneumogastrique  et  du  bulbe.  Dans  deux 
de  ces  cas,  la  mort  s’était  produite  à  la  suite  de 
troubles  cardiaques. 

Dans  les  paralysies  qu’ils  ont  obtenues  expérimen¬ 
talement,  Grocq  (1895),  Verger  (1900)  ont  trouvé  des 
altérations  du  bulbe,  mais  ils  ne  signalent  pas  de 
troubles  cardio-respiratoires  concomitants. 

Rocaz  (1902),  dans  deux  cas  où  la  mort  était  sur¬ 


venue  à  la  suite  de  symptômes  bulbaires,  a  trouvé 
des  altérations  du  bulbe  avec  lésions  de  chromo- 
philie  et  de  chromolyse  des  noyaux  de  la  dixième 
paire.  < 

Enriquez  et  Hallion  (1894)  ont  reproduit  chez  le 
chien  l’accélération  du  pouls  et  de  la  rèspiration  et 
l’apparition  des  vomissements.  Ils  ont  pensé  que  la 
mort  survient  par  paralysie  des  centres  bulbaires. 

Vincent  (1894)  a  trouvé  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  du  plexus  cardio-aortique  et  des  nerfs  propres 
du  cœur.  La  névrite  du  plexus  cardiaque  pourrait 
donc  être  la  cause  des  troubles  observés. 

Klimoff,  Noc  (1900)  ont  trouvé  des  lésions  des  gan¬ 
glions  cardiaques. 

On  a  reproché  à  la  théorie  nerveuse  d’être  insuffi¬ 
sante  pour  expliquer  à  elle  seule  les  troubles  cardio¬ 
respiratoires.  En  effet,  outre  les  nombreux  faits 
dépourvus  de  contrôle  anatomique  et  dont  la  patho¬ 
génie  est  purement  hypothétique  (Pératé,  Gubler, 
Billard,  Sanné),  il  existe  des  cas  où,  sans  phéno¬ 
mènes  cliniques,  on  observe  des  lésions  du  pneu¬ 
mogastrique  et  du  bulbe.  D’autre  part,  il  existe  des 
cas  où  la  mort  ayant  été  amenée  par  les  troubles 
cardiaques  et  respiratoires,  l’examen  n’a  montré 
aucune  lésion  des  centres  nerveux  du  cœur  (Auber- 
tin  et  Babonneix).  On  peut,  à  dire  vrai,  invoquer 
l’insuffisance  ‘de  la  technique  histologique,  et  l’exis¬ 
tence  possible  des  lésions  que  les  procédés  actuels 
sont  incapables  de  déceler.  En  tous  cas,  lorsque  l’on 
observe  la  concordance  des  symptômes  et  des  lésions 
Derveuses,  celles-ci  ne  présentent  pas  de  caractères 
constants,  comme  nature  et  comme  localisations  et 
varient  suivant  chacun  des  auteurs  qui  les  a  consta¬ 
tées  (bulbe,  pneumogastrique,  etc.). 

Théorie  de  la  myocardite.  —  Les  altérations  du 
myocarde  sont  constatées  très  fréquemment  chez  les 
malades  morts  au  cours  delà  diphtérie,  soit  subite¬ 
ment,  soit  avec  le  syndrome  de  la  «  paralysie  cardio¬ 
pulmonaire  ».  Tantôt  ce  sont  les  lésions  interstitielles 
qui  prédominent  (Birsch-Hirschfeld,  Rabot  et  Phi¬ 
lippe,  Aubertin  et  Babonneix,  etc.),  tantôt  les  lé¬ 
sions  parenchymateuses  (Huguenin,  Mollard  et  Re- 
gaud,  etc.).  D’après  Rabot  et  Philippe  «  cette  fameuse 
paralysie  cardio-pulmonaire,  caractérisée  par  des 
troubles  cardiaques,  digestifs  et  dyspnéiques  est  en 
rande  partie  constituée  aux  dépens  de  la  myôcar- 
ite  elle-même  ». 

En  tous  cas,  au  point  de  vue  clinique,  il  faudrait 
d’après  Renaut,  renoncer  à  différencier  la  myocardite 
d’avec  les  simples  troubles  nerveux  et  la  névrite 
cardiaque,  car  pour  le  moment  les  signes  distinctifs 
ne  sont  pas  nettement  établis.  Girard  (1902)  pour 
qui  «  l’existence  au  point  de  vue  clinique,  de  la  myç>-  7 
cardite  diphtérique  paraît  douteuse  »,  propose 
l’expression  de  «  paralysie  cardiaque  qui  a  l’avantage 
de  ne  rien  préjuger  ». 

Théorie  de  l'endocardite.  —  Bridjer  John  (1864),  j 
Bouchut,  Labadie-Lagrave  (i865)  ont  rencontré. chez  A 
un  grand  nombre  de  sujets  morts  de  la  diphtérie  de 
petits  nodules  situés  sur  le  bord  libre  de  la  valvule 
mitrale  et  lui  donnant  un  aspect  frangé.  Ils  attri¬ 
buaient  cette  lésion  à  une  endocardite  végétante.  Or, 
comme  l’ont  démontré  Parrot  (1874)  et  Beau-Verde- 
ney,  ces  lésions  décrites  sous  le  nom  d’hémato¬ 
nodules  (Parrot)  sont  le  reliquat  d’une  disposition 
normale  existant  chez  le  fœtus. 

La  théorie  de  l’endocardite  semblait  donc  défini¬ 
tivement  abandonnée.  Mais  Deguy  et  B.  Weill  (1902)  | 
ont  montré  qu’il  existait  fréquemment  dans  la  diph- 
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térie  une  endocardite  de  la  pointe.  Cette  endocardite 
apexienne  est  intéressante,  étant  donné  le  rôle  im¬ 
portant  qu’elle  aurait  d’après  ces  auteurs  dans  la  for¬ 
mation  de  la  thrombose  cardiaque. 

Théorie  de  la  thrombose  cardiaque.  —  Werner 
(1842),  Winckler  (1802),  Richardson,  Barry,  Gar¬ 
nier,  Gerliès  (1866),  Robinson  Beverley  (1872)  ont 
rapporté  des  cas  où  à  l’autopsie  de  diphtériques  on 
trouvait  des  caillots  dans  les  cavités  du  cœur,  caillots 
formés  d’après  leurs  caractères  pendant  la  vie  du 

malade  et  ayant  déterminé  la  mort. 

On  a  objecté  que  ces  caillots  avaient  été  formés 
après  la  mort  ou  pendant  l’agonie.  Cependant  dans 
un  grand  nombre  de  cas  cés  caillots  ont  les  carac¬ 
tères  classiques  des  caillots  de  la  thrombose  :  blanc 
gris,  gris  jaunâtre  ou  gris  rougeâtre,  ils  sont  élas¬ 
tiques,  résistants,  un  peu  cassants,  d’une  texture 
grenue,  fibrillaire  ou  lamellaire  ;  ils  sont  adhérents  à 
la  paroi  par  suite  de  l’inflammation  de  l’endocarde. 
Ils  sont  souvent  enchevêtrés  dans  les  colonnes 
-charnues. 

Les  caillots  formés  pendant  la  vie  ont  pour  carac¬ 
tère  d’être  rouge  noirâtre,  mous,  friables,  filamen¬ 
teux,  humides,  d’aspect  gelée  de  groseille,  parfois 
recouvert  d’une  couche  blanc  jaunâtre,  gélatini- 
forme.  Ils  sont  plus  fréquents  à  droite  surtout  dans 
les  oreillettes,  mais  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes 
les  cavités  du  cœur. 

D’ailleurs  on  ne  peut  guère  les  considérer  comme 
des  caillots  agoniques,  puisque,  comme  le  fait 
remarquer  Beverley,  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a 
mort  subite  et,  par  conséquent,  pas  d’agonie. 

La  thrombose  cardiaque  est  extrêmement  fré¬ 
quente  dans  la  diphtérie.  Barbier,  Payant  recherchée 
systématiquement,  l’a  trouvée  dans  5o  p.  100  des 
autopsies.  Son  existence  est  mise  hors  de  doute  par 
-ce  fait  qu’elle  est  souvent  l’origine  d’embolies  arté¬ 
rielles  :  embolies  pulmonaires  (Detot),  cérébrale  (Ray¬ 
mond,  Knopfelmacher),  fémorale  (Auché),  embolie 
de  l’aorte  abdominale  (Marfan).  La  thrombose  car¬ 
diaque  déterminée  par  l’endocardite  et  la  myocardite 
diphtérique  serait  la  cause  de  la  mort  dans  la  plupart 
des  cas  où  elle  survient,  soit  subitement,  soit  à  la 
suite  de  troubles  cardio-pulmonaires  graves. 

En  résumé,  il  est  difficile  cliniquement  d’affirmer 
l’origine  bulbaire,  névritique  ou  cardiaque  de  ces 
troubles. 

En  se  basant  c{  sur  la  constance,  des  lésions  du 
myocarde  et  l’inconstance  des  altérations  nerveuses  », 
M.  Marfan  fait  rentrer  les  accidents  cardiaques  djtns 
ce  qu’il  a  appelé  «  le  syndrome  secondaire  deda  diph¬ 
térie  maligne  »  constitué  par  les  symptômes  suivants  : 

âleur,  paralysie  du  voile,  faiblesse  et  accélération 

u  pouls,  augmentation  de  la  matité  hépatique,  dila¬ 
tation  du  cœur,  vomissements,  mort  par  syncope  ou 
à  la  suite  de  phénomènes  d’angoisse,  de  dyspnée,  de 
•cyanose. 

Il  est  à  souhaiter  que  des  examens  complets  du 
bulbe,  du  pneumogastrique,  du  myocarde  et  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  qu’il  renferme  viennent  éclai¬ 
rer  la  pathogénie  encore  si  obscure  des  troubles  car¬ 
diaques  de  la  diphtérie. 

VI 

Diagnostic.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
tableau  clinique  de  la  paralysie  diphtérique  est  bien 
net.  Un  enfant  vient  d’avoir  une  angine  à  faussés 
membranes  où  le  microscope  a  montré  la  présence 


du  bacille  de  Lœffler.  Sous  l’influence  du  sérum  la 
gorge  s’est  détergée,  la  température  est  revenue  à 
la  normale  et  le  malade  entre  en  convalescence. 
C’est  à  ce  moment  qu’apparaissent  les  troubles  de  la 
déglutition  caractéristiques  de  la  paralysie  du  voile  du 
palais.  Les  phénomènes  paralytiques  peuvent  s  é- 
tendre  aux  yeux  puis  gagner  les  membres  inférieurs 
et  les  membres  supérieurs. 

Lorsque  l’on  connaît  l’existence  -préalable  de  1  an¬ 
gine  diphtérique,  aucune  erreur  n’est  possible.  Mais 
si  le  malade  se  présente  d’emblée  avec  des  sym-  , 
ptômes  de  paralysie  et  que  l’examen  de  la,  gorge 
reste  négatif,  ou  s’il  n’y  a  pas  d’antécédents  diphté¬ 
riques  connus,  le  diagnostic  peut  être  plus  difficile. 

D’abord',  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  altération 
locale  du  voile  du  palais  (syphilis,  tumeur)  peut  dé¬ 
terminer  des  troubles  fonctionnels  qui  simulent  la 
paralysie  de  cet  organe.  Le  simple  examen  suffit 
pour  éviter  cette  erreur.  ,  .  , 

On  a  signalé  des  cas  de  paralysies  consécutives  a 
des  angines  non  diphtériques  (Bourges,  Carrière, 
Keschner).  L’examen  de  la  gorge  ne  révèle  que  du 
streptocoque.  Mais  il  faut  savoir  que  dans  certains 
cas  le  bacille  diphtérique  disparaît  très  vite,  et  il  est 
possible  qu’un  certain  nombre  de  ces  ce  paralysies 
angineuses  »  relèvent  de  la  diphtérie. 

Il  faut  éviter  de  confondre  avec  des  paralysies 
diphtériques  véritables,  des  paralysies  qui  se  pro¬ 
duisent  parfois  au  cours  de  la  diphtérie  et  qui  relè¬ 
vent  d’une  lésion  centrale.  Elles  sont  consécutives  a 
la  thrombose  ou  à  l’hémorragie  cérébrale  et,  plus 
souvent,  elles  résultent  d’embolies  provenant  d’une 
thrombose  cardiaque.  Elles  affectent  généralement 
la  forme  hémiplégique  et  présentent  les  caractères 
cliniques  des  paralysies  d’origine  centrale.  Il  peut  y 
avoir,  d’ailleurs,  coexistence  de  la  paralysie  d  ori¬ 
gine  cérébrale  et  de  paralysie  diphtérique  ordinaire 
(Raymond,  Knopfelmacher). 

La  paralysie  infantile  (poliomyélite  antérieure 
aiguë  de  l’enfance),  qui  présente  une  localisation  des 
lésions  en  partie  analogue  à  celles  de  la  paralysie 
diphtérique,  pourrait  être  confondue  avec  celle-ci. 
Mais  soii  début  est  plus  brusque,  plus  fébrile  ;  elle 
est  généralisée  d’emblée  et  s’accompagne,  ultérieu¬ 
rement,  de  troubles^  trophiques  beaucoup  plus  con¬ 
sidérables.  . 

Les  phénomènes  oculaires,  joints  aux  irrégularités 
,  et  au  ralentissement  du  pouls,  pourraient  éveiller 
^l’idée  d’une  méningite  tuberculeuse  au  début.  La 
confusion  avec  la  sclérose  en  plaques,  dont  la  pos- 
sibilité  est  signalée  par  divers  auteurs,  doit  être 
assez  exceptionnelle.! 

La  paralysie  choréique  se  distingue  par  lhrrégu- 
larité  de  sa  distribution,  l’absence  de  paralysies  ocu¬ 
laires  et  par  la  persistance  de  mouvements  aryth¬ 
miques  aux  extrémités. 

Chez  l’adulte,  dans  les  cas  où  les  phénomènes  d'in¬ 
coordination  motrice  sont  très  accentués  et  se  com¬ 
binent  avec  la  diplopie,  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  etc.,  on  pourrait  croire  à  l’existence  d’un  tabes. 
On  se  basera,  pour  éliminer  cette  affection,  sur  l’évo¬ 
lution  rapide  des  symptômes  qui  se  sont  installés  en 
peu  de  temps;  sur  l’absence  du  signe  d’Argyll- 
Robertson,  remplacé  quelquefois  par  un  syndrome 
inverse  (Aubertin).  Dans  les  cas  douteux,  la  ponction 
lombaire  fournirait  d’utiles  renseignements,  la  lym¬ 
phocytose  n’ayant  pas  été  signalée  dans  les  cas  de 
paralysie  diphtérique  où  la  ponction  lombaire  a  été 
pratiquée  (Marfan). 
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En  l’absence  de  commémoratifs,  le  diagnostic  peut 
être  difficile  dans  les  cas  de  paralysies  causées  par 
un  certain  nombre  d’infections  et  d’intoxications 
capables  de  produire  des  polynévrites  :  alcoolisme, 
saturnisme,  sulfure  et  oxyde  de  carbone,  grippe,  dia¬ 
bète,  etc.  Dans  ces  cas  lés  troubles  trophiques  sont 
beaucoup  plus  accentués;  il  y  a,  en  même  temps, 
des  troubles  marqués  des  réactions  électriques  ;  les 
lésions  oculaires  sont  exceptionnelles. 

La  paralysie  diphtérique  pourrait  simuler  la  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  (maladie  de  Landry).  Nous 
avons  vu  que  ce  syndrome  a  été  obtenu  expérimen¬ 
talement  par  Babonneix  avec  la  toxine  diphtérique. 
On  conçoit  parfaitement  que  la  diphtérie  puisse,  en 
déterminant  des  lésions  de  névrites  multiples  et  de 
poliomyélite,  donner  lieu  à  des  paralysies  extensives 
rentrant  dans  le  syndrome  de  Landry.  En  pareil  cas 
il  y  aurait  lieu  de  considérer  ce  syndrome  comme 
déterminé,  en  l’espèce,  par  la  diphtérie,  plutôt  que 
de  chercher  à  le  différencier  de  la  paralysie  diphté¬ 
rique  elle-même. 

Un  certain  nombre  d’affections  bulbaires,  peuvent 
reproduire  en  partie  les  symptômes  de  paralysies 
diphtériques. 

Tel,  le  syndrome  d’Erb-Goldflam  (paralysie  bul¬ 
baire  asthénique)  constitué  par  les  éléments  sui¬ 
vants  :  paralysies  oculaires  (surtout  ptosis),  paralysie 
des  muscles  du  larynx,  de  la  langue,  du  voile;  para¬ 
lysie  des  muscles  de  la  nuque  et  du  sterno-mastoï- 
dien.  Mais  son  évolution  est  lente  et  dure  plusieurs 
années  ;  les  paralysies  présentent  le  caractère  parti¬ 
culier  d’être  transitoires  et  de  s’accentuer  par  l’exer¬ 
cice  des  muscles  où  elles  siègent.  L’examen  élec¬ 
trique  montre  la  réaction  myasthénique. 

La  paralysie  unilatérale  du  voile  du  palais,  jointe 
à  la'  paralysie  récurrentielle  du  même  côté,  se  ren¬ 
contre  dans  le  syndrome  d’Avellis.  Dans  le  syndrome 
de  Schmidt,  on  observe  les  mêmes  symptômes  avec, 
en  plus,  la  paralysie  des  muscles  sterno-mastoïdien 
et  trapèze  du  même  côté.  Le  syndrome  de  Jackson 
est  constitué  par  l’adjonction  aux  éléments  du  syn¬ 
drome  de  Schmidt  de  la  paralysie  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  langue.  Ces  syndromes  devront 
être  rapportés  à  leur  véritable  cause  qui  pourra 
être,  suivant  les  cas,  la  compression  des  troncs  ner¬ 
veux  à  la  base  du  crâne,  ou  leur  névrite;  la  syphi¬ 
lis,  la  sclérose  en  plaques,  le  tabes,  la  syringo- 
myélite. 

On  pourrait  penser  à  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  ou  à  la  forme  bulbaire  de  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  en  présence  d’un  malade  chez 
lequel  prédominent  les  symptômes  du  côté  des  nerfs 
crâniens  (paralysie  de  la  face  et  des  lèvres,  paralysie 
du  voile  et  de  la  langue).  L’air  hébété,  l’écoulement 
de  salive  par  la  commissure  labiale,  la  difficulté  de 
la  déglutition  donnent  à  la  physionomie  une  expres¬ 
sion  très  semblable  dans  les  deux  cas. 

L’hémorragie,  le  ramollissement  du  bulbe  ont  un 
début  brusque,  et  les  symptômes  atteignent  très 
rapidement  leur  maximum  d’intensité. 

Les  tumeurs  du  bulbe  donnent  souvent  lieu  à  des 
signes  d’hypertension  crânienne  (céphalée,  vomis¬ 
sements,  névrite  optique),  et  déterminent  parfois  de 
la  glycosurie. 

Les  paralysies  pseudo-bulbaires  d’origine  cérébrale 
sont  précédées  d’ictus  successifs  et  donnent  lieu  au 
syndrome  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques.  Il  s’a¬ 
git  de  malades  âgés,  artério-scléreux,  les  réflexes 
sont  exagérés. 


Les  paralysies  pseudo-bulbaires  d’origine  basilaire, 
dues  à  la  compression  ou  à  l’altération  des  nerfs 
bulbaires  par  des  tumeurs  ou  des  lésions  de  ménin- 
ite  au  niveau  de  la  base  du  crâne,  s’accompagnent 
e  céphalalgie,  de  vertige,  d’incoordination  mo¬ 
trice. 

La  poliencéphalite  inférieure  aiguë  de  Leyden  se 
traduit  par  des  symptômes  bulbaires  qui  rappellent 
ceux  des  paralysies  diphtériques  :  dysphagie,  para¬ 
lysie  des  lèvres  et  du  voile  du  palais.  Les  troubles 
du  pouls  et  de  la  respiration  reproduisent  les  sym- 
ptômes  cardio  pulmonaires  observés  au  cours  des 
paralysies  diphtériques.  Dans  ce  cas,  comme  pour  le 
syndrome  de  Landry,  on  peut  se  demander  si  la 
diphtérie  n’est  pas  la  cause  déterminante  de  la  poli- 
encéphalite  inférieure  aiguë,  celle-ci  ayant  été  ob¬ 
servée  dans  le  cours  ou  la  convalescence  des  mala¬ 
dies  infectieuses  (scarlatine,  fièvre  typhoïde,  diph¬ 
térie).  Les  complications  cardiaques  qui  surviennent 
dans  ces  maladies .  relèveraient  de  ces  altérations 
bulbaires.  Les  propriétés  vaso-dilatatrices  et  hémor¬ 
ragiques  de  la  toxine  diphtérique  pourraient  expli¬ 
quer  son  action  sur  le  bulbe. 

Lorsque  les  symptômes  cardio-pulmonaires  sont 
très  accentués,  on  pourrait  confondre  les  douleurs 
précordiales  avec  celles  de  l’angine  de  poitrine.  La 
dyspnée  pourrait  être  causée  par  une  affection  pul¬ 
monaire  qu’il  sera  facile  de  reconnaître  à  l’auscul¬ 
tation.  Elle  pourrait  être  due  également  à  l’urémie, 
alors  elle  présenterait,  le  plus  souvent,  le  rythme 
de  Cheyne-Stokes. 

Chez  un  malade  paralysé  du  voile  du  palais  et  du 
larynx,  la  chute  du  bol  alimentaire  dans  les  voies 
respiratoires  produira  un  accès  de  suffocation  im¬ 
médiat  qu’il  faudrait  savoir  rapporter  à  sa  véritable 
cause. 

YII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  paralysies  diphté¬ 
riques  est  subordonné  à  un  certain  nombre  de  con¬ 
ditions  : 

i°  L’étendue  des  paralysies.  Les  paralysies  loca¬ 
lisées  au  voile  sont  plus  bénignes  et  guérissent  plus 
rapidement.  Les  paralysies  généralisées,  au  contraire, 
ont  une  marche  beaucoup  plus  lente.  C’est  au  cours 
de  ces  formes  qu’on  observe  le  plus  souvent  les 
accidents  cardiaques.  Leur  pronostic  est  donc  plus 
sévèi’e  ;  elles  témoignent  d’une  .intoxication  plus 
profonde  de  l’organisme; 

2°  La  date  de  F apparition  des  paralysies  a  une  cer¬ 
taine  importance  pour  le  pronostic.  Les  unes  appa¬ 
raissent  dans  le  cours  même  de  la  diphtérie,  de  cinq 
à  six  jours  après  le  début  de  la  maladie;  parfois 
même  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  :  ce  sont 
les  paralysies  précoces;  les  autres  ne  commencent 
qu’après  la  guérison  de  l’angine,  dans  les  quinze 
jours  qui  la  suivent.  D’après  Sevestre  et  Martin,  les 
paralysies  précoces  «  seraient  en  général  plus  béni¬ 
gnes  et  plus  limitées,  les  paralysies  tardives  seraient 
généralisées  et  graves  ». 

Mais  cette  bénignité  des  paralysies  précoces  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  la  règle. 

Petit  (1896)  sur  48  cas  de  paralysies  diphtériques 
en  relève  i3  précoces  dont  4  se  terminèrent  par  la 
mort. 

Baginski  (1898)  a  signalé  la  gravité  des  paralysies 
du  voile  qui  surviennent  au  cours  ou  immédiatement 
à  la  suite  de  l’angine  diphtérique.  Il  a  observé  leur 
tendance  à  se  compliquer  de  phénomènes  généraux 
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graves,  de  prostration  et  de  troubles  cardiaques  le 
plus  souvent  mortels.  D’après  cet  auteur,  la  para¬ 
lysie  reste  limitée  au  voile  parce  que  les  malades 
sont  enlevés  avant  qu’elle  n’ait  eu  le  temps  de  se- 
généraliser. 

Deguy(igo3)  a  décrit  une  forme  précoce  et  grave 
de  paralysie  du  voile,  se  terminant  généralement  par 
la  mort. 

Berthelot  (1904)  sur  74  cas  de  paralysie  diphté¬ 
rique  observés  dans  le  service  de  M.  Barbier,  et 
survenus  avant  le  dixième  jour,  note  10  décès. 

Rolleston  (1906)  soutient  également  la  gravité  des 
paralysies  précoces  du  voile. 

En  présence  d’une  paralysie  du  voile  du  palais 
apparaissant  d’une  façon  précoce,  le  pronostic  devra 
donc  être  toujours  réservé. 

3°  C’est  surtout  précisément  dans  ces  paralysies 
précoces  que  l’on  observe  la  coexistence  de  X albu¬ 
minurie.  D’après  Roger,  la  constatation  de  l’albumi¬ 
nurie  au  cours  de  la  paralysie  entraîne  un  pronostic 
très  grave-. 

Pronostic  des  troubles  cardiaques.  —  Il  y  a  des 
cas  légers  où  tout  se  réduit  à  quelques  irrégularités 
du  pouls,  avec  un  peu  d’accélération  et  des  palpita¬ 
tions.  Mais  lorsque  apparaissent  les  autres  sym¬ 
ptômes,  le  pronostic  devient  extrêmement  sévère. 
Les  vomissements,  la  dilatation  du  cœur  constituent, 
en  particulier,  les  indices  les  plus  graves.  Cadet  de 
Gassicourt  rapporte  i4  morts  sur  ia  cas,  Rabot  et 
Philippe  10  sur  22.  Les  5  malades  observés  par 
Girard  ont  tous  succombé. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  des  troubles  cardia¬ 
ques,  Hénoch  distingue  trois  catégories  :  i°  les 
paralysies  cardiaques  à  début  très  précoce,  apparais¬ 
sant  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  leur  pro¬ 
nostic  est  très  défavorable;  20  les  paralysies  car¬ 
diaques  à  début  plus  tardif,  mais  brusque,  en  pleine 
santé  pour  ainsi  dire  et  s’accompagnant  d’une  fré¬ 
quence  considérable  du  pouls  ;  ici  la  mort  est  fatale  ; 
3°  les  paralysies  cardiaques  se  développant  plus  lente¬ 
ment  lorsqu’il  existe  déjà  d’autres  phénomènes  para¬ 
lytiques;  leur  pronostic  est  ordinairement  moins 
grave. 

Il  faut  remarquer  que  la  paralysie  diphtérique 
n’amène  généralement  pas  la  mort  par  elle-même, 
sauf  les  cas  exceptionnels  où  elle  aurait  causé  la 
mort  du  malade  par  inanition,  en  rendant  l’alimen¬ 
tation  impossible  et  ceux,  rares  aussi,  où  elle  l’au¬ 
rait  déterminée  par  extension  aux  muscles  respira¬ 
toires,  et  par  complications  pulmonaires  (pneumonie, 
broncho-pneumonie  de  déglutition).  Le  plus  sou¬ 
vent,  lorsqu’un  malade  meurt  au  cours  d’une  para¬ 
lysie  diphtérique,  celle-ci  n’a  été  que  l’une  des  mani¬ 
festations  de  l’intoxication  générale  de  l’organisme, 
intoxication  qui  porte  sur  le  cœur,  le  foie,  les  reins, 
aussi  bien  que  sur  le  système  nerveux,  et  qui  est 
souvent  déterminée  par  les  infections  secondaires  à 
celles  du  bacille  diphtérique  (streptocoque,  diplo- 
coccus  hemophilus). 

«  Dans  la  paralysie  diphtérique,  dit  Landouzy,  la 
guérison  est  la  règle.  »  Prise  dans  son  sens  étroit, 
cette  affirmation  est  exacte  en  ce  sens  que  la  mort, 
lorsqu'elle  survient,  ne  se  produit  pas  du  fait  de  la 
paralysie,  mais  bien  plutôt  par  suite  de  l’intoxication 
diphtérique.  Et  cette  affirmation  clinique  concorde 
parfaitement  avec  l’anatomie  pathologique,  qui  montre 
dans  les  paralysies  diphtériques  «  des  altérations 
diffuses,  légères  et  facilement  réparables  ». 
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Traitement.  —  Il  y  a  un  intérêt  évident  à  lutter 
contre  l’intoxication  diphtérique,  cause  de  la  para¬ 
lysie,  par  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  en 
quantité  suffisante,  et  à  une  date  aussi  rapprochée 
que  possible  du  début  de  la  maladie. 

La  statistique  de  Petit  (1897)  montre  que  plus  on 
attend  pour  injecter,  plus  on  a  de  chances  de  voir 
survenir  des  paralysies  :  son  tableau  est  assez  signi¬ 
ficatif  : 

Diphtérie  traitée  vers  le  2e  jour.  6,25p.  ioodeparal. 


On  a  objecté  que  depuis  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  le  nombre  des  paralysies  a  augmenté. 
Cela  n’est  pas  évident,  étant  donné  l’absence  de  sta¬ 
tistiques  précises.  Il  semble  au  contraire  qu’il  a 
diminué  (Marfan).  Quoi  qu’il  en  soit,  en  admettant 
que  les  paralysies  soient  devenues  plus  fréquentes, 
ce  fait  serait  facile  à  expliquer.  L’emploi  du  sérum 
antidiphtérique  amène  la  guérison  d’un  grand  nombre 
de  malades  qui  sans  lui  seraient  morts,  alors  que 
survivant  à  leur  diphtérie  ils  peuvent  faire  des  para¬ 
lysies.  On  ne  peut  admettre  l’opinion  des  auteurs 
ui  ont  voulu  attribuer  au  sérum  lui-même  la  pro- 
uction  des  paralysies  diphtériques  (Lublinski, 
Monti).  En  effet  Yariot  et  Benoît  (1896)  n’ont  jamais 
pu  obtenir  de  paralysies  chez  les  animaux  injectés 
avec  du  sérum  antidiphtérique.  11  en  est  de  même 
dans  les  expériences  de  Woodhead,  Kossorotof,  etc. 
Enfin  les  nombreuses  injections  préventives  qui  ont 
été  pratiquées  partout  n’ont  jamais  produit  de  para¬ 
lysies. 

Le  sérum  antidiphtérique  n’a  donc  pas  d’action 
nuisible  sur  le  système  nerveux.  Il  paraît  ration¬ 
nel  de  lui  reconnaître  un  certain  rôle  préventif, 
lequel,  à  dire  vrai,  n’est  pas  constant.  Possède-t-il 
une  action  curative  sur  les  paralysies  constituées? 
Haushalter  (1896),  Sevestre  et  Martin  (1903)  n’ad¬ 
mettent  pas  ce  pouvoir  curatif.  Cependant  dès 
1898,  Schmidt- Rimpler  obtenait  avec  le  sérum  la 
guérison  en  dix  jours  de  trois  cas  de  paralysies  de 
l’accommodation.  Ferré  (1898)  a  guéri  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique  des  oiseaux  atteints 
de  paralysies  diphtériques  expérimentales  (diphtérie 
aviaire).  Mongour  (1900)  a  rapporté  plusieurs  obser¬ 
vations  de  paralysies  diphtériques  guéries  par  la 
sérothérapie.  Des  faits  analogues  ont  été  consignés 
dans  les  thèses  de  Dague  (1900),  Ballan  (1901).  D’au¬ 
tres  ont  été  publiés  par  Ginestoux  (1902),  Soulé, 
Sicard,  Morquio  (1906),  etc.  Mourniac  a  pu  réunir 
dans  sa  thèse  (1905)  18  cas  favorables. 

M.  Comby,  qui  depuis  igo3  a  observé  de  nom¬ 
breux  cas  de  guérisons  de  paralysie  diphtérique,  a 
rapporté  récemment  encore  (1907)  quatre  nouvelles 
observations. 

Tous  ses  malades  ont  guéri  rapidement  et  définiti¬ 
vement.  Aussi  M.  Comby  se  montre  t-il  d’une  façon 
absolue  partisan  de  l’emploi  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  dans  les  paralysies  constituées.  Il  établit  de  la 
façon  suivante  les  règles  du  traitement  : 

i°  Toute  paralysie  diphtérique,  récente  ou  tardive, 
localiséeou  généralisée,  sera  traitée  par  les  injections 
de  sérum  antidiphtérique  ; 

20  Les  injections  seront  répétées  ep  série  plusieurs 
jours  de  suite  par  dose  de  10  à  20  centimètres  cubes 
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suivant  l’âge,  de  façon  à  injecter  une  dose  totale  de 
-Go  à  80  centimètres  çubes  de  sérum  de  Roux; 

3°  Même  répétées,  ces  injections  ne  semblent  pas 
■avoir  d’inconvénients  ;  elles  sont  bien  tolérées  et  ce 
n’est  que  par  exception  que  l’on  peut  avoir  à  déplorer 
des  accidents  sériques  de  quelque  importance. 

4°  Ni  l’âge  des  malades,  ni  leur  état  de  santé  anté¬ 
rieur  ne  fournissent  de  contre-indications,  à  cette 
sérothérapie  intensive  ; 

5°  On  devra  pratiquer  les  injections  de  sérum  dans 
tous  les  cas  de  paralysies  diphtériques,  même  quand 
les  malades  auraient  été  injectés  à  la  période  angi¬ 
neuse. 

Ces'  conclusions  ont  été  appuyées  par  M.  Barbier 
ui  insiste  sur  la  nécessité  d’inoculer  de  fortes  doses 
e  sérum,  4o  à  6o  centimètres  cubes  chez  les  enfants, 
s’il  le  faut.  Sicard  et  Barbé  (1907)  ont  pu,  dans  un 
cas,  injecter  54o  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  dans  l’espace  de  vingt-sept  jours.  Ils 
insistent  sur  ce  fait  qu’il  est  des  cas  «  où  il  faut 
savoir  frapper  fort  et  longtemps  »,  surtout  si,  comme 
chez  leur  malade,  il  ne  survient  aucun  accident  sé¬ 
rique,  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

M.  Rist(i907)  partant  de  sa  conception  pathogénique 
des  paralysies  tardives  que  nous  avons  exposée 
plus  haut,  estime  «  qu’il  y  aurait  intérêt  à  injecter 
systématiquement  aux  enfants  atteints  de  diphtérie 
un  peu  de  sérum  antibactérien,  à  titre  de  prophy¬ 
laxie  de  la  paralysie  tardive  ».  M.  Netter  (1907)  fait 
remarquer  que  si  l’on  attribue  avec  M.  Rist  les  para¬ 
lysies  tardives  à  une  endotoxine  bacillaire,  il  n’est 
as  impossible  d’expliquer  l’action  du  sérum  de 
Institut  Pasteur  sur  ces  paralysies.  En  effet,  ce 
sérum  serait  à  la  fois  antitoxique  et  antimicrobien 
par  suite  de  ce  fait  que  «  dans  les  ballons  où  cultivent 
les  bacilles  diphtériques,  les  bacilles  morts  dégagent 
sans  doute  par  macération  une  partie  de  leurs  endo¬ 
toxines,  et  les  chevaux  immunisés  au  moyen  de  ces 
cultures  donnent  un  sérum  qui  n’est  pas  inefficace 
contre  ces  produits  bactériens  » . 

M.  Dopter  (1905)  a  préconisé  l’emploi  de  pastilles 
préparées  avec  du  sérum  antidiphtérique  (antimicro¬ 
bien)  de  Martin.  Leur  usage  amènerait  en  quelques 
jours  la  disparition  du  bacille  de  Lœffler  dans  la 
gorge.  Il  dit  n’avoir  plus,  depuis  qu’il  en  |fait  usage, 
constaté  de  paralysies  tardives  du  voile,  chez  les 
diphtériques  de  son  service  (1907). 

Le  traitement  symptomatique  devra  d’abord  viser 
l’alimentation  du  malade.  S’il  y  a  des  troubles  de  la 
déglutition,  on  devra  éviter  l’emploi  des  aliments 
solides  et  surtout  les  morceaux  volumineux  suscep¬ 
tibles  de  produire  de  graves  accidents;  on  s’en  tien¬ 
dra  aux  aliments  liquides  ou  demi-liquides,  de  pré¬ 
férence  un  peu  froids  et  qui  seront  pris  lentement, 
avec  précaution.  Si  la  déglutition  est  trop  difficile, 
ou  même  d’assez  bonne  heure  chez  les  jeunes  sujets, 
on  pourra  se  servir  de  la  sonde  œsophagienne.  Son 
introduction  est  facile,  en  raison  de  l’anesthésie  pha¬ 
ryngée.  Mais  son  emploi  devra  être  prudent;  Roger 
en  effet  l’accuse  de  faciliter  le  passage  des  aliments 
dans  les  voies  aériennes.  On  veillera  à  l’évacuation 
régulière  de  la  vessie  et  du  rectum  en  raison  de  la 
parésie  possible  de  ces  organes. 

En  présence  des  troubles  cardiaques  et  respira¬ 
toires,  on  devra  recourir  aux  injections  d’huile  cam¬ 
phrée,  de  spartéine  ou  de  caféine  et  aux  inhalations 
d’oxygène.  La  faradisation  du  pneumogastrique 
pourra  être  d’un  secours  précieux  [Duchenne  (de 
Boulogne)].  Un  pôle  est  placé  entre  les  deux  chefs 


du  sterno-mastoïdien,  l’autre  promené  sur  la  région 
précordiale.  L’électricité  sera  également  utile  dans; 
les  paralysies  du  voile  ou  les  paralysies  généralisées. 
Les  bains,  les  frictions,  les  massages,  l’emploi  des 
préparations  de  strychnine  compléteront  le  traite¬ 
ment  général. 
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bert,  t.  X.  —  Raviart  et  Dubar.  Un  cas  de  paralysie  diphté¬ 
rique  généralisée,  Echo  méd.  du  Nord,  igo5.  —  Raymond.  Un 
cas  de  paralysie  diphtérique,  Arch.  gén.  de  méd.,  1905;  — 
Pseudo-tabes  diphtérique,  Journ.  de  méd.  int.,  1904;  Tribune 
méd.,  1904;  —  Le  pseudo-tabes  diphtérique,  Revue  gén.  de 
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clin,  et  de  thérap.,  1904;  —  Hémiplégie  cérébrale  coïncidant 
avec  paralysie  diphtérique  commune,  Joum.  de.  méd.  et.  de 
chir.  prat.,  1904.  —  Remak.  Cent  cas  de  paralysie  post-diph¬ 
térique  des  muscles  de  l’œil,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk., 
juin  1886.  —  Richon  (L.).  Etude  sur  la  paralysie  diphtérique, 
Th.  de  Nancy,  1899. —  Rivault.  Paralysie  oculaire  post-diph¬ 
térique,  Th.  de  Paris,  190-1.  —  Roger.  Les  maladies  infec¬ 
tieuses,  1903,  p.  83o.  —  Rolleston.  Hémiplégie  diphtérique, 
Revue  de  neurol.  et  de  psyehiat.,  Edimbourg  1905  ;  —  Clînical 
obs.  on  d.  p..  Practitioner,  London  1904,  XXIII;  —  Preco- 
cious  parai,  of  the  palate  in  d.,  Revue  de  neurol.  et  depschiat., 
Edimbourg  1906.  —  Rose  et  Lemaître.  De  l’hémiplégie 
palato-laryngée',  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  nov.  1907-  — 
Ruault.  Art.  diphtérie,  Traité  de  Charcot,  Bouchard  et 
Brissaud,  t.  II.  —  Schwenk.  Paralysie  oculaire  post-diphté¬ 
rique,  Med.  News,  igo3.  —  Scherb.  A  propos  d’un  cas  de 
paralysie  bulbaire  chronique,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1906;  — 
Bull.  méd.  de  l’Algérie,  1906,  p.  392. —  Sherer.  Ocul.  sequ. 
of  dipht  ,  Kansas  City  M.  Index,  Lancet,  igo5,  p.  4» 4 •  — 
Sevestre  et  Martin.  Art.  diphtérie,  Traité  des  maladies  de 
l’enfance  de  Grancher  et  Comby,  t.  I.  —  Snow.  Diphtérie 
compliquée  de  pseudo-tétanos  d'Escherich,  Amer.  Journ.  of 
med.  sc.,  1902,  n°  12.  —  Teillais.  Paralysie  oculaire  et 
hémiplégie  diphtérique,  Congr.  d’ophtalm.  de  Paris,  igo3.  — 
Tinel.  Paralysie  bulbaire  chronique  et  progressive  consécu¬ 
tive  à  la  diphtérie,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1906.  —  Tourigny. 
Polynévrite  diphtérique,  Union  méd.  du  Canada,  Montréal 
1905,  p.  589.  —  Trevelyan.  Paralysie  diphtérique,  Lancet, 
nov.  1900.  —  Vornali.  Paralysie  du  voile  du  palais  et  du 
facial  inférieur  droit  avec  parésie  du  pneumogastrique  et  du 
phrénique  dans  un  cas  d’angine  diphtérique,  Presse  méd., 
i3  août  1898,  p.  81. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Babonneix.  Mono¬ 
plégies  diphtériques  expérimentales,  Soc.  de  biol.,  1902;  — 
Les  paralysies  ascendantes  aiguës  dans  la  diphtérie  expéri¬ 
mentale,  Arc  h.  gén.  de  méd.,  1904;  —  Les  paralysies  diphté¬ 
riques  et  la  théorie  de  la  méningite,  Gaz.  des  hôpit.,  igo3;  — 
Nouvelles  recherches  sur  les  paralysies  diphtériques,  .Th.  de 
Paris,  1904.  —  Barbier.  Nouvelles  recherches  bactériolo¬ 
giques  chez  les  diphtériques.  Infection  bacillaire,  infections 
septiques,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  29  oct.  1897, 
p.  1218.  —  Barbier  et  Ullmann.  La  diphtérie  (Actualités  mé¬ 
dicales,  1899).  —  Bolton.  Path.  changes  in  the  medulla  oblon- 
gata  in  acute  dipht.  toxh.,  Neurol.  Centralbl.,  1904,  p.  77-  — 
Bolton  et  Brever.  A  case  of  cutaneous  dipht.  with  an  exam. 
of  the  nervous  syst.,  Lancet ,  igo5.  —  Corsini.  Lesione  del 
neurone  motore  perifericoe  delneur.mot.  cent,  daintoss.  dift., 
Atti  d.  r.  Acad.  d.  fisiocrit,  Siena  1906,  p.  5oo.  — Cotton. 
Méningite  à  bacille  de  Lœffler,  Assoc.  med.  Amer.,  Chicago, 
juin  1906.  —  Dufour.  De  l’origine  centrale  de  certaines  para¬ 
lysies  diphtériques.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1907, 
p.  41a.  —  Féré.  Action  de  la  toxine  diphtérique  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  Congr.  de  Paris,  1900. —  Laslett.  The  pathol, 
of  dipht.  parai.,  Journ.  of  pathol.  and  bacter.,  juin  1902.  — 
Lesieur.  Production  de  paralysies  chez  le  cobaye  par  des 
bacilles  dits  «  pseudo-diphtériques  »,  Soc.  de  biol.,  27  juillet 
1901.  —  Morrel  et  Wolff.  Méningite  avec  présence,  du 
bacille  de  la  diphtérie  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
Semaine  méd.,  1907^.  68.  — Nartowski.  De  l’influence 
de  la  toxine  diphtérique  sur  les  cellules  nerveuses,  et  de  leur 
régénération  après  l’emploi  du  sérum  antitoxique,  Neurol. 
Centralbl.,  1  go  1 ,  p.  686. — Richard ière, Tollemer  etÛLLMANN, 
Nouveaux  faits  de  présence  du  bacille  diphtérique  dans  le 
sang  et  dans  les  centres  jnerveux  bulbo-protubérantiels,  Bail, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  janv.  1898,  p.  22.  —  Rist.  Patho¬ 
génie  de  certaines  paralysies  diphtériques,  Revue  mens,  des 
mal.  de  l’enf.,  sept.  1904,  p.  391  ;  - —  Sur  la  toxicité  des  corps 
de  bacille  diphtérique,  Soc.  de  biol.,  1903  —  A  propos 

d’un  cas  de  paralysie  diphtérique  tardive;  essai  de  pathogénie, 
Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  1904,  p.  169.  —  Roux  et  Yersin. 
Contribution  à  l’étude  de  la  diphtérie,  Ann.  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1888, 1889,  1890.  —  Sevestre.  Sur  la  diphtérie,  Bull,  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1897,  p.  1268.  —  Villa.  Delle  condi- 
zioni  del  syst.  nerv.  nelia  infess.  dift.,  Stud.  clinici  e  speri- 
mentale ,  in-8°,  110  p.  —  Zachiri.  Recherches  sur  la  générali¬ 
sation  du  bacille  diphtérique,  Th.  de  Paris,  igo3. 

Symptômes  cardio-pulmonaires.  — -  Aubertin  et  Babonneix. 


Mort  subite  au  cours  de  l’intoxication  diphtérique  ;  intégrité 
des  centres  bulbaires  et  du  vague;  myocardite  latente,  Gaz. 
des  hôpit.,  8  août  1901 .  —  Auvinet.  Des  crises  abdominales 
dans  la  convalescence  de  la  diphtérie,  Th.  de  Bordeaux,  1903.  , 

_  Barbier  et  Alquier.  Quelques  causes  de  mort  dans  la 

diphtérie,  Soc.  de  pédiat.,  17  juin  1902;  —  Bolton.  Pri- 
mary  heart  fealure  as  the  immédiate  cause  of  death  in 
acute  dipht.,  . Lancet ,  .igo5.  —  Boutin.  Des  vomissements 
comme  symptômes  de  mort  rapide  dans  la  convalescence  de  la 
diphtérie,  Th.  de  Paris,  igo3.  —  Butrüille.  La  mort  subite 
dans  la  convalescence  de  la  diphtérie,  Th.  de  Lille,  1906. 
Deguy.  Un  cas  de  thrombose  cardiaque  dans  la  diphtérie, 
Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  1902,  p.  216.  —  Deguy  et 
B.  Weill.  Sur  la  thrombose  cardiaque  avec  embolie  dans  la 
diphtérie,  Arch.  de  méd.expér. , juillet  1902,  p.  427.  Detot. 
Embolie  pulmonaire  dans  la  thrombose  cardiaque  diphtéri¬ 
que,  Soc.  de  pédiat.  ,  igo3.  —  Denis.  Le  pouls  et  la  tension  ar¬ 
térielle  dans  la  diphtérie,  Th.  de  Paris,  igo3.  —  Dudgeon(L.). 
Etude  sur  les  différentes  altérations  qui  se  produisent  dans  la 
toxémie  diphtérique  aiguë,  particulièrement  en  rapport  avec 
la  défaillance  aiguë  du  cœur,  Brain,  part.  CXIV,  p.  227. 
Duclaud.  Les  complications  emboliques  de  la  thrombose  car¬ 
diaque  dans  la  diphtérie,  Th.  de  Bordeaux,  igoo.  —  Eppin- 
ger.  Die  toxische  Myolise  des  Herzens  bei  Dipht.  Deuts.  med. 
Woch.,  1903.  —  Fournier.  La  thrombose  cardiaque  dans  la 
diphtérie,  Th.  de  Paris,  1902.  —  Ganiayre.  Contribution  d 
l’étude  de  la  mortalité  dans  la  diphtérie,  Th.  de  Paris,  1904. 
Girard.  Le  cœur  dans  la  diphtérie,  Th.  4e  Paris,  1902. 
Henry.  P  ouïs  lent  diphtérique,  Th.  de  Paris,  1901.  —  Heub- 
ner.  Traité  des  mal.  de  l’en/.,  Berlin  1903.  -—  Le  Gambier. 
La  mort  dans  la  diphtérie.  Contribution  à  l'étude  de  la  mort 
tardive,  Th.  de  Paris,  1904.  —  Noc.  Lésions  des  ganglions  du 
cœur  chez  le  chien  dans  l’intoxication  diphtérique  expérimentale 
ai<*uë  Th.  de  Bordeaux,  1900.  —  Rainy.  Dipht.  toxm  and 
motor  cells  of  cord.,  Journ.  of  pathol.  andbacter.,  Edinburgh 
1900,  vol.  VI,  p.  435.  —  Renaut.  Rapport  sur  les  myocar¬ 
dites,  Gong,  franç.  de  méd.,  Lille  1899.  —  Rocaz.  Lésions 
bulbaires  dans  l’intoxication  diphtérique,  Soc.  de  pédiat., 
17  juin  1902.  —  Stanley.  On  sudden  heart  fealure  in  toxemie 
cond.  with  a  sp.  ref.  to  dipht.  and  beri-beri,  Brit.  med. 
Journ.,  26  déc.  igo3.  —  Terrien.  La  mort  subite  dans  la  con¬ 
valescence  de  la  diphtérie,  Bull,  méd.,  1906;  - —  Revue  des 
mal.  de  l’enf.,  1904.  —  Weill-Hallé  et  Lemaire.  Thrombose 
cardiaque  et  embolie  pulmonaire  au  cours  de  la  diphtérie 
maligne,  Soc.  de  pédiat.,  1906.  -  White  (F.  W.).  Heartcom 
plie,  in  dipht.,  Med.  communie.  Mass.  med.  Soc,,  Boston  1904, 
XIX,  p.  923  ;  —  The  after  effects  of  diphteria  on  the  heart, 
Journ.  of  amer.  med.  Assoc.,  oct.  xgo5.  _  . 

Traitement.  — Aubineau.  La  sérothérapie  dans  les  paralysies 
diphtériques  de  l’accommodation,  Ann.  d  oculistique ,  1906. 
Ausset.  Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  la  séro- 
thérapie,  Soc.  de  pédiat.,  1 8  juin  1907.  -  Baginski.  Sérothé¬ 
rapie  de  la  diphtérie,  Arch.  f.  Kind.,  Bd.  XXI \ ,  1897. 
Ballan.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  paralysies 
diphtériques,  Th.  de  Bordeaux,  1901.  —  Busch.  Zur  Thérapie 
der  post-dipht.  Lâhmungen,  Wien.  med.  Presse,  igo3.  — 
Chambon.  Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  le 
sérum  antidiphtérique,  Année  méd.  de  Caen,,  mal  igo5.  — - 
Comby.  Valeur  thérapeutique  de  la  sérothérapie  dans  la  diph¬ 
térie,  Arch.  de  méd.  des  enf .,  igo3  ;  —  Paralysie  diphtérique 
guérie  par  le  sérum,  Arch.  de  méd.  des  enf.,  1904;  Traite¬ 
ment  des  paralysies  diphtériques,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1906,  p.  626;  —  Trois  nouveaux  cas  de  paralysies 
diphtériques  guéries  par  le  sérum  de  Roux,  Arch.  de  méd.  des 
enf.  1906  p.  189;  —  Paralysie  diphtérique  tardive  guérie 
par  le  sérum  de  Roux,  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  Paris  1906, 
p.  j 58;  —  Traitement  des  paralysies  diphtériques,  Bull,  delà 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  1907,  p.  497  i  —  Bull,  méd.,  1907,  XXI, 

P  44a.  _  Dague.  Contribution  à  l’étude  clinique  des  paralysies 
diphtériques  dans  leurs  rapports  avec  la  sérothérapie,  Th.  de 
Bordeaux,  igoo.  —  Dopter.  Action  locale  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  Gaz.  des  hôpit.,  igo5,  p.  4^9  i  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  igo5,  p.  3o3.  —  Faguet.  Gavage  dans 
la  paralysie  diphtérique,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  19  oct. 
ï 8qo .  —  Ferré.  Diphtérie  humaine  et  diphtérie  aviaire, 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux ,  1896;  —  Du  traitement  des 
accidents  paralytiques  de  la  diphtérie  par  le  sérum  antidipli- 
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térique,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux ,  1903.  —  Fischer.  Com¬ 
plications  of  dipht.  with  suggestions  for  the  feeding,  médicinal 
and  hygienic  treatment,  Med.  News,  19  nov.  1904.  —  Gines- 
toux.  Sur  un  cas  de  paralysie  post-diphtérique  de  l’accom¬ 
modation  et  de  la  convergence,  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd. 
de  Bordeaux,  12  oct.  1902.  —  Guinon  et  Pater.  Deux  cas 
de  paralysies  diphtériques,  Gaz.  des  mal.  inf.,  1906,  VIII, 
101  ;  —  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  1906,  VIII,  2176.  —  Mat- 
chiravlani.  Sérum  et  fréquence  des  paralysies  post-diphté¬ 
riques,  Th.  de  Lausanne,  1899.  —  Molinié.  Sérothérapie 
intensive  dans  les  cas  de  diphtérie  grave,  Th.  de  Paris,  1901. — 
Mongour.  Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  le  sé¬ 
rum  de  Roux,  Gaz.  heb.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  1906, 
p.  595.  —  Morquio.  Polineuritis  dift.  trat.  por  el  suero 
antidift.,  Arch.  latino-amér.  de  pédiat.,  mai  1906.  —  Mour- 
niac.  Du  traitement  des  paralysies  diphtériques  tardives  par 
les  injections  de  sérum  antidiphtérique,  Th.  de  Paris,  igo5.  — 
Panczel.  Two  cases  of  dipht.  parai,  with  sérum,  Orvosi 
hetil.,  Budapest  1907.  — Perrin.  Faut-il  injecter  du  sérum 
dans  les  cas  de  paralysie  diphtérique?  Ann.  de  med.  et  de 
cliîr.  inf.,  1907,  p.  496.  —  Petit.  Note  sur  48  cas  de  paralysie 
diphtérique,  Revue  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  1897.  —  Pillon. 
Paralysie  diphtérique  tardive  guérie  par  les  injections  de 
sérum,  Arch.  de  méd.  desenf.,  janv.  igo5;  —  Plicque.  Trai¬ 
tement  des  paralysies  diphtériques,  Presse  méd.,  1898.  — 
Rolland.  Traitement  de  la  paralysie  diphtérique  par  le  sérum, 
Poitou  méd.,  1897.  —  Rolleston(J.  O.).  Treatmentof  dipht. 
parai,  with  antitoxin,  Lancet,  London  1906,  p.  322.  —  Rose- 
natj  et  Anderson.  Antitoxine  et  paralysie  post-diphtérique, 
Assoc.  of  amer,  physicians,  Washington,  mai  1907.  —  Sch¬ 
midt  Rimpler.  Cenlralbl.  f.prakt.  Augenh.,  1894,  p.  353.  — 
Schoull.  Le  lavage  du  sang  dans  la  paralysie  diphtérique, 
Bull,  de  l’hôpital  civil  de  Tunis ,  igo3.  —  Sicard  et  Barbé. 
Paralysie  diphtérique  généralisée,  progressive,  traitée  par 
des  injections  répétées  de  sérum  antidiphtérique  (54o  centi¬ 
mètres  cubes).  Guérison,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i3  déc.  1907. 

—  Soulé  Paralysie  diphtérique  traitée  par  le  sérum,  Gaz. 
hebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux ,  24  mai  igo3.  —  H.  de 
Stella.  Paralysie  post-diphtérique  et  injections  de  sérum, 
Soc.  derhinol.,  de  laryngol.  et  d’otol.  néerl.,  20  oct.  igo5. 

—  Variot.  Diphtérie  et  sérumthérapie,  1898.  —  Woodhead. 
Paralysie  diphtérique  et  sérothérapie,  Journ.  de  clin,  et  de 
thérap.  inf.,  1897. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  22  JANVIER  IÇ)o8) 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  annuelle  mercredi 
dernier. 

Dans  son  discours  d’usage,  M.  Quénu,  président  sortant,  a 
comparé  les  services  chirurgicaux  de  l’Allemagne  avec  les 
nôtres,  et  la  comparaison  n’est  pas  toujours  en  faveur  de  ces 
derniers.  Il  a  eu  le  regret  de  constater  qu’au  point  de  vue 
des  laboratoires,  de  la  radiographie,  l’administration  de 
l’Assistance  publique  ne  faisait  pas  toujours  le  nécessaire. 

M.  Quénu  a  aussi  exprimé  le  vœu  que  le  nombre  des  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux  soit  augmenté.  Il  a  rendu  un 
légitime  hommage  aux  membres  décédés,  Poirier  (de  Paris), 
Follet  (de  Lille)  et  Hergott  (de  Nancy). 

M.  Chaput  a  lu  le  compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la 
Société,  comme  toujours  très  chargé. 

La  parole  a  été  donnée  ensuite  à  M.  Felizet  pour  la  lecture 
de  l’éloge  de  M.  Rochard,  que  nous  publierons. 

Prix  décernés  en  1907.  —  Prix  Mar  jolin-Duval  (3oo  fr.). 
- —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Gernez,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  pour  son  travail  intitulé  :  «  Du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’invagination  intestinale  chronique.  » 

Prix  Gerdy  (4000  fr.).  — -  Le  prix  est  décerné  à  MM.  Gatz 
et  Kendirdjy;  une  mention  honorable  de  1200  fr.  à  M.  Lance, 
et  un  encouragement  à  M.  Robert  Picqué  de  800  francs. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’aSTHME  CARDIAQUE 
ET  LA  DYSPNÉE 

(Liés  aux  cardiopathies  organiques.)  —  Un  ou  deux  gra¬ 
nules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  xn  à 
xxv  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant  2  à  3  jours, 
ou  plutôt,  très  faibles  doses  de  i/iode  milligramme  10  jours 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine.  r.sj 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TuXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  FÉVRIER  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  février,  à  une  heure.  —  2e  (ire  série)  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Gley  et  Macaigne;  — (2e  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  André 
Broca  et  Branca  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Roger,  Mulon  et  Zim- 
mern. 

3e  (impartie,  oral)  :  MM.  Nicolas,  Proust  et  Couvelaire;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu MM.  Segond,  Gosset 
et  Ombrédanne  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie,  Legry  et 
André  Jousset;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

Mardi  4  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Hartmann  et 
Demelin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Nicloux;  —  M.  Brumpt, 
suppléant. 

5'  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Quénu  et  Marion;  — (2e  sérié)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray 
et  Lenormant;  — M.  Gouget,  suppléant. 

Mercredi  5  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Auguste 
Broca  et  Proust; 

3e  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca;  —  (2e  série): 
MM.  Ch.  Richet,  André  Broca  et  Mulon;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Jeudi  6  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et 
Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM-  Joffroy,  Maillard  et 
Brumpt. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Desgrez  ;  —  (ae  sé' 
rie)  :  MM.  Gley,  Launois  et  Nicloux. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Morestiri  et 
Jeannin. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Balthazard; — 
(2e  série)  :  MM.  Gilbert,  G.  Ballet  et  Richaud;  —  M.  Gougèt, 
suppléant. 

Vendredi  7  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Gosset  «î 
Ombredanne. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Mulon;  —  (2e  série): 
MM.  Gariel,  Gley  et  Macaigne;  —  (3e  série)  :  MM.  Ch.  Ri" 
chet,  Retterer  et  Zimmern. 

3e  (2e  partie,  oral)  ;  MM.  Blanchard,  Sicard  et  André 
Jousset;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi" 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Branca,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 

^ALB MENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  .contenant  pas  l’amidon  des  farines  alimentaires, 

-&O  Années  do  Succès 

Recommandé  par  tous  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Franco  gare  0  fr.60  en  plus 
TouteslPharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  pour  la  France: 

SCOTT  &  C‘e,  4,  rue  Cfaauveau-Lagarde,  4,  PARIS 


:  H. C arrion  & Cla ,54, Faute  St-Honoré. 


Epilepsie  I 

CONVtlLStOM&  ' 
FIalabtes 

t  g  NERVEUSES 


,  Docteur  WE  !■ 

[  Traitement  rationneLfiction  rapio 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Bhodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON  ,*  Pharmacien. 

Dépôt  gai  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


SIROPS  BROMURÉS 


de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 


Al  RROIIRE  »E  POTASSIUM 
Al  BROMURE  DE  SODIUM  -SS.TSS **  * 

Al  RROIIRE  DE  STROIVTIII  Baryum,  par  cuillerée  à  potage. 

POLYBROIUMË  (P0TASSI™’ so  d1™’ AMM0NIUM)- Une  °uinerée  à  i,otage  de  Sirop  contient  exac- 

D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  1.  erveux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuillerées  à 
potage  par  jour. 


Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  -  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.-  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 
Evite  les  COBVIPLICATIOSMS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions- Saint-Paul,  Pans. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


I  MYCODERMINE  DE  JARDIN 


KEXTMITk  LEVURE  DE  Pif RE  C<i  S ÎItÈrABlS  remoacité^yiâ  F R ISoHe) S 

piperaziMe  rtiipy 


&’A IRÊNORRHÈE,  la  DYSMENORRHEE,  la  IS3ËNORRH AGIR 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie ,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Jiarmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô, Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharm&att' 


IODO-M  AISINE 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES ^  Ingènieur-AgronoiS 
ir  les  indications  de  DUCLAÜX  (U*  Institut  Pasteur), 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebottè. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
_ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

■  15  LE  Flacon  (forme  canette  à  bièrejl  à  3  par  jour. 
GROS  :  ADRIAN  &  C“,  PARIS.  ~~ 
DÉTAIL  ■  LANCOSME.7I,  Av.  d'Antin,  PARIS. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


CLIN  «se  O 


VIN  nourry\  /élixir  béret\ 

-h-  inm  /a  ■Yk.r  néi  '  H  T  T  /  \  b—a 1 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

Adultes, 


cuill.  i 


BI-IODÉ 

Solution  oineuse  à  Jbase  cl’ iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

les  soupçons  de  l’entourage.  j 

dose:  :  De  une  à  deux  cuillerées  à’  soupe  par  jour.  861  f 


CAPSULES  et  DRAGEES 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


Dr 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  D r  CLIN  renferment  0.10  centigr. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
,  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

V  doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


PILULES  N 

MOUSSETTE 


mme,  indicat 

suses, y  %  Sciatiqu 

eUX.  X  %  doses  :  Det 

Z?  xlli 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

“  ïux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  A 
’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862  f 


CLIN  &  Cia  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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81e  ANNÉE. 


MARDI  28  JANVIER  1908.  —  N»  n. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France, 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois.. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  H  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H* 

PARIS, .6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  81D-52 

SOMMAIRE 

ÉLOGE  DE  JULES  ROCHARD  [1819-1896]  (avec  I  figure),  par 
M.  G.  Félizet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  24  janvier  :  MM.  Fran¬ 
çois  (Paul),  1 1  ;  Renault  (Charles),  9  ;  Potelet,  1 1  ;  Lenor- 
mand,  8;  Rrocq,  12;  Salin,  1 3  ;  Luzoir,  12;  May,  11. 

Pathologie.  —  Séance  du  25  janvier  :  MM.  Duranton,  9; 
Josset-Moure  et  Vuillet,  11  ;  Miginiac,  9;  Boucaut,  5  ;  Mlle  de 
Pfeffel,  7  ;  MM.  Lévy  (Alfred),  8  ;  Bonnet,  7  ;  Génil-Per- 
rin,  -  . 

hôpitaux  de  province.  —  Vienne  (Isère).  — Le  concours 
ouvert  à  Lyon  pour  une  place  de  médecin-chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Vienne  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Faure. 

écoles  de  médecine.  —  Grenoble.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  27  juillet  1908,  devant  la  Faculté  de  Lyon,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
.chirurgicale  à  l’Ecole  de  Grenoble. 

—  Marseille.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  27  juillet  1908, 
•devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chirurgie  à  l’Ecole  de  Marseille. 

—  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  6  juillet  1908, 
devant  la  Faculté  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  dés 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  de 
Rennes. 

Pour  ces  différents  concours,  le  registre  d’inscription  sera 
clos  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Il  sera  ouvert  le  vendredi 
28  février  prochain  au  ministère  de  l’Intérieur,  salle  Telmon, 
un  concours  pour  l’internat  de  l’Asile  national  des  convales¬ 
cents  (ancien  asile  de  Vincennes),  Saint-Maurice:  (Seine). 

On  trouvera  au  secrétariat  de  l’asile  et  chez  le  concierge 


de  la  Faculté  de  medecine,  des_  exemplaires  de  l’arrêté  minis¬ 
tériel,  qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le  programme 
du  concours. 

guerre.  —  M.  le  pharmacien-major  de  première  classe 
Gaillard,  professeur  agrégé  à  l’Ecole  d’application  du  service 
de  santé  militaire,  est  nommé  professeur  de  chimie  appliquée 
aux  expertises  de  l’armée  et  toxicologie  à  ladite  école. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Vendenbosche  est 
nommé  répétiteur  de  pathologie  externe  et  petite  chirurgie  à 
l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
25  janvier  1908,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont  été 
promus  aux  grades  ci-après,  et  ont  reçu  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe. —  M.  Géraud,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpit,  milit.  de  Bourges. 

Médecin-major,  de  première  classe.  —  M.  Cardot,  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Clermont-Ferrand. 

Médecins  majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Meyer,  affecté 
au  29“  d’art,  à  compter  du  ier  avril  1908  ;  Vallet,  passe  au 
148e  d'inf.;  Bluet,  affecté  à  la  section  technique  du  service  de 
santé;  Perrin,  passe  au  27e  drag.;  Tartavez,  à  la  direction  du 
service  de  santé  du  16e  corps  d’armée;  Cousergue,  affecté  au 
ministère  delà  Guerre,  7e  direction;  Fournereaux,  passe  au 
5e  bat.  d’art,  à  pied  ;  Cordier,  au  i5e  bat.  chass.  à  pied;  Du- 
guet,  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre;  Prat,  au  141e  d’inf.; 
Borie,  maintenu  au  80e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Pôutet 
passe  à  l’Ecole  milit.  préparât,  de  l’art,  et  du  génie  de  Billom; 
Deleuze,  au  100e  d’inf.;  Pourpre,  au  i32e  d’inf.;  Ebestein,  au 
i36e  d’inf.;  Dupont,  au  78e  d’inf.;  Robert,  au  3e  huss.;  Le- 
berge,  au  74e  d’inf.;  Pilliot,  au  3ie  'd’inf. 

société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
—  Dans  ia  dernière  séance,  M.  Fernand  Widal,  agrégé,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Cochin,  a  été  élu  membre  de  la  Société. 

conférence  publique  d’internat. —  MM.  Cawadias, 
Jacob,  Mock  etPascalis,  internes  des  hôpitaux,  commenceront 
le  lundi  4  février,  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  une  conférence  publique  d’internat.  A 

Nombre  des  élèves  limité.  S’inscrire  auprès  de  M.  Pascalis, 
hôpital  Lariboisière,  ou  de  M.  Jacob,  hôpital  Broussais. 
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LAXATONC  PC  JARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,,  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒUF) 

à  0gr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  Sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  Tuberculose,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Convalescence ,  Chloro-Anémie ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
A  l'état  toSwble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jenr;  —  Enfants  :  1  capsule  par  j*v. 
Flaa.i-TMLa.ole  VIALi,  1,  tvl&  Bourdaloue. 


CYPRIDOL 


(  Huile  bllodurée  au  oentlèm») 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1°  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaole  VIA L,l,  ras  Bourdalous,  Parle 


lOUDRE  de  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

B.  T30UETTE,  15,  me  des  Immeubles-Industrleis ,  PARIS 


,  u.eA!fc  A  fMLÜLES  GHE£  pepsique! 
Uspepsies,  anorexies,  vomissements,  et» 
L>ari*  Collin  et  Cu,  49,  r.  dé  Maubeuge.  et  Ph!,s 


H  MALADIES  PULMONAIRES» 

GLOBULES  du  Dr  de  Sk  Q 

à  VHÉLÉNINE  de 

satOH  2  à  4  Globules  car  Jour,  inWWl 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


La  sirop  (__ - 9  - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  ies  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ré©  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  d®  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

io  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  da  Henry  Mur»  s 
STRONTIUM. 

Cas  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


u  BROMURE  DE 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodolorme  , 
stériiisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les-  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).—  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 
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ÉLOGE 

JULES  ROCHARD 

( 1819-1896 ) 


Par  M.  FÉLIZET, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  capitaine  Godard  Rochard,  fils  du  courrier  de  la  malle 
duHavre  à  Paris,  né  à  Vernon,  s’enrôla  en  1792,  à  l’âge  de 
seize  ans  :  il  finissait  sa  quatrième  au  collège  de  la  ville. 

On  ne  perdait  pas  de  temps  alors.  Dirigé  la  semaine  sui¬ 
vante  sur  Dunkerque,  qu'as¬ 
siégeaient  les  Anglais  et  les 
Autrichiens,  il  reçut,  àsapre- 
mière  sortie,  une  balle  qui  lui 
traversa  la  poitrine. 

Miraculeusément  guéri,  il 
rejoignit  en  Hollande,  après 
quelques  semaines  de  conva¬ 
lescence,  son  régiment,  le  60e 
deligne,  qu’il  ne  devait  jamais 
quitter. 

Rochard,  après  avoir  fait 
toutes  les  campagnes  de  la 
République  et  de  l’Empire, 
vit  sa  carrière  brusquement 
arrêtée  en  i8i3,  en  Espagne, 
par  un  coup  de  mitraille  qui 
lui  fracassa  la  jambe  au-des¬ 
sous  du  genou  et  nécessita 
l’amputation  de  la  cuisse. 

Il  avait  trente-neuf  ans, 
quand  sa  pension  de  retraite 
fut  liquidée,  avec  sa  croix,  à 
1600  francs... 

Il  se  retira  en  Bretagne  où 
l’attendaient  deux  enfants  nés 
d’un  premier  mariage  et  con¬ 
fiés,  leur  mère  étant  morte,  à 
leur  grand’mère  maternelle,  à 
Saint-Brieuc.  Seul,  désœuvré, 
mutilé,  inutile,  le  cœur  acca¬ 
blé,  l’âme  morte,  il  languis¬ 
sait  de  tristesse  dans  cette  ville  endormie,  quand  son  ami 
M.  Guernier,  avoué  au  tribunal,  lui  fit  épouser  une  dame 
veuve,  Mme  de  La  Vergée,  mère  de  deux  enfants. 

C’est  de  ce  mariage  que  naquit  Jules  Rochard. 


Mme  de  La  Vergée  était  une  femme  d’une  grande  beauté  et 
surtout  d’un  esprit  supérieurement  cultivé.  Elle  avait  décou¬ 
vert  la  grandeur  d’âme,  la  douceur,  le  courage  résigné,  — 
«lie  avait  deviné  les  tristesses  de  ce  vaincu  stoïque,  trop  fier 
pour  se  plaindre,  ayant  toujours  une  belle  allure  avec  sa 
jambe  de  bois. 

Ce  ne  fut  certainement  pas  un  mariage  d’argent  :  le  marié 
possédait  pour  tout  avoir  sa  pension  de  retraite  ;  la  mariée, 
restée  veuve  avec  deux  filles,  était  à  peu  près  ruinée.  Comme 
il  fallait  que  les  enfants  vécussent  et  qu’il  n’est  jamais  honteux 
de  travailler,  la  veuve,  courageuse,  s’était  résolue,  après  la 
mort  de  son  mari,  à  «  faire  du  commerce  ».  Avec  le  produit 
de  ses  dernières  ressources,  elle  monta  un  modeste  magasin 


dans  une  des  rues  les  plus  étroites  de  Saint-Brieuc,  la  rue 
Saint-Gouëno. 

C’était  une  de  ces  petites  boutiques,  pâles  et  , morneg., 
froides  même  au  plus  fort  de  l’été,  dans  lesquelles,  en  dehors 
des  jours  de  marché,  l’arrivée  d’une  cliente  est  un  événement. 

L’étalage  est  plus  que  modeste  :  les  enfants,  en  allant  à 
l’école,  ne  daignaient  même  pas  s’arrêter  devant  quelques 
bonnets  blancs  aux  brides  raides,  tenant  compagnie  à  des  cols 
soigneusement  empesés  ou  tuyautés,  à  côté  d’amples  corsages 
bombés  comme  des  voiles,  que  gonflerait  une  bonne  brise 
arrière...  A  l’intérieur,  une  table  de  travail  portant  un  dévi¬ 
doir  et  des  pelotes  ;  contre  le  mur,  des  cartons  —  tabernacles 
rarement  ouverts  —  qui  contiennent  la  réserve  des  marchan¬ 
dises  précieuses  :  broderies,  guipures,  dentelles,  chefs-d’œu¬ 
vre  de  la  patience  et  de  l’habileté  arachnéenne  de  la  maîtresse 
de  la  maison. 

On  travaillait  surtout  à  façon  et  sur  commande  !  Mrae  de  La 
Vergée,  lingère,  ne  réussissait  pas  trop  mal  dans  son  com^g 
merce  ;  elle  le  continua  apr 
son  mariage.  Le  mariage  fut 
célébré  le  20  novembre  1818. 

Le  3o  octobre  1 8i  qA’homme 
éminent,  dont  nous  avons 
entrepris  de  faire  l’éloge,  na¬ 
quit  dans  la  pauvre,  petite 
chambre  située  au-dessus  de 
la  lingerie  de  la  rue  Saint- 
Gouëno. 

II  fut  présenté  à  l’officier 
de  l’état  civil  par  deux  té¬ 
moins  :  Théodore  Jac,  huis¬ 
sier,  et  Antoine  Golfier,  chi- 
(  rurgien. 

Permettez-moi  de  ne  pas 
m’excuser  de  la  longueur  des 
détails  dans  lesquels  je  suis 
entré  sur  la  vie,  le  caractère 
et  les  mérites  de  Mrae  de  La 
Vergée. 

Ces  détails  sont  précieux 
pour  qui  veut  bien  compren¬ 
dre  l’existence  dont  nous 
avons  à  faire  l’histoire. 

La  suite  dans  les  déci¬ 
sions,  la  continuité  dansl’ef- 
f  fort,  la  sérénité  au  cours  des 

heures  mauvaises,  la  ténacité 

dans  la  direction  des  choses, 
la  fidélité  entêtéè  au  devoir, 
l’esprit  de  sacrifice,  l’oubli 
de  éoi-même,  la  modestie,  la  simplicité,  la  tendresse,  le 
charme,  toutes  ces  qualités,  qui  dans  la  longue  carrière  du 
fils  ont  provoqué  souvent  l’admiration,  suscité  parfois  la 
jalousie,  imposé  l’estime,  désarmé  les  haines,  toutes  ces 
qualités  qui  éclairent  la  grande  figure  de  Jules  Rochard 
et  le  feront  vivre  dans  l’histoire  de  la  médecine  navale, 
c’est  à  la  simple  petite  lingère  de  Saint-Brieuc  qu’il  les  doit, 
en  grande  partie 

C’est  que  nos  mères  ne  nous  créent  pas  en  une  seule  fois. 

La  femme  ayant  conçu,  prodigue  sa  substance  pour  la  for¬ 
mation  du  petit  être  qui  est  en  elle  :  tout  son  corps  se  donne 
sans  compter  et  s’épuise. 

L’enfant  naît;  de  tous  les  animaux  de  la  création,  c’est  le 
plus  débile,  le  plus  misérable,  le  plus  laid.  La  mère  le  chérit, 
le  couve,  elle  le  nourrit,  elle  le  berce,  elle  1  endort,  cher¬ 
chant  dans  la  contemplation  de  sa  petite  âme  encore  endor¬ 
mie  l’imperceptible  lueur  de  ce  qui  sera  plus  tard  le  senti¬ 
ment  et  la  pensée. 
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La  lueur  est  devenue  avec  le  temps  ,  une  lumière,  le  petit 
s'est  fait  alerte  et  fort,  il  agit,  il  écoute,  il  regarde,  il  com¬ 
prend,  il  parle,  enoore  un  peu  il  questionne. 

Voyez  comme  la  mère  et  l’enfant  s’entendent. 

Le  cœur  bientôt  entre  en  scène  ;  on  lui  apprend  à  aimer  ce 
qui  est  bien,  à  détester  ce  qui  est  mal;  un  travail  s’accomplit 
lent,  puissant,  irrésistible  et  voici  que  sur  la  cire  de  l’âme 
qu’elle  a  tendrement  façonnée,  la  mère  a  enfoncé  l’empreinte 
de  toutes  les  qualités  de  son  cœur  et  de  son  esprit. 

Ce  fut  pour  Jules  Rochardla  préparation  utile  et  nécessaire 
à  l'éducation  de  droiture  et  d’énergie,  que  l’exemple  de  l’in¬ 
trépide  soldat  devait  éclairer  et  guider  dans  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  sa  carrière. 

L’éducation  par  le  père  commença  de  bonne  heure.  L’en¬ 
fant  était  précoce  ;  à  la  petite  école,  il  apprit  vite  et,  comme 
en  jouant,  à  lire,  à  écrire  et  à  compter.  C’était  un  petit  homme 
qui  ne  tenait  pas  en  place,  maigre  comme  une  sauterelle  et 
noir  comme  un  grillon.  Seul,  il  était  calme  et  réfléchi,  mais 
la  compagnie  de  ses  camarades  le  transportait  et  l’exaltait 
jusqu’au  tapage. 

Saint-Brieuc  est  une  ville  triste,  avec  ses  rues  mal  pavées, 
tortueuses,  rétrécies  encore  en  haut  par  l’avancée  de  pignons 
noirs,  qui  n’ont  pas  d’âge.  C’est  à  une  demi-lieue  de  la  ville, 
sur  le  front  de  mer,  au  port  du  Légué,  que  les  enfants  du 
pays  allaient  s’ébattre,  près  du  bassin  dans  lequel  se  jette  la 
rivière  Le  Gouët.  Là,  en  pleine  liberté,  la  figure  fouettée  par 
le  vent,  les  pieds  nus  dans  les  varechs,  sur  le  sable  caillou¬ 
teux  de  la  grève,  le  petit  Rochard,  avec  les  autres  «  mousses  » 
de  la  bande,  gagna  une  santé  de  fer. 

On  courait,  on  luttait,  on  apprenait  à  nager  à  toutes  les 
heures  de  la  marée,  on  plongeait,  et  le  soir,  on  rentrait 
rompu. 

La  nature,  en  Bretagne,  est  rude  :  les  embruns,  la  pluie 
tenace,  les  coups  de  vent  froid.  En  haut,  des  nuages  noirs  se 
poursuivent,  se  rejoignent,  se  heurtent,  ne  laissant  voir  qu’une 
partie  du  ciel,  gris  et  bas,  comme  dans  l’écartement  d’une 
déchirure. 

La  mer  est  une  nappe  glauque,  tailladée  par  la  mousse 
blanche  des  vagues.  Alors  même  que  le  temps  est  beau,  elle 
gronde  et  lance  sans  trêve  ses  grosses  lames  à  l’assaut  des 
rochers.  C’est  une  rage  farouche  que  rien  n’apaise  et  qui  se 
traduit  par  une  clameur  sourde,  continue  —  harmonieuse 
comme  une  plainte  et  fière  comme  un  défi  !  Devant  le  champ 
de  bataille  des  éléments  déchaînés,  le  corps  s’endurcit,  l’éner¬ 
gie  se  trempe,  l'esprit  se  concentre. 

Là  est  peut-être  l’explication  du  mysticisme  et  de  l’entête¬ 
ment  de  l’âme  bretonne. 


Le  capitaine  Rochard  encourageait  ces  escapades  et  ces 
exercices  d’endurance.  L’enfant  était  courageux  et  solide  dans 
sa  maigreur.  Il  avait  connu  de  bonne  heure,  par  les  récits  de 
sa  mère,  l’histoire  de  la  vie  acccidentée  du  soldat  de  l’Empire. 

Les  campagnes  en  Flandre,  en  Hollande,  en  Allemagne,  en 
Italie,  en  Dalmatie,  en  Espagne  enfin,  ces  pays-là  il  les  con¬ 
naissait  :  il  les  avait  cherchés  sur  la  carte...  Il  y  voyait  son 
père  combattant  les  ennemis  et  exposantsa  vie  pour  la  France 
et  pour  l’empereur. 

«  Vive  |l’empereur  !  »  n’était  pas  alors  un  cri  séditieux;  on 
le  disait  plus  bas,  maintenant,  dans  cette  petite  cité  réaction¬ 
naire  des  Côtes-du-Nord,  où  les  soldats  de,  l’Empire  étaient 
regardés  de  travers  et  suspects.  Ils  se  réunissaient  souvent 
soit  au  café,  soit  chez  Rochard,  pour  se  souvenir  ensemble  et 
pour  parler  du  «  Grand  Homme  ». 

Des  amis  de  Paris  copiaient,  à  leur  intention,  une  chanson 
nouvelle  de  Béranger  ;  c’était  un  événement.  Cette  chanson, 
le  petit  gas,  qui  n’avait  pas  sept  ans,  l’apprenait  aussitôt  et,  le 
soir  même,  dans  l’arrière-boutique  de  la  pauvre  lingerie  close, 
sous  la  lueur  indécise  de  deux  chandelles  fumeuses,  hissé  sur 


la  table,  il  la  chantait  gravement  aux  vétérans  attendris,  qui  la 
lui  faisaient  redire. 

C’était  Le  vieux  Sergent  : 

De  quel  éclat  brillaient  dans  les  batailles, • 

Ces  habits  bîeus  par  la  victoire  usés  ! 

La  Liberté  mêlait  à  la  mitraille 

Des  fers  rompus  et  des  sceptres  brisés. 

Les  nations,  libres  par  nos  conquêtes, 

Ceignaient  de  fleurs  le  front  de  nos  soldats. 

Heureux  celui  qui  mourut  dans  ces  fêtes  ! 

Dieu,  mes  enfants,  vous  donne  un  beau  trépas  ! 

Le  capitaine  Rochard  était  le  chef  de  ce  petit  clan  de  Fran¬ 
çais  humiliés  :  l’autorité  de  sa  croix,  de  son  grade,  de  ses 
campagnes  et  de  ses  blessures  lui  avait  conféré  une  sorte  de 
présidence. 

L’enfant,  silencieux,  regardait  avec  respect  ce  guerrier  à 
l’aspect  rude,  dont  la  barbe  rousse,  de  tout  temps  rebelle  à  la 
brosse,  dispersait  ses  poils  dans  tous  les  sens,  et  avait  valu  à 
son  propriétaire  le  sobriquet  de  Moustache,  sous  lequel  il 
était  connu,  même  en  dehors  de  la  60e  demi-brigade. 

cc  Mon  pauvre  Moustache',  lui  avait  dit  son  général-  -f--  le- 
général  Lamarque  —  en  voyant  sa  jambe  fracassée,  quelle 
blessure! 

—  Gela  devait  arriver,  répartit  le  capitaine,  mais  ce  qu’il 
y  a  de  plus  triste,  mon  général,  c’est  que  je  suis  f...  pour 
l’armée!  » 

Parmi  ceux  qui  assistaient  à  ces  réunions,  il  n’y  en  avait 
pas  un  qui  n’eût  pris  part  à  des  combats,  pas  un  qui  n’eût  vu 
cent  fois  la  mort  de  près,  sans  faiblir.  Et  l’enfant  contemplait 
ces  braves  avec  respect,  et  se  gravait  profondément  cette 
parole  de  son  père  :  «  Que,  dans  la  vie,  il  faut  être  franc,  il 
faut  être  bon,  il  faut  être  brave;  sans  cela,  on  n’aime  pas  son 
pays  !  » 

Telle  fut  l’éducation  du  père. 


L’école  primaire  ne  suffisait  plus.  Le  petit  Jules  fut  placé 
comme  externe  au  collège  de  Saint-Brieuc.  C’était  une  dé¬ 
pense  appréciable,  et  nous  ne  savons  pas  au  prix  de  quelles 
économies  le  modeste  budget  de  la  maison  put  se  maintenir 
en  équilibre. 

Cet  enfant  de  neuf  ans  le  comprenait  et  souffrait  sans  rien 
dire.  li  se  jeta  dans  le  travail  à  corps  perdu,  pour  s’acquitter. 

Il  était  le  premier  en  tout.  Un  inspecteur  d’Académie,  en 
tournée  à  Saint-Brieuc,  fut  émerveillé  par  l’intelligence  et  le 
savoir  du  petit  Jules  Rochard;  il  parla  de  lui  faire  obtenirune 
bourse. 

L’élève  Rochard  étant  le  fils  d’un  soldat  de  l’Empire,  au¬ 
cune  suite  ne  fut  donnée  à  cette  proposition. 

Les  cinq  années  passées  au  collège  de  Saint-Brieuc  peu¬ 
vent  être  marquée  comme  l’épreuve  la  plus  laborieuse  qu’un 
cerveau  d’enfant  puisse  affronter.  Les  devoirs  finis,  les  leçons 
apprises,  l’écolier  cherchait  d’autres  aliments  à  sa  curiosité 
croissante.  Les  récits  de  voyage,  les  ouvrages  d’histoire  natu¬ 
relle  le  passionnaient  et  développaient  en  lui  le  goût  des 
études  scientifiques. 

Son  rêve  se  précisait  :  il  deviendrait  un  savant. 

Godard  Rochard  avait  un  frère  qui,  après  avoir  fait  dans  la 
Garde  impériale  toutes  les  guerres  de  l’Empire,  s’était  retiré, 
officier  supérieur,  à  Yernon.  L’  <c  oncle  Pierre  »  était  le 
richard  de  la  famille.  Il  avait  souvent  demandé  qu’on  lui  con¬ 
fiât  le  petit  Jules;  on  n’avait  jamais  pu  consentir  à  une  sépa¬ 
ration.  Mais  la  vie  devenait  dure  à  Saint-Brieuc.  Il  fallut  se 
décider,  et  l’enfant  fut  confié  à  son  oncle  et  envoyé  à  Yernon, 
où  il  ne  tarda  pas  à  s’ennuyer.  Le  désœuvrement  lui  pesait, 
ce  fut  une  grande  joie  pour  lui  quand  l’oncle  Pierre  lui  apprit 
qu’il  allait  entrer  comme  interne  au  collège  royal  d’Evrenx. 

La  déception  fut  cruelle.  Le  pauvre  enfant  tomba  sur  des 
I  condisciples  épouvantables  :  des  brutes.  Pas  de  foi,  pas  de 
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discipline;  des  maîtres  sans  autorité.  Quelle  différence,  avec 
le  petit  collège  de  Saint-Brieuc! 

Le  petit  Rochard  essaya  de  travailler  et  souffrit  sans  se 
plaindre. 

Là  se  passèrent  les  années  les  plus  tristes  de  son  existence. 

Quand  il  était  à  Yernon,  abandonné  à  lui-même,  la  seule 
distraction  de  l’enfant  était  d’aller,  soit  en  bateau,  soit  sur  le 
chemin  de  halage,  voir  la  Seine  couler  lentement  ses  eaux 
grises,  emportant  les  chalands  chargés  de  marchandises  vers 
le  Havre. 

Le  Havre!...  C’était  la  mer!  et  le  petit  Breton  déraciné  se 
laissait  bercer  dans  sa  rêverie. 

Il  revoyait  la  mer  près  de  laquelle  il  avait  si  heureux,  les 
matelots  du  port  du  Légué ,  ses  vieux  amis,  —  les  mousses, 
ses  camarades,  avec  lesquels  on  avait  tant  joué  autrefois! 

Comme  tout  cela  était  loin!... 

Les  jours  passaient  ralentis  par  l’ennui,  un  ennui  que  le 
travail  n’arrivait  pas  à  guérir. 1 

Il  avait  la  nostalgie  de  la  mer.  Il  serait  marin. 

'  Mais  il  voulait  se  mettre  rapidement  en  état  de  ne  rien 
coûter  à  ses  parents  qui  avaient  fait  déjà  tant  de  sacrifices  et 
il  était  trop  fier  pour  admettre  qu’on  inîtàcôntributionTôncle 
Pierre,  qui  décidément  ne  l’aimait  pas. 

Il  songeait  déjà  à  un  métier  qui  lui  permettrait  de  navi¬ 
guer,  d’être  utile  aux  marins,  de  s’en  faire  aimer,  en  même 
temps  qu’il  étudierait  là-bas,  «  dans  les  Iles,  »  les  animaux  et 
les  plantes. 

Il  serait  médecin  de  marine. 

Au  bout  de  quelques  mois  on  embarquait;  on  touchait 
d’emblée  une  solde  sérieuse,  on  gagnait  sa  vie;  on  ne  serait 
plus  à  la  charge  de  la  famille.  Il  se  rappela  même  qu’un  parent 
éloigné,  Antoine  Golfier,  celui-là  même  qui  avait  déclaré  sa 
naissance  à  la  mairie,  avait  autrefois  choisi  cette  carrière  [et 
qu’il  en  avait  été  content. 

Jules  Rochard  prépara  le  concours  avec  l’ardeur  tenace 
qu’il  apportait  à  toutes  choses.  Il  fut  reçu  à  l'Ecole  navale  de 
Brest. 

Il  y  entra  le  8  septembre  1837.  Il  avait  dix-sept  ans. 

[  t  Le  8  novembre  1 8 38 ,  il  embarquait  sur  la  corvette  La  Ber-, 
gère ,  en  rade  de  Brest,  comme  chirurgien  de  troisième  classe. 

Son  oeuvre  est  immense.  Il  a  abordé  toutes  les  branches  de, 
l’art  de  guérir  et  chacune  de  ses  incursions  a -été  marquée 
d’un  cachet  de  supériorité  indiscutable. 

Ses  préférences  étaient  pour  la  chirurgie  ;  il  ne  s’en  cachait 
pas.  Il  a  fait  taire  sa  préférence  et  il  a  été  loyalement,  par  le: 
caractère  impérieux  de  ses  fonctions,  contrairement  à  ses 
goûts,  un  médecin,  un  hygiéniste,  un  épidémiologiste,  un; 
administrateur,  un  organisateur,  et  en  tout  il  s’est  montré  un 
serviteur  hors  ligne  de  son  pays.  C’est  qu’il  était  admirable¬ 
ment  préparé  par  les  exemples  et  la  discipliné  de  son  ènfancè 
à  ne  jamais  reculer  et  à  faire  face  sans  broncher  aux  obliga¬ 
tions  de  la  vie. 

Sa  mère  avait  fait  de  lui  un  homme  de  tendresse,  son  père 
avait  fait  de  lui  un  homme  de  devoir  ;  il  pouvait  maintenant 
marcher  dans  la  vie  avec  honneur. 


Chez  le  jeune  chirurgien  de  troisième  classe,  la  joie  d’être 
pourvu,  pour  la  première  fois,  d’un  poste  officiel  et  rémunéré 
n’était  pas  sans  mélange.  C’était  une  angoisse  cruelle  de  se 
voir  embarqué  seul,  chargé  de  la  santé  et  de  la  vie  d’une 
soixantaine  d’hommes,  équipage  de  la  corvette  La  Bergère.  Le 
sentiment  de  son  ignorance,  loin  de  l’accabler,  le  stimula  à 
travailler  à  bord. 

Mais  que  pouvait-il  apprendre? 

Un  an  après,  le  18  février  1889,  Jules  Rochard  fit,  sur  la 


corvette  L’Allier ,  un  voyage  au  Sénégal.  En  1841,  après  un 
brillant  concours,  il  fut  nommé  chirurgien  de  deuxième  classe. 
Enfin,  en  1845,  le  concours  lui  fit  obtenir  la  première  classe. 
En  huit  ans,  il  avait  conquis  ses  trois  galons,  mais  on  ne  peut 
pas  savoir  au  prix  de  quel  travail  acharné,  à  toutes  les  heures 
du  jour  et  de  la  nuit,  par  tous  les  temps,  le  jeune  médecin 
avait  conquis  le  succès. 

Entre  temps,  en  1841,  la  corvette  La  Fortune  fit  une  lon¬ 
gue  expédition  qui  resta  mémorable. 

Quittant  Brest  le  26  mai  1841,  le  navire,  après  avoir  touché 
l’île  Bourbon,  doubla  le  Cap  et  arriva  à  Calcutta.  Les  rensei¬ 
gnements  n’étaient  pas  aussi  bien  assurés  qu’aujour d’hui.  On 
tomba  sur  une  formidable  épidémie  de  choléra. 

Le  Gange,  à  l’embouchure  duquel  était  mouillée  La  Fortune 
charriait  des  cadavres.  On  les  voyait  descendre  au  fil  de  l’eau 
le  long  du  navire  et  s’amonceler  sur  la  chaîne  des  ancres, 
montant  au  niveau  du  pont  et  menaçant  de  l’envahir;  il  fallait 
1  les  refouler. 

La  barré  du  Gange  étant  infranchissable,  les  hommes  durent 
rester  à  bord  dans  un  blocus  de  pestilence.  Une  partie  de 
l’équipage  fut  atteint  du  choléra  et  paya  un  large  tribut  à  la 
mort. 

Le  médecin  de  deuxième  classe  Jules  Rochard  se  multiplia 
et  fit  travailler  les  hommes  valides  à  frictionner  les  malades, 
à  les  soigner,  à  les  nettoyer.  11  donnait,  le  premier,  l’exemple 
et  pendant  plus  de  vingt-cinq  jours,  il  ne  connut  pas  le  repos, 
à  peine  le  sommeil.  Les  hommes  l’admiraient  et  ne  connais¬ 
saient  que  lui  à  bord. 

Un  jour,  on  ne  vit  pas  le  médecin,  dont  les  soins,  la  bonne 
humeur  et  l’entrain  avaient  le  don  magique  de  relever  les  cou¬ 
rages.  Le  mal  l’avait  frappé  à  son  tour. 

La  consternation  fut  profonde  :  Rochard  parti,  qu’allait-on 
devenir?  L’attaque  du  choléra  fut  rude  et  pendant  quelques 
jours  on  désespéra. 

Sa  vigoureuse  constitution,  son  énergie,  le  sentiment  quül 
avait  d’être  nécessaire  aux  hommes,  sa  volonté  enragée  de  ne 
pas  mourir,  tout  cela  fit  que  Jules  Rochard  ne  mourut  pas 
cette  fois-là. 

Convaleseent,  affaibli,  se  traînant  avec  peine,  il  se-  remit  à 
donner  des  soins  à  ses  malades,  il  prit  les  mesures  utiles 
pour  faire,  sinon  la  désinfection,  du  moins  le  nettoyage  deia 
corvette.  .  ' 

L’inaction  étant  toujours  dangereuse,  il  fit  travailler  les 
matelots  à  des  corvées  de  propreté.  On  ne  se  hâtait  pas  de 
rentrer  en  France,  pour  ne  pas  apporter  le  fléau  avec  soi. 
Rochard  profita  d’une  occasion  de  descendre  à  terre  pour 
visiter  le  Cambbdge  et  lé  royaume  de  Siam.  Quand,  vingt 
mois  après  son  départ,  La  Fortune  rentra  à  Brest,  sur  ses 
cent  cinquante  hommes  d’équipage,  la  moitié  manquait  à 
l’appel. 

Jules  Rochard  fut  à  la  suite  de  cette  campagne  nommé  che¬ 
valier  de  la  Légion  d’honneur. 

C’était  un  chef  adoré  des  marins.  Il  n’était  pas  familier,  il 
était  affable  et  bienveillant;  il  était  avant  tout  très  juste. 

Sa  conduite  à  bord  de  La  Fortune  devant  Calcutta  lui  valut 
une  popularité  sans  pareille. 

Dans  les  rues  de  Brest  les  marins  saluaient  avec  respect  ce 
jeune  médecin,  brun,  maigre,  marchant  vite,  la  tète  penchée, 
qui  n’avait  rien  de  plus  pressé  étant  à  terre  que  d’aller  à  l’hô¬ 
pital,  à  l’amphithéâtre,  à  la  bibliothèque,  qui  étudiait  toujours 
et  partout,  «  comme  si,  disaient-ils,  il  n’était  pas  assez  savant 
comme  cela  pour  sauver  la  vie  des  hommes...  »  Avec  lui  on 
pouvait  embarquer  pour  n’importe  où. 

Ce  que  les  marins  ne  pouvaient  pas  dire,  c’est  comment  il 
avait  su  les  comprendre.  Il  savait  si  bien  parler  à  leur  âme, 
pénétrer  dans  leur  esprit  et  leur  donner  la  confiance  et  le 
courage  ! 


126 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Dès  ses  premières  années,  il  avait  appris  à  les  connaître 
avec  les  pêcheurs  du  Légué,  dans  leur  simplicité,  dans  leur 
complaisance,  dans  leur  intrépidité,  dans  leur  résistance  à  la 
peine  et  dans  leur  indigence.  N’était-on  pas  pauvre  aussi,  chez 
nous?  N’était-on  pas  forcé  de  regarder  à  la  dépense  et  même 
souvent  de  se  priver  ?... 

C’est  que  la  pauvreté,  quand  elle  n’est  pas  piquée  par 
l’envie  et  que  le  cœur  est  haut,  est  une  rude  force.  N’est-ce 
pas  elle  qui  impose  le  travail,  qui  enseigne  l’endurance,  qui 
conseille  la  bonté,  qui  apprend,  la  résignation,  qui  suggère  le 
courage  et  le  mépris  de  là  mort,  n’est-ce  pas  elle  enfin  qui 
fait  germer  dans  l’âme  des  hommes  ces  vertus  qui  les  font 
nobles  et  compatissants? 

Bénie  soit  la  pauvreté  ! 

Le  grade  de  chirurgien  de  première  classe  marquait  une 
sélection  importante  dans  la  carrière  de  la  médecine  navale. 

Le  service  de  san,té,  bifurquait  en  deux  corps  :  le  corps  navi. 
guant  et  le  corps  enseignant.  ' 

Avant  de  prendre  un  parti, Jules Rochard  — le  croirait-on? 
—  hésita. 

Il  aurait  aimé  à  continuer  la- vie  de  ces  braves  gens  de  mer 
qui  l’aimaient  tant,  dans  la  fréquentation  des  officiers  avec 
lesquels  son  urbanité,  sa  modestie,  sa  distinction,  son  charme 
lui  avaient  créé  des  relations  exquises.  Mais  il  pensa  que  la 
meilleure  façon  de  témoigner  son  intérêt  aux  marins  était  de 
Jeur  préparer,  pour  les  assister  dans  leurs  expéditions,  des 
médecins  instruits  et  bien  dressés.  Il  pensa  aussi  que  le  titre 
de  professeur  était  le  résultat  d’un  concours  difficile.  Cette 
difficulté  même  le  décida  :  il  serait  professeur. 

Il  remplit  pendant  deux  ans  les  fonctions  de  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  de  l’Ecole  de  Brest.  Aussitôt  après,  un 
brillant  concours  lui  valut  le  grade  de  professeur. 

Le  voici  revenu,  après  un  long  détour,  à  la  chirurgie,  objet 
de  la  prédilection  de  ses  premières  années  d’études.  Il  ensei¬ 
gnera  l’anatomie,  la  physiologie,  la  médecine  opératoire  avec 
un  éclat  et  un  succès  sans  précédent.  Il  fera  des  élèves,  et  ces 
élèves  continueront  le  bien  qu’il  voulait  faire  à  ses  marins  : 
ainsi  il  n’aura  pas  cessé  d’être  avec  eux. 

Notre  éminent  collègue,  le  docteur  Auffret,  ancien  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  à  Brest,  a  fait  au  lendemain  de  la 
mort  de  Jules  Rochard  une  étude  remarquable  des  travaux  et 
de  la  carrière  de  son  prédécesseur. 

Il  nous  l’a  montré  successivement  :  chirurgien-chef  à  Brest 
(i854),  —  médecin-chef  à  Lorient  (  i863)y—  directeur  du  serviee 
de  santé  à  Brest  (1870),  —  inspecteur  général  du  service  de  santé 
à  Paris  (1875).  Il  l’a  connu,  il  l’a  assisté  dans  sa  pratique,  et 
il  nous  a  transmis  quelques  précieux  renseignements  que 
nous  serons  heureux  de  citer. 

C’est  à  Jules  Rochard  chirurgien,  c’est  à  l’auteur  de  l’His¬ 
toire  de  la  chirurgie  française  au  XIXe  siècle, i qu’il  nous  tarde 
d’arriver. 

Chirurgien,  il  le  fut  jusqu’au  plus  haut  degré  de  la  perfec¬ 
tion.  Ceux  qui  l’ont  connu  à  Lorient  et  à  Brest  se  rappellent 
avec  quelle  conscience,  avant  d’agir,  il  examinait  les  malades 
et  les  blessés,  avec  quelle  sagacité  de  médecin  et  de  chirur¬ 
gien  il  précisait  les  indications  d’agir,  avec  quelle  probité  il 
se  décidait  à  opérer. 

C’est  qu’à  cette  époque,  la  question  de  vie  et  de  mort  se 
posait  à  l’occasion  des  interventions  les  plus  minimes.  Pour 
agir,  il  fallait  des  raisons  impérieuses,  décisives,  et  ces  rai¬ 
sons,  c’est  l’impartiale  discussion  clinique  qui  les  faisait  pa¬ 
raître  en  un  diagnostic  lumineux.  Là  était  la  partie  grave  et 
difficile  du  rôle  du  chirurgien.  Le  reste  était  un  jeu,  un 
'  charme,  une  délectation  de  la  main  et  des  yeux  I  Et  l’on  pou¬ 
vait  dire  de  l’opération  qu’elle  était  la  récompense  du  dia¬ 
gnostic. 


Avec  une  science  anatomique  consommée,  avec  une  habileté 
opératoire  merveilleuse  et  un  inébranlable  sang-froid,  Jules 
Rochard  pouvait  tout  entreprendre. 

Le  docteur  Auffret  nous  rapporte  une  historietté  caracté¬ 
ristique  : 

C'était,  dit-il,  en  1 856  ;  après  une  année  d’études,  chirurgien 
de  troisième  classe  nouvellement  promu,  je  montai  ma  première 
garde  à  l’hôpital  de  Brest.  Deux  forçats,  chargés  du  soin  de 
surveiller  une  mine  paresseuse ,  qui  ne  voulait  pas  partir ,  après 
quelques  minutes  d’attente,  se  disposaient  à  la  visiter  de  près , 
quand  elle  fit  subitement  explosion. 

L’un  des  deux  hommes  avait  été  tué  sur  le  coup,  le  second 
avait  été  porté  mourant  à  l’hôpital.  Après  l’avoir  pansé  avec  tout 
le  soin  dont  était  capable  ma  jeune  expérience,  je  fis  appeler  le 
second  chirurgien  en  chef. 

Bochard  arrive,  examine  le  blessé ,  prend  un  bistouri ,  incise 
le  cou,  extrait  de  la  plaie  un  fragment  de  pierre  qui  avait  coupé 
la  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive ,  et  qui  servait  de 
bouchon  protecteur,  jette  une  double  ligature  sur  chacun  des 
'deux  vaisseaux  béants  et  quitte,  moins  d’ une -  heure  après  son. 
entrée,  la  salle  d’opération,  en  reprenant  le  cigare  qu'il  avait 
déposé ppur  prendre  le  bistouri,  «  -  o 

Il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  depuis,  continue  le  docteur 
Auffret,  de  me  rappeler  cette  opération  quenous  avions ,  disait-il , 
pratiquée  ensemble. 

f  avoue  que  je  me  suis  souvent  souvenu  de  la  belle  prestance 
de  notre  chef  en  cette  circonstance  grave ,  comme  de  la  belle 
intervention  dont  j’avais  été  privilégié,  j’ajouterai  que  je  ne  me 
suis  jamais  rappelé  y  avoir  collaboré. 

Si  nous  relevons  les  publications  d’ordre  chirurgical,  à 
part  l 'Histoire  de  la  ehirurgie  française  au  XIXe  sièclè, 
qui  est  une  œuvre  impérissable,  nous  trouvons,  il  faut  le  re¬ 
connaître,  un  bagage  bibliographique  assez  léger  :  des  mé¬ 
moires  sur  les  hémato  cèles  de  la  tunique  vaginale,  sur  le  trau¬ 
matisme  produit  par  l’explosion  des  mines,  sur  l’opération  de 
l’anus  artificiel,  sur  l’ulcère  de'  Cochinchine. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  un  gros  travail  intitulé  :  Le  ser¬ 
vice  chirurgical  de  la  flotte  en  temps  de  guerre ,  travail  condensé 
qui  servit  de  base  à  l’élaboration  des  règlements  fixant  les 
dispositions  à  prendre  pour  le  combat,  à  bord  des  navires,  — 
les  soins  à  donner  aux  blessés  pendant  l’action,  —  les  débar¬ 
quements  et  les  transbordements,  etc. 

C’est  que,  dans  sa  carrière  toujours  occupée,  Jules  Ro¬ 
chard  n’avait  jamais  eu  que  l’occasion  de  faire  la  chirurgie  de 
marine. 

La  chirurgie  qu’il  avait  pratiquée,  celle  qu’il  avait  pour 
mission  d’enseigner,  était  la  chirurgie  courante  des  accidents 
et  des  complications  journalières  :  les  fractures, les  luxations, 
les  plaies,  les  brûlures,  les  hémorragies,  les  coups  de  feu, 
les  complications  infectieuses. 

Jules  Rochard  'fut  un  chirurgien  utile.  Il  ne  croyait  pas 
déroger  en  traitant  une  fracture  et  vous  pouvez  être  assuré 
qu’il  y  excellait. 

Il  y  a  justement  quelques  jours  le  hasard  me  fit  rencontrer 
un  ancien  ingénieur  des  constructions  navales,  aujourd’hui 
personnage  important  dans  l’Etat,  que  Jules  Rochard  avait 
soigné  en  1874  pour  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  avec  une  déformation  poussée  jusqu’au  renversement. 
Le  résultat  était  idéal.  Le  chirurgien  en  avait  été  très  fier. 

Laissez-moi  vous  conter  une  histoire  : 

C’était  quelque  temps  avant  la  guerre;  les  enfants  en  pro¬ 
menade  au  cimetière  de  Lorient  découvrirent  que  le  fossoyeur 
était  aveugle  !  Ils  ne  mirent  pas  en  doute  un  seul  instant  que 
leur  père  pût  guérir  le  pauvre  homme  et  ils  l’amenèrent  en 
toute  confiance  à  la  maison. 

Rochard  fit  quelques  jours  après  l’opération  de  la  cataracte 
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nar  extraction  et  le  malade  vit  clair!...  L’histoire  eut  un 
retentissement  énorme  dans  la  ville  et  dans  les  environs.  Les 
aveugles  affluèrent  vers  la  maison  du  médecin  de  marine  qui 
avait  le  don  de  ce  rendre  les  yeux  ».  La  spécialité  ne  chôma 
pas  tant  que  Rochard  resta  à  Lorient. 

Jules  Rochard  fut  un  clinicien  sagace,  un  opérateur  habile, 
et  si  nous  ne  trouvons  pas  à  l’actif  de  ses  publications  des 
observations  extraordinaires,  ce  n’est  pas  qu’il  n  aurait  pas 
été  à  la  hauteur  des  entreprises  marquantes,  c’est  que  ses 
fonctions,  limitées  à  la  médecine  navale,  ne  lui  en  ont  pas 
apporté  l’occasion. 

*  * 

L’Histoire  de  la  chirurgie  française  au  XlXe  siècle  repré¬ 
sente  quinze  années  de  travail  et  d’un  travail  acharné,  sans 
préjudice  du  temps  que  réclament  les  fonctions  absorbantes 
du  service  de  santé  à  Lorient  et  à  Rrest. 

Est-il  besoin  de  dire  que  pendant  le  grand  branle-bas  des 
organisations  à  Brest  en  1870,  il  n’y  avait  de  travail!  que 
pour  la  défense  du  pays. 

«  Dès  le  début  de  la  guerre,  dit  le  docteur  Auffret,  il  se 
préoccupe  et  s’inquiète  normalement,  il  ^se  .purmène  physi¬ 
quement  pour  veiller  aux  besoins  de  son  grand  établissement 
hospitalier  qui  va  recevoir  plus  de  1  200  malades  à  la  fois, 
pour  créer  des  ambulances,  pour  distribuer  le  personnel, 
pour  assurer  les  médicaments  et  le  matériel  qui  doivent  ré¬ 
pondre  aux  besoins  des  centaines  de  malades  et  de  blessés 
qui  arrivent  à  tout  instant. 

Quels  sont  ceux  qui,  à  Brest  à  cette  époque,  peuvent  se 
rappeler  sans  émotions  les  interminables  convois  au-devant 
desquels  on  allait  à  la  gare,  dans  la  neige,  toujours  aux 
heures  de  nuit,  et  pour  lesquels  il  avait  du  tout  prévoir!  tout . 
nourriture,  vêtement,  pansement. 

Rochard  se  multipliait  pour  faire  face  à  des  exigences  sans 
cesse  renaissantes  et  dont  pas  un  détail  ne  s’accomplissait  en 
dehors  de  son  œil  vigilant.  » 

'  Le  travail  est  le  grand  consolateur  :  la  tempête  finie,  Jules 
Rochard  reprit  l’œuvre  interrompue,  avec  l’énergie  silen¬ 
cieuse  d’un  caractère  qui  ne  veut  pas  plier. 

„  L’apparition  de  l’ouvrage,  en  1875,  fut  un  événement.  Le 
monde  savant  put  saluer  l’avènement  d  un  historien,  d  un 
philosophe,  d’un  penseur  et  d’un  écrivain  de  premier  ordre. 

Voyez  comme  l’auteur  donne  les  raisons  qui  l’ont  conduit  à 
écrire  l’histoire. 

Les  études  historiques  ont  un  charme  sans  pareil.  Il  n  est  pas 
pour  l'intelligence  de  satisfaction  plus  délicate  que  celle  qui  con- 
.  siste  à  suivre  l’évolution  d’une  pensée  à  travers  les  âges,  en  as¬ 
sistant  aux  transformations  qu  elle  subit  pour  se  dépouiller  de  sa 
gangue  de  préjugés  et  d’erreurs. 

C'est  aux  maîtres  de  l’art,  aux  professeurs  vieillis  dans  l’en¬ 
seignement  et  dans  la  pratique  qu’il  conviendrait  de  se  charger 
d’un  pareil  travail ,  mais  pas  un  d’eux  ne  l  a  fait,  pas  un  ne 
s’apprête  à  le  faire,  et  c'est  pour  cela  que  nous  l  avons  entrepris. 

Jules  Rochard  explique  dans  sa  préface  les  difficultés  de  la 
.  tâche  qu’il  a  assumée. 

Ces  pages  fières  étaient  écrites  au  lendemain  de  nos  mal¬ 
heurs,  dans  l’universelle  désolation  des  catastrophes;  déjà 
certains  écrivains,  avec  une  logique  de  leur  façon,  ne  crai- 
gnaient  pas  de  proclamer  la  déchéance  totale  de  la  France. 

Voyez  avec  quelle  dignité  sévère  et  aussi  avec  quelle  sa¬ 
gesse  Jules  Rochard  s’exprime  : 

L’Allemagne,  il  ne  nous  coûte  pas  de  le  reconnaître,  a  puis¬ 
samment  contribué,  depuis  un  demi-siècle ,  au  progrès  des  sciences 
■  médicales.  H  entre  sans  doute  dans  son  bilan  bien  des  valeurs 
de  mauvais  aloi,  bien  des  emprunts  qui  mériteraient  un  autre 
nom.  Mais  en  retranchant  ce  qui  ne  lui  appartient  pas,  son  lot 
est  encore  assez  riche  pour  contenter  son  orgueil  et  ce  serait  man¬ 
quer  à  la  dignité  que  de  chercher  à  l’ amoindrir. 


L’ Histoire  de  la  chirurgie  française  au  XIX 0  siècle  aura  cons¬ 
titué  pour  nous  autres  le  principal  titre  de  gloire  de  Jules 
Rochard.  Il  ne  faut  pas  penser  à  analyser  cette  revue  des  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  pendant  près  de  cent  ans. 

Il  fallait  posséder  une  érudition  profonde,  une  patience 
surhumaine,  un  courage  tenace,  une  méthode  inflexible  pour 
mener  à  bien  une  tâche  pareille.  Il  fallait  surtout  avoir  été 
dans  la  pratique  aux  prises  avec  les  difficultés,  les  angoisses, 
les  responsabilités,  les  incertitudes  et  les  joies  de  la  chirur¬ 
gie  active. 

Nous  ne  pouvons  pas  lire,  sans  admiration,  cet  inventaire 
détaillé  des  acquisitions  de  l’art,  notées,  pour  ainsi  dire,  au 
jour  le  jour  et  jugées  avec  l’impartialité  de  l’histoire. 

Ce  qui  séduit  dans  cette  œuvre,  ce  n’est  pas  la  science 
consommée  des  faits,  ce  n’est  pas  l’ordre  rigoureux  des  divi¬ 
sions  :  c’est  le  souffle,  c’est  la  couleur,  c’est  la  vie  meme  évo¬ 
quée. 

Jules  Rochard  ne  s’est  pas  montré  Seulement  un  savant  et 
.mn  historien;  il  a  été  un  grand  artiste  par  la  magie  de  sa 
reconstitution  des  caractères  et  des  époques. 

Je  ne  connais  rien  de  plus  saisissant  que  l’histoire  de  la 
1  réorgânisâlidri  de  la  chirurgie  navale  én  FfÿT,  sous  l’impul¬ 
sion  de  Gaspard  Monge. 

A  l’appel  du  pays  en  danger,  jeunes  ou  vieux,  les  médecins 
offrent  à  Brest,  à  Rochefort,  à  Toulon,  leur  bonne  volonté, 
leur  dévouement,  leur  attachement  au  devoir,  leur  esprit  de 
sacrifice. 

La  mort  n’y  allait  pas  à  demi.  A  côté  des  séries  de  héros 
obscurs,  anonymes,  détruits  avec  leurs  hommes,  sautés  avec 
leurs  navires  dans  les  journées  d'Aboukir  et  de  Trafalgar, 
l’histoire  découvre  et  cite  avec  fierté  les  noms  de  ceux  qui  se 
sont  dévoués  et  dont  la  mort  n’a  pas  voulu. 

Lorsque  le  feu  prit  à  bord  de  Z’ Achille  (a  Trafalgar),  le  chi¬ 
rurgien-major  Saint-Hilaire  refusa  de  quitter  son  poste  et  con¬ 
tinua  à  opérer.  Il  ne  céda  qu’au  moment  où  les  flammes  allaient 
lui  fermer  toute  issue  et  se  jeta  à  la  mer  avec  un  matelot  auquel 
il  venait  de  couper  le  bras  et  qu’il  continua  a  soutenir  au-dessus 
des  flots,  jusqu’au  moment  où  les  canots  anglais  les  ressaisirent 
tous  les  deux. 

On  ne  pouvait  admettre  que  Jules  Rochard  pût  laisser 
échapper  l’occasion  que  lui  offrait  l’histoire  d’expliquer  et  de 
faire  ressortir  le  rôle  glorieux  et  obscur  joué  par  la  médecine 
navale  dans  les  guerres  de  la  République. 

Personne  ne  comprit  mieux  que  Jules  Rochard  la  grandeur 
et  la  noblesse  du  rôle  des  médecins  de  la  marine. 

Depuis  le  moment  où  ses  fonctions  l’amenèrent  à  avoir  des 
subordonnés  jusqu’au  jour  ou  il  fut  appelé,  grand-maître  delà 
médecine  navale,  au  poste  d’inspecteur  général  du  service  de 
santé,  on  peut  dire  que  le  personnel  médical  fut  l’objet  de  la 
plus  vigilante  équité. 

La  politique  n’avait  pas  encore  enlevé  les  colonies  à  la  ma¬ 
rine*  L’action  des  médecins  s’étendait  partout,  à  bord  et  à 
terre,  où  ils  suivaient  leurs  hommes.  Il  fallait  une  grande 
expérience,  la  conscience  scrupuleuse,  l'amour  de  la  justice 
de  Jules  Rochard  pour  faire  face  à  la  tâche  difficile  et  délicate 

entre  toutes  de  les  juger. 

Qu’il  soit  embarqué,  qu’il  soit  à  terre,  dans  les  pires  pays, 
au  milieu  de  populations  hostiles,  le  médecin  est  aussi  un  sol¬ 
dat  exposé  autant  que  ses  hommes. 

La  solidarité  médicale  est  louable,  mais  ce  n’est  pas  à  ce 
sentiment,  plutôt  étroit,  que  Rochard  obéissait  en  faisant 
tenir  un  état  exact  des  mérites  et  des  titres  de  chacun. 

L’impulsion  venait  de  plus  haut  :  l’amour  de  la  justice,  le 
bonheur  de  découvrir  et  de  faire  récompenser  des  actes  qui 
seraient  demeurés  inconnus,  une  grande  tendresse  pour  ceux 
qui  peinent,  qu’on  oublierait  si  facilement  et  qui  n  ont  que 
vous  pour  les  défendre,  voilà  les  raisons  qui  ont  fait  du  pro- 
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consulat  de  Jules  Rochard  l’époque  heureuse  de  la  médecine 
navale. 

Le  pouvoir  a.  toujours  des  charmes,  mais  les  charmes  qui 
avaient  le  plus  de  prix  aux  yeux  de  l’inspecteur  général, 
c’était  la  joie  de  servir  la  justice,  d’encourager  et  de  récom¬ 
penser  le  travail,  le  dévouement  et  le  courage.  N’était-ce  pas 
le  réveil  des  impressions  de  son  enfance  pauvre  et  compri¬ 
mée,  écoulée  dans  la  compagnie  des  braves,  terrassés  par  la 
fortune,  mais  obstinés  quand  même  dans  la  fière  espérance 
des  jours  meilleurs  ? 

Le  courage  :  voilà  la  qualité  première  du  marin  pour  qui  le 
danger  menace  à  toute  heure  et  partout.  Ce  n’est  pas  pour  les 
troupes  de  mer  que  l’on  aurait  pu  consacrer  la  division  ab- 
surbe  et  surannée  des  combattants  et  des  non-combattants. 

A  hord,  le  combat  ne  s’arrête  jamais.  Le  péril  est  pour  tout 
le  monde.  Que  le  navire  saute  ou  qu’il  coule  à  fond,  tout  le 
monde  y  passe  :  il  n’y  a  pas  de  jaloux. 

Pour  l’armée  de  terre,  la  distinction  n’est  pas  moins  absurde 
que  pour  la  flotte,  avec  ces  .balles  qui  portent  la  mort  à  plus 
de  2000  mètres. 

Dans  son  rapport  à  la  Convention  du  y  frimaire  an  III, 
Fourcroy  disait  : 

La  Convention  apprendra  avec  sensibilité  que  plus  de  600  offi¬ 
ciers  de  santé  ont  péri  depuis  dix-huit  mois  au  milieu  et  à  la 
suite  des  fonctions  mêmes  qu’ils  exercent. 

C’est  une  gloire  pour  eux ,  puisqu'ils  sont  morts  en  servant  la 
Patrie. 

C’est  dans  ces  idées,  dont  la  forme  lapidaire  eût  enthou¬ 
siasmé  son  père,  que  Jules  Rochard  avait  été  élevé. 

Le  courage  était  une  qualité  de  tradition. 

Nous  avons  vu,  avec  quelle  résolution  Rochard,  à  Calcutta, 
avait  affronté  le  choléra,  qu’il  observait  pour  la  première 
fois,  relevant  le  courage  de  ses  marins  et  ayant  à  peine  le 
temps  de  se  remettre  de  l’attaque  qui  l’avait  terrassé,  pour 
reprendre  son  service  interrompu. 

En  i865,  médecin-chef,  il  était  sur  le  petit  haleur  qui  fait 
4e  service  de  Lorient  à  l’hôpital  de  Port-Louis.  Un  matelot, 
montant  un  you-you  de  corvée.,  avait  pris  la  remorque.  La 
corde  s’engageant  dans  l’hélice,  l’embarcation  chavira. 

Un  homme  à  la  mer  ! 

Non,  deux!  — —  car,  aussi  vite  que  la  pensée,  le  médecin- 
chef  s’était  jeté  tout  habillé  à  Peau  et  ramenait  bientôt  à  la 
surface  le  malheureux  en  perdition. 

L’année  suivante  il  se  portait  au  secours  d’un  petit  impru¬ 
dent  que  le  courant  entraînait  au  large,  et  le  ramenait  sain  et 
sauf. 

Il  s’agissait  de  son  fils  Eugène,  notre  collègue,  que  voici  ! 


Son  avancement  a  été  rapide  :  il  devait  être  à  cinquante- 
six  ans  inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine. 
Mais,  entre  temps,  Jules  Rochard  avait  déjà  rendu  son  nom 
célèbre  par  des  travaux  remarquables  de  médecine  comparée, 
de  climatologie,  d’hygiène  et  d’anthropologie  qui  lui  ouvri¬ 
rent  les  portes  de  l’Académie  de  médecine. 

En  1849  Joles  Rochard  s’était  marié  à  Brest. 

Mu»  pr0UX)  fille  d’un  lieutenant  de  vaisseau,  était  âgée  [de 
dix-sept  ans.  Elle  appartenait  à  une  illustre  famille.de  marins, 
les  Bouet-Vuillaumez. 

Elle  a  été  la  compagne  de  cette  longue  carrière  de  travail, 
elle  a  partagé,  au  milieu  de  l’estime  universelle,  cette  vie 
noble  et  simple  entre  toutes.  Elle  a  été  l’éducatrice  de  quatre 
enfants,  dont  son  mari,  éducateur  plutôt  distrait,  put,  à  juste 
titre,  être  fier.  Gomme  la  Romaine,  elle  a  filé  la  laine  et  gardé 
la  maison. 

En  vérité,  Jules  Rochard  a  été  un  homme  parfaitement  heu¬ 
reux.  Il  a  donné  à  sa  vieille  mère  la  joie  d’assister  à  ses  pre¬ 
miers  succès  et  au  commencement  de  sa  célébrité. 


Il  à  généreusement  payé  la  detté  des  angoisses,  des  priva¬ 
tions,  des  sacrifices  et  de  la  misère  du  passé,  en  rendant  la 
pauvre  petite  marchande  de  la  rue  Saint-Gouëno  fière  de  son 
fils.  Elle  est  morte  en  i853. 

Le  capitaine  Godard  Rochard  s’est  alors  attaché  à  son  fils 
et  ne  l’a  pliis  quitté.  Il  est  mort  dans  ses  bras  à  quatre-vingt- 
quatre  ans. 

Un  des  deux  fils  a  embrassé  avec  ardeur  la  carrière  des 
armes  :  il  est  chef  de  bataillon  d’infanterie,  breveté  de  l’Ecole 
de  guerre. 

L’autre  avait  choisi  la  médecine  navale.  Après  avoir  gagné 
au  concours  le  grade  de  médecin  de  première  classe,  il  a 
démissionné  pour  prendre  part  au  concours  des  hôpitaux  de 
Paris. 

C’est  Eugène  Rochard,  notre  collègue  et  notre  ami,  le 
meilleur  et  le  plus  modeste  des  hommes. 

Une  épidémie  de  choléra  ravageait  Toulon  pendant  les 
années  i884-i885.  Après  quelques  mois  d’arrêt  complet, 
l’épidémie  réapparut  brusquement  dans  une  explosion  de  cas 
foudroyants  et  frappa  plusieurs  bâtiments  de  la  flotte.  Le  cui¬ 
rassé  le  Colbert  fut  le  plus  sévèrement  éprouvé.  Un  jeune 
médecin  se  fit  remarquer  par  son  infatigable  dévouement  et 
par  son  entrain.  ,11  rêstà  seul  sur  la  brèche,  fa'isant  plüs  que'" 
son  devoir,  jusqu’à  la  fin  de  l’épidémie. 

Sa  surprise  fut  profonde  le  jour  où  on  lui  apprit  qu’il  était 
proposé  pour  la  croix. 

Un  mot  caractéristique  de  Jules  Rochard.  Après  avoir  lu 
les  rapports  mentionnant  la  conduite  du  docteur  Eugène  Ro¬ 
chard,  à  bord  du  Colbert  : 

a  Quel  malheur  que  ce  soit  mon  fils  ! 

—  Pourquoi  ? 

—  Je  l’aurais  fait  décorer  !...  » 

Le  docteur  Eugène  Rochard,  médecin  de  première  classe  à 
la  marine,  fut  tout  de  même  fait  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

Jules  Rochard  eut  aussi  deux  filles. 

L’aînée  épousa  un  officier  de  marine  des  plus  distingués^ 
le  capitaine  de  frégate  Simart,  répétiteur  à  l’Ecole  polytech¬ 
nique. 

La  plus  jeune  est  demeurée  l’ange  du  foyer,  elle  s’est  con¬ 
sacrée  à  sa  famille. 

Elle  est  aujourd’hui  la  compagne  fidèle,  vigilante  et  mater¬ 
nelle  de  sa  mère  sur  laquelle  les  années,  les  inquiétudes  et  les 
tristesses  ont  passé  sans  enlever  un  trait  à  la  finesse  et  au 
charme  de  son  esprit  :  les  deux  femmes  vivent  au  fond  de 
Passy,  dans  le  culte  du  souvenir. 

J’ai  tenu  à  les  voir.  Elles  m’ont  fait  l’honneur,  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  par  une  pâle  matinée  de  décembre,  de  me  rece¬ 
voir  dans  un  appartement  modeste,  plein  des  souvenirs  de 
celui  qu’elles  pleurent  encore. 

Et  nous  avons  parlé  de  lui. 


En  i883,  Jules  Rochard  fut  l’objet  d’une  tentative  de  meur¬ 
tre.  C’était  un  soir  de  novembre,  il  rentrait  du  ministère  par 
une  pluie  battante,  blotti  sous  son  parapluie  et  marchant-  à 
grands  pas. 

Un  inconnu  lui  tira  par  derrière,  presque  à  bout  portant, 
deux  coups  de  revolver. 

Une  des  balles  toucha  la  colonne  lombaire,  l’autre  traversa 
la  poitrine;  l’assassin  s’enfuit. 

Rochard  ne  tomba  pas  ;  il  gagna  la  rue  du  Cirque  où  il 
habitait,  en  vomissant  des  flots  de  sang.  En  rentrant,  il  dit 
simplement  à  sa  femme  et  à  sa  fille  :  «  Je  viens  d’être 
assassiné  aux  Champs-Elysées.  Je  ne  me  connais  pas  d’en¬ 
nemis.  »  Le  blessé  resta  plusieurs  jours  entre  la  vie  et  la 
mort.  Il  guérit.  La  balle  inférieure  avait  touché  l’apophyse 
épineuse  d'une  vertèbre  lombaire  et  était  sortie,  sans  avoir 
produit  de  lésions. 
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La  balle  supérieure  avait  traversé  le  ponmon  droit  et  s’était 
logée  en  avant;  on  ne  sut  jamais  où. 

Quand,  après  quelques  semaines  de  maladie,  Rochard  put 
quitter  la  chambre,  sa  première  visite  fut  pour  l’Académie  de 
médecine. 

A  son  entrée,  on  l’acclama. 

—  Je  vous  remercie,  mes  chers  collègues,  dit-il.  De  cette  pénible 
aventure  ;  il  me  sera  donc  resté  un  peu  de  plomb  dans  le  poumon 
et  beaucoup  de  reconnaissance  dans  le  cœur. 

L’auteur  de  ce  meurtre  était  venu  cinq  jours  après  se  con¬ 
stituer  prisonnier.  C’était  un  aliéné,  échappé  de  Ville-Evrard, 
qui  ne  connaissait  même  pas  le  nom  de  sa  victime. 


Le  a5  janvier  1886,  Rochard  (Jules-Eugène),  inspecteur 
général  du  service  de  santé  de  la  marine,  grand-officier  de  la 
Légion  d’honneur,  fut  mis  à  la  retraite. 

Son  état  portait  :  Cinq  cent  quatre-vingt-douze  mois, 
dix-sept  jours  de  service. 

On  ne  me  croirait  pas  si  je  disais  quel  était  le  chiffre  des 
appointements  de  ce.  grade,  unique  d’inspecteur  général.  La 
retraite  calculée  était  si  modeste  que  cet  homme  de  soixante- 
sept  ans  fut  obligé,  pour  soutenir  son  simple  train  de  maison, 
de  travailler. 

On  lui  avait  souvent  proposé  l’occasion  de  gagner  quelque 
argent.  Sa  réponse  avait  toujours  été  qu’  «  étant  au  service 
de  l’État,  il  devait  à  l’État  tout  son  temps  ». 

La  retraite,  en  rendant  à  Jules  Rochard  sa  liberté,  lui  per¬ 
mit  d’accepter  les  offres  qu’il  avait  autrefois  déclinées. 

Il  organisa  et  dirigea  le  service  médical  d’une  grande  com¬ 
pagnie  d’assurances. 

Cet  emploi,  beaucoup  moins  fatigant  que  ses  fonctions  de 
la  marine,  rapportait  de  sérieux  émoluments. 

Cet  homme  souverainement  désintéressé  disait,  en  plaisan¬ 
tant,  que  la  richesse  avait  fait  son  entrée  dans  la  maison 
quand  avait  sonné  l’heure  de  la  retraite  ! 

Jules  Rochard  n’avait  gardé  aucune  trace  de  ses  blessures 
de  i883.  Il  était  aussi  vif,  aussi  alerte,  aussi  infatigable  que 
jamais.  Cependant,  à  partir  de  1895,  sa  santé  déclina.  Il  ne 
voulait  pas  en  convenir.  Il  ne  se  plaignait  pas,  mais  il  deve¬ 
nait  pâle  et  maigre.  Il  souffrait.  En  1896,  il  prit  un  jour  à 
part  son  fils  Eugène  et  lui  montra  un  empâtement  très  dou¬ 
loureux  de  la  région  lombaire. 

•Notre  maître  le  docteur  Ch.  Perier  fut  consulte.  Il  recon¬ 
nut  une  collection  profonde,  correspondant  à  la  blessure  an¬ 
cienne  de  l’arc  vertébral  lombaire.  Il  l’ouvrit.  La  douleur,  à 
la  suite  de  l’opération,  s'atténua  et  disparut.  Mais  les  forces 
ne  revenaient  pas.  Le  malade  s’épuisait,  on  prit  la  résolution 
de  le  transporter  à  la  campagne. 

On  partit  pour  Versailles  au  milieu  de  juillet. 

Le  dévouement  de  sa  femme  et  de  ses  enfants  ne  put  pas 
accomplir  le  miracle  de  le  sauver. 

Jules  Rochard  s’éteignit  doucement,  entouré  des  siens,  le 
i3  septembre  1896. 

Il  repose  dans  le  cimetière  de  Passy. 


Les  morts  vont  vite!  Néanmoins  après  douze  ans  nous  nous 
rappelons  tous  la  figure  intéressante  de  Jules  Rochard.  L’Aca¬ 
démie  de  médecine,  dont  il  avait  été  le  président,  était  1  objet 
de  sa  prédilection.  Le  mardi,  nous  le  voyions  arriver  à  pas 
pressés,  bien  avant  l’heure  de  la  séance. 

.  C’était  un  homme  de  taille  moyenne,  mais  que  sa  maigreur 
et  son  attitude  penchée  faisaient  paraître  plus  grand. 

Il  y  aurait  de  la  présomption  à  vouloir  esquisser  son  por¬ 
trait  en  quelques  lignes,  car  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  ren¬ 
contrer  des  expressions  plus  changeantes.  Et  ces  expres¬ 
sions,  au  gré  des  circonstances,  imprimaient  à  la  physionomie 
les  modifications  les  plus  inattendues.  Un  front  droit,  très 


large  et  très  haut,  renforcé  en  bas  par  ces  saillies  sus-orbi¬ 
taires  auxquelles  on  attribue  d’ordinaire  la  mémoire  visuelle 
puissante.  Un  nez  long,  légèrement  aquilin,  descendant  par 
une  ligne  pure  à  un  lobule  délicat.  Les  narines  bien  des¬ 
sinées,  avec  des  ailes  singulièrement  mobiles.  La  mâchoire 
inférieure  puissante,  le  menton  haut  et  dur  des  tenaces,  les 
pommettes  plutôt  saillantes  ;  telle  était  dans  son  ensemble  la 
conformation  du  visage  très  accentué  de  Jules  Rochard. 

La  nature  avait  fait,  comme  on  dit,  de  l’ouvrage  solide, 
sacrifiant  le  modèle  aux  plans  et  produisant  dans  la  charpente 
plus  de  force  que  de  douceur.  C’est  aux  yeux  qu  il  était  ré¬ 
servé  de  corriger  la  rudesse  de  la  structure  et  d’en  adoucir 
les  lignes.  Ils  étaient  très  grands,  logés  sous  la  broussaille 
saillante  des  sourcils.  C’étaient  des  yeux  discrets  et  profonds, 
qui  semblaient  s’effacer  dans  une  expression  de  reverie  aban¬ 
donnée,  quand  l’âme  était  au  repos,  mais  c’étaient  des  yeux 
puissants  qui  savaient  briller,  pétiller,  rire,  éclater,  dominer 
et  séduire  par  1»  f—  magnétique  de  l’âme  qui  les  animait. 
C’étaient  des  yeux  tantôt  gris,  tantôt  bleus  avec  des  éclaircies 
de  vert,  des  yeux  graves  et  doux  sur  lesquels  le  gris  des  nua¬ 
ges,  le  bleu  lavé  du  ciel  et  l’émeraude  ternie  de  l’Océan  sem¬ 
blaient  avoir  déposé  leurs  couleurs,  comme  si  la  nature  avait 
eu  le  caprice  d’assortir  la'  physionomie  des  êtres  et  de  fixer 
le  reflet  de  l’âme  des  choses  dans  le  regard  des  hommes  ! 

C’est  au  docteur  J.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  que  je  dois  d’avoir  fait  la  connaissance  de 
l’auteur  de  la  Chirurgie  française  au  XIXB  siècle.  Bergeron  et 
Rochard  étaient  liés  depuis  longtemps  par  la  plus  solide 
amitié.  Ils  s’étaient  rapprochés  dans  la  communauté  de  leurs 
études  d’hygiène,  par  la  profonde  estime  qu’ils  professaient 
l’un  pour  l’autre.  11  y  avait  aussi  une  communauté  d’origine 
dont  ils  subissaient  peut-être  l’influence.  Le  père  de  Rochard 
était  l’intrépide  guerrier  qui  avait  eu  la  carrière  que  vous 
savez.  Le  père  de  Bergeron,  lui  aussi,  avait  servi  1  empe¬ 
reur.  Il  avait  parcouru  l’Europe  comme  médecin-major  des 
armées  de  la  République  et  de  l’Empire.  C’était  un  homme 
brave  et  doux  qui,  sa  mission  terminée,  s’était  discrètement 
retiré  à  Moret,  d’où  il  s’était  consacré  à  l’éducation  de  son 
fils.  Rochard  et  Bergeron  avaient  été  élevés  à  l’école  du 
devoir,  de  l’abnégation  et  du  sacrifice.  La  droiture  de  leur 
carrière  relevait  d’une  communauté  d’idées  premières  qui 
devaient  forcément  rapprocher  ces  deux  bons  Français. 

On  a  parlé  souvent  du  talent  oratoire  de  Jules  Rochard. 

A  l’Académie  de  médecine,  dans  les  Congrès,  il  était  étin¬ 
celant.  Mais  il  faut  ajouter  que  cet  éclat  n’était  après  tout  que 
le  produit  d’une  documentation  approfondie  et  d’une  dialec¬ 
tique  aiguisée. 

Mais  quelle  préparation,  quel  travail  dans  le  choix  et  le 
classement  des  arguments  ! 

Ici,  à  la  Société  de  chirurgie,  quand  il  prenait  la  parole, 
c’était  une  autre  forme  d’éloquence,  faite  à  dessein  de  préci¬ 
sion,  excluant  presque  l’élégance.  Notre  maître  M.  Ch.  Pe¬ 
rier  me  disait  que  son  influence  sur  ses  collègues  était  consi¬ 
dérable. 

C’est  comme  causeur  qu’il  était  incomparable.  Personne  ne 
savait  mieux  que  lui,  laissant  son  esprit  au  repos,  éveiller  et 
soutenir  l’intérêt,  se  mettant  à  la  portée  de  son  auditoire,  le 
charmant,  l’instruisant  avec  une  bonne^  grâce  et  une  gen¬ 
tillesse  qui  faisaient  qu’on  ne  se  lassait  jamais  de  1  entendre. 

Là,  est  le  secret  de  l’art  délicieux  de  la  causerie. 

Cet  homme,  qui  avait  vu  tant  de  pays,  qui  avait  connu  tant 
d’hommes  célèbres  et  qui  savait  tant  de  choses,  était  un  mo¬ 
deste  avant  tout.  Il  causait,  non  pas  pour  lui,  mais  pour  les 
autres;  l’attrait  était  chez  lui  une  des  formes  de  la- bonté; 
son  principal  désir  était,  en  se  faisant  entendre,  de  charmer. 

Il  charmait  par  le  sujet.  Il  charmait  par  l’expression  exquise, 
élégante,  vive,  lumineuse,  pittoresque;  U  charmait  surtout  par 
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sa  voix  chaude,  grave,  harmonieuse,  une  voix  «  prenante  |  », 
dont  la  séduction  se  complétait  de  tout  le  magnétisme  du 
regard. 

Orateur,  causeur,  homme  d’esprit,  homme  du  monde,  Jules 
Rochard  était  tout  cela.  C’était  bien,  mais  ce  qui  me  semblait 
supérieur  en  lui,  d’une  supériorité  qui  ne  passera  pas,  c’est 
son  talent  d’écrivain.  Vous  en  avez  pu  juger  par  les  passages 
que  j’ai  extraits  de  sa  préface  à  Y  Histoire  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  au  XIXe  siècle. 

Par  la  précision  et  l’élégance  de  son  style,  Jules  Rochard 
s’est  montré  un  artiste  de  premier  ordre.  Il  connaissait  à 
fond  les  grands  maîtres  de  la  langue  française,  il  les  avait 
étudiés,  médités,  disséqués,  afin  de  mettre  à  jour  le  secret  de 
leur  séduction. 

A  cette  connaissance  de  lettré,  il  avait  ajouté  ce  que  les 
enseignements  d’une  enfance  amère,  d’une  jeunesse  labo¬ 
rieuse  et  réfléchie,  d'un  âge  mûr  éprouvé  par  la  poursuite  de 
tant  de  sciences,  par  la  pratique  de  toutes  lea  compassions  en 
présence  de  toutes  les  douleurs  humaines.  Voilà  ce  quidôfme 
au  style  de  Jules  Rochard  cette  puissance,  cette  chaleur,  cette 
viè  et  cette  générosité  qui  sont  la  marque  de  son  talent  ! 

Nous  vous  avons  fait  assister  à  la  genèse  et  au  développe¬ 
ment  de  cette  nature  d’élite. 

Nous  aurions  voulu  faire  comprendre  quels  encouragements 
la  vie  de  cet  homme  de  devoir  apporte  aux  jeunes. 

Sans  fortune,  sans  appui,  par  la  seule  force  des  exemples- 
devant  lesquels  il  fut  élevé,  par  la  puissance  d’une  volonté 
indomptable,  il  a  haussé  son  âme,  et  de  la  hauteur  à  laquelle 
ses  idées  ont  été  élevées,  il  a  dominé  les  intérêts,  les  mesqui¬ 
neries,  les  cupidités  du  monde  ;  il  a  jugé  sévèrement  la  vanité 
des  ambitieux,  égoïstes  et  inutiles,  que  préoccupent  exclusi¬ 
vement  la  récompense  et  le  salaire;  il  a  compris  que  ce  qui 
fait  la  grandeur  de  notre  vie,  c’est  le  bien  que  nous  répandons. 

Depuis  la  situation  la  plus  infime  jusqu’aux  dignités  les 
plus  hautes  de  sa  carrière,  il  a  travaillé  sans  relâche  pour  les 
petits,  pour  les  silencieux,  pour  les  résignés,  pour  les  aban¬ 
donnés,  pour  les  créatures  oubli  ées  de  Dieu. 

Sa  journée  finie,  le  soir  venu,  il  s’est  arrêté,  aussi  pauvre 
qu’au  jour  de  sa  naissance. 

A  ceux  qui  lui  auraient  demandé  ce  qu’il  avait  tiré  de  sa 
vie,  il  aurait  pu  répondre  simplement  :  «  J’ai  servi  !  » 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  25  JANVIER  I908) 

Oculo-réaction  et  non-accoutumance  à  la  tuberculine.  — 

M.  H.  Vallée.  Chez  les  bovidés  tuberculeux,  les  injections 
sous-cutanées  de  tuberculine  ne  donnent  des  résultats  positifs 
chez  un  même  animal  qu’autant  qu’un  bon  mois  sépare  les 
injections  successives.  En  effectuant  les  tuberculinisations 
secondes  à  dose  double,  on  peut  cependant  obtenir  un  résultat 
positif  à  quelques  jours  d’intervalle. 

Mais  pour  démasquer  les  fraudes  sur  les  animaux  présentés 
à  l’inspection,  l’ophtalmo-diagnostic,  mieux  encore  que  l’ino¬ 
culation  double  de  tuberculine,  se  montre  un  procédé  parfait. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITALX 

(SÉANCE  DD  2  5  JANVIER  1908) 

Insuffisance  aortique  et  traumatisme.  —  M.  Emile  Ser¬ 
gent  a  eu  l’occasion  d’observer  ces  jours  derniers  un  cas 
d’insuffisance  aortique  comparable  à  ceux  qui  ont  été  signa¬ 
lés  dans  les  dernières  séances  de  la  Société. 


Un  homme  de  quarante-deux  ans,  mécanicien  —  qui  affirme 
n’avoir  jamais  été  malade —  reçut  en  pleine  poitrine  un  mo¬ 
teur  d’un  poids  considérable,  qu’il  réparait  avec  d’autres  ou¬ 
vriers  et  qui  brisa  les  liens  qui  le  retenaient  suspendu.  Le 
choc,  autant  que  la  contraction  musculaire  violente  que  fit 
cet  homme  pour  éviter  d’être  écrasé,  déterminèrent  un  cra¬ 
quement  dans  le  thorax  ;  cependant,  il  n’y  eut  pas  la  moindre 
fracture  de  côte.  Mais,  dès  ce  jour,  une  dyspnée  continue 
s’installa. 

Or,  l’auscultation  révèle  actuellement  l’existence  d’un 
souffle  diastolique  aortique,  particulièrement  remàrquablepar 
son  timbre  musical,  comparable  à  un  piaulement.  Ce  fait  mé¬ 
rite  d’être  pris  en  considération;  on  sait,  en  effet,  que  le 
timbre  musical  appartient  essentiellement  aux  souffles  valvu¬ 
laires  liés  à  une  rupture,  à  une  déchirure  tendineuse,  ou  à 
une  perforation  valvulaire  ;  c’est  ainsi  qu’on  le  rencontre  fré¬ 
quemment  dans  les  anévrismes  valvulaires  aortiques. 

Aussi  bien  peut-on  être  autorisé  à  dire  que  ce  caractère 
musical  du  souffle  ne  doit  pas  être  négligé  en  matière  de  cer-' 
tificatà  établir  à  propos  d’un  accident  de  travail. 

Paralysie  générale  infantile  chez  une  imbécile  épilepti¬ 
que. — ■  MM.  L.  Marchand  et  H.jNouETprésententl’observation 
clinique,  les  pièces  anatomiques  et  les  coupes  histologiques 
relatives  à  un  cas  de  paralysie  générale  infantile.  Des  parti¬ 
cularités  cliniques  et  anatomiques  rendent  ce  cas  très  inté¬ 
ressant.  Il  s’agit  d’une  enfant  à  hérédité  chargée,  atteinte 
d’abord  d’imbécillité  avec  épilepsie  et  qui,  à  l’âge  de  douze 
ans,  présenta,  outre  un  affaiblissement  progressif  des  facultés 
intellectuelles,  les  symptômes  somatiques  de  la  paralysie 
générale.  La  malade  meurtà  l’âge  de  quinze  ans  en  état  de 
mal  épileptique. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  révèle  les  lé¬ 
sions  suivantes  :  outre  des  lésions  diffuses  de  méningo-  encé¬ 
phalite  subaiguë,  on  remarque  dans  tout  le  cortex  de  petits 
îlots  de  sclérose.  Au  niveâu  des  lobes  frontaux,  la  substance 
grise  est  complètement  décollée  de  la  substance  blanche  ra¬ 
mollie;  de  nombreuses  veines  méningées  sont  atteintes  de 
phlébite  oblitérante.  Dans  toutes  ces  régions  on  rencontre 
des  foyers  disséminés  d’hémorragies  capillaires.  Les  auteurs 
pensent  que  la  sclérose  cérébrale  par  îlots  était  le  substratum 
anatomique  de  l’imbécillité  avec  épilepsie,  état  mental 
préexistant  à  la  démence  paralytique.  Les  lésions  de  mé- 
ningo-encéphalite  sont  survenues  sur  un  cerveau  déjà  altéré. 
Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  joué  par  les  phlébites  ménin¬ 
gées  dans  la  production  des  hémorragies  capillaires  céré¬ 
brales. 

Oculo  et  cuti  réaction  chez  les  enfants.  —  M.  Comby 
présente  trois  enfants  qu’il  a  soumis  à  l’épreuve  de  l’oculo  et 
de  la  cuti-réaction  avec  la  solution  de  tuberculine  à  i/ioo  de 
l’Institut  Pasteur.  Cette  solution  peut  .servir  à  la  fois  aux 
deux  épreuves;  cependant  M.  Comby  conseille  de  la  diluer 
à  1/200  pour  l’oculo-réaction.  On  fait  la  cuti-réaction  comme 
on  ferait  une  vaccination  en  insérant  à  l’extrémité  d’une  lan¬ 
cette,  une  goutte  de  la  solution  à  i/ioo.  Il  se  forme  une  pa¬ 
pule  lenticulaire  qui  persiste  uife,  deux  ou  trois  semaines,  et 
qui  est  caractéristique. 

Atrophie  d’origine  digestive.  —  M.  Variot  présente  un 
enfant  atrophique  d’origine  digestive  qui  a  bénéficié  large¬ 
ment  de  l’usage  du  lait  homogénéisé. 

Un  cas  fruste  de  syndrome  de  Mickulicz  chez  un  infan¬ 
tile.  —  MM.  I.deJong  et  H.  Joseph  présentent  un  petit  ma¬ 
lade  atteint  depuis  près  d’un  an  d’une  hypertrophie  des  glan¬ 
des  salivaires  survenue  progressivement  sans  douleur  ni 
fièvre,  ni  aucun  signe  fonctionnel.  Le  petit  malade  présente 
en  outre  une  irido-choroïdite  avec  gomme  irienne  de  nature 
douteuse.  Enfin  c’est  un  infantile,  de  par  sa  taille,  le  peu  de 
développement  de  ses  organes  génitaux,  les  testicules  étant  à 
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l’anneau  et  petits,  le  peu  de  développement  de  ses  extrémités 
osseuses  comme  le  montre  la  radiographie.  Il  n’existe  chez 
lui  ni  adénopathie,  ni  splénomégalie,  ni  modification  de  la 
formule  sanguine.  Malgré  l’absence  de  lésion  des  glandes 
lacrymales,  les  auteurs  rapprochent  leur  cas  du  syndrome 
caractérisé  dans  sa  forme  la  plus  pure,  par  l’hypertrophie 
chronique  des  glandes  salivaires  et  lacrymales,  sans  altéra¬ 
tions,  de  l’appareil  lymphoïde,  ni  leucémie.  Le  terme  de  ma¬ 
ladie  de  Mickulicz  englobe  des  faits  assez  disparates,  pour 
qu’on  puisse  y  rattacher  ce  cas,  d’autant  que  l’évolution  des 
lésions  oculaires  et  salivaires  a  été  parallèle,  et  que  l’on  con¬ 
naît  deux  cas  où  l’hypertrophie  des  glandes  lacrymales  a  pu 
suivre  à  assez  longue  distance  l’hypertrophie  des  glandes  sa¬ 
livaires. 

L’infantilisme  du  sujet  est  également  intéressant,  car  il 
n’existe  aucun  signe  certain  de  dysthyroïdie  et  il  n’y  a 
d’altération  évidente  d’aucune  autre  glande.  La  classifica¬ 
tion  de  ce  cas  est  donc  difficile  à  tous  points  de  vue,  d'où  son 
intérêt. 

Un  cas  d’aphasie  totale  avec  autopsie.  —  M.  Cawadias. 
Chez  un  malade  ayant  présenté  une  aphasie  totale,  l’autopsie 
a  montré  au  niveau,  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau  un 
foyer  de  ramollissement  très  vaste  comprenant  la  zone  de 
Broca,  la  zone  lenticulaire,  la  zone  de  Wernicke.  Ces  cas  à 
lésions  étendues  représentent  la  moitié  des  autopsies  d’apha¬ 
siques,  l’autre  moitié  étant  représentée  par  des  cas  à  lésions 
petites  et  localisées,  tels  les  cas  de  MM.  Marie  et  Moutier  et 
de  M.  Souques.  Ce  sont  ceux-ci,  seuls  qui  doivent  servir  à 
l’étude  de  la  localisation  de  l’aphasie,  les  cas  à  lésions  étendues 
ne  pourraient  qu’apporter  confusion  dans  la  matière.  Ils  doi¬ 
vent  simplement  être  interprétés  en  tenant  compte  des  cas  à 
lésions  localisées.  C’est  en  s’appuyant  sur  ces  derniers  qu’on 
peut  admettre  que  dans  l’observation  présente  l’aphasie  sen¬ 
sorielle  a  été  déterminée  par  des  lésions  de  Wernicke,  l’apha¬ 
sie  motrice  par  celle  de  la  zone  lenticulaire  ;  quant  à  la  lésion 
de  Broca  elle  n’aurait  aucune  importance  fonctionnelle  dans 
l’espèce.  Cette  interprétation  doit  donc  être  faite  d’après  la 
théorie  de  M.  Marie. 

Sténose  du  cardia.  —  M.  Lion  rapporte  un  fait  de  sténose 
du  cardia  analogue  à  celui  que  MM.  Thiroloix  et  Bensaude 
ont  communiqué  dans  la  précédente  séance  et  insiste  sur  la 
difficulté  qu’il  y  a  parfois  à  distinguer  la  sténose  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’œsophage  de  celle  du  pylore. 

C’est  à  la  présence  dans  la  dilatation  œsophagienne,  le 
matin  à  jeun,  d’un  liquide  contenant  des  résidus  alimentaires 
reconnaissables  à  l’œil  nu  qu’est  due  la  confusion.  On  croit 
avoir  pénétré  dans  l’estomac  et  on  conclut  à  l’existence  d’un 
stade  gastrique. 

On  trouuera  les  éléments  du  diagnostic  dans  les  sensations 
éprouvées  par  le  malade  et  localisées  invariablement  derrière 
le  sternum,  dans  les  caractères  physiques  et  chimiques  des 
liquides  extraits  le  matin  à  jeun  et  après  le  repas  d’épreuve 
(absence  d’acide  chlorhydrique  libre,  peu  ou  pas  de  chlore 
combiné  organique,  faible  acidité  due  entièrement  à  l’acide 
lactique,  absence  ou  traces  infimes  de  syntônine  et  de  pep- 
tones),  caractèresjqui  toutefois  peuvent  se  rencontrer  dans  le 
cancer  du  pylore  avec  apepsie,  enfin  et  surtout  dans  l’examen 
de  l’œsophage  à  l’aide  de  l’explorateur  à  boule  olivaire.  Ce 
dernier  moyen  permet  à  lui  seul  de  faire  le  diagnostic  d’une 
façon  certaine.  C’est  le  mode  usuel  d’examen  auquel  il  faut 
d abord  s’adresser;  la  radioscopie,  la  radiographie,  l’cesopha- 
goscopie  pourront  ensuite  être  utilisées  pour  confirmer  et  com¬ 
pléter  le  diagnostic  (volume  et  forme  de  la  dilatation,  nature 
du  rétrécissement). 

Les  faits  rapportés  par  MM.  Thiroloix,  Bensaude  et  Lion 
doivent,  à  cause  de  leur  bénignité  relative  et  de  leur  nature 
encore  obscure,  bien  qu'un  grand  nombre  d’auteurs  les  con¬ 
sidèrent  comme  d’ordre  spasmodique,  être  classés  à  part.  On 


les  range  parfois  dans  les  «  dilatations  idiopathiques  »,  mais 
.  ce  terme  doit  être  réservé  aux  dilatations  qui  se  développe¬ 
raient  parfois  en  dehors  de  tout  rétrécissement.  Ici,  la  sténose 
n’est  pas  douteuse  et  l’on  a  affaire  a  de  véritables  rétrécisse¬ 
ments  du  cardia. 

Ictère  chronique  splénomégaliqae.  —  M.  Hayem  rappelle 
qu’il  a  attiré  l’attention  il  y  a  dix  ans  :  sur  une  affection  carac¬ 
térisée  ainsi,  ictère  prolongé,  anémie  plus  ou  moins  intense, 
hypertrophie  de  la  rate  avec  hypertrophie  peu  accentuée  du 
foie.  II  ne  pense  pas  qu’à  ces  variétés  d’ictère  puisse  s’appli¬ 
quer  le  terme  d’ictères  hémolytiques,  par  la  raison  qu’il  y  a 
toujours  comme  intermédiaire  obligatoire  le  foie,  point  de 
départ  jusqu’ici  de  tous  les  ictères. 


TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRI8S 

Appétit  immédin*-  —  -TVs»  d- 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  GLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 
HAMASVSELINE  ROYA. lapl.  act.  d*prép «  d’Hamameîis 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  B  AU  8  FÉVRIER  1908 

Samedi  8  février ,  à  une  heure.  —  2e  (V*  série)  :  MM.  Pre¬ 
nant,  Langlois  et  Maillard  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gley,  Launois 
et  Nicloux. 

3°  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Demelin  et 
Çunéo  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Jeannin;  — 
M.  Brumpt,  suppléant. 

5°  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond),  Renon 
et  Jeanselme ;  —  (2e  série):  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Bezançan 
et  Nobécourt;  — M.  Gastaigne,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  s  février  1908,  à  une  heure.  — M.  Simonot.  Essai 
critique  sur  la  pharmacodynamie  du  mercure.  (MM.  Pouchet, 
président;  Gaucher,  Roger  et  André  Jousset.)  —  M.  Ménard. 
Origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique  progressif  et 
déformant.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Pouchet,  Roger  et 
André  Jousset.)  —  M.  Bignon.  Contribution  à  l’étude  de 
l’asystolie  d’origine  pulmonaire.  (MM.  Roger, président;  Pou¬ 
chet,  Gaucher  et  André  Jousset.)  —  M.  Parrical  de  Cham- 
mard.  L’hystérectomie  abdominale  totale  pour  annexites  sup- 
. purées.  (MM.  Reclus,,  président  ;  Segond,  Pierre  Duval  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Tostivint.  Contribution  à  l’étude  des 
abcès  sous-phréniques  d’origine  appendiculaire.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  6  février  1908,  à  une  heure.  —  M.  Tilloy.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  surdi-mutité.  Etiologie.  Thérapeutique. 
Méthode  orale.  Troubles  du  langage.  (MM.  Raymond,  prési¬ 
dent;  Chantemesse,FernandBezançon  et  Claude.) — M.  Seul- 
liet.  Du  traitement  médical  des  inflammations  circonscrites 
aiguës  du  sein.  (MM.  Chantemesse,  président  ;  Raymond,  Fer¬ 
nand  Bezançon  et  Claude.)  —  M.  Cramer.  Lithotritie  .ou 
prostatectomie.  (MM.  Albarran,  président;  Bar,  Marion  et 
Brindeau.)  —  M.  David.  L’endoscopie  utérine.  (MM.  Bar, 
président;  Albarran,  Marion  et  Brindeau.)  —  M1Ie  Tchebota- 
rewsky.  Dystocie  par  tumeurs  du  rectum.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent  ;  Albarran,  Marion  et  Brindeau.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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PRODUITS 

COLLARGOL  #1 

HH  »  ■  M  ■  ■  ^  ticèmie,  Pro¬ 

cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

1  En  Pommade  :  ONGUENT  CREDÉ, pots  à  25  gr. 
Prescrire  J  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50. 

(  En  Nature  :  FLACONS  de  5  grammes. 

>  HEYDEN 

...  Nouvelle  combinaison  protéi- 

jft  üiüj  il  ^1  Sa  I  que  d’argent  à  io  p.  ioo.  Inso- 

I  iü  1 1  181  luble  dans  lcau’ solublc  dans 

i  l  ShS  11  11  U  les  sécrétions,  le  sérum  phy- 

Nil  HW  ■  ■  siologique, etc.  Antiseptique 

énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OMOROL  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant. 

Indications  :  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations); 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l’appareil  génital. 

[  Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  BEYDEN  :  M.  Paul  ROU  VEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 

j^SËO^Ti  ©'  N~"7wlir6 PÏATE^ür'ÏL Â""'tO  Ux"""| 


SIROP  D  BOUSQUET 


|  Titré  à  0, 01  deDlüNINE-RflERGKetlI  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  à  bouche, 
I  Dose  quotidienne  :  4  &  8  cuillerées  ô  potage  pour  les  Adultes. 

|  PhnrmnHe  du  P- Bousquet.  63,  Rue  La  Boétie.  PAFilS  (8-). 


1  ETABLISSEMENT  de  SAINTS  A  LM  1ER  (Loire) 

VENTE 

Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  captée  au  large 
de  la  côte  des  Landes 

SOURCE  BflDOIT 
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PAR  AN. 

par  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré,Pari». 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 
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DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan» 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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GAZETTE 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I er  de  chaque  mois 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

-Scoliose  et  nutrition  chez  les  adolescents,  par  M.  Hutixel. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
Traitement  de  la  bronchite  chronique. 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 
Anatomie  de  la  veine  cave  inférieure. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  27  janvier  :  MM.  Cous- 
tère,  4;  Villechaisc,  8;  Lamoureux,  12;  Le  Grand,  11; 
Haller,  12;  Bruslon,  7  ;  Bauragartner,  1 1  ;  Durand  (Louis),  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  27  janvier  :  MM.  Thibaut  (Da- 
vïd),8;Brae,  io  ;  Pélissier  (André)  et  Rousseau-l.angwelt,  8; 
Tzanck,  6;  Chamard,  8;  Aubry,  2;  Kindberg  (Léon),  8; 
Tissier,  5  ;  Camboulives,  6. 

collège  de  FRANCE.  —  L’assemblée  des  professeurs 
vient  de  désigner  par  19  voix  contre  9,  M.  le  docteur  Capilan 
pour  succéder  à  M.  Lejeal,  dans  la  chaire  d’antiquités  améri¬ 
caines  (fondation  Loubat). 

LA  GRÈVE  DES  MÉDECINS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE 

gratuite  dans  la  somme.  —  Nous  avons  annoncé  que  les 
médecins  de  la  Somme  ne  pouvant  faire  entendre  leurs  récla¬ 
mations  au  sujet  de  l’organisation  de  l’assistance  médicale 
gratuite  dans  la  Somme  avaient  décidé  de  ne  plus  faire  partie 
du  service  départemental.  Ils  avaient  décidé  en  outre  d’assu¬ 
rer  gratuitement  le  service  jusqu’à  noüvel  ordre. 

La  manifestation  purement  platoniqup  de  nos  confrères 
leur  vaut  d’êtra  poursuivis  pour  entrave  au  libre  exercice 
d’un  service  public  ! 

les  épidémies  dans  l’armée.  —  On  signale  un  nouveau 
décès  par  méningite  cérébro-spinale  à  Douai.  —  La,  fièvre 
îyphoïde  a  fait  son  apparition  dans  la  garnison  d’Angoulême. 

SOCIÉTÉ  de  CHIRURGIE.  —  Prix  à  décerner  en  ,1908.  — 
ïVix  Marjolin-Duval  (3oo  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée 
®u  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie 
publiée  dans  le  courant  de  l’année  1907. 

Prix  Laborie(i2oo  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  manuscrits  destinés 


au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d’une 
épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  ren¬ 
fermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Prix  Dubreuil  (400  francs).  —  Prix  annuel  destiné  à  ré¬ 
compenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  où  d’un 
mémoire  publié  dans  le-courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été 
l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société.  Les  manus¬ 
crits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Les  manuscrits,  comme  pour  le  prix  Laborie,  doivent  être 
anonymes  accompagnés  d’une. épigraphe  sur  la  suscription 
d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au 
secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine, 
avant  le  ier  novembre  1908. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  SERVICE  ClVIALE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Marion,  professeur  agrégé,  chef  de  service,- commencera 
le  mardi  11  février  des  conférences  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires. 

Mardis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre  Ci- 
viale  :  Conférences  de  séméiologie  et  de  pathologie;  —  Jeu¬ 
dis,  à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre  Civiale  :  Confé¬ 
rences  de  thérapeutique  et  de  technique  opératoire  ;  —  Lundis, 
vendredis,  à  neuf  heures,  salle  de  la  consultation  :  Examen 
de  malades. 

Opérations  :  Les  mardis,  jeudis,  samedis,  après  la  confé¬ 
rence  (amphithéâtre  Civiale). 

Visites  dans  les  salles  (salles  Civiale  et  Lailler)  :  Les  lundis 
et  vendredis,  après  la  consultation;  les  mercredis,  à  neuf 
heures. 

Examen  et  traitement  des  malades  externes  (hommes  et 
femmes)  :  Tous  les  jours,  salle  de  la  consultation,  sous  la 
direction  de  M.  le  docteur  Lavenant,  assistant  du  service. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  COURS  D’AUSCULTATION.  — 

Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Mosny,  M.  Marcel  Pinard, 
interne  du  service,  commencera  le  lundi  10  février  1908  un 
cours  pratique  d’auscultation.  Le  cours  aura  lieu  tous  les  ma¬ 
tins  à  huit  heures  et  demie,  jt  sera  complet  en  douze  leçons. 
Nombre  des  élèves  limité  à  6.  Droit  d’inscription  :  40  francs, 


RENSEIGNEMENTS 

SAGE-FEMME  ir0  cl.  exerç.  dep.pl.  ann.  ,dés.  trouv.  localité  où 
gagner  amplem.  exist.  Ecr.  Me  Mercier,  St-Brieuc(C.-du-N.). 
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Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopead 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 
ttêrature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


/IN  [VS ARIANI  fl  LA  COCA  DU  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
Î  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré- 
.  iré  avec  des  feuilles  fraîches'  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc 
D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phien,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phles. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉNIA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de 

SiCIE  ^ 

Bière 

TITRÉE 

|  axusoass  *.■  C5;o 

Déposé. 

Anfisdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande.  ., 

POISSON,  pharmacien 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS  . 


ALBUMSNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  C*«,49sr.  deMaubeuge,  et  Phu*. 


GRANULES  de  DIGITALINE 

i  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE 
APPROUVÉS  par  T  ACADÉMIE  de  MÉDECINE 


LABORATOIRES 

f  SOLUTION  ***\ 

dAntipyrine  du  Dr  CLIN 


CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 


SOLUTION  ^ 

Salicylate  *  Sonde*  Dr  CLIN 


Se  oenct  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


a  car©»  oUcgr.  < 

y  \LeMeil 


dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
50  cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Soude. s 


LECITHINE  CLIN  FerD^fbsute^ 


Phosphore  a  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 


le  LÉCITHINE  par  Pilule. 


Pilules  Clin  o  gr.  oe 

Granulé  Clin  O  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  ’cuilleréenà  café. 

Solution  Clin  Poi  ir  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  ce 
i  INDICATIONS. 

NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GENERALE,  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE 


de 


Consl 

\TJ  VlNDICAT 

i/  x 


Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  (Je-Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
^INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement. 

Né  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  USLJK 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 


SCOLIOSE  ET  ITEITION  CHEZ  LES  ADOLESCENTS 

Par  M.  le  professeur  HUTINEL  (i). 

Je  vous  présente  aujourd’hui  quatre  fillettes,  at¬ 
teintes  de  scolioses  plus  ou  moins  accentuées. 

Voici  en  quelques  mots  leur  histoire  : 

Observation  I.  —  Fanny  S...,  âgée  de  treize  ans,  est  une 
petite  tuberculeuse. 

L’ophtalmo  et  la  cuti-réaction  donnent,  chez  elle,  des  ré¬ 
sultats  positifs  et  la  respiration  est  rude  au  sommet  droit. 
Fille  d’un  père  tuberculeux,  sœur  d’un  garçon  scoliotique, 
mort  à  la  suite  d’une  scarlatine,  elle  est  fatiguée  depuis  un  an. 

Pâle  et  maigre,  elle  s’essouffle  au  moindre  effort;  elle 
digère  mal,  est  habituellement  constipée  et  présente  une  dila¬ 
tation  très  appréciable  de  l’estomac.  C’est  une  petite  nerveuse 
qui  a  de  fréquents  maux  de  tête,  dont  les  conjonctives  et  le 
pharynx  sont  insensibles  et  dont  l’urine  renferme  une  cer¬ 
taine  proportion  d’albumine,  même  le  matin  au  réveil.  Chez 
elle,  la  scoliose  n’est  pas  très  accentuée;  elle  présente  une 
courbure  à  convexité  droite. 

Obs.  II.  —  Julia  T...,  quinze  ans,  fille  d’un  alcoolique,  a 
perdu  deux  frères,  l’un  de  convulsions,  à  quatre  ans,  l’autre  de 
tsberculose,  à  dix-huit  ans. 

Elle  est  restée  délicate  après  une  rougeole  grave  compli¬ 
quée  de  broncho  pneumonie  dont  elle  a  été  atteinte  à  quatre 
aas.  Elle  est  réglée  depuis  un  an,  mais  les  époques  sont  tout 
à  fait  irrégulières  ;  elles  se  sont  supprimées  pendant  quatre 
mois  et  elles  se  sont  montrées  plusieurs  fois  dans  le  même 
mois.  Elle  digère  mal  :  douleurs  épigastriques  avant  les 
repas,  nausées  après,  constipation  tenace.  Le  cœur  et  les  pou¬ 
mons  sont  sains  et  on  ne  note  pas  de  ptoses  viscérales;  mais 
les  urines  sont  légèrement  albumineuses  dans  la  journée  ;  elles 
ne  le  sont  pas  le  matin,  au  réveil.  Scoliose  dorsale,  légère,  à 
convexité  droite. 

Obs.  III.  —  Stella  T...,  quatorze  ans,  fille  de  parents  sains, 
a  été  nourrie  au  biberon.  Elle  a  vécu  à  la  campagne  jusqu’à 
dix  ans.  Depuis  trois  ans,  elle  est  fatiguée,  molle  au  travail  et 
inattentive. 

Elle  est  réglée  depuis  un  an,  mais  d’une  façon  très  impar¬ 
faite.  Elle  s’essouffle  facilement,'  se  plaint  de  palpitations  et 
digère  mal  :  son  appétit  est  capricieux,  elle  se  plaint  de  py¬ 
rosis  et  de  nausées,  mais  n’a  pas  d’entérite.  Le  rein  droit  est 
abaissé.  Souffle  méso-systolique,  anorganique.  Pas  de  lésion 
pulmonaire.  Albuminurie  orthostatique  peu  accentuée.  Sco¬ 
liose  légère  à  convexité  droite. 

Obs.  IV.  —  Suzanne  M...,  quatorze  ans,  est  fille  d’un  père 
alcoolique.  Elle  a  été  allaitée  par  sa  mère  et  n’a  eu  que  la  rou¬ 
geole  et  la  coqueluche. 

Elle  présente  aux  mains  et  aux  pieds  des  déformations  très 
nettes  de  rhumatisme  chronique,  scoliose  légère  à  convexité 
droite.  Pied  plat,  valgus.  Troubles  dyspeptiques,  anorexie 
mentale,  amaigrissement  notable,  perte  de  2K5oo  depuis  cinq 
mois.  Constipation  habituelle,  pas  de  ptoses;  légère  albumi¬ 
nurie  orthostatique. 

Respiration  un  peu  soufflante  à  droite;  pas  de  dyspnée,  ni 
de  palpitations. 

,Si  je  vous  parle  aujourd’hui  de  ces  enfants,  ce 
a  est  pas  tant  pour  vous  enseigner  ce  que  vous  savez 


(t)  Leçon  recueillie  par  Mlle  Giry,  interne  du  service. 


déjà  d’une  part  sur  la  scoliose,  et  d’autre  part  sur 
certains  états  morbides  de  l’adolescence  liés  entre 
eux  par  une  parenté  certaine,  que  pour  vous  montrer 
combien  il  nous  reste  encore  à  apprendre  sur  ce 
sujet  difficile. 

La  scoliose  n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  longtemps 
une  maladie  locale.  Elle  est  sous  la  dépendance 
d’un  trouble  de  la  nutrition  dont  vous  trouverez  les 
traces  dans  la  plupart  des  organes.  Elle  se  montre 
surtout  de  huit  à  seize  ans,  chez  les  filles  plus  sou¬ 
vent  que  chez  les  garçons;  elle  peut  être  plus  pré¬ 
coce  ou  plus  tardive;  mais  aujourd’hui  je  m’occupe¬ 
rai  spécialement  de  la  scoliose  des  adolescents. 

Si  elle  est  au  moins  huit  fois  plus  rare  chez  les 
garçons  que  chez  les  fillettes,  elle  est  quelquefois, 
chez  ceux-ci,  plus  tardive  et  plus  sérieuse,  peut-être 
tout  simplement  parce  qu’on  a  moins  surveillé  leur 
taille. 

Elle  semble  parfois  héréditaire  et  on  comprend 
que  les  parents  puissent  transmettre  à  leurs  rejetons 
les  prédispositions  qui  la  font  apparaître. 

On  l’a  attribuée  surtout  aux  attitudes  vicieuses, 
aux  attitudes  scolaires,  aux  troubles  de  la  statique 
qu’occasionne  le  raccourcissement  d’un  membre  ou 
même  à  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale.  Cer¬ 
tes,  les  attitudes  vicieuses  ne  sont  pas  à  négliger  et 
elles  doivent  conserver  leur  place  dans  l’étiologie 
des  incurvations  de  la  colonne  vertébrale;  mais  pour¬ 
quoi  exercent-elles  leur  influence  particulièrement 
sur  les  jeunes  filles  moins  fatiguées  par  leurs  étude» 
et  généralement  mieux  surveillées  que  les  garçons? 
C’est  qu’elles  n’interviennent  qu’à  titre  de  causes 
occasionnelles,  la  cause  efficiente  étant  un  trouble  de 
la  nutrition. 

M.  Kirmisson  a  dit  depuis  longtemps  que  la  sco¬ 
liose  était  une  manifestation  du  rachitisme. 

Cette  manière  de  voir  me  paraît  absolument 
judicieuse  et  je  l’adopte  volontiers  ;  mais  il 
faut  l’expliquer.  Faut-il  entendre  par  là  que  les 
adolescents  scoliotiques  ont  tous  été  rachitiques 
dès  leur  petite  enfance,  et  doit-on  s’attendre  à 
trouver  sur  tous  les  os  du  squelette  des  stigmates 
du  rachitisme  des  premières  années?  Mais  alors 
pourquoi  les  garçons  qui,  pourtant;  sont  exposés  à 
plus  de  fatigues  deviennent-ils  moins  souvent  scolio¬ 
tiques  que  les  filles  ?  Pourquoi,  chez  certains  sujets, 
est-il  impossible  de  retrouver  dans  les  antécédents 
trace  de  rachitisme?  C’est  que,  si  la  scoliose  peut  se 
montrer  chez  des  enfants  qui,  de  bonne  heure,  ont 
présenté  des  troubles  de  l’ossification  et  qui  en  ont 
gardé  les  traces,  elle  peut  aussi  être  la  manifestation 
d’une  forme  tardive  de  rachitisme.  Je  vous  rappelle¬ 
rai  un  jour  comment  je  comprends  cette  maladie, 
comment  j’en  ai  exposé  la  pathogénie  dans  des  leçons 
faites  à  la  Faculté  il  y  a  cinq  ans  et  je  vous  dirai  combien 
j’ai  été  heureux  de  voir  ces  idées  en  partie  admises 
par  M.  Marfan;  mais  aujourd’hui  je  me  bornerai  à 
vous  dire  que  la  scoliose  des  adolescents  m’apparaît 
comme  le  résultat  d’un  trouble  de  la  nutrition. 

Pour  le  prouver,  il  faudrait  tout  d’abord  étudier 
avec  un  soin  minutieux  les  détails  de  l’ossification 
des  vertèbres  et  mettre  en  lumière  les  perturbations 
qu’elle  peut  subir  ;  c’est  la  tâche  des  anatomistes  ; 
mais  il  appartient  à  un  médecin  de  vous  faire  remar¬ 
quer  les  modifications  que  présentent  dans  leur  déve¬ 
loppement  physique  et  dans  le  fonctionnement  de  la 
plupart  de  leurs  appareils  les  jeunes  scoliotiques. 
Nous  allons  ainsi  passer  en  revue  une  foule  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  à  coup  sûr,  ne  se  rencontrent 
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pas  réunis  au  complet  chez  tous  les.-enfants,.mais  qui 
ont  entre  eux.  une  parenté  certaine  et  qui  se  grou¬ 
pent  de  différentes  façons  pour  constituer  des  types 
morbides. 

Rappelez-vous  ce  que  vous  avez  vu  en  examinant 
la  plupart  de  ces  enfants.  Plusieurs  ont  non  seule¬ 
ment  la  colonne  vertébrale  incurvée,  la  taille  déviée', 
une  hanche  trop  haute,  une-  épaule  trop  basse-,  une 
omoplate  trop  rapprochée  ou  trop  éloignée  de  la 
ligne  médiane  ;  mais  une  poitrine  étroite-  et  un  thorax 
peu  développé.  P  lacez -le  s  devant  vous  et.  regardez- 
les-,  :  le-  bassin  est  assez  large;  et  les  membres  infé*- 
rieursï  ont  un  aspect  satisfaisant;,  au  contraire  la 
partie  supérieure  du  corps  est  étroite  et  grêle.  La 
partie  inférieure  est  déjà»  d’une  femme;  la  partie  su¬ 
périeure  est  encore  d’un  enfant;  les  membres-,,  sur¬ 
tout  les  bras,  sont  maigres  et  semblent  trop  longs; 
les  muscles,  surtout  ceux  du  tronc,  sont  faibles,  sou¬ 
vent  fatiguésv  comme  ataxiques,  et  cette  faiblesse 
entre  pour  une  part  très  importante  dans  le  trouble 
de  la  statique  qui  révèle  la:  déformation  vertébrale. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  l’habitus  extérieur  des 
enfants  ni  même  l’état  de  toutes  les  parties  consti¬ 
tuantes  de  l’appareil  locomoteur  qui  doivent  nous 
intéresser.  Voyons  eeque  nom®  révèle  l’examen  des 
diverses  fonctions. 

Chez -.beaucoup  de.  ces  jeunes  sujets:,  vous  consta¬ 
terez  deh  troubles  circulatoires-.  La  face  rougit  faci¬ 
lement,  les  mains  et  les  pieds  sont  froids  et  violacés, 
les-  mains,  particulièrement  humides  et-  moites,  sont 
désagréables  à  toucher.  Les.  engelures  sont  fré¬ 
quentes  l'hiver,  la  couperose  et  l’acné-  de  la  face 
faut  lai  désolation;  des  parents.  La  circuttoit®®  péri¬ 
phérique  est  défectueuse. 

Les  palpitations,  l'essoufflement  et  la  dyspnée 
d’effort  sont  habituels.  Les  enfants  ne  peuvent  courir 
sans-  fatigue,  ni  parfois  sans  angoisse  précordiale. 
Pburtant  il  n’existe  pas  de  lésions  cardiaques;  si  le 
cœur  semble  gros,  c’est  souvent  parce  que  sa  pointe- 
est  abaissée  et  cet  abaissement  se  constate  parfois  de 
la  façon  la  plus  nette  dans  la  position  verticale,  sur1 
tout  chez  les  garçons.  Si  on  note  des  souffles,  ce 
son*  habituellement  des  bruits  sus-apexiens  qui  ne 
correspondent  à'  aucune  lésion  organique.  Les< 
fillettes  sont  souvent  anémiques;  plusieurs  même- 
soat  manifestement  chlorotiques;  mais  la  chlorose' 
n’es*  pas  tant  s’en  faut  la  compagne  constante  et 
obligée  de  la  scoliose,  elle  évolue  parallèlement  à< 
elle,  au  même  âge,  dans  des  conditions  patho-gé¬ 
niques  analogues  et  elle  témoigne-,  elle  aussi;  d’un 
trouble  de  nutrition,  mais  qui  a  porté-  sur  l'hémato¬ 
poïèse,  tandis  que  la  scoliose  résulte  d’un  vice  de 
l’ossification. 

La-  digestion  est  rarement  normale  et  on  a  souvent 
accusé  les  troubles  digestifs  d’être  la-  cause  des 
altérations  osseuses;  Ils  jouent  certainement  un  rôle 
important;  mais,  chez  l’adolfeseent,  ce  rôle  est  moins 
prépondérant  que  chez  l’enfant  d’un  à  trois  ans.  Ce 
qu’on  rencontre  surtou  t,  ehez'Ies  jeunes  scoliotiques, 
ce;  sont  des  atonies;  gastriques,  avec  ptoses  ou  di  filia¬ 
tions:  pinson'  moins  accentuées;  des  constipationspar- 
fois;  tenaces;  souvent  accompagnées;  d*e  colites,  avec 
selles;  muco-membraneuses,  contraction  dta  côlbn, 
accu  mulâtre®  de  matières  d’ans  le  cæcum-  et  même,, 
chez-  certains,  signes;  d'appendicite'  chronique.  Chez 
d’autres,  il  y  a-  des;  douteurs  gastralgiques,  dés 
tiraillements,  des  nausées  qui  font;  penser  à  l’hyper- 
chlorhydk>ie.  Chez’  la  plupart,  l’ap-pétit  est  irrégulier, 
les  digestions  lentes-,  capricieuses,  imparfaites:  et 


l’assimilation  défectueuse.  S’il  s’agit  de  fillettes 
nerveuses,  ces  troubles  digestifs  peuvent  faire 
apparaître  l’anorexie  mentale,  comme  chez  une  de 
nos  petites  malades.  Enregistrons  donc  ces  mandes-  , 
tâtions,,  faisons  état  detieuæ  exisfeBiee  pour  expliquai! 
les  phénomènes  morbides;  mais  gardons-nous’  de 
leur  accorder  une  importance  trop  exclusive. 

Quand  on  veut  se  rendre  compte  de  l’état  de  la 
nutrition,  il  faut  surtout  interroger  les  urines.  Or, 
vous  devez  vous  rappeler  le  fait  suivant  :  un  jour, 
à  la  consultation,  un.  adjudant  nous  présentait  une 
grande  fillette  de  quatorze  ans,  maigre,  pâle  et 
scoliotique.  Je  vous  engageai  à.  faire  immédiate¬ 
ment  l’examen  des  urines  et  à  y  chercher  1  albu¬ 
mine. 

L’albuminurie  existait  et,  comme  je  vous  1  avais, 
fait  prévoir,  il  s, 'agissait  d’une  albuminurie  cyclique,, 
à  caractère  orthostatique!.  La,  corrélation  qui  existe  , 
entre  la  scoliose:  et  les  albuminuries  cycliques  est 
fréquente.  Elle  apparaît  plus,  souvent  dans  la  classe  -, 
riche,  chez:  les  rejetons  de:  goutteux,  de  nerveux, 
d’arthritiques-,  dont  l’alimentation  est  trop  riche 
en  substances,  azotées,  que  chez  nos.  enfants  de 
l’hôpital;  elle,  se  rencontre  chez  les  garçons  comme  | 
chez  les  filles.  L’albuminurie  peut,,  dans  ces  cas,;| 
avoir  le  caractère  d’une  albuminurie  persistante  et 
se  retrouver  à  tous  les  moments  de  la  journée, 
mais  ce  fait  est  exceptionnel. 

Dans  presque  tons  les  cas,  elle  est  cyclique*  i 
ou  orthostatique;  elle  disparaît  [la  nuit,  manque1 1 
presque  toujours  le  matin,  pour  reparaître  à  partir 
de  certaines  heures  de  T’a  journée,  surtout  quand  les 
enfants  ont  marché  et  se  sont  tenus  debout.  Celte’ ■ 
albuminurie  est,  d’ ailleurs,  variable;  absente  à 
certains  jours,  elle  est  abondante  dans  d’autres,  ■ 
surtout  à  l’approche,  des  menstrues  chez  les  fillettes 
déjà  réglées  ;  elle  est  influencée  par  les  fatigues,  : 
par  les  émotions,  par  la  tristesse,  même  par  la 
visite  au  médecin  ;  elle  est  modifiée  par  la  manière  ’ 
de  vivre  et  surtout  par-  le  repos.  C’est  une  albumi¬ 
nurie  fonctionnelle  que  les  uns  attribuent  à  une 
lésion  légère  et  plus  ou  moins  passagère  des  rems, 
tandis  que  Les  autres  la.  considèrent  comme  absolu¬ 
ment  indépendante-  de  toute  altération  rénale. 

Avouons  que  sa  pathogénie  n’est  pas  encore, 
définitivement  établie.  Ce  qui  nous  arrête  :  c  est  un 
mot,,  c’est  le  terme  die  néphrite  dont  on  se  sert  pou* 
qualifier  la  lésion  du  rein,  cause  de  l’albuminurie., , 
Il  semble  qu’ albuminurie  égale  néphrite,,  c’est-à-clire 
inflammation  du  rein,.,  Or,  La.  réaction  irritative  des 
protoplasmas-  cellulaires  dans  les  éléments  sécré¬ 
teurs  est  conditionnée  soit  par  le  passage  ou 
l’action  directe  de  certains  germes,  soit  plus  sou^f 
vent  par  l’effet  des  poisons  microbiens,  soit  encore 
par  des  poisons  chimiques';  mais  il  est  certain  que 
ces  protoplasmas  peuvent  être  modifiés  également 
dans  leurs  réactions  et  dans  leurs  fonctions  par  des 
troubles  de  nutrition  ou  par  révolution  nutritive  de 
l’organe.  Laissons  de  côté'  eette  question  pleine 
d’obscurité  et  contentons-nous  de  rappeler  que, 
dans  l‘e  cas-  d'albuminurie  orthostatique,  on  ne 
découvre  généralement,  dans  le  dépôt  urinaire,  ni 
cylindres  ni  éléments  «Pu  rein  en-  proportion  appré1- 
ciable.  :J| 

L’albuminurie  orthostatique  peut  s’observer  chez 
des  sujets  non  scoliotiques;  elle  manque  chez 
un  grand  nombre  d'entre  ceux  qui!  l'e  sont  et 
cependant  il  existe  un  tel  rapport  entre  elle  et  la 
scoliose  que  je!  voua;  engage  à  ne  pas;  manquer 
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d’examiner  les  urines  quand  on  vous  présentera 
un  enfant  dont  la  colonne  est  incurvée.  Si  vous  y 
découvrez  de  l’albumine,  ce  sera  un  argument 
sérieux  pour  convaincre  les  parents  de  la  nécessité 
de  soigner  la  nutrition  de  leur  enfant. 

L’étude  la  sécrétion  urinaire  vous  fournira  d’ail¬ 
leurs  d’autres  renseignements. 

Presque  toujours  le  rapport  azoturique  est  modifié; 
l’acide  urique  est  en  excès  et  l’urée  est  diminuée  :  il 
y  a  souvent  une  déperdition  exagérée  de  phosphates 
et  même  une  véritable  déminéralisation.  Les  urines, 
foncées,  chargées,  peu  abondantes,  teintent  le  vase 
et  quand,  dans  un  verre  à  pied,  vous  les  traitez  par 
l’acide  nitrique  suivant  le  procédé  de  Gubler,,  vous 
notez  souvent  à  la  partie  inférieure  uni  nuage  d’albu¬ 
mine,  tandis  qu’à  la  partie  supérieure  s’étale  un  dis¬ 
que  épais  d’acide  urique. 

Le  foie  ne  fonctionne  pas  toujours  d’une  manière 
parfaite:  chez  certains  sujets  il  est  gros,  parfois  on 
note  du  subictère  et  les  indices  d’une  cholémie  plus 
ou -moins  marquée.  L’ictère  catarrhal  est  loin  d’être 
rare  et  on  peut  dire  que  les  éléments  du  foie  ne  se 
comportent  pas  mieux  que  ceux  des  reins. 

En  dehors  de  toute  lésion  matérielle,  la  respiration 
est  souvent  gênée;  au  moindre  effort,  les  malades 
sont  essoufflés,  anhélants,  et  l’étroitesse  du  thorax 
n’estpas  toujours  suffisante  pour  expliquer  cette  ten¬ 
dance  à  la  dyspnée.  J’ai  noté.,  à  plusieurs  reprises,  une 
particularité  que  je  vous  signale. 

En  auscultant  le  sommet  des  poumons,  j’étais 
frappé  de  constater,  chez  certains  sujets,  unefaiblesse 
très  nette  du  murmure  vésiculaire,  quand  ils  étaient 
dans  la  position  verticale  ;  ce.tte  faiblesse  disparais¬ 
sait  et  la  respiration  redevenait  suffisamment  ample 
dans  la  position  horizontale.  Il  existait  chez  ces  ma¬ 
lades  des  ptoses  viscérales  et  un  abaissementdu  dia¬ 
phragme  qui  s’accentuait  quand  ils  étaient  couchés. 
Dans  la  première  position  le  poumon  subissait  une 
sorte  d’élongation  dont  les  effets  se  faisaient  sentir, 
surtout  au  sommet,  dans  la  seconde  il  reprenait 
sa  place  normale.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  tuber¬ 
culose  n’intervienne  jamais  pour  expliquer  ces  mo¬ 
difications  du  murmure  vésiculaire  ;  mais  nous  ver¬ 
rons,  dans  un  instant,  comment  je  comprends  les 
rapports  de  la  tuberculose  «avec  les  troubles  de 
nutrition  que  présentent  nos  malades. 

Le  système  nerveux  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  à  étudier.  Souvent  nos  jeunes  sujets  se  plaignent 
de  céphalalgie;  ils  sont  incapables  de  travail,  mous, 
vite  détraqués.  Les  jeunes  garçons  incapables  d’at¬ 
tention  et  d’applicationsont  arrêtés  dans  leurs  .éludes 
et  parfois  on  est  obligé,  pendant  plusieurs  mois, 
d’interrompre  tout  travail.  On  a  expliqué  de  bien  des 
façons  la  céphalée  des  adolescents  et  la  dépression 
nerveuse  qu’on  rencontre  si  souvent  chez  certains 
écoliers,  elle  me  semble  due  surtout  à  ce  què  la 
nutrition  de  l’encéphale  se  fait,  chez  eux,  d’une 
façon  imparfaite  ou  vicieuse. 

Chez  les  fillettes,  l’effort  que  l’on  demande  à  l’en- 
’.céphale  est  généralement  moins  considérable,  elles 
présentent  surtout  des  manifestations  nerveuses  qui 
se  rattachent  plus, à  l’hystérie  qu’à  la  neurasthénie  ; 
elles  ont  des  zones  d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie 
plus  ou  moins  nettes.;  elles  sont  impressionnables, 
sensibles ,et  vite  déprimées.  L’anorexie  mentale  se 
constate  assez  fréquemment  dans  ces  conditions. 
D  enfant,  souffrant  pendant  sa  digestion,  en  arrive  à 
redouter  l’ingestion  «des  aliments  ;  bientôt,  elle 
refuse  de  .manger  .ebdeyient  incapable  de  se  nourrir. 


On  la  voit  maigrir  rapidement  et  cet  état  de  dénutri¬ 
tion  est  plein  de  périls,  car  la  tuberculose  guette  ces 
sujets  inanitiés. 

La  menstruation  est  fréquemment  troublée  ::  les 
époques  sont  douloureuses,  irrégulières  ou  absen¬ 
tes,  et  à  leur  approche  on  constate  une  recrudes¬ 
cence  de  tous  les  malaises. 

Souvent  on  constate  l’existence  de  ptoses  viscé¬ 
rales  :  abaissement  du  rein  droit,  surtout  chez  les 
fillettes,  abaissement  de  ,l’ estomac,  de  l'intestin  et 
même  du  diaphragme'.  Il  en  résulte  une  grande  fati¬ 
gue  quand  les  malades  sont  obligés  de  rester  long¬ 
temps  debout  ou  de  faire  des  marches  un  peu  longues. 
Les  exercices  physiques,  s’ils  sont  pénibles,  «senst 
aussi  mal  supportés  que  le  travail  intellectuel. 

Chacune  des  manifestations  cliniques  que  nous 
venons  de  passer  , en  revue  ;  troubles  -circulatoires, 
albuminurie  cyclique,  troubles  -digestifs,  troubles 
nerveux,  essoufflement,  ptoses  viscérales,  se  présen¬ 
tera  souvent  à  votre  observation, et  chacune  d’elles  a 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux;  mais  je  trouve  qu’on 
les  a  décrites  trop  isolément  et  qu’il  y  a  intérêt  à  les 
rapprocher.  Je  voudrais  vous  montrer  aujourd’hui,, 
pourquoi  elles  se  groupent  et  s’associent. 

II  existe-entre  elles  un  lien  pathogém.ique,qui  domine 
la  pathologie  de  la  puberté.  Ce  lien,  c’est  un  trou- 
hle.de  la  nutrition  qui  ne  se  traduit  pas  toujours  d’une 
façon  uniforme,  qui  n’agit  pas  «simultanément  sur 
tous  les  appareils  ni  sur  tous  les  tissus,  mais  dont 
on  trouve  la  trace  chez  la  plupart  des  adolescents. 
Les  syndromes  moteurs,  digestifs,  circulatoires,  res¬ 
piratoires,  nerveux  et  urinaires,- que  nous  avons 
passés  en  revue,  nous  semblent  dominés  par  Dette 
perturbation  nutritive. 

L’adolescence  est  une  période  de  la  vie  où  le 
mouvement  de  la  nutrition  est  irrégulièrement  actif. 
Consultez  les  tables  de  Quételet,  de  Variot,  de 
Bomditch,  de  Morgan,  vous  y  verrez  que,  de  douze 
à  quinze  ans  chez  les  filles,  de  treize  à  seize  ans 
chez  les  garçons,,  la  taille  s’accroît  d’environ  ao  .cen¬ 
timètres.  Pendant  ces  quatre  années,  le  poids  du 
corps  augmente  de  i5  kilogrammes  et  plus.  Il  existe 
donc  à  cet  âge  une  véritable  suractivité  nutritive 
qui  peut  être  comparée  à  celle  qu’on  observe  chez 
la  femme  enceinte  et  qui  a  été  si  bien  étudiée  par 
mon  ami  Bar;  on  peut  même  dire  qu’entre  l’état  de 
l’adolescent  et  celui  de  la  femme  grosse,  il  existe 
plus  d’une  analogie. 

Il  se  fait,  dans  les  tissus,  une  fixation  d’albumine 
et  une  fixation  de  substances  minérales,  destinées 
à  l'accroissement. et  à  la  maturation  des  éléments  et 
des  tissus.  Cette  fixation  ne  se  fait  pas  sans  que  les 
échanges  nutritifs  extra  cellulaires  soient  plus  ou 
moins  tumultueux.  Chez  oertains  sujets,  ils  s’exécu¬ 
tent  à  souhait;  chez  d’autres,  dégénérés,  débiles  ou 
affaiblis, ils  se  font  mal  et  tout  l’organisme  en  «souffre. 

Tout  ne  se  borne  pas,  d’ailleurs,  à  une  augmen¬ 
tation  du  poids  et  à  un  accroissement  de  la  taille  ; 
chez  l’adolescent,  il  se  .produit  dans  l’organisme  une 
véritable  «évolution. 

Jusque-là  il  existait,  à  coup  sûr,  entre  garçons  et 
filles,  dans  l’habitus  extérieur,  dans  le  caractère, 
dans  le  développement  physique,,  dans  «les  goûts  iet 
dans  les  aptitudes,  des  différences  déjà  très  appré¬ 
ciables  ;  mais,  entre  douze  .et  -quinze  ans,  >c«es  diffé¬ 
rences  s’accusent  tout  à  coup.  Les  sexes  qui  jusque- 
là  n’étaient  qu’en  puissance  se  développent,  entrent 
en  activité  êt,  du  même  coup,  tout  l’organisme  .-se 
transforme. 
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Chez  les  fillettes,  les  ovaires,  l’utérus,  les  glandes 
mammaires  se  développent  et  la  femme  succède  à 
l’enfant. 

Chez  les  garçons,  les  testicules  et  la  verge  gros¬ 
sissent,  les  poils  se  mettent  à  pousser,  le  larynx  se 
transforme,  les  muscles  prennent  de  la  vigueur  et 
on  voit  apparaître  tout  l’ensemble  de  la  virilité. 

Il  se  fait  donc  là  une  maturation  de  l’organisme 
qui  nécessite  un  travail  d’une  activité  -  énorme  com¬ 
parable  à  celui  que  vous  voyez  se  produire  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie. 

Est-il  étonnant  que  ce  travail  ne  s’exécute  pas 
toujours  d'une  façon  normale  et  ne  faut-il  pas  s’at¬ 
tendre  à  ce  que  ces  perturbations  se  révèlent  par 
des  phénomènes  cliniques  plus  ou  moins  saisissants? 

Cliez  les  sujets  qui  ont  une  hérédité  fâcheuse, 
chez  les  rejetons  de  névropathes,  de  goutteux,  de 
diabétiques,  d’arthritiques,  d’alcooliques,  de  syphi¬ 
litiques,  de  tuberculeux;  chez  les  enfants  qu’en 
raison  de  leur  débilité  native  on  considère  comme 
des  dégénérés,  les  manifestations  que  nous  venons 
de  signaler  et  particulièrement  la  scoliose,  sont  des 
plus  fréquentes. 

Ce  que  fait  l’hérédité,  une  alimentation  mau¬ 
vaise,.  insuffisante  ou  trop  azotée,  entraînant  des 
troubles  de  l’assimilation,  peut  aussi  le  réaliser  et 
c’est  ce  que  nous  voyons  souvent  dans  la  classe 
riche,  où  des  enfants  mal  nourris,  suralimentés 
ou  atteints  de  dyspepsies  plus  ou  moins  graves,  se 
développent  mal  et  s’étiolent.  La  scoliose,  en  parti¬ 
culier,  est  peut  -être  plus  commune  chez  les  riches 
que  chez  les  pauvres  ;  il  en  est  de  même  des  albu- 
minui’ies  orthostatiques.  Des  fatigues  excessives,  la 
misère,  un  travail  intellectuel  exagéré,  des  habitudes 
vicieuses  entraînant  l’épuisement  nerveux  peuvent 
également  faire  apparaître  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion;  mais,  plus  souvent,  ils  mènent  à  la  tuberculose. 

L’influence  du  sexe  est  considérable.  Les  filles 
souffrent  plus  que  les  garçons  de  l’établissement  des 
fonctions  sexuelles.  Pourquoi  ?  Nous  ne  le  savons 
^pas  encore.  Ce  n’est  pas,  à  coup  sûr,  la  déperdition 
sanguine  des  époques  menstruelles  qui  justifie  cette 
infériorité  des  jeunes  filles;  mais  le  fait  est  certain. 
C’est  surtout  chez  les  fillettes  que  nous  observerons 
la  chlorose,  les  palpitations,  les  troubles  circula¬ 
toires,  les  albuminuries  orthostatiques  que  nous 
avons  énumérés. 

Reprenons  donc  l’analyse  de  ces  manifestations 
symptomatiques  et  voyons  comment  elles  peuvent 
s’expliquer. 

On  a  rapproché  la  Scoliose  du  rachitisme.  Rien  de 
plus  judicieux  à  mon  sens;  seulement  il  s'agit  sou¬ 
vent,  non  pas  d’un  simple  reliquat  des  troubles  d’os¬ 
sification  observés  dans  les  premières  années,  mais 
plutôt  d’un  rachitisme  tardif  qui  peut  apparaître  au 
moment  de  l’adolescence  sans  qu’il  y  en  ait  trace 
auparavant.  Et  ce  rachitisme  a  quelque  chose  de  spé¬ 
cial.  Pourquoi  n’entraîne-t-il  ni  l’incurvation  des 
diaphyses,  ni  l’augmentation  de  volume -des  épi- 
physes,  si  caractéristiques  chez  les  enfants  d’un  an 
à  trois  ans?  Parce  que,  chez  l’adolescent,  le  tra¬ 
vail  de  l’ossification  est  déjà  fort  avancé,  parce  que 
bon  nombre  d’épiphyses  sont  déjà  soudées.  Si,  à 
cet  âge,legenu  valgum  apparaîtquelquefois  et  prend 
nettement  la  signification  d’une  déformation  rachi¬ 
tique  c’est  parce  que  les  épiphyses  du  tibia  et  du 
péroné  se  soudent  assez  tard.  Je  pourrais  en  dire 
autant  du  valguspied  plat  qui  accompagne  si  souvent 
la  scoliose.  Si  la  colonne  vertébrale  se  déforme  et 


s’incurve  facilement,  c’est  parce  que  les  points  secon¬ 
daires  d’ossification  apparaissent  très  tard  dans  les 
vertèbres.  En  un  mot  on  peut  dire  que  l’ossification 
est  troublée  là  où  elle  est  en  évolution. 

Voyons  maintenant  les  albuminuries  orthosta¬ 
tiques.  Ce  sont,  d’un  avis  presque  unanime,  des  albu¬ 
minuries  fonctionnelles  deslinées  à  disparaître  plus 
tard.  Si  elles  sont  liées  à  l’existence  de  lésions  ré¬ 
nales,  ces  lésions  sont  peu  profondes  et  parfaitement 
curables.  Comment  a-t-on  expliqué  ces  albumi¬ 
nuries  ?  On  a  pensé  que  des  albumines  provenant  des 
ingesta  fixées  d’une  façon  imparfaite  et  mal  assi¬ 
milées  par  des  protoplasmas  cellulaires  défectueux 
s’éliminaient  comme  des  corps  étrangers.  Il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  les  protoplasmas  cellulaires  des  reins, 
ayant  une  constitution  et  une  activité  imparfaites, 
laissent  filtrer  au  lieu  de  les  retenir  les  albumines 
du  plasma  sanguin,  surtout  quand  interviennent 
des  troubles  circulatoires,  comme  dans  la  position 
verticale. 

Ce  que  l’on  a  dit  du  rein,  on  peut  le  dire  aussi  du 
foie,  dont  le  fonctionnement  est  loin  d’être  toujours 
parfait  ;  on  peut  le  dire  surtout  des  centres  nerveux 
et  particulièrement  du  cerveau. 

Vous  demandez  souvent  un  travail  intellectuel 
vraiment  excessif  à  une  masse  cérébrale  en  pleine 
activité  formatrice.  Est-il  étonnant  que,  dans  ce  cas, 
le  rendement  soit  insuffisant,  que  l’organe  souffre  de 
ce  surmenage  et  que,  chez  les  prédisposés,  on  voie 
apparaître  soit  la  céphalée,  soit  les  manifestations 
neurasthéniques  ou  hystériques  qui  sont  si  fré¬ 
quentes  chez  nos  jeunes  sujets.  Et  l’appareil  digestif! 
Atone,  plus  ou  moins  prolabé,  ne  fournissant  que 
des  sécrétions  mal  élaborées  par  des  protoplasmas 
glandulaires  imparfaits,  il  est  obligé  de  fonctionner 
d’une  façon  particulièrement  active,  puisque  l’ali¬ 
mentation  doit  faire  les  frais,  non  seulement  de 
l’entreiien,  mais  encore  de  l’accroissement  rapide 
de  l’organisme.  Il  en  résultera  souvent  des  troubles 
digestifs  qui  augmenteront  la  faiblesse  de  l’individu 
et  la  souffrance  de  tous  les  autres  organes.  Mais, 
direz-vous,  tous  ces  troubles  se  rencontrent  avec 
des  caractères  analogues,  dans  un  autre  état  mor¬ 
bide  propre,  lui  aussi,  à  l’adolescence  et  particulier 
à  la  jeune  fille,  dans  la  chlorose.  Je  ne  nie  pas  quil 
y  ait  entre  ces  troubles  et  la  chlorose  une  parenlé 
assez  étroite;  mais  toutes  nos  fillettes  ne  sont  pas 
chlorotiques.  La  chlorose  est  une  manifestation  spé¬ 
ciale  des  troubles  de  la  nutrition  chez  les  jeunes 
filles  au  moment  de  la  puberté  et  elle  traduit  surtout 
la  souffrance  de  la  fonction  hématopoiétique.  Nos 
scoliotiques  peuvent  être  chlorotiques,  elles  ne  le 
sont  pas  forcément. 

Voyez  ce  qui  se  passe  chez  les  enfants  d’un  an  à 
trois  ans  dont  la  nutrition  se  fait  d’une  manière 
défectueuse.  Les  uns  présentent  surtout  des  défor¬ 
mations  osseuses;  ce  sont  des  rachitiques;  d’autres 
sont  surtout  anémiques  et  vous  connaissez  les  for¬ 
mes  d’anémies  infantiles  qu’on  a  rapprochées  de  la 
chlorose,  d’autres  enfin  sont  à  la  fois  rachitiques  et 
anémiques.  L’anémie  et  le  rachitisme,  chez  l’enfant 
jeune,  sont  donc  deux  manifestations  différentes, 
mais  parallèles  d’un  trouble  de  la  nutrition  qui 
atteint  un  grand  nombre  d’organes  et  de  tissus.  , 

N’en  est-ü  pas  de  même  chez  l’adolescent  et  est-» 
imprudent  de  dire  que,  si  telle  fillette  est  chloro¬ 
tique,  telle  autre  scoliotique  ou  albuminurique  inter¬ 
mittente,  il, existe  entre  ces  deux  états  morbides  un® 
certaine  parenté,  du  moins  à  l’origine,  puisque  tous 
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deux  proviennent,  en  somme,  d’un  trouble  de^  la 
nutrition,  en  rapport  avec  je  développement  de  l'or¬ 
ganisme? 

Il  est  .encore  une  question  que  nous  ^devons  nous 
poser.  Vous  savez  qu’on  a  essayé  dans  ces  dernières 
années  de  rattacher  la  chlorose  à  la  tuberculose;  on 
a  dit,  de  même  que  les  albuminuries  orthostatiques 
étaient  souvent  d’origine  et  même  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  On  n’est  pas  allé  aussi  loin  pour  la  scoliose, 
bien  qu’on  ait  tenté  de  faire  intervenir  dans  la 
genèse  des  déformations  vertébrales  l’action  des 
oisons  tuberculeux.  Que  faut-il  penser  de  cette  su- 
ordination  à  la  tuberculose  d’une  foule  d’états  mor¬ 
bides  qu’on  en  croyait  indépendants? 

Eh  bien;  je  crois  que  la  tuberculose  des  ascen¬ 
dants  peut  avoir  sur  la  nutrition  des  rejetons  une 
influence  fâcheuse;  je  crois  que  l’enfant  qui,  à  un 
moment  quelconque  de  sa  vie,  a  été  touché  par  le 
bacille  de  Koch  a  bien  des  chances,  plus  de  chances 
qu’un  autre,  pour  présenter  ces  manifestations  de 
dystrophie  que  nous  avons  rencontrées  chez  nos 
fillettes  ;  mais  j’ajoute  que  l’infection  tuberculeuse 
n’est  pas  nécessaire  et  qu’elle  n’est  pas  constante. 
L’ophtalmo-réaction,  la  cuti-réaction  et  les  injections 
sous-cutanées  de  tuberculine,  aussi  bien  que  l’exa¬ 
men  clinique  nous  en  donnent  chaque  jour  la  preuve 
et  elles  nous  permettront  peut-être  un  jour  de  dire 
dans  quelle  proportion  il  faut  faire  intervenir  l’action 
nocive  de  la  tuberculose. 

II  est  certain  aussi  que  les  sujets  chez  qui  la  nu¬ 
trition  est  manifestement  troublée,  qui  perdent  de 
l’albumine  par  l'urine  au  lieu  de  l’utiliser  pour 
accroître  leurs  tissus,  qui  se  nourrissent  mal,  qui 
assimilent  mal,  qui  sont  peu  résistants  et  qui  ont  des 
fuites,  sont  plus  exposés  que  d’autres  à  la  tuber¬ 
culose. 

Ils  sont  candidats  à  la  tuberculose,  mais  vous 
savez  tous  que  pour  être  élu,  il  ne  suffit  pas  d’être 
candidat. 

Il  existe  donc  entre  les  troubles  de  nutrition  dont 
je  vous  ai  parlé  et  l’infection  tuberculeuse  des  rap¬ 
ports  fréquents  et  indéniables,  mais  non  pas  une 
dépendance,  ni  une  subordination  véritables. 

Il  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de  la  grande 
question  de  la  thérapeutique.  Je  laisse  de  côté,  vous 
le;  comprendrez,  le  traitement  orthopédique  et  chi¬ 
rurgical  qui  est  si  bien  fait  par  les  chirurgiens  de 
cet  hôpital. 

Que  devez-vous  prescrire,  vous,  médecins,  quand 
on  vous  présente  une  fillette  comme  celles  que  nous 
avons  examinées? 

D’abord  le  repos.  Economisez  ses  forces  ;  faites-la 
coucher  de  bonne  heure  et  lever  tard,  faites-la 
étendre  au  moins  une  heure  après  son  repas  de 
midi.  Ne  permettez  pas  detravail  fatigant,  pas  d’exer¬ 
cices  pénibles.  Il  y  a  des  enfants  qu’on  surmène 
sous  prétexte  de  leur  faire  prendre  l’air. 

Conseillez  des  frictions  sur  le  corps,  même  des 
massages  si  les  muscles  sont  débiles,  souvent  de 
l’hydrothérapie  si  les  enfants  réagissent  bien.  Con¬ 
seillez  la  vie  au  grand  air,  à  la  mer,  dans  la  monta¬ 
gne  ou  simplement  à  la  campagne. 

Surveillez  l’alimentation.  Le  régime  lacté  qu’on 
voit  souvent  prescrire  aux  albuminuriques  intermit¬ 
tents  donne  chez  eux  des  résultats  déplorables. 

Ne  prescrivez  pas  non  plus  une  alimentation  trop 
azotée.  L’enfant  prendra  une  seule  viande  par  jour, 
il  se  nourrira  surtout  de  bouillies,  de  soupes  fécu¬ 
lentes,  d’œufs,  de  pâtes,  de  riz,  de  purées,  de  légu¬ 
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mes  frais,  d’entremets,  de  fruits  cuits  ou  bien  mûrs. 
Il  ne  boira  pas  de  vin,  s’il  digère  mal,  et  vous  surveil¬ 
lerez  la  quantité  des  boissons.  Les  repas  seront  soi¬ 
gneusement  réglés  et  on  évitera  l’encombrement  du 
gros  intestin. 

La  médication  sera  très  simple.  Vous  donnerez 
des  phosphates,  particulièrement  du  glycérophos¬ 
phate  de  chaux,  de  l’arsenic  et,  dans  les  cas  sérieux, 
vous  aurez  recours  aux  injections  hypodermiques  de 
cacodylate  de  soude. 

Vous  donnerez  du  fer  s’il  y  a  de  l’anémie  et  vous 
combattrez  les  troubles  dyspeptiques. 

Prescrivez  une  gymnastique  sage  et  méthodique, 
réglez  les  repas,  lés  occupations  et  les  heures  de 
repos.  ' 

C’est  par  une  bonne  hygiène  plutôt  que  par  une 
médication  tumultueuse  que  vous  arriverez  à  rétablir 
l’équilibre  nutritif. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  28  JANVIER  1908) 

Des  dangers  du  traitement  arsenical  de  la  vigne.  — 
Nous  avons  entendu  une  intéressante  communie aiion  de 
M.  Cazeneuve  (de  Lyon)  sur  l’emploi  des  arsenicaux  en  viti¬ 
culture  dans  ses  rapports  avec  la  santé  publique. 

On  sait  que  les  bouillies  arsenicales  sont  employées,  avec 
succès,  pour  la  destruction  des  parasites  de  la  vigne;  les  plus 
réfractaires  de  ces  parasites  ne  résistent  pas,  en  effet,  à  fac¬ 
tion  de  l’arseniate  de  cuivre  convenablement  appliqué.  Cepen¬ 
dant,  les  hygiénistes  s’étaient  émus  de  la  généralisation  d’nn 
traitement  où  une  partie  de  l’arsenic  ainsi  injecté  pouvait 
passer  dans  le  cépage,  puis  dans  la  grappe  et  se  retrouver 
finalement  dans  le  vin,  à  l’état  d’arseniate  soluble.  Le  conseil 
d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  émit 
officiellement  un  vœu  tendant  à  réglementer  l’emploi  des  ar- 
séniates. 

Or,  il  ne  s'agit  plus  maintenant  de  1  arsémale  cuivreux, 
mais  bien  d'un  autre  produit,  dont  l’usage  nous  est  venu 
d’Amérique,  et  qui  tend  à  se  généraliser  depuis  quatre  ou 
cinq  ans,  parce  qu’il  est  à  la  fois  moins  coûteux  et  aussi  actif, 

c’est  l’arséniate  de  plomb. 

Cette  substance  est  doublement  nocive,  et  par  l’arsenic  et 
par  le  plomb.  . 

M.  Cazeneuve  possède  un  grand  nombre  d  observations 
d’accidents  salurniques  survenus  aux  ouvriers  viticulteurs 
depuis  1  introduction,  en  Algérie  d'abord,  puis  dans  le  midi 
de  la  France,  des  bouillies  à  l’arséniate  de  plomb. 

Quant  à  l’arsenic  qui  subsiste  dans  le  vin,  du  fait  de  ces 
traitements  de  la  vigne,  il  ne  varie  pas  sensiblement  selon  la 
nature  du  sel  employé  ;  M.  Cazeneuve  en  chiffre  la  proportion 
entre  2/1000  et  8/100  de  milligramme  par  litre.  C’est  une 
dose  infinitésimale,  mais  qui  pourrait  peut-être  néanmoins 
devenir  nuisible  à  la  longue,  par  l’usage  constant  de  vins  pro¬ 
venant  de  vigms  traitées  à  l’arsenic  et  la  tendance  que  pré’ 
sente  cette  substance  à  s’accumuler  dans  l’organisme. 

M.  Cazeneuve  ne  demande  pas  à  l’Académie  d’émettre  un 
vœu  qui  pourrait  avoir  le  soit  platonique  de  celui  du  conseil 
d'hygiène;  il  conseille  la  formation  d’une  commission  qui  se 
rendrait  dans  les  régions  viticoles  du  midi  de  la  France  et  de 
l’Algérie,  afin  d’étudier  la  question  sur  place. 

L’Académie,  sur  la  proposition  de  M.  Chantemesse,  décide 
d'ouvrir  une  discussion  dans  la  prochaine  séance. 

Traitement  des  nœvi  vasculaires  (taches  de  vin)  par  le 
radium.  —  M.  Fournier  fait  un  rapport  sur  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Wickham,  médecin  de  Saint-Lazare,  et  Degrais, 
chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sur  le  traitement 
des  nœvi  vasculaires  (taches  de  vin)  par  le  radium. 

M.  Fournier  se  plaît  à  reconnaître  que  cette  méthode  donne 
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dans  ces  .lésions  de ,1a  peau  contre  lesquelles  on  était  vraiment 
désarmé,  des  résultats  fort  appréciables. 

Ainsi  qu’il  résulte  des  aquarelles  présentées,  les  taches 
plates  et  saillantes  superficielles  et  profondes  disparaissent 
après  des  applications  d’appareils  recouverts  d’un  vernis  spé¬ 
cial  auquel  est  incorporé  un  sel  de  radium  dosé  de  telle  sorte 
qu’il  est  possible  d’obtenir  une  action  déterminée  selon  la 
durée  et  le  nombre  des  applications. 

Par  opposition  trasc  taches  plates  et  légèrement  saillantes 
•dont  la  disparition  s’obtient  par  des  applications  longues, 
M.  le  professeur  Fournier  insiste  sur  les  résultats  obtenus 
par  des  doses  faibles  souvent  répétées,  méthode  employée 
quand  il  s’agit  de  faire  régresser  les  tumeurs  angiomateuses. 
Celles-ci,  en  effet,  même  de  grandes  dimensions  subissent 
sous  l'influence  des -rayons  radiques  une  diminution  progres¬ 
sive  qui  va  jusqu’au  nivellement  complet. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les  tissus  de  répara- 
lion  sont  souples,  lisses,  uhis^  ‘décolorés  et  ayant  toutes  les 
apparences  de  la  peau  saine.  (Les  applications  de  radium  sont 
indolores,  ce  qui  permet  de  traiter  de  larges  surfaces  et  des 
enfants  même  en  bas  âge  en  profitant  de  leur  sommeil. 

L’exploration  radiologique  appliquée  au  diagnostic  et  à 
la  localisation  des  abcès  dysentériques  du  foie.  —  M.  Bé- 

clère  a  eu  1  occasion  d’observer  3  cas  d’abcès  dysentériques 
du  foie,  soupçonnés  par  l’observation  clinique,  reconnus  et 
localisés  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen. 

Pour  deux  de  ces  cas  une  intervention  chirurgicale,  suivie 
de  succès,  a  confirmé  les  données  de  l’exploration  radiolo¬ 
gique,  le  troisième  cas  n’a  pas  encore  été  opéré. 

Après  avoir  exposé  et  commenté  les  épreuves  radiologiques 
qui  représentent  chez  ces  trois  malades,  de  face  et  de  profil, 
le  dôme  hépatique,  le  docteur  Béclère  termine  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i°  L’examen  physique  du  foie  doit  comprendre,  pour  être 
complet,  l’exploration  de  la  face  supérieure  de  cet  organe  à 
l’aide  des  rayons  de  Rôntgen  par  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  ; 

2°  Cette  exploration  est  particulièrement  indiquée  dans  les 
cas  où  l’observation  clinique  permet  de  soupçonner  un  abcès 
du  foie,  surtout  chez  les  dysentériques; 

3°  Quand  un  abcès  du  foie  déformé  le  dôme  hépatique, 
cette  exploration  est  souvent  le  seul  moyen  de  déceler  avec 
certitude  son  existence  et  de  déterminer  son  siège  exact; 
c’est  le  meilleur  guide  pour  une  intervention  chirurgicale. 

Réforme  de  l’expertise  médicale.  —  Sur  la  proposition  de 
MM.  Pinard  et  Thoinot,  l’Académie,  à  l’unanimité,  émet  le 
vœu  suivant  : 

«  L’Académie  émet  le  vœu  que  des  dispositions  soient 
introduites  au  plus  tôt  dans  la  législation,  pour  donner  toutes 
garanties  de  la  compétence  des  experts  au  criminel,  et  toute 
garantie  au  corps  médical  dans  les  questions  de  responsabi¬ 
lité  mé  licale.  » 

Hystérectomie  abdominale.  —  M.  Bœckel  communique 
une  observation  de  laparotomie  pour  occclusion  intestinale 
■consécutive  à  une  hystérectomie  abdominale. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Gréhant 
a  fait,  sur  ce  sujet,  une  communication  dont  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

i°  En  plaçant  sous  une  cloche  de  5o  litres  cloisonnée  par  un 
grillage  métallique  deux  lapins,  Fun  ayant  reçu  un  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine  par  kilogramme,  et 
l’autre  normal,  si  l’on  fait  passer  dans  cette  cloche  des  cen¬ 
taines  de  litres  d’un  mélange  d’air  et  d’oxyde  de  carbone  à 
i;/ 200,  le  lapin  normal  meurt  en  cinquante  minutes  à  la  suite 
de  violentes  convulsions,  le  lapin  morphine  et  oxycarboné, 
plongé  dans  le  sommeil,  vit  encore  au  bout  de  trois  heures. 

2°  En  composant  un  mélange  de  3  centimètres  cubes  de 
formëne  pur  et  de  97  centimètres  cubes  d'air  et  en  le  soumet¬ 
tant  à  l’analyse  dans  l’endiomètre  grisoumèlre  de  Gréhant, 
on -.obtient  après  l’addition  de  1 5 -centimètres  cubes  .de  gaz  de 
la  mine  par  un  seul  passage  du  courant  qui  rougit  une  spirale 
de  là  pile  une  réduction  qui  fait  retrouver  exactement  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  formène  ou  méthane.  Le  professeur  Gréhant 
recommande  l’emploi  dans  les  mines  de  cesprocédés  d’analyse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  25  JANVIER  igo8) 

Relations  entre  les  variations  de  la  pression  artérielle  et 
la  teneur  du  sang  en  leucocytes  et  en  hématies.  — 

MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  ont  étudié  l’influence  de  la 
baisse  de  la  pression  artérielle  sur  le  nombre  de  leucocytes 
du  sang  circulant.  Ils  ont  vu  que  par  excitation  .du  bout  péri¬ 
phérique  du  pneumogastrique,  chez  le  chien  et  chez  le  lapin 
et  par  excitation  du  bout  central  du  nerf  de  Cyon  chez  le 
lapin,  on  provoque  en  même  temps  que  la  baisse  dépréssion 
une  diminution  très  importante  du  nombre  des  leucocytes.  | 

Les  globules  Mânes  peuvent  passer  en  effet  en  deux  ou 
trois  minutes  de  5  ooo  à  1600.  Cette  leucopénie  est  lapins 
générale,  elle  s’observe  dans  les  veines  périphériques  est  dans 
les  grosses  artères. 

Les  globules  rouges,  par  contre,  ne  varient  ni  à  la  péri- 
pliérie,  ni  dans  les  artères. 

Il  y  a  là  une  différence  curieuse  de  réaction  en  face  d’une 
même  excitation,  entre  les  éléments  blancs  et  les  hématies.  i 

D’autre  part,  les  élévations  brusques  de  pression  provo¬ 
quées  par  l’adrénaline  par  l’excitation  du  nerf  sciatique,  ne 
donnent  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  le  phénomène  in¬ 
verse  d’hyperleucocytose. 

Les  auteurs  attribuent  la  leucopénie  qui  accompagné  lia 
chute  brusque  delà  pression  à  l’adhérence  des  leucocytes  aux 
parois  vasculaires. 

Etude  d’un  sérum  laiteux.  — M.  Javal  présente  un  échan¬ 
tillon  de  sérum  provenant  d’une  saignée  pratiquée  sur  une 
diabétique  comateuse  sept  heures  avant  la  mort.  Le  sérum  a 
l’aspect  et  la  consistance  du  lait.  Au  microscope,  on  voyait 
dans  ce  sérum  de  fines  granulations  se  laissant  très  faiblement 
colorer  par  l’acide  osmique.  L’examen  chimique  montra  que 
ce  liquide  contenait  une  quantité  normale  d’albumine  et 
254  grammes  de  graisse  par  litre.  Cette  graisse  a  été  isolée 
et  il  a  trouvé  qu’elle  -était  formée  pour  un  quart  par  des  'léci? 
thines. 

II  n’est  pas  douteux  que  dans  le  cas  présent  l’aspect  laiteux 
du  sérum  était  dû  uniquement  à  la  présence  de  cette  énorme 
quantité  de  graisse. 

Une  pareille  lipémie  n’a  pas  encore  été  observée  à  notre 
connaissance.  Le  chiffre  le  plus  élevé  que  nous  ayons  trouvé 
cité  est  celui  de  1 17  grammes  par  litre  chez  un  malade  dont 
Sion  et  Lecanu  ont  relaté  l’histoire. 

M.  Linossier.  Ce  qui  eut  été  intéressant,  c’est  de  doser  la 
graisse  contenue  dans  le  plasma,  et  non  seulement  dans  le 
sérum. 

Effets  moteurs  sur  le  larynx  de  l’excitation  unilatérale 
du  récurrent.  —  D’après  MM.  Lesbre  et  Maignon,  ies  effets 
sur  le  larynx  de  l’excitation  électrique  de  l’un  des  nerfs 
récurrents  sont  variables  suivant  les  espèces  et  dans  l'espère 
du  chien,  suivant  des  conditions  qu’il  reste  à  détermine^ 
Chez  les  solipèdes,  ils  sont  toujours  constricteurs  et  unilaté¬ 
raux  ;  chez  le  bœuf  et  le  porc,  ils  sont  encore  constricteurs, 
mais  bilatéraux.  Chez  le  chien,  ils  sont  tantôt  constricteurs, 
et  alors  bilatéraux,  tantôt  dilatateurs  et  alors  unilatéraux. 

Sur  le  mécanisme  de  l’oculo-réaction  à  la  tuberculine. 
L’oculo-réaction  est-elle  spécifique?  —  M.  F.  Arloing. 
Certaines  observations  cliniques  d’ophtalmo-réactions  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine  au  cours  d’affections  non  tuberculeuses, 
la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  et  certaines  modalités  de  la 
dite  réaction  chez  des  tuberculeux  ont  suggéré  à  l’auteur  l’idée 
que  la  réaction  oculaire  à  la  tuberculine  se  produisait  surtout 
chez  des  individus  en  état  «  d’inloxinisation  »,  c’est-à-dire 
dont  l’organisme  est  imprégné  «et  sensibilisé  par  une  toxine 
quelconque,  à  condition  qu’elle  jouisse  .de  propriétés  vaso- 
dilatatrices. 

Cette  condition  est  quasi  absolue,  puisque  l’oculo-réaction 
réveillée  par  la  tuberculine,  poison  vaso-dilatateur,  .est  le 
témoignage  de  la  sensibilité  exquise  du  système  nerveux  à 
produire  ce  phénomène  vasculaire,  sensibilité  résultant  de 
l’imprégnation  antérieure  par  un  poison  à -effet -identique. 

Des  expériences  faites  par  Fauteur, il  résuitejque  des  lapins 
non  tuberculeux,  intoxiqués  progressivement  avec  de  la 
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tuberculine  et  avec  des  toxines  éberthiennes,  -staphyltococ- 
cique  et  diphtérique,  ont  présenté  des  oculo-réactions  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine  au  cours  de  ces  diverses- imprégnations- 
par  ces  toxines  vaso-dilatatrices-, 

La.  toxine  éfaertMenmce  a  même  sensibilisé  le  lapin  plus1 
activement  que  la  tuberculine-  ou  au  moins  de  façon  égale. 

La  toxine  diphtérique  engendre  l'a  même- aptitude-  réaction¬ 
nelle  qui  se  produit  aussi,  mais  plus- lé-ntement  avec  les  pro¬ 
duits  solubles  du  staphylocoque. 

Donc  à  un;  moment  donné!  d’une  imprégnation  toxinique 
des; sujets  non  tuberculisés  ont  offert  une  réaction  oculaire- 
positive  qui  aurait  pu  faire1  conclure  à  tort  à  P existence  d’une- 
tuberculose  en  évolution.  Ce-  déterminisme  du  phénomène 
conjonctival  montre  que*  l’ocufer-rêaetion  à  la  tuberculine' 
n’est  pas  spécifique  et  quelle  ne  possédé  pas  une  valeur 
révélatrice  absolue-. 

Sédimentation  naturelle  de  certains  sangs  pathologiques . 
—  MM'.  P. -Emile  Weil  et  Octave  Claude  ont  étudié,  non  pas 
la  sédimentation  des  sangs,  artificiellement  incoagulables,  mais 
l  i  sédimentation  naturelle-  de  certains  sangs  simplement,  aban 
donnés  au  repos- qui  présentent  ensuite  la  coagulation  plas¬ 
matique. 

La  sédimentation  naturelle  est  ordinairement  plus  nette 
datis  le  sang  veineux  que  dans  le  sang  capillaire,,  et  elle  se 
rencontre  surtout  dans  trois  groupes  morbides  :.  a.  états 
anémiques;  5.  états  hémorragipares;  c.  états  phlegmasiques. 
L'établissement  dé  'graphiques  permet  d’indiquer  les  pliéno 
mènes  et  d’opposer  deux  grands  types  schématiques  de  sédi¬ 
mentation  :  JL  sédimentation,  immédiate,  rapide,  régulière,, 
coïncidant  avec  une  coagulation  normale  ou  subnormale  dans 
le  temps  (anémies,  certains  purpuras,  hémophilies  sponta¬ 
nées);  B.  sédimentation  retardée,  très  lente  avec  période 
moyenne  d’accélération  (courbe  en  S),  Coïncidence  avec  coa¬ 
gulation  très  retardée.  C’est  l’apanage  à  peu  près  exclusif  de 
l’hémophilie  familiale. 

L’observation  démontre  l’existence  de  types  de  transition 
(phlegmasies)  et  de  types  complexes  (hémophilie  avec  anémie) 
très  nombreux. 

Si  la  sédimentation  naturelle  est  ordinairement  fonction  de 
coagulation  retardée,  il  n’én  est  pas  toujours  ainsi  et  1  inter¬ 
prétation  du  processus  fera  l'objet  de  notes  ultérieures.. 

Elude  d  une  levure  isolée  au  cours  d’une  angine  chro¬ 
nique.  —  MM.  A.  CxiEKC  et  A.  S&rtort,  en  ensemençant 
l’ enduit  laryngé  provenant  d’un  malade  atteint  d’angine  chro¬ 
nique,  ont  isolé,  ou  tire  le  pneumobacille  de  Friedlânder,  une 
levure  poussant  sur  les  milieux  usuels-  à  la  température  de 
37  degrés  et  donnant  sur  carotte  une  culture  caractéristique, 
blanche  d’abord  puis  rosée  ;  cette  levure  n’a  jamais  donné  de 
mycélium  ni  de  spores.  Elle  produit  la  fermentation  alcoo¬ 
lique,  mais  ne  produit  pas  d’aldéhyde.  Inoculée-  au  lapin  et  au 
cobaye,  elle  a  déterminé  la. formation  de  nodosités  sous-cuta¬ 
nées,  d’abcès'circonscrits;  au  niveau  desquels  ou  a  pu  les  re¬ 
trouver..  Ce  champignon  ne  paraît  pouvoir1  être- identifié  ni  au 
champignon  du  muguet;  ni  à  aucune  des  levures  rencontrées 
am cours  des  angines. 

Autres  communications  : 

La  volutine  chez  les  trypanosomes.  —  M.  S’wellengrebel. 

Sur  l’excitation  des  nerfs  au  moyen  d’ondes  électriques 
de  l’ongue  durée  —  M.  Cluzet. 

Structure  du  cartilage  diarthrodial  de  l’adulte.  —  M.  Ret- 
terer. 

Sur  l’absorption  du  venin  de  cobra  et  de  son  antitoxine 
par  la  muqueuse  du  gros  intestin.  —  MM.  Breton  et 
Massou. 

Lésions  du  tube  contourné  du  rein  dans  l’intoxication 
aiguë  expérimentale  par  le  suhlimé.  —  MM.  Castaigne  et 
Rathery. 

Sur  les  lésions  du  rein  après  ablation  du  foie  chez  la 
grenouille.  — M.  Ch.  André. 

Influence  de  l’anémie  artérielle  du  foie  sur  la  teneur  du 
sang  en  fibrine.  Action  du  sérum.  —  MM.  Doyon  et  Gau¬ 
tier. 

Sur  un  cas  d'albuminurie  aeéto- soluble-  chez-  un  malade 
en  état  de  rétention  chlorurée.  —  MM.  Mayer  et  Rathery1. 

Sur  le  mercure  colloïdal  préparé  par  voie  électrique.  — 

M.  Stodel. 


Traitement  de  la  syphilis  par  dès  injections  intra-mus- 
culaires  de  mercure  colloïdal  électrique.  —  MM.  Galup 
et  Stodel. 

Sur  le  dosage  des  métaux  dans  les  solutions  colloïdales. 
Palladium.  —  M.  G.  Rbbière. 

Réunion  biologique  de  Bordeaux  (séance  du  7  janvier  1908),: 
Nouveau  procédé  de  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez 
l’homme.  —  MM.  Ladtier  et  M'ongour. 

Notes  sur  le  sérodiagnostic  par  les  cultures  mortes  de 
bacilles  typhiques.  —  M.  Tribondeau. 

Elections,.  — M.  Nicolas  est  nommé  membre  de- la 
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Désinfection  du  casernement,  —  M.  Mareschal  estime 
que  la  désinfection  des  locaux  n’est  qu’un  procédé  de  pro¬ 
phylaxie  secondaire;  il  pense  qn-’ii.  faut;  surtout  slattacher  à 
isoler  lés  cas  suspects  et  à  rechercher.ies  cas  atténués. 

Le  secret  médical  dans  l’armée-.  —  MM.  Marotte  et 
Weitzee  signalent  diverses1  circonstances  de  la  vie  militaire 
et  divers  actes  administratifs  d’ordre  médical  au  cours  dés,- 
quels  le  secret  médical  n’est  pas- suffisamment1  sauvegardé. 

Ml  Toubert  demandé  que  les  divers  certificats  médicaux 
fournis  par  les  médecins  militaires  soient  directement  trans¬ 
mis  à  l’autorité  qui  doit  en  prendre,  connaissance  sans  passer 
par  la  voie  hiérarchique1,  simple  voie  de  transmission. 

Hystéro-traumatisme  dans  l’armée.  —  M.  Chavigny 
communique  une  étude  générale  de  l’ hystéro-traumatisme 
dans  l’armée;  il  étudie  cette  affection  principalement  au  point 
de  vue  de  ses  conséquences  médico  légales. 

Traitement  des  fractures  de  la  rotule  — M.  Couteaud 
communique  une  observa/tion  de  fracture  de  la  rotule  traitée 
par  le  cerclage  dans  laquelle  il  fut  amené  par  des  phénomènes 
d’intolérance  à  enlever  le  fil  métallique.  Cette  opération  de 
déèerclage  donna  les  meilleurs  résultats.  —  M.  Sallet  rap¬ 
pelle  qu’on  a  reconnu:  depuis  quelque  temps  déjà;  que  le  cer¬ 
clage  n’avait  d’autre  effet  que  d’assurer  la  coaptation  des 
fragments  et  qu’ihy  a  tout  avantage  à  le  remplacer  par  une 
suture  directe.  —  M..  Delormce  cite  une  observation  person¬ 
nelle  absolument  semblable  à  celle  de  M.  Gouteaud  et  qui  l  a 
conduit  à  adopter  le  procédé  delà  suture  directe  et  à  renon¬ 
cer  au;  cerclage. 

Purpura  rhumatoïde.  —  MM.  Tarrieux  et  Vidal  adres¬ 
sent  une  observation  de  purpura  rhumatoïde  avec  paroxysmes 
douloureux  abdominaux  et  phénomènes  péritonitiques. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  BRONCHITE  CHRONIQUE 

Dans1  cette1  affection,  deux  indications  formelles  dominent 
tout  le  traitement  :  il  faut  tarir  la  sécrétion  des  bronches  et 
modifier  les- parties  sécrétantes  (Dieulafoy).  La-  créosote  de 
hêtre,  l’iodoforme,  le  goudron,  laterpine  et  l’essence- de  téré¬ 
benthine  donnent  de  bons  résultats,  mais  ces  médicaments- 
ont  des  inconvénients  bien  connus,  sur  lesquels  il  est  inutile 
d’insister.  Il  n!en  est  pas  de  même  du  thiocol.  Sous  forme  de 
sirop  Roche  au  thiocol  (deux  à  six  cuillerées  par  jour)  ou  de 
comprimés  de  thiocol  Roche  (quatre  à  dix  par  jour),  ce  pro¬ 
duit  est  admirablement  bien  supporté  et' il  a  une  action  des 
plus  nettes  :  au  bout  de  très  peu  de  temps,  les-  quintes  de 
toux,  longues  et  pénibles,  qui  se  répètent  fréquemment  et 
surtout  le  matin  et  le  soir,  deviennent  plus  faciles,  plus 
courtes  et  se  reproduisent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus 
éloignés;  les  crachats  d’abord  épais,  jaune  verdâtre  (catarrhe 
muqueux  de  Laënnec)  ou  bien  globuleux,  adhérents,  ayant  la 
consistance  de  Fempois  (catarrfie-sec),  deviennent  de  jour  en 
jour  plus  muqueux  et  plus  fluides;  de  mêïne  la  respiration, 
autrefois  entrecoupée  de  qui nt'ps  detonx,  sifflante  et  haletante, 
est  bientôt  plus  ample  et  pfes  profonde-;  1  hématose  se  fait 
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mieux,  la  nutrition  s’amende  et  l’état  général  s’améliore, 
cependant  qu’à  l’auscultation  diminuent  peu  à  peu  les  râles 
ronflants  et  sibilants  et  les  râles  muqueux  à  grosses  bulles. 

Il  est  bien  entendu  qu’ici  nous  ne  voulons  parler  que  de  la 
bronchite  chronique  non  compliquée,  car  s’il  coexiste  une 
affection  cardiaque  ou  une  insuffisance  rénale,  le  pronostic  est 
plus  grave,  et,  dans  ces  cas,  le  thiocol  n’agit  que  sur  la  lésion 
bronchique  qui  est  secondaire. 

Mais,  dans  la  grande  majorité  des  observations,  dans  la 
plupart  des  bronchites  chroniques  des  adultes  et  des  vieil¬ 
lards,  cette  médication  est  excellente  et,  en  amenant  la  dispa- 
des  symptômes  alarmants,  évite  l’apparition  d’une  de 
ces  complicant.«.s.  redoutables,  la  congestion,  la  dilatation  et 
surtout  le  catarrhe  sulloca^t  j  peut  brusquement,  emporter 
les  malades.  grandet. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ANATOMIE  DE  LA  VEINE  CAVE  INFÉRIEURE 

définition  — La  veine-cave  est  le  tronc  commun  auquel 
aboutissent  toutes  les  veines  de  la  moitié  sous-diaphragma¬ 
tique  du  corps.  La  veine-cave  commence  à  la  réunion  des 
deux  veines  iliaques  primitives,  topographiquement  au  niveau 
du  disque  séparant  la  quatrième  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire;  d’autre  part  elle  se  termine  à  la  face  postéro-infé¬ 
rieure  de  l’oreillettï  droite. 

trajet.  —  La  veine  d’abord  verticale,  parallèle  à  l’aorte, 
puis  elle  va  arriver  en  contact  avec  le  bord  postérieur  du  foie; 
dès  lors  ejle  s’infléchit  à  droite,  puis  après  avoir  longé  la  gout¬ 
tière  hépatique  elle  travèrse  le  diaphragme,  se  coude  brus¬ 
quement  à  angle  droit,  devient  horizontale  et  se  jette  dans 
l'oreillette  droite,  présentant  à  ce  niveau  une  dilatation  am- 
pullaire.  Le  calibre  du  vaisseau  plus  volumineux  que  celui  de 
l’aorte  présente  deux  renflements  au  niveau  des  veines  rénales 
et  au  niveau  des  veines  sus-hépatiques. 

développement.  —  Chez  l’embryon  deux  veines  cardi¬ 
nales  inférieures  droite  et  gauche  descendent  parallèlement; 
entre  elles  se  développe  la  veine-cave  inférieure,  qui  vient 
s’aboucher  dans  le  tronc  de  la  veine  cardinale  droite  ;  celle-ci 
reçoit  une  anastomose  de  la  veine  gauche;  dès  lors  sont,  con¬ 
stituées  les  deux  veines  iliaques  primitives. 

rapports.  —  i°  Laportiôn  abdominale,  longue  de  22  cen¬ 
timètres,  présente  des  rapports  très  complexes  :  en  avant,  de 
bas  en  haut  la  veine-cave  est  croisée  par  les  vaisseaux  sper¬ 
matiques  utéro-ovariens,  par  la  ligne  d 'insertion  du  mésentère 
oblique  de  gauche  à  droite,  descendant  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite;  dans  la  racine  mésentérique  on  trouve 
toujours  des  ganglions  lymphatiques,  puis  plus  haut  la  veine 
est  recouverte  par  la  portion  horizontale ,  ou  troisième  seg¬ 
ment  du  duodénum  (sur  la  facç  antérieure  de  ce  segment  on 
trouverait  la  veine  mésentérique  supérieure,  plus  à  gauche 
l’artère  mésentérique  supérieure);  enfin  c’est  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  tète  du  pancréas  contenue  dans  l’anse  duodénale, 
en  rapport  avec  la  portion  terminale  du  cholédoque  et  sé¬ 
parée  de  la  veine-cave  par  la  fascia  rélro-pancréatiqne.  A 
droite  la  veine-cave  répond  à  la  chaîne  sympathique  lombaire, 
au  bord  interne  du  psoas  droit,  engainé  de  son  aponévrose  : 
Elle  pourrait  même  recouvrir  le  muscle  dans  une  petite  éten¬ 
due,  mais  surtout  elle  répond  à  Y  uretère,  celui-ci  décrivant 
une  courbe  à  convexité  interne,  adhérant  plus  ou  moins  à  la 
paroi  veineuse,  puis  c’est  le  bord  externe  du  bassinet,  et  au- 
dessus  du  pédicule  rénal,  la  capsule  surrénale,  reliée  à  la 
veine-cave  par  un  ligament  ou  un  repli  membraneux,  liga¬ 
ment  surréno-cave  d’Albarran.  Par  sa  (ace postérieure  la  veine 
répond  au  flanc  droit  de  la  colonne  lombaire,  aux  artères 
lombaires,  plus  haut;  l’artère  rénale  droite  va  recouvrir  l’ori¬ 
gine  de  la  grande  azygos,  l’artère  rénale  est  en  arrière  de  la 
veine-cave  :  du  reste  entre  la  grande  azygos  et  la  veine-cave 
on  trouve  un  plexus  nerveux,  formépar  l’anse  mémorable  de 
Wrisbergdont  la  corne  externe  reçoit  le  grand  splanchnique, 
la  corne  interne  est  abordée  par  le  pneumo-gastrique  droit, 
la  concavité  supérieure  reçoit  des  filets  du  phrénique,  et  la 
convexité  envoie  les  branches  pour  la  paroi  veineuse,  pour 
le  rein,  la  capsule  surrénale  :  par  sa  face  gauche  la  veine- 


cave  est  en  rapport  avec  l’aorte  abdominale,  entourée  du  plexus 
nerveux  lombo-aortique,  et  en  outre  les  chaînes  lymphatiques 
juxta-aortique  droite,  puis  aortique,  juxta-aortique  gauche  :  : 
en  arrière  de  l’aorte,  à  la  hauteur  de  la  première  lombaire, 
on  voit  l’origine  du  canal  thoracique  ou  citerne  de  Pecquet. 

20  Au  niveau  de  l'hiatus  de  Winslotv ,  il  semble  que  la  veine  se® 
soit  dégagée  des  plans  profonds  :  elle  constitue  la  paroi  posté-  ! 
rieure  de  l’hiatus  :  en  avant  d’elle  on  trouve  le  péritoine  pa-  r 
riétal  qui  la  recouvre  et  immédiatement  les  organes  contenus 
entre  les  deux  feuillets  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ;  en 
avant  du  feuillet  postérieur  c’est  la  veine-porte  ventrale.  Obli-  ; 
quement  ascendante  vers  le  hile  du  foie,  dans  cette  région  1 
elle  reçoit  la  veine  coronaire  stomachique  et  est  parfois  com- 
plétée  par  le  système  des  veines  gastro-hépatiques,  veines  A 
accessoires  de  Sappey  :  en  avant  de  la  veine-porte,  sous  le 
-feuillet  antérieur  du  petit  épiploon,  le  cholédoque  presque  ''A 
sur  le  bord  libre  de  l'épiploon  et  à  gauche  l’artère  hépatique;  4 
celle-ci  fournit  un  pylorique,  un  gastro-duodénal  et  anorma-  j 
lement  se  dédouble  la  branche  supplémentaire  suivant  la  paroi  ? 
du  cholédoque,  enfin  dans  le  petit  épiploon  onrtrouverait  la 
chaîne  ganglionnaire  dite  du  cholédoque  et  un  plexus  sympa¬ 
thique;  en  réalité  le  cholédoque  n’est  pas  toujours  l’organe  le  3 
plus  externe.  Soulevant  le  petit  épiploon,  la  veine-porte  se  1 
montre  sur  le  bord  libre  du  ligament  au-dessus  de  la  veine-cave  ® 
formant  la  voûte  de  l’hiatus  c'estlelobe  de  Spigel;  au-dessous  m 
formant  «  le  plancher  »,  c’est  la  faux  de  l’artère  hépatique. 

3°  La  veine-cave  arrive  à  être  rétro-hépatique  ;  elle  répond  1 
directement  au  parenchyme  sur  une  hauteur  d'au  moins  quatre  3 
centimètres;  elle  passe  dans  une  sorte  de  gouttière  dirigée  de  fl 
bas  en  haut,  de  droite  à  gauche;  il  n’y  a  pas  seulement  con-  fl 
tact,  mais  aussi  adhérence  avec  le  tissu  hépatique  à  tel  point  il 
qu’il  est  impossible  de  séparer  les  deux  organes  sans  les  dé--® 
chirer;  il  est  classique  de  rappeler,  bien  que  la  chose  soit'® 
rare,  que  les  kystes  hydatiques  peuvent  s’ouvrir  dans  Je  vais-  I 
seau.  C’est  en  ce  point  que  la  veine  reçoit  un  cordon  fibreux,® 
prolongement  de  la  veine  ombilicale,  ou  canal  d’Aranze.  ■  |) 

4°  Portion  thoracique  commence  à  la  traversée  diaphragma¬ 
tique.  La  veine  est  située  dans  un  orifice  quadrilatère  se  trou-  - 
vant  à  l’union  de  la  foliole  antérieure,  de  la  foliole  droite  du 
centre  phrénique  ;  cet  orifice  est  bouché  par  une  bandelette.® 
semi-circulaire  postérieure  et  inférieure;  en  ce  point  la  veine  jj 
est  longée  par  un  petit  filet  nerveux  du  phrénique,  par  des 
artères  branches  de  la  mammaire  interne  et  par  des  ganglions  è 
lymphatiques,  puis  les  vaisseaux  entourés  par  les  fibres  des  ) 
ligaments  phréno-péricardiques  de  Teutleben;  montée  vers.il] 
l’oreillette,  elle  glisse  donc  entre  le  péricarde  fibreux  qui  est 
à  sa  gauche,  le  ligament  triangulaire  du  poumon  qui  est  à  sa 
droite.  La  séreuse  péricardique  lui  fait  une  gaine  incomplète,;  ; 
c’est-à-dire  recouvre  simplement  sa  face  antérieure-  et  ses 
faces  latérales.  L’orifice  cardiaque  répond  à  la  hauteur  de  la 
neuvième  vertèbre  dorsale;  il  est  muni  d  une  valvule  ou  repli#.1 
d’Eustache,  c’est  un  lambeau  flottant  dans  l’oreillette  droite, 
occupant  la  paroi  directe  du  vaisseau;  il  faut  rappeler  au- 
dessus  de  l’orifice  veineux  la  présence  du  tubercule  de  Lower. 

collatérales  sont  de  bas  en  haut  les  veines  sai-n'i-s® 
moyennes,  les  veines  lombaires,  les  veines  spermatiques  A 
droites  ou  utéro-ovariennes,  les  veines  rénales,  les  veines]^»/ 
capsulaires  moyennes,  les  veines  sus-hépatiques,  les  M'inesSlj 
diaphragmatiques  inférieures. 

anastomoses.  —  La  veine-cave  s’anastomose  avec  des  ; 
branches  de  la  veine  porte  par  l’intermédiaire  des  veines  sus- .  J 
hépatiques,  avec  la  veine-cave  supérieure  par  l’intermédiaire  ®; 
des  azygos. 

structure.  —  La  veine  a  une  couche  interne  avec  endo-  ■ 
thélium,  une  couche  fibro-élastique  sous  endothéliale  ;  la 
couche  externe  a  des  fibres  élastiques  et  musculaires  lisses,  JH 
renforcées  par  des  fibres  venant  du  centre  phrénique. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Infinenza, 


EUPNINE  VERNADE 

( Solut.  à  t/( 0°  d’Iodure  de  Caféine ) 


Asthme. 
Emphysème, 
Hydropisies.  ; 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca ,  est  souverain. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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PHYTINE 


P  R I N  ü  1 P  ^  P  rt  Ü  S  P  H 1T-"  0  fl  G  AN  I Q  U  h  DES  GRADES  VEbEjAi.tS 

GRANULÉ,  COMPRIMÉS^  GÉL 


FORTOSSAN 


PHYTlUE  HEU 1H ;  EN  I AdLEfTES  AU  SUCHE  üE  lAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  pour  administrer  de  la  phytine 
aux  enfants  au-deapous  de  deux  ans. 

ACHITTQUE.  FAVORISE  LA  CROISSANCE 


e  de  s’adrr  à  la  SOCIETE  POUR  L’INDUSTRIE  CHIIIQUE,  à  S^FDNS  (Rhûne).  Départ1  p 


lodone 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IOBONE.— Thèse  sur  les  composés  Iodés, Dr  Boulaire19Q6F.  M.  P.—  Communication  à  P  Académie  de  Médecine  de  Paris(Sème  du  26  Mars  1907) 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DR  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L  lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
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5  à-  20  Gouttes  pour  Enfants,  ji  Z  foi  si 
'*  à-.50,-Gouttes  pour  Adultes.  !  par jpuln. 


DOSE  MOYENNE 


ie  prend  facilement  dans  du  l'ait  le  matin  à  jeûn  o 


s  repas. 
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des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER. 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 

Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 


Comme  préventif 

à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 


GRAVELLE 


No  ! 3 ,  —  SAMEDI  Ier  FÉVRIER  1908. 


8i*  ANNÉE. 


SAMEDI  ier  FÉVRIER  1908.  —  N°  i3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s'abonne  sans  frais  ,  ■  I  e  Prîx  de  Abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10- par  an. 

L'abonnement  part  du  i  «  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1«  de  chaque  mois.  . 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L’athérome  aortique,  d’après  les  travaux  récents,  par  MM.  René 
Rembert  et  Georges  Lerat. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  29  janvier:  MM.  Miriel,  3  ; 
Ségard,  10;  Latil,  3;  Gauduchau,  1 1  ;  Lasnier,  12;  Four¬ 
rière,  Strauss  et  Gautier  (Claude),  9. 

Pathologie.  —  Séance  du  29  janvier  :  MM.  Reilly,  4; 
Viel  (Emile),  6;  Roullier,  7;  Gérard.  5;  Sevestre,  9;  Fran¬ 
çois  (Maurice),  4;  Hébrard,  10;  Perrier,  5;  Desplas,  4. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  ier  février,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

MM.  les  candidats  sont  invités  à  assister  en  plus  grand 
nombre  aux  séances,  les  candidats  qui  ne  répondront  pas  à 
l’appel  de  leur  nom  ne  seront  plus  rappelés. 

hôpitaux  de  province.  —  Tours.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Chevé  a  été  nommé  chirurgien-adjoint  à  l’hos¬ 
pice  général  de  Tours. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Ortal, 
du  port  de  Cherbourg,  remplira  les  fonctions  de  sous-direc¬ 
teur  du  service  de  santé  dans  ce  port. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classé  Ambiel  est 
nommé  membre  du  conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine, 
en  remplacement  de  M.  Barret,  nommé  médecin  général  de 
deuxième  classe. 

syndicat  médical  de  paris.  —  Assemblée  générale.  — 
La  première  Assemblée  générale  du  Syndicat  médical  de  Pa¬ 
ris  aura  lieu  le  jeudi  6  février  1908,  à  huit  heures  et  demie  du 
soir,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Tous  les  adhérents  sont  instamment  priés  de  s’y  rendre. 

Ordre  du  jour  :  i°  allocution  de  M.  le  docteur  Descouts,  pré¬ 
sident  du  bureau  provisoire  ;  i°  admission  des  nouveaux  adhé¬ 
rents;  3°  lecture,  discussion  et  adoption  des  statuts;  4°  cons¬ 
titution  définitive  du  Conseil  d'administration  et  du  Conseil 
de  famille;  5°  nomination  de  la  Commission  d’admission; 
6°  questions  diverses. 

LA  GRÈVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  SOMME.  —  NOUS  avons 
annoncé  dans  notre  dernier  numéro  les  poursuites  intentées  à 
l’occasion  de  la  grève  des  médecins  de  l’Assistance  médicale 
gratuite.  Ces  poursuites  devaient  être  dirigées  contre  le  bu¬ 
reau  du  Syndicat  médical  pour  entraves  au  libre  exercice  d’un 


service  public.  Dans  une  réunion  tenue  mercredi,  les  méde¬ 
cins  syndiqués  se  sont  réunis  à  l’Hôtel  de  Ville  d’Amiens  pour 
y  examiner  la  situation.  Rs  auraient  décidé)  la  dissolution  du 
Syndicat  et  voté  la  formation  d'une  association  qui  les  place¬ 
rait  sous  le  régime  de  la  loi  de  1901  et  les  ferait  en  consé¬ 
quence  rentrer  dans  le  droit  commun  et  leur  permettait  de 
mieux  défendre  leurs  intérêts  contre  l’Etat  et  le  département. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quatrième  semaine,  iig3  décès,  au 
lieu  de  1164  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’excès  des  décès  sur  la  moyenne  est  du  surtout  aux  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire.  La  rougeole  et  la  scarlatine 
continuent  à  s’étendre,  mais  à  causer  très  peu  de  décès. 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  12  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  386  au  lieu  de  338  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  i63,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlaine  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  25g  (moyenne  73). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  324  décès,  au  lieu  de  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  216  décès  (moyenne  207). 

nouvelle  publication.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  de  la  Bourgogne  medicale,  bulletin  mensuel  de  la 
Société  des  sciences  médicales  de  la  Côte-d’Or. 

Nous  sommes  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  à  notre 
nouveau  confrère. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Payot  (de  Chamonix). 

HOPITAL  BEAUJON.  —  M.  Tuffier  a  commencé  le  jeudi 
3o  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  ses  leçons  clini¬ 
ques  et  les  continuera  tous  les  jeudis,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  i°  Chloroformisation.  Ses  accidents  tardifs; 
20  Les  nouveaux  moyens  de  diagnostic  du  cancer  ;  3°  Moyens 
préventifs  de  l'infection  opératoire;  asepsie,  leucocytose  pré¬ 
ventive  ;  4°  La  thérapeutique  médicale  du  cancer  ;  ses  pro¬ 
grès  ;  5°  Les  rétrécissements  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin;  6°  Appareils  plâtrés.  Indications.  Technique;  70  Les 
anastomoses  vasculaires  et  les  greffes  des  organes;.  8°  Les 
applications  chirurgicales  des  agents  physiques  ;  méthode  de 
Bier,  lumière  colorée  ;  90  L’appendicite;  ses  variétés  prati¬ 
ques’;  io°  La  coxalgie  chez  l’adulte;  les  principes  de  son  trai¬ 
tement  ;  1 1°  Le  rein  mobile  sans  complications  ;  12°  La  réduc¬ 
tion  des  fractures;  i3°  Les  progrès  de  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire;  i4°  Introduction  à  la  chirurgie  de  l’estomac;  i5°Les 
accidents  du  travail. 
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FAC-SIMILS 
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AFFECTIONS 

v  PULMONAIRES 
i  TUBERCULOSE 


Les  seules  préparations  ayant  donné  des 
résultats  appréciables  et  constants  dans  le  traitent 

deia  Tuberculose  Pulmonaire 


Bornyval1 


(Isovalérianate  de  Bornéol) 


SÉDATIF 

DE  PREMIER  CHOIX 


Dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  | 
et  digestif  du  système  nerveux  central.  Présente  l’ac-  I 
tion  de  la  valériane  au  plus  haut  degré  sans  aucune  1 
action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Nécroses  du  cœur  et  des  vaisseaux,  hystéries,  kypochondrie,  neurasthénie,  insomnie  nerveuse  E 
I  et  céphalalgie,  troubles  menstruels,  asthme  nerveux,  atonie  gastro-intestinale.  “ 

DOSE  :  généralement  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d’origine  de  25  perles. 

ÉCHANTILLONS  ET  NOTICES  GRATUITEMENT  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 
8E\IN,  pharmacien,  médaille  d’or  des  hôpitaux,  de  Paris,  rue  Meslay,  ■ét,  Paris, 


THIGENOL 

“ROCHE 


GYNECOLOGIE 


Action  calmante  énergique 
Decongesfion  puissante 
Suppression  rapide  des  Ecoulements. 


Médicament  synthétique  à  base  de  soufre 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

L’ATHÉROME  AORTIQUE 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

Par  MM.  René  REMBERT  et  Georges  LERAT, 

Internes  à  Sainte-Périne. 

L’athérome  aortique  est  connu  depuis  près  de 
deux  siècles  et  nombreux  sont  les  cliniciens  et 
les  anatamo-pathologistes  qui  l’ont  étudié;  malgré 
le  nombre  et  la  diversité  des  travaux  l’athérome 
est  resté  une  des  questions  les  plus  controversées 
de  la  pathologie  tout  au  moins  dans  ses  causes  de 
nature  très  diverse  et  dans  sa  pathogénie. 

Pour  résoudre  ces  différents  problèmes  on  a  fait 
appel  dans  ces  dernières  années  à  1! expérimentation,' 
qui,  si  elle  a  permis  de  reproduire  des  lésions  athé¬ 
romateuses  chez  l’animal  et  d’établir  d’une  façon  in¬ 
discutable  l’action  de  certains  facteurs  étiologiques, 
n’a  pu  élucider  complètement  ni  le  mécanisme  de 
leur  développement,  ni  l’action  thérapeutique  des 
médicaments  employés  dans  le  traitement  des  lé¬ 
sions  humaines.  L’histoire  de  l’athérome  expéri¬ 
mental  date  de  la  deuxième  moitié  du  siècle  dernier; 
à  la  considérer  d’une  vue  d’ensemble,  on  en  peut 
conclure  que  les  recherches  à  ce  sujet  ont  passé 
par  trois  phases  successives. 

En  effet,  de  1877  à  1889,  divers  auteurs,  à  la  suite 
de  Giovanni,  ont  essayé  de  déterminer  de  l’athé¬ 
rome  aortique,  par  l’intermédiaire  de  lésions  du 
système  nerveux.  Plus  tard,  et  jusqu’à  ces  dernières 
années,  ces  expériences  ont  été  reprises  et  diver¬ 
sifiées. 

Les  résultats  signalés  en  1889  par  Gilbert  et 
Lion,  qui,  après  avoir  injecté  à  des  animaux  par 
voie  sanguine,  des  cultures  et  des  toxines  micro¬ 
biennes,  constatent  l’existence  de  lésions  athéroma¬ 
teuses,  donnent  aux  recherches  une  nouvelle  di¬ 
rection. 

Enfin,  la  troisième  et  dernière  phase  date  de  1903, 
où  Josué  fait  part  à  la  Société  de  biologie  le  21  no¬ 
vembre  des  faits  positifs,  qu’il  a  obtenus  consécuti¬ 
vement  aux  injections  intra-veineuses  répétées 
d’adrénaline. 

Des  résultats  de  cette  vaste  expérimentation,  on 
peut  bien  déduire  que  des  causes  importantes, 
rangeables  en  trois  groupes  :  lésions  du  système 
nerveux  (à  propos  desquelles,  cependant,  ilfautfaire 
quelques  réserves),  infections,  intoxications  —  ap¬ 
puyées  d’influences  accessoires  —  déterminent 
chez  l’animal  des  altérations  artérielles  subaiguës 
ou  chroniques  dont  l’aspect  est  à  bien  près  celui  des 
lésions  athéromateuses  humaines  ;  mais  pour  les  uns, 
1  identification  ne  va  pas  plus  loin  ;  il  s’agirait  de  lé¬ 
sions  nécrotiques  absolument  différentes  de  celles 
fiu’on  observe  chez  l’homme  :  pour  d’autres,  elles 
ne  sont  qu’un  type  particulier  de  l’artérite  chronique 


(1)  Reproduction  interdite. 


humaine;  généralement,  cependant,  on  admet  que 
l’assimilation  aux  lésions  athéromateuses  humaines 
de  ces  lésions  expérimentales  est  justifiée. 

Quant  au  mécanisme  de  leur  production,  il  est, 
aussi,  différemment  interprété;  il  faudrait  accuser, 
pour  les  uns,  l’hypertension  ou  des  variations  répé¬ 
tées  de  la  tension  artérielle,  pour  les  autres,  l’action 
directe  de  certains  poisons  sur  la  paroi  vasculaire. 
Peut-être  saisirait-on  plus  largement  le  mécanisme 
qui  met  en  jeu  l’athérome  expérimental,  en  adop¬ 
tant,  à  ce  dernier  sujet,  une  conception  éclectique. 

I 

Etiologie.  —  I.  Lésions  nerveuses.  —  Plusieurs 
mois  après  avoir  sectionné  le  sciatique  chez  des  ani¬ 
maux,  Yulpian,  Nothnagel,  Berwoët,  Alex.  Fraenkel 
constatèrent  un  épaississement  des  parois  artériel¬ 
les.  Mais  l’auteur  qui  paraît  avoir  réalisé  le  premier 
des  lésions  d’athérome  est  Giovanni,  en  1877. 

Lewaschev,  en  i883,  provoque  une  inflammation 
du  sciatique  et  des  tissus  avoisinants  chez  le 
chien  ;  il  observe,  quand  l’irritation  a  été  prolongée, 
que  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  de  la 
tunique  moyenne  des  artères  des  extrémités  des 
membres  correspondants  sont  remplacées  par  des 
travées  conjonctives. 

Les  expériences  de  Giovanni  et  de  Lewaschev, 
reprises  en  1886  par  Schnell,  ne  sont  suivies  d’aucun 
résultat. 

Plus  récemment,  en  1900,  Pic  et  Bonnamour  ayant 
pratiqué  sur  trois  lapins  des  sympathectomies, 
constatent  que  l’aorte  d’un  de  ces  animaux,  seule¬ 
ment,  avait  trois  petites  plaques  athéromateuses 
au-dessus  des  valvules  aortiques. 

Enfin,  cette  année,  Bail  a  répété,  avec  quelques 
variantes,  la  même  expérience,  mais  il  n’a  obtenu 
aucune  lésion  athéromateuse. 

De  tout  cela,  il  reste  donc  un  certain  nombre  de 
constatations  positives,  trop  peu  nombreuses,  mal¬ 
heureusement,  pour  étayer  solidement  une  conclu¬ 
sion  absolue. 

IL  Infections.  —  Gilbert  et  Lion,  en  1889,  démon¬ 
trent  pour  la  première  fois  que  l’on  peut  produire 
expérimentalement  des  lésions  d’aortite  par  1  injec¬ 
tion,  dans  le  sang,  de  cultures  ou  de  toxines  micro¬ 
biennes,  avec  ou  sans  traumatisme  préalable  de 
l’endartère.  Dans  leurs  deux  observations,  les  ca¬ 
ractères  des  lésions  expérimentales  sont,  au  triple 
point  de  vue  :  topographique,  macroscopique  et  his¬ 
tologique,  superposables  à  ceux  de  l’athérome  hu¬ 
main  et  ces  constatations  permettent  de  souligner 
l’importance  du  rôle  de  l’infection  dans  l’étiologie 
de  l’artérite  chronique. 

En  i8p3,  Thérèse  relate  dans  sa  thèse  les  altéra¬ 
tions  histologiques  obtenues  chez  des  lapins,  par 
injections  intra-veineuses  de  cultures  microbiennes 
L’année  suivante,  Grocq  conclut  à  ce  sujet  que  l’ac¬ 
tion  isolée,  soit  du  traumatisme,  soit  des  agents 
infectieux  (exception  faite  du  seul  bacille  de  l’endo¬ 
cardite  décrit  par  Gilbert  et  Lion),  ne  suffît  pas  à 
provoquer  de  l’aortite;  la  production  de  i’artérite 
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infectieuse  serait  donc  liée  à  l’action  combinée  de 
ces  deux  causes. 

Pernice  inoculant  à  des  animaux,  en  1895,  des 
cultures  de  staphylocoques  dorés,  de  bactéries 
charbonneuses  et  de  bacilles  d’Eberth,  trouve  des 
lésions  appréciables  à  l’examen  histologique. 

En  1897,  Boinet  et  Romary,  reprenant  ces  expé¬ 
riences  dans  le  but  de  savoir  quelle  est  l’action  des 
divers  agents  pathogènes  ou  de  leurs  toxines  sur 
une  aorte  préalablement  lésée,  obtiennent  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

i°  Des  microbes  injectés  directement  dans  le  sang 
ou  susceptibles  de  passer  dans  le  sang  à  la  suite 
d’une  inoculation  sous-cutanée,  seul,  le  bacille 
d’Eberth  donne  des  lésions  d’aortite  sans  trauma 
préalable. 

20  L’injection  sous  la  peau  de  cultures  filtrées  de 
bacille  diphtérique  et  de  streptocoques,  suffit  à  dé¬ 
terminer  de  l’aortite  que  la  tuberculine  et  la  toxine 
du  vibrion  septique  ne  peuvent  produire  qu’aux 
points  préalablement  traumatisés. 

La  même  année,  Mollard  et  Rigaud,  au  cours 
d’expériences  qu’ils  avaient  entreprises  au  sujet  de 
la  myocardite  diphtérique,  trouvent  chez  deux  de 
leurs  animaux  des  plaques  d’athérome. 

Parmi  les  expériences  de  date  plus  récente,  signa¬ 
lons  :  celles  de  Pic  et  Bonnamour  et  Feuillié,  qui, 
après  injection  intra-veineuse  chez  un  lapin  de  solu¬ 
tion  de  tuberculine,  n’obtiennent  aucun  résultat; 
celles  de  Klotz,  en  1906,  qui  fait  des  injections 
intra-veineuses  de  cultures  de  bacille  typhique,  de 
streptocoque  et  de  bacille  de  Loffler  et  qui  obtient 
à  la  suite  des  premières,  des  lésions  d’endartérite 
proliférante,  et  à  la  suite  des  injections  de  cultures 
diphtériques,  des  altérations  semblables  à  celles  que 
provoque  l’adrénaline,  c’est-à-dire  :  épaississement 
de  la  paroi  aortique,  calcification  et  dilatation. 

Enfin,  Thévenot,  en  1907,  après  injections  à  un  la¬ 
pin  d’une  dilution  de  tuberculose  humaine,  homo¬ 
gène  A  constate  sur  l’aorte  de  petites  plaques  athé¬ 
romateuses. 

III.  Intoxications.  —  \°  Adrénaline.  —  C’est  Josué 
qui  le  premier  réalisa  Pathérome  aortique  chez  les 
animaux  par  injections  intraveineuses  répétées  d’a¬ 
drénaline/poison  surrénal  devenu  «  l’agent  type  de 
l’athérome  expérimental».  Partant  de  cette  idée 
théorique  que  l’athérome  est  une  lésion  chronique  de 
l’endartère  se  développant  sous  l’influence  des  in¬ 
toxications  lentes,  d’une  part,  et  considérant  d’autre 
part  sa  fréquence  chez  les  sujets  hypertendus,  Josué 
voulut  se  rendre  compte  s’il  était  possible  de  déter¬ 
miner  des  lésions  athéromateuses  chez  les  animaux 
en  leur  injectant  de  l’adrénaline,  substance  à  la  fois 
toxique  et  hypertensive. 

a.  Conditions  d'expérience.  —  L’animal  employé 
est  le  lapin.  Quelques  rares  expériences  ont  été  ten¬ 
tées  sur  le  chien  et  le  cheval  (Bail,  Pearce  et  Stau- 
ton),  mais  tous  les  lapins  ne  réagissent  pas  d’une 
égale  façon  à  Faction  de  l’adrénaline. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  causes  prédispo¬ 
santes  :  la  race  (Külbs),  l’âge  et  le  poids,  les  ani¬ 
maux  de  moins  de  2  kilogrammes  ne  devant  pas  être 


employés  (Josué,  Pic  et  Bonnamour,  Feuillié,  Bo- 
veri,  Kalamkarov),  l’alimentation  (Koranyi,  Lœper  et 
Boveri),  le  sexe  mâle.  Outre  ces  différents  facteurs 
il  faut  invoquer  certaines  conditions  individuelles, 
qui,  à  elles  seules,  sont  peut-être  suffisantes  pour 
expliquer  la  variabilité  d’apparition  des  lésions 
aortiques  chez  les  animaux  en  expérience.  Visibles 
en  règle  générale  après  une  dizaine  d’injections  in¬ 
traveineuses  de  o  ing2D,  celles-ci  peuvent  survenir 
avec  une  rapidité  surprenante  (Rzentkowski,  Erb, 
Kalamkarov)  alors  que  d’autres  animaux  paraissent 
absolument  réfractaires  (Hédinger,  Gouget).  Ce  sont 
ces  faits  qui  ont  permis  à  certains  auteurs  d’admettre 
que  l’on  avait  affaire  à  des  lésions  d’athérome  spon¬ 
tané  dont  on  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  chez 
le  lapin  (Rzentkowski,  Kaiserling,  Kalamkarov,  Thé¬ 
venot,  Giovanni  Quadri)  chez  la  vache  et  le  cheval 
(Sezary,  Bail). 

b.  Mode  d'injection.  —  La  méthode  la  plus  fidèle 
est  l’injection  intra-veineuse,  parce  que  l’adrénaline 
agit  plus  rapidement  et  plus  énergiquement  par  la 
voie  sanguine  ;  aussi  a-t-elle .  été  employée  à  peu 
d’exception  près  parla  majorité  des  auteurs.  L’injec¬ 
tion  se  fait  dans  une  des  veines  marginales  de  l’o¬ 
reille,  l’animal  étant  immobilisé  sur  une  planche 
spéciale,  car  elle  est  parfois  douloureuse;  la  dose  à 
injecter  est  de  ni  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline 
à  1/1000  tous  les  deux  jours  environ. 

Certains  auteurs  ont  employé  la  voie  trachéale,  très 
dangereuse,  la  voie  hypodermique  et  même  la  voie 
intra-péritonéale . 

Quel  que  soit  le  mode  d’injection  employé,  celle- 
ci,  dans  bien  des  cas,  est  suivie  d’accidents  d’œdème 
aigu  du  poumon,  causantle  plus  souvent  la  mort  en 
quelques  minutes  (Josué,  Scheidemandel,  Gouget, 
Orlowsky,  Klotz).  Les  animaux  soumis  à  l’action,  de 
l’adrénaline  présentent  des  phénomènes  d’accoutu¬ 
mance  (Baylac  et  Albarède,  Gouget,  Orlowsky,  Thé¬ 
venot),  mais  on  ne  remarque  aucun  trouble  de  la 
nutrition  (Josserand,  Baylac  et  Albarède,  Orlowsky). 

c.  Adrénaline  en  injection  intra-veineuse.  —  Les 
premières  expériences  sont  celles  de  Josué  qui  en 
donna  le  compte  rendu  à  la  Société  de  biologie  le 
21  novembre  1903  :  elles  portaient  sur  trois  lapins 
pesant  plus  de  2  kilogrammes,  auxquels  il  injectait 
tous  les  deux  jours  111  gouttes  de  la  solution  d’adré¬ 
naline  à  i/iooo  dans  la  veine  marginale  dé  l’o¬ 
reille.  A  la  même  époque  Lœper  rapporte  le  cas  d’un 
lapin  qui,  traité  de  la  même  façon,  présentait  aussi 
des  lésions  aortiques  très  marquées. 

L’année  suivante,  en  1904,  les  travaux  se  multi¬ 
plient  ;  Josserand,  Gouget,  puis  Baylac  et  Albarède 
obtiennent  des  lésions  d’athérome  extrêmement 
nettes  «  dans  tous  les  cas  d’intoxication  chronique, 
même  de  courte  durée  ».  A  peu  près  à  la  même  épo¬ 
que,  Rzentkowski,  Erb  publiaient  le  résultat  de 
leurs  expériences. 

En  igo5  les  travaux  se  succèdent  tant  en  France 
qu’à  l’étranger  où  le  nombre  des  expérimentateurs 
s’accroît  sans  cesse.  Pic  et  Bonnamour  trouvent 
chez  un  de  leurs  lapins,  qui  entrois  mois  avait  reçu  ; 
35  injections  de  ni  gouttes  d’adrénaline  à 
1/1000,  une  aorte  «  absolument  pavée  de  plaques 
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athéromateuses  ».  Feuillié  dans  sa  thèse,  puis  Sorel 
publient  des  résultats  semblables,  ainsi  qu  Erb  au 
Congrès  d’Heidelberg  et  Fischer  au  Congrès  de 
Wiesbaden.  Hédinger  injectant  un  certain  nombre 
d’animaux  avec  de  l’adrénaline  à  laquelle  il  ajoutait 
pour  quelques-uns  de  l’hémostasine  à  i/iooo  en 
injection  sous-cutanée,  observe  quelques  lésions 
athéromateuses  chez  trois  d’entre  eux.  Kiilbs  avec 
la  suprarénine  de  Hochster  au  i/iooo  ou  l’adréna¬ 
line  au  i/iooo  obtient  des  altérations  aortiques 
très  marquées,  ainsi  que  Max  Lissauer. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Scheidemandel 
publie  un  long  mémoire  sur  l’athérome  expérimen¬ 
tal  :  il  avait  injecté  ses  animaux  d’abord  avec  de 
l’adrénaline  Takannine  au  i/iooo,  puis  de  Epirénan 
Beyck  à  i/iooo,  et  de  la  paranéphrine  à  i/i5oo. 
Orlowsky,  Braun,  par  l’usage  prolongé  de  l’adréna¬ 
line,  ont  pu  obtenir  aussi  des  lésions  artérielles 
ainsi  que  Pearce  et  Stauton  qui  soumettaient  leurs 
animaux  à  des  injections  répétées  trois  ou  quatre 
fois  par  jour.  Signalons  aussi  les  expériences  de 
Ziegler,  et  en  Italie  celles  de  Baduel,  Marini,  Luigi 
Peserico,  E.  d’Amato  et  Y.  Fagella. 

Le  nombre  des  auteurs  qui  étudient  la  question 
n’est  pas  moins  considérable  en  1906  :Papadiapuis 
Boveri,  Commessatli,  Tarantini,  Torri  en  Italie, 
Orlowski,  Orgielbrand,  Wolovnik,  en  Russie,  Klotz 
en  Amérique,  obtiennent  avec  l’adrénaline  des  lé¬ 
sions  très  nettes.  Pearce  et  Stauton  soumettant  des 
lapins  à  des  injections  d’une  solution  d’adrénaline 
à  1/1000  qui  contenait  o,5o  p.  100  de  chlorétone  et 
de  l’acide  chlorhydrique  en  quantité  suffisante  pour 
la  rendre  acide  et  Gébrowsky  trouvent  chez  quel¬ 
ques-uns  de  leurs  animaux  de  grosses  lésions  aorti¬ 
ques.  Pour  terminer,  signalons  les  travaux  de 
Kreuzfuchs  et  de  Biland  :  ce  dernier  auteur  après 
injections  de  la  suprarénine  hydrochlorique  de 
Hôchst  à  1/1000  obient  des  lésions  d’athérome 
aortique,  mais  les  doses  employées  avaient  été  plus 
fortes  que  celles  d’adrénaline. 

Au  début  de  cette  année  en  janvier  1907,  Kaiser- 
ling  avec  la  suprai’énine  de  Hochst  obtient  des  ré¬ 
sultats  tout  à  fait  négatifs,  alors  que  par  l’adrénaline 
au  millième,  Thévenot,  Miller  observent  des  lésions 
très  accentuées  et  que  Bail  expérimente  sans  succès 
sur  des  chevaux  et  des  chiens. 

d.  Adrénaline  en  injection  intra-trachéale ,  sous- 
cutanée,  etc.  —  Kiilbs  a.  essayé  le  premier  d’injecter 
de  l’adrénaline  dans  la  trachée  du  lapin  et,  par  cette 
voie,  il  a  facilement  déterminé  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  l’aorte  :  cette  méthode  a  été  employée 
ensuite  par  Kaiserling.  Josué  instillant  de  l’adréna¬ 
line  dans  les  narines  d’un  certain  nombre  de  lapins 
n’obtient  aucune  lésion  artérielle.  Les  injections 
sous-cutanées  n’out  donné  aucun  résultat  à  Josué, 
Fischer,  Kiilbs,  Miller  alors  que  Baduel,  E.  d’Amato 
et  Y.  Fagella  réussissent  à  produire  par  cette  voie 
des  lésions  aortiques  ;  Kiilbs  a  tenté  de  réaliser  sans 
succès  de  l’athérome  par  injection  intra-musculaire 
d’adrénaline  et  Fischer  par  des  injections  intra-péri¬ 
tonéales  n’a  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 

e.  Pyrocatéchine.  Extrait  de  capsules  surrénales. 
—  Avec  la  pyrocatéchine,  substance  entrant  dans  la 
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composition  chimique  de  l’adrénaline  et  ayant  même 
action  physiologique,  Stiirli,  Lœb  et  Fleicher,  Gouget 
obtiennent  des  lésions  très  nettes  d’athérome.  Jores 
(de  Bonn),  en  iqod,  n’observe  aucune  altération  en 
faisant  ingérer  à  ses  animaux  des  tablettes  d’extrait 
surrénal,  alors  que  deux  ans  après  Pic  et  Bonnamour 
par  injection  d’extrait  aqueux  de  capsules  surrénales 
en  observent  de  très  nettes. 

f.  Action  de  divers  facteurs  associés  à  l’adrénaline. 
—  Outre  les  notions  d’âge,  de  sexe,  de  poids,  de 
race,  d’alimentation  et  certaines  conditions  indivi¬ 
duelles,  un  certain  nombre  de  causes  peuvent  favo¬ 
riser  ou  entraver  le  développement  des  lésions  d  athé- 
rome  adrénalinique.  La  castration  pour  Lortat-Jacob, 
Sabaréanu,  Laubry,  est  une  condition  très  favorable 
dans  les  deux  sexes  à  la  production  des  lésions  arté¬ 
rielles.  Thévenot  n’est  pas  aussi  affirmatif.  La  thyroï¬ 
dectomie  aurait  pour  Lortat-Jacob  et  Sabaréanu  une 
action  empêchante,  alors  que  pour  Lœb  et  Githens 
elle  n’aurait  aucun  rôle.  Quant  à  la  grossesse,  d’après 
Lœb  et  Fleisher,  Lœper  et  Boveri,  elle  n’aurait  au¬ 
cune  influence  alors  que  Gouget,  Pic  et  Bonnamour, 
Feuillié  lui  attribuent  au  contraire  une  action  favo¬ 
risante.  L’alimentation  riche  en  sels  alcalins  paraît 
influencer  le  développement  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  ainsi  que  l’ont  montré  Lœper  et  Boveri.  La 
fatigue  et  la  splénectomie  (Thévenot),  les  injections 
d’acide  urique  ou  d’urate  de  soude  (SicardetEt.  Bris- 
saud)  exercent  une  influence  favorable  sur  le  déve¬ 
loppement  des  altérations  artérielles.  Les  lésions 
expérimentales  des  reins  (Scheidemandel,  Lœb  et 
Githens)  ne  paraissent  avoir  aucune  action  pas  plus 
que  les  infections  aiguës  (Thévenot),  alors  que  les 
infections  chroniques  au  contraire  auraient  une  in¬ 
fluence  favorable  (Pic  et  Bonnamour,  Feuillié).  Enfin 
un  certain  nombre  de  substances,  ainsi  que  l’a  montré 
Falk,  peuvent  favoriser  ou  entraver  le  développement 
des  lésions  adrénaliniques. 

II.  Tabac.  —  Pour  produire  le  tabagisme  expéri¬ 
mental  différentes  méthodes  ont  été  employées  :  les 
uns  avec  la  nicotine  ont  obtenu  des  résultats  con¬ 
tradictoires,  les  autres  plus  nombreux  se  sont  servis 
d’infusion  ou  de  macération  de  divers  tabacs  et  tout 
dernièrement  de  fumée  de  tabac. 

i°  Nicotine,  —  Josué  en  1905  soumet  cinq  lapins 
à  des  injections  intraveineuses  de  nicotine,  répétées 
pendant  plusieurs  mois,  sans  pouvoir  déterminer  des 
lésions  athéromateuses.  L’année  suivante  Adler  et 
Hensel  après  emploi  d’une  solution  de  nicotine  Merck 
à  1/200  constatent  des  lésions  aortiques  très  accen¬ 
tuées  après  5o  injections  de  1  mB  5.  Tout  récemment, 
en  1907,  Papadia,  puis  Gébrowsky,  Miller  ont  con¬ 
firmé  les  expériences  d’Adler  et  Hensel. 

2 0  Infusion  et  macération  de  tabac.  —  Dès  1902, 
Adler  constate  des  lésions  vasculaires  disséminées 
chez  des  lapins  qui  avaient  ingéré  quotidiennement 
pendant  quatre  mois  de  l’infusion  de  tabac;  modifiant 
un  peu  ce  procédé  d’expérimentation,  Boveri  en  190^ 
faisant  ingérer  presque  quotidiennement  à  ses  lapins 
au  moyen  d’une  petite  sonde  des  quantités  progres- 
sivementcroissantesd’une  solution  de  tabac  à  10  p.  100 
en  trouve  dix  sur  seize  qui  présentaient  des  lésions 
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d’athérome  aortique.  Au  mois  de  juin  1906,  Baylac, 
à  la  Société  de  biologie  et  Amouroux  dans  sa  thèse, 
rapportent  qu’après  avoir  donné  à  des  lapins  en  in¬ 
gestion  ou  en  injection  par  la  voie  intra-veineuse  ou 
la  voie  sous-cutanée  de  l’infusion  ou  de  la  macéra¬ 
tion  de  tabac,  l’aorte  du  plus  grand  nombre  de  ceux 
soumis  aux  injections  était  parsemée  de  plaques 
athéromateuses.  Quelques  mois  après  Gouget  publie 
le  résultat  d’expériences  analogues  qui  durèrent 
d’une  semaine  à  six  mois  et  demi;  il  se  servit  d’une 
infusion  de  tabac  à  10  p.  100  ;  sur  huit  lapins,  un  seul 
présenta  des  lésions  aortiques.  En  mars  1907  Lesieur 
reproduit  avec  succès  les  expériences  de  ses  devan¬ 
ciers  :  mais,  fait  digne  de  remarque,  l’aorte  des  ani¬ 
maux  à  qui  il  avait  donné  du  tabac  dénicotinisé  sui¬ 
vant  le  procédé  du  docteur  Parant  (de  Genève),  avait 
conservé  sa  constitution  et  son  aspect  normaux. 
Lœper  et  Boveri  au  mois  de  mai  de  la  même  année 
publièrent  un  nouveau  cas  d’athérome  par  tabagisme 
expérimental.  Tout  récemment  Bail  relate  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  en  intoxiquant  des  lapins  avec 
une  solution  de  jus  de  tabac  titrée  à  o,5o  p.  100,  des 
infusions  de  feuilles  de  nicotiana  tabacum  ou  de  sca¬ 
ferlati  ordinaire  à  10  p.  100  préparées  à  37  degrés 
et  administrées  soit  en  injections  intraveineuses 
ou  sous-cutanées,  soit  en  ingestion.  Des  animaux 
ainsi  traités  quelques-uns  de  ceux  soumis  à  l’action 
de  l’infusion  du  scaferlati  ordinaire  présentèrent 
seulement  des  lésions  d’athérome  aortique.  Enfin 
deux  animaux  soumis  à  des  injections  intraveineuses 
d’une  infusion  de  tabac  dénicotinisé  de  la  régie 
(caporal  doux)  à  10  p.  100  et  faite  à  37  degrés  ne 
présentèrent  aucune  lésion  artérielle. 

20  Extrait  de  fumée  de  tabac.  —  Au  mois  de  fé¬ 
vrier  1907,  Gebrowsky  publie  le  résultat  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  entreprises  pour  savoir  quelle  est 
l’action  de  la  fumée  de  tabac  sur  le  système  vascu¬ 
laire  et  le  cœur. 

Cet  auteur  a  constaté  des  lésions  d’athérome  aor¬ 
tique  très  nettes  sur  les  animaux  qu’il  avait  traités 
par  les  injections  intra-veineuses  d’extrait  de  fumée 
de  divers  tabacs. 

Les  animaux  soumis  à  l’intoxication  tabagique 
expérimentale  ont  souvent  des  accidents  de  taba¬ 
gisme  aigu.  L’ingestion  d’infusion  ou  de  macération 
de  tabac  ordinaire  par  la  voie  gastrique  est  très  bien 
tolérée:  quant  aux  injections  intraveineuses  faites 
avec  des  doses  non  toxiques,  elles  déterminent  tou¬ 
jours  des  phénomènes  convulsifs  que  Ballet  et  Faure 
ont  comparés  à  une  crise  épileptiforme  et  qui  ont 
été  bien  étudiés  par  Adler  et  Hensel,  Gouget.  Les 
animaux  en  expérience  n’ont  jamais  présenté  de 
signes  d’accoutumance  (Gouget,  Adler  et  Hensel) 
et  Gebrowsky  a  même  observé  que  ceux  soumis  à 
l’extrait  de  fumée  devenaient  plus  sensibles  à  son 
action  :  pour  cet  auteur  l’intoxication  n’influence 
pas  défavorablement  la  nutrition. 

III.  Plomb.  —  Annino,  Gesenius,  Maïer,  Stieglitz 
ont  noté  chez  des  lapins  empoisonnés  avec  le  plomb 
un  épaississement  des  tuniques  interne  et  moyenne 
des  petites  artères.  En  1897  Boinet  et  Romary,  Gou¬ 
get  en  1903,  puis  Feuillié,  Boveri  en  1905,  Pic  et 


Bonnamour  l’année  suivante  et  Bail  il  y  a  quelques 
mois  ont  obtenu  des  lésions  d’aortite  en  intoxiquant 
lentement  des  cobayes  et  des  lapins  au  moyen  d’in-' 
gestions  ou  d’injections  quotidiennes  de  carbonate 
ou  d’acétate  de  plomb. 

IY.  Digitale  et  autres  substances  hypertensives. 
—  Fischer  en  1905,  puis  Klotz  produisent  par  des 
injections  intraveineuses  de  digitaline  des  lésions 
semblables  à  celles  que  l’on  obtient  avec  l’adrénaline, 
alors  qu’Orlowsky  n’en  observe  qu’à  la  suite  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  digalène.  Boveri  en  1906  ' 
obtient  avec  la  digitoxine  des  résultats  à  peu  près 
négatifs  et  nuis  avec  la  strophantine  tandis  qu’Or¬ 
lowsky  constate  quelques  lésions  légères  d’athé¬ 
rome.  "Avec  l’adonidine,  ce  même  auteur  et  Kinichi- 
Naka  en  1907  trouvent  quelques  plaques  calcaires 
disséminées  sur  le  paroi  aortique  ;  l’hydrastinine  ne 
donne  aucun  résultat  à  Orlowsky;  par  contre  Lœper 
et  Boveri,  Thévenot  en  190-7,  obtiennent  de  l’athé- 
rome  avec  l’ergotinine  et  l’ergotine.  Plusieurs  au¬ 
teurs  :  Orgielbrand,  Klotz  en  1906,  Orlowsky  et 
Miller  en  1907,  produisent  des  lésions  très  nettes  par 
injections  endoveineuses  de  chlorure  de  baryum. 
Lœper  avec  la  théocine  et  la  théobromine  et  Miller 
avec  la  physostigmine  constatent  de  belles  lésions 
athéromateuses. 

Y.  Poisons  alimentaires.  —  Les  expérimentateurs 
qui  ont  essayé  de  produire  de  l’athérome  avec  des 
poisons  d’origine  alimentaire  sont  peu  nombreux  et 
les  résultats  obtenus  sont  contradictoires.  Boveri, 
Thévenot,  faisant  ingérer  ou  injectant  par  la  voie 
endoveineuse  à  des  lapins  le  liquide  de  macération 
de  viandes  en  putréfaction  n’obtiennent  que  peu  ou 
pasdelésions  aortiques.  D’Amato, en  voulant  produire 
chez  le  chien  avec  du  bouillon  des  lésions  hépatiques 
d’origine  gastro-intestinale,  trouve  de  l’athérome 
aortique  chez  deux  de  ses  animaux  (Exp.  6  et  7). 
Tout  récemment  Lœper  a  provoqué  chez  le  lapin 
des  lésions  artérielles,  soit  par  injections  intravei¬ 
neuses  de  produits  de  viandes  putréfiées,  de  mus- 
carine,  soit  par  ingestion  quotidienne  de  certains 
condiments  :  piment  rouge,  poivre  de  Cayenne. 

YI.  Iodures.  —  Quelques  auteurs,  Hédinger  en 
1905,  Kalamkarov,  Bail  en  1907,  ont  pu  réaliser  de 
l’athérome  aortique  en  soumettant  des  lapins  à  des 
injections  intraveineuses  d’une  solution  de  Kl  ou  de 
Nal  :  un  certain  nombre  de  leurs  animaux  montraient 
des  lésions  très  nettes  et  très  accentuées. 

YII.  Alcool.  — •  Krémiansky  a  trouvé  des  traces 
d’athérome  aortique  chez  un  chien  intoxiqué  lente¬ 
ment  par  l’alcool.  Albertoni  et  Pisenti  ont  noté  de 
l’artério-sclérosechez  des  lapins  auxquels ilsfaisaient 
absorber  de  l’aldéhyde  :  Pic  et  Bonnamour,  Feuillié, 
Lœper  n’ont  obtenu  aucun  résultat. 

VIII.  Phloridzine.  —  Boinet  et  Romary  en  1897,  ■ 
Kolisch  en  igoS,  Bail  en  1907  ont  obtenu  par  la 
phloridzine  des  lésions  caractéristiques  d’athérome 
aortique. 

IX.  Expériences  diverses.  —  Zôge  van  Manteuffel 
par  l’action  du  froid,  Garrel  et  Guthrie  par  modifi- 
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cations  mécaniques  de  la  pression  sanguine  ob¬ 
tiennent  des  lésions  artérielles.  Pic  et  Bonnamour, 
Feuillié  avec  l’extrait  aqueuxde  rein,  de  corps  thy¬ 
roïde,  de  testicule,  de  rate,  des  injections  d’huile 
lécithinée  ou  de  trinitrine  n’obtiennent  aucun  ré¬ 
sultat.  Fischer  puis  Lœper  avec  les  acides  chlorhy¬ 
drique,  phosphorique,  lactique,  réussissent  à  pro¬ 
duire  des  lésions  aortiques. 

II 

Anatomie  pathologique. —  i°  Etude  macroscopique. 
—  Les  altérations  caractéristiques  de  l’athérome- 
expérimental  apparaissent  généralement  au  début 
dans  la  région  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique.  Mais  si  dans  certains  cas  elles  y  restent 
localisées  ou  ne  dépassent  pas  l’aorte  thoracique, 
dans  d’autres,  leur  extension  est  beaucoup  plus 
grande  et  plus  rarement  l’aorte  entière  peut  être 
déformée  et, quelquefois  même,  les  branches  de  bifur¬ 
cation  et  les  collatérales  sont  atteintes. 

Pour  Pearce  et  Stauton  les  lésions  originelles  ont 
l’apparence  d’un  plissement  longitudinal  irrégulier, 
sans  épaississement,  de  la  tunique  interne;  pour 
d’autres  (Scheidemandel)  ce  sont  de  petits  nodules 
blanc  jaunâtre,,  opaques,  saillant  sur  la  tunique 
interne.  A  un  degré  plus  avancé  les  lésions  deviennent 
typiques  :  elles  se  disposent  suivant  le  grand  axe  du 
vaisseau  en  séries  linéaires  de  dimensions  variables  ; 
les  plus  grandes  ont  une  forme  ovoïde,  des  bords 
réguliers,  saillants,  un  fond  excavé  et  calcifié,  lisse 
ou  divisé  par  des  plis  transversaux  qui  lui  donnent 
un  aspect  gaufré.  Ces  plaques  calcaires  font  saillie 
sur  la  surface  externe  du  vaisseau  sous  forme  d’une 
dilatation  anévrismale  dont  la  paroi  est  amincie  et 
même  translucide.  Quelquefois,  à  côté  de  ces  formes 
régulières,  on  aperçoit  des  plaques  à  contours  fes¬ 
tonnés  ;  enfin  dans  certains  cas  les  lésions  sont  tel¬ 
lement  accentuées  que  le  vaisseau  entier  est  trans¬ 
formé  en  un  tube  rigide,-  inégal,  bosselé,  d’aspect 
moniliforme  (Scheidemandel,  Bail)  dont  la  surface 
interne  est  tomenteuse. 

On  a  signalé  encore  l’existence  d’anévrismes  dis¬ 
séquants,  de  calcifications  des  branches  de  l’aorte, 
de  lésions  d’artério-sclerose  viscérale  (Gouget,  Adler 
et  Hensel,  Lœper),  de  l’hypertrophie  cardiaque  chez 
les  animaux  intoxiqués  par  l’adrénaline,  des  lésions 
pulmonaires  (Scheidemandel),  de  la  cirrhose  hépatique 
(Rzentkowski),  des  foyers  d’hémorragie  cérébrale 
(Hédinger).  Enfin  Gouget  a  constaté  de  l’hypertro¬ 
phie  des  surrénales  consécutive  à  l’intoxication  sa¬ 
turnine. 


av  Lésions  de  V endartère.  —  Josué,  Gouget,  Boveri, 
Bail  signalent  un  épaississement  de  l’endartère  ; 
mais  le  processus  hyperplasique  dont  il  dépend  se 
ferait  pour  les  uns  dans  le  tissu  sous-endothélial, 
pour  les  autres  dans  l’assise  musculo-élastique. 
Orlowsky  a  constaté  l’existence  dans  l’endartère 
d’une  infiltration  lymphoïde  sus-jacente  aux  plaques 
calcifiées  de  la  tunique  moyenne.  Pour  d’autres  au¬ 
teurs  (Ziegler,  Lœper),  l’endartèré  présente  peu  ou 
pas  d’altérations. 

b.  Lésions  de  la  tunique  moyenne.  —  Elles  ont  pour 
siège  les  fibres  élastiques  et  musculaires  et  s’achè¬ 
vent  par  le  processus  de  calcification.  Pic  et  Bonna¬ 
mour  croient  à  l’altération  primitive  des  fibres  élas¬ 
tiques,  opinion  soutenue  aussi  par  Josué.  Pour 
Pearce  et  Stauton,  les  lésions  de  la  tunique  moyenne 
débutent  par  l’altération  dés  cellules  musculaires. 
Enfin  le  dernier  stade  est  la  calcification  ;  le  micros¬ 
cope  montre  alors,  après  décalcification,  une  bande 
plus  ou  moins'  longue  occupant  la  tunique  moyenne 
et  qui  après  coloration  à  l’hématéine-éosine  apparaît 
sous  forme  d’une  masse  homogène  teintée  en  bleu, 
sans  noyaux  colorables. 

c.  Lésions  de  la  tunique  adventice.  —  Pour  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  elle  n’est  pas  atteinte  :  Orlowsky  a 
signalé  une  infiltration  lymphoïde. 

d.  Lésions  des  vasa-vasorum.  —  Généralement  on 
admet  qu’ils  sont  indemnes,  mais  Orlowsky,  Lewas- 
chev  d’accord  avec  Hippolyte  Martin,  ont  montré  que 
leur  endothélium  est  hypertrophié  et  hyperplasié. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  histologi¬ 
quement  l’athérome  expérimental  :  sont-elles  iden¬ 
tiques  à  celle  de  l’honnne  ?  Gilbert  et  Lion  admettent 
que  rien  ne  les  différencie.  Josué,  Gouget,  Boveri, 
Pearce  et  Stauton  sont  du  même  avis,  tout  en  fai¬ 
sant  cette  réserve  que  la  bouillie  athéromateuse  fait 
défaut  sur  les  vaisseaux  des  animaux  en  expérience. 
Mais  on  est  d’accord  actuellement  pour  ne  pas  con¬ 
sidérer  cette  dernière  lésion  comme  caractéristique 
de  l’athérome  humain  et,  d’autre  part,  on  retrouve 
dans  l’aortite  chronique  expérimentale  toutes  les 
autres  lésions  qui  caractérisent  celle  de  l’homme  :  la 
dégénérescence  hyaline,  la  calcification,  la  destruc¬ 
tion  des  fibres  musculaires  et  élastiques. 

Cette  identité  n’est  pas  admise  par  Lœper,  Bail, 
Klotz,  Orlowsky  et  la  majorité  des  auteurs  allemands 
pour  cette  raison  que  la  lésion  expérimentale  se 
développe  presque  exclusivement  dans  la  tunique 
moyenne  alors  que  chez  l’homme  les  lésions  siègent 
d’abord  et  surtout  dans  l’endartèr'.  J^a  question 
n’est  pas  encore  actuellement  résolue. 


2°  Etude  histologique;  —  Josué  et  Lœper  ont  les 
premiers  donné  une  description  histologique  com¬ 
plète  de  l’aorte  normale  et  athéromateuse  du  lapin  ; 
d’après  le  premier  auteur  ce  vaisseau  est  formé  de 
trois  tuniques  :  l’interne  est  très  mince  au  contraire 
de  celle  de  l’homme  et  la  moyenne  a  des  lamelles 
élastiques  plus  ondulées. 

Sur  les  coupes  d’aortes  athéromateuses  colorées 
par  la  méthode  d.’Unna  ou  de  Weigert  et  par  l’héma- 
teïne-éosine,  on  constate  des  altérations  portant 
surtout  sur  les  tuniques  interne  et  moyenne. 


III 

Pathogénie,  —  Le  mécanisme  par  lequel  les  diffé¬ 
rents  facteurs  étiologiques  produisent  les  lésions 
artérielles  expérimentales  est  aussi  très  discuté. 

Quelques  auteurs  (Lewaschev,  Erb  Junior,  Lis- 
sauer,  Ziegler,  Orlowsky)  partagent  l’opinion  d’Hip- 
polyte  Martin  et  admettent  comme  cause  détermi¬ 
nante  de  ces  lésions  l’endartérite  proliférative  des 
vasa-vasorum. 

Deux  théories  importantes  sont  actuellement  en 
présence,  l’une  purement  mécanique,  l’autre  toxique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


josué,  Pie  et  Bonnamour,  FeuiMié  en  France, 
Külbs,  Rzentkowski,  Scheidemandeî,  Miller  à  l’étran¬ 
ger  admettent  l’action  exclusive  de  l'hypertension 
qui,  selon  Josué,  dériverait  de  la  vaso-constriction 
périphérique.  Cette  conception  de  l’importance  du 
rôle  hypertensif  et  vaso-constricteur  d’un  certain 
nombre  de  substances  dont  la  plus  importante  est 
l’adrénaline,  «  l’agent-type  de  l’athérome  .expéri¬ 
mental,  »  a  permis  à  Josué  d’admettre  l’origine  sur¬ 
rénale  des  lésions  athéromateuses.  Certains  faits 
appuyaient  cette  manière  de  voir:  Gowget  avait 
signalé  chez  un  cobaye  intoxiqué  par  le  plomb  une 
hypertrophie  considérable  des  capsules  surrénales, 
Bernard  et  Bigart  avaient  montré  que  les  lésions  de 
ces  organes,  traduisant  leur  hyperactivité  fonction¬ 
nelle,  «  Fhyperépinéphrie,  »  sont  constantes  dans  un 
certain  nombre  d’intoxications  expérimentales.  Ces 
constatations  ont  permis  à  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  de  supposer  que  tous  les  agents  employés 
expérimentalement  agissent  indirectement  en  déter¬ 
minant  d’abord  de  l'hypertension  des  surrénales  et 
d'e  l’hypersécrétion  d’adrénaline,  dont  l’hypertension 
puis  l’athérome  artériel  ne  seraient  que  les  con¬ 
séquences. 

On  a  objecté  à  celte  théorie  que  l’hyperplasie  sur¬ 
rénale  est  inconstante  dans  l’athérome  et  qu’on  1  a 
toujours  observée  limitée  à  Ta  substance  corticale  et 
Lœper  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  étrangers 
(Stiirli,  Hedinger,  Lœb  et  Fleisher,  Klotz,  etc.)  ad¬ 
mettent  que  l’adrénaline  et  les  autres  substances 
vase-toniques  ont  une  action  directe.  Pour  eux  ce 
sont  des  poisons  à  action  élective  lésant  soit  les  fibres 
musculaires  (Lœper,  Klotz,  Fischer,  Stiirli)  soit  les 
fibres  élastiques  delà  tunique  moyenne. 

Les  résultats  des  expériences  de  Braun,  de  Klotz, 
de  Mironescu  qui  après  avoir  injecté  de  l'adrénaline 
en  même-  temps  que  des  substances  hypotensiVes 
ont  obtenu  des  altérations  souvent  plus  accusées  que 
par  l’adrénaline  seule,  ceux  de  Biland  qui  a  montré 
que  l’hypertension  succédant  à  l’injection  d’adré¬ 
naline  était  passagère,  viennent  à  l’appui  de  cette 
théorie,,  que  l’on  peut  résumer  en  disant  que  :  arté- 
rio-slérose  et  athérome  résultent  d’irritations  Tentes 
dues  à  des  poisons  artériels  dont  les  uns  auraient  une 
action  sclérosante,  les  autres  une  action  calcifiante. 

Quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  admette  il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  certain  nombre 
de  causes  prédisposant  l’animal  en  expérience  à  1  ac¬ 
tion  des  différents  facteurs  étiologiques,  l’âge,  le 
sexe,  l’alimentation  riche  en  sels  calcaires,  la  graisse, 
certaines  conditions  individuelles,  physiologicfues 
ou  pathologiques. 

IV 

Essai  thérapeutique.  —  Un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  surtout  en  Allemagne  ont  étudié  l’influence 
qu’exerçait  sur  le  développement  des  lésions  aor¬ 
tiques  adrénaliniques  les  principaux  médicaments 
employés  dans  l’artério-sclérose  humaine.  Soumet- 
tantleurs  animaux  àdes  injections  simultanées  d’adré¬ 
naline  et  d’une  de  ces  substances,  ils  n’ont  obtenu 
que  des  résultats  contradictoires. 

En  effet  tandis  que  Koranyi,  Boveri,  Cummius  et 


Stont  concluaient  à  l’action  empêchante  de  l’iodipine 
et  de  Fiodure  de  potassium  sur  le  développement 
des  lésions  adrénaliniques,  Biland,  Lœb  et  Fleisher, 
Kalamkarov,  Klieneberger,  Etienne  etParisot  cons¬ 
tataient  au  contraire  que  les  différentes  préparations 
iodées  n’entravent,  pas  l’apparition  de  ces  lésions. 

Klotz  avec  la  trinitrine,  Braun  et  Boveri  avec  le 
nitrite  d’amyle  et  la  thyroïdine  en  injections  intra¬ 
veineuses  ne  furent  pas  plus  heureux  ;  seul  Miller 
traitant  un  certain  nombre  de  lapins  simultanément 
par  des  inhalations  de  nitrite  d’amyie  et  des  injec¬ 
tions  d’adrénaline  obtint  des  résultats  plus  encou¬ 
rageants. 
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de  biol.,  4  fév.;  —  Lyon  méd.,  p.  418-420;  —  Soc.  méd.  des 
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Journ.  des  prat. ,  n“  33.  —  Gouget.  L artériosclérose  (collect. 
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Naka,  Roussky  Vratch.  n°  7.  —  Klieneberger.  Centralbl.  f. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  29  JANVIER  1908) 

Traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La  laparatomle  immédiate 
pratiquée  en  présence  des  signes  d  une  perforation  intesti¬ 
nale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  tend  de  plus  en  plus  à 
devenir  le  traitement  de  choix,  non  seulement  pour  les  chi¬ 
rurgiens  mais  aussi  pour  les  médecins.  Et  cependant,  ainsi 
que  le  montre  la  statistique,  nous  sommes  à  ce  point  de  vue 
encore  bien,  en, retard  sur  l’Allemagne  et  surtout  sur  l’Amé¬ 
rique.  La  communication  que  nous  a  faite  M.  Michaux  sur  ce 
sujet  et  qui  deviendra  le  point  de  départ  d’une  discussion, 
offre  un  réel  intérêt. 

Tandis  qu’en  France  M.  Cazin  a  pu  réunir  49  observations 
avec  40  guérisons  et  9  morts,  un  chirurgien  allemand  nous 
donne  une  statistique  de  3g5  cas  avec  38  p.  100  de  guérisons. 
En  Amérique,  les  chiffres  sont  encore  bien  plus  élevés. 

Dans  l’observation  de  M.  Michaux,  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  vingt  trois  ans  qui  se  trouvait  dans  le  service  de 
M.  Troîsier  pour  une  fièvre  typhoïde  nettement  caractérisée. 
Il  se  trouvait  au  quatrième  septénaire  et  tout  allait  bien  quand 
il  fut  pris,  brusquement,  dans  la  nuit  du  i3  an  14  janvier, 
d’une  douleur  vive  dans  le  ventre  du  côté  droit,  avec  irradia¬ 
tions  douloureuses  du  côté  du  cordon  et  du  testicule,  et  chute 
brusque  de  la  température.  M.  Troîsier  n’hésite  pas  à  porter 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale  et  fait  venir  auprès  du 
malade  M.  Michaux  qui  pratique  immédiatement  la  laparo¬ 
tomie,  deux  heures  après  le  début  des  accidents.  Il  trouve 
sur  une  perforation  unique  avec  une  grosse  réaction  périto¬ 
néale.  ïl  enfouit  la  plaque  de  Peyer  perforée  à  l’aide  de  plu¬ 
sieurs  points  séparés  de  Lembert,  et  le  malade  fut  reporté 
dans  son  lit  et  réchauffé. 

Tout  semblait  bien  aller  quand,  après  quelques  jours,  le 
malade  s’est  levé;  son  état  s’est  brusquement  aggravé,  et  il 
est  mort  le  vingtième  jour,  avec  des  vomissements  et  une  réci¬ 
dive  de  la  perforation.  Il  y  avait  une  péritonite  adhésive  avec 
une  petite  quantité  de  liquide. 

M.  Michaux  insiste  sur  les  caractères  qui  ont  permis,  dans 
ces  cas,  de  reconnaître  tout  de  suite  la  perforation  intestinale  : 
douleur  brusque  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen,  avec  irra¬ 
diations  sur  le  cordon,  défense  musculaire,  chute  de  la  tem¬ 
pérature,  absence  de  tout  phénomène  prémonitoire.  Le  dia¬ 
gnostic  netaît  pas  douteux.  L'intervention  immédiate  était 
indiquée. 

M.  Michaux  conclut  en  disant  qu’en  présence  des  signes 
nets  d’une  perforation  intestinale,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  immédiatement  à  la 
laparotomie  et  à  fermer  la  on  les  perforations  ;  la  résection 
intestinale  devant  être  réservée  aux  cas  exceptionnels  ou  il  y  a 
une  grosse  ou  plusieurs  perforations. 

Prostatectomie.  —  M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  au  cours 
d’une  ablation  du  cancer  du  rectum,  trouva  la  prostate  en¬ 
vahie  par  le  cancer.  Il  disséqua  le  rectum  sur  une  hauteur  de 
8  à  9  centimètres  de  façon  à  la  mobiliser  complètement  et  put 
alors  facilement  exciser  la  prostate  ;  grâce  aux  pinces  à  forci- 
pressure,  il  ne  fut  pas  autrement  inquiété  par  l’hémorragie. 
M.  Bœckel  propose  ce  procédé  de  mobilisation  lemporanée 
du  rectum  pour  faciliter  la  prostatectomie,  même  dans  les  cas 
de  simple  hypertrophie. 

Traumatismes  anciens  du  poignet. — M.  VALLAs  (de  Lyon) 
fait  tout  d’abord  observer  qu’à  l’aide  de  la  radiographie  on  peut 
faire  aujourd’hui  un  diagnostic  plus  précis  des  désordres  Laissés 
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par  les  anciennes  fractures  du  poignet.  Il  semble  démontré  que 
les  résections  partielles,  dans  ces  cas,  ne  donnent  pas  de  bons 
résultats.  Par  contre,  M.  Vallas  communique  6  cas  de  résec¬ 
tion  totale  du  scaphoïde  qui  ont  donné  de  très  bons  résultats. 
Après  avoir  essayé  les  résections  partielles,  puis  après  avoir  eu 
recours  ensuite  à  ces  résections  totales,  M.  Vallas  n’hésite  pas 
à  conclure  qu’il  vaut  mieux  recourir  d’emblée  à  ces  dernières. 

Rupture  de  l’artère  épigastrique.  —  M.  Legueu  présente 
un  malade  qui,  dans  un  violent  effort,  s’était  rompu  l’artère 
épigastrique  sans  rupture  du  muscle  droit.  Cet  homme  avait 
un  hématome  étendu  de  l’ombilic  au  sacrum  ;  l’artère  fut  liée 
et  le  malade  guérit. 

Des  abus  de  l’emploi  de  la  paraffine.  —  M.  Morestin 
présente  deux  malades  vraiment  curieux  :  Une  jeune  femme 
se  présente  à  lui  pour  une  tumeur  du  sein  mal  déterminée. 
C’était  une  agglomération  de  paraffine  que  cette  jeune  femme 
s’était  fait  introduire  dans  un  but  d'esthétique. 

L’autre  malade,  plus  curieux  encore,  est  un  jeune  homme 
qui  était  arrivé  à  quadrupler  le  volume  de  sa  verge  en  se  fai¬ 
sant  introduire  une  énorme  quantité  de  paraffine.  M.  Mo- 
restin  eut  beaucoup  de  peine  à  réséquer  cette  masse,  informe 
qui  remplit  un  flacon.  Ce  jeune  homme  avait  agi  ainsi  tou¬ 
jours  au  point  de  vue  de  l’esthétique. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  26  JANVIER  I908) 

Traitement  mercuriel  du  tabes.  —  M.  Maurice  Faure. 
M.  Leredde  assimile  le  tabes  à  une  lésion  syphilitique  qui 
doit  guérir  par  le  traitement  mercuriel;  ce  n’est  qu’une  ques¬ 
tion  de  dose. 

L’opinion  de  la  majorité  des  neurologues  n’est  pas  moins 
précise  :  le  traitement  mercuriel  est  impuissant  à  agir  favo¬ 
rablement  sur  la  lésion  tabétique.  Parfois  même,  il  peut  en 
aggraver  l’évolution. 

Pour  M.  Maurice  Faure,  la  question  est  complexe.  Selon  le 
degré  de  tabes  et  l’état  du  diabétique,  il  faut  agir  différem¬ 
ment;  mais  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  des  constata¬ 
tions  suivantes  :  le  diagnostic  du  tabes  est  fait  beaucoup  plus 
tôt  qu’autrerois,  l’emploi  du  traitement  mercuriel  s’est  géné¬ 
ralisé,  l’évolution  du  tabes  n’est  plus  la  même;  les  accidents 
gi’aves  sont  rares,  et  ils  surviennent  surtout  chez  les  malades 
insuffisamment  soignés.  Il  semble  donc  qu’on  ne  doit  pas  pros¬ 
crire  systématiquement  le  mercure  du  traitement  du  tabes, 
puisqu’il  paraît  être  un  des  éléments  de  l’atténuation  du  tabes 
à  notre  époque,  et  il  ne  faut  pas  non  plus  considérer  le  mer¬ 
cure  comme  un  spécifique  du  tabes  qui  est  une  maladie  bien 
plus  complexe  qu’une  lésion  syphilitique. 

M.  Leredde  détermine  ce  qu’on  doit  entendre  par  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif,  et  l’évalue  à  3  centimètres  cubes  et 
demi  par  jour  et  par  personne.  Il  se  demande  si  tous  les 
médecins  donnent  des  doses  suffisantes  de  mercure  aux  tabé¬ 
tiques  :  il  est  bien  évident  que  tout  tabétique  cachectique,  ou 
offrant  quelques  complications  graves,  ne  sera  pas  traité  par 
le  mercure.  Il  faut  avant  tout  reconnaître  l’influence  heureuse 
du  mercure  sur  l’évolution  du  tabes,  et  normalement,  un  tabé¬ 
tique  soigné  à  doses  suffisantes  n’évolue  plus;  c’est  ce  que 
l’on  doit  entendre  par  guérison.  De  plus,  le  traitement  mer¬ 
curiel  manifeste  son  action  sur  les  symptômes  à  évolution 
récente  ;  il  faut  donc  soigner  tous  les  tabétiques  par  un  trai¬ 
tement  mercuriel  intensif,  en  tenant  compte  naturellement  de 
la  résistance  et  de  l’état  de  chaque  individu. 

M.  Terrien  n’a  jamais  vu  d’amélioration  de  l’atrophie  op¬ 
tique  par  le  traitement  mercuriel  intensif. 

M.  de  Font-Réaulx  cite  deux  cas  d’atrophie  optique  qui 
ont  été  plutôt  améliorés  par  le  traitement  mercuriel. 

M.  Faure  estime  que  chez  les  paralytiques  généraux,  d’une 
façon  générale,  le  traitement  mercuriel  semble  agir  défavo¬ 
rablement. 

Pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  optique,  il  paraît  en  être 
de  même. 

Pour  les  syphilitiques  nerveux,  la  dose  de  mercure  pro¬ 
posée  par  M.  Leredde  semble  trop  forte,  i  à  i  centimètre 
cube  et  demi  par  jour  de  mercure  métal  paraît  une  bonne 
moyenne. 


La  faradisation  localisée  dans  l’étude  médico-légale  des 
troubles  sensitifs.  —  M.  Laquerrière.  La  révulsion  fara¬ 
dique,  inaugurée  par  Duchenne  (de  Boulogne)  surtout  comme 
moyen  thérapeutique,  est  un  procédé  précieux  d’exploration 
de  la  sensibilité.  Avec  un  appareil  puissant,  on  peut  obtenir 
électriquement  des  excitations  sensitives  formidables,  com¬ 
parativement  à  ce  qu’on  peut  obtenir  par  la  chaleur,  la  piqûre, 
le  pincement,  et  cela,  sans  abîmer  les  téguments.  Cette  révul¬ 
sion  permet  également,  en  certains  cas,  de  faire  la  rééducation 
sensitive  des  anesthésiques  hystériques. 

Deux  cas  d’infection  syphilitique  malgré  l’emploi  pro¬ 
phylactique  de  la  pommade  au  calomel.  —  M.  Butte  dé¬ 
montre  avec  amples  détails  que  la  pommade  au  calomel  n  est 
pas  infaillible,  loin  de  là.  Il  ne  faut  pas  la  rejeter  par  prin¬ 
cipe,  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  elle  d’une  façon  absolue  et 
en  faire  une  méthode  prophylactique  exclusive. 

M.  Paul  Guillon  relate  3  cas  personnels  où  ladite  pom¬ 
made  eut  autant  d’insuccès.  Il  rappelle  les  travaux  de  Neisser 
sur  les  singes,  publiés  au  dernier  Congrès  de  Lisbonne,  et 
démontrant  la  non-réussite  de  l’emploi  de  la  pommade  au 
calomel. 

M.  Rouvillois  cite  un  long  rapport  de  M.|  Delorme  au 
sujet  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  et  croit  que  l’effet  ab¬ 
solu  de  la  pommade  au  calomel  n’est  pas  aussi  accepté  qu  on 
le  croit  dans  l’armée. 


TUBERCULIN-TEST 

de  V Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPBTALMO-RÉACTION 

OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma}  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROS1NE  . M 

PRUNIER 

11  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  . 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l5  FÉVRIER  1908 

Lundi  10  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Segond, 
Nicolas  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Thiéry,  Proust  et 
Lecène. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Macaigne;  —  (2e  sé¬ 
rié)  :  MM.  Ch.  Richet,  Branca  et  Zimmern. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Delens,  Potocki  et  Mulon;  -- 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Tuffier  et  Ombrédanne  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus, 
Aug.  Broca  et  P.  Duval  ;  —  M.  André  Jousset,  suppléant. 

Mardi  11  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Albarran, 
Retterer  et  Cunéo.  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Mo- 
restin.  •;  -s  îj» 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard;  —  M.  Brumpt, 
suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi* 
Hartmann  et  Marion;  — (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Au- 
vray  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Jean- 
selme  et  Carnot  ;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  12  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Nicolas, 
Lecène  et  Ombrédanne  ;  —  (2°  série)  :  MM.  Delens,  Retterer 
et  Pierre  Duval. 

3e  (2e  partie],  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre 
Marie  et  Desgrez. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Branca;  " 
(2e  série)  :  MM.  Gariel,  Roger  et  Mulon. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. _ | 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  -  CHL0R08E  -  DIABÈTE 
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CHIMJUUEIMEMT  PUR 
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GOUTTES  â  2  milite.  12  à  20  par  jour  I 

«POULES  à 50  -  1  à  2  -  * 

COMPRIMÉS  à  !5  -  1  â  3-  - 

GRANULES  à  îoeutig,  2  à  6  - 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Leucoplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION  :  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  cm 

Bobines  de  5  m  sur  1V4,  2'k,  33U,  5,  6V4,  W2  cm 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

|  Vente  en  gros:  A.  Kraus,  37,  Rue  Godot  de  flflauroi,  Paris, 
Détail  Toutes  pharmacies. 
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E  fNATÜRELLE  et  POST-OPÉRATOIRE-)  Aménorrhée 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


B  PH1’  VIGIER,  12,  B*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  tontes  Pùar 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
ijmres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
aaent  digestives.  Emplois  spéciaux ;  SAINT-JEAN, 
maladies  desorgan.es  digestifs  PRÉCIEUSE, mali- 
dies  de  l’appareil  Biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIG0LE7TE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
I  Acide  sulfurique  libre . .  1.31 


§\Arséniaté  » 
g  J  Phosphate  » 
gj  Sulfate  » 
g  1  —  de 

3  f  Chlorure  de  , 


Sesqui  oxyde  de  fe 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente*, 
sachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  oes  sources  se  transportent  et  se 
senservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France.,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’tine  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
âadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  ;  i  bouteille  par  jour. 


fÇs’ABlHMOFtRHÉE,  la  O  YSffil  ÉNOR  »  H  É  E,  la  ÜISNORRH  AGIS 
cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdScî-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ÏUUWACIK  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  tonies  PtiarmadAa. 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  thera- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gnv  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  h.  M.  Brodsky.  Berne  bienn.  d.  Méd.  d.  B.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôtg*1  :  A.  KRAUS,  37,  r.G-odot-de-Mauroi,  Paris. 
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Suc  CE  VIANDE  AM  UN 

Une  cuillère  h  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’Inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 
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Le 


Vin  Girard 

DE  EA  Gï^OlX  DE  GrENÈYE 

IODO-TANNIQUE  FüOSPH.A.TÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exatement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 


EN  RÉSUMÉ 


la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée. 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADUL1ES ,  aux  ENFANTS. 


SI  R  O  P  G  I  R  ARD 


MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


N»  14.  —  MARDI  4  FÉVRIER  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  4  FÉVRIER  1908.  —  N»  14. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  r  „  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

.Sur  un  procédé  d’uretéro-cystonéostomie,  dans  le  traitement  des 
fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales  (avec  3  fig.),  par 
M.  Paul  Lutaud. 

La  fulguration  dans  un  épithélioma  cutané,  résultats  deux  ans 
après,  par  M.  Delherji. 

FORMULAIRE 

JPosologie  des  nitrites. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  icr  février  :  MM.  Cadoul,  6; 
Pierrot,  2;  Gaillard,  7  ;  Lévy  (Edmond),  12;  Brodin  et  Ra- 
madier,  9  ;  Monin,  4  ;  Listembacher,  1 1  ;  François  (René),  7  ; 
Richet,  10. 

marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Faucherand 
est  désigné  pour  occuper  les  fonctions  de  médecin  résidant  à 
l’hôpital  maritime  de  Lorient. 

M.  le  médecin  principal  Rousseau  est  désigné  pour  remplir 
les  fonctions  de  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Sidi-Abdallah. 

—  Au  titre  du  Maroc  sont  l’objet  d’une  proposition  extraor¬ 
dinaire  pour  le  grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur, 
MM.  les  médecins  principaux  Négretti  et  Santelli. 

Obtiennent  un  témoignage  officiel  de  satisfaction  MM.  les 
médecins  de  première  classe  Hernandez,  Delaporte  et  Bellet. 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Huriez  (de  Tourcoing). 

—  La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Dhôtel  (de  Paris),  Pollegoix  (de  Saint-Mandé)  et  à  M.  Moli- 
Rier,  externe  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

académie  des  sciences.  —  La  Commission  chargée  de 
juger  les  concours  des  prix  Montyon,  Barbier,  Bréant,  Go¬ 
dard,  du  baron  Larrey,  Bellion,  Mège  et  Serres  pour  l’année 
1908  est  composée  de  MM.  Bouchard,  Guyon,  d’Arsonval, 


Lannelongue,  Laveran,  Dastre,  Chauveau,  Perrier,  Roux, 
Giard  et  Léon  Labbé. 

La  Commission  chargée  de  juger  les  concours  des  prix 
Montyon,  Philipeaux,  Lallemand,  Martin-Damourette,  Pourat 
pour  l’année  1908  est  composée  de  MM.  Chauveau,  Bouchard, 
d’Arsonval,  Roux,  Giard,  Laveran  et  Dastre. 

diplômes  non  déposés.  —  Six  médecins  et  trois  sages- 
femmes  du  département  de  la  Sarthe  viennent  d’être  pour¬ 
suivis  pour  n’avoir  pas,  conformément  à  la  loi,  déposé  leurs 
diplômes  au  greffe  du  tribunal  de  l’arrondissement  dans  le 
mois  qui  a  suivi  leur  installation. 

Le  tribunal  leur  a  infligé  à  chacun  25  francs  d’amende  avec 
sursis. 

la  quinine  en  Algérie.  —  Le  syndicat  des  pharmaciens 
du  département  d’Alger  a  approuvé  en  principe  la  vente  de 
fa  quinine  à  un  prix  et  sous  une  forme  imposés  par  le  gou¬ 
vernement  général.  Le  syndicat  espère,  par  cette  approba¬ 
tion,  éviter  que  les  dépôts  de  quinine  ne  tombent  entre  les 
mains  des  personnes  étrangères  à  la  médecine  et  à  la  phar¬ 
macie. 

INTERDICTION  en  ALGÉRIE  DU  PÈLERINAGE  DE  LA  MECQUE. 
—  Le  Caducée  annonce  que,  en  présence  des  nouveaux  ren¬ 
seignements  sanitaires  qui  signalent  que  des  cas  de  choléra 
ont  été  constatés  à  la  Mecque  et  à  Djedda,  M.  le  gouverneur 
général  a  cru  devoir,  dans  l’intérêt  supérieur  de  la  santé 
publique,  revenir  sur  sa  précédente  décision  et  interdire  cette 
année  le  pèlerinage  de  la  Mecque. 

IVe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  ET  D  HY- 
giène  urbaine  (Biarritz,  20-25  avril  1908).  —  Programme 
général.  —  Rapports  :  Climatothérapie.  —  I.  De  l’action 
combinée  du  climat  marin  et  de  la  médication  chlorurée-so- 
dique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire  ;  rapporteur  :  Doc¬ 
teur  Richardière,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

II.  Indications  et  contre-indications  du  climat  océanien 
dans  les  états  neurasthéniques  ;  rapporteurs  :  Docteur  Régis, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  Docteur 
Legrand  (de  Biarritz).  :  ; 

.  III.  La  cure  marine  et  la  cure  chlorurée-sodique  dans  le 
rachitisme;  rapporteur  :  Docteur  Denucé,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Hygiène  urbaine.  — IV.  Les  bureaux  municipaux  d’hygiène 
et  les  règlements  sanitaires  dans  les  stations  climatiques  ;rap- 


[58 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


porteur  :  Docteur  Mosny,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France, 

Climatologie.  — V.  Climatologie  de  la  côte  basque;  rap¬ 
porteur:  Docteur  Gamino,  médecin  du  sanatorium  d’Hendaye. 

Séances. — Lundi  20  avril  :  Séance  d’ouverture  dans  l’après- 
midi.  Le  soir,  réception  officielle  par  la  municipalité. 

Mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi  :  Séances  de  travail,  le 
matin  de  huit  heures  et  demie  à  midi. 

Nota.  — Le  programme  détaillé  des  séances  de  travail,  avec 
les  titres  de  communications  inscrites,  sera  publié  et  adressé 
aux  intéressés  après  le  iel  mars. 

Excursions.  —  Mardi  21  avril  (après-midi)  :  Visite  de 
Biarritz,  des  Thermes-Salins;  à  quatre  heures,  fête  sportive 
donnée  par  le  Comité  des  fêtes  dans  le  domaine  d’Aguilera. 

Mercredi  22  avril  (après-midi)  :  Excursion  à  Guéthary, 
réception  et  lunch  offerts  par  M.  Archier,  maire  de  Guéthary. 

Jeudi  23  avril  (après-midi)  :  Excursion  à  Bayonne  et 
Cambo.  Réception  par  la  municipalité  de  Cambo,  visite  de  la 
station. 

Vendredi  24  avril  (après-midi)  :  Excursion  à  Saint-Jean-de- 
Luz  et  Hemdaye.  Réception  par  la  municipalité  d’Hendaye, 
visite  de  la  ville  et  du  sanatorium. 

Samedi  25  avril  :  Excursion;à  Saint- Sébastien,  départ  dans 
la  matinée.  Réception  et  fêles  offertes  par  la  municipalité  dans 
l’après-midi  et  dans  la  soirée. 

Dimanche  '26  avril  :  Excursion  terminale  à  Arcachon.  Ré¬ 
ception  offerte  parle  corps  médical.  Départ  de  Saint-Sébas- 
tiën  le  dimanche  matin. 

Nota.  —  Le  programme  des  excursions  pourra  subir  quel¬ 
ques  changements  par  suite  de  leur  organisation  définitive.. Un 
programme  ultérieur,  communiqué  à  temps  aux  intéressés,  en 
fixera  les  détails  et  les  conditions. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  docteur  F.  Gallard,  à  Biarritz.  Pour  les  adhésions, 
s’adresser  au  trésorier  général,  docteur  P.  Berne,  à  Biarritz. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’ apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Helme  (du  Pouzin),  Charles  Hue  (d’Or- 
bec)  et  Richard  (d’Isigny). 

AMPHITHEATRE  D’ANATOMIE.  —  COURS  DE  MÉDECINE  OPÉ¬ 
RATOIRE  (série  exceptionnelle).  —  M.  Pierre  Sébileau,  direc¬ 
teur  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  fera,  avec 
l’assistance  des  deux  prosecteurs,  MM.  Descomps  et  Desma- 
rest,  une  série  exceptionnelle  de  conférences  de  médecine 
opératoire  en  douze  leçons,  qui  commencera  le  lundi  17  fé¬ 
vrier,  à  une  heure  et  demie,  et  aura  lieu  tous  les  jours  à  la 
mêine  heure. 

L’accès  à  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux. 

Uns  droit  de  5 o  franc»  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs. 

Nombre  d’élèves  admis  ::  80  au  maximum.  —  Refaire  [ins¬ 
crire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulini 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  neurasthénies,  par  le  docteur  A.  Godlewski,  membre 
dé  la  Société  de  médecine  de  Paris,  préface  du  docteur 
H!.  Huchard,  membre  de  l’Académie  dé  médecine,  médecin 
de  l’hôpital  Necker.  20  édit,  revue  et  augmentée.  In-i6  de 
3® 4. pages».  —  Prix  :  4, franc».-— Paris, .A.  Maloine. 

Comment  épurer  son  eau,  par  F.  Malméjac,  docteur  en 
pharmacie,  pharmacien-major  de  deuxième  classe.  In-ifi 
car-t,,  avec  12  fig.  —  Prix:  3  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot.frères. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  ï5  février  1908 

Mercredi  12  février,. ,à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie, 
ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Macaigne  et  Couvelaire;  — 
(2e  série)  :  MM.  Thiéry,  Gosset  et  Potocki;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Jeudi  13  février, .  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (irfl  série)  :  MM.  Pozzi, 
Morestin  et  Lenormant;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Marion 
et  Auvray. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Nicloux. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry 
et  Demelin;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran,  Gunéo  et  Brindeau; 

—  (36  série)  :  MM.  Hartmann,  Launois  et  Jeannin  ;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  G.  Ballet,  Gouget  et  Brumpt. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Ghantemesse  et  Richaud;  —  M.  Mail¬ 
lard.  suppléant, 

Vendredi  14  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  (série)  :  MM.  Segond, 
Retterer  et  Gosset;  —  (2e  série),:  MM.  Nicolas,  Lecène  et 
Ombrédanne. 

2e  :  MM.  Gariel,  Gh.  Richet  et  Branca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Lepage  et  Mulon  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Macaigne  et  Sicard  ;  —  M.  André 
Jousset,  suppléant. 

56  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (rre  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  15  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  de  Laper¬ 
sonne,  Quénu  et  Marion  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran,  Au¬ 
vray  et  Morestin. 

2'  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (oral,  im  partie,  ire  série)  r  MM.  Pozzi,  Launois  et  Brin¬ 
deau;  —  (2e  série)  :  MM.  Maygrier,  Gunéo  et  Lenormant;  — 
M.  Brumpt,  suppléant. 

5*  (2e  partie),  Eeaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon 
et  Fernand  Bezançon  ;  —  (2e  série)  :  MM.  A.  Robin,  Jeankelme 
etNobécourt;  —  M.  Claude,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Jeannin;  — M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  12  février  1908-,  à  une  heure.  —  M.  Lenoble.  B» 
chancre  syphilitique  du  nez  et  spécialement  du  chancre  de  là 
pituitaire.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Reclus,  Segond  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Gautier.  La  terpène  ozone  talliamine 
en  thérapeutique.  (MM.  Reclus,  président;  Gaucher,  Se¬ 
gond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Vincent.  Contribution  à 
l’étude  de  l'ostéomyélite  de  la  croissance  développée  sur  les 

os  du  crâne.  (MM.  Segond,  président  ;  Gaucher,  Reclus  et 

Marcel  Labbé.) — M..CruGeanu.  De  la  conduite  à  tenir  par  le 
médecin  en  cas -de.  plaie:  thoracique,  ou  abdominale,  (MM..  Se¬ 
gond,  président;  Gaucher,  Reclus  et  Marcel  Labbé;) 

Jeudi  13  février  19 OS,  à  une  heure.  —  M.  Nathan.  La  cel¬ 
lule  de  Kuffer.  Ses  réactions,  expérimentales  et  pathologiques. 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt.) 

—  M.  Serbomce.  Méthode  de- diagnostic  précoce; de  la  tuber¬ 
culose  par  les  injections.  de  tuberculine.  (MM.  Hütinel,  prési¬ 
dent;  Dieulafoy,  Rénon  et  Nobécourt.)  —  M.  Latapie.  Etats 
mélancoliques  et  états  infectieux;  chroniques  et  latents  d’ori¬ 
gine  chirurgicale.  (MM.  Joffroy,  président;  Thoinot,  Claude 
et  Balthazard.)  —  M.  Danger.  Cryoscopie  du  sang  et  exa¬ 
men  histologique  du  poumon  dans  le  diagnostic  de  la  mort 
par  submersion.  (MM,.  Thoinot,  président  ;  Joffroy,  Claude®1 
Balthazard.); 
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SUR  UN  PROCÉDÉ 

D’URÉTÉRO-CYSTONÉOSTOMIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FISTULES  URÉTÉRO  VAGINALFS 
ET  URÉTÉRO-CERVICALES 

Par  Paul  LUTAUD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  un  travail  récent  (i)  nous  avons  été  amenés 
à  étudier  le  traitement  des  fistules  de  l’uretère  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  gynécologique.  Longtemps  con¬ 
sidérées  comme  une  infirmité  dont  le  traitement  était 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  les  fistules  de 
l’uretère  ne  furent  véritablement  l’objet  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical  rationnel  que  le  jour  où  M.  Bazy 
en  France,  Nazzaro  en  Italie,  pratiquèrent  l’uretéro- 
cysto-néostomie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’historique  de  la 
question.  De  même  nous  ne  rappellerons  pas  même 
rapidement  les  très  nombreux  procédés  qui  ont  été 
tour  à  tour  décrits  soit  en  France,  soit  en  Alle¬ 
magne,  aux  Etats-Unis  et  en  Italie. 

Dans  ce  court  travail  nous  donnerons  la  technique 
d’un  procédé  très  simple  et  très  rapide  que  notre 
maître,  M.  Ricard,  a  eu  l’occasion  d’appliquer  et  qu’il 
nous  a  autorisé  à  décrire. 

Le  procédé  de  M.  Ricard  comprend  cinq  temps. 

Premier  temps  :  Laparotomie  médiane.  Recherche 
de  l’uretère  après  incision  du  péritoine  pré-ure- 
téral. 

Deuxième  temps  :  Libération  de  l’uretère.  Section 
de  ce  conduit  et  retournement  de  la  muqueuse 
uretérale. 

Troisième  temps  :  OuVerture  de  la  vessie  et  pas¬ 
sage  de  l’uretère  à  travers  la  fente  vésicale,  de  ma¬ 
nière  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie  environ  2  cen¬ 
timètres  d’uretère. 

Quatrième  temps  :  Sutures  circulaires  vésico-ure- 
térales  par  points  séparés,  non  perforants  et  à  plu¬ 
sieurs  étages. 

Cinquième  temps  :  Fixation  de  la  vessie  au  péri¬ 
toine  pelvien. 

Premier  temps.  —  La  malade  est  placée  en  posi¬ 
tion  de  Trendelenboug,  avant  de  commencer  l’opé¬ 
ration. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  comme  pour  une 
laparotomie  pour  hystérectomie  abdominale.  Avant 
d’inciser  le  péritoine,  M.  Ricard  et  son  aide  soulè¬ 
vent  chacun  de  leur  côté  la  paroi  musculaire  pour 
présenter  le  péritoine  et  se  rendre  ainsi  compte  des 
adhérences  sous-péritonéales  possibles. 

Le  péritoine  incisé,  on  place  l’écarteur  de  M.  Ri¬ 
card  à  trois  valves,  deux  latérales  et  une  'pubienne, 
afin  d’avoir  le  plus  de  jour  possible. 

Après  avoir  placé  des  grandes  compresses,  M.  Ri¬ 
card  va  à  la  recherche  de  l’uretère  et  incise  le  péri¬ 
toine  pré-uretéral  sur  une  étendue  de  4  à  6  centi¬ 
mètres. 

Si  l’uretère  n’est  pas  reconnu  immédiatement,  on 
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agrandit  l’incision  péritonéale  et  on  remonte  vers  la 
bifurcation  des  gros  vaisseaux. 

Deuxième  temps.  —  L’uretère  reconnu,  on  le  libère 
en  le  disséquant  à  la  sonde  cannelée  et  au  bistouri 
le  plus  soigneusement  possible. 

Ce  temps  est  souvent  difficile,  car  on  trouve  l’ure¬ 
tère  le  plus  souvent  enfoui  dans  le  tissu  cicatriciel 
qui  entoure  la  fistule. 

Quand  l’uretère  est  libéré,  onle  sectionne  juste  au- 
dessus  de  la  fistule  ou  un  peu  plus  haut  si  on  s’aper¬ 
çoit  qu’il  est  facile  de  mettre  en  contact  la  vessie  et 
le  bout  rénal  du  conduit. 

M.  Ricard  ne  s’occupe  pas  du  bout  vésical. 

Prenant  alors  le  bout  rénal,  M.  Ricard  retourne  la 
muqueuse  comme  on  retourne  une  manche  d’habit. 
L’uretère  prend  alors  l’apparence  d’un  gland  recou¬ 
vert  de  muqueuse.  On  fixe  la  muqueuse  ainsi  retour¬ 
née  à  l’adventice  par  deux  points  de  catgut  fin. 
(Voir  fig.  1.) 


Troisième  temps.  —  La  vessie  est  amenée  au  con¬ 
tact  de  l’uretère  que  l’on  va  anastomoser. 

Sans  passer  aucune  sonde  ni  pince  dans  la  vessie, 
M.  Ricard  ouvre  cette  dernière  au  bistouri,  sur 
2  centimètres  environ,  ne  faisant  cependant  à  la  mu¬ 
queuse  que  la  fente  nécessaire  au  passage  de  l’ure¬ 
tère. 

Ce  dernier,  sans  que  l’on  y  introduise  aucune 
sonde,  est  alors  g-Zisse  dans  la  fente  vésicale  et  poussé 
dans  la  vessie.  On  laisse  pénétrer  ainsi  environ 
un  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  d’uretère.  A 
la  fin  de  ce  temps,  l’uretère,  dont  la  muqueuse  a  été 
retournée,  est  donc  libre  dans  la  cavité  vésicale,  à 
la  façon  d’un  battant  de  cloche.  (Voir  fig.  2.) 

Quatrième  temps.  —  Un  aide  soutenant  la  vessie, 
M.  Ricard,  à  l’aide  d’aiguilles  intestinales,  auxquelles 
on  a  préalablement  fixé  des  fils  de  catgut  (n°  o),  se 
prépare  à  faire  les  sutures. 

Pour  cela  il  monte  l’aiguille  (il  est  préférable  dans 
certains  cas  d’avoir  une  aiguille  courbe)  sur  une 
pince  ordinaire  et  passe  les  fils  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  toutës  les  parois  de  la  vessie,  moins  la 
muqueuse,  d’une  part,  et  les  tuniques  externe  et 
musculeuse  de  l’uretère,  d’autre  part. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  place  ainsi  circulairemenf  quatre  ou  cinqpoints 
non  perforants  séparés,  dont  les  chefs  sont  repérés 
au  fur  et  à  mesure. 


Fig.  II.  —  i.  Premier  plan  de  sutures" (non  perforantes). 

2.  Deuxième  étage  de  sutures  unissant  la  vessie  à  l’uretère]  (ï 
perforantes).  On  voit  dans  cette  figure  que  l’uretère  est  lil 
dans  la  cavité  vésicale  sur  environ  2  centimètres. 

En  haut  et  à  droite  le  point  de  suspension  est  indiqué. 


Fig.  III.  —  i.  Suttires  de  l’anastomose  uretéro-vésicale  (étage  supé¬ 
rieur). 

2.  fPuitrt  [fixant  la- vessie  au  péritoine  ,  pelvien. 


Des  sutures  terminées, 
chéité  et  oncoupeles  chefs  repérés-. 


Un  second  étage  de  sutures,  également  au  catgut,, 
augmente  le  contant  vésico-uretéral  sur  une  étendue 
d’un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  de  hau¬ 
teur.  (Yoir  fig.  2  et  3.)- 

Cinquième  temps.  —  Ce  temps  est  très  im¬ 
portant.  Il  consiste:  à  fixen  la  vessie  au  péri¬ 
toine  pelvien  par  un  point  de  gros  catgut. 

On  choisit  un  point  vésical  assez  voisin  des- 
points  de  suture.  On  amène  ainsi  la  vessie  au- 
devant  de  l’uretère,  on  la  fixe  en. cette  position 
d’e  façon  (à  relâcher  l’uretère  et  à  éviter  tout, 
tiraillement  des  sutures. 

D’uretéro-cysto-néostomie  est  alors  ter¬ 
minée. 

Drainage  au  drain  de  caoutchouc  sans 
mèche. 

Nbus  insisterons  tout  particulièrement  sur 
la  simplicité  du  procédé  qui  ne  nécessite  ni 
sonde  pour  inciser  la  vessie,  ni  cathéter  dans 
l’uretère. 

Le  retournement  de  la  muqueuse  assure  la 
perméabilité  immédiate  de  l’uretère. 

La  partie  de  l’uretère  introduite  dans  la 
vessie  (sur  près  dè  i  centimètres)  met  à  l’abri 
des  sténoses  pouvant  être  amenées  à  la  suite: 
de  la  rétraction  toujours  possible  du  conduit. 

En  un  mot,  dans  l’opération  de  M.  Ricard, 
tout  est  fait  en  vue  d’éviter  le.  tiraillement  des: 
sutures. 

A  ce.  propos,  le  point  de  fixation,  de  la: 
vessie  au  péritoine  '(cinquième  temps),  en 
amenant  la  vessie  en  haut  et  en  avant  de 
l’uretère,  est  une  garantie  de  plus  que  les  sa¬ 
tures  ne  peuvent  être  tiraillées. 

Enfin,  nous  insistons  sur  un  point  spécial 
de  l’opération,  c’est  celui  du  passage  des  fils. 

M.  Ricard  a  soin,  dans  ses  deux  étages' de 
sutures,  de  ne  jamais  passer  de  points  perfo¬ 
rants.  Ses  catguts  (car  il.ne  se  sert  jamais  de 
soie)  n’intéressent  ni  la  muqueuse  de  la  ves- 
sie’ni  celle  de  l’uretère. 

Ce  point  est.  très- important,,  car  on  a  ainsi 
une  suture  dont  l’étanchéité  est  certaine. 

Nous  voudrions  dire  un  mot  des  résultats 
éloignés  de  l’uretéro-cysto-néostomie  appli¬ 
quée  au  traitement  des  fistulès  uretéro-vagi- 
nales  et  uretéro-utérines. 

Nous  insisterons  tout  d’abord  sur  la  diffi¬ 
culté  que  Pbn  a  à  retrouver  lès  opérées.  ’Ges 
dernières  guéries  de  leur  infirmité  ne  donnent 
plus  de  leurs  nouvelles. 

Dans  lia  plupart  des  observations  on  note 
que  la  fistule  est  guérie,  mais  on  ne  trouve 
pas  trace  d’examen  ultérieur  de  la  perméabi¬ 
lité  de  l’uretère  anastomosé. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  dont  deux 
personnels,  il  nous  a  été  donné  de  suivre  des 
opérées  pendantuncertain  temps. 

D’une  façon  générale  on  peut1  dire  que  si 
les  résultats  immédiats  de  l’opération  sont 
excellents,  les  résultats  physiologiques  éloi- 
s’assure  de  leur  étan—  I  gnés  laissent  beaucoup  à  désirer.  Dans  nombre  de 

cas,  l’imperméabilité  de  l’uretère  .  anastomosé  a  été 
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constatée  un  an  environ; après  l’opération,  alors  que 
le  résultat  avait  été  considéré  comme  bon  dans  les 
semaines  qui  avaient  suivi  l’intervention. 

A  l’appui  de  cette  opinion  nous  signalerons  le  cas 
d’une  malade  que.nous  avons, pu  suivre  trois  ans.  Au 
bout  de  six  mois  la  perméabilité  était  parfaite.  Au  ; 
haut  d’un  an  elle  n’existait  plus.  Plus  tard.,  au  cours  j 
de  nombreùx  examens  nous  avons  constaté  que 
l’uretère  ne  fonctionnait  toujours  pas. 

Récemment,  à  un  dernier  examen,  le  cathétérisme  j 
n’a  pas  été  possible,  mais  cependant  nous  avons  vu  j 
sourdre  un  peu  de  liquide  par  l’uretère,,  mais  d’une 
façon  intermittente  et  nettement  insuffisante. 

Dans  notre  second  cas  opéré  maintenant  depuis  un 
an  environ, le  dernier  examen  (séparation  des  urines)  ! 
a  montré  six  mois  après  l’opération  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  satisfaisant. 

Il  est  bon  de  dire  ici  que  par  examen  ultérieur 
nous  entendons  l’examen  cystoscopique  suivi  soit  j 
du  cathétérisme,  soit  de  la  séparation  des  urines. 

Le  procédé  de  M.  Ricard  est  naturellement  appli¬ 
cable  dans  le  cas  où  l’uretère  volontairement  sec¬ 
tionné  (néoplasmes  de  l’utérus,  du  bas-fond  vési¬ 
cal,  etc.)  est  réimplanté  dans  la  vessie. 

Ces  opérations  sont  d’ailleurs  fort  rares,  et  nous 
basant  sur  les  observations  de  certains  auteurs  (  Wes- 
termark,  Lotheisen,  Sc'henk,  Kronig,  Kelly,  Sam¬ 
pson,  etc.),  nous  croyons  en  ce  qui  concerne  les 
sections  de  l’uretère  envahi  par  le  cancer  de  futérus, 
qu’il  est  préférable  de  ne  pas  tente r  d’inte rve nir ,  car 
la  survie  que  l’on  peut  obtenir  est  véritablement 
trop  courte. 

Il  n’en  est  pas  de  même  naturellement,  dans  les 
cas  de  cancerslimités  de  la  vessie. 

Nous  terminerons  en  disant  que,  dans  ces  cas, 
l’uretère  sectionné  dans  une  région  saine  semble 
ultérieurement  fonctionner  avec  plus  de  régularité 
que  dans  les  cas  de  fistulesmù  les  parois  sont  hyper¬ 
trophiées. 

Pour  nous  résumer,  le  procédé  de  M.  Ricard  nous 
paraît  être  celui  qui  donne  le  plus  de  garanties  en 
•ce  qui  concerne  l’ abouchement  de  l’uretère.  De  plus 
sa  simplicité  et  sa  rapidité  font  que  l’intervention 
elle-même  est  bénigne,. 

D’une  façon,  générale,  les  résultats  immédiats  de 
l’urétéro-cys.to-néostomi.e  sont  excellents,  cependant 
il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  Le  fonctionne¬ 
ment  ultérieur  de  la  nouvelle  bouche. 


LA  FULGURATION  DANS  UN  ÉPITHÉLIOMA  CUTANÉ 

RÉSULTATS  DEUX  ANS  APRÈS 

Par  M.  DELHERM  (i). 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  parlé  de 
l’action  de  l’étincelle  de  haute  fréquence  sur  les  néo¬ 
plasies,  et  l’on  a  vanté  son  action  «  sidérante  ».  et 
«  fulgurante  »  sur  les  tissus  atteints  par  des  tumeurs 
malignes  :  cancer  du  sein,  de  l’utérus,  etc.  (Keating 
Heart,  prof.  Pozzi,  etc.). 


(i)  Société  de  thérapeutique*  20  janvier  1908. 


Or  les  électriciens  utilisent  depuis  longtemps  la 
«  fulguration  »  pour  les  épithéliomas  de  la  peau 
(Oudin,  Lacaillè),  avec  un  plein  succès.  Le  résultat 
obtenu  est  souvent  très  rapide  et  ce  traitement  peut, 
dans  certains  cas,  employé  seul  ou  combiné  avec 
la  radiothérapie,  constituer  un  traitement  vraiment 
digne  d’attention. 

Le  cas  qui  fait  le  sujet  de  cette  présentation  con¬ 
cerne  un  homme  atteint  depuis  trois  années  d’un 
épithélioma  de  l’angle  de  l’œil  et  qui,  soigné  ainsi, 
est  et  demeure  guéri  depuis . l’année  iqo5. 

M.  D...,  soixante-deux  ans.  Le  début  de  la  maladie  remonte 
à  l’année  1902.  Elle  a  commencé  par  un  petit  soulèvement 
noirâtre  de  l’épiderme,  siégeant  à  un  centimètre  au-dessous 
du  rebord  de  la  paupière -inférieure. 

G  e .  soûl  è  ve  ment  s’es.t  recou  vert:  d’une  croûte  qui  tombait  de 
temps  à  autre  et  était  remplacée  par  une  autre. 

Petit  à  petit,  la  masse  s’est  agrandie  et  creusée  et  elle  est 
devenue  grande  comme  une  lentille. 

Tout  au  début  le  malade  a  vu  un  médecin  qui  lui  a  dit  qne 
ce  n’était  rien  et  lui  a  touché  la  lésion  avec  de  l’eau  forte. 
Malgré  cette  intervention,  le  sujet  constate  un  agrandissement 
progressif; de  la  néoplasie-et  il  alla  à  Saint-Louis  où  on  lui  dit 
de  ne  pas  s’inquiéter. 

Il  y  retourne  quelque  temps  après,  on  lui  donne  la  même 
réponse.  ;  . 

En  janvier  igo3  il  se  confie  à  un  autre  médecin  qui  lui 
donne  des  pommades  et  conseille  une  opération.  La  néoplasie 
était  devenue  grande  comme  un  gros  haricot  et  montait  dans 
l’angle  de  l’œil.  Dans  les  premiers  mois  de  l’année  igo3 
l’ulcération  s’était  encore  agrandie  :  elle  avait  la  dimension 
d’une  fève;  elle  menaçait  de  gagner  le  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière.  Le  malade  alla  à  Saint-Louis  d’où  on  a  l’envoyé  à  Lari¬ 
boisière-dans  le  service  du  docteur  Morax. 

On  voulait  l’opérer,  mais  au  dernier  moment  on  se  décide 
à  tenter  la  radiothérapie. 

Je  vis  le  malade  le  r3  juin  rgo5,  je  lui  fis  un  certain  nombre 
de  séances  de  radiothérapie,  mais  la  néoplasie  ne  se  modifiait 
pas  d’une  manière  appréciable.  Je  fis  alors  de  la  haute  fré¬ 
quence  avec  une  tige  métallique.  Dès  la  première  séance  il  y 
a  eu  une  réduction  de  moitié  environ.  Dix  jours  après,  nou¬ 
velle  séance,  nouvelle  diminution.  En  cinq  séances  en  tout, 
disparition  absolue  de  toute  trace  d’épithêlioma>  (2 3  août 
igo5). 

Le  malade  fut  revu  le  i5  janvier  1908.  La  peau  de  la  région 
où  était  le  siège  de  la  lésion  était  tout  à  fait  normale;  elle 
différait  seulement;  des  régions  voisines  par  une  coloration 
plus  rouge. 

Le  résultat  s  lest  donc  mairateBai  tel  quel  :  la  néo¬ 
plasie  est  demeuréej)guérie;  il  y  a  maintenant  deux 
ans  et  six  mois. 


FORMULAIRE 


POSOLOGIE  DES  NITRITES 

i°  Nitrite  d’amyle.  — S'ordonne  en  ampoules  de  verre 
coloré  que  l’on  brise  sur  un;  mouchoir  et  que  l’on  fait  respirer 
au -malade  en  cas  de  crise  angineuse  ou  dyspnéique  intense. 

La  dose  maxima  est  de  v.iu  gouttes.  Ne  pas  dépasser 
iii  gouttes.lorsque  1,’on  peut  craindre  un  retour  réactionnel 
de  l’hypertension. 

Dans  le  traitement  des  hémoptysies  chez  les  tuberculeux, 
Soulier,  Pic  et  Petitjean  prescrivent  l’inhalation  à  la  dose  de 
viii  gouttes. 
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2°  Nitroglycérine  ou  trinitrine.  —  On  emploie  la  solu¬ 
tion  officinale  de  l’alcool  à  i  p.  ioo,  qui  s’ordonne  par  gouttes. 

Ces  gouttes  peuvent  être  prises  en  comprimés  (dosés  à  i, 
ii,  m  gouttes  par  comprimé)  ;  mais  leur  dosage  est  souvent 
défectueux. 

Il  est  préférable  d’ordonner  la  trinitrine  en  solution,  sui¬ 


vant  la  formule  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  i/ioo  ....  lx  gouttes. 
Eau  distillée .  3oo  grammes. 


Chaque  cuillerée  à  soupe  réprésente  m  gouttes  de  trini¬ 
trine. 

Au  début  de  l’accès  angineux  ou  dyspnéique,  trois  cuille¬ 
rées  à  soupe  (soit  ix  gouttes)  donnent  une  action  vaso-dilata¬ 
trice  qui  rappelle  celle  du  nitrite  d’amyle  en  inhalation. 

La  trinitrine  s’emploie  quelquefois  en  injection  hypoder¬ 
mique,  suivant  la  formule  suivante  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  i/ioo.  .  . .  xl  gouttes. 
Eau  distillée . io  grammes. 

1  ou  2  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures. 

3°  Nitrite  d’éthyle.  —  S’emploie  quelquefois  en  solution 
alcoolique  à  la  dose  quotidienne  de  x  à  l  gouttes. 

L’esprit  de  nitre  dulcifié  en  contient  une  forte  proportion, 
dans  la  formule  suivante  : 

Alcool  à  90  degrés .  3oo  grammes. 

Acide  azotique  officinal .  78  — 

Eau  distillée .  22  — 

2  à  4  grammes  dans  une  potion,  à  prendre  par  cuillerées  à 
café  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Comme  sédatif  du  système  circulatoire. 

4°  Tétranitrate  d’érythrol  ou  tétranitrol.  —  La  dose 
moyenne  est  de  3  milligrammes.  On  l’ordonne  habituellement 
en  comprimés  de  1  milligramme  :  deux  à  quatre  par  vingt- 
quatre  heures. 

Le  tétranitrol  a  l’inconvénient  de  provoquer  souvent  des 
céphalées  pénibles. 

5°  Nitrite  de  soude.  —  Ce  sel,  qui  est  déliquescent,  s’or¬ 
donne  toujours  en  solution  aqueuse,  et  à  la  dose  de  10  à 
20  centigrammes  par  vingt-quatre  heures. 

On  emploie  souvent  la  potion  suivante  : 

Nitrite  de  soude .  2  grammes. 

Alcoolat  de  mélisse .  5  — 

Eau  distillée .  10  — 

Sirop  simple .  Q.  S.  pour  200  ccs. 

Trois  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  l’hypertension  chro¬ 
nique.  Continuer  pendant  cinq  jours,  attendre  cinq  jours  et 
reprendre  aux  mêmes  doses. 

M.  Raymond  a  conseillé  le  nitrite  de  soude  en  injections 
sous-cutanées  dans  le  traitement  des  douleurs  fulgurantes  des 
tabétiques. 

On  peut  user  de  la  formule  suivante  : 

Nitrite  de  soude .  10  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 

On  injecte  un  centimètre  cube  pendant  dix  jours,  puis  on 
suspend  dix  jours.  On  reprend  ensuite  pendant  de  nouveau 
dix  jours,  en  injectant  2  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures;  après  une  suspension  de  dix  jours,  on  reprend  pen¬ 
dant  une  troisième  décade  avec  3  centimètres  cubes  (soit  à  la 
dose  de  3o  centigrammes  de  nitrite  de  soude  par  vingt-quatre 
heures).  (Vaquez,  in  Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et 
du  sang,  janv.  1908,  n°  1.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  27  JANVIER  1  1908) 

Modifications  du  sang  provoquées  par  l'injection  d’atro¬ 
pine  ou  de  peptone  par  le  canal  cholédoque.  —  MM.  Doyox 
et  Cl.  Gautier.  Certaines  substances  déterminent  l’incoagu- 
labilité  du  sang  lorsqu’on  les  fait  pénétrer  dans  l’économie; 
in  vitro  elles  sont  sans  action. 

MM.  Doyon  et  Gautier  ont  remarqué  que  la  méthode  la 
plus  sûre  pour  déterminer  l’incoagulabilité  est  d’injecter  le 
poison  dans  le  canal  cholédoque.  Les  faits  qu'ils  ont  observés 
viennent  à  l’appui  de  l’intervention  du  foie  dans  les  modifi¬ 
cations  du  foie  provoquées  soit  par  l’atropine,  soit  par  la 
peptone. 

Essai  sur  la  greffe  des  tissus  articulaires.  —  M.  Judet. 
Dans  une  série  d’expériences  sur  Iç  lapin,  le  chien  et  le  chat, 
l’auteur  s’est  proposé  d’étudier  l’aptitude  à  la  greffe  des  car¬ 
tilages  articulaires,  de  la  synoviale  et  des  ligaments. 

Il  est  arrivé  à  démontrer  que  le  cartilage  articulaire,  com¬ 
plètement  séparé  de  l’organisme  qui  le  supporte,  est  suscep¬ 
tible  de  se  greffer,  si  on  le  réimplante  à  son  lieu  d’origine. 

Il  est  possible  de  réparer  une  perte  de  substance  du  carti¬ 
lage  articulaire  par  une  opération  plastique  faite  avec  un 
fragment  de  cartilage  (doublé  d’une  mince  couche  d’os)  et 
provenant  d’un  animal  de  même  espèce. 

Sur  le  «  bacillus  endothrix  »,  nouvelle  bactérie  parasite 
du  cheveu.  —  M.  Fernand  Gueguen,  en  examinant  les 
cheveux  d’une  malade  atteinte  d’une  affection  peladoïde  du  cuir 
chevelu,  a  isolé  à  deux  reprises  un  microorganisme  nouveau. 
Cet  organisme  diffère  entièrement  du  bacille  séborrhéique  et 
du  coccus  butyrique  de  Sabouraud;  il  paraît  offrir  quelque 
ressemblance  avec  Y  ascobacterium  luteum  trouvé  par  Babès 
dans  l’air  et  incomplètement  décrit  ;  mais  les  éléments  en 
demeurent  toujours  distincts. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAÙX 

(SÉANCE  DU  3i  JANVIER  1908) 

M.  Léon  Bernard,  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Hayem,  rappelle  une  observation  précédemment  publiée, 
où  la  syphilis  était  la  cause  d’un  ictère  splénomégalique, 
ainsi  que  le  démontra  l’action  du  traitement. 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë,  consécutive  à  une  otite 
sans  mastoïdite.  Trépanation  hâtive.  Hernie  du  cerveau, 
guérison.  —  MM.  H.  Dufour  et  Lenormant.  Un  garçon  de 
quinze  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  otite  qui  provoque  des 
vertiges,  mais  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  de  mas¬ 
toïdite.  Cinq  jours  après  son  entrée  il  est  pris  brusquement 
des  signes  classiques  de  la  méningite.  Par  la  ponction  lom¬ 
baire  on  retire  un  liquide  purulent  dans  lequel  les  polynu¬ 
cléaires  prédominent  et  se  trouvent  dans  un  état  de  conser¬ 
vation  qu’il  est  malaisé  de  définir.  On  ne  trouve  pas  de 
microbes  par  examen  direct  et,  dans  la  suite,  il  n’a  pas  été 
possible  d’en  déceler  dans  les  cultures  faites  sur  les  milieux 
usuels.  La  nature  du  liquide,  l’intensité  des  manifestations 
cliniques  font  décider  l’intervention  chirurgicale  qui  est  pru- 
tiquée  moins  de  douze  heures  après  le  début  de  la  méningite- 
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L’opération  a  consisté  dans  une  large  ouverture  des  cavités 
de  l’oreille  moyenne  à  travers  une  brèche  mastoïdienne,  puis 
dans  la  pénétration  dans  le  crâne  au  niveau  de  la  fosse  tem¬ 
porale.  On  incise  la  dure-mère  et  sous  le  cerveau  conges¬ 
tionné  faisant  hernie  on  glisse  un  drain  qui  est  enfoncé  sous 
la  face  inférieure  du  lobe  temporal. 

Les  suites  opératoires  furent  heureuses,  mais  non  simples. 

L’amélioration  fut  immédiate,  l’enfant  sortit  rapidement  de 
la  torpeur  profonde  où  il  se  trouvait  plongé,  mais  dix  jours 
après  il  se  fit  une  volumineuse  hernie  cérébrale  qui  a  mis  six 
mois  à  guérir.  Les  moyens  employés  contre  celle-ci  ont  été 
de  deux  ordres  :  au  début  résection  de  tranches  du  cerveau, 
plus  tard  compression  lente.  L’enfant  a  finalement  guéri;  ce 
fait  constitue  un  exemple  rare  de  succès  opératoire  dans  la 
méningite  diffuse. 

Hypertrophie  parotidienne  et  insuffisance  thyroïdienne. 
—  M.  Apert  présente  l’observation  d'un  homme  de  soixante- 
six  ans  mesurant  seulement  im45  de  taille  et  présentant  en 
même  temps  de  l’hypertrophie  parotidienne,  de  l’hypertro¬ 
phie  mammaire  et  de  la  glycosurie.  En  outre  on  note  une 
série  de  signes  d'insuffisance  thyroïdienne  autorisant  à  porter 
le  signe  de  myxœdème  fruste.  L’hypertrophie  mammaire  doit 
être  considérée  comme  une  hypertrophie  vicariante;  on  l’ob¬ 
serve  souvent  chez  les  hypothyroïdiens,  et  on  a  vu  l’ablation 
de  mamelles  hypertrophiées  provoquer  un  myxœdème  opéra¬ 
toire  typique,  chez  des  sujets  dont  le  myxœdème  était  resté 
jusqu’alors  latent.  L’hypertrophie  parotidienne  semble  de 
même  origine  chez  ces  sujets  et  il  est  vraisemblable  qu’il  en 
est  de  même  chez  l’enfant  présenté  à  la  dernière  séance  par 
MM.  de  Jong  et  Joseph,  atteint  d’infantilisme  et  d’hyper¬ 
trophie  parotidienne. 

Un  cas  de  trypanosomiase  chez  un  Européen.  La  forme 
médullaire  de  la  maladie  du  sommeil.  —  MM.  Martin  et 
Georges  Guillain  présentent  un  homme  de  trente-deux  ans 
atteint  de  la  maladie  du  sommeil  et  en  traitement  à  l’hôpital 
de  l’Institut  Pasteur.  Ce  malade  fut  pris  au  Congo,  en  mars 
1906,  d’un  accès  de  fièvre  ayant  duré  huit  jours  et  ayant  été 
suivi  d’une  grande  fatigue.  Au  mois  de  juillet,  il  eut  de  l’hy¬ 
peresthésie  profonde  et  des  douleurs  à  la  pression  dans  les 
os  du  genou,  du  coude,  de  la  main.  Puis  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  apparurent  dans  les  membres  inférieurs,  la  marche 
devint  difficile,  les  muscles  s’amaigrirent.  En  janvier  1907  la 
paraplégie  était  totale,  avec  quelques  troubles  sphinctériens. 
La  paralysie  et  l’amyotrophie  apparurent  ensuite  aux  mem¬ 
bres  supérieurs.  A  cette  époque  on  constata  au  Congo  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  du  malade  des  trypanosomes  de  la  maladie 
du  sommeil;  le  malade  fut  soumis  au  traitement  par  l’atoxyl 
et  ramené  en  France.  Au  mois  de  mai  1907  les  accidents 
s  étaient  déjà  amendés,  on  put  constater  une  paraplégie  avec 
amyotrophie,  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  ther¬ 
mique  et  douloureuse  dans  les  zones  innervées  par  la  troi¬ 
sième  racine  lombaire  et  la  première  racine  sacrée,  une 
amyotrophie  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  hypothénar 
et  des  interosseux,  une  certaine  difficulté  de  la  motilité  des 
doigts,  des  troubles  vaso-moteurs  au  niveau  de  la  main;  les 
réflexes  rotuliens  et  les  réflexes  des  membres  supérieurs 
étaient  exagérés  surtout  à  gauche,  où  l’on  observait  le  signe 
de  Babisnki.  Dans  la  plupart  des  muscles  des  membres  supé¬ 
rieurs,  M.  Huet  a  constaté  de  la  diminution  simple  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique,  galvanique  et  faradique.  Aucun  trouble 
bulbaire  ni  psychique.  Tous  ces  accidents  ont  presque  com¬ 


plètement  régressé  sous  l’influence  du  traitement  par  l’atoxyl 
durant  toute  l’année  1907. 

Les  troubles  nerveux  observés  chez  ce  malade  ont  été  créés 
par  des  lésions  méningées  et  médullaires.  Les  trypanosomes 
ont  déterminé  des  lésions  arachnoïdo-pie-mériennes  diffuses 
avec  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  des 
faisceaux  pyramidaux  non  destructifs  et  réparables.  Toute  la 
symptomatologie  s’explique  par  une  méningo-myélite  ascen¬ 
dante  à  trypanosomes,  la  moelle  étant  progressivement  in¬ 
fectée  par  la  voie  méningée  et  par  la  voie  du  canal  de  l’épen- 
dyme. 

Des  symptômes  médullaires  aussi  accentués  sont  excep¬ 
tionnels  dans  la  maladie  du  sommeil,  les  paralysies  dans  cette 
affection  ne  se  conslatent  que  rarement,  le  signe  de  Babinski 
n’est  pas  signalé,  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  font 
habituellement  défaut.  Aussi  l’observation  de  ce  malade 
permet  de  décrire  une  forme  médullaire  ou  spinale  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil,  très  différente  par  sa  symptomatologie  des 
formes  cérébrales  ou  mésencéphaliques. 

M.  Mazotti  présenté  par  M.  Danlos,  montre  deux  nœvi 
gigantesques  traités  par  les  applications  de  radium.  Le 
contraste  entre  les  parties  traitées  et  celles  qui  ne  l’ont  pas 
été,  est  frappant.  Elles  se  présentent  au  milieu  du  nœvus 
comme  des  îlots  de  peau  saine  et  non  cicatricielle.  Cette  ab¬ 
sence  de  toute  cicatrice  est  le  caractère  essentiel  des  résultats 
obtenus,  et  démontre  la  perfection  des  applications.  La  mé¬ 
thode  suivie  a  été  la  méthode  des  applications  répétées  sans 
être  très  profondes.  Cette  méthode,  dite  par  M.  Danlos  mé¬ 
thode  sèche  ne  l’est  pas  absolument  car  les  applications  pro¬ 
voquent  sur  le  point  traité  une  exsudation  de  lymphe  plas¬ 
tique  sans  suppuration  et  quand  la  croûte  tombe,  la  peau  se 
montre  guérie,  lisse,  unie  et  sans  cicatrice.  Cette  absenre  de 
cicatrice  est  la  condition  absolue  nécessaire  pour  arrivèr  au 
résultat  esthétiquement  parfait  obtenu  chez  ces  malades. 

Sclérodermie  généralisée  mélanodermique.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
dix- huit  ans,  atteinte  de  sclérodermie  généralisée  à  début  scié  - 
rodactylique  terminée  par  des  accidents  viscéraux. 

Les  troubles  cutanés  ont  consisté  successivement  en  syn¬ 
cope  et  asphyxie  des  extrémités,  gangrène  symétrique  des 
doigts  et  des  coudes,  sclérodactylie,  puis  sclérodermie  de  la 
face,  du  cou,  des  avant-bras,  des  orteils  avec  mélanodermie 
débutant  par  le  cou  et  les  plis  du  coude,  pour  se  généraliser 
ainsi  que  la  sclérodermie  et  aboutir  à  une  véritable  momifica¬ 
tion  avec  atrophie  des  muscles  sôus-jacents. 

Le  premier  en  date  des  accidents  viscéraux  est  l’albumi¬ 
nurie  qui  dura  de  seize  à  vingt  et  un  ans,  âge  de  la  mort. 
Après  l’albuminurie  survint  comme  épisode  aigu  une  péricar¬ 
dite  fébride  avec  symptômes  pleurétiques  gauches,  suivie  de 
crises  de  plus  en  plus  fréquentes  d’asystolie  avec  manifesta¬ 
tions  pleurales,  pulmonaires  et  péritonéales. 

Les  troubles  cutanés  représentent  de  la  sclérodermie  la 
forme  typique  généralisée,  mélanodermique,  comme  c’est  la 
règle,  à  début  sclérodactylique,  début  le  plus  commun.  La 
succession  des  accidents  locaux  :  syncope  blanche,  asphyxie, 
gangrène  symétrique  des  extrémités  constituant  le  syndrome 
de  Raynaud,  sclérodactylie,  puis  sclérodermie,  montre  bien 
que,  dans  ce  cas  particulier,  il  ne  s’agit  que  de  manifestations 
cliniques  d’un  même  processus. 

Les  accidents  viscéraux  se  ramènent  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  et  une  péricardite  aiguë  suivie  de  symphyse,  avec 
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toutes  ses  conséquences.  Par  élimination,  l’infection  générale 
causale  paraît  être  la  tuberculose. 

La  coïncidence  de  scléroses  viscérales  et  péri-viscérales 
post-inflammatoires  et  de  sclérose  dermique  peut  permettre 
d?éclaircir  l’un  par  l’autre  les  deux  processus. 

D’autre  part,  la  disposition  d’abord  métamérique  de  la 
sclérodermie,  l’atrophie  appréciable  du  corps  thyroïde  et 
l’accentuation  considérable  de  la  mélanodermie  de  type  addi- 
sonien,  lors  des  troubles  péritonéaux  rendent  très  probable 
l’influence  des  perturbations  thyroïdiennes  et  sympathiques 
dans  la  genèse  de  cette  sclérodermie  généralisée  mélanoder- 
mique  à  début  sclérodactylique  par  syndrome  de  Raynaud. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  Ier  FÉVRIER  I908) 

Rôle  des  substances  réductrices  dans  la  culture  des  anaé¬ 
robies  en  présence  de'  l’air.  —  M.  L.  Guillemot  et 
Mlle  W.  Szczawinska.  L’emploi  du  bleu  de  méthylène  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  que  tous  les  milieux  dans  lesquels 
on  a,  jusqu’ici,  réalisé  la  culture  des  anaérobies  en  présence 
de  l’air,  contiennent  des  substances  réductrices.  Les  macé¬ 
rations  et  infusions  organiques  de  Tarozzi  et  de  Wrzosek 
sont  dans  ce  cas.  Ces  milieux  renferment  donc  des  zones 
d’anaérobiose  où  les  anaérobies  pourront  germer  à  l’abri  de 
l’air.  Ils  envahiront  ensuite  le  reste  du  milieu  grâce  à  leur 
activité  réductrice  propre.  Les  travaux  récents  sur  la  culture 
dans  des  «  conditions  aérobies  »  des  anaérobies  stricts,  ne 
touchent  donc  en  rien  à  la  doctrine  de  l’anaérobiose. 

Influence  comparée  des  sucs  intestinaux  sur  la  pepsine 
et  la  pancréatine.  —  MM.  M.  Lœper  et  Ch.  Esmonet  mon¬ 
trent  par  des  expériences  in  vivo  et  in  vitro  que  l’activité  de 
la  pepsine  diminue  des  trois  quarts  sous  l’influence  des  sucs 
duodénaux,  d’un  demi  sous  l’influence  des  sucs  de  l'intestin 
grêle,  d’un  quart  sous  l’influence  des  sucs  coliques. 

Au  contraire,  l’activité  de  la  pancréatine  s’accroît,  aussi 
bien  pour  le  ferment  protéolytique  que  pour  le  ferment  lipu- 
rique  et  amyMytique,  des  trois  quarts  dans  le  duodénum, 
d’une  moitié  dans  l’iléon,  d’un  quart  seulement' dans  le  gros 
intestin. 

Ces  recherches  expliquent  en  partie  les  variations  d’activité^ 
des  différents  ferments  digestifs  retrouvés  dans  les  matières 
fécales  de  presque  tous  les  animaux. 

Lymphocytose  céphalo-rachidienne  et  formule  sanguine 
chez  les  syphilitiques.  —  MM.  J/eanselme  et  Sézary  ont; 
recherché,  chez  des  syphilitiques  exempts  de  tout,  symptôme 
nerveux,  s’il  existait  une  relation  entre  leur  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,,  si  fréquemment  observée,  et  les  altéra¬ 
tions  quantitatives  et  qualitatives  de  leur  formule  sanguine. 
Leur  étude  prouve  qu’il  n’y  a  entre  elles. aucun  parallélisme. 
En  particulier,  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  n’a  au¬ 
cun  rapport  avec  la  mononucléose  sanguine.  Ge  fait,  rap¬ 
proché  de  la  constatation  qu’il  n’y  a  pas  d.e  rapport  constant 
entre  les  manifestations  cutanées  et  la  lymphocytose,,  montre 
que  cette  dernière  résulte  d’un  processus  local  méningé  et 
constitue  une  détermination  nerveuse  latente  de  la  syphilis. 

Vaccination  antirabique  par  voie  péritonéale.  —  M.  P. 
Remlinger.  Il  est  très  facile  dans  un  laboratoire  d’immuniser 
un  animal  contre  la  rage  par  voie  péritonéale.  L’immunité 
ainsi  conférée  se  fait  remarquer  par  son  intensité  et  par  Sa 


durée.  Il  eSt  tentant  d’appliquer  ces  données  à  la  pratique 
des  vaccinations  chez  le  chien  et  chez  les  herbivores.  L’ino¬ 
culation  intra-péritonéale  brutale  d’un  cerveau  ou  même  de 
deux  cerveaux  à  quelques  jours  d’intervalle  constituerait  un 
procédé  de  vaccination  simple  et  séduisant.  Malheureuse¬ 
ment,  l’innocuité  et  l’efficacité  de  cette  pratique  ne  peuvent 
être  pleinement  garanties. 

Autres  communications  : 

Réunion  biologique  de  Bucarest  (séance  du  a  janvier  1908): 

Apparition  des  lésions  rabiques  et  des  corpuscules  de 
Negri.  —  MM.  Babès  et  Steeanesco. 

Rapport  entre  la  graisse,  le  pigment  et  des  formations 
cristallines  dans  les  capsules  surrénales.  —  M.  Babès. 

Le  principe  de  l’hyperovarisme  menstruel .  Les  variations 
numériques  des  hématies  dans  les  périodes  menstruelles  et 
intercalaires.  —  M.  Marbé. 

Survivance  des  cellules  des  ganglions  spinaux  greffés  à 
différents  intervalles  après  la  mort.  —  MM.  Marinesco  et 
Mine  a. 

Sur  la  nature  du  ganglion  ciliaire.  —  MM.  Marinesco, 
Pachot  et  Goldsteim. 

Influence  du  traumatisme  cérébral  sur  la  réaction  du 
cobaye  normal  aux  injections  sous-cutanées  de  tuberculine. 
—  MM.  Slatineano  et  Danielopol. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  de  pathologie  interne  (1),  par  M.  Dieulafoy. 

C’est  hier  que  paraissait  la  quatorzième  édition  du  manuel 
de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  et  voilà  qu’aujourd’hui  le.suc- 
cès  oblige  encore  le  maître  à  publier  une  nouvelle  édition  de 
son  livre,  si  apprécié  de  tous  les  étudiants.  Il  semblerait  inu¬ 
tile,  a  priori,  de  le  présenter  à  nouveau  au  public,  car  citer  le 
nom  seul  de  l’auteur  suffit  pour  lui  faire  connaître  cette  œuvre 
à  la  fois  si  documentée  dans  son  ensemble  sur  toute  la  patho¬ 
logie,  et  si  vivante  dans  chaque  chapitre  par  son  allure  cli- 1 
nique.  Et  cependant,  il  faut  le  faire  pour  lui  dire  à  ce  .public, 
qui  se  passionne  aux  choses  de  la  médecine  sans  cesse  réno¬ 
vées,  que  ce  manuel,  qui  a  déjà  vingt-quatre  ans  d’existence, 
où  se  reflète  l’enseignement  de  la  vieille  tradition  clinique  de 
son  maître  Trousseau,  contient  aussi  avec  ce  cachet  si  per¬ 
sonnel  de  sage  éclectisme  que  sait  leur  donner  le  professeur 
Dieulafoy,  les  acquisitions  de  la  médecine  moderne,  dont  il 
est  le  premier  averti,  sachant  «  maintenir  sans  cesse  en  ha¬ 
leine  »  la  cohorte  des  jeunes  dont  il  s’entoure  et  qu’il  stimule 
de  son  zèle  laborieux. 

C’est  ainsi  qu’à  côté  des  chapitres  restés  classiques  pren¬ 
nent  place,  pour  en  faire  un  livre  nouveau,  des  questions 
comme  les  épanchements,  de  la  plèvre  étudiés  avec  les  mé¬ 
thodes  nouvelles  de  cyto-diagnostic ,  et  parmi  eux  plus  particu¬ 
lièrement  les  épanchements purif  ormes  avec  intégrité  des  poly¬ 
nucléaires ,  ou  les  pleurésies  hémorragiques  avec  T  éosinophilie 
pleurale,  ou  encore  1’  hëmothorax  traumatique,  qui  lui  permet 
d’entamer  cette  question  de  physiologie  pathologique,  actuel¬ 
lement  si  passionnante  des  liquides  Hématolytiques. 

Ailleurs,  c’est  un  chapitre  nouveau  tout  entier  qu’il  écrit 
sur  la  biologie  de  l’agent  causal  de  la  syphilis,  le  tréponème 
pâle  ou  encore  du  trypanosome,  agent  de  la  maladie  du  soin- 
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meil,  dont  il  nous  donne  du  même  coup  la  description  cli¬ 
nique. 

La  bactériologie  lui  sert  encore  de  prétexte  pour  discuter 
les  conditions  de  l'aêrobiose  et  de  l’anaérobiose,  de  certains 
microbes ,  et  à  propos  d’un  cas  de  gangrène  foudroyante  de  la 
verge  de  montrer  le  rôle  de.  ces  agents  dans  la  production  des 
gçmgrènes  gazeuses  et  non  gazeuses.. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées  tout  un  chapitre  nouveau  est 
consacré  à  la  tension  artérielle,  qui  depuis  quelques  années  est 
entrée  dans  le  domaine  de  la  séméiologie  courante  et  doit  pren¬ 
dre  place  par  conséquent  dans  un  livre  de  «  pathologie  interne 
et  de  clinique  médicale  ». 

Puis  revenant  à  ses  sujets  favoris,  il  étudie  à  nouveau  les 
fausses  appendicites, .les  ulcères  de  T estomac  et  du  duodénum 
consécutifs  à  l’appendicite,  et  c’est  encore  la  syphilis  dans 
ses  manifestations  veineuses,  phlébites  syphilitiques ,  ou  dans 
ses  désordres  osseux  sur  le  crâne,  syphilis  nécrosante  et 
perforante  de  la  voûte:  crânienne. 

Enfin  pour  la  première  fois  dans  un  traité  de  médecine  se 
trouve  exposée  la  grande  question  médico-chirurgicale  du  rap¬ 
port  des  pancréatites  avec  la  lithiase  biliaire,  que  les  Mayo- 
Robson,  les  Kehr,  les  Korte  avaient  fait  connaître  à  l’étran¬ 
ger,  et  que  l’un  des  premiers  il  fait  connaître  en  France  en 
exposant  magistralement  rhistoire  des  pancréatites  et  les  mé¬ 
thodes  nouvelles  de  coprologie  clinique  qui  en  facilitent  le 
diagnostic.  C’est  dans  ce  chapitre  que  se  trouve  la  description 
de  ce  syndrome,  si  brutal,  dans  son  début,  si  rapide  dans  son 
évolution  q,u’il  a  cru.  pouvoir  le  dénommer  le  drame  pancréa¬ 
tique,  c’est-à-dire  la  cytostêatanécrose  avec  hémorragies  pan- 
crêatico-péritonéales. 

Ainsi  l’étudiant,  avide  de  connaître,  trouvera-t-il  réuni 
dans  ces  quatre  volumes  tout  ce  que  la  pathologie  interne 
mêlée  même  par  plus  d’un  de  ses  côtés  avec  l’enseignement  de 
la  chirurgie  dans  les  questions  mêdico- chirurgicales,  peut  lui 
révéler  de  choses  nécessaires  pour  l’étude  de  ce  livre, toujours 
ouvert  par  la  nature,  qu’est  le  malade  et  la  maladie. 

Ainsi  s’assure  le  succès  de  ce  manuel  dont  les  éditions 
futures  s’agrandiront  des  acquisitions  nouvelles  qu’avec  son 
aide  tout  un  chacun  est  capable  de  faire  dans  l’avenir. 

RENÉ  GAULTIER. 

Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 

MM.  A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet  :  Lésions  traumatiques 

des  articulations  ifi),  par  M.  Léon  Cahier. 

L’étude  des  traumatismes  articulaires,  si  elle  n’a  pas  fait  de 
de  progrès  sensibles  ces  dernières  années  en  ce  qui  concerne 
les  symptômes^  s’est  sensiblement  modifiée  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement,  surtout  à  la  lumière  des  rayons 
Rôntgen.  C’est  donc  sur  ces  deux  chapitres  qu’ont  porté 
particulièrement  les  soins  de  M.  Cahier. 

11  nous  montre  les  tendances  nettement  interventionnistes 
de  la  chirurgie  moderne  dans  les  lésions  traumatiques  des 
articulations,  et  étudie  spécialement  les  enseignements  fournis 
par  les  dernières  guerres,  surtout  par.  celle  des  Russes  et  des 
Japonais. 

D’autre  part,  M.  Cahier  a  développé  avec  juste  raison  les 
questions  de  pronostic  fonctionnel  qui  ont  pris  une  si 
grande  importance  avec  les  lois  sur  les  accidents  du  travail 
où  le  chirurgien  doit  savoir  apprécier  équitablement,  au 
mieux  des  intérêts  antagonistes,  l’action  réelle  du  trauma¬ 
tisme  et  ses  conséquences  ultérieures. 


Dans. une  première  partie,  M.  Cahier  s’est  occupé  d’abord 

de  l’entorse,  en  général,  puis  de  l’entorse  de  chaque  articula- 
tion.en  particulier.  Un  second  chapitre  est  consacre  aux  plaies 
articulaires. 

Enfin,  dans  la  troisième  partie,  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  sont  étudiées  les  luxations  en  particulier. 

De  nombreuses  figures  illustrent  cette  monographie  qui  met 
tout  à  fait  à  jour  la  question  de  la  chirurgie  des  articulations. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE _ 

H  AM  AM  ELI  N  E  ROYA.  act ■  d'prép*  d’Hamamehs . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVIl,  n°  2S, 

19  déc.  1907.). Lawrence  J.  Rhea  :  Une  série  .de  91  cultures 
de  sang  consécutives.  —  F,  Fremont  Smith  :  Les  effets  du 
climat  de  la  Floride  sur  les  maladies  aiguës  et  chroniques 
(avec  1  tabl.).  —  (N°  26,  26  déc.)  E.  W,  Taylor  :  L’atti¬ 
tude  de  la  profession  médicale  en  fae.e  du  mouvement  psy¬ 
chothérapeutique.  —  Francis  H.  Willeams  :  L’utilité  de 
l’examen  aux  rayons  X  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
(avec  2  fig.).  —  S.  P.  Beele  :  Le  résultat  de;  l’analyse  chi¬ 
mique  des  tumeurs.  —  John  G.  Bossidy  :  L’  a  optomé¬ 
triste  »,  un  mot  d’avertissement.  — •  John  D.  Adams  :  Le 
surmenage  comme 'facteur  d'arthrite  infectieuse  (avec  1  fig.). 

—  Farrar  Cobb  :  Description  dfun.  cas  de  pseudo-tubercu-, 

lose  du  péritoine  (avec  2  fig.). - (Vol.  C'LVIIÎ,  n°  1,  a  janv, 

1908.)  Lincoln  Davis  :  La  tuberculose  rénale  :  diagnostic  èt 
indications  opératoires.  —  Cleaveland  Floyd  et  Arthur  M. 
Worthiwgtqn  :  La  valeur  de  la  vaccinothérapie,  dans  le 
traitementdesmaladiesJaactériennes,  par  le  médecin  praticien 
(avec  i  tabl,).  —  Mark  W.  Richardson  :  Quelques  expé¬ 
riences  personnelles  avec  des  vaccines  spécifiques  dans  le 
.traitement  des  maladies  bactériennes. —  Helen  C.  Putnam  : 
Vaccinothérapie  :  rapport  sur  la  clinique  londonienne  de 
sir  Almroth  E.  Wright.  —  (N*1  2,  9  janv.)  Théodore  C. 
Bube  et  Leon  S.  Medalla  :  Applications  pratiques  de  la 
thérapeutique  opsonique.  —  I.  S.  Kahn  :  Le  travail  des 
mines  au  Mexique  au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  — 
John  B.  Deaver  :  La  dyspepsie  chronique.  —  Howard  A. 
Lotiirop  :  Une  méthode  d’obtenir  l’extension  pour  les 
fractures  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’humérus. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  47,21  nov. 
1907.)  Cramer  :  Le  traitement  de  l’atrophie  du  cerveau 
d’origine  artériosclérotique.  —  Strumpel  :  Sur  les  rap¬ 
ports  du  tabes  avec  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

—  Wassermann  :  Sur  un  nouveau  procédé  d’immunisation. 

—  Schmidt  et  Lohrisch  :  Sur  l'importance  de  la  cellulose 
sur  les  échanges  des  diabétiques.  —  Tillmanns  :  Le  traite¬ 
ment  général  des  luxations.  —  Bumm  :  Le  traitement  de 
l’éclampsie.  —  Bokay  :  La  valeur  de  la  ponction  lombaire 
systématique  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  Kreibich  :  Sur  l’inflammation  de  la  peau  nor¬ 
male  provoquée  par  le  pinceau  faradique.  —  Lewan- 
dowsky  :  Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  abcès  mul¬ 
tiples  des  nourrissons.  —  (N0  48,  28  nov..)  Goldscheider  : 
Sur  le  traitement  de  l’ictus  apoplectique.  — Wassermann  : 
Sur  de  nouveaux  procédés  d’immunisation.  —  Franke  : 
Sur  l’ophtalmo-réaction  de  la  tuberculose.  —  Eppenstein  : 
Sur  la  leucémie  et  la  septicémie  streptococcique.  —  Cohn: 


(1)  Fasc.  VI.  —  Paris,  Baillière. 
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La  chaux,  le  phosphore  et  l’azote  dans  le  cerveau  des  en¬ 
fants.  —  Streitz  :  Un  cas  de  péritonite  à  pneumocoque. 

—  Harbitz  et  Scheel  :  La  poliomyélite  aiguë  et  les  mala¬ 
dies  voisines.  —  Enslin  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
cataracte  congénitale  familiale.  —  Barth  :  Importance  du 
diagnostic  différentiel  de  l’aphonie  organique  et  fonction¬ 
nelle.  —  Mendelsohn  :  Deux  cas  d’empoisonnement  par  la 
noix  muscade. 

Medical  Record.  — (Vol.  LXXII,  n°  20,16  nov.  1907.)  John 
Hemmeter  :  Les  maladies  du  tube  digestif  qui  sont  sur  les 
confins  de  la  médecine  interne  et  de  la  chirurgie.  —  Broo- 
klyer  :  Greffe  cutanée  sans  anesthésie.  —  Conldin  Brush  : 
Relation  entre  le  traumatisme  et  la  folie.  —  S.  Talmey  : 
Cryptorchidie  compliquant  l’idiotie.  —  H.  Eising  :  Radio¬ 
graphie  d’un  pied  momifié.  —  (N°  21,  23  nov.)  B.  Kelsey  : 
Abcès  péri-anaux  et  péri-rectaux.  —  Otto  Kiliani  :  Traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Sohier  Bryant  : 
Le  nez  dans  ses  rapports  avec  l’épilepsie.  —  T.  Living¬ 
stone  :  Les  indications  de  l’ergot  de  seigle  indépendam¬ 
ment  de  ses  emplois  thérapeutiques.  —  Crothers  :  Action 
des  bains  de  lumière  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Cari 

.  D.  Camp  :  La  paralysie  motrice  comme  symptôme  précoce 
du  tabes  dorsalis.  —  Pooch  van  Baggen  :  L’abus  de  la 
voix  et  son  traitement.  —  (N°  22,  3o  nov.)  Muirhead 
Little  :  La  paralysie  spastique  infantile  et  son  traitement. 

—  Robert  Abbe  :  Valeur  de  la  méthode  de  section  par  la 
ficelle  dans  le  rétrécissement  infranchissable  de  l’oesophage. 

—  Stephen  Harnsberger  :  Traitement  de  la  pneumonie 
par  l’aérothérapie;  expérience  de  vingt-neuf  années.  — 
Anthony  Bassler  :  L’exfoliation  gastrique  comme  sym¬ 
ptôme  delà  production  d’un  ulcère  gastrique  aigu.  —  Edgar 
Ballenger  :  Diagnostic  des  maladies  des  reins  et  signifi¬ 
cation  d’une  albuminurie  peu  abondante.  —  Jay  Kaiser  : 
Un  cas  de  paralysie  unilatérale  du  nerf  de  la  troisième 
paire.  —  (N°  23,  7  déc.)  Alfred  Meyer  :  Six  cas  d'endocar¬ 
dite  maligne.  —  Ch.  Peck  :  Ulcère  perforant  de  l’estomac 
et  du  duodénum;  relation  de  huit  cas.  —  W.  Meyer  :  Tu- 
berculines  et  sérums  :  tableau  synoptique  des  diverses  pré¬ 
parations  en  usage.  —  La  Pierre  :  Folie  hallucinatoire 
alcoolique.  —  Leonard  Ely’  :  Traitement  de  la  tuberculose 
articulaire  chez  les  enfants.  —  J.  Blake  :  L’endocardite 
maligne  au  point  de  vue  chirurgical.  —  (N°  24,  14  déc.) 
Albert  Abrams  :  Le  réflexe  cardiaque  et  le  mécanisme  de 
l’angine  de  poitrine.  —  Herbert  Maxon  King  :  Notes  sur  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Burton 
Chance  :  Le' coma  et  la  valeur  de  ses  symptômes  oculaires. 

—  Philip  Frank:  Dégénérescence  artérielle  expérimentale. 

—  George  Richter  :  L’art  du  gargarisme.  —  Dudley  Ro¬ 
berts  :  Dilatation  progressive  de  l’anus  par  une  nouvelle 
méthode.  —  (N°  25,  21  déc.)  A.  Haig  :  Les  salicylates  au 
point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique.  —  Margaret 
Cleaves  :  Les  manifestations  cliniques  terminales  et  les 
constatations  nécropsiques  dans  un  cas  anormal;  présenta¬ 
tion  de  pièces  anatomiques.  —  Munson  :  Epilepsie,  tuber- 

"  culose  généralisée,  syphilis.  —  Finley  Cook  :  Décharges 
métalliques  à  haute  fréquence;  traitement  nouveau.  — 
Dewitt  Reese  :  Tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  et  leur  trai¬ 
tement.  —  (N°  26,  28  déc.)  J.  Bryant  :  Quelques  dangers 
non  classés  dans  l’anesthésie.  —  Cole  Newton  :  Le  bien- 
être  et  l’hygiène  personnelle  comme  cause  de  tuberculose. 

—  Augustus  Wadsworth  :  Les  bactéries  dans  l’endocar¬ 
dite  maligne.  —  Fred.  Albée  :  La  skiagraphie  dans  la  chi¬ 
rurgie  orthopédique.  —  Guy  Hinsdale  :  Hot  Springs  (Vir¬ 
ginie).  —  Clayton  Trush  :  Appendicite  due  à  la  présence 
d’oxyures  vermiculaires. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  47,23  nov.  1907.)  Munter  : 

'  L’importance  des  médicaments  physiques  pour  le  traite¬ 
ment  du  diabète  sucré. —  (N°  48,  3o  nov.)  Munter  :  Impor¬ 


tance  des  médicaments  physiques  dans  le  traitement  du 
diabète  sucré. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N9  48,  26  nov. 
1907.)  Zweifel  :  Sur  les  dangers  et  le  traitement  du  pla¬ 
centa  prævia.  —  Riedel  :  Sur  l’appendicite  chez  les  en¬ 
fants.  —  Freund  :  Contribution  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  de  l’emphysème  pulmonaire  par  la 
mobilisation  opératoire  du  thorax  sténosé  à  son  ouverture 
supérieure  et  du  thorax  dilaté. —  Stiéda  :  Sur  le  traite¬ 
ment  opératoire  de  certains  cas  d’emphysème  pulmonaire. 

—  Lewin  :  L’intoxication  aiguë  mortelle  par  les  vapeurs 
de  benzol.  —  Hofmeier  :  Sur  le  traitement  des  solutions  de 
chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  de  l’endométrite.  — 
Reinke  :  Transplantations  avec  succès  des  proliférations 
épithéliales  du  cristallin  de  la  salamandre  provoquées  par 
l’éther.  —  Gôrner  :  Le  traitement  par  le  bol  de  Stumpf; 
son  emploi  ’dans  les  diarrhées  et  le  météorisme  de  diffé¬ 
rentes  origines.  —  Stern  :  Traitement  de  l’épididymite  et 
des  bubons  par  l’hyperémie.  —  Mathes  :  Sur  la  protection 
du  périnée.  —  Haun  :  Sur  la  narcose  avec  le  chloroforme 
chauffé;  —  Sur  la  pubiotomie.  —  Pransnitz  :  Un  appareil 

.  de  stérilisation  pour  laboratoire  avec  emploi  d’un  courant 
de  vapeur.  —  Muller  :  Impression  de  voyage  en  Amé¬ 
rique.  —  (N°  49,  3  déc.)  Schmidt  :  Expérience  sur  le  pneu  . 
mothorax  artificiel  dans  la  tuberculose,  la  bronchectasie  et 
les  maladies  d’aspiration.  —  Fôrster  :  Sur  la  question  de 
la  plus  petite  ration  d'albumine.  —  Friedemann  :  Sur  l’hy¬ 
persensibilité  passive.  —  Doll  :  L’apoplexie  de  la  loge 
rénale.  —  Tôbben  :  Sur  le  traitement  de  la  méningite  épi¬ 
démique.  —  Herrenknecht  :  3  000  anesthésies  au  chlorure 
d’éthyle.  —  Herff  :  La  conception  de  l’infection  puerpérale 
et  le  devoir  de  déclaration  qui  en  est  la  conséquence.  — 
Günther  :  Courte  contribution  à  Fétude  des  cas  où  l’ap¬ 
pendice  vermiforme  a  été  trouvé  comme  seul  contenu  du 
sac  herniaire,  à  la  kélotomie.  —  Thurey  :  Corps  étranger 
ancien  du  maxillaire  supérieur,  cause  de  conjonctivites 
aiguës  suppurées.  —  Mühlenkamp  :  Sur  un  cas  intéressant 
de  corps  étranger  du  nez.  —  Gunsett  :  Nouvel  appareil 
pour  le  massage  vibratoire  de  la  prostate. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  — (N°47,  24  nov. 
1907.)  Stossmann  :  La  narcose  au  chloroforme-véronal.  — 

—  Wosinsky  :  Influence  de  la  syphilis  et  de  l’alcool  sur 
l’épilepsie.  —  (N°  48,  ier  déc.)  Hudovernig  :  L’internement 
des  aliénés  dans  les  asiles. —  Fischer  :  Quelques  mots  sur 
la  question  de  l’appendicite. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  47,  21  nov.  1907.) 
Wai.ko  :  Sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’huile  et  de  la 
moelle  osseuse  dans  les  affections  gastriques.  —  Gergô  : 
Sur  la  valeur  scientifique  et  pratique  des  nuages  Rôntgen 
d’Alexander.  —  Herz  :  Sur  le  diagnostic  de  la  hernie  dia¬ 
phragmatique.  —  Urbach  :  Sur  les  psychoses  aiguës  après 
les  opérations  sur  les  voies  biliaires.  —  Esau  :  Kystes  du 
pancréas  comme  cause  d’une  sténose  de  l’angle  gauche  du 
côlon.  —  Schwarz  :  Sur  un  cas  de  tumeur  du  médiastin 
traitée  par  les  rayons  Rôntgen.  Mécanisme  delà  régression;, 
des  tumeurs  irradiées.  —  (N°  48,  28  nov.)  Spitzy'  :  Appli¬ 
cation  de  la  doctrine  de  la  régénération  et  de  la  guérison, 
des  nerfs  sectionnés  à  la  pratique  chirurgicale.  —  Teleky  : 
L’intoxication  saturnine  professionnelle  en  Autriche.  —  ; 
Riedl  :  Emploi  avec  succès  d’injections  vaso-dilatatrices. 

—  Pupovac  :  Anévrisme  vrai  de  l’artère  temporale  superfi¬ 
cielle  droite.  —  Sarafof  :  Un  cas  de  névrite  rétrobulbaire 
à  la  suite  d’une  intoxication  par  l’iodoforme.  —  Richer  : 
Nouvelles  méthodes  pour  l’évaluation  quantitative  de  la 
pepsine. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIToeMALT  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosp  hâtée  ('CéréaiopAosjjZtâ’tfisl  (Sente  admis»  dan»  les  Hôpitaux  de  Paris)-  Prix:  le  fl.l'2S.  5^! 

Même  produit  GLYCÉROPHOSPHATÉ  !  2cd°Stes 


.  au  Glycérophosphate  do  Cl 


OC”* 

-  Prix:  *çca 

Sn  loflac.  2*.  Q.V. 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE  . 


HM 


c  minérales  sulfureuses. 


P 

Œ  (X,e  Plus  puissant  digestif  connu; 
**  U»  Terre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  4® 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après- chaque  repas, 
a  WROUSTTB.  15,  me  des  Iœmeubles-Iudustriels,  PA»Î- 


IAFAINE 

TROUETTE-PERRET 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonigue  eaptée  au  large 
de  la  câte  des  Landes 
par  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHOH 
B.  CA.RR10N  &.Cle,  54,  Faut.  St-Honoré, Paris. 


LE  ZOIÛL 

préparé  a  froid,  renferme  les  précieux  élé- , 
ments  reconstitnan  ts  de  là  viande  crue..  Prescrit 

dans  la  TUBERCUL  OSE,  la  NEURAS  THÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V AN É NUE, 

la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représentent . 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  V1APJOE  CRUE. 

Püarmacles  VIAL..1,  me  Bgnrttalone;  -  bERAL,  14,  rne  ae  la  Bail,  etc- 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

- Kl - 


SOURCE  BAD 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Lécfèr’©  à  l’Estom:  o 


VENTE 

!  lOfflibBontels 


Déclarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1S97. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  d' ANTISEPSIE,  13,  rue  d’Argenteüil,  PARIS. 


Stérilisation  des  instruments 

sans  altérer  aucun  métal  ou  caoutchouc 

(Galli-Yalerio.  —  Archives  gén.  de  méd.,  17-11-03.)  • 
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SUC  de  VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


mil 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  U 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT. 


Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeune 

—  (1/4  de  litre)..  —  3<75  || à  GENTILLY  ~  ' 


l 


UBERCULOSE#*? 
CATARRHES  -sr 
GRIPPESiBRONCHITES 


EMULSIONS* 

MARCHAIS 

me  la  TOUX,  relève  l' APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions.  . 

1  Bien  tolérée  —  ParP  absorbée. 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUINAl, 


À  BASE  DE  SELS  SANGUINS  NATURELS 


:  \S  impie]  Blanc  I  Qu  in  lé  I  Iodé  h 

es I  /0;0006Ac.Arsémqne/O.O5  Chlorhydrate  #0,004Iodepur/o, 

as#  |  par  pilule.  /de Quinine  p.  pilule#  par  pilule.  / 


Laxatif 


DOSES  : 

2  à3Pilules  /  _ _ _ ■■  ■■■■■■ _ ■ 

avant  les  repas  /  |  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule#  par  pilule.  /  par  pilule. 

£c/ionsel  I/flaralure  grafü/td  st/rdemande;  F.  BRL'NERYE,Ph™,25, Rue  de  laTerrasse. Paris, XVII*. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


.  _  BROMURE  DE 

(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Ls  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
tfciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qkos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PEPSIQUES 

Diapepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

P  iris.  Cowre  et  C*.  49.  r.  de  Maubeuge.  et  Ph>  s. 


PIPERAZINE  IVIIDY 


LABORATOIRES  CLIN 


r 


ENËSOL 

(&aZicyla,rslnate  de  Mercure) 


AVANTAGES  DE  L’ÉNESOL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉNÉSOL.  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
i  injectables.  — 

V  lÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  ogr.  par  cm3  A 
(6  oentigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  :■*  fr  iiSéÆ 


ADRÉNALINE  CLIN  > 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) aui/iooo*. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  1/5000*.  Le  F  ne  on  «  fr. 

Granules  d’Adrénaline  Clin  *mi/4de  mgr 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr,  par  cent.c.  La  BoIte  S  fr. 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  SSilS 

k  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Bolri  4  fr.  . 

^Suppositoiresd  Adrénaline  Clinàl/2m^L*B'*3<5^ 


SOLUROL 

( Acide  thymiutque  pur) 


AFFECTIONS  PULMONAIRES^, 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
1  lions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
l  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
L  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


I  gr.  75  de  Solurol  par  jour  ; 


Comprimés  au  Solurol  dosés  à  0*25. 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaîacol  cristallisé)* 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


On  s’alisnne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  I  "  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 
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Notes.  —  Anatomie.  —  Séance. du  3  février:  MM.  Desvaux  de 
Lyf,  9;  Béchade,  6;  Colombe,  8;  Davesne,  g;  Fège,  2;  Gué- 
not,  12;  Vignes,  3;  Weber,  9;  Liébault  et  Lévy  (Isaac),  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  3  février  :  MM.  Rousselot,  11; 
Dournay,  8;  . Cotillon,  10;  Odoul,  7;  Gosselin,  5;  Ferry  (Mau¬ 
rice)  et  Philippon,  8;  Desbouts,  7;  Pont,  8;  Maisons,  9. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  den¬ 
tiste-adjoint  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  6  avril 
1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  2  mars 
1908  au  samedi  21  du  même  mois  inclusivement. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  PRIX  DÉCERNÉS  EN 
>1907.  (Voir  pour  les  autresprix,  Gaz;  des  hôpit .,  1908,  n°  5.) 
—  Prix  Montyon.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  Une  somme 
‘  de  4oo  francs  est  décernée  à  titre  d’encouragement  à  M.  le 
-docteur  Hébert  (d’Audierne),  pour  son  travail  sur  une  épidé¬ 
mie  de  variole. 

Le  Prix  Jeunesse  (1  5oo  francs)  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Alquier  (de.Paris),  pour  ses  travaux  sur  la  valeur  alimentaire 
et  la  composition  chimique  des  aliments. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  — 
M.  Béhal,  professeur  de’  toxicologie  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé,  sur  sa 


demande,  professeur  de'  chimie  à  ladite  Ecole,,  à  partir  du 
ier  février  1908. 

—  Par  arrêté'  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts  en  date  du  4  février  1908,  la  chaire  de  toxicologie 
de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l'Université  de  Paris 
est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Dargein,  du 
port  de  Roçhefort,  a  été  nommé  pour  une  .période'  de  cinq 
années,  depuis  le  ier  février  1908,'  à  l’emploi  de  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  l’École  d’application  des  médecins  et  phar¬ 
maciens  de  troisième  classe  à  Toulon. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Hernu 
(d’Àuchel)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

création  de  médecins  stagiaires  de  colonisation 
en  TUNISIE.  —  Il  vient  d’être  créé  en  Tunisie  quatre  postes 
de  médecins  stagiaires  de  colonisation,  destinés  à  assurer  le 
recrutement  d’un  corps  de  médecins  de  colonisation  dans  la 
régence. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  âgés  de  moins  de 
trente  ans.  Ils  adresseront  avant  le  i5  mars  1908  au  secréta¬ 
riat  général  du  gouvernement  tunisien,  leur  demande  accom¬ 
pagnée  des  pièces  suivantes  :  extrait  de  l’acte  de  naissance, 
extrait  du  casier  judiciaire,  copie,  certifiée  conforme  des  titres 
universitaires,  relevé  des  services  antérieurs  et  des  travaux 
scientifiques,  certificat  constatant  qu’ils  ont  satisfait  à  la  loi 
militaire,  certificat  médical  constatant  qu’ils  peuvent  faire  un 
service  actif. 

La  durée  du  stage  est  fixée  à  deux  ans  avec  une  indemnité 
annuelle  de  3ooo  francs.  Les  stagiaires  ne  devront  faire  aucune 
clientèle  sous  peine  de  licenciement  immédiat. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Le  bureau 

du  comité' d’organisation’ du  Congrès  qui  se  tiendra  à  Buda- 
Pesth  du '29  août  au  4  septembre  1909  est  ainsi  composé  : 

Président,  M.  le  professeur  Landouzy;  vice-présidents, 
MM.  les  professeurs  Pinard,  Raymond  et  Reclus;  secrétaire 
général,  M.  Raoul  Blondel  ;  trésorier,  M.  Pierre  Masson. 

Nous  publierons  le  règlement  du  Congrès  dans  un  prochain 
numéro. 

une  NOUVELLE  fondation  debrousse.  —  L’administra- 
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tion  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  va  prendre 
possession  d’un  nouvel  hospice  qui  lui  a  été  légué  par  Mma  De- 
brousse.  Cet  hospice,  situé  près  dte  Lyon,  est  donné  à  l’As¬ 
sistance  complètement  aménagé  et  prêt  à  fonctionner.  Il  est 
estimé  plusieurs  millions. 

MÉDAILLE  OFFERTE  A  M.  LE  PROFESSEUR  HUTINEL.  — 

Les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  professeur  Hutinel  ont  formé 
le  projet  de  lui  offrir  une  médaille,  à  l’occasion  de  sa  prise  de 
possession  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

M.  le  docteur  Paul  Richèr,  membre  de  l’Institut,  a  bien 
voulu  se  charger  de  l’exécution. 

Les  souscriptions  sont  reçues  à  la  librairie  Asselin  et  Hou- 
zeau,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Chaque  souscripteur  d’une  somme  minima  de  a5  francs 
aura  droit  à  un  exemplaire  de  cette  médaille. 

La  souscription  sera  close  le  i5  mars  prochain. 

a  LA  MÉMOIRE  de  BOüiLLY.  —  Les  élèves  et  amis  de 
Bouilly  ont  eu  la  pensée  de  faire  placer  son  médaillon  à  l’hô¬ 
pital  Cochin. 

Un  comité,  composé  de  MM.  les  professeurs  Debove, 
Segond,  Dieulafoy,  Nélaton,  Schwartz,  s’est  formé  dans  ce  but. 

Les  cotisations  seront  recueillies  par  M.  Mauger,  18,  rue 
Regard. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  paris  (Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert- 
Rochereau).  —  M.  le  docteur  G.  Variot  commencera  ses  con^ 
férences  d'hygiène  et  de  clinique  infantile  aux  Enfants- Assistés 
le  lundi  17  février,  à  dix  heures  et  demie,  et  les  continuera 
chaque  lundi  à  la  même  heure. 

Conférences  complémentaires  sur  :  la  radioscopie  de  l’es¬ 
tomac  du  nourrisson,  docteur  Barret;  la  bactériologie  du  lait, 
docteur  Ferrand;  étude  physiologique  des  premiers  aliments, 
docteur  Lassablière. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  28  déc.  1907,)  Si.ossk  et  van  de 
Weyer  :  Enquête  sur  l’alimentation  d’un  groupe  d’ouvriers 
belges.  —  Van  de  Velde  :  Contribution  à  l’étude  bactério¬ 
logique  de  l’empoisonnement  par  les  viandes. — Thiriar  : 
Un  cas  de  rage  humaine.  —  Bordet  :  Les  statistiques  du 
traitement  antirabique  et  du  service  des  diagnostics  rabi¬ 
ques  à  l’Institut  Pasteur  de  Bruxelles.  —  Léon  Desguin  : 
Les  pneumococcoses;  septicémie  pneumococcique;  abcès 
du  cerveau  à  pneumocoques;  appendicite  infectieuse  d’ori¬ 
gine  pneumococcique. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  12,  déc.  1907.)  Garel  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  pachydermie  des  cordes  vocales  par  la  mé¬ 
thode  du  fraisage.  —  Lermoyez  et  Mahu  :  Contribution  au 
traitement  de  l’otite  adhésive.  La  thiosinamine.  —  Chervin  : 
Utilité  de  l’oto-rhinoscopie  dans  les  divisions  palatines.  — 
J. -N.  Roy  :  Mélanose  palatine  primitive  ancienne.  Fistule 
naso-buccale  récente  d’origine  sarcomateuse. 

Deutsche  medîzinische  Wochenschrift.  —  (N°  49,  5  déc. 
1907  )  Schwalbe  :  Nouvelles  recherches  sur  la  morpholo¬ 
gie  et  l’origine  des  tumeurs.  —  Haendel  :  Sur  la  question 
de  la  déviation  du  complément.  —  Fehr  :  La  névrite  op¬ 


tique  causée  par  Tatoxyl.  —  Joseph  :  La  correction  des 
déformations  nasales.  —  Lublinski  :  Quand  l’intervention 
sur  les  sinus  des  fosses  nasales  est-elle  nécessaire?  — 
Barth  :  Sur  la  physiologie  des  amygdales  et  sur  l’indica¬ 
tion  de  leur  ablation, - Gardemin  :  Sur  le  spirosal.  — 

O.  Rothschild  :  Un  cas  de  tumeur  tératoïde  rétro-bul¬ 
baire.  —  Stein  :  Emploi  de  la  stase  de  Bier  dans  lies  brû¬ 
lures.  —  (N°  5o,  12  déc.)  Albu  :  Curé  des  diètes.  —  Hil¬ 
bert  :  Sur  les  nouveaux  médicaments  contre  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Kausch  :  La  résection  du  premier 
cartilage  costal,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

—  Kôhler  :  Sur  l’ophtalmo-réaction.  —  Schminke  :  Sur  la 
sténose  musculaire  sous-aortique.  —  Schuster  :  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  de  la  syphilis  a-t-il  une  influence  sur  1  ap¬ 
parition  d’affections  nerveuses  métasyphilitiques  ?  — 
Riecke  :  Sur  l’emploi  thérapeutique  du  soufre.  —  Vôa- 
ner  :  Hyperidrose  congénitale  unilatérale.  —  (N°  5i, 
19  déc.)  Ahlfeld  :  Prophylaxie  et  traitement  des  déchi¬ 
rures  du  périnée.  —  Elsaessner  :  Sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  avec  le  sérum  de  Marmorek  et  la  tuberculine 
nouvelle.  —  Creite  :  Sur  le  traitement  du  charbon  externe. 

—  Heinsius  et  Lissauer  :  Expériences  sur,  les  inflamma¬ 
tions  des  ganglions  thoraciques  et  leur  traitement  par  l’hy- 
perémie  de  Bier.  —  Schur  et  Wiesel  :  Sur  la  question  des 
substances  hypertensives  dans  le  sang  dans  la  néphrite 
chronique.  —  Neubürger  :  La  méthode  d’inoculatiop  de 
Wright.  —  Quadflieg  :  Un  cas  de  torsion  habituelle  du 
testicule  gauche.  —  Becker  :  Traitement  du  psoriasis  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  Davidsohn  :  Deux  blessures 
rares.  —  (N°  52,  26  déc.)  Fischer  et  Meier  :  Sur  la  valeur 
clinique  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis  de  Wassermann. 

—  Curschmann  :  Remarques  sur  la  théorie  et  la  pratique 
de  la  percussion  de  Goldscheider.  —  Seerwald  :  Sur  le 
diagnostic  de  la  pleurésie  diaphragmatique.  —  Mosse  :Sur 
la  polycythémie  avec  ictère  uroMlinique  et  splénomégalie, 

—  Elsner  :  L’oesophagoscopie  dans  lé  carcinome  de  l'œso¬ 
phage  et  du  cardia,  —  Voigt  :  Sur  l'iléus  tardif  post-opé¬ 
ratoire.  —  Bittner  :  Le  traitement  de  la  scoliose  de  Klapp. 

—  Laser  :  Végétations  adénoïdes  et  surdité  chez  les  éco¬ 
liers.  —  Ziemann  :  Sur  le  défaut  ou  la  rareté  de  la  paralysie 
générale  et  du  tabes  chez  les  races  colorées,  non  cultivées. 
_  Samuel  :  Un  pansement  dans  les  affections  mammaires. 

—  (N°  1,  2  janv.  1908.)  Kraus  et  Nicolaï  :  Sur  la  solida¬ 
rité  fonctionnelle  des  deux  moitiés  du  cœur.  —  Lôffler  et 
Rühs  :  La  guérison  du  nagana  expérimental.  —  Boas  :  Les 
opérations  pour  cancer  de  l’intestin  éclairées  par  la  méde¬ 
cine  interne.  —  Wegele  :  Sur  le  mode  d’action  des  cures 
de  Yoghourt  et  leurs  indications' dans  les  affections  gastro- 
intestinales.  —  Hoffmann  :  Nouveaux  progrès  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  maladies  du  cœur.  —  Balas  :  Contribution  à 
f’ étude  de  1  hyperacidité.  —  Kreibich  :  Traitement  du 
chancrè  mou  et  du  bubon.  —  Iwanowa  :  Sur  le  traitement 
des;  troubles,  de  la  circulation  dans  l’imtoxieation  diphté¬ 
rique.  —  Fermi  :  Le  traitement  antirabique  d’animaux 
sains  par  la  méthode  de  Pasteur  peut-il  leur  donner  la  rag,e  ? 
_ Wieting  :  La  numération  des  leucocytes  pour  la  diffé¬ 
renciation  de  l’épanchement  sanguin  et  purulent.  —  Lœb  : 
Sur  révolution  d’un  sarcome  après  transplantation  d’un 
carcinome.  —  Ogata  :  Traitement  cosmétique  des  nævi  et 
des  télangiectasies.  —  Edlefsen  :  Quelques  remarquessur 
les  seringues  de  Pravaz  défectueuses. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux- 

_ (N»  3,  t g  janv.  1998.)  Lafite-Dtjpont  :  Quatre  cas  d’algie 

hystérique  de  l’oreille.  — (N°  4,  26  janv.)  Ch.  Bocaz  et 
Firmin  Carles  :  La  ponction  lombaire  dans  les  formes, 
méningées  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant. 

{Voir  la  suite,  p.  178.} 
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DYSMÉNORRHÉE  MEMBRANEUSE 

POLYPES  FIBRINEUX 

Par  Paul  DALCHÉ  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  d'un  cas 
assez  rare,  ou  que,  du  moins  pour  ma  part,  je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  d’observer  fréquemment.  Ne  croyez 
pas,  cependant,  que  je  vais  sortir  des  sujets  prati¬ 
ques  pour  disserter  sur  des  phénomènes  singuliers 
dont  le  principal  intérêt  consisterait  précisément 
dans  leur  étrangeté.  Au  contraire,  il  est  nécessaire 
de  bien  connaître  ces  faits  relativement  peu  com¬ 
muns  qui  vont  nous  occuper,  afin  d’éviter  de  tomber 
dans  l’erreur  de  diagnostic  que  j’ai  vu  commettre, 
erreur  qui  doit  être  assez  fréquente,  et  à  laquelle 
moi-même  peut-être,  tout  le  premier,  je  n’ai  pas 
échappé  àmontour  à  propos  d’autres  malades,  venues 
me  consulter  pour  des  accidents  dont  la  véritable 
cause  est  restée  ignorée  et  passée  inaperçue. 

Une  jeune  dame  de  vingt-six  ans  vient  me  de¬ 
mander  conseil,  parce  que,  dit-elle,  pendant  long¬ 
temps  elle  avait  cru  être  sujette  à  des  fausses  cou¬ 
ches  répétées,  survenait  au  cours  de  grossesses  très 
peu  avancées,  presque  à  leur  début.  Ces  accidents  la 
rendaient  extrêmement  triste,  son  plus  grand  désir 
étant  d’avoir  des  enfants.  Très  longtemps  elle  était 
persuadée  que,  devenant  très  facilement  enceinte, 
elle  ne  pouvait  jamais  mener  une  grossesse  à  bon 
terme,  car  on  avait  même  prétendu  trouver  des 
débris  de  caduque  dans  les  produits  expulsés.  Or  le 
hasard  fit  que,  n’ayant  pas  cohabité  avec  son  mari 
pendant  plus  d’un  mois,  elle  éprouva  les  mêmes  phé¬ 
nomènes.  Très  surprise,  elle  suspendit  complète¬ 
ment  tout  rapport  sexuel  pendant  plusieurs  mois,  et 
les  qccidents  se  reproduisirent  néanmoins.  Certaine 
dès  lors  qu’il  ne  pouvait  s’agir  de  grossesse  et  de 
fausse  couche,  elle  vint  me  consulter. 

C’était  une  grande  et  belle  femme,  parfaitement 
conformée,  qui  cependant  souffrait  parfois  de  crises 
d’entéro-colite,  et  dans  les  antécédents  de  laquelle 
je  trouvai  quelques  signes  d’insuffisance  ovarienne. 

Sa  première  menstruation,  qui  survint  tardive¬ 
ment,  vers  l’âge  de  quinze  ans  et  demi,  fut  suivie 
d’une  phase  aménorrhéique  d’une  durée  d’un  an.  Les 
secondes  règles  coulèrent  à  ce  moment;  les  années 
suivantes  encore,  la  menstruation  ne  s’établissait 
qu’avec  des  semaines  de  retard. 

Elle  se  maria  à  vingt-deux  ans,  eut  un  accouche¬ 
ment  normal  à  vingt-trois  ans,  mais,  à  la  suite  de 
ces  cpuches,  souffrit  d’une  salpingite  gauche. 

Depuis  cette  époque  les  règles  sont  toujours  sur¬ 
venues  avec  des  retards,  et  sont  restées  fort  doulou¬ 
reuses  ;  mais  tantôt  les  douleurs  commencent  avant 
1  arrivée  du  sang,  et  l’écoulement  dure  six  à  huit 
jours  très  abondant,  pour  se  terminer  d’une  façon 
normale;  tantôt  au  contraire,  vers  le  troisième  jour 


(■)  Leçon  recueillie  parle  docteur  M.  Bloch-Vormser,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 


de  l’écoulement,  les  règles  s’arrêtent  presque 
brusquement.  C’est  à  ce  moment  que,  au  milieu  de 
coliques  utérines  et  de  maux  de  reins  très  pénibles, 
la  malade  finit  par  expulser  un  corps  de  forme  vague¬ 
ment  ovoïde,  comparable  à  une  petite  poire;  enfin, 
cette  sorte  d’accouchement  une  fois  terminé,  1  écou¬ 
lement  menstruel  reprend  pour  durer  encore  quatre 
à  cinq  jours,  laissant  la  malade  très  endolorie,  très 
fatiguée  et  surtout  très  triste. 

De  ces  «  objets  »  expulsés,  je  n’en  ai  vu  qu’un 
seul  conservé  dans  l’alcool,  puis  dans  de  la  glycé¬ 
rine;  c’est  celui  que  je  vous  présente.  Mais  si  je  n’ai 
pas  assisté  à  une  de  ces  crises,  que  la  malade  m  a, 
du  reste,  parfaitement  décrites,  et  si  je  n’ai  pas  vu  le 
produit  au  moment  de  son  expulsion,  je  puis  tou¬ 
jours  vous  faire  remarquer  sa  forme  actuelle.  Elle 
est  nettement  triangulaire,  avec  un  sommet  légère¬ 
ment  prolongé,  à  la  façon  d’un  mince  cylindre,  et 
une  base  dont  les  deux  angles  tendent  aussi  à  pré¬ 
senter  de  légers  prolongements.  La  «  poire  »  s  est 
vidée  pour  devenir,  dans  ce  flacon,  une  membrane 
d’apparence  triangulaire,  représentant,  comme  vous 
le  voyez,  la  cavité  utérine  :  son  sommet  s’engageait 
dans  le  col,  sa  base  correspondait  au  fond  de  l’utérus 
et  les  deux  extrémités  de  celle-ci  se  dirigeaient  du 
côté  des  trompes.  Il  s’agissait  en  effet  d’une  sorte 
de  moule  de  la  cavité  utérine. 

Ajoutons  que  l’examen  de  l’appareil  génital  nous 
montrait  une  légère  antéflexion  de  la  matrice  et 
une  salpingite  gauche  de  dimensions  moyennes. 

Il  résulte  clairement  de  cette  histoire  clinique  que 
notre  malade  n’était  pas  sujette  à  des  fausses  cou¬ 
ches  à  répétition,  et  qu'il  ne  saurait  être  nullement 
question  de  grossesse.  Il  y  avait  bien  un  petit  accou¬ 
chement,  mais  c’était  seulement  d’une  membrane 
pleine  de  sang.  Il  s’agissait  en  effet  d’un  cas  de 
dysménorrhée  membraneuse ,  avec  sa  symptomato¬ 
logie  au  grand  complet. 

Reprenons  ensemble  l’étude  de  cette  malade.  Nous 
trouvons  d’abord  une  première  menstruation  tardive 
suivie  d’aménorrhée  temporaire  et  de  retards  cata¬ 
méniaux,  ce  qui  permet  de  conclure  à  un  certain 
degré  à’ insuffisance  ovarienne. 

Plus  tard,  elle  se  marie,  et,  à  la  suite  de  couches, 
elle  se  trouve  atteinte  d’une  salpingite  ;  et  c’est  à 
partir  de  ce  moment  qu’elle  souffre  de  dysménorrhée. 
Voici  donc  une  cause  inflammatoire  qui  vient  se 
greffer  sur  ce  terrain  «  hypo-ovarique  ».  Elle  produit 
en  effet  des  métrorragies  congestives  extrêmement 
abondantes  et  douloureuses,  même  quand  les  mem¬ 
branes  font  défaut;  mais  malgré  cela  les  règles  vien¬ 
nent  toujours  avec  du  retard,  ce  qui  est,  d’ailleurs, 
signalé  fréquemment  dans  la  symptomatologie  de  la 
dysménorrhée  membraneuse. 

Notons  bien  ce  point.  Malgré  une  tendance  mani¬ 
feste  à  l’insuffisance  ovarienne,  caractérisée  par  de 
l’aménorrhée  temporaire  et  des  retards  menstruels 
constants,  une  salpingite  inflammatoire  marque  le 
début  des  accidents  congestifs  avec  leurs  deux  résul¬ 
tantes  :  la  douleur  menstruelle,  accompagnée  ou  non 
de  fausses  membranes,  d’autre  part  les  ménorragies 
très  abondantes.  C’est  depuis  l’existence  de  cette 
tendance  congestive,  symptomatique  d’une  hyper- 
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émie  utérine,  que  la;  dysménorrhée  membraneuse 
a’est  installée. 

Auparavant  les-,  règles v  sauf  le  retard,  ne  présen¬ 
taient  aucun  caractère  anormal. 

Notons  aussi  l’antéflexion  qui,  à  mon  avis,  joue  un 
rôle  palliogé nique. 

Ce  premier  point  très  intéressant  bien  fixé,  le 
reste  demeure  classique.  Les  douleurs,  en  effet, 
augmentent  jusqu’au  troisième  jour  de  la  menstrua¬ 
tion  :  à  ce  moment  l’écoulement  s’arrête,  bientôt 
remplacé  par  des  coliques  atroces,  enfin  la  membrane 
qui  oblitérait  le  canal  cervical  et  arrêtait  le  sang  est 
expulsée  et  l’hémorragie  cataméniale  reprend,  tou¬ 
jours  abondante^ 

Tel  est  le:  tableau  ordinaire  d’une  crise  de  dysmé¬ 
norrhée  membraneuse  type,  mais  il  est  susceptible 
de  varier  dans  une  certaine  mesure.  C’est  ainsi  que 
le  sac,  au  lieu  d’être  expulsé  en  une  seule  pièce,  peut 
faire  issue  par  fragments.  Mais  c’est  surtout  la  dou¬ 
leur  dont  l’intensité  présente  différentes  modalités. 
Quelquefois  elle  est  véritablement  épouvantable  et 
en  tout  presque  semblable  aux  douleurs  de  l’accou¬ 
chement.  D’autres  fois,  et  à  cause  de  la  grande 
béance  des  orifices  utérins,  le  sac  est  évacué  avec 
une  facilité  remarquable  et  presque  sans  ‘douleur  ;  il 
y  a  dysménorrhée  membraneuse  sans  dysménorrhée. 
Le  plus  souvent  la  douleur,  tout  en  étant  réelle,  est 
modérée  et  supportable. 

Notons  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  les  crises 
ne  se  présentent  pas  à  chaque  menstruation.  Peut- 
être  faut-il  voir  une  corrélation  entre  la  variabilité 
de  la  production  de  la  membrane  et  les  variations 
dans  l’intensité  de  la  poussée:  fluxionnaire.  Pour  ma 
part,  je  suis  persuadé  qu’il  y  a  là  un  rapport  de  cause 
à  effet  et  cette  considération  est  importante  au  point 
de  vue  des  indications  thérapeutiques. 

La  stérilité  est  une  conséquence  habituelle  de 
cette  affection,  qui  pour  quelques  malades  ne  se  ter¬ 
mine  qu’à  la  ménopause. 

Les  symptômes  de  la  dysménorrhée  membraneuse 
se  réduisent,  on  le  voit,  à  peu  de  chose.  Quelle  est 
donc  la  nature  de  cette  étrange  maladie,  signalée 
pour  la  première  fois  seulement  par  Morgagni,  et 
que  certains  médecins,  comme  Gallard,  croient  assez 
fréquente,  mais  le  plus  souvent  méconnue  à  cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  la  présence  de  petits  frag¬ 
ments  membraneux  peut  passer  inaperçue  dans  lès 
cas  peu  intenses? 

De  petit  sac  triangulaire  qui  en  est  comme  le  cri¬ 
térium  reproduit  la  configuration  de  la  cavité  uté¬ 
rine  :  sa  surface  extérieure  est  inégale  et  hérissée 
de  petites  saillies  et  de  petites  villosités,  tandis  que 
la  surface  interne  est  lisse  et  remplie  de  sang  coa¬ 
gulé. 

L’étude  histologique  a  démontré  que  ce  sac  a  pour 
origine  la  muqueuse  utérine,  et  on  retrouve  en  effet 
dans  ses  parois  le  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux  et 
les  glandes,  enfin  l’épithélium  de  cette  muqueuse.  Il 
est  inutile  d’insister  :  anatomiquement  il  est  bien 
établi  que  la  poche  membraneuse  est  le  résultat  d’un 
arrachement  de  la  muqueuse,  expulsée  hors  de  la 
cavité  utérine. 

Cependant,  dans  quelques  cas  sans  doute  fort 


rares  et  dont  je  dois  dire  un  mot,  Labadie-Lagrave 
et  Huchard  ont?  signalé  des:  pseudo-membranes  ana¬ 
logues  aux  pseudo-membranes  intestinales  ou  bron¬ 
chiques,.  et  constituées  par  un  épithélium  utérin  et 
de  la  fibrine.  On  a  du  reste  une  tendance  aujourd’hui 
à  considérer  cette fausse,  membrane  exsudative  comme 
le  premier  degré  de  la  véritable  membrane.  Je  me 
contente  de  signaler  le  fait  en  passant,  il  n’a  pas 
trait  à  notre  cas.. 

Quelle  est  la  cause  du  détachement  de  cette  mu¬ 
queuse  utérine:?  On  la  voit  se  produire  chez  des 
vierges;  chez  des  femmes-,  en  dehors  de  tout  rapport 
sexuel,  circonstance  que  Gallard  avait  déjà  signalée. 
D’autres  fois  elle  débute,  comme  pour  ma  malade,  à 
la  suite  d’une  couche,  d’une  phlegmaeie  utérine-  ou 
péri-utérine.  Scamzoni  avait  déjà  remarqué  que  les 
malades  présentaient  souvent  de  la  métrite  ou  un 
fibrome,  une  déviation,  et  il  attribuait  un  rôle  impor¬ 
tant  à  la  congestion  de  la  matrice.  Courty,  Siredey  et 
de  nombreux  auteurs  adoptent  cette  manière  devoir, 
et  proposent  l’interprétation  suivante  :  il  y  aurait 
comme  point  de  départ  une  fluxion  menstruelle  très 
intense  de  la  muqueuse  utérine,  telle  qu’il  en  résul¬ 
terait  la  production  de  petites  hémorragies  dans  la 
membrane,  comme  une  sorte  de  plaques  apoplec¬ 
tiques  sous-muqueuses  qui  favoriseraient  son  décol¬ 
lement.  G’est  ce  que  voulait  dire  Virchow  quand 
il  parlait  à’ endométrite  catarrhale  hémorragique,  et 
ce  qu’Bégar  désignait  sans-  le  nom  de  dysménorrhée 
apoplectique. 

Pour  ma  part',  dans  les  cas  assez  peu  nombreux 
que  j’ai  observés,  je  me  souviens  que,  plusieurs  fois 
— je  n’ose  pas  dire  toujours  car  mes  souvenirs  ne  sont 
pas  absolument  précis  —  j’ai  constaté  une  déviation 
utérine,  flexion  ou  version.  Cette  déviation,  d’une 
part,  exagère  par  elle-même  et  localise  la  fluxion 
utérine,  et  d’autre  part,  surtout  quand  il  s’agit  d’une 
flexion,  empêchantl’écoulement  facile  du  sang,  entre¬ 
tient  ainsi  et  augmente  encore  cette  congestion.  Il 
y  a  donc  un  véritable  obstacle  mécanique  à  l’issue 
du  flux  menstruel,  qui  provoque  une  rétention  die 
sang  dans  la  cavité  utérine,  augmente  par  suite  la 
tension;  dans  les  vaisseaux  et  en  facilite  la  rupture, 
Le  rôle  de  ces  différents  phénomènes  dans  la  genèse 
de  l’apoplexie  capillaire  et  des  hémorragies  plus  ou 
moins  étendues  qui  précèdent,  me  paraît  indénia¬ 
ble  ;  le  décollement  complet  de  la  muqueuse,  ainsi 
amorcé,,  en  est  la  conséquence. 

G’est  ainsi  que  les  choses  ont  dû  se  passer  ch et 
notre  malade,  qui  présenta  les  différentes  étapes  sui¬ 
vantes  :  suites  de  couches,  salpingite,  congestion 
utérine  intense,  dysménorrhée  membraneuse. 

Mais,  dira-t-on,  beaucoup  de  femmes  ont  de  la  con¬ 
gestion  utérine,  présentent  des  fluxions  ou  des  phleg- 
masies  péri-utérines,  et  cependant  ne  sont  pas  at¬ 
teintes  de  dysménorrhée  membraneuse. 

Le  fait  est  parfaitement  exact  et  prouve,  une  fois 
de  plus,  qu’après,  les  plus  beaux  raisonnements  du 
monde  il  y  a  le  plus  souvent,  en  médecine,  quelque 
chose  d’important  qui  nous  échappe  et,  qu’en  pathor 
logie,  tout  ne  se  passe  pas  avec  une  rigueur  mathé¬ 
matique,  nous  ne  pouvons  que  le  constater. 

Arrivons  au  traitement.  Celui  que  j’ai  conseillé  à 
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ma  malade  comporte  une  double  série.  II  s’agit  d’a¬ 
bord  de  combattre  les  symptômes  les  plus  pénibles, 
de  calmer  les  douleurs,  puis  de  chercher,  si  pos¬ 
sible,  à  agir  sur  la  cause  même  de  cette  singulière 
affeclion. 

Pendant  la  période  intercalaire  nous  prescrirons 
les  irrigations  tièdes,  en  position  couchée,  à  faible 
pression  ;  les  bains  de  siège  calmants  avec  addition 
de 


Sous-carbonate  de  soude.  )  „  , 

;  Gélatine . j  a«ao  grammes. 

les  enveloppements  chauds  et  humides  du  ventre. 


Au  moment  de  la  crise  nous  donnerons  le  pyra- 
midon  à  la  dose  de  3o  centigrammes,  ou  encore  un 
lavement  suivant  la  formule  suivante  qui  nous  a  tou¬ 
jours  procuré  d’excellents  résultats  : 

Antipyrine. .............  x  gramme. 

Laudanum  de  Sydenham,  x  ou  xx  gouttes. 


La  piqûre  de  morphine  sera  l’ultime  ressource  des 
douleurs  très  vives.  Tous  ces  moyens  ne  sont  que 
palliatifs. 

Pour  essayer  d’agir  sur  la  cause,  nous. conseillons 
la  dilatation  lente  et  progressive  de  l’utérus,  suivie 
d'un  curetage.  Nous  combattons  ainsi  l’antéflexion, 
et  nous  permettons  à  la  muqueuse  de.  se  reformer 
dans  de  meilleures  conditions,  avec  des  qualités 
nouvelles  qui  empêcheront  son  décollement  trop 
facile.  Dans  beaucoup  d’observations  on  a  obtenu 
par  cette  thérapeutique  un  résultat  satisfaisant. 
Après  le  curetage,  on  pourra  pendant  quelques 
jours  maintenir  le  redressement  de  l’antéflexion  au 
moyen  d’un  tube  intra-utérin. 

Quant  à  la  salpingite  chronique,  si  elle  persiste,  on 
cherchera  à  la  modifier  par  des  applications  topi¬ 
ques,  à  base  de  thygénol  ou  d’ichtyol.  Enfin  une 
cure  hydro-minérale  à  une  station  telle  que  Salies- 
de-Béarn,  Biarritz,  Luxeuil,  complétera  souvent  avec 
succès  les  différentes  étapes  de  ce  traitement. 

Le  diagnostic  de  la  dysménorrhée  membraneuse 
sera  facile  en  présence  du  corps  du  délit  :  la  mem¬ 
brane  expulsée  avec  les  caractères  que  nous  lui  avons 
décrits.  C’est  surtout  avec  les  produits  d’avortement 
qu’on  pourra  la  confondre.  Àu  besoin  une  analyse 
microscopique  déciderait  dans  les  cas  douteux.  Mais 
il  est  une  autre  affection  avec  laquelle  la  confusion 
reste  possible,  et  je  me  propose  d’y  insister  parce 
qu’on  a  été  jusqu’à  en  discuter  la  nature  et  l’exis¬ 
tence  :  je  veux  parler  des  polypes  fibrineux. 

Laissez-moi  d’abord,  à  ce  propos,  vous  rapporter 
l’observation  suivante.  Je  fus  appelé,  il  y  a  dix  ans, 
par  un  confrère  auprès  d’une  malade  de  sa  famille, 
âgée  de  quarante-cinq  ans  environ  ;  elle  portait,  me 
dit-il,  depuis  longtemps  un  volumineux  fibrome  uté¬ 
rin,  à  évolution  abdominale,  mais  depuis  quelque 
temps  des  hémorragies  abondantes  étaient  survenues, 
et,  ayant  pratiqué  un  examen  tout  récemment,  la  veille 
°u  l’avant-veille,  il  avait  constaté  qu’un  polype  était 
engagé  dans  le  col,  et  même  faisait  saillie  dans  le 
vagin.  Il  attribuait  donc  ces  pertes  récentes  et  comme 
surajoutées  à  l'accouchement  de  ce  polype.  A  mon 
arrivée,  le  lendemain,  le  médecin  m’attendait  pour 
me  dire  que  le  polype  s’était  détaché  spontanément, 


et  il  me  montra  en  effet  une  tumeur  allongée,  du 
calibre  d’une  petite  mandarine  au  niveau  de  son  plus 
grand  renflement  et  dont  le  pédicule  était  déchi¬ 
queté,  sans  consistance.  Je  diagnostiquai  un  polype 
fibrineux,  ce  qui  fut  vérifié  par  l’examen  microsco¬ 
pique  :  on  ne  trouva  sur  plusieurs  coupes  faites  en 
des  points  différents  de  la  tumeur  que  de  la  fibrine, 
sans  aucun  autre  élément  histologique. 

Quant  à  l’examen  de  la  malade,  il  permit  de  con¬ 
stater  un  col  entr’ouvert,  contenant  un  petit  caillot 
engagé  dans  sa  cavité,  et  qui  représentait  sans  doute 
le  reste  du  pédicule.  Un  volumineux  fibrome  de  la 
partie  supérieure  de  l’utérus  se  faisait  sentir  jusqu’à 
un  travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

Je  ne  revis  plus  cette  personne,  mais  j’ai  apprisque, 
plusieurs  semaines  après  cet  accident,  elle  avait  été 
prise  de  phénomènes  infectieux,  et  qu’elle  était  morte 
au  milieu  de  symptômes  qui  me  parurent  devoir  être 
rapportés  à  la  suppuration  de  son  fibrome. 

Dans  une  autre  circonstance,  je  fus  appelé  auprès 
d’une  jeune  dame  d’une  trentaine  d’années  qui  souf¬ 
frait  de  pertes  de  sang,  s’accompagnant  de  très  vives 
douleurs.  Les  accidents  remontaient  à  une  dizaine 
de  jours  et  avaient  succédé  à  une  période  mens¬ 
truelle.  Je  constatai,  chez  elle,  une  rétrodéviation  ou 
mieux  une  rétroflexion,  avec  angle  de  flexion  assez 
marqué;  la  partie  rétrofléchie  était  assez  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  comme  c’est  souvent  la  règle 
quand  il  existe  un  peu  de  métrite  avec  congestion 
utérine.  Mais  de  plus,  je  sentis  avec  mon  doigt  un 
petit  polype  très  allongé  engagé  dans  le  col,  et  dont 
l’extrémité,  ayant  fait  issue,  ballottait  légèrement 
dans  le  vagin.  Je  le  pris  pour  un  polype  muqueux 
muni  d’un  long  pédicule,  et /annonçai  ma  visite  pour 
le  lendemain,  afin  de  procéder  à  un  examen  au  spé¬ 
culum  et  d’extirper  le  corps  du  délit.  Mais,  à  ma 
grande  surprise,  en  pratiquant  à  nouveau  le  toucher, 
je  ne  sentis  plus  de  polype,  et,  au  spéculum  égale 
ment,  je  ne  constatai  rien  qu’un  certain  degré  de 
métrite  cervicale.  D’autre  part  on  n’avait  rien  re¬ 
cueilli  dans  l’eau  des  injections,  mais  la  malade  avait 
été  à  la  garde-robe,  et  son  opinion  était  qu’elle 
avait  perdii  son  polype  à  ce  moment.  Très  embar¬ 
rassé,  je  me  méfiai  d’un  polype  fibrineux,  et  je 
m’efforçai  du  moins  de  calmer  les  douleurs,  déjà  fort 
diminuées  du  resté,  de  la  rétroflexion  congestive. 

Deux  ou  trois  mois  plus  tard,  au  moment  d’une 
période  menstruelle,  je  fus  rappelé  précipitamment 
auprès  de  la  même  malade.  Les  mêmes  accidents 
s’étaient  renouvelés  :  métrorragie  prolongée  et  dou¬ 
leurs.  Comme  la  première  fois,  je  constatai  un  corps 
engagé  dans  le  col,  maiscette  fois  je  ne  me  laissai  pas 
surprendre  et  je  l'enlevai,  c’était  un  polype  fibrineux. 

Ces  polypes  fibrineux,  dont  je  viens  de  vous  rap¬ 
porter  deux  cas  personnels,  sont  connus  depuis  assez 
longtemps.  Velpeau  les  signale  ;  Kiwisch  leur  donne 
aussi  ce  nom  de  polypes  sanguins  ou  fibrineux,  et 
prétend  que  «  le  sang  coagulé  dans  la  cavité  de 
l’utérus  peut  venir  se  greffer  sur  le  col  et  finir  par  y 
vivre,  à  la  manière  d’une  tumeur;  de  là  des  hémor¬ 
ragies  rebelles  qui  ne  cessent  qu’après  le  détache¬ 
ment  et  l’expulsion  du  caillot  ». 

Aran  s’élève  contre  cette  opinion,  et  avec  Charles 
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Robin  qui  fit  l’examen  histologique  de  ces  pièces, 
les  considère  comme  des  produits  d’avortement. 

Scanzoni  est  du  même  avis.  Mais  leur  description, 
à  tous  deux,  me  semble  aussi,  pour  certains  cas, 
pouvoir  se  rapporter  à  la  dysménorrhée  membra¬ 
neuse. 

Enfin  de  Sinéty  devient  plus  éclectique  :  tout  en 
admettant  l’avortement  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  car  l’examen  histologique  lui  a  fait  constater 
la  présence  de  villosités  placentaires,  il  a  vu  d’autres 
fois  la  fibrine  coagulée  sur  des  restes  de  villosités, 
c’est-à-dire  un  polype  fibrineux  vrai  greffé  sur  des 
débris  d’avortement. 

Pour  ma  part  je  crois  aussi  que  Kiwisch,  par 
.  exemple,  a  exagéré,  et  englobé  dans  sa  description 
quelques  cas  d’avortements  méconnus. 

«  Ces  polypes,  dit-il,  ont  toujours  pour  consé¬ 
quence  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes, 
souvent  accompagnées  de  douleurs  très  vives,  voi¬ 
sines  de  raccouchement,  et  généralement  précédées 
par  une  interruption,  complète  des  règles,  de  six  à 
douze  semaines  de  durée.  »  Voilà  une  circonstance 
qui  ressemble  évidemment  beaucoup  à  ce  qui  se 
passe  dans  une  fausse  couche.  D’autres  cas  semblent 
se  rapporter  à  des  faits  de  dysménorrhée  membra¬ 
neuse. 

Mais,  de  mes  deux  observations  personnelles,  l’une 
au  moins,  la  première,  me  paraît  insoupçonnable  de 
grossesse  puisqu’il  s’agissait  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  atteinte  d’un  volumineux  fibrome,  et 
que  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  La  seconde  aussi,  d’ailleurs,  me  semble  prêter 
peu  le  flanc  à  la  critique,  avec  ses  polypes  à  répé¬ 
tition. 

En  tout  cas,  en  voici  une  troisième,  tout  à  fait  in¬ 
discutable,  que  j’ai  communiquée  déjà  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Il  s’agit  d’une  vieille  femme 
de  soixante  ans,  reçue  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  mé¬ 
trorragies  relevant  sans  doute  de  la  sclérose  uté¬ 
rine,  car  on  ne  constatait  ni  cancer  ni  fibrome.  Je 
lui  fis  successivement  plusieurs  tamponnements  à  la 
gélatine,  l’hémorragie  s’arrêta,  mais  bientôt  des  dou¬ 
leurs  éclatèrent,  de  plus  en  plus  violentes,  accom¬ 
pagnées  d’une  dilatation  du  col,  et  calmées  enfin  à 
la  suite  de  l’accouchement  d’une  tumeur  polypeuse, 
qui  se  fit  sous  nos  yeux,  et  que.  l’examen  histologique' 
démontra  être  un  polype  fibrineux. 

La  nature  de  l’affection  est  ici  hors  de  discussion  : 
nous  avons  assisté  à  la  genèse  du  polype  chez  une 
femme  dont  l’âge,  sans  invoquer  le  séjour  à  l’hôpital, 
ne  permet  pas  de  songer  à  une  grossesse,  pas  plus 
qu’à  une  dysménorrhée  membraneuse. 

Ce  cas,  si  particulier,  nous  donnait  en  même  temps 
la  clef  du  mécanisme  qui  préside  à  la  formation  des 
polypes  fibrineux.  Il  faut  en  effet  deux  éléments 
pathogéniques  :  une  poussée  sanguine  se  traduisant 
par  une  métrorragie  abondante,  et  d’autre  part  un 
obstacle  à  l’issue  du  sang,  constitué  ici  par  un  tam¬ 
ponnement  à  la  gélatine  obturant  le  col,  là  par  une 
coudure  du  canal  cervical  ou  une  sténose,  un  fibrome. 
Il  en  résulte  la  formation  d’un  caillot  qui  grandira  et 
constituera  le  polype. 

Gallarden  avait  observé  un  assez  grand  nombre,  étil 


avait  été  frappé  de  voir  presque  toujours  les  polypes, 
fibrineux  chez  des  femmes  déjà  atteintes  de  tumeurs 
fibreuses. 

Comme  la  métrorragie  est  le  symptôme  essentiel  j 
de  celles-ci,  il  suffirait,  disait-il,  d’uiie  oblitération 
plus  ou  moins  complète  des  orifices  utérins  par  la 
tumeur  fibreuse,  pour  que  le  sang  s’arrêtât  dans  la 
cavité  utérine  et  donnât  naissance  à  un  caillot,  qui 
s’organiserait  par  un  travail  analogue  à  celui  qui  se 
produit,  par  exemple,  dans  un  anévrisme. 

Dans  un  de  mes  cas,  l’obstacle  à  l’issue  du  sang 
n’était  pas  un  fibrome,  mais  une  flexion.  Mais  alors, 
dira-t-on,  pourquoi  ne  se  produit-il  pas  de  polypes 
fibrineux  dans  toutes  les  flexions?  Peut-être  y  a-t-il 
là  quelque  disposition  anatomique  d’un  canal  parti¬ 
culièrement  obstrué  qui  favoriserait  la  fixation  du 
caillot;  peut-être  faut-il  faire  intervenir  certaines 
qualités  inconnues  ou  méconnues  du  sang;  peut-être 
enfin  la  sécrétion  ovarique  jimé-t- ell'e  un  certain 
rôle.  Il  y  a  là  une  inconnue  à  dégager,  sur  laquelle  j 
nous  ne  saurions  insister  davantage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  comparaison  de  Gallard  est 
très  juste  et  il  y  a  lieu  de  rapprocher  ces  polypes 
fibrineux  des  concrétions  fibrineuses  du  cœur  et  des  i 
gros  vaisseaux,  ou  encore  des  caillots  actifs  de  Bfoca 
dans  les  anévrismes,  que  nous  essayons  du  reste  deÿ 
favoriser  par  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine 
ou  l’absorption  de  sels  de  calcium. 

Virchow  les  admettait  et  leur  donnait  le  nom 
d 'hématomes  polypeux  libres  de  l'utérus,  mais  il  leur 
refusait  la  dénomination  de  polypes. 

Kiwisch  et  Velpeau  se  trompaient,  quand  ils  di¬ 
saient  que  le  polype  se  greffait  sur  le  col  utérin  et 
finissait  par  y  vivre.  Il  se  détache  au  contraire  avec 
la  plus  extrême  facilité  :  dans  une  observation  de.. 
Velpeau,  le  doigt  suffit  à  en  produire  lq  chute;  dans 
mes  observations  rapportées  plus  haut,  il  ne  fut  pas 
nécessaire  non  plus  d’intervenir. 

Non  seulement  il  n’y  a  pas  greffe,  mais,  comme  le 
dit  Rochard,  il  s’agit  de  simples  dépôts  qui  s’accu-  ; 
mulent  sur  la  paroi  interne  de  l’utérus  et  ne  possè¬ 
dent  pas  de  vaisseaux. 

Mais  si  ces  polypes  sont  la  majorité,  il  en  existe 
d’autres  qui  sont  des  caillots  greffés  sur  des  débris 
d’avortement  :  ce  sont  ceux-là  qui  précisément  per¬ 
sistent  longtemps,en, paraissant  se  greffer  et  qu'avait 
bien  vus  de  Sinéty. 

Notons  cependant,  pour  finir,  que  Gallard  avait 
constaté,  au  cours  de  plusieurs  autopsies,  dans  le. 
corps  utérin,  des  petits  polypes  fibrineux  qui  sem¬ 
blaient  s’y  trouver  depuis  assez  longtemps  et  qui 
n’étaient  pas  des  grossesses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  symptomatologie  qu’on  a 
donnée  de  ces  productions  est  le  résultat  d’une  er¬ 
reur.  Je  vous  ai  cité  Kiwisch  et  les  six  à  douze, 
semaines  de  retard  menstruel  qu’il  rapporte.  Il  a 
certainement  fait  une  confusion  avec  des  cas  d’avor¬ 
tement  ou  de  dysménorrhée  membraneuse. 

Pour  ma  part  je  crois,  au  contraire,  que  bien  sou-, 
vent  les  hémorragies  constituent  la  cause  plutôt  que. 
les  symptômes  du  polype  fibrineux.  Ce  qui  lui  ap¬ 
partient  en  propre  ce  sont  les  douleurs ,  comparables 
à  celles  d’un  véritable  accouchement,  car  il  a  une 
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tendance  incessanLe  à  s’accroître,  et  si  la  perte  qui 
lui  a  donné  naissance  np  suffit  pas,  les  règles  sui¬ 
vantes  viennent  encore  augmenter  son  volume,  si 
bien  qu’à  un  moment  donné,  il  force  le  col  ramolli, 
fait  issue  au  dehors,  et  comme  son  pédicule  est  fra¬ 
gile,  il  tombe  dans  le  vagin  et  est  éliminé.  Cette  ter¬ 
minaison  est  heureuse,  car  en  ce  milieu  si  favorable 
aux  fermentations  et  aux  infections  que  constitue  le 
canal  vagino-utérin,  un  caillot  sanguin  ne  saurait 
séjourner  impunément  pendant  longtemps,  sans  se 
putréfier  ou  tout  au  moins  s’altérer. 

Dans  le  col,  à  la  suite  de  la  chute  du  polype,  on 
retrouve  souvent  des  débris  de  son  pédicule.  J’ai  eu 
l’occasion  de  les  racler  dans  un  cas,  car  je  ne  sais 
pas  jusqu’à  quel  point  ces  restes,  qui  atteignent 
presque  le  corps  utérin,  sont  anodins  et  ne  peuvent 
pas  favoriser  la  reproduction  d’un  polype,  ou  par 
leur  infection  devenir  une  porte  d’entrée  pqur  con¬ 
taminer  la  cavité  utérine  elle-même.  Ne  vous  ai-je 
pas  dit  qu’une  de  mes  malades  était  morte,  après  la 
chute  d’un  polype,  d’accidents  qui  devaient  se  rap¬ 
porter  à  la  suppuration  de  son  fibrome? 

Aussi  y  a-t-il  lieu  toujours  de  réserver  le  pronostic, 
tant  au  point  de  vue  des  suites  infectieuses  (il  faut 
pouvoir  éliminer  avec  certitude  l’avortement)  qu’au 
point  de  vue  des  récidives  :  la  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse  avec  laquelle  on  les  confond  est  pareille¬ 
ment  si  tenace  ! 

Quant  au  traitement,  il  consistera  d’abord  en  l’abla¬ 
tion  du  polype,  s’il  n’était  tombé  tout  seul.  Il  ne  sera 
pas  nécessaire  d’utiliser  une  instrumentation  com¬ 
pliquée  :  une  simple  pince  permettra  de  le  cueillir, 
car  il  est  peu  adhérent.  Mais  il  est  nécessaire  en¬ 
suite  de  faire  un  nettoyage  soigneux  de  sa  base  d’im¬ 
plantation  :  un  attouchement  à  la  glycérine  iodée, 
suivi  de  lavage  à  l’eau  oxygénée  et  d’un  pansement 
aseptique  du  vagin  nous  a  toujours  donné  de  bons 
résultats,  et  constitue  une  thérapeutique  rationnelle. 
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riode,  de  l'excitation,  de  la  vivacité,  de  rincotiérence  uu  lan¬ 
gage,  parfois  un  véritable  délire  de  paroles  et  d’action;  chez 
les  enfants,  on:  a  observé  des  convulsions.  Apres  cette  phase 
très  brève  d’excitation,  le  malade  arrive  vite  à  la  dépression, 
à  l’indifférence  apathique,  et  la  somnolence  tourne  rapidement 

Période  d’état.  —  C’est  le  coma  complet  avec  perte  du  mou¬ 
vement,  de  la  sensibilité  et  de  la  conscience.  Le  malade  est 
pâle,  inerte,  anéanti  dans  le  décubitus  dorsal;  les  pupilles 
sont  dilatées,  mais  réagissent  à  la  lumière  ;  la  température 
s’abaisse  progressivement,  les  extrémités  se  refroidissent; 
les  urines  sont  supprimées.  ] 

La  mort  survient  dans  un  délai  mpyen  de  trente-six  heures, 
rarement  en  dix  ou  quinze  heures,  quelquefois  après  trois  ou  J 
quatre  jours. 

Les  symptômes  du  coma  diabétique  ne  se  présentent  pasl 
toujours  selon  ce  type  classique.  On  a  décrit  diverses  formes 
cliniques.  Ainsi  quelquefois,  sans  dyspnée,  ni  phénomènes 
abdominaux,  les  accidents  débutent  par  de  la  céphalalgie,  des! 
vertiges,  une  sensation  d’ivresse,  l’embarras  de  la  parole  et  la 
titubation  ;  puis  le  malade  s’affaisse  dans  la  somnolence  et  le 
coma  ( forme  vertigineuse  de  Jaccoud). 

Lecorché  a  décrit  des  formes  atténuées  ;  un  type  chronique 
avec  état  prolongé  d’accablement,  respiration  suspicieuse, 
ventre  ballonné,  odeur  acétonique  de  l’haleine  et  un  type 
intermittent. 
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(séance  du  4  février  1908) 

l’ophtalmo-diagnostic.  —  La  communication  faite  dans  la 
dernière  séance. par  M.  Delorme  devait  nécessairement  amener 
une  réponse  de  M.  Calmette.  Comme  il  fallait  s’y  attendre, 
M.  Calmette  s’est  appliqué  à  démontrer  que  les  inconvénients 
et  les  dangers  signalés  par  M.  Delorme  étaient  exagérés,  que 
sur  le  grand  nombre  d’expériences  qu’il  a  faites  il  n’a  pas  eu 
l’occasion  de  les  constater.  Il  pense  que.  mieux  éclairé, 
M.  Delorme  reviendra  sur  ses  conclusions  trop  pessimistes 

M.  Delorme  répondra  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Chantemesse  a  essayé  l’action  de  la  tuberculine  chez 
les  typhiques.  Elle  n’est  pas  du  tout  la  même  que  chez  les 
tuberculeux. 

Uréthrotomie  interne.  —  M.  Guiard  fait  connaître  une 
nouvelle  méthode  d’uréthrotomie  interne.  Son  travail  sera 
l’objet  d’un  rapport. 

Traitement  thyroïdien  du  rhumatisme  chronique.  — 
M.  Lévy,  ensonnom et  aunomde  M.  H.  deRothschild,  fait  une 
communication  sur  ce  sujet.  Ils  ont  soumis  3g  malades,  at¬ 
teints  de  rhumatisme  chronique,  à  l’opothérapie  thyroïdienne. 
Leurs  expériences  ont  porté  sur  des  malades  des  deux  sexes 
et  dont  l’âge  varie  de  douze  à  soixante-quinze  ans.  Sur  ce 
nombre  se  trouvaient  io  cas  de  rhumatisme  déformant  géné¬ 
ralisé,  9  cas  dans  lesquels  la  gravité  résultait  de  la  répétition 
des  poussées  subaiguës,  des  ankylosés,  des  déformations,  de 
l’intensité  des  douleurs.  Sur  19  cas  très  graves,  on  compte 
14  améliorations  et  2  guérisons,  3  formes  moyennes  très  amé¬ 
liorées. 

Les  résultats  obtenus  sont  d’autant  meilleurs  que  les  défor¬ 
mations  sont  moins  prononcées,  les  localisations  moins  éten¬ 
dues,  la  forme  plus  récente,  le  sujet  plus  jeune. 

Le  traitement  consiste  dans  l’administration  de  cachets 
d’extrait  de  corps  thyroïde  de  mouton  de  10  centigrammes, 
un  ou  deux  par  jour.  Ce  traitement  exige  une  certaine  sur¬ 
veillance  et  une  grande  prudence. 

Le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  et  de  la  coxal¬ 
gie  par  les  injections  articulaires.  —  M.  Calot  (de  Berck) 
établit  la  supériorité  indiscutable  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  sur  l’opération  sanglante  ou  sur  la  simple  immobilisa¬ 
tion  de  la  jointure  par  le  plâtre  ou  par  l’extension  continue. 

Avec  les  injections,  la  durée  de  la  maladie  est  réduite  de 
plus  des  deux  tiers.  Mais  surtout  la  guérison  sans  raccourcis¬ 
sement  et  sans  boiterie  est  la  règle,  tandis  qu’avec  toutes  les 
autres  méthodes  cette  guérison  intégrale  est  l’infime  excep- 

Le  traitement  d’une  arthrite  tuberculeuse,  dit  M.  Calot,  se 
ramène  à  celui  d’un  abcès  froid. 

La  tumeur  blanche  est  véritablement  l’abcès  froid  des  arti¬ 
culations,  ce  qui  est  évident,  lorsque  existe  un  épanchement 
articulaire;  mais. ce  qui  est  également  vrai,  lorsque  la  tumeur 
blanche  est  sèche,  puisqu’en  ce  deuxième  cas  existe  aussi 
l’élément  caractéristique  de  l’abcès  froid,  à  savoir  :  la  paroi 
active,  proliférante,  qui  n’est  autre  ici  que  celle  de  la  cavité 
articulaire,  tapissée  de  fongosités  tuberculeuses. 

Dans  le  cas  d’épanchement  on  traite  la  tumeur  blanche  avec 
des  ponctions  et  des  injections  modificatrices  aux  mêmes 


i76 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


doses  et  aux  mêmes  intervalles  que  pour  abcès  froid  ordi¬ 
naire. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’épanchement,  on  injecte  dans  la  join¬ 
ture,  soit  de  l'iodoforme,  pour  scléroser  les  fongosités,  soit 
du  naphtol  camphré  glycériné  pour  les  fondre  et  le  cas 
revient  alors  au  précédent. 

Pour  les  articulations  autres  que  la  hanche,  la  technique 
est  d’application  facile. 

La  coxalgie,  elle,  est  un  peu  plus  délicate  ou  plutôt  elle 
était  un  peu  plus  délicate  car  M.  Calot  a  exposé  à  l’Académie 
dans  la  séance  du  3  décembre  dernier,  on  s’en  souvient,  une 
technique  précise,  sûre  et  facilement  applicable  par  tous. 

On  pique  par  la  voie  antérieure  à  3  centimètres  au-dessous 
de  l'horizontale,  passant  par  l’épine  pubienne  et  à  2  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  l’artère  fémorale,  qu’on  sent  battre. 

Répondant  à  M.  Lannelongue,  M.  Calot  fait  observer  qu’il 
traite  toutes  les  arthrites  par  les  injections  depuis  1893,  alors 
que  les  premières  communications  de  M.  Lannelongue  ne 
remontent  qu’à  1902. 

Elections.  —  L’Académie  presque  au  complet  (84  pré¬ 
sents)  a  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la 
section  de  physique  et  de  chimie  médicales.  La  liste  de  pré¬ 
sentation  portait  en  première  ligne  :  M.  André  ;  en  deuxième 
ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Bardet, 
Béclère,  André  Broca,  Desgrez  et  de  Lapersonne  ;  adjoint  à 
la  liste  de  présentation  :  M.  Marage. 

Au  premier  tour,  aucun  des  candidats  n’ayant  eu  la  majo¬ 
rité,  il  a  fallu  procéder  à  un  second  tour;  M.  Béclère  a  été 
élu  par  45  suffrages. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DES  INFECTIONS  INTESTINA¬ 
LES  PAR  LE  JUS  DE  RAISINS  «  STEM  »  (FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

ENTÉRO-COLITE,  APPENDICITE,  DIARRHÉE  INFANTILE, 

tuberculose). 

On  sait  que  la  plupart  des  infections  se  font  par  les  ingesta. 
Après  le  lait  incriminé  comme  origine  des  infections  entéri- 
tiques  de  l’enfance  et  de  toutes  les  tuberculoses,  voici  que 
Ton  aceuse  l’usage  de  l’eau,  même  bactériologiquement  pure. 
On  a  remarqué  en  effet  que  les  fièvres  typhoïdes  atteignent 
plus  particulièrement  les  abstinents  totaux  (Laumonier  à 
Paris).  C'est  la  même  observation  que  Doléris  avait  faite  à 
propos  de  la  fréquence  de  Tentéro-colîte  et  de  l’appendicite 
chez  la  femme,  Fenfant  et  les  abstinents. 

Les  expériences  de  Sabra zès  et  Mercandier  (ï)  venant  après 
celles  d’Alois  Pick  en  donnent  l’explication. 

Le  bacille  d’Eberth  est  tué  dans  un  temps  variant  de  dix 
minutes  à  deux  heures  par  son  séjour  dans  le  vin  :  cette  pro¬ 
priété  non  seulement  aseptique  mais  antiseptique  du  vin  n’est 
pas  liée  au  degré  d’alcool,  mais  à  l’acidité.  En  effet,  un  vin 
neutralisé  qui  avant  la  saturation  tuait  l’Eberth  en  moins  d’un 
quart  d’heure  le  laisse  vivant  après  neutralisation  plus  de  six 
heures  et  demie. 

Au  reste  Kitasato  avait  déjà  étudié  cette  action  bactéricide 
des  acides  sur  l’Eberth. 

Sabrazèr  conclut  :  les  acides  taTtrique,  maliqùe,  tanni- 
que,  acétique,  suocinique,  en  partie  à  l’état  libre,  en  partie 
combinés  concourent  respectivement  pour  une  part  difficile 
à  évaluer  à  rendre  le  vin  «  bactéricide  ». 

Le  jus  de  raisins  stérilisé  contient  tous  ces  acides  (qui  sont 
bactéricides)  et  n’a  pas  d’alcool  (qui  n’est  pas  bactéricide  et 
est  dangereux). 


De  plus  le  «  stem  »  (1)  peut  être  absorbé  sans  eau  et  est 
conservé  en  bouteilles  :  deux  excellentes  conditions  de  pou¬ 
voir  bactéricide,  d’après  Sabrazès. 

Si  l’on  songe,  en  outre,  aux  excellentes  relations  de  famille 
existant  entre  l’Eberth  et  le  eoli,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
penser  que  toute  la  flore  intestinale  doit  être  neutralisée  par 
le  jus  de  raisins.  Et  le  «  stem  »  (2)  dévient  non  seulement  un 
excellent  prophylactique  des  fonctions  intestinales,  mais 
aussi  un  agent  thérapeutique,  un  puissant  moyen  d’antisepsie 
intestinale.  Ses  propriétés  nutritives,  toniques,  diurétiques;; 
son  absorption  totale  sans  production  de  déchets  dans  les 
fèces,  en  font  l’aliment  idéal  des  typhiques,  baignés  ou  non, 
des  entéritiques  quels' qu’ils  soient  et  en  général  de  tous  les 
fébricitants. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  maladies  de  l’énergie  (3),  par  le  docteur 
Albert  Descsamps. 

Pour  l’auteur,  la  neurasthénie  n’est  pas  une  entité  morbide, 
mais  un  trouble  de  la  fonction  énergétique.  Ce  principe  admis, 
il  devenait  possible  de  fonder  une  théorie  vraiment  scienti¬ 
fique  de  la  neurasthénie  et  de  la  classer  parmi  les  autres 
troubles  de  la  fonction  énergétique.  C’est  ce  qu’a  essayé  le 
docteur  Deschamps  et  il  faut  dire  que  cet  essai  est  des  plus 
intéressants  et  éminemment  suggestif.  Tout  d’abord,  il  étudie 
la  biologie  de  l’énergie,  ses  origines,  ses  manifestations.  Puis 
il  décrit  systématiquement  les  divers  troubles  de  l’énergie 
pour  arriver  enfin  à  la  thérapeutique  rationnelle  qu’il  con¬ 
vient  d’opposer  à  chacun  d’eux.  La  lecture  de  ce  livre  sera 
des  plus  profitables  aux  malades  à  qui  elle  fournira  un  stimu¬ 
lant  en  leur  faisant  comprendre  la  nature  de  la  maladie  et 
entrevoir  les  moyens  d’en  sortir;  elle  rend  également  grand 
service  aux  médecins  qui  y  trouveront  un  guide  sûr  et  expé¬ 
rimenté.  L.  ALQUIER. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Influenza, 
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Asthme. 

Emphysème, 

Hydropisies. 
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Reconstituant  du  système  nerveux. 
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Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

octii  pas  ue  vaisseaux. 

Mais  si  ces  polypes  sont  la  majorité,  il  en  existe 
d’autres  qui  sont  des  caillots  greffés  sur  des  débris 
d’avortement  :  ce  sont  ceux-là  qui  précisément  per¬ 
sistent  longtempsÆn  paraissant  se  greffer  et  qu’avait 
bien  vus  de  Sinéty. 

Notons  cependant,  pour  finir,  que  Gallard  avait 
Constaté,  au  cours  de  plusieurs  autopsies,  dans  le 
corps  utérin,  des  petits  polypes  fibrineux  qui  sem¬ 
blaient  s’y  trouver  depuis  assez  longtemps  et  qui 
n’étaient  pas  des  grossesses. 

Quoi  qu’il,  en  soit,  la  symptomatologie  qu’on  a 
donnée  de  ces  productions  est  le  résultat  d’une  er¬ 
reur.  Je  vous  ai  cité  Kiwisch  et  les  six  à  douze, 
semaines  de  retard  menstruel  qu’il  rapporte.  Il  a 
certainement  fait  une  confusion  avec  des  cas  d’avor-; 
tement  ou  de  dysménorrhée  membraneuse. 

Pour  ma  part  je  crois,  au  contraire,  que  bien  sou-, 
vent  les  hémorragies  constituent  la  cause  plutôt  que. 
les  symptômes  du  polype  fibrineux.  Ce  qui  lui  ap¬ 
partient  en  propre  ce  sont  les  douleurs,  comparables, 
à  celles  d’un  véritable  accouchement,  car  il  a  une 


(1)  Ann.  Institut  Pasteur ,  1907. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


COMA  DIABÉTIQUE 

Le  diabétique  meurt:  souvent  dans  le  coma  ;  quelquefois  le 
coma  résuke  d'une  hémorragie  ou  d’un  ramollissement  céré¬ 
bral,  d’urémie  brightique.  Le  plus  habituellement  les  acci¬ 
dents  comateüx  sont  sous  la  dépendance  de  l’auto-intoxication 
du  diabète  ;  c’est  le  véritable  coma  diabétique. 

étiologie.  — La  coma  est  très  fréquent  chez’  les  diabé¬ 
tiques  de  tout  âge,  même  chez  les  enfants.  En  général,  c’est 
un  accident  tardif  ;  quelquefois  cependant  il  survient  alors  que 
le  diabète  est  récent  et  même,  mais  très  exceptionnellement, 
comme  'symptôme  initial. 

La  cause  occasionnelle  est:  souvent  une  fatigue,  une  émo¬ 
tion,  parfois  une  intervention  chirurgicale.  On  a  incriminé 
certains  régimes  (régime  carné-  exclusif,  alimentation  insuffi¬ 
sante),  l’abus  des  opiacés. 

symptômes.  - — -  Le  coma  survient  brusquement  ou  après 
quelques  prodromes  :  Te  malade  est  triste,  inquiet,  abattu,  se 
plaignant  de  courbature  et  de  vertige.  Il  faut  aussi  craindre 
le  coma  quand  on  voit  le  volume  des  urines  diminuer,  sans 
que/  le  poids  du  sucre  excrété  diminue.  Le  coma  évolue  en 
deux  périodes  dites  d’invasion  et  d’état. 

Période  d’invasion.  —  On  observe  à  cette  période  quatre 
ordres  de  symptômes  :  odeur  de  l’haleine  et  des  urines,  dys¬ 
pnée,  troubles  gastro-intestinaux  et  troubles  nerveux. 

L’odeur  de  V haleine  est  aigrelette,  vaguement  chlorofor¬ 
mique,  perceptible  seulement  près  du  malade  ou  imprégnant 
l’atmosphère  de  toute  la  chambre.  L’odeur  . des  urines  est  ana¬ 
logue,  mais  moins  constante;  en  outre,  les  urines  sont  rares, 
souvent  albumineuses,  prenant  une  coloration  rouge  vin  de 
Porto  par  addition  de  perchlorure  de  fer  (réaction  de 
Gehrardt)  et  quelquefois  une  coloration  pourpre  avec  le 
nitro-prussiate  de  soude  (réaction  de  l’acétone  de  Legal). 

La  dyspnée  a  des  caractères  particuliers  ;  l’inspiration  est 
profonde,  pénible;  après  une  courte  pause  en  inspiration 
forcée,  l’expiration  est  brève  et  gémissante  ;  la  respiration 
peut  n’être  pas  accélérée,  elle  peut  atteindre  le  chiffre  de  3oet 
4o  à  la  minute.  Malgré  cette  dyspnée,  le  malade  est  immo¬ 
bile,  dans  le  décubitus  dorsal;  on  ne  trouve  aucun  signe  anor¬ 
mal  à  l’examen  des  poumons. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  consistent  en  perte  de  l’ap¬ 
pétit,  douleurs  abdominales,  nausées,  vomissements,  diar¬ 
rhée.  Quand  ils  sont  très  marqués  avec  ballonnement  du  ven¬ 
tre,  c’est  le  type  péritonitique  de  Jaccoud.  Quand  la  diarrhée 
est  abondante,  avec  algidité,  c’est  un  type  cholériforme. 

Les  troubles  nerveux  sont  d’abord,  pendant  une  courte  pé¬ 
riode,  de  l'excitation,  de  la  vivacité,  de  l’incohérenee  du  lan¬ 
gage,  parfois  un  véritable  délire  de  paroles  et  d’action;  chez 
les  enfants,  on  a  observé  des  convulsions.  Après' cette  phase 
très  brève  d’excitation,  le  malade  arrive  vite  à  la  dépression, 
à  l’indifférence  apathique,  et  la  somnolence  tourne  rapidement 
au  coma. 

Période  d’ état.  —  C’est  le  coma  complet  avec  perte  du  mou¬ 
vement,  de  la  sensibilité*  et  de  la  conscience.  Le  malade  est 
pâle,  inerte,  anéanti  dans  le  décubitus  dorsal;  les  pupilles 
sont  dilatées,  mais  réagissent  à  la  lumière  ;  la  température 
s’abaisse  progressivement,  les  extrémités  se  refroidissent; 
les  urines  sont  supprimées. 

La  mort  survient  dans  un  délai  mpyen  de  trente-six  heures, 
rarement  en  dix  ou  quinze  heures,  quelquefois  après  trois  ou 
quatre  jours. 

Les  symptômes  du  coma  diabétique  ne  se  présentent  pas 
toujours  selon  ce  type  classique.  On  a  décrit  diverses  formes 
cliniques.  Ainsi  quelquefois,  sans  dyspnée,  ni  phénomènes 
abdominaux,  les  accidents  débutent  par  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  une  sensation  d’ivresse,  l’embarras  de  la  parole  et  la 
titubation;  puis  le  malade  s’affaisse  dans  la  somnolence  et  le 
coma  {forme  vertigineuse  de  Jaccoud). 

Lecorché  a  décrit  des  formes  atténuées  :  un  type  chronique 
avec  état  prolongé  d’accablement,  respiration  suspirieuse, 
ventre  ballonné,  odeur  acétonique  de  l’haleine  et  un  type 
intermittent. 


diagnostic.  —  Quand  le  diabète  du  malade  plonge  dans 
le  coma  n’était  pas  antérieurement  connu,  le  diagnostic  peut 
alors  être  difficile. 

L 'apoplexie  par  hémorragie  ou  ramollissement  cérébral  a 
un  début  brusque  ;  on  constate  une  hémiplégiey  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 

L 'hémorragie  méningée  détermine  généralement  des  convul¬ 
sions  et  des  contractures. 

Dans  Y  encéphalopathie  saturnine,  la  profession  du  malade  et 
la  présence  duliséré  de  Burton  révèlent  la  nature  desaccidents. 

Dans  le  coma  urémique  il  existe  du  myosis;  la  respiration  a 
souvent  le  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Le  coma  alcoolique  se  reconnaît  à  l’odeur  de  l’haleine. 

Le  coma  opiacé  e st  caractérisé  par  le  myosis  très  prononcé, 
la  pâleur  de  la  face,  les  vomissements. 

Le  coma  de  Y  intoxication  par  la  belladone  s  accompagne 
d’une  mydriase  excessive  et  succède  à  un  délire  violent. 

Dans  le  corna  qui  suit  les  crises  à’ épilepsie,  la  face  du  ma¬ 
lade  est  tuméfiée,, bleuâtre;  l’écume  sanguinolente  à  la  bouche, 
l’émission  involontaire  de  l’urine  sont  des  symptômes  fréquents. 

Enfin,  l’analyse  des  urines  révélera  la  glycosurie  en  cas  de 
coma  diabétique.  Il  n’y  a  qu’une  réserve  à  faire,  c’est  que  la 
glycosurie  peut  être  passagèrement  produite  par  une  lésion 
cérébrale  susceptible  de  donner  lieu  au  coma. 

Quand  le  diabète  est  connu  d’avance  et  qu’on  observe  les 
divers  symptômes  de  la  période  d’invasion  du  coma  diaibé- 
tique,  le  diagnostic  est  facile.  On  se  rappellera  toutefois  que 
le  coma  survenant  chez  un  diabétique  hest  pas  toujours  un 
coma  diabétique.  Le  malade  est  exposé  à  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  au  ramollissement,  au  coma  urémique.  Enfin  certains 
diabétiques  meurent  rapidement  de  collapsus  cardiaque  ;  dans 
ces  cas,  le  malade  est  pris  subitement  d’extrême  faiblesse  et 
de  défaillance,  il  s’alite,  pâle,  la  voix  éteinte,  le  pouls  est  fili¬ 
forme,  les  battements  du  cœur  sont  de  moins  en  moins  per¬ 
ceptibles,  la  température  s’abaisse  .et  la  mort  survient  en 
quelques  heures,  sans  dyspnée,  sans  odeur  acétonique  de 
Thaleine  et  des  urines.  On  trouve  à  l’autopsie  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  myocarde  ;  le  collapsus  cardiaque  s  ob¬ 
serve  chez  les' diabétiques  obèses  ayant  dépassé  quarante  ans. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGENIE.  —  Les 
lésions  constatées  n’ont  rien  de  spécial  au  coma  diabétique, 
ce  sont  les  lésions  du  cœur,  des  reins,  que  l’on  trouve  habi¬ 
tuellement  chez  les  diabétiques.  On  a  incriminé  la  déshydra¬ 
tation  des  centres  nerveux  par  suite  de  l’hyperglycémie. 

Le  coma  diabétique  est  dû  à  un e  auto -intoxication,  mais  celle- 
ci  estencore  mal  connue.  Plusieurs  théories  ont  été  proposées. 

Kussmaul  admet  l'acétonémie.  Sans  doute  1  acétone  existe 
souvent  dans  l’urine  en  cas  de  coma  diabétique  ;  mais  1 
nurie  n’est  pas  constante  ;  on  peut  l’observer  chez  des  diabé¬ 
tiques  non  comateux;  elle  est  fréquente  en  dehors  du  diabete  ; 
enfin,  même  à  haute  dose,  l’acétone  ne  produit  pas  d  eliets 
toxiques  chez  l’homme.  ,  .  '  .  , 

La  théorie  de  l’intoxication  par  l’acide  diacetique  doit  etre 
abandonnée  pour  les  mêmes  raisons. 

Hugounenq  a  isolé  Y  acide  oxybutyrique  dans  les  urines  et 
dans  le  sang  d’un  diabétique  mort  à  la  suite  du  coma,  D  au¬ 
tres  auteurs  ont  trouvé  des  acides  gras  (formique,  butyrique 
ou  propio nique). 

On  a  montré  aussi  que  le  sérum  des  diabétiques  est  moins 
alcalin  qu’à  l’état  normal.  Le  coma  diabétique  semble  donc 
résulter  d’une  diminution  de  l’alcalinité  du  sang  et  d  une 
intoxication  acide  ;  celle-ci  pourrait  dépendre  de  la  formation  de 
divers  acides.  ..  •  .. 

Cependant  Klemperer  n’admet  pas  l’intoxication  acide;  U 
insiste  sur  la  décomposition  des  albuminoïdes  de  1  organisme. 

traitement. —  On  fera  un  traitement  préventif:  régime 
et  hygiène  du  diabétique  qui  est  un  colis  fragile  (Landouzy). 
Lorsque  le  coma  survient,  le  traitement  symptomatique  (sti¬ 
mulants,  révulsifs,  inhalations  d’oxygène)  ne  donne  pas 
grands  résultats.  En  se  basant  sur  la  théorie  pathogénique  de 
l’intoxication  acide,  on  a  préconisé  le  traitement  par  les  alca¬ 
lins  à  hanté  dose  :  bicarbonate  de  soude  par  voie  stomacale, 
sous-cutanée  ou  intra-veineuse.  Le  traitement  alcalin  intensif, 
commencé  dès  le  début  des  accidents  prémonitoires,  a  par¬ 
fois  réussi. 
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rable  de  l’utérus  par  l’acétone.  —  Mühlig  :  Une  compli¬ 
cation  grave  de  la  blennorragie  aiguë.  —  Hanasiewicz  ; 
Gangrène  du  scrotum  après  l’emploi  de  teinture  d’iode.  — 
Heiperg  :  Hypertrophie  des  îlots  pancréatiques  de  Lan- 
gerhaus.  —  V.  Franque  :  But  et  voies  de  l’enseignement 
de  la  gynécologie.  —  Heukel  :  L’état  des  sages-femmes  et 
la  réforme  des  sages-femmes.  —  (N°  52,  24  déc.)  Conheim  : 
Observations  sur  la  digestion  gastrique.  —  Mainini  :  Cuti- 
réaction  et  ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  Wiens 
et  Günther  :  Recherches  sur  l’ophtalmo-réaction.  —  Klie- 
neberger  :  Remarques  critiques  sur  l’importance  clinique 
de  l’ophtalmo-réaction.  —  Much  :  Sur  la  fonction  anti¬ 
toxique  de  l’albumine.  —  Uffenheimer  :  Sur  l’albuminurie 
et  sur  les  circonstances  de  l’élimination  de  l’acide  salicy-  ï 
lique  hors  de  l’organisme  chez  les  individus  sains  et  rhu¬ 
matisants.  —  Trottmann  :  Réaction  dermoïde  de  Sahli  et;| 
épreuve  alimentaire  de  Schmidt.  —  Lindner  :  Diagnostic  J 
des  hématomes  épiduraux.  —  Grünebaum  :  Hémorragie#! 
des  varices  du  vagin  pendant  la  grossesse. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  49,  8  déc.* 
1907.)  Arany  :  Le  traitement  interne  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  —  (N°  5o,  i5  déc.)  V.  Hugkl  :  Sur  mon  procédé 
modifié  dans  l'opération  radicale  de  la  hernie  de  Kocher. 

Riforma  medica.  — (N°  47,  23  nov.  1907).  Francesco  Niosi: 
Contribution  à  l’étude  dû  volvulus  de  l’estomac.  —  Mauro 
Montano  :  Contribution  à  la  théorie  aggressinique  de  Bail. 

—  Massalongo  :  La  cuti-réaction  et  l’ophlalmo-réaction 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  (N°  48,  3o  nov.) 
G.  Spagnolio  :  La  fièvre  de  Malte  ou  de  la  Méditerranée  à 
Messine.  Septicémie  de  Bruce.  —  Carlo  Gangitano  :  Deux 
nouvelles  néphrectomies  pour  hémorragies  secondaires  à 
des  plaies.  —  Giuseppe  Corberi  :  Observations  microsco¬ 
piques  sur  la  moelle  et  le  cerveau  d’un  hydrocéphale. 
Hydrocéphalie  intense  congénitale. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  49,  5  déc.  1907.) 
Ehrlich  :  Remarques  sur  les  articles  du  docteur  Orthner. 

—  Biedl  et  Offer  :  Rapports  entré  la  lymphe  et  l’emploi 
du  sucre.  Empêchement  de  Faction  de  l’adrénaline  par  la 
lymphe.  —  Kürthi  :  Méthodes  de  coloration  différentielles, 
du  bacille  de  la  tuberculose.  —  Adler  :  Sur  l’étiologie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  lithiase  rénale.  —  Blusi  : 
Les  limites  de  l’utilisation  de  la  radiographie  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  concrétions.  —  Weinberger  :  Sur  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose.  —  Marburg  :  Sur  l’hjstoire  de 
l’Institut  neurologique  de  Vienne.  —  (N°  5o,  12  déç:,F| 
Landsteiner,  Muller  et  Pôtzl  :  Sur  la  question  des  réac< 
tions  de  formation  du  complément  dans  la  syphilis.  —  Ja- 
nowski  :  Sur  la  tension  sanguine ,  la  véritable  amplitude 
du  pouls  et  la  vitesse  du  pouls  dans  différentes  circon¬ 
stances  pathologiques.  —  Khautz  :  Traitement  par  lés 
rayons  Rôntgen  de  diverses  formes  de  bubons  vénériens. 

—  Naümann  :  Sur  la  blennorragie  maligne  des  nouveau-  .! 
nés.  —  (N°  5 1 ,  19  déc.)  Ballabau  :  Sur  la  valeur  des 
injections  sous-conjonctivales  et  leur  théorie.  —  Kba- 
mer  :  Lésion  de  l’œil  par  du  vinaigre.  —  Riedl  :  Traite¬ 
ment  des  granulations.  —  Freund  :  Traitement  de  la  scia¬ 
tique  par  les  rayons  Rôntgen.  —  Gütig  :  Sur  le  traitement  ; 
opératoire  du  rhinophyma.  —  Adjarof  :  Un  cas  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  avec  opération  césarienne.  —  Rous- 
seff  :  Examen  chimique  des  eaux  minérales  de  «  Momina 
canias  »  et  Parilky,  près  de  Hissar  en  Bulgarie. 


Le  Directeur-gérant  :  Dp  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Pour  échant.  grat»  et  littéral.,  prière  de  s  ad'  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  QMtlBIQllE,  à  S*-F0NS  (RlTÛTie) .  DÉOart1  tftiarfRa^UfîqiJB. 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active. 


POSOLOGIE 


INJECTION  {indolore),  - 

( i  cent.  cube.  =  n  gram .  84,  Kt.l 
1,  2 ,  S,  5  cent,  cube s  et  même 
......  plus  {tolérance,  parfaite).  ■■  ■ 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(r  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


toiérée  de  tout-  s  les  préparations  iodées  organiques. 


dHOMOLLE 

nQUEVENNE 


SOLUTION  de  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000*=  1  milligramme 
par  50  gouttes. — 14,  Bue  des  Beaux-Arts,  Paris. 


VIN  NIARIAN!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

te  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques , 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coea,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose-,  la  Gastralgie,  l'es 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  confient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Makiani,  phi0»,  4-1,  Bout.  Haussmann,  et  phies. 


Capsules  Dartois 


Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gcnacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 
Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

E  DE  BENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  g 


Mpft^SïÉ 

>  Granulé^*®* 


1 


SKffi 


A-  BOY,  Ph—  de  1"  Classe.  PÀBIS-Auteiiil.  .tPb‘“ 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes 
vernis ,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  hier 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

It'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeai 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
ittérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE 
39,  r  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


VIOFOR1E 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dam  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


Anfisclérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande’. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  géaéral  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


MALADIES  PULMONAIRES  mm 

GLOBULES  du  OrDE  I/A0  A  O 

V  HÉ  LÉNINE  de  |\Uh1MB 

Bna  2  à  4  Globules  par  Jour,  bbbhm 


i8o 
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Coaltar  saponiné  Le  Beuf ADms  T/  pms0PITAUX 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  |  DES  IMITATIONS 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun  j 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIÏKE  on  observe 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d'op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  to 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’altoniic  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’alionncment 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  crises  gastriques  des  tabétiques,  par  MM.  Paul  Sainton  et 
Camille  Tronc. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  5  février:  MM.  Carrié,  io; 
Ménard,  12;  Levant,  i3;  Le  Roy  des  Barres,  6;  Boulland 
(Léon),  8;  Tison,  7;  Mutel,  1 1  ;  Detré,  12. 

Pathologie.  —  Séance  du  5  février  :  MAI.  Avezou,  3; 
Malterre,  8;  Petit  (Jacques),  10;  Roy,  6;  Marie,  n;  Ber¬ 
nard,  7;  Jolivet,  ii  ;  Delagenière,  8;  Salés,  5;  Chamard- 
Bois,  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  8  février,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  cheva¬ 
liers  du  Mérite  agricole  : 

MM.  les  professeurs  Florence  (de  Lyon),  Truc  (de  Mont¬ 
pellier)  et  Zorn  (de  Besançon)  ;  MM.  les  docteurs  Castagne 
(de  Montpellier),  Chabaud  (de  Toulouse),  Frémicourt  (de 
Jaulgonne),  Fugairon  (d’Aix-les-Thermes),  Good  (de  la 
Mothe  Sainte-Héraye),  Grimoux  (de  Montfort-en- Vallée),  Lo- 
vichi  (de  Sainte-Marie-Siché). 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  -  CONCOURS 

POUR  LA  NOMINATION  A  SIX  PLACES  D’iNTERNES  EN  MEDECINE  ET 

en  chirurgie.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  18  mai  1908 
pour  six  places  d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie  à  la 
Maison  départementale  de  Nanterre. 

Durée  des  fonctions  :  du  ierjuin  1908  au  3i  mai  1909.  Trai¬ 
tement  annuel,  1  800  francs,  plus  une  indemnité  de  logement 
de  3oo  francs. 

Fes  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de 
police  (personnel),  caserne  de  la  Cité.  Le  registre  d’inscrip¬ 
tion,  ouvert  dès  à  présent,  sera  clos  définitivement  le  18  avril 
à  quatre  heures. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  suivantes  : 
jlre  Français  ;  être  âgés  de  moins  de  trente  ans  ;  être  pourvus 
d  au  moins  douze  inscriptions  de  médecine,  justifiées  par  un 
certificat  de  scolarité  de  date  récente;  avoir  accompli  le 
stage  obstétrical;  n’être  pas  reçus  docteurs  en  médecine. 

Ils  devront  adresser  au  préfet  de  police  une  demande  sur 
papier  timbré  et  y  joindre  :  un  extrait  authentique  sur  timbre 
de  leur  acte  de  naissance;  les  pièces  établissant  leur  situation 
au  point  de  vue  militaire  ;  une  notice  indiquant  leurs  titres 


scientifiques  et  hospitaliers  ;  le  certificat  de  l’accomplissement 
du  slage  obstétrical,  et  l’engagement,  en  cas  de  nomination, 
de  se  démettre  de  toutes  fonctions  dans  les  hôpitaux,  hos¬ 
pices  ou  cliniques. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  avant  le  ier  mars  1909 
ne  pourra  continuer  à  exercer  ses  fonctions. 

Le  concours,  qui  aura  lieu  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  comprendra  : 

A.  Epreuves  d’admissibilité.  —  i°  Examen  d’un  malade 
de  médecine  ;  20  Examen  d’un  malade  de  chirurgie.  Il  sera 
accordé  pour  chaque  malade  dix  minutes  d’examen,  dix  mi¬ 
nutes  de  réflexion,  dix  minutes  d’exposé  oral;  3°  Une  question 
d’obstétrique,  traitée  en  cinq  minutes  après  cinq  minutes  de 
réflexion. 

B.  Epreuves  d’admission.  —  i°  Formuler  par  écrit  le  trai¬ 
tement  de  deux  malades,  l’un  infantile,  l’autre  sénile;  dix  mi¬ 
nutes  seront  accordées  pour  cette  rédaction;  20  Une  recon¬ 
naissance  anatomo-pathologique;  3°  Une  épreuve  de  médecine 
opératoire. 

Toutes  ces  épreuves  sont  cotées  de  0  à  20.  Les  candidats 
seront  classés  par  ordre  de  mérite;  dans  le  classement  ex 
æquo,  il  sera  tenu  compte  des  titres. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  cinquième  semaine,  1189  décès,  au 
lieu  de  1198  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

De  même  que  précédemment,  l’excès  de  la  mortalité  est  du 
principalement  aux  affections  de  l’appareil  respiratoire, etàdes 
maladies  chroniques  dont  le  froid  accélère  la  terminaison  fa¬ 
tale.  La  scarlatine  et  la  rougeole  continuent  à  être  très  répan¬ 
dues. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décés. 

La  rougeole  a  causé  i3  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  ;i). 

La  scarlatine  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2). 

Les  maladies  inflammatoires  dé  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  248  décès,  au  lieu  de  324  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  232  décès  (moyenne  207). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  178.) 


RENSEIGNEMENTS 

préparation  aux  examens  de  doctorat  par  deux  in¬ 
ternes  des  hôpifaux.  Conférences  théoriques,  démonstrations 
pratiques.  —  S’adresser  au  concierge  de  l’hôpital  Dubois, 
200,  rue  du  Faubourg-Saint-Denis. 
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THÎGENOL 
I  “ROCHE 


GYNÉCOLOGIE 


j  Action  calmante  énergique 
î  Decongestion  puissante 
Suppression  rapide  des  Ecoulements. 


THlMf,1 


édicament  synthétique  à  base  de  soufre 
DRE  ~  NON  CAUSTIQUE  '  NON  TOXIQUE 
Soluble  eau  ,  alcool ,  glycérine 

j  ANALGESIQUE 
|  ANTISEPTIQUE 

KÈRATOPLASTIQUE 


!  Mode  dEmploi 


OVULES' ROCHE  “AU  THIGÊNOL 


$\6Al£M 


Digitoxis 


contre  .» 

Affections 

Bouche 

Gorge 

Larynx 

Estomac. 


Etabli  POULENC  Frères.  Paris 


NeurasÜienie 
;  Anémie  cérèbraie 
Surmenage 
Convalescences 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  CRISES  GASTElftUES  DES  TABlTIMIES 

Par  MM.  Paul  SAINTON, 

Ancien  clief  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine, 
et  Camille  TRONC, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  manifestations  douloureuses  du  tabès 
les  crises  gastriques  par  leur  fréquence,  leur  répéti¬ 
tion,  leur  expression  symptomatique,  constituent  un 
phénomène  de  premier  plan.  Signe  révélateur  sou¬ 
vent  méconnu,  précédant  parfois  de  longtemps  l’ap¬ 
parition  d’autres  symptômes,  elles  revêtent  un  mas¬ 
que  qui  déroute  le  clinicien  le  plus  habile.  Rien 
n’est  plus  instructif  à  ce  point  de  vue  que  les 
erreurs  de  diagnostic,  auxquelles  elles  donnent 
lieu.  Nombreuses  sont  les  observations  où  les  mala¬ 
des  évoluent  à  travers  les  services  hospitaliers  avec 
les  diagnostics  les  plus  divers,  alors  que  l’on  ne 
songe  point  à  l’origine  des  crises  ;  une  des  plus  cu¬ 
rieuses  est  celle  du  professeur  Debove,  où  l’on  voit 
un  malade  opéré  successivement  pour  appendicite, 
pour  lithiase  biliaire,  pour  rein  mobile  et  qui  n’é¬ 
tait  atteint  que  de  tabès.  Les  cas  de  ce  genre  ne 
sont  pas  rares  ;  c’est  pourquoi  il  nous  semble  faire 
œuvre  utile  en  résumant  dans  une  vue  d’ensemble 
les  principaux  aspects  cliniques  des  crises  gastri¬ 
ques  chez  ces  malades. 

I 

Historique.  — La  symptomatologie  des  crises  gas¬ 
triques  est  tellement  typique,  qu’elle  avait  attiré 
l’attention  avant  que  le  tabès  fût  décrit  :  c’est  ainsi 
qu’en  1842,  Graves  rapportait  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  troubles  gastriques  au  cours  d’une 
affection  nerveuse  à  laquelle  il  ne  manquait  que 
l’étiquette  de  tabès.  Rombergen  i85i,  Grübe  en  1859 
rapportent  des  observations  analogues,  mais  sans 
signaler  de  relation  de  cause  à  effet  entre  les  trou¬ 
bles  gastriques  et  l’ataxie,  qui  venait  à  peine  elle- 
même  d’être  découverte. 

Duchenne  (de  Roulogne)  nia  tout  d’abord  l’exis- 
4*  tence  de  crises  gastriques  provoquées  par  le  tabès. 
«  Des  vomissements  n’ont  jamais  signalé  le  début 
de  l’ataxie  locomotrice  ;  ils  se  sont  montrés  parfois 
sans  cause  dans  le  cours  de  la  maladie,  »  écrit-il  en 
1859.  Plus  tard  il  revint  sur  son  opinion  et  dit  : 
«  Les  douleurs  et  les  troubles  de  la  vessie  et  du  rec¬ 
tum,  revenant  par  crises,  s’étendent  quelquefois 
jusqu’à  l’estomac  ou  l’intestin.  » 

Trousseau  dans  ses  cliniques  cite  l’observation 
d’une  femme  dont  les  douleurs  fulgurantes  étaient 
précédées  de  douleurs  d’estomac,  mais  là  encore  le 
rapport  entre  ces  dernières  et  le  tabès  n’est  pas 
bien  établi.  Il  ne  fut  bien  mis  en  lumière  que  dans  le 
livre  de  Topinard  (1868)  et  dans  la  thèse  de  Dela- 
marre  (1866)  inspirée  par  Maurice  Raynaud. 


Dans  ses  leçons  de  .1868,  dans  la  thèse  qu’il  ins¬ 
pira  à  son  élève  Dubois  (1868),  dans  ses  articles  du 
Mouvement  médical  de  1872,  Charcot  donna  une  des¬ 
cription  restée  classique  des  symptômes  gastriques 
de  l’ataxie  et  montra  qu’en  dehors  du  tabès,  un 
certain  nombre  d’affections  de  la  moelle  peuvent 
s’accompagner  de  ces  mêmes  troubles.  Ses  leçons 
forment  un  ensemble  de  documents  qui  a  été  la 
base  de  tout  ce  qu’on  a  publié  depuis.  Les  thèses 
de  Petitjean  (1874),  Félix  (1880),  Harel  (1882),  Yeil- 
lan  (i885)  ont  accru  le  nombre  des  observations 
sans  modifier  beaucoup  la  description  première. 
Straus  en  signalant  chez  les  ataxiques  les  ecchymo¬ 
ses  des  membres  inférieurs  qui  suivent  les  crises 
douloureuses  émet  l’hvpothèse  de  suffusions  san¬ 
guines  dans  la  muqueuse  gastrique  pour  expliquer 
les  hématémèses  (1880).  Buzzard  en  Angleterre  met 
en  relief  la  coïncidence  des  arthropathies  et  des 
crises  gastriques.  Fournier  dans  son  livre  sur  les 
signes  de  la  période  pré-ataxique  s’attache  à  la  des¬ 
cription  minutieuse  de  certaines  formes  anormales. 

En  1 885  avec  Sahli  débute  l’histoire  du  chimisme 
gastrique  du  tabès  ;  dès  lors  la  plupart  des  travaux 
eurent  pour  but  la  recherche  du  chimisme  stomacal 
pendant  les  crises  et  dans  leur  intervalle.  Sahli 
ayant  rencontré  chez  un  tabétique  en  état  de  crise 
de  l’hyperchlorhydrie  en  conclut  que  les  crises  gas¬ 
triques  étaient  dues  à  cette  hyperacidité.  Rosenthal, 
Simonin  (1886)  confirmèrent  cette  manière  de  voir. 
Leyden  en  1887  décrit  les  crises  de  vomissements 
périodiques  sans  lésions  médullaires  et  Debove  pré¬ 
sente  en  1889  un  exemple  typique  de  ces  crises 
essentielles.  Cependant  Boas,  en  1889,  Yon  Noorden 
signalent  des  exceptions  à  la  théorie  de  Sahli;  A. 
Robin  (1893),  Cathelinau  (1894),  Soupault  (1890)  rap¬ 
portent  au  contraire  des  observations  confirmatives  et 
Bourguignon  dans  sa  thèse  conclut  «  que  la  plupart 
des  troubles  gastriques  se  manifestent  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d’hyperchlorhydrie  et  que  cette  der¬ 
nière  est  un  facteur  important  dans  l’intensité  des 
crises  ». 

Citons  encore  la  revue  générale  de  Laffitte  parue 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1894.  L’observation 
d’Huchardet  Bovet  (1896)  montre  la  possibilité  de  la 
variation  du  chimisme  stomacal  pendant  la  crise. 
Babon  s’inspirant  des  idées  de  Hayem  établit  dans 
-sa  thèse  cette  notion  admise  aujourd’hui  qu’il  n’y  a 
pas  de  type  chimique  spécial  à  la  crise  gastrique  ta¬ 
bétique,  chaque  malade  faisant  sa  crise  suivant  l’état 
organopathique  de  son  estomac.  La  thèse  de  Cache 
(1897)  condense  les  diverses  opinions  émises  jus¬ 
qu’alors  et  passe  en  revue  les  diverses  modalités 
du  syndrome  gastrique  du  tabès. 

Dans  ces  dernières  années  de  nombreux  travaux 
ont  été  publiés  sur  la  question,  mettant  en  relief  des 
points  de  détail  ou  essayant  d’en  élucider  la  patho¬ 
génie.  Citons  parmi  eux  les  mémoires  de  Pitres  et 
de  ses  élèves  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  des 
viscères  (thèse  de  Rivière,  mémoire  de  Bitot  et 
Sabrazès),  les  travaux  de  Sicard  sur  le  même  sujet 
et  la  thèse  de  Tardif.  Mathieu  et  son  élève  J. -Ch. 
Roux  (1900)  fontjouer  à  la  sensibilité  de  l’estomac  un 
rôle  dans  l’apparition  des  phénomènes  paroxystiques. 


(1)  Reproduction  interdite. 
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Les  cliniques  du  professeur  Raymond,  du  profes¬ 
seur  Debove, les  observations  de  Eichhorst,  Mantoux, 
Touche,  Labbé  et  Sainton,  Heitz  et  Lortat- Jacob,  la 
thèse  de  Mme  Wayneop  ont  encore  mis  en  lumière 
certaines  particularités  cliniques  des  crises  gastri¬ 
ques  tabétiques. 

F'BiÉquexoie  et  date  d’apparition.  ~  La  crise  gas¬ 
trique  apparaît  ordinairement  à  la  période  pré- 
ataxique  ;  souvent  même  elle  est  le  premier  sym¬ 
ptôme  delà  maladie  et  peut  resteràl’état  isolé  pendant 
longtemps,  quelques  mois,  quelques  années  :  Touche 
a  rapporté  une  observation  où.  elle  exista  à  l’état  de 
seul  symptôme  pendant  vingt  ans.  C’est  là  une  excep¬ 
tion  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’écouler  un,  deux 
ou  trois  ans  et  même  plus  avant  que  d’autres  signes 
viennent  confirmer  le  diagnostic. 

Dans  une  statistique  de  21 1  cas,  le  professeur 
Fournier  la  note  i5  fois  comme  signe  initial.  Sur 
4oo  cas  de  tabès  observés  dans  la  pratique  d’Erb,  Zeun- 
bach  la  rencontre  10  fois.  Simerka,  élève  de  P.  Ma¬ 
rie,  dans  une  statistique  générale  signale  la  crise 
gastrique  dans  10  p.  100  des  cas  sans  insister  sur  sa 
date  d’apparition.  Rostel  la  note  dans  8  p.  100  des 
cas. 

La  crise  gastrique  apparaît  rarement  à  une  période 
avancée  du  tabes  alors  que  l'incoordination  existe 
déjà  (observations  de  Yulpian,  Oslankolf,  etc.). 

II 

Tableau  symptomatique.  — Nous  étudierons  d’abord 
la  crise  gastrique  typique,  celle  qu’on  a  le  plus  sou¬ 
vent  l’occasion  d’observer,  nous  passerons  ensuite 
en  revue  les  nombreuses  formes  cliniques  anor¬ 
males. 

Qu’est-ce  que  la  crise  gastrique  commune? 

«  Sous  le  nom  de  crises  gastriques,  dit  Laffitte, 
on  doit  entendre  l’ensemble  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  d’origine  gastrique  reconnaissant  les  carac¬ 
tères  suivants:  début  inopiné,  durée  variable  avec 
paroxysmes,  cessation  brusque,  intégrité  des  fonc¬ 
tions  digestives  dans  l’intervalle  des  crises,.  Ces 
crises  s’accompagnent  de  vomissements  alimentaires 
muqueux  ou  sanglants,-  ne  coïncidant  pas  avec,  l’in¬ 
gestion  des  aliments  et  se  reproduisant  sans  cause, 
pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours.  », 

A.  Prodromes.  —  Comme  on  le  voit,  ce  qui  carac¬ 
térise  la  crise  gastrique,  c’est  la  soudaineté  de  son 
début.  Généralement  le  tabétique  ne  se  doute  pas 
de  la  crise  qui  va  le  surprendre  et  passe  brusque¬ 
ment  d’un  état  de  santé  excellent  à  un  état  de  souf¬ 
france  atroce.  Toutefois,  mais  exceptionnellement, 
se  montrent  certains  prodromes.  Vulpian  rapporte 
l’histoire  d’une  malade  qui  avait  une  éruption  de 
roséole  à  la  racine  des  cuisses  et  sur  le  thorax  à 
l’approche  de  chaque  crise.  Mais  ce  n’est  là  qu’une 
rareté;  quand  les  malades  ont  le  pressentiment  de 
l’accès,  ils  ont  quelques  heures  auparavant  un 
malaise  général,  des  éblouissements,  de  légers  fris¬ 
sons.  D’autres  sont  fatigués,  anéantis,  recherchent  le 
repos  absolu,  leur  visage  a  des  alternatives  de  rou¬ 
geur  et  de  pâleur  et  leur  physionomie  exprime  la 
'crainte  ou  la  douleur.  En  dehors  de  ces  quelques 


phénomènes  nous  signalerons  à  titre  de  curiosité  le 
fait  du  malade  de  Giraudeau  qui  attribuait  aux  per¬ 
turbations  atmosphériques  et  à  la  fumée  de  tabac  une 
influence  sur  la  production  de  ses  crises.  Enfin  il  est 
à  noter  que  la  disparition  de  tel  autre  symptôme  du 
tabès  associé  ou  plutôt  alternant  avec  les  crises  gas¬ 
triques,  comme  les  douleurs  fulgurantes,  peut  être, 
pour  le  malade,  un  avertissement  d’un  accès  immi¬ 
nent.  Cache  dans  sa  thèse  en  rapporte  un  cas  typique 
traduit  de  Fauser. 

Péjriode  d’état.  —  Symptômes  cardinaux.  — Qu  il  y 
ait  ou  non  des  prodromes  la  crise  gastrique  commune 
est  constituée  par  trois  éléments  : 

i°  La  douleur  ; 

s.0  Les  vomissements  ; 

3°  Les  modifications  de  l’état  général. 

i°  La  douleur  ouvre  la  scène,  elle  siège  ordinai¬ 
rement  à  l’épigastre  avec  irradiations  dans  toutl’ab- , 
domen,  dans  le  dos,  dans  les  lombes  et  les  cuisses. 
Selon  les  sujets,  certains  auteurs  ont  décrit  des  dou¬ 
leurs  cardialgiques,  des  douleurs  pyloriques,  mais 
ce  sont  là  des  variations  purement  individuelles  et 
théoriques,  le  creux  épigastrique  restant  toujours  le 
foyer  douloureux  maximum.  J. -Ch.  Roux  a  montré 
que  dans  certaines  formes  de  crises  gastriques  chez 
les  dyspeptiques  la  douleur  siège,  non  au  creux  épi¬ 
gastrique  mais  dans  les  côtés,  avec  maximum  au 
niveau  des  quatre  ou  cinq  dernières  côtes.  Quelque¬ 
fois  le  maximum  siège  en  arrière,  dans  la  région 
interscapulaire  et  simule  le  point  rachidien  de  l’ulcère 
gastrique;  il  y  a  des  irradiations  au  long  des  espaces 
intercostaux  et  jusqu’à  la  base  du  thorax  qui  est 
enserré  comme  dans  un  étau.  Charcot  a  signalé  un 
cas  où  la  douleur  partait  du  pli  de  l’aine  pour  re¬ 
monter  au  creux  épigastrique. 

Dès  le  début,  la  douleur  est  très  violente  et  cette 
violence  même  est  pour  Fournier  un  bon  signe  de 
diagnostic.  Quelquefois  elle  peut  ne  pas  être  très  in¬ 
tense  au  début  et  aller  en  augmentant  pour  atteindre 
très  vite  son  maximum. 

Les  douleurs  sont  lancinantes  ou  térébrantes ; 
elles  sont  parfois  si  fortes  que  les  malades  préten¬ 
dent  qu’aucune  autre  douleur  ne  peut  leur  être 
comparée.  Elles  ont  fourni  aux  patients  l’occasion 
de  comparaisons  d’une  grande  richesse.  Les  uns  ac¬ 
cusent  une  sensation  de  chaleur,  de  constriction 
épigastrique,  de  déchirure  interne,  de  morsure; 
d’autres  lacomparent  à  un  fer  rouge  qui  leur  brûlé 
l’estomac,  à  une  plaie  vive,  à  une  brûlure  ;  pour  les 
uns,  c’est  un  instrument  aigu  qui  leur  laboure  les 
chairs  ;  pour  les  autres,  c  est  une  sensation  de  pi¬ 
qûres  par  milliers.  Chez  certains,  c’est  un  poids 
épigastrique  avec  ballonnement  et  pesanteur  de  1  es¬ 
tomac  que  des*  éructations  soulagent  momentané¬ 
ment  ;  chez  d’autres,  c’est  une  sensation  de  réplétion 
douloureuse,  de  torsion  de  l’estomac.  Si  quelques- 
uns  ont  de  l’hyperesthésie  de  la  région  épigastrique, 
d’autres  appuient  au  contraire  des  deux  mains  sur  leur 
creux  épigas  trique  pour  calmer  les  douleurs.  Les  ma¬ 
lades,  selon  le  cas,  prennent  les  positions  les  plus- 
bizarres  :  tel  se  tord  incessamment  pour  essayer  de 
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trouver  .une .position  reposante,  tel  autre  est  . couché 
en  chien  de  fusil,  le  menton  touchant  presque. ses 
genoux,  tel  enfin  reste  étendu  sur  le  ventre,  la 
figure  enfoncée  dans  l’oreiller  et  évitant  de  respirer, 
fie  parler,  de  tousser. 

Les  douleurs  durent  plusieurs  heures,  parfois 
plusieurs  jours  ;  dans  les  formes  prolongées  elles 
peuvent  durer  plus  longtemps  encore,  mais  en  géné¬ 
ral,  elles  ne  sont  pas  continues,  les  paroxymes  sont  de 
courte  durée  :  une  période  de  calme  relatif  leur  suc¬ 
cède,  puis  un  nouveau  paroxysme  survient  et  ainsi 
jusqu’à  cequela  crise  soit  terminée  définitivement. 

2°  Les  vomissements  constituent  le  deuxième 
symptôme  de  la  crise  .gastriqué  Ils  se  manifestent 
en  même  temps  que  la  douleur  et  surviennent 
comme  elle  parfois  après  le  repas,  parfois  en 
dehors  de  toute  ingestion  alimentaire  j,  ils  redou¬ 
blent  lorsque  le  malade  fait  un  mouvement  ou  veut 
prendre  un  liquide  quelconque,  ne  fût-ce  qu’une 
gorgée  d’eau  pour  calmer  la  soif.  Chez  un  malade  de 
■Charcot,  la  nature  tabétique  de  la  crise  avait  été 
méconnue,  le  lavage  de  l’estomac  provoquait  les 
vomissements.  Yulpian,  puis  Touche,  ont  cité,  des 
•exemples  de  vomissements  survenant  lors  des  épo¬ 
ques  menstruelles,  et  Touche  a  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  en  i9oo,l?ob.servation 
d’une  malade  chez  qui  ils  ont  apparu  lors  d’une 
grossesse,  prenant  T  allure  de  vomissements  incoer¬ 
cibles. 

Quand  ils  surviennent  après  les  repas,  ils  débu¬ 
tent  parfois  par  des  nausées,  des  éructations  gazeu- 
zes,  quelques  frissons. 

Puis,  le  malade  après  des  efforts  pénibles  rend  ses 
aliments,  rejetés  soit  sans  aucune  modification,  soit 
après  avoir  subi  un  commencement  de  fermentation 
digestive,  quelquefois  même  de  fermentation  putride 
et  exhalant  une  odeur  désagréable  due  à  des  acides 
de  fermentation. 

A  ces  vomissements  alimentaires  succède  le  rejet 
d’un  liquide  glaireux,  muqueux,  filant,  incolore  ou 
parfois  teinté  de  bile  et  de  sang  ;  plus  tard  les  ma¬ 
lades  rendent  seulement,  de  temps  à  autre,  quelques 
gorgées  de  liquide  pituiteux. 

Quand  , l'estomac  est  vide,  r.e££prt  pour  vomir  n’en 
existe  pas  moins  et  c’est  la  période  des  vomissements 
à  sec  de  Fournier,  lés  plus  douloureux.  Les.  malades 
font  des  efforts  impuissants,  multiples  pour  débar- 
rasser  leur  estomac;  leurs  muscles  se  contractentbrus- 
quement,  presque  de  façon  convulsive.  Il  leur  sem¬ 
ble  que  leur  estomac  va  «  se  décrocher  »,  leur  ven¬ 
tre  est  rétracté,  les  muscles  droits  sont  tendus  comme 
•des  cordes,  et  toute  la  musculature  abdominale  se 
contracte  sur  l’estomac  vide  ;  leur  face  est  violacée 
et  grippée,  leurs  traits  bouleversés  expriment  la 
souffrance  ;  enfin  s’ils  parviennent  à  expulser  un  peu 
de  liquide,  ces  phénomènes  alarmants  font  place  à 
un  bien-être  relatif,  mais  tout  recommence  à  chaque 
mouvement  du  malade  ou  à  chaque  essai  d’alimen¬ 
tation. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  existent  des  héma- 
témèses  ;  les  matières  vomies  ont  la  couleur  de  suie, 
■de  marc  de  café  et  ressemblent  aux  vomissements 
•sanglants  des  affections  organiques  de  l’estomac. 


Les  vomissements  des  crises  gastriques  sont 
incessants,  presque  incoercibles.  En  général,  les 
malades  rendent  de  grandes  quantités  de  liquide  ; 
on  a  fixé  la  moyenne  à  environ  deux  à  trois  litres, 
mais  la  quantité  de  liquide  rendue  est  extrêmement 
variable,  en  effet,  un  malade  de  Putman  rendait  jus¬ 
qu’à  dix  litres  de  liquide  en  vingt-quatre  heures. 

3°  Modifications  de  l'état  général.  —  Du  fait  des 
douleurs  violentes,  des  vomissements  incessants, 
du  fait  aussi  de  l’abondance  des  matières  vomies 
et  des  efforts  mêmes,  le  malade  est  plongé  dans 
un  état  d’abattement  extrême.  L’intolérance  gas¬ 
trique  absolue  qui  rend  impossible  toute  alimen¬ 
tation  exagère  encore  les  signes  de  dépression  sur 
lesquels  ont  insisté  Charcot,  Fournier,  Marie.  La 
face  est  pâle,  les  traits  tirés,  les  yeux  cernés;  le 
malade  reste  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  répond  à  peine  aux  questions,  s  ab¬ 
sorbe  dans  un  état  d’indolence  ou  de  stupeur  tout 
à  fait  alarmant.  Le  corps  est  baigné  de  sueurs 
profuses;  les  extrémités  se  refroidissent,  prennent 
une  teinte  violacée  qui  rappelle,  à  s’y  méprendre, 
la  période  d’al gidité  du  choléra  ou  la  période  as 
phyxique  de  certains  empoisonnements.  D’après 
P.  Marie,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  com¬ 
paraison  la  plus  frappante  serait  la  comparaison 
avec  le  mal  de  mer  survenant  chez  des  sujets  parti¬ 
culièrement  susceptibles. 

Le  pouls  est  petit,  serré,  ralenti  (Rosenthal)  ou 
accéléré  (Charcot).  Le  malade  a  des  vertiges,  des 
défaillances,  de  véritables  syncopes,  de  courte  durée, 
il  est  vrai.  Les  battements  du  cœur  sont  pénibles 
et  précipités.  La  respiration  est  courte  et  hale¬ 
tante. 

Il  est  exceptionnel  que  l’état  général  soit  assez 
fortement  atteint  pour  que  le  malade  meure  de  sa 
crise.gastrique.  Si  une  terminaison  fatale  se  produit, 
elle  arrive  au  milieu  des  signes  du  collapsus. 
Vulpian  a  rapporté  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  les  signes  de  dépression  nerveuse  simulèrent  la 
phase  algide  du  choléra  et  qui  succomba. 

Kxamen  du  malade.  —  Si  on  découvre  le  malade 
on  voit  que  son  ventre  est,  en  général,  rétracté, 
douloureux  à  la  pression,  surtout  au  creux  épigas¬ 
trique,  les  muscles  abdominaux  sont  le  siège  de 
contractures  et  de  crampes  douloureuses  qui 
empêchent  la  percussion  et  la  palpation  de  1  estomac. 
On  ne  trouve  généralement  aucun  bruit  de  clapotage 
à  la  succussion.  Chez  certains  malades  qui  ont  du 
hoquet,  des  éructations  ou  des  borborygmes  avec 
émissions  gazeuses  abondantes,  on  peut  noter  du 
ballonnement  épigastrique. 

La  sensibilité  cutanée  surtout  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale,  est  souvent  modifiée.  Souvent,  il  y  a  de 
l’hyperesthésie  ;  la  chaleur  du  lit,  le  contact  de  la 
main,  l’exploration  de  la  région  épigastrique 
réveillent  les  douleurs.  Dans  sa  communication  à  la 
Société  de  biologie  (28  mars  1902),  Heitz  dit  que 
l’anesthésie  ne  fait,  jamais  défaut  au  cours  des  crises 
gastriques  tabétiques;  d’après  lui,  la  limite  supé¬ 
rieure  de  cette  anesthésie  part  de  la  septième  cervi¬ 
cale  (zone  radiculaire  interne  du  bras)^  s’arrête  au 
niveau  des  seins;  la  limite  inférieure’  répond,  en 
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général,  à  une  ligne  passant  à  égale  distance  de 
l’ombilic  et  de  l’appendice  xyphoïde. 

Heitz  et  Lortat-Jacob  ont  montré  les.  intermit¬ 
tences  de  ces  anesthésies  radiculaires  cutanées  qui 
apparaissent  au  moment  de  la  crise  et  disparaissent 
avec  elle. 

Etat  du  chimisme  gastrique.  —  Les  principaux 
résultats  de  l’examen  du  chimisme  gastrique  pen¬ 
dant  les  crises  ont  été  résumés  dans  un  tableau  très 
complet  de  la  thèse  de  Babon  ;  depuis,  aucune  donnée 
importante  n’a  été  ajoutée  à  cet  énoncé  des  faits. 

Sahli,  Rosenthal,  Simonin,  Robin  ont  trouvé  une 
exagération  de  l’acidité  du  suc  gastrique.  Au  con¬ 
traire,  von  Noorden  dans  sept  observations  obtient 
des  résultats  très  différents  sur  l’acidité  totale  du 
contenu  stomacal  ;  il  en  conclut  que  la  «  nature  du 
suc  gastrique  sécrété  varie  beaucoup  pendant  les 
crises  gastriques  chez  le  même  malade,  pendant  la 
même  crise  ou  pendant  des  crises  différentes  ». 
Huchard  et  Bovet,  chez  le  même  sujet,  constatent 
des  variations  répétées  du  chimisme  stomacal  et 
concluent  que  cette  variabilité  est  un  élément  pré¬ 
cieux  de  diagnostic  entre  les  crises  gastriques  du 
tabes  et  l’ulcère  rond.  Gaston  Lyon,  Bouveret, 
Hayem,  Babon  citent  de  nombreux  cas  où  il  y  avait 
hypopepsie  ou  hypoacidité.  Babon  a  résumé  les 
types  chimiques  trouvés  pendant  la  crise  de  la  façon 
suivante  :  sur  17  cas hyperpepsie  dans  7  cas;  hyper- 
pepsie  avec  hypersécrétion  dans  1  cas  ;  hypopepsie 
dans  7  cas  ;  apepsie  dans  1  cas  ;  crises  à  chimisme 
variable  dans  1  cas. 

La  conclusion  qui  résulte  de  cet  exposé  est  que 
suivant  l’expression  d’Hayem  et  Babon,  chaque 
malade  fait  sa  cure  suivant  l’état  organopathique  de 
son  estomac.  Mathieu  partage  cet  avis  et,  plus 
récemment,  Roux  expose  cette  idée  sous  la  forme 
suivante  :  «  Chaque  malade  fait  sa  crise  avec  la 
muqueuse  qu’il  possède  ;  si  les  glandes  sont  bien 
conservées,  la  sécrétion  est  riche  en  acide  chlorhy¬ 
drique;  avec  des  lésions  diffuses  plus  ou  moins 
marquées,  l’acide  chlorhydrique  peut  disparaître, 
mais  quel  que  soit  le  type  sécrétoire,  les  symptômes 
de  la  crise  ne  sont  pas  modifiés.  Peut-être  les  dou¬ 
leurs  sont-elles  un  peu  plus  violentes  lorsque  la 
sécrétion  est  très  riche  en  acide  chlorhydrique 
libre.  » 

Dans  l’intervalle  des  crises,  comme  le  fait  pres¬ 
sentir  ce  qui  précède,  le  chimisme  gastrique  est 
comparable  au  chimisme  pendant  la  crise,  comme 
l’a  démontré  Babon. 

Symptômes  accessoires .  —  La  crise  gastrique  s’ac¬ 
compagne  en  dehors  de  ses  symptômes  essentiels 
de  troubles  variés,  beaucoup  moins  constants. 

Troubles  gastro-intestinaux.  —  Une  soif  intense 
que  les  malades  ne  peuvent  calmer  par  suite  de  l’in¬ 
tolérance  gastrique  absolue  est  habituelle.  La  sen¬ 
sation  de  faim  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  tant  que 
dure  la  crise. 

Au  début  de  la  crise  il  n’est  pas  rare  de  noter  des 
éructations,  du  hoquet,  une  sensation  de  cuisson  le 
long  de  l’œspphage  coïncidant  avec  du  ballonnement 
épigastrique.  L’intestin  peut  participer  à  la  souffrance 


de  l’estomac  et  des  borborygmes  très  pénibles  s’a¬ 
joutent  à  la  douleur  gastralgique,  des  évacuations 
gazeuses  incessantes  se  produisent  sans  pouvoir 
arriver  à  calmer  la  douleur.  Quelquefois  les  troubles 
intestinaux  sont  très  intenses  et  on  observe  une 
diarrhée  continue,  muqueuse,  bilieuse  ou  séreuse; 
les  symptômes  généraux  graves  apparaissent,  les 
traits  se  tirent,  les  yeux  s’excavent,  les  extrémités  se 
refroidissent  et  le  malade  présente  le  tableau  de  la 
période  terminale  du  choléra.  Ce  sont  là  des  cas 
rares,  les  vomissements  ont  pour  conséquence  habi¬ 
tuelle  une  constipation  opiniâtre. 

Troubles  urinaires.  —  Il  y  a  en  général  une  oli- 
gurie  pouvant  aller  jusqu’à  l’anurie.  Les  urines 
rares  sont  pauvres  en  chlorures  (Soupault).  Elles  ne 
renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Von  Noorden  y 
a  trouvé  d’une  façon  presque  constante  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacétique. 

Troubles  cardio-pulmonaires .  —  Pendant  toute  la 
durée  de  la  crise  gastrique  les  battements  du  cœur 
sont  pénibles  et  accélérés.  Le  pouls  est  petit,  serré, 
rapide  bien  que  la  température  reste  normale.  Ro¬ 
senthal  a  signalé  des  cas  où  le  pouls  était  ralenti 
pendant  l’accès,  mais  ce  n’est  pas  l’avis  de  Charcot 
qui  considère  cette  fréquence  du  pouls  sans  fièvre 
comme  un  signe  diagnostique  des  premières  périodes 
de  l’ataxie.  Ostankoff  a  rapporté  plusieurs  exemples- 
de  troubles  gastriques  accompagnés  de  troubles 
cardio-pulmonaires  qui  disparaissaient  une  fois  l’ac¬ 
cès  gastralgique  fini  et  pense  que  ces  troubles 
doivent  être  considérés  comme  faisant  partie  des 
crises  gastriques  tabétiques.  Pal  a  remarqué  que 
chez  certains  malades  la  crise  est  précédée  d’une 
augmentation  de  la  tension  artérielle,  alors  que, 
dans  l’intervalle,  la  tension  reste  au-dessus  de  las 
normale. 

Des  troubles  passagers  de  la  réflectivité  peuvent 
accompagner  la  crise.  Mantoux,  Eichhorst,  ont  insisté 
sur  l’intermittence  du  signe  d’Argyll  et  sur  son 
apparition  au  moment  des  paroxysmes  douloureux. 
Heitz  et  Lortat-Jacob  ont  noté  une  exagération  des 
réflexes  rotuliens  au  début  de  la  crise,  puis  une  abo¬ 
lition  durant  toute  la  durée.  Dufour  a  cité  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  cas  où,  sous  l’influence  de 
lavements  de  chlorure  de  sodium,  les  réflexes  rotu¬ 
liens  réapparurent  puis  disparurent  dès  la  terminai¬ 
son  de  la  crise. 

III 

Marche  et  durée.  —  La  crise  gastrique  ne  cons¬ 
titue  jamais  un  épisode  unique  ;  toujours  à  un  inter¬ 
valle  de  temps  plus  ou  moins  long  elle  récidive.  La 
durée  de  cet  intervalle  est  très  variable,  elle  est 
de  six  mois  ou  plus,  parfois  de  deux  à  trois  moisr 
parfois  seulement  de  quelques  semaines.  D’ordinaire 
la  crise  apparaissant  à  la  période  pré-ataxique,  la 
périodicité  des  accès  va  en  augmentant  à  mesure 
que  la  maladie  avance  en  âge.  .  Les  périodes  d’in¬ 
termittence  deviennent  plus  courtes,  les  crises- 
plus  longues  :  on  peut  voir  alors  les  crises  se  pro¬ 
longer  indéfiniment,  presque  sans  rémission  et 
devenir  subintrantes.  Quelques  auteurs  ont  noté 
la  diminution  et  la  disparition  des  troubles  gas- 
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triques  au  moment  de  l’apparition  des  symptômes 
moteurs. 

La  durée  de  la  crise  est  extrêmement  variable. 
Elle  peut  être  terminée  en  vingt-quatre  ou  trente 
heuresouse  prolonger  pendantuneoudeux  semaines. 
On  peut,  en  clinique,  admetttre  avec  Soupault  deux 
formes:  la  crise  courte  qui  ne  dure  guère  qu’un  ou 
deux  jours,  dont  les  malades  se  remettent  facilement, 
la  crise  sévère  qui  est  longue,  durable,  se  prolon¬ 
geant  huit  à  quinze  jours  et  plus,  qui  compromet 
gravement  la  santé  et  est  suivie  d’une  grande  dépres¬ 
sion,  d’une  anémie  marquée,  lente  à  disparaître. 

IV 

Terminaison.  —  Dans  l’une  et  l’autre  forme  la  ter¬ 
minaison  est  brusque.  Dans  les  accès  courts  le  con¬ 
traste  est  frappant,  aussitôt  les  douleurs  et  les  vo¬ 
missements  finis,  le  malade  a  une  sensation  de  faim 
gloutonne,  fait  un  repas  copieux  et  le  digère  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Mais  lorsque  l’accès  a  été  sévère,  prolongé,  après 
la  disparition  des  symptômes  douloureux,  le  retour 
à  la  santé  ne  se  fait  que  graduellement,  certains  ma¬ 
lades  reviennent  à  un  état  gastrique  parfait  mais 
d’autres  conservent  quelques  troubles  dyspeptiques, 
en  général  assez  légers. 

Par  exception,  la  crise  gastrique  peut  avoir  une 
terminaison  latale.  En  pleine  crise  le  malade  est 
emporté  par  le  collapsus  cardiaque  ou  succombe  à 
une  diarrhée  profuse  avec  symptômes  très  marqués 
de  dépression  nerveuse  (Vulpian). 

V 

Formes  cliniques.  —  L’expression  symptomatique 
de  la  crise  gastrique  est  loin  d’avoir  toujours  des 
caractères  nets.  On  a  décrit  de  nombreuses  variétés 
cliniques  et  multiplié  les  formes.  Les  observations 
qui  ont  servi  à  établir  les  différents  types  méritent 
d’être  examinés,  avec  un  esprit  critique  ;  il  est  cer¬ 
taines  variétés  qui  doivent  être  rayées  du  cadre  des 
formes  normales  parce  qu’elles  interprètent  inexac¬ 
tement  des  faits  publiés.  C’est  ainsi  que  l’on  voit 
reproduite  par  tous  les  auteurs  une  forme  de  crise 
gastrique  simulant  l’angine  de  poitrine.  Or,  si  l’on 
s’en  rapporte  à  l’observation  de  Vulpian,  on  voit 
que  son  malade  présentait  des  douleurs  précordiales 
durant  quelques  secondes  et  s’entremêlant  avec  la 
crise  gastrique  ;  il  y  avait  mélange  de  deux  phéno¬ 
mènes  différents  qui  peuvent  se  montrer  isolément 
au  coui’s  du  tabes,  la  crise  gastrique  et  l’angine  de 
poitrine,  parfaitement  distincts  l’un  de  l’autre. 

Dans  les  formes  anormales  la  triade  symptoma¬ 
tique  persiste,  mais  l’un  des  symjptômes  prédomine 
et  efface  les  autres  ;  parfois  l’un  des  symptômes  pri¬ 
mordiaux  manque,  quelquefois  deux.  Parfois  enfin, 
mais  assez  rarement,  la  crise  gastrique  s’éloigne  du 
type  primitif  et  se  complique  de  symptômes  tels 
qu’elle  simule  une  autre  affection  :  ulcère  de  l’esto¬ 
mac,  maladie  de  Reichmann. 

On  distingue  en  général  : 

U  Une  forme  légère  :  forme  flatulente  ; 

2°  Des  formes  frustes  :  forme  gastralgique,  forme 
vomitive  -, 


3°  Des  formes  graves  :  forme  douloureuse,  forme 
de  collapsus  ; 

4°  Des  formes  compliquées  :  forme  avec  hématu¬ 
ries,  avec  hypersécrétion; 

...  5°  Des  formes  anormales  par  leur  durée,  leur  évo¬ 
lution; 

6°  Nous  y  ajouterons  des  formes  associées  ou  al¬ 
ternées. 

i°  Forme  légère  [forme  flatulente) .  —  Celte  forme 
n’a  été  décrite  que  par  Fournier.  Elle  ëst  très  rare.  La 
crise  est  constituée  par  des  douleurs  et  des  vomisse¬ 
ments  peu  marqués  :  c’est  plutôt  la  production  exa¬ 
gérée  de  gaz  dans  le  tube  digestif  qui  domine  la  scène. 
Il  y  a  «  flatulence  excessive»  :  toutes  les  minutes  pour 
le  moins,  parfois  plusieurs  fois  par  nlinute  il  se 
produit  une  éructation  violente  et  bruyante,  spas¬ 
modique.  irrésistible,  qui  amène  un  flot  de  gaz  et  est 
tout  aussitôt  suivie  d’une  sorte  d’aspiration  sonore, 
d’un  sifflement  ayant  quelque  analogie  avec  la  reprise 
de  la  coqueluche.  Vulpian  attribuait  cette  reprise 
à  une«  déglutition  d’air». 

Dans  certains  cas,  cette  crise  peut  persister  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  et  cesser 
brusquement.  Elle  coïncide  et  alterne  le  plus  souvent 
avec  des  douleurs  fulgurantes. 

2°  Formes  frustes  [forme  vomitive ). —  Dans  cette 
forme,  il  y  a  absence  de  douleurs  et  de  symptômes 
généraux.  La  crise  est  alors  constituée  par  une  série 
de  vomissements  alimentaires  ou  muqueux  accom¬ 
pagnés  de  vertiges,  crampes,  algidité.  Les  malades 
ne  souffrent  pas  ;  ils  vomissent.  «  Je  ne  souffre  que 
des  efforts  que  je  fais,  »  déctarait  une  malade  de 
Charcot.  La  crise  finie,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  on 
ne  décèle  aucun  symptôme  d’affection  gastrique.  Ces 
vomissements  reviennent  avec  une  périodicité  remar¬ 
quable  etpeuvent  être,  pendant  des  années,  la  seule 
manifestation  du  tabès  (Vulpian,  Fournier). 

B.  Forme  gastralgique.  —  Ici,  pas  de  vomisse¬ 
ments.  La  crise  est  composée  d’une  série  de  dou¬ 
leurs  épigastriques  et  parfois  scapulaires,  atroces; 
elles  sont  «  crampoïdes  »,  selon  l’expression  du  pro¬ 
fesseur  Fournier.  Ces  douleurs  semblent  résulter 
d’un  état  de  contracture  stomacale  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucun  rejet  de  matières  alimentaires  ou 
liquides;  aussi,  du  fait  qu’elles  se  produisent, ainsi 
«  à  sec  »,  sont-elles  excessivement  douloureuses. 

3°  Formes  graves.  — K.  Forme  douloureuse.  — Les 
principaux  caractères  de  la  crise  sont  faciles  à  re¬ 
connaître,  mais  la  douleur  est  tellement  intense 
qu’elle  prime  tout  le  reste.  Les  malades  se  roulent 
sur  leur  lit,  poussent  des  cris  déchirants  et  cher¬ 
chent  en  vain  la  position  qui  calmera  leurs  souf¬ 
frances. 

B.  Forme  de  collapsus.  — Cette  forme  est  caracté¬ 
risée  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux.  Le 
malade  est  algide,  la  face  anxieuse,  les  yeux  excavés, 
les  joues  creusées,  le  corps  couvert  de  sueurs 
froides;  il  fait  des  efforts  continuels  de  vomisse¬ 
ments;  ses  extrémités  se  refroidissent,  jles  batte¬ 
ments  du  cœur  s’affaiblissent  et  l’on  a  tout  jle 
tableau  d’une  attaque  de  choléra. 

Cette  forme  très  grave  se  rencontre  surtout  chez 
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les  ataxiques  ayant  eu  une  syphilis  sévère,  et  atteints 
de  diarrhée  incoercible;  elle  peut  aboutir  au  coma  et 
à  la  mort. 

4°  Formes  compliquées.  —  A.  Forme  d'hématé- 
mèse.  —  Cette  forme  est  assez  rare  au  cours 
du  tabès;  Charcot,  Vulpian,  Simonin,  Bourguignon, 
Mme  Wayncop,  Vallas  et  Cotte  en  ont  rapporté  des 
observations.  En  général,  cette  hématémèse  a  tous 
les  caractères  de  l’bématémèse  liée  aux  affections 
organiques  de  l’estomac  :  c’est,  le  plus  souvent,  du 
sang  en  parti  digéré,  couleur  de  suie  ou  de  marc  de 
café.  Mais  parfois,  le  sang  est  rouge  au  début  (Bour¬ 
guignon,  Mm0  Wayncop).  La  quantité  de  sang  rendue 
est,  en  général,  peu  considérable. 

B.  Forme  d'hypersécrétion.  —  Cette  forme  n’a  été 
observée  que  par  Soupault  (118.97).  Le  malade  était 
atteint  d’hypersécrétion  intermittente;  cette  forme 
de  la  maladie  de  Reichmann  ne  se  rencontre  que 
chez  les  ataxiques  hyperchlorhydriques. 

5°  Formes  ANORMALES  PARLEUR  DURÉE,  LEUR  RÉPÉTI¬ 
TION.  —  On  a  signalé  des  observations  où  les  crises 
sont  tellement  rapprochées  qu’elles  se  reproduisent 
quotidiennement  en  même  temps  que  leur  durée  se 
raccourcit  (.Obs.  de  Blocq  rapportée  par  Charcot 
dans  ses  Leçons  du  mardi,  1888-89).  De  même,  on 
peut  voir  la  crise  se  prolonger  des  semaines  et  des 
mois  (Obs.  de  Buzzard  où  la  durée  fut  de  neuf  mois). 

6°  Formes  alternées  et  associées.  — Dans  certains 
cas,  comme  celui  de  Yulpian,  la  crise  gastrique  peut 
alterner  avec  d’autres  manifestations;  il  y  avait 
dans  la  série  des  crises  interruption  de  la  crise  gas¬ 
trique  par  une  crise  d’angine  de  poitrine.  Chez  le 
malade  de  Labbé  etSainton,  la  crise  passait  par  trois 
phases:  i°  une  phase  laryngée  avec  chatouillement 
dans  la  gorge,  toux  coqueluchoïde  ;  20  une  phase  de 
douleur  angineuse  avec 'sensation  de  pesanteur  dans 
le  flanc  gauche  et  irradiation  au  bras  gauche,  terminée 
par  une  sensation  de  frisson;  3°  une  phase  gastrique 
dans  laquelle  survient  le  rejet  des  aliments. 

Dans  les  formes  associées,  on  peut,  avec 
J. -Ch.  Roux,  distinguer  trois  variétés  :  i°  les 
crises  gastriques  des  dyspeptiques:  20  les  crises 
gastriques  associées  à  la  gastralgie  hystérique; 
3°  les  crises  gastriques  prolongées  chez  les  mor¬ 
phinomanes. 

Crises  gastriques  des  dyspeptiques .  —  Les  crises 
gastriques  survenant  chez  des  dyspeptiques  revêtent 
un  aspect  spécial;  les  douleurs  sont  vives  et  ont  des 
irradiations  multiples,  elles  prédominent  au  niveau 
de  la  région  inférieure  du  thorax  des  deux  côtés, 
surtout  à  gauche;  les  troubles  disparaissent  sous 
l’influence  des  régimes  ;  ils  apparaissent  à  l’occasion 
d’excès  alimentaires,  d’émotions  pénibles,  de  la 
période  menstruelle  chez  la  femme  ou  à  la  suite 
d’écarts  prolongés. 

En  général,  la  crise  ne  cesse  pas  brusquement, 
elle  est  suivie  d’une  période  de  troubles  gastriques. 

Crises  gastriques  associées  à  la  gastralgie  hysté¬ 
rique.  —  Certains  sujets  ont  des  crises  mixtes  tabé- 
tiquqs  et  hystériques,  avec  des  cris,  des  larmes,  des 
agitations;  les  vomissements  s’exagèrent  quand  le 
malade  se  sent  ohservé;  il  garde,  pendant  toute  sa 


crise,  sa  liberté  d’esprit.  Le  caractère  hystérique  de 
la  crise  se  reconnaît  à  ce  que  la  quantité  des  urines, 
au  lieu  d’être  diminuée,  est  plutôt  augmentée,  à  ce 
qu’une  suggestion  verbale  peut  arrêter,  pour  quel¬ 
ques  heures,  les  vomissements  et  les  douleurs.  Un 
même  sujet  peut  donc  avoir  de  la  sorte  deux  variétés 
de  crises  :  i°  des  crises  tabétiques  proprement  dites  ; 
2°  des  crises  hystériques  pseudo-tabétiques  pendant 
lesquelles,  suivant  l’expression  de  Roux,  il  «  s’imite 
lui-même  ». 

Crises  gastriques  prolongées  chez  les  morphino¬ 
manes.  —  Mathieu  a  insisté  sur  l’influence  de  la 
morphinomanie  sur  la  symptomatologie  des  crises 
gastriques.  Quand  l’intoxication  chronique  est  cons¬ 
tituée,  la  période  intercalaire  entre  les  crises  dimi¬ 
nue,  les  accès  deviennent  subintrants  et  continus. 
Malheureusement,  malgré  toutes  les  précautions 
prises  par  le  médecin,  les  sujets  atteints  .de  crises 
gastriques,  s’ils  sont  névropathes,  usent  et  abusent 
de  la  morphine,  souvent  de  leur  propre  mouvement. 
L’attention  devra  être  alors  éveillée  par  les  modifi¬ 
cations  cliniques  qui  se  sont  produites  dans  le  tableau 
symptomatique  des  crises. 

Rapports  de  la  crise  gastrique  avec  d’autres 
signes  eu  tares.  —  Les  crises  gastriques  coexistent 
fréquemment  avec  d’autres  crises  viscérales,  laryn¬ 
gées,  intestinales,  rectales,  vésicales,  séminales, 
clitoridiennes,  crises-cardio  pulmonaires  :  Touche  a 
montré  l’association  fréquente  de  crises  laryngées  à 
la  crise  gastrique  et  Cache  insiste  beaucoup  sur  les 
tabes  se  manifestant  presque  uniquement  par  des 
crises. 

Elle  s’associe  souvent  aussi  aux  douleurs  fulgu¬ 
rantes  et  il  n’est  pas  rare  qu’à  chaque  manifestation 
douloureuse  des  membres  corresponde  une  crise 
gastrique. 

Mais  d’autres  manifestations  du  tabes  peuveht 
accompagner  les  crises  gastriques  et  Buzzard  notait, 
sur  26  cas  d’arthropathies,  12  fois  la  coexistence 
de  crises  gastriques,  soit  48  P-  100.  Est-ce  là  une 
simple  coïncidence  ou  y  a-t-il  un  rapport  de  cause  à 
effet?  On  l’ignore  à  l’heure  actuelle. 

Heitz  et  Lortat-Jacob  ont  insisté  sur  la  coexis¬ 
tence  des  anesthésies  radiculaires  et  des  crises 
gastriques;  Mantoux,  Eichhorst  sur  l’association  du 
signe  d’Argyll-Robertson.  Ce  sont  là  des  faits  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic  précoce  du  tabes. 

Au  lieu  d’y  avoir  coïncidence,  il  peut  y  avoir  alter¬ 
nance  avec  les  mêmes  symptômes,  en  particulier 
avec  les  douleurs  fulgurantes  et  avec  certaines 
crises  viscérales.  (A  suivre.)  | 


CYANURE  DE  MERCURE.  SOLUTION  POUR  LES  USAGES 
CHIRURGICAUX 

On  emploie  encore  assez  souvent  la  solution  au  millième  de 
cyanure  de  mercure,  qu’on  dilue  suivant  les  usages,  au  moment 
du  besoin.  Le  docteur  P.  Lemaire  propose  la  formule  suivante 
pour  cette  solution  (Bull,  de.pharm.  du  Sud-Est)  : 


Cyanure  de  mercure . . .  1  gramme. 

Borate  de  sodium .  2  —  , 

Chromate  jaune  de  potassium .  o,65  à  0,075 

Fluorescéine .  oyoei 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  dd  5  février  1908  j 

Abcès  du  poumon  d’origine  amibienne.  —  M.  Tuffier 
fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Marion. 

Il  s’agit  d’un  colonial  qui  était  atteint  de  dysentérie-  Son 
état  s’aggrave,  il  a  des  crachats  purulents  avec  de  la  fiè¬ 
vre  vespérale.  On  examine  les  crachats,  on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  d’une  cavité  purulente  d’origine  amibienne. 

En  raison  de  l’état  cachectique,  on  pense  à  un  abcès  du  foie. 
M.  Marion  incise  au  niveau  du  foie  et  né  trouve  rien.  Il  fait 
dès-ponctions  qui  ne  donnent  rien;  il  explore  la  face  posté-  ■ 
meure  du  foie,  il  n’y  a  rien.  Il  enlève  deux  côtes,  explore  la 
cavité  pulmonaire,  trouve  quelques  gouttelettes  de  pus  à  la 
base  du  poumon  droit,  il  pénètre  dans  l’intérieur  du  poumon 
et  trouve  un  abcès  gros  comme  une  orange  ;  il  ouvre  la  cavité, 
l’évacue  et  draine  à  la  partie  postérieure. 

Voilà  donc  une  opération  bien  compliquée  qui  commence 
au  niveau  du  foie  et  se  termine  en.  arrière,  en  haut,  au  niveau 
du  poumon. 

Lorsqu’en  1897,  M-  Tuffier  fit  son  rapport  sur  la  chirurgie 
du  poumon,  il  insista  sur  ces  longues  et  laborieuses  opéra¬ 
tions  résultant  d’erreurs  de  diagnostic.  C’est  donc  surtout 
une  affaire  de  diagnostic  et  M.  Tuffier  s’applique  à  réunir 
tous  les  éléments  de  ce  diagnostic.  La  radioscopie  peut,  dans 
cessas,  donner  de  précieux  renseignements  en  donnant  une 
notion  exacte  de  la  courbe  diaphragmatique  qui  est  abaissée 
quand  il  y  a  unelésiondu  poumon. 

Les  ponctions  exploratrices  permettent  parfois  de  recon¬ 
naître  la  localisation  de  l’abcès.  Mais  ces  ponctions,  faites  à 
l’aveugle,  manquent  souvent  leur  but.  M.  Tuffier  a  eu  l’idée  de 
pratiquer  ces  ponctions,  guidé  par  la  radioscopie. 

A  l’aide  de  la  radioscopie  en  effet,  on  voit  si  le  trocard 
pénètre  dans  le  foyer  purulent.  Il  estime  donc  que  pour  le 
diagnostic  de  ces  collections  purulentes  dont  on  ne  peut  cli¬ 
niquement  distinguer  le  siège  dans  le  foie  ou  dans  le  poumon, 
la  radioscopie  peut  faciliter  singulièrement  la  recherche  de 
ces  collections  par  la  ponction.  Il  y  a  donc  là  une  application 
très  intéressante  de  la  radioscopie. 

M.  Tuffier  étudie  ensuite  la  pathogénie  de  ces  abcès  du 
poumon  d’origine  dysentérique,  et  il  termine  en  disant  qu'au 
point  de  vue  du  traitement  ces  abcès  doivent  être  ouverts 
largement. 

M.  Legueu  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  de  la 
recherche  de  ces  abcès  pulmonaires.  Chez  un  homme,  il  avait 
diagnostiqué  un  abcès  du  poumon  localisé  au  niveau  des 
sixième,  septième  et  huitième  côtes  du  côté  gauche.  La  radio¬ 
graphie  avait,  à  ce  point  de  vue,  donné  des  résultats  très 
nets.  Il  a  réséqué  ces  côtes  et  quand  il  a  eu  le  poumon  dans 
la  main,  il  lui  a  été  impossible  de  trouver  l’abcès,  malgré 
toutes  les  explorations  qu’il  a  pu  faire.  Le  malade  est  mort. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  un  abcès  qui  siégeait  très  près  des 
points  qui  avaient  été  explorés.  C’est  là  un  échec  de  la  tradio- 
graphie.  M.  Legueu  n’avait  pu  faire  la  radioscopie  par  la  rai¬ 
son  qu’elle  ne  peut  être  faite  à  l’hôpital,  ce  qui  est  .vraiment 
regrettable.  Il  serait  vraiment  temps  que  l’Assistance  publique 
tînt  plus  de  compte  des  progrès  de  la  science. 

M.  Walther  en  présence  des  difficultés  du  diagnostic, 
dans  ces  cas,  reconnaît  que  la  radioscopie  peut  être  d’un 
grand  secours. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  la  radioscopie  elle-même  est 
insuffisante.  Témoin  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  présentait 
tous  les  signes  cliniques  d'un  abcès  pulmonaire  gangréneux. 
La  radioscopie  montrant  l’existence  d’une  masse  noire, 
opaque,  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  M.  Walther  fait  la 
pleurotomie,  recherche  l’abcès  à  ce  niveau  et  ne  trouve  qu’un 
lobe  inférieur  sclérosé.  Après  avoir  exploré  successivement 
les  trois  lobes  pulmonaires,  ce  fut  dans  le  lobe  supérieur  qu’il 
trouva  l’abcès.  Donc,  même  à  l’aide  de  la  radioscopie,  on 
rencontre  parfois  les  plus  grandes  difficultés  pour  arriver  au 
siège  exact  de  l’abcès. 

M.  Michaux  insiste  également  sur  les  difficultés  de  ce  dia 


gnostic,  même  avec  la  radioscopie,  avec  les  ponctions;  et  il 
insiste  sur  ce  fait  que,  malgré  l’abondance  extrême  de  l’expec¬ 
toration,  il  n’y  a  souvent  qu’une  très  petite  cavité  très  diffi¬ 
cile  à,  dépister.  . 

M.  Ricard  cite  un  cas  dans  lequel  on  avait,  par  la  radio¬ 
scopie,  diagnostiqué  un  abcès  interlobaire,  enkysté,  central. 
M.  Ricard  résèque  une  côte,  trouve  une  petite  pleurésie 
superficielle  et  draine.  Le  malade  meurt.  _A  l’autopsie,  on 
trouve  un  abcès  près  du  médiastin.  La  radioscopie  avait  ici 
induit  le  chirurgien  en  erreur. 

M.  Delbet  fait  observer  que  le  triomphe  de  la  radioscopie 
est  le  kyste  hydatique.  Quant  à  l’abcès,  les  renseigne¬ 
ments  qu’elle  donne  sont  beaucoup  plus  obscurs.  M.  Delbet 
a  eu  à  intervenir  decre  fois  dans  des  cas  d  abcès  pulmo- 
naire.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  dune  femme  qui 
expectorait  plus  d’un  litre  et  demi  par  jour  de  liquide 
purulent  d’odeur  infecte.  En  se  guidant  sur  les  signes  fournis 
par  l’auscultation  et  la  percussion,  il  intervint,  trouva  un 
poumon  largement  adhérent  sans  rien  au  niveau  des  points 
indiqués.  A  4  centimètres  et  demi  au  niveau  de  ce  point  il 
incisa  un  abcès  gros  comme  une  orange  ;  il  draina.  Le  résultat 
fut  merveilleux..  Cette  femme  a  succombé  ultérieurement  à  un 
abcès  du  cerveau.  Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  chez 
lequel  il  ouvrit  un  petit  abcès  du  poumon  qui  a  très  bien 
guéri.  Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  radiographie,  dit  en 
terminant  M.  Delbet,  mais  la  radioscopie  peut  donner  de 
très  bons  résultats. 

M.  Mauclaire,  dans  un  cas,  n’a  eu  qu’à  se  louer  du  secours 
de  la  radiographie. 

M.  Chaput  a  fait,  aidé  par  la  radiographie,  une  ponction 
qui  n’a.  rien  donné.  , 

M.  Delbet  rapporte  l’observation  d’un  malade  en  état  d  in¬ 
fection  depuis  trois  mois.  M.Dieulafoy  diagnostique  un  abcès 
du  poumon,  en  localise  le  siège  et  conseille  l’intervention 
dans  le  point  déterminé.  M.  Delbet  intervient,  ne  trouve  rient 
à  ce  point,  résèque  successivement  quatre  ou  cinq  côtes  e 
finit  par  trouver,  très  loin  du  point  indiqué,  un  petit  abcès 
qu’il  ouvre  et  draine.  Guérison  parfaite. 

M.  Tuffier  résume  cette  discussion  en  disant  qu  il  ne  faut 
guère  compter  sur  la  radiographie,  que  la  radioscopie  peut 
être  utile  surtout  pour  ne  pas  faire  des  ponctions  à  1  aveugle. 
M.  Tuffier  insiste  à  son  tour  sur  ce  fait  qu’une  très  petite 
lésion  peut  donner  de  très  grands  symptômes. 

Rétrécissements  de  l’urètre.  — M.  Pousson  (de  Bordeaux) 
fait  une  communication  sur  les  divers  procédés  de  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urètre,  la  divulsion,  la  dilatation  im¬ 
médiate,  l’électrolyse,  l’urétrotomie  interne.  Il  repousse  d’em¬ 
blée  l’électrolyse.  La  divulsion  et  la  dilatation  immédiate 
peuvent  trouver  leurs  indications  dans  les  rétrécissements 
durables,  comme  dans  les  rétrécissements  mous.  Quand  il 
s’agit  d’un  rétrécissement  très  serré,  très  étroit,  c’est  à  1  uré¬ 
trotomie  interne  qu’il  faut  recourir.  M.  Pousson  y  a  recours 
de  plus  en  plus.  Il  possède  actuellement  plus  de  600  cas  sur 
lesquels  il  ne  compte- que  4  morts.  Deux  de  ces  malades  furent 
incisés  in  extremis.  Les  deux  autres  ont  eu  de  la  pyéloné¬ 
phrite.  On  a  parlé  de  complications  d’abcès,  de  prostatites, 
d’orchites,  de  cystites.  M.  Pousson  n’a  eu  à  constater  qu’un 
seul  abcès.  On  a  reproché  à  l’urétrotomie  interne  d’être  très 
hémorragique.  Les  hémorragies  immédiates  cessent  d’elles- 
mêmes  très  rapidement.  Les  hémorragies  retardées  sont  très 
rares.  En  résumé,  M.  Pousson  considère  l’urétrot-omie  in¬ 
terne  comme  une  très  bonne  opération. 

Chirurgie  de  l’estomac.  —  Nous  revenons  à  la  chirurgie 
de  l’estomac.  M.  Delbet  rapporte  les  conclusions  auxquelles 
il  s’est  arrêté  après  ses  expériences. 

M.  Legueu  cite  un  cas  de  dyspepsie  ancienne  avec  pylore 
perméable,  Il  a  fait  la  gastro-entérostomie  et  a  pu  se  rendre 
compte,  par  la  radioscopie,  que  les  aliments  passaient  par  la 
bouche  seule  et  que  le  pylore  ne  servait  plus  à  rien,  bien  que 
perméable. 

MM.  Hartmaxn  et  Tuffier  font  observer  à  M.  Legueu  que 
rien  ne  prouve  que  le  pylore,  dans  ce  cas,  fût  perméable.  . 

M.  Monprofit  (d’Angers)  a  constaté  beaucoup  de  faits 
analogues  à  celui  de  M.  Legueu.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu  il 
y  ait  un  obstacle  au  pylore  pour  que  la  nouvelle  bouche  fonc¬ 
tionne  bien.  Il  rapporte  un  cas  de  circulus  viciosus  à  la  suite 
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d’une  gastro-entérostomie  par  le  procédé  de  von  Hacker  qui  a 
été  corrigé  par  la  suppression  de  cette  bouche  et  la  substitu¬ 
tion  d’une  gastro-entérostomie  en  Y. 

M.  Quénu  a  été  nommé  membre  honoraire  de  la  Société  de 
chirurgie. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  POULS  LENT  PERMANENT 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle 
ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTIOK 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Le  ministre  de  la  Guerre 
a  conféré  aux  médecins  civils  ci-après  désignés  des  récom¬ 
penses  honorifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent  gratuite¬ 
ment,  depuis  une  série  d'années,  aux  militaires  de  la  gendar¬ 
merie  : 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Arnous-Dessaul- 
sayes  (d’Esbly),  Barbier  (de  Thury-Harcourt),  Béal  (de  Sai¬ 
gnes),  Borrello  (de  Saint-Paul-de-Fenouillei),  Bourretère  (de 
Dax),  Busquet  (de  Saint-Aigulin),  Chabrun  (de  Mayenne), 
Chevalier  (de  Saint-Agnant),  Défaut  (de  Confolens),  Duchâ- 
teau  (de  Gardanne),  Ferrand  (de  Courson-les-Car.rières), 
Fournier  (d’Alger),  Françon  (de  Tenay),  Gaudin  (de  Tonnay- 
Charente),  Gille  (de  Garches),  Giraud  (de  Rognac),  Giudicelli 
(de  Fleuras),  Groslier(de  Montmarault),  Hébert  (d’Audierne), 
Hernu  (d’Auchel),  Jaubert  (d'Oued-Atménia),  Laporte  (d’Ai- 
gnay-'e-Duc),  Lebeuf  (de  Verdun-sur-le-Doubs),  Lenoir  (de 
Ligny-en-Cambrésis),  Lordereau  (de  Saint-Florentin),  Lour¬ 
des  (de  Billy-Montigny),  Marmoyet  (de  Servian),  Nau  (de 
Champigny),  Pain  (de  Bourbon-Lancy),  Pitavy  (de  Viverols), 
Poingt  (de  Donzy),  Poirier  (de  Saint-Mars-la-Jaille),  Quéré 
(de  Callac),  Restif  (de  Moret),  Ruet  (de  Monsols),  Sahut  (de 
Gannat),  Sartre  (de  Thiviers),  Teyssandier  (de  Lugon),  Tour- 
vielhe  (de  Largenlière),  Vidal  (de  Puy-Guillaume). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Joanny  (de  Paris), 
Azéma  (d’Aurignac),  Babilée  (de  Douéra),  Blaising  (de  Li- 
gny),  Camescasse  (de  Saint-Arnoult),  Christire  (d’Asnières), 
Degoul  (de  Vic-sur-Cère),  Delcassé  (de  Lafrançaise),  Dele¬ 
becque  (de  Josselin),  Desfosses  (de  Boussac),  Desvergnes  (de 
Verteillac),  Doche  (de  Tonneins),  Dubédat  (d’Houeillès), 
Dupont  (de  Saint-Loup-sur-Semouse),  Duranthon  (de  Lau- 
zun),  Garnier  (de  Dunières),  Giraud  (de  Montlhéry),  Georget 
(d’Ahuillé),  Jacquot  (de  Creil),  Jobard  (d’Is-sur-Tille),  Lacroix 
(de  Saint-Aulaye),  Lallemènt  (de  Nogent-sur-Marne),  Lar- 
quier  (d’Archiac)  Lefèvre  (de  Livry),  Legris  (de  Saint-Va- 
léry-sur-Somme),  Lemaire  (du  Nouvion-en-Thiérache),  Lesdos 
(de  Cherbourg),  Lesenne  (de  Beauvais-sous-Malha),  Marge- 
rite  (de  Puymirol),  Mieussens  (de  Castelnau-Rivière-Basse), 
Mondon  (de  Chénérailles),  Mulette  (de  Pont-Sainte-Maxence), 
Nourry  (de  Perrégaux),  Para  (de  La  Ferté-Alais),  Patey  (de 
Saint-Seine-sur-Vingeanne),  Perelti  (de  Lourmel),  Pont  (de 
Saurat),  Porquet  (de  Vire),  Prouhet  (de  La  Motte-Sainte- 
Héraye),  Puel  (de  Villefranche-d’Albigeois),  Rechatain  (de 
La  Chapelle-en-Vercors),  Roché  (de  Charny),  Rorhrfort  (de 
Chaton),  Tarrou  (d'Anduze),  Termes  (de  Casteljaloux),  Veper 
(des  Lilas). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Aubin  (de  Châ- 
teau-d’OIéron),  Baldy  (de  Catus),  Barban  (de  Chazelles-sur- 
Lyônj,  Belous  (de  Miribel),  Bonnel  (de  Saint-Chély  d’Ap- 
cher),  Bouchez  (de  Busigny),  Chabert  (de  Roquemaure), 
Cliansou  (de  Fronton),  Chatelot  (de  Villersexel). 
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DU  17  AU  22  FÉVRIER  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  jévrier ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Thiéry  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Nicolas,  Proust  et 
Lecène. 

3e  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Reclus,  Lepage  et 
Macaigne;  —  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Potocki  et  Branca;  _ 
(3e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Couvelaire  et  Mulon  ;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Pierre  Marie, 
Legry  et  André  Jousset;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  18  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Quénu, 
Retterer  et  Hartmann;  —  (2e  série)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et 
Morestin. 

3e  (iro  partie,  oral)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Jeannin;  — ) 
M.  Brumpt,  suppléant. 

5"  (chirurgie,  ir6  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Marion  et  Cunéo;  — (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray 
et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Carnot  et 
Claude  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

Mercredi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Nicolas, 
Tuffier  et  Proust  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Retterer, Gossetet  Lecène. 

3e  (2e  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre 
Marie  et  Desgrez. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Macaigne 
et  Couvelaire;  —  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Thiéry  et  Lepage; 
—  (3e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Potocki  et  Branca  ;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  20  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (iro  série)  :  MM.  Pozzi, 
Auvray  et  Cunéo|;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Mo- 
rëstin  et  Lenormant. 

3e  (2e  partie)  :  Laboratoire  " \des  'travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie  pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  JofFroy,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie,  rre  série):  MM.  Retterer,  Marion  et  ' 
Jeannin;  — (2e  série)  :  MM.  Hartmann,  Thiéry  et  Demelin;  — 
(2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Fernand 
Bezançon  ;  —  (2e  partie,  2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Gouget  et 
Jeanselme. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois;  — 
(2e  série):  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  21  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Segond, 
Delens  et  Retterer;  —  (2e  série)  :  MM.  Nicolas,  Pierre  Duval 
et  Ombrédanne. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Lepage,  Branca  et  Lecène^  ^ 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Sicard,  sup¬ 
pléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (  impartie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  22  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  de  Laper¬ 
sonne,  Cunéo  et  Lenormant;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu, 
Auvray  et  Morestin. 

3e  (oral,  Tre  partie,  ire  sérié)  :  MM.  Albarran,  Demelin  et 
Mulon;  —  (2e  série)  :  MM.  Bar,  Hartmann  et  Launois;  — 
(3e  série)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et  Brindeau;  —  (4e  série)  : 
MM.  Retierer,  Marion  et  Jeannin. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  — M.  Brumpt, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beau/on  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon 
et  Jeanselme;  —  (2e  série)  :  MM.  A.  Robin,  Fernand  Bezan¬ 
çon  et  Nobécourt;  —  M.  Claude,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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|irop  de  Digitale  d 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus 
de  l’emploi  de  la  Digitate." 


S 


ternies  de  Catillo: 

3  &  4  par  jour  produisent 

relèvent  le  cœur 
ABYSTOLIE,  DYSPNÉE, 

Usage  continu  sans  inconvénient 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de 
^  MÉptijx»  p'OR,  1900,  Parie,  3.  Boni*  St-Martin. 


pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 

ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  CANNE 


DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

3  gr.48  0/0|Graisse . . .  .  ...  ....  o  gr.14  0/01  Acide  phosphoriÇwe  p  g 


j  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒDÉME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  | 

I»  PASTILLES  DOSÉES  à  <L20.centig...  <  PILULES  DOSÉEsT^entîg^^^| 

Adultes .  a  a  S  par, jour--  )  Adultes:., .  S  à  ao  par  jour.  I 

Enfants .  1.  à  a  —  -  <  Enfanta .  l  à  S  —  —  I 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES  I 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  a  à  ÎO  par  jour.  I 

Sont  également  préparées  4  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  I 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  I 
MYOCARD1NE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE  I 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE _  *  g 


AFFECTIONS  do  l'ESTOIAC 


QUASS1NB  ADBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QDASSIRE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSI8E  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  ref>as. 


HJilligffllIM* 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  ®  Ingénieur-Agronome, 

ir  les  indications  de  DüCLAUX  (D*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 

„ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canetteà  bière)  là  3  par  jour. 
—  GROS  :  ADRIAN  &  C*\  PARIS.  B® 
DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d'Antin,  PARIS.  |E 


IODO-MAISINE 


||  SÉDATION  BRBiWÉPIATE  de  la  TpIÜni 


!  SI  ROP„  D’ BOUSQUET  ! 


S  Titré  à  0,01 de  DION!  NE'MERCK  etllgouttes  de  Bromotorme  par  cuillerée  abouche. 
8  DOSB  qüotidiennf  s  4  à  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes. 

If'  Pharmacie  du  P-  BOUSQUET.  63'.  Rne  La  Boétie.  PA  RUS  (8*). 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


I  ETlfl  BEIB  DE  BIÈRE»  PILULES  doué  de  toute.  LEVURES; 

I I1XTBAIT  nr  LE.V  URË  de  pure  h  inaltérables  l'efficacité  de  la  'FRAiOHE/j 
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Insuffisances,  Aortites,  Athérome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  BRUN 


ItûM!‘ 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa  " 


L’EUCÂLYPTINE 


IPHARMAcIe  'cENTRALE  il  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Püarm'1"- 


'AILLIBLE  par 

LEBRUN  I 


■  ASTRINGENT d’action  certc.ïno 
Set  absolument  inoffensif  dans  les 
|«IALADIESder0NTESTBN;  calme 

l’irritation  et  sert  deprotectiondansrULCÉREderESTOMACff’HYPERACIDRTÉ.  oie. 

^Brochures  et  Échantillons).  M.  REB?l3SCKE,  33.  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  PARIS 


BISMUTOSE 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

BUNÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultbs  s  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


tacite 


its  de  vue  la  prépara 
.table  lacune  en  péri 
r  la  bonne  conservation  d’un 
cepter  par  les  pers i 


a  de  Crosnier  vient  donc 
tant  aux  Praticiens  de 
médicament  bien  dosé  et 
les  ph  . 


à  taire  accepter  par  les  personnes  les  pius 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  187  /). 


L’AP.IOLoffi-, 


_ JÔRET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

i,  SÉ3UIN,  165.  Fuie  St-Honorè.  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PturmaeUg, 


.  (Jette  préparation,  introduite  dans  la  thera- 
«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  plue. 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  rernèdr 
«  contre  ton!  es  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 


Echantillons 


Dépôt  gal  : 


demande. 

_ _ _ ,  Pharmacien. 

KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


SLBUMINATE  0E  FER  UPRABE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'SlSi.r.  deüaubeuge,  et  Ph1*'. 


PUR» 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 

■  agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS  _ 


r 


[bouchardat 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thërap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314 .  Clinique  de  la  Salpêtre ’e. 

le  VÂLERIANATE  de  FIERLOT 

3st  un  antispam  odique  et  un  puissant  sédatif 


’  Tics,  Hoquet ,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
i  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
i  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsje, 

"  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

(Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l'Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

I  Fn  caa  d'intolérance  complète  do  malade,  limerire  loi  CAPSULES  dn  ïalérianale  Piorlol  sans  odnar  ni  aaraur. 

CAPSULES  yiÉI  GUERISON  de  la  SYPHILIS  Kg 


des  NÉVROSES 
des  NIVRALQIIS 
de  la  NEURASTHÉNIE 


SANTAL  BRETONNEAU  |  l! JESTION ^.BRETONNEAU 

^  ““  "  ^  ...  T>TrTVTr7d~l  A  TT?  A„  MD’DPTTDTÎ' 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


j5>I 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Si 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  .MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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O»  s’abomae  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  Ier  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  drainage  dans  les  péritonites  généralisées  d’origine  appendi- 
I  culaire,  par  M.  J.  de  Fourmestraux  (de  Chartres). 

Adaptation  du  masque  de  Camus  sur  l’appareil  de  Ricard,  dans 
l' anesthésie  mixte  par  le  chlorure  d’éthyle  et  le  chloroforme, 
par  M.  Fernand  Lemaître. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

FORMULAIRE 
L’or  en  thérapeutique. 

CONGRÈS 

XIVe  Congrès  international  de  médecine  à  Budapest-,  règlement. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  7  février:  MM.  Sédillot,  6; 
Morancé,  9;  Goret,  4;  Durœux,  9;  Pakowski,  12;  Vignal,  7; 
Mllc  Neveux  et  MM.  Caillé,  9;  Carnot,  2;  Saint-Girons,  i3. 

Séance  du  8  février  :  MM.  Léger,  7  ;  Douay,  1 3  ;  Chevallier 
(Paul),  11  ;  Weissenbach,  8;  Paris,  5 ;  Vignéras,  3;  Cotoni,  12. 

Pathologie.  — Séance  du  8  février  :  MM.  Perdoux,  10; 
Bloeh  (Marcel),  7;  Croissant,  8;  Lemarignier,  9;  Lefèvre 
et  Lœwy,  5;  Roux  (Georges),  11;  Marquis,  7;  Gauthier 
(Emile)  et  Rouget,  10. 

—  O  0  NC  O  U  R  S  I)  ’  A  D  an  a  a  i  u  i  u  i  T  É  DE  MÉDECINS  BUC  iioriTAux, 

—  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Méry, 
Achard,  Triboulet,  Debôve,  Déjerine,  Dieulafoy,  F.  Bezan- 
çon,  Richardière,  Huchard  et  Lacombe. 

Liste  des  candidats  par  ordre  d’ inscription.  —  1 .  MM.  Thaon, 
Géraudel,  Voisin,  Nobécourt,  Crouzon,  Gaultier,  Flourens, 
Bensaude,  Weil  (Emile),  Terrien  (Eugène), 

11.  Rosenthal,  Camus  (Jean),  Legroux,  Læderich,  Salomon, 
Vitry,  Lortat-Jacob,  Nattan-Larrier,  Chiray,  Grenet, 

21.  Faure-Beaulieu,  Babonneix,  Schæfer,  Darré,  Comte, 
Leven,  Jomier,  Dreyfus-Rose,  Lejonne,  Guillemot, 

3i.  Villaret,  Delamare,  Lippmann,  Herscher,  Merklen, 
Froin,  Hauser,  Le  Sourd  (Louis),  Clerc,  Decloux, 

4u  Boidin,  Paris,  Rostaine,  Bauer,  Ferrand  (Jean),  Ra- 
thery,  Ribierre,  Lévi,  Detot,  Deguy, 

5i.  Trémolières,  Balthazard,  Halbron,  Pagniez,  Aubertin, 
Ramond,  Weill  (Benjamin),  Léri,  Touchard,  Bergeron, 

61.  Simon,  Fouquet,  Ribadeau-Dumas,  Lemierre,  Agasse- 
Lafont,  Armand-Delille,  Paisseau,  Kahn,  Lemaire  (Henry), 
Courcoux, 


71.  Laubry,  Verliac,  Beauvy,  Le  Play,  Coyon,  Roussy, 
Sainton,  Lebar,  Lévy  (Fernand),  Michel, 

81.  Audistère,  Louste,  Lœper,  Hallé,  Bigart,  Genévrier. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’ophtal¬ 
mologiste  des  hôpitaux  de  Paris  s’ouvrira  le  lundi  3o  mars 
1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

hôpitaux  de  province.  —  Avignon.  —  Le  jeudi  12  mars 
1908,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert,  à  l’hôpital  mixte 
et  militaire  d’Avignon,  un  concours  pour  deux  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  au 
secrétariat  général  des  hospices. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  Calmette  (de 
Lille). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bourdier  et 
Filassier  (de  Paris),  MM.  Nicolas  (de  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon)  et  Quincerot,  chirurgien-dentiste  à  Paris. 

guerre.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  première  classe  depuis  le  Ier  février  : 

MM.  Labougle,  Worms,  Bertein,  Pigache,  Paloque,  Fon- 
tanel,  Truchetet,  Jaques,  Létang,  Guichard,  Petit  (M.),  Per- 
rignon  de  Troyes,  Delater,  Ruchaud,  Etienney,  Chailly, 
Corbel,  Costa,  Coudray,  Bories,  Trucy,  Camus,  Ferras, 
Carel,  Mazot,  Armengaud,  Auvert,  Marchai,  Perrier,  Petit(G.), 
Baron,  Duehêne-Marullaz,  Jacques,  Minel,  Delahousse,  Flo- 
quet,  Hourtoulle,  Saffores,  Mangenot,  Marnata,  Arnaud,  La¬ 
coste,  Planques,  Monziois,  Pons,  Nôirciàudé,  Guglieïmi, 
Martin,  Playoust,  Vandeuvre,  Pineau,  Feuiilié,  Bourland, 
Thellier,  Saury,  Hérisson,  Mossier,  Péré,  Bahier,  Mulot, 
Cruzel,  Briend,  Bovier-Laplerre,  Dez,  Laforge,  Lévêque, 
Baillou. 

OEUVRE  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE.  — 
Le  voyage  d’études  médicales  cc  E.  M.  I.  1908  »  visitera  du 
12  au  28  avril  prochain  les  institutions  médico-sanitaires  de 
l’Italie  :  Turin,  Milan,  Padoue,  Venise,  Bologne,  Florence, 
B.ome,  Naples,  Pise,  Gènes,  San-Remo.  L’organisation  est 
confiée  au  professeur  Pini. 

On  peut  se  procurer  le  programme  complet  du  voyage 
d’études  au  siège  de  l’Association  dont  les  bureaux  sont  ou¬ 
verts  les  lundis,  mardis,  jeudis,  vendredis,  de  dix  heures  à 
midi  et  les  mercredis  et  samedis  de  deux  à  cinq  heures.  S’y 
adresser  ou  écrire  avec  timbre  pour  réponse  à  l’administration 
de  l’œuvre,  8,  rue  François-Millet,  Paris  (XVIe). 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  202.) 
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ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  par  le 


GRAMME,  CHLOROSE,  DÉBILITÉ 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais. 

Ce  FERRUSmEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE . 


HOBllv 


®®®®(GLYCÉROPHQSPHATE  ds  SOUDE  et  deCHAUX)^®^  j 

Le  Sens  phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pis  l'Estomac  I 
AMIS  BMB  LES  HOPITAUX  11  PARIS  S 


H  w  -  g  fljSSga:  j|  diabétiques  se  prépare  sous  forme  < 

IP  Vente  en  Gnos<  Paris,  13, 3ae  de  Roissy»  H  HsssszsaJ!  "V 
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infaillible  contre  ;  Rachitisme,  Faiblesse  des  ©&Æ 
Croissance  chez  les  Enfants.  Allaitement,  €®-s,oss©sse,  ^ 
SS-enrastlîénies  Surmenage  intellectueB,  etc.  Très  k 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Four  ■ 
i —  - -  --A — (je  comprimes.  ■ 

Principales  Pharmacies^ 


PRODUITS 

j§t&  m  B  gg  (Éther  saUcylique  du  Bornéol). 

fm  1  H  1  Action  prompte  dans  toutes  les 

’k  H  III  affections  rhumatismales  survenues 

IHl  Hma  |  g  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

En  frictions  sur  laplace  douloureuse,  plusieurs  fois  par  jour  avec 
un  mélange  de  1  à  2  parties  de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 
Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

i  HEYDEN 

XÈROFORNIE 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 
spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREVR  à  5s  ou  BOITE  a  25s. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  U.  Paul  ROÜVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (*•). 

LABORATOIRES  CLIN 


/Cacodylate  de  Souèe  CüT\  jyifN 


Arsenic  à  l’état  organique 

Gouttes  Clin  5  gOUttea  C0“*ïn?l^  de  Cacodylate  as 
Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  Hypodermiques. 
xL  par  centimètre  cube. 


3^  x. 


Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin  °  oi  par  5  Goutle8 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  ^our D’hypodermiques 


Dose  moyenne  var  Jonu^gims! _c 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  CacodySique  en  général. 


/ MARSYLE  CLIN  \  /iFoQUIMIME  FALllRES'N 

r  ,  ,  -,  ,  '  glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

( Ga.COdvla,te  de  Protoxyde  de  lier)  _  mnomisraE  FALIÈKES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 


(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 
Gouttes  de  Marsyle  CHn  ^  ^  ^  ^  ^  s  Gou| 
Globules  de  Marsyle  Clin 

dosés  à  O  gr.  025  Par  Globule, 

,  Tubes  de  Marsyle  Clin 

L  pour  Injections  Hypodermiques 


\Ami 


Glycérophosphate  de  Quinine  P- 
!»  NÉOQUIWINE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Q 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  as  de  néoquinine  par  cachet.  ^ 

Pilules  Falières  O  gr  10  de  NÉOQUININÏ  par  Pilule. 
Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

q  gr,  15  de  NÉOQUININE  par  Suppositoire. 

.Ampoules  Falières  o°gr,  SCMeN^ODININiapar  cent.  cube.  J 
indications:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  WW 


CLIN  &  Cift  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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LE  DRAINAGE 


PÉRITONITES  GÉNÉRALISÉES 

D’ORIGINE  APPENDICULAIRE 

Par  J.  de  FOURMESTRAUX  (de  Chartres),' 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Quand  le  médecin  est  sûr  de  son  diagnostic  de 
péritonite  généralisée  ou  tout  au  moins  de  péritonite 
large,  la  question  de  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  se  pose  même  pas.  Il  faut  inter¬ 
venir  et  intervenir  vite;  sur  place,  et  sans  songer  à 
transporter  la  malade  toutes  les  fois  qu’il  n’y  aura 
pas  impossibilité  matérielle  absolue. 

Les  conditions  de  milieu,  fâcheuses  le  plus  sou¬ 
vent,  seront  largement  rachetées  par  le  fait  que  des 
anses  intestinales  n’auront  pas  été  brassées  au  milieu 
d’un  liquide  sèptique  par  des  cahots,  des  chocs  au. 
cours  d’un  transport  inopportun.  Telle  péritonite 
large  sous-mésocolique  ou  pelvienne  même,  n’a  dû 
sa  généralisation  qu’à  un  traitement  médical  trop 
prolongé  aggravé  par  un  transport  pénible  à  l’hôpi¬ 
tal  ou  à  la  clinique  éloignée. 

Aussi  urgente  que  dans  une  occlusion  intestinale 
ou  un  étranglement  herniaire,  l’indication  opératoire 
peut  se  résumer  en  deux  mots  :  chercher  la  cause  de 
l'infection  péritonéale  première,  la  supprimer  si  pos¬ 
sible,  enlever  donc  V appendice  dans  le  cas  que  nous 
considérons,  mais  surtout  évacuer  le  liquide  sep¬ 
tique  en  rétention  dans  la  cavité  abdominale  ;  drai¬ 
ner,  mais  drainer  où  et  comment? 

La  laparotomie  médiane  présente  de  gros  avan¬ 
tages  en  ce  qu’elle  permet  de  voir  de  suite  l’origine 
des  accidents  primitifs,  appendice,  annexes,  intes¬ 
tin,  etc.  Elle  a  nous  semble-t-il  un  défaut  capital  en 
ce  qu’elle  expose,  dans  le  cas  si  fréquent  des  péri¬ 
tonites  pelviennes  dont  l’aspect  clinique  parfois  dra¬ 
matique  peut  simuler  celui  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée,  à  la  pénétration  dans  une  zone  qui  peut  être 
saine  ou  moins  septique  même  que  celle  qui  se  trouve 
au  voisinage  du  foyer  primitif. 

Il  nous  semble  plus  logique  de  faire  d’abord, 
exception  faite  des  cas  trop  rares  où  ce  diagnostic 

est  certain,  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Incision  plus  large  et  plus  basse  que  l’incision  de  Mac 
Burney,  à  deux  travers  de  doigt  de  l’arcade  et  de 
1  épine  iliaque  antéro-supérieur.  Cette  incision  cur¬ 
viligne  et  basse  va  nous  mettre  largement  à  jour  la 
région  cæco-appendiculaire  et  permettre  l’ablation 
lacile  de  l’appendice  s’il  est  en  cause.  Un  liquide 
louche,  grumeleux,  séro-purulent  parfois, d’une  odeur 
fetide,  s’échappe  sous  une  pression  plus  ou  moins 
lorte  par  la  boutonnière  péritonéale  que  nous  venons 
de  faire. 

Notre  diagnostic  était  exact,  il  y  a  péritonite  gé¬ 
néralisée  sans  doute,  sous-mésocolique  ou  peut- 
etre  même  pelvienne,  il  est  inutile  de  la  généraliser. 

Les  liquides  septiques  en  rétention  dans  la  cavité 
péritonéale  ont  une  tendance  à  suivre  certains  plans  | 


de  clivage  péritonéaux  et  à  se  collecter  en  plus 
grande  abondance  en  quelques  régions  presque  tou¬ 
jours  les  mêmes. 

Une  classification  de  ces  poches,  de  ces  kystes 
purulents  est  certes  un  peu  schématique  ;  cependant 
avec  Hadra,  Houzé,  Guinard,  il  faut  reconnaître 
qu’en  certains  points  alors  même  qu’il  y  a  générali¬ 
sation  du  processus  infectieux,  nous  allons  trouver 
du  pus  ou  des  liquides  septiques  en  plus  grande 
abondance,  presque  toujours  dans  les  mêmes  ré¬ 
gions.  Alors  qu’il  est  constant  ou  presque  constant 
dans  les  péritonites  généralisées  de  trouver  une 
quantité  parfois  considérable  de  pus  collecté  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  trouver  un  foyer  au  niveau  de  la  région  ombili¬ 
cale  au  milieu  des  anses  grêles.  Une  première  poche 
pré-hépatique  serait  constituée  d’après  Hadra  :  en 
haut  par  le  diaphragme,  à  gauche  par  le  ligament  fal- 
ciforme  et  l’épiploon  gastro-hépatique,  en  bas  par  la 
portion  droite  du  côlon  transverse  et  un  double  repli 
péritonéal  transversal  étendu  de  la  partie  supérieure 
du  côlon  ascendant  à  la  paroi  abdominale  un  peu 
au-dessous  du  sommet  de  la  onzième  côte.  Dans 
cette  poche  s’accumuleraient  les  liquides  septiques 
provenant  de  la  partie  du  foie  située  à  droite  du 
ligament  suspenseur,  de  la  vésicule  biliaire,  des 
conduits  biliaires,  de  la  partie  droite  du  côlon  trans¬ 
verse,  de  l’angle  hépatique  du  côlon,  peut-être  aussi 
du  duodénum  et  de  la  région  pylorique.  Dans  les 
infections  d’origine  appendiculaire  ce  recessus  péri¬ 
tonéal  pré-hépatique  peut  être  envahi. 

Dans  deux  cas  de  péritonite  généralisée  d’origine 
appendiculaire,  alors  qu’il  y  avait  seulement  du 
liquide  louche  dans  tout  le  segment  péritonéal  sous- 
mésocolique,  nous  avons  vu  en  ce  point  une  poche 
purulente  des  plus  nettes  ;  un  vaste  abcès  d’où  un 
pus  fétide  s’écoulait  en  décollant  le  côlon  ascen¬ 
dant  sur  toute  la  partie  droite  de  ce  [dernier,  le  long 
du  mésocôlon  et  rejoignait  la  région  cæco-appendi¬ 
culaire  où  l’infection  primitive  avait  pris  naissance.  • 

Une  seconde  poche  est  limitée  par  le  côlon  trans-  . 
verse  en  haut,  le  mésentère  et  l’intestin  grêle  à 
gauche  et  en  bas,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  à  , 
droite;  quand  le  côlon  ascendant  est  vide  la  limite 
à  droite  est  formée,  d’après  Hadra  et  Houzé,  par  la 
paroi  abdominale  entre  le  repli  péritonéal  parti  de  | 
l’angle  du  côlon  et  un  repli  semblable  qui  naît  de  la 
partie  supérieure  du  cæcum. 

Dans  les  cas  d’infection  à  point  de  départ  appen- 
diculait",  c  ue  poctie  peut  exister  seule. 

La  plus  constante  des  localisations  purulentes  se 
forme  au  voisinage  immédiat  de  la  région  cæcale 
plus  ancienne  en  date  que  les  précédentes,  elle 
pousse  presque  toujours  un  prolongement  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  entre  l’utérus  et  le  rectum  ou 
la  vessie  et  le  rectum  chez  l’homme.  C’est  là  un  foyer 
sur  la  fréquence  duquel  nous  voulons  encore  attirer 
l’attention. 

Enfin,  il  peut  exister  encore,  mais  plus  rarement 
des  foyers  erratiques  à  gauche  sous  le  diaphragme, 
collection  sous-phrénique  située  à  gauche  du  liga¬ 
ment  suspensenr  du  foie  et  de  la  grande  courbure 
de  l’estomac,  au-dessus  du  côlon  transverse  de  la 
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rate  et  du  ligament  gastro-colique  gauche;  rare 
également  est  la  formation  d’une  poche  purulente 
entre  la  partie  supérieure  du  côlon  descendant, 
l’angle  colique  et  la  face  gauche  du  mésentère.  Hadra 
indique  enfin  la  possibilité  de  l’existence  d’une  sup¬ 
puration  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  C’est  là 
une  modalité  toute  exceptionnelle  dans  les  périto¬ 
nites  généralisées  d’origine  appendiculaire. 

Dans  le  grand  nombre  d’observations  que  nous 
avons  compulsées  et  où  il  y  eut  contrôle  chirurgical 
ou  anatomique,  ce  fait  n’est  pas  signalé.  A  l’autop¬ 
sie  d’un  enfant  mort  de  péritonite  généralisée,  au¬ 
topsie  faite  à  l’hôpital  Hérold  dans  le  service  de 
notre  maître  Mauclaire,  nous  avons  toutefois  trouvé 
avec  une  péritonite  diffuse  un  véritable  foyer  enkysté 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

L’enfant  avait  succombé  quelques  heures  après 
une  intervention  faite  par  le  chirurgien  de  garde. 
C’est  là  croyons-nous  un  des  très  rares  [cas  où  l’on 
puisse  dire  qu’il  y  avait  véritablement  péritonite 
généralisée,  aucun  point  du  péritoine  ne  semblait 
indemne.  Collectée  en  quelques  endroits,  la  suppura¬ 
tion  s’étendait  aux  deux  étages  sus  et  sous-méso- 
colique. 

C’est  là  un  fait  très  rare.  Il  est  exceptionnel  que 
toute  la  séreuse  soit  infectée,  mais  néanmoins,  alors 
que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite 
large,  il  faut  intervenir  comme  si  on  la  croyait  tout  à 
fait  généralisée ,  pour  ne  pas  laisser  demeurer  sans 
les  drainer  des  foyers  purulents ,  et  voir  mourir  un 
opéré  à  l'autopsie  duquel  on  trouvera  le  classique 
abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  une  poche  sous- 
hépatique: 

Comment  drainer  ces  foyers  purulents? Est-il  pos¬ 
sible  d’atteindre  ces  divers  recessus  péritonéaux  en 
passant  par  la  seule  fosse  iliaque  droite.  Nous  élimi¬ 
nerons  le  drainage  par  mèche  pour  utiliser  seule¬ 
ment  des  drains. 

La  gaze,  mèche  de  gaze  seule  ou  drainage  à  la 
Mickulicz,  constitue  peut-être  un  moyen  d’hémo¬ 
stase  de  fortune  passable,  c’est  certainement  un 
procédé  de  drainage  médiocre.  Alors  que,  il  y  a 
quelques  années  le  drainage  à  la  Mickulicz  était  em¬ 
ployé  comme  drainage  des  suppurations  pelviennes 
dans  la  plupart  des  services  hospitaliers  parisiens, 
il  était  classique  de  voir  [lors  du  premier  pansement 
un  flot  de  pus  sourdre  en  arrière  de  ce  tamponne¬ 
ment  plus  ou  moins  serré. 

Il  faut  donc  drainer  avec  des  drains.  Les  tubes  en 
verre  rigide  souvent  difficiles  à  maintenir  en  place 
ne  sauraient  convenir  à  l’usage  que  nous  voulons  en 
faire. 

Cinq  drains  en  caoutchouc  seront  préparés,  six 
s’il  s’agit  d’une  femme  et  que  nous  puissions  faire 
un  drainage  vaginal.  Drains  volumineux  de  3  centi¬ 
mètres  de  section  de  zS  à  3o  centimètres  de  lon¬ 
gueur  en  tous  cas  suffisamment  résistants  et  ne  se 
laissant  pas  plier  trop  facilement. 

Les  drains  4o  à  4a  de  la  filière  ordinaire  sont 
suffisants.  Dans  un  cas  d’urgence  et  où  nous  n’avions 
pas  de  drains  à  notre  convenance,  nous  avons  sec¬ 
tionné  en  trois  parties  deux  tuyaux  de  douche  d’Es- 
march  qui  nous  ont  permis  d’obtenir  un  drainage 


très  satisfaisant.  Considérons  un  cas  type  de  péri¬ 
tonite  généralisée  d'origine  appendiculaire. 

Par  une  incision  de  io  à  12  centimètres,  curviligne 
et  basse,  nous  avons  découvert  facilement  l’appen¬ 
dice  perforé,  sphacélé  ou  simplement  rouge  turges¬ 
cent  en  érection,  adhérent  ou  non  aux  plans  voisins. 
Nous  l’avons  enlevé  avec  plus  ou  moins  de  difficulté 
suivant  les  cas.  Un  liquide  séro-purulent  au  milieu 
duquel  baigne  l’intestin  congestionné,  soulevé,  cou¬ 
vert  de  fausses  membranes,  inonde  les  gants  et  le 
champ  opératoire,  le  diagnostic  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  s’affirme,  il  faut  drainer  et  drainer  toute  la 
cavité  péritonéale.  Un  doigt  introduit  dans  la  plaie 
accroche  le  rebord  mésentérique,  et  au  niveau  de 
son  insertion  inférieure  soulève  le  mésentère.  Un 
drain  est  introduit  avec  une  pince  ou  mieux  avec  la 
main  qui  le  fait  progresser  doucement  sur  la  face 
droite  du  mésentère  sur  une  longueur  de  18  à  20  cen¬ 
timètres. 

Ce  tube  va  permettre  l’écoulement  des  liquides  en 
rétention  dans  toute  la  région  comprise  entre  le 
bord  droit  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  la  paroi 
abdominale  en  dehors  ;  par  son  extrémité  supérieure 
il  confinera  à  la  loge  pré-hépatique  droite. 

Un  deuxième  drain  est  glissé  le  long  du  bord 
gauche  du  mésentère  et  dirigé  franchement  en  haut 
et  à  gauche.  Il  draine  ainsi  la  poche  supra-cæcale, 
tout  l’étage  sous-mésocolique  compris  entre  la  paroi 
abdominale  en  avant,  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  à  droite,  les  anses  grêles  et  le  côté  droit  du 
côlon  descendant  à  gauche. 

Un  troisième  drain  dirigé  de  droite  à  gauche  est 
étendu  transversalement  entre  la  paroi  abdominale 
en  haut,  les  anses  grêles  en  arrière,  il  confine  à 
gauche  à  la  partie  moyenne  du  côlon  descendant.  Ce 
drain  par  où  s’écoule  généralement  peu  de  liquide 
est  celui  que  l’on  pourra  souvent  retirer  le  premier. 
Un  quatrième  drain  est  placé  au  niveau  du  point  où 
l’on  a  enlevé  l’appendice,  il  pourra  être  un  peu  plus 
court  que  les  autres.  Un  cinquième  drain  enfin,  et 
celui-là  a  une  importance  capitale,  va  plonger  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  insinué  entre  la  vessie  et 
le  rectum  ou  le  rectum  et  l’utérus  ;  par  son  extrémité 
inférieure  iltouche  le  plancher  pelvien,  c’est  celui  qu’il 
faudra  enlever  le  dernier,  alors  que  toute  suppuration 

esttarie  au  niveaudes  autres drains.  Cfièzl’hommeil  est 

peu  praiique  de  réaliser  un  autre  drainage  pelvien  v  1® 
drainage  périnéal,  le  drainage  para-sacré  compliquent 
tous  deux  une  intervention  où  la  rapidité  opératoire 
est,  peut-être  plus  encore  qu’une  rigoureuse  asepsie, 
le  premier  facteur  de  la  guérison.  Le  drainage  lom¬ 
baire  que  nous  avons  vu  faire  dans  plusieurs  cas 
par  notre  maître  Villemin  est  un  procédé  rapide  et 
logique  mais  qui  ne  draine  pas  le  petit  bassin.  Le 
drainage  vaginal  en  revanche  est  chez  la  femme  et 
même  chez  la  fillette  d’une  exécution  rapide  et 
facile;  un  sixième  drain  du  volume  des  précédents 
est  glissé  du  ventre  dans  le  vagin  par  le  cul-de-sac 
postérieur  effondré  d’un  coup  de  ciseau. 

Par  son  extrémité  inférieure  il  entre  en  contact 
avec  le  tube  que  de  la  fosse  iliaque  droite  nous 
avions  poussé  jusque  dans  le  Douglas. 

Nous  avons  donc  placé  six  drains  qui  drainent 
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anatomiquement  tout  l'étage  sous-mésocolique  de  la 
,  civité  abdominale  et  une  partie  de  l'étage  sus-méso- 
colique,  drains  disposés  en  éventail  et  qui  tous  sauf 
le  tube  vaginal,  -convergent  vers  la  fosse  iliaque  [ 
droite.  Le  drainage  a  pu  se  faire  dîme  façon  très 
rapide  sans  le  traumatisme  et  le  sholt  qu’entraîne 
une  grande  incision  xipho-pubienne  à  laquelle  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  avec  le  professeur  Berger,  Gui-  : 
nard,  Picqué  ajoutent  une  incision  latérale. 

Les  drains  ont  été  placés  d’une  façon  logique  en 
suivant  les  plans  de  clivage  péritonéaux  et  non  pas 
au  hasard.  Une  incision  relativement  étroite  met 
l’opéré  à  l’abri  des  éventrations  ultérieures.. 

Le  malade  est  drainé  et  bien  drainé  croyons-nous, 
.esUce  dire  qu’il  faille  maintenant  s’abstenir  de  tout 
traitement?  Evidemment  non. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  à  hautes  doses 
ont  là  l’indication  précise  et  urgente  qu’elles  ont 
dans  toutes  les  grandes  infections  chirurgicales. 
L’huile  camphrée,  la  caféine  seront  ordonnées  selon 
,1e  besoin  du  moment. 

A  l’exemple  de  quelques  chirurgiens  il  nous  sem¬ 
ble  logique  de  donner  dès  le  deuxième  jour  un 
purgatif  huileux.  Localement  il  est  inutile  de 
toucher  aux  drains  avant  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour.  Souvent  dans  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures  quand  on  n’est  pas  en  présence  d’une 
péritonite  franchement  suppurée  et  qu’à  l’ouverture 
du  ventre  et  ne  s’est  écoulé  que  de  la  sérosité  lou¬ 
che,  il  n’y  a  pas  de  suppuration  franche.  Malgré  cela 
l’état  général  du  malade  s’est  amélioré,  les  douleurs 
ont  disparu,  le  pouls  est  meilleur,  la  langue  humide, 
les  urines  plus  abondantes, v  la  température  s’est  éle¬ 
vée.  Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  se  pro¬ 
duit  une  véritable  détente  que  nous  avons  dans  trois 
cas  vue  coïncider  avec  une  leucocytose  très  marquée. 

Généralement  alors  par  l’orifice  des  drains  et  au¬ 
tour  d’eux  s’écoule  une  suppuration  nette,  franche, 
parfois  très  abondante. 

On  peut  à  ce  moment  retirer  les  tubes,  autour 
d’eux  se  sont  produits  des  phénomènes  de  péritonite 
plastique,  si  bien  qu’ils  cheminent  dans  de  véritables 
tunnels  constitués  par  des  adhérences.  On  les  retire, 
on  les  lave  à  l’eau  bouillie,  on  les  remet  en  place  en 
prenant  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas 
eftondrer  les  parois  de  la  loge  qu’ils  se  sont  consti- 

tuée-.-Il-  est,  irerrrble-t-il,  tout  à  fait  inutile  de  faire  des 

lavages  de  quelque  nature  qu’ils  soient.  Alors  que 
les  lésions  se  localisent,  que  la  péritonite  s’enkyste 
autour  des  drains, il  est  inutile,  par  de  grands  lavagès 
surtout  faits  sous  forte  pression,  de  diffuser  l’infec¬ 
tion.  Il  est  avantageux,  dit  Guinard  dans  le  Traité 
de  Le  Dentu-Delbet,  de  diriger  successivement  la 
canule  dans  différentes  régions  pour  aider  à  l’éva¬ 
cuation  de  tous  les  liquides  préexistant. 

Il  ne  se  résout  toutefois  à  cette  manœuvre  que 
lorsque  la  généralisation  de  l’infection  ne  saurait  être 
mise  en  doute. 

Or,  n’est-il  pas  le  plus  souvent  impossible  de 
Savoir  si  une  péritonite  est  vraiment  généralisée?  A 
plus  forte  raison  doit-on  condamner  les  lavages  avec 
une  solution  antiseptique  (Polaillon,  eau  phéniquée 
a  '  p.  100). 


Le  triple  lavage  de  P.  Delbet,  première  injection 
d’eau  salée,  lavage  antiseptique  puis  lavage  à  l’eau 
salée,  complique  singulièrement  la  technique  et 
allonge  la  durée  de  l’intervention. 

Si  l’on  peut  parfois  faire  des  lavages,  c’est  tard, 
très  tard,  pour  enlever  le  pus  d’une  façon  mécanique, 
alors  que  des  cloisonnemeuts  péritonéaux  solides 
autour  des  drains  enlèveront  toute  crainte  de  dif¬ 
fusion. 

Du  quinzième  au  vingtième  jour,  seulement,  on 
enlève  les  tubes,  il  ne  nous  semble  pas  absolument 
utile  de  les  remplacer  par  des  tubes  d’un  calibre 
moindre;  si  toute  sécrétion  semble  tarie,  il  faut  les 
enlever  complètement. 

Mettre  des  drains  d’un  calibre  moindre,  c’est  aller 
au-devant  d’une  infectiou  secondaire  toujours  pos¬ 
sible  au  cours  des  pansements  répétés,  c’est  encore 
le  danger,  rare  il  est  vrai,  de  l’ulcération  d’une  anse 
intestinale  par  le  séjour  trop  prolongé  d’un  drain  au 
voisinage  d’un  intestin  déjà  traumatisé  et  en  état  de 
moindre  résistance. 

Cette  méthode  de  drainage  de  la  cavité  péritonéale 
par  une  ouverture  relativement  étroite,  méthode  qui 
fait  cheminer  à  l’aveugle,  diront  les  partisans  des 
incisions  xipho-pubiennes  et  costo-iliaques  des  drains 
très  loin  de  leur  point  d’entrée  dans  l’abdomen,  nous 
a  permis  de  constater  de  beaux  succès. 

Nous  l’avons  vu  appliquer  pour  la  première  fois 
il  y  a  neuf  ans,  à  l’hôpital  Bichat,  par  notre  maître  et 
ami,  R.  Grégoire,  où  nous  avons  pu  constater  la  gué¬ 
rison  d’un  grand  nombre  de  péritonites  larges  sous- 
mésocoliques,  peut-être  généralisées,  toutes  opérées 
dans  un  état  d’une  extrême  gravité,  la  plupart  ont 
guéri  sans  incidents.  Notre  statistique  personnelle 
est  plus  modeste.  Nous  avons  opéré  6  péritonites 
généralisées  en  suivant  la  technique  que  nous  venons 
d’exposer,  nous  avons  eu  4  guérisons  et  2  morts. 

Si  l’on  considère  l’effrayante  mortalité  des  périto¬ 
nites  larges  d’origine  appendiculaire,  nous  trouvons 
que  c’est  là  un  bon  résultat. 

Le  drainage  des  infections  péritonéales  larges 
sous-mésocoliques  par  la  seule  incision  iliaque  basse 
et  le  drainage  par  cinq  drains  placés  en  éventail  selon 
les  plans  de  clivage  péritonéaux,  nous  semble  consti¬ 
tuer  une  technique  digne  d’être  répétée. 


ADAPTATION  DU  MASQUE  DE  CAMUS 

L’APPAREIL  DE  RICARD 

Dans  l'anesthésie  mixte  par  le  chlorure 
d'éthyle  et  le  chloroforme. 

Par  Fernand  LEMAITRE, 

Assistant  adjoint  du  sérviee  de  laryngologie  dè  l’hôpital  Lariboisière. 

Le  chlorure  d’éthyle,  par  sa  rapidité  d’action,  sa 
facile  et  prompte  élimination,  peut  être  considéré 
comme  l’anesthésique  de  choix  pour  les  interven¬ 
tions  dé  courte  durée.  Son  administration  à  l’aide 
du  masque  de  Camus,  c’est-à-dire  à  dose  minima 
dans  un  espace  clos  et  extensible  et  suivant  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  indiquée,  présente  un  maxi- 
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muni  de  sécurité  qui  nous  a  permis  d’utiliser  la  nar¬ 
cose  chloréthylique  comme  premier  temps  d’une 
anesthésie  prolongée  au  chloroforme  ou  à  l’éther. 

Nous  avons  trouvé  à  cette  anesthésie  mixte  les 
avantages  suivants  : 

Apparition  rapide  de  la  résolution  musculaire  et 
de  l’anesthésie  confirmée,  d’où 

Suppression  pour  le  chirurgien  d’une  période  d’at¬ 
tente  toujours  plus  ou  moins  longue; 

Diminution  de  la  période  d’excitation  du  début, 
d’où 

Diminution  et  peut-être  suppression  des  chances 
de  syncope  initiale. 

Mais  comment  substituer  le  chloroforme  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle;  quelle  méthode  employer  ? 

Tout  d’abord,  nous  avons  pratiqué  la  narcose 
chloréthylique  comme  nous  avons  l’habitude  de  le 
faire  pour  les  anesthésies  de  courte  durée  :  nous 
obtenions  ainsi  un  sommeil  rapide,  profond,  d’une 
durée  de  deux  minutes  environ  et  pendant  lequel 
les  inspirations  larges,  amples  et  régulières  du  sujet 
permettaient  l’introduction  des  vapeurs  chlorofor¬ 
miques,  des  que  le  masque  de  Camus  était  rem¬ 
placé  par  l’appareil  de  Ricard.  A  la  vérité,  la  substi¬ 
tution  du  chloroforme  au  chlorure  d’éthyle  ne  se 
faisait  pas  toujours  d’une  façon  parfaite,  et  cela  s’ex¬ 
plique  :  pour  qu’un  anesthésique  provoque  la  nar¬ 
cose,  il  faut  en  effet  qu’il  y  ait  dans  le  sang  une  cer¬ 
taine  quantité  d’anesthésique,  quantité  variable  sui¬ 
vant  les  divers  agents  de  narcose,  mais  toujours  la 
même  pour  un  même  narcotique.  C’est  ainsi  qu’il 
doit  y  avoir  3o  milligrammes  de  chloroforme  par 
ioo  centimètres  cubes  de  sang  pour  que  le  sommeil 
chloroformique  puisse  exister  (Nicloux).  Or,  l’effet 
du  chlorure  d’éthyle  ne  persiste  que  deux  minutes 
et  ces  deux  minutes  sont  insuffisantes  pour  per¬ 
mettre  l’introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de 
la  dose  de  vapeurs  chloroformiques  nécessaires  à  la 
narcose  :  ainsi  s’explique  le  demi-réveil  souvent  ob¬ 
servé  au  moment  de  la  substitution  du  chloroforme 
au  chlorure  d’éthyle. 

Le  dispositif  très  simple  que  nous  avons  imaginé 
nous  semble  parer  à  cet  inconvénient  :  nous  intro¬ 
duisons  dans  l’organisme  le  chloroforme  presque  en 
même  temps  que  le  chlorure  d’éthyle,  de  sorte  que, 
au  moment  où  nous  cessons  l’administration  du 
chloréthyle,  il  y  a  déjà  dans  le  torrent  circulatoire 
une  certaine  quantité  de  chloroforme  qui  suffit  à 
assurer  l’anesthésie,  lorsqu’à  cette  dose  viennent 
s’ajouter  les  vapeurs  chloroformiques  absorbées  pen¬ 
dant  les  deux  minutes  que  dure  l’anesthésie  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  nous  avons  simplement 
adapté  la  chambre  d’évaporation  et  la  vessie  du 
masque  de  Camus  sur  la  tubulure  coudée  de  l’ap¬ 
pareil  de  Ricard,  dont  la  soupape  d’expiration  est 
momentanément  ouverte. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  masque  de  Camus, 
muni  d’une  tubulure  latérale,  ce  qui  permet  au  pa¬ 
tient  d’absorber  quelques  vapeurs  de  chloroforme 
pendant  que  le  chlorure  d’éthyle,  plus  rapide,  pro¬ 
voque  l’anesthésie  pour  son  propre  compte.  Dès  que 
celle-ci  est  confirmée,  il  suffit  d’enlever  la  chambre 


d’évaporation  et  la  vessie  du  masque  de  Camus  et 
de  permettre  à  la  soupape  d’expiration,  momenta¬ 
nément  ouverte,  de  reprendre  son  jeu  normal,  pour 
administrer  le  chloroforme  suivant  la  technique 
habituelle,  et  avec  l’appareil  ordinaire  de  Ricard. 

Telle  est  cette  méthode  qui  ne  nécessite  à  propre¬ 
ment  parler  aucune  instrumentation  nouvelle  :  trois 
millimètres  en  plus  à  la  tige  de  la  soupape  d’expi¬ 
ration,  unè  petite  pince  pour  fixer  cette  soupape  en 
position  d’ouverture,  un  angle  légèrement  obtus 
remplaçant  l’angle  droit  de  la  tubulure,  telles  sont 
les  modifications  apportées  à  l’appareil  de  Ricard. 

Quant  au  masque  de  Camus,  il  se  démonte  en 
trois  parties  :  il  suffit  donc  de  faire  roder  la  face 
interne  du  tube  de  la  chambre  d’évaporation  pour 
coiffer  hermétiquement  la  tubulure  de  l’appareil  de 
Ricard  du  masque  de  Camus  et  pour  obtenir  ainsi 
notre  dispositif  que  M.  Colin  a  parfaitement  réalisé 
suivant  son  habitude. 

Inutile  de  dire  que  ces  deux  appareils  n’en  conti¬ 
nuent  pas  moins  à  fonctionner  séparément  pour  leur 
propre  compte. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  3  FÉVRIER  I908) 

MM.  Louis  Clerc  et  Adolphe  Minet  présentent  un  nouveau 
four  électrique  à  arc,  applicable  aux  recherches  de  labora¬ 
toire. 

—  La  commission  chargée  de  présenter  une  question  de 
«  Grand  prix  des  sciences  physiques  »,  pour  l’année  1911,  est 
composée  de  MM.  Perrier,  Guignard,  de  Lapparent,  Chatin, 
Giard,  Delage  et  Bouvier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITALX 

(SÉANCE  DD  7  FÉVRIER  IÇ)08) 

La  séance  a  été  en  grande  partie  consacrée  à  la  fin  de  la 
discussion  sur  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  du 
sommet  dans  la  tuberculose. 

M.  Fernet  a  rappelé  qu’il  avait  attiré  l’attention  -sur  un 
complexus  symptomatique  constitué  par  l’atténuation  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  associé  à  des  modifications  respiratoires,  à 
la  partie  moyenne  du  poumon  et. à  la  base,  et  que  ces  temps 
derniers  il  avait  ajouté  à  ces  signes  l’adénopathie  axillaire  du 
côté  correspondant. 

M.  Barié  insiste  sur  l’existence  de  l’hypotension  artérielle 
comme  signe  de  début. 

M.  Faisans  pense  que  toute  respiration  anormale  suffit  pour 
faire  le  diagnostic  quand  elle  est  associée  à  un  ensemble  de 
troubles  de  la  santé  générale. 

M.  Marfan,  en  réponse  à  M.  Barié,  rappelle  que  c’est  lui 
qui  dès  1891  a  noté  l’existence  de  l’hypotension  artérielle 
plusieurs  années  avant  que  Potain  ait  signalé  le  même  fait. 

M.  Fernand  Bezançon  dit  qu’il  a  fait  la  première  commu¬ 
nication  pour  appeler  une  discussion  d’ensemble  sur  cette 
question.  Il  continue  à  croire  que  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  est  le  signe  d’une  tuberculose  latente  ou  atténuée. 

M.  Le  Gendre  signale  que  Grancher  n’a  pas  dit  que  U 
simple  diminution  du  murmure  vésiculaire  suffisait,  mais  qu  il 
a  ajouté  qu’il  fallait  une  respiration  faible ,  rude  et  basse. 
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M.  Guinon  croit  que  l’inspiration  faible  à  un  sommet  est 
seulement  un  signe  d’adénopathie  inter-trachéo-bronchique. 

Hémoglobinurie  paroxystique.  —  MM.  Achard  et 
Feuillié.  Il  s’agit  d’un  cas  typique  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  Le  malade,  âgé  de  quarante-six  ans,  syphilitique  depuis 
onze  ans,  a  depuis  quatre  ans  des  accès  provoqués  par  l’ex¬ 
position  au  froid.  Ils  débutent  par  un  violent  frisson,  avec 
malaise,  et  l’urine  émise  a  la  teinte  du  vin  de  Madère.  Le 
sérum,  en  dehors  des  accès,  hémolyse  les  globules  rouges 
normaux  après  refroidissement  d’une  demi-heure  et  réchauf¬ 
fement  à  37  degrés.  Au  cours  d’un  accès  provoqué  par  l’im¬ 
mersion  de  la  main  et  de  l’avant-bras  dans  l’eau  glacée,  on  a 
pu  constater  que  l’urine  était  un  peu  albumineuse  avant  et 
après  la  phase  hémoglobinurique  et  qu’elle  renfermait,  en 
outre,  des  cylindres  granuleux  et  leucocytaires.  Le  sang  pris 
dans  la  veine  avant  et  après  l’action  du  froid  s’est  coagulé 
d’une  façon  normale.  Mais  après  le  refroidissement,  le  sérum 
était  d’emblée  laqué  et  le  caillot  s’est  redissous.  Le  sang  ren¬ 
fermait  de  nombreux  hématoblastes.  Les  globules  rouges 
avaient  été  peu  modifiés  comme  nombre  par  le  refroidisse¬ 
ment  (de  4700000  à  4  3o6ooo),  mais  les  globules  blancs 
avaient  notablement  diminué  (de  6400  à  3ooo)  et  la  diminu¬ 
tion  portait  à  peu  près  exclusivement  dans  les  polynucléaires 
et  les  éosinophiles.  Les  globules  rouges  déplasmatisés 
avaient,  avant  l’action  du  froid,  une  résistance  normale  et 
après,  une  résistance  un  peu  moindre. 

Quant  aux  globules  blancs,  leur  résistance  avant  le  froid 
était  déjà  faible,  et  après,  leur  fragilité  était  considérable 
lorsqu’on  les  traitait  par  la  solution  équimoléculaire  de  chlo- 
lure  de  sodium  et  d’urée  concentrée  à  —  o°6o.  Leur  activité  à 
l’égard  des  grains  d’encre  de  Chine,  assez  grande  avant  le 
froid,  avait  beaucoup  diminué  après. 

Ces  faits  montrent  que  les  leucocytes  étaient  fragiles  et  se 
détruisaient  facilement.  Outre  l’hémolyse,  phénomène  facile 
à  constater  à  l’oeil  nu,  il  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  de  la 
leucolyse,  appréciable  seulement  par  des  procédés  plus 
délicats. 
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(séance  DU  6  FÉVRIER  1908) 

Paralysie  pseudo-bulbaire  post-épileptique.  —  M.  Rose. 
La  paralysie  pseudo-bulbaire,  avec  intégrité  du  larynx,  est 
survenue  chez  une  épileptique  qui,  depuis  dix  ans,  présentait 
des  crises  épileptiques  se  reproduisant  par  séries  et  ayant 
débuté  par  les  lèvres. 

Anesthésie  cornéenne  dans  un  cas  de  tumeur  intra-cra- 
tuenne.  —  MM.  Raymond  et  Claude.  Celte  anesthésie  pré¬ 
cédant  les  aujres  signes  de  tumeur  s’expliquerait  peut-être 
par  une  Lésion  du  Tâiscéàü  longitudinal  postérieur,  SL  celui-ci 
contenait  des  fibres  destinées  à  la  cinquième  paire;  l’exis¬ 
tence  d’une  paralysie  associée  des  yeux  s’expliquerait,  elle 
aussi,  par  une  lésion  du  faisceau  longitudinal  postérieur. — 
M.  Thomas  dit  que,  d’après  ses  recherches  personnelles,  le 
faisceau  longitudinal  postérieur  serait  formé  de  fibres  éma¬ 
nées  du  noyau  de  Deiters,  et  qui  iraient  se  terminer  dans  les 
noyaux  des  troisième  et  quatrième  paires. 

Deux  cas  d’hémiplégie  infantile  :  participation  des  noyaux 
bulbaires.  —  M.  Achard.  Les  deux  malades  présentent  le 
type  de  paralysie  infantile  hémiplégique,  décrit  par  MM.  Dé- 
jenne  et  Huet,  avec  participation  de  la  face  et  mydriase  à 
certains  moments. 

Syndrome  de  débilité  motrice  de  Dupré  chez  deux  en¬ 
fants  arriérés.  —  MM.  Méry  et  Armand-Delille.  Une  Bl¬ 
ette  de  cinq  ans  et  demi  et  un  garçon  de  dix  ans  et  demi, 
arriérés,  présentent  la  parésie  de  l’extension  des  avant-bras, 
gardent  quelques  instants  les  attitudes  passivement  impri¬ 


mées,  présentent  de  la  syncinésie  et  de  la  maladresse  congé¬ 
nitale;  la  débilité  motrice  est,  chez  eux,  associée  à  l’arriération 
intellectuelle. 

Arthropathie  sans  signes  de  tabes.  —  MM.  Rallet  et 
Barré.  L’interprétation  (arthrite  chronique  ou  arthropathie 
vraie  ?)  de  ce  fait  est  discutée  par  plusieurs  membres  de  la 
Société. 

Syringomyélie  avec  amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne 
et  troubles  vaso-moteurs.  —  M.  Monier-Vinard. 

Syndrome  de  l’hémi-queue  de  cheval  par  radiculite 
syphilitique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Verliac.  Trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs  classiques  de  l’hémi-queue  de  cheval 
droite.  Anatomiquement,  méningite  scléreuse,  englobant  les 
racines  motrices  et  sensitives  droites,  de  la  cinquième  lom¬ 
baire  à  la  terminaison;  ces  racines  sont  dégénérées.  Conserva¬ 
tion  de  la  zone  de  Westphal,  du  faisceau  de  Hoche  et  du 
triangle  de  Gombault  et  Philippe. 

Méningo -myélite  syphilitique  à  marche  rapide.  — 
MM.  Klippel  et  François-Dainville.  Paraplégie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  avec  douleurs  fulgurantes,  troubles  sphincté¬ 
riens,  escarres  sacrée  et  aux  talons,  chez  une  femme  de  vingt- 
trois  ans  ayant  contracté  la  syphilis  six  ans  auparavant.  Evo¬ 
lution  en  douze  mois.  Anatomiquement,  méningite  spinale, 
endo  et  périvascularite,  ramollissement.  Recherche  des  trépo¬ 
nèmes  négative. 

Etat  varioliforme  de  l’épendyme  ventriculaire.  —  M.  Bo- 

veri  présente  plusieurs  cerveaux  provenant  du  service  de 
M.  Marie,  et  dont  les  ventricules  dilatés  présentent  de  nom¬ 
breuses  petites  taches  grisâtres,  ombiliquées,  «  varioliformes .  » 
Cette  lésion  semblerait  indépendante  des  altérations  cadavé¬ 
riques.  C’est  une  simple  curiosité  anatomique. 
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Le  système  des  fibres  endogènes  des  cordons  postérieurs 
dans  la  dégénérescence  ascendante  des  racines  de  la  «  queue 
de  cheval  ».  —  M.  Laignel-Lavastine  profite  de  la  dégéné¬ 
ration  radiculaire  ascendante  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  dans  un  cas  de  méningo-radiculite  syphilitique  des 
racines  de  la  queue  de  cheval  pour  étudier  les  fibres  endo¬ 
gènes  des  cordons  postérieurs. 

La  diminution  de  la  zone  cornu-commissurale  à  mesure 
que  l’on  descend  dans  la  moelle  sacrée  et  que  le  fasciem  de 
Hoche  d’abord,  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe  ensuite 
augmentent  le  nombre  de  leurs  fibres  établit  leur  communauté 
d’origine. 

Il  existe  des  fibres  provenant  des  racines  postérieures  dans 
la  zone  cornu-commissurale,  comme  l’admettent  Déjerine  et 
Spiller,  puisque  cette  zone  est  pleine  de  granulations  de 
Marchi  dans  L',  mais  elle  contient  aussi  des  fibres  endogènes 
puisqu’elle  est  conservée  dans  la  moelle  lombo-sacrée. 

Le  triangle  de  Gombault  et  Philippe,  très  petit,  car  il  n’est 
indiqué  que  par  ses  fibres  persistantes,  est  strictement  en¬ 
dogène. 

L’absence  du  fasciem  de  Hoche  au-dessus  deL"  montre  que 
l’anatomie  de  la  moelle,  dans  le  cas  actuel,  ne  répond  pas  à 
la  description  de  Hoche,  mais  au  deuxième  type  de  Nageotte 
qui  a  montré  que  le  fasciem  de  Hoche  présente  dans  son  trajet 
dorso-lombaire  des  variations  individuelles  importantes. 

Lésions  des  capsules  surrénales  dans  la  tuberculose.  — 
M.  Babès  conclut  : 

i°  Que,  dans  les  cas  de  maladie  d’Addison  observés  par  lui, 
la  localisation  la  plus  importante  de  la  tuberculose  se  trouve 
au  niveau  des  capsules  surrénales;  il  s’agit  là  d’une  forme 
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particulière  de  tuberculose  sans-tendance  à  la  généralisation; 

a0  Dans  la  tuberculose  aiguë  miliaire  primitive  ou  consé¬ 
cutive  à  une  forme  chronique,  les  capsules  surrénales  sont 
presque  toujours  atteintes  de  tuberculose,  tandis  que  dans  la 
tuberculose  chronique  on  ne  trouve  que  rarement  une  tuber¬ 
culose  des  capsules; 

3°  Il  existe  des  cas  de  tuberculose  des  capsules  sans  autre 
localisation  ; 

4°  Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  tuberculose  des  cap¬ 
sules  est  peu  prononcée  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes 
,surrénaux. 

Image  par  contraste  et  photographie  de  préparation  de 
rein  à  l’état  frais.  —  MIIe  Chevroton,  MM.  Mayer  et  Ra- 
thery.  Le  procédé  d’éclairage  sur  fond  noir  permet  d’éclairer 
une  préparation  de  façon  que  la  lumière  émanant  de  la  source 
lumineuse  ne  penche  pas  directement  dans  le  tube  microsco¬ 
pique  et  que  l’œil  de  l’observateur  ne  perçoive  que  la  lumière 
diffractée  diffusée  par  la  préparation. 

Ils  ont  pensé  que  la  réunion  de  ces  trois  procédés  :  coupes 
de  pièce  par  congélation,  examenpar  contraste  sur  fond  noir 
et  photographie  peuvent  donner  de^repseignements  très  inté¬ 
ressants  dans  l’étude  des  tissus  vivants. 

Ils  out  pu  ainsi  étudier  et  photographier  le  rein  soit  à  l’état 
normal  soit  à  l’état  de  polyurie,  et  se  rendre  compte  que  les 
.figures  qu’ils  ont  obtenues  étaient  identiques  dans  leurs 
lignes  avec  eelles  qu’ils  ont  obtenues  et  figurées  à  la  suite 
d’emploi  de  fixateurs,  et  de  colorants.  Il  ne  s’agit  là  que  de 
résultats  préliminaires,  mais  ils  tiennent  à  signaler  de  suite 
cette  méthode  de  technique  nouvelle. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  paralysie  générale. 
—  MM.  Marie,  Levaditi  et  Yamamoüchi.  La  réaction  de 
Wassermann,  appliquée  au  liquide  céphalo-rachidien,  est 
presque  constamment  positive  dans  la  paralysie  générale, 
tandis  qu’elle  ne  fournit  que  rarement  des  résultats  positifs 
dans  les  lésions,  cérébrales  en  foyer  et  qu’elle  est  nulle  dans 
les  différentes  formes  de  démence  non  paralytique.  L’examen 
du  sérum,  donnant  des  résultats  moins  constants  que  celui  du 
liquide  cérébro-spinal,  a  une  valeur  diagnostique  inférieure  à 
ce  dernier. 

Sur  l'absorption  de  la  tuberculine  par  le  rectum.  — 
MM.  Calmette  et  Breton.  i°  La  tuberculine,  absorbée  par 
voie  rectale,  produit  chez  l’homme  tuberculeux  une  reaction 
fébrile  marquée  ;  2°  chez  les  tuberculeux  récemment  soumis  à 
l’ophtalmo-diagnostic,  cette  absorption  rectale  peut  faire 
réapparaître,  sur  l’œil  précédemment  éprouvé,  la  rougeur 
caractéristique  de  la  caroncule  et  de  la  conjonctive;  3°  chez 
les  petits  animaux  tuberculeux,  l'injection  intra-rectale  de 
tuberculine  produit  les  mêmes  effets  que  l’injection  sous- 
cutanée;  4°  chez  les  lapins  et  les  cobayes  sains,  l’injection 
intra-rectale  d’une  seule  dose  massive  ou  de  petites  doses 
fractionnées  de  tuberculine,  entraîne  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation  lente  aboutissant  presque  toujours  à  la  mort  sans  qu’il 
s’établisse  d’accoutumance. 

Action  de  la  phénol-phtéléine  sur  la  contractilité  et  la 
sécrétion  intestinale.  —  Pour  M.  Daguin,  l’action  pharma¬ 
codynamique  de  la  phénolphtaléine  s’exeree  surtout  sur  l'in¬ 
testin;  cette  substance  augmente  par  contact  direct  l’élimina¬ 
tion  aqueuse  et  la  contractilité  de  cet  organe. 

Passage  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine  tétaniques  à  tra¬ 
vers  la  muqueuse  du  gros  intestin.  —  Pour  MM.  Breton  et 
G.  Petit  :  i°  la  toxine  tétanique,  modifiée  ou  détruite  en 
grande  partie  par  la  flore  microbienne  du  gros  intestin,  ne 
passe  qu’en  très  petite  quantité  à  travers  la  muqueuse  de  cet 
organe  ;  a0  cette  même  muqueuse  est  plus  facilement  per¬ 
méable  à  l’antitoxine  tétanique,  et  semble  pouvoir  être  utilisée 
pour  l’immunisation  préventive  du  tétanos. 


Autres  communications  : 

Existe-t-il  des  relations  entre  les  phénomènes  du  rut  et 
la  présence  de  corps  jaunes  ovariens,  chez  la  lapine.  — 
MM.  Regaud  et  Dubreuilh. 

Contribution  à  l'étude  de  la  composition  du  grain  d’ami¬ 
don.  —  Mme  Gai  jn-  Gruzewska. 

Rôle  des  poudres  de  viande.  —  M.  Lassablière. 

Dosage  des  rayons  X  en  physiologie  expérimentale.  — 
M.  Guilleminot. 

Action  comparée  des  sucs  intestinaux  sur  la  pepsine  et 
la  pancréatine.  — MM.  Lœper  et  Esmonet. 

Observations  sur  les  fibres  musculaires  du  cœur.  — 
M.  Babes. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  la  peptone.  Injec¬ 
tion  de  la  peptone  dans  le  canal  cholédoque.  Etude  sur  le 
sang  et  la  pression.  —  MM,  Doyon  et  Gautier. 

Sur  le  dosage  des  métaux  dans  les  solutions  colloïdales. 
MerGure.  —  M.  Rebière. 

Influence  de  l’inactivité  sur,  la  structure  du  cartilage 
diarthrodial.  —  M.  Retterer. 

Action  du  gros  intestin  sur  la  toxine  tétanique.  — 
M.  Vincent. 

Méthode  de.  rappel  à  la  vie  des  animaux  en  syncope 
chloroformique  et  des  animaux  en  état  de  mort  apparente 
causée  par  l’électrocution.  —  MUe  Robinovitch. 

Mécanisme  des  effets  cardiaques  de  la  fumée  de  tabac. — 
MM.  Fleig  et  de  Visme. 


FORMULAIRE 


l'or  en  thérapeutique 

L’or,  de  nos  jours,  est  tombé  dans  l’oubli;  toutefois  il  f® 
est  encore  utilisé. 

Le  professeur  Grasset  emploie  le  chlorure  d’or  et  de  sodium 


dans  le  rhumatisme  chronique  : 

Chlorure  d’or  et  de  sodium .  o  gr.  io 

Eau .  3oo  grammes. 


Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  à  chaque  repas,  pen¬ 
dant  vingt  jours  par  mois. 

Le  docteur  Bué  (de  Paris)  injecte  un  centimètre  cube  de 
chlorure  d’or  et  de  sodium  au  5oe  dans  les  ganglions  tubercu¬ 
leux.  , 

Le  professeur  Lemoine  (de  Lille)  donne  le  bromure  d  or 
dans  l’épilepsie  : 

Bromure  d’or .  o  gr.  io 

Eau .  5oô  grammes. 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  chaque  soir.. 

Le  professeur  Robin  a  préconisé  ce  même  bromure  d’or 
dans  le  traitement  du  cancer  de  Festomae  et  dans  le  traitement 
du  cancer  en  général. 

Enfin,  le  docteur  Calmette  (de  Lille)  emploie,  dans  les  mor¬ 
sures  de  vipère,  une  injection  hypodermique  de  chlorure  d’or 
en  solution  à  i  p.  ioo.  ( Bulletin  général  de  thérapeutique.) 


CONGRÈS 

XIVe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  A  BUDAPEST 

Règlement. 

Article  premier.  • —  Le  XVIe  Congrès  international  de  mé¬ 
decine  est  placé  sous  l’auguste  patronage  de  Sa  Majesté  im¬ 
périale  et  royale  apostolique  François-Joseph  Ier. 

Art.  2.  —  D’après  les  dispositions  actuelles,  le  Congrès 
s’ouvrira  le  29  août  et  sera  clos  le  4  septembre  1909. 
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Art.  3. —  Le  but  du  Congrès  est  exclusivement  scienti¬ 
fique. 

Art.  4-  —  Sont  membres  du  Congrès  :  a.  les  membres 
diplômés  qui  en  ont  fait  la  demande  et  ont  payé  la  cotisation 
fixée  ci-après;  b.  les  savants  présentés  par  les  Comités  na¬ 
tionaux  ou  par  le  Comité  exécutif,  'et  ayant  payé  la  même 
cotisation. 

Art.  5.  —  La  cotisation  est  de  a5  couronnes  (soit  25  francs, 
îo  marks,  _i  livre  sterling,  io  roubles,  5  5oo  reis,  25  lew, 
aS  lire,  25  lei,  25  dinars,  a5  pesetas,  ia  */î  florins  hollan¬ 
dais,  5  .dollars). 

Les  femmes  et  filles  des  congressistes  désirant  profiter  des 
avantages  qui  leur  sont  accordés  doivent  payer  la  demi-coti¬ 
sation. 

Les  cotisations  doivent  être  envoyées  au  trésorier  du  Con¬ 
grès  (à  M.  le  trésorier  du  XVIQ  Congrès  international  de 
médecine.  Bureau,  Budapest,  VIII,  Esterhazy-utcza,  7),  en 
indiquant  la  section  où  chaque  membre  veut  s'inscrire. 

En  même  temps  que  la  demande  d’admission,  on  est  prié 
d’envoyer  une  carte  indiquant  lisiblement  ses  qualités  et  son 
adresse  précise.  Les  changements  d’adresse  ultérieurs  de¬ 
vront  être  signalés  Sur-le-champ.  Le  bureau  du  Congrès 
enverra  les  cartes  d’identité  dans  les  huit  jours  qui  suivront 
la  réception  de  la  cotisation. 

Art.  6.  —  Les  membres  du  Congrès  jouissent  des  avan¬ 
tages  qui  leur  sont  accordés  et  recevront  le  premier  volume 
des  comptes  rendus,  puis  le  volume  des  travaux  de  la  section 
qu’ils  ont  choisie. 

Art.  7.  —  Les  sections  du  Congrès  sont  les  suivantes  : 
I.  Anatomie,  embryologie.  —  II.  Physiologie.  —  III.  Patho¬ 
logie  générale  et  expérimentale.  —  IV.  Microbiologie  (bac¬ 
tériologie),  anatomie  pathologique.  —  V.  Thérapeutique 
(pharmacologie,  physiothérapie,  balnéologie).  —  VI.  Méde¬ 
cine  interne.  —  VII.  Chirurgie.  —  VIII.  Obstétrique  et  gyné¬ 
cologie.  —  IX.  Ophtalmologie.  —  X.  Pédiatrie.  —  XI.  Neu¬ 
ropathologie.  —  XII.  Psychiatrie.  —  XIII.  Dermatologie  et 
maladies  vénériennes.  —  XIV.  Urologie.  —  XV.  Rhinologie 
et  laryngologie.  —  XVI.  Otologie  (1).  —  XVII.  Stomatologie 
(odontologie).  — XVIII.  Hygiène  et  prophylaxie.  —  XIX.  Mé¬ 
decine  légale.  —  XX.  Services  sanitaires  militaire  et  mari¬ 
time.  —  XXI.  Médecine  navale  et  maladies  tropicales. 

Art.  8.  —  Le  Congrès  est  préparé  par  la  Commission  d’or¬ 
ganisation  et  le  Comité  exécutif. 

Art.  g.  —  Le  Congrès  tiendra  deux  séances  solennelles  : 
la  séance  d’ouverture  et  la  séance  de  clôture.  Ne  prendront 
la  parole  dans  ces  séances  que  les  délégués  des  Gouverne¬ 
ments  qui  auront  été  invités  par  la  Commission  d’organisa¬ 
tion  ou  désignés  ad  hoc.  Dans  la  séance  d’ouverture,  après 
les  discours  et  les  communications  d’usage,  la  Commission 
d’organisation  proclamera  les  noms  des  présidents  d’honneur 
du  Congrès.  Dans  la  séance  de  clôture,  il  fera  connaître  la 
ville  où  siégera  le  Congrès  suivant.  Cette  ville  sera  désignée 
par  une  assemblée  qui  se  réunira  le  troisième  jour  du  Congrès 
et  qui  se  composera  des  membres  suivants  :  les  présidents  et 
secrétaires  des  Comités  nationaux,  le  président  et  le  secré¬ 
taire  général  du  XVIe  Congrès.  Les  sections  éliront  leurs  pré¬ 
sidents  honoraires  dans  leurs  premières  séances. 

Art.  10.  —  Les  travaux  scientifiques  du  Congrès  compren¬ 
nent  :  a.  les  séances  générales  ;  b:  les  séances  des  sections; 
c>  les  séances  communes  de  plusieurs  sections. 

Art.  n.  — Lè  nombre  des  séances  générales  et  des  ora¬ 
teurs  qui  y  prendront  la  parole  sera  fixé  par  le  Comité  exé¬ 
cutif.  Il  n’y  aura  pas  de  débats. 

Les  sections  entendront  des  rapports,  puis  des  communi¬ 
cations  sur  des  sujets  librement  choisis  par  les  congressistes. 
Les  sujets  des  rapports  et  les  rapporteurs  sont  choisis  par  les 
sections;  le  programme  des  rapports  sera  publié  jusqu’au 
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3i  décembre  1908  au  plus, tard.  Les  manuscrits  des  rapports 
devront  être  envoyés  au  bureau  du  Congrès  jusqu’au  3i  jan¬ 
vier  1909,  dernier  délai,  et  les  membres  de  la  section  respec¬ 
tive  les  recevront,  dûment  imprimés,  jusqu’au  3i  juillet.  Les 
manuscrits  des  rapports  et  communications  doivent  être  écrits 
très  lisiblement.  Il  ne  sera  point  envoyé  d'épreuves. 

Les  communications  sur  des  sujets  librement  choisis 
devront  être  annoncées  au  bureau  jusqu’au  3o  avril  1909.  Les 
communications  annoncées  après  ce  délai  ne  seront  mises  à 
l’ordre  du  jour  qu’ après  discussion  de  celles  mentionnées 
précédemment. 

Deux  ou  plusieurs  sections  peuvent  tenir  des  séances  com¬ 
munes.  Le  programme  de  ces  séances  sera  publié  jusqu’au 
3i  décembre  1908,  au  plus  tard. 

Art.  12.  —  Les  membres  du  Congrès  peuvent  prendre 
part  aux  travaux  des  sections  où  ils  ne  se  sont  pas  fait  ins¬ 
crire. 

Art.  i3.  —  Les  discours  prononcés  dans  les  séances  d’ou¬ 
verture  et  de  clôture  ainsi  que  les  rapports  seront  publiés  in 
extenso.  Pour  les,  communications  sur  des  sujets  libremen 
choisis,  on  ne  publiera  que  celles  que  les  auteurs  auront  per 
;  sonnellement  présentées  au  Congrès  et  dont  l’impression  aura 
été  décidée  par  le  Comité  exécutif  après  avoir  pris  l’avis  des 
bureaux  des  sections. 

Art.  14.  —  Le  temps  assigné  aux  communications  ne  dé¬ 
passera  pas  vingt  minutes  pour  les  rapports,  ni  un  quart 
d’heure  pour  les  autres  communications.  Les  orateurs  qui 
prendront  part  à  la  discussion  ne  pourront  parler  chacun  plus 
de  dix  minutes  sur  les  rapports  ni  plus  de  cinq  minutes  sur 
les  autres  communications.  Les  auteurs  des  rapports  et  com¬ 
munications  auront  dix  minutes  pour  leur  réponse  générale. 

Art.  i5. —  Les  manuscrits  des  discours  prononcés  dans 
les  séances  solennelles  seront  remis  au  secrétaire  général.  Les 
manuscrits  des  communications  et  discussions  faites  dans  les 
séances  des  sections  devront  être  remis,  le  jour  même,  au 
secrétaire  en  fonctions  de  la  section  respective. 

Art.  16.  —  Le  bureau  du  Congrès  emploie  les  langues 
française,  allemande  et  anglaise  pour  les  relations  internatio¬ 
nales.  Dans  les  séances  solennelles  et  plénières  on  pourra 
faire  usàge  des  langues  française, allemande  et  anglaise.  Dans 
les  séances  des  sections,  d’autres  langues  encore  pourront 
être  employées,  mais  seulement  si  un  des  membres  présents 
traduit  dans  une  des  langues  précédemment  mentionnées,  et 
dans  les  délais  déjà  indiqués,  le  sens  de  la  communication  ou 
de  la  discussion. 

Art.  17.  —  Toute  la  correspondance  doit  être  adressée  au 
bureau  du  Congrès,  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Au  bureau  du  XVIe  Congrès  international  de  médecine, 
Budapest,  VIH,  Estherazy-utcza,  7.  » 

Sur  les  enveloppes  des  lettres  relatives  aux  travaux  scien¬ 
tifiques  des  sections,  on  doit  mentionner  la  section  que  con¬ 
cerne  l’envoi  ou  la  demande.  Ces  lettres  séront  transmises 
immédiatement  par  le  secrétaire  général  aux  présidents  des 
sections. 

Art.  18.  —  Les  propositions  afférentes  à  l’organisation  du 
Congrès  doivent  être  envoyées  jusqu’au  3i  décembre  1908,  au 
plus  tard. 

Art.  19.  —  Le  programme  des  fêtes  et  réunions  amicales, 
les  informations  concernant  les  réductions  accordées  par  les 
chemins  de  fer,  enfin  les  renseignements  relatifs  aux  loge¬ 
ments  et  aux  excursions  seront  publiés  jusqu’au  3o  avril  1908. 
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LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  22  FÉVRIER  1908 
THÈSES 

Mercredi  19  février  1908,  à  une  heure.  — M.  Le  Marchand. 
Etude  sur  les  formes  localisées  de  la  dermatite  polymorphe 
douloureuse.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Roger,  Legry  et 
Lœper.) —  M.  Declerc.  L’ophtalmo-réaction,  la  cuti-réac¬ 
tion  et  la  sous-cuti-réaction  en  psychiatrie.  (MM.  Roger, 
président;  Gaucher,  Legry  et  Lœper.)  —  M.  Fourmentin. 
De  l'ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 
(MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Legry  et  Lœper.)  ■ — 
M.  Badin.  Sur  la  technique  delà  réduction  des  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante. 
(MM.  Reclus,  président;  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombré- 
danne.)  —  M.  de  Parrel.  De  l’appendicectomie.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  la  Guerre 
a  conféré  aux  médecins  civils  ci-après  désignés  des  récom¬ 
penses  honorifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent  gratuite¬ 
ment,  depuis  une  série  d'années,  aux  militaires  de  la  gendar¬ 
merie  : 

Médailles  dé  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Gonzette  (de 
Saint-Mandé),  Coustou  (de  Gensac),  Coyrard  (de  Matha), 
Denier  (de  la  Tour-du-Pin),  Digoy  (de  Saint-Léger-sous- 
Beuvray),  Dore  (de  Cadours),  Ducrot  (de  Saint-Gengoux-le- 
National),  Ducuron  (de  Castelnau-Rivière-Basse),  Espéron 
Lacaze  de  Sardac  (de  Lectoure),  Fauqué  (de  Mauvezin),  Faure 
de  Pierrelatte),  Fourrey  (de  Noisy-le-Sec),  Foulry  (de  Mas- 
nières),  Gaud  (de  Melle),  Goldenberg(de  Bougival),  de  Grailly 
(de  Vouvray),  Hamon  (de  Coutances),  Hodeau  (d’Aubigny- 
sur-Nère),  Jacquet  fd’FIaubourdin),  Janicot  (de  Saint-Marc-à- 
Loubaud),  Jassoud  (de  Bourg-de-Péage),  Jean  (de  Marvejols), 
Joly  (de  Mende),  Jouis  (d’Andouillé),  Julg  (de  Beaucourt), 
Kuhn  (de  Vitteaux),  Labbé  (d'Antrain),  Le  Clerc  (de  Leval- 
lois-Perret),  Lecœuvre  (de  Nœux-les-Mines),  Legendre  (de 
Pontvallain),  Lerat  (d’Evreux),  Lombard  (de  Saint-Marcellin), 
Loubaud  (du  Blanc),  Lowenthal  (d’Anizy-le-Cbâteau),  Mar¬ 
chand  (d’Aulnay-de-Saintonge),  Martin  (de  La-Chapelle-de- 
Guinchay),  Mochez  (d’Onnaing),  Pascal  (de  Villefranche-du- 
Périgord),  Péborde-Bordenave  (d’Aubazine),  Petit  (d’Ailly- 
le-Haut-Clocher),  Plichon  (de  Créteil),  Régnault  (de  Brinon), 
Romestan  (de  La  Grand’Combe),  Sarrazin  (d’Hallencourt), 
Schwartz  (de  Sidi-Aïch),  Séguret  (de  Laissac),  Sourbès  (de 
Mézin),  Thévenet  (de  Voreppe),  Thuau  (de  Baugé),  de  Bon- 
niot  (de  Saint-Paul,  Réunion). 

Lettres  d'éloges  officiels.  —  MM.  les  docteurs  Archawski 
(de  Châtel-Censoir),  Barbier  (de  Saint-Julien-sur-Suran), 
Barthélemy  (de  Die),  Battier  (du  Kremlin-Bicêlre),  Baudin 
(de  Chantonnay),  Baudrand  (de  Montceau-les-Mines),  Bellis- 
sent  (de  Villeneuve-des-Corbières),  Blondeau  (de  Mamers), 
Blondel  (de  Pavilly),  Bon  (d’Arthez),  Boniface  (de  Montreuil- 
sous-Bois),  Bonnetblanc  (de  Chatelus-le-Marcheix),  Boursot 
(de  Nuits-Saint-Georges),  Bouton  (d’Aïn-Bessem),  de  Boyer 
de  Camprieu  (de  Brignolgs),  Brieu  (de  Guitres),  Brunelle  (de 
Lens),  Bucquet  (de  Ville-sur-Tourbe),  Burdet  (du  Bois- 
d’Oingt),  Cadiot  (de  Vendéléville),  Cairel  (de  Castries),  Car¬ 
rière  (de  Pradelles),  Casamayor  de  Planta  (de  Mauléon),  de 
Caze  (de  Plélan-le-Grand),  Chambrin  (de  Plancoët),  de  la 
Chapelle  (de  Laforce),  Ghevalot  (de  Jœu(),  Cheynet  (de  Beau- 
repaire),  de  Coll  (d’E'-Ar  ouch),  Coristans  (de  Saint-Anto- 
nin),  Corchon  (de  Saint- Julien-le-Faucon),  Coutemoine  (de 
Morteau),  Croûtes  (de  Vervins),  Cuniot  (de  Saint-Vallier), 
Daday  (de  Bourg-d’Oisans),  Daraignez  (de  Hagetmau),  Dau- 
rand  (de  Yalréas),  Dayet  (de  Saint-Rambert),  Debray  (de 
Combles),  Dehaine  (d’Aire-sur-la-Lys),  Doizy  (de  Flizej,  Du¬ 
plessis),  de  Montceau-les-Mines),  Dupuy  (de  Moissac),  Fays 
(de  Ruffec),  Folacci  (d’Aïn-Tagrout),  Fornier  (de  Capdenac- 
Gare),  Fournier  (de  Sigoulès),  Fretier  (de  Sablé),  Froëhlicher 


(de  Sissonne),  Gallini  (de  Sousse),  Gigon  (de  Saint-Calais),  ! 
Girard  (d’Iwuy),  Goupil  (de  Ploermel),  Goupille  (de  la  Forêt- 
sur-Sèvre),  Grand  (de  Montréjeau),  Haut  (de  Villers-la-Mon- 
lagne),  Hazemann  (d’Albert),  Hunkiarbeyendian  (de  Mont¬ 
rouge),  Jannln  (de  Saint-Germain-du-Plain),  Jardon  (de 
Huriel),  Labeaume  (de  Grignan),  Larre  (d’Irissarry),  Lau¬ 
rent  (de  Sainte-Foy -l’Argentière),  Lebègue  (de  Ruffec), 
Lebœuf  (de  La  Charité),  Lépine  (de  Belleville),  Leterrier  (de 
Barfleur),  Lubac  (de  Bordj-Menaïel),  Lucas-Fontaine  (de 
Sillé-le-Guillaume),  Macquin  (de  Châtel-sur-Moselle),  Malen- 
ç on  (de  Sainle-Mère-Eglise),  Manissolle  (d’Yssingeaux),  de 
Manny  (de  Charmant),  Marie  (de  Gavray),  Martin  de  Saint- 
Semmera  (de  Châlons-sur-Marne),  Mas  (de  Lodève),  Mascarel 
(de  La  Châtre),  Massonnet  (de  Gouraya),  Maurice  (de  Riche¬ 
lieu),  Méreau  (de  Gençay),  Mourgoulieff  (de  Thiron-Gardais), 
Mourret  (de  Nemours),  Mouthon  (de  Faverges),  Nouveau 
(d’Aïn-Fakroun),  Ollivier  (de  La  Motte-du-Caire),  Oriot  (de 
La  Ferrière-aux-Etangs),  de  Peretti  (de  Levie),  Phélippot(de 
Bordeaux),  Philbert  (de  Senones),  Piard  (de  Rouvray),  Pi- 
son  (de  Ménerville),  Plouzané  (de  Pont- l’Abbé),  Poli  (deFon- 
douck),  Pombourcq  (d’Acheux),  Pontié  (de  Cours),  Robert^ 
(de  Riom),  Saint-Martin  (de  Saint-Béat),  Salvy  (de  Sergines),i| 
Sename  (de  Quesnoy-sur-Deule),  ,  Serinelli  (de  Seplèmes),| 
Serre  (du  Mont-Dore),  Sicart  (de  Gordes),  Simon  (de  Beau- - 
préau),  Sipp  j(de  Bar-sur- Aube),  Szczypiorski  (de  Mont-* 
Saint-Martin),  Tassard  (de  Saint-Laurent),  Teissièr  (de  Vau- 
vert),  Thévenon  (de  Saint-Chamond),  Trossat  (de  Chalon-sur- 
Saône),  Vallée  (d’Anzin),  Veisimburger  (de  Fouesnant), 
Vérin  (de  Saint-Cloud),  Vernet  (de  Castets-en-Dorthe), 
Vigne  (de  Chateaurenard-Provence),  Walsdorff  (de  Cercy- 
la-Tour),  Widiez  (de  Clermont),  Martin  (de  Saint- André, 
Réunion). 

la  maison  du  médecin.  —  Un  groupement  confraternel1 
vient  de  se  constituer,  à  Paris,  avec  le  but  précis  de  créer  et 
d’assurer  le  fonctionnement  d’une  maison  de  retraite  pour  les 
médecins  français. 

Depuis  longtemps  déjà,  cette  idée  est  agitée  dans  les  milieux 
professionnels  et  au  sein  des  sociétés  médicales.  Mais  rien  de 
précis  encore  n’était  issu  de  ces  discussions. 

Un  certain  nombre  de  convocations  ont  été  adressées  aux 
médecins  qui,  par  leurs  paroles  ou  leurs  écrits  antérieurs, 
paraissaient  ne  pas  devoir  rester  indifférents  à  cette  initiative.1 

L’appel  a  été  entendu  de  tous  :  à  côté  de  personnalités 
comme.  Jofïroy,  Huchard,  Hutinel,  Rénon,  Triboulet,  Ré- 
gnier,  Launois,  Béclère,  Jacquet,  etc.,  de  nombreux  con-;| 
frères  ont  décidé  la  création  de  la  Société,  avec  la  ferme 
intention  d’aboutir. 

L’entreprise  est  considérable.  Elle  ne  peut  réussir  qu’avec 
l’appui  de  tout  le  corps  médical  français,  et  le  concours  de 
toutes  les  associations  de  médecins,  et  de  tous  les  syndicats 
de  Paris  et  de  la  province. 

Les  statuts  de  la  nouvelle  Société  seront  bientôt  discutés  et>i 
adoptés.  Tous  ceux  qui  auront  adhéré  en  principe  seront! 
appelés  à  participer  à  leur  élaboration. 

Adresser  toutes  les  communications  au  siège  provisoire,#! 
32,  rue  Notre-Dame-des-Victoires,  Paris. 

Le  bureau  provisoire  est  composé  comme  suit  :  MM.  Cour-^ 
tault,  président;  Lucien  Nass,  secrétaire  général;  Kolbéj)? 
trésorier. 

entente  cordiale  médicale.  —  La  première  confér  é 
rence  de  «  l’Entente  cordiale  médicale  »  aura  lieu  le  mardi 
18  février,  à  neuf  heures  un  quart  du  soir,  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté.  Elle  sera  faite  par  sir  Dyce  Duck-’ 
worth,  professor  of  St.  Bartholomew  hospital  médical' 
School,  Lecturer  in  the  University  of  London. 

hôpital  saint-louis  (service  du  docteur  Thibierge).  — ’.l 
Mardi,  à  dix  heures,  leçons  sur  un  sujet  dermatologique. 
L’ouverture  de  ces  leçons  sera  annoncée  ultérieurement. 

Mercredi,  à  neuf  heures,  opérations  dermatologiques  (salle-, 
Hébert).  ; 

Jeudi,  à  neuf  heures,  consultation  externe  (salle  des  considH 
tâtions). 

Vendredi,  à  neuf  heures,  examen  des  malades  nouvt  aux  ea 
conférence  clinique  (salle  Hébert). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Capsules  de  GONOSAN 


à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales  - 
etfaus:L  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

&  à  8  capsules  par  jour. 

JLEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 
Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  IodurEs  de  J.-P.  LÂRQZE 


üne  cuillerée  à  potage  contient  1  gr.  d’Iodure,  compl  ète 
ment  exempt  de  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates. 

üne  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient  exactement 

4  gr.  d’Iodure  chimiquement  pur. 

üne  cuillerée  à  potage  contient  1  gr.  d’Iodure  chimi¬ 
quement  pur  complètement  exempt  de  Baryte. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exactement  5  centigram¬ 
mes  de  Proto-Iodure  de  1er. 


AHTiSEPTIQUE  DÊSIiïFECTMÎ 


LYSOL 


ÉEHAKmLOH  GRATUIT 
i  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la.  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 


SIROP  LAROZE  A  L'IODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L'IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


à  potage 

*roto-Ioc 


t  exactement  5  centigram- 


lifUIâMIiS  IM 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


MAISON  LAROZE,  29  r.  «les  Lions-Saint-I^aul,  Paris 

ROHAIS  et  Cle,  Pharmacien  de  tte  classe»  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


ÎLSXII  ê  PILULES  mu  TÆT 

’/iasepsies,  anorexies,  'ro-missemasits, 
;>aris,  Collin  et  G1»,  49,  r.  de  Maubenge.  et  Ph««s. 


Pharmacies  VIAl,  1,  rne  Boorflaloire;  -  BÉEAl,  H,  rue  4e 


iODim  LIY0HIBI11 


G  B 

Je  TROUETTE-PERRET 

XÇrêosote,  Goudron  et  Voles,) 
Le  Remède  le  plus  puissant  c 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  ai 
E.TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeuùles-Industriiils,  PARIS 


drop  aux  écorces 
très  supérieure. 
ds  H1PJBT  MURE 
bromure  de  potassium. 

„  adre  &  quelq _ 

-  tenons  à  la  disposition  d.,.- 
■iciens,  au  même  prix  de  cinq  skancs  par  flacon  ! 

i*  ï,e  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
ÏOBIÜM; 

s»  te  sirop  PQtTBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 

"fkoS’SïlM  Æa  Benx*  Mure  aE  DI 

Cas  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  1®  soin  qui  a  fait  le  succès  da  Sir  or,  Henry 
’iurg  au  bromure  de  potassium. 

Dépût  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yzsres  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry-Mare, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


LE  ZOiOL 

préparé  a  froid,  renferme  les  précieux  élér- 
ments  recons  tituan  ts  de  la  viande  crue .  Prescrit 


dans  la  TUBE  R  CUL  ÛSE,  la  NEURA  B  THÈME, 
la  CHLOROSE,  l 'ANÉMIE, 

la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représentent 

LE  SUC  PE  200  GRAMMES  DE  VIAftlDS  CRUE. 
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SEUL  WÉBSTÂBLE 


EXTRA  lTnE  MALT  FRAflCAlf  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosph.aitée(CéréalophûSphates)(^  admiie  dam  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  leü.1'25, 

,  1-  G  C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur.  PRIX  :  ■»  & 

r  [2  p-  «■  2  t.  ^ 


Km  mm  GLYCÉROPHOSPHATÉ  1 1 "ssst 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Yasogène  iodé 

Rapidement  absorbé  et  éliminé. 

Pas  d’irritation  de  la  peau  ni  des  muqueuses 
stomacales.  —  Pas  d’iodisme. 

Pour  tous  documents,  échantillons,  s’adrr  à 

Spécifique  galactogène. 

Extrait  de  la  semence  du  cotonnier,  accroit 
la  quantité,  améliore  la  qualité  du  lait. 
(Communication  à  l’Acad.  de  méd.,  mars  1906.) 

la  Société  Fédérale,  11,  rue  Payenne,  Paris. 

1  BAI  IM  de  PÉN1MÈSH 

Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  Egg 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  JH 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  nier.  B 
i  exiger  Hargne  de  Fabrique.-  PHARMACIES,  BAINS  f 

îSCy>M  TOUTES  MÉDICATIONS  jüÉglfl 

Extr.HEPATe:  doses,  i.  Suppos.  I  à 4;  sphér.4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  j*. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOUR  49, av.Victor-Hugo, Boulogne-Paris. 

Plasma  de  Quintoo 

Eau  de  mer  isotonique 
captée  au  large  de  la  côte  des  Landes 

par  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H .  CARRION  &  Cle,54,  Fs  St-Honoré,  Paris . 

GOUTTE 


dissolvant  de  L 


H  <  e  hs  -  a  h=  >  AzH 


Diéthylène  —  Diamine 


’4C,0ç 


RHUMATISME 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 

faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France 


GRAVELLE 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour. 

Pharmacie  MIDY, 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 

Comme  préventif 

i  à  3  mesures  par  jour. 

10  jours  par  mois. 


et  de  l’Étranger 


N°  18.  —  JEUDI  i3  FÉVRIER  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  i3  FÉVRIER  1908.  —  N»  18. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1 er  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LAFACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIIH.ETDE2H.A0H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 
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Des  ulcérations  buccales  de  la  fièvre  typhoïde,  étude  basée  sur 
220  observations  inédites  de  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  Troul- 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  les  résultats  obtenus  jusqu’à  maintenant  avec  le 
sérum  anti-méningococcique  chez  les  sujets  atteints  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Chirurgie  :  Tétanie  parathyréoprive. 

Thérapeutique  :  L’emploi  de  la  digalène  (digitoxine  soluble)  en 
thérapeutique  infantile. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Hydronéphroses. 

INDEX  BIRLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  i o  février  :  MM.  Sorrel,  io; 
Corpechot,  9;  Huber,  n;  Bollack,  io;  Bruel  (Léon),  7;  Lo- 
gre,  9;  Bricout,  10;  Mornard,  i3. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  février  :  Mllede  Jong,  9;  MM. 
Dutheil,  6;  Mora,  11;  Fouquiau,  10;  Rousseau  (Emile),  6; 
Delivet,  5;  Pruvost,  8;  Ghys,  6;  Toulant,  10;  Nicaud,  7. 

marine.  —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  de  troisième 
classe  les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  reçus  doc- 
^  teurs  err  médecine  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Hullot,  Altha- 
begoity,  Le  Breton-Oliveau,  Vialard,  Segard  et  Guimezanes. 

LA  MAISON  DU  médecin.  —  La  réunion  constitutive  de  la 
Société  pour  la  création  d’une  maison  de  retraite  pour  le  corps 
médical  français,  aura  lieu,  le  jeudi  i3  février  courant,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  32,  rue  Notre-Dame-des-Victoires. 
Ordre  du  jour  :  i°  lecture  du  procès-verbal  de  la  séance  du 
janvier;  20  correspondance;  3°  compte  rendu  des  travaux 
■du  Comité  provisoire  ;  4°  approbation  des  statuts  ;  5°  élection 
.du  Conseil  d’administration  et  des  Commissions  statutaires. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
\hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau). 

Lundi  17  février,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  inau¬ 
gurale  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles,  par  le  docteur 
G.  Variot  :  «  Ce  que  doit  être  un  Institut  de  puériculture  aux 
Enfants-Assistés.  Ses  rapports  avec  le  service  d’abandon.  » 
La  séance  sera  présidée  par  le  docteur  Just  Lucas-Gham- 
..pionnière,  président  de  l’Association. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  E.  Peyron,  ancien  directeur  de  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  àParis,  et  Ch. -Henri 
Martin,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

MALADIES  DU  NEZ,  DE  LA  GORGE,  DES  OREILLES,  DE  LA 

bouche  et  du  cou.  —  M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la 
Faculté,  chargé  de  cours,  commencera  son  enseignement 
(deuxième  série)  le  lundi  2  mars,  dans  son  service  de  l’hôpital 
Lariboisière,  avec  l’assistance  de  MM.  Lombard,  laryngolo¬ 
giste  des  hôpitaux,  Caboche,  Grivot,  Gibert,  Lemaître,  assis¬ 
tants,  Baldenweck  et  Halphen,  internes  du  service. 

Cet  enseignement  sera  gratuit  pour  les  étudiants  en  mé¬ 
decine. 

Les  médecins  français  et  étrangers  devront  verser  un  droit 
d’inscription  de  ioo  francs. 

Les  élèves  inscrits,  après  un  mois  d’instruction  technique, 
seront  admis  pour  trois  mois  à  la  consultation,  sous  le  con¬ 
trôle  permanent  d’un  assistant. 

Il  leur  sera  ensuite  délivré  un  certificat  d’études. 

Tous  les  médecins  et  tous  les  étudiants  en  médecine  sont 
admis  aux  leçons  cliniques  du  chef  de  service. 

Cet  enseignement  hospitalier  sera  complété  par  des  dé¬ 
monstrations  anatomiques  faites  à  l’Ecole  d'anatomie  et  de 
chirurgie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

Distribution  du  travail.  —  Consultations  :  Mardi,  jeudi, 
samedi. 

Examen  public  des  malades  par  le  chef  :  Mardi,  samedi. 

Leçon  clinique  hebdomadaire  :  Mercredi. 

Opérations  :  Lundi,  vendredi. 

Végétations  adénoïdes  :  Mercredi. 

Pour  les  inscriptions,  s’adresser  (pavillon  Davaine)  aux 
docteurs  Gibert  et  Lemaître,  assistants  du  service. 

P. -S.  —  Un  cours  de  médecine  opératoire  spéciale  sera  fait 
à  l’Ecole  d’anatomie  et  de  chirurgie  des  hôpitaux,  dans  le 
courant  du  mois  de  mars. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Carnaval  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller 
et  retour  de  ir0  et  de  2e  classe,'  à  prix  réduits,  de  Paris 
pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  du  18  février  au 
ier  mars  1908. 

Les  billets  sont  valables  vingt  jours  et  la  validité  peut  être 
prolongée  une  ou  deux  fois  de  dix  jours  moyennant  10  p.  106 
du  prix  du  billet. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  ire  classe.  182  fr.  60;  2e  classe,  i3i  fr.  56; 
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Ritti  :  Les  aliénés  en  liberté.  —  Ramadier  et  M  irchand  : 
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d’hydrologie  (Faculté  de  Toulouse).  —  (23  janv.)  A.  Robin: 
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Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  janv. 
1908.)  A.  Trousseau  :  Les  dangers  de  l'ophtalmo-réaction. 


Le  problème  de  la  MÉDICATION  PHOSPHORÉE  RATIO ït  NELLE 
n'a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la 

PHINCiPE  PHO  PHG-ORGANIQUE  DES  GRaINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

Reconstituant  général.  Apéritif  puissant. 
TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE 

FORMES  I  Cachets  à  0er50,  Granulés  A  0sr50  par  mesure. 
PHAR  V1ACEUT.  |  Gélules  à  0<v25,  Comprimés  à.Os'125. 

1  boîte  ou  flacon  d’origine  :  4  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Pour  administrer  la  phytine  aux  nourrissons  et  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans,  rien  ne  vaut  le 


PHYTINE  NEUTRE  EN  TABLETTES  AU  SUCRE  DE  LAIT 


N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 


LE  PLUS  SUR  DES  A  N  TIRA  CRI  TIQUES 
FAVORISE  LA  CROISSANCE 


i  boîte  d' origine  :  2  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Traitement  des  névralgies,  migraines,  vertige  de  Ménière, 
traitement  curatif  et  préventif  des  fièvres  par  le 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


CONTIENT  57  P-  C.  DE  QUININE,  43  C.  DE  PHYTINE 

Le  plus  soluble  des  sels  de  quinine.  Réunit  les  propriétés 
thérapeutiques  de  la  quinine  et  les  effets  reconstituants  de  la 
phytine. 

ANTINÊVRAtGIQUE.  TONIQUE.  FÉBRIFUGE 

Comprimés  argentés  lenticulaires  s’avalant  comme  pilules,  dosés  àoSio. 
1  flacon  d’origine  :  3  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Traitement  externe  des  affections  rhumatismales. 

ABSOLUMENT  INODORE.  ABSORPTION  RAPIDE  PAR  LA  PEAU 


SALENE 


£  T  H  EH  Bit  t  HYL-E I HYL  GlYCU.  IQUE  OE  L'AUUt  SALICIlIUUE 

Peu  volatil,  par  suite  très  actif  a  faibles  doses  et  d’un  emploi 
économique. 

Indications  :  Rhumatisme  articulaire  aigu,  rhumatisme  musculaire 

aigu  et  chronique  (lumbago,  torticolis),  névrite  rhumatismale. _ 

Mode  d’emploi  :  Badigeonnages,  compresses  ou  onctions  avec  le 
Salène  pur,  Salène  mêlé  à  l’alcool  ou  à  l’huile  chloroformée,  etc. 


ÉCHANT  LLONS  GRATUITS  ET  LITTÉRATURE 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  SAINT-FONS  (Rhône),  Département  pharmaceutique. 
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DES 

MÉRITIONS  BUCCALES  DE  LA  FIEVRE  TVPROIDE 

Etude  basée  sur  220  observations  inédites 
de  fièvre  typhoïde. 

Par  M.  TROULLIEUR, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Dans  un  récent  article  (1),  M.  Letulle  revient  sur 
un  signe  rencontré  assez  fréquemment  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  pharyngées.  Ce 
signe  existerait  une  fois  sur  sept  ou  huit  cas.  Il 
aurait  le  triste  privilège  d’être  le  plus  souvent  mé¬ 
connu,  parce  qu’inconnu  tout  d’abord,  et  parce  qu’il 
nécessite  pour  être  décelé  un  examen  minutieux. 

Cependant,  depuis  qu’en  1876,  M.  Bouveret  (2) 
attira  le  premier  l’attention  sur  ce  symptôme,  plu¬ 
sieurs  mémoires  ont  paru  sur  les  ulcérations  bucco- 
pharyngées  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  consi¬ 
dérées  comme  un  symptôme  et  non  comme  une  com¬ 
plication  de  cette  fièvre,  ce  qui  écarte  toute  idée  de 
pharyngo-typhus  ou  d’angine  vraie.  Pour  ne  signaler 
que  les  auteurs  français,  nous  rappellerons  les  noms 
de  Duguet  (3),  Ferréol,  Landouzy,  Dérignac  (4), 
Comby  (5). 

En  1895,  M.  Dévie  (6),  s’inspirant  des  idées  de 
M.  R.  Tripier,  fit  le  premier  une  étude  d’ensemble 
de  ces  ulcérations  dont  il  précisa  les  caractères,  le 
siège  et  l’évolution  clinique.  La  même  année  parais¬ 
sait  la  thèse  de  son  élève  Fohanno  (7).  Quatre  ans 
plus  tard,  dans  [une  thèse  inspirée  par  M.  Letulle, 
Schœffer  (8)  rapportait  neuf  observations  d’ulcéra¬ 
tions  typhiques  limitées  au  voile.  La  question  est  de 
nouveau  mise  à  l’ordre  du  jour  par  M.  Letulle  qui 
déplore  sur  ce  sujet  l’absence  d’un  travail  d’ensemble 
qui  le  ferait  peut-être  mieux  connaître. 

Ce  n’est  nullement  pour  répondre  à  ce  deside¬ 
ratum  que  nous  entreprenons  cette  étude,  mais  sim¬ 
plement  pour  donner  quelques  faits  précis,  M.  Dévie 
ayant  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  ses  ob¬ 
servations  de  fièvre  typhoïde,  dans  lesquelles  les 
manifestations  bucco-pharyngées,  objet  d’un  examen 
quotidien,  sont  toujours  notées  avec  soin. 

Dans  cee  observations,  au  nombre  de  aao,  dont 
27  décès,  nous  avons  noté  toutes  les  ulcérations  inté¬ 
ressant  la  cavité  buccale,  c’est-à-dire  ses  parois, 
lèvres,  joues,  voile  du  palais  et  son  contenu,  la (*) 


(*)  M.  Letdlle.  Fièvre  typhoïde  et  «  ulcérations  de  Duguet  », 
Presse  méd.,  i5  oct.  1907. 

(2)  Bouveret.  Angine  ulcéreuse  dans  le  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  1876. 

(3)  Duguet.  De  l’angine  ulcéreuse  dans  la  fièvre  typhoïde,  Union 
méd.,  i883;  —  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  27  avril  i883. 

(4)  Dérignac.  Th.  de  Paris,  i883. 

(5)  Çomby.  Des  différentes  angines  qui  peuvent  se  montrer  dans 
la  fièvre  typhoïde,  Progrès  méd.,  i883. 

(6)  Devic.  Ulcérations  superficielles  bucco-linguales  dans  la 
fièvre  typhoïde,  Province  méd.,  14  déc.  1895. 

(7)  Fohanno.  Th.  de  Lyon,  1895. 

(8)  Schœffer,  Th.  de  Paris,  1899. 


langue  ;  et  cela  parce  que  nous  croyons  qu  elles  on 
toutes  une  origine  commune  et  ne  sont  nullement 
de  nature  différente.  De  telle  sorte  qu’on  pourrait 
les  appeler  ulcérations  buccales  de  la  fievre  typhoïde, 
les  ulcérations  du  voile  du  palais  n’en  constituant 
qu’une  variété. 

Nous  avons  pu  réunir  ainsi  81  cas. 

Caractères  anatomiques  et  symptômes.  —  Les 
ulcérations  buccales  de  la  fièvre  typhoïde  ont  des 
localisations  multiples  mais  constantes.  Leur  siège 
de  prédilection  est  la  portion  supérieure  des  piliers 
antérieurs  du  voile.  Les  ulcérations  de  la  langue, 
soit  au  niveau  des  bords,  soit  au  niveau  de  la  face 
supérieure  dans  sa  moitié  postérieure  n  arrivent 
qu’en  seconde  ligne  ;  les  localisations  au  niveau  de 
la  face  antérieure  du  voile  et  de  la  luette  sont  assez 
fréquentes.  Les  ulcérations  des  lèvres  et  des  joues, 
du  sillon  gingivo-labial  et  du  frein  sont  plus  rares  ; 
celles  des  piliers  postérieurs  sont  l’exception,  tantôt 
un  seul  point  de  la  muqueuse  est  intéressé,  tantôt 
les  ulcérations  sont  multiples,  souvent  symétriques, 
et  on  en  rencontre  à  la  fois  sur  le  voile,  la  langue, 
les  joues,  etc. 

Lorsqu’on  voit  pour  la  première  fois  une  ulcé¬ 
ration  du  pilier  antérieur  du  voile,  la  lésion  est  le 
plus  souvent  déjà  à  sa  période  d’état.  On  est  en  pré¬ 
sence  d’une  tache  blanchâtre  ou  gris  cendré,  mate, 
non  soulevée,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  vingt 
centimes  environ,  légèrement  ovalaire,  à  grand  axe 
parallèle  à  celui  du  pilier.  Les  deux  piliers  peuvent 
être  marqués,  plus  souvent  un  seul.  La  teinte  blan¬ 
châtre  de  l’exulcération  est  due  à  un  petit  dépôt  de 
mucus  ne  rappelant  nullement  un  enduit  pultacé  ou 
une  fausse  membrane.  Ce  dépôt  s’enlève  facilement 
en  frottant  légèrement  avec  le  bord  de  l’abaisse- 
langue,  par  exemple  :  la  muqueuse  sous-jacente  a  un 
aspect  presque  normal;  elle  ne  saigne  pas,  n’est  pas 
indurée,  mais  offre  seulement  une  teinte  un  peu 
livide.  De  même  la  muqueuse  périphérique  n’est  pas 
surélevée,  en  bourrelet;  c’est  à  peine  si  elle  forme 
une  petite  auréole  congestive. 

Sur  les  bords  de  la  langue,  les  ulcérations  ont  un 
tout  autre  aspect  et  nous  verrons  ultérieurement 
pourquoi.  Elles  sont  plus  profondes,  à  bords  taillés 
à  pic;  la  muqueuse  fait  tout  autour  une  saillie  mar¬ 
quée,  et  pournpercevoir  le  fond  blanchâtre  de  l’ul¬ 
cération  qui  est  toujours  très  petite,  il  faut  écarter 
ce  bourrelet  muqueux  qui  saigne  parfois.  Elles 
siègent  souvent  en  face  d’un  chicot,  mais  non  tou¬ 
jours.  Les  ulcérations  de  la  face  dorsale  de  la  langue 
ressemblent  beaucoup  à  celles  des  piliers  ;  il  est  à 
noter  que  leur  présence  coïncide  presque  toujours 
avec  celle  de  ces  dernières. 

Au  niveau  du  sillon  gingivo-labial  et  du  frein,  les 
pertes  de  substances  sont  limitées,  à  l’emporte-pièce. 
L’ulcération  du  frein  ne  rappelle  pas  celle  de  la 
coqueluche;  localisée  le  plus  souvent  à  son  insertion 
inférieure,  elle  est  arrondie,  a  quelques  millimètres 
de  diamètre;  elle  n’a  pas  cette  forme  allongée,  en 
coup  de  dent,  qu’on  trouve  chez  les  coquelucheux. 
Les  exulcérations  des  lèvres  et  des  joues  ont  un 
aspect  semblable  à  celles  des  piliers  :  ce  sont  ces 
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mêmes  taches  blanchâtres,  superficielles,  sans  réac¬ 
tion  périphérique  ;  elles  siègent  en  face  des  arcades 
dentaires,  aux  points  où  on  trouve  les  empreintes 
des  dents.  On  en  compte  généralement  une  ou  deux. 
Nous  avons  vu  une  fois  une  ulcération  du  bord  de  la 
lèvre  s’accompagner  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
d’une  ulcération  de  l’autre  lèvre  au  point  de  contact. 

Toutes  ces  lésions  de  la  muqueuse  buccale  évo¬ 
luent  sans  retentissement  ganglionnaire  :  une  adé¬ 
nopathie  concomitante  est  l’exception,  elle  est  géné¬ 
ralement  antérieure.  On  ne  doit  donc  pas  compter 
sur  la  présence  d’un  ou  plusieurs  ganglions  pour 
attirer  l’attention  du  côté  de  la  bouche. 

Au  point  de  vue  subjectif,  ces  ulcérations  sont 
absolument  indolores  ;  elles  évoluent  sans  inquiéter 
le  malade.  Il  est  vrai  qu’il  existe  toujours  une  pha¬ 
ryngite  sèche  très  pénible  pour  les  typhiques;  mais, 
s’ils  se  plaignent,  c’est  de  la  sécheresse  de  la  bouche 
avec  difficulté  de  la  mastication  et  non  d’une  dou¬ 
leur  vraie.  Tout  l’honneur  de  la  découverte  revient 
donc  au  médecin  qui,  pour  déceler  les  ulcérations, 
doit  examiner  tous  les  jours  avec  soin  la  bouche  de 
-ses  malades.  Pour  cela,  un  abaisse-langue  ou  tout 
autre  instrument  semblable  est  indispensable  qui 
servira  à  l’exploration  du  voile  et  de  la  face  interne 
des  joues;  on  fera  tirer  la  langue  aux  malades  suc¬ 
cessivement  à  droite  et  à  gauche;  au  besoin,  s’il 
n’est  pas  docile  ou  si  la  prostration  est  trop  pro¬ 
fonde,  on  attirera  la  langue  au  dehors  en  s’aidant 
d’un  morceau  de  toile  comme  pour  un  examen  laryn- 
goscopique.  On  terminera  en  creusant  chaque  lèvre, 
pour  mettre  à  jour  sa  face  interne.  Cette  inspection 
doit  se  faire  chaque  jour  au  même  titre  que  l’examen 
de  l’abdomen,  si  on  ne  veut  pas  laisser  échapper 
une  de  ces  ulcérations  dont  la  durée  est  souvent  très 
courte. 

Fréquence.  —  En  dépouillant  les  220  observations 
confiées  par  M.  Dévie,  nous  trouvons  81  cas  d’ulcé¬ 
rations  buccales,  ce  qui  donne  une  fréquence  de  36,8 
p,  100;  c’est  dire  que  les  ulcérations  buccales  exis¬ 
teraient  dans  plus  d’un  tiers  des  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Nos  81  cas  se  partagent  ainsi  : 

Ulcérations  des  pilers  antérieurs  du  voile ,  40  cas  : 
ix  fois,  il  existait  en  même  temps  des  ulcérations  des 
lèvres  ou  de  la  langue. 

Ulcérations  linguales ,  36  cas  :  16  fois,  la  muqueuse 
linguale  était  seule  intéressée;  4  fois,  l’ulcération 
était  sur  le  bord  gauche;  12  fois,  sur  le  bord  droit. 

Ulcérations  des  lèvres  et  des  joues ,  8  cas  :  isolées 
ou  associées  à  d’autres  ulcérations. 

Ulcérations  du  voile  et  de  la  luette,  8  cas  :  isolées 
ou  associées  à  d’autres  ulcérations. 

Ulcérations  du  pilier  postérieur  du  voile,  1  cas. 

Evolution.  —  La  description  des  ulcérations  que 
nous  avons  données  est  celle  qui  correspond  à  leur 
période  d’état.  Le  plus  souvent,  en  clinique,  on  se 
contente  de  constater  le  fait  une  fois  :  les  dates  d’ap¬ 
parition  et  de  cicatrisation  ne  sont  pas  notées. 
Cependant  plusieurs  fois  nous  avons  pu  assister  à 
l’évolution  complète  de  ces  lésions,  d’autant  plus 
que  par  un  examen  soigneux  et  quotidien  de  la  bouche 


on  peut  prévoir  leur  apparition.  C’est  ainsi  que  chez 
un  typhique,  arrivé  par  exemple  au  deuxième  sep¬ 
ténaire  de  sa  fièvre,  on  pourra  voir  sur  un  des  piliers 
une  petite  zone  limitée,  où  la  muqueuse  a  une  teinte 
violacée  ;  elle  est  lisse,  brillante  et  comme  amincie.  . 
En  ce  point,  on  peut  affirmer  pour  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  la  formation  d’une  ulcération.  Cet 
aspect  particulier  de  la  muqueuse  correspond  en 
quelque  sorte  à  la  rougeur  qui  précède,  au  niveau  de 
la  peau,  l’apparition  d’une  escarre. 

La  durée  des  ulcérations  buccales  est  variable; 
nous  avons  noté  un  minimum  de  cinq  jours  et  un 
maximum  de  trente  jours;  la  durée  moyenne  est  de 
un  à  deux  septénaires.  La  cicatrisation  se  fait  rapi¬ 
dement  et  coïncide  généralement  avec  la  période  de 
défervescence  :  après  la  disparition  de  l’enduit  blan¬ 
châtre,  la  muqueuse  garde  pendant  deuxou  trois  jours 
une  teinte  lie  de  vin,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ces  ulcérations  n’ont  aucune  tendance  à  s’étendre 
ou  à  s’aggraver.  Dans  les  formes  intenses  et  dans 
les  cas  mortels,  elles  ne  changent  pas  d’aspect.  Il  est 
vrai  que  ce  sont  de  petites  escares  soignées;  aban¬ 
données  à  elles-mêmes,  peut-être  aboutiraient-elles 
à  une  ulcération  plus  profonde,  au  moins  dans  les 
formes  graves.  Ce  fut  le  cas  chez  deux  de  nos  ma¬ 
lades  (1)  :  l’examen  de  la  gorge  avait  été  négligé 
pendant  quelques  jours  et  les  malades  n’accusaient, 
aucune  sensation  spéciale  ;  on  fut  très  surpris,  lors¬ 
qu’on  examina  ces  malades,  de  constater  une  véri¬ 
table  nécrose  de  l’un  des  piliers,  qui  avait  été  rem¬ 
placé  par  un  lambeau  de  tissu  noir  et  sphacélé.  Ces- 
signes  locaux  disparurent  rapidement  par  un  traite¬ 
ment  antiseptique. 

Valeur  symptomatique  et  pronostic.  —  Les  ulcé¬ 
rations  buccales  sont-elles  un  signe  précoce  de  la 
dothiénentérie?  Si  on  admet  comme  date  de  début 
de  la  maladie  le  premier  jour  de  repos  au  lit,  qui 
coïncide  souvent  avec  le  premier  frisson,  on  voit 
qu’elles  apparaissent  généralement  entre  le  septième 
etle  quatorzième  jour.  Nous  les  avons  constatées  plus 
tôt  aux  cinquième  et  sixième  jours  ;  nous  les  avons 
notées  aux  dix-neuvième  et  vingtième  jours.  Quoi 
qu’il  en  soit  et  bien  que  ces  chiffres  ne  puissent  être 
qu’approximatifs,  nous  laissons  volontiers  ce  signe 
parmi  ceux  du  début,  au  même,  titre  que  les  taches 
rosées;  d’autant  plus  que  dans  nos  observations,  à 
plusieurs  reprises,  les  ulcérations  sont  apparues  avec 
les  taches  rosées.  Ces  deux  signes  auraient  donc  une 
valeur  presque  égale  au  moins  dans  le  temps,  sinon 
par  la  fréquence  (ulcérations,  36,8  p.  100;  taches  ro¬ 
sées,  80  p.  100).  I 

Nous  disons  plus  haut  que  la  cicatrisation  des 
ulcérations  a  lieu  pendant  la  période  de  déferves-. 
cence  ;  ce  fait  tendrait  à  démontrer  un  certain  degré 
de  parallélisme  entre  l’évolution  générale  de  la  ma-  ! 
ladie,  partant  les  phénomènes  intestinaux  et  les  ul¬ 
cérations  buccales.  Déjà  MM.  R.  Tripier  et  Dévie 
avaient  insisté  sur  ce  point.  Sans  donner  des  conclu- 


(x)  Nous  étions  alors  interne  de  M.  Dévie,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  à  l’hôpital  de  la  Croix- Rousse. 
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sions  formelles,  nous  rapportons  simplement  ce  que 
nous  avons  observé. 

Nous  avons  vu  les  ulcérations  disparaître  avec  la 
fièvre  ;  le  plus  souvent  après  la  cessation  de  la  diar¬ 
rhée  et  du  ballonnement  du  ventre,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  après  guérison  des  lésions  intestinales. 
Exceptionnellement  elles  ont  persisté  après  la  dé¬ 
fervescence,  quand  il  n’j  a  pas  eu  de  rechute  ou  de 
'recrudescence  fr  cas). 

Dans  nos  Si  observations,  nous  trouvons  1 1  rechu¬ 
tes.  Dans  5  cas  seulement,  les  ulcérations  ont  per¬ 
sisté  pendant  la  période  d’accalmie  :  la  persistance 
des  ulcérations  peut  donc  laisser  prévoir  une 
rechute  (Dévie);  par  contre,  leur  cicatrisation  n’est 
pas  nécessairement  l’indice  d’une  guérison  défi¬ 
nitive. 

Nous  avons  dans  l’ensemble  27  décès:  11  malades 
présentaient  des  ulcérations  buccales;  9  fois  celles-ci 
ont  persist-é  jusqu’à  la  mort  (intensité  de  l’infection, 
broncho  pneumonie,  hémorragie  ou  perforation  in¬ 
testinale).  La  guérison  des  ulcérations,  si  elle  ne 
permet  pas  de  rejeter  la  possibilité  d’une  rechute  et 
ces  dernières  sont  généralement  bénignes  (Dévie),  a 
du  moins. la  valeur  d’un  heureux  pronostic. 

Est-il  possible  de  voir  dans  les  manifestations 
buccales  de  la  fièvre  typhoïde  un  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  du  processus  infectieux?  Autrement  dit  les 
ulcérations  existent-elles  plutôt  dans  les  formes 
bénignes  que  dans  les  formes  graves  ou  inver¬ 
sement  ? 

Nous  avons  divisé  les  ig3  observations  avec  gué¬ 
rison  que  nous  avons  parcourues,  en  formes  légères, 
•formes  moyennes  et  formes  graves. 

Nous  nous  basons  pour  faire  cette  division  sur  le 
nombre  de  bains  pris  par  les  malades,  îa  méthode  de 
Brand  ayant  toujours  été  appliquée  et  nous  adoptons 
la  classification  de  MM.  R.  Tripier  et  Bouveret  (1)  : 

Formes  légères .  de  o  à  4°  bains. 

— •  moyennes  .  .  de  4«  à  80  bains. 

—  graves .  à  partir  de  80  bains. 

Nous  avons  ainsi  : 

86  formes  légères, 

61  formes  moyennes, 

46  formes  graves. 

Toutes  nos  observations  se  rapportent  à  des 
adultes  dont- l’âge  varie  de  vingt-  à  trente-cinq  ans. 
Les  malades  qui  ont  présenté  des  ulcérations  se 
répartissent  ainsi  : 

Formes  légères .  i5  cas==i77  p.  100. 

moyennes...  27  cas  =  44  P-  I0°- 

—  graves .  2Ô  cas  =  54  p.  100. 

Ces  chiffres  montrent  d’une  façon  manifeste  que 

les  ulcérations  sont  d’autant  plus  fréquentes  que  les 
formes  sont  plus  graves. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Il  est  difficile  de 
reconnaître  aux  ulcérations  buccales  de  la  dothié- 
nentérie,  une  cause  étiologique  quelconque.  On  les 
observe  aussi  bien  dans  les  deux  sexes  (hommes, 


36  p.  100  ;  femmes,  33  p.  100)  et  tout  caractère 
d’épidémicité  doit  être  écarté. 

Nous  les  avons  notées  en  tout  temps  et  avec  une 
fréquence  à  peu  près  constante. 

La  pathogénie  nous  paraît  actuellement  des  plus 
nettes,  et  l’explication  donnée  autrefois  par  M.  Dévie 
semble  être  la  vraie.  Nous  ne  nous,  sommes  livrés  à 
aucune  recherche  bactériologique,  mais  les  examens 
antérieurs  des  auteurs,  de  Schœffer  en  particulier, 
montrent  j’absence  de  bacille  d’Eberth  au  niveau 
des  ulcérations.  On  ne  trouve  que  les  hôtes  habituels 
de  la  cavité  buccale,  et  si  on  veut  invoquer,  un  pro¬ 
cessus  spécifique,  on  ne  peut  qu’incriminer  les 
toxines  éberthiennes. 

Un  autre  point  à  retenir,  c’est  le  peu  de  profondeur 
des  lésions  qui  ne  font  qu’effleurer  la  muqueuse; 
jamais,  dans  nos  observations,  nous  ne  trouvons 
signalée  au  niveau  des  ulcérations  la  présence  d’une 
tuméfaction  ou  d’un  bourbillon  faisant  songer  à  la 
participation  ou  à  l’élimination  d’un  follicule  clos. 
Le  rôle  des  lymphatiques  paraît  donc  hypothétique, 
tout  au  moins  secondaire,  surtout  si  on  songe  que 
le  siège  le  plus  habituel  des  ulcérations  (piliers  an¬ 
térieurs  du  voile)  est  la  portion  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  la  plus  pauvre  en  lymphatiques  (1). 

Si  on  étudie  les  différentes  localisations  des  ulcé¬ 
rations,  on  est  frappé  par  ce  fait  qu’elles  siègent  en 
des  points  qui  tous,  soit  dans  le  décubitus  dorsal, 
soit  dans  le  décubitus  latéral,  sont  des  points  de 
compression,  et  cela  d’autant  plus  que  les  malades, 
étant  prostrés,  deviennent  de  grands  paresseux  :  les 
mouvements  de  mastication  et  de  déglutition  sont 
rares.  C’est  ainsi  que  les  piliers  antérieurs  sont  mis 
en  contact  avec  la  base  de  la  langue  qui  tend  à  bas¬ 
culer  en  arrière  ;  les  ulcérations  du  bord  de  la  lan¬ 
gue,  de  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres  s’ex¬ 
pliquent  par  le  voisinage  de  l’arcade  dentaire;  que 
celle-ci  devienne  un  point  d’appui  irrégulier  par 
suite  de  la  présence  d’un  chicot  ou  par  la  saillie 
anormale  d’une  dent,  on  verra  apparaître  une  ulcé¬ 
ration  qui  sera  d’autant  plus  profonde  que  le  point 
contondant  sera  plus  rugueux.  Un  fait  qui  montre 
bien  l’importance  de  la  pression  dans  la  pathogénie 
de  ces  ulcérations,  autrement  dit  de  ces  escarres, 
est  le  suivant  :  Dans  notre  statistique  nous  trouvons 
16  cas  d’ulcérations  isolées  du  bord  de  la  langue, 
or,  12  fois  l’ulcération  était  à  droite.  Les  12  malades 
ont  pris  une  moyenne  de  cinquante  bains;  il  s’agit 
donc  de  formes  moyennes,  plutôt  bénignes. 

Le  siège  à  droite  de  ces  ulcérations  ne  serait-il 
pas  en  rapport  avec  le  décubitus  latéral  des  malades, 
qui  se  fait  généralement  adroite,  ce  décubitus  laté¬ 
ral  étant  lui-même  la  conséquence  d’une  typhoïde 
relativement  légère  avec  peu  de  prostration? 

Si  on  ajoute  au  rôle  joué  par  la  compression  une 
sécheresse  vive  et  une  immobilisation  prolongée  de 
la  muqueuse  par  suite  de  la  rareté  des  mouvements 
de  déglutition,  enfin  une  infection  locale  due  à  la 
flore  microbienne  de  la  cavité  buccale,  on  voit  que 
la  pathogénie  des  ulcérations  de  la  bouche  dans  la 


(1)  Barth.  De  la  tuberculose  laryngée  et  de  l’angine  tubercu¬ 
leuse,  Th.  de  Paris,  1880. 


(  1  )  R.  Tripier  et  Bouveret.  La  fièvre  typhoïde  traitée  par  les 
bains  froids ,  1886. 
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fièvre  typhoïde,  n’est  pas  sans  analogie  avec  celle 
des  escares  cutanées. 

Anatomie  pathologique.  — Les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  (Dévie,  Siredey,  Letulle)  ont  toujours 
révélé  des  lésions  très  superficielles.  Souvent  les  pre¬ 
mières  couches  du  derme  muqueux  ne  sont  pas  inté¬ 
ressées  ;  on  ne  trouve  pas  de  follicules  clos  lésés  ou 
sous-jacents,  mais  seulement  une  très  légère  réac¬ 
tion  inflammatoire  caractérisée  par  la  présence  de 
quelques  cellules  embryonnaires. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ulcérations  buc¬ 
cales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  pose  pas  ; 
c’est  un  fait  qu’il  faut  se  donner  la  peine  de  constater 
et  pour  cela  rechercher.  Il  nous  semble  inutile  de 
vouloir  différencier  ces  ulcérations  des  aphtes,  de 
l’herpès  ou  du  muguet;  de  même  des  différentes 
angines  qui  peuvent  survenir  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde. 

La  valeur  diagnostique,  par  contre,  nous  paraît 
capitale;  il  est  vrai  que  l’apparition  des  ulcérations  se 
fait  en  même  temps  que  celle  d’autres  signes  impor¬ 
tants  de  la  dothiénentérie  et  que  le  plus  souvent  le 
diagnostic  est  déjà  fait  lorsqu’on  les  constate.  Mais, 
dans  les  cas  où,  en  face  de  signes  généraux  graves, 
de  signes  typhiques,  le  diagnostic  hésiterait  entre 
une  granulie,  une  méningite,  une  endocardite  aiguë 
par  exemple  et  une  fièvre  typhoïde,  la  présence  de 
ces  ulcérations  devrait  immédiatement  faire  songer 
à  cette  dernière  maladie.  C’est  pour  nous  un  signe 
spécifique  ;  seules,  les  ulcérations  linguales  feraient 
exception;  on  les  trouve  signalées  au  cours  d’autres 
maladies  aiguës,  la  pneumonie  par  exemple. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  comporte  aucune 
indication  spéciale;  il  se  résume  dans  l’hygiène  de  la 
bouche  des  typhiques,  qui  doit  être  poussée  jusqu’à 
l’exagération.  Les  cautérisations  sont  inutiles;  une 
antisepsie  locale  soignée  par  de  fréquents  lavages  de 
la  bouche,  a  toujours  raison  de  ces  petites  escares 
muqueuses  qui  ne  demandent  qu’à  guérir. 

Au  moment  de  publier  cet  article,  nous  lisons  dans 
la  Semaine  médicale  Au  22  janvier  1908,  un  travail  de 
M.  Blum  intitulé  :  «  L’angine  ulcéreuse  des  typhoï¬ 
diques  a-t-elle  une  valeur  diagnostique?  » 

Nous  nous  faisons  un  devoir  d’enregistrer  les  faits 
suivants  :  chez  deux  malades  atteints,  l’un  de  pleu¬ 
résie  qui  a  guéri,  l’autre  de  granulie  diagnostiquée 
et  vérifiée  par  l’autopsie,  l’auteur  a  trouvé  des  ulcé¬ 
rations  du  voile  absolument  semblables  à  celles  des 
typhiques.  M.  Blum  a  recherché  5  fois  le  bacille 
d’Eberth  au  niveau  des  ulcérations  du  voile  de  ses 
typhiques;  3  fois  il  l’a  trouvé. 

Par  contre,  les  ulcérations  du  voile  ne  nous  ont 
jamais  paru  présenter  les  caractères  décrits  par 
M.  Blum  :  «  Les  ulcérations  sont  toujours  superfi¬ 
cielles  et  apparaissent  comme  taillées  à  pic,  à  bords 
rouges  et  saillants,  à  fond  gris  jaune  ou  gris  rosé... 
elles  saignent  facilement  à  l’attouchement...  »  Ce 
sont  en  réalité  des  exulcérations  plutôt  que  des  ul¬ 
cérations  et  qui  rappellent  absolument  les  plaques 
muqueuses.  Pour  compléter  l’analogie,  nous  ajoute¬ 
rons  quedeuxfoisM.  Dévie  a  trouvé  chez  des  typhiques 


des  ulcérations  symétriques  de  la  face  interne  des 
grandes  lèvres  qui  présentaient  à  s’y  méprendre  les 
caractères  des  plaques  muqueuses. 

Les  différentes  statistiques  sur  la  fréquence  des 
ulcérations,  relevées  à  la  clinique  de  Strasbourg, 
année  par  année  depuis  1888,  et  rapportées  par 
M.  Blum,  offrent  une  variabilité  de  chiffre  qui  sur¬ 
prend;  peut-être  faut-il  l’expliquer  par  la  multiplicité 
même  des  observateurs  !  Nos  220  observations  sont  le 
travail  d’un  seul. 

Disons,  en  terminant,  que  l’auteur  ne  signale  pas 
les  ulcérations  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  joues..] 
Elles  sont  presque  aussi  fréquentes  que  les  autres 
et  c’est  une  grosse  lacune  dans  sa  statistique. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  II  FÉVRIER  1908) 

De  l’ophtalmo-réaction  dans  l’armée.  —  M.  Delorme 
revient  sur  cette  question  en  apportant  de  nouveaux  faits. 

La  réaction  de  l’oeil  à  la  tuberculine  n’est  pas  spécifique. 
M.  F.  Arloing  (de  Lyon)  vient  de  démontrer  par  des  expé¬ 
riences  récentes  qui  expliquent  bien  des  faits  d’observation 
humaine  que  des  toxines  autres  que  la  toxine  tuberculinique 
(éberthienne,  diphtéritique,  staphylococcique)  peuvent  déter¬ 
miner  des  réactions  positives.  Au  point  de  vue  médico-légal 
ce  moyen  est  donc  imparfait. 

La  réaction  conjonctivale  n’étant  ni  infaillible,  ni  spéci¬ 
fique,  M.  Delorme  estime  qu’un  médecin  n’a  pas  le  droit 
d’imposer  à  des  malades  qui  ne  sont  pas  tuberculeux,  à  ceux 
qui  ne  présentent  dans  leur  organisme  que  des  foyers  éteints 
ou  insignifiants,  un  arrêt  diagnostique  qui  les  frappe. 

Le  professeur  Grancher,  le  plus  chaud  partisan  de  l’aveu 
du  diagnostic  aux  malades,  mettait  à  cet  aveu  la  condition 
qu’il  ne  soit  fait  qu’aux  consultants  ayant  les  ressources 
voulues  pour  se  soigner.  11  voulait  laisser  aux  autres  des 
«  espérances  fallacieuses  mais  douces  ».  Les  deux  tiers  au 
moins  des  tuberculeux  réformés  de  l’armée  (anciens  ouvriers, 
cultivateurs,  petits  employés,  etc.)  sont  dans  ce  cas.  Dès  lors' 
pourquoi  l’aveu  terrifiant? 

M.  Delorme  cite  l’auto-observation  d’un  médecin  oculiste, 
ancien  chef  de  clinique  d’une  Faculté  de  médecine,  qui  se  sou¬ 
mit  avec  les  siens  à  l’emploi  de  la  tuberculine.  Après  quatre- 
vingt-dix-neuf  jours  de  traitement  il  resta  neurasthénique  et 
en  dépit  des  assurances  les  plus  formelles,  il  est  inquiet. 

L’ophtalmo-réaction  est  très  pénible  dans  le  tiers  des  cas. 
Elle  détermine  des  conjonctivites  avec  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante,  photophobie,  etc.,  qui  durent  huit  à  dix  jours; 
elle  peut  être  suivie  d’accidents  plus  graves. 

Après  de  pareils  enseignements,  M.  Delorme  se  refuse  à 
suivre  M.  Galmette  dans  sa  voie  lorsqu’il  propose  d’employer 
un  moyen  qui  «  s’applique  aujourd’hui  à  la  tuberculose  ou  à 
la  fièvre  typhoïde,  demain  peut-être  à  la  syphilis  ». 

L’armée  n’a  jamais  servi,  elle  n’est  pas  faite  pour  servirde 
champ  d’épreuve  à  la  médecine  expérimentale. 

M.  Delorme  maintient  ses  premières  conclusions. 

Médication  d’urgence  par  la  réduction  des  liquides.  — 

M.  Huchard,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  distingué  colla- 
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borateur,  M.  Fiessinger,  fait  une  intéressante  communication 
sur  ce  sujet.  Il  rappelle  que  la  réduction  des  boissons,  d’abord 
très  vantée  pour  combattre  l’obésité,  est  connue  depuis  long¬ 
temps.  Elle  a  été  quelque  peu  abandonnée,  puis  elle  a  été 
reprise  contre  l’adipose.  Or,  elle  peut  être  très  utile  contre 
l’adipose  cardiaque.  Quand  la  dilatation  cardiaque  est  très 
accentuée,  quand  les  liquides  ne  s’éliminent  plus  par  les 
reins,  quand  les  œdèmes  augmentent  de  tous  côtés,  il  est 
très  utile,  après  l’administration  d’un  ou  deux  purgatifs,  de 
prescrire  la  rédaction  des  boissons;  le  premier  jour  on  réduit 
les  liquides  à  x  5oo  grammes,  le  second  jour  à  un  litre,  un 
demi-litre  de  lait  et  un  demi-litre  d’eau,  le  troisième  jour  à 
5oo  grammes  ;  puis  on  donne  la  digitaline  de  cinq  en  cinq 
jours,  la  théobromine,  la  caféine.  On  évacue  les  épanche¬ 
ments  qui  peuvent  se  produire  dans  la  plèvre  et  ailleurs.  A 
l’aide  de  ce  traitement,  on  voit  peu  à  peu  la  diurèse  reparaître 
et  l’on  peut  ainsi  conjurer  les  dangers  les  plus  menaçants. 

Du  rôle  du  froid  dans  l'étiologie  du  tétanos  (tétanos  rhu¬ 
matismal).  —  M.  Vincent  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  De  nombreux  auteurs  ont  publié  des  cas  de  tétanos 
survenus,  en  l’absence  de  traumatisme  ouvert,  chez  les  sujets 
exposés  à  un  refroidissement  prolongé  :  individus  en  sueur 
exposés  à  la  pluie,  vagabonds  ou  sujets  ivres  couchant  en 
plein  air,  etc.  L’expérimentation  n’a  cependant  pas,  jusqu’ici, 
vérifié  cette  influence  favorisante  du  froid  et  certains  bacté¬ 
riologues  ont  même  été  conduits  à  nier  l’existence  du  tétanos 
rhumatismal.  Le  cas  publié  par  Carbone  et  Perrero,  concer¬ 
nant  un  malade  mort  des  suites  de  contractures  généralisées 
après  un  refroidissement,  est  sujet  à  discussion,  car  il  existait 
des  lésions  aiguës  des  méninges  ainsi  que  de  Fhyperémie  du 
cerveau,  du  bulbe  de  la  moelle;  il  s’agissait  peut-être  d’une 
méningite. 

D’après  les  recherches  de  l’orateur,  le  refroidissement  général 
constitue  une  cause  favorisante  efficace  chez  les  grands  animaux 
et  même  chez  le  cobaye  sain.  Le  froid  peut  favoriser  la  pul¬ 
lulation  des  spores  tétaniques  chez  la  souris,  mais  à  la  con¬ 
dition  d’être  porté  à  un  degré  èxcessif  et  tel  que  la  souris  soit 
dans  une  torpeur  voisine  de  la  mort.  Ce  sont  là  des  conditions 
possibles,  mais  exceptionnelles  chez  l’homme. 

Par  contre,  si  l’on  s’adresse  à  des  cobayes  dont  la  résis¬ 
tance  organique  est  légèrement  diminuée  par  une  infection 
antérieure  cependant  guérie,  par  une  intoxication  microbienne 
qui  n  a  plus  laissé  de  trace  apparente,  par  l’injection  ancienne 
de  sérum  hépatotoxique,  par  une  violente  fatigue,  par  une 
fracture  de  cuisse  déterminée  deux  ou  trois  jours  aupara¬ 
vant,  etc.,  un  certain  nombre  de  ces  animaux,  soumis  au 
refroidissement  général  succombent  au  tétanos  à  la  suite 
d  injection  de  spores  sans  toxine.'  Les  témoins  de  même 
nature  mais  non  refroidis  restent  sains.  Les  d'eux  causes  réu¬ 
nies  :  hypothermie  et  diminution  légère  de  la  résistance  orga¬ 
nique,  ont  mis  l’animal  en  état  de  réceptivité  morbide.  Mais 
ici  encore,  il  est  nécessaire,  pour  réussir,  d’abaisser  la  tem¬ 
pérature  rectale  à  28  degrés. 

Si  le  refroidissement  général  n’a  qu’une  influence  restreinte 
sur  1  étiologie  du  tétanos,  il  n’en  est  pas  de  même  du  refroi¬ 
dissement  périphérique  local.  Si  on  fixe  pendant  une  ou  deux 
heures  sous  un  filet  d’eau  froide  un  membre  postérieur  d’un 
fort  cobaye  (le  reste  du  corps  étant  maintenu  chaud  dans  l'en¬ 
veloppement  ouaté),  et  qu’on  injecte  ensuite  quelques  spores 
sous  la  peau  de  ce  membre,  le  tétanos  éclate,  avec  une  incu- 
ation  très  brève  et  emporte  l’animal  avec  des  symptômes 
parfois  suraigus. 


Le  refroidissement  périphérique  local  a  donc  une  influence 
adjuvante  puissante  sur  l’étiologie  du  tétanos,  lorsque  le 
membre  refroidi  est  le  siège  d’une  plaie  minime  ou  d’une 
excoriation  ayant  livré  passage  au  bacille  de  Nicolaïer.  Ainsi 
s’explique  l’apparition  rapide  du  tétanos  chez  certains  sujets 
refroidis  qui  réalisent  la  condition  précédente. 

Il  peut  paraître  remarquable  que  le  refroidissement  général 
soit  insuffisant  à  favoriser  l’éclosion  du  tétanos  alors  que  le 
refroidissement  local  est,  par  contre,  si  actif. 

On  sait  que  l’intervention  des  leucocytes  polynucléaires  et 
l’englobement  presque  immédiat  des  spores  tétaniques  exer¬ 
cent  un  rôle  de  la  plus  haute  importance  dans  la  protection 
de  l’organisme  contre  le  microbe  du  tétanos,  qui  n’est  qu’un 
saprophyte  accidentellement  pathogène.  Or  le  refroidissement 
général  ne  peut  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  réaliser  un 
abaissement  thermique  suffisant  pour  arrêter  l’activité  leuco¬ 
cytaire  sans  faire  périr  en  même  temps  ces  animaux  :  les  leu¬ 
cocytes  ne  perdent,  en  effet,  leur  faculté  d’englober  les  spores 
qu’à  i5  degrés  seulement.  Seul,  le  refroidissement  local  pro¬ 
longé  peut  descendre  à  ce  niveau  sans  entraîner  la  mort.  A 
cette  température  les  leucocytes  immobilisés  ne  peuvent  plus 
entraver  la  germination  des  spores  tétaniques  à  son  début,  et 
la  toxi-infection  tétanique  se  déclare. 

De  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture.  —  La 
communication  faite  dans  la  dernière  séhnce  par  M.  Caze¬ 
neuve  devait  nécessairement  devenir  l’objet  d’une  discussion, 
La  question  vaut,  en  effet,  qu’on  l’examine  attentivement. 
C’est  ce  qu’a  fait  M.  Riche,  avec  sa  grande  compétence.  Il  a 
communiqué  un  travail  très  documenté,  très  riche  de  faits 
observés  en  Algérie  et  dans  le  midi  de  la  France,  sur  lequel 
nous  reviendrons. 

Traitement  du  cancer.  —  M.  Le  Dentu  a  analysé  un  tra¬ 
vail  de  M.  Vigouroux  sur  le  traitement  du  cancer.  En  voici  le 
résumé  : 

Le  cancer  est  une  maladie  générale  dont  la  tumeur  n’est 
qu’un  résultat.  Cette  maladie  représente  l’évolution  de  l’état 
morbide  qui  détermine  la  prédisposition.  Elle  se  rattache  à 
l’arthritisme. 

Son  traitement  est  général  et  local.  Général  à  savoir  : 
hygiène  de  l’arthritisme,  opothérapie  hépatique,  ou  thyroï¬ 
dienne,  médicaments  internes,  franklinisation. 

Local  :  radiothérapie.  Pas  d’intervention  chirurgicale. 

Dans  l’état  actuel,  ces  moyens,  s’ils  n’atteignent  pas  le  but, 
sont  les  meilleurs  qui  soient  à  notre  disposition. 
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Sur  les  résultats  obtenus  jusqu’à  maintenant  avec  le 
sérum  anti-méningococcique  chez  les  sujets  atteints  de 
méningite  cérébro-spinale.  (A.  Wassermann.  Deuts.  med. 
Woc/i.,  26  sept.  1907,  n°  3g,  p.  i585.)  —  On  sait  que  Kolle 
et  Wassermann  ont  proposé  en  1906  un  sérum  anti-ménin¬ 
gococcique.  Ce  sérum  a  été  employé  jusqu’à  présent  chez 
J02  malades.  En  réalité,  chez  57  seulement  les  observations 
ont  été  bien  prises,  l’examen  bactériologique  fait,  et  ces  cas 
seuls  doivent  être  utilisés  pour  juger  des  résultats  obtenus. 

Le  premier  point  qui  ressort  de  ces  observations,  c’est  que 
la  mortalité  est  d’autant  plus  basse  que  le  sérum  a  été  employé 
plus  tôt.  Ainsi  chez  les  malades  traités  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours  de  la  méningite,  la  mortalité  a  été  de  21  p.  100; 
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du  troisième  au  cinquième  jour,  la- mortalité  monte  à  28  p.  zoo; 
elle  atteint  p.  100  chez  les  sujets  traités  du  sixième  au 
septième  jour,  et  80  p.  100  chez  les  sujets  traités  les  qua¬ 
torzième  et  quinzième  jours  de  la  maladie.  Ces  résultats  en¬ 
couragent  donc  à  poursuivre  l’usagè  de  la  sérothérapie,  et 
correspondent  dans  leur  allure  générale  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
tient  avec  les  sérums  thérapeutiques  actuellement  reconnus 
actifs;  ainsi  l’on  sait  que  les  succès  obtenus  avec  le  sérum 
antidiphtérique  sont  d’autant  plus  éclatants,  qu’il  est  employé 
à  une  période  plus  précoce  de  la  diphtérie. 

Le  sérum  anti-méningococcique  est  absolument  inoffènsif, 
qu’on  l’emploie  en  injections  intra-veineuses,  sous-cutanées 
ou  intra-durales  ;  tout  au  plus  a-t-on  constaté  parfois  des  érup¬ 
tions  cutanées  bénignes,  comme  avec  tons  les  sérums.  Et 
pourtant  dans  certains  cas  des  doses  considérables  ont  été 
injectées. 

Un  malade  a  reçu  sous  la  peau  i3o  centimètres  cubes  en 
sept  jours  ;  plusieurs  observateurs  ont  injecté  à  des  enfants 
de  un  à  deux  ans,  10  centimètres  cubes  de  sérum  sous  la  peau 
pendant  trois  jours  de  suite.  Enfin  on  a  obtenu  de  très  bons 
résultats  en  L’injectant  directement  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  chez,  des  sujets  gravement  atteints. 

Les  bons  effets  du  sérum  ne  se  traduisent  pas  par  une  chute 
brusque  de  la  température,  mais  surtout  par  une  amélioration 
de  l’état  général,  Une  diminution  de  la  raideur  de  la  nuque, 
une  sédation,  de  la  céphalalgie  et  de  l’agitation.  Souvent  cette 
amélioration  ne  dure  qu’un  jour  après  l’injection,  et  l’état 
s’aggrave  de  nouveau  pour  s’améliorer  avec  une  nouvelle 
injection. 

Wassermann  conclut  par  les  conseils  suivants  :  Il  faut 
employer  le  sérum  anti-méningococcique  d’une  façon  aussi 
précoce  que  possible;  l’injection  doit  être  renouvelée  jour¬ 
nellement,  suivant  l’évolution  de  la  maladie.  Dans  les  cas 
.graves  il  y  a  intérêt  à  injeeter  directement  le  sérum  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien,  après  avoir  retiré  une  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  supérieure  à  la  quantité  de 
sérum  qu’on  se  propose  d'injecter.  Chez  les  enfants  d’un  à 
deux  ans  la  dose  quotidienne  de  sérum  ne  doit  pas  être  au- 
dessous  de  5  centimètres  cubes;  au-dessus  de  cet  âge,  elle  ne 
doit  pas  rester  au-dessous  de  10  centimètres  cubes.  Au  besoin 
«es  doses  peuvent  être  répétées  deux  ou.  trois  fois  dans  la 
même  journée. 

Enfin  les  injections  de  sérum,  même  en  cas  d’amélioration 
persistante  doivent  être  continuées  encore  quelques  jours,  à 
«ause  de  la  tendance  de  la  méningite  cérébro-spinale  aux 
rechutes.  A-  lemierre. 

CHIRURGIE 

Tétanie  parathyréoprive.  (Eugène  H.  Pool.  Ann.  of 
surg.,  vol.  XLVI,  n°  4,  oct.  1907,  p.  507-540.)  —  La  longue 
étude  de  Pool,  pleine  de  digressions  anatomiques  et  embryo¬ 
logiques  n’apporte  rien  de  bien  neuf.  La  seule  chose  intéres¬ 
sante  est  le  cas  qui  sert  de  point  de  départ.  Une  Suissesse  de 
trente  ans  fut  opérée  en  1908  à  Berne,  où  on  lui  enleva  le 
lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  En  1906,  l’ablation  d’une 
masse  thyroï  ienne  développée  aux  dépens  de  l’isthme  devint 
nécessaire.  Le  lobe  droit  normal  fut  laissé  en  place.  Néan¬ 
moins,  la  tétanie' se  développa  au  quatrième  jour  et  dura 
treize  mois.  Elle  s’améliora  après  implantation  de  cinq  para¬ 
thyroïdes  humaines,  trois  sous  la  peau  de  l’abdomen  et  une 
dans  chaque  lobule  de  l’oreille,  et  l’administration  par  voie 
hypodermique  de  fortes  doses  d’une  nucléoprotéide  parathy- 
roïdienne  préparée  par  Beebe. 


Il  est  probable  que  dans  ce  cas  les  parathyroïdes  gauches 
avaient  été  enlevées  au  cours  de  la  première  opération  ;  comme 
le  lobe  droit  fut  laissé  en  place  et  qu’on  ne  trouva  pas  de  para¬ 
thyroïde  dans  le  tissu  thyroïdien  enlevé  lors  de  la  seconde 
opération,  il  est  probable  que  l’irrigation  de  la  parathyroïde 
inférieure  fut  interrompue  par  la  ligature  de  l’artère  thyroï¬ 
dienne  inférieure.  Quant  à  décider  si  les  parathyroïdes  im¬ 
plantées  n’ont  pas  régressé  et  si  elles  fonctionnent,  cela  n’est 
guère  possible .  L’implantation  sous-cutanée  est  sans  danger , 
eelle  dans  la  rate,  théoriquement  meilleure,  entraîne  un  peu 
plus  de  risques'.  Le  sérum  de  Beebe  semble  bien  avoir  été  le 
seul  agent  actif.  F.  gardner. 

THERAPEUTIQUE 

L’emploi  de  la  digaléne  (digitoxiae  soluble)  en  thérapeu¬ 
tique  infantile.  (Ausset.  Pédiatrie  pratique,  i5  nov.  1907.)  — 
Depuis  l’inconstance  des  résultats  obtenus  par  les  composés  ; 
digitaliques  en  thérapeutique  infantile,  l’auteur,  après  la 
publication  de  la  très  intéressante  thèse  du  docteur  Bech, 
faite  au  laboratoire  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  Lyon,  a 
expérimenté  la  digaléne  (digitoxine  soluble  de  Cloelta)  chez 
plusieurs  petits  cardiaques. 

Ce  qui  a  surtout  frappé  M.  Ausset,  c’est  la  rapidité  d’action 
du  médicament  ingéré.  Déjà  en  moins  de  vingt-quatre  heures, 
la  diurèse  se  manifeste,  le  pouls  se  relève,  les  œdèmes  dimi¬ 
nuent  et  la  dyspnée  s’atténue.  Quand  on  compare  cette  rapi¬ 
dité  à  la  lenteur  d’action  des  autres  préparations  digitaliques, 
on  comprend  combien  est  précieux  un  tel  médicament  qui 
permet  d’agir  au  plus  pressé.  Et  cependant  l’auteur  ne  l’a 
administré  que  par  la  voie  gastrique,  il  est  permis  de  sup¬ 
poser  que  l’action  aurait  été  encore  plus  prompte  s’il  avait 
utilisé  la  voie  intra-musculaire  ou  la  voie  endo-veineuse  : 
comme  il  le  reconnaît  lui-même  c’est  là  encore  une  des  qua¬ 
lités  indiscutables  de  ce  dérivé  digitalique. 

Ces  observations  très  nettes  de  M.  Ausset,  complétées  par 
plusieurs  autres  cas  d’asthénie  cardiaque  chez  des  typhiques, 
des  bronebo -pneumoniques  et  des  pleurétiques,  montrent, 
d’une  façon  particulièrement  remarquable,  la  parfaite  inno¬ 
cuité  de  ce  produit  qui  a  la  même  action  que  la  digitale,  mais 
qui  possède  en  outre  plusieurs  propriétés  infiniment  pré¬ 
cieuses  en  thérapeutique. 

Il  en  ressort  que  la  digaléne  agit  vite  et  elle  agit  bien  ;  elle 
s’élimine  avec  la  même  rapidité  qu’elle  s’absorbe  et,  par  suite, 
il  n’y  a  plus  à  craindre  avec  elle  d’accidents  accumulatifs,  de 
phénomènes  d’intoxication,  enfin,  dans  les  cas  d'urgence,  elle 
peut  être  administrée  par  voie  musculaire  ou  endo-veineuse, 
mais,  comme  M.  Ausset  l’a  constaté,  elle  est  très  bien  accep¬ 
tée  par  les  enfants,  dans  une  tisane  ou  dans  du  lait. 

D’une  façon  générale,  il  faut  donner  aux  enfants  1  à  2  cen¬ 
timètres  cubes  par  jour  de  la  solution  de  digaléne  et  ne  pro¬ 
longer  son  emploi  que  pendant  trois  ou  quatre  jours  :  ainsi 
on  obtient  son  maximum  d’action  ;  mais,  dans  les  cas  graves) 
on  peut  augmenter  la  dose  ou  prolonger  plus  longtemps  son 
emploi  et  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  M.  Ausset,  chez  un 
petit  pleurétique  de  onze  ans,  a  pu  donner  3  centimètres 
cubes  de  digaléne  pendant  sixjours,  sans  constater  le  moin¬ 
dre  signe  d’intolérance. Qui  oserait  donner  une  pareille  dose 
de  digitaline  ?  fait  remarquer  l’auteur,  avec  juste  raison. 

L.  g  A.  YARD. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


PRATIQUE  MÉDICALE 

UNE  MÉDICATION  A  PRÉCONISER  POUR  LA  PNEUMONIE 
ET  LA  BRONCHOPNEUMONIE 

Par  M.  A.  Cartoux. 

Beaucoup  de  médecins  pensent  qu’il  n’existe  pas  de  traite¬ 
ment  curatif  pour  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  et 
les  divers  remèdes  qu’ils  utilisent  sont  purement  symptoma¬ 
tiques.  La  révulsion,  les  vomitifs,  les  toniques,  les  sédatifs 
de  la  toux  et  de  la  fièvre  ne  servent  qu’à  soutenir  ou  soulager 
les  malades,  mais  n’empêchent  pas  l’évolution  morbide. 

Il  existe  cependant,  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique, 
un  moyen  d’action  plus  énergique,  s’adressant  aux  lésions, 
pulmonaires  et  paraissant  exercer  sur  les  germes  pathogènes 
des  effets  empêchants  efficaces. 

C’est  ainsi  que  les  comprimés  de  thioeol  «  Roche  »  et  le 
sirop  Roche,  utilisés  le  plus  près  possible  du  début  de  l’affec¬ 
tion  permettent,  en  raison  de  leur  innocuité,  d’introduire 
dans  l’économie  une  dose  de  principe  actif  (gaïacol)  suffi- 
santepour  imprégner  les  éléments  broncho-pulmonaires  et 
stimuler  leur  résistance,  tout  en  affaiblissant  la  tOxiciléTocale. 
De  même,  l'infection  générale  est  modifiée,  et  l'amélioration 
qui  en  résulte  correspond  à  ce  double  effet  thérapeutique. 
Nous  ne  voulons  pas  prétendre  qu’il  faille,  en  présence  des 
résultats  obtenus,  substituer  ce  remède  à  toute  autre  médi¬ 
cation  ;  mais  nous  croyons  être  dans  la  vérité  scientifique  — 
nos  observations  en  font  foi  —  en  estimant  que  l’utilisation 
des  comprimés  de  thioeol  Roche  et  du  sirop  Roche  dans  la 
pneumonie  et  la  bronchopneumonie  en  même  temps  que  cer¬ 
tains  agents  de  la  médication  symptomatique  exigés  par  les 
circonstances,  permet  d’obtenir  des  résultats  beaucoup  plus 
favorables  et  surtout  plus  rapides. 

Dans  la  pneumonie  lobaire  aiguë  traitée  par  cette  méthode 
nous  observons  que  la  défervescence  est  plus  prompte.  Après 
l’absorption  de  6  à  8  comprimés  par  vingt-quatre  heures,  la 
fièvre  tombe  en  deux  ou  trois  jours,  en  lysis,  la  toux  se 
calme,  l’expectoration  diminue  et  perd  sa  coloration  rouillée, 
l’état  général  reste  bon.  Le  souffle  tubaire  disparaît  et  l’on  ne 
perçoit  plus  que  des  râles  fins  qui  s’éloignent  progressive¬ 
ment  en  quelques  jours. 

Un  fait  qu’il  est  intéressant  de  signaler,  c’est  que  l’on 
observe  la  résorption  plus  complète  de  l’hépatisation  pulmo¬ 
naire,  et,  quand,  au  bout  d’une  semaine ,  le  malade  est  conva¬ 
lescent,  l’absorption  continue  de  6  comprimés  par  vingt- 
quatre  heures  amène  en  huit  à  dix  jours  la  disparition  presque 
absolue  des  phénomènes  congestifs. 

Cette  amélioration  rapide,  suivie  de  la  disparition  des  sé¬ 
quelles  inflammatoires  origine  de  troubles  pulmonaires  à 
venir,  s’observe  encore  dans  la  bronchopneumonie  de  l’adulte 
et  de  l'enfant  soumis  à  cette  médication.  Une  dose  égale  de 
comprimés  ou  bien  l’absorption  de  quatre  à  six  cuillerées  à 
café  de  sirop  Roche  (une  cuillerée  à  café  par  année  d’âge)  fait 
tomber  la  fièvre,  diminuer  la  toux  et  l’humidité  bronchique, 
éloigne  les  menaces  d’asphyxies,  et  dans  une  certaine  mesure 
tempère  la  gravité  habituelle  de  celte  affection. 

C’est  ainsi  que  le  bruit  de  tempête  signalé  par  Récamier 
fait  place  à  de  simples  râles  sibilants,  ce  qui  prouve  la  dis¬ 
parition  réelle  de  la  congestion  du  parenchyme.  Mais  lorsqu’il 
a  agit  d’enfants  très  affaiblis  par  une  infection  générale  l’action 
du  remède  est  parfois  insuffisante,  parce  que  la  broncho¬ 
pneumonie  prend  rapidement  une  allure  adynamique  malgré 
1  utilisation  des  grands  bains  sînapisés.  Aussi  nous  conseil¬ 
lons  dans  tous  les  cas  de  rougeole,  dmcoqueluche  et  même 
dans  les  bronchites  aiguës  de  l’enfance,  d’utiliser  à  titre  pré¬ 
ventif  le  sirop  Roche  au  thioeol. 

Depuis  que  nous  suivons  cette  méthode  nous  avons  em¬ 
pêché  le  plus  souvent  l’apparition  de  cette  redoutable  compli¬ 
cation. 


En  résumé,  et  d’une  façon  générale,  bénignité  de  l’affec¬ 
tion,  résorption  facile  des  séquelles  inflammatoires,  tels  sont 
les  caractères  cliniques  des  pneumonies  et  bronchopneu¬ 
monies  soumises  à  cette  médication,  et  nous  pensons  qu  il 
serait  utile  de  la  préconiser  à  côté  et  même  à  la  place  des 
traitements  symptomatiques  qui  soulagent  mais  ne  guérissent 
pas. 
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Technique  oto-rhino-laryngologique  (i),  par  E.  Escat. 

Ce  livre  est  destiné  à  la  fois  à  l’étudiant  en  médecine,  au 
médecin  praticien  et  au  spécialiste.  C’est  un  précis  très  «»" 
densé  de  toute  la  partie  pratique  do  l’ucô-rhiuo-laryngologie. 
Il  comprend  deux  partît  :  la  sémiotique  et  la  thérapeutique. 

Plus  largement  conçue  qu’elle  n.e  1  est  d  habitude,  Ja  sémio¬ 
tique  ne  se  borne  pas  seulement  à  la  description  de  la  rhino- 
scopie,  delà  laryngoscopie,  del’otoscopie  ainsi  quedesprocé- 
des  modernes  d’exploration  (trachéo-bronchoscopie,  cesopha- 
goscopie,  diaphanôs copie ,  salpingoscopie,  antroscopie),  elle 
embrasse  aussi  toutes  les  méthodes  d’investigation  clinique 
empruntées  à  la  sémiologie  médicale  et  chirurgicale  générales. 
Une  part  considérable  a  été  consacrée  à  la  description  et  à 
l’analyse  des  signes  et  des  syndromes  dont  la  connaissance 
met  immédiatement  le  débutant  en  état  de  procéder  àl  examen 
clinique  d’un  malade.  . 

La  thérapeutique  médicale  spéciale,  en  particulier  la  théra¬ 
peutique  locale,  a  été  traitée  avec  soin;  la  technique  de  cha¬ 
que  procédé  d’application  médicamenteuse, exposée  d  une  façon. 

sommaire  mais  suffisante  pour  guider  l’élève  et  le  praticien, 
est  suivie  de  formules  nombreuses  et  simples  répondant  aux 
indications  les  plus  courantes  de  la  pratique  journalière.. 

Lathérapeutique  chirurgicale  spéciale  , quijoueaujourd  huiun 

;i  grand  rôle  en  oto-rhino-laryngologie,  fait  1  objet  d  une  étude 
complète.  La  chirurgie  endo-cavitaire  et  la  chirurgie  à  ciel 
ouvert  sont  l’objet  d’un  égal  développement. 

Le  manuel  opératoire  est  presque  toujours  bref  et  concis  ^ 
n’insistant  sur  les  détails  techniques  que  lorsqu’ils  sont  très 
spéciaux  ou  ont  une  importance  capitale,  l’auteur  laisse  de  cote 
tous  ceux  qui  se  rattachent  à  la  technique  chirurgica'e  géné¬ 
rale  avec  laquelle  iout  oto-rhino-larygologiste  doit  être  préa¬ 
lablement  familiarisé. 

Sans  s’attarder  dans  la  description  de  méthodes  et  des  ins¬ 
truments  d’exploration  qui  n’ont  plus  qu  un  intérêt  histori¬ 
que,  l’auteur  a  de  parti  pris  strictement  réduit  l’exposition  de 
la  technique  aux  seuls  procédés  pratiques.  S’affranchissant 
d’autre  part  du  snobisme  ridicule  qui  inspire  trop  souvent  les 
oto-laryngologistes  français  à  l’égard  des  écoles  étrangères,  il 
a  donné  dans  la  description,  aux  procédés  opératoires  et  à 

1  instrumentation  française,  le  rang  qu’ils  méritaient.  . 

Plus  de  3oo figures  simples,  claires  et  instructives,  dessinees- 
par  l’auteur  lui-même,  et  plutôt  destinées  à  éclaircir  la  des¬ 
cription  qu’à  illustrer  l’édition,  contribuent  à  donner  à  1  ou¬ 
vrage  la  forme  méthodique,  didactique  et  pratique  aussi  ap¬ 
préciée  par  le  praticien  que  par  l’étudiant,  et  qui  imprime  à. 
l’ouvrage  une  allure  essentiellement  classique  et  conforme  à 
l’esprit  français.  u-  gatard. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/10e  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysèmei 

Hydropisies. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  GLEBE  FIT 

Phlegrrasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


(i)  In-8°,  avec  322  fig.  — î  Prix  :  8  francs  —  Paris,  1908  ;  A.  Ma- 
loine,  édit. 
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NOTES  POUR  L  INTERNAT 


HYDRONÉPHROSES 

0*  historique.  —  Les  hydro  ou  uro-néphroses  ont  été  étu¬ 
diées  par  Royer-Simon,  Neumann,  Le  Dentu,  au  point  de  vue 
clinique;  puis  par  Terrier,  Baudoin,  Albarran,  Bazy,  au 
point  de  vue  chirurgical,  enfin  plus  récemment  Duval  et  Gré¬ 
goire  ont  cherché  à  expliquer  l'hydronéphrose  du  rein  mobile. 

causes.  —  L’obstacle  au  cours  de  l’urine  peut  tenir  à  des 
causes  nombreuses,  aussi  en  ce  qui  concerne  l 'étiologie  on 
doit  distinguer  : 

A.  h’uronéphrose  congénitale  :  sous  la  dépendance  d’une 
malformation  de  l’uretère,  d’une  absence  de  ce  conduit;  chez 
a'autroa  sujets  il  se  fait  un  abouchement  anormal,  une  cou- 
dure  :  ou  l’obstacle  siège  daeS  l’intérieur  de  l’uretère,  c’est 
une  valvule,  un  rétrécissement,  une  lmperforation.  Plus  rare¬ 
ment  on  aurait  affaire  à  une  compression  de  l’uretère  par 
une  artère  normale;  à  signaler  l’hydronéphrose  accompa¬ 
gnant  l’exstrophie  vésicale. 

B .  h’uronéphrose  est  acquise  :  elle  tient  : 

i°  A  une  compression  extérieure  de  l’uretère;  dans  ce 
groupe  rentrent  les  déviations  utérines  :  la  grossesse,  la  com¬ 
pression  se  faisant  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Pour  Bazy 
on  doit  invoquer  les  adhérences  pelviennes,  résultant  de  péri- 
métrites,  de  périsalpingites;  ce  sont  encore  les  hydroné¬ 
phroses  consécutives  aux  prolapsus  génitaux,  au  cancer  et 
aux  fibromes  utérins.  Plus  rarement  chez  l'homme  l’uroné- 
phrose  complique  la  carcinose  prostatique,  l’épithélioma  vé¬ 
sical,  la  péricystite  lipomateuse; 

2°  Le  calibre  de  l'uretère  est  diminué  par  lésion  de  la  paroi, 
que  ce  soit  l’urétérite  tuberculeuse  ou  la  compression  du  con¬ 
duit  par  un  épanchement  sanguin,  celui-ci  ayant  pour  point  de 
départ  la  zone  rénale.  Chez  d’autres  sujets,  c’est  un  véritable 
rétrécissement  cicatriciel; 

3°  La  diminution  du  calibre  tient  à  un  corps  étranger  :  c’est 
le  type  de  l’hydronéphrose  calculeuse,  due  à  l’obstacle  que 
les  calculs  du  bassinet  et  de  l’uretère  déterminent  au  cours 
de  l’urine.  Pour  M.  Legueu,  cette  forme  est  très  rare,  tandis 
que  pour  le  professeur  Albarran  cette  complication  peut  se 
rencontrer,  mais  suivant  les  cas  il  y  aura  obstruction  plus  ou 
moins  complète  de  coudure  par  le  calcul.  Au-dessous  du 
point  où  siège  le  calcul,  on  trouve  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  marqué  du  conduit;  parfois  même  les  parois  de  l’ure¬ 
tère  sont  adossées,  ce  qui  explique  la  persistance  de  l’hydro- 
néphrose,  même  après  l’ablation  du  calcul.  Léon  Bernard  a 
en  outre  décrit  les  hydronéphroses  de  la  première  enfance 
dues  à  des  accumulations  de  sable  urique; 

4°  L’hydronéphrose  tient  à  un  vice  de  position  :  c'est  le  type 
de  l’hydronéphrose  par  rein  mobile.  Pour  Albarran  l’hydro¬ 
néphrose  se  produit  lorsque  l’uretère  se  trouvp  relativement 
fixe,  pendant  que  le  rein  se  déplace.  Ultérieurement  le  vice 
de  position  devient  fixe  et  l’hydronéphrose  est  définitive. 
Pour  Bazy,  Duval,  Grégoire,  les  uronéphroses  se  dévelop¬ 
pent  dans  des  reins  congénitalement  mobiles  :  mobilité  rénale 
et  distension  réno-pyélique  seraient  dues  à  des  malformations 
congénitales.  Pour  ces  auteurs  la  notion  de  malformation 
congénitale  doit  dominer  toute  l’étiologie  de  l’hydronéphrose 
acquise. 

anatomie  pathologique.  —  On  distingue  : 

i°  h’uronéphrose  fermée  :  il  y  a  dilatation  du  bassinet,  puis 
bientôt  après  congestion  du  rein  ;  dès  le  début,  on  trouve  des 
ecchymoses  au  niveau  du  bassinet:  il  se  fait  des  hémorragies 
interstitielles,  des  pyramides  du  rein  s’effacent,  il  n’y  a  plus 
de  démarcation  entre  bassinet  et  rein.  L’uretère  se  dilate, 
s’allonge,  le  rein  plus  lourd  s’abaisse,  sans  compter  que  les 
lésions  de  périurétérite  évoluent.  Histologiquement  les  lé¬ 
sions  ont  évolué  parallèlement,  il  y  a  eu  dilatation  des  cana- 
licules  du  rein  :  le  paquet  vasculaire  du  glomérule  a  été  re¬ 
foulé  contre  la  capsule  de  Bowmann;  l’épithélium  urinifère 
aplati  a  pris  la  forme  cubique,  le  liquide  a  transsudé  à  travers 
la  paroi.  Ultérieurement,  le  tissu  conjonctif  s’épaissit,  il  y  a 
eu  endartérite,  les  glomérules  de  Malpighi  disparaissent;  les 
tubes  sont  épaissis,  rétractés,  un  processus  évolue  vers 
l’atrophie; 

2°  h’uronéphrose  est  ouverte  :  la  poche  est  plus  volumineuse 


que  dans  le  cas  précédent,  car  elle  se  développe  lentement;  ; 
l’atrophie  du  tissu  rénal  est  plus  lente.  Macroscopiquement 
le  rein  augmente  de  volume  dans  le  sens  vertical,  plus  tard 
les  deux  extrémités  s’incurvent  du  côté  du  hile,  l’organe  ést 
globuleux;  le  bassinet  et  les  calices  se  dilatent.  La  poche  a  le 
volume  d’une  tête  d’adulte  :  en  se  développant,  elle  prend 
contact  avec  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen;  à  droite, 
le  côlon  est  refoulé  en  bas  et  en  dedans;  à  gauche,  le  côlon 
forme  une  anse  qui  circonscrit  la  tumeur.  Naturellement  l’hy- 
dronéphrose  peut  adhérer  aux  gros  vaisseaux;  cette  poche 
augmente  de  volume,  les  cloisons  s’atrophient.  La  rupture 
pourra  se  produire.  Mais  surtout  l’uretère  ne  s’insère  pas  au 
point  déclive,  il  y  a  formation  d’une  valvule  au  point  d’abou¬ 
chement  du  conduit.  Plus  bas  l’uretère  peut  être  flexueux, 
rétréci,  sa  contractilité  faradique  persiste.  Le  rein  opposé 
subit  une  hypertrophie  compensatrice. 

symptômes.  —  Dans  une  forme  commune  les  symptômes 
généraux  peuvent  à.  peu  près  passer  inaperçus  :  sans  doute  il 
y  a  des  tiraillements,  des  pesanteurs  de  la  région  lombaire 
n’attirant  guère  l’attention  du  sujet  ;  celui-ci  commence  à  s’in¬ 
quiéter  quand  le  ventre  prend  un  développement  exagéré.  : 
h’ inspection,  bien  que  la  tumeur  commence  toujours  par  être 
lombaire,  c’est  la  saillie  abdominale  plus  ou  moins  rapprochée 
de  l’ombilic  qui  sera  observée.  La  palpation  révèle  des  bosse¬ 
lures,  des  irrégularités,  des  changements  de  consistance  ;  le 
ballottement  rénal  indiqué  par  tous  les  classiques  fait  défaut 
si  la  tumeur  s’est  éloignée  de  la  région  lombaire;  le  volume 
de  la  tumeur  est  trop  considérable  si  l’uronéphrose' renferme 
peu  de  liquide  (uronéphrose  flasque).  La  percussion  donne  de  la 
matité  et  à  droite  permet  de  déceler  une  bande  sonore  repré¬ 
sentée  par  le  côlon.  Evidemment  l’examen  sera  complété  par 
le  phonendoscope,  le  cystoscope,  le  cathétérisme  de  l’uretère 
et  l'analyse  de  burine.  Le  rein  malade  sécrète  une  quantité 
d'urée  qui  varie  peu  d’un  jour  à  l’autre  et  représente  le  tiers 
de  l’urée  totale,  de  même  pour  les  phosphates,  les  chlorures  : 
en  ce  qui  concerne  l’élimination  du  bleu  de  méthylène,  cette 
substance  passe  plus  tardivement  dans  l’urine  sécrétée  par  le 
rein  malade  que  dans  burine  du  côté  sain. 

formes  cliniques.  —  a.  La  forme  douloureuse,  qui  pour 
le  professeur  Albarran  tient  dans  la  majorité  des  cas  à  la 
distension  exagérée  du  bassinet  et  du  rein  par  1’urine,  parfois 
même  les  crises  s’accompagnent  d’état  syncopal,  de  refroidis- 
sément  des  extrémités,  de  douleurs  très  aiguës,  rappelant 
d’autant  mieux  la  crise  de  colique  néphrétique  que  le  malade 
a  des  nausées,  des  vomissements; 

b.  La  forme  hématurique  pour  Israël  serait  assez  fréquente, 
elle  n’est  reconnue  que  lors  d’une  intervention.  La  poche 
renferme  un  liquide  sanglant  ou  bien  les  malades  ont,  après 
une  crise,  rendu  des  urines  brunes  ou  rougeâtres; 

c.  La  forme  intermittente ,  est  assurément  la  plus  intéres¬ 
sante  :  elle  est  caractérisée  par  une  crise  douloureuse  d’appa¬ 
rition  brusque,  une  augmentation  de  volume  de  la  poche,  la 
crise  se  déterminant  par  une  débâcle  polyurique.  Le  volume 
du  rein  est  dû  en  grande  partie  à  la  congestion  de  l’organe, 
puisque  en  opérant  le  rein  augmente  de  volume  pour  ne  con¬ 
tenir  que  très  peu  d’urine  dans  le  bassinet.  La  polyurie  serait 
explicable  par  une  action  nerveuse  analogue  à  celle  que  bon 
voit  après  la  colique  néphrétique  ;  quant  à  la  cause  de  la 
forme  intermittente,  elle  tient  dans  la  majorité  des  cas  à  un 
rein  mobile,  mais  elle  peut  se  rattacher  à  des  rétrécissements 
de  l’uretère,  et  surtout  à  des  calculs. 

évolution.  —  L’uronéphrose  peut  évoluer  avec  une 
marche  aiguë  ;  dans  ce  cas  les  symptômes  sont  tellement 
graves  qu’on  a  pu  croire  à  une  occlusion  intestinale,  à  une 
perforation  d’ulcère  du  duodénum,  ou  bien  l’hydronéphrose 
évoluant  lentement  pourra  se  rompre.  Mais  la  grande  compli¬ 
cation  reste  l’infection  :  dès  lors  l’uronéphrose  est  devenue 
uropyonéphrose,  la  douleur  est  plus  vive,  il  y  a  sensibilité  de 
la  région  rénale;  l’état  général  s’altère,  le  malade  maigrit;  la 
fièvre  présente  des  exacerbations  vespérales,  les  phénomènes 
digestifs  s’accusent,  le  malade  meurt  cachectique.  Les  urines 
sont  purulentes. 

diagnostic.  —  La  première  chose  à  reconnaître  est  la 
nature  de  la  tumeur  abdominale  :  on  devra  éliminer  les  kystes 
hydatiques  du  foie  à  développement  lombo-abdominal,  mais 
outre  le  frémissement  hydatique,  on  ne  trouve  pas  la  bande 
de  sonorité  antérieure,  comme  dans  l’hydronéphrose  le  kyste 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  la  rate  se  complique  rapidement  de  symptômes  digestifs 
très  rares  en  cas  d  hydronéphrose;  le  kyste  du  mésentère  est 
médian,  mobilisable,  sus-pubien,  séparé  de  la  symphyse  par 
ane  bande  sonore.  Quant  au  kyste  de  l’ovaire,  son  évolution 
ascendante,  sa  matité  en  dôme,  ses  rapports  avec  l’appareil 
génital  le  font  assez  aisément  diagnostiquer.  On  se  trouve 
donc  en  présence  d’une  lésion  rénale.  Peut-être  le  kyste  du 
rein  prêterait  à  confusion,  mais  dans  cette  affection,  il  n’existe 
pas  de  crises  douloureuses,  les  urines  sont  à  peu  près  nor¬ 
males;  d’autres  fois  cancer  et  tuberculose  rénale  s’accompa¬ 
gnent  d'hématuries,  de  troubles  urinaires  évidents.  Mais 
on  doit  retenir  que  l’hydronéphrose  peut  répondre  à  une 
tuberculose  rénale.  La  pyélonéphrite  aura  pour  elle  les  sym¬ 
ptômes  infectieux.  Dans  toutes  ees  alternatives  il  faut  étudier 
Yurine  au  point  de  vue  histologique,  chimique. 

traitement.  —  Autrefois  on  pratiquait  la  ponction,  pro¬ 
cédé  «  aveugle  et  trop  peu  suffisant  ».  Actuellement  qu’il 
suffise  de  rappeler  que  deux  techniques  sont  proposées  :  la 
néphrectomie  et  surtout  la  néphrotomie  après  opération  au¬ 
toplastique  de  l’uretère. 
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FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  M.  Ribemont-Des- 
saignçs,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chargé  d'un  cours 
de  clinique  d’accouchements  à  la  Faculté  de  médecine  de 
1  Université  de  Paris,  ést  nommé  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale  à  ladite  Faculté  (chaire  nouvelle). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
n  février  1908,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont  été 
promus  aux  grades  ci-après,  et  ont  reçu  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Robert 
nommé  directeur  du  service  de  santé  à  la  division  d’occupation 
î|s  Ba’18*6;  Altemaire>  médecin-chef  de  l’hôp.  milit.  d’Amélie- 
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nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  de  Cons- 
rbof  ie’i  Vlgnol>  secrétaire  du  comité  technique  de  santé  et 
milii  a  ia  sectîon  technique  de  santé  ;  Perrin,  passe  à  l’hôpit. 

it.  de  Versailles  ;  Toussaint,  nommé  médecin-chef  de  l’Ecole 
“iliVcle  LMeCiale  ^  Saint'Cyr  ’  Brousse>  passe  à  l’hôpit. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Prieur,  nommé 


médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Orléans; 
Simon,  passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Conslantine;  Al- 
vernhe,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen;  Tersen, 
aux  salles  milit.  de  l  hosp.  mixte  d’Amiens  ;  Courtet,  au 
55e  d'inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Baumevieille, 
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Descorps,  au  77e  d’inf.;  Bénard,  au  i56e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Borde¬ 
reau,  passe  au  108e  d’inf.;  Couturier,  au  32e  d’art.,  batterie  de 
la  7=  division  de  cavalerie  (Fontainebleau);  Long,  au  94e  d’inf.; 
Macaire,  au  18e  d’inf.;  Baget,  au  g5e  d’inf.;  Coissard,  au 
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au  1 53e  d’inf.;  Pineau,  à  l’Ecole  d’application  de  cavalerie  de 
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statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  sixième  semaine,  1093  décès,  au  lieu 
de  1189  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1084,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La  variole,  sans  être  fré-  ' 
quente,  présente  beaucoup  plus  de  cas  que  pendant  les  se¬ 
maines  précédentes.  La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à 
être  répandues. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7). 

La  variole  a  causé  1  décés  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 

La  rougeole  a  causé  14  décès,  au  lieu  de  i3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  12).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  419  au  lieu  de  38 1  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  217,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  1 1  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  241  (moyenne  92). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  23 1  décès,  au  lieu  de  248  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  219,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  2i5  décès  (moyenne  221). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Joret,  directeur  de  l’Hôtel-Dieu. 


RENSEIGNEMENTS 


préparation  aux  examens  de  doctorat  par  deux  in¬ 
ternes  des  hôpilaux.  Conférences  théoriques,  démonstrations 
pratiques.  —  S’adresser  au  concierge  de  l’hôpital  Dubois, 
200,  rue  du  Faûbourg-Saint-Denis. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  Capsules  renferment  4’essenee 
dé  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  effîcaçe  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  delà  prostate ,  la  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose:  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubs  St-Honoré. 


f  Pilule 

3*02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  con 

dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  FR.  LE  FLACON  |  ' 


Pilules  k  Quassine  Frémint 


1  MALADIES  du  CCEUR 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Insuffisances,  Aortites,  A  t hé r orne 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

g  TRAITEMENT  CURATIF  pas  les 

D3IAGÉES 

ITONII  - G ARD9 AQ UES  LE  BRUN 

üülSSII  PHARMACIE  CENTRALE  ÛU  FAUBOURGMONTE 

Grippe,  Broneho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
IRtITEMEKT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  par  ■ 

L’E  U  CA  LYPT  SjN  E  J.E  BRU  N  B 

SARTRE,  50  et  52.  PARI?,  et  Mes  Ptariii^-.^iMaS 

^BSÉBOBRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIi 

cedent  rapidement  si  l  on  emploie ,  à  Ici  dose  de  2  à  4-  Capsules  par  jour 

L’APIOL  ooct"  JORET  &  HOMOLLE 

REGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
f®4»KAciK  G.  SEGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris(P/ace  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Piuraudis, 


ELATINE  BOUIN 


préparation,  introduite  Uana  la  ttiéra- 
«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  plane 
”  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
contre  tontes  les  formes  de  l’Epiiepsie,  la  danse 
de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses. 

<  I  u  (Dr  L.-M:  BnoBSKï.-iîeiiaé-Siffiift;  arjued.'.  H;#.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal:  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Parti, 


Granules  de  Catillon 


1  MILLIGR.  D’BXTRi 


STROPHANTUS 


.  par  jour  produisent  une  âiurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

TJsaae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GREMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


1 

j  DÉNOMINATION 

(  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D  EMPLOI  J  1 

ADULTES  ENFANTS 

NARCYL 

d’éthylnarcéine 

Sirop  à  0  03  de  Narcyl 

Granules  à  0.0*2  de  Narcyl 

5  a  8  granules  par  jour 

irafiFarJO„  I 

f  à  -3  cuill.  à  soupe  par.  jour 

PROTIODE 

lodoethylgtycine 

T n^c'«  d.dsCrôd/nqu« 

Gduttes 

à  0  01  de  Protiôde 

/  5  à  2o-  gouttes  2  on  J>  fois  par 

verre  de  boisson  habituelle 

•  0  à  /  5  gouttes.  2  fois  par  jour  ï 

0CRÉ1NE 

d“Hîlr 

Troubles"*  ^'puberté 
Troubles  de  la  grossesse 

Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d’Ocréine 
par  20  gouttes 
Ampoules  de  2  c .  c .  a  0  02 

.2  à  b  pilules  par  jour  aux  repas 
Opérées  :  4  à  ro  pilules  , 

Opéicèl":  40  hVoUjojuÂré/lu3%is 
Une 1  injection  intramusculaire  tous 

mm- 

chimiquemement  pur 

D  Hyperacidité, 

Eupeptique 

Comprimés  à  0.25 

4  à  8  comprimés  dissous  ou  non  aux 

un  peu  d’eau  avant  chaque  tétée 
ou  mélangé  au  biberon 

SEKTAL 

üür 

— 

FIXINE 

DIASTÎNINE 

Principe  actif  de  ta 
interftiHdle  du 

1P?K 

c..„„ 

-GAZETTE  DES  HOPITAUX 


■2,0 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


Par  MM.  Paul  SAINTON, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine, 
et  Camille  TRONC, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

VI 

Diagnostic.  —  Lorsque  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  syndrome  rappelant  les  crises  gastriques  du 
tabes,  l’aspectdela  crise  peut  être  tellement  classique 
que  le  diagnostic  s'impose;  dans  les  cas  les  plus 
typiques  cependant  le  diagnostic  n’est  point  fait, 
parce  que  l’on  n’y  pense  point.  Appelé  près  d’un 
malade  pour  des  troubles  de  l’appareil  gastro-intes¬ 
tinal,  l’attention  n’est  point  toujours  attirée  par  un 
phénomène  nerveux  concomitant  qui  est  le  trait  de 
lumière  qui  guide  vers  le  diagnostic  ;  on  songe  à 
une  affection  abdominale.  L’erreur  est  d’autant  plus 
excusable  que,  malgré  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses,  aucun  signe  évident  du  tabes  ne  peut  être 
révélé. 

D’autres  fois  le  syndrome  n’existe  pas  au  complet, 
il  est  fruste  et  l’absence  du  tableau  dramatique  ordi¬ 
naire  donne  une  physionomie  spéciale,  qu’il  est  plus 
difficile  de  reconnaître.  Il  en  est  ainsi  dans  les 
formes  où  un  symptôme  prédomine  au  dépens  des 
autres  et  où  le  syndrome  s’est  modifié  par  suite  de 
sa  coexistence .  avec  des  affections  concomitantes 
(gastrique  chronique' ou  subaiguë,  morphinomanie). 

i°  Diagnostic  des  formes  complètes.  — La  colique 
hépatique  ressemble  d’autant  plus  à  la  crise  gas¬ 
trique  que  les  vomissements  bilieux  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  les  deux  affections;  le  siège  précis  de 
la  douleur  au  niveau  du  point  cystique,  ses  irradia¬ 
tions  dans  la  région  scapulaire  sont  des  éléments  du 
diagnostic  différentiel.  L’aspect  des  urines  rares, 
présentant  les  réactions  de  Gmelin  et  de  Pettenkoaf- 
fer,  la  teinte  légèrement  subictérique  des  conjonc¬ 
tives,  l’augmentation  de  volume  de  la  vésicule 
biliaire,  son  endolorissement  à  la  palpation  permet¬ 
tent,  en  général,  de  trancher  la  question. 

La  colique  néphrétique  peut  être  confondue  avec 
la  crise  gastrique  ;  mais  le  siège  de  la  douleur  n’est 
pas  le  même,  les  modifications  des  urines  sont 
beaucoup  plus  marquées,  les  vomissements  sont 
plus  rares.  La  confusion  peut  être  plus  facile  avec 
les  crises  néphrétiques  du  tabes,  que  Maurice  Ray¬ 
naud  a  bien  décrites;  mais  il  s’agit  là  d’un  phéno¬ 
mène  beaucoup  plus  rare  que  la  crise  gastrique; 
le  foyer  principal  est  dans  la  région  lombaire,  la 
rétraction  du  testicule  et  l’anurie  ou  l’oligurie  avec 
U1’ine  albumineuse  sont  des  phénomènes  qui  sont 
exceptionnels  dans  la  crise  gastrique. 

Au  cours  de  la  néphroptose  associée  à  des  ptoses 
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gastro-intestinales  Mathieu  a  décrit  des  paroxysmes 
douloureux  consécutifs  à  des  fatigues  :  ■  ces  crises 
gastriques  sont  faciles  à  reconnaître  à  l’examen  de 
l’abdomen,  qui  montre  un  endolorissement  de  tous 
les  viscères  abdominaux. 

Dans  Y  urémie  gastro-intestinale,  les  douleurs  ne 
sont  pas  très  .violentes,  les  vomissements  se  font 
sans  beaucoup  d’efforts;  ils  sont,  le  plus  souvent, 
associés  à  d’autres  phénomènes  :  douleurs  de  tête, 
myosis,  troubles  visuels  qui  attirent  l’attention.  Les 
urines  sont  albumineuses.  Il  ne  faut  pas,  cependant, 
perdre  de  vue  que  certains  tabétiques  adonnés  à  la 
morphine  peuvent  avoir  des  traces  d  albumine  dans 
l’urine,  ce  qui  peut  rendre  l’interprétation  des  sym¬ 
ptômes  singulièrement  difficile. 

L’étranglement  interne,  V occlusion  intestinale,  la 
péritonite  par  perforation  peuvent,  pendant  quelques 
instants,  être  pris  pour  des  crises  gastriques; 
l’erreur  ne  peut  subsister  longtemps  et  résister  à 
un  examen  minutieux  de  l’abdomen;  le  ballon¬ 
nement,  le  siège  de  la  douleur,  les  modifications 
profondes  de  l’état  général,  les  commémoratifs 
fournissent  des  éléments  suffisants  de  diagnostic. 

Dans  Y  appendicite,  il  y  a  bien  des  douleurs  et  des 
vomissements;  mais  le  siège  de  la  douleur  n’est  pas 
le  même  et  la  recherche  du  point  de  Mac  Burney 
suffit  pour  dissiper  l’erreur.  Si  nous  mentionnons  ce 
diagnostic,  c’est  que  l’erreur  a  été  commise;  mais 
elle  ne  saurait  être  de  longue  durée. 

Dans  la  colique  de  plomb,  les  vomissements  sont 
exceptionnels;  la  constipation  absolue,  la  rétraction 
de  l’abdomen,  l’hyperesthésie  à  la  pression  superfi¬ 
cielle,  l’anesthésie  à  la  pression  profonde  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic  :  la  présence  du  liséré 
gingival  est  un  symptôme  différentiel  de  premier 
ordre  dans  les  cas  où  l’intoxication  saturnine  peut 
être,  méconnue. 

La  fièvre  pernicieuse  dans  les  pays  à  malaria  avec 
ses  vomissements,  son  collapsus  et  son  algidité  a  pu 
être  confondue  avec  les  crises  du  tabes;  mais  il 
s’agit  là  d’un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  rapporté  par 
Charcot.  Il  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité 
d’accidents  tabétiques  chez  le  sujet  pour  que  toute 
erreur  soit  évitée,  la  preuve  de  la  quinine  serait, 
d’ailleurs,  tout  à  fait  démonstrative. 

La  forme  intermittente  de  la  maladie  de  Reichmann, 
forme  intermittente  de  la  sécrétion  protopathique  de 
Bouveret  et  Dévie,  ressemble  beaucoup  à  une  crise 
gastrique  tabétique,  mais  elle  débute  moins  brus¬ 
quement,  l’intolérance  gastrique  est  moins  absolue; 
on  peut  sonder  les  malades  et  on  constate  qu’il  y  a 
dans  l’estomac  une  certaine  quantité  de  suc  gastrique 
eide.  Après  la  cessation  des  accidents,  le  malade 
répare  ses  forces,  il  souffre  de  crampes  ou  n’a  aucun 
malaise;  après  repas  d’épreuve,  on  constate  de  l’hy- 
perchlorhydrie  manifeste.  Ces  crises,  faisant  partie 
du  tableau  de  la  gastfosuchorrée  chronique  sont  le 
plus  souvent  sous  la  dépendance  d’un  ulcère  latent 
de  la  région  pylorique,  comme  l’ont  pensé  Hayem  et 
Soupault. 

Legastroxynsis  de  Rossbach  (gastroxie  de  Lépine, 
le  vomitus  hyperacidus  de  Rosenthal)  se  dislingüe 
facilement  des  crises  gastriques  tabétiques.  G  est 
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une  migraine  survenant  chez  les  jeunes  garçons  sou¬ 
mis  au  surmenage  intellectuel  et  s’accompagnant  du 
rejet  d’un  liquide  riche  en  acide  chlorhydrique. 
L’accès  débute  brusquement  quelquefois  à  jeun,  le 
plus  souvent  après  le  repas  ;  la  céphalée  est  intense, 
il  y  a  sensation  de  brûlure  à  l’estomac,  avec  éructa- 
tions  gazeuses  et  vomissements.  Il  y  a  en  même 
temps  des  sueurs  froides,  des  vertiges,  de  la  pâleur 
de  la  face  et  du  refroidissement  des  extrémités. 
Après  des  vomissements  acides  abondants,  le  malade 
est  soulagé,  il  dort  d’un  bon  sommeil  et  est  guéri  le 
lendemain.  Fait  caractéristique,  ces  crises  ne  sur¬ 
viennent  que  quand  l’écolier  est  au  travail  et  dispa¬ 
raissent  pendant  les  périodes  de  vacances. 

Les  crises  gastriques  des  hystériques  sont  en  gé¬ 
néral  moins  violentes  que  celles  des  ataxiques,  elles 
coïncident  à  l’expulsion  de  gaz  par  la  bouche  et 
l’anus,  le  ventre  est  en  général  ballonné;  les  vomis¬ 
sements  peuvent  faire  partie  de  la  crise.  Ces  trou¬ 
bles  gastriques  hystériques  s’accompagnent  souvent 
de  la  sensation  de  constriction  épigastrique  et  de  la 
sensation  de  boule.  Ils  surviennent  à  la  suite  d’émo¬ 
tion  chez  des  sujets  qui  présentent  des  stigmates 
d’hystérie. 

Les  crises  hystériques  peuvent  alterner  avec  les 
crises  gastriques  du  tabes;  suivant  la  loi  émise  par 
Vires  dans  l’hystérotabes,  chaque  maladie  évolue 
pour  son  compte;  il  ne  faut  donc  point  être  surpris 
que  le  tabétique  hystérique  imite  sa  crise  organique. 

Les  •  crises  gastriques  des  neurasthéniques  sur¬ 
viennent  à  la  suite  de  fatigue,  d’excès  de  travail,  de 
chagrins  prolongés;  elles  évoluent  presque  toujours 
avec  de  la  céphalée  et  disparaissent  rapidement 
après  des  évacuations  bilieuses  ou  alimentaires. 

Les  crises  gastriques  qui  surviennent  au  cours  de 
la  paralysie  générale ,  de  la  sclérose  en  plaques,  de 
la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  voire 
même  de  la  syringomyélie  ont  la  même  symptoma¬ 
tologie  que  celles  du  tabes  et  reconnaissent  vraisem¬ 
blablement  la  même  pathogénie.  Pour  les  différencier, 
les  symptômes  concomitants  doivent  être  recherchés 
avec  soin;  il  est  impossible  d’en  rappeler  ici  les 
principaux,  ce  serait  passer  en  revue  toute  la  patho¬ 
logie  de  la  moelle. 

Sous  le  nom  de  crises  gastriques  essentielles  (De- 
bove),  de  vomissement  périodique  (Leyden)  on  a  dé¬ 
crit  des  cas  où  le  malade  présentait  le  tableau  habi¬ 
tuel  des  crises  gastriques  du  tabes,  où  il  n’existait 
aucun  trouble  dans  l’intervalle  des  crises;  mais  il 
était  impossible  de  trouver  aucun  signe  de  tabes.  A 
diverses  reprises  le  professeur  Debove  est  revenu 
sur  cette  question,  se  demandant  si  ces  crises  ne 
sont  pas  simplement  des  manifestations  viscérales 
précoces  d’un  tabes  monosymptomatique.  Dans  une 
leçon  clinique  récente,  il  insiste  sur  la  valeur  de  la 
présence  de  la  lymphocytose  rachidienne  pour  tran¬ 
cher  la  question. 

i°  Diagnostic  des  formes  frustes.  —  A.  Forme 
flatulente.  — La  forme  flatulente  décrite  par  Four¬ 
nier  n’est  probablement  qu’une  variété  de  l’ aéropha¬ 
gie  de  Mathieu,  si  fréquente  chez  les  nerveux;  la 
constatation  des  phénomènes  de  la  déglutition  de 


l’air  par  le  malade,  qui  constitue  un  véritable  tic, 
suffira  à  la  reconnaître.  Néanmoins  cette  variété 
d’aérophagie  doit  être  rapportée  à  sa  véritable  ori¬ 
gine. 

B.  Forme  vomitive.  —  Elle  peut  être  confondue 
avec  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  le 
cas  le  plus  typique  à  ce  point  de  vue  est  celui  de 
Leyden;  il  s’agissait  d’une  tabétique,  chez  laquelle 
on  pratiqua  l’avortement  pour  faire  cesser  les  vomis¬ 
sements;  ceux-ci  ne  cessèrent  pas  après  l’interven¬ 
tion,  parce  qu’ils  reconnaissaient  comme  cause  l’affec¬ 
tion  nerveuse. 

Elle  peut  également  en  imposer  pour  des  vomis¬ 
sements  liés  à  une  sténose  pylorique.  Mais  dans  ce 
dernier  syndrome  les  douleurs  sont  moins  vives,  les 
vomissements  sont  abondants,  ils  soulagent  les  ma¬ 
lades,  ils  sont  répétés  et  continuent  pendant  long¬ 
temps;  le  sondage  de  l’estomac  à  jeun  révèle  la  pré¬ 
sence  d’une  certaine  quantité  de  liquide.  Mme  Wayn- 
cop  rapporte  dans  sa  thèse  l’observation  d’un  malade 
qui  présenta  des  crises  gastriques  avec  diminution 
des  réflexes  rotuliens,  de  l’incoordination  des  mem¬ 
bres  infériears,  du  signe  d’Argyll  unilatéral  et  à 
l’autopsie  duquel  il  y  avait  une  sténose  pylorique 
incomplète;  la  moelle  fut  examinée  par  Alquier  qui 
n’y  décela  aucune  altération. 

Il  faut  en  outre  distinguer  cette  forme  vomitive 
des  vomissements  des  tumeurs  cérébrales  ;  l’erreur 
a  d’ailleurs  été  commise.  Cependant  les  vomisse¬ 
ments  cérébraux  sont  en  général  indolores,  ils  ont 
lieu  à  l’occasion  du  moindre  changement  de  posi¬ 
tion;  ils  s’accompagnent  en  général  de  céphalalgie 
et  de  phénomènes  de  compression  ou  d’irritation 
divers,  paralysie  des  nerfs  de  la  base  du  crâne,  épi¬ 
lepsie  à  type  Bravais-Jackson. 

C.  Forme  gastralgique.  — Elle  peut  être  confondue 
avec  les  douleurs  dues  a  une  compression  de  la  moelle, 
à  lacompression  du  pneumogastrique  par  un  anévrisme 
de  l'aorte,  à  certaines  formes  douloureuses  du  cancer 
du  pancréas.  La  gastrite  chronique  alcoolique  a  des 
symptômes  propres,  les  douleurs  sont  en  rapport 
avec  l’ingestion  des  aliments  et  des  boissons.  Les 
stigmates  de  l’alcoolisme  peuvent  exister  au  grand 
complet;  l’intoxication  peut  même  se  manifester  par 
des  signes  .de  pseudotabes  avec  steppage,  abolition 
des  réflexes  qui  peuvent  en  imposer  momentanément 
pour  un  tabes  vrai. 

D. Formeavec  hématémèse. — Elleprésente  de  gran¬ 
des  analogies  avec  Y  ulcère  de  l’estomac  ;  mais  dans  l’ul- 
cus  les  douleurs  persistent  plus  longtemps,  elles  ont 
une  relation  avec  l’ingestion  des  aliments.  D’ail¬ 
leurs  l’hématémèse  est  un  phénomène  exceptionnel 
au  cours  du  tabes. 

E.  Formes  associées  de  la  morphinomanie.  — 
Elles  peuvent  être  confondues  avec  les  gastrites 
chroniques,  mais  comme  l’ont  montré  Mathieu  et 
Roux,  il  y  a  dans  ces  cas  association  de  tabes  et  de 
gastrite;  il  suffit  d’un  examen  des  réflexes  pour  se 
convaincre  du  diagnostic,  les  formes  associées  à  la 
morphinomanie  n’existant  que  chez  des  tabétiques 
avérés. 
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YII 

Pathogénie.  —  Lorsque  l’on  pratique  l’autopsie 
d’un  tabétique  qui  a  eu  dés  crises  gastriques,  on  ne 
trouve,  en  général,  aucune  lésion.  Il  y  a  cependant 
des  cas  exceptionnels,  où  un  processus  gastrique  a 
accompagné  les  crises;  tel  est  le  fait  de  Crouzon  qui, 
chez  un  tabétique  présentant,  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années,  des  crises  gastriques  avec  de  légères 
héxnatémèses  et  du  mélæna,  constata  une  petitesse 
singulière  des  viscères  et  surtout  de  l’estomac.  Le 
calibre  de  celui-ci  était  diminué,  la  paroi  était 
épaissie  ;  il  n’y  avait  pas  d’exulcération,  mais  à 
l’examen  histologique,  il  y  avait  une  infiltration  leu¬ 
cocytaire  de  la  sous-muqueuse  témoignant  d’une 
gastrite  subaiguë. 

Dans  un  cas  où  il  y  avait  hématémèse,  Mathieu  n’a 
d’ailleurs  trouvé  aucune  érosion  de  l’estomac. 

Il  y  a  d’autres  cas  où  il  peut  y  avoir  coexistence 
d’ulcération  de  l’estomac  avec  des  crises  gastriques 
et  qui  sont  encore  mal  étudiés. 

Mais,  en  général,  l’absence  d’altérations  anato¬ 
miques  est  la  règle,  aussi  n’est-ce  point  dans  une 
lésion  de  l’estomac  que  l’on  a  recherché  la  cause  des 
•crises. 

Des  deux  théories  émises,  l’une  met  en  cause  le 
système  nerveux,  l’autre  un  trouble  fonctionnel  de 
l’estomac;  enfin,  il  y  a  des  théories  mixtes  où  l’on 
fait  jouer  un  rôle  à  l’état  de  la  muqueuse  stomacale 
■et  aux  lésions  nerveuses. 

i“  Théories  nerveuses.  —  Pour  Hayem  (cité  dans 
la  thèse  de  Babon)  la  crise  gastrique  tabétique  est 
une  gastronévrose,  c’est-à-dire  «  une  manifestation 
gastrique  sous  la  dépendance  d’un  état  anormal  du 
système  nerveux  que  l’affection  soit  primitive  ou 
secondaire  avec  ou  sans  lésion  ».  C’est  l’opinion 
généralement  admise. 

Bouveret  (de  Lyon)  considère  la  crise  gastrique 
comme  une  gastralgie,  comme  un  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité  de  l’estomac,  mais  sans  préciser  quelles  en 
sont  les  causes. 

D’autres  auteurs  ont  essayé  d’aller  plus  avant  dans 
l’interprétation  des  symptômes  et  ont  mis  en  cause 
l’un  des  deux  nerfs  qui  se  rendent  à  l’estomac  :  pneu¬ 
mogastrique  ou  grand  sympathique. 

A.  Théorie  du  pneumogastrique.  —  Elle  a  été 
émise,  pour  la  première  fois,  par  Buzzard  en  1880; 
il  attribuait  les  phénomènes  à  une  sclérose  du  pneu¬ 
mogastrique. 

Cette  théorie  a  été  étayée  par  les  expériences 
physiologiques  et  les  résultats  anatomo-pathologiques 
de  Rosenthal  partant  de  cette  idée  que  le  pneumo¬ 
gastrique  tient  sous  sa  dépendance  la  sensibilité  de 
l’estomac,  assez  obtuse  à  l’état  normal,  et  la  motricité. 
L’irritation  de  la  dixième  paire  augmente  donc  les 
mouvements  de  l’estomac,  sa  destruction  les  dimi¬ 
nue.  Rosenthal  a  obtenu  des  vomissements  par  exci¬ 
tation  du  bout  central. 

Ces  données  sont  vérifiées  par  l’anatomie  patholo¬ 
gique  comme  en  témoignent  les  cas  de  Pierret, 
Cppenheim  (atrophie  du  noyau  bulbaire  du  pneumo¬ 
gastrique). 


Démangé,  au  cours  d’une  autopsie  avec  crises 
gastriques  et  laryngées,  a  trouvé  au  niveau  du  bulbe 
une  sclérose  des  noyaux  postérieurs  occupait  tout 
le  plancher  du  quatrième  ventricule.  La  plupart  de 
ces  noyaux  étaient  enserrés  dans  une  gangue  sclé¬ 
reuse,  les  noyaux  sensitifs  des  nerfs  mixtes,  le  noyau 
des  corps  restiformes,  la  tète  de  la  corne  postérieure 
et  la  racine  ascendante  du  trijumeau  étaient  atteints 
d’une  sclérose  dans  les  autopsies  consécutives  de 
Kahler,  Landouzy  et  Dejerine.  Dans  le  cas  clinique 
publié  par  Saintin  et  Labbé  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  présentés  affirmait  leur  origine  bulbaire, 
en  raison  de  la  concomitance  de  troubles  laryngés, 
cardiaques  et  dans  le  domaine  du  trijumeau.  Aussi 
ces  auteurs  se  sont-ils  basés  sur  la  simultanéité  et  la 
succession  des  phénomènes  pour  considérer  ce  cas 
comme  constituant  une  forme  de  tabes  à  type  bul¬ 
baire  inférieur. 

Si  la  plupart  des  auteurs  placent  l’origine  des 
crises  gastriques  dans  les  noyaux  bulbaires,  certains 
avec  Leyden  considèrent  qu’une  lésion  du  nerf  lui- 
même  ou  d’un  ganglion  suffit  pour  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  constatés.  Cette  conception  s’accorde  avec 
la  théorie  tabétique  du  protoneurone  centripète  de 
de  Massary. 

Dans  une  thèse  récente  Cache  a  été  plus  loin  et 
n’a  pas  hésité  à  admettre  une  origine  périphérique 
de  la  crise  gastrique  ;  il  émet  cette  hypothèse 
discutable  puisqu’elle  est  en  désaccord  avec  les  faits 
et  s’appliquerait  seulement  aux  tabes  d’origine  trau¬ 
matique,  qu’il  se  produit  à  la  suite  de  la  rupture  ou 
de  la  mortification  des  extrémités  nerveuses  de  la 
muqueuse  stomacale  une  dégénérescence  rétro¬ 
grade  latente  au  point  de  vue  symptomatique  mais 
s’étendant  progressivement  à  tout  le  protoneurone 
pneumogastrique. 

B.  Théorie  sympathique.  —  Roux  qui  a  étudié  les 
altérations  du  sympathique  dans  le  tabes  considère 
comme  carrctéristique  la  disparition  des  petits 
fibres  à  myéline  qui  viennent  des  racines  posté¬ 
rieures.  Il  rapproche  les  troubles  de  la  sensibilité 
viscérale  de  cette  altération,  il  conclut  qu’un  rappro¬ 
chement  entre  les  deux  ordres  de  faits  s’impose 
et  qu’il  y  a  destruction  plus  ou  moins  complète  des 
fibres  sensitives  qui  conduisent  à  la  moelle  par  les 
racines  postérieures.  Il  donne  une  théorie  du  rôle 
possible  du  sympathique  dans  la  production  des 
crises.  On  pourrait  soutenir,  dit-il,  «  que  cet  acci¬ 
dent  est  directement  sous  la  dépendance  de  la  lésion 
du  système  du  grand  sympathique  et  des  troubles  de 
la  sensibilité  de  l’estomac  qui  en  résultent.  L’esto¬ 
mac,  relativement  insensible,  laisse  les  irritations  ar¬ 
river  à  un  degré  qu’elles  n’atteignent  pas  à  l’état  nor¬ 
mal  où  les  douleurs  gastriques  et  les  vomissements 
arrêtent  le  malade  dans  ses  excès  alimentaires  ou  mé¬ 
dicamenteux.  Le  tabétique,  en  effet,  ne  rapporte  pas 
à  l’estomac  les  douleurs  qu’il  ressent  dans  les  côtés 
et  qui  reviennent  régulièrement  après  les  repas;  la 
douleur  épigastrique,  qui  coïncide  parfois,  n’a  en 
comparaison  aucune  importance.  Il  croit  qu’il  s’agit 
d’accidents  analogues  aux  douleurs  fulgurantes  qui 
viennent  et  s’en  vont  sans  raison  apparente  et  il  se 
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soumet  passivement. ,  Le  plus  souvent  même,  ces 
malades  résistent  lorsqu’on  veut  les  soumettre  à  un 
régime  alimentaire  sévère.  La  douleur  gastrique 
qui  constitue  chez  les  dyspeptiques  une  défense  de 
l’organisme  est  ici  mal  interprétée  et  la  sommation 
des  irritations  arrive  à  créer  un  état  douloureux  de 
l’estomac  tel  qu’on  n’en  voit  guère  aussi  intense  que 
dans  l’ulcère. 

. . .  Dans  cette  hypothèse,  les  crises  gastriques  d’ori¬ 
gine  dyspeptique  représenteraient  les  paroxymes 
douloureux  d’une  dyspepsie  presque  latente  où  les 
accidents  quotidiens  sont  atténués  ou  modifiés.  » 

2°  Théories  chimiques.  —  Sahli  avait  fait  jouer  à 
l’hyperacidité  un  rôle  capital  dans  l’apparition  des 
crises  tabétiques;  il  s’appuyait  sur  l’absence  d’acide 
chlorhydrique  dans  les  autres  vomissements  ner¬ 
veux  pour  en  tirer  cette  conclusion.  Rosenthal  et 
Simonin  partageaient  cette  opinion.  Malheureuse¬ 
ment  son  désaccord  avec  les  faits  est  indiscutable; 
les,  nombreuses,  thèses  parues  sur  ce  sujet  ont  mis 
en  lumière  la  variabilité  du  chimisme  gastrique  sui¬ 
vant  les  malades  et  suivant  les  moments,  chez  un 
même  malade.  A  l’heure  actuelle  on  peut  dire  qu’à 
la  suite  des  recherches;  d’Hayem  et  Babon,  Mathieu 
et  Roux,  Soupault,  la  théorie  chimique  a  vécu. 

Des  constatations  faites,  il  résulte  que  chaque 
malade  fait  «  sa  crise  suivant  l’état  organopathique 
de  son  estomac  ».  Un  dyspeptique  a-t-il  plus  volon¬ 
tiers  des  crises  qu’un  tabétique  non  dyspeptique? 
Aucune  statistique  n’est  démonstrative  à  ce  sujet. 
Le  seul  fait  qui  paraît  certain  est  le  peu  de  durée 
des  périodes  intercalaires  chez  les  dyspeptiques. 

Les  gastrorragies  peuvent  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’ecchymoses  de  la  muqueuse  gastrique,  peut- 
être  aussi  d’ulcère  de  l’estomac.  Gilles  de  la  Tou- 
rette  n’a-t-il  pas  insisté  sur  les  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  les  deux  affections.  Il  est  permis  d’ail¬ 
leurs  aussi  de  se  demander  s’il  ne  peut  exister  chez 
les  tabétiques  de  véritables  maux  perforants  gastri¬ 
ques  dans  lesquels  l’ulcération  aurait  une  origine 
exclusivement  trophique.  Dans  quelques  observa¬ 
tions  on  trouve  signalé  chez  les  tabétiques,  à  l’au¬ 
topsié  ou  au  cours  d’une  opération,  l’épaississement 
de  la  muqueuse  pylorique,  sans  que  la  cause  en  soit 
expliquée. 

VIII 

Pronostic.  —  Les  crises  gastriques  du  tabes  sont 
d’un  pronostic  grave  pour  le  malade.  Apparaissant  à 
la  période  préataxique  elles  indiquent  un  tabes  bul¬ 
baire,  mais  elles  ne  paraissent  avoir  aucune  influence 
sur  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

Apparaissant  au  cours  de  l’ataxie,  elles  démontrent 
la  marche  ascendante  de  la  sclérose  qui  atteint  le 
bulbe. 

Considérées  en  elles-mêmes,  c’est  une  complica¬ 
tion  fâcheuse;  l’intensité  des  douleurs,  la  fréquence 
des  vomissements  fatiguent  énormément  le  malade 
et  leur  répétition  amène  son  émaciation  rapide.  Il 
sort  de  sa  crise  anémié,  sans  forces,  morphinomane 
le  plus  souvent.  Il  est  incapable  de  travailler  et 
passe  sa  vie  de  service  en  service,  devenu  un  vrai 
«  pilier  d’hôpital  »,  s’il  est  indigent. 


Ces  crises,  enfin,  peuvent  entraîner  la  mort  par 
collapsus. 

IX 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  deux  indi¬ 
cations,  la  première  est  de  calmer  la  crise,  la  seconde 
est  d’empêcher  le  retour  des  crises. 

A.  Pendant  la  crise.  —  Lorsque  les  douleurs  at¬ 
teignent  leur  paroxysme,  que  les  vomissements  se 
reproduisent  avec  abondance,  la  première  indication 
est  de  supprimer  au  malade  toute  alimentation.  La 
diète  hydrique  est  parfois  nécessaire;  l’eau  albumi¬ 
neuse,  le  lait  pris  glacé  pourront  être  tolérés  en 
petite  quantité.  Lorsque  les  médicaments  peuvent 
être  ingérés,  ils  apportent  quelque  soulagement. 
C’est  ainsi  que  le  protoxalate  de  cérium  déjà  utilisé 
contre  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse,  a  été  préconisé  par  Ostankoff  qui  le  donne 
à  la  dose  de  io  à  ia  centigrammes  quatre  fois  1 
par  jour;  l’extrait  dé  cannabis  indica  (io  à  ia  centi-  I 
grammes  par  jour),  l’extrait  de  belladone  ont  été 
conseillés.  Les  bromures,  l’eau  chloroformée  dimi¬ 
nuent  les  souffrances.  Parmi  les  alcaloïdes,  la  cô-  . 
caïne,  la  stovaïne,  les  dérivés  de  l’opium  tels  que  la 
codéine,  la  dionine,  la  morphine  à  l’intérieur  sont 
ceux  qui  exercent  une  action  sédative  sur  les  crises,  j 

Les  médicaments  agissant  sur  l’état  gastrique  n’ont  ] 
pas  donné  de  bons  résultats  ;  les  alcalins  à  haute  dose, 
conseillés  par  Lyon,  ne  sont  pas  toujours  bien  tolérés. 
Leur  emploi  ne  reconnaît  d’ailleurs  une  indication 
nette  que  quand  les  crises  gastriques  s’accompagnent 
d’hyperchlorhydrie  ;  dans  l’hypopepsie  ils  sont  con¬ 
tre-indiqués. 

Les  applications  externes  de  glace,  de  liniments 
calmants,  les  pulvérisations  d’éther,  de  chlorure  dé 
méthyle  sur  la  région  de  l’estomac  sont  des  moyens 
adjuvants  utiles.  L’emploi  de  courants  continus  de 
12  à  16  milliampères,  lé  pôle  positif  étant  appliqué 
au  niveau  du  cou  et  le  pôle  négatif  au  niveau  de  la 
région  épigastrique,  peut  amener  un  soulagement.  Il 
en  est  de  même  des  applications  de  rayons  X,  sans 
que'  leur  mode  d’action  puisse  être  précisé. 

Les  lavages  répétés  de  l’estomac  à  la  sonde  sont 
également  capables  dans  certains  cas  d’atténuer  l’in¬ 
tensité  delà  crise,  surtout  chez  les  dyspeptiques.  A. 

Enfin  la  ponction  lombaire  simple,  pratiquée  par 
Debove.,  a  dans  deux  cas  calmé  les  crises  gastriques; 
Babinski  a  obtenu  des  résultats  analogues.  Pal  re¬ 
commande  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle. 

Souvent  tous  les  moyens  sont  malheureusement 
insuffisants  et  les  malades  réclament  avec  insistance 
des  injections  de  morphine;  celles-ci  amènent  sou¬ 
vent  de  suite  la  sédation  des  symptômes,  mais  elles 
doivent  être  employées  avec  parcimonie,  car  la  con¬ 
séquence  de  leur  usage  est  la  morphinomanie 
presque  inévitable  pour  le  tabétique  en  proie  à  déS 
douleurs  de  toute  sorte,  tenté  d’essayer  à  tout  propos 
un  remède  si  efficace  contre  toute  manifestation 
pénible. 

Des  interventions  chirurgicales  ont  été  tentées 
contre  les  crises  gastriques.  Yallas  et  Cotte  (de  Lyon) 
ont  dans  un  cas  pratiqué  l’élongation  du  plexus  so¬ 
laire  et  obtenu  un  soulagement  immédiat.  Dubar  et 
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Leroy  ont  eu  recours  chez  deux  malades  à  la  gastro- 
entérostomie  avec  succès  :  il  est  permis  de  rester 
sceptique  sur  le  résultat  à  longue  échéance  de  ces 
interventions  sur  l’estomac,  qui  ne  sont  vraiment 
indiquées  que  dans  lea  cas  où  les  crises  gastriques 
auraient  pour  point  de  départ  une  sténose  pylorique. 

B.  Dans  l'intervalle  des  crises,  il  est  nécessaire  de 
traiter  les  malades  et  d’essayer  d’en  prévenir  ou 
tout  au  moins  d’en  retarder  le  retour.  Comme  l’ont 
montré  Hayem,  Babon,  Roux,  nombre  de  sujets  ont 
destroubles  de  l’estomac  qui  reconnaissent  pour  cause 
l’ingestion  répétée  et  abondante  de  médicaments  ; 
ils  sont  atteints  d’une  véritable  gastrite  médicamen¬ 
teuse.  D’autres  se  sont  livrés  à  des  exéès  alcooli¬ 
ques.  Il  importe  donc  chez  tous  les  tabétiques  de 
cette  catéhorie  de  supprimer  l’absorption  des  médi¬ 
caments  par  le  tube  digestif  ou  de  n’avoir  pas  recours 
à  la  médication  par  l’estomac.  Le  vin,  les  liqueurs 
leur  seront  interdits.  Achard,  Roux  ont  insisté  sur 
les  bienfaits  du  régime  lacté  ou  du  régime  ovolacté. 
chez  les  sujets  atteints  de  crises  gastriques,  recon¬ 
naissant  une  origine  dyspeptique. 

Le  traitement  de  la  maladie  influe  nécessairement 
sur  l’apparition  des  paroxysmes  douloureux;  il  faut 
signaler  l’importance  des  injections  de  nitrite  de 
soude  employées  par  Raymond  à  doses  progressives. 

La  cure  thermale  de  La  Malou,  d’après  Cauvy, 
aurait  également  une  action  sédative  sur  les  crises. 

Mais  si  tous  les  traitements  généraux  du  tabes 
s’appliquent  aux  malades  qui  ont  dés  eriSes  gas¬ 
triques,  il  en  est  un  sur  lequel  les  auteurs  sont  loin 
d’être  d’accord,  c’est  le  traitement  par  les  injections 
mercurielles.  La  plupart,  cependant,  avec  Lemoine 
emploient  le  traitement  intensif.  Si  l’on  admet  que 
celui-ci  a  une  influence  sur  l’évolution  du  tabes,  il 
est  incontestable  qu’il  est  indiqué  et  doit  être  con¬ 
tinué  chez  les  malades,  dont  l’intensité  et  la  fré¬ 
quence  des  crises  indiquent  un  tabes  en  évolution 
rapide. 
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males  de  crises  gastriques  du  tabes,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1900.  —  Trousseau.  Cliniques,  1887. 

Vagedes.  Ueber paroxÿsmales  Ehrbuchen,  Berlin,  1891.  — 
Veillan.  Crises  viscérales  de  ï ataxie,  Th.  de  Paris,  i885.  — 
Vires.  Die  Syndrome  crises  gastriques,  in  Leçons  de  clinique 
médicale  faites  à  l’hôpital  général  de  Montpellier,  i960,  — 
Vulpian.  Tabes  dorsal  et  crises  gastriques.  Revue  de  méd., 
i885. 

Wayncop  (Nina).  Crises  gastriques  dans  le  tabes  et  au  début 
du  tabes,  Th.  de  Paris,  igo5.  —  Williamson.  Le  diagnostic, 
précoce  du  tabes,  Med.  Chronicle,  août  1902. 

Young.  Diagnostic  of  tabes  in  the  preataxic  stage,  New- 
York  med.  Journ.,  1906. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  12  FÉVRIER  1908) 

Moyen  de  conserver  l’asepsie  des  bocaux  de  compresses. 

—  M.  Félizet  donne  lecture  d’une  note  sur  un  moyen  de  con¬ 
server  l’asepsie  des  bocaux  d’ouate  ou  de  compresses  qui  ont 
été  ouverts.  Ce  moyen  consiste  à  mettre  dans  un  renflement 
creux  du  couvercle  une  éponge  imbibée  de  formaldéhyde. 
D’expériences  nombreuses  qui  ont  été  faites  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Letulle,  à  l’hôpital  Boucicaut,  il  résulte  que  ce 
simple  dispositif  suffirait  pour  assurer  la  parfaite  asepsie  des 
matières  contenues  dans  ces  bocaux. 

Des  abcès  du  poumon  d’origine  dysentérique.  —  M.  Tuf- 
fier  rapporte  trois  cas  d’abcès  du  poumon  qu’il  a  rencontrés 
chez  des  dysentériques  coloniaux.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  ayant  séjourné  longtemps 
à  Madagascar,  ayant  été  atteint  de  trois  abcès  consécutifs  du 
foie  qui  ont  été  ouverts  et,  arrivé  à  Paris,  présentant  des 
symptômes  thoraciques.  M.  Tuffier  fit  une  résection  costale, 
ouvrit  la  plèvre  à  la  partie  antérieure,  y  trouva  un  épanche¬ 
ment  purulent,  l’ouvrit  à  la  partie  postérieure,  y  trouva  un 
épanchement  séreux.  A  l’autopsie  on  trouva  un  abcès  du 
poumon,  indépendant,  qui  avait  été  méconnu. 
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Le  second  malade  était  un  soldat  de  l’infanterie  coloniale, 
ayant  été  atteint  d’abcès  du  foie  qui  avait  été  ouvert  et  pré¬ 
sentait  des  symptômes  thoraciques.  On  fit  des  ponctions  qui 
n’amenèrent  rien.  Le  malade  succomba  à  la  cachexie.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  énorme  abcès  du  foie  et  un  abcès  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  indépendant  de  l’abcès  du  foie. 

Dans  le  troisième  cas,  il  n’y  avait  pas  de  signes  de  côté  du 
poumon;  il  y  avait  un  abcès  du  foie.  Une  pleurotomie  posté¬ 
rieure  donna  issue  à  iun  épanchement  séreux.  Le  bas  du  pou¬ 
mon  droit  a  pu  être  détaché  des  adhérences  qu’il  avait  con¬ 
tractées  avec  le  diaphragme.  Il  y  avait  là  un  abcès  gros  comme 
les  deux  poings. 

M.  Loison  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  faits  de  ce 
genre  et  il  émet  quelques  réflexions  sur  la  pathogénie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  ces  abcès  du  poumon. 

La  pathogénie  est  variable;  dans  deux  cas,  il  y  avait  des 
abcès  du  poumon  et  infection  secondaire  aux  abcès  du  foie. 
Dans  la  troisième  observation,  le  foie  ne  contenait  pas  d’abcès 
et  l’ensemencement  du  poumon  s’était  fait  par  la  voie  san¬ 
guine. 

Le  diagnostic  de  l’existence  et  du  siégé  de  ces  abcès  du 
poumon  est  souvent  très  difficile.  Les  ponctions  exploratrices 
du  poumon  peuvent  présenter  un  certain  danger  au  point  de 
vue  des  hémoptysies.  Il  faut  recourir  à  la  radioscopie  et 
ponctionner  ou  inciser,  aidé  de  la  radioscopie, 

De  l’hémostase  dans  les  résections  du  foie.  —  M.  Wal- 
ther,  à  propos  de  la  communication  faite  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Faure,  fait  connaître  un  procédé  auquel  il  a  eu 
recours.  Ayant  dû  réséquer  un  lobe  hépatique  de  i5  centi¬ 
mètres  de  long  sur  8  de  large,  M.  Walther  fit  une  suture 
et  à  l’aide  de  fils  en  U  imbriqués,  il  obtint  une  parfaite  hémo¬ 
stase  en  serrant  lentement,  modérément  ces  fils.  C’est  là  un 
procédé  très  simple  et  très  sûr.  La  suture  la  plus  simple  est 
toujours  la  meilleure. 

M  Ricard  partage  cette  opinion  que  les  sutures  les  plus 
simples  sont  toujours  les  meilleures.  Chez  un  malade,  auquel 
il  enlevait  une  masse  cancéreuse  pylorique  très  adhérente  au 
foie,  il  dut  réséquer,  en  même  temps  que  cette  masse  pylo¬ 
rique,  une  certaine  étendue  de  tissu  hépatique.  Cela  saignait 
de  toutes  parts.  M.  Ricard  essaya  d’assurer  l’hémostase  par 
des  points  de  suture  en  U.  Cela  déchirait  le  tissu  hépatique. 
11  fit  alors  une  suture  à  points  séparés  à  l’aide  de  gros  catguts 
et  serra  doucement.  Cela  lui  donna  une  hémostase  parfaite. 

M.  Mauclaire  insiste,  à  propos  de  faits  analogues,  sur  la 
gravité  du  pronostic  de  l’épithélioma  de  la  vésicule  biliaire 
très  rapidement  envahissante. 

M.  Legueu  communique  l’observation  d’un  malade  qui  était 
atteint  d’une  grosse  tumeur  abdominale  qu’il  avait  prise  pour 
un  kyste  de  l’ovaire.  Une  fois  en  présence  de  la  tumeur  rouge 
foncé,  vasculaire,  fluctuante,  M.  Legueu  ponctionna  et  donna 
issue  à  un  liquide  dans  lequel  se  trouvaient  des  calculs  bi¬ 
liaires.  Il  en  conclut  naturellement  que  la  tumeur  était  d’ori¬ 
gine  biliaire  ;  c’était  en  effet  une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire, 
très  adhérente  au  foie  et  aux  parties  environnantes,  ainsi  que 
le  montra  l’autopsie.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Lat- 
teux,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lymphadénome  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

Quant  au  moyen  d’assurer  l’hémostase  dans  les  cas  de 
résection  partielle  du  foie,  M.  Legueu  a  eu  recours  deux  fois, 
avec  succès,  au  procédé  suivant  :  Dans  un  cas,  il  eut  à  résé¬ 
quer  20  à  22  centimètres  de  tissu  hépatique.  Au  bord  droit, 
au  bord  gauche  et  sur  la  partie  médiane,  il  applique  des  points 
en  U,  puis  à  l’aide  de  fils  transversalement  placés,  il  attira 

I  une  contre  l’autre  ces  trois  parties  ainsi  suturées,  de  façon  à 
enserrer  les  tissus  intermédiaires  aux  trois  parties  suturées. 

II  obtint  ainsi  une  bonne  hémostase. 

M.  Tuffier  fait  observer  que,  dans  ces  cas  d’hémostase,  il 


s’agit  surtout  d’obtenir  une  banne  striction,  assez  serrée 
pour  assurer  l’hémostase,  pas  assez  serrée  pour  couper  les 
tissus.  Gomme  M.  Ricard,  Remploie  des  points  séparés,  très 
modérément  serrés. 

Exclusion  du  gros  intestin  pour  entéro- colite  grave. . 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observation 
présentée  par  M.  Ombrédanne.  . 

11  s’agit  d’une  femme  de  trente-neuf  ans  qui  souffrait,  depuis 
l’âge  de  dix-huit  ans,  d'entéro-colite  muco-membraneuse, 
avec  des  alternatives  de  diarrhée,  de  douleurs  et  de  constipa¬ 
tion.  Cette  femme  subit  successivement  les  lavages  intestinaux, 
la  dilatation  utérine  et  le  curetage,  l’hystêrectomie  supra- 
vaginale  pour  petit  fibrome,  une  saison  à  Châtel-Guyon, 
l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes,  une  saison  à  Plom  îeres, 
l’électrisation,  et  après  chacune  de  ces  tentatives,  les  ou- 
leurs  semblaient  s’exagérer  encore,  si  bien  que  la  malade 
tomba  dans  un  état  nerveux  des  plus  graves.  M.  Ombrédanne 
ayant  remarqué  que  le  maximum  de  la  douleur  existait  sur¬ 
tout  du  côté  droit  le  long  du  côlon  ascendant  et  sur  le  colon 
transverse,  conclut  qu’il  devait  s’agir  d’une  grave  lésion  du 
gros  intestin.  Il  fit  une  laparotomie  sus-ombilicale,  trouva  le 
cæcum  relié  à  la  paroi  par  des  adhérences,  dégagea  1  intestin, 
posa  une  ligature  sur  le  cæcum  à  son  origine,  et  pratiqua  une 
anastomose  iléo-sigmoïdienne,  excluant  ainsi  les  côlons  ascen¬ 
dant  et  transverse.  Les  douleurs  auraient  cessé. 

M.  Guinard  fait  suivre  l’exposé  de  cette  observation  d’un 
historique  complet  de  la  question.  Il  résulte  des  recherches  et 
des  statistiques  qu’il  fait  connaître,  que  dans  les  cas  très 
graves  d’entéro-colite  muco-membraneuse,  le  traitement 
chirurgical  donnerait  des  chances  de  succès  très  appréciables. 
:  Une  courte  discussion  s’engage  sur  la  communication  de 
M.  Guinard  entre  MM.  Monod,  Nélaton  et  Richelot. 

La  malade  de  M.  Ombrédanne  serait,  paraît-il,  reprise  de 
douleurs. 

Un  complément  d’informations  s’impose. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Walther  rapporte  1  ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  portait  une  énorme  tumeur  du  foie, 
kyste  hydatique  du  foie  pour  M.  Chauffard,  sarcome  du  foie 
pour  M.  Dalché.  Ce  malade  fut  envoyé  dans  le  service  de 
M.  Walther  qui  repoussa  le  diagnostic  de  sarcome  et  soumit 
le  malade  au  traitement  antisyphilitique,  iodure  et  frictions 
mercurielles.  La  tumeur  diminua  considérablement  dans  les 
premiers  temps,  puis  on  ne  constata  plus  aucun  effet  de  trai¬ 
tement  spécifique.  M.  Walther  intervint  et  trouva  un  énorme 
kyste  hydatique  du  foie  qu’il  traita  par  l’excision  et  la 
suture.  Guérison. 

Obstruction  intestinale  par  calcul.  —  M.  Potherat  pré¬ 
sente  un  calcul  intestinal  qui  avait  déterminé  une  obstruction. 
Entérotomie,  ablation  du  calcul. 

Grossesse  tubo-interstitielle  externe.  —  M.  Tuffier  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  auprès  de  laquelle  il 
fut  appelé  d’urgence  et  qu’il  trouva  en  pleine  syncope,  avec 
des  signes  d’inondation  péritonéale.  Laparotomie  d’urgence, 
rupture  d’une  grossesse  tubo-interstitielle  externe.  Guérison. 

Cancer  du  gros  intestin.  —  M.  Michaux  présente  un  cas 
de  résection  de  l’angle  du  côlon  transverse  et  du  côlon  des¬ 
cendant  pour  cancer,  anastomose  termino-latérale.  Guérison. 

Radiographie.  —  M.  Rochard  montre  une  radiographie 
qui  semble  représenter  très  exactement  un  calcul  urétéral. 

M.  Luys  a  fait  le  cathétérisme  de  cet  uretère  et  il  s’est 
aperçu  qu’il  n’y  avait  rien.  Il  s’agissait  d’un  athérome  de  1  ar¬ 
tère  iliaque. 


22Ô 


GAZETT[E  DES  HOPITAUX 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

l’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins 

Au  cours  de  la  discussion  qui  a  lieu  à  la  Chambre  au  sujet 
de  1  impôt  sur  le  revenu,  l’honorable  M.  Ribot  vient  de  pro¬ 
noncer  un  discours  dont  les  médecins  liront  avec  intérêt  le 
passage  suivant  : 

«  M.  Ribot.  On-  n’est  pas  riche  à  Paris,  quand  on  à  i5  ooo 
ou  20000  francs  de  traitement.  Nous  l’avons  montré  nous- 
mêmes  en  donnant  une  sorte  de  mesure  de  ce  qu’est  le  néces¬ 
saire  à  Paris. 

Vous  frappez  les  professions  libérales  beaucoup  plus  dure¬ 
ment  qu’elles  ne  le  sont. 

Permettez-moi  de  vous  dire  qu’un  médecin  qui  gagne 
20000  francs  par  an,  à  Paris,  n’est  pas  un  homme  riche. 
C’est  un  homme  qui  a  fait  des  études  considérables,  qui  a  dé¬ 
pensé,  souvent,  le  capital  accumulé  par  sa  famille,  qui  a  passé 
des  années  à  attendre  la  clientèle,  qui  n’a  devant  lui  que  quel¬ 
ques  années  d’une  profession  activement  exercée,  qui  est 
obligé  de  reconstituer  un  capital  de  prévoyance  pour  sa 
femme  et  ses  enfants,  au  moyen  d’une  assurance.  Cet  homme- 
là,  c  est  un  ouvrier,  dans  le  sens  élevé  du  mot  ;  c’est  un 
homme  qui  n’a  pas  de  capital.  Vous  le  traitez  plus  durement 
—  je  vous  le  montrerai  plus  tard  —  que  le  propriétaire  exploi¬ 
tant.  Vous  avez  des  faveurs  pour  celui-ci,-  vous  n’en  avez  pas 
pour  la  profession  libérale. 

Sans  vouloir  insister  davantage,  j’ai  fait  le  compte  —  que 
M.  le  directeur  général  a  vérifié  —  de  ce  que  paiera,  à  Paris, 
un  médecin  qui  gagne,  bon  an,  mal  an,  20000  francs  dans  la 
période  la  plus  active  de  sa  carrière.  Il  paiera  sur  lès  béné¬ 
fices  de  sa  profession;  il  paiera  l’impôt  complémentaire,  et 
tout  cela  fera  une  somme  supérieure  à  1 000  francs  — 
1000  francs  de  principal  —  qui  sera  doublée  et  peut-être 
plus  que  doublée  par  les  centimes  locaux. 

Cela  ne  vous  paraît-il  pas  excessif?  C’est  la  justice,  dites- 
vous  !  Mais  qu’est-ce  que  la  justice  ?  Est-ce  qu’elle  ne  s’ins¬ 
pire  pas  de  considérations  très  diverses?  Est-ce  que  vous 
pouvez  aggraver,  du  jour  au  lendemain,  toutes  ces  situations 
sans  soulever  contre  vous  des  résistances  légitimes  ?  Ces  mé¬ 
decins,  les  avocats,  les  avoués,  les  notaires,  tous  ceux  qui 
exercent  ces  professions  libérales,  ont  une  clientèle  considé¬ 
rable  dans  ce  pays,  si  considérable,  monsieur  le  président  du 
Conseil,  que,  lorsque  vous  avez  proposé  de  supprimer  la  véna¬ 
lité  des  charges,  vous  vous  êtes  heurté  à  de  singulières  résis¬ 
tances. 

M.  LE  président  DU  Conseil.  Des  intéressés.  C’était  toute 
la  basoche  parlementaire  ! 

M.  Ribot.  Toute  la  basoche,  mais  aussi  tout  le  monde  par¬ 
lementaire.  En  effet,  ce  médecin,  cet  avocat,  cet  avoué  a  der¬ 
rière  lui  une  clientèle  électorale  considérable.  Ce  qui  explique 
ce  paradoxe  que  la  République,  depuis  trente-cinq  ans,  n’a 
pas  osé  toucher  à  la  vénalité  des  charges,  qui  est  une  insti¬ 
tution  bourgeoise... 

M.  Varenne.  Et  indéfendable  ! 

M.  Ribot.  ..  c’est  qu’on  remue  par  des  incidences  réelles 
tout  une  partie  du  corps  électoral.  Il  n’est  pas  nécessaire, 
dans  l'intérêt  de  la  République,  de  mécontenter  tous  ces  con¬ 
tribuables.  Une  imposition  de  1  000  francs  pour  un  revenu  de 
20000  francs,  c’est  5  p.  100  du  revenu.  En  Alsace,  que  paient 
les  professions  libérales?  Elles  paient  1  fr.  90.  En  Angleterre, 
elles  payaient  5  francs,  mais  on  a  trouvé  que  c’était  excessif 
et,  l’année  dernière,  on  a  réduit  ce  taux  à  3  fr  qS.  » 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  29  FÉVRIER  1908 


examens  de  doctorat 

Lundi  24  février ,  à  une  heure.  —  3e  (ire  partie,  oral, 
ire  série)  :  MM.  Nicolas,  Potocki  et  Pierre  Duvàl;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Retterer,  Proust  et  Couvelaire;  —  (3e  série): 
MM.  Lepage,  Rranca  et  Lecène  ;  —  M.  André  Broca,  sup¬ 
pléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Gossèt 
et  Ombrédanne;  —  (20  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et 
André  Jousset;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  25  lévrier,  à  une  heure.  —  3e  (ir°  partie,  oral, 
ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Demelin  et  Morestin;  —  (2e  série)  : 
MM.  Albarran,  Launois  et  Brindeau;  —  (3e  série)  :  MM.  Bar, 
Ricard  et  Cunéo;  —  (4e série): MM.  Quénu,  Maygrier  et  Hart¬ 
mann  ;  —  (5e  série)  :  MM.  Retterer,  Auvray  et  Jeannin;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5”  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  :  MM.  de  Lapersonne, 
Marion  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon 
et  Carnot;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

Mercredi  26  février,  à  une  heure.  — ■  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et 
Ombrédanne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire série):  MM.  Kirmisson,  Potocki  et 
Mulon  ;  — (2e  série)  :  MM.  Delens,  Branca  et  Couvelaire;  — 
(3e  série)  :  MM.  Lepage,  Macaigne  et  Proust  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  21  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Cunéo  et 
Lenormant. 

3e  (2e  partie)  :  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie  pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Maillard 
et  Brumpt. 

3°  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  De¬ 
melin  et  Morestin;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Auvray  et 
Jeannin;  —  (3e  série)  :  MM.  Maygrier,  Launois  ët  Marion; 
—  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  28  février,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  tre  partie)  : 
MM.  Kirmisson,  Nicolas  et  Lepage;  —  (2epartie)  :  MM.  Blan¬ 
chard,  Brissaud  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Mccaigne;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

--5°  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (i?e  èérie)  :  MM.  Reclus, 
Gosset  et  Lecène;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval 
et  Ombrédanne;  — M.  Lceper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudèlocque  (  impartie):  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  29  février,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie, 
ire  séêie)  :  MM.  Pozzi,  Maygrier  et  Cunéo;  —  (2e  série)  : 
MM.  Quénu,  Marion  et  Brindeau. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaufon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon 
et  Jeanselme;  — (2e  série):  MM.  A.  Robin,  Fernand  Bezan- 
çon  et  Castaigne.;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


HUILE  GRISE  VIGIER  a  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ,—PRÈCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RISOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexueL 


Silicate  acide'. 

Phosphate»  [  Sesqui-oxyde  de  fer.  ..... 
Sulfate  »  ) 

Chlorure  de  sodium . . 

Matières  organiques . . . . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  anus» 
ksgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
eachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 


tes  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
««servent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
3!)  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtus 
â’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étale 
Miquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


VINAIGRE  PENNES 


i 

-i . 

S urlfie  :  _ _ _ 

Préserve  des  maladies  épidémiques 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps 
exiger  Marque  de  Fabrique.- TOUTES  PHARMACIES 


rifie  l’air  char{ 


,  Cicatrisant,  Hygiénique 


h  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demanda 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  L.YSOL 


DépOt  pour  Paris  :  H.Carriow &C1«,54,I 


LAXflTONC  DCJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  OYSPEPSIESj.DE  LA  migraine 
ET  PE  la  CONSTIPATION  . 


SUC  de  VIANDE  CRUE  ÏNÂLtêRÀBIsË^I 

T- 

il 

m 

i 

T 

l!H 

£ 

PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  IsJyMJ 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉRICOURT.  «  H 

Le  flacon  (1/2  litre). . . . 
—  m  de  litre)  . 

.  Prix  7  fr.  il  Établissements  BYLA  Jeune! 

■  —  3,75  II  à  GENTILLY  (Seine)  ff 

AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALUSIA  MAÏAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRMLES  de  CBSMLMÎÂRIIE  :  4  par  jour. 


ANTISEPTIQUE  DÊSINFECTAN T 


LYSOL 


D 


R  ÂGÉES  auLactatedoFerde 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine 

Le.  FER  le  PLUS  AS  S  SB!  B  LÀ  BLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLOWYË  &  c»,  99,  Rue  d’Aboukir,  PABIS 


PEPSIQUES 

à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

iLBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 


'Moro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  Collin  et  Cie,  49,  rue  de  Maubeuge. 


j  SEDATION  8BÜ8WÉD8ATE  de  la  TOUX  I 


S1ROP..DBOUSOUET 


8  Titré  à  0,01  de  DIO(IINE*MERCKitII  gouttes  deBromolormeparcuilleréeàbouche. 
I  Dose  quotidienne  :  4  6  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes. 

B  Pharmacie  du  P»  Bousquet.  63,  Rue  ta  Boétie.  PARIS  (8-).  


PIPERAZINE  IHIDY 


'^fÉR, TEel  D1ARRUÉÊ 
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SUPPRESSION  DE  L’IODISME 


I0D0HAÏSINE 

en  Globules 

ALBUMINE  VÉGÉTALE  IODÉE 

Beaucoup  plus  active 

que  les  Iodures. 

Soluble  seulement  dans  l’intestin. 

Préparée  par  F.  LAURENT,  Pharmacien  de  1 18  Classe. 

- - 

PRINCIPAUX  EMPLOIS  : 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 

ASTHME 

EMPHYSÈME 

RHUMATISMES 


Le  Flacon  de  CENT  GLOBULES  :  4  fr  50. 


VENTE  EN  GROS 

H.  SALLE  et  C%  4,  rue  Elzévir,  PARIS. 


N„  a0.  _  MARDI  18  FÉVRIER  1908. 


8!'  ANNÉE. 


MARDI  18  FÉVRIER  1908.  —  N° 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  diants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  .......  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

PREMIER-PARIS 
TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  la  camptodactylie,  ou  inflexion  permanente  du  petit 
doigt,  et  parfois  des  doigts  voisins  d'origine  tuberculeuse 
par  M.  René  Horand.  , 

Épingles  extraites  des  jambes  d’un  légionnaire  blessé  en  maraude, 
par  M.  Bonnette. 

FORMULAIRE 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Accidents  du  travail.  —  Simulateurs  et  médecins  marrons. 
ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  traitement  des  porteurs  de  bacilles  typhiques  ; 
—  Le  bacterium  coli  commune;  —  Recherches  comparatives  sur 
l'importance  des  organes  respiratoires  et  du  tractus  digestif  pour 
l’Infection  tuberculeuse  (d’après  des  recherches  sur  le  cobaye)  ; 
La  sensation  de  fluctuation  dans  les  épanchements  libres  intra¬ 
péritonéaux  et  dans  les  collections  kystiques. 

Médecine  infantile  :  De  la  dyspepsie  du  nourrisson.  Son  traite - 
tement  rationnel  par  l’examen  des  fèces. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Parié,  le  17  février  1908. 

L’an  dernier,  en  étudiant  la  situation  que  fera  au  médecin 
le  projet  d’impôt  sur  le  revenu  de  M.  Caillaux,  nous  avons 
montré  les  lourdes  charges  et  les  mesures  vexatoires  qui  at¬ 
teindraient  notre  profession  si  le  projet  était  voté  (i). 

Le  beau  discours  de  M.  Ribot  vient  de  montrer  à  quel  point 
notre  appréciation  était  juste  et  combien  nos  évaluations  étaient 
exactes. 

«  Le  médecin,  a-t-il  dit  très  justement  (2),  est  un  ouvrier 
dans  le  sens  élevé  du  mot,  c’est  un  homme  qui  n’a  pas  de  ca¬ 
pital  et  il  est  traité  plus  durement  que  le  propriétaire  exploi¬ 
tant.  » 

La  question  est  ainsi  bien  posée,  et  c’est  sur  ce  terrain  que 
doivent  combattre  tous  les  syndicats  médicaux,  toutes  les 
sociétés  qui  ont  entrepris  la  défense  de  nos  intérêts. 

En  présence  de  l 'impôt  d’exception  qui  menace  notre  profes¬ 
sion,  ils  ne  devront  pas  hésiter  à  faire  valoir  que  «  le  médecin 


(1)  «  L’inquisition  fiscale  et  les  médecins,  »  Gaz.  des  hôpit., 

1907,  n°  25,  p.  295  et  296. 

(2)  «L’impôt  sur  le  revenu  et-les  médecins,  »  Gaz.  des  hôpit., 

1908,  n°  19,  p.  226. 


a  derrière  lui  une  clientèle  électorale  considérable  »,  souvent 
mise  au  service  de  la  majorité  parlementaire  actuelle. 

Aux  yeux  de  députés  pour  lesquels  l’intérêt  électoral  prime 
toute  autre  question,  il  y  a  là  un  argument  dont  le  poids  peut 
être  considérable. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  1 5  février  :  MM.  Bloch  (An¬ 
dré),  io;  Maillet,  n;  Tanzi,  7  ;  Fouchet,  12;  Pironneau,  11; 
Chauvet,  9. 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  février  :  MM.  Gougelet,  6; 
Séjournet  et  Gendron,  8;  Besnard  (Jean),  6;  Ausset,  11; 
Barthélemy,  5;  Phélip,  10;  Flandin,  11;  Malet  (Charles),  4; 
Weill,  10. 

—  Concours  d’admissibilité  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
—  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Méry, 
Achard,  Triboulet,  Debove,  Déjerine,  Dieulafoy,  F.  Bezan- 
çon,  Richardière,  Lacombe  et  Jeanselme. 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  COMMISSION  PLENIERE  DE 

l’enseignement.  —  Séance  du  18  janvier.  —  Dans  une  dis¬ 
cussion  assez  confuse,  dit  le  procès-verbal,  sont  étudiées  des 
questions  relatives  à  l’organisation  du  Congrès  de  Lille  (coti¬ 
sations,  mode  de  votation). 

—  Sous-commission  de  l’enseignement.  —  M.  Delthjl  (de 
Briare)  donne  lecture  de  sa  communication  sur  les  cercles 
d’études  entre  praticiens.  La  Commission  approuve  ces  cer¬ 
cles  dont  plusieurs  existent  déjà  notamment  à  Briare,  à 
Gannat,  à  Saint-Etienne  et  se  propose  de  les  faire  connaître. 
La  Commission  se  fait  mettre  au  courant  par  M.  Reymond 
des  travaux  des  différentes  commissions  officielles. 

guerre. — Corps  de  santédes  troupes  coloniales. —  Par 
décret  du  26  janvier  1908,  ont  été  promus  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe..  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  François, 
Fauré,  Vouters,  Ducellier,  Dre-neau,  Benjamin,  Sibenaler, 
Blain,  Armstrong,  Jambon,  Huet,  Beinet,  Bouchaud,  Casa¬ 
blanca,  Besse,  Gaillaud,  Bouissière,  Gaubil,  Cheynel,  Espi- 
nasse,  Roton,  Lefebvre,  Châllier,  Sauvet,  Duliscouët,  Audhuy, 
Récamier,  Millon,  Laporte,  Marque,  Vidal,  Popp,  Villeneuve, 
Duhourçau,  Dufresne,  Guennoc,  Pochoy,  de  Schaken,  Gui- 
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zelin,  Salonne,  Chamontin,  Pichon,  Cunaud,  Renault  et 
Griscelli. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Bilhaut  (de  Paris). 
Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Pierre  Barbier, 
Lucien  Dreyfus,  Ernous,  Fouineau  et  Tdîlemer  (de  Paris). 

—  Le  ministre  de  l’Intérieur  décerne  des  médailles  hono¬ 
rifiques  aux  médecins  dont  les  noms  suivent  pour  leur  parti¬ 
cipation  active  et  dévouée  aux  travaux  des  commissions  d’hy¬ 
giène  des  arrondissements  de  Paris. 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Bertholle. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Moret. 

Médailles  cC argent.  —  MM.  les  docteurs  Delaunay,  Gou- 
gelet,  Véron. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Morin,  Gillet. 

—  Arrondissements  de  Saint-Denis  et  Sceaux  : 

'  Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Gueneau. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Thouvenet. 

Médailles  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Levraud  et  Riban, 
membres  du  conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département 
de  la  Seine. 

—  Le  Conseil  général  de  la  Seine  accorde  des  médailles 
d’honneur  en  bronze  aux  médecins  du  service  des  Enfants 
assistés  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Gernéz  (de  Mont-Saint- 
Eloi),  Ponlaines  (d’Avallon),  Jardon  (d’Huriel),  Vaisson  (de 
Contres),  Tournissont  (de Culan),  Faure(de  Châtel-de-Neuvre). 

L’A.  G.  ET  L’IMPOT  SUR  LE  REVENU.  —  On  Sait  que 
l’Association  générale  des  médecins  de  France  a  son 
capital  constitué  en  rentes  sur  l’Etat  ou  déposé  à  la  Caisse 
des  dépôts  et  consignations.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle 
n’a  rien  à  payer  au  fisc.  Or,  que  le  projet  Caillaux  soit  voté 
et  son  revenu  sera  frappé  d’un  impôt  de  8  p.  100.  D’abord 
l’impôt  de  4  p.  ioo  qui  frappe  les  revenus  des  capitaux  mobi¬ 
liers  (art,  3,  §  3  ;  art.  6  et  9),  et  2°  l’impôt  complémentaire  de 
4  p.  109  (art.  60)  sur  l’ensemble  des  revenus. 

Une  société  de  secours  mutuels,  dont  le  revenu  serait  au¬ 
jourd’hui  de  100000  francs,  aurait  donc  8000  francs  d’impôts 
à  payer.  Elle  serait  donc  obligée  de  réduire  le  nombre  ou  le 
chiffre  de  ses  pensions.  C.’est  dire  que  nous  devons  nous  tenir 
sur  nos  gardes,  prêts  à  mettre  en  jeu  tous  nos  moyens  d’ac¬ 
tion,  et  ils  sont  nombreux!  {{Bull,  méd.) 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  ANNUELLE  ET  BANQUET  ANNIVER¬ 
SAIRE  DE  LA  FONDATION  DE  L’ASSOCIATION  DES  JOURNA¬ 
LISTES  médicaux  français.  : —  L’Assemblée  générale 
annuelle  de  l’Association  se  tiendra  au  restaurant  Marguery, 
boulevard  Bonne-Nouvelle,  le  vendredi  21  février,  à  6  heures 
très  précises  du  soir.  Elle  sera  suivie  d’un  banquet,  auquel 
assisteront  MM.  les  ministres  de  l’intérieur,  de  l’Instruction 
publique  et  de  l’Agriculture,  ou  leurs  délégués  ;  M.  le  doyen 
de  hy  Faculté  de  médecine,  MM.  les  présidents  des  Associa¬ 
tions  de  presse  et  autres  notables  personnalités.  (Prix  du 
banquet  :  1.2  francs.  Tenue  de  soirée.) 

Nos  collègues  voudront  bien  assister  en  plus  grand  nombre 
possible  à  ce  banquet,  destiné  à  commémorer  le  premier 
anniversaire  de  la.  fondation  de  notre  Société,  qui  compte,  à 
l’heure  actuelle,  i3o  membres  actifs.  Prière  d’envoyer,  au 
plus  tôt,  son  adhésion  au  secrétaire  général,  p,  rue  de 
Poissy,  Paris- Ve. 

Ordre  du  jour  de  l’Assemblée  générale  :  i°  .lecture  du 
procès-verbal  de  la  précédente  Assemblée  et  de  la  correspon¬ 
dance  ;  20  compte  rendu  moral,  par  le  secrétaire  général  ; 


3°  compte  rendu  financier,  par  le  trésorier;  4°  candidatures 
nouvelles;  5°  allocution  du  président  sortant;  6°  renouvelle¬ 
ment  du  bureau;  70  questions  diverses. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  de  paris.  —  Conférence  d’externat.  —  MM.  Bar¬ 
bier,  Olivier,  Pottel,  Stern,  internes  des  hôpitaux  de  Paris, 
commenceront,  le  jeudi  20  février  prochain  à  quatre  heures, 
au  siège  de  l’Association,  une  conférence  d’externat  spéciale¬ 
ment  réservée  aux  membres  de  l’Association. 

Cette  conférence  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même 
heure. 

Droit  d’inscription  :  10  francs  par  mois. 

Prière  de  s’inscrire  au  secrétariat  de  l’A.  C.,  21,  rue  Hau- 
tefeuille. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE.  —  La 
séance  annuelle  aura  lieu  le  20  février  à  trois  heures,  dans  la 
grande  salle  du  musée  de  l’Ecole  d'application  au  Val-de- 
Grâce,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  sous-secrétaire 
d’Etat  à  la  Guerre. 

Après  la  séance  solennelle,  l’Assemblée  élira  son  bureau 
pour  1908. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  1,  4  janv.  1x908.) 
Krüger  :  Nouvelles  recherches  cliniques  sur  la  théolactine. 

—  (N“  2,  11  janv.)  Klqtz  :  Sur  le  yoghurt. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  1,  4  janv.  1908.)  Witte  :  Sur 

la  possibilité  d’influencer  le  climat.  — (N°  2,  11  janv.) 
Witte  :  Sur  la  possibilité  d’influencer  le  climat.  —  (N°  3, 
18  janv.)  Witte  :  Sur  la  possibilité  d’influencer  le  climat. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  5a,  26  déc.  1907.) 

,  Koritschau  :  Sur  l’importance  de  la  sédimentation  du  con¬ 
tenu  gastrique  pour  la  fixation  de  l’acidité  après  le  repas 
d’épreuve.  —  Racynski  :  Expériences  thérapeutiques  dans 
le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  au  moyen  du 
sérum  de  Jochmann.  —  Scheinpfug  :  Guérison  de  la-  péri¬ 
tonite  tuburculeuse  par  la  lumière  solaire,  —  Bloch  :  Con¬ 
tribution  à  la/  théorie  sexuelle  des  névroses  de  Freud.  — 
Deux  :  Résection  intestinale  étendue  avec  guérison.  — 
(N°  1,  2  janv.  1908.)  Finger  :  Les  dernières  acquisitions 
dans  le  domaine  de  la  syphilidologie.  —  Joannonicz  :  Les 
données  des  recherchés  expérimentales  sur  le  cancer.  — 
Kraus  et  Dœrr  :  Toxines  et  antitoxines  méningococciques. 

—  Hentzler  :  Sur  les  cuti-réactions  tuberculeuses  chez 
l’adulte.  —  Mansfeld  :  Considérations  sur  l’utilité  et  la 
qualité  de  l’anesthésie  par  la  scopolamine-morphine  en 
obstétrique.  —  (N°  2,  9  janv.)  Chvostek  :  Myasthénie 
grave  et  corps  épithéliaux.  —  Halasz  :  La  levulosurie  ali¬ 
mentaire  dans  les  maladies  du  foie.  —  Clairmont  :  Ostéo- 
plastique  après  une  opération  d’empyème  du  sinus  frontal. 

—  Tertsch  :  Quelques  cas  d’affections  vaccinales  de  l’œil. 

—  Weil  et  Braun  :  Influence  des  extraits  alcooliques  d’or¬ 
ganes  sur  les  anticorps.  —  (N°  3,  16  janv.)  Stein  :  Traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  et  recherche  du  gonocoque.  — 
Zack  :  Glycosurie  dans  les  irritations  du  duodénum.  — 
Morelli  :  Sur  les  réactions  cutanée  et  conjonctivale  de  la  • 
tuberculine.  —  Khantz  :  Sur  ‘les  indurations  musculaires 
angiomateuses.  —  Mayrhofer  :  Une  nouvelle  table  d’opé¬ 
ration  pour  la  chirurgie  dentaire. 
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A  PROPOS  DE  LA  CAMPTODACTÏLIE 

Ou  inflexion  permanente  du  petit  doigt,  et  parfois 
;  .  des.  doigts  voisins  d’origine  tuberculeuse. 

.  Par  René  HORAND, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

A  la  séance  du  io  janvier  dernier  à  la  Société 
,  médicale  des  hôpitaux,  MM.  Milian  et  Crépin  ont 
communiqué  des  recherches  fort  intéressantes  sur 
la  Camptodactylie,  tuberculose  scléreuse  des  ten¬ 
dons.  Ils  ont  montré  que  cette  [déformation  unie 
ou  pluri-digitale,  signalée,  pour  la  première  fois, 
par  M.  le  professeur  Landouzy,  et  attribuée  par  lui 
à  X arthritisme,  ou,  pour  être  plus  exact,  au  neuro- 
arthritisme,  était  loin  de  reconnaître  une  telle  patho¬ 
génie  et  qu’elle  devait  être  attribuée,  au  contraire,  à 
la  tuberculose. 

Ges  auteurs  arrivent,  au  point  de  vue  de  cette 
dernière  pathogénie,  à  une  étiologie  presque  invrai¬ 
semblable,  car  sur  ioo  camptodactyliques,  pris  au 
hasard,  ils  ne  trouvent  pas  moins  de  94  cas,  nette¬ 
ment  imputables  à  la  tuberculose  ;  dans  les  6  autres 
cas,  «  ces  six  derniers  malades  (pour  nous  servir 
de  leur  propre  expression)  étaient  cliniquement 
indemnes.  Pourtant,  certains  d’entre  eux  présen¬ 
taient  des  antécédents  familiaux  nettement  tuber¬ 
culeux.  La  plupart  présentaient  de  petites  lésions 
telles  que  l’acrocyanose  qui  est  une  véritable 
tuberculide.  » 

Ces  chiffres  sont  d’une  trop  grande  éloquence 
pour  ne  nous  avoir  point  frappé.  Ils  viennent,  et 
au  delà,  à  l’appui  des  idées  que  nous  avons  défen¬ 
dues,  sous  l’inspiration  de  M.  le  professeur  Poncet, 
dans  un  mémoire  paru  il  y  a  tantôt  un  an  ( Lyon 
médical,  10  mars  1907  :  Camptodactylie  ou  inflexion 
permanente  du  petit  doigt,  et  parfois  des  doigts  voi¬ 
sins,  d'origine  tuberculeuse).  Nous  nous  félicitons, 
tout  d’abord  grandement,  de  l’appui  apporté  par 
MM.  Milian  et  Crépin  à  la  doctrine  que  nous  avons 
soutenue,  à  savoir  :  l’inflexion  permanente  du  petit 
doigt  et  parfois  des  doigts  voisins,  inflexion  stigmate 
de  tuberculose,  comme  le  disent,  du  reste,  MM.  Mi¬ 
lian  et  Crépin  et  non  pas  stigmate  d arthritisme, 
comme  le  veut  et  l’enseigne  M.  le  professeur  Lan¬ 
douzy.  ^  “ 

La  conclusion  générale  de  MM.  Milian  et  Crépin  : 
qu’il  faut  attribuer  la  camptodactylie  à  l’infection 
tuberculeuse,  est  absolument  celle  que  nous  avons 
formulée  dans  notre  mémoire  (loc.  cit.). 

Sur  certains  points,  cependant,  nous  différons 
quelque  peu,  ou  tout  ou,  moins,  nos  deux  études  se 
complètent  l’une  l’autre. 

M.  Milian,  en  effet,  a  recueilli  100  observations 
de  camptodactylie,  et  100  fois,  ou  à  peu  près,  il  rend 
une  telle  malformation,  fonction  de  la  tuberculose, 
bans  notre  étude,  au  contraire,  nous  plaçant  à  un 
autre  point  de  vue,  nous  avons  examiné  100  tuber¬ 
culeux  avérés,  et  chez  4o  nous  avions  trouvé  de 
l’inflexion  permanente,  soit’du  petit  doigt  seul,  soit 
du  petit  doigt  et  des  doigts  voisins,  d’où  notre 


conclusion  :  que;  dans  plus  d’un  tiers  des  cas,  la 
camptodactylie  était  imputable  à  la  tuberculose . 
cela  en  dehors  de  toute  autre  cause  appréciable. 

D’autre  part,  sans  s’expliquer  nettement  sur  le 
modus  faciendi  de  la  rétraction  des  phalanges, 
M.  Milian  donne  à  entendre  qu’elle  est  le  fait  de  la 
rétraction  des  tendons  fléchisseurs,  comparable  «  à 
la  rétraction  du  tendon  d’Achille,  dans  les  ulcères 
tuberculeux  de  la  jambe  »,  ulcères  de  jambe  dont 
il  a  mis  au  jour,  dans  ces  derniers  temps,  la  nature 
bacillaire.  Cette  opinion  est,  en  quelque  sorte,  une 
vue  de  l’esprit,  car  il  n’est  pas  fait  mention  d  opéra¬ 
tions  sur  le  vivant,  ou  de  dissections  sur  le  cadavre, 
justifiant  cette  j  interprétation  de  l’inflexion  des 
doigts. 

Dans  notre  travail  sur  la  camptodactylie  nous 
avons  pu  avoir  recours,  ainsi  que  l’avaient  fait 
M.  Landouzy  et  Mme  Déjerine,  à  ce  dernier  mode 
d’investigation.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos, 
que  nous  avions,  comme  ces  derniers  auteurs 
l’avaient  indiqué,  rencontré  des  scléroses  des  tissus 
fibreux  péri-articulaires,  des  brides  appartenant  à 
l’aponévrose  palmaire  et  parfois  aussi  un  certain 
degré  de  sérosité  sèche,  avec  épaississement  de  la 
gaine  des  tendons.  Ajoutons  à  ces  lésions  fibreuses, 
l’étractiles,  parfois  un  peu  d’arthrite  sèche,  avec 
légère  déformation  des  extrémités  articulaires, 
déformation  primitive  ou  secondaire,  en  vertu  de 
laquelle,  tous  les  tissus  périarticulaires  sectionnés, 
la  déformation  n’en  existe  pas  moins.  En  un  mot,  il 
s’agit  d’un  processus  scléreux,  complètement  assimi¬ 
lable  à  celui  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  classique,  ou  maladie  de  Dupuytren,  proces¬ 
sus  identique  à  celui  de  nombre  d’arthropathies 
sèches,  et  tel  qu’il  a  été  décrit,  maintes  fois,  par 
M.  le  professeur  Poncet  et  ses  élèves,  depuis  leurs 
travaux  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  articulaire 
et  la  tuberculose  inflammatoire,  à  forme  [scléreuse. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  nous 
y  voyons,  une  fois  de  plus,  la  confirmation  de  cette 
notion  :  étant  donnée  l’existence  de  la  tuberculose 
inflammatoire,  que  tous  les  tissus,  tous  les  appa¬ 
reils,  tous  les  organes  peuvent  être  le  siège  de  cette 
variété  de  tuberculose,  et,  en  particulier,  de  la  moda¬ 
lité  sclérosante,  qui  devient,  chaque  jour,  de  plus 
en  plus  commune,  à  mesure  que  l’on  sait  mieux  la 
rechercher. 

Existe-t-il  dans  la  camptodactylie  de  la  rétraction 
tendineuse,  ou  [mieux,  comme  le  pense  M.  Milian, 
cette  rétraction  est-elle  la  cause  de  l’inflexion  per¬ 
manente  du  petit  doigt,  et  parfois,  d’autres  doigts? 
A  cette  double  question  nous  répondrons  :  que  dans 
nos  dissections,  nous  n’avons  pas  constaté  d’altéra¬ 
tion  des  tendons;  que  les  lésions  vont  surtout  de  la 
peau,  qui  est  parfois  prise,  comme  dans  la  maladie 
de  Dupuytren,  aux  tissus  sous-jacents,  et  que,  sié¬ 
geant  primitivement  du  côté  des  tissus  fibreux  péri¬ 
articulaires,  elles  s’étendent,  comme  nous  l’avons 
vu,  parfois  jusqu’à  la  gaine  des  tendons. 

Il  est  donc  très  admissible  que  les  tendons  soient, 
à  leur  tour,  envahis,  mais  alors  secondairement.  Du 
reste,  nous  admettons  parfaitement  que  le  tissu  ten¬ 
dineux,  tissu  fibreux,  par  excellence,  puisse  être 
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atteint  primitivement,  mais  nous  n’avons  jamais 
constaté  le  fait  de  visu.  Aussi  croyons-nous  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  lorsque  le  tendon  est 
pris,  il  l’est  consécutivement. 

Quant  à  la  rétraction  des  tendons  dans  les  obser¬ 
vations  de  M.  Milian  et  dans  la  plupart  des  nôtres, 
elle  doit  être  attribuée,  avant  tout,  à  leur  raccourcis¬ 
sement  physiologique  succédant,  dans  la  circons¬ 
tance,  à  la  flexion  des  phalanges. 

La  même  interprétation  nous  semble  tout  à  fait 
acceptable  pour  la  rétraction  du  tendon  d’Achille 
dans  les  ulcères  tuberculeux  de  la  jambe  décrits 
par  M.  Milian  et  alors  que  le  pied  tombant,  par  suite 
d’une  position  vicieuse,  présente  un  degré  plus  ou 
moins  grand  d’équinisme.  C’est  là,  du  moins,  ce 
que  l’on  voit  journellement  en  chirurgie,  où  défor¬ 
mation  articulaire  et  rétraction  tendineuse  recon¬ 
naissent  ce  simple  mécanisme. 


EPINGLES  EXTRAITES  DES  JAMBES 

D’UN  LÉGIONNAIRE  BLESSÉ  EN  MARAUDE 

Par  le  médecin-major  BONNETTE. 

Pour  effrayer  et  chasser  les  maraudeurs,  on  fait 
généralement  usage  d’une  poignée  de  gros  sel  de 
cuisine,  introduite  dans  le  canon  du  fusil  au-dessus 
de  la  charge  de  poudre.  «  Si  le  fusil,  écrit  le  doc¬ 
teur  Ménière,  est  chargé  depuis  quelques  instants  et 
qu’il  soit  tiré  à  distance  convenable,  le  but  peut  être 
atteint  sans  grands  inconvénients;  mais  si  on  laisse 
au  Sel  le  temps  de  se  concréter  et  que  l’on  tire 
d’assez  près,  la  charge  peut  faire  balle  et  causer  de 
graves  accidents.  Notre  confrère  a  vu,  dans  un  cas 
semblable,  un  gros  chien  tué  tout  raide.  » 

On  emploie  aussi  dans  le  même  but  des  grains  de 
blé,  des  lentilles,  des  pois,  du  gravier,  du  sable  fin, 
de  la  terre,  etc.  L’action  dymanique  et  vulnérante 
de  ces  divers  projectiles  croît  en  proportion  de  leur 
volume,  de  leur  poids,  de  la  force  de  projection  et 
de  la  distance  du  but. 

Ménière  prétend  même  qu’on  se  sert  parfois  d’une 
chandelle  de  suif,  qui  introduite  dans  le  fusil  est 
violemment  projetée  et  provoque  des  plaies  contuses 
àssez  profondes,  «  pourvu  que  le  coup  soit  tiré  à  une 
petite  distance.  » 

Personnellement  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  à  l’hôpital  militaire  d’Oran,  avec  notre  bon 
camarade  le  médecin-major  Bonnery,  le  cas  d’un 
légionnaire  qui  reçut  en  maraude  d’un  indigène  de 
garde,  un  coup  de  feu  contenant  du  sel  et  des 
épingles. 

Sur  l’instant  la  douleur  est  vive,  la  peau  devient 
rouge,  chaude,  mordicante,  comme  s’il  avait  été  fla¬ 
gellé  avec  des  orties ,  selon  son  expression.  Léger 
suintement  sanguin. 

Le  surlendemain,  il  se  présente  à  la  visite,  et  est 
admis  à  l’infirmerie  où  il  reste  dix  jours  au  repos 
complet.  Sous  l’influence  des  pansements  humides, 
les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent  et  à  sa  sortie  le  blessé  n’éprouve 
plus  qu’une  gêne  légère  à  la  déambulation. 


Après  quelques  jours  de  service,  il  est  repris  de 
douleurs  assez  vives  dans  tout  le  membre  inférieur 
gauche  et  lç  soir  il  se  plaint  de  légers  mouvements 
fébriles. 

Admis  à  l’hôpital,  nous  constatons  avec  notre 
camarade  Bonnery  de  petits  nodules  sous-dermi¬ 
ques,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  au  niveau 
du  mollet  gauche,  du  creux  poplité  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse.  La  peau  est  légèrement  rouge 
mais  nous  ne  constatons  pas  de  fluctuation.  La  fièvre 
est  de  moyenne  intensité,  léger  embarras  gastrique. 

Le  membre  tout  entier  est  recouvert  d’un  panse¬ 
ment  humide  chaud,  qui  est  renouvelé  deux  fois  par 
jour. 

Le  troisième  jour,  nous  percevons  sur  deux  de  ces 
nodules  une  fluctuation  assez  nette.  Incision  immé¬ 
diate  sous  anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle  et  à 
notre  grand  étonnement  nous  retirons  de  chacune 
de  ces  poches  purulentes  une  épingle  mouillée  bai¬ 
gnant  dans  du  pus. 

Onze  épingles  furent  successivement  enlevées  et 
un  mois  après  notre  blessé  était  complètement 
guéri. 

Ce  légionnaire  nous  avoua  alors  qu’il  avait  été 
blessé  à  environ  trois  ou  quatre  pas  par  un  indigène 
de  garde,  au  moment  où  escaladant  le  mur  d’une 
propriété  il  se  trouvait,  encore  à  cheval  sur  ce  mnr, 
ce  qui  expliquait  la  localisation  de  ces  nodules  dans 
le  membre  inférieur  gauche  seul  atteint. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DES  PHÉNOMÈNES  CONGESTIFS 
ET  DOULOUREUX  DES  HÉMORROÏDES 


Contre  les  phénomènes  congestifs  et  douloureux  une  fois 
qu’ils  sont  apparus,  on  aura  recours  aux  lavements  quotidiens 
d’eau  à  45  ou  5o  degrés  et  aux  applications,  sur  les  paquets 
variqueux,  de  compresses  de  tarlatane  imbibées  d'eau  à  la 
même  température. 

Au  lieu  de  ces  compresses  chaudes,  on  pourra  aussi  appli¬ 
quer  une  vessie  de  glace  avec  interposition  de  flanelle. 

En  plus  —  et  c’est  là  un  point  essentiel  du  traitement  local 
—  on  prescrira  des  onctions  calmantes  avec  une  pommade  a 
la  stovaïne. 

On  pourra  formuler  comme  suit  : 


Stovaïne. .  . 
Adrénaline 
Lanoline. .  . 
Vaseline. .  . 


millième .... 


a5  centigrammes, 
xx  gouttes. 

io  grammes. 


Ou  : 


Stovaïne .  i  gramme. 

Extrait  de  ratanhia .  2  — 

Onguent  populeum .  3o  — 

En  cas  d’hémorroïdes  internes,  on  se  servira  de  supposi¬ 
toires  stovaïnés  : 

Stovaïne .  2  centigrammes. 

Extrait  de  belladone .  3  — 

Beurre  de  cacao .  Q.  s. 

pour  un  suppositoire. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i4  février  1908) 

Nouveau  traitement  du  chloasma  et  des  pigmentations 
de  toute  nature.  —  Le  docteur  italien  Adelfo  Masotti  a 
fait  à  la  Société  une  communication  sur  un  nouveau  traitement 
du  chloasma  et  des  pigmentations  de  toute  nature  qu’il  a 
inauguré  avec  succès  dans  le  service  et'  sous  le  contrôle  du 
professeur  Balzer. 

Ce  traitement  consiste  essentiellement  dans  l’emploi  suc¬ 
cessif  des  scarifications  et  de  l’eau  oxygénée. 

Les  résultats  sont  très  encourageants  :  la  décoloration  des 
tissus  s’opère  en  effet,  très  rapidement,  presque  sans  douleur 
et  sans  aucune  de  ces  vives  réactions  cutanées  qui  rendent 
les  autres  traitements  si  effrayants  pour  les  femmes  délicates 
et  coquettes. 

Réactions  hémolytiques  comparées  (sérum  et  liquide 
rachidien)  chez  les  paralytiques  généraux.  —  MM.  A. 
Marie,  Levaditi  et  Vamanouchi  ont  repris  l’étude  des  réac¬ 
tions  de  la  méthode  de  Wasserman  en  comparant  les  réac¬ 
tions  parallèles  et  en  série  du  sérum  sanguin  et  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  sérum  donne  une  réaction  beaucoup 
moins  fréquente  (5g  au  lieu  de  93  p.  100).  Dans  certains  cas 
elle  s’accentue  dans  le  liquide  spinal  tandis  qu’elle  va  s’atté¬ 
nuant  chez  le  même  sujet  en  ce  qui  concerne  le  sang.  Dans 
jes  accidents  syphilitiques  secondaires  c’est  le  contraire,  le 
sérum  donne  la  réaction  la  plus  nette. 

Les  cas  témoins  non  paralytiques  ni  syphilitiques  n’ont  pas 
donné  de  réactions  analogues,  sauf  en  un  cas  complexe  de 
tuberculose  avec  confusion  mentale  sans  que  les  antécédents 
spécifiques  aient  pu  être  relevés  (l’évolution  des  cas  pourrait 
aboutir  à  une  paralysie  générale  ultérieure). 

Cholécystite  suppurée.  — •  MM.  Roger  et  Démanché  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  malade  de  vingt-cinq  ans  entrant  à 
l’hôpital  pour  des  crises  gastralgiques  semblables  à  des  crises 
d’hyperchlorhydrie.  Peu  à  peu  le  tableau  clinique  changea, 
la  température  devint  très  élevée,  puis  l’état  général  devint 
très  grave  en  même  temps  que  le  foie  augmentait  de  volume. 
L’intervention  chirurgicale  fut  refusée,  la  malade  d’ailleurs 
guérit  spontanément  peu  de  temps  après. 

Les  recherches  faites  sur  le  sang  démontrèrent  l’existence 
en  culture  pure  d’un  petit  bacille  moins  mobile  que  celui  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ce  bacille  put  être  identifié  au  bacille 
paratyphoïde  B.  Etait-ce  la  cause  des,  accidents?  Pour  le 
savoir  les  auteurs  eurent  recours  à  la  méthode  de  l'aggluti- 
tinement  et  le  résultat  fut  des  plus  nettement  positifs.  Par 
comparaison  les  auteurs  essayèrent  l’agglutinement  avec  d’au¬ 
tres  bacilles  et  n’obtinrent  aucun  résultat.  Les  cultures  du 
microbe  trouvé  chez  lé  malade,  inoculées  chez  le  lapin, 
démontrèrent  qu’il  y  avait  à  l’autopsie  de  l’animal  une  cholé¬ 
cystite  suppurée  très  nette. 

Un  cas  de  fièvre  typhoïde  prolongée  avec  otéo-périostites 
suppurées.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  S.  Israëls  de  Jong 
apportent  l’observation  clinique  d’une  femme  de  cinquante 
ans,  atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave  à  rechutes,  qui  eut 
pendant  sa  convalescence  sept  abcès  périostiques  successifs 
à  la  face  interne  du  tibia  gauche,  en  un  point  symétrique  du 
tibia  droit,  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  cubitus  gauche, 
à  la  face  interne  du  fémur  droit,  à  la  partie  supéro-externe  de 
la  jambe  droite,  au  tiers  supérieur  de  la  face  antéro-interne 
du  fémur  gauche,  au  niveau  des  côtes  inférieures  gauches. 
Ces  complications  ostéo-périostiques  ont  retenu  le  malade 
neuf  mois  au  lit  et  se  sont  caractérisées  bactériologiquement 


par  la.  présence  d’entérocoques  dans  le  pus  des  premiers 
abcès  et  par  la  stérilité  du  pus  des  derniers,. 

Classique  par  plusieurs  côtés  (localisations  symétriques 
des  abcès  tibiaux,  apparition  dans  la  convalescence,  siège  le 
long  des  épiphyses  des  os  longs),  cette  observation  présente 
néanmoins  quelques  particularités  :  sa  longue  durée,  l’âge 
avancé  de  la  malade,  la  présence  d’abord  de  l’entérocoque 
dans  le  pus  puis  la  stérilité  de  celui-ci,  la  terminaison  heu¬ 
reuse  de  la  complication,  enfin  sa  relative  fréquence  en  1907, 
indiquant  une  tendance  aux  «  séries  »  et  aux  localisations 
similaires  des  agents  microbiens  au  cours  d’une  même 
épidémie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Au  dernier  Congrès  des  praticiens,  le  vœu  suivant  fut 
adopté  sur  la  proposition  de  M.  Louis  Régis  : 

«  Le  Congrès  proteste  contre  le  racolage  des  blessés  du 
travail  par  les  cliniques  des  accidents  du  travail  au  moyen  de 
versements  en  espèces  et  regrette  que  de  pareilles  mœurs 
s’introduisent  dans  le  corps  médical  (1).  » 

Ce  vœu  n’était  pas.  inutile  si  l’on  en  croit  l’article  suivant, 
que  publie  le  Temps  et  que  nous  reproduisons  et  qui  se  passe 
de  commentaires  in  extenso! 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 
SIMULATEURS  ET  MÉDECINS  MARRONS 

Pour  avoir  des  preuves  précises  et  certaines  des  agisse¬ 
ments  des  médecins  marrons,  qu’il  soupçonnait: de  faire  Raco¬ 
ler  les  ouvriers  blessés  pour  exploiter  leurs  patrons, 
M.  Yillemin,  président  de  la  chambre  syndicale  de  la  maçon¬ 
nerie,  a  employé  le  moyen  suivant,  dont  il  nous  a  exposé  les. 
résultats. 

M.  Villemin  a  choisi  deux  de  ses  ouvriers  les  plus  intelli¬ 
gents,  jouissant  d’une  santé  parfaite. 

Il  les  a  fait  visiter  par  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
le  docteur  Lapointe,  qui,  après  un  examen  attentif,  leur  a 
délivré  deux  certificats  conçus  à  peu  près  identiquement  dans 
les  termes  suivants  : 

«  Je  soussigné,  André  Lapointe,  chirurgien  des  hôpitaux, 
déclare  avoir  examiné  le  sieur  X...  aujourd’hui. 

Cet  homme  ne  présente  en  aucune  région  du  corps  la  moin¬ 
dre  trace  d’un  traumatisme  récent.  » 

Puis  il  leur  a  remis  à  chacun  une  déclaration  d’accident  et 
leur  a  dit  d'aller,  munis  de  ces  déclarations,  chez  tel  ou  tel 
docteur,  et  là,  de  raconter  qu’ils  ont  été  victimes  de  tel  outel 
accident. 

Ces  deux  ouvriers  ont  visité  ainsi  plusieurs  médecins  et 
les  détails  de  ces  démarches,  qui,  chaque  fois,  étaient  consi¬ 
gnés,  immédiatement  à  leur  retour,  d’après  leur  récit,  sont 
des  plus  instructifs. 

Le  premier  ouvrier,  A...,  se  rend  tout  d’abord  chez  le  doc¬ 
teur  X. . . ,  à  qui  il  raconte  qu’il  souffre  d’un  effort.  Voici  le 
récit  de  cette  première  visite  : 

«Le  docteur  X...  est  un  homme  de  vingt-six  à  vingt-huit 
ans,  l’air  peu  sérieux.  Il  me  serre  la  main,  me  tape  sur  le 
ventre.  Après  avoir  expliqué  mon  soi-disant  accident,  il  me 
dit  de  rentrer  chez  moi.  «  Tu  vas  payer  un  verre  à  ton  con¬ 
cierge  et  lui  dire  de  répondre,  si  on  vient  te  demander,  que 
tu  es  malade  au  lit,,qne  ton  médecin  vient  te  soigner  tous  les 
jours  chez  toi.  Si  on  veut  monter,  tu  diras  que  ce  n’est  la 
peine,  que  tu  n’ouvriras  pas.  Tu  comprends?  Je  suis  censé  te 
soigner  chez  toi  tous  les  jours  depuis  hier  au  soir.  Pas  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  44,  p.  525. 
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pharmacien.  Je  te  donnerai  ce  dont  tu  auras  besoin.  Dans 
quinze  jours  tu  reviendras  ici,  je  te  ferai  visiter  par  le  méde¬ 
cin  de  l’assurance,  » 

Il  me  demande  ensuite  si  nous  avons  des  copains  dans  les 
chantiers.  Sur  ma  réponse  affirmative,  il  me  dit  :  «  Tu  vas 
tâcher  de  les  voir,  tu  leur  expliqueras  la  façon  de  tomber.  (Il 
nous  montre  comment  s’y  prendre,  en  glissant  sur  le  parquet 
et  en  se  relevant  sur  le  côté.)  Tu  leur  diras  de  prendre  une 
voiture,  de  se  faire  reconduire  chez  eux  et  de  n’avoir  d’autre 
médecin  que  moi.  Chaque  fois,  me  dit-il,  que  tu  m’amèneras 
un  client,  il  y  aura  une  pièce  comme  celle-là  pour  toi.  » 

Et  il  sort  de  sa  poche  une  pièce  de  5  francs. 

Il  ne  veut  même  pas  me  visiter.  Il  me  dit  que  ce  qu’il  veut, 
c’est  d’avoir  beaucoup  de  clients  qui  n’ont  rien;  il  les  recon¬ 
naît  malades  pendant  cinq  ou  six  semaines,  ne  leur  donne  pas 
de  médicaments;  comme  cela,  il  n’a  pas  d’ennuis  avec  les  assu¬ 
rances.  » 

Et  le  docteur  X...  remet  à  A...  le  certificat  suivant  : 

«  ' Je  soussigné,  docteur  X...,  délivre  le  présent  certificat 
pour  être  annexé  à  la  déclaration  d’accident  de  travail  survenu 
le...,  à  M.  A...,  au  service  de  M.  Villeminr,  accident  survenu  à 
cinq  heures  et  demie  (effort  en  soulevant  une  dynamo  de 
3oo  kilos  à  plusieurs,  ayant  déterminé  une  violente  contusion 
de  la  région  lombaire,  surtout  du  côté  gauche,  et  de  la  région  de 
l’aine  et  dé  la  cuisse  gauche);  ce  qui  occasionne  une  incapacité 
de  travail  de  cinq  à  six  semaines,  probablement  sans  suites 
consécutives.  » 

Quelques  jours  plus  tard,  l’ouvrier  A...  retourne  accom¬ 
pagné  de  son  camarade  l’ouvrier  B...,  chez  le  même  doc¬ 
teur  X...  Voici  le  récit  de  l’entrevue  : 

«  Le  docteur  nous  reçoit  tous  deux  dans  son  cabinet.  Je  lui 
dis  que  j’avais,  suivant  ses  conseils,  expliqué  à  mon  camarade 
comment  faire  pour  simuler  un  accident  du  travail,  la  façon 
de  tomber,  dire  où  il  souffre,  etc.,  etc. 

Il  dit  à  mon  camarade  de  venir  le  lendemain,  qu’il  lui  posera 
un  bandage,  et  qu’il  lui  expliquera  très  exactement  ce  qu’il 
doit  éprouver  et  dire  au  médecin  qui  pourrait  lui  faire  passer 
une  contre- visite. 

Il  nous  donna  à  chacun  un  verre  de  rhum,  et  en  me  quittant 
il  me  donna  3  francs  pour  prix  de  mon  racolage  (il  m’en  avait 
promis  5). 

Il  dit  en  terminant  à  mon  camarade  qu’il  avait  l’air  d’un 
malin,  et  que  s’il  voulait  ils  pourraient  gagner  tous  deux  delà 
bonne  galette,  qu’il  se  faisait  fort  de  faire  durer  cette  affaire 
deux  mois...  » 

Et  ie  docteur  X...  remet  à  l’ouvrier  B...  le  certificat  sui¬ 
vant  : 

«  Je,  soussigné,  docteur  X...,  délivre...  etc.,  accident 
occasionné  par  un  glissement  avec  chute  sur  le  côté  droit  du 
corps  de  i  mètre  de  haut,  en  posant  une  machine  sur  un  bâtis, 
ayant  déterminé  :  i°une  fracture  de  côtes  droites  sous  le  sein, 
avec  contusion  du  plan  costal  droit  ;  2°  une  contusion  du  ge¬ 
nou  droit  ;  et  3°  une.  entorse  du  cou-de-pied  droit  ;  ce  qui 
entraîne  une  incapacité  de  travail  de  six  à  huit  semaines,  pro¬ 
bablement  sans  suites  consécutives.  » 

Le  lendemain,  B...  retourne  chez  le  docteur  X... 

<c  Le  docteur  X...  me  fit  jouer  une  comédie  qui  dura  près 
d’une  heure,  m’indiquant  la  manière  de  simuler  la  douleur.  11 
me  conseilla  de  dire  que  j’avais  craché  le  sang  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  mais  en  me  recommandant  bien  de  dire  que  les 
crachements  de  sang  ne  se  produisaient  qu’après  avoir  toussé. 
C’est,  me  dit-il,  une  chose  essentielle  pour  que  l’on  ne  s’aper¬ 
çoive  pas  de  la  supercherie. 

Suivant  ses  instructions,  je  dois  rester  huit  jours  à  mon 
domicile,  dans  la  crainte  d’une  visité  du  médecin-inspecteur.  » 

Quelques  jours  plus  tard,  c’est  l’ouvrier  A...  qui  retourne 
chez  le  docteur  X... 


«  Le  docteur  me  reçoit  très  bien.  Il  me  demande  si  un  mé¬ 
decin  de  l’assurance  est  venu  me  voir.  Sur  ma  réponse  néga¬ 
tive,  il  me  dit  que  tout  est  pour  le  mieux. 

Je  lui  dis  que  je  me  suis  présenté  au  siège  de  l’assurance 
pour  demander  un  acompte.  En  apprenant  cela,  X...  se  met 
en  colère,  me  dit  que  nous  sommes  tous  lés  mêmes,  que  nous 
avons  peur  de  ne  pas  être  payés,  qu’il  m’avait  pourtant  bien 
défendu  de  faire  cela,  que  si  j’avais  besoin  d’argent  il  fallait 
passer  chez  lui  et  le  lui  dire  :  il  insinue  qu’il  m’en  aurait 
donné. 

Il  me  dit  que  par  mon  imbécillité  je  lui  faisais  perdre  plu¬ 
sieurs  visites  à  domicile.  Il  est  bien  contrarié  et  me  traite  de 
tous  les  noms.  » 

Voilà  pour  le  docteur  X...  Passons  à  un  autre  médecin 
marron,  le  docteur  Y... 

L’ouvrier  A...,  que  le  docteur  Lapointe  visite  de  nouveau 
le  jour  même  et  trouve- toujours  en  parfait  état  de  santé,  se 
rend  chez  le  docteur  Y... 

«  J’ai  expliqué  au  docteur  que  j’étais  tombé'  en  travaillant 
au  Grand-Palais,  et  quoique  ne  ressentant  aucune  douleur,  je 
me  présentais  à  lui  dans  l’espérance  qu’il  me  reconnaisse 
comme  étant  blessé,  et  j’ai  ajouté  que  je  n’avais  pas  l’intention 
de  ménager  mes  patrons,  qui  allaient  sans  doute  me  débaucher 
dans  quelques  jours,  faute  de  travail. 

Le  docteur  Y...  me  visite,  et  après  avoir  reconnu  que  je 
n’avais  rien,  consentit  à  me  reconnaître  une  entorse  du  genou 
droit  avec  contusion  du  côté  droit  et  fit  un  certificat  dans  ce 

Il  m’a  recommandé  de  rester  deux  jours  chez  moi,  de  ne 
pas  consentir  hors  de  sa  présence  à  me  laisser  examiner  par 
un  médecin  de  l’assurancè,  et  de  faire  dire,  dans  le  cas  .  où  le 
médecin  de  l’assurance  se  présenterait  pendant  mon  absence, 
que  j’étais  chez  mon  médecin.  » 

Et  le  docteur  Y. . .  remet  à  A...  le  certificat  suivant  : 

cc  Je  soussigné,  docteur  en  médecine  de  la  faculté  de  Paris, 
certifie  donner  mes  soins  à  M.  A...  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  survenu  le....  ayant  déterminé  des  contusions  de  la 
cuisse  droite  et  une  entorse  du  genou  droit  entraînant  une 
incapacité  temporaire  d’une  vingtaine  de  jours  environ.  » 

A  la  même  époque,  chez  un  troisième  médecin,  le  doc¬ 
teur  Z...,  l’ouvrier  B...,  toujours  en  florissante  santé,  reçoit 
un  certificat  constatant  «  une  contusion  des  reins.  La  douleur 
revêt  la  forme  et  la  marche  du  lumbago  traumatique.  Il  en 
résultera  une  incapacité  de  travail  d’un  mois  environ  sous 
réserve  des  complications  ».  Le  docteur  Z...  n’avait  d’ailleurs 
même  pas  visité  l’ouvrier  B... 

Dans  une  quatrième  officine,  c’est  encore  mieux.  On  fait 
aux  ouvriers  des  blessures  apparentes  pour  mieux  tromper  les 
médecins  d’assurancës.  ,  ,j  ,  i 

C’est  .l’ouvrier  A...  qui  est  allé  dans  cette  clinique,  où  il  i 
s’est  plaint  de  contusion  à  l’épaule. 

c<  Mon  tour  vient.  Le  docteur  me  fait  déshabiller,  me 
regarde  à  la  hâte  et  me  fait  poser  deux  ventouses  scarifiées  à 
l’épaule  gauche. 

Je  saigne  beaucoup  et  le  docteur  me  dit  un  moment  qu’il 
a  craint  de  m’avoir  coupé  une  veine,  car  l’hémorragie  est 
abondante  et  j’ai  des  étourdissements. 

Il  me  fait  un  pansement  et  le  reste  est  fait  par  un  ouvrier 
en  traitement  dont  la  propreté  laisse  fort  à. désirer. 

Je  touche  une  indemnité  de]  transport,  soit  6o  centimes, 
et  un  certificat  sous  enveloppe  m’est  remis.  Conseil  m’est 
donné  de  revenir  le  lendemain  matin  pour  me  faire  soigner.  » 

Cette  fois,  sans  doute  pour  le  récompenser  de  s’être  laissé 
poser  des  ventouses  scarifiées,  l’ouvrier  A...  reçoit  un  certi¬ 
ficat  portant  une  incapacité  de  travail  «  d’environ  trois  à 
quatre  mois  ». 

Quatre  jours  après  on  lui  pose,  d’ailleurs,  de  nouvelles 
ventouses. 
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«  Le  docteur  me  dit  qu’il  vame  poser  des  ventouses  sèches, 
et  sur  mon  refus  il  me  dit  : 

— ■  Ne  t’occupe  donc  pas  de  ça.  Il  faut  t’en  poser  pour 
que  le  médecin  de  l’assurance  qui  te  visitera  voie  que  tu  as 
des  marques;  sans  quoi  tu  ne  toucheras  pas  ton  salaire. 

Je  suis  donc  obligé  de  me  faire  poser  de  nouveau  six 
ventouses  à  tort  et  à  travers.  » 

Ces  documents,  on  le  voit,  sont  concluants  et  ils  ne  sont 
malheureusement  pas  le  fait  de  quelques  médecins  isolés,  car 
M.  Villemin  nous  met  encore  sous  les  yeux  toute  une  série 
d’autres  certificats  qui  prouvent  avec  quelle  facilité  les  ou¬ 
vriers  malintentionnés  peuvent  se  faire  octroyer  par  des 
médecins  complices  des  semaines  et  même  des  mois  de  chô¬ 
mage. 

Est-il  nécessaire,  après  cela,  de  chercher  d’autres  preuves 
de  la  complicité  des  simulateurs  et  des  médecins  marrons  ? 

Sans  qu’il  soit  besoin  de  s’y  appesantir,  l’enquête  si  adroi¬ 
tement  menée  par  M.  Villemin  montre  toute  la  gravité  de  la 
situation.  Il  est  évident  que  ces  actes,  qui  lèsent  les  intérêts 
du  corps  médipal,  imposent  aux  industriels  une  charge  qui 
devient  chaque  jour  de  plus  en  plüs  Tôïïrdé. 

Dans  l’intérêt  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  dans 
l’intérêt  des  ouvriers  eux-mêmes,  il  faut  trouver  les  moyens 
de  faire  cesser  ces  agissements  des  médecins  marrons,  et  il 
appartient  au  législateur  de  les  mettre  dans  l’impossibilité 
d'exercer  leur  industrie  malfaisante  et  de  compromettre  une 
loi  de  solidarité  sociale  par  la  démoralisation  constante  d’un 
nombre  chaque  jour  plus  grand  de  médecins  et  de  travail¬ 
leurs. 
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MÉDECINE 

Sur  le  traitement  des  porteurs  de  bacilles  typhiques. 

(Dehleh.  Munch.  med.  Wochens.,  22  oct.  1907,  n°  43,  P*  21- 
34.)  —  Dehler  rappelle  un  premier  cas  rapporté  par  lui  et 
dans  lequel  une  intervention  sur  la  vésicule  biliaire  fit  dis¬ 
paraître  les  bacilles  d’Eberth  des  matières  fécales  d’une  por¬ 
teuse  de  bacilles  (voir  Gazette  des  hôpitaux ,  6  juin  1907,  n°64, 
p.  762). 

Il  rapporte  une  nouvelle  observation  identique.  Il  s’agit  d’une 
aliénée,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  internée  à  l’asile  de  Fran- 
kenthal.  Cette  femme  semblait  avoir  eu  à  l’âge  de  dix-neuf 
ans  une  fièvre  typhoïde  larvée.  En  juillet  1904  la  réaction  de 
Widal  se  montra  positive  avec  le  sérum  de  cette  femme  et  en 
janvier  igo5  on  trouva  pour  la  première  fois  des  colonies  de 
bacilles  typhiques  dans  les  matières  fécales.  Depuis  ce  mo¬ 
ment  jusqu’en  avril  1907,  3o  fois  l’examen  des  selles  permit 
d’isoler  le  bacille  typhique  sur  46  examens  pratiqués. 

Malgré  l’absence  de  manifestations  du  côté  des  voies  bi¬ 
liaires,  Dehler  pratiqua  la  cholécystostomie  le  10  avril  1907. 
La  bile  se  montra  transparente  et  l’examen  bactériologique  y 
décela  la  présence  de  bacilles  typhiques  et  de  colibacilles. 
La  vésicule  contenait  plusieurs  calculs  ;  le  drainage  des  voies 
biliaires  fut  maintenu  pendant  quelque  temps. 

Depuis  l’opération  jusqu’à  maintenant  3o  examens  de  selles 
ont  été  pratiqués.  Deux  fois  seulement  de  très  rares  colonies 
de  bacilles  typhiques  ont  pu  être  décelées.  La  réaction  de 
Widal  était  encore  positive  à  1/100  le  3i  juillet  1907;  elle 
s  est  montrée  négative  le  16  août. 

Dehler  se  montre  partisan  résolu  de  l’intervention  sur  les 
voies  biliaires  chez  les  sujets  qui  continuent  à  rendre  avec 
leurs  selles  du  bacille  d’Eberth  pendant  des  mois  après  une 
fièvre  typhoïde.  A.  LEMIERRE. 


Le  bacterium  coli  commune  comme  agent  de  septicémie 
dans  deux  cas  d’affections  abdominales.  (E.  Krencker. 

Munch.  med.  Wochens,,  i5  oct.  1907,  n°  42,  p.  2095.)  — 
Krencker,  après  avoir  rappelé  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  où  le  rôle  du  colibacille,  comme  agent  de  septicémie,  a 
pu  être  démontré  grâce  à  l’ensemencement  du  sang  pendant 
la  vie,  rapporte  les  deux  cas  suivants  : 

Le  premier  malade  fut  pris  brusquement  de  frisson  et  de 
douleurs  très  vives  dans  là  moitié  gauche  de  l’abdomen  et  la 
région  lombaire  gauche.  En  même  temps' existait  une  consti¬ 
pation  absolue  et  un  arrêt  complet  des  gaz.  A  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  la  température  atteignait  4o°5.  L’urine  contenait  beau¬ 
coup  d'albumine  et  de  leucocytes.  Le  deuxième  jour  un  lave¬ 
ment  amena  l’expulsion  de  matières  et  les  douleurs  s’atté¬ 
nuèrent.  La  température  se  maintint  pendant  sept  jours  entre 
3g  degrés  et  4o°5,  puis  tomba  brusquement  et  la  guérison 
survint.  Le  sang  ensemencé  le  quatrième  jour  donna  du  coli¬ 
bacille  en  culture  pure;  de  même  l’urine  recueillie  asepti- 
quement.  Le  sérum  du  malade  agglutinait  à  1  p.  iooo  le  coli¬ 
bacille  isolé  du  sang.  Agglutination  négative  pour  l’Eberth 
et  les  paratyphiques. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  alcoolique 
et  atteint  de  cirrhose  hépatique  qui  fut  pris  brusquement  de 
douleurs  dans  l’hypocondre  droit  et  de  fièvre  intense  avec 
frisson;  il  était  dans  le  coma  quand  on  l’amena  à  l’hôpital.  A 
ce  moment  il  était  ' ictérique.  La  température  se  maintint 
entre  38  et  41  degrés,  et  le  sujet  succomba  le  septième  jour 
de  la  maladie.  L’ensemencement  du  sang  pratiqué  le  troi¬ 
sième  et  le  sixième  jour  de  la  maladie  donna  du  colibacille 
en  culture  pure.  Agglutination  à  1  /200  avec  le  colibacille 
isolé;  négative  avec  l’Eberth  et  les  paratyphiques.  A  l’au¬ 
topsie  cirrhose  atrophique  du  foie,  pas  de  suppuration  des 
voies  biliaires  ;  hypertrophie  considérable  de  la  rate  ;  liquide 
séro-j>urulent  dans  la  cavité  péritonéale;  au  niveau  de  la 
première  moitié  du  côlon  ascendant,  hyperémie  et  ulcérations 
de  la  muqueuse  intestinale.  a.  lemierre. 

Recherches  comparatives  sur  l’importance  des  organes 
respiratoires  et  du  tractus  digestif  pour  l’infection  tuber¬ 
culeuse  (d’après  des  recherches  sur  le  cobaye).  (R.  Pfeif¬ 
fer  et  E.  Friedberger.  Deuts.  med.  Wochens .,  26  sept,  1907, 
n°  39,  p.  1577.)  — Pfeiffer  et  Friedberger  ont  fait  avec  des 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  âgées  de  quatre  semaines  des 
émulsions  contenant  une  quantité  exactement  dosée  de  mi¬ 
crobes.  Ils  ont  employé  un  bacille  tuberculeux  humain  et  deux 
bacilles  d’origine  bovine. 

Ils  ont  exposé  un  premier  lot  de  29  cobayes  à  des  pulvé¬ 
risations  faites  avec  ces  émulsions  :  devant  chaque  animal,  à 
une  distance  variant  de  8  à  20  centimètres  a  été  pulvérisée 
une  quantité  d’émulsion  contenant  3  à  4000  bacilles.  Naturel¬ 
lement  les  animaux  ne  pouvaient  inhaler  qu’une  très  faible 
quantité  des  bacilles  contenus  dans  les  gouttelettes  de  liquide 
vaporisé. 

A  un  deuxième  lot  de  cobayes  ils  ont  fait  ingérer  par  la 
sonde  gastrique  une  quantité  d’émulsion  telle  que  chaque 
animal  recevait  dans  l’estomac  trois  millions  de  bacilles 
tuberculeux. 

Tous  ces  animaux  furent  sacrifiés  cinquante  jours  après 
l’infection.  Sur  les  29  cobayes  du  premier  lot  22  présentèrent 
des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  accentuées.  Chez  i5  de 
ces  animaux  existaient  de  plus  des  lésions  de  généralisation 
aux  ganglions  bronchiques,  à  la  rate  et  au  foie.  Les  ganglions 
mésentériques  et  l’intestin  ont  toujours  été  trouvés  ,intacts. 
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Les  lésions  pulmonaires  étaient  manifestement  plus  anciennes 
que  les  lésion»  de  généralisation.  Les  lésions  pulmonaires 
ont  donc  été  le  point  de  départ  de  l’infection  générale. 

Sur  les  28'  côbàÿës  du  deuxième  lot,.  4  seulement  ont  pré¬ 
senté  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  Sur  ces  quatre 
animaux,  deux  présentaient  des  lésions  bronchiques  et  pulmo¬ 
naires  manifestement  plus  anciennes  que  les  lésions  de  géné¬ 
ralisation  :  il  est  probable  qu’ils  avaient  inhalé  des  bacilles 
tuberculeux  au  moment  où  la  sonde  gastrique  avait  été  retirée. 
Chez  les  deux  autres  cohayes  il  existait  de  fortes  lésions  des 
ganglions  mésentériques  et  des  lésions  récentes,  du  poumon  : 
l’infection  avait  certainement  un  point  de  départ  intestinal. 
Les  24  autres  cobayes  ne  présentaient  aucune  lésion  pulmo¬ 
naire  :  chez  trois  d’entre  eux,  les  ganglions  mésentériques 
étaient  tuberculeux. 

Pfeiffer  et  Friedberger.  concluent  de  leurs  expériences  que, 
comme  le  soutient  Flügge,  la  tuberculose  par  inhalation  est 
la  plus  fréquente  et  peut  être  réalisée  par  une  quantité  très 
minime  de  bacilles.  La  tuberculose  par  ingestion,  contraire¬ 
ment  à  j-ce  que  pense  Behring,  est  beaucoup  plus  difficile  à 
réaliser,  même  en  employant  des  quantités  énormes  de  bacilles 
tuberculeux.  a.  le  mie  rue. 

La  sensation  de  fluctuation  et  d’ondulation  dans  les 
épanchements  libres  intra-péritonéaux  et  dans  les  collec¬ 
tions  kystiques.  (De  Vivo.  Il  Tommasi,  1907,  n08  27-28.)  — 
Nous  extrayons  les  conclusions  ci-dessous  d’une  très  impor¬ 
tante  étude  clinique  due  au  docteur  De  Vivo. 

Pour  percevoir  le  phénomène  de  l’ondulation  il  est  néces¬ 
saire  que  la  paroi  abdominale  ou  une  paroi  kystique  entrent 
en  vibration  et  qu’il  existe  du  liquide  libre  ou  enkysté  lequel 
transmet  et  renforce  ces  vibrations.  On  ne  Le  perçoit  pas  seu¬ 
lement  ait  point  diamétralement  opposé  à  l’endroit  percuté, 
mais  sur  toute  l’étendue  de  l’abdomen,  contrairement  à  ce 
qu’on  répète  généralement  ;  il  est  plus  ou  moins  intense  sui¬ 
vant  les  points  examinés.  Au  niveau  des  points  les  plus  rap¬ 
prochés  et  les  plus  distants  de  ceux  où  l’on  présente,  quand 
le  liquide  est  rare  ou  fait  défaut,  le  phénomène  de  l’ondulation 
s,e  manifeste  surtout  par  nue  sensation  de  vibrations  ou  de 
frémissement,  quand  le  liquide  est  abondant  par  une  sensa¬ 
tion  de  choc.  Si  l’on  applique  la  main  dans  les' régions  où  le 
liquide  est  abondant,  la  sensation  de  choc  est  surtout  sen¬ 
sible  à  la  paume  de  la  main  ;  si  on  l’applique  au-dessus  du 
niveau  supérieur  du  liquide,  la  sensation  de  choc  et  celle  de 
frémissement  se  perçoivent  nettement  vers  l’extrémité .  des 
doigts.  Cela  prouve  que  dans  le  premier  cas  la  sensation,  de 
choc  est  propagée  à  la  paroi  directement  par  le  liquide,  tandis 
que  dans  le  second  le  phénomène  est  du  à  la  seule  vibration 
de  la  paroi  qui  lui  est  communiquée  à  distance  par  le  liquide. 

Le  frémissement  hydatique  n’est  pas  autre  chose  que  celui 
de  l’ondulation  parfaitement  identique  à  celui  qui  se  manifeste 
dans  l’ascite  et  les  kystes  de  l’ovaire. 

Le  phénomène  de  la  fluctuation  est  absolument  différent  de 
l’ondulation,  ce  dernier  terme  devant  être  réservé  à  l’oscilla¬ 
tion  de  la  colonne  liquide.  L’exemple  le  plus  classique  de  cette 
oscillation  est  le  pouls  artériel.  La  palpation  avec  secousses 
brusques  et  rapides  sur  la  paroi  abdominale,  quoique  dépla¬ 
çant  une  colonne  de  liquide,  ne  donne  aucune  sensation  de 
frémissement  ni  de  choc,  par  suite  elle  ne  produit  pas  le  phé¬ 
nomène  de  l’ondulation.  La  percussion  par  chiquenaudes  au 
contraire,  même  légère,  donne  lieu  au  phénomène  de  l’ondu¬ 
lation,  sans  doute  parce  qu’elle  fait  vibrer  la  paroi  abdo¬ 
minale. 


La  sensation  de  choc,  de  coup  sec,  est  due  à  la  vibration 
intense  de  la  paroi,  propagée  à  travers  une  grande  masse  de 
liquide.  Il  s!ensuit  qu’elle  est  plus  accentuée  quand  la  paroi 
est  très  tendue,-  de  qui  la  rend  plus  apte  à  vibrer,  et  que  fe 
liquide  est  abondant.  La  tension  positive  du  liquide  rend  le 
phénomène  plus- évident. 

Il  devient  au  contraire  moins  manifeste,  ou  cesse  complè¬ 
tement  lorsque  la  paroi  est  très  épaisse  ou  œdématiée,  lors¬ 
qu’elle  est  peu  tendue,  quand  il  y  a  peu  de  liquide,  lorsqu’il 
existe  des  tumeurs  abdominales;  des  adhérences  périto¬ 
néales,  etc. 

La  propagation  des  vibrations  aux  points  de  la  paroi  où  le 
liquide  n’arrive  pas,  où  se  trouvent  au  contraire  les  anses 
intestinales  déplacées,  ne  peut  se  faire  à  travers  ces  dernières 
à  cause  de  la  diversité  des  milieux  que  ces  vibrations  auraient 
à  traverser,  liquide,  paroi  intestinale,  gaz,  etc.  Il  est  donc 
logique  d’admettre  que  l’unique  voie  de  transmission  des 
vibrations  est  la  paroi  elle-même  ébranlée  par  le  liquide,  non 
pas  directement  mais  eu  des  points  éloignés  où,  elle  est  en 
contact  avec  le  liquide.  a.  gaullieur  l’hardy. 

MEDECINE  INFANTILE 

De  la  dyspepsie  du  nourrisson.  Son  traitement  rationnel 
par  l’examen  des  fèces.  (Gardette  et  Narbel.  Médecine 
mad.,  25  déc.  1907. )  —  Les  auteurs  exposent  dans  cet  article 
les  vues  originales  du  professeur  Combe  (de  Lausanne) 
sur  la  dyspepsie  du  nourrisson  et  son  traitement. 

La  dyspepsie,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’enterite  où 
le  catarrhe,  résulte  d’une  disproportion  entre  les  aliments 
ingérés  et  l’activité  des  glandes  digestives. 

Elle  peut  être  alimentaire  quantitative  (alimentation  nor¬ 
male  mais  trop  abondante),  alimentaire  qualitative  (alimenta¬ 
tion  non  appropriée  à  l’activité  sécrétoire  normale),  êu  orga¬ 
nique  (altération  fonctionnelle  congénitale  ou  acquise  des 
glandes  intestinales). 

D’autre  part  l’alimentation  normale  du  nourrisson  se  réduit 
à  trois  ordres  de  substances  : 

Les  albuminoïdes  (caséine  du  lait),  les  graisses  (crème  du 
lait),  les  hydrocarbures  (sucre  de  lait  et  farineux  que  Ton  est 
souvent  amené  à  introduire  dans  cette  alimentation). 

Chaque  fois  qu’un  enfant  présentera  des  troubles  intesti¬ 
naux  habituels  et  que  l'accroissement  du  poids  s’écartera  de 
la  courbe  normale,  il  faudra  examiner  les  selles  à  l’œil  nu  et 
au  microscope  pour  y  déceler  les  aliments  non  digérés. 

Macroscopiquement,  dans  la  dyspepsie  de  caséine,  elles 
sont  sèches,  blanchâtres,  s’émiettent  facilement,  leur  réaction 
est  alcaline  et  leur  odeur  fétide  ;  dans  la  dyspepsie  des  graisses, 
elles  sont  peu  consistantes,  à  cassure  brillante,  de  réaction 
acide  et  à  odeur  de  beurre  rance  ;  dans  la  dyspepsie  des  hydro¬ 
carbures,  elles  ont  un  aspect  spongieux,  mousseux,  sont  die 
réaction  très  acide  et  à  odeur  d’acide  acétique. 

L’examen  microscopique  doit  suivre  ces  premières  consta¬ 
tations;  la  graisse  s’y  voit  sous  forme  de  gouttelettes  très 
réfringentes  caractéristiques;  la  caséine  n’ayant  jusqu’à  pré¬ 
sent  aucun  réactif  connu,  sa  présence  est  d’un  diagnostic  plus 
difficile,  il  faut  une  certaine  habitude  pour  ne  pas  la  confondre 
avec  le  mucus  intestinal  ;  quant  aux  hydrocarbures,  leur  pré¬ 
sence  en  excès  se  révèle  par  le  réactif  de  Lugol  (solution 
iodo-iodurée)  produisant  en  leur  présence  une  coloration  vio¬ 
lette  très  accentuée. 

On  arrive  ainsi  à  établir  par  tâtonnements  une  formule  dié¬ 
tétique,  exactement  superposable  à  l'activité  digestive  de 
chaque  enfant,  en  diminuant  ou  supprimant  même  ceux  des 
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aliments  qui  passent  indigérés  dans  les  fèces.  Des  examens 
répétés  s’imposent  afin  que  les  variations  de  l'activité  diges¬ 
tive  des  glandes  se  décèlent  dans  la  cavité  alimentaire. 

L’avantage  de  cette  méthode  est  de  donner  mathématique¬ 
ment  à  chaque  enfant  la  quantité  exacte  de  chacune  des  trois 
catégories  d’aliments  que  ses  voies  digestives  sont  en  état  de 
digérer  et  d’assimiler,  et  les  résultats  pratiques  affirment  les 
auteurs,  en  sont  remarquables,  ils  ont  vu  revenir  à  la  santé, 
et  présenter  une  courbe  d’accroissement  régulière  et  presque 
normale,  des  enfants  arrivés  à  un  état  de  dénutrition  tel  qu’u.f 
pronostic  fatal  avait  souvent  été  porté.  l.  gayakd. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


UN  HÉMO-FERRUGINEUX  :  «  LE  SANG UIN AL  » 

(Comment  le  fer  agit-il  dans  l’organisme?  Il  est  impossible 
encore  à  l’heure  actuelle  de  répondre  à  cette  question  de  façon 
satisfaisante,  et  cependant  ce  ne  sont  ni  les  recherches  expé¬ 
rimentales  ni  les  études  cliniques  qui  ont  manqué. 

Mais  si  elles  n’ont  pu  résoudre  le  problème  au  point  de  vue 
théorique,  elles  ont  du  moins  confirmé  un  fait  dès  longtemps 
démontré  par  l’empirisme,  à  savoir  l’action  bienfaisante  du 
fer.  D’ailleurs  les  formes  sous  lesquelles  ce  métal  a  été  em¬ 
ployé  en  thérapeutique,  ont  singulièrement  varié  avec  le 
temps,  et  entre  la  vulgaire  a  eau  ferrée  »  chère  à  nos  grands- 
parents  et  les  produits  utilisés  par  la  pharmacopée  actuelle,  il 
y  a  un  monde. 

Parmi  ces  derniers,  il  en  est  un  qui  paraît  avoir  rempli 
tous  les  desiderata,  et  auquel  le  corps  médical  accorde  chaque 
jour  davantage  sa  faveur  :  c’est  le  sanguinal. 

Le  sanguinal  est.  un  -hémo-ferrugineux,  c’est-à-dire  qu’il  a 
pour  base  le  fer  du  sang,  l’hémoglobine.  Mais,  pour  puis¬ 
sante  que  soit  cette  dernière,  elle  n’est  pas  seule  à  agir  dans 
le  produit  qui  nous  occupe,  et  si  nous  nous  reportons  à  sa 
composition  chimique  nous  voyons  qu’il  contient,  à  côté  de 
lo  p.  ioo  d’hémoglobine  cristallisée  chimiquement  pure, 
46  p.  ioo  de  sels  naturels  du  sang,  44  p.  ioo  d’albumine  mus¬ 
culaire  peptonisée  facilement  préparée  et  des"  traces  de  man¬ 
ganèse.  Or,  parmi  ces  divers  composants,  les  sels  sanguins 
tout  particulièrement  jouent  dans Thématopoièse  un  rôle  con¬ 
sidérable,  rôle  que  les  travaux  de  nombreux  auteurs  ont  bien 
mis  en  lumière  dans  ces  dernières  années. 

En  tout  cas  l’idée  directrice  de  la  préparation  du  sanguinal 
fut  de  créer  une  combinaison  ferrugineuse  physiologique  dont 
la  constitution  naturelle  ne  serait  modifiée  par  aucun  procédé 
chimique.  Et  si  l’on  veut  bien  comparer  la  composition  de.  ce 
corps  et  celle  du  sang,  on  verra  que  le  produit  artificiel  se 
rapproche  du  produit  vivant  autant  qu’il  est  possible  d’y  par¬ 
venir  en  l’état  actuel  de  la  science. 

Un  autre  avantage  précieux  du  sanguinal  est  d’introduire  le 
fer  dans  l’organisme  sous  une  forme  telle  qu’il  puisse  se  dis¬ 
soudre,  c’est-à-dire  être  digéré  par  les  sucs  intestinaux;  il  en 
résulte  une  assimilation  et  une  résorption  rapides  et  com¬ 
plètes. 

Mous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  utile  de  reprendre  ici  suc¬ 
cessivement  l’étude  de  chacun  des  corps  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  sanguinal,  en  tout  cas  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  aux  discussions  théoriques.  Il  serait  facile  en  effet  de 
parler  longuement  des  recherches  récentes  faites  sur  les  pig¬ 
ments  sanguins  et  qui  ont  démontré  les  relations  étroites  qui 
nnissent  l’hémoglobine  et  l’hématine.  Ce  que  nous  devons  en 
retenir  c’est  que  la  résorption  des  préparations  à  base  d’hé¬ 
moglobine  s’effectue  de  telle  façon  qu’elles  sont  d’abord  dé¬ 
composées  parles  ferments  digestifs  jusqu’à  production  d’hé- 
matine.  Une  partie  de  cette  dernière  est  chassée  ultérieure¬ 
ment  avec  les  excréments,  tandis  qu’une  autre  partie  est 


réduite  à  l’état  d’hémochromogine  et  résorbée  sous  cette 
forme.  C’est  cette  résorption  qu’il  faut  faciliter  en  évitant 
que  la  préparation  d’hémoglobine  ne  s’agglomère  dans  1  in¬ 
testin  grêle  en  une  masse  visqueuse.  Or,  dans  le  sanguinal  la 
présence  des  autres  parties  constitutives  du  produit  s’oppose 
à  cette  agglomération. 

En  dehors  de  l'albumine  peplonisée,,  qui  est  un  agent  thé¬ 
rapeutique  précieux,  les  traces  de  manganèse  que  contient  le 
sanguin.-*!  secondent  très  efficacement  l’action  de  l’hémoglo¬ 
bine.  On  connaît  bien  en  effet  la  supériorité  du  manganèse 
comme  véhicule  de  l’ozone  et  son  influence  sur  les  globules 
rouges.  Enfin,  l’adjonction  de  46  p.  ipo  de  sels  naturels  de 
sang  a  une  importance  capitale  qu’il  est  inutile  de  souligner. 

Si,  quittant  ces  considérations  d’ordrelhéorique, nous  pas¬ 
sons  à  la  pratique,  c’est-à-dire  au  mode  d’emploi  du  sanguinal 
nous  voyons  que  celui-ci  s’administre  de  préférence  en 
pilules. 

Naturellement  le  sanguinal,  sous  peine  d’être  un  produit 
imparfait,  se  prête  merveilleusement  à  de  multiples  associa¬ 
tions  médicamenteuses. 

Nous  n’en  citerons  ici  que  quelques-unes  parmi  les  plus 
importantes. 

Par  lui-même  le.  sanguinal  ne-eonstlp^pas,  mais  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  chlorose,  l’atonie  de  l’intestin  est  telle  qu’il  est 
bon  de  stimuler  l’organe,  et  l’on  y  parviendra  aisément  en  lui 
associant  l’extrait  de  rhubarbe. 

Nombreux  sont  les  états  où  en  même  temps  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  provoquer  d'hématopoïèse  il  faut  aussi  influencer  les 
échanges  cellulaires  des  tissus  et  agir  sur  des  lésions  locales. 
Rien  ne  sera  plus  simple  en  associant  au  sanguinaLce  modifi¬ 
cateur  merveilleux  qui  s’appelle  1  iode. 

De  même  en  unissant  le  sanguinal  et  1  arsei-ic  sous  forme 
d’acide  arsénieux,  on  pourra  combattre  la  neurasthénie,  les 
névralgies,  le  diabète,  certaines  dermatoses  comme  l’eczéma 
chronique,  et  modifier  heureusement  des  états  comme  la  leu¬ 
cémie. 

L’action  tonique  si  puissante  et  si  fidèle  de  la  quinine 
pourra  être  utilisée  également  et  en  réunissant  dans  les  mômes 
pilules  le  chlorhydrate  de  quinine, et  le  sanguinal,  on  pourra 
combattre  tous  les  cas  d'affaiblissement  par  hémorragies  ou 
surmenage,  et  activer  la  reconstitution  des  forces  chez  les 
convalescents. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  donner  ici  que  des  indica¬ 
tions  générales,  et  nous  ne  saurions  prétendre  à  énumerer 
toutes  les  affections  justiciables  du  sanguinal  soit  isolé,  soit  à 
l’état  d’association  pharmaceutique.  Nous  rappellerons  seule¬ 
ment  aux  praticiens  qu’ils  ont  là  à  leur  disposition  un  agent 
médicamenteux  aussi  sûr  dans  son  action  que  parfaite  dans  sa 
forme. 

La  dose  ordinaire  est  de  neuf  pilules  chaque  jour  par  trois 
pilules  à  la  fois,  à  intervalles  égaux. 

Il  serait  indigne  du  sanguinal  de  le  représenter  comme  une 
panacée,  mais  bien  employé  dans  les  multiples  cas  où  il  est 
indiqué  il  ne  donnera  que  bien  exceptionnellement  des  mé¬ 
comptes. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traitement  de  la  syphilis  (1),  par  MM.  Jacquet 
et  Ferrand. 

Dans  ce  petit  volume  se  trouve  exposé  d’une  façon  très 
concise  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  savoir,  non  seule¬ 
ment  pour  traiter  tel  accident  syphilitique  déterminé,  mais 
pour  traiter  un  syphilitique.  _ 

(1)  Petit  in-8  (Encyclop.  des  Aide-mémoire).  —  Prix  :  2  fr.  5o. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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C’est  ainsi  que  les  auteurs  étudient  successivement  le  mer¬ 
cure  et  son  action  sur  l’organisme,  le  spirochète,  et  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis,  puis  les  accidents  causés  par  la  mé¬ 
dication  mercurielle.  Dans  d’autres  chapitres  ils  passent  en 
revue  les  différents  modes  d’administration  du  mercure  par  la 
voie  buccale,  rectale,'  cutanée,  respiratoire,  hypodermique,  et 
donnent  pour  chacune  de  ces  méthodes  de  traitement  la  for¬ 
mule  pratique  et  la  plus  utile.  Dans  un  chapitre  spécial  ils 
envisagent  le  rôle  de  l'iodure  dans  le  traitement  spécifique  et 
terminent  par  une  série  de  renseignements  utiles  sur  la  direc 
tion  générale  du  traitement  spécifiquet  sur  les  médications 
auxiliaires  sur  le  traitement  de  la  syphilis  pendant  la  gros¬ 
sesse,  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  et  enfin  sur  le  traitement  local  des  lésions  spéci¬ 
fiques. 

Ce  livre  est  la  mise  au  point  d’un  problème'  qui  se  pose  à 
chaque  instant  dans  la  pratique  médicale  et  permettra  au  lec¬ 
teur  de  faire  un  choix  judicieux  et  raisonné  parmi  les  nom¬ 
breux  médicaments  proposés  dans  cés  dernières  années. 

p.  RAVAUT. 

Ophtalmologie  (i),  par  M.  F.  Terrien. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  études  ophtalmologiques 
liront  avec  grand  profit  l’excellent  livre  du  docteur  Terrien. 
Sous  des  dehors  modestes,  c’est  un  véritable  petit  traité 
d’ophtalmologie  où  l’auteur  se  gardant  bien  défaire  abus  desa 
vaste  érudition  a  classé  avec  infiniment  d’ordre  de  méthode  et 
de  clarté  les  affections  oculaires. 

Le  plan  de  l’ouvrage  se  prête  mal  à  l’analyse,  il  faut  lire  les 
chapitres  que  l’auteur  consacre  aux  éléments  d’optique,  aux 
vices.de  réfraction,  aux  affections  externes  de  l’œil,  à  l’étude 
des  conjonctivites;  chemin  faisant  nous  retrouvons  des  notions 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  thérapeutique  qu’on  ne  doit 
point  oublier. 

D’excellentes  pages  sont  réservées  à  l’étude  des  affections 
du  tractus  uvéal;  Terrien, .avec  juste  raison,. conseille  l’anes¬ 
thésié  générale  pour  l’iridectomie  antiglaucomateuse  ;  puis 
c’est  le  tour  des  affections  du  cristallin,  des  paupières,  des 
muscles  de  l’œil,  où  nous  trouvons  une  très  bonne  étude  de 
la  diplopie  et  du  nystagmus. 

Il  nous  faut  aussi  citer  les  accidents  du  travail,  l’aptitude 
visuelle  au  service  militaire,  etc. 

Parmi  les  nombreux  dessins  et  photographies,  nous  trou¬ 
vons  avec  grand  plaisir  les  excellentes  ligures  du  traité  de 
médecine  opératoire  du  même  auteur. 

On  ne  négligera  pas  les  lignes  en  petit  texte  et  les  notes  où 
l’on  trouvera  souvent  les  indications  les  plus  précieuses,  les 
aperçbs  les  plus  ingénieux  ou  les  plus  originaux. 

MONTHUS. 

Le  travail  intellectuel  et  les  fonctions  de  l’organisme  (2), 
par  MM.  Mairet  et  Florence. 

Les  auteurs  ont  recherche  quelles  modifications  biologiques 
le  travail  intellectuel  apporte  dans  la  nutrition  du  cerveau  et 
dans  celle  de.  celle  de  l’organisme  tout  entier. 

•La  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l’exposé 
historique  et  critique  des  résultats  antérieurement  acquis  sur 
la  question.  Le  premier  chapitre  concerne  l’influence  du  tra¬ 
vail  intellectuel  sur  la  circulation;  il  se  termine  par  cette  con- 


(1)  In-8  dê  600  pages,  271  figures  (Biblioth.  Gilbert  et  Fournier). 
—  Paris,  Masson  et  Cie. 

(2)  In-8  de  124  pages.  —  Montpellier,  1907;  Coulet.  édit. 


clusion  que  le  travail  psychique  active  la'circulation  cérébrale 
et  diminue  l’apport  du  sang  dans  les  autres  organes  de  l’éco-| 
nomie.  Le  second  sur  la  thermogénèse  montre  que  l’activité 
cérébrale  s’accompagne  d’une  élévation  thermique  locale.  Le 
troisième  traite  des  modifications  apportées  aux  échanges  azo-  ' 
tés  et  phospborés.  Les  résultats  en  étaient  jusqu’ici  contradic¬ 
toires. 

Dans  ia  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  MM.  Mairet  et  Flo¬ 
rence  relatent  leurs  recherches  pérsonnelles. 

Ils  montrent  comment  leurs  conditions  d’expérimentation 
et  leurs  procédés  d’analyses  des  ingesta  et  des  excréta  les 
mettent  à  l'abri  d’erreurs  importantes.  Ils  étudient  successive¬ 
ment  l’influence  du  travail  psychique  sur  l’absorption,  sur  la 
nutrition  générale  et  sur  la  nutrition  cérébrale.  Dans  des  ta¬ 
bleaux  analytiques  détaillés.,  ils  rapportent  les  résultats  obtenus, 
d’où  ils  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

Le  travail  intellectuel  diminue  l’absorption,  particulière¬ 
ment  de  l’azote  et  du  phosphore;  il  diminue  l’activité  des 
échanges,  c’est-à-dire  ralentit  la  nutrition  du  cerveau.  Pen¬ 
dant  la  période  de  repos  qui  suit  celle  du  travail  intellectuel, 
il  se  produit,  par  un  phénomème  de,  compensation,  une  sur¬ 
activité  de  la  nutrition  générale  et  une  moindre  activité  de 
celle  du  cerveau.  p.  camus.  .  >| 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAIV9ELINE  ROYA Mpl.  act.  dB prép »  d‘ Hamameïis 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  29  FÉVRIER  1908 
THÈSES 

Mercredi  26  février  1908,  à  Une  heure.  —  M.  Descomps. 
Anatomie  de  l’espace  maxillo-amygdalien.  Région  sous-an-  î 
gulo-maxillaire.  (MM.  Reclus,  président;  Segond,  Pierre 
Duval  et  Lecène.)  —  M.  Louys.  La  hernie  devant  la  loi  du 
9  avril  1898.  (MM.  Reclus,  président;  Segond,  Pierre  Duval^ 
et  Lecène.)  —  M.  Opois.  Etude  du  traitement  opératoire  de' 
la  luxation  sous-acromale  de  la  clavicule.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Segond,  Pierre  Duval  et  Lecène.) 

Jeudi  21  février  1908,  à  une  heure.  —  M.  Burgard.  Les 
symptômes  céphaliques  de  la  syphilis  héréditaire  fruste. 
(MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Brindeau  et  Xobécourt.)  — 
M.  Leriget.  Etude  sur  les  hémorragies  ombilicales  de  causes 
mécano-physiologiques.  (MM.  Bar,  président  ;  Hutinel,  Brin¬ 
deau  et  Nobécourt.) —  M.  Durand.  Valeur  séméiologique  des 
battements  épigastriques  de  l’aorte.  (MM.  Chantemesse,  pré¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Fernand  Bezançon  et  Claude.)  rr-  ; 
M.  Jacquemart.  De  la  myotomie  acquise.  (MM.  Gilbert  Bal¬ 
let,  président;  Chantemesse,  Fernand  Bezançon  et  Claude.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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|0U0REk  VIANDE 


Pde  TROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
Ï.T30UETTE,  15.  rue  des  Immealles-Mdstrieis.  PAH» 


TONIQÏÏE  Granulé 


BORNYYAL 

(isoualérianate  de  Bornéo 1) 
Sédatif  de  premier  choix. 


SANS  AUCUNE  ACTION  _ 
DÉSAGRÉABLE 
DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 

Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
SEVra,pblen,  médaille  d’or  des  hôpitaux 
de  Paris,  r.tMeslày,  4,  Paris. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phles, 


■MAGNESIE  ROY 


A  ROY,  PU'"  dt  1"  Classe.  PABlS-Auteuil.  Jt  Pb'“ 


Plasma  de  QuintoB 

Eau  de  mer  isoionique 
captée  au  large  de  la  cèle  des  Landes 

<ar  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H  CARRION  &  C1', 54,  Fs  St-Honoré,  Pari» . 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  Tlodoformet 
Stérilisabte,  désodorisant,  non  irritant’ 
inodore.  Adopté  à  Vhôpital  de  la  Charité  a 
PQps  ei  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).-—  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  39, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 


Ü3!B|EE3I0 


m  MALADIES  PULMONAIRES  HH 

0L0BULESduDrDE  Mfim  Sk  O 

à  l’HÉLÉNldE  de  I\Wfll#iB 

BHMBmwH  2  à  4  Globules  par  Jour.  — — 


|  EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  trè3  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu> 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’orauge3  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiéns,  au  même  prix  de  cinq  francs  par.  flacon  : 

'•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

s®  L®  sirop  PQLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3*  La  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
ure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Ysnte  eu  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


,  —  PEPSIQUE3 

Jlspepsies,  anorexies,  vomisseiaeiiîs,  ©îe. 

Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph*‘5. 


BROMURES 

de  -l.-IV  LÀROZB 


empiétement  exempt  d’iodures,  de  chlorures  et  de  hromates 
dosé  exactement  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 


SIROP  LAROZE  AD  BROMURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  AD  BROHDRE  DE  SODIUM  °°n,lZ.Tt'ZZ  ' 9r  d<  »»  »«■ 

SIROP  LAROZE  AD  SR01DRE  DE  STRONTIUM  Baryum,  par  cuillerée  à  potage.9  '  men*  exei 

SIROP  LAROZE  P0LVRR01HDRE  tement  3  gr.  de  Bromures.  ^  cuillerée*  potage  de  Sirop  contien 
SIROP  LAROZE  D0RANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  r  erveux  delà  digestion.  Deux  ou  trois  «mille 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie  : 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

‘6  é  -8  capsules  pair  four.  • 

Supprime  la  DOULEUR*  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  Ae  la  maladie 
Evite  les  ÇQ  BV3PU  C  ATI  OMS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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Diéthylène  —  Diamine 

.  „  /CH'-CHK 
M<CH>-  CH‘>: 


N.  B.  Alcalin  Organique’  ! 

DÉLIQUESCENT 

Ne  pouvant  se  prescrire  en  cachets  ! 


GOUTTE 


GRANULEE 


v,  EFFERVESCENTE 


^  RHUMATISMES 


PIPERAZINE 
MIDY 


*  COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 

DANS  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT  DE  L’ACIDE  URIQUE 


“  L’Urate  de  Pipérazine  formé  par  la  combinaison  de  l’Acide  urique  et  de  la  Pipérazine,  est  soluble 
dans  4]  fois  son  poids  d’eau,  alors  qu’il  en  faut  au  moins  368 parties  pour  dissoudre  les  autres  urates  alcalins. 


Solubilités  comparées  je  l’Aciae  Prigne  dans  : 


PIPERAZINE 


Un  calcul  d’acide  urique  en  contact 
pendant  7 1  heures  à  37°  dans  des  solutions 
à  l  "/„  des  produits  ci-dessous,  perd  : 
92  »/i  de  son poidsdansla  PIPÉRAZINE. 
40  Vo  —  —  le  Bi-Borate  de  Soude. 

207»  —  —  lé  Citrate  de  Lithine  et 

leBi-Carbo.  de  Soude. 

.  3  °/o  —  —  le  Citrate  de  Potasse. 


'•6° 

INNOCUITÉ  ABSOLUE 

SANS  ACTION  SUR 

LE  CŒUR, 

LES  REINS. 

LES  VAISSEAUX 
Bien  toléré.  N'agit  pas  sur  l’estomac 


La  vente  des  Produits  Midy  est  réglementée 
et  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


Demande  de  Littérature  et  d’Échantillons 

9,  rue  du  Commandant- Rivière,  PARIS 


PHARMACIE  MIDY 
140,  Faubourg  St-Honoré,  140 

PARIS 


MODE  D’EMPLOI: 
-s- 

Pendant  les  CRISES  : 

3  à  6  mesures  par  joui. 

Comme  PRÉVENTIF  : 

1  à  3  mesures  par  jour, 

10  jours  par  mois. 

Chaque  mesure  contient  20  centi¬ 
grammes  de  Pipérazine  cliiœi- 
quement  pure  et  doit  être  prescrite  i 
à  jeun  ou  à  distance  des  repas, 
dissoute  dans  un  verre  d’eau.  ■' 

♦ 


ef  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  if  Étranger 


N»  ai.  —  JEUDI  20  FÉVRIER  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  20  FÉVRIER  1908.  —  N»  ai. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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On  s'abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ,  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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hôpital  civil  d’oran.  — Deux  concours  pour  l’emploi 
de  chirurgien-adjoint  et  de  médecin  suppléant  à  l’hôpital  civil 
d’Oran  auront  lieu  en  juin  prochain  à  Alger. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  préfecture  d’Oran 
(cabinet)  ou  à  la  direction  de  l’hôpital  civil  d’Oran. 

guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  général  Robert, 
directeur  du  service  de  santé  du  19e  corps  d’armée,  est  placé, 
depuis  le  17  février  1908,  dans  la  2e  section  (réserve)  du 
cadre  des  médecins-inspecteurs  généraux. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe  Muraz,  du  4e  d’infanterie 
coloniale,  à  Toulon,  a  été  désigné  pour  servir  au  Congo 
.«;  Gubanghi-Chari-Tchad  »,  par  pérmutation  avec  M.  le  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe  Ringenbach,  qui  a  été 
réaffecté  au  22e  d’infanterie  coloniale  à  Hyères. 

marine.  —  Ont  été  promus  : 

du  grade  de  médecin  eq  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Cognes. 

du  gradé  de  ' médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Arène, 


du  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Brochet. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Varenne. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Abeille  de  la  Colle 
est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  résidant  à 
l’hôpital  principal  de  Toulon. 

l’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins.  —  On  nous 
signale  le  vœu  suivant  : 

«  Le  syndicat  d’Arras  et  de  la  région  émet  le  vœu  que,  dans 
le  projet  de  l’impôt  sur  le  revenu,  on  veuille  bien  tenir 
compte,  pour  le  médecin,  de  ses  charges,  des  services  qu’il 
rend  chaque  jour  à  la  collectivité,  et,  qu’en  cas  de  contesta¬ 
tion,  il  ne  lui  soit  pas  imposé  de  montrer  ses  livres  et  de 
violer  ainsi  le  secret  professionnel.  » 

SYNDICAT  MÉDICAL  de  paris.  —  Le  bureau  est  ainsi  con¬ 
stitué  :  président,  M.  Descoust;  vice-présidents,  MM.  Bira- 
beau  et  Dalché;  secrétaire  général,  M.  de  Pradel;  trésorier, 
M.  de  Spéville;  secrétaires,  MM.  Berruyer  et  Régis;  rédac¬ 
teur  du  Bulletin,  M.  Léon  Archambault. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort,  à  lage  de  quatre-vingt-sept  ans,. du  docteur  Louis- 
Auguste  Segond,  professeur  agrégé  à  la, Faculté  de‘  médecine 
de  Paris  et  père  du  professeur  Paul  Segond.  Notre  regretté 
confrère  avait  été  nommé  agrégé  en  T852-,  én;  même  temps  que 
Verneuil,  dans  la  section  d’anatomie  et  dé  physiologie. 

Nous  adressons  à  son  fils  nos  plus  sympathiques  condo¬ 
léances; 

Et  celles  de  MM.  les  docteurs  Chabbert  (de  Toulouse), 
Faure  (de  Louhens),  Sename  (de  Quesnoy-sur-Deule). 

ERRATUM.  —  Gaz.  des.  liôpit.,  1908,  n°  20,  p.  233,  2e  col., 
ligne  20,  rétablir  ainsi  le  texte  :  «  Ce  vœu  n’était  pas  inutile 
si  l’on  en  croit  l’article  suivant,  que  publie  le  Temps  et  que 
nous  reproduisons  in  extenso  et  sans  commentaires.  » 


RENSEIGNEMENTS 

VENDRE  OU  LOUER,  à  Sceaux,  près  gare,  grande 
belle  propriété,  20000  mètres  environ,  entourée  murs,  divers 
bâtiments,  40  pièces,  communs,  écurie,  remises,  vaste  cour, 
parc  arbres  sécul.,  sources;  pouvant  conven.  maison  santé, 
pens.  famille,  institution,  20  min.  Paris,  garé  Médicis,  trains 
nombreux,  tram.  Champ-de-Mars.  Visiter,  46,  rue  Voltaire, 
Sceaux.  Renseignements  M.  Râgache,  arch'iteète,  '24,  rue’des 
Volontaires,  Paris,  ou  M.  Legendre,  35,  rue  de  Fleurus. 
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THÉRAPEUTIQUE 

AUTO-INTOXICATION  INTESTINALE  ET  FIXINE 

La  Fitciné  est  uh  laetate  d’alumine  présenté  sous  forma  de 
granulé.  Chaque  grain  est  enrobé  de  façon  à  ne  se  dissoudre 
que  dans  l’intestin  :  là,  le  sel  se  dédouble  au  contact  des  sucs 
alcalins  intestinaux,  en  donnant  de  l’alumine  gélatineuse  et 
de  l’acide  lactique  naissant. 

Metchnikofî,  Cohendy,  Combe,  etc.,  ont  démontré  l’impor¬ 
tance  de  l’acide  lactique  comme  agent  antiseptique  dans  la  pu¬ 
tréfaction  intestinale.  Cet  acide  s’oppose  à  la  pullulation  des 
microbes,  diminue  leur  virulence,  restreint  la  formation  des 
produits  de  la  putréfaction  azotée  ;  aussi  est-il  entré  depuis 
longtemps  dans  la  thérapeutique  des  affections  intestinales,  et 
le  régime  (féculents,  sucres)  des  entérites  vise-t-il  à  la  pro¬ 
duction  aussi  grande  que  possible  d’aCide  lactique  dans  l’in¬ 
testin. 

L’alumine  est  précipitée  à  l’état  gélatineux.  Insoluble  dans 
l’intestin,  non  toxique  et  d’ailleurs  non  absorbable,  cette  gelée 
chemine  le  long  du  tube  digestif,  détergeant  la  muqueuse  à  la 
façon  d’une  véritable  éponge,  s’imbibant  des  poisons  (entéro¬ 
toxines,  produits  de  putréfaction...),  les  retenant  et  les  entraî¬ 
nant  avec  elle  dans  les  selles.  Cette  affinité  remarquable  dé¬ 
rive  de  la  propriété  générale  bien  connue  de  l’alumine  gélati¬ 
neuse  vis-à-vis  des  matières  organiques.  Deux  séries  d’expé¬ 
riences  entreprises  dans  nos  laboratoires,  nous  ont  servi  de 
contrôle  :  in  vitro,  les  substances  essayées,  parmi  lesquelles 
les  alcaloïdes,  ptomaïnes  et  toxines,  ont  été  retenuespar  l’alu¬ 
mine  dans  la  proportion  de  90  p.  10O;  in  vivo,  où  les  con¬ 
tacts  sont  subordonnés  aux  hasards  des  Contractions  intesti¬ 
nales  les  substances  prises  pour  index  ont  été  retenues  dans 
une  proportion  variant  de  5o  à  66  p.  100. 

Sous  l’influence  de  la  Fixine  la  production  de  l’indican  et 
des  sulfo-conjugués  diminue  dans  la  proportion  de  66  p.  100. 

Antimicrobienne  par  l’acide  lactique  naissant,  antitoxique  par 
l’alumine  gélatineuse,  la  Fixine  s’adresse  d’une  façon  en  quel¬ 
que  sorte  spécifique,  à  un  complexus  morbide  bien  défini  : 
l'auto -intoxication  intestinale. 


Auto-intoxication  intestinale.  —  L’organisme  est  le 
siège  d’une  intoxication  continue,  produite  par  des  substances 
élaborées  dans  l’intestin  au  cours  de"  la  digestion.  La  nature  a, 
il  est  vrai,  accumulé  les  moyens  de  défense  (rôle  de  l’épithé¬ 
lium  intestinal,  du  foie  et  des  autres  glandes  antitoxiques) 
contre  cet  empoisonnement,  de  telle  sorte  que  les  effets  nuisi¬ 
bles  en  sont  au  fur  et  à  mesure  annihilés  chez  l'individu  sain. 

D’où  viennent  ces  poisons  ?  Les  microbes  qui  peuplent  1  in¬ 
testin  en  sont  les  artisans  pour  uwe  large  part;  l’action  des 
anaérobies  sur  lés  substances  Ses  albuminoïdes  en  est  une  des 
principales  sources.  Le  tube  digestif  devient  ainsi,  même  à 
Fétat  normal,  un  réceptacle  et  une  fabrique  constante  de  poi¬ 
sons  (Marfan).  On  trouve,  dans  l’intestin,  des  corps  de  la  série 
aromatique,  phénol,  crésol,  paracrésol,  indol,  scatol,  et  de  la 
série  grasse,  ptomaïnes  et  autres,  qui  sont  tous  toxiques  à  des 
degrés  divers.  Mais  il  existe  d’autres  poisons  plus  dangereux 
encore  et  dont  la  quantité  est  maxima  au  niveau  du  duodénum 
(travaux  du  professeur  Roger  et  de  ses  élèves);  ces  poisons 
sont  représentés  par  des  matières  qui  proviennent  de  1  intestin 

lui  même  car  les  parois  du  tube  intestinal  renferment  egale¬ 
ment  des 'substances  toxiques.  Si  la  dissociation  exacte  de  ces 
poisons  n’a  pu  être  encore  achevée,  leur  existence  n  en  reste 
pas  moins  un  fait  indéniablement  acquis.  Il  y  aurait  lieu  de 
tenir  compte  aussi  des  toxines  microbiennes,  Si  bien  qu  e~ 
nrésence  de  toutes  ces  causes  d’empoisonnement  on  est  e__ 
droit  de  se  demander,  avec  Marfan,  comment  la  santé  peut 
maintenir  son  équilibre. 

Elle  le  maintient  cependant.  Mais  quelaquantité  des  poisons 


vienne  à  augmenter  notablement,  que  ceux-ci  se  trouvent  in¬ 
suffisamment  détruits  ou  éliminés,  alors  rapidement  les  trou¬ 
bles  apparaissent.  Ce  que  les  moyens  de  défense  naturels  ne 
sont  plus  capables  de  faire,  nous  allons  le  demander  à  la  Fixine. 

Qu’il  s’agisse  de  simples  troubles  fonctionnels  ou  de  lésions 
organiques,  tous  les-accidents  cliniquement  observés  ont  un 
lien  commun  dans  l’auto-intoxication  intestinale. 

Indications  de  la  Fixine.  —  Les  affections  du  tube  diges¬ 
tif  sont  souvent  enjeu.  Sans  parler  des  dyspepsies,  nous  si¬ 
gnalerons  tout  d’abord,  comme  justiciables  de  la  Fixine,  toutes 
les  stases  intestinales  qui  ont  pour  effet  d'exagérer  les  phéno¬ 
mènes  de  fermentation  dont  le  tube  digestif  est  le  siège,  et  nous 
insisterons  particulièrement  sur  la  constipation,  parce  que  les 
troubles  quelle  engendre  (céphalalgie,  vertiges,  etc.)  doivent 
être  rapportés  à  une  véritable  auto-intoxication  par  résorption 
des  produits  nocifs  nés  dans  l’intestin  (stercorémie). 

Les  entérites  doivent  être  traitées  par  la  Fixine.  Les  entérites 
chroniques  surtout,  entérites  glaireuses  et  muco-membraneu- 
ses,  les  appendicites  à  marche  chronique  seront  rapidement 
améliorées.  En  effet,  il  y  a  toujours  dans  ces  affections  dimi¬ 
nution  des  aérobies  qui  exercent  une  action  empêchante  sur  la 
putréfaction  des  albuminoïdes  et  puïlation  des  anaérobies  pro- 
téolytes.  .....  .  „ 

'Le  rachitisme  a  une  origine  gastro-inîesïinale  depuis  long¬ 
temps  démontrée,  et  nous  conseillons  de  recourir  à  la  Fixine 
chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints. 

Dans  Y  artériosclérose,  l’emploi  prolongé  de  la  Fixine  est 
susceptible  des  plus  favorables  résultats.  Cette  affection  n’est- 
elle  pas,  en  efiet,  fonction  de  toxicité  (Huchard)?  «Je  suis  con¬ 
vaincu,  écrit  M.  Huchard,  que  les  excès  et  surtout  les  erreurs 
d’alimentation,  en  jetant  dans  l’organisme  ungrandnombre  de 
substances  toxiques,  telles  que  les  ptomaïnes,  sont  une  cause 
fréquente  d'artério-sclérose.  »  L’action  le  plus  souvent  vaso- 
constrictive  des  toxines  intestinales  produit  dans  tout  le  sys¬ 
tème  artériel  un  état  de  spasme  qui  engendre  rapidement 
l’hypertension  (stade  de  présclérose).  C’est  aussi  l’opinion  du 
professeur  Roger  :  «  L’artério-sclérose  est  très  fréquemment 
sous  la  dépendance  de  troubles  digestifs,  et  je  ne  saurais  trop 
insister  sur  cette  relation  qui  rend  compte  de  bien  des  cas 
dont  l’étiologie,  au  premier  abord,  semble  incompréhensible.  » 

Un  grand  nombre  de  troubles  du  système  nerveux,  causés 
ou  entretenus  par  l’auto-intoxication  intestinale,  sont  suscep¬ 
tibles  de  céder  à  la  Fixine.  Nous  citerons,  chez  l’enfant,  les 
terreurs  nocturnes;  chez  l’adulte,  les  migraines  (la  céphalal¬ 
gie  est  le  symptôme  auto-toxique  par  excellence),  et  surtout 
la  neurasthénie.  «  Nous  vivons,  écrit  M.  Huchard,  dans  un 
siècle  <de  neurasthénie.  On  en  cherche  toujours  la  cause,  et 
toujours  sur  ce  point  se  renouvellent  les  mêmes  incertitudes. 
Or,  en  m’appuyant  sur  une  expérience  de  vingt  années,  je 
suis  enmesure  d’affirmer  que  le  grand  coupable  est  l’abus  du 
régime  carné,  si  riche  en  toxines  vaso-constrictives  et  mus¬ 
culaires.  » 

Certaines  dermatoses,  dont  la  pathogeme  est  imputable  a 
l’accumulation  de  produits  toxiques  dans  l’économie  ou  à  leur 
élimination  cutanée,  seront  traitée  par  la  Fixine.  Ainsi  en  est- 
il  du  strophulus  des  enfants;  de  Y  urticaire,  dont  l'origine  in¬ 
testinale  et  auto-toxique  n’est  plus  contestée;  des  eczémasy 
de  l’acrae  ;  de  la  furonculose. 

Posologie  et  mode  d’emploi.  —  1  à  2  cuillerées  à  café 
après  les  repas  du  matin,  de  midi  et  du  soir. 

Chaque  cuillerée  arasée  (5  grammes)  contient  1  gramme 
d’alumine  lactique. 

Avaler  les  grains  avec  une  gorgée  d  eau  sans  les  croquer, 

ou  dans  du  pain  azyme. 

Contre-indications  :  Diarrhées  acides. 

G.  GRÉMY. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  BEAUJON 

lésions  syphilitiques  multiples 

TABES,  PARALYSIE  GÉNÉRALE  &  INSUFFISANCE  AORTIQUE 

Par  le  professeur  DEBOVE  (i). 

Vous  avez  certainement  remarqué,  Messieurs,  que 
presque  chaque  jour  au  lit  du  malade  j’attire  votre 
attention  sur  les  immenses  dangers  que  la  syphilis 
fait  courir  à  l’individu,  à  la  famille  et  à  la  société.  Vous 
me  croyez  peut-être  obsédé  par  une  idée  fixe  ou  bien 
devenu,  sur  le  tard,  moraliste  et  ennemi  de  plaisirs 
qu’un  grand  nombre  trouvent  naturels  à  la  jeunesse. 

Je  vous  assure  qu’il  n’en  est  rien  et  que  je  me 
place  seulement  sur  le  terrain  de  la  médecine,  mais 
sur  ce  seul  terrain,  combien  est  terrifiante  et  angois¬ 
sante  la  question  que  j’aborde  et  comme  elle  a 
changé  de  face  depuis  l’époque  où  je  commençais 
mes  études  médicales  !  On  considérait  alors  la  syphi¬ 
lis  comme  un  simple  accident  sans  conséquence  à 
tel  point  que  plusieurs  affirmaient  même  qu’elle 
était  moins  grave  que  la  blennorragie.  Il  semblait 
que  celui  qui  en  était  atteint  devait  seulement  s’abs¬ 
tenir  quelque  temps  de  tout  rapport  sexuel,  et  suivre 
un  traitement  dont  la  durée  ne  dépassait  pas  quel¬ 
ques  années.  Grâce  à  ces  précautions,  le  syphili¬ 
tique  redevenait  un  homme  comme  un  autre,  n’était 
exposé  à  aucun  accident  grave,  pouvait  convoler  en 
légitimes  noces  et  devenir  un  heureux  père  de 
famille,  libéré  pour  toujours  des  fautes  de  la  jeu¬ 
nesse,  et  pouvait  s’imaginer  qu’il  ne  s’était  jamais 
éloigné  de  l’étroit  sentier  de  la  vertu. 

Que  nous  sommes  loin  de  cet  optimisme  !  Nous 
savons  aujourd’hui  que  le  syphilitique  demeure 
syphilitique  toute  sa  vie,  que  si  sa  maladie  est,  à  la 
vérité,  peu  transmissible,  passé  un  certain  délai,  il 
reste  néanmoins  sous  le  coup  d’accidents  tardifs  qui 
peuvent  gravement  compromettre  sa  santé.  Rien  ne 
sera  plus  démonstratif,  à  cet  égard,  que  l’histoire 
du  malade  dont  je  veux  vous  entretenir,  il  est  para¬ 
lytique  général,  tabétique  avec  une  arthropathie  ;  il 
a,  en  outre,  une  insuffisance  aortique  et  tous  ces 
accidents  ne  reconnaissent  qu’une  seule  et  même 
cause  :  une  syphilis  contractée  il  y  a  vingt  ans. 

G...  est  un  maçon  âgé  de  quarante  ans,  il  a  fait 
son  service  militaire  et,  pendant  sa  durée,  il  eut  un 
chancre  qui  fut  constaté  par  les  médecins  militaires, 
fut  déclaré  spécifique  et  nécessita  son  admission  à 
^hôpital  où  il  suivit  un  traitement  approprié. 

Depuis  cette  époque,  il  n’aurait  pas  eu  d’accident 
et  n’aurait  pas  consulté  de  médecin.  Ici  se  posent 
deux  questions  :  la  première  est  de  savoir  si  un  trai¬ 
tement  longtemps  suivi  eût  prévenu  les  accidents 
actuels,  la  seconde  est  de  savoir  si  les  syphilis  bé¬ 
nignes  d’apparence,  c’est-à-dire  qui  n’ont  été  suivies 
d’accidents  secondaires  que  peu  marqués,  n’exposent 
pas  à  des  accidents  tardifs  particulièrement  graves. 

Il  est  certain  qu’il  est  regrettable  que  le  malade 


(i)  Leçon  recueillie  par  M.  Ferrand,  chef  de  clinique. 


n’ait  pas  suivi,  pendant  de  longues  années,  un  traite¬ 
ment  continu,  d’abord,  puis  discontinu.  Mais  ceci 
dit,  rien  ne  prouve  que  des  soins  réguliers  auraient 
pu  le  préserver  des  accidents  actuels.  Je  connais 
des  malades  hantés  par  la  crainte  des  manifestations 
de  la  syphilis  qui  n’ont  pas  cessé  d’être  surveilles 
par  des  spécialistes  éminents,  qui  n’ont  jamais  ete 
soustraits  à  leur  tutelle,  ont  régulièrement  suivi 
leurs  prescriptions,  les  ont  même  exagérées  souvent 
et  qui,  cependant,  n’ont  pas  échappé  à  des  compli¬ 
cations  aussi  graves  que  celles  dont  je  vous  entre¬ 
tiens  aujourd’hui. 

D’un  autre  côté,  on  a  soutenu  que  les  malades  qui 
ont  une  syphilis  en  apparence  bénigne  au  début, 
sans  troubles  secondaires,  étaient  particulièrement 
exposés  à  de  graves  manifestations  tardives.  Ceci 
tient  peut-être  à  ce  que  ces  malades  n’étant  avertis 
par  aucun  trouble,  se  soignent  moins  régulièrement 
que  d’autres;  mais  je  crains  bien  que  toutes  ces 
distinctions  soient  un  peu  fictives.  Une  fois  le  trépo¬ 
nème  pâle  introduit  dans  le  corps,  il  y  reste  proba¬ 
blement  toute  la  vie  et  nous  ignorons  pourquoi, 
après  avoir  été  longtemps  sans  révéler  sa  présence, 
il  se  localise  sur  certains  tissus  et  donne  lieu  à  des 
accidents  dont  la  gravité  contraste  avec  la  béni¬ 
gnité  de  ceux  du  début. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade  ne  suivit  aucun 
traitement  régulier,  se  crut  bien  portant.  Il  se  maria, 
sa  femme  mourut  et  il  perdit  deux  enfants  en  bas 
âge.  Nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  la  cause 
de  la  mort,  ni  de  sa  femme,  ni  des  enfants. 

S’il  eût  consulté  un  médecin  avant  de  se  marier, 
il  est  probable  qu’on  l’y  eût  autorisé,  car  il  n’avait 
aucun  accident  depuis  de  longues  années.  En  effet, 
à  cette  période  tertiaire,  la  syphilis  ne  se  transmet 
guère  à  la  'femme  et  on  a  souvent  la  grande  chance 
de  ne  pas  la  transmettre  aux  enfants.  C’est  le  peu 
de  danger  de  contagion  d’une  syphilis  ancienne,  soit 
dit  en  passant,  qui  fait  la  sécurité  relative  —  bien 
relative,  hélas!  —  des  maisons  de  prostitution  ou 
l’on  n’admet  que  les  filles  majeures.  Elles  ont  fré¬ 
quemment  contracté  la  syphilis  dès  leur  début  dans 
la  carrière  où  elles  sont  entrées  jeunes.  Lorsque 
leur  âge  permet  leur  admission  dans  ces  maisons 
spéciales,  elles  sont  déjà  parvenues  à  la  période  ou 
leur  mal  est  le  moins  contagieux.  Je  dis  ceci  en 
passant,  mais  je  serais  désolé  que  mes  paroles 
inspirassent  une  fausse  sécurité,  et  pussent  faire 
croire  que  le  danger  n’existe  absolument  pas  dans 
les  conditions  que  je  viens  d’indiquer. 

Ainsi  donc  à  une  certaine  période  de  la  syphilis 
les  dangers  de  la  contagion  sont  minimes  et  vous 
pouvez  autoriser  le  sujet  à  se  marier,  mais  en 
supposant  que  ni  la  conjointe,  ni  les,  enfants  ne 
courent  aucun  risque,  votre  malade  n’en  est  pas 
moins  exposé  à  une  série  d’accidents  personnels  qui 
compromettent  matériellement  sa  situation  sociale 
et  moralement  sa  famille. 

Que  deviendra  ce  ménage  dont  le  mari  est  ordi¬ 
nairement  le  gagne-pain  s’il  devient  hémiplégique, 
ataxique,  cardiaque,  etc.,  etc.? 

Et  cependant  ce  sont  tous  ces  accidents  qui  le 
menacent. 
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Je  connais  à  cet  egard  de  bien  lugubres  histoires. 
J’ai  connu  des  syphilitiques  autorisés  par  leur  mé¬ 
decin  à  se  marier,  ils  ont  eu  des  enfants  sains,  n’ont 
point  contaminé  leur  femme,  mais  sont  devenus  pa¬ 
ralytiques  généraux,  ont  ruiné  les  leurs  dans  des 
spéculations  financières  ou  industrielles  entreprises 
sous  le  coup  de  leur  maladie,  souvent  par  mégalo¬ 
manie,  ont  commis  des  actions  réputées  infâmes  et 
sont  morts  laissant  leur  famille  dans  une  situation 
qui  compromettait  leurs  intérêts  matériels  et 
moraux. 

Alors,  me  direz-vous,  il  faut  interdire  le  mariage 
aux  syphilitiques? Hélas  non!  Ils  sont  trop  nombreux, 
et  d’ailleurs  l’expérience  nous  apprend  que  ce  serait 
les  condamner  simplement  à  l’union  illégitime,  et, 
au  fond,  si  légalement  et  moralement  la  situation 
serait  différente  et  peut-être  pire,  médicalement  elle 
serait  la  même. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  malade  après  vingt  ans 
d’accalmie,  pendant  lesquels  la  syphilis  ne  se  tradui¬ 
sait  par  aucun  signe  extérieur,  se  trouve  aujourd’hui 
paralytique  général,  tabétique  avec  arthropathie,  et 
cardiaque. 

Nous  ignorons  le  début  de  ces  accidents,  car  on 
n’interroge  pas  facilement  un  malade  atteint  de 
trouble  mental  comme  celui-ci.  Outre  qu’il  s’est  mal 
observé,  il  ne  se  rappelle  guère  ce  qui  s’est  passé. 
La  mémoire  lui  manque  et  il  s’exprime  difficilement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  mois  de  septembre  dernier, 
notre  homme  travaillait  encore  de  son  état  de  maçon. 

Aujourd’hui  il  a  des  accidents  multiples  que  je 
vous  décrirai  simplement  pour  montrer  que  notre 
diagnostic  est  indiscutable,  car  chacun  d’eux  pour¬ 
rait  faire  l’objet  d’une  ou  de  plusieurs  leçons. 

Voyons  d’abord  les  signes  de  la  paralysie  générale. 

Il  vit  dans  une  sorte  d’abrutissement,  ne  compre¬ 
nant  que  très  mal  ce  qu’on  lui  demande,  ne  se  rappe¬ 
lant  les  choses  qu’incomplètement.  Il  rit  et  pleure 
sans  motif,  dans  l’espace  de  quelques  minutes,  et  au 
milieu  d’accidents  terribles,  il  garde  un  optimisme 
et  une  satisfaction  souriante  qui  pourraient  faire 
envie  aux  plus  enragés  des  stoïciens. 

La  parole  est  hésitante,  ânonnante,  nombre  de 
mots  sont  mal  prononcés,  et  il  n’est  même  pas  né¬ 
cessaire  pour  mettre  ce  symptôme  en  évidence  de 
recourir  à  des  subterfuges,  à  ces  phrases  classiques 
dont  la  difficulté  d’articulation  pour  ces  malades  est 
devenue  proverbiale  :  «  Je  suis  artilleur  d’artille¬ 
rie,  etc...  » 

La  langue  tirée  hors  de  la  bouche  tremble,  elle  est 
en  outre  animée  de  mouvements  de  propulsion  et  de 
rétropulsion,  presque  rythmiques.  En  même  temps 
on  peut  constater  le  tremblement  des  lèvres. 

Les  pupilles  sont  peu  sensibles  à  l’action  de  la 
lumière  et  le  réflexe  d’accommodation  est  diminué. 
Remarquons  que  ces  troubles  oculaires  peuvent  être 
aussi  bien  attribués  à  la  paralysie  générale,  qu’à 
l’ataxie  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Les  membres  supérieurs  placés  dans  l’extension 
forcée  sont  le  siège  d’un  tremblement  à  grandes 
oscillations,  interrompu  quelquefois  par  des  mouve¬ 
ments  involontaires  et  désordonnés.  De  plus  la  force 
y  est  très  diminuée. 


La  contraction  des  mains  est  bien  moins  énergique 
que  chez  un  sujet  normal. 

Les  troubles  des  membres  inférieurs  sont  consi¬ 
dérables,  mais  ©eux  de  la  paralysie  générale  tse  con¬ 
fondent  ici  avec  ceux  du  tabes. 

Permettez-moi  de  m’arrêter  ici,  je  n’ai  pas  l’inten¬ 
tion  d’analyser  avec  vous  les  symptômes  de  la  para¬ 
lysie  générale,  j’ai  l’intention  de  vous  montrer  seule¬ 
ment  que  le  diagnostic  ne  saurait  être  l’objet  d’aucune- 
contestation. 

Il  me  semble  que  ce  but  est  atteint  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  pousser  plus  loin  l’analyse. 

Notre  malade  est  ataxique,  nous  allons  passer  en 
revue  les  signes  qui  permettent  d’affirmer  ce  dia¬ 
gnostic. 

La  marche  est  nettement  incoordonnée.  Elle  est 
absolument  caractéristique. 

La  station  debout  est  impossible  non  [seulement 
lorsque  les  yeux  sont  fermés  (signe  de  Romberg), 
mais  les  yeux  grands  ouverts.  Les  réflexes,  patel¬ 
laires  sont  supprimés.  L’hypotonie  musculaire 
est  si  accentuée,  qu’on  peut  mettre  les  cuisses  en 
flexion  forcée  le  long  de  l’abdomen  ou  du  thorax  ou 
dans  le  prolongement  l’une  de  l’autre  dans  la  posi¬ 
tion  du  «  grand  écart  ». 

Il  faut  toutefois  noter  qu’il  n’y  a  pas  de  douleurs 
fulgurantes,  qu’il  n’y  en  a  jamais  eu,  que  les 
troubles  de  sensibilité  objective  manquent  com¬ 
plètement  et  qu’il  n’existe  non  plus  aucun  affaiblis¬ 
sement  visuel  ni  d’atrophie  optique.  Ce  tabes  est 
donc  exclusivement  moteur,  présentant  ainsi  une- 
physionomie  clinique  bien  spéciale  et  pouvant  s’op¬ 
poser  au  tabes  sensitif  dont  les  signes  sont  absents. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  simple  énumé¬ 
ration  devra  vous  suffire  à  affirmer  le  diagnostic 
d’ataxie  locomotrice.  Mais  il  y  a  plus  encore. 

Le  genou  gauche  est  le  siège  d’une  arthropathie 
tabétique.  Il  s’agit  d’une  arthrite  sèche,  c’est-à-dire 
sans  épanchement.  Elle  est  survenue  sans  douleur. 
Elle  est  caractérisée  par  une  subluxation  de  l’articu¬ 
lation  du  genou  avec  une  tuméfaction  énorme  des 
extrémités  osseuses  du  tibia,  du  péroné  et  du  fémur. 
C’est  une  arthrite  hypertrophique. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  ici  sur  des  signes  que 
j’analyserai  avec  soin,  dans  d’autres  circonstances, 
mais  qui  dans  le  cas  particulier,  ne  pourraient  en 
rien  modifier  notre  diagnostic. 

Quant  à  l’insuffisance  aortique,  elle  se  caractérise 
par  le  double  souffle  aortique,  souffle  systolique 
d’aortite  etsouffle  diastolique  d’insuffisance,  violents, 
en  jet  de  vapeur  dont  le  maximum  est  au  niveau  de 
la  deuxième  articulation  sterno-chondrale  droite  et 
se  propage  le  long  du  sternum.  La  matité  est  un  peu 
augmentée  à  droite  du  sternum;  le  cœur  est  volumi¬ 
neux.  Sa  pointe  se  sent  à  plusieurs  travers  de  doigt 
au-dessous  du  mamelon  et  toute  la  région  est  le  siège 
d’un  frémissement  violent.  IJ  y  a  du  reste  peu  de 
signes  artériels  périphériques  (pas  de  pouls  capil¬ 
laire,  ni  de  S.  de  Frédéric  Muller,  etc.). 

On  peut  toutetois  conclure  qu’il  s’agit  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  d’origine  artérielle. 

Ce  qui  est  prouvé,  c’est  l’altération  de  l’aorte;  elle 
a  en  effet  su'bi  une  élongation  et  une  dilatation.  Elle 
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est  allongée  car  vois®  pouvez  en  sentir  les  .battements 
en  appuyant  le  doigt  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale. 

Elle1  est  dilatée  comme  l’a  démontré  l’examen  ra¬ 
dioscopique  fait  dans  notre  service  par  un  médecin 
d’une  compétence  indiscutable,  le  docteur  Des¬ 
ternes.  Au  lieu  d’être  cachée  derrière  le  sternum, 
elle  fait  une  saillie  dépassant  la  partie  droite, 
comme  la  percussion  le  laissait  prévoir.  Ge  n’est 
pas  un  anévrisme  à  proprement  parler,,  mais  bien 
plutôt  une  dilatation.  Du  reste,  entre  ces  deux 
états,  il  s’agit  d’un  simple  degré  d’une  même 
affection,  dont  la  syphilis  est  presque  toujours  la 
cause. 

On  a  divisé  les  insuffisances  aortiques  en  endocar- 
diques  et  artérielles. 

Les  premières  me  semblent  presque  constamment 
avoir  une  origine  rhumatismale  et  les  secondes  une 
origine  syphilitique.  J’emploie  les  expressions  : 
presque  constamment,  pour  ne- pas;  éliminer  certains 
faits  exceptionnels,  mais  dans  la  pratique  nous  pou¬ 
vons  dire  toujours. 

J’ai  terminé,  Messieurs,  non  pas  mon  observation, 
mais  l’énumération  des  signes  qui  permettent  d’af¬ 
fermir  le  diagnostic  de  ce  malade. 

Quant  à  la  cause  de  tout  le  mal,  c’est  évidemment 
la  syphilis,  une  syphilis  qui  date  de  vingt  ans,  mal 
soignée^  ou  pas  soignée  du  tout.  Mais  qui  peut  affir¬ 
mer  que,  par  un  traitement  approprié,  les  accidents 
actuels  auraient  été  conjurés  ?  Mais  cependant,  il  est 
profondément  regrettable  qu’il  n’ait  pas  été  suivi, 
les  risques  eussent  été  diminués. 

Le  pronostic  est  déplorable,  car  ce  pauvre  mal¬ 
heureux  est  destiné  à  être  notre  hôte,  jusqu’au  jour 
de  la  mort  libératrice  qui,  pour  de  multiples  raisons, 
surviendra  bientôt  plus  ou  moins  brutalement. 

Le  traitement  que  nous  avons  à  notre  disposition 
ne  saurait  être  efficace.  Car  si  le  traitement  mercu¬ 
riel  et  ioduré  paraît  agir  avantageusement  sur  les 
premiers  accidents  de  la  syphilis  et  sur  certaines 
manifestations  tardives  telles  que  les  gommes,  son 
action  sur  la  paralysie  générale,  le  tabes,  l’insuffi¬ 
sance  aortique  spécifique,  n’est  pas  démontrée,  bien 
au  contraire. 

Mais  si  nous  n’avons  aucun  moyen  d’action  immé¬ 
diat,  n’y  a-t-il  aucun  moyen  prophylactique  que  nous 
puissions  conseiller  aux  sujets  sains  qui  s’exposent 
à  la  contagion;?  Il  est  inutile  de  faire  ressortir  le 
succès  qu’auraient  de  tels  moyens  si  leur  efficacité 
était  reconnue. 

On  a  conseillé  l’emploi  de  certaines  membranes 
de  caoutchouc,  qui  isoleraient  la  muqueuse  saine  de 
la  contaminée.  Il  est  certain  que  bien  des  malheu¬ 
reux  auraient  pu,  par  ce  moyen,  éviter  la  contagion. 
Mais  il  ne  faut  pas  donner,  par  ces  sortes  de  con¬ 
seils,  une  fausse  sécurité.  En  parlant  ainsi,  je  ne 
me  place  pas  au  point  de  vue  de  la  morale,  je  ne 
suis  pas  ici  chargé  de  l’enseigner,  mais  il  faut  que 
vous  sachiez  que  cette  protection  est  parfois  insuffi¬ 
sante,  et  qu’elle  est,  suivant  l’expression  prêtée  à, 
une  femme  célèbre,  une  toile  d’araignée  contre  le 
danger. 

A  la  suite  d’un  coït  suspect,  on  a  récemment  con¬ 


seillé  une  friction  ..énergique!  avec  une  pommade 
contenant  un  tiers  de  calomel  et  deux  tiers  de  lanor 
line;  il  y  a,  en  hiver,,  avantage  à  ajouter  un  dixième 
de  vaseline.  L’action  de  cette  pommade  a  été  établie 
par  MM.  Roux  et  Metchnikoff.  Ils  ont  fait  des  expé¬ 
riences  sur  le  singe  et  aussi  sur  un.  médecin  qui 
consentit  à  ce  qu’après  l’inoculation  'du  virus  on 
pût  vérifier  sur  lui-même  la  valeur  du  procédé.  La 
pommade  au  calomel  ne  protégeant,  que  dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  le  contact  infectieux, 
en  supposant  que  son  action  soit  infaillible,  il  fau¬ 
drait  s’en  servir  après  chaque  contact,,  c’est  là  un 
inconvénient  qui  empêchera  assurément  cette  mé¬ 
thode  de  diminuer,  autant  que  nous  l’aurions  sou¬ 
haité,  le  nombre  des  syphilitiques. 

L’atoxyl,  dont  vous  avez,  sans  doute,  entendu 
parler,  agit  à  une  période  où  la  pommade  mercu¬ 
rielle  serait  déjà  devenue  sans  effet.  Des  expé¬ 
riences  de  MM.  Roux  et  Salmon  faites  sur  le 
singe  montrent  que  l’atoxyl  peut  arrêter  la  syphilis 
à  la  période  d’incubation.  Des  macaques  ont  été 
préservés  par  des  injections,  faites  quinze  jours 
après  l’inoculation;  réinfectés  par  la  suite,  ils  ont  eu 
un  chancre,  ce  qui  prouve  que  la  première  inocula¬ 
tion  n’avait  pas  conféré  l’immunité.  Nous  ne  savons 
pas  exactement  pendant  combien  de  temps  l’atoxyl 
a  une  influence  préservatrice,  elle  est  limitée  à  un 
certain  nombre  de  jours.  De  plus  cette  substance 
administrée  par  voie  buccale  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  imparfaits.  If  semblé  résulter  de  ces  expé¬ 
riences  qu’il  est  indiqué  de  traiter  préventivement 
par  l’atoxyl  les  personnes,  qui  ont  eu  des  contacts 
suspects  et  qui  n’ont  pas  employé  la  pommade  au 
calomel  en  temps  opportun.  On  pourra,  dans  ces 
conditions,  pratiquer  deux  injections  de  5o  centi¬ 
grammes  à  deux  jours  d’intervalle  (5©  centigrammes 
dans  5-  grammes  d’eauj . 

Tout  en  appréciant  le  haut  intérêt  de  ces  recher¬ 
ches,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser 
que  leur  application  sera  fort  limitée  dans  la  pra¬ 
tique.  Si  un  homme  suppose  une  femme  syphilitique, 
il  s’abstiendra  de  tout  rapport  avec  elle  et  s’il  n’est 
averti  de  l’état  de  santé  de  celle  qui  a  été  sa  com¬ 
pagne  que  par  l’apparition  du  chancre,  il  est  alors 
trop  tard  pour  avoir  recours  à  l’atoxyl.  Il  ne  reste 
donc  qu’un  moyen,  c’est  d’appliquer  le  traitement 
après  tout  coït  suspect;  mais  ils  le  sont  presque 
tous,  quand  il  s’agit,  d’une  professionnelle,  et  alors 
il  faudra  avoir  souvent  recours  àl’atoxyl,  ce’qui  ne 
pourra  se  faire  impunément,  sous  peine  d’accidents 
toxiques  graves  comme  on  en  a  déjà  signalé. 

L’atoxyl  rend  cependant  de  grands  services  et  je 
ne  suis  pas  étonné  de  voir  son  action  sur  la  syphilis. 
En  effet,  le  professeur  Koch  en  a  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  au  cœur  même  de  l’Afrique.  Si  l’on  réfléchit  à  la 
parenté  qui  unit  les  trypanosomes,  cause  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  et  le  tréponème  pâle,  origine  de  la 
syphilis,  il  n’est  pas  surprenant  de  voir  que  sur  ces 
deux  organismes  l’atoxyl  agit  également.  D’autre 
part,  cela  est  heureux  et  consolant  car  les  travaux 
du  professeur  Koch  ont  montré  que  cette  trypano¬ 
somiase  à  évolution  lente  comme  la  syphilis,  se 
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communiquait  entre  humains  par  les  contacts  véné¬ 
riens.  Serait-ce  une  nouvelle  vérole  qui  menace 
l’univers  au  moment  où  les  travaux  conduits  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  faisaient  espérer  la  guérison  de  la  pre¬ 
mière? 

De  tout  ceci,  l’action  de  l’atoxyl  est  à  retenir  sans 
y  accorder  cependant  une  confiance  absolue.  Vous 
me  direz  que  je  fais  des  objections  à  toutes  les  médi¬ 
cations  prophylactiques  connues  et  vous  me  deman¬ 
derez  de  conclure. 

Je  conseille  la  sagesse.  Je  ne  dis  pas  qu’elle  soit 
facile  à  pratiquer,  mais  beaucoup  cependant  se  résou¬ 
draient  à  l’observer,  s’ils  étaient  convaincus  des 
immenses  dangers  auxquels  ils  sont  exposés  et  s’ils 
avaient  présent  à  l’esprit  cet  avis  donné  dans  un 
livre  qu’on  ne  lit  plus  guère  :  «  Quiconque  s’expose 
au  danger,  y  périra.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SEANCE  DU  10  FÉVRIER  1908) 

Multiplication  «  in  vitro  »  du  treponema  pallidum 
Schaudinn.  — M.  Lebailly.  L’auteur  rapporte  [une  observa¬ 
tion  qui  montre  que  le  treponema  pallidum  peut  se  multiplier 
en  dehors  de  l’organisme  vivant,  et,  que  dans  des  conditions 
favorables,  sa  vitalité  peut  être  conservée  pendant  plusieurs 
jours. 

On  pourra  utiliser  cette  propriété  des  spirochètes  de  se 
multiplier  in  vitro  dans  le  foie  et  la  rate,  et  probablement 
dans  d’autres  organes,  pour  tenter  de  les  acclimater  sur  d’au¬ 
tres  milieux  dont  on  sera  plus  maître  de  régler  la  composi¬ 
tion.  Il  serait  aussi  intéressant  de  rechercher  si  les  trépo¬ 
nèmes  peuvent  se  multiplier  in  vitro  dans  le  sang  des  malades 
atteints  de  syphilis  en  pleine  évolution  et  n’ayant  pas  encore 
suivi  de  traitement. 

Constitution  chimique  et  propriétés  biologiques  du  pro¬ 
toplasma  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Jules  Auclair  et  Louis 
Paris. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  II  FÉVRIER  1908) 

Désinfection  des  livres  fermés.  —  M.  Lucas-Champion- 
nière  fait  une  très  intéressante  communication  sur  ce  sujet. 

La  désinfection  des  livres  est  une  œuvre  difficile.  Cepen¬ 
dant  avec  des  procédés  modernes  on  a  réussi  à  la  faire.  Mais 
il  est  impossible  de  la  réaliser  en  déposant  simplement  les 
livres  fermés  dans  une  étuve,  sans  prendre  des  précautions 
spéciales  et  sans  chances  d’altérer  le  volume,  de  modifier  son 
aspect  et  de  menacer  sa  conservation  et  surtout  celle  de  la 
reliure. 

M.  Berlioz  (de  Grenoble),  inventeur  d’une  étuve  où  l’éva¬ 
poration  d’un  liquide  spécial  assure  le  dégagement  d’al¬ 
déhydes  a  pu,  en  plaçant  les  livres  sans  précautions,  sans 
dispositif  spécial,  dans  une  étuve  au-dessous  de  95  degrés  et 
sans  pression,  réaliser  la  désinfection  absolue  des  livres  fer¬ 
més  les  plus  volumineux  et  cela  sans  altération,  ni  de  la  cou¬ 
verture,  ni  du  papier,  ni  de  la  reliure. 

La  seule  précaution  particulière  pour  les  reliures  délicates 
a  consisté  à  envelopper  le  livre  d’une  simple  feuille  de  papier. 

Des  nombreuses  expériences  qu’a  [faites  M.  Berlioz,  il 


résulte  qu’on  peut  obtenir  une  désinfection  très  suffisante, 
même  des  plus  gros  livres. 

M.  Lucas-Championnière  a  provoqué  de  nouvelles  expé¬ 
riences  faites  par  M.  Berlioz.  Dans  un  volume  de  1  3oo  pages, 
du  pus  et  des  matières  fécales  ont  imprégné  une  page  du  livre 
jusqu’à  sa  marge  profonde.  La  stérilisation  absolue  a  été 
obtenue  par  un  séjour  de  deux  heures  dans  l’étuve  la  tempé¬ 
rature  n’ayant  pas  dépassé  90  degrés. 

Il  a  en  outre  fait  séjourner  dans  l’étuve,  pendant  deux 
heures,  des  volumes  très  délicats  sans  qu’on  ait  pu  constater 
aucune. altération  de  leur  reliure. 

En  somme,  on  peut  dire  que  par  ce  procédé,  en  déposant 
dans  l’étuve  les  livres  fermés,  sans  dispositif  spécial,  sans 
précautions  délicates,  en  exécutant  une  manœuvre  banale  de 
stérilisation,  le  premier  venu  peut  obtenir  la  désinfection 
absolue  des  livres  contaminés. 

C’est  un  fait  de  la  plus  haute  importance  car  les  livres  peu¬ 
vent  être  les  agents  de  la  transmission  de  bien  des  maladies. 

Cette  méthode  peut  non  seulement  stériliser  les  livres  de 
toute  bibliothèque  suspecte,  mais  peut  encore  devenir  un 
procédé  excellent  pour  la  conservation  des  livres.  Ceux-ci  ont 
aussi  leurs  maladies  microbiennes  qui  les  détruisent.  '  .  '  ‘ 

De  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  Dans  la 
dernière  séance  M.  Riche,  dans  une  communication  très 
documentée,  avait  conclu  au  maintien  de  l’emploi  des  arse¬ 
nicaux  en  agriculture  avec  une  réglementation  spéciale. 
M.  Armand  Gautier  vient,  à  son  tour,  combattre  les  conclu¬ 
sions  trop  rigoureuses  de  M.  Cazeneuve.  Il  rappelle  que 
l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture  se  fait  depuis  long¬ 
temps  aux  Etats-Unis,  en  Angleterre,  au  Canada.  Il  ne  voit 
pas  pourquoi  cet  emploi  serait  défendu  en  France,  puisqu’on 
n’a  pas  relevé  d’accidents  bien  nets.  Toutefois  M.  Gautier  est 
d’avis  qu’on  interdise  l’emploi  de  l’arseniate  de  plomb. 

M.  Cazeneuve  maintient  sa  proposition  d’interdiction  ab¬ 
solue  de  l’emploi  des  sels  arsenicaux,  en  se  basant  sur  ce  fait 
que  la  réglementation  proposée  par  M.  Riche  est  matérielle¬ 
ment  impossible.  En  matière  d’hygiène  industrielle,  cette 
réglementation  peut  être  observée  avec  quelque  rigueur  à 
Paris.  Mais  on  sait  bien  qu’elle  est  d’une  application  très 
difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  en  province.  Dans  ces 
conditions  M.  Cazeneuve  estime  que  l’emploi  des  arsenicaux 
en  agriculture  constitue  un  véritable  danger  social. 

M.  Riche  répond  à  M.  Cazeneuve  que  son  argumentation 
est  purement  théorique  et  ne  repose  sur  aucun  fait.  Depuis 
soixante-dix  ans,  on  n’a  pas  eu  à  enregistrer  de  faits  positifs 
en  faveur  de  l’opinion  défendue  par  M.  Cazeneuve.  M.  Riche 
fait  ressortir  toute  l’importance  de  la  question  au  point  de  vue 
de  la  production  des  fruits  si  importante  en  France.  Il  main¬ 
tient  donc  ses  premières  conclusions  en  faveur  de  la  conser¬ 
vation  de  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture  avec 
réglementation.  La  question  est  renvoyée  à  l’étude  d’une 
commission  composée  de  MM.  Riche,  Gautier,  Cazeneuve, 
Yvon  et  Moureu. 

De  la  réduction  des  liquides  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  cardiaques.  —  M.  Widal;  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  faite  dans  la  dernière  séance  par  MM.  Huchard  et 
Fiessinger,  insiste  sur  l’importance  de  cette  question  du 
régime  des  liquides  dans  le  traitement  des  maladies  cardia¬ 
ques,  cardio-rénales  ou  vasculaires.  La  quantité  de  boissons, à 
prescrire,  qu’il  s’agisse  du  régime  lacté,  du  régime  lacto-végé- 
tarien  ou  du  régime  de  déchloruration,  doit  varier  selon  le 
mode  de  fonctionnement  du  rein  et  c’est  à  bien  régler  ce 
régime  des  boissons  que  doit  surtout  s’appliquer  le  médecin, 
selon  l’état  du  cœur,  des  vaisseaux  ou  du  rein. 

Gastrectomie  totale.  —  M.  Delagenière  semble  préférer 
la  gastrectomie  totale  à  la  subtotale  quand  il  s’agit  de  cancer 
de  l’estomac.  Il  l’a  pratiquée  io  fois  avec  6  guérisons  opéra- 
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toires  et  4  décès.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  l’existence  est  par¬ 
faitement  compatible  avec  la  suppression  totale  de  l’estomac. 
Les  perfectionnements  techniques  de  l’opération  et  son  appli¬ 
cation  précoce  permettront  d’en  améliorer  encore  les  ré¬ 
sultats. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  février  1908) 

Sur  une  forme  de  dyschondroplasie  avec  arthropathies 
et  micromélie  (pseudo-achondroplasie  rhumatismale).  — 

MM.  F.  Raymond  et  H.  Claude  présentent  une  malade  qui  a 
été  absolument  normale  jusqu’à  l’âge  de  sept  ans.  A  la  suite 
d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  conserve  une 
raideur  des  jointures  des  membres  qui  progresse  et  aboutit  à 
l’ankylose  complète  de  certaines  d’entre  elles.  En  même  temps 
les  os  ont  cessé  de  se  développer  en  longueur,  de  sorte  qu’au- 
jourd’hui  cette  jeune  fille  âgée  de  vingt  ans  a  une  tête  de 
volume  normal,  ronde,  un  thorax  et  un  bassin  assez  bien  pro¬ 
portionnés,  mais  ses  membres  supérieurs  et  inférieurs  très 
peu  développés  répondent  à  ceux  d’un  enfant  de  huit  ans.  Les 
bras  n’atteignent,  la  main  étendue,  que  le  niveau  du  grand 
trochanter.  Les  mains  sont  petites,  courtes,  les  doigts  de 
même  taille,  un  peu  écartés  à  l’extrémité;  la  radiographie 
montre  des  épaississements  et  des  déformations  des  épiphyses 
en  même  temps  que  la  soudure  de  certaines  articulations.  Les 
diaphyses  des  os  sont  légèrement  incurvées,  la  tête  du  péroné 
arrive  au  même  niveau  que  le  plateau  tibial. 

La  ligne  d’ossification  forme  une  bande  noire,  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  osseux  au  niveau  des  épiphyses  est  très  irrégu¬ 
lière.  Il  s’agit  donc  d’une  micromélie  présentant  quelques-uns 
des  caractères  de  l’achondroplasie.  Mais  la  dystrophie 
n’est  pas  congénitale,  ce  qui  la  distingue  de  l’achondro¬ 
plasie.  Elle  est  sous  la  dépendance  de  l’inflammation 
articulaire  qui  a  gagné  l’épiphyse  et  altéré  très  vraisem¬ 
blablement  le  cartilage  jugal.  Celui-ci  étant  troublé  dans  son 
évolution,  l’os  a  cessé  de  s’accroître  en  longueur.  La  slcérose 
du  cartilage  de  conjugaison  constituant  la  lésion  caractéris¬ 
tique  de  l’achondroplasie,  on  voit  qu’il  y  a  des  analogies  entre 
cette  maladie  et  ce  cas  au  point  de  vue  clinique  et  anato¬ 
mique. 

Les  lipoïdes  des  globules  rouges  du  sang.  Préparation. 
Propriétés  physiques.  —  M.  Iscovesco  a  extrait  des  globules 
rouges  du  sang,  par  des  solvants  appropriés  de  lipoïdes.  Le 
premier  est  un  puissant  anti-hémolytique.  Le  troisième  est 
fait  semblable  à  la  lécithine. 

Troubles  de  l’élimination  urinaire  devant  la  crise  d’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique  —  MM.  Widal  et  Rostaine  ont 
chez  cinq  malades  atteints  d’hémoglobinurie  paroxystique, 
étudié  comparativement  et  à  plusieurs  reprises  pour  chacun 
d  eux  les  courbes  d’élimination  des  chlorures  et  de  l’urée  pen¬ 
dant  la  crise.  Au  moment  de  la  crise,  les  urines  s’apauvris- 
sent  rapidement  en  chlorures  et  leur  point  cryoscopique 
s'élève  (Gourmont). 

L’urée  au  contraire,  augmentait  en  général  en  même  temps 
que  la  teinte  hémoglobinique  de  l’urine  pour  revenir  autour 
de  son  chiffre  primitif  à  la  fin  de  la  crise.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  oscillations  de  l’élimination  de  l’urée  se 
font  donc  pendant  l’attaque  en  sens  inverse  de  celle  que  subit 
1  élimination  des  chlorures. 

L  élimination  de  l’azote  total  suit  dans  son  augmentation  et 
sa  diminution  une  marche  parallèle  à  celle  de  l’urée. 

Le  rapport  azoturique  ne  subit  que  de  très  faibles  oscilla¬ 
tions;  il  fléchit  légèrement  au  moment  où  la  coloration  de 
burine  atteint  son  maximum  d’intensité. 

'  Au  cours  des  grandes  attaques,  si  l’on  a  soin  de  recueillir 
Par  fractions  avec  la  sondé  les  urines  émises  pendant  la  crise, 


on  voit  que  l’albumine  précède  l’apparition  et  persiste  parfois 
quelques  heures  après  la  disparition  de  la  matière  colorante 
dans  l’urine.  De  même  avant  la  teinte  hémoglobinique,  appa¬ 
raissent  de  légers  flocons  qui  tombent  au  fond  du  tube,  en 
même  temps  que  se  précipitent  souvent  des  cristaux  d’urates 
mêlés  à  une  poussière  organique,  à  des  ombres  globulaires  et 
à  des  cylindres  colorés.  Ces  formations  peuvent  persister 
quelqnes  heures  et  même  parfois  quelques  jours  après  l’accès. 
Les  cristaux  uratiques  qui  manquent  au  cours  de  certaines 
crises  s’observent  parfois  en  très  grande  abondance. 

En  trempant  dans  l’eau  froide  les  mains  d’un  hémoglobi- 
nurique,  on  peut  graduer  l'intensité  de  la  crise  suivant  le 
degré  de  température  de  l’eau  et  la  durée  de  l’immersion.  On 
peut  ainsi  arriver  chez  certains  sujets  à  déterminer  une  crise 
si  légère  qu’elle  se  traduit  par  une  poussée  d’albuminurie 
sans  hémoglobinurie  apparente. 

On  confère  une  immunité  passive  momentanée  aux  hémo- 
globinuriques  en  leur  injectant  du  sérum  de  chevaux  préparés 
par  l’inoculation  de  sérums  humains.  Chez  des  malades 
n’ayant  plus  été  inoculés  depuis  un  certain  temps  déjà  et  dont 
la  résistance  à  l'hémoglobinhémie  commence  à  fléchir,  on 
obtient  facilement  des  crises  frustes  réduites  à  la  simple  albu¬ 
minurie.  On  peut  même  sous  l’influence  du  froid,  ne  produire 
chez  un  tel  sujet,  qu’un  dépôt  floconneux  avec  décharge  de 
cristaux  uratiques  sans  aucune  trace  d’albumine.  L’examen  de 
l’urine  recueillie  par  fractions,  montre  ici  encore,  entre  la 
courbe  d’élimination  des  chlorures  et  la  courbe  d’élimination 
de  l’urée,  la  dissociation  signalée  plus  haut. 

Dans  un  tel  cas,  pour  expliquer  les  troubles  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire  pendant  la  crise,  on  ne  pouvait  incriminer  ni 
l’encombrement  des  tubes  ni  l’action  de  la  fièvre,  la  tempéra¬ 
ture  de  la  malade  étant  restée  identique  avant,  pendant  et 
après  la  crise. 

Activité  amylolytique  du  contenu  intestinal.  — MM.  L. 
Ambard  et  E.  Bruit.  Au  cours  de  la  digestion,  l’activité 
amylolytique  du  contenu  intestinal  reste  sensiblement  con¬ 
stante,  quelle  que  soit  l’heure  à  laquelle  on  examine  la  diges¬ 
tion  et  quel  que  soit  l’aliment  ingéré,  viande,  lait,  riz  ou 
amidon. 

Autres  communications  : 

Sur  l’excitation  chimique  des  terminaisons  cutanées  des 
nerfs  sensitifs.  II.  Action  des  métaux  alcalino-terreux.  — 
MM.  Dhéré  et  Prigent. 

Technique  très  sensible  pour  rechercher  l’urobiline 
applicable  à  tout  liquide,  même  au  sérum.  —  MM.  Morel 
et  Monod  (de  Lyon). 

Mécanisme  des  effets  respiratoires  de  la  fumée  de  tabac. 

—  MM.  Fleig  et  de  Visme. 

Les  conditions  du  développement  en  milieu  artificiel  de 
l’œuf  de  quelques  hématodes  parasites.  —  MM.  Jammes  et 
Martin  (de  Toulouse). 

Influence  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le  pouvoir 
hémolytique  du  venin  de  cobra  en  présence  de  lécithines. 

—  MM.  Breton,  Massol  et  Petit. 

Sur  le  dosage  des  rayons  X  en  physiologie  expérimentale 

(deuxième  note).  —  M.  Guilleminot. 

Contribution  à  l’étude  biologique.  Bacillus  anthracis  de 
Davaine.  —  MM.  Nonotte  et  Sartory. 

Ablation  des  capsules  surrénales  et  diabète  pancréatique. 

—  M.  Frouin.  —  Même  sujet.  M.  A.  Meyer. 

Glande  interstitielle  de  l’ovaire  et  rut  chez  le  lapin.  — 

MM.  Regaud  et  Dubreuil. 

Sur  divers  modes  d’obtention  de  soufres  insolubles  et 
colloïdaux  injectables  sous  la  peau  et  dans  les  veines.  — 
M.  Fleig. 

Moindre  résistance  des  lapins  thyroïdectomisés  à  l’into¬ 
xication  par  l’arséniate  de  soude.  —  MM.  Jeandelize  et 
Perrin. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  14  février  igo8) 

Sur  le  traitement  mercuriel  du  tabes.  ( Suite  de  la  discus¬ 
sion.)  —  M.  Jean  Heitz  communique  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  quarante-deux  ans,  tabétique  depuis  cinq  ans, 
traité  par  2- centigrammes  de  biiodure,  journellement  et  pen¬ 
dant  trente-quatre  jours,  alternant  avec  des  périodes  égales 
de  repos.  Chez  ce  malade  qui  présentait  des  troubles  ocu¬ 
laires,  on  a  vu  les  lésions,  rétrocéder  dans  un  oeil  et  s’amé¬ 
liorer  dans  l’autre. 

M.  Laussedat  croit  somme  M:.  Faure  que  les  vieux  ataxi¬ 
ques  seront  de  plus  en  plus  rares;  mais  tout  en  agissant  plus 
tôt  et  mieux  qu’autrefois,:  il  ne  reste  pas  moins  beaucoup  de 
tabétiques  chez  lesquels  il  est  difficile  d’enrayer  certains 
troubles  paralytiques.  Il  demande  à  M.  Leredde  s’il  lui  a  été 
donné  fréquemment  de  distinguer  entre  l’action  du  traitement 
mercuriel  et  les;  actions  des  deux  traitements  si  souvent  con¬ 
comitants  de  la  cure  de  bains  caorbo-gazeux,  comme  ceux  de 
Lamalou  et  de  Royat,  et  de  la  rééducation  motrice.  L’auteur 
observe  à  Royat  depuis  quinze  ans  une  dizaine  de  tabes  envi¬ 
ron  par  an,  et  il  a  constaté  tout  à  fait  au  début  de  son  exer¬ 
cice,  avant  tout  traitement  mercuriel,  de  rapides  améliora¬ 
tions  parles  bains  frais  ou  tièdes  très  gazeux,  non  seulement 
des  troubles  moteurs  de  la  marche,  mais  aussi  très  souvent 
des  troubles  vésicaux  qui  sont  habituellement  si  tenaces, 

M.  Leredde  a  observé  un  cas  où  il  existait  des  troubles 
vésicaux  et  où  le  traitement  mercuriel  a  eu  une  influence  heu¬ 
reuse,  mars  il  ne  peut  préciser  ce  qui  revient  au  traitement 
mercuriel  ou  au  traitement  par  les  bains. 

M.  Maurice  Faure  estime  que  les  troubles  vésicaux  sont 
les  plus  tenaces  et  les  plus  sérieux.  Les  troubles  vésicaux  ne 
sont  pas  toujours  dus  à  la  vessie,  on  urine  avec  son  périnée  et 
avec  sa  paroi  abdominale.  Les  troubles  d’érection  et  les  trou¬ 
bles  du  coït  sont  améliorés  par  l’action  des  eaux  qui  agissent 
vraisemblablement  sur  les  centres  nerveux  qui  les  com¬ 
mandent. 

Traitement  des  brûlures  par  la  chaleur  et  la  lumière 
électrique.  —  Le  docteur  Dupuy  de  Frenelle  présente  une 
jeune  fille  chez  qui  il  a  obtenu  en  un  mois  la  cicatrisation 
d’une  brûlure  rebelle  à  tout  traitement  depuis  un  an.  Le 
résultat  a  été  obtenu  en  exposant  tous  les  deux  jours,  pendant 
quarante-cinq  minutes,  la  plaie  aux  rayons  d’une  lampe  élec¬ 
trique  de  cinquante  bougies,  munie  d’un  verre  dépoli  et  d’un 
réflecteur.  Sous  l’influence  du  traitement,  la  peau,  primitive¬ 
ment  blanche,  sclérosée,  cicatricielle  ^  s’est  assouplie  et  est 
redevenue  rose.  Ce  cas  est  le  plus  typique  parmi  ceux  que  le 
docteur  Dupuy  a  traités  depuis  deux  ans  qu’il  étudie  cette 
méthode. 

M.  Durey  demande  si  l’on  a  relevé  la  température  déve¬ 
loppée  ainsi  au  niveau  de  la  plaie,  le  résultat  obtenu  lui  rap¬ 
pelant  trait  pour  trait  certains  cas  observés  à  Beaujon  au 
cours  des  recherches  qu’ily  poursuit  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Tuilier  sur  l’application  des  agents  physiques  et  traités 
par  la  seule  application  d’air  sec  surchauffé.  Tandis  que  les 
plaies  traitées  par  héliothérapie,  où  au  contraire  l’action  des 
rayons  chimiques  est  plus  considérable,  n’évoluent  pas  de  la 
même,  façon. 

M.  Louis  Régis  a  fait  remarquer  que,  dans  l’Engadine,  on 
traite  les  plaies  atones  par  la  simple  expression  de  la  lumière 
solaire  et  que  la  guérison  est  obtenue  rapidement.  Certaines 
plaies  d’origine  tuberculeuse  qui  duraient  depuis  des  mois 
ont  guéri  en  quelques  semaines. 

MM.  Leredde  et  Chatin  pensent  que  dans  le  cas  relaté  il 
s’agit  plutôt  de  thermothérapie  que  de  photothérapie. 

M.  Lefur  fait  Une  communication  sur  l’autonomie  des  fa¬ 
cultés  et  écoles  de  médecine. 


Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  —  M.  Au-, 
distère.  En  présence  de  l’importance  reconnue  de  plus  en 
plus  prolongée  de  la  syphilis  sur  l’évolution  et  les  maladies, 
des  descendants,  quelle  conduite  thérapeutique  doit-on  tenir 
en  présence  des  cas  de  syphilis  héréditaires  frustes  ou  latentes, 
mais  certaines, enprésence  des  cas  d’enfants  ayantdes  stigmates 
de  syphilis  héréditaire,  enprésence  des  femmes  hérédo-syphi¬ 
litiques  enceintes?  M.  Audistère  discute  les  faits  où  la  con¬ 
duite  à  tenir  est  indécise  et  délicate,  en  citant  des  exemples 
typiques.  (La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance.) 

Un  cas  d’épididymite  rhumatismale  avec  léger  épanche¬ 
ment  vaginal.  —  M.  Ozenne. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  8  FÉVRIER  1908) 

La  tuberculose  et  les  pensions  et  gratifications  de  ré¬ 
forme.  —  Mtt.  Debrie  et  Villedary  malgré  quelques  res¬ 
trictions  concluent  à  la  responsabilité  de  l’Etat  vis-à-vis  des 
tuberculoses  qui  se  déclarent  dans  le  cours  du  -service  mili¬ 
taire.  —  M.  Sacquépée  reconnaît  que  le  service  militaire 
réalise  des  conditions  susceptibles  d’exercer  une  action  aggra¬ 
vante  sur  les  tuberculoses  latentes  et  que  par  suite  il  est  juste 
de  soigner  d’abord  et  guérir  si  possible  les  premières  mani¬ 
festations  de  ces  tuberculoses  et  d’indemniser  les  malades  qui 
quittent  le  service  sans  être  suffisamment  rétablis  pour  re¬ 
prendre  leurs  occupations  antérieures  ;  une  indemnité  renou¬ 
velable  suffit  car  il  ne  semble  pas  logique  d’attribuer  une  pen¬ 
sion  définitive  pour  des  infirmités  qui  peuvent  rétrocéder.  — 
M.  Barthélemy  est  convaincu  que  la  responsabilité  de  l’Etat 
est  engagée  dans  toutes  les  manifestations  tuberculeuses  qui 
s’observent  chez  le  soldat.  Il  pense  que  les  trois  conditions 
qui  influent  le  plus  sur  la  santé  de  l’homme  sont  le  logement; 
l’alimentation,  le  chargement,  et  qu’il  est  urgent  de  les  amé¬ 
liorer  en  raison  de  leur  influence  manifeste  sur  l’évolution 
générale  de  la  tuberculose  dans  Tannée.  —  MM.  Yiguier  et 
Salmon  proposent  la  création  de  corps  spéciaux  où  les  malin¬ 
gres  et  les  suspects  de  tuberculose  seront  Tobjet  d’un  entraî¬ 
nement  physique  susceptible  d’augmenter  leur  résistance 
organique. 

M.  Toussaint  communique  une  observation  de  hanche  à 
ressort  par  exostose  de  croissance. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

SUR  L’IMPORTANCE  PROPHYLACTIQUE  DE  LA  DÉSINFECTION 

bucco-piiaryngée 

Par  M.  R.  Gabin. 

L'antisepsie  bucco-pharyngée  doit  être  l’une  des  préoecu- 
tions  du  médecin.  S’agit-il  d’une  maladie  infectieuse  aiguë: 
rougeole,  grippe,  typhoïde,  etc.,  il  importe  d’assurer  autant 
que  possible  la  désinfection  de  la  bouche,  du  nez  et  des 
oreilles.  Ces  organes,  en  effet,  sont  le  siège  d’une  flore  micro¬ 
bienne  importante,  et  le  streptocoque  comme  le  pneumocoque 
y  vivent  aisément.  Que  de  complications  pulmonaires  mor¬ 
telles  ont  trouvé  leur  origine  dans  l’inobservance  de  çette 
règle  absolue  :  désinfection  buccc-pharygo-nasale,  dans  toute 
maladie  générale  fébrile  ! 

Il  semble,  à  priori,  que  rien  ne  soit  plus  facile  que  de  réa¬ 
liser  ce  précepte.  Mais  il  faut  songer  que  l’antiseptique^ 
choisir  doit  être  énergique  sans  toxicité,  sans  odeur,  et  qui' 
ne  doit  pas  laisser  un  goût  désagréable.  Ainsi  envisagée  b 
question  revêt  un  certain  intérêt  pratique. 

Deux  substances  paraissent  aujourd’hui  remplacer  polir cet 
usage  les  anciens  antiseptiques.  L’eau  oxygénée  et  le  iriosv- 
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chlorométhyle  de  vanadium.  L’eau  oxygénée  s’emploie  à 
raison  d'une  cuillerée  à  soupe  par  verre  d’eau  bouillie,  et 
l’anios  à  2  p.  100,  solution  qui  possède  un  pouvoir  germicide 
absolu. 

Il  semble  cependant  que,  dans  ces  derniers  temps,  il  existe 
parmi  les  médecins  une  certaine  tendance  à  recourir  àl’anios, 
On  en  trouve  la  raison  dans  ce  fait  que  ce  sel  vanadique  pro¬ 
duit  au  contact  des  germes  de  l’oxygène  naissant  d’une  façon 
continue.  L’action  de  l’eau  oxygénée  serait  plus  fugitive,  et 
l’on  admet  aussi  qu’elle  laisse  sur  la  muqueuse  linguale  une 
teinte  noirâtre  désagréable  pour  le  malade  et  pour  le  médecin 
qui  ne  peut  suivre  aussi  facilement  les  caractères  patholo¬ 
giques  laissés  par  la  pyrexie.  Sans  qu’on  puisse  bien  s’en 
rendre  compte,  et  probablement  grâce  à  l’absence  de  tout 
acide  dans  sa  constitution,  la  solution  d’anios  n’a  pas  cet 
inconvénient  et,  sans  toxicité,  sans  causticité,  elle  augmen¬ 
terait  par  la  continuité  de  sa  production  d’oxygène  les  pro¬ 
priétés  germicides  de  cette  substance. 

Notre  expérience  de  cet  antiseptique,  employé  dans  r.* s 
conditions,  n’est  pas  èncbrè  suffisante  pour  que  nous  puissions 
formuler  à  son  sujet  des  conclusions  précises.  Il  nous  a 
rendu,  il  est ‘  vrai,  de  réels  '  services'  chez  plusieurs  enfants 
rougeoleux  qui  guérirent  aisément  sans  aucune  complication 
et  chez  lesquels  l’énanthème  bucco-pharyngé  nous  a  semblé 
disparaître  plus  vite  qu’à  l’ordinaire. 

Dans  la  grippe  également  cette  antisepsie  régulièrement 
faite  nous  a  paru  éviter  les  complications  broncho-pulmo¬ 
naires  et,  dans  une  certaine  mesure,  diminuer  l’infection.  Il 
nous  a  paru  que  les  grippés  procédant  régulièrement  avec 
l’anios  à  une  désinfection  soigneuse  de  ces  cavités  naturelles, 
guérissent  plus  vite. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  l’antiseptique  choisi,  il  faut  que  le 
praticien  considère  la  'désinfection  bucco-pharyngo-nasale 
comme'  .une  impérieuse  nécessité  dont  les  résultats  prophy¬ 
lactiques,  sont  manifestes  quand  elle  est  suffisamment  éner¬ 
gique. 


ACTUALITÉS 


L’ENTENTE  CORDIALE  MÉDICALE 

Le  premier  acte  solennel  de  l’entente  entre  les  Universités 
de  Londres  et  de  Paris  vient  d’avoir  lieu  à  la  Faculté  de 
Paris.  Cet  acte  est  le  couronnement  de  l’heureux  mouvement 
créé  en  France  par  un  groupe  de  médecins  parmi  lesquels  il 
faut  citer  MM.  Lucas-Championnière,  Triboulet  et  Klefstad 
Sillonville,  les  initiateurs  des  visites  échangées  entre  méde¬ 
cins  anglais  et  français  pendant  ces  dernières  années. 

Mardi  soir,  sir  Dyce  Duckworth,  professeur  de  clinique 
médicale  à  Saint-Bartholomew’s  Hospital,  membre  du  Collège 
royal  des  médecins  de  Londres,  président  du  Comité  anglais 
de  l’entente  cordiale  médicale  depuis  la  mort  de  sir  William 
Broadbent,  faisait,  en  français,  une  leçon  sur  «  les  diathèses,  le 
facteur  personnel  des  maladies  ». 

A  cinq  heures,  précédé  du  massier  de  la  Faculté,  et  escorté 
par  le  doyen  et  les  professeurs  en  robe,  le  maître  de  la  cli¬ 
nique  anglaise  faisait  son  entrée  dans  le  grand  amphithéâtre, 
comble  comme  aux  plus  grands  jours. 

Après  avoir  été  salué  dans  les  termes  les  plus  heureux  par 
M.  le  doyen  Landouzy,  sir  Dyce  Duckworth  a  pris  la  parole 
dans  un  français  très  pur,  et  pendant  une  heure  a  tenu  son 
auditoire  sous  le  charme.  De  sa  leçon  pleine  de  bon  sens  et 
desprit  nous  devons  citer  en  particulier  la  conclusion  qui 
valut  à  son  auteur  une  ovation  enthousiaste  : 

«  3e  crains  fort,  a-t-il  dit,  que  nous  souffrions  ces  jours-ci, 
d  un  esprit  très  répandu  d’incrédulité,  de  timidité  et  de  déses¬ 
poir  dans  le  royaume  entier  de  la  thérapeutique.  Nous  dépen¬ 


sons  beaucoup  de  temps  dans  la  culture  du  diagnostic  éla¬ 
boré;  et  ceci  est  parfaitement  juste,  mais  nous  négligeons 
gravement  notre  principal  devoir  de  guérir  et  de  soulager  les 
malades. 

Nos  connaissances  de  la  maieria  medica  ont  décliné  en 
dehors  de  toute  proportion  avec  les  connaissances  acquises 
par  le  "progrès  de  la  bactériologie  qui  prétend  se  substituer 
au  plus  ancien  art  thérapeutique.  Elle  ne  s’y  substituera 
jamais,  car  il  n’existe,  comme  sir  William  Jenner  l’a  dit,  que 
deux  grandes  questions  à  résoudre  auprès  du  lit  d’un  malade  : 
Qu’a-t-il?  et  :  Qu’est-ce  qui  lui  fera  du  bien? 

Ne  sommes-nous  pas  trop  disposés,  aujourd’hui,  à  oublier 
la  seconde  question,  à  expérimenter  avec  des  nouveautés 
synthétiques  et  à  négliger  les  vieux  remèdes  éprouvés  depuis 
si  longtemps? En  un  mot, ne  nous  laissons-nous  pas  -yie 
.  r  ’  ,,  .  .  ,  „„sition  de  scien- 

graduellement,  nous  autres  médecins,  a  r 
f.  ,  .  ,  ,  .renient  nos  relations  propres 

tistes  abstraits,  perdant  grod — "elu  ■  ,  r  r 

avec  le  malade  tant  qu’artistes  médicaux  habiles? 

que  dirait  le  plus  grand  des  -cliniciens  modernes  votre  glo¬ 
rieux  Trousseau,  s’il  apparaissait  dans  cét  amphithéâtre  dont 
les  échos,  suivant  la  fière  devise  de  votre  Faculté,  portaient 
urbi  et  orbil  » 

D’autres  leçons  auront  lieu  prochainement  dans  diverses 
universités  de  France.  D’autre  part  des  professeurs  ou  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  français  iront  faire  des  conférences  en  an¬ 
glais,  chez  nos  voisins.  L’une  des  premières  conférences  sera 
faite  à  Londres  par  le  professeur  R.  Blanchard. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

SIMULATION  D’ACCIDENT 

La  Province  médicale  rapporte  les  faits  suivants  : 

«  Aimé  V...,  homme  de  peine  à  Roubaix,  avait  reçu  une 
caisse  sur  le  pied  droit  :  contusion  légère  qui  devait  guérir 
en  quelques  jours;  on  ne  pouvait  prévoir  plus  de  quinze 
jours.  Or,  quatre  mois  après  le  blessé  était  encore  en  traite¬ 
ment  et  n’allait  pas  mieux.  Le  pied,  la  jambe  étaient  gros, 
tuméfiés  ;  les  chairs  étaient  gonflées  et  violettes  ;  il  y  avait  un 
œdème  généralisé,  d’autant  plus  inexplicable  qu’aucune  com¬ 
plication  ne  s’était  jamais  produite.  Les  médecins  y  per¬ 
daient...  leur  latin..  On  appela  en  consultation  le  docteur 
G...  (de  Lille),  dont  la  compétence  en  pareille  matière 
est  bien  connue.  Il  avoua  ne  point  se  rendre  compte  des 
causes  de  la  maladie.  Il  refit  toutefois,  avec  ses  confrères, 
une  seconde  visite,  celle-là  inopinée.  On  arriva  chez  V...  à 
brûle-pourpoint;  il  était  couché.  En  l’examinant,  on  constata 
que  cet  homme  se  serrait  fortement  la  cuisse  avec  des  bandes 
caoutchoutées,  ce  qui  amenait  le  gonflement  et  la  lividité  des 
chairs.  Pris  à  l’improviste,  il  n’avait  pas  eu  le  temps  de  les 
enlever.  Le  docteur  les  arracha;  un  peu  après,  le  membre 
avait  repris  son  état  normal  :  il  n’y  avait  plus  de  gonflement. 

Le  plus  raide  est  que  V...  recommença.  Malgré  cette  super¬ 
cherie  évidente,  il  eut  l’audace  de  réclamer  en  justice  des 
demi-salaires.  C’était  au  mois  de  décembre.  Le  juge  de  paix 
chargea  le  docteur  D .  .  .  de  visiter  le  blessé  ;  le  médecin  con¬ 
stata  l’enflure...  et  découvrit  des  bandes  de  toile  serrant  for¬ 
tement  la  cuisse. 

En  présence  de  ces  faits,  le  tribunal  condamne  Aimé  V...  à 
trois  mois  de  prison  avec  sursis;  il  le  condamne,  en  outre,  à 
rembourser  à  la  société  d’assurances  une  somme  de  460  fr.  25 
perçue  par  lui  indûment  comme  indemnité  d’accident.  » 


Artériosclérose. 
Angine  (1e  poitrine. 
Inflnenza, 
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(Solut.  à  'jfif  d’Todure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisles. 
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NOTES  POUR  L  INTERNAT 


PLEURÉSIE  INTERLOBAIRE 

La  pleurésie  interlobaire  est  une  pleurésie  purulente  en¬ 
kystée  dans  la  scissure  où  s’enfonce  le  feuillet  "viscéral  de  la 
plèvre  entre  deux  lobes  du  poumon. 

anatomie  pathologique.  —  On  sait  que  le  poumon  gau¬ 
che  est  partagé  en  deux  lobes  par  une  scissure  tandis  que  le 
poumon  droit  a  trois  lobes  et  deux  scissures.  Que  des  adhé¬ 
rences  viennent  à  souder  les  lèvres  d’une  scissure,  la  plèvre 
interlobaire  ne  communique  plus  avec  la  grande  cavité  pleu¬ 
rale  et  l'épanchement  s’enkyste.  Le  siège  de  la  pleurésie  inter- 
I0w._.  oqt  tl„£g  variable  ;  habituellement  il  est  en  arrière,  mais 
parfois  dans  i  .  ja  scissure  interlobaire  gauche  com¬ 

mence  en  arrière  au  ni...-,,  ,je  ;a  troisième  côte,  se  dirige 
obliquement  en  dehors  et  en  bas  „.„a  l'omoplate,  et  vient 
aboutir  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure  n  ia  sixième 
côte  osseuse.  A  droite,  la  scissure  principale  suit  à  peu  près 
un  trajet  analogue;  la  scissure  horizontale,  détachée  de  la  pré¬ 
cédente  dans  la  ligne  axillaire  à  la  hauteur  du  quatrième  es¬ 
pace,  se  dirige  presque  horizontalement  ou  un  peu  oblique¬ 
ment  en  haut  et  en  avant  pour  aboutir  à  l’extrémité  antérieure 
du  troisième  espace. 

Mais  ces  rapports  des  scissures  interlobaire  à  l’état  normal 
sont  très  modifiés  en  cas  d’épanchement  enkysté;  la  topogra¬ 
phie  pathologique  ne  correspond  pas  toujours  à  la  topographie 
anatomique. 

L’épanchement  peut  occuper  tout  un.  espace  interlobaire, 
être  alors  abondant,  la  quantité  atteignant  un  litre  et  même 
plus.  Parfois  des  adhérences  cloisonnent  la  cavité  interlobaire; 
le  liquide  purulent  enkysté  dans  cet  espace  ne  dépasse  pas 
200  grammes  ;  on  peut  même  ne  trouver  que  plusieurs  petits 
abcès  interlobaires  ne  contenant  chacun  qu’une  cuillerée 
de  pus. 

Le  liquide  est  purulent,  plus  ou  moins  épais,  souvent 
d'odeur  gangréneuse  et  fétide.  La  plèvre  injectée,  vascula¬ 
risée,  est  recouverte  de  fausses  membranes;  il  se  forme  fré¬ 
quemment  une  fistule  pleuro-bronchique,  et  alors  le  malade  a 
une  vomique. 

étiologie.  —  La  pleurésie  interlobaire  est  habituellement 
une  pleurésie  à  pneumocoques;  on  peut  toutefois  y  trouver 
les  autres  microbes  des  pleurésies  purulentes;  elle  n’est 
presque  jamais  tuberculeuse.  Elle  succède  généralement  à 
une  pneumonie  ;  la  plèvre  est  infectée  après  le  poumon,  soit 
au  cours  de  la  pneumonie,  soit  plus  tardivement.  Quelquefois 
la  pleurésie  interlobaire  à  pneumocoque  est  primitive,  non 
précédée  d’une  pneumonie;  Dieulafoy  admet  même  que  l’in¬ 
fection  primitive  de  la  séreuse  pleurale  par  le  pneumocoque 
est  le  cas  le  plus  fréquent. 

symptômes.  —  Lorsque  la  pleurésie  interlobaire  est  con¬ 
sécutive  à  une  pneumonie,  il  existe  une  première  période  pen¬ 
dant  laquelle  on  constate  les  symptômes  et  signes  physiques 
de  cette  affection. 

Plus  habituellement  la  pleurésie  interlobaire  est  clinique¬ 
ment  primitive.  Le  début  est  celui  d’une  affection  thoracique 
aiguë  :  point  de  côté,  toux,  élévation  de  la  température  ;  mais 
pendant  les  premiers  jours,  la  symptomatologie  est^  mal 
caractérisée;  les  symptômes  fonctionnels  sont  le  point  de  côté,  la 
toux,  la  dyspnée  assez  intense,  l’expectoration  est  nulle  ou  insi¬ 
gnifiante.  Les  signes  physiques  sont  difficiles  à  interpréter; 
les  lobes  pulmonaires  voisins  du  foyer  infectieux  sont  con¬ 
gestionnés  ce  qui  donne,  à  l’examen  du  poumon,  un  foyer  de 
submatité  avec  respiration  soufflante,  râles  muqueux  fins; 
parfois  l’atteinte  de  la  plèvre  se  traduit  par  quelques  frotte¬ 
ments.  Ce  ne  sont  donc  ni  les  signes  d’une  pneumonie 
franche,  ni  ceux  d’une  pleurésie;  c’est  une  pleuro-conges- 
tion  (Dieulafoy). 

A  une  phase  plus  avancée,  la  quantité  de  liquide  accumulée 
dans  la  scissure  interlobaire  devient  assez  grande  pour  que 
les  signes  physiques  se  précisent.  Vers  k  partie  moyenne  de 
la  région  postérieure  du  thorax  ou  dans  l’aisselle,  on  trouve 
à  la  percussion  une  zone  de  matité  qui  est  commê  suspendue 


entre  des  régions  plus  sonores.  Il  ne  faut  s’attendre  à  trouver 
ni  la  matité  absolue,  ni  les  signes  classiques  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  (diminution  des  vibrations,  souffle  pleural, 
égophonie) ,  car  T  épanchement  pleurétique  profondément  caché  | 
dans  un  espace  interlobaire  est  séparé  de  la  paroi  thoracique 
par  une  lame  plus  ou  moins  épaisse  de  poumon.  La  pleurésie 
interlobaire  droite  n’abaisse  pas  le  foie  ;  quand  l’épanchement 
est  à  gauche,  le  cœur  peut  être  dévié  à  droite,  quoique  1  es¬ 
pace  de  Traube  ait  conservé  sa  sonorité  normale. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  les  mêmes  que  pendant 
la  première  période;  des  hémoptysies  peuvent  survenir,  quel¬ 
quefois  abondantes;  tantôt  le  crachement  de  sang  survient 
après  la  vomique,  tantôt  avant  ou  pendant  cette  vomique. 
L’hémoptysie  a  pour  cause  l’ulcération  d’un  vaisseau  par  le 
processus  ulcéreux  qui  s’attaque  aux  parois  de  la  cavité  inter¬ 
lobaire  (Dieulafoy). 

Un  symptôme  presque  constant  est  la  vomique ;  elle  appa¬ 
raît  à  une  époque  qui  varie  entre  deux  et  plusieurs  semaines. 
On  peut  souvent  prédire  la  vomique  vingt-quatre  heures  à: 
l’avance  grâce  à  un  signe  :  la  fétidité  de  l’haleine  ;  la  fistule 
pleuro-bronchique  est  en  voie  de  formation  et  à  travers  une 
fissure  o’écliappont  déjà  des  émanations  fétides  de  la  cavité. 
Quand  le  liquide  fait  irruption  dans  les  bronches,  le  malade 
a  une  vomique  abondante  ou,  plus  souvent,  de  petites  vomi¬ 
ques  fragmentées  qui  rappellent  la  bronchorrhée  de  là  dila¬ 
tation  des  bronches. 

Si  la  vomique  a  été  abondante,  on  trouve  à  l’auscultation 
des  signes  cavitaires  :  souffle  et  gargouillement.  Quelquefois 
la  vomique  peut  provoquer  k  guérison  spontanée  de  1a  pleu¬ 
résie  interlobaire  et  la  cavité  se  cicatrise.  Mais  souvent  aussi 
la  fièvre  persiste,  des  symptômes  de  gangrène  surviennent. 
Dans  d’autres  cas,  le  malade  continue  à  tousser  et  à  cracher 
parce  que  1a  cavité  sécrète  et  ne  se  comble  pas  ;  le  malade  est 
sans  appétit,  maigrit,  s’infecte  et  s’intoxique  à  petites  doses; 
il  a  les  doigts  hippocratiques,  et,  bien  qu’il  ne  soit  pas  tuber¬ 
culeux,  il  en  a  les  apparences  (Dieulafoy). 

diagnostic  —  Au  début,  les  symptômes  fonctionnels  peu¬ 
vent  faire  penser  à  une  pneumonie,  une  pleurésie.  Cependant 
la  pleurésie  interlobaire  se  distingue  de  la  pneumonie,  parce 
qu’on  ne  constate  ni  crachats  rouillés,  ni  souffle  tubaire,  ni 
râles  crépitants,  de  la  pleurésie  parce  qu’on  ne  trouve  ni  les 
frottements  de  1a  pleurésie  sèche  ni  les  signes  physiques  de 
l’épanchement  pleural. 

Quand,  quelques  jours  plus  tard,  il  existe  une  zone  de 
matité  suspendue,  le  diagnostic  est  moins  indécis.  On  peut 
alors  faire  une  ponction  exploratrice  mais  avec  une  aiguille  de 
moyen  calibre  et  assez  longue,  car  le  foyer  purulent  est  pro¬ 
fond  et  le  pus  souvent  épais;  il  faut  pratiquer  plusieurs  ponc¬ 
tions  et  quelquefois  on  ne  rencontre  pas  le  foyer  purulent. 
Les  ponctions  exploratrices  ne  donnent  donc  pas,  pour  la 
pleurésie  interlobaire,  la  même  certitude  que  dans  les  cas  de 
pleurésie  de  la  grande  cavité  pleurale. 

Le  diagnostic  peut  encore  être  facilité  par  l’examen  aux 
rayons  X.  La  radioscopie  révèle  la  collection  par  la  présence 
d’une  zone  opaque,  correspondant  à  la  région  interlobaire  et 
comprise  entre  deux  zones  claires. 

Enfin,  au  moment  de  la  vomique,  on  éliminera  les  diverses 
causes  de  vomique,  en  particulier,  si  le  malade  vient  d  avoir 
une  pneumonie,  1a  vomique  d’un  abcès  pulmonaire  ;  celle-M 
est  moins  abondante  que  1a  vomique  de  la  pleurésie  interlû" 
baire  ;  elle  est  plus  précoce. 

traitement.  —  La  pleurésie  interlobaire,  véritable  abcès 
de  k  plèvre,  doit  être  traitée  chirurgicalement  par  l’ouver¬ 
ture  du  foyer  interlobaire.  Sans  doute,  la  vomique  peut  être 
suivie  d’une  guérison  spontanée,  mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  cette  heureuse  terminaison.  Il  est  même  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  attendre  la  vomique  et  d’opérer  dès  que  lé 
diagnostic  est  posé.  L'intervention  chirurgicale  est  presque 
toujours  suivie  de  succès,  tandis  que  l’affection,  abandonnée 
à  elle-même,  entraîne  presque  fatalement  la  mort. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  LeSourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE. 
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Notes.  — Anatomie.  —  Séance  du  19  février  :  MM.  Dou- 
cet,  8;  Girode,  1 1  ;  Mondor,  10;  Dumont,  9;  Netter,  7; 
Binet  duJassonneix,  8;  Cottenot,  11. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  22  février,  à  cinq 
heures,  à  Beaujon. 

Pathologie.  —  Séance  du  19  février  :  MM.  Montet  et 
Chichmanian,  5 ;  Ollé,  6 ;  Morellet,  8 ;  Lévy  (Pierre),  9;  Rafi- 
nesque,  i  i  ;  Samson  5;  Loubeyre,  9;  Brémond,  7;  Miége- 
vïlle,  6;  Bruslé,  8.  w,  s 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  22  février,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE.  —  SÉANCE 
solennelle.  —  Jeudi  a  eu  lieu  au  Val-de-Grâce  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  médecine  militaire  française  sous  la 
présidence  effective  de  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre. 

Dans  l’assistance  extrêmement  nombreuse,  on  remarquait 
MM.  les^  professeurs  Chatin,  membre  de  l’Institut,  Chante- 
messe,  M.  Chauffard,  président  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  M.  Nélaton,  président  de  la  Société  de  chirurgie. 

M.  le  médecin-inspecteur  général  Delorme,  président  de  la 
société,  après  avoir  salué  le  sous-secrétaire  d’Etat  et  les 
représentants  des  ministres  de  la  Marine  et  des  Colonies, 
rappela  dans  un  discours  très  heureux  les  origines  et  le  but 
de  la  Société.  Il  montra  le  développement  rapide  qu’elle  a  pris 
depuis  sa  naissance  et  qui  est  dû,  ce  qu’il  ne  nous  dit  pas,  à 
Son  inlassable  activité  et  à  son  dévouement. 

Puis  M.  le  médecin  principal  Wissemans,  secrétaire  géné¬ 
ral  lut:  dès  lettres  d’excuses  de  M:  Étienne,  ancien  ministre 
de  la  Guerre,  de  M.  le  professeur  Bouchard  et  de  M.  le  doyen 
Landouzy,  et  fit  un  magistral  exposé  des  travaux  de  là  Société. 

Après  un  compte  rendu  financier  lu  par  M.  Lafeuille,  tré¬ 
sorier,  qui  montre  l’état  florissant  de  la  Société,  M.  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  prit  la  parole  pour  féliciter  la  Société  de  sa* 
prospérité  et  pour  dire  une  fois  de  plus  tout  le  bien  qu’il 
pense  des  médecins  militaires. 

L’élection  du  bureau  pour  1908  .a  eu  lieu  ensuite.  Par 
acclamations,  M.  Delorme  est  réélu  président,  MM.  le  méde¬ 
cin-inspecteur  Groll,  des  troupes  coloniales,  et  le  médecin  en 


chef  Couteaud,  de  la' mariné,  sont  élus  vice-présidents,  et 
M.  Wissemans,  secrétaire  général, 

guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Delorme,  directeur 
de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  membre 
du  comité  technique  de  santé,  est  promu  au  grade  de  médecin- 
inspecteur  général  en  remplacement  de  M.  le  médecin-ins¬ 
pecteur  général  Robert,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Février,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  est 
nommé  au  grade  de  médecin-inspecteur. 

M.  le  médecin-inspecteur  Vaillard,  directeur  de  l’Ecole  du 
service  de  santé  militaire  de  Lyon,  est  nommé  directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  médecin-inspecteur  général  Delorme. 

M.  le, médecin-major  de  première  classe  Vincent,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  a 
été  inscrit  d’office  au  tableau  d’avancement  pour  le  grade  de 
médecin  principal  de  deuxième  classe. 

marine.  —  M.  le.  médecin  principal  Pungier,  professeur 
de  médecine  opératoire  à  l’École  d’application  de  Toulon  est 
désigné  pour  remplacer  comme  professeurde  clinique  chi¬ 
rurgicale  M.  le  médecin  principal  Girard,  en  congé. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Dupin  et  Baril  sont 
désignés  pour  embarquer  sur  le  transport  La  Gironde  en  sta¬ 
tion  au  Maroc. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Valleteau  de  Mouillac 
est  désigné  pour  la  canonnière  Zélée  (Pacifique). 

distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  des  épidé¬ 
mies  en  argent  a  été  décernée  à  M.  le  docteur  Niclot,  médecin 
en  chef  de  l’hôpital  d’Oran. 

un  institut  DE  puériculture.  —  M.  Variot  a  inauguré 
lundi  dernier  aux  Enfants-Assistés  ses  leçons  comme  membre 
de  l’Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux. 

Il  a  débuté  par  une  conférence  sur  la  nécessité  de  créer 
dans  cet  hôpital  un  Institut  de  puériculture. 

Cet  Institut  devra  comprendre  une  «  Goutte  de  lait  » 
avec  distribution  quotidienne  de  lait  stérilisé.  Aux  mères 
qui  allaitent  au  sein,  le  même  service  pourra  donner,  lorsqu’il 
sera  nécessaire,  des  secours  en  argent,  «  car  il  y  a  des  cas  où 
la  mère  doit  pouvoir  être  la  nourrice  payée  dé  son  propre 
enfant.  »  Viendront  ensuite  un  service  de  consultation  avec  les 
salles  nécessaires,  et  une  crèche  de  douze  à  quinze  lits,  qui 
permettra  de  faire  toutes  les  opérations  chirurgicales  utiles. 

Une  semblable  création  demandera  qu’un  certain  nombre 
de  nourrices  y  soient  attachées  à  l’état  permanent,  mais  on 
pourra  les  prendre  parmi  les  douze  de  l’hospice  et  les  vingt- 
quatre  qui  sont  à  son  annexe  de  grande  banlieue.  Le  lait: cru, 
dont  on  aura  besoin  du  reste  en  petite  quantité,  on  pourra  le 
faire  venir  de  la  vacherie  annexée  à  la  pouponnière  que  l’hos¬ 
pice  possède  à  Châtillon. 

Telle  serait,  avec  la  distribution  de.  brochures  aux  mères 
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sur  les  soins  à  donner  à  leurs  enfants,  l’idée  générale  de  ce 
dispensaire,  qui  pourrait  être  établi  dans  un  des  pavillons  de 
l’hospice,  le  pavillon  Pasteur,  complété  de  quelques  cons¬ 
tructions  légères  pour  abriter  les  laboratoires. 

Cet  Institut  de  puériculture  constituerait  en  outre,  pour  les 
médecins,  un  terrain  d’études  et  d’observations  pour  tout  ce 
qui  concerne  les  affections  de  la  petite  enfance. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  ET  LETTRES  DE  MONTPELLIER. 
—  Prix  Alphonse  Jaumes.  —  L’Académie  des  sciences  et 
lettres  de  Montpellier  informe  le  public  qu’un  prix  d’une 
valeur  égale  au  montant  de  deux  années  d’arrérages  d’une 
somme  de  3oooo  francs  placée  en  rente  sur  l’Etat  sera  dé¬ 
cerné,  au  commencement  de  l’année  1910,  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  un  sujet  (au  gré  de  l’auteur)  de  pathologie  et 
de  thérapeutique  générales,  sous  le  nom  de  prix  Alphonse 
Jaumes. 

Un  antre  prix  de  même  valeur  sera  distribué  au  commen¬ 
cement  de  Tannée  191 1  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  un 
sujet  (au  gré  de  l’auteur)  de  médecine  légale  :  ce  prix  portera 
également  le  nom  de  prix  Alphonse  Jaumes. 

Les  travaux  présentés  pourront  être  imprimés  ou  manus¬ 
crits  :  mais  ils  ne  pourront  concourir  qu’autant  qu’ils  n’au¬ 
ront  pas  plus  de  quatre  ans  de  date. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE.  —  La  Société 
de  thérapeutique  met  au  concours  pour  l'année  1909  k  ques¬ 
tion  suivante  :  «  Les  stimulants  et  les  sédatifs  de  l’activité 
hépatique  ;  leur  mode  d’emploi  dans  les  diverses  maladies  du 
foie.  »  Um  prix  de  5oo  francs  et  deux  mentions  honorables, 
s’il  y  a  lieu,  seront  attribués  aux  trois  meilleurs  mémoires. 
Ceux-ci  devront  être  remis  au  plus  tard  le  3o  juin  1909  au 
secrétaire  général,  M.  le  docteur  G.  Bardet,  21,  rue  du 
Cherehe-Midi.  Chaque  mémoire  devra  être  mis  sous  pli  ca¬ 
cheté,  avec  une  devise  qui  sera  répétée,  avec  mention  du  nom 
et  de  l’adresse  de  l’auteur,  dans  une  enveloppe  cachetée  re¬ 
mise  en  même  temps  que  le  manuscrit.  Le  prix  sera  décerné 
à  la  séance  de  fin  décembre  1909. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale’ 
a  compté,  pendant  la  septième  semaine,,  1087  décès,  au  lieu 
de  iog3  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1084,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  La  mortalité  continue  à  être  normale. 
La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  très  répandues, 
mais  ne  causent  que  très  peu  de  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  227  décès,  au  lieu  de  23 1  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  219,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès  (moyenne  221). 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES-ÉTUDES.  —  LABORATOIRE 

de  psychologie  éxpérimèntale.  —  De  mars  à  juin  auront 
lieu,  au  laboratoire  des  travaux  pratiques  gratuits  de  psy¬ 
chologie,  sous  la  direction  de  M.  Henri  Piérou,  maître  de 
conféreîices,  assisté  de  M.  J.-M.  Lahy,. préparateur.  Ces  tra¬ 
vaux  comprendront  les  objets  suivants  : 

i°  Psychologie  physiologique  (méthode  graphique,  étude 
des  phénomènes  respiratoires,  circulatoires,  moteurs,  etc., 
dans  leurs  rapports  avec  les  fonctions  mentales)  ; 

20  Psychologie  expérimentale  (technique  de  la  mesure  des 
sensations,  de  la  mémoire,  de  l’attention,  etc.); 

3°  Psychologie  pathologique  (interrogatoire  et  examen  de 
sujets  atteints  d’affections  mentales). 

En  outre,  quelques  séances  seront  consacrées  aux  études 
préparatoires  suivantes  : 

i°  Anatomie  et  histologie  comparée  des  organes  des  sens  et 
du  système  nerveux  central  (examen  de  cerveaux  de  vertébrés 
et  de  préparations  histologiques,  normales  et  pathologiques); 

20  Physiologie  cérébrale  («méthodes  de  localisations;  in¬ 
fluence  des  processus  cérébraux  sur  la  pression  sanguine); 

3°  Psycho-physiologie  comparée  (étude  des  phénomènes 
sensoriels  et  du  comportement  de  quelques  animaux  de  diffe¬ 
rents  ordres). 

Ges  travaux,  précédés  d’une  conférence  explicative  suc¬ 
cincte,  auront  lieu  au  laboratoire  de  psychologie  expérimen¬ 
tale,  à  l’asile  de  Villejuif,  les  lundis,  de  deux  heures  et  demie 
à  cinq  heures  et  demie. 


Le  nombre  des  places  étant  strictement  limité,  on  est  prié 
de  se  faire  inscrire,  soit  au  laboratoire,  à  l’asile  de  Villejuif, 
soit  au  laboratoire  d’évolution  de  la  Sorbonne  (3,  rue  d'Ulm), 
soit  chez  M.  Piéron  (96,  rue  de  Rennes).  Les  personnes  ins¬ 
crites  seront  avisées  de  leur  admission  avant  le  ier  mars. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  53,  3i  déc. 
1907.)  Wiens  :  Sur  la  réaction  des  antiferments  du  sang  et 
ses  rapports  avec  la  force  opsonique  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës.  —  Cramer  :  Rétention  chlorurée  dans 
Thydropisie  de  la  grossesse.  —  Fischer  et  Hoppe  :  Sur  le 
pancréas.  —  Vorner  :  Présence  alternante  de  purpura 
rhumatoïde  et  d’érythème  exsudatif  multiforme  de  Hebra. 
—  Brassert  :  Lésion  tardive  du  cubital.  — Fischer  :  Con¬ 
tribution  à  la  question  du  pronostic  dans  la  déglutition  de 
corps  étrangers  à  surface  défavorable.  —  Knauer  :  Infec¬ 
tion  extra-génitale.  —  Günzburger  :  Le  prurit  dans  le 
tabes. —  Glceckner  :  Contribution  à  l’étude  des  nouveautés 
dans  le  domaine  de  l’enseignement  de  l’obstétrique  avec  le 
mannequin.  — Lennhoff  :  Sur  le  tamponnement  du  nez 
et  du  naso-pharynx.  —  Rath  :  Narcose  avec  le  chloroforme 
chauffé.  — (N'  1,  7  janv.)  Fœrster  :  Sur  le  rapport  de  la 
typhoïde  et  des  paratyphoïdes  avec  les  voies  biliaires.  — 
Feer  :  L’épreuve  cutanée  de  la  tuberculine  chez  l’enfant.  — 
Dieklen  :  Observations  orthodiagraphiques  sur  la  situation 
du  cœur  dans  les  circonstances  pathologiques.  - —  Jehle  : 
Nouvelle  contribution  à  l’étiologie  de  l'albuminurie  ortho¬ 
statique  chez  l’enfant.  —  V.  Dungern  et  Coca  :  Sur  l’hémo¬ 
lyse  spécifique  par  les  solutions  salines  isotonâques.  — 
Lorey  :  Sur  un  cas  de  cholécystite  paratyphique.  —  Gri- 
yune  :  Sur  les  porteurs  de  bacilles  typhiques  dans  les  asiles- 
d’aliénés.  —  Mandelbaum  :  La  question  de  la  typhoïde  à 
Munich.  -M  Runge  :  Nouvelles  méthodes  de  traitement  eu 
gynécologie.  —  Feldmann  :  Sur  le  traitement  des  intoxi¬ 
cations  par  le  lysol.  —  Klaussner  :  Courte  contribution  au 
chapitre  :  Corps  étrangers  du  nez.  —  (N°  2,  14  janv.} 
Prym  :  L’évacuation  de  l’estomac;  la  séparation  des  parties 
solides  et  liquides;  l’étude  des  graisses.  —  Blum  et 
Schlippe  :  Sur  la  valeur  de  Tophtalmo-réaction  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Shrœder  et  Kaufmann  :  Sur- 
la  valeur  de  Tophtalmo-rëâction  clïez  les  tuberculeux  comme 
procédé  de  diagnostic.  —  Wolff-Ei§ner:  Sur  l’ophtalmo- 
rêaction.  —  Trenpel  :  Courte  remarque  sur  Tophtalmo- 
réaction  d,e  la  tuberculose.  —  Schmidt  :  Recherches  sur 
Tophtalmo-réaction  de  la  tuberculose.  —  Plant,.  Henck  et 
Rossi  :  Y  a-t-il  une  réaction  précipitante  spécifique  dans  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  —  Ivrone  :  La  tension  sanguine 
dans  l’effort  musculaire.  —  Geissler  :  Influence  dès  exci¬ 
tations  électriques  sur  la  distribution  du  sang  dans  le  corps- 
humain.  —  Schmincke  :  Influence  des  bains  de  houe  sur  les 
organes  de  la  circulation.  —  Groth  :  Le  médecin-  et  la 
mortalité  des  nourrissons.  —  Dœrfler  :  Rapport  sur  la 
première  année  de  fonctionnement  de  l’assistance  aux  nour¬ 
rissons  à  Wissembourg.  —  Neter  :  Sur  la  pathogénie  de 
la  leucorrhée-.. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  52,  29  déc. 
1907.)  Szili  :  Méthodes  opératoires  gynécologiques  et 
asepsie  dans  la  clinique-des  femmes  m0  2..  —  (N°  1,  5  janv.) 
Pozsony  :  Gravidité  et  appendicite.  —  Remete  :  Cas  rares 
de  la  pratique  urologique.  —  (N,°  2,  ta  janv.)  Pozsonyi  : 
Gravidité  et  appendicite.  — (N°  3,  19  janv.)  Fischer  :  Le 
diagnostic  radioscopique  de  l'estomac. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  MÉTHODES  PHYSICO-CHIMIQUES 

D’EXPLORATION  DU  SANG 

Par  F.  SARVONAT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  envisagerons  sous  ce  titre  un  cei’tain  nombre 
de  méthodes  qui  ont  été  récemment  introduites  dans 
les  laboratoires  de  clinique  et  qui  semblent  déjà  avoir 
donné  des  résultats  appréciables  soit  pour  la  cli¬ 
nique,  soit  pour  la  physiologie  pathologique.  C’est 
principalement  au  professeur  Koranyi  qu’a  été  due 
cette  impulsion,  et  à  côté  de  lui  nous,  citerons  ses 
élèves  qui  ont  avancé  dans  la  voie  qu’il  avait  ouverte  : 
Kovesi,  Kovâcz,  J.  Bence. 

Nous  passerons  en  revue  la  cryoscopie,  la'Yésis- 
tance  électrique,  la  réfractométrie  et  la  viscosimétrie 
de  sang. 

I 

Les  progrès  que  la  physico-chimie  a  fait  faire  à 
l’étude  des  solutions  se  résument  dans  les  données 
de  Yan’t  Hoff,  qui  permirent  de  codifier  un  certain 
nombre  de  données  expérimentales.  On  savait  que 
les  solutions  salines  ont  des  points  de  congélation 
variables.  Raoultfixa  expérimentalement  les  lois  qui 
relient  la  concentration  des  solutions  à  leur  point  de 
congélation.  Van’t  Hoff  réunit  tous  les  faits  en  mon¬ 
trant  que  le  point  de  congélation  peut  servir  à  me¬ 
surer  la  pression  osmotique,  et  que  celle-ci  est  la 
même  que  celle  qu’exercerait  le  corps  dissous  s’il 
occupait  à  l’état  gazeux  le  volume  de  la  dissolution 
dans  les  mêmes  conditions  de  température.  Cette  loi 
souffre  cependant  des  exceptions  dues  à  ce  que  cer¬ 
taines  molécules  salines  en  solution  suffisamment 
diluée  se  dédoublent  en  deux,  trois,  quatre  ou  cinq 
particules  plus  simples,  ou  ions,  dont  chacune  se 
comporte  au  point  de  vue  osmotique  comme  une 
molécule  indépendante. 

Dreser  appliqua  à  la  physiologie  les  données  de 
Vant  Hoff  et  en  1891  il  rêvait  de  la  voir  envahir  tout 
le  domaine  de  la  pathologie.  Mais  ce  fut  Koranyi  qui 
en  1896  réalisa  cette  prévision.  Il  constata  à  cette 
époque  que  le  point  de  congélation  du  sang  était  au- 
dessus  de  o,56  dans  les  anémies  et  dans  les  pyrexies 
qui  n’entravent  pas  la  respiration;  au-dessous  de  o,5  6 
dans  les  affections  qui  s’accompagnent  d’insuffisance 
rénale  ou  pulmonaire. 

L’impulsion  était  donnée  et  les  travaux  allaient 
se  multiplier. 

La  cryoscopie  du  sang  s’effectue  rapidement  avec 
l’appareil  de  Beckmann.  L’appareil  se  compose  d’un 
vaso  renfermant  le  mélange  réfrigérant  (sel  et  glace 
pilée),  d’une  'éprouvette  de  verre  renfermant  un 
liquide  isolant  (alcool,  éther,  glycérine),  d’une  deu¬ 
xième  éprouvette,  placée  dans  la  première,  renfer¬ 
mant  le  liquide  à  examiner,  le  thermomètre  de  Beck¬ 


mann  et  un  agitateur.  Le  sang  est  recueilli  à  l’aide 
d’une  petite  saignée  ou  à  l’aide  de  ventouses  :  10  cen¬ 
timètres  cubes  sont  largement  suffisants.  Les  ven¬ 
touses  ont  l’inconvénient  de  donner  un  sang  plus 
riche  en  acide  carbonique  et  dont  le  point  de  con¬ 
gélation  est  par  suite  plus  bas. 

Lindeman  (1)  donne  les  chiffres  suivants  : 

Sang  des  ventouses.  Sang  de  la  saignée. 

-  0,62  0,54 

0,58  o,54 

ce  qu’il  attribue  au  mélange  de  lymphe  dans  le  pre¬ 
mier  cas. 

Hamburger  (2)  avait  déjà  constaté  que  l’acide  car¬ 
bonique  abaisse  le  B  du  sang.  Lœwy  (3)  montre  que 
l’oxygène  et  les  gaz  inertes  font  disparaître  cet  abais¬ 
sement. 

La  saignée  ou  la  ponction  veineuse  semblent  donc 
les  procédés  les  plus  recommandables. 

Il  faut  avoir  soin  de  choisir  un  mélange  réfrigé¬ 
rant  très  voisin  de  la  température  à  obtenir  d’opérer 
très  lentement  et  d’agiter  constamment  et  régulière¬ 
ment  le  sang  pour  en  empêcher  la  solidification.  On 
ne  peut  répéter  la  détermination  que  deux  ou  trois 
fois  avec  chaque  échantillon  de  sang,  car  le  laquage 
modifie  rapidement  les  résultats. 

Cohn  (4),  Roëder  (5)  ont  construit  des  cryoscopes 
qui  permettent  d’opérer  sur  2^5  centimètres  cubes 
de  liquide. 

Le  point  de  congélation  du  sang  sain  oscille,  d’a¬ 
près  la  plupart  des  auteurs,  autour  de  o,56  [Korany- 
Kummel  (6)].  Cette  constance,  que  l’on  ne  saurait 
mieux  comparer  qu’à  celle  de  la  température,  serait 
due,  selon  Koranyi,  à  deux  ordres  de  facteurs  in¬ 
verses.  D’une  part,  les  combustions  organiques  trans¬ 
forment  la  molécule  d’albumine  en  molécnles  plus 
petites,  plus  nombreuses,  susceptibles  d’exercer  sur 
la  pression  osmotique  une  action  plus  grande  ;  d’autre 
part,  l’activité  constante  des  reins  tend  à  abaisser  la 
concèntration  du  sang. 

Toute  élévation  au-dessus  de  o,5j  peut  en  général 
être  regardée  comme  pathologique. 

D’après  Kœppe  (7),  le  B  du  sang  présente  des  va¬ 
riations  journalières  commandées  par  les  repas.  Par 
contre,  Viola  (8),  Koranyi  (9)  n’observèrent  aucune 
modification  attribuable  au  jeûne  ou  au  repas.  La 
soif  semble  accroître  le  B  [Mayer  (ro),  Steyrer  (11)]. 

Koranyi  a  longuement  étudié  quels  sont  les  divers 
facteurs  susceptibles  d’influer  sur  le  0  du  sang  et 
par  quel  mécanisme  ils  arrivent  à  s’équilibrer  pour 
n’imposer  au  milieu  intérieur  que  des  oscillations 
presque  négligeables. 


(1)  Lindeman.  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Med.,  386,  1900. 

(2)  Hamburger.  Osmotischer  Druch. 

(3)  Lœwy.  Berl.  klin.  Wochens.,  igo3. 

(4)  Cohn.  Deuts.  med.  Wochens.,  i960,  XXVI. 

(5)  Roëder.  Berl.  klin.  Wochens.,  1903. 

(6)  Koranyi-Kummel.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1904. 

(7)  Kœppe,  Zeits.  f.  pliys.  Chem.,  1890. 

(8)  Viola.  Revist.  venet.  Med.,  1901. 

(9)  Koranyi.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1897. 

(10)  Mayer.  Th.  de  Paris,  1900. 

(11)  Steyrer.  Beit.  z.  chem.  Physiol.,  1902. 


(1)  Reproduction  interdite. 
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La  sécrétion  sudorale  hypotonique  [Ardin-Del- 
teil  (i),  Strauss(a)]  exerce  une  action  réelle,  mais 
minime.  L’alimentation  apporte  à  l’organisme  des 
molécules  solides,  mais  ni  Viola,  ni  Lœper  ne  peu¬ 
vent  en  montrer  l’influence  ;  il  faut  des  circonstancss 
exceptionnelles  (jeûne,  boissons  abondantes,  etc.),; 
pour  que  l’alimentation  puisse  modifier  la  concen¬ 
tration  du  sang.  Le  sang  de  la  veine-porte  en  subit 
seul  les  conséquences  [Fano  et  Bottazzi  (3)];  peut- 
être  le  foie  intervient-il  pour  en  pallier  les  effets.  Con¬ 
stamment  le  fonctionnement  des  muscles  [Lœb  (4)], 
du  foie  (Fano  et  Bottazzi)  contribuent  à  augmenter 
le  point  de  congélation  du  sang. 

Fano  et  Bottazzi  (5)  ont  étudié  les  diverses  in¬ 
fluences  qui  peuvent  modifier  le  point  de  congéla¬ 
tion  du  sang.  L’ablation  de  la  rate,  l’injection  de 
peptone,  la  section  du  bulbe  sont  sans  influence;  la 
saignée  est  à  peu  près  inefficace  ;  l’asphyxie,  le  jeûne, 
Finjection  dans  les  vaisseaux  d’huile  phosphorée 
augmentent  la  concentration, 

'  Les  eaux  minérales  hyper  ou  hypotoniques  se¬ 
raient  susceptibles  de  modifier  la  concentration  du 
sang  pour  Grube  (6),  Wessely  (7),  Dünschmann  (8), 
non  pour  Grossmann  (9)  et  Strauss  (ro).  Les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  ne  produisent  qu’un  effet  très 
passager  [Lœper  (1 1),  Engelmann  (12)], 

La  présence  d’acide  carbonique  exerce  sur  le  S  du 
sang  une  influence  énorme,  comme  l’ont  montré 
Koranyi,  J.  Bence  etKovàcs.Le  sang  veineux  se  congèle 
normalement  à  0,01  au-dessous  du  sang  artériel. 
Expérimentalement,  en  saturant  successivement  le 
sang  de  CO'(I) 2 3 4 5 (б) 7 8 9 10 (II) 12  ou  d’O2  on  fait  varier  considérablement 
son  point  de  congélation.  Il  s’ensuit  que  toute  en¬ 
trave  à  la  fonction  pulmonaire  retentira  sur  la  con¬ 
centration  du  sang.  Senator,  Bousquet,  Fano  et 
Bottazzi  ont  vérifié  le  fait  soit  sur  l’animal,  soit  sur 
le  malade. 

L’insuffisance  de  la  dépuration  rénale  se  traduit 
par  l’accumulation  dans  le  sang  de  déchets  azotés. 
Or  une  molécule  d’albumine  donne  naissance  appro¬ 
ximativement  à  86  molécules  d’urée  ;  il  y  a  là  une 
source  constante  d’hypertonie  contre  laquelle  le  rein 
aura  à  lutter. 

Expérimentalement,  l’ablation  des  reins  entraîne 
une  hypertonie  progressive  jusqu’à  la  mort.  L’as¬ 
cension  est  du  reste  sous  la  dépendance  de  l’ali¬ 
mentation.  Elle  atteint,  en  six  heures,  chez  un  animal 
nourri  avec  de  l’avoine  0,60-0,62,  et  chez  un  animal 
nourri  à  la  viande  o,65-o,7D. 

Le  fonctionnement  des  muscles  semble  du  reste 
avoir  une  influence  sur  cette  hypertonie  ;  le  curare 


(I)  Ardin  Delteil.  Acad.  des  se.,  1900. 

(а)  Strauss.  Der  Nierentzïindemgeh ,  1902. 

(3)  Fano  et  Bottazzi.  Arch.  ital.  de  biol.,  1896. 

(4)  Loeb.  Pfliig.  Arch.,  1898,  LXXI. 

(5)  Fano  et  Bottazzi.  Arch.  itat.  de  biol.,  1894. 

(б)  Grube.  Zeits.  f.  phys.  Chir.,  1902. 

(7)  Wessely.  Prog.  med.  Wocliens.,  1904. 

(8)  Dünschmann.  Zeits.  f.  /clin.  Med.,  1902.  ■ 

(9)  Grossmann.  Deuts.  med.  Wochens.,  1903. 

(10)  Strauss.  Arch.  f.  phys.  Chir.,  1904. 

(II)  Lœper.  Th.  de  Paris,  igo3. 

(12)  Engelmann.  Mitth.  a.  d.  Grenzy,  1903. 


la  prévient,  en  effet,  dans  une  certaine  mesure  [Ko¬ 
ranyi  (1)].  '  _ 

Chez  la  femme  enceinte  la  concentration  du  sang 
diminue.  Farkas  et  Scipiaeles(2),  Mathes  (3)  donnent 
le  chiffre  de  o,54  ;  Fiith  (4),  des  chiffres  voisins  de 
o,52.  Toute  élévation  doit  éveiller  l’idée  d’une  dépu¬ 
ration  rénale  insuffisante.  Après  l’accouchement,  la 
concentration  revient  progressivement  à  la  normale. 
Le  sang  fœtal  présente  également  un  point  de  con¬ 
gélation  en  général  abaissé,  mais  sans  qu’il  soit  égal 
à  celui  de  la  mère  [d’Erchia  (5)]. 

En  clinique,  on  peut  ramener  à  trois  les  causes 
qui  modifient  la  concentration  moléculaire  du  sang  : 
l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire,  la  surcharge 
d’acide  carbonique,  les  troubles  généraux  de  la  nu¬ 
trition. 

La  rétention  rénale  se  traduit  par  l’accumulation 
de  déchets  azotés.  Expérimentalement,  la  néphrec¬ 
tomie  bilatérale  augmente  rapidement  la  concentra¬ 
tion  du  sang  jusqu’à  0,75,  par  exemple  chez  le  lapin, 
sans  que  la  quantité  d’eau  qu’il  renferme  diminue. 
L’adjonction  d’oxygène  est  sans  effet  sur  cette  hyper¬ 
tonie;  elle  11’est  donc  pas  due  à  l’acide  carbonique 
(Koranyi).  La  conductibilité  électrique  n’augmente 
pas;  il  n’y  a  donc  pas  rétention  saline  (Bickel). 

Richter  et  Roth  (6)  après  lui  constatèrent  que  la 
néphrectomie  double  augmente  la  concentration 
moléculaire  du  sang.  La  néphrectomie  unilatérale 
est  compensée  par  l’autre  rein.  Les  néphrites  expé¬ 
rimentales  provoquées  avec  la  cantharidine,  l’aloine, 
l’acide  chromique,  l’oxalate  de  potasse,  s’accompa¬ 
gnent  d’une  rétention  moléculaire  marquée.  Cette 
hypertonie  est  donc  le  résultat  des  déchets  albumi¬ 
noïdes.  Expérimentalement,  on  a  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  l’influence  des  diverses  alimentations.  Tandis 
que,  chez  des  animaux  néphrectomisés,  nourris  d’a¬ 
voine  ou  de  graisses,  le  8  du  sang  s’élevait  à  peine, 
il  augmentait  considérablement,  avec  une  alimenta¬ 
tion  carnée. 

En  clinique,  Ziesché,  rassemblant  n4  cas  de  né¬ 
phrite,  en  trouvait  88  dont  le  8  était  plus  grand  que 
normalement;  16  où  il  était  normal  ou  diminué.» 
Peut-être  cette  dernière  éventualité  se  verrait-elle 
surtout  dans  les  néphrites  parenchymateuses  [L.  Ber¬ 
nard  (7),  Strauss  (8)].  f 

Kovesi  et  Suranyi  (9)  ont  perfectionné  la  méthode 
en  prenant  en  considération  la  densité  et  la  teneur 
S  8’ 

en  molécules  du  sang.  Les  valeurs  et  qj  sont  a 

peu  près  constantes.  Leur  élévation  simultanée  in¬ 
dique  une  rétention  d’eau,  de  sel  et  d’azote.  L’élé¬ 
vation  de  et  la  diminution  de  indique  la' 


(1)  Koranyi.  Èerl.  klin.  Wochens.,  1899. 
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(3)  Mathes.  Soc.  de  biol.,  1901. 

(4)  Füth.  Zeits.  f.  Gebs.,  1904. 
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(6)  Richter  et  Roth.  Berl.  klin.  Wochens.,  1899,  p.  657. 

(7)  L.  Bernard.  Presse  méd.,  1900. 

(81  Strauss.  Die  chronischen  Nierenentzeindungen,  1902. 
(9)  Kovesi  et  Suranyi.  Loc.  cit. 
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rétention  d’eau  et  de  sel,  l’augmentation  de  ^  avec 

valeur  normale  de  — l’imperméabilité  du  rein 
aux  molécules  azotées. 

Léon  Bernard,  à  la  suite  de  Dreser,  Vaquez,  Bous¬ 
quet,  compare  le  point  de  congélation  du  sang  à  celui 

de  l’urine;  le  quotient  ~  permettrait  d’apprécier 

l’état  fonctionnel  du  rein.  Normalement,  ce  rapport 
varie  entre  2,3o  et  3,90.  Pour  avoir  une  idée  exacte 
des  fonctions  rénales,  il  faut  multiplier  ce  chiffre  par 
le  volume  de  l’urine  :  R  =  r  X  c  représente  alors 
l’élimination  moléculaire  et  varie  normalement  entre 
3ooo  et  3  5oo.  Cette  méthode  a  les  avantages  de 
fournir  des  données  numériques,  de  s’appliquer  à 
l’ensemble  des  substances  urinaires,  sans  distinction 
arbitraire;  de  permettre  la  comparaison  du  sang  et 
de  l’urine.  L.  Bernard  (1)  résume  les  donnéeè’  qu’il  a 
recueillies  dans  les  schèmes  suivants  : 

i°  Diminution  de  perméabilité  rénale  et  de  l’élimi¬ 
nation  moléculaire.  R  et  r  sont  abaissés; 

20  Imperméabilité  rénale;  polyurie  compensatrice; 
élémination  moléculaire  suffisante;  /■  est  abaissé; 
R  est  augmenté; 

3“  Perméabilité  rénale  normale  ou  augmentée  ; 
élimination  moléculaire  normale  ou  augmentée  ;  r  peu 
augmenté  ;  R  très  augmenté  ; 

4°  Perméabilité  suffisante;  diurèse  et  élimination 
insuffisante;  r  normal;  R  diminué. 

Les  chirurgiens  ont  essayé  de  mettre  ces  données 
à  profit  pour  poser  les  indications  opératoires,  sur¬ 
tout  en  présence  d’une  lésion  supposée  unilatérale. 
La  néphrotomie  demande  du  reste  les  mêmes  pré¬ 
cautions  que  la  néphrectomie,  car  Koranyi  (2)  a  pu 
examiner  le  liquide  qui  s’écoulait  de  cinq  fistules 
de  néphrotomie  ;  c’était  un  simple  transsudât  sans 
valeur  fonctionnelle. 

Jusqu’à  quelles  limites  peut-on  admettre  l’inté¬ 
grité  ou  au  moins  la  suffisance  du  rein?  Tel  est  le 
problème  qu’il  faut  d’abord  résoudre. 

Kummel,  s’appuyant  sur  une  statistique  très  éten¬ 
due,  regarde  le  S  normal  comme  variant  de  o,56  à 
0,57;  dans  ces  cas,  l’opération  est  bien  supportée.  Si 
S.  est  de  o,58,  la  sécrétion  urinaire  est  troublée  dans 
les  quelques  jours  qui  suivent  l’opération.  A  partir 
de  0,59,  la  plus  grande  prudence  est  de  rigueur,  et 
à  partir  de  0,60  la  néphrectomie  est  absolument  con¬ 
tre-indiquée. 

Israël  (3)  a  attaqué  les  conclusions  de  Kummel. 
D’une  part,  le  S  du  sang  pourrait  s’élever  notable¬ 
ment  sans  trouble  rénal  ;  d’autre  part,  les  cancers 
viscéraux  pourraient  avoir  le  même  résultat,  peut- 
être  sous  l’influence  de  la  destruction  des  albumi¬ 
noïdes  (Engelmann).  Rovsing  (4)  se  montre  égale¬ 
ment  sceptique  sur  la  valeur  pronostique  de  la 
cryoscopie.  Son  élève  Koch  arrive  à  des  conclusions 


(1)  L.  Bernard,  Méthodes  d' exploration  des  fonctions  rénales. 

(2)  Koranyi.  Monats.  u.  d.  Gesam.il.  a.  d.  Gel),  d.  ffarnhr.,  1897. 

(3)  Israël.  Metsch.  a.  d.  Grenzy.  d.Med.u.  Chir,,  1903. 

(4)  Rovsing.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1905. 


analogues;  tout  au  plus  peut-on  admettre  la  possi¬ 
bilité  d’une  lésion  bilatérale  si  S  dépasse.  o°6o. 

Kovesi  et  Suranyi  (i)  ont  proposé  de  compléter 
cette  donnée  par  celle  de  la  densité  du  sang.  Le 

rapport  ~  indiquerait  le  poids  moléculaire  moyen 

du  sang;  plus  il  s’abaisse,  et  plus  le  sang  renferme 
de  petites  molécules  que  le  rein  a  retenues. 

Dans  quelques  cas,  le  S  du  sang  peut  être  élevé 
sans  contre-indiquer  la  néphrectomie  :  c’est  quand 
une  tumeur  rénale  volumineuse  gêne  le  fonctionne¬ 
ment  du  thorax,  celui  du  cœur  et  par  suite  la  circu¬ 
lation;  le  sang  se  charge  alors  d’acide  carbonique  et 
son  point  de  congélation  s’abaisse  (cas  de  Wiebrecht, 
cas  de  Koranyi,  où  l’opération  a  eu  pour  résultat  de 
ramener  le  sang  à  l’état  normal). 

L’urémie  trouve-t-elle  dans  la  cryoscopie  une  expli¬ 
cation  satisfaisante?  Lindemann  (2)  avait  cru  que 
l’augmentation  de  tension  osmotique  était  la  seule, 
cause  des  phénomènes  urémiques,  qu’une  injection 
saline  hypertonique  suffisait  à  reproduire.  Zikel, 
Schonbron,  Rumpel,  etc.,  publièrent  des  observa¬ 
tions  qui  confirmaient  cette  notion.  Par  contre,  Bi- 
ckel  (3),  Nagelschmidt  (4)  purent  amener  artificielle¬ 
ment  le  point  de  congélation  du  sang  jusqu’à  0,80  et 
0,82,  sans  amener  de  symptômes  urémiques. 

La  conception  de  Koranyi  semble  plus  satisfai¬ 
sante.  Pour  lui,  l’urémie  serait  provoquée  par  la  ré¬ 
tention  des  molécules  albumineuses  incapables  de 
modifier  le  point  dé  congélation  ;  l’hypertonie,  quand 
elle  existe,  ne  serait  qu’un  symptôme  associé,  traduc-. 
tion  physique  d’une  rétention  urinaire  élective. 

En  appliquant  à  l’urémie  les  données  de  Kovesi  et 

Suranyi,  on  constate  que  les  valeurs  ^  aug- 

mentent  progressivement  avant  l’apparition  des  ac¬ 
cidents  urémiques. 

Dans  l’éclampsie  puerpérale,  la  concentration  du 
sang  est  en  général  augmentée  [Bousquet  (5), 
Szyly  (6),  Schrôder  (7)].  ,, 

Dans  les  cardiopathies  mal  compensées ,  l’examen 
cryoscopique  révèle  un  abaissement  du  point  de  con¬ 
gélation,  et  on  note  en  même  temps  une  diminution 
de  la  teneur  du  sang  en  chlorure  de  sodium. 

Kovâcz  (8)  explique  cet  abaissemen  de  8  par  l’ac¬ 
cumulation  de  l’acide  carbonique,  et  il  est  facile  de 
montrer  expérimentalement  le  lien  de  ces  deux  faits. 
Dans  les  cas  où  la  présence  de  GO1 2 3 4 5 6 7 8  ne  semble  pas 
responsable  de  l’abaissement  de  S  et  où  l’inhalation 
d’oxygène  est  impuissante  à  le  faire  disparaître,  on 
peut  invoquer  l’insuffisance  rénale  secondaire. 

Les  maladies  générales  ont  donné  lieu  à  des 
recherches  moins  nombreuses  et  moins  concluantes. 
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Dans  les  pneumonies  [Kovâcz, (i)].  S  est  augmenté 
et  la  teneur  en.NaCl  diminuée,  peut-être  par  suite  de 
la  surcharge  en  acide  carbonique. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  Waldvogel  (2)  avait  trouvé 
des  valeurs  très  élevées  allant  jusqu’à —  i°68.  Mal¬ 
heureusement,  sa  technique  était  pleine  de  causes 
d’erreur.  Kovàcz,  Rumpel  trouvèrent  des  chiffres 
presque  normaux. 

Kovâcz,  chez  des  anémiques  de  diverses  natures, 
trouve  en  général  S  abaissé. 

Dans  les  maladies  du  foie,  Ogston  (3)  espérait 
trouver  dans  l’hypertonie  du  sang  un  indice  d’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

Petrie  (4)  objecta  que  les  fonctions  hépatiques  sont 
trop  mal  connues  pour  permettre  une  pareille  con¬ 
clusion,  et  les  observations  ultérieures  sont  venues 
lui  donner  raison. 

Dans  le  diabète,  le  point  de  congélation  du  sang 
est  en  général  abaissé  et  oscille  entre  0,07  et  0,612 
(Bousquet,  Senâtor),  ce  que  l’on  peut  attribuer  à  un 
certain  degré  d’insuffisance  rénale,  à  la  faiblesse 
cardiaque,  à  l’acétonémie  (Koranyi),  à  la  présence 
d’acide  oxybutyrique  (Waldvogel). 

II 

La  réfractométrie  du  sérum  sanguin  a  été  intro¬ 
duite  dans  la  pratique  par  Striibell  (5). 

Reiss  (6),  sous  la  direction  de  Naunyn,  perfec¬ 
tionna  la  technique  et  essaya  d’en  tirer  quelques 
résultats  cliniques.  Il  opérait  avec  le  réfractomètre  de 
Zeiss,  simple  modification  de  celui  de  Abbe,  en 
ayant  soin  de  maintenir  le  liquide  à  une  température 
constante.  Si  le  liquide  à  examiner  est  en  grande 
quantité,  de  l’urine,  par  exemple,  on  immerge  direc¬ 
tement  l’appareil  dans  le  liquide;  sinon,  avec  du 
sang,  par  exemple,  on  recourt  au  dispositif  d’Abbe 
et  on  place  une  goutte  de  liquide  entre  les  deux 
prismes  de  l’appareil.  Un  perfectionnement  apporté 
par  Zeiss  permettait  de  faire  toute  la  détermination 
dans  un  courantd’eau  àtempérature  constante.  Pour 
recueillir  le  .sérum,  Riess  pique  la  pulpe  du  doigt, 
aspire  une  goutte  de  sang  dans,  un  tube  capillaire 
qu’on  scelle  à  la  lampe.  Quand  la  coagulation  est 
opérée,  on  recueille  la  goutte  de  sérum  qui  s’est 
séparée;  avec  le  contenu  de  chaque  tube,  on  fait  au 
moins  cinq  mensurations  et  on  prend  la  moyenne. 

Striibell  espérait  que  sa  méthode  permettrait  de 
déterminer  la  concentration  moléculaire  du  sérum, 
et  par  suite  l’état  des  fonctions  rénales.  Mal¬ 
heureusement,  la  densité,  le  point  de  congélation, 
l’indice  de  réfraction  ne  varient  pas  parallèlement, 
pas  plus  dans  l’urine  que  dans  le  sérum  sanguin. 

L’expérience  a  montré  que  l’indice  de  réfraction 
d’une  solution  dépend  : 

i°  De  la  nature  des  éléments  qu’elle  renferme  et  de 
leur  indice  propre  qui  n’a  rien  à  voir  avec  leur  poids 
atomique  ; 

(1)  Kovâcz.  Orvosi  Hetilap.,  1896. 
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(6)  Reiss.  Th.  de  Strasbourg,  1902. 


20  De  la  concentration  de  la  solution  ; 

3°  De  la  structure  moléculaire  du  corps  dans  le 
cas  de  composés  organiques  ; 

4°  De  la  température. 

Le  point  de  congélation  dépend  au  contraire  du. 
nombre  des  molécules  dissoutes  et  de  leur  degré 
d’ionisation.  L’indice  de  réfraction  répond  donc  à 
une  propriété  spéciale  des  solutions  et  n’est  en  rien 
comparable  au  point  cryoscopique. 

Dans  le  sérum  sanguin,  la  plus  grande  partie  des 
substances  solides  [près  des  5/6  (Hammarsten)]  est 
représentée  par  des  matières  albuminoïdes  sur  les¬ 
quelles  la  cryoscopie  ne  nous  renseigne  à  peu  près 
pas  (Koranyi,  Sabanjoff  et  Alexandrou). 

Par  contre,  les  albumines  modifient  considérable¬ 
ment  l’indice  de;  réfraction.  C’est  ce  qui  résulte  des 
données  de  Strübell  et  surtout  dès  expériences' dé 
Reiss;  la  présence  des  sels  ne  modifie  pas  les  pro¬ 
priétés  optiques  des  solutions  albumineuses;  leur 
indice,  toujours  très  petit,  s’ajoute  simplement  au 
premier. 

Pathologiqnement,  les  variations  de  l’indice  du 
sérum  dépassent  de  beaucoup  celles  qui  résulteraient 
de  la  suppression  de  toutes  les  matières  non  albumi¬ 
noïdes  du  sérum.  On  est  donc  fondé  à  les  rattacher 
aux  variations  de  l’albumine. 

En  opérant  ainsi,  Reiss  a  trouvé  que  l’indice  du 
sérum  normal  variait  entre  1,34901  et  i,35i52.  Chez 
les  malades,  la  fièvre  abaisse,  en  général,  l’indice.’ 
L’hydrémie  qui  accompagne  la  néphrite  chronique, 
la  perte  d’albumine  que  provoque  la  tuberculose, 
amènent  le  même  résultat. 

Koranyi  et  J.  Bence  (1)  ont  fait  une  étude  spéciale 
de  l’action  de  l’acide  carbonique  sur  l’indice  de 
réfraction,  et  ils  l’ont  vu  augmenter  quand  ce  gaz 
s’accumule  dans  le  sang.  Cette  augmentation  n’est 
pas  due  uniquement  à  l’absorption  de  l’eau  du  sérum 
parles  hématies,  mais  aussi  à  ce  que  les  globules 
abandonnent  au  sérum  certaines  substances. 

J.  Bence  (2)  a  appliqué  la  réfractométrie  à  la 
mesure  du  volume  total  des  hématies  dans  une  petite 
quantité  de  sang.  Soit  S  une  quantité  de  sérum, 
R  son  indice  de  réfraction,  K  une  quantité  d’eau 
salée  à  9  p.  ioo  dont  l’indice  à  18  degrés  est  1,3342 
(celui  de  l’eau  étant  i,3328).  En  mélangeant  S  et  K, 
on  a  un  mélange  d’indice  Rœ  ,  tel  que  : 

S  (R— -1,3,328)  + K  (1,3342  — 1,3328)  ==S  +  K(Ræ—:r;3'328),  ('1 
d’où  l’on  tire  : 

C  K(Rœ  —  1,3342) 

S - R-R* 

On  peut  'aussi  déterminer  S  contenu  dans  une 
quantité  donnée  de  sang.  Cette  méthode  a  sur  celle 
de  Bleibtreu  l’avantage  de  n’exiger  que  peu  de  sang 
et  peu  de  temps. 

III 

La  viscosité  d’un  liquide  constitue  sa  résistance  à- 
l’écoulement. 

(1)  Koranyi  et  J.  Bence.  Arch.  f.  d.  gesam.  Phys.,  1905,  CX. 

(2)  J.  Bence.  Centralbl.  f.  Physiol.,  igo5; 
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On  sait  que  l’écoulement  d’un  liquide  à  travers  un 
tube  capillaire  est  régi  par  la  formule  suivante  : 


Où  Q  représente  la  quantité  de  liquide  écoulé,  de 
temps,  P  sa  densité,  D  le  diamètre  et  L  la  longueur 
du  tube,  K  étant  une  constante  qui  caractérise  chaque 
liquide.  En  faisant  la  même  opération  avec  de  l’eau 
distillée  et  avec  le  liquide  à  examiner,  et  en  déter¬ 
minant  la  durée  de  l’écoulement  T  et  T'  de  quantités 
égales  des  deux  liquides,  on  peut  calculer  la  viscosité 

relative  du'  liquide  N  =  ^’(dans  le  cas  du  sang,  on 


faitP'=io5o,  par  exemple). 

Pour  comparer  la  viscosité  relative  des  deux  li¬ 
quides,  dans  le  cas  présent  celle  du  sang  et  celle  de 
l’eau  prise  pour  unité,  il  suffit  de  faire  écouler  les 
deux  liquides  dans  des_  conditions  identiques  et  de 
calculer  le  rapport  des  temps  nécessaires. 

Pour  réaliser  ce  problème,  diverses  méthodes  ont 
été  proposées. 

Hiirthle  (i)  fut  le  premier  à  mesurer  la  viscosité  du 
sang  vivant  non  défibriné.  Sa  méthode  consistait  à 
mesurer  la  quantité. de  sang  qui  s’écoulait  à  travers 
un  tube  capillaire  dans  des  conditions  de  pression,  de 
température  et  de  temps  données.  Nous  n’entrerons 
pas  dans  la  description  détaillée  de  sa  technique, 
très  complexe  du  reste.  II  conclut  de  sés  recherches 
que  la  viscosité  varie  suivant  les  espèces,  suivant  les 
individus,  suivant  le  régime. 

Burton  Opitz  poursuivit  ces  recherches  et  constata 
que  l’anesthésie  ne  modifie  pas  la  viscosité  ;  la  sai¬ 
gnée  la  diminue  passagèrement,  le  jeûne,  les  hy¬ 
drates  de  carbone  l’augmentent,  sans  modifier  paral¬ 
lèlement  celle  du  sérum. 

La  viscosité  diminue  à  mesure  que  la  température 
s’élève  ;  le  sérum  isolé  présente  des  variations  irré¬ 
gulières. 

L’appareil  de  Hirsch  et  Beck  comprend  un  tube 
capillaire  que  traverse  le  liquide,  avec  des  traits  de 
repère  qui  permettent  de  délimiter  une  quantité 
donnée  de  liquide. 

Le  tube  est  placé  dans  une  cuve  à  eau  à  tempéra¬ 
ture  constante,  et  l’écoulement  est  activé  par  la  pres¬ 
sion  d  un  tube  manométrique  rempli  de  benzine.  Avec 
tubes  .employés  par  les  auteurs,  l’écoulement  se  fait 
en  vingt  à  quarante  secondes,  temps  bien  suffisant 
pour  permettre  la  mesure  du  temps. 

Pour  prévenir  la  coagulation  du  sang,  on  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  d’hirudine  ;  ce  produit  ne  modifie  pas 
sensiblement  la  viscosité  du  liquide  [J.  Bence  (2)], 
n^ais  en  pratique  on  peut  s’en  passer  et  l’on  a  large¬ 
ment  le  temps  de  faire  trois  ou  quatre  détermina- 
10ns  sur  une  même  prise  de  sang  avant  que  la  coa¬ 
gulation  soit  faite. 

Mayer  (3)  a  simplifié  le  dispositif  et  l’a  réduit  à  un 
une  à  deux  branches  terminé  par  des  ampoules,  l’une 
située  à  un  niveau  inférieur  à  l’autre;  on  mesure  le 


I1 2 3 4 5 6 7)  Hurthle.  Arch.f.  ges.  Physiol.,  t.  LXXXII. 

M  J.  Bence  Zeits.f.  klin.  Med.,  i9o5. 

(3)  Mayer.  Bull,  delà  Soc.  de  biol.,  1901,  p.  itSÿ';  1902. 
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temps  que  met  le  liquide  à  quitter  la  première  am¬ 
poule. 

Enfin  Dupré  Deming  et  Watson  (i)  ont  construit 
un  viscomètre  simplifié. 

La  viscosité  dépend  d’un  certain  nombre  de  fac¬ 
teurs  soit  normaux,  soit  pathologiques;  le  jeûne 
diminue  la  viscosité  chez  le  chien  (Hiirthle),  l’alimen¬ 
tation  carnée  l’augmente.  L’insuffisance  de  l’alimen¬ 
tation  en  sels  de  chaux  l’abaisse,  et  inversement 
[Spadaro  (2)]. 

Heubner  (3)  conclut  que  les  globules  contribuent 
pour  les  2/3  à  la  viscosité  totale  du  sang.  La  coagula¬ 
tion  diminue  la  viscosité  d’une  quantité  de  1/7  à  i/3. 

Le  nombre  des  globules  modifie  la  viscosité  (Ja- 
c°by),  probablement  en  augmentant  le  frottement. 
Burdon  Opitz  (4)  en  ajoutant  progressivement  des 
globules  à  du  sérum  de  bœuf  obtient  les  résultats 
suivants  : 


Poids  spéci- 

Sérum.  fique.  Globules. 

3o  c.c.  1  o382  4°°oooo 

3o  c.c.  10467  4700000 

1 3o  c.c.  10524  5  5ÔOOOO 


i,9 

3,2 


5,6 


Cependant  l’intoxication  par  la  phénylhydrazine 
qui  produit  une  hématolyse  intense  augmente  la  vis¬ 
cosité  du  sang. 

Dupré  Deming  et  Watson  (5)  en  1906  retrouvèrent 
le  même  parallélisme  entre  le  nombre  des  globules  et 
la  viscosité,  surtout  si  le  diamètre  du  tube  capillaire 
est  très  étroit. 


La  température  influe  inversement  sur  la  viscosité 
(Dupré  Deming);  les  albuminoïdes  du  plasma  sont 
sans  influence  (Mayer).  L’injection  de  gélatine  dans 
les  veines  l’augmente  [Burdon  Opitz- (6)].  Pour  Zap- 
pelli,  au  contraire,  elle  abaisse  la  viscosité,  et  cela 
grâce  aune  réaction  vaso-motrice  rapide  et  surtout 
à  une  réaction  cardio-inhibitrice  plus  durable. 

L’âge  (Trommsdorf),  le  moment  (Heubner)  sont 
autant  de  facteurs  modificateurs.  L’injection  de  la 
solution  physiologique  de  NaCl  abaisse  la  viscosité. 
L’injection  d’eau  et  surtout  d’alcool  l’augmente 
(Burdon  Opitz). 

L’espèce  animale  a  une  influence  et  Mayer  donne 
les  résultats  suivants  :  porc,  1,69  —  mouton,  1,70  — 
bœuf,  1,77  —  cheval,  1,72  —  chien,  ï,56  — ■  lapin, 
r,43  —  homme,  1,06. 

A  l’état  pathologique  on  sait  que  les  injections 
veineuses  augmentent  la  viscosité  (Burdon  Opitz), 
quoique  le  sang  s’appauvrisse  en  principes  solides. 

D’autre  part,  Mayer  (7)  a  constaté  que  la  viscosité 
s’oppose  aux  échanges  osmotiques  et  peut,  dans 
quelques  cas,  compenser  et  prévenir  les  effets  nocifs 
de  l’hypertonie  du  sérum. 

Haro,  Ewald  constatèrent  que  l’acide  carbonique 


(1)  Dupré  Deming  et  Watson.  Lancet,  1906. 

(2)  Spadaro.  Gaz.  degli  Osped.,  1906. 

(3)  Heubner.  Arch.  f.  Hygien.,  1905. 

(4)  Burdon  Opitz.  Proc,  of  the  Soc.  f.  esq.  Med.,  19  déc.  1906. 

(5)  Dupré  Deming  et  Watson.  Proc,  of  the  royal  Soc.,  1906. 

(6)  Burdon  Opitz.  Loc,  cit.,  19  déc.  1906. 

(7)  Mater.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1901,  p.  n38. 
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éleva  la  viscosité  du  sang  au  moins  in  vitro.  Ewald 
n’observa  pas  d’effet  analogue  in  vivo,  peut-être  parce 
qu’il  pratiquait  la  défibrination  sans  précautions  suffi¬ 
santes.- 

Koranyi  revint  sur  ce  point  et  constata  que  l’acide 
carbonique  augmente  à  la  fois  la  concentration  molé¬ 
culaire  et  la  viscosité,  tandis  que  l’oxygène  .les  mo¬ 
difie  en  sens  inverse.  Chez  les  malades  cyanosés  la 
concentration  moléculaire  était  augmentée  et  il  suffi¬ 
sait  (Kovacz)  de  quelques  inhalations  d’oxygène  pour 
les  ramener  à  la  normale, . 

J.  Benc:e,  sur  divers  malades  cyanosés,  vit  la  vis¬ 
cosité  spécifique  tomber,  par  exemple,  de  7,7  à  6,o5 
(anévrisme  de  l’aorte),  de  8,1  à  6,48  (insuffisance  mi¬ 
trale),  de  26,9  à  17,3  (cyanosé  et  polyglobulie),  etc.  Il 
suffisait  de  quelques  inhalations  d’oxygène  pour  rame¬ 
ner  la  viscosité  à  la  normale.  Il  y  a  là  un  point  de  phy¬ 
siologie  pathologique  important,  puisque  la  cyanose 
contribue  ainsi  à  accroître  encore  les  obstacles  à  la 
circulation  et  la  surcharge  fonctionnelle  du  cœur.  Il 
y  a  là  un  cercle  vicieux  qui  ne  peut  aller  qu’en  s’ag¬ 
gravant  de  plus  en  plus.  Cette  augmentation  dé  la 
viscosité  semble  marcher  parallèlement  avec  l’accrois¬ 
sement  des  dimensions  des  globules  rouges  et  on 
sait  que  ceux-ci  s’accroissent  à  mesure  que  la  teneur 
en  acide  carbonique  augmente. 

Il  est  juste  d’ajouter  que  Heubner  (1)  fait  remar¬ 
quer  que  les  lois  de  Poiseuille  ne  s’appliquent  pas 
indifféremment  à  tous  les  liquides  et  qu’il  serait  im¬ 
prudent  de  les  appliquer  sans  réserve  au  sang  et 
surtout  au  sang  circulant. 

IV 

La  mesure  de  la  résistance  électrique  fournit  un 
autre  moyen  d’apprécier  la  concentration  moléculaire 
du  sérum  sanguin.  La  cryoscopie  nous  renseigne  sur 
le  nombre  de  molécules  et  d’ions  renfermés  dans  la 
solution;  mais  l’étude  de  la  conduction  nous  ren¬ 
seigne  sur  les  électrolytes  qu’elle  renferme. 

Le  sérum  peut  être  regardé  comme  une  solution 
d’albumine,  de  NaCl  et  de  C03Na1 2.  Si  la  quantité  d’al¬ 
bumine  est  connue,  on  peut  calculer  par  la  résis¬ 
tance  les  deux  autres  [Wassmuth  (2)]. 

Les  physiciens  distinguent,  en  effet,  les  corps  en 
diélectriques  (tels  que  l’huile,  l’eau  absolument  pure) 
et  conducteurs  ou  électrolytes,  comprenant  les  molé¬ 
cules  salines.  Grothus  admettait  que  la  force  élec¬ 
tromotrice  décompose  les  molécules  et  en  opère  la 
dissociation. 

On  admet  aujourd’hui  avec  Vant  Hoff  que  les 
électrolytes  du  simple  fait  d’être  en  solution  diluée, 
se  dissocient  en  leurs  «  ions  »  constituants  (Arrhé- 
nius). 

Ces  ions  sont  de  deux  sortes,  les  cathions  et  les 
anions,  chargés  de  charges  électriques  égales  et  de 
nom  contraire.  Le  courant  se  borne  à  faire  le  triage 
entre  les  ions  de  diverse  nature.  La  conductibilité  de 
la  solution  dépend  du  nombre  des  ions  qu’elle  ren¬ 
ferme.  La  mesure  de  la  conductibilité  nous  renseigne 
donc  sur  le  nombre  des  électrolytes. 


Les  non-électrolytes  (sucre,  urée,  surtout  albu¬ 
mine,  etc.)  opposent  au  passage  du  courant  un  véri¬ 
table  obstacle.  Dans  le  sang,  les  éleetrolytés  sont 
représentés  par  les  sels,  surtout  minéraux,  et  les 
non-électrolytes  se  résument  presque  dans  l’ albu¬ 
mine.  On  peut  donc  regarder  la  conductibilité  élec¬ 
trique  comme  exprimant  à  peu  près  exactement  la 
teneur  du  sang  en  molécules  électrolytiques  anorga- 
niqùes.  L’étude  de  la  résistance  électrique  du  sérum 
sanguin  se  fait  à  l’aide  du  pont  de  Wheatstone,  connu 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  méthode  de  Kob- 
brauseh. 

On  connaît  le  principe  de  cette  méthode. 


B 


Soit  un  circuit  électrique  produit  par  la  pile  P,  et 
bifurqué  en  A  et  C;  entre  B  et  C  on  intercale  un 
galvanomètre  G.  Il  ne  passera  aucun  courant  dans 
le  segment  BD  quand  les  points  B  et  D  seront  au 
même  potentiel  et  que  l’on  aura  entre  les  résistances 

le  rapport  ^  Si  l’on  place  en  a  le  liquidé,  à  exa¬ 

miner  et  en  a'  une  résistance -connue  variable,  ê| 
pourra  facilement  calculer  a  =  a!  X  ^7-  Tel  est  le 

principe  de  la  méthode.  Son  application  est  loin  d’être 
aussi  simple  :  on  trouvera  dans  le  livre  d’Ostwald  les 
détails  de  technique  qui  ne  sauraient  trouver  place 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  mesures  ainsi 
faites  s’expriment  de  façon  différente.  Tantôt  on  cal¬ 
cule  la  conductibilité  spécifique,  c’est-à-dire  la  con¬ 
ductibilité  qui  possède  la  solution  envisagée  sous 
une  épaisseur  de  1  centimètre  et  une  surface  de 
i‘  centimètre  cube.  Tantôt  on  emploie  la  conducti¬ 
bilité  équivalente,  c’est-à-dire  la  conductibilité  spé¬ 
cifique  divisée  par  l’équivalent  en  grammes  des 
substances  dissoutes  dans  1  centimètre  cube  de  solu¬ 
tion.  Pratiquement,  il  suffit  de  multiplier  la  conduc¬ 
tibilité  spécifique  par  i,o63  pour  avoir  cette  dernière 
valeur. 

Il  faut  avoir  soin  dans  toutes  ces  mesures  d’opérer 
à  une  température  rigoureusement  constante,  car 
nne  variation  de  1  degré  suffit  à  modifier  de  2,21 
p.  100  les  résultats  (Bugarsky  et  Tangl). 

Bugarsky  et  Tangl  (1)  trouvèrent  que  la  conducti¬ 
bilité  des  hématies  est  très  faible  comparativement  à 
celle  du  sérum,  et  probablement  due  à  la  présence 
d'un  peu  de  sérum  qui  resterait  interposé  entre  elles 
malgré  la  centrifugation. 

Roth  arriva  à  des  résultats  analogues  :  les  héma¬ 
ties  auraient  une  conductibilité  presque  nulle,  et  le 
sérum  défibriné  une  conductibilité  d’autant  plus  petite 
qu’il  renferme  plus  d’hématies.  Le  pouvoir  conduc- 


(1)  Heubner.  Archiv  f.  ex p.  Path.,  igo5,  LIII,  p.  280. 

(2)  Acad,  devienne,  1905. 


(1)  Bugarsky  et  Tangl.  Arch.  f.  Physiol.,  1897. 
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teur  du  sang  total  L  serait  à  celui  L'  du  sérum  comme 
le  volume  du  sérum  Y'  à  celui  du  sang  total  Y. 

L  _  V 
L'  —  V’ 

formule  qui  permettrait  de  calculer  le  volume  du 
sérum  V'  et  celui  des  hématies  V2  =  V  —  V'. 

Stewart,  Olcer  Blom  (i)  trouvèrent  également  pour 
le  sérum  une  conductibilité  bien  plus  grande  que 
pour  le  sang  défibriné, 

D’une  façon  plus  générale  Oker  Blom  a  même 
constaté  que  les  corpuscules  en  suspension  dans  un 
liquide  exercent  une  diminution  de  la  conductibilité 
qui  ne  dépend  ni  de  la  grosseur  de  grains,  ni  de  la 
conductibilité  du  liquide,  mais  de  la  quantité  et  de  la 
disposition  des  grains. 

Soit  X  la  conductibilité  du  liquide,  X'  celle  qu’il 
prend  quand  il  renferme  le  corps  réparti  régulière¬ 
ment,  l  le  titre  de  la  solution,  n  le  pourcentage  du 
corps  en  suspension,  on  a  : 


Ces  résultats  sont  applicables  au  sang. 

Le  sang  défibriné  est  moins  bon  conducteur  que 
le  plasma (Tangl);  La  destruction  de  globules  modifie 
la  conductibilité,  probablement  par  suite  de  l’héma- 
tolyse.  On  sait,  en  effet  (Stewart),  que  i  gramme  d’hé¬ 
moglobine  ajouté  à  99  centimètres  cubes  de  sérum 
abaisse  la  conductibilité  de  o,8  p.  100;  i  gramme 
d’albumine  l’abaisse  de  2,5  p.  ioo  (Bugarsky  et  Tangl). 
Abandonné  à  lui-même,  le  sérum  devient  plus  con¬ 
ducteur  (Oker  Blom),  soit  par  suite  de  la  destruction 
de  quelques  globules  restés  en  suspension,  soit  par 
transformation  des  substances  non  électrolytes. 

Diverses  conditions  modifient  la  conductibilité  du 
sang  soit  à  l’état  normal,  soit  chez  les  malades. 

L’espèce  animale,  l’individu,  le  moment,  la  tempé¬ 
rature  modifient  les  résultats. 

La  présence  des  globules  diminue  la  conductibi¬ 
lité  :  c’est  un  résultat  à  peu  près  universellement 
admis. 

L’intérêt  de  ces  études  est  double.  Au  point  de 
vue  théorique,  il  est  intéressant  de  savoir  si  la  résis¬ 
tance  du  sérum-  est  constante  et  quelles  lois  prési¬ 
dent  à  ses  variations.  D’autre  part,  il  y  a  intérêt  à 
savoir  si  lés"  variations  de  concentration  moléculaire 
que  révèle  la  cryoscopie  sont  dues  à  la  présence  d’é¬ 
lectrolytes.  C’est  à  résoudre  ces  problèmes  que  sont 
Consacrés  les  travaux  '  de  Viola  (2),  Oker  Blom, 
Roth  (3),  Bugarsky  et  Tangl  (4),  sans  donner,  il  est 
vrai,  des  résultats  bien  concordants. 

D  après  Viola,  la  conductibilité  du  sérum  varie 
entre  106,18  et  119,12  (en  ohms  réciproque).  L’ali¬ 
mentation  et  les  boissons  sont  sans  effet  sur  elle. 

La  plupart  des  auteurs  sont  unanimes  à  ne  trouver 
aucun  parallélisme  entre  la  conductibilité  électrique 
et  le  point  cryoscopique.  Seul  Roth  a  cru  que  ces 
deux  éléments  étaient  aussi  constants  l’un  que  l’autre. 


(1)  Stewart,  Oker  Blom.  Avch.  f,  d.  gen.  Phÿsiol.,  1900. 
(a)  Viola.  Cité  par  Hamburger. 

(3)  Oker  Blom,  Roth.  Virch.  Arch.,  1898.  , 

(4)  Bugarsky  et  Tangl.  Pfluger’s  Arch.,  XXXVIII. 


Il  semble  plutôt  [Schonborn  (1)]  que  soit  à  Fétat  sain, 
soit  chez  les  malades,  en  dehors  de  toute  insuffisance 
rénale,  il  puisse  y  avoir  des  variations  considérables 
de  la  teneur  du  sérum,  en  électrolytes  commandées 
apparemment  par  un  appareil  régulateur  différent 
de  la  rétention  rénale. 

Oker  Blom  dilue  le  sérum  et  le  sang  total  pour 
provoquer  l’ionisation  de  plus  -en  plus  complète  et 
amener  le  laquage.  Il  mesure  la  conductibilité  effec¬ 
tive  de  ces  solutions  et  calcule  celle  (conductibilité 
physiologique)  qu’aurait  le  liquide  initial  si  les 
molécules  y  avaient  le  même  degré  d’ionisation. 
Cette  conductibilité  physiologique  croît  avec  la  dilu¬ 
tion.  En  fonction  de  la  dilution,  la  conductibilité  du 
sang  du  sérum  et  du  NaCl  à  7  p.  1000  ne  varie  pas 
de  même.  Il  conclut  de  celte  étude  : 

Dans  le  sang  non  dilué  il  y  aurait  34-45  p.  100 
de  molécules  ionisées  :  dans  le  sérum  60-76  p.  100; 
dans  la  solution  .de -NaCl  88  p.  100.  Pour  de  faibles 
dilutions,  la  courbe  de  conductibilité  de  sang  et 
sérum  s’élève  plus  vite  que  celle  de  NaCl  ;  l’ionisation 
s’y  fait  donc  plus  vite  ; 

La  conductibilité  du  sang  est  toujours  plus  petite 
que  celle  du  sérum,  car  la  dissociation  y  est  moins 
accusée  et  les  globules  s’opposent  au  déplacement 
des  ions. 

En  clinique,  la  mesure  de  la  résistance  du  sang  a 
été  appliquée  à  la  détermination  du  volume  d’héma¬ 
ties  contenu  dans  un  volume  de  sang.  Nous  avons 
déjà  vu  quelle  formule  donnait  Roth.  Stewart  pro¬ 
pose  un  autre  mode  de  calcul,  soit  : 

Xw  la  conductibilité  du  sang  à  5  degrés, 

X,S)'  —  du  sérum, 

/île nombre  de  centimètres  cubes  de  sérum  contenu 
dans  100  centimètres  cubes  de  sang. 

On  a  : 


ou  encore  ; 

_ —  X(S;. 

‘ p  vsT  ’ 

En  pathologie,  les  variations  de  la  conductibilité 
semblent  peu  marquées  et  ont  été  peu  étudiées. 
Viola  (2)  trouve  que  X  varie  normalement  entre  106, 1.8 
et  119,12;  Dongier  et  Lesage  entre  100  et  io3;  Schôn- 
born,  chez  les  sujets  sains,  entre  92,45  et  124,67, 
chez  les  brightiques,  entre'  94,61  et  121;  chez  les 
urémiques  entre  96,4  et  120, 33.  Pour  Dongier  ët 
Lesage,  les  variations  les  plus  considérables  se  ver¬ 
raient  chez  les  urémiques  et  surtout  chez  les  typhi¬ 
ques  où  X  atteindrait  jusqu’à  120.  Allaria  (3)  chez 
les  enfants  sains,  donne  le  chiffre  de  iio,i5;  chez 
les  néphrétiques,  1 1 4, 73  ;  chez  les  urémiques,  117,05; 
l’urémie  serait  donc  due  bien  plus  à  la  rétention 
des  molécules  azotées  (Ascoli)  qu’à  celle  des  sub¬ 
stances  salines  électrolytes. 


(1)  Schonborn.  Wiesbaden,  1904. 

(2)  Viola;  Cité  par  Hamburger. 

(3)  Allaria.  Jahrh.  f.  Kind.,.  1906,  I,  p.  74- 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ANGINE  DE  POITRINE 

(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  commençante.)  —  Un  granuleà  i/iode  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
4  à  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Comment  former  un  esprit  (i),  par  le  docteur  Toulouse. 

«  On  apprend  tout  aujourd’hui  à  l’école,  dit  le  docteur  Tou¬ 
louse  dans  sa  préface,  sauf  à  penser  et  à  agir.  Le  plus  intelli¬ 
gent,  le  plus  docte  en  quelque  matière  ne  sait  pas  diriger  son 
esprit.  »  C’est  cet  art  —  qui  n’a  jamais  été  méthodiquement 
étudié  — que  l’auteur  a  exposé  dans  quelques  courtes,  lucides 
et  substantielles  leçons. 

Ce  livre,  qui  idest  paa  un  traité  complet,  ni  savant,  mais  un 
ouvrage  pratique,  s’adresse  à  tous,  «  car  tous,  même  mûris 
par  l’âge,  même  instruits,  ont  besoin  de  règles  de  conduite 
intellectuelle  et  morale  pour  guider  leur  personnalité  —  qui 
observe,  juge,  sent,  veut  et  entre  sans  cesse  en  conflit  moral 
avec  les  autres  —  dans  l’activité  la  plus  favorable  à  son 
bonheur  et  à  sa  plus  haute  réussite  morale.  » 

L’expérience  du  médecin,  souvent  interrogé  par  ses  lec¬ 
teurs  sur  tous  les  problèmes  de  conduite  personnelle  apparaît 
tout  du  long  dans  cet  ouvrage  où  l'auteur  a  su  indiquer  pour 
tous,  et  sans  pouvoir  choquer  personne,  les  principes  d’une 
moralité  sexuelle  rationnelle. 

Le  docteur  Toulouse  a  condensé,  dans  sa  langue  claire  et 
robuste,  l’essentiel  de  ses  idées  sur  l’art  de  la  vie  où  ses 
diverses  compétences  de  médecin  des  asiles  de  la  Seine,  de 
directeur  du  laboratoire  de  psychologie  à  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes  et  de  publiciste  universellement  suivi,  lui  apportent 
des  éléments  variés  que  son  esprit  original  transforme  en 
réflexions  toujours  attachantes  et  si  fortement  suggestives. 

l.  gayard. 

L’artério-sclérose  et  son  traitement  (2),  par  M.  Gouget. 

Le  volume  que  vient  de  faire  paraître  M.  Gouget  est  un 
volume  d’actualité, (car  dans  ces  dernières  années  l’expérimen¬ 
tation  est  parvenue  à  en  reproduire  les  principales  lésions  et 
si  nous  ne  savons  pas  encore  exactement  comment  se  produit 
l’artério-sclérose,  nous  savons  beaucoup  mieux  pourquoi  elle 
se  produit  et  par  suite  de  .  quelle  manière  et  dans  quelle 
mesure  nons  pouvons  l’éviter. 

Après  avoir  étudié  dans  un  chapitre  d’anatomie  patholo¬ 
gique  les  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  des 
lésions,  les  rapports  de  l’athérome  et  de  l’artério-sclérose, 
l'auteur  étudie  l’éjtiologie,  puisda  pathogénie  de  l’athérome. 
Il  montre  tout  l’intérêt  que  présentent  les  expériences  de 
Josué  qui  a  déterminé  des  lésions  artérielles  par  injections 
intra-veineuses  et  répétéeâ  d’adrénaline.  Puis  il  passe  en 
revue  les  divers  symptômes  de  cette  affection,  en  étudie  le 
diagnostic  et  termine  par  un  long  chapitre  de  traitement.  Cette 
dernière  partie  est  particulièrement  intéressante  et  pratique, 
car  il  est  facile  par  un  traitement  bien  dirigé,  par  la  simple 
hygiène  sévère,  dans  beaucoup  de  cas,  de  prévenir  l’athé- 
rome. 

Ce  livre  est  la  mise  au  point  d’une  question  en  pleine  évo¬ 
lution;  la  pathogénie  de  cette  affection  s’est  enrichie  derniè¬ 
rement  de  données  précises  qui  en  ont  modifié  et  dirigé  la 
thérapeutique,  aussi  était-il  utile  de  réunir  tous  ces  faits  dans 
un  volume  qui  par  sa  concision  et  sa  netteté  fait  honneur  à  son 
auteur.  p.  ravaut. 


(1)  In-16  broché.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Hachette  et  Cie. 

(2)  In-i 8  (Actualités  méd.).  — Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 


STOVAINE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

OUATAPLASME  DU  D’  LANGLEBERT 

Phlegir.asies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures , 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  2  AU  7  MARS  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  4  mars ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Desgrez. 

2e  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Potocki;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Gaucher  et  André  Jousset. 

4“  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Lœper;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  iro  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Tuffier, 
Gosset  et  Rieffel; —  (2e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Lecène 
-et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Si- 
card;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  5  mars,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Jotfroy,  Maillard  et  Brumpt. 

38  (oral,  1“  partie,  ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Launois  et  De- 
melin;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Cunéo  et  Brin- 
deau; — (3e  série)  :  MM.  Albarran,  Jeannin  etMulon; —  (4e sé¬ 
rie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Rieffel  et  Lenormant  ;  — 
(2e  partie):  MM.  Raymond,  Gouget  et  Fernand  Bezançon. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  Ni- 
cloux,  suppléant. 

Vendredi  6  mars,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  ire  partie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Segond  et  Ombré¬ 
danne;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Gosset  et  Lecène;’® 
M.  Legry,  suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  ( ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  7  mars,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon  et  Claude  ;  —  (2e  série).' 
MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  M.  Jeanselme, 
suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bat, 
Demeiin  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

THÈSES  j 

Mercredi  4  mars  1908 ,  à  une  heure.  —  M.  Beurier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  baume  du  Pérou  en  chirurgie  et  spécia¬ 
lement  en  petite  chirurgie.  (MM.  Reclus,  président;  Roger, 
Segond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Pichot.  Alimentation  du 
paysan  sous  l'ancien  régime.  (MM.  Roger,  président  ;  Reclus, 
Segond  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Magrangeas.  Contribution 
à  l’étude  des  sulfo-éthers  urinaires  (état  normal  'et  patholo¬ 
gique).  (MM.  Roger,  président  ;  Reclus,  Roger  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Gontier.  Contribution  à  l’étude  du  pronostic 
dans  les  lésions  traumatiques  sinusiennes  de  la  dure-mère. 
(MM.  Segond,  président;  Reclus,  Roger  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  5  mars  1908,  à  une  heure.  —  M.  Langlois.  Les  an¬ 
gines  nécrotiques  ulcéro-perforantes  de  la  scarlatine. 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Debove,  Hutinel  et  Castaigne.)  7- 
M.  Mazingarbe.  Contribution  à  l’étude  de  quelques  variétés 
cliniques  rares  delà  pneumonie.  (MM.  Dieulafoy,  président; 
Debove,  Hutinel  et  Castaigne.)  —  M.  Auboyer.  Contribution 
à  l’étude  de  l’argent  colloïdal  électrique  stabilisé  et  isoto¬ 
nique  et  de  son  emploi  thérapeutique  dans  les  diverses  infec¬ 
tions.  (MM.  Debove,  président;  Dieulafoy,  Hutinel  et  Cas¬ 
taigne.)  —  M.  Maillet.  Le  mal  de  mer.  Essai  de  pathogénie 
et  de  traitement.  (MM.  Debove,  président  ;  "Dieulafoy,  Hutr 
nel  et  Castaigne.)  —  M.  Berger.  De  la  pleurésie  interlobaire 
d’origine  tuberculeuse  et  particulièrement  de  la  forme  sèche. 
(MM.  Hutinel,  président;  Dieulafoy,  Debove  et  Castaigne.) 

Le  Directeur-gérant  :  D*  François  L !!>•<•  n  ■■■  _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE.  ;  ) 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


30  et  de  60  | 

à  la  ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’ai 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’uni  conseï 


à  la  glycérine  solidifiée 


La  MORTALITE  INFANTILE 


Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 


^ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  l’amidon  des  farines  alimentaires. 
40  Années  de  Succès 
Recommandé  par  tons  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Franco  gare  Ofr.60  en  plüs 
Toutes- Pharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  pour  la  France: 

SCOTT  &  Cie,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 


MALADIES  du  G GEUR 


nioumùuuucü,  Huriucs,  M l  liciui/lc 

Artério-Solérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  PAR  les 

DRAGÉES 

h  CARDIAQUES  LE  BRUN 


■  tra: 

Itoni- 

Lk 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  UH'  et  IfflliïiBIS  pa 

L’EUCAIYPTINE  I 

Galacol  io 


I PHARMACIE  CENTRALE  fln  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  Et  toutes  Pùarm»".| 


-fe’A IRÉNORRHÈE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRÜAQIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 

_  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

™wwcib  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmtciêB, 


I0D0-M  AÏSINE 


ANTISEPSIE  TSE 

~  TAINE 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


is  de  la  gorge,  etc,' 


Déposé. 

Anfisdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  dnmande. 

POISSON,  pharmacien 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


j  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
:<  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
‘  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
><  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  r  ' 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g»1:  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  §  ^Ingénieur-Agronome,  I 
ar  les  rndications  de  DuclauX  (D*  Institut  Pasteur).  I 

Un  seul  numéro,  n«  2,  non  caillebottê.  § 
CONSERVATION  PARFAITE 

H  Le  “KÉPHIR  SALIÈRES"  permet  partout  la  I 
Heure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les! 
g  Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux! 
■  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

B  i'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière) T  à  3  par  Jour  I 
■Rg  ^  BROS  :  ADRIAN  &  G1*,  PARIS.  ni 
9 DÉTAIL  :  LANCQSME, 71 ,  Av.  d'Anttn,  PARIS.  Hf 


!  Granules  de  Catillon 

1  milligr.  d’extrait  tith,h  ™ 

mgMdiMJHIfci 


2  *  4  paHour produisent  une  dlurelse  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

WSTaUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Prix  de  1* Acadéi 
1  St-Martic 


MovoiULIc,  DTSrNICj  OPPRESSi 

TJsage  continu  sans  inconvénient 
Exiger  la  Signature  CATILLO?» 

|  Médaillé  d’OR,  1900.  Farte 
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MYCODERMINE  DEJARDIN 


l(HTBiiT„  LEVURE  DE  PURE  Cjl  RàItÈbaBlS  l’Sttoa^té^yu  JrAIQHe)I 


a  m  |  |  JÊ1|  PRODUCTION 

^  II  permanente 

§1  Isi  111m  D’OXYGÈNE 

fj|  |  V  1  U  Bj  NAISSANT 

if  ll  11  h  P  Au  contact  des  piates 

Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KERAT0FLAST1QUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIOS  liquide  sobumé  A  NIDS  en  poudre  iodoforhe 

NUTRIGÈNE 

Albumose-peptone  de  Viande  pure 

Solubilité  parfait»» 

Sans  odeur,  Goût  agréable 

ALIMENTATION  ET  SURALIMENTATION 
TUBERCULOSE  —  Enfants  et  Vieillards  débiles 
Convalescences,  Dyspepsies  gastro-intestinales,  etc. 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  ue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 

:<  TYPE  DOCTEUR  > 


et  Voitures  Légères.  PASSE-PARTOUT 

Moteur  8/9  chev.  de  DION,  soupapes  commandées,  manettes  Autoloc 

Carrosserie  découverte,  2  places,  4850'. 
Carrosserie  fermée,  conduite  intérieure,  TYPE  DOCTEUR,  6850f. 
ESSAIS,  DEVIS,  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS.  CONDITIONS  SPÉCIALES  A  MM,  LES  DOCTEURS 

USINE,  18,  Je.  de  la  Révolte.  Neuilly  s/ 5  [P or  te -Maillot),  mag.,30.  r.  Vivienne,  Paris. 


LABORATOIRES  CLIN 


Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin 
noie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté, 

d’actioilé  physiologique  et  thérapeutique.  Ils - *  '*** 

tous  lés  microbes  pathogènes.  Ils 


our  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 

.  x _ ,  -J  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire)  et 

, _ ...  _  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-à-vis  tU:> 

facilement  absorbables  et  dépourvus  de  ■* — 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses.  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  Cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococciques, 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  îiss 
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Le  tabès  ostéo-articulaire  précoce,  à  propos  de  quelques  cas  de 
manifestations  ostéo-articulaires  prétabétiques,  par  M.  Joseph 
Stéfani. 
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Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — •  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 
Notes.  —Anatomie.  —  Séance  du  22  février  :  MM.  Ber¬ 
lier»  12;  Petit  (Paul),  n;Ferté,  9;  Lechevallier,  11;  Sour- 
dille,  8  ;  Martingay,  12  ;  Prélat,  1 1. 

Séance  du  23  février  :  MM.  Boivin,  5;  Bith,  12;  Collin,  11  ; 
Caudrelier,  8;  Lelongt,  5  ;  .Viel  (Victor)  et  Dufourmentel,  8: 
Prost,  5. 

Pathologie.  —  Séance  du  22  février  :  MM.  Stepowski,  5; 
Alexandre  (Paul),  6;  Renaud-Badet,  7;  Fenard,  6;  de  Cu- 
mont,  7  ;  Manne,  10;  Gauchery,9;  Clarac,  10  ;  Petit  (Henri),  8  ; 
Buizard,  to. 

—  Concours  d’admissibilité  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Le  concours  s’est  ouvert  lundi  à  midi.  Questions  données  : 
«  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  des  endocardites 
ulcéreuses.  —  Symptômes  et  diagnostic  des  névrites  périphé¬ 
riques.  » 

hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  Le  concours  pour 
deux  places  de  chirurgiens  adjoints  des  hôpitaux  de  Lille, 
s  est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Drucbertet  Vanverts. 

asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  concours  annuel  pour 
des  emplois  de  médecins-adjoints  des  asiles  publics  d’aliénés 

*  est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Ducosté  (Faculté  de  Paris),  Euzière  (Faculté  de  Mont¬ 
pellier),  ex  æquo,  Delmas,  Maillard  (Faculté  de  Paris),  Cal-., 
mettes  (FacultéMe  Bordeaux),  Nouet,:M1Ie  Pascal ; (Faculté  de; 
£aris)j  MM.  Collet  ((Faculté  de  Lyon)  Latreille  (Faculté  de 
•Bordeaux). 

—  M.  le  docteur  Ducos  est  nommé  médecin-adjoint  à  l’asile 
'de  Château-Picon. 

dispensaire  général  de  LYON.  —  M.  le  docteur  Leclerc, 
uiedeein  des  hôpitaux,  est  nommé  médecin  consultant  et  ad¬ 
ministrateur  du  dispensaire  général  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Clément,  décédé. 

La  clinique  des  maladies  nerveuses  a  été  confiée  à  M.  le 

•  octeur  Bériel,  médecin  du  dispensaire  général. 

écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  M.  le  docteur 


Raymondaud  est  nommé  pour  trois  ans  directeur  de  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

—  Besançon.  —  M.  le  docteur  Prieur  est  nommé  pour  trois 
ans  directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie. 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  la  Guerre 
a  décerné  une  médaille  de  bronze  à  M.  Roques,  interne  des 
hôpitaux  de  Montpellier,  interne  des  salles  militaires. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX.  —  L’assem- 
blée  générale  a  eu  lieu  vendredi  soir  au  restaurant  Marguery 
sous  la  présidence  du  docteur  Brochin. 

Après  l’expédition,  des  affaires  courantes,  M.  le  secrétaire' 
général  Cabanès  a  donné  lecture  de  son  rapport  sur  la  situa¬ 
tion  de  la  Société  qui  est  des  plus  florissantes.  Elle  compte, 
en  effet,  i3o  membres  et  a  une  situation  financière  des  plus 
enviables. 

On  procède  ensuite  au  renouvellement  du  bureau.  M.  le 
professeur  Monprofit  (d’Angers)  est  élu  à  l’unanimité  prési¬ 
dent;  MM.  Maurice  de  Fleury  et  le  professeur  Régis  (de 
Bordeaux)  sont  élus  vice-présidents. 

Après  un  discours  très  spirituel  de  notre  ami  M.  Brochin, 
président  sortant,  a  eu  lieu  un  banquet  fort  brillant. 

A  la  table  d’honneur  aux  côtés  de  M.  le  président  Mon¬ 
profit,  on  remarquait  M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance 
publique  et  de  l’Hygiène  au  ministère  de  l’Intérieur,  repré¬ 
sentant  le  président  du  Conseil,  les  représentants  des  minis¬ 
tères  de.  l’Instruction  publique  et  de  l’Agriculture;  M.  le 
doyen  Landouzy,  M.  le  professeur  Pozzi,  M.  le  sénateur 
Pédebidou,  le  secrétaire  général  de  l’Association  des  journa¬ 
listes  parisiens,  des  clélégirés^des  associations  de  la  presse 
médicale  et  scientifique. 

Au  champagne,  des  discours  fort  applaudis  furent  pro¬ 
noncés  par  MM,  Monprofit,  Mirman,  Landouzy  qui  boit  à  la 
presse  médicale, cette  d  université  universelle  »,  par  le  secré¬ 
taire  général  de  l’Association  des  journalistes  parisiens  au 
nom  de  M.  Mézières  empêché,  et  par  M.  le  sénateur  Péde¬ 
bidou.  Enfin  le  représentant  du  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  remit  à  notre  confrère  M.  Rodet,  trésorier,  la'roset'te  î 
d’officier  de  l’Instruction  publique,  et  à  M.  Louis  Régis,  le 
sympathique  secrétaire,  les  palmes  d’officier  d’ Académie.  ’ 

L’ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
MUTUELLE  (fondation  Lagoguey)  a  eu  lieu  dimanche,  à  deux 
heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la 
présidence  de  M.  Descoust.  Cette  Société  compte  actuellement 
665  membres.  Elle  a  versé,  depuis  sa  fondation,  62o33ofrancs 
pour  indemnités  de  maladies.  Son  capital  est,  à  ce  jour,  de 
62336o  francs.  Ce  capital  a  été  obtenu  en  vingt  ans.  La  pro¬ 
gression  a  donc  toujours  été  croissante,  aussi  bien  au  point  de 
vue  du  nombre  des  adhérents  qu’au  point  de  vue  des  sommes 
,  versées.  '  •  • 

Rappelons  que  la. cotisation  est  de  120  francs  par  an  et, 
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qu’en  cas  de  maladie,  on  touche  10  franqs  par  jour,  soit  une 
rente  de  3  600  francs  par  an  en  cas  de  maladie  chronique  ou 
incurable. 

Après  une  discussion  assez  "vive,  une  commission  a  été 
nommée  qui  doit  s’adjoindre  au  bureau  pour  étudier  la  ques¬ 
tion  d’une  allocation  annuelle-à  verser  aux  membres  âgés  de 
plus  de  soixante  ans  ét  comptant  vingt-cinq  années  de  partici¬ 
pation  à  la  société. 

IIe  CONGRÈS  DES  PRATICIENS  DE  FRANCE  (Lille, 
25-28  juin  1908.)—  Le  Comité  régional  d’organisation  nous 
communique  la  note  suivante  : 

«  Le  premier  Congrès  des  praticiens,  tenu  à  Paris,  en 
mai  1907, -a  été  un  très  grand  succès.  Mais, pour  faire  aboutir 
les  justes  revendications  des  praticiens,  et  pour  réformer  les 
études  médicales  en  les  rendant  plus  pratiques  et  plus  profi¬ 
tables  et  pour  le  médecin  et  pour  le  malade,  il  faut  une  action 
constante  et  persévérante.  Aussi  le  Comité  de  vigilance 
nommé  à  l'a  suite  du  premier  Congrès  a-t-il  été  unanimement 
d’avis  de  convoquer  une  nouvelle  Assemblée  des  praticiens  en 
juin  190S. 

La  ville  de  Lille  a  été  choisie  comme  siège  du  second  Con- 
grès  parce  que  c’est  de  là  qu’était  paytj  lç  mouvement  de  pro¬ 
testation  dont  est  né  le  premier  Congrès.  Sa  situation  géo¬ 
graphique  lui  permettra  d’offrir  aux  congressistes,  dans  des 
conditions  très  avantageuses,  une  visite  à  Bruxelles  et  à  Lon¬ 
dres,  avec  réception  par  le  coi;ps  médical  dettes  deux  capi¬ 
tales. 

Les  questions  qui  seront  discutées  au  Congrès  sont  depre- 
mière  importance.  Nous  donnerons  plus  tard  la  liste  des  rap¬ 
ports  et  le  nom  des  rapporteurs,  mais  disons,  dès  aujour¬ 
d’hui,  que  les  deux  ^questions  principales  soumises  aux  con¬ 
gressistes  seront La  réforme  des  études  médicales  et  le  libre 
choix. 

Nous  croyons  qu’aucun  des  médecins  de  France  ne  peut  ,se 
désintéresser  de  ces  importantes  discussions  et  c’est  pour¬ 
quoi  nous  les  engageons  tous  à  envoyer  leur  adhésion  au 
Congrès. 

Nous  publierons  bientôt  le  règlement  du  Congrès,  mais 
nous  pouvons  annoncer  déjà  que  la  cotisation  des  adhérents  au 
Congrès  est  de  5  francs,  donnant  droit  à  tous  les  avantages 
ordinaires  :  rapports,  comptes  rendus,  voyage  à  demi- 
tarif,  etc.  Les  parents  accompagnant  les  congressistes  .et 
ayant  versé  une  cotisation  de  5  francs  jouiront  des  avantages 
matériels  accordés.aux  congressistes. 

Les  groupements  professionnels  qui  voteront  une  subven- 
ticmpour  le  Congrès  pourront  se  faire  représenter  par  des 
délégués  qui,  eux,  devront  avoir  adhéré  au  Congrès  et  payé 
la  cotisation  de  5  francs,  mais  qui  auront  droit,  en  cas  de  vote 
par  bulletin,  à  autant  de  voix  que  Te  groupement  qui  les  a 
délégués  compte  de  membres.  » 

Adresser  les  adhésions  et  toutes  les  demandes  de  rensei¬ 
gnements  à  M.  le  docteur  Aubert,  secrétaire  général,  5,  rue 
Thiers,  à  Lille,  et  Tes  cotisations  et  subventions,  à  M.  Te  doc¬ 
teur  Leroy,  trésorier,  222,  rue  Léon-Gambetta,  Lille. 

UNE  CHAIRE  D  ilYDROLOGIE  A  PARTS.  —  Le  président  du 
Conseil  a  reçu  une  délégation  composée  .de  membres  du  Par¬ 
lement,  de  médecins,  des  directeurs  des  Compagnies  fer¬ 
mières  de  Vichy,  Luchon,  ContrexéviLle. 

La  délégation  a  Sollicité  la  création  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  d’une  chaire  d'hydrologie  <et  de  climatologie. 

M.  -Clemenceau  a  approuvé  l’idée  de  cette  création  et  ,a 
promis  de  l’appuyer  auprès  de  son  collègue  de  l’Instruction 
publique. 

nouvelle  publication.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  de  la  Médecine  scolaire,  bulletin  mensuel  de  la  Société 
des  médecins-inspecteurs  des  écoles,  publié  chez  Delagrave, 
sauts  lia  direction  de  MM.  M’éry,  agrégé,  médecin  ides  Enfants- 
Malades  et  du  collège  Chaptal,  et  IL.  Butte,  'secrétaire  général 
de  la  Société  des  médecins-inspecteurs  des  Ecoles. 

Nos  meilleurs  wax  à  notre  nouveau  confrère, 

ERRATUM.  —  Gaz.  des  hâpit.,  n°  1,7,  p.  198,  ir0  col,, 
ligne  32,  au  lieu  de  <r  30  milligrammes  de  chloroforme  par 
ioo  centimètres  cubes  »,  lire  «  50  milligrammes  ».. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 


la  mort  de  MM.  les  docteurs  Banteignie  (de  Berlaimont), 
Thiéry  (d’Orchies),  Mante!  (de  Saint-Omer);  .Cornet  (de 
Besançon),  Dissaux  (de  Béthune). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  DES  MALA¬ 
DIES  du  système  nerveux  (M.  le  professeur  F.  Raymond).  — 
Cours  complémentaire  et  pratique  |(2e  série)  de  nèuropdtholpgie^ 
par  MM.  Rose,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Dupuy-Du- 
temps,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  chef  du  service  ophtal¬ 
mologique  ;  Alquier,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique; 
Huet,  chef  du  service  d’électrothérapie  ;  Gellé,  chef  du  service 
otologique. 

Le  deuxième  cours  commencera  le  2  mars  1908  et 
durera  un  mois.  Il  aura  lien  tous  les  jours,  excepté  les 
dimanches  et  fêtes,  à  cinq  heures  de  l’après-midi  à  la  Salpê¬ 
trière,  salle  d’examen  de  la  Clinique.  Les  leçons  auront  us 
caractère  essentiellement  pratique;  la  symptomatologie  et  le 
diagnostic  seront  particulièrement  développés  et  exposés 
avec  présentation  de  malades.  Les  pièces  anatomiques  et  les 
préparations  histologiques  du  laboratoire  seront  mises  à  h 
disposition  des  anditeurs  pour  les  études  anatomo-patholo¬ 
giques. 

,  Prggmmme  dit  emm,  br-  .générale  ..du,  SÿsUagSi 

nerveux.  Manière  d’examiner  un  malade.  —  Hémiplégie.  Hé¬ 
morragie  et  ramollissement  cérébral.  —  Syndrome  cérébel¬ 
leux.  Maladie  de  Friedreioh.  Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  - 
Syndromes  bulbo-protubërantie'ls.  Paralysies  bulbaires  et 
pseudo-bulbaires.  —  Méningites,  ‘hémorragies  méningées, 
ponction  lombaire.  —  Tumeurs  cérébrales.  —  'Encéphalopa¬ 
thies  infantiles  (maladie  de  Little,  hémiplégie  infantile).  - 
Aphasies.  Apraxie.  —  Myélites  aiguës.  Paralysie  infantile. 
Maladie  de  Landry.  —  Sclérose  en  plaques.  — -  Sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  Atrophies  Aran  Duchenne  et  Charcot- 
Marie.  ■ —  Syringomyélie,  —  Compressions  médullaires. 
Syndromes  de  Brown-Sequard  et  de  la  queue  de  cheval.  — ■ - 
Tuberculose  et  tumeurs  de  Ta  moelle.  —  Myopathies.  — 
Polyné-vritesetnévirites. —  Paralysies  des  plexus.  Névralgies. 
Atrophies  •musculaires  en  général.  —  Syphilis  des  centres 
nerveux.  —  Tabes.  —  Scléroses  combinées.  —  Paralysie 
générale.  — Maladie  de  Parkinson.  Chorée.  Tics.  Tremble¬ 
ments.  _  Hystérie,  —  Epilepsie.  —  Neurasthénie.  —  Psy¬ 
chasthénie.  —  Examen  électrique.  —  ElectrothérapLe.  — 
Examen  des  oreilles.  — Examen  des  yeux. 

Les- dates  -exactes  de  chaque  leçon  seront  fixées  ultérieu¬ 
rement.  -Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  à  la 
fin  du  cours  aux  personnes  qui  en  réclameront.  Trois  séries 
de  leçons  , du  même  genre  sont  faites  tous  Tes  ans  :  la  première 
en  novembre  ;  la  seconde  en  mars  ;  la  troisième  en  mai-juin. 

Le  droit  à  verser  .est  fixé  .à  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 
Les  'bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ri°  3), Tes  mardis,  jeudis 
et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

hôpital  beaujon.  —  Le  docteur  Calot  (de  Berck)  ferait 
(jeudi  27  février,  a  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Bèaujou, 
service  du  professeur  Hobin,  une  leçon  sur  le  traitement  de 
la  coxalgie,  suivie  d’une  démonstration  pratique. 


RENSEIGNEMENTS 

VENDRE  OU  LOUER,  à  Sceaux,  priés  gare,  grande 
belle  propriété,  20  000  mètres  environ,  entourée  murs,  divers 
bâtiments,  40  pièces,  communs, -écurie,  remises,  vaste  cour, 
parc  arbres  sécnl.,  sources;  pouvant  conven.  maison  santé, 
pens.  famille,  institution,  20  min.  Paris,  gare  Médiras,  trams 
nombreux,  ttram.  Champ-de-Mars,  Visiter.,  46,  rué  Voltaire, 
Sceaux.  Renseignements  M.  Ragache,  architecte,  a 4,  rue deS 
Volontaires,  Paris,,  ou  M.  Legendre,  35,  rue  de  Fleurus.  , 


avis.  —  R  n’est  pas  .répondu  aux  demamdes  de  numérn* 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  sait  25  cend®® 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  -les  numéro 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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LE  TABÈS  OSTÉO-ARMLAIRE  PRÉCOCE 

A  PROPOS  DE  QUELQUES  CAS  DE  MANIFESTATIONS 
OSTÉO-ARTICULAIRES  PRÉTABÉTIQUES 

.  Par  Joseph  STEFANI, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  lésions  trophiques  ostéo-articulaires  du  tabes 
et  les  manifestations  cliniques  auxquelles  elles  don¬ 
nent  lieu  sont  de  connaissance  relativement  récente. 

Signalées  d’abord  par  Weir  Mitchell  (1873)  étudiées 
ensuite  par  Richet  (1894),  bien  décrites  par  Charcot 
qui  fit  des  complications  ostéo-articulaires  du  tabes 
les  magistrales  études  cliniques  que  l’on  sait,  elles 
ont  donné  lieu  depuis  à  des  observations  nombreuses 
qui  en  ont  fixé  jusqu’à  un  certain  point  la  sympto¬ 
matologie  aussi  bien  que  l’anatomie  pathologique.  Il 
n’est  pas'  aujourd’hui  de  médecin  ni  de  chirurgien 
qui  n’ait  eu  l’occasion  d’en  observer  quelques 
exemples. 

Notre  but  en  écrivant  ce  travail  n’est  donc  pas, 
disons-le  de  suite,  de  faire  une  étude  complète  des 
différentes  manifestations  ostéo-articulaires  du  tabes. 
Aussi  bien,  et  même  en  tenant  compte  des  innom¬ 
brables  travaux  parus  jusqu’à  ce  jour  sur  la  question 
qui  nous  occupe,  de  nombreux  éléments  nous  font 
encore  défaut  pour  cètte  étude'.  Notre  but  est  plus 
modeste,  et  nous  désirons  seulement,  à  la  lumière  de 
certains.faits  cliniques  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server,  attirer  l’attention  sur  certaines  particularités 
des  complications  ostéo-articulaires  du  tabes,  parti¬ 
cularités  qui,  outre  qu’elles  soulèvent  les  plus  pas¬ 
sionnants  problèmes  de  pathogénie,  comportent 
également  un  intérêt  clinique  de  tout  premier  ordre. 

Les  complications  ostéo-articulaires  du  tabes  sur¬ 
viennent  généralement  à  une  période  avancée  de 
l’affection.  Fréquentes  surtout  à  la  période  d’incoor¬ 
dination,  elles  peuvent  aussi  apparaître,  le  fait  est 
aujourd’hui  bien  connu,  dès  la  période  pré-ataxique. 
Tantôt  c’est  un  malade  qui  s’est  cru  jusqu’alors  en 
parfait  état  de  santé  et  chez  qui  survient  brusque¬ 
ment,  à  l’occasion  d’un  trauma  minime,  une  fracture 
spontanée  dont  les  allures  cliniques  anormales  font 
soupçonner  une  origine  nerveuse  :  l’examen  fait  dé¬ 
couvrir  quelques  symptômes  caractéristiques  d’un 
tabes  ignoré  jusque-là  :  Westphall,  Argyll  Robert¬ 
son,  troubles  sensitifs  et  urinaires.  D’autres  fois, 
c  est  une  arthropathie  qui  survient  rapidement,  sans 
cause  appréciable,  et  c’est  en  en  recherchant  mé¬ 
thodiquement  l’origine  que  le  clinicien  constate  des 
signes  non  douteux  de  tabes  au  début.  Néanmoins, 
et  dans  toutes  les  observations  jusqu'ici  relatées,  on 
retrouve  toujours  quelques-uns  au  moins  des  sym¬ 
ptômes  tabétiques,  grâce  auxquels  il  a  été  possible 
de  rattacher  l’affection  locale  à  sa  cause  générale 

■véritable. 

j  Certains  faits  cliniques  qu’il  nous  a  été  donné 
d  observer  dans  ces  derniers  tempsdansle  service  de 
notre  maître  M.  Gangolphe,  auquel  revient  l’idée  pre¬ 
mière  de  ce  travail,  nous  ont  amené  à  penser  qu’à  côté 
de  ces  ostéo-arthropathies  survenant  à  la  période  pré¬ 


ataxique  du  tabes,  comme  manifestation  révélatrice 
de  l’affection  médullaire  jusque-là  méconnue,  d’au¬ 
tres  cas  se  présentaient  où  ces  *  arthropathies  sur¬ 
viennent,  non  plus  comme  signe  révélateur,  mais 
bien  comme  tout  premier  signe  de  la  maladie,  pré¬ 
cédant  parfois  de  longtemps  tout  autre  symptôme 
pré-ataxique,  avant  même  tout  signe  pupillaire;  en 
d’autres  termes  on  pourrait  observer  des  fractures 
ou  des  at'thropathies  pré-tabétiques,  susceptibles 
d’être  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  la 
seule  manifestation  clinique  de  l’affection  centrale. 
L’appareil  osseux  est  ici  le  premier  touché  et  le 
tableau  clinique  ne  se  complète  qu’ultérieurement 
par  l’apparition  progressive  des  signes  habituels  de 
la  maladie  de  Duchenne. 

Voici  l’observation  typique  d’une  malade  de  ce 
genre  qu’il  nous  a  été  donné  de  voir  longuement,  et 
à  diverses  reprises,  dans  le  service  de  M.  Gangolphe. 

Mme  l.  A...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Martin,  service  de  M.  Gangolphe,  le  12  août  1907, 
pour  une  fracture  de  jambe. 

Elle  y  a  déjà  fait,  dans  l’espace  de  ces  deux  dernières 
années,  deux  séjours  pour  une  cause  semblable. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  à  signaler. 

Ses  parents  sont,  dit-elle,  morts  très  âgés. 

Elle  a  un  frère  âgé  de  trente-six  ans,  bien  portant. 

Pas  de  maladie  sérieuse,  dont  elle  se  souvienne,  pendant 
sa  jeunesse. 

La  première  affection  en  date  est  une  jaunisse,  survenue  en 
1870,  à  la  suite  d’une  frayeur. 

Jamais  il  n’y  eut  de  coliques  hépatiques  ni  de  douleurs 
quelconques.  L’ictère  persista  un  an  environ,  s’accompagnant 
de  selles  jaunâtres  et  d’amaigrissement. 

Traité  empiriquement  (tisanes),  il  disparut  spontanément  et 
la  malade  ne  s’en  ressentit  jamais  par  la  suite. 

Mariée  à  dix-huit  ans,  elle  eut  tout  d’abord,  et  coup  sur 
coup,  trois  fausses  couches,  la  première  à  dix-neuf  ans  et 
demi,  la  deuxième,  trois  mois  après,  et  la  troisième,  trois 
mois  après  la  seconde.  Il  se  serait  agi  chaque  fois  d’un  avor¬ 
tement  à  trois  mois.  Chaque,  fois  aussi  la  malade  fut  traitée 
par  Daniel  Mollière  qui  lui  faisait  faire  pendant  trois  jours 
des  frictions  sur  l’abdomeft  avec  un  liquide,  et  pratiquait,  au 
bout  de  ces  trois  jours,  une  grande  injection.  Il  semble  donc 
que  ce  traitement  visait  l’avortement  lui-même,  et  qu'il  ne 
doive  pas  être  considéré  comme  un  traitement  antisyphilitique. 
La  malade  prit  encore  à  cette  époque,  dit-elle,  un  «  dépu¬ 
ratif  »,  dont  elle  se  rappelle  encore  le  nom  :  «  Rob  du  doc¬ 
teur  Saint-Gervais,  »  sans  doute  breuvage  d’herboriste  dont 
on  ne  doit  pas  tenir  grand  compte.  Au  reste,  la  recherche  des 
anamnestiques  syphilitiques  (céphalée,  chute  des  cheveux, 
maux  de  gorge,  éruptions)  est  entièrement  négative. 

A  vingt  et  un  ans,  nouvelle  grossesse,  terminée  cette  fois 
par  un  accouchement  à  terme  et  par  la  naissance  d'un  garçon 
vivant  et  bien  portant. 

Rien  autre  à  signaler  jusqu’à  l’affection  actuelle. 

Affection  actuelle.  — Première  fracture. —  Cette  affec¬ 
tion  a  débuté  il  y  a  deux  ans  et  demi  environ,  le  ier  juin  igo5, 
par  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  gauche. 
En  marchant  dans  la  rue,  sans  chute,  sans  effort,  sans  trau¬ 
matisme,  la  malade  tomba  soudainement  et  ne  put  se  relever, 
sans  avoir  pour  cela  ressenti  aucune  douleur.  Ramenée  chez 
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elle  en  voiture,  elle  £ut  traitée  en  ville  pendant  une  vingtaine 
de  jours. 

Le  genou  était  le  siège  d’un  énorme  gonflement.  On  y  ap¬ 
pliqua  des  compresses  d’eau  blanche,  et  le  gonflement  était  en 
grande  partie  disparu  au  ier  juillet, .jour  de  l’entrée  à  l’hôpital. 

L’examen  pratiqué  à  ce  moment  montra  un  genou  déformé 
avec  un  épanchement  manifeste.  La  palpation  était  indolore, 
la  jambe  paraissait  un  peu.  raccourcie  et  jouissait  de  mouve¬ 
ments  latéraux,  très  étendus,  également  indolores;  la  sensibi¬ 
lité  était  conservée  dans  toute  l’étendue  du  membre  ;  la  plante 
du  pied  seule  était  douloureuse.  Il  s’agissait  d’une  fracture 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  sur  le  tibia, 
immédiatement  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  Mise  en 
plâtre  quelques  jours  après  l’entrée,  elle  y  resta  cinquante 
jours  environ.  Au  bout  de  ce  temps,  la  consolidation  était  par¬ 
faite,  mais  le  genou  restait  déformé  par  un  cal  exubérant, 
globuleux,  irrégulier,  le  segment  inférieur  du  membre  parais¬ 
sant  dévié  en  dedans.  Lies  mouvements  de  flexion  restaient 
cependant  possibles  dans  une  amplitude  de  3o  degrés  en¬ 
viron. 

La  malade  sortit  ainsi  de  l’hôpital,  encore  qu’elle  ne  pût 
marcher  sans  l’aide  de  béquilles,  à  cause  des  douleurs  provo¬ 
quées- par  la  marche  au  niveau  de  la  fracture.  Elle  resta  ainsi 
chez  elle  une  quinzaine  dans  cet  état,  et  revint  aussitôt 
reprendre  sa  place  à  l'hôpital  pour  une  deuxième  fracture,  le 
27  novembre  igo5. 

Celle-ci  était  survenue  dans  les  conditions  suivantes  : 

Deuxième  fracture..  —  La  malade  allait  se  coucher  lorsque 
ses  béquilles  ayant  glissé,  elle  tomba  à  plat  en  avant,  les. 
mains  étendues  pour  se  protéger  le  visage.  Mais,  dit-elle,  son 
pied  s’accrocha  à  l’une  des  béquilles  ;  elle  ressentit  cette  fois 
une  vive  douleur  et  ne  put  se  relever.  De  même,  les  jours 
suivants,  les  examens  que  l’on  pratiqua  la  firent  beaucoup 
souffrir.  Elle  entrait  en  effet  le  lendemain  à  l’hôpital  où  elle 
devait  rester  sept  mois  environ.  Il  s’agissait  d’une  fracture 
des  deux  os  de  la  jambe  dont  les  deux  traits  se  trouvaient 
situés  au  même  niveau,  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  des 
malléoles.  A  l’examen,  on  est  frappé  de  l’indolence  de  la  frac- 
ture,  les  premiers  jours  passés.  On  fait  un  plâtre  où  elle  reste 
cinquante  jours,  au  bout  desquels  la  consolidation  est  com¬ 
plète,  avec  un  cal  exubérant.  Malgré  cela  la  malade  ne  put  se 
servir  de  sa  jambe,  et  l’on  institua  un  traitement  par  les 
bains  et  le  massage. 

L’observation,  prise  à  ce  moment,  porte  que  c'est  alors  que 
frappé  par  la  constatation  d’arthr.opathies  du  pied  droit,  on 
songea  à  rattacher  à  des  troubles  trophiques  de  nature  tabé¬ 
tique  les  deux  fractures  .survenues  dans  d’aussi  étrangès  con¬ 
ditions.  C’est  en  effet  au  cours  de  son  second  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal  que  se  seraient  produites  les  déformations  des  deux  pieds 
dont  la  malade  est  'aujourd’hui  porteuse,  de  droit  d’abord, 
puis  le  gauche.  . 

Ces  déformations  se  seraient  produites,  à  son  dire,  très 
rapidement,  en  huit  jours  à  peine,  sans  gonflement  considé¬ 
rable,  et  depuis  elles  seraient  restées  stationnaires.. 

A  ce  moment  déjà,  l’observation  porte  une  déformation 
considérable  du  pied  .droit,  diminué  surtout  en  longueur, 
élargi,  comme  si  le  tarse  avait  été  comprimé  d’avant  en 
arrière.  Déplus,  la -voûte  plantaire  était  affaissée,  le  cuboïde 
saillant  en  dehors  ;  le  premier  .cunéiforme  formait  .une  autre  : 
saillie  en  dedans;  les  orteils,  et  en  particulier  le  gros  orteil, 
étaient  déjetés  en-dehors*  chassés  en -valgus. 

La  recherche  des -signes  dû  tabes,  effectuée  à  ce  moment, 
semble  avoir  été  plutôt  négative  :  les  .réflexes  rotuliens  sont 


normaux;  il  n’y  a  pas  de  troubles  sensitifs,  subjectifs  ni 
objectifs.,,  périphériques  ni  viscéraux,  pas  de  perte  du  tonus 
musculaire,  pas  de  troubles  ocuTo-pupillaires. 

Le  ier  mai  1906,,  la  malade  sort  de  l'hôpital.  Elle  dit  n’avoir 
jamais  pu  marcher  sans  béquilles,  pouvant  à  peine  poser  le 
pied  à  terre. 

Troisième  fracture.  —  Le-  9  août  *•1907,  la  malade  voulut 
essayer  de  sortir  sans  béquilles  pour  la  première  fois.  En 
sortant  de  son  allée,  et  n’ayant  plus  l’appui  de  la  rampe,  elle 
fléchit  sur  le  genou  gauche.,  tomba  et  ne  put  se  relever  .  On  1  y 
aida,  et  elle  put,  en  s’aidant  de  la  rampe,  remonter  elle-même 
jusqu’au  premier  étage,,  où  elle  se  coucha.  Le  lendemain  seu¬ 
lement,  en  voulant  se  lever,  elle  vit  que  sa  jambe  était  enflée,, 
et  en  .essayant  de  la  mettre  à  terre,  la  voyant  s’incurver,  elle 
comprit  qu’elle  était  cassée..  Hile  enlr.e  à  l’hôpLtal  trois  jours 
après,  le  1:2  août  1907. 

On  constate  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
à  trois  travers  de  doigt,  environ  de  l’interligne  articulaire  du 
genou.  Le  péroné  est  intact;  il  existe  néanmoins  une  défor¬ 
mation  angulaire  .très  marquée,  la  jambe  et  le  genou  formant 
un  angle  obtus  à  sinus  antérieur.  Le  genou  est  [  globuleux; 
déformé  irrégulièrement  par  suite  de  l’ancienne  fracture. 

■On  met  la  malade  en  plâtre,  sans  faire  aucune  manœuvre  de 
réduction. 

Le  16  octobre  la  recherche-  des  signes  tabétiques  est  cette- . 
fois  un  peu  plus  fructueuse  que  précédemment;  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  sont  apparues,  au  niveau  des  jambes,  des  dou¬ 
leurs  en  tiraillements  rapides  :  jamais  néanmoins  de  véri¬ 
tables  douleurs  fulgurantes,,,  sauf  peut-être  depuis  un  mois* 
dans  la  jambe  gauche,  c’est-à-dire  la  jamhe  malade,  où  elle 
accuse  des  élancements  en  éclairs  irradiés  depuis  la  fesse  jus¬ 
qu’au  gros  orteil,  et  survenant  sans  cause  appréciable. 

Depuis  huit  jours  à  la  date  d’ aujourd'hui,  seraient  survenues 
des  douleurs  fulgurantes  dans  la  jambe  droite..  Jamais  de  crises 
gastriques,  ni  viscérales  d’aucune  sorte. 

Les  réflexes  .patellaires  sont  nettement  conserves  :  au  bras,,, 
le  réflexe  tricipital  est  même  nettement  exagéré. 

Comme  signes  oculaires,  on  remarque  une  inégalité  pupil¬ 
laire  .très  nette.,  la  pupille  droite  un  peu  plus  dilatée  que  la 
gauche.  ArgyU-Hiobertson  à  peine  ébauché,,  c’est-à-dire 
simple  paresse  de  la  réaction  à  la  lumière.  Pas  de  paralysie 
oculaire. 

11  n’y  a  pas  d’incoordination  motrice -dans  les- membres  su¬ 
périeurs,  mais  une  légère  diminution  du  tonus  musculaire 
dans  les  mouvements. 

Aux  membres  inférieurs*  il  est  difficile  de  rechercher  l’in¬ 
coordination  dans  la  marche,  celle-ci  étant  impossible  à  causé 
de  la  fracture. 

La  sensibilité  est  partout  normale,  sauf  cependant.au  niveau 
du  membre  atteint  par  les  fractures,  où.le  contact  et  la  piqûre, 
sont  extrêmement  douloureux,  au.  point  de  faire  pleurer  la 
malade. 

Comme  on  le  voit  la  symptomatologie  tabétique  est  plutôt 
fruste.  Elle  se  réduit  en  somme  à  quelques  douleurs  de  carac¬ 
tère  imprécis  et  à  l’inégalité  pupillaire,  TArgyU-Robertson 
restant  à  peine  ébauché. 

Etat  local  de  la  jambe  fracturée.  —  L’examen  de  cet  état 
local  offre  les  détails  suivants  :  Oh  feenf  îtés  nettement,  à  8  ou 
iO  centimètres  au-dessus  des  malléoles,  âiisSi-bien  sur  le  tibia 
que  sur  le  péroné,  une  saillie  correspondant  à  la  deuxième 
fracture. 

La  première  fracture.a  laissé  le  genou  tout  à  fait  déformé., 
la  notule  fixée,  comme  confondue  avec  les  os  voisins  eux-. 
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mêmes,  bosselés,  tuméfiés,  donnant  au  genou  un  aspect  tout  à 
fait  irrégulier.  La  tête  du  péroné  est  surtout  saillante  en 
arrière  et  en  dehors  comme  une  forte  apophyse. 

La  dernière  fracture  a  laissé  une  déformation  très  marquée 
sous  forme  d’un  angle  rentrant  obtus  à  sinus  antérieur  d'iine 
ouverture  de  140  degrés  environ. 

Le  sommet  de  cet  angle  correspond,  au  trait  de  fracture  à 
5  centimètres  environ  au-dessous  du  bec  de  la  rotule.  La 
jambe  dans  son  ensemble  forme  ainsi  une  concavité  très  mar¬ 
quée  en  avant;  elle  est  de  plus  en  varus. 

La  mensuration  du  membre  fracturé  par  rapport  au  côté 
sain  montre  une  différence  de  6  centimètres  et  demi. 

Jambé  gauche  fracturée  :  74  centimètres  et  demi. 

Jambe  droite  :  81  centimètres. 

Le  genou,  est  fixé  dans  une  immobilité  des  plus  complètes. 
Tou®  mouvement:  est  aboli  dans  la  jointure.  L’articulation 
tjbio-tarsienne  elle-même  est  très  enraidie.  et  permet  des  mou¬ 
vements  très,  limités. 

Pieds  tabétiques.  —  Le  pied  gauche  correspondant  à  la 
jambe  fracturée  semble  raccourci  dans  sa  totalité;  déplus  il  a 
subi  une  notable  déformation  :  la  voûte;  plantaire  paraît  un 
peu  affaissée,  tout  en  ayant  conservé  quand  même  sa  conca¬ 
vité;  le.  des  du  pied  offre  a,u  contraire  une  saillie  générale, 
une  courbure  très  prononcée  faisant  direcfement  suite  à  la 
concavité  delà  jambe.  La  saillie  est  surtout  appréciable  au 
niveau  du  scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme.  Sur  le  bord 
externe  le  cuboïde  forme  également  une  saillie,  mais  moins 
marquée.  Les  malléoles  sont  mal  délimitables  dans- le  sens 
antéro-postérieur,  mais  elfes  sont  très  augmentées  de  volume. 

Les  orteils  sont  un  peu  déjetés  en  dehors,  recourbés  sur 
eux-mêmes,  le  gros  orteil  raccourci  par  rapport  au  deuxième, 
le  plus  saillant. 

Le  pied  d'ans  sa  totalité  reste  légèrement  en  situation 
«l’équinisme. 

Au  pied  droit,  les  déformations  sont  analogues,  mais  bien 
plus  marquées.  Il  est  beaucoup  plus  large  que  son  congénère, 
d’un  centimètre  et  demi  environ,  la  voûte  plantaire  est  ici 
complètement  affaissée  ;  le  dos  du  pied  est  moins  saillant  que 
du  cô'té  opposé,  [mais  semble  beaucoup  plus  court,  donnant 
au  pied;  l'aspect  que  pourrait  avoir  un  pied  -sur  lequel  aurait 
été  pratiquée  une  tarsectomie  antérieure. 

Lés  malléoles  sont  augmentées  de  volume,  plus  ou  moins 
confondues  avec  les  tissus  voisins. 

Sur  le  bord  interne  du  pied,  au  niveau  du  scaphoïde  et  du 
premier  cunéiforme,  existe  ici  aussi  une  forte  saillie  à  laquelle 
correspond  en.  dehors  une  saillie  calcanéo-cuboïdienne.  Le 
pied  dans  son  ensemble  est  de  beaucoup  plus  aplati  que  celui 
du  côté  opposé  aussi  biën  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face 
plantaire. 

Le  premier  métatarsien  a  sa  tête  formant  une  énorme  saillie 
en  dedans,  considérablement' augmentée  fie  volume,  déjetant 
lê  gros  orteil  en  dehors  suivant  l’aspect  habituel  à  l’hallux 
;  val  gu  s. 

Les  autres  orteils  sont  également  déviés  en  déhors,  le 
second  chevauchant  légèrement  le  gros  qui  est  plus  saillant 
en  avant  d’un,  centimètre  et  demi  environ. 

Les  autres  sont  égaïément  recroquevillés  sur  eux-mêmes 
plus  encore  que’ du,  cété  opposé.  Enfin,  disons  pour  terminer 
fine  la  palpation  donné  la  sensation  d’une  confusion  plus  ou 
Booms  complète  dès  os  entre  eux  au  niveau  du  tarse  et  du 
métatarse.  ' 

Les  mouveménts  du  pied  sur  la  jambe  sont  mieux  conservés 
«fiie  du  côté  gauche .  j 


La  lecture  attentive  de  l’observation  précédente 
ne  peut  laisser  à  Fesprit  aucun  doute  :  il  s’agit  bien 
de  fractures  et  d’anhropathiës  dont  seules  les  allures 
cliniques  ont  pu  faire  soupçonner,  mais  soupçonner 
seulement,  pendant  longtemps,  la  nature  nerveuse. 
Et  il  a  fallu  l’apparition  récente  de  quelques  troubles 
oculo-pupillaires  et  sensitifs  pour  fixer  de,  façon 
définitive  un  diagnostic  de  nature  tabétique  que 
rien  n’avait  permis  d’affirmer  jusqu’alors. 

La  malade  dont  nous  venons  de  relater  l’histoire 
détaillée-  a  fait  partie  d’un  lot  de  malades  plus  ou 
moins  analogues  présentés  le  22  février  1906:  à  la 
Société'  de  chirurgie  Je  Lyon  par  M.  Gangolphe. 
C’est  au  cours  de  cette  présentation  que  notre  maître 
attira  pour  la  première  fois  l’attention  sur  les  faits 
dont  il  est  ici  question. 

Voici  brièvement  résumée  Fhistoire  de  ces  mala  deé. 

C’est  tout  d’abord  un  individu  de  quarante  ans, 
boulanger  de  son  état,  alcoolique  et  syphilitique, 
envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  Je  tumeur 
blanche  du  genou  Je  début  J éj à  ancien.  II  se  pré¬ 
sentait  arec  une  hydarthrose  manifeste  du  genou 
dont  l’origine  semblait  néanmoins  obscure  :  pâs 
trace  d’antécédents  tuberculeux,  pas  d’adénopathie 
inguinale,  persistance  indéfinie  de  Fépanchement. 
Aussi  et  ayant  procédé  à  un  examen  des  plus  minu¬ 
tieux  du  sujet,  M.  Gangolphe  pensa-t-îl  à  une  arthrite 
d’origine  médullaire,  et  cela  en  raison  d’un  unique 
signe-,  à  peine  ébauché  :  une  légère  inégalité  pupil¬ 
laire.  Et,  tant  en  manière  de  traitement  possible  que 
pour  vérifier  la  nature  de  l’arthrite,  il  fit  une  arthro¬ 
tomie  qui  révéla  l’existence  d’un  abondant  épanche¬ 
ment  hématique  :  l’examen  d’un  morceau  de  syno¬ 
viale  prélevé  au  cours  de  l’intervention  ne  montra 
aucune  trace  de  tuberculose.  Les  suites  opératoires  • 
furent  simples,  et  le  malade  put  bientôt  être  renvoyé 
chez  lui  avec  un  appareil  orthopédique  immobilisant 
le  genou  dans  la  rectitude;  l’ayant  revu  quatre  à 
cinq  ans  plus  tard  on  constata  à  cë  moment  des  dé¬ 
formations  ostéo-articulaires  considérables  dn  genou, 
ainsi  qu’une  altération  des  deux  articles  tibio-tarsieiis 
rappelant  en  tous  points  le  tableau  clinique  de  Far- 
thropathie  tabétique  avec  son  indolence  absolue  et 
son  impotence  fonctionnelle  très  marquée.  Cepen¬ 
dant,  et  à  ce  moment  ehcore,  la  recherche  la  plus 
minutieuse  des  signes  du  tabes  ne  permit  pas  de 
noter  autre  chose  que  l’inégalité  pupillaire  déjà  ob¬ 
servée  lors  du  premier  séjour  du  malade  à  Fhôpital. 
Celui-ci  mourut  quelques  années  plus  tard  chez  lui 
de  tuberCulosè  pulmonaire,  terminaison  fréquente, 
on  le  sait,  de  l’ataxie  locomotrice. 

Un  autre  malade,  toucheur  de  bœufs  de  son  état, 
âgé  de  quarante  ans  environ,  alcoolique  et  syphili¬ 
tique  comme  le  précédent,  présentait  une  arthro- 
pa-tbie  tabétique  non  douteuse,  de  par  son  allure  cli¬ 
nique  s’entend,  de  la  tibio-tarsienne,  et,  malgré 
l’examen  le  plus  minutieux,  la  recherche  dés.  signes 
caractéristiques  de  l’affection  tabétique  était  entière¬ 
ment  négative.  Il  ne  nous  a  malheureusement  pas 
été  possible  de  le  retrouver  après  son  départ  du  ser¬ 
vice  avec  un  appareil  orthopédique. 

Très  instructive  également  l’histoire  du  géné¬ 
ral  X...,  blessé  à  Sedan  par  une  balle  qui  lui  avait 
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traversé  le  pied  droit,  resté  déformé  par  la  cicatrice. 
Il  se  présenta  un  jour  à  M.  Gangolphe  se  plaignant 
d’une  gêne  accentuée  de  la  marche.  L’examen  du 
pied  blessé  montrait  les  déformations  caractéristiques 
du  pied  tabétique,  également  nettes  du  reste  sur 
l’autre  pied.  La  recherche  des  signes  du  tabes  était, 
ici  encore,  entièrement  infructueuse;  mais,  revu  plus 
tard,  le  général  présentait  un  tabes  confirmé,  avec 
incoordination  marquée. 

Enfin,  il  nous  faut  rapprocher  de  ces  différentes 
observations  un  autre  cas  très  curieux  et  qui  mérite 
d’être  rapporté  avec  quelque  détail,  car  il  présente 
un  intérêt  spécial  par  certaines  manifestations  os¬ 
seuses  du  tabes  de  nature  tout  à  fait  obscure. 

II  s’agit  ici  d’un  homme  de  trente-cinq  ans,  comptable, 
chez  lequel  la  recherche  des  antécédents  syphilitiques  reste 
tout  à  fait  négative. 

Le  début  de  l’affpçtion  pour  laquelle  il  fut  à  diverses  re¬ 
prises  soigné  à  l’hôpital,  remonte  à  douze  années  'environ' 
(i8g5).  A  cette  époque  il  vit  survenir  au  niveau  du  troisième 
orteil  du  pied  droit  une  tuméfaction  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  extérieures  d’un  spina  ventosa,  et  pour  laquelle  M.  Ol¬ 
lier  lui  amputa  la  phalangine. 

Bien  guéri  de  celte  première  atteinte,  il  se  croyait  complè¬ 
tement  hors  d’affaire  lorsque,  six  mois  plus  tard,  apparaissait 
progressivement  une  nouvelle  tuméfaction,  siégeant  cette  fois 
sur  le  premier  métatarsien,  et  présentant  également  toutes 
les  apparences  d’un  spina  ventosa.  Aussi  M.  Gangolphe  qui 
le  vit  alors  pencha-t-il  le  plus  naturellement  du  monde  vers 
ce  diagnostic;  n’ayant  du  reste  jamais  eu  l'occasion  d’observer 
à  ce  niveau  une  localisation  de  l’ostéo-myélite  gommeuse,  il 
décida  d’intervenir  et  grande  fut  sa  surprise  de  ne  rien  trouver 
à  l’intérieur  de  l’os,  qui  ne  présentait  notamment  aucune  trace 
de  lésions  tuberculeuses.  .4 

Le  malade  sortit  alors  guéri  de  son  intervention  un  mois 
après  environ  et  put  parfaitement  reprendre  ses  occupations. 
Mais  là  ne  devaient  pas  se  borner  ses  souffrances.  L’année 
suivante,  en  effet,  au  mois  de  mai,  survint  une  nouvelle  os¬ 
téite  du  deuxième  orteil,  accompagnée  cette  fois  de  suppu¬ 
ration,  et  pour  laquelle  on  dut  pratiquer  l’amputatiou.  A  ce 
moment,  et  pour  la  première  fois,  il  fut  facile  de  constater  la 
présence  des  signes  du  tabes  :  inégalité  pupillaire,  douleurs 
fulgurantes  surtout  anales  que  le  malade  calmait  facilement 
avec  des  bains  froids,  enfin  et  surtout  ataxie  locomotrice 
manifeste,  quoique  peu  accentuée.  C’est  dans  l’intervalle 
compris  entre  la  deuxième  et  la  troisième  intervention  subies 
par  lui  que  le  malade  avait  vu  apparaître  ses  douleurs  et  son 
incoordination.  Jamais  auparavant  il  n’avait  rien  ressenti  de 
pareil,  et  on  n’avait  jamais  pu  noter,  à  son  séjour  antérieur, 
le  moindre  symptôme  tabétique.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  partir 
de  ce  moment  ses  douleurs  fulgurantes  augmentèrent,  et 
s’étendirent  aux  membres  inférieurs  jusque-là  indemnes. 
Deux  ans  après  nouveau  phlegmon  gangréneux  du  gros  or¬ 
teil,  phlegmon  qui  nécessita  l’amputation  de  la  deuxième  pha¬ 
lange,  pratiquée  à  domicile.  Puis  encore,  quatre  à  cinq  mois 
plus  tard,  apparition  sur  la  cicatrice  de  l’amputation  précé¬ 
dente  d’un  mal  perforant  plantaire,  à  caractère  gangréneux, 
lequel,  après  curetage  et  repos  pendant  près  d’un  an,  finit  par 
cicatriser.  Enfin,  et  peu  après,  quatre  à  cinq  ans  environ 
après  la  première  affection  qui  marqua  le  début  de  la  maladie, 
apparition  d’une  arthropathie  du  cou-de-pied  droit,  arthro- 
pathie  qui  débuta  brusquement,  en  une  nuit,  par  un  énorme 


gonflement  suivi  de  déviation  progressive  du  pied  en  dedans. 
On  redressa  le  pied  ainsi  dévié  et  on  ordonna  au  malade  le 
port  d’une  chaussure  orthopédique  munie  d’une  forte  tige  en 
cuir  étroitement  lacée.  Actuellement  ce  malade  a  vu  récidiver 
son  mal  perforant  plantaire  au  mois  de  juillet  dernier,  et  pré¬ 
sente  une  énorme  déformation  de  son  article  tibio-tarsien 
droit,  déformation  qui  est  surtout  due  à  une  hypertrophie 
considérable  des  malléoles  :  le  pied  est  déjeté  en  varus,  la 
jambe  dans  son  ensemble  raccourcie  de  2  à  3  centimètres, 
mais  néanmoins  la  marche  est  assez  facile,  et  sans  douleur, 
grâce  au  port  de  la  chaussure  orthopédique,  que  le  malade 
peut  même  quitter  sans  inconvénients  à  son  domicile.  Quant 
à  l’incoordination,  restée  à  peu  près  stationnaire,  elle  est 
encore  très  peii  marquée. 

De  l’ensemble  des  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  résulte  donc  bien  ce  fait  indéniable  :  il 
existe  une  forme  de  tabes  débutant  réellement,  et 
non  pas  apparemment,  par  des  troubles  trophiques 
du-  système  osseux,  Troubles  dont  les  manifestations 
cliniques  diverses  sont  susceptibles  de  résumer  à 
elles  seules  pendant  longtemps  tout  le  tableau  sym¬ 
ptomatique  de  la  maladie. 

On  peut  ranger,  nous  semble-t-il,  en  trois  grandes 
classes  ces  manifestations,  chacune  créant  une  vérita¬ 
ble  forme  clinique  du  tabes  ostéo-articulaire  J 

La  première  forme  est  une  forme  purement  os- 
sitjse.  Elle  donne  lieu  à  deux  ordres  de  manifesta¬ 
tions,  les  unes  fréquentes,  les  fractures  spontanées, 
les  autres  plus  rares  et  caractérisées  par  des  signes 
d’ostéite  localisée,  surtout  sur  les  petits  os  des 
extrémités. 

Les  fractures  spontanées  prétabétiques  revêtent 
exactement  la  même  physionomie  clinique  que  les  frac¬ 
tures  survenant  à  une  période  plus  ou  moins  avancée 
de  l’affection  tabétique  déclarée.  Fréquemment  mul¬ 
tiples,  elles  atteignent  surtout  le  fémur,  les  os  de  la 
jambe,  plus  rarement  ceux  de  l’avant-bras,  et  coïnci¬ 
dent  parfois  avec  des  arthropathies,  comme  le  montre 
bien  l’observation  détaillée  relatée  plus  haut.  Le 
trauma  qui  les  cause  est  ordinairement  minime,  insi¬ 
gnifiant  même,  au  point  qu’on  a  parfois|fgrand’peine 
à  s’expliquer  la  fracture.  L’indolence  de  celle-ci  est 
remarquable,  le  gonflement  et  la  déformation  sont 
considérables  ;  la  consolidation  s’effectue  néanmoins 
le  plus  souvent  de  façon  parfaite,  mais  avec  des  défor¬ 
mations  persistantes,  des  déviations  secondaires  du 
membre,  un  cal  exubérant  et  irrégulier  parfois 
énorme.  Sans  nous  étendre  outre  mesure  sur  les 
lésions  de  l’os  qui  les  créent  et  sur  leur  pathogénie, 
rappelons  que  l’os  fracturé  est  le  plus  souvent  le 
siège  d’une  raréfaction  osseuse  que  Richet  a  com¬ 
parée  aux  lésions  d’ostéite  raréfiante  des  vieillards. 
Bruns,  Voisin,  Féré  ont  montré  que  la  raréfaction 
osseuse  était  capable  d’entraîner  la  résorption  de 
portions  considérables  de  l’os.  Blanchard  a  égale¬ 
ment  comparé  ce  processus  à  celui  de  l’ostéite  raré¬ 
fiante,  et  Regnard  a  démontré  qu’il  se  caractérisait 
surtout  par  une  réduction  considérable  des  prin¬ 
cipes  inorganiques  de  l’os  au  profit  des  principes 
organiques  (24  p.  100  au  lieu  de  66  p.  100  pour  les 
premiers,  76  p.  100  au  lieu  de  33  p.  100  pour  les 
seconds). 
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L’ostéite  raréfiante  tabétique  est  en  général  inter¬ 
prétée  par  les  auteurs  comme  un  trouble  d’origine 
trophique  dû,  soit  aux  altérations  médullaires  (Char¬ 
cot),  soit  aux  lésions  névritiques  de  nerfs  périphé¬ 
riques  (Pitres  et  Vaillard).  Cependant,  et  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  fractures  précoces  que  nous 
envisageons  plus  spécialement  ici,  il  faut  peut-être 
faire  quelques  réserves  sur  cette  explication  tropho- 
névrotique,  et  peut-être,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Baum  dans  un  travail  récent,  faut-il  incriminer  Sien 
moins  la  fragilité  trophiqne  de  l’os  que  la  vulnéra¬ 
bilité  particulière  qui  résulte  pour  les  segments  os¬ 
seux  de  la  suppression  de  la  tonicité  et  du  sens 
musculaire,  phénomène  tout  initial  dans  le  tabes,  de 
l’analgésie  périostique  et  osseuse  précoce;  les  os 
seraient  ainsi  moins  protégés,  les  réactions  réflexes 
de  défense  moins  promptes  à  se  produire;  les  os  ne 
seraient  pas  moins  résistants,  mais'  plus  exposés  à 
..se  briser,  à  se  fracturer  plus  aisément  sons  des 
causes  mécaniques  que  l’analgésie  et  les  troubles 
sensitifs  font  passer  d’ordinaire  pour  beaucoup 
moins  importantes  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité. 

Cette  explication  mérite  sans  aucun  doute  d’être 
prisé  en  sérieuse  considération,  au  moins  encore  une 
fois  en  ce  qui  concerne  les  fractures  précoces  qui 
résument,  répétons-le,  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  tout  le  tableau  clinique  de  la  maladie. 

Ajoutons  encore,  au  sujet  de  ces  fractures  pré¬ 
coces  du  tabes,  qu’au  point  de  vue  radiographique, 
ainsi  qu’il  résulte  des  observations  de  Destot,  con¬ 
trairement  aux  ostéo-arthropathies  qui  se  rencon¬ 
trent  au  cours  du  tabes  confirmé,  et  qui  ne  donnent 
naissance  à  aucune  production  osseuse  nouvelle,  on 
trouve  dans  tous  les  cas  de  tabes  à  début  osseux  des 
ossifications  anoripales;  en  outre,  le  cal  des  frac¬ 
tures  précoces  du  tabes  est  ordinairement  transpa¬ 
rent  aux  rayons  X.  M.  Destot,  ayant  eu  son  attention 
attirée  sur  ces  singularités,  en  conclut  que  lorsqu’il 
existe  des  ossifications  anormales  en  même  temps 
qu’une  destruction  du  squelette  primitif  appréciable, 
à  la  radiographie,  il  faut  soupçonner  le  tabes  et  le 
rechercher  avec  soin. 

A  côté  de  cette  forme  principale  du  tabes  osseux, 
nous  devons  faire  une  place,  comme  créant  une 
variété  de  cette  affection,  à  celle  caractérisée  clini¬ 
quement  par  ces  phénomènes  d’ostéite  dont  nous 
avons  rapporté  plus  haut  une  observation.  Il  ne  nous 
a  pas  été  possible  de  retrouver  dans  les  auteurs  le 
récit  de  cas  analogues.  Mais  comment  expliquer  au¬ 
trement  qu’en  la  rattachant  à  l’affection  médullaire 
déclarée  nettement  plus  tard,  la  production  de  cette 
forme  spéciale  d’altération  osseuse  qui  nous  a  con¬ 
duit  à  trépaner  un  métatarsien  supposé,  atteint  de 
lésions  tuberculeuses,  et  dans  lequel  il  ne  fut  pos¬ 
sible  d’en  trouver  aucune?  Peut-être  s’agit-il  là  d’une 
forme  encore  obscure  d’altération  osseuse  d’origine 
tabétique,  sur  la  nature  de.  laquelle  nous  manquons 
encore,  à  vrai  dire,  de  tout  renseignement.  Faisons 
remarquer  seulement  que  cette  altération  de  nature 
obscure  avait  ici  encore  précédé  de  très  longtemps 
tout  symptôme  d’un  tabes  installé  depuis  avec  tout 
son  cortège  symptomatique. 


La  deuxième  forme  qu’ilnousfaut  étudier  rapidement 
ensuite  est  la  forme  articulaire.  Le  type  nous  en 
fourni  par  le  boulanger  dont  il  était  question  plus 
haut,  arthrotomisé  pour  une  lésion  articulaire  se 
présentant  sous  l’aspect  clinique  de  l’hydarthrose 
sans  que  rien  ait  permis  pendant  longtemps  de  rat¬ 
tacher  cette  lésion  à  une  affection  centrale.  Ici  le 
tabes  débute  cliniquement,  non  plus  par  une  fracture, 
mais  par  une  arthrite.  Le  diagnostic  en  est  particu¬ 
lièrement  épineux,  et  il  faut  toujours  procéder  à 
un^xamen  complet  pour  pouvoir  porter  un  diagnostic 
qui  restera  néanmoins  parfois  en  suspens  pendant 
très  longtemps. 

La  blennorragie  sera  facilement  écartée  chez  un 
sujet  indemne  de  tout  écoulement. 

Mais  combien  difficile  parfois  de  distinguer  cette 
arthropathie  tabétique  du  début  d’avec  la  tubercu¬ 
lose,  l’hydarthrose  de  fatigue,  l’arthrite  hémophi- 
liqué  même,  susceptibles  de  prêter  à  confusion  !  S’il 
n’existé  qùé  peu  ou  pas  ’  dé  symptômes  de  tàbes, 
comme  chez  notre  malade,  la  nature  de  l’affection  sera 
presque  sûrement  méconnue. 

Se  rappeler  néanmoins  que  l’arthropathie  tabé¬ 
tique  est  de  début  brusque,  sans  phénomènes  in¬ 
flammatoires  aigus,  s’accompagnant  seulement  d’un 
œdème  blanc,  dur,  spécial,  des  tissus  périarticu- 
laires,  assez  caractéristique  :  que,  assez  rapidement 
le  plus  souvent  apparaissent  des  mouvements  anor¬ 
maux  de  la  jointure,  prélude  de  la  dislocation  défi¬ 
nitive;  attacher  une  grande  importance  lors  d’ar¬ 
thrites  persistantes  à  l’apparition  tardive  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle,  à  la  production  de  déformations 
péri-articulaires  susceptibles  de  prendre  des  pro¬ 
portions  énormes,  enfin  à  la  multiplicité  fréquente 
sur  un  même  sujet  de  ces  arthropathies. 

Dans  tous  les  cas  d’arthropathies  tabétiques  pré¬ 
coces  relatés  jusqu’ici,  nous  avons  toujours  retrouvé 
quelques-uns  au  moins  des  signes  cardinaux  de 
l’affection  centrale.  Et  cependant  chez  la  malade  dont 
nous  avons  relaté  plus  haut  l’histoire  en  détail,  por¬ 
teuse,  en  plus  de  ses  fractures,  de  deux  pieds  tabé¬ 
tiques  nettement  caractérisés,  ces  arthropathies  se 
sont  déclarées  bien  avant  l’apparition  de  tout  signe 
de  tabes. 

Ces  arthropathies  nous  paraissent  de  ce  fait  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  des  manifestations  cliniques 
ostéo-articulaires  pré-tabétiques. 

Enfin  la  troisième  forme,  la  plus  fréquente,  et  dont 
le  schéma  est  pour  ainsi  dire  offert  par  la  malade  en 
question,  est  celle  où  les  manifestations  osseuses  et 
articulaires  coexistent  avant  l’apparition  des  signes 
du  tabes. 

C’est  la  forme  mixte  ostéo-articulaire,  réunissant 
tous  les  caractères  communs  aux  fractures  sponta¬ 
nées  et  aux  arthropathies  tabétiques. 

L’intérêt  naît  seulement  de  ce  fait  que  ces  manifes¬ 
tations  ostéo-articulaires  précèdent  de  longtemps 
tout  signe  appréciable  de  tabes. 

Faisonsjremarquer  enfin  que,  parmi  les  tout  pre- 
miers  [signes]  susceptibles  d'éclairer  le  clinicien  sur 
la  nature  de  ces  manifestations  cliniques ,  les  troubles 
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oçulp-pupillaipes ,  l' inégalité  ■  pupillaire,  en  premier 
lieu ,  V Ar gy U-R.ober.tson.  ensuite,  nous  semblent  occur 
per  le  premier  rang ,  le  Weslphal.  devant  être  ;  consi¬ 
déré  comme  un  signe  plus,  tardif  ek  mains  constant, 
du.  tabes  amdébut. 

De  L’ ensemble  des  faits,  cliniques  que  nous  venons 
d’étudier,,  il  faut  donc  conclure  qu’il,  existe,  une 
forme  de  tabes  débutant  réellement,  et  non  pas 
apparemment,  par  des  manifestations  ostéo-articu- 
laires  affectant  principalement  le  type  de  fractures 
spontanées  et  d’arthropa lbi.es. 

Ces  cas  méritent  d’être  rangés  sous  l’ appellation 
générique  de  fractures  ou  d 'arthropathies  "pré-tabé; 
tiques,  donnant  'l’expression  la  plus  frappante  de  la 
forme  ostéo-articulaire.,  chirurgicale  pour  ainsi  dire, 
du  tabes. 

L’absence  de  tout  signe  cardinal  du  tabes,  ne  doit 
pas  faire  rejeter  a  priori  dans  ces  cas  le  diagnostic 
de  nature  tabétique  au  profit  de  telle  ou  telle  autre 
origine,  la  tuberculose  notamment. 

Fréquentes  ont  dû  être  jusqu’ici  les  erreurs  cli¬ 
niques  de  ce  genre,  toute  affection  articulaire  de 
nature  obscure  étant  naturellement  rattachée  .de  pré¬ 
férence  à  la.  tuberculose,  cause*  si  commune  de  locar 
lisations  articulaires.  L.’ attention  des  cliniciens  étant 
attirée  désormais  sur  la  possibilité  de  fractures  et 
d’arthropathies  précédant  de  Longtemps  les  autres; 
signes  du  tabes,  nul  doute  que.  les  faits  de  ce  genre  J 
ne  soient  plus  fréquemment,  observés,  à  l’avenir., 
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ACADÉMIE  dés  sciences 

(SÉANCE/  DU  .17  FÉVRIER  '  igOlB)!  ' 

Sur  la  fréquence  des  ulcérations  intestinales  dans  le 
cours  de  la  grippe,  —  M.  Gabriel  Arthaud-  montré  que  cette 
complication  de  la  grippe  est  loin  d’être  rare.  Il  a  pu,  en  la 
cherchant.  Ta  constater  récemment  dans.  3o  p.  10.0  des  cas  dé 
grippe  chez  la  femrrie,  dans  10  p.  1 00  des  cas  chez  Fhomme1. 
lfs'agit  donc  bien  là  d’une,  manifestation  intimement  liéè  à  la 
grippe,,  qui*  chose  eurieusé,  a  une  prédominance  marquée 
pour  le  sexe  féminin.  II.  était  intéressant  4e  signaler  ce  fait, 
qui,  mis  en  parallèle  .avec  la  fréquence  des,  aphtes  buccaux', 
confirme  cette  donnée  que  la  grippe' est  avant  tout  une  affec¬ 
tion  gastro-intestinale. 

Mécanisme  des  variations  dé  la  taille  et  dé  quelques 
cyphoses.  —  M.  R..  BïObotson  présente  une- note  et  plusieurs 
pièces  osseuses  pour  démontrer  que,  l’allongement  et  le  rac¬ 
courcissement  de  la  taille  dans  la  même  journée  et  la  cyphose 
du  mal  de  P'ott  comme  celle  des  vieillards'  sbnt  dus  à  l’inser¬ 
tion  du  ligament  vertébral1  eomiimin  antérieur  qui1  s’attache 
exclusivement  aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  vertèbre 
ét  non  pas,  sur  lie  disque  et  le  corps  même,  ainsi  que  soutenait 
Poirier.  L’action,  de  la  pesanteur,,  la  marche  on  la  station 
debout  prolongée  produisent  Te  raecourcissement.de  Ta  taille 
d’e  5  centimètres  environ,  par  nhe  cyphose  périodique  dont 
voici  le  mécanisme.  Les  disque®  cru  ménisques  et  lés  corps 
vertébraux  étant  immobilisés  en  aririère  par  le  ligament  ver¬ 
tébral  commun  postérieur  qui  s’attache,  intimement  et  presque* 
uniformément,  les  disques,. seules  parties  qui  se  prêtent  à  un 
changement  de  forme,  forment  hernie  en  avant  par  la  chasse 
delà  substance  centrale  gélatineuse.  On  voit  alors  que  Tes 
vertèbres  se  sont  rapprochées  en  avant  tandis;  qu’elles  sem¬ 
blent  s’écarter  en  arrière,  M..,  Robinson  a  mesuré  sur  le  cada¬ 
vre  frais  les  variations  ainsi  produites  et  constaté  qu’eilçs 
oscillaient  en  effet  entre  3  et  5  centimètres... L’abbé  de  Fontepu 
avait  donc  raison  lorsqu’il  y  a  deux  cents  ans  il  formulait  :  La 
taille  diminue  pendant  la*  veille  ÿ  grandit  dans  le  sommeil. 

M.  R.  Robinson*  présente,  enj  outré,  une  pièce;  du  rachis  de 
l’homme  où  l’on  voit  nettement  un  ligament  ossifié,  qui  n’est 
autre  que  le-ligament.  apical. ou  épi-épineux  non  signalé  par 
les  auteurs  français.  C’est  un  ligament  indépendant  des  liga¬ 
ments  sus-épineux  et  inter-épineux  et  semblé  servir’  à  reliér 
les*  deux  épines  sus  etsous.-jacentes  en  créant  une  sorte  d’ar¬ 
ticulation  indépendante. 

L’action  purgative  de  la  phénolphtaléine  et  de  la  disoda- 
quinone  phénolphtaléinique.  —  M.  Ç.  Fleig. 

Présentations.  —  L’Académie  présente  au  choix  dhi  minis¬ 
tre  :  i°  pour  la  chaire  de  chimie  minérale  vacante  au  Collège 
de  Fran.ce,  par  suite  de  la  démission  de  M.  Le  Chatelier  :  en 
première  ligne  M.  C.  Matignon.,  en  seconde  ligne  M.  Job; 
20  pour  la  chaire  de  biologie  récemment  créée  au  Collège 
de  France  :  en  première  ligne  M.  Gley;  en  seconde  ligne 
M.  Moussu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAbX 

(séance  du  21  février  igo8) 

Exostoses  multiples  ayant  supppuré,  panaris  de  Morvan, 
et  double  tumeur  testiculaire  chez  un  hystérique  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Pierre  Kahn  (présenté  par  M.  Hirtz).  Le 
malade  présente  une  quarantaine  d’ exostoses,  ayant  suppure, 
une  disparition  du  péroné  gauche  sur  une  longueur  de’4  cen~. 
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timètres  et  l’amputation'  spontanée  des  phalangettes  des  deu¬ 
xième  et  troisième  doigts  gauches. 

Sa  mère  et  deux  de  ses  frères  sont  tuberculeux.  A  l’auscul¬ 
tation  on  trouve  une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon 
gauche . 

En  <1893  il  a  eu  une  attaque  d'hémiplégie  gauche,  qui  a  vite 
disparu  sans  laisser  de  trace. 

Il  a  une  hémianesthésie  complète,  au  tact,  à  la  douleur  et  à 
la  chaleur  à  gauche;  rétrécissement  du  champ  visuel,  dimi¬ 
nution  du  goût  et  de  l’ouïe  du  même  côté. 

En  outre,  son  testicule  gauche  a  été  amputé  il  y  a  un  an. 
Son  testicule  droit  est  infiltré,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde, 
douloureux,  dur  avec  un  point  un  peu  ramolli,  avec  un  peu 
d’hydrocèle,  mais  n’ayant  le  caractère  clinique  ni  de  la  syphilis, 
ni  de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  est  difficile,  la  réaction  de  Wasserman  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  négative  pour  la  syphilis,  il  ne 
rie  peut  s’agir  de  syringomyéTie,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  dises- 
thésie,  la  lèpre  doit  être  écartée,  et  l’on  ne  peut  penser  qu’à 
delà  tuberculose,  peut-être  modifiée  par  une  lésion  de  la 
substance  grise  médullaire. 

Abcès  chauds  à  bacilles  de  Koch.  —  MM.  Mar  fax  et 
■  Oppert.  Dans  le  pus  retiré  d’un  abcès  ganglionnaire  cervical 
àunarche  rapide  chez  un  enfant  de  quinze  mois  on  a  trouvé 
dés  quantités'  tout  à  fait  anormales  de  baci’llés  tuberculeux. 
La  coloration  au  Ziehl  ou  le  eontrôle  parla  méthode  de  Tal- 
coolo-résistance,  l’inoculation  successive  à  deux  cobayes  ont 
permis  d’affirmer  qu’il  s’agissait  bien  de  bacilles  de  Koch  et 
non  de  simples  bacilles  acido-résistants.- 

Après  la  mort  les  bacilles  de  Koch  étaient  aussi  faciles  à 
déceler  que  dans  le  pus  retiré  par  ponction  chirurgicale. 

Ce  cas  est  remarquable 

i°  Par  la  rapidité  et  l’abondance  de  la  suppuration  des  adé¬ 
nites  tuberculeuses  du  cou:  Il  s’est  agi  d’abcès  chaud  tuber¬ 
culeux. 

20  Par  le  nombre  très  grand  des  bacilles  de  Koch  que  ren¬ 
fermait  le  pus  de  ces  abcès  et  la  facilité  à  les  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Note  sur  un  cas  de  grande  dilatation  de  l’œsophage.  — 
M.  Mathieu .  Le  cas  présenté  par  M.  Mathieu  est  remar¬ 
quable  par  le  développement,  au  cours,  d’une  grande  dilata¬ 
tion  de  l’œsophage  mesurant  625  centimètres  cubes,  révélée 
par  la  radioscopie,  de  vertiges,  de  neuro-rétinité,  d’aortite, 
ces  lésions  étant  très  vraisemblablement  dues  à  des  infections 
développées  au  niveau  du  sac.;  Une  gastrostomie  a  nettement 
amélioré  le  malade,  sans  cependant  le  guérir  tout  à  fait.  Ge 
fait  vient  à  l’appui  des  observations  publiées  antérieurement 
en  France  par  Lianet  par  Thàr&küx  et  Bensaude..  . 

M.  Béclère  fait  remarquer  que  ces  observations  sont  peut- 
être  moins  rares  qu’on  .ne  le  croit.  Il  «n  a  pour  sa  part  ob¬ 
servé  une  demi-douzaine.  Dans  ce  nombre  une  observation 
est  surtout  intéressante.  Il  s’agit  d'une  femme  qui  pendant 
vingt  ans  présenta  des  troubles  digestifs  variés,  vomissements 
surtout;  qui  consulta  tous  les  médecins  possibles  <et  imagi¬ 
nables  et  chez  laquelle  bfi  porta  tous  les  diagnostics,  depuis 
celui  de  . neurasthénie  simple  jusqu’à  celui  de  rétrécissement 
pylorique.  On  conseilla  des  interventions,  on  pratiqua  l’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  qui  fit  croire  à  une  atrophie  absolue 
des  glandes  de  la  muqueuse.  On  .finit  par  découvrir  qu’il 
s’agissait  d’une  dilatation  pratbpathique  simple, de  Fcesophage 
qui  contenait  jusqu’à  un  litre  de  liquide. 

M.  Lermotez  se  demande,  aussi  si  ces  cas  ne  sont  pas  assez 
fréquents,  car,  à  T’heure  actuelle,  l’œsophage  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  un  simple  Conduit,  mais  comme  une  cavité 
qui  doit  comme  les  autres  avoir  sa  pathologie  spéciale. 

M.  Mathteu  pense  au  contraire  que  ces  faits  sont  rares  et 
4n’iï  faut,  en  quelque  sorte,  les  chercher  pour  les  trouver. 
En  Allemagne  et  en  Amérique  où  l’on  s’occupe  dé  la  question 
on  en  a  réuni  une  dizaine  d’observations.  Ge  qui  est  possible 
cependant,  c’est  de,' /trouver  un  certain  nombre  de  malades 
qui  présentent,  atteimés,  les  signes  de  dilatation  de  Fœso- 
pnage,  et  qui  guérissent  parfois  subitement,  surtout  quand  il 
s’agit  d’-un  spasme  oesophagique  simple. 

Amaurose  au  cours  d’une  méningite  -saturnine.  — 

MM.  Mosny  et  Harvier  présentent  un  malade  qu’ils  ont  déjà 


1  présenté  antérieurement,  et  qui  est  atteint  d’.amblyqpie  très 
prononcée  survenue  au  cours  d’une  méningite  saturnine. 
M.  Rochon-Duvigneau  qui  a  pratiqué  l’examen  des  yeux  a 
conclu  à  l’existence  de  troubles  visuels  organiques  exagérés 
par  l’état  mental  du  malade. 

M.  Morax  déclare  que  ce  qui  est  important  dans  ce  cas, 
c’est  l’existence  d’une  hémianopsie  qui  indique  que  la  lésion 
doit  être  localisée  .en  arrière  tdu  chiasma.  M.  Morax  ajoute 
que  la  relation  entre  les  troubles  visuels  et  h  saturnisme  est 
une  question  discutable  et  qui  n’est  pas  encore  jugée.  Jusqu’à 
présent,  il  n’a  pas  trouvé  de  signes  permettant  de  rattacher 
de  ifaçon  certaine  les  lésions  de  la  vue  au  saturnisme  sans 
l’intermédiaire  de  lésions  vasculaires  ou  de  lésions  rénales. 

Nævus  pigmentaire  traité  par  des  applications  de  radium. 

—  M.  Masotti,  présenté  par  M.  Brocq,  montre  un  nævus  pig¬ 
mentaire  traité  par  des  applications  de  radium. 

Le  contraste  entre  les  parties  traitées  et  le  reste  du  nævus 
est  véritablement  frappant.  La  partie  traitée  montre  en  effet 
une  cicatrice  souple  et  fisse,  avec  chute  définitive  des  poils  et 
décoloration  très  marquée. 

Les  résultats  obtenus  sont  d’autant  plus  remarquables  que 
les  oævi  pigmentaires  ont  toujours  été  rebelles  à  toute  espèce 
de  traitement,  à  la  différence  dés  nævi  vasculaires,  sur  les¬ 
quels  on  ne  discute  plus  guère  l’action  favorable  du  radium. 

La  méthode  suivie  a- été 'celle' des  ^applications  peu  pro¬ 
fondes  mais  répétées.  M.  Masotti  a,  du  reste,  donné  tous  les 
renseignements  désirables  sur  la  technique  employée. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Résorption  comparée  des  ferments  peptique  et  pancréa¬ 
tique  dans  le  tube  digestif.  —  MM.  Lceper  et  Gh.  Esmonet 
font  ingérer  à  des  animaux,  ou  injectent  directement  dans 
l’intestin,  avec  ou  sans  ligature,  des  doses  variées  de  pepsine 
et  de  pancréatine  et  mesurent  ieur  degré  de  résorption  par 
l’apparition  dans  le  sang  et  dans  l’urine  de  ces  différents  fer¬ 
ments.  Ils  constatent  que  la  pepsine  et  la  trypsine  se  résorbent 
dans  leur  presque  totalité  au  niveau  de  l’intestin  grêle,  que  la 
lipàse  pancréatique  traverse  également  assez  facilement  cette 
muqueuse,  mais  que  la  résorption  du  ferment  amylolytique 
est  dévolue  à  toute  l’étendue  du  tractus  intestinal. 

Transmission  héréditaire  de  l’immunité  contre  la  rage. 

—  M.  Remlinger.  Des  parents  vaccinés  contre  la  rage  sont- 
ils  capables  de  transmettre  à  leurs  descendants  un  certain 
degré  d’immunité  ?  Des  recherches  ont  porté  surtout  sur  le 
lapin.  Un  père  même  très  solidement  immunisé  ne  transmet 
aucune  immunité.  Il  n’en  est  pas  de  même  delà  mère.  Celle-ci 
transmet  un  état  réfractaire  surtout  appréciable  lorsque  la 
vaccination  a  été  poursuivie  de  façon  .intensive  pendant  la  ges¬ 
tation.  L’immunitè  se  transmet  donc  par  la  voie  du  placenta 
plutôt  qpe  par  celle  de  l’ovule.  Même  si  on  se  place  dans  les 
conditions  optimum, Ta  transmission  de  l’immunité  n’est  pas 
constante  et  il  est  facile  de  triompher  de  l’état  réfractaire. 
L’immunité  ne  s’étend  qu’à  la  portée  qui  suit  immédiatement 
la  vaccination.  . 

Mécanisme  de  l’incubaticm  dans  la  syphilis.  —  MM.  C. 
LEVADiTiet  T.  Yamanouchi.  Des  recherches  antérieures  con¬ 
cernant  l’évolution  de  la  kératite  syphilitique  du  lapin  ont 
montré  que  l’incubation  corrrepond  à  une  multiplication  lente 
et  progressive  du  tréponème  au  point  d’inoculation  et  que  le 
parasite  de  la  syphilis  réussit  à  se  multiplier  abondamment 
dans  là  cornée  et  y  provoquer  d'es  lésions- microscopiques, 
longtemps  après  l’apparition  des- signes  visibles  de,  kératite. 
Des  nouvelles  expériences  faites  sur  le  chimpanzé  ont  con¬ 
firmé  ces  données.  Un-  chimpanzé  inoculé  à"  l’arcade  sourci¬ 
lière  avec  des  fragments  de  cornée- syphilitique  succomba 
trente-huit  jours  après  l'opération,  sans  montrer  la  moindre 
trace  de  syphilome  primaire.  Et  cependant,  l’étude  histolo¬ 
gique  de  la  région  où  fut  introduit  le  virus, révéla  des  lésions 
microscopiques  spécifiques  intéressant  les  vaisseaux  'et  une 
multiplication  intense  dès  tréponèmes,,  dont  la  disposition  en 
foyers  est  dés  plus  nettes.  Ces  recherches  prouvent  qu’à  un 
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moment  où  macroscopiquement  le  point  d’inoculation  paraît 
indemne,  il  existe  déjà  un  syphilome  microscopique  riche  en 
parasites. 

La  séro-réaction  de  la  syphilis.  —  MM.  G.  Levaditi  et 
T.  Yamanouchi  ont  déjà  démontré  que  l’extrait  de  foie  dont 
on  se  sert  pour  faire  le  diagnostic  de  la  syphilis  et  de  la  para¬ 
lysie  générale,  doit  ses  propriétés  particulières  à  la  présence 
de  lipoïdes  solubles  dans. l’alcool  et  de  sels  biliaires.  Les 
autres  tissus  et  humeurs  contiennent-ils  des  lipoïdes  jouissant 
des  mêmes  qualités  que  ceux  du  foie  ?  En  expérimentant  avec 
des  extraits  alcooliques,  ils  ont  constaté  que  le  cerveau,  les 
hématies  des  globules  blancs  et  le  sérum  sanguin  se  compor¬ 
tent  au. point  de  vue  de  la  séro-réaction  de  Wassermann 
comme  le  tissu  hépatique,  c’est-à-dire  que  leurs  extraits 
alcooliques  ou  aqueux  donnent  une  réaction  positive  avec  le 
sérum  des  syphilitiques  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
paralytiques  généraux,  et  sont  inactifs  en-présence  de  sérums 
et  de  liquides  témoins.  Ces  lipoïdes  sont  très  probablement 
des  complexes  dans  lesquels  la  lécithine  entre  pour  une  large 
part. 

Lésions  des  reins  après  ligature  de  courte  durée  d’une 
artère  ou  d’une  veine  rénale.  —  Après  ligature  de  courte 
durée  d,e  l’artère  ou  de  la  veine  rénale,  MM.  H.  Bierry  et 
E.  Feuillié  ont  trouvé  des  altérations' rénales  non  seulement 
du  côté  de  la  ligature  mais  aussi  du  Côté  laissé  libre. 

Ces  lésions  consistent  en  nécrose  de  coagulation,  vacuoli¬ 
sation  du  protoplasma  des  tubuli.  C’est  une  véritable  auto- 
lyse  aseptique  in  vivo. 

On  remarque  aussi  dans  les  pyknoses  des  noyaux. 

Les  lipoïdes  des  globules  rouges  du  sang.  L'antihémoly¬ 
sine.  —  M.  H.  Iscovesco.  Un  des  lipoïdes  (EIA)  extrait  des 
globules  rouges  du  cheval,  protège  in  vitro,  lorsqu’il  est  em¬ 
ployé  à  des  doses  déterminées,  les  globules  rouges  de  cheval 
contre  les  sérums  hémolytiques.  Mais  il  présente  cette  parti¬ 
cularité  curieuse  de  protéger  encore  mieux  les  globules  du 
sang  humain  contre  le  même  sérum  hémolytique.  Ce  lipoïde 
protège  en  outre  le  globule  humain  contre  un  sérum  hémoly¬ 
tique  de  lapin  et  aussi  bien  les  globules  de  lapin  contre  le 
sérum  humain.  La  protection  peut  aller,  si  la  dose  est  suffi¬ 
sante,  jusqu’à  rendre  absolument  inoffensif  un  sérum  hémo¬ 
lytique  très  puissant.  Sur  le  sang  humain,  ce'  liquide  a  une 
double  action,  il  supprime  le  pouvoir  hémolytique  de  son 
sérum  et  protège  en  même  temps  son  globule  rouge. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose  minima 
mortelle  de  strophantine.  — M.  Maurel.  Chez  la  grenouille 
la  dose  minima  mortelle  de  strophantine  par  kilogramme 
serait  de  oB02  par  la  voie  buccale,  et  de  o^ooi  par  la  voie 
musculaire,  soit,  pour  cette  dernière,  20  fois  moindre. 

Chez  le  pigeon,  par  la  voie  gastrique,  il  faudrait  arriver  à 
la  dose,  0*02,  tandis  que  celie  de  oçooo3  serait  toujours  mor¬ 
telle  par  la  voie  musculaire,  soit  60  fois  moindre. 

Chez  le  lapin  par  la  voie  gastrique,  il  faut  arriver  à  oso4 
pour  tuer  un  kilogramme  de  cet  animal.  Au  contraire,  par  la 
voie  hypodermique,  il  suffit  de  oBooo5,  et  par  la  voie  veineuse 
de  o?ooo3  seulement.  La  voie  gastrique  chez  le  lapin  serait 
donc  80  fois  moins  active  que  l’hypodermique  et  celle-ci  seu¬ 
lement  2  à  3  fois  moins  active  que  la  veineuse. 

A  propos  de  la  fonction  des  corps  jaunes  chez  le  cobaye. 

—  Pour  M.  Mulon,  chez  le  cobaye,  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  ne  peut  se  faire  sans  la  présence  de  l'ovaire,  c’est-à- 
dire  du  corps  jaune,  seule  partie  de  l’ovaire  qui,  chez  cet 
animal,  puisse  prétendre  au  rôle  de  glande  à  sécrétion  interne. 

Election.  —  M.  Prenant  est  nommé  membre  titulaire. 

Autres  communications  (séance  du  i5  février  1908)  : 

Considérations  anatomo-pathologiques  sur  l’athrepsie. 

—  M.  Lucien. 

Cirrhose  hypertrophique  tnberculeuse  avec  formations 
adénomateuses  kystiques  chez  le  chat.  —  M.  Harter. 

Blastomycose  généralisée.  —  M.  Harter. 

Sur  les  solutions  de  mercure  colloïdal.  —  MM.  Char¬ 
pentier  et  Guilloz. 

Deux  types  d’anévrismes  expérimentaux  de  l’aorte.  — 

MM.  Etienne,  Parisot  et  Lucien. 


Apparition  de  symptômes  urémiques,  sous  l’influence  du 
chlorure  de  sodium,  chez  les  animaux  atteints  de  néphrites. 

—  M.  Parisot. 

Sensibilisation  à  l’ophtalmo-réaction  persistant  long¬ 
temps  après  éradication  des  foyers  tuberculeux.  — 

M;  Etienne. 

Autres  communications  (séance  du  22  février)  : 

Influence  de  la  polypnée  sur  la  glycosurie  adrénalique. 

—  MM.  Gaütkelet  et  Thuau. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  pharmacodynamique 
des  composés  organiques.  —  M.  Brissemoret. 

Coloration  du  sporotrichum  Beurmanni  dans  les  tissus. 

—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot. 

Contribution  à  l’étude  de  la  mesure  quantitative  des 
rayons  X.  —  M.  Courtade. 

Propriétés  des  colloïdes  utilisés  en  thérapeutique.  — 
M.  Riquoir. 

La  botriomycose.  Histogénèse.  Nature  parasitaire.  — • 
M.  Letulle. 

Lésions  rénales  déterminées  chez  la  grenouille  par  l’a¬ 
blation  du  foie.  Rappel  aux  textes.  —  MM.  Doyon,  Cl.  Gau¬ 
tier  et  Policart. 

Technique  de  la  destruction  électrolytique  de  l’hypo¬ 
physe  chez  le  chien.  —  MM.  Verger  et  Soulé. 

Micro-cinématographe  de  mouvements  browniens.  — 
M.  Fr.  Franck. 

Réaction  très  simple  permettant  de  distinguer  le  lait  cru 
du  lait  cuit.  —  M.  L.  Gaucher. 

A  propos  de  la  transmission  nerveuse  de  la  rage.  — 
MM.  di  Vestea  et  Zagari. 

Note  sur  le  diagnostic  histologique  de  la  rage. —  M.  Babès. 
Développement  de  pustules  vaccinales  au  niveau  des 
points  d’inoculation  anciens  à  l’occasion  d’une  nouvelle 
vaccination.  —  M.  Jacobson. 

Sur  la  toxicité  d’un  type  d’aspergillus  fumigatus  isolé 
du  maïs  avarié.  —  MM.  Sion  et  Alexandrosac. 

Sur  la  recherche  des  pigments  biliaires.  —  M.  Auché. 
Sur  un  spectre  caractéristique  des  pigments  biliaires. 

—  M.  Auché. 

Epithélioma  mélanique  de  la  paupière  consécutif  à  une 
morsure  chez  un  chat.  —  MM.  Sabrazès,  Muratet  et  An¬ 
toine. 

Infiltration  massive  de  mastzellen  agglomérés  en  no¬ 
dules  dans  la  rate  d’un  chat  porteur  d’un  épithélioma  mé¬ 
lanique  de  la  paupière.  —  MM.  Sabrazès,  Muratet  et  An¬ 
toine. 

Nouveaux  réactifs  de  l’indol.  —  M.  Denigès. 

Sur  la  recherche  de  l’indol  par  les  réactions  de  Legal  et 
d’Ehrlich.  —  M.  Denigès. 

Présence  de  produits  actifs  sur  l’indol  dans  la  benzine 
commerciale  et  son  homologue.  —  M.  Denigès. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAMELINE  ROYA Mpl.act.d*  prép*  d’Hamame'lis 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 
On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
l'huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Fêtes  du  Carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  Carnaval,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  par¬ 
tir  du  27  février  1908  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  4  mars,  étant  entendu  que  les  billets  qui  au¬ 
ront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX] 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒUF) 

à  0gr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  Tuberculose,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie,  rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaiurte. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  TIAL  qui  renferment  la  lécithine 
4  l'état  soluble.  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  n® 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  j«r;  —  Enfants  :  1  eipnle  p»  jw. 
Pharmacie  'VIAL.,  X,  rue  Bou.i-cia.louq. 


CYPRIDOL 


(Huile  biiodurée  au  oentiàme) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1»  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2-  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaolo  VIA L,l,  rus  Bourdalou»,  Pari t 


l  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  ÎBTftW 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
!  NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 
CAPSULAS  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 
iSraobures  et  Échantillons).  M,  REINi'CKEj  39,  Rua  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


DORMIOL 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  «m  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
f6®  en  Francf’  ea  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosa#*  -«me- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  a"’*  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dan»  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d  une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ds  HENRY  MURB 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïkamce. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  ir 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition 

mime, - *--  - - 


,  Indications 
„  isition  des  pra- 
même  prix  de  cinq  eeancs  par  flacon  s 
!•  Le  sirop  de  Henry  Mur»  au  BROMURE  DE 

SODIUM.,."  ■  •  •  . 

as  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros».  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  &  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PURGÊNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  1  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ILBUMINATE  DE  FER  LAFRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G1*,  49,r.  deMaubeuge,  et  Ph1". 


Iodone 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

lODONE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906F.  M.  P.  —  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  ParisQmce  du  26  Mars  1902)  1 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

TJ  Iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  A 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques.  P 

Ie  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale:;  J 

2°  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’origine  I 
végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  impuretés,  ptomàïnr”  ™ 

pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l  ioûe  organigu 

L 'Iodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  g 
trace  d’iode  en  liberté  < ’;Voir  Thèse  du  JP  Boulaire  190S).  —  Le 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


...  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 

assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  l’Iodisme. 

5  Gouttes  =  0:01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’iodure  alcalin. 


Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ■.Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme, Faiblesse  générale  ethymphatisme.  I 

L^flans  toutes  les  principales  Pharmacies.ÆmmW  :  BBon  ROBIN, 13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  Échantillons  à  1/IMJesJ/lédecins^^ 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE;  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L'Adjuvant  le  plus  suc  des  Cures  de  Déchloruration 

sous  SES  Qüi 

PURE  I  PHOSPHATÉE 

_,e  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  lé  plus  sûr  des  cures  de 
cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 
dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérose,  roîque  pour  le  brightique  comme  est 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D 'ADMISSIBILITÉ  DE 

médecin  des  hôpitaux.  —  Questions  restées  dans  l’urne  : 
«  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  ;  —  Signes  et  diagnostic  du  rhumatisme  blennorragique; 
—  Lésions  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde;  —  Anatomie 
pathologique  et  pathogénie  de  l’athérome  artériel.  » 

Le  jury  s’est  divisé  en  deux  sections  : 

Anatomie  pathologique. —  MM.  Bezançon,  Debove,  Déje- 
rine,  Lacombe  et  Triboulet. 

Symptomatologie.  —  MM.  Achard,  Dieulafoy,  Jeanselme, 
Méry  et  Richardière. 

Ordre  de  lecture.  —  i.  MM.  Agasse-Lafont,  Villaret,  Lipp- 
mann,  Courcoux,  Paisseau,  Beauvy,  Schæfer,  Bensaude, 
Babonneix,  Lortat-Jacob, 

ii.  Detot,  Le  Play,  Laubry,  Guillemot,  Lévy  (Fernand), 
Géraudel,  Grenet,  Génévrier,  Verliac,  Legroux, 

21.  Touchard,  Simon,  Vitry,  Roussy,  Ferrand  (J.),  Boidin, 
Sainton,  Léri,  Leven,  Merklen, 

3i.  Camus,  Nattan-Larrier,  Lemierre,  Salomon,  Froin, 
Faure-Beaulieu,  Ghiray,  Flourens,  Comte,  Terrien, 

4i.  Bergeron,  Voisin,  Dreyfus-Rose,  Ribadeau-Dumas, 
Louste,  Darré,  Audistère,  Deguy,  Ribierre,  Decloux, 

5i.  Halbron,  Trémolières,  Rathery,  Lejonne,  Gaultier, 
Le  Sourd  (Louis),  Pagniez,  Aubertin,  Jomier,  Weill  (P. -ET.), 
6i.  Balthazard,  Weil  (Benjamin),  Rostaine,  Crouzon,  Léo- 
pold-Lévi,  Thaon,  Ramond,  Herscher,  Hauser,  Dèlamare, 

71.  Armand-Delille,  Paris,  Lœderich,  Lemaire. 

Les  lectures  d’anatomie  pathologique  se  feront  de  1  à  74  ; 
/les  copies  de  symptomatologie  se  liront  du  n°  38  à  74,  et  du 
n°  1  à  37.  "  . 

Le  jury  d’anatomie  pathologique  siégera  à  Beaujon  les 
mardis,  jeudis,  samedis  à  cinq  heures  du  soir. 

Le  jury  de  symptomatologie,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  les 
mardis,  jeudis,  samedis,  à  cinq  heures  du  soir. 


Lecture  des  copies.  —  Symptomatologie.  —  Séance  du 
25  février:  MM.  Comte,  Terrien  et  Ribierre,  10;  Voisin,  9; 
Louste,  8;  Audistère  et  Dreyfus-Rose,  7. 

M.  Ribadeau-Dumas,  excusé,  lira  après  le  n°  37. 

Prochaine  séance  jeudi  27,  à  cinq  heures,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Assistance  publique,  49,’ rue  des  Saints-Pères. 

Anatomie  pathologique .  —  Séance  du  25  février  :  MM.  Ben¬ 
saude  et  Lortat-Jacob,  10;  Babonneix,  9;  Detot,  Lippmannet 
Paisseau,  8;  Courcoux  et  Villaret,  7. 

Prochaine  séance  27  février,  à  cinq  heures,  à  Beaujon. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  24  février  :  MM.  Molina,  5  ;  Chibret,  8  ;  Cré- 
taux  et  Jean,  9;  Wilhelm,  12;  Verdun,  11  ;  Vernes,  10;  Na- 
dal,  7  ;  Baufle  et  Dreyfus,  8. 

Pathologie.  —  Séance  du  24  février  :  MM.  |Huyghues  de 
Ëeaufont,  7  ;  François  (Paul),  10;  Renault  (Charles),  5;  Pote- 
let,  7;  Lenormand,  5;  Brocq,  8;  Salin,  7;  Luzoir,  10; 
May,  4;  Lamouroux,  8;  Le  Grand,  10. 

université  DE  paris.  —  Dans  la  dernière  séance  du  con¬ 
seil  de  l’Université,  M.  Liard  a  présenté  au  conseil  une 
«  Coupe  d’amour  »  (Loving  Cup)  que  l’Université  de  Londres 
offre  à  l’Université  de  Paris  en  souvenir  de  l’hospitalité  qu'elle 
a  reçue  d’elle  l’été  dernier.  C’est  une  irès  belle  pièce  d’orfè¬ 
vrerie,  en  vermeil  repoussé  et  ciselé,  d’une  hauteur  de 
80  centimètres.  Les  artistes  qui  l’ont  conçue  et  exécutée. 
Omar  Ramsden  et  Alwyn  Carr,  ont  voulu  faire  œuvre  mo¬ 
derne,  tout  en  s’inspirant  du  gothique  anglais.  Le  couvercle 
est  surmonté  d’une  figure  allégorique,  tenant  d’une  main  le 
flambeau  de  la  science,  portant  de  l’autre  une  palme  de  vic¬ 
toire;  il  est  entouré  d’une  couronne  de  roses  anglaises.  La 
coupe  proprement  dite  porte  gravés,  en  six  compartiments, 
les  armes  de  l’Université  de  Londres  et  celles  de  l’Université 
de  Paris,  deux  écussons  emblématiques  de  la  République 
française  et  de  la  Grande-Bretagne,  et  trois  figures  symbo¬ 
lisant  les  sciences,  les  lettres  et  les  arts. 

Après  l’expédition  des  affaires  courantes,  le  conseil  a  auto¬ 
risé  à  la  Faculté  de  médecine  les  cours  libres  de  MM.  Dubron, 
Farez  et  Foveau  de  Cormelles. 

facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  Prix  décernés 
pour  i9A7  ; 

Prix  d'anatomie  et  d’histologie.  —  Prix  :  M.  Mutel.  —  Men¬ 
tions  honorables  ex  æquo  :  MM.  Houchard  et  Jacquot. 

Prix  de  médecine.  —  Prix  :  M.  Fritsch.  —  Mention  hono¬ 
rable  :  M.  Gaillardot. 

Prix  Bénit.  —  Prix  :  M.  Richard.  —  Mention  honorable  : 
M.  Sabotier. 

Prix  A.  Heydenreich-V.  Parisot  —  Prix  ex  æquo  :  MM.  Ri¬ 
chard  et  Sabotier. 

Prix  de  thèse.  —  Prix  :  M.  Parisot;  —  Mention  très  hono¬ 
rable  :  M.  Collin.  —  Mentions  honorables  :  MM.  Aimé,  Am- 
selle,  Driôut,  Joyeux,  Lucien,  Poirei,  Raulin. 
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COLLÈGE  DE  France.  —  M.  Gley,  agrégé  des  Facultés  de 
médecine,  assistant  de  la  chaire  de  physiologie  générale  du 
Muséum  d’histoire  naturelle,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  est  nommé  professeur  de  biologie  générale  au  Collège 
de  France. 

M.  Matignon,  docteur  ès  sciences,  maître  de  conférences 
de  chimie  minérale  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université 
de  Paris,  est  nommé  professeur  de  chimie  minérale  au  Col¬ 
lège  de  France,  en  remplacement  de  M.  Le  Chatellier,  dont 
la  démission  est  acceptée. 

SERVICE  MÉDICAL  DE  COLONISATION  DE  l’ ALGÉRIE.  — 
Il  est  rappelé  qu’un  concours  sera  ouvert  simultanément  à 
Alger  et  à  Paris,  en  mars  prochain,  pour  le  recrutement  de 
dix  médecins  de  colonisation  en  Algérie. 

Les  médecins  de  colonisation  sont  répartis  en  cinq  classes, 
qui  correspondent  à  des  traitements  variant  entre  3ooo  et 
5  ooo  francs. 

Les  avantages  accordés  aux  médecins  de  colonisation,  en 
dehors  de  leur  clientèle  payante  et  de  leur  traitement,  se 
composent  d’une  indemnité  de  logement  de  5oo  francs  au  mini¬ 
mum  ou  du  logement  en  nature  à  la  charge  des  communes  de 
la  circonscription,  et,  éventuellement,  d’indemnités  diverses, 
notamment  d’indemnités  relatives  à  la  surveillance  des  enfants 
du  premier  âge  établies  par  la  loi  du  23  septembre  1874  ;  d’ho¬ 
noraires  payés  par  les  départements  pour  les  enfants  assistés 
malades  ;  des  rétributions  du  département  pour  les  vaccina¬ 
tions  réussies  ;  de  l’indemnité  accordée  pour  la  connaissance 
de  la  langue  arabe. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  à  la  direction 
de  l’Intérieur  du  Gouvernement  général  (deuxième  bureau). 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  parvenir  au 
Gouvernement  général  avant  le  ier  mars. 

MAISON  D’ARRÊT  ET  DE  CORRECTION  DE  SAINT-LAZARE. 
_  Concours  pour  l’admission  a  six  emplois  djaide-in- 

TERNE  TITULAIRE  ET  SIX  EMPLOIS  d’AIDE-INTERNE  PROVISOIRE 
COLLABORANT  AU  SERVICE  MÉDICAL  DE  LA  MAISON  D’ARRET  ET 

de  correction  de  Saint-Lazare.  —  Le  titre  d’aide-interne 
titulaire  sera  remplacé,  après  six  mois  d’exercice,  sur  la  pro¬ 
position  du  chef  de  service,  par  celui  d’interne  titulaire  ;  cette 
admission  donnera  lieu  à  la  délivrance  d’une  carte  d’identité 
au  nom  de  l’intéressé.' 

Les  candidats  qui  désireront  prendre  part  au  concours  qui 
aura  lieu  le  6  avril  1908,  se  feront  inscrire  à  la  préfecture  de 
police  (service  du  personnel).  Le  registre  d’inscription,  [ou¬ 
vert  dès  à  présent,  sera  clos  définitivement  le  14  mars,  à 
quatre  heures.  Les  candidats  qui  seront  admis  à  concourir 
recevront  en  temps  utile  avis  de  la  décision  les  concernant. 
Toüt  candidat  devra  :  i°  justifier  de  la  qualité  de  Français  ; 
20  être  âgé  de  moins  de  vingt-huit  ans  ;  3°  être  pourvu  d’au 
moins  douze  inscriptions  en  médecine,  prises  dansune  faculté 
de  l’Etat  et  justifiées  par  un  certificat  de  scolarité  de  date 
récente;  4°  n’être  pas  reçu  docteur  en  médecine.  Il  devra 
joindre  à  sa  demande,  rédigée  sur  papier  timbré,  un  extrait 
authentique  sur  timbre  de  son  acte  de  naissance,  les  pièces 
établissant  sa  situation  aü  point  dë  vue  militaire,  l’indication 
de  ses  titres  scientifiques  ou  hospitaliers  et  tous  autres  docu¬ 
ments  qu’il  jugerait  utile  de  présenter. 

HOPITAL  SADIKI  (tunis).  —  Une  place  d'assistant  interne 
est  vacante  à  l’hôpital  Sadiki.  Cet  hôpital  qui  comprend  un 
gros  mouvement  de  malades  indigènes  est  le  siège  d’un  ser¬ 
vice  chirurgical  très  actif.  Il  contient  des  laboratoires,  une 
bibliothèque,  un  amphithéâtre  donnant  toutes  facilités 
d’études. 

Avantages  matériels.  —  Traitement  annuel  :  2400  francs 
logement,  salle  de  garde,  éclairage,  chauffage.  Voyage  payé 
aller  et  retour  en  deuxième  classe  de  Paris  à  Tunis. 

Conditions.  —  Etre  citoyen  français,  docteur  en  médecine, 
moins  de  trente-deux  ans,  engagement  de  séjour  d’un  an. 

Adresser  les  demandes  avec  toutes  pièces  utiles  à  M.  le 
docteur  Brunswic-Le  Bihan,  médecin-chef  de  l’hôpital  Sa¬ 
diki  (Tunis). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  élèves  de 
l’école  du  service  de  santé  militaire,  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine,  dont  les  noms  suivent,  ont  été  nommés  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang 


du  le  i8r  février  1908  et  provisoirement  dans  l’ordre  alphabé' 
tique  ci-après.  Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Audet,  Augé,  Badie,  Barbier,  Basque,  Baverey,, 
•Benazet,  Bergeret,  Bïau,  Blanc,  Bouchet,  Bourguignon, 
Buffé,  Chatinières,  Claret,  Colleye,  Combe,  Curet,  Debom- 
bourg,  Delacroix,  Durban,  Garnier,  Gaud,  Gillain,  Gillouin, 
Graindorge,  Guerrier,  Izard,  Junquet,  Labastie,  Lambert  des 
Cilleuls,  Laurens,  Lheureux,  Louis,  Lubet,  Mallet,  Maupin, 
Meslin,  Millet,  Momy,  Moner,  Monloup,  Mqrel,  Nenon, 
Pierron,  Plasson,  Potier,  Rault,  Rigaux,  Riss,  Sarda, 
Scherrer,  Servent,  Sorlat,  Thurel,  Trabaud,  Vanlande,  de 
Vezeaux  de  Lavergne  et  Villemin. 

LES  CONFÉRENCIERS  DE  L’ENTENTE  CORDIALE  MÉDICALE. 

_  Voici  la  liste  des  conférenciers  de  1’  «  Entente  cordiale 

médicale  anglo-française  »  qui  se  sont  fait  inscrire  à  ce  jour  : 

Côté  anglais.  —  MM.  Ballance,  Barker  (University  College), 
Barlovv  (sir  Thomas),  Beevor,  Bidwell,  Bradford  (Rose),. 
Cantlie,  Dukworth  (sir  Dyce),  Edwards  (Swinfurd),  Ferner 
(David),  Fowler  (Kingston),  Grant  (Dundas),  Hernngham, 
Sées,  Luff,  Mackenzie  (Hector),  Mott,  Poynton,  Ramsay  (sir 
William),  Nisien-Russell,  Rpbson  (Mayo),  Sharlçey,  Tirarij, 
Waring,  Wright  (sir  Almroth),  Williams  (Théodore). 

Côté  français.  —  MM.  Blanchard  (Raphaël),  Berge  (A.),. 
Bernard  Léon),  Brissaud,  Chassevant,  Claude  (H.),  Castex, 
Faure  (J. -L.),  Gilbert,  Gosset,  Hartmann,  Huchard,  Lan- 
douzy,  Lucas-Championnière,  Mathieu,  Marcel  Labbé,  Marie 
(Pierre),  Martin  (Louis),  Pinard,  Raymond,  Reclus,  Ricard,. 
Rist,  Robin,  Sabouraud,  Thiroloix,  Tuffier,  Vaquez,  Widal.. 

Ajoutons  que  le  nombre  des  adhérents  de  1’  cc  Entente  cor¬ 
diale  médicale  »,  tant  Anglais  que  Français,  est  d’environ  600. 

Les  comités  des  deux  sections  sont,  actuellement,  ainsi 

C°S  anglaise.  —  Président  d’honneur  :  Sir  Richard 
Douglas  Powel. 

Président  effectif  :  Sir  Dyce  Duchworth. 

Secrétaire  :  M.  Bidwel. 

Section  française.  —  Présidents  d’honneur  :  MM.  Landouzy 
et  Lucas-Championnière. 

Président  effectif  :  M.  le  professeur  Raymond. 

Secrétaire  :  M.  K.  Sillonville. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mon¬ 
de  MM  les  docteurs  Mignot  (de  Chantelle),  associé  national 
de  l’Académie  de  médecine;  Van  den  Corput,  ancien  presi¬ 
dent  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique;’ Von 
Esmarch  (de  Kiel),  le  chirurgien  bien  connu  inventeur  de  la 
bande  élastique  qui  porte  son  nom.  Le  professeur  von  Es¬ 
march  avait  épousé  une  tante  de  l’impératrice  d  Allemagne, 
la  princesse  Henriette  de  Schlqswig-Holstein-Sonderburg- 
Augustenburg- 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  l’hOTEL-DIEU.  - 
Professeur  :  F.  de  Lapersonne.  M.  F.  Terrien,  ophtalmolo¬ 
giste  des  Enfants-Malades ,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté,  commencera  '  le  mardi  .o  mars  1908,  à  deux  heures 
(Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Dupuytren),  une  sérié  de  douze 
conférences  essentiellement  pratiques  sur  les  maladies  des 
yeux  et -les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  a- 
la  même  heure.  .  .  . 

Ces  conférences  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires _  ins¬ 
crits  à  la  clinique  pendant  le  semestre  d’été.  Les  etudian 
pourvus  de  douze  inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  a  la 
Faculté.  L’inscription  est  gratuite. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


PARALYSIE  FACIALE  D'ORIGINE  «TIW 

Traitement  palliatif  de  la  lagophtalmie  par  la  section 
du  sympathique. 

Par  M.  JABOULAY, 


Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Le  malade  que  je  vais  vous  présenter  vous  paraîtra, 
sans  doute,  un  cas  assez  banal  à  première  vue.  Je 
crois  utile  de  revoir  néanmoins  devant  vous,  à  ce 
propos,  quelques  symptômes  de  la  paralysie  faciale, 
et  j’insisterai  particulièrement  ici  sur  un  point  un 
peu  spécial  de  l’étiologie  et  sur  un  traitement  palliatif 
nouveau  de  la  lagophtalmie  auquel  je  crois  que  l’on 
peut  avoir  recours  en  pareil  cas. 

Notre  petit  malade. est  âgé  de  seize  ans  et  ne  nous 
présente,  dans  ses  antécédents,  tant  héréditaires 
que  personnels,  rien  d’intéressant  à  vous  signaler. 
A  l’âge  de  douze  ans,  sans  cause  connue,  il  remarqua, 
pour  la  première  fois,  qu’il  devenait  sourd  de  l’oreille 
droite;  il  percevait,  en  outre,  des  bourdonnements  et 
des  bruits  de  cloche  du  même  côté. 

Mais  jamais  il  ne  souffrit,  à  proprement  parler,  ni 
ne  présenta  d’écoulement  auriculaire.  Deux  ans  plus 
tard,  il  s’aperçut  un  jour  qu’il  riait  de  travers,  puis, 
progressivement,  que  son  œil  droit  ne  se  fermait 
plus  complètement.  Ainsi  s’installa  peu  à  peu  la 
paralysie  faciale  qui  nous  l’amène  après  plus  de 
deux  ans  passés  sans  traitement  spécial. 

Vous  reconnaîtrez  à  première  vue  tous  les  signes 
de  la  paralysie  totale  de  la  septième  paire.  Du  côté 
du  facial  supérieur,  la  lagophtalmie  est  le  symptôme 
le  plus  disgracieux  et  le  plus  gênant  à  la  fois.  Notre 
malade  ne  peut  plus  fermer  l’œil  droit  dont  la  pau¬ 
pière  supérieure  presque  immobile  ne  s’abaisse  pas 
sensiblement  au-dessous  du  niveau  qu’elle  occupe 
normalement  dans  la  direction  du  regard  à  l’horizon. 

A  côté  de  l’orbiculaire,  le  sourcilier  et  le  mus¬ 
cle  frontal,  également  paralysés,  ne  déterminent 
plus  le  froncement  du  sourcil  non  plus  que  le  plis¬ 
sement  du  front  du  côté  malade. 

Passons  au  facial  inférieur.  Le  symptôme  le  plus 
visible  est  ici  la  chute  de  la  commissure  labiale,  par 
suite  de  la  paralysie  de  tous  les  muscles  élévateurs 
de  la  lèvre  supérieure.  Le  malade  ne  peut  plus  tirer 
les  traits  du  côté  droit,  il  fume  sa  pipe  quand  il 
souffle  par  suite  de  la  flaccidité  de  la  joue,  mais 
cependant  il  peut  encore  siffler  un  peu.  Bref,  tous 
les  muscles  peauciers  de  la  face  (inclus  l’occipito- 
frontal  et  le  peaucier  du  cou)  sont  paralysés  du  côté 
droit. 

Sur  tout  ce  territoire,  la  sensibilité  persiste  abso¬ 
lument  normale  :  pas  de  douleurs  subjectives  ni  à  la 
pression,  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ni  trophiques 
du  côté  des  muqueuses  nasales  et  buccales  non  plus 
que  de  la  conjonctive.  L’aspect  de  la  peau  est  nor¬ 
mal  et  la  sudation,  à  première  vue  du  moins,  ne 
paraît  pas  modifiée. 


Aussi  bien,  le  diagnostic  de  paralysie  faciale  s’im¬ 
posant  ici,  étudions-en  surtout  le  diagnostic  topo¬ 
graphique  et  causal.  ^  \ 

A  quel  niveau  donc,  le  facial  a-t-il  pu  être  lese :. 
i°  Serait-ce  tout  d’abord  une  paralysie  centrale.  Eh 
bien  il  ne  saurait  s’agir  d’une  affection  de  l’écorce, 
il  serait  étrange  qu’une  lésion  en  ce  point  donnât 
naissance  à  une  paralysie  aussi  systématisée  et  vous 
savez  d’ailleurs  que  presque  constamment  le  facial 
supérieur  est  respecté  en  pareil  cas.  Or,  ici  tout  le 
facial  et  le  facial  seul  est  intéressé.  Il  ne  s  agit 
pas  même  d’une  lésion  pédonculo-protubérantielle 
(méningite  tuberculeuse,  syphilis  ou  tumeur)  qui 
n’aurait  pas  manqué  de  comprimer  les  autres  nerfs  du 
voisinage.  Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis,  sa  localisa¬ 
tion  la  plus  fréquente  est  sur  le  moteur  oculaire 
commun  :  d’où  ptosis,  c’est-à-dire  attitude  inverse 
de  celle  que  nous  observons  ici.  Et  quant  aux  tu¬ 
meurs  basilaires,  elles  sont  toujours  atrocement  dou¬ 
loureuses. 

2°  Passons  maintenant  à  la  périphérie  :  ce  n  est 
pas  non  plus  après  sa  sortie  de  l’aqueduc  de  jFallope 
que  le  facial  a  pu  être  lésé.  Nulle  masse  ganglion¬ 
naire,  nulle  tumeur  parotidienne,  nulle  trace  d  une 
incision  malencontreuse  sur  le  trajet  de  ses  bran¬ 
ches  périphériques. 

Tout  nous  invite  donc  à  localiser  dans  le  cours  de 
son  trajet  à  travers  le  rocher,  la  cause  de  cette  parà- 
lysie  du  facial.  Pouvons-nous  préciser  davantage?  Il 
semble  que  ce  soit  au-dessous  des  deux  nerfs  pé- 
treux  et  de  la  corde  du  tympan,  car  le  voile  du  palais 
n’est  pas  dévié  et  la  gustation  n’est  pas  modifiée  sur 
la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Et  quant  au 
muscle  de  l’étrier,  la  surdité  ne  nous  permet  pas  de 
vérifier  l’état  de  son  innervation. 

Le  diagnostic  topographique  ne  va  pas  sans 
pénétrer  un  peu  la  cause  même  delà  lésion.  En  ce 
point,  en  effet,  après  élimination  de  la  fracture  du 
rocher  (puisqu’il  n’y  a  pas  eu  traumatisme)  on  ne 
peut  s’arrêter  qu’à  l’idée  d’une  otite.  Et  de  fait,  la 
surdité  de  l’oreille  droite  a  précédé  de  deux  ans 
l’apparition  de  la  paralysie  faciale.  Mais,  ce  qu  il  y  a 
d’étrange,  c’est  que  jamais  cet  enfant  n’a  souffert  de 
l’oreille  ni  présenté  d’écoulement  purulent  II  ne 
s’agit  donc  pas  d’une  otite  purulente  aiguë,  grippale 
ou  autre,  passée  à  la  chronicité.  La  tuberculose  est 
parfois  en  cause,  vous  le  savez,  dans  ces  vieilles 
otites  rebelles,  c’est  bien  elle  que  nous  diagnosti¬ 
quons  ici,  quoique  les  poumons  et  les  autres  viscères 
soient  indemnes  de  bacilles,  mais  sous  une  forme 
anatomique  un  peu  spéciale,  une  sorte  de  carie 
sèche,  ne  s’accompagnant  pas  de  l’écoulement 
habituel. 

Cette  lésion,  à  évolution  lente,  paraît  aujourd’hui 
à  peu  près  éteinte.  Nous  n’avons  pas  à  redouter 
son  réveil  ou  son  extension  sous  forme  de  séquestre 
du  rocher,  de  mastoïdite  ou  de  complications  céré¬ 
brales.  Tout  l’intérêt  se  borne  donc  à  la  complication 
survenue  du  côté  du  facial. 

Celle-ci  malgré  l’absence  de  tout  traitement  doit 
être  considérée,  à  cause  de  son  ancienneté,  comme 
vraisemblablement  définitive.  Sans  doute,  en  chirur¬ 
gie  nerveuse,  plus  qu’ailleurs,  faut-il  être  réservé 
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dans  ses  pronostics  et  la  régénérescence  d’un  nerf 
sectionné  peut  être  observée  même  àlôngue  échéance . 
Mais  en  pratique  nous  devons  considérer  une  para¬ 
lysie  aussi  ancienne  et  aussi  complète  comme  défini¬ 
tive  et  tenter  dès  maintenant  d’y  remédier.  Ce  n’est 
pas  que  nous  ayons  à  redouter  des  complications  spé¬ 
ciales,  de  par  cette  lagophtalmie.  Les  ulcérations  cor- 
néennes  dont  on  a  tant  discuté  la  pathogénie  en  cas 
de  lésion  du  trijumeau  ne  s’observent  pas  ici.  La 
cornée  dont  les  nerfs  trophiques  ne  sont  pas  atteints 
par  une  lésion,  de  la  septième  paire  résiste  très  bien, 
vous  le  voyez,  à  son  exposition  prolongée  à  l’air, 
depuis  trois  ans. 

Mais,  nous  ne  pouvons,  s’il  est  un  moyen  d’y  remé¬ 
dier,  laisser  persister  une  infirmité  aussi  disgra¬ 
cieuse  et  dont  le  malade  vient  se  plaindre  à  nous. 
Que  pouvons-nous  donc  pour  lui  ?  Et  d’abord  l’heure 
du  traitement  médical  est  passée  depuis  longtemps. 
Au  bout  d’un  si  long  délai,  l’électrisation,  par  les 
courants  continus  ou  galvaniques,  serait  impuissante 
et  nous  ne  la  tenterons  même  pas. 

Nous  ne  pouvons  songer  qu’à  une  thérapeutique 
palliative  car  il  est  impossible  d’entreprendre  une 
opération  locale  consistant  à  libérer  ou  suturer  le 
nerf  au  point  du  rocher  où  nous  le  supposons  atteint. 
Une  intervention  locale  ne  serait  indiquée  que  si  la 
cause  persistait  encore  sous  forme  de  mastoïdite 
suppurée  et  ne  consisterait  que  dans  la  trépanation 
simple  qui  pourrait  avoir  par  contre-coup  une  action 
secondaire  sur  une  paralysie  récente.  Les  interven¬ 
tions  palliatives  pratiquées  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  ne  sont  pas  très  nombreuses.  On  a  anasto¬ 
mosé  le  bout  périphérique  du  facial  dans  la  branche 
externe  du  spinal  (ou  plus  rarement  dans  l’hypo¬ 
glosse).  Mais  c’est  au  prix  d’une  nouvelle  infirmité 
substituant  un  tic  à  une  déformation.  En  effet,  si 
l’attitude  des  traits  est  plus  correcte  au  repos,  il 
s’établit  en  revanche  une  déplorable  synergie  mus¬ 
culaire  entre  l’ancien  et  le  nouveau  territoire  du 
spinal.  A  chaque  élévation  de  l’épaule  par  le  trapèze 
correspond  un  tic  grimaçant  de  la  face. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  j’ai  songé  à 
corriger  du  côté  de  l’œil  la  paralysie  du  facial  par 
celle  d’un  autre  nerf  dont  l’action  est  antagoniste  à 
ce  point  de  Vue,  Vous  avez  peut-être  nommé  le  grand 
sympathique.  Vous  nous  avez  vu  en  effet  couper  ce 
nerf  bien  des  fois  pour  des  goitres  exophtalmiques 
ou  des  névralgies  faciales  en  particulier  et  vous 
connaissez  le  syndrome  à  peu  près  constant  après 
cette  section  :  injection  conjonctivale ,  myosis,  rétré¬ 
cissement  de  la  fente  palpébrale  avec  énophtalmie. 
Ges  deux  derniers  signes  s’expliquent  soit  par  la 
vaso-constriction  rétro-oculaire,  soit  par  la  paralysie 
du  muscle  orbiculaire  lisse  de  Millier  qui  est  à  la 
fois  un  protracteur  de  l’œil  et  un  adjuvant  du  rele- 
veur. 

Vous  savez  du  reste  l’innocuité  de  la  sympathico- 
tomie  cerviale  sur  le  manuel  opératoire  de  laquelle 
je  ne  vous  retiendrai  pas.  Je  vous  rappelle  seule¬ 
ment  les  deux  règles  suivantes.  Il  faut  d’abord  ne 
pas  blesser  le  spinal  à  son  émergence  derrière  et 
dessous  le  sterno-cléido  mastoïdien  et  pour  ce  faire 
ne  pas  descendre  l’incision  des  plans  sous-cutanés 


à  plus  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
mastoïde,  le  relief  de  la  jugulaire  externe  passe 
souvent  en  écharpe  en  ce  point  au-dessus  du  nerf 
spinal.  Le  ganglion  sympathique  repéré  grâce  à  son 
siège,,  à  sa  forme  en  gigot,  à  sa  couleur  grisâtre,  à 
ses  branches  multiples,  il  faut  encore  et  surtout, 
avant  de  le  sectionner,  faire  ce  que  j’appelle  la  révi¬ 
sion  du  paquet  vasculo-nerveux,  il  faut  revoir  et 
nommer  la  carotide  interne,  la  jugulaire  et  dans  leur 
angle  le  pneumogastrique,  pour  être  sûr  d’éviter 
toute  méprise  avec  ce  dernier  nerf. 

C’est  cette  intervention  que  l’on  pourrait  pratiquer 
en  pareil  cas,  en  la  complétant  au  besoin  par  l’anas¬ 
tomose  du  sympathique  sectionné  au  niveau  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  avec  le  facial  tout  proche 
voisin.  Il  faudrait  alors  implanter  le  bout  central 
c’est-à-dire  inférieur  du  sympathique  (puisqu’il 
naît  de  la  moelle  dorsale)  dans  le  bout  périphérique 
du  facial.  Si  vous  vous  étonnez  de  cette  anastomose 
d’un  nerf  blanc  avec  un  nerf  gris,  je  vous  rappel¬ 
lerai  les  deux  faits  physiologiques  suivants  :  du  côté 
du  ganglion  cervical  supérieur,  les  branches  motrices 
nombreuses  fournies  aux  muscles  prévertébraux  ;  du 
côté  du  facial  les  nombreux  filets  sympathiques- 
contenus  dans  la  corde  du  tympan  et  les  nerfs  pé- 
treux,  le  ganglion  géniculé,  etc.,  et  qui  ont  fait 
donner  jadis  au  nerf  de  la  septième  paire,  le  qualifi¬ 
catif  de  nerf  petit  sympathique.  Il  ne  serait  donc  pas 
impossible  que  les  filets  moteurs  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical  puissent  concourir  à  la  régénération 
progressive  des  fibres  dégénérées  du  facial. 


LA  LÉSION  ANATOMIQUE 


CAMPTODACTYLIE 

Par  G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Landouzy  (i)  dans  son  travail  initial  sur  la 
camptodactylie  a  résumé  ainsi  l’anatomie  patliolo-  : 
gique  de  cette  affection  :  «  une  mince  sclérose  des. 
surtouts  fibreux  juxtaarticulaires  et  périarticulaires, 
des  articulations  intéressées...  l’intégrité  des  têtes 
articulaires  phalangiennes  et  phalanginiennes,  l’in¬ 
tégrité  des  synoviales,  certain  épaississement  appré¬ 
ciable  mais  léger  des  faisceaux  fibreux  sertissant  les 
articulations  digitales,  une  rétraction  légère  dés  : 
tendons  fléchisseurs  des  doigts  camptodactylïques, 
toutes  lésions  n’intéressant  en  rien  l’articulation 
phalango-métacarpienne.  » 

On  ne  peut  pas  indiquer  d’une  manière  plus  pré¬ 
cise  les  lésions  macroscopiques  de  la  camptodactylie. 
Ce  sont  elles  que  M.  Crépin  (2)  a  reproduites  dans  la 
thèse  que  nous  lui  avons  fait  faire  sur  ce  sujet.  Nous 
sommes  donc  entièrement  convaincu  que  lés  ten-' 


(1)  Landouzï  Leçon  de  la  clinique  de  la  Charité,  188a,  résumé  | 
in  Journ.  de  méd.  et  de  chir.prat.,  art.  i3;o63:,  p.  $85,  H"'.  iî«K.».^.; 

(2)  Henri  Crépin'.  Etude  sur  la  camptodactylie  dans  ses  rap- 
ports  avec  la  tuberculose.  Th.  de  Paris,  1908,. 
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dons  ne  sont  pas  seuls  intéressés  dans  cette  affection. 
•Cela  est  d’autant  plus  notre  pensée  que  la  rétrac¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  des  ulcères  de  jambe  scléro- 
tuberculeux  décrite  par  nous  comme  comparable  à 
la  eamptodactylie  (1:  est  secondaire  elle-même  à 
l’inflammation  chronique  et  scléreuse  de  la  peau 
autour  de  l’ulcère,  et  des  tissus  adipeux,  celluleux 
et  fibreux  sous-jacents  à  cet  ulcère. 

Il  n’y  a  donc  aucune  discordance  entre  les  vues 
de  l’école  lyonnaise  (2)  et  le  dernier  travail  que  nous 
avons  publié  sur  ce  sujet  (3).  Le  titre  de  camptodac- 
tylie,  tuberculose  scléreuse  des  tendons,  prend  la 
partie  pour  le  tout,  car  il  est  difficile  dans  un  titre 
de  dire  que  peau,  aponévroses,  etc.,  sont  intéressées, 
à  moins  qu’on  ne  veuille  employer  l’expression  de 
tuberculose  scléreuse  péritenclineuse  et  tendineuse , 
ce  qui  est  encore  long. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  2 5  FÉVRIER  ïgo8j 

De  l’influence  du  froid  dans  l’étiologie  du  tétanos.  — 
A  propos  de  la  communication  faîte  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Vincent,  M.  Kelsch  revient  sur  cette  question  et, 
dans  un  travail  très  documenté,  étudie  l’action  étiologique  du 
froid  sur  certains  états  morbides.  Il  estime  que  dans  l’étio¬ 
logie  des  maladies  infectieuses  il  faut  tenir  compte  de  terrain 
et  des  causes  adjuvantes  qui  peuvent  en  déterminer  l’éclosion. 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  sulfate  de 
quinine.  —  M.  Lancereaux,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Paulesco,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Depuis 
1898  l'es  auteurs  emploient  le  sulfate  de  quinine  dans  le  trai¬ 
tement  de  cette  maladie. 

Le  désordre  fondamental  du  goitre  exophtalmique,  celui 
autour  duquel  gravitent  tous  les  autres,  est  la  vaso-dilatation 
des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tête.  MM.  Lancereaux  et  Pau¬ 
lesco  ont  pensé  que  le  sulfate  de  quinine,  agent  vaso-con¬ 
stricteur  par  excellence,  se  trouvait  par  cela  même  tout  in¬ 
diqué  pour  combattre  cette  affection.  Ils  l’ont  administré  à 
plus  de  vingt  malades  atteints  de  cette  affection  et  les  résul¬ 
tats  ont  dépassé  leurs  espérances.  Prescrit  à  la  dose  de 
1  gramme  à  iB5o  par  cachets  de  5o  centigrammes  au  moment 
du  repas,  ce  médicament  fut  continué  pendant  des  semaines 
et  jnême  pendant  plusieurs  mois,  avec  des  intervalles  de 
repos.  Ces  médecins  sont  parvenus  à  faire  cesser  ainsi  les 
phénomènes  de  vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  tête  et  du 
cou,  et  avec  eux  l’énervement,  les  cauchemars,  la  tachycardie, 
l’exophtalmie,  le  goitre  et  à  obtenir,  en  fin  de  compte,  une 
guérison  complète  et  définitive. 

Traitement  des  sciatiques  et  des  rhumatismes.  — 
M.  Lucas-Çhampionnièbe  communique  les  grandes  lignes 
d’une  étude  dü  docteur  Ménétrel  sur  un  mode  de  traitement 
des  sciatiques  et  des  rhumatismes  par  les  applications  locales 
d’air  Surchaud. 


(1)  Milian.  L’ulcère  de  jambe  scléro-tuberculeux,  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  liôp., séance  du  26  juillet  1907,  p.  958. 

(2)  René  Horand.  Campfodactylie  ou  inflexion  permanente  du 
petit  doigt  et  parfois  des  doigts  voisins  d’origine  tuberculeuse, 
lyon  méd.  ,  10  mars  1907; —  A  propos  de  la  eamptodactylie,  Gaz. 
des.hôp.,  18  fév.  1908,  p.  a3 r j 

(3)  Milian  et  Crépin.  La  eamptodactylie,  tuberculose  scléreuse 
00  tendons,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  séance  duiojanv.  1908, 


Il  ressort  de  ce  travail  que  l’auteur  utilise  la  haute  chaleur 
dans  les  affections  les  plus  diverses,  et  c’est  le  résultat  de  ses- 
observations  personnelles  qu’il  expose. 

M.  Lucas-Championriière  fait  en  quelques  mots  l’historique 
de  la  thermothérapie  employée  depuis  toujours  d’une  manière 
plus  ou  moins  empirique,  mais  appliquée  méthodiquement  et 
scientifiquement  depuis  quelque  temps,  et  il  expose  que  le 
docteur  Ménétrel  utilise  l’air  surchaud  porté  par  les  brûleurs 
de  becs  à  alcool  à  une  température  de  i5ot-20o  degrés  dans 
un  appareil  spécial. 

Les  résultats  ont  été  particulièrement  brillants  dans  les 
sciatiques,  dans  le  rhumatisme  généralisé  à  l’état  aigu,  dans 
le  rhumatisme  blennorragique,  dans  les  arthrites  trauma¬ 
tiques  aiguës. 

Toujours  l’élément  douleur  a  disparu  après  quatre  ou  six 
séances,  les  œdèmes  ont  été  résorbés  non  moins  vite  et  dans 
quelques  cas,  vraiment  étonnante  fut  la  rapidité  extraordinaire 
avec  laquelle  les  malades  ont  repris  leurs  occupations. 

Montaigne  serait-il  un  hypocondriaque?  —  M.  Armen- 
gaud,  membre  correspondant  à  Bordeaux,  a  lu  une  notice 
très  intéressante  sur  Montaigne.  Il  discute  la  question  de  sa¬ 
voir  si  Montaigne  était,  comme  on  l’a  dit,  un  hypocondriaque. 
Il  soutient,  avec  preuves  à  l’appui,  que  Montaigne  fut,  au 
contraire,  le  type  de  l’homme  pondéré  et  un  des  cerveaux  les 
mieux  équilibrés  qu’aient  produits  la  France. 

La  lecture  de  M.  Armengaud  a  été  écoutée  avec  un  vif 
intérêt. 

L’artério-sclérose.  —  Très  intéressante  aussi  la  communi¬ 
cation  de  M.  Teissier  (de  Lyon)  sur  l’artério- sclérose.  D’après 
les  recherches  et  les  expériences  de  M.  Teissier,  l’artério¬ 
sclérose  n’est  pas  ce  qu’on  pense  généralement,  c’est-à-dire 
une  maladie  uniformément  répandue  dans  le  système  vasculaire, 
c’est  une  maladie  par  intoxication  qui  peut  d’abord  n’envahir 
que  le  rein  (présclérose),  ou  qui  peut  se  porter,  d’une  façon 
plus  intense,  sur  la  partie  supérieure,  sur  la  partie  moyenne, 
et  sur  la  partie  inférieure  du  corps.  Quelques  exemples  feront 
mieux  comprendre  la  pensée  de  M.  Teissier.  Depuis  longtemps 
M.  Teissier  ne  se  contente  pas  de  prendre  la  tension  artérielle 
sur  la  radiale  seule  ;  il  la  prend  également  sur  la  temporale  et 
la  pédieuse. 

Il  résulte  de  ces  recherches  très  intéressantes,  que  la  ten¬ 
sion  varie  selon  le  viscère  ou  l’organe  primitivement  infecté. 
Voici,  par  exemple,  un  médecin  qui  vient  consulter  M.  Teissier 
pour  des  phénomènes  d’artério-sclérose.  La  tension  de  la  ra¬ 
diale  est  exagérée,  mais  la  tension  de  la  temporale  et  de  la  pé¬ 
dieuse  est  normale.  Un  an  après,  M.  Teissier  revoit  ce  malade 
qui  présente  depuis  quelque,  temps  des  idées  de  luxe  et  de 
grandeur,  qui  commence,  en  un  mot,  une  paralysie  générale. 

Il  mesure  de  nouveau  la  tension  artérielle.  Il  constate  que  celle 
de  la  radiale  s’est  plutôt  abaissée,  que  celle  de  la  pédieuse  est 
restée  normale,  mais  que  celle  de  la  temporale  est  notable¬ 
ment  augmentée. 

M.  Teissier  cite  plusieurs  exemples  analogues.  Donc,  la 
conclusion  générale  qui  se  dégage  des  recherches  de  M.  Teis-  . 
sier  est  que  l’artério-sclérose  ne  saurait  plus  être  envisagée 
comme  un  phénomène  général,  mais  qu’il  y  a  des  faits  d’ar¬ 
tério-sclérose  partielle  suivant  le  poison  qui  est  entré  en  jeu, 
suivant  qu’il  s’agit  d'une  intoxication  par  le  plomb,  par  l’alcool 
ou  le  tabac,  suivant,  en  un  mot,  que  lé  toxique  attaquera 
l’aorte  ou  les  coronaires,  les  artères  cérébrales  ou  la  vas¬ 
cularisation  de  l’aorte  abdominale. 

M.  Teissier  apporte  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette 
hypothèse  fort  ingénieuse. 

M.  Lancereaux  fait  observer  qu’il  n’a  jamais  constaté  d’hy¬ 
pertension  artérielle  chez  les  alcooliques,  à  moins  qu’ils  ne 
soient  goutteux.  Il  avait  déjà  signalé  cette  particularité  dans 
l’article  rein  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi¬ 
cales. 
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M.  Lancereaux  ne  comprend  donc  pas  que  M.  Teissier  ait 
cité  l’alcool  parmi  les  poisons  capables  de  susciter  l’hyper¬ 
tension  artérielle. 

M.  Chantemesse,  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par 
M.  Teissier  sur  les  artério  scléroses  partielles,  cite  un  fait 
très  instructif  :  Un  homme  a  le  bras  broyé  dans  un  engre¬ 
nage:  à  l’autopsie,  on  constate  que  les  artères  du  membre 
broyé  sont  très  scléreuses,  tandis  que  celles  du  bras  opposé 
ne  présentent  aucune  sclérose. 

L’appareil  suspenseur  du  larynx.  —  M.  Séb'ileau  fait  une 
communication  sur  ce  sujet. 

Le  cricoïde  et  l’aryténoïde  sont  une  portion  différenciée  de 
la  membrane  élastique  du  larynx.  Tout  autre  se  présente  le 
cartilage  thyroïde,  véritable  pièce  de  soutènement  et  de  sus¬ 
pension  du  larynx,  vestige  de  la  préservation  branchiale,  la¬ 
quelle,  chez  les  animaux  à  respiration  aquatique,  est  le  sup¬ 
port  de  l’appareil  respiratoire. 

C’est  lui,  en  effet,  qui,  comme  chez  les  animaux  pérenni- 
branches,.  d’une  part  accroche  à  la  base  du  crâne  et,  d’autre 
part,  entoure,  enveloppe  le  larynx  duquel  naît  l’épanouisseT 
ment  broncho-pulmonaire. 

Les  arcs  branchiaux  s’atrophient  en  effet,  à  mesure  qu’ap¬ 
paraît  et  se  perfectionne  la  respiration  aérienne,  ils  ne  devien¬ 
nent  plus  que  des  organes  rudimentaires,  mais  ils  conservent 
la  signification  qu’ils  avaient  chez  les  pérennibranches  à  l’état 
d’organes  rudimentaires. 

Tel  apparaît  le  corps  de  l’os  hyoïde,  vestige  du  deuxième 
arc  branchial,  tel  encore  le  cartilage  thyroïde,  vestige  du  qua¬ 
trième  arc. 

Ainsi  l’appareil  suspenseur  du  larynx  est  formé  :  i°  par 
l'os  hyoïde  et  ses  grandes  cornes  qui  représentent  le 
deuxième  et  le  troisième  arcs  ;  a0  par  le  cartilage  thyroïde  qui 
représente  le  quatrième  arc. 

Deuxième  et  troisième  arc  qu’il  est,  l’os  hyoïde  conserve 
en  cette  qualité  :  i°  ses  attaches  à  la  base  du  crâne  ;  a0  ses 
rapports  avec  le  premier  arc  (arc  mandibulaire);  3°  ses  rap¬ 
ports  avec  le  quatrième. 

Et  c’est  à  l’ensemble  des  pièces  qui  assurent  ces  relations 
qu’on  donne  le  nom  d’appareil  hyoïdien,  lequel  est,  propre¬ 
ment,  l’appareil  supérieur  de  la  tubulaire  laryngo-trachéale. 

M.  Sébileau  ne  veut  de  tous  ces  rapports  parler  que  de 
ceux  qui  mettent  l’os  hyoïde  en  relation  avec  le  quatrième  arc, 
c’est-à-dire  avec  le  cartilage  thyroïde,  ainsi  sera-t-il  prouvé 
que  ce  cartilage  thyroïde  n’est  point  une  pièce  du  larynx, 
ainsi  qu’on  a  coutume  de  le  dire,  mais  bien  un  morceau  en 
apparence,  mais  seulement  en  apparence,  détaché  de  l’appa¬ 
reil  branchial. 

Les  rapports  de  l’hyoïde  avec  le  thyroïde  s’établissent  : 
i°  parles  grandes  cornes;  20  par  la  copule. 

Or,  les  cornes  hyoïdiennes  peuvent  se  fusionner  complète¬ 
ment  avec  les  cornes  thyroïdiennes,  entre  le  corps  hyoïdien  et 
le  corps  thyroïdien,  image  de  la  pièce  synbranchiale  des  pois¬ 
sons,  un  os  médian  copulaire,  sorte  de  sternum  cervical  qui 
se  détache  de  l’os  hyoïde,  se  porte  en  bas  et  latéralement, 
s’engage  dans  l’échancrure  du  bord  supérieur  du  cartilage 
hyoïde  et  s’épuise  sur  le  bord  antérieur  de  celui-ci  plus  ou 
moins  près  de  la  trachée. 

Ainsi  se  réalise  chez  l’homme  l’ébauche  d’une  carapace  car¬ 
tilagineuse  qui  enveloppant  la  partie  supérieure  du  tube  res¬ 
piratoire  représente  la  formation  branchiale  à  clairevoie  qui, 
chez  les  animaux  à  respiration  aquatique,  sert  de  support  aux 
houppes  respiratoires. 
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(SÉANCE  DU  19  FÉVRIER  1908) 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire,  résection  partielle  du  foie. 
—  M.  Picquè,  à  propos  de  la  discussion  précédente  sur  les 


résections  partielles  du  foie  dans  les  cas  d’ablation  du  néo¬ 
plasme  des  voies  biliaires,  rapporte  le  fait  suivant  :  il  s  agis¬ 
sait  d’une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  qui  nécessita  la 
résection  d’un  lambeau  du  foie.  Il  obtint  facilement  une  par¬ 
faite  hémostase  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture  en  U 
traversant  la  surface  de  section  du  foie.  L’examen  hisiologique 
montre  qu’il  s’agissait,  non  d’un  cancer,  mais  d’un  simple 
épaississement  inflammatoire. 

M.  Quénu  n’a  pas  une  grande  expérience  personnelle  des 
cas  de  cholécystectomie  avec  hépatectomie  partielle  pour 
cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Dans  les  cas  de  ce  genre 
qu’il  a  rencontrés,  il  a  trouvé  des  lésions  tellement  étendues, 
qu’il  s’est  contenté  de  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Mais 
la  recherche  des  cas  publiés  lui  a  donné  les  résultats  suivants. 
Dans  une  statistique  publiée,  en  1901,  parTerrier  et  Auvray, 
M.  Quénu  relève  34  cas  de  cholécystectomie,  dont  16  avec  hé¬ 
patectomie  partielle  pour  cancer  de  la  vésicule.  La  mortalité 
opératoire  est  de  33  p.  100.  Chez  tous  les  autres  la  survie  n’a 
été  que  de  quelques  mois.  Depuis  le  mémoire  de  Terrier  et 
Auvray  les  résultats  obtenus  semblent  avoir  été  plus  favora¬ 
bles,  a3  cas  avec  4,5  p.  100  seulement  de  mortalité.  Mais  dans 
la  plupart  de  ces  cas  la  récidive  a  généralement  été  assez 
rapide.  En  résumé,  sur  57  cholécystectomies  pour  cancer  de  la 
vésicule  on  compte  6  cas  restés  guéris,  sans  trace  de  récidive, 
après  un  temps  variant  de  deux  à  cinq  ans.  En  terminant, 
M.  Quénu  fait  observer,  que  les  morts  postopératoires  sont 
toujours  dues  à  d’autres  causes  que  l’hémorragie.  Quel  que 
soit  donc  le  procédé  de  suture  employé,  on  peut  dire  qu’on 
peut  toujours,  dans  ces  cas,  assurer  l’hémostase. 

Prothèse  du  crâne.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  une 
observation  adressée  par  M.  Rouvillois  (de  l’armée). 

Il  s’agit  d’un  jeune  officier  qui  s’était  fait  une  blessure  de  la 
région  temporale  droite  dans  une  chute  de  cheval.  Bien  qu’il 
n’y  eut  pas  de  symptômes  de  compression,  M.  Rouvillois 
crut  devoir  intervenir.  Il  constate  une  fracture  avec  un  épan¬ 
chement  intra-cranien  qu’il  évacue.  Guérison,  mais  avec  per¬ 
sistance  d’une  hernie  crânienne.  Pour  protéger  le  cerveau, 
M.  Rouvillois  libéra  la  cicatrice  et  appliqua  une  plaque  d’or 
perforée  qu’il  recouvrit  d’un  lambeau  de  peau  emprunté  à  la 
partie  postérieure  du  crâne,  guérison  parfaite. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Expéditions  lointaines  ou  d’outre  mer  (1), 
par  le  général  F.  Canonge. 

Le  général  F.  Canonge,  qui  est  des  nôtres  puisqu’il  a  été 
reçu  docteur  en  médecine  le  1.4  avril  1869,  publie  depuis  son 
passage  dans  le  cadre  de  réserve  un  ouvrage  considérable 
intitulé  Histoire,  Art  militaire,  dont  quatre  volumes  ont  déjà 
paru.  .. 

Une  publication  d’un  caractère  aussi  technique  ne  saurait 
être  signalée  ici  si  un  tiers  du  dernier  volume  ne  relevait  au 
premier  chef  de  la  médecine  ;  il  est,  en  effet,  consacré  aux 
Expéditions  lointaines  ou  d'outre-mer. 

S’il  est  vrai  que,  comme  l’a  dit  lord  Derby  en  1873,  les 
expéditions  coloniales  proprement  dites  sont  avant  tout,  du 
commencement  à  la  fin,  «  des  guerres  d’ingénieurs  et  de 
médecins,  »  le  général  a  mis,  en  retraçant  l’histoire  de  la  plus 
importante  d’entre  elles,  de  précieux  renseignements  à  h 
disposition  des  médecins. 

Qu’il  s’agisse  de  la  Chine  (1860,  1900-1901),  du  Mexique 
(1861-1867),  de  l’Abyssinie  (1868),  des  Achantis  (1873-1874 
et  18^5-1896),  du  Tonkin  (i88i-i885),  du  Dahomey  (1892' 
1894),  de  Madagascar  (1895),  enfin  du  Transvaal  (1899-19°°^ 

(1)  Histoire,  Art  militaire,  par  le  général  F.  Canonge.  Gr.  in-8°> 
t.  IY.  —  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  G.  Fanchon. 
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il  a  procédé .  d’une  façon  uniforme,  avec  la  préoccupation 
constante  de  faciliter  les  comparaisons  et  les  conclusions  : 
inductions  médicales  et  militaires  données  au  début;  histo¬ 
rique  plus  ou  moins  succinct;  critiques  ou  observations  et 
conclusions. 

L’opposition  des  procédés  anglais  aux  procédés  français 
est  des  plus  instructives,  car  le  parallèle  est  poursuivi  avec  la 
plus  grande  impartialité,  avec  l’intention  soutenue  de  dégager 
les  enseignements  pratiques.  D’un  côté,  les  expéditions 
d’Abyssinie,  des  Achantis  ;  de  l’autre,  les  expéditions  de 
Chine,  du  Dahomey  et  de  Madagascar. 

Les  pages  intitulées  Renseignements  spéciaux  sont  relatives 
à  la  morbidité,  au  service  de  santé  des  corps  expédition¬ 
naires;  elles  contiennent  donc,  si  on  les  rapproche  des  ins¬ 
tructions.  données,  des  conclusions  que  soulignent  encore  les 
Réflexions  finales. 

La  lecture  de  ce  travail  impartial  et  courageux  de  l’éminent 
historien  qu’est  le  général  Canonge  ne  peut  donc  qu’être  très 
profitable  aux  médecins  qui  ont  le  devoir  et  l’honneur  de 
conseiller  le  haut  commandement  et  aux  officiers  qui  l’exer¬ 
cent.  L.  LE  SOURD. 

Etude  Sur  la  coxalgie  (i),  par  le  docteur  V.  Ménard,  chirur¬ 
gien  de  l’Hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer. 

La  grande  compétence  de  l’auteur,  qui  s’occupe  depuis  tant 
d’années  de  tuberculose  osseuse  dans  son  beau  service  de 
Berck,  le  désignait  d’une  façon  toute  spéciale  pour  écrire,  en 
nous  faisant  profiter  de  son  expérience,  une  monographie  de 
la  coxalgie. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  comprend  une  étude  appro¬ 
fondie  de  l’anatomie  pathologique  de  la  coxo-tuberculose; 
successivement  sont  étudiées  les  lésions  destructives  des  sur¬ 
faces  articulaires,  avec  leur  pathogénie  et  les  conséquences 
pratiques  qui  en  découlent,  les  luxations  pathologiques,  les 
abcès  tuberculeux,  les  dystrophies  osseuses  de  voisinage,  la 
tuberculose  juxta-coxale,  enfin  le  bassin  coxalgique. 

Les  symptômes  groupés  par  périodes  et  l’étude  clinique 
des  abcès  font  l’objet  d’une  seconde  partie. 

M.  Ménard  insiste  ensuite  sur  les  formes  différentes  de  la 
coxo-tuberculose  :  forme  lente  à  marche  bénigne  avec  conser¬ 
vation  delà  forme  et  des  fonctions  de  la  hanche,  forme  lente 
à  marche  aggravante,  forme  à  marche  rapide,  et  sur  les  cir¬ 
constances  pouvant  modifier  la  marche  de  la  coxalgie. 

Puis  vient  l’étude  très  complète  du  diagnostic  clinique  et 
radiographique. 

La  troisième  partie  est  consacrée  uniquement  au  traite¬ 
ment.  M.  Ménard  montre  que  la  coxalgie  dure  des  années, 
alors  qu’habituellement  elle  est  soignée  comme  si  elle  pouvait 
guérir  en  quelques  semaines;  aussi  le  malade  marchant  trop 
tôt  se  remet  à  boiter  et  il  faut  l’immobiliser  de  nouveau;  le 
résultat  est  l’apparition  d’une  forme  plus  grave,  avec  défor¬ 
mation  des  surfaces  articulaires  et  abcès. 

Indépendamment  du  traitement  général  qui  ne  doit  pas  être 
négligé,  il  faut  immobiliser  et  surveiller  l’articulation  pendant 
toute  la  durée  de  l’infection  tuberculeuse,  trois,  quatre  ans  s’il 
est  nécessaire. 

Le  traitement  local  de  la  coxalgie  non  suppurée  sera  sur¬ 
tout  orthopédique,  appareil  plâtré  avec  vie  couchée  en  plein 
air  de  préférence. 

En  cas  de  mauvaise  attitude,  il  faudra  au  plus  tôt  en  opérer 
le  redressement. 

M.  Ménard  envisage  ensuite  la  thérapeutique  de  la  suppu¬ 
ration  dans  la  coxalgie,  indiquant  comment  et  quand  on  doit 
ponctionner  lés  abcès,  et  les  incidents  ou  difficultés  en  pré¬ 
sence  desquels  on  peut  se  trouver. 

La  résection  de  la  hanche  fait  l’objet  d’un  important  cha¬ 
pitre  où  sont  traités  successivement  les  indications  de  cette 


intervention,  la  technique,  les  suites  éloignées  de  l’opéralion, 
enfin  l’état  du  membre  et  la  marche  ultérieure  des  malades. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  étude  statistique  des  cas  de 
coxalgie  traités  de  1895  à  1904  soignés  à  l’Hôpital  maritime  de 
Berck,  où  l’on  peut  juger  de  l’excellence  des  méthodes  qui  y 
sont  employées. 

De  nombreuses  figures  et  seize  planches  radiographiques 
illustrent  cet  important  traité  de  la  coxalgie. 

ETIENNE  LE  SOURD. 

Les  neurasthénies  (i),par  le  docteur  A.  Godlewski. 

L’œuvre  du  docteur  Godlewski  est  celle  d’un  praticien. 

Il  ne  nous  donne  pas  dans  ce  livre  une  théorie  nouvelle  de 
la  neurasthénie,  mais  en  décrit  les  symptômes  comme  sait  le 
faire  un  observateur  consciencieux  et  expérimenté  ayant  eu  à 
soigner  beaucoup  de  neurasthéniques.  Ce  supplice  «  des 
nerfs  »  comme  l’appelait  un  médecin  qui  en  était  atteint  s'at¬ 
taque  de  préférence  à  des  sujets  de  choix,  intellectuels,  tra¬ 
vailleurs,  plutôt  que  paresseux  et  que  peu  intelligents.  La 
sensibilité  des  malades  est  exaltée  à  différents  degrés,  l’in¬ 
tensité  des  sensations  tellement  augmentée  què  beaücôùp 
normales  pour  d’autres  deviennent  pour  les  neurasthéniques 
une  véritable  souffrance. 

Près  de  la  moitié  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  thérapeu¬ 
tique,  celle-ci  doit  autant  que  possible  éviter  les  drogues  et 
consiste  surtout  en  hygiène,  régime  et  dans  l’emploi  judicieux 
des  agents  physiques  que  l’auteur  étudie  d’une  manière  tout 
à  fait  remarquable.  Il  faut  surtout  attirer  l’attention  des  lec¬ 
teurs  sur  l’étude  de  la  prophylaxie  individuelle,  scolaire, 
sociale  qui  intéresse  aussi  bien  les  pères  de  famille  et  les 
pédagogues  que  les  médecins,  et  qui  est  dans  ce  livre  fort 
bien  étudiée.  l.  alquier. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Lorsqu’on  veut  utiliser  la  seule  influence  médicamenteuse 
du  brome,  il  faut  avoir  recours  au  bromure  de  sodium  que  l’on 
peut  administrer  à  doses  assez  élevées  (5  contre  4  de  KBr) 
sous  la  forme  du  sirop  de  Henry  Mure.  Ce  sel  ne  produit  pas 
de  dépression  cardiaque  comme  le  bromure  de  potassium  et 
peut  être  utilisé  à  doses  un  peu  plus  fortes  que  ce  dernier. 
Le  bromure  de  strontium  possède  la  même  action  que  le  bro¬ 
mure  de  sodium  et  s’emploie  aux  mêmes  doses.  Il  est  surtout 
intéressant  par  la  provocation  des  doubles  décompositions 
mobilisant  et  mettant  en  train  l’action  médicamenteuse,  in¬ 
fluence  physico-mécanique  à  laquelle  M.  le  professeur  Pouchet 
attache  une  importance  considérable  dans  la  production  de 
l’action  pharmacodynamique.  Le  strontium,  que  l’on  pourrait 
comme  le  sodium  qualifier  d’élément  neutre  au  point  de  vue 
de  l’influence  médicamenteuse,  n’intervient  pas  autrement  que 
pour  solliciter  les  échanges  d’éléments  électro-positifs  et 
électro-négatifs  qui  sont  le  début  nécessaire  de  toute  action 
dynamique  aboutissant  à  une  modification  moléculaire  :  uti¬ 
liser  ce  bromure  à  l’état  de  pureté,  condition  essentielle,  telle 
qu’on  le  trouve  dans  le  sirop  de  Henry  Mure. 


Artériosclérose. 
Angine  (1e  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  V10«  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysèmei 

Hydropisies. 
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Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


—  Paris,  Masson  et  C'w. 


(1)  In-8  de  3o6  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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NOTES  POUR  L  INTERNAT 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DE  LA  ROUGEOLE 

Les  symptômes  de  la  rougeole  évoluent  en  trois  périodes  : 
invasion  ou  éruption  dés  muqueuses  ;  éruption  cutanée  ;  des¬ 
quamation  et  convalescence.  Avant  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  il  existe  une  période  A’ incubation  qui  dure  huit  à 
dix  jours  ;  quelques  auteurs  ont  observé  des  malaises,  des 
élévations  thermiques  passagères  pendant  cette  incubation- 
Meunier  a  constaté  chez  les  enfants  une  chute  de  poids  pré- 
morbilleuse  débutant  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  de 
l'incubation;  et  Combe  a  signalé  une  augmentation  du  chiffre 
des  globules  blancs  (hyperleucocytose  prérubéolique).  Mais, 
en  règle  générale;  le  diagnostic  ne  se  pose  jamais  aussi  tôt. 

période  »’invasion.  —  Elle  est  caractérisée  par  le  ca¬ 
tarrhe  des  muqueuses  oculo-nasale  et  pharyngo-laryngée. 
Les  yeux  sont  larmoyants,  les  conjonctives  rouges  et  un  peu 
gonflées  ;  le  malade  a  de  la  photophobie.  Les  éternuements, 
les  épistaxis  indiquent  le  catarrhe  nasal;  par  le  nez  s’écoule 
une  sécrétion  séreuse,  puis  muco-purulente.  L’enrouement, 
la  toux  sèche,  fërine,  un  peu  rauque,  sont  les  signes  de  la 
laryngite  ;  à  un  degré  de  plus,  on  a  le  tableau  de  la  laryngite 
striduleuse,  qui  marque  parfois  le  début  de  la  maladie. 

A  l’examen  de  la  bouche  et  du  pharnx,  on  voit  souvent  un 
piqueté  rose,  un  érythème  tacheté  du  voile  du  palais  (Heim, 
d’Espine):  la  muqueuse  des  gencives,  des  lèvres  et  des  joues 
apparaît  gonflée,  violacée,  recouverte  d’un  dépôt  pultacé; 
c’est  la  stomatite  érythémato-pultacée  décrite  par  Comby, 
mais  qui  paraît  relever  d’infections  banales  et  ne  pas  appar¬ 
tenir  en  propre  à  la  rougeole;  le  signe  le  plus  important 
fourni  par  l’examen  de  la  bouche  est  le  signe  de  Koplik  con¬ 
stitué  par  la  présence,  sur  la  face  interne  de  la  muqueuse  des 
joues. et  des  lèvres,  de  taches  rouges  dont  le  centre  est  occupé 
par  un  point  blanc  bleuâtre.  Ce  point  central,  élément  fonda¬ 
mental  du  signe  de  Koplik,  est  très  petit,  mesure  tout  au  plus 
un  millimètre,  de  diamètre.  Le  signe  de  Koplik  apparaît  le 
plus  souvent  la  veille  ou  l’avant-veille  de  l'éruption. 

Quelquefois,  il  existe  une  angine  et  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  augmentés  de  volume  (Dieulafoy). 

Le  catarrhe  du  larynx  peut  gagner  les  bronches  ;  on  entend 
alors  à  l'auscultation  des  râles  sibilants.  Enfin,  si  l’énanthème 
atteint  aussi  l’intestin,  le  malade  a  de  la  diarrhée  séreuse  ou 
laineuse  ;  Bolognini  a  décrit  un  froissement  péritonéal,  que 
on  perçoit  par  la  palpation  de  l’abdomen  et  qu’il  attribue  à 
un  énanthème  du  péritoine  ;  ce  signe  est  rare,  difficile  à  re¬ 
chercher  et  peut  se  rencontrer  dans  toute  diarrhée. 

On  a  signalé  des  rash  d’aspect  variable  avant  l’éruption. 

Cette  période  d’invasion  dure  en  moyenne  quatre  jours; 
pendant  ce  temps  le  malade  a  de  la  fièvre;  souvent  la  fièvre 
s’élève  assez  rapidement  jusqu’à  38°5  ou  3g  degrés  ;  le  deu-  ; 
xième  ou  troisième  jour,  on  observe  une  rémission,  puis  la  ! 
température  remonte  au  moment  de  l’éruption. 

période  d’éruption.  —  L’exanthème  est  constitué  par 
des  taches  rose  vif  ou  rouges,  peu  saillantes,  irrégulières  et  à  j 
contours  déchiquetés  ;  isolées  ou  se  réunissant  par  leurs  bords 
en  forme  de  placards,  elles  laissent  toujours  entre  elles  des 
intervalles  de  peau  saine.  L’éruption  débute  par  la  face;  il 
faut  la  rechercher  d’abord  derrière  les  oreilles,  à  la  racine 
des  cheveux:  puis  elle  gagne  les  joues,  le  menton,  le  cou; 
ensuite  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  envahis.  C’est  généralement  en  deux  jours  que  le 
développement  de  l’éruption  est  complet;  l’intensité  en  est 
assez  variable,  quelquefois  l’éruption  est  discrète;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  les  macules  se  réunissent  en  formant  aux  cuisses, 
dans  le  dos,  de  très  larges  plaques.  Chaque  tache  dure  trois 
à  quatre  jours,  puis  pâlit,  passe  ensuite  à  une  teinte  brune 
qui  est  assez  caractéristique  et  persiste  souvent  pendant  plu¬ 
sieurs  jours. 

Pendant  cette  période  d’éruption,  le  catarrhe  oculo-nasal  et 
laryngé  persiste;  il  existe  toujours  quelques  signes  de  bron¬ 
chite,  toux,  expectoration;  râles  sibilants  et  muqueux.  L’ap¬ 
pétit  est  nul,  la  soif  vive.  La  diarrhée,  déjà  signalée  pendant 
la  période  de  début,  persiste.  Les  symptômes  nerveux  sont 
quelquefois  l’agitation  nocturne,  l’abattement  pendant  le  jour.  I 


L  albuminurie  est  constatée  dans  quelques  cas,  mais  peu 
abondante  et  passagère.  La  température  est  à  3g, ou  4odegrés, 
atteignant  son  maximum  quand  l’éruption  est  à  son  plus 
grand  développement;  puis  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour  de  l’éruption,  par  conséquent  du  sixième  au  huitième, 
jour  à  partir  du  début  de  là  maladie,  la  température  s’abaisse 
en  lysis  ou  brusquement.  Le  pouls  est  accéléré  pendant  la 
période  fébrile,  en  rapport  avec  l’élévation  thermique. 

PÉRIODE  DE  DESQUAMATION  ET  CONVALESCENCE.  —  Vers 
le  sixième  ou  septième  jour  de  l’éruption,  la  desquamation 
commence  ;  elle  est  formée  de  petites  lamelles  furfuracées, 
donnant  à  la  peau  un  aspect  farineux;  la  desquamation  est 
habituellement  limitée  à  la  face,  au  cou,  à  la  ceinture;  sou¬ 
vent  elle  passe  inaperçue  ou  peut  même  faire  complètement 
defaut.  En  même  temps,  le  catarrhe  bronchique  disparaît,  la 
température  est  déjà  redevenue  normale  et  la  convalescence 
est  rapide,  en  cas  de  rougeole  régulière  sans  complications. 

Les  symptômes  de  la  rougeole  ne  se  présentent  pas  tou¬ 
jours  avec  ce  type  classique.  Ainsi  l’invasion  peut  être  anor- 
lement  prolongée,  durer  six  ou  huit  jours  (Trousseau);  parfois 
l’invasion  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme  appréciable  et 
l’éruption  apparaît  d’emblée.  L’éruption,  telle  qu’elle  a  été 
décrite,,  est  discrète  ou  confluente;  elle  peut  encore  avoir 
d’autres  aspects;  dans  la  variété  boutonneuse ,  les  taches  for¬ 
ment  une  saillie  papuleuse  au  centre  ;  quelquefois  on  voit  sur 
une  même  tache  plusieurs  papules  :  la  rougeole  ecchymotique 
s’observe  surtout  chez  les  enfants  cachec  tiques  ou  déjà  atteints 
de  coqueluche;'  la  rougeole  hémorragique  est  caractérisée  par 
des  hémorragies  cutanées  au  niveau  et  en  dehors  des  papules 
morbilleuse:s,  ce  qui  la  distingue  de  la  rougeole  ecchymotique. 

Quelquefois,  et  même  sans  complications,,  les  symptômes 
généraux  ont  un  caractère  de  gravité  extrême  :  langue  sèche, 
prostration  réalisant  l’aspect  typhoïde,  délire,  convulsions, 
température  très  élevée  et  sans  rémission,  accélération  exces¬ 
sive  du  pouls  et  de  la  respiration  caractérisent  la  forme  ner¬ 
veuse  ou  ataxo-adynamique.  Dans  une  autre  série  de  faits,  les 
symptômes  respiratoires  prennent  dès  le  début  une  intensité 
extrême;  le  malade  a  une  dyspnée  extrême,  une  toux  fré¬ 
quente;  on  entend  à  l’auscultation  des  râles  fins  disséminés 
dans  les  deux  poumons;;  l'éruption  se  fait  mal.  Le  malade  se 
cyanose  et  meurt  asphyxié  ;  cette  forme  pulmonaire  ou  suffo¬ 
cante  de  la  rougeole,  avec  bronchite  capillaire  dès  le  début, 
s’observe  surtout  dans  les  hôpitaux  d’enfants  ou  les  hôpitaux 
militaires. 

Enfin  le  tableau  clinique  est  encore  modifié  par  l’apparition 
des  complications,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer 
les  complications  atteignant  l’appareil  respiratoire. 

diagnostic.  —  A  la  période  d’invasion,  le  catarrhe  oculo¬ 
nasal  de  la  rougeole  peut  être  pris  pour  un  simple  coryza  ;  les 
mêmes  symptômes  de  catarrhe  nasal  et  laryngé  s’observent 
aussi  dans  la  grippe,.  On  devra  donc  toujours,  dans  ces  cas,  ; 
surtout  auprès  d’un  enfant,  songer  à  la  rougeole  et  en  recher- 
|  cher  les  symptômes  bucco-pharyngiens,,  en  particulier  le 
signe  de  Koplik. 

Quand  la  laryngite  du  début  de  la  rougeole  a  les  caractères 
de  la  laryngite  striduleuse,  on  a  fait  quelquefois  le  diagnostic 
de  faux  croup  ou  de  croup.  'Mais  le  faux  croup  survient  par 
;  accès;  dans  l’intervalle,  on  ne  constate  aucun  symptôme;  le 
catarrhe  oculo-nasal  fait  défaut. 

L’invasion  de  la  rougeole  ne  ressemble  à  celle  d’aucune 
autre  fièvre  éruptive  ;  cependant  la  variole  avec  rash  morbilli¬ 
forme  pourrait  être  prise  pour  une  rougeole,,  mais  dans  la 
variole  le  malade  a  une  fièvre  toujours  très  intense,  une  ra- 
1  chialgie  assez  caractéristique. 

A  la  période  d’éruption,  on  peut  confondre  la  rougeole 
avec  une  autre  fièvre  éruptive  ou  avec  divers  érythèmes. 

Rougeole,  boutonneuse  et  variole  ont  une  certaine  ressem¬ 
blance  pendant  quelques  heures  ;  mais  l’invasion  n’a  pas  été  le 
même,  les  papules  de  la  variole  prennent  rapidement  leur 
aspect  caractéristique. 

La  scarlatine  est,  dans  la  plupart  des  cas,  très  facile  à  dis¬ 
tinguer  de  la  rougeole;  elle  a  débuté  par  une  angine;  l’éry¬ 
thème  scarlatineux  apparaît  sur  le  corps  avant  d’envahir  le 
visage  ;  il  forme  une  rougeur  diffuse  sans  intervalles  de  peau 
saine;  cependant  la  variété  dite  scarlatina variegata  ressemble 
parfois  beaucoup  à  la  rougeole.  Toutefois  en  se  basant  sur  h 
j  mode  de  début,  en  examinant  la  langue,  et  quelquefois  en 
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attendant  la  desquamation,  on  arrivera  à  faire  le  diagnostic. 

La  rubéole  a  une  éruption  polymorphe,  le  plus  souvent  mor¬ 
billiforme  et  scarlatiniforme:;  l’éruption  est  simultanée  sur 
toutes  les  régions  atteintes  ;  la  présence  d’adénopathies  cer¬ 
vicales,  inguinales,  axillaires  est  un  bon  caractère  de  la 
rubéole. 

La  suette  miliaire  a  des  prodromes  plus  courts  que  la  rou¬ 
geole,  des  sueurs  abondantes,  des  accidents  nerveux.  L’érup¬ 
tion  morbilleuse  coexiste  avec  des  taches  scarlatiniformes. 

Les  érythèmes  médicamenteux  produits  par  l’antipyrine,  le 
copahu,  le  «Moral  ne  déterminent  ni  fièvre,  ni  catarrhe  oculo¬ 
nasal,  occupent  seulement  le  tronc  et  les  membres. 

h' érythème  sérothérapique,  consécutif  aux  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  apparaît  dix  à  quinze  jours  après 
l’injection. 

Les  érythèmes  toxi-infectieux  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
diphtérie,  les  infections  gastro -intestinales  de  l’enfance,  res¬ 
pectent  la  face. 

;  La  roséole  syphilitique  débute  par  les  flânes  et  le  thorax,  ne 
s’accompagne  pas  de  catarrhe. 

Dans  quelques  cas,  le  diagnostic  est  réellement  difficile;  on 
tiendra  compte  au  moins  autant  du  début  de  la  maladie,  des 
symptômes  de  catarrhe  que  des  caractères  de  l’éruption.  On 
devra  toujours  faire  un  examen  complet  du  malade  pour 
rechercher  s’il  ne  survient  pas  de  complications, -car  l’appari¬ 
tion  de  celles-ci,  surtout  chez  de  très  jeunes  enfants  et  à  l’hô¬ 
pital,  modifie  complètement  le  pronostic  de  la  rougeole  qui 
devient  alors  très  grave. 
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chlorhydrique  dans  le  contenu  stomacal.  —  E.  L.  Young  : 
Les  adéno-fibromes  papillomateux  intra-caliculaires  de 
l’aine  (avec  deux  coupes).  —  Francis  Wayland  Anthony  : 
Le  problème  du  témoignage  des  experts.  —  Théodore 
C.  Beebe  et  Léon  S.  Medalia  :  Les  applications  pratiques 
delà  thérapeutique  opsonique  (avec  21  observations).  — 
John  C.  Bossidy  :  L’ «  optometrist  «peut-il  donner  des 
conseils'  et  pratiquer  la  médecine?  —  (N°  4,  28  janv.) 
Ernest  Boyen  Young  et  John  T.  Williams  :  La  significa¬ 
tion  de  l’acétonurie  post-opératoire.  —  A. Jacobi  :  Extraits 
du  Journal  de  voyage  du  docteur  Alexander  Hamilton(i744). 

—  Richard  F.  O’Neil  :  La  chylurie  due  à  la  filariose.  Des¬ 
cription  d’un  cas  (2  coupes).  —  E.  W.  Caldwell  :  Le  dia¬ 
gnostic  des  calculs  urinaires  par  les  rayons  Rôntgen  (avec 
4  fig.)  —  W.  P.  Graves  :  La  trypsine  dans  le  traitement 
des  tumeurs  malignes. 


Bulletin  medical.  —  (N°  5,  i5  janv.  1908.)  A.  Calmette  : 
L’ophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  et  son  rôle  dans  la 
lutte  sociale  anti-tuberculeuse.  —  (N°  6,  18  janv.)  Potocki  : 
Grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  enfant  vivant.  — 
Galup  et  Stodel  :  Des  injections  intra-musculaires  de  mer¬ 
cure  colloïdal  électrique  dans  la  syphilis  (syphilide  tuber- 
culo-ulcéreuse  guérie  par  ces  injections).  —  (N°  7,  22  janv.) 
Chantemesse  et  Boral  :  Les  positions  actuelles  du  cho¬ 
léra.  —  Queyrat  :  La  valeur  séméiologique  de  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  au  sommet.  —  (N°  8,  25  janv.) 
Villemin  :  Traitement  de  la  coxalgie.  — -  (N°  9,  29  janv.) 
A.  Broca  :  Mastoïdites  aiguës  et  chroniques.  —  Marchand 
et  Nouet  :  Paralysie  générale  infantile.  —  (N°  10,  ier  fév.) 
Plicque  :  La  dyspnée  aux  périodes  avancées  de  la  phtisie. 

P.  Michaux  :  De  l’intervention  chirurgiicale  dans  les 
perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde. 

Bulletin  mensuel  de  la  Société  d’études  scientifiques  sur  la 
tuberculose.  —  (N°  1,  janv.  1908.)  àuclair  :  Discussion 
sur  1  acido-résistance  du  bacille  tuberculeux.  —  Villemin  : 
Rapport  sur  le  traitement  de  la  coxalgie. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  2,  9  janv. 
1908  ,)  Winkel  :  Conduite  à  tenir  pendant  la  période  qui 
suit  l’accouchement.  —  Schenck  :  Sur  l’importance  dia¬ 
gnostique  de  la  réaction  conjonctivale  dans  la  tuberculose. 

Strasburger  :  Nouvelles  recherches  sur  la  mesure  de 
la  pression  sanguine  diastolique  chez  l’homme.  —  Kro- 
mayer  :  Traitement  du  prurit  cutané  et  particulièrement 
du  prurit  anal.  —  Aldor  :  Le  diagnostic  fonctionnel  de 
1  intestin  et  la  thérapeutique  diététique  du  catarrhe  intes¬ 
tinal  chronique.  —  Graul  :  Sur  la  coïncidence  et  le  rapport 
des  dermatoses  vasomotrices  et  de  l’achylîe  gastrique 
comme  manifestations  de  l’asthénie  congénitale.  —  (N°  3, 
16  janv.)  Martin  :  Sur  le  traitement  du  cancer  utérin  et 
particulièrement  du  cancer  inopérable.  —  Lévy:  Sur  la  réac¬ 
tion  conjonctivale  à  la  tuberculine.  —  Klebs  :  L’immuni¬ 
sation  dans  la  tuberculose.  —  Strasburger  :  Nouvelles 
recherches  sur  la  mesure  de  la  pression  sanguine  diasto¬ 
lique  chez  l’homme  (suite).  —  Barberio  :  Sur  la  valeur 
de  la  méthode  de  Léo  pour  la  fixation  de  l’acidité  des 
phosphates  monométalliques  dans  le  contenu  gastrique.  — 
Neumann  :  Sur  le  traitement  des  blessures  du  foie.  — 
Meyer  :  Infection  charbonneuse  à  porte  d’entrée  anor¬ 
male.  —  Küllner  :  Sur  l'étiologie  de  la  paralysie  de 
l’abducens,  surtout  de  la  paralysie  isolée.  —  Heyden- 
reich  :  Sur  le  perborate  de  soude.  —  (N°  4,  23  janv.) 
Leyden  :  Sur  l’hémisystolie.  —  Bassenge  :  Une  propriété 
bactériologique  intéressante  de  la  lécithine.  — -  Levy  : 
Expériences  avec  le  sérum  anli-méningococcique  de  Kolle 
et  Wassermann.  —  Vulpius  :  Sur  la  technique  et  la  valeur 
de  la  transplantation  tendineuse  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  spinale  infantile.  —  Nordmann  :  Rupture  intra¬ 
péritonéale  de  la  vessie.  —  Freund  :  Sur  le  placenta  præ- 
via.  —  Kôllner  :  Sur  l’étiologie  de  la  paralysie  de  l’abdu- 
cens  et  surtout  de  la  paralysie  isolée  (suite).  —  (N°  5, 
3o  janv.)  Kossel  :  La  question  de  la  tuberculose  et  les  tra¬ 
vaux  de  la  commission  anglaise  de  la  tuberculose.  —  Sta- 
oelmann  et  Wolf  Eissner:  Sur  la  réaction  de  la  tuberculine 
cutanée  et  conjonctivale.  —  Ruppel  :  La  tuberculine  nou¬ 
velle.  —  Kôhler  :  Telerôntgenographie  du  cœur.  —  Citron  : 
Contribution  technique  et  diagnostique  à  la  recherche  du 
sang  dans  les  fèces.  —  Orthmann:  Les  grossesses  tubaires 
doivent-elles  être  opérées  pendant  les  premiers  mois  par 
voie  vaginale  ou  abdominale?  —  Kôllner  :  Sur  l’étiologie 
de  la  paralysie  de  l’abducens  et  surtout  de  la  paralysie 
isolée  (suite).  —  Leuver  :  Recherches  pour  protéger  la 
monture  du  laryngoscope.  —  Yakimoff  :  Sur  la  question 
de  la  décomposition  de  l’atoxyl.  —  Pulawski  :  Sur  la  ques¬ 
tion  du  traitement  par  le  sérum  antisoarlatineux. 
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Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  ij  5  janv.  1908.)  Deléarde  et 
Breton  :  Hémophilie  et  anémie  pernicieuse  progressive. 

—  (N°  2,  12  janv.)  Gérabd  et  Oui  :  Sur  la  Iactosurie  dans 
la  grossesse.  —  Descarpentries  :  Un  cas  d’acromégalie. 

—  Gaehlinger  et  Desruelles  :  Au  sujet  d’un  cas  d’asso¬ 
ciation  du  tabes  à  la  paralysie  générale.  —  (N°  3,  19  janv.) 
L.  Dubar  et  M.  Leroy  :  A  propos  d’un  fibrome  du  cordon 
spermatique.  —  O.  Lambret  et  M.  Gérard  :  Neurofibroma¬ 
tose  généralisée.  Enorme  tumeur  royale.  —  (N°  4,  26  janv.) 
Raviart,  Lorthiois,  Gayet  et  Cannac  :  Des  résultats 
tardifs  et  prolongés  de  l’ophtalmo-réaction,  de  l’intensité 
et  des  complications  de  cette  dernière.  —  Drucbert  : 
Kyste  du  mésentère.  —  Dupuis  :  Cancer  du  rectum.  — 
E.  Bernard  :  A  propos  d’œsophagoscopie. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  1,  5  janv.  1908.) 
Lalesque  :  Phtisie  traumatique.  —  Mongour  :  Note  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  injections 
d’eau  de  mer  isotonique.  —  (N°  2,  12  janv.)  Bégouin  : 
Echecs  de  la  conservation  à  outrance  dans  les  écrasements 
des  membres  inférieurs.  —  (N°  3,  19  janv.)  Abadie  et 
Nogué  :  Le  tabes  sans  douleurs  fulgurantes.  ■ —  (N°  4, 
26  fév.)  Vergely  :  «  Sinistrose  et  aggravomanie.  »  —  Ro¬ 
ques  :  L’électro-diagnostic  dans  les  otopathies. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  52,  28  déc. 
1907.)  Thilliez  :  Cécité  binoculaire  et  définitive  à  la  suite 
d’une  épistaxis.  —  H.  Gillot  :  Polype  des  cordes  vocales. 

—  (N°  1,  4  janv.  1908.)  E.  Camelot  :  Hernie  crurale  étran¬ 
glée  de  l’appendice  iléo-cæcal.  —  Boudailliez  :  Corps 
étranger  du  conduit  auditif  externe,  toléré  pendant  dix  ans. 
Expulsion.  —  (N°  2,  1 1  janv.)  R.  Bosquier  :  L’enseigne¬ 
ment  médical  élémentaire  théorique  et  pratique,  ce  qu’il 
est  à  la  Faculté  libre.  A  propos  de  réformes  médicales.  — 
Bruneau  :  Auto-observation  résumée  de  «  hanche,  à  res¬ 
sort  ».  —  (N°  3,  18  janv.)  Derville  et  Danel  :  Epithélioma 
plan  cicatriciel  de  la  peau.  —  Leplus  :  Hernie  inguino- 
interstitielle.  —  (N°  4,  25  janv.)  Redier  :  Kyste  radiculaire 
d’une  racine  de  première  molaire  supérieure.  —  Decreton  : 
Epithélioma  du  rein  chez  un  enfant  de  quatre  ans. 

Lyon  médical.  —  (N°  1,  5  janv.  1908.)  Cade  et  Bourret  : 
Hémorragies  occultes  du  tube  digestif.  —  Gaston  Cotte  : 
Scoliose  et  tuberculose.  —  (N°  2,  12  janv.)  Rafin  :  Gravité 
opératoire  de  la  néphrectomie  primitive  pour  tuberculose. 

—  Barjon  :  Radiographie  de  l’estomac.  • —  Cotte  :  Sco*- 
liose  et  tuberculose  (suite).  — (N°  3,  19  janv.)  René  Ho- 
rand  :  Coeur  droit  de  l’homme.  —  Chaussende  :  Sur  un  cas 
de  fièvre  à  rechutes.  —  (N°  4,  26  janv.)  Bonnet  et  Bérard  : 
Ophtalmo-réaction  de  Calmette  dans  les  maladies  cutanées 
et  vénériennes.  —  Chalier  et  Cordier  :  Tuberculose  in¬ 
flammatoire. 

Montpellier  médical.  —  (N°  1,  3  janv.  1908.)  Gaussel  :  Un 
signe  de  paralysie  organique  du  membre  inférieur.  Possi¬ 
bilité  de  soulever  isolément  le  membre  paralysé  avec  im¬ 
possibilité  de  soulever  simultanément  les  deux  membres 
inférieurs.  —  (N°  2,  12  janv.)  Jeanbrau  :  Cancer  du  rein. 
Néphrectomie  après  épreuve  négative  du  bleu  et  de  la  gly¬ 
cosurie  phloridzinique.  Suites  opératoires  normales;  mort 
d’embolie  le  vingt-quatrième  jour.  —  A.  Rodet  :  Vaccins 
et  sérums.  Vaccination  et  sérothérapie  antityphiques.  — 
(N°  3,  19  janv.)  De  Rouville  :  Hématocèle  rétro-utérine 
par  rupture  d’un  kyste  folliculaire  hémorragique  d’un  ovaire 
micro-kystique  présentant  des  lésions  hémolymphangio- 
mateuses. 

Presse  médicale.  —  (N°  5,  i5  janv.  1908.)  Hartenberg  : 
Le  syndrome  thalamique.  —  Milhit  et  Tanon  :  Gonocoque 
et  méningocoque.  —  X.  Gautier  :  Parasites  des  viandes 
transmissibles  à  l’homme.  —  (N°  6,  18  janv.)  Hardouin  : 
Le  traitement  d’urgence  des  plaies  articulaires.  —  Léon 
Meunier  :  Etude  de  la  sécrétion  stomacale  sans  utiliser  la 


sonde  gastrique.  —  (N°  7,  22  janv.)  Vivier  :  Traitement  de 
la  fracture  sous-condylienne  de  l’humérus  chez  l’enfant.  — 
(N°  8,  25  janv.)  V.  BuÉ  :  La  défense  de  l’enfant.  La  puéri¬ 
culture  à  Lille.  —  Robert  Leroux:  L’inclusion  de  paraffine 
à  78  degrés  en  prothèse  nasale.  —  (N°  9,  29  janv.)  Cour- 
mont  et  Ch.  Lesieur  :  Les  bacilles  dits  «  paratyphiques  » 
et  les  maladies  dites  «  paratyphoïdes  ».  —  Fischer  :  Para- 
typhus  et  infections  alimentaires.  —  Legrain  :  Alcoo¬ 
lisme  et  folie.  —  Guibé  :  La  cause  de  la  mort  dans  l’occlu¬ 
sion  haute  de  l’intestin.  —  (N°  10,  ier  fév.)  Chaput  :  Tech¬ 
nique  de  la  rachistovaïnisation. 

Province  médicale.  —  (N°  1,  4  janv.  1907.)  Haushalter  (de 
Nancy)  :  Fièvre  méditerranéenne  chez  un  enfant  de  trois 
ans.  —  Et.  Martin  :  La  submersion.  —  Lucien  Thévenot  : 
Un  cas  de  rage  à  longue  incubation.  —  (N°  2,  1 1  janv.) 
J.  Brault  :  Les  aspergilloses  cutanées  dans  les  pays  chauds, 
leur  distribution  géographique.  —  Cruchet  :  A  propos  des 
définitions  de  l’hystérie.  —  M.  Lévy  et  Rives  :  Quatre  cas 
de  cancers  cutanés  de  la  face  aggravés  par  la  radiothérapie. 

—  (N°3,  18  janv.)  Moussous  :  Anasarque  chez  une  fillette 
de  trois  ans  et  demi.  —  Montagnon  :  Quelques  cas  anor¬ 
maux  d’ophtalmo-réaction.  —  Mouriquand  et  Roubier  : 
Un  cas  de  bégaiement  hystérique  débutant  et  récidivant  à 
l’occasion  d’une  bronchite  avec  quelques  réflexions  sur  sa 
pathogénie.  —  (N°  4,  25  janv.)  A.  Gaussel  :  Le  «  regard  à 
la  Cardan  »,  symptôme  d’ophtalmoplégie  hystérique  dans 
un  cas  de  méningisme.  —  Paul  Courmont  :  Anurie  et 
polyurie. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  52,  28  déc.  1907.)  Marcel  Rollet  :  De  l’in¬ 
fluence  de  l’œil  sur  l’oreille  à  l’état  normal  et  pathologique 
(fin),  —  (N»  I?  4  janv.  1908.)  Moure  et  Brindel  :  Sinusites 
maxillaires  et  ostéite.  —  Deceéquy  :  Sur  quelques  applica¬ 
tions  de  l’électricité  à  l’oto-rhino-laryngologie.  —  Sargnon 
et  Barlatier  :  Réflexions  à  propos  de  l’historique  de  la 
laryngostomie.  —  (N°  2,  11  janv.)  Roméo  Mongardi  :  Un 
appareil  aéro-électrothermique.  —  Delacour  :  Essai  de 
traitement  local  de  la  tuberculose  du  larynx  par  le  gaïacol 
mono-iodé  en  solution  huileuse.  —  A.  Thooris  :  Observa¬ 
tion  d’un  cas  de  mort  consécutif  à  une  cautérisation  des 
cornets  inférieurs.  — -  (N°  3,  18  janv.)  Goldstein  :  Abcès 
rétro-pharyngés.  —  P.  Jacques  :  Exophtalmos  pulsatile 
traumatique  avec  épistaxis  graves  guéri  par  la  compres¬ 
sion  directe  transphénoïdale  du  sinus  caverneux.  —  (N°  4, 
25  janv.)  Dufays  :  La  mastoïdite  tuberculeuse  primitive  de 
l’enfant  à  propos  d’une  ostéite  bacillaire  du  temporal  simu¬ 
lant  une  mastoïdite  aiguë. 

Revue  médicale  de  l’Est.  — -  (N°  24,  i5  déc.  1907.)  Ber¬ 
nheim  :  Neurasthénies  et  psycho-névroses  (à  suivre).  — 
P.  Parisot  :  Nécessité  d’introduire  quelques  notions  de 
médecine  légale  dans  l’enseignement  donné  aux  ambulan-ji 
cières  et  aux  infirmières. 

Revue  neurologique.  —  (N°  24,  3o  déc.  1907.)  Lucien  : 
Absence  des  bandelettes,  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques.; 
Agenésie  du  corps  calleux,  du  trigone,  des  commissures, 
blanches  antérieure  et  postérieure  (1  fig.)  —  André  Tho¬ 
mas  :  Contribution  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  de 
la  paralysie  faciale  périphérique  et  de  l’hémispasme  facial 
(trois  cas  suivis  d’autopsie). 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  24, 

3o  dée.  1907.)  Bliqué  :  Un  cas  de  rétention  urinaire  par 
coprostase.  —  (N°  1,  i5  janv.  1908.)  Bourgeois  :  L’éclai¬ 
rage  rationnel  du  travail.  —  Sagnet  :  Un  cas  de  gangrène 
consécutive  à  l’emploi  de  l’eau  oxygénée.  — (N°  2,  3o  janv.) 
Bruandet  :  Enseignement  de  l’ostéologie  par  le  modelage. 

—  Blum:  Un  cas  d’arthropathie  syphilitique  du  genou. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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PHYTI NEISALÊNE 


Contient  22,8  o/°  de  pliosphox*e  organique  assimilable. 

PfiINGIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  DIS  GRAINES  VÉGÉTAI  ES 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n'a  été 
résolu  qne  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


Absolument  inodore.  Absorption  rapide  par  la  peau. 
ÉTHER  MÉTHYL-ÉTHYL  GLYCOLIQUE  DE  L'ACIDE  SALICYLIQUE 
INDICATIONS  :  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme 
musculaire  (Lumbago,  Torticolis).  Névrite  rhumatismale,  etc. 


Pour  échants.  grats-  et  littéral,  prière  de  s’adr.  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIIIQUE,  à  S‘-F0NS  (Rhûne).  Départ1  pharmaceutique. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS 


THIGENOL 

I  “ROCHE 


GYNECOLOGIE 


Action  calmante  énergique 

L  Decongestion  puissante 


tHIGENOI 


[Suppression  rapide  des  Ecoulements. 

/  Thioènol  tRoche- 30™  t5çr "  "  I 

\  Glycérine  70ou  55çr  y-J|| 


Médicament  synthétique  à  base  de  soufre 
INODORE  -  NON  CAUSTIQUE'  NON  TOXIQUE 
Soluble  eau  ,  alcool ,  glycérine 

ANALGESIQUE 
■  ANTISEPTIQUE 
'  KÉRATOPLASTIQUE 


Mode  dEmploi 


j  'QVPLTS'BOT.HE  ”  AU  THJGÉNOL 


GRANULES  «•  DIGITALINE  H] 

1  »  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  (pii 
APPROUVÉE  part' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  g 


I  SOLUTION  ne  DIGITALINE 

|  CRISTALLISEE  au  1/1000*  =  1  milligramme 
3  par  50  gouttes  .  —  14,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  I 

CHIMIQUEMENT  PUR 

GOUTTES  â  2  miilk  12  à  20  par  jour  # 

AMPOULES  à 50  —  là  2  -  1 
C01¥lPRimÉSà25  -  14  3  —  | 
GRANULES  àjeentig.  2  4  6  —  | 

9,  Rue  de  la  i Perle,  Ra ris,  2 

f 

m  de  pins  puissant  digestif  connu!) 
U»  verra  à  liqueur  d’ELEEIR,  SIROP  ou  VIN  é® 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S  ÏSQU  STTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAR® 


IARÀINE 

TROUETTë-PERBET 


^  m  i  -râ ,  £  nu  nue  A  AQ-7B 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  VENTE 
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SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale  uêoiarée  d’intérêt  pumi@ 

La  plus  Légère  à  l’Estomt  C  Décret  du  12  Août  1 897. 
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•  TENEUR  EN  47  1°  1 

T  PAS  D  IODISME  1  coNSIDEBABUt  caUSTIQUE^® 

stabilité  parfaite  a  « 


Us,  RnedeSointong^ 


Déposé. 

AnHsdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON*  pharmacien 

Dépôt  général:  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


H  MALADIES  PULMONAIRES  mm 

GLOBULES  du  Dde  ÂOH  ^ 

à  VHÉLÉN1NE  de 

—  2  à  4  Globules  Dar  Jour, 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique 
captée  au  large  de  la  côte  des  Landes 

car  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHOH 
H.  CARRION  &  G*, 54,  FsSt-Honoré,  Pari.. 


CLIN  «Ss  O1 


VIN  NOURRY 

IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuillerée  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation  1 
t  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides.  A 


eja 


/ÉLIXIR  DÉRETf\ 

BI-IODÉ 

Solution  oineuse  à  base  d’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

t  les  soupçons  de  l’entourage.  j 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  881  f 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


PILULES 

re  WDr  MOUSSETTE 


Bromure 
ie  Camphre 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  D r  CLIN  renferment  0.10  centigr. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

k  .doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’ Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

;  Deux  par  jour  :  une  te  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  i 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862  f 


CLIN  &  Ci#  -  F.  GOMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Diagnostic  et  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale,  par  MM.  Stern 
ét  Burnier. 

CONGRÈS 

IVe  Congrès  de  climatothérapie  et  d’hygiène  urbaine. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 

médecin  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Sympto¬ 
matologie.  —  Séance  du  27  février  :  MM.  Gaultier,  Pagniez, 
Rathery  et  Weill  (Emile),  10;  Le  Sourd  (Louis),  9;  Aubertin 
et  Trémolières,  8. 

M.  Decloux,  excusé,  lira  après  la  fin  de  la  séance  de  sympto¬ 
matologie. 

Prochaine  séance  samedi  29,4  cinq  heures,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints-Pères 

Anatomie  pathologique .  —  Séance  du  27  février  :  MM.  Lau-’ 
bry,  9;  Guillemot,  10;  Lévy  (Fernand),  7  ;  Géraudel,  10;  Gre- 
net,  Touchard  et  Simon,  g;  Vitry  et  Roussy,  8;  Ferrand,  10. 

Prochaine  séance  29  février,  à  cinq  heures,  à  Beaujon. 

—  Concours  de  l’internat.  - —  Notes.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  26  février  :  MM.  Baron,  11  ;  Bénazet,  10;  Blech- 
mann,  12;  Amaudrut,  9;  Trotain,  7  ;  Labourdette,  9;  Garsaux 
et  Mosqueron,  8. 

Séance  du  27  février  :  MM.  Tixier,  5  ;  Regnard  et  J umon,  1 1  ; 
Bellin  du  Coteau,  9;  Violle,  6  ;  Astruc,  9;  Roudineseo,  12; 
Duranton,  9;  Josset-Moure  et  Vuillet,  11. 

La  dernière,  séance  aura  lieu  le  dimanche  Ter  mars,  à  neuf 
heures  du  malin,  à  Beaujon. 

Pathologie.  —  Séance  du  26  février  :  MM.  Haller,  12; 
Baumgartner,  10;  Durand  (Louis),  7;  Ségard,  10;  Gau- 
duchau,  1 1  ;  Lasnier,  7;  Fourrière  et  Gautier  (Claude),  5; 
Colombe,  6  ;  Strauss,  8  ;  Davesne,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  29  février,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

—  Concours  de  l'Internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
provisoirement'  composé  de  MM.  Léger,'  Bêrthoüd,  Hérèt,’ 
Patein,  Coutière,  Perrot  et  Thibault  (Paul). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
26  lévrier  1908,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont  été 
promus. aux;  grades  ci-après,  et  ont.  reçuTes  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Aii  grade  de  médecin  principal  de  première  classe. — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Bassompierre,  main¬ 
tenu  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  d’Granjde  Sahti,  à  l’hôp. 
milit.  de  Toulouse;  Hornus,  médecin-chef  des  salles  milit.  de 
l’hosp.  mixte  de  Montauban. 


Au  grade  de  médecin  .principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Carlier,  maintenu  méde¬ 
cin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Douai  ;  Loison, 
professeur  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  milit.; 
Dupard,  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de 
Limoges. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Blanc,  maintenu  au 
g3e  d’inf.;  Saltet,  à  la  place  d’Alger  (Casablanca);  Gilliard,  au 
1 10e  d’inf.;  Perrogon,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger  (Casa¬ 
blanca). 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Jouve,  maintenu 
aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine  (Casablanca);  Brion- 
val,  au  85e  d’inf.;  Cahuzac,  au  io3e  d’inf.;  Epaulard,au  2e  bat. 
d'inf.  légère  d’Afrique  (Gasabianca);  Roudie,  au  ier  bat.  d’inf. 
légère  d’Afrique;  Fontagné,  au  i38e  d’inf. 

Mutations.  —  Médecin  principal  de  première  classe.  — 
M.  Hussenèt,  nommé  directeur  du  service  de  santé  du 
10e  corps  d’armée. 

Médecins  'principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Labit 
nommé  médecin-chef  de  l’hôp.  milit.  de  Lille  ;  Debrie,  méde¬ 
cin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Verdun;  Darde, 
médecin-chef  de  l’E  cole  d’application  de  l’artillerie  et  du  génie 
à  Fontainebleau. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Girardin,  af¬ 
fecté  pour  ordre  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Orléans- 
Bercher,  à  l’hôpit.  milit.  du  Dey  à  Alger;  Lapeyre,  à  l’hôpit. 
milit.  de  Toulouse;  Barthélemy,  aux  salles  milit.  de  l’hosp. 
mixte  d’Aix. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Loustalot, 
passe  au  ior  zouaves;  Thooris,  au  104e  d’inf.;  Laporte,  au 
r3rs-  d'inf.;  Le’  Mitvuiarf-d,  ’kxi  yy"  d'inf.;  Poils,  au  3e  d'art.; 
Descorps,  au  24e  d’art.;  Tostivint,  au  77e  d’inf.;  Dercle,  au 
23e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Jaffary,  au  4e  escadron  du  train 
des  équipages  milit.;  Auguin,  au  me  d’inf.;  Guignol,  au 
18e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Ghassin,  au  17e  chass.  d’A¬ 
frique;  Blan,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine;  Mu- 
naret,  au  11e  bataillon  d’art,  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Deleuze 
passe  au  112e  d’inf.;  Ebstein,  au  ij'  d’art.;  Julien-Laferrièrej 
au  116e  d’inf.;  Casteret,  au  i32e  d’inf.;  Lemoine,  maintenu 
au  88  chass.  à  cheval;  Jacquinot,  passe  au  168  bataillon  de 
chass.  à  pied;  Balme,  au  121e  d’inf.;  Etienney,  au  11e  d’art.; 
Briend,  au  4e  spahis. 

Médecins  aides-majors  dé  deuxième  classe.  —  MM.  Lau¬ 
rent,  passe  au  26e  dragons;  Dulalen,  au  29e  d’inf.;  Gand,  au 
70e  d’inf.;  Pichet,  au  io5e  d’inf.;  Théron,  au  i52e  d’inf.;  Leduc, 
au  162e  d’inf. 

—  L’article  2  du  décret  du  3i  mai  1904  instituant  une 
commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires 
est  remplacé  par  le  suivant  : 
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cc  La  commission  se  compose  de  vingt  membres,  dont  un 
membre  de  droit,  le  directeur  du  service  de  santé  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre,  et  de  dix-neuf  membres  nommés  par  le 
ministre,  savoir  :  un  sénateur;  un  député;  neuf  médecins 
civils  choisis  parmi  les  médecins  qui  font  partie  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine;  sept  médecins  militaires  pris  parmi  les 
médecins-inspecteurs  généraux  ou  les  médecins-inspecteurs 
de  l’armée  appartenant  aux  cadres  actifs  ou  aux  cadres  de  la 
réserve  ;  un  officier  général  provenant  de  l’arme  du  génie.  » 
—  Un  arrêté  ministériel  nomme  M.  le  docteur  Labbé,  séna¬ 
teur,  vice-président  de  l’Académie  de  médecine,  et  M.  le 
docteur  Villejean,  député,  président  de  la  commission  d’hy¬ 
giène  à  la  Chambre  des  députés,  membres  de  la  commission 
supérieure  d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  huitième  semaine,  986  décès,  au  lieu 
de  1087  pendant  la  semaine  précédente  et  de  1040,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  font  de  nouveaux  progrès.  La 
variolç  se  répand  dans  l’arrondissement  de  Ménilmontant.  et 
reste  presque  inconnue  dans  le  reste  de  la  ville.  Les  maladies 
des  organes  respiratoires  présentent  une  très  sensible  dimi¬ 
nution.  ’’ 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  1).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  *3,  au  lieu 

de  16  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  18). 

La  rougeole  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  1 4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  12).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 


signalés  par  les  médecins  est  de  534  au  lieu  de  480  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  2 17,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  3o5  ;  il  s’élevait  à  249  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  92). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  1 3  décès  de  o  à  x  an,  au 
lieu  de  18  pendant  la  semaine  précédente. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i83  décès,  au  lieu  de  227  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  219,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  223  décès  (moyenne  221). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Perréal  (de  Béziers),  ancien  sénateur  de 
l’Hérault. 

LEÇONS  D  ORTHOPÉDIE  ET  DE  CHIRURGIE  INFANTILE.  — 

MM.  Auffret  et  Gasne,  chefs  de  clinique,  commenceront  le 
vendredi  6  mars  une  série  de  trente  leçons  d’orthopédie  et  de 
chirurgie  infantile.  Les  leçons  auront  lieu  au  pavillon  de  la 
clinique  chirurgicale  des  Enfants-Malades,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  à  cinq  heures;  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis  à  qjqitre  heures. 

Qn  e^.prié  de, s’inscrire,,  à  la  Faculté  jde  médecine.  Droit 
d’inscription  :'5o  francs. 

avis. —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  xo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


irdîkmïn 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Sédatif  du  Système  Nerveux 
Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


(a.  Monobromisovalérianate  d’Urée.) 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (o?3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  une  à  deux  tablettes 


Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  liO,  rue  du  Faubourg-Saini-Honoré,  Paris. 


«ïAZETTE  DES  HOPITAUX 


agi 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

Par  MM.  STERN  et  BURNIER, 

Internes  à  la  Maternité  de  Paris. 

Le  travail  d’analyse,  auquel  on  s’est  livré  dans  ces 
dernières  années,  a  approfondi  et  complété  les  sym¬ 
ptômes  de  l’éclampsie  et  en  a  découvert  les  moda¬ 
lités  variées.  Le  tableau  clinique  a,  dès  lors,  perdu 
en  simplicité  ce  qu’il  a  gagné  en  précision  et  le 
nombre  des  problèmes  afférents  au  diagnostic  de  la 
maladie  s’est  manifestement  accru.  Grâce  aux  con¬ 
trôles  nécropsiques,  des  cas,  autrefois  englobés  dans 
les  crises  éclamptiques,  en  ont  été  définitivement 
exclus,  cependant  qü’on  y  a  fait  entrer  d’autres  qui, 
pour  avoir  eu  une  symptomatologie  insolite,  n’en 
présentaient  pas  moins  les  lésions  classiques  de 
l’éclampsie  puerpérale.  D’autre  part,  les  théories 
pathogéniques  nouvelles,  édifiées  sur  des  recherches 
anatomo-pathologiques  et  expérimentales,  ont  motivé 
l’emploi  de  moyens  thérapeutiques  nouveaux  contre 
cette  affection  si  mystérieuse  dans  ses  origines,  si 
émouvante  et  quelquefois  si  soudaine  dans  son  appa¬ 
rition,  si  redoutable  dans  son  pronostic. 

Il  importe  donc,  d’une  part,  de  savoir  reconnaître, 
chez  une  femme  enceinte,  la  possibilité  ou  l’immi¬ 
nence  d’attaques  éclamptiques,  afin  de  les  conjurer 
sans  retard;  et,  d’autre  part,  de  pouvoir  affirmer,  en 
présence  de  ces  attaques,  qu’il  s’agit  bien  d’éclampsie, 
afin  d’instituer  immédiatement  un  traitement  ap¬ 
proprié. 

I 

Le  diagnostic  de  l’éclampsie  offre  des  difficultés 
fort  inégales,  selon  le  milieu  où  l’on  se  trouve,  selon 
les  commémoratifs  plus  ou  moins  catégoriques  dont 
on  dispose,  selon  enfin  —  et  c’est  là  le  point  essen¬ 
tiel  —  le  stade  de  la  maladie  auquel  on  est  appelé  à 
examiner  la  femme. 

L’importance  du  milieu  n’est  'pas  contestable  et  ce 
n’est  certes  pas  dans  les  services  d’accouchement 
que  l’éclampsie  risque  d’être  méconnue  :  là  on  s‘y 
attend,  on  la  guette,  d’autant  plus  qu’on  en  voit  des 
séries  éveillant  l’idée  de  véritables  épidémies^ 

Les  commémoratifs  ne  sont  pas  non  plus  négli¬ 
geables.  La  certitude  de  la  grossesse;  la  primipa- 
rité,  deux  fois  plus  exposée  à  l’éclampsie  que  la  mul¬ 
tiparité;  l’existence  d’une  albuminurie  antérieure, 
d’une  névropathie  ancienne;  jusqu’à  un  certain 
point,  l’hérédité  similaire  (2),  sont  autant  de  notions 
dont  la  connaissance  peut  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  Mais  ce  qui  dirige,  avant  tout,  celui-ci,  c’est 
le  stade  de  la  maladie  auquel  on  pratique  l’examen. 

On  sait,  en  effet,  que  l’éclampsie,  dans  sa  forme 
courante,  évolue  en  trois  phases.  La  première  est 
constituée  par  un  ensemble  de  phénomènes  prodro - 
miques ,  qui  indiquent  l’imminence  de  la  seconde 
phase  :  l 'attaque  ou  Y  accès  1  Ce  dernier  est  repré- 


(1)  Reproduction  interdite. 

f  (2)  Cas  de  Bagot.  Anjou  méd.,  juin  1904.  —  M.  Brouardel  in- 
1  voque  plutôt  l’hérédité  nerveuse. 


senté  par  une  série  de  convulsions  toniques  et  clo¬ 
niques  absolument  caractéristiques.  Enfin  la  troi¬ 
sième  phase  consiste  dans  l’état  consécutif  aux  accès, 
qui  est  presque  toujours  le  coma.  , 

Le  diagnostic  devra  être  fait,  successivement,  a 
chacune  de  ces  étapeè. 


Les  prodromes  de  l’éclampsie  sont  presque  con¬ 
stants  et  la  forme  à  début  brusque ,  par  ictus,  est 
tout  à  fait  exceptionnelle.  Presque  toujours,  en  ettet, 
on  note  des  symptômes  prémonitoires,  traduisant 
tous  l’auto-intoxication  gravidique  et  constituant  un 
état  morbide  assez  particulier,  désigné  par  M.  Bar 
sous  le  nom  significatif  d 'éclampsisme.  Mais  les  élé¬ 
ments  de  cet  état  prééclamptique  ne  sont  pas  tous 
contemporains.  Et,  à  ce  point  de  vue,  on  doit  les 
diviser  en  prodromes  précoces,  prodromes  a  distance 
et  prodromes  immédiats. 

Les  prodromes  précoces  peuvent  être  reunis  en 
deux  syndromes  :  l’un  urinaire,  l’autre  cardio-vascu¬ 
laire.  . 

Syndrome  urinaire.  —  La  quantité  des  urines  est 
très  souvent  absolument  normale.  La  polyurie  même 
a  été  notée  (1).  Cependant,  au  fur  et  à  mesure  que 
Ton  approche  de  l’attaque,  Yoligurie  s  affirme,  les 
urines  deviennent  denses  et  hautes  en  couleur. 
Beaucoup  plus  constantes  sont  les  modifications  chi¬ 
miques  de  l’urine.  Sa  réaction  est  extrêmement  acide. 
U  albuminurie  prémonitoire  ne  manque  presque 
jamais.  Elle  peut  préexister  à  la  grossesse  et  ne 
recevoir  de  celle-ci  qu’une  aggravation,  toujours  sé¬ 
rieuse.  Mais  la  véritable  albuminurie  gravidique,  rare 
bien  que  possible  avant  le  sixième  mois,  se  montre 
surtout  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Nombreux  sont  même  les  cas,  où  elle  ne  fit  sa 
première  apparition  que  quelques  jours  ou  quelques 
heures  avant  l’accès.  Quelquefois,  enfin,  l’albumi¬ 
nurie  prémonitoire  fait  complètement  défaut  (2).  Dans 
la  plupart  des  cas  elle  existe,  oscille  entre  quelques 
centigrammes  et  plusieurs  grammes  et  va  en  aug¬ 
mentant  à  mesure  que  la  grossesse  avance.  A  côté 
de  la  sérine,  décelable  par  les  procédés  classiques, 
on  trouve  souvent  de  Y albumose,  de  l’albumine  aceto- 
soluble,  de  la  peptone  [Bar,  Mercier  et  Menu  (3)], 
dans  les  jours,  notamment,  qui  précèdent  les  accès. 
On  a  enfin  rencontré  de  Tindican,  de  T  urobiline,  des 
pigments  biliaires,  du  glucose  même  (Linossier). 

Importante  est  l’étude  de  la  toxicité  urinaire.  Il 
est  classique  de  dire  que  les  urines  des  prééclamp¬ 
tiques  sont  pauvres  en  urée  et  hypotoxiques.  En  réa¬ 
lité,  rien  n’ëst  plus  variable  et  des  cas  nombreux  ont 
été  signalés  (Potocki,  Bar,  Menu  et  Mercier)  avec 
augmentation  de  l’urée  et  hypertoxicité  manifeste. 
Contrairemeut  à  ce  que  Ton  admettait,  les  signes 
d’auto-intoxication  de  l’organisme  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
d’urée  et  de  toxines  éliminées  par  burine.  Pour 
M.  Bar,  tout  se  réduirait  à  une  question  de  régime  : 
au  régime  lacté  correspondrait  une  diminution,  à  la 
suppression  de  ce  régime  une  augmentation  de  la 
toxicité  urinaire.  Mais  dans  tous  les  cas,  qu’il  y  ait 
hypo  ou  hypertoxicité,  le  coefficient  urotoxique  est 
toujours  très  au-dessous  de  la  normale  (4).  Cette  con- 


(1)  Bah.  Soc.  méd.  des  hôpit. ,  mars  1900. 

(2)  Cas  de  Bar,  de  Boüffe  de  Saint-Blaise.  Presse,  méd.,  1900, 

(3)  Bar,  Mercier  et  Menu.  Traité  de  Tarnier  et  Büdin,  vol.  III. 

(4)  Bar.  In  Traité  de  Tarnier  et  Budin. 
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clusion  qui,  à  première  vue,  pourrait  surprendre 
pour  les  cas  où  les  urines  sont  hypertoxiques,  sera 
facile  à  concevoir  si  l’on  songe  que  dans  ces  cas  il  y 
a  toujours  de  l’oligurie.  Comme  l’urée,  les  chlorures 
sont  diminués. 

Suivant  de  plus  ou  moins  près  l'albuminurie,  on 
note  l’apparition  d 'œdèmes..  C’est  généralement  de 
l’œdème  blanc  et  mou,  localisé  au  pourtour  des  mal¬ 
léoles,  aux  membres  inférieurs  ou  à  la  face,  dont  la 
bouffissure  donne  à  la  malade  un  aspect  assez  carac¬ 
téristique.  Les  cas  d’anasarque  sont  loin  d’être  rares. 
Souvent,  par  contre,  l’œdème  est  à  peine  perceptible 
( præ-œdème 1  ou  même  complètement  absent. 

De  ces  éléments  du  syndrome  urinaire  prééclamp¬ 
tique,  dont  les  essentiels  sont,  classiquement,  l’oli¬ 
gurie,  l’albuminurie,  la  pauvreté  en  urée  et  l’hypo- 
toxicité,  aucun  n’est  absolument  constant.  Tous  peu¬ 
vent  varier  ou  manquer,  bien  que  la  chose  soit  très 
rare,  il  est  vrai,  pour  l'albuminurie.  Aussi  conçoit-on 
l’utilité  qu’il  y  aura  pour  le  diagnostic,  à  rechercher 
cette  autre  série  de  troubles  prémonitoires  groupés 
dans  le  syndrome  cardio-vasculaire. 

Syndrome  cardio-vasculaire.  —  Ballantyne  (1)  a, 
le  premier,  signalé  dans  l’éclampsie  Yhypertension 
artérielle.  Ce  phénomène  étudié  ensuite  par  Vinay  (2) 
n’a  acquis  la  place  qui  lui  était  due  qu’à  la  suite  des 
importants  travaux  de  Vaquez  et  Nobécoùrt  (3),  tra¬ 
vaux  qui  se  résument  dans  la  conclusion  :  «  Toute 
femme  qui,  au  cours  de  la  grossesse  ou  après  l’ac¬ 
couchement,  présente  de  l’hypertension  artérielle  est 
menacée  d’éclampsie,  que  les  urines  soient  albumi¬ 
neuses  ou  non.  »  Et  cette  assertion  est  confirmée, 
dans  la  suite,  par  les  recherches  de  Weissner  (4), 
Queîrel  et  Raynaud  (5),  Pal  (6),  Pflugbeil  (7),  Sara- 
toff  (8)  et  Chirié  (9). 

Variant  suivant  les  cas  entre  18  et  28,  cette  hyper¬ 
tension  artérielle  est  très  vraisemblablement  d’une 
apparition  précoce,  comme  le  montre  Y  hypertrophie 
du  cœur  gauche.  Ce  dernier  fait  qui,  sans  être  con¬ 
stant,  est  cependant  la  règle  [Bar,  Lohlein  (10)],  se 
traduit  cliniquement .  par  une  augmentation  de  la 
matité  cardiaque  et  un  claquement  du  deuxième 
bruit  [Vaquez  ('PjiT  ou  un  bruit  de  galop  (Chirié). 

L’examen  du  sang  montre  une  destruction  globu¬ 
laire  plus  ou  moins  intense,  pouvant  donner,  dans 
les  cas  graves,  du  sérum  laqué  et  de  la  méthémoglo- 
binurie  [Bar  (12)].  Il  y  a,  de  plus,  rétention  des  chlo¬ 
rures  et  de  l’urée  (  i3).  Le  pouvoir  coagulant  du  sérum 
est  accru.  L’hypertoxicité  de  ce  sérum  connue  depuis 
Rummo  (14)  a  été  étudiée  par  Tarnier  et  Chambre- 
lent  (i5)  qui  ont  montré  que  la  gravité  des  accidents 
est  fonction  de  la  valeur  de  l’hypertoxicité  sanguine 
et  que  celle-ci  est  en  raison  inverse  de  la  toxicité 
des  urines.  Enfin  l’existence  de  microbes  pathogènes 
dans  le  sang  est  tout  à  fait  problématique. 


(I)  Ballantyne.  Edinb.  med.,  mai  i885. 

(ai  Vinay.  Maladies  de  la  grossesse,  1894. 

(3)  Vaquez  et  Nobécoùrt.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  janv.  1897. 

(4)  Weissner.  Centralbl.  f.  Gjn. , 4  nov.  i8gg,  p.  i335. 

(5)  Queibel  et  Raynaud.  Rapport  1900. 

(6)  Pal.  Semaine  méd.,  igo5,  p.  414.' , 

(7)  Pflugbeil.  Th.  de. Leipzig,  1903. 

(8)  Saratoff.  Th.  de  Paris,  1897. 

(9)  Chirié.  Th.  de  Taris,  1907. 

(10)  Lohlein.  Cité  par  B.  de  Saint-Biaise,  in  Lésions  de  l’é¬ 
clampsie  puerpérale,  1891. 

(II)  Vaquez.  Semaine  méd.,  1907,  n°  11. 

(12)  Bar.  Leçons  de  pathologie  obstétricale,  fasc.  II,  p.  438. 

( i3.)  Butte.  Bulletin  méd.,  1  mai  1906. 

(14)  Rummo.  Riforma  med.,  1889. 

(15)  Tarnier  et  Chambrelent.  Ann.  de  gyn.,  1892. 


Parmi  les  prodromes  a  distance,  le  plus  important 
est  la  céphalalgie.  Intense,  à  siège  surtout  frontal, 
elle  est  généralement  continue  avec  crises  grava- 
tives.  On  peut  aussi  observer  des  névralgies  faciales, 
du  lumbago,  des  hyperesthésies  douloureuses.  Enfin 
on  constate,  dans  certains  cas,  des  troubles  psychi¬ 
ques  :  somnolence,  apathie  ou,  au  contraire,  agita¬ 
tion,  inquiétude,  loquacité  excessive.  Plus  rarement  : 
aphasie  transitoire  (Theuveny),  délire  maniaque 
(Stewart). 

Mais  ces  derniers  troubles  sont  déjà  bien  tardifs 
et  rentrent,  de  par  ce  fait,  plutôt  dans  les  prodromes 
immédiats,  précédant  de  peu  l’accès.' Parmi  ceux-ci, 
la  douleur  épigastrique  est  assez  fréquente.  C’est  une 
sensation  de  striction  (barre  de  Chaussier)  siégeant 
à  l’épigastre  et  à  la  base  du  thorax  et  pouvant  s’ac¬ 
compagner  de  vomissements,  quelquefois  incoercibles 
et  nettement  hyperchlorhydriques  (Bar).  La  dyspnée 
plus  ou  moins  intense  est  «  sine  materia  »,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  imputable,  chose  très  rare,  à  un 
œdème  pulmonaire.  Ordinairement  on  rencontre  des 
troublés  sensoriels  :  amblyopie  pouvant  aller  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  cécité  complète,  diplopie  sans 
strabisme,  daltonisme;  diminution  de  l’acuité  audi¬ 
tive,  ou,  plus  souvent,  sifflements,  bourdonnements. 
Tous  ces  phénomènes  d’apparition  souvent  brus¬ 
que  (1)  sont  généralement  passagers  et  presque  tou¬ 
jours  non  liés  à  des  lésions  organiques.  Enfin  on  a 
pu  noter  des  troubles  de  la  sensibilité  générale  : 
fourmillements,  crampes,  hémianesthésie  (Bar).,  -, 

Prévoir  une  éclampsie  menaçante  lorsque  les  pro¬ 
dromes  que  l’on  vient  de  voir  existent  en  grand 
nombre  est  chose  facile.  Mais  très  souvent  les  signes 
prémonitoires  n’apparaissent  que  successivement  et 
dans  un  ordre  variable;  beaucoup  ne  seront  jamais- 
enregistrés;  enfin  l’un  d’entre  eux  peut,  en  absor¬ 
bant  par  son  intensité  toute  l’attention  du  clinicien, 
exposer  à  des  erreurs.  Et  c’est  ainsi  que  la  cépha¬ 
lalgie  a  pu  être  prise  pour  une  simple  migraine.  La 
douleur  épigastrique  pour  une  gastralgie  banale,  ou 
être  attribuée  à  l’ascension  du  fond  de  l’utérus  ;  la 
dyspnée  a  pu  faire  croire  à  de  l’asthme.  Moins  déce¬ 
vantes  que  les  troubles  subjectifs  seront  les  consta¬ 
tations  objectives,  dont  l’existence  est  presque  con¬ 
stante  et  la  signification  considérable.  1Y albuminurie 
ne  fait  que  très  rarement  défaut;  les  causes  d’erreur 
provenant  du  mélange  à  l’urine  de  liquides  vaginaux 
ou  de  pus  d’origine  vésicale  sont  faciles  à  éviter, 
Quant  à  savoir  si  l’albuminurie  est  préexistante  à  la 
grossesse  ou  lui  est  consécutive,  c’est  là  une  ques¬ 
tion  que  des  commémoratifs  nets  pourraient  seuls- 
trancher.  L’ hypertension  artérielle  ne  manque  jamais 
et  on  peut  la  rencontrer  sans  albuminurie  concomi¬ 
tante,  comme  seul  signe  prémonitoire  de  l’éclampsie. 
Il  faudra  néanmoins  la  distinguer  de  l’hypertension 
que  l’on  observe  pendant  le  travail.  Mais  celle-ci  est 
intermittente  et  synchrone  aux  contractions  utérines- 
(Vaquez). 

Dans  tous  les  cas,  la  coexistence,  chez  une  femme 
enceinte,  de  céphalalgie,  d’albuminurie  et  d’hyper¬ 
tension  artériëlle  forme  une  triade  prééclamptiquît 
sure.  Le  dernier  de  ces  trois  éléments,  à  lui  seul,  cony 
stituera  en  faveur  de  V éclampsie  une  présomption  qui 
n'est  pas  loin  de  la  certitude. 

Non  traitée  malgré  les  avertissements  menaçants 


(1)  Silex  rapporte  4  cas  d’amaurose  subite  prémonitoire  des 
accès  d’éclampsie,  Semaine  méd.,  1907,  p.  ii3. 
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des  signes  prémonitoires,  la  femme  s’achemine 
presque  fatalement  vers  le  deuxième  stade  de  la 
maladie,  l’accès. 

in 

Pendant  les  accès  le  diagnostic  de  l’éclampsie  est 
presque  toujours  aisé,  tant  leur  physionomie  est 
caractéristique.  On  aura  peu  à  attendre  des  circon¬ 
stances  diverses  qui  semblent  avoir  provoqué  l’accès  : 
émotion  vive,  promenade  en  voiture,  manœuvres  obs¬ 
tétricales,  ou  encore,  cas  les  plus  fréquents,  écarts  de 
régime  [cas  de  Bar(ij,  de  Chambrelent  (a),  de  Rau- 
lin  (3),  de  Clarke],  Ce  sont  là  des  notions  plus  suscep¬ 
tibles  de  contrarier  que  d’aider  le  diagnostic.  L’é¬ 
poque  à  laquelle  ils  éclatent  est  à  considérer  :  49,5 
p.  ioo  pendant  la  grossesse,  ng,5  p.  ioo  pendant  le 
travail,  20  p.  100  après  l’accouchement  (4).  Mais  le 
vrai  moyen  de  reconnaître  une  crise  d’éclampsie  c’est 
d’y  assister.  On  voit  celle-ci  évoluer  immuablement 
en  trois  périodes  :  invasion,  convulsions  toniques, 
convulsions  cloniques. 

La  période  d’invasion  peut,  exceptionnellement, 
commencer  par  une  véritable  aura  :  «  La  malade 
prononce  quelques  mots,  fait  un  geste  toujours  le 
même,  parfois  exprime  de  la  terreur  » (Ghampetier  de 
Ribes).  Presque  toujours  l’accès  débute  par  de  très 
brefs  et  très  rapides  mouvements  convulsifs,  frap¬ 
pant  les  muscles  de  la  face.  Les  paupières  sont  le 
siège  de  clignements  très  fréquents,  les  globes  ocu¬ 
laires  roulent  dans  les  orbites,  puis  se  dévient  en 
haut  et  latéralement  et  cachent  leur  cornée  derrière 
la  paupière  supérieure.  Les  ailes  du  nez  sont  agi¬ 
tées,  la  bouche  est  entr’ouverte  et  généralement  dé¬ 
viée  ;  la  langue  projetée  hors  de  la  bouche  est  animée 
de  mouvements  de  va-et-vient.  Ces  mouvements 
fibrillaires  sont  presque  toujours  plus  accentués  d’un 
côté  que  de  l’autre.  Et  dans  les  crises  successives, 
on  voit  alternativement  les  traits  se  convulser  tantôt 
à  gauche,  tantôt  à  droite. 

Après  les  muscles  de  la  face,  ceux  du  cou  sont  at¬ 
teints  à  leur  tour.  La  tète  après  des  oscillations  rapides 
et  latérales  s’incline  du  côté  gauche  le  plus  souvent. 
Puis  les  secousses  convulsives  envahissent  les  mem¬ 
bres  supérieurs  :  les  avant-bras  sont  en  pronation 
forcée,  les  poings  serrés,  le  pouce  fléchi  dans  la 
main.  Les  membres  abdominaux  paraissent  rester 
indemnes  (Tarnier). 

Enfin  entrent  en  jeu  les  muscles  du  tronc,  les 
muscles  respiratoires  et,  en  dernière  ligne,  comme 
1  a  très  bien  montré  Bar,  à  l’aide  de  deux  pneumo- 
graphes  de  Marey,  le  diaphragme.  Tous  les  musclés 
sont  ainsi,  les  uns  après  les  autres,  animés  de  petites 
convulsions  et,  vite,  ils  se  contracturent. 

La  durée  de  cette  période  ne  dépasse  guère  une 
minute  et  sa  fin,  coïncidant  avec  la  tétanisation  du 
diaphragme,  est  marquée  par  une  cyanose  intense. 
Et  sans  transition  commence  la  période  des  convul¬ 
sions  toniques.  A  la  face  grimaçante  de  tout  à  l’heure 
succède  une  immobilité  presque  absolue;  c’est  à 
peine  si  sur  cette  figure,  déviée  sur  l’un  des  côtés, 
hvide  et  cyanosée,  l’on  perçoit  quelques  légères  con¬ 
tractions  fibrillaires.  Le  regard  est  complètement 
fixe.  La  langue  est  souvent  emprisonnée  entre  les 
mâchoires  par  la  contracture  des  masséters  et  une 


(1)  Bar.  In  Traité  de  Tarnier  et  Budin,  III. 

(* 2 3 4 5 6)  Chambrelent.  Soc',  méd.  de  chir.  de  Bordeaux,!  23  déc.  i-ao4. 

(3)  Raulin.  là. 

(4)  Reinburg.  Th.  de  Paris  (Clinique  Baudelocque),  igoS. 


écume  sanguinolente  s’écoule  entre  les  lèvres.  Le  cou, 
les  membres  et  le  tronc  sont  raidis  dans  l’attitude  déjà 
décrite.  L’apnée  est  presque  absolue;  on  a  l’impres¬ 
sion  de  la  mort. 

Mais  ce  tableau  ne  dure  que  quinze  à  vingt  se¬ 
condes.  Une  inspiration  annonce  la  détente  et  le 
commencement  de  la  période  de  convulsions  cloni¬ 
ques.  La  déviation  des  traits  cesse;  tous  les  muscles 
de  la  face  sont  agités  de  convulsions  rapides  (trois  à 
quatre  par  seconde).  Les  paupières  s’ouvrent  et  se 
referment  rythmiquement;  les  globes  oculaires  rou¬ 
lent  dans  l’orbite;  les  lèvres  se  convulsent  clonique- 
ment;  la  femme  mâchonne  et  se  mord  de  plus  en 
plus  la  langue.  Sa  physionomie  est  vraiment  hideuse  ; 
sa  face  bleuâtre,  livide  et  bouffie,  rappelle  quelque¬ 
fois  l’aspect  de  ces  noyés  qui  ont  séjourné  quelque 
temps  dans  l’eau  (Charpentier).  La  respiration  se 
rétablit  mais  reste  rapide,  superficielle,  irrégulière 
et  bruyante,  ayant  un  «  caractère  stertoreux  et  à 
demi  singultueux  »,  selon  l’expression  de  Mme  La¬ 
chapelle.  Les  muscles  du  cou  balancent  la  tête  d’un 
côté  à  l’autre.  Les  membres  supérieurs  battent  un 
véritable  mouvement  de  rappel.  Seuls,  au  milieu  de 
cette  agitation  générale,  les  membres  inférieurs 
semblent  rester  indifférents. 

Les  convulsions  sont  généralement  d’une  ampli¬ 
tude  modérée  et  il  est  exceptionnel  de  voir  la  femme 
projetée  hors  de  son  lit.  Petit  à  petit  les  mouvements 
se  ralentissent  et  deviennent  plus  amples.  La  ma¬ 
lade  pousse  un  soupir,  ouvre  les  yeux  et  revient  à 
elle  ou,  éventualité  beaucoup  plus  fréquente,  tombe 
dans  le  coma. 

Cette  période  dure  en  moyenne  cinq  minutes,  mais 
a  pu  durer  jusqu’à  dix  et  même  vingt  minutes 
(Tarnier). 

Pendant  l’accès  presque  toutes  les  fonctions  sont 
troublées.  Et  il  importe,  pour  la  précision  du  dia¬ 
gnostic,  d’étudier,  dès  qu’un  moment  de  calme  le 
permet,  à  côté  des  modifications  subies  par  les  deux 
syndromes  urinaire  et  cardio-vasculaire,  la  marche 
de  la  température. 

Les  éléments  du  syndrome  urinaire  sont  plus 
accusés  qu’à  la  phase  prodromique  et  acquièrent 
leur  maximum  de  netteté  après  la  première  attaque. 
Les  urines  sont  brunes,  à  reflets  verdâtres.  Uoli- 
gurie  apparaît  ou  s’accentue,  pouvant  aller  jusqu’à 
Y  anurie.  lu' albuminurie  est  constante  après  le  pre¬ 
mier  accès  [Bar  et  Daunay  ( i ),  Morvan  (2)].  Et  si  des 
cas  ont  été  signalés  sans  albuminurie  [Rudaux  (3), 
Bouffe  de  Saint-Biaise  (4),  Van  den  Velde  (5)],  cela 
tiendrait,  pour  Bar,  à  ce  fait  que  l’on  néglige  géné¬ 
ralement  la  recherche  de  Y  albumine  acéto-soluble 
qui  peut  exister  seule,  à  la  place  de  la  sérine  habi¬ 
tuelle.  Il  est  rare  que  l’albumine  soit  inférieure  à 
1  ou  2  grammes.  Elle  . est  le  double  ou  le  triple  de 
celle  qui  existait  avant  l’attaque  et  peut  atteindre 
10,  20,  5o  (cas  de  Rendu),  100  grammes  par  litre 
(Bar)  :  il  y  a  une  véritable  décharge  massive  d’albu¬ 
mine.  Pendant  la  durée  des  accès  il  y  a,  encore, 
rétention  d'urée  et  de  chlorures  (6).  Six  à  dix-huit 


(  1)  Bar  et  Daunay.  Soc.  d’obst.,  avril  1907. 

(2)  John  Morvan.  Amer,  of  abst.  a.  d.  of  women  a.  ch.,  1906, 

(3)  Rudaux.  Arch.  gén.  de  méd.,  igo6. 

(4)  Bouffe  de  Saint-Blaise.  Congrès  de  1900, 

(5)  Van  den  Velde.  Cerdralbl.  f.  Gyn.,  1904. 

(6)  Cela  n’est  pourtant  pas  toujours  vrai,  puisque  Bar  (Soc.  méd. 
des  hôpit.,  23  mars  1900)  a  trouvé  sur  54  cas,  40  . fois  une  aug¬ 
mentation  considérablé  de  l’urée. 
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heures  après,  on  peut  observer  une  crise  uratique 
post-éclamptique,  d’autant  plus  abondante  que  les 
accès  ont  été  plus  nombreux  (Bar  et  Daunay).  Le 
coefficient  uro-toxique  est  fort  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  sa  décroissance  a  été' rapide.  Enfin  les  urines 
sont  riches  en  indican  et  urobiline ,  contiennent  des 
acides  sulfo-conjugués  de  l’acétone  et,  souvent,  des 
peptones. 

En  étudiant  la  perméabilité  rénale  à  l’aide  du  bleu 
de  méthylène  et  de  la  phlorhidzine,  Bar  (i)  a  cons¬ 
taté,  à  côté  de  cas  à  perméabilité  très  soudainement 
amoindrie,  d’autres  où  elle  était  parfaitement  conser¬ 
vée,  même  lorsque  la  mort  devait  être  la  terminaison 
de  l’attaque. 

Les  éléments  du  syndrome  cardio-vasculaire,  tout 
en  restant  les  mêmes  qu’à  la  phase  prodromique, 
se  sont,  pendant  l’attaque,  remarquablement  exa¬ 
gérés.  Si  l’on  suit  la  marche  de  la  tension  artérielle 
on  la  voit  monter  très  vite  immédiatement  avant 
l’accès,  atteindre  son  apogée  au  moment  des  convul¬ 
sions  toniques  et  se  maintenir,  ensuite,  à  une  cons¬ 
tante  toujours  très  élevée.  Les  chiffres  de  20-28 
sont  communs.  Le  minimum  de  18  est  rare"  il  n’est 
pas  exceptionnel,  par  contre,  de  trouver  3o  centimè¬ 
tres  de  mercure.  L’attaque  finie,  la  tension  diminue 
un  peu,  tout  en  restant  considérablement  au-dessus 
de  la  normale.  Et  une  descente  progressive  et  fran¬ 
che  à  la  normale  n’a  lieu  que  si  les  accidents  doivent 
définitivement  cesser.  Tous  ces  phénomènes  sont 
faciles  à  constater  avec  l’appareil  Potain.  Certains  lui 
préfèrent  l’appareil  de  Délia  Rocci  ou  de  Bouloumié, 
ou  le  tonomètre  de  Gartner.  Mais,  en  aucun  cas,  la 
palpation  seule  de  la  radiale  ne  saurait  suffire  pour 
affirmer  l’hypertension. 

Le  pouls  est,  en  effet,  très  souvent  petit,  tout  en 
étant  dur,  tendu  et  accéléré.  Moins  trompeur  sera 
l’examen  direct  du  cœur  :  un  claquement,  un  reten¬ 
tissement  exagéré  du  deuxième  bruit  sera  considéré 
avec  Vaquez,  et  contrairement  à  l’opinion  de  von 
Krehl,  comme  un  signe  d’hypertension  artérielle  (2). 
L’examen  du  sang ,  enfin,  montrera  les  mêmes  modi¬ 
fications  qu’à  la  phase  prodromique,  mais  beaucoup 
plus  accusées.  Donath  (3)  y  a  signalé  de  l’acide  sar- 
colactique. 

Comme  conséquence  de  l’hypertension  artérielle 
et  coexistant  avec  celle-ci,  on  trouve,  dans  bien  des 
cas,  de  Y  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
C’est  là  l’avis  de  Helme.(4)  qui,  le  premier,  pratiqua 
la  ponction  lombaire  chez  les  éclamptiques  dans  un 
but  thérapeutique.  C’est  aussi  l’avis  de  Krônig  (5) 
qui  a  trouvé  la  pression  intra-rachidienne  oscillant 
entre  200  et  600  millimètres,  alors  que,  normalement 
cette  tension  ne  dépasse  pas  120  millimètres. 
Thies  (6),  en  se  servant  de  l’appareil  de  Quinclce, 
trouve  i5o  à  390  millimètres.  Henkel  (7)  n’a  trouvé 
d’hypertension  intra-rachidienne  que  dans  4  cas 
sur  16.  Il  ne  semble  donc  pas  qu’elle  soit  constante 
et  M.  Vaquez  (8)  la  croit  liée,  non  pas  nécessaire¬ 
ment  à  l’hypertension  sanguine,  mais  à  l’ existence 
d’un  œdème  cérébral.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  liquide 
est  limpide,  réserve  faite  des  cas  compliqués,  de 


(1)  Bar.  Leçons  de  pathologie  obstétricale,  II,  1907. 

(2)  Vaquez.  Semaine  méd.,  1907,  p.  122. 

(3)  Donath.  Berl.  klin.  Wochens.,  4  mars  1907. 

(4)  Helme.  Brit.  gyn.  Journ.,  mai  1904. 

(5)  Krônig.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1904. 

(6)  Thies.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1906,  p.  649. 

(7)  Henkel.  Centrabl.  f.  Gyn.,  nov.  1904. 

(8)  Vaquez.  Loc.  cit. 


réaction  alcaline,  contenant  environ  0,20  p.  1  000  d  al¬ 
bumine  et  toujours  stérileièpllenkel,  Subral  (1)]. 
Chirié  (2)  y  a. trouvé  un  chiffre  élevé  d’urée. 

Méconnue  par  les  anciens,  I’htperthermie  a  été 
indiquée,  tout  d’abord,  par  Quincke  en  i865,  par 
Winckel  en  1869,  et  bien  étudiée  par  Bourneviile, 
puis  par  Budin,  Dieudé,  Herbort,  etc.  Les  caractères 
sont  fort  variables.  Tantôt  très  modérée,  presque 
voisine  de  la  normale,  elle  atteint,  dans  les  cas 
graves,  un  degré  très  élevé.  En  notant  la  température 
vaginale  toutes  les  heures,  Budin  a  pu  décrire  deux 
formes  d’hyperthermie.  Dans  la  première ,  1  ascension 
thermique  est  ininterrompue  jusqu’à  la  mort  et 
continue  même  après  celle-ci,  pour  arriver  à  41 2 3 4 5 6 7 8  de- 
grés  et  plus  (3).  Dans  la  seconde ,  l’ascension  s’arrête 
à  un  moment  donné,  puis  la  température  redescend 
vers  la  normale  ;  elle  peut  ensuite  remonter  et  esquis¬ 
ser  une  courbe  semblable  à  celle  de  la  période  mé- 
ningitique  de  l’état  de  mal  épileptique.  Chacune  de 
ces  modalités  thermiques  peut,  d’ailleurs,  se  termi¬ 
ner  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 

D’unè^  manière  générale,  des  accès  convulsifs,  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  puerpéralité,  débutant  par  la 
face,  ayant  l’évolution  classique  en  trois  périodes, 
s’accompagnant  des  syndromes  urinaire  et  cardio¬ 
vasculaire,  d’hyperthermie  et,,  aboutissant  au  coma, 
imposent  sans  hésitation  le  diagnostic  d’éclampsie. 
Néanmoins,  la  confusion  a  été  faite  avec  la  plupart 
des  affections  convulsives. 

Et,  avant  tout,  avec  les  névroses. 

h' épilepsie  est,  sans  conteste,  l’affection  capable 
d’imiter  le  mieux  l’attaque  d’éclampsie  (4)-  L’identite 
des  deux  a,  d’ailleurs,  été  soutenue  par  M™e  Lacha¬ 
pelle,  par  Féré  (5)  [épilepsie  puerpérale].  L  interro¬ 
gatoire  de  la  malade  ou  de  son  entourage  sera  très 
utile,  en  apprenant  que,  déjà  avant  sa  grossesse,  la 
femme  avait  des  crises  semblables.  De  plus,  I  exis¬ 
tence  de  la  classique  aura,  le  cri  initial,  tellement 
rare  dans  l’éclampsie  que  Tarnier  ne  l’a  observe 
qu’une  senle  fois,  les  évacuations  alvines,  les  atta¬ 
ques  relativement  espacées,  seront  autant  d’éléments 
en  faveur  de  l’épilepsie.  De  plus,  dans  celle-ci  on 
n’aura  pas  les  prodromes  toxiques  (céphalalgie,  am- 
blyopie,  douleur  épigastrique),  ni  les  œdèmes,  ni 
l’oligurie  avec  ces  urines  foncées,  noires,  méthemo- 
globinuriques  souvent,  de  l’éclampsie.  Mais  par  con¬ 
tre,  on  pourra  noter  une  émission  terminale  et, 
dans  bien  des  cas,  considérable  d’urines  claires. 
L’albuminurie  ne  s’observe  ici  qu’exceptionnelle- 
ment,  après  les  attaques  seulement  et  non  pas  COI£me 
phénomène  précurseur/  La'  Température  en  dehors 
de  l’état  de  mal,  reste  peu  élevée  et  le  coma  est 
généralement  de  courte  durée. 

Tout  cela  est  vrai  dans  les  cas  typiques.  Mais  les 
commémoratifs  peuvent  être  absents  ou  inexistants 
[première  (6)  attaque  d’épilepsie  à  l’occasion  de  ta 
grossesse]  ;  les  précédents  accès  ont  pu  n  être  que 
nocturnes  et  passer  inaperçus,  la  période  de  stertor 
se  continuant  ayec  le  sommeil  naturel,  le  cri  initial, 
les  évacuations  alvines  peuvent  manquer,  les  crises 
peuvent  être  subintrantes  dans  l’état  de  mal  épilepr 
tique  et  la  température  être,  alors,  très  élevée. 


(1)  Subral.  Th.  de  Paris,  igo3. 

(2)  Ghikié.  Loc.  cit.,  p.  89. 

(3)  Planchu  et  Savy .  Lyon  méd.,  i5  oct.  1905. 

(4)  Neu.  Monatsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  juillet  1907,  p.  27. 

(5)  Féré.  Arch.  de  neiirol.,  1894. 

(6)  Cas  de  Chambrelent.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux, 
déc.  1899. 
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On  conçoit,  en  pareil  cas,  toute  la  difficulté  du 
diagnostic  et,  aussi,  toute  l'importance  des  syn¬ 
dromes  urinaire  et  cardio-vasculaire. 

Sans  doute,  même  dans  l’épilepsie,  on  voit  la  ten¬ 
sion  artérielle  augmenter  notablement,  mais  pendant 
les  crises  seulement. 

Les  recherches  de  Féré  (i),  de  Pilez  [devienne  (a)], 
de  Chirié  (3)  ont,  en  effet,  montré  que  la  tension 
chez  les  épileptiques  était  normale  avant  les  accès, 
s’élevait  pendant  ceux-ci,  pour  retomber,  après,  à  la 
normale  ou  même  au-dessous  de  la  normale. 

Avec  l’hystérie,  l’erreur  sera  moins  facile,  les  ca¬ 
ractères  différentiels  étant  beaucoup  plus  nets. 

L’aura,  prélude  immédiat  de  l’attaque  d’hystérie, 
est  surtout  typique  :  douleur  localisée  en  général  au 
niveau  de  l’ovaire,  du  côté  gauche  le  plus  souvent; 
la  boule  hystérique,  avec  la  sensation  d’étouffement, 
de  strangulation,  les  sifflements  d’oreilles,  ce  sont  là 
des  phénomènes  que  l’on  ne  voit  pas  dans  l’éclampsie. 

Si  l’on  assiste  à  Y  attaque  de  grand  mal,  on  recueil¬ 
lera  de  nouveaux  éléments  de  diagnostic. 

Sans  doute,  l’attaque  d’hystérie  évolue  aussi,  bru¬ 
tale  et  sans  cri  initial,  souvent  en  trois  phases, 
tonique,  clonique  et  de  résolution.  Mais  déjà,  pen¬ 
dant  cette  dernière,  la  malade  est  agitée  de  spasmes 
violents,  de  secousses  généralisées  et  passagères. 
Puis,  aussitôt  après,  on  assiste  à  une  période  incon¬ 
nue  dans  l’éclampsie,  la  période  des  contorsions  et 
des  grands  mouvements. 

Les  attitudes  passionnelles,  invraisemblables,  les 
attitudes  de  terreur,  d’extase,  les  grands  mouve¬ 
ments  de  salutation,  de  flexion  et  d’extension,  les 
cris,  le  délire  enfin,  sont  caractéristiques  de  la 
névrose.  Puis,  quelques  instants  d’immobilité  et  de 
silence,  et  la  malade  ouvre  les  yeux,  à  peine  fati¬ 
guée,  prête  à  reprendre  ses  occupations.  Ce  dernier 
fait  peut  aussi,  il  est  vrai,  exister  dans  l’éclampsie, 
mais  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Enfin,  les 
attaques  d’hystérie  durent  plus  longtemps  (un  quart 
d’heure,  une  heure  et  plus)  et  sont  aussi  plus  dis¬ 
tancées  que  celles  d’éclampsie. 

La  petite  attaque  d'hystérie  présente  les  mêmes 
troubles  prodromiques  que  la  grande. 

De  plus,  le  souvenir  des  attaques  antérieures, 
l’aura,  la  phase  post-convulsive,  avec  ses  rêves  à 
hautes  voix,  sans  gestes,  avec  ses  marmottements, 
les  stigmates  hystériques,  la  durée  enfin  (quinze  à 
trente  minutes)  la  distinguent  aisément  de  l’attaque 
gravidique. 

En  somme,  le  diagnostic  ne  serait  difficile  que  si 
l’on  avait  affaire. à  une  attaque  d’hystérie  fruste.,  pu-, 
encore,  si  la  femme  était  dans  le  coma  ou  dans  le  mu¬ 
tisme  post-convulsif  ou  enfin,  si  sa  première  attaque 
d’hystérie  n’était  apparue  qu’à  l’occasion  de  sa 
grossesse. 

Mais  dans  cette  névrose  —  et  contrairement  à  ce 
que  l’on  voit  dans  l’éclampsie  —  la  température  reste 
voisine  de  la  normale  ;  après  les  convulsions  on 
observe  une  polyurie  claire.  L’albumine  n’existe 
ici  qu’exceptionnellement.  Gilles  de  la  Tourette  et 
Gathelineau  (4)  ont  indiqué  dans  l’urine  des  hysté¬ 
riques  l 'inversion  des  phosphates  urinaires.  Enfin, 

1  état  de  la  tension  artérielle  prêle  ici  aux  mêmes 
considérations  que  pour  l’épilepsie  [Chirié 


y)  Féré.  Bail,  de  la  Suc.  de  biol.,  1889,  P-  ^69. 

(2)  Pilcz.  Soc.  império-royale  de  méd.  de  Vienne,  1907. 

(3)  Chirié.  Loc.  cit. 

(4)  Gilles  de  La  Toorette  et  Cathelineau.  Progrès  méd..  i8qo. 

(5)  Chirié.  Loc.  cit. 


Une  autre  névrose,  avec  laquelle  le  diagnostic  se 
posera  rarement  et  sera,  dans  tous  les  cas,  assez 
aisé,  c’est  la  chorée.  Il  ne  s’agira,  bien  entendu,  que 
de  la  chorée  grave  avec  asphyxie  aboutissant  à  ce 
que  Charcot  a  dénommé  état  de  mal  choréique.  Bien 
qu’elle  puisse  se  montrer,  exceptionnellement,  dans 
le  post-partum  ( chorea  lactantium ),  on  la  voit  de 
préférence  avant  le  quatrième  mois  de  la  grossesse, 
alors  que  l’éclampsie  a  une  prédilection  marquée 
pour  la  fin  de  celle-ci.  Et  on  aura  déjà  là  un  bon 
élément  de  diagnostic. 

Dans  cette  forme  de  chorée  grave,  les  gesticula¬ 
tions  ont  les  caractères  de  celles  de  la  chorée  simple, 
mais  sont  beaucoup  plus  intenses;  les  muscles  pha- 
ryngo-laryngés  peuvent  être  intéressés  et  l’asphyxie 
se  montre,  menaçante.  Les  mouvements  réveillés 
comme  dans  l’éclampsie  par  le  toucher  vaginal  et 
par  les  déplacements  du  fœtus,  évoluent  d’une  façon 
assez  caractéristique.  Ils  diminuent  progressivement 
d’amplitude  puis  disparaissent  et  sont  remplacés 
par  des  soubresauts  tendineux.  La  température 
monte  habituellement  à  38,  39  ou  4»  degrés.  Le 
délire  apparaît,  et  la  mort,  qui  n’est  pourtant  pas 
fatale,  survient  dans  un  demi-coma.  Mais  en  dehors 
de  cette  période  toute  terminale,  la  persistance  de 
la  connaissance  est  complète.  Et  ce  fait  surtout,  avec 
les  anamnestiques  (chorée  aux  grossesses  anté¬ 
rieures),  la  forme  et  l’allure  des  mouvements  ren¬ 
dront  l’hésitation  de  courte  durée. 

Affections  cérébrales.  —  La  congestion  cérébrale 
dans  sa  forme  aiguë,  légère,  ne  ressemble  guère  à 
l’éclampsie.  Quant  à  celle  du  genre  épileptiforme  — 
les  convulsions  généralisées  ou  non,  avec  ou  sans 
perte  de  connaissance,  évoluant  par  crises  uniques 
ou  répétées  —  elle  ne  sera  distinguée  que  par  l’ab¬ 
sence  des  symptômes  cardinaux  de  l’intoxication  gra¬ 
vidique  :  oligurie,  albuminurie,  hypertension  arté¬ 
rielle  en  dehors  des  accès.  Enfin,  la  forme  grave  de 
la  congestion  cérébrale,  aboutissant  vite  au  stertor 
et  au  coma,  ne  sera  pas  non  plus  d’un  diagnostic 
difficile,  et  cela  malgré  l’existence  de  prodromes 
analogues  à  ceux  de  l’éclampsie  et  la  possibilité 
d’hypertension  artérielle  (artério-sclérose).  Car  elle 
survient,  habituellement,  après  la  ménopause,  il  n’y 
a  ni  oligurie,  ni  albuminurie,  ni  œdèmes  et  la  tem¬ 
pérature  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  de  la  normale. 

Les  tumeurs  cérébrales  ont,  sans  doute,  des  carac¬ 
tères  communs  avec  l’éclampsie  (1)  :  céphalée, 
vomissements,  troubles  oculaires,  convulsions.  Mais 
'la  céphalée  esl  beaucoup  plus  violenté,  arrache  dès 
cris,  des  gémissements  ;  mais  les  vomissements  ont 
ce  caractère  de  régurgitation  propre  aux  vomisse¬ 
ments  cérébraux  ;  mais  les  troubles  visuels  s’instal¬ 
lent  lentement,  et  l’ophtalmoscope  relève  de  la  stase 
apillaire.  Les  convulsions  enfin,  ont  des  caractères 
ien  propres.  Souvent,  en  effet,  elles  revêtent  le  type 
bravais-jacksonien,  avec  son  aura  très  précise,  son 
début  toujours  le  même,  facial,  brachial  ou  crural, 
unilatéral.  Tandis  que  dans  l’éclampsie,  au  cours  des 
crises  successives,  c’est  tour  à  tour  le  côté  droit  puis 
le  gauche  qui  commence.  La  perte  de  connaissance, 
de  courte  durée  d’ailleurs,  est  rare;  la  fièvre,  lors¬ 
qu’elle  existera,  sera  tardive;  il  y  a  souvent  des 
mono  ou  hémiplégies  post-convulsives.  Les  convul- 


(1)  Pottet  et  de  Kervilly.  Accès  éclamptiforme  chez  une  femme 
en  travail  dus  à  la  présence  d’une  tumeur  cérébrale  siégeant  sur  la 
première  frontale  droite,  Soc.  obst.,  16  mai  1907. 
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sions  sont-elles  généralisées,  leur  mode  d’extension 
toujours  identique  ;  l’existence  de  vértiges,  d’anes¬ 
thésies  quelquefois  à  forme  douloureuse;  les  trou¬ 
bles  psychiques,  l’abêtissement  progressif;  la  len¬ 
teur  du  processus  ;  l'absence  d’oligurie  et  d’albumi¬ 
nurie  —  permettront  presque  toujours  le  diagnostic. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  à  forme  con¬ 
vulsive  pourront,  chez  une  femme  enceinte,  être 
prises  pour  de  l’éclampsie.  La  méningite  cérébro- 
spinale  (i)  ne  prêtera  pas  longtemps  à  erreur.  Le 
faciès  de  la  malade,  son  attitude  en  chien  de  fusil,  le 
signe  de  Kernig,  les  douleurs  rachidiennes,  les 
troubles  sensitifs  et  surtout  la  ponction  lombaire 
lèveront  vite  les  doutes.  D’autant  plus  que  la  formule 
urinaire  (Lœper  et  Gouraud)  est  ici  l’inverse  de  ce 
qu’elle  est  dans  l’éclampsie  et  que  le  coma  est  tardif 
et  sans  rémission. 

Lé  tétanos  aigu  à  forme  commune  est  rare  chez  la 
femme.  En  tout  cas,  on  fera  le  diagnostic  grâce  aux 
commémoratifs,  au  rire  sardonique,  au  trismus,  aux 
contractures  permanentes  et  incoercibles,  entrecou¬ 
pées  de  crises  spasmodiques  paroxystiques,  à  l’ab¬ 
sence  dés  syndromes  urinaire  et  cardio-vasculaire 
de  l’éclampsie,  à  l’absence  de  vomissements  et  de 
céphalée,  à  l’intégrité  de  l’intelligence.  Dans  le  téta¬ 
nos  puerpéral  (2)  proprement  dit,  on  aura  presque 
uniquement  des  troubles  pharyngo-Iaryngés,  avec 
accès  de  suffocation,  les  membres  et  la  face  restant 
presque  complètement  indemnes. 

Intoxications.  —  L’intoxication  par  1  e  phosphore 
réalisant  le  tableau  de  l’ictère  grave,  son  diagnostic 
différentiel  se  confond  avec  celui  de  cette  affection. 
De  plus,  on  recherchera  les  commémoratifs,  l’odeur 
alliacée  de  l’haleine,  la  phosphorescence  des  vomisse¬ 
ments. 

Dans  l’intoxication  strychnique,  la  précocité  de  la 
contracture  des  membres,  le  trismus,  le  délire, 
■l'évolution,  l’absence  des  prodromes  pré- éclampti¬ 
ques  et  la  notion  de  l’ingestion  de  strychnine  servi¬ 
ront  d’éléments  différentiels. 

De  toutes  les  intoxications  c’est  Y  encéphalopathie 
saturnine  à  forme  convulsive  qui  simule  le  plus 
parfaitement  l’éclampsie.  Mêmes  prodromes,  simili¬ 
tude  de  l’accès,  même  évolution  et  succession  des 
phénomènes;  coma  et.  élévation  thermique  absolu¬ 
ment  comme  dans  l’intoxication  gravidique. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’albuminurie  et  à  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  qui  ne  puissent  être  constatées  dans 
l’intoxication  plombique. 

Aussi,  seuls  les  commémoratifs  des  attaques  de 
coliques  de  plomb  antérieures  et  les  stigmates  du 
saturnisme  (anémie,  liséré  de  Burton,  plaques  ardoi¬ 
sées  de  la  muqueuse  buccale,  etc.)  permettront  de 
faire  le  diagnostic. 

Entre  I’ukémie  convulsive  et  l’éclampsie  la  res¬ 
semblance  clinique  est  presque  absolue.  Certains 
auteurs  (Frerichs,  Braun,  Boyer,  Simpsqn)  d’ailleurs 
identifient  les  deux  affections.  Ceux  qui  les  distin¬ 
guent  l’une  de  l’autre  donnent  des  éléments  diffé¬ 
rentiels  qui  n’ont  qu’une  valeur  relative.  Les  ana- 
mnestiques  viennent  en  première  ligne  :  préexistence 
d’une  lésion  rénale  plus  ou  moins  ancienne.  Les 
troubles  auditifs  prémonitoires,  l’hyperesthésie  audi¬ 
tive,  les  vertiges  sont  plus  fréquents  dans  l’urémie. 
Les  éruptions  cutanées,  le  prurit  pénible,  les  sueurs 


(1)  Moi.i.er.  Danemark.  I tosp .  stidente,  1&99. 

(2)  WbrdAch.  Prag.  med.  Wock.,  iyo3,.  n<°s  9  etxo. 


d’urée,  le  doigt  mort,  les  épistaxis,  les  bronchites  à 
répétition  n’existent  pas  dans  la  pré-éclampsie.  Il  en 
est  de  même  de  la  stomatite,  du  ptyalisme,  des 
manifestations  parotidiennes  et  de  la  diarrhée 
séreuse  ou  dysentérique.  Les  œdèmes  seraient  beau¬ 
coup  plus  accentués  dans  l’urémie,  le  bruit  de  galop 
plus  constant.  On  a  invoqué,  enfin,  en  faveur  de 
l’urémie,  Yhypotermie  et  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Phénomènes  incertains,  car  le  premier  est 
remplacé  par  de  l’hyperthermie  dans  l’urémie  con¬ 
vulsive,  et  le  deuxième  peut  très  bien  s’observer 
dans  l’éclampsie. 

IV 

Le  diagnostic  du  coma  éclamptique  présente  des 
difficultés  inégales.  De  deux  choses  l’une  :  ou  bien 
le  coma  n’est  point  terminal,  de  nouvelles  attaques 
éclatent  et  viennent  ainsi  indiquer  sa  véritable 
cause.  Ou  bien  le  coma  est  terminal  et  le  diagnostic 
peut  alors  être  très  difficile.  Sans  doute,  les  ana¬ 
mnestiques,  la  description  des,attaques  par  l’entou¬ 
rage,  la  bouffissure  et  la  lividité  de  la  face,  les 
œdèmes,  les  morsures  de  la  langue,  la  respiration 
stertoreuse,  l’agitation  intermittente,  les  urines 
très  rares,  très  foncées  et  albumineuses,  l’hyperten¬ 
sion  artérielle;  la  notion  de  la  grossesse,  permet¬ 
tront  presque  toujours  le  diagnostic.  Cependant, 
avant  de  conclure  fermement,  il  sera  prudent  de 
passer  en  revue  tous  les  autres  comas,  que  l’on  éli¬ 
minera  grâce,  d’une  part,  à  l’absence  de  la  plupart 
des  symptômes  énumérés,  et  d’autre  part,  à  l’exis¬ 
tence  de  symptômes  propres. 

Parmi  les  névroses  on  doit  étudier  les  comas  dé 
l’épilepsie  et  de  l’hystérie. 

Dans  le;  coma  épileptique,  l’élévation  thermique, 
possible  mais  très  rare,  est  généralement'  minime. 
Les  urines  sont  abondantes,  non  albumineuses  et 
non  méthémoglobinuriques.  L’incontinence  dés 
réservoirs  est  un  élément  différentiel  des  plus  sé¬ 
rieux.  li  en  est  de  même  de  la  durée  :  le  coma  épi¬ 
leptique  est  presque  toujours  plus  court  que  celui  de 
l’éclamptique. 

V apoplexie  -  hystérique,  décrite  par  Debove  et 
Achard,  pourra  prêter  à  confusion.  xMais  lé  stertor 
est  habituellement  absent,  la  température  et  le  pouls 
non  modifiés,  pas  d’albumine,  faciès  peu  modifié.  De 
plus  on  aura  les  anamnestiques,  les  points  hystéro¬ 
gènes,  la  répétition  des  attaques  pendant  plusieurs 
jours  quelquefois. 

Le  coma  des  lésions  cérébrales  sera  souvent  d’un 
diagnostic  très  ardu.  Celui  de  la  commotion  cérébrale 
se  distinguera  cependant  par  le  pouls  si  caractéris- 
tiquement  lent  (5o,  3o  pulsations),  par  la  pâleur  et 
le  calme  du  faciès,  la  respiration  silencieuse,  les 
urines  non  albumineuses,  l’incontinence  fréquente 
des  réservoirs,  l’hypothermie. 

Dans  le  coma  de  la  contusion  cérébrale,  on  verra 
s’ajouter,  aux  phénomènes  précédents,  des  paralysies 
et  des  convulsions  à  localisation  particulière  et  abso¬ 
lument  invariable.  , 

Le  coma  des  tumeurs  cérébrales  ne  pourrait  in¬ 
duire  en  erreur  que  dans  les  cas,  si  rares,  de  coma 
d’emblée.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  femme  pré¬ 
sentait  depuis  longtemps  déjà  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  De  plus,  l’oligurie,  les  urines 
rares  et  foncées,  l’œdème  des  membres  manquent. 
Enfin  l’évolution  est  beaucoup  plus  brutale  dans  le 
cas  de  tumeur  cérébrale  et  la  mort  est.  rapide. 

Dans  les  méningites,  le  coma  n’est  généralement 
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qu  un  état  terminal,  survenant  chez  une  malade  qui 
garde  le  lit  depuis  plusieurs  jours  et  qui  avait  pré¬ 
senté  la  triade  méningitique  classique  et  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  manifestes,  qui  se  sont  effacés 
petit  à  petit  pour  faire  place  au  coma  final.  D’ail¬ 
leurs,  celui-ci  serait-il  survenu  d’emblée,  que  le 
diagnostic  sera  encore  possible,  car  ce  coma  est 
moins  complet,  moins  profond  que  celui  de  l’éclamp¬ 
tique,  entrecoupé  par  moments  de  soubresauts  ten¬ 
dineux,  de  plaintes,  de  cris.  On  constate  diverses 
paralysies.  Enfin  l’examen  du  liquide  retiré  par  la 
ponction  lombaire  enlèvera  tous  les  doutes. 

Le  coma  de  V hémorragie  cérébrale  présente  avec 
celui  de  l’éclampsie  de  grandes  analogies.  En  re¬ 
vanche,  nombreux  sont  les  caractères  différentiels. 
Le  pouls  n’est  pas  tendu  et  n’a  pas  la  fréquence  de 
celui  de  l’éclampsie;  l’hypertension  artérielle  de  cette 
dernière  est  ici  absente.  La  température,  loin  d’être 
élevée,  est  au-dessous  de  la  normale,  dans  les  pre¬ 
miers  moments  du  moins.  La  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux  est  un  signe  d’une  importance 
absolue.  De  plus  il  y  a  paralysie  faciale  et,  déjà  pen¬ 
dant  le  coma,  on  pourra,  comme  l’a  montré  Grasset, 
reconnaître  une  hémiplégie  flasque  :  les  membres 
du  côté  hémiplégié  sont  étendus,  rectilignes,  «<  aban¬ 
donnés  »  (Grasset)  et,  soulevés,  retombent  plus  rapi¬ 
dement  et  plus  lourdement  que  du  côté  sain.  Enfin 
il  n’y  a  pas  d’albuminurie  et  l’évolution  est  différente 
dans  les  deux  cas. 

Le  coma  de  Yhéniorragie  méningée  est  d’un  dia¬ 
gnostic  encore  plus  ardu  que  celui  de  l’hémorragie 
cérébrale.  Ici,  en  effet,  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  est  absente  ou  exceptionnelle;  la 
paralysie  faciale  et  l’hémiplégie  n’apparaissent  qu’à 
mesure  que  le  malade  se  réveille.  En  faveur  de  l’hé¬ 
morragie  méningée  il  y  aura,  dans  le  cas  de  trauma¬ 
tisme,  l’existence  de  «  l’intervalle  libre  »  des  Alle¬ 
mands;  les  caractères  du  pouls  et  de  la  température 
qui  sont,  encore  ici  comme  dans  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  absolument  différents  de  ce  que  l’on  observe 
dans  l’éclampsie.  La  rapidité  de  l’évolution  du  coma 
méningé  sera  également  un  élément  différentiel  :  la 
mort  survient  fréquemment  à  très  brève  échéance. 
De  plus  l’hémorragie  méningée  est  rare  et  plutôt 
l’apanage  des  femmes  âgées,  alors  que  l’éclampsie 
se  voit  habituellement  chez  des  femmes  jeunes. 
Enfin,  la  ponction  lombaire  et  l’exàmen  du  liquide 
céphalo-rachidien  trancheront  définitivement  le  dia¬ 
gnostic. 

Mais  hémorragies  cérébrale  et  méningé'e  peuvent 
vepir^  compliquer  l’éclampsie,  et  on  yerra  plus  loin 
combien  est  délicat  leur  diagnostic  causal. 

Parmi  les  comas  toxiques,  celui  de  f [ivresse  sera 
facilement  reconnu,  grâce  à  l’odeur  de  l’haleine  et 
des  vomissements.  Le  coma  saturnin  ne  sera  dépisté 
que  si  l’on  connaît  les  antécédents  de  la  malade  et 
si  on  lui  découvre  les  stigmates  de  l’intoxication 
Plombique.  Dans  l’intoxication  phosphoréè  le  coma 
est  progressif,  succédant  à  une  phase  de  troubles 
gastro  intestinaux  et  aboutissant  à  la  mort  au  milieu 
du  syndrome  ictère  grave  avec  hypothermie.  Les 
comas  dus  à  Yopium  et  au  chloral  s’accompagnent 
de  myosis.  Mais  comme  la  plupart  des  autres  comas 
toxiques,  ils  ne  pourront  être  que  soupçonnés  si  les 
anamnestiques  sont  absents  ou  insuffisants. 

Le  coma  diabétique  sera  aisément  reconnu, car  l 'hy¬ 
pertension  artérielle  y  manque  et  l’hypothermie  est 
manifeste.  On  se  basera  de  plu  s  sur  les  commémoratifs, 
a  période  d’invasion  avec  ses  troubles  digestifs  et 


nerveux,  la  pâleur  du  visage,  la  dyspnée  spéciale, 
l’odeur  chloroformique  de  l’haleine  et  des  urines, 
ces  dernières  présentant,  en  outre,  la  classique  réac¬ 
tion  de  Gerhard.  D’ailleurs  il  est  des  cas,  rares  il 
est  vrai,  où  diabète  et  éclampsie  coexistent,  et  Es- 
senson  (i)  se  demande  si  le  diabète  ne  joue  pas  le 
rôle  de  facteur  étiologique  de  l’éclampsie,  en  ser¬ 
vant  d’auto-intoxication.  Le  diagnostic  est  alors  très 
délicat. 

Y 

Tels  sont  les  problèmes  qui  se  posent  aux  diffé¬ 
rentes  étapes  de  l’éclampsie.  Et  presque  toujours  ce 
seront  les  seuls  que  l’on  aura  à  résoudre. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  marche 
de  l’affection  est  la  même.  A  la  phase  prodromique 
succède  l’accès.  Après  celui-ci  de  deux  choses  l’une  : 
ou  bien  la  malade  ouvre  les  yeux  et  reste  dans  un 
état  de  stupeur,  d’hébétude  assez  intense,  l’intelli¬ 
gence  est  obtuse  et  la  mémoire  est  abolie,  ou  bien 
elle  tombe  dans  le  coma.  Ce  dernier  peut  être  ter¬ 
minal,  l’accès  ayant  été  unique;  c’est,  bien  rare.  Le 
plus  souvent  il  est  entrecoupé  de  nouvelles  attaques,, 
se  suivant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
et  l’état  de  mal  peut  se  prolonger  pendant  dix,  vingt- 
uatre,  quarante-huit  heures  et  plus.  Le  coma  peut 
urer  plusieurs  jours  [période  méningitique  des  au¬ 
teurs).  Puis  si  la  guérison  doit  survenir  on  voit  la 
température  et  la  tension  artérielle  descendre  gra¬ 
duellement  à  la  normale,  en  même  temps  qu’une 
crise  urinaire  abondante  vient  annoncer  la  fin  du 
mal. 

Mais  la  marche  de  l’éclampsie  pent  être  tout  autre. 
La  mort  peut  s’observer  à  chacune  des  trois  pério¬ 
des  (2).  Même  en  dehors  de  cette  éventualité,  le 
syndrome  peut  s’arrêter  à  l’une  quelconque  de  ses 
phases;  celles-ci  peuvent  d’autre  part  être  modi¬ 
fiées. 

Et  il  résultera  de  tous  ces  faits,  avec  des  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  nouvelles,  diverses  formes  cli¬ 
niques.  Dans  la  forme  prolongée  les  attaques  sont 
excessivement  longues  :  la  période  tonique  et  sur¬ 
tout  la  période  clonique  peuvent  durer  jusqu’à  vingt 
minutes  (Tarnier),  une  heure  (Budin).  Guglielmi  (3) 
a  même  signalé  des  formes  a  répétitions. 

Par  contre,  dans  la  forme  larvée  (4),  que  l’on  ob¬ 
serverait  surtout  chez  les  femmes  un  peu  âgées  (5), 
l’accès  est  en  quelque  sorte  limité  à  la  période  d’in¬ 
vasion;  à  peine  quelques  mouvements  convulsifs  de 
la  face,  quelques  clignotements  des  paupières,  un 
peu  d’étonnement  et  c’est  tout  (6).  Cette  forme 
peut  d’ailleurs  s’associer  et  alterner  avec  la  précé¬ 
dente. 

On  a  décrit  une  éclampsie  sans  convulsions ,  toute 
la  symptomatologie  consistant  dans  les  phénomènes 
de  l’éclampsisme.  Et  cependant  l’issue  peut  en  être 
fatale  par  les  complications  qu’elle  occasionne  (7). 
Ces  cas  déjà  relatés  par  Budin  sont  surtout  nom¬ 
breux  à  l’étranger  [Schmorl  (8),  Wendt  (9),  Meyer- 


(1)  Essenson.  New-York  med.  Journ.,  14  avril  1906. 

(а)  Bar,  in  Th.  de  Cier .'Sur  129  cas  d’éclampsie rla  mort  survint 
2  fois  avant,  4  fois  pendant,  U  fois  après  l’accès,  1907. 

.  (3)  Guglielmi.  Ann.  di  obstet.  e  ginecol.,  nov.  1904. 

4)  Bentivegna.  Lucina  sicula,  mai  1904. 

(5)  Paris.  Th.  de  Cier,  1907. 

(б)  Alfieri.  Ginecol. ,  i5  sept.  1904. 

(7)  Macé  et  Gaillard.  Soc.  d’obstét.  de  Paris,  1906.  —  Budin. 
Soc.  d’obstét.  de  France,  avril  1898. 

(i8)  Schmorl.  Arch.  f..  Gjnæk. ,  Bd.  LXY. 

(9)  Wendt.  ld.,  Bd.  LVI. 
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Wirz  (i),  Labhardt  (2),  Potau  (3),  Bauer  (4),  Bin- 
der  (5),  Esch  (6),  Beinecke  (7)]. 

Les  cas  d 'éclampsie  tardive  ne  sont  pas  très  rares. 
Ils  surviennent  soit  aussitôt  après  l’accouchement, 
soit  plus  tard,  cinq,  quinze  jours,  un  mois  [cas  de 
Vaquez  (8)],  six  semaines  [cas  de  Gôtz  (9)].  Leur 
symptomatologie  est  souvent  typique  [cas  de  Doléris, 
B.  de  Saint-Biaise  (10),' Charles  (n),  Essenson  (12). 
En  tous  cas,  les  stigmates  urinaires  et  circulatoires 
de  l’éclampsie  n’y  manquent  pas.  Et  cela,  joint  aux 
anamnestiques,  permettra  de  distinguer  cette  forme 
des  accidents  causés  par  les  injections  intra-uté¬ 
rines  ( i3),  injections  phéniquées  ou  au  sublimé,  qui 
peuvent  quelquefois  simuler  à  la  perfection  une  crise 
d’éclampsie  (i4). 

Enfin  on  ne  cite,  que  pour  les  rejeter,  les  cas 
à' éclampsie  sans  grossesse  [cas  de  Donrath  (i5)  chez 
une  vierge  de  seize  ans]  qui  ne  sont  très  certaine¬ 
ment  quede  l’éclampsie  (16).  [A  suivre.) 


CONGRÈS 


IVe  CONGRÈS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  ET  D’HYGIÈNE  UR¬ 
BAINE.  —  Le  Comité  d’organisation  du  IVe  Congrès  de  cli- 
matothérapie  et  d’hygiène  urbaine,  qui  doit  se  tenir  à  Biarritz 
du  20  au  25  avril  1908,  soucieux  de  donner  les  informations 
de  tout  ordre  qui  peuvent  utilement  renseigner  les  médecins, 
tient  à  ajouter  à  la  publication  d’un  programme  scientifique, 
dernièrement  paru,  les  indications  suivantes  : 

Les  journées  seront  partagées  entre  les  séances  de  travail 
qui  auront  lieu  le  matin  et  les  excursions  et  divertissements 
qui  auront  lieu  les  après-midi  ;  le  but  des  promenades  sera  la 
visite  des  plus  intéressantes  stations  du  littoral  et  du  pays 
basque.  Quelques-unes,  Cambo,  Guéthary,  Hendaye,  réser¬ 
vent  au  Congrès  des  réceptions  officielles.  Trains  spéciaux  et 
voitures  seront  retenus  d’avance  et  à  prix  réduits. 

Le  25  avril,  les  congressistes  se  rendront  en  Espagne,  où 
la  ville  de  Saint-Sébastien  organisera  des  fêtes  de  jour  et  de 
nuit.  Le  train  spécial  qui  les  y  aura  amenés  les  transportera 
le  dimanche  26  avril,  à  Arcachon,  où  une  réception  leur  sera 
offerte  par  le  corps. 

Malgré  l’affluence  du  monde  à  Biarritz,  en  cette  brillante 
semaine  de  Pâques,  des  logemënts  confortables,  dans  les 
meilleurs  hôtels  et  à  des  prix  modérés,  seront  assurés  à  tous 
ceux  qui  se  seront  fait  inscrire  avant  le  i5  mars.  Celte  garan¬ 
tie  a  été  donnée  par  les  hôteliers  eux-mêmes,  et  il  sera  com¬ 
muniqué  à  tout  congressiste  le  barême  de  ces  prix  de  faveur. 

Le  Congrès  est  ouvert  non  seulement  au  corps  médical  mais 
à  tout  savant  s’occupant  de  climatologie  et  d’hygiène  urbaine. 
Les  femmes  et  les  enfants  des  congressistes  peuvent  jouir, 
comme  membres  associés,  des  avantages  accordés  aux  mem¬ 
bres  titulaires  ;  les  étudiants  en  médecine  également. 

Ils  participeront  donc  à  toutes  les  fêtes  et  excursions,  mais 


(1)  Meter-Wirz.  A- ch.  f.  Gynæk .,  Bd.  LXVI. 

(2)  Labhardt.  Zeits.  f.  gel).  Gyn.,  Bd.  LIY. 

(3)  Potatj.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXVII. 

(4)  Bauer.  Monats.  f.'  gel).  Gyn.,  Bd.  XXIII. 

(5)  Bixder  Centralbl.  f.  Gyn..  i5  sept.  1906. 

(6)  Esch.  Centralbl.  f.  Gyn.,  io  mars  1906. 

(7)  Reinecke.  Munch.  med.  Wochens,,  3o  juillet  1907. 

(8)  Vaquez.  Soc.  d’obstét.,  1906. 

(9)  Gôtz.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1901. 

(10)  B.  de  Saint-Blaise.Soc.  d’obstét.,  juin  1904. 

(ix)  Charles.  Journ.  d’ accouchement  de  Liège,  igo5. 

(12)  Essenson.  New-York  med.  Journ.,  1906. 

(  1 3)  Cas  de  Tarnier,  Bar,  Heller,  Porak,  Braun,  Budin 
tard,  Winter,  in  Th.  de  Theuveny,  Paris  tûo3: —  Cas  de  Ji 


Au- 

go3  ;  —  Cas  de  Jeannin. 


Soc.  d’obstét.,  fév.  1904. 

(14)  Dans  un  cas  considéré  comme  éclampsie  tardive,  Doleris 
trouva, à  l’autopsie, une  méningite  delà  base, Soc.  d’obstét.  Juin  1904. 

(15)  Donrath.  Wiener  klin.  Wochens.,  1901. 

(16)  Hitschmann  (Centralbl.  f.  Gyn.,  1904,  p.  43?)  rapporte  1  ob¬ 
servation  unique  d’une  éclampsie  chez  une  femme  enceinte  de  cinq 
mois  et  expulsant  une  môle  hydatiforme  sans  fœtus. 


ils  ne  prendront  pas  part  aux  discussions  des  rapports,  com-  ) 
munications  et  autres  délibérations.  | 

Pour  tout  renseignement,  s’adresser  au  secrétaire  général, 
docteur  F.  Gallard,  à  Biarritz. 

Pour  les  adhésions,  s’adresser  au  trésorier  général,  doc- 
teur  P.  Berne,  à  Biarritz. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  9  AU  l4  MARS  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Lecène. 

ier  (oral)  :  MM.  Blanchard,  Rieffel  et  Mulon;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson, 
Gosset  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry-. 
et  Sicard;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  10  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Rieffel  et  Morestin. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Brumpt;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ife  série)  :  MM.  Pozzi, 
Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Laper  sonne, 
Auvray  et  Lenormant  ;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  11  mars,  aune  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Lecène. 

3e  (2e  pautie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Legry  et 
Macaigne. 

(oral)  :  MM.  Blanchard,  Riefïel  et  Mulon  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  12  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Rieffel  et  Morestin. 

3e  (2e  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Maillard 
et  Brumpt.  _  .  . 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Langlois, . 
suppléant. 

Vendredi  13  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pron, 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez . 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Zimmern;  —  M.  Mulon,  sup¬ 
pléant.  .  u 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker.(  1”  série)  :  MM.  »-ir- 
misson,  Lecène  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond, 
Gosset  et  Proust;  —  M.  Lceper,  suppléant. 

58  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM-  » 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 * 12 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Samedi  14  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant. 
1"  (oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Launois. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant.  ,  nn 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  l^M.  Raymond,  Rénon 
et  Nobécourt;  —  (2e  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Jeanselme  et  fer- 
nand  Bezançon  ;  —  M.  Castaigne,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (irs  partie)  :  MM. 
Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

Les  maladies  de  l’énergie,  par  le  doeteür  Albert  Desciuhps, 
préface  de  M.  le  professeur  Raymond.  In-8°.  —  Frix  ' 
8  francs.  — •  Paris,  Félix  Alcan. 

La  radio -activité  de  la  matière,  par  M.  Emm.  Pozzi-Escop 
18-18  de  108  pages,  IXe  volume  des  Actualités  chimique 
et  biologiques.  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset.^ 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  sourd  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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•Paris  r  H.CARRiON&C'»,54,FaubeSt-Honoré. 


|  ExiCEZ  DAMS  TOUTES  LES 
BONNES  PHARMACiES^ 
j  PARIS. '7. Place  de  b  Boiinr.  jtgÊpi 
LYON  :  19,fye 


Lis  É 
ADDiTiOM 

jÆÊËÊr  D'Aucun 

^FPRODüiT  CHiMiQüE 
système-  PASTEUR 


STEM 


""FURONCULOSE -  ANTHRAX-  EC  ÉMA 

PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Siere 


SECHE 


)  TITRÉE 


I  Æc  O» 


rès  agréables  à  boire  à  table, 
jures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— Pfi£CIEU3E, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE ,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLE7TE,  chlorose,  ané- 
":e;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

’  toide  sulfurique  libre _ .... _ _ _ 

_.  Silicate  ac ido\ 

l)pi>fsphate*  |  Sesquioxyde  de  fer.,. 
g  ]  Sulfate  »  ; 

Chlorure  de  sodium ... . . . .  „ 

I  Matières  organiques _ _ _ _ _ .... 

latte  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana - 
hgieavec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
tachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 
les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s@ 
.«servent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
te  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
a)  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  re”A*"* 
aune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
Miquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ortinaiiie  ;  1  bouteille  par  jour. 


BORHYVAL 

f/souaférianate  de  Bornéol) 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 

désagréable 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 
Echantillons  et  notices  gratuitement 
■  à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  phi611,  médaille  d’or  des  hôpitaux 
de  Paris,  r.  Meslay,  4,  Paris . 


ISÆOTÏWE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONüEAN 


ü 

fl  |  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris, 

Www  hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  -  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C1»,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

A  Pharmacies. 


M TISEPTIQUE  DÉSINFECTAN T 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

“  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  —  ïla 


CAPSULES  ÛVARIQUES  VICIER 


MALADIES  du  CEÜR 


■MALADIES  INFECTIEUSES 


IODO-M  AISINE 


Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  pab  lbS 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  BRUN 

- i|  ° — '*■'* - '  Strophantus. 


Arrerio- 

■  TRA; 

■  TON  h 

mmtm\ 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMEKT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa 

L’EUCALYPTINE  I 

ijections  so 


PHARMACIE  CENTRALE  flü  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Püam—.l 


che,  Scarlatine 

LILLIBLE  par  B 

LE  BRUNI 

mal 


Sïaaulesde  Oatillon 


ft-  ,  DtEXTRAIT  TITRÉ  DE 

Wmmsrn 


ZiT.  (’roduisent  une  diurèse  rai 

A*V.Tm;-Dt le  co®ur  affa>bb,  dissipent 

ÆT“l/.E’  DTSPKÉE<  OPPRESSION,  ŒDÈME 

h  ai  .,an*  inconvénient  ni  intolérat 

s”ature  CATILLON,  Prix  de  l'Acadén 
.'  J  '  OR.  1900  Paris,  s  n„„ia 


LG 

J 


Vente ap.faill.,hôt. Drouot,  salle  16, lea  mars,  ah, 

ARTICLES  pour  DENTISTES,  DENTS,  etc. 


/s’ARIPNORRHEE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAQIK 

cedent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOL  D0CTr*  J  OR  ET  &  HÔMÔLLE 

RÉGULATETTT»  - - -  - — 

ft&ARHACIR  G.  SEGUIN,  li 


1 


■  PH“  VIGIER,  12,  B"  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Piami 


Extrait  liquide  conceniréde  GEMME  SeSAPIR 

et  Goudron  de  Norwège. 

AFFECTIONS®:  BRONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

M*  :  2'  50.  -  A.  FAC-AED,  fharnicm  de  1"  CI. 
23.Av.de  La  Motte-Piquet,  Paris,  et  toutes  Ph’“l.  j 


ALBUMINATE  DE  FER  LA  PHASE 

GMoro-anéifflie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
j  Paris,  Coll»  et  Cl*.  49.  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1**. 


Docteur  WE I L 


peutiqne  depuis  10  an», , 
prépondérante  comme  i 


contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
le  Saint-Gny  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 


UTE  et  DIABÏttÈfc 
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GOUTTE 


dissolvant  de  L 


m<ch>-  c  H=>  AzH 
Diéthylène  —  Eiannno 


’4c/Oe 


RHUMATISME 


GRAVELLE 


COLIQUES 

NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 


Gomme  préventif 

■I  à  3  mesures  par  jour. 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de 


N°  26.  —  MARDI  3  MARS  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  3  MARS  1908.  —  N»  20. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i*rde  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  b>an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PE.ÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Suture  de  la  vessie  par  décollement  et  rebroussement  de  la 
muqueuse,  par  M.  Paul  Delbet. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Thèses.  —  Cours  du  semestre  d'été. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 
médecin  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Sympto¬ 
matologie.  —  Séance  du  29  février  :  MM.  Crouzon  et  Hers- 
cher,  10;  Lévi  (Léopold),  9;  Ramond  et  Weill (Benjamin),  8; 
Hauser  et  Thaon,  7. 

M.  Balthazard,  excusé,  lira  après  la  fin  de  la  série  de  sym¬ 
ptomatologie.  . 

Prochaines  séances  le  3  mars,  à  cinq  heures,  et  le  4  mars  à  dix 
heures  du  matin,  à  la  salle  des  concours  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Anatomie  pathologique.  —  Séance  du  29  février  :  MM.  Ca¬ 
mus,  Nattan-Larrier  etSainton,  10;  Boidin,  Lemierre,  Léri  et 
Merklen,  9;  Faure-Beaulieu,  Froin  et  Leven,  8;  Salomon,  7. 

Séance  du  ier  mars  :  MM.  Comte,  Decloux,  Le  Sourd, 
Pagniez,  Rathery  et  Ribadeau-Dumas,  10;  Chiray,  Gaultier, 
Ribierre,  Terrien,  Trémolières  et  Voisin,  9. 

Prochaine  séance  mercredi  4  mars,  à  quatre  heures  et 
■demie,  à  Beaujon. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  28  février  :  MM.  Miginiac,  11  ;  Lévy  (Alfred),  6; 
Bonnet,  7;  Brac,  12;  Pélissier  (André),  i3;  Rousseau- 
Langwelt,  9;  Chamard,  6;  Kindberg  (Léon),  i3  ;  Cambou- 
lives,  5;  Viel  (Emile),  1  o  ;  Sevestre,  1 3  ;  François  (Maurice),  8. 

Séance  du  ier  mars  :  MM.  Cadoul  et  Gaillard,  6;  Lévy 
(Edmond),  1 1  ;  Brodin,  10  ;  Ramadier,  4;  Lutembacher,  11; 
François  (René),  8;  Houlmann,  9;  Passot,  n:  Thibaut 
(David),  10. 

La  première  séance  d’oral  aura,  lieu  le  mercredi  4  mars,  à 
cinq  heures,  salle  des  Saints-Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  29  février  :  MM.  Guénot,  10; 


Vignes,  7  ;  Weber  et  Liébault,  6;  Houlmann,' 8;  Càrrié,  7; 
Ménard  et  Levant,  1 1  ;  Tison,  7  ;  Mutel,  9. 

—  Le  concours  pour  les  places  de  chef  des  labora¬ 
toires  de  radiographie.  —  On  sait  qu’à  la  suite  du  vote  du 
Conseil  municipal  en  1906  prévoyant  un  crédit  pour  l’organi¬ 
sation  des  laboratoires  de  radiologie  dans  les  hôpitaux,  le 
Conseil  de  surveillance  de  l’assistance  publique  se  préoccupa 
du  recrutement  du  personnel  de  chaque  laboratoire. 

R  fut  décidé  que  chaque  laboratoire  serait  dirigé  par  un 
chef  pourvu  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  nommé  pour 
des  périodes  successives  d’une  année  par  le  directeur  de  l’ad¬ 
ministration  sur  présentation  des  chefs  de  service  de  l’éta¬ 
blissement  intéressé,  parmi  des  médecins  dont  la  candidature 
aurait  été  préalablement  agréée  par  une  commission  spéciale, 
qui  devait  comprendre  : 

1  membre  du  conseil  de  surveillance  désigné  par  ses  col¬ 
lègues  (M.  Honoré), 

Les  trois  représentants  au  conseil  des  médecins,  chirur¬ 
giens,  accoucheurs  des  hôpitaux  (MM.  les  docteurs  Walther, 
Faisans  et  Bonnaire). 

2  spécialistes  pris  parmi  les  praticiens  radiographes  ou 
parmi  les  professeurs  de  physique  àTücole  polytechnique,  à 
l’Ecole  centrale,  à  l’Ecole  des  arts  et  métiers,  à  la  faculté  des 
sciences  (MM.  Gontremoulins  et  Infroit). 

1  représentant  de  l’administration  (M.  Aubert). 

Le  nombre  des  membres  de  la  commission  fut,  en  1907, 
porté  à  9  par  l’adjonction  des  deux  nouveaux  membres, 
expressément  choisis  parmi  les  professeurs  de  physique  de 
la  faculté  des  sciences  de  l’École  polytechnique,  de  l’école 
centrale,  du  Conservatoire  des  arts  et  métiers  (MM.  H.  Bec¬ 
querel  et  Marcel  Deprez). 

La  mission  de  la  commission  consistait  à  admettre  ou  à 
ajourner  les  candidatures  qui  lui  étaient  soumises.  Après  dis¬ 
cussion,  elle  estima  que  le  meilleur  moyen  de  juger  les  can¬ 
didats  était  de  leur  demander,  pour  la  commission  et  pour 
chacun  de  ses  membres,  un  exposé  de  leurs  titres  et  travaux 
scientifiques,  ainsi  que  des  renseignements  détaillés  sur  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  avaient  étudié  et  pratiqué  la 
radiologie,  avec  l’indication  des  chefs  de  service  des  hôpitaux 
auxquels  ils  auraient  pour  la  radiologie  prêté  leur  concours  •  • 
de  son  côté,  l’administration  demande  aux  chefs  de  service 
désignés  par  les  candidats  de  certifier,  sous  leur  responsa¬ 
bilité,  leur  appréciation  sur  ces  derniers  et  sur  leur  valeur 
comme  praticiens. 

( Voir  la  suite,  p.  309,  aux  Nouvelles.) 
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LZ  ZÛMOL 

ül  préparé  a  froid,  renferme  les  .précieux  élé- 
|ff|  ments  reconstituai]  ts  de  la  viande  crue.  Prescrit 

SI  dans  la  TUBERCUL  0SE,l a  NEURASTHÉNIE, 
W  la  CHLOROSE,!' ANÉMIE, 

W  la  CONVALESCENCE,  etc. 

f  Trois  cuillerées  à  café  de  Zômôl  représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 

Pharmacies  VIAL,  1,  rie  Boorflalone;  -  BÉBAL,  14,  rue  Hé  la  Pâli,  etc- 

SUC  ..VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 


Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr. 

—  (1/4  de  litre)..  <,””= 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉFUCOURT. 

Établissements  BYLA  Jeune j \ 

à  GENTILLY  (Seine) 


NEURONAL 


W HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte  I 

|  et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 

0*  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

àlgêsip  et  calmant  dans  la  CÉI'HALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

LX  doses  de  0gr.30  à  5  gr.  (Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE.39,  Rue  S^-Croix-de-ls-Bretonnerie,  Paris 
COMPRIMES  de  NEURONAL.  :  PH**  CENTRALE  DE FRANCE, 7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  — 

| Brochures  et  Échantillons).  M.  MîSIÜCKIE,  33,  Rua  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARU: 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MURS 
contient  s  grammes  de  bromnre  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  mlancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  srakcs  par  flacon  : 

I*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

s*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mare-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mur»  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  eu  gros.  — S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ËLSXli  I  PILULES  GIEZ  'SS' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cu,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1,s. 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 


J  Antipyrine  au  Dr  CLIN 


0’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  .l'Antipyrine. 


Vn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée 
Vingt-icinq  centïgr.d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  a  café. 


Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


Salicylate 


SOLUTION  1 

&  Sonder  ENCLIN 


à  café.  .  50 

/V! 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

3  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Soude. 8 


LECITHINE  CLI^X  FerDERfbuteau 


Phosphore  é  l’état  lie  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  OS  de  lécithine  par  Pilule. 

Granulé  Clin  0  gr.  10  de  LÉCITHINE^r  'cuUl’erée'à  cédé. 

,  Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  0  gr  OS  de  LÉCITHINE  par  cet 
.NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE 


r*/  VlNDICATI 

çf/ 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Frotochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Altauminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 

Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  HUjr 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Gi8,  20,  Ru©  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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SUTURE  DE  LA  VESSIE 

PAR  DÉCOLLEMENT  ET  REBROUSSEMENT  DE  LA  MUQUEUSE 

Par  Paul  DELBET, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Les  avantages  de  la  suture  de  la  vessie  après  la 
taille  hypogastrique  sont  bien  connus  :  cicatrisation 
plus  rapide  de  la  plaie,  ligne  de  réunion  plus  nette, 
suppression  de  l’écoulement  de  l’urine  par  l’hypo- 
gastre,  danger  moindre  d’infiltration  et  de  suppura¬ 
tion  de  l’espace  prévésical,  infection  vésicale  secon¬ 
daire  moins  à  craindre,  cicatrice  plus  solide,  tels 
sont  les  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  en 
faveur  de  la  fermeture  immédiate  de  la  vessie  et  qui 
font  recourir  à  la  méthode  toutes  les  fois  qu’il 
n’existe  pas  de  contre-indication  formelle,  telle  que 
infection  profonde  de  la  vessie,  hémorragie  actuelle 
ou  future  probable. 

La  suture  ne  rend  malheureusement  pas  toujours 
les  services  qu’on  en  attend,  car  elle  ne  peut  remplir 
son  rôle  que  si  elle  est  parfaitement  étanche  et  c’est 
là  une  condition  que  rarement  elle  réalise.  Les  chi¬ 
rurgiens  n’ont  qu’à  faire  appel  à  leur  souvenir  pour 
se  rappeler  les  nombreux  cas  ou  malgré  le  soin 
apporté  à  la  réfection  de  la  paroi  vésicale,  l’urine 
s’est  mise  à  suinter  entre  les  fils  ainsi  que  les  cas  • 
où  une  suture  étanche  an  début  est  devenue  rapide¬ 
ment  perméable. 

Les  raisons  de  l’échec  de  la  suture  sont  multiples. 
Ce  sont  les  lésions  et  les  contusions  des  lèvres  de  la 
plaie  vésicale  au  cours  de  l’acte  opératoire,  la  mise 
des  surfaces  de  section  au  contact  de  l’urine,  les 
alternatives  de  réplétion  et  de  vacuité  de  la  vessie 
provoquant  à  certains  moments  la  distension  puis  le 
relâchement  de  la  suture,  la  nécessité  d’employer  le 
catgut  et  le  rapide  ramollissement  de  ce  dernier; 
enfin  l’adossement  de  tissus  d’une  faible  plasticité  : 
paroi  musculaire  de  la  vessie  et  tissu  cellulaire  pré¬ 
vésical. 

Certaines  précautions  permettent  d’éviter  quel¬ 
ques-unes  de  ces  causes  d’échec.  On  peut  protéger 
au  cours  de  l’opération  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  valves  ou  des  .compresses,  appliquer  une  sonde 
à  demeure  pour  assurer  l’évacuation  permanente  de 
la  vessie,  employer  un  catgut  fort  et  lentement  résor¬ 
bable  pour  la  suture,  mais  ce  sont  là  les  petits  côtés 
de  la  question  et  l’on  se  heurte  toujours  à  cette 
difficulté  :  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  sont  formées 
de  tissus  faiblement  plastiques,  muscles  et  tissu 
cellulaire. 

A  ce  point  de  vue  la  vessie  n’est  nullement,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  comparable  à  l’intestin.  L’intestin 
est  recouvert  d’une  séreuse,  le  péritoine,  membrane 
tellement  favorable  à  la  constitution  des  adhérences, 
que, deux  heures  après  la  suture, des  dépôts  glutineux 
assurent  déjà  la  continuité  virtuelle  des  surfaces 
mises  en  contact.  Le  revêtement  péritonéal  n’exis¬ 
tant  que  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  cette 
taee  n’étant  pas  celle  que  le  chirurgien  incise,  force 
est  de  chercher  ailleurs  la  solution  du  problème  de 
ta  fermeture  rapide  de  la  vessie. 


Or  il  est  dans  les  organes  creux  une  membrane 
qui  moins  plastique  que  la  séreuse,  jouit  cependant 
de  la  propriété  de  se  réparer  assez  vite,  c’est  la  mu¬ 
queuse.  Lâchement  fixée  aux  parties  profondes,  lar¬ 
gement  vascularisée,  la  muqueuse  peut  être  mise  en 
contact  avec  elle-même  sur  une  large  étendue,  ses 
faces  cruentées  s’accolent  avec  une  certaine  rapidité, 
c’est  là  une  disposition  déjà  utilisée  par  Ricard  dans 
la  cure  des  fistules  vésico-vaginales.  J’ai  pensé  à  la 
mettre  à  profit  pour  assurer  de  même  la  fermeture 
rapide  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique.  J’ai 
publié  le  procédé  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires  (1907,  p.  519);  voici  en  quoi 
il  consiste. 

Après  avoir  ouvert  la  vessie,  je  passe  s’il  y  a  lieu 
des  fils  suspenseui's  dans  les  lèvres  de  la  plaie  vési¬ 
cale  à  la  manière  de  M.  Guyon.  J’ai  soin  toutefois, 
pour  éviter  la  filtration  ultérieure  de  l'urine  à  travers 
les  orifices  des  fils,  de  passer  ces  derniers  très  obli¬ 
quement  de  manière  à  les  faire  ressortir  sur  la 
tranche  vésicale,  sans  intéresser  la  muqueuse. 

Les  manœuvres  intra-vésicales  terminées,  et  la 
sonde  à  demeure  mise  en  place,  je  saisis  successive¬ 
ment  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  à 
l’aide  d’un  bistouri  ou  de  fins  ciseaux  tranchants,  je 
décolle  la  muqueuse  de  la  musculeuse  circonféren- 
tiellement  dans  une  étendue  d’un  centimètre.  Je 
ferme  ensuite  la  vessie  par  un  surjet  au  catgut  n°  2  ; 
je  place  la  première  anse  de  fil  sur  la  musculeuse 
à  un  centimètre  au  delà  de  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  de  la  taille  et  sans  perforer  la  muqueuse, 
je  place  les  anses  suivantes  et  faisant  pénétrer  chaque 
fois  le  fil  aux  limites  du  décollement  de  la  muqueuse 
et  de  la  musculeuse,  c’est-à-dire  à  un  centimètre  du 
bord  de  la  section  de  la  taille.  Les  anses  sont  placées 
à  trois  millimètres  environ  l’une  de  l’autre.  On  con¬ 
çoit  aisément  ce  qui  se  passe  quand  les  anses  sont 
serrées.  Les  lèvres  musculaires  se  plissent  dans  le 
fil,  la  muqueuse  est  refoulée  vers  le  centre  de  la 
vessie,  les  bords  de  la  section  muqueuse  forment 
crête  dans  la  vessie,  les  faces  cruentées  s’adossentsur 
unelarge  surface  et  formentvalvule  de  telle  sorte  que 
les  surfaces  cruentées  de  la  muqueuse  sont  d’autant 
plus  pressées  l’une  contre  l’autre  que  la  vessie  est 
plus  remplie.  Les  différents  plans  de  la  paroi 
abdominale  sont  ensuite  reconstitués  de  la  manière 
ordinaire. 

Ce  procédé  m’a  donné  deux  très  beaux  succès  que 
j’ai  publiés  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires ,  il  vient  de  m’en  donner  un  troi¬ 
sième  d’autant  plus  intéressant  qu’il  s’agissait  d’une 
blessure  extra-péritonéale  de  la  vessie  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  annexite  et  que  cet  incident 
n’a  modifié  en  rien  l’heureuse  issue  de  l’intervention. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-quatre  ans  qui 
contracta  une  métrite  au  commencement  de  1907  et 
chez  laquelle  un  traitement  endo-utérin  ne  suffit 
pas  à  empêcher  le  développement  d’une  périmétro 
salpingite.  Cette  jeune  femme  entre  dans  ma  maison 
desantéle  i4  octobre  1907, dix  jours  après  l’apparition 
des  accidents  péritonitiques.  En  touchant  la  malade 
on  sent  l’utérus  gros,  douloureux  et  antéfléchi,  re¬ 
foulé  en  avant  et  à  gauche,  le  cul-de-sac  gauche  est 
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libre,  le  droit  est  occupé  par  une  masse  du  volume 
du  poing,  douloureuse,  de  consistance  irrégulière, 
ferme  en  certains  points,,  rénitente  ailleurs.  .Cette 
masse  se  continue  avec  une  tumeur  vaguement 
fluctuante  que  l’on  sent  par  la  'palpation  abdominale 
et  qui  occupe  une  partie  de  la  fosse, illiaque idro.it  et 
l’hjrpocondre,.  Il  y  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est  à  100. 
Trois  jours  de  repos  au  lit;,  de  diète  lactée  et  de  glace 
sur  le  ventre,  amènent  une  diminution  de  moitié 
dans  le  volume  de  la  masse  .abdominale..  Le  20,  la 
température  redevient  normale.,  si  'bien  que  le  28  j,e 
décide  l’intervention.  La  masse  abdominale  déborde 
l’arcade  crurale  de  trois  travers  de  doigt,  ,1e prolonge¬ 
ment  pelvien  a  les  dimensions  d’une  forte  grenade. 
Le  29  octobre  je  fais  une  incision  transversale  paral¬ 
lèle  à  l’arcade  crurale  droite  et  à  deux  travers  de  doigt 
de  jcelle-ci,  puis  réclinant  le  grand  droit  abdominal 
vers  la  gauche  je  prolonge  mon  incision  jusqu’à  la 
ligne  médiane.  Je  tombe  alors  dans  un  paquet  d’ad¬ 
hérences,  avec  des  parties  solides,  d’autres  nette¬ 
ment  liquides;  l’ensemble  est,  tellement,  confus  qu’il 
est  impossible  de  savoir  si  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’abcès  multiples  enkystés  ou  d’anses  intes¬ 
tinales  partiellement  distendues.  Parmi  les  poches 
l’une  est  plus  volumineuse  et  présente  une  épaisse 
paroi,  il  semble  bien  que  ce  soit  la  vessie..  Gomme 
cependant  la  malade  a  uriné  immédiatement  avant  le 
début  de  l’anesthésie,  il  est  possible  que  l’on  ait 
affaire  à  une  collection  enkystée  :  dans  le  doute  je 
l’incise  verticalement  et  pénètre  dans  la  vessie,,  que 
les  collections  inflammatoires  .avaient  chassée  du 
bassin  etparésiée..  Le  contenu  évacué, je  suturel’organe 
incisé  suivant  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  Je 
cherche  ensuite  et  trouve  au-dessus  e.t  en  arrière  de  là 
vessie  un  plan  de  clivage  qui  nue  conduit  sur  des  ab¬ 
cès  que  j’évacue,  puis  sur  une  poche  à  contenu  séreux, 
et  enfin  sur  la  trompe  droite  que  j’extirpe..  La  sécurité 
que  me  donne  ma  sutureest  telle  que  je  ne  fais  aucun 
drainage  prévésical  et  draine  seulement  le  cul-de-sac 
péritonéal.  Je  mets  toutefois  une  sonde  à  demeure,. 
La  guérison  a  lieu  sans  incident  et  la  malade  sort  le 
1 er  novembre  en  parfait  état.  Ainsi  grâce  à  ce  procédé 
de  suture  une  complication  assez  sérieuse  de  la  lapa¬ 
rotomie,  l’ouverture  de  la  vessie  a  évolué  sans  nous 
donner  la  moindre  inquiétude,  et  la  fistulisation  hy¬ 
pogastrique  de  la  vessie,,  si  pénible  pour  la  malade, 
si  longue  dans  son  évolution,  a  pu  être  complètement 
évitée.. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  .GÉNÉRAL  DK  LA  «LIEUSE 
•HÉATOGLOffiTNURlQUE 

Le  docteur  Némor'in,  médecin  de  l’Assistance  indigène  de 
l’Afrique  occidentale  française  vient  de  résumer  sous  une 
forme  pratique  à  la  Société  de  médecine  et  d’hygiène  tropicale 
le  délicat  Chapitre  du  traitement  de  la  bilieuse  hémoglbbinu- 
rique  ;(o). 

«  Traitement  préventif.  — Prendre  régulièrement  0*2  5  de 


quinine  tous  les  jours.  Ce  moyen  nouspermet,  sinon  de  nous 
mettre  totalement  ;à  l’abri  de  cette  manifestation  grave  du 
paludisme,  du  moins  d'en  atténuer  d’une  façon  notable,  les 
symptômes.  Cette  absorption  sera  faîte  régulièrement,  sauf 
pendant  les  périodes  menstruelles  où  la  quinine  devra  être 
supprimée. 

Traitement  d’urgence.  —  Prendre  oga5  de  quinine  le, 
matin  après  la  première  prise  de  lait  ‘et  un  bol  de  lait  toutes 
bas  (trois  heures.  La  tasse  de  lait  doit 'être 'additionnée  4’une 
pincée  de  bicarbonate  de  soude. 

.Cette  quantité  de  quinine  me  doit  être  augmentée  sons  au¬ 
cun  prétexte,  La  qualité  de  la  quinine  joue  .une  très  grande 
importance.  Il  faut  continuer  le  .médicament  même  dans  les 
cas  de  vomissement  et  de  persistance  des  urines  noires. 

Vomissements..  — 'Contre  les  vomissements  nous  donnons, 
dix  .minutes  avant  chaque  prise  de  lait,  une  cuillerée  d'eau 
additionnée  de  tiv  à  v  gouttes  de  chloroforme.  On  peut  aussi 
employer  le  laudanum. 

Si  on  a  les  deux  médicaments,  on  commencera  par  prendre 
d’abord  xx  à  xxv  gouttes  de  laudanum  pour  prévenir  les 
vomissements  et  la  diarrhée;  on  continuera  avec  le  chloro¬ 
forme. 

<11  est  difficile  d’apporter  avec  soi  en  brousse  de  l'eau  chlo¬ 
roformée.  Comme  iil  est  indiqué,  on  peut  préparer  la  solution 
soi-même  à  fa  minute.  Il  .faut  prendre  la  précaution  de  bien 
a,gi.ter  le  mélange  eau  eût  chloroforme.,  avant  <de  le  faire  pren¬ 
dre  ,au  malade. 

Douleurs.  —  Appliquer  six  ventouses  sur  la  région  rénale 
•ou  .sur  le  foie  douloureux,  A  défaut  de  ventouses  on  pourra 
badigeonner  les  mêmes  régions 'avec  de  la  teinture  id’iode.  (Dm 
devra  essayer  d’utiliser  un  verre  ordinaire  pour  tenir  lieu  de 
ventouse.,  avant  d’employer  la  teinture  d’iode. 

Délire.  — 'Contre  le  délire ,il  faut  appliquer  des  compresses 
froides  (fréquemment  renouvelées  sur  la  tête.  Doser  des  sina¬ 
pismes  d’, abord  à  la  ouïsse, fauta  aux  jambes.  Dans  'certains 
cas  il  faudrait  recourir  à  l’injection  sous-cutanée  de  quinine. 

La  solution  qui  paraît  nous  avoir  donné  le  moins  d’ennuis 
est  une  solution  mixte  de  quinine  et  d’antipyrine. 

Quinine. . .  . .  a.  grammes . 

Antipyrine . '  2  — 

Eau . .  10 

Un  centimètre  cube  et  demi  de  cette  solution  suffit  quelque¬ 
fois  pour  faire  cesser  le  délire. 

Diarrhée.  —  (Contre  la  diarrhée  on  donnera  avec  avantage 
trois  cac/bets  de  bienzOHnaphtol  de  ogSo  chacun,  à  prendre  un 
le  matin,  un  àmidi,tet  le  dernier  de  soir. 

Lavements  simples  et  lavements  composés  alternativement, 
toutes  les  trois  heures. 

Lavement  simple  :  eau  bouillie  :  .25o  grammes. 

I  Jiau  bouillie .  aao  grammes. 

Chlorure  de  sodium...  igy5 . 
Laudanum . .  iv  à  y  gouttes. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  peuvent  rendre  de  très 
grands  services.  Les  injecteras  de  quinine  .aiiinsi  que  cellc.s.djjj 
sérum  devront  .être  faites  avec  prudence ‘et  sur  les  indications 
d’,un  médecin.  Faire  boire. le  plus  possible.le  malade  avant  de 
favoriser  les  mictions.  Par  une  heureuse  pratique,  en  Guinée, 
on  utilise  comme  boisson  des  infusions  de  quinqueliba.  Cette 
plante,  à  notre  avis,  a  des  propriétés  diurétiques  incontes¬ 
tables. 

Alimentation.  —  Lait  pendant  la  .période  des  symptômes 
alarmants.  On  .continuera  par  un  régime  lacté  mitigé.  Vers  le 
cinquième  jour,  œuf  à  la  coque,  consommé,  etc.  » 


[1)  Revue  de  médecine  et  d'hygiène  tropicales,  t  JY.,  n°-4,  qgoj. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance-  du  24  février  1908) 

Sur  l'action  de  l’amylase  du  suc  gastrique  et  son  activa¬ 
tion  par  le  suc  gastrique.  —  M.  H.  Bierry. 

Noie  sur  l’existence  des  produits  de  dégénérescence  cel¬ 
lulaire  rappelant  les  corps  de  Negri.  —  M.  Manodélian. 

Sur  la  mesure  de  londée  ventriculaire  chez  l’homme.  — 

M.  Gabriel  Arthaud. 

Fixation,  multiplication,  culture  d’attente  des  trypano¬ 
somes  pathogènes  dans  la  trompe  des  mouches  tsé-tsé.  — 
M.  E.  PlOTIBAUO . 

Nouvelles  recherches  sur  les  gaz  rares  des  eaux  ther¬ 
males.  Débits  gazeux  de  quelques  sources.  —  MM.  Charlbs 
Mouheu  et  Robert  Biqüard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAüX 

(SÉANCE  DU  28  FÉVRIER  igo8) 

M.  Hirtz,  à  propos  du  procès-verbal  et  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Mosny,  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  recom¬ 
mander  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  pour  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  manifestations  hystériques  et  les 
paralysies  d’origine  organique. 

Maladie  mitrale  avec  embolie  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine.  —  M..  Foulard  présente  un:  malade;  âgé  de  neuf  ans- 
atteint  de  maladie  mitrale,  rétrécissement  avec  insuffisance. 
Le  premier  et  le  seul  trouble  résultant  de-  cette  affection,  car¬ 
diaque  fut,,  il  y  a  un  moisi,,  la  perte  complète  et  brusque  de- la 
vision  de:  lf œil  droit  par  embolie;  de  l’artfëres  centrale:  de  la 
rétine.. 

Ce  symptôme,,  perte  brusque  etl  complète  de  la- vision  dans 
un  œil  sain,. a  une  grande  valeur  séméiologique-pour  conduire 
au  diagnostic  d’embolie  par  affection  cardiaque.  A  cause  de  sa 
valeur,,  à  cause:  de  la  facilité;  avec  laquelle  on  le  constate',  il 
mériterait  d’attirer  davantage  l'attention:  des  médecins-, 

Sporotrichose  de  la  peau  et  des  muqueuses.  —  MM.  Le- 
tulle  et  R.  Debré  apportent  les  résultats  de  l’autopsie  d’une 
malade  autrefois  présentée  à  la  Société  médicale  par  MM.  Bro- 
dier  et  Gastou..  Cette  malade  présentait  des  ulcérations-sporo- 
trichosiques  de  la  voûte  palatine,,  du  pharynx,  du  larynx  et  de 
k  trachée..  Ces  ulcérations  étaient  faciles  à  distinguer  d’ulcé¬ 
rations  syphilitiques  et  tuberculeuses  tant  au  point  de;  vue 
clinique  qu’au  point  de;  vue  anatomo-pathologique. 

Pression  artérielle  systolique  et  diastolique.  Coefficients 
cardio-artériels.  —  M1.  O.  JosuÉ  possède  un  procédé  pour 
mesurer  la  tension  artérielle  maxima  ou  systolique  et  la  pres¬ 
sion  minima  ou  diastolique  (Strasburger). 

On  se  sert  du  sphygmomanomètre  de  Riva-Roccr,  modifié 
par  von  Recklinghausen  (manchon  large  de  i%  centimètres  et 
enveloppe  extérieure  de  clinquant).  Pouf  déterminer  la  pres¬ 
sion  systolique- on  augmente  la  pression  dé  Faïr  dans  l’appa¬ 
reil  jusqu’à  disparition  du  pouls  radial  et  on  note  la  pression 
S  ce  moment.  Pour  déterminer  la  pression  diastolique,  on 
augmente  lentement  la  pression  dé  l’air  d'ans  l’appareil,  on 
sent  alors  l’e  pouls  augmenter  pour  diminuer  ensuite;  le 
manomètre  marque  la  pression  diastolique  au  moment  où  le 
pouls  commence  à  décroître. 

La  tension  systolique  Ts  est  de.tooà  i3o  millimétrés  de 
mercure  à  l’état  normal.  Ea  tension  diastolique  Td  est  de 
80  à  roo. 

En  faisant  la  différence  Ts —  T d,  on  obtient  un  nombre  qui 


exprime  la  hauteur  du1  pouls  au  niveau  dé  l’humérale.  A  l’état 
normal  Ts  —  ToT=20  à  3o  millimètres. 

Ts 

Yj;  indique. le  rapport,  qui  existe  entre:  le  travail  du  cœur  ou, 

plus- exactement  du  ventricule  gauche  et  les  résistances  pé'rE- 
Ts 

phériques.  A  l’état  normal  —  varie  entre  i,a5  et  i,35.  Pre- 
Ld 
T  s 

nons  par  exemple  =  i,a5  ou  i  1/4 ;  cela  signifie  que  Fa 

tension  sy.stoliqjle  est  supérieure  d’un  quart  à  la.  pcessiam 
diastolique  au  niveau  de  l’humérale.  Le  rapport  varie  dans  des 
limites-  peu  étendues,,  La  régulation  est  en  général;  précise 
entre  le  travail  du  cœur  et  les  résistances;  périphériques. 

Pour  obtenir  un  chiffre  pro  portionnel  au  travail  du  ventri¬ 
cule  gauche  ou  Tr  il  faut  multiplier  la  tension  moyenne- par¬ 
la  hauteur  de  L’onde  systolique:  et  par  le  nombre-  des  pulsa^ 
tions.  Ceci  fait,  on  retient  seulement  les  d'eux  premiers 
chiffres  avec: une: décimale  soit:; 

T>  =  TS  +  Td  X  (Ta  -  Td}  X  poMs. 

Prenons  par  exemple  Ts  =  1  ro-,  T d)  —  86,  nombre  des;  pul¬ 
sations  =.-  y5-;  on  aura  : 

Tr  =  -1 1  °  8 --  X  1 10  —  86  X  7,5  :=  176400,  soit  17,6, 

A  l-’état-  normal  IV  varie  entre- 1  5  et  7^. 

Voici  maintenant  quelques  exemples.  Chez  les  tuberculeux, 
Ts  et  Td  sont  peu  élevés,  Ts- —  Td  est  peu  considérable', 
Ts 

Tr  est  diminué,  — .  est  diminué. 
td 

Chez  les  artério-scléreux  atteints  de- néphrite  interstitielle, 
Ts  et  Toi  sont  plus  élevés  que  normalement.  Ts  —  Td  est  très 

élevé.  Tr  dépasse  communément  40.  —  est  très  supérieur  à. 

Ta  normale,  le  travail  fourni  par  lé  ventricule  gauche  hyper¬ 
trophié  est  donc  plus  grand  que  cela  ne  serait  nécessaire  pour 
l’adaptation  habituelle  aux  résistances  périphériques. 

Parmi  les  malades  atteints  d’insuffisance  aortique,,  il  faut 
distinguer  ceux  qui  sont  en  même  temps  artério-scléreux  dé 
ceux  qui  sont  porteurs  d’une  affection  valvulaire  pure..  Chez 
les  premiers  Ts  est  élevé,, Td  est  normal  ou  élevé;  Ts  —  Td 

est  élevé;  Tr  est  très  augmenté,;  au.  est  en  général  supérieur 
JL  d 

à  la  normale.. 

Dans  les  cas  d’affection  valvulaire  pure  Ts  est  normal,  ou- 
un  peu  élevé,  Td  est  très  abaissé..  Ts —  Td  est  très  considér 
rable.  Tr  est  augmenté*.  Tf'  atteint  parfois  des  valeurs  très 
considérables. 

Contribution  à  l’étude  du  phagédénisme.  —  R1M.  Brocq 
et  Simon  rapportent  8  observations  personnelles  de  phagé¬ 
dénisme.  L’étude  anatomo-pathologique.  Bactériologique, 
mais  surtout  clinique  leur  a  permis  de  distinguer,  au  point  de 
vue  étiologique,  deux  sortes  dé-  phagédénisme.  L’un,  connu 
depuis  longtemps,  é  volue  sur  fonte  de  syphilis,  de  chancre  mou, 
de  cancer,  de  tuberculose,  il  est  dû  à  une  virulence  spéciale  de 
1  affection  causale  qui  a  déterminé  à  la  fois  l’infection  géné¬ 
rale  et  le  processus  phagédénique  local.  Le  second  au  con¬ 
traire  peut  évoluer  sur  les  mêmes  terrains,  mais  il  peut  aussi 
atteindre  des  sujets  exempts  de  toute  tare  pathologique. 
Quel  que  soit  d’ailleurs  le  terrain  sur  lequel  il  évolue,  il  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  cliniques  :  configuration,  circu¬ 
laire  géométrique,  décollement  des  bords  qui  sont  comme 
minés  par  d  innombrables  petits  ahcës,  zone  circonférentielle, 
rouge,  inflammatoire,  large  de  1  à  2  centimètres,  extension 
rapide,  quelquefois  foudroyante.  Il  est.  du  à  des  infections 
secondaires,  sans  qu’il  soit  possible  d’e  dire  encore  exacte¬ 
ment  à  quels  microbes  l’on  a  affaire.  L’intérêt  thérapeutique 
de  cette  étude  est  capital  :  tandis  que  le  phagédénisme  sÿm- 
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ptomatique  est  justiciable  du  traitement  de  la  maladie  géné¬ 
rale,  particulièrement  dans  la  syphilis,  le  phagédénisme  virulent 
microbien  guérit  à  condition  de  faire  un  traitement  local  éner¬ 
gique.  Les  cautérisations  sont  souvent  nécessaires  et  même, 
dans  un  cas,  les  auteurs  ont  fait  pratiquer  avec  succès  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale. 

Vitiligo  méta-ictérique.  Origine  biliaire  de  certains  viti- 
ligos.  —  MM.  Ch.  Gandy  et  H.  Paillard.  L’existence  de 
mélanodermies  d’origine  biliaire  est  aujourd’hui  chose  éta¬ 
blie  :  au  cours  de  divers  états  biliaires  on  peut  observer  en 
effet  des  troubles  de  la  pigmentation  cutanée  dans  le  sens  de 
l’hyperchromie  réalisant  les  modalités  les  plus  diverses.  Ne 
peut-on  concevoir  qu’il  existe  aussi,  au  cours  de  ces  mêmes 
états,  des  dystrophies  pigmentaires  caractérisées  à  la  fois  par 
l’hyperchromie  et  par  l’hypochromie  combinées. selon  le  type 
du  vitiligo?  C’est  ce  que  tendraient  à  faire  admettre  les  i  cas 
présentés  à  la  Société. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de  trente  et 
un  ans,  qui,  au  déclin  même  d’un  ictère  d’origine  lithiasique 
ayant  duré  six  semaines,  vit  apparaître  successivement  sur 
la  région  présternale,  le  dos,  la  ceinture,  etc.,  des  taches 
hypochromiques  avec  blanchiment  des  poils,  caractéristiques 
d’un  vitiligo  naissant. 

La  seconde  a  trait  à  une  femme  de  soixante  ans,  atteinte 
d’un  vitiligo  généralisé  qui  coexiste,  sans  qu’on  puisse  arriver 
à  en  préciser  la  subordination  chronologique,  avec  une  cir¬ 
rhose  biliaire  à  évolution  lente  accompagnée  de  poussées 
ictériques  et  ayant  déterminé  une  hypertrophie  et  une  indu¬ 
ration  persistantes  du  foie. 

Cette  origine  biliaire  de  certains  vililigos  n’a  pas  encore 
été  signalée.  Si  d’autres  observations  viennent  confirmer  la 
relation  étiologique  qui  apparaît  dans  les  deux  faits  précités, 
il  y  aurait  là  un  groupe  particulier  de  vitiligos  relevant  de  la 
cholémie  et  justifiant  en  conséquence  l’emploi  d’une  théra¬ 
peutique  appropriée. 

Méningite  aiguë  syphilitique  avec  guérison. — MM.  Claisse 
et  Joltrain.  Le  nombre  des  méningites  et  méningo-myélites 
syphilitiques  reconnues  et  traitées  comme  telles  s’est  consi¬ 
dérablement  accru  dans  ces  dernières  années.  Quand  on  par¬ 
court  les  observations  de  Widal,  Brissaud,  Gaillard,  Laubry, 
Drouet,  Ben'saude,  de  Massary,  on  comprend  la  difficulté 
qu’il  y  a  souvent  à  les  diagnostiquer  tant  est  grande  la  varia¬ 
bilité  des  symptômes  présentés.  L’examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  en  révélant  une  lymphocytose  des 
plus  nettes  fait  encore  hésiter  entre  tuberculose  et  syphilis. 
Le  diagnostic  précoce  a  d’autant  plus  d’importance  que  le 
traitement  mercuriel  intensif  amène  presque  toujours  une 
amélioration  notable  ou  sa  guérison.  Le  cas  présenté  par 
MM.  Claisse  et  Joltrain  est  des  plus  intéressants  à  ce  point 
de  vue.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans  entré  à 
l’hôpital  pour  une  céphalée  intense,  des  vomissements  et  du 
subdélire.  Dans  ces  antécédents  on  a  pu  relever  plusieurs 
attaques  de  paludisme,  la  syphilis  pour  laquelle  il  fut  traité 
pendant  un  mois  seulement  et.  de  l’éthylisme.  Le  jour  de  son 
entrée  il  a  une  crise  épileptiforme  assez  nette  avec  phases 
tonique  et  clonique,  mais  sans  morsure  de  la  langue,  ni  trou¬ 
bles  sphinctériens.  A  l’examen  on  lui  trouve  des  kératoses 
palmaires  et  plantaires  ayant  les  caractères  de  gommes  ou 
de  tuberculoses  verruqueuses,  une  inégalité  pupillaire  et  le 
signe  d’Argyll-Robertson.  Le  soir  même  il  est  pris  de  délire 
aigu,  furieux,  avec  hallucinations'visuelles.  Bien  que  les  pou¬ 
mons  paraissent  sains,  la  température  à  3g,  la  raideur  de  la 
nuque  et  le  signe  de  Kernig  font  penser  à  une  méningite  tuber¬ 
culeuse.  La  ponction  lombaire  montre  de  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’examen  cytologique  de  la  tuber¬ 
culose.  Pas  de  bacille  de  Koch,  ni  spirochète  de  Schaudinn. 
Ensemencements  sur  gélose,  bouillon  et  eau  peptonée  restent 
négatifs.  Enfin  cobaye  inoculé  et  sacrifié  deux  mois  après  ne 


présente  aucune  lésion  tuberculeuse.  On  pratique  des  piqûres 
de  biiodure  et  une  injection  intra-rachidienned’électrargol. 
Les  jours  suivants  le  syndrome  méningé  est  complet  et  on,';îj 
voit  apparaître  une  monoplégie  brachiale,  mais  les  gommes 
tendent  à  disparaître  et  l’on  pense  à  la  méninghe  syphili¬ 
tique.  On  pratique  alors  outre  les  piqûres  de  biiodure  des 
injections  intra-rachidiennes  de  mercure  colloïdal.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  injections  de  métaux  colloïdes,  on  note  une 
inversion  de  la  formule  cytologique  et  la  transformation  de  la 
lymphocytose  en  polynucléose.  Peu  à  peu  le  déliré  et  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  disparaissent,  les  gommes  cutanées 
régressent  au  point  de  n’être  plus  visibles,  et  le  malade  guéri 
entièrement  sort  de  l’hôpital  ne  conservant  qu’un  peu  d’iné¬ 
galité  pupillaire. 

M.  Catjssade  rappelle  à  propos  de  cette  observation  qu’il  a 
attiré  l’attention  sur  les  modifications  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sous  l’influence  des  injections  d’argent 
colloïdal. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  26  FÉVRIER  I908) 

Tumeurs  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Michaux  revient 
sur  la  question  du  diagnostic,  parfois  très  difficile,  de  ces 
tumeurs.  Il  rappelle  que,  dans  le  cas  qu’il  a  rapporté,  il  avait 
cru  à  un  kyste  de  l’ovaire,  alors  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
inflammatoire  de  la  vésicule  biliaire  s’étant  propagée  jusque 
dans  le  tissu  hépatique  lui-même.  Alors  même  qu’on  a  pu 
reconnaître  le  siège  de  la  tumeur  dans  les  voies  biliaires,  il 
est  parfois  bien  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  cancer  ou 
d'une  simple  inflammation  chronique.  M.  Michaux  estime 
qu’il  faut  mettre  cette  question  à  l’étude  et  relever  avec  soin 
tous  les  cas  de  ce  genre. 

Quant  au  traitement,  il  résulte  des  diverses  communica¬ 
tions  qui  ont  été  faites  au  cours  de  cette  discussion  que  les 
procédés  de  suture  les  plus  simples  suffisent  pour  assurer 
l’hémostase  quand  il  faut  aller  jusqu’à  attaquer  le  tissu  hépa¬ 
tique.  Que  l’on  ait  recours  aux  points  de  suture  directs, 
comme  l’a  fait  M.  Michaux,  ou  aux  points  de  suture  en  U, 
comme  l’ont  fait  MM.  Quénu,  Ricard  et  autres,  l’hémostase-a 
toujours  été  facilement  obtenue.  Pourvu  qu’on  choisisse  de 
gros  fils,  catgut  ou  soie,  et  que  la  suture  soit  peu  serrée,  on 
arrivera  toujours  à  obtenir  l'hémostase  sans  couper  le  tissu 
hépatique. 

Proctoscopie.  —  M.  Hartmann,  à  l’occasion  de  la  présen¬ 
tation  faite  il  y  a  quelque  temps  par  M.  Tuttle  (de  New-York), 
d’un  proctoscope  de  son  invention,  fait  une  communication 
sur  les  divers  proctoscopes  connus  et  inconnus,  car  il  en  est 
un  auquel  il  donne  la  préférence  et  dont  il  lui  a  été  impos¬ 
sible  de  découvrir  l’inventeur.  M.  Hartmann  donne  une  des¬ 
cription  détaillée  dq  chacun  de  ces  instruments  dont  le  pre¬ 
mier  paraît  avoir  été  construit  en  i8g5.  Ne  serait-il  pas 
juste  de  citer,  avant  tout,  Désormeaux  qui  avait,  si  nous 
ne  nous  trompons,  bien  longtemps  avant,  inventé  l’endoscope  ? 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  instruments,  les  uns  à  éclairage  externe, 
les  autres  à  éclairage  interne,  les  uns  avec  poire  insufflatrice, 
les  autres  sans  moyens,  d’insufflation,  ont  pour  but  d’éclairer 
certaines  parties  de  l’intestin,  depuis  l’ampoule  rectale  jusqu  à 
l’anse  sigmoïde.  Ils  peuvent  rendre  des  services  comme 
moyens  adjuvants  de  diagnostic,  mais,  au  dire  de  M.  Hart¬ 
mann,  ils  présentent  tous  des  desiderata,  soit  que  la  lampe 
interne  soit  cachée  par  la  muqueuse  se  repliant  sur  elle,  soit 
qu’elle  soit  trop  chaude  et  brûle  la  muqueuse,  soit  que  l’éclai¬ 
rage  externe  soit  insuffisant  et  incommode,  soit  qu’ils  néces¬ 
sitent  la  position  genu-pectorale,  pénible  pour  les  malades,  etc. 

M.  Chaput  se  sert  de  l’éclairage  externe,  frontal,  et  s’en 
trouve  bien. 
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M.  Delbet  préfère  l'éclairage  interne,  trouve  l'insufflation 
inutile  et  pré/ère  la  position  de  la  taille,  beaucoup  moins 
pénible  que  U  position  génu-pectorale. 

M.  Tuffiïr  préfère  également  l’éclairage  interne,  mais  il 
reconnaît  qu’il  faut  prendre  des  précautions  contre  la  brûlure 
possible  <ie  la  muqueuse,  même  avec  les  lampes  modernes 
dites  froides.  Il  a  recours  à  l’appareil  de  Bensaude  et  consi¬ 
dère  que  l’emploi  de  cet  appareil  constitue  un  excellent  moyen 
de  diagnostic. 

Scapulopexie  pour  myopathie  juvénile  d’Erb.  —  M.  PAU- 
CHEr  (d’Amiens)  présente  un  malade  intéressant.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  vingt-six  ans,  ayant  une  atrophie  des  racines  et 
extrémités  supérieures  des  quatre  membres;  l’atrophie  des 
muscles  qui  unissent  l’omoplate  au  tronc  empêche  la  fixation 
du  squelette  scapulaire  sur  le  gril  costal;  le  membre  supé¬ 
rieur  n’a  aucun  appui  et  ne  peut  exécuter  que  des  mouve¬ 
ments  très  limités.  Le  côté  gauche  est  laissé  tel  que;  le  côté 
droit  a  été  opéré  par  la  fixation  métallique  de  l'omoplate  aux 
côtes.  La  radiographie,  faite  par  le  docteur  Perdu,  montre  le 
mode  de  suture,  d’ailleurs  fort  simple. 

On  peut  juger  de  la  valeur  de  l’opération  en  comparant  les 
deux  côtés.  Le  côté  opéré  est  d’aspect  anatomique  normal 
quant  à  la  situation  et  aux  rapports  des  éléments  du  sque¬ 
lette  ;  du  côté  non  opéré,  l’omoplate  est  folle  et  tout  mouve¬ 
ment  de  bras  est  presque  impossible;  du  côté  opéré  le  malade 
porte  l’avant-bras  sur  la  tête  et  amène  le  membre  dans  la 
position  horizontale. 

Ce  malade  a  été  présenté,  avant  l’opération,  à  la  Société 
médicale  de  Picardie  par  le  docteur  Courtellemont,  qui,  étant 
interne  du  professeur  Raymond,  avait  vu  opérer  un  cas  sem¬ 
blable  à  la  Salpêtrière  par  Pierre  Duval. 

M.  Quénu  fait  observer  que  M.  Duval  a  opéré,  dans  son 
service,  une  série  de  malades  analogues  à  celui  que  vient  de 
présenter  M.  Pauchet.  Les  résultats  sont  satisfaisants. 

Photographies  en  couleurs.  —  M.  Pauchet  montre,  en 
outre,  plusieurs  photographies  en  couleurs  représentant  des 
pièces  anatomiques  provenant  d’opérations  faites  récemment: 

Cancer  de  l’angle  splénique  du  côlon  ; 

Cancer  d’estomac  greffé  sur  un  ulcère; 

Prostates  enlevées  par  méthode  Freger; 

Sarcomes  des  ovaires  d’une  jeune  femme. 

Suppuration  consécutive  à  la  néphrectomie.  —  M.  Le- 
gueu  communique  le  fait  intéressant  d’un  malade  qui  avait 
subi  une  néphrectomie  gauche.  Quelque  temps  après,  il  pré¬ 
sentait  de  ia  pyurie,  de  la  fièvre  et  une  tumeur  dans  le  côté 
gauche  ressemblant  à  une  pyonéphrose. 

Il  s’était  donc  fait,  à  la  suite  de  la  néphrectomie,  un  abcès 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère  qui  se  vidait  mal  dans 
la  vessie.  Il  était  indispensable  d’ouvrir  cette  collection  et  de 
faire  la  ligature  de  l’uretère.  M.  Legueu  voulut  pratiquer  cette 
opération,  mais  il  se  trouva  en  présence  d’une  masse  dure, 
adhérente  partout,  avec  une  cavité  centrale  purulente  dans 
laquelle  il  lui  fut  impossible  de  trouver  l’uretère.  Il  se  con¬ 
tenta  d’établir  une  fistule  lombaire  et  de  drainer.  La  pyurie 
diminua,  la  fièvre  tomba,  mais  un  an  après,  le  malade  avait 
encore  sa  fistule  lombaire  et  demandait  à  en  être  débarrassé. 
M.  Legueu  fit  donc  une  seconde  opération  qui  consista  à  aller 
chercher  l’uretère  par  en  bas,  du  côté  de  la  vessie.  Il  fit  une 
longue  incision  allant  du  pubis  aux  fausses  côtes,  et  put  alors 
pratiquer  une  uretérectomie  totale  qui  amena  une  parfaite 
guérison. 

M.  Legueu  pense  que,  dans  ce  cas,  la  cause  de  la  suppura¬ 
tion  consécutive  à  la  néphrectomie  a  été  la  conservation  d’une 
petite  partie  du  bassinet.  Il  y  a  donc  tout  intérêt  à  lier  l’ure- 
tere  aussi  bas  que  possible  dans  la  néphrectomie.  Il  fait  enfin 
observer  que,  pour  ces  recherches  secondaires  de  l’uretère,  il 
importe  d’aller  le  chercher  en  bas  et  non  en  haut. 
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MM.  Bazy  et  Tuffier  font  observer  qu’ils  ont  recours 
depuis  longtemps  à  la  pratique  recommandée  par  M.  Legueu 
pour  la  section  de  l’uretère  aussi  bas  que  possible  dans  la 
néphrectomie. 

Plusieurs  présentations  ont  été  faites  au  milieu  d’un  tel 
bruit  de  conversations  qu’il  nous  a  été  impossible  de  les  en¬ 
tendre. 

Signalons  cependant  un  cas  de  luxation  du  premier  méta¬ 
tarsien  par  M.  Quénu,  la  recherche  et  l’extraction  d’un  sou 
séjournant  depuis  quatre  ans  dans  l’oesophage  d’un  enfant  par 
M.  Guisez  dans  le  service  de  M.  Routier,  un  cas  d’orchido-r 
pexie  par  M.  Walther,  un  calcul  de  l’uretère  diagnostiqué 
par  le  cathétérisme  urétéral  fait  par  M.  Luys  et  extrait  par  les 
voies  naturelles  par  M.  Pozzi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DU  27  FÉVRIER  1908) 

Traitement  du  tabes  par  les  injections  mercurielles. 

(Suite  de  la  discussion .)  —  M.  Leredde  proteste  contre  les 
assertions  de  quelques  neurologistes,  concernant  les  dangers 
du  traitement  mercuriel  dans  certaines  affections  syphilitiques 
du  système  nerveux.  Il  juge  ces  assertions  vagues  et  erro¬ 
nées,  et  estime  que  leur  résultat  est  d'empêcher  les  médecins 
de  soigner  des  malades  auxquels  un  traitement  intensif  et 
précoce  rendrait  des  services  énormes. 

Actinomycose  gingivo-buccale.  —  MM.  Raoul  Labbé  et 
G.  Barret  présentent  une  malade  atteinte  d’actinomycose 
gingivo-buccale  qu’ils  ont  traitée  d’abord  par  l’iodure  de 
potassium  à  haute  dose;  l’amélioration  fut  nette.  L’intolé' 
rance  tardive  à  l’iodure  arrêtant  le  traitement  ils  tentèrent  la 
radiothérapie  :  deux  séances  amenèrent  la  guérison  complète. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  (Suite  de  la 
discussion.)  —  M.  Antonelli  insiste  sur  l’opportunité  du 
traitement  dans  les  cas  même  douteux,  s’il  s’agit  de  sujets 
jeunes  ou  de  femmes  hérédo-syphilitiques  par  les  commémo¬ 
ratifs  ou  par  les  stigmates. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  traitement  de  grossesse  peut  prér 
venir  la  syphilis  atavique.  Le  traitement  intensif  surtout 
mercuriel,  doit  être  réservé  pour  les  manifestations  en 
activité,  à  forme  classique  ou  fruste.  A  titre  préventif,  et 
comme  véritable  reconstituant  des  hérédo-syphilitiques,  les 
cures  annuelles,  ou  même  bisannuelles  par  des  formules 
mixtes,  type  Gibert,  ont  toute  opportunité  et  toute  efficacité. 

M.  Godlewski,  convaincu  qu’il  faut  surtout  prévenir  les 
accidents  hérédo-syphilitiques,  cite  les  merveilleux  effets  que 
l’on  obtient  par  le  traitement  de  l’enfant  dans  le  sein  de  la 
mère.  Il  cite  des  cas  remontant  à  plus  de  trente  ans,  où  des 
enfants,  exposés  par  l’hérédité  et  les  précédents  des  congé¬ 
nères  aux  accidents  les  plus  graves,  traités  dans  la  vie  intra- 
utérine  par  l’intermédiaire  de  la  mère,  jouissent  encore  au¬ 
jourd’hui  d’une  bonne  santé. 

M.  Henry  Barbier.  L’indication  du  traitement  de  l’hérédo- 
syphilis  chez  les  enfants  est  dominée  d’abord  par  la  syphilis 
des  parents.  Lorsque  le  père  ou  la  mère  sont  syphilitiques 
anciens,  sans  accidents  :  par  le  traitement  pour  l’enfant. 
Quand  l’un  des  deux  parents  a  des  accidents  récents  :  traite¬ 
ment  pour  l’enfant  dès  la  naissance.  Les  nourrissons  hérédo- 
syphilitiques  doivent  être  traités  lorsqu’ils  ont  des  lésions  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  des  manifestations  spécifiques  sur 
les  os,  les  méninges.  On  les  traitera  également,  mais  avec 
moins  de  succès,  lorsque,  sans  les  accidents  précédents,  ils 
présentent  des  stigmates  osseux,  de  Thépato  et  de  la  spléno¬ 
mégalie,  et  les  signes  habituels,  connus  sous  le  nom  d ’athrepsie 
ou  atrophie. 

Les  grands  enfants  seront  traités  avec  succès,  lorsqu’ils 
présenteront  des  gommes,  des  lésions  osseuses  ou  articu- 
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laires  en  évolution,  d'es  lésions  osseuses  nasales,  avec  ou 
sans  ozène,,  des1  lésions  hépatiques,,  des' accident»  méningés 
ou  épileptiformes,  enfin  dés  arrêts  de  croissance,  ceux-ci 
donnent  déjà  des  résultats  aléatoires;  il  en  est  cfe  même  des- 
déformations  acquises  da.  squelette,  et.  lies  arrêts  de  dévelop¬ 
pement;  intellectuel. 

Avantages  du  ualomel  à  40  p.  100.  —  M.  Lafay  entre¬ 
tient  la  Société  d’une  modification  aux  formules  habituelles 
de  calomel  injectable.  Le  dosage  à  4o  p.  ioo  aurait  un  triple 
avantage  :  r°  établir  pour  le  pharmacien  une  formule  unique, 
ce  qui  est  d'autant  plus  intéressant  que  ces  préparations  ne 
figurent  pas  encore  au  Codex;  2°  fournir  au  médecin  un  titrage 
constant  et  une  posologie  uniforme  ;  3“  éviter  au  malade  les 
inconvénients  douloureux  et  réactionnels,  l’expérimentation 
ayant  démontré  que  le  titrage  à  4'o  p.  roo  donne  une  prépa¬ 
ration  d’autant  mieux  tolérée  que  la  masse  injectée  se  trouve 
ainsi  considérablement  réduite. 

Eau  de  mer  en  injections  hypodermiques,  par  M.  Lematte. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DIT  29  FÉVRIER  rgO'Sj1 

Rapport  entre  les  sulfo-éthers  et  I’aaote  urinaire  dans 
quelques  états  pathologiques  et  sous  l’influence  des  anti¬ 
septiques  intestinaux.  —  MM.  H.  Labbé,  G.  Vitry  et 
Magrangeas.  —  La-  quantité  absolue  des;  sulfo-éthers  uri¬ 
naire»'  éliminé»  est  déterminée- par  la  quantité  et  la  nature  de 
l’alimentation  -  maïs  quelques- auteurs  ont  prétendu  que  dans 
certains  cas,  en  particulier  dans  le  cas  d’e-  putréfactions  intes- 
finales,  la  quantité  des  sulfo-éthers  urinaires  était  augmentée 
par  rapport  à  l’azote  et  que  le  chiffre  qui  exprime  ce  coeffi¬ 
cient  devenait  plus,  élevé  qu’à  L’état  normal.  Les  auteurs  ont 
établi,  ce  coefficient  dans  un  certain  nombre  de  cas  patholo¬ 
giques  choisis  :  gastro-entérite,  insuffisance  hépatique,  tuber¬ 
culose,,  etc..;,  jamais  ils  n’ont  vu.  ce  coefficient  s’élever  beau¬ 
coup  au-dessus  de  la  normale;  et  au°si  bien. à  l’état  patholo¬ 
gique  qu’à  l’état  normal,  la  quantité  des  sulfo-éthers  urinaires 
reste  indépendante  de  l’alimentation,  ou  mieux,  de  l'absorp¬ 
tion.  De  mémo  L’administration  de  calomel  n’a  pas  d’influence: 
marquée  sur  ce  coefficient. 

Les  poissons  peuvent-ils  transmettre  la  fièvre  typhoïde 
et  le  choléra?  —  MM.  Remlinger  et  O.  Nouai.  Il  résulte  de 
nos  expériences  faites  sur  des  cyprins  dorés  qu’un  poisson 
qui  vit  dans  une  eau  contaminée  —  par  le  bacille  d'Eberth  ou 
le  vibrion  cholérique  par  exemple  —  peut  réceler  dans  ses 
organes,  son  tube  digestif  en  particulier,  ces  germes,  patho¬ 
gènes.  Au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire,  le  fait  est 
sans  importance,  car  nous  avons  vu  que  même  si  les  poissons 
sont  cuits  entiers  et  sans  être  vidés,  la  température  atteinte 
par  les  parties  centrales  est  suffisante  pour  amener  la  mort 
de  tous  les  microorganismes.  Les  Parisiens  peuvent  donc 
consommer  la  friture  de  Seine  sans  arrière-pensée..  Au  point 
de  vue'  épidémiologique,  la  présence  possible  de  microbes  de 
la  fièvre  typhoïde  et  du  choléra  dans  le  tube  digestif  des  pois¬ 
sons  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  dénuée  d’intérêt.  On  peut 
concevoir  en  effet  que  des  poissons  véhiculent  des  microbes 
pathogènes  d’un  fleuve  contaminé  à  un  affluent  indemne. 
D’où  l’explication  d’épidémies  hydriques  ayant  remonté  des 
cours  d’eau.. 

Forme  et  mouvements  des  globulins.  —  MM.  Achard  et 
Aynaud.  Lorsqu’on  examine  les  globulins  du  sang,  pré¬ 
servé»  du  contact  d'es  tissus  et  du  verre,  en  opérant  rapide¬ 
ment,  on  constate  qu’ils  sont  allongés  en  bâtonnets.  Si  l’on 
prolonge  l’examen-,  à  la  température  ambiante,  on  les  voit 
devenir  ovalaires,  puis  arrondis.  Soumis  à  la  température  de 


o  degré,  ils  prennent  rapidement  la  forme  rende.  Puis-  ré¬ 
chauffés  graduellement,  sur  la  platine  ohauffàntt,  ils  repren¬ 
nent,  à  partir  de  25  degrés,  la  forme  en  bâtonnets.  A  4*  et 
43  degrés,  ils  deviennent  de  nouveau  ronds,  mais  cette  fors, 
ils  perdent  la  faculté  dé  changer  encore  de  forme  quand  on 
diminue  cette  température  excessive,  ce  qui  laisse  \  penser 
qu’ils  sont  morts. 

En  outre,  entre  3'8  et  40  degrés,  ils  présentent  une  certaine 
mobilité  ;  ondulation  sur  l’axe  longitudinal,  incurvation,  rota¬ 
tion  lente  à  la  manière  des  rayons  d’une  roue,  déplacements 
les  uns  par  rapport  aux  autres.  Ces  mouvements  n, 'existent 
que  lorsque  les  globurins  ont  la  forme  dé  baguette. 

L’existence  de  ces  mouvements  et  des  changements  de 
forme  sous  l’influence  de  la  température  paraît  montrer  que 
les  globulins  sont  des  éléments  doués  de  vie. 

Influence'  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose  minirna 
mortelle  du  sulfate  de  strychnine.  —  M.  E.  Maurel.  Chez 
la  grenouille ,  par  la  voie  gastrique,  l’animal  a  toujours  suc¬ 
combé  avec  la  dose  de-  0*0»  par  kilogramme.  Les  résultats  ont 
varié  avec  la  dose  de  0*0 1  et  la  survie  a  été  constante  à-  partir 
de  o*oo5-.  Par  la  voie  musculaire  les  doses  ont  été  les  mêmes, 
avec  cette  seule  différence- que  la  mort  a- été  plus  rapide  par  la 
voie  musculaire  que  par  la  voie  gastrique. 

Chez  le  pigeon ,  par  la  voie  gastrique  l'  animal  a-  succombé 
usqu’aux  doses  de  0*006  par  kilogramme';  il  a  résisté  à  partir 
de  0*004.  Paria  voie  musculaire ,  il  a  succombé  jusqu’à  la  dos® 
de  ogoo3,  et  résisté  à  partir  de  0*002.  La  voie-  musculaire: 
serait  donc  deux  fois  plus  active  que  la  voie  gastrique. 

Chez  le  lapin,  par  la  voie  gastrique  l’animal  est  mort  jira*- 
qu’àla-  dose  de  e*ou3-,  et  a  résisté  à  partir  de  0*00 e. 

Voie  sous-cutanée.  — L’animal  a  succombé'  jusqu’à  fa  dose  de 
osdoi.,  il  a  résisté  à  partir  de  ogcwo5-. 

Voie:  veineuse.. —  L’animal  a  succombé  jusqu’à  La.  dose  de 
0*0002  pair  kilogramme.  Chez  cet  animal  le  sulfate  de  stæyehr 
nine  est  deux  fois  moins  toxique  par  la  voie  gastrique  que  par 
la  voie-  sous-cutanée,  et  celle-ci'  trois  fois  moins- toxique  que  la 
veineuse-. 

D’une  manière  générale-,  l’influence  de-  la  voie-  d’administra¬ 
tion  est  beaucoup  moins  marquée  pour  le  sulfate  de  strych¬ 
nine  que  pour  la  strophantme. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’organisation  moderne  des  premiers  secours  en  cas  d’ac¬ 
cident  ou  de  malaise  subit  (1),  par  le  docteur  Marcel  Sa¬ 
vouré. 

11  ne-  s’agit  pa>s  ici  d’une-  œuvre  de  haute  science-,  d’un 
intérêt  purement  spéculatif,  mais  d’un  véritable  ouvrage  de 
médecine  sociale,  d’une  portée  pratique  incontestable,  qui 
sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  ont  mission  d’assu¬ 
rer  le  fonctionnement  d’un  service  quelconque  de  prompt 
secours  ;  la  lecture  en  est  intéressante  pour  chacun,  puisque, 
comme  le  rappelle  très  justement  l’auteur,  «  chacun  est  exposé 
à  se  trouver1,  un  jour  où  l’autre,  directement  et!  personnelle¬ 
ment  e®  cause.  » 

Au  point  de  vue  humanitaire  et  social,  1a-  question  dé  l'or¬ 
ganisation  des  premiers  secours  en  cas  d’accident  ou  de  ma¬ 
laise  subit  méritait  d'être  examinée  en  son  ensemble-,  et,  dans 
un  travail  sérieusement  documenté,  l’auteur  étudie  L'organisa¬ 
tion  actuelle  des  premiers  secours  dans  les  grands  centres, 
dans  les  établissements  publics  (théâtres)’,  dans  les  compa¬ 
gnies  de  chemins  de  fer,  dans  les  exploitations  industrielles 
et  agricoles,  dans  les  villages  et  les  campagnes. 


(1)  In-8,  ia4  p-  avec  fig.  —  Prix  ;  2  fr.  5o.  —  Paris  1907,,  Jules 
Rousset. 
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Il  prouve  sans  peine,  en  s’appuyant  sur  l’opinion  des  au¬ 
teurs  (maîtres,  médecins-praticiens,  ingénieurs,  publicistes) 
qui  ont  envisagé  la  question  sous  ses  divers  aspects,  qu’à 
notre  époque  où  le  nombre  des  accidents  de  personnes  aug¬ 
mente  de  jour  en  jour,  tandis  que  partout  on  s’efforce  de  se 
conformer  aux  exigences  scientifiques  modernes,  l’organisa¬ 
tion  des  premiers  secours  est  restée  «  déplorablement,  dan¬ 
gereusement  routinière  et  retardataire  ». 

Les  imperfections  proviennent  autant  des  défectuosités  du 
matériel  que  de  l’inexpérience  des  personnes  appelées  à 
1  utiliser,  car  il  importe  avant  tout  de  ne  mettre  entre  les 
mains  du  public  aucun  moyen  thérapeutique  dont  il  puisse 
mes  user.  r 

L  auteur  démontre  qu’en  ce  qui  concerne  «  le  secours  im¬ 
médiat  »  que  chacun  de  nous  a  le  devoir  d’apporter  le  cas 
échéant,  lorsqu’il  s’agit  de  mettre  un  malade  ou  un  blessé  en 
état  d  attendre,  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  un 
traitement  ultérieur  plus  étendu,  le  matériel  et  les  médica¬ 
ments  d’urgence  se  réduisent,  en  réalité,  à  peu  de  chose  : 
point  n’est  besoin  d’avoir  à  sa  disposition  un  arsenal  volumi¬ 
neux  et  compliqué. 

A  cet  égard,  l’auteur  critique  très  judicieusement  la  com¬ 
position  de  la  plupart  des  boîtes  de  secours  actuellement  en 
usage,  il  indique  l’ensemble  des  conditions  auxquelles  doit 
rigoureusement  répondre  toute  boîte  de  secours  établie  con¬ 
formément  aux  données  scientifiques  modernes,  et  cite  en 
exemple  la  «  Boite  de  secours  immédiat  du  docteur  Quidet  ». 

Dans  un  chapitre  particulièrement  intéressant  qui  traite  de 
l’organisation  des  premiers  secours  dans  le  cabinet  du  méde¬ 
cin,  1  auteur  adressé  la  liste  des  instruments  et  du  matériel 
ainsi  que  des  objets  de  pansement  et  des  médicaments  d’ur¬ 
gence  en  insistant  sur  leur  conditionnement  spécial  qui  doit 
assurer  leur  conservation  parfaite  et  leur  utilisation  immé¬ 
diate  en  toute  circonstance  où  il  peut  être  inopinément  fait 
appel  au  praticien  pour  intervenir  avec  toute  la  rapidité  et 
1  efficacité  désirables  en  cas  d’accident  ou  de  malaise  subit. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  .SCIENTIFIQUES 

.(suite) 

A  la  majorité,  la  commission  renonça  à  Faire  subir  aux  can¬ 
didats  une  épreuve  pratique,  impossible  à  juger,  estimait- elle, 
«  chaque  candidat  ne  pouvant  être  appelé  à  effectuer  la  même 
épreuve  dans  des  (conditions  identiques;  »  épreuve  que  ren¬ 
daient  d’ailleurs  inutile  les  certificats  des  membres  du  corps 
médical  'hospitalier,  ceux-ci  étant,  par  leur  contact  journalier 
avec  les  candidats,  plus  à  même  que  quiconque  d’apprécier 
leur  valeur  technique. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  commission  a  poursuivi 
ses  travaux.  Elle  a  tenu  quatre  séances,  de  décembre  1907  à 
février  1908,  29  candidatures  ont  été  examinées,  .1  a  été  re¬ 
jetée,  h  ajournées,  1  admise  conditionnellement,  1.6  admises 
définitivement. 

MM.  Contremonlins  et  Marcel  Desprez  qui  avaient  soutenu 
la  nécessité  de  compléter  l’examen  but  titres  par  une  épreuve 
pratique  et  avaient  vu  leur  manière  de  voir  écartée  par  la 
commission  viennent  de  donner  leur  démission. 

M.  Contremoulins  expose  les  motifs  qui  l’ont  fait  agir  dans 
une  lettre  que  publie  Le  Temps. 

Le  Temps  ajoute  que  l’Assistance  publique  ne  prendra  pas 
parti  dans  ce  conflit  et  q.u’en  sien  référant  à  la  haute  compé¬ 
tence  de  la  commission  elle  portera  son  choix  sur  les  r6  can¬ 
didats  admis  .par  la  .commission  (de  classement,  'conformément 
aux  décisions  du  conseil  de  surveillance. 

Ce  dernier  sera  saisi  de  l’incident,  enfin  on  annonce  qu’au 
Conseil  municipal,  M,  Henri  Rousselîe  partageant  l’opinion 
des  démissionnaires  proposera  l’institution  au  laboratoire 


central  de  radiographie  d’un  «  enseignement  pratique  de  la 
radiographie  et  de  la  radioscopie  »,  enseignement  que  devront 
acquérir  les  candidats  chefs  de  laboratoire. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Saint-Etienne  —  Le  con¬ 
cours  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  pour  une  place  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Saint-btienne,  s’est  terminé  par  la  no¬ 
mination  de  M,  Nordmann. 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur 
a  décerné,  pour  services  à  l’Assistance  publique,  une  mé¬ 
daille  de  bronze  à  MM.  les  docteurs  Calmeau  et  Demay  (de 
Paris). 

UNION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  FRANCE.  — 
sa  réunion  du  19  février,  sur  la  proDo«i*;°«  *=  WiM.  Gassot, 
Diverneresse  et  Jeanne,  1»  Conseil  d’administration  de  l’Union 
des  syndicats  medicaux  de  France  a  voté  à  l’unanimité  le  texte 
d’une  adresse  à  MM.  les  ministres  du.travail  et  de  la  justice, 
réclamant  enquête  (et  poursuites  s’il  y  a  lieu)  contre  tous  au¬ 
teurs  d  abus  dans  l’application  médicale  des  lois  d’accidents 
du  travail.  ( Concours  médical .) 

banquet.  —  Les  amis  du  docteur  Gazin,  ses  collègues  de 
la  Clinique  médico-chirurgicale  et  les  membres  de  l’Associa¬ 
tion  d’enseignement  médical  professionnel  fêteront  sa  nomi¬ 
nation  au  grade  de  chevalieT  de  la  Légion  d’honneur,  dans  un 
banquet  qui  aura  lieu  le  lundi  16  mars,  à  huit  heures  du  soir, 
au  restaurant  Ledoyen,  avenue  des  Champs-Elysées,  sous  la 
présidence  du  professeur  Pozzi.  . 

Tenue  de  ville.  Prix  du  banquet  :  i.3  francs. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  avant  le  10  mars  au  doc¬ 
teur  Barbarin,  186,  faubourg  Saint-Honoré,  ou  au  docteur 
Menier,  10.,  rue  de  la  Néva. 

LA  QUANTITÉ  DE  RADIUM  DANS  LE  MONDE.  —  D’après 
les  Archives  d’ électricité  médicale ,  la  répartition  du  radium 
dans  le  monde  serait  la  suivante  : 

Mm,e  Curie . .  1 5  milligrammes . 

Sir  William  Ramsay .  m  — 

Sir  William  Crookes .  20  — 

Professeur  d’Arsonval .  20  — 

Professeur  Bordas. . .  10  — 

M.  Becquerel .  10  — 

Thomas  Edison . .  a.o 

Autres  professeur  médecins  pour  la  plupart,  ao  miliï- 
, grammes. 

Quant  au  radium  commercial  d’activité  très  variable,  il  est 
difficile  d’établir  une  statistique  à  son  égard  car  il  est  en  un 
trop  grand  nombre  de  mains.  On  estime  cependant  que  la 
quantité  du  radium  pur  contenue  dans  le  radium  commercial 
est  beaucoup  moins  grande  que  celle  .dont  mous  avons  donné 
pins  haut  la  répartition. 
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RENSEIGNEMENTS 

VENDRE  ou  LOUER,  ,à  Sceaux,  près  gare,  grande 
belle  propriété,  .ao 000  mètres  environ,  .entourée  murs,  divers 
bâtiments,  .4,0  pièces,  communs.,  écurie,  remis.es,  vaste  cour, 
parc  arbres  sécul.,  sources;  pouvant  conven.  maison  santé, 
pens.  famille,  institution,  20  min..  Paris,  gare  Médicis,  trains 
nombreux,  tram,  Champ-de-Mars.  Visiter,  .46,  ru.e  Voltaire, 
Sceaux.  Renseignements  M.  Ragache,  .architecte,  .24,  rue  des 
Volontaires,  Paris,  ou  M.  Legendre,  35»  rue  de  Pleuras. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Jeudi  12  mars  1908,  à  une  heure.  —  M.  Claret.  Le  méta¬ 
bolisme  des  chlorures  chez  les  tuberculeux.  (MM.  Albert 
Robin,  président;  Bar,  Quénu  et  Carnot.)  —  Mme  Natanson- 
Rapport.  Contribution  à  l'étude  de  l’infection  puerpérale  et 
en  particulier  de  son  traitement.  (MM.  Bar,  président;  Albert 
Robin,  Quénu  et  Carnot.)  —  M.  Cauchoix.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  actuel  des  kystes  hydatiques  du  foie  et  de  leurs  com¬ 
plications.  (MM.  Quénu,  président;  Albert  Robin,  Bar  et 
Carnot.) —  M.  Gruget.  Accidents  et  complications  des  cys- 
tocèlés  herniaires  (inguinale  et  crurale);  en  particulier 
des  auôKtwn.ts  d’étranglement  dans  les  cystocèles  pures. 
(MM.  Quénu,  président  ;  Aiwt  Robin,  Bar  et  Carnot.)  — 
M.  Sénéchal.  Contribution  à  l’étude  do  l’abcès  pelvien  ap¬ 
pendiculaire  (localisations  diverses.  (MM.  Quénu,  président  ; 
Albert  Robin,  Bar  et  Carnot.) 


ANNÉE  SCOLAIRE  1907-1908 

Les  cours  du  semestre  d’été  auront  lieu  dans  l’ordre  sui¬ 
vant,  à  partir  du  ier  mars  1908  : 

Cours.  —  Chimie  biologique.  —  M.  Gautier /.  Fonctionne¬ 
ment  animal;  digestion;  sang;  assimilation;  urines;  nutrition 
générale. —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures  (amphithéâtre 
de  physique  et  de  chimie). 

jÿr  Opérations  et  appareils.  —  M.  Quénu  :  Traitement  chirur¬ 
gical  des  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires. —  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique). 

Pathologie  interne.  —  M.  Déjerine  :  Maladies  de  l’appareil 
respiratoire.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  six  heures  (petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Bouchard.  La 
réaction  vitale  en  pathogénie  et  en  thérapeutique.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi,  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 
P  Hygiène.  —  M.  Chantemesse  :  Désinfection;  eau  potable; 
éloignement  et  destruction  des  immondices;  prophylaxie 
spéciale  des  maladies  contagieuses.  —  Mardi,  jeudi,  samedi, 
à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  (fondation  Salmon 
et  Champotrau).  —  M.  Gilbert  Ballet.  L’évolution  de  la  méde¬ 
cine.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  six  heures  (petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté). 

Conférences  de  médecine  légale.  —  M.  Thoinot  :  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  deux  heures  (à  la  Morgue). 

Cliniques.  —  Visite  des  malades  tous  les  matins. 

Cliniques  médicales.  —  M.  Hayem  (M.  Labbé,  agrégé, 
chargé  de  cours)  :  Lundi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Saint- 
Antoine).  —  M.  Dieulafoy  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  et 
demie  (à  l’Hôtel-Dieu).  —  M.  Debove  :  Tous  les  jours,  à  dix 
heures  (à  l’hôpital  Beaujon).  —  M.  Landouzy  :  Mardi,  ven¬ 
dredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Laënnec). 

Cliniques  chirurgicales.  —  M.  Le  Dentu  (M.  Morestin, 
agrégé,  chargé  de  cours)  :  Mardi,  vendredi,  à  neuf  heures  et 
demie  (à  l’Hôtel-Dieu).  —  M.  Berger  :  Mardi, vendredi,  à  neuf 
heures  et  demie  (à  l’hôpital  Necker).  —  M.  Reclus  :  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (à  la  Charité).  — 
M.  Segond  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  la  Salpêtrière). 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale. 
—  M.  Jofïroy  :  Mercredi,  samedi,  à. dix  heures  (à  l’asile  Sainte- 
Anne). 

Clinique  médicale  infantile.  —  M.  Hutinel  :  Mercredi, 
samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  des  Enfants-Malades). 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  M.  Gau¬ 
cher  :  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Saint- 
Louis). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  —  M.  Raymond  : 
Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  la  Salpêtrière). 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  de  Lapersonne  :  Lundi, 
mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  ;  vendredi,  à  dix  heures  un 
quart  (à  l’Hôlel-Dieu). 


Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  ■ —  M.  Albarran  : 
Mercredi,  samedi,  à  neuf  heures  (à  l’hôpital  Necker). 

Cliniques  d’accouchements.  —  M.  Pinard  :  Lundi,  vendredi, 
à  dix  heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique  Baude- 
locque,  125,  boulevard  de  Port-Royal).  —  M.  Bar  :  Mardi, 
samedi,  à  neuf  heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique 
Tarnier,  rue  d’Assas). 

Clinique  gynécologique  { fondation  delà  Ville  de  Paris).  — 
M.  Pozzi  :  Lundi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Broca). 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  Ville  de  Paris). 

.. —  M.  Kirmisson  :  Mardi,  samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades). 

Clinique  thérapeutique  (fondation  de  M.  le  duc  de  Loubat). 
—  M.  Albert  Robin  :  Mardi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
Beaujon). 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Ribemont-Dessaignes  :  Clinique 
obstétricale  réservée  aux  élèves  sages-femmes  :  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  neuf  heures  (Maternité  de  l’hôpital  Beaujon). 

Professeurs  honoraires  :  MM.  Jaccoud,  Fournier,  Fara- 
beuf,  Duplay,  Guyon,  Terrier  et  Cornil. 

Cours  complémentaires.  —  Pathologie  externe.  —  M.  Le- 
cène,  agrégé  :  Pathologie  du  cou,  de  la  tête  et  du  rachis. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté).  _  _  < 

Accouchements.  —  M.  Demelin,  agrégé  :  Dystocie  et  opéra¬ 
tions.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique). 

Conférences.  —  Thérapeutique.  —  M.  Carnot,  agrégé  : 
Les  médications  (médications  anti-infectieuses,  antitoxiques; 
médications  des  grands  processus  généraux;  médications  des 
principaux  appareils. —  Lundi,  mercredi,  vendredi  (petit  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Legry,  agrégé  :  Tube  diges¬ 
tif  et  annexes.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  deux  heures  (au  la¬ 
boratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté). 

Anatomie.  —  M.  Cunéo,  agrégé  :  Anatomie  topographique 
de  la  tête,  du  cou,  du  thorax  et  du  membre  supérieur.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  six  heures  (grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique). 

Histologie.  — M.  Branca,  agrégé  :  Des  tissus  ;  appareil  uro¬ 
génital.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  trois  heures  (grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté). 

Physiologie .  —  M.  Langlois,  agrégé  :  Respiration,  circu¬ 
lation,  nutrition,  calorification.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique). 

Médecine  légale.  —  M.  Balthazard,  agrégé  :  Attentats  à  la 
pudeur;  avortement;  infanticides;  pendaison;  strangulation; 
suffocations;  submersion.  —  Tous  les  jours,  excepté  le  mer¬ 
credi,  à  quatre  heures  (amphithéâtre  de  pharmacologie,  à  la 
Faculté).  ;  j 

Physique  médicale.  —  M.  André  Broca,  agrégé  :  Optique, 
l’œil  au  point  de  vue  physique  et  physiologique;  applications 
thérapeutiques  des  radiations;  application  de  l’électricité  à  la 
physiologie  et  à  la  thérapeutique.  —  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  quatre  heures  (amphithéâtre  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  à  la  Faculté). 

Pathologie  interne.  —  M.  Castaigne,  agrégé  :  Maladies  du 
foie  et  des  reins.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  cinq  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  externe.  — M.  Proust,  agrégé  :  Pathologie  des 
membres;  pathologie  du  rein,  des  voies  urinaires  et  génitales 
de  l’homme.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  trois  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté).  .  ■> 

Pharmacologie.  —  M.  Richaud,  agrégé  :  Médicaments 
d’origine  organique.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  trois  heures 
(amphithéâtre  de  pharmacologie,  à  la  Faculté). 

Parasitologie.  Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Brumpt, 
agrégé  :  Actions  diverses  exercées  par  les  parasites  sur  l’or¬ 
ganisme  ;  vers  et  arthropodes  parasites,  principes  généraux 
de  leur  prophylaxie.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  quatre  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  LeSourb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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exatement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  dn  i  ”  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. .......  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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TÉLÉPH.  819-53 

SOMMAIRE 
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Diagnostic  et  traitement  du  goitre  exophtalmique,  au  Congrès  de 
médecine  de  19Û7,  par  M.  Ch.  Abadie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
CONGRÈS 

XVIIIe  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
et  des  pays  de  langue  française. 

1er  Congrès  des  médecins  de  langue  française  s’occupant  de  phy- 
"  siothérapie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Racines  rachidiennes. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUBS  D 'ADMISSIBILITÉ  DE 
médecin  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Sympto¬ 
matologie.  —  Séance  du  3  mars  :  MM.  Lortat-Jacob,  10;  Ba- 
bonneix  et  Bensaude,  9;  Armand-Delille  et  Paisseau,  8;Detot 
et  Lippmann,  7. 

Séance  du  4  mars  :  MM.  Gèraudel,  Guillemot  et  Laubry,  10  ; 
Grenet,  9;  Touchard,  8;  Lévy  (Fernand),  5. 

Prochaine  séance  jeudi  5  mars,  à  cinq  heures,  salle  des 
Saints-Pères. 

Anatomie  pathologique .  —  Séance  du  3  mars  :  MM.  Bal- 
thazard,  Crouzon,  Herscher  et  Schæfer,  10;  Armand-Delille 
etLévi  (Léopold),  9;  Louste,  8. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Ricard,  Beurnier,  Guinard, 
Lucas-Championnière,  Blum,  Albarran  etLermoyez. 

MM.  Ricard,  Beurnier,  Guinard  et  Blum  ont  accepté. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  2  mars  :  MM.  Detré,  10;  Morancé,  7  ;  Durveux,  5  ; 
Pakowski,  7;  M110  Neveux,  10;  MM.  Caillé,  9;  Saint- 
Girons,  7;  Boulland  (Léon),  6. 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  des  Affaires 
étrangères  a  décerné  une  médaille  d’or  à  M.  le  docteur 
Merle,  médecin  du  dispensaire  français  de  Casablanca,  pour 
son  courage  et  son  dévouementlors  des  événements  de  Casa¬ 
blanca. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  FONDS  BONAPARTE.  —  Le 
prince  Roland  Bonaparte  vient  de  mettre  à  la  disposition  de 
l’Académie  une  somme  de  100000  francs,  non  à  titre  de 
capital,  mais  qui  sera  distribuée  en  annuités  destinées  à 
être  rapidement  employées,  en  écartant  toute  idée  de  ré¬ 
compense  pour  des  travaux  déjà  exécutés,  quel  qu’en  puisse 
être  le  mérite,  mais  devant  servir  à  provoquer  des  décou¬ 


vertes  en  facilitant  les  recherches  des  travailleurs  ayant  fait 
leurs  preuves  ou  des  travaux  originaux,  et  qui  manqueraient 
de  ressources  suffisantes  pour  entreprendre  ou  poursuivre 
leurs  investigations. 

Voici  les  conditions  que  vient  d’approuver  l’Académie  en 
■comité  secret  : 

i°  La  somme  de  100000  francs  constituera  jusqu’à  son  en¬ 
tier  épuisement  un  fonds  portant  le  nom  de  «  Fonds  Bona¬ 
parte  »; 

20  En  vue  d’obtenir  une  subvention,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  faire  la  demande  soi-même.  II  suffit  que  la  demande  soit 
présentée  par  un  membre  de  l’Académie  ; 

3°  Pour  la  première  année,  toutes  les  demandes  ou  propo¬ 
sitions  devront  parvenir  avant  le  ier  mai  1908;  pour  les  au¬ 
tres  années,  avant  le  icr  janvier  1909,  1910  et  1911.  Passé  ces 
dates,  elles  seront  renvoyées  à  l’année  suivante; 

4°  Les  bénéficiaires  de  subventions  devront  adresser  dans 
les  douze  mois  à  l’Académie  un  rapport  succinct  relatif  à  la 
manière  dont  ils  ont  employé  les  ressources  mises  à  leur  dis¬ 
position  et  aux  résultats  qu’ils  ont  obtenus  ; 

5°  Tout  bénéficiaire  qui  n’aurait  pas  fourni  de  rapport  dans 
les  délais  voulus  sera  exclu  du  droit  de  recevoir  de  nouvelles 
subventions  ; 

6°  La  primeur  des  découvertes,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit,  sera  réservée  à  l’Aeadémie.  La  non-observation  de  cette 
clause  entraînera  pour  l’auteur  la  perte  du  droit  de  recevoir 
de  nouvelles  subventions. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Louis  Thiéry  (d’Orchies). 

clinique  médicale  infantile.  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres.)  —  Un  cours  pratique  de  méde¬ 
cine  infantile,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Hutinel 
et  de  M.  Nobécourt,  agrégé,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Louis  Martin,  P.  Lereboullet,  G.  Leven,  Prosper  Mer- 
klen,  Babonneix,  Roger  Voisin,  Paisseau,  Léon  Tixier,  Darré, 
Rivet,  Ferrand,  commencera  le  mardi  24  mars  1908,  à  quatre 
heures,  et  prendra  fin  le  samedi  27  juin.  Il  comprendra 
72  leçons  faites  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  quatre  heures 
et  à  cinq  heures. 

Seront  admis  au  cours  :  i°  les  étudiants  inscrits  comme  sta¬ 
giaires  à  la  clinique  et  les  externes  du  service  ;  20  les  docteurs 
et  étudiants  français  et  étrangers,  sur  la  présentation  d’une 
carte  d’immatriculation  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°.3),  moyennant  un  droit  dé  100  francs. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré,  sur  leur  demande,  aux 
auditeurs  qui  auront  suivi  régulièrement  le  cours. 


Théories  modernes  sur  la  matière,  par  M.  Pozzi-Escot. 
In-18  de  96  pages,  VIIIe  volume  des  Actualités  chimiques 
et  biologiques.  —  Prix  :  i  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset. 
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9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  1g 
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SOURCE  BAD 


SAINT-BAIMIER  (Loire) 

UïïT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estoms  o 


VENTE 

üQffiilliaDSieBaDtelIiBS 

PAU  AN. 

Déolarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1837. 


Granules  diOatillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  ceear  affaibli,  dissipent 

ÂSYSTOLIE,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
—  MijpilLt.  d'OR,  1900.  Parie.  3.  Seul' St-Martin.  WM 


Extrait  liquide  concentréde  GEMM  E  deSÂPIN 

et  Goudron  de  Norwèffe. 

AFFECTIONS  des  BRONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

Poix  :  2*  50.  -  A.  FAGARD.  Pharmacien  d«  1”  CL 
^K^VjdeLaMottePiqueLPariSjeffouhsW||t^( 


JAMAIS  D’IODISME 


INDICATIONS  , 

ENFANTS  strameux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


POSOLOGIE 


INJECTION  f indolore ), 

(i  cent.  cube.  =  a  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  S,  5  cent,  cubes  et  même, 
plus  ( tolérance  parfaite).. 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  caFé.  =  r  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 


HE  REDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  ï5  à  ao  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  ;  Une  injection  intra-museulaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour- d’Auvergne.  —  Paris. 
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LA  PATHOGÉNIE  ET  LE  TRAITEMENT 


GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

Au  Congrès  de  médecine  de  1907. 

Par  Ch.  ABADIE. 

Depuis  quelques  années  la  palhogénie  du  goitre 
exophtalmique  est  restée  à  l’ordre  du  jour  des  divers 
congrès  médicaux  et  chirurgicaux,  car  jusqu’ici 
aucune  théorie  ne  semble  avoir  réuni  les  suffrages 
unanimes  des  divers  rapporteurs  chargés  d’élucider 
cette  obscure  question. 

Pourtant,  ces  théories  jadis  encore  si  nombreuses 
semblent  se  réduire  de  jour  en  jour. 

On  ne  parle  plus  que  pour  mémoire  des  théories 
cardiaques,  humorales,  etc. 

Deux  seulement  restent  encore  en  présence  :  la 
théorie  thyroïdienne  et  la  théorie  nerVeusé',  vaso¬ 
motrice,  du  grand  sympathique.  Malgré  une  dépense 
considérable  de  talent  et  d’érudition,  les  rapporteurs 
de  cette  même  question  discutée  encore  au  dernier 
Congrès  de  médecine  n’ont  pu  se  prononcer  d’une 
façon  catégorique. 

Au  cours  de  cette  discussion,  nous  nous  sommes 
efforcé  de  démontrer  que  la  théorie  vaso-motrice 
était  la  vraie,  ou  tout  au  moins  que  c’est  celle  qui  se 
rapprochait  le  plus  de  la  vérité. 

Pour  cela  faire,  nous  avons  successivement  mis  en 
regard  de  chacune  de  ces  deux  théories,  tout  ce  qui 
avait  trait  à  la  symptomatologie,  à  la  physiologie 
pathologique,  à  la  thérapeutique  médicale  et  chirur¬ 
gicale  de  la  maladie  de  Basedow. 

-  Chemin  faisant,  nous  avons  fait  ressortir  avec  la¬ 
quelle  de  ces  deux  théories  s’accordait  le  mieux 
l’ensemble  des  faits. 


Parlons  d’abord  des  symptômes. 

.  Il  en  est  un,  primordial,  fondamental,  qui  à  lui 
seul  ruine  complètement  la  théorie  thyroïdienne. 
C est  l' exagération  manifeste  du  volume  et  des  bat¬ 
tements  des  carotides  qui  reste  strictement  limitée  à 
ces  deux  gros  troncs  vasculaires  du  cou. 

Trousseau  en  avait  déjà  fait  la  remarque. 

«  Alors,  dit-il,  qu’il  y  a  une  exagération  manifeste 
dans  les  battements  carotidiens,  les  autres  grosses 
artères,  telles  que  les  fémorales,  continuent  à  battre 
comme  dans  les  conditions  normales.  » 

N’est-il  pas  évident  qu’il  en  serait  autrement  si  la 
théorie  thyroïdienne  était  vraie? 

Avec  cette  théorie,  en  effet,  l’exagération  des  bat¬ 
tements  artériels  étant  provoquée  par  l’introduction 
de  la  thyroïdine  en  excès  dans  le  torrent  circulatoire, 
toutes  les  grosses  artères  de  l’organisme  devraient 
en  éprouver  les  mêmes  effets,  ce  qui  n’a  pas  lieu. 

L’amplitude  des  battements  carotidiens  limités  à 
cette  région  relève  donc  d’une  cause  locale,  régio- 
nale,  qui  n’est  autre  que  l’excitation  des  vaso-dilata¬ 
teurs  de  ces  vaisseaux. 

Nous  insistons  sur  ce  symptôme  parce  qu’il  est 
primordial,  fondamental. 


Il  est  possible,  il  est  probable  que  cette  augmen¬ 
tation  de  volume  des  artères  du  cou,  l’exagération 
de  la  force  et  du  nombre  de  leurs  battements  déter¬ 
mine  un  apport  plus  considérable  de  sang  artériel 
à  la  glande  thyroïde  et  par  suite  son  hypertrophie  et 
sa  suractivité  fonctionnelle. 

Comme  on  le  voit,  ce  symptôme  fondamental  s’ac¬ 
corde  très  bien  avec  la  théorie  vaso-motrice,  il  est 
incompréhensible  avec  la  théorie  thyroïdienne. 

Continuons  notre  argumentation  tirée  de  l’étude 
des  symptômes. 

Si  l’hyperfonction  thyroïdienne  était  l’élément  ini¬ 
tial,  fondamental,  de  la  maladie  de  Basedow,  les 
autres  phénomènes  morbides  devraient  lui  être 
étroitement  subordonnés. 

La  tachycardie,  l’exophtalmie,  devraient  toujours 
marcher  de  pair  avec  le  volume  du  goitre.  Or  il  n’en 
est  rien.  Nombreux  sont  les  cas  désignés  sous  le 
nom  de  frustes,  où  l’hypertrophie  thyroïdienne  étant 
presque  insignifiante,  la  tachycardie  et  l’exophtalmie 
sont  très  accusées. 

Inversement,  on  voit  souvent  un  goitre^volumi- 
neux  avec  une  exophtalmie  presque  nulle. 

On  a  même  cité  des  .cas  où  l’affection  reste  uni¬ 
latérale,  ce  qui  est  inexplicable  avec  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne,  celle-ci  frappant  nécessairement  toute 
l’économie. 


Ce  qui  a  rendu  obscure  cette  question  de  patho¬ 
génie,  c’est  qu’en  réalité  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  il  y  n ,  le  plus  souvent,  deux  phases  bien 
distinctes,  presque  deux  maladies  pour  ainsi  dire 
surajoutées  l’une  à  l’autre. 

La  première,  c’est  la  maladie  décrite  par  Graves 
et  Basedow  et  comprenant  d’emblée  comme  sym¬ 
ptômes,  l’exophtalmie  qui  frappe  tout  d’abord,  puis  le 
goitre,  puis  la  tachycardie;  la  seconde  qui  lui  suc¬ 
cède  pour  ainsi  dire,  qui  en  est  la  conséquence;  mais 
qui  passe  bientôt  au  premier  plan,  c’est  l’intoxication 
thyroïdienne. 

Cette  seconde  phase,  les  anciens  ne  la  connais¬ 
saient  pas,  ou  tout  au  moins  ne  savaient  pas  l’inter¬ 
préter.  Pourquoi?  parce  que  la  grande  découverte 
de  la  fonction  de  la  glande  thyroïde  et  de  son  prin¬ 
cipe  actif  la  thyroïdine  n’était  pas  encore  faite. 

Mais  par  contre,  dès  que  cette  découverte  capitale 
a  été  connue,  vulgarisée,  l’intoxication  thyroïdienne 
a  pris  une  grande  importance. 

En  expérimentant  sur  les  animaux  on  a  cru,  en 
leur  injectant  de  la  thyroïdine,  reproduire  la  maladie 
de  Basedow,  alors  qu’en  réalité  on  ne  reproduisait 
que  l’intoxication  thyroïdienne  qui  survient  à  un  cer¬ 
tain  moment  donné  dans  l’évolution  de  cette  ma¬ 
ladie',  mais  qui  n’en  constitue  que  la  période  ter~ 
minale. 

Ce  qui  met  encore  le  comble  à  la  confusion,  c’est 
que  précisément  l’intoxication  thyroïdienne  reproduit 
ou  exagère  quelques-uns  des  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  elle-même,  en  particulier  la  tachy¬ 
cardie.  Dans  les  cas  graves  et  prolongés  il  s’établit 
ainsi  un  cercle  vicieux  dont  il  devient  difficile  de 
I  discerner  le  point  de  départ. 
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-  Gley,  qui  a  fait  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet, 
affirme  bien  que  par  l’injection  de  doses  fortes  et 
répétées  de  thyroïdine  on  peut  provoquer  une  élé¬ 
vation  de  température,  une  fréquence  plus  grande 
des  battements  du  cœur,  un  amaigrissement  rapide, 
de  la  diarrhée  profuse,  etc.,  symptômes  connus  de 
l’intoxication  thyroïdienne,  analogues  à  ceux  qu’on 
observe  chez  l’homme  dans  la  période  terminale 
du  goitre  exophtalmique;  mais  il  ajoute  qu’il  est 
impossible  de  provoquer  le  goitre  et  l’exophtalmie, 
c’est-à-dire  les  symptômes  desla  période  initiale  de  la 
maladie  de  Basedow. 

Il  en  est  de  même  chez  l’homme. 

La  découverte  de  la  fonction  thyroïdienne  a  eu 
d’heureuses  conséquences  en  pathologie  humaine. 
Grâce  à  la  thyroïdine,  on  a  pu  guérir  ou  tout  au 
moins  maintenir  en  état  de  guérison  apparente  le 
myxœdème  provoqué  par  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  Mais  d’abord  limitée  au  myxœdème, 
cette  médication  .s’est  étendue  4  certaines  formes 
d’obésité,  on  a  alors  dépassé  quelquefois  la  mesure 
et  provoqué  la  cachexie  thyroïdienne  à  laquelle  par¬ 
fois  même  des  malades  ont  succombé.  Cette  cachexie 
thyroïdienne  avec  tachycardie  excessive,  amaigris¬ 
sement  rapide,  sueurs,  diarrhée  profuse,  était  bien 
comparable  à  la  cachexie  terminale  de  la  maladie  de 
Basedow,  mais  il  manquait  le  goitre  et  Pexophtalmie. 

Par  contre,  dans  un  article  important  :  Grand  sym¬ 
pathique  et  corps  thyroïde  (i),  qu’il  faut  lire  d’un  bout 
à  l’autre,  M.  Morat,  professeur  de  physiologie  à  Lyon, 
s’exprime  ainsi  : 

«  Une  excitaiion  artificielle  telle  que  celle  que 
nous  réalisons  avec  l’électricité  quand  elle  est  portée 
sur  la  chaîne  thoracique  du  sympathique,  fait  accé¬ 
lérer  le  cœur,  saillir  le  globe  oculaire,  en  même 
temps  qu’elle  fait  rougir  la  face  et  congestionner  le 
corps  thyroïde,  c’est-à-dire  réalise  les  symptômes 
apparents  du  goitre  exophtalmique.  Une  excitation 
de  nature  pathologique  et  de  durée  prolongée  pourra 
donc,  si  elle  est  de  même  localisée  sur  la  partie  tho¬ 
racique  de  la  chaîne  du  sympathique,  avoir  des  effets 
d’exophtalmie,  de  tachycardie,  de  congestion  faciale 
et  thyroïdienne. 

Cette  conception  de  la  maladie  de  Basedow  à  la¬ 
quelle  se  range  M.  Abadie,  est  celle  qui  cadre,  le 
mieux  avec  les  faits  expérimentaux.  » 

Abordons  la  question  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  Que  voyons-nous? 

Jaboulay  qui  a  pratiqué  le  premier  avec  succès  la 
sympathectomie  dans  la  maladie  de  Basedow  et  cela 
sur  une  malade  où  la  thyroïdectomie  avait  échoué, 
.Ionesco,  Gérard  Marchant,  Faure,  Schwartz,  qui 
l’ont  suivi  dans  cette  voie,  ont  obtenu  la  disparition 
de  tous  les  symptômes,  goitre,  exophtalmie,  tachy¬ 
cardie,  par  conséquent  des  guérisons  complètes  et 
définitives. 

Par  contre  de  tous  les  chirurgiens  partisans  de  la 
thyroïdectomie,  Rocher  est  celui  qui  en  a  pratiqué. 


V  Grand  sympathique  et  corps  thyroïde,  par  le  professeur 
Morat  (de  Lyon),  Presse  méd 22  déc.  1907. 


le  plus  grand  nombre.  Il  a  obtenu  souvent  des  amé¬ 
liorations  considérables,  mais  il  l’avoue  lui-même, 
presque  jamais  des  guérisons  complètes.  L’exoph¬ 
talmie  et  la  tachycardie  persistaient,  n’est-ee  pas  la 
preuve  que  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  symptômes  ne 
relevaient  de  l’intoxication  thyroïdienne,  seule  sup¬ 
primée  par  l’intervention  sur  la  thyroïde  ? 

Les  résultats  comparés  de  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  et  de  la  thyroïdectomie  plaident  donc 
encore  en  faveur  de  la  théorie  vaso-motrice. 


Passons  à  la  thérapeutique  médicale. 

Depuis  quelque  temps  on  s’est  beaucoup  occupé 
d’opothérapie  chez  les  malades  atteints  de  la  maladie 
de  Basedow. 

II  semble  qu’ils  ont  tiré  quelque  avantage  d’un 
sérum  emprunté  à  des  animaux  auxquels  on  avait 
enlevé  la  glande  thyroïde.  Mais  ces  résultats,  tout, 
en  étant  favorables,  n’ont  pas  abouti,  que  je  sache,  à 
des  guérisons  complètes  et  durables. 

Il  est  possible  en  effet  que  ces  sérums  contien¬ 
nent  des  antitoxines  neutralisant  les  effets  nocifs  de 
l’intoxication  thyroïdienne  ;  mais  leur  action  se  borne 
là.  Ils  font  disparaître  les  symptômes  d’intoxication, 
tremblement,  amaigrissement,  diarrhée  profuse, 
cachexie,  etc.,  mais  ils  sont  à  peu  près  sans  action 
sur  l’exophtalmie  indépendante  de  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne. 

En  outre,  on  est  condamné  à  leur  emploi  continu 
et  indéfini.  Leur  action  est  comparable  (en  sens  in¬ 
verse)  à  celle  de  la  thyroïdine  dans  le  myxœdème 
qui  ne  peut  être  supprimée  sous  peine  de  récidive. 

Au  contraire,  chez  ees  malades,  l’emploi  systéma¬ 
tique  du  sulfate  de  quinine  à  dose  élevée,  vaso-con¬ 
stricteur  par  excellence,  a  donné  entre  les  mains  de 
Lancereaux,  Paulesco,  Huchard  et  entre  les  miennes 
des  guérisons  complètes  et  durables. 

Tous  les  symptômes,  aussi  bien  ceux  qui  relèvent 
de  l’intoxication  thyroïdienne  que  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  l’excitation  du  sympathique, 
c’est-à-dire  le  goitre,  l’exophtalmie  et  la  tachycardie 
disparaissent  tour  à  tour. 

J’espère  que  cette  longue  série  d’arguments  éta¬ 
blit  d’une  façon  incontestable  que  la  théorie  vaso¬ 
motrice-  explique  mieux  que  la  théorie  thyroïdienne 
l’ensènihle  des  phénomènes  pathologiques  qui  con¬ 
stituent  la  maladie  de  Basedow. 

Les  conséquences  qui  découlent  de  cette  notion 
étiologique  devenue  ainsi  plus  précise  sont  impor¬ 
tantes  à  plusieurs  points  de  vue. 

Le  goitre  exophtalmique  reste  bien  une  entité 
morbide  et  non,  comme  le  déclare  l’un  des  rappor¬ 
teurs  M.  Sainton,  un  simple  syndrome  commun  à 
tous  les  états  pathologiques  qui  relèvent  de  l’hyper- 
thyroïdisation  de  l’organisme  pour  une  cause  quel¬ 
conque. 

Connaissant  mieux  le  point  de  départ  de  la  ma¬ 
ladie,  nous  avons  plus  de  chance  de  l’éviter  ou  de  la 
combattre  dès  son  apparition. 

Au  lieu  déconcentrer  nos  efforts  médicaux  et  chi¬ 
rurgicaux  sur  la  thyroïde,  il  fa  ut  les  concentrer  sur 
le  grand  sympathique. 
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Au  début,  au  lieu  de  recourir  à  l’opothérapie  qui 
ne  combat  et  ne  peut  combattre  que  les  phénomènes 
secondaires^  de  l’intoxication  thyroïdienne,-  on  s’a¬ 
dressera  au  sulfate  de  quinine  donné  systématique¬ 
ment  tous  les  jours  et  à  haute  dose.  Les  prépara¬ 
tions  de  valériane,  sédatives  des  excitations  ner¬ 
veuses,  sont  aussi  fort  utiles. 

Sida  situation  s’aggrave,  si  un  goitre  volumineux, 
une  exophtalmie  menaçante  forcent  à  recourir  à  un 
traitement  chirurgical,  au  lieu  de  pratiquer  la  thy¬ 
roïdectomie  qui  expose  à  la  tétanie  si  on  touche,  aux 
glandes  para-thyroïdiennes,  au  myxœdème  si  elle  est 
trop  complète,  aux  récidives  si  elle  est  incomplète, 
enfin  à  la  persistance  quand  même  de  Fexophtalmie 
et  de  la  tachycardie,  on  pratiquera  la  section  du 
sympathique  cervical. 

Celle-ci  devra  être  faite  aussi  simplement  que  pos¬ 
sible  en  évitant  l’extirpation  totale  du  tronc  et  de  ses 
trois  ganglions  qui  est  inutile  et  plus  dangereuse; 
en  ayant  soin  de  ne  pas  comprendre,  autant  que  pos¬ 
sible,  dans  les  ligatures  les  filets  nerveux  émanés 
du  sympathique  ;  en  évitant,  en  un  mot,  d’augmenter 
l’irritation  dans  le  territoire  d’un  tronc  nerveux  qui 
est  déjà  en  état  d’hyperexcitabilité  fonctionnelle.  Il 
est  probable  que  des  cas  de  mort  après  cette  opé¬ 
ration  sont  attribuables  à  cette  cause,  à  ces  négli¬ 
gences  opératoires. 

Dans  tous  les  cas,  outre  que  cette  opération  est 
moins  dangereuse  que  la  précédente,  elle  a  l’avan¬ 
tage  de  donner  de  vraies  guérisons  complètes  et 
durables. 


Ma  communication  terminée,  Haillon  m’a  objecté 
qué  l’exagération  des  battements  localisés  aux  caro¬ 
tides  et  ne  s’étendant  pas  aux  grosses  artères  de 
l’économie,  n’était  pas  un  argument  péremptoire 
car,  de  même  que  d’autres  poisons,  le  poison  thyroï¬ 
dien  pouvait  avoir  une  action  élective  sur  une  région 
circonscrite  de  l’organisme. 

"  C’est  possible,  mais  dans  tous  les  cas  il  faudrait 
en  fournir  la  preuve  expérimentale,  et  si  en  injectant 
du  suc  thyroïdien  aux  animaux' on  ne  provoque  pas 
.cette  excitation  artérielle  locale,  mais,  bien  une 
■  excitation  artérielle  générale,  comme  cela  a  lieu  je 
crois.  Une  conclusion  s’impose,  c’est  que  l’excitation 
du  sympathique  est  en  jeu  et  non  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne. 

Quant  aux  expériences  de  Morat  sur  le  grand  sym¬ 
pathique,  Hallion  n’en  conteste  ni  l’exactitude  ni  la 
valeur,  mais  il  leur  oppose  celles  de  Frank.  Or  les 
expériences  de  ce  dernier  ont  porté,  non  sur  les  ori¬ 
gines  médullaires  du  sympathique,  mais  sur  le  -trame 
nerveux  lui-même,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  même 
cho&e.  Le  cordon  du  grand  sympathique  dans  la  ré¬ 
gion  cervicale  étant  composé  de  fibres  diverses  dont 
le  rôle  physiologique  est  fort  différent,  le  résultat 
de  leur  excitation  simultanée  doit  être  'nécessaire¬ 
ment  complexe  et  tout  autre  que  celui  de  Y excitation 
isolée  de  ses  origines  médullaires. 

Ballet  a  aussi  beaucoup  expérimenté  sur  les  ani¬ 
maux  et  il  lui  semble  qu’il  a  reproduit  par  les  injec¬ 
tions  systématiques  de  thyroïdine  quelques-uns  des 


phénomènes  basedowiens.  C’est  possible,  mais  nous 
le  répétons,  ce  ne  sont  que  les  phénomènes  d’into¬ 
xication  thyroïdienne,  tachycardie,  amaigrissement, 
diarrhées  profuses,  regard  brillant,  etc.,  qui  ne  sur¬ 
viennent  qu’à  la  période  ultime,  cachectique,  et  non 
au  début.  Faits  expérimentaux  qui  s’accordent  du 
reste  peu  avec  les  faits  cliniques  signalés  par  Ballet 
lui-même. 

N’a-t-il  pas  signalé  des  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique  anodins  pour  ainsi  dire,  sans  intoxication  thy¬ 
roïdienne,  au  point  que  sauf  l’aspect  particulier  de 
leurs  yeux,  des  malades  depuis  longtemps  atteints 
ne  se  doutaient  même  pas  de  leur  état? 

Je  persiste  enfin  -à  opposer  aux  expériences  de 
Ballet  celles  de  Gley  qui  ont  été  faites  aussi  sur  une 
vaste  échelle.  Gley  déclare  bien  qu’il  a  provoqué  de 
la  tachycardie,  de  l’amaigrissement,  des  sueurs  et 
diarrhées  profuses,  etc.  Mais  jamais,  ni  une  vraie 
exophtalmie,  ni  une  vraie  hypertrophie  de  la  thy¬ 
roïde,  et  par  conséquent  aucun  des  symptômes  fon¬ 
damentaux  de  la  maladie  de  Basedow. 

Doyen  qui  considère  la  thyroïdectomie  comme 
supérieure  à  la  sympathectomie  m’a  demandé  un  peu 
ironiquement  comment  il  fallait  s’y  prendre  pour  ne 
pas  comprendre  les  filets  du  sympathique  dans  les 
ligatures.  Quand  on  liait  les  thyroïdiennes  par  exem¬ 
ple,  comment  ne  pas  lier  en  même  temps  les  nerfs 
qui  rampent  dans  leurs  parois. 

A  cela,  je  répondrai  qu’il  y  a  un  moyen  simple 
d’atteindre  ce  but.  Comme  les  filets  nerveux  sont 
contenus  dans  la  tunique  externe  des  vaisseaux,  il 
n’y  a  qu’à  dénuder  celle-ci,  et  lier  ensuite  au  niveau 
de  la  parlie  dénudée  et  privée  de  ses  nerfs. 


Si  depuis  déjà  longtemps  je  défends  la  théorie  de 
la  vaso-dilatation  du  sympathique  dans  la  maladie 
de  Basedow,  c’est  en  raison  des  conséquences  im¬ 
portantes  qui  en  découlent  pour  la  clinique  et  la 
thérapeutique. 

La  théorie  thyroïdienne  a  fait  concentrer  de  plus 
en  plus  sur  cette  glande  l’action  thérapeutique  médi¬ 
cale  et  chirurgicale.  On  a  cherché  par  divers  moyens 
médicaux  à  combattre  l’hypersécrétion  thyroïdienne. 

Je  ne  conteste  pas  que,  si  par  des  sérums  spéciaux 
on  neutralise  dans  l’organisme  les  effets  d’une  super- 
thyroïdisation,  cela  ne  puisse  être  utile,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  ces  moyens  très  compliqués 
ne  sont  que  des  palliatifs  insuffisants  et  ne  s’adres¬ 
sant  pas  à  la  nature  même  du  mal. 

De  même  il  est  clair  qu’en  enlevant  une  partie  de 
la  glande  thyroïde,  on  supprimera  une  partie  de  sa 
sécrétion  et  par  conséquent  on  amendera  les  sym¬ 
ptômes  dus  à  cet  excès  de  sécrétion.  Mais  on  ne  peut 
parler  que  d’améliorations  et  non  de  guérison,  ces 
interventions  étant  encore  sans  action  sur  la  nature 
et  l’ess  ence  même  de  la  maladie. 

La  théorie  thyroïdienne  concordant  mal  avec  les 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  on  a  dû  torturer 
ceux-ci  et  ceux-là  et  les  interpréter  d’une  façon  tout 
à  fait  fantaisiste  pour  les  faire  cadrer  avec  cette 
théorie. 

Ainsi,  pour  expliquer  les  cas  de  mort  qui  suivent 
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parfois  la  thyroïdectomie,  on  a  invoqué  une  intoxica¬ 
tion  intensive  due  à  l’introduction  dans  le  sang  du 
suc  thyroïdien  en  excès. 

Comment!  on  enlève  tout  ou  partie  de  la  glande 
sécrétante  et  on  vient  nous  dire  que  la  mort-  est 
provoquée  par  la  pénétration  en  trop  grande  quan¬ 
tité  du  suc  thyroïdien  (qu’on  supprime  en  suppri¬ 
mant  la  glande)  dans  le  torrent  circulatoire! 

Et  les  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  simple  ligature 
des  artères  thyroïdiennes  où  là  aucun  vaisseau  n’est 
ouvert!  et  la  mort  tellement  fréquente  dans  l’exothy- 
ropexie  qu’on  a  dû  y  renoncer.  Pourtant  cette  opé¬ 
ration  n’est  nullement  sanglante,  elle  consiste  sim¬ 
plement  à  attirer  à  travers  une  boutonnière  cutanée 
le  corps  thyroïde  au  dehors  et  à  le  laisser  se  flétrir 
spontanément  sur  place.  Impossible  donc  d’expli¬ 
quer  ces  faits  à  moins  de  tout  défi  au  bon)  sens, 
par  la  théorie  thyroïdienne. 

Avec  la  théorie  vasp-mptrice0du>;sympathique  au 
contraire,  plus  d’obscurité,  tout  s’éclaire  et  se  sim¬ 
plifie.  Si  à  l’irritation  manifeste,  anormale,  du  nerf 
grand  sympathique  qui  tient  en  partie  sous  sa  dépen¬ 
dance  le  réglage  du  rythme  cardiaque,  vous  ajoutez 
encore  une  irritation  nouvelle,  la  mesure  est  comble 
et  le  cœur  finira  par  succomber  à  une  innervation 
par  trop  déréglée.  C’est  précisément  ce  qui  arrive 
quand,  en  liant  les  artères  thyroïdiennes,  on  com¬ 
prend  dans  les  ligatures  les  filets  nerveux  qui  les 
accompagnent;  quand  dans  l’exothyropexie,  attirant 
le  (corps  thyroïde  fortement  en  avant,  on  tiraille 
nécessairement  d’une  façon  permanente  les  filets  du 
sympathique  qui  s’y  rendent. 

Aussi,  après  avoir  reproduit  les  arguments  de  nos 
adversaires  nous  maintenons  nos  conclusions,  et 
nous  plaçant  à  nouveau  sur  un  terrain  pratique,  nous 
disons  :  Le  goitre  exophtalmique  à  son  origine  est 
dû  à  une  excitation  anormale  des  centres  médullaires 
(région  cervico-dorsale),  d’où  émanent  les  fibres 
vaso-dilatatrices  du  grand  sympathique. 

Au  début  de  la  maladie,  au  lieu  d’avoir  recours  à 
une  séro  ou  opothérapie  compliquée,  on  prescrira 
systématiquement  à  haute  dose  le  sulfate  de  quinine 
associé  aux  préparations  de  valériane.  On  pourra 
conjointement  employer  l’électrisation  du  sympa¬ 
thique  cervical,  l’hydrothérapie,  etc. 

Si  la  situation  malgré  ce  traitement  s’aggrave  au 
point  de  rendre  l’exophtalmie  menaçante  pour  l’inté¬ 
grité  des  cornées,  on  pratiquera  la  section  du  sym¬ 
pathique  cervical,  en  cherchant  à  la  faire  aussi  sim¬ 
plement  que  possible. 

Si,  rebelles  à  toute  argumentation,  quelques  chi¬ 
rurgiens  préfèrent  encore  agir  sur  la  thyroïde,  qu’ils 
prennent  au  moins  la  précaution  de  ne  pas  com¬ 
prendre  dans  les  ligatures  des  artères  les  filets  ner¬ 
veux  du  sympathique  qui  les  accompagnent,  cela  sau¬ 
vera  encore  sûrement  la  vie  à  quelques  malades. 


Approvisionnement  communal,  eaux  potables,  abattoirs, 
marchés,  par  le  docteur  F.  Putzeys,  professeur  d’hygiène 
à  l’Université  de  Liège;  E.  Putzeys,  ingénieur  en  chef  de 
la  ville  de  Bruxelles,  et  M.  Piettre,  inspecteur  vétérinaire 
de  la  Seine.  In-8°  de  464  pages,  avec  i34  figures.  —  Prix  : 
br.,  io  fr.;  cart.,  11  fr.  5o. —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  3  MARS  1908) 

L’onycophagie.  —  M.  Galippe  fait  un  rapport  sur  une 
communication  de  M.  Disbury  relative  à  cette  affection  de 
l’enfance.  Dans  cette  communication,  M.  Disbury  avait  pro¬ 
posé  l’emploi  d’une  sorte  de  mors  mettant  les  enfants  dans 
l’impossibilité  de  se  ronger  les  ongles,  en  empêchant  les 
mâchoires  de  se  rapprocher.  M.  Galippe  est  d’avis  qu’il  faut 
d’abord  recourir  à  l’éducation  et  à  la  suggestion  qui  réussis¬ 
sent  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  n’employer  le  mors  de 
M.  Disbury  qu’en  dernier  ressort. 

Guérison  de  l'aphasie  motrice.  —  M.  Déjerine  fait  une 
intéressante  communication  sur  ce  sujet.  On  sait  que  l’aphasie 
motrice,  chez  l’enfant  et.  chez  l’adolescent,  peut  guérir.  La 
guérison  est  plus  rare.  .chez. -l'adulte-  et  surtout  chez  le 
vieillard.  Toutefois,  elle  a  été  observée  aussi  chez  ce 
dernier. 

M.  Déjerine  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans,  atteint  d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie  chez  lequel 
celle-ci  a  disparu.  Et  cependant  à  l’autopsie,  on  a  constaté 
qu’il  existait  des  lésions  importantes  de  la  circonvolution  de 
Broca. 

M.  Déjerine  cite  plusieurs  observations  analogues  dans 
lesquelles  on  a  constaté  la  disparition  ou  la  diminution  de 
l’aphasie  avec  persistance  de  l’hémiplégie  tt  persistance 
des  lésions  de  la  circonvolution  de  Broea.  Ces  faits  ne  peu¬ 
vent  s’expliquer  que  par  des  phénomènes  de  suppléance  sur 
lesquels  insiste  M.  Déjerine. 

Nouvelle  mycose  expérimentale.  —  M.  Roger  appelle 
l’attention  de  l’Académie  sur  une  nouvelle  maladie  mycosique 
qu’on  a  d’abord  confondue  avec  le  muguet  et  qui  se  caracté¬ 
rise,  histologiquement,  par  des  lésions  toutes  différentes  se 
rapprochant  de  celles  de  certaines  variétés  de  cancer. 

Sporotrichose  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée.  — 
M.  Letulle  nous  donne  une  étude  anatomo-pathologique  de 
sporotrichose.  Dans  un  cas,  où  l’on  a  pu  faire  1  autopsie, 
cette  maladie  avait  amené  assez  rapidement  un  état  cachec¬ 
tique  sur  lequel  s’était  greffée  la  tuberculose.  Au  début  de 
cette  affection  spéciale,  l’iodure  de  potassium  donnerait  de 
bons  résultats. 

Eaux  minérales  d’Algérie.  —  M.  Henriot  cite  une  note 
sur.  la  richesse  de  l’Algérie  en  eaux  minérales  qui  pourraient., 
être  employées  avec  avantage. 

Etude  clinique  de  300  cas  d'ophtalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine. —  M.  E.  Ausset  (de  Lille)  étudie  les  résultats  de 
l’ophtalmo-réaction  chez  3oo  enfants.  Il  note  la  concordance 
absolue  des  résultats  fournis  par  la  clinique  et  par  ce  pro¬ 
cédé,  si  on  considère  la  tuberculose  suivant  l’âge  des  petits 
malades.  De  même  que  la  tuberculose  est  d’autant  plus  fré¬ 
quente  que  l’enfant  est  plus  âgé;  de  même  le  nombre  des 
réactions  positives  augmente  avec  l’âge.  Première  preuve, 
dit-il,  de  la  fidélité  de  la  méthode. 

Sur  ses  3oo  malades  M.  Ausset  a  noté  126  réactions  posi¬ 
tives,  56  légères,  49  de  moyenne  intensité;  aucun  accident) 
aucune  inquiétude  même  pour  6  réactions  très  fortes.  Le  plus 
souvent  les  accidents  seraient  dus  à  des  infections  secondaires 
faciles  à  éviter. 

Sur  les  3oo  malades  observés,  il  y  en  avait  28  très  nette¬ 
ment  tuberculeux  :  24  ont  réagi,  mais  sur  les  4  n’ayant  pas 
réagi,  3  étaient  cachectiques,  mourants,  ne  pouvaient  réagir. 
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Donc,  à  retenir  a5  malades  sur  lesquels  24  ont  réagi,  soit 
96  p.  ioo.  Deuxième  preuve  de  la  fidélité  de  l’ophtalmo- 
réaction. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  cas  simplement  soupçonnés 
tuberculeux  :  35  cas,  21  positifs.  Dans  tous  ces  cas  l’évolution 
clinique  ultérieure  a  confirmé  les  résultats  de  l’ophtalmo- 
réaction.  Troisième  preuve  favorable  au  procédé  de  M.  Cal- 
mette. 

Pratiquée  chez  des  sujets  vivant  avec  des  tuberculeux, 
l'oculo-réaction  donne  des  résultats  positifs  pour  peu  que  ces 
enfants  soient  un  peu  âgés  et  vivent  depuis  assez  longtemps 
avec  des  tuberculeux.  Sur  io3  enfants  vivant  dans  un  milieu 
contaminé,  61  p.  100  ont  réagi,  tandis  que  sur  191  n’ayant 
aucune  hérédité,  il  n’y  a  eu  que  3i  p.  100  réagissant.  Nouvelle 
concordance  avec  la  clinique.  Quatrième  preuve  en  faveur  de 
la  méthode. 

Pratiquée  chez  des  enfants  ayant  eu  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche,  chez  des  adénoïdiens,  l’ophlalmo-réaction  fournit  des 
indications  très  utiles  et  très  pratiques. 

L’auteur  conclut  que  l’ophtalmo-réaction  est  un  procédé 
très  fidèle,  d’utilité  incontestable,  susceptible  d’apporter  à  la 
clinique  Un  secours  précieux  ;  il  peut  également  avoir  son 
utilité  sociale,  non  pas  en  l’appliquant  à  tort  et  à  travers, 
mais,  dans  l'armée,  à  l’école,  chez  les  mutualistes,  dans  les 
Compagnies  d’assurances-vie,  il  pourra  servir  d’adjuvant  pré. 
cieux  dans  des  cas  délicats  à  trancher. 
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SÉBORRHÉIDES  ECZÉMATIFORMES 
Employer  la  pâte  suivante 
Thigénol  «  Roche  » 

Oxyde  de  zinc . 

Amidon . 

Vaseline . 

Lanoline . 

F.  s.  a.  une  pâte. 
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Physiologie  de  l’aéronaute  (1),  par  le  docteur 
Jacques  Soubies. 

Cet  ouvrage  est  essentiellement  personnel,  l’auteur  nous 
fait  part  de  ses  observations  faites  au  cours  d’ascensions  exé¬ 
cutées  sous  les  auspices  de  la  commission  scientifique  de 
l’Aéro-Club.  Il  a  répété  pour  les  contrôler  toutes  les  expé¬ 
riences  faites  jusqu’ici  dans  des  conditions  analogues  et  il  en 
a  entrepris  d’autres,  ne  laissant  aucune  fonction  organique 
importante  inexplorée,  de  sorte  qu’il  nous  donne  bien  un 
résumé  complet  de  la  physiologie  de  l’aéror.aute.  Il  étudie 
d’abord  les  modifications  sanguines  qui  avaient  jusqu’ici 
divisé  les  physiologistes,  les  uns  tenant  pour  l’hyperglobulie 
dans  les  altitudes,  d’autres  la  niant.  Il  montre  que  celte  aug¬ 
mentation  des  érythrocytes  est  purement  périphérique  sans 
prolifération  globulaire,  et  de  plus  elle  est  bien  plutôt  en 
rapport  avec  la  température  et  l’état  hygrométrique  qu’avec 
1  altitude;  aussi  le  taux  réel  de  l’hémoglobine  n’est  pas 

modifié. 

La  formule  leucocytaire  ne  varie  pas  non  plus.  Quant  aux 
gaz  du  sang,  l’oxygène  et  l'acide  carbonique  y  restent  inva¬ 
riables  jusqu’à  4  000  mètres,  tandis  que  l’azote  diminue  pro¬ 
portionnellement  à  l’altitude. 


Le  coefficient  respiratoire  reste  invariable  jusqu’à  5  000  mè¬ 
tres.  Mais  après  6000,  la  gêne  devient  considérable.  De 
même  la  force  musculaire  diminue  d’un  quart  vers 
3  000  mètres. 

Le  mal  en  ballon  commence  vers  5  5oo  mètres  par  des 
vomissements,  des  hémorragies,  et  se  termine  par  des  syn¬ 
copes  et  du  coma. 

Ces  accidents  sont  causés,  soit  par  l’anoxyhémie,  soit  par 
le  manque  d’acide  carbonique,  soit  par  des  accidents  uré¬ 
miques  dus  à  une  insuffisance  de  sécrétion  urinaire. 

L’auteur  conseille  pour  lutter  contre  ce  mal,  des  inhalations 
non  pas  d’oxygène  pur,  mais  d'un  mélange  de  ce  gaz  avec  de 
l’acide  carbonique  à  i5  p.  100. 

Les  troubles  auriculaires  sont  dus  à  la  rupture  des  équi¬ 
libres  labyrinthique  et  tympanique.  Il  peut  en  résulter  une 
surdité  complète.  L’acuité  visuelle  augmente  beaucoup  en 
ballon,  tandis  que  la  sensibilité  diminue  très  nettement. 

De  cette  étude  physiologique,  l’auteur  déduit  quelques 
règles  d’hygiène  dont  les  aéronaules  qui  veulent  «  faire  de 
l’altitude  »  feront  bien  de  profiter  surtout  en  ce  qui  concerne 
l’alimentation.  Enfin,  toute  ascension  sera  défendue  aux 
•  tuberculeux,  aux  cardiaques,  aux  hypertendus,  aux  artério- 
scléreux. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  l’ouvrage  est  le 
premier  chapitre  dans  lequel  l’auteur  essaie  de  faire  partager 
les  plaisirs  du  sport  aérien.  11  nous  montre  ce  calme,  cette 
tranquillité  qui  charment  tous  les  aéronautes,  cette  absence 
de  vertige  qui  suprend  ceux  qui  n’ont  pas  essayé,  et  ce  mé¬ 
pris  absolu  pour  tout  ce  qui  est  à  terre  et  qu’éprouve  tout 
aéronaute  à  son  premier  séjour  en  nacelle.  II. ne  se  contente 
pas  de  nous  apprendre  toute  la  technique  qui  peut  intéresser 
le  médecin,  mais  il  signale  aussi  tout  ce  qu’on  doit  connaître, 
aujourd'hui  surtout,  du  sport  aéronautique  depuis  les  éléments 
de  ce  sport  jusqu’aux  ascensions  célèbres,  comme  celle  de 
Crocé-Spinelli,  Sivel  et  Tessandier,  terminée  par  la  mort  des 
deux  premiers,  à  plus  de  8  000  mètres  de  hauteur. 

Bref,  cette  excellente  monographie  nous  apprend  qu’on 
peut  être  savant  et  homme  de  sport,  médecin  et  aéronaute  et 
elle  engagera  certainement  à  essayer  du  ballon  bien  des 
timides  qui  ont  attendu  trop  longtemps  pour  goûter  les  joies 
de  l’atmosphère  que  nous  connaissons  nous-même  depuis 
longtemps. 

JEAN  FERRAND, 

chef  de  clinique  à  la  Faculté,  membre  de  l’Aéro-Club. 

L’angoisse  (1),  par  Paul  Bru. 

Le  distingué  directeur  de  Saint-Antoine  vient  de  publier 
un  nouveau  roman  avec  une  préface  du  docteur  Lejars.  En 
démence  nous  avait  ouvert  un  jùur  de  souffrance  sur  l’asile 
d’aliénés;  Le  droit  d’être  mère  initie  aux  douloureuses  humi¬ 
liations  de  la  fille-mère  ;  L’Insèxuée  n.it  en  garde  contre  les 
méfaits  ignorés  de  la  blennorragie.  L'Angoisse  qui  vient  de 
paraître  étudie  les  conséquences,  au  point  de  vue  de  la  des¬ 
cendance  et  de  la  race,  de  la  vérole. 

Armé  d’une  documentation  médicalement  rigoureuse,  l’au¬ 
teur  y  décrit  parallèlement  les  états  d’âme  et  de  santé  d’un 
jeune  homme  contaminé  à  la  veille  d’un  mariage  avec  celle 
qu’il  adore.  Pas  un  lecteur  qui  ne  frissonne  en  évoquant  les 
angoisses  par  lesquelles  doit  passer  ce  pauvre  Jean  Gautier, 
si  ingénument  coupable  d'un  instant  d’oubli,  et  son  oncle,  le 
bon  docteur  Berlin,  qui  reçoit  toutes  les  confessions,  mais  a 
les  lèvres  cousues  par  le  secret  professionnel. 

Fervent  amoureux  de  la  nature,  Paul  Bru  a  égayé  ce  sujet 
morose  par  de  charmantes  descriptions  de  la  Brie  et  par  le 
passage  à  travers  les  chapitres  d’une  bande  d’artistes  folle¬ 
ment  joyeux  qui  forment  la  société  bizarre  du  Ça  peut.  Par  la 
thèse  scientifique  qu’il  vulgarise,  par  l’attrait  qui  se  dégage 


4  à  8  grammes. 


(1)  In-8.  Th.'  de  Paris,  1907.  —  Paris,  Steinheil. 


(1)  In-18.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Librairie  mondiale. 
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du  style  sobre  et  rapide,  par  le  charme  de  l’ idylle  qui  s’y 
développe,  c’est  un  livre  qui  doit  séduire  toutes  les  âmes 
éprises  à  la  fois  de  vérité  et  de  rêve.  1.  gayard. 

Précis  de  technique  histologique  et  cytologique  (i), 

par  le  docteur  Rurenthaler. 

Cet  ouvrage  se  distingue  des  similaires,  en  ce .  qu’il  est 
presque  entièrement  original.  A  chaque  page  éclate  l’ingé¬ 
niosité  de  l’auteur,  construisant  lui-même  ses  appareils  ou 
bien  inventant  des  procédés  nouveaux  afin  d’obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  rendement  avec  des  moyens  simples. 

Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  la  lecture  de  son 
livre,  non  seulement  aux  débutants,  .mais  aussi  à  ceux  qui 
possèdent  déjà  une  longue  pratique  de  la  micrographie.  Tous 
y  trouveront  à  apprendre. 

L’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  comprend 
l’outillage  du  laboratoire  ;  la  deuxième,  la  tecbnique  histolo¬ 
gique  générale  ;  la  troisième,  la  technique  appliquée  à  l’étude 
des  tissus  végétaux  et  animaux,  enfin,  à  la  cytologie. 

ALQUIER. 


CONGRÈS 

XVIII0  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEURO¬ 
LOGISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Dijon,  août  1908).  —  Le  XVIIIe  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  se  tiendra  cette  année  à  Dijon,  du  1  au  9  août,  sous  la 
présidence  de  M.  le  docteur  Culerre,  médecin-directeur  de 
l’asile  de  La  Roche-sur-Yon. 

Travaux  scientifiques.  —  I.  Rapports  et  discussions  sur  les 
questions  choisies  par  le  Congrès  de  Genève  et  de  Lausanne.  — 
a.  Psychiatrie.  — «  Les  troubles  mentaux  par  anomalies  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur 
Laignel-Lavastine  (de  Paris). 

b.  Neurologie.  —  «  Diagnostic  et  formes  cliniques  des 
névralgies.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Verger  (de  Bor¬ 
deaux). 

c.  Assistance  des  aliénés.  —  «  Assistance  des  enfants 
anormaux.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Charon  (d’Amiens). 

IL  Communications  originales  sur  des  sujets  de  psychiatrie  et 
de  neurologie.  —  Présentations  dé  malades,  de  pièces  anato¬ 
miques  et  de  coupes  histologiques. 

Les  adhérents  qui  auront  des  communications  à  faire  de¬ 
vront  en  envoyer  les  titres  et  les  résumés  au  secrétaire  général 
avant  le  1”  juillet. 

III.  Visite  de  V asile  d’aliénés  de  Dijon. 

Excursions.  —  La  visite  de  la  ville  de  Dijon,  de  ses  beaux 
monuments  et  de  ses  riches  collections,  sera  rendue  particu¬ 
lièrement  intéressante,  grâce  au  bienveillant  concours  d’un 
érudit  bourguignon. 

En  outre,  des  excursions  seront  organisées  pour  faire 
visiter  aux  congressistes  les  princiqales  curiosités  régionales, 
entre  autres  le  célèbre  hospice  de  Beaune,  le  château  et  le 
clos  de  Vougeot,  l’abbaye  de  Flavigny,  le  château  de  Bussy- 
Rabutin  et  Alise-Sainte-Reine,  l’ancienne  Alésia  des  Gaules 
dont  les  fouilles  récentes  ont  reconstitué  l’emplacement. 

Enfin,  après  la  clôture  du  Congrès,  une  excursion  dans  le 
Morvan  pourra  permettre  aux  congressistes  de  parcourir  ce 
massif  pittoresque,  où,  dans  des  paysages  frais  et  verdoyants, 
ils  rencontreront  des  villes  et  des  monuments  remarquables, 
Semur,  Avallon,  la  basilique  de  Vezelay,  le  château  de  Chas- 
tell  ux,  etc. 


(1)  In-8  de  395  p,,  48  Æg.  dans  le.  texte  et  ia  microphotographie 
hors  texte.  —  Paris,  Baillière, 


Avantages  et  conditions.  —  Le  Congrès  comprend  : 

i°  Des  membres  adhérents; 

20  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille, 
étudiants  en  médecine)  présentés  par  un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront  avant  l’ouverture  du 
Congrès  les  trois  rapports,  après  le  Congrès  le  volume  des 
comptes  Tendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement 
accordées  par  les  Compagnies  françaises  de  chemin  de  fer. 
Les  membres  du  Congrès  seront  invités  ultérieurement  à 
faire  connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront  pour  se  rendre  à 
Dijon. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  cotisations  et  toutes 
communications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur 
S.  Garnier,  médecin-directeur  de  l'asile  d’aliénés  de  Dijori. 


Ier  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  S’OC¬ 
CUPANT  DE  physiothérapie.  —  Ce  Congrès,  organisé  sur 
l’initiative  de  la  Société  française  d’électrothérapie  et  de 
radiologie  médicale  et  la  Société  de  kinésithérapie,  a  surtout 
pour  but  l’étude  comparée  des  divers  agents  physiques  (élec¬ 
tricité,  massage,  mécanothérapie,  gymnastique,  lumière, 
rayons  X,  etc.). 

M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  a  bien  voulu  accepter  la  présidence  d’honneur. 

Le  bureau  de  la  commission  d’organisation  est  ainsi  com¬ 
posé  :  président,  M.  Oudin;  vice-présidents,  MM.  Albert- 
Weill,  Kouindgi,  Lagrange,  Stapfer,  Zimmern;  secrétaire 
général,  M.  Laquerrière,  2,  rué'  de  la  Bienfaisance  (Paris); 
secrétaire  général  adjoint,  M.  Bloch';  trésorier,  M.  Delherm. 

Nous  donnerons  ultérieurement  là  listé  du  comité  de  patro¬ 
nage  scientifique. 

Les  séances  auront  lieu  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine  durant  la  semaine  qui  suit  Pâques.  Pendant  cette 
même  semaine  a  lieu  également  l’exposition  de  la  Société  de 
physique,  l’assemblée  générale  annuelle  du  Syndicat  des  mé¬ 
decins  électrologues  et  radiologues,  la  séance  de  la  Société 
d’électrothérapie.  (La  Commission  s’entendra  d’ailleurs  avec 
ces  diverses  organisations  pour  qu’aucune  des  réunions  ne 
coïncide  avec  une  autre.) 

MM.  Zimmern,  Delherm,  Lagrange,  Kouindji,  de  Munter, 
Dagrori,  Laquerrière,  Duclaux,  Belot,  Haret  ont  bien  voulu 
promettre  des  rapports,  chacun  dans  leur  spécialité  respec¬ 
tive  sur  les  deux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  i°  Les 
agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  trau¬ 
matismes  articulaires  et  osseux;  20  Les  agents  physiques  dans 
le  traitement  des  névralgies  et  névrites. 

Deux  séances  seront  consacrées  à  la  discussion  de  ces  rap¬ 
ports  et  aux  communications  sur  les  mêmes  sujets.  Une  troi¬ 
sième  séance  sera  réservée  aux  communications  sur  des  sujets 
divers;  mais  les  auteurs  sont  instamment  priés  de  ne  pas 
perdre  de  vue  le  but  du  Congrès  :  «  Elude  comparée  de  divers 
agents  physiques,  »  ils  devront  donc  autant  que  possible 
éviter  les  détails  de  technique  ou  d’instrumentation  suscep¬ 
tibles  d’intéresser  les  seuls  spécialistes  d’une  branche  unique 
de  la  physiothérapie. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  10  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Laquer- 
rïère,  2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris,  secrétaire  général  de 
là  commission  d’organisation. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N*  4,  a5  janv.  1908.) 

Pribram  :  Sur  la  lipase  du  sang. 

Nord  médical.  —  (N#  3*8,  ier  janv.  1908,)  G.  Lemoine  :  De 
l’emploi  des  injections  intra-laryngées  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose,  par  les  produits  biliaires.  —  S.  Baudry  : 
Plaie  pénétrante  de  la  région  sterno-cornéenne  compliquée 
de  copeau  métallique  intra-oculaire.  —  (N°  819,  i5  janv.) 
Lescœur  :  Sur  les  rapports  de  la  diathèse  hypo-acide  avec 
la  goutte.  —  Paucot  et  Vanverts  :  Torsion  d’un  kyste  du 
parovaipe  ayant  déterminé  des  troubles  d’intoxication. 
Marseille  médical.  —  (N°  rer  janv.  1908.)  Gerber  :  Qu- 
ture  du  cours  de  matière  médicale.  —  Pluyette  :  Tumeur 
de  la  langue  et  des  lèvres.  —  Roux  de  Brignoles  :  Perfo¬ 
ration  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  Aubert  :  Appen¬ 
dicectomie.  —  (N°  2,  i5  janv.)  Imbert  :  Plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen.  —  Roux  de  Brignolles  :  Deux  cas  d’em¬ 
physème  sous-cutané.  —  Pons  :  Kyste  hématique  du  sein. 

—  M.  Corty  :  Paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXIII,  n°  1,  4  janv.  1908.)  Henry 

W.  Berg:  La  poliomyélite  antérieure,  maladie  épidémique. 

—  Charles  Bol  du  an  :  Vaccins,  bactériens  et  sérums  cura¬ 
tifs.  —  John  H.  P  h  y  o  11  :  Diagnostic  précoce  et  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Benj.  Mïchailotsky  : 
Quelques  aspects  de  l’éducation  médicale  considérés  au 
point  de  vue  de  l’étudiant.  —  (N'°  2,  11  janv.)  Alvah  H. 
Doty  :  La  peste.  —  Heinrich  Stern  :  Les  complications 
rénales  et  les  séquelles  de  l’influenza.  —  Sohier  Bryant  : 
La  grippe  et  le  nez,  la  gorge  et  le  larynx.  —  Joseph  Col¬ 
lins  :  Duchenne  (de  Boulogne).  Biographie  et  appréciation. 

—  Alfred  Gordon  :  Belation  des  accidents  avec  les  maladies 
nerveuses  fonctionnelles  et  les  psychoses.  Considérations 
médico-légales.  —  William  J.  Lederer  :  Haleine  fétide.  — 
Trenholtz  :  Sur  les  variétés  de  bacilles  tuberculeux  ne 
prenant  pas  le  Ziehl-Neelsen.  —  (,N°  3,  18  janv.)  Charles 
B.  Kelsey  ;  Fistule  ano-rectale.  —  Otto  Kiliani  :  Injections 
d'alcool  de  Schlosser  contre  la  né  vralgie  faciale  ;  seize  mois 
d’expérience  sur  55  cas;  3  insuccès.  —  Simon  Bàr-uch  : 
Instructions  pour  l’hydrothérapie.  —  Henry  Kqplik  :  Trai¬ 
tement  de  la  chorea  minor;  considérations  spéciales  sur  le 
danger  du  traitement  arsenical.  —  Andrew  Mac  Fahlane  : 
Progrès  médical  et  scientifique  dans  les.  institutions  chari¬ 
tables  de  New-York.  — Robert  Reyburn  :  Prophylaxie  de 
la  mort  pendant  l’anesthésie  par  le  chloroforme  et  !par 
1  éther.  — Morrell  :  La  crampe  des  écrivains  ;  ce  qu'elle 
est  et  comment  elle  peut  être  traitée  par  le  médecin  de 
famille.  —  (N°  4>  a5  janv.)  Pottenger  :  Sur  quoi  repose  le 
traitement  de  la  tuberculose.  — William  H.  Guileboy  :  La 
mortalité  de  la  cité  de  New-York  dans  ses  rapports  avec  le 
caractère  cosmopolite  de  sa  population. —  Albert  E.  Rous¬ 
sel:  Relation  d’un  cas  de  gastrectasie  aiguë  ;  fièvre  typhoïde 
Consécutive;  guérison.  —  Henry  H.  Morton  :  Bubon  chan- 
crellenx  et  son  traitement.  —  Newman  :  Fièvre  syphili¬ 
tique  avec  relation  d’un  cas.  —  Isaac  Levin  :  Gangrène 
phéniquée.  —  Wm.  H.  Dukeman  :  Un  cas  de  grossesse 
extra-utérine  Diagnostic  et  opération  avant  la  rupture.  — 
(N°  5,  Ier  fév.)  Mac  Grath  :  Classification  des  cas  d’appen¬ 
dicite.  —  John  W.  Wainwright  :  Etude  psychologique 
dHamlet.  —  W.  J.  Butler  :  La  cuti-réaetion  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose.  —  A.  G.  Henry  :  Traitement  du 
cancer.  —  O.  L.  Mulot  :  L’enseignement  du  diagnostic 
Physique.  —  Edgar  S.  Thomson  :  Iridémie  congénitale 
avec  cataracte. 


Medizinische  Blætter.  —  (N°  4,  a5  janv.  1908.), Hoffmann  : 
Action  des  bains  chauds  et  froids  et  des  douches  sur  la 
dépense  de  calorique.  — -  (N06  5  et  6,  i"  et  8  fév.)  Hoff¬ 
mann  :  Action  des  bains  chaud®  et  froids  et  des  douches 
sur  la  dépense  de  calorique. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  2,  i5  janv.  1908.)  Longo  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  paralysie  par  intoxication  gastro- 
intestinale  dans  l’enfance. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  &,  9  fév. 
1908.)  Drucker  :  Sur  la  valeur  des  nouveaux  anesthésiques 
en’urologie  :  tropacocaïne,  holococaïne,  etc.  —  Donath  : 
Attaques  d’hystérie  semblables  au  sommeil. 

Revue  de  chirurgie.  — (N.°  1,  10  janv.  i9o8.)  Lecène  :  Adé¬ 
nomes  et  kystes  de  la  parotide.  —  Jonnesco  et  Grossman  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  Imite  plastique.  —  Cranwell  : 
Diagnostic  et  traitement  de  la  hernie  diaphragmatique.  — 
Mathieu  :  Rétrécissements  non  néoplasiques  des  voies 
biliaires  principales  (à  suivre)* 

Revue  de  médecine.  —  (N"  r,  no  janv.  1907.)  Deléarde  et 
Minet  :  Le  syndrome  paraplégie  spasmodique  familiale.  — 
Boucitaud  :  Hémiplégie  cérébrale  spasmodique  survenue  à 
l’âge  de  douze  ans.  Arrêt  de  développement  des  membres 
paralysés.  Hémiataxie.  Hémianesthésie.  —  Porot  :  Docu¬ 
ments  analytiques  et  cliniques  sur  la  pathologie  des  mé¬ 
ninges.  —  Sézary  et  de  Mon»t  :  Attaques  de  sommeil. 
Distinction-  de  la  narcolepsie  épileptique.  —  R.  Lépine  : 
Alcoolisme.  Encéphalopathie  convulsive  sans  réaction  mé¬ 
ningée.  Foie  gras,  faible  quantité  de  plomb  dans  les  vis¬ 
cères. 

Semaine  gynécologique. —  (N01  1,7  janv.  1908.)  Pichbvin  : 
Perforations  utérines.  —  (N°  2,  14  ja®v.)  Pichbvin  :  A 
propos  du  curage  utérin.  —  (N°  3,  21  janv.)  Pichevin  :  Des 
récidives  du  cancer  utérin  après  l’hystérectomie.  —  (N®  4, 
28  janv.)  Pichevin  :  Du  droit  à  l’avorte  ment. 

Semaine  médicale. — (N°  3,  i5  janv.  1908.)  Apert  :  L’idio¬ 
tie  amaurotique  familiale  (maladie  de  Tay-Sachs).  —  (N°  4, 
22  janv.)  Léon  Blum  :  L’angine  ulcéreuse  typhoïdique 
a-t-elle  une  valeur  diagnostique.  —  (N.  5,  29  janv.)  Chauf¬ 
fard  :  Les  ictères  hémolytiques. 

Tribune  médicale.  —  (N°  1,  4  janv.  1.908.)  Laubry  et 
Giro-ux  :  Méningite  aiguë  syphilitique.  —  (N°  2,  11  janv.) 
Galliard  et  Savariaud  :  Bon  résultat  de-  la  gastro-entéros¬ 
tomie  dans  un  cas  d’ulcère  gastrique  non  pylorique  (mode 
d’action  de  celle-ci).  —  (N°  3,  18  janv.)  James  Young  : 
Goxa  valga  ou  col  valgus. — (N°  4,  25  janv.)  Wallich  et 
Mouchotte  :  Kyste  de  l’ovaire  compliquant  la  grossesse. 


(Solui.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


RACINES  RACHIDIENNES 

Les  nerfs  rachidiens  se  détachent  de  la  moelle  épinière  par 
deux  ordres  de  filets  :  les  uns  antérieurs  contribuent  à  former 
les  racines  motrices  ou  racines  antérieures,  les  autres  posté¬ 
rieures,  munies  d’un  renflement  ganglionnaire,  sont  désignés 
sous  le  nom  de  racines  rachidiennes  postérieures  ou  sen¬ 
sitives. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


développement.  —  i"  Les  racines  antérieures  des  nerfs 
spinaux  apparaissent  avant  les  racines  postérieures  :  leur 
développement  comporte  plusieurs  stades  ;  au  moment  où  le 
tube  neural  ne  possède  pas  encore  de  manteau  de  substance 
blanche,  il  se  forme  un  cordon  court  protoplasmique  1  unis¬ 
sant  au  segment  musculaire  correspondant;  peu  après  ce 
dernier  s’écarte  du  tube  neural,  on  conçoit  qu’il  y  ait  allon- 
allongement  du  cordon  nerveux;  ce  tractus  est  constitué  par 
des  cellules  :  à  une  époque  plus  avancée  ces  cellules  prennent 
une  texture  fîbrillaire;  ces  fibrilles  sont  différemment  inter¬ 
prétées;  elles  sont  ou  un  prolongement  des  cellules  ganglion¬ 
naires  ou  le  produit  du  proloplasma  du  cordon  nerveux; 
2°  les  racines  postérieures  ont  été  étudiées,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  formation  du  ganglion  spinal.  Pour  Beard  le  gan¬ 
glion  vient  de  l’ectoderme  exactement  au  point  où  les  plis 
médullaires  se  continuent  avec  l'ectoderme  général;  ultérieu¬ 
rement,  lorsque  le  tube  médullaire  se  ferme  complètement, 
les  ébauches  ganglionnaires  deviennent  indépendantes  les 
unes  des  autres  et  forment  une  ébauche  ganglionnaire  qui  se 
sépare  de  l’ectoderme,  mais  reste  rattachée  à  la  moelle.  Pour 
Balfour,  la  ligne  de  réunion  des  lames  médullaires  est  mar¬ 
quée  par  une  lame  appelée  crêté  neurale ;  celle-ci  engendre 
de  chaque  côté  une  série  de  bourgeons  disposés  régulière¬ 
ment  en  face  de  chaque  protovertèbre ...  La  crête. neurale  dis¬ 
paraît  dans  la  suite. 

origine  réelle.  —  Les  nerfs  rachidiens  ont  une  origine 
réelle;  éelle-ci  sera  nécessairement  double  puisqu’il  existe 
deux  ordres  de  racines  :  i°  les  racines  antérieures  naissent 
dans  la  cornée  antérieure  de  la  moelle  au  niveau  des  cellules 
radiculaires  antérieures  ;  celles-ci  sont  en  général  très  volu¬ 
mineuses;  on  peut  en  trouver  de  petites;  leur  cylindraxe  se 
dirige  horizontalement  vers  la  surface  externe  de  la  moelle, 
s’entourant  d’un  manchon  de  myéline.  Cependant  von  Ge- 
huchten,  Cajal  ont  vu  chez  des  embryons  d’animaux  des 
fibres  radiculaires  se  diriger  vers  la  corne  postérieure.  La 
topographie  des  cellules  radiculaires  est  assez  bien  établie, 
on  décrit  trois  groupes  :  a.  un  noyau  antéro-interne  à  l’angle 
antérieur  et  interne  de  la  corne  antérieure;  b.  un  noyau  an- 
téro- externe  occupe  l’angle  antérieur  et  externe  de  la  corne, 
c’est  même  le  principal  noyau  d’origine  des  racines  anté¬ 
rieures;  c.  le  noyau  postéro-externe  latéral  occupe  la  corne 
.latérale  de  la  moelle,  mais  c’est  un  groupe  mixte,  parce  que, 
à  côté  dè  cellules  origine  des  racines  antérieures,  il  en  est 
d’autres,  dites  cordonales ,  envoyant  leurs  prolongements  dans 
le  cordon  antérieur  et  le  cordon  latéral.  Les  racines  anté¬ 
rieures  sont  donc  formées  par  prolongements  cylindraxiles 
des  cellules  radiculaires.  Les  fibres  radiculaires  sont  en 
grande  partie  des  tubes  larges,  de  fort  calibre,  d’un  diamètre 
moyen  de  16  à  io  p..  Le  cylindraxe  radiculaire  n’émet  en 
général  qu’une  collatérale  à  trajet  récurrent  :  dans  une  racine 
antérieure  on  compte  de  3o2  à  25o  fibres.  Les  cellules  radi¬ 
culaires  sont  en  relations  ' par  leurs  prolongements  proto¬ 
plasmiques  ou  par  leur  corps  cellulaire  avec  plusieurs  ordres 
de  fibres,  notamment  avec  les  fibres  du  faisceau  pyramidal, 
avec  les  fibres  descendantes  du  cervelet  et  les  fibres  sensi- 
tivo-motrices  de  Cajal;  ces  fibres  viennent  de  la  racine  pos¬ 
térieure  et  traversent  d’arrière  en  avant  toute  l’étendue  de  la 
corne  postérieure,  puis  de  la  corne  antérieure;  2°  Les  racines 
postérieures  ont  leur  origine  dans  le  ganglion  spinal,  c’est-à- 
dire  en  dehors  de  la  moelle  :  cette  formation  se  compose  chez 
l’homme  de  cellules  unipolaires  dont  le  prolongement  unique 
très  court  se  bifurque  en  T  en  donnant  une  branche  périphé¬ 
rique  ouprolongement  protoplasmique,  qui  recueille  les  impres¬ 
sions  à  la  surface  du  corps  ou  des  organes  :  la  branche  cen¬ 
trale  au  contraire  est  un  véritableprolongement  cylindraxile  ; 
il  va  du  ganglion  au  sillon  collatéral  postérieur  où  elle  disparaît 
dans  la  moelle;  actuellement  on  admet  que  la  fibre  radiculaire 
en  arrivant  dans  la  zone  de  Lissauer  se  bifurque  sous  un 
angle  de  i5o  à  160  degrés  en  deux  branches,  l’une,  branche 
descendante ,  suit  le  cordon  de  Burdach  et  reviendra  bientôt 
dans  la  corne  postérieure;  l’autre,  branche  ascendante ,  sera 
courte,  moyenne  ou  longue;  la  branche  (si  elle  est  courte) 
n’effectue  qu’un  trajet  de  2  à  3  centimètres,  elle  se  termine 
autour  des  éléments  cellulaires;  la  branche  (si  elle  est  de 
longueur  moyenne)  parcourt  une  distance  de  5  ou  7  centi¬ 


mètres;  à  leur  partie  terminale,  les  fibres  de  cette  variété 
vont  aboutir  au  bord  interne  de  la  corne  postérieure,  plus 
exactement  à  la  colonne  de  Clarke  :  quant  aux  fibres  ascen¬ 
dantes  longues,  elles  vont  d’un  trait  jusqu’au  bulbe;  elles  sont 
naturellement  d’autant  plus  longues  et  d’autant  plus  internes 
qu’elles  viennent  d’une  racine  placée  plus  bas  dans  la  sérié; 
les  moins  longues  sont  celles  de  la  région  cervicale.  Arrivées 
au  bulbe  les  fibres  ascendantes  longues  rencontrent  deux 
masses  de  substance  grise,  l’une  interne  est  le  noyau  de  Goll, 
ou  noyau  grêle;  l’autre  externe  est  le  noyau  de  Burdach,  ou 
cunéiforme.  En  ce  point  le  faisceau  sensitif  ne  fait  que  re- 
layer  ;  il  va  se  continuer  par  le  ruban  de  Reill.  Il  est  admis 
que  dans  la  racine  postérieure  outre  les  fibres  sensitives,  il  y 
a  un  certain  nombre  de  fibres  motrices  dont  la  cellule  d  ori¬ 
gine  est  placée  dans  la  portion  basale  de  la  corne  antérieure; 
ces  fibres  passent  dans  le  ganglion  spinal  sans  présenter  la 
moindre  connexion  avec  les  cellules  du  ganglion;  les  racines 
postérieures  des  nerfs  rachidiens  ne  sont  donc  pas  exclusi¬ 
vement  sensitives,  ce  sont  des  faisceaux  mixtes,  renfermant 
à  la  fois  des  conducteurs  centripètes  affectés  à  la  sensibilité 
et  des  conducteurs  centrifuges  en  rapport  avec  la  motilité. 

origine  apparente.  —  Est  le  point  de  la  surface  de  la 
moelle,  d’où  émergent  les  racines  ;  c’est  là  en  effet  qu  elles 
semblent  prendre  naissance  :  i°  les  racines  antérieures  nais¬ 
sent  à  2  ou  3  millimètres  du  sillon  médian  antérieur,  mais 
elles  ne  sont  pas  exactement  superposées  les  unes  au-dessus 
des  autres;  elles  occupent  toute  une  bandelette  large  d’un  ; 
millimètre  à  un  millimètre  et  demi  ;  il  est  inexact  de  dire  que 
les  racines  antérieures  forment  un  sillon  collatéral  antérieur; 
ce  sont  elles  qui  délimitent  le  cordon  antérieur  avec  le  sillon 
médian  antérieur  ;  20  les  racines  postérieures  pénètrent  dans 
la  moelle  par  une  série  verticale  et  ininterrompue  de  huit  à 
dix  filets  d’égale  épaisseur,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  intervalles  régulièrement  égaux;  toutes  les  racines  posté- 
rieures  sont  étagées  dans  une  même  ligne  verticale,  elles 
déterminent  le  sillon  collatéral  postérieur  et  délimitent  avec 
le  sillon  postérieur  le  cordon  postérieur  :  les  racines  sont  j 
contiguës  au  faisceau  de  Burdach. 

généralités  sur  les  racines.  —  Direction.  — -  Les 
racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs  rachidiens  se 
dirigent  de  dedans  en  dehors,  depuis  la  moelle  épinière  jus¬ 
qu’au  trou  de  conjugaison;  à  mesure  que  l’on  approche  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  on  constate  que  les  racines  ^ 
antérieures  se  détachent  très  près  du  sillon  médian  anté¬ 
rieur;  d’une  manière  générale  on  voit  qu’à  la  région  cervicale 
les  racines  sont  légèrement  obliques,  à  la  colonne  dorsale 
l’inclinaison  s’accentue,  à  la  région  lombo-sacrée  la  direction  r 
des  fibres  est  parallèle  à  celle  des  fibres  terminales. 

Le  volume  de  la  racine  postérieure  l’emporterait  sur  le 
volume  de  la  racine  antérieure.  Siemmerling  a  montré  qu’in- 
dépendamment  de  l’inégalité  de  volume,  il  existe  aussi  une 
différence  très  nette  dans  le  diamètre  des  fibres  constitutives 
de  chaque  racine  :  on  divise  les  fibres  nerveuses  en  fibres 
petites  de  2  à  5  p,  fibres  moyennes  de  5  à  12  p.,  fibres  grosses 
de  i5  à  20  p.  :  dans  les  racines  antérieures  on  retrouve  les 
trois  variétés  de  fibres,  tandis  que  dans  les  racines  posté¬ 
rieures  ce  sont  surtout  des  fibres  fines. 

rapports  des  racines.  —  Les  fibres  radiculaires  anté¬ 
rieures  se  portent  obliquement  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
vers  le  trou  de  la  dure-mère  qui  doit  leur  livrer  passage,  un 
peu  avant  d’atteindre  cet  orifice  elles  s’unissent  en  un  fais¬ 
ceau  compact,  qui  s’engage  dans  la  partie  antérieure  du  canal 
durai.  Les  fibres  radiculaires  postérieures  se  portent  obli¬ 
quement  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  constituent  le  tronc  * 
radiculaire  postérieur  :  celui-ci  pénètre  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  canal  durai,  puis  arrivé  à  la  partie  externe  du  trou  v 
de  conjugaison,  les  deux  troncs  radiculair«s  s’unissent  pour 
constituer  un  tronc  mixte,  le  nerf  rachidien,  où  il  est  imços- 
sible  de  distinguer  ce  qui  appartient  à  l’une  ou  l’autre  racine; 
on  comptera  3i  nerfs  rachidiens  par  chaque  côte  se  décoin-  j, 
posant  en  huit  paires  cervicales,  douze  dorsales,  cinq  lom¬ 
baires,  cinq  sacrées,  une  coçcygienne.  ( A  suivre.)  yM 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — ■  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 
médecin  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Anatomie 
pathologique.  — Séance  du  4  mars  :  MM.  Balthazard,  Crouzon, 
Herscher  et  Weill  (Emile),  10;  Armand-Delille  et  Lévi  (Léo¬ 
pold),  9;  Louste,  8. 

Symptomatologie.  —  Séance  du  5  mars  :  MM.  Ferrand  et 
Sainton,  10;  Léri  et  Merklen,  9;  Boidin  et  Camus,  8;  Leven, 
Roussy  et  Simon,  7. 

Prochaine  séance  samedi  7  mars,  à  cinq  heures,  Salle  des 
Saints-Pères. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Ricard,  Beurnier,  Guinard, 
Lucas-Championnière,  Blum,  qui  ont  accepté;  Albarran  et 
Thiroloix,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accepta¬ 
tion. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral. —  Séance  du  4  mars. 
—  Question  :  «  Ligaments  de  l’articulation  de  la  hanche  (ana¬ 
tomie  et  physiologie).  —  Symptômes  et  diagnostic  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  » 

MM.  Huber,  7  +  22  =  29;  Sorrel,  i9-)-22  =  41  ;  Pakowski 
«  Aine,  14  +  19— 33;  Richet,  16+22  =  38;  de  Cumont, 
i3  +  i9=32;  Rafinesque,  16  +  24  =  40;  Wilhelm  et  Cha- 
utard-Bois,  14+24  =  38;  Levant,  17  +  24  =  41. 

—  Concours  de  l'Internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Léger,  Berthoud,  Héret, 
Ruinochet,  Dumesnil,  Perrot  et  Thibault  (Paul).[ 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’aide  d’ana¬ 
tomie  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  sera  ouvert  le 
ttodi  18  mai  1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l'Ad¬ 
ministration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
er°nt  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  per- 
s°nnel)  à  partir  du  lundi  i3  avril,  jusqu’au  samedi  2  mai  in- 
c  nsivement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 


—  Un  concours  sera  ouvert  le  lundi  10  avril  1908,  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  49,  rue  des 
Saints-Pères,  pour  la  nomination  :  i°  à  trois  places  d’internes 
en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ;  20  à 
une  place  d’interne  en  médecine  au  sanatorium  d’Hendaye 
(Basses-Pyrénées).  ,. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  devront  se  faire  ins* 
crire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel),  du 
lundi  16  mars  au  samedi  28  mars  inclusivement,  de  onze 
heures  à  trois  heures. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Les  dispositions 
des  articles  16  et  17  de  l’arrêté  du  -i5  mars  1907,  relatives  à 
l’épreuve  de  sous-admissibilité  dans  le  concours  du  prosec- 
torat  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  ne 
seront  appliquées  qu’à  dater  du  concours  de  1909. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  EstOr, 
professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine 
de  l’Université  de  Montpellier,  est  nommé,  sur  sa  demande,  à 
partir  du  ier  mars  1908,  professeur’ de  clinique  chirurgicale 
infantile  et  orthopédie  à  ladite  faculté. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  M.  Le- 
beau,  agrégé  près  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  est  nommé,  à  partir  du  ier  mars  1908,  pro¬ 
fesseur  de  toxicologie  à  ladite  école. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent,  et  qui  ont 
satisfait  aux  épreuves  du  concours  ouvert  le  3  décembre  1907, 
ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales, 
pour  prendre  rang  du  ier  février  1908  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  _ 

MM.  Blanchard,  Dupond,  Deneufbourg,  Goüin. 

Ces  officiers  ont  été  admis  à  suivre  les  cours  de  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  à  Mar¬ 
seille. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  M.  Freyssinge,  pharma¬ 
cien  à  Paris,  est  nommé  officier  d’Académie. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Raoul  Semprey,  médecin  aide-major,  élève 
à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Marseille. 
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Antigonorrhéique 

Sans  odeur. 

Sans  Saveur.  „  .  ^rTTT 


Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  : 

i  capsules  (à  osr4o),  3  i  4  fois  par  jour 
après  les  repas. 


PRESCRIRE  î 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boîte. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour 

résultats  :  Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du 
Santal;  —  Suppression  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de 
l'irritation  rénale  Augmentation  de  l’action  antiseptique 
due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  rue  du  Faubourg- Saint- Honoré,  PARIS. 

Contre  la  Blennorragie  • 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methystieum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DU  RÉ  E  de  la  maladie. 
Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurës  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  L'IODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO  IODURE  DE  FER 


Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr.  d’Iodure,  camp! 
ment  exempt  de  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates.  ! 

Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient  exactement 
1  gr.  d'Iodure  chimiquement  pur. 

Une  cuillerée  à.  potage  contient  1  gr.  d’Iodure  chinù" 
quement  pur  complètement  exempt  de  Baryte. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exactement  5  centigram¬ 
mes  de  Proto-Iodure  de  1er. 


MAISON  LAROZE,  S,  r.  des  Lions-Saint-Paul,  Baris 
ROHAIS  et  Cle,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 


L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE'*’ 

Par  MM.  STERN  et  BURNIER, 

Internes  à  la  Maternité  de  Paris. 

YI 

Là  ne  s’arrêtent  pas  les  variantes  de  l’éclampsie  et 
les  difficultés  de  son  diagnostic. 

Des  complications  peuvent  venir  se  surajouter  au 
tableau  clinique  et  le  déformer.  Les  unes  ne  se  font 
remarquer  que  par  leur  gravité  plus  ou  moins  grande. 
Telles  sont  :  les  ecchymoses  palpébrales  et  sous- 
conjonctivales;  les  morsures  de  la  langue  qui  ont  tué 
par  hémorragie  une  malade  de  Yeit  (3);  les  psy¬ 
choses  (4)  post-éclamptiques,  rencontrées  par 
Olshausen  dans  6  p.  100  des  cas,  apparaissant 
généralement  après  la  disparition  des  convulsions, 
revêtant  la  forme  de  manie  (5),  de  confusion  mentale 
hallucinatoire,  plus  rarement  de  mélancolie  et  finis¬ 
sant  presque  toujours  par  la  guérison;  des  para¬ 
lysies  ou  des  contractures  persistantes,  la  perte  de  la 
mémoire;  la  tétanisation  et  la  rupture  de  l’utérus  (6) 
sont  exceptionnelles  et  Bar  n’en  a  jamais  vu;  le 
décollement  prématuré  du  placenta  (7)  ;  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  (8)  ;  des  accidents  pulmonaires , 
œdème,  apoplexie,  pleuro-pneumonie  (9);  enfin  la 
prédisposition  à  Y infection  puerpérale  et  la  possibi¬ 
lité  de  gangrènes  cutanées  (10).  Une  autre  série  de 
complications  se  font  remarquer,  en  dehors  de  leur 
gravité,  par  les  difficultés  de  diagnostic  qu’elles 
créent.  Tels  sont  :  les  hémorragies  cérébrale  et 
méningée  et  Y  ictère. 

Les  épanchements  de  sang  intra-craniens  sont  fré¬ 
quents  (Bar)  dans  l’éclampsie  et  peuvent  aller  depuis 
les  petites  épistaxis  méningées  (1 1)  jusqu’aux  grandes 
hémorragies  diffuses  intéressant  tout  le  névraxe  (Va¬ 
quez  etEsinein). 

Gomme  on  l’a  vu  plus  haut,  ce  n’est  pas  leur  cons¬ 
tatation  même  qui  est  très  difficile,  mais  c’est  la 
découverte,  derrière  ces  accidents,  de  l’éclampsie 
causale. 

Ce  sera,  sans  doute,  chose  assez  aisée  si  ces  com¬ 
plications 'surviennent  assez  tard,  alors  que  l’auto¬ 
intoxication  gravidique  a  été  bien  reconnue,  chez 
une  femme  qui  a  nettement  présenté  tous  les  sym¬ 
ptômes  précurseurs  de  l’éclampsie.  Mais  dans  les 
cas  contraires  le  diagnostic  ne  se  fera  souvent 
qu’après  l’examen  cadavérique.  Cependant  Macé  et 
Gaillard  (12),  pour  affirmer  en  pareil  cas  l’éclampsie  et 


(1)  Reproduction  interdite. 

ja)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  25,  p.  291. 

(3)  Veit.  Gesells.  f.  Geb.,  Berlin  1895. 

(4)  Traité  de  Bar,  Brindeau,  Chambrelent,  p.  84;  —  Fother- 
Edinburgh  med.  Journ.,  mars  1906. 

5)  Bar  et  Kauffmann.  Soc.obst.,  avril  1907. 

6)  Guérard.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  X,  Heft5,  p.  638. 

7)  Seitz.  Arch.  f.  Gyn. ,  i9o3,  Bd.  LXXI. 

8) Audebert  et  Fournier.  Soc.  d’obst.  gyn.,  i5  avril  1907. 

9)  Maygrier.  Soc.  obst.  de  Paris,  18  juin  1903. 

10)  Gutbrod.  Monats.  f.  Geb.,  Bd.  XXI,  p.  734,  juillet  igo5. 
n)  Vaquez  et  Esmein.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  23  nov.  1906. 

o  g2)  Macé  et  Gaillard.  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  de  Paris,  1906, 


rejeter  la  néphrite  interstitielle,  se  basent  sur  deux 
phénomènes  :  dans  l’éclampsie  seule  on  voit  l’hyper¬ 
tension  artérielle  céder  brusquement  à  la  saignée, 
alors  qu’elle  survit  à  celle-ci  dans  la  néphrite;  dans 
l’éclampsie  seule  on  voit  succéder,  dans  l’espace  de 
uelques  heures,  des  urines  absolument  normales  à 
es  urines  fortement  chargées  d’albumine. 

L 'ictère  post-éclamptique  (1)  est  une  complication 
tout  à  fait  rare  et  réalise  le  tableau  de  l’ictère  grave, 
avec  ses  manifestations  nerveuses  et  hémorragiques. 
Ces  dernières  peuvent  prédominer  [éclampsie  hé¬ 
morragique  (2)].  Là,  encore,  il  s’agit  de  dépister,  à 
côté  de  l’ictère,  l’éclampsie  causale.  Dans  l’ictère 
gravidique  non  éclamptique,  le  début  brutal  ou  insi¬ 
dieux  n’est  jamais  précédé  de  signes  précurseurs  de 
l’éclampsie  ;  la  température  dans  l’ictère  éclamptique 
est  normale  au  début  et  va  en  augmentant,  tandis 
que  c’est  exactement  l’inverse  (3)  dans  l’ictère  grave 
non  éclamptique;  dans  celui-ci  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
tension  artérielle.  De  plus,  dans  ce  dernier  on  cons¬ 
tatera  du  délire  et  des  hallucinations  beaucoup  plus 
souvent  que  dans  l’ictère  grave  éclamptique.  On 
notera  des  éruptions  cutanées  assez  fréquentes,  de 
la  douleur  dans  la  région  du  foie  et  de  la  diminution 
de  la  matité  hépatique. 

VII 

Les  accidents  que  l’on  vient  de  voir  ne  compliquent 
pas  seulement  le  diagnostic. 

Le  pronostic  s’en  trouve  particulièrement  aggravé. 
Nombreux  sont  d’ailleurs  les  facteurs  qui,  en  dehors 
même  des  complications,  dirigent  le  pronostic.  Ainsi 
l’existence  de  lésions  pathologiques  anciennes  (4) 
[rénales,  surrénales,  hépatiques,  pulmonaires  ou 
cardiaques]  pèsent  lourdement  sur  le  pronostic  et 
expliquent  l’issue  fatale  même  dans  les  cas  où  l’on 
pouvait  être  très  optimiste. 

Les  multipares  meurent  environ  deux  fois  plus  que 
les  pi’imipares  et  plus  souvent  l’hiver  (5)  que  l’été. 

Le  moment  d’apparition  des  accès  a  son  importance, 
l’éclampsie  que  l’on  observe  avant  le  travail  est  très 
rave  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  est  plus  éloignée 
u  terme  (Cazeaux).  Plus  les  accès  sont  près  de  la 
fin  du  travail  et  plus  le  pronostic  est  bénin.  Enfin 
l’éclampsie  du  post-partum  est  la  plus  mortelle 
(Ramsbotham,  Tarnier). 

Important  aussi  est  le  nombre  des  accès  :  plus  il  y 
a  d’accès  et  plus  le  danger  est  grand. 

Mais  cela  n’est  pas  absolu,  puisque  Bailly,  Pajot- 
Depaul,  dans  ses  Leçons ,  rapportent  des  cas  de  gué¬ 
rison  chez  des  femmes  ayant  eu  plus  de  100  accès. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  important,  c’est  la 
forme  des  accès  et  la  distance  à  laquelle  ils  se 
reproduisent  :  si  les  accès  sont  prolongés,  si  leur 
période  tonique  est  longue  et  s’ils  se  répètent  très 
souvent,  tendant  à  devenir  subintrants,  le  pronostic 
devient  très  sombre.  Une  dyspnée  intense  est  d’un 
fâcheux  pronostic,  surtout  si  le  pouls  est  serré,  petit, 
incomptable  ou  arythmique  (Schrœder).  Un  coma 
profond  est  signe  de  mauvais  augure.  Il  en  est  de 
même  d’une  température  qui  se  maintient  très  élevée, 
oscillant  entre  39  et  4o  degrés  ou  qui,  au  contraire, 
s’abaisse  brusquement  au-dessous  de  la  normale. 


(1)  Charles.  Journ.  d'accouchement  de  Liège,  27  mai  1906. 

(2)  Lobenstine.  Eclampsie  hémorragique,  Amer,  journ.  of  the 
med.  Sc.,  fév.  igo5. 

(3)  Theuveny.  Th.  de  Paris,  igo3. 

(4)  Porak.  Soc.  d’obst.  de  Paris,  19  juin  1902. 

(5)  Ryder.  Journ,  ofObst.,  mai  1906. 
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D’urne  très  grande  valeur  est  la  crise  urinaire  qui 
apparaît  généralement  entre  le  troisième  et  le  cin¬ 
quième  jour:  «  Tant  qu’on  ne  l’a  pas  observée,  il 
faut  réserver  l’avenir.  »  La  tnéthêmoglobinurie  (Bar), 
l’abaissement  du  chiffre  de  Y  urée  [Morvan  (i), 
Butté  (s)]  dans  l’urine  au-dessous  de  5  grammes  (Mor¬ 
van)  sout  des  avertissements  redoutables.  Un  liquide 
céphalo-rachidien  sanglant  doit  faire  conclure  à  une 
hémorragie  encéphalique  [Bar  (3),  Henkel]  et  faire 
porter  un  pronostic  presque  fatal,  bien  que  Maygrier 
et  Baldenweclc  (4)  aient  observé  la  guérison  même 
dans  ces  cas.  Il  ne  semble  pas  que  l’hypertension  du 
liquide  soit  un  élément  de  gravité  [Henkel  (5)].  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  Y  hypertension  artérielle  : 
«  Alors  même  que  les  accidents  éclamptiques  parais¬ 
sent  conjurés  et  que  les  troubles  post-éclamptiques 
se  dissipent,  la  guérison  certaine  ne  peut  être  assu¬ 
rée  que  si  la  pression  artérielle  est  revenue  à  la 
normale  »  [Vaquez  et  Lequeux  (6)].  L’état  du  fœtus 
est  d’un  intérêt  capital;  il  meurt  dans  6o  p.  ioo  des 
cas  environ  (Tarnier)  et  sa  mort  coïncide  très  sou¬ 
vent  avec  une  amélioration  de  l’état  de  la  mère. 
Enfin,  un  facteur  de  la  plus  haute  importance  pour 
le  pronostic  de  l’éclampsie  est  le  genre  de  traitement 
qu’on  lui  oppose. 

VIII 

Il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  un  traitement 
de  l’éclampsie,  il  existe  une  infinité  de  traitements 
et  cela  se  conçoit  si  l’on  songe  aux  multiples  théories 
pathogéniques  émises  pour  interpréter  les  accès 
éclamptiques,  chaque  auteur  essayant  de  subor¬ 
donner  un  traitement  rationnel  à  la  théorie  préco¬ 
nisée.  Cependant,  si  les  divergences  s’exercent  sur 
le  terrain  médical,  chirurgical  ou  obstétrical,  il  est 
un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord,  c’est 
sur  le  traitement  prophylactiqüe  de  1’éelampsie. 

Gar  l’éclampsie  est  essentiellement  une  complica¬ 
tion  évitable  de  la"  grossesse.  Si  la  femme  enceinte 
est  convenablement  surveillée,  si  on  examine  systé¬ 
matiquement  ses  urines  pendant  les  derniers  mois 
de  la  grossesse,  et  si,  dès  les  troubles  prodromiques, 
oh  la  soumet  à  un  régime  sévère,  on  évite  le  plus 
souvent  lès  convulsions  éclamptiques. 

Chez  les  malades  prédisposées,  chez  celles  qui 
présentent  quelques-uns  des  signes  d’éclampsisme, 
on  surveillera  l’alimentation,  remplaçant  la  viande 
de  boucherie  et  les  œufs  par  du  poisson  et  de  la 
volaille  (7).  Si  l’albumine  tend  à  augmenter  on  s’en 
tiendra  au  lait  et  à  quelques  fruits  frais,  et  si  cepen¬ 
dant  l’albumine  augmente  le  lait  sera  donné  seul  à 
l’exclusion  de  tout  aliment  (deux  à  quatre  litres  par 
jour),  pur  ou  associé  â  l’eau  de  Vichy,  d’Evian  ou 
d’Alet,  et  même  dans  les  cas  sévères,  la  diète  hy¬ 
drique  sera  instituée.  Mais  il  est  classique  de  rap- 
eler  que  Tarnier  dit  n’avoir  jamais  vu  se  produire 
'accès  d’éclampsie  quand  le  régime  lacté  absolu 
avait  été  institué  depuis  huit  jours  au  moins,  si 
grande  que  fût  l’albuminurie,  si  marqués  que  fus¬ 
sent  les  prodromes  de  l’éclampsie. 

En  même  temps,  les  albuminuriques  seront  main¬ 
tenues  sévèrement  à  la  chambre  et  même  au  lit, 


(1)  Morvan.  Loc.  cit. 

{2)  Botte.  Bull,  méd.,  a  mai  1906. 

(3)  Bar.  Soc.  d’obst.  de  France,  avril  1905. 

(4)  Maygrier  et  Baldenweck.  Soc.  d’obst.,  i5  déc.  1904. 

(5)  Henkel.  Centralbl.  f..  Chir.,  1904. 

(6)  Vaquez  et  Lequeux.  Soc.  d’obst.  de  Paris,  i5fév.  1906. 

(7)  Hardi.  Journ.  ofobs.  and.  gyn.,  nov.  1906. 


recouvertes  de  flanelle,  toute  cause  de  refroidisse¬ 
ment  devant  être  soigneusemeni  évitée.  On  s’effor¬ 
cera  aussi  de  favoriser  l’excrétion  urinaire,  de  faire 
l’antisepsie  intestinale,  et  on  s’assurera  du  bon 
fonctionnement  de  la  peau. 

Traitement  médical.  —  Mais  le  plus  ordinairement 
le  médecin  n’est  appelé  qu’après  l’apparition  de  crises 
convulsives  et  son  premier  soin  est  de  protéger  la 
malade  contre  elle-même.  On  étend  la  malade  à  plat 
sur  le  dos  sans  contention  violente,  sans  camisole  de 
force  ;  elle  ne  risque  pas  de  tomber  du  lit  car  ses- 
mouvements  convulsifs  sont  de  faible  amplitude.  La 
femme  sera  vêtue  d’une  chemise  flottànte,  sans  con- 
striction  au  niveau  du  cou  ni  des  bras. 

On  veillera  surtout  à  ce  que  la  langue  ne  soit  pas 
mordue,  on  se  gardera  bien  (t)  de  recourir  dans  ce 
but  à  des  objets  friables  ou  durs  (bouchons,  mor¬ 
ceaux  de  bois,  écarteurs  métalliques):  friables,  lis¬ 
seraient  sectionnés  ou  aspirés;  trop  résistants,  ils 
exposent  à  la  fracture  des  dents.  Le  meilleur  et  le 
plus  simple,  après  s’être  assuré  de  la  présence  pos¬ 
sible  de  pièces  de  prothèse  dentaire,  c’est  de  prendre 
un  mouchoir  replié  en  bandelette  étroite,  solidement 
saisi  entre  les  deux  poings,  de  l’introduire  entre  les 
mâchoires  à  la  façon  d’un  mors  pour  maintenir  la 
langue  derrière  le  fer  à  cheval  du  maxillaire  infé¬ 
rieur. 

Quand  l’accès  va  éclater,  la  plupart  des  accou¬ 
cheurs  cherchent  à  diminuer  1  excitabilité  des  cen¬ 
tres  nerveux  pour  réduire  le  nombre  des  accès  et 
les  modifier.  Dans  ce  but  on  a  eu  recours  au  chloro¬ 
forme,  au  chloral,  à  la  morphine,  au  veratrum  viride, 
à  l’iodure  de  potassium. 

Le  chloroforme  paraît  avoir  été  employé  pour  la. 
première  fois  par  Bouchacourt  en  i858.  On  1  admi¬ 
nistre  de  différentes  manières.  Les  uns,  avec  Pinard,, 
n’en  font  respirer  qu’au  moment  précis  où  le  cli¬ 
gnotement  des  paupières  et  les  mouvements  des 
globes  oculaires  annoncent  une  attaque  qui  quelque- 
fois  avorte.  D’autres  le  donnent  d’une  façon  con¬ 
tinue,  à  haute  dose,  jusqu’à  saturation  de  l’orga¬ 
nisme.  D’autres  enfin,  endorment  complètement  la 
malade  et  l’entretiennent  ensuite  dans  un  demi- 
sommeil.  ,  , 

Mais  le  chloroforme  a  une  action  nocive  sur  le 
rein  et  sur  le  foie  comme  le  montrent  les  recherches 
de  Doyon  (2),  Morel,  Billet,  Auburtin  (3)  et  Budin  se 
demande  s’il  est  bien  prudent  d’ajouter  à  l’intoxica¬ 
tion  qui  existe  déjà,  une  intoxication  thérapeutique. 

A  défaut  du  chloroforme,  on  peut  user  du  chloral 
Préconisé  en  France  par  Serré  et  Bourdon,  le  chloral 
s’administre  par  la  bouche,  ce  qui  provoque  quel¬ 
quefois  des  vomissements,  ou  mieux  par  le  rectum 
à  la  dose  de  8  à  12  grammes  en  24  heures.  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  chloral  (à  la  dose  de  oB5o 
à  1  gramme  par  injection)  conseillées  par  Chouppe  et 
Deshayes  sont  très  douloureuses  et  déterminent  des 
phlegmons.  Moran  (4)  l’associe  volontiers  à  la  mor- 
hine  qui  a  l’avantage  de  diminuer  les  sécrétions 
ronchiques  et  salivaires. 

La  morphine  a  d’ailleurs  été  chaudement  recom¬ 
mandée  dans  le  traitement  de  l’éclampsie  par  Veit  (5), 
qui  l’emploie  à  haute  dose  en  injections  hypodernu- 


(1)  Bonnaire.  Presse  méd.,  28  janv.  igo5. 

(2)  Doyon.  Soc.  de  biol.,  igo3.  .  * 

(3)  Auburtin.  Mort  tardive  par  le  chloroforme ,  Th.  Paris,  19 
4)  Moran  John.  Amer,  journ.  of  obs.,  1906,  n«  5. 

b)  Veit.  Gesellsch.  für  Geb.,  Berlin  i8g5. 
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ques.  Il  commence  par  injecter  3  centigrammes,  et 
augmente  progressivement  la  dose  jusqu’à  10  et 
même  20  centigrammes  en  vingt-quatre  heures.  Cette 
méthodeaparudonnerdebons  résultats  en  Allemagne 
entre  les  mains  de  Lohlein  (1)  en  1891  (mortalité 
i3,8p.  100  au  lieu  de  19  p.  ioo  àla  même  époque).  De  la 
Harpe  (2)  injecte  encore  des  doses  plus  considéra¬ 
bles,,  ogao  en  une  fois  et  oga5  toutes  les  deux 
heures  quand  c’est  nécessaire,  et  sous  cette  influence 
la  mortalité  à  Rotonda  Hôpital,  qui  était  autrefois 
de:  35,3'  p.  100  est  tombée  à  16,9  p.  100.  Malgré  ces 
statistiques  favorables,  cette  méthode  est  peu  usitée 
en  France  où  l’on  redoute  l’action  de  la  morphine 
sur  un  rein  ordinairement  touché  (Bar). 

L ’iodure  de  potassium  a  été  également  administré 
par  Gutbrod  (3)  avec  quelque  succès  pendant  l’accès 
et  comme  moyen  préventif,  chez  des  femmes  qui 
avaient  eu  auparavant  des  crises  d’éclampsie. 

Pendant  l’accès  Fawr,  Lwow  ont  également  donné 
le  conseil  de  recourir  aux  inhalations  à' oxygène,  qui 
si  elles  ont  une  action  assez  problématique  sur  les 
convulsions  peuvent  rendre  quelques  services  dans 
la  période  comateuse  en  atténuant  l’asphyxie.  Dans 
ces  cas  également,  la  réspiralion  ai'tiücielle  prolongée 
a  paru  donner  de  bons  résultats  (4). 

Enfin,  il  est  une  drogue  dont  les  auteurs  améri¬ 
cains  et  italiens  à  la  suite  de  Tremble,  de  Murray 
Flint,  Parvin  (5)  Mangiagalli  (6)  vantent  les  bons 
effets.  C’est  le  veratrum  viride.  Ce  médicament 
n’amène  pas  l’expulsion  du  produit  de  conception, 
ni  sa  mort,  même  aux  doses  toxiques  pour  la  mère 
comme  le  prouvent  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  (7)  et  de  Cotret  (8)  n’est  pas  loin  de  le  consi¬ 
dérer  comme  le  véritable  spécifique  de  l’éclampsie. 
Le  veratrum  diminue  la  fréquence  du  pouls  (de  120, 
le  pouls  tombe  à  60  et  même  4o),  il  paralyse  les 
vaso-moteui’s  et  amène  une  transpiration  abondante. 
On  l’administre  sous  forme  d’extrait  fluide  à  la  dose 
de  xx  à  xxv  gouttes  par  la  bouche  ou  de  x  à  xv 
ar  la  voie  hypodermique.  L’effet  désiré  s’obtient  au 
out  de  trente  minutes.  On  peut  renouveler  la  dose 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  suivant 
la  rapidité  du  pouls  et  la  malade  doit  garder  la  posi¬ 
tion  horizontale,  sinon  elle  est  prédisposée  aux 
syncopes  ou  même  à  la  mort  subite. 

Ce  médicament  sert  en  quelque  sorte  de  médica¬ 
tion  de  transition,  parce  qu’étant  surtout  hypotenseur, 
il  rentre  dans  le  cadre  des  moyens  thérapeutiques  su¬ 
bordonnés  à  la  théorie  pathogénique  admise,  placen¬ 
taire,  thyroïdienne  ou  parathyroïdienne,  toxémi - 
que. 

Certains  auteurs  à  la  suite  de  Veit  {9),  Scholtein, 
Weichardt,  Pollak  (10),  croient  trouver  la  cause  de 
l’éclampsie  dans  un  poison,  la  syncytiotoxine  due  à 
la  pénétration  dans  le  sang  maternel  de  cellules 
syncytiales,  poison  qui  ne  serait  plus  neutralisé  par 
un  anticorps,  la  syncytiolysine,  comme  à  l’état 
normal  (1 1).  Cette  théorie  a  été  le  point  de  départ 


(1)  Lûhlein.  Gongr.  gyn.  de  Bonn,  1891. 

(2)  De  la  Harpe  {de  Dublin).  Journ.  of  obs.  and  gyn.  brit.  emp., 
février  1996. 

(3)  Gutbrod.  Monats  fur  Geb.,  Bd  XXIV. 

(4)  Lippmann.  Semaine  méd.,  20  juin  1906. 

\5)  Partir.  Congr.  de  Genève,  1896. 

(6)  Mangiagalli.  Congr.  d'obst.,  Paris,  1900. 

(7)  Bertino .  Ann.  diostet.  e  gin.,  fév.  1904. 

(8)  De  Cotret.  Congr.  de  méd.  Am.  du  Nord,  1902. 

(9)  Veit.  Berl.  ldin.  Kochens. 

(10)  Pollak.  Ann.  gyn.  et  abst.,  dée.  1904. 

(11)  Voir  Th,  de  Cier.  Th.  de  Paris,  1907,  p.  3o. 


d’expériences  (i)  consistant  à  injecter  du  sérum 
placentaire  à  des  animaux  (cheval,  lapin,  chien),  et 
le  sérum  de  ces  animaux  devait  contenir  une  sub¬ 
stance  (hétérosyncytiolysine  de  Veit),  capable  d’ini" 
muniser  contre  l’éclampsie.  Cette  sérothérapie  de 
l’éclampsie  laisse  sceptiques  la  presque  unanimité  des 
accoucheurs. 

D’autres  auteurs  à  la  suite  des  travaux  de  Nichol- 
son  (2),  Zinke  (3), Marinesco,  Vassale  (4),  Moussu  (5). 
Fruhinsholz  et  Jeandelize  (6)  (de  Nancy),  considèrent 
l’éclampsie  comme  due  à  une  insuffisance  des  glandes 
thyroïdiennes  et  surtout  parathyroïdiennes.  Ces  deux 
glandes  quoique  d’une  structure  et  d’un  fonctionne¬ 
ment  différents  offrent  une  relation  physiologique 
réciproque,  puisque  chez  les  animaux  auxquels  on 
avait  extirpé  les  parathyroïdes, onfaisait  disparaîtreles 
accidents  éclamptiformes  en  leur  donnant  de  hautes 
doses  de  glandes  thyroïdes  fraîches  (Marinesco).  Il 
est  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  de  l’hypertrophie 
de  la  thyroïde  pendant  la  grossesse,  signe  connu 
depuis  longtemps  chez  les  Romains  et  bien  mis  en 
évidence  en  1899  par  Lange  :  hypertrophie  qui  appa- 
raîtvers  le  cinquième  mois  chez  la  multipare,  vers  le 
sixième  chez  la  primipare  ;  mais  ce  qu’il  y  a  de  par¬ 
ticulier,  c’est  que  l’absence  de  cette  augmentation 
physiologique  peut  occasionner  des  crises  d’éclampsie 
qui  cèdent  à  un  traitement  thyrpïdien. 

Vassale  insiste  plus  particulièrement  sur  l’activité 
des  parathyroïdes  et  l’auteur  a  obtenu  de  si  bons 
effets  avec  l’opothérapie  parathyroïdienne  dans  le 
traitement  de  l’éclampsie  qu’il  n’hésite  pas  à  lui 
attribuer  une  action  spécifique  comme  le  traitement 
thyroïdien  vis-à-vis  du  myxcEdème  :  action  qui  semble 
s’exercer  sur  les  complications  même  de  l’éclampsie, 
comme  les  psychoses  [cas  de  Fothergill  (.7)].  Mais 
ces  résultats  confirmés  par  Zanfrognini  (8)  et  Stradi- 
vari  sont  d’autre  part  controversés  par  Frommer  (9), 
qui  déclare  que  les  convulsions  obtenues  chez  les 
animaux  parathyroïdectomisés  ne  rappellent  en  rien 
les  crises  d’éclampsie,  mais  ressemblent  bien  plutôt  à 
de  la  tétanie.  La  question,  on  le  voit,  appelle  donc  de 
nouvelles  recherches. 

Mais  s’il  est  une  théorie  qui  rallie  la  majorité  des 
suffrages,  c’est  celle  de  la  toxémie,  et  l’indication 
capitale  qui  en  découle  pvour  le  traitement,  c’est  de 
débarrasser  l’organisme  des  toxines  qui  l’encombrent 
soit  qu’on  les  chasse  mécaniquement  au  dehors,  soit 
qu’on  les  détruise  en  stimulant  les  fonctions  anti¬ 
toxiques  naturelles  des  tissus,  soit  enfin  qu’on 
s’efforce  de  tarir  leur  source  de  fabrication  dans 
l’intestin  (10).  Les  moyens  mécaniques  ainsi  em¬ 
ployés  sont  :  les  purgatifs,  les  diaphorétiques,  les 
diurétiques  et  la  saignée.. 

Bien  que  Bouchard  ait  montré  que  la  quantité  de 
toxines  extraite  du  sang  par  l’hypersécrétion  du  suc 
intestinal  soit  des  plus  minimes,  les  purgatifs  depuis 
longtemps  employés  donnent  de  (bons  résultats. 
L’entéroclyse  peut  être  conseillée,  mais  on  accordera 
la  préférence  aux  drastiques  dont  l’action  sur  l’in¬ 
testin  est  intense  et  rapide. 


U)  De  Bruine.  Ploos  van  Amsteh  Rev.  de  méd.,  1906. 
(21  Nicholson.  Revue  dé  neurol.,  3o  oct.  1902. 

(3)  Zinke.  Am  Journ.  of.  obst.,  fév.  1906. 

(4)  Vassale.  Gaz.  d’Osped.,  5  août  1906. 

(5)  Moussu.  Soc.  de  biol.,  i3  juin  igo3.. 

(6)  Fruhinsholz  et  Jeandelize.  Presse  méd.,  1902. 

(7)  Fothergill  Edinb.  med.  journ..  mars  1906. 

(8)  Zanfrugnini.  Clin,  obstét.,  déc.  1905. 

(9)  Frommer.  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  de'c.  1906. 

(10)  Bonnaire.  Presse  med.,  déc.  1898. 
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Depaul  associait  volontiers  l 'eau  de  vie  allemande 
au  sirop  de  nerprun.  Tarnier  conseillait  Y  huile  de 
ricin  (3o  grammes)  à  laquelle  il  ajoutait  n  gouttes 
d’huile  de  croton. 

Le  calomel  a  été  préconisé  par  Wilson  (i)  pour 
combattre  l’insuffisance  de  la  dépuration  organique 
hépatique  et  rénale.  Car  le  calomel  est  à  la  fois  pur¬ 
gatif  et  diurétique  [Jendrassik  (2)].  Dès  quel’éclampsie 
est  prévue,  et  avant  toute  attaque,  on  doit  l’admi¬ 
nistrer  à  la  dose  de  oe5o  à  centigrammes 

et  autant  quatre  à  six  heures  après,  jusqu’à  la  dose 
de  2  grammes.  Pendant  l’accès  Wilson  n’hésite  pas  à 
en  donner  ig20  du  premier  coup  et  60  centi¬ 
grammes  quelques  heures  plus  tard.  Il  l’associe 
d’ailleurs  à  la  morphine  qui  en  même  temps  qu’elle 
calme  l’élément  convulsif  remédie  aux  effets  désa¬ 
vantageux  du  calomel  donné  à  hautes  doses  :  la  sali¬ 
vation  et  la  diarrhée. 

L’élimination  des  toxines  par  la  sueur  est  trop 
restreinte  pour  qu’on  puisse  fonder  grand  espoir  sur 
les -diaphoniques,  et  d’ailleurs  les  accidents  graves 
auxquels  le  jahorandi  ou  la  pilocarpine  ont  donné 
lieu,  particulièrement  l’œdème  pulmonaire  (Philipps) 
y  ont  fait  renoncer. 

Bar  conseille  les  bains  tièdes  prolongés.  Magruber 
Tremel  ont  recours  aux  enveloppements  dans  un  drap 
mouillé  qu’on  entoure  lui-même  de  couvertures  de 
laine. 

Pour  combattre  l’oligurie  qui  marche  de  pair 
ordinairement  avec  l’hypotoxicité  urinaire  et  rendre 
aux  reins  leur  pouvoir  excréteur  de  toxines,  le  régime 
lacté  (six  litres  par  jour)  (Bonnaire),  la  diète  hy¬ 
drique  (Bar,  i5o  grammes  toutes  les  heures)  trou¬ 
vent  une  indication  pressante.  Quand  il  est  difficile 
de  faire  accepter  ce  régime  à  la  malade  ou  en  cas  de 
vomissements,  la  sonde  œsophagienne  rend  de  grands 
services. 

C’est  encore  parmi  les  diurétiques  qu’il  faut  ranger 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  (un 
litre  de  sérum  à  37°  dans  la  région  fessière)  propo¬ 
sées  par  Porak  (3)  et  Bernheim  espérant  arriver  à 
diluer  les  toxines  contenues  dans  le  sang  et  favoriser 
leur  élimination  par  le  rein. 

Mais  cette  méthode  est  en  désaccord  avec  les 
idées  actuellement  admises  sur  la  perméabilité 
rénale  depuis  les  travaux  d’Achard  et  Lœper,  de 
Widal,  de  Castaigne  et  Rathery,  et  sur  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  (Vaquez  et  Nobécourt).  Macé  et 
Pierra  (4)  ont  montré  que  chez  des  éclamptiques 
traitées  par  les  injections  de  sérum,  le  volume  des 
urines  est  inférieur  à  ce  qu’il  serait  s’il  n’y  avait  pas 
eu  d’injection,  que  la  dilution  de  l’urine  est  moins 

rande,  enfin,  que  le  point  de  congélation  est  plus 

as,  par  conséquent  la  concentration  moléculaire 
plus  forte.  Ils  concluent  donc  que  les  injections  de 
sérum  «  devraient  disparaître  du  traitement  de 
l’éclampsie,  comme  elles  ont  disparu  d’ailleurs  de 
celui  de  plusieurs  autres  affections  ».  D’ailleurs 
Porak  lui-même  a  proclamé  la  faillite  des  injections 
salines  en  ne  conservant  que  la  saignée,  mais  large 
et  abondante. 

C’est  en  effet  la  saignée  qui  est  le  traitement 
héroïque  par  excellence  de  l’éclampsie. 

Tour  à  tour  vantée  et  honnie,  la  saignée  est  une 


11)  Wilson.  Philadeph.  journ.,  1906. 

2)  Jendrassik.  Deutsch.  Arch.  für  klin  Med.,  1906. 
3)  Porak.  Congr.  1900. 

4)  Macé  et  Pierra.  Soc.  obs.,  16  nov.  1905. 


des  médications  les  plus  anciennement  employées 
contre  les  accidents  nerveux  puerpéraux  ;  Baudelocque 
et  Mme  Lachapelle  en  étaient  partisans,  mais  c’est 
surtout  Depaul  à  la  suite  de  Paul  Dubois  qui  a  été 
le  promoteur  des  grandes  saignées  (1),  n’hésitant 
pas  «  et  cela  avec  une  entière  conviction  à  retirer 
i5oo  et  2000  grammes  de  sang  selon  les  cas  et 
l’effet  produit  ».  Depaul  a  montré  de  plus  que  les 
résultats  obtenus  étaient  meilleurs  avec  les  saignées 
répétées  qu’avec  la  saignée  simple.  Peter,  Lorrain, 
Charpentier  se  firent  encore  les  défenseurs  de  cette 
méthode,  mais  depuis  Peter  cependant,  l’époque  des 
larges  saignées  était  passée.  Tarnier  y  avait  bien 
recours,  mais  allait  timidement  jusqu’à  3oô,  Soo  gram¬ 
mes.  Pinard  et  ses  élèves  en  sont  peu  partisans. 
Budin  y  recourait  seulement  chez  des  femmes  ro¬ 
bustes,  congestionnées  et  quand  la  température 
était  élevée.  Maygrier  fait  une  légère  saignée  quand 
la  malade  est  anurique  et  Bar  la  réserve  pour  le  cas 
oû  «  la  face  est  violacée,  le  pouls  petit,  et  quand  il  y 
a  asphyxie  ».  Cependant,  à  la  Maternité  de  Paris, 
Porak  et  Macé  (2)  sont  restés  les  chauds  partisans 
d’une  saignée  abondante. 

La  saignée,  méthodiquement  conduite,  a  en  effet 
une  triple  action  (3)  :  i°  elle  enlève  une  quantité 
considérable  de  poisons.  Bouchard  a  en  effet  montré 
qu’une  saignée  de  320  grammes  éliminait  5  grammes 
de  poison,  quantité  qui  ne  pourrait  être  éliminée  par 
la  peau  ou  l’intestin  que  dans  un  temps  très  long; 
20  elle  abaisse  la  tension  artérielle  de  plusieurs  cen¬ 
timètres  et  cela  d’une  façon  durable  si  la  saignée  a 
été  assez  abondante  (4)  et  ce  faisant,  elle  diminue 
tous  les  symptômes  de  vultuosité,  de  congestion 
cérébrale,  pulmonaire  ou.  rénale;  3°  elle  assure  la 
diurèse  en  décongestionnant  et  en  ouvrant  le  rein, 
elle  lutte  ainsi  contre  l’oligurie  et  l’anurie.  A  la 
Maternité,  toute  éclamptique  est  saignée  systémati¬ 
quement  dès  son  arrivée  «  la  quantité  de  sang  retiré 
est  variable  suivant  la  corpulence  de  la  malade  mais 
surtout  suivant  le  chiffre  de  l’hypertension  (1200, 
1000,  800  au  minimum)  la  saignée  se  fait  lentement, 
demandant  vingt  minutes,  une  demi-heure,  et  si  la 
tension  remonte,  s’accompagnant  de  céphalée,  on 
renouvelle  la  saignée  avant  l’apparition  de  crises 
nouvelles  »  (Chirié).  «  Les  résultats  thérapeutiques 
sont  très  heureux  et  Porak  et  Macé  les  attribuent  en 
grande  partie  à  cette  saignée  large  et  libératrice.  » 
Sous  son  influence  les  accès  diminuent  de  fréquence 
et  dans  les  cas  heureux  disparaissent  complètement. 
On  voit  également  le  cours  des  urines  se  rétablir. 
D’abord  foncées  et  boueuses,  elles  ne  tardent  pas  à 
s’éclaircir,  devenir  jaune  pâle,  en  même  temps 
u’elles  augmentent  de  volume  et  que  la  quantité 
'albumine  diminue,  et  quelquefois  le  lendemain  une 
diurèse  abondante  de  1000  à  1200  grammes  d’urines 
riches  en  chlorures  s’établit  (Chirié).  L’état  général 
s’améliore  rapidement  deux,  huit,  dix  heures  suivant 
les  cas,  et  la  malade  est  bientôt  en  état  de  répondre 
aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Après  la  saignée,  «  la  masse  de  sang  se  refait  ra¬ 
pidement  et  en  quelques  heures,  aux  dépens  du 
sérum  infiltrant  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  après 
la  saignée  rouge,  il  se  fait  des  tissus  vers  les  vais¬ 
seaux  une  saignée  blanche  qui  a  ses  avantages,  car 


(1)  Depaul.  Bul.  de  l’Acad.  méd.,  i854. 

(2)  Macé.  Journ.  des  prat.,  24  oct.  1904. 

(3)  Voir  Chirié.  Th.  de  Paris,  1907. 

(4)  Ambard.  Th.  de  Paris,  1906. 
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elle  diminue  l’œdème  des  centres  nerveux  >5  (Macé). 
D’ailleurs,  ces  malades  ne  souffrent  pas,  comme  on 
l’a  dit,  de  spoliations  sanguines  aussi  considérables. 
«  Il  vaut  mieux  avoir  peu  de  sang  dans  ses  vaisseaux 
que  d’en  avoir  beaucoup  et  du  mauvais  »  (Macé).  Ces 
femmes  guérissent  admirablementet  peuvent  quitter 
l’hôpital  dès  le  douzième,  quinzième  jour,  comme 
les  autres  malades  (Ghirié). 

En  somme,  les  résultats  obtenus  par  la  saignée 
sont  plus  encourageants  que  ceux  obtenus  avec  les 
autres  hypotenseurs,  trinitrine,  nitrite  d’amyle  (Va¬ 
quez)  ;  frictions  de  gaicicol  (xl  à  l  gouttes)  sur  la 
paroi  abdominale  (Appleby),  plus  encourageants 
aussi  que  ceux  obtenus  par  la  ponction  lombaire  dans 
le  but  de  diminuer  l’hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne,  car  hypertension  artérielle  et  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  sont  fréquemment 
dissociées.  Henkel(i),  assistant  d’Olshausen  à  Breslau 
a  rapporté  en  1904  une  statistique  de  16  cas  avec 
4  morts  soit  25  p.  100  alors  que  la  mortalité  ordi¬ 
naire  est  de  20  p.  ioo.  Thies  (2)  en  1906  rapporte 
14  cas  avec  7  morts.  ,Les  résultats  sont  donc  loin 
d’être  heureux.  Avec  Audebert  et  Fournier  (3).  (de 
Toulouse)  on  peut  dire  que  la  ponction  lombaire  ne 
peut  être  érigée  en  traitement  causal,  ce  n’est  qu’un 
traitement  symptomatique  ne  s’adressant  qu’aux 
troubles  cérébro-spinaux,  diminuant  probablement 
la  compression  et  la  congestion  des  centres  nerveux, 
protégeant  sans  doute  contre  les  hémorragies  bul¬ 
baires  et  méningées  qui  entraînent  si  souvent  et  si 
brusquement  la  mort.  11  faut  donc  bien  se  garder  de 
conseiller  la  ponction  lombaire  comme  thérapeu¬ 
tique  exclusive,  on  ne  l’emploiera  que  simultanément 
et  concurremment  aux  autres  procédés  qui  ont  fait 
leurs  preuves  depuis  longtemps. 

Et  en  réalité,  il  est  bien  peu  d’accoucheurs  qui  ne 
s’adressent  qu’à  une  seule  méthode  :  tous,  plus  ou 
moins,  ont  recours  à  un  traitement  mixte ,  hybride 
dont  le  type  peut  être  fourni  par  le  traitement  em¬ 
ployé  à  la  Maternité. 

A  son  arrivée,  , la  malade  est  saignée  systémati- 

uement.  Aussitôt  après,  elle  doit  avaler  de  gré  ou 

e  force  (par  la  sonde)  un  purgatif  (eau  de  Sedlitz, 
eau-de-vie  allemande).  Puis  on  lui  fait  un  lavage 
intestinal  de  20,  3o  litres  avec  une  longue  sonde  rec¬ 
tale.  Si  la  céphalée  est  très  violente,  les  crises  sub- 
intrantes,  on  peut  ajouter  la  ponction  lombaire  mais 
ce  n’est  pas  indispensable  (Chirié).  Dans  la  suite,  les 
malades  absorbent  de  gré  ou  de  force  200  grammes 
d’eau  lactosée  toutes  les  deux  heures.  Elles  sont  son¬ 
dées  également  toutes  les  deux  ou  quatre  heures  si 
elles  sont  inconscientes;  conscientes,  on  les  fait 
uriner  dans  des  verres  différents,  on  surveille  ainsi 
les  progrès  de  la  diurèse. 

Tel  est  le  traitement  des  accès.  Dans  l 'intervalle 
des  accès  et  pour  en  prévenir  le  retour,  on  s’effor¬ 
cera  d’éloigner  de  la  malade  toute  cause  d’excitation 
périphérique  ;  on  la  placera  à  l’abri  de  toute  lumière 
vive,  loin  de  tout  bruit;  on  réduira  au  minimum  les 
explorations  obstétricales  sans  cependant  y  renoncer 
complètement,  car  on  doit  se  rappeler  que  chez  les 
éclamptiques  l’accouchement  peut  être  en  quelque 
sorte  inopiné. 

Enfin,  quand  les  accès  ont  complètement  disparu  et 
que  la  femme  est  dans  un  état  d’hébétude  ou  de 


(1)  Henkél.  Zent.  Bl.  für  Gyn.,n ov.  1904. 

(2)  Thies.  Zent.  Bl.filr  Gyn.,  sept.  1906. 

(3)  Audebert  et  Fournier.  Ann.  gyn.  et  obs.,  juin  1907. 


coma  plus  ou  moins  profond,  c’est  surtout  aux  diu¬ 
rétiques  qu’on  s’adressera  :  le  lait  sera  administré  le 
plus  largement  possible  au  besoin  avec  la  sonde 
œsophagienne;  les  drastiques  donnent  aussi  de  bons 
résultats  à  cette  période.  Enfin,  Bar  a  eu  recours 
avec  avantage  aux  bains  frais  prolongés  et  fréquents, 
surtout  dans  les  cas  où  les  malades  n’ayant  plus 
d’accès  restaient  dans  un  sommeil  comateux  avec 
température  élevée.  Dans  les  cas  d’éclampsie  com¬ 
pliquée  de  psychose  ils  rendent  aussi  des  services. 

Traitement  chirurgical.  —  Pendant  longtemps, 
le  traitement  de  l’éclampsie  a  été  purement  médical. 
C’est  Edebohls  (de  New-York)  qui  le  premier  en 
1902  préconisa  un  traitement  chirurgical,  basé  sur 
la  décortication  rénale.  Ses  trois  cas  (ij  se  rappor¬ 
tent  à  trois  éclamptiques  présentant  un  état  grave. 
Chez  la  première  qui  avait  eu  quinze  accès  en  vingt 
heures,  les  deux  reins  furent  libérés  et  les  capsules 
réséquées  ;  la  guérison  survint  rapidement.  La  deu¬ 
xième  femme  avait  une  amaurose,  complète,  une 
anurie  presque  totale  avec  i844  d’urée  par  litre,  des 
convulsions  subintrantes  :  on  pratiqua  une  décapsu¬ 
lation  double  :  quarante-huit  heures  après  l'inter¬ 
vention  eut  lieu  l’accouchement  spontané  de  deux 
jumeaux  et  la  malade  guérit.  La  troisième  opération 
fut  pratiquée  chez  une  primipare  qui  vingt  heures* 
après  l’accouchement  fut  prise  de  prodromes  d’é¬ 
clampsie,  eut  huit  crises  très  rapprochées,  avec  urines- 
rares  contenant  2B5o  d’urée  :  à  l’intervention  on 
trouva  les  capsules  épaissies,  mais  ne  semblant  pas- 
comprimer  les  reins  congestionnés.  Deux  nouvelles- 
crises  survinrent  encore  suivies  de  coma,  mais  la 
guérison  eut  lieu  à  partir  du  deuxième  jour. 

Chambrelent  et  Pousson  (2)  opérèrent  également 
avec  succès  une  primipare  de  vingt  et  un  ans,  avec 
éclampsie  du  début  du  travail.  Après  l’accouche¬ 
ment  les  accès  redoublèrent  d’intensité,  suivis  de 
coma.  Le  taux  des  urines  ne  dépassait  pas  200  cen¬ 
timètres  cubes  depuis  quarante  heures;  on  pratiqua 
la  décapsulation  double  suivie  de  néphrotomie.  La 
fonction  urinaire  se  rétablit  aussitôt  après  l’opéra¬ 
tion.  Le  taux  de  l’urée  et  des  phosphates  se  releva 
et  la  malade  guérit. 

Le  même  résultat  fut  obtenu  par  de  Bovis  (3)  chez 
une  primipare  de  dix-neuf  ans.  qui  avait  eu  dix-huit 
crises  depuis  l’accouchement.  Il  pratiqua  la  décap¬ 
sulation  du  rein  droit  seul  et  ensuite  une  néphrec¬ 
tomie  qui  se  fit  presque  sans  hémorragie.  Le  coma 
disparut  rapidement  après  l’intervention,  les  urines- 
augmentèrent  de  quantité  et  la  guérison  survint. 

Gauss  (4)  a  rapporté  2  cas  de  décapsulation  double  ;. 
l’un  chez  une  primipare  de  vingt-cinq  ans  qui  amena 
la  guérison  de  la  malade,  l’autre  chez  une  primipare- 
de  vingt-huit  ans,  dont  le  résultat  fut  à  peu  après  nul 
car  après  l’opération  11  nouvelles  crises  apparurent  v 
on  fit  une  césarienne  vaginale  ;  une  heure  après  la 
délivrance  les  attaques  redoublèrent  et  atteignirent 
le  chiffre  de  46  en  quatre  heures,  puis  l’état  alla  en 
s’améliorant  et  la  guérison  fut  obtenue.  Si  dans  ce 
cas  l’intervention  semble  n’être  pour  rien  dans  la 
guérison,  il  en  est  d’autres  où  la  mort  survient 
malgré  l’intervention.  Polano  (5)  rapporte  l’obser- 


(1)  Edebohls.  New-York  med.  Journ.,  6  juin  igo3;  —  Boston 
med.  a.  surg.Journ.,1  juin  1904; —  Centralbl.f.  Gyn.,  a3  juin  1906. 

(2)  Chambrelent  et  Pousson.  Acad,  de  med.,  3  avril  1906. 

(3)  De  Bovis.  Semaine  méd.,  6  mars  1907. 

(4)  Gauss.  Centralbl.  f.  Gyn.,  11  mai  1907. 

(5)  Polano.  Centralbl.  f.  Gyn.,  5  janv.  1907. 
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vation  d’une  opérée  qui  mourut  le  lendemain  d’œ¬ 
dème  pulmonaire,  mais  il  semble  que  dans  ce  cas  il 
s’agit  plutôt  d’urémie  que  d’éclampsie. 

De  Cotret  (i)  cite  également  le  cas  d’une  multipare 
chez  qui  il  fit  après  le  43e  accès  une  décapsulation 
double  presque  sans  hémorragie,  la  malade  mourut 
trente-sept  heures  après  au  cours  d’une  dernière 
convulsion. 

La  malade  de  Treub  [d’Amsterdam  (2)}  opérée  en 
plein  coma,  en  état  d’oligurie  extrême,  mourut  éga¬ 
lement  huit  heures  après  l’intervention.  Pieri  (3) 
opéra  également  une  éclamptique  anurique  de 
Queirel,  il  fit  une  décortication  unilatérale  droite 
suivie  d’une  néphrotomie,  l’écoulement  sanguin  fut 
modéré.  La  décortieation  du  rein  opposé  n’eut  pas 
lieu  en  raison  de  l’état  de  la  malade.  Cependant  le 
coma  persista  et  la  femme  mourut  trente-six  heures 
après  l’intervention. 

En  somme,  comme  on  peut  le  voir,  très  variables 
sont  les  résultats  obtenus  et  très  partagés  sont  les 
avis  sur  la  valeur  de  la  décortication  rénale  au  cours 
de  l’éclampsie  puerpérale. 

Comment  agit  en  effet  la  néphrolyse  ?  c’est  une 
question  encore  mal  connue.  Est-ce  en  diminuant  la 
tension  rénale  de  règle  dans  les  néphrites  aiguës, 
en  traitant  ce  «  glaucome  rénal  »  dont  parle  Reginald 
Harrison?  Mais  si  les  interventions  pratiquées  en  cas 
d’éclampsie  ont  permis  de  vérifier  quelquefois  cette 
hypertension  comme  dans  le  cas  de  Chambrelent  et 
Pousson  et  dans  celui  de  Pieri  et  Queirel  où  après 
incision  de  la  "capsule,  les  deux  lèvres  s’écartèrent 
largement  et  spontanément  et  où  il  semble  que 
l’intervention  «  ait  ouvert  le  robinet  des  urines  » 
(Pousson);  il  est  d’autre  cas  comme  ceux  d’Edebohls 
(3e  cas),  celui  de  Polano,  de  de  Cotret,  de  Gauss 
(2e  cas)  où  le  glaucome  est  théorique  et  où  l'hyper¬ 
tension  fait  défaut. 

Est-ce  encore  en  soustrayant  à  l’économie  et  en 
particulier  en  débarrassant  le  rein  du  sang  adultéré, 
en  jouant  en  somme  le  rôle  d’une  véritable  saignée? 
Mais  nombreux  sont  les  cas  où  la  saignée  est  minime, 
de  faible  importance  et  ne  peut  pas  entrer  en  ligne 
de  compte,  comme  dans  les  cas  de  de  Bovis,  de  Pieri, 
de  de  Cotret. 

C’est  qu’il  faut  en  effet  se  rappeler  que  l’éclampsie 
n’est  pas  exclusivement  une  maladie  rénale.  Agir 
sur  le  rein  seul  ce  dans  les  formes  hépatiques  de 
l’éclampsie  alors  que  le  foie  traduit  son  insuffisance 
par  tous  les  symptômes  de  l’ictère  grave,  c’est  aller 
aller  au-devant  d’un  échec  certain.  Vouloir  appliquer 
indistinctement  ce  traitement  à  toutes  les  éclamp¬ 
tiques,  on  courrait  le  risque  de  discréditer  la  mé¬ 
thode  »  (Pieri).  Il  faut  donc  réserver  la  décortication 
aux  formes  rénales  de  l’éclampsie,  soit  exclusive¬ 
ment  dans  le  cas  d’anurie  [Pinard  (4)]  soit  mieux 
(Pîerî)  à  la  période  préanurique  quand  l’abaissement 
précoce  et  progressif  du  taux  des  urines,  de  Purée 
et  des  sels,  permet  de  prévoir  cette  complication 
redoutable. 

Traitement  obstétrical.  —  Avant  tout,  il;  faut 
observer  une  asepsie  minutieuse,  car  les  éclamp¬ 
tiques  sont  très  sensibles  à  l’infection.  «  Mais  comme 
il  faut  craindre  les  antiseptiques  toxiques  (sublimé, 


(1)  De  Cotret.  Union  méd.  du  Canada ,  ier  juin  1907. 

(2)  Treub.  Congr.  d’Alger,  i«r  avril  190.7. 

(3)  Pieri.  Ann.  de  gjnëeol.  et  d’obstét.,  mai  1907. 

(4)  Pinard.  Ann.  de  gjnécol.  et  d’obstét ,  avril  1906. 


acide  phénique),  on  recourra  surtout  au  permanga¬ 
nate  dé  potasse  (r/2000)',  àl’eau  oxygénée(5  volumes), 
à  l’eau  iodée  (3/iooo)  ou  même  à  des  produits  stéri¬ 
lisés  non  médicamenteux. 

Si  X accouchement  est  commencé ,  on  doit  en  sur¬ 
veiller  la  marche,  car  les  contractions  utérines,  tout 
en  n’étant  pas  perçues  par  la  malade,  sont  souvent 
énergiques,  et  le  travail  avance  très  vite  chez  les 
éclamptiques  (Tarnier).  Même  l’expulsion  se  fait 
parfois  inopinément  au  détriment  du  périnée  qui  se 
déchire  profondément  quand  il  est  infiltré  par  l’œ¬ 
dème.  L’extraction  par  le  forceps  à  dilatation  com¬ 
plète  est  le  plus  souvent  rendue  inutile  par  la  rapidité 
de  l’accouchement,  le  plus  fréquemment  spontané  » 
[Demelin  (1)].  Sans  doute  s’il  y  a  inertie  ou  arrêt  de 
l’expulsion  pour  une  cause  quelconque,  l’accoucheur 
interviendra,  mais  seulement  quand  l’orifice  sera 
complètement  dilaté. 

Si  la  femme  est  morte  au  cours  du  travail ,  il  faut 
toujours  pratiquer  l’opération  césarienne  post  mor- 
tem,  même  si  les  battements  du  cœur  de  l’enfant  ne 
sont  pas  entendus,  ou  bien  l’extraction  par  les  voies 
naturelles  après  dilatation  rapide  du  col.  Il  faut  se 
rappeler  que,  chez  les  éclamptiques,  la  mort  peut 
n’être  qu’apparente;  on  doit  donc  opérer  toujours 
méthodiquement.  En  tout  cas,  on  n’abandonnera 
jamais  une  éclamptique  comme  .morte  sans  avoir 
tenté  longuementla  respiration  artificielle (Bonnaire). 

Mais  si  cette  conduite  à  tenir  chez  la  femme  en 
travail  et  chez  la  feipme  morte  rallie  tous  les  suf¬ 
frages  des  accoucheurs,  il  n’en  est  plus  de  même, 
quand  il  s’agit  de  préciser  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  chez  la  femme  qui  n’est  pas  en  travail ,  et  à  ce 
point  de  vue  les  avis  sont  partagés  au  plus  haut 
degré. 

Doit-on  abandonner  à  leur  évolution  naturelle 
grossesse  et  travail?  Doit-on  au  contraire  provoquer 
l’accouchement  ou  tout  au  moins  doit-on  hâter  l’issue 
du  fœtus  en  pratiquant  l’extraction  à  dilatation  com- 
plète? 

Sut  ce  dernier  point,  nous  venons  de  lé  voir,  il  y 
a  unanimité  en  faveur  de  l’extraction  de  l’enfant, 
dès  qu’elle  devient  possible  sans  violence.  Mais  il 
s’en  faut  que  le  même  accord  existe  au  sujet  de  la 
provocation  de  l’accouchement  prématuré.  La  ques¬ 
tion  a  été  discutée  en  France  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  en  1893  (2)  et  au  .Congrès  de  Genève  en  1897, 
et  la  plupart  des  accoucheurs  français  à  la  suite  de 
Charpentier,  Guéniot,  Tarnier,  Pinard,  Budin  et 
Demelin,  Maygrier  se  sont  opposés  à  cette  inter¬ 
vention.  A  l’étranger  au  contraire,  en  Italie,  en  An¬ 
gleterre,  en  Amérique  et  surtout  en  Allemagne,  bon 
nombre  de  médecins  en  font  leur  règle  de  conduite. 

Les  idées  théoriques  sur  ce  point  sont  en  effet 
favorables  à  l’interruption  artificielle  de  la  gros¬ 
sesse,  puisque  celle-ci  est  la  cause  première  de 
l’éclampsie,  qu’on  admette  une  intoxication  mater¬ 
nelle  (auteurs  français)  ou  fœtale  (auteurs  allemands), 
puisque  souvent  l’éclampsie  s’améliore  ou  disparaît 
quand  le  fœtus  succombe  in  utero ,  ou  quand  il  a  été 
expulsé  ;  puisqu’enfîn  la  vie  du  fœtus  est  très  me¬ 
nacée  du  fait  de  l’éclampsie. 

A  ces  considérations,  les  adversaires  de  l’inter¬ 
vention  objectent  que  l’éclampsie  peut  très  bien 
n’éclater  qu’après  la  délivrance  (i5  à  18  p.  100  des 
cas),,  et  Tarnier  déclare  même  que  sa  gravité  est 


(1)  Demelin.  Journ.  des  prat.,  24  oct.  1906. 

(2)  Bull,  de  l’Ac-ad.  de  méd.,  10  janv.  1 8g3. 
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plus  grande  dans  ces  cas.  Même  après  l’accouche¬ 
ment,  les  accès  peuvent  continuer  à  évoluer  (a/3  des 
cas  environ).  Par  contre  Dührssen  a  vu  les  attaques 
cesser  dans  plus  de  q3>  p.  100  des  cas  où  il  a  effectué 
artificiellement  le  travail  (i).  Si  l’on  met  en  présence 
les  arguments  théoriques  des  deux  adversaires,  il 
semble  bien  que  les  premiers  l’emportent  sur  les 
seconds.  Mais  de  la  théorie  à  la  pratique,  il  existe 
une  large  marge  et  il  n’est  pas  douteux  que  les  sta¬ 
tistiques  soient  plutôt  défavorables  à  l’accouchement 
prématuré  artificiel. 

Quels  sont  donc  les  procédés  mis  en  usage  pour 
évacuer  l’utérus  d’une  femme  éclamptique  qui  n’est 
pas  en  travail  ou  qui  se  trouve  au  début  de  l’accou¬ 
chement.  Ils  peuvent  se  ramener  à  trois  procédés  : 
i°  l’accouchement  provoqué  à  l’aide  de  sondes  in¬ 
troduites  et  laissées  à  demeure  entre  l’œuf  et  la 
paroi  utérine,  1°  les  interventions  sanglantes  et  3°  la 
dilatation  artificielle  rapide  du  col. 

L’ accouchement  provoqué  dans  lequel  on  se  pro¬ 
pose  uniquement  d’exciter  les  contractions  utérines 
amenant  par  elles  seules  la  dilatation  et  fêxpulsion 
(sondes  de  Krause,  douches  de  Kiwisch)  est  aujour¬ 
d’hui  tombé  dans  l’oubli.  C’est  justice,  car  ce  pro¬ 
cédé  demande,  pour  atteindre  le  but,  plusieurs 
heures  et  quelquefois  plusieurs  jours  ;  de  plus,  il 
s’agit  souvent  de  primipares  dont  l’utérus  se  met 
difficilement  en  branle  sous  l’influence  de  ces  moyens 
[Demelin  (2)].  Aussi,  n’est-ce  pas  à  l’accouchement 
prématuré  classique  que  s’adressent  les  interven¬ 
tionnistes  mais  à  Y  accouchement  forcé  sanglant. 

Les  incisions  du  col,  petites  et  multiples  avec  des 
ciseaux  courbes  ou  un  bistouri  boutonné  avaient  été 
pratiquées  déjà  par  Dubois,  Depaul,  Gazeaux  et  Vi- 
tanza.  Dührssen  (de  Berlin)  proposa  une  méthode  plus 
compliquée,  la  césarienne  vaginale.  Il  ouvre  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  par  une  incision  en  T, 
décolle  soigneusement  la  vessie,  décolle  aussi  et 
refoule  en  haut  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  il  ouvre 
ensuite  le  cul-de-sac  postérieur  et  décolle  le  péri¬ 
toine  de  Douglas.  Cela  fait  il  incise  longitudinale¬ 
ment  le  col  en  avant  et  en  arrière,  jusqu’à  l’orifice 
interne  ainsi  mis  à  nu.  Il  procède  ensuite  à  l’extrac¬ 
tion  de  l’enfant  par  forceps  ou  version  et  la  délivrance 
terminée,  il  suture  les  plaies  utérines  et  vaginales.  A 
l’appui  de  sa  méthode  Dührssen  présente,  en  1893, 
une  statistique  de  32  cas  avec  un  seul  cas  de  mort 
par  pyohémie  chez  une  malade  déjà  infectée,  d’après 
lui,  quand  elle  fut  amenée  à  sa  clinique. 

Pour  hâter  le  plus  possible  la  délivrance  chez  les 
éclamptiques,  certains  auteurs  ont  même  conseillé 
la  césarienne  abdominale.  C’est  Halberstam  qui 
en  1878  fit  le  premier  une  telle  opération  sur  une 
éclamptique  et  Dührssen  en  1892  pouvait  en  réunir 
11  cas  avec  4  décès,  et  cette  méthode  a  une  certaine 
faveur  à  l’étranger  en  particulier  en  Allemagne  avec 
Olshausen,  Ahlfeld,  Mangiagalli,  mais  on  peut  se 
demander  si  les  dangers  que  comporte  cette  opéra¬ 
tion  ne  sont  pas  pires  que  ceux  auxquels  la  prolon¬ 
gation  de  l’état  de  mal  expose  la  femme.  C’est,  comme 
nous  le  verrons,  ce  que  démontrent  les  statistiques. 

Reste  un  troisième  mode  d’interruption  de  la 
grossesse,  plus  rapide  que  l’accouchement  prématuré 
artificiel,  moins  brutal  que  l’intervention  sanglante, 
c’est  celui  auquel  Tarnier  a  donné  le  nom  d’accou¬ 
chement  méthodiquement  rapide.  C’est  dans  cette 


(1)  Bonnaibe.  Presse  méd.,  21  déc.  1898. 

(2)  Demelin.  Journ.  des  prat.,  24  oct.  1905. 


classe  que  rentrent  les  ballons  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  qu’on  met  en  place  soit  dans  la  cavité  même 
du  col  (ballon  de  Barnes)  soit  dans  la  cavité  utérine 
au-dessus  du  col  (ballon  de  Champetier  de  Ribes,  de 
Boissard,  Colpeurynter  de  Braun,  Schauta). 

Mais  ce  procédé  n’est  pas  toujours  applicable.  Si 
l’on  songe  que  l’éclampsie  survient  surtout  chez  les 
primipares  vers  la  fin  de  la  grossesse,  alors  que  la 
tête  est  engagée  à  fond,  on  comprend  que  1  espace 
fait  souvent  défaut,  sinon  pour  introduire,  du  moins 
pour  gonfler  le  ballon,  à  moins  que  la  tète  n  aban¬ 
donne  le  pelvis  au  risque  de  faire  place  à  une  pré¬ 
sentation  vicieuse  (Bonnaire).  De  plus,  1  action  du 
ballon  est  quelquefois  assez  lente,  il  faut  en  moyenne 
quatre  à  cinq  heures  pour  obtenir  un  résultat,  or  il 
est  des  cas  où  il  faut  aller  vite.  La  même  critique 
s’applique  aux  dilatateurs  métalliques  (écarteurs  de 
Tarnier,  pince  excitatrice  d’Auvard,  dilatateur  de 
Bossi),  et  d’autre  part  si  on  veut  accélérer  la  dilata¬ 
tion  instrumentale,  on  expose  aux  déchirures  du  col 
et  à  leurs  conséquences. 

La  dilatation  manuelle  a  au  contraire  des  avan¬ 
tages.  Elle  a  été  préconisée  en  1859  par  Puzos  :  «  La 
main  est  douce,  disait-il,  elle  apprécie  les  progrès  de 
la  dilatation,  peut  se  rendre  compte  du  relâchement 
d’un  orifice  rigide,  reconnaître  les  déchirures  du 
col  et  préserver  intactes  les  membranes.  »  Bonnaire 
a  remplacé  la  dilatation  unimanuelle  de  Puzos  par 
une  dilatation  bimanuelle  qui  consiste  à  écarter  le 
col  par  une  distension  diamétrale  progressive  et 
sans  à  coup,  à  l’aide,  des  doigts  des  deux  mains 
adossées  l’une  à  l’autre.  Treub  (d’Amsterdam)  con¬ 
seille  de  croiser  les  avant  bras  pour  éviter  la  fatigue. 
Mais  cette  méthode  n’estpas  à  l’abri  de  tout  reproche 
«  c’est  une  opération  pénible  extrêmement  laborieuse 
et  qui  ne  réussit  pas  toujours,  malgré  les  efforts  que 
l’on  fait  et  les  précautions  que  l’on  prend  »  [Gau- 
lard  (1)].  De  plus,  Bar,  Maygrier  (2)  admettent  que 
l’opération  n’est  pas  sans  danger  surtout  chez  les 
primipares  dont  le  col  n’est  pas  effacé.  En  outre, 
toute  manipulation  cervicale  n’est  pas  inoffensive 
relativement  à  la  venue  des  convulsions.  Demelin  (3) 
a  observé  une  femme  enceinte  de  six  mois  chez  qui 
la  dilatation  bimanuelle  s’accompagna  de  secousses 
épileptiformes  durant  une  heure  sans  interruption. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
deux  opinions  bien  tranchées  :  l’une  soutenue  sur¬ 
tout  en  Allemagne  et  basée  sur  ce  fait  que  le  poison 
éclamptique  nécessite  une  évacuation  immédiate  et 
rapide  de  l’utérus.  C’est  ce  que  soutiennent  notam¬ 
ment  Halberstma,  Dührssen,  Zweifel,  Bidder,  Meyer- 
Witz,  Hoffmeier,  Potter,  Olshausen,  Pollak,Liepmann; 
et  Westphall  va  même  jusqu’à  dire  que  «  la  césa¬ 
rienne  Vaginale  est  plus  facile  à  pratiquer  et  est  moins 
dangereuse  qu’une  application  de  forceps  élevée  ou 
une  perforation  à  travers  un  orifice  insuffisamment 
dilaté  ». 

Il  est  vrai  de  dire  que  cette  opinion  n’est  pas 
partagée  par  tous  les  auteurs,  en  particulier  par 
Krœmer  (4)  qui  montre  les  avantages  du  traitement 
conservateur. 

Certe  méthode  est  précisément  celle  qui  est  sou¬ 
tenue  en  France,  par  la  majorité  des  accoucheurs  : 
Guéniot,  Tarnier,  Pinard,  Budin  et  Demelin,  May¬ 
grier,  P  orale  et  Macé. 


(1)  Gaulard.  Presse  méd.,,  5  janvier  1901. 

(2)  Maygrier.  Société  obst.  Paris,  i5  févr.  1900. 

(3)  Demelin.  Journ,  des  prat..  24  oct.,  igo5. 

(4)  Krœmer.  Zent.  SI.  f.  Gyn,,  1-904. 
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Entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  il  y  a  place  pour 
une  méthode  mixte  soutenue  par  Bonnaire  (i),  Goi¬ 
nard  (2)  la  provocation  de  l’accouchement  par  la 
dilatation  bimanuelle  dans  les  formes  graves 
d’éclampsie  après  échec  du  traitement  médical,  si 
la  mère  est  à  terme,  si  l’enfant  bien  viable  présente 
des  signes  de  souffrance  et  si  le  travail  est  commencé 
et  le  col  déjà  effacé.  Ce  traitement  étant  au  contraire 
contre-indiqué  quand  la  grossesse  est  loin  du  terme, 
ou  lorsque  l’enfant  est  mort  ou  enfin  si  l’on  prévoit 
des  difficultés  très  grandes  pour  l’accouchement 
rapide  (primipare  âgée  avec  tissus  résistants,  col 
fermé,  long  ou  rigide,  viciation  pelvienne). 

On  peut  essayer  de  résoudre  le  problème  en  con¬ 
sultant  les  diverses  statistiques  publiées  par  les  au¬ 
teurs.  Mais  avant  tout  il  faut  se  mettre  en  garde  et  se 
méfier  de  juger  de  la  mortalité  d’après  de  petites 
statistiques  :  tels  sont  les  travaux  de  Knapp  (de 
Prague)  où  la  mortalité  qui  dans  une  première  série 
de  cas  était  de  4,5  p.  joo  monte  après  19  cas  nouveaux 
et  9  décès  au  chiffre  de  10  p.  100.  C’est  ainsi  que 
parmi  les  maternités  qui  ont  o  p,  100  de  mortalité  il 
s’agit  toujours  d’un  petit  nombre  de  cas  d’éclampsie, 
telle  la  statistique  de  Carsteus  (3)  qui  pratiqua  trois 
fois  la  césarienne  vaginale  et  eut  trois  guérisons. 

D’ailleurs  même  quand  les  statistiques  portentsur 
un  grand  nombre  de  cas,  les  résultats  sont  fort 
variables  et  souvent  contradictoires. 

■  En  1894,  Duhrssen  publia  une  statistique  de  86  cas 
d’éclampsie  traités  par  l’intervention  active  (igdécès), 
soit  une  mortalité  de  23,75  p.  100. 

Zweifel  de  1887  à  1892  avec  un  traitement  pure¬ 
ment  médical  a  obtenu  une  mortalité  de  32,6  p.  100, 
tandis  que  de  1892  à  1895  avec  l’accouchement  forcé 
la  mortalité  est  descendue  à  i5  p.  100.  Ferri  (4)  a 
traité  à  la  Maternité  de  Milan  82  cas  d’éclampsie 
par  la  méthode  de  Bossi  ou  par  celle  de  Dührssen,  il 
n’a  jamais  eu  d’accident  opératoire  et  accuse  une 
mortalité  de  5  p.  100. 

Si  on  dépouille  les  statistiques  plus  récentes  et 
qu’on  les  range  par  séries,  on  voit  que  la  césarienne 
abdominale  donne  une  mortalité  fœtale  de  3i,25  p.  100 
une  mortalité  maternelle  de  46,8  p.  100  [Pollak  (5)], 
5  p.  100  [Croom  (6)],  35  p.  100  [Olshausen  (7)].  Avec 
la  césarienne  vaginale ,  Olshausen  accuse  une  morta¬ 
lité  de  25  p.  100,  Croom  43  p.  100,  Hammerschlag  (8) 
43  p.  100,  enfin  Glockner  (9)  donne  r 5,4g  p.  100 
comme  mortalité  maternelle  et  44,5  p,  100  comme 
mortalité  fœtale.  Par  la  méthode  de  Bossi  ( dilatation 
artificielle ),  la  statistique  fournie  par  Pollak  est  de 
14,2.8  p.  100  pour  la  mère,  38,9  P-  100  pour  l’enfant. 
"Si  on  relève  les  cas  cités  par  de  Félice  dans  sa  thèse 
inspirée  par  Bonnaire  ( dilatation  bimanuelle),  on 
trouve  18,1  pour  la  mère,  6,36  pour  l’enfanf. 

Enfin  les  statistiques  portant  sur  les  cas  d’éclampsie 
soumis  au  traitement  médical  avec  ou  non  applica¬ 
tion  de  forceps  à  dilatation  complète  donnent  des 
résultats  trèsdisparates.  Bumm(deBâle,  i9o5)accuse 
aine  mortalité  maternelle  de  3o  p.  100;  Aale  (de 
Ghistiania  1905)  25,6  p.  100;  Bar  (Th.  de  Cier  1907), 


(1)  Bonnaire.  Presse  méd.,  28  janv.  igo5; —  Th.  Maury,  Paris, 
1903;  —  Th.  de  Felice,  Paris  1902. 

(2)  Goinard.  Congrès  diAlger,  avr.  1907. 

13)  Carsteus.  Am.  Journ.  of  obst.,  nov.  1904. 

4)  Ferri.  Congr.  de  Paris,  oct.  1899. 

5  Pollak.  Monacht.  /.  Oeb.,Bd.  XX,  1904. 

6)  Croom.  Brit.  med.  jàurn  ,  juin  1904. 

(7)  Olshausen.  Ze'ntbl.  f.  Gyn. , -6  janv.  1906. 

S  Hammerschlag,  Zehtbl.  f.  Gyn.  jï'904,  n°Bl. 

Glockner.  Arcli.  f.  Gyn.,  1902. 


34  88  p.  100  (et  58,77  P-  100  pour  l’enfant);  Pinard 
(Th.  Reinburg,  1905],  19,2  p.  100. 

Nous  avons  recherché  tous  les  cas  d’éclampsie 
survenus  à  la  Maternité  de  Paris  depuis  mars  1905 
jusqu  à  décembre  1907  (1).  Sur  4o  cas,  il  y  eut  3  dé¬ 
cès,  dont  2,  survenus  une  heure  et  même  moins  après 
l’arrivée  à  l’hôpital,  ne  peuvent  être  conservés.  La 
mortalité  maternelle  est  donc  de  2,6  pour  100, 
21  femmes  accouchèrent  spontanément,  on  fit  pour 
les  autres,  unp  fois  une  embryotomie  cervi¬ 
cale,  une  fois  une  basiotripsie  et  14  fois  une 
application  de  forceps.  La  mortalité  fœtale  est  de 
36,5  p.  100. 

Cette  statistique  semble  la  plus  favorable  parmi 
toutes  les  statistiques  publiées  tant  en  France  qu’à 
1  étranger.  Peut-être  faut-il  incriminer  une  série 
heureuse,  peut-être  aussi  faut-il  y  voir  l’action  bien¬ 
faisante  d’une  saignée  large  et  systématiquement 
pratiquée. 


STOVAÏNE 


LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  GLEBE  RT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  MARS  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Proust  et  Branca. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Gosset 
et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Si- 
card;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  11  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant. 

5S  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  :  MM.  Pozzi,  Marion  et 
Auvray;  —  (2e  partie,  ir6  série)?:  MM.  Raymond,  Rénon  et 
Jeanselme  ;  —  (2e  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Besançon 
et  Nobécourt;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Mercredi  18  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Ombré¬ 
danne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  è preuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Pierre  Marie  et  André 
Jousset. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Lœper;  —  M.  Mulon, 
suppléant. 

Jeudi  19  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rieffel  et  Morestin. 

3e  (20  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Maillard  et 
Brumpt. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Fernand  Bezançon  et 
Castaigne. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Carnot  et  Balthazard  ;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 


(1)  Les  cas  survenus  de  mars  igo5  à  avril  1907  sont  relatés  dans 
la  thèse  de  Chirié. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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MYCODERMiNE  DE  JARDIN 


(extrait»,  LEVURE  DE  PUiffs  CN  ^ALtIraÆS  l’effîca^d^lâ  Fr3SpHe)8 


AFFECTIOIS  de  B’ESTOBSÂO 


Pifflis  mm 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AHORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une.  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


BJOLACTyL 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  10  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  de  60  comprimés. 

FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 

TèUph.  824-30.—  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  bouler,  de 'l’Hôpital, Taris. 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


Epilepsie 

^  Convulsions 
^^^^Maladies 

»  #  NERVEUSES 


Cette  préparation, 

«  p  en  tique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
ÇDr  X..  M.jBsoiiskv.  Revue  tnenn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sa  r  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  :  A.  K KA  U S,  3 7,  r.Godot-de-Mauroi, Paris. 


pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 

I MIOON  ni  SUCRE  de  CANNE 


MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

0  gr.ll  O/0|Acide  püosplioriijtre  0  gr.se  0/0 


pour  la  Franco  :  SCOTT  &  O,  4,  rue  Chauoeau-Lagarde,  PARIS. 


MALADIES  du  CCEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athêrome 
Artério-Selérose,  -  Angine  de  poitrine 
m  tkàitëment  cuRATiF  par  tes 

DRAGÉES 

■toni-cardsaques  le  brun 

■  Caféine  iodoformie,  Spartéine  et  Strophantus. 

■■■H  PHARMACIE  CENTRALE  au  FAUBOURG  MONT 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
ttiiwraî  MiioMEt  et  ir - 


L’EUCALYPTINE 


ÀILL1BI!  fat  ■ 

LE  BRUNI 

ils  sous-cutanées.  fl 

Harmcies-flflBHfl 


amussŒJs 


28,  Hue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPHOUE  149-78. 


IODO-M  AISINE 


j  tonique  Granulé _ fébrifuge 


MIGNëSIEROY 


JL.  ROY,  Pli1"  de  1"  Clisse,  PARIS-Atiteiill,  MP* 
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ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANCUINAL 


soses:  \S  Impie]  Blanc  I  Quinié  I  Iodé  I Laxatif 

2  à 3 Pilules/  10,0006  Ac.Arséniqne/o.OS  Chlorhydrate  lo  OOLloiepnrlO.OS  Extr Laxatif 

avantles  repas  J  J  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  /  par  pilule. 

£eAortsef  Z/fïa/’alure grafi//fssurdemafltfe;F.BRl.!NERYE,Phie“125, Rue  de  laTerrasse, Paris, XVIP. 


Jg’A  ESKORKHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  ÜÉWORRHftQIS 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆî-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
JHARMACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô, ParisèfÇ/ace  du  Théâtre  Français)  et  toates  Pharmadéa. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Four  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres,  glycérolés. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeae 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
■Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris.  . 


BORNYVÂL 

(Isoualérianate  de  BornéolJ 
Sédatif  de  premier  choix. 


Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  phien,  médaille  d’or  des  hôpitaux 
de  Paris,  r.  Meslay,  4,  Paris. 


EN  VUE  D’EXTENSION 

Nord  à  des  spécialités  en  rapport,  on  demande 
commandite  de  50  000  francs  ou  associé 
docteur  ou  pharmacien. 

Répondre  S.  G.  P.  F.,  Boite  postale  n»  266, 
rue  du  Louvre,  Paris.  —  Compétence  et  connais¬ 
sance  du  pays  exceptionnelles. 


PURGÈNE 


. — » 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL- 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur*;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  1  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Bue  Marbeuf,  PARIS 


licatioDS  de  DUCLAUX  (D'  Institut  Pasteur): 

Un  seul  numéro,  n»  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES "  permet  partout  la 
__ire  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

!5  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour. 

GS0S  :  ADRIAN  &  C",  PARIS.  M 
DÉTAIL  :  LANCOSMB.7I,  Av.  d’Antin.  PARIS.  ■ 


BOUCHARDAT 


le  VALERIANATE  de  PIERLOT 

©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLiiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  The'rap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


des  NÉVROSES 
des  NIVRALSIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 

et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


de  la 


NEURASTHÉNIE 


CAPSULES 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
iontient  Ô  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 


SÂNTAL  BRETONNEAU  1  l-IJEÛTION ^BRETONNEAU 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0 .01  de  Set  soluble).  \ 


N°  29.  —  MARDI  10  MARS  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  I0  MARS  1908.  —  N»  29. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi  le  reuDi  ET  M  Lancette  française 

5  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais  te  ^  de  Vahomtement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L'abonnement  part  du  chaque  mois.  L'abonnement  part  du  1-  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  •  8  fr  i  an  •  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours* 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  sécrétions  internes,  l'appareil  nerveux  liypophyséo-surrénal. 
Son  rôle  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique  (avec  i  fig.L 
par  C.-E.  de  M.  Sajous. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D'ADMISSIBILITÉ  DE 

médecin  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Sympto¬ 
matologie.  —  Séance  du  7  mars  :  MM.  Balthazard,  Decloux 
et  Nattan-Larrier,  10;  Chiray,  Lemierre  et  Ribadeau-Du- 
mas,  8. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  mars  :  MM.  Weill 
(Emile),  20;  Camus  et  Terrien;  ig. 

Prochaines  séances  jeudi  12  mars,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  l’Hôtel-Dieu,  et  dimanche  i5  mars,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  Beaujon. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral. —  Séance  du  6  mars. 
—  Question  :  «  Orifice  aortique.  —  Signes  et  diagnostic  de 
l’insuffisance  aortique.  » 

MM.  Pellot,  1 3  — |—  1 9  =  32 ;  Vuillet,  14 -(-22  =  36  ;Regnard, 
14  -j-  21  ==35;  Pruvost,  8  +  18  =  26;  Potelet,  10  -f-  18  =  28; 
Pélissier  (André),  14  1  /a  —J—  a  1  =  35  1/2;  Blechmann 
>6+ 21=37. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Pour  cause  d’in- 
disposition,  la  leçon  d’ouverture  du  cours  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  Ballet  est  remise  au  vendredi  i3  mars,  à  six 
heures,  grand  amphithéâtre. 

guerre.  —  Le  médecin-inspecteur  général  Delorme  est 
envoyé  en  mission  à  Saint-Dié  où  sévit  une  épidémie  infec¬ 
tieuse. 

On  signale'  à  Bourges  des  épidémies  de  grippe-rougeole 
et  oreillons.  R  y  a  eu  3  décès  dans  la  garnison  à  la  suite  de 
rougeole  et  broncho -pneumonie. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Dupuy  est 
désigné  pour  servir  à  la  prévôté  de  l’établissement  de  la  ma¬ 
rine  à  Indret,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bourges. 

ministère  de  ltntérieur.  —  Le  docteur  Renault,  ins¬ 
pecteur  général  adjoint  des  services  administratifs,  est  nommé 
conseiller  technique  sanitaire  adjoint  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur. 


distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Diamantberger,  Dieupart,  Granel,  Rodet  et  Santu  (de  Paris), 
Robin  (de  Pantin),  Arago  (de  Paris),  Barbier  (de  la  Réole), 
Bayeux  (de  Paris),  Blazy  (de  Bayonne),  Bos  (de  Lesparre), 
Cassidanius,  Charpentier,  Chipier  (de  Paris),  Collin  (de 
Sainte-Menehould),  Debray  (de  Paris),  Decouvelaere  (d’Ha- 
zebrouck),  Dide  (d’Auxerre),  Dubois  (de  Langres),  Gacon  (de 
Bordeaux),  Guillermet  (de  Saint-Germain-de  Joux),  Hébert 
(d’Audierne),  Husson,  Joanny  et  Laforgue  (de  Paris),  Lheu- 
reux  (dAiraines),  Marty  (de  Paris),  Mathieu  (d’Hauteville), 
Moulin  (de  Boulogne-sur-Seine),  Patenôtre  (de  Sezanne), 
Peisson  (de  Paris),  Picard  (de  Bourges),  Rocher  (de  Colom¬ 
bes),  Rondani  (de  Marseille),  Soudée  (de  Paris),  Vabre  (de 
Béziers),  Vannereau)(d’ Auxerre),  Georges  Villaret  (de  Paris), 
Weiss  (de  Gousances-aux-Forges) . 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  AU  CONSEIL  DES  MINISTRES. 

—  L 'Agence  Havas communique  la  note  suivante  : 

Le  ministre  du  Travail  a  fait  part  au  conseil  que,  comme  il 
avait  été  prévu  en  igo5,  la  commission  chargée  d’examiner 
l’établissement  et  u’térieurement  la  révision  des  tarifs  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  applicables  en  matière  d’accidents 
du  travail  a  été  convoquée  à  l'effet  d’étudier  les  modifications 
dont  ces  tarifs  pourraient  paraître  susceptibles. 

En  raison  de  l’expérience  poursuivie  depuis  plus  de  deux 
ans,  cette  commission  aura  à  rechercher  les  moyens  des¬ 
tinés  à  remédier  sur  certains  points  aux  abus  qui  ont  été 
signalés. 

la  maison  du  médecin.  —  Le  Conseil  d’administration 
est  ainsi  constitué  :  président,  M.  Courtault;  vice-présidents, 
MM.  Cunéo,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux; 
Triboulet,  médecin  des  hôpitaux;  secrétaire  général,  M.  Lu¬ 
cien  Nass;  secrétaires,  MM.  P.  Cornet,  Wicart;  trésorier, 
M.  Kolbé;  trésorier  adjoint,  M.  P.  Klein;  membres,  MM.  P. 
Reynier,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux;  Walther  et  Brindeau,  pro¬ 
fesseurs  agrégés,  chirurgien  et  accoucheur  des  hôpitaux; 

L.  Jacquet,  médecin  des  hôpitaux;  Butte,  Duchastelet,  Fa- 
vreau,  Aimé  Gardette,  P.  Guillon  et  Laumonier. 

Commission  administrative  :  avocats-conseils,  MMes  de  Ley- 
marie  et  Dubron,  avocats  à  la  Cour;  notaire,  Me  Alex.  Josset; 
avoué,  Me  Gallard. 

HOPITAL  REAUJON.  —  CLINIQUE  DE  M.  ALBERT  RoBIN.  — 

M.  A.  Weiss,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
fera,  le  jeudi  19  mars,  à  dix  heures  précises,  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Albert  Robin,  amphithéâtre  de  la  Faculté,, 
une  conférence  sur  les  «  Appareils  destinés  à  mesurer  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  leur  emploi  en  clinique  ». 
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LE  I0M0L 

préparé  a  froid,  renferme  les  précieux  élé¬ 
ments  reconstituantsdelayiandecrue.  Prescrit 
dans  la  TUBERCUL  OSE,  la  H  EU  R  A  S  THÉN1E, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 

la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de-  Zômol  représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


Marmacles  VIAt,  1,  rut  Bonrflalnue;  —  BfiRAL,  11,  rae  fle  la  Pâli,  et 


MALADIES  PULMOHfllRESM 

tUW|Lli..r^Qf|^Q 


à  l’HÉLÉNINE  de  ! 


a  2  à  4  Globules 


lAPAiNK 

TROUETTE-PERRET 


m 

MB  (Xe  Pins  paissant  digestif  connu; 

™  Us  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Papaïne  de  Trooette- Perret  après  chaque  repas. 

S.  SaOUSTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  là  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  çorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ,  il  convient  au*  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mariani,  phle",  4i,  Boul  Haussmann,  et  ph*es. 


VENTE  enGROS  :  PAR8S.1 3, Rue  de  Poissy.- DETAIL: 


.  ANEMiE,  SHLÛROSE,  DÉBILITÉ 

é  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais. 

FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 
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LES  SÉCRÉTIONS  INTERNES 

L'appareil  nerveux  hypophyséo-surrénal.  Son  rôle 
i  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique  (*). 

Par  C.-E.  DE  M.  SAJOUS, 

Ancien  professeur  et  doyen  de  la  Faculté  au  Médico-chirurgical 
College  de  Philadelphie. 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  depuis  plu¬ 
sieurs  années  nous  ont  amené  à  conclure  que  la 
sécrétion  des  glandes  surrénales  remplit,  dans  l’or¬ 
ganisme,  un  rôle  physiologique  de  la  plus  haute 
importance,  celui  de  fixer  dans  les  globules  rouges 
du  sang,  au  moment  de  leur  passage  dans  le  réseau 
vasculaire  des  alvéoles  pulmonaires,  l’oxygène  qu’ils 
transportent  ensuite  dans  les  tissus.  Différents  ob¬ 
servateurs,  en  particulier  Bohr,  Henriques,  Haldane 
et  Lorrain  Smith,  Harley,  avaient,  chacun  de  leur 
côté,  reconnu  la  nécessité  d’une  substance  réduc¬ 
trice  dans  l’accomplissement  de  cette  fonction  et, 
tout  dernièrement,  Pembrey  (1)  apportait  des  argu¬ 
ments  et  des  faits  entièrement  favorables  à  notre 
manière  de  voir. 

Ce  rôle  capital  que  nous  attribuons  aux  glandes 
surrénales  est  démontré  par  la  présence,  sinon  de 
leur  produit  de  sécrétion,  mais  tout  au  moins  de 
de  son  principe  actif  dans  le  sang,  en  particulier  la 
partie  albuminoïde  des  globules  rouges,  et  dans  les 
tissus. 

L’hémoglobine,  d’après  Gamgee  (2),  est  insoluble 
dans  l’alcool  absolu,  le  chloroforme,  le  benzol,  l’éther 
et  tous  les  dissolvants  organiques.  Yulpian  (3)  avait 
déjà  constaté  que,  de  tous  les  produits  glandulaires, 
le  seul  insoluble  dans  les  mêmes  agents  chimiques 
était  l’extrait  surrénal.  Or,  Gautier  (4),  Moore  et 
Takamine  ont,  de  leur  côté,  confirmé  cette  particu¬ 
larité.,  D’après  Moore  et  Purinton  (5),  les  extraits 
surrénaux  sont  rapidement  détruits  par  les  alcalis  ; 
il  en  est  de  même  pour  l’hémoglobine  [Hammars- 
ten  (6)].  Cette  dernière  substance  résiste  à  toutes  les 
températures  jusqu’à  l’ébullition  ;  cette  même  pro¬ 
priété  caractérise  aussi,  selon  Cybulski  (7), .Moore  (8.) 
et  autres,  l’extrait  surrénal.  Ces  corrélations  sont 
d’autant  plus  importantes  à  signaler  que,  d’après 
Gamgee  (9),  la  constitution  et  l’origine  de  la  partie 
albuminoïde  de  l’hémoglobine,  représentant  94  p.  100 
de  la  molécule,  sont  encore  inconnues.  Battelli  (10) 
a  pu  enfin  isoler  du  sang  un  produit  possédant  les 
mêmes  propriétés  chimiques  que  l’adrénaline,  et 
Mulon  (11)  a,  de  son  côté,  constaté  que' certains  glo¬ 
bules  rouges  possèdent  les  mêmes  réactions  histo- 
chimiques  que  le  principe  actif  des  surrénales. 

Les  homologies  existant  entre  la  partie  albumi¬ 
noïde  de  l’hémoglobine  et  la  sécrétion  des  surré¬ 
nales  sont  encore  démontrées  par  d’autres  docu¬ 
ments.  Traube,  dès  i858,  a  prouvé  que  l’hémoglobine 
ne  pouvait  satisfaire  aux  oxydations  cellulaires  sans 
agir  comme  catalyseur.  Or,  Schmiedeberg,  Jaquet, 
Abelous  et  Biarnès  ont  prouyé  que  le  plasma  san¬ 
guin  contenait  un  ferment  susceptible  de  remplir 
cette  fonction,  ferment  dont  l’action  n’est  précisé¬ 


(*)  Résumer  un  des  plus  importants  chapitrés  de  l’ouvrage  i  The 
internai  sécrétions  and  the  principles  of  Medicine  (vol.  I,  igo3, 
vol.  II,  igo7,  Philadelphie)  a  été  une  tâche  bien  agréable  à  rem¬ 
plir.  Puisse  notre  exposé,  en  excitant  le  zèle  et  la  critique  des  bio¬ 
logistes,  contribuer  à  la  solution  du  si  passionnant  problème  des 
glandes  à  sécrétion  interne  (P.-E.  Launois). 


ment  détruite  que  par  l’ébullition  (12).  Jolies  (i3).  a, 
de  son  côté,  constaté  que  la  puissance  catalysatrice 
d’un  volume  donné  de  sang  était  directement  en  rap¬ 
port  avec  le  nombre  des  globules  rouges  qu’il  conte¬ 
nait.  Quant  à  l’action  catalysatrice  du  produit  surré¬ 
nal  lui-même,  elle  a  été  démontrée  par  Poehl  (i4). 

A  ces  données  capitales  nous  pouvons  en  ajouter 
d’autres  non  moins  importantes.  Mühlmann  (i5),  à 
lasuite  d’anarlyses  chimiques  plusieurs  fois  répétées, 
a  constaté  que  le  pigment  addissonien  était  un  pro¬ 
duit  surrénal  oxydé.  Boinet  (16)  admet  aussi  que  la 
mélanine  est  un  pigment  addissonien  modifié.  D’au¬ 
tre  part,  Gamgee,  Charles  (17),  Hill  (18)  et  les  clas¬ 
siques  considèrent  la  mélanine  comme  un  produit 
hémoglobinique  dépourvu  de  fer,  ainsi  que  l’ont 
admis  Hirshfeld,  Chittenden  et  Albro  (19).  La  méla¬ 
nine  paraît  ainsi  être  un  dérivé  de  la  partie  albumi¬ 
noïde  de  l’hémoglobine.  Elle  a,  d’ailleurs,  des  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  analogues  à  celles  qui  ap¬ 
partiennent  en  propre  aux  extraits  surrénaux  : 
comme  eux,  elle  est  très  sensible  à  l’action  des 
alcalis,  ainsi  que  l’ont  démontré  Walter  Jones,  Abel 
et  Davis  (20);  comme  eux,  elle  est  très  facilement 
oxydée  (Walter.  Jones)  ;  comme  eux  enfin,  elle  est 
insoluble  dans  l’alcool  absolu,  l’éther,  le  benzol,  le 
chloroforme. 

Si,  ainsi  que  nous  cherchons  à  le  démontrer,  la 
sécrétion  surrénale  est  le  principe  actif  de  l’hémo¬ 
globine,  l’introduction  d’extraits  surrénaux  dans 
l’organisme  doit  accélérer  les  combustions  et  déter¬ 
miner  en  particulier  une  élévation  de  la  température. 
Des  faits  prouvant  la  réalité  de  cette  action  ont  été 
rapportés  par  les  physiologistes  et  par  les  cliniciens  ; 
nous  mentionnerons  tout  particulièrement  ceux  que 
nous  devons  à  Pellacani  (21),  Foa  (22),  Oliver  et 
Schafer  (28),  Reichert  (24),  Morel  (2 5).  Lépine  (26)  a, 
lui  aussi,  constaté  que  l’augmentation  de  la  pression 
sanguine,  produite  par  l’adrénaline,  était  toujours 
suivie  d’une  élévation  de  la  température.  D’autre 
part,  Brown-Séquard  et,  à  sa  suite,  de  nombreux 
physiologistes  ont  observé  un  abaissement  marqué 
de  la  température  consécutive  à  l’ablation  des  sur¬ 
rénales.  On  sait  aussi,  et  depuis  longtemps,  que 
l’hypothermie  est  un  des  éléments  classiques  du  syn¬ 
drome  addissonien, 

Les  glandes  surrénales,  dont  le  rôle  nous  apparaît 
si  grand,  puisque  leur  produit  de  sécrétion  sert  à  la 
fixation  de  l’oxygène  et  règle  les  combustions  de 
l’organisme,  sont,  comme  toutes  les  glandes,  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux.  Le  centre  qui  les 
gouverne  nous  semble,  pour  les  raisons  que  nous 
allons  exposer;  devoir  être  localisé  dans  le  lobe  ner¬ 
veux  de  l’hypophyse. 

L’ablation  des  deux  hémisphères  cérébraux 
n’exerce,  ainsi  que  l’ont  démontré  Frédéricq  (27), 
Goltz  et  d’autres  expérimentateurs,  aucune  influence 
sur  la  température  du  corps  de  l’animal.  Corin  et 
van  Beneden  (28)  ont,  de  leur  côté,  constaté  que  des 
pigeons  acérébrés  absorbaient  tout  autant  d’oxygène 
et  produisaient  tout  autant  d’acide  carbonique  que 
des  pigeons  normaux.  L’augmentation  brusque  de 
température,  que  présente  la  marmotte  au  sortir  de 
son  sommeil  hivernal,  se  produit  même  lorsque  l’ani¬ 
mal  a  été  privé,  au  moment  du  réveil,  de  ses  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  d’après  Pembrey  (29).  Les  impul¬ 
sions  thermogènes  ne  provenant  pas  des  hémi¬ 
sphères,  il  est  logique  de  rechercher  si  elles  ne  sont 
pas  régies  par  un  centre  basilaire. 

Ott  (3o),  Tangl  (3i),  Sakowtsch  (3al  ont,  en  effet, 
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obtenu  une  élévation  très  marquée  (le  la  température 
en  provoquant  des  lésions  de  la  base,  soit  dans  le 
tuber  einereum,  soit  . dans- la  partie:  postérieure  du 
plancher  du  troisième,  ventricule;.  ils;  considèrent 
chacune  de  ces  régions  comme  un  centre  thermo- 
gène.  De  son  côté  Reichert(33)  aboutit  à  une  locali¬ 
sation  du  même  genre  dans  les  régions  ponto-bul- 
baires.  La  multiplicité  de  ces  soi-disant  centres;  est 
plutôt  une  preuve  en  faveur  de  leur  banalité.  Gomme 
l’a.  dit  avec  juste  raison  Scbàfer  (34),  les  phénomènes 
observés  en  pareil  cas  ne  sont  que  le  résultat  «  d’une 
lésion  irritante  agissant  dans  des  régions  avoisinant 
ou  traversées  par  des  impulsions- motrices  ».  Ces 
impulsions  nerveuses  n’ont-elles  pas  leur  point  de 
départ  dans  une  autre  région  et  cette  région  peut-on 
la  déterminer?, 

La  seulë  région,  ou  pour  mieux  dire  le  seul  centre 
basilaire,  dont  les  projections  nerveuses  puissent, 
indépendamment  du  cerveau,  des  couches  optiques 
et.  des  autres  formations  reliées  aux  hémisphères, 
traverser  longitudinalement  le  tuber  einereum,  le 
plancher  du  troisième  ventricule,  en  d’autres  termes 
les  régions  lésées  expérimentalement  par  les  obser¬ 
vateurs  ci-dessus,  est  l’hypophyse.  En  effet,  Mari- 
nesco,  Vassale  et  Sacchi  (35)  et  d’autres  ont  observé 
que  l’ablation  de  cet  organe  s’accompagne  toujours 
d’un  abaissement  plus  ou  moins  rapide  de  la  tempé¬ 
rature.  Masay  observa  le  même  phénomène  quand 
l’opération  était  faite  en  deux  temps,  c’est-à-dire 
lorsqu’on  ne  pratiquait  l'hypophysectomie  que  quand 
l’animal  s’était  remis  des  suites  de  la  trépanation 
préliminaire  de  la  selle  turcique  par  lenaso-pharynx. 
Andriezen  (36)  constate  aussi  l’hypothermie  avec 
dénutrition  graduelle  allant  jusqu’à  la  mort.  L’amai¬ 
grissement  rapide,. sur  lequel  insistent  tous  les  expé¬ 
rimentateurs  qui  sont  parvenus  à  extirper  ou  à 
détruire  l’hypophyse,  plaide  en  faveur  des  fonctions 
trophiques;  de  l’organe, ,  fonctions  qui  sont  elles- 
mêmes  sous  la  dépendance  desi  combustions  orga¬ 
niques,  Gaselli  (37),  Pirrone  (38),  Masay  (3g)  et  plus 
récemment  Thaon  (4o.)  ont  signalé  cc  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif  avec  diminution  croissante  de  la 
force  motrice  et  la  mort  dans;  un  état  de  cachexie 
extrême  ».  De  Cyon  (4 1),  de  son  côté,. avait,  depuis 
longtemps,  insisté  sur  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle  et  le  ralentissement  de  la  respiration,  phé¬ 
nomènes  qui  nous  ramènent  aux  glandes  surrénales 
et  aux  conclusions  que  nous  avons  formulées  au 
sujet  du  rôle  de  ces  organes  dans  la  respiration,  les 
combustions  organiques  et  la  nutrition. 

Quant  à  l’appoint  apporté  par;  la  pathologie  et  la 
clinique,  il  n’est  pas  moins  important,  plus  particu¬ 
lièrement  celui  que  fournit  l’acromégalie.  Les  quel¬ 
ques  autopsies  d’acromégaliques  qui  ont  [pu  être 
faites  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  l’affec¬ 
tion,  ont  montré,  notamment  à  J..D.  Lewis,  à 
G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine,  «  Inexistence  cl’une 
hyperplasie  glandulaire  en  voie  de  développement 
de  l’hypophyse  (42).  »  Une  semblable  constatation, 
faite  à  la  phase  première  ou  sthénique  de  la  maladie, 
ne  plaide-t-elle  pas  en  faveur;  d’une  exagération  de 
Inactivité  fonctionnelle  de  la  glande?  L’hyperfonc- 
tionnement  de  l’hypophyse,  agissant  secondairement 
sur  les  glandes  surrénales  avec  lesquelles  elles- sont, 
comme  nous  allons  le  voir,  directement  reliées  par 
l’entremise  du  système  nerveux,  il  en  résulte  une 
exagération  de  leur  activité  fonctionnelle  et  une 
hypernutrition  générale.  Cette  dernière  explique  les 
modifications  communes  à  l’acromégalie  et  au  gigan¬ 


tisme  aeromégalique  et  aussi  les  principaux  sym¬ 
ptômes  observés  à  la  phase  sthénique  de  cas  états 
morbides,  tels  que  la  boulimie,  la  polydipsie,  la 
polyurie,  l’hyperesthésie, .  la;  sensation  de  chaleur 
superficielle,  etc.  L’hypertrophie  des  viscères,  celle 
en  particulier  des  muscles,  du  myocarde,  de  la  cou¬ 
che  musculaire  des  vaisseaux  est  la  conséquence  de 
l’hypernutrition  de  ces  organes.  De  même  l’hyper¬ 
tension  vasculaire  et  la  congestion  capillaire  qui 
l’accompagnent,  expliquent  l’accroissement  parfois 
excessif:que  présentent  les  extrémités,  les  finistères, 
comme  l’a  dit  si  spirituellement  Brissaud  (menton, 
mains*  pieds,  verge,  langue). 

Il  est  encore  deux  symptômes,  fréquemment  ob¬ 
servés  dans  l’acromégalie  et'le  gigantisme  aeromé¬ 
galique,  qui  plaident  en  faveur  de  la  synergie  fono 
tionnelle  que  nous  cherchons  à  établir  entre  l’hypo¬ 
physe  et  les- glandes  surrénales.  L’un  est  la  glyco¬ 
surie;  l’autre  la  pigmentation  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Ce  dernier  a  été  plus  particulièrement 
signalé  par  Harlow  Brook  (43)  qui,  faisant  allusion 
axx  cas  d’acromégalie  avancée*  parvenue  à  la  phase 
asthénique,  écrit  «  qu’une  pigmentation  qui  resseim 
ble  beaucoup  à  celle  de  la  maladie  d’Addisson  est 
souvent  présente  ».  Wasdin  (44) 5  ayant  observé  chez 
un  marin,  victime  d’un  accident,  une  série  de  sym¬ 
ptômes  singuliers,  en  particulier  une  inélanie  bron¬ 
zée  et  connaissant  mes  recherches  sur  les  relations 
fonctionnelles  qui  rattachent  les  surrénales  à  l’hy¬ 
pophyse,  constata,  à  l’autopsie,  l’existence  d’une 
fracture  du  sphénoïde  avec  dilacération  et  gangrène 
de  la  glande  pituitaire. 

Ces  deux  symptômes,  glycosurie  et  pigmentation; 
de  prime  abord  assez  disparates,  trouveront  une 
explication  facile  quand  nous  aurons  démontré  les 
relations  nerveuses  qui,  selon  nous,  rattachent  l’hy¬ 
pophyse  aux  surrénales.  Les  documents  -sur  lesquels 
nous  nous  appuyons  ont  été  complètement  exposés 
dans  notre  livre  sur  les  Sécrétions  internes  (45): 
nous  nous  contenterons  ici  d’en  résumer  les  plus 
importants. 

Sappey,  Luschka,  Müller  et  d’autres  anatomistes 
anciens  avaient  constaté  la  présence  de  fibres  ner¬ 
veuses  dans  la  tige  qui  rattache  l’hypophyse  au  plan*- 
cher  du  troisième  ventricule.  Mais  il  était  réservé  à 
Ramon  y  Gajal  (46)  de  déterminer,  à  l’aide  de  la 
méthode  de  Golgi,  le  trajet  exact  de  ces  fibres  ner¬ 
veuses;  il  put  les  suivre  depuis  le  lobe  nerveux  dè 
l’hypophyse  jusqu’à  un  amas  de  grosses  cellules 
grises  qui,  situées  en  arrière  du  chiâsma  optique, 
forment  le  nucléus  supra-infundibularis  grisei. 
Celui-ci,  comme  l’ont  établi  Edinger(47)  chez  les 
amphibies,  les  reptiles  et' les  oiseaux  et  van  Gehuch- 
ten  (48)  chez  les  poissons,  est  le  point  de  départ  des 
fibres  de  la  décussation  supra-infundibularis  qui, 
suivant  les  parois  du  troisième  ventricule,  se  diri¬ 
gent  vers  le  bulbe.  D’autre  part,  Gentès  ( 49)  a 
décrit  des  fibres  nerveuses  qui  passent  de  l’hypo1 
physe  au  tuber  einereum,  fibres  que  Andriezen  (5b)' 
a  retrouvées  chez  la  souris  blanche  et  suivies  jus¬ 
qu’au  pont  de  Varole.  Elles  forment,. par.  leur  en¬ 
semble,  une  voie  nerveuse  directe  allant  de  l’hypo¬ 
physe  à  la  portion  ponto-bulbaire  ;  elles  occupent 
précisément  la  région  dont  l’irritation  s’accompagna, 
dans  les  recherches  de  Reichert,  d’une  élévation  de 
la  température. 

Le  tuber  einereum,  le  plancher  du  troisième  ven¬ 
tricule  et  le  bulbe  rachidien  renferment  donc  une 
voie  nerveuse,  dont  les  fibres  constitutives  prennent 
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naissance  dans  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 
Les 'lésions  expérimentales  de.  cette  voie  nerveuse 
s’accompagnent  d’une  élévation  de  'température, 
Comme  l’ont  montré  Ott,  Tangl,  Sakowitsch  et  Rei- 
chert  et.ausside  troubles  respiratoires.  Soury  (5i)  a 
écrit  que  «  la  substance  grise  du  plancher  du  troi¬ 
sième  ventricule  (c’est-à-dire  la  portion  de  substance 
nerveuse  située  immédiatement  au-dessus  de  l'hypo¬ 
physe)  petit  être  considérée  comme  un  centre 
thermo-polypnéique  »,  opinion  que  confirment  les 
ponctions  expérimentales  de  Ott.  Mais,  comme  l’a 
constaté  Howell  (52),  il  n’existe  dans  cette ,  région 
aucun  amas  de  cellules  nerveuses,  susceptible  d’être 
considéré  comme  un  centre  et  on  est  tout  naturelle¬ 
ment  conduit  à  rechercher  celui-ci  plus  bas,  c’est  à- 
dire  dans  l’hypophyse. 'Cet  organe,  comme  l’ont 
démontré  les  recherches  histologiques  de  Ber- 
kley(5'3),  de  Ramon  y  Cajal,  de  Gentès,  renfei’me,  en 
effet,  des  groupes  de  cellules  nerveuses.  En  raison 
de  ces  données,  tant  anatomiques  qu’expérimentales, 
l’hypophyse  peut  être  considérée  comme  un  véri¬ 
table  centre  qui  au  point  de  vue  physiologique  tient 
sous  sa  dépendance  la  régulation  thermique  et  res¬ 
piratoire,  fonctions  qui,  comme  nous  l’avons  précé¬ 
demment  montré,  sont  entretenues  par  la  sécrétion 
des  surrénales. 

Ayant  suivi  le  faisceau  nerveux  thermogène  et 
polypnéique  depuis  son  origine,  c’est-à-dire  l’hypo¬ 
physe,  jusqu’au  bulbe,  il  nous  reste  à  déterminer 
son  trajet  dans  la  moelle  et  le  grand  sympathique 
jusqu’aux  capsules  surrénales.  Dans  cette  détermi¬ 
nation,  nous  nous  baserons  surtout  sur  les  données 
fournies  par  la  physiologie  expérimentale.  Il  est  un 
premier  fait  qu’il  nous  faut  avant  tout  rappeler,  c’est 
que,  en  stimulant  le  grand  splanchnique,  on  aug¬ 
mente  la  sécrétion  des  .glandes  surrénales  (Bield, 
Dreyer,  etc.).  Un  autre,  non  moins  important,  a  été 
rapporté  par  Goltz  et  Ewald  (54)  :  un  animal,  privé 
de  sa  moelle  épinière  par  section  pratiquée  à  la  partie 
inférieure  du  bulbe,  peut  vivre  pendant  longtemps, 
même  pendant  plusieurs  années.  Mais,  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  sa  survie,,  même  quand  les  vais¬ 
seaux  ont  repris  leur  tonicité  et  que  la  circulation  est 
redevenue  presque  normale,  il  est  exposé  à  un  grand 
danger,  celui  de  mourir  de  froid,  la  production  de 
chaleur  étant,  chez  lui,  excessivement  réduite. 
Ott  (55)  a,  de  son  côté,  découvert  que  l’animal  con¬ 
servait  par  contre  sa  température  normale  et  ne  se 
refroidissait  pas  si  la  section  transversale  delà  moelle 
fi’était  faite  qu’à  partir  de  l’émergence  de  la  cin¬ 
quième  paire  dorsale.  Il  résulte  de  cette  expérience 
que  le  faisceau  nerveux  thermogène  doit  abandon¬ 
ner  la  moelle  au-dessus  de  ce  niveau  pour  gagner  le 
grand  sympathique.  En  effét,  Biedl  (56),  après  avoir 
ouvert  le  canal  rachidien,  ne  put  parvenir,  même  en 
stimulant  fortement  les  rami  communicantes  étagés 
au-dessus  de  la  troisième  paire  dorsale,  à  augmenter 
l’activité  des  surrénales,  bien  qu’il  eût,  comme 
Dreyer,  obtenu  ce  résultat  en  excitant  le  grand 
splanchnique  abdominal.  On  est  ainsi  conduit  à 
admettre  que' le  faisceau  nerveux  rattachant  l’hypo- 
physeà  la  surrénale  abandonne  la  moelle  au-dessus 
de  la  troisième,  paire  dorsale  et  gagne.le grand  sym¬ 
pathique  pour  faire  enfin  partie  du  grand  nerf 
splanchnique. 

Il  est,  dans  ce  dernier  nerf,  une  disposition  ana¬ 
tomique  qui,  signalée  par  différents  observateurs, 
semble  avoir  été  ignorée  par  les  investigateurs  mo¬ 
dernes,  plus  particulièrement  par  les  physiologistes: 


elle  nous,  paraît  cependant  avoir  une  grande  impor¬ 
tance.- Il  existe  dans  le  splanchnique,  au  dire  de 
Gruveilhier  (5j),  un  faisceau  nerveux  qui,  ne  se  con¬ 
fondant,  pas  avec  lui,  demeure  simplement  accolé 
sur  son  trajet-,  il  remonte  d’après  Quain  (58),  Gray  (5g) 
et  plusieurs  autres 
anatomistes,  jusqu’au 
second  et  même  parfois 
jusqu’au  premier  gan¬ 
glion  dorsal.  Gomme 
toutes  les-  autres  bran¬ 
ches  de  la  chaîne  ner¬ 
veuse  .sympathique,  ce 
prolongement  splanch¬ 
nique  se  relie  à  la 
moelle  épinière. 

La  présence  de  deux 
faisceaux  indépendants 
dans  ce  territoire  ner¬ 
veux  nous  semble  avoir 
donné  lieu  à  une  nota¬ 
ble  confusion  dans  Fin- 
terprétation  de  nom¬ 
breuses  recherches  ex¬ 
périmentales,  François 
Franck  et  Hallion  (6o), 
par  exemple,  ont  dé¬ 
montré  que  les  vaso¬ 
moteurs  du  foie  aban¬ 
donnent  la  moelle '  et 
passent  dans  les  rami 
communicantes  à  par¬ 
tir  de  la  sixième  dor¬ 
sale;  cette  limite  a  été, 
d’ailleurs,  confirmée 
par  Langley  (6i).  Mais 
ces  mêmes  observa¬ 
teurs  obtinrent  aussi 
une  augmentation  très 
marquée  de  la  pression 
aortique,  en  excitant 
des  nerfs  communi¬ 
cants  situés  à  des. éta¬ 
ges  plus  élevés  de  la 
chaîne  ou  encore  en 
excitant  la  chaîne  elle- 
même  au-dessus  delà 

limite, précitée,  c’est-à-  _  _ _ _  „  . . _ 

dire  au  niveaudescinq  ,  nale,  d’après C.-Ë.  deM.  Sajous), 
rami  supérieurs.  -Les  Le  tracé  noir  —  indique  son  trajet, 
effets,  vaso-moteurs 

maxima  furent  observés  par  eux  dans  le  foie  quand 
l’excitation  portait  sur  la  partie  supérieure  de  la 
chaîne  sympathique,  lorsqu’elle  avait  été  privée  de 
ses  connexions  spinales.  Cherchant  à  interpréter  ce 
phénomène,  les  auteurs  l’attribuent  «  à  une  action 
réflexe  »  due  à  «  une  influence  indirecte  »  qu’ils 
n’expliquent  pas.  Bulgak,  Schàfer  et  Moore, 
Bunch  (62)  et  Jacobi  (63)  ont  également  obtenu,  par 
l’excitation  des  rami  supérieurs,  des  effets  vaso¬ 
moteurs  très  marqués  dans  des  organes  dont  les 
rameaux  vasculaires  abandonnent  la  moelle  à  des 
niveaux  beaucoup  plus  inférieurs.  Jacobi,  dont  les 
recherches  ont  plus  , particulièrement  porté  sur  l’in¬ 
nervation  de  l’intestin,  a  remarqué  que  la  vaso-con- 
striction  excessive  (inhibition)  disparaissait,  laissant 
intacte  la  vaso-constriction  normale,  lorsqu’on  sec¬ 
tionnait  les  branches  nerveuses  allant  du  plexus 
solaire  aux  glandes  surrénales.  Or  les  nerfs  ainsi 
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sectionnés  ne  sont  autres  que  ceux  qui  correspon¬ 
dent  à  la  partie  terminale  du  faisceau  nerveux  dont 
nous  venons  de  poursuivre  le  trajet  à  l’intérieur  et 
en  dehors  du  névraxe. 

La  production  de  la  vaso-constriction  anormale 
observée  dans  ces  conditions  paraîtra  relativement 
facile  à  interpréter,  si  on  veut  se  souvenir  de  ce 
qu’a  dit  Sehafer  (64)  des  extraits  surrénaux  :  «  Il  y 
a  peu  de  substances  qui  produisent,  comme  eux, 
une  augmentation  aussi  considérable  de  la  pression 
sanguine.  »  Qu’ont  fait,  en  effet,  les  différents  expé¬ 
rimentateurs  précités  en  excitant  les  rami  dorsaux 
supérieurs  ou  le  segment  de  la  chaîne  sympathique 
qui  renferme  la  prolongation  du  grand  splanch¬ 
nique?  Ils  ont  agi  non  pas  sur  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  proprement  dits,  mais  bien  sur  les  faisceaux 
nerveux  régulateurs  des  surrénales;  en  excitant  ces 
faisceaux,  ils  ont  déterminé  une  augmentation  de  la 
sécrétion  glandulaire  et  secondairement  une  éléva¬ 
tion  de  la  tension  sanguine. 

De  l’ensemble  de  ces  données  tant  anatomiques 
qu’histologiques  et  expérimentales,  il  résulte  que 
les  faisceaux  de  -fibres  nerveuses  qui  unissent  Tliy- 
pophyse  aux  glandes  surrénales  ( nerf  hÿpophyséo- 
sur rénal )  ont  leur  origine  dans  le  lobe  postérieur 
de  la  glande  pituitaire,  passent  dans  la  lige  qui  la 
relie  au  cerveau,  suivent  le  tuber  cinereum,  le  plan¬ 
cher  du  troisième  ventricule  et  gagnent  le  bulbe 
rachidien  et  la  moelle.  A  ce  premier  trajet  situé 
dans  l’intérieur  du  névraxe  en  succède  un  second 
situé  en  dehors  de  lui,  mais  qu’il  est  possible  éga¬ 
lement  de  déterminer.  Les  expériences  de  Golz  et 
Ewald,  de  Ott  et  Biedl  qui  ont  démontré  que  les 
rami  communicantes  spéciaux  situés  au-dessous  du 
troisième  n’ont  aucune  influence  sur  les  glandes 
surrénales;  celles  de  François-Franck  et  Hallion, 
de  Bulgak,  de  Sehafer  et  Moore,  de  Bunch  nous  ont 
appris,  au  contraire,  que  les  trois  rami  supérieurs 
transmettent  au  grand  splanchnique  des  impulsions 
dont  les  effets  sont  comparables  à  ceux  que  pro¬ 
voque  l’hypersécrétion  surrénale  ;  l’existence  d’un 
prolongement  indépendant  du  grand  splanchnique 
jusqu’à  ces  rami  supérieurs  (Cruveilnier,  Quain, 
Gray,  etc.);  les  phénomènes  d’hypersécrétion  surré¬ 
nale  typiques  que  provoque  l’excitation  du  segment 
de  la  chaîne  sympathique  renfermant  ce  prolonge¬ 
ment  (François  Franck  et  Hallion);  la  cessation  de 
l’hyperfonction  surrénale  accompagnant  la  section 
des  fibres  nerveuses  unissant  le  plexus  solaire  aux 
glandes  surrénales  ;  enfin  l’augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  surrénale  que  provoque  l’excitation  du  grand 
splanchnique  (Biedl,  Dreyer),  tels  sont  les  argu¬ 
ments  qui  nous  ont  amené  à  admettre  que  les  fais¬ 
ceaux  du  nerf  hypophyséo-surrénal,  après  avoir  par¬ 
couru  la  moelle  dans  la  portion  qui  correspond  à 
l’émergence  des  trois  rami  dorsaux  supérieurs,  l’a¬ 
bandonnent,  passent  dans  la  chaîne  ganglionnaire 
sympathique,  font  partie  du  grand  splanchnique,  du 
ganglion  semi-lunaire  et  viennent  se  terminer  dans 
les  plexus  annexés  aux  glandes  surrénales. 

Quant  à  l’appoint  apporté  par  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  auquel  nous  avons  précédem¬ 
ment  fait  allusion,  il  n’est  pas  à  négliger,  comme 
nous  allons  chercher,  en  finissant,  à  le  démontrer. 

Dès  1884,  Lœb  (65),  frappé  par  la  fréquence  avec 
laquelle  on  observait  la  glycosurie  chez  les  malades 
porteurs  d’une  tumeur  de  l’hypophyse,  émettait  l’o- 
nion  qu’il  ne  pouvait  s’agir,  en  pareil  cas,  d’une 
simple  coïncidence.  Pierre  Marie  avait  constaté  la 


présence  de  sucre  dans  l’urine  chez  la  moitié  en¬ 
viron  des  acromégaliques  qui  avaient  servi  de  base  à 
ses  magistrales  études.  D’après  Hinsdale  (66),  qua¬ 
torze  observateurs  ont  fait  la  même  constatation. 
Dans  les  seize  cas  de  géants  acromégaliques  ras¬ 
semblés  par  Launois  et  Roy  (67),  il  en  était  de  même 
et  les  constatations  nécropsiques,  rapportées  par  ces 
deux  observateurs,  ont  montré,  chez  chaque  sujet, 
l’existence  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse 
de  l’hypophyse. 

Cherchant  à  expliquer  ce  diabète,  Lœb  l’attribue  à 
une  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  ré¬ 
gions  basilaires  avoisinantes  et  se  demande  s’il 
n’existe  pas  à  ce  niveau  un  centre  glycogénique  par¬ 
ticulier.  Caselli  (68),  de  son  côté,  aurait  déterminé 
de  la  glycosurie  chez  les  chiens  en  excitant  le  tuber 
cinereum.  Pour  nous,  le  trouble  morbide  observé 
résulte  de  l’irritation  des  fibres  du  nerf  hypophyséo- 
surrénal  et  démontre  leur  présence  dans  ces  régions 
basilaires.  On  sait  d’ailleurs  aujourd’hui,  que  l’hy- 
perfonction  surrénale  s’accompagne  de  glycosurie 
marquée.  La  même  interprétation  doit  être  donnée 
à  celle  que  l’on  provoque  en  piquant  le  bulbe  rachi¬ 
dien  à  l’exemple  de  Claude  Bernard.  Le  trouble  mor¬ 
bide  résultant,  comme  le  dit  Sehafer,  de  l'irritation 
locale  produite  par  la  lésion  expérimentale,  est  en¬ 
core  une  preuve  du  passage  des  fibres  du  faisceau 
hypophyséo-surrénal  dans  la  portion  des  centres  ner¬ 
veux  qui  relie  le  cerveau  à  la  moelle.  Quant  à  la 
preuve  que  le  grand  splanchnique,  renfermant  le 
nerf  hypophyséo-surrénal,  est  bien  la  voie  que  sui¬ 
vent  les  impulsions  glycogéniques,  elle  nous  a  été 
fournie  par  les  recherches  d’Eckard,  Kaufmann  (69) 
et  plusieurs  autres  expérimentateurs;  ils  ont,  en 
effet,  constaté  que  la  glycosurie,  produite  par  la 
piqûre  de  Claude  Bernard,  disparaissait  lorsque  l’on 
sectionnait  le  grand  splanchnique. 

La  part  qui  revient  aux  surrénales  dans  la  produc- 
tion  de  la  glycosurie  a  été  démontrée  par  de  nom¬ 
breux  faits,  aujourd’hui  classiques.  Blum  (70),  Crof- 
tan  (71),  Metzger  (72),  HerterQô),  en  particulier,  l’ont 
provoquée  en  injectant  des  extraits  surrénaux  soit 
sous  la  peau,  soit  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  dans 
les  veines.  Herter  remarqua  même  qu’elle  s’accomr 
pagnait  d’une  élévation  de  la  pression  sanguine.  Avec 
le  concours  de  Wakeman  (74),  ce  même  expérimen¬ 
tateur  observa  qu’en  malaxant  les  glandes  surrénales 
de  manière  à  faire  exsuder  en  plus  grande  abon¬ 
dance  leur  produit  de  sécrétion,  on  provoquait  le 
passage  du  glycose  dans  l’urine,  tandis  que,  par 
contre,  l’ablation  des  mêmes  glandes  était  suivie 
d’une  diminution  considérable  du  sucre  sanguin. 
D’autre  part,  dans  ses  multiples  et  patientes  recher¬ 
ches,  Kaufmann  (75)  a  trouvé  que  la  ligature  de  la 
veine-cave  détermine  une  diminution  rapide  du  sucre 
aussi  bien  dans  la  glycémie  normale  que  dans  la  gly¬ 
cosurie.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  c’est  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  veine-cave  que  la  sécrétion  surré¬ 
nale  passe  dans  le  courant  circulatoire  ? 

Indépendamment  des  modifications  acroméga¬ 
liques  et  de  la  glycosurie  sthénique  (il  existe  en  effet 
pour  nous  deux  variétés  de  glycosurie,  l’une  sthé¬ 
nique,  l’autre  asthénique),  nombre  d’états  morbides 
évoluant  soit  d’une  façon  aiguë,  soit  d’une  façon  chro¬ 
nique,  nous  paraissent  imputables  à  des  troubles  de 
la  fonction  liypophyséo-surrénale,  telle  que  nous  la 
comprenons.  L’équilibre  fonctionnel  peut  être,  en 
effet,  modifié  de  deux  façons  différentes  :  tantôt 
hypophyse  et  surrénales  étant  en  hyperfonction,  on 
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observe  Ieà  multiples  manifestations  qui  accompa¬ 
gnent  l'exagération  des  sécrétions  internes;  tantôt 
au  contraire  l’affaiblissement,  la  parésie  ou  la  para¬ 
lysie  par'  intoxication  du^  système  hypophyséo-sur- 
rénal  provoquent  l’insuflisance  des  oxydations  et 
favorisent  les  auto-intoxications.  Est-il  besoin  d’a¬ 
jouter  que  1  état  fébrile  étant  considéré  comme  une 
manifestation  de  l’activité  excessive  de  l’appareil 
thermogène,  il  devient  possible  d’aborder  la  solution 
d  un  des  plus  importants  problèmes  de  la  pathologie 
générale. 

Ayant  démontré  l’importance  du  rôle  physiolo¬ 
gique  que  remplissent  les  glandes  surrénales  dans 
I  hématose,  ayant  suivi  le  lien  nerveux  qui  les  rat¬ 
tache  à  la  .glande  pituitaire,  nous  sommes  amené  à 
la  conclusion  générale  suivante  : 

L'hypophyse  [lobe  nerveux),  constitue  un  centrs-.qui, 
par  L  intermédiaire  du  nerf  hypophyséo-surrénai, 
gouverne  les  fonctions  des  glandes  surrénales  et  pré¬ 
side  secondairement  à  la  fixation  de  l'oxygène  de 
l  air  inspiré  et  à  la  régulation  des  combustions  orga¬ 
niques. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  1  MARS  igC>8) 


Recherche  spectroscopique  de  la  bile.  —  M.  A.  Auché. 
Da  bilirubine,  en  milieu  alcalin,  et  par  oxydation  au  moyen 
de  l’iode  en  présence  de  l’oxyde  de  zinc  fournit  un  spectre 
caractéristique. 

Le  liquide  contenant  les  pigments  biliaires  en  solution 
aqueuse,  alcoolique,  chloroformo-alcoolique,  est  placé  dans  un 
tube  à  essai  de  io  centimètres  cubes  environ  ;  ajouter  quel¬ 
ques  gouttes  d’ammoniaque  puis  quelques  gouttes  d’un  pre¬ 
mier  réactif  (solution  saturée  d’acétate  de  zinc)  et  enfin  goutte 
àgoutte  un  deuxième  réactif  (solution  d’iode  à  i/ioo  dans  l’al¬ 
cool  ou  dans  l’iodure  de  potassium),  en  surveillant  au  spec- 
troscope  V apparition  et  la  croissance  d'une  bande  dans  le  rouge, 
entre  B  et  C,  c’est-à-dire  entre  65o  X  et  700  X,  et  plus  ou 
moins  épaisse  suivant  la  richesse  du  liquide  en  pig-nent. 

Cette  bande  est  caractéristique  de  la  matière  colorante  biliaire, 
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elle  ne  se  produit  pas  avec  les  pigments  sanguins ,  ni  avec  la 
luthéine ,  qui  a  été  considérée ,  par  certains  auteur  s, comme  la 
matière  colorante  normale  du  sérum. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  6  MARS  1908) 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  cancer 
des  centres  nerveux.  —  M.  Dufour,  à  l'occasion  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Widal  et  Abrami,  dans  là  séance  précé¬ 
dente,  rappelle  qu’en  1904  il  a  examiné  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’une  malade  atteinte  de  méningite  sarcomateuse 
diffuse.  La  cytologie  était  positive.  Il  assimilait  les  cellules 
trouvées  dans  le  liquide  à  certaines  cellules  que  l’on  rencontre 
dans  les  centres  nerveux. 

Un  cas  de  paludisme  pernicieux  d'origine  congolaise. 
Etude  du  sang  et  des  viscères.  —  MM.  Galliard,  Cawadias 
et  Brumpt  rapportent  l'observation  d’un  malade  qui  entra  à 
Lariboisière,  présentant  un  état  fébrile  et  des  phénomènes 
comateux.  En  l’absence  de  renseignements  précis  on  pensa 
d’abord  à  une  pneumonie  centrale.  L’interrogatoire  du  ma¬ 
lade  ayant  fait  connaître  tardivement  que  celui-ci  revenait  du 
Congo,  on  pensa  à  la  maladie  du  sommeil  et  au  paludisme. 
L’examen  du  sang  montra  la  présence  du  parasite  de  celte 
dernière  affection  :  corps  en  croissant,  corps  sphériques,  leu¬ 
cocytes,  mélanilères  et  en  particulier  dés  corps  en  pessaires, 
décrits  parM.  Sergent.  Les  capillaires  du  cerveau  contenaient 
des  formes  jeunes  du  parasite. 

Les  paralysies  oculaires  et  le  nystagmus  au  cours  de  la 
sclérodermie  généralisée.  —  MM.  Raymond  et  Georges 
Guillain  attirent  l’attention  sur  certains  symptômes  oculaires 
que  l’on  peut  observer  au  cours  de  la  sclérodermie  généra¬ 
lisée.  Chez  deux  malades  atteints  l’un  et  l’autre  d’une  scléro¬ 
dermie  généralisée  avec  mélanodermie,  ils  ont  constaté  que 
l’exclusion  des  yeux  en  dehors  était  limitée  à  droite  et  à 
gauche,  et  s’accompagnait  de  secousses  nystagmiformes  ;  il 
existait  une  paralysie  des  muscles  droits  externes. 

Les  secousses  nystagmiformes  et  la  paralysie  des  muscles 
des  yeux  dans  la  sclérçdermie  ne  sont  signalées  à  leur  con¬ 
naissance,  par  aucun  auteur,  à-  l’exception  de  M.  Logetch- 
nikov,  qui  a  observé,  chez  une  malade  atteinte  de  sclérodermie 
généralisée,  l.’immobilité  des  yeux:  cette  femme  était  inca¬ 
pable  déporter  ses  globes  oculaires,  ni  en  dedans,  ni  en  dehors, 
ni  en  haut,  ni  en  bas. 

L’impotence  fonctionnelle  des  muscles  des  yeux  au  cours 
de  la  sclérodermie  leur  paraît  dépendre  non  pas  d’une  paraly  sie 
des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  mais  d’une  lésion  des  muscles 
oculaires  eux-mêmes,  soit  amyotrophie,  soit  myosclérose. 
Cette  pathogénie  concorde  avec  ce  qu’ils  savent  des  altéra- 
rations  musculaires  dans  la  sclérodermie  où  l’on  a  signalé  en 
effet  des  lésions  des  muscles  du  squelette  et  même  des  muscles 
de  la  langue. 

Les  paralysies  oculaires  dans  la  sclérodermie  méritent 
d’être  connues.  Il  ne  faudrait  pas  croire  chez  des  malades  pré¬ 
sentant  de  tels  symptômes  à  l’existence  d’une  lésion  grave  du 
névraxe,  d’une  polio-encéphalite  supérieure  par  exemple ,  les 
troubles  de  la  motilité  des  yeux  peuvent  régresser  et  guérir 
en  même  temps  que  la  sclérodermie  elle-même. 

Forme  scrofuloïde  de  la  syphilis. —  Dans  uDe  série  de 
publications  antérieures,  M.  Emile  Sergent  s’est  efforcé  de 
montrer  combien  sont  étroites  les  relations  qui  unissent  la 
syphilis  et  la  tuberculose,  tant  au  point  de  vue  des  considé¬ 
rations  étiologiques  —  qui  font  de  la  syphilisation,  acquise 
pu  héréditaire,  un  terrain  d’élection  pour  la  tuberculisation 
—  qu’au  point  de  vue  des  ressemblances  cliniques.  Ces  der¬ 
nières  sont  parfois  telles  que  le  diagnostic  différentiel  peut 
demeurer  hésitant;  tel  est  le  cas,  non  seulement  en  matière 
de  manifestations  cutanées,  mais  surtout  en  matière  de  loca¬ 
lisations  viscérales,  ganglionnaires,  ostéo-articulaires.  La  res¬ 
semblance  peut  être  d’autant  plus  frappante  que  l’une  et 
l’autre  de  ces  deux  grandes  maladies  peuvent  affecter  des 
allures  générales  identiques  et  que  —  abstraction  faite  des 
cas  où  elles  évoluent  simultanément  chez  le  même  sujet  —  il 


n’est  pas  rare  de  les  voir  revêtir  le  masque  de  la  scrofule, 
telle  que' la  décrivaient  les  anciens  cliniciens  Tous  les  méde¬ 
cins  connaissent  la  tuberculose  à  type  de  scrofule,  caractérisée 
par  des  lésions  cutanées,  ganglionnaires,  ostéo-articulaires, 
associées  ou  non  à  la  phtisie  pulmonaire  ;  beaucoup  d’entre  eux 
sont  moins  familiarisés  avec  la  notion  de  lésions  syphilitiques 
analogues  et  il  n’est  point  superflu  d’insister  sur  la  néces¬ 
sité  de  décrire  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  forme  scrofuloïde 
de  la  syphilis.  Celle-ci  est  souvent  l’apanage  des  scrofuleux 
syphilitiques,  «  la  scrofule  appelant  la  syphilis  sur  son  propre 
terrain  »  (Fournier).  Mais  alors,  il  s’agit  d’une  hybridité  de 
terrain  dont  l’étude  est  complexe  et  qu’il  n’a  point  en  vue  ici. 
M.  E.  Sergent  envisage  seulement  les  cas  où  la  syphilis  revêt, 
par  la  simultanéité  de  ses  localisations  cutanées,  ganglion¬ 
naires, .ostéo-articulaires,  le. type  clinique  communément  dé¬ 
crit  sous  la  dénomination  de  scrofule.  Darts  ces  cas,  la  ques¬ 
tion  de  diagnostic  seule  importe,  mais  elle  est  capitale.  Il  en 
apporte  aujourd’hui  un  nouvel  exemple  bien  démonstratif 
dans  l’histoire  d’unè  femme  qui,  durant  sept  années  succes¬ 
sives,  à  partir  de  son  mariage,  fut  atteinte  d’une  série  de 
lésions  cutanées,  ganglionnaires,  osseuses  et  articulaires, 
considérées  comme  tuberculeuses  par  plusieurs  médecins  et 
chirurgiens,  traitées  chirurgicalement,  et  dont  il  a  pu  recon¬ 
naître  la  nature  syphilitique  grâce  à  l’apparition  d’une  exos¬ 
tose  frontale  et  d’une  ôstéo-arthrite  du  coude  gauche,  qui 
guérirent  sous  ses  yeux  par  le  traitement  spécifique. 

Syndrome  oculaire  unilatéral,  dû  à  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  cervical,  au  cours  d’un  goitre  simple.  —  MM.  P. 
Widal  et  P.  Abrami  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille 
atteinte  depuis  plusieurs  années  d’un- goitre  simple,  et  qui,  à 
la  suite  d’une  poussée  de  thyroïdite  prédominant  sur  le  lobe 
gauche,  présente  un  syndrome  oculaire  localisé  également  à 
gauche  et  caractérisé  par  une  exophtalmie  légère,  un  élargis¬ 
sement  de  la  fente  palpébrale  et  une  mydriase  très  marquée. 

Ce  syndrome  qui  n’est  accompagné  ni  des  troubles  ocu¬ 
laires  classiques  de  la  maladie  de  Basedow,  ni  d’aucun  sym¬ 
ptôme  d’hyperthyroïdisation,  doit  être  rapporté  à  l’excitation 
du  sympathique  cervical  par  le  corps  thyroïde  augmenté  de 
volume. 

L’existence  du  syndrome  oculo-sympathique  inverse,  tra¬ 
duisant  la  paralysie  du  sympathique  ou  syndrome  d’Hôrner  a 
été  fréquemment  observée  au  cours  d'affections  diverses, 
mais  le  syndrome  d’excitation  est  tout  à  fait  exceptionnel,  et 
c’est  là  le  point  qui  fait  l’intérêt  de  leur  cas. 

Tuberculose  pulmonaire  subaiguë  à  la  suite  d’une  ova¬ 
riotomie  chez  une  goitreuse.  Régression  du  goitre.  — 
MM.  P.  Claisse  et  J.  du  Castel  présentent  l’observation 
d’une  malade  chez  laquelle  une  ovariotomie  pour  salpingite 
détermina  la  régression  du  goitre  ancien.  La  malade  mourut 
tuberculeuse  dix  mois  après.  Ils  rapprochent  de  leur  obser¬ 
vation  deux  faits  analogues  d’Hamburger  et  les  opinions 
d’Hamburger,  Heitz  et  Costa. 

Syphilis  et  mercure  colloïdal.  —  MM.  J.  Galup  et 
C.  Stodel  ont  précédemment  communiqué  les  résultats  des 
injections  intra-musculaires  de  mercure  colloïdal  électrique 
dans  la  syphilis. 

Ils  ont  entrepris  l’étude  de  l’action  des  injections  intra¬ 
veineuses,  ils  ont  ainsi  traité  un  certain  nombre  de  malades 
sans  le  moindre  accident  ;  et  ils  présentent  une  femme  qui 
atteinte  d’une  syphilide  ulcéreuse  a  été  traitée  avec  succès 
par  cette  dernière  méthode. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  5  MARS  1908) 

Traitement  des  hémarthroses.  —  M.  Lucas- Champion- 
nière  prend  la  parole  sur  la  question  soulevée  par  M.  R°‘ 
chard  relative  au  traitement  des  hémarthroses  par  l’entraîne¬ 
ment  musculaire  à  l’aide  des  poids  lourds.  II  rappelle  1?  part 
qu’il  a  prise,  depuis  longtemps,  à  l’étude  de  ces  questions.  U 
a  écouté  avec  un  vif  intérêt  la  communication  de  M.  Rochard; 
il  a  lu  la  thèsedeM.  de  Champtassin..Il  est  quelques  points  sur 
lesquels  il  n’est  pas  d’accord  avec  ces  auteurs. 
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Cette  pratique  des  poids  lourds,  dit-il,  est  vieille  comme  le 
monde.  L  homme  de  pierre  devait  l’employer  en  prenant  des 
pierres  plus  ou  moins  lourdes.  Il  n’y  a  donc  rien  de  nouveau 
ni  rien  de  bien  scientifique  dans  cette  pratique  des  poids 
lourds;  G  est  cells  des  athlètes j  Mais: jjour  devenir  athlète  par 
1  exercice  il  faut  un  système  musculaire  préexistant. 

La  théorie  des  poids  légers  -  est  aussi  empirique  que  celle 
des  poids  lourds,  comme  le  sont  d’ailleurs  toutes  les  pra¬ 
tiques  d  entraînement  physique.  Avec  les  poids  légers,  le 
muscle  se  contracte,  pour  ainsi  dire  à  petites  doses  et  fré¬ 
quemment. 

C’est  ce  que  l’on  appelle  l’école  nouvelle;  Sandoz  s’est 
développé  à  l’état  d’athlète  par  un  entraînement  musculaire 
avec  les  poids  légers.  Tout  le  sport  moderne  se  range  à  cette 
théorie  de  1  entraînement  modéré  mais  constant  De  même 
pour  les  coureurs,  ils  s’entraînent  à  petites  vitesses.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  le  minimum  de  tension  musculaire  sont 
des  plus  surprenants.  C’est  ainsi  que  Hugues  Le  Roux,  dans 
son  livre  sur  les  forains,  cite  cette  observation  très  juste  que 
les  plus  forts  sont  les  jongleurs  qui3  précisément,  s’entraînent 
à  petites  tensions.  Le  tour  le  plus  fort  pour  un  jongleur  est, 
paraît-il,  de  jongler  avec  un  boulet  de  canon  et  une  feuille  de 
papier.  Cet  exercice,  en  effet,  consiste  à  localiser  tantôt  un 
petit  effort,  tantôt  un  grand  effort  sur  un  même  muscle. 

Ce  qui  se  fait  si  bien-  sur  un  muscle  physiologique  peut 
aussi  se  faire  sur  un  muscle  pathologique  et  ici,  M.  Lucas- 
Championnière  revient  à  l'objet  en  discussion. 

Voici  comment  il  conçoit  l’applieation  de  ces  théories  au 
traitement  des  hémarthroses,  il  prescrit  d’abord  un  massage 
léger  et  direct  sur  les  muscles.  M.  Lucas-Championnière  a 
étudié  de  très  près  la  méthode  de  massage  de  Mervy  qui,  on 
lésait,  obtenait  des  résultats  surprenants.  Or,  c’était  par  le 
ppassage  léger  qu’il  arrivait  à  ces  résultats.  Ce  massage  n’a 
rien  à  voir  avec  le  massage  brutal  de  certains  masseurs  pro¬ 
fessionnels  qui  ne  savent  qu’écraser  les  muscles. 

Donc,  massage  léger  essentiellement  régénérateur  de  la 
force  musculaire,  massage  articulaire  qui  aura  pour  effet  de 
résoudre  l’épanchement  et  de  calmer  la  douleur.  Des  mouve¬ 
ments  passifs  modérés,  faits  dès  le  début,  mais  avec  beaucoup 
de  douceur  de  façon  à  ne  jamais  déterminer  de  douleurs.  Quant 
aux  mouvements  actifs,  ils  doivent  être  courts,  à  petite  ten¬ 
sion  et  jamais  douloureux.  Jamais  il  ne  faut  recourir  au  grand 
effort. 

Ya- 


t-il  quelque  chose  de  spécial  dans  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  M.  Rochard?  M.  Lucas-Championnière  ne  le  pense 
pas;  La  progression  dans  l’effort  musculaire,  il  y  a  bien  long¬ 
temps  que  Laisné  et  tous  les  gymnastes  compétents  la  recom¬ 
mandent.  Toute  la  gymnastique  suédoise  est  basée  sur  la  pro¬ 
gression  dans  l’effort  musculaire.  Si  on  force  trop  les  mouve¬ 
ments,  on  atrophie  définitivement  le  muscle. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  la  faradisation  est  mauvaise 
pour  le  muscle.  MM.  Rochard  et  dé  Champtassin  ont-ils  obtenu 
de’ meilleurs  résultats  que  ceux  qu’a  maintes  fois  signalés 
M.  Lucas-Championnière  ?  Ce  n’est  pas  probable  et  M.  Lucas- 
Championnière  rappelle  de  nombreux  faits  dans  lesquels  la 
méthode  qu’il  vient  d’exposer  lui  a  donné  d’excellents  résultats, 
tant  au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive  qu’au  point  de 
vue  de  la  rapidité  de  cette  guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  lliémarthrose  elle-même,  si  elle  est  peu 
considérable,  M.  Lucas-Championnière  la  guérit  facilement 
par  le  massage  léger;  si  elle  est  très  considérable,  alors  il  a 
recours  à  l’arthrotomie. 

De  la  rachistovaïnisation. —  M.  Chapdt  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet.  Sur  6i  cas  de  rachistovaïnisation, 
M.  Mesleya  observé  3  faits  de  céphalée-  et  a  cas  d’anesthésie 
défectueuse,  tous  les  autres  cas  ont  été  des  plus  satisfaisants. 

Dans  les  3  cas  de  céphalée,  les  malades  étaient  syphilitiques 
et  la  céphalée  a  guéri  par  le  traitement  spécifique.  M.  Chaput 
pense  que  la  céphalée  avait  en  outre  pour  cause  l’absence 
(^évacuation  primitive  de  liquide  céphalo-rachidien,  l'absence 
«  évacuation  tardive  et  l’absence  de  repos  au  lit. 

Dans  un  quatrième  fait,  l’anesthésie  a  été  défectueuse,  ce 
qui  doit  être  attribué  à  l'absence  d’injection  préalable  de  sco- 
polamine. 

Dans  la  cinquième  observation,  un  malade  bien  anesthésié 
quelques  mois  auparavant  ne  l  a  pas  été  une  seconde  fois. 


M.  Chaput  pense  qu’une  première  injection,  produit  des  exsu¬ 
dais  méningés  qui  s’opposent  à  une  imprégnation  complète 
des  centres  nerveux. 

Il  faut  , en  pareil  cas  employer  une  dose  plus  forte  de  sto¬ 
vaïne,  , 

«  En  résumé,  dit  M..  Chaput;  sur  647  opérations  exécutées 
cette  année  dans  mon  service^  par  moi  et  mes  internes, 
435  ont  été  faites -à  l’anesthésie  lombaire,  sans  un  cas  de  mort; 
181  à  l’anesthésie  générale  et  3o  à  l’anesthésie  locale.  J’ai  fait 
personnellement  177  opérations  à  l’anesthésie  lombaire  contré 
27  anesthésies  générales  seulement. 

Sur  ce  chiffre  je  compte  82  grandes  laparotomies,  11  opé¬ 
rations  sur  le  thorax:,,  16  opérations  sur  le  membre  supérieur 
et  3  opérations  sur  la  tête,  toutes  faites  à  l’anesthésie  lom¬ 
baire;  Je  n’ai  eu  ni  éehec  ni  mort. 

On  évitera  les.  syncopes,  par  l’emploi  de  la  caféine  et  du 
sérum  intra-veineux. 

On  évitera  les  maux  de  et  tous  les  accidents  tardifs  par 
l’ëvaciiatiou  préventive  de  liquide  rachidien,  par  l’évacuation 
tardive  de  liquide  et  par  le  repos  au  lit. 

Les  doses  élevées  de  stovaïne  sont  contre-indiquées  chez 
ics  sujets  très  débiles. 

On  peut  faire  sans  danger  toutes  les  opérations  à  la  slo- 
vaïne  lombaire  sous  la  réserve  des  contre-indications  précé¬ 
dentes;  » 

Cette  communication  de  M.  Chaput  a  suscité  de  la  part  de 
plusieurs  membres  de  la  .  Société  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  nature  à  faire  réfléchir  ceux  qui  auraient  tendance 
à  recourir  àTa  stovaïnisation. 

M.  Hartmann  a  observé  deux  cas  de  mort  après  la  rachi- 
stovaïnisation.  Dans  les  deux  cas  la  mort  est  survenue  à  la 
suite  d’une  injection  de  6  à  8  centigrammes  de  cocaïne  et  de 
stovaïne  dans  un  cas,  de  stovaïne  pure  dans  l’autre  et,  ,  dans 
ces  deux  cas,  on  avait  soulevé  les  malades  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  pour  placer  un  coussin  sous  les  reins.  Le  premier  est 
mort  sept  heures  après  l’opération,  le  second:est  mort  immé¬ 
diatement. 

M.  Hartmann  pense  qu’il  ne  faudrait  pas  considérer  ce 
mode  d’anesthésie  comme  étant  d’une  bénignité  absolue. 

M.  Le  Dentu  fait  remarquer  qu’à  côté  des  accidents  très 
graves  qu’on  vient  de  citer,  ü  peut  y  avoir  dé  sérieux  incon¬ 
vénients  à  la  suite  de  la  stovaïnisation.  Il  a  vu  une  paralysie 
des  museles  de  l’épaule,  une  paralysie  momentanée  de  la 
vessie.  11  pense,  en  outre,  qu’il  est  dangereux  de  pratiquer  ce 
mode  d’anesthésie  chez  les  malades  qu’on  doit  opérer  dans  la 
position  inclinée,  la  tête  en.  bas. 

M.  Rochard  a  vu  se  produire  une  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  une  incontinence  d’urine,  une  incontinence  des 
matières  fécales  à  la  suite  de  la  rachistovaïnisation.  II  connaît 
aussi  deux  cas  de  mort  qui  n’ont  pas  encore  été  publiés. 

M.  Schwartz  emploie  depuis  déux  ans  la  stovaïnisation. 

Il  n’a  constaté  qu’un  cas  de  rétention  d’urine  passagère  et  un 
cas  de  paraplégie  chez  une  hystérique  qui  a  été  guérie  par 
suggestion.  D’une  façon  générale,  il  est  satisfait  de  ce  mode 
d’anesthésie. 

M.  Reynier  n’emploie  pas  la  stovaïne,  mais  on  l’emploie 
dans  son  service  et  il  a  constaté  plusieurs  sortes  d’accidents 
chez  les  malades  qui  avaient  été  soumis  à  cette  anesthésie  : 
respiration  insuffisante,  véritable  apnée  nécessitant  la  respi¬ 
ration  artificielle,  accident  se  produisant  quelques  heures 
après  l’opération;  cbez  un  autre  malade,  douleurs  atroces 
dans  les  jambes  dix  jours  après  l’anesthésie;  même  accident 
chez  un  troisième  malade  ;  paralysie  du  rectum  chez  un  malade 
opéré  d’appendicite  par  la  voie  rectale;  hémiplégie  ou  para¬ 
plégie  dans  un  autre  cas.  Dans  ces  conditions,  M.  Reynier 
s’explique  que  les  malades  de  son  service  refusent  maintenant 
de  se  laisser  anesthésier  par  cette  méthode  et  préfèrent  de 
beaucoup  l’anesthésie  chloroformique. 

M.  Guinard  pense  qu’il  est  très  utile  dé  savoir  ce  que 
deviennent  dans  la  suite  les  malades  ainsi  anesthésiés.  Par¬ 
tisan  tout  d’abord  de  la  rachistovaïnisation,  M.  Guinard  l’a, 
aujourd’hui,  complètement  abandonnée.  Une  femme  chez 
chez  laquelle  il  avait  pratiqué  une  hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  du  col  et  qu’il  avait  anesthésiée  par  la  stovaïne,  a  été 
prise  six  mois  après  de  parésie  du  membre  inférieur  et  fina¬ 
lement  de  ramollissement  cérébral.  Une  femme,  opérée  de 
périnéorraphie,  meurt  subitement  dans  son  lit  trois  semaines 
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après.  Un  autre  malade  chez  lequel  M.  Guinard  avait  pra¬ 
tiqué  un  anus  iliaque,  trois  mois  après  est  pris  de  paraplégie, 
de  ramollissement  et  meurt  dans  le  gâtisme.  Depuis  que 
M  Guinard  a  complètement  renoncé  à  la  rachistovaïnisation, 
il  n’observe  plus  ces  accidents.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  possible 
d’affirmer  positivement  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces 
aecidents  et  la  rachistovaïnisation,  M.  Guinard  n  en  a  pas 
moins  gardé  une  telle  impression  qu’il  s’est  bien  jure  de  ne 

plus  jamais  recourir  à  ce  moyen  d’anesthésie. 

M.  Nélaton  a  aussi  complètement  abandonne  la  rachisto- 
vaïuisation,  ayant  observé  des  phénomènes  paralytiques  trois 
mois  et  la  mort  cinq  mois  après  une  stovaïnisation  ;  une  mort 
subite  deux  mois  après  chez  un  autre  malade. 

M  Labbé  fait  observer  qu’il  est  difficile  d  admettre  que  les 
faits  que  l’on  vient  de  citer  soient  uniquement  1  etfet  du 
hasard  ou  des  faits  de  coïncidences  fortuites.  11  y  a  donc 
csplnn  lui  un  grand  intérêt  à  poursuivre  cette  étude,  des  com¬ 
plications  éloignées  de  ce  mode  d'anesthésie. 

Peut-être,  ajouterions-nous  volontiers,  l'bApêrlcnce  déjk 
faite  est-elle  suffisamment  démonstrative  et  il  ne  nous  paraît 
pas  bien  nécessaire  de  le  pousser  plus  loin. 

Toutefois  M.  Tuffier  pratique  la  stovaïnisation  depuis 
1896;  il  a  d’abord  employé  la  cocaïne,  puis  la  stovaïne,  à  la 
dose  de  5  à  6  centigrammes,  toujours  avec  la  même  technique. 
Il  n’a  jamais  constaté  d’accidents  éloignés.  Il  a  observé,  un 
cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  une  paraplégie 
passagère,  une  céphalée  de  quelques  jours.  Il  n’a  jamais  eu 
d’accidents  graves,  il  est  très  probable  que  sur  le  nombre  de 
malades  qu’il  a  ainsi  anesthésiés,  s’il  avait  employé  le  chloro¬ 
forme,  il  aurait  eu  plus  d’accidents.  Aussi  reste-t-il  fidèle  a 
la  rachistovaïnisation. 

Cetie  discussion,  instructive  et  intéressante,  se  poursuivra 
dans  L  prochaine  séance. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE _ 

HAMAMELINE  WOYA  Japl.act.d*  prép*  d’HamameUs . 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 
LYSQL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  MARS  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  20  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Nicolas  et  Branca. 

5e  (chirurgie,  ire  partie), .  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Proust  et  Ombrédanne;  —  (2e  série):  MM.  Segond, 

Gosset  et  Lecène;  —  M.  Legry,  suppléant. 

.  5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Gouvelaire  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  21  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Marion  et  Morestin. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  18  mars  1908,  à  une  heure.  —  M.  Kaüffmann. 
L’appendice  dans  la  scarlatine.  (MM.  Gaucher,  président; 
Reclus,  Bar  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Leduff.  De  la  réinfec¬ 
tion  dans  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  président;  Reclus,  Bar 
et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Lardennois.  Contribution  à  Tétude 
des  contusions  et  ruptures  du  rein.  (MM.  Reclus,  président; 
Gaucher,  Bar  et  Marcel  Labbé.) 


Les  médications  nouvelles  en  obstétrique,  par  le  docteur 
G.  Keim,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol.  in-18 
.  de  84  p.  cart.  (Actualités  médicales).  —  Prix  :  1  fr.  5o.  — 
Paris,  J.' B.  Baillière  et  fils. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archiv  für  Kinderheilkunde.  —  (Tome  XLVII,  fasc.  I  à 
III,  1907.)  Deutsch  :  Mortalité  infantile  et  alimentation 
lactée.  —  Rœder  :  Contribution  expérimentale  à  la  patho¬ 
génèse  de  la  salivation  dans  les  affections  digestives.  — 
Biermer  :  Contribution  à  l’étude  de  l’alimentation  natu¬ 
relle.  —  Fbeudenthal  :  Epidémie  de  malaria  à  Penne 
(Hanovre),  observée  surtout  chez  des  enfants.  Szana  . 
Recherches  sur  les  soins  donnés  aux  nourrissons  dans  les 
crèches  publiques.  —  Jeeski  :  Néphrite  aiguë  hémorra¬ 
gique  à  la  suite  d’une  parotidite  épidémique  chez  un  nour¬ 
risson  de  sept  mois.  —  Paschen.  :  Le  contage  de  la  variole 
et  de  la  vaccine. 

Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  —  (Janv.  1908.)  BAHRDTet 
Langstein  :  L’état  des  échanges  azotés  dans  le  canal  intes¬ 
tinal  du  veau  nouveau-né  après  alimentation  artificielle.  — 
Langstein  et  Soldin  :  L’existence  de  l’érepsine  dans  l’in¬ 
testin  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  —  Herbst  :  Contribution 
à  l’étude  des  affections  chroniques  du  rein  dans  l’enfance. 

—  Knôpfelmacher  :  Etiologie  de  l’ictère  des  nouveau-nés. 

—  Sokoloff  :  Clinique  de  la  péritonite  exsudative  chez 
les  enfants.  —  Friedjung  :  Myxœdème  avec  atrophie  et 
hypertonie.. 

Policlinico.  —  Section  chirurgicale.  (Déc.  1907.)  Prof.  Giu¬ 
seppe  Betagh  :  L’hydronéphrose  par  sténose  congénitale  de 
l’uretère  à  son  extrémité  pelvienne.  —  Nicola  Leotta  :  La 
ligature  des  grandes  veines  du  corps.  —  Enrico  Martini  : 
A  propos  de  deux  cas  de  paraplégie  consécutive  au  traite¬ 
ment  de  tumeurs  malignes  par  les  rayons  de  Rôntgen.  — 
Guglielmo  Bilancioni  :  Recherche  des  fibres  nerveuses 
dans  les  tumeurs  par  les  méthodes  photographiques.  — 
(Janv.  1908.)  Vincenzo  Galetta  :  Contribution  clinique  à 
l’étude  de  la  rachistovaïnisation.  —  Nicola  Leotta:  Sur  la 
ligature  des  grandes  veines  du  corps.  —  G.  Fichera  :,  Tou¬ 
jours  à  propos  du  mécanisme  d’action  de  l'hyperémie  par 
stase  dans  les  infections.  —  Section  médicale.  (Déc.  1907.) 
Prof.  N.  Pende  :  La  pyopneumocholécystite.  —  Gino 
Baggio  :  Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  rapports 
entre  la  rate  et  le  foie.  —  Andrea  Conti  :  Cancer  et  cir¬ 
rhose  du  foie  avec  infiltration  néoplasique  des  nerfs  et  des 

artères.  _  (Janv.  1908.)  Guido  Sotti  :  De  l'insuffisance 

capsulaire  aiguë  en  rapport  avec  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques  des  glandes  surrénales.  —  Germano  Mel- 
chiorri  :  Lésions  des  capsules  surrénales  dans  un  cas  de- 
purpura.  —  Publio  Ciuffini  :  Une  méthode  d’étude  de  la 
coagulation  du  sang  dans  divers  états  morbides.  -- 
W.  Hess  :  Un  nouvel  appareil  pour  la  détermination  de  la 
viscosité  du  sang.  —  O.  Torri  :  Les  altérations  morpholor 
giques  et  chromatiques  des  leucocytes  et  la  valeur  et  la 
signification  des  leucocytes  à  contenu  adipeux  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire.  —  (Fév.)  Prof.  Giovanni  Galli  :  L  ortho- 
diagraphie  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur,  — 
Umberto  Deganello  :  Sur  un  cas  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  essentielle.  — Publio  Ciuffini  :  Une  méthode  d’étude 
de  la  coagulation  du  sang  dans  divers  états  morbides.  — 
Romeo  Ricci  :  A  propos  d’un  cas  d’endocardite  et  de  deux 
cas  de  rhumatisme  gonococciques  traités  par  les  injections 
intra-veineuses  de  collargol. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Dépôt  à  Paris  dans^toutes  les  pharmacies. 

Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 
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SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Céréalophosphates)(Sm\e  admise  daaa  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl. l'25. 

Prix  :  C5 


Même  produit 


GLYCÉROPHOSPHATÉ 


2  compositions  ( 


rophosphate  de  Chaux  chimique 


lu  flac.  2  fr.  Q.Vj 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


PRODUITS  HEYDEN 


COLLARGOL 


lente  dans  toutes 
les  affections 
septiques;  Sep¬ 
ticémie,  Pro¬ 
cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

j  En  Pommade  :  ONGUENT  CREDÉ,  pots  à  25  gr. 
Prescrire  j  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50. 

”  ’"  '  FLACONS  de  5  grammes. 


[  En  Nature 


0M0R0L 


Nouvelle  combinaison  protéi¬ 
que  d’argent  à  10  p.  100.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans 
les  sécrétions,  le  sérum  phy¬ 
siologique, etc.  Antiseptique 
énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OMOROL  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant 

Indications  :  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite, 
amygdalite ,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations)  ; 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l’appareil  génital. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  ;  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Kxigerle  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


r 


LABORATOIRES  CLIN 

ADRENALINE  CLIN 


ENESOL 

(ISaZlcylarsinate  de  Mercure) 


AVANTAGES  DE  L’É^ÜÉSOL  : 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉNÉSOL.  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  - — — — 


Solution  d’ Adrénaline  Clin  (cm.oRHYDRATE)aui/iooo«. 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i/booo».  l*  flac„h  «  fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  au.i/4demBrL*^Mo»«: 

Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.c.  La.  Boîte  6  fr. 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  «mSuII 

mr  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Boîte  4  fr.  À 

Suppositoires  d’ Adrénaline  CIinàl'2m«r 


SOLURQL  /^AFFECTIONS  POLMOMAIRES^N 


( Acide  thymtntque  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SQLUROL.  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
I  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises, 
k  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


PHOSPHOTÂL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote ). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsuli 

Émulsion  Clin 

Ogr.  50  par  cuillerée  à  cafi 


,  GÂÏÂCOPHOSPHAL 

|  (Phosphite  neutre  de  fia/aco/  cristallisé): 

Capsules  Clin 

•  dosées  à  Ogr.  15  par  Capsul*. 

|  Solution  Clin 

\  dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Suppression  de  la  Toux  et  des  Suei 


CLIN  &  C10  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘°,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N°  3o.  —  JEUDI  12  MARS  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  12  MARS  1908.  —  N°  3o. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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LES  BUREAUX 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Le  prolapsus  utérin  des  nullipares,  par  lé  professeur  Paul  Reclus. 

FORMULAIRE 

L'aspirine  dans  le  traitement  du  diabète  sucré. 

IÇontre  la  diarrhée. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

CONGRÈS 

Congrès  international  de  la  tuberculose . 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L  INTERNAT 
Ratines  rachidiennes  (fin) . 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  9  mars.  —  Question  :  «  Rapports  du 
rectum  cirez  l’homme.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer 
du  rectum.  » 

MM.  Baufle,  8  -f-  21  =29;  Roy,  9  -j-  i5  =  24;  Raron, 

11  -j-  21  =  32;  Delivet,  12  -f-  if>  —  27;  Cichmanian, 

12  -j-  i5  è=  27;  Petit  (Jacques),  16  -}-  22  =  38;  Sourdille, 
.p.rpjr  i5  =  27;  d’Halluin,  17  -f-  18  =  35;  Davesne,  ia  -j-  18 
=  3o  ;  Guenot,  16  -J-  22  =  38. 

écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  M.  Berg,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  d’hydrologie  et  de  minéralogie  en  remplacement  de 
M.  Gerber. 

BUREAU  MUNICIPAL  DHYGIÈNE  d’ÉPINAL  (VOSGES).  — 
Le  poste  de  directeur  de  ce  bureau  est  déclaré  vacant.  Le 
traitement  est  de  4  5oo  francs.  Les  candidats  doivent  adresser 
avant  le  21  mars  1908,  au  ministre  de  l’Intérieur,  leur  de¬ 
mande  accompagnée  de  tous  titres,  justifications  ou  réfé¬ 
rences,  permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  scienti¬ 
fiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par 
aux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
Cette  candidature  s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  là  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  conforme 
des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit  être  aussi  dé¬ 
taillé  que  possible  et  accompagné  d’ün  exemplaire  des  ou¬ 
vrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats  peuvent,  en  outre, 


demander  à  être  entendus  par  la  Commission  du  Conseil 
supérieur  d’hygiène. 

la  fraude  sur  les  médicaments.  —  La  commission 
parlementaire  de  l'hygiène  publique,  dont  le  rapporteur  est 
M.  Cazeneuve,  vient  d’approuver  un  projet  de  loi  sur  la  ré¬ 
pression  des  fraudes  en  matière  médicamenteuse. 

Voici  le  texte  du  projet  : 

«  Les  dispositions  des  articles  29,  3o  et  3i  de  la  loi  du 
21  germinal  an  XI  sur  l’organisation  des  écoles  de  pharmacie 
sont  abrogées  et  remplacées  par  les  dispositions  ci-après  : 

Art.  29.  —  En  vue  d’assurer  l’application  des  lois  et  rè¬ 
glements  en  vigueur  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  et  sur  la 
répression  des  fraudes  en  matière  médicamenteuse,  notam¬ 
ment  de  vérifier  la  bonne  qualité  des  produits  et  de  rechercher 
la  fabrication  et  le  débit  sans  autorisation  légale  des  prépara¬ 
tions  ou  compositions  médicinales,  il  sera  procédé  au  moins 
une  fois  l'an  à  l’inspection  des  officines  des  pharmaciens,  des 
dépôts  de  médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétéri¬ 
naires,  des  magasins  de  droguistes,  herboristes  et  épiciers, 
des  coiffeurs  et  parfumeurs,  des  dépôts  d'eaux  minérales 
naturelles,  des  fabriques  et  des  dépôts  d’eaux  minérales  arti¬ 
ficielles,  généralement  de  tous  les  lieux  où  sont  fabriqués, 
entreposés  ou  mis  en  vente  des  produits  médicamenteux  ou 
hygiéniques. 

Les  pharmaciens,  droguistes  et  tous  détenteurs  de  produits 
médicamenteux  ou  hygiéniques  seront  tenus  de  présenter  les 
drogues  et  compositions  qu’ils  auront  dans  leurs  magasins, 
officines,  laboratoires  et  leurs  dépendances. 

Art.  3o.  —  Un  règlement  d’administration  publique  dési¬ 
gnera  les  autorités  qualifiées  pour  effectuer  les  inspections  et 
visites  spéciales  prévues  à  l’article  29  ci-dessus  et  précisera 
les  pouvoirs  qui  leur  sont  conférés  par  ledit  article. 

L’inspection  des  officines  de  pharmaciens  et  des  dépôts  de 
médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétérinaires  ne 
pourra  être  corifîëe  qu’à  des  agents  pourvus  du  diplôme  de 
pharmacien. 

Art.  3i.  —  Un  règlement  d’administration  publique  déter¬ 
minera  les  règles  de  procédure  applicables  aux  substances 
médicamenteuses  et  hygiéniques  en  ce  qui  concerne  les  pré¬ 
lèvements  d’échantillons,  les  analyses,  expertises  et  saisies 
nécessaires  à  l’exécution  de  la  loi  du  ier  août  igo5  sur  la 
répression  des  fraudes.  » 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  357.) 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADÛIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à.  l’Estomso 


VENTE 

InilesiiBoMes 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1837. 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  Ni  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  ^vaginites,  métrites,  etc.),  et -dans  la  Médecine 
H  des  Enfants  (angine  couenaeuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  ( 

K  Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  / 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GREMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


DÉNOMINATION 

PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOJ  | 

ADULTES  ENFANTS  ï 

NARCYL 

! 

Sirop  à  0  03  de  Narcyi 

Granules  à  0.02  de  Narcyi 

3  à  6  cuill  a  soupe  par  jour 

4  à  5  cuill  à  café  par  jour  A 

mi-}  cuill.  à  soupe  par  jour.  JL 

PROTIODE 

lodoélhylglycine 

Gouttes 

à  0  01  de  Protiode 

"verre  de  boisson  habituelle 

io  à  i  5'  gouttes.  2  fois  par  jour  fi 

OCRÉINE 

Ménopause  naturelle  ôü 
Troub]°esé?et0!a*  uberté 
Tr°ObésS»ttegénMeSeSS  ' 

Pilules  à  0l02  d’Ocrêine 
Gouttes  à  0i02  d'Ocréine 
par  20  gouttes 
Ampoules  de2c.c.a0  02 

.2  a  b  pilules' par  jour  aux  repas 

Opérées  :  4  a  to  pilules  , 

36  a  40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour  ■ 
aux  repas  dans  un  peu  devin  rouge 

Une  injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

i 

ma 

pur 

“Igg h 

Comprimés  à  0.25  j 

4  à  S  comprimés  dissous  ou  non  aux 

un  peu  d'eau  avant  chaque,  tétée  II 
ou  mélangé  au  biberon  w 

SEKTAL 

Ether 

Uréthrites  blenn'orrhagi- 

qc  t  *tCy’j,i'“’ 

Pilules  â  0.30 

8  à  10  pilules  par  iour 

FIYINF 

lactique  ^  par  ^cmHeree  a 

i  à  2  cuill  à  . café  après,  les  repas: 
du-  matin-,  de  midi  et  du  soir ■ 

il 2.  doses-.  H 

riAiiiL 

DIASTiNINE 

|  Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  une  gorgée  d’eau,  sans  les  croquer  ê 

Principe  actif  de  la 
glande 

interstitielle  du 

Invigoration  générale  de 
i  '  organisme  chez  l’en- 

vieillard 

Pilules  à  0.Ô2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée' 

Gouttes,  à  0.02  par  20 

Ampoules  de  c .  c.  â 
0.02  par  c.  c. 

5  à  6  pii  j>ar  jour  aux  repas 

Une  injection  mtramusçulâtre  tous 
des  deux  joues  1 

8  à°'lz  ant  5“ cuill  i  café  A 

ou  3 0  à  5o  gouttes  ■  JL 

rt> à  tû  ans::  1  à  3 cuill  asoupe  « 

i  %a Tpüules  f 

ou  20  a  40  gouttes  2  fois  par  jour  ^ 

ILBUMINATE  OE  FEU  LAPRAQE 

Chloro-anémie.  —  1  onilierée  par  repas. 

P  api  s.  Collin  «t.  Ci*  49.  r.  do  Manhenga.  «t  Pb*«». 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique 
captée  au  large  de  la  côte  des  Landes 
r  la  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCAGHON 
H .  CARKION  &  Gle,54,  Fs  St-Honoré,  Paris. 


i'ÀPlÔLÆ” 


JORET  êt  HOÜQLLE 


Déposé. 

Anlisclérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie;  medicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marhenf,  PARIS 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LA  CHARITÉ 

LE  PROLAPSUS  UTERIN  DES  NULLIPÀRES 

Par  le  professeur  Paul  RECLUS. 

Vous  avez  actuellement  sous  les  yeux,  un  pro¬ 
lapsus  utérin  survenu  chez  une  jeune  fille,  vierge 
encore  et  par  conséquent  n’ayant  jamais  accouché. 
Ce  prolapsus  des  nullipares  diffère  par  son  étio¬ 
logie,  par  ses  symptômes  et  surtout  par  son  traite¬ 
ment,  du  prolapsus  banal  des  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants.  Or,  comme  cette  distinction  essen¬ 
tielle  est  à  peine  faite,  même  dans  les  traités  spé¬ 
ciaux,  il  me  semble  utile  de  vous  raconter,  avec 
quelques  détails,  l’histoire  de  notre  malade. 

à  II  s’agit  d’une  Béarnaise  de  vingt, -quatre  ans,,  ner¬ 
veuse,  d’apparence  assez  frêle  et  régléè  à  dix-huit 
ans  seulement.  Vers  seize  à  dix-septans,  elle  s’aper¬ 
çut,  après  des  marches  un  peu  longues  ou  quelque 
fatigue  dans  la  maison,  d’une  grosseur  apparaissant 
entre  les  lèvres  de  la  vulve  ;  elle  éprouvait  en  même 
temps  quelques  troubles  de  la  miction,  des  envies 
plus  fréquentes  d’uriner,  de  la  douleur  dans  les  reins 
et  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  L’apparition 
des  menstrues  d’abord  tous  les  deux  mois,  puis  tous 
les  mois,  ne  modifie  ni  en  bien,  ni  en  mal  les  légers 
accidents  dont  souffrait  la  malade. 

Peu  à  peu  ils  s’accrurent  ;  la  fatigue  fut  plus  pré¬ 
coce,  la  pesanteur  dans  les  reins  plus  lourde  ;  les 
troubles  de  la  miction  allèrent  parfois  jusqu’à  une 
rétention  momentanée  d’urine  et,  dans  l’intervalle  des 
règles,  il  y  eut  des  pertes  blanches  abondantes. 
C’est  alors  qu’effrayée  la  jeune  fille  vint  me  consulter 
à  la  campagne  où  je  me  trouvais  alors,  et  je  pus  cons¬ 
tater,  sortant  à  moitié  de  la  vulve,  après  avoir  forcé 
la  membrane  hymen,  un  col  utérin  et  une  portion 
de  la  matrice  entraînant  un  peu  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin;  mais  cette  cystocèle  ne  s’accompagnait 
pas  de  rectocèle.  Notre  jeune  compatriote  désirait 
une  opération  qui  la  débarrassât  de  cette  infirmité, 
etje  lui  conseillai  de  venir  à  Paris  où  elle  fut  reçue 
dans  mon  service. 

C’était  la  première  fois  que  je  voyais  un  abaisse¬ 
ment  de  la  matrice  chez  une  jeune  fille.  Les  cas  en 
sont  assez  rares  et  peu  de  chirurgiens  ont  eu,  comme 
Lapeyre  (de  Tours),  l’occasion  d’en  opérer  quatre. 
Néanmoins  le  vieux  Nonat  avait  déjà  observé  le  pro¬ 
lapsus  des  nullipares;  nous  pouvons  lire  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie  de  Buc- 
carest  (février  1907),  une  discussion  sur  ce  sujet  à 
propos  d’une  communication  d’une  assistante  de 
Racoviceanu;  çà  et  là  on  en  trouve  des  faits  dans  les 
recueils  et  le  cas  est  cité  partout  de  cette  fillette  de 
quatorze  ans  chez  qui  soudainement  la  matrice  appa¬ 
rut  à  la  vulve  sous  la  poussée  d’un  violent  effort. 
Munde,  Miranda,  Coffart  ont  de  même  vu  rabaisse¬ 
ment  |survenir,  tout  à  coup  ou  progressivement,  chez 
les  jeunes  filles,  Ce  qui  a  permis  de  distinguer  les 
Prolapsus  de  force  des  prolapsus  de  faiblesse.  Celui 


35 1 


de  notre  jeune  fille  appartenait  '  à  cette  dernière  va¬ 
riété  et  s’établit  presque  insensiblement. 

Les  causes  de  la  chute  de  la  matrice  ne  sont  plus 
chez  les  nullipares  [les  mêmes  que  celles  que  l’on 
invoque  pour  expliquer  le  prolapsus  des  accouchées. 
Chez  celles-ci  le  mécanisme  semble  toujours  le 
même  :  en  passant  à  travers  la  filière  vagino-v.ul- 
vaire,  avec  ou  sans  l’aide  du  forceps,  l’enfant  a  par¬ 
fois  distendu  outre  mesure  les  tissus  et  déchiré  le 
périnée  ;  les  muqueuses  et  la  peau  se  cicatrisent,  mais 
pas  les  muscles  :  transverses  et  releveurs  de  l’anus 
ont  perdu  leur  tonicité  et  la  matrice,  qui  repose  sur 
eux,  ne  trouve  plus,  en  eux,  la  résistance  élastique 
nécessaire  pour  s’opposer  aux  assauts  de  la  pression 
abdominale;  aussi,  grâce  au  défaut  de  cette  sangle 
musculaire,  peu  à  peu  ou  tout  à  coup,  1  utérus  en¬ 
traîne  avec  lui  le  vagin,  la  vessie  et  le  rectum  et 
apparaît  à  la  vulve,  d’autant  plus  facilement  que  les 
ligaments  suspenseurs  de  la  matrice  ont  perdu  de 
leur  résistance  pendant  les  distensions  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  l’accouchement. 

Bien  de  tout  cela  chez  la  jeune  fille  et  nous  devons 
faire  intervenir  ici  la  laxité  congénitale  des  moyens 
de  suspension  de  l’utérus  :  les  ligaments  ronds,  les 
ligaments  larges,  les  ligaments  utéro- sacrés  qui 
maintiennent  la  matrice  en  place  sont  alors  de 
résistance  médiocre  et  de  structure  peu  solide. 
Dans  notre  cas,  nous  avons  eu  sous  les  yeux  les 
ligaments  ronds  ;  ils  étaient  à  peine  visibles,  ils 
faisaient  dans  le  repli  du  péritoine  une  saillie  insi¬ 
gnifiante  et  se  déchiraient  sous  la  faible  traction 
de  nos  pinces.  On  invoque  aussi  la  [faiblesse  congé¬ 
nitale  du  périnée;  c’est  possible,  mais  pas  dans 
notre  observation  :  nous  avons  examiné  à  loisir 
les  releveurs  et  leurs  faisceaux  musculaires  nous 
ont  paru  normaux.  C’est  donc  la  faiblesse  de  l’appa¬ 
reil  suspenseur  de  la  matrice  qu’il  faut  incriminer 
chez  notre  jeune  fille. 

Pourrions-nous  pousser  plus  loin  l’étude  des 
causes  du  prolapsus  des  nullipares  et  nous  deman¬ 
der  le  pourquoi  de  ces  insuffisances  ?  Lapeyre 
remarque  que  deux  de  ses  opérées  présentaient  une 
débilité  générale,  presque  un  arrêt  de  développe¬ 
ment.  Notre  malade  aussi  appartenait  un  peu  à  cette 
catégorie  et  les  travaux  des  champs  étaient  certaine¬ 
ment  au-dessus  de  ses  forces.  Elle  est  en  outre 
névropathe  et  Lapeyre  invoque  l’hystérie  comme 
s’observant  chez  les  personnes  atteintes  de  pro¬ 
lapsus  que  compliquent  souvent  d’autres  ptoses  vis¬ 
cérales,  puis  la -colite,  l’appendicite,  l’ovarite  scléro- 
kystique.  Mais  ces  affections  sont  si  fréquentes  qu’il 
faudrait  un  nombre  considérable  d’observations  où 
la  concomitance  s’observe  pour  savoir  s’il  y  a  là  autre 
chose  qu’une  simple  coïncidence. 

Bien  plus  qu’une  étiologie  différente,  ce  qui  carac¬ 
térise  surtout  le  prolapsus  des  jeunes  filles  c’est 
la  difficulté  de  trouver  un  traitement  efficace,  la 
ténacité  du  mal  et  la  tendance  à  la  récidive.  Notre 
observation  en  est  un  exemple  mémorable.  L’opé¬ 
ration  par  excellence  contre  le  prolapsus  ordinaire 
est  la  colpopérinéorraphie,  et,  d’accord  avec  mon 
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collègue  Richelot,  à.  la  compétence  duquel  j’avais 
eu  recours,  ravivement  et  la  suture  du  périnée  fut 
faite  avec  le  plus  grand  soin  et  sous  mes  yeux  par 
mon  chef  de  clinique,  M.  Pieqnand.  Les.  deux  fais¬ 
ceaux  du  releveur  de  l’anus,  de  belle  apparence  et 
de  volume  normal,  furent  solidement  unis  par  du 
catgut,  et  le  résultat  immédiat  parut  excellent  ;  mais 
notre  joie  fut  de  courte  durée  et  dès  que,  au  bout  de 
trois  semaines,  la  malade  se  leva,  l’abaissement  de 
la  matrice  se  reproduisit  avec  une  rapidité  déconcer¬ 
tante.  Nous  ne  devions  nous  en  prendre  qu’à  notre 
ignorance  :  le  plancher  périnéal  n’était  pas  en 
cause  ainsi  que  nous  l’avait  démontré  la  belle  appa¬ 
rence  des  faisceaux  musculaires  des  releveurs  de 
l'anus*  et  par  conséquent  la  réfection  de  ce  plancher 
n’était  nullement  indiquée. 

Nous  ne  pouvions  laisser  les  choses  en  l’état,  et 
dès  que  notre  malade  nous  parut  complètement 
remise  de  notre  première  intervention,  je  me  déci¬ 
dai  pour  la  fixation  de  la  matrice  par  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments  ronds  selon  le  procédé  de 
Doléris,  opération  à  laquelle  Raeoviceanu  et  son  assis¬ 
tante  avaient  eu  recours  dans  leur  cas.  L’inter¬ 
vention  fut  simple.  Dès  que  la  cavité  abdominale  fut 
ouverte  je  saisis  le  fond  de  l’utérus  pour  bien 
l’amener  au  niveau  du  champ  opératoire  ;puis  avec  une 
pince  de  Kocherayant  traversé  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  lp  muscle  droit  antérieur  et  le  péritoine,  je 
pris  avec  une  pince  le  ligament  rond  qui,  formant 
une  anse,  fut  entraîné  au  travers  du  péritoine,  du 
muscle  et  de  l’aponévrose,  en  sens  inverse  du  chemin 
d’abord  parcouru.  Même  manoeuvre  de  l’autre  côté 
et  les  anses  des  deux  ligaments  ronds  furent  sutu¬ 
rées  l’une  à  l’autre  en  avant  de  la  paroi,  sous  la  peau, 
par  quatre  points  solides,  dont  deux  au  catgut  et 
deux  à  la  soie. 

Au  cours  de  ces  manœuvres  nous  nous  aperçûmes 
du  peu  de  résistance  des  ligaments  ronds  qui  for¬ 
maient  sur  le  repli  du  péritoine  un  très  mince  relief; 
leur  fragilité  était  telle  que,  à  plusieurs  reprises,  ils 
furent  rompus  par  nos  faibles  tractions.  Aussi 
devionsmous  prévoir  qu’ils  seraient  un  bien  médiocre 
obstacle  à  la  descente  de  la  matrice.  Mais  nous  espé¬ 
rions  cependant  obtenir  un  bon  résultat  parce  que 
nous  avions  appliqué  étroitement  l’utérus  contre  la 
paroi  du  ventre  et  nous  pensions  que,  grâce  à  ce 
changement  d’axe,  la  poussée  intestinale,  lors  des 
efforts,  refoulerait  la  matrice  en  avant  et  en  bas, 
vers  le  pubis  èt  non  en  bas  dans  la  filière  vaginale. 
Mais  nous  eûmes  de  nombreux  déboires  :  d’abord  la 
chloroformisation  amena  des  accidents  pulmonaires, 
un  œdème  aigu  qui  nous  inspira  de  vives  craintes 
pendant  deux  jours  et  qui  provoqua  même  une  com¬ 
plication  aussi  innocente  que  bizarre  —  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  de  la  [région  thoracique  :  l’air 
emprisonné  dans  le  ventre  pendant  la  laparotomie 
en  position  déclive  et  chassé  parles  violentes  quintes 
de  toux  au  travers  du  péritoine  et  des  muscles  sec¬ 
tionnés,  était  arrêté  parla  peau  étroitement  suturée 
et  chemina  ainsi  sous  les  téguments  jusqu’au  niveau 
de  la  région  mammaire. 

■  Les  accidents  pulmonaires  furent  de  courte 
durée,  l’emphysème  se  résorba  et  la  cicatrisation  de 


la  plaie  opératoire  fut  obtenue  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  Mais  le  résultat  thérapeutique  fut  nul  et  dès 
notre  premier  examen,  il  fallut  se  rendre  à  l’évi¬ 
dence  :  la  matrice  était  au  ras  de  la  vulve  et,  au 
moindre  effort,  en  écartait  les  lèvres  et  semblait 
prête  à  prolaber.  Certes  nous  avions  espéré  mieux, 
malgréles  craintes  quenous  avaient  inspirées  au  cours 
de  l’opération,  la  gracilité  et  la  friabilité  du  ligament 
rond. 

Sous  peine  de  renvoyer  notre  malade  en  aussi 
mauvais  point  qu’à  son  arrivée,  il  fallait  recourir  à 
l’hystéropexie,  seule  intervention  qui  pût  encore 
nous  donner  [quelque  espoir.  Nous  nous  y  sommes 
décidé  enfin  et,  pour  ne  plus  nous  exposer  aux 
graves  dangers  qu’avait  fait  courir  le  chloroforme, 
l’intervention  fut  faite  sous  l’anesthésie  localisée 
par  la  stovaïcocaïne.  Elle  eut  lieu  sans  incident  : 
une  incision  de  dix  centimètres  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  nous  permit  d’atteindre  d’autant  plus  facilement 
la  matrice  que  notre  malade  était  en  position  de 
Trendelenburg.  L’organe  fut  attiré  aussi  haut  que 
possible  et,  avec  l’aiguille  courte,  deux  forts  fils  de 
soie  furent  placés  au-dessus  du  col,  mais  sur  le  corps, 
le  plus  loin  possible  du  fond  de  l’utérus,  et  le  point 
supérieur  correspondait  à  la  partie  moyenne  de  l’or¬ 
gane.  Les  plus  grandes  précautions  furent  prises 
d’autre  part  pour  que  l’axe  de  l’utérus  fût  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  sans  déviation  de  la  matrice 
soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Ges  précautions,  le  souci  de  ne  pas  mettre  de  fils 
sur  le  fond  de  l’utérus,  celui  de  fixer  la  matrice  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane  ne  sont  nullement  négli¬ 
geables  et  vous  n’ignorez  pas  que  l’hystéropexie 
risque  de  troubler  profondément  les  fonctions  de 
l’organe  de  la  gestation.  C’est  même  ce  qui  nous 
avait  fait  tant  hésiter  à  y  recourir  chez  notre  ma¬ 
lade.  Depuis  Küstner  en  1889,  les  accoucheurs  ins¬ 
truisent  le  procès  de  cette  intervention  et  déjà  nous 
avons  des  statistiques  qui  relatent  ses  méfaits;  en 
France  les  travaux  de  Pinard  et  le  très  remarquable 
rapport  de  Oui  les  ont  fait  connaître  au  public 
médical.  La  ventro-fixation  provoque  des  avorte¬ 
ments  et  des  accouchements  prématurés  ;  elle  peut 
mal  influer  sur  la  présentation  du  fœtus,  sur  l’accou¬ 
chement  et  sur  la  délivrance. 

Voyons  d’abord  ce  qui  a  trait  aux  avortements  et 
aux  accouchements  prématurés  :  Demelin  en  relève  20 
sur  112  grossesses  survenues  après  une  hystéro- 
pexie  et  Küster  i5  sur  95,  proportion  très  supérieure 
à  celles  que  l’on  observe  chez  les  femmes  normales. 
Un  cas  a  presque  la  valeur  d’une  expérience  :  une 
femme  avorte  deux  fois  après  une  ventro-fixation; 
l’accoucheur  détache  les  adhérences  unissant  l’ute- 
rus  à  la  paroi  abdominaleet  une  troisième  grossesse 
est  alors  menée  à  terme.  Ces  accidents  s’ex¬ 
pliquent  :  le  fond  de  l’utérus  adhérant  à  la  paroi 
peut  se  développer  régulièrement  au  cours  de  la 
grossesse.  Aussi  avons-nous  dit  avec  quel  soin  u 
faut,  dans  les  cas  où  l’hystéropexie  est  nécessaire, 
placer  les  fils  le  plus  loin  possible  du  fond  et  ne 
guère  dépasser  la  partie  moyenne  de  l’organe. 

Même  influence  néfaste  de  l’hystéropexie  mal  faite 
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sur  la  présentation  du  fetus  ainsi  que  le  démontre 
une  statistique  de  Pinard,  et  sur  l’accouchement, 
comme  l’établit  Oui  qui  rapporte  3  observations  de 
rupture  utérine  et  12  cas  où  l’opération  césarienne 
lut  nécessaire.  Et  si  les  accidents  ne  sont  pas  plus 
fréquents  encore,  c’est  peut-être  parce  que  les  adhé¬ 
rences  entre  l’utérus  et  la  paroi  abdominale  se 
détruisent  souvent  au  cours  de  la  grossesse  et  libè¬ 
rent  la  matrice  qui  désormais  évolue  normalement. 
La  délivrance,  chez  les  femmes  à  utérus  fixé  h  la 
paroi,  provoque  des  hémorragies,  ainsi  que  l’établit 
Demelin;  et  l’on  cite  le  cas  d’une  femme  chez  qui  un 
écoulement  sanguin  redoutable  fut  arrêté  par  la 
rupture  des  adhérences  utéro-pariétales  :  la  matrice 
n’étant  plqs  maintenue,  la  rétraction  de  l’organe  put 
avoir  lieu  comme  à  l’ordinaire. 

Et  vous  comprenez  pourquoi  je  n’ai  eu  que  si 
tardivement  recours  à  l’hystéropexie  :  ce  n’est 
que  contraint  par  l’échec  brutal  des  autres  mé¬ 
thodes  que  je  m’y  suis  décidé.  La  suite  de  notre 
intervention  a  été  des  plus  simples  et  le  résultat 
immédiat  paraît  bon.  Cette  fois-ci  le  toucher  vaginal 
nous  montre  un  utérus  en  place,  avec  un  col  à 
cinq  centimètres  environ  de  la  vulve.  C’est  peu,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  n’obtient  guère  mieux, 
sans  doute  à  cause  de  l’allongement  hypertrophique 
si  fréquent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  et, 
dans  son  petit  mémoire  relatant  ses  quatre  observa¬ 
tions,  Lapeyre  a  fait  la  même  constatation  :  le  col 
est  encore  près  de  la  vulve,  malgré  le  soin  avec 
lequel  il  fixa  l’utérus  le  plus  haut  possible  sur  la  paroi 
du  ventre. 

Lapeyre  fut  moins  timide  que  nous  et  du  premier 
coup,  dans  ses  4  ras,  il  eut  recours  à  l’hystéropexie 
qui  répugne  encore  à  tant  de  nos  collègues  pari¬ 
siens.  Il  accuse  quatre  succès  auxquels  nous  ajou¬ 
tons  le  nôtre  ;  mais  ces  succès  sont-ils  dura¬ 
bles?  N’observera-t-on  pas,  plus  tôt  ou  plus  tard,  la 
séparation  graduelle  de  l’utérus  dont  les  adhérences 
à  la  paroi  s’étirent,  deviennent  lâches  et  se  rompent 
ou  se  résorbent  ?  L’avenir  nous  éclairera  sur  ce  point. 
En  tous  cas,  malgré  notre  médiocre  enthousiasme 
pour  cette  intervention,  surtout  chez  une  jeune  fille 
dont  la  vie  génitale  commence  à  peine,  nous  devons 
reconnaître  qu’elle  seule  ne  nous  a  pas  découragé 
du  premier  coup  et  nous  donne  au  contraire  de  sé¬ 
rieuses  espérances. 

Je  voudrais  résumer  en  quelques  phrases  les  en¬ 
seignements  que  nous  devons  retirer  de  notre  obser¬ 
vation.  Et  d’abord  les  prolapsus  utérins  des  nulli- 
parès  bien  que  fort  rares  mériteraient  de  nos  traités 
classiques  une  mention  d’autant  plus  nécessaire  que 
cette  variété  se  distingue  de  la  forme  banale  par  des 
caractères  étiologiques  et  cliniques  particuliers  et 
quelle  exige  d’autres  méthodes  d’intervention. 

C’est  ainsi  que  cette  chute  de  la  matrice  semble 
plus  fréquente  chez  les  fillettes  débiles,  mal  réglées, 
d’aspect  infantile,  de  muscles  médiocres  et  prédis¬ 
posées  aux  ptoses  viscérales  multiples;  elle  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’ordinaire  d’affaissement  du  vagin 
et  surtout  du  rectum.  Le  périnée  est  intact  ou  sim¬ 


plement  affaibli,  les  ligaments  ronds  sont  graciles  et 
d’une  extrême  friabilité  ;  aussi,  ni  la  colpopérinéor-' 
raphie,  ni  l’opération  de  Doléris  ne  sont  indiquées 
et  c’est  à  l’hystéropexie  qu’il  faudra  recourir.  Maïs 
n’oublions  pas  qu’il  s’agit  de  personnes  commençant 
à  peine  leur  vie  génitale;  c’est  pourquoi  il  faudra 
prendre  les  plus  grandes  précautions,  en  fixant  la 
matrice,  pour  ne  pas  compromettre  par  des  fils  mal 
placés  la  grossesse,  l’accouchement,  la  délivrance. 


FORMULAIRE 


l’aspirine  dans  le  traitement  du  diabète  sucré 
L’aspirine,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour,  serait  très 
efficace  dans  le  traitement  du  diabète  Sucré,  associé  à  un  ré¬ 
gime  peu  sévère,  à  base  de  pommes  de  terre,  de  pain  blanc, 
de  riz,  mais  dont  le  sucre  est  exclu.  Williamson  ( Medical 
’Chroniclé)  rapporte  l’observation  d’une  dame  de  soixante-dix 
ans  dont  l’urine,  qui  contenait  d’abord  60  grammes  de  sucre, 
n’en  contenait  plus  que  1  gramme  après  trente  jours  d’emploi 
de  l’aspirine,  dans  ces  conditions. 

CONTRE  LA  DIARRHÉE 

Résorcine .  oB8o 

Glycérine .  16  grammes. 

Teinture  d’opium .  oBo6 

Eau  de  cannelle .  16  grammes. 

M.  s.  a.  Une  cuillerée  à  soupe  pour,  un  adulte,  1  à  2  cuil¬ 
lerées  à  café  pour  les  enfants.  (Bull.  gén.  de  thérap.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  ro  MASS  igo8) 

Cette  séance,  comme  les  précédentes,  a  été  presque  entiè¬ 
rement  occupée  par  des  lectures  de.  candidats  aux  places 
vacantes  dans  la  section  d’anatomie  pathologique  et  autres. 
Parmi  ces  travaux  il  en  est  qui  présentent  certainement  un 
réel  intérêt;  malheureusement  nous  ne  les  entendons  pas,  la 
fâcheuse  acoustique  de  la  salle  ne  s’améliore  pas  avec  le 
temps.  Les  manuscrits  restent  bien  à  la  disposition  des  jour¬ 
nalistes  après  la  séance  ;  mais  si  Ton  est  huit  ou  dix  sur  un 
manuscrit,  on  voit  ce  qu’on  en  peut  tirer. 

Autrefois,  les  auteurs  avaient  la  bonne  habitude  de  résumer 
eux-mêmes  leur  travail  en  quelques  pages.  Pourquoi  cette 
habitude  s’est-elle  perdue?  C’est  vraiment  regrettable  pour 
nous,  pour  nos  lecteurs  et  aussi  pour  les  auteurs.  Nous  ne 
saurions  donc  trop  engager  ceux-ci  à  penser  à  la  presse  dont 
les  représentants  sont  si  mal  partagés  à  l’Académie  et  à  leur 
faciliter  les  moyens  de  parler  de  leurs  travaux  comme  ils  le 
méritent. 

Traitement  du  rhumatisme  par  l’iodothyroldine.  — 

M.  Lancereaux  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Lévy 
et  de  Rothschild  relatif  à  l’emploi  de  l’iodothyroïdine  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  chronique.  Les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  semblent  des  plus  encourageants. 

Classification  des  sarcomes.  —  Sous  ce  titre,  M.  Méné¬ 
trier  a  lu  un  travail  important  qui  ne  saurait  être  résumé  eu 
quelques  mots. 

De  l'épithélioma.  —  M.  Borrel,  de  l’Institut  Pasteur,  a 
fait,  sur  ce  sujet,  une  communication  dans  laquelle  il  s  attache 
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à  démontrer  que  l’étiologie  de  la  réaction  cancéreuse  est  en¬ 
core  inconnue.  Toutefois,  elle,  n’est  pas  sans  analogie,  au  point 
de  -vue  anatomo-pathologique,  avec  d’autres  maladies  qu’il 
appelle  les  épithélioses  et  qui  sont  dues  à  des  microbes  extrê¬ 
mement  petits  qui  passent  à  travers  les  filtres,  microbes 
invus  mais  non  invisibles.  M.  Borrel  soutient  la  nature  para¬ 
sitaire  du  cancer  et  pense  qu’il  doit  exister  des  virus  cancé¬ 
reux.  Il  considère  que  l’étude  des  épithélioses  doit  servir 
d'introduction  à  l’étude  des  tumeurs  cancéreuses. 

Esssai  de  traitement  curatif  de  la  tuberculose  chez  les 
animaux.  —  M.  Cuguillère  (de  Toulouse). 

—  Un  léger  incident  s’est  produit  dans  cette  séance.  Le 
public  y  était  plus  nombreux  que  d’habitude;  il  y  avait  beau¬ 
coup  de  dames. 

Gomme  nous  nous  demandions  la  cause  de  cette  foule  élé¬ 
gante  et  attentive,  ne  pouvant  la  trouver  dans  l’intérêt  même 
des  communications  d’ordre  très  technique  et  plutôt  un  peu  ardu, 
nous  apprîmes,  non  sans  étonnement,  que  le  public  avait  été, 
en  grande  partie,  invité  par  l’un  des  auteurs  qui  ont  été  ap¬ 
pelés  à  la  tribune.  Ce  sont  là  des  moeurs  qui  ont  été  jusqu’ici 
inconnues  à  l’Académie  qui  n’est  pas  une  salle  de  concert. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  5  mars  1,908) 

Lésion  bulbo'-protubérantielle  probable,  unilatérale.  — 
M.  R.  Voisin.  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  présente,  depuis 
l’âge  de  treize  ans,  les  troubles  suivants  :  du  côté  gauche, 
nystagmus,  atrophie  musculaire,  exagération  des  réflexes,  la 
démarche  a  le  caractère  cérébello- spasmodique,  il  n’y  a  ni 
troubles  de  la  sensibilité,  ni  tremblement  intentionnel.  Il  ne 
s’agit  ni  d’une  tumeur,  ni  d’une  sclérose  en  plaques,  l’auteur 
pense  à  un  foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement,  favorisé, 
peut-être,  par  l’albuminurie  chronique. 

Ataxie  périphérique  et  centrale  sans  anesthésie.  — 
M.  Egger.  L’auteur  se  demande  si  l’ataxie  ne  dépend  pas 
plutôt  d’un  trouble  de  la  sensibilité  réflexe  que  de  la  sensi¬ 
bilité  consciente.  Il  a,  en  effet,  constaté  l’ataxie  dans  une  né¬ 
vrite  à  forme  pseudo-tabétique  sans  troubles  appréciables  de 
la  sensibilité.  Inversement,  dans  un  cas  d’hémiplégie  avec 
hémianesthésie  consécutives  à  une  trépanation  pour  épilepsie 
jacksonienne,  l’ataxie  persista,  malgré  la  disparition  de 
l’anesthésie. 

Torticolis  mental  guéri  par  section  du  spinal.  —  M.  Ba¬ 
binski.  Cette  communication  soulève,  de  la  part  de  M.  Meige, 
une  discussion  sur  l’opportunité  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Tremblement  guéri  et  reproduit  par  persuasion.  — 
M.  Babinski.  Un  homme  de  soixante  ans,  ayant  eu  une  hémi¬ 
parésie  organique  avec  clonus,  présente  de  l’instabilité  et  des 
crises  de  tremblement  que  l’auteur  à  pu  guérir  instantané¬ 
ment  et  reproduire  de  même.  Il  s’agit  donc  d’accidents  phitia- 
tiques.  —  M.  Raymond  fait  observer  que  le  malade,  qu’il 
connaît  depuis  longtemps,  est  surtout  un  staso-baso-phobique  : 
les  troubles  qu’il  présente  ont  existé,  une  première  fois, 
bien  avant  la  paralysie  ;  c’est  un  psychasthénique  avec  phobies. 

Paralysie  radiculaire  deux  mois  et  demi  après  un  trau¬ 
matisme. —  M.  Renaud.  Les  accidents,  consistant  en  para¬ 
lysie  des  muscles  innervés  par  les  quatrième,  cinquième, 
sixième  racines  cervicales,  sont  survenus  deux  mois  et  demi 
après  une  violente  constriction  des  épaules  entre  les  battants 
d’une  porte.  L’auteur  croit  pouvoir  les  rapporter  à  ce  trau¬ 
matisme,  malgré  le  long  intervalle  écoulé  entre  lui  et  leur 
apparition. 


Syndrome  de  la  calotte  protubérantielle.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Rose.  Une  femme  syphilitique  présente,  à  la  suite 
d’un  ictus,  survenu  il  y  a  treize  mois  :  à  droite,  paralysie  pé¬ 
riphérique  de  la  septième  et  de  la  sixième  paires,  parésie  du 
droit  interne,  paralysie  du  masséter  et  du  temporal.  A  gauche, 
paralysie  des  droits  interne  et  supérieur,  hémi-hypoesthésie 
douteuse,  avec  ataxie,  asynergie  cérébelleuse,  hémiathéthose, 
enfin,  anesthésie  articulaire  totale.  Il  y  a  donc  une  lésion  des 
noyaux  des  sixième,  septième  et  cinquième  (moteur)  paires 
droites,  des  fibres  des  deuxième,  troisième  paires,  et  de  la 
sixième  gauche,  avec  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  moyen, 
et  compression  du  ruban  de  Reil.  Les  auteurs  émettent  des 
hypothèses  sur  l’entrecroisement  des  voies  conductrices  des 
impressions  tactiles  et  articulaires. 

Syringomyélie  probable  à  début  sacro-lombaire.  — 
MM.  Claude  et  Rose.  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  eut, 
il  y  a  cinq  ans,  des  douleurs  fulgurantes  de  la  jambe  gauche, 
en  octobre  1907,  des  douleurs  en  ceinture,  une  paraplégie 
qui  s’améliore,  et  de  gros  troubles  sphinctériens.  Actuelle¬ 
ment,  il  présente,  parésie  des  deux  sciatiques,  hypoesthésie 
des  racines  :  D,4-io°,  L40  et“5°  Si-5,  rétention  des  urines,  in¬ 
continence  des  matières,  impuissance  sexuelle,  ébauche  du 
signe  d’Argyll.  L’absence  de  lymphocytose  rend  peu  pro¬ 
bable  l’hypothèse  d’une  méningo-radiculite  :  la  tendance  à  la 
dissociation  de  la  sensibilité  rend  plus  vraisemblable  celle 
d’une  syringomyélie. 

Dissociation  cutanéo-muqueuse  de  la  sensibilité  avec 
astéréognosie,  à  propos  d’un  cas  de  lésion  du  bulbe.  — 
M.  Souques.  La  lésion  bulbaire,  probablement  due  à  un 
ancien  mal  de  Pott  sous-occipital,  est  caractérisée  par  l’atro¬ 
phie  de  la  langue,  une  parésie  de  la  sixième  paire  droite,  une 
hémiplégie  double,  avec  asynergie.  Le  sens  musculaire  est 
aboli,  les  sensibilités  cutanées,  légèrement  atteintes.  On  ne 
saurait  donc  inférer  de  ce  cas,  que  la  stéréognosie  est  sous  la 
dépendance  exclusive  des  sensibilités  profondes. 

Maladie  nerveuse  familiale.  —  MM.  Ivlippel  et  Monief- 
Vinard.  Une  sœur  et  deux  cousines  sont  atteintes  de  la  même 
affection.  Elle  consiste  en  hypertonie  musculaire  avec  incoor¬ 
dination  motrice,  de  l’inertie,  des  attitudes  catatoniques, 
l’absence  de  sensation  de  fatigue,  enfin,  de  la  dysarthrie.  — 
MM.  Raymond  et  Déjerine  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  là 
de  sclérose  cérébrale. 

Reliquat  d’une  paralysie  obstétricale.  —  M.  Huet. 
L’atrophie  a  complètement  guéri,  mais  la  malade,  âgée  de 
quinze  ans,  a  un  raccourcissement  des  membres  supérieurs, 
avec  rotation  interne  et  gêne  de  la  supination  et  de  l’éléva¬ 
tion  des  bras. 

Myopathie  ancienne  avec  disparition  de  nombreuses 
cellules  des  cornes  antérieures.  —  MM.  Ballet  et  Laignel- 
Lavastine.  Il  s’agit  d’un  myopathique  de  trente-sept  ans, 
malade  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans.  Dans  le  cerveau,  dispa¬ 
rition  des  fibres  tangentielles,  à  rapprocher  de  la  débilité 
mentale  de  ce  malade.  Dans  la  moelle,  atrophie  simple  de 
nombreuses  cellules  des  cornes  antérieures,  sans  signes  d’in¬ 
flammation. 

Encéphalomyélite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  a  constaté,  à  l’autopsie  d’une  maladie  de  Landry, 
ayant  évolué  en  seize  jours,  chez  un  homme  de  soixante- 
six  ans,  une  encéphalomyélite  aiguë.  Les  lésions  étaient  celles 
habituellement  observées  en  pareil  cas;  à  noter  l’importance 
de  la  diapédèse  et  les  hémorragies. 

Etude  cinématographique  des  troubles  moteurs  hysté¬ 
riques.  —  M.  Néri.  Les  mouvements  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  modalité,  les  troubles  moteurs  ;  les  malades  ne  se 
ménagent  pas  lors  des  mouvements  troublés;  la  photographie 
montre  une  contradiction  flagrante  entre  les  mouvements 
réels  et  les  troubles  moteurs. 
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Mal  de  Pott  sarcomateux.  —  MM.  Raymond  et  Alquier. 
Le  sarcome  vertébral  était  secondaire  à  un  sarcome  du  rein 
gauche,  demeuré  méconnu.  Les  accidents  nerveux  étaient 
ceux  de  la  compression  médullaire  ;  le  malade  étant  tubercu¬ 
leux,  on  avait  pensé  à  un  mal  de  Pott  tuberculeux.  L’autopsie 
révéla  un  sarcome  diffus,  détruisant  les  lames  et  apophyses 
épineuses  des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales,  et 
envahissant  les  corps  vertébraux  correspondants,  le  qua¬ 
trième  s’était  effondré.  La  moelle  était  étranglée  par  l’infil¬ 
tration  sarcomateuse  diffuse  dans  l’espace  épidural,  la 
comprimant  à  travers  la  dure-mère,  complètement  respectée. 
Histologiquement,  la  myélite,  qui  semble  bien  due,  ici,  à  une 
compression  pure,  ne  diffère  en  rien  de  celle  qu’on  observe 
dans  le  mal  de  Pott  tuberculeux.  Le  rôle  des  toxines  tuber¬ 
culeuses  ne  saurait  donc  être,  à  l’heure  actuelle,  histologi¬ 
quement  défini. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  7  MARS  1908) 

Sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie  produite  par  les 
rayons  X.  MM.  Aubertjn  et  Beaujard.  Lorsqu’on  expose 
en  totalité  des  animaux  à  l’action  des  rayons  de  Rôntgen,  on 
observe  d’une  part,  du  côté  de  la  rate,  une  dégénérescence 
des  follicules  de  Malpighi,  et  d’autre  part,  du  côté  du  sang, 
une  diminution  des  leucocytes. 

Cette  diminution  leucocytaire  n’est  pas  due  à  la  dégéné¬ 
rescence  du  tissu  lymphoïde;  car  à  la  suite  d’une  irradiation 
moyenne  comparable  à  l’irradiation  thérapeutique,  la  leuco¬ 
pénie  se  prolonge  pendant  quinze  jours  environ,  alors  que  la 
lésion  splénique  est  déjà  réparée  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

•  Est-elle  due  à  une  dégénérescence  du  tissu  myéloïde  ?  Nos 
expériences  montrent  que  cette  interprétation  ne  saurait  être 
admise  pour  les  doses  moyennes  dont  nous  nous  occupons 
aujourdhui;  en  effet,  pendant  toute  cette  période  de  leuco¬ 
pénie  qui  dure  une  quinzaine  de  jours,  après  une  seule  séance 
de  dix  unités,  on  trouve  dans  le  sang  malgré  le  faible  chiffre 
des  signes  évidents  d’hyperactivité  médullaire  (polynucléose 
relative,  éosinophilie,  mastzellen-leucocytes),  et  si  l’on  sacrifie 
en  séries  des  cobayes,  pareillement  irradiés,  soit  pendant  la 
leucocytose  immédiate,  soit  pendant  toute  la  période  de  leu¬ 
copénie.  On  trouve  que  la  moelle  osseuse  est  en  activité 
notable;  par  contre,  on  trouve  dans  la  pulpe  splénique  des 
débris  leucocytaires  en  grand  nombre  inclus  dans  les  macro¬ 
phages. 

La  leucopénie  observée  dans  ces  conditions  n’est  donc  pas 
due  à  une  insuffisance  médullaire  ;  elle  se  produit  au  contraire 
malgré  une  hyperactivité  médullaire  notable  ;  la  destruction 
se  trouvant  plus  forte  que  là  production.'  Or,  les  doses  que 
nous  avons  en  vue  sont  les  doses  comparables  à  celles  qu’on 
emploie  dans  les  leucémies. 

Réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  les  gastro- entérites 
des  nourrissons  traités  par  le  sérum  physiologique  et  l’eau 
de  mer.  —  M.  Tixier  étudia  chez  huit  nourrissons  atteints  de 
gastro-entérite,  l’influence  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  physiologique  et  d'eau  de  mer  sur  les  réactions  cellu¬ 
laires  delà  moelle  osseuse. 

La  prolifération  des  éléments  myéloïdes  produites  par  l’eau 
de  mer  est  de  même  nature  que  celle  produite  par  le  sérum 
physiologique  ;  mais  elle  est  un  peu  plus  accentuée  à  la  suite  : 
des  injections  d’eau  de  mer  :  hématies  nuclëées,  xo,6p.  ioo  au 
Heu  de  9,3  p.  100;  myélocytes  granuleux,  38,5  au  lieu  de 
34,5  pour  cent  cellules  blanches.  L’auteur  compara  cès  résul¬ 
tats  avec  les  moyennes  des  réactions  cellulaires  de  cinq  nour¬ 
rissons  ayant  succombé  de  gastro-entérite  et  n’ayant  reçu  au- 
cune  injection  de  sérum  :  hématies  nucléées,  5  p.  100;  myé¬ 
locytes  granuleux,  29,5  pour  cent  cellules  blanches. 


Récidive  de  la  kératite  syphilitique  du  lapin.  Mode  de 
division  du  tréponème.  —  MM.  Levaditi  et  Yamanouchioui 
constaté  que  la  kératite  syphilitique  du  lapin  est  capable  de 
récidiver  à  longue  échéance,  tout  comme  le  syphilome  pri¬ 
maire  des  catharihiens  inférieurs.  Cent  quarante-huit  jours 
après  la  guérison  complète  d’une  première  kératite,  la  cornée 
se  troubla  à  nouveau  et  montra,  sur  coupes,  de  très  nombreux 
tréponèmes  et  des  lésions  spécifiques.  Gomme  dans  l’inter¬ 
valle  qui  s’est  écoulé  entre  la  première  lésion  et  la  récidive, 
la  cornée  était  restée  absolument  transparente,  les  auteurs 
concluent  que  le  virus  syphilitique  peut  se  conserver  long¬ 
temps  au  point  d'inoculation,  sans  engendrer  la  moindre 
réaction  locale  visible  à  l’œil  nu. 

La  solubilité  dans  l'alcool  des  antigènes  cholériques.  — 
MM.  Levaditi  et  Mutermilch  ont  recherché  si  les  antigènes 
extraits  du  vibrion  cholérique,  capables  de  donner  en  pré¬ 
sence  du  sérum  anticholérique,  la  réaction  de  Bordet  et  Gen- 
gou,  sont  solubles  dans  l’alcool.  En  traitant  des  extraits 
aqueux  de  choléra  avec  5  volumes  d’alcool  absolu  et  en  éva¬ 
porant  ensuite  cet  alcool,  ils  ont  obtenu  une  poudre  qui  pro¬ 
voquait  spécifiquement  la  luxation  du  complément.  On  doit 
conclure  de  ces  recherches  qu’au  moins  une  partie  des  anti¬ 
gènes  microbiens,  ceux  qui  donnent  la  réaction  de  Bordet  et 
Gengou,  sont  solubles  dans  l’alcool  à  80  degrés. 

La  quatrième  étape  de  1  aérobisation  des  anaérobies; 
étape  de  la  variation  morphologique  :  forme  diplococcique 
du  vibriogène  septique.  —  M.  P.  Rosenthal  montre  qu’il 
existe  une  quatrième  étape  de  l’évolution  aérobie  des  mi¬ 
crobes,  dits  autrefois  anaérobies  stricts.  Ce  vibriogène  sep¬ 
tique  arrivé  au  terme  de  sa  vitalité  prend  la  forme  de  diplo- 
coque  en  passant  par  un  stade  de  gros  entérocoque  de  tran¬ 
sition  ou  de  streptocoque  engainé. 

Les  lipoïdes  du  sang.  La  cholestérine.  Son  emploi  théra¬ 
peutique.  —  M.  Iscovesco.  La  cholestérine  protège  les  glo¬ 
bules  rouges  humains,  contre  les  sérums  et  autres  agents 
hémolytiques.  La  protection  s’exerce  de  deux  manières  :  la 
cholestérine  diminue  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  et 
rend  les  globules  humains  plus  résistants,  M.  Iscovesco  a 
essayé  le  pouvoir  thérapeutique  de  la  cholestérine  chez 
l’homme.  Il  l’a  administré  dans  une  trentaine  de  cas  dont 

1  purpura  rhumatoïde,  4  chloroses,  8  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  et  7  cas  de  lymphatisme  infantile  :  prétuberculoses, 
tuberculoses  locales  ou  adénopathies.  Il  a  obtenu  dans  tous 
les  cas  des  guérisons  ou  des  améliorations  considérables.  La 
cholestérine  doit  être  administrée  sous  forme  d’émulsion.  La 
dose  qu’on  en  donne  ne  doit  pas  être  inférieure  à  1  ou 

2  grammes  par  jour  pour  un  adulte.  La  cholestérine  est  in¬ 
diquée  dans  toutes  les  maladies  à  déglobulisation  et  dans  tous 
les  cas  où  on  prescrit  actuellement  l’huile  de  foie  de  morue. 
Elle  est  admirablement  supportée  par  les  malades  et  parfai¬ 
tement  digérée. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  signifi¬ 
cation  de  l’urobilinurie.  —  MM.  Lesieur,  Monod  et  Morel. 
L’urobiline  absorbée  par  le  tube  digestif  ne  passe  pas,  ou 
passe  très  faiblement  si  la  dose  est  continuée  longtemps, 
dans  les  urines  des  grenouilles  d’hiver  dont  le  foie  est  sain. 
Si  le  foie  est  enlevé,  elle  passe  rapidement  dans  les  urines 
accompagnée  de  biliverdine. 

La  séro-réaction  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  géné- 
rMe.  MM.  Levaditi  et  Yamamouchi.  Les  lipoïdes  pouvant 
servir  au  séro-diagnostic  de  la  syphilis  n’existent  pas  exclu¬ 
sivement  dans  le  foie.  On  les  retrouve  également  dans  le  cer¬ 
veau,  les  hématies,  les  leucocytes  et  le  sérum  sanguin.  Ce 
sont  très  probablement  des  complexes  dans  lesquels  la  léci¬ 
thine  entre  pour  une  large  part. 

En  outre,  ils  ont  pu  établir  d’après  l’étude  des  coupes  de 
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cornée  syphilitique  que  le  seul  mode  suivant:  lequel  le  trépo¬ 
nème  se  segmente  est 'celui  de  la'division  transversale. 


CONGRÈS 

CONGRÈS  INTERNATIONAL'  DE  LA  TUBERCULOSE  (Was¬ 
hington,  21.  septembre- 12  octobre  1908). —  La  plupart  des 
congressist.es  déjà  inscrits  ayant  le  vif  désir  de  faire  con¬ 
corder  la  visité  du  Canada  français  avec  celle  des  Etats-Unis, 
des  arrangements  sont  à  l’étude  pour  .concilier  les  deux 
voyages  et  de  façon  à’  donner’  satisfaction  aux  sentiments  si 
légitimes  qui  guideront  le  groupe  français  vers  la  terre  cana¬ 
dienne.  Cette  année  doit  voir  à  Québec  les  fêtes  de  la  célé¬ 
bration  du  tricentenaire  (Je  Champlain,  fondateur  du  Canada, 
celles  <le  r.inaujguration  du  monument  de  Montealm  et  enfin 
la  réunion  du  IVe  Copgrès  de  l'Association  des  médecins  de 
langue  française  de  TAmérique  du  Nord.  Si,  comme  d’actives 
recherches  .permettent  de  l’espérer,  ces  solennités  peuvent  se 
trouver  reportées,  pour  une  part  importante  en  septembre, 
Titinéraire  du  groupe  français  allant  en  Amérique  se  trou¬ 
verait  ainsi  tracé  : 

Canada,  Québec,,  Montréal,  Toronto  (six  à  sept  jours  envi¬ 
ron),  puis  Niagara,  Philadelphie,  Washington  (trois  jours 
environ)  comprenant  les  séances  du  grand  Conseil  de  la  Con-  j 
férémce  internationale,  sous  la  présidence  de  M.  Lawrence 
P.  Elinh,  dâiiecÈeur  du  Philippe  Institut  à  Philadelphie  ( grand 
Institut  spécial  oontre  la  tuberculose). 

Le  Congrès  de  Washington  sera  ouvert  le  2.1  septembre  et 
fermé  te  a:»  octobre.. 

Diras  cette  .période  seront  comprises  :  tes  séances  de  la 
Conférence  internationale  de  la  tuberculose  qui  s’est  tenue  en 
septembre  dernier  à  Vienne  ;  les  démonstrations  de  clinique, 
d’hygiène,  etc.;  les  conférences,  les  expositions,  les  visites 
de  villes,  d’instituts,  de  sanatoriums,  etc.,  et  les  six  journées 
de-séances  officielles  :  28,  29,  3o  septembre,  1er,  2,  3  octobre. 

La  cotisation  des  membres  actifs  est  de  23  francs.  Celle 
des  membres  associés  ést  de  10  francs. 

Les  cartes  donneront  droit  pour  tous  :  aux  insignes,  im¬ 
primés  divers,  invitations  officielles,  entrées  dans  les  hôpi¬ 
taux,  dans  les  cliniques,  les  salles  de  séances  et  excursions. 
Les  excursions  annoncées  sont  :  Boston,  New-York,  Phila¬ 
delphie,  Baltimore,  Pittsburg,  Chicago,  Cleveiand,  Buffalo  et 
Saranac  (sanatorium) . 

Seuls  les  membres1  actifs  recevront  les  volumes  du  Con¬ 
grès,  et  pourront  prendre  part  aux  votes. 

Duree. —  Pour  réaliser  ce  programme,  il  faudrait  donc 
compter  environ  cinq  semaines  :  huit  jours  de  voyage  aller, 
et  quinze  jours  de  séjour  (Canada  et  Etats-Unis)  avant  la  date 
du  28  septembre  (ouverture  des  séances  officielles  du  Con¬ 
grès);  cinq  jours  de  Congrès  et  huit  jours  de  retour. 

Ces  cinq  semaines  seraient  comprises  approximativement 
du  5-8  septembre  (départ)  au  i2-i5  octobre  (retour),  dates 
.soumises  forcément  aux  combiBaiftcws  proposéîes  par  les 
Compagnies  de  navigation. 

Dépenses,  —  A  la  demande  du  président,  dans  la  réunion 
préliminaire  du  Comité  français  du  14  février  1908,  et  pour 
■dissiper  ch»z  le*  adhérents  certaines  craintes  mal  fondées 'sur 
l'appréciation  du  chapitre  des  dépenses,  le  secrétaire  général 
a  fait  un  exposé  budgétaire  aussi  précis  que  possible.  Les 
renseignements  venus  d'Amérique,  et  fournis  par  le  decteur 
Fuit  on  (de  Washington),  secrétaire  général  du  Comité  amé¬ 
ricain,  apprécient  à  3oo  dollars,  soit  i5oo  francs,  les  frais  de. 
voyage  et  de  séjour,  dans  les  conditions  maxima,  et  à  ioo  dol¬ 
lars,  soit  1000  francs,  les  conditions  moyennes  très  réali¬ 
sables  (tout  compris).  Les  renseignements  recueillis  près  des 
agences  françaises  donnent  au  minimum  1600  francs  et  divers 
renseignements  précis  font  osciller  le  chiffre  probable  entre 
1000  et  i5oo  francs. 


Le  Comité  américain  a  obtenu  pour  les  congressistes 
5o  p.  100  sur  les  chemins  de  fer  et  a  prévu  un  certain  nombre 
de  dispositions  économiques  de  résidence. 

Nous  pouvons  affirmer  de  source-certaine  que,  pourvu  qne 
le  nombre  des:  congressistes  français  atteigne  la  centaine,  le 
chiffre  minimum  (1000  à  1200  francs)  deviendra  le  plus  cer¬ 
tain  (pour  le  Congrès)  et  1200  à  r‘5oo  francs  pour  Canada  et 
Etats-Unis. 

•  CeS  considérations,  en  calmant  les  appréhensions  des  ti¬ 
morés,  sont  de  nature  à  faire  comprendre  à  tous  l’intérêt 
direct  pour  les  congressistes  de  se  grouper  en  nombre  aussi 
irüportant  que  possible. 

Dans  sa  séance  préliminaire  du  14  février  1908,  le  Comité 
français,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Landouzy,  a 
procédé  à  l’étude  de  l’organisation  scientifique  du  prochain 
Congrès  international  de  Washington  (21  septembre,  12  oc¬ 
tobre  1908). 

Au  début  de,  la  séanae.  ont  été  nommés  secrétaires  généraux 
adjoints  :  MM.  les  docteurs  Rist  et  Magnin,  délégué  officiel 
de  l’ambassade  d’Amérique,  à  Paris. 

Programme  scientifique  (préalable).  —  Conformément 
au  programme  préliminaire  adressé  par  le  Comité  américain, 
le  Comité  français  a  établi  sept  sections,  dans  lesquelles  les 
intéressés  sont  priés  de  vouloir  bien  se  grouper,  en  se  met¬ 
tant  en  relation  avec  le  secrétaire  désigné  et  en  constituant 
des  groupements  régionaux  (Nancy,  Lille,  Bordeaux,  Tou¬ 
louse,  Lyon,  Marseille,  Alger,  Rennes,  Angers,  Poitiers,  etc.). 

Le  C°mité  américain  n’ayant  fixé  aucun  sujet  spécial  pour 
les  rapports,  ni  désigné  de  rapporteurs  officiels,  c’est  l’œuvre 
de  nos  sections  de  grouper  les  travaux  français  et  de  les 
classer  avant  de  les  transmettre  au  Comité  américain. 

Section  I.  —  Pathologie  et  bactériologie.  —  Inscrits  : 
MM.  les  docteurs  Léon  Bernard,,  Be/.ançon,  Griffon,  Leiulle, 
Teissier,  M.  le  professeur  Pierre  Marie;  Secrétaire  :  M.  le 
docteur  Léon  Bernard,  36,  rue  du  Général-Foy. 

Section  II.  —  Etude  clinique  et  thérapeutique  de  la  tubercur 
lose.  Dispensaires,  hôpitaux,  sanatoriums.  —  Inscrits  :  MM.  les 
docteurs  Calmette,  Guinard  (de  Bligny),  Küss  (d’Angicourt), 
Rénon.,  Sersiron;  Secrétaire:  M.  Guinard,  à  Bligny,  par  Bris- 
sous-Farges  (Seine-et-Oiee). 

Section  HL —  Chirurgie  et  orthopédie.  —  Inscrits  :  MM.  les 
professeurs  Lanmelongue,  Ki.rmisson,  MM.  les  docteurs  Bazy, 
Mauclaire,  Villemin  ;  Secrétaire  :  M.  le  docteur  Mauclaire, 
40,  boulevard  Malesherbes. 

Section  IV.  —  La  tuberculose  chez  les  enfants  (étiologie, 
traitement  et  moyens  préventifs).  —  Inscrits  :  M.  le  professeur 
Hutinel,  MM.  les  docteurs  Barbier,  Guinon,  Marfan,  Méry, 
Nobécourt,  Rist,  Triboulet;  Secrétaire  :  M.  le  docteur  Rist, 
37,  rue  Galilée:. 

Section  V. —  La  tuberculose  au  point  de  vue  hygiénique,^ 
industriel,  économique  et  social.  —  Inscrits  :  Mlle  Chaptal, 
M.  Cheysson,  MM.  les  professeurs  Landouzy,  Courmont  (de 
Lyon),  MM.  Foster,  Mamy,  M.  le  docteur  L.  Petit,  MM.  An¬ 
dré  Mesureur,  Augustin  Rey,  Siegfried,  M.  le  docteur  Weill- 
Mantou.;  Secrétaire  :  M.  le  docteur  Weill-Mantou,  28,  rue  de 
Ghâteaudun. 

Section  VI.  —  Le  contrôlé  de  la  tuberculose  par  l’Etat  et 
par  les  municipalités.  —  Inscrits  :  MM.  Juillerat,  Paul  Strauss, 
sénateur;  Secrétaire  :  M.  Juillerat,  Hôtel  de  Ville,  Paris. 

Section  VII.  —  La  tuberculose  chez  les  animaux  et  ses  effets 
sur  l’homme,  —  Inscrits  :  M,  le  professeur  Arloing,  MM.  Gué¬ 
rin  (de  Lille),  Petit  et  Vallée  (Ecole  d’Alfort);  Secrétaire: 
M.  Petit,  professeur,  à  l’Ecole  d’Alfort. 

Le  Comité  rappelle  aux  congressistes  que  la  VIIe  confé¬ 
rence  internationale  contre  la  tuberculose  se  tiendra  à  Phila¬ 
delphie,  en  septembre  1908,  quelques  jours  avant  l’ouverture 
du  Congrès  international. 

Renseignements.  —  Toutes  les  questions  d’ordre  scienti- 
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fique  devront  être  adressées  aux  secrétaires  des  sections  res¬ 
pectives  (consulter  la  liste)  pour  être  soumises  au  Comité. 

Les  questions  d  organisation  et  de  fonctionnement  seront 
adressées  aux  secrétaires  généraux  :  MM.  les  docteurs  H. 
Triboulet,  a5,  avenue  d’Antîn,  Paris;  Ed.  Rist,  37,  rue  Galilée, 
Paris  ;  Magnin,  121,  boulevard  Hauss-mann,  Paris. 

Exposition.  — -  Les  renseignements  et  les  demandes  rela¬ 
tifs  à  l’Exposition  annexée  au  Congrès  international  doivent 
être  adressés  à  M.  le  docteur  Léon  Petit,  7,  rue  de  Messine, 
Paris. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’aRTÉRIO-SCLÉROSE 
avec  néphro-sclérose  et  bruit  de  galop 

Ungranuleà  i/iode  milligr.  de  digitaline  Nativelle  ou  v  gout¬ 
tes  de  la  solution  au  millième,  pendant  iojours.  Suspendre  5  à 
10  jours  etreprendre  une  dizaine  de  fours.  Continuer  ainsi  pen¬ 
dant  des  mois.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine.  Allon¬ 
ger  les  périodes  de  suspension  di'gitalique  si  le  malade  va  mieux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


marine.  —  M.  le  docteur  Vergos,  médecin  principal  de 
réserve,  est  nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

MINISTÈRE  DE  L’Intérieur.  —  MM.  les  docteurs  Caulier 
(de  Saint-Quentin)  et  Knœri  (de  Reims)  sont  nommés  cheva¬ 
liers  de  la  Légion  d’honneur. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Boutarel  et 
Légier  (de  Paris),  Perdereau  (du  Merlerault),  S.  Bernheim 
(de  Paris),  Camus  (des  Lilas),  Danos  (de  Paris),  Maire  (de 
Mogador),  P.-J.  Martin  (de  Paris),  Mas  (de  Lodève), 
Régis  et  Sprécher  (de  Paris),  Andrand  (de  Bromont-La- 
mothe),  Aron  (de  Houilles),  Attias  et  Barbarin  (de  Paris), 
Barthez  (de  Pexiora),  Baruk  (d’Alençon),  Baudot  (de  Pon- 
trieux),  Beaudier  (d’Attigny),  Bergasse,  médeein-mafor  à 
Annecy;  Ch. -A. -F.  Besson  et  J.-B.-G.-E.  Besson  (de  Paris), 
Blanc  (de  Brîgnoles),  Blanc  (de  Coutances),  Boucheseiche 
Montigny-le-Roi),  Boudon  (de  Gennevilliers),  Bourgeot 
(d’Arc-sur-Tille),  Braun  (de  Belfort),  Brochet,  médecin  de 
première  classe  de  la  marine  ;  Rruneau  (d’Epernon),  Buquin 
(de  la  Flèche),  Burty  (de  Paris),  Cannac  (de  Lyon),  Cavaillé 
(de  Villefranche),  Changarnier  (de  Marseille),  Chaplain  (de 
Dé  vi  1 1  e  -  le  s  -  Roue  n) ,  Clément  (de  Reuilly),  Corson  (de  Guin- 
gamp),  Coste  (de  Charroux),  Cousteau  (de  Paris),  Couvreur 
(de  Rozoy-en-Brie),  Delaage  (de  Paris),  Delanoë  (de  Cor- 
heil),  Delcroix  (d’Annœulin),  Delebecque  (de  Josselin),  De- 
santi  (de  Marseille),  Dorvaux  (de  Thiant),  Escher,  médecin- 
major  ;  Etienney,  médecin  aide-major;  Fighiera  (de  Nice), 
Fischer,  médecin-major;  Florentin  (de  Thenon),  Force  (de 
Sauxillanges),  Gagey  (de  Paris),  Gaillard  (de  Millau),  Gallissot 
(de  Roncq),  Ganiayre  (de  Paris),  Garnier  (de  Moulins-la- 
Marche),  Giraud  (de  Paris),  Grailly  (de  Corrèze),  Grêle ty- 
Bosviel  et  de  Guemarquer  (de  Paris),  Guichard  (de  Marciac); 
Haret  (de  Paris),  Jouve  (d’Aramon),  Laborie  (die  Beaumont- 
de-Lomagne),  Lagriffe  (de  Quîmper),  Lavie  (de  Paris),  Le¬ 
blanc  (de  Pontarlier),  Lecœur  (d'e  Paris),  Lehmann  (de  Ne- 
vers),  Lequeux,  P.-E.  Lévy,  Lévy-Franckel,  Lucas  et  Ma- 
caigne  (de  Paris),  Maffre  (de  Sfax),  Martin  (de  la  Foye-Mon- 
jault),  Martinais  (de  Vitry),  Mas  (de  Marseille),  Mérop  (d’Au- 
dierne),  Mircoucle  (de  Paris),  Oundjian  (de  Lurcy-Lévy), 
Pépin  (de  Paris),  Pérès  (de  Batna),  Perlis,  Peytel,  Piérin  et 
Pitois  (de  Paris),  Pla  (de  Toulouse),  Potelet  (de  Dunkerque),  I 


Poupault  (de  Dieppe),  Pujol  (de  Tarascon),  Rigal  (de  Che- 
vreuse),  Royer  (de  Neuilly-sur-Seine),  Saint-Ange  Roger  (de 
Paris),  Sauvagnat  (de  Charenton),  Strauss  (de  Saint-Marcellin), 
Suzanne  (de  Targon),  Texier  (de  Bourg-Achard),  Tixier  (de 
Clermont-Ferrand),  Tombert,  médecin-major  de  première 
classe;  Trémolières  (de  Paris),  Trinche  (de  Mégalas),  Va¬ 
lentin  (de  Paris),  Vallée  (d’Anzin),  Varenne  (de  Casablanca), 
Vernet  (de  Castel-en-Dorthe),  Véron  (de  Rouen),  Viallë,  mé¬ 
decin-major;  Watering  (de  Mérignac),  Weil  Bernard  (de 
Paris). 


—  Les  récompenses  suivantes  ont  été  décernées  à  l'occa¬ 
sion  de  l’épidémie  de  scarlatine  qui  s’est  manifestée  à  Paris 
en  1907  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Aviragnet,  Bruhî, 
Griffon,  Renault,  Talamon  et  Teissier. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  internes  Fernet,  Lian„ 
Lyon-Caen,  Norero,  Douay,  Maillet  et  Weill. 

— ■  Les  récompenses  suivantes  ont  été  accordées  pour  ser¬ 
vices  rendus  à  la  Mutualité  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Fissiaux  (de  Paris). 

Médailles  d’-angent.  —  MM.  les  docteurs  -  Adolphe  Bloch,, 
Fouineau,  Hennocque,  P. -A,  Muller,  Nogué,  Signez,  Thou- 
mas,  Trouillet  (de  Paris);  Camin  (de  Saint-Lys)  ;  Delmas  (de 
Mende);  Marquet  (de  Rochechouart) ;  Noquet  (de  Lille);  Tu- 
coulat  (de  Bayonne). 

Médailles  de  bronze.  — MM.  les  docteurs  E.-S.  Champion, 
Labache,  Nigay  (de  Paris);  Crouillebois  (de  Toulouse);  Du¬ 
tilleul  (de  Lille)  ;  Grassel  (de  Riom)  ;  Piédallu  (de  Morée). 

Mentions  honorables. —  MM.  les  docteurs  Gaston  Alexandre, 
Dabout,  Darses,  Dubreuil,  Le  Pileur,  F.  Lobligeois,  Mabille, 
Monnet,  Thil,  Tostivint,  Vauthrin,.  Virey  (de  Paris)  ;  Bouriot 
(de  Lourdes);  Ceccaldi  (de  Sfax);  Cerdon  (des  Ponts-de -Cé); 
Duprilot  (de  Chevreuse);  Fischer  (de  Rougemont-le-Château); 
Gros  (d’Auxon);  Ch.  Lévy  (de  Nancy);  G.  Orlowski  (de  Mi- 
rebeau);  Patay  (de  Rennes);  Ravarit  (de  Poitiers);  Sockeel 
(de  Lille);  Soulages  (de  Decazeville) ;  Thiëry  (de  Saint- 
Mihiel)  ;  Verdeley  (de  Bordeaux). 


—  Le  ministrè  de  la  Guerre  a  adressé  ses  félicitations  per¬ 
sonnelles  aux  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent,  qui  ont  obtenu  des  récompenses  des  Académies 
de  médecine  et  des  sciences  (v.  Gaz.  deshôpit.,  1.907,  n°  189, 
p.  1662,  et  n°  142,  p.  1696)  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Collomb 
et  Du  vigneau. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Camail. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Gaide  et 
Thiroux. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Gauducheau., 
Lhomme,  Martin  (G.),  Matignon,  Noc  et  Rouffiandis. 

M  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  Goyon. 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  COURS  D 'AUSCULTATION.  — 

Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Mosny,  M.  Marcel  Pinard-, 
interne  du  service,  commencera  le  lundi  23  mars  un  cours  pra¬ 
tique  d’auscultation.  Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  trois 
heures.  Il  sera  complet  en  douze  leçons.  Nombre  des  élèves 
limité  à  six.  Droit  d’inscription  :  4o  francs. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflaenza, 


EUPN1NE  VERMADE 

fSolid.  à  ^ I toe  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 
Emphysème  1 
Hydropisies, 


"RI  Al  ÛCYVt  "  FERMENT  lactique  FOURNIER 

IJ  ^  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles, Brûlures. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


RACINES  RACHIDIENNES  (1) 

rapports.  —  Comprennent  d’une  part  les  rapports  mé¬ 
ningés  et  vasculaires,  d’autre  part  les  rapports  spéciaux  aux 
racines,  postérieures,  c’est-à-dire  les  ganglions  spinaux  :  enfin 
on  doit  envisager  les  rapports  particuliers  des  racines  rachi¬ 
diennes  avec  le  nerf  spinal. 

a.  Rapports  méningés. — Sil’on  pratique  une  coupe  transver¬ 
sale,  on  voit;  que  W  moelle  est  entourée  de  ses  enveloppes,  on 
constate  qu’ellejne  remplit  pas  la  totalité  du  canal  rachidien.  La 
dure-mère  est  séparée  de  la  surface  osseuse  par  une  graisse 
molle,  fluide,  rougeâtre,  facilement  déplaçahle,  gélatineuse  chez 
l’enfant;  mais  ce  qui  est  surtout  à  retenir,  c’est  la  gaine  durale 
formée  à  chaque  racine  rachidienne;  la  racine  antérieure  tra¬ 
verse  la  dure-mère  par  un  trou  indépendant.  La  dure-mère  se 
prolonge  sur  chaque  racine;  au  point  où  les  deux  troncs  se 
fusionnent,  on  ne  rencontre  plus  qu’une  seule  gaine  puisqu'il 
n’existe  plus  qu’un  tronc  nerveux;  quant  à  V arachnoïde,  elle 
préséhte  un  feuillet  viscéral,  un  feuillet  pariétal  se  jetant  l’un 
dans  l’autre  au  niveau  des  racines*  alors  que  celles-ci  sont 
encore  contenues  dans  le  cylindre  dure-mérien.  Quant  à  la  pie- 
mère ,  elle  est  importante  surtout  par  les  prolongements 
qu’elle  émet,  prolongements  la  reliant  à  la  dure-mère.  Ceux-ci 
se  trouvent  en  avant  du  niveau  du  sillon  médian  antérieur, 
séparent  les  racines  droites  et  gauches;  mais  ce  sont  surtout 
les  ligaments  dentelés  tendus  entre  la  face  postérieure  des 
racines  antérieures  et  la  face  antérieure  des  racines  posté¬ 
rieures;  ces  formations  ont  un  bord  interne;  ce  bord  est 
mince,  rectiligne,  il  répond  à  la  partie  moyenne  de  la  moelle 
et  se  confond  avec  la  pie-mère  ;  le  bord  externe  plus  épais 
que  l’interne  est  festonné,  c’est  lui  qui  constitue  l’arcade  tou¬ 
jours  située  en  regard  du  trou  destiné  aux  nerfs;  la  portion 
externe  du  ligament  est  blanchâtre,  le  ruban  est  compact, 
d’aspect  nacré  ;  la  portion  interne  est  transparente,  c’est  une 
sorte  de  tissu  réticulé. 

b.  Rapports  vasculaires.  —  L’origine  des  artères  radiculaires 
varie  forcément  suivant  la  région  considérée  :  à  la  région 
cervicale,  elles  viennent  de  la  vertébrale,  de  la  cervicale 
ascendante;  à  la  région  lombaire,  des  artères  lombaires.  La 
branche  spinale  d’une  intercostale  pénètre  dans  le  trou  de  con¬ 
jugaison,  se  partage  en  un  rameau  vertébral  ou  osseux,  et  en 
un  rameau  médullaire  destiné  à  la  moelle;  celui-ci  se  bifurque 
en  deux  artères  :  radiculaire  antérieure  et  radiculaire  posté¬ 
rieure;  l’artère  radiculaire  antérieure  suit  les  filets  de  la 
racine  antérieure,  auxquels  elle  donne  quelques  vaisseaux. 
L’artère  s’enfoncera  avec  la  racine  antérieure  horizontale 
comme  elle,  et  épanouira  en  éventail  l’angle  externe  de  la 
corne  antérieure.  Quant  à  l'artère  radiculaire  postérieure, 
toujours  entourée  d’un  tissu  cellulaire  dense,  elle  arrive  jus¬ 
qu’au  niveau  du  sillon  collatéral  postérieur.  Le  système  pos¬ 
térieur  est  moins  développé  que  l’antérieur.  Les  veines  radi¬ 
culaires  antérieures  sont  nombreuses,  mais  elles  sont  petites 
et  n’amènent  que  peu  de  sang;  il  semble  que  la  plus  grosse 
veine  radiculaire  soit  à  la  hauteur  de  la  onzième  dorsale  pour 
des  anatomistes  à  la  hauteur  de  la  troisième  lombaire.  Les 
veines  radiculaires  postérieures  sont  moins  nombreuses, 
mais  volumineuses  si  on  les  compare  aux  artères;  les  veines 
radiculaires  ne  sont  pas  Valvulées  quoiqu’on  arrive  à  les  in¬ 
jecter  à  contre-courant.  Les  veines  antérieures  et  posté¬ 
rieures  se  réunissent  ordinairement  en  une  seule  veine  qui 
perfore  la  dure-mère  en  même  temps  que  les  racines,  ou  bien 
à  un  plexus  pouvant  être  rattaché  au  plexus  du  trou  de  con¬ 
jugaison. 

Les  nerfs  du  système  sympathique  entrent  en  rapport  avec 
les  racines  rachidiennes;  en  effet,  la  racine  rachidienne  immé¬ 
diatement  après  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison  reçoit  un 
filet  sympathique  par  l’intermédiaire  des  rami  communi¬ 
cantes.  Ce  nerf  sinus  vertébral  présente  un  trajet  récurrent, 
embrasse  dans  son  anse  le  pédicule  de  la  vertèbre.  Il  met 


dans  le  canal  rachidien  en  rapport  avec  les  artères  spinales 
situées  en  avant  de  lui,  il  se  perdra  sur  les  vaisseaux  et  sur  la 
dure-mère. 

c.  Rapports  propres  aux  racines  postérieures.  —  Sont  cons¬ 
titués  par  les  ganglions  spinaux  ou  rachidiens  qui  se  trouvent 
sur  ces  racines  à  la  hauteur  du  trou  de  conjugaison.  Leur 
forme  et  leurs  dimensions  sont  variables,  les  plus  volumineux 
se  rencontrent  sur  les  nerfs  lombaires,  les  plus  petits  sur  les 
derniers  nerfs  sacrés.  Il  y  a  un  rapport  direct  entre  le  volume 
du  ganglion  et  le  volume  de  la  racine.  Le  ûombre  des  'gan¬ 
glions  est  égal  à  celui  des  racines  rachidiennes,  il  est  de  3i. 
Ces  ganglions  font  rarement  défaut.  La  présence  du  ganglion 
au  niveau  du  trou  de  conjugaison  lui  a  fait  donner  par  quel¬ 
ques  auteurs  le  nom  de  ganglion  intervertébral  ;  mais  le  pre¬ 
mier  ganglion  cervical  se  trouve  tantôt  en  dedans  ou  en  dehors 
de  l’orifice  dure-mérieh  et  les  ganglions  des  quatre  premières 
paires  sacrées  sont  situés  dans  le  canal  rachidien  entre  la 
dure-mère  et  la  paroi  osseuse.  On  doit  mentionner  les  gan¬ 
glions  aberrants.  Hyrtl  a  vu  ceux-ci  réduits  à  des  formations 
imperceptibles  à  l’œil  nu  et  disséminées  sur  tout  le  parcours 
desdilets  radiculaires;  pour  Lenhosseck,  la  présence  des  for¬ 
mations  aberrantes  s’expliquerait  ainsi  :  les  ganglions  spinaux 
dès  qu’ils  arrivent  dans  le  trou  de  conjugaison  se  fixent  soli¬ 
dement  au  périoste  voisin;  plus  tard  lorsqu’un  accroissement 
inégal  se  produit  entre  la  moelle  et  le  rachis  des  groupes  cel¬ 
lulaires  se  sont  détachés  des  ganglions  et  sont  entraînés  au 
milieu  des  fibres  radiculaires  postérieures. 


d.  Rapports  spéciaux  du  spinal  et  des  deux  premiers  nerfs 
cervicaux.  —  Le  XI  par  sa  portion  médullaire  prend  contact 
avec  les  racines  antérieures,  et  postérieures  de  ces  deux  nerfs, 
entre  lesquelles  il  glisse;  nerf  spinal  et  paires  cervicales  peu¬ 
vent  être  anastomosés  ;  mais  ces  anastomoses  sont  variables 
quant  à'  leur  fréquence,  quant  à  leur  disposition,  il  est  diffi¬ 
cile  de  préciser  le  sens  dans  lequel  se  fait  l’anastomose. 

Mouly  Holl,  Trolard  ont  vu  des  fibres  naissant  de  la  racine 
postérieure  s’accoler  au  spinal,  piiis  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long,  se  séparer  de  ce  dernier  nerf  pour  se  jeter  dans 
une  racine  postérieure. 


physiologie.  — Charles  Bell,  en  x 8 1 1 ,  entrevit  la  nature 
différente  des  fonctions  des  racines  antérieures  et  des  racines 
postérieures,  mais  c’est  Magendie,  en  1822,  qui  interpréta  les 
faits  expérimentaux;  les  racines  antérieures  sont  motrices, 
les  racines  postérieures  sont  sensitives,  la  démonstration  des 
fonctions  différentes  des  racines  rachidiennes  peut  se  faire 
soit  chez  les  vertébrés  inférieurs  (grenouille),  soit  chez  les 
vertébrés  supérieurs  (chien)  :  i°  on  sectionne  la  racine  posté¬ 
rieure, Y  animal  s’agite  et  manifeste  une  vive  douleur;  mais 
tandis  que  l’excitation  du  bout  central  par  le  moindre  attou¬ 
chement  provoque  une  vive  sensibilité,  manifestée  par  les 
cris  et  les  mouvements  généraux  de  l’animal,  l'excitation  du 
bout  périphérique  par  le  pincement  est  sans  elfet;  20  on  sec* 
tionne  la  racine  antérieure  correspondante,  un  soubresaut  se 
produit  dans  des  muscles  déterminés  du  membre  du  même, 
côté  sans  manifestation  de  douleur,  l’excitation  du  bout  cen¬ 
tral  est  sans  effet,  l’excitation  du  bout  périphérique  produit, 
un  soubresaut,  une  secousse  musculaire.  On  peut  même  pro¬ 
duire  le  tétanos  du  muscle  ;  d’après  de  Cyon,  l’excitabilité  des 
racines  antérieures  serait  sous  l’influence  des  racines  posté¬ 
rieures,  celles-ci  envoyant  aux  racines  antérieures  des  excita¬ 
tions  continuelles;  pour  Marcacci,  l’excitabilité  musculaire 
augmente  après  la  section  des  racines  ;  3°  si  on  recommence 
les  expériences  par  les  racines  antérieures  on  constate  que  la 
section  du  système  antérieur  donne  naissance  à  des  manifes¬ 
tations  générales  d’une  sensibilité  plus  ou  moins  vive,  et  c’est 
le  bout  périphérique  qui  est  sensible,  mais  cette  sensibilité 
disparaît  après  section  des  racines  postérieures  ;  elle  paraît 
venir  des  filets  récurrents  qui  partent  du  ganglion  de  la  racine 
postérieure  et  arrivent  à  la  racine  antérieure  par  son  bout 
périphérique.  C’est  pourquoi  si  la  racine  postérieure  reste 
intacte,  on  coupe  la  racine  antérieure,  son  bout  périphérique 
est  sensible. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  SouBd. 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  27,  p.: 3ai. 
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DENTISTE,  &£j“5r,ïï? 

4000',  coüsign.  5o.of„  Aîadj.  Etude  Rigault,  not 
8,  Bd  Sébastopol,  3o .  mars ,  2  b.  S’ad.  aud.  not. 


DIIQDOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  toui 
semblable  a  celui  de  l’iodofonne,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  4qui 
renferme  la  meme  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


’iodoform 
ne  de  fa‘ 
référé  t 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  SRATU1T 
â  ».  tes*  Médecins  qui  en.  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
12,  Rue  Martre,  a  CLICHST  “ 


I 


E LATINE  SOUiN 


lit  liquide  concantré  d«  SEMMEÏ#SAP]IMj 

.  _ _ et  Goudron  de  Norvrèg»* 

I  AFFECTIONS  des  BRONCHES  I 

1  MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS  I 

[  Prix  :  2’  50.  -  A.  FAGARD,  Phirmteien  de  1"  Cl.  I 
tv.de  La  Motte-PIguet.Paris.ettouftuPft»*-».  Æ 
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LE  PLUS  PUISSANT 

A.ntiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRUMIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  i/ioo»  (Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES-  (établies  par  r  FOUARD ,  CIite  à  l'INSTI TUT  PASTEUR) 

ANTISEPTIQUE  52.85  I sur  Ie:  Bacille  typhique 

Celles  du  Phénol  étant  ;  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  aL’AHIOPOL  27. 
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de  remploi  da  La  Digitale.” 

Dose  normale  :  »  cuillerées  *  Bouche  en  H  heures;.. 
LABSLONYE  &  0'«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


GYNECOLOGIE 
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Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre ,  SoluUe  eau,  alcool,  a/ucérine. 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,™ 


le  la  Peau 


SIROP  CROSNIER 

efllNÊRÂL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFUBE  .  OE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultbs  î  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
ombler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
ompter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
aciie  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78. 
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RHUMATISME 
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COLIQUES 

NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 

Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étrangt 


Gomme  préventif 

à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 
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traitement  des  péritonites  par  perforation  dans  la  fièvre 
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9  4-  !7  —  26.  . 

Prochaine  séance  samedi  i4mars,  à  quatre  heures  et  demie, 
salle  des  Saints-Pères. 

_ Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Notes  des  mémoires. 

—  Médecine  :  MM.  Barbé,  Baudouin,  Esmein,  Fiessinger, 
Gougerot  et  Rendu,  3o;  Ferrand  et  Nathan,  28;  Ameuille,. 
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Barbier,  26. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  L’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  :  A 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Beurnier,  chirurgien 
;de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Moureu,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 'de  Paris,  et  Soubïse 
/de  Fontenay-aux-Roses). 

—  Sont  nommés  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade,  de  commandeur:  —  M.'  le  docteur  Matteo  (de  Ro- 
quebillière). 


Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Capdeville 
(d’Alfortville),  Gourdon  (de  Bordeaux),  Menusier,  Stepinski 
et  Georges  Tissot  (de  Paris). 

—  La  médaille  des  épidémies  en  argent  est  décernée  à 
MM.  les  docieurs  Roche  (de  Saint-Pierreville),  Paucot  (de 
Haï-Duong)  et  à  M.  Lemaire,  interne  des  hôpitauux  de  Paris. 

La  médaille  de  bronze  est  accordée  à  MM.  le  docteur  Pa- 
mart  (de  Paris),  Fenestre,  interne  provisoire,  et  de  Quemper 
de  Lanascol,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

guerre.  —  M.  le  médecin  aide-major  Linchon,  des  hôpi¬ 
taux  militaires  de  la  division  d’Oran,  est  inscrit  d’office  au 
tableau  de  concours  pour  le  grade  de  la  Légion  d’honneur 
(faits  de  guerre). 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  dixième  semaine,  1043  décès,  au  lieu 
de  952  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io56,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  La  rougeole  et  la  scarlatine  conti¬ 
nuent  à  être  très  répandues. 

La  rougeole  a  causé  27. décès,  au  .  lieu  de  21. pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  574  au  lieu  de  563  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  293,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  chiffre  identique  à  celui  delà 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  25o;  il  s’élevait  à  255  pendant: 
la  semaine  précédente  (moyenne  107). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i65  décès,  au  lieu  de  169  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  194,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  229  décès  (moyenne  228). 

souscription  ogier.  —  Les  amis  et  les  élèves  de  Jules 
Ogier,  désireux  de  fêler  ses  vingt-cinq  ans  de  direction  du 
laboratoire  de  toxicologie  qu’il  a  fondé  à  la  préfecture  de 
police,  ouvrent  une  souscription  pour  lui  offrir  son  portrait 
par  le  peintre  Ludovic  Alleaume. 

Les  souscriptions  sont  recueillies  à  la  librairie  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  19,  rue  Hauterèuîllè,  Paris. 

hommage  au  professeur  THOiNOT.  —  Le.  buste  offert 
au  professeur  Thoinot  par:ses  amis  et  par  ses ‘‘élèves  lui  sera 
remis  à  l’hôpital  Laënnec  (42,  rue  de  Sèvres),  le  dimanche 
29  mars  1908,  à  dix  heures  et  demie  du  matin. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regrét  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Douvre  (de  Rouen)  et  Mignot  (de  Ch  an- 
tille). 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  369.) 
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PH  YTI NEIFORTOSSAN 


„  PRINCIPE  PHÛSPHO-QRGANIQUt  DES  GRAiNES  VEbEl ALhS 

Contient  2 ',8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  tté 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


PH YT  i  Ht,  H  EU  I  Ht  EN  TABLETTES  AU  aUCnk  OE  lAIT 

N  altéré  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  pour  administrer  de  la  phytine 
aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 

T,  —  ,i,  ANTIRACHÏTIQUE.  favorise  la  croissance 

Pour  échant.  gmt*  et  littérat.,  prière  de  s’adr^  à  la  SOCIETE  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  S*-F0HS  (Rhône).  Départ1  pharmacBuIfque. 


ré  à  0,01dsQIÛf|£INE-S.i 

Dose  quotidiennf 


BBS  m.  W  B  «  il  E.  OE  LA  B  U  M.  S 


"IfiERCR  st II  gouttes  de  Bromoforme  parcuillerée  abouche, 
NF  :  4  à  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes. 


vaXAeAXes  &  \wV\V,yvw\w\î\ 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTÎ=MIGRAINE,  ANTLNEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
"  “  CONSTANTE  DANS  SES 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


îg  douloureuses,  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuses, 


iJJ/1  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE. 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  S.  RUE 


DE  LA  PAIX,  PARIS 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SIMILE 

I 

30  CENTIQR. 


Sédatif  du  Système  Nerveux 
Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


(a.  Monobromisovalérianate  d’Urée.) 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

POSE  MOTENNE  1 

Comme  Sédatif,  Une  tablette  (os3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  une  à  deux  tablettes 


Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


Notices  et  Échantillons  :  PHÀRMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  liû,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré,  Paris. 
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REVUE  -  GÉNÉRALE  (i) 

LA  SÉCRÉTION  INTERNE  DE  L’OVAIRE 

(Il  COUPS  JAUNE  ET  IA  6IA5DE  HJTMSTITIEIIÏ) 

l;  Par  M.  Hugues  ALAMARTINE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Considérée  au  point  de  vue  de  son  évolution  his¬ 
torique,  la  théorie  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire 
a  parcouru  trois  étapes  successives.  Dans  une  pre¬ 
mière  période,  Brown-Séquard  a  admis  à  priori  l’exis¬ 
tence  d’une  sécrétion  interne  de  l’ovaire  comme  la 
seule  hypothèse  susceptible  d’expliquer  les  effets  de 
la  castration  ovarienne. 

Puis  les  physiologistes  —  période  expérimentale 
—  se  sont  efforcés  de  déterminer  l’agent  chimique, 
les  propriétés  et  le  mode  d’action  de  cette  sécrétion. 

Enfin  depuis  une  dizaine  d’années  —  période  histo- 
physiologique  —  les  histologistes  ont  étudié  la 
glande  interne  de  l’ovaire, 'et  ont  localisé  les  phéno¬ 
mènes  sécrétoires  dans  le  corps  jaune  et  les  cellules 
interstitielles.  Leurs  recherches  ont  mis  en  évidence 
des  faits  nouveaux  très  importants  qui  venant 
s’ajouter  aux  connaissances  déjà  acquises,  ont  con¬ 
firmé  dans  ce  qu’elle  avait  d’essentiel  l’ancienne 
théorie  de  Brown-Séquard. 

Suivant  l'évolution  historique  de  la  question,  nous 
étudierons  donc  successivement  : 

Les  effets  de  la  castration  ovarienne; 

Les  propriétés  du  suc  ovarien,  l’opothérapie  et  les 
greffes  ovariennes  ;  1 

La  glande  interstitielle  de  l’ovaire  ; 

Le  corps  jaune. 

I 

Les  effets  de  la  castration  ovarienne.  —  Les  modi¬ 
fications  apportées  dans  l’organisme  par  l’ablation 
des  ovaires  constituent  un  argument  de  premier 
ordre  en  faveur  de  l’existence  d’une  sécrétion  interne 
de  ces  organes. 

Les  effets  obtenus  sont  différents  suivant  que  la 
castration  est  pratiquée  avant  ou  après  la  puberté. 

i°  Effets  de  la  castration  avant  là  puberté.  — 
«.  Chez  la  femme.  —  On  sait  très  peu  de  choses  sur 
lès  effets  de  la  castration  chez  la  femme  avant  la 
puberté. 

Les  observations  d’eunuques  femmes  sont  extrê¬ 
mement  rares.  Celles  que  Richet  reproduit  d’après 
Merletti  ne  méritent  pas  grande  confiance.  Par  contre, 
il  existe  des  |exemples  certains  de  castrats  naturels 
féminins  qualifiés  d’infantiles.  Tels  sont  les  cas  de 
Meige  ( Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière,  1890) 
et  celui  de  Dalché  ( Gaz .  des  hôpit.,  1907). 

Les  castrations  chirurgicales  pratiquées  avant  la 
puberté  sont  très  rares,  et  le  petit  nombre  de  cas 
publiés  (Johnstone)  ne  permet  pas  de  se  faire  une 
opinion  motivée  sur  les  effets  obtenus. 


(1)  Reproduction  interdite, 


(3.  Chez  les  animaux.  — 'La  castration  avant  la 
puberté  a  été  pratiquée  chez  les:  animaux,  soit  par 
des  vétérinaires  dans  un  but  commercial,  soit 
expérimentalement  par  les  physiologistes. 

Les  vétérinaires  ont  surtout  opéré  des  truies  et 
des  ;  vaches.  Chez  la  truie,  la  castration  empêche 
l’apparition  du  rut,  elle  accroît  l’activité  des  facultés 
digestives  et' assimilatrices;  la  bête  engraisse  plus 
vite,  fournit  uue  chair  de  meilleure  qualité  et  peut 
être  livrée  de  très  bonne  heure  à  la  consommation. 
A  l’autopsie  on  trouve  toujours  un  arrêl  de  déve¬ 
loppement  du  tractus  génital.  Les  résultats  sont  les 
mêmes  chez  la  vache. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  physiologiques 
pures,  les  principaux  travaux  à  citer  sont  ceux  de 
Hegar  (1878),  Kehrer  (1887),  Weismann  et  Reiss- 
mann  (1890),  Buys  et  Yandervelde  (1894),  Sokoloff, 
Eckardt  (1896),  Krukenberg,  Gottschalk  (1897), 
Jentzer  et  Beulner  (  1 900) ,  Brian  (1901  •,  Bichon  et 
Jeandelize  (1903-1905). 

Nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  résultats 
obtenus  par  Sokoloff,  Jentzer  et  Beutner  qui  reprenant 
les  recherches  antérieures  ont  définitivement  mis  la 
question  au  point. 

A  la  suite  de  l’ablation  des  ovaires  aussi  bien  chez 
le  lapin  que  chez  le  chien  ou  la  vache,  il  y  a  tou¬ 
jours  atrophie  manifeste  des  cornes  utérines  tant  au 
point  de  vue  de  la  longueur  que  de  la  largeur.  Au 
microscope  les  cils  vibratils  sonttoujours  absents. 

Les  cellules  épithéliales,  cylindriques  avant  la  cas¬ 
tration,  ont  diminué  de  hauteur  et  ont  une  tendance 
à  devenir  cubiques,  les  noyaux  sont  ronds  et  refou¬ 
lés  vers  la  base.  Les  •  glandes  sont  atrophiées.  La 
zone  réticulaire  n’est  pas  diminuée  d’épaisseur,  mais 
les  artères  qui  se  trouvent  à  ce  niveau  présentent 
des  phénomènes  de  régression,  la  zone  fibrillaire 
est  atrophiée. 

La  couche  musculaire  interne  circulaire  est  très 
dégénérée,  par  places  les  fibres  musculaires  sont 
remplacées  par  des  îlots  conjonctifs  avec  des  capil¬ 
laires  néoformés.  Les  fibres  qui  unissent  les  deux 
couches  circulaires  internes  sont  atrophiées,  au  point 
que  sur  nombre  de  coupes  on  ne  voit  plus  que  de 
petits  filaments  ne  dépassant  pas  la  zone  vasculaire, 
La  sclérose  a  également  envahi  cette  couche  vascu¬ 
laire  ainsi  que  les  fibres  longitudinales.  La  sous- 
séreuse  a  complètement  disparu,  la  séreuse  elle- 
même,  quoique  sans  modifications  structurales,  a 
diminué  d’épaisseur. 

Inversement,  l’ablation  de  l’utérus  n’amène  pas 
l’atrophie  des  ovaires,  ce  fait  est  démontré  très  net¬ 
tement  par  les  expériences  de  Grammatikati,  confir¬ 
mées  tout  récemment  par  celle  de  Sellheim  (1907) 
sur  la  poule. 

Chez  les  femelles  castrées  en  bas  âge,  l’instinct 
sexuel  n’apparaît  pas  ou  bien  est  très  atténué.  Cepen¬ 
dant  cela  n’a  rien  d’absolu,  et  Bassi  (1891)  a  signalé 
le  cas  de  trois  vaches  parfaitement  châtrées  et  dont 
l’ardeur  génitale  ne  fut  en  rien  altérée. 

Les  résultats  de  l’ovariotomie  sur  le  développe¬ 
ment  du  squelette  sont  égalementtrès  variables.  Les 
expériences  de  Briau  (1901),  qui  lui  attribuait  une 
action  sur  le  cartilage  de  conjugaison,  homologue  de 
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eUe  ^eDe  a  cbz  le  mâle,  ont  été  infirmées 
depuis  par  Richon  et  Jeandelize  (i9o7).  Pour  ces 
derniers  1  ovariotomie  serait  sans  effet  appréciable 
sur  le  système  osseux  en  ce  qui  concerne  la  longueur 
des  os  longs  qui  sont  tantôt  allongés,  tantôt  rac¬ 
courcis  par  rapport  à  ceux  des  animaux  témoins,  et 
la  variation  des  diamètres  du  crâne  osseux. 

,  “  definitive,  la  castration  pratiquée  avant  la  pu¬ 

berté  a  chez  la  femelle  des  effets  analogues  à  ceux 
observes  chez  le  mâle,  elle  empêche  l’apparition  ou 
tout  au  moins  atténue  les  caractères  sexuels  secou¬ 
âmes  (tractus  uro-génital)  et  tertiaires  (phanères, 
instinct  sexuel,  etc.). 

2  Effets  de  la  castration  après  la  puberté.  — 
C“ez  an^aux.  —  Pratiquée  chez  les  femelles 
adultes,  la  castration  agit  encore  mais  d’une  façon 
ti  es  attenuee  sur  les  caractères  sexuels  secondaires 
f  tertiaires.  L’atrophie  du  tractus  génital  est  fré- 
quen  e  et  es  résultats  consignés  dans  le  paragraphe 
precedent  ont  également  été  constatés  chez  l’adulte. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  de  l’instinct 
genesique,  elles  sont  assez  variables  suivant  les 
individus  et  les  espèces,  s’il  s’agit  de  sujets  normaux  ; 
par  contre  chez  les  animaux  dont  les  appétits  géné¬ 
siques  sont  exagérés,  la  castration  amène  en  général 
une  sédation  marquée,  ainsi  que  de  nombreux  vété¬ 
rinaires  1  ont  constaté  chez  les  juments  nymphe- 

Deg”ée  ('876)’  MamoMe 

Les  résultats  les  plus  nets  obtenus  à  la  suite  de 
1  ovariotomie  chez  les  animaux  adultes,  l’ont  été  en 
ce  qui  concerne  la  lactation  et  l’évolution  du  tissu 
adipeux.  Levrat  (i838),  Gharlier,  Mathis  (i854),Floc- 
card  (1895)  ont  montré  qu’après  la  castration  la  quan¬ 
tité  de  lait  et  la  durée  de  la  lactation  sont  augmen¬ 
tées  chez  la  vache  dans  des  proportions  extraordi¬ 
naires  En  même  temps  la  qualité  du  lait  s’améliore, 
il  renferme  plus  de  caséine,  de  sels  et  de  sucre  mais 
surtout  beaucoup  plus  de  beurre.  Quand  la  sécrétion 
lactee  vient  a  diminuer,  on  remarque  une  tendance  gé¬ 
nérale  a  1  engraissement, en  même  temps  qu’une  atro¬ 
phie  des  voies  génitales.  Récemment  (i^5),  Océanu 
et  Babes  ont  repris  ces  travaux  en  opérant  sur  la 
chèvre  et  les  ont  confirmés. 

Les  effets  de  la  castration  sur  la  nutrition  en  gé- 
nera!  ont  été  soigneusement  étudiés  par  CuratullcT et 
iarulli  (1897).  Dans  des  expériences  conduites  avec 
toute  la  rigueur  possible,  ces  auteurs  ont  mis  en 
évidence  les  faits  suivants  : 

_  Après  l’ovariotomie  l’élimination  du  phosphori 
diminue  considérablement,  celle  de  l’azote  ne  pré 
sente  que  de  légères  oscillations,  la  quantité  d’acid* 
carbonique  expirée  diminue  seulement  jusqu’à  un< 
certaine  limite,  passée  laquelle  elle  demeure  sta 
tionnaire.  L’extirpation  simultanée  de  T  utérus  et  des 
ovaires  ne  provoque  du  reste  pas  d’autres  modifica¬ 
tions  que  1  ovariotomie  seule. 

R.  Seuer  et  Seiller  (1908)  ont  trouvé  qu’à  la  suite 
de  la  castration,  il  y  avait  un  abaissement  marqué  de 
la  quantité  d’hémoglobine  et  du  nombre  des  globules 
rouges,  abaissement  du  reste  -temporaire.  Hey- 
mann(i9o5i)  a  montré  qu’il  ne  se  produisait  pas  de 


rétention  durable  de  phosphore  dans  lé  sang.  On 
constate  même  souvent  une  diminution  du  phosphore- 
total  de  l’organisme,  portant  aussi  bien  sur  le  sque¬ 
lette  que  sur  les  autres  organes. 

Pour  Lortat-Jacob  et  G.  Sabareanu,  l’ovariotomie- 
|  rend  les  animaux  plus,  sensibles  à  la  production- 
expérimentale  de  l’athérome  par  l’adrénaline.  Théve- 
,  not  (Th.  de  Lyon,  1906-1907)  nie  toutefois  ce  fait. 

|3.  Chez  la  femme. —  L’étude  des  effets  physiolo¬ 
giques  provoqués  par  la  castration  chez  la  femme, 
dit  Jayle,  vient  pour  une  bonne  part  confirmer  cette 
idée  nouvelle  de  la  sécrétion  ovarienne,  surtout  si 
1  on  a  soin  de  comparer  entre  eux  les  résultats 
fournis  par  l’hystérectomie  simple  et  l’ovariotomie 
double. 

Déjà  signalée  par  Hegar(i878),  Pinsuffisance  ova¬ 
rienne  chirurgicale  a  été  bien  étudiée  en  France 
pour  la  première  fois  par  Le  Bec  (1882).  Les  discus¬ 
sions  du  Ve  -Congrès  français  de  chirurgie  (1891),  lés 
thèses  de  Martin  (i893),  Pinese  (189-4),  Chavin  (1896) 
et  surtout'les  travaux  de  Jayle  (1897)  qui  à  l’aide  de 
questionnaires  imprimés  a  pu  passer  en  revue  un 
grand  nombre  d’opérées  (1897)  permettent  de  së  faire 
aujourd’hui  une  bonne  idée  d’ensemble  de  la  ques¬ 
tion,  idée  confirmée  du  reste' par  les  publications  dé 
Glœvecke  (1889)  et  de  Knauer  (1894)  en  Allemagne, 
de  Grammatikati  (1889)  en  Russie,  de  W.  Luslc(i89i} 
et  de  Goodell  (i893)  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

On  peut  dire  avec  Jayle  que,  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  castration  ovarienne  produit  une  ménopause 
anticipée.  Elle  a  pour  résultat  l’atténuation  des 
caractères  sexuels  secondaires;  l’atrophie  de  l’utérus 
est  la  règle.  Les  caractères  sexuels  tertiaires  sont 
également  atténués  ;  les  désirs  vénériens  sont  sou¬ 
vent  diminués,  il  se  produit  une  atrophie  des  seins, 
l’apparition  de  poils  au  niveau  des  régions  norma¬ 
lement  glabres  chez  la  femme,  la  voix  est  souvent 
altérée  et  prend  un  timbre  sénile  (Castex,  Moure). 
Les  troubles  de  la  nutrition  consistent  surtout  dans 
une  adiposé  marquée,  enfin  surviennent  toute  une 
série  de  phénomènes  nerveux  :  céphalée,  rachialgie, 
bouffées  de  chaleur,  etc.,  qui  à  eux  seuls  sont  une 
bonne  preuve  du  rôle  dépurateur  des  ovaires. 

Dans  la  majorité  des  cas  l’ovariotomie  est  suivie 
de  la  disparition  des  règles  [28'fois  sur  45  cas  (Jayle)]. 
Chez  le  singe,  Halban  a  montré  que  la  menstruation 
est  définitivement  arrêtée  par  l’ablation  des  ovaires. 
Par  contre,  elle  persiste  si  on  les  déplace  seulement. 

Chez  la  chienne,  Strassmann  sans  séparer  lês 
ovaires  de  leurs  connexions  vasculaires  les  a  amenés 
sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Injectant  alors 
dans  l’ovaire  ectopié  de  la  solution  salée  physiolo¬ 
gique,  il  a  pu  reproduire  les  phénomènes  du  rut 
avec  turgescence  des  organes  génitaux  externes  et 
écoulement  sanguin  par  la  vulve. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  de  l’instinct 
sexuel,  les  résultats  contradictoires  obtenus  chez  la 
femme  s’expliquent  bien  par  l’intervention  des  causes 
psychiques.  Les  résultats  de  la  castration  tardive 
chez  l’homme  sont  du  reste  à  ce  point  de  vue  tout 
aussi  inconstants. 

Par  opposition  à  la  castration  ovarienne,  l’hysté-- 
rectomie  sans  ablation  des  annexes  n’est  suivie  le 
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plus  souvent  que  de  troubles  insignifiants.  Ces  trou¬ 
bles  seraient  probablement  nuis  si  l’opération  pou¬ 
vait  se  faire  sans  apporter  aucune  perturbation 
dans  les  systèmes  vasculaire  et  nerveux  des  ovaires. 

II 

Les  propriétés  du  suc  ovarien.  L’opothérapie  et  les 
greffes  ovariennes.  —  i°  Propriétés  physiologiques 

DU  SUC  OVARIEN  ET  DES  PRÉPARATIONS  D’OVAIRES.  -  LeS 

effets  produits  soit  par  l’ingestion,  soit  par  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  préparations  ovariennes  ont  été 
étudiés  par  toute  une  série  d’expérimentateurs. 

a.  Action  sur  la  nutrition  en  général.  —  Aussi 
bien  chez  les  animaux  castrés  que  chez  ceux  qui  ne 
le  sont  pas,  les  préparations  ovariennes  agissent 
comme  des  excitants  de  la  nutrition. 

Guratullo  et  Tariffli  (1896)  en  injectant  sous  la  peau 
de  chiennes  castrées  présentant  une  diminution 
nette  de  l’élimination  du  phosphore,  une  certaine 
dose  de  suc  ovarien  ont  vu  le  phosphore  remonter  à 
son  taux  primitif;  avec  des  quantités  supérieures  de 
suc,  ce  taux  a  dépassé  la  normale.  Carlo  Fedelli  chez 
une  chlorotique  a  une  augmentation  du  coefficient 
urotoxique,  Dalché  obtient  le  même  résultat  ;  avec 
Lépinois  il  constate  du  reste  que  la  poudre  d’ovaires 
ingérée  par  la  bouche  produit  aussi  de  la  polyurie, 
l’accroissement  du  taux  de  l’acide  phosphorique  et 
de  l’urée.  S.  Gomès,  chez  la  lapine  castrée,  voit  éga¬ 
lement  la  dose  des  phosphates  remonter  considéra¬ 
blement  par  la  même  médication. 

Les  résultats  obtenus  par  Senator  chez  des  femmes 
ostéomalacique's  confirment  ces  faits  ;  par  contre  chez 
trois  ostéomalaciques  castrées,  Neumann  a  eu  par 
la  médication  ovarienne  dans- deux  cas  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  d’albumine  et  une  fois  seule¬ 
ment  de  l’augmentation.  Les  expériences  de  Mossé 
expliquent  ces  discordances,  pour  cet  auteur  l’in¬ 
gestion  d’ovaires  crus  à  petite  dose  fend  à  réduire 
le  taux  d’élimination  dé  l’acide  phosphorique,  tandis 
qu’à  haute  dose  il  l’augmente  ;  les  matières  extrac-  ; 
tives  sont  au  contraire  toujours  diminuées  ;  quant  à 
l’azote  urinaire  il  resterait  invariable. 

Neumann  et  Vas  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Chez  les  animaux  sains  l’extrait  pur  d’ovaires  aug¬ 
mente  le  phosphore  et  la  chaux  des  urines,  ainsi 
que  l’azote,  surtout  si  on  l’emploie  en  injections 
sous-cutanées,  les  tablettes  de  Landau  n’agissent 
que  sur  le  phosphore  et  la  chaux,  celles  de  Merk 
n’ont  aucune  action.  Chez  les  animaux  châtrés  mêmes 
effets,  mais  plus  accentués.  Après  la  suppression  de 
la  médication,  l’augmentation  du  phosphore  et  de  la 
chaux  persiste,  tandis  que  celle  de  l’azoté  disparaît. 

-  0.  Action  sur  les  systèmes  cardio-vasculaire  et 
respiratoire.  Actions  diverses.  Toxicité.  “  Carlo 
Fedelli  a  noté  l’augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  de  la.  quantité  d’hémoglobine  du 
sang;  Dalché,  la  diminution  de  la  fréquence  du 
pouls;  S.  Fédoroff,  le  ralentissement  du  cœur  et  la 
baisse  de  la  pression  sanguine.  Au  contraire  pour 
Livon,  l’extrait  ovarien  serait  hypertenseur.  Parrhon 
et  Papinian  ont  montré  l’action  modératrice  de  l’opo¬ 


thérapie  ovarienne  dans  la  tachycardie  de  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne. 

Pour  Fédoroff,  la  solution  aqüeuse  élève  ptiis 
ralentit  les  mouvements  respiratoires  ;  malgré  ce 
fait,  Lœwy  et  Richter  soutiennent  que  la  diminu¬ 
tion  dés  oxydations  respiratoires  constatée  après  la 
castration  disparaît  aVec  la  médication  ovarienne,  ce 
qui  coïncide  bien  avee  le  développement  exagéré  du 
tissu  adipeux  qui  suit  le  plus  souvent  la  castration. 
Par  contre,  Dalché  et  Milian  ont  obtenu  une  adipose 
considérable  chez  une  femme  soumise  au  traitement 
ovarien.  Rénon  et  Hertz  ont  vu  la  ménopause  faire 
cesser  l’apparition  de  tumeurs  adipeuses  multiples. 

Jentzer  et  Beuttner  ont  cherché  si,  avec  des  injec¬ 
tions  de  suc  ovarien,  on  peut  éviter  l’atrophie  de 
l’otérus  consécutive  à  la  castration.  Leur  action  est 
absolument  nulle  chez  le  lapin.  A  haute  dose  l’extrait 
d’ovaires  (Ferré,  Ferré  et  Bestion)  produit  de  l’exci¬ 
tation  génitale,  du  tremblement,  puis  de  la  paralysie. 
La  dose  mortelle  pour  les  femelles  serait  le  double 
de  celle  pour  les  mâles,  elle  est  la  même  pour  les 
femelles  pleines  que  pour  les  mâles.  Enfin  le  suc  est 
particulièrement  toxique  chez  les  femelles  châtrées 
ou  avant  la  puberté. 

20  Effets  de  l’opothérapie  ovarienne.  —  Peut-on 
tirer  des  résultats  de  l’opothérapie  ovarienne 
(ovaires  frais,  extrait  glycériné,  ovaires  desséchés)  un 
argument  en  faveur  de  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  ? 

L’opothérapie  ovarienne  d’abord  employée,  à  la 
suite  de  Brown-Séquard,  comme  médication  dynamo¬ 
génique,  n’a  eu  sa  véritable  indication  que  lorsqu’on 
l’a  dirigée  contre  les  troubles  d’insuffisance  ova¬ 
rienne.  Régis  (de  Bordeaux),  avec  Loumeau  a  été  le 
premier  à  préconiser  en  1893  l’injection  de  suc  ova¬ 
rien  dans  un  cas  de  folie  post-ovariotomique.  Depuis 
lors,  l’opothérapie  ovarienne  a  été  employée  avee 
des  résultats  extrêmement  variables.  Cependant 
dans  la  ménopause  artificielle  post-opératoire  on  a 
observé  souvent  la  disparition  des  troubles  nerveux 
et  vaso-moteurs.  Dans  la  ménopause  naturelle, 
Mond,  Muret,  ont  eu  des  améliorations  certaines 
mais  transitoires,  mêmes  résultats  dans  l’anémie  et 
la  chlorose  (Muret,  Spillmann  et  Etienne),  l’ostéo¬ 
malacie  (Senator,  W.  Latzko,  J..  Schmiltzer),  l'insuf¬ 
fisance  ovarienne  primitive  ou  secondaire  (Jayle, 
Dalché). 

En  définitive,  même  en  tenant  .compte  de  la  sug¬ 
gestion,  il  semble  bien  établi  que  dans  toutes  les 
maladies  liées  à  un  trouble  de  fonctionnement  de 
l’ovaire,  l’opothérapie  ait  donné  d’assez  bons  résul¬ 
tats,  mais  sans  que  l’on  puisse  nettement  préciser  la 
nature  de  ses  effets. 

3°  Effets  ■  des  greffes  ovariennes.  —  C’eSt  à  la 
suite  des  travaux  de  Christiani  (1892)  sur  les  greffes 
thyroïdiennes,  que  l’on  a  entrepris  des  recherches 
analogues  sur  l’ovaire. 

Knauer  en  1890  fut  le  premier  à  transplanter 
l’ovaire  chez  des  lapines, soit  sous  le  péritoine  de  la 
corne  utérine,  soit  dans  la  paroi  abdominale.  Il  cons¬ 
tata  que  l’ovaire  transplanté  s’atrophie  d’abord  légè¬ 
rement  puis  revient  à  la  normale.  Dahs  un;  cas  il  y 
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eut  grossesse  et  accouchement  à  terme.  A  ces  ten¬ 
tatives  de  transplantation  succédèrent  des  greffes 
hétéroplastiques  proprement  dites.  Grigorieff,  Mar- 
chese,  Jayle,  Mauclaire,  Herlitzka,  Ribbert,  Katsch, 
Schultz  démontrent  qu’il  est  possible  de  transplanter 
un  ovaire  soit  sur  le  même  individu,  soit  sur  un  au¬ 
tre;  la  transplantation  peut  même  réussir  sur  un 
mâle,  quoique  plus  difficilement.  L’ovaire  transplanté 
subit  au  début  une  atrophie  portant  surtout  sur 
l’épithélium  germinatif  et  les  cellules  qui  en  déri¬ 
vent  et  enfin  sur  les  cellules  spécifiques  de  la  couche 
médullaire.  Le  tissu  conjonctif  est  beaucoup  plus 
résistant.  La  dégénération  de  l’ovaire  transplanté  se 
fait  de  la  même  façon  que  sa  dégénérescence  phy¬ 
siologique,  la  destruction  des  follicules  progressant 
de  la  périphérie  vers  le  centre'.  La  néoformation  des 
éléments  folliculaires  reproduit  leur  développement 
embryonnaire. 

Telles  sont  des  conclusions  de  Katsch,  elles  ont 
été  complétées  par  Limon  en  ce  qui  concerne  l’état 
de  la  glande  interstitielle  dans  les  ovaires  transplan¬ 
tés.  Limon  a  démontré  que  comme  la  glande 
sexuelle,  la  glande  interstitielle  passait  par  deux 
états  successifs  de  dégénérescence  et  de  régénéra¬ 
tion.  Dans  la  première  phase  l’ovaire,  ayant  perdu  son 
système  circulatoire  n’est  plus  nourri  que  par  imbi- 
bition  «  les  cellules  interstitielles  parcourent  en 
sens  inverse  la  série  de  leurs  transformations  évo¬ 
lutives,  sans  toutefois  revenir  à  leur  état  originel. 
Elles  perdent  leurs  enclaves,  diminuent  de  volume 
et  reprennent  l’aspect  qu’elles  présentaient  avant  la 
puberté.  Dans  une  seconde  phase  on  assiste  à  la 
réédification  de  l’appareil  interstitiel  ». 

En  résumé  l'étude  expérimentale  des  greffes  ova¬ 
riennes  met  en  évidence  la  persistance  macroscopique 
de  la  glande  et  la  régénération  après  une  période  de 
dégénéi-escence  de  la  glande  interstitielle  de  l'ovaire. 
Or,  d’autre  part,  Rubinstein,  à  la  suite  d’expériences 
sur  le  lapin,  a  démontré  que,  lors  que  la  greffe  persiste, 
l'utérus  reste  normal ,  sans  tendance  à  l'atrophie. 
Quand  elle  se  résorbe ,  il  y  a  atrophie. 

Les  résultats  de  la  greffe  ovarienne  chez  la  femme 
(Morris,  Glass,  Dudley,  Mauclaire,  Franck,  Delage- 
nière,  Martin)  ont  été  également  assez  concluants. 
Dans  deux  cas  au  moins  (Franck,  Moris),  elle  a  été 
suivie  de  grossesse  chez  des  femmes  préalablement 
castrées.  L’apparition  des  règles,  absentes  jusque-là, 
ou  bien  l’amélioration  de  la  menstruation  irrégulière 
ou  douloureuse  ont  été  plusieurs  fois  notées.  Enfin 
les  troubles  de  la  ménopause  prématurée  ont  été 
quelquefois  heureusement  modifiés., 

De  l’ensemble  des  faits  que  nous  venons  d’exposer 
concernant  la  castration,  les  propriétés  du  suc  ova¬ 
rien  et  les  effets  des  greffes  ovariennes,  résulte  la 
notion  de  L’existence  d’une  sécrétion  interne  de 
l’ovaire. 

Qn  a  en  vain  cherché  à  expliquer  par  d’autres 
hypothèses  les  troubles  consécutifs  à  la  castration  : 
Hofmeier,  Renkiser  attribuent  l’atrophie  du  tractus 
génital  aux  lésions  des  vaisseaux  de  l’utérus  et  du 
vagin  produites  par  l’opération,  Buys  et  Yandervelde 
à  la  section  des  nerfs  de  ces  organes.  Les  effets  de 
la  transplantation  ovarienne,  ou  avec  d’aussi  grands 


délabrements,  le  tractus  génital  reste  intact,  ruinent 
cette  hypothèse.  Johnstone explique  les  modifications 
de  la  nutrition  et  des  caractères  sexuels  tertiaires 
ainsi  que  les  phénomènes  nerveux,  par  la  suppres¬ 
sion  de  l’émonctoire  menstruel,  mais  comme  le  fait 
remarquer  Jayle,  deux  raisons  s’opposent  à  cette 
explication  :  l’absence  ou  la  faible  intensité  des 
troubles  post- opératoires  après  l’hystérectomie  qui 
supprime  les  règles  et  l’apparition  de  quelques 
troubles  même  légers,  mais  appréciables  après  une 
castration  non  suivie  de  la  disparition  des  règles. 

III 

L’élément  endosécréteur  de  la  glande  ovarienne.  La 
glande  interstitielle.  —  L’étude  méthodique  des  cel¬ 
lules  interstitielles  de  l’ovaire  ne  date  que  de  ces 
dernières  années.  C’est  Limon  (Th.  de  Nancy,  1901)  « 
,  qui  sous  l’inspiration  de  Prenant  a  montré  définitive¬ 
ment  qu’elles  avaient  la  signification  de  cellules 
glandulaires  et  formaient  une  véritable  glande  inter¬ 
stitielle  homologue  de  celle  du  testicule. 

i°  Historique.  —  Pflüger  (i863)  a  été  le  premier 
à  signaler  dans  le  stroma  conjonctif  de  l’ovaire,  la 
présence  de  cellules  particulières  se  distinguant  des 
cellules  conjonctives  ordinaires  par  leurs  grandes 
dimensions  et  leur  aspect  épithélioïde.  Tour- 
neux  (1879)  les  homologua  aux  cellules  interstitielles 
du  testicule.  Les  travaux  réellement  intéressants 
les  concernant,  commencent  avec  Kôlliker  (1898) 
qui  montra  leur  origine  aux  dépens  des  faux  corps 
jaunes  ou  corps  jaunes  atrésiques,  remaniés  ensuite 
par  la  croissance  des  follicules  voisins  et  transfor¬ 
més  en  cordons  cellulaires  (Rouin,  Limon). 

Regaud  et  Policard  (1901)  en  se  fondant  sur  les 
variations  de  chromatine  de  leurs  noyaux  et  sur  les 
enclaves  lipoïdes  qu’elles  contiennent,  émirent  l’hy¬ 
pothèse  qu’elles  étaient  un  agent  de  la  sécrétion 
interne  de  l’ovaire,  hypothèse  confirmée  ensuite  par 
Limon  (1901)  et  Bouin  (1902),  Regaud  et  Du- 
breuil  (1906). 

20  Preuves  de  la  nature  glandulaire  des  cellules 
interstitielles.  —  a.  Histogenèse et  évolution:  — 
L’origine  des  faux  corps  jaunes  dans  la  thèque  des 
follicules  atrésiques  et  leur  transformation  en  cor¬ 
dons  de  cellules  interstitielles  étant  admise  de  tous,  j 
deux  faits  nouveaux  sont  à  retenir  :  la  coïncidence 
entre  les  transformations  de  la  glande  interstitielle 
et  l’évolution  de  la  sexualité  chez  la  femme,  et  la 
néoformation  permanente  de  cellules  interstielles 
chez  l’adulte. 

Bouin  et  Limon  ont  montré  que  la  formation  des 
faux  corps  jaunes  et  des  cordons  de  cellules  inters¬ 
titielles  a  lieu  surtout  entre  la  naissance  et  la  puberté, 
puis  au  moment  de  cette  dernière  une  transformation 
cytologique  très  nette  se  produit  de  proche  en 
proche  :  les  cellules  devenant  plus  grosses  et  plus 
riches  en  enclaves  lipoïdes,  leur  aspect  change  du 
tout  au  tout. 

Mais  tandis  que  Bouin  et  Limon  considèrent  les 
cellules  ainsi  différenciées  comme  définitives,  Regaud 
et  Dubreuil  soutiennent  que  chez  l’adulte,  pendant 
toute  la  période  sexuelle  de  la  vie,  il  y  a  néoforma- 
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tion  permanente  de  cellules  interstitielles  qui  passent 
successivement  par  les  stades  jeune,  adulte,  senes- 
cent  et  décrépit. 

b.  Topographie  et  cytologie  des  Cellules  intersti¬ 
tielles.  ■ —  Quoique  assez  variable  avec  les  diverses 
espèces,  la  répartition  des  cellules  interstitielles,  for¬ 
mant  tantôt  une  masse  compacte' remplissant  presque 
toute  la  glande,  tantôt  des  lobules  ou  des  cordons, 
suffit  à  montrer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  cellules  inter¬ 
stitielles  de  remplissage ,  mais  bien  d'un  véritable 
organe ,  composé  de  cellules  dont  la  cytologie  révèle 
du  reste  la  nature  glandulaire. 

L’aspect  glandulaire  de  la  cellule  interstitielle  est 
frappant.  Son  étude  cytologique  ébauchéé  par  Tour¬ 
beux,.  Jannosik,  a  été  reprise  par  Regaud  et  Poli- 
card  (1901),  puis  Bouin  et  Limon  au  moyen  des  mé¬ 
thodes  modernes  de  fixation  et  de  coloration;  Regaud 
et  Dubreuil  (1996)  l’ont  parachevée  en,,  montrant  lq 
disposition  trabéculaire  du  protoplasma,  la  fréquence 
des  enclaves,  l’absence  de  karyokynèse,  le  polymor¬ 
phisme  et  la  polychromaticité  des  noyaux,  tous  carac¬ 
tères  particuliers  aux  cellules  glandulaires. 

3°  Signification  physiologique  de  la  glande  in¬ 
terstitielle,  ses  voies  d’excrétion.  Action  de  la 
transplantation  ovarienne  et  des  rayons  X.  —  Il 
n’est  pas  douteux  que  les  cellules  interstitielles 
aient  une  fonction  glandulaire,  mais  reste  à  savoir 
quelle  est  cette  fonction.  La  question  est  intimement 
liée  à  celle  des  voies  d’excrétion  de  la  glande. 

Les  voies  d’excrétion  ëxo-cellulaires  ne  sont  pas 
actuellement  déterminées.  Plato,  reprenant  une  an¬ 
cienne  hypothèse  de  Pfliiger,  pense  que  la  graisse 
élaborée  par  les  cellules  interstitielles  transsude  à 
l’état  de  dissolution  dans  l’œuf  et  y  est  utilisée  pour 
constituer  le  matériel  vitellin.  Cette  hypothèse  est 
ruinée  par  ce  fait  que  la  glande  interstitielle  n’est 
nullement  ordonnée  par  rapport  aux  follicules. 
Limon  dans  quelques  cas,  a  vu  les  cellules  intersti¬ 
tielles  groupées  autour  des  vaisseaux,  de  sorte  que 
chacune  d’entre  elles  entrait  en  contact  avec  l’appareil 
vasculaire  par  une  ou  plusieurs  de  ses  faces.  En  défi¬ 
nitive,  disent  Regaud  et  Dubreuil,  «  il  n’est  nulle¬ 
ment  certain,  et  même  il  est  peu  vraisemblable  que  le 
produit  de  sécrétion  passe  dans  le  sang  en  nature. 
Nous  croyons  plutôt  que  le  produit  intra-cellulaire 
est  très  différent  du  produit  excrété. 

Quant  aux  voies  d’excrétion  exo-glandulaires,  sont- 
elles  représentées  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  les 
lympathiques  ?  Un  fait  permet  de  s’arrêter  à  cette 
dernière  hypothèse,  c’est  que  nous  avons  toujours 
rencontré  dans  la  partie  centrale  de  l’ovaire  de  la 
lapine  adulte  de  très  gros  lymphatiques.  Ces  vais¬ 
seaux  sont  distendus  par  une  lymphe  dense,  à  en 
juger  par  l’épais  coagulum  qu’y  produisent  tous  les 
réactifs  fixateurs.  » 

•  Expérimentalement,  on  a  Cherché  à  élucider  la 
véritable  fonction  de  la  glande  interstitielle  par  des 
procédés  analogues  à  ceux  employés  pour  le  testicule, 
en  vue  d’obtenir  l’atrophie  de  la  lignée  séminale  sans 
léser  la  glande  interstitielle. 

La  transplantation  de  l’ovaire  ne  permet  pas  de 
réaliser  cette  dissociation  (Limon),  la  glande  inter¬ 


stitielle  se  régénère,  mais  il  en  est  de  même  pour  les 
follicules.  On  ne  peut  donc  en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  en  ce  qui  concerne  le  rôle  des  cellules  intersti¬ 
tielles. 

L’irradiation  des  ovaires  à  l’aide  des  rayons  Rônt- 
gen  a  été  essayée  par  Halberstœdter  (1905),  Ber- 
gonié,  Tribondeau  et  Récamier  (1900),  Roulier(i9o6)j 
Bouin,  Ancel  et  Villemin  (1906-1907).  Les  résultats 
obtenus  par  ces  derniers  sont  particulièrement  inté¬ 
ressants.  Les  voici  du  reste  : 

«  L’application  prolongée  des  rayons  X  sur  l’ovaire 
de  la  lapine  a  pour  résultat  de  provoquer  l’atrophie 
des  ovocytes  et  des  follicules  de  de  Graaf  (confirma¬ 
tion  d’Halberstœdter,  Bergonié  et  Tribondeau,  de 
Roulier)  et  d’empêcher  la  formation  des  corps  jaunes. 
Dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés, 
l’application  des  rayons  X  sur  l’ovaire  de  la  lapine 
n’amène  pas  l’atrophie  de  la  glande  interstitielle  de 
l’ovaire.  L’application  des  rayons  X  sur  l’ovaire  pro¬ 
voque  l’atrophie  du  tractus  génital  tout  entier  et  des 
mamelons;  elle  agit  donc  comme  la  castration.  La 
glande  interstitielle  de  l’ovaire  restant  intacte  après 
l’application  des  rayons  X,  l’atrophie  du  tractus 
génital  ne  peut  être  attribuée  qu’à  l’absence  des 
corps  jaunes.  Cette  observation  nous  permet  [donc 
de  confirmer,  par  un  procédé  expérimental  différent, 
les  conclusions  deMagnus,  Cohn  etFrænkelau  sujet 
du  rôle  du  corps  jaune.  » 

Contrairement  à  Bouin  et  à  Ancel  et  Villemin,  Ber¬ 
gonié  et  Tribondeau  ont  obtenu  parla  rôntgénisation 
de  l’ovaire  une  atrophie  nette  de  la  cellule  intersti¬ 
tielle,  en  irradiant  l’organe  non  plus  à  travers  la  paroi 
abdominale,  mais  directement  après  laparotomie. 

(A  suivre  i] 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  II  MARS  1908) 

Cancer  du  cæcum.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Ricard 
a  présenté  un  cancer  du  fond  du  cæcum  et  de  la  base  de  l’ap¬ 
pendice  qu’il  avait  enlevé  chez  une  femme  de  quarante-deux 
ans.  Il  apporte  aujourd’hui  ën  quelques  mots  l’observation 
de  cette  malade  en  insistant  sur  certaines  particularités  inté¬ 
ressantes  du  diagnostic.  Cette  femme,  très  anémiée,  était 
atteinte  d’occlusion  intestinale  chronique.  Le  29  février,  elle 
fut  amenée,  dans  le  service  de  M.  Ricard,  pour  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale.  L’interne  de  garde  fit  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  par  cancer,  prescrivit  un  lavement  évacua- 
teur  qui  eut  un  très  bon  résultat.  Mais  quelques  jours  après 
nouvelle  obstruction.  M.  Ricard  montra  alors  cette  malade  à 
M.  Mathieu  qui  constata  que,  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
ventre  était  ballonné,  mais  que  l’intestin  grêle  réagissait  sous 
la  palpation  ;  il  y  avait  autour  de  l’ombilic  un  clapotement 
assez  net,  qu’on  percevait  également  en  secouant  la  malade 
de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite.  Quand  on  inclinait 
la  malade  sur  le  côté  droit,  la  matité  se  percevait  nettement 
de  ce  côté;  quand  on  l’inclinait  à  gauche,  la  matité  passait  à 
gauche.  Le  cæcum  était  vide;  à  l’aide  de  ces  signes,  M.  Ma¬ 
thieu  diagnostiqua  une  occlusion  intestinale  portant  sur  la 
plus  grande  partie  de  l’intestin  grêle  et  n’atteignant  pas  le 
gros,  intestin.  L’occlusion  devait  siéger  à  la  terminaison  du 
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grêle.  M.  Ricard  fit  la  laparotomie,  et  trouva,,  en  effet,  le 
cancer  du  fond  du  cæcum  et  de  la  base  de  l’appendice  qu'il  a 
présenté  dans  la  dernière  séance,.  L’opération  confirma  donc 
complètement  le  diagnostic  de  M.  Mathieu. 

A  cette  occasion,  M.  Ricard  rappelle  le  travail  qu’il  a  déjà 
présenté  à  la. 'Société  de  chirurgie  sur  les  moyens  d’arriver 
à  diagnostiquer  le  siège  d’une  occlusion  intestinale.  Ce  nou¬ 
veau  fait  confirme  pleinement  les  données  présentées  dans 
ce  travail. 

Traitement  des  hémarthroses  du  genou.  —  M.  Rochard 
répond  à  M.  Lucas-Cbampionjiière  et  maintient,  avec  M.  de 
Chasmptassin,  que  l’emploi  des  poids  lourds  tel  qu'ils  l’ont 
préconisé,  procure  «ne  guérison  plus  rapide  des  hémar¬ 
throses  du  genou  et  de  l'atrophie  musculaire  que  le  massage 
vanté  par  M.  Lucas-Championnièré.  Pour  ce  qui  est  de  la 
question  de  l’entraînement,  M.  Rochard. partage  l’avîs  de 
M.  Lucas-Championnière  sur  l’extrême  importance  de  cet 
entraînement  et  rappelle  l’histoire  de  Milon  de  Crotone  qui 
était  arrivé  à  porter  un  bœuf  en  commençant  à  le  porter  à 
l’état  de  veau. 

Pour  revenir  à  la  question  des  hémarthroses,  M,  Rochard 
continue  à  soutenir  que  la  méthode  des  poids  lourds  l’em¬ 
porte  sur  le  massage. 

M.  Lucas-Champiomnière  maintient  avec  la  même  énergie 
la  proposition  contraire. 

Traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  A  propos  d’une  observation  présentée 
par  M.  Michaux,  on  réprend  la  discussion  sur  ce  sujet. 
M.  Morestin  pense'que  les  chirurgiens  et  les  médecins  se 
trouvent  d’accord  aujourd’hui  sur  ce  fait  qu’én  présence  d’une 
perforation  intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  il  est 
indiqué  d’intervenir;  M.  Morestin  est  intervenu  6  fois  dans 
ces  conditions..  Voici,  très  résumées,  :sès  observations  qui 
sont  superposables.  Premier.cas  ;  hémorragie,  signes  de  per¬ 
foration  intestinale  au  dixième  jour  de  la  fièvre  typhoïde, 
péritonite  diffuse,  état  général  très  grave.  M.  Morestin  fait  la 
laparotomie,  trouve  la  perforation,  la  ferme  et  draine  ;  la 
malade  va  bien,  mais  quinze  jours  après  nouvelle  perforation 
suivie  de  mort.  Deuxième  cas  :  signes  de  perforation  intesti¬ 
nale  au  quinzième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  état  général 
très  grave,  péritonite  diffuse;  laparotomie  le  long  du  bord 
externe  du  muscle  droit, ..on  trouve  deux  perforations  qu’on 
suture;  mort  le  lendemain. 

Dans  le  troisième  cas,  perforation,  laparotomie  très  pré¬ 
coce,  guérison  absolue  et  définitive.  Dans  la  quatrième  obser¬ 
vation,  il  s’agissait  d’un  malade  dans  un  état  très  grave  du  fait 
même  de  la  fièvre  typhoïde,  avec,  complication  pulmonaire; 
on  intervient  contre  la  perforation,  mais  le  malade  succomba, 
non  pas  à  la  péritonite,  mais  là  la  congestion  pulmonaire.  Le 
cinquième  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans, 
atteint  de  perforation.au  vingtième  jour  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
l’intervention  ne  l’empêcha  pas  de  succomber  ;  dans  le  sixième 
cas,  également,  suivi  de.  mort,  la  perforation  portait  sur  l’ap- 
pendjçe.  -Enfin  chez  un  septième  malade  qui  présentait  tous 
les  signes  classiques  de  la  perforation  intestinale,  M.  Morestin 
fit,  la  laparotomie,  ne  trouva  aucune  perforation  et  le  malade 
guérit,  malgré  une  pleurésie  avec  épanchement. 

Sur  les,  cinq  premiers  malades,  un  seul  a  survécu;  mais 
l  un  a  succombé  à  une  seconde,  perforation,  un  autre  à  des 
complications  pulmopaires.  Enfin  on  se  trouve  en  présence, 
dans  ces  cas,  de  malades  affaiblis,  ayant  usé  déjà  leur  résis¬ 
tance.  Si  l’intervention,  n’est  pas  précoce,  elle  sera  stérile. 

Keen,  qui  a  étudié  cette  question,  prétend  qu’il  faut  inter-, 
venir  dans  les  douze  premières  heures. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile.  La  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  la  fréquence  . et  la  petitesse  du  pouls  semblent  des  signes 
précieux.  Cependant  Lis  ont  été  constatés  dans  un  des  cas  de 


M.  Morestin  où  il  n’y  avait  pas  de  perforation.  Le  malade  a 
guéri,  ce  qui  pousse  M.  Morestin  à  conseiller  la  laparotomie 
exploratrice  dans  les  cas  où  il  y  a  le  moindre  doute,  l’inter¬ 
vention  n’ayant  des  chances.de  succès  qu’à  la  condition  d’être 
très  précoce. 

M.  Soüligoux  apporte  trois  cas  :  premier  cas  très  grave, 
toute  petite  perforation,  suture,  mort  vingt-quatre  heures 
après.  Deuxième  cas,  diagnostic  et  intervention  immédiats, 
petite  perforation  à  la  base  de  l’appendice,  bon  résultat,  mais 
perforation  secondaire  et  mort.  Troisième  cas,  pris  pour  une 
cholécystite,  intervention,  rien  aux  voies  biliaires,  la  perfora¬ 
tion  sur  l’appendice  se  fait  sous  les  yeux  de  l’opérateur. 

En  somme,  les  interventions  pour  les  perforations  intesti¬ 
nales  de  la  fièvre  typhoïde  donnent  des  résultats  déplorables. 
Dans  une  statistique  allemande,  sur  36a  cas  on  relève  g4  gué¬ 
risons  et  218  morts,  soit  74  p.  ioç>  de  mortalité.  C’est  la  péri¬ 
tonite  généralisée  et  les  perforations  secondaires  qui  sont  sur¬ 
tout  à  craindre.  Aussi  M.  Souligoux  se  demande  s’il  ne  serait 
pas  préférable  d’aller  jusqu’à  la  résection  ou  à  l’exclusion  de 
l’intestin  en  pratiquant  une  iléo-sigmoïdostomie. 

M.  Legued  sur  4  cas  a  eu  3  morts  et  une  guérison.  Ce  sont 
toujours  les  mêmes  faits  qui  montrent  que  seule  la  rapidité  du 
diagnostic  et  de  ^intervention  peut  donner  quelques  chances 
de  succès.  La  chute  brusque  d.e  la  température,  la  douleur 
vive  dans  le  côté,  l’accélération  du  pouls  semblent  des  signes 
nets. 

M.  Degueu  insiste  sur  la  difficulté  de  faire  de  bonnes 
sutures;  il  faut  les  soutenir  par  des  greffes  épiploïques.  Les 
fils  peuvent  couper.  Il  repousse  les  interventions  plus  com¬ 
pliquées  auxquelles  a  fait  allusion  M.  Souligoux. 

M.  Loison;  fournit  une  statistique  de  4  malades  avec  3  gué¬ 
risons  ;  dans  un  de  ces  cas  de  guérison,  dû  à  Herschel,  on  a 
fait  un  anus  artificiel  temporaire. 

M.  Tuffier  sur  6  cas  compte  2  cas  de  péritonite  avec  mort, 

2  cas  de  suppuration  dont  un  suivi  de  guérison,  2  cas  d’erreur 
au  point  de  vue  de  la  perforation  .'  Le  diagnostic,  en  effet,  est 
souvent  difficile.  La  moindre  intervention,  même  la  simple 
laparotomie  éxploratrice,  est  dangereuse  chez  les  typhiques. 
A  plus  forte  raison,  faut-il  repousser  chez  eux  toute  interven¬ 
tion  compliquée. 

Appareil  pour  anesthésie  par  l’éther.  —  M.  Ombrédanne 
présente  un  appareil  ingénieux  pour  administrer  l’éther  sans 
provoquer  de  cyanose,  ni  de  congestion  pulmonaire  consé¬ 
cutive; 

Extraction  d’une  balle  du  cerveau.  —  M.  Pic.qué  présenté 
unroalade  chez  lequel  il  a  pratiqué  l’extraction  d’une  balle  du 
lobe  occipital,  grâce  au  repérage  avec  l’appareil  de  Contre- 
moulin. 

Paralysie  du  facial.  M.  Tuffier  présente  une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ans  qui,  à  la  suite  d’une  trépanation  de 
l’apophyse  mastoïde  faite  il  y  a  douze  ans,  a  eu  une  paralysie 
faciale  complète  qui  a  disparu  au  bout  de  sept  ans. 

M.  Sébileau  a  vu  souvent,  des  paralysies  faciales  guérir 
ainsi  spontanément,  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  On 
petit  donc  compter,  dans  une  certaine  mesure,  sur  la  régéné¬ 
ration  du  nerf  facial. 

Appareils  pour  fracture  des  mâchoires.  — M.  Sébileau 
présente  deux  malades  atteints  de  fracture  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  dont  la  fracture  est  réduite  et.  maintenue  réduite  à  l’aide 
d’appareils  fort  ingénieux  fabriqués;  sur  des  moulages  qui 
permettent- aux  malades  de  se  servir  de  leur  mâchoire  et  dé 
manger  comme  tout  le  monde  pendant  la  consolidation  de 
leur  fracture. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


CERTIFICATS  MÉDICAUX 

Le  5  janvier  1907,  un  tramway,  dirigé  par  le  mécanicien 
Marius-Denis  P...,  heurtait,  rue  de  Maubeuge,  un  fiacre  que 
conduisait  le  Cocher  C...  Celui-ci,  par  suite  du  choc,  fut  pré¬ 
cipité  sur  la  chaussée  où  il  se  fit  quelques  contusions. 

Mais  le  cocher  C...  étant  décédé  quelques  mois  après,  sa 
veuve,  sur  le  conseil  d’un  agent  d’affaires,  poursuivit  correc¬ 
tionnellement  l’auteur  de  l’accident  en  articulant  à  l’appui 
d’une  forte  demande  de  dommages-intérêts  que  la  mort  de 
son  mari  était  uniquement  due  à  l’accident  survenu  six  mois 
avant. 

A  l’appui  de  ses  dires,  elle  produisait  un  certain  nombre 
de  certificats  médicaux  dont  le  tribunal  apprécia  la  valeur. 

Voici  en  quels  termes  il  l’a  fait  : 

Attendu  que  l’étude  du  dossier  révèle  une  situation  que 
l’on  retrouve  trop  souvent,  dans,  beaucoup  d’aptçi,den;sÆ  à^savgir 
la  présence  d’un  agent  d’affaires  qui,  grâce  à  des  efforts 
d’imagination  et  à  coups  de  certificats  médicaux,  a  essayé  de 
faire  payer  aux  civilement  responsables  des  indemnités  dont 
la  destination  n’est  malheureusement  que  par  trop  évidente; 

Qu’il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  lire  la  plainte  du 
3  avril,  rédigée  de  la  main  de  l’agent  d’affaires,  signée  par 
C...,  à  laquelle  est  joint  un  certificat  d’un  certain  docteur  X,.., 
ancien  interne,  ex-chef  de  clinique  privée  à  Paris  ;  de  lire 
encore  la  copie  d’un  autre  certificat  du  37  juin  1907  du  même 
médecin,  faite  de  la  main  de  l’agent  d’affaires;  de  lire  une 
lettre  sur  papier  grand  deuil,  écrite  par  la  même  main,  signée 
par  la  veuve  G...  ;  et  ènfin,  une  lettre  du  4  février  1908,  sur 
papier  deuil  moyen,  écrite  encore  par  la  même  personne,  mais 
qui,  cette  fois,  au  lieu  de  la  faire  signer  par  la  veuve  C...,  l’a 
signée  carrément  veuve  C...,  alors  qu’il  est  manifeste  que  ce 
n’est  pas  cette  femme  qui  a  pu  signer  d’une  aussi  belle  écri¬ 
ture... 

Attendu  que,  cité  comme  témoin  à  l’audience,  le  docteur 
X...  ne  s’est  pas  présenté,  écrivant  qu’il  était  retenu  au  chevet 
d’une  femme  sur  le  point  d’accoucher; 

Attendu,  de  plus,  qu’on  a  versé  aux  débats  un  certificat 
d’un  autre  médecin,  le  docteur  Z...,  daté  du  26  juin,  qui  atteste 
avoir  soigné  aussi  G...  depuis  le  5  janvier  et  qui  dit  égale¬ 
ment  catégoriquement  que  la  mort  est  la  conséquence  de 
l’accident; 

Qu’on. se. demanderait  comment  un  cocher  de  fiacre,  n’ayant 
guère  les  moyens  de  se  faire  soigner  en  dehors  d’un  hôpital, 
où  il  aurait'été  soigné  par  des  docteurs  de  premier  ordre,  a 
pu  faire  appel  au  concours  de  deux  médecins,  si  on  ne  savait 
déjà  qu’un  agent  d’affaires  a  eu  la  main-mise  sur  lui  dès  le 
premier  jour  ; 

Attendu,  d’autre  part,  qu’en  dehors  desdits  certificats,  la 
défense  en  a  versé  un  autre  du  docteur  Y...,  qui  semble 
indiquer  que  C,..,  ayant  été' examiné  par  lui,  était  rétabli  en 
février  1907  et  capable  de  reprendre  son  service  à  la  date  du 
ir  du  même  mois  ; 

Que  si  ce  fait  était  démontré,  P...  n’aurait  à  répondre  que 
du  délit  de  blessures  par  imprudence; 

Par  ces  motifs  : 

Reçoit  dès  à  présent,’  comme  intervenante,  la  Compagnie 
générale  des  voitures,  qui  demande  à  être  exonérée  de  la  res¬ 
ponsabilité  mise  à  sa  charge  parla  loi  de  1898,  et,  avant  faire 
droit,  commet  le  docteur  Thoinot,  lequel,  notamment,  enten¬ 
dra  les  médecins  dans  leurs  explications  et  dira  si  Ton  peut 
affirmer  que  la  mort  de  C...,  survenue  le  25  juin,  est  la  consé¬ 
quence  de  l’accident  du  5  janvier  1907.  —  {Le  Journal.') 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 

MM.  A.  Le  Denttj  et  Pierre  Delbet;  fasc.  VIII,  Arthrites 

tuberculeuses  (1),  par  M.  Michel  Gangolphe. 

L’auteur  dit",  dans  son  introduction,  que  le  traitement  si 
important  des  tumeurs  blanches  doit  tenir  compte  autant  de 
la  situation  sociale  des  malades  que  de  l’étendue  des  lésions; 
comment  parler  en  effet  de  séjour  à  la  mer  ou  dans  la  mon¬ 
tagne  à  de  pauvres  gens  sans  ressources?  Aussipour  ceux-là, 
il  n’y  a  qu’une  guérison  hâtive  et  radicale  qui  soit  importante 
même  avec  des  résultats  fonctionnels  un  peu  moins  bons  ;  de 
là  les  conclusions  fréquemment  opératoires  auxquelles  aboutit 
le  plus  souvent  M.  Gangolphe  qui  s’est  placé  surtout  au  point 
de  vue  des  malades  des  hôpitaux. 

Il  commence  par  étudier  les  arthrites  rares  :  temporo-r 
maxillaires,  claviculaires. 

Puis  il  consacre  une  longue  étude  aux  tumeurs  blanches 
bien  plus  fréquentes  des  grandes  articulations  :  épaule, 
coude,  poignet,  hanche,  genou,  pied. 

Signalons  surtout  l'important  chapitre  où  est  minutieuse¬ 
ment  examinée  la  coxo-tuberculose  avec  ses  différentes  formes 
cliniqrfes  et  les  méthodes  thérapeutiques  qu’on  doit  employer. 

M.  Gangolphe  nous  donne  aussi  une  excellente  et  très  com¬ 
plète  description  de  l’arthrite  tuberculeuse  de  l’articulation 
sacro-iliaque  et  insiste  sur  l’importance  et  souvent  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  avec  la  coxalgie. 

De  nombreuses  figures  illustrent  cel  intéressant  fascicule 
qu’on  lira  ayec  fruit.  etienne  le  soubd. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

l’association  générale  des  médecins  de  France  et 
«  la  maison  du  médecin  ».  —  Le  président  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  nous  demande  de  publier 
la  lettre  qu’il  a  adressée  le  7  février  dernier  à  M.  le  docteur 
Courtault  pour  lui  expliquer  les  motifs  qui  empêchent  le  Con¬ 
seil  général  de  l’Association  de  prendre  part  officiellement  à 
l’organisation  qu’il  projette  en  vue  de  fonder  «  la  Maison  du 
médecin  ». 

«  Paris,  le  7  février  1908. 

A  M.  le  docteur  Courtault,  52,  rue  Notre-Dame  des  Victoires. 

Monsieur  et  honoré  confrère, 

Lorsque  je  vous  ai  écrit  que  , les  membres  du  Conseil  général 
de  l’Association  des  médecins  de  France  ne  pouvaient  s’as¬ 
socier  que  çar  des  vœux  au  projet  que  vous  vouliez  bien  leur 
soumettre,  je  vous  disais  que  le  secret  professionnel  m’in¬ 
terdisait  de  vous  donner  explicitement  les  motifs  de  cette 
réserve. 

Depuis  ce  moment,  j’ai  reçu  la  visite  du  généreux  donateur 
dont  les  dispositions  testamentaires  m’avaient  dicté  cette 
réponse  et  notre  confrère,  tout  en  me  demandant  de  taire  son 
nom  et  le  lieu  dé  sa  résidence,  m’a  formellement  autorisé  à 
déclarer  : 

i°  Qu’il  maintenait,  et  confirmait  les  termes  précis  dé  son 
testament  qui  lègue  à  l’Association  générale  la  •  toute-pro- 
priété  d’un  château  et  d’un  parc,  permettant  d'y  installer, 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  la  Maison  de  retraite  du 
médecin ;  ...  ..... 

20  Qu’il  léguait,  èn  même  temps,  à  1* Association  générale, 
des  terrains  dont  la  vente  ou  l’exploitation  permettraient  d’as¬ 
surer  à  tous  les  médecins  qui  seraient  agréés  une  rente  via¬ 
gère  de  1000  francs; 


(  1  )  Paris ,  J . -B .  Tiailliôrë'. 
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3°  Que  toutes  les  formalités  requises  seraient  remplies  pour 
que,  à  l’expiration  de  l’usufruit,  si  le  donateur  venait  à  décéder 
avant  sa  femme,  l’Association  générale  pût  entrer  immédia¬ 
tement  en  possession  de  ce  legs. 

Vous  comprendrez,  très  honoré  confrère,  que  les  membres 
du  Conseil  général  se  trouvent  liés  par  les  promesses  qu’ils 
ont  reçues  du  généreux  médecin  qui  m’a  si  nettement  exposé 
ses  vues  et  confirmé  la  teneur  du  testament  que  nous  avons 
reçu  en  igo3. 

S’ils  se  décidaient  à  créer,  en  dehors  et  sans  l’assentiment 
de  notre  confrère,  une  œuvre  que,  grâce  au  don  qu’il  nous  a 
fait,  ils  arriveront  à  faire  prospérer  sans  difficultés  et  sans 
frais,  ils  s’exposeraient  à  voir  le  donateur  modifier  ou  même 
révoquer  ses  dispositions  testamentaires. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  d’insister  pour  vous  expliquer 
davantage  les  motifs  de  notre  abstention. 

Veuillez  agréer,  monsieur  et  honoré  confrère,  l’assurance 
de  mes  sentiments  confraternels. 

Signé  :  l.  lereboullet, 

Président  de  l’Association  générale.  » 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  (21,  rue  Hautefeuilfe).  —  Conférences  de  dermato¬ 
logie  pratique.  —  M.  Cl.  Simon,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Saint-Louis  (service  du  docteur  Brocq),  commencera  le  lundi 
23  mars  une  série  de  douze  conférences  de  dermatologie  pra¬ 
tique  avec  présentation  de  malades,  spécialement  réservées 
aux  membres  de  l’Association  corporative. 

Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  deux  heures 
précises,  au  siège  de  l’Association. 

1.  Anatomie  de  la  peau.  Lésions  élémentaires.  Technique 
et  examens  des  malades.  —  2.  Eczéma.  —  3.  Psoriasis.  Etats 
psoriasiformes.  Pityriasis  rosé  de  Gibert,  etc.  —  4.  Prurigos. 
Prurit  et  urticaire.  —  5.  Lichen  et  lichénification.  —  6.  Ery¬ 
thèmes.  Erythèmes  polymorphes.  Eruptions  artificielles.  — 
7.  Lupus  vulgaire.  Lupus  érythémateux.  —  8.  Tumeurs  de 
la  peau.  —  9.  Pyodermites.  Infections  cutanées.  —  10.  Pe¬ 
lade.  Teigne.  Favus.  • —  r  1.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma. 
Eczéma  marginatum.  —  12.  Gale.  Phtiriase. 

Droit  d’inscription  :  5  francs  pour  frais  de  déplacement 
des  malades. 


Ier  CONGRÈS  ANNUEL  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRAN¬ 
ÇAISE  s’occupant  de  physiothérapie  (Paris,  22-23  avril 
1908).  —  Programme.  — -  Mercredi  22  avril.  —  Ouverture  du 
Congrès.  Question  à  l’ordre  du  jour  :  «  Les  agents  physiques 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  traumatismes  articu¬ 
laires  et  osseux,  »  Rapporteurs  :  MM.  Belot  (radiographie), 
Dagron  (massage),  Laquerrière  (électrothérapie),  de  Munter 
(mécanothérapie),  Durey  (méthode  de  Bier),  Pariset  (hydro¬ 
thérapie).  Discussion  des  rapports  et  communications  sur  le 
même  sujet. 

Jeudi  23  (matin).  —  Communications  diverses. 

Jeudi  (soir).  —  Question  à  l’ordre  du  jour  :  «  Les  agents 
physiques  dans  le  traitement  des  névrites  et  névralgies.  » 
Rapporteurs  :  MM.  Albert-Weil  (photothérapie),  Haret  (ra¬ 
diothérapie),  Kouindji  (massage  et  rééducation),  Lagrange 
(mécanothérapie),  Libotte  (hydrothérapie),  Zimmern  et  Del- 
herm  (électrothérapie),  Dausset  (méthode  de  Bier),  Barca  et 
Faure-Beaulieu  (radium).  Discussion  des  rapports  et  commu¬ 
nications  sur  le  même  sujet. 

Le  24  dans  la  soirée,  a  lieu  la  séance  mensuelle  de  la  So¬ 
ciété  d’électrothérapie;  le  2S  dans  la  matinée,  l’assemblée 
générale  du  Syndicat  des  médecins  électrologistes  et  radiolo¬ 
gistes;  les  24,  25  et  26;  l’exposition  annuelle  de  la  Société  de 
physique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur  La¬ 
querrière,  secrétaire  général,  2,  rue  de  la  Bienfaisance. 


TUBE  RCU  LIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 

pour  OPHTALMO-RÉACTION 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  MARS  1908 
EXAMENS.  DE  DOCTORAT 

Lundi  23  mars ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Cautier,  Blanchard  et 
Legry.  ' 

ier  (oral,  ira  série)  :  MM.  Reclus,  Thiéry  et  Mulon  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Retterer,  Auguste  Broca  et  Rieffel. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  André  Broca  et  Macaigne. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  André  Jousset  et  Lœper  ; 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Le- 
cène  et  Ombrédanne;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

•Mardi  2k  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Cunéo  et  Morestin. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral,  (ire  série)  :  MM.  Prenant,  Hartmann  et  Thiéry; 

—  (2e  série)  :  MM.  Ricard,  Launois  et  Rieffel. 

.  3e,  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Fernand  Besançon  et 
Castaigne. 

4e  :  MM.  Thoinot,  Langlois  et  Carnot;  —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  i™  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Au- 
vray  et  Lenormant;  — (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Gouget  et 
Jeanselme;  — -  M.  Claude,  suppléant. 

Mercredi  25  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Ombré¬ 
danne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Rieffel; 
— •  (i*  série)  :  MM.  Reclus,  Thiéry  et  Mulon. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Macaigne. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Sicard  et  André  Jous¬ 
set  ;  —  M.  A.  Broca,  suppléant. 

Vendredi  28  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre 
Marie  et  Desgrez. 

ier  (oral,  iro  série)  :  MM.  Reclus,  Macaigne  et  Mulon  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Retterer,  Auguste  Broca  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie,  oral):  MM.  Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Zimmern  ;  — M.  André  Jous-  . 
set,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kir¬ 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série);  MM.  Segond,  Lecenë 
et  Ombrédanne  ;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  B  audelocque  (  impartie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Samedi  28'  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Qùénu,  Marion  et  Cunéo. 

3°  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Letulle,  Maillard  et 
Brumpt. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Morestin; 
—  (2e  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Auvray. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Maygrier  et 
Retterer;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie):  MM.  Ribemont-DesT 
saigne,  Demelin  et  Jeannin. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ite  série)  :  MM.  Chantemesse,  Rénon 
et  Gouget;  —  (20  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Achard  et  Jean¬ 
selme  ;  —  (3e  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Bezançon  et 
Castaigne;  —  M.  Lenormant,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le îiourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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¥8AWDE  CRUE  lü  ALTÉRA  B  LE 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 


Préparé, selon  la  Méthode  des  Professeurs  B!  CH  ET  et  HÉRICOURT. 


Établissements  BYLA  Jeune 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  — PRÉCIEUSE, maU- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané- 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/Acide  sulfurique  libre . 4.3$ 

eu  I  Silicate  acide  \  \ 

| ) Phosphate  *  Sesqui-oxyde  dé  fer.  .....  j 


[  Chlorure  de  sodium ... _ ..... _ I 

\  Matières  organiques. . . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
æachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
ÜBdiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

_  Dose  originaire  :  1  bouteille  par  jour- 


OPOTHERAPIE 


EjH»  TOUTES  MÉDICATIONS  jUllM 

Extr.HEPAT6:  doses,  1.  Suppos.  1  à 4;  sphér.4ài6 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  jT 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6, 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOU»  49, av. Victor-Hugo. Boulogne-Paris. 


G  es  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor- 
g’ementdelaprostateyla  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
snppnrée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

.  Doso  :  G  à  1£capsu!ospar  «oms 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faube  St-Honoré. 


MALADIES  du  CŒUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athêrome 
Artério-Sclêrose,  -  Angine  de  poitrine 
TRAITEMENT  CURATIF  r 


I  Grippe,  Bronche  -  Pneumonie,  Erysipèle 
\Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scurlatine 

TKAIIÏMEM  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pi 


m  TRAi.uyimM.vx  iiUKAXir  par  les  ■  - -  - - 

DRAGÉES  TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  par  ■ 

Itoni-cardiaques  le  brun  L’EUCâLYPTIKE  LE  BRUNI 

■  U  Caféine  iodoformée,  Spartiine  et  Strophantm.  au  Gaiacol  ibdoformé.  Injections  sous-cutanées.  M 

■—PHARMACIE  CENTRALE  flu  FAUBOURG  MONTMARTRE.  50  et  52,  PARIS,  ellaetePliarni»»^BWlMMuaiJ 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHmSMETDÉBlLITE  GÉNÉRALE 


SANCUINAL 


à  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


AFFECTIONS  CA1DIAQUES 


COmiURIA  HAIiLIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  da  Ë3HMUMSRIRE:  4  par  jour. 


Granules  de  CatilloB 


STROPHANTUS 


'relèvent  K  cœur  affaibli?  iSsslpeat  P 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

usage  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance, 

®»ser  la  Signature  CAULLON,  Prix  de  l'Académi- 
■  Mtpjn.Lt  pQB.lSoa.Pari».  3,  Boul4  St-Martin. 


il 

I  I 

Dido  g 

nce.  H 


■  (Simple]  Blanc  /  Quinié  I  Iodé  !  Laxatif 

?  “^rnulesl  f 0, 0006 Ac.Arseniquefo.05  chlorhydrate  (0.004 Iode pnr/o.05  Extr  Laxatif 

avant  les  repas  f  J  par  pilule.  /deQuinine  p.  pilule/  par  pilule.  /  par  pilule. 

tcnons8f  L/fleraforegralo/fssurcfema/i c/a  ;F.BRl!NERYE,Pliieii,25, Rue  de  laTerrasse, Paris, XÏII®. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


IODO-MAISINE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LAXATOHC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES, .DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


Pas  d'iri 

Pour  tous  documents,  échantillons,  s’adrr  à  la  Société  Fédérale,  11,  1 


méd.,  mars  1906.) 

a  Payenne,  Paris. 


PEPSIQUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRÂDE 

Chloro-anémie.  1  Terre  àliqueurà  chaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE  „ 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres,  glgcérolés. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopead 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


Epilepsie. 

Convulsion^ 
Maladies 

_ _ ^NERVEUSESl 

|  Docteur  WE  IL 

I  Traitement  rationne! -fiction  rapide 

«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
■i  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris, 


LABORATOIRES  clin 

A METHARSINATE  CLi^ 

I  nïléthylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (Arrhenaij 


Cacodylate  de  Boude  Clin 

Arsenic  à  l’état  organique 

Gouttes  Clin  5  g0atte3  °°nt TSI?1  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
Globules  Clin  i  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

[  Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injeotions  hypodermiques. 


(lïléthylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  ( Arrhénal ) 

Globules  de  Métharsinate  Clin  .  ^  ^  ^  g 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin  ogr  oi  par  5  Gou 
Tubes  de  Métharsinate  ClinpourINifrSmiRSMiQi 

Dose  moyenne  par  Jour  Cinq  centigrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


f  MARSYLE  CUN  \  f ME0QUININE  FALIERES  N 

f  a  tmWm  ^wmuum  ^  j  Glyc*phosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

rna.nnrivla.tft  rie  Protoxvde  de  ier)  _  ' ie  Tréritnbie  sel  de  ûuintne 


(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin  ^ 
.Tubes  de  Marsyle  Clin 


île.  OU 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé , 

La  NÉO QUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique.  .  -n  . 

Cachets  Falières  o  gr.  as  de  néoquinine  par  cachet. 
Pilules  Falières  ogr  10  de  néoquinine  pnuie. 
Suppositoires  Falières HîÆSÏÏ s™— » 
k Ampoules  FalièresC.Î^'&S^Ï'™'^ 

INDICATIONS.  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZAlMJ^ 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C1*,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  î er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mots  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  S  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

ï)e  l’épilepsie  jacksonnienne  par  porencéphalie  traumatique ,  par 
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De  l'aniodol  dans  la  variole,  par  MM.  Daunic,  F  or  gués  et  II  ode- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D'ADMISSIBILITÉ  DE 
MÉDECIN  DES  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
i5  mars  :  MM.  Pagniez  et  Guillemot,  20;  MM.  Babonneix  et 
Merklen,  18. 

Séance  du  16  mars  :  MM.  Géraudel,  Decloux  et  Rathery,  20. 

Prochaine  séànce  jeudi  19  mars,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
i’Hôtel-Dieu. 

—  Concours  de  l’internat.  — -  Oral.  —  Séance  du 
14  mars.  —  Question  :  «Artère  sylvienne.  —  Symptômes  de 
la  méningite  tuberculeuse.  » 

Mlle  Lévy,  8  -f- 17  —  25;  MM.  Léger,  10  -f-  i5  =  25 ;  Cor- 
pechot,  14  -f-  17  =  3 1  ;  Mutel,  11  -j-  20  —  3 1  ;  Samson, 
1  o  -|-  1 5  —  *5  ;  Maillet,  n  -f-  20  =  3 1  ;  Lamouroux,  1 7  -f-  20 
=  37;  Bloch  (Marcel),  i3  -f  10  =  3g;  Mornard,  1 3 +  22  =  35; 
Passot,  i3  -|-  19=  32, 

Médaille  d’or  (Médecine). — Le  premier  prix  (médaille  d’or) 
est  attribué  à  M.  Gougerot.  Le  deuxième  prix(médaiiie  d’argent) 
est  attribué  à  M.  Fiessinger.  L’accessit  (livres)  est  attribué  à 
M.  Baudouin,  qui  est  appelé  aussi  à  bénéficier  de  la  fondation 
Zambaco. 

(Chirurgie  et  accouchements.) —  Le  premier  prix  (mé¬ 
daille  dor)  est  décerné  à  M.  Mocquot;  le  deuxième  prix  (mé¬ 
daille  d’argent)  à  M.  Deniker  et  l’accessit  à  M.  Küss. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur 
Gaétan  Guilbaud,  chirurgien  suppléant  des  hospices,  est 
nommé  chirurgien  titulaire. 

prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  pro¬ 
secteur  s’ouvrira  le  lundi  12  mai  1908,  à  midi  et  demi,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
À  ce  concours.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secré¬ 


tariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours, 
jusqu’au  samedi  2  mai  inclusivement. 

Les  prosecteurs'  nommés  entreront  en  fonctions  le  ier  oc¬ 
tobre  1908, 

Les  dispositions  des. articles  16  et  17  de  l’arrêté  du  i5  mars 
1905,  relatives  à  l’épreuve  de  sous-adraissibilité,  ne  seront  pas 
applicables  au  concours  de  1908. 

ADJUVAT.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aides  d’ana¬ 
tomie  s’ouvrira  le  lundi  4  mai  1908,  à  midi  et  demi,  à  la 
Facilité  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  natu¬ 
ralisés  Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Le 
registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
de  midi  à  trois  heures,  tous- les  jours,  jusqu’au  25  avril  inclu¬ 
sivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
1"  octobre  1908. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  officiers 
du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  reçu 
les  affectations  suivantes  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Hornus,  nommé 
médecin-chef  des  salles  rnilit.  de  l’hosp.  mixte  de  Tours. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Petit  (P. -C.), 
nommé  médecin-chef  de  l’hosp.  mixte  de  Tarbes. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Delamare, 
nommé  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  la 
Fère;  Ferrand,  médecin-chef  des  salles  mil.  de  l’hosp.  mixte  de 
Montauban  ;  Petit  (J .),  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp. 
mixte  de  Saint-Mihiel;  Quehery,  passe  au  8ge  d’inf.;  de  Ver- 
nejoül,  à  l’hôpit.  milit.  Bégin,  à  Saint-Mandé;  Viguier,  aux 
hôpit,  de  la  division  d’Oran  ;  Bmün,  affecté  à  l’hôpit .  milit. 
Saint-Martin  à  Paris  et  détaché  au  ministère  de  la  guerre 
(7e  direction);  Biscons,  passe  au  14e  d’inf.;  Saltet,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’Alger. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Grépet,  passe 
au  74'  d’inf.;  Lions,  au  84e  d’inf.;  Rémond,  aux  hôpit.  delà 
division  de  Constantine  ;  Dercle,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Alger;  Augier,  au  4e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Ligouzat, 
à  l’Ecole  d’artillerie  et  du  génie  de  Versailles;  Picqué,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Gerbaux,  aux  troupes  de  l’armée 
de  terre  détachées  au  Tonkin  et  en  Annam  ;  Deyrolle,  au 
ier  zouaves;  Erutié  de  Vaucresson,  au  7e  cuirassiers;  Du- 
chêne-Marullaz,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Imbert, 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Leguelinel  de  Lignerolles, 
à  la  direction  du  service  ?  de  santé  du  20e  corps  d’armée  ; 
Ecochard,  au  18e  bataillon  d’art,  à  pied;  Casse,  au  36e  ba¬ 
taillon  de  chass.  à  pied;  Talabère,  à  la  place  d’Alger:  Ar- 
meilla,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger. 

nécrologie.  — •  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteür  Patezon  (de  Vittel)  et  de  M.  Maurice  Cailli- 
baud  (étudiant  à  Bordeaux). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


37iT 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,,  LE  PLUS  ' CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES-  DIURÉTIQUES 


L’Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  F 


A  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS  <*>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  -  Paris  <*>  PRODUITS  FRANÇAIS 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  côuenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  STÎ1  twtctpt'R'R 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


BIOUflCTYL 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  io  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  de  6o  comprimés. 

FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 
Téléph.  82i-30. —  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  boulev.  de  l’Hôpital,  Paris./ 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHEES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


Plasma  de  Quinton 

Capté  prla  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  GARFtlON,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


CADÉMIE  DE  MÉDECINE 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sai/are 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS  ' 

DépOt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph168 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phospha.tée(Céréalophosphates)(Seule  admiiedansïes  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25: 

.pur.  Prix  ;  C3 

Sn,sme  îoflac.  2tf  ^ 


itfiLYCEROPHOSPHATÉ  l  asr  I *"  «S 


Glycérophosphate  d 

Même  produit  ULUiEllUrnuar  II  «41  E I  distinotes :  I  -  “• 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


îaux  chimiqueme 
érophosphate  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


375 


G  LINIQUE  CHIRURGICALE 

DE  L’ÉPILEPSIE  JACKSONMENNE 

PAR  PORENCÉPHALIE  TRAUMATIQUE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Vous  savez  que  l’une  des  lésions  les  plus  souvent 
observées  en  cas  d’épilepsie  traumatique,  celle  sur 
laquelle  l’intervention  paraît  avoir  théoriquement  le 
plus  de  chances  de  succès,  consiste  en  kystes  ordi¬ 
nairement  superficiels  et  uniques,  mais  parfois  mul¬ 
tiples,  méritant  alors  le  nom  de  porencéphalie.  Je 
vous  en  ai  récemment  rapporté  un  cas,  je  puis  vous 
en  citer  aujourd’hui  deux  nouvelles  observations. 

Ne  voulant  retenir  qu’un  ou  deux  points  spéciaux 
de  chacune  d’elles,  je  passerai  très  brièvement  sur 
le  reste  de  leur  histoire  clinique. 

Je  commence  celle  d’un  premier  malade  à  l’inter¬ 
vention  qui  me  fit  tomber  sur  les  lésions  suivantes, 
après  trépanation  au  niveau  d’une  cicatrice  de  l’en¬ 
fance  chez  un  épileptique  jacksonnien. 

Dure-mère  d’aspect  normal,  battante,  non  soule¬ 
vée,  mais  adhérente  à  l’os;  libération  de  ces  adhé¬ 
rences,  puis,  après  incision,  libération  de  nouvelles 
adhérences  des  méninges  molles  à  la  dure-mère; 
écoulement  modéré  de  liquide  céphalo  rachidien.  Le 
cerveau  apparaît  alors,  non  tendu  et  battant  norma¬ 
lement,  mais  violacé,  un  peu  ramolli  et  légèrement 
déprimé  en  cupule  au  centre  du  point  trépané  ;  bref, 
attrition  superficielle  de  vieille  date,  sans  symptôme 
de  foyer  profond  ;  ei  je  referme  les  plans  superficiels 
par-dessus  la  cicatrice  à  filtration  de  la  dure-mère. 
Les  suites  furent  simples  tout  d’abord,  lorsqu’au 
huitième  jour,  le  malade,  jusque-là  apyrétique,  tombe 
brusquement  après  quelques  accidents  convulsifs, 
dans  un  coma  absolu,  avec  pouls  ralenti  et  tempé¬ 
rature  de  4o  degrés.  Je  défais  immédiatement  le 
pansement,  et  que  trouvons-nous,  après  avoir 
désuni  les  lèvres  de  la  plaie?  Une  énorme  cavité, 
dont  nous  ne  pouvons  apprécier  les  dimensions  an¬ 
téro-postérieures,  mais  qui  en  profondeur  parait  avoir 
la  longueur  de  l’index  et  vraisemblablement  s’est 
rompue  dans  les  ventricules,  donnant  naissance  au 
syndrome  de  compression  cérébrale  diffuse  ou  mieux 
d’inondation  ventriculaire,  en  présence  duquel  nous 
nous  trouvons.  Le  malade  mourut  vingt-quatre 
heures  plus  tard. 

Le  kyste,  développé  en  plein  centre  ovale,  avait 
encore,  après  effondrement  de  la  substance  céré¬ 
brale  à  son  intérieur,  le  volume  d’une  grosse  prune. 
Il  était  en  réalité  séparé  des  cavités  ventriculaires 
par  une  mince  membrane  presque  transparente  de 
tissu  nerveux,  dontla  disparition  paraissaitprochaine. 
Superficiellement,  il  avait  pu  s’étaler  largement  sous 
l’écorce,  débordant  en  tous  sens  la  zone  rolandique, 
et  s’en  approcher  jusqu’à  moins  d’un  travers  de 
doigt  sans  én  troubler  la.vascularisation  ni  détermi¬ 


ner  de  paralysie  permanente,  et  je  vous  rappelle  que 

le  cerveau  battait  au  niveau  du  point  trépané. 

Ainsi  la  décompression  opératoire  a-t-elle  été  la 
cause  occasionnelle  de  la  rupture  d’un  gros  kyste 
profond,  lésion  jusqu’ici  relativement  silencieuse, 
mais  fatalement  mortelle  par  l’importance  de  la  désin¬ 
tégration  cérébrale. 

Fort  heureusement,  Messieurs,  ces  kystes  trau¬ 
matiques  n’affectent  guère  ce  Siège  et  ce  volume  ;  et 
les  petits  kystes  superficiels  que  l’on  rencontre  d  or¬ 
dinaire,  apparaissent  moins  comme  des  lésions  des¬ 
tructives  que  comme  des  épines  irritatives,  laissant 
plus  d’espoir  de  guérison  chirurgicale. 

Notre  dernier  malade  est  un  jeune  cultivateur  de 
dix-neuf  ans,  sans  antécédents  héréditaires  précis.  A 
l’âge  dé  deux  ans,  on  l’aurait  laissé  tomber  de  la 
hauteur  du  bras  sur  un  sol  dur;  il  se  fit,  sans  plaie 
extérieure,  un  enfoncement  du  crâne  au  niveau  de 
la  région  pariétale  gauche.  Dix-huit  mois  plus 
tard,  il  présente  des  convulsions;  et,  à  l’âge., 
de  cinq  ans,  commence  ses  premières  crises  nettes. 
Depuis,  il  est  épileptique,  prenant  ces  derniers  temps 
une  crise  par  semaine.  Celle-ci  s’annonce  d’ordi¬ 
naire  par  des  prodromes  lointains  (douleurs  de  tete 
à  gauche  la  veille  ou  l’avant-veille)  et  immédiats 
(sorte  d’ «  émotion  intérieure  »,  sensation  très  recon¬ 
naissable  pour  le  malade,  mais  qu’il  ne  peut  mieux 
définir),  et  d’habitude  il  ne  tombe  pas.  Dans  l’inter¬ 
valle,  quelques  absences,  parfois  quelques  secousses 
dans  le  bras  gauche  (côté  blessé).  '' 

L’intelligence  est  normale  ;  le  pouls  n’est  pas  ra¬ 
lenti  ;  et  l’on 'ne  constate  aucun  des  stigmates  de 
l’épilepsie  vraie. 

De  même,  pas  de  titubation,  pas  d’hémianopsie  ; 
pas  de  surdité  ni  de  cécité  verbales;  pas  d’agraphie. 

La  cicatrice  correspondant  exactement  aux  deux 
tiers  supérieurs  de  la  pariétale  ascendante  gauche, 
l’examen  se  porte  tout  d’abord  sur  les  membres  du 
côté  droit,  et  l’on  constate,  tant  au  bras  qu  à  la  cuisse, 
une  atrophie  d’un  centimètre  par  rapport  au  côté 
opposé,  d’autant  plus  significative  que  le  malade  est 
droitier;  il  existe  de  même,  un  peu  de  parésie  faciale 
droite,  mais  après  les  crises  seulement. 

Quant  à  la  cicatrice  elle-même,  dont  nous  avons 
précisé  le  siège,  il  convient  que  vous  l’observiez 
dans  la  position  horizontale  et  dans  la  position  basse 
de  la  tête. 

Dans  la  première  attitude,  vous  observez  une  large 
fente  en  dépression  d’un  centimètre,  oblique  en 
haut  et  en  arrière  parallèlement  au  sillon  de  Rolando 
sur  la  longueur  de  l’index;  à  travers  les  téguments 
normaux  un  peu  vascularisés  et  vierges  de  toute 
cicatrice,  vous  pénétrez  dans  le  crâne  usé  à  ee 
niveau.  On  dirait  (et  l’opération  nous  a  confirmé 
dans  cette  hypothèse)  qu’il  s’est  agi  d’une  ancienne 
embarrure  du  crâne,  et  que  le  cerveau  a  résorbé  le 
fragment  enfoncé,  comme  celui  de  notre  premier 
malade  l’avait  i'aii  en  parjie.  Cette  curieuse  résorp¬ 
tion  est  à  opposer  aux  cals  exubérants  si  fréquents 
dans  l’enfance,  mais  vous  savez  que.  le  périoste  crâ¬ 
nien  n’est  bien  fertile  à  aucune  époque  de  la  vie.  Si 
vous  faites  baisser  au  contraire  la  tête  au  malade  ou 
lui  recommandez  de  souffler  ou  de  se  moucher  ec 
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effort,  vous  voyez  saillir  peu  à  peu  et  se  gonfler  une 
poche  molle,  fluctuante  et  réductible,  présentant  la 
double  expansion  cardiaque  et  respiratoire  du  cer¬ 
veau.  Il  s’agit,  sans  aucun  doute,  d’une  pseudo- 
méningocèle  traumatique,  c’est-à-dire  d’une  hernie 
des  méninges  à  travers  la  perte  de  substance 
du  crâne  ;  et  vous  ne  vous  arrêterez  pas  à  l’hypothèse 
d’une  affection  congénitale  (tumeur  veineuse  com¬ 
municante  ou  méningocèle),  à  fortiori  d’un  gliome 
ou  d  un  ostéo-sarcome  pulsatile  ayant  perforé  le 
crâne. 

Nous  avons  opéré  ce  malade,  et,  après  incision  de 
la  dure-mère,  ouvert  un  petit  kyste  superficiel  du 
cerveau.  L’opération  ne  date  que  de  quelques 
semaines;  mais  jusqu’ici  les  crises  ont  diminué 
d’intensité.  Contre  la  hernie  nouvelle  à  redouter, 
nous  n  agirons  pas  par  une  autoplastie  ostéo-cutanée, 
par  glissement,  par  crainte  de  voir  résorber  à  nou¬ 
veau  le  fragment  osseux  détaché,  mais  nous  ferons 
porter  simplement  au  malade  un  appareil  protecteur. 
t  Ln  dernier  détail.  Depuis  l’opération,  on  entend  à 
1  auscultation  du  crâne  en  totalité,  mais  surtout  près 
du  point  trépané,,  le  double  souffle  de  la  respiration. 
Ce  fait  curieux,  et  qui  ne  s’observe  pas  chez  tous 
les  trépanés,  je  vous  l’avais  déjà  signalé  sur  un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  volumineux  ostéo-sarcome  frontal, 
avec  perforation  du  plafond  des  fosses  nasales.  Cette 
explication  locale  ne  pouvant  être  admise  ici,  j’invo¬ 
querai  la  transmission  des  bruits  respiratoires  non 
par  le  crâne  trépané  (puisque  encore  une  fois  j’ai 
cherché  ce  signe  en  vain  après  trépanation  simple), 
mais  par  le  cerveau  kystique;  et  je  crois  que  c’est  là, 
avant  ou  après  trépanation,  un  signe  de  l’état  poren- 
céphalique  du  cerveau. 


DE  L’ANIODOL  DANS  LA  VARIOLE 

Par  MM.  DAUNIC, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Toulouse, 

FORGUES  et  BODÉ, 

Internes  du  service. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  variole  qui  a  sévi  à  Toulouse  en 
1907,  et  pendant  laquelle  nous  avons  traité  g3  cas,  nos  préoc¬ 
cupations  thérapeutiques  ont  porté  non  seulement  sur  le  trai¬ 
tement  général  de  cette  affection,  mais  aussi  sur  le  traitement 
local. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  employé 
l’eau  oxygénée  en  pulvérisations,  préconisée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mossé.  Cette  médication  externe  nous  a  donné  de  très 
bons  résultats  en  diminuant  les  démangeaisons  et  assurant 
l’antisepsie  cutanée.  Cependant,  à  notre  avis,  l’eau  oxygénée 
ne  désodorise  point  suffisamment  le  varioleux,  atteint  de 
suppuration  étendue. 

L’aniodol  adopté  depuis  longtemps  en  chirurgie,  et  en 
obstétrique  (professeurs  Pinard  et  Queirel),  nous  paraissait 
devoir  donner  dans  la  variole  les  brillants  résultats  qu’il 
fournit  dans  les  suites  de  couches,  où  souvent  la  fétidité  des 
lochies  cède  à  quelques  lavages  intra-utérins  pratiqués  avec 
cette  substance. 

En  possession  de  quelques  échantillons,  nous  fîmes  une 
première  expérience  qui  nous  parut  favorable.  Aussi  eûmes- 
nous  recours  à  l’obligeance  de  la  Société  de  l’aniodol,  pour 
obtenir  d’elle  une  provision  abondante  de  ce  produit.  Nous 


étions  d’ailleurs  servis  à  souhait  par  l’épidémie  qui  prenait 
rapidement  une  grande  extension. 

Nous  avons  employé  l’aniodol  contre  l’éruption  variolique, 
à  ses  divers  stades,  et  aussi  contre  les  suppurations  multiples 
qu’entraîne  cette  affection  ;  nous  l’avons  employé  comme 
remède  préventif  et  curatif  dans  les  conjonctivites,  les  angines, 
la  leucorrhée,  mettant  aussi  à  contribution  ses  propriétés 
antiseptiques  dans  deux  cas  touchant  à  l’obstétrique  :  un  cas 
d  avortement  à  trois  mois  et  demi,  un  cas  de  variole  au  cours 
d’une  grossesse  de  quatre  mois,  enfin,  nous  l'avons  expé¬ 
rimenté  sur  un  cas  de  lupus,  un  cas  d’érysipèle,  et  plusieurs 
fois  dans  l’intertrigo. 

Sous  quelles  formes  l’avons-nous  employé  ? 

A.  En  solution.  —  Pour  les  lotions,  lavages  des  plaies,  des 
abcès,  injections  vaginales,  nous  avons  adopté  une  solution  à 
i  p.  100. 

Pour  les  pulvérisations,  pratiquées  toutes  les  deux  heures, 
sur  toute  la  surface  du  corps  (exception  faîte,  pour  les  yeux, 
les  muqueuses,  les  parties  génitales,  qui  sont  protégés  pen¬ 
dant  la  pulvérisation  par  un  imperméable)  nous  avons  em¬ 
ployé  la  solution  à  1  p.  206  (1). 

Pour  les  gargarismes,  et  l’antisepsie  buccale,  nous  eûmes 
recours  à  une  solution  plus  faible  :  à  1  p.  400,  additionnée 
d’essence  de  menthe  ou  d’anis. 

Enfin,  pour  les  lavages  obligatoires  des  yeux  de  tous  les 
varioleux.  Nous  avons  porté  la  solution  au  millième,  soit 
1  P-  I00°- 

B.  En  pommade.  —  Contre  les  abcès  et  la  séborrhée,  fré¬ 
quente  au  cours  des  desquamations  lentes  et  imparfaites  (2) 

C.  En  poudre.  —  Pour  favoriser  la  cicatrisation  des  abcès, 
contre  les  plaies  anfractueuses  et  atones  (ulcères  variqueux, 
eseares),  mélangé  à  parties  égales  de  talc,  pour  le  lupus  et 
l’interirigo . 

D.  En  savon.  —  Nous  avons  usé  des  savons  à  l’aniodol  pour 
l’antisepsie  de  nos  mains,  et  regrettons  de  n’avoir  pu  l’em¬ 
ployer  pour  savonner  les  varioleux  dans  leurs  bains. 

Observations.  —  Obs.  I.  —  C...  (Marie).  Varioloïde,  avec 
démangeaisons  intolérables,  n’ayant  pas  cédé  à  la  médication 
générale;  amélioration  rapide  par  les  pulvérisations  et  les 
lotions  à  l’aniodol  (deux  lotions  générales  par  jour). 

Obs.  II.  —  P...  (Maria).  Varioloïde.  Affaissement  et  des¬ 
siccation  rapide  des  véscules  et  des  vésico-pustules.  Des¬ 
quamation  facile,  hâtée  et  favorisée  par  l’aniodol. 

Obs.  III.  —  R...  (Louise).  Variole  confluente  grave.  Tu¬ 
méfaction  énorme  de  la  tête  (dont  le  périmètre  est  exactement 
doublé)  et  des  membres  dont  la  peau  semble  vouloir  éclater 
par  la  brusquerie  du  gonflement,  et  cela  avant  toute  éruption^ 
même  maculeuse  ;  pulvérisations,  l’éruption  s’opère  sans 
douleurs  ;  dessiccation  rapide,  pas  d’odeur. 

Obs.  IV.  —  S...  (Victorine).  Variole  hémorragique.  Pul¬ 
vérisations  sur  les  vésicules  noirâtres,  naturellement  peu 
saillantes.  A  la  jambe  droite,  large  ecchymose;  d’origine  vari¬ 
queuse;  un  énorme  placard  de  peau  se  sphacèle  à  ce  niveau  r 
écoulement  d’un  ichor  sanguinolent  très  fétide.  Lavages  à  la 
solution  à  1  p.  100,  deux  fois  par  jour,  suivis  de  poudrage  à 
l’aniodol  pur.  Pansements  humides  à  la  solution  à  1  p.  200. 
Résultat  très  favorable,  plus  d’odeur,  pas  d’atonie,  la  plaie 
est  en  voie  de  cicatrisation.  Malheureusement  la  malade  suc-^ 
combe  à  ce  moment  (dixième  jour  de  l’éruption)  par  myocar¬ 
dite. 

Obs.  V.  —  B...  (Anna).  Variole  confluente.  Pulvérisa¬ 
tions  d’aniodol  ;  affaissement  rapide  des  vésicules,  qui  don¬ 
nent  des  pustules  à  fleur  de  peau,  tombant  sans  laisser  de 


(1)  On  pouvait  craindre  une  action  destructive  de  l’aniodol  sur 
les  pulvérisateurs.  Il  n’en  est  rien,  l’aniodol  respecte  les  tubes- 
d’ébonite  et  de  métal,  ainsique  les  bouchons  de  caoutchouc.  H 
n’encrasse  pas  le  pulvérisateur. 

(2)  Poudre  d’aniodol .  5  grammes 
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cicatrices.  Cette  malade  a  présenté  une  série  d’abcès  rebelles, 
en  particulier  dans  la  région  sus-orbitaire,  au  voisinage  de  la 
glande  lacrymale  ;  cette  localisation  rendait  difficile  l'emploi 
de  l’aniodol  en  solution  forte,  nous  employâmes  la  pommade, 
et  des  mèches  de  gaze  imbibées  de  solution  forte  placées  dans 
l’intérieur  de  l’abcès.  Guérison  rapide. 

Obs.  VI.  —  R...  (Jean).  Variole  hémorragique  d’emblée. 
Pulvérisations,  gargarismes  qui  paraissent  calmer  la  séche¬ 
resse  de  la  gorge,  néanmoins  la  mort  survient  avec  une  rapi¬ 
dité  foudroyante,  au  troisième  jour  de  l’éruption. 

Obs.  VII.  —  D...  (Victorine).  Variole  confluente  grave. 
Heureuse  influence  des  pulvérisations  sur  les  phénomènes 
cutanés.  Une  angine  grave  se  déclare.  Gargarismes,  d’abord 
bien  tolérés,  puis  déterminant  des  sensations  de  brûlure. 
Nous  les  cessons  pour  les  pratiquer  simplement  à  l’eau  bouil¬ 
lie.  La  malade  succombe  au  dixième  jour,  avec  de  l’œdème 
de  la  glotte.  C’est  le  seul  cas  où  les  gargarismes  furent  mal 
tolérés.  Il  est  bon  de  dire  qu’il  existait,  dans  la  gorge  et  le 
pharynx,  de  vastes  ulcérations  très  douloureuses  par  elles- 
mêmes. 

Obs.  VIII.  —  R...  (Cèsarine).  Varioloïde  et  lupus  conco¬ 
mitant  s’étendant  sur  le  cou,  et  la  partie  supérieure  du  dos. 
Le  lupus  du  cou  est  laissé  comme  témoin,  seul  le  lupus  dorsal 
est  traité:  Lavages  à  l’aniodol  à  i  p.  ioo.  poudrage  avec  talc 
et  aniodol  à  parties  égales.  Les  plaies  lupiques  ont  rétrocédé, 
le  suintement  a  disparu.  La  guérison  est  cependant  loin 
•d’être  obtenue,  mais  il  existe  une  très  notable  différence 
avec  le  lupus  du  cou.  La  malade  rentre  dans  le  service  de 
dermatologie,  où  elle  se  trouvait  d’ailleurs,  lorsque  la  variole 
l’atteignit. 

Obs.  IX.  — D...  (Gabin).  Variole.  Intertrigo.  Pulvérisations, 
bons  effets  sur  l’élément  variole.  Après  une  lotion  à 
l’aniodol,  poudrage  avec  aniodol  et  talc,  l’intertrigo  a  rapi¬ 
dement  disparu  malgré  les  sueurs  profuses  du  malade. 

Obs.  X.  — F...  (Gabrielle).  Variole  confluente  grave.  Abcès 
'nombreux,  leucorrhée  très  abondante.  Lavages  des  abcès 
avec  solution  forte.  Injections  vaginales.  En  quelques  jours, 
■énorme  amélioration. 

La  malade  en  sortant  demande  à  emporter  de  l’aniodol. 

Obs.  XL  —  Série  de  malades  atteints  de  conjonctivite. 

1.  Bains  d’yeux  à  l’œillère  avec  une  solution  chaude 
■d’aniodol  à  i  .p.  1000  deux  fois  par  jour. 

2.  Nettoyage  minutieux  des  culs-de-sac  lacrymaux,  avec 
la  même  solution. 

3.  Dansles  cas  de  suppuration,  pansements  humides  à 
l’aniodol  au  millième. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  malades  traités  préventive¬ 
ment  par  les  lavages  bi-quotidiens  à  Taniodol,  nous  n’avons 
jamais  constaté  de  conjonctivites. 

Obs.  XII.  — N...  (Marc).  Variole  confluente  grave  compli¬ 
quée  d’érysipèle  de  la  face.  Pendant  la  convalescence,  un 
érysipèle  se  déclare;  applications  décompresses  imbibées  de 
solution  à  i  p.  200  sur  toutes  les  parties  atteintes  (joue 
gauche,  cou,  partie  supérieure  du  thorax).  Guérison  rapide. 
Etonnante  modification  des  phénomènes  cutanés  liés  à  la  va¬ 
riole.  La  desquamation  de  croutelleuse  et  mellieérique  qu’elle 
était,  devient  furfuracée  et  se  termine  rapidement. 

Obs.  XIII.  —  M...  (Râchel).  Variole  confluente  grave.  Avor¬ 
tement  de  trois  mois  et  demi  pendant  la  période  de  dessic¬ 
cation  de  la  variole.  Avortement  attendu  :  désinfection  préa¬ 
lable  par  des  injections  d’aniodol  à  1  p.  100.  Toilette  vulvaire 
au  savon  à  l’aniodol.  Aussitôt  après  l’avortement,  injections 
vaginales  à  l’aniodol  à  1  p.  100.  Dans  les  jours  suivants  les 
lochies  sont  remarquablement  inodores.  Les  suites  découches  ! 
sont  excellentes.  La  même  malade  a  présenté  une  série  d’abcès 
sur  la  partie  inférieure  du  ventre.  Applications  de  pommade 
~ à  l’aniodol  recouverte  de  gaze  aseptique.  Disparition  rapide 
des  abcès. 

Obs.  XIV.  —  S.,..  (Marie).  Agée  de  vingt-deux  ans,  entre  à 
l’hôpital,  le  12  octobre,  avec  une  variole  confluente  et  hémor¬ 
ragique,  la  surprenant  au  cours  d’une  grossesse  de  quatre 
mois.  (Bruits  du  cœur  etmouvements  actifs  dûment  constatés.) 
Un  proftoslic  fatal  est  porté  par  nous  et  plusieurs  de  nos 
confrères,  dont  deux,,  professeurs  à  la  Faculté.  Une  albumi¬ 
nurie  abondante  nous  gênait  pour  donner  un  traitement  in¬ 
terne  et  nous  résolûmes  de  limiter  notre  action  thérapeutique 
à  une  médication  purement  externe.  La  malade  fut  mise  au 
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régime  lacté  absolu  et  reçut,  toutes  les  deux  heures,  une  pul¬ 
vérisation  à  l’aniodol  à  1  p.  roo,  surtoute  la  surface  du  corps. 
Lotions  et  lavages  buccaux  et  vaginaux  à  l’aniodol. 

Devons-nous  la  guérison  inespérée  de  cette  femme,  qui, 
nous  le  répétons,  fut  condamnée  à  son  entrée  dans  le  service, 
et  dont  la  variole  fut  extrêmement  confluente  et  hémorra¬ 
gique,  à  la  suppression  de  toute  médication  interne  qui  aurait 
pu  être  nuisible,  vu  l’état  du  rein?  La  devons-nous  au  tempé¬ 
rament  robuste  et  à  la  jeunesse  de  cette  malade  ?  Ou  bien,  et 
il  est  vraiment  bien  permis  de  se  le  demander,  à  l’action  mer¬ 
veilleuse  et  étonnante  de  l’aniodol?  Nous  donnons  le  fait,  tel 
quil  est,  en  toute  sincérité,  et  dans  toute  sa  simplicité.  Le 
seul  traitement  donné  à  cette  femme  fut  un  traitement  externe, 
pulvérisations  et  lotions  àl’aniodol;  comme  alimentation,  ré¬ 
gime  lacté  exclusif,  pendant  les  deux  mois  qu’ont  duré  la  ma¬ 
ladie  et  la  longue  convalescence. 

L’antisepsie  vaginale  préventive  en  vue  de  l’avortement  fut 
faite  à  l’aniodol,  cet  avortement  prévu  ne  se  produisit  pas. 
La  grossesse  a  continué  normalement  son  cours,  nous  avons 
pu,  très  facilement,  vu  l’état  de  maigreur  très  prononcé  de  la 
malade,  constater  tous  les  jours  les  mouvements  actifs,  et  les 
bruits  du  cœur,  et  Mme  Marie  S...,  que  nous  nommions  «  la 
rescapée  »,  est  sortie  parfaitement  guérie,  enceinte  die 
six  mois.  . . 

A  propos  de  nos  observations,  nous  dirons,  que  sauf  cette 
dernière  malade  (Obs.  XIY)  la  plupart  des  varioleux  traités  à 
l’aniodol  ont  reçu  une  médication  interne;  soit  celle  bien 
connue  de  Du  Castel,  soit  une  médication  récemment  préco¬ 
nisée  par  M.  Richard-  Lesay  (de  Lille),  basée  sur^  l’admi¬ 
nistration  de  fortes  doses  d’analgésine,  et  qui  parait  être  une 
des  méthodes  de  l’avenir  (1). 

Telles  sont  nos  observations,  dont  la  dernière  est  vérita¬ 
blement  surprenante,  elles  montrent  très  nettement  :  i°  que 
l’aniodol  est  inoflensif  chez  les  varioleux;  20  qu’il  est  bien 
toléré  par  tous  les  malades;  3°  qu’il  supprime  les  déman¬ 
geaisons  souvent  intolérables;  4°  qu’ü  assure  une  antisepsie 
parfaite  de  la  peau;  5°  qu’il  supprime  l’odeur  repoussante  des 
varioleux  à  la  période  de  suppuration;  6°  qu’il  est  peut-être 
susceptible  de  constituer  plus  tard,  lorsque  d’autres  observa¬ 
teurs  l’auront  expérimenté,  un  traitement  d’avenir  de  la 
variole. 

Notre  seul  regret,  est  de  n’avoir  pu  pratiquer  la  balnéation 
des  varioleux  à  la  solution  faible  (1  p.  1000)  d’aniodol.  Nos 
provisions  de  ce  médicament  précieux  ne  nous  l’ont  pas 
permis,  Nous  serions  heureux  de  donner  des  bains  fréquents 
à  toutes  les  périodes  de  la  variole,  avec  cet  excellent  anti- 
septique.et  désodorisant,  si  l’occasion  s’en  représentait  au 
cours  d’une  nouvelle  épidémie. 

Au  résumé,  l’aniodol  a  été  mis  en  face  d’une  maladie  nou¬ 
velle  pour  lui  :  la  variole,  et  les  résultats  qu’il  a  donnés  per¬ 
mettent  de  fonder,  sur  son  emploi,  de  grandes  espérances. 
Nous  serons  fiers,  si,  plus  tard,  ces  résultats  sont  confirmés, 
d’avoir  été  les  premiers  à  l’employer  sous  toutes  ses  formes, 
dans  le  traitement  de  cette  horrible  maladie,  et  d’avoir  les 
premiers  signalé  ses  heureux  effets. 


Le  troisième  sexe  :  Les  homosexuels  de  Berlin,  par  le  doc¬ 
teur  Magnus  Hirscbfeld.  Un  vol.  in~i8  jésus,  noS  p.  — 
Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Jules  Rousset. 

Les  ferments  métalliques  et  leur  emploi  en  thérapeutique, 
par  M.  le  professeur  Albert  Robin,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  :  Un  vol.  in-18  avec  nombreux  graphiques.  — 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J.  Rueff. 


(1)  Richard-Lesay.  Traitement  de  la  variole  par  lanalgésine, 
Sali,  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Lille,  11  avril  et  2  mai  1907. 
—  Dahnic,  Fougues  et  Hodé.  Vingt-cinq  cas  de  variole  traites 
pair  la  méthode  du  D‘  Riebard-Lesay,  Ar.ch.  méd.  de  Toulouse, 
i5  janvier  1907. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  9  MARS  1908) 

M.  le  professeur  Lannelongue  fait  hommage  à  l’Académie, 
d’un  ouvrage  intitulé  :  Influences  modificatrices  de  l’évolu¬ 
tion  tuberculeuse;  recherches  expérimentales,  qu’il  a  pu¬ 
blié  en  collaboration  avec  MM.  Achard  et  Gaillard. 

—  Dans  cette  séance  il.  n’a  été  fait  aucune  communication 
d’ordre  médical. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  l3  MARS  I908J 

Cancer  latent  du  cæcum  à  forme  anémique.  —  MM.  P. 
Lereboullet  èt  L.  Tixier  rapportent  l’observation  d’un 
homme  chez  lequel,  pendant  plus  d'une  année,  une  anémie 
marquée  fut  le  seul  symptôme  apparent  d’un  cancer  du  cæcum  . 
Si,  à  la  fin  de  la  vie,  quelques  troubles  intestinaux  s’associè¬ 
rent  à  l’anémie,  qui  s’accrut  dès  lors  très  rapidement,  ce  fut 
l’autopsie  seule  qui  permit  de  constater  l’existence  d’un  cancer 
du  cæcum  resté  très  limité-et  non  adhérent.  L’anémie  n’avait 
d’ailleurs  pas  les  caractères  habituels  à  l’anémie  cancéreuse 
en  différant  par  l’existence  d’une  leucopénie  notable  avec 
présence  d’assez  nombreuses  hématies  nucléées.  Ce  fait,  en 
même  temps  qu’il  établit  l’existence  d’une  forme  anémique  du 
cancer  du  cæcum  cliniquement  comparable  à  la  forme  ané¬ 
mique  du  cancer  de  l’estomac,  montre  donc  une  fois  de  plus 
qu  il  n’y  a  pas  toujours  des  différences,  hématologiques  très 
tranchées  entre  les  anémies  symptomatiques  et  les  anémies 
protopathiques.  Il  tend  en  outre  à  prouver  que  l’anémie  sou¬ 
vent  si  marquée  des  cancers  digestifs  est  bien  moins  liée  à 
l’étendue  du  néoplasme  qu’aux  troubles  fonctionnels  secon¬ 
daires  qu’il  entraîne  du  côté  de :  l'appareil  gastro-intestinal! 

Du  cardiospasme  à  forme  grave.  Diagnostic  et  traitement 
rationnel  sous  l’œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  relate  quatre 
Observations  de  spasme  essentiel  du  cardia. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  spasme  à  forme  aiguë  ayant 
amené  l’obstruction  de  l’œsophage  par  dés  fragments  ali¬ 
mentaires.  L’intervention  a  consisté  à  déboucher  l'oesophage 
sous  l’œsophagoscopie. 

Dans  les  trois  autres  cas,  le  spasme  ancien  du  cardia  avait 
déterminé  une  irès  grande  dilatation  de  l’oesophage,  et  l’ali¬ 
mentation  était  devenue  impossible. 

Les  malades  étaient  voués  à  une  cachexie  plus  ou  moins 
rapide  et  les  diagnostics  les  plus  divers  avaient  été  posés  par 
les  moyens  ordinaires  (cancer,  sténose  par  compression). 

L’œsophagoscopie  a  permis  de  préciser  le  diagnostic,  d’af¬ 
firmer  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion  épithèliomateuse  ou  autre 
et  d  instituer  un  traitement  efficace  consistant  en  dilatation 
forcée  du  sphincter  cardiaque,  application  de  courants  anti¬ 
spasmodiques  de  haute  fréquence  et  d’amener  une  améliora¬ 
tion  rapide  chez  tous  ces  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  14  MARS  I908) 

De  la  toxicité  de  l’abrine  chez  les  animaux  chauffés.  — 
MM.  Lesné  et  Dreyfus  ont  étudié  l’action  de  l’abrine  chez 
cobayes  et  les  grenouilles  chauffés  à  l’étuve  et  ont  vu  que  ces 
animaux  meurent  toujours  avec  des  doses  non  mortelles  pour 


les  témoins.  Les  grenouillès  chauffées  meurent  à  des  doses 
extraordinairement  faibles  qui  peuvent  être  de  i/5oo  et  même 
1/2000  de  milligramme.  Elles  paraissent,  lorsqu’elles  résis¬ 
tent  dans  ces  conditions,  pouvoir  fabriquer  des  antitoxines. 
A  la  température  de  i5  degrés  environ  l’abrine  ne  paraît  être 
ni  modifiée  ni  éliminée,  ni  détruite  comme  le  prouve  la  mise 
à  l’étuve  de  l’animal  au  bout  de  quelques  jours  seulement. 
Chez  la  grenouille,  la  tension  toxique  pour  l’abrine  est  fonc¬ 
tion  de  la  température  dans  la  proportion  de  i  à  200. 

Action  du  radium  sur  le  sang.  —  MM.  Aubértin  et 
A.  Delamarre  ont  étudié  les  modifications  sanguines  pro¬ 
duites  chez  des  souris  blanches  soumises  à  ,  des  irradiations 
presque  totales  au  moyen  d’un  appareil  à  sels  collés  de  3  cen¬ 
timètres  de  diamètre.  Au  bout  d’une  heure,  il  se  produit  une 
leucocytose,  puis,  très  rapidement,  le  chiffre  des  leucocytes 
tombe  au-dessous  de  la  normale  :  celte  leucopénie  se  pro¬ 
longe  quelque  temps  pour  disparaître  ensuite;  mais  si  l’on 
fait  des  irradiations  répétées,  le  chiffre  leucocytaire  continue 
de  baisser  et  le  chiffre  des  globules  rouges  baisse  également. 

La  rate  présente  des  lésions  dégénératives  analogues  à 
cëlleb’  ' qü:é :  pébVoqüèht  ;  I  ëk  rayoii s  X  :  toutefois  'lès1' modifica¬ 
tions  sanguines  sont  plus  précoces  que  les  altérations  splé¬ 
niques  :  elles  peuvent  même,  après  de  courtes  irradiations, 
exister  sans  lésions  spléniques  :  la  leucopénie  n’est  donc  pas 
due  (avec  ces  doses)  à  la  dégénéresceùcè  dès  veines  lym¬ 
phoïdes. 

Le  radium  semble  donc  agir  sur  les  organes  profonds  (et 
spécialement  sur  les  centres  hématopoiétiques)  de  la  même 
façon  que  les  rayons  X. 

Antagonisme  de  la  choline  et  de  l’adrénaline.  —  M.  Teis- 
sier  (dé  Lyon).  M.  Desgrez  a  mis  en  évidence  l’action  stimu¬ 
lante  que  la  choline  exerce  sur  les  sécrétions  externes.  Plus 
récemment,  avec  M.  Chevalier,  il  a  établi  l'action  hypotensive 
produite,,  par  la  même  base  sur  l’économie,  et  l’action  antago¬ 
niste  qu’elle  peut  exercer  vis-à-vis  de  l’adrénaline.  Nous  nous 
sommes  demandé  si  la  choline  n’exercerait  pas  aussi  une  action 
empêchante  sur  la  production  des  lésions  vasculaires  par 
l’adrénaline.,  Lës  expériences  effectuées  sur  le  lapin  nous  ont 
d’abord  permis  de  confirmer  les  faits  établis  par  les  auteurs 
précédents.  Elles  montrent,  de  plus,  très  nettement,  que 
l'action  athéroipatogène  de  l’adrénaliné  n’est  pas  empêchée 
par  la  choline,  ce  qui  est  en  même  temps,  la  démonstration 
que  cette  action  est  indépendante  de  l’effet  hypertenseur 
e'xercé  par  cette  base.  . 

Toxicité  des  extraits'  préparés  avec  les  parois  du  tube 
digestif.  —  En  faisant  macérer  séparément  dans  de  l’eau  salée 
les;  parois  de  l’estomac,  du  duodénum,  de  la  fin  de  l’iléon,  de 
l’appendice,  du  cæcum  et  du. côlon,  prélevés  chez  des  lapins 
normaux,  MM.  Roger  et  Garnier  ont  préparé  une  série 
d’extraits  dont  la  toxicité'  fut  appréciée  par  injection  intra¬ 
veineuse  chez  le  lapin.  Les  parois  de  l’estomac  et  celles  du 
cæcum  sont  peu  nocives  et  ont  à  peu  près  la  même  toxicité; 
il  faut  injecter  l’extrait  de  3i  à  32  grammes  pour  tuer  i  kilo¬ 
gramme  de  lapin.  Les  extraits  préparés  avec  le  côlon  sont  un 
peu  plus  toxiques  et  ont  la  propriété  de  provoquer  des  hémor¬ 
ragies  diffuses  dans  les  plaques  de  Peyer.  Le  duodénum  tue  à 
la  dose  moyenne  de  i5  grammes  par  kilo.  La  deuxième  partie 
de  l’iléon  semble  beaucoup  plus  toxique;  il  suffit  d’injecter  de 
l’ëxtrait  de  3  à  4  grammes  pour  amener  la  mort;  avec  l’appen¬ 
dice,  la  dose  mortelle  est  de  2  grammes  seulement. 

La  nocivité  spéciale  de  l’iléon  ët  de  l’appendice  est  due  à  la 
propriété  qu’ont  les  extraits  préparés  avec  les  segments  de 
l’intestin  d’amener  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités 
droites  du  cœur.  Or  si  l’on  enlève  à  l’iléon  les  plaques  de  Peyer 
et  qu’on  recherche  séparément  la  toxicité  de  l’extrait  préparé 
avec  les  plaques  de  Peyer  et  de  celui  préparé  avec  l’iléon  privé 
de  ces  organes  lymphoïdes,  on  reconnaît  que  seules  les  plaques 
de  Peyer  ont  la  propriété  coagulante;  elles  tuent  à  la  dose  de 
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de  3,8  par  kilo  ;  et  l’iléon  privé  de  ces  plaques  ne  tüe  qu’à 
celle  de  i5  grammes  par  kilo  comme  le  duodénum.  Ainsi  la 
propriété  coagulante  qu’ont  Certains  de  ces  extraits  préparés 
avec  les  parois  de  l’intestin  semble  due  à  la  présence  dans 
l’épaisseur  de  ces  organes  de  productions  lymphoïdes,  plaques 
de  Peyer  et  follicules  clos  de  l’appendice. 

Dosage  du  protoxyde  d'azote  dans  le  sang.  —  M.  Nicloux 
fait  connaître  une  méthode  de  dosage  du  protoxyde  d’azote 
dans  lé  sang,  basée  sur  l’extraction  dé  ce  gaz  dans  le  vide  au 
moyen  de  la  pompe  à  mèrcure  et  l’analyse  ultérieure  au  moyen 
de  l’endiomètre-grisoumètre  de  Gréhant. 

Un  appareil  permettant  d’observer  les  cônes  de  la  rétine. 
—  Par  le  moyen  d’un  appareil  que  décrit  M.  Fortin,  on  peut 
étudier  le  cône  lui-même,  et,  dans  son  intérieur,  les  diffé¬ 
rentes  réactions  qui  s’y  produisent  sous  l’influence  des  lu¬ 
mières  colorées,  et  affirmer  que  la  transformation  de  l'ondu¬ 
lation  lumineuse  en  sensation  ne  se  produit  pas  dans  le 
cylindre  même  du  cône  et  cela  à  cause  de  la  netteté  de  la 
parallaxe.  On  peut  également  constater  que  l’acuité  visuelle 
sera  entièrement  sauvegardée  tant  qu’existera  l’intégri,té  .des 
quelques  cônes  centraux,  quand  bien  même  tout  le  reste  de  la 
rétine  serait  détruit. 

De  plus,  M.  Fortin  s’est  servi  de  ce  dispositif  comme  d’un 
précieux  moyen  de  diagnostiquer  de  minuscules  lésions  de  la 
partie  la  plus  intéressante  de  l’œil,  c’est-à-dire  de  la  mosaïque 
fovéale. 

Autres  communications  : 

L’entérite  de  la  muqueuse  nasale.  —  M.  P.  Bonnier. 

Régénération  des  fragments  nucléaires  dans  les  cellules 
géantes  expérimentales.  —  M.  Guieysse. 

Mesures  en  unités  M.  de  la  quantité  de  rayons  X  réellement 
absorbée  par  les  tissus.  —  M.  Guilleminot. 

Sur  les  échanges  gazeux  de  la  grenouille.  Action  de  la 
lumière.  —  M.  Weiss. 

L’ophtalmo -réaction  à  la  tuberculine  est  elle  spécifique? 

— M.  Sakorrhaphos, 

Gravidité  et  glande  interstitielle  de  l’ovaire  chez  la 
lapine.  • —  MM.  Regaud  et  Dubreuil. 

Sur  la  méthode  de  Herter  et  Forster  pour  la  détermina¬ 
tion  quantitative  de  l’indol.  —  MM.  Goûter  et  de  Graaff. 

Sur  l’apparition  de  la  graisse  dans  l’intérieur  des  vais¬ 
seaux  rénaux.  —  M.  Bab:  s. 

Note  sur  les  différences  qui  existent  entre  les  microbes 
appartenant  ati  groupe  des  paratyphiques  B.  —  M.  Bares. 

Lésions  des  centres  nerveux  prodùites  par  l’injection 
locale  de  bile.  -  MM.  Maïunesco  m  Minea. 

Sensibilisation  à  l’infection  tube  çuleusé  par  une  injec¬ 
tion  préalable  de  tuberculine.  —  MM.  Slatineano  etDANiE- 
lopoe. 

Persistance  de  la  tuberculine  dans  l’organisme  de  la 
chèvre.  —MM.  Slatineano  ét  Jonesco  Mihaiesti. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  i3  mars-  1908) 

Orchidopexie.  —  M.  Coüdray  présente  un  jeune  homme 
de  vingt- six  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué  Torchidopexie,  il  y 
à  neuf  mois,  pour  une  ectopië  inguinale,  sans  hernie.  Le  tes¬ 
ticule  est  en  borne  position;  très  mobile  et  sans  tendance  à 
remonter  sur  i’anneaù.  L’auteur  attache  beaucoup  plus  d’im¬ 
portance  à  la  fixation  du  cordon  par  suture  dès  plans  fibro- 
conjonctifs  en  avant  de  lui  qu’à  la  fixation  du  testicule  lui- 
même.  ; 

M.  D.esnoyers,  professeur  de  calligraphie,  dans-un  exposé 
très  précis,  démontre  que  l’écriture  droite  exige  une  fatigue 
musculaire  favorable  à  la  crampe  des  écrivains.  Par  une  expé¬ 


rience  très  concluante,  il  a  prouvé  également  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  conserver  une  attitude  naturelle  en  se  servant  de  cette 
écriture  et  que  tous  ces  inconvénients  n’existent  pas  dans 
l’écriture  penchée  pratiquée  d’après  sa  méthode. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  ayant  évolué 
pendant  cinq  ans,  terminé  par  une  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Laussedat  rapporte  Je  cas  d’une  malade  atteinte  d  un' 
pied  plat  douloureux  qui  se  termina  tardivement  par  la  luber-1 
culose  pulmonaire.  L’originalité  de  cette  observation  sem¬ 
blable  à  celle  que  le  professeur  Poncet  a  présentée  en  mai 
1907,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  consiste  dans  son 
début  brusque  en  pleine  santé  apparente  et  par  la  terminaison 
pulmonaire. 

M.  Poncet  ajoute  que  la  tuberculose  se  révèle  non  seule¬ 
ment  par  des  manifestations  articulaires  ou  séreuses,  mais 
encore  par  des  lésions  organiques;  il  ne  faut  donc  jamais  ou¬ 
blier  la  forme  larvée  de  la  tuberculose,'  forme  appelée  à  tort 
arthritisme.  A  propos  du  cas  de  pied  plat  publié  par  M.  Laus- 
sedat,  l’auteur  dit  avoir  vu  des  pieds  plats  douloureux  clas¬ 
siques,  s’accompagner  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire; 
bien  plus,  la  scoliose,  la  coxa-vara,  le  pied  plat  douloureux 
sont  souvent  d’origine  infectieuse  tuberculeuse. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  demande  si,  dans  les  rhumatismes 
tuberculeux,  il  y  a  avantage  à  mobiliser  l’articulation  et  à  pré¬ 
coniser  les  massages. 

M.  Poncet  répond  qu’il  est  partisan  des  mouvements  et  du 
massage  dans  les,  formes  frustes  du  rhumatisme  tuberculeux 
et  que  l’immobilisation  doit  être  . conseillée  dans  les  Cas  dour 
loureux  à  réaction  inflammatoire  vive.  Mais  dans  tous  les  cas, 
la  base  du  traitement  sera  l’hygiène,  la  vie  au  grand  air,  etc. 

Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  —  M,  Ver- 
chère  démontre  que  le :  mercure  agit  sur  l’élément  infectièux, 
le  spirochète  eh  aciion  jeune  dans  le'  sang,  par  suite  sur  les 
lésions  de  réaction,  de  défense  dues  à  son  inoculation  ou  à 
son  auto-inoculation  et  sur  le  sang  lui-même  modifié  dans  sa 
^  composition  par  la  présence  de  celui-ci. 

L’iodure  agit  sur  les  lésions  des  parois  vasculaires,  modL 
fiées  par  l’élément  infectieux  qui  y  a  circulé  autrefois, ou  qui 
ÿ  circule,  encore,  et,  sur  les  lésions  dues  à  des  altérations  vas¬ 
culaires  ou  péri-vasculaires. 

M.  Antonelli  dit  que  le  mercure  n’arrête  jamais  la  sclé¬ 
rose  optique  du  tabes  fil  ne  la  prévient  pas  non  plus  dans  les 
cas  où  le  second  œil  est  atteint  bien  plus  tard  que  le  premier] 
laissant  ainsi  le  temps  d’un  traitement  mercuriel  prolonge  et 
intensif.  La  bilatéralité  et  la  marche  de  l’affection  sont  fatàlés^ 
H  faut  chercher  mieux,  soit  pour  le  traitement  radical  de  la 
syphilis  récente,  soit  pour  le  traitement  périodique  des  pre¬ 
mières  années,  préventif  à  longue  échéance  des  manifestations 
dites  pàrasyphilitiqùes. 

Comme  équivalent  de  l’hémophilie,  mentionnée  par  M.  God- 
lewski,  il  faut  citer  les  .hémorragies  infra-oculaires  profuses 
soi-disant  spontanées,  des  jeunes  sujets.  Ces  •  hémorragies 
sont  la  conséquence  des  lésions  hérédo-syphilitiques  du  fond 
de  l’œil. 

La  sporotrichose  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée.  — 

M.  Letulle  présente  une  observation  ayant  occasionné  la 
mort,  avec  projections  des  coupes  histologiques  et  Cultures 
du  champignon  pathogène;  diagnostic  différentiel  avec  latubër- 
culose.  Les  coupes  très  intéressantes  et  les  préparations 
photo-micrographiques  ont  été  faites  au  laboratoire  de  l’hô¬ 
pital  Boücicaut  par  le  préparateur  M.  Eugène  Normand. 

Les  auteurs  ont  profité  des  conditions  extrêmement  favo¬ 
rables  qui  leur  étaient  offertes  par  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  et  grâce  auxquelles  ils  ont  pu  montrer  dans  tous  leurs 
détails  les  projections  photo-micrographiques  et  les  prépa¬ 
rations. 
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LA  MÉDICATION  DE  LA  TOUX;  L’EFFICACITÉ  DE  l’hÉLÉ- 
NINE  ET  SES  AVANTAGES 

Parmi  les  médicaments  que  l’on  prescrit  contre  la  tous, 
l’hélénine  tient  la  première  place.  Qualifiée  par  Bouehardat 
de  calmant  efficace,  elle  agit  plus  sûrement  et  plus  prompte¬ 
ment  que  les  opiacés,  sans  avoir  comme  eux  l’inconvénient 
de  troubler  les  fonctions  digestives  et  de  déterminer  l’ano¬ 
rexie.  Bien  au  contraire,  tout  en  faisant  cesser  les  quintes 
les  plus  rebelles,  elle  excite  l’appétit  et  facilite  la  digestion 
comme  les  amers  aromatiques  et  tout  praticien  appréciera 
l’importance  de  cette  double  propriété  chez  les  phtisiques  trop 
souvent  atteints  d’inappétence.  Dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  sous  l’influence  heureuse  de  l’hélénine,  a  écrit  Au- 
d’houi,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  l’insomnie  provoquée 
parla  toux  opiniâtre  cesse,  l’oppression  disparaît,  l’agitation 
se  calme,  l’expectoration  se  modifie  et  diminue  toujours  de 
quantité;  on  constate  en  outre  la  disparition  progressive  et 
parfois  complète  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

L’hélénine  s’administre  de  préférence  sous  forme  de  glo¬ 
bules  du  docteur  de  Korab  à  la  dose  de  deux  à  quatre  par 
jour.  Chez  l’enfant  et  surtout  dans  la  coqueluche,  où  elle 
donne  de  merveilleux  effets  que  Dujardin-Beaumetz  a  relatés 
dans  son  -Dictionnaire  de  thérapeutique,  il  est  préférable  de 
donner  le  sirop  du  docteur  de  Korab  à  la  dose  de  quatre  à 
cinq  cuillerées  à  café  par  jour. 

Dans  le  traitement  de  la  bronchite  chronique  et  de  la  tuberr 
culose,  les  globules  à  Thélénine  créosotée  du  docteur  de  Korab 
donneront  les  meilleurs  résultats,  à  la  dose  de  deux  à  quatre 
par  jour,  sans  incommoder  les  estomacs  les  plus  délicats. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 
MM.  A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet;  fasc.  V,  Maladies  des 
os  ;  lésions  infectieuses,  parasitaires,  trophiques ,  néoplasi¬ 
ques  (i),  par  P.  Mauclaire. 

L’auteur  étudie,  avec  sa  grande  compétence,  dans  une  pre¬ 
mière  partie  les  lésions  infectieuses  des  os. 

Un  chapitre  très  complet  est  consacré  aux  ostéomyélites  à 
staphylocoques  avec  leurs  formes  cliniques  si  diverses  [autant 
au  point  de  vue  de  la  durée  qu’à  celui  de  l’aspect;  puis  vien¬ 
nent  les  infections  éberthiennes  et  celles  consécutives  aux 
fièyres  éruptives. 

Signalons  une  excellente  étude  sur  l’ostéo-tuberculose  où 
les  lésions  anatomo-pathologiques  et  les  signes  cliniques  sont 
minutieusement  examinés. 

Les  infections  parasitaires  et  cliniques  des  os  constituent 
la  deuxième  et  la  troisième  partie. 

Dans  la  quatrième,  M.  Mauclaire  passe  en  revue  les  mala¬ 
dies  tropho-nerveuses  :  achondroplasie,  rachitisme,  ostéoma¬ 
lacie.,  ostéo-psatliyrose,  atrophies  osseuses,  hypertrophies, 
maladie  de  Paget,  acromégalie,  leontiasis  ossea. 

Tous  ces  chapitres  sont  particulièrement  intéressants  à  lire, 
car  M.  Mauclaire  a  su  très:  heureusement  résumer  les  nom¬ 
breux  travaux  parus  sur  ces  diverses  questions  en  ces  der- 
joières  années,  de  façon  à:  nous  mettre  au  courant  de  l’état 
actuel  de  La  science;  des  figures  très  instructives  éclairent  le 
texte  et  nousdonnent  urne  idée  exacte  d.eslésions  et  des  carac¬ 
tères  de  ces  affections  qu’on  a  assez  rarement  l’occasion 
d'observer. 

La  dernière  partie  est  consacrée  aux  néoplasmes  des  os,, 


elles  présentent  une  très  bonne  étude  de  l’ostéo-sarcome  qui 
est  la  tumeur  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéressante  pour  le  , 
chirurgien  qui  lira  avec  fruit  net  important  fascicule. 

ETIENNE  LE  SOURD. 

Introduction  à  la  psychiatrie  clinique  de  Kræpelin  (i). 
Traduction  de  M.  A.  Devaux  et  de  M.  le  professeur 
Merklen;  préface  de  M.  E.  Dupré. 

D’après  nombre  d’années  les  conceptions  et  les  synthèses  , 
pathologiques  de  Kræpelin  se  sont  imposées  à  l’attention  du 
monde  psychiatrique  par  leur  originalité  et  leur  hardiesse.  Si 
quelques-unes  ont  été  critiquées  qu  remaniées,  si  d’autres  ont 
été  confirmées  et  acceptées,  il  n’en  est  pas  moins  fort  curieux 
de  voir  sur  quelles  bases  cliniques  elles  ont  été  édifiées.  En 
raison  de  cet  intérêt  et  indépendamment  de  toute  autre  utilité, 
la  traduction  de  MM.  Devaux  et  Merklen  aurait  déjà  rendu  un 
service  important. 

Dans  ce  livre  de  leçons  cliniques  on  trouvera,  en  même 
j  temps  qu’une  instructive  présentation  des  malades  les  plus 
démonstratifs  et  les  mieux  caractérisés,  une  analyse  psycho¬ 
logique  et  une  mise  en  valeur  des  symptômes  les  plus  remar- 
quables  à  tous  égards.  Dans  cette  merveilleuse  variété  de 
tableaux  cliniques  on  verra  tour  à  tour  défiler  et  évoluer  les 
formes  psychopathiques  les  plus  typiques  de  la  psychose 
maniaque-dépressive  et  de  la  démence  précoce,  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  des  démences-organiques,  de  la  sénilité  et 
de  l’épilepsie.  Ce  seront  ensuite  les  troubles  psychiques  liés' 
à  l’alcoolisme  ou  à  d’autres  intoxications,  les  délires  consé¬ 
cutifs  aux  maladies  aiguës  ou  à  la  puerpéralité.  La  paranoïa 
et  les  états  constitutionnels,  les  anomalies  psychiques  congé¬ 
nitales  et  les  agénésies  cérébrales  constituent  enfin  autant  dç 
chapitres  pleins  d’originalité  et  d’intérêt. 

Quelques  pages  de  considérations  générales  sur  la  patho- 
|  génie  des  troubles  psychiques  terminent  la  série  de  ces  leçons 
i  et  résument  en  quelque  sorte  les  tendances  synthétiques  de 
;  l’auteur  par  un  essai  de  classification  étiologique  des  maladies 
!  mentales. 

Dans  cette  traduction  à  la  fois  fidèlement  exacte,  claire  et 
élégante,  Devaux  et  Merklen  ont  su,  par  un  style  agréable, 
conserver  la  vie  et  l’originalité  des  leçons  de  l’auteur.  L  at¬ 
trait  déjà  grand  de  ce  livre  se  trouve  dès  l’abord  encore  accru 
par  celui  d’une  préface  dans  laquelle  un  des  maîtres  de  la 
psychiatrie  française,  à  l’abri  de  toute  partialité  d  école  et 
dégagé  de  tout  préjugé  doctrinal,  analyse  et  apprécie  les  con¬ 
ceptions  de  Kræpelin.  A  l’œuvre  du  professeur  de  Munich  il 
est  permis,  ainsi  que  l’écrit  M.  Dupré  dans  sa  remarquable 
préface,  d’appliquer  ces  paroles  de  Lasègue  :  «  On  peut  mo¬ 
difier,  renverser  les  doctrines  magistrales,  on  n’a  jamais  le 
droit  de  se  déclarer  indifférent  à  leur  première  création;  » 
C’est  pourquoi  la  lecture  de  cet  Ouvrage,  si  fructueuse  p"ür 
l’aliéniste,  nous  semble  aussi  fori  intéressante  pour  tout 
médecin  instruit,  qui  ne  saurait  méconnaître  l’existence  des 
problèmes  si  captivants  de  la  psychiatrie  moderne. 

p.  CAMUS. 

Effets  de  l’ingestion  du  suc  gastrique  de  porc  sur  la  sécré¬ 
tion  et  le  fonctionnement  de  l’estomac  au  cours  de  certai¬ 
nes  gastropathies  (2),  par  A.Tricart,  docteur  en  pharmacie, 
chef  des  travaux  de  médecine  légale  à  TUniversilé  de  Li  e. 

Dans  son  important  travail,  inspiré  par  Le  professeur  Sur¬ 
mont,  M.  Tricart,  après  avoir  rappelé  le  procédé  personnel 
(œsophage-duodénostomie  et  fistulisation  du  cardia),  Par 
lequel  Hepp  obtient  le  pue  gastrique  du  porc,  montre  que  les 
plus  récentes  expériences  physiologiques  ont  prouvé  l’exis^ 
tence  d’une  sécrétine  spéciale,  contenue  dans  le  suc  gastrique 


fi)  Paris.  J. -B.  Baillière. 


(1)  In-8°,  43'o  pages.  —  Paris,  Tigot  frères. 

(2)  Th.  de  Lille,  nov.  1907'. 
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«t  possédant  une  action  excito- sécrétoire  spécifique  qui  est 
due  ni  au  pouvoir  protéolytique  propre,  ni  à  l’acidité  du  suc 
gastrique.  De  là,  l’idée  logique  et  qui  s’est  beaucoup  répan¬ 
due  depuis  plusieurs  mois,  d’appliquer  le  suc  gastrique  de 
porc  au  traitement  des  diverses  hypopepsies.  Parmi  un  grand 
nombre  d’observations  que  M.  Surmont  avait  mises  à  sa  dis¬ 
position:,  M.  Tricart  en  a  choisi  onze  des  plus  caractéristiques, 
le  suc  employé  a  été  la  dyspeptine  de  Hepp.  Les  cas  observés 
ont  été  : 

Observations  I  et  II.  —  Hypopepsies  primitives  simples  : 
Deux  guérisons  complètes. 

Obs.  III  et  IV.  —  Hypopepsies  primitives  compliquées  de 
diarrhée  :  Une  guérison  complète  ;  une  grande  amélioration 
entretenue  par  la  médication  reprise  de  temps  en  temps. 

Obs.  V.  —  Hypopepsie  nerveuse  compliquée  de  diarrhée  : 
Amélioration  semblable. 

Obs.  VI.  —  Chloro-anémie  compliquée  d’hypopepsie  :  Gué¬ 
rison  complète. 

Obs.  VII.  — Hypopepsie  liée  à  une  tuberculose  pulmonaire  du 
premier  degré  :  Guérison  complète  de  la  dyspepsie  et  des 
signes  de  tuberculose. 

Obs.  VIII.  - —  Cancer  de  l’estomac  :  Amélioration  'manifeste 
de  la  nutrition  et  du  poids,  mais  naturellement  sans  effet  sur 
la  tumeur. 

Obs.  IX.  — ■  Achylie  d' origine  nerveuse  :  Guérison  complète. 

Obs.  X.  —  Achylie  chez  une  névropathe  :  Effet  nul. 

Obs.  XI.  ■ — ■  Hyperchlorhydrie  :  Augmentation  des  sym¬ 
ptômes. 

M.  Tricart  conclut  que  le  suc  gastrique  de  porc  constitue 
une  médication  fonctionnelle  modifiant  heureusement  le  sym¬ 
ptôme  hyposécrétion,  indépendamment  de  la  cause  provoca¬ 
trice.  L’amélioration  des  symptômes  subjectifs  avec  le  retour 
de  la  sécrétion  au  type  normal  est  constante;  mais  cette  amé¬ 
lioration  est  fréquemment  indépendante  d’une  modification 
appréciable  de  la  sécrétion,  sans  que  l’on  connaisse  la  cause 
de  cette  discordance  apparente,  mais  indiscutable.  Dans  les 
hyposécrétions  où  l’HCI  libre  n’a  pas  entièrement  disparu,  la 
guérison  définitive,  est  la  règle,  alors  que  le  suc  de  porc  a 
ramené  le  chimisme  au  type  normal.  Si  l’HCl  libre  a  entière¬ 
ment  disparu,  cette  amélioration  chimique  n’est  pas  constante, 
quoique  fréquente;  mais  l’amélioration  clinique ,  rapide,  est 
entretenue  par  la  médication  (à  dose  parfois  minime).  Dans 
le  cas  d’achylies  consécutives  à  des  lésions  dégénératives  de 
la  muqueuse  gastrique,  l’amélioration  n’a  été  qu’exception¬ 
nelle.  Les  indications  thérapeutiques  du  suc  de  porc  doivent 
donc  se  limiter  aux  insuffisances  sécrétoires  de  l’estomac  et 
son  usage  peut  être  même  nuisible  dans  les  cas  d’hyper¬ 
sécrétion. 

Les  observations  sont  toutes  accompagnées  de  nombreuses 
et  très  complètes  analyses  de  sucs  gastriques,  contrôlant  les 
résultats  cliniques  et  dues  au  docteur  Dehon,  d’après  la  mé¬ 
thode  Hayem-Winter,  L.  gayard. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  MARS  1908 
THÈSES 

Mercredi  55  mars  1908 ,  a  une  heure.  —  M.  Stepanoff. 
Rapports  des  auto-infections  avec  l’hypothyroïdie.  (MM.  Ro¬ 
ger,  président;  Pierre  Marie,  Marcel  Labbé  et  Lœper.)  — 
M.  Patry.  L’acromégalie  avant  i885.  (MM.  Pierre  Marie, 
président;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Lœper.)  —  M.  Balden’ 
weck.  Etude  anatomique  et  clinique  sur  les  relations  de  la 
caisse  du  tympan  avec  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion  de 
Gasser  et  la  sixième  paire  crânienne.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Delens,  Gosset  et  Lecène.)  —  M.  Caillaud.  Coexis¬ 


tence  de  l'appendicite  chronique  et  de  la  hernie.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Delens,  Gosset  et.  Lecène.)  —  M.  Dagijbt. 
Technique  et  indications  des  procédés  auto -plastique  s  dans 
l’évidement  pétro-mastoïdien.  (MM.  Segond,  président; 
Delens,  Gosset  et  Lecène.)  —  M.  Daniel.  De  la  colpotomie 
dans  les  annexâtes.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset 
et  Lecène.)  ■ —  M.  Milan.  Traumatisme  et  appendice. 
(MM.  Segond,  président;  Delens,  Gossèt  et  Lecène.) 

Samedi  28  mars  1908,  à  une  heure.  —  M.  Chabbert.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  réactions  méningées  aiguës  aseptiques. 
(MM.  Raymond,  président;  Gilbert,  Carnot  et  Claude.)  . — 
M.  Phel.  Contribution  à  l'étude  de  l’endoscopie  recto-colique. 
(MM.  Gilbert,  président;  Raymond,  Carnot  et  Claude.)  — 
M.  Cailliau.  Le  sort  des  levures  dans  l'organisme  et  leur 
emploi  en  thérapeutique.  (MM.  Hütinel,  président;  Bar, 
Brindeau  et  Nobécourt.) —  M.  Descusses.  Etude  sur  l’opé¬ 
ration  césarienne  et  Taccouchement  méthodiquement  rapide 
post-mortem  et  pendant  l’agonie.  (MM.  Bar,  président;  Hœti- 
nèl,  Brindeau  et  Nobécourt.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAMELINE  ROYA.  lapl.  act.  d« prép*  d’Hamamdlis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3,  21  janv. 
1908.)  Dungern  et  Coca  :  Sur  l’hémolyse  par  combinaison 
d’acide  oléique  ou  d’oléate  de  soude  avec  le  venin  de  cobra.- 

—  Hamburger  :  Sur  les  tuberculides  cutanées  des  nour¬ 
rissons.  —  Flesch  :  Sur  la  neurologie  de  la  langue.  — 
Holzbach  :  Quatre-vingts  anesthésies  lombaires  sans  in¬ 
succès.  —  Gebele  :  Sur  le  traitement  par  l’hypérémie  de 
Bier.  —  Jolles  :  Signification  des  pentoses  dans  les  fèces 
et  leur  dosage  quantitatif.  —  Bermbach  :  Sur  l’action  de 
l’injection  sous-cutanée  de  pyocyanase.  —  Mayer  :  Sur  la 
transmission  du  rouget  du  porc  à  l’homme.  —  Uebl  :  Psy¬ 
chologie  et  psychopathologie  au  point  de  vue  de  la  police. 

—  Duchlacher  :  But  et  moyens  de  l’enseignement  de  la 
gynécologie.  —  Galli  :  Sur  l’histoire  et  l’indication  du 
traitement  par  l’oxygène.  —  Doerfler  :  Rapport  sur  la 
première  année  du  fonctionnement  de  l’assistance  aux  nour¬ 
rissons  à  Wissembourg.  —  (N°  4,  28  janv.)  Sauerbruch  et 
Heyde  :  Sur  la  parabiose  des  animaux  à  sang  chaud  réunis 
artificiellement.  — -  Liêfmann  :  Intoxication  carnée  et  réac¬ 
tion  de  Widal.  —  Fornet  :  Sur  le  séro-diagnostic  mo¬ 
derne  ;  sur  les  précipitines  et  les  opsonines.  —  Prowazek  : 
Sur  l’étiologie  du  choléra  des  poules.  —  Goebel  :  Expé¬ 
riences  sur  la  cuti-réaction  de  la  tuberculose  de  v.  Pirquet. 

—  Steinthal  :  Sur  la  blessure  du  duodénum  par  les  trau¬ 
matismes  contondants.  —  Schrôtter  :  Sur  la  symptoma¬ 
tologie- de  la  pleurite.  exsudative.  —  Lehman:  Sur  la  limi¬ 
tation  de  l’incision  abdominale  par  les  méthodes  d’opération 
vaginale.  —  Oppenheimer  :  Sur  les  résultats  obtenus  dans 
les  postes  d’instruction  de  Munich.  —  Wiens  et  Günthbr  : 
Sur  l’ophtalmo-réaction.  —  Gebele  :  Sur  le  traitement  par 
l’hypérémie  de  Bier.  — (N°  5,  4  fév.)  Volhard  :  Sur  la 
respiration  artificielle  par  ventilation  de  la  trachée  et  sur 
un  dispositif  simple  pour  la  respiration  artificielle  rythmée. 

—  Bacmeister  :  La  précipitation  de  la  cholestérine  dans 
la  bile  et  son  importance  pour  la  pathogénie  de  la  lithiase. 

—  Moro  :  Sur  une  réaction  de  la  peau  applicable  au  dia¬ 
gnostic,  par  frottement  avec  une  pommade  à  la  tuberculine. 
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, —  Junker  :  Recherche  sur  la  réaction  de  la  tuberculine  de 
v.  Pirquet  chez  l’adulte.  —  Kehrer  :  Sur  le  traitement  de 
la  vaginite  par  les  levures.  • —  Geigel  :  Le  bâillement. 
Harnak  :  Nouvelles  études  sur  l’électricité  et  le  magnétisme 
cutanés  chez  l’homme.  —  Hartleib  :  Action  de  1  anes¬ 
thésie  lombaire  à  la  tropadocaïnè  sur  les  reins.  —  Zacha- 
rias  :  Deux  cas  de  tétanos  consécutifs  à  des  opérations 
gynécologiques,  traités  par  l’antitoxine  de  Hôchst.  —  Hed- 
.  daens  :  Tétanos  consécutif  à  . une  injection  sous-cutanée  de 
gélatine  ;  remarques  sur  l’emploi  de  la  gélatine  dans  les 
hémorragies.  —  Fiedler  :  Contribution  à  1  ostéomyélite 
.  aiguë  primitive  des  côtés.  —  Jessen  :  Sur  le  traitement  de 
la  tuberculose.  —  Geissler  :  Nouvelle  table  à  instruments 
de  forme  trapézoïde.  —  (N°  6,  1 1  fév.)  Czerny :  Sur  le  trai- 
,  tement  du  cance.r  par  les  étincelles.  —  Wolf  :  Immuni- 

■  sation  par  la  bouche.  —  Lommel  :  Sur  la  polycythémie. 

<  — -  Graff  :  Contribution  expérimentale  à  l’explication  du 

mode  d’action  de  la  stase  de  Bier.  —  Hoffmann  :  Recher¬ 
ches  sur  les  sérums  dans  les  thyréoïdoses.  —  Schotte- 
lius  :  Savon  au  lysol  et  au  crésol.  —  Fornet  et  Schere- 
schewsky  :  Existe-t-il  une  réaction  précipitante  spécifique 
dans  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  ?  —  Bacmeister  : 
La  précipitation  de  la  cholestérine  de  la  bile  et  son  impor¬ 
tance  pour  la  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  —  Har¬ 
nack  :  Nouvelles  recherches  sur  l’électricité  et  le  magné¬ 
tisme  cutanés  chez  l’homme. 

Riforma  medica.  —  (N°  5oj  i4  déc.  1907).  G.  Pascale  :  L’in- 
teryenlion  chirurgicale  dans  le  traitement  des  anévrismes 
des  membres,  et  particulièrement  en  ce  qui  regarde  l’extir¬ 
pation  du  sac.  —  Maurizio  Ascoli  :  La  cranio-puncture 
exploratrice.  —  R.  Repetto  :  Observations  expérimentales 
et  histologiques  sur  le  fœtus,  le  lait  et  le  liquide  amnio- 
.  tique  d’une  brebis  morte  de  la  rage.  —  (N°  5 1 ,  21  déc.) 
Fittipaldi  :  Le  chromogène  rouge  biliaire.  —  G.  Pascale  : 
L’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  ané- 

-  vrismes  des  membres  et  particulièrement  en  ce  qui  regarde 
l’extirpation  du  sac  (suite).  —  Michèle  Zedda  :  L’immunité 

-  que  l’on  obtient  par  l’inoculation  de  vaccin  filtré  à  travers 
le  Berchefeld-W,  est-elle  due  à  la  localisation  du  virus  ou 

.  à  des  substances  immunisantes  dialysables  à  travers  les 

■  .  membranes  de  collection?  —  Graziadei  :  La  thoracentèse 

sans  aspiration.  —  (N°  1,  6  janv.  1908.)  G.  Marini  et 

-  M.  Fiorini  :  Valeur  de  l’examen  histologique  des  liquides 
.  ascitiques  dans  le  diagnostic  des  néoplasies  péritonéales. 

—  Michelangelo  Cipolla  :  Un  cas  grave  d’ostéopériostite 
gommeuse  de  la  région  nasale  avec  large  perte  de  substance 
consécutive,  provoqué  par  une  lésion  traumatique.  — 

-  Santé  Solieri  :  Etranglement  d’un  intestin  hernié  en  rap¬ 
port  avec  une  disposition  spéciale  du  viscère  et  indépen¬ 
dante  du  sac  herniaire.  —  Sebastiano  Cannata  :  Technique 
de  la  conservation  des  sédiments  urinaires  contenant  des 

•  éléments  organiques.  —  (N°  2,  i3janv.)  Ferdinando  So- 
:  prana  :  Un  cas  d’aphasie  par  lésion  de  l’hémisphère  droit 

•  chez  un  droitier.  Anévrisme  de  la  moelle  cervicale.  —  Ro- 
berto  Falcone  :  Contribution  clinique  à  la  néphropexie 

-  capsulaire  par  le  procédé  du  professeur  Pascale.  - —  (N°  3, 

-  20  janv.)  Vincenzo  Cocuzza  :  Quinze  cents  opérations  de 

-  cure  radicale  de  hernies  inguinales.  — .Giovanni  Fianzo  : 

;  L’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  du  rhumatisme 

articulaire  aigu;  —  Contribution  à  l’étude  du  signe  palmo- 
:  .plantaire  dans  la  fièvre  typhoïde.  — :  (N°  4,  27  janv.)  Um¬ 
berto  Gabbi  :  La  fièvre  de  Malte  ou  de  la  Méditerranée 
(septicémie  de  Bruce)  <en  Italie.  —  Totnmaso  Secchi  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  syphilis,  secondaire  du  foie.  Sy- 
.  philis  et  malaria.  —  Enrico  Gortona  :  L’europhène  dans 
!  le  traitement  des  chaneres.mous.  —  (N°.  5,  3  fév.)  Michèle 
d’Amore  :  A  propos  de  la  valeur  diagnostique  de  l’oph- 
talmo-réaction  de  Calmette.  Ferruecio  Si.curiani  :  L’hy- 
.  perélimination  pathologique  du  phosphore,  spécialement 


dans  les  ostéoclasies,  se  fait  par  la  voie  intestinale.  — 
Luigi  Soàva  :  Contribution  à  la  chirurgie  du  cœur,  avec 
un  cas  de  suture  du  ventricule  droit.  —  Pietro  Timpano  : 
Hémichorée  par  malaria  grave.  —  (N°  6,  10  fév.)  Pietro 
Fiorentini  :  La  distribution  de  la  fièvre  de  la  Méditerranée 
dans  l’Italie  méridionale  et  en  Sicile. — -Vincenzo  Chiri- 
vino  :  Syphiloderme  psoriasiforme  tardif  des  paumes  des 
mains.  —  Armando  Testi  :  L’ophtalmo-réaction  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Aldo  Reggianini  :  A  pro¬ 
pos  de  l’étiologie,  de  la  pathogénie  et  de  la  thérapeutique 
des  spasmes  de  l’œsophage.  —  (N°'7,.  17  fév.)  Domenico  de 
Sandro  :  Un  cas  .  d’astasie-abasie  émotive.  —  Angelo 
Braga  :  L’ophtalmo-réaction  de  Chantemesse  dans  le  dia¬ 
gnostic  dé  la  fièvre  typhoïde.  —  Guido  Lerda  :  Le  cin¬ 
quième  cas  guéri  d’occlusion  intestinale  par  rotation  de 
tout  le  mésentère  autour  de  son  axe.  —  Ilario  Scurati  : 
Tumeur  de  la  mamelle  chez  un  homme. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Fév.  1908.)  E.  Sonnenburg: 
De  quelques  moyens  adjuvants  devant  servir  à  un  diagnostic 
précoce  de  l'appendicite  aiguë.  —  W.  Kôrte  :  Question  de 
l’emploi  du  ricin  dans  les  accès  de  pérityphlite  aiguë» 

J.  Rotter  :  Comment  agit  l’huile  de  ricin  dans  la  péri¬ 
typhlite  aiguë.  —  F.  Karewsky  :  Discussion  sur  le  traite¬ 
ment  riciné  de  l’appendicite.  —  Salzwedel  :  Traitement  du 
rhume  et  du  catarrhe  nasal  et  pharyngien  chronique. 
Hans  Elsner  :  Traitement  de  l’ulcère  du  ventricule.  — 
A.  Hecht  :  Remarques  critiques  sur  le  traitement  cholo- 
gènedela  lithiase  biliaire.  —  Wilhelm  Sternberg  :  Recettes 
de  pommes  de  terre  pour  diabétiques  et  obèses.  —  Georg. 
Flatan  :  Traitement  de  l’épilepsie  par  le  médecin  praticien. 

—  Wilhem  Osborne  :  Des  astringents  organiques  et  de  leur 
parenté  chimique  avec  les  phénols. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  4,  â3  janv.  1908.) 
Benedikt  :  Etude’ sur  la  contraction  musculaire  volontaire, 
sur  la  contracture  et  sur  les  formes  de  contracture.  —  Woi- 
tar  :  Sur  les  confins  de  la  psychiatrie  et  de  la  neurologie. 

—  Gobiet  :  Contribution  à  la  chirurgie  cérébrale.  — 
Damask  :  Sur  l’importance  de  l'ophtalmo-réaction  sur  la 
tuberculine.  —  (N°  5,  3o  janv.)  Foges  :  Rapports  entre  la 
glande  mammaire  et  les  organes  génitaux.  —  Rethy  : 
L’opération  radicale  de  l’empyème  du  sinus  maxillaire  pat- 
voie  nasale.  —  Wolff  Eisner  :  Les  cutiréactions  tubercu¬ 
leuses  différenciantes.  —  Weil  et  Braun  :  Le  rôle  des 
lipoïdes  dans  la  réaction  de  la  syphilis.  —  Oefele  :  L’a- 
norrhol  dans  les  hémorroïdes.  —  (N°  6,  6  fév.)  Detre  : 
Réactions  différentielles  de  la  tuberculine.  —  Javorski  et 
Lapinski  :  Recherches  cliniques  sur  800  cas  au  point  de 
vue  de  la  palpation  de  l’appendice,  du  cæcum  et  de  leurs 
points  douloureux.  —  Heyrowski  :  Contribution  à  l’élude 
des  tumeurs  kystiques  rétro-péritonéales.  —  PollAnd  : 
Traitement  abortif  de  la  blennorragie  avec  succès.  —  KoN- 
ried  :  Un  cas  de  psèudo-lumeur  de  l'estomac. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Régates  internationales  de  Nice  et  de  Cannes  ;  vacances  de 
Pâques.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  iro  et  de  2e  classe,  à  prix 

réduits,  délivrés  jusqu’au  22  avril  1908. 

Paris  à  Cannes  :  ire classe,  177  fr.  4o;  2e  classe,  127  fr.  qï>\ 
Paris  à  Nice  :  irc  classe,  182  fr.  60;  2e  classe,  i3i  fr.  5o; 
Paris  à  Menton  :  iie  classe,  186  fr.  65;  2e  classe,  i34  fr.  4°- 
Validité  :  20  jours  avec  faculté  de  prolongation  1  ou  2  fois  de 
10  jours  moyennant  supplément  de  10  p.  100  par  période. 
Droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route  à  l’aller  et  au  retour. 
Admission  des  porteurs  de  ire  classe,  sans  supplément, 
dans  le  a  Côte-d’Azur  rapide.  »  et  dans  le  «  train  de  nuit  extra¬ 
rapide  ».  Toutefois  les  voyageurs  empruntant  le.cc  Côte-d’Azur 
rapide  »  ne  pourrontprofiter  de  la  faculté  des  arrêts  qu  à  partir 
de  Marseille,  à  l’aller;  au  retour  aucun  arrêt  ne  s-ra  autorisé; 

.Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

•  PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  '  1 7. 
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VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’u.n  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  co 
valèscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  reps 

Mariani,  phie“,  4 i ,  Boul.  Haussmann,  et  phie 

TONIQUE  CrKUSUlé  FÉBRIFUGE  f 

ÜHl 


A  .30 V.  Ph‘°°  ria  1" Classe.  PABiS-hrteuU,  .tPfc“ 


fÆPAINE 


P; . 

TROOETTE-PERBET 

(&e  Plus  puissant  digestif  connu} 

u.  .erra  à  Uquenr  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 


ELATINE  BOUIN 


(Extrait  liquide  concentré.!»  GEMMEiiSAPINl 
et  Goudron  de  JSTorwège • 

AFFECTIONS  des  BRONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS  9 

Paix  :  2' 50.  -  A.  FA.GABD,  Pbaraicien  de  Cl.  1 
„  23, Av. de  La  Motte-Piquet,  Paris. et  tot/fesPft*1»».  A 


rÿJCOGÉfo 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  tains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’Influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  A  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 

EXIOER  LA  SIGNATURE  I 


Selon  la  Formule 

de  Mr  le  Dp  DEBOUT  d’ESTRËES 

de  CONTREXÉVILLE 


COLCHIFLOR 

a»  h  GOUTTE*  b  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’a 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  C 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  PH1'  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  tontes  Piarmacies.  . 


SIROPS  BROMURES 


de  4.-1*.  LAROZB 


SIROP  LAROZE  Al  BROMURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  Ail  BROMURE  DE  SODIUM  “1 
SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  POLYBROHURË  (WIÆ 
SIROP  LAROZE  PD,Ï j“BES  AM£RE3,  °mtr’ lu  .<  digs,aon.  ™  ** 

Indications  tbêrapeutiguss  i  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


complètement  exempt  d’iodures,  de  chlorures  et  de  bromates 
dosé  exactement  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 

nt  exactement  1  gr.  de  sel  chimiquement  pur  par  cuil- 
ree  à  potage.  r 

contient  exactement  1  gr.  de  sel,  complètement  exempt  de 
Baryum,  par  cuillerée  à  potage. 

(POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM)'  Une  cuillerée  à  potage  de  Sii 
tement  3  gr.  de  Bromures. 


Contre  la,  Blennorragie  Z 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie, 

Evlte  Ies  COMPLICATIONS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  CÏB,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


38', 


;GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

iiiwiliiiiiil 

L’Eau  de  Table  sans  RivaSo 

La  plus  Légrè^e  à.  l’Estonaf  o 


VENTE 

20HillinMilIes 

PAR  AN. 

Déolarée  d’intérêt  Pnblli 

\t  du  12  Août  1897. 


D 


BAGÉES  auLactatedeFerde 


GELIS&  CONTE 


_  Approuvées  par  l'Académie  de  Médeoine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  &  C",  99,  Rne  d'Aboukir,  PARIS 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3ç),  rue 
dés  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


cUXIR  &  PI  LU  LU  mtl  TepsÏqÛei 

Mspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
aaris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1,s. 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. , 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succis  immense  de  cette  préparation  bromi. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  é - 

d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérie 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  feancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon: 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D! 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrj 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  qros.-—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardj, 


PIPEFtAZINE  IVIIDY 


(ci  ne 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  ■ 
environ  0  fr.  20  cent. 


■  La  dose  journalière  revient  à 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
T  insuffisance  ovarienne.  . 

Sous  l'influence  de  V OCBÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  T  asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas,: 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-tnusculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris.  \Wt 


N°  33.  —  JEUDI  19  MARS  1908. 


81'  ANNÉE. 


JEUDI  1 9  MARS  1908.  —  N°  33. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  dé  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO’paran. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

'/  les  bureaux 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  4  fr.  50.  —  6,  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION-POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an.  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  II.  ET  DE  2  H  a5h 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Lithiase  biliaire  et  fièvre  typhoïde,  par  P.-E.  Lauxois. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Méningocoque  et  bactéries  voisines  ;  —  Traitement  de 
la  scarlatine  par  le  sérum  de  Moser  ;  —  La  réalisation  pratique  de 
la  recherche  du  spirochæte  pallida  dans  le  mouvement  d'un 
grand  hôpital. 

Chirurgie  :  Arrachement  de  l’épine  du  tibia. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
Pathogénie  et  traitement  de  la  diathèse  urique. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  principe  actif  de  la  valériane  peut  être  présenté  sans  odeur. 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Hématurie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DH  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 
Oral. —  Séance  du  16  mars.  —  Question  :  «  Configuration 
extérieure  et  rapports  des  trompes  utérines.  —  Hémorragies 
de  la  délivrance.  » 

MM.  Berlier,  i3  -(-  22  =  35;  François  (Paul),  i3  -j-  ai 
=  34;  Bernard,  1 1  -f-  19  =  3o;  Mondor,  12  +  20  =  32; 
Collin,  14  1/2  +  21  =  35  1/2;  Salin,  i5  -f  ao  =  35;  Weis- 
sembach,  i5  -f  19  =  34;  Marie,  i5  -(-25  =  40  ;  Chauvet, 
16  -^18  —  34;  Croissant,  12  -f-  17=  29. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury- 
est  provisoirement  composé  de  MM.  de  Lapersonne,  Morax, 
Rochon-Duvigneaud,  Terrien,  Richelot,  Guillemain  et  Dufour. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  officiers 
du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  reçu 
les  affectations  suivantes  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Beau, 
passe  au  i53e  d’inf.;  Barailhé,  au  21e  d’inf.  et  détaché  à 
Relfort  ;  Ordnoni,  aux  hôpitr  de  la  division  d’Oran  ;  Guenot, 
au  160e  d  inf.;  Fontanel,  au  i5ce  d’inf.;  Ferras,  au  oe  chass.  à 
cheval. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mathieu 
des  Fossey,  au  1 38e  d’inf.;  Lescuyer,  au  2e  d’inf  :  Walter 
au  35e  d’inf.  ’  ’ 

Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  Martin,  médecin  principal  de 
première  classe  (opérations  contre  les  Beni-Snassen). 

Au  grade  de  chevalier.  — M.  Pinchon,  médecin  aide-major 
oe  première  classe  (blessé' au  cours  des  opérations  contre  les 
Rem-Snassen). 


distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Dap- 
theville,  médecin  aide-major  à  In-Salah,  et  Leroy  à  Cons- 
tantine,  sont  nommés  chevaliers  du  Mérite  agricole. 

J  CONGRÈS  DES  praticiens.  —  La  sous-commission  de 
l’enseignement  vient  de  voter  dans  sa  dernière  séance  l’ordre 
du  jour  suivant  : 

«  La  commission  de  l’enseignement  au  Congrès  des  prati¬ 
ciens,  considérant  que  l’étudiant  en  médecine  doit  remplir 
dans  les  hôpitaux  un  rôle  actif  et  utile; 

Que  sa  présence  dans  les  services  doit  assurer  aux  malades 
une  surveillance  plus  exacte  et  des  soins  plus  efficaces  ; 

Que  les  internes  doivent  avoir,  avant  de  remplir  leur  inter¬ 
nat,  une  éducation  pratique; 

S’appuyant  sur  les  délibérations  et  les  vœux  du  Congrès 
des  praticiens,  émet  le  vœu  que,  dans  tous  les  hôpitaux,  les 
stagiaires  et  les  externes  collaborent  au  service  de  garde.» 

_  Ce  vœu  sera  envoyé  aux  commissions  hospitalières  des 
villes  de  province. 

société  française  d’hygiène.  —  Dans  le  but  d’aider  à 
l’amélioration  de  la  situation  morale  et  hygiénique  des  marins 
pêcheurs,  la  Société  française  d’hygiène  a  décidé,  sur  la  pro¬ 
position  de  son  président  honoraire,  M.  K.  Cacheux,  d’ouvrir 
pour  l’année  1908  un  concours  sur  la  question  suivante  : 

Enquête  sur  les  habitations  des  marins  pêcheurs  d’une  ré¬ 
gion  déterminée  au  choix  des  candidats.  Le  programme  se 
composera  de  deux  parties  : 

i°  Statistique  de  la  natalité,  de  la  mortalité  et  de  la  morbi¬ 
dité  limitée  aux  maladies  évitables  ;  description  de  quelque^ 
maisons  de  marins  pêcheurs  avec  leurs  dépendances;  prix  de 
revient  d’une  habitation,  détails  sur  les  services  relatifs  à  la 
fourniture  d’eau  potable,  à  l’utilisation  des  eaux  ménagères  à 
l’écoulement  des  eaux  pluviales  et  usées. 

20  Marche  à  suivre  pour  améliorer  les  conditions  hygiéni¬ 
ques  des  habitations,  en  assainissant  les  quartiers  ou  les  com¬ 
munes  qui  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  en  créant  de  nouveaux  quartiers  dans  les  environs  des 
villes  maritimes  encombrées,  notamment  dans  celles  qui  sont 
encore  fortifiées  et  dont  le  déclassement  s’impose. 

Plusieurs  prix,  dont  une  médaille  d’or  de  200  francs  offerte 
par  M.  Cacheux,  seront  affectés  à  ce  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  le  3i  décembre 
1908,  dernier  délai,  au  siège  social  de  la  Société,  à  Paris  rue 
Serpente,  28. 

LE  LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS-D’ANGLE 

expose  à  la  Galerie  des  Machines,  du  19  au  24  mars  au  Con¬ 
cours  général  agricole,  quelques-uns  de  ses  porcs  à  estomac 
exclu,  pour  la  production  du  suc  gastrique  (dyspeptine  du 
docteur  Hepp).  Le  suc  gastrique- sera  recueilli  chaque  jour  à 
trôis  hèures  après-midi  (Section  des  animaux  gras). 
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i  GROS  :  HP  ROBIM,43,Rue  de  Poissy, PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins^ 


*Dans  toutes  les  principales  P/iarmao/ag.-VÉHTEi 


VENTE  enGRQS:  PARIS. I  3, Rue  de  Poissy. 


_  \;Sodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
[  assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodures,  sans 
|  craindre  les  conséquences  de  l’Iodisme. 

S  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
nnçr  Unvcu»P  |  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
00S£  MortNNb  j  10<à  50  Gouttes  p0ur  Adultes,  i  par  Jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


L ’Estt/OBtB  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

1-  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale;  ■  „ 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  empmyée^e^provenartjni^d  OTlqme 
pouvant ’amene'r'la'décompoa'ition'^et  la  précipitation  de  liode  organique. 

L losloste  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D*  Boulaire  1906).—  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


I  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  generale  et  Lymphatisme. 


p£pT0NATE  de  FER 

?  ROBIN 


àuéril 


ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  par  le 


:  MME,  CHLOROSE,  DÉBUTÉ 


|  Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 


BISCOLS 

biscuits  préparés  sans  farine 

au  Charbon  de  Peuplier 
et  Peroxyde  de  Magnésium  (MgO 2) 

DÉGAGEMENT  D  OXYGÈNE  A  L'ÉTAT  NAISSANT 


âms  mm  lis  mmm  se  paris 

infaillible  contre  :  «acbltisme,  PalWeMederOi, 
Croissance  chez lesBnfante.  Allaitement, ©possewe,  . 
Krerarastfcécle,  Surmenage  intellectuel,  etc.  Très  b 
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pour  éviter  la  substitution  de  similaires 
inactifs  impurs  ou  mal  dosés. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

LITHIASE  BILIAIRE  ET  FIÈVRE  TYPHOÏDE  ? 

Par  P.-E.  LAUNOIS, 

Médecin  de  l’iiôpital  Lariboisière,  Agrégé,  chargé  de  cours. 

Il  va  vous  paraître  au  premier  abord  bien  banal  le 
fait  clinique  qui  servira  de  thème  à  la  leçon  de  ce 
jour:  mais  j’espère,  après  l’exposé  des  considéra¬ 
tions  générales  qu’il  comporte,  modifier  votre  opi¬ 
nion  première  et  vous  en  faire  comprendre  toute 
l’importance.  Il  nous  permettra,  en  effet,  d’aborder 
un  des  plus  intéressants  problèmes  de  pathogénie, 

:  celui  de  la  lithiase  biliaire. 

La  jeune  domestique,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
qui,  depuis  le  26  janvier  dernier,  occupe  le  lit  n°  4o 
de  la  salle  Trousseau,  ne  présente  rien  d’important 
à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

.  ,  Née  dans  le  département  de  la  Loire-Inférieure, 
habitant  Paris  depuis  deux  années,  elle  a  été  réglée 
pour  la  première  fois  à  treize  ans  et  a  fait,  il  y  a 
deux  mois,  une  fausse  couche. 

A  l’âge  de  dix-sept  ans,  elle  a  eu  une  fièvre 
typhoïde,  pour  laquelle  elle  a  été  soignée  à  l’hôpital 
de  Nantes,  dans  le  service  du  professeur  Hervouët. 
L’affection  semble  avoir  été,  chez  elle,  aussi  longue 
que  grave  :  la  malade  a  dû  séjourner  pendant  six 
mois  à  1  hôpital;  la  perte  de  l’intelligence  demeura 
complète  pendant  près  de  trois  mois,  celle  de  la  vue 
.pendant  trois  semaines. 

Deux  ans  après  sa  guérison,  c’est-à-dire  il  y  a  cinq 
ans,  la  jeune  fille  eut  une  première  crise  de  colique 
hépatique.  Chaque  année,  depuis  cette  époque,  des 
crises  se  répétèrent  et  furent  toujours  de  courte 
durée. 

Depuis  le  dernier  Noël,  elles  se  sont  rapprochées 
et  sont,  pour  ainsi  dire,  devenues  subintrantes.  Elles 
sont  tout  à  fait  classiques,  caractérisées  par  des 
sensations  douloureuses  dans  l’hypocondre  droit 
avec  irradiations  dans  la  région  dorso-scapulaire, 
par  des  vomissements  bilieux  et  presque  toujours 
par  de  la  décoloration  des  garde-robes. 

A  1  examen,  le  jour  de  l’entrée,  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses  présentent  une  teinte  sub-ictérique  ;  l’urine 
est  chargée  de  pigments  biliaires  facilement  déce¬ 
lable  par  la  réaction  de  Gmelin,  les  fèces  ne  sont 
pas  décolorées,  mais  elles  sont  fétides. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume.  La  palpa¬ 
tion,  la  pression  légère  déterminent  une  douleur 
assez  vive,  plus  particulièrement  dans  la  région  ou 
e  muscle  grand  droit  se  rapproche  du  rebord  costal. 

Le  pouls,  un  peu  ralenti,  bat  66  fois  à  la  minute; 

11  ny  a  pas  d’élévation  thermale  vespérale,  ni  de 
poussées  fébriles  dans  la  journée. 

La  séro-réaction  faite  avec  le  sérum  sanguin  et  une 
.culture  fraîche,  de  bacilles  d’Eberth  est  négative. 

On  constate  une  légère  hyperesthésie  cutanée  et 
es  signes  habituels  d’une  névralgie  sciatique. gauche. 
En  résumé  :  fièvre  typhoïde  grave  il  y  a  sept  ans, 

(1)  Leçon  faite  à  1  hôpital  Lariboisière,  le  10  février  1908. 


crises  de  coliques  hépatiques  depuis  cinq  ans,  sym¬ 
ptomatiques  d’une  lithiase  biliaire. 

Une  association  de  ce  genre  est-elle  un  fait  isolé 
ou  bien  est-elle  d’observation  courante?  Si  vous 
dirigez  avec  méthode  l’interrogatoire  des  lithiasiques 
qu’il  vous  sera  donné  d’observer,  vous  en  recon¬ 
naîtrez  aisément  la  fréquence  et,  peu  à  peu,  s’af¬ 
fermira  dans  votre  esprit,  comme  dans  celui  de  tout 
bon  clinicien,  l’étroitesse  des  relations  qui  rattachent 
la  lithiase  biliaire  à  la  fièvre  typhoïde,  la  première 
étant  souvent  la  conséquence  d’une  infection  anté¬ 
rieure  par  le  bacille  d’Eberth. 

En  France,  dès  1891,  E.  Dupré  avait  fait  remarquer 
que  «  les  voies  biliaires  peuvent,  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  s’infecter  par  le  bacille  d’Eberth- 
Gaffky  ».  Il  avait  ajouté  à  cette  donnée  la  remarque 
suivante,  que  des  faits  nombreux  et  bien  observés 
sont  venus  depuis  confirmer  :  «  Cette  infection  peut 
être  -latente  dans  ses  symptômes,  ou,  au  contraire, 
déterminer  de  graves  désordres  du  côté  des  voies 
biliaires;  elle  peut  également  survivre  plusieurs  mois 
a  la  fièvre  typhoïde  guérie  et  devenir  la  cause,. par 
le  réveil  d'un  microbisme  latent ,  d’accidents  fébriles 
mortels ,  dans  des  voies  biliaires,  dont  la  lithiase  a 
déjà  compromis  la  résistance.  » 

On  ne  pouvait  mieux  dire,  ni  voir  plus  juste. 
Parmi  les  observations  qu’a  rassemblées  Dupré, 
laissez-moi  choisir  celle  d’une  malade  qui,  ayant  eu 
une  fièvre  typhoïde  grave  huii  mois  auparavant,  fut 
prise  d’accidents  de  lithiase  biliaire  assez  sérieux 
pour  nécessiter  une  cholécystentérostomie.  La  ma¬ 
lade  succomba  et  son  autopsie,  complétée  par  un 
examen  bactérioscopique,  permit  de  constater  une 
infection  typhique  pure  des  voies  biliaires. 

De  ce  fait  je  rapprocherai  celui  qu’ont  publié,  vers 
la  même  époque,  Gilbert  et  Girode.  Il  concerne  une 
femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde  de  moyenne  gra¬ 
vité,  au  cours  de  laquelle  des  manifestations  d’une 
certaine  importance  avaient  attiré  l’attention  du  côté 
des  voies  biliaires.  Après  une  assez  longue  période 
d’accalmie,  la  patiente  fut  reprise  de  douleurs  très 
intenses  du  côté  du  foie.  Cinq  mois  après  la  termi¬ 
naison  de  sa  fièvre  typhoïde,  elle  se  fit  admettre  dans 
un  service  de  chirurgie,  où  l’on  porta  le  diagnostic 
de  cholécystite  .calculeuse.  La  malade  subit  l’opéra-  ^ 
lioni-'de  la  éholécysteetomie.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  du  contenu  de  la  vésicule  et  du  produit  de 
râclage  de  la  muqueuse  a  démontré  la  présence  du 
bacille  typhique  à  l’état  de  culture  pure. 

Non  moins  probants  sont  les  documents  rassem¬ 
blés,  quelques  années  plus  tard,  par  Dauriac  et  qui 
lui  permirent  d’affirmer  que,  longtemps  après  une 
fièvre  typhoïde,  le  bacille  d’Eberth  peut  demeurer 
et  conserver  sa  virulence  dans  la  vésicule  biliaire  et 
est  capable  de  manifester  sa  présence  par  la  provo¬ 
cation  d’une  lithiase  ou  d’une  cholécystite.  Il  ajoutait 
même  que,  «  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,. des  cho¬ 
lécystites  peuvent  être  occasionnées  par  le  bacille 
d'Eberth  et  cela,  chez  des  sujets  indemnes  jusqu' alors 
de  fièvre  typhoïde  antécédente  ou  concomitante  ». 

Les  faits,  recueillis  tant  à  l’étranger  qu’en  France,  ■ 
ne  devaient  pas  tarder  à  démontrer  l’exactitude  de 
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cette  assertion  qui  fut,  tout  d’abord,  accueillie  avec 
un  certain  scepticisme. 

Ehret  et  Stolz  démontrèrent,  par  exemple,  que, 
dans  certaines  conditions  déterminées,  on  réussit  à 
maintenir  le  contenu  de  la  vésicule  biliaire  en  état 
d’infection  persistante,  celle-ci  pouvant  être  effec¬ 
tuée  par  des  microbes  d’espèces  très  variées,  entre 
autres  par  le  bacille  d’Eberth,  qui  trouvent  dans  la 
bile  un  milieu  de  culture  favoralile. 

Bryon  et  Kayser  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues. 

A  plusieurs  reprises,  Blumenthal  a  réussi  à  isoler 
le  bacille  d’Eberth  par  voie  de  culture,  de  la  bile  et 
des  calculs  biliaires,  provenant  de  malades  qui 
étaient  venus  réclamer  une  intervention  pour  des 
accidents  en  rapport  avec  la  lithiase  hépatique.  Par¬ 
ticularité  fort  importante  à  vous  signaler,  aucun  de 
ces  malades  n’avait  présenté  le  moindre  indice  d  une 
fièvre  typhoïde  actuelle  ou  récente. 

Six  mois  après  une  fièvre  typhoïde  légère,  un  ma¬ 
lade  de  Dôrr  fut  opéré  d’une  cholécystite  suppurée. 
Dans  la  bile  et  dans  l’épaisseur  des  concrétions 
biliaires,  on  trouva  une  énorme  quantité  de  bacilles 
d’Eberth  à  l’état  de  culture  pure. 

Faitout  et  Ramond  ont  noté  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  la  bile  au  cours  d’une  opération  pra¬ 
tiquée  sur  la  vésicule  chez  un  sujet  qui  avait  eu  la 
fièvre  typhoïde  six  années  auparavant. 

Pareille  constatation  a  été  faite  par  Droba  chez 
un  malade  qui  avait  souffert  de  la  fièvre  typhoïde 
dix-sept  ans  auparavant  et  par  Hunner  chez  un 
sujet,  dont  l’infection  éberthienne  remontait  à  vingt 
ans. 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  faits  et  de  nombre  d’au¬ 
tres  que  je  ne  vous  ai  pas  mentionnés,  que  Fôrster 
et  Kayser  ont  entrepris  des  recherches  systéma¬ 
tiques  dans  le  but  de  se  renseigner  sur  la  présence 
éventuelle  de  bactéridies  pathogènes,  et  en  parti¬ 
culier  du  bacille  d’Eberth,  dans  la  bile  des  cadavres 
qu’ils  avaient  l’occasion  d’autopsier.  Sur  i4o  indi¬ 
vidus  morts  d’une  infection  autre  que  l’infection 
éberthienne,  2  qui  étaient  d’ailleurs  en  puissance 
d’une  lithiase  biliaire,  recélaient  dans  leur  bile  des 
bacilles  du  groupe  typhique,  le  bacille  d’Eberth,  le 
bacille  du  paratyphus.  Chez  7  des  8  typhiques  qu’ils 
ouvrirent,  ils  ont  rencontré  le  bacille  d’Eberth  à 
l’état  de  culture  pure;  chez  le  huitième,  il  s’agissait 
de  colibacille. 

Pour  expliquer  cette  quasi  constance  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  voies  biliaires  des  typhiques,  on 
avait  tout  d’abord  admis  le  mécanisme  de  l’infection 
ascendante.  Malgré  un  appareil  de  défense,  auquel 
prend  part  le  sphincter  d  Oddi,  le  canal  cholédoque 
est  mal  protégé  et  son  tiers  interne  est  habituelle¬ 
ment  colonisé.  Au  cours  des  infections,  de  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier,  le  barrage,  devenu  insuffisant, 
était,  supposait-on,  incapable  de  s’opposer  àl’invasion 
microbienne,  qui  gagnait  les  conduits,  le  réservoir 
biliaire  et  même  les  plus  fines  ramifications  intra¬ 
lobulaires.  Une  semblable  doctrine  était  d’autant 
plus  acceptable  que  l’on  localisait  la  pullulation  mi¬ 
crobienne  dans  l’intestin  et,  qu’en  injectant  des  cul¬ 


tures  de  bacilles  d’Eberth  dans  le  cholédoque  d’ani¬ 
maux,  Gilbert  et  Dominici  avaient  pu  reproduire 
des  cholécystites  suppurées. 

Mais  les  conceptions  se  modifièrent  le  jour  ou  les 
progrès  de  la  technique  bactériologique  permirent 
de  déceler  le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang,  dès  les 
premières  phases  de  l’infection,  et  de  considérer  la 
fièvre  typhoïde,,  non  plus  comme  une  entérite  mais 
comme  une  véritable  septicémie.  Quel  que  soit  le 
mode  d’introduction  du  bacille  d’Eberth  dans  l’orga¬ 
nisme  (voie  digestive,  voie  respiratoire)  il  pénètre 
et  se  multiplie  rapidement  dans  l’appareil  circula¬ 
toire,  et  est,  par  lui,  disséminé  dans  l’économie.  En 
ce  qui  concerne  plus  particulièrement  les  voies 
biliaires,  à  la  doctrine  de  l'infection  ascendante , 
c'est-à-dire  d'origine  intestinale ,  se  substitua  celle 
de  l'infection  descendante ,  c'est-à-dire  d'origine  saifM 
guine. 

Cette  conception  nouvelle  repose  sur  de  nom¬ 
breuses  données  anatomo-pathologiques  et  sur  des 
recherches  expérimentales.  Parmi  ces  dernières,  je 
vous  citerai  celles  qui  ont  été  poursuivies  en  Alle¬ 
magne  par  Forster  et  Kayser,  par  Dorr  et,  tout  ré¬ 
cemment,  chez  mous  par  Lemierre  ët  Abrami.  Injec¬ 
tant  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d  un  lapin 
des  cultures  de  bacilles  d’Eberth,  ces  observateurs 
ont  constaté  l’élimination  des  germes  par  le  foie, 
leur  passage  dans  la  bile,  qui  les  charrie  au  travers 
des  conduits  biliaires  jusque  dans  l’intestin.  Les 
lésions  de  cet  organe  ne  seraient  pas  dues  à  l’action 
directe  des  microbes  sur  la  muqueuse,  mais  repré¬ 
senteraient  des  localisations  métastatiques  de  la  sep¬ 
ticémie  éberthienne. 

Il  est  une  objection  à  laquelle  je  dois  répondre  et 
la  chose  m’est  facile  en  mettant  à  profit  les  récentes 
acquisitions  expérimentales  :  elle  concerne  le  rôle 
que  Von  fait  jouer  à  la  bile  dans  l'infection  ébei- 
thienne.  La  bile  fraîche  des  animaux  et  de  l’homme 
est  bactéricide.  Cette. conception,  une  des  premières 
établies,  est  encore  vraie  aujourd’hui,  mais  on  a  pu 
déterminer  quelques-unes  des  conditions  qui  lui  font 
perdre  son  pouvoir  bactéricide.  Pies,  en  particulier, 
a  constaté  que  la  bile  devient  un  bon  milieu  de  eu  ... 
ture  quand  elle  a  été  exposée  au  contact  d’un  exsudât 
séro-purulent,  et  aussi  quand  on  l’additionne  de 
certaines  substances  nutritives,  telles  que  le  peptone, 
le  sucre  de  raisin.  L’infection  éberthienne  imprime 
à  la  bile  des  modifications  dont  la  nature  n’a  pas 
encore  été  nettement  déterminée,  mais  qui  la  trans¬ 
forment  en  un  milieu  de  culture  très  propice  a  a 
végétation  et  à  la  conservation  des  - bacilles  patho¬ 
gènes.  Ainsi  s’explique  la  persistance,  plus  ou  moins 
longtemps  prolongée,  de  l’infection  des  voies  bi¬ 
liaires-  ( microbisme  latent)  à  la  suite  d’une  attèuï 
de  fièvre  typhoïde.  Exceptionnellement  cette  inten¬ 
tion  localisée  donnera  lieu,  dans  le  décours  de 
fièvre  typhoïde,  à  une  inflammation  des  voies  h  ' 
liaires  (cholécystite),  dont  les  symptômes  ou  s  en¬ 
chevêtreront  étroitement  avec  ceux  de  l’infecti 
générale,  ou  évolueront  après  sa  défervescence, 
pourra  observer  un  des  types  si  bien  différencies  p 
Lejars  :  la  cholécystite  aiguë  non  suppurée;  la  ch 
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cystite  suppurée  ou  empyème  aigu  de  la  vésicule, 
parfois  greffé  sur  une  calculose  ancienne  et  mécon¬ 
nue;  la  cholécystite  nécrosante  et  perforante  d’em¬ 
blée. 

Beaucoup  plus  souvent  l’infection  des  voies 
biliaires,  persistant  après  une  atteinte  de  fièvre 
typhoïde,  sera  le  point  de  départ  d’une  lithiase  Bi¬ 
liaire  qui,  elle-même,  pourra  demeurer  latente  pen¬ 
dant  longtemps  ou  s’accompagner  de  complications 
imputables,  en  dernière  analyse,  à  l’infection  typhique 
primitive. 

Il  est  clans  l’histoire  clinique  de  la  lithiase  biliaire 
deux  données  dont  la  constance  est  si  grande  qu’elles 
sont,  pour  ainsi  dire,  devenues  banales.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  l’affection  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  que  chez  l’homme;  la  seconde 
c’est  que  souvent,  pour  ne  pas  dire  dans  la  majorité 
des  cas,  elle  peut  demeurer  latente  et  ne  donner  lieu 
à  aucune  manifestation  susceptible  de  trahir  son 
existence.  Ces  deux  données,  on  les  retrouve  préci¬ 
sément  réunies  quand  on  étudie  les  sujets  qui  de¬ 
viennent  porteurs  Chroniques  de  bacilles  d’Eberth, 
auxquels  je  donne  volontiers  le  nom  de  bacillifères 
éberthiens.  La  grande  majorité  de  ces  sujets  est  re¬ 
présentée  par  des  femmes  et  chez  la  plupart  encore 
l’infection  typhique  demeure  essentiellement  latente, 
ne  se  laissant  dépister  que  par  une  enquête  minu¬ 
tieuse,  portant  en  particulier  sur  le  contenu  mi¬ 
crobien  des  excreta. 

On  tend  à  admettre  actuellement  que  la  lithiase  bi¬ 
liaire  ne  donne  lieu  à  des  manifestations  bruyantes, 
susceptibles  de  provoquer  l’intervention  du  médecin 
et  notamment  à  des  crises  aiguës  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  qn’autant  que  la  présence  de  concrétions 
dans  les  voies  biliaires  se  complique  d’un  état  in¬ 
flammatoire  de  ces  canaux,  en  particulier  de  la  vési¬ 
cule..  En  d’autres  termes,  l’élément  qui  domine 
l’histoire  clinique  de  la  lithiase  biliaire  est  repré¬ 
senté,  non  pas  tant  par  la  présence,  dans  la  vésicule 
et  les  canaux  biliaires,  de  concrétions  connues  sous 
le  nom  de  calculs  que  par  les  processus  inflamma- 
matoires  plus  ou  moins  intenses  (cholécystite,  an- 
giocolite)  qu’elles  provoquent.  Or  ces  complications 
inflammatoires  sont  d’origine  essentiellement  infec¬ 
tieuse,  bactérienne.  Au  premier  rang  des  bactéries, 
qui  interviennent  comme  fauteurs  de  ces  complica¬ 
tions,  figure  le  bacille  d’Eberth.  Est-il  nécessaire, 
pour  qu’elles  éclatent,  que  la  virulence  de  ce  bacille 
soit  momentanément  exaltée?  Ou  bi’en  faut-il  qu’à 
une  infection  jusqu’alors  exclusivement  typhique  se 
substitue  une  infection  mixte,  par  suite  de  l’immi¬ 
gration  accidentelle  de  colibacilles,  appartenant  à 
une  race  particulièrement  virulente  ?  Ce  sont  là 
questions  auxquelles  on  ne  peut,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  donner  une  réponse  précise. 
Eh  tout  état  de  cause,  il  semble  bien  démontré  que 
1  infection  typhique  latente,  qui  persiste  pendant  un 
temps  variable  à  la  suite  d’une  atteinte  de  fièvre 
typhoïde,  joue  dans  la  genèse  de  la  lithiase  biliaire 
«t  de  ses  complications  habituelles  un  rôle  de  toute 
première  importance.  Que  nous  voilà  loin  de  la  doc¬ 
trine  des  lithiases  par  ralentissement  de  la  nutrition  ! 

Quelles  conclusions  générales  devons-nous  tirer 


de  ces  données  cliniques  et  expérimentales?  C’est 
tout  d’abord  que,  dans  la  fièvre  typhoïde.,  les  voies 
biliaires  sont  infectées ,  que  la  bile  devient  un  excel¬ 
lent  milieu  de  culture  pour  le  bacille  d'Eberth ;  c’est 
aussi  que  le  bacille  d'Eberth  peut  persister  d'une 
façon  prolongée,  je  dirais  presque  indéfinie ,  dans 
les  voies  biliaires  après  une  atteinte  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  le  sujet  demeurant  un  bacillifère  éberthien ; 
c'est  quenfin  l'infection  cberthiemie  latente  peut 
être  la  cause  de  la  lithiase  et  de  ses  complications 
habituelles  [cholécystite,  angio colite). 

Vous  comprenez,  maintenant,  je  l’espère,  toute 
l’importance  que  j’attache,  dans  l’interrogatoire  des 
lithiasiques,  à  la  notion  d’une  fièvre  typhoïde  anté¬ 
rieure.  Vous  vous  expliquerez  aussi  pourquoi  je  ne 
manque  jamais  de  recourir  à  la  séro-réaction  de 
Widal  sciiez  les  lithiasiques.  Si  elle  a  été  négative 
chez  notre  malade,  dont  la  crise  était  déjà  atténuée, 
j’ai  eu  plusieurs  fois,  avec  le  concours  de  mon  interne 
Octave  Claude,  l’occasion  de  la  trouver  suffisamment 
positive  pour  lui  accorder  toute  l’importance  qu’elle 
mérite.  Si  nous  n’avons  pas  recherché  les  bacilles 
dans  les  excreta,  c’est  que  les  ressources  de  notre 
laboratoire  sont  trop  modestes  pour  nous  permettre 
de  semblables  investigations  cependant  bien  inutiles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  17  MARS  1908) 

Variations  de  la  glycosurie  dans  le  cancer  du  pancréas. 

—  M.  Brault  a  fait  une  intéressante  communication  sur  ce 
sujet. 

Les  ostéoblastes. —  M.  Prenant  a  présenté  une  étude  com¬ 
plète  de  ces  grandes  cellules  multinucléées  de  la  moelle  des 
os  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d’ostéoblastes.  Il  passe  en 
revue  leurs  caractères,  leur  structure,  leur  origine  et  fait  con¬ 
naître  leur  rôle  de  résorption  de  la  substance  osseuse. 

La  polyspermie  pathologique  chez  les  vertébrés.  — 
M.  Nicolas  donne  lecture  d’un  travail  sur  ce  sujet. 

Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite  aiguë  non  sup¬ 
purative.  —  M.  Coudray  lit  une  note  dont  voici  le  résumé  : 

On  connaît  bien,  surtout  depuis  les  travaux  de  Lannelon- 
gue,  les  diverses  variétés  anatomo-cliniques  de  l’ostéomyélite 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  On  est  armé  en  général 
contre  les  méprises,  lorsqu’on  a  affaire  aux  formes  communes, 
suppurées.  Mais  lorsque  l’ostéomyélite  est  juxta-épiphysaire, 
qu’elle  ne  suppure  pas  et  que  son  processus  envahit  l’articula¬ 
tion,  on  a  une  tendance  naturelle  à  penser  à  un  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  mais  lors¬ 
qu’on  les  connaîtra  mieux,  il  sera  plus  facile  d’éviter  les 
erreurs  ;  c’est  ce  qui  a  engagé  M.  Coudray  à  publier  le  fait 
suivant  : 

Le  4  mai  igo3,  il  voyait  une  fillette  de  quatorze  ans,  atteinte 
depuis  dix-huit  jours,  d’accidents  aigus  et  graves  du  côté  de 
la  hanche  droite  :  vives  douleurs,  température  oscillante  à 
3g  degrés  et  3g°4  pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours,  un 
peu  moindre  ensuite,  encore  à  38°5  au  moment  de  l’examen. 
Les  signes  locaux  indiquaient  une  arthrite  aiguë  de  la  hanche, 
mais  le  salicylate  de  soude  était  resté  impuissant. 

Le  diagnostic  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du 
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fémur  était  porté,  et  l’intervention  éventuelle  décidée  pour 
trois  jours  plus  tard,  malgré  l’absence  de  suppuration. 

Contre  toute  attente,  sous  l’influence  peut-être  des  frictions 
au  collargol,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  se  trouvèrent 
tellement  amendés  que  l’opération  fut  écartée.  Survinrent  des 
arthrites  subaiguës  du  cou  de  pied  et  du  genou.  On  put  alors 
penser  au  rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet.  Bref,  les  acci¬ 
dents  aigus  disparurent,  la  hanche  resta  ankylosée. 

La  guérison  apparente  dura  quatre  ans;  puis  il  y  eut  un 
retour  des  accidents,  avec  suppuration  cette  fois.  Le  foyer 
contournait  le  grand  trochanter  et  descendait  sur  la  cuisse;  il 
était  en  rapport  avec  une  dénudation  du  fémur  immédiatement 
au-dessous  de  la  base  du  grand  trochanter;  près  de  la  dénu¬ 
dation  l’os  était  irrégulier  et  hyperostosé.  Le  pus  renfermait 
le  staphylocoque  doré  presque  à  l’état  pur. 

Il  est  bien  évident  que  l’arthrite  de  la  hanche  d’origine  mal 
expliquée  était  liée  à  l’ostéomyélite  non  suppurée  de  la  base 
du  col,  du  grand  trochanter  ou  du  tissu  spongieux  sous-cer- 
vico-trochantérien,  lésion  qui  ne  s’était  pas  guérie  en  réalité 
et  qui  avait  sommeillé  pendant  quatre  ans.  Il  y  a  donc  lieu 
d’attirer  l’attention  sur  ces  faits  rares  qui  rentrent  dans  le 
groupe  des  ostéomyélites  atténuées.  M,  Coudray  a  trouvé  un 
cas  assez  analogue  dans  le  mémoire  de  M.  Lannelongue  sur 
les  ostéites  apophysaires  (Obs.  IV).  La  trépanation  précoce 
est  indiquée  dans  ces  formes  non  suppurées  comme  dans  les 
formes  communes  ou  suppurées. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux. 

MM.  Lagrange  (de  Bordeaux)  et  Martin  (de  Lyon)  ont 
été  élus. 

A  quatre  heures  vingt,  comité  secret. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Méningocoque  et  bactéries  voisines.  (A.  Ghon,  Wien. 
Tdin.  Wochens.,  17  oct.  1907,  n°  42.)  —  La  connaissance  du 
diploeoccus  intra-cellularis  meningitidis  découvert  il  y  a  vingt 
ans  par  Weichselbaum  a  été  obscurcie  particulièrement  par 
les  travaux  de  Jager  en  i8g5.  Les  épidémies  récentes  d’Alle¬ 
magne  et  des  Etats-Unis  ont  donné  lieu  à  des  recherches  nou¬ 
velles  :  actuellement  l’individualité  et  le  rôle  pathogène  du 
méningocoque  semblent  hors  de  doute  et  Ghon  peut  reprendre 
complètement  et  fixer  les  propriétés  de  ce  microbe. 

On  connaît,  depuis  Weichselbaum,  la  situation  intra-cellu¬ 
laire  du  méningocoque  et  sa  propriété  constante  de  se  déco¬ 
lorer  vite  et  complètement  par  la  méthode  de  Gram.  Le  ménin¬ 
gocoque  subit  très  facilement  et  très  rapidement  des  modifi¬ 
cations  dégénératives  s’accusant  par  des  changements  de 
forme  et  de  volume  des  coccus  et  la  perte  de  leurs  affinités 
tinctoriales  :  cela  serait  dû,  d’après  Flexner,  à  la  présence 
d’un  ferment  autolytique  très  actif  qui  entre  en  œuvre  aussitôt 
après  la  mort  des  coccus. 

Les  caractères  des  cultures  indiqués  par  Weichselbaum  : 
formation  d’un  voile  dans  les  milieux  liquides, 'développement 
abondant,  sur  les  milieux  coutenant  de  l’albumine,  acclimate¬ 
ment  relativement  facile  aux  milieux  de  culture  usuels,  déve¬ 
loppement  strictement  aérobie,  inaptitude  à  coaguler  le  lait, 
absence  de  formation  d’indol,  limitation  assez  étroite  du  déve¬ 
loppement  des  cultures,  durée  de  vie  assez  courte:  tout  cela 
a  été  confirmé  par  les  récents  observateurs. 

Mais  des  observations  nouvelles  ont  été  faites  sur  le  ménin¬ 
gocoque. 

Libman  et  Celler  ont  montré  en  1902  que  cp  microbe  fait 
fermenter  le  glycose  et  le  maltose.  L’action  sur  le  lactose  est 
discutée. 

Ghon  a  pu  constater  que  le  méningocoque  fait  fermenter  : 
parmi  les  monosaccharides,  le  glycose  ;  parmi  les  disaccha- 
rides,  le  maltose;  parmi  les  polysaccharides,  la  dextrine. 


Mais  ces  propriétés  sont  inconstantes  et  des  échantillons 
authentiques  de  méningocoques  n’exercent  aucune  action  sur 
ces  trois  sucres,  ou  n’en  font  fermenter  qu’un  ou  deux;  par¬ 
fois  cette  action  disparaît  temporairement  et  est  plus  ou  moins 
accentuée. 

Les  expériences  récentes  montrent  que  l’on  provoque  faci¬ 
lement  la  méningite  cérébro-spinale  chez  le  singe  par  injec¬ 
tion  subdurale  de  méningocoque. 

La  recherche  des  toxines  méningococciques  a  donné  peu 
de  résultats.  De  même  les  différences  d’agglutinabilité  des 
différents  échantillons  de  méningocoques  rend  ce  procédé 
inapplicable  au  diagnostic  bactériologique. 

Ghon  affirme  donc  que  le  méningocoque  forme  bien  une 
espèce  spéciale  déterminant  une  maladie  spécifique  et  il  a  pu 
constater  que  les  échantillons  isolés  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  Khartoum  par  Ensor  et  Balfour,  à  Pretoria  par 
Stewart,  à  Ceylan  par  Castellani,  au  Bengale  par  Buchanan 
sont  absolument  identiques. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  méningite  cérébro-spinale  est 
causée  par  le  méningocoque  de  Weichselbaum;  rarement  s’y 
associent  le  bacille  tuberculeux,  le  pneumocoque,  le  strepto¬ 
coque  pyogène  et  le  bacille  de  l’influenza;  par  contre  l’asso¬ 
ciation  au  diploeoccus  crassus  de  Lingelstein,  identifié  au 
coccus  de  Jager,  n’a  été  observée  par  aucun  des  auteurs  ré¬ 
cents,  ni  par  Ghon  lui-même  au  cours  de  l’épidémie  silésienne. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  une  localisation  secon¬ 
daire  de  l’infection  méningococcique;  la  localisation  primitive 
se  trouve  au  niveau  du  naso-pharynx.  Pour  les  uns  elle  gagne 
les  méninges  par  voie  lympathique,  pour  les  autres  par  voie 
sanguine.  En  tous  cas  l’existence  de  métastases  témoignant 
de  la  septicémie  méningococcique  a  été  fréquemment  obser¬ 
vée  :  endocardites,  péricardites,  pleurésies,  néphrites,  ar¬ 
thrites,  spermatocystites,  etc.  Plus  curieux  encore  sont  les 
cas  de  septicémie  métastatique  méningococcique  sans  ménin¬ 
gites  observés  parfois  et  dont  Andrews  a  rapporté  récemment 
un  cas. 

L’infection  méningococcique  a  donc  une  affinité  spéciale 
pour  le  système  nerveux  central,  mais  elle  peut  rester  loca¬ 
lisée  au  pharynx  sous  forme  de  pharyngite  méningococcique; 
Il  existe  même  des  «  porteurs  de  méningocoques  »  qui  ne 
présentent  aucune  manifestation  morbide,  et  qui  conservent 
pendant  des  mois  des  méningocoques  virulents  dans  leurs 
sécrétions  nasales,  constituant  ainsi  un  danger  public  et  expli¬ 
quant  les  cas  sporadiques  de  méningite. 

On  comprend  combien  il  est  important  de  reconnaître  la 
présence  du  méningocoque  dans  le  naso-pharynx.  Parmi  les 
microbes  qui  lui  ressemblent  morphologiquement  et  se  déco¬ 
lorent  par  le  Gram,  il  faut  citer  le  micrococcus  catarrhalis  ; 
Droba  et  Kùcera  ont  décrit  pendant  la  dernière  épidémie  de 
Galicie  un  micrococcus  meningitidis  spurius  ou  pseudo-ménin¬ 
gocoque  dans  les  sécrétions  nasales  des  personnes  de  l’entou¬ 
rage  des  malades;  mais  Ghon  n’est  pas  convaincu  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  de  méningocoque  vrai. 

Mais  surtout  il  faut  savoir  que  le  gonocoque  de  Neisser 
peut  exister  parfois  dans  le  nez  et  dans  la  gorge,  particuliè¬ 
rement  chez  les  nouveau-nés,  atteints  d’ophtalmie  blennorra¬ 
gique.  Chez  ces  enfants  peuvent  survenir  des  manifestations 
septico-pyohémiques  d’origine  gonococcique  ;  il  pourrait 
même  y  avoir  des  infections  mixtes  à  gono  et  méningocoques. 

Il  est  donc  très  important  de  différencier  les  deux  microbes  : 
l’examen  direct  montre  pour  l’un  et  l’autre  la  situation  intra¬ 
cellulaire  et  la  décoloration  par  le  Gram.  Il  ne  faut  donc  pas 
se  contenter  de  cette  seule  recherche  et  il  faut  procéder  à 
l’étude  des  cultures  du  microbe  isolé.  a.  lemierre. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum  de  Moser. 

(Egis  et  Langowoy.  Jahrb.  f.  Kind.,  nov.  1907,  p.  5 1 4-57 * -) 
—  Les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions  suivantes:  1.  Dans 
les  formes  graves,  les  injections  de  sérum  de  Moser  font 
baisser  la  mortalité  de  47,4  à  16,1  p.  100;  2.  Le  sérum  pos¬ 
sède  surtout  une  action  antitoxique;  3.  Son  influence  sur  les 
complications  de  la  scarlatine  est  négligeable  ;  4-  U  doit  être 
injecté  au  cours  des  trois  premiers  jours,  et,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  jusqu’au  quatrième  jour;  5.  La  température 
tombe  d’autant  plus  brusquement  que  le  sérum  a  été  injecte 
plus  tôt  :  dans  les  cas  purs,  elle  tombe  plus  vite  que  dans  les 
cas  compliqués  ;  tî.  Tant  qu’on  ne  pourra  pas  doser  le  sérum, 
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il  faut  en  injecter  en  une  fois  200  centimètres  cubes,  sauf 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  où  100  à  i5o  centimètres  cubes 
suffisent;  7.  Le  tempérament  du  cheval  qui  a  fourni  le  sérum 
exerce  une  grosse  influence  sur  la  valeur  du  sérum  et  explique 
que,  suivant  les  cas,  il  soit  plus  ou  moins  actif;  8.  Dans 
les  cas  d  infection  mixte  (scarlatine  et  diphtérie)  on  pourrait, 
à  la  suite  d’injection  simultanée  de  sérum  de  Moser  et  de 
sérum  antidiphtérique,  observer  les  bons  effets  du  premier, 
bien  que  cet  effet  soit  un  peu  moindre  que  dans  les  formes 
pures;  9.  Les  injections  prophylactiques,  exécutées  avec  un 
matériel  restreint,  confirment  les  résultats  de  Moser;  10.  Les 
inconvénients  sont  :  la  fréquence  des  accidents  sériques  et 
leur  gravité.  l.  babonneix. 

La  réalisation  pratique  de  la  recherche  du  spirochæte 
pallida  dans  le  mouvement  d’un  grand  hôpital.  (Arning  et 
Klein.  Beats.  med.  Wochens .,  12  sept.  1907,  n1  37,  p.  1482.) 
—  Arning  et  Klein  ont  recherché,  à  l’hôpital  général  de  Ham¬ 
bourg,  le  spirochæte  pallida  chez  un  très  grand  nombre  de 
malades,  et  afin  de  donner  à  cette  recherche  une  valeur  dia¬ 
gnostique  réelle,  ils  ont  cherché  à  simplifier  autant  que  pos¬ 
sible  le  manuel  opératoire.  Ils  conseillent  de  procéder  de  la 
façon  suivante  : 

Pour  obtenir  des  succès  dans  la  recherche  du  spirochæte, 
il  faut  s’adresser  à  des  malades  n’ayant  subi  aucun  traitement 
tant  par  le  mercure  que  par  l'iode.  Les  éléments  suspects 
sont  nettoyés  soigneusement  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé 
d'éther  de  pétrole,  puis  on  les  gratte  ou  on  les  racle  avec 
l’angle  d'une  lamelle  de  verre,  jusqu'à  ce  qu’on  ait  recueilli, 
sur  les  bords  de  la  lamelle,  du  sang  ou  du  sérum  mélangé  de 
sang.  La  présence  du  sang  est  absolument  nécessaire.  Parfois 
les  auteurs  ont  trouvé  des  spirochætes  dans  les  chancres 
indurés  guéris  en  pénétrant  avec  un  scalpel  effilé  jusqu  a  un 
demi-centimètre  de  profondeur,  alors  que  les  couches  super¬ 
ficielles  n’en  montraient  pas. 

La  sérosité  mélangée  de  sang  obtenue  sur  le  bord  de  la 
lamelle  est  étalée  sur  une  lame  porte-objet,  soigneusement 
dégraissée  à  l’alçool-éther.  On  fixe  la  préparation  en  la  pas¬ 
sant  trois  fois  sur  la  flamme  et  on  la  colore  avec  le  procédé 
rapide  de  Rona-Preis. 

On  fait  un  mélange  de  : 

Eau  distillée .  10  cent,  cubes. 

Solution  de  Giemsa .  x  à  xv  gouttes. 

On  verse  4  ou  5  fois  ce  mélange  colorant  sur  la  lame  porte- 
objet  et  chaque  fois  on  la  chauffe  légèrement. 

Les  spirochætes  sont  recherchés  à  l’immersion;  les  prépa¬ 
rations  sont  montées  à  l’huile  de  cèdre.  Les  auteurs  recom¬ 
mandent,  pour  éviter  de  chauffer  trop  les  préparations,  de 
faire  un  trait  au  crayon  gras  à  un  demi-centimètre  d’une  des 
extrémités  de  la  lame  :  quand  on  chauffe  trop,  le  trait  de 
crayon  gras  se  détache  de  la  lame. 

Pour  rechercher  le  spirochæte  vivant  les  auteurs  déposent 
sur  une  lame  porte-objet  bien  propre  et  dégraissée,  une 
goutte  de  solution  physiologique  de  NaCl.  Une  goutte  de  séro¬ 
sité  sanglante,  obtenue  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  est 
prélevée  avec  l’anse  de  platine  et  mélangée  à  la  goutte  d’eau 
physiologique.  O11  recouvre  le  tout  avec  une  lamelle  couvre- 
objet  en  ayant  bien  soin  qu’aucune  bulle  d’air  ne  reste  empri¬ 
sonnée  et  on  lute  à  la  paraffine.  Arning  et  Klein  ont  pu  se 
convaincre  que,  dans  de  semblables  préparations  conservées 
dans  l’obscurité,  à  la  température  de  la  chambre,  les  spiro- 
chætes,  ainsi  que  l’a  bien  vu  Hoffmann,  peuvent  rester  vivan's 
jusqu  à  quatre  semaines.  Les  préparations  de  spirochætes 
vivants  sont  surtout  intéressantes  à  examiner  avec  de  nou¬ 
veaux  appareils  à  éclairage  spécial  qu’on  fabrique  maintenant 
en  Allemagne  et  qui  remplacent  avantageusement  les  ultra¬ 
microscopes. 

Quand  les  auteurs  ont  recherché  les  spirochætes  dans  les 
coupes,  ils  ont  employé  la  méthode  de  Levadili. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Accidents  primitifs  examinés,  140;  résultats  positifs,  i36 

Accidents  secondaires,  247  —  235 

Parmi  les  malades  examinés,  32  fois  le  diagnostic  clinique 
erme  était  impossible  :  seule  la  découverte  du  spirochæte 
permit  d  affirmer  la  syphilis,  ce  que  l’avenir  confirma. 


Dans  18  autres  cas  douteux,  l’absence  du  spirochæte  à 
l’examen  fit  porter  le  diagnostic  de  chancre  mou.  Pourtant 
deux  fois  l’apparition-  d’accidents  secondaires  montra  qu’il 
s’agissait  bien  de  syphilis. 

Ces  résultats  brillants  montrent  quels  services  peut  rendre 
dans  la  pratique  une  technique  simple  et  rapide  dans  la 
recherche  du  spirochæte  de  Schaudinn.  a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

Arrachement  de  l’épine  du  tibia.  (J.  Hogarth  Pringle. 
Ann.  of  surg .,  un  vol.  XL VI,  n"  2,  août  1907,  p.  169-178.)  — 
Dans  ies  trois  cas  rapportés  dans  la  littérature,  la  lésion, 
fut  découverte  après  la  mort  ou  l’amputation.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  de  Pringle,  l’épine  fut  rattachée  au  plateau  tibial  par 
suture  :  Homme  de  36  ans,  reçoit  un. coup  violent  sur  la  face 
externe  du  genou  gauche.  Contusion  superficielle  violente  et 
grosse  hémarthrose.  Diagnostic  :  rupture  du  ligament  latéral 
interne.  Mais  à  l’opération,  celui-ci  est  trouvé  intact;  mais 
l’épine  tibiale  a  été  arrachée  par  le  ligament  croisé.  Elle  est 
suturée.  Guérison  parfaite. 

Le  second  est  un  cas  de  rupture  du  ligament  croisé  anté¬ 
rieur  à  son  insertion  fémorale.  Pringle  le  sutura  aux  tissus 
fibreux  péricondyliens.  Guérison  parfaite;  le  malade  reprend 
tous  les  sports,  se  donne  une  entorse,  mais  celle-ci  guérit  bien 
sans  intervention.  Actuellement,  il  y  a  un  très  léger  degré 
d’abduction  possible. 

La  rupture  des  ligaments  croisés  est  un  peu  plus  fréquente 
que  l’arrachement  de  l’épine  tibiale.  Il  y  en  a  cinq  cas  opérés,, 
sans  compter  celui  résumé  plus  haut.  A  cause  de  la  solidité 
desdits  ligaments,  il  faut  un  traumatisme  considérable.  Le 
mécanisme  n’est  pas  très  clair.  Pagenstecher  a  réussi  à  arra¬ 
cher  le  ligament  antérieur  par  flexion  forcée  de  la  jambe  au¬ 
tour  d’un  billot  de  bois,  et  aussi  en  frappant  par  derrière  sur 
le  plateau  tibial,  la  jambe  étant  en  flexion.  Il  ne  put  rompre 
que  l’insertion  fémorale,  jamais  la  tibiale.  Honigschmied 
rompit  expérimentalement  le  ligament  antérieur  par  hyper- 
flexion,  le  postérieur  par  hyperextension.  Les  expériences  de 
Pringle  confirment  celle  de  Pagenstecher. 

Les  couches  profondes  du  ligament  latéral  interne  sont  gé¬ 
néralement  rompues  en  même  temps  que  le  ligament  croisé,, 
ce  qui  explique  le  degré  d’abduction  souvent  énorme  qu’il  est 
possible  d’imprimer  à  la  jambe.  Le  diagnostic  n’est  pas  facile 
et  ne  sera  souvent  fait  qu’au  cours  d’une  arthrotomie  explora¬ 
trice.  F.  GARDNER. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT  DE  LA  DIATHÈSE  URIQUE 

Les  découvertes  modernes  ont  quelque  peu  jeté  le  discrédit 
sur  la-  doctrine  des  diathèses.  Cependant,  comme  le  faisait 
remarquer  sir  Dyce  Duckworth  dans  sa  récente  lecture  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  l’étude  de  toutes  les  décou¬ 
vertes  ne  doit  pas  nous  faire  oublier  les  leçons  du  passé  et 
nous  devons  ajouter  le  neuf  au  vieux  et  nous  méfier  de  ce  qui 
est  simple  nouveauté.  Le  célèbre  médecin  anglais  rappelait 
dans  sa  conférence  la  nécessité  de  ne  pas  oublier  les  quatre 
types  de  diathèses  :  arthritique,  scrofuleux,  nerveux,  bilieux. 

Nous  ne  voulons  point  faire  ici  ni  l’examen  ni  la  critique 
de  cette  classification.  Il  nous  paraît  cependant  qu’avant  cette 
légitime  protestation  de  sir  Dyce  Duckworth  contre  l’oubli 
de  l’étude  du  terrain  et  du  facteur  personnel  dans  les  maladies, 
l’opinion  courante  avait  gardé  intacte  la  notion  de  la  diathese 
arthritique,  c’est-à-dire  de  cet  état  morbide  qui  se  manifeste 
par  des  alternances  pathologiques  :  goutte,  gravelle,  lithiase 
rénale,  migraines,  asthme,  etc. 

Dans  cette  diathèse-  arthritique,  bon  nombre  d’accidents 
semblent  relever  d’un  état  particulier  des  humeurs  dans 
lequel  l’acide  urique  joue  un  rôle  primordial.  Cet  état  a  été 
désigné  souvent  soüs  le  nom  de  diathèse  urique. 

Prenons  en  effet  la  goutte  qui  est  la  manifestation  type  de 
cette  diathèse.  Médecins  et  biologistes  s’accordent  sur  le  rôle 
primordial  de  l’acide  urique  dans  la  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents  et  quels  qu’aient  été  les  efforts  pour  diminuer  l’impor- 
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tance  de  l’acide  urique  comme  facteur  de  la  maladie,  nous 
devons  rester  attachés  à  la  théorie  de  l’acide  urique,  d’autant 
plus  que  les  déductions  thérapeutiques  tirées  de  cette  patho¬ 
génie  semblent  la  confirmer. 

Les  origines  de  l’acide  urique,  les  causes  de  son  accumu¬ 
lation  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  nous  feront  comprendre 
comment  nous  pouvons.lutter  contre  cette  diathèse. 

L’acide  urique  est  un  des  composés  du  groupe  des  purines 
de  Fischer,  les  bases  xantbiques  et  nucléiques  constituant  le 
reste  du  groupe.  Il  dériverait,  suivant  Horbaczewski  et  d’au¬ 
tres  auteurs,  sinon  entièrement,  du  moins  en  grande  partie, 
de  la  nucléine  et  serait  un  produit  de  la  désintégration  nu¬ 
cléaire.  Cette  nucléine  provient  pour  une  partie  des  aliments 
ingérés  (nueléine  exogène)  et  pour  une  autre  part  des  tissus 
du  corps. 

L’acide  urique  se  trouve  dans  le  sang,  d’après  Bence 
Jones  et  Roberto,  sous  forme  d’un  quadriurate  composé 
d’acide  urique  et  d’urate  acide. 

Il  est  éliminé  par  les  urines  dans  la  proportion  de  40  cen¬ 
tigrammes  à  1  gramme  par  jour  (W.  Osler),  de  70  centi¬ 
grammes  en  moyenne  (Hammarsten). 

Il  est  très  peu  soluble  :  pour  1  partie  d'acide  urique  à  dis¬ 
soudre,  il  faut  14000  parties  d’eau  chaude  ou  1 800  parties 
d’eau  froide.  Aussi  ne  peut-il  être  dissous  dans  l’urine  qu’à 
la  faveur  de  phosphates  tribasiques  qui  donnent  lieu  à  la 
formation  d’urates  plus  solubles  en  cédant  à  l’acide  urique  un 
équivalent  de  base. 

Comment  se  produit  dans  le  sang  l’accumulation  de  l’acide 
urique? 

Ce  peut  être  par  élimination  insuffisante  de  l’acide  urique, 
par  suite  d’insuffisance  rénale  (théorie  de  Garrod,  d’Ebstein). 

On  peut  invoquer  encore  la  destruction  trop  lente  d’acide 
urique  par  ralentissement  de  la  nutrition  (théorie  de  Bou¬ 
chard).  Les  combustions  organiques  ne  se  font  pas  complète¬ 
ment  et  les  aliments  introduits  au  lieu  d  arriver  à  la  transfor¬ 
mation  en  urée  n’arrivent  qu’à  la  transformation  en  acide 
urique.  La  destruction  peut  encore  être  rendue  insuffisante 
par  suite  d’une  névrose  primitive  (théorie  de  Lancereaux). 
C’est  là  également  la  théorie  de  Cullen. 

Il  peut  y  avoir  production  exagérée  de  l’acide  urique  par 
augmentation  exagérée  des  échanges  (Lecorché)  ou  par  dévia¬ 
tion  nutritive  dans  le  foie  (théorie  hépatique  de  Murchinson). 

Enfin  l’accumulation  de  l’acide  urique  peut  être  due  à  un 
défaut  de  solubilité,  dont  la  cause  est  variable  du  reste,  sui¬ 
vant  les  auteurs.  Ce  défaut  de  solubilité  tiendrait,  d’après 
Minkowski,  à  l’insuffisance  d’acide  nucléique,  d’après  Schmpll 
à  l’insuffisance  d’acide  thymique.  L’acide  urique  circulerait 
dans  le  sang  en  formant  une  combinaison  organique  diffé¬ 
rente  de  celle  des  personnes  bien  portantes. 

On  a  pensé  aussi  que  ce  défaut  de  solubilité  tenait  à  une 
diminution  constante  de  l’alcalinité  du  sang  (Garrod,  Haig), 
mais  les  travaux  de  Magnus  Lévy  nont  pas  révélé  d’une  façon 
constante  cette  diminution  d’alcalinité. 

D’après  sir  William  Roberts,  l’acide  urique  accumulé  à 
Fétat  de  quadriurate  soluble  dans  un  milieu  riche  en  carbo¬ 
nate  de  sodium  fixe  un  atome  de  la  base  et  se  convertit  en 
biurate  insoluble  qui  se  dépose  dans  les  tissus. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  les  causes  de  la  diathèse 
urique.  (Nous  sommes  maintenant  suffisamment  documentés 
pour  comprendre  qu’un  bon  traitement  de  la  diathèse  urique 
doit  modifier  l’élimination  de  l’urate  de  soude  et  doit  modifier 
la  qualité  du  sang  altéré  pour  ralentir  la  production  de  l’acide 
urique  en  excès. 

Biesenthal  et  Schmidt  ont  montré  que  l’emploi  des  alcalins 
dans  le  traitement  de  la  diathèse  urique  devait  remplir  les 
conditions  suivantes  :  ne  donner  qu’un  sel  neutre  facilement 
soluble  et  traverser  l’organisme  sans  se  modifier.  . 

De  tous  les  alcalins  organiques,  la  pipérazine,  associée  en 
solution  aqueuse  à  l’acide  urique,  répond  le  mieux  aux  desi¬ 
derata  qui  résultent  des  travaux  de  Biesenthal  et  Schmidt  : 
elle  donne  en  effet  toujours  naissance  à  un  urate  neutre  de 
pipérazine  facilement  soluble. 

Comparée  aux  autres  dissolvants  de  l’acide  urique,  elle 
présente  une  supériorité  incontestable.  Elle  se  dissout  en 
effet  dans  47  fois  son  poids  d’eau,  alors  que  l’urate  de  lithine 
a  besoin  de  367  fois  son  poids  d’eau  et  alors  que  l’urate  acide 
de  soude  a  besoin  de  1  200  fois  son  poids  d’eau. 


SiTon  calcule  ce  que  devient  un  calcul  d’âcide  urique  de 
5o  centigrammes  traité  pendant  soixante  et  onze  heures  par 
divers  dissolvants  de  l’acide  urique,  on  voit  qu’il  reste  au 
bout  de  ce  temps  46  centigrammes  du  calcul  traité  par  le 
citrate  de  potasse  et  le  bicarbonate  de  soude,  40  centigrammes 
du  calcul  traité  par  le  carbonate  de  soude  et  le  citrate  de 
lithine,  3o  centigrammes  du  calcul  traité  avec  le  biborate  de 
soude,  et  4 -centigrammes  dü  calcul  traité  par  la  pipérazine. 

Ces  propriétés'  expliquent  la  grande  efficacité  de  ce  médi¬ 
cament  dans  toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  urique. 

Dans  la  lithiase  urique,  ses  succès  ont  été  enregistrés  par 
un’ nombre  d'auteurs  que  nous.ne  pouvons  tous  citer  :  Bardet, 
I-ienbaeh  et  Kuh,  Brick,  Brown,  Wittzach,  etc. 

Dans  la  goutte  et  la  graveile,  la  pipérazine  a  donné  lès  plus 
remarquables  résultats.  Elle  est  le  médicament  de  choix  aussi 
bien  dans  la  goutte  aiguë  que  dans  la  grâvelle  et  peut-être  son 
emploi  peut-il  être  très  efficace  dans  certains  rhumatismes 
aigus. 

Dans  la  goutte  chronique  et  dans  les  autres  manifestations 
de  la  diathèse  urique  :  rhumatismes,  dermatoses,  névralgies, 
sciatique,  angine  granuleuse  (Fauvel),  artério-sclérose,  la 
pipérazine  a  une  action  remarquable. 

Dans  toutes  les  affections  où  elle  a  été  employée,  elle  a  tou¬ 
jours  été  inoffensive  et  très  bien  tolérée  par  les  malades,  car 
elle  n’a  aucune  action  sur  l’estomac,  sur  les  reins,  sur  le  cœur 
ni  sur  les  vaisseaux.  _ 

La  pipérazine  se  prescrit  à  la  dose  de  60  centigrammes  à 
i«20  dans  les  états  aigus  :  on  peut  même  atteindre  sans  danger 
la  dose  de  3  grammes.  Dans  les  états  chroniques,  une  dose 
de  20  à  60  centigrammes  sera  suffisante, 

La  pipérazine  a  un  inconvénient,  elle  est  déliquescente  et 
ne  peut  être  prescrit è^œn  nature  soit  en  paquets,  soit  en 
cachets.  La  meilleure  préparation  est  le  granulé  effervescent 
exactement  dosé  dont  la  conservation  est  indéfinie  et  qui  est 
rapidement  assimilé,  grâce  à  sa  stabilité  en  présence  de  l’acide1 
carbonique  naissant. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Syphilis  et  cancer  (1  ),  par  le  docteur  René  Horand,  ex-in¬ 
terne’ des  hôpitaux  et  de  la  clinique  de  l’Antiquaille,  chefde 
laboratoire  à  la  Faculté  dé  médecine  de  Lyon. 

La  question  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer  est 
pleine  d’atlraits  par  les  intéressantes  conséquences  que  peu¬ 
vent  en  tirer  cliniciens,  anatomo-pathologistes,  pathogénistes 
et  psychologues.  De  récents  débats  à  l’Académie  de  médecine 
l’ont  rendue  brûlante  d’actualité.  Grâce  aux  progrès  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  la  bactériologie  est  née  la  conception 
nouvelle  des  associations  microbiennes,  des  symbioses  pos¬ 
sibles. 

Le  docteur  Horand  résume  les  relations  qui  existent  entre 
les  deux  maladies.  Il  insiste  sur  le  rôle  important  que  joue  la 
syphilis  dans  l’éclosion  du  cancer,  ainsique  sur  l’utilité  qu  il 
y  a  pour  le  praticien  à  faire  un  diagnostic  précoce  du  cancer 
chez  un  syphilitique,  et  sur  l’importance  d’appliquer  un  trai¬ 
tement  énergique  aux  sypbilides  rebelles,  à  la  syphilis  chez 

un  cancéreux,  enfin  au  cancer  chez  un  syphilitique. 

Œuvre  pratique  avant  tout,  le  livre  de  M.  Horand  sera  lu 
avec  intérêt  et  avec  fruit  par  tous  les  praticiens. 

L.  GAYARD. 


CLINIQUE  THÉRAPEUIQUE 

LE  PRINCIPE  ACTIF  DE  LA  VALÉRIANE  PEUT  ÊTRE  PRÉ¬ 
SENTÉ  SANS  ODEUR 

La  valériane  agit  sur  le  système  cérébro-spinal  par  la  voie 
du  système  ganglionnaire. 

Les  états  d’excitabilité  morbide  que  l’on  désire  combattre 
proviennent  d’un  épuisement  nerveux  (faiblesse  irritable  de» 
auteurs  anglais). 

(1)  In-16  (Âet.  méd.)  —  Prix:  1  fr.  5o.  —  Paris,  J .-iB.  Baillière- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


39* 


La  valériane  agit  en  augmentant  la  puissance  des  centres 
nerveux. 

Le  principe  actif  de  la  valériane  est  le  bornéol  (0,02  à 
o,o3  p.  100  dans  la  racine  fraîche  et  le  double  dans  la  plante 
sèche). 

Le  bornéol  ne  peut  se  donner  pur,  il  est  trop  irritant. 

On  a  fait  une  combinaison  de  bornéol,.  appelée  neurène, 
qui  a  le  précieux  avantage  d’être  sans  odeur,  sans  goût  et 
soluble  dans  l’eau. 

Une  cuillerée  à  café  de  ce  neurène  liquide  contient  10  cen¬ 
tigrammes  de  bornéol  et  agit  comme  i5o  grammes  de  racine 
sèche  de  valériane. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  cette  combinaison  est  un 
puissant  régulateur  des  centres  nerveux. 

Son  absence  d’odeur  fait  qu’elle  ne  répugne  pas  au  malade. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  5,  ier  fév.  1908.) 
Tsüchiya  :  Une  nouvelle  mesure  volumétrique  de  l'albu¬ 
mine  au  moyen  de  l’acide  phosphotungstique.  — ■  (N®  6, 
8  fév.)  Wagner  :  Sur  la  question  de  l’éosinophilie  dans  les 
kystes  hydatiques  des  organes  internes. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  7,  i3  fév. 
1908  )  Rosenbach  :  Sur  la  colite  grave  chronique.  — 
Strasburger  :  Nouvelles  données  sur  la  physiologie,  la 
pathologie  expérimentale  et  la  thérapeutique  de  l’estomac. 

—  Stadelmann  :  Sur  l’emploi  cutané  et  conjonctival  de  la 
tuberculine.  —  Gaüpp  :  Sur  l’ophtalmo-réaction  de  la 
tuberculose.  - —  Schultz  :  Recherches  biologiques  sur  la 
connaissance  de  la  liqueur  d’albuminate  de  fer.  —  Sultan  : 
Sur  la  suture  du  cœur  dans  les  plaies  du  cœur  par  coup  de 
feu.  —  Bairch  :  Recherches  sur  les  parasites  à  l’aspect  de 
protozoaires  trouvés  par  O.  Schmidt  dans  le  cancer  et  sur 
la  cancroïdine.  —  Becker  :  Sur  la  question  de  l’amblyopie 
des  yeux  strabiques.  —  Eiselt  :  Un  appareil  à  pulvérisa¬ 
tions  laryngées,  aseptique,  et  démontable.  —  Berliner  :  Le 
traitement  par  la  salipyrine. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°-  i5o, 
i5  déc.  1907.)  Alberto  Ziveri  :  Cysticerques  cérébraux  et 
folie.  —  Prof.  G.  Mirto  :  Sur  la  nature  psychogène  du 
blépharospasme.  ■ —  Emilie  Napoleone  :  L’air  atmosphé¬ 
rique  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
G.  Pisano  :  Méthode  pour  la  recherche  de  la  méningée 
moyenne.  —  Mauro  Gioseffi  :  Un  cas  d’ataxie  infantile 
aiguë  d’origine  insolite.  —  Alfonso  Pacciarini  :  Un  cas  de 
vagin  et  d’utérus  doubles.  —  (N°  1 53,  22  déc.)  Gaetano  La 
Rosa  :  Anomalie  rare  rencontrée  dans  le  foie  d’un  enfant 
de  huit  mois.  —  Angelo  Braga  :  L’emploi  du  nitrite  d’a- 
myle  dans  le  traitement  des  hémoptysies  tuberculeuses.  — 
B.  Nicola  :  Observations  sur  le  symptôme  de  Kôplik  dans 
la  rougeole.  —  Nicola  Giannettasio  :  Ankylosé  osseuse 
post-typhique  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Résec¬ 
tion.  Guérison.  —  G.  Dameno  :  Observations  sur  la  valeur 
diagnostique  de  l’ophtalmo-réaction  par  la  tuberculine.  — 
Raniero  Cinaglia  :  Contribution  clinique  à  l’étude  de  la 
rachistovaïnisation.  —  Filippo  Solimann  :  Influence  de  la 
malaria  sur  le  mouvement  de  la  population  à  Ajello  et  à 
Terrati,  —  Tito  Giuseppe  :  La  maladie  de  Riga.  —  (N® i56, 
29  déc.)  Prof,  de  Ranzi  :  Le  diabète  sucré.  —  G.  Gho- 
kini  :  Adipose  non  douloureuse.  —  Giovanni  Romanelli  : 
Influence  de  l’infection  préalable  par  le  diplocoque  lancéolé 
de  Frankel  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale. 

—  Paronzini  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  chez 
l’homme.  —  F.  Rambace  :  Apoplexie  spinale  par  refroi¬ 
dissement.  —  (N°  2,  5  janv.  1908.)  Prof.  Monti  :  Nou¬ 
velles  communications  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
par  le  sérum  de  Maragliano.  —  Accornero  :  Rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  et  dégénérescence  neuropsÿchique. 


—  Claudio  Ventura  :  A  propos  du  diagnostic  de  l’ulcère 
vénérien  et  de  son  traitement.  —  V.  Fontana  :  Sur  la  tho- 
racentèse  pneumatique.  —  Aliprando  Ciccarelli  :  Le  sul¬ 
fate  de  soude  dans  les  entérocolites  des  enfants.  —  Giu¬ 
seppe  Bossi  :  Les  paralysies  ostéomalaciques.  —  Ettore 
Piperno  :  Kyste  échynococcique  suppuré  du  poumon 
gauche,  guéri  spontanément.  —  Amedeo.  Çasparini  :  Hy¬ 
drocéphalie  chronique  et  ponction  lombaire.  —  Antonio 
Naldoni  :  Péritonite  par  perforation  suivie  de  guérisou 
spontanée. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  7,  18  fév. 
1908.)  Weber  :  Les  recherches  chez  l’animal  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  tuberculeuses.  —  Sëhlbach  :  Sur  la 
fréquence  de  la  tuberculose  et  les  deux  moments  principaux 
de  l’infection  par  cette  maladie  chez  les  nourrissons. 
Renschel  :  Valeur  comparative  des  réactions  de  la  tuber¬ 
culine  chez  les  enfants.  —  Wohlwill  :  Sur  la  recherche 
des  bacilles  de  l’influenza  dans  l’arbre  bronchique.  — 
V.  Herff  :  Le  chlorure  de  zinc  contre  le  carcinome,  le 
phénol  contre  l’endométrite.  —  Vulpius  :  Sur  la  valeur  de 
l’arthrodèse.  —  Pototzky  :  Bains  de  mains  et  de  pieds  à 
l’acide  carbonique.  —  Voigt  :  Un  cas  d’opération  césa¬ 
rienne  vaginale  motivée  par  une  indication  rare.  Beyer  . 
Un  cas  de  cholestéatome.  —  Scheunnemann  :  Une  amélio¬ 
ration  de  la  canule  vaginale.  —  Zacharias  :  Deux  cas  de 
tétanos  opératoire  traités  par  l’antitoxine  Hôchst.  Bac- 
meister  :  La  précipitation  de  la  cholestérine  dans  la  bile 
et  son  importance  dans  la  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  7,  i3  fév. 
1908.)  Szalaï  :  Sur  l’hyperémie  dans  la  pratique  médicale 
générale. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  5,  4  fév.  1908.)  Pichevin  : 
La  lutte  contrç  le  cancer  de  l’utérus  en  France.  —  (N°  o, 
11  fév.)  Pichevin  :  Du  massage  en  gynécologie.  —  (N°  7, 
18  fév.)  Pichevin  :  De  là  ponction  des  collections  liquides 
au  cours  des  laparotomies  pour  lésions  développées  aux 
dépens  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme. 

(N°  8,  25  fév.)  Pichevin  :  A  propos  du  pessaire  dans  la 
rétro-déviation.  —  (N°  9,  3  mars.)  Pichevin  :  Laparotomie 
ou  incision  vaginale  dans  les  cas  de  rupture  ou  d’avorte¬ 
ment  tubaire.  —  (N°  10,  10  mars.)  Pichevin  :  A  propos- 
d’un  fïbro-myome  utérin. 

Semaine  médicale.  —  (N®  6,  5  fév.  1908.)  Lejars  :  Les  épi- 
théliomas  kystiques  de  l’ovaire.  —  (N°  7,  là  fév.)  R.  de 
Bovis  :  Le  traitement  ambulatoire  des  opérés  de  laparo¬ 
tomie. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  i3  fév.  1908  ) 
Exner  et  Heysowsky  :  Sur  la  pathogénie  de  la  choléli- 
thiase.  —  Kreidl  et  Neumann  :  Sur  un  nouvel  élément 
figuré  dans  le  lait.  —  Klausner  :  Sur  une  nouvelle  mé¬ 
thode  du  séro-diagnostic  dans  la  syphilis.  —  Goldzicher 
et  Molnar  :  Contribution  à  l'étude  de  l'adrénalinémie. 
Arzt  et  Boese  :  Sur  la  méningite  paratyphique  chez  le 
nourrisson.  - — -  Nicolich  :  Deux  cas  de  lithiase  rénale  asep¬ 
tique.  —  Vecsey  :  Expériences  avec-  le  bromural.  — 
Landsteiner  et  Muller  :  Remarques  sur  la  communication  : 
«  Sur  l’influence  des  extraits  alcooliques  d’organes  sur  les 
anticorps.  » 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 


EUPWfŒE  VERiADE 

(Solui.  à  4/,0e  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème, 

Hydropisies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


“  Phospho-Glycérate  de 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlégmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


-nir\  f  "  FERMENT  lactique  FOURNIER 

IwIw^rVVa  I  4?  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


PRUNIER 

Chaux  pur  ”. 


NEUROSINE 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NOTES  POUR  L  INTERNAIT 


HÉMATURIE 

I.  définition.  — L’hématurie  est  l’émission  par  l’urètre, 
au  moment  de  la  miction,  d’une  certaine  quantité  de  sang  pur 
ou  mélangé  à  l’urine.  C’est  un  symptôme  toujours  important 
de  la  pathologie  urinaire;  mais,  s’il  révèle  le  plus  souvent  une 
affection  ayant  son  siège  primitif  dans  l’appareil  urinaire,  il 
faut  quelquefois  en  rechercher  la  cause  première  en  dehors 
de  celui-ci.  Aussi  l’étude  de  l'hématurie  doit-elle  avant  tout  se 
proposer  d’indiquer  ses  caractères,  ses  variétés,  ses  sym¬ 
ptômes  concommitanls,  dans  le  but  d’en  déterminer  la  cause, 
car  de  celle-ci  dépend  le  traitement. 

II.  symptômes.  —  r°  Début.  —  L’hématurie  peut  être 
précédée  de  quelques  prodromes ,  soit  locaux  (douleurs  lom¬ 
baires,  syndrome  de  la  colique  néphrétique,  ténesme  vésical), 
soit  généraux  (malaise,  fièvre),  ou  bien  au  contraire  l’écoule¬ 
ment  du  sang  par  l’urètre  est  le  premier  phénomène  observé. 
Tantôt  elle  survint  au  cours  d’une  affection  caractérisée  des 
voies  urinaires,  tantôt  elle  survient  brusquement  en  pleine 
santé  apparente. 

2°  Etat.  —  a.  Y! écoulement  du  sang  se  fait  de  façons  varia¬ 
bles.  L’urine  peut  être  plus  où  moins  colorée,  suivant  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie  ;  la  coloration  peut  varier  au  cours  de 
la  miction,  faible  au  début,  forte  à  la  fin,  ou  inversement. 
L’urine  peut  contenir  encore  du  pus,  des  caillots. 

b.  L’examen  de  l’urine  sanglante  après  son  issue  des  voies 
urina  res  montre  :  a.  A  l'examen  macroscopique ,  un  liquide 
dont  la  coloration  varie  du  jaune  à  peine  rosé  à  la  teinte  café 
noir  ;  après  repos,  il  se  forme  un  dépôt  constitué  d’une  mince 
couche  bru.  âtre  dans  les  hémorragies  légères,  de  caillots 
noirs  ou  décolorés  dans  les  hémorragies  abondantes.  En 
outre,  on  pourra  trouver  dans  le  dépôt  du  pus  plus  ou  moins 
coloré  par  le  sang  (aspect  strié  ou  ponctué),  des  sédiments 
urinaires  (acide  urique,  urates,  phosphates),  des  fragments 
de  tumeur.  Dans  quelques  cas,  l’urine  présente  un  aspect 
particulier  :  il  existe  une  couche  supérieure  crémeuse  formée 
de  globules  blancs  (hématurie  chyleuse  ou  hémato-cliylurie)  ; 
parfois,  l’hématurie  est  précédée  de  fibrinurie. 

p.  A  V  examen  microscopique ,  on  trouvera  des  globules  rouges ; 
ils  présentent  d’abord  leur  aspect  normal,  mais  plus  on 
s’éloigne  du  moment  où  l'urine  a  été  recueillie,  plus  ils  se 
déforment,  l'hémolyse  allant  de  la  dissolution  de  l’hémoglo¬ 
bine  (décelable  par  l’examen  spectroscopique)  à  la  destruction 
du  stroma  globulaire;  des  globules  blancs,  des  cellules  épithé¬ 
liales,  des  cristaux ,  des  cylindres  épithéliaux  ou  hématiques  ; 
dans  certains  cas  des  microbes  (bacille  de  Koch,  coli)  ou  des 
parasites  d’ordre  plus  élevé  (œufs  de  Strongylus,  de  la  Bilar- 
zhia,  crochets  d'hydatide). 

c.  Les  signes  concommitanls  sont  les'  uns  fonctionnels  : 
douleur  sur  le  trajet  de  l’uretère,  ténesme  vésical,  miction 
douloureuse;  les  autres  généraux  :  lipothymie,  hémorragies 


multiples.  Mais  dans  la  majorité  des  cas  tout  se  borne  à 
l’émission  de  l'urine  sanglante. 

3°  Marche,  durée,  terminaisons.  —  L’évolution  des  héma¬ 
turies  est  en  relation  avec  leur  cause  ;  mais  des  facteurs  secon¬ 
daires,  au  premier  rang  desquels  la  congestion,  peuvent  leur 
donner  des  caractères  différents  dans  une  même  affection. 
L’hématurie  peut  être  unique  ou  très  rare)  ou  au  contraire, 
répétée,  entraînant  alors  un  état  anémique. 

III.  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL.  —  1°  Est-CE  BIEN  DU  SANG 
que  contient  l’urine? —  L’urine  peut  avoir,  une  coloration 
rappelant  celle  qui  est  due  à  la  présence  du  sang  :  il  en  est 
ainsi  des  urines  fébriles,  des  urines  ictériques,  des  urines  de 
sujets  ayant  absorbé  certains  médicaments  (rhubarbe,  séné, 
semen-contra,  acide  phénique,  salol).  Ce  sont  des  erreurs 
faciles  à  éviter.  L’hémoglobinurie  donne  à  l’urine  la  même 
teinte  que  l’hématurie  ;  le  diagnostic,  en  dehors  des  données 
cliniques,  se  fondera  sur  l’examen  microscopique  décelant 
l’absence  de  globules  rouges,  alors  que  l’examen  spectrosco¬ 
pique  sera  positif. 

a0  Le  sang  vient-il  des  voies  urinaires  ?  —  L’hémorragie 
de  l’urètre  antérieur,  due  ordinairement  à  un  traumatisme,  et 
caractérisée  par  l’écoulement  lent  de  sang  pur,  en  dehors  de 
la  miction,  non  plus  que  la  spermatorragie,  n’appartiennent 
pas  au  syndrome  hématurie.  II  faut  savoir  aussi  que  l’urine 
peut  contenir  du  sang  provenant  des  règles,  d’une  métrorra¬ 
gie,  et.  qu’il  existe  aussi  des  .cas  de  simulation.  En  résumé ,  le 
diagnostic  différentiel  ne  présente  pas  de  réelle  difficulté.  Il 
n’en  est  pas  toujours  de  même  en  ce  qui  concerne  la  recher¬ 
che  de  la  cause. 

IV.  PATIIOGÉNIE.  —  L’hémorragie^  peut  être  due  à  des 
causes  générales  ou  locales.  Parmi  les  premières  prennent 
place  les  altérations  sanguines  dues  soit  à  une  toxi-infection 
(maladies  hémorragipares  telles  que:  ictère  grave,  scorbut, 
formes  hémorragiques  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde),  soit  à  une  prédisposition 
congénitale  (hémophilie);  les  troubles  nerveux  (néphralgies). 

Parmi  les  secondes,. de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  se' 
placent  les  traumatismes  directs  (lésions  provoquées  de  l’urè¬ 
tre  ou  de  la  vessie,  lithiase)  ou  indirects  (contusions  du  rein), 
les  inflammations  aiguës  (néphrites,  cystites,  urétrites)  ou 
chroniques  ;  les  lésions  spécifiques,  qui  peuvent  agir  par  des¬ 
truction  des  tissus  ou  par  la  présence  de  substances  toxiques 
(tuberculose,  cancer,  parasitoses). 

On  sait  que  par  l’injection  expérimentale  de  tuberculine  on 
a  obtenu  des  hématuries. 

Dans  tous  les  cas,  la  production  de  l’hémorragie  suppose 
toujours,  en  dernier  lieu,  l’effraction  des  vaisseaux,  que  celle- 
ci. soit  produite  d’emblée  ou  qu’elle  soit  le  résultat  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire;  elle  peut:être  favorisée  par  les  phéno¬ 
mènes  de  congestion  active  ou  passive  qui  accompagnent 
celui-ci.  (A  suivre.)  ^ 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

.  PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


Anémie 

Chlorose 

et  toutes 
Hémorragies 


Dragées 

CARBONEL 

au  'fèerchîlorure  de  JTer 


Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Ph!e  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 
Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 
que,  par  le  Professeur  Robin  (Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avéc  les  médi¬ 
tations,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
ibut  de  modifier  la  .crase  sanguine  sans  pré¬ 
tendre  impressionner  directement  le  rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer-  que  l’on 
prescrit  en  pilules  de  Ogr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion,  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
ma  ades  anémiques,  à  face  ,  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  .etc;  » 
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outes  | 

AJIMAgEs| 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

 A  GEISITILLY  (SEINE) 


LES  ÊNERGÈTËNES  VÉGÉTAUX 

SUCS PÜR5 oe PLANTES  FRAICHES  Chimiq'e.  Physiologigosm*  titrés 


SUCS  DE  SAUGE-  DIGITALE  •  GENET  •  MUGUET  ■  COLCHIQUE J 


Chaque,  fiacop  3'.  50  .LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE  a  GENTILUf  (Seine) 


SUG  INfll  ÎLE 
WL08  VIANDE  CRUE 


HÊMOHEUROL  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux  j 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

DÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE  S 

=  ..HARmcien  j  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  [7«B'»''«a.R.»»ii.To«««! 


DIGITALINE 


FjPQEpIPPI 


MALADIES  PULMONAIRES  HBH 

®LOiULESduOrDE  |#Aa  H  O 

à  l’HÉLÉN/NE  de 

aassa  2  à  4  Globules  par  Jour.  Brasses 


Granules  de  Oatilloa 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

püM^EEllS 

a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ÂSYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Acadéi— 
SJ*  d’OR.  1 900r  Paria,  3,  Bout*  St-Martin 


PASSE-PARTOUT 

Moteur  8/9  chev.  de  DION,  soupapes. commandées,  manettes  Autoloc 

Carrosserie  découverte,  2  places,  485Qf. 
Carrosserie  fermée,  conduite  intérieure,  TYPE  DOCTEUR,  6850f. 
ESSAIS,  DEVIS,  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS.  CONDITIONS  SPECIALES  A. MM.  LES.  DOUTEURS 

USINE,  18,  Av.  de  laRévolte.  Neuilly  s  J  S  {Porte -Maillot),  mag.,30.  r.  Vivienne,  Paris. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf  “TZ™ 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,., bien -..spécifier.  :  .COALTAR'. SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 
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GRÂVELLE 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 


DANS  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT  DE  L’ACIDE  URIQUE 

“  L’Urale  de  Pipérazine  formé  par  la  combinaison  de  l’Acide  urique  et  de  la  Pipérazine,  est  soluble 
dans  4jfois  son  poids  d’eau,  alors  qu’il  en  faut  au  moins  368 parties  pour  dissoudre  les  autres  urates  alcalins.  ” 


PIPÉRAZINE 


92°/0 1| 40°/o  1| 20o/o]  St, 


n  contact 


_ calcul  d’acide  uriqi 
pendant  7i  heures  à  37°  dans  des  soli 
à  I  °/„  des  produits  ci-dessous ,  perd  : 
92  °/o  de  son  poids  dans  la  PIPÉRAZINE. 
40%  —  —  loBi-Borate  de  Soude. 

207.  —  —  le  Citrate  de  Lithine  et 

leBi-Carbo.  de  Soude. 
j.%  —  -  le  Citrate  de  Potasse. 


'"6° 

INNOCUITÉ  ABSOLUE 

SANS  ACTION  SUN 

LE  CŒUR. 

LES  REINS, 

LES  VAISSEAUX 
Bien  toléré.  N’agit  pas  sur  /’ estomac 


MODE  D’EMPLOI  : 

Pendant  les  CBISES  : 

5  à  6  mesures  par  jour. 

Comme  PRÉVENTIF  : 

I  à  3  mesures  par  jour, 

10  jours  par  mois. 


La  vente  des  Produits  Midy  est  réglementée 
et  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 

Demande  de  Littérature  et  D’Echantillons 

9,  rue  du  Commandant -Rivière,  PARIS 


Chaque  mesure  contient  20  centi¬ 
grammes  de  Pipérazine  chimi¬ 
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médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
19  mars  :  MM.  Bensaude,  Herscher  et  Le  Sourd  (L.),  19. 

Séance  du  20  mars  :  MM.  Comte,  Laubry  et  Sainton,  20; 
Ribierre,  19. 

Prochaine  séance  dimanche  22  mars,  à  neuf  heures  du  ma¬ 
tin,  à  Beaujon. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  'du 
18  mars.  —  Question  :  «  Rapports  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  du  canal  de  Wharton.  —  Symptômes  et  diagnostic  de 
l’angine  diphtérique.  » 

MM.  Ménard,  16  — )—  2 3  =  29;  Velter,  i5  -)-  22  =  37; 
Gastinel,  1 3  23  =  36;  Vignéras,  5  +  i5  =20;  Bollack, 

11  -)-  20  =  3i  ;  Doucet,  9-f-  i5  =  a4;  Douay,  1 7  —J—  24  =  4 1  ; 
Logre,  5  -j-  19  =  24;  Donrnay,  10  -j-  19  =  29;  Zislin, 

12  -f-  22  ==  34;  Jolivet,  i5  -f-  23  ='38. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  21  mars,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

guerre.  —  Sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur 
de  surveillance  des  eaux  d’alimentation  destinées  à  l’armée  : 

Membres  de  droit  :  MM.  le  président  de  la  commission 
supérieure  consultative  d’hygiène  et  d’épidémiologie  mili¬ 
taires;  le  directeur  du  génie  au  ministère  de  la  Guerre;  le 
directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

MM.  Paul  Strauss  ;  les  docteurs  Chautemps,  Piettre  et 
Léon  Labbé,  sénateurs. 

MM.  les  docteurs  Yillejean,  président  de  la  commission 
d’hygiène  de  la  Chambre,  et  Levraud,  députés. 

MM.  Miquel,  chef  du  service  bactériologique  de  l’observa¬ 
toire  de  Montsouris  ;  le  docteur  Courmont,  professeur  d’hy¬ 
giène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


MM.  le  médecin-inspecteur  général  Delorme  ;  le  profes¬ 
seur  d’hygiène  du  Val-de-Grâce  ;  le  professeur  d’épidémio¬ 
logie  du  Val-de-Grâce  ;  le  pharmacien-inspecteur. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Barbe  egt 
désigné  pour  embarquer  sur  le  D'Estrées. 

distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  des  épidé¬ 
mies  en  argent  est  décernée  à  M.  le  docteur  Monard  (de 
Sains). 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  M.  Chaplain,  interne 
au  sanatorium  de  Larue. 

la  tuberculose  en  Allemagne.  —  Le  docteur  Frænkel 
a  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  un  rapport  sur  la 
mortalité  en  Allemagne  pendant  les  trente  dernières  années 
et  principalement  sur  la  mortalité  par  la  tuberculose.  La  mor 
talité  générale  a  passé  de  263  et  249  pour  10000,  en  1875  et 
1881,  à  ig3,  199  et  197  durant  les  trois  dernières  années.  Les 
décès  par  suite  de  tuberculose,  qui  étaient  de  32  1/2  par 
10000  en  1881,  sont  descendus  à  17  1/4.  Le  docteur  Frænkel 
attribue  ces  progrès,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  en 
partie  aux  découvertes  du  professeur  Koch,  qui  ont  permis 
de  trouver  des  moyens  prophylactiques,  et  aussi  à  l’influence 
de  l’assurance  contre  les  maladies.  Il  estime  que  les  nom¬ 
breux  établissements  où  les  tuberculeux  sont  traités  et  isolés 
ont  également  contribué  à  combattre  le  mal. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Mierzejewsky,  professeur  à  l’Université  de 
Saint-Pétersbourg. 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Sous  la 
direction  de  M.  Pierre  Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie,  et  avec  l’assistance  du  docteur  L.-M.  Pautrier,  un 
cours  complémentaire  d’anatomie  pathologique  est  organisé 
au  laboratoire  de  l’amphithéâtre  d’anatomie. 

L’accès  à  ce  cours  est  libre  pour  les  internes  des  hôpitaux, 
qui  devront  simplement  acquitter  un  droit  global  de  25  francs 
pour  la  totalité  des  conférences. 

Pour  tous  les  autres  auditeurs,  non  internes  des  hôpitaux, 
un  droit  d’inscription  sera  exigé  pour  chaque  série  de  confé¬ 
rences  ;  mais  il  leur  sera  loisible  de  s’inscrire  pour  l’ensemble 
du  cours  complémentaire,  moyennant  un  droit  de  200  francs. 

Se  faire  inscrire  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 
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due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  440,  vue  du  Faubourg-Saint- Honoré,  PARIS. 
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DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 
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SEViN,phien,  médaille  d’or  des  hôpitaux  . 
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GAZETTE  ÔES  HOPITAUX 


399 


REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LA  SÉCRÉTION  INTERNE  DE  L’OVAIRE 

(LE  COUPS  JAUNE  ET  LA  GLANDE  INTERSTITIELLE: 

Par  M.  Hugues  ALAMARTINE  (2), 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

IV 

Le  corps  jaune. —  I.  Le  corps  jaune.  —  Grâce  aux 
travaux  récents  de  Skrobansky,  Prenant,  Born,  Ma- 
gnus,  Cohn  et  Frænkel,  la  physiologie  du  corps 
jaune,  organe  resté  pendant  longtemps  énigmatique, 
tend  à  s’élucider  aujourd’hui. 

i°  Historique.  —  C’est  Malpighi  qui,  en  1681,  a 
ydonné  son  nom  au  corps  jaune.  Pendant  tout  le 
ffrvii6  et  le  xvme  siècle  cette  formation  fut  regardée 
comme  un  corps  glanduleux.  La  connaissance  exacte 
des  phénomènes  de  l’ovulation  marqua  un  recul  dans 
la  physiologie  du  corps  jaune.  On  le  considéra  uni¬ 
quement  comme  une  cicatrice  destinée  à.  fermer  la 
plaie  laissée  par  la  ponte  ovulaire.  Dans  ces  der¬ 
nières  années  les  recherches  des  histologistes  (So¬ 
botta,  Cornil,  Prenant),  en  montrant  le  caractère 
nettement  glandulaire  des  cellules  du  corps  jaune, 
provoquèrent  un  revirement. 

Beard  fut  le  premier  (1897)  à  émettre  l’opinion 
que  le  corps  jaune  sert  à  supprimer  ou  à  faire  avor¬ 
ter  l’ovulation  pendant  la  grossesse.  Prenant  (1899) 
adopta  et  vulgarisa  cette  théorie. 

Il  ne  manquait  dès  lors  à  l’idée  du  corps  jaune 
régulateur  des  phénomènes  de  la  menstruation  et  de 
la  fécondation,  que  la  confirmation  expérimentale. 
Elle  lui  a  été  fournie  par  les  expériences  de  G.  Born 
(de  Breslau)  et  de  ses  trois  élèves,  Magnus,  Frænkel 
et  Cohn  (1901-1904).  D’autre  part,  Lebreton  et  Skro¬ 
bansky  ont  étudié  le  rôle  antitoxique  du  corps  jaune. 

2°  Preuves  de  la  nature  glandulaire  des  cellules 
du  corps  jaune!  —  Ce  que  l’on  sait  actuellement  de 
l’histogenèse  du  corps  jaune  met  en  évidence  son 
analogie  complète  avec  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne.  Comme  le  thyroïde  ou  le  thymus  [il  succède 
ontologiquement  à  une  glande  à  sécrétion  externe 
qui  est  le  follicule  de  de  Graaf.  En  effet  l’ancienne 
opinion  de  Baer  (1827)  soutenue  plus  récemment  par 
Ch.  Robin,  His,  Kolliker,  Clark,  Paladino,  suivant 
laquelle  les  cellules  du  corps  jaune  dériveraient  des 
éléments  conjonctifs  de  la  thèque  folliculaire  est 
définitivement  abandonnée.  Sobotta,  Belloy,  Mar¬ 
shall,  Cohn,  ont  montré  que  Bischoff  (1842)  avait 
raison  en  disant  que  les  cellules  à  lutéine  prove¬ 
naient  de  la  transformation  directe  de  l’épithélium 
folliculaire,  remanié  par  les  cellules  interstitielles  de 
la  thèque  (Rabl,  Van  der  Stricht). 

D’origine  épithéliale,  les  cellules  du  corps  jaune 
présentent  tous  les  caractères  cytologiques  d’élé- 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  kdpit., 1908,  n°  3i,  p.  363. 


ments  glandulaires.  «  Les  corps  jaunes,  dit  Boum, 
sont  délimités  par  une  couche  de  nature  conjonc¬ 
tive  et  sont  constitués  par  des  cellules  pressées  les 
unes  contre  les  autres  et  présentant  dans  leur  struc¬ 
ture  intimé,  leur  disposition  et  leurs  rapports  avec 
les  vaisseaux  sanguins,  non  seulement  les  attributs 
des  cellules  glandulaires  ordinaires  mais  surtout  ceux 
des  éléments  glandulaires  à  séci'étion  interne. 
Elles  renferment  en  effet  des  produits  de  sécrétion 
(lutéine,  graisse),  les  formations  cytoplasmiques  ca¬ 
ractéristiques  des  cellules  à  métabolisme  glandulaire 
actif  (ergastoplasma)  et  une  orientation  spéciale  vis- 
à-vis  des  vaisseaux  sanguins.  » 

3°  Résultats  de  l’expérimentation.  —  G.  Born,  à 
la  suite  des  travaux  de  Sobotta,  avait  conçu  l’idée  que 
le  corps  jaune  pouvait  bien  agir  sur  l’utérus  de  façon 
à  permettre  la  nidation  de  l’œuf  fécondé.  Frænkel  a 
montré  en  outre  avec  Cohn  et  Magnus,  tous  élèves 
de ‘Born,' qu’il  agit  également  sur  l’utérus  non  gra¬ 
vide,  et  qu’après  la  fécondation  il  garde  encore  sa^ 
fonction  pour  subvenir  à  la  nutrition  exagérée  de  la 
matrice  et  assurer  le  développement  du  fœtus. 

a.  Actionsur  l'utérus  non  gravide  (Frænkel).  —  La 
destruction  des  seuls  corps  jaunes  chez  le  lapin  a 
amené  l’atrophie  complète  avec  dégénérescence 
graisseuse  de  l’utérus,  comme  cela  se  passe  après  la 
castration  double.  Frænkel  a  fait  au  cours  de  laparo¬ 
tomies  la  même  expérience  chez  la  femme,  la  mens¬ 
truation  suivante  fut  troublée  ou  complètement  sup¬ 
primée. 

Pratiquée  chez  la  lapine  entre  le  premier  et  le 
sixième  jour  après  la  fécondation,  la  destruction 
partielle  des  corps  jaunes  est  sans  effet,  la  destruc¬ 
tion  totale  arrête  la  grossesse.  Du  reste  pour  se 
mettre  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreur,  Frænkel  a, 
dans  des  conditions  variées,  traumatisé  l’ovaire  et  n’a 
obtenu  aucun  effet  comparable,  chaque  fois  que  les 
corps  jaunes  sont  restés  intacts. 

b.  Actionsur  l'utérus  gravide.  — Frænkel  dans  une 
autre  série  d’expériences,  a  montré  l’action  du  corps 
jaune  sur  l’évolution  ultérieure  de  l’œuf  fécondé.  A 
des  lapines  pleines  il  a  enlevé  les  deux  ovaires,  ou 
bien  détruit  les  corps  jaunes  et  il  a  toujours  vu  les 
œufs  subir  dans  la  suite  une  régression  ;  au  delà  seu¬ 
lement  du  vingtième  jour,  la  gestation  va  à  terme. 
Magnus  a  obtenu  les  mêmes  résultats. 

Frænkel  est  ainsi  arrivé  à  cette  conclusion,  que  la 
sécrétion  interne  du  corps  jaune  agit  sur  la  nutrition 
de  l’utérus,  empêchant  son  atrophie  et  préparant  la 
muqueuse  à  recevoir  l’œuf  fécondé.  Le  corps  jaune 
assurerait  ensuite  la  nutrition  du  fœtus. 

En  collaboration  avec  Lichnitz,  il  a  cherché  à  ré¬ 
soudre  le  mécanisme  de  cette  action. 

Inoculant  des  lapins  avec  des  corps  jaunes  de 
vaches,  il  constata  que  le  sérum  de  ces  animaux  avait 
la  propriété  de  dissoudre  les  cellules  lutéiniques, 
d’où  la  possibilité  d’obtenir  un  sérum  immunisant 
contre  la  formation  du  corps  jaune  et  par  suite  contre 
la  conception.  Lindenthal  (1903)  a  cliniquement  con¬ 
firmé  chez  la  femme  les  expériences  de  Frænkel. 
Néanmoins  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  con¬ 
tradictoires  qui  sont  les  suivants  : 
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Skrobansky  ayant  castré  des  lapines  gravides,  du 
dixième  au  quinzième  jour  de  la  gestation,  constata 
l’interruption  de  la  grossesse  une  fois  sur  trois  seu¬ 
lement.  Dans  les  mêmes  conditions  la  destruction  du 
corps  jaune  seul,  détermine  tantôt  l’avortement,  tan¬ 
tôt  la  résorption  du  produit.  Il  existerait  donc  un 
équilibre  entre  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  et 
celle  du  corps  jaune;  la  première  agit  sur  l’utérus  et 
sa  muqueuse  et  y  prépare  la  greffe  de  l’ovaire,  la 
seconde  exerce  une  action  d’arrêt  sur  la  fonction  pré¬ 
cédente.  Mandl  (1904)  transplante  l’ovaire  chez  une 
lapine  gravide,  sous  la  paroi  abdominale.  L’animal 
met  bas,  puis  est  de  nouveau  fécondé.  Au  quatrième 
jour  de  cette  gestation,  Mandl  lui  enlève  l’autre 
ovaire.  La  gestation  va  pourtant  à  terme  bien  que 
l’animal  ne  soit  plus  ën  possession  que  d’un  ovaire 
transplanté  où  le  corps  jaune  est  atrophié. 

Indépendamment  de  son  action  sur  l’utérus  le 
■Corps  jaune  concourt  au  rôle  antitoxique  de  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’ovaire.  La  toxicité  des  extraits  de 
corps  jaune  [M.  Lambert  (1907)],  l’ augmentation  de 
volume  de  cet  organe  dans  les  infections,  l’asystolie, 
les  maladies  dyscrasiques  (Gornil)  en  sont  de  bonnes 
preuves. 

IL  Les  follicules  ovariens  et  'les  corps  jaunes 

ATRÉSÏQUES.  -  1°  RÔLE  DU  FOLLICULE  OVARIEN.  - 

Pour  les  auteurs  classiques  le  follicule  ovarien  n’est 
pas  autre  chose  qu’une  sorte  de  nid,  destiné  à  abriter 
l’ovule  pendant  son  développement  et  à  lui  fournir 
les  matériaux  nécessaires  à  son  accroissement. 

Loisel  fait  au  contraire  des  cellules  folliculaires  une 
formation  glandulaire  dont  une  des  fonctions  est  la 
ponte  ovulaire.  Cette  opinion  semble  justifiée  par  la 
présence  de  produits  d’élaboration  au  niveau  du  folli¬ 
cule,  par  le  défaut  de  synchronisme  entre  son  déve¬ 
loppement  et  celui  de  l’ovule.  Le  volume  que  le  pré¬ 
tendu  nid  acquiert  chez  les  mammifères  n’est  vrai¬ 
ment  pas  en  rapport  avec  le  rôle  qu’il  aurait  à  jouer. 
Enfin  l’histo-physiologie  montre  que  le  follicule  n’a 
pas  achevé  son  rôle  quand  l’ovule  est  pondu,  car 
c’est  lui  qui  donne  alors  les  corps  jaunes  vrais  ou 
faux. 

2°  Rôle  des  corps  jaunes  atrésiques.  Signification 

DES  RÉSORPTIONS  D’OVULES  NON  PONBUS.  -  «  Au  point 

de  vue  physiologique,  dit  Loisel,  cette  résorption 
doit  être  considérée  comme  une  véritable  sécrétion 
interne.  Elle  l’est  également  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique,  car  elle  s’accompagne  d’un  développe¬ 
ment  de  capillaires  sanguins  comparable  à  celui  qui 
se  présente  dans  les  glandes  à  sécrétion  interne  pro¬ 
prement  dites  (Perez).  C’est  là  peut-être,  dans  cette 
résorption  continue  des  ovules,  la  sécrétion  interne 
la  plus  active  puisqu’elle  fait  rentrer  dans  l’orga¬ 
nisme  non  seulement  les  nucléo-albumines  du  noyau, 
mais  encore  les  premières  réserves  nutritives  que  le 
eytoplasma  ovulaire  avait  pu  déjà  commencer  à  éla¬ 
borer  et  qui  devaient  servir  à  la  vie  de  l’embryon.  » 
L’activité  de  la  résorption  ovulaire  suit  d’ailleurs 
un  rythme  très  significatif,  compensateur  du  déve¬ 
loppement  des  corps  jaunes  ;  elle  est  intense  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  animaux  avant  la  puberté  (Du¬ 


buisson),  puis  quand  l’époque  de  la  ponte  est  ter¬ 
minée  pendant  la  gestation  (von  Brunn). 

V  . 

Mode  d’action  et  signification  physiologique  de  la 
sécrétion  interne  de  l'ovaire.  Conclusions.  — A.  Nature 

DES  PRODUITS  CHIMIQUES  ÉLABORÉS  DANS  L’OVAIRE,  TOXI¬ 
CITÉ  de  ces  produits.  —  «  Les  produits  élaborés 
dans  les  sécrétions  internes  de  l’ovaire  peuvent,  dit 
Loisel,  être  classés  provisoirement  sous  quatre 
chefs  :  des  albuminoïdes  figurés  (plaquettes  et  vési¬ 
cules  vitellines),  des  graisses,  des  pigments  et  des 
substances  liquides  complexes.  Malheureusement, 
on  ne  sait  rien  de  la  composition  des  plaquettes  vi¬ 
tellines,  et  pour  le  reste,  si  l’on  peut  localiser  la 
production  des  graisses  et  des  pigments,  on  a  à  peu 
près  tout  dit  de  leur  nature  chimique,  quand  on  pro¬ 
nonce  les  noms  de  graisses  neutres  et  de  lécithines, 
de  mélanines  et  de  lysochromes.  » 

La  nature  chimique  des  sécrétions  internes  de 
l’ovaire  est  donc  en  réalité  fort  mal  connue.  Les  pro¬ 
duits  thérapeutiques,  tels  que  l’ovarine  de  Merk  ou 
l’ocréine,  n’ont  pas  de  composition  fixe.  Hugounenq 
a  montré  que  les  albuminoïdes  différaient  de  nature 
suivant  les  espèces. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  intéressant  au  point  de  vue 
physiologique,  c’est  la  présence  dans  l’ovaire  de  sub¬ 
stances  toxiques,  déjàétudiées  par  Rochas  (1857),  Rémy 
et  plusieurs  physiologistes  japonais  dans  les  ovaires 
de  tétrodons.  Loisel  en  arécemmemt  repris  l’étude  en 
s’adressant  à  des  animaux  d’espèces  très  diverses.  La 
toxicité  des  extraits  d’ovaires  est  un  fait  général,  elle 
est  beaucoup  plus  grande  qu  e  pour  la  plupart  des  autres 
organes,  notamment  que  pour  le  testicule.  Ces  poi¬ 
sons  proviendraient,  pour  une  partie  du  moins,  non 
des  cellules  ovariennes,  mais  de  leurs  produits  d’ex¬ 
crétion.  «  Ainsi  une  des  fonctions  de  l’ovaire  serait 
d’épurer  l’organisme  des  substances  nuisibles  qu’il 
renferme,  auto-toxines  ou  hétéro-toxines.  » 

S.  Dobrowolskia  réussi  à  obtenir  des  sérums  ova¬ 
riens  cytotoxiques,  toxiques  surtout  pour  les  ani¬ 
maux  en  activité  sexuelle. 

B.  Les  associations  glanbulo-ovartennes.  —  L’exis¬ 
tence  de  corrélations  intimes  entre  les  diverses 
glandes  à  sécrétion  interne  de  l’organisme,  est  au¬ 
jourd’hui  parfaitement  démontrée. 

i°  Ovaires  et  corps  thyroïde.  —  Les  rapports  de 
l’ovaire  et  du  corps  thyroïde  étudiés  déjà  par  Gomez, 
Ocana,  Herthoghe,  Blondel,  Dupré  et  Pagniezjont 
tout  récemment  été  repris  par  Parrhon  et  Goldstein 
qui  ont  précisé  l’action  antagoniste  de  ces  deux  or¬ 
ganes. 

L’action  antagoniste  directe  de  l’ovaire  sur  le  corps 
thyroïde  et  de  ce  dernier  sur  les  ovaires,  est  bien 
établie.  Expérimentalement,  Cecca  a  vu  la  thyroïde 
s’hypertrophier  après  l’ablation  des  ovaires.  Lange 
a  constaté  le  même  fait  pendant  la  grossesse 
où  la  fonction  des  ovaires  est  assurément  bien  ré¬ 
duite.  Inversement,  Hofmeister  après  la  thyroïdec¬ 
tomie,  a  vu  les  ovaires  s’hypertrophier. 

Le  corps  thyroïde  favorise  le  développement 
et  la  croissance  des  os  (Poncet,  Jeandélize).  L’ac- 
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tion  de  la  sécrétion  interne  des  ovaires  sur  le 
système  osseux  est  tout  à  fait  opposée.  Fehling 
regarde  l’ostéomalacie  comme  due  à  une  exagération 
des  fonctions  ovariennes.  Il  en  serait  de  même  pour 
Parrhon  et  Goldstein,  en  ce  qui  concerne  l’action  de 
l’ovaire  et  de  la  thyroïde  sur  le  tissu  adipeux,  le  sys¬ 
tème  pileux,  les  appareils  cardio-vasculaire  et  vaso¬ 
moteur,  les  sécrétions  sudorale  et  lactée,  et  enfin 
sur  les  échanges  nutritifs  (élimination  urinaire).  Les 
bons  effets  de  l’opothérapie  ovarienne  dans  le  goitre 
exophtalmique  (Delaunay,  Tillé,  Moreau)  viennent  à 
l’appui  des  idées  soutenues  par  Parrhon  et  Goldstein. 

Hallion  (1907),  par  injection  d’extraits  d’ovaires 
chez  des  chiens,  dont  il  explorait  le  corps  thyroïde  au 
moyen  du  plétysmographe  de  Morat,  a  constaté  dans 
cet  organe  une  vaso-dilatation  intense.  Il  s’agit  bien  là 
d’une  congestion  active,  car  elle  coïncide  avec  une 
diminution  de  la  pression  artérielle  générale. 
L’ovaire  agit  donc  sur  le  -corps  thyroïde  par  l’inter¬ 
médiaire  de  sa  sécrétion  interne. 

,  2?  Ovaires  et  thymus ,  surrénales ,  hypophyse.  — 
Le  thymus  s’atrophie  à  mesure  que  les  ovaires  se; 
développent,  sa  fonction  paraît  limitée  à  la  vie  em¬ 
bryonnaire  et  aux  premières  années  de  la  vie  extra- 
utérine.  Ou  tend  aujourd’hui  à  admettre  qu’il  rem¬ 
place  la  glande  ovarienne  dans  sa  fonction  antitoxique 
jusqu’au  moment  où  l’ovaire  entre  en  activité  chez 
l’adulte  (Schedel  et  Flemming,  Henderson).  Cette 
idée  est  fondée  sur  l’analyse  des  effets  sur  la  nutrition 
des  extraits  ovarien  et  thymique  (Tarulli  et  Lo 
Monaco),  surl’influenee  exercée  par  la  castration  sur 
la  structure  du  thymus  (Goodall),  et  enfin  sur  l’appa¬ 
rition  précoce  de  la  chlorose  chez  des  sujets  ayant 
une  atrophie  primitive  du  thymus  (Blondel).  Du  reste' 
Calzolari  a  démontré  directement  que  chez  les  ani¬ 
maux  mâles  castrés  de  très  bonne  heure,  le  thymus 
s’atrophiait  beaucoup  moins  vite  et  inversement 
qu’après  l’ablation  du  thymus  les  testicules  s’hyper- 
trophiaient. 

Pour  Loisel,  les  capsules  surrénales  et  l’ovaire  au- 
raientune  fonction  épuratrice  analogue.  Cette  opinion 
estbaséesur  l’embryologie  (Miahlkowiez,  Gottschau, 
Jannosik,  Loisel)  qui  démontre  l’origine  ancestrale 
commune* des  cellules  des  surrénales  et  de  celles  de 
l’ovaire  et  du  testicule,,  et  sur  la  ressemblance  histo¬ 
logique  (Greighton,  Tourneux,  Jannosik,  Mulon) 
entre  les  cellules  interstitielles  de  l’ovaire  ou  du 
corps  jaune  et  les  éléments  épithéliaux  de  la  surré¬ 
nale  corticale  (pigments  lipochromes,  graisses  phos- 
phorées).  D’ailleurs  les  médecins  ont  constaté  qu’il 
existait  une  corrélation  fonctionnelle  entre  les 
glandes  génitales  et  Les  capsules  surrénales,  suscep¬ 
tible  de  se  traduire  par  exemple  sous  forme  d’hyper¬ 
trophie  vicariante  des  cellules  surrénales  dans  l’atro¬ 
phie  des  ovaires  ou  des  testicules. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  faut  signaler  l’arrêt 
de  fonctionnement  des  glandes  cutanées  à  venin  du 
crapaudaumomentde  la  maturité  des  ovaires  (Phisalix). 

hes  rapports  des  ovaires^  et  de  l’hypophyse  com¬ 
mencent  à  être  connus,  l’hypertrophie  et  la  vascula¬ 
risation  anormale  de  la  glande  au  moment  de  la 
menstruation  et  dans  le  cours  de  la  grossesse,  sont 
des  faits  admis  aujourd’hui  sans  conteste. 


C.  Mode  d’action  de;  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  et  conclusions.  —  A  l’heure  actuelle  la 
corrélation  de  cause  à  effet  existant  entre  là  présence 
des  ovaires  et  l’état  général  de  l’organisme  n’est 
susceptible  que  d’une  seule  explication  :  l’existence 
d’une  sécrétion  ovarienne  interne. 

Cette  sécrétion  agit  tout  d’abord  sur  le  tractus 
génital  lui-même  (caractères  sexuels  secondaires) 
assurant  son  développement  et  maintenant,  son  inté¬ 
grité  ultérieure.  Elle  exerce  la  même  action  sur  les 
caractères  sexuels  tertiaires  (instinct  sexuel,  sque¬ 
lette,  phanères). 

Les  agents  de  cette  sécrétion  interne  sont  les 
cellules  interstitielles,  les  corps  jaunes,  les  cellules 
folliculaires  et  enfin  les  corps  jaunes  atrésiques.  Le 
corps  jaune  semble  tenir  plus  particulièrement  sous 
sa  dépendance  les  phénomènes  de  la  menstruation, 
de  la  fécondation  et  de  la  gestation.  C’est  peut-être  à 
lui  aussi  qu’il  faut  attribuer  le  principal  rôle  dans  le 
maintien  de  l’intégrité  des  caractères  sexuels. 

En  ce  qui  concerne  la,  glande  interstitielle  on  ne 
peut  actuellement  affirmer  qu’une  seule  chose,  sa 
nature  de  glande  à  sécrétion  interne.  Du  reste  son 
développement  est  extrêmement  variable  chez  les 
différentes  espèces  animales,  chez  la  femme  elle  est 
presque  absente. 

La  sécrétion  interne  de  l’ovaire  n’a  pas  une  signi¬ 
fication  exclusivement  sexuelle.  Son  action  sur  la 
nutrition  en  général,,  les  corrélations  qui  existent 
entre  elle  et  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne, 
la  ressemblance  des  cellules  de  la  glande  intersti¬ 
tielle  et  du  corps  jaune  avec  celles  des  surrénales  et 
leur  origine  commune,  l’indépendance  relative  entre 
les  cellules  interstitielles  et  les  ovules  (Regaud, 
Bouin,  Limon,  Loisel),  le  fait  que  le  corps  jaune 
n’acquiert  tout  son  développement  qu’après  l’ovula¬ 
tion,  enfin  la  présence  de  substances  toxiques  dans 
les  ovaires  établissent  d’une  façon  définitive  que  les 
ovaires  ont  à  remplir  une  fonction  épuratrice  de  l'or¬ 
ganisme  consistant  à  fixer,  à  transformer  ou  à  dé¬ 
truire  certains  produits  solubles  nuisibles  versés  dans 
le  sang  par  le  fonctionnement  des  tissus  somatiques , 
et  apportés  à  V ovaire  par  le  système  artériel  (Loisel). 

Du  reste  pour  Loisel  il  n’y  a  pas  lieu  de  dissocier 
ces  deux  fonctions  sexuelle  et  antitoxique.  Ce  s  ont  les 
toxines  quiélaboréespar l’ovaire sonttransforméesen 
produits  utiles.  De  ces  produits,  lès  uns  sont  rejetés 
avec  les  ovules  et  utilisés  alors  pour  la  reproduction 
sexuelle,  les  autres  réabsorbés  par  l’organisme  sous 
forme  de  sécrétions  internes  vont  agir  sur  l’utérus 
pour  préparer  la  muqueuse  à  la  fécondation  et  assurer- 
le  développement  de  l’embryon,  et  sur  l’organisme 
tout  entier  dans  la  production  des  phénomènes  du 
rut  et  des  caractères  dits  sexuels  secondaires. 
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Les  perforations  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
La  discussion  continue  sur  ce  sujet.  Chacun  apporte  ses  ob¬ 
servations  qui  sont  toujours  les  mêmes  :  signes  de  perforation 
intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  intervention  plus 
ou  moins  précoce,  suture  de  la  perforation  et,  très  générale¬ 
ment,  mort  après  quelques  jours  due,  le  plus  souvent,  à  une 
nouvelle  perforation.  Sauf  les  deux  cas  présentés  par  M.  Ri¬ 
card,  et  terminés  par  la  guérison,  c’est  sur  ce  même  type 
que  sont  calquées  presque  toutes  les  observations. 


4q4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


M.  Sieur  nous  apporte:  trois  observations  que  nous  résu¬ 
mons  en  quelques  mots  : 

Premier  cas  :  jeune  homme  atteint  de  fièvre  typhoïde  avec 
complications  pulmonaires,  pris  brusquement  d  une  douleur 
intense  dans  le  flâne  droit,  sans  vomissements  ni  nausées, 
température,  38°2,  pouls  à  120. 

Le  médecin  traitant  pense  a  une  perforation  intestinale  sans 
la  diagnostiquer  d’une  façon  ferme;  le  lendemain  à  cinq 
heures  du  soir,  il  appelle  M.  Sieur  qui  confirme  le  diagnostic 
de  perforation,  mais  qui  n’ayant  rien  de  prêt,  remit  forcé¬ 
ment  au  lendemain  matin  l’intervention.  Celle-ci  est  pratiquée 
en  effet  le  lendemain  matin,  bien  que  les  symptômes  ne  se. 
soient  pas  aggravés.  On  trouve  une  perforation  sur  l’intestin 
grêle  tout  près  du  cæcum.,  suture,  lavage  au  sérum  chaud,, 
drainage.  Tout  alla  bien  pendant  quarante-huit  heures,  puis 
survint  une  syncope  et  le  malade  succomba  A  l’autopsie,  on 
constata  que  les  lésions  péritonéales  ont  été  très  amendées, 
mais  qu’il  existe  des  lésions  du  foie  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Deuxième  cas  :  soldat  libéré,,  fièvre  typhoïde  moyenne  au 
cours  de  laquelle  le  malade  fut  pris  d’une  douleur  vive  dans 
le  ventre  et  présenta  tous  les  signes  d’une  perforation. 
M.  Sieur  intervient,  il  trouve  une  perforation  à  10  centimè¬ 
tres  au-dessus  d,e  l’union  de  l’intestin  grêle  avec  le  cæcum  ;  il 
constate  la  présence  de  plaques  de  Peyer  énormes;  il  suture 
la  perforation  et  draine.  Le  malade  va  bien  pendant  trois 
jours,  puis  les  accidents  infectieux  s’aggravent  et  il  succombe. 
A  l’autopsie,,  on  constate  que  la  perforation  suturée  est  restée 
bien  fermée,  mais  que  plusieurs  plaques  de  Peyer  étaient  sur  le 
pointdeserompre.  Le  maladeestmortparinfectiongénéralisée. 

Troisième  cas  :  Malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  ayant  eu 
des  hémorragies  intestinales  profuses,  étant  exsangue.  On  fit 
des  injections  de  sérum  et  un  traitement  par  l’adrénaline.  Le 
malade  était  mieux  quand  il  fut  pris  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments,  d’une  douleur  intense  dans  le  flanc  droit  ;  on  diagnos¬ 
tiqua  une  perforation;  M.  Sieur  intervient  immédiatement. 
La  vie  du  malade  est  prolongée  de  vingt-quatre  heures.  A 
l’autopsie,  on  voit  que  la  perforation  est  restéè  étanche.  Du 
côté  du  cæcum  existe  une  vaste  ulcération.  Il  n’y  a  rien  du 
côté  de  l’estomac,  bien  qu’il  y  ait  eu  des  hématémèses  qui 
étaient  d'origine  infectieuse. 

Résumons  ces  trois  cas  :  dans  le  premier  l’intervention  n’a 
pu  être  faite  que  trente  heures  après  le  début  des  accidents, 
trop  tard.  Dans  le  second  cas  l’intervention  a  pu  être  prati¬ 
quée  après  dix  heures,  mais  le  malade  a  succombé  à  l’état 
avancé  de  ses  lésions  intestinales.  Enfin  le  troisième  malade 
était  exsangue  quand  il  a  dû  être  opéré..  Dans  les  cas  de 
lésions  très  graves,  M.  Sieur  serait  d’avis,  qu’après  avoir 
fermé  la  perforation,  on  établisse  un  anus  artificiel  momentané. 

Traumatismes  du  poignet.  —  M.  Delbet  lit  un  important 
travail  d’ensemble  sur  cette  question. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ANTISEPSIE  INTESTINALE  ET  FERMENTS  LACTIQUES 

Par  M.  le  docteur  SempS  (de  Paris). 

Malgré  une  variété  de  symptômes  morbides  affectant  les 
systèmes  les  plus  différents  et  engendrant  la  description  de 
formes  cliniques  trop  nombreuses,  il  est  possible  de  dépister 
aujourd’hui,,  le  plus  souvent,  une  même  origine  à  ces  mani¬ 
festations  si  diverses  qui  se  rapportent  toutes  à  des  phéno¬ 
mènes  d’empoisonnement,  d’intoxication  se  produisant  au 
cours  des  transformations  alimentaires  digestives.  Ces  trans¬ 
formations  donnent  en  effet  naissance  à  des  poisons  solubles, 
et  l’étude  de  la  flore  intestinale  est  venue  en  ces  dernières 
années  confirmer  et  compléter  la  conception  de  T  intoxication 
d’origine  gastro-intestinale.  Les,  recherches  bactériologiques. 


récentes  ont  démontré  que  celte  toxicité  était  due  aux  produits 
des  fermentations  putrides  ;  dans  les  entérites,  l’appendi¬ 
cite,  l'examen  bactériologique  des  matières  fécales  accuse  un 
trouble  de  l’équilibre  normal  de  la  flore  intestinale  et  une 
prédominance  d’anaérobies  vivant  aux  dépens  des  albumines, 
et  donnant  naissance  à  des  putréfactions  basiques  hautement 
toxiques. 

Cette  conclusion  n’est,  à  vrai  dire,  qu’une  confirmation  de 
théories  anciennes.,,  mais  elle  ne  se  borne  pas  à  n’être  qu’une 
démonstration  expérimentale.  Elle  engendre  des  déductions 
nouvelles  et  originales  d’ordre  thérapeutique. 

Les  putréfactions  ainsi  engendrées  par  cette  flore  anormale 
sont  donc  basiques  :  en  lui  substituant  une  flore  qui  produira 
des  fermentations,  acides,  on  créera  un  antagonisme  tel  que 
les  microbes  putréfiants  ne  pourront  se  développer.  Les  fer¬ 
ments  lactiques  vraiment  actifs  et  bien  sélectionnés  sont 
venus  réaliser  de  façon  scientifique  et  élégante  une  antisepsie 
intestinale  relative  mais  suffisante. 

Tous  les  agents  chimiques  employés  dans  ce  but  ne  peu¬ 
vent  lui  être  comparés  :  si  ces  substances  sont  données  à  dose, 
active,  elles  diminuent  la  résistance  des  tissus  en  attaquant 
les  cellules  dans  leur  vitalité  défensive  et  permettent  ainsi 
indirectement  le  développement  des  microbes  qu’elles  ne  peu¬ 
vent  songer  à  détruire;  si,  ah  contraire,  elles  sont  données  à. 
doses  trop  fractionnées,  elles  ne  peuvent  être  qu’insuffisantes 
à  compter  même  qu’elles  ne  stimulent  pas  la  vitalité  micro¬ 
bienne,  comme  il  arrive  dans  les  cultures  auxquelles  on  ajoute- 
des  agents  antiseptiques  chimiques  à  dose  minime. 

Gette  étude  permet  une  fois  encore  à  la  méthode  expéri¬ 
mentale  d’éclairer  une  thérapeutique  empirique. 

Les  laits  caillés ,  les  babeurres ,  les  fromages  fermentés ,  re¬ 
commandés  par  l’ancienne  médecine  et  considérés  comme  des 
aliments  très  sains  par  l’expérience,  sont,,  en  effet,  des  anti¬ 
putrides  qui  contiennent  des  proportions  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  d’acides  lactique  et  suceinique,  empêchant  les 
bacilles  protéolytiques  de  faire  subir  la  putréfaction  aux 
albumines  des  aliments  azotés.  Le  koumys ,  lait  fermenlé  des 
juments,  le  kéfir,  lait  fermenté  au  moyen  d’une  levure  spéciale, 
tous  deux  originaires  de  Russie  et  du  Caucase,  ne  sont  que 
des,  laits  acidulés  antiputrides.  Mais  pour  recommandables 
que  soient  ces  aliments,  ils  ne  sont  et  ne  peuvent  être  que 
.  des  aliments  incapables  d’une  action  thérapeutique  active. 

L’administration  des  ferments  lactiques  n’est  entrée  dans 
une  voie  vraiment  thérapeutique  que  lorsque  l’on  a  pu  donner 
la  flore  microbienne  lactique  sans  l’intermédiaire  du  lait,  en. 
sélectionnant  les  bacilles  lactiques  les  plus  résistants,  les  plus 
actifs  et  les  plus  puissants,  incorporés  à  un  milieu  de  culture 
approprié;  entendant  par  là,  suivant  l’heureuse  formule 
d’Albert  Fournier  (1),  qu'un  ferment  est  d’autant  plus  actif 
qu’il  forme  la  plus  grande  quantité  d’acide  lactique  en  l’unité 
de  temps,  en  présence  d'un  neutralisant  de  l’acide,  d’autant, 
plus  puissant  qu’il  élève  davantage  le  taux  de  l’acide  lactique 
en  lui  résistant  jusqu’à  l’équilibre  final.  Ces  considérations 
ont  le  plus  grand  intérêt,  car  elles  montrent  l’importance 
d’une  sélection  et  d'une  préparation  rigoureuses. 

L'anto-intoxication  intestinale  étant  fonction,  pour  une 
part  du  moins,  mais  part  considérable-,  de  la  putréfaction 
azotée,  les  indications  d’une  médication  capable  de  diminuer 
ces  putréfactions  se  dégagent  nettement.  Ces  intoxiqués  sont, 
en  effet,  très  fréquemment  observés.  C’est  l’enfant  ccphala 
gique,  pâle,  impressionnable,,  se  plaignant  d’essoufflements, 
de  palpitations,  de  démangeaisons,  d’éruptions  cutanées. 
C’est  le  jeune  homme  au  visage  subictérique,  présentant 
toutes  les  marques  d’une  nutrition  défectueuse,,  amaigrie 
ment,  sécheresse  de  la  peau,  transpirations  profuses,  ano¬ 
rexique  ou  boulimique,  grand  buveur.  C’est  plus  tard,  lorsque 


(1)  Albert  Foup.xier.  Quelques  aperçus  sur  la  nutrition  e 
fermentations.  (Leçons  faites  à  l’hôpital  Tenon),  Paris,  Mass 
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le  foie  deviendra  insuffisant,  le  cholémique,  le  cirrhotique. 
Ce  sont  enfin  les  malades  atteints  de  cardialgies  et  pseudo- 
•  angines  de  poitrine,  les  tachycardiques,  les  asthmatiques 
dyspeptiques,  les  migraineux,  les  neurasthéniques. 

En  outre  de  ces  intoxications  par  excès  de  fermentations 
putrides,  la  médication  par  les  ferments  lactiques  trouvera 
des  indications  résultant  des  fermentations  exceptionnelles 
se  produisant  dans  le  cours  des  affections  du  tube  digestif 
(dilatation  de  l’estomac,  entérites  aiguës  et  entérite  muco¬ 
membraneuse,  diarrhées  infectieuses,  dysenteries)  et  dans  les 
maladies  générales  à  localisation  intestinale,  comme  la  fièvre 
typhoïde. 

En  définitive,  cette  médication  par  l’absorption  de  cultures 
de  ferments  lactiques  sélectionnés,  absolument  inoffemsive, 
vraiment  physiologique  puisqu’elle  repose  sur  la  double 
connaissance  de  la  physiologie  du  malade  et  de  la  physiologie 
du  médicament,  est  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas 
où  il  est  utile  —  aussi  bien  pour  combattre  la  formation  des 
toxines  digestives  que  pour  venir  au  secours  du  foie  et  des 
reins,  impuissants  à  débarrasser  l’organisme  des  poisons 
produits  —  de  réaliser  l’antisepsie  intestinale. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Calculs  des  voies  biliaires  et  pancréatites  (i), 

par  René  Gaultier. 

Cette  intéressante  monographie  est  consacrée  à  l’étude 
d’une  complication  de  la  lithiase  biliaire  connue  depuis  quel¬ 
ques  années  et  d’une  grande  importance  pour  le  pronostic  : 
la  pancréatite.  On  y  trouvera  un  exposé  très  clair  des  diver¬ 
ses  formes  anatomiques  de  lésions  pancréatiques  au  cours  de 
la  lithiase  biliaire,  des  symptômes  qui  permettent  d’en  faire 
le  diagnostic  et  des  indications  chirurgicales  fournies  par  ce 
diagnostic. 

C'est  surtout  ia  lithiase  du  cholédoque  qui  peut  se  compli¬ 
quer  de  pancréatite.  L’infection  du  pancréas  se  fait  par  voie 
ascendante  canaliculaire,elle  est  d’origine  duodénale  ou  d’ori- 
gme  biliaire.  La  pancréatite  est  habituellement  parenchyma¬ 
teuse  ou  interstitielle  et  scléreuse,  plus  rarement  suppurative 
ou  gangréneuse.  Une  forme  très  spéciale  est  constituée  par  la 
pancréatite  hémorragique,  accompagnée  de  lésions  périto¬ 
néales  avec  nécrose  du  tissu  graisseux  (stéato  ou  mieux 
cystostéatonécrose). 

Ces  deux  dernières  variétés  (pancréatite  suppurative  et 
hémorragique)  sont  d’allures  foudroyantes  et  le  tableau  cli¬ 
nique  rappelle  celui  de  la  péritonite  par  perforation  ;  c’est  le 
drame  pancréatique  de  M.  Dieulafoy.  La  pancréatite  chro¬ 
nique,  complication  d’une  lithiase  du  cholédoque,  a  comme 
symptômes  principaux  la  douleur  au  point  pancréatique  de 
Desjardins  ou  plulôt  dans  la  zone  pancréatieo-cholédocienne 
de  Chauffard,  les  vomissements,  l’ictère,  l’amaigrissement 
extrême.  L’analyse  des  urines  ne  fournit  pas  beaucoup  de 
renseignements  au  diagnostic,  car  la  glycosurie  est  rare 
épreuve  du  salol  est  aujourd’hui  reconnue  sans  valeur,  les 
reactions  de  Cammidge  sont  discutables;  au  contraire  l’ana- 
yse  clmique  des  fèces,  la  coprologie  faite  selon  la  méthode 
e  Gaultier,  renseigne  bien  sur  le  fonctionnement  de  la 
g  ande.  pancréatique,  car  l’auteur  a  pu  donner  la  formule  co- 
pro  ogique  du  déficit  biliaire  et  la  formule  coprologique  du 

oit  pancréatique,  celle-ci  caractérisée  surtout  par  la  stéa- 
torrhée  et  l’hypostéatolyse. 

Le  diagnostic  bien  établi,  l’intervention  chirurgicale  s’im¬ 
pose  ;  c  est  le  drainage  des  voies  biliaires  avec  ou  sans  cho- 

^cystectomie.  L-  babonneix. 

J  W  ÏKT?1-  *n‘l6  iLes  -Actualités  médicales).  —  Paris,  iqo8  _ 

Bailbères  et  fils,  édit.  ' 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  MARS  AU  4  AVRIL  1908 

*  EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  30  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Cautier,  Pierre  Marie 
et  Macaigne. 

iBr  (oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Thiéry  et  Mulon;  — 
(ae  série)  :  MM.  Brissaud,  Reclus  et  Rieffel. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  André 
Jousset;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série)  ;  MM.  Segond, -Le- 
cène  et  Ombrédanne  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Mardi  31  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Hartmann  et  Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Chamtemesse,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral,  (ire  série)  :  MM.  Prenant,  Ricard  et  Thiéry;  — 
(2e  série)  :  MM.  Retterer,  Rieffel  et  Morestin. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Jeanselme  et  Castaigne. 
4e  :  MM.  Thoinot,  Langlois  et  Carnot;  —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
Albarran  et  Marion;  —  (2°  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Au- 
vray  et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon 
et  Gouget;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Mercredi  1er  avril  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Tuffier  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique,  (ire  série)  :  MM.  Gautier, 
Pierre  Marie  et  Lœper  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Desgrez  et 
Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2”  série)  :  MM.  Segônd,  Thiéry  et  Mulon;  —  (M.  A.  Broca, 
suppléant. 

Jeudi  2  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  Launoy,  Auvray  et  Morestin. 

3  e  (oral,  impartie):  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Retterer 
et  Lenormant. 

4e  :  MM.  Thoinot,  Langlois  et  Richaud;  —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

Vendredi  3  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2°  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Gautier, 
Roger  et  Legris;  —  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

i1"  (oral,  ire  série)  ;  MM.  Brissaud,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Macaigne  et  Mulon  ;  — M.  Zimmern, 
suppléant. 

5*  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Lecène 
et  Ombrédanne;  —  M.  Marcel  Lahbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique).  Clinique  liaudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  j  —  M.  Sicard,  suppléant. 


STOVAÏIME 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

Dans  l’anémie,  le  MORRHUOMATOL  peut  être  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  eu  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès- 
verbal  de  la  séance  du  25  janv.  1908.)  Gengou  :  Du  pou¬ 
voir  agglutinant  de  divers  liquides  de  l’organisme  sur  les 
substances  inorganiques  insolubles.  —  Masoin  :  Etude 
médicale  sur  Chateaubriand.  —  Van  Gehuchten  :  Un  cas 
de  rage  humaine  évoluant  cliniquement  comme  une  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë.  —  Depage  :  De  l’intervention 
*  chirurgicale  dans  les  plaies  de  la  poitrine,  avec  application 
de  la  respiration  sous  pression  par  l’appareil  des  docteurs 
Mayer  et  Danis.  —  Herman  et  Dascotte  :  Examen  du  sang 
dans  deux  cents  cas  d’anchylostomiase. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  2, 
fév.  1908.)  Nicolas  et  Jambon  :  L’albuminurie  chez  les 
.  galeux.  —  Carle  :  Notes  sur  l’influence  comparée  des 
générateurs  dans  l’hérédo-syphilis.  —  Sabouraud  :  Milieux 
de  culture  des  champignons  dermatophytes  (technique  de 
fabrication  des  géloses  sucrées  dites  milieux  d’épreuve).  — 
Cl.  Simon  :  Un  cas  de  phagédénisme  sur  syphilides  traité 
et  guéri  par  l’exérèse  chirurgicale.  —  P.  Merklen  :  Hé- 
rédo-syphilis  linguale  précoce. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  1,  janv.  1908.)  Rozier  et  Tissié  :  Du 
développement  thoracique  par  la  gymnastique  respiratoire 
après  l’opération  adénoïdienne.  —  H.  Luc  :  Abcès  cérébral 
d’origine  otique  du  côté  gauche  diagnostiqué  et  ouvert. 
Survie  d’un  mois.  Mort  par,  infection  ventriculaire.  — 
I.  Brault  :  Deux  cas  de  maeroglossie.  —  M.  Philip  :  Ëlec- 
trolyse  professionnelle  de  la  langue.  —  J.  Fournie  :  Des 
mastoïdites  aiguës  latentes.  —  J.  Guisez  :  Nouveaux  faits 
de  broncho-resophagoscopie.  —  R.  Duchesne  :  Corps 
étranger  des  voies  aériennes  (haricot  sec).  Trachéotomie, 
guérison.  —  Ledoux  :  Nouveau  procédé  de  drainage  du 
sinus  maxillaire. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Fév.  1908.)  F.  Terrien  :  Des  troubles  visuels  dus  à  l’abus 
de  l’alcool  et  du  tabac.  —  Perreau  :  Du  rôle  juridique  des 
syndicats  médicaux  pour  la  protection  des  intérêts  profes¬ 
sionnels.  —  Georges  Lambert  :  Note  sur  une  nouvelle 
méthode  pratique  d’analyse  des  beurres  destinés  à  1  ali¬ 
mentation.  —  (Mars.)  Thoinot  et  Socquet  :  La  seconde 
.  affaire  Weber. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  _  (N°  281,10  fév.  1908.)  Heüman  :  Sur  les  cou¬ 
rants  de  polarisation  électrique  dans  le  corps  humain. — 
Jaulin  :  Traitement  de  l’otite  scléreuse  parles  rayons  X.  — 
René  Desplats  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de 
l’acné  inflammatoire  par  les  rayons  X.  —  Gillet  :  Nouvelle 
méthode  stéréoscopique  servant  à  la  localisation,  des  corps 
au  moyen  de  la  radiographie.  —  Virgilio  Machado  :  A 
propos  de  l’instrumentation  américaine.  —  (N°  232,-  25  fév.) 
Laquerrière  etDELHERM  :  Application  du  wave  current  du 
docteur  W.  J.  Morton’ à  l’électromécanothérapie.  —  Bor- 
dier  :  A  propos  du  wave  current.  —  H.  Guilleminot  : 
Nouveau  quantitomètre  à  rayons  X.  C.  Renault  :  Les 
rayons  X  à  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Nord.  — 
(N°  232,  10  mars.)  William  J.  Morton  :  Le  «  wave  cur¬ 
rent  »  et  les  courants  de  haute  fréquence. —  Alfredo  La- 
nari  :  Action  des  rayons  X  sur  la  prostate.  —  E.  Bordet  : 
Deux  observations  de  verrues  planes  rapidement  guéries 
par  l’ion  magnésium.  —  E.  Legros  :  Examen  radiologique 
des  fractures. 


Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  1,  janv.  1908  )  Bar- 
tet  :  Lombrics  et  troubles  intestinaux.  —  Pfihl  :  Plaie  de 
poitrine  par  arme  à  feu.  —  D’Auber  de  Peyrelongue  : 
Hygiène  à  bord  des  croiseurs  américains  et  japonais.  — 
(N°  2,  fév.)  Champeaux  :  Quelques  considérations  sur 
l’oculo-réaction.  —  Maille  :  Une  épidémie  de  dysenterie  à 
Cherbourg.  —  Seguin  :  L’électrolyse  circulaire  dans  les 
rétrécissements  de  l’urètre.  —  Moreau  :  De  l’étiologie  du 
strabisme.  —  Labadens  :  Note  sur  l’hôpital  de  Sidi-Abdal- 
lah.  —  D’Auber  de  Peyrelongue  :  Hygiène  à  bord  des 
croiseurs  américains  et  japonais. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  (N°  5j, 
12  janv.  1908.)  Goggia  :  La  valeur  diagnostique  du  myxœ- 
dème  réflexe  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  J.  Bruchi  :  Con¬ 
tribution  à  la  cure  sanglante  de  la  luxation  supra-acromiale 
de  la  clavicule.  —  Santé  Solieri  :  L’utilité  de  1  acétylène 
pour  un  institut  chirurgical  dans  les  pays  où  11’existe  pas 
le  gaz  d’éclairage.  —  Donato  de  Francesco  :  Division  ins¬ 
trumentale  du  pylore  comme  traitement  des  vomissements 
incoercibles.  —  Umberto  Masi  :  La  saignée  dans  la  théra¬ 
peutique  moderne  et  en  particulier  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie.  —  Mazzini  Volpe  :  La  crème  de  tartre  en  chi¬ 
rurgie  et  son  mode  d’action.  —  (N°  8,  19  janv.)  Silvio  Ra- 
daeli  :  Un  cas  d’endocardite  puerpérale  associée  à  une 
thrombo -phlébite  de  la  sous-clavière  gauche  et  suivie  de 
guérison.  —  Prof.  Ferruccio  Schupfer  :  A  propos  de  la 
maladie  de  Banti.  Splénomégalie  avec  cirrhose  du  foie.  — 
Attilio  Balduzzi  :  Méningite  par  diplocoque  lancéolé  con- . 
sécutive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  —  Giulio  Ba- 
roni  :  Pyélorragie  survenue  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Emilio  Debenedetti  :  Hématimétrie  par  la  méthode  déco¬ 
lorante  au  moyen  du  ferrimètre  modifié.  —  R.  Babini  . 
Ulcère  simple  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  avec 
périgastrite  adhésive  et  gastrectasie.  —  (N°  11,  r6  janv., 
Carlo  Travisanello  :  Anilisme  et  aniline.  —  C.  Ottone  : 
L’organothérapie  ovarique  et  l’ovaripine.  —  G.  Campa- 
nella  :  L’élimination  de  l’urée  dans  les  maladies  chroni-  ■, 
ques.  _  E.  Bracciii  ;  Le  forceps  au  détroit  supérieur.  — 
Luigi  Fochi  :  Le  nitrite  cl’amyle  dans  les  hémoptysies 
tuberculeuses.  —  Corrado  Giglio  :  Un  nouveau  vapori¬ 
sateur  à  vapeur  ou  à  air  comprimé.  —  Caputo  :  A  propos 
d'un  cas  de  méningite  malarienne. —  (N°  i4,  2  fév.)  Prof. 
Giovanni  Galli  :  Spasme  vasculaire  avec  terminaison 
fatale.  Angine  de  poitrine  vraie  sans  lésion  des  coronaires. 
—  G.  Poggio  :  Sur  la  claudication  intermittente  de  la 
moelle  épinière.  —  G.  Ghedini  :  Etudes  sur  la  pathologie 
de  la  moelle  osseuse  humaine  vivante.  Première  note. 
Technique  de  la  ponction  exploratrice.  —  C.  Rubin 0^: 
Coefficient  de  la  viscosité  dans  les  différentes  valeurs  de 
pression.  —  Ubaldo  Gervino  :  L’influence  de  la  thiosina- 
mine  sur  les  adhérences  péritonéales.  —  llocco  Bki.laS- 
tôni  :  A  propos  d’un  nouveau  cas  de  cancer  de  l'appendice. 
—  (N°  17,  9  fév.)  Prof.  E.  Maragliano  :  Les  pneumoko- 
nioses.  —  Calcaterra  Ezio  :  A  propos  de  certains  casie 
dermatose  secondaire.  —  C.  P.  Goggia  :  A  propos  de  1  ac¬ 
tion  manifestée  par  les  bacilles  tuberculeux  cultivés  en  sacs 
de  collodion  dans  le  péritoine  du  chien  sur  les  qualités 
défensives  du  sérum.  —  Alberto  Michelazzi  :  Syndrome 
appendiculaire  au  cours  de  la  pleurésie  diaphragmatique- 

_ Guido  Piccinini  :  Fièvre  syphilitique  tertiaire.  Giu 

seppe  Pacinotti  :  Sur  un  cas  de  luxation  congénitale  bila¬ 
térale  de  la  hanche.  —  (N°  20,  16  fév.)  Dario  Maragliano  • 
Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  cérébrale.  —  Lut 
Salmoni  :  Le  signe  de  Kernig  dans  ées  affections  ver  e- 
brales.  —  Ballero  :  Contribution  clinique  à  la  thérapeu¬ 
tique  spécifique  anti-tuberculeuse. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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MYCODERMINE  DE  JARDIN 


A  Ail  PRODUCTION 

ÊÊjk  p|  y  il  B  H  yf.  0  permanente 

MM  N  |||%  D’OXYGÈNE 

Mil! U 0  naissant 

B  M  119  May  Au  contact  des  piates 

Trioxyehl orométhyle  de  Vanadium' 

Antiseptique,  Désodorisant,  KÉRATOPLASTIQÜE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  Incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIOS  liquide  sublimé  fl  NIDS  en  poudre  iodoformè 

NÜTRIGÏNE 

Albumose-peptone  de  Viande  pure 

Solubilité  parfaite 

Sans  odeur,  Goût  agréable 

ALIMENTATION  ET  SURALIMENTATION 
TUBERCULOSE  —  Enfants  et  Vieillards  débiles 
Convalescences,  Dyspepsies  gastro-intestinales,  etc. 

Echantillons  set  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  ue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 

SAIRÊNORRHÉE,  la  OYSIH  ÈNORRHEE,  la  IBSW'ORRH#(SI* 
cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose-de  S  .à  4  Capsules  par  ijour 

L’APtOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

B É G-XJ L  ATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Tsakuacie  G.  SEGUIN,  16â,Kne  St-Honoré.  Paris(P/acB  du  Théâtre  •ajoutes  PunmueUta 
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Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résu/tats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  de  ta 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  ayréabfe,  elles  sont  toujours 
acceptées  même  par  les  malades  les  plus 
ddficiles. 
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TANNATE  dOREXINE 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  U  ïfc,  Ingénieur-Agronome, 
nr  les  indications  de  DDCLAUX  (U-  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  ca illebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  "  permet  partout  la 
|  cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

■  GROS  :  ADRIAN  &  C1',  PARIS.  m 
DÉTAIL  ■  LANCOSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 
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//Brochures  et  Échantillons).  fifl.  REIMCKE,  33,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


LE  PLUS  PUISSANT 

Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  -  Ne  tache  pas  -  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

M’ATTAQUE  PAS  LES  MAINS,  NI  LES  INSTRUMENTS 

OBSTETRIQUE  —  CHIRURGIE  —  MALADIES  INFECTIEUSES 

Solution  commerciale  ;  au  1/100®  (Une  GRANDE  CUILLEREE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant). 


„„„\ BACTÉRICIDE  23.40j  sur  le  Bacille  typhique 
PUISSANCES  j  ANTISEPTIQUE  52,85  1  établies  dsp  M.  FOUARD,  Ch1  à  l’INSTlTUT  PASTEUR 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  <t  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  L’ANIODOL  2 “/» 

ANTISEPSIE  des  MAINS  de  l’OPÉRftTEUR,  de  la  PEAU,  des  SURFACES _ _ 

POUDRE  P’ANIOPOL  j^emplace^lTODO^F^^W^^J 

Réalisation  de  \’ ANTISEPSIE  INTERNE  par  VANIOBOL  pris  à  l’intérieur. 

Souverain  dans  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOU VE AUX-NES,  GASTRO-ENTERIT  , 
FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 
doses  :  Une  grande  cuillerée  de  la  Solution  au  1/100»  dans  un  litre  d’eau  parouillerées,  ou  Terrées,  dans  les  24  heures. - 

Echantillons  et  Renseignements  :  Société  de  l’ANIODOL,  32,  Rue  des  Mathurins,  PARIS^--jË_WiÉFiER^DES^CONITREFA^WS^ 


BIOUACTYL 

FERMENT  lactique  FOURNIER 


Culture  liquide 
Culture  sèche 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


en  boîte  de  io  flacons, 
a  flacons  de  60  comprimés. 

FOURNISSEljRS  DE  L'ASSISTANCE  PURLIQUE 
Téléph.  824-30.- Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  boulev.  de  l’Hôpital,  Paris. 


N°  35.  —  MARDI  24  MARS  1908. 
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MARDI  24  MARS  1908.  —  N»  35. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en'médecino  est  de  10' par! 

L’abonnement  part  du  1er de  chaque  mois.  L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Surdité,  bourdonnements  et  cérumen,  rééducation  méthodique  de 
l’oreille  par  des  exercices  acoustiques  au  moyen  des  diapasons 
j£{  (avec  2  iig. ) ,  par  M.  Marcel  Natier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Siciéié  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

A  propos  dû  traitement  des  abcès  du  sein,  par  M.  Raunay. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CONGRÈS 

Programme  du  Congrès  des  praticiens. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 

médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
22  mars  :  MM.  Gaultier,  Grouzon  et  Nathan-Larrier,  20. 

—  Concours  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  Question 
donnée  :  «  Appareil  ligamenteux  de  l’articulation  scapulo- 
humérale; —  Signes,  diagnostic  et  traitement  des  luxations 
anciennes  de  l’épaule.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Appareil  ligamenteux  de 
l’articulation  du  genou  ;  —  Signes,  diagnostic  et  traitement 
de  la  tuberculose  articulaire  du  genou;  —  Rapports  du  rec¬ 
tum  chez  l’homme.  —  Des  rétrécissements  non  congénitaux  du 
rectum .  » 

Prochaine  séance,  mardi  cinq-heures,  à  la  Charité, 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
21  mars.  —  Question  :  «  Canal  crural.  —  Hernie  crurale 
étranglée.  » 

MM.  Malterre  et  Morellet,  8  +  x8  =  26;  Gotoni,  14  -J-  24 
=  38;  Gauthier,  9  -f-  20  =  29;  Bienveniie,  16  -|-  22  =  38; 
Crétaux,  11  -|-  ig  =  3o;  Thiel,  8  -f-  x5  =  23;  M1Ies  Dechaux, 
*7  22  =  3g;  de  Jong,  7  -j-  *8  =  25  ;  M.  Bith,  1  x  — j—  23 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  HÔTEL-DlEU  d’AnGERS.  — 
Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  Barbary-Ménard,  Tresvaux  du  Fraval,  Lepage, 
Tézé,  Hébert  de  la  Rousselière,  Leroy  et  Pasquier. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Boye  (de  Grandvilliers),  Drouin  (de 
Beaumont-sur-Sarthe),  Dubrandy  (d’Hyères),  Fauconnier 
(d’Hesdin)  et  Regnis  (d’Avignon). 


amphithéâtre  d  anatomie  des  hopitaux  (Directeur  : 
M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière).  —  Semestre  d’été  1908.  Cours  et  exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  générale  et  spéciale.  —  Chirurgie  de  la  tète 
et  du  cou  :  M.  Etienne  Lombard, oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux,  jusqu’au  8  avril,  les  lundis,  mercredis,  vendre¬ 
dis,  à  deux  heures  et  demie. 

Chirurgie  du  tube  digestif  et  des  annexes  :  M.  Antonin 
Gosset,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  du  28  avril  au  mardi 
19  mai,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  trois  heures. 

Chirurgie  gynécologique  :  M.  Ch.  Walther,  agrégé,  chi¬ 
rurgien  de  la  Pitié,  et  M.  Joseph  Arrou,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  du  29  avril  au  3o  mai,  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
à  deux  heures. 

Chirurgie  génito-urinaire  :  M.  F.  Legueu,  chirurgien  de 
Tenon,  et  R.  Proust,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  du 
22  mai  au  19  juin,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  deux 
heures. 

Chirurgie  d’urgence  et  de  pratique  courante  :  M.  H. 
Moreslin,  chirurgien  des  hôpitaux,  du  23  mai  au  20  juin,  les 
lundi,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  trois  heures  et  demie. 

Chirurgie  de  l’œil  et  de  l’orbite  :  M.  Morax,  ophtalmo¬ 
logiste  de  Lariboisière,  du  ier  au  24  juin,  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,  à  deux  heures. 

Chacun  de  ces  cours  comprendra  dix  leçons  suivies  d’exer¬ 
cices  de  technique  chirurgicale. 

Les  cours  sont  gratuits  pour  les  internes  des  hôpitaux. 
Le  droit  d’inscription  est  de  5o  francs  pour  les  étudiants 
immatriculés  et  de  80  francs  pour  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

ŒUVRE  DENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE. 

—  A  l’occasion  du  voyage  d’études  médicales  EMI-1908  en 
Italie  (12-28  avril,  s’inscrire  avant  le  29  mars),  les  Compa¬ 
gnies  de  chemins  de  fer  français  viennent  d’accorder  une 
nouvelle  et  aimable  faveur  :  les  bons  de  retour  de  Nice  à 
demi-tarif  seront  valables  jusqu’au  i5  mai,  pour  permettre 
aux  adhérents  de  séjourner  sur  la  Côte  d’Azur;  en  outre  la 
Compagnie  P.-L.  M.  avec  sa  coutumière  bonne  grâce  déli¬ 
vrera  des  permis  avec  arrêts  facultatifs  de  Nice  à  Marseille. 

Renseignements  :  mardi  et  vendredi,  de  dix  heures  à  midi, 
mercredi  et  samedi  de  deux  à  quatre  heures,  8,  rue  François- 
Millet,  à  Paris. 

enseignement  médical  libre.  —  Exercices  d’auscul¬ 
tation  et  traitement  des  affections  broncho-pulmonaires  au 
moyen  de  l’injection  trachéale  par  le  docteur  Mendel,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  à  sa  clinique,  85,  rue  Rambuteau  (aux 
Halles).  On  s’inscrit  tous  les  jours  de  quatre  à  six  heures. 
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Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  4885. 

|  IODONE.-7/iése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.P.-  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Sème  du  26  Mars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L  lodcme?  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodures,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  l 'Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
nnse  utweuut  1  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
uust  «luttent:  {  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


L’ iodssne  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

1*  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

3-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’origine 
végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  impuretés,  ptomaines,  etc., 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l’iode  organique. 

L ’lodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  Dr  Boulaire  1906),  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


I  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES:  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


k^Da/is  toutes  les  principales  P/)armac/e*.- VESTE  en  GROS  :  I 


1,13, Rue  dePoissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


LA  VOITURE  du  DOCTEUR 

Automobiles  Chenard  &  Walcker 


27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS. 

Usine  et  siège  social,  r.  du  Moulin-de-la-Tour,  Gennevilliers  (Seine). 

COUPÉ 


5850  fr. 


VOITURE  LÉGÈRE  8975  fr. 

Peinture  bleue,  verte  ou  rouge ,  train  jaune-paille. 

Î  pour  Capote . ISO  francs. 

pour  Glace  pliante .  150  — 

pour  Magnéto .  450  — 

pourSpider . ’ .  450  - 

CES  VOITURES  ROSSÈRENT  UN  COFFRE  SPÉCIAL  POUR  THERMO-CAUTÈRE,  OBJETS  DE  PANSEMENT,  < 


PURGÈNE 


<  > 

NOUVEAU  PURGATIF  .  SYNTHÉTIQUE  IDEAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Lé  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 
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SURDITl,  BflllDOlEMHTS  ET  (MMES 

Rééducation  méthodique  de  V oreille  par  des  exercices 

acoustiques  au  moyen  des  diapasons  (avec  2  fig.) 

Par  Marcel  NATIER. 

I 

Serait-il  donc  exact,  qu’en  fait  de  surdité,  les  seuls 
succès  auxquels  pussent  prétendre  les  auristes, 
seraient  obtenus  alors  que  l’affection  se  rattacherait 
à  la  présence  d’un  bouchon  de  cérumen  dans  le  con¬ 
duit  auditif?  C’est,  du  même  coup,  sous-entendre 
combien  sont  limités  leurs  moyens  dans  la  cure  de 
cette  fâcheuse  infirmité,  et  aussi  les  inviter  à  une 
grande  modestie  pour  un  bénéfice  après  tout  si  facile 
à  acquérir.  Au  surplus,  pareille  conviction  est  loin 
d’être  exclusive  au  seul  monde  extra-médical  :  il  ne 
faudrait  pas  croire,  d’autre  part,  qu’elle  représente 
une  simple  boutade.  En  effet,  elle  se  trouve  solide¬ 
ment  ancrée  dans  l’esprit  de  la  plupart  des  médecins 
eux-mêmes  qui,  de  très  bonne  foi,  reconnaissons-le, 
se  refusent  à  admettre  qu’on  arrive  à  guérir,  moins 
encore,  à  arrêter  dans  son  évolution,  aucune  surdité 
quelle  qu’en  soit  du  reste  la  nature.  Des  faits  ana¬ 
logues  à  celui  dont  je  viens  aujourd’hui  vous  exposer 
la  relation  détaillée  contribueront-ils  à  modifier  cette 
opinion  ?  Qu’il  me  soit  permis  de  l’espérer.  Toutefois 
j’estime  que  vous  ne  jugerez  pas  superflu  de  le  si¬ 
gnaler  à  votre  attention  toujours  en  éveil  pour  le 
plus  grand  bien  de  vos  malades. 

Il  s’agit  justement,  dans  Tespèce,  d’un  cas  de  sur¬ 
dité  où  l’existence  du  cérumen  aurait  pu,  selon  toute 
apparence,  être  invoquée  comme  principale  circon¬ 
stance  étiologique.  Cependant,  la  suite  devait  dé¬ 
montrer  que  l’extraction  de  ce  corps  étranger  serait 
insuffisante  à  faire  disparaître  les  troubles  de  l’ouïe 
et  les  bourdonnements  concomitants.  Une  fois  de 
plus,  les  exercices  acoustiques,  au  contraire,  allaient 
ici  témoigner  de  la  vertu  des  diapasons  méthodique¬ 
ment  appliqués  à  la  rééducation  de  l’organe  auditif. 

Cette  coïncidence  de  l’usage  des  diapasons  chez 
une  malade  précisément  porteur  de  cérumen,  me 
suggère  une  petite  anecdote  que  vous  voudrez  bien 
me  pardonder  en  raison  de  son  opportunité.  En  1902, 
le  passais  mes  vacances  sur  la  côte  anglaise,  à  Brigh- 
ton,  ou  se  trouve  un  hôpital  uniquement  affecté  aux 
maladies  du  nez,  des  oreilles  et  de  la  gorge.  M.  le 
octeur  Creswell  Baber,  médecin  en  chef  de  cet 
hôpital  m’y  fit  un  accueil  empreint  de  cette  cordia- 
hte  si  charmante  dont  chacun  de  nos  confrères 
outre-Manche  m’a  constamment  fourni  des  gages 
ans  les  visites  maintenant  fréquentes  que  je  leur 
ai  faites.  Il  m’est  agréable  de  saisir  cette  occasion  de 
eur  en  exprimer  ma  sincère  gratitude.  Lors  de  notre 
première  entrevue  je  fis  allusion  aux  résultats  encou- 
ageants  fournis  par  les  diapasons  appliqués  au  trai- 
ement  de  la  surdité.  La  réponse  immédiate  à  ma 
ommunication  fut  celle-ci  :  «  Do  y  ou  cure  wax  in  the 
ürf  .V  rne(nis  of  your  tuning-forks ?  Est-ce  que  vous 
guérissez  la  cire  des  oreilles  atec  vos  diapasons?» 
reuve  évidente  que  de  l’autre  côté  du  détroit  l’iro¬ 


nie  a  aussi  ses  adeptes.  J’aurais  eu  mauvaise  grâce  à 
me  fâcher;  tout  de  même  le  trait  m’était  quelque  peu 
sensible  ;  il  me  venait,  en  effet,  d’un  otologiste  dont 
la  légitime  notoriété  rayonne  bien  au  delà  des  limites 
de  son  propre  pays.  Le  siège  était  fait;  toute  discus¬ 
sion  eût  été  superflue;  il  fallait  des  preuves  mani¬ 
festes.  L’année  d’après  je  revins  à  la  charge  avec  des 
documents,  cela  ne  suffisait  pas  encore.  Mais,  avant 
mon  départ,  j’avais  obtenu  la  promesse  d’une  visite 
lors  d’un  prochain  voyage  à  Paris.  Celui-ci  fut  effec¬ 
tué  à  la  Noël  suivante.  Alors,  quatre  jours  durant, 
matin  et  soir,  tout  loisir  fut  accordé  pour  voir  mes 
malades,  les  interroger  minutieusement  sur  le  traite¬ 
ment  et  ses  conséquences  et  établir  une  comparaison 
avec  les  soins  antérieurement  reçus.  La  conclusion 
à  laquelle  me  parut  arriver  notre  confrère,  du  reste 
fort  réservé  dans  la  manifestation  de  ses  apprécia¬ 
tions,  fut  que  si  l’emploi  des  diapasons  n’est  pas 
précisément  le  moyen  le  plus  judicieux  qu’il  con¬ 
vienne  de  mettre  en  pratique  pour  l’extraction  des 
bouchons  de  cérumen,  il  ne  laisse  pourtant  pas  que 
d’avoir  d’autres  applications  suffisamment  logiques 
dont  beaucoup  de  sourds  ont  sérieusement  chance 
de  bénéficier.  J’étais  heureux  d’avoir  pu  en  fournir 
la  démonstration  à  un  juge  particulièrement  compé¬ 
tent  dont  le  scepticisme,  au  reste,  n’était  nullement 
fait  pour  me  déplaire,  et  qui  était  animé  de  ce  désir 
si  naturel  et  si  profondément  respectable,  en  ma¬ 
tière  scientifique,  de  s’éclairer  largement  aux  sources 
mêmes. 

II 

Observation.  —  Surdité  bilatérale  plus  accentuée  à  droite. 
Bourdonnements.  Bouchon  de  cérumen  à  droite.  —  Femme  de 
vingt-cinq  ans,  couturière,  habitant  Paris,  vient  consulter  le 
20  octobre  1904. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  soixante-sept  ans,  nature 
calme,  bonne  santé  habituelle;  parfois  douleurs  rhumatis¬ 
males.  Depuis  une  dizaine  d’années,  ouïe  mauvaise  des  deux 
côtés.  Mère  morte  de  péritonite  à  quarante-deux  ans,  sujette  à 
des  migraines.  Pas  de  troubles  de  l’ouïe.  Aucun  degré  de 
consanguité. 

Deux  frères  morts  à  huit  jours  et  à  quatre  mois.  Une  sœur 
âgée  de  vingt-neuf  ans,  pâle,  sujette  aux  migraines,  atteinte 
d’insuffisance  respiratoire.  Un  frère  âgé  de  dix-neuf  ans,  en 
excellente  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Quatrième  enfant  de  la  famille,  la 
malade  est  née  dans  de  bonnes  conditions.  Envoyée  tout  de 
suite  à  la  campagne,  elle  y  est  restée  jusqu’à  l’âge  de  deux 
ans.  Elevée  au  biberon,  mal  soignée,  se  serait  cependant  bien 
développée  et  aurait  été  belle  enfant. 

De  bonne  heure  mal  aux  yeux  ;  a  dû,  de  ce  fait,  être  tenue  ; 
complètement  éloignée  de  l’école  entre  six  et  huit  ans. 

Vers  six  à  sept  ans,  amaigrissement  rapide  et  très  accusé, 
est  par  suite  et  jusqu’à  l’heure  actuelle,  demeurée  très  mince. 

A  douze-treize  ans,  toute  petite,  retardée  dans  son  déve¬ 
loppement,  semblait  beaucoup  plus  jeune.  On  lui  a  toujours 
prêté  deux  ou  trois  ans  de  moins  que  son  âge  réel. 

A  treize  ans,  placée  en  apprentissage  dans  la  couture  ;  est 
restée  en  atelier,  comme  ouvrière,  jusqu’à  l'année  dernière. 
Fatiguée  par  de  fréquentes  veilles  et  un  travail  excessif  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

A  dix-sept  ans  et  demi,  bronchite  grave,  malade  pendant 
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un  mois.  Deux  mois  de  convalescence  à  la  campagne  où  elle 
se  remit  très  bien. 

A  vingt  ans,  au  cours  de  l’été,  pneumonie  grave  de  trois 
semaines  de  durée;  ensuite,  trois  semaines  de  convalescence. 

A  quinze  ans  et  trois  mois,  instauration  des  règles  sans  la 
moindre  souffrance.  Ensuite  menstruation  régulière  jusqu’à, 
l’époque  de  la  bronchite.  Durée  moyenne  :  deux  jours,  pas 
de  douleurs.  Lors  de  la  bronchite,  aménorrhée  pendant  cinq 
mois  ;  aucun  trouble  consécutif,  retour  progressif  et  jamais 
plus  de  suspension.  Maintenant,  durée  moyenne:  cinq  jours’; 
légères  douleurs  de  reins  la  veille.  En  1901,  et  pendant  envi¬ 
ron  six  mois,  chaque  période  menstruelle  se  prolongeait  une 
quinzaine  de  jours.  Il  en  était  résulté  une  grande  faiblesse  et 
force  fut,  dans  une  circonstance,  de  garder  le  lit  une  grande 
semaine.  Retard  de  neuf  jours  dans  le  mois  qui  suivit.  Après 
cela,  les  règles  ont  repris  un  cours  tout  à  fait  normal  jusqu’à 
l’heure  actuelle. 

A  toujours  eu  des  pertes  blanches  qui  ont  diminué  depuis 
la  vingtième  année  ;  maintenant  quelques-unes  aussitôt  après 
les  règles. 

Constamment  anémique,  s’énervait  jadis  très  facilement, 
aujourd’hui  de  tempérament  plus  calme.  Se  trouve  mieux 
depuis  quelques  mois  qu’elle  ne  fréquente  plus  l’atelier. 

Céphalée g.  —  Purement  accidentelles. 

Sommeil.  —  Demeuré  bon  jusqu’à  vingt  ans  ;  alors  altéré 
pendant  deux  ans  à  la  suite  de  troubles  moraux.  Actuellement 
très  dormeuse.  Toujours  rêves  et  cauchemars,  mais  bien  repo¬ 
sée  au  réveil. 

Appareil  digestif.  —  Appétit  régulier  et  bon  en  général. 
Constipation  invétérée.  N’a  jamais  été  privée  de  nourriture 
mais  mangeait  de  façon  irrégulière  durant  sa  vie  d’atelier. 
Depuis  trois  ans,  gêne  de  l’estomac  après  les  repas,  pesan¬ 
teur,  besoin  de  se  dégrafer.  Hoquets  fréquents  ;  jamais  de 
renvois. 

Appareil  respiratoire.  —  Déjà  sujette  aux  coryzas  à  l’époque 
où  elle  fut  mise  en  apprentissage.  Elle  en  contractait  chaque 
hiver  à  la  moindre  occasion  :  ils  duraient  une  dizaine  de 
jours;  elle  allait  ensuite  mieux,  était  reprise  à  nouveau  et 
continuait  ainsi  jusqu’au  printemps.  Au  cours  des  deux  der¬ 
niers  hivers,  son  genre  de  vie  ayant  été  modifié,  elle  s’est 
mieux  trouvée  et  n’a  guère  eu  qu’un  Ou  deux  coryzas.  En 
général,  la  gorge  et  la  poitrine  participaient  au  processus,  La 
voix  est  restée  couverte  jusque  vers  l’âge  de  vingt  ans;  il  y 
avait  de  la  gêne  continue  de  la  respiration  avec  essoufflement 
facile  à  l’occasion  d’une  marche  précipitée;  nécessité  de  dor¬ 
mir  la  bouche  ouverte.  Depuis  quelques  années,  tous  ces  sym¬ 
ptômes  se  sont  progressivement  amendés  pour  disparaître 
entièrement  à  l’heure  actuelle. 

Appareil  circulatoire.  —  Refroidissement  permanent  des 
extrémités  pendant  l’hiver.  Ni  varices,  ni  hémorroïdes.  Depuis 
quelques  années,  douleurs  assez  vives  au  niveau  du  cœur, 
surtout  le  matin,  quand  repose  sur  le  .  côté  gauche.  A  droite, 
depuis  longtemps,  quelques  points  douloureux. 

Vertiges.  —  Néant. 

Bourdonnements.  — •  Au  mois  de  septembre  1904,  apparition 
subite  de  bourdonnements  dont'la  fréquence  s’est  rapidement 
accrue.  Trois  ou  quatre  jours  plus  tard  ils  étaient  constants 
(jour  et  nuit).  Très  gênants  ;  leur  tonalité  était  tellement  élevée 
qu’ils  semblaient  couvrir  le  timbre  de  la  voix  et  qu’elle  s’ima¬ 
ginait  qu’on  ne  devait  pas  l’entendre  parler.  Bilatéraux,  beau¬ 
coup  plus  forts  à  droite.  Caractéristique  invariable  :  roule¬ 
ments  éloignés  de  voitures  ou  de  trains. 

Oreilles.  —  Vers  l’âge  de  dix  ans,  pendant  environ  six 


mois,  eczéma  rétro-auriculaire  qui  a  disparu  spontanément. 
Jamais  trace  d’écoulement. 

Surdité.  —  Depuis  six  à  huit  mois,  la  malade  avait  noté  que 
son  ouïe  s’affaiblissait.  La  diminutioii  était  surtout  accusée  du 
côté  droit,  car  elle  était  obligée  de  tendre  constamment 
Foreille  gauche.  Souvent,  au  cours  d’une  conservation,  elle 
devait  faire  répéter  et  il  se  produisait  de  fréquentes  lacunes. 
Au  théâtre,  à  un  concert,  il  lui  fallait  écouter  avec  une  atten¬ 
tion  soutenue,  les  sons  ne  lui  parvenant  que  de  façon  confuse. 

20  octobre  190 'j.  Etat  actuel.  —  Femme  de  taille  moyenne, 
pâle,  maigre.  Poids  :  44  kilos. 

A  l’examen  :  Bouchon  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif 
droit.  Je  m’autorise  de  sa  présence  pour  annoncer  à  la  malade 
que,  selon  toute  vraisemblance,  je  vais  de  suite  la  débarrasser 
de  sa  surdité  et  des  bourdonnements.  Séance  tenante,  extrac* 
tion  du  bouchon  et  cathétérisme  des  trompes.  Pas  le  moindre 
soulagement  immédiat. 

î 3  décembre  19-0 4.  —  Aucune  amélioration  de  l’ouïe.  Les 
bourdonnements  persistent  mais  moins  forts. 

Nez.  —  Pituitaire  décolorée. 

Pharynx.  —  Normal. 

Larynx.  —  Cordes  vocales  légèrement  parésiées. 

Oreilles.  —  Trompes  libres.  Tympans  mobiles,  grisâtres, 
atteints  de  dégénérescence  scléreuse,  bilatérale,  plus  accusée 

à  gauche;  aucune  trace  de  triangle  ni  même  de  points  lumi- 

Dans  ces  conditions,  et  parce  que  nulle  autre  méthode  ne 
me  paraît  meilleure,  je  propose  la  rééducation  méthodique  de 
Fouie  par  les  exercices  méthodiques  au  moyen  des  diapasons. 
Mon  avis  ayant  été  écouté,  les  soins  ont  été  poursuivis  pen¬ 
dant  trois  mois  environ,  à  raison  d’une  séance  quotidienne. 
Le  graphique  ci-dessous  permet  de  se  rendre  compte  des 
résultats  obtenus.  Ceux-ci  qui  sont  en  concordance  parfaite 
avec  les  impressions  subjectives  éprouvées  par  la  patiente, 
ont  donné  à  cette  dernière  pleine  satisfaction.  Qu’on  en  juge, 
en  effet  : 

Bourdonnements.  —  Au  bout  de  la  première  semaine  d’exer¬ 
cices  aeousti  ques  ils  avaient  entièrement  disparu  et  de  façon 
définitive. 

Surdité.  —  Après  deux  mois,  les  exercices  furent  sus¬ 
pendus  pendant  une  quinzaine,  à  cause  d’un  coryza  qui  avait 
provoqué  une  dépression  assez  insignifiante  de  l’ouïe,  A  ee 
moment  déjà,  toutes  les  lacunes  étaient  à  peu  près  entière¬ 
ment  comblées.  La  lecture  du  graphique  le  prouve. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  malade,  conformément  à 
l’usage,  avait  commencé  par  distinguer  plus  nettement  les 
bruits  généraux;  ensuite  elle  s’était  rendu  compte  de  l’amé¬ 
lioration  progressive  pour  la  parole.  A  la  fin,  elle  entendait 
tout  et  suivait  les  conversations  sans  la  moindre  difficulté. 
Auparavant,  se  trouvait-elle,  par  exemple,  dans  une  chambre 
fermée,  qu’il  lui  était  impossible  d’entendre  si  d’une  pièce,  à 
côté  on  ouvrait  la  porte  :  après  le  traitement,  elle  distinguait, 
au  contraire,  très  nettement  le  bruit  fait  de  cette  façon.  Dans 
un  omnibus  elle  ne  percevait  que  le  roulement  de  la  voiture, 
mais  ne  pouvait  entendre  si  on  lui  parlait,  après  elle  suivait 
la  conversation  sans  difficulté.  Aucune  gêne  au  théâtre  aussi 
bien  pour  les  paroles  que  pour  la  musique.  Pas  de  différence 
entre  les  deux  oreilles  et  nul  besoin  de  tendre  la  gauche. 

13  décembre  1905.  —  L’amélioration  ne  s’est  pas  démentie. 
La  malade  a  passé,  cet  été,  trois  semaines  au  bord  de  la  mer. 
l’ouïe  n’a  aucunement  fléchi. 

Depuis  un  mois,  des  deux  côtés  et  surtout  à  droite,  sif  e- 
ments  intermittents,  de  courte  durée,  assez  fréquents.  Carac- 
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téristique  :  bruits  de  sifflets  forts  ou  faibles,  peu  gênants, 
avec  tendance  à  augmenter  d’intensité. 

11  février  1908.  —  La  malade  que  j’avais  désiré  revoir 
avant  de  vous  relater  son  histoire,  vient  de  m’apprendre 
qu’elle  entend  légèrement  moins  depuis  quelques  mois.  Elle 
s’aperçoit  de  cette  diminution  dans  la  conversation  surtout 
où  les  paroles  manquent  de  netteté,  comme  si  on  baissait 
subitement  la  voix.  A  vrai  dire,  elle  n’en  éprouve  pas  une 
gêne  réelle,  mais,  parfois,  doit  faire  répéter. 

Quelques  sifflements  passagers  et  intermittents  surtout  à 
gauche.  Caractéristique  :  sifflet  de  tonalité  assez  peu  aiguë. 


Oreilles.  —  Même  état  que  jadis.  Les  tympans  paraissent 
encore  plus  épaissis. 

La  santé  générale,  d’autre  part,  bien  améliorée  par  des 
conditions  nouvelles  d’existence  n’est  malheureusement  pas 
encore  parfaite,  car  il  y  a  toujours  une  tendance  accusée  à  la 
«onstipation.  Poids  =  48‘5oo. 

III 

Une  certaine  circonspection  est  encore  de  mise 
dans  les  cas  de  surdité  où  l’affection  semblerait,  au 
premier  abord,  pouvoir  être  imputée  uniquement  à 


la  présence  d’un  bouchon  de  cérumen.  La  pratique 
onseigne,  en  effet,  qu’il  ne  suffit  pas  toujours  d’une 
seringue  avec  emploi  consécutif  ou  non  d’une  sonde 
ou  d’une  poire  pour  lever,  en  pareils  cas,  tous  les 
obstacles.  Semblable  opinion  a  déjà  été,  l’année  der¬ 
nière,  exprimée  par  M.  le  docteur  F.  Heckel  qui, s’ap¬ 
puyant  sur  une  statistique  personnelle,  a  déclaré  que 
la  présence  d’un  bouchon  de  cérumen  devait  faire 
songer,  60  fois  sur  10.0,  à  des  lésions  latentes  de  la 
caisse,  surtout  si  le  bouchon  est  double.  Il  re¬ 
commande,  en  conséquence,  de  réserver  le  pronos- 
]  tic  à  l’égard  du  client  jusqu’à  ce 
que,  l’ayant  débarrassé  de  son  bou¬ 
chon,  on  ait,  quelques  jours  après, 
vérifié  son  audition.  Toutefois,  au 
lieu  de  ne  voir,  comme  cet  auteur 
dans  le  bouchon,  que  l’indice  d’une 
simple  surdité  tubo-tympanique  en 
voie  d’évolution,  j’estime,  pour  mon 
compte,  qu’ici  encore  l’oreille  in¬ 
terne  et  le  centre  acoustique  lui- 
même  participent  au  processus.  Les 
diverses  parties  de  l’oreille  et 
l’écorce  cérébrale,  par  suite  d’une 
inaction  prolongée,  subissent  une 
diminution  plus  ou  moins  accusée 
dans  leur  sensibilité  fonctionnelle. 
Dès  lors,  il  convient  de  s’attacher 
à  réveiller  cette  dernière,  et  l’ob¬ 
servation  ci-dessus  témoigne  qu’on 
y  parvient  grâce  à  des  exercices 
acoustiques  au  moyen  des  diapa¬ 
sons.  Toutes  les  lacunes,  en  effet, 
ont  été  successivement  et  entière¬ 
ment  comblées  et  finalement  a  pu 
être  obtenue  la  restitutio  ad  inte- 
grum  qui  —  notez-le  bien  —  se 
maintient  depuis  plus  de  trois  ans. 

Ce  fait  comporte  d'autres  ensei¬ 
gnements  :  arrêtons-nous-y  quel¬ 
ques  instants. 

A  chaque  occasion  que  j’en  ai, 
j’insiste  énergiquement  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’état  général  dans  le  déve¬ 
loppement  et  l’aggravation  de  la 
surdité.  Cette  considération  primor¬ 
diale  conserve  ici  toute  sa  valeur. 
L’infériorité  physiologique  remonte 
à  la  première  enfance  :  elle  est  le 
résultat  d’affections  antérieures  et 
de  conditions  professionnelles  défa¬ 
vorables.  Les  divers  organes  plus  ou  moins  frappés 
dans  leur  développement  sont  dans  un  état  certain  de 
moindre  résistance.  L’audition  a,  tout  naturellement, 
participé  à  la  commune  déchéance. 

Considérée  sous  cet  angle  la  question,  actuelle 
revêt  un  aspect  bien  différent.  Le  cérumen  se  trouve, 
sans  la  moindre  hésitation,  relégué  au  second  plan 
et  c’est  aux  variations  mêmes  de  la  santé  géné¬ 
rale  que  revient  la  première  place,  en  tant  que  fac¬ 
teur  étiologique  de  la  surdité.  De  ce  côté  surtout 
devra  donc  porter  l’attention  pour  prévenir  les  réci- 


jt  I 

: 

Remarques  générales.  —  La  colonne  de  chiffres  à  gauche  du  graphique  doit 
se  lire  de  bas  en  haut.  Elle  sert  à  évaluer,  eu  secondes,  la  durée  pendant  laquelle 
sont  perçues,  après  un  ébranlement  donné,  les  vibrations  des  diapasons  utilisés  pour 
l’enquête.  Chaque  note  est  mentionnée  par  son  nom,  en  tête  du  graphique  et  dans  la 
colonne  correspondante. 

La  ligne  brisée  supérieure  pleine  passe  par  les  limites  d’un  champ  auditif  normal. 

Fig.  i.  —  Première  enquête  :  24  novembre  1904.  —  Les  limitesdu  champ  auditif  de 
la  malade  sont  représentées  par  un  trait  plein  ( — )  pour  l’oreille  droite,  et,  par  un 
trait  pointillé  (.  .  .)  pour  l’oreille  gauche.  On  remarque  immédiatement  que  dans  la 
réalité,  pour  les  notes  aiguës  et  jusqu’à  Sol3  inclusivement,  les  lacunes  sont  plus  pro¬ 
fondes  à  droite  qu’à  gauche  :  c’est  l’inverse  pour  les  notes  graves.  En  outre,  la  limite 
{Ut— D  est  la  même  pour  les  deux  oreilles,  c’est-à-dire  que,  de  chaque  côté,  la  der¬ 
nière  gamme  n’est  pas  perçue. 

Dernière  enquête  :  18  avril  1905. —  Le  champ  auditif  est  sensiblement  modifié. 
Le  gain  intéresse  à  la  fois  la  profondeur  et  l’étendue.  En  effet,  les  nouvelles  limites 
sont  remontées  et  figurées  maintenant  par  un  double  trait  ( — )  pour  l’oreille  droite  et 
par  un  double  trait  avec  point  intercalaire  (-■-)  pour  l’oreille  gauche. 

Le  bénéfice  acquis  entre  ces  deux  enquêtes  est  représenté  par  des  hachures  eu 
diagonales,  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  pour  l’oreille  droite,  et 
en  sens  contraire  pour  l’oreille  gauche.  Toute  la  partie  du  graphique  teintée  en  gri¬ 
saille  figure  le  bénéfice  commun  aux  deux  oreilles.  Dans  la  réalité,  toutes  les  lacu¬ 
nes  se  trouvent  comblées  et  les  notes  manquantes  entièrement  récupérées. 
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dives.  Du  reste,  quelle  meilleure  confirmation  de 
cette  hypothèse  pourrais-je  produire  que  l’histoire 
même  de  la  malade  ?  Elle  croit  constater,  depuis 
quelque  temps,  un  léger  fléchissement  dans  son 
acuité  auditive  :  et,  pourtant  elle  n’a  pas  refait  de 
cérumen  ;  mais  il  lui  arrive  parfois  d’avoir  des  bal¬ 
lonnements  d’estomac  et  sans  cesse  elle  est  consti¬ 
pée.  Voilà,  pour  elle,  comme  pour  quantité  d’autres, 
hélas  !  le  point  noir,  le  primurn  movens,  oserais-je 
dire  :  les  troubles  de  la  digestion.  C’est  pourquoi  je 
lui  ai  recommandé  la  plus  extrême  vigilance  à  cet 
égard. 

Je  désire  encore  faire  ressortir,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  l’insuffisance  relative  des  caractères 
objectifs  présentés  à  l’examen  des  tympans.  Ils  ont, 
chez  notre  patiente,  subi  une  transformation  sclé¬ 
reuse  avancée.  On  connaît  toute  la  gravité  particu¬ 
lière  d’ordinaire  attribuée  à  ce  signe;  chacun  sait, 
en  effet,  qu’en  langage  courant,  otite  s'Cl'éVeüsê* et 
surdité  fatalement  incurable  sont  deux  termes  à  peu 
près  synonymes.  Qu’on  se  rassure,  toutefois,  l’équa¬ 
tion  n’est  pas  absolue  et  pareil  jugement  est  suscep¬ 
tible  d’appel.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  le  ré¬ 
péter  bien  haut,  le  degré  d’acuité  auditive  ne  saurait 
se  déduire  exactement  de  l’épaisseur  ni  de  l’éclat 
du  tympan. 

Quelques  mots  maintenant  du  traitement  lui-mêmeè 
Il  serait  excessivement  téméraire  d’en  vouloir  pré¬ 
ciser  à  l’avance,  même  approximativement,  la  durée. 
Vous  connaissez  déjà  m'on  modus  operandi',  inutile 
d’y  revenir.  Il  semble  évident,  toutes  choses  étant 
égales  du  reste,  que  la  longueur  de  la  cure  doive 
être  en  raison  directe  du  déficit  acoustique  et  de 
l’ancienneté  de  la  surdité.  Pourtant,  il  n’y  a  rien 
d’absolument  fixe  dans  ces  proportions.  Aussi,  affir¬ 
mez  bien  que  toute  surdité,  fût-elle  relativement 
bénigne  en  apparence,  réclamera  toujours  un  trai¬ 
tement  d’assez  longue  durée.  C’est  peu  à  peu  qu’il 
faudra,  en  remontant,  franchir  les  diverses  étapes 
qu’on  aura  parcouru  pour  descendre.  La  rééducation 
du  centre  de  l’audition,  chez  les  sourds,  demande 
du  temps  et  de  la  constance  tout  comme  la  réédu¬ 
cation  du  centre  du  langage  chez  les  aphasiques. 
Gardez-vous  scrupuleusement  de  toute  surenchère 
thérapeutique  :  laissez  à  d’autres  le  soin  de  préco¬ 
niser  les  fallacieuses  «  méthodes  pratiques,  faciles 
et  rapides  ».  En  outre,  n’oubliez  pas  de  faire  vos 
réserves  sur  la  certitude  et  le  degré  des  résultats. 
Sollicitez,  dans  la  plus  large  mesure  possible,  la  coo¬ 
pération  de  vos  patients  :  leur  intelligence  éclairée 
et  une  attention  soutenue  favoriseront  largement  le 
traitement  dont  elles  hâteront,  en  outre,  la  con¬ 
clusion. 

A  certains,  ce  langage  pourra  paraître  manquer 
d’assurance;  de  ceux-là  n’ayez  qu’un  médiocre  souci. 
Vous  serez  au  contraire  compris,  n’en  doutez  pas, 
des  personnes  vraiment  sérieuses  et  capables  de 
réflexion.  Après  avoir  pesé  vos  propositions  elles 
vous  sauront  gré  de  votre  franchise  qui,  mise  en 
parallèle  avec  des  affirmations  purement  gratuites 
et  sans  fondement,  vous  méritera  un  crédit  autre¬ 
ment  large  et  légitime.  C’est  pour  avoir  été  trop 
souvent  et  trop  indignement  trompés,  songeons-y 


bien,  que  les  infortunés  sourds  sont  devenus  si  jus¬ 
tement  défiants.  Les  arguments  les  plus  logiques, 
eux-mêmes,  manquent  à  présent  de  la  vigueur 
nécessaire  pour  entraîner  leur  conviction. 

Cependant,  s’il  vous  arrive  par  votre  sincérité  de 
gagner  une  confiance  méritée  et  que  toute  latitude 
vous  soit  laissée,  instituez  des  exercices  acoustiques 
réguliers  au  moyen  des  diapasons.  Vous  avez  appris 
qu’à  l’exclusion  de  tout  autre  procédé  ils  sont  en 


Fig.  2. 

Cette  figure  représente  une  séance  d’exercices  acoustiques  avec 
l’instrumentation  utilisée  à  cet  effet. 

A  l’arrière-plan  se  trouvent  trois  vitrines  :  deux  à  gauche  con¬ 
tiennent  une  collection  de  résonnateurs  ;  celle  de  droite  renferme 
la  série  des  diapasons  qui  constituent  le  tonomètre. 

Au  premier  plan,  l’opérateur  à  gauche  ébranle,  avec  un  marteau, 
un  diapason  dont  les  vibrations  amplifiées  par  un  résonnateur 
accordé  à  ce  même  diapason  arrivent,  à  travers  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  directement  dans  l’oreille  du  malade,  assis  à  droite  de  la 
figure. 

mesure  de  faire  disparaître  les  bourdonnements  et 
aussi  la  surdité.  Ayez  de  la  patience,  ayez-en  même 
beaucoup;  elle  portera  presque  certainement  des 
fruits.  En  premier  lieu,  vous  ne  risquerez  aucune¬ 
ment  d’aggraver  la  surdité  :  peut-être  même  une 
certaine  gratitude  vous  sera-t-elle  témoignée  pour 
vos  loyales  tentatives.  Si,  comme  il  y  a  tout  lieu  de 
l’espérer,  vous  obtenez  une  amélioration  véritable, 
vous  pourrez  mesurer  la  joie  éprouv.ée  par  vos  ma¬ 
lades  à  celle  que  vous-mêmes  goûterez  à  cette  oc¬ 
casion. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  16  mars  1908) 

Essai  sur  la  greffe  des  tissus  articulaires.  —  M.  Henri 
Judet.  Il  est  possible  de  réparer  anatomiquement  et  pbysio' 
logiquement,  pendant  un  laps  de  temps  supérieur  à  quaire 
mois,  une  perte  de  substance  du  cartilage  du  genou  d’un  chien 
par  un  fragment  emprunté  à  la  trochlée  d’un  chat. 
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Il  paraît  impossible  de  réparer  une  perte  de  substance  du 
cartilage  articulaire  d’un  animal  (chien)  par  une  lame  de  car¬ 
tilage  costal  provenant  du  même  animal. 

Les  cartilages  articulaires  transplantés  dans  les  foyers  de 
fracture  retardent  quelque  peu  la  consolidation,  mais  n’arri¬ 
vent  pas  à  se  greffer  et  à  créer  de  pseudarthrose. 

La  suppression  de  la  synoviale  empêche  la  greffe  par  repo¬ 
sition  du  cartilage  articulaire.  La  synoviale  transplantée  sous 
la  peau,  en  même  temps  que  le  cartilage  articulaire,  assure  à 
ce  dernier  une  persistance  supérieure  à  deux  mois. 

L’asymétrie  de  la  figure  et  son  origine.  —  M.  R.  Lie- 
breich.  L’auteur  pense  que  l’asymétrie  est  une  conséquence, 
un  accompagnement  nécessaire  de  la  position  verticale  de 
l’espèce  humaine  et  devient,  pour  elle,  un  des  signes  dis¬ 
tinctifs. 

Des  caractères  de  l’infection  tuberculeuse  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  moyens 
révélateurs.  —  MM.  S.  Arloing  et  L.  Thévenot. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAOX 

(séance  du  20  mars  1908) 

Pleurésie  fétide  à  bacille  d’Achalme  (variété  banale 
encore  appelée  bacillus  perfringens),  biologie  du  parasite. 
—  MM.  Thiroloix  et  Stévenin  communiquent  une  observa¬ 
tion  de  pleurésie  fétide  dans  le  but  d’essayer  d’en  définir 
l'agent  morbide  causal.  Pour  ces  auteurs,  le  bacille  causal 
dans  ce  cas  possédait  bien  les  caractères  de  famille  du  bacille 
d’Achalme,  mais  il  possédait  en  outre  comme  attributs  per¬ 
sonnels  sa  culture  sur  asparagine,  glycocolle,  eau  de  levure, 
gélatine  simple,  l’action  de  bacille  aérobie  sur  amidon  (glu¬ 
cose,  acide  acétique  et  alcool)  et  amygdaline. 

Les  fièvres  éphémères.  Manifestations  d’infections  san¬ 
guines  tétragéniques.  —  M.  Sacquepée.  Les  anciens  auteurs 
découvrirent  un  grand  nombre  de  fièvres  parmi  lesquelles  ils 
classèrent  la  fièvre  éphémère.  Cette  dernière ‘n’a  pas  trouvé 
place  dans  les  cadres  actuels  de  la  pathologie,  elle  existe 
pourtant,  bien  qu’assez  rarement  observée. 

Cliniquement  c’est  une  simple  poussée  fébrile  éphémère, 
sans  prodromes  et  sans  suites,  avec  un  minimum  de  sym¬ 
ptômes  contemporains  de  la  fièvre,  symptômes  qui  sont  tous 
bénins,  passagers  et  nullement  caractéristiques. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’ensemencement  du  sang 
pratiqué  dans  3  cas  a  donné  3  fois  une  culture  pure,  le  tétra¬ 
gène  (blanc,  doré  ou  couleur  saumon).  Le  sérum  présente 
également  des  propriétés  spécifiques  (agglutination  et  sensi¬ 
bilisatrices),  à  l’égard  du  tétragène  isolé  de  sang. 

Il  semble  donc  bien  que  la  maladie  soit  en  quelque  sorte 
un  petit  orage  infectieux  :  septicémie  tétragénique,  fugace, 
fièvre  éphémère,  telle  est  toute  l'histoire  pathogénique  et  cli¬ 
nique  du  syndrome,  ceci  montre  en  même  temps  que  la  plus 
simple  des  fièvres  continue  et  conditionnée  par  une  septi¬ 
cémie  spécifique,  au  même  titre  que  la  septicémie  éberthienne, 
domine  l'évolution  de  la  fièvre  continue,  la  plus  grave  de  nos 
, climats. 

Ictère  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Pissavy.  L’ictère 
est  une  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde  et  mérite,  à 
ce  point  de  vue,  d’attirer  l’attention.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
d  en  observer  un  cas.  L’ictère  apparut  pendant  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde,  chez  un  malade  de  vingt-cinq  ans  sans 
accidents  pathologiques.  Il  s’agissait  d’un  ictère  vrai  sans 
décoloration  des  matières  fécales,  avec  tuméfaction  notable 
et  sensibilité  très  vive  de  la  glande  hépatique.  Cette  compli¬ 
cation  fut  accompagnée  d’une  chute  thermique  très  marquée, 
de  4o  à  37  degrés,  et  d’une  aggravation  manifeste  de  l’état 


général.  Le  malade  cependant  finit  par  guérir,  après  une 
convalescence  longue  et  pénible. 

Dans  son  Traité  des  maladies  infectieuses,  Griessinger  cite 
trois  cas  absolument  comparables  à  celui  qu’on  vient  de  rap¬ 
porter. 

Ces  diverses  observations  constituent  un  groupe  de  faits 
auquel  convient  la  dénomination  d'ictères  infectieux  typhoï¬ 
diques  de  moyenne  intensité.  Mais  il  existe  également  des 
ictères  typhoïdiques  franchement  bénins  et  des  ictères  typhoï¬ 
diques  franchement  graves  qui,  avec  les  ictères  de  moyenne 
intensité,  forment  les  trois  degrés  de  la  forme  hépatique  avec 
ictère  de  la  fièvre  typhoïde. 

Deux  ordres  de  lésions  forment  le  substratum  anatomique 
de  cette  forme  hépatique  avec  ictère  :  des  lésions  cellulaires 
qui,  suivant  leur  intensité,  entraînent  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d’insuffisance  hépatique,  et  des  lésions  des  canaux 
biliaires  intra-hépatiques  qui  engendrent  l’ictère. 

A  côté  de  cette  forme  hépatique  avec  ictère,  existe  une 
forme  hépatique  sans  ictère  décrite  par  MM.  Roger  et  Lai 
gnel-Lavastine.  Le  substratum  anatomique  de  cette  forme  est 
identique  à  celui  de  la  forme  précédente,  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  cellulaires,  mais  l’angiocolite  fait  défaut,  au  moins 
dans  les  préparations  que  M.  Laignel-Lavastine  a  bien  voulu 
me  communiquer. 

Il  résulte  de  ces  constatations,  qu’au  point  de  vue  clinique, 
le  tableau  symptomatique  de  la  forme  ictérique  et  celui  de  la 
forme  sans  ictère,  doivent  présenter  de  grandes  analogies. 
C’est  en  effet  ce  qui  arrive  et  la  comparaison  des  cas  nous 
montre  que  les  deux  formes  ne  diffèrent  essentiellement  que 
par  la  présence  de  l’ictère  dans  l’une,  et  son  absence  dans 
l’autre. 

Deux  cas  de  rhumatisme  cérébral  à  bacille  d’Achalme. 
Nécessité  de  l’hémoculture  en  ballon  cacheté.  — M.  Georges 
Rosenthal  et  Mlle  Joffé  étudient  deux  cas  de  rhumatisme 
cérébral.  Le  premier  terminé  par  la  mort  rappelle  l’observa¬ 
tion  de  Trousseau.  Le  foie  présentait  une  destruction  grais¬ 
seuse  de  la  cellule  hépatique.  L’examen  bactériologique  a 
montré  post-mortem  une  infection  généralisée  à  bacille 
d’Achalme  (variété  rhumatismale).  Le  deuxième  cas  s’est  ter¬ 
miné  par  la  guérison  sans  doute  grâce  à  l’électrargol  et  à  la 
ponction  lombaire.  Dans  ce  deuxième  cas  l’hémoculture  a 
montré  deux  fois  à  quatre  jours  d’intervalle  une  biosepticémie 
à  bacille  d’Achalme  (variété  rhumatismale).  En  l’absence  de 
réaction  spécifique  du  bacille,  il  est  important  de  déterminer 
le  bacille  avec  les  réactions  chimiques  et  biologiques.  De  plus 
l’hémoculture  sera  faite  en  ballon  cacheté  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  presque  constants. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  21  MARS  I908) 

Action  de  la  toxine  tétanique,  de  la  toxine  diphtérique 
et  de  leurs  sérums  immunisants  chez  les  animaux  chauffés. 
—  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus.  Chez  les  souris 
et  chez  les  cobayes  l’hyperthermie  obtenue  par  le  chauffage  à 
l’étuve  exerce  une  action  aggravante  sur  la  marche  de  l’intoxi¬ 
cation  tétanique.  Les  animaux  chauffés  meurent  toujoursavant 
les  témoins.  Chez  les  cobayes  inoculés  avec  de  la  toxine  diph¬ 
térique  l’intoxication  ne  semble  ni  aggravée  ni  atténuée  par 
l’hyperthermie  de  l’animal  et  chez  les  souris  le  chauffage  ne 
fait  pas  disparaître  l’immunité  vis-à-vis  de  cette  toxine.  L’ac¬ 
tion  protectrice  des  sérums  antidiphtérique  et  antitétanique 
n’est  pas  empêchée  par  l’hyperthermie  des  animaux,  mais  il  y 
a  à  cet  égard  certaines  limites  et  certaines  particularités  si¬ 
gnalées  par  les  auteurs. 

Diversité  des  types  des  hématies  granuleuses.  Prooédés 
de  coloration.  —  MM.  J.  Widal,  P.  Abrami  et  M.  Brulé.  Or. 
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sait  que  MM.  Chauffard  et  Fiessinger  ont  mis  en  évidence 
dans  le  sang  des  ictériques  hémolytiques  des  hématies  granu¬ 
leuses,  aisément  décelables  en  faisant  agir,  sur  le  sang  frais 
séché  et  non  fixé,  le  réactif  de  Pappenheim  (pyronine-vert  de 
méthyle). 

Les  auteurs  ont  montré  que  ces  hématies  granuleuses  qui  se 
trouvent  dans  un  grand  nombre  d’états  anémiques,  cliniques 
et  expérimentaux,  présentent  une  affinité  très  grande  pour  les 
colorants  basiques  (bleu  de  Lœffler,  bleu  de  méthylène,  bleu 
azur,  bleu  de  Unna,  etc»). 

De  nombreux  auteurs  (Askanazy,  Lazarus,  Klein,  Grawitz, 
Pappenheim)  ont  décrit  !  depuis  longtemps  au  cours  de  cer¬ 
taines  anémies  des  hématies  à  granulations  basophiles  qui  ont 
été  bien  étudiées  par  M.  Sabrazès,  dans  l’intoxication  satur¬ 
nine,  clinique  et  expérimentale. 

Les  éléments  vus  par  ces  divers  auteurs  étaient  mis  en  évi¬ 
dence  sur  le  sang  fixé  au  préalable,  soit  par  l’alcool  absolu 
soit  par  la  chaleur  ou  l’acide  osmique. 

MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  montré  qu’en  employant 
cette  technique,  c’est-à-dire  sur  le  sang  fixé,  il  était  impossi¬ 
ble  de  mettre  en  évidence  les  hématies  granuleuses  des  icté¬ 
riques  hémolytiques. 

Celles-ci  se  montrent  au  contraire  très  abondantes  lors¬ 
qu’on  a  recours  aux  colorations  vitales,  c’est-à-dire  lorsqu’on 
met  la  solution  colorante  au  contact  du  sang  vivant,  encore 
liquide,  technique  que  nous  avions  préconisée,  suffisant  pour 
un  examen  extemporané,  ne  permettait  pas  la  conservation 
des  préparations,  lis  ont  pu,  depuis,  avec  M.  Jules  Hardouin, 
obtenir  une  fixation  parfaite  des  hématies  granuleuses  colo¬ 
rées  vitalement.  11  suffit,  en  effet,  de  recevoir  quelques  gouttes 
de  sang  frais  dans  2  centimètres  cubes  d’une  solution  isoto¬ 
nique  et  oxalatée  d’un  bleu  basique,  de  centrifuger  après  cinq 
minutes  et  d’étaler  sur  lames  le  culot  de  centrifugation  et  de 
fixer  à  la  chaleur  la  préparation  ainsi  obtenue.  Or,  tandis 
que  par  ces  colorations  vitales  ils  ont  pu  trouver  jusqu’à 
65  p.  100  d’hématies  granuleuses  chez  une  de  leurs  ictériques 
hémolytiques,  jamais  la  coloration  du  sang  préalablement  fixé 
ne  leur  a  permis  d’en  déceler  une  seule.  Ils  ont  fait  même 
constatation  dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques,  cli¬ 
niques  et  expérimentaux,  où  ils  ont  retrouvé  desgranulations 
décelables  seulement  par  la  coloration  vitale. 

Ils  ont  montré  que,  dans  tous  les  cas  où  existaient  ces  gra¬ 
nulations,  la  coloration  du  sang  préalablement  fixé  mettait  en 
évidence  une  polychromat ophilie  plus  ou  moins  intense  et  que 
le  nombre  des  hématies  qui  se  montraient  polychromatophiles 
sur  sang  fixé,  correspondait  sensiblement  à  celui  des  hématies 
qui  apparaissaient  granuleuses  sur  sang  frais. 

MM.  Sabrazès  et  Leuret  sont  venus  récemment  ici  même 
confirmer  toutes  ces  constatations.  Indépendamment  de  leurs 
modes  de  coloration  dissemblables,  ces  deux  variétés  d’héma¬ 
ties  granuleuses  n’apparaissent  pas  en  général  sous  le  même 
aspect.  Celles  que  Ton  observe  sur  sang  fixé  se  présentent 
habituellement  sous  la  forme  de  petites  ponctuations  de  gros¬ 
seur  inégale,  disséminées  dans  le  corps  des  hématies  et  net¬ 
tement  isolées  les  unes  des  autres.  Celles  que  l’on  observe 
après  coloration  vitale  ont,  au  contraire,  le  plus  souvent  un 
aspect  réticulé,  arborescent  et  semblent  unies  les  unes  aux 
autres  par  de  fins  tractus  colorés  également  en  bloc. 

Autres  communications  : 

Hématies  granuleuses  et  polychromatophilie  dans  l’ic¬ 
tère  des  nouveau-nés,  —  MM.  Sabrazès  et  Leuret. 

De  l’action,  sur  le  lait,  du  suc  pancréatique  sécrété  sous 
l’influence  de  la  pilocarpine.  —  M.  Wertheimer. 

Influence  de  la  température  sur  les  échanges  gazeux  de 
la  grenouille.  —  M.  Weiss. 

Résorption  des  ferments  pancréatiques  dans  l’intestin 
sain  et  malade.  —  MM.  Lœper  et  Esmonet. 


Pouvoir  absorbant  du  rectum  vis-à-vis  de  quelques 
substances  médicamenteuses.  —  MM.  Massol  et  Minet. 

Variations  volumétriques  de  l’appareil  nucléolaire  de  la 
cellule  nerveuse  somatochrone,  à  l’état  normal,  chez  le 
cobaye  adulte.  —  M.  R.  Collin. 

Capsules  surrénales  et  athrepsie.  —  M.  Lucien. 

Les  lésions  rénales  dans  l’athrepsie.  —  M.  Lucien. 

Rapports  entre  les  lésions  de  l’athérome  expérimental 
et  spontané.  —  MM.  Lucien  et  Parisot. 

Réduction  de  l’oxyhémoglobine  au  cours  de  l’asphyxie. 

—  MM.  Gaütrelet  et  P.  Lande. 

Sur  le  muscle  présternal.  —  MM.  Gentes  et  Mairet. 

Influence  des  rayons  X  sur  la  fécondité  des  lapines.  — 

MM.  Bergonié  et  Triboudeau. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DES  ABCÈS  DU  SEIN 

Par  M.  Raunay. 

Tout  l’intérêt,  et  Ton  peut  dire  la  gravité  des  abcès  du  sein 
consiste  dans  ce  fait  que  l’abcès  n’est  presque  jamais  unique. 
Il  y  a  multiplicité  des  foyers  inflammatoires,  et  souvent,  dans 
la  clientèle  hospitalière,  on  constate  une  -véritable  infiltration 
purulente  de  la  mamelle.  Le  pus  s’ouvre  un  passage,  plusieurs 
passages  à  l’extérieur.  Il  sort  mélangé  de  lait  altéré,  la  dou¬ 
leur  provoquée  est  extrême,  et,  si  Ton  n’intervient  pas  éner¬ 
giquement,  l’inflammation  reste  chronique  avec  de  fréquentes 
récidives. 

Les  classiques,  cherchant  à  conserver  la  fonction  galacto- 
phore,  conseillent  de  faire  des  incisions  de  quelques  centi¬ 
mètres  sur  chaque  abcès  reconnu,  ou  même  de  simples  ponc¬ 
tions,  mais  assez  larges  pour  permettre  l’introduction  d’un 
drain. 

La  pratique  démontre  que  ces  procédés,  pour  devenir  effi¬ 
caces,  doivent  être  tentés  au  début  de  l’infection  sur  des  abcès 
bien  circonscrits,  en  ayant  soin  de  les  recouvrir  ensuite  avec 
de  larges  pansements  à  l’eau  oxygénée  ou  de  préférence  à  la 
solution  d’ànios  à  2  p.  100,  dont  les  effets  antiseptiques  sont 
plus  puissants.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
existe  des  foyers  multiples,  et  il  faut  procéder  à  de  larges 
débridements.  Dans  l’infiltration  purulente,  l’hésitation  n’cst 
plus  permise  :  on  doit,  sous  le  chloroforme,  ouvrir  profondé¬ 
ment,  par  deux  sillons  cruciaux  au  thermocautère,  toute  la 
mamelle. 

On  voit  alors  sur  chaque  tranche  de  l’incision  s’échapper 
une  nappe  purulente  et  laiteuse  dont  on  facilite  l’écoulement 
par  la  pression  des  doigts.  Les  pansements  qui  suivent  ont 
une  grande  importance  sur  les  résultats  plastiques  de  l’opé¬ 
ration.  Il  faut  utiliser  des  mèches  de  gaze  trempées  dans 
l’anios  à  2  p.  100  et  que  Ton  enfoncera  profondément  dans  les 
sillons  tracés  par  l’opérateur.  Le  trioxychlorométhyle  de 
vanadium  nous  a  donné  dans  ces  cas  de  fort  bons  résultats.  Il 
diminue  et  tarit  la  purulence,  et  surtout  il  amène  une  cicatri¬ 
sation  rapide  et  complète.  Sans  toxicité,  sans  causticité,  il 
abandonne  aux  tissus  de  l’oxygène  naissant  sans  interruption* 
et  il  devient  ainsi  un  excitant  cellulaire  de  premier  ordre. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  constate  que  des  bourgeons 
charnus  vigoureux  comblent  la  profondeur  des  incisions  opé¬ 
ratoires,  et,  en  trois  semaines  environna  réparation  complète 
peut  être  obtenue.  Les  cicatrices  sont  régulières,  normales, 
et  conservent  au  sein  sa  forme  globuleuse. 

Ce  sont  là  des  résultats  esthétiques  fort  appréciés  des  ma¬ 
lades  et  que  nous  n’avions  pu  obtenir  aussi  nettement  avant 
l’utilisation  de  l’anios  en  chirurgie  pratique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CONGRÈS 

IIe  CONGRÈS  DES  PRATICIENS  (Lille,  25-28  juin  1908.)  — 
Programme  des  séances.  • —  Séance  d’ inauguration  du  jeudi 
25  juin  (soir,  deux  heures).  —  i°  Discours  du  docteur  Gop- 
pens,  président  du  Comité  d’organisation;  —  20  Constitution 
du  bureau  ;  —  3°  Discours  du  docteur  X...,  président  du  Con¬ 
grès;  —  40  Rapports  sur  les  travaux  du  Comité  de  vigilance  : 
A.  Rapport  de  la  sous-commission  de  l’enseignement  (doc¬ 
teur  Leredde);  B.  Rapport  de  la  sous-commission  du  libre 
choix  (docteurs  Cosse  et  Daily);  —  5°  Rapport  du  secrétaire 
général  (docteur  Aubert). 

Première  séance  du  vendredi  26  juin  (matin,  neuf  heures).  — 
I.  Rapport  sur  les  travaux  de  la  Commission  ministérielle 
(docteur  Gassot).  —  II.  Réforme  de  l’enseignement.  Etude 
de  la  commission  nommée  par  le  Syndicat  médical  de  Lille. 
Rapporteur  :  Docteur  Surmont. 

Deuxième  séance  du  vendredi  25  juin  (soir,  deux  heures).  — 
III.  Enseignement  clinique  (docteurs  Régnault  et  Lafontaine). 

—  IV.  L’hôpital  eentre  d’enseignement  (docteur  Maire).  — 

V.  Autonomie  des  facultés  de  médecine  (docteur  Le  Fur). 
Première  séance  du  samedi  21  juin  (matin,  neuf  heures).  — 

VI.  Libre  choix  pour  les  assistés  (docteurs  Bombart,  Boudin, 
Boutry,  Gairal,  Lemière).  —  VIL  Libre  choix  pour  les  mutua¬ 
listes  (docteur  Bolliet).  —  VIII.  Extension  aux  ouvriers  agri¬ 
coles  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  (docteur  Dubuis- 

Deuxième  séance  du  samedi  21  juin  (soir,  deux  heures).  — 
IX.  Responsabilité  médicale.  Expertise  contradictoire  (doc¬ 
teur  de  Grissac).  —  X.  Organisation  du  corps  médical  au 
point  de  vue  de  son  action  sur  les  collectivités  et  les  pouvoirs 
publics  (doeteur  Coppens).  —  XI.  Impôt  sur  le  revenu  (doc¬ 
teur  Jayle).  — XII.  Modifications  à  apporter  à  la  loi  de  igo3 
sur  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  (docteur  X...). 

Séance  du  dimanche  28  juin  (matin,  neuf  heures).  — 
XIII.  Relèvement  des  honoraires  médicaux  (docteur  Vimont). 

—  XIV.  Rapport  du  trésorier  (docteur  Deroy).  —  XV.  Nomi¬ 
nation  du  Comité  de  vigilance. 


ACTES  DE  LÀ  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  MARS  AU  4  AVRIL  I908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  4  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et 
Cunéo. 

3e  (ac  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Maillard 
et  Brumpt. 

ter  (oral,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Quénu  et  Morestin; 
~~  (2e  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Auvray  ;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saigne,  Demelin  et  Jeannin. 

*  5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon  et 
Elaude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Gouget  et  Nobécourt; 
~~  (3e  série)  :  Albert  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  P**  avril  1908,  à  une  heure. —  M.  Blain.  Lepouls 
dans  les  puerpéralités.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Gos- 
set  et  Couvelaire.) — M.  Vielle.  Lastovaïnedans  ses  applica¬ 
tions  (MM.  Reclus,  président  ;  Pinard,  Gosset  et  Couvelaire.) 

M.  Berthelot.  Le  cheval  et  l’hygiène.  (MM.  Blanchard, 
président;  Déjerine,  Macaigne  et  Zimmern.)  —  M.  Dis¬ 
bœufs.  Du  rôle  du  médecin  électricien  dans  les  accidents  du 


travail.  (MM.  Déjerine,  président  ;  Blanchard,  Macaigne  et 
Zimmern.) 

Jeudi  2  avril  1908,  à  une  heure.  —  M.  Crinon.  La  patho¬ 
génie  des  idées  de  négation  chez  les  mélancoliques.  (MM.  De- 
bove,  président;  Joffroy,  Hutinel  et  Nobécourt.)  —  M.  Hars- 
couet  de  Keravel.  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoolisme  en 
Bretagne.  (MM.  Joffroy,  président;  Debove,  Hutinel  et  Nobé¬ 
court.)  —  MIle  Lutrowick.  Sur  les  manifestations  mongo¬ 
loïdes  chez  les  enfants  européens.  I.  Idiotie.  II.  Tache  bleue 
saine.  (MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Joffroy  et  Nobé¬ 
court.) —  M.  Sevaux.  Le  développement  du  langage  chez 
l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Joffroy  et  Nobé¬ 
court.)  —  M.  Fortineau,  Considérations  sur  la  pathogénie 
de  la  neurasthénie.  (MM.  Raymond, président  ;  Chantemesse, 
Fernand  Besançon  et  Claude.)  —  M.  Leibovici  :  Prophylaxie 
antidiphtérique  par  la  sérothérapie  (essais  de  sérothérapie 
antidiphtérique  dans  les  grandes  villes).  Anaphylaxie  et  ma¬ 
ladie  du  sérum.  (MM.  Chantemesse,  président;  Raymond, 
Fernand  Bezançon  et  Claude.)  —  M.  Fauthereau.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  variations  du  rapport  du  pouls  à  la  respi¬ 
ration  à  l’état  physiologique  et  à  l’état  pathologique.  Valeur 
séméiologique  de  ce  rapport.  (MM.  Chantemesse,  président; 
Raymond,  Fernand  Bezançon  et  Claude.)  —  M.  Ballereau. 
Prophylaxie  de  la  myopie  par  les  myotiques.  (MM.  de  La¬ 
personne,  président;  Bar,  Albarran  et  Jeannin.)  —  M.  Toro. 
Contribution  à  l’étude  de  la  prostatectomie.  (MM.  Albarran, 
président;  de  Lapersonne,  Bar  et  Jeannin.)  —  M.  Ménard. 
Le  bassin  normal  en  radiographie.  (MM.  Bar,  président;  de 
Lapersonne,  Albarran  et  Jeannin.)  —  M.  Veteau.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’infection  amniotique.  (MM.  Bar,  président; 
de  Lapersonne,  Albarran  et  Jeannin.)  —  M.  Chanal.  De 
l’accouchement  prématuré  provoqué  comme  traitement  de  la 
mort  habituelle  du  foetus.  (MM.  Bar,  président;  de  Laper¬ 
sonne,  Albarran  et  Jeannin.) 


DIGITALISE  DfllSTALLISÉE  NATIVELLE 

LY®OL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 

HAMÂMEimg  ROYA>  lapl.  act.  d‘ prép »  d’Hamamélis 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  2,  fév.  1908.) 
Nobécourt  et  Merklen  :  Elimination  des  chlorures  et  al¬ 
buminurie  dans  la  scarlatine.  —  Péhu  et  Chalier  :  Tuber¬ 
culose  congénitale.  —  Ch.  Leroux  :  Adénopathie  trachéo- 
bronchique.  —  Ruotte  :  Cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale.  —  (N°3,  mars.)  Comby  :  Gouttes  de  lait  et  tuberculose 
infantile.  —  D’Espine  :  Gouttes  de  lait  et  tuberculose  infan¬ 
tile.  —  Moussons  :  Erythème  et  eczéma  séborrhéique.  — 
Guinon  et  Reubsaët  :  Maladie  de  Hirschsprung. —  Broca: 
Fracture  de  l’épitrochlée. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  2, 
fév.  1908.)  Salebert,  Monziols  et  Landry:  Epidémie  de 
méningite  cérébro-spinale  observée  à  Rennes  en  1907.  — 
Kopp  :  Analyse  chimique  de  l’eau  en  campagne.  Projet  de 
constitution  d’une  cantine  spéciale  d’analyse  pour  les  for¬ 
mations  sanitaires  de  l’avant.  —  Vennat  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  méningite  ourlienne.  —  R.  Petit  :  Diphtérie 
associée  (bacilles  longs  de  Lôffler,  streptocoques,  staphylo- 
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coques  et  diplocoques  non  encapsulés).  Artérite  oblitérante 
consécutive  des  membres  inférieurs  et  artérites  viscérales. 
—  Vandenbossche  :  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par 
coup  de  feu  ;  laparotomie  ;  suture  de  cinq  perforations  in¬ 
testinales.  Guérison.  —  Sabatier  :  L’infirmerie  des  inva¬ 
lides. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  2,  fév.  1908.)  Parmentier  et  Chabrol  :  In¬ 
farctus  hémorragique  de  l’anse  sigmoïde  par  athérome 
artériel  et  thrombose  veineuse.  —  Lebeaupin  :  Lavage  de 
l’estomac  et  tubage  à  sec  contre  la  constipation.  - —  V.  Pau- 
chet  :  Ulcère  du  duodénum. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  2,  25  fév.  1908.) 
Tèdenat  et  Martin  :  Tumeurs  malignes  du  cordon  sper¬ 
matique.  —  Chevassu  :  A  propos  de  l’adénome  testiculaire. 
—  Drucbert  :  Kyste  séreux  du  mésentère. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  1,  janv.  1908.) 
Léon  Bérard  et  André  Chalier  :  Les  tumeurs  solides  et 
kystiques  du  tractus  thyréo-glossë.  • —  L.  Sauvé  :  Physio¬ 
logie  du  pancréas.  —  P.-E.  Launois  :  Laënnec.  —  (N°  2, 
fév.)  Léon  Pouliot  :  La  révision  de  la  loi  de  Peter.  ■ —  Pi¬ 
geon  et  Tanton  :  Contribution  à  l’étude  d’une  variété  par¬ 
ticulière  d’adénites  inguinales.  —  N.  Tchigaeff  :  Situation 
des  mamelons  chez  l’homme  et  valeur  de  la  ligne  mame- 
lonnaire  gauche  pour  la  mensuration  de  la  matité  trans¬ 
verse  du  cœur. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  — (N°  2,1 5  fév. 

.  1908.)  MAlapert  :  Les  kystes  du  mésentère.  —  Rambaud  : 
L’Ecole  de  médecine  de  Poitiers  à  ses  débuts.  —  Morichau- 
Beauchant  :  Le  régime  alimentaire  chez  les  enfants  pen¬ 
dant  leur  deuxième  année  (fin). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — (3ojanv.  1908.)  Pi- 
cou  :  Pathogénie  et  traitement  du  spina  bifida.  —  (8  fév.) 
Bailliart  :  Le  larmoiement.  — (i5  fév.)  Baillart  :  Tech¬ 
nique  et  indications  des  injections  intra-veineuses.  —  Boi- 
gey  :  Médicaments  et  remèdes  dans  le  Sahara  (fin).  — 
Ch.  Amat  :  Balistique  et  chirurgie  d’armée;  le  vent  de  la 
balle;  preuves  cliniques  et  expérimentales.  —  (23  fév.)  Ro- 
chard  et  de  Ghamptassin  :  Traitement  des  hémarthroses 
dn  genou  par  la  ponction  immédiate  et  l’application  de  la 
méthode  de  la  progression  des  résistances.  —  (29  fév.) 
A.  Robin  :  Traitement  delà  fièvre  typhoïde.  — ■  (8  mars). 
Dalché  :  Métrorragie,  rétrodéviation,  pessaire.  —  E.  Ro- 
chard  :  Des  erreurs  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic 
des  calculs  de  l’urètre.  — ■  H.  Bousquet  :  La  médication  fer¬ 
rugineuse  hydrominérale. 

Bulletin  médical.  —  (N°  11,  5  fév.  1908.)  Dalché  :  Métror¬ 
ragies  de  la  ménopause. —  Butte  :  Deux  cas  d’infection 
syphilitique  malgré  l’emploi  prophylactique  de  la  pommade 
au  calomel.  — (N°  12,  8  fév.)  A.  Robin:  Le  traitement  delà 
lithiase  biliaire  et  de  ses  accidents.  —  Jules  Renault  et 
G.  Sigeret  :  Histoire  de  l'hospitalisation  des  enfants  ma- 

'  lades  de  Paris.  —  (N°  i3,  12  fév.)  Kuss  :  L’opinion  de 
Wolff-Eisner  sur  la  valeur  séméiologique  de  l’ophtalmo  et 
de  la  cuti-réaction.  —  (N°  i'4j  i5  fév.)  Laignel-Lavastine 
et  Israëls  de  Jong  :  Fièvre  typhoïde  prolongée  avec  ostéo- 
périostites  suppurées. —  Pabeuf  et  Dubois:  Appendicite 
par  oxyures.  — (N°  i5,  19  fév.)  Sir  Dyce  Duckworth  : 
Les  diathèses.  Le  facteur  personnel  dans  les  maladies.  — 
(N°  16,  22  fév.)  Raymond  :  Le  pseudo-tabes  névritique.  — 
Leroux  et  Trannoy  :  De  la  matité  claviculaire,  signe  pré¬ 
coce  d’induration  du  sommet. —  (N°  17,  26  fév.)  Bernheim  : 
Respiration  amphorique  dans  tout  le  poumon  droit  dans  un 
cas  de  pneumonie  du  lobe  inférieur  avec  emphysème  inter¬ 
lobaire.  —  Kesch  :  Le  froid  et  les  maladies  à  frigore.  — 
(N°  18,  2g.fév.)  Hutinel  :  Symphyse  tuberculeuse  du  péri¬ 
carde  et  cirrhose  chez  les  enfants.  —  (N°  19,  7  mars). 


L.  Bernard  et  Salomon  :  Bacillurie  tuberculeuse  chez  les 
phtisiques  pulmonaires.  — Fernand  Bezançon  et  A.  Phi¬ 
libert  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  .par 
l’examen  direct.  —  (N°  20,  11  mars).  Gourdon  :  Nouvelle 
méthode  de  diagnostic  et  de  classification  des  scolioses  des 
adolescents. 

Bulletin  mensuel  de  la  Société  d’études  scientifiques  sur  la 
tuberculose.  —  (N°  2,  fév.  1908.)  Discussion  sur  l’acido- 
résistance  du  bacille  de  Koch.  —  Léon  Bernard  et  Salo¬ 
mon  :  Bacillurie  tuberculeuse  chez  les  phtisiques  pulmo¬ 
naires.  —  Fernand  Bezançon  et  André  Philibert  : 
Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  par  l’examen 
direct. —  Gabriel  Petit  :  Pseudo-tuberculoses  mycosiques. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  5,  2  fév.  1908.)  E.  Prinet  : 
Le  syndrome  de  Dercum.  —  (N°  6,  9  fév.)  Galmette, 
Breton,  G.  Petit,  L.  Petit,  Massol,  Minet  et  Fornario  : 
Sur  le  pouvoir  absorbant  du  gros  intestin  vis-à-vis  des 
toxines,  des  antitoxines,  des  matières  albuminoïdes  et  des 
microbes.  —  Lagache  :  A  propos  d’un  accident  du  travail. 

—  (N°  7,  16  fév.)  Deléarde  et  Dubois  :  La  frigothérapie 
précordiale.  (Résultats  cliniques  en  médecine  infantile  et 
expérimentation  physiologique).  —  F.  Moty  :  Traitement 
de  l’hémo-hydarthrose.  —  (N°  8,  23  fév.)  Oui  :  La  puéri¬ 
culture  intra-utérine.  —  Paul  Martin  :  Quelques  considé¬ 
rations  sur  l’utilité  du  massage  en  thérapeutique.  —  (N°  9, 
ier  mars.)  Deléarde  :  A  propos  d’un  cas  de  réaction  mé¬ 
ningée  à  liquide  louche,  puriforme  et  aseptique  simulant 
une  méningite  cérébro-spinale.  —  Oui  :  Opération  césa¬ 
rienne  itérative  suivie  d’hystérectomie.  —  Lambret  :  Opé¬ 
ration  en  trois  temps  pour  cancer  du  rectum.  —  Mariau  : 
Neuro-fibromatose  généralisée.  Volumineux  fibrome  du 
nerf  cubital  droii.  Extirpation.  Guérison.  — (N°  10,  8  mars.) 
Gaudier  et  Debeyre  :  La  rachistovaïnisation.  —  Cannac  : 
A  propos  de  deux  nouveaux  cas  d’othématome  observés  à 
l’asile  d’aliénés  d’Armentières. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  5,  2  fév.  1998.)  André  Moussous  :  Insuffisance  aor¬ 
tique  avec  dilatation  aortique  chez  un  enfant  de  dix  ans.  — 
(N°  6, .9  fév.)  Sabrazès  et  Dupérié  :  Note  sur  le  traitement 
de  la  syphilis  par  l’association  dans  une  même  solution 
injectable  de  l’atoxyl,  du  biiodure  d’Hg  et  de  l’iodure  de 
sodium.  —  Cassaët  :  De  l’allongement  du  pédicule  car¬ 
diaque  dans  les  sténoses  laryngées  et  de  la  simulation  de 
la  ptose  du  cœur.  —  (N°  7,  16  fév.)  P.  Lemaire  :  Sur  la 
composition  et  le  mode  d’emploi  des  solutions  stovaïnées 
dans  la  rachi-anesthésie.  —  (N°  8,  23  fév.)  Courtin  :  Os- 
téo-névralgie  et  saignée  osseuse.  —  Lemaire  :  Sur  le  mode 
d’emploi  des  solutions  stovaïnisées  dans  la  rachi-anesthésie’ 
(suite).  —  Raulin  :  Dilatation  hypertrophique  congénitale 
du  côlon  (maladie  de  Hirchsprung).  - —  (N°  9,  ier  mars.) 
R.  Cruchet  et  M.  Lautier  :  Diabète  et  traumatisme,  à' 
propos  d’un  cas.  —  (N°  10,  8  mars.)  Duvergey  :  Les  petiles_ 
hèmatémèses  de  l’appendicite. 

Marseille  médical.  —  (N°  3,  ier  fév.  1908.)  Pluyette  :  En- 
téro-épiplocèle  ventrale.  —  Cassoute  :  Ophtalmo-réaction 
chez  les  enfants.  —  (N°  4,  i5  fév.)  Delanglade  :  Plaie 
thoraco-abdominale.  —  Pluyette  :  Sarcome  du  maxillaire 
inférieur.  —  Poncel  :  Eléphantiasis  des  deux  jambes  d’ori¬ 
gine  cardiaque.  —  Dupeyrac  :  Action  de  la  radiothérapie 
dans  les  sarcomes.  —  Léon  Imbert  :  L’eau  que  nous 
buvons.  — (N°  5,  icr  mars.)  D’astros  :  Œdème  et  néphrite 
dans  la  syphilis  héréditaire.  —  Imbert  :  Hygiène  et  com¬ 
merce.  —  O.  Platon  :  Note  sur  la  radio-activité  des  eaux 
de  la  Fou.  —  Hahu  :  Traitement  du  lupus  érythémateux. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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CYPRIDOL 

(X><  ÇgJAT»B!T  .TT  .TO  V 

toiiod-urée  au  oentlàns») 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1*  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydr&rgyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
'■'une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmuolo  flAL.I,  rite  Bourdalou»,  Perl» 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒUF ) 

à  Ogr.OS  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  Tuberculose,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  YIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Y  état  moStubSe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jnr;  —  Enfants  :  1  capsule  pv  par. 

Pharmaole  VIAL,  1,  rue  Bourdalou®, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


-  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 

expérimenté  avec  tant  de  soins  pas-  les  médecins 
des  hospice*  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  H 15  N  RT  MURS 
sondent  a  grammes  de  bromure  de  patassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  feancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
même  prix  de  cinq  nues  par  flacon  : 

BRGMURS  DE 


as  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mura-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mur,  au  BROMURE  SE 
SSRONTIUK. 

i  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée* 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur,  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Pari®  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbntb  en  gbos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
I - 1 - V,— j-te  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


iODTTBS  LiYOIlEüES 

e  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G" 

■ 

La  Remède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immenliles-Indnstriels.  P  ABU 


.  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

|  Paria.  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Phi,s- 


BIOL^CTyis 

Ferment  Lactique  Fournier 

CULTURE  LIQUIDE:  en  boîte  de  10  flacons. 

CULTURE  SÈCHE  :  en  flacon  de  60  comprimés. 

Labor™  FOURNIER  FRÈRES 
20,  Boulevard  de  l’ Hôpital.  —  PARIS 


TOXMNfECTIONS 

GASTRO- 

INTESTINALES 


Entérites, 
Appendicites, 
Diarrhées  infectieuses,  | 

(adultes  et  enfants) 

Dysenteries, 


Fournisseurs  de  l’ Assistance  publique  Dermatoses. 


SEUL,  VÉRSTABLE 


EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS  DUJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosp  hâtée  (Céréiilophos,pkates)(te*k  atome  dam  im  Bôpitm  de  Paré).  p*n  :  le  a.  i'2#„  SJïî 

»  produit  GLYCÉROPHOSPHATE 


(chaux,  soude,  potaBsé^magnésiefler  - 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOU REUSEM ENT  ASEPTIQUE 


-  Prix:  -»;Ca 

S”“‘  fcflae.  2  Cf.  Q.'jhé 
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Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX  . 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etc.MWan^^ïedecme 

i  des  imitations 


Pastilles  de 


CM 


Affections 

Bouche 

Gorge 

Larynx 

Estomac. 

* 


: 


PRODUITS 

sem.  egs  m  m  MB  (Éther  salicylique  du  Bornéol). 

8P"  lü  H  H  Action  prompte  dans  toutes  les 

MM  111  affections  rhumatismales  survenues 

SLjP  üfl  !■  |  j§  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 

Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

1  HEYDEN 

XÈROFORNE 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 
spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25e. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 

ETABL ISSEMENT  de  SAIMT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  B 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  plus  Légère  à  l’Estomt  o 


WH 


20Mlliloiis<iBoüteill8S 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  O’ARCACHON 

-j.  CARRION,  54,  faub.  Sl-Honoré,  Paeis,  : 


N°  36.  —  JEUDI  26  MARS  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  26  MARS  1908.  —  N»  36. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  .es  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  i  "  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIIH.ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Polynévrite  alcoolique  chez  un  tuberculeux ,  par  M.  le  professeur 
Debove. 

FAITS  CLINIQUES 

Sarco-inyxome  de  la  parotide.  Extirpation  avec  conservation  du 
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—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  Séance  du  24  mars  :  MM.  Schwartz,  25;  Chevassu 
et  Grégoire,  24. 

Prochaine  séance  vendredi  27  mars,  à  cinq  heures,  à  la 
Charité. 

—  Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Pietkiewicz,  Richer,  Thomas, 
Hartmann  et  Huchard. 

guerre.  —  M.  le  médecin  principal  Mareschal  est  nommé 
médecin-inspecteur. 

ministère  de  ltntérieur.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Decamps  (d’Amiens). 

A  l’isolement  des  tuberculeux.  —  M.  Navarre,  prési¬ 
dent  de  la  cinquième  commission,  vient  de  faire  voter  un 
•crédit  de  35oooo  francs  qui  sera  employé,  suivant  le  désir  for¬ 


mulé  par  M.  Léon  Bourgeois  au  cours  des  travaux  de  la  com¬ 
mission  de  la  tuberculose,  à  l’isolement  dans  les  hôpitaux  des 
malades  tuberculeux,  et  à  la  construction  chaque  fois  que  ce 
serait  possible  de  «  galeries  de  cure  ». 

ENTRAVE  AU  libre  CHOIX.  —  Il  y  a  quelque  temps,  le 
docteur  P...  adressait  au  procureur  de  la  République  contre 
le  docteur  L...  une  plainte  dans  laquelle  il  mentionnait  les 
faits  suivants  : 

«  Le  3  février  1908,  j’étais  appelé  à  donner  mes  soins  à 
M.  Bretenacker,  ouvrier  blessé  pendant  son  travail  dans  une 
maison  en  construction  rue  Erlanger.  Ce  malade  présentait 
une  affection  traumatique  pour  le  traitement  de  laquelle  j’ai 
appliqué  un  appareil  et  délivré  le  certificat  initial,  à  fin  de 
déclaration  d’accident  de  travail. 

De  4  février,  un  monsieur  se  présenta  chez  Bretenacker, 
déclarant  être  le  docteur  L...  et  venir  de  la  part  de  M.  Mar¬ 
chand,  patron  de  l’ouvrier  blessé.  Il  demanda  à  l’examiner,  ce 
qui  lui  fut  refusé.  Alors,  brandissant  des  imprimés,  il  déclara 
que  puisqu’il  en  était  ainsi,  il  déchirerait  les  papiers  de  Bre¬ 
tenacker  et  que  celui-ci  n’aurait  rien.  Bretenacker,  effrayé, 
accepta  les  soins  de  M.  L...  qui  enleva  l’appareil  que  je  lui 
avais  mis  et  appliqua  des  ventouses.  Je  tiens  ce  récit  de 
M.  Bretenacker,  que  j’ai  tout  lieu  de  croire  sincère.  » 

Une  information  fut  ouverte  et  le  docteur  L...  était  pour¬ 
suivi  hier  devant  la  onzième  chambre  correctionnelle,  en  vertu 
de  l’article  3ode  la  loi  du  3i  mars  1905,  dont  c’était,  croyons- 
nous,  la  première  application.  L’article  3o  contient  notam¬ 
ment  cette  disposition  : 

«  Est  passible  d’une  amende  de  16  à  3oo  francs  : 

...  3°  Toute  personne  qui,  soit  par  menace  de  renvoi,  soit 
par  refus  ou  menace  de  refus  des  indemnités  dues  en  vertu  de 
la  présente  loi,  aura  porté  atteinte  ou  tenté  de  porter  atteinte 
au  droit  de  la  victime  de  choisir  son  médecin.  » 

Le  docteur  L...  dénie  les  laits  : 

—  Je  me  suis  présenté  chez  Bretenacker,  déclare-t-il,  comme 
médecin  du  syndicat  de  garantie,  pour  procéder  à  son  exa¬ 
men.  Je  ne  lui  ai  pas  parlé  de  l’indemnité,  ni  de  rien.  Il  s’est 
prêté  complaisamment  à  mon  examen  et  m’a  demandé  avec 

insistance  de  lui  donner  mes  soins,  ce  que  je  refusai  de  faire, 

sachant  qu’il  était  soigné  par  le  docteur  P... 

Mais  après  avoir  entendu  l’ouvrier  Bretenacker  et  les  mem¬ 
bres  de  sa  famille  qui,  ayant  assisté  à  la  visite  du  docteur  L..., 
ont  confirmé  les  faits  contenus  dans  la  plainte  du  docteur  P..., 
le  tribunal  a  condamné  le  docteur  L...  à  25  francs  d’amende. 
Il  devra  en  outre  payer  au  docteur  P...  25  francs  à  titre  de 
dommages-intérêts.  —  {Le  Temps.) 

l’association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  est  à  la  disposition  des  étudiants  qui  désireraient  des 
renseignements  au  sujet  des  places  d’interne  en  médecine  au 
dispensaire  Emile-Loubet. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

GRIPPE,  BRONCHO-PNEUMONIE 
ÉRYSIPÈLE,  FIÈVRE  PUERPÉRALE,  COQUELUCHE 
SCARLATINE,  TUBERCULOSE,  ETC. 

TRAITEMENT  RATIONNEL 
ET  INFAILLIBLE 

PAR  lEUCALYPTINE  le  brun 

au  Gaïacol  iodoformé  stérilisé 

INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 

DOSES.  —  Chaque  seringue,  c’est-à-dire  chaque  centimètre  cube  d’EUCALYPTiNE  le  bruüv^ 
contient  0,01  centigr.  d’Iodoforme,  ©,©5  centig.  Gaïacol  et  o,io  centig.  EucalyptaL 

I  Le  1/2  Flacon,  iS  à  20  injections  ou  Boîte  de  12  ampoules .  6  francs. 

PRIX  )  k®  Flacon  entier,  3o  à  40  injections  ou  Boîte  de  24  ampoules...  10 


CAPSULES  d’EucALYPTixE .  . 
PASTILLES 


1  fr. 


RÉDUCTION  DE  25  O/O  A  MM.  LES  DOCTEURS 

NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE 


TRAITEMENT  INFAILLIBLE 

des  Maladies  du  cœur 

Insuffisances  —  Aortite  —  A  f  héroïne  —  Artério-sclérose 
Angine  de  poitrine. 


DRAMES  TOII - GâBBIAQÜlS  LE  BMI 

(Caféine  iodoformée:  Spartéïne ,  Strophantus) 

SANS  SAVEUR,  SANS  ODEUR,  PRODUISANT  LEUR  EFFET 
SANS  LA  MOINDRE  INTOLÉRANCE 

PRIX  DU  FI  AC  OU  :  5  FROCS.  —  POUR  IM.  IEB  DOCTEURS  :  3  FR.  75 

NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE 


Pharmacie  Centrale  :  47,  rue  Lafayette,  Paris. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  BEAUJON 


POLYNÉVRITE  ALCOOLIftHË  CHEZ  III  TUBERCULEUX 

Par  le  professeur  DEBOYE. 

[Leçon  recueillie  par  M.  Ch.  Esmein,  interne  du  service.) 

Le  malade  dont  je  veux  vous  entretenir  a  suc¬ 
combé  à  des  accidents  graves,  survenus  brusque¬ 
ment,  et  dus  aune  intoxication  par  l’alcool. 

L...  était  un  cocher  de  fiacre, âgé  de  trente-deux  ans. 
Il  avait  été  soigné  déjà  à  l’hôpital  pour  des  accidents 
de  gastro-entérite,  développés  probablement  sous 
l’influence  de  son  poison  habituel  ;  mais  il  n’avait 
pas  eu  de  maladie  grave  lorsque,  il  y  a  six  semaines 
environ,  se  rendant  à  une  station  de  voitures,  il  se 
plaignit  du  brouillard  intense  qui  l’empêchait  de 
conduire;  or,  il  faisait  ce  jour-là  un  temps  excep¬ 
tionnellement  clair.  Les  jours  suivants,  il  eut  des 
.troubles  dé  là  motilité  et  de  la  sénsibilité  qui  l’obli¬ 
gèrent  à  entrer  à  l’hôpital.  Ne  nous  demandez  pas 
un  récit  bien  détaillé  de  l’ordre  dans  lequel  les  acci¬ 
dents  sont  survenus  ;  l’état  mental  de  notre  malade 
-ne  le  permettait  pas;  aussi  avons-nous  dû  nous  bor¬ 
ner  à  la  constatation  des  phénomènes. 

Il  existait  chez  notre  malade  des  troubles  nerveux 
évidents.  Les  membres  inférieurs  étaient  considé¬ 
rablement  émaciés,  les  masses  musculaires  très  dimi¬ 
nuées,  et  la  station  impossible.  Cependant,  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  paralysie  motrice  complète  :  au 
lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  plupart  des  mouve¬ 
ments  devenaient  possibles,  mais  si  faibles  qu’on 
pouvait  les  arrêter  par  la  simple  pression  du  doigt. 
Cette  parésie  intéressait  plus  particulièrement  les 
muscles  extenseurs,  car  la  pointe  du  pied  était  tom¬ 
bante. 

Mêmes  troubles  delà  motilité  aux  membres  supé¬ 
rieurs;  ils  prédominaient  également  sur  les  exten¬ 
seurs,  mais  étaient  assez  généralisés  pour  entraver 
toutes  les  fonctions  :  un  infirmier  était  obligé  défaire 
manger  le  malade  comme  un  enfant. 

Nous  ne  relevions  ni  tremblement,  ni  incoordina¬ 
tion  motrice.  Les  réflexes  patellaires  étaient  abolis. 
Enfin  des  fonctions  des  muscles  lisses  même  étaient 
troublées;  l’évacuation  involontaire  de  l’urine  et  des 
matières  fécales  indiquait  un  trouble  profond  de 
l’innervation,  et  nous  permit  de  porter  d’emblée  un 
fâcheux  pronostic. 

Les  quatre  membres  étaient  le  siège  de  vives  dou¬ 
leurs,  elles  intéressaient  les  masses  musculaires  et 
les  articulations,  sans  paraître  suivre  le  trajet  d’au¬ 
cun  tronc  nerveux.  La  sensibilité  objective  n’était 
pas  abolie,  mais  profondément  troublée  ;  il  y  avait  un 
retard  très  accentué  des  sensations  produites  par 
excitation  vive  de  la  peau  ou  des  masses  muscu¬ 
laires. 

En  raison  des  troubles  oculaires  présentés  dès  le 
début,  nous  avions  prié  le  docteur  Poulard  d’exami¬ 
ner  les  yeux  de  notre  malade,  et  voici  la  note  qu’il 
nous  a  remise  :  «  Amblyopie  toxique  alcoolique.  Pas 
de  lésions  ophtalmoscopiques.  Scotome  central  pour 
les  couleurs  et  le  blanc.  » 

Le  scotome  central  est  un  signe  pathognomonique 
d  amblyopie  toxique  alcoolique  et  a  permis  de  faire 
le  diagnostic  d’intoxication  alcoolique  même  avant  de  I 
se  ^renseigner  sur  les  habitudes  du  malade. 

Le  tronc  et  la  face  ne  semblaient  point  participer  j 


aux  troubles  des  membres  :  il  existait  seulement  un 
amaigrissement  très  marqué,  certainement  dû  en 
partie  à  une  phtisie  pulmonaire  avancée  dont  notre 
malade  portait  des  signes  évidents.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  ceux-ci,  et  n’entrerons  pas  dans  des 
détails,  peu  intéressants  lorsqu’il  s’agit  d’un  dia¬ 
gnostic  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute,  ni  sur  la 
nature  du  mal,  ni  sur  sa  grande  étendue.  C’est  à  cette 
phtisie  que  nous  croyons  devoir  attribuer  l’élévation 
thermique  qui  survenait  tous  les  soirs. 

Les  fonctions  digestives  étaient  peu  troublées. 
L’appétit  était  bon.  Il  n’y  avait  pas  de  diarrhée.  Le 
foie,  volumineux,  dépassait  de  deux  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes  :  l’hypertrophie  de  cet 
organe  ne  vous  étonnera  pas,  puisqu’il  s’agit  d.’ün 
malade  alcoolique. 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  vous  entretenir  des  trou¬ 
bles  psychiques  très  accentués  qui  rendaient  si  diffi¬ 
cile  notre  interrogatoire. 

Le  jour,  le  malade  parlait  avec  une  grande  volubi¬ 
lité,  et  avait  une  obnubilation  intellectuelle  surtout 
caractérisée  par  de  l’amnésie;  il  ignorait  le  jour  de 
la  semaine,  le  mois  et  l’année.  Aussi  était-il  très 
curieux  de  constater  qu’il  avait  pleinement  conservé 
la  mémoire  professionnelle  :  il  décrivait  de  la  façon 
la  plus  précise  la  place  d’une  rue  sur  le  plan  de 
Paris.  C’était  encore  à  son  métier  que  se  rapportait 
son  délire  nocturne;  il  parlait  tout  haut  dans  son 
sommeil,  s’imaginait  conduire  sa  voiture,  et  se 
croyait  victime  de  toutes  sortes  d’accidents.  Seule 
la  paralysie  de  ses  quatre  membres  empêchait  cette 
agitation  de  se  transformer  en  un  véritable  délire 
d’action. 

L’association  de  ces  troubles  psychiques  avec  des 
troubles  de  névrite  périphérique  est  souvent  décrite 
sous  le  nom  de  psychose  polynévritique. 

Nous  ne  faisons  aucune  objection  à  cette  dénomi¬ 
nation,  qui  indique  tout  à  la  fois  le  trouble  périphé¬ 
rique  et  le  trouble  central;  mais  il  faut  bien  savoir 
qu’elle  désigne  seulement  une  forme  clinique,  et  non 
ce  que  nous  appellerons  une  entité  pathologique.  Les 
troubles  centraux  et  les  troubles  périphériques  de 
ce  genre  ne  sont  pas  indissolublement  liés  ;  ils  se 
développent  sous  l’influence  d’un  même  poison,  et 
selon  les  cas,  ils  seront  associés  ou  ne  le  seront  pas. 

En  présence  de  tant  de  troubles  divers,  nous 
avions  d’emblée  prévu  la  gravité  du  mal.  Son  évolu¬ 
tion  nous  a  malheureusement  donné  raison  ;  la  mort 
survenue  avec  une  grande  accélération  du  cœur  et 
des  mouvements  respiratoires.  Nous  ne  saurions 
décider  si  le  fait  est  dû  à  une  névrite  du  pneumo¬ 
gastrique  ou  aux  lésions  si  profondes  du  parenchyme 
pulmonaire.  Les  deux  ordres  de  causes  peuvent  avoir 
agi  dans  le  même  sens. 

Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  ont  pleinement 
confirmé  notre  diagnostic. 

Les  poumons,  surtout  le  droit,  étaient  envahis  par 
une  tuberculose  étendue  ;  l’intestin  portait  des  lé¬ 
sions  de  même  nature.  Le  foie  était  volumineux, 
ras,  un  peu  muscade  et  congestionné.  On  constatait 
ans  le  cerveau  un  piqueté  hémorragique  abondant 
de  la  substance  blanche.  Les  ventricules  étaient 
dilatés  et  distendus  par  un  liquide  céphalo-rachidien 
abondant  mais  clair.  Les  noyaux  centraux  étaient 
normaux.  La  moelle  n’a  pas  présenté  de  lésions  ma¬ 
croscopiques;  il  en-est,  par  contre,  d’évidentes  dans 
les  nerfs  périphériques.  La  gaine  du  sciatique  notam¬ 
ment  est  le  siège  d’un  œdème  considérable,  et  après 
quelques  jours  de  fixation  dans  l’alcool  faible,  on  voit 
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une  raréfaction  du  tissu  nerveux  et  une  sclérose 
manifestes.  Il  y  a  donc  des  lésions  non  contestables 
de  névrite. 

Notre  diagnostic  de  polynévrite  alcoolique,  qui 
s’imposait  de  par  l’examen  clinique,  est  donc  con¬ 
firmé  par  l’examen  anatomique.  Les  antécédents  du 
malade  le  rendaient  d’ailleurs  presque  certain. 

Depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  il  avait  été  d’abord 
palefrenier,  et  appartenait  maintenant  à  une  profes¬ 
sion  qui  fournit  de  nombreux  alcooliques,  celle  de 
cocher  de  fiacre.  Ces  hommes  cherchent  à  dissiper 
l’ennui,  qu’ils  pourraient  avoir  en  attendant  le  client, 
par  de  nombreuses  séances  chez  le  marchand  de  vin, 
et  on  ignore  si  peu  l’usage  qu’ils  feront  des  gratifi¬ 
cations  qui  leur  seront  attribuées  que  tout  le  monde 
les  désigne  sous  le  nom  de  pourboire. 

Notre  malade  absorbait  l’alcool  sous  une  forme 
particulièrement  toxique,  sous  forme  d’absinthe;  il 
en  prenait  régulièrement  une  dizaine,  et  lorsque  la 
journée  avait  été  lucrative,  il  ne  craignait  pas  d’aller 
jusqu’à  vingt.  Du  reste,  comme  il  arrive  toujours  en 
pareil  cas,  ce  n’était  pas  sa  seule  boisson  toxique;  il 
prenait  aussi  du  vin  à  ses  repas,  et  dépassait  tou¬ 
jours  la  dose  d’un  litre  par  jour.  Or,  si  l’abus  de  l’al¬ 
cool  est  toujours  un  danger,  remarquons  combien 
les  risques  s’exagèrent  quand  celui  qui  l’absorbe, 
comme  dans  le  cas  présent,  exerce  un  métier  phy¬ 
siquement  peu  fatiguant,  et  utilise  mal  l’alcool  qu’il 
ingère. 

C’est  probablement  pour  cette  raison  que  L...  a 
été  atteint  d’emblée  des  -accidents  graves  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique,  sans  avoir  passé  par  l’alcoolisme 
aigu  qui  aurait  pu  lui  indiquer  le  danger  de  la  voie 
où  il  s’engageait. 

Vous  me  demanderez  pourquoi  je  fais  de  ce  malade 
un  alcoolique  et  non  un  absinthique.  C’est  que  la 
distinction  n’existe  pas,  pour  moi  tout  au  moins,  au 
point  de  vue  clinique. 

Lorsqu’on  injecte  à  des  animaux  de  l’essence  d’ab¬ 
sinthe,  on  détermine  des  troubles  qui  sont  surtout 
caractérisés  par  des  convulsions  et  nettement  dis¬ 
tincts  des  troubles  alcooliques,  et  on  peut  dire  que 
l’attaque  épileptiforme  est  le  critérium  expérimental 
de  l’absinthisme.  Sur  le  terrain  clinique,  cette  dis¬ 
tinction  s’atténue  et  même  s’efface.  D’abord  l’absinthe 
n’est  pas  de  l’essence  d’absinthe  pure,  mais  une  li¬ 
queur  très  alcoolique  contenant  des  essences  d’anis, 
d’absinthe,  de  badiane  et  de  fenouil.  En  outre  celui 
qui  en  use  ingère  ordinairement  à  ses  repas  ou  hors 
de  ses  repas  des  quantités  considérables  de  vin,  si 
bien  que  l’action  qui  se  fait  sentir  est  surtout  celle 
de  l’alcool,  absorbé  sous  une  double  forme. 

Mais  l’absinthe  n’en  constitue  pas  moins  une 
boisson  essentiellement  dangereuse,  parce  que  son 
effet  s’ajoute  à  celui  de  l’alcool,  qui,  lui-même,'  agit 
d’autant  plus  que  l’organisme  est  simultanément 
soumis  au  pouvoir  d’un  autre  poison.  L’absinthe,  en 
un  mot,  favorise  singulièrement  l’action  de  l’alcool. 
Cette  association  de  poisons  a  un  effet  analogue  à 
celui  qui  se  produit  chez  un  individu  soumis  simul¬ 
tanément  à  l’action  de  deux  toxines  par  le  fait  d’une 
association  microbienne.  Cette  métaphore,  j’aurai 
tout  à  l’heure  occasion  de  vous  la  rappeler  en  par¬ 
lant  d’une  autre  cause  qui  est  intervenue  chez  notre 
malade,  je  veux  nommer  la  tuberculose. 

Notre  malade  était  un  tuberculeux  :  sa  phtisie 
n’a-t-elle  pas  joué  un  rôle  dans  le  développement  de 
la  polynévrite  ? 

En  effet,  dans  la  tuberculose  comme  dans  toutes 


les  maladies  infectieuses,  il  peut  exister  des  né¬ 
vrites.  Le  bacille  n’agit  plus  seulement  sur  place 
en  détruisant  les  tissus,  mais  verse  dans  l’économie 
des  poisons  qui  altèrent  ou  influencent  la  plupart 
des  organes;  ces  nerfs  n’y  échappent  pas,  et  l’on 
peut  dire  que  tous  les  tuberculeux,  au  moins  à  la 
période  ultime  de  leur  mal,  présentent  des  névrites.  : 
La  plupart  du  temps,  elles  sont  latentes,  reconnais¬ 
sables  anatomiquement,  mais  ne  donnent  lieu  à 
aucun  symptôme  qui  attire  l’attention  du  clinicien  ; 
ou  plus  exactement,  elles  sont  masquées  par  l’en¬ 
semble  des  troubles  de  la  période  ultime  de  la 
phtisie. 

D’autres  fois,  ces  névrites  s’accompagnent  d’amyo- 
trophies  localisées  ;  elles  sont  intéressantes  à  noter, 
mais  cependant  ne  retiennent  oi’dinairement  guère 
l’attention  du  médecin,  parce  qu’elles  ne  modifient 
en  rien,  ni  le  diagnostic,  ni  le  pronostic,  ni  le  trai¬ 
tement.  Dans  des  cas  exceptionnels,  elles  se  tradui¬ 
sent  par  des  douleurs  vives  qui  exigent  un  traite¬ 
ment  symptomatique  spécial. 

A  côté  de' Ces  deux  formes  de  névrite  tuberculeuses 
vous  verrez  publiées  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  névrites  généralisées  aux  quatre  membres, 
caractérisées  par  des  douleurs- et  de  la  paralysie,  et 
rappelant  tout  à  fait  le  tableau  symptomatique  pré¬ 
senté  par  notre  malade. 

J’ai  lu  avec  grand  soin  ces  observations,  et  n’en 
ai  pas  trouvé  de  convaincantes.  Dans  certaines,  les 
antécédents  alcooliques  sont  nettement  indiqués,  et 
il  s’agit  manifestement  de  névrites  éthyliques;  dans 
d’autres,  cette  intoxication  n’est  pas  mentionnée, 
mais  la  forme  des  troubles  vient  trahir  son  influence 
étiologique.  Pour  ces  raisons,  je  ne  crois  pas  devoir 
attribuer  à  la  tuberculose  les  accidents  nerveux  que 
je  vous  ai  décrits  chez  notre  malade;  mais  ils  ont 
cependant  joué  un  rôle  qui  me  paraît  indéniable. 

Vous  savez  que  la  virulence  de  certains  microbes 
est  exaltée  par  le  fait  de  l’association  d’autres  mi¬ 
crobes.  L’exemple  le  plus  démonstratif  que  je  puisse 
vous  citer  est  celui  du  tétanos.  Il  résulte  de  nom¬ 
breuses  expériences  qu’on  a  pu  fréquemment  ino¬ 
culer  impunément  le  bacille  de  Nicolaïer  à  l’état  de 
pureté,  mais  qu’il  donnait  lieu  à  des  accidents  rapides 
et  mortels  s’il  était  associé  à  d’autres  microbes.  De 
même,  il  suffit  de  vous  rappeler  que  la  grippe  est 
ordinairement  une  maladie  bénigne,  mais  que  toutes 
ses  complications,  telle  la  pneumonie  en  particulier, 
prennent  une  exceptionnelle  gravité. 

L’alcool,  produit  de  l’action  d’une  diastase  sur  le 
sucre,  et  constamment  ingéré,  a  une  action  sem¬ 
blable  à  celle  d’une  toxine  versée  incessamment  dans 
le  sang,  si  bien  que  le  malade  qui  a  pris  l’habitude 
d’ingérer  des  quantités  de  vin  un  peu  considérables, 
se  trouve,  s’il  est  atteint  d’une  maladie  infectieuse, 
sous  l’influence  de  deux  toxines,  et  ceci  est  bien 
évident  pour  nombre  de  maladies. 

Supposez  un  alcoolique  pris  de  pneumonie.  La 
pneumonie  exerce  la  virulence  de  l’alcool  et  le  ma¬ 
lade  peut  être  pris  d’accidents  nerveux  graves;  de 
même  l’alcool  exalte  la  virulence  du  pneumocoque 
et  la  maladie  pulmonaire  prend  une  gravité  excep¬ 
tionnelle.  Mais,  me  direz-imus,  comment  se  fait-il 
alors  qu’il  soit  de  règle  de  donner  l’alcool  à  un  ma¬ 
lade  éthylique  atteint  de  pneumonie  P  C’est  que  l’usage 
de  l’alcool,  comme  de  la  morphine,  ne  peut  être 
brusquement  cessé  sans  qu’il  se  produise  des  acci¬ 
dents  graves  de  collapsus. 

Il  serait  particulièrement  dangereux  de  risquer 
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ces  accidents  au  moment  où  l’organisme  a  besoin  de 
toutes  ses  forces  pour  résister  à  une  infèction  aiguë  : 
aussi  donnons-nous  Falcool  à  petites  doses,,  de  deux 
maux  préférant  le  moindre. 

L’action  nocive  de  l’alcool  est  encore  évidente  au 
cours  des  maladies  chroniques.  Vous  savez  avec 
quelle  rapidité  évolue  la  tuberculose  chez  les  alcoo¬ 
liques.  Là  encore,  la  toxine  du  bacille  de  Koch  les 
sensibilise  à  l’alcool,  et  fait  qu’ils  ont  facilement  des 
accidents  alcooliques.  Je  crois  que  c’est  ce  qui  s’est 
passé  chez  notre  malade.  Sa  névrite  est  une  névrite 
alcoolique,  dont  le  développement  a  été  favorisé  par 
la  tuberculose. 

Nous  pouvons  donc  nous  résumer  en  disant  que 
toute  toxine  au  poison  est  pour  ainsi  dire  le  sensi¬ 
bilisateur  d’un  autre  poison.  Chez  notre  malade,  le 
poison  a  été  l’alcool,  mais  son  action  a  été  favorisée 
par  le  poison  essence  d’absinthe,  et  par  les  toxines 
du  bacille  de  Koch, 

Ces  faits  vous  montrent  tout  le  danger  de  l’alooo- 
lisme.  Il  occasionne  directement  un  grand  nombre 
d’accidents,  et  il  aggrave  tous  les  états  morbides,  si 
bien  que  le  péril  est  encore  bien  plus  grand  que  le 
pensent  ceux  qui  ne  tiennent  compte  que  des  acci¬ 
dents  directement  imputables  à  l’alcool. 


SARCO-MÏÏOME  DE  LA  PAROTIDE 

EXTIRPATION  AVEC  CONSERVATION  DU  FACIAL 

Par  le  docteur  LOP  (de  Marseille),. 

MIle  J...,  quarante-six  ans,  m’est  adressée  de  Corse,  pour 
une  tumeur  de  la  jeue  gauche.  MIle  J...  a  une  santé  délicate, 
son  teint  est  pâle,  chlorotique,  elle  est  encore  réglée. 

Elle  présente  sur  la  joue  gauche  au  niveau  de  la  parotide 
une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf,  s’étendant  sous  le  lobe 
de  1  oreille  et  débordant  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Le  début  de  cette  tumeur 
remonte  à  plus  de  dix  ans,  son  volume  s’est  accru  dans  ces 
derniers  dix-huit  mois. 

Elle  n’a  commencé  à  être  douloureuse  et  à  gêner  la  masti¬ 
cation  que  depuis  sept  à  huit  mois. 

La  peau  n’est  nullement  altérée  et  glisse  assez  facilement 
à  la  surface  de  la. tumeur,  celle-ci  est  légèrement  douloureuse 
à  la  pression  et  assez  facilement  mobilisable. 

Pas  de  ganglions,  cervicaux  et  sous-maxillaires. 

En  somme  l’intervention  me  paraît  justifiée  par  l'accrois¬ 
sement  rapide  de  la  tumeur,  la  douleur,  la  gêne  à  la  masti¬ 
cation,  le  bon  état  général  et  local  et  l’absence  de  ganglions. 

Incision  suivant  le  diamètre  légèrement  oblique  de  la  tu¬ 
meur,  celle-ci  est  constituée  par  la  parotide.  Un  plan  de  cli¬ 
vage  est  assez  difficile  à  obtenir,  mais  une  fois  trouvé.  l’énu¬ 
cléation  quoique  délicate  à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
se  fait  assez  facilement  et  j’ai  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
conserver  la  totalité  du  facial  dont  une  branche  d’importance 
secondaire  est  seule  sectionnée.  Pas  d’hémorragie.  Satures. 
Réunion  par  première  intention. 

Pendant  la  première  semaine,  la  malade  a  présenté  une 
très  légère  déviation  faciale  qui  s’est  rapidement  améliorée, 

Je  25  janvier  quand  elle  quittait  Marseille,  la  symétrie 
faciale  était  parfaite. 

L  état  général  et  local  étaient  excellents, 
examen,  histologique  fait  par  mon  ami  le  docteur  Bricka, 

C.  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  l’Ecole  de  méde- 
«lne,  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  cas  type  de  sarco- 
myxome  de  la  parotide. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  24  MARS  igû8) 

La  loi  Roussel.  —  M.  Pinard  a  lu  un  nouveau  travail  de 
M.  Vidal  (d’Hyères)  sur  cette  question. 

Ce  travail  a  été  renvoyé  à  la  commission  nommée  pou» 
étudier  les  modifications  à  apporter  à  cette  loi. 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  de  deux  membres  cor¬ 
respondants  nationaux. 

La  liste  de  présentation  portait  :  MM.  Lemaistre  (de  Li¬ 
moges),  Baumel  (de  Montpellier),  Collignon  (de  Cherbourg), 
Courmont  (de  Lyon),  Matignon  (de  Bordeaux),  et  Otto  (de 
Marseille). 

Au  premier  tour,  M.  Lemaistre  a  été  élu  par  60  suffrages 
sur  73  votants.  Au  second  tour  M.  Baumel  a  été  nommé  par 
44  voix  sur  71  votants. 

A  quatre  heures,  il  n’y  avait  plus  rien  à  l’ordre  du  jour. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  les  rapports  existant  entre  la  fièvre  typhoïde,  le 
paratyphus  et  les  voies  biliaires.  (J.  Forster.  Munch.  mecl. 
Woch .,  ier  janv.  1908,  n°  1,  p.  1.) —  Ce  travail  réunit  les 
données  récemment  acquises  sur  la  fièvre  typhoïde,  données 
qui  sont  sorties  en  grande  partie  de  l’Institut  bactériologique 
de  Strasbourg,  dont  Forster  est  directeur. 

Au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  les  bacilles  d’Eberth  ne  se 
développent  pas  dans  l’intestin. 

Apportés  par  l’eau  et  les  aliments,  ils  pénètrent  dans  l’or¬ 
ganisme,  peut-être  par  le  pharynx,  et  en  tous  cas  envahissent 
la  circulation  sanguine  d’une  façon  précoce. 

Eliminés  par  le  foie  ils  arrivent  seulement  alors  avec  la  bile 
dans  l’intestin  grêle.  Là  ils  ne  se  multiplient  pas,  ou  se  multi¬ 
plient  d’une  façon  insignifiante. 

Ils  peuvent  être  alors  retrouvés  dans  les  matières  fécales  si 
le  nombre  des  microbes  contenu  dans  la  bile  est  considérable 
ou  si  l’intestin  se  vide  rapidement. 

C’est  pourquoi  il  n’est  pas  rare  de  ne  pas  trouver  de  ba¬ 
cilles  dans  les  selles  au  début  de  la  maladie;  c’est  pourquoi 
également  l’élimination  des  bacilles  par  les  selles  s’interrompt 
à  certains  jours  pour  reprendre  ensuite;  et  c’est  pourquoi 
chez  certains  typhiques  il  est  impossible  de  jamais  déceler 
l’agent  spécifique  dans  les  selles.  A  une  période  avancée  de  la 
maladie,  aux  bacilles  contenus  dans  la  bile  s’ajoutent  les  ba¬ 
cilles  venus  des  ulcérations  intestinales. 

Le  deuxième  point  important  à  mettre  en  lumière  est  que, 
non  seulement  les  bacilles  passent  par  les  voies  biliaires,  mais 
qu’ils  ont  une  tendance  remarquable  à  proliférer  dans  la  vési¬ 
cule,  à  y  déterminer  des  lésions,  et  à  continuer  à  s’y  multi¬ 
plier  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  Normalement  on 
cesse  de  trouver  le  bacille  d’Eberth  dans  les  selles  des  typhi¬ 
ques  deux  à  six  semaines  après  la  guérison.  Les  sujets  ainsi 
libérés  de  bacilles  sont  «  bactériologiquement  guéris  ».  Mais 
quelques-uns  des  malades  continuent  à  rendre  pendant  des 
mois  et  des  années  des  bacilles  par  leurs  matières  fécales.  Ces 
porteurs  permanents  de  bacilles  constituent  environ  2  p.  100 
des  typhiques  observés  depuis  quatre  ans  à  Strasbourg. 

178  semblables  porteurs  de  bacilles  ont  pu  être  dépistés 
d’une  façon  certaine.  Ces  173  personnes  comprennent 
79  p.  100  de  femmes,  17  p.  100  d’hommes,  et  4  p.  100  d’en¬ 
fants.  Coïncidence  frappante  :  ces  proportions  sont  celles 
que  Rosenheim  donne  concernant  les  sujets  qui  souffrent  de 
lithiase  biliaire.  Mais  on  sait  combien  fréquemment  la  lithiase 
est  une  affection  latente  :  chez  les  173  porteurs  de  bacilles, 
25  seulement  présentaient  des  symptômes  vésiculaires  appré¬ 
ciables. 
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Il  n’existe  aucun  doute  qu’il  y  ait  une  relation  intime  entre 
la  végétation  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  et  la 
formation  de  calculs  biliaires. 

La  conception  de  Naunyn  se  trouve  une  fois  encore  confir¬ 
mée  :  le  premier  terme  de  la  lithiase  biliaire  est  l'invasion  de 
la  vésicule  biliaire  par  le  bacille  lyphique  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  Il  est  possible  que  l’habillement  de  la  femme, 
occasionné  nt  une  gêne  de  la  circulation  du  sang  et  des  humeurs, 
explique  le  nombre  prédominant  des  cas  de  persistance  des 
bacilles  dans  la  vésicule,  et  de  lithiase  biliaire  dans  le  sexe 
féminin. 

La  persistance  de  bacilles  d’Eberth  dans  la  vésicule  expli¬ 
que  leur  persistance  dans  les  selles  des  porteurs  de  bacilles. 
L’existence  de  porteurs  de  bacilles  explique  plusieurs 
points  importants  de  l’étiologie  de  la  lièvre  typhoïde.  Ces  in¬ 
dividus  sont  des  agents  de  dissémination  redoutables  de  la 
maladie.  Dans  les  «  maisons  à  fièvre  typhoïde  »,  ainsi  que 
Fôrster  l’a  plusieurs  fois  constaté,  l’un  des  habitants  est  tou¬ 
jours  un  porteur  de  bacilles  et  transmet  successivement  l’in¬ 
fection  aux  nouveaux  hôtes.  De  même  dans  les  épidémies  de 
typhoïde  frappant  les  individus  qui  consommentle  lait  prove¬ 
nant  d’une  même  origine,  on  a  toujours  pu  déceler  l’existence 
d’un  porteur  de  bacilles  s’occupant  du  lait  avant  sa  distri¬ 
bution. 

La  notion  nouvelle  des  porteurs  de  bacilles,  et  de  la  multi¬ 
plication  chez  ses  sujets  des  germes  dangereux  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  comporte  une  sanction  prophylactique. 

Il  importe  de  prévenir  les  porteurs  de  bacilles  qu’ils  sont 
en  danger  pour  la  collectivité,  et  de  leur  conseiller  toutes  les 
précautions  possibles:  hygiène  corporelle  minutieuse,  toilette 
des  mains.  Mais  la  véritable  prophylaxie  consisterait  à  sup¬ 
primer  l’élimination  des  bacilles  d’Eberth.  Ceci  est  à  l’heure 
actuelle  un  problème  difficile  à  résoudre,  en  raison  de  l’im¬ 
possibilité  d’aseptiser  la  vésicule  biliaire  par  des  moyens 
médicaux.  C’est  pourquoi  Dehler  n’a  pas  hésité,  chez  des 
porteurs  de  bacilles,  à  ouvrir  et  à  drainer  les  voies  biliaires. 
Mais  c’est  là  une  conduite  impossible  à  tenir  dans  la  pratique 
et  l’intervention  sur  les  voies  biliaires  doit  être  réservée  aux 
sujets  qui  souffrent  de  lithiase. 

Au  point  de  vue  médical,  il  est  un  devoir  qui  s’impose  : 
c’est  d’empêcher  chez  les  typhiques  qu’une  infection  chro¬ 
nique  des  voies  biliaires  s’installe;  mais  cela  est  actuellement 
aussi  problématique  que  le  traitement  même  des  porteurs  de 
bacilles.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  ce  qu’il  semble  main¬ 
tenant  rationnel  de  rechercher,  c’est  l’expulsion  des  germes 
hors  de  la  vésicule,  grâce  à  une  augmentation  du  flux  biliaire. 
Parmi  les  cholagogues,  Fôrster  recommande  particulièrement 
la  bile,  soit  sous  forme  de  bile  desséchée,  soit  sous  forme  de 
sels  biliaires.  Pourtant  malgré  ce  traitement,  Fôrster  a  vu 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  le  bacille  d’Eberth  persister 
dans  les  selles. 

Le  but  qu’il  faut  se  proposer  actuellement,  c’est  de  trouver 
des  substances  qui  entravent  le  développement  des  bacilles 
d’Eberth  dans  la  bile,  à  l’intérieur  même  du  corps,  car  si  l’on 
arrive  à  guérir  les  porteurs  de  bacilles,  on  réduira  beaucoup 
par  cela  même  la  propagation  de  la  fièvre  typhoïde. 


i.  LEMIERBE. 


MEDECINE  INFANTILE 

La  cystite  chez  les  nourrissons.  (Caccia.  Arch.  de  méd. 
des  enf.,  déc.  1907.)  —  Signalée  pour  la  première  fois  par 
Escherich,  la  cystite  des  nourrissons  a  été  étudiée  par  Hans- 
halter,  Finkelstein,  Truwipp,  Comba  et  Cecchi  ;  Hutinel  a 
insisté  sur  le  rôle  joué  par  l’entérite  dans  la  production  d’un 
certain  nombre  de  cystites  infantiles. 

En  ce  qui  concerne  Y étiologie,  il  faut  distinguer  des  cystites 
primitives  et  des  cystites  secondaires.  Sous  le  nom  de  cystite 
catarrhale,  on  désigne  une  simple  irritation  de  la  muqueuse 
vésicale  par  l’urine  trop  concentrée  et  trop  acide,  comme 
c’est  le  cas  dans  les  affections  fébriles,  dans  les  diarrhées 
profuses  et  le  choléra  infantile.  D’autres  fois,  la  cystite  catar¬ 
rhale  est  d’origine  uricémique,  ou  encore  elle  s’explique  par 
l’élimination  de  différentes  substances  introduites  dans  l’or¬ 
ganisme,  cantharides,  balsamiques. 

La  cystite  tuberculeuse,  rare,  succède  le  plus  souvent  à 
une  tuberculose  rénale  ;  la  cystite  gonococcique  n’est  pas  plus 


fréquente,  et  la  forme  la  plus  habituelle  est  celle  qui  recon¬ 
naît  pour  agent  pathogène  le  bacterium  coli  commune  (58  fois 
sur  60,  Escherich). 

Cette  cystite  coli-bacillaire  peut  reconnaître  trois  méca- 

smes  paihogéniques  : 

i°  Escherich,  constatant  sa  prédilection  pour  le  sexe  fémi- 
in,  admet  que  le  bacterium  coli  passe  du  vagin  dans  la  vessie 
par  l’urètre;  mais,  pour  que  ce  microbe  détermine  une  cys¬ 
tite,  il  faut  que  la  diurèse  soit  troublée,  que  l’épithélium  vési¬ 
cal  soit  altéré  et  que  certaines  causes,  telles  que  les  entérites, 
exaltent  la  virulence  du  germe.  Chez  les  garçons,  la  cystite 
s’observe  lorsqu’il  existe  un  obstacle  à  l’émission  de  l’urine, 
obstacle  généralement  constitué  par  du  phimosis  ; 

20  La  théorie  hématogène  consiste  à  admettre  que  la  cystite 
est  due  à  l’élimination  des  germes  pathogènes  par  les  urines  ;  f 

3°  Enfin,  dans  la  théorie  transpariétale,  on  admet  le  pas¬ 
sage  du  bacterium  coli  de  l’intestin  dans  la  vessie  à  travers 
les  tissus. 

Dans  la  symptomatologie  l’auteur  réserve  une  place  impor¬ 
tante  à  la  fièvre  qui  ne  manque,  pour  ainsi  dire,  jamais. 

Des  symptômes  locaux,  les  plus  importants  sont  la  polla¬ 
kiurie  et  la  douleur;  la  constipation  est  fréquente,  les  urines, 
troubles,  laissent  déposer  un  abondant  précipité  blanchâtre 
floconneux,  elles  présentent  toujours  une  réaction  acide. 
L’albuminurie  est  peu  abondante.  Le  sédiment  contient  de 
nombreux  microbes  qui  ont  la  forme  du  bacterium  coli. 
Signalons  enfin  la  pâleur  et  l’anémie,  dues  sans  doute  aux 
hémolysines  spécifiques  engendrées  par  le  bacterium  coli. 

Le  sang  des  enfants  atteints  de  cystite  agglutine  le  bacte¬ 
rium  coli,  à  condition  que  ce  microbe  provienne  d’un  sujet 
autre  que  le  malade.  M.  Caccia,  dans  six  cas  de  cystite,  obtint 
l’agglutination  en  se  servant  d’urine  filtrée  au  lieu  de  sang, 
et  il  constata  un  rapport  entre  l’existence  de  la  glutinine  dans 
le  sang  et  de  la  glutinine  dans  les  urines.  Il  conclut  de  ses 
observations  que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  parfois,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  au  séro-diagnostic  une  grande  valeur 
pour  le  diagnostic. 

L’évolution  de  la  cystite  est  variable,  mais,  dans  tous  les 
cas,  le  traitement  a  une  action  prompte  et  efficace;  les  com¬ 
plications  sont  rares  et  le  pronostic  ordinairement  favorable. 
Le  traitement  consiste  à  administrer  l’helmintol  et  l’urotro- 
pine  ;  la  dose  pour  les  nourrissons  est  de  20  à  3o  centigrammes, 

3  à  4  fois  par  jour.  On  ajoutera  un  peu  d’eau  alcaline  pour 
faciliter  la  tolérance.  Après  la  période  aiguë,  on  lavera  la 
vessie  avec  une  solution  de  protargol,  dont  le  titre  variera  de 
og20  à  1  gramme  p.  100.  Quant  à  la  question  de  la  sérothé¬ 
rapie,  elle  est  encore  à  l’étude.  l.  babonneix. 


Glandules  parathyroïdes.  Leur  vascularisation  et  leur 
protection  au  cours  des  opérations  sur  la  glande  thyroïde. 

(William  S.  Halsted  et  Herbert  M.  Evans.  Ann.  of  surg., 
vol.  XL VI,  n°  4,  oct.  1907,  p.  489-506.)  —  Les  glandules  pa¬ 
rathyroïdes  ont  toujours  chacune  une  branche  parathyroïde 
spéciale  qui  pénètre  toujours  par  le  hile.  Les  artères  para¬ 
thyroïdes,  supérieure  et  infériéure,  naissent  généralement 
'de  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  mais  fréquemment  elles 
naissent  au  dépens  d’un  rameau  anastomotique  unissant 
les  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure.  Elles  peuvent 
aussi  naître  des  branches  musculaires,  pharyngées,  œsopha¬ 
giennes  ou  glandulaires  de  la  thyroïdienne  inférieure.  Par¬ 
fois,  l’on  voit  une  ou  deux  artérioles  plus  petites  accompa¬ 
gnant  l’artère  parathyroïdienne,  mais  elles  se  rendent  au  tissu 
adipeux  périparathyroïdien  et  l'on  ne  voit  jamais  plus  d  une 
artère  pénétrer  par  le  hile.  11  n’y  a  pas  de  communication  entre 
les  artères  de  la  parathyroïde  et  la  capsule  de  la  thyroïde, 
bien  que  la  parathyroïde  soit  enfouie  en  plein  tissu  thyroïdien. 
Dans  la  parathyroïde,  l’artère  poursuit  un  trajet  central  en 
donnant  obliquement  des  rameaux  qui  vont  former  le  réseau 
capillaire.  , 

L’importance  du  rôle  physiologique  des  parathyroïdes,  ie^ 
troubles  qui  suivent  leur  ablation  sont  faits  bien  connus  au¬ 
jourd’hui.  C’est  au  moment  de  l’hémostase  que  l’on  sacrifie 
les  glandules;  et  pourtant  l’hémostase  est  indispensable  dans 
l’ablation  d’un  lobe  thyroïdien.  C’est  dans  l’espoir  de  trou^ 
un  moyen  d’hémostase  qui  respecte  ces  glandules  que  Hais  e 
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a  fait  entreprendre  par  Evans  les  recherches  dont  le  résultat 
se  trouve  ci-dessus. 

Les  parathyroïdes  sont  beaucoup  plus  basses  chez  l’homme 
que  chez  le  chien;  elles  correspondent  au  tiers  moyen  des 
lobes  latéraux,  rarement  au  tiers  supérieur.  Quelquefois,  il  y 
a  des  parathyroïdes  aberrantes,  placées  au-dessus  ou  au-des¬ 
sous  du  niveau  de  la  thyroïde.  L’anastomose  des  thyroïdiennes 
est  un  point  de  repère  important  ;  l’artère  parathyroïdienne 
est  relativement  volumineuse  et  sert  de  guide  pour  arriver  à 
la  parathyroïde.  Ordinairement  la  glande  est  libre,  et  telle 
qu’une  cerise,  est  appendue  à  l’extrémité  de  son  artère.  Elle 
est  ovoïde,  aplatie,  avec  un  bord  un  peu  tranchant,  et  généra¬ 
lement  facile  à  différencier  du  tissu  adipeux  et  du  tissu  thyroï¬ 
dien. 

Pour  sauver  les  parathyroïdes  au  cours  d’une  opération,  il 
ne  suffit  pas  de  ne  pas  les  enlever;  il  faut  encore  ménager  leur 
irrigation;  ce  que  l'on  peut  faire  en  se  servant  de  la  méthode 
sous-capsulaire  de  Mayo,  ou  en  liant  les  artères  paralhyroï- 
diennes,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile. 

Halsted  insiste  sur  le  danger  des  opérations  pour  goitre 
exophtalmique.  Il  n’y  a  pas  de  toxémie  comparable  à  celle  des 
sujets  opérés  pour  hyperthyroïdie;  il  faut  absolument  rem¬ 
plir  le  malade  d’eau,  par  la  bouche,  par  le  rectum  et  sous  la 
peau  si, c’est  nécessaire.  Le.  refroidissement  systématique  du 
cou  avec  de  la  glace  après  l’opération  peut  rendre  des  services. 
L’anesthésie  locale  doit  toujours  êtrepréférée. 

F.  GARDNER. 

NEUROLOGIE 

Tabes  et  syringomyélie.  [MM.  Souques  et  Barbé.  Revue 
neurol .,  3o  sept.  1907,  p.  477-486  (avec  fig.).]  —  Observation 
et  autopsie  d’un  cas  fort  intéressant  d’association  de  tabes  et 
de  syringomyélie,  Cette  dernière  est  remarquable  à  deux 
points  de  vue  :  1 0  il  s’agit  d’un  gliome  double  occupant  les 
cordons  postérieurs  :  le  premier,  cavitaire,  s’étend  du  hui¬ 
tième  segment  cervical  au  cinquième  dorsal;  le  second,  plein 
et  indépendant  du  premier  va  du  septième  au  neuvième  seg¬ 
ment  dorsal;  i°  au  premier  abord,  la  cavité  semble  complète¬ 
ment  indépendante  du  canal  épendymaire;  en  réalité,  un 
bourgeon  épendymaire  se  met  en  rapport  avec  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  gliomateuse.  l.  alquier. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

INFLUENCE  PROPHYLACTIQUE  DU  GONOSAN  SUR  LES  COMPLI¬ 
CATIONS  DE  LA  BLENNORRAGIE 

Par  le  docteur  Léon  David  (de  Paris). 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’action  du  gonosan  dans 
la  blennorragie,  il  n’en  existe  pas  qui  ne  reconnaisse  à 
ce  médicament  une  supériorité  réelle  sur  les  balsamiques 
habituels.  Il  leur  est  supérieur  à  deux  points  de  vue.  D’abord, 
il  n’a  pas  d'action  secondaire  fâcheuse  sur  l’estomac,  l’intestin, 
et  l’état  général.  «  Il  est,  dit  le  docteur  Renault  (1),  admira¬ 
blement  supporté  par  tous  les  malades.  »  En  second  lieu,  le 
gonosan  possède  des  propriétés  analgésiques  et  antiérectiles. 
Le  sont  ces  deux  propriétés  qui  ont  surtout  frappé  les  méde¬ 
cins,  et  s’ils  lui  accordent  la  préférence  sur  les  autres  balsa¬ 
miques,  ce  n’est  pas  pour  sa  puissante  action  anticatarrhale 
et  germicide,  c'est  avant  tout  parce  qu’il  calme  rapidement 
les  douleurs  si  pénibles  des  blennorragiens.  cc  II  est  certain, 
écrit  le  docteur  Nigoul  (2),  que  le  gonosan  exerce  sur  les 
mictions  et  les  érections  douloureuses  une  influence  sédat|v  e 
de  premier  ordre  et  que  ne  présente  à  ce  degré  aucun  aui  e 
balsamique.  »  —  «  Il  est  établi,  conclut  de  son  étude  clinique 
Je  docteur  Deschamps  (3),  que  le  gonosan  est  précieux  quand 
1  s  agit  de  combattre  les  douleurs  parfois  si  intenses  qu’on 


(1)  Renault.  Communication  à  la  Soc.  de  tliérap.  de  Paris, 
séance  du  27  juin  1906. 

(2)  Nigoul.  Le  Concours  médical,  1907,  n°  5. 

(3)  Deschamps,  Note  communiquée. 


observe  chez  les  blennorragiques,  à  l’érection  et  à  la  miction.  » 

Voilà  donc  un  fait  acquis.  Le  gonosan  au  kawa-santal  est 
dans  la  foule  des  balsamiques  utilisés  contre  l’urétrite  gono¬ 
coccique,  le  seul  qui  présente  avec  des  propriétés  anticatar¬ 
rhales  manifestes,  des  vertus  rapidement  sédatives  et  primi¬ 
tivement  sédatives,  sur  les  symptômes  les  plus  pénibles  de 
cette  affection. 

Mais  il  est  une  autre  question  de  très  grand  intérêt  pra¬ 
tique,  à  peine  élucidée  par  les  auteurs,  et  qui  consiste  à 
savoir  dans  quelle  mesure  le  gonosan  est  capable  d’éviter 
l’extension  en  surface  et  en  profondeur  de  l’infection  uré- 
trale.  A-t-il  une  action  prophylactique  réelle,  protège-t-il  la 
vessie,  la  prostate,  l’épididyme,  le  testicule? 

C’est  la  question  que  nous  nous  sommes  proposé  d’exa¬ 
miner  dans  ce  travail. 

Nous  savons  déjà  par  les  études  du  professeur  Neisser  (1), 
des  docteurs  Deschamps,  Nigoul,  et  des  auteurs  étrangers, 
que  les  cystites  banales  et  gonococciques  sont  fort  amélio¬ 
rées  par  ce  médicament.  La  douleur  est  calmée,  la  sécrétion 
pathologique  se  fluidifie  et  s’arrête,  la  purulence  disparaît  de 
l'urine.  Mais,  en  général,  il  s’agit  là  de  cystites  survenues 
au  cours  de  la  blennorragie,  avant  l’action  du  gonosan,  et  les 
auteurs  pensent,  sans  insister  davantage,  que  ce.  remède 
méthodiquement  employé  doit  suffire  à  les  éviter.  «  Les  pro¬ 
priétés  astringentes  et  bactéricides  du  gonosan,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Neisser,  sont  un  obstacle  à  l’extension  de  la  maladie 
à  l’urètre  postérieur,  d’où  moins  de  complications  et  durée 
moins  longue  de  la  maladie.  »  Boss  [de  Strasbourg  (2)], 
Fieser  (3),  Kornfeld  (4)  sont  du  même  avis. 

A  quoi  faut-il  donc  attribuer  ces  quelques  cas  exceptionnels 
de  propagation  postérieure,  survenus  au  cours  du  traitement 
par  le  kawa-santal  et  que  l’on  découvre,  si  l’on  parcourt  avec 
attention  la  littérature  médicale  ?  C’est  ainsi  que  Renault  cite, 
sur  10  observations,  un  malade  atteint  d’épididymite  après 
cinq  jours  de  gonosan.  La  lumière  n’est  donc  pas  faite  sur 
cette  importante  question,  et  l’on  s’explique  mal  pourquoi  les 
auteurs  qui  ont  définitivement  démontré  l’action  analgésique 
spéciale  du  gonosan  et  son  pouvoir  anticatarrhal,  n’aient  pas 
essayé  d’établir  si  ce  remède  est  ou  n’est  pas  prophylactique 
pour  les  infections  urétrales  ascendantes. 

Nos  recherches  à  ce  sujet,  ont  porté  sur  tous  les  blennorra¬ 
giques  se  confiant  à  nos  soins,  et  chez  lesquels  l’urétrite 
n’était  encore  qu’antérieure.  Nous  diviserons  ces  malades  en 
deux  groupes.  Ceux  qui  venaient  à  notre  clinique,  malades  du 
peuple,  ouvriers  pour  la  plupart,  se  soignant  sans  méthode  et 
irrégulièrement  (i3  observations),  et  •  ceux  de  la  clientèle 
privée  venant  à  notre  cabinet  et  plus  attentifs  à  la  médication 
(9  observations).  Leur  blennorragie  aiguë  était  arrivée  en 
général,  du  quatrième  au  huitième  jour,  et  plusieurs  d’entre 
eux  avaient  déjà  suivi  des  traitements  soi-disant  guéris¬ 
seurs. 

A  tous  ces  malades,  nous  avons  donné  progressivement  de 

6  à  9  capsules  de  gonosan  par  jour,  divisées  en  3  doses,  cor¬ 
respondant  aux  3  principaux  repas,  et  nous  en  avons  soumis 
un  certain  nombre  à  la  méthode  antiseptique  directe  par 
les  lavages  et  les  injections.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons 
fait  trois  groupes  de  malades;  7  sui;  nos  i3  de  clinique  (les 

7  moins  susceptibles  de  se  soumettre  à  un  traitement  régu¬ 
lier),  ont  pris  uniquement  du  gonosan,  sans  injection  urétrale 
d’aucune  sorte.  Les  6  autres  devaient,  tous  les  trois  jours, 
venir  à  la  clinique  y  supporter  des  lavages  antérieurs  au  pro- 
targol  (2  à  5  p.  iooo)et  le  reste  du  temps  faire  eux-mêmes 
deux  fois  par  jour,  des  injections  de  permanganate  à  0,25 
p.  1000.  Quant  aux  9  malades  de  la  clientèle,  ils  venaient 
assez  régulièrement  à  la  consultation,  et  nous  avons  nous- 
même  lavé  d’abord  chaque  jour,  puis  tous  les  deux  et  trois 
jours,  l’urètre  antérieur  avec  la  solution  de  prolargol. 

Nous  avons  ainsi  des  malades  représentant  toutes  les  formes 
habituelles  de  la  médication  antiblennorragique  :  médication 
par  les  balsamiques  seuls  (ici  gonosan)  et  par  les  balsamiques 
associés  aux  lavages  ou  aux  injections  antiseptiques.  Dès  lors, 


(1)  Neisser.  Med.  Klin.,  1907,  n°  14. 

(2)  Boss.  Medical  News,  1880. 

(3)  Fieser.  Therap.  Ratgeber,  Tienne  igo3,  n°  24. 

(4)  Kornfeld.  Therap.  d.  Geg.,  1904,  n°  8. 
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connaissant  la  fréquence  des  complications  infectieuses  dans 
ces  divers  cas  lorsqu’on  utilise  le  santal,  le  cubèbe,  Le  eo- 
pahu.,  etc.,  nous  pouvions,  par  comparaison,  apprécier  à  ce 
point  de  vue  la  valeur  réelle  du  kawa-santal. 

Voici  donc  les  résultats  observés  : 

Aucun  des  9  malades  de  clientèle,  soumis  à  l’action  com¬ 
binée  des  lavages  et  du  gonosan,  n’a  présenté  de  manifesta¬ 
tions  infectieuses  du  côté  de  la  vessie,  de  l’épididyme,  du 
testicule,  de  la  prostate.,  Un  seul,  toutefois,  accusait  au  bout 
de  deux  semaines,  un  trouble  persistant  de  1’urine.  En  effet, 
le  second  verre  était  uniformément  trouble,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  symptômes  nets  de  prostatite,  et  le  toucher  anal  ne 
constatait  aucune  sensibilité,  aucune  augmentation  de  vo¬ 
lume  sur  cet  organe. 

La  guérison  est  survenue  chez  ce  malade  au  bout  de  cinq 
semaines  et  chez  tous  les  autres,  entre  vingt-cinq  et  trente 
jours. 

Sur  nos  7  malades  indisciplinés,  soumis  uniquement  à 
l’action  dit  gonosan,  deux,  ont  présenté  de  la  prostatite.  A 
part  cette  extension  de  lablennorragje  à  l'urèthre  postérieure, 
nous  n’avons  rien  autre  chose  à  signaler.  Trois  de  ces  ma¬ 
lades  n’avaient  plus  d’écoulement  au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines,  et  les  deux  autres  qui  suivaient  une  hygiène  dé¬ 
plorable  ont,  eu  des  recrudescences  inflammatoires  vite  ré¬ 
primées  par  de  nouvelles  prises  du  remède.  L’un  d’eux  revu 
à  la  fin  du  deuxième  mois  de  sa  blennorragie,  pour  une 
bronchite  aiguë,  n’avait  plus  de  symptômes  urétraux,  et  une 
pression  énergique1  sur  le  conduit  n’amenait  pas  de  sécrétion. 

Sur  nos  6  malades  traités  à  la  fois  par  le  gonosan  et  les 
injections  biquotidiennes  de  permanganate,  un  seul  a  pré¬ 
senté  de  la  cystite  sans  autre  trouble  organique.  La  cystite 
n’a  pas  été  hématurique  et  ses  symptômes  ont  disparu  en  une 
semaine.  La  guérison  apparente  c’est-à-dire  symptomatique 
s’est,  réalisée  chez  tous  ces  malades  entre  vingt-cinq  jours  et 
un  mois  et  demi. 

Ainsi,  sur  22  observations  de  blennorragie  aiguë  trai¬ 
tée  par  le  gonosan,  nous  avons  observé  quatre  fois  une 
extension  infectieuse  aux  organes  profonds,  et  dans  un  cas 
elle  fut  insignifiante  et  de  courte  durée..  Les  seules  véritables 
complications  observées  ont.  été  deux  prostatites  et  une 
cystite.  Jamais  nous  n’avons  vu  d’orchyépididymite. 

On  pourra  dire  que  la  proportion  à  retenir  de  3  sur  22,  est 
relativement  importante.  Mais  dans  cette  interprétation  de 
nos  résultats  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  façon  dont  les 
malades  ont  suivi  le  traitement.  C’est  dans  le  groupe  des  ma¬ 
lades  de  clinique  soumis  au  seul  gonosan  parce  qu’ils  eussent 
été  réfractaires  à  une  médication  plus  difficile  à  supporter, 
que  nous  avons  observé  les  deux  prostatites.  Or,  il  est  incon¬ 
testable  que  ces  malades,  ouvriers  pour  la  plupart,  n’obser¬ 
vaient  en  aucune  façon,  les  règles  de  la  diététique  et  de  l’hy¬ 
giène  ;  il  est  certain  aussi,  qu'ils  continuaient  tous  leurs  durs 
travaux,  agrémentés  trop  souvent  par  de  copieuses  libations, 
et  parfois  aussi  par  des  excès  génésiques,  et  nous  disons 
alors  que  l’infection  prostatique  évoluant  sur  deux  blennorra- 
giens  seulement  de  cette  catégorie,  sans  qu’il  se  soit  montré 
chez  aucun  autre  la  moindre  complication,  nous  semble  pres¬ 
que  une  preuve  de  l’action  empêchante  du  gonosan  sur  les  in¬ 
fections  postérieures. 

De  même,  dans  le  groupe  des  malades  de  clinique  procé¬ 
dant  eux-mêmes  aux  injections  antiseptiques  et  absorbant  par 
jour  6  à  9  capsules  de  gonosan,  un-  seul  cas  de  cystite 
observé  sur  6  blennorragiens,  milite  en  faveur  de  l’action 
prophylactique  du  kawa-santal.  Il  est  à  peu  près  certain, 
en  effet  (l’interrogatoire  nous  l’a  appris),  que  cette  cystite 
était  due  à  des  injections  trop  brutales,  ayant  chassé 
devant  elles  l'agent  virulent,  tandis  que  l’absence  de  toute 
complication  chez  les  cinq  autres,  faisant  leurs  injections  plus 
ou  moins  régulièrement,  suivant  encore  une  mauvaise  hy¬ 
giène,  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  action  bactéricide  et 
anticatarrhale  puissante  du  remède. 

L’action  prophylactique  du  kawa-santal  doit  aussi  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  le  maintien  définitif  du  bon  état 
génital  supérieur  chez  nos  9  malades  de  clientèle.  Ceux-ci, 
sans  doute,  étaient  soumis,  en  même  temps,  à  l’action  des 
lavages.  Mais  dans  bien  d’autres  cas  où  des  lavages  analogues 
furent  employés,  sans  prises  de  gonosan,  nous  avons  observé 
des  phénomènes  infectieux  postérieurs. 


De  plus,  il  nous,  est  arrivé  aussi  de  traiter  d’autres  ma¬ 
lades  se  trouvant  dans  des  conditions  analogues  avec  d’autres 
balsamiques,,  et  certainement  le  nombre  des  complications 
sur  la  prostate,  la  vessie  et  l’épididyme,  était  alors  plus  consi¬ 
dérable. 

Nous  pensons  donc,  en  toute  conscience,  que  le  gonosan 
utilisé  à  doses  fortes  8  à  9  capsules  par  jour,  et  le  plus  près 
|  possible  du  début  de  la  maladie,  exerce  sur  le  gonocoque  et 
|  les  agents  d’infection  secondaire  siégeant  dans  l'urètre:  anté¬ 
rieur,  des  effets  empêchants  d’une  efficacité  réelle.  Il  localise; 
l’infection,  abat  sa  virulence  et  tandis  qu’il  exerce  par  le 
passage  répété  d’acide  kawarésinique  une  antisepsie  efficace 
sur  la  muqueuse  urétrale  postérieure,  il  diminue  la  sécré- 
lion  antérieure,  qui,  trop  abondante,  fuserait  en  arrière  et  y 
porterait  l’infection. 

Ainsi  nous  devons  reconnaître  au  gonosan  une  action  pro¬ 
phylactique  sur  l’extension  en  surface  de  la  blennorragie 
aiguë,  et  constater  qu’il  possède  cette  action  à  un  degré  plus 
élevé  que  les  balsamiques  habituels  . 

Nos  observations  nous  ont  prouvé  encore  que  le  gonosan 
peut  à  lui-  seuL  guérir  une  blennorragie  d’intensité  moyenne., 
Déjà  Renault  en  a  signalé  quelques  exemples,  et  nous  pen¬ 
sons  aussi  que  ce.  remède  régulièrement  utilisé,  avec  une  hy¬ 
giène  et  une  diététique  rigoureuse,  éteint  les  phénomènes 
inflammatoires  et  tarit  les  sécrétions  purulentes. 

Certains  auteurs  déclarent  qu’une  blennorragie  ne  saurait 
être  guérie  sans  que  l’on  ait,  au  préalable,  effacé  toutes  les 
lésions  laissées  sur  la  muqueuse  par  l’inflammation  éteinte. 
Il  y  a  là,  sans  conteste,  une  grande  part  de  vérité  scientifique. 
Mais  nous  touchons  au  domaine  chirurgical,  et  si,  au  con¬ 
traire,  nous  restons  dans  la  pratique  médieale  pure,  nous 
pensons  qu’un  remède  parvenant  à  effacer  tous  les  symptômes 
fonctionnels  de  l’urétrite:  gonococcique  doit  être  considéré" 
comme:  l’ayant  pratiquement  guérie  . 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’innocuité  du  gonosan  pour 
les  voies:  digestives  et  l’état  général.  La  dose  de  8  cap¬ 
sules  pro  die  est  parfaitement  supportée,  aussi  longtemps 
qu’on  le  désire.  Nous  n’insisterons  pas  non  plus,  sur  les  effets 
analgésiques  et  astringents  du  kawa-santal.  Ils  ont  fait  l’objet 
de  beaucoup  de  travaux  cliniques.  Mais  il  importe  de  répéter 
que  chez  tous  nos  malades  la  douleur  à  la  miction  disparais¬ 
sait  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  et  que  les  érections  deve¬ 
naient  moins  nombreuses  et  surtout  moins  pénibles.  Il  im¬ 
porte  de  répéter  que  les  écoulements  se  fluidifiaient  très  vite, 
perdaient  leur  couleur  verdâtre,  et  diminuaient  d’abondance 
au  point  de  disparaître  en  trois  à  quatre  semaines. 

Nous  avons  voulu  dans  cette  étude  rechercher  si  le  gonosan 
est  capable  d’éviter  les  complications  habituelles  de  la  blen¬ 
norragie.  Cette  notion  absolument  nécessaire  manquait 
jusqu’à  ce  jour,  et  les  observations  que  nous  avons  prises 
nous  autorisent  à  déclarer  que  ce  remède,  mieux  que  les 
autres  balsamiques,  empêche  l’infection  urétrale  de  ga¬ 
gner  les  régions  postérieures.  Cette  propriété  remarquable 
nous  semble  la  conséquence  de  sa  triple  action  antiseptique,, 
astringente  et  anticatarrhale  dont  l’énergie  toute  particulière 
est  généralement  constante  et  prolongée. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  cancer.  Prophylaxie,  étiologie,  traitement  (1),  par  le 
docteur  C.  Sobre-Casas,  médecin  de  l’hôpital  Rawson 
(Buenos:Aires). 

Le  livre  que  vient  d’écrire  M.  Sobre-Casas,  l’auteur  le  dit 
lui-même,  «  n’a  point  la  prétention  d’élucider  les  obscurs 
problèmes  que  comporte  ce  chapitre  de  la  pathologie,  ni  de 
démontrer  les  merveilleuses  propriétés  curatives  d’un  agent 
spécifique,  mais  il  cherche  à  condenser  ce  qui  a  été  écrit  sur 
la  prophylaxie,  l’étiologie  et  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  » 

M.  Sobre-Casas  était  bien  désigné  pour  un  pareil  travail 
puisque,  envoyé  officiel  du  gouvernement  argentin  pour  étu¬ 
dier  la  question  du  cancer,  il  a  pendant  de  longs  mois  par- 


(1)  In-8  de  224  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
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couru  les  hôpitaux,  les  cliniques  et  les  laboratoires  des  divers 
grands  pays  d’Europe,  et  a  pu  s’assimiler  les  résultats  de 
leurs  recherches.  On  ne  sera  donc^pas  surpris  si  le  chapitre 
relatif  à  l’organisation  de  la  lutte  antieancéreuse  sur  les  diffé¬ 
rents  points  du  globe,  est  particulièrement  bien  traité,  riche¬ 
ment  documenté  et  minutieusement  mis  au  point. 

Il  était  difficile  d'exposer  de  façon  brève  et  compréhensible  à  la 
fois  les  multiples  théories  auxquelles  a  donné  lieu  l’étiologie 
des  néoplasmes.  M.  Sobre-Casas  y  est  cependant  parvenu  très 
habilement  et  très  impartialement  bien  qu’il  soit  aisé  de 
sentir  que  ses  préférences  vont  à  l'hypothèse  de  l’origine 
parasitaire  des  tumeurs  cancéreuses.  Signalons  aussi  de 
façon  spéciale  les  notions  nouvelles  que  nous  donne  l’auteur 
sur  la  fréquence  du  cancer  à  Buenos-Aires  et  clans  la  Répu¬ 
blique  argentine. 

La  partie  relative  au  traitement  est  des  plus  complètes. 
M.  Sobre-Casas,  en  chirurgien  qu’il  est,  reconnaît  haute¬ 
ment  la  suprématie  du  bistouri  en  fait  de  thérapeutique  anti¬ 
cancéreuse,  mais  il  ne  fait  pas  fi  pour  cela  des  autres  pro¬ 
cédés  de  traitement,  et  il  les  passe  tous  en  revue  en  en  fai¬ 
sant  voir  les  avantages  et  les  inconvénients.  Toutes  ses 
allégations  sont  d’ailleurs  basées  sur  des  statistiques  em¬ 
pruntées  aux  meilleurs  cliniciens.  Quelques  belles  pages  sur 
le  rôle  moral  du  médecin  terminent  ce  chapitre. 

Il  faut  donc  louer  notre  distingué  confrère  agentin  de  l’ex¬ 
cellent  travail  qu’il  vient  de  publier  et  auquel  recourront 
dorénavant  tous  ceux  que  la  passionnante  question  du  cancer 
préoccupe.  a.  gaullieur  l’hardy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

D’après  les  résultats  signalés  par  le  docteur  Sepet  des  hô¬ 
pitaux  de  Marseille,  il  était  tout  indiqué  d’étendre  le  champ 
de  la  pratique  journalière  de  la  désinfection  autour  du  ma¬ 
lade.  Le  linge  sale  devra  être  plongé  pendant  cinq  heures 
dans  un  récipient  contenant  une  solution  de  lusoforme  à 
5  p.  100.  Cette  méthode  est  à  employer  pour  la  désinfectionà 
domicile  des  linges  de  tuberculeux  car  elle  confirme  les  con¬ 
clusions  de  Rœpke,  qui,  comparant  ce  produit  à  d’autres 
antiseptiques,  dit  :  «  Le  lusoforme  ne  produit  aucune  action 
irritante  sur  les  mains  des  lavandières,  on  n’observe  pas  les 
phénomènes  toxiques  :  nausées,  céphalées,  vertiges,  que 
donnent  d  autres  antiseptiques  employés  dans  les  buanderies  ; 
le  linge  sale  perd  son  odeur  particulière  et  désagréable  et 
prend,  une  fois  nettoyé,  une  odeur  fraîche  et  agréable  ;  le 
linge  ne  paraît  nullement  être  endommagé  par  le  lusoforme 
au  contraire  ;  grâce  au  savon  qu’il  contient,  la  préparation  au 
lessivage  est  plus  facile,  la  destruction  des  microorganismes 
et  en  particulier  du  bacille  de  Koch  est  complète.  » 

Généralement  chez  les  phtisiques  en  ville,  les  linges  sont 
recueillis  aussitôt  après  leur  emploi  et  enfermés  dans  un  sac  ; 
avant  le  lessivage  ils  doivent  subir  une  désinfection  complète  ; 
ParuHjet  de  vapeur  d’eau  ou  par  l’ébullition,  procédés  imprati¬ 
cables  dans  les  maisons  particulières;  ilseraplus  facileet  aussi 
e  cape  de  laisser  séjourner  le  linge  soit  24  heures  dans  une 
solution  de  lusoforme  brut  à  1  p.  100  soit  pendant  12  heures 
uans  une  solution  de  lusoforme  brut  à  2|p.  100. 

.  "S  particuliers  ne  s’opposent  pas  à  ces  mesures  de  dé¬ 
sinfection,  car  le  lusoforme  ne  détériore  pas  les  objets  de  rnobi- 
ier,  les  vêtements,  le  linge,  etc.,  ce  que  l’on  n’observe  pas 
ans  les  autres  procédés  de  désinfection,  vapeur  d’eau, 
sublimé,  crésols,  qui  tachent  ou  abîment  les  objets  désinfectés  ! 
®  es  imprègnent  d’une  odeur  difficile  à  faire  disparaître  ;  ce 
ait  a  aussi  son  importance  pour  le  médecin,  qui  évite  l’altéra- 
îon  rapide  de  ses  instruments  métal  ou  autres. 


ÆTptitrfie.  eupnine  VERWÏADE  Asthme. 
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rniegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVIII,n°  5, 
3o  janv.  1908.)  Arthur  L.  Chute  :  Un  type  insidieux  de 
pyélonéphrite  non  tuberculeuse.  —  Glover  Langworthy  : 
Amygdales  et  adénoïdes  au  point  de  vue  du  praticien,  par¬ 
ticulièrement  sur  les  résultats  de  l’examen  de  gorge  dans 
les  infections  chroniques,  et  considérations  sur  la  question 
de  l’état  lymphatique  dans  ces  cas.  —  Philip  Coomles 
Knapp  :  Sur  la  question  des  racines  spinales  postérieures 
dans  les  névralgies  des  amputés  (avec  2  fig.).  —  L.  C.  Sou- 
thard  :  La  réforme  du  témoignage  des  experts  médicaux. 
—  Benjamin  Brabson  Cates:  Spina  bifida.  — .  (N°  6,  6  fév.) 
Will.  B.  Coley  :  Le  traitement  du  sarcome  par  le  mélange 
des  toxines  de  l’érysipèle  et  du  bacillus  prodigiosus.  — 
Ralph.  C.  Larrabee  :  Le  traitement  de  la  leucémie  par  le 
mélange  de  toxines  de  Coley  (avec  3  tabl.).  - —  Philip 
Coomles  Knapp  :  La  paralysie  générale  comme  menace  de 
la  sûreté  publique  sur  les  moyens  de  transport.  —  Harris 
Pcyton  Mosher  :  L’examen  direct  du  larynx  et  de  la  partie 
supérieure  de  l’œsophage  par  la  voie  latérale  (avec  4  fig.). 
—  (N°  7,  i3  fév.)  Herbert  L.  Burrell  :  Sur  le  moyen  d’ar¬ 
rêter  l’infection  lymphatique  partie  des  extrémilés  (avec 
2  fig.).  —  F.  W.  Peabody  et  J.  H.  Pratt  :  Sur  la  valeur 
du  vert  malachite  moyen  dans  la  différenciation  du  bacille 
typhique  et  colibacille,  avec  la  description  d’une  nouvelle 
méthode  pour  isoler  le  bacille  typhique  des  fèces  (avec 
4  tables).  —  E..A.  Codman  :  Observations  sur  six  cas 
d’ulcère  perforant  aigu  du  duodénum.  — John  C.  Bossidy  : 
L’optométriste  et  son  école.  —  (N°  8,  20  fév.)  Robert  Sout- 
ter  :  Appareil  de  suspension  et  appareil  pour  la  correction 
de  la  torsion  dans  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale 
(avec  10  fig.)  —  David  Townsend  :  Le  campement  de  jour 
de  Mattapan.  —  Elliot  P.  Joslin  et  Harry  W.  Goodald  : 
Un  tableau  directeur  pour  tabétiques  (exemplaire  de  mo¬ 
dèle).  —  John  M.  Little  :  La  «  kallak  »  une  dermatite 
pustuleuse  endémique  des  Esquimaux.  —  (N”  9,  27  fév.) 
Samuel  Robson  :  La  fracture  de  Bvnnett  du  premier  méta¬ 
carpien.  Son  diagnoslic  et  son  traitement  (avec  6  fig.  et 
14  radiographies).  —  William  G.  Quiriby  :  Le  traitement 
des  lésions  nerveuses  trophiques  :  étude  basée  sur  un  cas 
de  mal  perforant,  de  paralysie  ischémique,  et  d’érythromé- 
talgie  (avec.  1  fig.).  — Charles  Greene  Cumston  :  L’embolie 
pulmonaire  à  la  suite  des  opérations. 

Gentralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  8,  22  fév.  1908.) 
Rosenthal  :  Influence  des  échanges  azotés  sur  l’aeétonurie 
dans  l’organisme  normal. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  20  fév. 
1908.)  Redlich  :  Sur  un  phénomène  de  la  pupille  particu¬ 
lier  et  contribution  à  la  question  de  la  contraction  hysté¬ 
rique  de  la  pupille.  —  PleHn  :  L'ophtalmo-réaction  de  la 
tuberculine  comme  moyen  de  diagnostic.  —  Citron  :  L’im¬ 
portance  scientifique  et  pratique  de  l’ophtalmo-diagnostic 
de  la  tuberculose.  —  Becker  :  Le  traitement  de  l’attaque 
de  goutte  aiguë.  —  Rosenheim  :  Sur  la  colite  grave  chro¬ 
nique.  —  Bhaun  :  Sur  le  traitement  des  hémorragies  aiguës 
menaçant  la  vie  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Riese  :  Con¬ 
tribution  à  la  chirurgie  de  la  rate  (abcès  et  extirpation).  — 
Schumburg  :  Désinfection  des  mains  à  l’alcool.  —  Schœ- 
ler  :  Un  nouveau  cas  de  conjonctivite  de  Parmiand.  — 
Oppenheim  :  Sur  le  traitement  de  la  phtiriase. 

Lyon  médical.  —  (N°  5,  2  fév.  1908.)  Mouisset  et  Petit¬ 
jean  :  Abcès  tuberculeux  du  foie  chez  un  ancien  dysenté¬ 
rique.  —  Mouriquand  et  Bouchut  :  Rhumatisme  et  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  (N°  6,  9  fév.)  Carle  :  Quelques 
réflexions  prophylactiques  sanitaires  et  morales.  —  Jau- 
bert  :  Erreurs  de  régime  et  accidents  de  suralimentation 
chez  les  tuberculeux.  —  (N°  7,  16  fév.)  Mayet  :  De  quel¬ 
ques  travaux  récents  relatifs  à  la  pathogénie  du  cancer  ;  in- 
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dications  thérapeutiques.  —  Genoud  et  Vignard  :  Pleuré¬ 
sie  purulente  avec  vomique  traitée  par  l’aspiration  continue. 
—  (N°  8,  23  fév.)  Mayet  :  De  quelques  travaux  récents 
relatifs  à  la  pathogénie  du  cancer  ;  indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  (N°  9,  Ier  mars.)  Regadd  et  Dubreuil  :  Influence 
de  la  rôntgénisation  des  testicules  du  lapin  sur  la  structure 
de  l'épithélium  séminal  et  des  épididymes,  sur  la  fécondité 
et  sur  la  puissance  virile  du  lapin.  —  (N°  io,  8  mars.)  De- 
lore  et  Leriche  :  A  propos  de  la  jéjunostomie.  —  Duver- 
nay  :  Péritonisme  post-partum. 

Montpellier  médical.  —  (N°  4,  26  janv.  1908.)  E.  Forgue 
et  Vincent  Riche  :  Le  diverticule  de  Meckel  (étude  anato¬ 
mique).  —  H.  Marquél  :  Electrothérapie,  radiographie, 
photographie.  Statistique  de  l'année  1906-1907.  —  Arru- 
fat  :  Prostatectomie  transvésicale.  —  (N°  5,  2  fév.)  Gras¬ 
set  :  La  physiopathologie  et  la  clinique.  —  Forgue  et 
V.  Riche  :  Le  diverticule  de  Meckel  [étude  anatomique] 
(suite). — (N°  6,  9  fév.)  J.  Grasset  :  La  physiopathologie 
et  la  clinique. —  E.  Fougue  et  V.  Riche  :  Le  diverticule 
de  Meckel  [étude  anatomique]  (suite).  —  (N°  7,  16  fév.) 
E.  Forgue  et  V.  Riche  :  Le  diverticule  de  Meckel  [étude 
anatomique]  (fin).  —  (N°  8,  23  fév.)  De  Rouville  :  Dilata  ■ 
tion  aiguë  de  l’estomac  post-opératoire. 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 


HÉMATURIE  (1) 

V.  diagnostic  étiologique.  —  Le  diagnostic  étiologique 
se  propose  de  déterminer  la  source  de  l’hématurie  et  sa 
nature  ;  tantôt  c'est  la  première  partie  du  problème  clinique 
qui  offre  des  difficultés  alors  que  la  seconde  comporte  une 
réponse  évidente;  tantôt  o’est  l’inverse.  Aussi,  étant  donné  le 
grand  nombre  de  causes  qui.  avec  une  fréquence  très  inégale, 
peuvent  produire  l’hématurie,  est-il  nécessaire  de  procéder 
d’une  façon  méthodique  et  d’envisager  successivement  le  dia- 
nostic  du  siège,  puis,  à  chacun  des  différents  étages  de 
arbre  urinaire,  le  diagnostic  des  affections  pouvant  causer 
l’hématurie. 

A.  Diagnostic  du  siège  de  l’hématurie.  —  On  tiendra 
compte  des  trois  éléments  suivants  : 

i°  Les  caractères  de  l' hématurie  en  elle-même.  Quand  le 
sang  vient  de  l’urètre  postérieur,  il  est  chassé  par  l’urine  au 
début  de  la  miction,  l’hématurie  eët  dite  initiale ;  quand  le 
sang  vient  delà  vessie,  les  dernières  contractions  du  muscle 
vésical  déterminent  l’apparition  ou  une  recrudescence  de 
l’hémorragie  à  la  fin  de  la  miction;  l’hématurie  est  dite  termi¬ 
nale  ;  quand  le  sang  vient  du  rein,  il  est  intimement  mélangé 
à  l’urine  pendant  toute  la  miction  ;  il  n’y  a  pas  de  changement 
de  coloration  ;  l’hématurie  est  dite  totale.  Cette  distinction 
que  l’on  rendra  visible  en  faisant  uriner  le  malade- dans  trois 
verres,  n’a  pas  une  valeur  absolue,  mais  elle  s’ajoute  aux 
autres  signes. 

La  présence  de  longs  caillots  (8  centimètres  et  plus),  for¬ 
més  dans  l’uretère,  indique  une  hématurie  rénale,,  ainsi  que 
la  constatation  de  cylindres  hématiques. 

20  Les  signes  concomitants  et  l’évolution.  —  La  colique  né¬ 
phrétique,  les  douleurs  lombaires  sont  en  faveur  d’une  origine 
rénale;  les  troubles  de  la  miction  en  faveur  de  l’origine  vési¬ 
cale.  La  répétition  et  la  petite  durée  des  crises  hématuriques 
sont  propres  aux  hématuries  rénales  ;  de  même  la  «  brusque 
disparition,  suivie  d’un  prochain  retour  »  (Guyon),  par 
exemple  l’émission  d’urines  claires  et  d’urines  sanglantes 
dans  la  même  journée  (par  obstruction  momentanée  de  l’ure¬ 
tère  du  côté  malade). 

3°  L’exploration  des  organes.  —  On  pratiquera  d’abord 
l’exploration  clinique  :  inspection’  et  palpation  de  la  région 
lombaire,  palpation  bi-manuelle  dans  les  positions  couchée, 
génu-pectorale,  latérale;  percussion  qui  révélera  le  volume 
du  rein,  sa  mobilité,  sa  sensibilité  ;  palpation  de  l’abdomen 
sur  le  trajet  des  uretères,  de  la  région  hypogastrique;  le  tou¬ 


cher  vaginal;  le  toucher  rectal  qui  indiquera  l’état  de  la  pros¬ 
tate  ;  l’examen  du  cordon  et  du  testicule  (varicocèle  sympto¬ 
matique  des  tumeurs  rénales,  noyaux'tuberculeux  de  l’épidi— 
dyme);puis  X exploration  à  l’aide  des  instruments  spéciaux  : 
le  cathétérisme  (explorateur  à  boule,  explorateur  métallique, 
épreuve  du  lavage,  de  la  distension),  la  cystoscopie,  la  divi¬ 
sion  des  urines  à  l’aide  de  l’appareil  de  Gathelin  ou  de  Luys 
(qui  a  remplacé  les  divers  procédés  de  cathétérisme  des  ure¬ 
tères)  et  qui  permet  de  rechercher  l’origine  droite  ou  gauche 
d’une  hématurie  rénale. 

B.  Diagnostic  de  la  cause  de  l’hématurie.  —  Pour 
découvrir  la  cause  de  l’hématurie,  on  tiendra  compte  des 
antécédents  du  malade,  du  mode  de  début,  de  l’évolution,  des 
symptômes  concomitants,  et  aussi  du  siège  présumé  de 
l’hémorragie  ;  tantôt  le  diagnostic  sera  évident  d’emblée, 
tantôt  il  restera  hésitant  et  nécessitera  un  examen  plus  pro¬ 
longé. 

Il  n’est  guère  de  division  des  hématuries,  au  point  de  vue 
de  leur  cause,  qui  ne  puisse  être  critiquée.  Nous  nous  arrê¬ 
terons  à  la  classification  suivante  :  hématuries  par  cause  géné¬ 
rale  (ou  hématuries  médicales)  et  hématuries  par  cause  locale 
(ou  hématuries  chirurgicales) . 

i°  Hématuries  par. cause  générale  (ou  hématuries  médi¬ 
cales).  —  a.  Dans  les  néphrites  aiguës,  primitives  (néphrites 
a  frigore,  néphrite  grippale)  ou  secondaires  (localisation 
rénale  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  telle  que  la 
néphrite  scarlatineuse,  la  forme  rénale  de  la  fièvre  typhoïde, 
la  pneumonie,  etc.)  L’hématurie  est  souvent  initiale,  mais  elle 
est  ordinairement  transitoire  et  cède  la  place  aux  autres 
signes  de  néphrite  aiguë.  La  syphilis  -qui  détermine  aussi 
l’hémoglobinurie,  l’hérédo-syphilis  peuvent  causer  des  né¬ 
phrites  hématuriques.  _  j 

b.  Dans  les  néphrites  chroniques ,  l’hématurie  est  rare,  mais 
elle  peut,  dans  quelques  cas,  constituer  une  véritable  forme 
hématurique  à  répétition  du  mal  de  Bright  (Wagner);  elle 
peut  être  unilatérale  simulant  ainsi  le  cancer,  la  tuberculose, - 
la  lithiase  ;  le  diagnostic  repose  sur  la  recherche  de  tous  les 
signes  du  brightisme. 

A  côté  des  néphrites  chroniques,  on  peut  placer  le  rein  car- 
diaque  et  l'infarctus  du  rein ,  causes  d’hématuries  chez  les 
cardiaques. 

e.  Dans  les  états  dyscrasiques  (c’est-à-dire  dans  lesquels  la 
cause  de  l’hémorragie  paraît  résider  dans  une  altération  de  la 
composition  du  sang).  Cet  état  peut  être  congénital,  comme 
dans  Y  hémophilie  caractérisée  par  des  hémorragies  se  pro¬ 
duisant  avec  la  plus  grande  facilité,  sous  l’influence  d’un 
traumatisme  insignifiant  (l’hémophilie  peut  être  limitée  au 
rein)  ou  acquis;  il  en  est  ainsi  au  cours  des  formes  dites. hémor¬ 
ragiques  des  maladies  infectieuses  :  variole,  fièvre  typhoïde, 
scarlatine,  rougeole,  ictère  grave,  etc.  ;  dans  les  purpupas,\es 
leucémies  (dans  toutes  les  formes,  mais  surtout  dans  la  forme 
aiguë).  Le  diagnostic  reposera  sur  la  constatation  d’hémorra¬ 
gies  multiples  et  de  symptômes  généraux.  Pendant  la  grossesse 
et  après  l’accouchement  (Guyon),  on  peut  observer  l’héma¬ 
turie,  attribuée  soit  à  des  troubles  vasomoteurs,  soit  à  une 
véritable  néphrite  gravidique. 

d.  Dans  certaines  affections  parasitaires  :  strongylose  (dont 
il  n’oxiste  que  neuf  cas)  ;  bilharziose  (due  à  la  bilharzia  hœma- 
tobia)  ou  hématurie  d’Égypte;  les  kystes  hydatiques  où  l’on 
peut  observer  l’élimination  par  l’urètre  de  membranes  hyda¬ 
tiques  avec  syndrome  de  coliques  néphrétiques;  filariose  qui 
peut  déterminer  aussi  de  lachylurie;  paludisme,  où  l’héma¬ 
turie  doit  être  différenciée  des  formes  hémoglobinuriques  de- 
l’accès  pernicieux. 

e.  Dans  quelques  états  nerveux  :  on  a  décrit  une  hématurie 

hystérique ,  mais  son  existence  est  des  plus  discutées.  On  a  > 
admis  aussi  une  néphralgie  hématurique,  caractérisée  par  des 
douleurs  à  type  névralgique  et  de  l’hématurie,  qu’on  a  vue 
guérir  après  néphrotomie  exploratrice  simple,  mais  la  même 
action  favorable  s’observe  dans  des  cas  avérés  de  lésions  orga¬ 
niques,  aussi  l’existence  d’une  hématurie  angio-névrotique 
essentielle  est-elle  discutable  et  doit-on  soupçonner  une  lésion 
latente  du  rein.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17- 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz:  des  hôpit.,  1908,  n°  33,  p.  394. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Médication  Arsénico-ferrugineuse 

Fer  et  arsenic  alimentaires 


Arséno-Ferratine 


de  l’Acide  Arséno  ferroalbuminiqin 


ANÉMIES,  CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
CHORÉE,  PALUDISME 
DERMATOSES 
NEURASTHÉNIES,  etc. 


DOSE  MOYENNE  .* 

i  tablettes  3  ou  4  fois  par  jour  après  les  repas 
(la  moitié  pour  les  enfants). 


Prescrire  :  TABLETTES  d’ ARSÉNO-FERRATINE  :  un  flacon. 
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Bornyval 

(Isovalérianate  de  Bornéol.) 


Sédatif  de  premier  choix. 

Dans  toutes  les  névroses- 
des  appareils  circulatoire 
et  digestif  du  système  ner¬ 
veux  central. 


PRÉSENTE  l’action  DE  LA  VALÉRIANE  AU  PLUS  HAUT  DEGRÉ 
SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE  DÉSAGRÉABLE 


INDICATIONS  SPÉCIALES  : 

Névroses  du  cœur 
somnie  nerveuse 


et  des  ïaisscanx,  hystéries,  Kypachoadrle,  oeaeasthéaie,  ia- 
et  céphalalgie,  trouble»  uieastrael»,  asthaie  nerveux,  atonie 


gastro  -intestinale. 

DOSE  :  généralement  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d'origine  do  25  perles. 
ÉCHANTILLONS  ET  NOTICES  GRATUITEMENT  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LÉS  MÉDECINS 


SEVIN,  pharmacien,  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris,  rue  Meslay.  4 ,  PARIS. 


AUTEURS 


D’APRÈS  L’AVIS  DE  PLUS  DE 

Le  meilleur  remède 
contre  la  Blennorrhagie. 

ÉCHAKTILLONS  ET  KOTICEI  BMB™  “A 


Liquide 

Pour  badigeonnages,  forme  sur  la 
peau  un  vernis  élastique  difficile  à  en- 
;r  par  lavages. 


Oiiol 


en  Poudre 

Pour  soupoudrer.  Est  une  poudre 
brune,  qui  est  employée  pour  panse- 

Remède  supérieur  pour  la  Sulfothérapie  dans  les  maladies  de  peau 
Brûlures,  Goutte,  Rhumatisme  et  Maladies  des  Femmes. 

(Le  THIOLi  contient  environ  i2°/0  de  soufre.) 

lNDlGAl™HSJL né^abeïs  '  urticaire,  bursitis,  contusion,  érysipèle,  érythème,  ulcères,  herpès,  dartres 

» — 

Martin  RE1NICKE,  3g,  rue  Sainte  Croix-de-la-Bretonnene,  PARIS. 


Contient  les  principes  actifs  du  I 
Kawa  en  combinaison  avec  l’essence  i 
Santal  des  Indes  orientales. 

Le  BQNOSAN  diminue  les 
sécrétions,  supprime  la  douleur 
et  évite  les  complications. 

DOSE  :  2  capsules  après  les  repas,  4  à  5  fois  | 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 
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ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

:  25  c.  j 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

i  localisations,  par  M.  Ch. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  tréponème  pâle  de  la  syphilis, 

Fouquet. 

ANALYSES 

Médecine  :  Orchite  aiguë  par  infection  à  pyocyaniques  ;  —  Atteinte 
de  la  cornée  au  cours  de  l’éruption  secondaire  de  la  syphilis. 
Chirurgie  :  Contribution  à  l’étnde  des  tumeurs  malignes  de 
prostate. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

La  bronchite  grippale  chez  les  vieillards,  les  'enfants,  les 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI 

—  Ge  Jury  est  provisoirement  compos 
de  MM.  J.  Renault,  qui  accepte;  Letulle,  Boulloche,  Thiro 
oix,  Gaucher,  Qüeyrat,  Dalché,  Hudelo,  Félizet,  qui  n’ont  pa; 
fait  connaître  leur  acceptation. 

Jies  candidats  admis  à  prendre  part  au  concours  sont  : 
MM.  Michel,  Kahn,  Lœper,  Nobécourt,  Hallé,  Coyon 
Uerc;  Comte,  Sainton,  Guillemot,  Decloux,  Lortat-Jacob 
Rathery  Weil  (Emile),  Nattan-Larrier,  Pagniez,  Ferrand, 
Geraudel,  Crouzon  et  Laubry. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Leiurv 
est  définitivement  composé  de  MM.  de  Lapersonne,  Morax, 
Rochon-Du vigneaud,  Terrien,  Richelot,  Faure  et  Dufour. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  25  mars, 
gestion  '  <(  Artères  de  la  main.  —  Paralysie  radiale.  » 

MM  Fouquiau,  14  +  21  =  35;  Nicaud,  14  +  17  =  3i  ; 

Léon-Kmdberg,  16  +  21  =  37;  Ferlé,  8  +  17  =  25  ;  Lutem- 
acver,  14  -|_  22  —  36;  Philbert,  12  -j-  18  =  3o;  Manne, 
4  -f-  ao  —  34  ;  Roux,  16  +  23  =z  3g  ;  Brocq  14  -j-  20  ==  34  • 
Jumon,  12  +  20  =  32;  Renaud-Bodet,  15+19  =  34. 

Ra  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  28  mars,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

—  Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Pietkiewicz,  Richer,  Gaillard 
qui  acceptent;  Faure  et  de  Beurmann,  qui  n’ont  pas  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

minL?nnin  —  Gorps  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Par  décision 
dp  w,Uel!,e.  ei?  date  du  24  mars  1908,  les  officiers  du  Corps 
êtr+^  'f  “dltaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour 
détachés  pendant  les  stations  thermales  de  1008,  savoir  : 
opttal  müitaire  de  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au 
Sa,Lepte“bre)-  ~  M-  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
classé'  MW ecin-chef;  —  M-  le  médecin-major  de  première 
Messerer;  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 


Grysez;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Boyé;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Lan¬ 
glois; —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Lam¬ 
bert  ;  —  M.  le  médecin-major  dejpremière  classe  Gollinet;  — 
M.  le  médecin-major  de  premièrjf  classe  Frilet;  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Raymond  et  Loubet;  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Montané  ;  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Perret. 

Hôpital  thermal  de  Bourbon-l’ Archambault  (du  i5  mai  au 
i5  septembre).  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Vaclc,  medecin-chef  ;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Vuillemot. 

Hôpital  militaire  de  Barèges  (du  12  juin  au  11  septembre). 
—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Sanglé-Fer- 
rière,  médecin-chef;  —  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Pdissan;  -7-  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Vigneau. 

Les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  désignés  comme 
médecins-chefs  des  hôpitaux  d’eaux  minérales  devront  être 
rendus  auxdits  hôpitaux  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour 
l’ouverture  des  saisons  thermales.  Ils  rejoindront  leur  poste 
d’affectation  huit  jours  après  l'expiration  desdites  saisons.  - 
Les  autres  médecins  militaires  devront  être  rendus  auxdits 
hôpitaux  deux  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des 
saisons  thermales.  Ils  rejoindront  leur  poste  d’affectation  à 
l’expiration  desdites  saisons. 

—  Par  décret  du  24  mars  1908,  les  officiers  du  corps  de 
sanié  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux 
grades  ci- après  et  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Géraud,  maintenu 
médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Bourges;  Lafille',  directeur 
du  service  de  santé  de  la  division  de  Constantine. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Villary,  nommé  méde¬ 
cin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Douai;  Delà- 
mare,  médecin-chef  des  salles  milit.  de  I’h'osp.  mixte  de  La 
Fère. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Castaing,  maintenu  au 
1 18e  d’inf.;  Legrand,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Claude, 
au  96e  d’inf.;  Pouy,  à  la  direction  du  service  de  santé  du 
gouv.  milit.  de  Paris;  Julia,  au  i58e  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Lang,  affecté  au 
1 55e  d’inf.;  Potet,  maintenu  aux  hôpit.  de  la  division  de  Cons¬ 
tantine  (Casablanca);  Maître,  au  11 3e.  d’inf.;  Borderies  au 
107e  d  in  f .  ;  Bernard,  affecté  au  19e  chasseurs  à  cheval; 
Brunat,  maintenu  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger  (Casa¬ 
blanca);  Pasteur,  au  56e  d’inf.;  Taillefer,  au  7e  du  génie. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  442.) 
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PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIOUE  DES  GRAINES  VEbEULES 

Contient  22,8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  na  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  pliytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMES,  GELULES. 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


Le  plus  soluble  des  sels  de  quinine. 

CONTIENT  57  P.  C.  DE  QUININE  EF  43  P.  C.  DE  P  MfTINE. 

Réunit  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  quinine  et  de  la  phytme. 

Antinévralgique,  Tonique,  Fébriluge. 
Comprimés  à  0,10  centigr. 


Pour  échant.  grats  et  littérat.,  prière 


de  s-adr  à  la  SOC'ÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  il  S‘-FONS  (Rhône).  Dépsifphaiwirtip. 


^AI"EdN?" 

U  A  PIC 


«  peutique  depuis  10  ans‘y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dp  L.  M.  Brodsky.  Revue  bimn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôtgal:  A.  KRAUS, 37, r.Godot-de-Mauroi, Paris. 


Anfisdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 
SitailiLla&s  et  bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 

Bépfô  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


ViN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 


|  DÉNOMINATION 

A  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 
''  PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MO 

IDE  D'EMPLOI 

|  NARCYL 

Chlorhydrate 

Sirop  à  0  03  de  Narcyl 

Granules  à  0.0*4  de  Narcyl 

Sa  8  granules  par  jour 

ràd  onUl.  Vèàvpe- pur  jour  j 

|  PROTIODE 

lodoélhylglycine 

l'iode  et  des  iodiques 

Gouttes 

à  0  01  de  Protiode 

four°a«x‘"epJ.  ,  dâttl  u Tdmf- 

■o  a  ^gouttes.  2  fois  par  jour 

|  OCRÉINE 

^Principe  actif 

Ménopause  naturelle  ou 

Obésité  génitale 

Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d'Ocréine 
par  20  gouttes 
Ampoules  de2c.c.a0  02 
d’Ocréine  par  c.c- 

Une  injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

|  CITROSODINE 

Citrate 

chimiquememcnt  pur 

D  Hyperacidité, 

Antieit^tiquc, 

Eupeptique 

Comprirtiés  à  0.25 

2àif°c?&rxrepasau  aomen‘ 

Ether 

Urethrttes  bienaorrhagi- 

i  SERT AL 

du  Santal  ol 

Pilules  à  0.30 

S  à  io  pilules  par  iour 

i  FIXINE 

Granulé  à  1  gr.  d’alumine 

du  matin,  de^midi  et  du  soif 

doses 

umme  açhque 

naie  et  ses  conséquences 

Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  i 

«e  gorgée  Seau.  sans  tes  c^uer 

DIASTÉNINE 

tsr 

Pilules  à  0.î)2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée 

Gouttes  à  0.02  par  20 

AmT02  par  J.Cc'.C'  . 

5  à  6  pii  jar  jour  aux  repas 

y  o  à  40  gouttes  2Pou  3  fois  par  jour 
aux  repas  dans  un  peu  de  vin 

Onfrmjer™°!i  " ara  usculiire  tou s 
des  deux  jours  * 

4  à  *  ans:  r  a  3  cutlL  à  café  de 

.ESton.,* 

...ggsvns—. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LE  TRÉPONÈME  PALE  DE  LA  SYPHILIS 

SES  LOCALISATIONS 

Par  Ch.  FOUQUET, 

Chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Depuis  que  la  syphilis  est  connue,  on  a  toujours 
pensé  qu’elle  était  une  affection  virulente  et  conta¬ 
gieuse.  Depuis  les  travaux  de  Pasteur,  virus  est 
devenu  synonyme  de  ferment  et  ce  terme  de  ferment 
implique  l’idée  d’un  organisme  vivant,  d’un  parasite. 
Sans  le  connaître,  tout  le  monde  en  admettait  l’exis¬ 
tence.  Ce  n’est  pas  que  de  nombreuses  recherches 
faites  dans  le  but  de  découvrir  ce  parasite  de  la  sy¬ 
philis  aient  fait  défaut,  et  nous  avons  eu  l’occasion, 
il  y  a  quelques  années,  de  passer  en  revue,  dans  ces 
mêmes  colonnes,  les  nombreux  essais  qui  ont  été 
tentés,  du  reste  sans  succès  (2). 

C’est  le  a3  avril  1905  que  parut  le  premier  mémoire 
de  Schaudinn  et  Hoffmann.  Ces  deux  auteurs  annon¬ 
çaient  qu’ils  avaient  observé  d’une  façon  presque 
constante,  dans  les  chancres  syphilitiques,  la  pré¬ 
sence  d’un  parasite  spiralé,  inconnu  jusqu’alors, 
difficile  à  voir  à  cause  de  sa  minceur  et  de  sa  faible 
coloration,  caractères  qui  lui  firent  donner  le  nom  de 
spirochæte  pallida  par  ceux  qui  l’avaient  les  premiers 
découvert.  De  tous  les  côtés,  on  rechercha  ce  nou¬ 
veau  parasite,  non  seulement  sur  l’homme,  mais 
aussi  sur  les  singes  auxquels  on  avait  inoculé  la 
syphilis,  en  particulier  à  l’Institut  Pasteur,  et  les 
résultats  positifs  obtenus  simultanément  dans  des 
pays,  différents,  montrèrent  assez  rapidement  que 
«  spirochæte  pallida  »  était  bien  Pagent  pathogène  si 
longtemps  recherché  de  la  syphilis.  La  même  année, 
le  11  mai  1906,  Buschke,  le  premier,  trouve  le  même 
parasite  dans  le  foie  et  la  rate  d’enfants  hérédo- 
syphilitiques.  Depuis,  les  recherches  se  sont  multi¬ 
pliées  et  il  ne  reste  plus  aucun  doute  sur  le  rôle 
pathogène  du  spirochæte  pallida. 

I 

Description.  —  Le  parasite  de  la  syphilis  est  un 
micro-organisme  de  forme  hélicoïdale,  rappelant  par 
ses  spires  régulièrement  dessinées  un  tire-bouchon 
ou  un  ressort  à  boudin.  Sa  longueur  est  d’environ 
7  m  mais  peut  varier  entre  4  et  14  t*;  sa  longueur  se 
rapproche  donc  sensiblement  de  celle  du  diamètre 
0  un  globule  rouge.  Son  épaisseur  n’est  que  d’un 
quart  ou  d’un  demi  [j,,  et  c’est  cette  ténuité  qui  le 
rend  difficilement  visible,  plus  que  son  peu  d’affinité 
pour  les  matières  colorantes  usuelles.  Son  corps  est 
cylindrique  à  la  coupe  et  non  aplati.  Les  spires  sont 
régulièrement  disposées  et  selon  sa  longueur,  on  en 
Peut  compter  de  huit  à  quatorze  et  plus.  La  régula¬ 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Ch.  Fouquet.  Essais  de  bactériologie  et  de  sérothérapie 
dans  la  syphilis,  Gaz.  des  liôpit.,  n°  n7,  10  oct.  igo3,  p.  n53. 


rité  des  spires  est  surtout  visible  dans  les  frottis  de 
sérosités,  car  dans  les  tissus,  le  parasite  a  tendance 
à  adapter  sa  forme  aux  espaces  souvent  restreints 
dans  lesquels  il  se  trouve;  les  spires  sont  alors  irré¬ 
gulières,  le  corps  se  coude  en  L,  en  V  ou  même  se 
boucle  en  O. 

A  l’état  vivant,  quand  on  l’observe  avec  l’ultra¬ 
microscope,  par  exemple,  on  voit  qu’il  est  doué 
d’une  assez  grande  mobilité,  qu’il  présente  des  mou¬ 
vements  de  rotation  autour  de  son  grand  axe,  et  pour 
quelques  auteurs  des  mouvements  de  reptation  par 
resserrement  et  écartement  de  ses  spires. 

A  chacune  de  ses  extrémités,  ce  parasite  présen¬ 
terait  un  flagelle.  Schaudinn  lui  avait  d’abord  décrit 
une  membrane  ondulante,  fait  qui  fut  plus  [tard 
reconnu  inexact  par  cet  auteur  lui-même.  En  outre, 
un  certain  nombre  d’auteurs  ont  observé  la  [pré¬ 
sence  de  corpuscules,  que  pour  la  commodité  de  la 
description,  on  peut  classer  avec  Lévy-Bing  (1)  en 
corpuscules  intérieurs,  corpuscules  accolés  au  para¬ 
site  et  corpuscules  appendus  à  ses  extrémités. 

Les  premiers,  ceux  qui  sont  visibles  dans  le  corps 
même,  ont  été  décrits  comme  des  taches  plus  foncées 
par  les  uns,  comme  des  espaces  plus  clairs  par  les 
autres.  Tous  s’accordent  à  les  considérer  comme  des 
noyaux. 

Les  corpuscules  qui  paraissent  accolés  au  parasite 
semblent  très  douteux,  au  moins  comme  faisant 
partie  des  éléments  qu’ils  accompagnent.  Quant  à 
ceux  qui  sont  appendus  aux  extrémités,  ils  ont  été 
observés  par  un  grand  nombre  d’auteurs  ;  ils  présen¬ 
tent  un  aspect  punctiforme  et  simulent  un  renflement 
en  sphère.  La  première  interprétation  ;fut  que  ces 
renflements  terminaux  étaient  des  spores,  c’est 
l’idée  qui  fut  émise  notamment  par  Nicolas,  Favre 
et  André.  D’autres  ont  considéré  ces  renflements 
terminaux  comme  des  corps  étrangers  n’ayant  aucun 
rapport  avec  le  parasite.  Qu’est-ce  au  juste  que  ces 
corpuscules  terminaux?  Jouent-ils  un  rôle  dans  la 
reproduction  du  parasite?  On  ne  saurait  encore  se 
prononcer  d’une  façon  sûre. 

II 

Cultures. —  La  description  d’un  parasite,  telle  que 
nous  venons  de  la  faire  pour  l’agent  pathogène  de  la 
syphilis,  ne  suffit  pas  aie  faire  connaître  complète¬ 
ment.  Il  faut  le  Cultiver,  assister  a  sa  reproduction, 
afin  de  savoir  s’il  conserve  sa  forme  spiralée  pen¬ 
dant  toute  son  évolution,  ou,  au  contraire,  s’il  est 
polymorphe,  s’il  change  d’aspect  à  un  moment  donné 
de  son  existence.  C’est  par  l’étude  d’un  micro-orga¬ 
nisme  en  cultures  qu’on  peut  apprendre  suivant  quel 
mode  il  se  reproduit,  et  ce  mode  même  de  reproduc¬ 
tion  est  souvent  d’une  grande  importance  au  point 
de  vue  de  sa  classification.  Jusqu’à  ces  derniers 
temps,  tous  les  essais  de  culture  de  spirochæte 
pallida  étaient  restés  infructueux.  Tout  dernièrement 
Levaditi  et  Intosch  (2)  ont  obtenu  des  ébauches  de 
culture,  et  quoique  encore  incomplets,  les  résultats 


(1)  Lévy-Bing.  Le  micro-organisme  de  la  syphilis, -Paris  1907. 

(2)  Levaditi  et  Intosch.  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  26  oct.  i9°7* 
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qu’ils  ont  eus  n’en  sont  pas  moins  très  intéressants. 
Levaditi  étant  déjà  parvenu  à  cultiver  certaines 
espèces  spirillaires  par  la  méthode  des  sacs  de  collo- 
dion,  eut  l’idée  d’essayer  la  même  technique  pour  le 
spiroehæte  pallida.  Il  préleva  la  sérosité  d’un  chancre 
d’inoculation  sur  un  macaque  et  il  mélangea  cette 
sérosité  à  du  sérum  humain  préalablement  chauffé  à 
66  degrés.  Il  mit  ce  mélange  dans  des  sacs  de  collo- 
dion  qu’il  plaça  dans  Ta  cavité  abdominale  d’un  singe. 
En  même  temps  cet  animal  fut  inoculé  par  scarifica¬ 
tions  au  niveau  des  arcades  sourcilières  avec  la  séro¬ 
sité  d’un  chancre.  Au  moment  où  ce  singe  présenta 
son  accident  primitif,  on  fît  la  laparotomie  ;  les  sacs 
de  collodion  furent  trouvés  emprisonnés  dans  l’épi¬ 
ploon  au  milieu  d’un  pus  d’odeur  fétide. 

Un  des  sacs  contenait  un  liquide  louche  et  des 
frottis  de  ce  liquide,  colorés,  montrèrent  une  assez 
grande  abondance  d’éléments  spiralés  absolument 
semblables  à  la  spiroehæte  pallida  de  Schaudinn. 

Depuis,  en  mettant  des  sacs  de  collodion  sem¬ 
blables  dans  le  péritoine  de  lapins,  ces  auteurs  ont 
pu  obtenir  des  passages  successifs  avec  multiplica¬ 
tion  croissante  du  nombre  des  spirochètes. 

Malheureusement,  il  leur  a  été  impossible  d’obte¬ 
nir  des  cultures  pures  ;  aux  spirochètes  étaient 
mêlés  d’autres  micro-organismes,  notamment  de 
nombreux  parasites  anaérobies,  dont  la  présence  a 
paru  favorable  au  développement  des  spirochètes. 
D’autre  part  les  éléments  spiralés  ainsi  obtenus  se 
sont  montrés  complètement  dépourvus  de  virulence, 
les  inoculations  faites  avec  les  liquides  qui  les  conte¬ 
naient  n’ont  pas  été  suivies  de  résultats  positifs. 
Toutes  les  tentatives  de  culture  in  vitro  sont  aussi 
restées  sans  résultat. 

A  côté  de  la  forme  typique  décrite  plus  haut,  on  a 
observé  des  formes  atypiques,  peut-être  dégénéra¬ 
tives,  qui  semblent  plus  fréquentes  dans  les  lésions 
syphilitiques  tertiaires.  Ces  formes  atypiques  se  dis¬ 
tinguent  surtout  par  l’irrégularité  des  tours  de  spires, 
leur  diminution,  leur  absence  même.  Jacquet  et  Sé- 
zary  (i),  Rille  et  Vockerodt  (2),  Ritter  (3)  ont  décrit 
de  ces  formes  atypiques  (formes  granuleuses,  demi- 
rectilignes);  nous-même  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  formé  complètement  rectiligne  (4).  U  était 
curieux,  d’autre  part,  de  chercher  à  savoir  comment 
se  comportait  le  spiroehæte  pallida  en  présence  de 
substances  chimiques  et  antiseptiques  diverses. 
C’est  ce  qu’a  fait  Eitner  (5). 

III 

Histoire  naturelle.  —  Qu’est-ce  donc  que  cet  être 
vivant?  L’agent  pathogène  de  la  syphilis  doit-il  être 
considéré  comme  une  plante  ou  comme  un  animal? 
Est-ce  une  bactérie  ou  un  protozoaire  ?  L’incertitude 
dans  laquelle  nous  sommes,  relativemènt  à  son  mode 
de  reproduction  et  aux  différentes  phases  de  son 


(1)  Jacquet  et  Sézap.y.  Soc.  méd.  des  hôpït.,  ier  fév.  1907. 

•  (2)  Rille  et  Vockerodt.  Munch.  med.  Wochens.,  igo5,  n°  34. 

(3)  Ritter.  Munch.  med.  Wochens.,  1906,  n°  41 * 3 4 5- 

(4)  Ch.  Fouquet.  Soc.  de  biol.,  9  fév.  1907,  et  Ann.  des  mal.  vén., 
avril  1907,  n°  4,  p.  287. 

(5)  Eitner.  Munch.  med.  Wochens.,  avril  1907,  n°  16,  p.  770. 


évolution,  rend  cette  classification  difficile.  On  avait 
pensé  que  la  spiroehæte  pallida  se  reproduisait  par 
division  longitudinale  à  cause  de  l’existence  de  cer¬ 
tains  éléments  fourchus  à  l’une  de  ses  extrémités; 
Levaditi  et  Intoseh  croient  au  contraire  que  la  repro¬ 
duction  a  lieu  par  segmentation  transversale.  On 
trouve  en  effet  certains  éléments  très  longs,  présen¬ 
tant  vers  leur  milieu  une  région  plus  mince  et  moins 
colorée,  c’est  là  que  se  ferait  la  division.  D’autre  part 
un  certain  nombre  d’auteurs  pensent  que  la  forme 
spiralée  n’est  pas  le  seul  aspect  morphologique  de  la 
spiroehæte  pallida,  que  probablement  (ce  serait  alors 
le  cas  pour  les  lésions  d’aspect  nettement  syphili¬ 
tique  sans  spiroehæte  pallida)  ce  parasite  doit  changer 
de  forme  pendant  son  évolution.  Kryzstalowicz  et 
Siedlecki  (r)  ont  même  décrit  à  la  spiroehæte  pallida 
un  cycle  évolutif  complet  avec  deux  phases  agame 
et  sexuée.  Suivant  eux  ce  parasite  passerait  à  un 
certain  moment  de  son  existence,  par  le  stade  try¬ 
panosome  (trypanosoma  luis). 

Schaudinn  après  sa  découverte  avait  placé  son 
parasite  dans  le  groupe  des  protozoaires  spirochètes. 
Peu  de  temps  après,  Yuillemin,  tout  en  considérant 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  "comme  un  proto¬ 
zoaire,  proposa  de  créer  pour  lui  un  groupe  à  côté 
des  spirochètes  et  l’appela  spironema.  Mais  on  s  a- 
perçut  que  ce  nom  de  spironema  avait  déjà  été  em¬ 
ployé  pour  d’autres  animaux  par  Klebs  et  par  Meek. 
C’est  alors  que  Schaudinn  créa  le  nom  de  treponema 
pallidum.  C’est  donc  sous  ce  nom  qu’il  faut  désigner 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis.  Quant  à  la  place 
exacte  qu’il  doit  occuper,  on  doit  le  ranger  parmi  les 
trypanosomidæ  Doflein,  à  côté  des  spirochètes,  des 
trypanosomes  et  des  tripanoplasmas  (Blanchard). 

IV 

Techniques  de  recherche.  —  Quelles  sont  mainte¬ 
nant  les  techniques  qui  permettent  de  trouver  le 
tréponème  dans  les  lésions  syphilitiques  ?  On  peut 
le  chercher  sur  des  frottis  ou  dans  des  coupes,  et 
pour  chacune  de  ces  recherches  il  existe  des  tech- 
niques  spéciales. 

Frottis.  —  Les  frottis  sont  faits  sur  lame  ou  sur 
lamelle  en  étalement  mince  soit  avec  la  sérosité  de 
lésions  ulcérées,  soit  avec  des  produits  liquides 
(contenu  de  syphilides  bulleuses  ou  sang).  Pour  ce 
qui  concerne  la  sérosité  de  lésions  ulcérées,  le  pré¬ 
lèvement  demande  quelques  précautions.  Quand  on 
veut  rechercher  le  tréponème  pâle  dans  un  chancre, 
par  exemple,  il  faut  avoir  soin  de  commencer  par  en 
nettoyer  convenablement  la  surface.  Il  faut  faire 
tomber  la  croûte  quand  il  en  existe  une,  et  déterger 
la  surface  chancreuse  de  la  sécrétion  séro-purulente 
qui  la  recouvre  souvent:  on  évite  ainsi  d’avoir  des 
préparations  encombrées  de  parasites  banaux  qâï 
existent  dans  toute  ulcération  cutanée,  et  qui  par 
leur  abondance  pourraient  gêner  la  recherche  du 
tréponème.  Après  avoir  ainsi  détergé  la  surface 


(i)  Krzystalowicz  et  Siedlecki.  Monats.  f.  prakt.  Dermat., 
i5  sept.  igo5,  u0  6,  Bd.  XLI,  p.  «3i. 
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chancreuse  avec  de  l’eau  bouillie,  en  évitant  de  se 
servir  d’un  tampon  d’ouate  (les  brindilles  d’ouate 
peuvent  dans  certains  cas  simuler  des  tréponèmes), 
on  presse  le  chancre  entre  les  doigts,  afin  de  faire 
sourdre  de  la  profondeur  quelques  gouttes  d’une 
sérosité  claire,  quelquefois  légèrement  teintée  de 
sang.  Les  tréponèmes,  comme  nous  le  verrons,  siè¬ 
gent  assez  profondément  dans  le  chancre  et  sont 
entraînées  à  la  surface  par  la  sérosité  qu’on  fait  sourdre 
ainsi.  C’est  ce  liquide,  cette  «  rosée  séreuse  »  comme 
l’appellent  Nicolas,  Favre  et  André,  qu’on  recueille 
et  qu’on  étale  sur  la  lame.  On  peut  aussi,  comme 
le  conseille  Hoflmann,  prélever  à  la  curette  ou  la 
lamelle  des  parcelles  de  tissu  chancreux  qu’on  écrase 
entre  deux  lames.  On  fait  sécher  ensuite  l’étalement, 
et  on  fixe.  Pour  cela  on  peut  employer  soit  un  mé¬ 
lange  d’alcool  et  d’éther  à  parties  égales,  soit  le 
liquide  fixateur  de  Dominici,  soit  mieux  encore  les 
vapeurs  d’acide  osmique.  Une  fois  l’étalement  fixé 
et  séché,  on  colore.  De  très  nombreuses  techniques 
de  coloration  ont  été  publiées,  cela  prouve  bien  que 
si  le  tréponème  apparaît  pâle  et  peu  coloré,  ce  n’est 
pas  par  manque  d’affinité  pour  les  matières  colo¬ 
rantes  mais  bien  à  cause  de  sa  ténuité.  Parmi  les 
procédés  de  coloration  les  deux  plus  employés  sont 
les  procédés  au  Giemsa  et  au  Marino. 

Le  bleu  de  Giemsa  est  un  colorant  qu’on  trouve 
tout  préparé  dans  le  commerce  et  qui  est  composé 
de  bleu  azur,  de  glycérine  et  d’alcool  méthylique. 
On  peut  employer  le  bleu  de  Giemsa  de  plusieurs 
façons.  On  peut  laisser  l’étalement  dans  une  solution 
aqueuse  de  Giemsa  pendant  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Un  procédé  plus  rapide  consiste 
à  se  servir  du  mélange  suivant  qu’on  prépare  au 
moment  de  l’employer  : 

Eau  distillée .  io  cent,  cubes. 

Glycérine .  xv  gouttes. 

Bleu  de  Giemsa .  xv  — 

En  laissant  ce  mélange  au  contact  de  l’étalement, 
on  obtient  en  une  ou  deux  heures  une  coloration 
très  nette  des  tréponèmes. 

Le  bleu  de  Marino  s’emploie  sans  fixation,  préa¬ 
lable.  On  en  verse  quelques  gouttes  sur  la  lame,  on 
laisse  pendant  trois  minutes,  et  sans  laver  on  fait 
tomber  quelques  gouttes  d’une  solution  aqueuse 
d’éosine  très  étendue  à  i  p.  20000.  Après  deux  mi¬ 
nutes,  on  lave  à  l’eau,  on  sèche  et  on  peut  examiner. 

Quand  il  s’agit  d’un  examen  de  sang,  on  peut  se 
servir  d’un  des  deux  procédés  décrits  précédem¬ 
ment.  Cependant  il  en  existe  d’autres  qui  semblent 
faciliter  les'recherches. 

Méthode  de  Nattan-Larrier  et  A.  Bergeron.  — 
On  prélève  dans  une  veine  du  pli  du  coude  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang.  Ce  sang  est  traité  par  Fhy- 
dro-hémolyse,  c’est-à-dire  qu’on  la  répartit  entre 
deux  flacons  contenant  chacun  100  grammes  d’eau 
distillée  stérile,  puis  le  mélange  est  centrifugé  et  le 
culot  de  centrifugation  étalé  sur  lames.  On  hâte  la 
dessiccation  par  un  séjour  de  quelques  minutes  à 
l’étuve  à  37  degrés  et  on  fixe  aussitôt  par  l’alcool- 
éther.  Ces  étalements  ainsi  préparés  sont  immergés 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  à 


o,3  p.  100  de  nitrate  d’argent,  puis  après  lavage  soi¬ 
gneux  à  l’eau  distillée,  les  lames  sont  traitées  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  par  la  solution  d’acide  tanno- 
gallique  et  d’acétate  de  sodium.  Après  un  nouveau 
lavage,  elles  sont  encore  une  fois  portées  dans  la 
solution  de  nitrate  d’argent  où  on  les  laisse  jusqu’à 
ce  qu’elles  aient  acquis  une  teinte  jaune  foncé.  Les 
leucocytes  apparaissent  en  jaune  pâle,  les  tréponèmes 
en  noir. 

Malheureusement  à  cause  des  précipités  qui  se 
forment,  la  recherche  des  tréponèmes  exige  un  exa¬ 
men  minutieux  et  un  œil  exercé. 

Méthode  de  Ravaut  et  Ponselle.  —  Cette  méthode 
qui  emploie  aussi  l’imprégnation  par  le  nitrate  d  ar¬ 
gent  semble  prêter  à  moins  d’erreurs.  Voici  en  quoi 
elle  consiste  :  Dans  3o  centimètres  cubes  d’eau  dis¬ 
tillée  contenue  dans  un  tube  à  essai,  on  fait  tomber 
goutte  à  goutte,  xxx  gouttes  de  sang  pris  par  piqûre 
au  doigt  ou  à  l’orteil.  Aussitôt,  au  contact  de  l’eau, 
les  globules  rouges  s’hémolysent  et  on  voit  se  for¬ 
mer  dans  le  liquide  rouge-cerise,  au  bout  d  une 
demi-heure,  un  léger  coagulum  fibrineux.  Cette  coa¬ 
gulation  spontanée  est  terminée  au  bout  de  trois 
heures  et  le  coagulum  ne  contient  presque  unique¬ 
ment  que  des  globules  blancs  et  les  éléments  micro¬ 
biens  qui  se  trouvent  emprisonnés  dans  les  mailles 
de  la  fibrine.  Il  suffit  de  retirer  le  caillot  avec  un  fil 
de  platine,  de  le  laver  à  l’eau  distillée,  de  le  sécher 
au  buvard  et  d’en  formerune  petite  boule  qu’on  traite 
par  la  méthode  de  Levaditi  et  qu’on  coupe  après  in¬ 
clusion. 

Coupes.  —  Quand  il  s’agit  de  rechercher  le  trépo¬ 
nème  dans  des  organes,  les  techniques  sont  diffé¬ 
rentes.  On  peut,  il  est  vrai,  faire  des  frottis  avec  le 
suc,  la  sérosité  que  contiennent  des  fragments  d’or¬ 
ganes  (foie,  rate  par  exemple)  et  colorer  ces  frottis 
comme  précédemment.  Mais  le  plus  souvent,  on  fixe 
ces  fragments,  on  les  inclut  et  c’est  dans  les  coupes 
qu’on  fait  les  recherches. 

On  peut,  comme  l’a  conseillé  Bertarelli,  traiter  les 
coupes  une  fois  faites  par  le  nitrate  d  argent  et  un 
réducteur.  D’autres  procédés  donnent,  croyons-nous, 
des  résultats  meilleurs,  ce  sont  ceux  qui  permettent 
d’imprégner  du  nitrate  d’argent  non  plus  les  coupes, 
mais  les  fragments  d’organes  entiers.  Les  deux  mé¬ 
thodes  les  plus  employées  sont  celles  qui  ont  été  dé¬ 
crites  par  Levaditi  et  par  Levaditi  et  Manouélian. 
Ces  techniques  sont  maintenant  employées  par  tous 
ceux  qui  s’occupent  de  recherches  de  cet  ordre, 
aussi  nous  ne  les  décrirons  pas,  nous  contentant  de 
renvoyer  le  lecteur  aux  Bulletins  de  la  Société  de 
biologie  où  elles  ont  été  publiées  pour  la  première 
fois  (1). 

Le  procédé  de  Levaditi  et  Manouélian  que  carac¬ 
térise  l’emploi  de  la  pyridine,  a  pour  avantage  d’être 
plus  rapide  que  le  procédé  de  Levaditi  sans  pyridine, 
aussi  est-il  surtout  préféré  pour  les  biopsies,  dans 
les  cas  où  on  a  avantage  à  obtenir  un  résultat  rapide. 
S’agit-il,  par  exemple,  d’un  chancre  dont  le  diagnos¬ 
tic  est  hésitant,,  l’examen  sur  frottis  peut  ne  donner 


(1  )  Bull. de  la  Soc.  dé  bioï.]  20  oct.  1905,  p.  326,  et  20  janv. 
1906,  p.  i34. 
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aucun  résultat,  l’excision  du  chancre,  quand  elle  est 
possible  et  que  le  malade  y  consent,  son  imprégna¬ 
tion  et  sa  mise  en  coupes  est  un  procédé  plus  sûr, 
car  on  est  à  peu  près  certain  de  trouver  des  trépo¬ 
nèmes  à  la  périphérie  et  dans  les  couches  profondes 
du  chancre  syphilitique. 

Sur  les  coupes  ainsi  imprégnées  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  lestréponèmes  sont  très  visibles,  même  sans  le 
secours  d’une  autre  coloration,  ils  se  détachent  en 
noir  sur  fond  jaunâtre.  Pour  avoir  de  plus  jolies  pré¬ 
parations  on  peut,  une  fois  les  coupes  étalées  sur 
lames,  les  colorer  avec  une  solution  de  Ziehl  très 
diluée  ou  d’éosine.  Avant  de  terminer  ce  paragraphe 
de  technique,  nous  voudrions  faire  une  remarque 
sur  la  fixation  des  pièces.  Levaditi  conseille  de  fixer 
les  pièces  dans  une  solution  de  formol  à  10  p.  ioo. 
L’expérience  nous  a  montré  que  si  le  formol,  à  cette 
dose,  est  un  bon  fixateur  pour  le  tréponème,  il  dété¬ 
riore  les  tissus  d’une  façon  regrettable;  en  outre, si 
l’on  Conserve  des  pièces  dans  le  formol  pendant  un 
temps  assez  long  (huit,  dix  mois)  on  n’y  trouve  plus  de 
tréponèmes.  Le  mieux,  croyons-nous,  estde  fixer  par 
le  formol  les  pièces  qu’on  désire  examiner,  puis,  si 
l’on  veut  les  conserver  pendant  quelque  temps  avant 
de  les  couper,  de  les  mettre  dans  l’alcool.  M1?6  Do- 
mernikowa  a  pu  ainsi  trouver  des  tréponèmes  dans 
un  poumon  de  nouveau-né  conservé  depuis  seize 
mois  dans  l’alcool. 

Y 

Diagnostic.  —  Nous  venons  de  voir  ce  qu’était  le 
tréponème  et  quelles  étaient  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire  qui  permettaient  de  la  mettre  en  évidence  dans 
les  frottis  et  dans  les  coupes.  Si  dans  ces  dernières 
l’imprégation  au  nitrate  d’argent  lui  donne  un  aspect 
et  des  dimensions  quinepermettenfque  difficilement 
de  ne  pas  le  reconnaître,  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  frottis.  Coloré  au  Giemsa  ou  par  un  colo¬ 
rant  autre  que  le  nitrate  d’argent,  le  tréponème 
apparaît  d’une  finesse  et  d’une  pâleur  qui  néces¬ 
sitent  dans  l’examen  des  frottis  une  grande  patience 
et  un  œil  exercé.  C’est  surtout  dans  l’examen  de  ces 
frottis  que  de  nombreuses  causes  d’erreurs  ont  été 
signalées.  On  a  dit  que  des  filaments  de  fibrine,  de 
mucus  ou  de  chromatine,  des  brindilles  fines. d’ouate 
pouvaient  faire  hésiter  un  diagnostic  bactériologique. 
Mais  avec  un  peu  d’habitude  ces  erreurs  sont, 
croyons-nous,  faciles  à  éviter.  Les  filaments  de  fibrine 
sont  le  plus  souvent  très  nombreux,  les  tréponèmes 
toujours  rares  ;  les  filaments  de  chromatine  sont 
colorés  en  bleu,  l’une  des  extrémités  se  renfle  géné¬ 
ralement  en  massue  ou  bien  va  se  perdre  dans  le 
noyau  qui  lui  a  donné  naissance.  Ces  divers  éléments 
sont  en  outre  généralement  bien  colorés. 

La  difficulté  est  quelquefois  plus  grande  avec 
d’autres  variétés  de  spirochètes  et  de  spirilles. 

La  spirochète  refringens,  fréquemment  rencontrée 
à  la  surface  des  ulcérations  buccales  et  génitales,  se 
distingue  du  tréponème  pâle  par  l’épaisseur  de 
deux  corps,  ses  spires  moins  nombreuses  et  plus 
lâches,  sa  coloration  plus  vive  et  la  quantité  beau¬ 
coup  plus  grande  d’éléments  qu’on  voit  sous  le 
microscope. 


La  spirochète  dentium  e st  l’espèce  la  plus  petite> 
elle  est  reconnaissable  justement  à  ses  dimensions 
exiguës. 

Le  spirille  de  Vincent,  si  souvent  associé  au  bacille 
fusiforme,  est  plus  large,  plus  coloré  et  se  remarque 
par  sa  grande  quantité. 

La  spirochète  pseudo-luctica  de  Marzininwsky 
observée  dans  la  gingivite  ulcéreuse  et  dans  le'noma 
est  remarquable  par  ses  dimensions  plus  grandes  et 
sa  coloration  plus  vive. 

Enfin  les  spirochètes  du  Pian  décrites  par  Castel- 
lain,  étudiées  par  Nattan-Larrier,  sont  tellement  voi¬ 
sines  du  tréponème  pâle  que  Schaudinn  ne  les  diffé¬ 
renciait  pas. 

Dans  les  tissus  imprégnés  au  nitrate  d’argent,  les 
tréponèmes  sont  plus  facilement  visibles  grâce  au 
dépôt  argentique  qui  en  augmente  l’épaisseur.  En 
Allemagne  plusieurs  auteurs  ont  prétendu  que  les 
précipités  .d’argent  pouvaient  donner  lieu  à  des 
méprises  et  pouvaient  simuler  des  tréponèmes,  c’est' 
qu'ils  ont  appelé  les  «silberspirochaete»,  les  spirochè¬ 
tes  d’argent. 

11  nous  semble  difficile  d’admettre  celte  opinion 
quand  on  a  examiné  un  certain  nombre  de  prépara¬ 
tions.  Les  dépôts  d’argent  [qu’on  évite  difficilement 
dans  certains  cas,  sont[  loin  d’avoir  la  finesse,  la 
régularité  des  spires  et  la  localisation  périvascu¬ 
laire  du  tréponème.1 

Dans  certains  tissus,  et  en  particulier  dans  les 
coupes  de  peau  imprégnée  à  l’argent,  on  voit  au 
niveau  des  papilles  des  éléments  noirs  rectilignes 
ou  plus  ou  moins  spiralés  qui  pourraient  à  un  exa¬ 
men  rapide  faire  croire  à  la  présence  de  tréponèmes, 
mais  ces  éléments  sont  épais,  trapus,  de  dimensions 
très  inégales  et  constituent  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  imprégnées  d’argent.  Restent  enfin  cer¬ 
taines  espèces  de  spirochètes  qui  ont  été  observées 
par  quelques  auteurs  dans  les  cansers  ulrérés  ou 
non,  et  sur  la  signification  desquelles  nous  ne 
sommes  pas  encore  très  fixés. 

VI 

Localisations  dans  les  tissus.  —  Schaudinn  et  Hoff¬ 
mann  ont  découvert  le  tréponème  pâle  dans  les 
chancres  syphilitiques.  La  même  année,  Buschke  a 
retrouvé  le  même  parasite  dans  les  organes  d’un 
enfant  hérédo-syphilitique.  Il  existe  donc  dans  là 
syphilis  acquise  comme  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  mais  alors  qu’il  est  très  abondant  et  à  peu 
près  constant  dans  les  organes  des  fœtus  et  des  nou¬ 
veau-nés  hérédo-syphilitiques,  il  est  plutôt  rare  et 
délicat  à  trouver  dans  la  syphilis  acquise. 

D’autre  part  les  tréponèmes  occupent  dans  la 
syphilis  acquise  comme  dans  l’héréditaire  les  régions 
qu’on  savait,  de  par  l’histologie  pathologique,  pré¬ 
senter  leslésions  les  plus  marquées.  C’est  surtout  au 
niveau  des  vaisseaux  et  dans  le  tissu  conjonctif  qu’on 
les  rencontre. 

A.  Syphilis  acquise.  —  i .  Lésions  primaires .  — a. 
Chancre.  —  Dans  les  coupes  de  chancres  les  trépo¬ 
nèmes  sont  profondément  situés.  La  surface  de  l’ulcé¬ 
ration  présente  surtout  les  microbes  saprophytes 
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communément  observés  au  niveau  de  toutes  les 
ulcérations,  surtout  génitales.  Quant  aux  trépo¬ 
nèmes,  ils  sont  plus  nombreux  à  la  périphérie  du 
chancre  qu’au  centre.  Ils  contractent  des  rapports 
intimes  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
expliquant  les  lésions  d’endo  et  de  périartérite, 
d’endo  et  de  périlymphangite  depuis  longtemps 
constatées.  Il  est  fréquent  d’en  voir  au  niveau  des 
nerfs;  ils  pénètrent  la  gaine  conjonctive,  et  se  pla¬ 
cent  jusque  entre  les  fibrilles  nerveuses.  Il  n’en 
existe  pour  ainsi  dire  pas  au  niveau  de  la  région 
centrale  et  superficielle  de  l’érosion  chancreuse  ;  c’est 
sur  les  bords  et  au  niveau  des  papilles  non  encore 
détruites  que  l’on  a  le  plus  de"  chances  d’en  rencon¬ 
trer.  Ajoutons  que. pour  Herxheiner  et  Officius  les 
secrétions  du  chancre  et  des  lésions  cutanées  ulcé¬ 
reuses  seraient  plus  riches  en  tréponèmes  la  nuit 
que  le  jour.  Ce  fait  était  connu  pour  le  cc  trypano¬ 
some  noctu  »  de  Schaudinn,  et  il  expliquerait  peut- 
être  1  exacerbation  npqture  de  certaines  lésions 
syphilitiques. 

bi  Ganglions,  —  L’engorgement  ganglionnaire 
suit  de  près  1  apparition  du  chancre,  la  localisation 
des  tréponèmes  du  chancre  au  voisinage  et  dans  les 
lymphatiques  qui  les  transportent  aux  ganglions 
expliquent  que  ces  derniers  renferment  des  parasi¬ 
tes.  On  peut  les  trouver  dans  le  suc  ganglionnaire 
retiré  par  ponction.  Ils  siègent  surtout  dans  la  zone 
corticale  et  dans  les  parois  vasculaires. 

2.  Lésions  secondaires.  — -  a.  Roséole.  —  Yeillon  et 
Girard  qui  ont  trouvé  les  trépomènes  dans  les  élé¬ 
ments  de  roséole,  ont  vu  qu’ils  siègent  dans  les  ca¬ 
pillaires  terminaux  des  papilles  et  dans  quelques 
vaisseaux  sous-papillaires.  Il  s’agit  ici  d’une  «  véri¬ 
table  embolie  du  parasite,  qui,  transporte  par  le 
sang,  vient  se  fixer  dans  les  capillaires  terminaux 
des  papilles  en  provoquant  à  ce  niveau  des  lésions 
congestives  et  une  infiltration  périvasculaire  »  (Lévy- 
B;ing). 

b.  Syphilides  cutanées.  Dans  les  syphilides  pa¬ 
puleuses,  les  tréponèmes  siègent  dans  les  couches 
inférieures  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  leur 
nombre  diminue  à  mesure  qu'on  s’approche  du  stra¬ 
tum  granulosum. 

Le  tréponème  a  été  observé  dans  les  syphilides 
acnéiformes  (Lipschiitz),  dans  les  condylomes  (Blas- 
chko),  dans  le  psoriasis  palmaire  (Rille  et  Vockerodt),. 

Hoffmann  et  Beer  ont  remarqué  que  dans  toute 
étendue  où  le  réseau  de  Malpighi  est  envahi  parles 
tréponèmes,  le  pigment  a  disparu  de  l’épiderme.  Ces 
deux  auteurs  expliquent  ainsi  la  production  des  leu¬ 
codermies  syphilitiques  qu’ils  attribuent  à  l’action 
directe  du  tréponème. 

Dans  les  syphilides  muqueuses,  Bertarelli  et  Vol- 
pino  ont  observé  de  nombreux  parasites  dans  les 
couches  profondes  et  moyennes  du  corps  de  Mal¬ 
pighi  autour  des  vaisseaux  et  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques. 

c.  Lésions  viscérales  secondaires .  —  La  constata- 
ion  des  tréponèmes  dans  les  lésions  viscérales  se¬ 
condaires  est  très  rare.  Jacquet  et  Sézary  ont  rap¬ 
porté  un  cas  de  surrénalite  chez  un  homme  atteint  de 
syphilis  secondaire.  Les  capsules  surrénales  furent 


trouvées  volumineuses  et  dures  et  le  parenchyme' 
glandulaire  contenait  de  nombreux  tréponèmes. 

Tout  récemment  Ravaut  et  Ponselle  ont  trouvé  un 
grand  nombre  de  ces  parasites  dans  le  noyau  des 
cellules  épendymaires  de  la  moelle  et  dans  les  cel¬ 
lules  névrogliques  périépendymaires  dans  trois  cas 
de  syphilis  acquise;  dans  l’un,  le  malade  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  deux  ans  auparavant. 

3.  Lésions  tertiaires.  —  D’une  façon  générale,  les 
observations  de  lésions  tertiaires  où  le  trépomène  a 
été  constaté,  sont  assez  rares. 

a.  Lésions  cutanées .  —  Ritter  a  trouvé  le  tréponème 
pâle  dans  des  syphilides  tertiaires  de  la  joue.  Plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  signalé  la  présence  de  ces  para¬ 
sites  à  la  périphérie  de  lésions  gommeuses. 

b.  Lésions  artérielles.  —  Benda,  chez  un  malade  qui 
mourut  à  quarante-deux  ans  desyphilis  cérébrale,  trou¬ 
va  un  début  de  i-amollissement  des  deux  hémisphères 
par  thrombose  des  deux  carotides  à  leur  entrée  dans 
le  f râne.  Il  observa  des  lésions  d’endartérite  prolifé¬ 
rante  ancienne  avec  périartérite  récente.  Dans  la 
couche  externe  de  la  tunique  moyenne  existait  un 
foyer  de  tréponèmes. 

Reuter  a  trouvé  des  parasites  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  néoformé  de  l’aorte,  chez  un  ouvrier  mort  subi¬ 
tement  dans  la  rue  et  qui  présentait  des  cicatrices  au 
niveau  de  la  verge. 

c.  Lésions  viscérales.  —  Dans  les  localisations  vis¬ 
cérales  de  la  syphilis  tertiaire,  les  tréponèmes  sont 
aussi  rarement  observés.  Schaudinn,  en  les  recher¬ 
chant  dans  une  gomme  du  foie  en  trouva  quelques- 
uns  non  douteux  à  la  douzième  coupe  d’une  série. 

B.  Hérédo-syphilis.  —  Autant  les  tréponèmes  sont 
rares  dans  les  lésions  de  la  syphilis  acquise,  autant 
il  est  fréquent  de  les  observer  et  même  en  quantité 
considérable  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce. 
Mais  c’est  surtout  dans  les  organes  des  fœtus  impré¬ 
gnés  de  syphilis  et  expulsés  avant  terme,  qu’on  rem 
contre  la  plus  grande  quantité  de  tréponèmes.  L’état 
de  macération  n’empêche  pas  leur  recherche. 

a.  Placenta.  —  De  nombreux  auteurs  ont  trouvé 
des  tréponèmes  dans  le  placenta,  ils  sont  surtout 
nombreux  au  niveau  des  villosités  choriales,  dans  le 
placenta  fœtal.  On  en  a  observé  aussi,  mais  en 
moins  grande  quantité  dans  le  placenta  maternel 

;  (Nattan-Larrier  et  Brindeau,  Ménétrier  et  Duval, 
Râdaeli,  Versé,  etc.).  Dans  [le  cordon  ombilical, 
c’est  surtout  dans  les  parois  vasculaires  qu’on  les 
rencontre  (Wallich  et  Levaditi,  Radaeli,  Versé, 
Mohu,  etc.)  : 

b.  Pemphigus  (syphilides  bulleuses).  —  Les  trépo¬ 
nèmes  existent  dans  le  liquide  de  la  vésicule,  mais 
sont  surtout  abondants  dans  le  magma  qui  recouvre 
le  fond  de  la  bulle.  Levaditi  et  Sauvage  ont  pu  dé¬ 
celer  des  tréponèmes  dans  la  sérosité  d’un  vésica¬ 
toire  applique  au  niveau  d’une  surface  de  peau  saine 
voisine  des  bulles. 

c.  Sang  circulant.  —  Nigris,  Wolters,  Noggerath 
et  Stachelni,  Ravaut  et  Ponselle,  Heubner  et  Langs- 
tein  ont  trouvé  des  tréponèmes  dans  le  sang  circu¬ 
lant  des  nouveau-nés  syphilitiques.  Nous  avons 
donné  plus  haut  les  techniques  de  recherche. 
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d.  Mucus  nasal.  —  Le  mucus  nasal,  dans  le  cas  de 
coryza  syphilitique,  l’expectoration  peuvent  contenir 
des  tréponèmes  et  être  contagieux. 

e.  Yeux.  —  Greef  et  Clausen,  Peters  ont  trouvé 
des  tréponèmes  dans  les  yeux  de  petits  hérédo-syphi¬ 
litiques  morts  quelques  jours  après  leur  naissance, 
alors  que  l’opacité  çoméênne  n’était  pas  très  mar¬ 
quée. 

f.  Os  et  moelle  osseuse.  —  Levaditi  et  Nobécourt, 
Levaditi  et  Sauvage  ont  trouvé  des  tréponèmes 
dans  la  moelle  osseuse.  Bertarelli  dans  un  cas  d’os- 
téochondrite  syphilitique  a  observé  la  présence  de 
tréponèmes. 

g.  Foie.  —  De  tous  lès  viscères,  c’est  le  foie  qui 
d’ordinaire  en  contient  le  plus  grand  nombre.  Les 
localisations  du  parasite  correspondent  aux  lésions 
histologiques,  on  les  trouve  surtout  au  niveau  des 
parois  vasculaires,  dans  les  travées  hépatiques  et 
jusque  dans  les  cellules  hépatiques. 

Pour  les  voies  hépatiques,  Buschke  et  Fischer, 
nous-inême  (r)en  avons  trouvé  dans  la  vésicule  et 
le  canal  cystique,  et  leur  présence  serait  peut-être 
une  des  causes  de  l’ictère  des  nouveau-nés  syphili¬ 
tiques. 

h.  Rate.  —  La  rate  en  contient  très  fréquemment; 
dans  quelques  cas,  elle  en  renferme  plus  que  le  foie. 
Ils  occupent  la  pulpe  splénique,  les  sinus  veineux 
et  les  parois  vasculaires. 

i.  Reins .  —  Dans  les  reins,  on  les  observe  de  pré¬ 
férence  autour  des  vaisseaux,  dans  le  tissu  conjonctif, 
dans  les  glomérules  de  Malpighi,  au  niveau  des  ca¬ 
pillaires  et  aussi  dans  la  capsule  de  Bowmann,.dans 
les  tubes  urinifères.  Leur  présence  dans  les  tubes 
urinifères  explique  qu’on  puisse  les  retrouver  dans 
les  urines,  constatation  qui  a  été  faite  par  Buschke 
et  Fischer  chez  un  petit  hérédo  âgé  de  six  semaines. 

j.  Capsules  surrénales.  —  Les  tréponèmes  s’y 
rencontrent  très  fréquemment  et  en  grande  abon¬ 
dance;  ils  occupent  surtout  la  substance  corticale. 

k.  Pancréas.  —  Entz  en  a  trouvé  dans  le  tissu 
conjonctif,  autour  des  vaisseaux,  dans  l’intérieur  des 
cellules,  des  îlots  de  Langerhans  et  dans  les  cellules 
des  tubes  excréteurs. 

l.  Poumons.  —  De  nombreux  auteurs  ont  constaté 
la  présence  de  tréponèmes  dans  le  poumon,  surtout 
quand  les  enfants  meurent  avec  des  lésions  de 
pneumonie  blanche  syphilitique.  On  les  rencontre 
autour  des  vaisseaux,  dans  les  parois  alvéolaires,  et 
dans  les  coupes  de  bronche,  le  mucus  peut  en  con¬ 
tenir.  Au  niveau  de  l’épithélium  pulmonaire,  les 
tréponèmes  pénètrent  entre  les  cellules  épithéliales 
(Buschke  et  Fischer)  et  dans  les  cellules  elles- 
mêmes. 

m.  Corps  thyroïde  et  thymus.  —  Feuillié  en  a 
observé  au  niveau  de  ces  deux  organes. 

n.  Testicule.  —  Nous  avons  constaté  et  d’autres 
après  nous  (Feuillié,  Parodi)  la  présence  de  para¬ 
sites  dans  le  testicule.  Ils  siègent  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  autour  des  vaisseaux,  dans  les  tubes  sémini- 
fères. 


(i)  Ch.  Fouquet.  Étude  sur  la  syphilis  héréditaire  dufoie.^nre. 
des  maladies  vénér.,  1907. 


o.  Ovaires.  —  Hoffmann,  Levaditi  et  Sauvage  en 
ont  trouvé  dans  les  ovaires. 

La  présence  de  ces  parasités  dans  les  organes  de 
la  génération  explique  peut-être  dans  une  certaine 
mesure  la  syphilis  héréditaire  de  la  deuxième  géné¬ 
ration. 

p.  Intestins.  —  Simmonds,  Entz  ont  trouvé  des 
tréponèmes  dans  les  parois  intestinales,  soit  au  ni¬ 
veau  d’ulcérations,  soit  dans  la  muqueuse  en  appa¬ 
rence  saine.  Les  parasites  existaient  à  la  périphérie 
des  ulcérations,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  glandes,  et  dans  les  cellules  épithéliales  qui  les 
tapissent.  On  en  a  observé  jusque  dans  la  tunique 
musculaire. 

Tout  récemment,  nous  avons'  eu  l’occasion  de 
constater  .la  présence  des  tréponèmes  en  abondance 
considérable  dans  les  parois  de  l’appendice  caecal, 
chez  un  fœtus  de  7  mois.  Les  parasites  existaient 
dans  les  tuniques  muqueuse  et  musculaire,  la  tu¬ 
nique  séreuse  n’en  contenait  pas.  Au  niveau  de  là 
muqueuse,  ils  étaient  très  abondants  et  formaient 
comme  des  franges  vrillées  dont  une  extrémité  était 
fichée  dans  la  paroi,  et  l’autre  libre  dans  la  cavité 
appendiculaire.  Les  follicules  clos  en  étaient  bourrés. 
Celte  constatation-,  nous  semble-t-il,  n’est  pas  sans 
importance,  et  viendrait  confirmer  dans  une  certaine 
mesure  l’idée  soutenue  depuis  1904  par  notre  maître 
le  professeur  Gaucher,  à  savoir  que  la  syphilis  est 
la  cause  commune  de  l’appendicite  (x). 

q.  Myocarde.  —  Buschke- et  Fischer  dans  un  cas 
ont  observé  d’épais  amas  dé  tréponèmes  autour  des 
vaisseaux  infiltrés  et  des  capillaires.  Entz  dans  deux 
cas  en  a  observé  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel, 
les  vaisseaux  et  les  cellules  musculaires. 

r.  Système  nerveux.  —  Ravaut  et  Ponselle  ont 
trouvé  des  tréponèmes  dans  les  vaisseaux  et  les 
exsudats  périvasculaires  au  niveau  de  lésions  ménin- 
gitiques. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’examen  a  tou¬ 
jours  été  négatif  (Ravaut). 

YII 

Action  du  traitement  sur  le  tréponème.  —  Les  re¬ 
cherches  faites  en  vue  de  contrôler  l’action  du  trai¬ 
tement  mercuriel  sur  le  tréponème  sont  peu  nom¬ 
breuses. 

Lévy-Bing  a  choisi  une  série  de  10  malades  at¬ 
teintes  d’accidents  syphilitiques  secondaires  delà 
vulve  et  n’ayant  jamais  été  traitées.  Il  fit  avant  et 
pendant  le  traitement,  à  intervalles  réguliers,  des 
frottis  avec  la  sérosité  recueillie  sur  les  lésions,  fi 
est  arrivé  à  cette  conclusion  que  les  parasites  dispa¬ 
raissent  assez  rapidement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  mercuriel  (huile  grise  et  biiodure  de  Hg). 

Joanitescu  et  Galasescu  ont  fait  des  recherches 
analogues.  Leurs  malades  étaient  traités  par  des 
injections  de  sublimé  faites  par  séries  de  huit,  à 
raison  d’une  injection  de  3  centigrammes  tous  les 

troisjours.Ladisparitiondes  parasites,  chez  Smalades, 


(1)  Ern.  GAucHER.Soc.de  dermat.,  11  avril  1904  ;  Presse  méd„ 
1904,  a°  3a,  p.  253  ;  Gaz.,  des  hop:.,  9  nov.  1905  ;  Ann.  des  m(i  >. 
vénér.,  sept.  1907,  n°  9,  p.  656;  Congrès  de  New-York,  i9°7*  :|j9 
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fut  constatée  après  la  quatrième  ou  la  cinquième  in¬ 
jection. 

Kowalewski  trouve  de  nombreux  tréponèmes  dans 
un  chancre  de  la  paupière.  Après  3  injections  il  ne 
peut  plus  en  trouver  un  seul  sur  16  préparations. 

Le  traitement  mercuriel  semble  donc  avoir  une 
action  certaine  sur  l’agent  pathogène  lui-même.  Le 
détruit-il  complètement  ou  a-t-il  seulement  une 
action  sur  la  morphologie  du  tréponème?  Hoffmann, 
Fusco,  Wechselmann  etLœwenthal  auraient  constaté 
qu’après  nn  traitement  mercuriel  la  longueur  des 
tréponèmes  semblait  avoir  diminué,  qu’on  ne  trou¬ 
vait  plus  d’éléments  très  longs.  Ceci  aurait  une  im¬ 
portance,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que  Levaditi 
admet  que  le  tréponème  se  reproduit  par  section 
transversale,  c’est-à-dire  qu’un  élément  après  avoir 
acquis  une  grande  longueur  se  segmente  en  un  point 
rétréci,  Les  formes  longues  représenteraient  des 
éléments  en  voie  de  reproduction,  et  le  fait  de  n’en 
plus  constater  semblerait  prouver  que, sons-l'infLuence 
du  traitement  mercuriel,  le  tréponème  perdrait  la 
faculté  de  se  reproduire. 

Existe-t-il  enfin  un  traitement  préventif  de  la 
syphilis,  un  traitement  abortif  ?  On  ne  saurait  l’ad¬ 
mettre  encore,  l’essai  de  la  pommade  au  calomel, 
l’emploi  de  l’atoxyl  préventif  n’ont  véritablement 
pas  encore  donné  des  résultats  indiscutables. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Orchite  aiguë  par  infection  à  pyocyaniques.  (Hibschberg. 
Deuts.  med.  Wochens.,  24  oct.  1907,  n°  43,  p.  1782.)  —  Un 
homme  jusqu’alors  bien  portant,  sans  blennorragie  anté¬ 
rieure,  fut  atteint  brusquement,  au  milieu  de  phénomènes 
fébriles,  d’orchite  aiguë  du  testicule  gauche.  Le  sixième  jour 
de  la  maladie,  des  signes  de  suppuration  s’étant  montrés,  une 
incision  fut  pratiquée  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  tes¬ 
ticule  et  mit  à  découvert  des  masses  jaune  verdâtre,  demi- 
molles,  d’aspect  fibrineux,  d’où  s’écoulèrent  quelques  gouttes 
d’un  pus  verdâtre,  le  tout  répandait  une  odeur  fade. 

L’examen  du  pus  y  révéla  l’existence  exclusive  de  bacilles 
très  nombreux,  ne  prenant  pas  le  Gram,  que  les  cultures 
montrèrent  être  des  bacilles  pyocyaniques  à  l’état  de  pureté, 

L’urètre  du  malade  fut  examiné  bactériologiquement  et 
l’on  n’y  trouva  pas  de  bacilles  pyocyaniques  et  l’on  sait  que 
ce  microbe  ne  fait  pas  partie  de  la  flore  normale  de  l’urètre. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  septicémie  passagère  à 
bacilles  pyocyaniques  avec  localisation  métastatique  testicu¬ 
laire.  Malheureusement  l’ensemencement  du  sang  n’a  été  pra¬ 
tiqué  que  deux  jours  après  l’incision,  alors  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux  avaient  disparu. 

La  recherche  du  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  du  malade 
pour  le  bacille  pyocyanique  isolé  cher,  lui  est  intéressant  à 
relever.^  Cette  agglutination  fit  défaut  avec  le  sérum  prélevé 
deux  jours  après  l’incision.  Par  contre,  elle  fut  positive  à 
1/1 000  quelque  temps  après,  au  moment  de  la  convalescence. 

A.  LEMIERBE. 

Atteinte  de  la  cornée  au  cours  de  l’éruption  secondaire 
de  la  syphilis.  (B.  Pusey.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  sept. 
1997,  p.  828.)  —  L’éruption  syphilitique  de  la  période  secon- 
daire  respecte  habituellement  la  cornée  et  l’observation  dont 
'  s’agit  paraît  être  la  première  qu’on  ait  publiée.  Elle  a  trait 
a  un  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  fut  admis  à  l’hôpital  en 
pleine  éruption  syphilitique  avec  macules  confluentes,  quel¬ 
ques  papules  et  même  quelques  pustules.  La  muqueuse  buc¬ 
cale  était  intéressée.  Les  ganglions  lymphatiques  étaient  gros, 


principalement  ceux  de  la  nuque.  Quatre  semaines  avant 

l’admission  les  yeux  avaient  été  atteints. 

Une  éruption  pustuleuse  occupait  la  conjonctive  oculaire 
et  la  conjonctive  palpébrale.  Sur  la  conjonctive  oculaire 
gauche  on  notait  plusieurs  pustules;  trois  occupaient  le  bord 
de  la  paupière.  A  l’œil  droit,  près  du  limbe,  du  côté  externe, 
il  existait  une  large  pustule  ;  trois  autres  siégeaient  sur  le  bord 
de  la  paupière  et  il  en  existait  une  très  nette  un  peu  au- 
dessus  du  centre  de  le  cornée.  Cette  dernière  mesurait  un 
millimètre  -et  demi  de  diamètre,  tandis  que  celles  du  bord  pal¬ 
pébral  atteignaient  3  à  4  millimètres.  Un  enduit  jaunâtre  les 
recouvrait  et  elles  étaient  comme  taillées  à  l’emporte-pièce. 
Les  conjonctives  présentaient  une  congestion  diffuse  avec 
engorgement  marqué  des  vaisseaux  dans  la  région  limpique 
de  l’œil  droit.  Le  malade  avait  du  larmoiement  et  de  la  photo¬ 
phobie.  On  institua  le  traitement  mercuriel  et  on  fit  des 
lavages  de  l’œil  avec  une  solution  d’acide  borique  et  quelques 
instillations  d’une  ou  deux  gouttes  de  protargol  en  solution 
à  10  p.  100.  La  guérison  des  lésions  oculaires  survint  au 
bout  de  quinze  jours.  a.  housquains. 

CHIRURGIE 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  de  la  pros¬ 
tate.  (P,  Hallopeau.  Th.  de  Paris,  1906;  Steinheil.)  — 
L'auteur  dàni*  ’dë  'travail  rfnpti!S’  'donne  une'  bonne'  étude  des 
tumeurs  malignes  de  la  prostate  et  met  cette  intéressante 
étude  au  point.  Il  montre  que  ces  néoplasmes  sont  beaucoup 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  d’habitude  et  se  rencontrent 
une  fois  contre  dix  hypertrophies  de  la  prostate. 

Ils  se  présentent  presque  toujours  sousTa  forme  de  sar¬ 
comes  chez  l’enfant  ou  l’adulte  jeune,  et  sous  celle  d  épithé- 
liomas  chez  les  hommes  âgés. 

M.  Hallopeau  attire  spécialement  l’attention  sur  les  formes 
de  cette  affection;  tantôt  elle  succède  à  une  hypertrophie 
simple  dont  elle  transforme  l’allure  bénigne  en  marche  grave, 
envahissante  et  maligne;  tantôt  elle  survient  d’emblée,  reste 
latente  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  ne  présente 
aucun  signe  fonctionnel  caractéristique.  Le  développement 
de  la  tumeur  se  fait  principalement  en  haut  et  en  arrière,  le 
long  des  vésicules  séminales.  Aussi  le  diagnostic  sera  fait  le 
plus  souvent  beaucoup  trop  tard  pour  une  intervention 
radicale. 

Néanmoins,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  y  recourir  dans  les 
cas  où  un  examen  attentif  ne  montrera  ni  traînées  néopla¬ 
siques  ni  ganglions. 

L’ablation  de  la  prostate  se  fera  par  la  voie  périnéale,  elle 
devra  être  extra-capsulaire  et  comprendre  en  meme  temps 
que  la  glande  l’urètre,  la  région  du  trigone  vésical  située  en 
avant  des  orifices  urétéraux,  les  vésicules  séminales  et  les 
canaux  déférents,  le  tout  d’un  seul  tenant  si  possible. 

L’étude  de  M.  Hallopeau,  très  complète  et  intéressante,  sera 
lue  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper  des  affections 
de  la  prostate.  Étienne  le  sourd. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LA  BRONCHITE  GRIPPALE  CHEZ  LES  VIEILLARDS, 

LES  ENFANTS,  LES  CARDIAQUES 

Si  la  bronchite  grippale  n’est  qu’une  manifestation  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie  infectieuse,  elle  demande  toujours  à  être 
étroitement  surveillée.  Chez  les  vieillards  et  dans  l’enfance, 
elle  peut  envahir  les  petites  bronches  et  se  transformer  en 
bronchite  capillaire.  Chez  les  cardiaques,  elle  peut  encore 
déterminer  une  asystolie  rapide  par  dilatation  du  cœur  droit. 
On  sait  en  outre  que  la  bronchite  grippale  prend  aisément  la 
forme  purulente. 

Une  médication  énergique  s’impose  donc,  et  comme  il 
s’agit  là  d’une  maladie  infectieuse,  le  médecin  s’efforcera  d’en 
arrêter  l’évolution  par  un  traitement  antiseptique  pulmonaire 
et  stimulant  des  réactions  vitales. 

A  ce  double  point  de  vue,  le  gaïacol  est  actuellement  le 
remède  de  choix.  Mais  comme  le  gaïacol  est  nocif  pour  1  esto¬ 
mac,  il  est  habituel  d’utiliser  les  comprimés  de  thioeol  ou  le 
sirop  Roche  qui  représentent,  en  pratique,  la  médication 
gaïacolée  absolument  sans  dangers. 
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Les  auteurs  qui  ont  donné  des  relations  sur  l’efficacité  de 
ce  remède  dans  la  bronchite  grippale  de  la  vieillesse  et  de 
l’enfance  conseillent  d’en  proportionner  les  doses  à  l’état  plus 
ou  moins  accentué  de  la  sécrétion  bronchique.  Lorsque,  par 
exemple,  on  ne  perçoit  pas  encore  de  râles  muqueux,  quatre 
à  six  comprimés  par  jour,  ou  bien  chez  les  enfants  deux  à  cinq 
cuillerées  à  café  de  sirop  Roche  suffisent.  Mais  si  l’expecto¬ 
ration  existe,  avec  ou  sans  odeur,  il  faut  assécher  les  lésions 
et  prescrire  de  six  à  huit  comprimés.  Les  résultats  ne  tardent 
pas  à  se  manifester.  Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  la  toux 
diminue,  la  température  redevient  normale,  les  râles  humides 
s’éloignent,  l’expectoration  tout  d’abord  nummulaire  devient 
plus  fluide,  muqueuse,  et  en  une  semaine  de  traitement,  les 
symptômes  de  la  bronchite  grippale  ont  sensiblement  diminué. 
Chez  les  enfants  l’amélioration  est  habituellement  plus  rapide 
et  s’observe  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour. 

La  possibilité  des  complications  est  alors  écartée,  et  il 
suffit  de  continuer  l’usage  du  remède  pendant  huit  à  dix  jours, 
pour  effacer  toute  trace  inflammatoire. 

Lorsque  chez  un  cardiaque  il  existe  de  1#  dyspnée  et  des 
menaces  d’asystolie,  il  est  recommandé  d’injecter  aussitôt  en 
plein  muscle  un  centimètre  cube  de  digalène  (digitoxine  so¬ 
luble  non  accumulative)  pendant  deux  jours  matin  et  soir.  On 
passe  ensuite  aux  comprimés  de  Thiocol.  Les  troubles  asysto- 
liques  ne  se  reproduisent  plus,  et  l’affection'  bronchique 
rétrocède.  rys. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

ministère  de  la.  marine.  —  Prix  Blache.  —  Les  arré¬ 
rages  d’une  rente  annuelle  de  400  francs,  léguée  par  M.  le 
docteur  Blâche,  ancien  premier  médecin  en  chef  de  la  marine, 
sont  affectés  à  la  fondation  d’un  prix  à  décerner  tous  les  trois 
ans  au  médecin  en  activité  ou  en  retraite  de  la  marine  mili¬ 
taire  française  ou  à  tout  autre  médecin  français  embarqué  sur 
les  navires  de  commerce  depuis  trois  ans  au  moins,  ayant  fait 
la  découverte  la  plus  utile  ou  le  meilleur  mémoire  ou  travail 
sur  la  thérapeutique  exclusivement  médicale. 

Les  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine,  désireux  de 
concourir  pour  ce  prix  qui  sera  décerné  en  1908,  devront 
faire  parvenir  leurs  titres  au  ministère  de  la  marine  avant  le 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 


ACTES  HE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  6  AD  II  AVRIL  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pratique  : 
MM.  Gautier,  Letulle  et  Macaigne. 

ier  (oral,  ira  série)  :  MM.  Brissaud,  Retterer  et  Thiéry;  — 
(2e  série)  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Sicard  et  André  Jousset; 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 

5è  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (tre  série)  :  MM.  Se- 
gond,  Delens  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Monod, 
Rieffel  et  Lecène  ;  —  M.  Potocki,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Auguste  Broca  et  Gosset  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus, 
Tuffier  et  Proust;  —  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé 
et  Lœper;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  7  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral,  ire  série)  :  ]MM.  Prenant,  Hartmann  et  Thiéry; 

—  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Launois  et  Morestin. 


3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Jeanselme  et  Fernand 
Bezançon. 

4e  :  MM.  Ghantemesse,  Thoinot  et  Carnot;  — M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5 6  (chirurgie,  ir8  partie),  Charité  :  MM.  Albarran,  Marion 
et  Auvray;  —  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon 
et  Gouget;  — (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Claude  et  Castaigne; 

—  M.  Nobécourt,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

Mercredi  8  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Gautier, 
Letulle  et  Legry  ;  • — •  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2°  série)  :  MM.  Monod,  Thiéry  et  Mulon. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Zimmern;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  iro  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Auguste  Broca  et  Gosset;  —  (2e  partie,  ire  série)  : 
MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper;  —  M.  Potocki, 
suppléant. 

Jeudi  9  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et 
Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Achard,  Nicloux  et 
Brumpt. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Prenant,  Marion  et  Cunéo;  — 
(2e  série)  :  MM.  Retterer,  Morestin  et  Lenormant. 

3e  (oral,  impartie)  :  MM.  Maygrier,  Hartmann  et  Thiéry; 

—  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Castai¬ 
gne  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Fernand  Bezançon  et  Nobé¬ 
court. 

4e  :  MM.  Thoinot,  Richaud  et  Balthazard  ;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

Vendredi  10  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Monod  et 
Rieffel. 

3e  (2°  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Blanchard, 
Desgrez  et  Legris;  — (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Pierre  Marie 
et  Macaigne. 

i0r  (oral,  iro  série)  :  MM.  Brissaud,  Tuffier  et  Mulon;  — 
(2e  série)  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Sicard  et  André  Jousset. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Zimmern;  —  M.  Lœper, 
suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Gosset  et  Proust;  —  (2e  série):  MM.  A.  Broca, 
Lecène  et  Ombrédanne;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (  ire  partie)  :  MM.  Pi" 
nard,  Lepage  et  Couvelaire;  — M.  Potocki,  suppléant. 

Samedi  11  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Quénu  et 
Lenormant.  ,  ’ 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Letulle,  Maillard  et 
Brumpt. 

tet  (oral,  ire  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Morestin. 

3°  (oral,  impartie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Brin¬ 
deau. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  — M.  Car¬ 
not,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saigne,  Demelin  et  Jeannin. 

5e (2e  partie),  Beaujon  (iie  série)  :  MM.  Raymond,  Jean¬ 
selme  et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et 
Nobécourt;  —  M.  Fernand  Bezançon,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE;  IJ. 
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GRANULES  de  DIGITALINE  I 

4  à  2  par  jour  “  DIGITALINE  FRANÇAISE  I 

APPROUVÉE  par  ^ACADEMIE  de  MÉDECINE  [ 


dHOMOLLE 

iQUEVENNE 


SOLUTION  de  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000*  =  1  milligramme 


par  50  gouttes .  —  1 4f  Rue  des 


MALADIES  du  CŒUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

l-ÛARDSAQUES  LE  BRUN 

Caféine  iodo formée,  Spartéine  et  Strophantus. 


Arierio- 
a  TRA 

Itohi- 

Imm ni 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITBMEHT  UBOSNÏL  et  INFAILLIBLE  pi 

L’EUCALYPTINE  I 

)formé.  Injections 


I PHARMACIE  CENTRALE  1E  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  îüarr 


che,  Scarlatine 

U1UB1E  par  ■ 

LE  BRUNI 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

avec  co  ffre  spécial pr  thermo-cautère, 
objets  de  pansement,  etc. 

Voiture  légère;- 8/9  hp.  3975  fr. 

/  Glace  pliante.  150  francs. 

Capote .  150  — 

Magnéto 150  - 

Spider . . 


&à  Supplément 


INCONTINENCE  B  URINE 

Guérie  par  les  GLOBULES  dn  Docteur  I.OUIS 

Rappors  éloeteux  des  chefsde  clin,  àla  dispos,  des  Dr*. 
Dépôt  -g»i;  Ph“pe  la.  Loire,  à  Nantes—  Prix  :  5  fr. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  EMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Levure  de  Biere 


SECHE 


)  TITRÉE 


ASB1AN  .sc.  <CS“ 


Granules  ai  Catillon 

A  I  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


S  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  GBÉR5ES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie 
—  - pOR,  1900,’ — ■-  *  « 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


1CHTHY0L 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 


ACNÉ,  FURONCULOSE ,  SYCOSIS 
INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES 
ENTÉRITES,  CONSTIPATION  CHRONIQUE 
DIABÈTE,  PNEUMONIE,  etc. 

Adultes  ,  i  A.  3  pilules,  3  fols,  par  jemr  avant  les 
repas. 

Ewants,  justju’à  i  an,  1  pilule  en  4  fois;  au- 
dessus,  i/a  à  i  pilule,  â  à  4  fois  par  jour, 
délayée  dans  du  lait. 


La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  préparations  de  Levure  de 
bière  l’avantage  d’un  DOSAGE  et  d’une  ACTIVITÉ  CONS¬ 
TANTS,  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et  elle 
exerce  une  LÉGÈRE  ACTION  LAXATIYE. 


Prescrire  :  PILULES  DE  CÉROLINE  :  un  flacon. 


PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  rue  du  Fauhourg-Saint-h 
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ANIODOL 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médeolns  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

la.  Rue  Martre,  a  CLICHY  (Seine), 


ELATINE  BOUIN 


ALBUISINA1E  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  ■—  1  cuillerée  par  repas. 
Paris, Collin  et  C>«,  40,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»*. 


VINAIGRE  PENNES 


ii 

na  -Antiseptique,  l . 

H  furlfie  l’air  chargé  di _ 

«  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 
^Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  corps., 
'  Exiger  Marque  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARMACIES  4 


IODO-M  AÏSINE 


KÉPHIR  SALMON 


SUC  de  VIANDE  CRUE  INALTÉRABLE 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et 


Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA 

(1/4  de  litre)..  —  3«75  ||  à 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
[pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN , 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  d® 
l’appareil  urinaire;  —  RISOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  libre . .  -<.33 

Silicate  acide  \  \ 

Phosphate  »  Sesqui-oxyde  de  fer...... 

Sulfate  »  )  V  §M 

—  de  chaux — ..................  i 

Chlorure  de  sodium... . ] 

Matières  organiques . ! 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente*, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eajix  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
00  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étais 
Indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormnàire  ;  1  bouteille  par  jour. 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  l/I00‘.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d'eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  parrFOUARD,Chl0à  i’INSTITUT  PASTEUR) 

BACTÉRICIDE  23.40  (  .  Bacille  tvühicrue 

ANTISEPTIQUE  52.85  \  Bacilie  typmque 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  l’ANIODOL  2% 


POUDRE  D’ANIODOL 


INSOLUBLE 
remplace  I’iodoforme 


N°  38.  —  MARDI  3i  MARS  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  3i  MARS 


1908.  —  N°  38. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI- 
deUMM  i^'T-tT.  Lf  ;iUry  est  provisoirement  composé 
de  MM.  J  Renault,  Thiroloix,  qui  acceptent;  Letulle,  Boullo- 

fai  iaütr,iQueyrat’  Da?Ché’  Hudel0>  Félizet>  <ïui  «ont  pas 
tait  connaître  leur  acceptation.  r 

-  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hopi- 

d"  :  MM'  Chifoli“- 

-  n„«,f 0mS  S’  L’1NUT“T-  r  °™'-  -  Séance  du  28  mars. 
.Æ®1!  •  *  Branche  d  origine  et  tronc  de  la  veine  porte, 

14  4-  22~  18  2R  Au^s®t>  ^  +  21 .  —  35;  Gauducheau, 
4jTlfi  !_Tq  t  ’  Bremond,  16  +  18  =  34;  Caudrelier 

17-f;  ib  =  33;  Le  Grand,  i3+ 21  =  34; 

}fcT.du.s,9  r?ars/  -  Question  :  «  Vésicule  biliaire  sans 
MM  r^PbyfPÏogie-  -  Colique  hépatique.  » 

SéS  Vlf  VlCt°r)’  8  +  *7  =  24;  Salés,  10  -f-  l5  =  a5; 
ÏÏS  *,3  t  “  =  lf  +  =  36;  Baum- 

ï2-4-oV— 21  “T  ^irou?  I2+  16  =28;  Cotillon 
Morâ  ;  Durand,  io-j-21  =  3i  ;Fenestre,  144-21  =35* 

°ra,  12  -j-  23,=  35;  Amaudrut,  i3  -j-  i5  =  28.  .  ’ 

M-ÏSSeuT1,  “  Tours. -  Après  concours, 
taux.  1  Cheve  est  nomme  chirurgien  adjoint  des  hôpi- 

LyTn APrès  c°ncours  à  l’Hôtel-Dieu  de 
•  hôpitaux  de  Saint-Etienne ^  "°mn,é  des 

PiSTéîé'nê^  ,le  médeci,n  principal  de  première  classe 
d’armée  dlrecteur  du  service  de  santé  du  i9*  corps 

remPlacrent  de  M‘  le  “édecin. 
•de  réserve  8  Robert,  précédemment  placé  dans  la  section 

M'  le  médecin  principal  de  première  classe  Chevassü  a  été 


nommé  directeur  du  service  de  santé  du  if  corps  d’armée,  à 
loulouse,  en  remplacement  de  M.  le  médecin-inspecteur 
Geschwind,  précédemment  placé  dans  la  section  de  réserve. 

hommage  au  professeur  thoinot.  —  Dimanche  matin 
a  eu  lieu,  à  1  hôpital  Laënnec,  la  remise  au  professeur  Thoinot 
de  son  buste  dû  au  ciseau  de  J. -B.  Ghampeil. 

Un  grand  nombre  de  ses  élèves  et  amis  assistaient  à  la  cé¬ 
rémonie.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  M.  le  doyen 
Landouzy  MM.  Mesureur,  Ogier,  Netter,  Hirtz,  Georges 
Drouardel  et  Parturier,  interne  des  hôpitaux. 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  GUINARD.  —  Les  amis  et  élèves 
de  M.  Guinard  se  sont  réunis  hier  chez  lui,  pour  lui  offrir  en 
souvenir  de  sa  promotion  dans  la  Légion  d’honneur  un  su¬ 
perbe  marbre  d’Enjalbert. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  douzième  semaine,  io83  décès,  au  lieu 
de  1 004  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io56,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  La  mortalité  est  donc  voisine  de  la 
moyenne;  La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  très 
répandues. 

La  rougeole  a  causé  20  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  618  au  lieu  de  600  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  293,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  243  ;  il  s’élevaità  252  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  107). 

appela  la  charité.  —  Le  docteur  T...,  médecin  dans 
le  XVIe  arrondissement,  est  dans  la  plus  profonde  misère. 

Tuberculeux,  alité  depuis  plusieurs  semaines,  il  habite  un 
logement  de  pauvre  composé  de  deux  pièces,  avec  sa  femme 
sa  belle-mère  et  ses  cinq  petites  filles. 

Ce  malheureux  confrère  ne  fait  partie  d’aucune  Société  de 
prévoyance  :  ce  n’est  pas  le  moment  de  le  lui  reprocher. 

La  Société  médicale  du  XVIe  arrondissement  lui  a  envoyé  un 
premier  secours.  Mais,  en  présence  d’une  situation  aussi 
exceptionnellement  lamentable,  nous  supplions  tous  nos  con¬ 
frères  de  se  joindre  à  nous. 

Prière  d’envoyer  les  offrandes  à  M.  le  docteur  Podevin 
trésorier  de  la  Société  médicale  du  XVIe  arrondissement  7  rué 
Duban,  à  Paris.  ’ 

Signé  :  MM.  les  docteurs  Ghandebois,  Houdaille,  Mahu 
Podevin  et  Weill. 

conférence  d’internat.  —  MM.  Cauchdix,  prosecteur, 
et  Beaufumé,  ancien  interne,  commenceront  une  nouvelle 
conférence  d’internat  le  ier  mai.  S’inscrire  auprès  de  M,  Gau- 
choix,  à  l’Ecole  pratique,  ou  de  M.  Beaufumé,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 
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■CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 


CÉPHALÉE  PUBÉRALE 

Par  Paul  DALCHÉ, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Messieurs, 

I.  Céphalée  d’origine  génitale.  —  C'est  encore 
traiter  un  sujet  touchant  à  la  gynécologie  médicale, 
que  parler  sur  divers  accidents  de  la  puberté, 
même  lorsque  ces  accidents  n’intéressent  pas, 
d*une  façon  directe,  l’appareil  utéro-ovarien.  Bien 
des  phénomènes  morbides  qui  éclatent  en  dehors 
du  système  génital  lui  sont  moins  étrangers  qu’ils 
ne  le  paraissent,  et  vous  ne  l’ignorez  pas,  nous  trou¬ 
vons  souvent  leur  cause  soit  dans  une  perturbation 
menstruelle,  soit  dans  la  marche  normale  ou  trou¬ 
blée  d’une  fonction  dont  nous  savons  l’existence 
indiscutable  mais  dont  nous  ne  connaissons  pas,  à 
coup  sûr,  toutes  les  influences  et  toutes  les  varia¬ 
tions.  Quel  que  soit  leur  mode  d’action,  les 
sécrétions  internes  de  l’utérus  et  des  ovaires,  inter¬ 
venant  isolément  ou  d’une  manière  synergique  avec 
les  sécrétions  d’autres  glandes,  au  moment  de  leur 
entrée  en  scène  à  la  puberté,  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  plusieurs  états  pathologiques  de  la  jeune 
fille.  Je  crois,  en  particulier,  que  certaines  cépha¬ 
lées  tenaces,  persistantes,  relèvent  d’une  origine 
génitale,  et  demandent,  en  conséquence,  un  traite¬ 
ment  tout  spécial. 

«  La  chronicité,  dit  Marro  (1),  est  un  caractère 
distinctif  général  des  affections  qui,  habituellement, 
frappent  les  jeunes  gens  après  les  premières 
périodes  de  la  puberté.  Tantôt,  ce  sont  des  cépha¬ 
lées  obstinées,  rebelles  à  toutes  médications,  qui 
durent  des  mois  et  des  années;  tantôt,  ce  sont  des 
maladies  des  organes  de  la  digestion  ou  de  la  respi¬ 
ration.  Ces  maladies  ne  guérissent  pas  toujours.  » 
Ce  pronostic  doit  vous  paraître  bien  sombre,  un 
peu  trop  peut-être,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la 
céphalée. 

Très  nombreuses  sont  les  jeunes  filles  et  les 
femmes  qui,  au  moment  de  l’apparition  [des  règles, 
éprouvent  des  maux  de  tête  plus  ou  moins  violents. 

A  1  époque  de  la  puberté,  la  venue  de  la  première 
menstruation  est  souvent  précédée,  pendant  des 
semaines,  par  des  céphalées  d’intensité  variable  qui, 
tantôt,  se  manifestent  par  accès  mais,  d’autres  fois 
aussi,  s’installent  d’une  façon  ennuyeuse  et  tenace. 

il  éruption  du  sang  calme  le  plus  souvent  cet  état, 
d  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Non  seulement  le  mal 
de  tête  réapparaît  avec  chaque  époque  menstruelle 
suivante,  mais  encore  il  ne  se  dissipe  pas  complète¬ 
ment  dans  la  période  intercalaire.  La  jeune  fille  se 
Plaint  de  ne  pas  avoir  la  tête  absolument  libre, 
fiuand  elle  ne  souffre  pas  elle  conserve  toujours  un 
Peu  de  lourdeur;  et  si  par  bonheur,  durant  une  par- 

^86  Ant°ine  MaKR0,  La  P^erté,  traduit  par  J.-P.  Medici, 


tie  de  la  journée,  durant  un  ou  plusieurs  jours,  elle 
n’éprouve  aucune  sensation  pénible,  subitement,  à 
Timproviste,  sous  l’influence  la  plus  légère  ou  la 
plus  banale,  la  céphalée  éclate  pour  s’exaspérer 
encore  avec  l’approche  des  règles.  Et  cela  pendant 
des  mois  !  Avant  d’étudier  les  manifestations  et  la 
cause  de  cette  céphalée,  pour  vous  montrer  ce  qu’il 
y  a  de  réel  dans  le  pronostic  formulé  par  Marro, 
laissez-moi  vous  rapporter  l’observation  d’une  dame 
qui  a  souffert  de  la  sorte  depuis  la  puberté  jusqu’à 
l’âge  de  trente  ans. 

Une  dame  âgée  de  trente  ans,  de  souche  arthri¬ 
tique,  et  sujette  à  des  poussées  d’eczéma,  vint  me 
consulter  pour  des  maux  de  tête  opiniâtres  qu’elle- 
même  attribuait,  du  reste,  à  une  origine  génitale. 
Elle  en  souffrait  depuis  la  puberté,  et  cette  céphalal¬ 
gie  s’étendait  à  toute  la  tête,  ne  présentant  [aucun 
des  caractères  de  la  migraine  ni  d’une  névralgie, 
prenant,  à  la  veille  des  règles,  une  intensité  si 
vive,  que,  chaque  fois,  la  malade  se  voyait  obligée 
de  garder  le  lit  et,  en  sa  qualité  de  neuro-arthri¬ 
tique,  en  arrivait  parfois  à  pousser  des  gémis¬ 
sements.  Cet  état  durait  toute  la  période  mens¬ 
truelle,  s’atténuait  d’une  façon  progressive,  et  la 
tête  restait  assez  sensible,  «  fragile,  »  me  disait  cette 
dame,  pendant  toute  l’époque  intercalaire,  pour  que 
la  céphalée  éclatât  au  moindre  propos,  surtout  sous 
l’influence  du  froid  ou  du  vent.  Je  ne  trouvais  à 
.  cette  céphalée  aucune  des  causes  habituelles,  que  je 
vous  énumérerai  au  diagnostic,  les  yeux,  en  particu¬ 
lier,  restaient  sans  aucun  trouble.  Mais  cette  jeune 
malade  m’offrait,  au  plus  haut  point,  les  signes  d’une 
insuffisance  ovarienne.  Mariée  depuis  huit  ans  et 
n’ayant  jamais  eu  d’enfants,  elle  me  signalait  une 
menstruation  toujours  défectueuse.  La  puberté  avait 
été  tardive  ;  depuis,  les  règles  manquaient  souvent 
et  les  phases  d’aménorrhée  alternaient  avec  une 
dysménorrhée  fort  douloureuse  lorsque  le  sang  ; 
venait  à  paraître.  L’allure  générale  était  pareille¬ 
ment  significative  :  le  teint  bistré,  avec  des  taches 
de  pigmentation,  donnait  l’apparence  de  certaines  . 
cholémies  familiales;  j’étais  frappé  par  une  ten¬ 
dance  à  l’obésité  qui  rendait  les  chairs  molles,  une 
0  mauvaise  graisse  »  comme  celle  que  nous  connais¬ 
sons  chez  des  chlorotiques.  Les.  extrémités,  les 
mains  demeuraient  toujours  froides,  les  engelures 
l’hiver  arrivaient  facilement,  le  sommeil  était  [trou¬ 
blé  par  des  cauchemars,  dans  la  journée  se  manifes¬ 
tait  une  perpétuelle  fatigue,  «  l’éternelle  fatiguée.  » 

A  l’examen  direct,  je  trouvai  les  organes  génitaux 
bien  conformés  mais  petits,  peu  développés.  La 
thyroïde  normale  ne  me  permettait  pas  de  songer  à 
une  hypothyroïdie  que  j’éliminai  à  cause  d’autres 
raisons  sur  lesquelles  je  reviendrai.  Pour  moi,  il  n’y 
avait  point  de  doute.  Il  s’agissait  d’une  insuffisance 
ovarienne ,  confirmée  par  une  hypo-azoturie  et  une  ; 
hypo-phosphaturie  urinaires  notables,  etje  prescrivis 
à  ma  malade  des  préparations  d’ovarine.  Plusieurs., 
mpis  après  la  jeune  femme  revint  me  voir  :  elle  était  •> 
presque  satisfaite,  les  maux  de  tête  avaient  beaucoup 
diminué,  et  les  règles  étaient  venues  moins  doulou¬ 
reuses.  Je  lui  conseillai  de  continuer  son  traitement. 

A  une  nouvelle  visite  au  mois  de  décembre  dernier, 


gaotvth  DES  HOPITAUX 


elle  ma  dît  que,  poun  la  première  lois,  les  règles 
sept;  apparues  avec  un  peu  d’avance,  Las  maux  de 
tète  n’existent  plus. 

Ce  mieux,  dû  à  une  médication  assez  longtemps 
suivie,  confirmait  mon  impression  première  que 
cette  céphalée  relevait  bien  d’un  état  général  produit 
par  une  cause  utéro-ovarienne  ;  céphalée  compa¬ 
rable  à  celles  qui  surviennent  sous  l’influence  d  une 
intoxication  prolongée,  et  qui  se  manifestent  d  une 
façon  cqntinue  avec  des  paroxysmes.  L’intoxication 
doit  être  recherchée  dans  l’insuffisance  ovarienne, 
et  je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  ce  que  je  vous  ai 
dit  si  souvent,  au  sujet  du.  mode  d’action  des  sécré¬ 
tions  génitales  internes.  La.  céphalalgie  fait  partie 
des  symptômes  de  l’insuffisance  ovarienne  ;  nous  la 
notons  très  souvent  chez  les  femmes  affectées 
d’hyporovarie,  en  même  temps  que  les  cauchemars, 
les  vertiges,  les  névralgies,  et.  d’autres  troubles 
nerveux  dont  nous  connaissons  la  plupart  chez  des 
chlorotiques,  car  nos  malades  gardent  souvent 
l’apparence  d’une  chlorose  génitale.  Mais,  le  plus 
souvent,  cette  céphalée  génitale  éclate  d’une  façon 
périodique  ou  s’installe  pour  quelques  mois,  mais  il 
est  rare  de  la  voir  persister  pendant  plusieurs  années 
consécutives.  A  l’époque  de  la  puberté,  elle  peut 
durer-  assez  longtemps  et  certainement  on  l’a  englo¬ 
bée  souvent  dans  les  céphalalgies  de  croissance  qui 
ne  ressortissent  pas  toutes  à;  la  même  origine. 

Elle  n’est  pas  hémicranique,  comme  la  migraine, 
n’affecte  point  des  points  douloureux  comme  la 
névralgie.  Au  contraire,  diffuse,  à  prédominance 
tantôt  frontale,  tantôt  oceupitale,  elle  s’étend:  à  toute 
la  tête,,  s’exaspère  au.  moment  de  la  venue  des  règles,, 
s’atténue  à  leur  disparition,  persiste  avec  une  inten¬ 
sité  variable  dans  la  période  inter-menstruelle, 
peut  disparaître  momentanément  même  pour  éclater 
au  moindre  incident.  On  doit  rechercher  si  la  lassi¬ 
tude,  1’abattement  qui  l’accompagnent  ne  sont  pas 
aussi  des  manifestations  de  l'insuffisance  ovarienne. 

J-e  comparerais  volontiers  sa  nature  à  celle  des 
céphalées  que  nous  connaissons  au  cours  des  hypo¬ 
thyroïdies-,  «  céphalalgie,  dit  Hertogbe  (d’Anvers), 
symptôme  à  peu  près  constamment  relevé  dans 
l’hypothyroïdie  bénigne  chronique...  la  moindre 
fatigue,  la  plus  légère  transpiration,  le  passage  d’un 
courant  d’air  provoquent-  le  retour  de  la  céphalée 
oceupitale.  »  Il  y  m,  entre  les  maux  de  tête  d’origine 
ovarienne  et-f  eeux  qui  dépendent  de  la  thyroïde,  de 
grandes  ressemblances  symptomatiques  et  souvent 
j’ai  été  conduit  à  faire  entre  ces  deux  accidents  un 
véritable  diagnostic  étiologique.  Mais*-  l’insuffisance 
ovarienne  se  traduit  par  des  symptômes  qui  diffèrent 
très  notablement  de  l’hypothyroïdie.  En  particulier, 
autant  la  méuorragie  est ,  fréquente  dans  le  myxœ- 
dème  bénin,  autant  elle  est  rare  dans  l’hypo-ovaire. 
Cependant,  ne  l-’oublions  pas,  s’il  existe  des  actions 
glandulaires  synergiques,  de  même  que  l’influence 
de  la- thyroïde  se  combine  souvent  à  celle  de  l’ovaire 
en  physiologie  normale  et,  sans  doute,  en  patholo¬ 
gie,  de  même  que  certains  auteurs  ont  attribué  des 
phénomènes  d'e  suppléance  à  l’une  de  ces  glandes 
au  cas  où  l’autre  deviendrait  insuffisante-,  de  même1 
nous  pouvons*  être  appelés  à  constater  une  défail¬ 


lance  concomitante,  parallèle*  de  ces  deux  glandes. 
Et  les  exemples  sont  connus  de  retards  de  l’appa¬ 
reil  génital  qui  partaient,  et  subissaient  une  stimu¬ 
lation  dans  leur  processus  évolutif  sous1  l’influence 
de  l’opothérapie  thyroïdienne.  Nous  rechercherons- 
donc  avec  soin  si  la  céphalée  pubérale  de  notre 
sujet  dépend  exclusivement  de  l’ovaire  ou  de  la 
thyroïde,  les  conséquences  thérapeutiques  en  de¬ 
viennent  importantes. 

De  plus,  la  céphalalgie  ne  reste  pas  l’apanage 
exclusif  de  l’insuffisance,  elle  se  manifeste  au  cours 
de  toutes  les  variétés  de  dystrophie  ovarienne.  Dans 
le  syndrome  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  à'hyper- 
ovai'ie ,  nous  le  retrouvons,  mais  avec  moins  de  con¬ 
tinuité.  Elle  demeure  plus  franchement  menstruelle; 
ou  pré-menstruelle  ;  cependant  des  malades  se. 
plaignent  encore  dans  la  période  intercalaire.  De 
même  dans  F  ataxie  ovarienne  où  nous  voyons  les 
phénomènes  d’hypo-fônetion  alterner  avec  des  signes 
d’hyper-activité  jusqu’au  moment  où  l’équilibre  finit 
par  s’installer  d’une  façon  définitive.  I 

Au  cours  de  nombreux  cas.,  il  nous  faut  tenir 
compte  aussi  d’autres  circonstances.  C’est  ainsi  que 
la  prédisposition  névropathique  joue  un  rôle  dans  la 
ténacité  et  même  dans  l’éclosion  de  cette  céphalée 
pubérale.  Les  neuro-arthritiques,  sujettes  aux  souf¬ 
frances  menstruelles  les  plus  vives  (Richelot),  se 
plaignent  aussi  de  violents  maux  de  tète.  Enfin,  à 
côté  de  l’intoxication  génitale,  ou  se  superposant  à. 
elle,  d’autres  causes  interviennent,  par  exemple,  les 
poussées  ffuxionneuses  supplémentaires  ou  déviées. 
Un  certain  nombre-  de  jeunes  filles,  qui  se  plaignent 
de  céphalalgie  persistante,  nous  accusent,  en  même 
temps,  des  bouffées  de  chaleur,  des  accès  de  rou¬ 
geur  sur  le  visage,  des  éblouissements,  des  tinte¬ 
ments  d’oreille,  phénomènes  que  nous  sommes  habij 
tués  à  constater  aux  deux  phases  extrêmes  de  la  vie 
génitale,  à  la  puberté,  et  surtout  à  la  ménopause. 

Nous  pouvons  comparer  cette  céphalée  pubérale  à 
celle  qui  existe  à  la  ménopause.  Mais  si,  au  moment 
de  l’âge  critique,  de  multiples  causes  interviennent 
qui  souvent  ne  permettent  pas  d’attribuer  le  mal  de- 
tête  à  une  cause  unique,  nous  retrouvons  dans  la 
ménopause  chirurgicale  des  jeunes  femmes  une 
étiologie  plus  nette.  «  La  céphalée,  dit  Jayle,  est  un 
trouble  commun.  Elfe  est  parfois  très  violente,  du¬ 
rant  plusieurs  heures  de  suite,  toute  une  journée, 
des  semaines  entières.  A  ce  degré,  on  ne  la  ren¬ 
contre  qu’ex-eeptionnellement.  Plus  souvent,  on 
trouve  des  opérées  qui  souffrent  d’e  la  tête  de  temps 
en  temps  et  se  plaignent  plutôt  d’une  lourdeur  que 
d’une*  véritable  douleur'.  » 

Au  cours  de  toute  la  vie  génitale  encore,  un  cér** 
tain  nombre  de  femmes  éprouvent  des  maux  de  tête 
par  le  fait  d’une  intoxication  de  nature  utéro-ova- 
rienne.  De  préférence,  ce  sont  des  femmes  qui,  de 
quinze  à  vingt-cinq  ans,  nous  ont  offért  des  sym¬ 
ptômes  d’une  chlorose  (ou  fausse  chlorose)  ova¬ 
rienne;  et  chez  elles  habituellement  la  céphalée  a 
débuté  avec  la  puberté,  puis  s’est  atténuée  légère¬ 
ment  avec  F  âge,  a  perdu  sa  continuité,  pour  conserver 
une  extrême  facilité-  à  se*  reproduire  au  moindre 
sujet. 
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Gette  céphalée  p libérale  d’origine  génitale  nous 
paraît  indiscutable.  Cependant,  il  faut  en  faire  le 
diagnostic  avec  la  migraine  dont  elle  ne  présente  ni 
le  siège  ni  Tallure,  avec  des  névralgies,  et  surtout 
avec  les  autres  céphalées  de  cet  âge  que  nous  allons 
étudier  ou  énumérer. 

II.  Céphalée  ue  croissance.  —  Blache  a  décrit 
une  céphalée  de  croissance,  devenant  parfois  «  une 
véritable  maladie  et  constituant,  à  elle  seule,  un 
état  pathologique  »,  qu’il  a  observée  plus  souvent 
-chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  et  se  manifes¬ 
tant  volontiers  avec  les  phénomènes  de  la  puberté. 
G.  Sée,  Comby  et  d’autres  auteurs  ont  étudié  ce.t 
accident  pubéral,  et,  sans  se  mettre  d’accord  sur  sa 
pathogénie,  ils  en  ont,  du  moins,  tracé  les  signes 
cliniques  d’une  manière  fort  nette. 

Cette  céphalalgie  qui  éclate,  de  préférence,  chez  I 
les  neuro-arthritiques,  ne  prend  nullement  l'allure 
■de  l’hémicranie  comme  la  migraine,  elle  est  frontale  ! 
ou  diffuse  et  correspond,  chez  quelques  sujets.,  à 
tout  le  cuir  chevelu.  La  marche  .en  est  continue  avec  j 
des  exacerbations,  des  élancements  douloureux, 
accompagnés,  dit  Blache,  d’étourdissements  et  de 
maux  de  cœur;  elle  s’exaspère  à  chaque  tentative  de 
travail  intellectuel  pour  se  dissiper  au  grand  air,  et 
reconnaissant  pour  cause  la  contention  d’esprit  elle 
finit  par  entraver  les  études  des  jeunes  gens.  Elle 
ne  dure  jamais  moins  de  six  mois  (Blache),  atteint 
facilement  quinze  à  dix-huit  mois,  et  parfois,  dé¬ 
passe  deux  et  trois  ans. 

Que  cette  céphalée  soit  ou  non  une  «  entité  mor¬ 
bide  »,  la  description  que  nous  en  ont  laissée  ces 
auteurs  correspond  à  des  faits  très  bien  suivis,  et 
chacun  de  nous  a  vu  des  cas  semblables. 

Leur  interprétation  varie  à  l’extrême.  La  céphalée 
de  croissance  est  en  rapport  avec  l’hypertrophie 
cardiaque  de  croissance,  d’après  G.  Sée.  Elle  dépend 
à  la  fois  de  troubles  nerveux,  de  troubles  circula¬ 
toires,  d’une  insuffisance  d’aération,  d’efforts  intel¬ 
lectuels,...  il  y  a  disproportion  entre  l’action  céré¬ 
brale  et  l’effort  de  l’intelligence,  dit  Blache.  On 
invoque  aussi  l’anémie  cérébrale,  etc. 

Mais  chez  d’assez  nombreux  sujets,  j.e  suis  per¬ 
suadé  que  cette  céphalée  de  croissance  reconnaît 
aussi  une  autre  cause  que  j’ai  pu  retrouver  souvent 
depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  point, 
cause  qui,  du  reste,  a  déjà  été  signalée.  «  Chez  un 
jeune  homme  de  quinze  ans,  dit  Poncel,  dont  la 
taille  s’était  accrue  de  7  centimètres  en  six  mois, 
nous  avons  rencontré  une  forme  de  céphalée  avec 
douleur  à  la  pression  en  divers  points  du  crâne  que 
nous  avons  attribuée  à  des  poussées  congestives  s’y 
rattachant.  La  douleur  répondait,  en  effet,  aux 
epiphyses  marginales;  elle  siégeait  au  niveau  des 
sutures  osseuses  et  ne  paraissait  pas  reconnaître 
une  autre  cause  que  celle  que  nous  indiquons.  » 

Ge  sont  des  douleurs  analogues  à  celles  que  nous 
•observons  le  long  des  membres  avec  ou  sans  fièvre 
décroissance  à  la  puberté,  qui  sont  juxta-épiphysaires 
et  non  épiphysaires  et  arrivent  à  simuler  .une  poussée 
rhumatismale,  surtout  si  le  malade  présente  de  la 
ievre  et  de  la  céphalée. 


J’en  ai  observé  un  exemple  tout  à  fait  remar¬ 
quable.  Un  jeune  homme  de  treize  ans  entre  dans 
mon  service  à  la  Pitié,  le  xo  juillet  1907.  Toujours 
bien  portant  avant  la  maladie  actuelle,  il  a  grandi 
beaucoup  dans  les  huit  derniers  mois.  Le  début  des 
accidents  qui  l’amènent  remonte  au  milieu  du  mois 
de  juin,  caractérisé  par  de  la  céphalée  <et  des  dou¬ 
leurs  surtout  vives  au  niveau  des  deux  genoux.. 
Lorsque  ce  malade  arrive  à  l'hôpital,  la  céphalée 
persiste,  continue  avec  battements,  s’étendant  à 
toute  la  tête,  'plus  marqué  le  matin  au  réveil,  et 
surtout  vive  de  chaque  côté  du  front.  Là,  en  deux 
points  symétriques,  elle  est  exaspérée  par  la  pres¬ 
sion  que  le  malade  ne  tolère  pas  et  ces  deux  points 
me  paraissent  correspondre  à  la  .région  de  la  suture 
fronto-temporale.  Les  genoux  ne  sont  pas  gonflés, 
et  à  leur  niveau  les  douleurs  ne  sont  pas  articulaires, 
mais  juxta-épiphysaires.  Il  y  a  de  la  fièvre. 

Depuis  le  jour  de  l’entrée,  10  juillet,  la  céphalée  a 
persisté,  en  s’atténuant,  il  est  vrai,  jusqu’à  mon 
départ,  le  10  août,  mais  en  gardant  les  mêmes 
caractères  de  sensibilité  à  la  pression  et  des  points 
fixes.  La  douleur  a  gagné  d’autres  articulations  et 
toujours  péri-articulaire,  juxta-épiphysaire,  sans 
gonflement.  La  fièvre  s’est  montrée  tout  à  fait  va¬ 
riable  comme  en  témoigne  cette  courbe  :  montant 
à  39°4  pour  tomber  en  deux  jours  à  37  degrés, 
revenir  à  3p  degrés  après  des  oscillations  irrégu¬ 
lières,  etc.  Bien  que  j’aie  porté  le  diagnostic  de 
fièvre  de  croissance,  à  cause  de  la  diffusion  des  phé¬ 
nomènes  articulaires,  j’ai  prescrit,  au  début,  le  sali- 
cylate  de  soude  qui  est  analgésique.  Il  a  complète¬ 
ment  échoué,  peut-être  même  a-t-il  exaspéré  la 
céphalée;  l’antipyrine  ét  le  pyramidon  sont  les 
médicaments  qui  m’ont  paru  produire  les  meilleurs 
effets;  j’y  joignais  aussi  une  médication  générale. 

Cette  observation  me  paraît  indiscutable  :  s’éta¬ 
blissant  en  même  temps  qu’une  fièvre  de  croissance, 
et  des  souffrances  péri-artioulaires  simulant  le  rhu¬ 
matisme,  cette  céphalée  tenace,  d’une  nature  si  par¬ 
ticulière,  relevait  de  douleurs  osseuses.  J’ai  soigné 
d’autres  malades  dans  des  conditions  analogues,; 
une  demoiselle  grande  et  forte  s.e  plaignait  naguère 
encore  d’une  tarsalgie  tout  à  fait  gênante,  lors-; 
qu’elle  fut  prise  d’une  céphalée  continue  avec  .dou¬ 
leur  à  la  pression  en  des  points  fixes,  qui  l’obligea 
à  suspendre  son  instruction. 

Ce  n’est  pas  toujours  le  travail  intellectuel  et  la 
contention  d’esprit  qui  font  éclore  la  céphalée  de 
croissance.  «  Il  arrive  très  souvent,  dit  Daily,  que 
sous  prétexte  de  fortifier  les  enfants,  on  leur  fait 
(  faire  des  exercices  excessifs,  de  longues  promenades 
de  cinq  à  six  heures,  une  gymnastique  prématurée 
trop  active.  Que  d’accidents  dus  à  ces  vues  erronées 
n’ai-je  pas  rencontrés!  Tantôt  des  maux  de  tête  très 
violents  qui  interrompent  les  études  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  tantôt  des  états  nerveux  spasmo¬ 
diques,  tantôt  des  douleurs  fulgurantes  souvent 
prises  pour  des  rhumatismes  et  accompagnées  de 
fièvre.,..  » 

III..  CÉPHALÉE  DE  CROISSANCE  AVEC  TROUBLES  ®ü 
cœur.  —  Germain  Sée  a  signalé  une  céphalée  vio- 
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lente  chez  des  jeunes  gens  et  des  adolescents  de  la 
deuxième  enfance,  atteints  d’autre  part  de  palpita¬ 
tions,  de  dyspnée  ressortissant  à  une  hypertrophie 
du  cœur  sans  la  moindre  perturbation  des  organes 
cardio-pnlmonaires  ou  nerveux  et  qu’il  appelle  hy¬ 
pertrophie  cle  croissance. 

Cependant  il  ajoute  plus  loin  qu’il  est  difficile  de 
savoir  si  la  lésion  consiste  en  une  hypertrophie  vraie 
ou  en  une  dilatation. 

La  description  qu’il  a  faite  de  cette  céphalée  mon¬ 
tre  que  c’est  bien  la  céphalée  de  croissance  qu’il 
envisageait. 

Quant  aux  troubles  du  cœur,  outre  les  signes 
d’une  hypertrophie,  il  a  constaté  un  souffle  qui  n’est 
pas  constant,  systolique,,  couvrant  en  partie  la  sur¬ 
face  précordiale,  avec  un  maximum  à  la  pointe  ;  ce 
n’est  pas  un  frottement,  ce  n’est  pas  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

Peu  importe  sa  nature  ;  pour  G.  Sée,  le  point  prin¬ 
cipal  consiste  en  ce  que  .les  troubles  du  cœur  tien¬ 
nent  d’une  manière  évidente,  sous  leur  dépendance 
la  céphalée  du  jeune  sujet.  Comment  le  cœur  inter¬ 
vient-il  sur  l’encéphale?  il  ne  saurait  l’expliquer. 

Non  seulement  cette  relation  de  cause  à  effet  n’est 
pas  admise  par  de  nombreux  auteurs,  mais  la  nature 
même  de  cette  hypertrophie  de  croissance  n’est  pas 
acceptée. 

Pour  Potain  et  Vaquez  il  s’agit  de  modifications  du 
rythme  cardiaque  survenant  sous  l’influence  de  dila¬ 
tations  passagères.  Les  palpitations,  l’essoufflement, 
la  céphalée  «  ont  le  plus  souvent  leur  origine  en  des 
perturbations  primitives  d’autres  organes,  ou  bien 
se  rattachent  au  surmenage  et  à  la  neurasthénie  sans 
que  l’hypertrophie  cardiaque  y  contribue  en  quoi 
que  ce  soit  ». 

M.  Huchard  invoque  l’hypertension  de  tout  le 
système  circulatoire  à  l’époque  de  la  puberté.  Mar¬ 
cel  Grosset,  dans  une  thèse  très  étudiée,  ne  voit 
dans  ces  symptômes  que  les  manifestations  d’un 
éréthisme  cardiaque,  éclatant  chez  des  jeunes  gens 
tout  à  fait  au  début  d’une  tuberculose.  Ces  malades 
remarquables  par  leur  maigreur  et  l’étroitesse  de 
leur  thorax  se  plaignent  de  palpitations,  de  dyspnée 
survenant  au  moindre  effort,  et  n’attirent  pas  l’atten¬ 
tion  sur  leurs  poumons. 

A  coup  sûr,  nous  retrouvons  toutes  ces  diverses 
causes  à  l’origine  des  troubles  du  cœur  à  la  puberté 
et  nous  ne  saurions  aujourd'hui  rester  exclusifs  pour 
en  invoquer  une  seulement. 

Mais  à  propos  du  sujet  qui  nous  occupe  ici  d’une 
façon  particulière  nous  avons  deux  faits  à  considérer: 
d’une  part  une  céphalée  pubérale,  d’autre  part  des 
troubles  du  cœur. 

Ils  peuvent  certainement  coexister  sur  le  même 
sujet,  céphalée  pubérale,  accidents  cardiaques  pubé- 
raux,  sans  que  pour  cela  cette  céphalée  dépende  des 
troubles  du  cœur. 

J’en  ai  vu  des  exemples  tout  à  fait  remarquables. 
Un  jeune  homme  de  seize  à  dix- sept  ans  vint  me 
consulter  pour  une  céphalée  persistante  qui  l’obli¬ 
geait  absolument  à  interrompre  ses  études,  ce  dont 
il  était  fort  chagrin,  car  il  se  voyait  contraint  à  tra¬ 
vailler  assidûment  ayant  en  vue  l’admission  h  une 


école.  11  s’agissait  d’une  céphalée  pubérale  chez  un 
nerveux  très  surmené,  mais  qui  se  plaignait  aussi  de 
troubles  du  cœur  :  palpitations,  dyspnée,  oppres¬ 
sion,  etc.,  toute  la  description  de  G.  Sée.  Le  cœur 
paraissait  un  peu  gros  et  j’entendis  un  rythme  très, 
net  de  rétrécissement  mitral  avec  dédoublement  du 
second  temps. 

Mais  ces  signes  d’auscultation  n’étaient  pas  per¬ 
manents  et  ils  variaient  sensiblement  suivant  que  le 
jeune  homme  restait  debout  ou  se  couchait.  Je  crus 
pouvoir  donner  un  pronostic  favorable  à  la  famille 
très  effrayée,  et  en  effet  le  malade  guérit  mais  dut 
abandonner  ses  études  et  ses  espérances  de  concours... 

Récemment  encore,  une  jeune  demoiselle  de  seize 
ans,  souffrant  d’une  céphalée  pubérale  continue- 
depuis  plusieurs  mois,  commença  à  se  plaindre  de- 
palpitations  et  de  troubles  cardiaques.  L’auscultation 
laissait  entendre  un  léger  bruit  de  la  pointe  avec  un 
dédoublement  très  net  du  second  temps  ;  l’impulsion 
cardiaque  était  fort  vive. 

Après  quatre  mois  de  vacances  à  la  campagne,  cé¬ 
phalée  et  troubles  cardiaques  avaient  disparu,  Il 
serait  facile  de  multiplier  les  exemples. 

Est-ce  à  dire  que  nous  devons  systématiquement 
refuser  d’accepter  l’hypertrophie  cardiaque  de  crois¬ 
sance.  Nous  admettons  bien  à  la  puberté  des  arrêts 
de  développement,  des  retards  localisés,  au  niveau 
des  organes  génitaux,  etc.,  et  au  niveau  du  cœur 
sous  forme  de  rétrécissement  mitral.  Serait-il  illo¬ 
gique  d’admettre  une  avance  ?  Pourquoi  chez 
certains  sujets,  au  lieu  de  rester  en  retard,  l’évo¬ 
lution,  l’augmentation  de  volume,  le  développe¬ 
ment  pubéral  du  cœur  ne  partiraient-ils  pas  un  peu 
trop  tôt  par  rapport  au  reste  de  l’organisme,  nous 
donnant  ainsi  l’illusion  d’une  fausse  hypertrophie 
jusqu’à  ce  que  l’équilibre  s’établisse?  Pourquoi  en¬ 
core  avec  un  cœur  normal  le  thorax  ne  resterait-il 
pas  en  retard  un  certain  temps  dans  son  élargisse¬ 
ment  au  lieu  de  prendre  l’ampleur  à  laquelle  la  venue 
de  la  puberté  donne  l’impulsion  ?  L’étroitesse  du 
thorax  est  précisément  notée  chez  des  sujets  qui 
présentaient  les  signes  de  cette  fausse  ou  véritable- 
hypertrophie  de  croissance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  vu  des  malades  qui  m’ont 
fait  songer  à  la  description  de  Germain  Sée,  sans 
croire  cependant  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
les  troubles  du  cœur  et  la  céphalée. 

Nous  observons  encore  ces  deux  symptômes  chez 
des  jeunes  filles  aménorrhéiques,  pâles  ou  plutôt  au 
teint  de  cire,  offrant  toutes  les  apparences  d’une 
chlorose  ;  nous  leur  constatons  de  la  tachycardie  avec 
des  battements  vigoureux,  parfois  une  légère  '(aug¬ 
mentation  de  la  thyroïde,  un  peu  d’exorbitis  et  un 
cortège  de  manifestations  nerveuses  qui  nous  font 
porter  le  diagnostic  de  syndrome  basedowiforme.  Ce 
syndrome  accompagne  volontiers  en  effet  la  dystro¬ 
phie  ovarienne,  mais  rarement  le  mal  de  tête  acquiert 
la  ténacité  que  nous  lui  connaissons  dans  la  cépha¬ 
lée  d’origine  génitale  ou  dans  la  céphalée  de  crois¬ 
sance. 

IV.  Autres  céphalées  pubérales.  —  Au  moins 
pour  éviter  des  confusions  et  en  faire  le  diagnostic, 
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nous  devons  énumérer  diverses  céphalées  dont  se 
plaignent  les  filles  à  la  puberté  et  auxquelles  nous 
devrons  songer  afin  d’instituer  notre  thérapeutique. 

De  nombreux  troubles  oculaires  (M.  Perrin)  et 
surtout  l’asthénopie  accommodative  se  trouvent  la 
véritable  cause  de  céphalalgies  persistantes,  qui, 
rebelles  à  tout  traitement,  guérissent  assez  vite  grâce 
à  l’emploi  de  verres  appropriés.  De  même,  nous 
vérifierons  si  la  jeune  fille  ne  souffre  pas  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes ,  d’accidents  du  côté  du  nez ,  des  sinus 
frontaux  on  maxillaires ,  du  côté  de  V oreille,  etc. 

Mais  c’est  l’état  du  système  nerveux  surtout  qui 
nous  préoccupera  :  nervosisme,  neuro-arthritisme, 
neurasthénie,  surmenage  combinent  leurs  effets  avec 
ceux  d’une  hygiène  mal  entendue,  d’une  alimentation 
non  pas  insuffisante,  mais  défectueuse,  d’un  manque 
d’aération,  etc. 

La  chlorose  ordinaire ,  les  dyspepsies,  tous  les 
troubles  de  Y  estomac,  du  foie,  du  rein,  les  albumi¬ 
nuries  méconnues  peuvent  être  incriminés  tour  à 
tour,  etc. 

C’est  une  revue  de  pathologie  générale  que  nous 
aurions  à  faire  et  nous  nous  bornons  à  indiquer  les 
principales  lignes. 

Y.  Indications  du  traitement.  —  Les  céphalées 
énumérées  plus  haut  qui  se  manifestent  sous  la  dé¬ 
pendance  d’un  état  gastrique,  hépatique,  ocu¬ 
laire,  etc.,  réclament  le  traitement  approprié  à  leur 
cause.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  bien  entendu 
que  de  la  véritable  céphalée  pubérale. 

■  Elle  guérit  toujours  mais  lentement,  dit  G.  Sée,  et 
presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à  porter  ce  pro¬ 
nostic  favorable.  Cependant  concurremment  avec  la 
céphalalgie  ou  indépendamment  d’elle  (Comby), 
d’autres  manifestations  nerveuses  peuvent  inspirer 
cc  parfois  des  craintes  sur  l’avenir  psychique  »  de  ces 
jeunes  sujets. 

Comme  hygiène,  G.  Sée  insistait  sur  la  diminution 
du  travail  physique,  et  je  rappelle  l’opinion  de  Daily, 
que  j’ai  rapportée  plus  haut,  sur  la  mauvaise  in¬ 
fluence  des  exercices  excessifs,  des  longues  prome¬ 
nades  et  d’une  gymnastique  prématurée  trop  active. 

Le  repos  absolu  de  l’esprit  d’abord,  puis  le  «  ra¬ 
tionnement  intellectuel  »  sont  encore  plus  néces¬ 
saires,  et  lorsqu’il  sera  possible,  nous  prescrirons  le 
séjour  au  grand  air,  le  changement  d’habitation,  la 
vie  à  la  campagne  ou  même  sur  la  montagne  à  une 
altitude  moyenne. 

Bien  des  auteurs  recommandent  de  ne  pas  insti¬ 
tuer  de  médication.  Ne  combattez  pas,  disent-ils, 
une  chlorose  qui  n’existe  pas.  Surtout  ni  fer,  ni 
hydrothérapie,  dit  G.  Sée,  mais  il  ordonne  l’iodure 
de  potassium  et  la  digitale.  D’autres  ont  recours  au 
bromure  de  potassium,  etc. 

Il  me  semble  qu’il  existe  là  une  rigueur  bien  inu¬ 
tile.  J’ai  calmé,  au  moins  pour  quelques  heures,  au 
moment  des  paroxysmes,  nombre  de  céphalées  pubé- 
rales  avec  un  peu  d’antipyrine  ou  de  pyramidon. 
Jamais  je  n’y  ai  vu  d’inconvénient,  bien  au  contraire 
ce  soulagement  momentané  apportait  du  bien-être 
aux  malades  et  rassurait  les  familles  toujours 
promptes  à  s’alarmer  et  à  prononcer  les  mots  de 


méningite,  etc.  Lorsque  la  douleur  me  paraît  due  à 
une  origine  osseuse,  je.  conseille  en  outre  des  appli¬ 
cations  directes,  pommades  au  menthol,  à  l’ichtyol, 
à  l’acide  salicylique,  etc.  Au  point  de  vue  général,  il 
convient  d’ajouter  la  prescription  de  phosphates,  aux¬ 
quels  on  aura  du  reste  songé  dans  l’alimentation  qui 
comprendra  aussi  des  albumines,  des  graisses  et 
des  aliments  gélatineux. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas  de  céphalées  d’origine 
génitale,  et  peut-être  de  céphalées  de  croissance, 
nous  devons  avoir  recours  à  l’opothérapie;  l’obser¬ 
vation  quej’ai  rapportée  au  débutde  cette  leçon  nous 
encourage  à  persister  dans  cette  voie  thérapeutique. 
Si  nous  reconnaissons  chez  notre  jeune  malade  quel¬ 
ques  symptômes  de  dystrophie  ovarienne,  nous  lui 
prescrirons  des  préparations  ovariennes. 

Une  longue  expérience  m’a  appris  que  cette  médi¬ 
cation  est  tout  à  fait  exempte  de  périls  et  qu’elle  peut 
être  continuée  longtemps  sous  forme  de  cachets  de 
poudres  d’ovaires,  sous  forme  d’ovarine,  de  pepto- 
varine,  etc.  Mais  d’autres  fois  notre  investigation 
nous  amènera  à  pencher  vers  une  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  et  à  dépister  un  myxœdème  très  fruste, 
une  hypo-thyroïdie  bénigne,  et  nous  ordonnerons 
l’opothérapie  thyroïdienne.  Suivant1  certaines  idées 
actuelles  qui  me  paraissent  fort  judicieuses,  nous 
pourrons  aussi  parfois  combiner  les  deux  opothéra- 
pies,ou  bien,  en  alternant,  faire  succéder  la  thyroïde 
à  l’ovaire,  mais  ces  considérations  rentrent  plutôt 
dans  le  traitement  de  la  dystrophie  ovarienne  en 
général. 

Enfin  il  me  reste  à  parler  de  l’hydrothérapie.  Ni 
fer,  ni  hydrothérapie,  dit  G.  Sée;  cette  défense  reste 
tout  à  fait  excessive.  L’hydrothérapie  nous  rend  les 
plus  grands  services  et  presque  tous  les  auteurs 
reconnaissent  en  avoir  obtenu  d’excellents  effets. 
Seulement  suivant  la  recommandation  de  Beni-Barde, 
il  ne  faut  pas  la  conseiller  d’une  manière  uniforme 
à  toutes  les  malades.  Une  jeune  fille,  à  l’allure  chlo¬ 
rotique,  avec  de  l’aménorrhée  et  d’autres  signes  d’in¬ 
suffisance  ovarienne  réclamera  la  douche  froide  sur 
tout  le  corps.  On  pourra  la  faire  précéder  «  par  un 
bain  de  pieds  chaud  ou  par  une  douche  très  chaude 
sur  la  partie  antérieure  et  interne  des  cuisses  »  des¬ 
tinés  à  stimuler  la  torpeur  génitale. 

Au  contraire,  chez  une  hyper-ovarique  avec  des 
ménorragies,  on  évitera  Me  percuter  le  ventre  ou  la 
région  centrale  des  lombes,  «  en  se  contentant  d’un 
simple  effleurage  sur  les  extrémités  inférieures.  >>■ 

Je  ferai  encore  une  réserve  à  propos  de  la  céphalée- 
d’origine  osseuse;  pour  celle-là,  du  moins,  il  vaut 
mieux  s’abstenir  d’hydrothérapie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  23  MARS  I908) 

Les  leviers  dans  l'organisme.  —  M.  Guillemin,  en  pre¬ 
nant  pour  exemple  le  travail  qu’on  effectue  en  se  soulevant- 
sur  la  pointe  du  pied,  arrive  à  cette  conclusion  que  le  travail 
demandé  au  muscle  est  quadruple  du  travail  utile  :  le  moteur 
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humain  ou  plus  exactement  les  conditions  d’utilisation  -du 
moteur  seraient  donc  très  imparfaites, 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  27  MARS  1908) 

Tuméfaction  mammaire  et  sécrétion  lactée  du  nouveau- 
né.  —  MM.  Apebt  et  Bucaille  présentent  une  fillette. nou- ; 
veaurnée  qui  présente  d’une  façon  exagérée  le  phénomène  de 
la  tuméfaction  des  seins  avec  ébauche  de  sécrétion  Jaotëe  fré¬ 
quente  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,. 

Chez  cette  enfant  les  seins  sont  volumineux  comme  chez 
une  nouvelle  accouchée  et  peuvent  fournir  en  une  seule  traite 
une  dizaine  de  grammes  de  lait.  L’examen  microscopique  ét 
l’analyse  chimique  de  ce  lait  montrent  l'identité  avec -lè  lait  de 
femme  en  pleine  lactation. 

Un  frère  aîné  de  la  fillette  a  présenté  peu  après  sa  naissance 
un  phénomène  analogue,  quoique  moins  marqué,  La  nation 
hérédo-familiale  semble  la  principale  cause  conditionnant  le 
phénomène. 

Méningite  saturnine.  —  MM.  E.  Mosny  et  M.  Pinard 
rapportent  deux  cas  de  méningite  saturnine  aiguë. 

Le  premier  de  ces  malades,  peintre  en  bâtiments  depuis 
plus  de  vingt  ans,  n’avait  eu  comme  accidents  saturnins  que 
trois  coliques  de  plomb  nettement  caractérisées.  A  la  suite 
d’une  quatrième  colique  survient  une  attaque  épileptiforme 
suivie  de  phénomènes  méningés  rappelant  le  tableau  clinique 
de  la  méningite  tuberculeuse  :  somnolence,  délire,  photo¬ 
phobie,  céphalée,  raideur  de  la  nuque  et  signe  de  Kérriig. 
Température  à  38°5. 

La  ponction  lombaire  révélait  une  lymphocytose  de  80  ,à 
100  éléments  par  champ.  De  nouvelles  crises  épileptiformes 
se  produisirent.  La  guérison  s’établît  après  une  convalescence 
assez  longue. 

Le  second  malade,  peintre  également,  depuis  beaucoup 
moins  de  temps,  n’avait  jamais  présenté  d’accidents  saturnins. 
A  la  suite  d’une  colique  de  plomb  fruste,  il  perd  subitement 
connaissance.  Revenu  à  lui,  il  est  pris  le’lendemain  d’une  crise 
épileptiforme  sans  cri  initial,  ni  morsure  de  la  langue.  Il 
reste  dans  un  état  de  torpeur  avec  subdélire  pendant  (quatre 
jours,  il  quitte  l’hôpital  semblant  conscient,  mais  agité. 

La  ponction  lombaire  révélait  une  dizaine  de  lymphocytes 
par  champ.  Rien  ne  pouvait  faire  penser  à  la  syphilis  dans  les 
antécédents  de  ces  deux  malades.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  de  méningite  saturnine  aiguë,  tardive  chez  un  alcoo¬ 
lique.  Il  faut  signaler  la  difficulté  du  diagnostic  avec  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  d’autant  plus  que  le  malade  présentait 
des  lésions  pulmonaires,  l’évolution  et  l’inoculation  négative 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  cobaye  permettent  d’écarter 
ce  diagnostic. 

La  méningite  était  précoce,  au  contraire,  chez  le  second 
malade  qui,  fait  à  noter,  était  très  sobre. 

Un  cas  de  mort  subite  au  cours  du  diabète  sucré  par 
thrombose  de  la  coronaire  antérieure  et  infarctus  du  myo¬ 
carde.  —  MM.  Ménétrier  et  Touraine  rapportent  une  obser¬ 
vation  d’infarctus  hémorragique  du  myocarde  sans  .anévrisme 
du  cœur  par  thrombose  de  la  coronaire  gauche  chez  un  diabé¬ 
tique,  terminée  par  la  mott  subite  sans  aucun  symptôme  car¬ 
diaque  antérieur.  L’infarctus  s’étend  sur  une  moitié  du  ven- 
vricule  gauche,  sous  l’endocarde  qui  est  intact.  La  coronaire 
antérieure,  très  athéromateùse  et  par  places  calcaire,  est  obli¬ 
térée  à  l’origine  du  sillon  interventriculaire  par  un  caillot 
fibrineux  adhérent.  La  coronaire  droite  et  ses  branches  sont 
dilatées,  établissant  une  certaine  circulation  complémentaire. 
L’aorte  est  également  très  athéromateuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dualité  des  lésions  histologi¬ 
ques  du  myocarde,  les  unes  purement  mécaniques,  c’est  la 
dissociation  par  le  sang  des  faisceaux  musculaires  et  sur¬ 
charge  pigmentaire,  les  autres  dégénératives  montrant  tous 
les  stades  de  l’altération  des  faisceaux  qui  aboutit  à  l’état 
aréolaire  typique  et  fournit  ainsi  une  explication  pathqgé- 
nique  dé  cet  état. 

Le  diabète  ne  semble  avoir  agi  que  par  son  association 
avec  Tartério-sclërose.  Quant  à  la  mort  subite  on  peut  expli¬ 


quer  son  mécanisme  par  l’équilibre  assez  instable  du  fonction¬ 
nement  d’un  myocarde  très  altéré,  mais  compatible  avec  une 
survie  suffisante  pour  l’évolution  des  lésions  dégénératives, 
un  effort  léger  du  malade  ayant  suffi  pour  le  détruire  et  pro¬ 
voquer  une  syncope  mortelle. 

Un  cas  d’instabilité  thyroïdienne  (neuro-arthritisme 
thyroïdien).  —  MM.  LÉopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschiep 
présentent  une  malade  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  chronique  partiel  et  offrant  les  caractères  classiques 
du  neuro-arthritisme. 

L’analyse  de  son  tempérament,  en  fonction  thyroïdienne, 
montre  l’association  chez  elle  de  phénomènes  d’hypothyroïdie 
et  d’hyperthyroïdie  dans  le  présent  et  dans  le  passé. 

C’est  à  cette  association  que  convient  le  nom  à’ instabilité 
, thyroïdienne ,  préférable  à  celui  d’hypothyroïdie  ou  de  dys- 
thyroïdie. 

En  fait,  80  cachets  environ  de  corps  thyroïde  ont  équilibré 
le  tempérament  de  l'a  malade  en  même  temps  qu’ils  l’ont 
guérie  dé  son  rhumatisme  et  améliorée  de  ses  migraines. 

La  stomatite  de  l’huile  grise.  —  MM.  Gaucher  et  L.  Bory 
rapportent  une  huitième  observation  de  stomatite  grave  gan¬ 
gréneuse  et  hécrotique  consécutive  aux  injections  d’huile 
et  qui  paraît  spéciale  à  ce  mode  de  traitement. 

La  maladie  débute  comme  la  stomatite  moyenne  et  généra-., 
lisée  banale  ;  après  une  amélioration  apparente,  elle  se  loca¬ 
lise  sur  l’os  qu’.elle  nécrose  en  un  point  de  prédilection  qui 
est  l’angle  du  maxillaire. 

Cette  nécrose  se  traduit  ultérieurement  par  une  tuméfaction 
unilatérale  sous-maxillaire  ou  génienne,  due  à  un  œdème 
chronique  inflammatoire  qui  augmente  parallèlement  à  l’ex¬ 
tension  du  processus. 

La  mort  survient  fréquemment  (6  fois  sur  8,  dans  des  cas 
traités  par  différents  médecins  et  dans  différents  services) 
par  œdeme  de  la  glotte,  broncho-pneumonie  ou  hémorragie 
brusque. 

La  première  indication  du  traitement  est  l’incision  précoce 
des  nodules  causés  par  l’huile  grise  dans  les  tissus  et  qui 
constituent  une  réserve  de  mercure  longtemps  persistante. 

Angiomes,  nævi  pigmentaires,  épithéliomes  et  cicatrices 
vicieuses  traitées  par  le  radium.  —  MM.  Wickham  et 
Degrais  présentés  par  M.  Brocq  montrent  une  série  de  ma¬ 
lades  et  de  photographies  aquarellées  démontrant  la  valeur 
curative  du  radium  dans  le  traitement  de  certaines  affections 
rebelles  de  la  peau.  Leurs  conclusions  reposent  sur  trois 
années  d’études  et  l’observation  de  4  000  applications  d’appa¬ 
reils  à  radium  réparties  sur  35o  malades. 

Les  résultats  favorables  obtenus  sur  les  nævi  plans  super¬ 
ficiels  ou  profonds  ou  les  nævi  tubéreux,  pulsatiles  et  erec- 
tiles,  surfes  nævi  pigmentaires  et  sur  les  épithéliomes  ont 
déjà  fait  l’objet  de  communications  antérieures.  Certaines 
cicatrices  viciées  par  la  production  ultérieure  de  chéloïdes  ou 
de  brides  fibreuses  saillantes  peuvent  aussi  bénéficier  de  k 
radiumthérapie.  L’action  des  rayons  du  radium  est  en  effet 
très  nette  sur  les- chéloïdes  et  nivelle  les  brides  saillantes,  . 

Ces  résultats  sont  obtenus  par  la  combinaison  ou  le  choix1 
adaptés  aux  nécessités  thérapeutiques  de  diverses  méthodes 
dont  voici  les  principales  : 

i°  Méthode  des  applications  directes  à  la  peau  qui  permet 
d’utiliser  la  totalité  de  l’énergie  des  rayonnements  en  qualité 
et  en  quantité. 

20  iLe  «  filtrage  »  qui  a  pour  but  d’interposer  des  écrans 
entre  le:s  appareils  et  les  tissus  et  de  n’employer  ainsi  que 
ceux  des  rayons  qui  ont  pu  «  filtrer  »  à  travers  ces  écrans  ;  , 

3°  Le  procédé  du  «  feu  croisé  »  qui  a  pour  but  de  multiplier 
en  une  même  séance  courte  dans  la  profondeur  des  tissus  les 
rayons  très  pénétrants  tout  en  intéressant  leur  surface  de 
façonmadérée. 

Dans  bien  des  cas  il  n’est  nullement  nécessaire  de  produise 
de  réaction  inflammatoire  cliniquement  visible  et  les  guéri¬ 
sons  s’obtiennent  sans  radiumflermite  surajoutée  ;  mais  lors¬ 
qu’une  teTle  réaction  est  nécessaire  et  indispensable,  célle-tf 
varie  selon  les  dosages  employés  ;  elle  est  fort  peu  doulou¬ 
reuse  tant  qu’o:u n’enlève  pas  les  croûtes  produites;  elle  laisse 
à  sa  suite  un  tissu  de  réfection  de  belle  apparence.  Les  appli¬ 
cations  sont  absolument  indolores,  ce  qui  facilite  les  traite- 
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ments  chez  les  bébés  et  les  gens;  pusillanimes.  Leur  durée 
varie  selon  lés  dosages  néoessités;  ceux-ci  eux-mêmes  dépen¬ 
dent  de  l’intensité  de  radio-activité  des  appareils  utilisés. 
Lorsqu’il  y  a  réaction  les  résultats  sont  obtenus  en  moyenne 
entre  trois  et  six  semaines. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  25  MARS  1908) 

Traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  La  discussion  continue  sur  ce  sujet. 
Chacun  apporte  ses  faits.  M.  Mauclaire  est  intervenu  quatre 
fois  pour  des  perforations  vraies  ou  fausses.  Premier  cas  : 
phlegmon  stercoral  au  vingtième  jour,  incision,  guérison. 
Deuxième  cas  :  péritonite  par  perforation,  laparotomie  au 
second  jour,  suture,  mort  dix. jours  après.  Troisième  cas  : 
péritonite  par  perforation,  opéiation  le  second  jour,  suture, 
drainage,  mort.  Quatrième  cas  :  symptômes  de  perforation, 
opération  six  heures  après,  pas  de  perforation,  mort. 

Ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  Mauclaire,  il  fautse 
méfier  de  ces  fausses  perforations,  car  chez  les  malades  infec¬ 
tés  une  laparotomie  exploratrice  n’est  pas  indifférente.  Pour 
ce  qui  est  des  vraies  perforations,  plus  l’intervention  est  pré¬ 
coce,  plus  elle  a  de  chances  de  succès. 

M.  Picqué  est  intervenu  deux  fois.  Ses  deux  malades  sont 
morts.  Dans  un  cas,  diagnostic  douteux,  attente  vingt-quatre 
heures,  intervention  trop  tardive,  péritonite  généralisée.  Dans 
le  second  cas,  intervention  trois  heures,  après,  petite  perfora¬ 
tion  difficile  à  suturer,  drainage,  mort  vingt  heures  après. 

M.  Picqué  relate,  en  outre,  cinq  observations  dues  à  M.  Du- 
bujadoux,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Châlons. 
Sur  ces  cinq  malades,  un  seul  a  guéri. 

Tous  ces  faits  tendent  à  prouver  que  la  question  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  dans  les  cas  de  perforations  intestinales 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dépend  de  l’état  local,  de  l'état 
général  du  malade  et  aussi  de  la  précocité  du  diagnostic  et  de 
l’intervention. 

Les  faits  de  M.  Hartmann  ne  sont  pas  précisément  favo¬ 
rables  à  l’intervention.  Premier  cas  :  symptômes  de  perfo¬ 
ration  datant  de  la  veille,  empâtement  local,,  état  général 
gfave .  M.  Hartmann  s’abstient,  mort  cinq  jours  après.  A 
l’autopsie  on  constate  qu’une  première  perforation  était  en¬ 
kystée  et  que  la  malade  a  succombé  à  une  seconde  perforation 
que  la  suture  de  la  première  n’aurait  pas  empêchée.  Second 
cas  :  même  état,  M.  Hartmann  n’intervient  pas.  L’enfant 
guérit  et  est  opéré  trois  mois  après  d’appendicite.  Troisième 
cas,  perforation  au  trente-troisième  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
évolution  d’une  péritonite  enkystée.  Après  quelques  semaines, 
ouverture,  par  le  rectum,  d’une  vaste  collection  pelvienne, 
guérison. 

Il  résulte  de  ees  faits  qu’il  est  des  perforations  susceptibles 
de  s’enkyster  et  de  guérir  spontanément,  ou,  plus  tard,  à 
la  faveur  d’une  simple  incision  d’abcès.  M.  Hartmann  va 
jusqu’à  penser  qu’avant  la  production  de  la  perforation,  il  a 
pu  s’établir,  par  suite  de  la  défense  du  péritoine,  une  barrière 
d’adhérences  protectrices.  Il  vaudrait  mieux,  évidemment, 
dans  ces  cas,  ne  pas  intervenir. 

M.  Quénu  a  observé  B  cas  de  perforations  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  Il  conclut  de  ces  faits  que  le  diagnostic  est 
parfois  difficile  et  incertain  :  une  jeune  fille  présente  tous  les 
symptômes  d’une  perforation  intestinale.  On  ne  l’opère  pas; 
elle  guérit.  M.  Quénu  en  conclut  que  c’était  une  pseudo-per¬ 
foration.  Dans  un  second  cas,  mêmes  symptômes;  on  n’inter¬ 
vient  pas  ;  l’état  s’aggrave  et  la  malade  meurt.  Troisième  cas, 
signes  de  perforation,  laparotomie  vingt  heures  après,  suture 
d’une  large  perforation  de  l’iléon  recouverte  par  le  mésentère 
avoisinant.  Mort,  après  six  jours,  de  la  rupture  de  la  suture. 

Contrairement  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Loison, 
M.  Quénu  estime  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  retarder  l’in¬ 
tervention.  11  serait  assez  disposé  à  recourir  à  la  suture  dans 
les  cas  de  petites  perforations  et,  dans  les  cas  de  grandes 
perforations  il  préférerait  l’abouchement  de  l’intestin  per¬ 
foré  à  la  plaie  cutanée.  Enfin,  M.  Quénu  croit  aussi  qu’il  faut 
établir  une  distinction  entre  les  cas  de  perforations  libres  et 
les  cas  de  perforations  avec  adhérences. 


Hystérectomie  abdominale  pour  cancer  de  l’utérus.  — 
M.  Faure  fait  un  rapport  sur  nn  intéressant  travail  d® 
M.  Jayle  relatif  à  cette  question.  M.  Jayle  a  opéré  cinq  can¬ 
cers  do  coups  et  vingt-trois  cancers  du  col  de  Tutérus'. 

Les.  faits  de  M.  Jayle,  comme  ceux  de  M.  Faure,  montrent 
qu’avec  un  diagnostic  précoce,  et  grâce  à  l'a  technique  moderne 
de  l’hystéreetomie  large,  le  cancer  de  l’utérus  devient  le 
cancer  le  plus- curable  de  tous,  après  celui  du  sein. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  28  mabs.  igo8] 

Influènce  de  l’hyperthermie  expérimentale  sur  la  com¬ 
position  du  sang.  —  MM.  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus.  Lors¬ 
qu’on  examine  le  sang  d’animaux  dont  la  température  est 
amenée  aux  environs  de  42  degrés  par  un  chauffage  de  plu¬ 
sieurs  heures  à  l’étuve  à  39  degrés  on  constate  un  abaissement 
considérable  du  nombre  des  globules  blancs,  qui  ne  fait 
jamais  défaut.  Le  pourcentage  des  différentes  variétés,  diffi¬ 
cile  à  cause  du  petit  nombre  d’éléments  sur  les  lames,  indique 
que  l’abaissement  porte  d’abord  surtout  sur  les  polynu¬ 
cléaires,  ultérieurement  aussi  sur  les  mononucléaires;  le 
chiffre  des  cellules  amphophiles  est  légèrement  augmenté 
dans  certains  cas.  L’alcalinité  du  sérum  est  nettement  dimi¬ 
nuée,  les  constatations  sont  plus  difficiles  a  faire  chez  les 
animaux  hyperthermisés  par  la  piqûre  du  cerveau  ou  les 
injections  de  peptone. 

Elimination  du  protoxyde  d’azote.  Répartition  entre  les 
globules  et  le  plasma.  —  M.  Nicloux.  Le  protoxyde  d’azote 
s’élimine  très  vite  :  en  cinq  minutes,  il  a  disparu  complète¬ 
ment  du  sang,  soit  artériel  soit  veineux.  Les  globules  fixent 
plus  de  protoxyde  d’azote  que  le  plasma. 

L’action  antihémolytique  de  la  cholestérine.  —  M.  H. 
IscovE&co  rappelle  les  travaux  antérieurs  de  L.  Gérard  et 
Lemoine  et  de  Vincent  sur  l’action  antitoxique  de  la  choles¬ 
térine  et  de  la  bile  ainsi  que  ceux  de  Rager  sur  la  toxicité  de 
cette  même  sécrétion.  H  insiste  sur  les  grands  avantages  que 
présente  la  cholestérine,  produit  non  toxique  en  lui-même  et 
dont  il  a  étudié  le  pouvoir  antihémolytique  ainsi  que  sur  les 
différences  qu’il  y  a  entre  le  pouvoir  antihémolytique  et  le 
pouvoir  antitotxique. 

Action  synergique  du  suc  gastrique  et  pancréatique.  — 
MM.  Roger  et  Simon,  dans  une  série  de  recherches  anté¬ 
rieures,  ont  essayé  d’établir  que  le  suc  gastrique,  exactement 
neutralisé,  augmente  le  pouvoir  saccharifiant  du  suc  pancréa¬ 
tique.  Si  quelques  auteurs  n’ont  pas  obtenu.  les,  mêmes  résul¬ 
tats,  c’est  qu’il  faut,  pour  le.s  rendre  évidents,  se  placer  dans 
certaines  conditions  ' précises,  et  n’employer  que  de  faibles 
doses  de  suc  pancréatique.  Ainsi,  dans  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  ils  ont  vu  des  doses  de  suc  pancréatique,  incapables 
à  elles  seules  de  saecharifier  l’amidon,  donner,  en  présence 
du  suc  gastrique,  jusqu’à  7  milligrammes  de  sucre  réducteur. 
Avec  1  /4  de  goutte  de  sucre  pur,  la  quantité  de  sucre  ëst  de 
0^019;  si  on  ajoute  du  suc  gastrique,  la  proportion  de  sucre 
monte  à  o®o5o.  Au  contraire,  si  on  emploie  2  centimètres 
cubes  du  liquide  pancréatique,  les  différences  deviennent 
négligeables,  les  quantités  de  sucre  formé  étant  respective¬ 
ment  de  oBioo  et  de  o^iorj.  Dans  ces  nouvelles  recherches, 
les  auteurs,  ont  encore  pu  constater  que  le  mélange  de  suc 
gastrique  et  de  salive,  inactif  par  lui-même,,  renforce  l’acti¬ 
vité  du  ferment  pancréatique,  encore  plus  énergiquement  que 
le  suc  gastrique  seul. 

Vibrions  cholériques  dans  les  huîtres  et  les  moules  à 
Constantinople.  —  MM.  Remlinger  et  Nouri.  «  On  a  signalé 
plusieurs  fois,  au  cours  des  épidémiesde  choléra,  l'apparition 
des  premiers  accidents  chez  des  personnes  ayant  mangé  des 
huîtres  ou  dès  moules.  Il  en  a  été  ainsi  au  cours  de  la  petite 
épidémie  qui  a  sévi  à  Constantinople  en  janvier  igo3  et  nous 
avons  été,  à  cette  occasion,  chargés  d’analyser  un  grand 
nombre  de  mollusques  provenant  soit  de  la  Corne  d  Or,  soit 
du  Bosphore.  Dans  de  nombreux  échantillons,  nous  avons 
trouvé  des  vibrions  présentant  tous  les  caractères  du  véritable 
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■vibrion  de  Koch  et  se  distinguant  seulement  de  lui  par  une 
agglutinabilité  moindre  sous  l’influence  des  sérums  spécifi¬ 
ques.  Encore  qu’il  n’y  ait  nullement  là  un  argument  péremp¬ 
toire,  nous  ne  pensons  pas  avoir  isolé  de  ces  mollusques  le 
microbe  même  du  choléra  asiatique,  mais  des  germes  voisins 
capables  de  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des  diarrhées  cholé¬ 
riformes  souvent  signalés  après  ingestion  d’huîtres.  Si  des 
microbes  extrêmement  voisins  du  vibrion  cholérique  se  ren¬ 
contrent  dans  les  huîtres,  on  peut  en  conclure  que  ces  mol¬ 
lusques  constitueraient,  le  cas  échéant,  un  excellent  milieu 
pour  le  véritable  vibrion.  D'où  le  danger  de  cet  aliment  en 
cas  d’épidémie.  » 

Sur  la  recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes. 

—  MM.  Nonotte  et  Démanché.  A  une  culture  dans  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  peptonée  à  2  p.  100  additionnée  de 
5  p.  1000  de  chlorure  de  sodium  et  neutralisée,  ajouter  un 
centimètre  cube  d’une  solution  de  nitrate  de  potasse  à  1/ 1000 
et  vint  gouttes  d’acide  sulfurique  concentré,  puis  porter  à 
l’ébullition  la  partie  supérieure  du  tube  de  culture.  Si  la 
culture  contient  de  l’indol,  le  liquide  s’éclaircit  et  la  colora¬ 
tion  rosée  apparaît  avec  la  plus  grande  netteté  dans  la  partie 
chauffée  sous  forme  d’un  tube  coloré  qui  tranche  avec  la  partie 
inférieure  du  tube  incolore  ou  faiblement  dorée.  Au  bout  de 
quelques  heures,  la  culture  se  dépose,  et  le  liquide  clair  reste 
uniformément  teinté. 

Autres  communications  : 

Note  sur  la  sensibilité  des  mammifères  à  la  tuberculine. 

—  MM.  Marie  et  Tiffeneau. 

Quantité  de  protoxyde  d’azote  dans  le  sang,  au  seuil  de 
l’anesthésie,  pendant  l’anesthésie  confirmée,  au  moment  de 
la  mort.  —  M.  Nicloux. 

Sur  le  calcium  du  suc  pancréatique.  —  M.  Pozerski. 

La  sous-péricardite.  —  M.  Babès. 

Changements  morphologiques  des  cellules  des  ganglions 
spinaux  dans  le  mal  de  Pott.  —  MM.  Marinesco  et  Minea. 

Maladie  lépreuse  des  rats  et  ses  relations  avec  la  lèpre 
humaine.  —  M.  Marinesco.  , 

Sur  quelques  lésions  des  glandes  parathyroïdes  chez  les 
pellagreux.  ■ — M.  Marinesco. 

Essai  d’atténuation  du  virus  de  la  fièvre  aphteuse.  — 

MM.  Starcovici  et  Calinesco. 

Mode  d’action  des  présures  aux  températures  élevées. 

—  M.  Gerber. 

Tumeur  du  médiastin  à  tissus  multiples  chez  un  canard. 

—  MM.  Alezais  et  Cotte. 

Un  appareil  nouveau  pour  mesurer  la  viscosité  du  sang. 

—  M.  Zangger. 

Structure  comparée  du  tissu  osseux.  —  M.  Retterer. 

Sur  l’élimination  de  l’acide  carbonique  par  la  grenouille 
dans  un  gaz  inerte.  —  M.  Weiss 

Formation  de  corps  spirillaires  dans  une  culture  d’amibe. 
— M.  Gauducheau. 


FORMULAIRE 


PARA  ET  PÉRIMÉTRITES 


Thigénol  «  Roche  » .  i65o 

Chlorhydrate  de  morphine.  oBoi 

Extrait  de  belladone .  oeoi 

Glycérine  solidifiée. .  i5  grammes. 


Pour  1  ovule  n°  10,  un  ou  deux  par  jour. 

Injections  antiseptiques  très  chaudes,  à  40  degrés  environ. 
Faire  chaque  jour  un  pansement  avec  un  tampon  d’ouate 
hydrophile  fortement  imprégné  de  la  solution  : 

Thigénol  «  Roche  » .  40  grammes. 

Glycérine .  60  — 

Si  les  tamponnements  11e  peuvent  être  pratiqués,  employer 
4es  Ovules  «  Roche  »  au  thigénol  dosés  à  3o  p.  100. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  AVRIL  1908 
THÈSES 

Mercredi  8  avril  1908,  à  une  heure.  —  M.  Dubedat.  Etude 
sur  un  médecin  gascon  du  xvi6  siècle  :  Joseph  du  Chesne, 
sieur  de  la  Violette,  dit  Quercetanus.  (MM.  Lannelongue, 
président;  Segond,  Lecène  et  Ombrédanne). —  M.  Auvret. 
Contribution  à  l’étude  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 
(MM.  Segond,  président;  Lannelongue,  Lecène  et  Ombré¬ 
danne.)  —  M.  Deturck.  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéite 
des  nacriers.  (MM.  Segond,  président;  Lannelongue,  Lecène 
et  Ombrédanne.)  —  M.  Elie.  Récidives  et  fausses  récidives 
dans  les  mastoïdites.  (MM.  Segond,  président;  Lannelongue, 
Lecène  et  Ombrédanne.)  —  M.  Fabignon.  Etude  sur  les  rup¬ 
tures  spontanées  du  cordon  ombilical.  (MM.  Pinard,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Proust  et  Gouvelaire.)  —  M.  Goldenstein. 
Contribution  à  l’étude  des  métrorragies  d’origine  syphili¬ 
tique.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Proust  et  Couve- 
laire.)  —  MUe  Grosmann.  Contribution  à  l'étude  de  la  mé¬ 
thode  Bier  dans  le  traitement  des  métrites  cervicales  (appli¬ 
cations  des  ventouses  sur  le  corps  utérin).  (MM.  Pinard; 
président;  Reclus,  Proust  et  Gouvelaire.)  —  M.  Guibourg. 
Traitement  chirurgical  de  l’abcès  du  poumon,  (MM.  Reclus, 
président;  Pinard,  Proust  et:  Couvelaire.)  —  M.  Herard. 
Traitement  esthétique  des  fractures  delà  clavicule.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Pinard,  Proust  et  Couvelaire.) 

Jeudi  2  avril,  à  une  heure.  — M.  Fendeklian.  Introduction 
à  l’étude  de  la  porencéphalie  traumatique.  (MM.  Dieulafoy,  pré¬ 
sident;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M.  MissA- 
kian.  Pleurésie  hémorragique  tuberculeuse.  (MM.  Dieulafoy,’ 
président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M.  Les- 
broussart.  Les  accidents  du  traitement  arsenical  de  la  chorée 
de  Sydenham.  (MM.  Hutinel,  président;  Dieulafoy,  Gilbert 
Ballet  et  Jeanselme.) —  M.  Barbé.  Etude  des  dégénérations 
secondaires  (bulbo-protubérantielle  et  médullaire)  du  faisceau 
pyramidal.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Dieulafoy,  Huti¬ 
nel  et  Jeanselme.) —  M.  Cullere.  Des  rétractions  tendi¬ 
neuses  et  de  l'amyotrophie  consécutives  aux  attitudes  stéréo¬ 
typées  dans  les  psychoses.  (MM.  Joffroy,  président;  Chante- 
messe,  Langlois  et  Claude.) —  M.  Descola.  Contribution  à 
l'étude  des  troubles  de  la  volonté  chez  le  neurasthénique. 
(MM.  Joffroy,  président;  Chantemesse,  Langlois  et  Claude.) 

—  M.  Bourzac.  Le  transport  par  mer  des  émigrants. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Joffroy,  Langlois  et  Claude.) 

—  M.  Divaris.  Médicaments  galacto  dynamiques.  (MM.  Chan¬ 
temesse,  président;  Joffroy,  Langlois  et  Claude.)  —  Mlle  Kot- 
liarewsky.  Etude  sur  les  métrorragies  d'ordre  réflexe  et  con¬ 
gestif.  (MM.  Pozzi,  président;  Albarran,  Quénu  et  Launois.) 

• — •  M,  Goupil.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  des  glandes 
surrénales.  (MM.  Albarran,  président  ;  Pozzi,  Quémi  et  Lau¬ 
nois.) —  M.  Desmarest.  Le  cancer  du  cæcum.  (MM.  Qnénu,1-1 
président;  Pozzi,  Albarran  et  Launois.)  —  M.  Guillerme., 
Contribution  à  l’étude  des  parotidites  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  Albarran  et  Lau-ï 

n0is') _ _ | 

avis.  —  Par  suite  du  rattachement  à  des  hôpitaux  pourvus 
d’un  service  d’accouchement  des  sages-femmes  agréées  au-; 
près  des  hôpitaux  Hôtel-Dieu,  Necker,  Bichat,  les  personnes1; 
indigentes  ou  nécessiteuses  qui,  antérieurement,  se  seraient? 
présentées,  pour  faire  leurs  couches,  auxdits  établissements,;  :; 
devront,  suivant  leur  domicile,  se  rendre,  à  partir  du  ier  avril  - 
1908,  dans  les  hôpitaux  ci-après,  d’où  elles  seront  envoyées,  ;1 
s’il  y  a  lieu,  chez  les  sages-femmes  agréées  : 

IIIe  arrond.  :  Lariboisière;  XVIIIe  arrond.  :  Lariboisière 
ou  Beaujon;  VIIIe,  XVIe,  XVIIe  arrond.  ;  Beaujon;  VIIe  ar¬ 
rond.  :  Charité  ou  Boucicaut;  XVe  :  Boucicaut;  Ier,  IIe,  VIe  ar¬ 
rond.  :  Charité;  IVe,  Ve  arrond.  :  Pitié. 

Il  est  rappelé  aux  personnes  qui  ont  l’intention  de  venir 
accoucher  dans  une  Maternité  hospitalière  qu’elles  doivent  se 
faire  inscrire  à  l’avance  dans  cette  Maternité. 

La  consultation  des  femmes  enceintes  a  lieu  à  toute  heure 
du  jour  et  de  nuit. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. . 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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THIGÉNOL “ ROCHE 


Médicament  si 


lue  à  hase  de  Soufre  ,  Soluble  eau ,,  alcool  f  ülueérine . 

INODORE.  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE  ^ 

ANALGÉSIQUE 

ANTISEPTIQUE 

KÈRATOPLASTIQUE 

Action  calmante  ënerdique . 

Décongestion  puissante . 

^Suppression  rapide  des  Ecoulements. 

^  M  .  I  Tbiqénol  "Rocbe."  30  ou^l53'  I ■  -  '::'; 

Uodedemplot  G|3-.  7ac5rWT  ;Z - ■=£* 


ovules 

THIGENOL 

dosés  à  30  % 
n,  Weiss, 

parfis  parCb-  ta  -  Pe* 


- — |  ri-“  niiiiiTn 


OVULES  «ROCHE 
AU  THIGÉNOL 


insumsances,  Meures,  nmerome  Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  l 

,  tZitement'  rièore  ptterpérale’  Copueluche’ 

I  TRAIS  1ŒOT  CURA1IF  AB-  uns  TRAIIKMERT  RATIOBHEL  et  IHÏAILLIBL1 

I T  0  N I  -  C  AR  DÏAQuf  S  LE  BRUN  L’EUCALYPTINE  LE 

|  Caféine  iode  formée,  Spartéine et  Sirophantusi  au  Gaiacol  iodoforméi  Tnjections  sous ■ 

BmPHARiyiACIE  CENTRALE  Hll  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Pïaradt 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

jf  »  La  Voiture  à  DOCTEUR 


'académie  de  médecine 


Sweeédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  P-  BOISSONS  OU  BAINS 

DépAt.  ;  Sfi,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph1.113. 


a  wccaffi'e  spée  i  a  tprfkermo -cautère, 
objets  de  pansement,  etc. 


Voiture  légère,  #h  hp.  3975  fr. 

/  Glace  pliante.  150  francs. 

,  suppi.ÉmE!NT  ;  ;  ;  ;  ;  150  Z 

(  Spider . 150  — 


Granules  de  Catillon 


r  tA.  X  ï  _  UrnA  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

Coaltar  saponiné  Le  ocui  de  paris 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

U  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etc.,. 

de»  Enfants  (angine  conennense,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeus,  eto.).  Tvrr«  twttt ATÏONS 

n5„=  .  OOALTAR  SAPONINE  LE  BEUF.  1  DEb 


»» (anfifiiie  cauenneusov  siuuiélwiiws,  u-a^tire»,  coumoutcuw  oui. u,u, 

Bans  les  pharmacie*,. bien'  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


Echantillons  &.  Lift°ratu'e  FHofPrnarn  La  Roche 


Paris, 


IMALADIES  ifMFEGTSEüSES 


STROPHANTUS 


CAPSULES  0VAR1QUES  ViGIER 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT  QALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l’Estomî  o 


VENTE 

|  UlioDtaBoDtells 


Déclarés  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


«  (Jette  préparation,  introiiuite  dans 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bitnn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôtgai  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  9  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications' 
léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 


spéci 

ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

9»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PIPERAZINE  IVIIDY 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

(Ferments  métalliques) 

En  solutions  isotonitjues ,  stérilisées  et  injectables- 


facilement  absorbables  et  dépourvus  de  toute  toxicité. 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

j2°  ËLECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  a  petits  grains. 


1°  Ampoules  de  5  e (T_  _ 

10  centimètres  cubes,  q0  Es*  B  IF*  XSSfe  M'  AA  B  M  H 

■■2<‘Flaconssnêoiauxitêrilisés^±r  I  il  I  I  LP  J  M 

:  à  fermeture  mécanique  Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

de  50  et  100  e.c. 


*4°  ËLECTROPALLADIOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision).  Affections  gonococciques. 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies:  et  Maladies  des  Yeux.  uæ 


F.  Gomar  &  Fils  &  Cie-  Paris 


N°  3g.  —  JEUDI  2  AVRIL  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  2  AVRIL  1908.  —  N»  3g. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10rparan. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6e 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr! 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  bacillifères  éberthiens,  par  M.  P.-E.  Launois. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  mouvement  inverse  du  diaphragme  dans  le  pneu¬ 
mothorax;  —  Le  glycogène  dans  les  produits  de  l’expectora¬ 
tion;  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique;  —  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel^  de.  diverses  maladies  mentales  :  étude  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  ;  —  L’anémie  à  type  chlorotique  de  lapremière  enfance  ; 
—  Tabes  et  crises  gastriques. 

Chirurgie  :  Quelques  considérations  sur  l’anurie  calculeuse  et  en 
particulier  de  la  néphrolithotomie  bilatérale  simultanée  dans 
quelques  cas  de  cette  affection;  —  Sarcome  mélanite  à  localisa¬ 
tions  multiples. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Thérapeutique  de  laboratoire  et  thérapeutique  clinique. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Hématurie  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI- 
Admission.  —  Le  jury  est  définitivement  composé 
de  MM.  J.  Renault,  Letulle,  Boulloche.  Thiroloix.  Gaucher, 
Queyrat,  Dalché,  Hudelo  et  Sonligoux. 

—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  Lecture •  —  Séance  du  3o  mars  :  MM.  Piquand,  24; 
Chevrier,  27  ;  Alexandre,  20. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux,  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  a  Iris,  anatomie  et  physiologie.  » 

Jugement  des  titres.  —  Séance  du  3o  mars  :  MM.  Chail- 
lous  et  Monthus,  28;  Cantonnet,  27. 

Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  3o  mars. 

Question  :  «  Surface  articulaire.  Ligaments  et  mouvement 
de  1  articulation  tibio-tarsienne.  —  Symptômes  et  diagnostic 
de  1  ostéomyélite  aiguë  des  adolescents.  » 

MM.  Vernes,  14+  21  =  35  ;  Bloch,  14  -f-  19  =  33  ;  Drey- 
13  +  16  =  29;  Lemarignier,  i3  +  20  =  33;  Ferry, 
=  3i;  Viel  (Emile),  14  -f-  i6  =  3o;  Roudinesco, 

,  T  21  =  37;  Josset-Moure,  i5  -j-  22  =.37;  Maisons, 
14  +  2t  =  35;  Petit  (Paul),  i5  -f  22=  37. 

École  d  Alger.  —  M.  le  docteur  Weber,  professeur 
•  grege  a  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  est  nommé  profes- 

ur  d  anatomie  pathologique  et  d’histologie  à  l’Ecole  d’Alger 
«n  remplacement  de  M.  Bouin. 


l’incident  du  dispensaire  e.  loubet.  —  Le  comité 
de  l’Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris  nous  communique  la  note  suivante  : 

«  Deux  de  nos  camarades  —  internes  au  dispensaire  Emile- 
Loubet  —  se  sont  vu  brutalement,  remerciés  par  l’adminis¬ 
tration  de  cet  établissement.  Aucune  raison  ne  leur  fut  don¬ 
née.  II  n’y  en  avait  d’ailleurs  aucune.  Les  internes  de  ce  dis¬ 
pensaire  étaient  en  fonction  l'un  depuis  dix  mois,  l’autre 
deux  mois,  et.  avaient  été  appelés  à  ce  poste —  qu’ils  occu¬ 
paient  à  la  satisfaction  de  leurs  chefs  et  des  malades  —  par 
les  médecins  de  l’établissement.  Ceux-ci-ont  protesté  énergi¬ 
quement  contre  le  renvoi  aussi  brutal  qu’injustifié  dont  nos 
camarades  sont  les  victimes. 

Ces  camarades  se  sont  adressés  à  leur  groupement  corpo¬ 
ratif.  Nous  avons  fait  une  enquête,  qui  est  complètement  en 
leur  faveur,  et  nous  avons  l’intention  de  poursuivre  leur  défense 
avec  énergie. 

Nous  ne  permettrons  pas  que  la  situation  de  nos  camarades 
puisse  être  compromise,  et  que  leur  honorabilité  incontes¬ 
table  soit  discutée,  et  cela  par  suite  de  la  haine  ou  du  mau¬ 
vais  vouloir  d’unë  administration  dont  les  habitudes  autori¬ 
taires  ne  sauraient  excuser  l'impolitesse. — Le  Comité  de  l'A.C.y> 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  I.  COURS  DE  TECHNIQUE  HISTO¬ 
LOGIQUE  ET  RACTERIOLOGIQUB  EN  RAPPORT  AVEC  LE  DIAGNOSTIC 
OCULAIRE.  —  M.  Morax,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  commencera  le  vendredi  Ier  mai  1908,  à  deux  heures,  au 
laboratoire  du  service  d’ophtalmologie,  une  série  de  démons¬ 
trations  avec  exercices  pratiques  en  collaboration  avec 
MM.  Manouélian  et  Carlotti. 

Ce  cours  comprendra  douze  démonstrations  ci  aura  lieu  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  après-midi. 

II.  Cours  de  technique  des  opérations  sur  l’œil  et  les 
annexes  de  l’œil.  —  M.  Morax  commencera  le  lundi  ièr  juin 
1908  un  cours  qui  comprendra  dix  démonstrations  avec  exer¬ 
cices  pratiques  et  qui  se  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  deux  heures,  à  l’amphithéâtre  d'anatomie  des 
hôpitaux.  Il  fait  partie  des  cours  et  exercices  techniques  de 
médecine  opératoire  régionale  organisés  sous  la  direction  de 
M.  P.  Sébileau. 

Consulter  les  affiches  spéciales  et  s’inscrire  chez  le  secré¬ 
taire  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  professeur  Féron-Vrau  (de  Lille),  fondateur  de  la 
Faculté  catholique  de  Lille  et  de  plusieurs  œuvres  charitables 
ou  hôpitaux. 

conférence  d’internat.  —  MM.  Cauchoix,  prosecteur, 
et  Beaufumé,  ancien  interne,  commenceront  une  nouvelle 
conférence  d’internat  le  ier  mai.  S’inscrire  auprès  de  M.  Cau¬ 
choix,  à  l’Ecole  pratique,  ou  de  M.  Beaufumé,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 
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DIATHÈSE  URIQUE 

&  ARTHRITISME 


ADOPTÉ 
DANS  LES 
HOPITAUX 


DISSOUT 
ET  CHASSE  ' 
L’ACIDE  URIQUE 


ANTISEPTIQUE  URINAIRE  par  excellence,  DIURÉTIQUE  DOUX,  non  toxique 

GRANULÉ  entièrement1  soluble  dans  l’eau  :  o,5o  cenligr.  de  matière  active  pr  cuill.  à  café. 
DOSE,  :  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 


MÉCANISME  de  l’URASEPTINE,  heureuse  association  : 


i°  L’ACIDE  BENZOÏQUE  et  les  BENZOATES  se 

transforment  dans  l’économie  en  acide  hippurique  et 
rendent  par  conséquent  les  urines  acides,  ce  qui 
est  nécessaire  lorsqu’ellés  sont,  alcalines  et  ammonia¬ 
cales. 

2°  De  plus  ce  milieu  acide  est  indispensable  au  dédouble¬ 
ment  de  ÏUROTROPINE  (t lexaméthylentétramme ) 
qui  fournit  ainsi  une  certaine  quantité  de  Formol, 
dont  l’action  bactéricide  n’est  plus  à  vanter. 


30  L’HELMITHOL  ( anhycLro-méthylen ,  citrate  d’hexa- 
méthylentétramine)  a  non  seulement  un  pouvoir  désin¬ 
fectant  de  l’appareil  urinaire,  de  beaucoup  supérieur  a 
l’urotropine,  mais  il  possède  encore  une  action  séda¬ 
tive  et  anesthésiante  extrêmement  précieuse  dans  le 
cas  dîaffèction  douloureuse. 

4°  Enfin  la  PIPÊRAZINE  ( diéthylénimine )  aura  pour 
conséquence  l’élimination  rapide  de  l’acide  urique  et 
des  urates  sous  forme  de  combinaisons  solubles. 


Echantillon  et  Littérature  :  Hem  ROGIER,  PIE*',  Ancien  interne  ta  Hôpitaux  de  Paris, 

3  et  5,  üoulev.  de  Çowrcelles,  Paris  VIIIe.  —  Tëléph.  533-85. 

VENTr  en  Gros  :  SIMON  et  MERVEAU,  21,  r.  Michel-Lecomte,  Paris  et  chez  les  principaux  Droguistes  et  Commissionnaires. 


DETAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


jyj  _g  _  La  vente  de  ce  produit  étant  réglementée  assure  au  pharmacien 

un  bénéfice  normal. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

LES  BACILLIFÈRES  ÉBERTHIENS  m 

Par  P.-E.  LAUNOIS, 

Médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  agrégé,  chargé  de  cours. 

Dans  une  précédente  leçon  (2),  j’ai  attiré  votre  at¬ 
tention  sur  la  constance  de  l’infection  des  voies 
biliaires  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  sur  son 
mécanisme  et  sur  la  persistance  possible  et  plus  ou 
moins  prolongée  de  bacilles  d’Eberth  virulents  dans 
la  bile.  Vous  n’avez  pas  oublié  les  faits,  et  je  ne  veux 
vous  rappeler  que  les  plus  démonstratifs,  rapportés 
par  Faitout  et  Ramond,  par  Droba,  par  Hunner  qui 
ont  retrouvé  des  germes  pathogènes  cinq  ans,  dix- 
sept  ans,  vingt  ans  même  après  une  infection  éber- 
thienne.  Les  hasards  de  la  clinique  viennent  de  nous 
permettre  de  faire  les  mêmes  constatations  qu’eux 
chez  une  lithiasique  qu’a  opérée  mon  collègue  et  ami 
Cunéo  et  qui  était  porteuse  de  bacilles  typhiques 
virulents  depuis  onze  ans. 

Agée  de  trente-deux  ans,  exerçant  la  profession 
de  domestique,  Marie  D...  a  été  hospitalisée  salle 
Trousseau,  lit  29  bis ,  le  21  février  dernier,  pour  des 
accidents  de  lithiase  biliaire. 

En  l’interrogeant,  elle  nous  apprend  qu’elle  est 
exempte  de  tout  antécédent  personnel  ou  héréditaire 
et  qu’elle  a  eu,  à  vingt-trois  ans,  une  fièvre  typhoïde 
qui  évolua  sans  complications.  Deux  ans  après,  elle 
a  eu  une  première  crise  de  colique  hépatique  et 
celle-ci  se  répéta  d’une  façon  régulière  tous  les  cinq 
ou  six  mois.  Depuis  deux  ans,  les  crises  se  sont 
rapprochées  et  l’ictère  est  presque  permanent.  Le 
dernier  accès,  qui  remonte  à  trois  semaines,  est  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  longue  promenade  en  voiture, 
faite  trois  heures  après  le  repas.  Gomme  dans  tous 
les  autres,  il  y  a  eu  quelques  vomissements  alimen¬ 
taires  et  bilieux,  des  douleurs  dans  l’hypocondre 
droit  se  propageant  daiis  la  région  dorso-scapulaire, 
des  accès  de  fièvre  s’accompagnant  de  sueurs,  de 
l’ictère,  du  prurit,  de  la  pigmentation  de  l’urine,  de 
la  décoloration  des  garde-robes. 

L’examen  de  la  malade  confirme  l'exactitude  de  ce 
complexus  symptomatique  et  nous  permet  de  con¬ 
stater  que  le  foie  a  conservé  ses  dimensions  nor¬ 
males.  La  palpation,  même  légère,  détermine  de  la 
douleur  au  niveau  du  point  de  Flemming,  c’est-à- 
dire  dans  la  région  où  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit  rencontre  le  rebord  costal.  Les  troubles 
digestifs  sont  peu  marqués  et  pourtant  la  malade  a 
maigri;  ses  matières  continuent  à  être  décolorées. 
L’urine  est  foncée,  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine,  la  réaction  de  Gmelin  est  caractéristique. . 

La  séro-réaction,  faite  à  l’aide  d’une  culture 
fraîche,  ayant  été  positive,  nous  fûmes  amené  à  con¬ 
clure  que  les  voies  biliaires  étaient  habitées  par  des 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  14  mars  1908. 

(a)  P.-E.  Latjnois.  Lithiase  biliaire  et  fièvre  typhoïde,  Gaz.  des 
hôPlt-  igo8,  n°  33,  p.  387. 


bacilles  encore  virulents.  N’ayant  pu  faire  l’examen 
bactériologique  des  fèces,  nous  avions  hâte  de  con¬ 
firmer  notre  supposition  au  moment  de  l’opération, 
que  la  malade  réclamait  d’ailleurs. 

Celle-ci  fut  pratiquée  en  notre  présence  le  2  mars 
par  Cunéo  avec  l’assistance  de  Picot.  Elle  permit 
l’évacuation  de  calculs  nombreux  et  de  petit  vo¬ 
lume;  elle  se  termina  par  cholécystectomie. 

La  bile,  les  calculs,  recueillis  aaeptiquement,  fu¬ 
rent  immédiatement  utilisés  pour  des  recherches 
bactériologiques. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  bouillon,  ense¬ 
mencé  avec  la  bile,  se  troubla  et  le  trouble  aug¬ 
menta  pendant  les  jours  suivants,  sans  qu’il  se 
dégageât  aucune  odeur  et  sans  qu’aucune  pellicule 
se  développât  sur  sa  surface. 

L’ensemencement  sur  gélose  provoqua,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  le  développement  de  nom¬ 
breuses  petites  colonies  rondes  et  très  fines. 

L’examen  microscopique  décèle  sur  des  prépara¬ 
tions  non  colorées  la  présence  de  nombreux  petits 
bâtonnets,  quelques-uns  plus  longs,  mais  tous  très 
mobiles. 

Ces  bâtonnets  se  décolorent  par  le  Gram. 

Après  coloration  par  le  violet  de  gentiane  simple, 
ils  se  présentent  sous  la  forme  de  bâtons  courts,  de 
dimensions  plus  minces  que  celles  que  présentent 
habituellement  les  colibacilles. 

Pratiquée  avec  le  sérum  sanguin  d’une  typhique, 
la  séro-réaction  fut  positive.  L’agglutination  fut  nette 
à  1/20,  faible  à  i/3o,  négative  à  i/4o. 

Ces  constatations  justifiaient  l’exactitude  de  nos 
prévisions  et  démontraient  la  persistance,  onze  ans  ' 
après  une  fièvre  typhoïde,  de  bacilles  d’Eberth  viru¬ 
lents  dans  les  voies  biliaires. 

La  malade,  dont  je  viens  de  vous  résumer  l’his¬ 
toire  clinique,  vient  donc  grossir  d’une  unité  le 
nombre  des  sujets  qui,  longtemps  après  l’infection 
éberthienne,  continuent  à  être  des  porteurs  chro¬ 
niques  de  bacilles ,  ou,  d’un  mot,  des  bacillifères. 

En  étudiant  précédemment  avec  vous  la  patho¬ 
génie  de  la  lithiase  biliaire,  je  vous  ai  indiqué  les 
accidents  (lithiase,  cholécystite,  angiocholite)  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  bacillifères.  Je  voudrais  vous  mon¬ 
trer  aujourd’hui  les  dangers  qu’ils  font  courir  à  leur 
entourage  et  le  rôle  qui  leur  revient  dans  la  dissé-  , 
mination  des  germes  virulents.  Mais,  avant  d’aborder 
ce  nouveau  et  si  intéressant  problème,  je  voudrais 
vous  montrer,  tout  au  moins  succinctement,  com¬ 
ment  se  sont  peu  à  peu  précisées  les  notions  que 
nous  possédons  sur  les  modes  de  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  trente-deux  ans,  à  l’époque  où  je  commen¬ 
çais  mes  études  de  médecine,  la  théorie  imaginée 
par  von  Pettenkoffer  jouissait  d’une  vogue  considé¬ 
rable;  elle  faisait  jouer  un  rôle  prépondérant,  dans 
la  dissémination  de  la  maladie,  aux  oscillations  du 
niveau  de  la  nappe  d’eau  souterraine.  J’entends  en¬ 
core  mes  premiers  maîtres  de  Reims  expliquer  com¬ 
ment,  en  pareil  cas,  se  faisait  la  contamination  des 
puits  et  des  sources. 

Après  l’avènement  de  la  bactériologie,  cette  théorie 
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fût  complètement  délaissée..  En  se  basant  sur  les 
acquisitions  de  la  science  nouvelle,  on  formula  ce 
principe,  accepté  aujourd'hui  par  presque  tous  les 
hygiénistes  et  les  pathologistes:  le  germe  de- la  fièvre 
typhoïde  émane  toujours,  en  dernière  analyse,  d'un 
typhique;  il  est  représenté  par  une  bactérie ,  le  ba¬ 
cille  d' Eberth-Gaffky .  On  ne:  connaît  pas  d’espèce 
animale  susceptible  de  contracter  spontanément  une 
infection  par  ce  bacille.  Donc  l’infection  typhique  ne 
peut  se  dévélopper  qu’à  la  suite  d’une  contamination 
par  le  bacille  pathogène  provenant  d’un  sujet  em 
puissance  de  cette  même  infection. 

Ces  données,  posées,  il  restait  à  s’entendre  sur  le 
mode  de  propagation  des  germes  pathogènes  ou,  si 
vous  le  préférez,  sur  les  modalités  du  contage.  La 
théorie  hydrique ,  qui  avait  déjà  été  acceptée  en  An¬ 
gleterre  et  un  peu  plus  tard  en  France,  avant  que  ne 
fût  admise  l’origine  bactérienne  de  la  fièvre  typhoïde 
et  avant  qu’on  ne  fût  nettement  fixé  sur  l’identité  d'n 
germe  bactérien  de  cette  maladie,  la  théorie  hydrique 
est,  depuis  vingt  ans,  en  faveur  auprès  des  ppidé- 
miologistes  de  tous  les  pays  civilisés.  Elle  incri¬ 
mine,  vous  le  savez,  l’eau  destinée  aux  usages  do¬ 
mestiques,  et,  en  particulier,  l’eau  prise  en  boisson, 
comme  le  principal  véhicule  du  contage  de  l’infec¬ 
tion  éberthienne.  Vous  n’ignorez  certes  pas  les 
créations  dont  l’application  de  cette  doctrine  a  été 
le  point  de  départ  :  approvisionnement  des  villes  en 
eau  de  source,  canalisations  fermées  pour  l’adduc¬ 
tion  des  eaux,  installations  de  fosses  d’aisance  étan¬ 
ches,  etc.;  toutes  ces  créations  marquent  un  progrès 
considérable  dans  le  domaine  de  l’hygiène  publique, 
et,  en  fait,  elles  ont  fait  diminuer,  dans  nombre  de 
villes,  et  d’une  façon  parfois  très  appréciable,  le  taux 
de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde. 
Mais,  et  il  faut  bien  le  reconnaître,  nombre  de  ses 
adeptes,  hygiénistes  ou  médecins,  se  laissèrent 
gagner  par  un  exclusivisme  regrettable.  Ils  admet¬ 
taient  bien  la  possibilité  de  la  contagion  par  contact, 
de  celle  que  l’on  observe  chez  des  personnes  soi¬ 
gnant  des  typhiques,  du  transport  du  contage  par 
des  linges,  des  vêtements,  des  ustensiles  de  ménage 
et  autres,  voire  même  par  l’air,  mais  ne  se  préoccu¬ 
paient  que  de  la  propagation  du  germe  typhique  par 
l’eau  et,  d’une  façon  accessoire,  de  sa  dissémination 
par  certains  aliments  tels  que  le  lait,  les  huîtres,  les 
légumes  provenant  des  champs  d’épandage.  Or,  la 
théorie  hydrique  nous  permet  surtout  d’expliquer  la 
genèse  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  à  marche 
explosive,  de  celle,  par  exemple,  qui  succède  à  la 
contamination  d’une  conduite  d’adduction  d’eau.  Si 
les  mesures  prophylactiques,  qui  en  furent  la  consé¬ 
quence,  ont  remédié  dans  une  large  mesure  aux 
dangers  inhérents  à  ces  sortes  d’épidémies,  elles 
sont  demeurées  impuissantes,  je  ne  crains  pas  de 
vous  le  dire,  dans  certaines  endémies,  dans  des  foyers 
localisés  dans  certains  quartiers  d’une  ville,  dans 
un  groupe  de  villages  rapprochés  les  uns  des  autres, 
dans  un  asile,  dans  une  caserne,  dans  une  ferme,, 
dans  une  maison.  Ces  endémies  possèdent  des  carac¬ 
tères  un  peu  particuliers.  Elles  semblent  même 
affecter  une  allure  à  marche  progressive,  non  pas  si 
an  totalise  simplement  le  nombre  des  malades,  mais 


surtout  si  on  tient,  compte  des  périodes  de  temps, 
mois  ou  années,  pendant  lesquelles  s’est  étagée  la 
morbidité. 

La  lutte  systématique  entreprise  contre  la  fièvre 
typhoïde  dans  certaines  villes,  dans  certains  districts 
de  l’Empire  d’Allemagne,  en  particulier  dans  le 
cercle  de  Trêves,  a  démontré  que,  pour  expliquer  la 
genèse  de  ces  endémies  et  pour  pouvoir  leur  opposer 
une  prophylaxie  efficace,  il  fallait  faire  intervenir  la 
contagion  par  contact ,  je  veux  dire  la  transmission 
directe  ou  médiate  du  germe  typhique  d’un  individu 
de  notre  espèce  à  un  autre  individu. 

Vous  comprenez  maintenant  le  rôle  que  l’on  a  été 
amené  à  faire  jouer  dans  la  production  et  l’entretien 
de  ces  foyers  endémiques  aux  porteurs  chroniques 
de  bacilles  d’Eberth  et  vous  ne  serez  pas  surpris  de 
me  voir  admettre  avec  Fresch  et  Donitz  que  les 
bacillifères  éberthiens  sont  les  agents  inconscients  de 
la  dissémination  des  germes  pathogènes  dans  nombre 
de  ces  épidémies  de  maison,  de  caserne ,  d'asile,  de 
quartier,  de  village,  dont  vous  avez  certainement 
entendu  parler. 

Habituellement,  comme  viennent  encore  de  le 
démontrer  les  recherches  de  Brion  et  Kayser  qui  ont 
porté  sur  1 54  malades,  chez  la  grande  majorité 
(9)3  p.  ioo)  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde,  les 
fèces  ne  recèlent  plus  de  bacilles  d’Eberth  quinze 
jours  après  la  défervescence.  D’après  celles  de  Simon 
et  Dennemark,  F excrétion  des  bacilles  s’effectue  par 
poussées  et  est  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Chez  la  plupart  des  convalescents,  ce  résultat  se 
maintiendra  indéfiniment.  Mais  chez  quelques-uns, 
on  sera  à  même  de  constater  que,  par  intervalles, 
les  bacilles  typhiques  réapparaissent.  Dans  les  dé¬ 
jections  des  voies  biliaires,  qui  constituent  leur  re¬ 
paire  habituel,  ils  sont  par  intermittences  déversés 
dans  l’intestin.  Kayser  a  rapporté  le  cas  d’une  femme, 
âgée  de  soixante  et  un  ans,  qui  avait  eu  de  la  fièvre 
typhoïde:  en  février  et  mars  1904,  et  qui  excrétait 
encore  des  bacilles  en  avril.  Pendant  la  première 
moitié  de  mai,  l’examen  de  ses  selles  ne  permit  pas 
d’en  découvrir  et  les  recherches  faites  depuis  furent 
tantôt  positives,  tantôt  négatives. 

Des  recherches  poursuivies  au  laboratoire  bacté¬ 
riologique  de  l’Institut  d’hygiène  de  Strasbourg  avec 
autant  de  patience  que  de  méthode,  il  résulte  qu’zift 
convalescent  sur  cent  demeure  un  bacillifère  chro¬ 
nique.  Quoique  faible,  cette  proportion  a  néanmoins 
une  importance  qui  ne  vous  échappera  pas. 

De  plus,  et  la  chose  va  au  premier  abord  vous 
surprendre,  l’infection  éberthienne  latente  peut  se 
rencontrer  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  eu  la 
fièvre  typhoïde.  Sur  un  total  de  1800  personnes  bien 
portantes,  mais  qui  s’étaient  trouvées  en  contact 
avec  des  typhiques  et  dont  les  déjections  ont  fait 
l’objet  d’examens  bactériologiques,  Kayser  en  a 
trouvé  27,  c’est-à-dire  i5  p.  100,  qui  excrétaient  des 
bacilles  d’Eberth  à  titre  habituel  ou  à  titre  purement 
transitoire. 

De  ce  premier  groupe  de  bacillifères,  dont  les 
selles  peuvent  renfermer,,  de  façon  plus  ou  moins 
durable,  des  germes  pathogènes,  il  me  faut  vous 
rapprocher  ceux  qui  présentent  une  bactériurie  tÿr 
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phique  plus  ou  moins  prolongée,  ©ès  1881,  au  Con¬ 
grès  international  de  médecine  tenu  à  Londres, 
Bouchard  rapportait  avoir  constaté  la  présence  des 
bacilles  d’Eberth  dans  burine  des  typhiques.  On  a 
depuis  analysé  les  modes  suivant  lesquels  se  fait 
cette  élimination,  sa  durée,  sa  prolongation  et  même 
sa  persistance.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants 
consacrés  à  ces  recherches,  je  vous  citerai  ceux  de 
Neufeld  en  Allemagne,  de  Mahaut  en  France.  En 
date,  le  dernier,  chez  nous,  est  dû  à  .mon  jeune  et 
distingué  collègue  de. l’Université  de  Lyon,  Lesieur. 
lia  montré  que  la  bactériurie  pouvait  avoir  une  longue 
persistance  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde, 
alors  qu’habituellement  elle  se  fait  d’une  façon  mas¬ 
sive  trois  ou  quatre  semaines  après  la  chute  de  la 
température  et  disparaît  complètement.  Gwyn  a  re¬ 
laté  l’histoire  d’un  malade  qui,  cinq  ans  après  une 
fièvre  typhoïde,  éliminait  encore  des  bacilles  ipar 
l’urine.  Laissez-vous  dire  que  ces  derniers  ipeuvent 
avoir  la  même  action  nocive  dans  la  vessie  que  dans 
la  vésicule  biliaire  et  provoquer  une  cystite. 

Nous  conclurons  de  toutes  ces  données  que  cer¬ 
tains  sujets,,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  après  une  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  que  cer¬ 
taines  personnes  ayant  vécu  dans  l’entourage  des 
typhiques  sans  avoir  présenté  elles-mêmes  des  sym¬ 
ptômes  de  l’infection,  peuvent  demeurer  des  bacilli¬ 
fères  éberthiens  et  devenir,  par  leurs  excreta  (selles 
et  urine),  les  agents  de  la  dissémination  des  bacilles 
pathogènes. 

Permettez-moi,  en  m’appuyant  sur  des  faits  bien 
observés,  de  'vous  démontrer  l’exactitude  de  cette 
assertion. 

Un  ouvrier  boulanger  tombe  malade  le  20  mai  1904; 
il  entre  à  l’hôpital  où  on  diagnostique  une  fièvre 
typhoïde  et  il  en  meurt  dans  le  courant  de  la  troi¬ 
sième  semaine.  On  fait  une  enquête  chez  la  patronne 
qui  l’occupait  et  on  apprend  que  celle-ci  avait  eu  la 
fièvre  typhoïde  dix  ans  auparavant,  et  que,  depuis 
lors,  tout  ouvrier  ou  apprenti,  nouvellement  em¬ 
bauché,  ne  tardait  pas  à  être  affecté  de  «  dérange¬ 
ment  d’estomac  ou  de  'catarrhe  intestinal  ».  Ce 
résultat,  la  susdite  patronne  le  mettait  sur  le  compte 
de  la  trop  bonne  nourriture  qu’elle  donnait  à  son 
personnel.  Une  enquête  démontra  que  ses  selles 
renfermaient  des  bacilles  d’Eberth.  Le  8  août  1905, 
son  propriétaire,  qui  usait  des  mêmes  cabinets  d’ai¬ 
sance  qu’elle,  eût,  à  son  tour,  la  fièvre  typhoïde,  à 
laquelle  il  succomba  le  3i  août.  Et  ainsi  fut  expliquée 
la  pathogénie  de  cette  endémie  limitée  à  une  maison. 

La  même  explication  est  applicable  à  certaines 
endémies  de  quartier.  Du  5  au  23  juin  1905,  on  re¬ 
leva,  à  Strasbourg,  8  cas  de  fièvre  typhoïde  et  du 
101  au  29  août,  9  autres,  au  total  17,  dont  2  avec 
dénouement  fatal.  Tous  se  rapportaient  à  des  ma¬ 
lades  qui  avaient  consommé  du  lait  cru,  bien  qu’on 
eut  signalé  à  la  population  le  danger  de  cette  pra¬ 
tique.  Line  enquête  fût  instituée  par  l’inspection  sa¬ 
nitaire  ;  elle  démontra  que  la  fermière,  spécialement 
préposée  à  la  laiterie,  rendait  des  bacilles  d’Eberth 
avec  ses  déjections  et  on  décida  que  le  lait  ne  quit¬ 
terait  plus  la  ferme  sans  être  pasteurisé.  A  partir  de 


ce  moment,  il  ne  se  produisit  plus  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  dans  la  clientèle  de  la  ferme. 

Dans  la  si  intéressante  étude  que  vient  de  faire 
paraître  Kessel,  se  trouve  rapportée  l’histoire  d’un 
porcher,  porteur  de  bacilles  d’Eberth,  qu’on  em¬ 
ployait  accessoirement  à  la  traite  des  vaches  et  au¬ 
quel  il  arrivait  souvent  de  traire  journellement  5  à 
10  animaux;  il  avait  contaminé  le  lait  et  propagé  la 
fièvre  typhoïde.  On  l’éloigna  de  la  vacherie  et  l’affec¬ 
tion  disparut  dans  le  quartier  qui  s’alimentait  avec  le 
lait  qui  en  provenait.  Une  nouvelle  apparition  de 
l’infection  coïncida  avec  la  reprise  par  le  domestique 
des  occupations  qui  lui  avaient  été  interdites. 

Nieter  et  Liefmann  ont,  de  leur  côté,  fait  une  en¬ 
quête  dans  un  asile  d’aliénés  abritant  900  femmes. 
La  fièvre  typhoïde  régnait  à  l’état  endémique  dans 
un  quartier  de  cet  asile  occupé  par  2Ôo  pensionnaires. 
L’examen  systématique  des  fèces  démontra  que 
7  d’entre  elles,  dont  aucune  ne  présentait  d’ailleurs 
de  symptômes  de  fièvre  typhoïde,  étaient  bacillifères. 
On  put  établir  que  tous  les  cas  intérieurs  étaient 
survenus  dans  les  salles  où  avaient  séjourné  ces 
7  femmes  et  on  put  faire  disparaître  l’endémie  par 
leur  isolement  rigoureux. 

Le  médecin  militaire  hongrois  Pollak,  le  profes¬ 
seur  Fresch  ont  montré  de  même  le  rôle  des  bacilli¬ 
fères  dans  des  endémies  de  caserne  ou  de  village. 

Je  voudrais  pouvoir  vous  citer  en  entier  le  si  cu¬ 
rieux  rapport  dans  lequel  Fresch  rend  compte  des 
résultats  obtenus  dans  la  lutte  poursuivie  contre  la 
propagation  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  district  de 
Trêves.  Les  faits  les  plus  intéressants  y  abondent, 
tout  particulièrement  ceux  démontrant  la  contagion 
par  contact. 

Conradi,  dans  de  récentes  recherches  Sur  les 
modes  de  contagiosité  de  la  'fièvre  typhoïde,  met  en 
valeur  le  rôle  joué  par  les  porteurs  chroniques  de 
bacilles.  Il  les  divise  en  trois  catégories  :  les  pri¬ 
maires  sont  ceux  qui  ne  présentent  aucune  manifes¬ 
tation  morbide  et  qui  n’ont  pas  eu,  autant  qu’on 
puisse  l’établir,  une  fièvre  typhoïde  antérieure; 
les  secondaires  sont  ceux  qui,  convalescents  d’une 
atteinte  de  l’infection,  continuent  d’excréter  des 
bacilles  d’Eberth  pendant  plus  de  dix  semaines 
après  le  début  dè  leur  maladie,  mais  qui  ne  les  ex¬ 
crètent  que  d’une  façon  intermittente;  les  tertiaires 
sont  ceux  qui,  après  une  atteinte  de  fièvre  typhoïde, 
excrètent  le  bacille  d’Eberth  d’une  façon  durable  et 
continue. 

D’après  Conradi  encore,  chez  les  porteurs  du  ba¬ 
cille  d’Eberth,  la  virulence  des  bacilles  excrétés  est 
susceptible  des  mêmes  variations  que  chez  les  typhi¬ 
ques.  Cette  virulence  ne  présente  pas  une  grandeur 
fixe. 

Toutes  ces  données  nouvelles  comportent  des  con¬ 
clusions  pratiques  qui  sont  de  différents  ordres.  Je 
ne  veux  retenir  votre  attention  que  sur  les  plus  im¬ 
portantes. 

La  première  est  que,  si  vous  êtes  appelés  un  jour 
à  combattre  une  endémie  de  fièvre  typhoïde,  vous 
ferez  analyser  l’eau,  le  lait,  au  besoin  certains  ali¬ 
ments  ;  mais,  plus  avisés  parce  que  plus  instruits,  si 
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vos  premiers  résultats  sont  négatifs,  vous  penserez 
aux  bacillifères.  Vous  rechercherez  les  porteurs 
chroniques  de  bacilles  parmi  les  anciens  typhiques, 
parmi  les  personnes  qui  leur  auront  donné  des  soins 
et  vous  demanderez  l’analyse  microscopique  de  leurs 
excreta. 

La  seconde  est,  qu’ayant  retrouvé  des  bacillifères, 
susceptibles  d’être  inconsciemment  les  agents  delà 
dissémination  des  germes,  vous  les  soumettrez  à  un 
isolement  rigoureux,  vous  chercherez  à  faire  dispa¬ 
raître  leur  microbisme  latent,  biliaire  ou  urinaire, 
par  des  moyens  appropriés.  Les  sels  de  soude,  le 
calomel  pour  le  foie,  l’urotropine  à  la  dose  de  i  à 
3  grammes  par  jour,  les  lavages  avec  des  solutions 
étendues  de  permanganate  de  potasse  pour  la  vessie, 
voilà  les  moyens  que  vous  mettrez  en  œuvre. 

Vous  n’allez  plus  être  surpris  d’apprendre  que 
certains  chirurgiens,  à  l’exemple  de  Dehler,  ont  eu 
recours  à  la  cholécystostomie  ou  à  la  cholécystectomie 
pour  détruire  le  nid  biliaire  des  microbes  pathogènes. 
Vous  vous  expliquerez  aussi  la  conduite  des  méde¬ 
cins  qui,  comme  Grimm,  chargés  de  surveiller  et  de 
diriger  des  asiles  d’aliénés,  proposent  de  soumettre 
à  des  examens  bactériologiques  systématiques  les 
excréta  des  anciens  typhiques  et  des  nouveaux  arri¬ 
vants,  qu’il  s’agisse  de  malades  ou  d’infirmiers  char¬ 
gés  de  leur  donner  des  soins.  Cette  méthode  est 
d’ailleurs  de  pratique  courante  dans  nombre  d’asiles 
d’aliénés  en  Allemagne. 

En  France,  nous  sommes  impuissants  parce  que 
nous  ne  sommes  pas  armés  pour  entreprendre  une 
campagne  cependant  indispensable.  Mais  si  les  méde¬ 
cins  civils  en  sont  encore,  chez  nous,  réduits  à  avouer 
leur  impuissance,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les 
médecins  militaires.  Aussi  actif  que  soucieux  de  la 
santé  des  soldats,  notre  sous-secrétaire  d’Etat  à  la 
Guerre  vient  de  faire  paraître  une  circulaire  relative 
à  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  Basée  sur  un 
remarquable  rapport  du  médecin-inspecteur  V aillard, 
aussi  savant  bactériologiste  que  sagace  hygiéniste, 
depuis  hier  directeur  de  l’Ecole  de  santé  du  Yal-de- 
Grâce,  cette  circulaire  édicte  un  certain  nombre  de 
mesures,  dont  quelques-unes  ont  plus  particulière¬ 
ment  trait  aux  bacillifères.  Je  ne  puis  vous  les  laisser 
ignorer  ;  vous  aurez  tout  profit,  du  reste,  à  les  retenir 
et  à  les  mettre,  au  besoin,  en  pratique. 

Art.  Y.  —  Afin  d'éviter  la  contamination  des  su¬ 
jets  sains  par  dés  sujets  porteurs  de  bacilles ,  on 
devra  maintenir  à  l'hôpital  lés  malades  atteints  de 
fèvre  typhoïde ,  jusqu'à  ce  que  l'examen  bactériolo¬ 
gique  des  selles  et  des  urines  ait  démontré  l’absence 
du  bacille  d'Eberth  dans  les  excrétions. 

Art.  VI. — Si  un  typhoïdique  guéri ,  mais  encore 
porteur  de  bacilles ,  est  autorisé  à  sortir  de  l'hôpital 
par  congé  de  convalescence,  il  sera  dûment  averti,  des 
dangers  que  son  état  peut  encore  faire  courir  a  son 
entourage  et  une  instruction  écrite  lui  sera  remise, 
indiquant  les  précautions  à  prendre  en  vue  de  les 
éviter. 

Art.  VII.  —  Tout  militaire  qui,  ayant  été  atteint 
de  la  fièvre  typhoïde,  retourne  à  son  co/ps  après  un 
congé  de  convalescence,  sera  soumis  à  un  examen 


dans  le  but  d'établir  s'il  est  encore  porteur  de  bacilles 
typhiques.  Dans  l'affirmative,  un  nouveau  congé  lui 
sera  accordé,  jusqu'à  ce  qu’il  cesse  d’être  un  danger 
possible  pour  la  collectivité. 

D’une  manière  très  exceptionnelle,  si  des  sujets 
restent  porteurs  de  bacilles  pendant  plusieurs  années, 
l'intérêt  général  justifiera  leur  présentation  devant 
la  commission  de  réforme. 

Art.  VIII.  —  Les  militaires  ayant  été  atteints  de 
fièvre  typhoïde  ne  seront  jamais,  après  leur  retour 
au  corps,  utilisés  dans  les  cuisines,  dans  les  mess, 
les  cantines,  c'est-à-dire  affectés  à  des  emplois  où  ils 
auraient  à  manipuler  des  substances  servant  à  l’ali¬ 
mentation. 

L’impulsion  est  donnée  :  puissent  ces  sages  me¬ 
sures  se  généraliser  et  s’opposer  à  la  propagation 
d’une  maladie  infectieuse,  en  grande  partie  évitable, 
et  marquer  une  étape  importante  dans  les  progrès 
de  l’hygiène  moderne  ! 
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statistique  obstétricale.  —  M.  Pinard  a  fait  une  intéres¬ 
sante  communication  dans  laquelle  il  donne  la  statistique  de 
sa  pratique  hospitalière  dans  ces  25  dernières  années  de  1882 
à  1908.  Dans  ce  laps  de  temps,  à  Lariboisière  de  1882  à  1889 
et  à  Baudelocque  de  1889  à  1908,  56177  femmes  sont  passées 
dans  ces  deux  services;  291  ont  succombé,  soit  o,5i  p.  100. 
Cette  mortalité  très  faible  est  due,  selon  M.  Pinard,  aux  pro¬ 
grès  constants  de  l’antisepsie  et  à  une  meilleure  technique 
obstétricale,  dont  le  mérite  revient  à  Lucas-Championniere 
et  àTarnier.  Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant,  c’est 
que  d’après  les  chiffres  fournis  par  M.  Pinard,  cette  amélio¬ 
ration  va  toujours  en  s’accentuant.  Par  exemple,  alors  qu’à 
Lariboisière,  la  mortalité  était  de  0,74  p.  100,  à  Baudelocque 
elle  n’était  plus  que  de  0,47  P-  100.  Et  même,  dans  la  dernière 
année  1907,  M.  Pinard  n’a  eu  à  déplorer  qu’un  décès  dans 
son  service.  I 

Il  semblerait,  d’après  M.  Pinard,  que  les  résultats  des 
accouchements  faits  en  ville  seraient  généralement  meilleurs. 

Il  attribue  ces  changements  favorables  à  la  consultation  per¬ 
manente  pour  les  femmes  enceintes  qu’il  a  installée  depuis 
1897;  69272  femmes  sont  passées  par  cette  consultation  et 
ont  reçu  des  conseils  très  utiles. 

Ces  progrès  ont  aussi  profité  aux  enfants  nouveau-nés  dont 
les  affections  habituelles  et  en  particulier  l’ophtalmie,  sont 
devenues  d’une  extrême  rareté. 

Malheureusement  le  nombre  dès  mort-nés  reste  toujours 
aussi  élevé  sous  l’influence  de  l’alcoolisme  et  de  la  syphilis  , 
des  parents. 

En  terminant,  M.  Pinard  insiste  sur  l’importance  de  ce 
qu’il  a  appelé  la  puériculture  intra-utérine,  c’est-à-dire  les 
soins  à  donner  à  l’enfant  avant  sa  naissance,  le  repos  delà 
mère,  etc. 

La  belle  statistique  présentée  par  M.  Pinard  a  vivement 
impressionné  l’Académie  qui  a  beaucoup  applaudi  aux  efforts 
accomplis  par  l’éminent  professeur  de  clinique  obstétri¬ 
cale. 

Tuberculine.  —  M.  Zichoff  a  lu  une  note  sur  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  qu’il  a  faites  relativement  à  la  tuberculine 
de  Jacobs. 
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Hérédo-syphilitiques  et  traitement  spécifique.  {Suite  de 
la  discussion.)  —  M.  Ozenne,  après  avoir  rappelé  que  les 
enfants,  atteints  de  manifestations  syphilitiques  aprèé  leur 
naissance,  doivent  être  traités  immédiatement  et  jusqu’à  leur 
complet  développement,  envisage  les  différentes  catégories 
d’hérédo-syphilitiques  adoptées  par  M.  Audistère. 

Le  traitement  mercuriel  est  indiqué  pour  ceux  qui,  sans 
manifestations  spécifiques,  restent  chétjfs  et  malingres.  Pour 
ceux  qui  paraissent  indemnes  et  se  développent  bien,  l’auteur 
prescrit  également  ce  traitement,  car  il  estime  que  l’on  ne 
doit  pas  se  fiera  l’aspect  plus  ou  moins  florissant  de  ces  petits 
malades. 

La  même  conduite  est  à  tenir  dans  les  cas  où  les  enfants, 
jusqu'alors  bien  portants,  présentent  une  manifestation  dou¬ 
teuse  :  il  s’agit  souvent  d’une  hybridité  tuberculo-syphilitique. 

Même  médication  pour  les  héréditaires  porteurs  de  stig¬ 
mates. 

Dans  tous  ces  cas,  M.  Ozenne  estime  que  le  traitement 
mercuriel  est  formellement  indiqué  :  seul,  le  mercure  donne 
actuellement  des  garanties  de  certitude  et  on  doit  en  conti¬ 
nuer  l’usage  jusqu’au  complet  développement  du  sujet. 

MM.  Monel,  Leredde  et  G.  Weil  estiment  qu’il  faut  tou¬ 
jours  appliquer  le  traitement  aux  enfants  hérédo-syphili¬ 
tiques. 

A  propos  du  tabes,  M.  Rochon-Duvignaud  fait  remarquer 
que,  pour  juger  de  l’action  du  traitement  mercuriel  même 
intensif  dans  l’atrophie  tabétique  au  début,  il  faut  d’abord 
connaître  la  marche  de  celle-ci. 

Or,  elle  est  fort  irrégulière  ;  de  temps  à  autre,  un  malade 
conserve  la  vision  de  l’un  ou  des  deux  yeux  pendant  quel¬ 
ques  années  après  le  début  sans  aucun  traitement.  Or,  on  n’a 
pas  encore  publié  assez  d’observations  des  névrites  tabétiques 
arrêtées  par  le  traitement  pour  que  l’on  puisse  croire  encore 
qu’il  s’agit  ici  d’autre  chose  que  de  cas  à  évolution  spéciale. 

MM.  Dücor  et  Le  Fur  échangent  enfin  quelques  observa¬ 
tions  au  sujet  de  l’autonomie  des  facultés. 
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Le  mouvement  inverse  du  diaphragme  dans  le  pneumo¬ 
thorax.  ( Gazzetta  degli  Osped.  e  delle  Clin .,  8  sept.  1907, 
n°  108.) —  En  examinant  par  la  radioscopie  un  malade  atteint 
de  pneumothorax,  Kienbôck  constata  que  du  côté  malade,  et 
contrairement  à  l’état  normal,  le  diaphragme  s’élevait  pendant 
1  inspiration  et  s’abaissait  pendant  l’expiration.  C’est  sur  ce 
fait,  très  discuté,  que  Pari  a  fait  de  minutieuses  recherches 
cliniques  et  expérimentales.  D’après  lui,  il  n’est  pas  vrai  que 
1  élasticité  pulmonaire  soit  le  facteur  essentiel  de  l’élévation 
expiratoire  du  diaphragme  dans  la  respiration  normale. 

Quant  au  mouvement  inverse  du  diaphragme,  il  se  manifeste 
quand  la  pression  dans  la  cavité  pleurale  est  suffisamment  ac¬ 
crue  pour  effondrer  le  diaphragme  au  point  de  produire  une 
convexité  dirigée  vers  l’abdomen.  Dans  ces  conditions,  le 
muscle  en  se  contractant  pendant  l’inspiration  aplanit  sa 
courbe  et  s’élève.  Il  importe  peu  d’ailleurs  que  l’augmenta- 
ùon  de  pression  soit  due  à  des  gaz  ou  à  du  liquide. 

Le  phénomène  loin  d’être  l’effet  de  la  paralysie  ou  de  l’inac- 
imté  du  d  aphragme  est  l’effet  de  son  activité  et  il  est  douteux 
qu  il  puisse  se  produire  en  cas  de  paralysie  du  muscle. 

Il  se  manifeste  plus  facilement  à  gauche  qu’à  droite  à  cause 
de  la  présence  du  foie. 

Le  mouvement  inverse  n’est  pas  pathognomonique  du 
pneumothorax  mais  peut  servir  à  en  distinguer  les  différentes 
ormes  cliniques.  S’il  existe  on  peut  nier  qu’il  y  ait  une  forme 
nasse  pression  et  affirmer  un  type  à  pression,  par  exemple 
un  pneumothorax  à  soupape.  Cela  est  vrai  surtout  quand  il 
s  agit  d  un  pneumothorax  droit. 

L  exploration  des  mouvements  du  foie  par  la  palpation  ne 


peut  remplacer  l’examen  radioscopique  des  mouvements  du 
diaphragme  ou  du  liquide  qui  le  surmonte. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY. 

Le  glycogène  dans  les  produits  de  l’expectoration  ;  sa 
valeur  diagnostique  et  pronostique.  {Riforma  med.,  29  juin 
1907,  n°  26.)  —  Moscati  s’est  attaché  à  connaître  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  la  présence  du  glycogène  dans  les 
crachats  et  les  diverses  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 
De  ses  recherches,  il  résulte  que  le  glycogène  existe  toujours 
en  quantités  notables  (ogo5  à  1  gr.  p.  100)  dans  la  tubercu¬ 
lose  et  la  phtisie  pulmonaires;  dans  les  dernières  périodes  de 
l’affection  ainsi  que  dans  la  phtisie  aiguë  le  glycogène  aug¬ 
mente  considérablement.  Pour  ce  qui  est  des  autres  affections 
respiratoires  l’auteur  a  trouvé  le  glycogène,  en  minimes  pro¬ 
portions  et  d’une  façon  inconstante,  dans  les  abcès  du  pou¬ 
mon  et  la  bronchectasie  alors  qu’il  ne  l’a  pas  rencontré  dans 
les  expectorations  catarrhales  et  bronchiales  simples.  Le  gly¬ 
cogène  est  apparu  également  mais  sous  forme  de  traces  et 
tout  à  fait  à  la  fin  de  la  maladie  dans  quelques  poussées  de 
pneumonie  croupale. 

En  résumé,  d'après  l’auteur,  les  expectorations  provenant 
de  malades  chez  qui  le  parenchyme  pulmonaire  est  intéressé 
sont  riches  en  glycogène  véritable.  Il  en  va  différemment  dans 
les  lésions  des  seules  bronches  où  il  existe  bien  du  glycogène 
mais  en  petite  quantité;  il  s’agit  d’ailleurs  là  d’une  variété 
chimique  du  glycogène  type.  A.  gaullieür  l’hardy. 

Diagnostic  différentiel  de  diverses  maladies  mentales  : 
étude  de  la  formule  leucocytaire.  (Sandri.  Ri»,  di  patol. 
nerv.  e  mentale,  août  1907,  n°  8,  p.  400-407.)  —  Cette  étude, 
basée  sur  environ  120  cas,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Au  stade  initial  de  la  démence  précoce,  il  y  a  légère  leuco- 
cytose  avec  légère  polynucléose,  le  nombre  des  hématies  et 
leur  valeur  globulaire  demeurant  normaux  :  dans  les  formes 
catatoniques,  le  nombre  des  leucocytes  est  à  peu  près  nor¬ 
mal;  il  y  a  mononucléose,  non  polynucléose.  Au  début  des 
psychoses  aiguës  à  forme  de  confusion  mentale  avec  agitation 
ou  torpeur,  on  note  une  leucocytose  nette  avec  polynucléose. 
Augmentation  des  hématies  et  de  l’hémoglobine,  diminution 
ou  disparition  des  éosinophiles.  Le  manque  d’équilibre  de  la 
formule  hématique  et  la  leucocytose  sont  plus  accentués  dans 
les  cas  plus  graves. 

Ces  variations  et  surtout  la  leucocytose  pourront  aider  au 
diagnostic  entre  le  début  d’une  psychose  à  évolution  chro¬ 
nique  (démence  précoce)  et  une  véritable  psychose  aiguë, 
confusion  mentale  primitive;  les  mêmes  caractères  serviront 
à  différencier  les  formes  avec  torpeur  des  psychoses  aiguës 
avec  confusion  mentale,  d’avec  les  états  de  mélancolie  avec 
torpeur,  la  formule  hématologique  demeurant  normale  dans 
les  derniers.  l.  alquier. 

L'anémie  à  type  chlorotique  de  la  première  enfance. 

(Etienne  Leenhardt.  Th.  de  Paris,  1906;  Steinheil,  édit  )  — 
Dans  ce  très  intéressant  travail  l’auteur  cherche  à  dégager 
des  anémies  de  l’enfance  une  forme  à  type  chlorotique.  Gette 
forme  ressemble  en  effet  à  la  chlorose  vraie  par  son  aspect 
clinique,  sa  formule  hématologigue,  et  l’efficacité  rapide  et 
brillante  de  la  médication  martiale  ;  elle  en  est  distincte  cepen¬ 
dant,  au  moins  pour  le  moment,  par  la  théorie  pathogénique 
admise  par  l’auteur. 

Gette  anémie  de  l’enfance  à  type  chlorotique  se  caractérise 
cliniquement  par  une  pâleur  extrême  des  téguments  et  des 
muqueuses  coïncidant  avec  un  aspect  satisfaisant  d’embon¬ 
point,  quoique  les  chairs  soient  un  peu  molles  et  flasques,  le 
poids  est  normal  ou  voisin  de  la  normale.  A  l’auscultation  il 
existe,  quoi  qu’en  ait  dit  Henri  Roger,  des  souffles  anorga- 
niques  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou.  On  observe  de 
plus  quelques  troubles  digestifs  consistant  surtout  en  irrégu¬ 
larité  de  l’appétit,  constipation  et  vomissements.  Un  état  habi¬ 
tuel  d’apathie  et  quelques  troubles  du  sommeil  complètent  le 
tableau  clinique. 

L’examen  hématologique  donne,  comme  dans  la  chlorose, 
les  résultats  suivants  :  nombre  des  globules  rouges,  normal  ; 
diminution  considérable  de  l’hémoglobine  et  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire,  poïkylocytose  et  anisocytose,  absence  constante  de 
globules  rouges  nucléés. 
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Au  point) de  vue  pathogénique,  l’auteur  s’appuyant  sur  les 
recherches  de  Bunge  et  d’Hugounenq,  admet  qmen  venant  au 
monde  le  nouveau-né  apporte  avec  lui  la  réserve  de  fer  néces¬ 
saire  pour  assurer  son  développement,  car  le  lait  de  la  mère 
ne  lui  en  '.fournit  qu’une  quantité  notoirement  insuffisante. 
Cette  réserve  s’épuise  peu  à  peu  jusqu’au  moment  où  l’enfant 
trouvera  dans  une  alimentation  plus  variée  la  ration  de  fer 
nécessaire. 

L’anémie  à  type  chlorotique  de  l’enfant  reconnaîtrait  comme 
cause  une  insuffisance  de  cette  réserve  de  fer  de  l’organisme, 
insuffisance  congénitale  (anémie  de  la  mère,  naissance  avant 
terme,  grossesse  gémellaire)  o,u  acquise  (hémorragie  à  la 
naissance,  troubles  digestifs,  maladies  infectieuses,  prolon¬ 
gation  anormale  de  l’alimentation  lactée  exclusive). 

•  Gomme  traitement  l’auteur  propose  le  protoxalate  de  fer  à 
doses  élevées  de  3o  à  40  centigrammes  entre  quinze  mois  et 
deux  ans.  Le  résultat  est  rapide,  brillant  et  définitif. 

V.  GARDETTE. 


nurie,  il  faut  aller  vite  et  les  radiographies  et  les  longs  exa¬ 
mens  ne  sont  pas  de  mise.  Raison  de  plus  pour  faire  une 
double  opération,  surtout  si  le  premier  rein  opéré  n’a  pas 
grande  valeur;  car  alors  il  y  a  des  chances  pour  que  ce  soit 
le.  second  qui  soit  le  bon.  Watson  étendrait  même  volontiers 
la  néphrotomie  double  simultanée  aux  cas  de  calculs  bilaté¬ 
raux  sans  anurie.  f.  gardner. 

Sarcome  mélanique  à  localisations  multiples.  (H.  Rendu 
et  Delval.  Bull,  de  la  Soc ,  anat .,  1907,  p;  427-)  —  Une  femme 
de  quarante-sept  ans  est  opérée  d’une  tumeur  kystique  située 
sous  le  lobe  gauche  du  foie,  et  meurt  quelques  heures  après 
l’intervention.  11  s’agissait  d’un  sarcome  mélanique;  il  en 
existait  un  autre  à  l’angle  du  maxillaire  ;  l'autopsie  révéla  des 
noyaux  multiples  dans  l’épiploon,  et  deux  plus  volumineux, 
l’un  dans  le  foie,  l’autre  au  sommet  du  poumon  droit.  Ce  qui 
fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  l’intégrité  complète 
des  yeux.  n.  alquier. 


Tabes  et  crises  gastriques.  (M.  Cauvy.  Journ.  de  physio¬ 
thérapie,  oct.  1907.)  —  Dans  ce  travail  l’auteur  démontre  que 
les  crises  gastriques  ne  doivent  pas  dans  bien  des  cas  être 
considérées  comme  une  entité  morbide,  mais  souvent  comme 
des  symptômes  qui  peuvent  apparaître  au  cours  de  la  maladie 
de  Duchenne. 

Elles  sont  parfois  un  des  symptômes  révélateurs,  prémoni¬ 
toires  du  tabes,  apparaissant  même  avant  l’abolition  des 
réflexes. 

Elles  ont  une  allure  clinique  spéciale  et  sont  un  des  sym¬ 
ptômes  les  plus  tenaces  et  les  plus  douloureux  du  tabes. 

Les  eaux  de  La  Malou  peuvent  être  considérées  comme  un 
agent  thérapeutique  de  premier  ordre  contre  ces  crises  et 
contre  le  tabes  qui  les  produit.  A.  gayard. 

CHIRURGIE 

Quelques  considérations  sur  l’anurie  calculeuse  et  en 
particulier  de  la  néphrolithotomie  bilatérale  simultanée 
dans  quelques  cas  de  cette  affection.  (F.  S.  Watson.  Annals 
of  Surg.,  sept.  1907,  vol.  XL VI,  n"  3 ,  <p.  44i-45t.) —  L’anurie 
calculeuse,  les  cas  d’anomalies  des  reins  et  des  uretères 
mis  à  part,  dépend  de  l’un  des  trois  mécanismes  suivants  : 
i°  occlusion  simultanée  des  deux  uretères  par  deux  calculs  ; 
a0  occlusion  d’un  uretère,  l’autre  rein  étant  absent;  3°  occlu¬ 
sion  d’un  uretère,  l’autre  rein  étant  malade  ou  détruit  telle¬ 
ment  que  sa  valeur  fonctionnelle  est  nulle.  L’arrêt  de  sécré¬ 
tion  d’un  rein  sain  sous  l’influence  d’un  réflexe,  niée  par 
beaucoup,  semble  être  tout  au  moins  rare;  cependant  il  y  en 
a  au  moins  quatre  cas  absolument  probants.  Mais  il  est  une 
classe  de  faits  d’anurie  calculeuse  dont  on  ne  parle  guère  ; 
c’est  celle  où  le  rein  non  obstrué  est  malade,  mais  non  tota¬ 
lement  détruit.  Ces  cas  ne  sont  pas  très  fréquents,  mais  ils 
sont  très  importants. 

Depuis  l’avènement  de  la  radiographie,  nous  commençons 
à  reconnaître  la  fréquence  de  la  bilatéralité  des  calculs  :  Al- 
barran  et  Legueu  estiment  la  proportion  des  calculs  bilaté¬ 
raux  à  5o  p.  100,  Morris  à  10  p.  100  seulement,  mais  la 
moyenne  de  a3i  cas  empruntés  à  diverses  statistiques  donne 
3o  p.  100. 

Si  nous  réunissons  tous  les  cas  de  calculs  bilatéraux, 
tous  ceux  dans  lesquels  le  rein  du  côté  non  obstrué  est 
plus  ou  moins  malade  et  a  été  inhibé  par  réflexe  et  ceux,  peu 
nombreux,  où  le  chirurgien  opère  par  erreur  sur  le  plus 
abîmé,  et  non  sur  le  moins,  des  deux  organes,  nous  arrivons 
à  un  nombre  considérable  de  cas  dans  lesquels  le  chirurgien 
se  contentera  d’ouvrir  un  seul  rein,  ne  libérera  pas  toute  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  dont  la  somme  de  substance  rénale  de 
l’individu  est  capable  et  dont  ce  dernier  a  certes  bien  besoin. 
Dans  ces  cas,  il  faut  ouvrir  tïfe  i suite  le  deuxième  rein,  à  moins 
que  l’état  du  malade  ne  fournisse  une  contre-indication  ab¬ 
solue.  Ceci  est  en  contradiction  avec  l’enseignement  de  plu¬ 
sieurs  qui  disent  qu’en  cas  de  calculs  bilatéraux,  les  deux 
calculs  doivent  être  enlevés,  mais  jamais  dans  la  même  opé¬ 
ration.  Pourquoi?  Une  opération  sur  deux  reins  n’est  guère 
plus  grave  que  celle  sur  un;  les  doubles  décapsulations,  les 
doubles  néphrotomies,  les  doubles  néphropexies  nous  l’ont 
appris. 

Watson  a  pratiqué  cette  double  néphrolithotomie  une  fois: 
avec  un  résultat  excellent.  Bien  entendu,  dans  les  cas  d’a- 
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Nous  assistons  en  ce  moment  à  une  réaction,  non  pas  contre 
les  doctrines  microbiennes,  mais  contre  ces  doctrinaires  trop 
exclusifs  qui,  n’envisageant  que  le  microbe,  négligent  de  se 
préoccuper  du  terrain  sur  lequel  ce  microbe  évolue  ;  nous 
entendons  aussi  des  protestations  éloquentes  contre  les  con¬ 
clusions  trop  affirmatives  que  certains  physiologistes  tirent 
de  leurs  expériences  de  laboratoire  ;  des  voix  s’élèvent  pour 
proclamer  des  vérités,  presque  méconnues  aujourd’hui,  mais 
que  les  générations  antérieures  tenaient  pour  indiscutables  : 
par  exemple  que  les  études  cliniques  doivent  être  la  première 
et  la  principale  des  préoccupations  du  médecin  ;  de  coura¬ 
geux  efforts  sont  tentés  pour  nous  y  ramener.  On  en  revient 
à  évoquer  le  grand  nom  de  Trousseau  et  ceux  de  ses  contem¬ 
porains.  On  -s’aperçoit  enfin,  comme  le  proclamait  naguère 
un  éminent  conférencier,  qu’il  n’est  pas  bon  «  dé  tourner  le 
dos  à  toutes  les  acquisitions  du  passé  et  de  considérer  nos 
éminents  prédécesseurs  en  .médecine  comme  des  hommes 
naïfs  ou  des  ignorants  ». 

Ce  mouvement  d’opinion  est  intéressant  à  constater.  Il  se 
produit  après  une  longue  période  pendant  laquelle  le  microbe 
a  tenu  non  pas  la  grande  place  qui  lui  est  due,  mais  une  place 
exclusive.  Et  pourtant  si  la  thérapeutique  microbienne  (qu’on 
me  passe  l’expression)  compte  des  triomphes  éclatants,  elle 
enregistre  aussi  des  revers.  Le  plus  retentissant  de  ces  échecs 
est  celui  qu’elle  subit  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Ici 
l’agent  pathogène  et  ses  toxines  nous  ont  laissés  désarmés. 
On  a  dû,  bon  gré  mal  gré,  rester  fidèle  aux  doctrines  an¬ 
ciennes  :  on  a  dû  s’attaquer  au  terrain  (sanatoriums,  cure 
d’air,  climats  d’altitude,  suralimentation,  etc.),  et  c’est,  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre,,  la  seule  méthode  qui  ait  donné  des  résul¬ 
tats  certains.  • 

Parmi  ces  moyens,  il  en  est  un,  la  suralimentation,  qui,  il 
y  a  quelques  années,  souleva  bien  des  enthousiasmes,  et 
rencontre  aujourd’hui  des  adversaires.  A  quoi  est  dû  ce  revi¬ 
rement?  Tout  simplement  à  ce  fait  qu’on  a  abusé  de  la  surali¬ 
mentation,  ou  que,  la  pratiquant  mal,  on  n’a  pas  fardé  à 
constater  des  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif.  Beau¬ 
coup  ont  condamné  un  système  dont  l’application  défectueuse 
était  seule  coupable.  Ceux-là  s’imaginaient  que,  pour  surali¬ 
menter  un  malade,  il  suffit  de  lui  faire  ingérer  une  quantité 
d’aliments  supérieure  à  celle  dont  il  avait  l’habitude,  soit  en 
diminuant  l’intervalle  des  repas,  soit  en  ajoutant  à  ces  repas 
une  ration  supplémentaire  sans  songer  au  surcroît  de  travail 
imposé  à  l’estomac.  On  donne  ainsi  à  un  malade  des  œufs,  de 
la  viande  crue,  des  aliments  ayant  un  certain  volume,,  deman¬ 
dant,  pour  être  digérés,  certains  efforts  à  l’organisme.  U 
est  évident  que  la  capacité  —  physique  et  chimique  —  de 
l’estomac  est  limitée  et  qu’on  ne  peut  sans  danger  forcer 
cette  capacité. 

Pour  suralimenter,  dans  le  sens  propre  du  mot,  il  faut  donc 
donner,  en  sus  des  ingesta  habituels,  des  aliments  qui  puis¬ 
sent  être  assimilés  sans  travail  supplémentaire  du  tube  di- 
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gestif,  et  qui  soient  en  même  temps  des  peptogènes.  Ces  ali¬ 
ments  existent  :  ce  sont  les  poudres  de  viande  qui  répon¬ 
dent  à  tous  les  desiderata,  satisfont  à  toutes  les  conditions 
du  problème.  Elles  se  présentent  sous  un  petit  volume,  dans 
un  état  d’extrême  divisibilité  ;  elles  n’imposent  à  l’organisme 
qui  doit  les  assimiler  aucun  effort.  Cependant,  malgré  ces 
qualités,  elles  ont  subi  des  attaques  et  quelques-uns  en  sont 
arrivés  à  douter  de  leurs  propriétés. 

Aux  études  cliniques  des  Debove,  des  Dujardin-Beaumetz, 
des  Grancher,  dès  Letulle  et  de  tant  d’autres,  on  a  opposé  des 
expériences  de  laboratoire  prouvant  que  dès  chiens,  [gardés 
en  cage,  soumis  à  un  régime  carné  exclusif,  ont  maigri! 

Cela  nous  montre  évidemment  qu’un  régime  constitué  par 
de  la  viande  seule  n’est  pas  favorable  à  des  représèntants  de 
la  race  canine,  vivant  dans  la  claustration?  Etait-il  donc 
besoin  de  ces  expériences  pour  le  savoir? 

P'our  nous,  nous  pensons  avec  sir  Dyce  Duckworth  que  les 
prétentions  des  physiologistes  sont  excessives.  Dans  la  con¬ 
férence  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion,  il  a  proclamé 
ceci  :  «  Le  physiologiste  a  devant  lui  un  cobaye,  un  chien, 
mais  rarement  un  homme.  Les  problèmes  ne  sont  pas  les 
mêmes  et  ne  peuvent  jamais  l'être.  »  C’est  là  une  de  ces  véri¬ 
tés  indiscutables,  trop  souvent  méconnues  aujourd’hui,  dont 
nous  avons  parlé.  Aux  résultats  divers  obtenus  par  voie  expé¬ 
rimentale- chez  les  animaux,  nous  avons  le  droit  et  le  devoir 
d’opposer  les  constatations  faites  chez  l’homme.  Parlant  des 
poudres  de  viande,  Dujardin-Beaumetz  a  écrit  que,  grâce  à 
elles,  «  nous  voyons  l’appétit  revenir,  le  poids  du  corps  aug¬ 
menter,  les  forces  renaître  »  et  que  «  cette  médication 
s’adresse  à  tous  les  cas  où  la  nutrition  ne  peut  se  faire  et  en 
particulier  à  la  tuberculose  » .  Tous  les  grands  cliniciens  se 
sont  depuis  associés  à  ces  conclusions,  tous  ont  utilisé  les 
poudres  de  viande,  non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais 
dans  tous  les  états  cachectiques,  dans  tous  les  cas  où  l’ali¬ 
mentation  se  fait  mal,  où  la  nutrition  est  insuffisante.  Les 
grands  spécialistes  de  l’estomac  en  font  faire  d’énormes  con¬ 
sommations.  Peut-on  croire  maintenant  qu’ils  sonttoustombés 
dans  une  même  et  grossière  erreur  ? 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  l’immense  majorité  des  prati¬ 
ciens  continuent  à  employer  journellement  les  poudres  de 
viande  et  continuent  à  s’en  trouver  très  bien  ainsi  que  leurs 
malades?  Nous  savons  que  quelques-uns  invoquent,  pour  ne 
pas  s’en  servir,  la  répugnance  des  malades,  le  mauvais  goût 
du  produit.  A  ceux-là  nous  répondrons  que  deux  causes  peu¬ 
vent  justifier  leur  appréhension. 

La  première  de  ces  causes  est  le  mauvais  emploi  qu’ils  en 
font.  Il  est  bon  de  savoir  en  effet  que  les  poudres  de  viande 
doivent  être  employées  à  froid,  dans  un  véhicule  quelconque, 
pourvu  que  ce  véhicule  ne  soit  pas  du  bouillon  ni  du  potage. 
Les  liquides  qui  doivent  être  préférés  sont:  l’eau  sucrée  addi¬ 
tionnée  ou  non  d’un  arôme  alcoolique  quelconque  entrés  petite 
quantité  (rhum,  kirsch,  anisette,  etc.),  ou,  suivant  la  méthode 
du  professeur  Letulle,  le  lait  additionné  de  sucre  vanillé  avec 
ou  sans  jaune  d’œuf,  ou  encore  le  café  au  lait  ;  on  doit  procé¬ 
der  à  leur  administration  deux  ou  trois  heures  avant  les  prin¬ 
cipaux  repas,  de  manière  à  utiliser  leur  pouvoir  peptogène. 

La  seconde  cause  qui  peut  les  faire  rejeter,  c’est  leur  mau¬ 
vaise  qualité.,  Il  est  clair  qu’en  pareille  matière  un  choix  judi¬ 
cieux  s  impose.  Nos  préférences  vont  à  la  poudre  de  viande 
de  Trouette-Perret,  qui  n’est  pas  une  poudre  de  viande  pure  : 
elle  contient  du  lactose  qui  lui  donne  une  saveur  agréable,  du 
malt  de  lentilles  qui  en  fait  une  poudre  diastasée,  très  faci¬ 
lement  assimilable,  et  enfin  de  la  poudre  de  viande  (pour  les 
trois,  cinquièmes  environ)  qui  correspond  à  cinq  fois  son  poids 
de  viande.  Quand  on  en  donne  à  un  malade  une  cuillerée  à 
soupe  de  20  grammes,  on  lui  fait  ingérer  la  valeur  de  6p  gram¬ 
mes  de  viande  fraîche,  sans  compter  les  éléments  azotés  du 
malt  de  lentilles  et  les  hydrocarbures  du  lactose. 

La  dose  quotidienne  est  de  deux  à  quatre  cuillerées  à  soupe, 
oous  un  très  petit  volume,  dans  un  état  de  divisibilité  extrême, 
Par  conséquent  facilement  attaquable  par  les  sucs  du  tube 
igestif,  la  poudre  de  viande  de  Trouette-Perret  constitue 
véritablement  un  aliment  complet  d’un  goût  agréable  et  qui 
s  assimile  sans  le  moindre  effort  de  L’organisme.  G.’ est  avec 
es  produits  de  ce  genre  que  la  suralimentation  donne  tous 
es  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 

MM.  Le  Dejvtu  et  Pierre  Delbet;  — Fasc.  XXV  : Les  hepk 

nies  <ji),  par  MM.  Jaboulay  et  Pâtel. 

M.  Jaboulay  qui  s’est  adjoint  M.  Patel  pour  écrire  ce  vo¬ 
lume  a  modifié  profondément  et  mis  au  courant  l’article  qu’il 
avait  écrit  dans  la  première  édition  du  Traité  de  chirurgie  cli¬ 
nique  et  opératoire. 

C’est  ainsi  que  dans  les  chapitres  consacrés  aux  hernies  en 
général,  nous  trouvons  une  longue  étude  des  étranglements 
et  des  accidents  qui  leur  sont  consécutifs  et  qui  n’ont  bien  été 
décrits  que  tout  récemment  tels  que  :  les  entérorragies,  les 
rétrécissements,  les  occlusions  sine  materia. 

MM.  Jaboulay  et  Patel  passent  ensuite  en  revue  les  hernies 
des  différentes  régions  et  des  différents  organes  :  inguinales, 
crurales,  ombilicales,  obturatrices,  ischiatiques,  lombaires, 
périnéales. 

Signalons  l’heureuse  idée  qu’ont  eue  les  auteurs  de  décrire 
dans  un  chapitre  particulier  tout  ce  qui  a  trait  aux:  épiplocèles 
aiguës  et  chroniques. 

Dans  d’intéressants  chapitres  d’ensemble  sont  exposées  pour 
la  première  fois  les  hernies  du  gros  intestin,  celles  de  l’appa¬ 
reil  iléo-cæcal  et  celles  de  l’uretère. 

De  très  nombreuses  figures  accompagnent  le  texte  toujours 
clair  et  qui  sera  lu  avec  profit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent 
aux  hernies,  notamment  au  point  de  vue  des  accidents  du 
travail.  Étienne  le  soubd. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenssa, 


EUPNIWE  VERNADE  Eî“eme, 

(Solut.  ài 2f0e  d’Iodure  de  Caféine)  Hydrojnsies. 


n  f/>  f  tâf’W-yt  "  FERMENT  lactique  FOURNIER 

W  J  |  J  26,.  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neuros, neprun|er 

“  Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur 


EU  f*  LJ  G  C  BU  I  Voies  respiratoires. 
ÈL  W  IlILil  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


HÉMATURIE  f 

2°  Hématuries  par  cause  locale  (ou  hématuries  chirurgi¬ 
cales.)  —  a.  Traumatiques.  —  Un  corps  étranger  de  l’urètre 
postérieur  ou  de  la  vessie,  une  plaie  pénétrante  atteignant  la 
vessie  ouïe  rein,  une  fracture  du  bassin,  la  contusion  de  la 
région  lombaire  peuvent  déterminer  l’hématurie  ;  '  mais  l’état 
de  santé  antérieur,  la  relation  étroite  entre  le  traumatisme  et 
l’hémorragie  conduisent  au  diagnostic.  Il  faut  savoir  que  sou¬ 
vent,  le  traumatisme  plus  ou  moins  ancien  invoqué  par  le 
malade  n’a  joué  aucun  rôle  appréciable  ou  a  été  seulement  la 
cause  occasionnelle  d’une  affectiôn  de  la  vessie  ou  du  rein, 
b.  Non  traumatiques ,  ou  hématuries  des  urinaires, 
et.  Urètre  postérieur  et  prostate.  —  L’écoulement  du  sang  se 
fait  surtout  au  début  de  la  miction,  l’hématurie  est  initiale. 


(1)  Paris,  Baillière. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  rgoff,  nP33,  p.  394.  et  n°>  36, 
p.  43 o. 
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Dans  l'urétrite  postérieure  aiguë,  dans  la  cystite  du  col,  on 
peut  observer  une  hématurie  peu  abondante. 

Dans  l'hypertrophie  de  la  prostate ,  l’hématurie  peut  être 
provoquée  par  le  cathétérisme,  ou  spontanée;  le  diagnostic 
repose  sur  l’existence  de  troubles  de  la  miction  chez  un  sujet 
âgé  :  pollakiurie  nocturne,  rétention  incomplète,  incontinence 
par  regorgement  ;  sur.  les  résultats  du  toucher  rectal  décelant 
l’hypertrophie  en  masse  ou  partielle  de  la  prostate.  La  tuber¬ 
culose  prostatique  s’accompagne  d’hématuries  au  début  (con¬ 
gestives)  et  à  la  période  d’ulcérations;  il  faut  rechercher  les 
autres  localisations  bacillaires  (testicule,  canal  déférent).  Le 
cancer,  carcinose  prostato-pelvienne  (Guyon)  détermine  une 
hématurie  ordinairement  tardive,  se  produisant  sans  cause 
apparente;  au  toucher,  la  prostate  est  grosse,  dure;  il  existe 
des  douleurs  irradiées  vers  les  régions  voisines. 

p.  Vessie.  —  L’hématurie  vésicale  se  produit  ou  présente 
son  maximum  à  la  fin  de  la  miction,  elle  est  terminale. 

Dans  les  cystites,  aiguës  et  chroniques,  l’hématurie  peut 
s’ajouter  aux  autres  symptômes  :  fréquence  des  mictions, 
douleur  au  moment  de  la  miction,  pyurie.  On  l’observe  à  la 
phase  de  début  des  cystites  aiguës  :  blennorragique ,  canthari- 
dienne ;  dans  la  cystite  variqueuse  (varices  du  col);  dans  la 
cystite  interstitielle  des  rétrécis ;  après  le  cathétérisme  chez 
-  un  rétentioniste  {prostatiques'),  c’est  l’hématurie  dite  a  vacuo. 
'  Les  calculs  vésicaux  déterminent  des  hémorragies  qui  ont 
pour  caractère  d’êire  provoquées  par  les  mouvements,  par  la 
fatigue,  la  marche,  le  saut,  les  cahots,  tandis  qu’elles  s’arrê¬ 
tent  quand  le  malade  est  au  repos;  ce  sont  des  hématuries  de 
courte  durée,  pouvant  se  produire  debout.  Les  autres  signes 
sont  les  douleurs  irradiées  vers  le  périnée,  la  verge,  les 
cuisses  ;  la  pollakiurie,  l’interruption  brusque  du  jet  pendant 
la  miction.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  l’exploration  vési¬ 
cale  (explorateur  métallique)  ;  le  toucher  rectal  peut  être  utile 
chezl’enfant.Il  faut  aussi  rechercher  si  la  cystite  concomi¬ 
tante  est  primitive  ou  secondaire. 

Dans  la  tuberculose  vésicale,  l’hématurie  est  précoce,  peu 
abondante,  spontanée,  se  reproduisant  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  devenant  plus  rare,  en  général,  avec  les  progrès  de 
l’affection.  Il  existe  une  douleur  souvent  intense  s’exagérant 
au  début  et  à  la  fin  de  la  miction,  réveillée  par  le  palper 
hypogastrique,  l’exploration  vésicale  et  le  toucher  rectal;  il  y 
a  parfois  de  la  rétention.  A  l’hématurie  succède  la  pyurie,  et 
l’examen  bactériologique  décèle  le  bacille  de  Koch. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  déterminent  des  hématuries  spon¬ 
tanées,  abondantes,  longues,  se  reproduisant  et  cessant  brus¬ 
quement;  l’examen  vésical  les  provoque  facilement.  Elles  res¬ 
tent  lon'gtemps  Tunique  symptôme,  devenant  de  plus  en  plus 
abondantes  et  entraînant  par  là  un  état  anémique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  variété  ( papillome ,  cancer,  sarcome )  est  ordi¬ 
nairement  très  difficile  (Thèse  d’Albarran). 

Les  lésions  urétérales  sont  trop  rarement  primitives  pour 
qu’il  soit  possible  de  leur  rapporter,  en  dehors  de  cas  excep¬ 
tionnels,  une  hématurie,  présentant  la  plupart  des  caractères 
d’une  hématurie  rénale. 

y.  Rein.  —  Les  hématuries  rénales  présentent  pour  carac¬ 
tères  communs  d’être  totales,  car  le  premier  jet  d’urine  est 
aussi  coloré  que  le  dernier  (ce  qui  peut  il  est  vrai  se  rencon¬ 
trer  quelquefois  dans  les  hématuries  vésicales,  alors  que  l’hé¬ 
maturie  rénale  peut  être  quelquefois  terminale),  d’être  inter¬ 
mittentes,  de  s’accompagner  d’émission  de  caillots  allongés. 

La  lithiase  rénale  en  présente  deux  types  :  l’hématurie  de 
migration,  provoquée  par  le  sable  fin,  les  petits  graviers  oxa¬ 


liques  ;  elle  précède,  ou,  plus  souvent,  suit  la  crise  doulou- 
reuse  de  la  colique  néphrétique,  et  dure  un  ou  deux  jours; 
l’hématurie  par  séjour  d’un  calcul  dans  le  bassinet  :  elle  est 
provoquée  par  la  marche,  les  secousses,  la  fatigue  physique 
calmée  par  le  repos,  bien  que  ce  ne  soit  pas  là  un  caractère 
constant  (adhérence  d’un  calcul  à  branches  multiples);  elle 
est  favorisée  par  l’état  congestif  de  la  muqueuse  pyélique  dû 
à  la  présence  du  calcul.  Courte  dans  la  majorité  des  cas,  elle 
peut  parfois  être  très  prolongée.  Les  signes  diagnostiques 
sont  :  la  douleur  rénale,  la  coloration  foncée,  avec  dépôt 
rouge  brique,  des  urines,  la  conservation  de  l’état  général 
(sauf  s’il  y  a  pyélo-néphrite),  l’expulsion  de  calculs. 

Le  cancer  du  rein  (dans  ses  différentes  variétés  histolo¬ 
giques,  sarcome  chez  l’enfant  et  épthéliome  chez  l’adulte) 
détermine  une  hématurie  spontanée,  «  survenant  par  crises, 
colorant  uniformément  toute  l’urine,  non  modifiable  par  le 
repos,  indolore  et  assez  abondante,  »  irrégulière  dans  ses 
retours,  mais  subissant  parfois  l’influence  du  mouvement  et 
du  repos.  La  douleur  rénale  peut  manquer  complètement, 
ainsi  que  la  cachexie;  la  tumeur  rénale  avec  ses  caractères 
spéciaux  (ballottement  rénal,  présence  au-dessus  d’elle  d’une 
zone  sonore  due  au  côlon)  n’est  perceptible  que  tardivement; 
le  varicocèle  par  compression  (qu’on  recherchera  sur  le  ma¬ 
lade  debout  et  ayant  marché),  l’examen  des  urines,  tels  sont 
les  autres  signes  qui  devront  être  recherchés.  Parfois,  l’éva¬ 
cuation  du  sang  est  intermittente;  il  y  a  hémato-néphrose 
intermittente  (Tuffier). 

La  tuberculose  rénale  provoque  une  hématurie  peu  abon¬ 
dante  en  général,  sauf  dans  les  formes  miliaires  (infectionpar 
voie  sanguine,  opposée  à  la  tuberculose  uro-génitale  ascen¬ 
dante,  où  coexistent  des  lésions  vésicales,  urétérales  et 
rénales);  elle  est  précoce,  spontanée,  rarement  accompagnée 
de  douleur,  mais  bientôt  suivie  de  pyurie.  Le  rein  devient 
perceptible  à  la  palpation.  L’examen  microscopique  et  l’ino¬ 
culation  des  urines  décèlent  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Il  faut  encore  signaler  la  possibilité  de  l’hématurie  dans  le 
rein  mobile,  V hydronéphrose ,  le  rein  polykystique. 

En  résumé,  à  côté  des  lésions  inflammatoires  et  conges¬ 
tives,  if  y  a  trois  grands  types  un  peu  schématiques  d’héma¬ 
turies  :  l’hématurie  provoquée  par  la  fatigue,  les  secousses 
[hématurie  des  mauvais  pavés  (Guyon)]  qui  est  celle  des  cal- 
culeux;  l’hématurie  spontanée,  causée  par  rien,  souvent  isolée 
de  tout  cortège  symptomatique  qui  est  due  aux  néoplasmes, 
et  l’hématurie  spontanée,  mais  accompagnée  ou  suivie  de 
pyurie,  qui  est  celle  de  la  tuberculose. 

D’ailleurs,  le  diagnostic,  malgré  les  rensuignements  étiolo¬ 
giques  et  l’examen  complet  du  malade,  ne  peut  pas  toujours 
être  posé  avec  certitude  et  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’intervention  sur  le  rein  commence  par  être  une  néplirotçmt 
exploratrice. 

VI.  PRONOSTIC  ET  traitement.  —  L’hématurie  est  tou¬ 
jours  un  symptôme  sérieux,  mais  si  sa  gravité  varie  avec  son 
abondance,  sa  répétition,  son  retentissement  sur  l’état  général, 
elle  dépend  avant  tout  de  sa  cause  plus  ou  moins  accessible  à 
la  thérapeutique.  Le  malade  sera  placé  au  repos  absolu,  dans 
le  décubitus  horizontal  ;  l’usage  des  hémostatiques,  du  sérum 
physiologique,  est  indiqué;  mais  le  véritable  traitement  est 
celui  qui  s’adressera  à  la  cause,  et  il  variera  avec  celle-ci-'* 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


«  TYPE  DOCTEUR  » 


PASSE-PARTOUT 

Moteur  8/9  chev.  de  DION,  soupapes  commandées,  manettes  Autoloc, 

Carrosserie  découverte,  2  places,  485Qf. 
Carrosserie  fermée,  conduite  intérieure,  TYPE  DOCTEUR,  6850f 
ESSAIS,  DEVIS,  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS.  CONDITIONS  SPECIALES  A  RM.  LES  DOCTEURS 

USINE,  18,  Av.  de  laRévolte.  Neuilly  sj S  [Porte -Maillot),  mag. ,30 .  r.  Vivicnne,  Paris- 
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Dépôt  :  VERN  E,  Professeur  à  rfàli  de  ïédmini-dif 

GRENOBLE  (frange) 

Et  dans  les  principales  Pharmacies  de  Erance  et  de  l’Étranger. 


D’Homqlle& Quevenne 

Approuvée  par  l’Académie  de  médecine 

Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie 
GRANULES  !  1  à  3  par  jour., 

SOLUTION  de  DIGITALINE  CKlSî*LLISEE  i.^_ 

awaaaM  14,  Rue  des  Beaux-Arts,  PARIS,  HH 


DIGITALINE 


Névrosthénine  Freyssinge 


.  Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  à  XV  à  chaque  repas  J 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

§  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACOH  g 


■■■  MALADIES  PULMONAIRES  g 

fiLOBULESduDrDE  S#  AOfl  Ida 

à  l’HÉLÉNINE  de  lYwilMB  «-“ÜL- 

2  à  4  Globules  car  Jour.  IB»  ?e4hco Ecnumi 


nonmt 

Médecine.  -  Plus  actif  et  m: 
s  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  0,06). 

14,  Rue  des  Beaux-Arts»*  Paris- 


Médication  iodée 


ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

AKTÉRIO -SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs 
Rhumatoïdes. 


■  intensive 

sans  iodisme 


Dans  lés  CONGESTIONS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du,  FOIE, 
la  MYSFEFSIE  ATONIQVE, 
les  FIÈVRES  INTERMITTENTES, 
les  Cachexies  d'origine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BÛLDOiiÏNi 

on  £  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIS  de  B01D0-VESHE 


INDICATIONS 


INJECTION  {indolore)  ; 
i.cent.  cube  =  2gr.  84  KL 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et 
même  plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

r  capsule  =  i  gramme  Kl. 

2  ci: 5  par  jour  en,  moyenne. 

ÉMULSION  : 

1  cuil.  à  café  —  1  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à 2  cuil.  h  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  3  cuil.  à  café  par  jour. 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 


u  POUDRE  DE  VIANDE  £  JBSSEH® 

est  composée  de  HPOTTDIRE  IDE  VIA1TDB,  de  LACTINE  &  de  MALT  DE  LENTILLES. 

C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  employé. 

Indications  •  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D'EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 

au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon,  ni  du  potage. 

Les  Malades  s’en  trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir. 

5  £r.  le  flacon.  —  2  fr.  75  le  demi-flacon. 

Nisaméline 

de  TROUETTE-PERRET 

contre  s  Prurits 

Dermatoses 

Névralgies,  etc. 

TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules .  4  à  Î0  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop .  2  à  S  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre  .  ...  Pour  bains,  compresses,  etc. 

Savon .  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade...  Pour  onctions. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit 

Gouîtes  Livonîennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

CONTRE  s 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Bronchite  -  la  Toux 
le  Catarrhe  -  V Asthme 

la  Phtisie  -  la  Tuberculose 

la  Grippe  -  V Influença,  etc. 

Les  propriétés  antiseptiques  de  leurs  composants 
les  font  encore  ordonner  avec  succès  pour  réa¬ 
liser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Demander  Notice,  à  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris. 

Prix  :  3  fr.  le  Flacon 

- —  — 

•• 

PAPAÏNE  troi 

POUR  LES  ENFANTS:  3?°1TVOIR 

Sirop  de  JPapaïne 

CASTRO -ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café 
avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

A  SOUVENT  REUSSI  APRÈS  ECHEC 

DE  TOUTE  AUTRE  MÉDICATION. 

UETTE-PERRET 

soraMKWJB  POUR  LIS  ADULTES: 

Élixir  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  la 
réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Ü11  verre  à  liqueur  après  chaque  repas. 

Sirop  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Une  cuiUeréeàsoupeaprèschaquerepaS. 
Cachets  Trouette-Perret  à  la  Papaïne:  Deux  cachets  après  chaque  repas. 

r — := — . . — -i 

SUC  DE  WIÂNBE  ZOMOTHÉRAPIE 

KRÊAZOÉE  de  TROMETTE-PERRET 

La  KRÉAZONE  (r.péaç  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sont  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KREAZONE  en  même  temps  que 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de  1  autre). 

MODE  D’EMPLOI  :  Adultes  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Il  „  •  ■  4  fr  lp  ftaCOtl. 

Enfants  :  Moitié  ou  tiers  des  doses  ci-dessus,  avant  ou  après  les  repas,  pure  ou  coupée  deau.  ||  il  1  a  .  ne  11 .  ic  uaw  1 

J 

Vente  en  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  Immeubles-Industriels,  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LÉ  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


•  Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 

chirurgien  des  hopitaux.  —  Lecture.  - —  Séance  du  2  avril  : 
MM.  Alglave,  28;  Kendirdjy,  23;  Hallopeau,  24. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  iec  avril. 
—  Question  :  «  Muscles  péroniers  latéraux  (anatomie  et  phy¬ 
siologie).  —  Causes,  signes  et  diagnostic  du  mal  perforant 
plantaire.  » 

M.  Binet-du-Jassonneix,  i3  -j-  18  =  3 1  ;  M110  Neveux, 
l3  +  19  =  MM.  Chibret,  12  -)-  19  =  3i  ;  Haller, 
r6  +  24  =  40;  Lévy  (Edmond),  12  -f-  23  =;  35  ;  Flandin, 
17  -)-  24  =  4 1  ;  Lorin,  i5  -j-  18  =  33  ;  Brac,  12-1-22  =  34  ; 

'  Gauchery ,  1 3  -f-  1 8  =  3 1 . 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  s  avril,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

t  hôpital  MARITIME  de  berck.  —  Sont  nommés  chirur¬ 
giens-assistants  de  cet  établissement,  MM.  les  docteurs  An- 
drieu,  assistant  de  chirurgie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  Calvé,  assistant  de  chirurgie  à  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

médecins  marrons.  —  Le  Syndicat  général  de  garantie 
du  bâtiment  et  des  travaux  publics  a  adressé  au  parquet  une 
plainte  dans  laquelle  il  révèle  que  des  médecins  délivrent  des 
certificats  de  complaisance  à  des  -ouvriers  pour  qu’ils  tou¬ 
chent  des  indemnités  pour  des  blessures  qu’ils  n’ont  point 
reçues.  Le  parquet  s’est  ému  de  ces  faits.  En  conséquence, 
des  commissaires  de  police  ont  été  chargés  de  se  rendre  chez 
divers  médecins  qui  auraient  établi  ces  certificats.  Des  per¬ 
quisitions  ont  été  également  faites  chez  des  pharmaciens  et 
des  tenanciers  de  bains  où  les  ordonnances  ont  été  exécutées. 
Le  résultat  de  ces  opérations  sera  ensuite  porté  à  la  connais¬ 
sance  du  parquet,  qui  décidera  alors  si  des  poursuites  doivent 
■être  exercées. 

FRAIS  MÉDICAUX  ET  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  La  com¬ 
mission  instituée  en  1905,  et  composée  notamment  de  repré¬ 
sentants  des  médecins,  des  pharmaciens,  des  syndicats  ou¬ 
vriers,  des  syndicats  patronaux  et  des  assureurs,  s’est  réunie 
au  ministère  du  Travail  et  a  poursuivi  l’étude  de  la  révision  du 
arit  des  remboursements  de  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  en  matière  d’accidents  du  travail. 


Après  de  longues  discussions  et  à  la  suite  d’observations 
présentées  par  le  directeur  de  l’assurance  et  de  la  prévoyance 
sociales,  la  commission  a  pensé  que  le  moyen  le  plus  efficace 
de  ménager  aux  victimes  d’accidents  le  libre  choix  de  leur 
médecin,  tout  en  écartant  les  exagérations  de  frais  qui  pour¬ 
raient  abusivement  peser  sur  l’industrie,  consisterait  à  éta¬ 
blir,  d’après  la  commune  expérience  des  médecins  et  des  as¬ 
sureurs,  le  coût  normal  des  dépensçs  médicales  à  prévoir 
pour  le  traitement  des  différentes  catégories  d’accidents,  sauf 
à  ce  que  ce  coût  puisse  être  majoré  ou  réduit  dans  les  cas 
d’exception  ;  le  bien-fondé  de  cette  majoration  ou  de  cette 
réduction  serait  alors  apprécié  par  des  commissions  arbi¬ 
trales  où  seraient  représentés  les  divers  intérêts  en  jeu. 

La  commission,  à  l’unanimité,  s’est  ralliée  en  principe  à 
cette  solution,  ét  a  décidé  de  la  prendre  pour  base  d’une 
étude  approfondie  à  laquelle  une  sous-commission  va  immé¬ 
diatement  se  livrer  pendant  les  vacances  parlementaires. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  doc 
teur  Rieffel,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  MM.  Duclaux,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant 
d’orthopédie,  Combier,  Le  Mée,  Saïssi,  internes  du  service, 
commenceront  le  6  avril,  à  quatre  heures,  au  pavillon  Ver- 
neuil,  une  série  de  huit  leçons  suivies  d’exercices  pratiques 
portant  sur  :  «  Les  appareils  plâtrés  chez  l’enfant.  —  Le 
tubage  et  la  trachéotomie.  » 

1.  Appareils  plâtrés  en  général,  gouttières,  bandes,  corsets 
plâtrés,  leurs  indications,  leur  préparation.  —  Appareils  sili- 
catés,  leurs  indications,  leur  préparation.  —  Appareils  en 
gutta  percha,  leurs  indications,  leur  préparation.  —  Appa¬ 
reils  en  celluloïd,  leurs  indications,  leur  préparation. 

2.  Traitement  des  arthrites  chroniques  chez  l’enfant  par 
l’immobilisation.  —  Divers  appareils  à  extension  continue. 

3.  Appareils  plâtrés  spéciaux  pour  affections  de  l’épaule, 
du  coude,  du  poignet. 

4.  Appareils  plâtrés  spéciaux  pour  affections  du  genou, 
pour  coxalgie. 

5.  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
Premier  temps.  —  Deuxième  temps.  —  Réduction  et  con¬ 
trôle  radiographique  sous  plâtre. 

6.  Appareils  plâtrés  spéciaux  pour  affections  du  cou-de- 
pied.  —  Maux  de  Pott. 

7.  Soins  consécutifs  à  donner  aux  appareils  plâtrés." — 
Traitement  des  arthrites  chroniques  par  les  infections  médi¬ 
camenteuses  intra-articulaires. 

8.  Tubage  et  trachéotomie. 

Après  chaque  leçon  les  auditeurs  seront  exercés  indivi¬ 
duellement  à  la  confection  et  à  l’application  des  appareils 
décrits  pendant  le  cours.  Pour  cette  raison  le  nombre  des 
inscriptions  est  limité  à  10. 

Droits  à  verser  (cours  et  travaux  pratiques)  :  80  francs. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EHoFr* 


Médication  Arsénico-ferrugineuse 

Fer  et  arsenic  alimentaires 

TABLETTES^  ef 

Arséno- Ferrati  ne 

Sel  Sodique  de  l’Acide  Arséno  ferroalbuminique. 


ANÉMIES,  CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
CHORÉE,  PALUDISME 
DERMATOSES 
NEURASTHÉNIES,  etc. 


x  à  2  tablettes 3  ou4,fois  par  jouraprès  les  repas 
(la  moitié  pour  les  enfants). 


VARSÉNO-FERRA  TIRE,  dérivée  de  la  Ferratine  de  Schmiede- 
breg,  renferme  dans  sa  molécule  le  fer  et  l 'arsenic  en.  la  com¬ 
binaison  organique  qu’on  trouve  dans  les  aliments,  d’où  les 
avantages  suivants  :  ASSIMILATION  RAPIDE  et  PARFAITE, 
ABSENCE  de  TROUBLES  DIGESTIFS  et  de  cdNSTIPA- 
TION. 


Prescrire  :  TABLETTES  d’ARSENO-FERRATINE  :  un  flacon. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  rue  du  Faubourg-Saint-Honorê,  PARIS. 


GYNECOLOGIE 


Action  calmante  énergique 
Decongestion  puissante 
Suppression  rapide  des  Ecoulements. 


/  Thiqènol  tRoche'  30«i  t5çr 
\  Glycérine  70».  55ç>r 


Mode  dEmploi 


OVULES’ ROCHE  "  AU  THIGENOL 


THIGENOL 
“ROCHE 

Médicament  synthétique  à  base  de  soufre 
INODORE ~  NON  CAUSTIQUE' NON  TOXIQUE 
Soluble  eau  ,  alcool ,  glycérine. 

(ANALGESIQUE 
ANTISEPTIQUE 
KÉRATOPLASTIQUE 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LES  PHLEBITES  DE  MEMBRE  INFÉRIEUR 

APRÈS  LES  LAPAROTOMIES 

Par  E.  MÉRIEL  (de'Toulouse), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  fat  longtemps,  et  c’est  encore  pour, bien  des 
chirurgiens  une  habituelle  tendance  de  l’esprit  à 
voir  dans  le  shock,  l’hémorragie  et  la  septicémie 
péritonéale  les  seuls  graves  dangers  à  redouter 
après  une  laparotomie,  si  bien  qu’une  fois  écoulés 
les  délais  nécessaires  à  leur  apparition,  le  malade 
peut  se  croire  à  l’abri  de  nouveaux  périls  et  le  chi¬ 
rurgien  envisager  l’avenir  d’un  esprit  pleinement 
rassuré.  Un  tel  optimisme  est  excessif  comme  vient 
nous  lé  rappeler  parfois  certaine  complication  non 
dépourvue  de  danger  vital  dont  je  me  propose  de 
faire  ici  l’étude. 

Le  shock,  l’hémorragie,  la  péritonite  sont  de  nos 
jours  bien  moins  fréquents,  nous  savons  les  éviter 
tour  à  tour;  néanmoins  l’avenir  d’une  laparotomie 
—  quelle  que  soit  la  nature  de  l’affection  qui  la  mo¬ 
tiva  —  reste  réservé  quelques  jours  encore,  même 
après  les  huitième  ou  dixième  jours,  les  points  de 
suture  enlevés,  alors  que  l’alimentation  habituelle 
est  reprise  et  .  que  l’opéré  essaye  ses  forces  en  se 
soulevant  dans  son  lit. 

C’est  en  effet  vers  le  quinzième  jour,  rarement 
plus  tôt,  parfois  un  peu  plus  tard,  en  bonne  voie  de 
convalescence,  en  plein  espoir  d’un  lever  prochain, 
que  subitement  une  douleur  et  de  l’oedème  se  pro¬ 
duisent  dans  le  membre  inférieur  gauche,  signalant 
l’apparition  d’une  infection  des  gros  troncs  veineux, 
laquelle  sera  légère  ou  grave  —  on  ne  sait  —  mais 
qui,  dans  tous  les  cas,  condamnera  le  convalescent 
à  un  séjour  au  lit  pour  plusieurs  jours  encore. 

Sans  être  absolument  inconnue  en  France,  cette 
phlébite  post-opératoire  n’a  suscité  jusqu’ici  chez 
nous  aucun  travail  d’ensemble,  encore  qu’à  l’étranger 
et  surtout  en  Amérique,  la  question  ait  fait  l’objef 
d’articles  et  de  discussions  que  j’utiliserai  au  cours 
de  cette  étude,  (2).  Il  m’a  paru,  par  suite  intéressant  de 
tirer  des  faits  publiés  ou  inédits  que  j’ai  pu  observer 
les  traits  essentiels  d’un  tableau  clinique  et  d’exa¬ 
miner  aussi  les  hypothèses  émises  pour  éclairer 
certaines  obscurités  de  la  localisation  phlébitique. 

Gette  phlébite  est-elle  un  accident  fréquent,  et 
dans  quelle  proportion  l’observe-t-on  vis-à-vis  du 
grand  nombre  des  laparotomies?  S’il  faut  en  croire 
Cordier  (3),  qui  a  écrit  un  long  article  sur  le  sujet, 
le  pourcentage  serait  de  2  p.  100  à  la  suite  de  toutes 
les  opérations  abdominales.  Pour  ma  part,  et  d’après 
ep  que  j’ai  pu  observer,  le  pourcentage  serait  un 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Nous  avons  fait  sur  le  même  sujet  une  communication  à  la 
société  de  médecine  de  Toulouse  le  n  décembre  1907.  Cette  com¬ 
munication  a  été  suivie  d’un  rapport  par  le  docteur  Sécbeyron, 
rapport  publié  par  la  Semaine  gynécologique  le  24  décembre- 1907. 
Mm'  Pour  établir  nos  droits  de  priorité  sur  les  récents  articles  de 
MM-  de  Bovis  et  Moty  qui  ont  judicieusement  traité  certains 
points  de  cette  importante  question  inétudiés  jusqu'ici  dans  notre 
WJ*- ~  (Note  âeV auteur. Y 

(d)  Cordier,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  igoï,  p!  1792. 


peu  plus  élevé;  mais  je -me  garderai  de  fixer  un 
chiffre  car  il  me  semble  difficile  d’interpréter  par 
une  estimation  globale  des  faits  peu  comparables 
dans  leur  mode  de  production.  Il  y  a  là,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  des  éléments  prédisposants 
dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  et  qui  peu¬ 
vent,  dans  un  même  ordre  d’opérations,  donner  lieu 
à  une  proportion  plus  grande  d’accidents  phlébi- 
tiques. 

Au  lieu  de  ce  pourcentage  global,  je  préfère 
donner  quelques  chiffres  tirés  de  divers  auteurs. 

Clark  (1)  après  3ooo  laparotomies  a  observé  42  cas  - 
de  thrombo-phlébite  fémorale,  ainsi  répartis  :  myome’ 
utérin  16  cas,  kyste  de  l’ovaire  10  cas,  rétroflexion 
utérine  5  cas,  cancer  utérin  2  cas,  appendicite  2  cas, 
salpingite  et  péri-ovarite  2  cas,  rein  mobile  1  cas, 
cancer  du  pylore  1  cas. 

Sonnenberg  (2)  dans  sa  série  de  1  000  appendicites 
opérées  a  noté  3o  fois  la  phlébite  :  dans  les  veines 
du  membre  inférieur  droit  9  fois,  dans  celles  du 
membre  gauche  6  fois,  dans  les  deux  membres  simul¬ 
tanément  2  fois,  dans  la  veine-porte  1  fois,  et  1  fois 
dans  la  veine-cave  inférieure. 

R.  Peterson  (3)  relate  6  phlébites  fémorales  sur 
i  o3o  laparotomies  et  cela  dans  un  intervalle  de  onze 
à  vingt  et  un  jours  après  l’opération. 

Coe  (4)  a  observé  7  cas  de  phlébites  après  laparo¬ 
tomies  peur  tumeurs  utérines  ou  annexielles  (4  cas) 
ou  appendicites  (3  cas). 

Welch  (5)  signale  aussi  cette  complication  des 
opérations  d’appendicite. 

Miller  (6)  décrit  22  cas  dont  14  suivis  de  mort  par 
embolie  pulmonaire. 

Schenck  (7)  a  pu  rassembler  48  cas  chez  7  r3o  opé¬ 
rés  dans  treize  années  de  service  gynécologique  à 
John  Hopkins  Hospital.  Sur  ces  48  cas,  28  soit  58' 
p.  100  ont  été  observés  après  l’ablation  des  tumeurs 
pelviennes. 

La  statistique  la  plus  importante  est  celle  de  Cor¬ 
dier,  puisqu’elle  porte  sur  232  cas  dont  168  sont  soi¬ 
gneusement  répartis  ainsi  qu’il  suit  :  myomecto¬ 
mies  69,  opérations  abdominales  et  pelviennes  pour 
lésions  diverses  36,  appendicectomies  27,  néphrec¬ 
tomies  16. 

Voici  encore  d’autres  chiffres  empruntés  à  la  cli¬ 
nique  d’Arbos  (8)  où  sur  i65i  laparotomies  faites 
de  1901  à  1906,  on  a  pu  observer  11  cas  de  thrombo¬ 
phlébite,  et  Morley  (9)  y  ajoute  11  cas  personnels 
dont  10  pour  opérations  sur  l’utérus  et  les  annexes 
et  1  pour  curetage- et  trachélorraphie. 

Très  curieuse, à  consulter  est  la  statistique  d’Al- 
banus  (10),  parce  que  la  phlébite  s’y  retrouve  après 
des  opérations  autres  que  celles  de  la  zone  génitale. 
Les  53  cas  de  thromboses  veinéuses  appartiennent, 
en  effet,  à  1  140  opérations  faites  pour  des  opérations 
abdominales  de  nature  variée;  ainsi  la  phlébite  ap¬ 
parut  1  fois  après  une  opération  pour  cancer  œso¬ 
phagien,  8  fois  dans  le  traitement  chirurgical  d’affec-  , 
tions  de  l’estomac,  10  fois  après  des  appendicecto¬ 
mies,  après  des  opérations  pour  cancer  de  l’intestin 


(1)  Clark.  Univ.  of  Penn.  Bull.,  1902-1903,  XV,  p.  i33. 

(2)  Sonnenburg.  Congr.  de  chir.,  Berlin  1902. 

(3)  Reuhen  Peterson.  Ann.  gyn.  Soc.,  22-24  mai  1906. 

(4)  Coe.  New-York  med.  Journ.,  1899,  LXXV,  p.  4- 

(5)  Welch.  Allbutt's  Syst.  of  Med.,  VI,  p.  i55. 

(6)  Miller.  Am.  Journ.  of  Obst.,  igo5,  LI,  p:  445. § 

(7)  Schénck.  New-York  med.  Journ.,  1902,  p.  401,  et  1906,  p.  645. 
(8  et  9)  Morley.  Arch.  f.  Gyn.,  1907,  Bd.  LXXXII,  p.  679  (Bibl. 

1  consulter). 

(10)  AlbanÙs.  Beif.  z.  klin.  Chir.,  1903,  XL,  H.  2.  S.  3n. 
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3  fois,  pour  maladies  du  foie  et  lithiase  7  fois,  pour 
abcès  sous-phrénique  2  fois,  pour  iléus,  pour  péri¬ 
tonites  par  perforation,  tuberculeuse,  cancéreuse,  et 
sarcomes  de  la  paroi  abdominale  1  fois. 

Les  maladies  du  tractus  génital  figurent  pour 
19  cas  dans  sa  statistique;  3  cancers  de  l’ovaire, 
1  cancer  utéro-ovarien,  1  cancer  utérin,  5  pyo- 
salpinx,  4  kystes  de  l’ovaire,  3  myopies  utérins, 
i  prolapsus,  1  grossesse  extra-utérine. 

Ces  chiffres  montrent  qu’à  l’étranger  la  moisson 
des  cas  de  thrombo-phlébite  post-opératoire  est  assez 
riche  à  l’heure  actuelle,  et  la  bibliographie  assez 
fournie  déjà  indique  l’intérêt  que  présente  pour 
beaucoup  d’auteurs  cette  tardive  complication  des 
laparotomies.  Il  n’en  est  pas  de  même  en  France.  A 
quoi  cela  tient-il  ?  L’attention  est-elle  moins  souvent 
attirée  sur  ces  incidents  dans  les  services  d’hôpi¬ 
taux  et  leur  mention  n’est-elle  pas  omise  dans  la 
rédaction  écourtée  des  suites  opératoires  qui  s’an¬ 
noncent  bénignes?  C’est  fort  possible,  car  je  ne  puis 
croire  que  la  chirurgie  française  jouisse  d’une  sorte 
d’immunité  particulière  à  l’égard  de  la  phlébite  post¬ 
opératoire  qui  se  voit  assez  souvent  à  l’étranger.  La 
technique  aseptique  d’ailleurs  diffère  peu  à  l’heure 
actuelle  d’un  pays  à  l’autre,  les  mêmes  conditions 
pathogéniques  se  retrouvent  à  peu  près  partout,  et 
forcément  la  phlébite  doit  se  voir  quelquefois  chez 
nous,  on  néglige  seulement  d’en  parler. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  lecture  des  nom¬ 
breuses  observations  rassemblées  en  recueil  à  la  fin 
des  dix  volumes  de  Cliniques  chirurgicales  de  Péan; 
le  plus  souvent  une  ou  deux  lignes  à  peine  sont  con¬ 
sacrées  aux  suites  immédiates  de  ses  opérations 
abdominales,  mais  pas  un  mot  de  ce  qui  a  pu  sur¬ 
venir  au  delà  du  deuxième  ou  quatrième  jour,  sinon 
pour  déclarer  la  malade  guérie  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  J’ai  peine  à  croire  cependant  que,  dans  le 
nombre,  il  n’est  pas  une  opérée  —  pour  ne  parler 
que  des  opérations  abdominales,  gynécologiques  — - 
qui  n’ait  eu  à  souffrir  de  quelque  poussée  phlébi- 
tique.  Il  y  a,  en  effet,  de  ces  phlébites  légères  et  ne 
retardant  pas  sensiblement  la  guérison  qui  n’en  ont 
pas  moins  fait  souffrir  quelques-unes  de  ces  opérées 
aux  suites  opératoires  dites  excellentes.  Cette  désa¬ 
gréable  surprise  a  dû  arriver  à  d’autres,  elle  survient 
encore  actuellement, comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte 
par  ma  petite  enquête  dans  le  milieu  chirurgical  tou¬ 
lousain,  et  j’estime  qu’il  n’y  a  aucune  honte  à  en  faire 
l’aveu,  car  ces  phlébites  sont  le  plus  souvent  —  je 
n’aurai  pas  de  peine  à  le  montrer  —  indépendantes 
de  la  technique  aseptique  du  chirurgien. 

A  lire  les  traités  classiques  français  de  ces  der¬ 
nières  années,  on  ne  glane  que  de  rares  faits  que  je 
vais  cependant  citer  ici  (1). 

C’est  ainsi  que  Troisier  (2),  dans  sa  thèse,  rap¬ 
porte  une  observation  de  Périer  dans  laquelle  on  vit 
une  phlébite  débuter  dix-huit  jours  après  une  ova¬ 
riotomie  compliquée  avec  traitement  externe  du 
pédicule. 

Une  malade  à  laquelle  Quénu  (3)  avait  pratiqué  la 


(1)  Je  dois  reconnaître  que  les  phlébites  après  appendicectomie 
ont  attiré  l’attention  plus  spécialement  qu’après  les  autres  laparo¬ 
tomies,  comme  en  témoignent  les  travaux  de  Vignard  et  Yillard 
(1901),  de  Petit  (igo3),  de  Leclerc  (Soc.|de  chir.,  1907),  de  Bordes- 
soule  (Th.  de  Paris,  190S),  de  Robert  (Th,  de  Paris,  1907),  de 
Dieulafé  (Sqc.  de  chir.,  1906),  et  la  discussion  qui  suivit  (Broca, 
Roiutier,  Pptherat,  Toussaint). 

(2)  Troisier.  Th.  d’agrég.,  1880. 

(3)  QuLvu.  Traité  de  chirurgie  Buplay-Reclus,  p.  202,  note. 


castration  pour  une  dysménorrhée  douloureuse  et 
dont  l’opération  avait  été  très  simple,  fut  prise  au 
douzième  jour  d’accidents  syncopaux  ;  le  lendemain, 
douleur  au  pli  de  l’aine,  et  l’on  vit  se  développer 
une  phlébite  qui  dura  deux  mois  et  se  reproduisit 
dix  mois  après. 

Au  dixième  jour,  après  une  hystérectomie  vaginale 
pour  fibrome,  une  malade  de  Bouilly  (1)  présenta 
une  phlébite  crurale  gauche  avec  embolie  pulmonaire 
consécutive;  mort  au  cinquante-septième  jour. 

Ce  cas  et  le  précédent  ont  été  en  outre  compli¬ 
qués  d’embolie  ;  or  l’embolie  a  été  plus  fréquemment 
notée  et  mieux  étudiée  en  France  que  la  phlébite 
simple  qui  lui  donne  naissance,  comme  le  montre 
l’article  de  Michel  [de  Nancy  (2)].  J’en  reparlerai  plus 
loin. 

Il  me  fut  donné  d’observer  personnellement  et 
presque  coup  sur  coup  3  cas  de  phlébites  dans  l’espace 
d’une  année  ;  je  me  livrai  à  ce  propos  à  une  petite  en¬ 
quête  auprès  des  chirurgiens  toulousains.  Aux  pro- 
fesseurs:  Jeannel  et  Cestan,  àM.le  docteur  Sécheyron 
j’ai  tour  à  tour  demandé  quelques  notes  sur  des  faits 
semblables  de  leur  pratique. 

M.  Jeannel  a  pu  retrouver  deux  observations  ré¬ 
centes  :  l’une  concernant  une  hystérectomisée  pour 
fibrome  qui  eut  sa  phlébite  au  dixième  jour  ;  l’au¬ 
tre  (3)  parle  d’une  ovariotomisée  pour  annexite  qui 
présenta  d’abord  les  signes  troublants  d’une  embolie 
pulmonaire,  puis  une  phlébite,  tout  comme  la  ma¬ 
lade  de  Quénu.  Ces  faits  rentrent  dans  le  groupe 
des  phlébites  latentes  à  début  embolique,  si  bien 
étudié  par  Vaquez. 

Dans  la  clinique  de  mon  maître  et  ami  le  profes¬ 
seur  Cestan,  j’ai  relevé  sur  le  registre  d’observa¬ 
tions  de  ces  dernières  années,  6  cas  de  phlébites 
dont  voici  l’essentiel  ; 

1.  M.  A...,  quarante-trois  ans.  Fibrome  sphacelé, 
hystérectomie  totale  le  3o  juillet  1903  ;  phlébite 
gauche  le  neuvième  jour.  Mort. 

2.  B.  A...,  trente-neuf  ans.  Fibrome  utérin,  hys¬ 
térectomie  subtotale  le  i5  septembre  1903,  légère 
phlébité  le  vingtième  jour.  Guérison. 

3.  B.  V...,  quarante-quatre  ans.  Fibrome  utérin. 
Hystérectomie  subtotale  le  iermars  1904.  Au  sixième 
jour,  phlébite  gauche  et  phlébite  droite  deux  jours 
après.  Guérison. 

4.  M.  M...,  cinquante-deux  ans.  Epithélioma  vési¬ 
cal;  résection  partielle  de  la  vessie  et  d’une  portion 
d’uretère.  Phlébite  gauche  au  treizième  jour.  Gué¬ 
rison. 

5.  C.  M...,  trente-neuf  ans.  Cancer  du  rectum. 
Laparotomie  le  18  octobre  1906.  Phlébite  double. 
Guérison. 

6.  B.  M...,  quarante-huit  ans.  Fibrome  utérin. 
Hystérectomie  subtotale  le  17  octobre  1906.  Phlébite 
droite  dix  jours  après.  Guérison. 

A  cette  liste  j’ajouterai  mes  trois  cas  personnels  : 

1.  Mme  L.  B...,  trente-deux  ans.  Gros  fibrome  uté¬ 
rin.  Hystérectomie  subtotale  et  ablation  des  annexes 
kystiques  le  6  mai  1906.  Phlébite  gauche  au  quinzième 
jour.  Hydarthrose.  Guérison. 

2.  MmB  D.  L...,  quarante-quatre  ans.  Kystes  héma¬ 
tiques  intra-ligamentaires.  Castration  double  le 
6  août  1906.  Phlébite  le  vingt  et  unième  [jour.  Gué¬ 
rison. 


(1)  Bouilly,  Congr.  de  chir.,  1898,  p.  649. 

(2)  Michel.  Revue  de  gynécol.,  1900,  p.  627.  fl 

(3)  Rispal.  Soc  anat.  clin,  et  Toulouse  méd.,  1900,  p.  100-1  °3- 
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3.  G.  R...,  quarante  ans.  Annexite  double.  Castra¬ 
tion  totale  le  2  'septembre  1907.  Légère  phlébite  au 
dix-huitième  jour.  Guérison. 

Je  ne  parle  pas  des  quelques  faits  de  phlébite  que 
j’ai  pu  observer  après  une  hystérectomie  pour  cancer 
du  col  utérin,  la  lésion  veineuse  a  dans  ces  cas  une 
cause  bien  connue  et  sans  rapport  avec  les  faits  que 
j’étudie  (i‘). 

Tels  sont  les  douze  cas  recueillis  en  quatre  ou  cinq 
années  dans  le  milieu  hospitalier  toulousain  sur 
2  ou  3oo  laparotomies  environ.  La  proportion  n’est 
pas  négligeable,  et  j’ai  pu,  dans  les  laits  où  j’étais 
personnellement  en  cause,  suivre  au  jour  le  jour  le 
tableau  symptomatologique  dont  je  vais  retracer  les 
traits  principaux. 

Symptomatologie.  — D’une  manière  générale,  chez 
-ces  malades  ayant  subi  une  hystérectomie,  une  ova¬ 
riotomie,  etc.,  la  première  quinzaine  se  passesans  in¬ 
cidents  lorsque  ensuite,  un  matin,  à  la  visite, l’opérée 
accuse  une  douleur  spontanée,  sourde  ©u  pulsatile, 
dans  l’aine  on  au  mollet,  accompagnée  de  lourdeur 
et  d’endolorissement  de  tout  le  membre  inférieur. 

La  palpation  très  légère  en  ces  points  (aine  ou 
mollet)  réveille  une  douleur  très  vive  -et  permet  déjà 
de  sentir  une  certaine  tension  des  tissus.  Le  lende¬ 
main  -et  jours  suivants,  il  sera  possible  —  pas  tou¬ 
jours  ‘cependant  —  de  sentir  un  cordon  induré  et 
douloureux  sur  le  trajet  de  la  saphène  ou  de  là  veine 
•crurale. 

En  même  temps  que  se  produit  cet  'endolorisse¬ 
ment  de  la  cuisse  ou  du  mollet,  on  peut  remarquer 
que  ces  régions  sont  le  siège  d’un  œdème  blanc  ou 
blanc-rosé,  mou  et  ‘déppessible  au  niveau  des  mal¬ 
léoles  ainsi  qu’une  tuméfaction  des  ganglions  du 
triangle  de  Scarpa. 

Le  thermomètre  indique  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  de  1  à  2  degrés  environ,  et  le  pouls  aune  accé¬ 
lération  particulière. 

Tels  sont  les  signes  locaux  et  généraux  de  çrette 
phlébite  qui  répond  assez  au  type  des  phlébites  atté¬ 
nuées,  telle  la  phlegmatia  des  accouchées;  c’est  à 
-dessein  que  je  choisis  ce  terme  de  comparaison  pour 
montrer,  comme  je  le  ferai,  les  analogies  qu’on  'ob¬ 
serve  entre  ces  deux  affections. 

Après  la  description  rapide  de  l’apparition  de  cette 
infection  veineuse,  il  convient  «d’étudier  maintenant 
dans  le  détail  certains  symptômes  (principaux.. 

La  phlébite  peut  s’annoncer  longtemps  avant  son 
apparition  et  le  chirurgien  averti  doit  rechercher  le 
signe  avertisseur. 

a.  Caractères  du  pouls.  —  Après  une  laparotomie 
dont  les  suites  doivent  être  sans  incident,  pouls  et 
température  vont  marcher  de  pair  :  une  petite 
élévation  thermique  sera  toujours  accompagnée 
d  une  parallèle  accélération  dm  pouls,  puis  tout 
rentrera  dans  l’ordre.  Mais  si  la  température  reste 
sensiblement  normale  et  que  le  pouls  s'accélère 
seul  (100-110)  dès  le  lendemain  de  l’opération, 
sans  cause  appréciable,  et  se  maintienne  en  cet 
état,  il  faut  craindre  l’imminence  d’une  phlébite. 
Lhez  ma  première  malade  L.  B...  (fibrome  et  annexite 
kystique),  j’observai  très  nettement  cette  curieuse 
dissociation  du  pouls  et  de  la  température  ;  à  aucun 


moment,  ïil  n’y  eut  menace  de  septicémie,  comme  je 
Té  croyais,  tout  imbu  des  idées  classiques  sur  cette 
vitesse  du  pouls  (1),  mais  le  péritoine  resta  silenr 
deux  et  les  suites  opératoires  furent,  à  la  phlébite 
près,  absolument  normales  (fig.  1).  Ce  pouls  phlèbi- 
tique,  je  l’ai  ensuite  recherché  systématiquement  sur 
mes  deux  autres  malades  d’hôpital,  et  les  suites  me 
donnèrent  raison,  il  y  eut  phlébite.  Je  pense  que  si 
on  veut  bien  à  l’avenir  prendre  systématiquement 
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‘Fig.  1.  —  Signe  de  Mailler ,  dans  tune  phlébite  apyrétique 
(M-me  «L.  B..,,  .fibrome  utérin.) 

l’état  du  pouls  et  de  la  température,  on  fera,  le  cas 
échéant,  la  même  constatation  :  l’accélération  dans 
les  (premiers  jours  indique  la  phlébite. ,  elle  en  est, 
pourrait-on  dire,  le  signal- symptôme. 

Mais,  dira-t-011,  l'accélération  est  également  un 
signe  avant-coureur  de  l’infection  péritonéale.,  «  il 
dénonce  souvent,  avant  le  thermomètre,  avant  les 
accidents  fonctionnels,  l’imminence  du  danger  » 
[Lejars  (2)). 

Mais  c  est  autant  au  degré  de  fréquence  que  de 
petitesse  que  se  mesure  la  gravité  des  infections 
fournies  par  le  pouls.  Or,  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé, 
j’ai  bien  remarqué  que  la  fréquence  ne  s’accompa¬ 
gnait  pas  de  petitesse,  de  cet  état  fuyant,  irrégulier, 
se  dérobant  sous  le  doigt  qui  est  le  caractère  bien 
connu  du  pouls  de  la  péritonite.  Ici  rien  de  pareil, 
la  fréquence  est  seule  constatée.  Et  cette  fréquence 
s’accuse  progressivement  ;  il  y  a  une  montée  par 
échelons  (Staff elformig)  de  la  courbe  du  pouls  avec 
une  température  normale ,  comme  Mahler  (3)  l’a  le 
premier  bien  indiqué.  Mahler  rappela,  en  effet,  l’at¬ 
tention  sur  ce  phénomène  du  pouls  grimpant  ( Klet - 
terpuls j,  déjà  observé  avant  lui  mais  mal  étudié,  et 
qui  apparaîtrait  quelques  jours  avant  les  autres  sym¬ 
ptômes  de  thrombose  chez  les  accouchées.  D’après 
iui,  cette  ascension  serait  due  à  la  résistance  de  plus 
en  plus  grande  opposée  par  les  thromboses  à  la  cir¬ 
culation,  résistance  que  le  cœur  chercherait  à  vaincre 
en  forçant  le  passage  par  les  'Collatérales  voisines.  Le 
cœur  des  accouchées,  fréquemment  atteint  'de  légère 
dégénérescence,  ne  pouvant  fournir  des  contractions 
plus  énergiques,  surmonterait  ce  surcroît  de  travail 
par  des  -contractions  plus  fréquentes.  «  Le  plus  grand 
nombre  des  pulsations  correspondrait  donc  au  mo¬ 
ment  où  l’obstacle  est  maximum;  et  la  courbe  du 
pouls  reprendrait  son  aspect  normal  à  mesure  que 
se  dilateraient  les  branches  Collatérales  (#).  » 


(.)  A  e, 


.tserôro  Kf8>  3e  Puis  en  ajouter  un  nouveau  que  j’ai  oï>- 

,  •  sJe  service  de  M.  le  professeur  Jeannel  après  une  lapa- 

,omie  pour  kyste  de  l’ovaire.  Le  tracé  sphygmographique  était 
-,  ®  n.eb. 1  accélération  du  pouls  concordait  avec  l’ascension  iher- 
mometrique.' 


(1)  Jatle.  Septicémie  péritonéale. 

(2)  Lejars.  Leçons  de  chirurgie,  1894,  p.  i3. 

(3)  Mahler.  Thromboses,  embolies,  etc.,  Arcli.  ans  der  ~Kgl. 
Frauenklinik  in  Dresden,  189S,  Bd.  IL 

(4)  VANEï.Laphlébite  utérine  puerpérale,  Ann.  igo3,  p.4y3. 
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Ces  idées  de  Mahler,  admises  depuis  par  Singer 
et  Wyder,  et  récemment  encore  par  Richler  (i),  peu¬ 
vent  s’adapter  exactement  à  la  phlébite  post-opéra¬ 
toire.  Par  un  mécanisme  que  j’étudierai  plus  loin, 
des  thrombus  se  sont  formés  dans  les  gros  troncs 
veineux  du  membre  inférieur  gauche,  et  ces  obsta¬ 
cles  jetés  dans  la  circulation  vont  provoquer  une 
fréquence  de  contractions  cardiaques  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  circulation  collatérale  se  dilatant,  assu¬ 
mera  le  principal  rôle. 

Dans  le  cas  de  fibromes  utérins  volumineux,  en 
effet,  le  cœur  est  le  plus  souvent  dégénéré,  il  est  en 
état  d’ «  atrophie  brune  »  décrit  par  Hofmeier  ;  il  est 
bien  certain  que  ce  cœur  dégénéré  ne  pourra  pas 
par  des  contractions  plus  fortes  vaincre  cette  résis¬ 
tance,  et  le  nombre  des  pulsations  sera  par  suite 
augmenté. 

Le  même  raisonnement  peut  s’appliquer  aux  kystes 
de  l’ovaire  volumineux  (2). 

Dans  l’appendicite,  le  cœur  est  atteint  aussi,  dans 
quelques  cas,  de  myocardite  (Tuilier),  d’endocardite 
(Ashby,  Schwartz)  et  bien  des  morts  subites  sont 
dues  sans  doute  à  ces  lésions  cardiaques  aussi  bien 
qu’à  l’embolie.  . 

Plus  cette  fréquence  sera  marquée,  plus  elle  indi¬ 
quera  d’obstacles  à  la  circulation,  et  la  plus  grande 
résistance  que  le  cœur  puisse  éprouver  existant  dans 
la  gêne  de  la  petite  circulation,  nous  voilà  en  posses¬ 
sion  d’un  indice  certain  d’une  embolie  prochaine. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  le  signe  de  Mahler  an¬ 
nonce  la  phlébite  et,  par  son  intensité,  l’embolie 
prochaine. 

Voilà  de  quoi  nous  rendre  attentifs  à  1  avenir  a 
ces  avertissements  que  donne  l’étude  du  pouls  et  ne 
lus  nous  laisser  prendre  à  cette  «  température  fati- 
ique  de  37  degrés  qui  semble  répondre  de  tout  » 


En  voici  quelques  exemples  frappants  : 

La  malade  de  Gross  (3),  hystérectomisée  pour 
fibrome  très  volumineux,  présenta  la  fréquence  du 
pouls  dans  les  jours  qui  suivirent  ;  le  pouls  était  à 
120  le  lendemain  de  l’opération,  le  soir  de  même, 
mais  bien  frappé  et  régulier,  quoique.  fréquent,  j ai 
déjà  signalé  ce  contraste  propre  à  cette  variété  de 
phlébite.  Le  pouls  se  maintint  à  100-1 10  avec  une 
température  de  37°5,  puis  redevint  normal;  la  ma¬ 
lade,  se  sentant  bien,  voulut  se  lever,  grave  impru- 


(1)  Richter.  Arch.  f.  Gyn.,  LXXIV,  i,  igo5. 

(2)  Sébileau.  Revue  de  cliir.,  1887. 

(3)  Gross,  in  Michel.  Loc.  cit. 


dence  qui  causa  la  mort  dix-huit  jours  après  l’opé¬ 
ration.  A  l’autopsie,  thrombose  des  veines  du  bassin 
au  niveau  du  pédicule  droit  et  caillot  oblitérant 
l’artère  pulmonaire.  . 

Même  tableau  clinique  chez  la  malade  de  Weiss  (i) 
[hystérectomie  subtotale]  :  fréquence  anormale  du 
pouls,  excellent  état  général,  mort  dix  jours  après, 
d’une  embolie.  Thrombose  pelvienne,  caillot  dans 
l’artère  pulmonaire. 

Dans  une  observation  de  Février  (2),  il  s  agissait 
d’une  tumeur  très  vasculaire  ;  pouls  fréquent,  tem¬ 
pérature  normale. 

La  malade  de  Routier  (3)  [in  Thèse  Dinart)  eut 
après  hystérectomie  !  totale,  température  et  pouls 
normaux  le  lendemain;  mais  deux  jours  après  le 
pouls  battait  à  116,  et  trois  semaines  après  embolie 
et  mort. 

Flaischlen  (4)  craignait  une  thrombose  et  une  em¬ 
bolie  chez  une  malade  très  anémiée  par  un  fibrome 
à  apcroissement  rapide,  accidents  indiqués  pari  accé¬ 
lération  du  pouls  dans  les  premiers  jours;  l’embolie 
survint,  mais  heureusement  là  malade  guérit!. 

Wyder  (5)  indique  aussi  cette  ascension  du  pouls 
et  insiste  sur  sa  hauLe  valeur  pronostique.  Le  pouls 
peut,  dit-il,  être  élevé  après  une  grande  hémorragie 
chez  une  opérée,  la  fréquence  peut  coïncider  avec 
une  ascension  thermique,  cela  n’a  rien  d’étonnant. 
Mais  quand  en  observe  «  une  augmentation  du  pouls 
après  les  premiers  jours  de  l’opération,  alors  que 
les  dangers  d’infection  sont  déjà  à  l’arrière-plan,  que 
la  température  est  normale  ou  presque,  pendant  un 
bien-être  complet  ou  relatif,  l’attention  du  médecin 
doit  être  attirée  sur  ce  symptôme  qui  plaide  pour 
une  thrombose  cachée  ou  manifeste  ».  | 

Voilà  des  preuves  suffisantes  montrant  que  la 
phlébite  s’annonce  à  l’avance  par  un  signe  clinique 
constant  et  facile  à  rechercher. 

b.  La  fièvre.  —  Sans  avoir  la  constance  et  surtout 
la  valeur  révélatrice  du  symptôme  précédent,  une 
élévation  thermique  accompagne  presque  toujours 
les  inflammations  veineuses.  Même  si  les  bactéries 
ne  sont  pas  encore  répandues  dans  le  sang  et  conti¬ 
nuent  à  se  développer  le  long  des  vaisseaux,  leurs 
toxines  sécrétées  sans  cesse,  et  à  certains  moments 
résorbées  en  plus  grande  abondance,  déterminent 
des  variations  de  combustions  exprimées  immédia¬ 
tement  par  la  courbe  thermique  (Vaney). 

La  poussée  phlébitique  est  caractérisée,  à  ce  point 
de  vue,  par  un  frisson  suivi  d’une  ascension  ther- 
mique  atteignant  38°5,  39  degrés,  rarement  4°  de- 
grés,  puis  d’oscillations  d’un  degré  environ  pendant 
trois  à  quatre  jours  pour  aboutir  ensuite  à  l’apyrexie 
complète. 

A  part  le  degré  de  l’élévation  thermique,  qui  est 
ici  en  rapport  avec  une  infection  atténuée,  c’est  bien 
la  description  de  l’ancienne  phlébite  infectieuse  de 
Siredey.  La  multiplicité'  des  frissons  marque  bien  la 
différence  qui  existe  entre  l’infection  veineuse  et 
l’infection  lymphatique  où  le  frisson  serait  unique  e 
la  température  constante. 

A  titre  d’exemple,  voici  le  tracé  d’une  hystérectoim 
du  professeur  Jeannel,  où  se  voient  les  ascensions 
quotidiennes  mais  modérées  delà  T. 

Ce  tracé,  ces  frissons  multiples  s’observent  dan^ 
les  formes  dites  pyrétiques  de  la  phlébite  post-ope 


(1,  a,  3,  4  et  5)  Cités  par  Michel  (de  Nancy),  in  Revue  de 
1900  (l’embolie  après  les  opérations  pour  libromes). 
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ratoire.  La  fièvre  apparaît  avec  la  phlébite  et  se 
maintient  élevée  pendant  quatre  à  cinq  jours. 

Dans  les  appendicites  opérées  à  froid,  les  mêmes 
symptômes  s’observent,  et  les  faits  de  Legueü  (1),  de 
Guinard.de  Villard  et  Yignard  (2),  de  Walther  en 
sont  des  exemples  connus. 

En  dehors  de  ces  formes  pyrétiques,  on  a  décrit 
une  variété  névralgique  où  tout  se  réduit  à  une  dou¬ 
leur  localisée  en  un  point  plus  ou  moins  étendu  du 
membre  inférieur,  sans  ascension  thermique  impor¬ 
tante ,  sans  œdème  marqué.  Il  faut  se  défier  de  ces 
formes  traîtresses  qui  parfois  se  terminent  par  une 
embolie  mortelle. 


m  38° 


100  37 


80  36° 


00  35° 


40  : 

Fig.  3.  —  Combe  thermique  d’une  forme  pyrétique. 


/  c.  La  douleur.  —  A  chaque  poussée  de  phlébite 
correspond  un  accroissement  de  la  zone  endolorie, 
laquelle  progresse  le  plus  souvent  de  bas  en  haut  ou 
inversement.  Ces  souffrances  ne  sont  pas  seulement 
provoquées  par  la  pression,  mais  la  toux,  la  respira¬ 
tion  un  peu  profonde  même  les  accentuent  pénible¬ 
ment.  Précédant  souvent  l’œdème,  cette  douleur 
s’explique  par  la  striction  que  subissent  à  leur  pas¬ 
sage  dans  leurs  anneaux  fibreux  respectifs  la  veine 
crurale  ou  la  saphène; 

On  comprend  alors  que  chaque  mouvement  respi¬ 
ratoire  profond,  chaque  accès  de  toux  puisse  gêner 
l’évacuation  de  la  fémorale  et  faire  gonfler  les  veines 
de  la  jambe  ;  cëtte  augmentation  de  volume  va  exa¬ 
gérer  la  pression  entre  le  ligament .  et  la  branche 
pubienne,  d’où  production  de  douleur  au  niveau  du 
pli  de  l’aine. 

Localisée  àl’aine  ou  au  mollet,  la  pression  du  doigt 
sur  le  cordon  veineux  induré  provoque  une  douleur 
vive*, ,1a  chose  est  connue. 

d.  L'œdème  est  généralement  blanc  rosé  et  mou, 
en  godet  marqué  à  la  pression  et  d’intensité  variable 
évidemment  selon  le  degré  de  la  gêne  respiratoire, 
siégeant  à  l’aine  ou  même  dans  le  bassin.  Dès  que 
la  circulation  collatérale  se  fera,  et  petit  à  petit  aura 
pris  l’importancé  d’une  circulation  de  premier  plan, 
on  verra  l’œdème  disparaître  ;  mais  gardons-nous  de 
croire,  à  ce  moment,  écarté  définitivement  le  danger 
d’une  aventureuse  embolie!  J’ai  montré  plus  haut 
quel  était  le  seul  indice  qui  pouvait  la  faire  prévoir, 

Elle  peut  éclater  d’un  moment  à  l’autre,  elle  est 
donc  le  risque  perpétuel  de  nos  opérées  phlébitiques. 

”'r"  ( A  suivre .) 


LA  MALADIE  DE  CALVIN 

Par  MM.  Antonin  PONCE-T  et  René  LERICHE  (i). 

Plus  on  envisage  l’arthritisme  avec  l’idée  bien  arrêtée  de 
lui  trouver  une  cause  et  d’en  définir  clairement  le  mécanisme 
étiologique,  plus  le  problème  se  simplifie  et  plus  l’insaisis¬ 
sable  diathèse  semble  sortir  du  domaine  idéologique  où  on 
l’avait  reléguée,  pour  entrer  dans  la  vivante  réalité  clinique. 
Les  multiples  manifestations  qu’elle  englobe,  qu’elle  créerait 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  apparaissent  comme  la 
banale  traduction  d’une  infection  plus  ou  moins  latente,  à 
localisations  pluriviseérales;  et  cela,  quelle  que  soit  la  multi¬ 
plicité  même  de  ces  localisations,  la  variété  de  leur  sympto¬ 
matologie.  Une  fois  le  principe  admis,  plus  rien  ne  saurait 
surprendre,  car  tous  les  tissus,  tous  les  organes  peuvent  être 
également  frappés.  En  principe,  tous  le  sont. 

De  ce  chef,  certains  malades  synthétiques  deviennent  étran¬ 
gement  éducateurs;  toutes  les  tares  organiques  semblent 
s’accumuler  chez  eux,  avec  un  polymorphisme  déroutant  : 
rhumatisme,  eczéma,  hémorrhoïdes,  gravelle,  goutte,  nodo¬ 
sités  du  tissu  cellulaire,  œdèmes  sous-cutanés,  scléroses  apo- 
névrotiques,  etc.  Tout  le  cortège  de  l’arthritisme  est  là;  l’ar¬ 
thritisme  lui-même  s’y  trouve;  mais  une  infection  qui  se  cache' 
a  fait  tout  cela.  Elle  a  actionné  un  arthritisme  dont  on  peut 
retrouver  la  cause  et  dont,  bien  souvent,  Une  tuberculose 
déjà  ancienne_rend  raison. 

Trop  souvent,  on  se  laisse  surprendre  par  les  caractères 
bénins  de  la  maladie  originelle.  Au  lieu  de  voir,  dans  son 
atténuation  même,  la  cause  réelle  des  lésions  anormales  que 
l’on  constate,  on  préfère  supposer  un  antagonisme  de  l’in¬ 
fection  et  du  terrain,  sans  que  rien  justifie  pareille  hypothèse. 

Il  faut  être  plus  simpliste  et  donner  aux  coïncidences  cli¬ 
niques  la  valeur  étiologique  qu’elles  méritent.  Dès  lors,  bien 
des  pathogénies  s’éclairent,  et  bien  des  diagnostics  se  réfor- 

Parmi  les  malades  auxquels  sont  applicables  les  notions 
générales  que  nous  venons  d’évoquer,  il  en  est  un  que  l’on 
peut  réellement  donner  comme  type. 

La  tuberculose  lui  fut  lourde,  et  par  elle,  croyons-nous, 
s’explique  tout  le  neuro-arthritisme  dont  on  s’est  plu  à  re¬ 
lever  chez  lui  les  stigmates.  Cet  homme,  c’est  Calvin,  dont 
la  vie,  au  point  de  vue  médical,  comporte  pour  tout  esprit 
curieux  un  intérêt  puissant. 

En  face  de  cet  être  étrangement  débile,  au  profil  dur,  os¬ 
seux,  à  l’œil  creusé,  au  regard  brillant,  devant  ce  tuberculeux 
amaigri  et  décharné,  sans  cesse  terrassé  par  de  rudes  at¬ 
teintes  morbides,  poursuivant,  malgré  tout,  avec  une  énergie 
tenace  l’expansion  des  idées  qu’il  voulait  imposer,  doulou¬ 
reusement  cahoté  de  sa  migraine  à  son  catarrhe,  de  ses  hémor¬ 
roïdes  à  sa  gravelle,  toujours  prostré  et  cependant  toujours 
actif,  qu’une  souffrance  ne  quitte  que  pour  faire  place  à  une 
autre,  on  se  prend  à  penser  qu'en  suivant  sa  douloureuse 
voie  pathologique,  Calvin  ne  fut  pas  seulement  l’homme  d’une 
idée,  mais  encore  l’homme  d’une  maladie. 

,  Cette  maladie,  certes,  prend  dés  formes  variées.  C’est  une 
maladie  à  facettes,  mais,  dans  le  fond,  on  sent  qu’une  seule 
cause  met  en  branle  toutes  ces  lésions,  et  c’est  cette  cause 
que  nous  voudrions  chercher. 

A  lire  les  études  d’un  si  réel  intérêt,  consacrées  aux  mi¬ 
sères  de  Calvin  par  la  curiosité  érudite  de  Cabanès,  par  l’ad¬ 
miration  pieuse  de  M.  Doumergue,  avec  l’aide  autorisée  du 
docteur  L.  Gautier,  il  nous  a  semblé  que  cet  ensemble  était 
merveilleusement  échafaudé  sur  une  base  unique.  Ce  qui  em¬ 
poisonna  la  vie  du  Réformateur,  ce  ne  fut  point  le  redoutable 
antagonisme  de  deux  diathèses  tour  à  tour  agissantes,  mais 
l’incessante  injure  d’une  infection  toujours  présente  :  la 
tuberculose ,  que  ses  hémoptysies  traduisirent  bruyamment, 
et  que  ses  correspondants  déplorèrent  maintes  fois. 

L’observation  qui  suit,  dont  nous  empruntons  les  princi¬ 
paux  éléments  aux  beaux  travaux  des  auteurs  que  nous  avons 
cités  (a),  le  démontrera  amplement  : 


(1)  Legueü,  in  thèse  de  Bordessoule,  Paris  iç)p5. 

(2)  Villard  et  Yignard.  Revue  de  chir.,  1901. 


(1)  Communication  à  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  3  avril. 

(2)  Cabanes.  Les  indiscrétions  de  l’histoire,  3e  série,  1906;, 

E.  Doumergue,  Jean  Calvin,  3  vol.  chez  G.  Midel,  1899-1905; 
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Jean  Calvin  naquit  à  Noyon  le  ip  juillet  150.9.  De. ses  ascen¬ 
dants,  nous  ne  savons  rien  au  point  de  vue  pathologique,  non 
plus  que  de  son  enfance.  Muni  d’un  bénéfice  à  douze  ans,  il 
vient  en  i523  à  Paris  poursuivre  ses  études  classiques,  et 
cinq  ans  plus  tard,  les  continue  à  Bourges  et  à  Orléans.  Si 
nous  rappelons  ces  dates,  c’est  que  dès  cette  époque  il  aurait 
commencé,  dit-on,  à  malmener  sa  santé  par  un  surmenage 
intensif. 

«  Bien  souvent  il  étudiait  jusques  à  minuict,  et  pour  ce 
faire,  mangeait  bien  peu  au  souper.  Puis  le  matin  estant  ré¬ 
veillé,  il  se  tenait  encore  quelque  temps  au  lict,  en  remémo¬ 
rant  et  ruminant  tout  ce  qu’il  avait  estudié  le  soir.  Il  n’y  a 
point  de  doute  que  teHes  veilles  (et  peut-on  ajouter  tels  jeûnes 
à  cet  âge)  ne  lui  ayent  bien  offensé  sa  santé.  »  Nous  ne  sa¬ 
vons  si  ce  fut  là  cause  aussi  efficiente  qu’on  a  voulu  le  dire, 
car  bien  des  étudiants  d’aujourd’hui  sont  logés  à  la  même 
enseigne  et  sans  dommage;  peu  importe,  toujours  est-il  que 
de  bonne  heure  il  commença  à  souffrir  de  rhumes  répétés,  de 
catarrhe  et  de  migraines  violentes.  Déjà,  semble-t-il,  il  avait 
l’habitus  extérieur  du  tuberculeux.  A.  Bossertnous  le  dépeint 
ainsi  d’après  un  émail  de  Léonard  Limousin  de  1 535  :  «  11  a 
le  front  large,  les  yeux  vifs,  les  sourcils  noirs,  le  nez  long, 
la  bouche  petite,  la  barbe  très  fournie,  d’un  brun  roux  (1). 
Les  traits  sont  encore  pleins,  quoique  déjà  fatigués  par  les 
veilles.  »  Il  ma  pas  vingt-six  ans.  Déjà  il  est  célèbre,  et  dès 
lors  il  va  commencer  à  tenir  ses  nombreux  correspondants 
au  courant  de  son  état  de  santé  si  précaire.  Antérieurement, 
il  semble  bien  qu’il  fût  déjà  migraineux  et  catarrheux,  mais 
les  détails,  dont  plus  tard  il  sera  si  prolixe,  manquent  un  peu 
et  on  n’ose  rien  affirmer. 

En  i536,  à  Lausanne,  il  se  plaint  d’un  catarrhe  bronchique 
pénible  et  tenace.  Peu  après,  à  Genève,  c’est  une  diarrhée  si 
violente  «  qu’en  un  seul  soir,  presque  épuisé  »,  il  a  toutes  les 
peines  du  monde  à  se  soutenir.  A  Strasbourg,  en  T  54  o,  son 
catarrhe  le  fatigue  de  nouveau,  ainsi  que  ses  migraines,  et  à 
différentes  reprises  il  doit  dicter  ses  lettres  de  son  lit. 

Le  26  janvier  1 546,  il  relève  d’une  maladie  sur  laquelle 
nous  sommes  sans  détail.  Mais:  ce  ne  fut  point  le  début  d’une 
convalescence.  C’était  à  peine  un  répit.  En  avril  il  est  de 
nouveau  très  souffrant.  Déjà  sa  maladie  revêt  un  caractère 
métastatique  bien  spécial,  et  sur  lequel  lui-même  attire  l'atten¬ 
tion  :  «.La  difficulté  est  des  fa&eherles  et  des  rompements  de 
teste  qui  interviennent  pour  rompre  vingt  fois  une  lettre  ou 
encore  davantage.  Quant  à  la  santé,  j’estais  beaucoup  plus 
débile,  vous  escrivant  naguère,  que  je  ne  suis  à  présent.  Mais 
estant  bien  disposé  par  tout  le  reste  du  corps,  je  suis  tourmenté 
sans  cesse  d’une  douleur  qui  ne  me  souffre  quasi  rien  faire.  » 

Et  c’est  ainsi  qu’oscillant  entre  la  migraine  et  le  catarrhe, 
il  va  désormais  régir  l’église  de  Genève  et  régenter  le  pro¬ 
testantisme  français. 

En  octobre  i546,  c’est  la  migraine  :  «  Ma  mieraine  me 
sourmenoit  si  durement,  qu’à  grand’peinej’ouvrois  la  bouche.  » 
En  août  1547,  c  est  k  catarrhe.  Peut-être  même  fait-il  à  ce 
moment  une  poussée  articulaire?  Prévoyant  à  longue  échéance 
la  future  doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux,  il  écrit  que  son 
catarrhe  lui  «  donne  sL  rude  sur  l’épaule  »  qu’il  ne  peut 
«  jecter  coup  de  plume  sans  grande  payne  ».  L’année  sui¬ 
vante,  les  céphalées  reparaissent.  Le  20  avril  il  mande  aux 
pasteurs  de  Lausanne  et  de  Bâle  qu’après  avoir  lutté  trois 
jours,  le  mal  fut  le  plus  fort  et  qu’il  s’est  vu  contraint  de 
garder  le  lit.  Un  peu  plus  tard,  de  vives  coliques  le  tourmen¬ 
tent.  Au  début  de  janvier  il  ne  peut  tenir  la  plume  et  fait 
écrire  pour  lui,  tant  il  souffre.  En  même  temps,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Doumergue,  il  devient  très  énervé,  très 
sensible;  ses  réactions  psychiques  sont  vives  :  la  lecture 
d’une  lettre  lui  a  blessé  l’âme  à  tel  point  qu’il  en  a  éprouvé 
une  très  violente  douleur  de  tête,  car  «  cette  maudite  migraine 
revient  toujours  ».  Elle  s’annonçait,  nous  apprend  Audin  (2), 


L.  Gautier,  Les  maladies  de  Calvin  d’après  le  professeur  Dou- 
mergu®,  Revue  méd .  de  la  Suisse  romande,  2a  juillet  igo5;  — 
E.  Wickersheimer.  -Serue  crit.,  in  France  méd.,  10  août  1907;  — 
A.  Lefranc.  La  jeunesse  de-  Calvin,  1888. 

(1)  On  sait  que  cet  érythrisme  partiel  est  pour  Delpeuch,  s’ins¬ 

pirant.  du  reste,  d’Hippocrate,  un  stigmate  réel  de  prédisposition 
à  la  tuberculose.  ,  , 

(2)  Audix.  Histoire  de  la  vie ,  des  ouvrages  et  des  doctrines  de 
Calvin,  6e  édit.,  i856. 


par  un  bleuissement  des  lèvres,  la  contraction  des  muscles 
,  faciaux,  l’excitation  fébrile  du  cerveau.  11  était  obligé  de  s’ar¬ 
rêter  de  travailler  pour  ne  pas  tomber  en  syncope.  Quand  la 
douleur  était  trop  vive,  il  s'enfermait  dans  sa  chambre,  tirait 
d’épais  rideaux  devant  sa  fenêtre,  se  traînait  sur  un  lit  de 
repos,  et  laissait  son  mal  s’affaiblir  graduellement.  Plus  tard 
tous  les  expédients  de  sédation  demeurèrent  inutiles  :  «  Sa 
tête  restait  brûlante  des  heures  entières,  et  le  volcan  ne  jetait 
plus  de  flammes.  Un  catarrhe  suffocant  le  clouait  au  lit,  lui 
ôtait  le  sommeil,  le  mouvement  des  jambes  et  des  bras,  et 
jusqu’à  la  liberté  des  pensées  sérieuses,  »  Mais  n’anticipons 
pas. 

De  i55o  à  i554,  il  ne  cesse  de  gémir  sur  ses  douleurs  de 
tête  qui  ne  lui  sont  cc  que  trop  familières  ».  Puis  les  lésions 
pulmonaires  paraissent  prendre  le  dessus.  En  i555,  apparaît 
un  violent  point  de  côté  qui  11e  cède  pas,  faisant  redouter  à 
Textor,  son  médecin,  le  développement  d’une  pleurésie.  Le 
diagnostic  était  juste.  La  maladie  pleuro-pulmonaire  était 
bien  là.  Le  14  mars  i558,  Calvin  parle  à  nouveau  d’une  dou¬ 
leur  au  côté  qui  l’empêche  de  dicter  et  qui,  pendant  tout  un 
mois,  Ta  rendu  presque  inutile.  Le  dimanche  24  décembre 
1 55g,  ce  fut  plus  grave,  écrit  M.  Doumergue,  que  nous  sui¬ 
vons  pas  à  pas.  Il  y  avait  foule  dans  le  grand  temple.  Calvin 
fut  obligé  de  foicer  sa  voix.  Le  lendemain  au  moment  du 
repas,  il  fut  pris  d’une  violente  toux  et  se  mit  à  cracher  abon¬ 
damment  le  sang.  L’hémoptysie  dura  peu,  mais  au  bout  de 
quelques  jours,  malgré  les  conseils  de  ses  médecins  et  de  ses 
amis,  il  voulut  recommencer  ses  prêches  et  reprendre  sa  vie 
surmenante.  Le  résultat  ne  s’en  fit  point  attendre;  à  deux  ou 
trois  reprises,  l’hémoptysie  se  renouvela.  Le  20  avril  i56o, 
Blauser  lui  écrit  sa  grande  tristesse  «  sur  cette  hémorragie 
venue  des  poumons  »  et,  sans  ambage,  lui  déclare  qu’on  le 
dit  «  tout  à  fait  poitrinaire  ».  Quelques  mois  plus  tard,  il  se 
plaint  d’avoir  été  très  tourmenté  «  par  les  douleurs  de  ventre 
et  par  l’ébullition  du  sang  au  poumon  ».  Puis  ce  sont  les 
céphalées  qui  reprennent,  alternant  avec  des  points  de  côté. 

Bref,  Calvin  se  débat  entre  la  migraine  et  la  manifestation 
pulmonaire  de  sa  phtisie  ;  tour  à  tour,  l’une  semble  remplacer 
l’autre.  Depuis  longtemps  déjà,  ces  maladies  n’étaient  d’ail¬ 
leurs  plus  seules  à  le  tourmenter  :  de  graves  crises  hémorroï* 
daires  le  tenaillaient  cruellement,  et  de  pénibles  complica¬ 
tions  locales  en  étaient  venues  aggraver  la  gène  ;  des  «  asca¬ 
rides  »  lui  avaient  amené  un  prurit  intense  ;  il  eut  peine  à 
s’en  débarrasser.  Aux  lésions  de  grattage  semble  s’être  ajouté 
de  l’eczéma  périnéal;  il  eut  plus  encore  :  des  ulcères  péri- 
anaux  le  préoccupent  vivement,  tant  ils  l’incommodent.  De 
quoi  s’agissait-il?  ulcération  de  grattage,  hémorroïdes  ulcé¬ 
rées,  fistule  anale?  Les  trois  hypothèses  sont  assez  vraisem¬ 
blables  pour  permettre  de  rejeter  bien  loin  les  calomnies 
toutes  gratuites  de  Boisée. 

Mais  il  n’était  point  encore  au  bout  de  ses  peines. 

En  i556  et  en  i558,  seplacentdeux  épisodes  pathologiques 
sur  lesquels  nous  voulons  passer  brièvement  :  Calvin,  tuber¬ 
culeux,  arthritisant,  migraineux,  hémorroïdaire,  est  atteint, 
semble-t-il,  de  paludisme.  Déjà  fébricitant  du  fait  de  ses 
lésions  pulmonaires,  il  est  en  proie  à  la  fièvre  intermittente, 
à  type  tierce  d’abord,  puis  quarte.  Au  début,  lés  accès  sont 
légers,  puis,  ayant  prise  sur  un  organisme  aussi  taré,  ils  se 
répètent,  s’éternisent  et  l’anémient  profondément  (1). 

Entre  temps,  à  maintes  reprises,  de  graves  coliques  avec 
diarrhée  profuse  lui  font  mieux  insister  sur  son  habituelle 
constipation.  Peut-être  quelques  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin  étaient-elles  en  cause?  Peut-être  s’agiss^it-il ,  sim¬ 
plement  d’entéro-colite  mueo-membraneuse  ?  L’une  et  l’autre 
hypothèse  sont  admissibles.  Tout  cela  le  conduit  à  une  pous¬ 
sée  phlébitique  de  la  jambe  droite  qui  le  laisse  longtemps 
impotent  et  le  fit  dès  lors  toujours  souffrir. 

Au  travers  de  ces  tristes  épisodes  :  intestinaux,  fébriles, 
migraineux,  hémorroïdaux,  Calvin,  toujours  catarrheux  et 
hémoptoïque,  arrive  en  i56i  pour  se  voir  doter  de  nouvelles 


(1)  Nous  n’avons  aucune  bonne  raison  pour  rejeter  chez  Calvin 
limpaludisme,  qui  était  alors,  paraît-il,  fréquent  à  Genève  (L.  Gau¬ 
tier,  loc.  cit.).  Mais  il  est  permis  de  se  demander  si  ces  accès 
intermittents  üe  sé  rattachaient  pas  directement  à  letai  patholo¬ 
gique  de  ses  voies  urinaires  ?  On  sait,  en  effet,  combien  cette  der- 
1  nière  infection  peut  aisément  simuler  l’empoisonnement  paludéen. 
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maladies  :  la  gravelle  et  la  goutte.  «  Mes  douleurs  articulaires 
manquent  de  délices,  écrit-il  à  de  Bèze.  Pendant  deux  jours, 
j’ai  souffert  les  plus  vifs  tourments  dans  le  pied  droit...  »  Et 
le  surlendemain,  après  deux  jours  de  cruelles  souffrances,  il 
est  au  lit,  avec  son  diagnostic  fait  :  Dieu  l’a  voulu  podagre  et 
goutteux.  Il  n’a  plus  qu’à  supporter  avec  patience  «  sa  répré¬ 
hension  paternelle  ». 

Le  même  jour,  il  est  saisi  par  de  fortes  coliques  qui  le  tour¬ 
mentent  quarante-huit  heures  durant.  Et  dès  lors,  sans  répit, 
«  ses  maladies  »  vont  s’acharner  sur  lui;  «  comme  par  com¬ 
pagnie,  par.  escadron  et  d’une  seule  attaque,  cette  foule  d’en¬ 
nemis  a  fait  irruption  sur  moi.  »  II  va  de  la  migraine  à  la 
goutte,  de  la  goutte  aux  coliques.  Dominant  tout,  son  catarrhe 
ne  le  quitte  plus.  Peu  à  peu,  les  coliques  se  précisent.  Le 
2  juillet  i563,  il  rend  un  calcul  de  la  grosseur  d’une  noisette 
après  d’horribles  souffrances.  Cette  expulsion  le  soulage;  la 
trêve  fut  courte.  Il  le  dit,  en  écrivant  aux  médecins  de  Mont¬ 
pellier  le  8  février  i564  : 

«  Dès  que  j’ai  été  convalescent  de  la  fièvre  quarte,  une  dou¬ 
leur  forte  et  vive  m’a  saisi  au  mollet  ;  elle  s’est  un  peu  calmée  ; 
mais  elle  est  revenue  une  et  deux  fois.  Enfin  elle  s’est  chan¬ 
gée  en  maladie  articulaire,  qui  va  des  pieds  aux  genoux. 
Longtemps  une  ulcération  aux  veines  hémorroïdes  m’a  tour¬ 
menté...  ;  »  et  il  continue,  en  rappelant  sa  néphrite,  sa  gra¬ 
velle,  etc. 

Le  6  avril  i564,  l’état  n’est  pas  meilleur  :  «  Quoique  la  dou¬ 
leur  au  côté  soit  calmée,  les  poumons  sont  tellement  accablés 
de  phlegmes  que  la  respiration  est  difficile  et  courte.  Un 
calcul  occupe  ma  vessie...  l’ulcère  aux  veines  hémorroïdes 
me  tourmente  cruellement.  La  goutte  m’a  torturé  trois 
jours...  c’est  à  grand’peine  qu’on  me  décide  àprendre  quelque 
nourriture.  » 

Deux  mois  après  il  mourait,  le  27  mai  i564,  à  l’âge  de  cin¬ 
quante-cinq  ans. 

Au  milieu  de  cette  attristante  odyssée,  il  devient  difficile 
de  s’y  reconnaître  et  de  savoir  comment  il  mourut  exacte¬ 
ment.  L.  Gautier  suppose  que  la  fin  fut  précipitée  par  des 
accidents  de  lithiase  urinaire  et  non  point  par  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  chose  est  possible,  mais  les  textes  11e  sont  pas  assez 
précis  pour  que  le  diagnostic  rétrospectif  soit  facile. 

Qu’importe  au  fond.  Depuis  longtemps,  Calvin  avait  en  lui 
plus  qu’il  n’en  fallait  pour  mourir.  Il  se  trouvait  au  dernier 
tournant  de  la  vie,  à  la  merci  d’un  rien;  sa  dernière  atteinte 
pathologique  ne  fit  qu’achever  son  agonie.. 

Au  milieu  des  mille  détails  d’une  histoire  aussi  complexe,  il 
est  malaisé  de  s’orienter.  Deux  choses  cependant  émergent  : 
les  manifestations  variées  d’un  arthritisme  tenace,  et  la  cons¬ 
tante  activité  d’une  tuberculose  pulmonaire  datant  de  loin. 

Pour  presque  tous  les  auteurs,  ces  deux  choses  ne  doivent 
point  être  mises  sur  le  même  plan.  «  Calvin,  nous  dit  L.  Gau¬ 
tier,  était  un  beau  type  d’arthritique.  La  série  des  manifesta¬ 
tions  de  cette  prédisposition  morbide  a  été  chez  lui  presque 
complète  :  migraine,  dyspepsie,  hémorroïdes,  gravelle, 
goutte.  On  pourrait  encore  rattacher  à  l’eczéma,  les  ulcéra¬ 
tions,  calomnieusement  incriminées  par  Boisée...  II  semble 
que  l’on  parcoure  le  livre  de  Bouchard  sur  lesr  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition.  Deux  épisodes  surajoutés 
viennent  faire  tache  dans  ce  tableau  d’une  seule  teinte  :  la 
fièvre  intermittente,  les  accidents  pulmonaires...  La  fièvre 
intermittente  est  actuellement  très  rare  à  Genève.  Elle  y  était 
probablement  plus  fréquente  du  temps  où  la  ville  était  entou¬ 
rée  de  fossés  vaseux...  Quant  aux  accidents  pulmonaires,  il 
me  semble  qu’on  peut,  sans  se  compromettre  être  de  l’avis 
de  Blauser,  et  dire  que  Calvin  était  «  tout  à  fait  poitrinaire  ». 
Mais  Calvin  était  arthritique,  il  était  même  goutteux.  Or 
1  arthritique,  surtout  s’il  est  un  vrai  goutteux,  est  un  mauvais 
sol  pour  le  tubercule.  La  phtisie  a  donc  marché  très  lente¬ 
ment  chez  le  réformateur.  Elle  s’est  bornée  à  produire,  de 
temps  en  temps,  un  crachement  de  sang  ou  une  poussée  de 
bronchite  suffocante...  L’arthritisme  est  donc  à  la  source  de 
presque  tous  les  maux  de  Calvin;  mais,  d’autre  part,  Calvin  a 
out  fait  pour  donner  des  aliments  à  cette  disposition  mor- 
'de.  Ses  habitudes  sédentaires,  son  activité  cérébrale  dévo¬ 
rante...  étaient  les  éléments  d’une  hygiène  déplorable.  S’il 
avait  pu  venir  de  nos  jours  consulter  un  médecin,  on  lui  aurait 
conseillé  le  repos,  l’absence  de  soucis,  le  séjour  en  plein  air, 


à  la  campagne,  un  régime  exclusivement  laeto-végétarien  • 
Calvin  a  pris  le  contre-pied  de  ces  prescriptions,  heureuse* 
ment  pour  son  œuvre,  malheureusement  pour  la  durée  et 
l’agrément  de  sa  vie.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer,  presque  en  entier,  ces  conclusions 
d’une  consultation  fort  intéressante  sur  la  maladie  de  Calvin, 
pour  bien  montrer  quelle  est  la  note  tout  à  fait  clinique  qu’on 
a  presque  toujours  donnée  devant  le  récit  de  ses  maux  ;  mais, 
comme  l’aurait  dit  Calvin  lui- même,  en  ce  point  du  diagnostic 
posthume  synthétique,  on  se  trouve  devant  «  la  voie  fourchue 
qui  mène  en  deux  chemins  contraires,  desquels  l’un  tire  à  la 
vie  et  l’autre  à  la  mort  ».  Sans  hésitation  nous  prendrons  une 
autre  route  que  L.  Gautier. 

Pour  nous,  en  effet,  l’arthritisme  n’est  pas  un  grand  mot 
derrière  lequel  s’abrite,  en  repos,  notre  ignorance  des  causes 
premières.  L’arthritisme  est  un  syndrome  que  toute  cause, 
longtemps  agissante,  peut  lentement  produire.  Toute  infec¬ 
tion,  toute  intoxication  larvée,  réalisera,  au  maximum,  les 
conditions  d’apparition  de  la  prétendue  diathèse  ;  petit  à  petit, 
les  humeurs  modifiées  remanieront  le  terrain  et  feront  arthri¬ 
tiques  ceux  qui  n’en  avaient  antérieurement  nullement  les 
traces. 

L’histoire  d’un  tuberculeux  n’est  pas,  en  effet,  réductible  à 
la  phtisie  pulmonaire  fqni  l’emporte.  Elle  commence  souvent 
aux  débuts  même  dé  la  vie,  par  une  scrofule  dont  il  triomphe, 
par  des  accidents  variés,  que  l’on  dira  plus  tard  prétubercu¬ 
leux,  mais  qui  sont  déjà  de  l’infection  active.  Elle  se  poursuit 
par  une  série  de  manifestations,  diverses,  très  atypiques, 
dont  on  méconnaît  la  nature  et  qu’on  dit  arthritiques.  Elle 
s’achève  un  jour  par  des  lésions  du  sommet. 

Ainsi  en  fut-il  de  Calvin.  Surmené,  mal  nourri,  vivant  dans 
une  hygiène  déplorable,  ses  migraines  ou  son  catarrhe  furent 
son  début  dans  la  vie  tuberculeuse.  C’était  déjà  de  la  tuber¬ 
culose  en  acte,  mais  une  tuberculose  arthritisante,  c’est-à-dire 
bénigne  localement.  Peu  à  peu  et  sous  l’influence  d’une  intoxi¬ 
cation  de  tous  les  instants,  se  créèrent  che?  lui  ces  fragilités 
vasculaires,  qui  lui  donnent  des  hémorroïdes,  de  la  phlébite, 
ces  troubles  de  la  nutrition  qui  le  conduisent  à  la  lithiase 
urique.  Nous  avons  insisté  ailleurs  (i)  sur  cette  filiation,  et 
nous  n'y  voulons  point  revenir  autrement  que  pour  l’affirmer 
comme  une  fréquente  réalité  clinique. 

Ainsi  donc,  bien  loin  de  considérer  la  tuberculose  comme 
un  épisode  surajouté  qui  fait  tache  dans  son  histoire  d’arthri¬ 
tique,  et  gênante  pour  le  diagnostic,  no, us  y  voyons  lepremier 
agent  responsable  de  cette  lamentable  existence. 

Et  d’ailleurs,  rien  ne  permet  de  la  considérer  comme  quan¬ 
tité  négligeable.  Calvin  ne  fut  pas  seulement  un  tuberculeux 
précoce.  Il  semble  avoir  semé  la  tuberculose  autour  de  lui. 
Certes,  nous  ne  savons  pas  de  quoi  mourut  son  enfant,  mais 
ce  que  nous  savons  bien,  c’est  ce  qu’il  advint  de  la  douce  Ide- 
lette,  sa  femme. 

En  août  i54o,  Calvin,  âgé  de  trente  et  un  ans,  épouse  Ide- 
lette  de  Bure,  veuve  d’un  anabaptiste  qu’il  avait  converti. 
Deux  ans  plus  tard,  des  couches  prématurées  et  malheureuses 
ayant  fortement  ébranlé  la  santé  d’Idelette,  Textor  en  écrit  à 
Calvin  :  «  Il  m’est  pénible  que  ta  femme  soit  si  souvent  ma¬ 
lade.  Si  le  Seigneur  voulait  que  par  notre  art  elle  fût  rendue 
à  sa  santé  primitive,  je  ne  reculerais  devant  rien.  »  Et  les 
termes  dont  il  se  sert  semblent  bien  indiquer  le  dénouement 
fatal  qu’il  prévoit.  Effectivement,  en  i545,  elle  faillit  mourir  ; 

«  la  crise  est  terrible,  »  écrit,  quelques  jours  plus  tard,  son 
mari  qui  déplore  à  nouveau  la  toux  qui  «  la  tourmente  beau¬ 
coup  et  augmente  ses  douleurs  ordinaires  ».  En  revanche,  la 
fièvre  ne  la  quitte  plus.a  Ma  femme  se  remet  difficilement. 
Des  hémorroïdes  la  tourmentent.  La  toux  exaspère  sa  dou¬ 
leur.  De  plus,  la  fièvre  n’est  pas  encore  passée.  »  Elle  ne 
devait  point  passer,  et  le  29  mars  1 54g,  après  une  légère  amé¬ 
lioration,  Idelette  mourait  tuberculeuse,  moins  de  neuf  ans 
après  son  second  mariage. 

Dès  lors,  il  semble  bien  qu’il  faille  accorder  à  la  tubercu¬ 
lose  de  Jean  Calvin  la  haute  place  qu’elle  dut  jouer  dans  sa 
vie.  Elle  lui  fit  payer  un  assez  dur  tribut  pour  qü’on  la 
retienne.  Cela  peut  paraître  troubler  certaines  doctrines 


(1)  A.  Poucet  et  R.  Leriche.  Tuberculose  inflammatoire  et  ar¬ 
thritisme.  Les  arthritiques  ou  prétendus  tels  ne  sont  souvent  que 
des  tuberculeux,  Acad,  de  méd.,  6  janv.  1907. 
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médico-psychologiques.  Ce  sont,  a-t-on  dit,  les  arthritiques 
nerveux  qui  laissent  après  eux  une  trace  de  leur  passage  sur 
la  terre.  «  Leurs  facultés  sont  plus  développées,  leur  volonté 
plus  forte,  leur  énergie  plus  intense  que  celle  des  hommes 
qui  ont  une  autre  constitution,  une  fibre  moins  bien  trem¬ 
pée  (1).  »  Nous  n’en  disconvenons  point,  mais  nous  ajoute¬ 
rons  que  les  arthritiques  nerveux  ne  sont  bien  souvent  que 
des  tuberculeux  en  évolution  insidieuse  et  que  la  tuberculose , 
comme  toute  infection,  peut  tremper  la  fibre  d’un  homme  de 
talent  ou  de  génie.  Les  exemples  n’en  manquent  pas  dans 
l’histoire. 

Jean  Calvin,  faux  arthritique,  en  est  un  nouveau. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  26  MARS  1908) 

Après  une  courte  discussion  entre  MM.  Drouineau  et 
Manon  sur  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  dans 
l’armée,  on  aborde  Ja  question  du  secret  médical  dans  l’ar¬ 
mée.  MM.  Labitte  et  Champeaux  estiment  que  l’ obligation 
du  secret  médical  est  aussi  stricte  pour  le  médecin  militaire 
que  pour  le  médecin  civil.  — •  M.  Monod  pense  que  la  loi  sur 
le  secret  médical  s’applique  aux  infirmiers;  elle  s’applique¬ 
rait  aussi,  d’après  M.  Lafeuille,  aux  divers  agents  du  com¬ 
mandement  qui  prennent,  par  état,  connaissance  de  rapports 
d’ordre  médical. 

Insuffisance  nasale  respiratoire  chez  le  soldat.  —  M.  Wis- 
semans,  au  sujèt  d’une  communication  de  M.  Seigneurin, 
montre  que  si  les  infirmeries  régimentaires  étaient  pourvues 
du  matériel  nécessaire,  il  serait  possible  de  traiter  au  régi¬ 
ment  le  plus  grand  nombre  de  sujets  porteurs  de  -lésions 
naso-pharyngées  et  d’éviter  les  complications,  parfois  gravés, 
dont  ils  sont  les  victimes. 

Faux  adéno-phlegmon  sous-maxillaire.  —  M.  Ferraton 
communique  trois  observations  de  malades  chez  lesquels  une 
obstruction  inflammatoire  du  canal  de  Wharton  provoqua  une 
tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire,  simulant  un  adéno- 
phlegmon  sous-maxillaire  II  désigne  cette  modalité  clinique 
sous  le  nom  de  faux  adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  et  donne 
comme  signes  de  diagnostic  son  unilatéralité,  la  présence  dans 
le  plancher  de  la  bouche  d’un  cordon  induré  représentant  le 
canal  de  Wharton  et  l'existence  au  niveau  de  l’ostium  des 
fausses  membranes.  Le  traitement  de  cette  affection  ne  néces¬ 
site  pas  toujours  l’incision  de  la  glande,  car  les  lavages  delà 
bouche  et  un  massage  peuvent  amener  dès  le  début  des  acci¬ 
dents  la  désobstruction  du  canal  et  la  disparition  de  la  tumé¬ 
faction  de  la  glande  sous-maxillaire. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  dose  suffisante  de  bromure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  aété  bien  définie  autrefois  par  Gilles  de  la 
Tourette  qui  préconisait,  comme  Charcot,  la  méthode  pa.r pério¬ 
des  d’administration  de  trois  semaines  à  doses  croissantes,  puis 
décroissantes,  à  raison  de  1  gramme  par  semaine.  «  Tou¬ 
tefois,  disait-il,  le  passage  d’une  période  de  trois  semaines  à 
une  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  par  exemple, 
doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de  deux  grammes 
de  bromure  et  non  d’im. 

Je  suppose,  ajoutait-il,  que  l’on  donne  pendant  la  première 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  5  grammes  de  bro¬ 
mure,  la  quatrième  semaine  on  supprimera  deux  grammes  et 
on  arrivera  à  3,  4  et  5  comme  la  première  semaine.  On  don¬ 
nera  3,  4,  5;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption  d’un 
seul  jour  même  pendant  les  règles.  » 

Ces  prescriptions  sont  très  faciles  à  réaliser  avec  le  sirop 


de  Henry  Mure,  si  exactement  dosé  à  2  grammes  par  cuillerée 
à  soupe  et  dans  lequel  le  sirop  d’écorces  d’orangés  masque 
parfaitement  la  saveur  désagréable  salée  du  bromure.  On  se 
rendra  parfaitement  compte  que  la  dose  est  suffisante  lorsque 
le  patient,  la  semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  accuse  une 
certaine  lassitude,  une  certaine  somnolence,  et  qu’il  présente 
enfin  le  signe  de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne 
réagissent  plus  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  et 
qu’elles  sont  en  outre  à  leur  maximum  de  dilatation. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


•nmf  arr\/f"  FERMENT  lactique  FOURNIER 

lOJ |  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBE8T 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures, 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

DU  27  AVRIL  AU  2  MAI  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  27  avril,  à  une  heure.—  36  (2e  partie),  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique ,  épreuve  pratique  j: 
MM.  Gautier,  Legry  et  Macaigne.  _  S 

ier  (oral,  ira  série)  :  MM.  Brissaud,  Gosset  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Thiéry ,  Proust  et  Branca  ;  —  M.  André  Broca, 
suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Lecene 
et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Sicard  et 
André  Jousset;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  28  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  G.  Ballet,  Nicloux  et  Brumpt. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Morestin; 
—  (2e  série)  :  MM.  Prenant,  Quénu  et  Cunéo. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Bezançon  et 
Nobécourt. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité '[ irB  série)  :  MM.  Pozzi, 
Ricard  et  Marion  ;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray 
et  Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et 
Gouget;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  29  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Pierre  Marie  et  Macaigne. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Rieffel  et  Proust;—. 
(20  série)  :  MM.  Thiéry,  Branca  et  Mulon. 

4°  :  MM.  Pouchet,  Lœper  et  Zimmern;  — M.  André  Broca, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  irc  partie),  Laënnec  :  MM.  Segond,  Gosset 
et  Lecènej  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Sicard  et  André 
Jousset;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Jeudi  30  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Maillard  et  Brumpt. 

i6r  (oral,  ire  série):  MM.  Prenant,  Marion  et  Cunéo;  — 
(2e  série)  :  MM.  Quénu,  Launois  et  Morestin. 

3e  (oral,  1 re  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
Auvray  —  (2e  partie,  1™  série)  :  MM.  Hutinel,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Gouget 
et  Jeanselme. 

4°  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  w 
cloux,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


(1)  L.  Gautier,  Loc.  cit. 
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IGIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

3  gr.48  O/OI  Graisse .  n  gr.ii  ûioi Acide  phosphoriqtre  0  gr.56  0/ 

3  »  27  070  Hydrates  carbon*»  •  •  93  »  20  0/0  Examen  microscopique  : 

9  »  10  O/ol  Matières  solubles  eau  fr.  83  »  76  0/0  ABSENCE  d’AMIDON 


LE  ZÛIHOL 

préparé  a  froid,  renferme  les  précieux  élé¬ 
ments  reconstituan  ts  de  la  viande  crue.  Prescrit 

dans  la  TUBERCUL  OSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  r ANÉMIE, 

la  CONVALESCENCE,  etc; 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 

pnarmacles  viÀL.,1.  me  Bonraalone;  -  b£ral,  14.  me  ae  H  Paii,  etc- 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
s«ls.Coi,LiN  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«" 


de  Trfevisa.  -  TÉLÈPHOUS  149-78. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  libre . S  .SS 

Silicate  acide  \  \ 

PhosphUe*  Swuidiydedefer,  ..../ 

Sulfate  »  )  i 

—  de  chaux - - - ...... _ ..1 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . .] 


sonservent 
tes  principales 
90  centimes  la 
4’une  étiquette  et 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

avec  coffre  spécial pT  thermo-cautère , 
objets  de  pansement,  etc. 

Voiture  légère,  a/9  nu.  3975  fr. 

{Glace  pliante.  150  francs. 

Magnétë:::::  «O  - 
Spider. .  150  - 


mmmmaÆkimm 


SUC  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  &  123  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
U  LENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  mmn 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
memu;anto  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de, Viande  A.drian  est  Indiqué. 


M  YCODERMI  NE  DÉ  JARDIN 


(extrait  i»  LEVURE  °E  pub! a 
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^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  «ENORRHAGI1 

n  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct- JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

fUMACiE  Q.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PharmitlM. 


Pilules  de  Qnassine  Frémlnt 


\  O  iT-  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  '.J^ 

"  ‘  ,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  i 

i,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  1* 


Dyspepsie, 


ltj 

aque  repas,  contre  :  JSÊ 
l  rebelle 


E  L  AT  I  SM  E  BOUIN 


I Extrait  liquide  concentréieGEMMEeSAPlN 

et  Goudron  de  IVorwège. 

I  AFFECTIONS  des  BRONCHES 

I  MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

I  Prix  :2'50.  -  A.  FAGARD,  Pbarnaeien  du  1"  Cl. 
^^Î^AVjdeLaMott^iqueLParis^touîésW^^ 


iTMTl 


Soc,  des  Prods  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille 


G 


m 


Granulé 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY.  Pl>‘“  de  1"  eusse,  PARIS-Auteiiil.  À  Pli1- 

araMsm 

|  Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  fl 

S  Remplace  Bains  alcalins,  ferruginetsx,  fl 
a  sulfttretix,  surtout  les  Bains  de  mer.  W 

Va  r-„:A-  >1 _ _  PH  ARM  AT.IF.S.  RATNS  W 


«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  —  „ — 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  dans* 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses,  i 
(D'  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Pépôtgal  ;  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Pari», 


IODO-M  AISINE 


INCONTINENCE  BURINE 

Guérie  par  les  GLOBULES  du  Docteur  LOUIS 

Rappors  élogieux  des  chefs  de  clin,  àla  dispos,  d 


€L1M  «SB  O 


/" VIN  NOURRY\  /ELIXIR  DÉRET^N 

_ f  "T  >  TT 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  diode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

V  dose  :  EnfantsYun’e6 cuUl.V calé  PS 


BI-XOÜÊ 

Solution  oineuse  à  base  d’ iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 

les  soupçons  de  l’entourage.  i 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ^  Æ 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


x: 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr. 

INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  J  1 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du 

^  SES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre 


PILULES  > 

MOUSSETTE 


s,  Chorée,  Insomnie,  indications  : 

ions  douloureuses,  /  Sciatique,  / 
Système  nerveux.^^  \  doses  :  Deux  par  j 

uatre  à  dix  Dragées.  86^^  .  s’il  y  a  li 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée,  * . 
5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Affections  rhumatismales. 

ir  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant! 
■  ’““U,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862  Æ 


CLIN  &  Cia  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cia,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE.. . 3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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A.  W.  Mayo-Robson. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 

chirurgien  des  hopitaux.  —  Lecture.  —  Séance  du  3  avril  : 
MM.  Mercadé,  23;  Bouchet,  20  ;  Okinczye,  24. 

Prochaine  séance  mardi  7  avril,  à  cinq  heures,  à  la  Charité. 


—  Concours  d’ophtalmologiste  de 
'  s  copies.  —  Séance  du  3o  mars  :  R 


:r  avril  :  MM.  Chaillous,  Can- 


i  hôpitaux.  —  Lee- 
[M.  Chaillous  et  Mon- 

thus,  28;  Cantonnet,  29. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du 
tonnet  ét  Monthus,  27. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  4  avril. 
—  Question  :  «  Rapports  des  artères  sous-clavières.  — 
Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  » 

MM.  Fénard,  8  -j-  t 5  =  23 ;  Toulant,  i3  -f-  21  =  34;  Fou- 
cbet,  12  +  21  =  33;  Dumont,  18  +  i9=37  ;  Bachy, 
*3  — )—  18  =  3i  ;  Luzoir,  14  +  22  =  36;  Dutheil,  7  -}-  16  =  23  ; 
Strauss j  6  -j-  17  =  23  5  Brodin,  i3  -|-  19  =  32:  Bénazet, 
12  +  20  =  32. 


FACULTÉS  DE  médecine.  —  Lille.  —  M.  le  docteur  Bué, 
agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de  clinique  obstétricale  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  professeur  Gaulard  en  congé  d’un  an. 


à  Paris;  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Barthé¬ 
lemy,  désigné  récemment  pour  les  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  d’Aix  ;  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Le  Goïc,  de  la  garde  républicaine  ;  Tanton,  professeur 
agrégé  à  l’Ecole  d’application. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Une  médaille  de  bronze 
pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  est  décernée  à 
M.  le  docteur  Doger  de  Spéville  (de  Courbevoie). 

LA  MORTALITÉ  DANS  L’ARMÉE. —  La  France  militaire  passe 
en  revue  pour  la  période  1901-1908,  les  principales  causes 
de  morbidité,  tant  pour  les  troupes  de  l’intérieur  que  pour 
celles  d’Algérie  et  de  Tunisie. 

A  l’intérieur,  la  grippe  entre  dans  la  proportion  de  21  p.  100 
dans  la  morbidité  générale;  la  typhoïde,  3, 7  p.  100;  la  rou¬ 
geole,  18  p.  100;  la  scarlatine,  8  p.  ioo;  les  oreillons, 

1 5, 2  p.  100;  le  paludisme,  5,3  p.  100;  la  dysenterie, 
1,60  p.  100;  la  tuberculose,  5,9  p.  100;  la  broncho-pneu¬ 
monie  et  bronchite  capillaire,  3,8  p.  100;  la  pleurésie, 
7,64  p.  100;  l’angine,  6,9  p.  100;  les  maladies  vénériennes, 

29.1  p.  100. 

En  Algérie,  ces  chiffres  sont  ainsi  modifiés  :  grippe, 

5.1  p.  100  ;  typhoïde,  11,2  p.  100 ;  rougeole,  2,9  p.  ioo;scar- 
latine,  7  p.  100;  oreillons,  4,3  p.  100;  paludisme,  2,8  p.  100; 
dysenterie,  7,56  p.  100;  tuberculose,  5,9  p.  100;  bronchites, 
3,6  p.  100;  pleurésie,  4,49  P-  100  >  angine.  34,7  p.  100  ;  ma¬ 
ladies  vénériennes,  72,2  p.  100. 

On  constate  une  légère  diminution  dans  presque  toutes  les 
maladies,  sauf  pour  les  angines  et  les  maladies  vénériennes. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  treizième  semaine,  1092  décès,  au  lieu 
de  io83 'pendant  la  semaine  précédente  et  de  io56,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  La  mortalité  est  donc  voisine  de  la 
moyenne. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  très  répan¬ 
dues,  mais  causent  très  peu  de  décès  (55  cas  nouveaux  de  rou¬ 
geole  et  237  cas  de  scarlatine). 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  2  avril  1908,  la  liste  des  membres  externes 
de  la  section  technique  de  santé  est  arrêtée  comme  suit  : 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Sabatier,  à  l’état- 
major  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  chargé  spéciale¬ 
ment  du  service  médical  de  l’établissement  des  Invalides; 
Barbés,  du  régiment  des  sapeurs-pompiers  de  Paris  ;  — 
MM. ‘les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Roux,  de  la  garde 
r®PuMicaine ;  Lamoureux,  du  1"  cuirassiers;  Fischer,  du 
p,  bataillon  d’artillerie  à  pied;  —  MM.  Sacquépée,  Dopter  et 
ricqué,  professeurs  agrégés  à  l’Ecole  d’application. 

Cessent  par  suite  de  faire  partie  de  la  section  technique  de 
santé  comme  membres  externes  :  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Wissemans,de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Dallas  (de  Castelnau-de-Médoc),  M.  Lacour, 
étudiant  à  Bordeaux,  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Bresson. 

COURS  PRATIQUE  POUR  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 
DU  NEZ,  LARYNX,  OREILLES.  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE. 
—  MM.  les  docteurs  Luc  et  Guisez  recommenceront  le  sa¬ 
medi  9  mai,  à  cinq  heures,  à  leur  clinique,  1 5 ,  rue  de  Chana- 
leilles,  leur  cours  de  perfectionnement.  Ce  cours,  essentielle¬ 
ment  pratique,  sera  complet  en  20  leçons  et  durera  un  mois. 

S’inscrire  à  l’avance  par  envoi  de  carte  et  de  droits  d’ins¬ 
cription  (100  francs)  à  Mme  Morel,  directrice  de  la  clinique. 
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Infaillible  contre  ;  Baehitlsme,  Faiblesse  des  Os, 
Croissance  chez  les  Enfante.  Allaitement,  Grossesse, 
Neurasthénies  Surmenage  Intellectuel,  etc.  Très 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour 
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pfcpTONATE  de  Fffc 

ROBIN 


ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  parle 
MINISTÈRE  des  COLONIES. 

gom  :  MME,  CHLOROSE,  DÉBILITÉ 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais. 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 
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Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GREMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d' Auvergne,  Paris 


NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOI  X 

ADULTES  ENFANTS  | 

Chlorhydrate 

Sirop  à  0  03  de  Narcyl 

Granules  à 0J02  de  Narcyl 

^  à  6  cuill  <7  soupe  par  jour 

®:î39i 

,od°"hy,g|yd"' 

l'iode  et  des  iodiques 

Gouttes 

*5  à  2o-  gouttes  2  on  3  fois  par 

' verre  de  boisson  habituelle 

Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d’Ocréine 

.2  à  b  pilules  par.  jour  aux  repas 
Opérées  :4a  10  pilules  , 

3o  à  40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
aux  ripas  dans  un  peu  devin  rouge 
ou  vin  de  liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40  a  00  gouttes  zou  3  fois 

Une  injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

1 

; 

Hyperacidité, 

Comprimés  à  0.25 

4  à  S  comprimés  dissous  ou  non  aux 

ou  Mélangé  au  biberon  j  î 

rSiT 

Uréthrites  blennorrhagi- 

Catarrhe  de  la  vessie 

«Iules  à  0.30 

Sé,0PUuUSrari0Ur  , 

nale  et  ses  conséquences 

1  j  y«  ' 

f 

Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  une  gorgée  d’eau,  sans  les  croquer 

Principe  actif  de  la 

interstitiélJe  du 
testicule 

Jnvigoration  générale  de! 
l'organisme  chez  l’en- 

vieiliard 

Pilüles  à  0.&2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée 

Gouttes  à  0.02  par  20 

Ampoides  de^ic.  c,  â 
0*02  par  c.  c. 

3  à  V  cmlFaà  sm!reaVX  r3?‘,S 
»o  ^jô‘ioums°£ou  Sfèitrarjmr 

„  prUf&vnré*  v,n  'de,“V,au,r  ie 

Ûne^  injection ■  intramusculaire  tous 

1 .4  à  -8  aps:  1  a  3  cuiïl  à  café  de  il 

sirop  pan  jour  ‘  ’W 

OU:  1 0  a  3o  gouttes  ,  .  f| 

1  àde2sfrop  !  3  °  5  CUlU  ^  | 
ou  3 0  a  5o  gouttes  .  jfl 

■12  à  *6  ans  :  1  à  3  cuill  a  soupe  Y  1 
de  sirop  •  fi 

.  2  à  5  pilules  J  -1 

ou  20  à  40  gouttes  2  fois  par  joue 

Déposé. 

Anfisdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  me'dicale  gratis  sur  demande. 

POîSSON,  pharmacien 
Dépôt  général:  A.  KRAUS,  10, rue  Marbeuf,  PARIS 
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TUMEURS  ABDOMINALES 

SIMULANT  LE  CANCER  ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  A.  W.  MAYO-ROBSON  (i). 

I 

Suivant  l’invitation  du  président  de  notre  Société,  je 
viens  donner  le  résultat  de  mon  expérience  au  sujet 
d’une  catégorie  défaits  qui  nesontpoint  rares  et  qui 
soulèvent  un  des  problèmes  les  plus  embarrassants 
dans  l’exercice  de  notre  profession.  Les  cas,  auxquels 
je  fais  allusion,  fournissent  les  plus  grandes  satis¬ 
factions,  bien  qu’elles  soient  inattendues,  car  beau¬ 
coup  de  ces  malades  ont  été  jugés  comme  perdus; 
chez  quelques-uns  d’entre  eux,  le  traitement  peut 
leur  redonner  une  parfaite  santé. 

Malheureusement,  c’est  un  de  ces  cas  isolés  qui 
peut  faire  la  fortune  d’un  charlatan  ou  établir  la  répu¬ 
tation  d’un  remède  à  la  mode  ;  de  plus,  celui  qui 
administrerait,  sans  esprit  scientifique,  des  prépara¬ 
tions  réputées,  comme  les  extraits  thyroïdiens  ou 
autres  médicaments  anti-cancéreux,  pourrait  bien 
oublier  qu’une  hirondelle  ne  fait  pas  un  été. 

J’ai  vu  de  nombreuses  tumeurs  abdominales  qui 
ont  simulé  les  tumeurs  malignes  et  dont  l’évolution  a 
montré  qu’il  s’agissait  de  produits  inflammatoires  ; 
je  puis  conclure  qu’elles  sont  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  suppose,  et  je  pense  que  lorsqu’on  est  appelé 
à  donner  une  opinion  sur  une  tumeur  abdominale 
ayant  toutes  les  allures  du  cancer,  il  faut  savoir 
réserver,  de  toutes  façons,  le  pronostic. 

De  telles  tumeurs  se  montrent  partout  ;  j’ai  vu  des 
erreurs  commises  par  les  plus  compétents  au  sujet 
de  tumeurs  du  cou,  du  sein,  du  thorax,  des  mem¬ 
bres;  les  plus  fréquentes  ont  eu  lieu  au  niveau  de 
l’abdomen;  ce  .sont  d’elles  dont  je  m’occuperai  au¬ 
jourd’hui. 

I.  Tumeurs  de  l’S  iliaque  et  du  côlon.  —  L’atten¬ 
tion  a  été  récemment  attirée  par  de  nombreux  écri¬ 
vains  au  sujet  de  lésions  inflammatoires  de  l’S  iliaque 
simulant  le  cancer  :  on  peut  rencontrer  les  mêmes 
conditions  sur  tout  le  gros  intestin  (cæcum,  côlon, 
anse  sigmoïde,  rectum),  rendant  plus  fréquentes  les 
erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic,  que  les  fautes 
thérapeutiques. 

A  cinq  reprises,  dans  ces  douze  dernières  années, 
j’ai  vu  des  malades  qui  m’étaient  adressés  pour  des 
cancers  supposés  du  rectum  ou  de  l’S  iliaque,  avec 
des  signes  d’obstruction  nécessitant  une  colostomie  ; 
après  des  périodes  variant  d’un  à  trois  ans,  j’ai  été 
appelé  à  fermer  l’anus  contre  nature  à  cause  de  la 
totale  disparition  de  la  tumeur  supposée.  Je  ne  men¬ 
tionnerai  que  quelques-uns  de  ces  cas. 

i°  Un  homme  de  cinquante  ans  se  plaignait  d’une 
constipation  opiniâtre  et  d’hémorragies  rectales  pas- 


(0  The  Brit.  med.  Journ.,  22  fév.  1908,  p.  425.  Traduit  par 
Patel,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  avec  l’auto¬ 
risation  de  l’auteur. 


sagères;  au  toucher,  on  ne  pouvait  sentir  aucune 
ulcération  ou  rétrécissement  ;  mais  dans  l’S  iliaque 
on  percevait  une  volumineuse  tumeur.  Son  état 
général  était  précaire,  il  paraissait  cachectique.  Per- 
sonne  ne  doutait,  et  moi  le  premier,  qu’on  ne  fût  en 
face  d’un  cancer;  on  fit  un  anus  contre  nature.  Quand 
le  ventre  fut  ouvert,  je  pus  sentir  de  petits  noyaux 
durs;  les  ganglions  pelviens  étaient  pris;  il  y  avait 
de  l’ascite;  je  ne  songeai  pas  un  instant  à  une  opéra¬ 
tion  radicale.  A  mon  grand  étonnement,  la  tumeur 
diminua  graduellement;  la  santé  revint;  au  boutd  un 
an,  tout  était  parfait. 

Je  ne  refermai  l’anus  contre  nature  que  deux  ans 
après  ;  il  y  a  de  cela  trois  ou  quatre  ans,  le  malade  est 
en  bonne  santé. 

20  Chez  un  vieux  curé,  qui  avait  eu  la  même  his¬ 
toire,  je  fis  le  même  traitement;  chez  lui,  cependant, 
je  pensai  à  une  tumeur  inflammatoire. 

11  revint  me  voir  deux  ans  après,  l’état  était  parfait. 
Au  sigmoïdoscope,  je  trouvai  une  lumière  intestinale 
normale;  l’anus  artificiel  fut  fermé;  l’état  est  aujour¬ 
d’hui  très  bon. 

3°  Un  officier  retraité,  de  cinquante-cinq  ans,  souf¬ 
frait  depuis  trois  mois  de  douleurs  abdominales; 
pendant  cette  période,  une  tumeur  du  colon  ascen¬ 
dant  se  développa. 

-  Quand  je  le  vis,  il  avait  beaucoup  maigri  ;  il  se, 
plaignait  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
coïncidant  avec  un  péristaltisme  très  prononcé;  la 
tumeur  était  diffuse,  mais  je  ne  pus  sentir  aucun 
ganglion  ;  il  n’y  avait  pas  d’ascite  ;  mes  collègues  et 
moi  pensions  à  un  cancer,  l’opération  fut  refusée. 
Comme  il  n’y  avait  pas  de  signes  d’obstruction,  nous 
lui  donnâmes  de  la  belladone  et  delà  noix  vomique. 
Six  mois  après,  il  était  guéri. 

4°  En  août  1906,  je  vis  un  cas  remarquable  avec 
l’un  de  mes  collègues  dans  le  Lincoln.  Un  homme 
âgé  avait  des  signes  d’obstruction  intestinale  associés 
à  une  tumeur  de  la  région  ombilicale  ;  il  y  avait  une 
cachexie  profonde.  En  ouvrant  l’abdomen,  je  trouvai 
de  l’ascite  avec  une  tumeur  bosselée,  englobant  le 
côlon  transverse,  l’épiploon,  une  partie  du  grêle; 
l’ablation  était  impossible;  je  fis  une  entéro  anas¬ 
tomose  ;  la  tumeur  disparut  et  le  malade  guérit. 

5°  Il  y  a  douze  ans,  j’opérai  un  cas  analogue  chez 
un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  il  y  avait  une  tu¬ 
meur  du  côlon  ascendant  ;  je  fis  une  anastomosé  iléo- 
iliaque.  Trois  ans  après,  le  malade  était  encore  Bien 
portant. 

6°  Ily  a  deux  ans,  je  vis  une  dame,  d’âge  moyen,  souf¬ 
frant  d’une  obstruction  intestinale  chronique  avec  un 

péristaltisme  intestinal  douloureux,  datant  de  plu¬ 
sieurs  semaines.  En  ouvrant  l’abdomen,  je  trouvai 
une  volumineuse  tumeur  entourant  1  angle  gauche 
du  côlon  et  deux  anses  de  l’intestin  grêle.  Comme 
l’épiploon  était  adhérent  et  que  la  tumeur  était  bos¬ 
selée,  je  fis  une  double  anastomose  (colo-colique, 
iléo-iléale).  Tous  ceux  qui  ont  vu  la  malade  ne  lui 
ont  pas  donné  pour  plus  de  trois  mois  de  vie;  elle 
est  encore  actuellement  bien  portante. 

Quelle  est  la  pathogéniede  tels  cas?  Il  s  agit  pro¬ 
bablement  de  colite  chronique  infiltrante,  occasion- 
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née  vraisemblablement  par  de  petits  diverticules 
logeant  des  matières  fécales  ou  bien  d’une  simple 
infection  des  parois  intestinales. 

On  en  décrit  en  général  deux  formes  :  la  colite 
chronique  adhésive  dans  laquelle  le  début  est  brus¬ 
que,  la  colite  chronique  infiltrante  à  début  insidieux. 
Toutes  deux  sont  caractérisées  par  des  douleurs 
intestinales  vives  et  la  perte  de  l’état  général. 

Le  fait  que  le  cancer  est  souvent  compliqué  d’in¬ 
flammation  rend  un  diagnostic  positif  extrêmement 
difficile  et  quelquefois  impossible.  Mais  heureuse¬ 
ment  le  traitement  opératoire  est  curatif  si  la  maladie 
est  due  à  une  inflammation  primitive  et  non  secon¬ 
daire  à  la  tumeur. 

D’autres  maladies  de  l’intestin  simulant  le  cancer 
peuvent  demander  un  traitement  chirurgical. 

J’ai  opéré,  il  y  a  un  an,  un  officier  d’âge  moyen  qui 
m’était  envoyé  avec  le  diagnostic  de  tumeur  du 
cæcum  ;  les  symptômes  paraissaient  dus  à  une  inflam¬ 
mation  développée  sur  un  cancer. 

Une  opération  exploratrice  fut  décidée  ;  une  masse 
dure  fut  trouvée  ayant  tous  les  aspects  d’une  tumeur 
du  cæcum. 

L’épiploon  était  adhérent,  je  pensai  qu’il  était  pré¬ 
férable  d’enlever  la  tumeur  croyant  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer.  Le  patient  guérit  retourna  chez  lui  et  il 
est  actuellement  en  parfaite  santé.  Il  s’agissait  d’une 
dilatation  cæcale  ;  toutes  les  bosselures  contenaient 
des  concrétions  fécales  dures.  L’une  avait  perforé  la 
paroi  et  le  processus  inflammatoire  avait  été  limité 
par  les  adhérences  de  l’épiploon. 

La  tuberculose  chronique  du  cæcum  peut  parfai¬ 
tement  simuler  le  cancer,  et  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  clinique  de  1902  j’ai  rapporté  une  série 
de  cas  dans  lesquels  l’examen  microscopique  put 
seul  révéler  la  nature  de  la  tumeur. 

Dans  deux  cas  j’ai  trouvé  des  tumeurs  tubercu¬ 
leuses  chroniques  de  l’intestin  grêle  laissant  quel¬ 
ques  doutes  au  sujet  de  leur  nature;  dans  l’un,  j’ai 
excisé  45  centimètres  d’iléon  sur  un  malade  de  cin¬ 
quante  et  un  ans  ;  dans  l’autre,  je  fis  une  entéro-anas- 
tomose;  dans  les  deux  cas,  il  y  eut  guérison. 

Quoique  dans  ces  cas  le  diagnostic  soit  possible 
d’après  l’histoire  de  la  tuberculose  et  la  lenteur  de 
l’évolution  de  la  maladie,  dans  quelques  autres  un  dia¬ 
gnostic  précis  n’est  pas  facile,  même  après  avoir  en¬ 
levé  et  examiné  la  tumeur.  L’âge  du  malade  n’est 
pas  toujours  un  guide,  j’ai  vu  des  cas  de  tuberculose 
au  delà  de  cinquante  ans  et  j’ai  enlevé  un  cancer 
du  côlon  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 

Le  fait  suivant  a  trait  à  une  variété  de  tumeurs 
simulant  la  malignité  : 

En  1907.  j’avais  à  résoudre  un  problème  difficile 
chez  une  malade  qui  avait  des  symptômes  intesti¬ 
naux  associés  à  une  maladie  des  annexes;  il  y  avait 
adhérence  à  gauche  avec  la  partie  inférieure  de  l’S 
iliaque.  Après  avoir  enlevé  les  annexes  malades  et 
séparé  les  adhérences,  je  sentis  un  épaississement 
marqué  de  la  paroi  du  gros  intestin  à  l’endroit  où  la 
trompe  était  adhérente.  Pensant  qu’il  s’agissait  là  de 
quelque  chose  d’inflammatoire,  je  me  décidai  à  ne 
pas  enlever.  Quelques  semaines  après,  comme  les 
symptômes  d’obstruction  augmentaient,  j’ouvris  l’ab¬ 


domen,  trouvai  la  tumeur  qui  formait  la  sténose  et 
l’enlevai.  La  malade  guérit. 

Un  examen  microscopique  montra  que  la  tumeur 
était  une  infiltration  de  la  paroi  de  l’S  iliaque,  par 
l’épithélium  cilié  de  la  trompe;  il  en  était  résulté  de 
petits  kystes  à  l’intérieur  du  côlon  qui  formaient  la 
tumeur. 

On  pourrait  à  peine  croire  qu’un  calcul  de  l’ure¬ 
tère  ganche  puisse  laisser  penser  à  un  cancer  de 
l’angle  gauche  du  côlon,  c’est  pourtant  ce  qui  arriva 
chez  un  homme  de  soixante-treize  ans,  atteint  d’obs¬ 
truction  intestinale  et  qui  présentait  une  tumeur  au- 
dessous  des  fausses  côtes  gauches  et  aucun  sym¬ 
ptôme  urinaire. Heureusement, l’apparition  ultérieure 
d’une  hydronéphrose  volumineuse  vint  lever  tous  les 
doutes,  et  quand  j’extirpai  ce  calcul,  le  côlon  n’avail 
aucune  tumeur. 

IL  Tumeurs  de  l’cesophage.  —  J’ai  vu,  au  début 
de,  ma  carrière,  un  malade,  ayant  atteint  les. limitesj 
extrêmes  de  la  cachexie,  et  avec  tous  les  signes  d’un 
cancer  de  l’œsophage,  sans  toutefois  qu’il  y  ait  des 
signes  évidents  de  sténose  ou  de  dilatation  œsopha¬ 
gienne.  Une  gastrostomie  fut  faite;  six  ou  sept  ans 
plus  tard,  le  malade  se  nourrissait  encore  par  sa 
bouche  gastrique. 

Dans  deux  autres  cas,  je  vis  la  même  chose  et 
toujours  je  me  demandai  s’il  ne  s’agissait  pas  de 
cancer. 

III.  Tumeurs  de  l’estomac.  —  C’est  au  niveau  de 
l’estomac  que  j’ai  vu  le  plus  grand  nombre  de  ces 
tumeurs  douteuses.  Au  début  de  ma  carrière,  alors 
que  j’ignorais  l’importance  de  ces  faits,  je  reçus  une 
dure  leçon.  J’explorais  l’abdomen  d’un  homme  âgé 
qui  présentait  les  symptômes  typiques  d’un  cancer 
de  l’estomac,  avec  une  tumeur  facilement  perceptible 
au-dessus  des  fausses  côtes  gauches.  Comme  l’or¬ 
gane  était  envahi  en  entier,  je  fermai  l’abdomen  et 
fis  un  mauvais  pronostic.  A  mon  grand  étonnement 
le  malade  vint  me  voir  un  an  plus  tard,  il  s’agissait 
assurément  d’une  inflammation  autour  d’un  ulcère, 
le  repos  et  la  diète  nécessités  par  l’opération  avaient 
amené  la  guérison. 

J’ai  opéré  depuis  de  nombreux  cas  dans  lesquels, 
après  une  longue  histoire  stomacale,  une  tumeur 
s’était  développée  et  présentait  tous  les  caractères 
du  cancer.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  avait  la 
même  impression,  sauf  que  les  ganglions  n’étaient 
pas  envahis  et  qu’il  y  avait  des  adhérences  qui  em¬ 
pêchaient  une  opération  radicale. 

Voici  quelques  exemples  : 

i°  Un  homme  âgé  de  trente  et  un  ans  avait  une 
dyspepsie  depuis  dix-sept  ans,  devenue  plus  marquée 
depuis  vingt  mois.  En  décembre  1897,  l’estomac  des¬ 
cendait  au  pubis  avec  un  péristaltisme  visible,  jus¬ 
qu’en  mars  T  898  ;  il  se  tint  à  la  diète  ;  il  perdit  de  i5  à 
20  kilos,  une  gastro-entérostomie  fut  faite  en  mai 
1898  ;  une  tumeur  irrégulière  fut  trouvée  au  niveau 
du  pylore  remontant  le  long  de.  la  petite  courbure, 
ses  ganglions  quoique  envahis  étaient  peu  nombreux. 
Le  malade  est  depuis  en  parfaite  santé. 

2.  Un  homme  âgé  de  quarante-cinq  ans  souffrait 
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depuis  deux  ans  une  heure  après  son  repas  et  mai¬ 
grissait  considérablement.  Depuis  neuf  mois  il  vo¬ 
missait  tous  les  jours,  il  y  avait  une  dilatation  gas¬ 
trique  très  prononcée  et  on  percevait  une  tumeur  au 
pylore.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  le  pylore  fut 
trouvé  très  épaissi  et  adhérent,  formant  une  tumeur 
bosselée  ayant  toutes  les  apparences  du  cancer;  une 
gastro-entérostomie  fut  faite  le  12  juin  1900.  Dès  la 
deuxième  semaine  le  malade  pouvait  manger  des 
solides;  sa  guérison  s’est  complètement  maintenue 
depuis. 

3°  Un  homme  âgé  de  quarante-huit  ans  était  con¬ 
sidéré  comme  souffrant  d’un  cancer  trop  avancé  pour 
le  traitement,  le  malade  étant  extrêmement  faible  éï 
ayant  perdu  8  à  10  kilos  en  six  mois.  La  présence 
d’une  tumeur  pylorique  avec  une  dilatation  très 
grande  de  l’estomac  et  d’abondants  vomissements 
marc  de  café  rendaient  le  diagnostic  très  probable. 

L’opération  fut  faite  le  3o  mai  1902  (gastro-enté-> 
rostomie).  Le  malade  reprit  rapidement;  trois  mois 
après,  il  était  tout  à, fait  robuste,  toute  trace  de  tu¬ 
meur  avait  disparu,  son  état  est  parfait  aujourd’hui. 

Ces  cas  montrent  qu’il  ne  faut  pas  trop  rapide¬ 
ment  porter  un  mauvais  pronostic  après  la  gastro- 
entérostomie  faite  pour  une  tumeur  de  l’estomac; 
une  autre  conclusion  à  tirer  est  q,u’il  faut  toujours 
faire  une  laparotomie  exploratrice  dans  toutes  les 
tumeurs  de  l’estomac,  car  si  la  tumeur  peut  être 
enlevée,  même  s’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  la 
guérison  peut  suivre.  Dans  deux  cas  de  cette  nature 
où  l’absence  d’adhérences  rendait  possible  cette  extir¬ 
pation,  j’ai  pu  prouver  la  nature  de  la  tumeur  en 
enlevant  le  pylore  et  en  faisant  un  examen  microsco¬ 
pique  :  il  s’agissait' d’un  ulcère  chronique  avec  une 
hypertrophie  inflammatoire. 

IV.  Tumeur  du  duodénum.  —  L’ulcère  du  duo¬ 
dénum,  soit  qu’il  y  ait  de  la  périduodénite  chro¬ 
nique,  soit  qu’il  y  ait  une  perforation  imminente,  peut 
s’accompagner  d’une  telle  altération  de  la  santé  que 
lorsqu’on  découvre  une  tumeur  qui  persiste  et  s’ac¬ 
croît  graduellement,  on  est  capable  de  penser  à  une 
tumeur  maligne. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  un  chirurgien  avait  pensé 
à  un  cancer;  le  drainage  d’un  abcès  sous-phrénique 
et  une  gastro-entérostomie  amenèrent  une  complète 
guérison. 

Dans  le  cas  d’un  officier  de  marine  qui  avait  des 
ématémèses  et  du  mælena  avec  . une  histoire  d’ul- 
eere  duodénal  et  pylorique  datant  de  plusieurs 
années,  la  tumeur  sentie  avant  et  examinée  durant 
opération  était  si  étëndue  et  si  adhérente  aux  par¬ 
ies  voisines  (foie,  pancréas,  vésicule  biliaire,  côlon) 
que  Ion  pensa  à  un  cancer.  Quelques  mois  après  la 
gastro-entérostomie,  tout  avait  disparu. 

Y-  Tumeurs  du  foie.  —  Le  foie  est  fréquemment 
e  siège  de  tumeurs  soupçonnées  malignes  et  si  l’on 
constate  en  même  temps  un  rapide  amaigrissement 
0. un  ictère  ou  . moins  prononcé,  on  formule  le 

!agnostic  de  cancer  avec  son  pronostic  fatal. 
Récemment  une  tumeur  du  foie  diagnostiquée  sar¬ 
come  par  un  médecin  me  fut  envoyée  pour  une  opé¬ 
ration ,  tout  disparut  à  la  suite  d’un  traitement  mer- 


éuriel.  J’eus  l’occasion  d’observer  encore  un  cas  ana¬ 
logue  chez  un  homme  âgé  et  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans. 

L’année  dernière  je  vis  aussi  chez  un  homme 
d’âge  moyen  revenant  des  Indes  une  tumeur  du 
lobe  droit  du  foie  qui  s’accompagnait  d’une  déchéance 
générale;  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  non 
d’un  cancer  comme  on  l’avait  pensé,  mais  bien  d’un 
abcès  chronique  du  foie. 

Je  puis  rappeler  aussi  d’autres  cas  dans  lesquels 
une  tumeur  dure,  bosselée,  siégeant  au  niveau  du 
foie  avait  été  prise  pour  un  cancer  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  calculs,  de  kystes  hydatiques  calcifiés  ou  de 
cirrhose  atypique. 

Yoici  un  cas  que  je  n’ai  jamais  été  capable  d’ex¬ 
pliquer. 

Un  homme  d’âge  moyen  se  plaignait  d’une  douleur 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  On  constatait 
une  tumeur  du  foie  :  en  ouvrant  l’abdomen  je  trouvai 
une  tumeur  du  lobe  droit  et  un  très  grand  nombre 
de  petites  tumeurs  blanchâtres  du  volume  d’un  hari¬ 
cot  disséminées  sur  le  reste  de  l’organe  ;  je  fis  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire  ayant 
envahi  le  foie  ;  l’abdomen  fut  refermé  ;  à  ma  grande 
surprisé  le  malade  guérit  complètement. 

Il  n’y  avait  chez  lui  aucune  histoire  de  syphilis  et 
le  traitement  spécifique  ne  fut  jamais  utilisé.  ; 

YI.  Tumeurs  de  la  vésicule  riliaire  et  du  pan¬ 
créas.  —  Dans  la  région  delà  vésicule  biliaire,  les 
tumeurs  simulant  le  cancer  sont  si  fréquentes  que  je 
suis  d’avis  qu’il  ne  faut  jamais  faire  perdre  au  malade 
le  bénéfice  d’une  exploration.  Yoici  quelques  exem¬ 
ples  : 

i°  Je  fus  appelé  il  y  a  quatre  ans  pour  voir  une 
dame  de  soixante-douze  ans  qui  souffrait  d’une 
tumeur  du  foie  que  l’on  croyait  être  un  cancer,  elle 
n’avait  jamais  eu  de  coliques  hépatiques,  mais  depuis 
quelques  semaines  elle  avait  été  mise  au  lit  en  raison 
d’une  douleur  au-dessous  des  côtes  droites;  en  même 
temps  apparaissait  une  tumeur  paraissant  développée 
aux  dépens  du  lobe  droit;  l’opération  montra  une 
vésicule  biliaire  pleine  de  calculs,  elle  fut  enlevée  et 
la  malade  est  guérie. 

20  Dans  un  cas  analogue  je  vis  une  dame  de 
soixante-dix  ans  avec  une  tumeur  accompagnée  d’ic¬ 
tère  et  d’amaigrissement,  on  avait  admis  un  cancer. 
La  présence  de  la  réaction  pancréatique  caractéris¬ 
tique  des  urines  me  fit  penser  à  des  calculs  biliaires 
dans  le  cholédoque  avec  de  la  pancréatite;  l’opéra¬ 
tion  prouva  que  le  diagnostic  était  exact  et  la  ma¬ 
lade  guérit  rapidement. 

Ilya  quelque  dix-sept  ans,  je  vis  un  cas  qui  m’in¬ 
trigua  beaucoup  et  qui  est  encore  pour  moi  inexpli¬ 
cable. 

Chez  une  femme  de  cinquante-six  ans  jé  vis  une 
tumeur  située  dans  la  région  delà  vésicule  bosselée, 
dure  et  non  fluctuante  et  ayant  apparemment  envahi 
le  foie,  l’estomac,  le  côlon  et  l’épiploon;  je  fis  une 
ponction  exploratrice  dans  toutes  les  directions  et  ne 
trouvai  ni  pus,  ni  calculs  ;  mon  aiguille  semblait  tra¬ 
verser  un  cartilage  ;  l’abdomen  fut  refermé,  je  portai 
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un  mauvais  pronostic,  la  malade  guérit,  elle  était 
bien  portante  plusieurs  années  après. 

S’agit-il  d’une  tumeur  inflammatoire,  due  à  un 
calcul  demeuré  inaperçu,  ou  était-ce  réellement  une 
tumeur  que  l’opération  fit  disparaître  ? 

La  sensation  d’une  tumeur  formée  d’un  épiploon 
épaissi  et  de  viscères  attenant  à  unevésiçule  biliaire 
enflammée,  est  souvent  très  trompeuse,  et  dans  deux 
faits  récents  après  avoir  exploré  une  semblable  tumeur 
je  fermai  l’abdomén  en  faisant  un  bon  pronostic  qui 
fut  confirmé  dans  la  suite.  Avant  de  faire  une  inter¬ 
vention  sérieuse,  en  raison  des  adhérences  exis¬ 
tantes,  il  est  préférable  d’agrandir  son  incision  et 
d’examiner  avec  soin  le  foie  et  les  parties  adjacentes 
de  façon  à  s’assurer  de  l’absence  de  noyaux  secon¬ 
daires. 

Dans  le  doute,  il  est  préférable  de  détacher  soi¬ 
gneusement  l’épiploon  qui  couvre  la  vésicule;  on 
peut  alors  trouver  une  vésicule  pleine  de  pus  et  de 
calculs,  et  même,  si  comme  cela  peut  se  produire,  un 
cancer  est  découvert,  paraissant  encore  localisé,  on 
peut  faire  une  opération  radicale  avec  chance  de 
succès.  Il  y  a  huit  ans,  chez  un  homme  d’âge  moyen, 
j’enlevai  une  tranche  de  foie  et  la  vésicule  biliaire 
cancéreuse,  il  est  actuellement  encore  en  bonne 
santé.  Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante-six  ans  j’enlevai  la  vésicule,  le  pylore  et  une 
portion  du  foie;  aujourd’hui,  c’est-à-dire  sept  ans 
après  l’opération,  la  malade  va  bien. 

Dans  deux  observations  le  diagnostic  fut  confirmé 
par  le  microscope. 

Si  cependant  des  noyaux  secondaires  sont  vus  ou 
sentis  dans  le  foie  ou  dans  l’épiploon,  l’abdomen  sera 
refermé. 

Les  faits  suivants  feront  mieux  voir  ma  manière  de 
penser. 

i°  Femme  âgée  de  cinquante  ans.  Jaunisse  depuis 
huit  mois.  Amaigrissement,  douleurs  modérées.  Un 
éminent  médecin  de  Manchester  fit  le  diagnostic  de 
cancer.  Opération  le  29  septembre  1899,  calculs 
trouvés  dans  le  cholédoque  et  la  vésicule  biliaire. 
Cholécystostomie.  Guérison. 

2°  Femme,  cinquante  ans.  Ictère  depuis  dix  mois. 
Diagnostic  de  cancer  fait  par  un  médecin  de  Shef- 
field.  Opération  le  4  octobre  1892.  Calculs  dans  la 
vésicule  et  le  cholédoque.  Guérison. 

3°  Femme  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  envoyée 
pour  une  tumeur  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire 
avec  douleurs  et  ictère.  Je  diagnostiquai  des  calculs. 
En  ouvrant  l’abdomen,  je  découvris  une  tumeur 
dure,  bosselée  ;  la  ponction  exploratrice  ne  retira  que 
du  sang;  je  crus  à  un  cancer  et  refermai  le  ventre.  La 
malade  guérit  très  bien. 

4°  Homme  âgé  de  quarante-cinq  ans.  Douleurs  épi¬ 
gastriques  depuis  douze  mois,  ictère  foncé  depuis 
six  mois,  vésicule  biliaire  distendue,  amaigrisse¬ 
ment.  Opération  le  20  mars  1898;  pas  de  calculs; 
tumeur  de  la  tête  du  pancréas  que  je  crus  être  du 
cancer,  drainage  de  la  vésicule  pendant  dix  jours. 
Guérison  complète.  Il  s’agissait  assurément  d’une 
pancréatite  interstitielle. 

5°  Homme  âgé  de  trente-neuf  ans.  Coliques  hépa¬ 


tiques  depuis  cinq  ans.  Opération  le  22  septembre 
1898.  La  vésicule  et  le  foie  sont  infiltrés  comme  s’il 
s’agissait  d’un  cancer.  Quelques  calculs  sont  sentis  _ 
profondément  dans  les  canaux  biliaires,  le  malade  , 
guérit. 

6°  Homme  âgé  de  cinquante  et  un  ans  regardé  par 
un  éminent  médecin  de  Londres  comme  souffrant  du 
foie.  Jaunisse  depuis  neuf  mois,  amaigrissement.  Pas 
de  douleurs  et  pas  de  coliques  hépatiques.  Opéra¬ 
tion  le  21  septembre  1901.  Je  trouvai  six  calculs  dans 
le  cholédoque.  Guérison  complète. 

Tous  ces  cas  permettent  de  dire  que  si  le  dia¬ 
gnostic  est  douteux  et  si  le  malade  peut  supporter 
l’opération,  une  laparotomie  exploratrice  doit  être 
pratiquée;  car  non  seulement  on  peut  quelquefois 
supprimer  la  cause  de  l’ictère,  mais  même  il  peut 
arriver  que,  si  la  maladie  apparaît  comme  incurable, 
l’opération  seule,  par  une  influence  inexpliquée,  peut 
favoriser  la  guérison.  ,  ,  , 

je  pourrais  allonger  la  liste  des  opérations  ;  en 
1900,  je  faisais  remarquer  la  fréquence  des  lésions 
inflammatoires  du  pancréas  accompagnant  les  cal¬ 
culs  biliaires,  lésions  qui  peuvent  persister  et  simuler 
le  cancer.  En  voici  quelques  cas  : 

i°  Femme,  âgée  de  quarante-quatre  ans;  avaitsouf- 
fert  d’un  ictère  foncé  avec  douleur  intense,  accès 
fébriles  intermittents,  troubles  digestifs,  amaigris¬ 
sement.  Le  22  juin  1890,  après  avoir  libéré  un  grand 
nombre  d’adhérences,  je  trouvai  une  tumeur  du 
pancréas,  enserrant  le  cholédoque;  je  crus  à  un 
cancer.  Je  ne  trouvai  aucun  calcul  et  comme  il  y 
avait  tendance  à  l’hémorragie,  je  fermai  l’abdomen. 
Y  eut-il  un  calcul  poussé  sous  le  duodénum  ?  Je  ne 
sais  ;  mais  la  malade  guérit  très  bien. 

20  Un  homme  de  cinquante-sept  ans  avait  été  opéré 
pour  un  ictère  chronique  ;  on  ne  trouva  aucun  calcul, 
mais  une  tumeur  pancréatique.  Une  fistule  biliaire 
persistante  me  conduisit  à  faire  une  cholécystenté- 
rostomie;  le  malade  guérit. 

3°  Je  vis,  en  1897,  un  homme  de  trente-quatre  ans, 
qui,  depuis  un  an,  avait  des  coliques  hépatiques  et 
un  ictère  foncé.  La  vésicule  biliaire  distendue  se 
sentait  aisément;  l’amaigrissement  était  considé¬ 
rable.  A  l’opération,  pratiquée  le  25  février  1897,  je 
trouvai  une  vésicule  biliaire  entourée  d’adhérences 
et  une  tête  du  pancréas,  dure  et  volumineuse  ;  jè  fis 
une  cholécystentérostomie  ;  sept  ans  après,  le  ma¬ 
lade  était  en  bon  état. 

4°  Je  vis  en  1898  unhomme  de  quarante-cinq  ans  qm 
depuis  un  an  avait  des  crises  gastriques  suivies  de 
vomissements  et  qui  depuis  le  mois  de  janvier  pie 
sentait  un  ictère  foncé,  il  avait  aussi  maigri  beau 
coup.  En  l’examinant,  la  vésicule  biliaire  paraissai 
un  peu  augmentée  de  volume,  mais  non  douloureuse, 
le  foie  était  un  peu  volumineux.  A  l’opération,  Ie 
3o  mars  1898,  je  trouvai  la.  vésicule  distendue  e 
liée  par  des  adhérences  au  pylore,  au  duodénum,  aU 
côlon  ét  à  l’épiploon.  Aucun  calcul  ne  fut  trouvé,  a 
tèle  du  pancréas  était  irrégulière  et  bosselée  ;  u®® 
cholécystostomie  fut  pratiquée,  le  patient  guéri 
complètement.  , 

Ce  sont  là  des  cas  d’inflammation  chronique  de 
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tête  du  pancréas,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  songer  à 
la  malignité,  quoiqu’ils  se  seraient  probablement 
terminés  par  la  mort  sans  l’intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Je  pourrais'  rapporter  aussi  beaucoup  d’exemples 
de  tumeurs  simulant  le  cancer,  non  seulement  dans 
les  organes  que  j’ai  envisagés  plus  haut,  mais 
aussi  dans  les  reins,  les  capsules  surrénales, 
dans  les  ganglions  lymphatiques  de  l’abdomen, 
l’utérus,  les  ovaires,  les  trompes;  mais  je  pense  qu'é 
j’ai  donné  un  nombre  suffisant  d’exemples  pour  jus¬ 
tifier  des  opérations  exploratrices  plus  fréquentes, 
non  seulement  pour  assurer  le  diagnostic  dans  des 
cas  douteux,  mais  encore  pour  faire'  le  traitement  en 
même  temps.  Actuellement  on  peut  certainement 
dire  qu’une  opération  exploratrice  faite  avec  toutes 
les  précautions  connues  est  absolument  sans  danger, 
si  bien  que  si  l’on  doute  il  n’y  a  aucune  raison  sé¬ 
rieuse  pour  différer. 

Loin  de  moi  la  pensée  que  l’opération  empêche 
d’essayer  par  un  tout  autre  moyen  d’arriver  ad  diar 
gnostic;  ce  que  je  veux  dire,  c’est  que  si  l’on  a  fait 
tous  ses  efforts  pour  assurer  le  diagnostic  et  que  le 
pronostic  semble  grave,  s’il  y  a  encore  une  hésitation, 
il  faut  alors  recourir  à  l’opération.  Dans  quelques  cas 
ce  qui  avait  apparu  comme  une  tumeur  incurable 
peut  être  enlevé  et  dans  d’autres,  une  opération  pal¬ 
liative  peut  faire  disparaître  les  accidents  menaçants 
et  parfois  donner  une  guérison  inattendne. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  30  MARS  1908) 

Sur  les  propriétés  lécithinophiles  du  bacille  tuberculeux 
et  de  la  tuberculine.  —  MM  A.  Calmette,  L.  Massol  et 
M.  Breton,  en  étudiant  les  propriétés  activantes  de  divers 
sérums  à  l’égard  des  venins  de  serpents,  ont  constaté  que  les 
bacilles  tuberculeux  et  la  tuberculine  ont  une  affinité  très  par¬ 
ticulière  pour  la  lécithine. 

Cette  affinité  joue  probablement  un  rôle  essentiel  dans  la 
réaction  générale  fébrile  et  dans  les  réactions  locales  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  (cuti  et  ophtalmo-réaclion)  qui  appa¬ 
raissent  après  les  injections  sous-cutanées  ou  les  instillations 
de  tuberculine  sur  les  muqueuses.  On  constate,  en  ellèt,  que 
lorsqu’une  solution  de  tuberculine  précipitée  à  froid  a  été 
laissée  en  contact  à  l’étuve  pendant  quelques  heures  avec  un 
sérum  de  cheval  ou  de  chien  préalablement  chauffé  une  heure 
a  58  degrés  et  riche  en  lécithine,  de  telle  sorte  que,  dans  le 
mélange,  il  reste  encore,  après  fixation,  un  excès  de  lécithine 
capable  d’activer  le  venin,  la  tuberculine  ainsi  traitée  n’est 
plus  capable  de  provoquer  l’ophtalmo-réaction  ;  cependant  sa 
toxicité  ne  semble  pas  diminuée,  car  1  milligramme  de  cette 
tuberculine  saturée  de  lécithine  tue  le  cobaye  sain  par  inocu¬ 
lation  intra-cérébrale. 

C’est  peut  être  à  cette  affinité  pour  la  lécithine  des  cellules 
nerveuses  qu’il  laut  attribuer  les  accidents  si  caractéristiques 
ne  la  méningite  tuberculeuse  et  aussi  la  toxicité  de  la  tubercu- 
«tie  pour  les  animaux  sains  lorsque  cette  substance  est  intro¬ 
duite  directement  dans  le  cerveau,  tandis  que  la  tuberculine 
est  inofiensive  pour  ces  mêmes  animaux  sains  lorsqu’on  l’in¬ 
troduit  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3  avril  1908) 

Cas  de  gangrène  diabétique  traités  et  guéris  par  l’air 
chaud  sous  pression.  —  MM.  René  Bonamy,  Maiiot  et  Vi- 
gnat  présentent  quelques  cas  de  gangrène  diabétique  traités 
à  1  hôpital  Gouin  et  guéris  par  l’air  chaud  sous  pression  et  à 
haute  température  au  moyen  d’un  appareil  très  ingénieux  dû 
à  M.  Prat. 

Cette  méthode  se  différencie  totalement  de.  celles  à  air 
chaud  étudiées  en  France  par  ce  fait  que  grâce  à  ses  hautes 
pressions  et  ses  hautes  températures,  elle  permet  non  seule¬ 
ment  d’obtenir  une  hyperémie  active  comme  celle  de  Bier 
mais  également  une  stérilisation  totale,  une  exérèse  pour  ainsi 
dire  des  tissus  morbides. 

Un  cas  de  cyphose  traumatique.  —  MM.  Georges  GuVl- 
lain  et  Laroche  ont  observé  un  cas  d’une  curit  use  et  peu  fré¬ 
quente  affection  de  la  colonne  vertébrale,  la  cyphose  trauma¬ 
tique,  Leur  malade  très  bien  consiiiué  jusqu’à  1  âge  de  quinze 
ans,  a  fait  à  celte  époque  une  chule  sur  le  dos  11’ayanl  déter¬ 
miné  ni  fracture  ni  luxation  de  la  colonne  vi  rtehraje.  Dtux 
mois  après'  cet  accident  une  déviation  cyphotique  de  "la 
"colonne'  véTtébra  le  •Commença  etprogressa  dora  ut  une  année, 
puis  elle  resta  telle  qu’elle  se  montre  encore  aujourd  hui.  La 
cyphose  chez  leur  malade  est  très  accentuée,  son  point  cul¬ 
minant  est  vers  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ;  elle  persiste 
depuis  plus  de  vingt  ans,  déterminant  quelques  douleurs  inter¬ 
mittentes,  mais  n’occasionnant  aucun  trouble  fonctionnel  im¬ 
portant. 

11  faut  distinguer  parmi  les  cyphoses  traumatiques  un  type 
bien  décrit  par  Kümmell  et  Ilenlé  (à  ce  lype  appartient  leur 
cas)  et  un  cas  hérédo  traumatique  sur  lequel  M.  Pierre  Marie 
a  attiré  l’attention.  La  pathogénie  de  ces  cyphoses  trauma¬ 
tiques  s’explique  par  ce  fait  que  la  chute  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  détermine  la  rupture  de  certains  ligaments  et  surtout 
du  ligament  vertébral  commun  antérieur.  Ces  ligaments  rom¬ 
pus  se  séparent  par  ossification  et  cette  ossification  a  pour 
conséquence  la  courbure  cyphotique  progressive. 

Injection  d’huile  grise.  —  M.  Queyiiat  insiste  sur  l’im¬ 
portance  des  moindres  détails  dans  l’administration  de  l’huile 
grise  : 

i1  Rechercher  d’abord  s’il  y  a  de  l’albumine  dans  les  urines; 

20  S’inquiéter  de  l’état  de  la  bouche  et  des  gencives.  Insti¬ 
tuer  une  hygiène  très  minutieuse  de  la  bouche. 

Le  malade  ne  devra  pas  se  brosser  les  dents  avec  une  brosse 
trop  dure. 

11  emploiera  avec  avantage  le  savon  dentaire  suivant  : 

Savon  amygdalin .  40  grammes. 

Glycérine  neutre .  a5  — 

Extrait  de  ratanhia .  (  gjta  Q 

Borate  de  soude .  \  a  1  ^ 

Essence  d’anis .  igr5o 

Essence  de  menthe .  o”r/|0 

Ce  savon  évite  l'irritation  des  gencives. 

3°  Au  cours  du  traitement,  s’il  persiste  des  nodosités,  sus¬ 
pendre  immédiatement  les  injections  et  ne  les  reprendre  que 
quand  les  nodosités  auront  disparu; 

4°  Dans  la  quantité  d’huile-à  injecter,  tenir  grand  compte  du 
poids  du  malade  :  un  malade  pesant  70  kilogrammes  ne  devant 
pas  supporter  plus  de  7  centigrammes  par  semaine. 

M.  Queyrat  présente  ensuite  un  malade  qui  a  été  guéri  d’une 
stomatite  mercurielle  très  grave  par  les  injections  de  platine 
colloïdal  associées  aux  injections  d’eau  de  mer. 

La  maladie  de  Calvin,  par  MM.  A.  Poncet  et  Lericûe.  — 
(Voir  Gaz.  des  hèpit .,  1908,  n°  40,  p.  47 5.) 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  Ier  AVRIL  1908) 

Traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Les  faits  s’accumulent  et  con¬ 
duisent  toujours,  ou  à  peu  près,  aux  mêmes  résultats. 
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M.  Toussaint  apporte, un  fait  de,  perforation,  intestinale  avec 
ganglions  vmésentériques  suppurés fl  a  bien  suturé  la  perfo¬ 
ration,  mais  le  malade,  est  mort  au  dix  huitième  jour.  A  l’au¬ 
topsie,  on  a  constaté  que  la  Suture  avait  très  bien  tenu,  mais 
que  f  l’adénite  •  mésentérique  supputée ?  avait  déterminé  Une 
péritonite  généralisée.  M,  Toussaini.xegrette  donc  de  n’ètre 
pas  intervenu  contre  l’adénite  mésentérique.  M,  Rpchard,  le 
premier,  a  enlevé,  de  propos  délibéré,  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  suppurés. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Toussaint  est  intervenu  croyant  avoir 
affaire  à  une  perforation  intestinale,  mais  c’était  une  erreur 
de  diagnostic.  Il  s’agissait  d’une  appendicite.  M.  Toussaint  a 
enlevé  l’appendice  et  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

Mais  pour  en  revenir  à  l’adénite  mésentérique,  M.  Tous¬ 
saint  a  raison  d’insister  sur  ces  faits  et  de  proposer  qu’on 
intervienne  contre  cette  adénite,  comme  on  intervient  pour 
les  perforations.  Cette  complication  est  encore  assez  fré-* 
quente  dans  la  fièvre  typhoïde, surtout  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  pays  chauds,  où  la  mortalité  atteint  encore  3i  p.  ioo. 

M.  Mignon  est  intervenu  quatre  fois  chez  les  jeunes  soldats 
atteints  de  perforation  intestinale,  le  premier  au  quinzième 
jour,  le  second  au  trentième  jour,  le  troisième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour,  le  quatrième  au  vingt  et  unième  jour  de  la  fièyre 
typhoïde.  Chez  les  trois  premiers  malades,  le.  diagnostic  a 
pu  être  précoce  et  la  laparotomie  a  été  pratiquée  chez  le  pre¬ 
mier  six  heures,- chez  le  second  quatre  heures,  chez  le  troi¬ 
sième  huit  heures  après  le  début  des  accidents.  Chez  le  qua¬ 
trième,  l’intervention  n’a  été  pratiquée  que  douze  heures 
après  ies  accidents.  Deux  fois  M.  Mignon  s’est  trouvé  en 
présence  d’une  péritonite  localisée,  et  deux  autres  fois  en 
présence  d’une  péritonite  généralisée,. 

Ces  quatre  malades  sont  mprts  dix-neuf,  vingt-cinq,  vingt- 
six  et  trente  heures  après  l’opération.  L’aütopsie  a  montré  la 
parfaite  étanchéité  de  la  suture  et  l’absence  de  tout  épanche¬ 
ment. 

M.  Poncet  apporte  au  débat  7  observations  de  laparotomies 
pour  perforations  intestinales;  premier  cas  :  laparotomie 
sept  heures  après  le  début  des  accidents,  mort  trois  jours 
après  ;  deuxième  cas  :  opération  au  deuxième  jour,  mort 
trente-six  heures  après;  troisième  cas:  laparotomie  trois 
jours  après,  mort  quatre  heures  après  l’opération;  quatrième 
cas  :  perforation  au  cours  d’un  typhus  ambulatoire,  laparoto¬ 
mie,  mort  vingt-quatre  heures  après;  cinquième  cas:  typhus 
ambulatoire,  laparotomie,  mort  vingt-quatre  heures  après; 
sixième  cas  :  perforation,  opération  deux  heures  après,  mort 
quelques  heures  après;  septième  cas:  perforation  intestinale, 
péritonite  généralisée,  laparotomie,  mort.  Donc  7  cas  d’inter¬ 
vention  pour  perforation  intestinale,  7  insuccès.  C’est  là  une 
statistique  peu  encourageante.  M.  Poncet  fait  remarquer  que, 
sur  ces  7  cas,  il  en  est  4  de  typhus  ambulatoire.  Les  malades 
atteints  de  cette  forme  de  fièvre  typhoïde  marchent,  man¬ 
gent,  ce  qui  peut  favoriser  la  perforation  intestinale. 

Les  signes  les  plus  importants  qui  permettent  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  perforation  sont  la  douleur  brusque, 
et  la  contraction  de  la  paroi.  En  général,  dans  les  cas  relatés  par 
M.  Poncet,  l’opération  a  montré  des  lésions  plus  importantes 
que  celles  qu’on  soupçonnait. 

Dans  les  cas  de  perforations  intestinales  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  il  faut  opérer  tôt  et  vite.  En  effet  l’opératiQn 
précoce  et  rapide  peut  seule  avoir  des  chances  de  succès. 

Les  résultats  ne  sont  pas  en  faveur  de  l’opération  tardive. 
Chez  des  malades  affaiblis,  comme  ceux  dont  il  s’agit  ici,  il 
faut  se  méfier  de  l’anesthésie.  Toutefois  M.  Poncet  reste. par¬ 
tisan  de  l’anesthésie  générale  à  l’éther  de  préférence  au  chlo¬ 
roforme. 

M.  Delbet  n’a  qu’un  seul  cas  suivi  de  mort  rapide.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  trente-huit  ans,  du  service  deM.  Landouzy, 
qui  fut  pris  d’une  douleur  atroce  à  l’extrémité  de  la  verge  avec 
rétention  d’urine.  On  fait  le  cathétérisme  ;  rien  de  particulier; 
le  toucher  rectal  n’indique  rien;  la  température  est  de  4o?2, 
surviennent  les  signes  d’une  perforation,  la  chute  brusque  de 
la  température,  un  pouls  incomptablë.  M.  Delbet  opère  im¬ 
médiatement;  il  trouve  sur  le  grêle  une  perforation ,  énorme, 
d’un  centimètre  de  diamètre,  le  petit  bassin  est  rempli  de 
liquide;  le  malade  a  des  vomissements  noirs  et  meurt.  Selon 
M.  Delbet,  le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  la  perfo¬ 


ration  est  plus  précoce;  à  la  période  terminale  des  conditions 
sont  meilleures.  1 

On  a  proposé  de  traiter  d’abord  la  péritonite  puis  d'inter¬ 
venir  ensuite  pour  la  perforation,  M.  Delbefn’oserait  pas  agir 
ainsi  et  ne  consentirait  pas  à  attendre  pour  suturer. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur 
üné  observation  de  M.  Riche.  Il  s’agit  d’un  utérus  fibroma- 
teux  enlevé  trois  jours  après  un  accouchement.  Une  femme  de 
quarante  et  un  ans  présentant  une  grossesse  normale  accouche 
le  14.  octobre  1907  ;  elle  a  une  hémorragie  abondante.  L’utérus 
est  dur  et  volumineux;  on  y  reconnaît  la  présence  d’un 
fibrome.  Les  lavages  intra-utérins  restent  sans  résultats;  le 
pouls  est  à  140.  Les  lochies  sont  fétides, Ta  température  est  à 
38°5.  M.  Riche  intervient,  il  fait  l’hystérectomie  abdominale, 
il  enlève  l’appendice.  Les  suites,  furent  très  simples  et  la  ma¬ 
lade  guérit. 

M.  Delbet  cite  un  cas  analogue;  il  s’agit  d’une  femme  qui 
expulsa  successivement  trois  fibromes  et  qui  fut  prise  d’acci¬ 
dents  d’infection  analogues  à  ceux  de  la  malade  de  M.  Riche. 
M.  Delbet  fit  l’hystérectomie  ;  l’utérus  était  friable  et  se 
déchirait.  M.  Delbet  fit  un  bon  drainage  et  la  malade  finit  par 
guérir. 

Bandage  herniaire.  — M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Robert  Lœvy  relatif  à  un  bandage  herniaire  et 
une  ceinture  abdominale  solidaires.  Il  s'agit  d’une  pelote 
placée  d’une  façon  convenable  sur  une  sangle  de  Glénard.  Ce 
bandage-ceinture  peut  rendre  de  réels  services  dans  les  cas 
où  la  cure  radicale  de  la  hernie  est  contre-indiquée. 

Infections  pleuro-pulmonaires  à  allure  clinique  d’infec¬ 
tions  péritonéales.  —  M.  Mignon,  sous  ce  titre,  communique 
plusieurs  '  observations  très  intéressantes;  il  s’agit  de  cas 
où  l’on  crut  d’abord  à  une  appendicite,  ou  à  un  abcès  du  foie 
et  où  il  s’agissait,  en  réalité,  d’une  pleurésie  purulente  droite. 
Un  colonial,  en  1896,  présenta  tous  les  signes  d’un  abcès  du 
foie,  c’était  une  pleurésie  enkystée  du  poumon  droit. 

Dans  un  autre  cas,  on  crut  à  un  abcès  sous-phrénique.  Il 
s’agissait  d  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  traité  depuis 
dix  ans  pour  de  la  dyspepsie.  Le  i3  octobre  1906,  il  est  pris 
d’une  violente  douleur  en  ceinture  dont  le  maximum  est  au 
creux  épigastrique  et  qui  se  propage  vers  l’épaule  droite. 
Cette  douleur  s’accompagne  de  vomissements.  On  croit  à  une 
colique  hépatique,  on  fait  une  injection  de  morphine  qui  ne 
calme  pas  le  malade.  Une  voussure  se  forme  au  creux  épi¬ 
gastrique  ;  le  malade  ne  tousse  pas  ;  il  maigrit  considérable¬ 
ment.  On  pense  qu’il  se  forme  un  abcès  périhépatique.  Il  n’y 
a  toujours  aucun  signe  du  côté  du  thorax.  Le  malade  crache 
un  liquide  chocolat;  il  rend  un  litre  de  pus  en  vingt-quatre 
heures.  On  croit  à  une  perforation  de  l’estomac  et  à  un  abcès 
sous-phrénique.  Enfin  apparaissent  des  symptômes  thora¬ 
ciques  qui  remplacent  les  symptômes  péritonitiques.  Ce  ne 
fut  que  cinq  mois  après  le  début  des  accidents  qu’on  put  re¬ 
connaître  qujl  s’agissait  d’une  pleurésie  diaphragmatique 
compliquée  plus  tard  de  pleurésie  latérale. 

M.  Delbet  a  observé  plusieurs  exemples  d’affections  thora¬ 
ciques  faisant  penser  à  une  affection  sous-diaphragmatique. 
Il  fut  appelé  un  jour  auprès  du  fils  d’un  ancien  camarade 
d’internat  pour  l’opérer  d’une  appendicite.  Il  s’agissait  d’une 
pneumonie  dont  il  a  très  bien  guéri.  Il  y  a  aussi  la  contre¬ 
partie,  c’est-à-dire  des  affections  sous-diaphragmatiques 
prises  pour  des  affections  sus-diaphragmatiques.  Il  est  sou¬ 
vent  très  difficile  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

M.  Lucas-Championnière  a  aussi  observé  plusieurs  cas  de 
ce  genre.  II  cite,  entre  autres,  un  cas  de  soi-disant  appendi¬ 
cite,  avec  douleurs  des  plus  nettes  .au  Mac  JBurney,  qui  n’était 
qu’une  pleurésie  purulente. 

M.  Segond  a  souvent  observé  des  enfants  atteints  d’affec¬ 
tions  thoraciques  qui  accusaient  une  douleur  abdominale  très 
vive.  II  fut  appelé  récemment  auprès  d’une  fillette  de  dix  ans 
pour  l’opérer  d’une  appendicite  aiguë.  C’était  une  pneumonie 
dont  elle  a  très  bien  guéri.  M.  Segond  cite  aussi  l’observation 
d’une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui  était  atteinte  d’appen¬ 
dicite  et  de  phénomènes  thoraciques  du  côté  droit  considérés 
comme  consécutifs  à  l’appendicite.  Il  fut  appelé  pour  inciser 
la  plèvre  ;  il  sortit  un  liquide  ipfeçt  mais  non  purulent.  La 
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fièvre  tomba,  puis  se  releva.  M.  Dieulafoy  affirme  qu’il  y  avait 
encore  du  pus  quelque  part.  M.  Segond  incisa  directement  le 
diaphragme  pensant  à  une  périhépatite  suppurée.  Il  n’y  a  pas 
de  pus.  On  dit  à  M.  Dieulafoy  qu’on  ne  trouvait  pas  de  pus. 
Il  insista  et  engagea  à  chercher  de  nouveau,  convaincu  qu'il  y 
en  avait.  M.  Segond  fit  une  petite  incision  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  à  droite;  il  donna  issue  à  deux  verres  de  pus  fétide.  Il 
s’agissait  d’une  pleurésie  putride  compliquée  d’un  abcès  sous- 
diaphragmatique. 

M.  Kirmisson  rappelle  que  l’erreur  si  souvent  commise 
entre  l’appendicite  et  la  pneumonie  chez  l’enfant  est  bien 
connue  et  aujourd'hui  classique.  Dans  ses  cliniques,  M.  Kir¬ 
misson  revient  constamment  sur  cette  erreur  qu’il  faut  arriver 
à  savoir  éviter. 

M.  Arrou  cite  trois  malades  auprès  desquels  il  a  été  appelé 
pour  les  opérer  d’appendicite  et  qui  étaient  atteints  de  pneu¬ 
monie.  La  fréquence  de  la  respiration  et  le  battement  des 
ailes  du  nez  l’ont  poussé,  dans  ces  cas,  à  ausculter  les  petits 
malades  et  à  reconnaître  l’existence,  soit  d’une  pneumonie, 
soit  d’une  pleurésie,  alors  que  tous  les  symptômes  indiquaient 
une  appendicite, 

M.  Tuffier  cite  plusieurs  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Mi¬ 
gnon.  II  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  une  'affection 
soüs-diaphragmatique  d’une  affection  sus-diaphragmatique. 
La  radiographie  et  l’examen  histologique  du  pus  pourraient 
faciliter  ce  diagnostic. 


sent  dans  cette  portion  de  l’intestin  grêle  comme  l’ont  sou¬ 
tenu  récemment  Cybulski  et  Tarchanoff  qui  l’attribuent  au 
suc  pancréatique.  En  effet,  si  on  recueille  dans  le  duodénum 
lie  a  ses  deux  bouts  les  liquides  qui  s’y  .accumulent  sous  Fin¬ 
it  uen  ce  d  injections  de  sécrétine,  on  voit  que  chez  le  lapin  ce 
liquide  même  injecté  à  la  dose  de  40  à  5o  centimètres  cubes 
par  kilo  ne  détermine  jamais  la  mort  immédiate  de  l’animal; 
le  liquide  duodénal  du  chien  recueilli  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  est  toxique  sur  le  lapin  à  la  dose  de  4  centimètres  cubes 
par  kilo,  toxicité  qui  reste  bien  inférieure  à  celle  du  contenu 
duodénal  de  l’animal  en  digestion,  laquelle  est  de  o,5  à  1  cen¬ 
timètre  cube  par  kilo. 

.  Sii  chez  le  chien,  on  recueille  par  une  fistule  le  suc  pancréa¬ 
tique  obtenu  par  injection  de  sécrétine,  on  reconnaît  que  ce 
îquide  même  injecté  à  la  dose  de  16  à  20  centimètres  cubes 
par  kilo  ne  tue  pas  le  lapin.  Il  ne  devient  toxique  que  ei  on 
le  mélange  à  une  certaine  quantité  de  suc  duodénal  ;  il  tue 
alors  à  la  dose  de  2  à  4  centimètres  cubes  par  kilo  en  ame¬ 
nant  des  coagulations  dans  le  cœur  droit.  Cette  activation  du 
suc  pancréatique  par  le  liquide  duodénal  n’est  pas  due  à  la 
présence  de  la  bile;  le  mélange  de  suc  pancréatique  et  de  bile 
n’est  pas  plus  toxique  que  la  bile  seule,  laquelle  tue  le  lapin  à 
la  dose  de  8  centjmèires  cubes  par  kilo;  elle  est  le  fait  du  suc 
duodénal.  Ainsi  de  même  que  pour  obtenir  la  digestion  de 
I  albumine,  il  faut  pour  provoquer  des  manifestations  toxiques 
unir  le  suc  pancréatique  au  suc  duodénal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  4  avril  1908) 


Processus  histologique  de  la  réaction  méningée  de  la 
syphilis  secondaire.  —  M.  Sézary  décrit  le  processus  mé¬ 
ningé  dont  dépend  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  de 
constatation  banale  chez  les  syphilitiques  secondaires.  Histo¬ 
logiquement,  il  a  constaté  des  lésions  très  marquées  de  la 
pie-mère  médullaire,  dilatation  des  vaisseaux  dont  les  parois 
sont  infiltrées  de  cellules  rondes  et  en  voie  de  prolifération 
conjonctive,  infiltrats  de  cellules  rondes  dans  les  mailles  du 
tissu  sous-arachnoïdien.  Ces  lésions  existent  dans  toute  la 
hauteur  de  la  moelle,  surtout  à  sa  partie  postérieure,  jusqu’à 
la  protubérance.  Les  méninges  cérébrales  sont  intactes.  Des 
altérations  interstitielles  très  marquées  des  racines  posté¬ 
rieures  et  de  leurs  ganglions  ont  été  notées.  Il  n’y  avait  pas 
de  tréponème  :  on  sait  que  ce  dernier  n’a  jamais  été  trouvé 
dans  la  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lom¬ 
baire.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  de  telles  altérations 
ne  peuvent,  à  la  longue,  entraîner  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses  et  être  la  cause  de  certaines  affections  nerveuses  dont 
ia  syphilis  est  le  facteur  habituel. 


Lestons  histologiques  du  foie  dans  la  syphilis  secondaire 

—  M.  Sézary  a  observé  dans  le  foie  d’un  syphilitique  mor 
de  ramollissement  cérébral  soixante-dix  jours  après  le  chancre 
sans  avoir  jamais  présenté  de  signe  clinique  d’affection  hépa 
tique,  des  lésions  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  dans 
les  formes  légères  de  la  syphilis  héréditaire  et  chez  les  singes 
syphihsés.  Ces  lésions  consistent  en  congestion  avec  dilata¬ 
tion  marquée  des  veinules  portes,  en  épaississement  des  arté¬ 
rioles,  en  infiltration  de  cellules  rondes  et  néoproduction  de 
tissu  conjonctif  jeune  dans  les  espaces  de  Kiernan.  Elles  for¬ 
ment  des.  îlots  isolés  de  cirrhose  embryonnaire  avec  conges- 
lopjffien  distincte  des  lésions  de  cirrhose  banale  ou  biliaire 
au  début.  L’absence  du  tréponème  n’est  pas  un  argument  à 
1  encontre  de  l’origine  syphilitique  du  processus.  A  retenir 
a  congestion  et  l’épaississement  des  artérioles  de  la  rate 
ont  le  volume  était  normal,  pour  rapprocher  ces  altérations 
s  formes.connues  de  la  syphilis  spléuo-hépatique. 

Toxicité  des  sécrétions  duodénales.  —  MM.  Roger  et 
Nïer  ont  établi  antérieurement  que  lè  contenu  de  l’intestin 
jj  e  6  et  notamment  du  duodénum  était  plus  toxique  que  celui 
siJfr°iS  lnte?l“î  de  sorte  Tue  contrairement  à  l’opinion  clas- 
avLVa  toxlclté  du  contenu  intestinal  n’est  pas  en  rapport 
déue  d  Putréfacti.on-  Cette  toxicité  du  contenu  duodénal  ne 
P  nd  pas  au  moins  uniquement  des  sécrétions  qui  se  déver- 


Le  rôle  du  foie  normal  et  pathologique  dans  la  résorption 
des  ferments  peptiques  et  pancréatiques.  —  MM.  Lœper  et 
Ch.  Esmonet  ont  constaté  que  la  résorption  dans  ie  tube 
digestif  des  ferments  peptiques  et  pancréatiques  détermine 
une  excitation  constante  de  la  glande  hépatique  qui  se  traduit 
par  la  diminution  du  glycogène  de  l’organe,  la  sécrétion  d’une 
bile  à  la  fois  plus  abondante  et  plus  active.  Tous  ces  phéno- 
■  menés  sont  portés  à  leur  maximum  quand  l’intestin  est  malade. 
L’action  empêchante  du  foie  normal  vis-à-vis  des  ferments 
peptiques  et  pancréatiques,  particulièrement  vis-à-vis  des 
ferments  des  albuminoïdes,  est  évidente.  Cette  action  n’est 
pas  exclusivement  chimique,  puisqu’elle  disparaît  par  le 
chauffage  à  55  degrés.  Le  foie  malade  se  comporte  ditférem- 
ment  :  son  action  antiprotéolytique  est  moindre  et  l’apparition 
de  peptones  dans  son  parenchyme  montre  qu’il  se  laisse  alté¬ 
rer,  digérer  par  les  ferments  injectés  dans  la  veine  mésenté¬ 
rique  ou  dans  la  cavité  intestinale. 

Histogenèse  des  processus  de  cirrhose  hépatique.  — 

M.  N.  Fiessinger  insiste  sur  la  technique  nécessaire  en  expé¬ 
rimentation  pour  aborder  l’étude  des.  cirrhoses  provoquées. 
Il  montre  que  le  lapin  est  l’animal  de  choix;  seulement,  cer¬ 
taines  précautions  doivent  être  prises  pour  écarter  les  causes 
d’erreur.  Ces  causes  d'erreur  viennent  de  la  cirrhose  sponta¬ 
née  du  lapin,  le  lapin  peut  être  cirrhotique  avant  l’expérience, 
et  on  comprend  ainsi  comment  certains  auteurs  ont  cru  pro¬ 
voquer  une  cirrhose  expérimentale  en  un  ou  deux  mois.  Aussi 
est-il  nécessaire  de  n’utiliser  comme  animaux  que  ceux  dont 
un  examen  histologique  du  foie  a  démontré  l’intégrité  (une 
parcelle  de  parenchyme  étant  recueillie  à  l’opération).  L’évo¬ 
lution  de  la  cirrhose  a  été  suivie  chez  les  animaux  en  expé¬ 
rience  à  l’aide  de  prises  aseptiques  et  successives  de  foie. 

Le  toxique  qui  a  donné  le  meilleur  résultat  est  le  chloro¬ 
forme  mélangé  à  de  l’huile  de  paraffine.  L’intoxication  doit 
être  prolongée  plus  de  dix  à  douze  mois. 

Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  par  lésions 
expérimentales  du  cône  terminal  ou  de  la  queue  de  cheval 
chez  le  chien  (première  note  et  présentation  d’animaux).  — 
MM.  G.  Roussy  et  Rossi  amènent  trois  chiens  ayant  subi,  il 
y  a  plus  de  cinq  mois,  l’ablation  du  cône  terminal  ou  de  la 
queue  de  cheval  et  présentant  aujourd’hui  encore  des  troubles 
très  accusés  de  la  miction  et  de  la  défécation.  Ces  faits  vont 
donc  à  l’encontre  des  observations  de  Gœtz  et  Ewald  et  de 
Millier,  pour  qui  l’ablation  du  cône  ou  de  la  queue  de  cheval 
n’amène  pas  de  paralysie  durable  et  persistante  de  la  vessie 
et  du  rectum.  Ils  prouvent  que  les  centres  réflexes  vésico- 
rectaux  siègent  bien  dans  la  moelle  sacrée  et  non  pas,  confor¬ 
mément  à  la  doctrine  classique,  dans  les  ganglions  hypogas¬ 
triques  sympathiques,  ainsi  que  l’admet  la  théorie  nouvelle 
défendue  par  Muller  et  par  d’autres  auteurs  après  lui. 
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Xanthélasma  et  cholémie.—  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lere- 
boullet  ont  insisté  sur  la  place  du  xanthélasma  paimi  les 
symptômes  révélateurs  des  affections  biliaires  ou  hépatiques 
et  montré  que  tout  sujet  qui  en  est  porteur  est  par  la  meme 
suspect  deq  cholémie  Parmi  les  nombreux  faits  qui  leur  on 
prouvé  la  réalité  de  ces  connexions  étiologiques,  ils  en  citent 
deux  qui  établissent  que  le  xanthélasma,  lésion  definitive,  peut 
survivre  à  la  cause  qui  l’a  provoqué  et  exister,  alors  que  la 
cholémie  a  disparu,  tout  en  ayant  ete  la  conséquence  de  celle- 
ci.  Dans  l’un  de  ces  faits,  deux  jaunisses  anterieures,  dans 
l’autre,  divers  accidents  biliaires  anciens  établissaient  1  ori¬ 
gine  biliaire  du  xanthélasma  des  paupières  observe,  bien  que, 
au  moment  de  l’examen,  toute  cholémie  pathologique  ait  dis¬ 
paru.  Le  xanthélasma  doit  donc  etre  considéré  au  même 
titre  que  les  mélanodermies,  comme  étant  souvent  1  un  des 
stigmates  révélateurs  d’une  affection  biliaire  ou  hépatique 
ayant  entraîné  une  cholémie  permanente  ou  passagère. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’excrétion  urinaire. 

Sur  ^conservation  de  la  couleur  des  pièces  anatomiques- 
—  M.  Fornariô.  ,  ,  ,  .  . 

Inexistence  de  l’urocarmine  en  tant  qu  espece  chimique 
nouvelle.  — M.  Maillard. 

De  l’ostéogénèse. — M.  Retterer. 

Les  processus  ectroméliens  et  le  type  ectromelien. 

MSur  les°échanges  gazeux  de  la  grenouille  passant  alter¬ 
nativement  par  l’air  et  l’hydrogène.  —  M.  Weiss. 

Thymus  et  athrepsie. — M.  Lucien.  .  . 

Variations  de  volume  de  la  rate  chez  les  cirrhotiques. 

Retards  de  développement  par  intoxication  tabagique 
expérimentale.  —  MM.  Rïchon  et  Per^:  s  l. 

A  propos  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis.— MM.  briLL 

mann  et  Lamy.  _ _ 


Triturer  le  protochlorure  de  fer  avec  le  kaolin.  D  autre 
part,  mélanger  le  savon  pulvérisé  et  le  riz.  A  l’aide  de  1  ex¬ 
cipient  faire  une  masse  du  tout  et  diviser  en  ioo  pilules. 
Chaque  pilule  contiendra  ogo3  de  FeCl2.  (Chemist  and  drug- 
9°7i  P-  446,  et  Union  pharm.,  n°  i,janv.  1908.) 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 


FORMULAIRE 


PILULES  KÉRATINISÉES  DE  UNNA 

Runge  a  communiqué  au  Pharmaceutische  Zeitung  (1907) 
comme  préconisée  par  Unna,  une  note  sur  la  préparation  des 
pilules  kératinisées.  La  composition  de  1  excipient  gras  em¬ 
ployé  est  la  suivante  : 

P  Cire  jaune .  1 5  grammes. 

Graisse  de  bœuf  fraîche .  8u  — 

Faites  fondre  et  ajoutez  la  solution  : 

Coumarine .  °Sl° 

Alcool  à  90  degrés .  5  grammes. 

Mêlez  intimement  et  évaporez  l’alcool  au  bain-marie. 

Comme  excipient  secondaire  on  emploie  différentes  poudres 
I" particulièrement  l’hydrate  d’alumine  (bol  blanc),  le  kaolin 
la  poudre  de  charbon,  la  fleur  de  riz]  additionnées  d  un  peu 
de  savon.  Les  pilules,  ainsi  préparées,  sont  enduites  a  cinq 
ou  six  reprises  avec  une  solution  de  kératine  (1  p.  do  d  am¬ 
moniaque).  Pour  empêcher  les  pilules  de  se  coller  les  unes 
aux  autres,  on  les  roule,  lorsqu’elles  sont  sèches,  dans  la 
poudre  de  graphite.  C’est  là  une  précaution  indispensable, 
car  le  revêtement  de  kératine  serait  endommagé  et  le  médi¬ 
cament  ne  produirait  pas  l’effet  attendu. 

Voici  deux  formules  de  pilules  recommandées  par  Unna 

A.  Pilules  d’acide  arsénieux. 

Acide  arsénieux .  oS°° 

Charbon  végétal  pulvérisé .  3  grammes. 

Savon  méd.  pulvérisé .  og5o 

Excipient  gras .  6  grammes. 

Triturer  l’acide  avec  la  poudre  de  charbon,  faire  une  masse 
avec  le  savon  pulvérisé  et  l’excipient  gras  ;  divisez  en  100  pi¬ 
lules  chacune  contenant  ogoo5  d’acide  arsénieux. 

B  Pilules  de  protochlorure  de  fer. 

Chlorure  de  fer  desséché .  3  grammes. 

Kaolin .  ■  ■ 

Amidon  de  riz.... .  5  grammes. 

Savon  méd.  pulvérisé . 

Excipient  gras.  .  .' .  10  grammes. 
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LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


E?  M  b  b  |  je1  IKB  I  Voies  respiratoires. 

&  re  r  ,  i  U  I  j  Rhumatismes.  -  Peau. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

[du  27  AVRIL  AU  2  MAI  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  lùr  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legris. 

!”  (oral,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Rieffel  et  Macaigne;  — 
(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Branca  et  Mulon. 

V  3e  (oral,  20  partie,  ire  série)  :  MM.  Déjerine,  SicardetLceper  ; 

-  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset;  ' 

—  M.  Desgrez,  suppléant:  . 

5e  (chirurgie,  i«  partie),  Necker  (i"  série)  :  MM.  kirmis- 
son,  Lecène  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond, 

Gosset  et  Proust;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (i)e  partie)  .  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Couvelaire;  —  M.  Potocki,  suppléant. 

Samedi  2  mai,  à  une  heure.  —  36  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, ^  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Roger,  Fernand  Bezançon  et  Nicioux. 

Vr  (oral,  ire  série)  :  MM.  Prenant,  Marion  et  Cunéo;  — 
(2*=  série)  :  MM.  Quénu,  Launois  et  Morestin. 

y  (oral,  2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Gouget-  — (2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Claude  etBalthazard; 
__  (3°  série):  MM.  Gilbert,  Carnot  etBrumpt;  —  M.  Langlois, 

^“(obstétrique),  Beaujon  (irB  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
ligne,  Demelin  et  Jeannin. 

5e  (2  e  partie,  ire  série):  MM.  Hutinel,  Rénon  etNobecourt; 

—  (2e  série)  :  MM.  G.  Ba’let,  Jeanselme  et  Castaigne;  - 
M,  Auvray,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  29  avril  1908,  à  une  heure.  —  M.  Pointin.  Pué¬ 
riculture  des  enfants  jumeaux  pendant  les  premières  années 
de  leur  existence.  (MM.  Pinard,  président;  Gaucher,  Marcel 
Labbé  et  Couvelaire.)  —  M.  Maurios.  L’acné  ornée  de  Ka¬ 
posi.  (MM.  Gaucher,  président;  Pinard,  Marcel  Labbe  et 
Couvelaire.)  —  M.  Queuille.  Contribution  à  1  éludé  de 
l’anémie  pseudo-leucémique  de  l’enfance  et  son  traitemen 
par  l’ingestion  de  moelle  osseuse.  (MM.  Gaucher,  president  , 
Pinard,  Marcel  Labbé  et  Gouvelaire.)  —  M.  Simon.  Le  grat¬ 
tage  méthodique.  Nouveau  procédé  d’exploration  cllnlque  eIj 
dermatologie.  (MM.  Gaucher  président;  Pinard,  Marcel 
Labbé  et  Couvelaire.) 

Jeudi  30  avril,  à  une  heure.  -  M.  Le  Caron.  Du  devoir  des 
médecins  vis-à-vis  les  uns  des  autres  et  à  1  égard  de  a  méde¬ 
cine.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Debove,  Renon  et  Castai 
„ne  )  _  M.  Angebaud.  Contribution  à  l’étude  de  la  leucemi 
(nature  infectieuse).  (MM.  Debove,  président  ;  Dieulafoy  Re¬ 
non  et  Castaigne.)  -  M.  Coutelas.  Essai  sur  la  coordination 
des  mouvements  des  yeux  à  l’état  normal  et  pathologique. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Roger,  Langlois  et  Carne 

—  M.  Puech.  Le  lait  et  les  régimes  lactés.  (MM.  Roger,  pre 
sident;  de  Lapersonne,  Langlois  et  Carnot.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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MALADIES  du  GCEUR 


iïrinnp.  Rnnnnhn  _  Pnonmnnia 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 
TRAITEMENT  CURATIF  pae  les 

DRAGÉES 

^CARDJAQJES  LE  BRUN 

IPHABIHACIE  CENTRALE  U  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  elK^PAR^^UoMesMarm- 


Arierio 

E  TRA 

ItONI 

L» t 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pi 

L’EUCALYPTINE  I 


FAILLIBLE  par  g 

LE  BRUNI 

larE— 


Leicoplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. , 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  cm 

Bobines  de  5  m  sur  VU,  2%  3 3k,  5,  ô'/i,  7  Va 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

|  Vente  en  gros:  A.  Kraus,  37,  Rue  Godot  de  Mauroi,  Paris, 
Détail  Toutes  pharmacies. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
pare  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca)  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 
D’un„n,1t  très  agréable ,  - 


valesct 


Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Majiiaxi,  phieo,  4.1,  Boul.  Haussmann,  et  phie*v 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
UES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


es  délice 


-  PEPSIgUE 

Oispepsies,  anorexies,  vomissements,  es. 
Parir,  Collin  et  C‘\  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi»'  a 


2AP>iàIft§E 

r  TROMTTE-PERBET 

|  (Xe  pissa  puissant  digestif  eonnaÿ 

Ua  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SlKOP  oa-VlN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 


KEPHIR  SALIERES 


ra  Préparé  par  M.  SALIÈRES  fî  Ingénieur-Agronome,  I 
■  sur  les  indications  de  DüCLAUX  (h*  Institut  Pasteur).  ■ 

1  Un  seul  numéro,  no  2,  non  caiilebotté.  1 
1  CONSERVATION  PARFAITE  I 
B  Le  “KÉPHIR  SALIÈRES 99  permet  partout  lam 
Heure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les ■ 
H  Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux  ® 
If  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

B  t'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour.  1 
m  J  GROS  :  ADRIAN  &  C‘«,  PARIS.  ■■■ 
Wm  DÉTAIL  :  LANGOSMS,  71,  Av.  d'Antin,  PARIS.  BR 


S 


iropdeDigitaled 


LABELONYE 


TlTlEfcÉa 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  GRISÉ 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 
LABELONYE  &  C'«,99,.Rue  d’Aboukir,  PARIS 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITdeMALT  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée(CéréalopAo8/)fiates):(se»i.adiniHdmieiH6pi[miieiaris). 


MeMitGLYCËR0PH0SPHATÉ 


ferrugineux  )  au  Polyglycérophosphate  de  l’< 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manga 


v  ■  ■  w  w  ■  ■  ■  ■  ■■  v  V  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  113 

^NOIIVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix  :  ^  Cj 

,e  lu  flac.  2fe, 
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COLIQUES 

NÉPHRÉTIQUES 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour. 

Pharmacie  MIDY, 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 

faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France 


Comme  préventif 

l  à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 


et  de  l’Étranger 


COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiqu es,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  o/o  de  calomel  colloïdal  et  i  o/o  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis . 

|N £  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions).  S 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  o/o  d  Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 

et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Pans  (4-). 

XuYAeAV'.s  «  NwWXViWxwux 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

V  ’  _  _ _ _ _ _ iiuAie  n>pppPT«  TOXIQUES 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
. -  t-  U,  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

TZic^s.-Uaux  de  tête.  Migraine,  Insomnies.  Névroses.Hys^érte.Menstaationsdouloureuses,  Névralgies.  Commisions.  Vertiges  et  toutes  affections 


ECHANTILLON 


,  nystene,  jyienscruêtuuui. 

se.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  le  _ 

LUN  SUCCEDANE  DE  LAMOjME] 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


GOUTTE 


DISSOLVANT  de  lj 


AzH<CH«-  cil’/ 
Diéthvlèhe  — 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  .pwttle»  .Étudiante  enmédècino  estde  10' par  an. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  à  l’étude  étiologique,  clinique  et  thérapeutique  du 
craw-craw ,  par  M.  Louis  Roncier. 

Anévrisme  traumatique  de  la  tibiale  antérieure,  ligature  de  la 
fémorale  au  tiers  inférieur.  Guérison,  par  M.  A.  Prévost. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  lavages  intestinaux  au  vin  rouge  dans  le  traitement  des  diar¬ 
rhées  infantiles. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  L’infection  éberthienne  des  voies  biliaires  ;  —  Lavage 
de  l’estomac  et  tubage  à  sec  contre  la  constipation  ;  —  Le  re¬ 
froidissement  comme  cause  de  maladie;  —  Les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  de  la  maladie  de  Graves-Basedow  ;  —  Etude  sur  les 
migraines  tardivement  aggravées  et  sur  les  migraines  d’appari¬ 
tion  tardive. 

Chirurgie  :  Anastomose  artério-veineuse. 

Dermatologie  :  Etat  actuel  de  la  question  du  favus  humain. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Les  fonctions  de  maire,  président  de  droit  de  la  Commission  ad¬ 
ministrative  d'un  hospice  communal,  et  celles  d’ilm  médecin 
rétribué  de  cet  hospice  sont-elles  incompatibles ? 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Albuminurie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 
SmuRdEN  des  hopitaux.  —  Lecture.  —  Séance  du  7  avril  : 
MM.  Mouchet,  27;  Marcille,  26. 

Hopitaux  consignés  :  Hôtel-Dieu,  Charité,  Beaujon,  Necker. 

Prochaine  séance  lundi  4  mai,  à  cinq  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu.  u  ’ 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Le 
concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  le  doc- 
teur  Monthus.  Nous  sommes  heureux  d’adresser  toutes  nos 
félicitations  à  notre  collaborateur  et  ami. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — Versailles.  —  Le  7  mai  1908, 
■a  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public 
pour  la  nomination  de  quatre  internes  en  médecine. 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au 
ecretariat,  à  l’hôpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera 
clos  le  samedi  2  mai  1908. 

LA  CHAIRE  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Dans  sader- 

eie  séance  de  la  session,  le  Conseil  municipal,  conformé- 

iDrôlpt^ X  î ?v,cl,us'?ns  d’un  rapport  de  M.  Deville,  a  adopté  le 
projet  de  délibération  suivant  : 

<(  n  crédit  de  4000  francs  est  mis  à  la  disposition  de  l’Ad¬ 


ministration,  sur  la  réserve  du  budget  pour  être  affecté  au 
fonctionnement  delà  chaire  d’oto-rhino-laryngologie,  dont  le 
Conseil  a  décidé  en  principe  la  création. 

«  Ce  crédit  ne  sera  toutefois  employé  que  sur  nouvelle 
délibération  du  Conseil,  après  avis  de  la  quatrième  commis¬ 
sion.  » 

ministère  de  l’intérieur.  —  Une  médaille  d’honneur 
en  or  est  décernée  à  M.  Bridoux,  étudiant  en  médecine  à 
Lille  (acte  de  courage  à  la  catastrophe  de  Courrières  en  1906). 

L’ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSION¬ 
NEL  organise,  du  i3  au  25  avril  1908,  une  série  de  cours 
à  l’usage  des  praticiens. 

Liste  des  cours.  - —  I.A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes ,  rue 
Serpente.  —  Huit  heures.  Chirurgie  pratique,  M.  Cazin;  — 
Onze  heures.  Chirurgie  dentaire,  M.  Roy;  — Quatre  heures. 
Orthopédie  et  chirurgie  infantile,  M.  Éarbarin;  —  Cinq 
heures.  Accouchements,  M.  Dubrisay;  —  Six  heures. 
Electrothérapie,  M.  Zimmern. 

IL  Dans  différents  hôpitaux.  —  Huit  heures.  Thérapeutique 
dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Leredde  (établisse¬ 
ment  dermatologique);  — Neufheures  et  demie. Gynécologie, 
M.  d’Herbécourt  (Clinique,  73,  rue  d’Amsterdam)  ;  —  Auscul¬ 
tation,  M.  Audistère  (Hôtel-Dieu);  —  Neuf  heures  et  demie. 
Onze  heures.  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Pasteau 
(Necker);  —  Une  heure  et  demie.  Oto-rhino-laryngologie, 
M.  Laurens  (Clinique  de  la  Trinité);  —  Cinq  heures.  Ophtal¬ 
mologie,  M.  de  Font-Réaulx  (Clinique,  73,  rue  d’Amsterdam); 
—  Cinq  heures.  Oto-rhino-laryngologie,  M.  Caboche  (Cli¬ 
nique,  73,  rue  d’Amsterdam);  —  Six  heures.  Oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Menier  (Clinique  médico-chirurgicale,  76,  quai 
des  Orfèvres). 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (qui  comprendra 
en  moyenne  9  leçons)  est  fixé  à  25  francs,  payables  en  s’ins¬ 
crivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance,  ou  bien  le 
lundi  i3  avril,  de  onze  heures  à  midi,  à  l’hôtel  des  Sociétés 
savantes. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Barbarin,  186,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Cours  hors  série.  —  Le  docteur  Audistère  fera,  pendant 
la  durée  des  cours,  une  série  de  six  leçons  pratiques,  à 
l’HôteLDieu,  sur  les  applications  à  la  cliniqus  des  méthodes 
de  laboratoire  (recherche  des  principaux  microbes,  angines, 
cesto-diagnostics,  sang,  urines,  etc.,  ponction  lombaire). 

Chaque  élève  sera  exercé  individuellement.  Le  nombre  des 
élèves  est  limité  à  dix.  Plusieurs  séries  pourront  être  faites. 
Prix  :  5o  francs. 

CONFÉRENCE  d’internat.  —  MM.  Cauchoix,  prosecteur, 
et  Beaufumé,  ancien  interne,  commenceront  une  nouvelle 
conférence  d’internat  le  ier  mai.  S’inscrire  auprès  de  M.  Cau¬ 
choix,  à  l’Ecole  pratique,  ou  de  M.  Beaufumé,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 
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Adjudication  en  l'étude  de  M«  La  vernis,  notaire 
à  Paris,  i3,  rue  T aitbout,  lelundi  i3  avril  190S, 

i’WéÉsItisstricité  médicale 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le. plus  agréable. au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations )  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


Hi  MALADIES  PULMONAIRES  IM 

GLOBULES  du  Dr  de  if  OO  H  B 

à  l’HÉLÉNINE  de  nUflMD 


■  2  à  4  Globules  c 


HLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 


SANGUINAL 


de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


'impie. 


i\B]anc  I  Ça  in  lé  /  iodé  j Laxatif 
r00 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

ïc  coffre  spécial  pr  thermo-cautère, 
objets  de  pansement ,  etc.  ?; 


j  SÉDATION  Tww'ëPIATë  de  la  TQUX^j 


SIROP  D  BOUSQUET 


|  Titré  à  OjOldeTllONINE’MERCK  etll  gouttes  de  Bromolorme  par  cuillerée  à  bouche. 
H  Dose  quotidienne  ;  4  à  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes. 

I_ Pharmnflie  itn  P*  Bousou et,  63.  Bue  La  Poétie,  PAEIS  (8-). 


] 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHIOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  suc  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PtJR  E 

Le  médicament  régulateur  par 
cellence,  - ““-ffl  jT"  ^ 


PHOSPHATEE 


CAEEIÜEE 


Le  médicament  de' choix  des  cardio-  Le  traitunenl 


EITHINÉE 


’  ŒÆ  pour  îerlfaZque  '  Æcou’rs  du  sang.  I  solubilise  les  actdes  unnatres. 

o  i.  A  Jw,=  «r  ionr  1  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  ÉTIOLOGIQUE,  CLINIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 

C  RAW  -  O  RAW 

Par  Louis  RONGIER, 

Médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

Pendant  un  séjour  prolongé  au  moyen  Congo  et 
au  Gabon  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un 
grand  nombre  d’Européens  et  d’indigènes  atteints 
d’une  affection  ulcéreuse  particulière,  siégeant  aux 
membres  inférieurs  (exceptionnellement  aux  mem¬ 
bres  supérieurs),’ connue  dans  ces  régions  sous  le 
nom  de  «  craw-craw  ».  L’examen  journalier  de  ces 
malades  nous  a  permis  de  faire  certaines  constata¬ 
tions  cliniques,  thérapeutiques  et  étiologiques,  qu’il 
nous  paraît  intéressant  de  rapporter,  les  traités  clas¬ 
siques  de  pathologie  exotique  et  de  dermatologie  ne 
contenant  pour  la  plupart  sur  cette  maladie  que  des 
renseignements  succincts  et  souvent  discordants. 

Le  «  craw-craw  »  est  une  affection  très  répan¬ 
due  au  moyen  Congo  et  au  Gabon.  Commune  chez 
les  nègres,  elle  frappe  aussi  les  Européens,  pour 
peu  qu’ils  fassent  dans  la  colonie  un  séjour  de 
quelque  durée.  Nous  donnerons  une  idée  de  sa  fré¬ 
quence  en  rappelant  que,  dans  une  compagnie  de 
tirailleurs  sénégalais  à  200  hommes,  dont  le  cadre 
comprenait  12  Européens,  nous  avons  compté,  de 
novembre  à  mars  1906,  1794  indisponibilités  pour 
plaies  et  ulcérations  de  même  aspect  et  cle  même 
évolution  que  le  «  craw-craw  ». 

La  cause  déterminante  de  la  maladie  nous  est  in¬ 
connue,  et  celles  qui  favorisent  son  développement 
sont  encore  bien  obscures.  Le  séjour  dans  les  grands 
centres  ne  met  pas  à  l’abri  du  craw-craw,  cependant 
on  l’observe  surtout  chez  les  individus  qui  circulent 
dans  la  brousse,  et  qui  habitent  dans  les  villages 
indigènes.  Il  est  incontestable  que  les  soins  de  pro¬ 
preté  journaliers  les  plus  minutieux,  voire  même 
les  lavages  antiseptiques,  n’en  réalisent  pas  une 
prophylaxie  certaine.  Il  en  est  de  même  de  la  pro¬ 
tection  des  membres  inférieurs  par  des  vêtements 
ajustés  (bandes  molletières,  guêtres  de  cuir)  et  de  la 
précaution  d’éviter  la  traversée  des  rivières  à  gué  et 
la  marche  dans  les  marais.  Notre  observation  per¬ 
sonnelle  en  est  un  exemple  probant  :  nous  avons  été 
frappé  à  plusieurs  reprises,  malgré  la  mise  en  œuvre 
rigoureuse  de  toutes  ces  mesures  supposées  pro¬ 
phylactiques. 

La  pullulation  des  chiques  et  le  développement  du 
craw-craw  semblent  favorisés  par  les  mêmes  con¬ 
ditions  étiologiques  (saison  chaude,  voisinage  des 
chiens,  séjour  dans  les  cases  indigènes,  dans  les 
Magasins,  etc.).  Ce  fait,  très  remarquable,  nous  a 
Paru  indéniable.  Il  est  corroboré  par  un  certain 
nombre  d’autres  observations.  Chez  un  même  indi- 
vidu  la  réceptivité  au  craw-craw  varie  suivant  que 
es  conditions  de  saison  ou  d’habitation  sont  plus  ou 
Moins  favorables  à  la  reproduction  des  chiques. 

Mre  plusieurs  malades  soumis  à  notre  examen,  les 


plus  éprouvés  par  la  morsure  des  chiques  ont  tou¬ 
jours  été  les  plus  gravement  frappés  par  le  craw- 
craw.  Nous  avons  vu  un  sous-officier  européen,  in¬ 
demne  pendant  deux  mois  où  il  avait  séjourne  ans 
des  cases  d’Européens,  devenir  indisponible  pen¬ 
dant  deux  mois  consécutifs  après  un  sejoui  a  ns  un 
hangar  infesté  de  chiques.  Un  autre  sous-o  ficer 
qui  hébergeait  sous  l’influence  dune  inexplicable 
réceptivité  de  grandes  quantités  de  ces  parasites 
(44  extractions  lui  furent  faites  en  une  matinée)  fut 
pendant  huit  mois  de  séjour  au  Gabon  atteint  co 
stamment  d’ulcérations  du  type  craw-craw  et  dut 
être  rapatrié  pour  ce  motif. 

Nous-même  ne  fûmes  atteint  qu’en  février  190b  et 
alors  que  nous  avions  constaté  sur  nous  d  une  façon 
exceptionnelle  la  présence  de  quelqués  chiques. 

Nous  tenons  à  insister  sur  les  rapports  intimes 
qui  existent  entre  ces  deux  affections,  chiques  et 
craw-craw,  car  ils  nous  ont  paru  réels  et  constants. 
N’y  a-t-il  là  qu’une  simple  coïncidence. 

La  piqûre  du  parasite  crée-t-elle  la  solution  de 
continuité  qui  servira  de  porte  d’entree  au  geime 
spécifique  de  l’affection?  La  chique  ne  depose-t-elle 
pas  au  moment  de  sa  piqûre  une  substance  toxique, 
ou  les  germes  mêmes  de  la  maladie  auxquels  son 
intestin  servirait  de  réceptacle?  Autant  d  hypothèses 
que  des  observations  plus  complètes  et  des  recher¬ 
ches  expérimentales  permettront  peut-être  de  con- 

II  est  toutefois  intéressant  de  remarquer  que  cette 
affection  récidivante,  parfois  pendant  des  mois,  a  la 
colonie,  clôt  comme  par  enchantement  la  sérié  de 
ses  manifestations,  lors  du  rapatriement.^  5 

Cette  brusque  disparition  des  symptômes  s  ex¬ 
plique  mal  dans  l’hypothèse  d’une  affection  generale 
comme  cause  efficiente  du  craw-craw. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  étiologie,  le  craw-craw 
ne  siège  qu’au  niveau  des  membres  inferieurs,  de 
préférence  à  la  face  dorsale  du  pied,  aux  régions 
malléolaires,  à  la  jambe.  Les  traumatismes,  les  va¬ 
rices,  les  cicatrices  anciennes  ne  constituent  pas  une 
prédisposition  évidente.  Le  début  est  toujours  brus¬ 
que,  marqué  par  l’apparition  en  un  point  très  luni  e 
de  la  peau  d’une  démangeaison  extrêmement  vive. 
Ce  prurit  survient  subitement.  Sa  localisation  en  un 
point  limité  est  si  précise  qu’il  est  attribue  le  plus 
souvent  à  une  piqûre  d’insecte.  Seule  1  évolution 
ultérieure  des  accidents  vient  démontrer  la  véritable 
nature  de  cette  sensation.  A  cette  époque  1  examen 
attentif  de  la  région  sensible  permet  de  constater 
l’existence  en  son  centre  d’une  macule  punctiforme,, 
légèrement  rosée,  insignifiante. 

Dans  les  douze  heures  la  lésion  est  modifiée,  la 
peau  se  soulève  en  une  légère  saillie,  une  véritable 
papule  se  constitue.  Elle  se  transforme  bientôt  en 
une  vésicule  dont  le  contenu  ne  tarde  pas  à  se  trou¬ 
bler  :  l’élément  est  devenu  pustuleux.  Il  s’entoure 
d’une  aréole  rouge  nettement  inflammatoire.  La 
région  est  douloureuse  à  la  pression,  mais  il  n’y  a 
pas  de  douleur  spontanée.  On  ne  note  aucun  trouble 
de  l’état  général.  Au  bout  de  quarante-huit  heures 
cette  pustule  se  rompt,  vide  son  contenu  et  fait  place 
à  une  ulcération  lenticulaire,  à  bords  réguliers,  qui 
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constitue  en  définitive  le  symptôme  fondamental  de 
l’affection. 

C’est  une  ulcération  moyenne,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  5o  centimes  environ,  de  forme  ova¬ 
laire  ou  elliptique  à  bords  réguliers,  non  décollés. 
Sa  profondeur  est  minime,  elle  ne  dépasse  pas  les 
couches  profondes  du  derme,  ôt  n’atteint  jamais  ni 
les  muscles  ni  les  os.  Son  fond  légèrement  jaunâtre 
sécrète  une  sérosité  sanglante  mélangée  à  du  pus. 
Autour  de  l’ulcération  existe  une  légère  zone  de 
lymphangite.  On  ne  constate  que  peu  ou  pas  de 
retentissement  ganglionnaire.  Dans  les  cas  rebelles 
au  traitement  la  lésion  progresse  quelque  peu  en 
surface  et  en  profondeur,  atteint  au  maximum  la 
dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  prend  une  colo¬ 
ration  vineuse,'  violacée,  et  .se  recouvre  d’une  croûte, 
sous  laquelle  le  suintement  de  la  plaie  continue  à 
s’opérer.  Les  lésions  sont  la  plupart,  du  temps  mul¬ 
tiples  ;  quatre,  six  ou  dix  ulcérations  évoluent  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  qui  varie 
de  huit  à  vingt  jours,  la  cicatrisation  s’opère.  Ici  se 
place  un  caractère  important  :  l’aspect  invariable, 
toujours  semblable  àilui-même,  de  la  cicatrice.  La 
peau  est  légèrement  amincie,  gaufrée  et  présente 
une  coloration  brunâtre  qui,  dans  les  cas  de  craw- 
craw  étendu  au  mollet,  pourrait  donner  le  change 
pour  une  séquelle  d’ulcères  variqueux;  mais  qui, 
dans  les  cas  de  lésions  bénignes,  étroites,  dissémi¬ 
nées,  des  régions  ■molléolaires  ou  dorsales  du  pied, 
ressemblent  à  s’y  méprendre  à  des  cicatrices  de 
syphilides  ulcéreuses. 

Le  diagnostic  du  craw-craw  est  dans  la  colonie 
relativement  facile.  Pour  affirmer  la  nature  des  lésions 
on  se  basera  :  sur  leur  siège  exclusif  aux  membres 
inférieurs,  sur  le  caractère  . de  Tulcération,  l’absence 
de  réaction  ganglionnaire,  de  phénomènes  généraux. 
On  ne  la  confondra  pas  avec  l’ulcération  syphilitique 
plus  profonde,  àbordsplus  nettement  taillés  et  plus 
circulaires,  qui  ne  suppure  pas,  mais  laisse  écouler 
un  liquide  filant  de  consistance  gommeuse;  avec 
l’ulcère  variqueux,  qui  siège  à  la  face  interne  du 
tibia  sur  un  membre  variqueux,  s’étend  surtout  en 
surface;  avec  l’ulcère  des  pays  chauds  qui  progresse 
rapidement  en  étendue  et  en  profondeur,  exhale  une 
odeur  sui  generis,  siège  fréquemment  sur  les  cuisses. 

Le  pronostic  est  bénin  dans  tous  les  cas. 

Le  traitement  pour  les  cas  simples  consiste  dans 
l’occlusion  de  la  plaie  par  l’emplâtre  diachylon  qui 
supprime  les  contacts  douloureux  et  hâte  la  cicatri¬ 
sation.  Si  la  zone  de  lymphangite  qui  entoure  la 
lésion  s’est  quelque  peu  étendue,  les  pansements 
humides  au  permanganate  de  potasse  donnent  les 
meilleurs  résultats.  L’ulcération  se  déterge,  présente 
un  fond  cruenté  .en  voie  de  bourgeonnement,  les 
bords  s’amincissent  et  s’effacent,  l’épiderme  est 
bientôt  régénéré. 

L’emploi  des  poudres  inertes  ou  antiseptiques 
(acide  borique,  talc,  iodoforme,  tannin,  bismuth)  a 
donné  de  mauvais  résultats.  Incapables  de  provo¬ 
quer  la  dessiccation  de  la  surface  comme  dans  les 
plaies  propres  ou  les  brûlures  superficielles,  elles 
s’unissent  aux  sécrétions  en  formant  un  magma 


purulent  sous  lequel  la  lésion  progresse  en  profon¬ 
deur.  Les  cautérisations  et  les  grattages  sont  de 
même  entre  nos  mains  restés  inefficaces.  La  question 
du  traitement  se  résoud  enfin  de  la  façon  la  plus  nette 
par  le  rapatriement,  car  c’est  un  caractère  constant 
pour  cette  affection  de  disparaître  dès  que  le  malade 
a  quitté  la  colonie. 

En  résumé,  l’affection  dite  craw-craw  se  caractérise 
par  les  signes  suivants  : 

i°  C’est  une  lésion  bénigne,  locale,  de  la  peau 
qui  s’ulcère. par  rupture  d’une  vésico-pustule.  Cette 
ulcération  reste  tou  jouis  de  petites  dimensions  ;  n’apas 
de  tendance  au  phagédénisme;  ne  provoque  ni 
infection  à  distance  ni  retentissement  ganglionnaire. 
Elle  ne  trouble  pas  l’état  général. 

2°  Elle  siège  de  façon  exclusive  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  principalement  le  pied  et  la  jambe. 

3°  Elle  laisse  persister,  après  sa  guérison,  une 
cicatrice  pigmentée,  brunâtre. 

4°  Elle  disparaît  très  vite  après  le  départ  de  la 
colonie. 

5°  Le  traitement  par  les  applications  humides 
de  permanganate  de  potasse  paraît  agir  efficacement 
contre  elle. 


ANÉVRISME  TRAUMATIQUE 

TIBIALE  ANTÉRIEURE 

Ligature  de  la  fémorale  au  tiers  inférieur.  9 

GÜÉEISON 

Par  le  docteur  A.  PRÉVOST, 

Chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Chauny. 

La  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes  traumatiques  est  sans  contredit  l’ouverture 
large  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère, 
elle  n’est  malheureusement  pas  toujours  applicable, 
soit  que  l’artère  blessée  étant  volumineuse,  l’ouver¬ 
ture  du  sac  se  présente  comme  une  opération  redou¬ 
table,  soit  que  l’artère  cachée  dans  la  profondeur 
demeure  difficile  à  atteindre.  Il  faut  savoir  en  outre 
que  la  découverte  des  deux  bouts  au  milieu  des 
caillots,  dans  une  région  modifiée  par  le  trauma¬ 
tisme,  puis  par  l’épanchement  sanguin,  n’est  pas 
sans  offrir  certaines  difficultés.  La  ligature  à  distance 
reste  donc  une  précieuse  ressource  ;  le  cas  suivant  le 
démontre  péremptoirement  : 

Le  nommé  P...,  âgé  de  trente-six  ans,  cantonnier,  coupe  une 

branche  avec  son  couteau  le  26  août  1906,  quand  à  la  suite  d  un 
faux  mouvement  la  lame  pénètre  par  sa  pointe  dans  la  partie 
supérieure  et  externedelajambegauehe.  La  plaie  saigne  abon¬ 
damment.  Mais  aussitôt  des  assistants  lavent  la  plaie  à  1  eaU 
froide  puis  organisentun  tamponnement  improvisé.  Gomme  le 
suintement  sanguin  persiste,  onenvoiê  chercher  un  médecin  qu' 
constate  sur  la  jambe  gauche  une  plaie  de  6  centimètres  située 
à  deux  travers  de  doigt  du  tiers  supérieur  de  la  crête  tibiale  et 
parallèle  .à  celle-ci.  Le  médecin  fait  un  lavage  à  l’eau  oxÿge' 
née,  puis  un  pansement  occlusif  antiseptique.  Le  lendemain 
27,  trouvant  la  plaie  étanche,  .il  suture  la  plaie.  Le  ier  seP 
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trembre  le  meme  médfecin- constate  que- lies  points-  ont*  cédé  et 
que- la-  plaie  en  partie  béante  se  comble  par  bourgeons  charnus. 
Dans  Ta  nuit  dü  3  au  4  .  septembre,  il’ se  produit  une  forte 
hémorragie  que.fon  rapporte  à  f  érosion  de  bourgeons  char¬ 
nus  par  la  marche.  Le  malade  avoue  en.  effet  avoir  marché  e? 
s’être  fatigué.  La  plaie  est  lavée  à  l’eau  oxygénée  et  pansée. 
Tout  semblé  évoluer  normalement  quand:  le  18  septembre  une 
nouvelle  hémorragie  se  produit.:  cette  fois  le  sang  a  giclé, ^  dit 
le. malade.  Il  y  a  donc  hémorragie. artérielle  et  vu, le  lieu  de,Ia 
blessure,  une  hémorragie  provenants  de.  la:  tibiale,  antérieure. 
Je  suis  appelé  en  consultation,  et.  constate  que  la  plaie  en 
partie  cicatrisé^,  ne, reste  o,uverl©:que-9ur'-un;poinl  très,  limité: 
à  l’union  de:  aaDstwræ supérieur  et  dB'ses  deux  tiers  inférieurs  ; 
en- revanche,  il1  existe  un  soulèvement  diffus  de  toute  la  ré¬ 
gion  avecT'éger  œdème  de-  là'  peau-,  et  la  main  placée  à  plàt 
sur  la  région  antéro.-externe  est  soulevée  par  des-  battements 
isochrones-, aux  pulsations:  cardiaques.  La< région: est  d'ailleurs 
douloureuse,  en  qui  empêche*  une  exploration  prolongée.  Le 
diagnostic  est  certain  ;'  il  s'agit  d’un  hématome  anévrismati- 
que  diffus,  et’ devant' Ta  possibilité  d’une  ouverture  spontanée, 
devant  les  dangers  que  présenterait  cette  éventualité  chez- 
un  blessé  demeurant  dans  un  village  loin  de  toute,  surveillance 
scientifique,  nous  décidons,  le  docteur  Bernard,,  médecin  trai¬ 
tant  et:  moi ,  d’ouvrir  la  poche  et  d,a  lier  le  bout  supérieur:  de. 
L’artère, . 

Nous,  donnons  quelques  gouttes  de  chloroformes  et  incisons 
la  peau  et  l’aponévrose.  Immédiatement  un  jet  formidable 
de  sang  se  produit;  les  pinces  que  nous  plaçons  déchirent 
sans  amener  Fhémostase;  Te  docteur  Bernard' fait  rapidement 
la  compression  digitale  dé  la  fémorale  au  pli  de  faine  ;  le  sang 
coule  avec  moins  d’intensité.  J’en  profite  pour  installer  au- 
dessus  du  genou  un  garrot  de  fortune  et  faire  un  tamponne¬ 
ment  serré.  Nous  décidons  alors  d’amener  le malade  à  I’hôpir 
taL;  ,1e  transport  a  lieu  aussitôt.. 

Le  malade  est  installé  à  neuf heures  du  soir  :  la  plaie  con¬ 
tinue  à  suinter  ;  il  faut  prendre  un  parti  définitif  et  immédiat. 
Dans  une  consultation  avec  les  docteurs  Gapletiet,  Bernard, 
nous  estimons  que  la  recherche  du  bout  supérieur  dans  l’es¬ 
pace  interosseux  sera  malaisée  et  que  pendant  la  manœuvre  le 
malade  profondément  affaibli  déjà,  est  exposé  à  perdre  beau¬ 
coup  de  sang  en  pure  perte,  que  la  ligature  de.  la  poplitée, 
toujours  assez  laborieuse,  nécessitera  une  position  incom,- 
mode  et  que  l’anesthésie  déjà  assez  sérieuse  sera,  de  ce:  fait 
rendue  plus  dangereuse;  nous  décidons  d’un. commun  accord 
de  faire  la  ligature  de  la  fémorale  à  l’anneau  de  Hùnter,  opé¬ 
ration  bien  réglée  et  par  suite  rapide  ;  opération  laissant  de 
larges  voies  anastomotiques,  et  par  suite  saDS  danger  pour  la 
vitalité  du  membre  inférieur. 

Le  docteur  Caplet  donnant  le  chloroforme,  je  pratique 
aussitôt  l’opération  suivant  les  règles  classiques  ;  elle  est 
aisée.  Le  fil  est' mis  aussi  bas  que-  possible.  Le  suintement  de 
l'a  plaie  jambière  s’arrête  aussitôt.  Le  membre,  un  peu  plus 
froid  que  son  congénère  pendàntdeux  jours,  a  vite  repris  sa  vi¬ 
talité;  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  se  fit  par  première 
intention.  Un  mois  après,  la  plaie  jambière-  était  fermée  et  il 
n  existait  plus  traces  de  l’épanchement  anévrismatique.  La 
sixième  semaine  le  malade  quitta  fhôpital  complètement 
guéri. 


Avis.  ■—  Il  a’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées. du  montant,  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
Pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
ou  mardi  et  du  jeudi. 


MÊD-EGINE  PRATIQUE 

LES  LAVAGES  INTESTINAUX  AU  VIN  BOUGE  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DES  DIARRHÉES  INFANTILES 

Bien  avant  les  travaux  de  Sabrazès  et  Mareandier  sur  fac¬ 
tion  antiseptique  du  vin- acide  (i),  les,  anciens  avaient  utilisé 
le  vin  pour  le- lavage  du  certaines  plaies. 

Partant  de  ce  principe  que  le  vin,  solution  tanno-aleoolique 
était, un  antiseptique  naturel,  donc  physiologique.  M.le<  doc¬ 
teur  F.  Houssay  (de  Pontlevoy)  a  eu  l’idée  de  f employer 
dans  les  lésions,  intestinales,  des  enfants  atteints  de  gastro- 
entérites  estivales  (2). 

Il:  procède,  ainsi  :  avec  du  vin  rouge  ordinaire-  marquant 
7  à  81  degrés^  donner  deux  à,  trois  lavages-  d’ün  litre  le  pre¬ 
mier  jour,  2  litres  les  jours-  suivants,  et  cesser  quand'  les 
selles  reviennent  à  TétatmormaL  Technique  banale  de  Tentéf- 
roclyse,  le  seul  point  essentiel  est.  de  se  servir  dfon  bock  et 
de  veiller  à  l’expulsion  régulière» dn  liquide.  La  canule  intes¬ 
tinale  à  double  courant  facilite  l’opération  surtout  chez-Has 
enfants  atteints  dé  diarrhée  grave  compliquée  de  convulsions: 

Sur  un  certain  nombre  de  cas  de  diarrhée  infântiie-,  environ! 
une  quinzaine  ainsi  traités,  M.  Houssay  en  signale  quatre 
d’une  extrême  gravité  qui  lui  permettent  d’affirmer  que  dans 
les  cas  de  gastro-entérites  rebelles»,  tenaces^  il  y  a  avantage  à 
ordonner' de  grands  lavages  au  vin  rouge  chaud. 

Les  seules  conditions  à  observer,  c’est  d'éviter  de  prendre 
du  vin,  vieux  riche  en  alcool,  pour  choisir  exclusivement  du 
vin  de  f  année  de  7  à  8-  dtegrés  et  de  donner,  Gela  est  impor¬ 
tant,  un  lavage  et  non  un  lavement. 

Dans  les  cas  d’entérite  chronique  chez  des  enfants  déjà» 
grands,  on  pourra,  user  du  même  traitement,  mais  avec  une 
certaine  réserve,  car  il  est  plus  difficile,  pour  un  public  igno¬ 
rant,  de  donner  un  lavage  à  un  enfant  déjà  conscient  qu’à  un 
tout  jeune. 

Un  d'es  énormes»  avantages  de  ce  traitement  est  qu’il  est 
simple,  à  la»  portée  de  tous  et  peut  être1  exécuté- d'ans  un  bref 
délai. 

M.  Houssay»  rappelle»  que  dès  1880  on  a-  employé  pendant 
un  certain  temps  et  avec  succès  le  lavement  de  vin  dans  le 
traitement  de  la  diarrhée  dé  Cochinehine  (Le  Dantec). 

Or,  quand  des  intestins  aussi  altérés  peuvent  supporte» 
des-lavements  de  vin,  rien  ne  •  s'oppose  à  ce  qu’un  tube  di¬ 
gestif  d’enfànt  anatomo-pathologiquement  moins  lésé  n’en 
ressente  pas  immédiatement*  de  bons  effets,  c’est-à-dire  d'une 
part  le  bénéfice  d’une  action  antiseptique,  et  tonique  due  à 
l’alcool  et  au  tannin,  et,  d’autre  part,  une  action  excitante  et 
tonique  due  à  l’alcool. 

M.  Houssay  termine  en  faisant  remarquer  que  c’est  la  pre¬ 
mière  année  où  il  n’a  pas  eu,  malgré  les  cas  graves  qu’il  a 
soignés;  de  décès  de  diarrhée  estivale  à  enregistrer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  7  AVRIL  1908) 

Les  vers  intestinaux  et  la  fièvre  typhoïde.  —  Les  vers 
intestinaux  sont-ils  une  cause  provocatrice  de  la  fièvre 
typhoïde?  —  Telle  est  la  question  qu’étudiènt  MM.  Chante- 
messe  et  Rodriguez.  Depuis,  longtemps  les  vers  intestinaux 
ont  été  accusés  de  pouvoir  provoquer  la  fièvre  typhoïde. 
Rœderer  et  Wagler  au  xvme  siècle,  Raspail  au  xixe  et„  plus 


(1)  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  67,  p.  794. 
(1)  Arch.  de  méd.  des  enf.,  n°'4>  avril  1908. 
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récemment,  Guiart  ont  émis  l’opinion  que  les  vers  jouaient 
un  très  grand  rôle  dans  la  production  de  la  fièvre  typhoïde, 
Guiart  allait  jusqu’à  soutenir  qu’un  homme  dont  1  intestin 
était  libre  de  vers  pouvait  impunément  boire  de  l’eau  souillée. 
Pareille  assertion  mérite  examen.  Déjà  les  médecins  lyonnais 
ont  protesté.  Depuis  deux  ans  MM.  Chantemesse  et  Rodri¬ 
guez  ont  recherché  systématiquement  les  vers  intestinaux  et 
leurs  œufs  dans  les  garde-robes  d’un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  dont  1 34  étaient  atteints  de  fièvre  typhoïde  et  62  de 
maladies  diverses. 

Sur  les  1 34  typhoïdiques,  on  en  trouve  91  dont  les  garde- 
robes  contenaient  des  œufs  de  tricocéphales  et  43  avec  ab¬ 
sence  d’œufs  de  tricocéphales,  soit  67  p.  100  avec  présence 
de  ces  œufs. 

Chez  les  malades  atteints  de  maladies  diverses  cette  pro¬ 
portion  est  de  72  p.  100.  Il  résulte  de  cette  statistique  que  le 
tricocéphale  ou  ses  œufs  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  les 
typhoïdiques  que  chez  les  autres  malades* 

Des  recherches  des  auteurs,  il  résulte  également  que  la 
présence  du  tricocéphale  chez  les  typhoïdiques  n  a  aucune 
action  sur  la  bénignité  ou  la  gravité  de  la  maladie.  Pas  plus 
que  la  présence,  le  nombre  des  tricocéphales  n  influe  sur  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Le  tricocéphale  s’observe  dans  les  affections  les  plus 
diverses. 

La  présence  des  ascarides  et  des  oxyures  est  assez  rare 
chez  les  typhiques  et  ne  feront  jouer  aucun  rôle  dans 
l’étiologie  de  l’affection. 

Des  recherches  de  MM.  Chantemesse  et  Rodriguez,  il 
résulte  que,  dans  ces  vingt  dernières  années,  le  nombre  des 
individus  atteints  de  tricocéphalose  a  sensiblement  augmenté 
chez  les  Parisiens.  Pourquoi  cela  ?  parce  qu’ils  mangent  des 
salades  ou  des  fruits  poussés  sur  les  champs  d’épandage  de 
Gennevilliers. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Les  vers  intestinaux  et,  en  particulier,  les  trichocé- 
phales,  accusés  d’être  une  cause  de  fièvre  typhoïde,  nous 
paraissent  innocents  de  ce  méfait; 

20  Les  trichocéphales  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’étiologie, 
le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  ; 

3°  Il  serait  dangereux  d’abandonner  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  ordinaire  ;  pureté  de  l’eau  potable,  désinfection  des 
matières  souillées,  etc.,  pour  leur  substituer  des  précautions 
de  thérapeutique  individuelle  préventive  ne  visant  que  la  des¬ 
truction  ou  l’expulsion  des  helminthes  intestinaux. 

De  l’élément  artériel  dans  les  intoxications  oxy-carbo- 
nées.  —  M.  Hirtz  a  fait  une  très  intéressante  communication 
sur  le  rôle  dangereux  des  poêles  mobiles  à  combustion  lente 
sur  les  artères. 

Scléroses  tertiaires  et  scléro-gommes  de  l’hypoderme.  — 

M.  Balzer  a  lu  une  note  sur  ce  sujet. 

Le  ventre,  tel  est  le  titre  d’un  livre  de  MM.  Cautru  et  Bour- 
cart,  présenté  avec  éloges  par  M.  Huchard.  Il  s’agit  de  l’im¬ 
portance  du  massage  pour  le  traitement  de  certaines  affec¬ 
tions  gastro-intestinales. 

Elections.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 

M.  Dastre  a  été  élu  par  5a  suffrages  sur  73  votants. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  2  AVRIL  1908) 

Les  effets  de  la  section  du  spinal.  —  MM.  Sicard  et  Des- 
comps.  Au  cours  d’une  ablation  de  ganglions,  la  branche 
externe  du  spinal  fut  sectionnée.  Il  en  résulta  la  paralysie 


atrophique  avec  troubles  des  réactions  électriques,  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  trapèze,  avec  les  troubles  fonctionnels  et 
esthétiques  qui  en  sont  ordinairement  la  conséquence.  Ces 
troubles  persistaient,  légèrement  atténués,  trois  mois  après. 
Il  faut  donc  être  très  prudent  avant  de  conseiller  la  section 
du  spinal  dans  un  but  thérapeutique. 

Variations  des  troubles  dus  aux  lésions  corticales,  sui¬ 
vant  la  profondeur  de  celles-ci.  —  M.  Noica.  Dans  un  cas 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile,  les  gros  mouvements  étaient 
conservés,  ceux  des  doigts  (abduction  isolée,  opposition  du 
pouce)  étaient  troublés.  En  comparant  ce  cas  avec  les  résul¬ 
tats  des  interventions  pratiquées,  sur  l’écorce  cérébrale  d’épi¬ 
leptiques,  l’auteur  arrive  à  cette  conclusion  que,  si  les  cou¬ 
ches  superficielles  de  l’écorce  sont  seules  touchées,  les  mou¬ 
vements  des  extrémités  sont  seuls  troublés,  plus  les  lésions 
sont  profondes,  plus  les  gros  mouvements  sont  gênés. 

Râle  trachéal  hystérique.  —  M.  Déjerine.  Depuis  qua¬ 
torze  ans.  une  hystérique  nette  présente  des  accès  de  suffo¬ 
cation,  avec  râle  trachéal;  l’examen  clinique,  laryngosco- 
pique,  la  radiographie,  n’ont  révélé  aucune  cause  organique. 
L’introduction  d’un  tube  d’enfant,  d’abord,  dans  le  larynx, 
puis  dans  l’œsophage,  amena  la  cessation  immédiate  des 
accidents,  que  l’on  peut  considérer  comme  hystériques.  En 
effet,  ils  sont  survenus  chez  une  hystérique  avérée,  et  le  trai¬ 
tement  (tubage  œsophagien)  n’a  guère  pu  agir  que  par  sug¬ 
gestion.  —  Pour  M.  Babinski,  la  preuve  n’est  pas  suffisante, 
il  faudrait  avoir  pu  reproduire  et  faire  disparaître  les  acci¬ 
dents  à  volonté.  Ils  sont  peut-être  simplement  névropathi¬ 
ques.  Le  même  doute  se  présente  fréquemment  ;  M.  Ballet 
cite  le  cas  d’une  hystérique,  chez  laquelle  des  accès  sem¬ 
blables  nécessitèrent  dix  ou  douze  trachéotomies  ;  il  s’agis- 
sait  d’une  hystérique,  mais  il  a  observé  un  spasme  semblable 
chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans  ;  le  spasme  a  duré  dix  à 
quinze  ans  ;  s’agit-il  là  d’hystérie  ?  Le  même  problème  se  pose 
à  propos  de  deux  médecins,  atteints  de  spasme  de  l’œso¬ 
phage,  dont  MM.  Raymond,  Brissaud  et  Souques  résument 
l’histoire.  Dans  les  deux  cas,  existaibun  diverticule  œsopha¬ 
gien,  qui  peut  être  la  cause  du  spasme. 

Troubles  de  la  motilité  oculaire  chez  une  basedowienne. 

—  MM.  DE  LAPERSONNE  etBoURDIER. 

Double  lésion  pyramidale  légère.  —  M.  Monier-Vinard. 
Le  frère  et  la  sœur  présentent  (cette  dernière  à  la  suite  d’une 
grossesse)  le  faciès  figé,  avec  hypertonicité  musculaire, 
légère  exagération  des  réflexes  rotuliens,  clonus  difficile  à 
provoquer.  L’existence  du  signe  de  Babinski  montre  qüil 
s’agit  d’une  lésion  légère  du  faisceau  pyramidal. 

Sarcome  kystique  du  cervelet.  —  MM.  Gantonnet  et 
Coutela.  A  l'autopsie  d’un  malade  qui  avait  présenté  les 
signes  d’une  tumeur  cérébrale,  avec  torpeur  intellectuelle  et 
asthénie  très  marquée,  on  trouva  un  sarcome  kystique  du  lobe 
droit  du  cervelet  gros  comme  une  noisette.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’analogie  que  présentait  ce  sarcome  avec  un  gliome, 
et  sur  l’intensité  des  troubles  oculaires  (amaurose  totale, 
stase  papillaire  très  marquée)  disproportionnée  avec  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  (noisette).  Il  y  avait  une  hydrocéphalie 
ventriculaire  considérable,  et  des  exsudats  diffus,  sans 
syphilis. 

Syphilis  nerveuses  anormales.  —  MM.  Ballet  et  Babbï. 
Dans  un  premier  cas,  la  céphalée  syphilitique  s'accompagnait 
de  lymphocytose  légère  du  liquide  céphalo-rachidien.  Après 
soixante  injections  .  mercurielles,  la  céphalée  disparut,  e® 
même  temps  que  la  lymphocytose.  Elles  reparurent  un  mois 
plus  tard,  puis  survinrent  tous  les  signes  d’une  méningé 
cérébro-spinale  qui  emporta  la  malade  en  dix  jours.  Au¬ 
topsie,  lésions  méningées  avec  périartérite  diffuse,  ressem¬ 
blant,  histologiquement,  à  la  tuberculose. 

Dans  un  autre  cas,  la  lymphocytose  permit  de  rapportera 
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la  syphilis  une  débilité  mentale,  observée  chez  une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans,  hérédo-syphilitique. 

Palilalie.  —  M.  Souques  propose  de  désigner  sous  ce  nom 
la  répétition  des  mêmes  mots,  à  plusieurs  reprises,  observée 
par  lui  chez  trois  malades  atteints  d’affaiblissement  intellec¬ 
tuel. —  Il  s’agit  plutôt  d’un  trouble  delà  mémoire  que  de  l’élo¬ 
cution,  pour  M.  Dupré.  —  M.  Déjerine  dit  qu’on  observe  la 
même  chose,  atténuée,  chez  les  aphasiques  sensoriels. 

Forme  apnéique  de  la  crise  bulbaire  tabétique.  — 
MM.  G.  Guillain  et  Laroche.  Chez  un  tabétique,  est  appa¬ 
rue,  à  la  suite  de  douleurs  fulgurantes,  une  crise  d’apnée, 
presque  complète,  ayant  duré  six  heures,  pendant  lesquelles 
la  respiration  ne  fut  entretenue  que  grâce  à  des  excitations  de 
la  muqueuse  nasale  et  de  la  région  épigastrique,  sans  les¬ 
quelles  le  malade  aurait  probablement  succombé.  Cette  forme 
qu’il  faut  opposer  aux  accidents  bulbaires  habituellement 
observés  chez  les  tabétiques  (vertige  laryngé,  spasme  glot- 
tique,  crises  respiratoires^,  est  peut-être  attribuable  à  une 
parésie  transitoire  des  pneumogastriques. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’infection  éberthienne  des  voies  biliaires.  (Lemierre  et 
Abrami.  Arch.  des  mal.  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrit., 
janv.  1908,  p.  i.)' —  Ce  travail  est  une  contribution  intéres¬ 
sante  à  l’étude  de  la  septicémie  éberthienne  dans  une  de  ses 
manifestations,  l’infection  des  voies  bilaires;  les  auteurs  ont 
constaté  que  dans  les  septicémies  expérimentales  à  bacille 
d’Kberth,  ce  bacille  est  éliminé  par  le  foie  et  détermine  fré¬ 
quemment  des  lésions  inflammatoires  de  la  vésicule  biliaire; 
le  bacille  persiste  dans  la  vésicule  après  sa  disparition  du 
sang.  Ces  résultats  expliquent  plusieurs  faits  cliniques  et 
leur  pathogénie.  Dans  la  fièvre  typhoïde  humaine,  l’infection 
des  voies  biliaires  n’est  pas  une  infection  ascendante  du  cho¬ 
lédoque,  par  les  microbes  venus  de  l’intestin,  comme  on  le 
croyait  autrefois  ;  elle  est  la  conséquence  de  la  présence  dans 
le  sang  du  bacille  d’Eberth.  Le  bacille  peut  déterminer  une 
Cholécystite  suppurée  pendant  la  fièvre  typhoïde  Ou  pendant 
la  convalescence  ;  le  bacille  d’Eberth  persiste  aussi  dans  la 
vésicule  biliaire  et  la  cholécystite  ne  survient  quelquefois  que 
plusieurs  années  après  la  fièvre  typhoïde;  il  semble  aussi  que 
l’infection  typhique  est  parfois  la  cause  de  certains  ictères, 
de  quelques  cirrhoses  biliaires.  Enfin  cette  persistance  du 
bacille  d’Eberth  dans  la  vésicule  biliaire  explique  que  certains 
sujets  présentent  des  bacilles  d’Eberth  dans  les  selles  pendant 
des  mois  et  des  années;  ce  sont  les  «  porteurs  de  bacilles  » 
très  étudiés  en  Allemagne  au  cours  de  ces  dernières  années  ; 
c  est  dans  la  vésicule  biliaire  que  pullulent  les  bacilles  qui 
sont  ensuite  versés  avec  la  bile  dans  l’intestin.  Cette  notion 
nouvelle  des  porteurs  de  bacilles  est  importante  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  dothiénentérie.  l.  babonneix. 

Lavage  de  l’estomac  et  tubage  à  sec  contre  la  constipa¬ 
tion.  (Lebeaupin.  Arch.  des  mal.  de  l’appareil  digestif  et  de  la 
nutrit.,  fév.  1908,  p.  88.)  —  En  1901,  Spirale,  pratiquant  chez 
des  dyspeptiques  le  lavage  d’estomac,  remarqua  que  cette 
opération  déterminait  chez  les  malades  d’abondantes  évacua- 
tions.  11  employa  alors  systématiquement  ce  moyen  pour 
combattre  la  constipation  accompagnant  les  gastropathies. 
Ziemssen,  Calabi,  d’Halluin  essayèrent  cette  méthode  et  en 
obtinrent  des  résultats  très  satisfaisants. 

Lebeaupin  rapporte  l’observation  intéressante  d’une  femme 
de  trente-deux  ans,  constipée  depuis  l’enfance  et  gastropathe 
ffu  il  a  soumise  à  ce  traitement.  Un  premier  lavage  de  l’es¬ 
tomac  avec  de  l’eau  de  Vichy  fut  suivi  deux  heures  après 


d’une  garde-robe;  trois  jours  plus  tard,  le  tubage  à  sec  pro¬ 
duisit  Te  même  résultat.  Une  série  de  tubages  à  sec  pratiqués 
tous  les  deux  jours  pendant  plusieurs  semaines  amena  une 
amélioration  très  notable  de  la  constipation. 

Ainsi  donc,  on  peut,  dans  le  traitement  de  la  constipation 
rebelle  au  traitement  et  au  régime,  essayer  soit  le  lavage  de 
l’estomac,  soit  le  tubage  à  sec  qui  donne  les  mêmes  résultats. 
Il  semble  que  le  passage  de  la  sonde  dans  l’estomac  a  une 
action  mécanique  sur  la  motricité  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin.  Les  cas  de  constipation  ainsi  traités  sont  encore  assez 
peu  nombreux  ;  ce  nouveau  moyen  thérapeutique  pourra 
rendre  service  quand  tous  les  autres  auront  échoué. 

L.  BABONNEIX. 

Le  refroidissement  comme  cause  de  maladie.  (W.  Siegel. 
Deuts.  med.  Wochens .,  12  mars  1908,  n°  11,  p.  454-)  —  Siegel 
a  rapporté  au  dernier  congrès  de  Wiesbaden  des  expériences 
dans  lesquelles  il  a  pu  provoquer  chez  le  chien  des  néphrites 
aiguës  par  application  directe  de  glace  sur  un  de  ces  organes 
découvert  par  une  incision  lombaire.  Chose  curieuse  ;  quoique 
l’action  du  froid  n’ait  porté  que  sur  un  seul  rein,  les  animaux 
présentent  toujours  de  la  néphrite  bilatérale.  Siegel  considère 
comme  vraisemblable  que  les  lésions  du  second  rein  sont 
dues  à  des  néphrotoxines,  engendrées  sous  l’influence  des 
altérations  du  rein  refroidi. 

Siegel  a  repris  les  mêmes  expériences  en  se  contentant 
d’appliquer  de  la  glace  sur  la  peau  de  la  région  lombaire 
rasée  ou  non.  Dans  ces  expériences  les  chiens,  nullement 
anesthésiés,  étaient  très  agités  et  cherchaient  à  s’échapper. 
Jamais  dans  ces  conditions  il  ne  s’est  produit  de  néphrite. 
Au  contraire,  en  prenant  soin  de  s’assurer  de  l’immobilité 
des  animaux  par  une  narcose  légère,  par  la  morphine,  Siegel 
a  vu  se  produire  des  néphrites. 

Chez  d’autres  chiens  ses  expériences  ont  été  différentes  : 
il  a  laissé  ces  animaux  plus  ou  moins  longtemps  les  pattes  de 
derrière  immergées  jusqu’aux  genoux  dans  de  l’eau  à  4  de¬ 
grés.  Il  a  vu  chez  certains  de  ces  animaux  se  développer  des 
signes  de  néphrite  aiguë  parenchymateuse  :  albuminurie, 
cylindres  hématiques,  épithéliaux,  granuleux,  en  même  temps 
que  les  animaux  devenaient  tristes  et  maigrissaient.  L’au¬ 
topsie  confirmait  le  diagnostic  clinique,  et  même  chez  un 
chien  mort,  neuf  jours  après  l’apparition  des  signes  de  né¬ 
phrite,  existait  dans  la  cavité  péritonéale  un  épanchement 
ascitique  de  200  centimètres  cubes. 

Du  reste,  Siegel  a  observé  que  pendant  les  temps  neigeux, 
froids  et  humides,  presque  tous  les  chiens,  malgré  tous  les 
signes  d’une  bonne  santé  apparente,  présentent  dans  leurs 
urines  de  l’albumine,  des  globules  rouges,  quelques  cylin¬ 
dres  granuleux  et  des  Cellules  de  l’épithélium  rénal.  Il  existe 
donc  fréquemment  chez  le  chien  des  lésions  rénales  légères 
se  manifestant  spontanément  sous  l’influence  du  froid;  et  il 
faut  se  demander  si  la  répétition  de  ce  processus  n’aboutit 
pas  à  la  néphrite  chronique  et  à  l’atrophie  rénales,  si  fré¬ 
quentes  chez  le  chien  et  que  l’on  ne  peut  expliquer  par  une 
des  causes  habituellement  invoquées  chez  L’homme. 

Il  existe  donc  bien  des  néphrites  à  frigore.  Mais  quel  est 
leur  mécanisme  intime?  Siegel  repousse  toute  intervention 
microbienne.  Il  se  demande  si  l’on  ne  peut  invoquer  des 
troubles  de  la  circulation  rénale  se  produisant  sous  l’influence 
du  froid,  une  vaso-constriction,  et  une  anémie  consécutive 
aboutissant  à  des  troubles  de  la  nutrition  et  à  la  dégénération 
des  épithéliums  du  rein.  a.  lemierre. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  de  la  maladie  de  Graves- 
BasedOW.  (Gaultier.  Arch.  fies  mal.  de  l'appareil  digestif  et 
de  la  nutrit .,  nov.  1907,  p.  667.)  —  Les  troubles  digestifs 
sont  fréquents  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow;  mais  dans 
certains  cas,  et  M.  Gaultier  en  rapporte  deux  observations, 
ils  apparaissent  comme  symptômes  précurseurs  de  la  ma¬ 
ladie,  précédant  pendant  plusieurs  mois  la  tachycardie, 
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l’exophtalmie  et'  le  développement  du  goitre.  Quelquefois» 
encore,  mais-  plias  rarement,  lés  troubles-  gastro-intestinaux 
sont»  les  phénomènes- terminaux  de  la  maladie  de  Bâsedow. 

De  ces  troubles  digestifs,  le  plus  commun  est  la  diarrhée, 
qui  a  pour-  caractèresd’être  paroxystique  et  non  accompagnée 
de  coliques.  Les  autres  sont  la  boulimie,  la  fausse  sensation 
de  réplëtion  gastrique,  plus  rarement  l‘es  vomissements,  les 
accès  de  gastralgie.  L’examen  du  suc  gastrique  révèle  un 
type  d'hyperchlorhydrie-  des  plus  manifestes;  l’examen  des 
fèces,  pratiqué  selon  la  technique  d’e  Fauteur;  montre  que  la 
diarrhée  est.une  diarrhée  de  sécrétion  à- type  acide. 

En  présence  de  ces  divers  phénomènes  au  cours  d?une 
affection  dans  laquelle  le  grand  sympathique  a  certainement 
un  rôle  important  permet  de  les  attribuer  à  un  trouhle  dans 
les  fonctions  du  sympathique,  car  on  sait  que  celui-ci  inter¬ 
vient,  par  l’intermédiaire  de  la  circulation,  comme  régula¬ 
teur  de  la  sécrétion  chlorhydrique  de  l'estomac. 

h.  BABONNEIX. 

Etude  sur  les  migraines  tardivement  aggravées  et  sur  les 
migraines  d’apparition  tardive.  (A.  Mathieu.  Arch.  dès 
mal.  de  l’appareil  digestif  et  de  lamitrit.,  déc.  1907,  p.  717.)  — 
C’est  une  notion  classique,  que  la  migraine  débute  dans  l’en¬ 
fance  et  disparaît  vers  quarante  à  quarante-- cinq  ans,  les 
accès  devenant  plus  rares  et  moins  intenses  puis  cessant 
brusquement.  Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle.; 
M.  Mathieu  a  vu  5  cas  de  crises  migraineuses  qui'  se  sont 
produites  seulement  après  trente  ans,  et,  chez  onze  malades, 
il  a  oBservé  des.  migraines  persistant  et  même  s’aggravant 
après  quarante  ans.  La.  persistance  de  la  migraine  et  son 
aggravation  à  une  époque  de  la  vie  où  elîe  disparaît  le  plus 
souvent' ne  sont  donc  pas  très  rares. 

Pour  la  pathogénie  de  la  migraine,  M.  Mathieu  insiste  sur 
la  relation  des  crises  migraineuses  avec  les  troubles  diges¬ 
tifs;  chez  des  prédisposés,  et  sous  l’influence  d’une  fatigue 
intellectuelle  ou  visuelle.,  l’auto-intoxication  d’origine  diges¬ 
tive  est  nn  des  facteurs  principaux  de  ces  migraines  tardives 
et  tardivement  aggravées.  Aussi  faut-il  conseiller  à  ces  mi¬ 
graineux  le  régime  lacto-végétarien  et  des  cures  laxatives. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Anastomose  artério-veineuse.  (Gaston.  Tobbance.  Annals 
ofsurg,.,  vol.  XLYI„  sept.  1907,  nf  î,  p.  333-334.)  —  Il  n’y  a 
pas  de  chirurgie  plus;  à  l’ordre  du  jpur  en  Amérique  actuelie- 
ment  que  la  chirurgie  vasculaire.  La  méthode  dont  Torran.ce 
s’est,  servi  dans  son  cas  est.  très,  analogue  à  la  méthode  d, in¬ 
vagination  de.  Pozzi.  pour  les  uretères,  avec  cette  différence, 
qu’il  n’y  a  point  de.  fente  longitudinale.. 

Un  homme;  de  quarante  ans.  reçoit  deux  cylindres,  de.  fonte 
sur  les  jambes.  Résultat  :  fracture  simple  de  la  jambe  gauche: 
et  fracture,  compliquée  comminutive  du  cou-de-pied  droit.  De 
ee  côté,  l’artère,  tihiale.  antérieure  est  déchirée  et  la  lacération 
des  tissus  est  telle  que.  l’état  de  la.tibiale  postérieure  est  très 
problématique.  Pas  de  pulsation,  peut-être.  à. cause  du  shock 
profond.  La  saphène  interne  était,  déchirée  aussi.  Du  sang 
coulaitd.es  deux  vaisseaux  et  on  les.  Lia  temporairement  pen¬ 
dant  la  résection,  de  la  tibia-tarsienne.  Puis  l’on  réséqua  les» 
bouts  contus  et,  l’on  invagina  le.  bout,  central  de  1  artère,  dans 
le  bout  périphérique  de  la  veine.  Le  lendemain,  la  circulation 
du  piednpéré.  semblait  aussi  bonne  que:  celle  du  côté,  opposé. 
Au  onzième  jour,  l’artère  était  normale  en  apparence  ;  il  n’y 
avait;  pas;  de  pulsations,  mais;  ilf  semblait  qui’um  petit1  courant 
de  sang  y  passait.  Puis,  plusieurs-  jours,  après,  l’artère'  se 
gangréna.  Il  est  probable  que  l’opération  joua  le  rôle'  qui 
semble;  d’après  le»  observations  publiées,  être  le  plus  fré¬ 
quent  :  favoriser  le»  développement  de  la  circulation  collaté¬ 
rale  en  aidant  temporairement  à  la  nutrition  du;  membre. 

Au  bout  de  six  mois,  une  ostéite  se'  déclara  et  le  malade 


réclama  l’amputation  qui1  fut  pratiquée;  malheureusement 
Torrance  étant  absent,  l’on  oublia-  d’étudier  le  régime  circu- 
laloireu.  E-  gabdnjîji.. 

DERMA  TOr.OGir. 

Etat  actuel  de  la  question  du  favus  humain.  (Paul  Née. 
Th.  de  Paris,,  igpô;  Asselin.  et  Efouzeau,  édit.)  —  Ge  travail 
ne  vise  pas  à  l’exposition,  de.-  vues;  nouvelles  et.  originales,  sue 
le  favus  humain,  mais  veut  être  une  revue  générale  de  cette 
question  qui  a  été;  et» est  encore,  si  discutée,  E’n  fait  tout  ce 
quuaété  dit  etiécrit  sur  le  favus  s’y  trouve  résumé  et  avec  là 
plus  grande  clarté;  si  bien  que  ceux  que  cette  question  inté¬ 
resse  peuvent  limiter  leurs  recherches  bibliographiques  aux 
travaux  postérieurs  à  cette  thèse. 

Certains  chapitres  sont  d’une  lecture  facile  et  attachante  et 
profitablb  à  tous;  d’autres,  notamment  ceux  sur  l’achorion 
dans  ses  cultures  artificielles,  sur  l’anatomie  pathologique, 
sont  d’une  érudition  plus  ardue,  maïs  précieuse  pour  le  spé¬ 
cialiste.  v.  GABDETTE. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

LES  FONCTIONS  DE  MAIRE,  PRÉSIDENT  DE  DROIT  DE  LA 

COMMISSION  ADMINISTRATIVE  d’üN  HOSPICE  COMMUNAL, 

ET  CELLES  DE  MÉDECIN  RÉTRIBUÉ  DE  CET  HOSPICE  SONT- 

ELLES  INCOMPATIBLES? 

Il  s’agit  là  d’un  cumul  très  fréquent, 

H  peut  évidemment  présenter  des  inconvénients,,  et  une 
circulaire  dui  ministre  de- 1  Intérieur  du  i;5  mai,  1.884  a  attiré 
l’attention-  des  préfets  sur  les  situations  de  ce  genre.  Les: 
médecins  des  hôpitaux  et  hospices,,  élus  maires  de  leur  com¬ 
mune,  ont  donc  toujours  été  invités  à  opter. 

Mais  cette  interdiction  est-elle  légale  ? 

C’est,  une  question  délicate;  que  le  Conseil  d’Etat  vientl 
dïêtre  appelé  à  trancher.. 

L’administration  a  toujours  invoqué  la,  loi  du  24  vendé¬ 
miaire  an  III,  aux  termes,  de  laquelle  aucun,  citoyen,  ne  pourra, 
exercer  ni  concourir  à  l’exercice  d’une,  autorité  chargée  de,  la, 
surveillance  médiate  et  immédiate:  des  fonctions  qu’il  exerce: 
dans  une  autre  qualité. 

Mais,  ainsique  l’a  fai*  remarquer  au  Conseil. d’Etat  le: com¬ 
missaire  du,  gouvernement  Chardenet,  à  supposer  que  ce 
texte  n’ait  pas,  été  abrogé  par  Les  fois  ultérieures  sur  les  con¬ 
seils  généraux  et  municipaux,,  il  résulte  de  la  loi  elle-même; 
qu’il  ne  vise  que  les.  agents  compris  dans  la  hiérarchie  admi¬ 
nistrative  et;  non  pas  les  membres,  des. -commissions  des  éta¬ 
blissements  publics;  comme  les  hospices. 

Quant  aux  maires  et  aux  conseillers-  municipaux,  leurs  cas 
d’incompatibilité  sont  limitativement  déterminés  par  la  loi  dût 

5  avril  1884. 

H  est  vrai  que.- l’article  3,3  déelàne  inéligibles  les,  agents  sa¬ 
lariés  de  la  commune.  Mais  parmi  eux  ne  sont  pas  compris» 
ceux  qui,  exerçant  une  profession  indépendante,  ne  reçoivent 
une  indemnité;  qu’à  raison  des  services  qu’ils»  lui  rendent  dans 
L'exercice'. de  cette-,  profession.. 

Le  commissaire  du  gouvernement  a  donc  conclu  que  lin- 
compatibilité  visée  n’a  été  édictée-  par  aucune-  disposition; 
législative. 

Conformément  h  ces  conclusions  —  dit  le  Temps  auquel 
nous-  empruntons  ces;  détails  —  le  Conseil  d  Etat  a  jugé  q®  d 
n’appartient  pas  à  un  préfet  de  mettre  un  maire  en  demeure 
de  faire  cesser,  eomme»  contraire  à  la  loi;  le  cumul  existant 
entre  les  fonctions  de  président-né  de  la  commission  de 
l’hospice  et  celles  de  médecin  rétribué  de  cet  hospice- 
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FORMULAIRE 


ENDOMÉTRITE 

Pansements  faits  tous  les  jours  «ou  tous  les  deux  jours  avee 
des  tampons  de  coton  hydrophile  fortement  imprégnés  Ae  la 
solution  : 

Tbigénol  cc  Roche  ».  3o  ou  40  grammes. 

Glycérine . .  70  ou  60  — 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VE'RPiÂDE 

( Solui.  à  i/106  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème, 

Hydropisies. 


OU AT APLASMI  DU  ©r  LANGLEfiERT 


phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


NEUROS1NE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


vid  :  Un  cas  de  méningite  à  méningocoques.  —  (N10  9, 
29  fév.)  Duhain  :  Etude  clinique  et  'critique  sur  les  sym¬ 
ptômes  de  la  psychasthénie  envisagés  surtout  au  point  de 
vue 'de  leur  pathogénie  [suite).  —  Fottrdinieh  :  Fibromes 
utérins  dégénérés.  —  (N°  10,  7  .mars.)  H.  Dühet  :  Bran- 
chiomes  malins  du  cou  et  tumeurs  du  médiastin.  — Leplus: 
Epulis  et  papillome  coïncidant  avec  un  naevus  vasculaire 
de  la  face. 

Nord  médical.  —  (N°  3ao,  ier  'fév.  1908.)  Vanverts  :  Des 
relations  qui  «existent  entre  le  traumatisme  et  le  sarcome. 
—  (N®  3ai,  x.5  fév.)  G.  Lemoine  :  Un  cas  d’ulcère  simple 
de  l’estomac.  ■ — J.  Vanverts  :  La  stérilisation  de  l’eau  de 
boisson.  —  Jayme  Ferreira  :  Critique  de  la  médication 
éthérée.  — (N°  322,  ier  mars.)  E .  Dufour  :  Les  cardiaques 
à  Vichy.  —  Valentin  et  Vanverts  :  Fracture  de  la  mas- 
toïde  par  halle.  Otite  purulente. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  t  ,  fév.  1908.)  S.  Arloing: 
Variabilité  du  bacille  -de  la  tuberculose.  —  Lemoine  :  Eli¬ 
mination  des  tuberculeux  de  l'armée.  —  Ch.  Mantoux  : 
Ophtalmo-réaction  chez  deux  cents  enfants  non  malades. 

Semaine  médicale.  —  (N°  8,  19  fév.  1908.)  Cheinisse  :  Que 
faut-il  entendre  ,par  alcalinité  «du  sang? —  (N°  9,  26  fév.) 
L.  Bard  :  De  la  réalité  et  du  mécanisme  du  dédoublement 
vrai  du  premier  bruit  du  cœur. 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  5,  2  fév.  1908.) 
Pitres  :  Sur  un  cas  d’hémiplégie  faciale  nucléaire  d’origine 
syphilitique.  —  (N°  6,  9  fév.)  Chavannaz  :  Appendicite 
tuberculeuse.  —  Sabrazès  et  Duperie  :  Observation  et 
nécropsie  d’aphasique.  —  (N°  7,  16  fév.)  Codet-Boisse  : 
Pied-bot  talus  paralytique.  Transplantations  tendineuses. 
—  (N°  8,  23  fév.)  Arnozan  :  Les  ferments  métalliques.  — 
Duperie  :  Hémiplégie  droite  et  aphasie  urémique.  — .(N®  g, 
ier  mars.)  W.  Dubreuilh  :  Traitement  préliminaire  des 
épithéliomes  de  la  peau  par  les  rayons  X.  —  J.  Carles  :  La 
valeur  thérapeutique  de  Fatoxyl.  —  (N°  10,  8  mars.) 
A.  Boursier  :  Deux  cas  de  cancer  primitif  de  l’urètre  chez 
la  femme. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (25  fév. 
1908.)  J.  Lucas-Championnière  :  Thérapeutique  des  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  r,  4  janv.  1907.)  Brocq  :  Li¬ 
chen  simplex  chronique  ou  prurit  circonscrit  avec  lichéni¬ 
fication.  —  Pauchet  :  Appendicite  aiguë.  —  (N°2,  ujanv.j 
Reclus  :  L’ongle  incarné  et  l'exostose  sous-unguéale.  — 
(N°  3,  18  janv.)  Routier  :  Traumatismes  et  maladies.  — 
Castex  :  La  syphilis  de  l’oreille.  —  (N°  4,  25  janv.)  E.  Ba¬ 
die  :  L’endocardite  choréique.  —  (N°  5,  iCr  fév.)  L*  Gen¬ 
dre  :  Le  médecin  et  la  mort.  —  E.  Terrien  :  Les  dyspep¬ 
sies  du  premier  âge.  Traitement  diététique  chez  l’enfant  au 
biberon.  —  (N°  6.,  8  fév.)  L.  Renon  :  Les  cures  hydro¬ 
minérales  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — -  (N°  7,  25  fév.) 
Ville-min  :  L’ostéite  syphilitique  héréditaire.  —  Pasteau  : 
Les  points  douloureux  rénaux.  —  Huchard  et  Fiessinger  : 
Médication  d’urgence  par  la  réduction  des  liquides.  — 
(N°  8,  22  fév.)  Broca  :  Traitement  des  hémorragies  chez 
«les  hémophiles. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  5,  ier  fév. 
1908.)  Delassus  :  Anévrisme  simple  de  l’artère  poplitée 
chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  consécutif  à  une  piqûre 
par  une  tige  de  fer  rougie  au  feu.  Extirpation  du  segment 
artériel  portant  le  sac.  —  Jean  Leplus  :  Lésion  tubercu¬ 
leuse  du  cou-de-pied  et  astragalectomie.  —  (N°  6,  8  fév.) 
H.  Duret  :  Deux  énormes  hernies  crurales  traitées  par  la 
cure  radicale.  —  Graveline  :  Un  cas  de  double  cancer 
Papillaire  primitif  de  l’ovaire  avec  ascite.  —  (N°  7,  i5  fév.) 
Delassus  :  Le  drainage  abdominal  Avec  .aspiration.  —  Da- 
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ALBUMINURIE 

L’albuminurie  est  le  passage  dans  les  urines  d’une  ou  de 
plusieurs  «des  albumines  du  sang.  Symptôme  très  fréquent, 
devant  être  recherché  chez  tout  malade,  l’albuminurie  n’a  pas 
par  elle-même  une  très  grande  valeur  séméiologique;  elle 
indique  seulement  que  la  fonction  rénale  n’est  plus  normale; 
c’est  par  la  recherche  des  circonstances  étiologiques,  par 
l’examen  complet  des  urines  et  du  malade,  qu’on  pourra  faire 
un  diagnostic  et  un  pronostic. 

étude  clinique.  —  La  recherche  de  l’albumine  dans  une 
urine  comporte  trois  temps  :  reconnaître  l’albumine,  ladoser, 
séparer  les  unes  «des  autres  les  matières  albuminoïdes  (voir 
les  Traités  classiques). 

Recherche  de  l’albumine.  —  Le  procédé  leplus  simple  con¬ 
siste  à  coaguler  l’albumine  par  la  chaleur  en  solution  acide 
(chaleur  et  acide  .acétique).  Les  phosphates  précipitent  aussi 
par  la  «chaleur,  mais  le  précipité  est  dissous  par  l’acide  acé¬ 
tique. 

La  recherche  de  l’albumine  par  l’acide  azotique  à  froid  est 
un  procédé  peu  précis,  car  l’anneau  d’albumine  peut  être 
difficile  à  différencier  du  précipité  d’acide  urique. 

Le  réactif  de  «Tanret  (iodure  double  de  mercure  et  de  potas¬ 
sium)  est  très  sensible;  il  précipite  l’albumine  à  froid;  si  ce 
précipité  ne  disparaît  pas  à  chaud,  on  peut  affirmer  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine. 

Toutes  ces  recherches  doivent  .être  faites  avec  de  l’urine 
filtrée  ;  on  aura  eu  «soin  de  vérifier  que  l'urine  à  examiner  ne 
renferme  ni  sang,  ni  pus,  ni  sécrétions  vaginales. 

Dosage  de  l’albumine.  —  Cliniquement,  le  dosage  avec  le 
tube  d’Esbach  et  le  réactif  citro-picrique  est  suffisant  pour 
suivre,  chez  un  malade,  les  variations  journalières  de  l’albu¬ 
mine.  Mais,  pour  avoir  un  dosage  exact,  il  faut  filtrer  l’urine 
acidifiée  et  chauffée,  recueillir  le  précipité  sur  le  filtre,  le 
laver,  de  sécher  et  le  peser. 

La  o(uanûté  d’albumine  varie  de  quelques  centigrammes  à 
plusieurs  grammes  par  -litre. 

Séparation  des  substances  albuminoïdes.  —  La  véritable 
albumine  de  l’urinje  «est  la  sérine.  Mais  on  «peut  y  trouver  d’au¬ 
tres  albuminoïdes. 

La  globuline  sera  reconnue  en  mélangeant  l’urine  filtrée 
avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie,  en  agitant 
et  en  laissant  reposer  vingt-quatre  «heures  ;  la  globuline  pré¬ 
cipite. 

M.  Patein  a  signalé  une  al'bum-ine  aeéto-sehible .  Mais  en 
ajoutant  à  T  urine,  dont  l’albnmme  «est -acéto-sohible,  un  peu 
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de  chlorure  de  sodium,  la  précipitation  de  l’albumine  se  pro¬ 
duit  et  persiste  même  après  l’addition  d’acide  acétique 
(Bra.uU).  _  _  . 

Les  nucléo-albumines  précipitent  à  froid  par  l’acide  acé¬ 
tique. 

Les  albumoses  (Bence  Jones)  donnent  à  chaud,  en  urine 
alcaline,  un  précipité  noir,  après  addition  de  quelques  gouttes 
d'une  solution  d’acétate  de  plomb.  Les  peptones  précipitent 
par  le  réactif  de  Tanrct,  mais  le  précipité  se  dissout  par  la 
chaleur. 

L’albuminurie  étant  reconnue  et  dosée,  on  cherchera  si 
elle  est  rétractile  ou  non  rétractile  (Bouchard),  si  son  élimi¬ 
nation  est  continue  ou  intermittente.  On  étudiera  tous  les 
caractères  de-l’urine  :  quantité,  densité,  dosage  de  l’urée,  des 
chlorures,  recherche  des  cylindres. 

Ces  caractères  sont  très  variables  selon  les  cas,  l’albumi¬ 
nurie  pouvant  coïncider  avec  l’oligurie  et  la  polyurie,  avec  la 
rétention  ou  une  élimination  normale  de  chlorures,  etc.  Il 
sera  quelquefois  nécessaire  de  se  renseigner  sur  la  fonction 
rénale  par  l’examen  de  la  toxicité  urinaire,  par  la  cryoscopie, 
les  épreuves  du  bleu  de  méthylène,  de  la  phloridzine,  de 
l’albuminurie  provoquée.  Puis  on  fera  un  examen  complet  du 
malade,  en  recherchant  particulièremënt  s’il  a  des  œdèmes, 
s’il  présente  de  l'hypertrophie  du  cœur,  un  bruit  de  galop, 
les  petits  signes  du  brightisme  ou  les  symptômes  de  l’urémie. 

FORMES  CLINIQUES  d’après  l’étiologie.  —  Albuminurie 
des  infections  et  des  intoxications  aiguës.  —  L’albuminurie  es*- 
très  fréquente  dans  les  maladies  infectieuses  (lièvre  typhoïde> 
scarlatine,  diphtérie,  pneumonie,  grippe,  érysipèle,  an¬ 
gines...).  Quelquefois,  le  rein  est  profondément  lésé  par  les 
toxines  ;  l’albuminurie  coïncide  avec  des  urines  rares,  des 
symptômes  d’urémie'  ;  c’est  la  forme  rénale  des  maladies  in¬ 
fectieuses  d'un  pronostic  très  grave.  Plus  habituellement, 
l’albuminurie  n’est  que  peu  abondante,  peu  durable,  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucun  symptôme  d’intoxication  urémique; 
c’est  la  néphrite  passagère  de  la  période  d’état.  Entre  ces 
deux  formes,  se  place  l’albuminurie  persistant  après  la  con¬ 
valescence  et  passant  à  l’état  chronique,  ce  qui  indique  u  ie 
altération  du  rein  quelquefois  légère  mais  pouvant  faire 
redouter  pour  l’avenir  l’évolution  d’une  néphrite  chronique. 

Dans  les  intoxications  aiguës  par  la  cantharide  et  le  su¬ 
blimé,  la  néphrite  suraiguë  est  à  redouter.  On  voit  aussi  l’al¬ 
buminurie  apparaître  dans  l’intoxication  par  le  phosphore, 
l’arsenic.  On  a  signalé  l’albuminurie  dans  l’intoxication  par 
le  chloroforme. 

Albuminurie  des  maladies  infectieuses  chroniques.  —  La 
tuberculose  donne  plusieurs  formes  d’albuminurie:  albumi¬ 
nurie  pré-tuberculeuse  (Teissier);  albuminurie  banale  des 
tuberculeux,  peu  abondante  et  sans  autre  modification  de 
l’urine;  albuminurie  hémorragique  continue  (Talamon);  albu¬ 
minurie  pyurique  de  la  pyélo-néphrite  tuberculeuse;  enfin 
albuminurie  très  abondante  avec  polyurie  indiquant  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  rein. 

Dans  la  syphilis ,  on  distingue  une  albuminurie  précoce, 
survenant  à  la  période  secondaire,  très  abondante,  s’accom¬ 
pagnant  fréquemment  d’œdèmes  et  d’accidents  urémiques; 
une  albuminurie  tardive  due  le  plus  souvent  à  la  dégénéres¬ 
cence  scléro-gommeuse  du  rein  avec  association  de  lésions 
amyloïdes.  On  a  signalé  quelques  cas  d’albuminurie  liée  à  la 
syphilis  héréditaire. 

Le  paludisme  provoque  plusieurs  formes  d’albuminurie,  les 
unes  passagères  au  moment  des  accès,  les  autres  permanentes 
liées  à  une  néphrite  aiguë  ou  subaiguë. 

Albuminurie  des  intoxications  chroniques.  —  Le  saturnisme 
est  une  cause  importante  d’albuminurie;  chez  les  saturnins 
jeunes,  l’albuminurie  est  intermittente  ;  puis  elle  devient  per¬ 
manente  et  s’accompagne  d’hypertrophie  cardiaque,  d’œdèmes, 
d’accidents  urémiques.  Le  rein  des  saturnins  est  un  type  de 
petit  rein  rouge  contracté. 

Dans  le  diabète ,  l’albuminurie  est  fréquente  (4o  à  5o  p.  100 
des  cas);  par  rapport  à  la  glycosurie,  elle  peut  être  alter¬ 
nante,  concomitante  ou  substitutive. 

Chez  les  goutteux ,  on  a  décrit  une  albuminurie  pré-gout¬ 
teuse,  une  albuminurie  permanente  par  néphrite  évoluantvers 
la  forme  du  petit  rein  goutteux. 

L’albuminurie  de  la  grossesse  dépend  parfois  d'une  lésion 
rénale  antérieure  à  la  grossesse  ou  d’une  pyélo-néphrite  gra¬ 


vidique;  dans  d’autres  cas,  de  l’auto-intoxication  gravidique. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  danger  qui  menace  les  femmes  est 
l’éclampsie;  le  fœtus  est  très  exposé  (hémorragies  placen¬ 
taires,  avortement,  accouchement  prématuré).  Il  existe  aussi 
une  albuminurie  du  travail  ;  quant  à  l’albuminurie  des  suites 
de  couches,  elle  est  liée  en  général  à  une  infection  puerpérale. 

Albuminurie  des  néphrites  chroniques.  —  L’albuminurie  n  a 
pas  les  mêmes  caractères  dans  les  deux  grandes  variétés  de 
néphrites  chroniques:  néphrites  parenchymateuses  et  né¬ 
phrites  interstitielles  d’après  la  classification  anatomo  patho¬ 
logique  et  qui  correspondent  assez  à  la  classification  clinique 
proposée  par  Castaigne  en  néphrite  hydropigène  et  néphrite 
urémigène.  Dans  la  néphrite  hydropigène  caractérisée  surtout 
par  de  l’anasarque,  des  œdèmes  séreux  et  viscéraux,  l’albu¬ 
minurie  est  toujours  très  abondante,  les  urines  sont  rares,  la 
perméabilité  rénale  sensiblement  normale.  Dans  la  néphrite 
urémigène,  l’albuminurie  est  peu  abondante,  elle  peut  même 
manquer;  l’urine  est  abondante,  de  densité  faible,  on  constate 
les  signes  d’imperméabilité  rénale  et  le  syndrome  cardio¬ 
artériel  (hypertension  artérielle,  hypertrophie  du  cœur,  bruit 
de  galop). 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde ,  l’albuminurie  est  consi¬ 
dérable,  atteignant  io  à  i5  grammes  ;  les  urines  sont  abon¬ 
dantes. 

On  trouve  encore  de  l’albuminurie  dans  les  pyélo-néphrites 
d’origine  ascendante;  et  quelquefois  dans  le  cancer  du  rein, 
l’hydronéphrose  et  le  rein  flottant. 

Albuminurie  d'origine  circulatoire.  — Elle  apparaît  par  suite 
de  troubles  vaso-moteurs  (hémorragie  cérébrale,  traumatisme 
crânien);  ou,  quand  il  y  a  stase  veineuse,  ralentissement  du 
courant  sanguin  et  abaissement  de  la  pression  glomérulaire. 
C’est  l’albuminurie  des  cardiaques  à  la  période  d  asystolie, 
par  congestion  passive  du  rein. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur,  avec  un  dépôt 
abondant  d  urâtes  ;  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est 
normale. 

Albuminuries  fonctionnelles  et  physiologiques.  —  A  côté  de 
ces  albuminuries  dues  à  des  lésions  du  rein  ou  à  des  troubles 
circulatoires,  on  a  décrit  une  albuminurie  physiologique  et 
des  albuminuries  fonctionnelles.  L’albuminurie  physiologique 
apparaîtrait  à  la  suite  de  fatigues  (Teissier).  L’albuminurie 
fonctionnelle  serait  d’origine  gastro-intestinale  ou  hépatique. 
L’albuminurie  intermittente  cyclique  de  Pavy  et  l’albuminurie 
orthostatique  devraient  aussi  être  considérées  comme  indépen¬ 
dantes  d’une  lésion  rénale.  Mais  aujourd’hui  on  a  tendance  à 
admettre  plutôt  que  toute  albuminurie  est  liée  à  une  altéra¬ 
tion  rénale,  qu’il  ne  faut  pas  nier,  sous  le  prétexte  que,  dans 
bien  des  cas,  elle  est  superficielle,  passagère  et  curable  (Cas- 
taigne).  . 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  L’albumine  s’élimine 
aussi  bien  par  les  tubes  contournés  que  par  le  glomérule  ma¬ 
lade  (Castaigne).  Elle  est  due  à  une  lésion  rénale  pure  ou  à 
une  stase  au  niveau  des  vaisseaux  du  rein;  on  a  abandonné  la 
théorie  de  Semmola  ou  de  la  dyscrasie  sanguine  d’après 
laquelle  l’albumine  passe  dans  l’urine  parce  que  les  albu¬ 
mines  du  sang  sont  plus  diffusibles  et  filtrent  au  niveau  du 
glomérule. 

pronostic.  —  La  quantité  de  l’albumine,  sa  persistance, 
sa  rétractilité  (indiquant  une  néphrite  grave)  peuvent  donner 
quelques  renseignements  pour  le  pronostic.  Mais,  en  réalité, 
l’albuminurie  n’indique  pas  la  valeur  physiologique  de  l’éli¬ 
mination  rénale  puisque  des  altérations  limitées  du  rein  peu¬ 
vent  la  produire,  tandis  qu’elle  peut  manquer  au  cours  de  la 
néphrite  la  plus  grave  (néphrite  atrophique).  C’est  donc  une 
étude  complète  du  malade  et  de  ses  fonctions  rénales  qui 
permettra  de  prévoir  si  la  lésion  rénale  est  légère  et  curable 
ou  si  elle  doit  faire  craindre  plus  ou  moins  rapidement, 
l’urémie.  _  . 

TRAITEMENT.  —  On  prescrira,  selon  les  cas,  le  régime 
lacté,  lacto-végétarien  ou  déchloruré.  On  a  conseillé  contre 
l’albuminurie  plusieurs  médicaments,  dont  le  plus  récent  est 
le  chlorure  de  calcium.  On  pourra  parfois  faire  le  traitement 
de  la  cause,  par  exemple  dans  les  affections  cardiaques  et  la 
syphilis. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  LeSqurs. 
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QBA8ÉES  à  25  mill.  de  ÇÜASSISE  âiGRPKE. 
3UIULES  à  2  mill.  de  QUAS8I8E  CRISTALLISÉE. 

■Une, Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas . 


VIO  FOR  ME 

le  meilleur  succédané  de  l’Iodoîorme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  T'hôpital  de  la  Charité  à. 
'Paris  >et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives, 'Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 
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.LE  ZÛ10L 

■Sk  préparé  a  froid,  renferme  les  .précieux  élé- 
Bl  ments  reconstituants  de  la  viande  crue.  Prescrit 

9  dans  la  TUBERCULOSE,  la  NE  U  R  AS  THÈME, 
la  CHLOROSE,  Y  ANÉMIE, 

W  la  CONVALESCENCE,  etc. 

f  Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représereteirt  ■ 

LE  SUC  DE  200  SRAMWIES  DE  VIANDE  CRUE. 

îSaimacies  VIAL,  l,  rue  Bourdaine;  -  BÊral,  h,  rue  de  la  pâli,  etc- 

MIDI  VBMEU1L 

Compression  Douce  et  ^Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES ,  HYDARTHROSE&,  ARTHRITES 

Méthode  de  BEIB 


ODO 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas — Ni  Toxique,  ni ‘Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIMIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  î/ioo*. (Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par  W FOUARD,  Chte à  (INSTITUT  PASTEUR) 
ANTISEPTIQUE  Ülsl  I sur  le  Bacille 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  L’ANIODOL  2% 


a  remplace  l’iODOFORME 


ÏS  Mathurins, PARIS.-  SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


T-OPÉRATOIRE')  Aménori 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH‘*  VIGIER,  l2,Bd  BONtfE-NOUVEECE,  PARIS,  *t  toutes  Jiarmaci 


JAMAIS  D’IOOISME  : 

LIPIODOL 

LAFAY 

là  40  &/0  (Tï’OCle'sans  aucune  trace  de  chlore  j 

54,  Chaussée-d’Antin,  PAEIS 


POSOLOGIE 


l  {mttdlare), 
=n™.-84,'.EI.) 


m mmim 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
ptes  que  'tous  les  cas . 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

ét 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


CAPSULES 

2  à  5Vpar  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  .  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  h  5  cuil.  à  café  par 
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PAR  AN. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire 


BAS 


L’Eau  de  Tabte  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estomr  o 


Déclarés  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMDKE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité' très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SlROP  de  HENRY  MURB 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  srancs. 

Woia.  _  Pour  répondre  à  quelques  indication» 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticïens,  au  même  prix  de  cinq  ïkancs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROHDRE  DB 
SODIUM; 

x»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Murs  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 

Tente  en  oeos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


képhir  saumon 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  à! ANTISEPSIE,  lb,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Stérilisation  des  instruments 


sans  altérer  aucun  métal  ou  caoutchouc 

(Galli-Yalerio.  —  Archives  gén.  de  méd.,  17-11-03.) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DK  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI- 
taux.  —  Admission.  —  Séance  du  9  avril  :  MM.  Michel,  20 
Laubry  et  E.  Weil,  17. 

Prochaine  séance  mardi  5  mai,  à  neuf  heures,  à  la  Charité 
—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  4  avril 
—  Question  :  «  Cordon  spermatique.  —  Signes  et  diagnos 
tic  de  la  tuberculose  du  testicule.  » 

MM.  Martingay,  14  -|-  24  =  38;  Rouget,  14  +  21  =  35  : 
Girode,  i3  -f-  22  =  35;  Sevestre,  14  +  22=  36;  Rousse- 
lot,  1 2  -J—  2 1  =  33;  Prélat,  12  -f-  19  =  3i;  Bruslé,  n  -j-  if 
=  27  ;  Bruel,  8  -f-  17  =  25;  Perdoux,  14  +  22  =  36;  Migi- 
mac  12  -)-  20  =  32;  Thibaut,  14  -(-  18  ==  32;  Morancé 
n  +  16=  27;  Séguinot,  12-j-  19  =  3i. 

,  ®fance  du  10  avril.  —  Question  :  a  Muscles  grands  droits 
«el  abdomen  et  leurs  gaines.  — Signes  et  diagnostic  de  la 
paralysie  infantile.  » 

MM.  Charac,  14  -f  20  =  34;  Fabre,  i3  4-  21  =  34- 
Bricout,  17  -|_  23  =  40.  ’ 

Séance  supplémentaire  pour  la  place  de  premier.  —  Ques- 
ion  :  «  Nerf  facial  intrapétreux.  —  Causes,  signes  et  dia- 
«“■*»  de  la  paralysie  faciale  périphérique.  » 

MM.  Douay,  19;  Sorrel,  18;  Flandin,  17;  Levant,  16. 

asile  d’aliénés  DE  quimper.  —  Une  place  d’interne  est 
acante  à  l’asile  des  aliénés  de  Quimper.  Conditions  :  être 
tançais,  âgé  de  vingt  et  un  ans  au  moins,  avoir  10  inscrip- 
jL. ons  Nmnrhé  pour  trois  ans,  l’interne  est  nourri,  logé, 

:  Claire,  chauffé,  blanchi,  il  reçoit  un  traitement  de  800  francs 
■"aLa“- —  Bibliothèque,  laboratoire. 

®  adosser  au  directeur-médecin  en  chef  de  Quimper. 

LE  VIII"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DHYDROLOGIE,  DE 

Arlx  TOLOG,E’  DE  géologie  et  de  thérapie  par  les 
agents  physiques  se  tiendra  à  Alger,  4-10  avril  1909,  sous 
l’Alwérie^atr°na^e  ^onnart’  gouverneur  général  de 


Pour  tous  renseignements  et  communications,  s’adresser 
au  secrétaire  général,  M.  le  docteur  L.  Raynaud,  7,  place  de 
la  République,  Alger. 

LES  RECRUES  PESANT  MOINS  DE  50  KILOS.  —  On  sait 
qu’une  circulaire  ministérielle  prescrit  aux  médecins  mili¬ 
taires  experts  près  d’un  conseil  de  révision  de  11e  ja  riais 
déclarer  aptes  au  service  armé  ou  auxiliaire  des  individus 
dont  le  poids  est  inférieur  à  5o  kilogrammes. 

Mais  le  conseil  de  révision,  juge  souverain  de  l’aptitude 
physique,  reste  libre  de  passer  outre  à  l’avis  des  médecins 
experts,  comme  prend  soin  d’ailleurs  de  le  spécifier  la  cir¬ 
culaire  dont  il  s’agit. 

Le  seul  recours  que  puissent  avoir  les  intéressés  acceptés 
quand  même  consistera  à  soumettre  leur  cas,  lors  de  l’appel 
de  la  classe  1907,  à  la  commission  spéciale  de  réforme  la  plus 
voisine  de  leur  résidence. 

PROJET  DE  SANATORIUM  EN  COCHINCHINE.  —  Le  Cour¬ 
rier  saïgonnais  annonce  que  M.  Beau,  avant  de  quitter 
l’Indo-Chine,  a  résolu  de  faire  commencer  les  études  pour 
l’installation  d’un  sanatorium  dans  la  région  des  Nui,  mon¬ 
tagnes  d’une  altitude  de  1  000  mètres  environ,  qui  se  trouvent 
assez  près  de  Saigon,  à  droite  de  la  ligne  ferrée  de  cette  ville 
àPhan-Tiêt.  Les  températures  moyennes  constatées  y  sont  de 
17  à  23  degrés  et  les  extrêmes  de  14  à  25. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  professeur  Terrier,  décédé  mercredi  à  l’âge 
de  soixante  et  onze  ans.  Dans  un  prochain  numéro  nous  mon¬ 
trerons  ce  que  fut  sa  carrière  chirurgicale;  —  de  M.  Edouard 
Landrin,  chimiste,  ancien  président  de  la  Société  de  pharmacie 
de  Paris,  trésorier  de  la  Chambre  syndicale  des  produits  chi¬ 
miques. 

HOPITAL  DE  LA  pitié.  —  M.  le  docteur  Babinski,  médecin 
de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  samedi  2  mai,  à  dix 
heures  un  quart,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la 
même  heure. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  — Enseignement  pratique  des  ma¬ 
ladies  de  l'oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Sous  la 
direction  de  M.  le  docteur  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  les  docteurs  Paul-Laurens  et  Hautant,  assistants, 
commenceront  le  mardi  28  avril  1908,  un  cours  pratique  de 
technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologiques. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  huit  heures  et  demie  du 
matin;  il  sera  complet  en  trente  leçons.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  au  maniement  des  instruments. 

Le  nombre  de  places  étant  limité,  prière  de  vouloir  s’ins¬ 
crire  d’avance,  dans  le  service,  auprès  du  docteur  Paul- 
Laurens. 
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Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 

PILULES^  de_ 

CéroSine 

Substance  grasse  de  la  Levure. 


ACNÉ,  FURONCULOSE ,  SYCOSIS 
INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES 
ENTÉRITES,  CONSTIPATION  CHRONIQUE 
DIABÈTE ,  PNEUMONIE,  etc. 

DOSE  MOYENNE  I 

Adultes,  i  à  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les 
repas. 

Enfants,  jusqu’à  i  an,  i  pilule  en  4  fois;  au- 
tlessus,  1/2  à  1  pilule,  3  à  4  fois  par  jour, 
délayée  dans  du  lait. 


La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  préparations  de  Levure  de,, 
bière  l’avantage  d’un  DOSAGE  et  d’une  ACTIVITÉ  CONS¬ 
TANTS,  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et  elle 
exerce  nne  LEGERE  ACTION  LAXATIVE. 


Prescrire  :  PILULES  DE  CÉROLINE  :  un  flacon. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré.  Paris. 


Oir 


Affections 


a 


Bouche 


Gorge 


Larynx 


Estomac. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LES  PHLÉBITES  W  MEMBRE  INFÉRIEUR 

APRÈS  LES  LAPAROTOMIES  (a) 


Par  E.  MÉRIEL  (de  Toulouse), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

e.  Embolie.  —  Voici  de  cette  terrible  complication 
quelques  exemples  à  méditer.  Le  malade  de  Iveiffer, 
atteint  de  phlébite  après  une  opération  d’appendi¬ 
cite,  quitte  l’hôpital  trop  tôt,  rentre  chez  lui  et  meurt 
subitement  d’embolie  cérébrale. 

De  même,  une  autre  malade  opérée  de  cholécys¬ 
tostomie  ayant  eu  une  phlébite  le  septième  jour, 
meurt  subitement  d’embolie  cérébrale. 

L’embolie  pulmonaire  se  voit  plus  fréquemment 
ajirès  les  hystérectomies  pour  fibromes  qu’après  une 
autre  opération  abdominale.  J’ai  souvent  entendu 
mon  regretté  maître  Chalot  attirer  mon  attention  sur 
cette  éventualité,  en  souvenir  d’une  malade  qui  suc¬ 
comba  sous  nos  yeux,  à  l’Hôtel-Dieu  en  1896,  au 
vingtième  jour  après  une  hystérectomie  au  milieu 
d’un  état  général  satisfaisant.  L’opérée  avait-elle  eu 
de  la  phlébite  les  jours  précédents,  je  ne  puis  le  dire, 
mes  souvenirs  d’interne  ne  sont  pas  précis  sur  ce 
point  particulier. 

B.  Robinson  (3)  parle  d’un  cas  de  mort  subite  suc¬ 
cédant  à  une  phlébite  survenue  dix-sept  jours  après 
hystérectomie  vaginale.  L’autopsie  montra  une  phlé¬ 
bite  de  la  veine  ovarienne  gauche  et  une  occlusion 
de  l’artère  pulmonaire  par  des  caillots  allongés  et 
fusiformes. 

Lucy  Waite  cite  un  cas  analogue  après  avorte¬ 
ment  (phlébite  de  la  veine  ovarienne  gauche). 

Shelton  :  1  cas  après  appendicectomie  et  phlébite, 
au  treizième  jour. 

Second  :  1  cas  après  herniotomie. 

Cullen  :  1  cas,  vingt  et  un  jours  après  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale. 

Brittin  (d’Athènes)  :  1  cas  après  appendicectomie  ; 
au  vingt-troisième  jour,  crises  dyspnéiques  fré¬ 
quentes,  guérison. 

Tels  sont  les  cas  récents  que  j’ai  pu  recueillir  dans 
le  travail  de  Gordier;  mais  il  en  est  d’autres  anté¬ 
rieurs  que  Remprunte  à  l’article  fort  documenté  de 
Michel. 

Après  les  opérations  pour  fibromes,  on  a  souvent 
observé  des  embolies  (4).  Vautrin  en  citait  déjà  5  cas 
dans  sa  thèse  d’agrégation  (5). 

Après  lui.  Le  Monniet  (6),  Pozzi,  A.  Martin, 
Driart  (7),  Fenke  en  publient  une  vingtaine  d’ana¬ 
logues.  Leur  nombre  s’accroît  avec  les  observations 
de  von  Erlach,  Kustner,  Hiller,  Duncan  et  Reclus. 

Avec  les  cas  de  Bouilly,  Schauta,  Wehner,  etc., 


on  arriva  à  un  total  de  586  cas  d’hystérectomies 
abdominales  comprenant  i3  morts  par  embolie,  soit 
plus  de  2  p.  100.  Sur  209  cas  d’hystérectomies  vagi¬ 
nales,  par  contre,  on  relève  7  morts,  donc  3,35  p.  100. 

Enfin  les  25  cas  de  myomotomies  comprennent 
3  décès  par  embolies,  soit  i,4  P-  I0°- 

Le  pourcentage  plus  récent  de  Cordier  est  de  o  cas 
sur  282,  soit  2,5  p.  100;  celui  d’Albanus  est  bien 
plus  fort  puisqu’il  cite  23  cas  sur  53,  soit  le  gros 
chiffre  de  43,4  P-  100 1 

La  phlébite  et  l’embolie  consécutive  restent  donc 
malgré  tout  la  «  complication  terrible  contre  laquelle 
nous  paraissons  désarmés  »  [Delagenière  (1)].  • 

Cette  embolie  survient  comme  «  un  coup  de 
foudre  dans  un  ciel  serein  »,  dit  Wyder;  rien  ne  la 
fait  prévoir  —  si  ce  n’est  la  fréquence  maxima  du 
pouls  —  et  la  thrombose  qui  lui  a  donné  naissance  a 
pu  être  parfois  peu  apparente. 

C’est  pendant  qu’on  changeait  son  pansement  que 
meurt  la  malade  de  Legueu  ;  celle  de  Pozzi  succomba 

pendant  qu’on  changeait  les. draps  de  sop  l.it. 

La  malade  de  Février  succombe  aussi  en  pleine 
convalescence,  en  se  promenant  dans  la  salle  ;  celle 
de  Reclus  se  levait  depuis  plusieurs  jours  quand  elle 
s’affaisse  et  meurt  en  traversant  la  cour  de  l’hôpital. 

C’est,  la  plupart  du  temps,  de  cette  façon  brusque 
et  dramatique  que  se  passent  les  choses,  et  le  ma¬ 
lade  meurt  avant  qu’on  ait  pu  lui  porter  secouré  (2). 

L’embolie  peut,  dans  certains  cas  assez  rares,  pré¬ 
céder  la  phlébite  ;  le  fait  a  été  bien  étudié  par  Vaquez, 
et  rentre  dans  le  cadre  des  phlébites  atténuées,  la¬ 
tentes,  qui  passent  inaperçues. 

C’est  dans  ce  groupe  que  je  rangerai  l’observation 
déjà  citée  de  Quénu,  celles  de  Duguet  et  de  Brun, 
celle  enfin  de  MM.  Jeannel  et  Rispal.  Il  est  permis 
de  penser  qu’un  processus  phlébitique  caché,  dans 
le  bassin,  devait  préalablement  exister  et  évoluer 
puisqu’il  y  a  eu  embolie  et  que  ce  n’est  qu’après  une 
nouvelle  poussée  provoquée  peut-être  par  la  toux, 
la  dyspnée,  l’agitation,  que  la  phlébite  s’est  montrée 


(1)  Reproduction  interdite. 

m  F'n‘  —  Toir  Gaz'  des  hôpit.,  1908,  n°  4o,  p.  47 1 • 

(■)  Byron  Robinson.  New-York  med.  Nec.,  igo5,  LXV1II,  p.  47. 
(4)  Zurhelle.  Arch.  f.  Gyn.,  1908,  LXXX1V,  a,  p.  473.  Cet  ar- 
loie,  paru  depuis  que  mon  étude  est  sous  presse,  est  intéressant 
a  consulter  notamment  pour  la  proportion  des  phlébites  après  les 

fflyomeCtomies  (2;75p_  Ioo) 

5  Vautrin.  Th.  d’agrég.,  1886. 
b  Le  Monniet.  Th.  de  Paris,  1894. 

Paris  gART  raPPorte  les  observations  de  Routier  dans  sa  thèse, 


tardivement  à  la  jambe  gauche.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  embolie  s’annonce  par  une  accélération  du 
pouls,  et  le  signe  de  Malher  retrouve  ici  encore  toute 
sa  valeur.  Le  tracé  ci-joint  l’indique  clairement  (fig.  4). 


(1)  Delagéniène.  Chirurgie  de  l'utérus,  1898,  p.  180. 

(2)  Il  en  résulte  évidemment  qu’une  étroite  surveillance  s’impose 
pour  ces  opérés  en  imminence  d’embolie.  Le  malade  de  Dieulafe 
s’était  soustrait  au  moins  en  partie  et  de  bonne  heure  à  sa  surveil¬ 
lance,  et  Broca  ajoute  :  «  Cela  lui  a  réussi,  tant  mieux  pour  lui, 
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La  phlébite  post-opératoire  qui  est  toujours  atté¬ 
nuée  n’a  jamais  évolué  vers  la  suppuration. 

Pour  compléter  cette  description,  je  signalerai 
Yhydarthrose  du  genou  du  côté  atteint  de  phlébite, 
comme  je  l’ai  observé  chez  ma  première  malade  qui 
eut  cette  hydarthrose  phlébitique  décrite  par  Letulle. 

On  a  enfin  cherché  d’autres  petits  signes  révéla¬ 
teurs  des  phlébites  graves  par  l’analyse  des  urines 
qui  a  dénoté  dans  20  cas,  soit  41  p-  100,  des  quantités 
appréciables  d’albumine,  tandis  que  dans  5o  cas 
consécutifs  de  kystes  ovariques  et  de  myomes  uté¬ 
rins  où  né  survint  aucune  phlébite,  20  p.  100  seule¬ 
ment  donnèrent  lieu  à  une  véritable  albuminurie. 
Au  demeurant,  cette  recherche  est  louable  et  doit 
être  faite  avant  toute  laparotomie  comme  indication 
générale,  mais  les  résultats  précédents  montrent 
qu’elle  ne  saurait  être  mise  en  parallèle  avec  le  seul 
signe  qui  ne  trompera  jamais,  la  fréquence  du  pouls. 

'  Étiologie,  Pathogénie.  —  Me  voici  parvenu  au 
point  le  plus  délicat  de  cette  'étude, "à  savoir  le  com¬ 
ment  de  la  production  phlébitique  et  le  pourquoi  de 
sa  localisation  fréquente  à  gauche. 

Sur  ce  dernier  point,  on  a  édifié  bien  des  hypo¬ 
thèses,  inutiles  à  mon  sens,  puisque  l’anatomie  norr 
male  nous  montre  les  conditions  pathogéniques 
suffisantes  pour  expliquer  cette  constante  localisation 
à  gauche. 

A  la  première  question  :  pourquoi  et  comment  y 
a-t-il  phlébite  après  certaines  laparotomies?  Je  ré¬ 
pondrai  en  rappelant  les  notions  actuellement  ad¬ 
mises  sur  la  pathogénie  des  inflammations  vascu¬ 
laires  et  les  rapports  de  Mayet  et  de  Vaquez  au 
Congrès  de  Nancy  en  1896  me  fourniront  les  argu¬ 
ments  nécessaires. 

Tout  d’abord  c’est  la  question  de  terrain  qui  im¬ 
porte  :  il  est  indispensable  qu’il  existe  une  altération 
de  la  paroi  veineuse  ou  du  courant  sanguin. 

La  simple  altération  nutritive  ou  traumatique  de 
la  paroi  vasculaire,  sans  intervention  microbienne, 
suffit  à  elle  seule  à  jouer  le  rôle  de  cause  provoca¬ 
trice  immédiate. 

De  même,  la  simple  altération  chimique  du  sang 
peut  parfois  —  c’est  exceptionnel  —  jouer  le  rôle 
principal  dans  la  formation  d’un  caillot.  Barde- 
leben  (1)  dans  une  étude  récente  vient  de  montrer 
que  lès  strepto,  staphylocoques  lèsent  les  leucocytes 
par  leurs  toxines;  des  leucocytes  lésés  —  et  seule¬ 
ment  de  ceux-là  —  sort  une  substance  qui  précipite 
la  fibrine  du  plasma  sanguin. 

D’après  Boise,  il  y  aurait  excès  de  fibrinogène, 
excès  des  sels  de  chaux  existant  normalement  dans 
le  sang,  enfin  présence  de  la  nucléo-protéide  qui  se 
forme  anormalement  aux  dépens  des  globules  rouges 
et  des  leucocytes. 

Or.  les  sèîs  de  chaux  se  trouvent  en  plus  grande 
proportion  dans  le  sang  des  chlorotiques  ou  des 
infectés. 

On  sait  également  que.  les  fibromes  qui  donnent 
les  plus  fortes  proportions  d’embolies  sont,  d’après 


mais  il  s’est  exposé  gravement  à  l’embolie,  cette  phlébite  n’a  pas 
été  soignée,  à  mon  sens,  avec  toute  la  rigueur  d’immobilisation 
nécessaire.  »  Une  opérée  de  hernie  bilatérale  de  Broca  a  succombé 
ainsi  un  mois  après ,  en  voulant  se  lever,  par  mode  de  protestation, 
sous  l’œil  même  de. l’interne  ;  elle  tomba  morte  dès  qu’elle  eut  les 
jambes  pendantes  hors  du  lit.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  iy  oct. 

•  Bardeleben.  Streptococcus  und  Thrombose,  Arck.  f  Gyn., 
1907,  Bd.  LXXXIII,  Heft  ï,  p.  1. 


certains,  ceux  qui  s’accompagnent  d’un  excès  de  sels 
de  chaux  dans  le  sang  ainsi  que  d’une  dégénéres¬ 
cence  du  muscle  cardiaque. 

Mais  voici  d’autres  hypothèses  moins  vraisem¬ 
blables. 

Stranck  (de  Moscou)  attribue  la  phlébite,  qu’il  a 
observée  5  fois,  à  l’usage  du  plan  incliné.  Il  prétend 
pour  cela  que  la  position  des  genoux  avec  pression 
sur  l’angle  de  la  table  au  niveau  des  veines  poplitées 
peut  réaliser  les  conditions  de  stase  favorable  à  la 
formation  d’un  caillot  dans  les  veines  des  membres 
inférieurs.  Depuis  lors,  il  ne  fixe  plus  les  malades 
sur  la  table  par  les  genoux  mais  par  les  épaules,  ce 
qui  pourra  peut-être  leur  donner  d’autres  phéno¬ 
mènes  de  compression  (1). 

Pour  tel  autre,  la  compression  exercée  par  la  tu¬ 
meur  dans  le  décubitus  horizontal  amènerait  une 
lésion  du  plexus  pampiniforme  et  préparerait  le  ter¬ 
rain  à  une  phlébite.  ; 

Nous  arrivons  ainsi  à  mettre  en  cause  l’état  anté¬ 
rieur  de  la  paroi  veineuse.  Sans  une  lésion  antéc.é- 
dente  l’infection  ne  produira  rien.  Bardeleben  vient 
en  effet  de  montrer  combien  est  grande  la  résistance 
de  la  paroi  vasculaire  vis-à-vis  du  streptocoque,  si 
bien  qu’elle  constitue  pour  lui  un  obstacle  très  sé¬ 
rieux  qu’il  évite  spontanément.  Aucun  autre  tissu, 
dit-il,  ne  fait  preuve  à  l’égard  du  streptocoque  d’une 
semblable  résistance. 

Or  la  paroi  des  vaisseaux  pelviens  et  iliaques  a 
été  comprimée  dans  les  gros  fibromes  et  les  gros 
kystes,  altérée  par  les  adhérences  des  annexites; 
supposons  maintenant  l’action  traumatisante  des 
diverses  manœuvres  opératoires,  piqûre  des  paquets 
vasculaires  (cas  de  Pozzi),  libération  laborieuse 
d’une  tumeur  enclavée  ou  adhérente,  les  veines 
ainsi  étirées,  irritées,  feront  facilement  de  la  phlé¬ 
bite. 

Ces  veines  pelviennes,  dans  les  cas  de  grosses 
tumeurs,  sont  dilatées,  variqueuses,  déjà  sclérosées 
et  dans  ce  cas,  il  suffit,  dit  Schwartz,  d’un  trauma¬ 
tisme  insignifiant  en  lui-même  pour  amener  par  rup- 
ture,  par  éraillure  des  tuniques  veineuses,  une  phlé¬ 
bite  aseptique  qu’on  peut  croire  spontanée  mais  qui 
qui  en  réalité  est  la  résultante  d’éléments  prédispo¬ 
sants  à  rechercher.  T 

C’est  la  phlébite  aseptique  de  Vaquez  qui  s  ob¬ 
serve  à  la  suite  d’une  ligature,  d’une  plaie. 

Je  crois  même  qu’en  dehors  de  ces  lésions  des 
veines  pelviennes,  il  doit  exister  des  cas  où  les 
veines  du  membre  inférieur  atteintes  de  variées 
légères,  méconnues,  fourniront  le  terrain  favorable 
à  l’éclosion  d’une  phlébite  opératoire. 

«  La  santé  parfaite,  ainsi  que  le  dit  Roger,  n’existe 
pas  ;  et,  d’autre  part,  il  est  fort  malaisé,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  tracer  une  démarcation  nette 
entre  les  deux  états  de  santé  et  de  maladie,  qui  sont 
absolument  différents  dans  leurs  expressions  les 
plus  hautes,  mais  se  rapprochent  et  se  fusionnent 
dans  leurs  manifestations  les  plus  atténuées.  »  1 
semble  dès  lors  facile  de  passer  de  l’état  variqueux 
habituel  et  compatible  avec  la  santé  à  l’état  patholo¬ 
gique,  à  l’état  phlébitique  après  une  laparotomie. 

La  lésion  veineuse  jointe  à  l’altération  indéniab  e 


(1)  Mot  y  ( Sem .  méd.,  n°  12,  18  mars  1908)  attribue  au  défaut 
du  drainage  dans  les  laparotomies,  une  grande  part  dans  la  p 
duction  des  phlébites.  Cependant,  je  dois  dire  que  mes  5  ma 
des  avaient  été  drainées  pendant  quarante-huit  heures,  comme  j 
le  fais  systématiquement  dans  la  plupart  de  mes  laparotom1 
Cela  vient  à  l’encontre  de  l’opinion  de  -M.  Moty. 
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du  sang  par  l’anémie  due  aux  hémorragies  des 
fibromes,  à  la  compression  des  gros  kystes  ou  à  la 
résorption  des  annexites,  voilà  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  voir  survenir  une  phlébite. 

Phlébite  aseptique,  évoluant  sans  grande  fièvre, 
avons-nous  dit,  mais  pour  laquelle  il  ne  faut  pas 
cependant  faire  abstraction,  totale- de  l’élément  in¬ 
fectieux. 

Il  suffit  de  se  rappeler  combien  une  asepsie  idéale 
sans  reproches  est  difficile  à  maintenir  au  cours 
d’une  longue  et  laborieuse  extirpation  d’une  tumeur 
pelvienne  adhérente  ou  d’un  appendice  inclus  dans 
la  paroi  cæcale  ou  perdu  dans  des  adhérences.  Un 
fil  peut  s’infecter,  l’aiguille  piquer  la  muqueuse  in¬ 
testinale  dans  un  surjet,  la  même  aiguille  peut 
servir,  par  inattention,  aux  surjets  utérin  et  péri¬ 
tonéal  dans  une  subtotale  ;  n’est-on  pas  exposé  à 
ouvrir  d’un  coup  de  doigt  un  kyste  purulent  de  la 
trompe  dont  quelques  gouttes  échapperont  à  un 
champ  opératoire  un  peu  froissé  :  toutes  causes  d’in¬ 
fection,  souvent  impossibles  à  éliminer  et  qui  provo¬ 
queront  une  phlébite  dans  des  veines  antérieurement 
réparées.  Je  dois  noter  aussi  le  rôle  des  germes 
éposés  sur  le  péritoine  au  cours  d’une  laparotomie 
et  absorbés  par  les  lymphatiques,  lesquels  vont  les 
conduire  jusqu’à  la  veine  sous-clavière  dans  laquelle 
ils  sont  déversés  sans  avoir  subi  aucune  altération. 
Une  fois  dans  le  sang,  ils  ne  tardent  pas  à  être  dé¬ 
truits,  à  moins  que,  trop  nombreux  ou  de  nature  trop 
résistante,  ils  ne  persistent  à  vivre  et  à  vaincre,  en 
un  point  prédisposé  du  courant  sanguin,  la  puissance 
phagocytaire  de  l’organisme.  Les  états  dyscrasiques, 
les  anémies  post-opératoires,  les  lésions  veineuses 
antérieures,  l’âge  aussi  (un  seul  cas  chez  l’enfant, 
Broca),  prédiposeront  à  cette  défaite  (G.  Boeri, 

[  Riforma  médiea,  8  sept.  1906). 

Telle  est  l’action  directe  de  l’infection,  réduite 
ainsi  à  son  véritable  rôle  de  cause  nécessaire,  mais 
non  suffisante. 

On  tendait  trop  autrefois  à  ne  voir  dans  toute 
inflammation  des  veines  que  l’infection  microbienne  ; 
on  sait  maintenant  qu’elle  n’explique  rien  à  elle  seule. 

L’origine  purement  et  uniquement  septique  trouve 
d’ailleurs  peu  de  crédit  auprès  de  Cordier  et  d’Al- 
banus  qui  ne  l’admettent  que  dans  3o  p.  100  des  cas 
environ  ;  elle  est  rejetée  également  par  Ch.  Noble  (i) 
dans  les  48  phlébites  de  la  statistique  de  John  Hop¬ 
kins  Hospital. 

Roux  n’écrivait-il  pas  également  que  la  phlébite 
survient  «  aussi  bien  après  l’appendicectomie  à  froid, 
c’est-à-dire  en  dehors  de  tout  accident  septique  pal¬ 
pable,  qu’au  cours  d’accès  aigus  »  (2)? 

Et  la  conclusion  s’impose  que  cette  phlébite  n’est 
pas  consécutive  à  &es  accidents  d’infection  opéra- 
|  foire  puisque  aucun  accident  infectieux  ne  se  mani¬ 
feste  du  côté  de  la  plaie  et  que  celle-ci  se  réunit  par 
première  intention. 

On  ne  s’en  est  pas  tenu  là,  et  cette  conclusion 
négative  a  servi  à  édifier  l’hypothèse  moins  vraisem¬ 
blable  d’une  infection  générale  partie  de  l’appendice 
enflammé  et  dont  la  phlébite  ne  serait  qu’une  loca¬ 
lisation  (Tripier  et  Paviot).  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’ap- 
précier  cette  hypothèse,  mais  je  ferai  simplement 
remarquer  que  la  phlébite  ne  survient  que  tardive- 


(Ô  Ch.  Noble.  Amer.  gyn.  Soc.,  22,  23,  24  mai  1906,  discussion, 
la  Gynécologie,  oct.  1906,  p.  45o.  Taber  Johnson  (de  Was- 
mngton)  n’affirme  pas,  à  la  même  Société,  l’origine  infectieuse. 

2)  A  signaler  aussi  l’influence  du  lever  précoce  (de  Bovis.  Sem. 
med-,  12  fév.  1908). 


ment  après  le  début  de  l’appendicite,  ce  qui  est  l’in¬ 
verse  des  thromboses  consécutives  aux  infections 
générales,  comme  dans  l’état  puerpéral. 

Jusqu’à  preuve  du  contraire,  il  faut  penser  que  la 
phlébite  est  une  complication  qui  a  pris  naissance 
dans  le  foyer  appendiculaire  primitif. 

Dans  les  8  observations  de  la  thèse  de  Robert 
(1907)  il  s’est  toujours  agi  de  phlébites  en  rapport 
avec  un  acte  opératoire  antérieur,  lequel  fut  long  et 
laborieux  (Legueu,  Poncet,  Guinard,  Dieulafé). 

En  résumé,  qu’il  s’agisse  de  laparotomies  pour 
fibromes,  kystes,  annexites  ou  appendicites,  nous 
sommes  en  présence  ici  d’une  forme  atténuée  de 
l’infection  phlébitique  ;  c’est  en  effet  une  inflamma¬ 
tion  lente,  d’incubation  assez  longue  et  dont  le 
début  —  rare  avant  le  douzième  jour  —  est  une 
preuve  de  la  moindre  virulence  du  contage  et  de  la 
résistance  par  là  plus  facile  des  tissus  envahis. 

Reste  maintenant  à  rechercher  la  cause  de  la  loca¬ 
lisation  habituelle  à  gauche. 

Les  hypothèses  n’ont  pas  fait  défaut,  certaines 
même  dénuées  de  toute  vraisemblance. 

Quant  à  la  proportion  de  la  fréquence  à  gauche, 
Cordier  sur  232  cas  en  relève  2i3  à  gauche,  soit 
90  p.  100,  et  les  autres  statistiques  sont  sensible¬ 
ment  concordantes.  Sonnenburg  toutefois  pencherait 
un  peu  en  faveur  du  siège  à  droite,  et  de  plus,  il 
indique  l’extension  du  processus  aux  parois  de  l’ab¬ 
domen.  Cordier  également  en  figure  un  cas  remar¬ 
quable  après  une  opération  intra-vésicale. 

La  localisation  s’explique  sans  peine  à  l’aide  de 
faits  bien  connus  d’anatomie  et  de  physiologie  nor¬ 
male,  sans  se  torturer  l’esprit  à  chercher  mieux. 

On  sait,  en  effet,  que  la  veine  iliaque  externe  est 
plus  oblique  à  gauche  qu’à  droite  ;  de  plus,  elle  est 
recouverte  par  l’artère  correspondante  et  enfin  elle 
est  croisée  par  un  organe  qui  peut  la  comprimer,  je 
veux  parler  de  l’S  iliaque.  Voilà  trois  bonnes  rai¬ 
sons  pour  amener  le  ralentissement  du  courant  san¬ 
guin.  Or  depuis  Virchow  on  s’accorde  à  faire  de  la 
stase  plus  ou  moins  complète  la  raison  nécessaire 
d’une  thrombo-phlébite.  L’infection  véhiculée  par  le 
courant  sanguin  se  déposera  tout  à  loisir  sur  l’endo- 
veine  des  gros  troncs  veineux  du  membre  inférieur 
où  le  courant  est  moins  rapide,  le  membre  gauche 
pour  les  raisons  dites  plus  haut.  Cette  opinion  est 
toujours  exacte,  et  les  faits  expérimentaux  récents 
de  Bardeleben  viennent  la  confirmer  puisqu’il  dit  en 
propres  termes  :  «  Nous  n’observâmes  des  thromboses 
veineuses  par  les  streptocoques  que  lorsque  ceux-ci 
parvenaient  dans  un  sang  stagnant.  »  Jakowski  (1') 
parle,  dans  le  même  sens  dans  ses  expériences  sur 
les  thromboses  par  l’action  du  bacterium  coli. 

Pourquoi  dès  lors  Dieulafé  (2)  cherche-t-il  une 
autre  explication  pour  interpréter  son  cas,  intéres¬ 
sant  d’ailleurs,  de  phlébite  gauche  au  quinzième  jour 
d’une  opération  d’appendicite  ?  Il  y  a  eu  phlébite  à 
gauche,  dit-il,  parce  que  le  membre  droit  est  immo¬ 
bilisé  par  le  pansement  et  par  la  crainte  d’une  souf¬ 
france  réveillée  dans  la  plaie  au  moindre  mouvement, 
tandis  que  le  gauche,  affranchi  de  ces  entraves,  se 
meut  librement  et  à  son  aise.  Par  suite,  «  la  circula¬ 
tion  étant  plus  active  du  côté  opposé  (gauche)  il  est 
plus  facilement  exposé  aux  localisations  des  micro¬ 
organismes  sur  le  système  veineux.  »  La  réfutation 
d’une  semblable  hypothèse  est  toute  dans  la  théorie 


(1)  Jakowski.  Centralbl.  f.  Bakt.,  janv.  1899. 

(2)  Soc.  de  chir.,  17  oct.  1906,  et  Th.  de  Robert,  Paris  1907. 
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de  Virchow  que  je  viens  de  rappeler  :  la  stase  est  la 
condition  préalable  de  toute  thrombo-phlébite.  Com¬ 
ment  après  cela  expliquer  qu’une  phlébite  se  fixe 
sur  les  veines  d’un  membre,  en  état  de  mouvement 
libre  et  incessant  et  dont  les  conditions  circulatoires 
sont,  de  ce  fait,  bien  améliorées  et  impropres  alors 
à  la  stase  (i)? 

Je  vais  plus  loin  et  je  me  demande  comment  avec 
cette  hypothèse  on  expliquera  la  production  d’une 
phlébite  gauche  dans  une  laparotomie  pour  fibrome 
par  exemple  :  la  plaie  est  ici  médiane,  donc  les  deux 
membres  sont  immobilisés  pareillement  et  pour  les 
mêmes  raisons,  et  cependant  c’est  habituellement  à 
gauche  (90  p.  100)  que  se  manifeste  la  phlébite.  Ne 
fait-on  pas  également  des  ablations  d’appendice  par 
une  plaie  médiane  de  laparotomie  au  cours  d’une 
ovariotomie  par  exemple  :  pourquoi  malgré  tout 
cette  prédilection  delà  phlébite  pour  le  côté  gauche? 

Enfin  comment  Dieulafé  expliquerait-il,  avec  ses 
idées,  que  des  opérations  faites  à  droite  soient  sui¬ 
vies  de  phlébite  à  droite  ?  Le  membre  droit  a-t-il  pour 
faire  cette  phlébite  inconsidérément  remué  et  favo¬ 
risé  ainsi  la  phlébite,  commele  veut  l’auteur  ?  Ses  con¬ 
sidérations  sont  donc  inadmissibles  parce  qu’elles  sont 
la  négation  de  ce  qu’apprennent  depuis  de  longues 
années  la  clinique  et  l’expérimentation,  à  savoir  que 
la  stase  —  et  non  le  mouvement  —  est  l’état  favorable 
aux  thrombo-phlébites. 

Par  quelle  voie  l’infection  partie  de  la  zone  opé¬ 
ratoire  se  rend-elle  aux  veines  du  membre  inférieur? 
Les  micro-organismes  atteignent-ils  d’emblée  la 
veine  crurale  et  la  saphène,  de  proche  en  proche,  de 
haut  en  bas,  ou  bien  y  viennent-ils  après  la  longue 
traversée  dans  le  sens  du  courant  sanguin?  Les  deux 
modes  peuvent  s’observer,  mais  c’est  surtout  dans 
le  sens  du  courant  sanguin  que  se  fera  la  fixation. 

Pourquoi  dès  lors,  les  conditions  étant  si  favo¬ 
rables  aux  thromboses,  tous  nos. opérés  de  laparo¬ 
tomies  ne  font-ils  pas  peu  ou  prou  une  phlébite 
crurale,  tel  est  le  dernier  point  que  je  veuille  exa¬ 
miner.  Je  répondrai  en  disant  que  les  opérés  frappés 
par  la  phlébite  sont  tous  des  anémiques  du  fait  de 
leur  tumeur,  des  hémorragies,  des  infections  qu’elle 
provoque,  du  fait  aussi  des  modifications  chimiques 
produites  dans  le  courant  sanguin  par  ces  états  dys- 
crasiques.  De  plus,  par  la  présence  de  cette,  tumeur 
pelvienne,  ces  malades  avaient  un  système  veineux 
pelvien  et  crural  en  état  de  moindre  résistance  (alté¬ 
rations  de  la  paroi)  devant  une  infection  légère  qui 
sans  cela  ne  se  serait  pas  fixée  sur  l’endoveine.  Ne 
fera  pas  une  phlébite  post-opératoire  qui  voudra, 
dirai-je  en  terminant,  il  y  faut  réunir,  avons-nous  vu, 
un  certain  nombre  de  causes  favorables  en  terrain 
préparé. 

Je  m’arrête,  laissant  volontiers  dans  l’ombre  le 
traitement  de  ces  phlébites  qui  11e  présente  rien  de 
spécial. 

De  ces  faits  relativement  rares  mais  toujours  pos¬ 
sibles,  une  leçon  et  un  conseil  se  dégagent,  à  savoir 
que,  en  dépit  d’une  technique  aseptique,  il  est  un 
certain  nombre  de  malades  plus  particulièrement 
sensibles  à  une  infection,  si  légère  soit-elle,  et,  par 
suite,  nous  devrons  chez  eux  tenir  notre  attention  en 
éveil  longtemps  à  l’avance  par  l’étude  de  signes 
avant-coureurs  d’une  complication  qui  viendrait 


(1)  C’est  l’opinion  de  Ries,  Boldt,  Chandler,  Brothers,  Vana, 
Baldy,  Deaver  en  Amérique,  de  Landau,  Hartoy,  Cramer  en  Alle¬ 
magne  qui  font  lever  et  marcher  leurs  opérées  pour  éviter  la 
phlébite. 


brusquement  démentir  nos  prévisions  et  nous  mon¬ 
trer  que  notre  œuvre  thérapeutique  n’est  pas  achevée 
ni  sans  défaut  (1).  !  r> 
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UN  NOUVEAU  RÉACTIF 

Il  est  chaque  jour  nécessaire  de  se  rendre  compte  si  un 
liquide  organique  quelconque,  l’urine  le  plus  souvent,  pré¬ 
sente  une  réaction  acide  ou  alcaline,  et  dans  la  première 
hypothèse  il  est  bon  de  savoir  si  l’acidité  du  milieu  est  due  à 
un  acide  organique  ou  non.  Or,  il  semble  que  le  docteur 
G.  Campanella  (de  Gatane)  vienne  de  découvrir  (a)  un  réactif 
très  sensible  et  permettant  de  résoudre  rapidement,  au  lit 
même  du  malade,  les  questions  ci-dessus. 

En  étudiant  la  façon  dont  se  comporté  le  suc  filtré  de  mûres 
en  présence  de  milieux  acides  ou  alcalins,  cet  expérimentateur 
a  remarqué  qu'il  y  avait  dans  le  premier  cas  une  coloration 
rouge  magenta  s’atténuant  jusqu’au  rouge  simple  selon  le 
plus  ou  moins  d’acidité  du  liquide.  Si  au  contraire  il  s’agis¬ 
sait  d’une  solution  alcaline  la  coloration  était  violette. 

Du  papier  à  filtres  plié  en  double  et  imbibé  de  suc  de 
mûres  prend  une  teinte  rouge  cramoisi.  Vient-on  à  le  trempér 
dans  un  liquide  acide  le  rouge  devient  plus  vif;  dans  une  so¬ 
lution  alcaline  ce  papier  prend  une  teinte  gris  sale. 

Des  urines  acides,  additionnées  de  deux  à  trois  gouttes  de 
suc  de  mûres,  prennent  une  coloration  qui  va  du  jaune  au 
rouge,  selon  l'échelle  de  Foëchel;  dans  les  mêmes  conditions 
des  urines  alcalines  prennent  une  teinte  allant  du  rouge  ail 
jaune  selon  la  même  échelle,  de  sorte  que  les  urines  alcalines 
ont  une  teinte  plus  sombre. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  En  traitant  de  l’acide  chlorhydrique, 
de  l’acide  sulfurique,  de  l’acide  nitrique  par  deux  ou  trois 
gouttes  de  suc  de  mûres,  le  docteur  Campanella  vit  toujours 
apparaître  la  splendide  coloration  rouge  magenta,  que  l’acide 
fût  concentré  ou  dilué.  Par  contre,  en  traitant  de  la  même 
manière  de  l’acide  acétique,  de  l’acide  sulfanilique,  de  l’acide 
lactique,  la  coloration  obtenue  est  violette  quel  que  soit  le 
degré  de  concentration  de  l’acide. 

L’auteur  reconnaît  lui-même  que  ces  recherches  ne  sont 
pas  définitives  et  qu’il  est  bon  notamment  de  chercher  à  dé¬ 
terminer  quelle  est  la  substance  contenue  dans  le  suc  de 
mûres  qui  peut  donner  lieu  aux  phénomènes  que  nous  venons 
de  décrire. 

(1)  A  consulter  encore  sur  ce  sujet  :  Abbott,  fyurg,  gyn.  and 
obst.,  1906,  II,  p.  287;  —  Bennett.  Brit.  med.  Journ.,  1904,11, 
p.  x 553  ;  —  Boise.  Surg.  gyn.  and  obst.,  III,  n°  1,  p.  146  et  i64, 

—  Carie.  New-York  med.  News.  1892,  LXIV,  p.  4o4  ;  —  Cerisier. 
Pathogénie  des  phlébites,  Revue  de  méd.,  1902,  p.  699;  —  Cropi. 
Munch.  med.  Wochens.,  1903,  p.  2o5  ;  —  Coop.  Internat.  Journ. 
Surg.,  i8g5,  p.  3o5  ;  —  Dobrsu.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1 885,  p.  i2t|! 

—  Gerulano.  Dents.  Zeits.  f.  Chir.,  1900,  p.  36i  ;  —  Gerster. 
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En  tout  cas  il  serait  précieux,  sans  avoir  besoin  de  recourir 
au  tournesol,  à  la  phénophtaléine,  à  l’acide  rosoliqué  de  se 
rendre  parfaitement  compte  de  l’état  d’acidité  ou  d’alcalinité 
d’un  milieu  liquide  et  en  même  temps  de  déterminer,  le  cas 
échéant,  s’il  s’agit  d’un  acide  organique  ou  inorganique. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DF.  CHIRURGIE 

(séance  dd  8  avril  igo8) 

L’anesthésie  rachidienne.  —  En  sortant  de  cette  séance, 
nous  étions  tous  sous  cette  impression  que  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  avait  vécu.  Qu’il  s’agisse  de  rachi-cocaïnisation,  de 
rachi-stovaïnisation,  derachi-coca  stovaïnisaiion,  avec  ou  sans 
Scopolamine  préalable,  les  différents  orateurs  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  à  la  tribune  sont  tous  arrivés  à  la  même  conclusion  qui 
peut  ainsi  se  résumer  :  a  J’ài  'lôÿalërirerit  essayé Tanes'thésie 
rachidienne  et  j’y  renonce.  » 

M.  Legueu  renonce  à  la  rachi-slovaïnisation  parce  que  les 
petites  doses  lui  ont  paru  insuffisantes  pour  produire  une 
bonne  anesthésie  et  parce  que  les  grandes  doses  lui  ont  semblé 
dangereuses. 

*  M.  Goinard,  dont  l’opinion  a  d’autant  plus  de  valeur  qu’il 
a  été  l’un  des  promoteurs  de  la  rachi-stovaïnisation,  est  con¬ 
vaincu  qu’il  y  a  des  cas  de  complications  graves  éloignées  qui 
.échappent  à  l'attention  du  chirurgien.  Les  malades,  en  effet, 
vont  dans  les  services  de  médecine  où  ils  sont  soignés  pour 
des  myélites,  des  paraplégies,  dont  la  vraie  cause  est  ignorée. 
Veut-on  des  exemples  ?  Voilà  une  malade  qui  a  été  opérée  d’un 
abcès  du  sein  par  M.  Tuilier  à  l’aide  de  la  rachi-cooaïnisation. 
Tout  alla  bien  et  elle  reprit  bien  vite  ses  fonctions  de  con¬ 
cierge.  Un  médecin  qui  venait  voir  un  malade  dans  la  maison 
et  qui  s’intéressait  à  elle,  ne  la  trouvant  pas  un  jour  dans  sa 
loge,  apprit  qu'elle  était  entrée  à  Lariboisière  pour  s’y  faire 
soigner  d’une  paraplégie,  dont  on  ignorait  la  vraie  cause. 

Il  y  a  ainsi  beaucoup  de  malades  que  les  chirurgiens  ne 
revoient  pas  et  qui  sont  atteints  d’accidents  qu’on  n’attribue 
pas  à  leur  vraie  cause. 

M.  Guinard  trouve  aussi  qu'on  abuse  un  peu,  surtout  en 
médecine,  de  la  ponction  lombaire.  Il  y  a,  croit-il,  de  ce  côté, 
une  exagération  qu'il  est  bon  de  signaler.  Ces  ponctions  lom¬ 
baires  sont  loin  d’être  toujours  aussi  innocentes  qu’on  le 
croit. 

Enfin  il  est  un  dernier  point  de  la  question  que  soulève 
M.  Guinard,  c’est  celui  des  accidents  du  tràvail.  Si  l’on  a  fait 
une  rachi-slovaïnisation  ou  même  seulement  une  ponction  lom¬ 
baire  à  un  ouvrier  qui  est  atteint  ultérieurement  d’ataxie,  de 
paraplégie  syphilitique  ou  autre  et  qu’il  se  plaise  à  invoquer 
cette  rachi-stovaïnisation  ou  cette  ponction  comme  causes  de 
sa  paralysie,  on  voit  d’ici  tous  les  ennuis  qui  peuvent  en 
résulter  pour  le  chirurgien  ou  le  médecin  qui  ont  pratiqué 
cette  rachi-stovaïnisation  ou  cette  ponction  lombaire. 

M.  Tuffier  rappelle  avoir  insisté,  dans  ses  premières 
communications,  sur  la  possibilité  d’accidents  ultérieurs.  Les 
chirurgiens,  qui  continuent  à  recourir  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  devront  aussi  se  tenir  en  garde  contre  les  vrais  ata- 
xtques  ou  les  vrais  syphilitiques  qui  pourraient  invoquer  la 
rachistovaïnisation  comme  cause  de  leur  paralysie  et  qui 
Pourront,  de  ce  fait,  les  attaquer.  M.  Tuffier  estime  qu’il  faut 
tout  autant  se  méfier  de  la  ponction  lombaire.  Enfin,  tout  en 
admettant  la  possibilité  des  accidents  ultérieurs  dont  on  vient 
de  parler,  il  reste  à  comparer  ces  accidents  avec  ceux  de 
1  anesthésie  générale  et  avoir  si,  au  point  de  vue  de  la  mor¬ 
talité,  1  avantage  ne  reste  pas  à  l’anesthésie  rachidienne. 


M.  Demoulin  envisage  la  question  au  point  de  vue  des 
accidents  du  travail.  Il  s’est  trouvé  plusieurs  fois  commis 
pour  des  expertises  avec  des  médecins  qui  ont  refusé  de 
faire  la  ponction  lombaire  pour  éclairer  le  diagnostic.  Un  seul 
a  consenti  à  le  faire  après  avoir  fait  signer  à  la  famille  un 
papier  dégageant  sa  responsabilité.  M.  Demoulin,  voulant  se 
renseigner  exactement  sur  la  valeur  delà  rachi-stovaïnisalionj 
a  été  dans  le  service  de  M.  Tuffier;  il  a  été  émerveillé  de  la 
perfection  de  l’anesthésie,  même  pour  des  opérations  impor¬ 
tantes,  telles  des  hystérectomies  abdominales  pour  fibrome, 
une  amputation  de  cuisse,  etc.  Mais  il  a  constaté,  chez  ces 
opérés,  des  phénomènes  d  intoxication  assez  impression¬ 
nant,  sueurs  froides,  angoisse  précordiale,  douleurs  vives 
au  creux  épigastrique,  vomissements,  relâchement  des  sphinc¬ 
ters.  Après  la  rachi-cocaïnisation  M.  Demoulin  a  eu  recours 
à  la  stovaïne.  Il  a  rassemblé  5o  cas  bien  observés  :  la  dose  dé 
stovaïne  injectée  a  été  de  5  à  7  centigrammes.  Sur  ces  5o  cas; 
3  fois  l’anesthésie  a  complètement  échoué;  32  fois  l’anesthésie 
a  été  parfaite  ;  14  lois  il  y  a  eu  des  incidents  ou  des  accidei  ts  : 
céphalée  durant  jusqu’à  cinq  et  six  jours,  vomissements  in¬ 
coercibles,  rétèntion  d’urine,  troubles'  intestinaux  -  ou  uri¬ 
naires  durant  jusqu'à' "deux, “trois,  quai  ré  et  cinq  mois' après. 
En  somme  l’anesthésie  rachidienne  est  une  méthode  brillante, 
mais  qui  n’est  pas  sans  dangers. 

M.  Faure,  comme  M.  Demoulin,  a  été  frappé  de  la  simpli¬ 
cité  et  de  l’élégance  de  l'anesthésie  rachidienne  telle  que  l’a 
proposée  M.  Tuilier.  IL  est  certain  qu’on  obtient  une  anes¬ 
thésie  parfaite,  qu’on  observe  rarement  des  accidents;  toute¬ 
fois  il  y  a  toujours  quelques  risques  inévitables.  Qu’il  s’agisse 
d’anesthésie  générale  ou  d'anesthésie  rachidienne,  il  y  a  tou¬ 
jours  quelques  dangers.  Pour  M.  Faure,  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  doit  être  réservée  à  des  cas  particuliers.  Elle  est  sur¬ 
tout  indiquée  dans  les  cas  de  contre-indication  de  l’anesthésie 
-générale. 

D’une  façon  générale,  M.  Faure  n’aime  pas  voir  le  malade 
assister  à  son  opération.  Il  y  a  toujours  une  certaine  émotion, 
une  certaine  angoisse  qui  lait  que  la  présence  morale  de 
l’opéré  est  bien  un  peu  troublante  pour  l’opérateur.  M.  Faure 
ne  fera  jamais,  pay  exemple,  une  hystérectomie  abdominale 
av.ec  l’anesthésie  rachidienne.  L’inclinaison  à  45  degrés,  in¬ 
dispensable  pour  une  bonne  technique  opératoire,  ne  saurait 
être  gardée  longtemps  par  une  personne  éveillée.  En  oulre, 
l’anesthésie  rachidienne  ne  donne  pas  la  résolution  muscu¬ 
laire  si  utile,  dans  les  laparotomies,  pour  pouvoir  aisément 
écarter  les  muscles  avec  les  écarteurs.  Enfin  l’anesthésie  géné¬ 
rale  a  fait  tant  de  progrès  depuis  qu’elle  se  fait  avec  les  nou¬ 
veaux  appareils  qu’elie  donne  à  M.  Faure  toute  satisfaction. 

Faut-il  donc  abandonner  1  anesthésie  rachidienne?  il  ne  le 
pense  pas.  Elle  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  où 
l’anesthésie  générale  offrirait  dès'dangers  sérieux.  Mais  elle 
ne  saurait  complètement  sèsubstituer  à  elle.  Si,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Faure,  nous  vivions  depuis  quarante  ans  avec  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  seule  et  qu’un  génie  inventât  aujourd  hui 
l’anesthésie  générale,  c!est-a-dire  la  suppression  de  la  dou¬ 
leur,  la  résolution  musculaire,  le  sommeil,  quelle  serait  noire 
admiration  pour  un  pareil  progrès  ! 

M.  Routier  n’a  eu  recours  que  5  fois  à  la  rach’-cocaïni- 
sation.  Les  quatre  premières  anesthésies  ont  été  parfaites. 
La  cinquième  a  été  aussi  très  bonne,  mais  le  malade  a  eu  des 
sueurs  froides,  une  pâleur  extrême  de  la  face  qui  ont  persisté 
longtemps  après  l’anesthésie  et  qui  ont  tellement  inquiété 
M.  Routier  qu’il  a  abandonné  la  rachi-cocaïnisation.  Est  venue 
la  rachi-stovaïnisation.  M.  Routier,  poussé  par  ses  internes, 
a  bien  voulu  l’essayer,  sans  enthousiasme  d’ailleurs.  Il  a  em¬ 
ployé  des  ampoules  de  6  centigrammes  dans  une  vingtaine  de 
cas.  Deux  fois,  il  n’y  a  pas  eu  d’anesthésie,  dans  quelques 
cas,  il  y  a  eu  une  céphalée  persistante.  Un  de  ses  internes  a 
opéré  une  jeune  femme  d’une  fistule,  anale;  cette  jeune  femme 
a  eu  une  céphalée  persistante,  des  troubles  circulatoires  graves 
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qui  ont  duré  pendant  huit  jours  et  qui  ont  inspiré  des  inquié¬ 
tudes.  Cette  malade  a  clos  la  série  des  expériences  de  M.  Rou¬ 
tier  sur  larachi-stovaïnisation.  Il  n'en  fera  plus  etn’en  laissera 
plus  faire  dans  son  service. 

M.  Thiéry  se  demande  si  cette  nouvelle  méthode  d  anes¬ 
thésie  mérite  l’excès  d’honneur  que  lui  accordent  ses  parti¬ 
sans  (Tuffier,  Ghaput)  et  cette  indignité  dont  elle  est  1  objet 
de  la  part  de  ses  adversaires  (Guinard,  Legueu,  Routier, 
Demoulin,  etc.).  Peu  enthousiaste  pour  cette  méthode 
M.  Thiéry  a  plutôt  laissé  faire  qu’il  n’a  fait  lui-même.  L’a¬ 
nesthésie  rachidienne,  au  premier  abord,  lui  paraît  un  pro¬ 
cédé  élégant  scientifique,  admirable.  Toutefois,  en  cas 
d’accidents,  le  chirurgien  est  désarmé.  Les  troubles  consé¬ 
cutifs  constatés  par  plusieurs  chirurgiens  sont  assez  graves. 
Au  point  de  vue  de  l’application  pratique,  cette  méthode  ne 
saurait  supporter  la  comparaison  avec  l’anesthésie  générale 
qui  passerait  pour  un  immense  progrès  si  elle  avait  été  inventée 
après  l’anesthésie  rachidienne.  En  cas  de  contre-indications 
de  l’anesthésie  générale,  M.  Thiéry  préférerait  l’anesthésie 
locale  par  la  cocaïne.  Bien  que  ne  possédant  que  quelques 
cas  de  rachi|stovaïnisation  dans  son  service,  M.  Thiéry  a 
constaté  un  assez  grand  nombre  d’accidents  immédiats  ou 
consécutifs  pour  ne  plus  vouloir  pousser  plus  loin  l’expé¬ 
rience. 

M.  Delbet  n’a  jamais  eu  recours  à  la  cocaïnisation  lom¬ 
baire,  mais  il  possède  79  cas  de  rachi-stovaïnisation.  Il  a  em¬ 
ployé  des  doses  variant  de  5  à  8  et  même  9  et  10  centigrammes. 
Sur  ces  79  cas,  il  en  compte  41  avec  résultats  satisfaisants  et 
38  avec  des  incidents  ou  même  des  accidents  plus  on  moins 
graves.  Il  divise  ces  accidents  en  immédiats,  consécutifs  et 
tardifs.  Comme  accidents  immédiats,  en  dehors  de  l’insuffi¬ 
sance  de  l’anesthésie  observée  dans  plusieurs  cas,  M.  Delbet 
a  à  déplorer  deux  morts.  Il  est  vrai  qu’il  s’agissait  de  deux 
vieillards  très  affaiblis.  Ils  n’en  sont  pas  moins  morts  brus¬ 
quement  de  l’intoxication  par  la  stovaïne.  Comme  accidents 
consécutifs  ou  tardifs,  M.  Delbet  signale  des  céphalées  per¬ 
sistantes,  des  troubles  d’incontinence  ou  de  rétention  uri¬ 
naires,  ou  d’incontinence  intestinale,  des  crises  épilepti¬ 
formes,  des  vomissements,  des  troubles  ipéningitiques,  acci¬ 
dents  dont  la  durée  a  été  très  variable,  parfois  fort  longue, 
des  phénomènes  paralytiques  apparaissant  longtemps  après; 
il  a  vu  aussi  des  malades  se  présentant  le  chef  branlant,  les 
bras  ballants,  les  jambes  chancelantes  un  an  après  une  rachi- 
stovaïnisation.  La  statistique  que  nous  présente  M.  Delbet  est 
donc  nettement  défavorable  à  la  rachistovaïnisation.  Les  acci¬ 
dents  ne  résultent  pas  d’une  question  de  doses,  puisqu’on 
voit  des  anesthésies  insuffisantes,  mais  sans  accidents,  avec 

10  centigrammes  et  des  accidents  très  graves  avec  5  centi¬ 
grammes.  L’abandon  de  M.  Guinard  est  des  plus  significatifs. 
D’où  vient  donc  que  les  résultats  de  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  soient  si  différents  de  ceux  de  MM.  Tuffier  et  Chaput? 
M.  Delbet  a  fait  une  enquête  auprès  des  neuropathologistes 
dans  les  services  desquels  de  nombreux  accidents  ont  été 
constatés. 

En  résumé,  M.  Delbet  renonce  à  la  rachi-stovaïnisation  ,  et 
personne  n'en  fera  plus  dans  son  service. 

Au  cours  de  cette  discussion  nous  pensions  en  nous-mêmes 
que  dans  bien  des  cas  qui  ont  été  cités,  on  aurait  pu  préférer 
l’anesthésie  locale,  qui  a  fait  ses  preuves,  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  et,  voyant  M.  Reclus  écouter  attentivement  cette  dis¬ 
cussion,  nous  étions  quelque  peu  étonné  de  son  silence.  Mais 

11  a  enfin  demandé  la  parole  :  Il  n’a  jamais  fait  de  rachi-cocaï- 
nisation. 

A  la  suite  de  la  communication  de  Guinard  sur  la  stovaïne, 
il  se  serait  peut-être  décidé  à  essayer  la  rachi-stovaïnisation 
s’il  n’avait  été  arrêté  par  une  raison  philosophique,  son  im¬ 
mense  respect  pour  la  moelle  de  ses  semblables,  l’organe  le 
mieux  protégé  de  tous  contre  toutes  les  atteintes  extérieures. 

M.  Reclus  n’a  donc  pas  plus  fait  de  rachi-stovaïnisation  que 


de  rachi-cocaïnisation.  La  discussion  actuelle  ne  le  pousse  pas 
à  modifier  sa  ligne  de  conduite.  Mais  ce  qui  l’a  frappe  dans 
cette  discussion,  c’est  que  les  deux  tiers  des  opérations  dont 
on  a  parlé  auraient  pu  être  faites  avec  l’anesthésie  locale,  avec 
la  cocaïne  externe.  M.  Reclus  rappelle  qu’avec  la  cocaïne 
localisée,  il  n’a  jamais  eu  un  cas  de  mort.  Depuis  trois  ans 
qu’il  emploie  la  stovaïne  locale,  il  n’a  jamais  eu  le  moindre 
incident.  . 

M.  Reclus  ne  s’explique  donc  pas  comment  il  se  fait  que  Ja 
plupart  de  ses  collègues  ne  l’aient  pas  suivi  dans  cette  voie. 
Sans  doute,  il  y  a  une  certaine  technique  un  peu  délicate  a 
laquelle  il  faut  se  faire. 

Nous  pensons  que  M.  Reclus  s’exagère  le  peu  de  succès  de 
sa  méthode.  lia  certainement  plus  de  partisans  qu’il  ne  le 
croit.  Le  principe  essentiellement  chirurgical  et  humanitaire 
sur  lequel  repose  sa  méthode  :  primo  non  nocere ,  devrait  la 
faire  préférer  à  tous  ces  procédés  d’anesthésie  rachidienne, 
sans  doute  fort  élégants,  très  admirables,  mais  vraiment  trop 
dangereux. 

M.  Quénu  a  suivi  toutes  ces  discussions  sans  jamais  se 
laisser  convaincre.  Il  n’a  jamais  fait,  ni  laissé  faire,  dans  son 
service,  d’anesthésie  rachidienne.  Comme  M.  Reclus,  il  pro¬ 
fesse  un  profond  respect  pour  la  moelle  de  ses  semblables. 
Comme  M.  Reclus  aussi  il  préfère  de  beaucoup  l’anesthésie 
locale.  Il  l’a  suivi  dans  cette  voie  et  s’en  félicite. 

La  question  des  ponctions  lombaires  est  tout  autre.  Elle 
mérite  discussion.  Il  se  peut  qu’on  en  abuse,  mais  elles  peu¬ 
vent  avoir  leur  utilité  dans  les  fractures  du  crâne  par  exemple. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  les  séances  ultérieures. 
Mais  la  question  paraît  jugée  et  nous  finissons  comme  nous 
avons  commencé  en  disant  :  L’anesthésie  rachidienne  a  vécu. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  pratique  de  la  dystocie  (1),  par  M.  André  Boquel,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine 

d’Angers. 

M.  Boquel  réunit  dans  ce  volume  les  leçons  où  se  trouve 
exposée,  dans  son  ensemble,  sa  manière  de  voir  sur  la  pra¬ 
tique  delà  dystocie  en  général.  S’en  tenant  au  sens  étroit  du 
mot  dystocie,  il  ne  s’occupe  dans  ses  leçons  que  de  1  étude  des 
difficultés  proprement  dites  de  l’accouchement,  et  des  moyens 
propres  à  lutter  contre  ces  difficultés. 

Cherchant  à  synthétiser  cette  étude,  il  commence  par  la 
dystocie  d’origine  osseuse,  comme  étant  à  la  fois  la  cause  la 
plus  fréquente  et  la  forme  la  plus  capable  de  donner  une  idée 
d’ensemble  suffisante  de  toutes  les  questions  que  peut  soule¬ 
ver  la  dystocie  en  général.  Il  fait  une  étude  détaillée  des  vicia¬ 
tions  pelviennes  (étude  anatomique,  etiologie,  examen  cli* 
nique,  thérapeutique).  La  thérapeutique  de  ces  viciations  est 
divisée  en  opérations  précoces  et  tardives,  opérations  d’ur- 

g  Cette  thérapeutique  s’applique  aux  autres  causes  de  dysto¬ 
cie  que  l’auteur  étudie  alors  plus  succinctement  dans  trois 
chapitres  :  tumeurs  utérines  ou  juxta-utérines,  anomalies  des 
contractions,  dystocie  fœtale. 

M.  Boquel  termine  son  ouvrage  par  l’exposé  de  sa  pratique 
personnelle  dans  la  dystocie  en  général.  Voici  le  résumé  de 
ses  conclusions  : 

A.  Pendant  la  grossesse.  —  Accouchement  provoque 

dans  le  bassin  rachitique  de  85  à  90  millimètres  de  P.  P.  m1" 
nimum.  , 

B.  A  terme.  —  i° Disproportion  manifeste  entre  la  tête  fœta  e 
et  l’obstacle  osseux  ou  mou;  césarienne  précoce  complétée 


(1)  In-8  de.36o  pages.  — ■  Paris,  O.  Doin. 
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s’il  est  nécessaire  par  l’ovariotomie,  la  myomectomie  oul’hys- 
térectomie. 

2°  Disproportion  pas  manifeste.  —  a.  Bassins  limités  de 
fœtus  volumineux  :  levier  ou  version  ; 

b.  Bassins  asymétriques  :  version  ; 

c.  Tumeurs  :  attendre  ou  tenter  version.  Si  ces  différentes 
manœuvres  échouent  :  césarienne  conservatrice. 

3°  Enfant  souffrant  au  cours  du  travail,  quelle  que  soit  la 
cause  de  dystocie  :  si  aucune  intervention  simple  n’est  fai¬ 
sable,  césarienne  suivie  de  Porro  lorsque  infection. 

C.  Tète  engagée.  — Forceps  ou  emphyséotomie. 

D.  Enfant  mort  ou  non  viable.  — Embryotomie. 

M.  DELESTRE. 


CONGRÈS 

congrès  des  praticiens,  —  Dans  sa  dernière  séance,  la 
sous-commission  de  l’enseignement  s’est  occupée  de  V ins¬ 
cription  irrégulière  d'étudiants  en  médecine. 

M.  Leredde  a  lu  la  correspondance  échangée  avec  le  doc¬ 
teur  Mesnil,  secrétaire  du  Syndicat  de  Bernay,  au  sujët  d’un 
étudiant  en  cours  irrégulier  d’études. 

M.  Chompret  signale  un  fait  à  peu  près  semblable.  M.  La¬ 
fontaine  connaît  le  cas  d’un  étudiant  qui  a  fait  son  P.  G.  N. 
sans  être  bachelier.  M.  Maire  sait  qu’à  l’Ecole  de  Clermont 
six  jeunes  filles  ont  commencé  leur  médecine  sans  être  bache¬ 
lières.  M.  Gtllet  cite  les  paroles  de  M.  Pinard  au  Congrès, 
déclarant  que  les  étrangers  obtenaient  facilement  des  équiva¬ 
lences  grâce  aux  ambassadeurs. 

M.  Nigay  déclare  que  les  greffiers  des  justices  de  paix  ne 
connaissent  pas  la  différence  qui  existe  entre  le  diplôme  uni¬ 
versitaire  et  le  diplôme  d’Etat. 

M.  Maire  signale  le  fait  d’un  médecin  de  Vichy  qui  écrivait 
des  lettres,  demandant  qu’on  lui  envoie  des  malades,  émaillées 
de  fautes  d’orthographes,  et  se  disant  médecin  de  Hambourg 
(où  il  n’y  a  pas  de  Faculté). 

M.  Gillet  demande  s’il  ne  conviendrait  pas  de  faire  des 
démarches  au  sujet  de  l’affaire  signalée  par  le  syndicat  de 
Bernay. 

MM.  Maire  et  Chompret  proposent  de  demander  au  mi¬ 
nistre  l’application  intégrale  du  décret  refusant  toute  équiva¬ 
lence  dans  toute  la  France.  En  second  lieu,  le  droit  pour  les 
syndicats  médicaux  et  les  sociétés  de  défense  professionnelle 
de  vérifier  l’authenticité  des  diplômes  et  l’inscription  des 
étudiants. 

Il  est  décidé  que  le  bureau  réglera  la  question  des  démar¬ 
ches  à  faire. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  5,  3ojanv.  1908.) 
E.  Javaux  et  R.  Sand  :  Un  cas  de  sténophlébite.  —  H.  Cop- 
pez  :  Les  théories  modernes  du  sens  lumineux  et  du  sens 
chromatique.  — \N°  6,  6  fév.)  Langelez  et  Dehaye  :  Trau¬ 
matisme  du  périnée.  Déchirure  de  l’urètre  membraneux. 
Opération  d’urgence.  Guérison  rapide.  —  Adrien  Lippens  : 


A  propos  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  au  cours  d’in¬ 
terventions  chirurgicales.  —  (N°  7,  i3  fév.)  Jules  Stein- 

haus  :  Les  tumeurs,  leur  nature,  leur  genèse,  leur  étiologie 
et  leur  classification.  —  (N°  8,  20  fév,)  J.  Steinhaus  :  Les 
tumeurs,  leur  nature,  leur  genèse,  leur  étiologie  et  leur 
classification  (suite).  —  Hustin  :  A  propos  d’un  cas  de 
splénophlébite  publié  par  MM.  les  docteurs  Sand  et  Ja¬ 
vaux.  —  (N°  9,  27  fév.)  Hustin  :  Histologie  et  physiologie 
normale  du  pancréas.  —  G.  Bouché  :  A  propos  de  chirurgie 
du  système  nerveux.  —  (N°  10,  5  mars.)  G.  Bouché  :  Les 
manifestations  extérieures  del’épilepsie.  —  (N°  11,12  mars.) 
G.  Bouché  :  Les  manifestations  extérieures  de  l’épilep¬ 
sie  (suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  23  fév. 
1908.)  Rôssle  :  Sur  l’hypertrophie  et  la  corrélation  des 
organes,  —  Rieder  et  Kaestle  :  Nouveaux  points  de  vue 
sur  le  développement  du  diagnostic  radiologique.  —  Much  : 
Sur  la  bactériocidinne  dans  le  lait  perhydrazé.  —  Braus  : 
Analyse  de  l’histoire  de  l’évolution  de  l’hyperdactylie.  — 
Esau  :  Le  rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet.  —  Hubner  : 
La  disposition  et,  les  usages,  du  nouveau  pavillon  des  pros¬ 
tituées  de  la  clinique  des  maladies  cutanées  à  l’hôpital  de 
Francfort.  —  Jacoby  :  Sur  un  accouchement  par  le  siège  à 
la  fin  d’une  grossesse  dans  un  utérus  bicorne.  —  Karkeib  : 
Plaie  de  l’abdomen.  Laparotomie  après  soixante-treize 
heures.  Guérison.  —  Betz  :  Nouveau  pansement  à  la  colle 
de  zinc.  —  Pflugradt  :  Nouveau  dispositif  pour  les  rayons 
Rôntgen.  —  Reuschel  :  Emploi  comparé  des  réactions  de 
la  tuberculine  pendant  l’enfance.  — (N°  9,  3  mars.)  Schôtt- 
muller  et  Much  :  Les  opsonines  comme  moyen  de  diffé¬ 
renciation  et  d’identification,  des  variétés  de  microbes  pa¬ 
thogènes.  —  Preti  :  Action  hémolytique  de  l’ankylostome 
duodénal.  —  Sachs  :  Action  du  venin  du  cobra  sur  les  glo¬ 
bules  rouges.  —  Theilhaber  :  L’emploi  des  saignées  et 
des  émissions  sanguines  locales  dans  les  névroses  et  les 
affections  gynécologiques.  —  Rosenbaum  :  Recherches 
Sérologiques  dans  le  carcinome  de  l’intestin  et  de  l’esto¬ 
mac.  —  Jaquet  :  Sur  l’enregistrement  graphique  de  la 
pression  sanguine  de  l’homme.  —  Hessmann  :  Les  meil¬ 
leurs  moyens  de  dosage  des  rayons  Rôntgen.  —  Zickgraf  : 
Les  inhalations  de  saponine  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  supérieures.  —  Birnbaum  :  Contribution  à 
l’étude  des  cas  de  mort  après  l’anesthésie  lombaire  à  la 
stovaïne.  —  Bunzl  :  Un  cas  de  tuberculose  à  gros  noyaux 
du  foie  guérie  par  l’opération.  —  Scheven  :  Sur  la  patho¬ 
génie  du  laryngocèle.  —  Wiesner:  Sur  l'importance  de 
l’examen  radiologique  du  côlon.  —  Rühl  :  Sur  le  traite¬ 
ment  du  placenta  prævia  par  l’opération  césarienne  vagi¬ 
nale.  —  Quadflieg  :  Sur  un  cas  de  luxation  traumatique 
du  nerf  cubital  droit.  —  Brenner  :  Une  bombe  de  verre  à 
employer  en  pratique  pour  les  injections  d’eau  salée.  — 
Flatau  :  La  réduction  des  incisions  abdominales  par  les 
méthodes  d’opérations  vaginales. 

Pester  medizirtisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  8,  25  fév. 
1908.)  Szalaï  :  L’hypérémie  dans  la  pratique  médicale 
générale.  —  (N°  9,  ier  mars.)  Schein  :  Sur  les  rapports 
du  placenta,  des  ovaires  et  des  testicules  avec  la  sécrétion 
lactée. 

Presse  médicale.  —  (N°  n,  5  fév.  1908.)  Prof.  Bar  :  Leçon 
d’ouverture.  —  (N°  12,  18  fév.)  C.  Nicolle  et  E.  Cassuto  : 
Infection  splénique  infantile  à  corps  de  Leisbmann-Dono- 
van.  Ses  rapports  avec  le  kala-azar  et  l’anémie  splénique 
infantile.  —  Mally  :  Le  cancer  et  rayon  X.  —  (N°  i3, 
22  fév.)  Guisez  :  Valeur  de  l’œsophagoseopie  au  point  de 
vue  diagnostique  et  thérapeutique.  Etude  basée  sur  3oo  ob¬ 
servations  personnelles.  —  (N°  1 4 ,  i5  fév.)  Cyrille  Jean- 
nin  :  Le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Aperçu  général  de 
son  anatomie  et  de  son  rôle  physiologique  et  pathologique. 
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—  G.  Haret  :  Les  rayons  X  font-ils  naître  le  cancer?  — 
(N°  i5,  19  fév.)  Sir  Dyce  Duckworth  :  Les  diathèses,  le 
facteur  personnel  dans  les  maladies.  —  (N°  16,  22  fév.) 
Robert  Odier  :  L’action  des  injections  de  ferments  glyco- 
lytiques  chez  l’homme.  —  Louis  Wickham  et  Degrais  : 
Action  thérapeutique  du  radium  dans  la  tuberculose  cuta¬ 
née.  —  (N°  17,  26  fév.)  Garré  :  La  strumectomie  dans  la 
maladie  de  Basedow.  —  Marcel  Labre  :  Les  grands  syn¬ 
dromes  pathologiques.  —  Langlois  :  La  transplantation  en 
masse  des  deux  reins.  —  (N°  18,  29  fév.)  Balthazard  : 
L’état  antérieur  chez  les  victimes  des  accidents  du  travail. 

—  (N°  19,  4  mars.)  Redard  :  De  l’électrolyse  dans  le  trai¬ 
tement  des  angiomes  et  particulièrement  des  angiomes  de 
la  région  parotidienne.  —  P.  Londe  :  Evolution,  formes  et 
traitement  de  l’auto-infection  broncho-intestinale  chez  le 
nouveau-né.  —  (N°  20,  7  mars.)  Léon  Bernard  et  Laede- 
rich  :  Le  foie  dans  les  affections  du  rein.  Etude  des  lésions 
expérimentales.  —  (N°  21,  11  mars.)  Y.  Balthazard: 
L’état  antérieur  chez  les  victimes  des  accidents  du  travail. 

—  (N°  22,  14  mars.)  Sargnon  et  Barlatier  :  De  la  laryn¬ 
gostomie.  —  Paul  van  Dubme  et  Evariste  Stocke  :  Lésions 
oculaires  tardives  après  ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine. 

Province  médicale.  — (N°  5,  ier  fév.  1908.)  Tédenat  :  Her¬ 
nie  des  organes  génitaux  de  la  femme.  —  Chalier  : 
Pancréatite  aiguë  hémorragique  avec  cytostéato-né- 
crose.  —  Fernand  Arloing  :  Essai  sur  le  mécanisme  de 
l'oculo-réaction  à  la  tuberculine.  L’oculo-réaction  est- 
elle  spécifique?  —  (N°  6,  8  fév.)  Jaboulay  :  Myxospo- 
ridies  [des  tumeurs  bénignes.  —  L.  Dubreuil-Cham- 
bardel':  Asialie  par  atrophie  totale  des  glandes  sali¬ 
vaires.  —  L.  Schnyder  :  Apropos  de  la  définition  de  l’hys¬ 
térie.  —  (N°  7,  i5  fév.)  Forgüe  et  Massabüaü  :  Comment 
se  pose  actuellement  la  question  des  tumeurs  branchiogènes 
du  cou.  —  J.  Martin  :  Un  cas  de  syphilis  ostéo-articulaire 
du  genou.  —  (N°  8,  22  fév.)  Ancel  (de  Nancy)  :  Leçon  d’ou¬ 
verture  du  cours  d’anatomie. —  Rimbaud  (de  Montpellier): 
Polynévrite  post-grippale.  —  (N°  9,  29  fév.)  G.  Roque  et 
J.  Chalier  :  Paralysie  d’une  corde  vocale  d’origine  céré¬ 
brale.  —  Deléarde  :  A  propos  d’un  cas  de  réaction  ménin¬ 
gée  à  liquide  louche,  puriforme  et  aseptique,  simulant  une 
méningite  cérébro-spinale. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  2,  10  fév.  1908.)  L.  Sauvé  :  Des 
pancréatectomies  et  spécialement  de  la  pancréatectomie 
céphalique  (à  suivre).  —  Delore  et  Ballivet  :  De  la  dou¬ 
leur  dorsale  dans  le  cancer  du  rein.  —  Bertein  et  Worms: 
Le  diastasis  vertébrale.  —  P.  Mathieu  :  Rétrécissements 
non  néoplasiques  des  voies  biliaires  principales  [9  fig.](/m). 

. —  H.  Dufour  et  P.  Fredet  :  La  sténose  hypertrophique 
du  pylore  chez  le  nourrisson  et  son  traitement  chirurgi¬ 
cal  (9  fig.).  — (N°  3,  10  mars.)  Delbet  et  Mocquot  :  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur  les  injections  de  gaz  dans  les 
veines.  —  Guisez  :  De  la  cure  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels  à  forme  grave  par  l’œsophagoscopie.  Etude  basée 
sur  vingt  observations  personnelles  (7  fig.). —  R.  Utean  : 
Traitement  de  l’anurie  (à  suivre).  —  L.  Sauvé  :  Des  pan¬ 
créatectomies  et  spécialement  de  la  pancréatectomie  cépha¬ 
lique  [4  fig- J  [fin). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  2, 10  fév.  1908.)  Ch.  Sabourin  : 
Le  pneumothorax  muet.  —  Marcel  Labbé  :  L’hémophilie. 
Pathogénie  et  traitement.  —  Romant  et  Guignot  :  Spléno¬ 
pneumonie  grippale  à  forme  hémoptique  prolongée.  — 
E.  Uhry  :  Une  année  de  traitement  de  la  tuberculose  par  le 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  —  G.  ReynAud  :  Ta¬ 
chycardie  symptomatique  paroxystique  et  gastro-entéro- 
ptose.  —  R.  Lépine  :  Glycogénie  sans  glycogène,  dégage¬ 
ment  de  glycose  aux  dépens  du  virtuel.  —  A,  Deléarde  et 
J.  Minet:  Le  syndrome  paraplégie  spasmodique  familiale 
(suite  et  fin).  —  (N°  3,  10  mars.)  A.  Mendicini  Bono  :  La 


paraplégie  spasmodique  familiale  (étude  clinique).  Mal 
loizel  :  Recherches  anatomiques  sur  les  réactions  pleuro- 
corticales  [6  fig.]  (à  suivre).  — Marmorstein  :  Contribution 
à  l’étude  des  aortites  grippales  (un  cas  d’artérite  grippale 
avec  thrombose  de  l’artère  basilaire). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  5,  ier  fév.  1908.)  Kaufmann:  Labyrinthite  cir¬ 
conscrite  chronique;  évidement  pétro-mastoïdien ;  curetage 
du  canal  semi-circulaire  externe  ;  guérison.  — (N°  6,  8  fév.) 
Jouveau-Dubreuil  :  Les  complications  auriculaires  des 
sinusites.  —  (N°  7,  i5  fév.)  Piétri  :  De  la  valeur  clinique 
du  Rinne  paradoxal  dans  l’examen  fonctionnel  de  1  audi¬ 
tion.  —  (N°  8,  22  fév.)  Wm.  Scheppegreli.  :  Tumeurs 
fibreuses  du  naso-pharynx.  —  (N°  9,  29  fév.)  Kaufmann  : 
Double  cholestéatome  ;  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral 
droit;  double  trépanation;  ouverture  du  sinus;  injections 
d’électrargol;  guérison.  —  De  Champeaux  :  Sur  un  signe 
des  affections  chroniques  du  pharynx.  —  (N°  10,  7  mars.) 
J.  Duverger  :  Quatre  cas  d’évidement  pétro-mastoïdiep 
pour  lésions  suppuratives  chroniques  de  l’oreille  moyenne 
et  des  cavités  annexes,  avec  suture  immédiate  du  pavillon 
(procédé  de  Moure);  présentation  de  malades. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  1,  ier  janv.  1907.)  Ber¬ 
nheim  :  Neurasthénies  et  psycho-névroses  (suite).  —  L.  Mi¬ 
chel  :  Les  ressources  actuelles  de  la  thérapeutique  dans  la 
crise  appendiculaire  grave.  —  (N°2,  i5  janv.)  Vuillemin  : 
Le  lauréat  du  prix  Nobel  de  physiologie  et  de  médecine.  — 
Bernheim  :  Neurasthénies  et  psycho-névroses  (suite).  , 
L.  Michel  :  Les  ressources  actuelles  de  la  thérapeutique 
dans  la  crise  appendiculaire  grave  (fin).  —  (N°  3,  ier  fév.) 
Baros  :  Une  étude  descriptive  de  l’alcoolisme  dans  les 
hautes  Vosges.  —  (N°  4,  i5  fév.)  Bichat  et  Stœber  :  Ap¬ 
pendicite  à  évolution  anormale.  —  Lucien  et  J.  Parisot  . 
Considérations  relatives  à  la  pathogénie  du  rein  polykys¬ 
tique.  _  (N°  5,  Jer  mars.)  Bernheim  :  Neurasthénies  et 
psycho-névroses  (suite).  —  Harter  :  Stases  veineuses 
dans  certains  cas  de  lésions  aortiques. 

Revue  neurologique.  —  (N°  1,  i5  janv.  1908.)  Hanshalter 
et  Lucien  :  Polyurie  simple  et  tubercule  de  l’hypophyse. 
—  Parhon  et  Goldstein  :  Etat  psychasthénique  survenu 
chez  une  jeune  fille  épileptique  soumise  au  traitement  thy¬ 
roïdien,  disparaissant  par  la  cessation  du  traitement  et 
réapparaissant  par  sa  reprise.  —  (N°  3,  i5  fév.)  A.  Stcher- 
bach  :  Etude  graphique  des  phénomènes  vibratoires.  Clo- 
nus  fonctionnel  et  organique  chez  les  animaux.  —  Laure  : 
Sur  un  cas  de  méningisme  avec  aphasie  au  cours  et  au  déclin 
d’une  fièvre  typhoïde  chez  un  enfant  de  dix  ans.  (N°  4, 
28  fév.)  Klippel  et  François  Dainville  :  Méningo-myélite 
à  marche  rapide. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  20  fév.  1908.) 
Schur  et  Wiesel  :  Sur  le  tissu  chromalfine  pendant  la  nar¬ 
cose.  —  Hessl  et  Sackl  :  Influence  des  toxines  sur  la  des¬ 
truction  de  l’albumine  de  la  cellule.  —  Raubitscheck  et 
Russ  :  Sur  le  pouvoir  bactéricide  de  la  pyocyanase.  — 
Ivren  :  Sur  l’action  des  injections  sous-cutanées  de  pyocya¬ 
nase.  —  Heim  et  John  :  Allergie  et  échantillons  d’infiltrats 
tuberculeux  d’après  v.  Pirket-Detre.  —  Brudzinski  :  Sur 
les  réflexes  contralatéraux  aux  extrémités  inférieures  chez 
les  enfants.  —  (N°  9,  27  fév.)  Tandler  et  Grosz  :  Recher¬ 
ches  sur  les  skopzy.  —  Stoerk  :  Remarques  sur  la  réac¬ 
tion  des  précipitines  dans  la  tuberculose.  —  Muller  :  Sur 
l’emploi  et  l’importance  de  la  réaction  d’union  au  complé¬ 
ment  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis.  —  Nobl  et  Abzt  . 
Sur  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  Herz  :  Cœur  flot¬ 
tant  et  neurasthénie. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17- 
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Adjudication  en  l’étude  de  Me  Laverne,  n 
à  Paris,  rue  Taitbout,  i3,  le  lundi  i3  avril  1908, 
à  deux  heures  précises,  de 

rAoadëinie  d'Électricité  médicale 

de  Paris,  15,  rue  de  Calais. 

Mise  à  prix  :  10000  li  anes. 

Consignation  pour  enchérir  :  5 000  francs. 
Loyers  d’avance  à  rembourser  :  4  5oo  francs. 
S’adresser  à  Me  Laverne  et  à  Me  Fernand- 
Bertix,  avoué,  18,  rue  Duphot.  


Granules  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


relèvent  le  ccemr  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  . . 


OPOTHERAPIE 


liilK  TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPAT6:  dosés,  I.  Suppos.  1  à4;  sphër. 4 à  16 
EXTRAIT  gastrique  :4ài6  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 


SPHERULINES  ovariennes 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile:  2  à6. 
MONCOUR  49,  ■  "  ’ 


Epilepsie 

Convulsion^ 
Maladies 

,  ^  _  -W>.NERVEUSESj 

Docteur  WEIL 

|  Traitement  rationnel,  fiction  raph 

Cette  préparation,  introduite  dans  _ 

peutiqae  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  plaer 
prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bitnn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gm  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


ELATINE  BOÜIN 


■Extrait  liquide  concenirédeGEMMEiiSÂPlNi 

et  Goudron  de  Norwège.  g 

I  AFFECTIONS  des  BRONCHES 

I  MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS  1 
I  Prix  :  2' 50.  -  A.  FAGABD,  Phsraatien  de  I"  Cl.  I 
V  23. Av. de  La  Fdotte-Piauat. Paris. eUot/fesP/i*1*8.  J 


THYROÏDINE  FLOURENS 


PASTILLES  DOSÉES  à  0.2 

Adultes .  s  a  ê 

Enfants .  1  à  J 


centtg.  < 

5  par  Jour.  5 _ „ _ _ 

ï  —  —  <  Enfanta . . 


1 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES I 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour.  I 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  I 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE  I 
MYOCARDINE  —  N EPH ROSINE  —  ORKITINE  -PNEUMONINE  -  PROSTATINE  g 
~  SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE _ '  " 

me  de  la  Perle,  PARUS. 


Ges  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate,  la  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubs  St-Honoré. 


BIOUqÇTyL 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 


FERMENT  lactique  FOURNIER 

en  boîte  de  io  flacons, 
i  flacons  de  60  comprimés. 

FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 
Téléph.  824-30. —  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  houlev.  de  l’Hôpital,  Paris. 


Culture  liquide 
Culture  sèche  : 


DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


ti’AillEKORfSHÉE,  la  OYSISlgNORRHig,  la 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoMfJORET  &  HOMOLLE 


St-Honoré.  Paris  (Place  du  Thêâtra  Ft 


es  PhamadM. 


GïfilËCÜLUGlË,  DSRiâTOLOülE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  I  DES  IMITATIONS 


.PIFEBaZME  MO  Y 


IODO-M  AISINE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPHADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repa*. 
Paris,  Commet  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*«. 
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GYNÉCOLOGIE 

THIGÉNOL "ROCHE” 

Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau,  alcool 9  ülucérine. 

INODORE,  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE  ^ 


OVULES 


“ROCHE’ 


ANALGESIQUE 

ANTISEPTIQUE 

RÉRATOPLASTIQUE 
Action  calmante  énergique . 
Décondestîon  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulements . 

M  .  .  .  I  Tbiqénol  “Rocbe."  30  ouA'5,3''.. 

Mode  d  emploi  {G,y;?érine  70oaJ5* 

en  tampons  tous  les  d« um  jours 


OVULES  “ROCHE” 
AU  THICÉNOL 


ülp! 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

dAntipypine  da  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

[  ' Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuilleree  i 

Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons . 


''N/' 

Salicylate 


SOLUTION  T 

neSflMeT»DrCLIN 


LECITHINE  CLIN  '\ 

Phosphore  A  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  O  gr.  06  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

D  une  ■amlnlstratlon  laclle,  convient  aux  Enfanl 
I  uranule  L/lin  O  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  à  café. 

|  Solution  Clin  pour  Injection»  hypodermique». 

I  Titrée  à  0  gr  05  de  LÉCITHINE  par  cent,  cul 

INDICATIONS  .  10® 

^  NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈT^ 


i  es  té.  B  SC 

7V 


i  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’aimiiislraliin  da  Salleylele  de  Soude. 1 


DRAGÉES 

de  Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

L  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  LVaÆ 


CLIN  &  Ci0  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘%  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N»  44.  —  MARDI  14  AVRIL  1908. 


8i«  ANNÉE. 


MARDI  14  AVRIL  1908.  —  N°  44. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  .an  :  25  fr. 

DK9H.AIIH.ETDE2H.A5b. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  pellagre  en  Algérie  (avec  4  fig.),  par  M.  J.  Brault. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  vomissements  dans  la  fièvre  typhoïde 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

NÉCROLOGIE 

Terrier  ( 1837-1908 ). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  Le 

concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

1 0  Internes  titulaires.  —  1.  MM.  Douay,  Sorrel,  Flandin, 
Levant,  Haller,  Cottenot,  Marie,  Rafînesque,  Bricout,  Ménard, 
n.  MIle  Dechaux,  MM.  Roux,  Chamard-Bois,  Bienvenue, 
Richet,  Cotoni,  Martingay,  Guenot,  Jolivet,  Wilhelm, 
ai.  Petit  (Jacques),  Phélip,  Lamouroux,  Blechmann,  Jos- 
set-Moure,  Roudinesco,  Velter,  Sourdel,  Petit  (Paul),  Léon- 
Kindberg, 

3i.  Dumont,  Vuillet,  Ludembacher,  Gauduchau,  Perdoux, 
Pironneau,  Detré,  Sevestre,  Gastinel,  Luzoir, 

4i.  Verdun,  Pélissier,  Collin,  d’Halluin,  Fouquiau,  Ver- 
doux,  Lévy  (Edmond),  Salin,  Weill,  Fenestre, 

5i.  Mora,  Vernes,  Regnard,  Ausset,  Girode,  Maisons, 
Rouget,  Mornard,  Bertier,  Cotillon. 

20  Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Gendron,  Lévy  (Pierre), 
Clarac,  Brac,  Brocq,  Toulant,  Fabre,  Zislin,  Brémond,  Bith, 
11.  Manne,  Le  Grand,  Weissembach,Baumgartner,Renaud- 
■Badet,  Chauvet,  François,  Lorin,  Lemarignier,  Patrowoski, 
ai.  Aine,  Fauchet,  Ségard,  Rousselot,  Saint-Girons,  Bloch 
(André),  Caudrelier,  Jumon,  Thibaut,  Bénazet, 

3i.  Pellot,  Brodin,  Miginiac,  Baron,  Lechevallier,  Mlle  Ne¬ 
veux,  MM.  Mondor,  Bloch  (Marcel),  de  Cumont,  Passot, 

4i.  Binet  du  Jassonneix,  Prélat,  Maillet,  Bachy,  Nicaud, 
-Chibret,  Corpechot,  Séguinot,  Fery,  Gauchery, 

5i.  Mutel,  Bollack,  Davesne,  Philbert,  Buizard,  Rousseau- 
Langwelt,  Grétaux,  Loubeyre,  Bernard,  Chevallier  (Paul), 

61.  Niel  (Emile),  Pont,  Dreyfus,  Dournay,  Philippon,  Las- 
nier,  Gauthier,  Croissant,  Baufle,  Creté, 

71.  Huber,  de  Vaugiraud,  Potelet,  Séjournet,  Girou, 
Amaudrut.  % 

—  Répartition  dan  s  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 

ELEVES  INTERNES  ET  EXTERNES  EN  MEDECINE  POUR  L’ANNÉE 

1908-1909.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à 
la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  pro¬ 
cédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l'Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49,  à  leur 


répartition  dans  les  établissements  de  l’Administration,  pour 
l’année  1908-1909,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
1e1'  mai  1908)  :  Internes  et  internes  provisoires,  le  mardi 
28  avril,  à  une  heure  et  demie; 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
i5  mai  1908)  :  Ceux  de  septième  année  (militaires),  de  sixième, 
de  cinquième  et  de  quatrième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1901,  1902,  1903,  1904),  le  vendredi  ior  mai,  à  une  heure 
et  de  demie;  —  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  con¬ 
couru  en  igo5),  le  lundi  4  mai,  à  une  heure  et  demie;  —  ceux 
de  deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1906),  le  mer¬ 
credi  6  mai,  à  une  heure  et  demie;  — ceux  de  première  année 
(externes  ayant  concouru  en  1907),  le  vendredi  8  mai,  à  une 
heure  et  demie. 

N.  B.  — MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  au  concours. 

marine.  —  Par  décret  du  6  avril  1908,  ont  été  nommés 
dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  première  classe  en  retraite  Léo. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  principal 
en  retraite  Lassabatie. 

l’hygiène  de  la  bouche  dans  les  écoles.  — Le  minis¬ 
tre  de  l'Instruction  publique,  comme  suite  au  vœu  du  dernier 
congrès  d’hygiène  scolaire,  vient  d’adresser  aux  inspecteurs 
d’académie,  une  circulaire  prescrivant  aux  instituteurs  d'en¬ 
seigner  aux  enfants  les  soins  d’hygiène  de  la  bouche  les  plus 
élémentaires. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Paillasson  (de  Lyon). 

HOPITAL  DE  LEVALLOIS.  —  ENSEIGNEMENT  LIBRE  ET  GRA¬ 
TUIT  d’oto-rhino-laryngologie.  —  M.  le  docteur  J.  Glover, 
oto-rhino-laryngologiste  du  Conservatoire  national  de  mu¬ 
sique  et  de  l’hôpital  de  Levallois,  lauréat  de  l’Académie  des 
sciences,  de  médecine  et  de  la  Faculté,  fera,  à  commencer  du 
lundi  i3  avril  et  les  lundis  suivants  (sauf  le  20,  à  dix  heures 
un  quart,  à  l’hôpital  (80,  rue  de  Villiers,  à  Levallois,  tramway 
Madeleine-Pont  Bineau),  un  enseignement  propédeutique  et 
des  démonstrations  pratiques  de  clinique  thérapeutique  et  de 
chirurgie  spéciales. 

COURS  DE  PSYCHOLOGIE  APPLIQUÉE  A  LA  PÉDAGOGIE. 
—  M.  le  docteur  Bérillon,  professeur,  médecin-inspecteur  des 
asiles  d’aliénés,  commencera  son  cours  le  jeudi  14  mai,  à  cinq 
heures  (salle  des  conférences  de  l’école  de  psychologie, 
4g,  rue  Saint-André-des-Arts)  et  le  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants,  à  cinq  heures. 

Sujet  du  cours  :  Les  enfants  et  les  adolescents  anormaux. 
Applications  de  l’hypnotisme  à  la  pédagogie. 
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SEUL  VÉ^STAeLE 


EXTRAITnE  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


1  «S? 

I  5* 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée('CéréaIopiospiaies;(Senieadmil3dauSieSHôpitanidePariS).PRK:ieü.i!  ^ , 

F  ,  ,  1-a  c  au  Glycérophosphate  do  Chaux  Chimiquement  pur,  PRIX:  ■RrOj 

■ime  produit  GLYCÉROPHOSPHATÉ I  ’sasK"  I  -  ’■  -  >»  •«.  a*,  *ï| 

NOUVEAU  BOUCHASE  H  ERMÉTIQU E  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


SUC  oeV1AWDE  CRUE  INALTERABLE 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et 
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Nouveau 

l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  -  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe • 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d  op 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ;  ,  .  , 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  MjPfj 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous 
deux  jours. 
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LA  PELLAGRE  EN  ALGÉRIE 

Par  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  dermatologique  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  je  considérais  la  pel¬ 
lagre  comme  plutôt  rare  en  Algérie,  je  l’ai  même 
écrit  et  publié,  je  reconnaissais  seulement  qu’elle 
donnait  lieu  de  temps  à  autre  à  quelques  obser¬ 
vations. 

Toutefois,  en  regardant  de  plus  près  et  en  dres¬ 
sant  le  bilan  de  nos  cas,  pour  notre  seul  service, 
nous  nous  sommes  aperçus,  que  si  la  plupart  du 
temps  nous  n’en  observions  par  an  qu’un  ou  deux  cas, 
certaines  années  étaient  plus  chargées,  et  qu’il  exis¬ 
tait  là  une  quantité  qui  n’était  pas  a 
geable. 

En  1898,  nous  relevons  4  cas;  en 
1904,  1905,  1  cas;  en 

1906,  3  cas;  cette  der¬ 
nière  année  1907,  nous 
avons  eu  7  cas  de  la  plus 
haute  gravité  avec  5  dé¬ 
cès  (1). 

Au  surplus,  voici  ces 
sept  dernières  observa¬ 
tions  : 

Observation  I.  —  U.  S..., 

Espagnole,  âgée  de  quarante- 
quatre  ans;  habite  Hussein- 
Dey,  à  côté  d’Alger,  depuis 
deux  ans  elle  entre  à  la  clini¬ 
que,  salle  Leloir,  n°  18,  le 
17  mars  1907. 

Cette  personne  n’a  jamais 
eu  de  maladie  grave  et  n’a  rien 
présenté  d’analogue  à  ce 
qu’elle  nous  montre  actuelle¬ 
ment;  elle  est  mère  de  sept 
enfants,  dont  cinq  sont  vi¬ 
vants.  En  Espagne,  autrefois, 
elle  mangeait  six  mois  de  Van¬ 
née  delà  farine  de  maïs-,  depuis 
deux  ans  quelle  est  ici,  elle  n’en  mange  plus  ;  la  nourriture 
de  la  famille  se  compose  surtout  de  pommes  de  terre,  choux, 
poissons  et  rarement  de  viande,  très  peu  de  pois  chiches 
ou  d’arachides,  elle  mange  du  pain  de  froment. 

A  partir  du  mois  de  décembre  1906,  la  malade  perdit  l’ap¬ 
pétit  et  se  montra  déprimée.  A  la  fin  de  février  1907,  les  ac¬ 
cidents  éclatèrent,  la  bouche  devint  sèche,  empâtée,  en  même 
temps  l’érythème  se  présenta  à  la  vulve. 

Le  5  mars  après  exposition  un  peu  prolongée  au  soleil, 
survinrent  delà  diarrhée,  des  vomissements;  en  même  temps, 

1  érythème  apparaissait  sur  les  mains,  d’abord  indolent,  puis 
chisant,  prurigineux  et  phlycténulaire. 

Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  l’érythème  exuleéré 
par  places  est  d’un  rouge  foncé,  d’une  teinte  tout  à  fait  spé¬ 
ciale,  il  s’arrête  aux  premières  phalanges  ;  cependant  à  la 


(1)  En  outre,  durant  cette  même  année  1907, 
cas  fruste,  ou  plutôt  tout  à  fait  au  début,  chez  u 


main  gauche,  sur  le  pouce  et  l’index,  toute  la  peau  dorsale  est 
prise  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts. 

Au  poignet,  il  y  a  un  bracelet  complet;  en  outre,  sur  le  dos 
de  l’avant-bras,  les  lésions  remontent  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radium  ;  l’odeur 
qui  s’échappe  des  parties  ulcérées  est  fade  et  nauséeuse.  En 
même  temps,  la  malade  présente  aux  angles  internes  des  deux 
yeux  de  l’érythème  également  exuleéré;  à  gauche,  la  pau¬ 
pière  supérieure  est  d’un  rouge  foncé  dans  toute  son  étendue 
et  il  y  a  un  peu  de  conjonctivite. 

Les  lèvres  sont  exulcérées  et  fissuriques,  la  langue  est 
rouge  vif,  dépoajllée,  il  y  a  également  des  exulcérations  au 
palais;  la  malade  souffre,  ouvre  difficilement  la  bouche  et  avale 
avec  peine  même  les  liquides. 

Les  grandes  lèvres  légèrement  œdématiées  sont  le  siège 
d’érythème  également  exuleéré  ;  l’examen  des  viscères  ne 
révèle  rien,  le  foie  est  plutôt  petit. 

L’état  général  est  très  précaire,  la  malade  asthénique  se 
se  tient  difficilement  debout;  la  température 
oscille  aux  alentours  de  38 
degrés. 

Délire  nocturne,  vomisse¬ 
ments  bilieux,  diarrhée  pro¬ 
fuse,  soif  ardente,  urines  ra¬ 
res,  ni  albumine,  ni  sucre; 
malgré  le  sérum  caféiné,  l’anu¬ 
rie  arrive  et  la  malade  meurt 
dans  la  nuit  du  1er  au  2  avril  ; 
la  famille  réclame  le  corps  et 
l’autopsie  ne  peut  être  faite. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  ici  d’un 
sujet  indigène,  M.  Ben  Ali, 
âgé  de  quarante-trois  ans,  né 
à  Alger  et  y  demeurant;  il 
entre  salle  Herdy  n°  5,  le  20 
mars  1907. 

Cet  homme  qui  a  un  passé 
éthylique  avéré,  a  été  souvent 
malade,  mais  c’est  la  première 
fois  qu’il  présente  des  acci¬ 
dents  analogues. 

Douleurs  dans  les  jambes, 
céphalée,  vertige,  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines;en  même  temps 
un  érythème  large  apparaissait  sur  le  dos  des  mains  et  des 
poignets.  Cet  érythème  est  survenu  ensuite  àla  base  du  cou,  sur 
le  devant  de  la  poitrine,  à  la  ceinture,  auxaineset  aux  aisselles. 

L’éruption  qui  a  le  même  coloris  que  chez  la  malade  précé¬ 
dente,  est  plus  pemphigoïde  dans  tous  les  points  atteints; 
les  plaies  ont  d’ailleurs  la  même  odeur  que  chez  la  malade 
précédente. 

C’est  dans  cet  état  que  le  malade  se  présente  à  nous,  il  dit 
ne  pas  avoir  mangé  de  maïs,  il  vit  dans  un  café  maure  et  il  est 
impossible  d’avoir  par  ailleurs  des  renseignements  très  précis 
sur  son  alimentation. 

Il  entre  très  abattu,  la  température  oscille  entre  38tf5  et 
3g  degrés;  il  y  a  des  frissons,  du  vertige,  du  délire  surtout 
nocturne  (1);  trémulation  très  accentuée  des  mains  et  de  la 


-  (1)  Par  les  diverses  observations  d’indigènes  que  nous  donnons 
ici,  on  voit  que  la  folie  pellagreuse  existe  chez  eux,  toutefois,  elle 
semble  moins  fréquente  qu’en  Egypte. 
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langue.  L’examen  des  viscères  n’apprend  rien  ;  traces  d  albu¬ 
mine.  En  outre  des  lésions  cutanées  sur  lesquelles  je  ne  veux 
pas  revenir,  il  y  a  des  lésions  très  étendues  sur  les  lèvres,  la 
langue, la  voûte  palatine 
et  le  pharynx,  qu’on  ne 
peut  examiner  que  très 
difficilement,  en  raison 
d’un  certain  degré  de 
trismus  qui  va  en  s’ac¬ 
centuant;  toutes  ces 
parties  sont  recouvertes 
d’exulcérations  et  d’un 
enduit  crémeux,  la  dé¬ 
glutition  est  très  dou¬ 
loureuse  etpresque  im¬ 
possible  ;  il  y  a  de  la 
diarrhée  profuse  et  des 
vomissements. 

Malgré  les  topiques, 
malgré  le  traitement  gé¬ 
néral,  la  cachexie  s  ac¬ 
centue  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  12  avril  1907. 

Autopsie. — Adhéren¬ 
ces  de  la  plèvre  des 
deux  côtés,  quelques 
tubercules  sur  le  pou¬ 
mon  droit  ;  il  y  a  éga¬ 
lement  des  adhérences 
4e  l’épiploon,  le  foie 
est  friable,  les  reins- 
sont  très  pâles,  se  dé- 

cortiquentdifficilement, 

le  gauche  est  lobulé, 
les  autres  viscères,  de  même  que  les  centres  nerveux,  macro¬ 
scopiquement  du  moins,  paraissent  sains  (1);  des  prélève¬ 
ments  ont  été  faits  pour  examen  histologique. 

Obs.  III.  —  Notre  troisième  malade  E.  E.  est 
encoure  une  femme  espagnole,  mais  beaucoup  plus 
jeune  que  la  première ,  puisqu’elle  n’a  qu’une  ving¬ 
taine  d’années.  Elle  n’a  jamais  fait  de  maladie  ante¬ 
rieure.  grave  et,  d’après  sa  famille ,  elle  n  aurait  pas 
mangé  de  maïs.  Il  y  a  deux  ans,  après  une  fausse 
couche  de  trois  mois,  elle  présenta  de  la  stomatite 
et  de  l’érythème  un  peu  bulleux 
vulsions,  pâleur  de  la  face,  asthénie. 

Il  y  a  onze  mois,  nouvelle  grossesse;  elle  va  en 
Espagne  durant  un  mois  et  demi  et  y  fait  une  nou¬ 
velle  fausse  couche  (pas  d’alimentation  au  maïs). 

Vingt  jours  après  son  retour  en  Algérie  :  diarrhée, 
stomatite,  vulvite  et  érythème  de  la  face  dorsale 
des  mains,  la  malade  entre  pour  la  première  fois 
dans  notre  service.  On  constate  à  la  vulve  un  erythème 
rouge,  vernissé,  occupant  les  grandes  lèvres  ;  il  y  a  un 
léger  suintement,  toujours  même  odeur  et  même 
coloris. 

La  bouche  présente  une  stomatite  diffuse  avec 
enduit  crémeux,  la  langue  est  rouge,  dépouillée.  Inu¬ 
tile  de  revenir  sur  l’érythème  des  mains  qui  est  ty¬ 
pique  ;  la  malade  ne  présente  pas  de  troubles  diges- 

(1)  Il  existe  toutefois  un  peu  de  congestion  des  méninges,  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle. 


tifs  très  marqués,  mais  elle  a  par  instants  du  délire,  elle 
s’évade  de  l’hôpital. 

Chez  elle,  depuis,  l’état  général  ne  fait  qu’empirer  :  amai¬ 
grissement,  courbature,  troubles  digestifs,  constipation 
d’abord,  puis  diarrhée. 

Au  dire  de  ses  proches,  depuis  deux  mois  et  demi,  elle 
délire  très  fréquemment,  il  y  a  eu  quelques  petites  crises 
épileptiformes,  l’érythème  s’est  étendu,  la  déglutition  est 
pénible,  la  salivation  est  abondante,  mais  elle  a  encore  été 
aggravée  par  des  pilules  de  protoiodure  qui  lui  ont  été  pres¬ 
crites  par  un  médecin. 

La  malade  rentre  à  nouveau  dans  le  service,  salle  Leloir,  le 
27  mai  1901 .  On  constate  un  amaigrissement  très  prononcé,, 
de  la  prostration,  la  malade  est  couchée  en  «  chien  de  fusil  », 
mais  elle  n’a  pas  de  signe  de  Kernig,  les  réflexes  et  les  pu¬ 
pilles  ne  présentent  rien  d’anormal  ;  hypothermie,  délire  con¬ 
tinu,  carphologie,  trismus,  diarrhée  incoercible,  anorexie, 
dysphagie.  L’érythème  de  la  face  dorsale  des  mains  plus 
accentué  sur  le  dos  de  ces  dernières,  descend  cependant  en 
s’atténuant  jusqu’au  bout  des  doigts.  Au  poignet,  la  teinte 
rouge  foncé  de  la  «  rôtissure  »  exulcérée  par  places,  se  ter¬ 
mine  par  un  liséré  plus  teinté  encore  (voir  fig.  3)  ;  sur  le 
devant  des  poignets,  l’érythème  forme  bracelet  et  mesure  en¬ 
viron  trois  travers  de  doigt,  la  paume  est  intacte. 

On  remarque  des  placards  de  même  teinte  aux  plis  des 
coudes,  des  deux  côtés;  érythème  moins  marqué  à  la  rotule 
droite,  l’érythème  de  la  vulve  a  presque  disparu.  Les  parties 
exulcérées  exhalent  la  même  odeur  fade  et  repoussante  que 
chez  les  malades  précédents. 

Sang.  — -  Globules  rouges  :  4  553  000,  hémoglobine  :  44 
(Gowers),  26  divisions,  soit  7,5  à  l’hématoscope  de  Hénocque; 
globules  blancs;  polynucléaires,  49  P-  100;  grands  mononu¬ 
cléaires,  6;  lymphocytes,  11;  moyens  mononucléaires,  10; 
mononucléaires  avec  noyau  en  fèr  à  cheval,  24. 

Urines.  —  Urée,  22  grammes  au  litre  ;  P2OS,  ig55  ;  rapport 
azoturique,  70  p.  100;  chlorures,  4  grammes;  albumine, traces. 


Fig.  3.  —  Mains  de  la  malade  de  l'observation  III. 


La  malade  de  plus  en  plus  faible,  s’éteint  le  26  mai. 

V autopsie  a  été  faite,  la  voici  très  résumée  : 

Crâne.  —  La  dure-mère  paraît  trop  grande  pour  son  con- 
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tenu,  elle  est  comme  plissée,  macroscopiquement  les  ménin¬ 
ges  et  les  centres  nerveux  ne  présentent  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables. 

Thorax.  —  Adhérences  pleurales  des  deux  côtés;  les  pou¬ 
mons  paraissent  sains  ;  adhérences  du  péricarde  à  la  face 
postérieure  du  cœur,  ée  dernier  pèse  seulement  150  grammes, 
il  est  petit,  ferme,  il  n’y  a  pas  de  lésions  orificielles. 

Abdomen.  —  Diaphragme  très  aminci,  foie,  10h0  grammes, 
graisseux;  rate,  160  grammes,  consistance  normale;  rein 
droit,  ioo  grammes,  kystique  et  présentant  un  petit  abcès;  on 
trouve  également  de  petits  kystes  dans  le  rein  gauche, 
io  5'  grammes. 

Intestin  très  dilaté,  ainsi  que  l’estomac;  les  parois  de  ces 
organes  sont  amincies,  surtout  au  niveau  delà  valvule  ile'o- 
cæcale.  Capsules  surrénales  normales,  pancréas  également. 
Utérus  très  petit,  annexés  saines.  Des  pièces  ont  été  prélevées 
et  seront  examinées. 

Obs.  IV.  —  Dif.  b,  Yousef,  journalier,  sujet  musulman, 
entre  salle  Hardy  le  22  août  1907,  il  habite  un  misérable 
gourbi  dans  un  petit  village  près  de  Rovigo,  où  il  vivait  très 
misérablement,  il  ne  mangeait  pas  tous  les  jours,  mangeait  ce 
qu’il  trouvait,  et  ne  faisait  en  aucune  manière  du  maïs  sa  nour¬ 
riture  habituelle.  Il  avoue  avoir  bu  de  l’absinthe,  mais  l’occa¬ 
sion  ne  s’en  présentait  pas  souvent. 

Le  malade  a  un  délire  qui  ne  lui  laisse  que  peu  de  répit,  il 
faut  profiter  de  ses  quelques  moments  de  lucidité  pour  lui 
arracher  quelques  renseignements. 

Il  n’a  jamais  eu  d’affection  grave,  üa  maladie  dont  il  est 
actuellement  porteur,  remonte  à  six  mois  environ,  au  début,  il 
ressentit  des  maux  de  tête,  de  la  faiblesse  et  de  la  raideur 
dans  les  jambes. 

Actuellement  Dif.  b.  Y...  présente  tous  les  signes  les  plus 
caractérisés  d’une  pellagre  à  la  dernière  période. 

La  figure  est  brune  et  un  peu  desquamante,  les  conjonc¬ 
tives  sont  injectées,  la  nuque  est  également  très  teintée,  sur¬ 
tout  derrière  les  oreilles. 

Sur  le  dos  des  mains  on  voit  l’érythème  classique,  la  peau 
est  d’un  rouge  brun  foncé,  elle  a  perdu  ses  plis  et  sa  sou¬ 
plesse  ;  on  remarque  en  outre  d’assez  vastes  exulcérations 
suppurantes  et  grisâtres. 

Même  érythème  sur  le  dos  des  pieds  et  le  tiers  inférieur 
des  jambes,  à  la  limite  on  note  une  desquamation  grise, 
sèche. 

Les  symptômes  digestifs  sont  un  peu  moins  marqués  que 
dans  certains  autres  cas,  il  y  a  cependant  de  la  diarrhée,  quel¬ 
ques  nausées,  mais  pas  de  vomissements;  le  malade  n’a  pas 
de  trismus  et  pas  de  salivation,  la  bouche  est  plutôt  jsèche,  la 
langue  est  dépouillée  et  fissurique  (1),  il  n’y  a  pas  d’ulcéra¬ 
tions  buccales. 

Par  contre,  le  délire  est  intense  et  presque  continu  avec 
redoublement  nocturne,  D.  b.  Y...  crie,  chante,  gesticule. 

Les  mouvements  sont  mal  assurés,  saccadés,  il  existe  un 
tremblement  très  marqué.  La  démarche  est  ébrieuse,  le  ma¬ 
lade  qui  doit  être  soutenu,  avance  le  buste  rejeté  en  arrière, 
les  jambes  sont  écartées  et  les  pieds  traînent  sur  le  sol. 

On  note  par  places  quelques  troubles  de  la  sensibilité,  mais 
le  malade  répond  mal  et  les  zones  tantôt  hyperesthésiques, 
tantôt  hypoesthésiques  sont  imprécises. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  on  note  également  du 
myosis  des  pupilles,  de  l’incontinence  des  urines  et  des  ma¬ 
tières  fécales. 


24  août.  —  Le  malade  présente  à  peu  près  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  la  veille;  le  délire  a  été  très  intense  toute  la  nuit. 

25  août.  —  D.  b.  Y...  ne  peut  plus  se  lever  ;  délire  profes¬ 
sionnel,  le  malade  croit  conduire  une  charrette;  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  augmentent,  il  y  a  de  la  fièvre,  comme  le 
jour  précédent,  la  température  s’élève  au-dessus  de  39  degrés. 

25  août.  —  Le  malade  se  tient  en  opisthotonos,  il  ne  fait 
plus  entendre  que  des  cris  rauques,  la  bouche  est  très  sèche, 
râles  de  bronchite,  fièvre  intense;  ponction  lombaire;  injec¬ 
tion  de  10  centigrammes  d’atoxyl. 

27  août.  —  Les  râles  de  bronchite  sont  plus  étendus,  les  ; 
selles  sont  moins  fréquentes,  le  pouls  est  à  i36,  la  tempéra¬ 
ture  de  4o°8  le  matin,  monte  à  4i°5  le  soir  et  le  malade  suc¬ 
combe  à  dix  heures  du  soir. 

Traitement.  —  Régime  lacté,  nous  avons  fait  la  thérapeu¬ 
tique  des  symptômes  :  pansements,  antidiarrhéiques,  narco¬ 
tiques,  on  a  fait  en  outre  une  injection  d’atoxyl  de  10  centi¬ 
grammes,  malheureusement  le  malade  était  si  bas,  que  nous 
n’avons  eu  le  temps  de  faire  qu’une  seule  piqûre. 

Autopsie  très  résumée.  —  On  observe  un  peu  d’emphysème 
pulmonaire. 

Estomac  rétracté,  intestin  aminci  et  vascularisé,  foie  gras 
(ia65o),  rate  normale  (23o  grammes),  reins  congestionnés, 
cœur  normal  (34o  grammes). 

Centres  nerveux.  —  Liquide  arachnoïdien  abondant  mais 
clair,  pie-mère  congestionnée,  surtout  en  certains  points,  no¬ 
tamment  à  gauche  à  la  hauteur  du  pli  courbe,  congestion  éga¬ 
lement  marquée  de  la  substance  grise  du  cerveau  et  du  cer¬ 
velet,  même  injection  vive  des  méninges  et  de  la  moelle.  Cette 
dernière  paraît  avoir  sa  consistance  normale,  elle  a  été  fixée 
et  sera  coupée  ;  on  a  prélevé  également  de  la  peau  et  des  mor¬ 
ceaux  des  différents  organes  (1). 

Obs.  Y.  —  B.  S...,  vingt-deux  ans  environ,  journalier  indi¬ 
gène,  originaire  d’Orléansville,  n’a  jamais  quitté  l’Algérie. 

Cet  homme  exerce  actuellement  la  profession  de  garçon  de 
café  maure  à  Alger,  il  entre  à  la  clinique,  salle  Hardy,  le 
29  août  1907. 

Il  n’a  jamais  été  malade  jusqu’ici,  ce  n’est  pas  un  famélique, 
il  na  jamais  mangé  de  maïs.  Il  est  un  peu  entaché  d’alcoo¬ 
lisme,  toutefois,  il  prétend  avoir  cessé  de  boire  depuis  un  ^an. 

L’affection  dont  il  est  porteur  et  qui  est  une  pellagre  bien 
caractérisée,  a  débuté  vers  le  commencement  du  mois  d’août, 
et  cela  par  de  la  diarrhée  ;  l’érythème  vint  ensuite  sur  les 
parties  découvertes. 

Au  moment  où  nous  le  voyons,  cet  érythème  brun  foncé, 
qui  est  exulcéré  par  places,  occupe  le  dos  des  pieds  et  des 
orteils,  le  dos  des  mains,  depuis  le  poignet,  jusqu’à  la  deuxième 
phalange  des  doigts. 

Autour  du  cou,  on  remarque  un  collier  brun  foncé,  la  face 
est  également  brunie  par  l’érythème,  notamment  au  front,  sur 
le  nez  et  les  pommettes  des  joues. 

Enfin  il  faut  noter  encore  quelques  traces  aux  coudes  et 
aux  hanches. 

Le  malade  a  une  forte  diarrhée,  accompagnée  de  sang  (neuf 
à  dix  selles  en  vingt-quatre  heures). 

Le  système  nerveux  paraît  peu  touché,  la  démarche  est  mal 


(1)  L'étude  anatomo-pathologique  de  ces  cas  fera  l’objet  d’un 
autre  mémoire.  Nous  avons  fait  également  des  cultures  et  des  ino¬ 
culations  avec  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  centrifugés 
de  deux  malades  qui  ont  finipar  succomber,  mais  nos  expériences, 
sont  encore  trop  peu  avancées,  pour  que  nous  puissions  donner 
nos  conclusions. 


(1)  Les  lèvres  sont  également  sèches  et  fendillées. 
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assurée,  le  malade  a  l’air  un  peu  hébété,  mais  c’est  tout,  il  n’y 
a  pas  de  délire,  les  pupilles  sont  très  dilatées. 

Rien  à  noter  du  côté  des  viscères,  le  foie  est  plutôt  petit,  il 
y  a  un  peu  d’obscurité  respiratoire  aux  deux  sommets. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre  ;  les  urines  sont  normales. 

Le  malade  moins  avancé  que  les  précédents,  a  été  soumis 
au  traitement  suivant  :  cachets  de  salicylate  de  bismuth  et 
benzo-naphtol,  élixir  parégorique,  contre  les  coliques  et  la 
diarrhée;  pansement  de  l’érythème,  d’abord  avec  des  com¬ 
presses  humides,  puis  avec  de  la  pommade  soufrée  ichthyolée. 
Enfin  j’institue  le  traitement  récemment  préconisé,  l’atoxyl. 
Injections  :  3o  août,  io  centigrammes;  4  septembre,  io  cen¬ 
tigrammes  ;  9  septembre,  20  centigrammes;  i3  septembre, 
20  centigrammes;  17  septembre,  20  centigrammes;  21  sep¬ 
tembre,  20  centigrammes;  2  octobre,  i5  centigrammes. 

Ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  courbe,  les 
injections  n’ont  pas  donné  lieu  à  des  élévations  de  la  tempé¬ 
rature. 

Tout  d’abord,  malgré  le  traitement,  la  diarrhée  a  persisté, 
elle  n’a  commencé  à  s’améliorer  que  vers  le  8  septembre, 
même  après  cette  époque,  les  coliques  ont  persisté  jusqu’à  la 
fin  du  mois.  Vers  la  même  époque,  les  pupilles  sont  redeve¬ 
nues  normales;  le  malade  plus  éveillé,  mange  d’assez  bon 
appétit,  il  se  plaint  de  quelques  fourmillements  dans  les 
jambes. 

Au  moment  où  le  malade  nous  quitte  il  semble  guéri,  du 
moins  momentanément;  bien  qu’il  s’agisse  d’un  indigène, 
nous  tâcherons  de  le  suivre. 

Obs.  VI.  —  S...  Jean,  caviste,  âgé  de  trente-cinq  ans,  né  à 
Sidi-Moussa,  réside  en  Algérie  depuis  sa  naissance,  il  est 
d’origine  mahonaise. 

Il  a  eu  autrefois  la  fièvre  paludéenne  contractée  dans  les 
environs  de  Sidi-Ferruch. 

Sa  maladie  actuelle  s’est  déclarée  au  mois  de  mars  1907  : 
coliques,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Un  peu  plus  tard,  alors  que  le  malade  marcha  dans  les 
vignes,  au  soleil,  survint  l’érythème  classique  (mains,  pieds, 
figure). 

Dernièrement,  durant  une  période  de  vingt-huit  jours,  à 
Bouira,  le  mal  empira  et  l’autorité  militaire  le  renvoya  à 
Alger  par  voie  rapide,  c’est  alors  que  S...  entra  à  la  clinique, 
salle  Hardy,  lit  9,  le  3  octobre  1907. 

Etat  actuel.  —  Sur  le  dos  des  mains,  du  poignet  à  la 
deuxième  phalange  des  doigts,  l’érythème  s’étale  d’un  rouge 
un  peu  sombre,  la  peau  est  sèche,  fendillée,  rouge  et  des¬ 
quame. 

A  la  base  du  cou,  on  observe  un  collier  érythémateux, 
l’éruption  descend  à  la  partie  antérieure  et  dessine  une  sorte 
de  hausse-col  sur  la  poitrine. 

A  la  face,  l’érythème  ne  prend  guère  que  le  nez  qu’il  dé¬ 
borde  un  peu  par  côté. 

Les  coliques  du  début  ont  un  peu  disparu,  les  troubles 
digestifs  en  effet,  dans  ce  cas,  sont  peu  marqués. 

Le  système  nerveux  par  contre  est  très  touché. 

Le  malade  sub-délirant  le  jour,  a  un  sommeil  très  agité, 
parfois  même  il  a  un  fort  délire  nocturne.  Le  sujet  qui  com¬ 
prend  mal  les  questions  et  répond  difficilement,  passe  d’ail¬ 
leurs  par  des  alternatives  d’excitation  et  de  dépression. 

Sur  les  jambes,  des  genoux  aux  pieds  la  sensibilité  au  tact, 
à  la  température,  à  la  douleur,  paraît  un  peu  obtuse  et  sur¬ 
tout  retardée. 

La  démarche  est  ébrieuse. 


Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  le  malade  se  plaint 
de  fourmillements  dans  les  jambes. 

La  vue  d’après  le  malade  est  comme  voilée. 

L’examen  des  viscères  montre  que  le  foie  est  diminué  de 
volume,  la  rate  est  normale,  le  cœur  et  les  poumons  sont 
sains. 

Les  urines  sont  normales. 

Traitement.  —  On  soigne  les  symptômes  :  délire  nocturne, 
érythème;  atoxyl  en  injections,  10  centigrammes  les  3  et 
8  octobre;  20  centigrammes  les  i3,  17,  21  et  25  octobre. 

Le  malade  nous  quitte  dans  la  première  quinzaine  de  no¬ 
vembre,  il  semble  ne  plus  présenter  aucun  trouble  pour  l’ins¬ 
tant.  Nous  tâcherons  également  de  le  suivre  (1). 

Obs.  VII.  —  C...  Pierre,  né  à  Perrégaux,  trente-cinq  ans, 
d’origine  française,  a  toujours  séjourné  en  Algérie,  il  exerce 
la  profession  de  charretier. 

Le  malade  prend  ses  repas  dans  une  gargotte,  il  n’a  jamais 
mangé  de  maïs,  par  contre  il  est  franchement  alcoolique. 


de  l’observation  VII. 

L’affection  débuta  chez  lui  vers  la  fin  d’août,  par  de  l’éry¬ 
thème  sur  les  mains,  la  face,  les  bras,  les  pieds. 

Peu  après  survinrent  des  coliques  et  de  la  diarrhée. 

Le  malade  n’y  prit  pas  garde  tout  d’abord,  mais  un  peu 
plus  tard,  sa  vue  se  mit  à  se  brouiller,  les  jambes  faiblirent  et 
le  délire  apparut. 

C’est  alors  qu’il  nous  arrive  salle  Hardy  lit  3,  le  8  octobre 
1907,.  d’après  sa  propre  expression  «  et  il  doit  s’y  connaî¬ 
tre  »,  il  lui  semble  qu’il  est  ivre  toute  la  journée. 

Nous  constatons  chez  lui  un  érythème  foncé, 

A  la  face,  le  nez,  les  paupières  sont  surtout  colorées,  les 
conjonctives  sont  injectées. 

Sur  le  cou,  qu’elle  contourne  à  la  façon  d’un  faux-col,  la 
teinte  érythémateuse  s’étend  en  arrière  jusqu’à  la  naissance 


(1)  Le  malade  est  revenu  dans  notre  service,  il  y  a  quelques  se¬ 
maines;  l’érythème  ne  s’est  pas  reproduit,  mais  S...  est  à  nouveau 
subdélirant;  nous  le  soumettons  à  un  traitement  un  peu  plus  éner¬ 
gique  par  l’atoxyl.  Dans  ce  cas  encore  le  maïs  ne  paraît  avoir  joue 
aucun  râle. 
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des  cheveux  et  descend  en  avant,  sur  le  thorax,  sous  forme 
d’un  court  plastron. 

Sur  les  épaules  et  les  membres  supérieurs,  l’érythème 
prend  ici  une  forme  tout  à  fait  particulière. 

Des  deux  côtés,  après  avoir  ourlé  le  bord  postérieur  de 
l’aisselle,  il  dessine  sur  les  deux  régions  scapulaires  du  ma¬ 
lade  deux  omoplates  assez  réduites,  il  contourne  le  moignoù 
de  l’épaule  qu’il  recouvre,  enfin  il  passe  à  la  partie  antérieure 
des  bras  et  de  l’avant-bras,  qu'il  colore  jusque  vers  le  poi¬ 
gnet  (voir  fig.  4).  Le  coloris  est  plus  accentué  au  pli  du  coude. 

La  face  dorsale  des  mains  seulement  est  atteinte,  il  y  a  des 
exulcérations  grisâtees  surtout  dans  l’interstice  des  doigts. 

La  face  dorsale  des  pieds,  elle  aussi,  est  recouverte  par  le 
même  coloris. 

Le  malade  qui  vomit  le  matin,  a  une  diarrhée  profuse,  il  a 
des  évacuations  involontaires. 

P.  G....  est  délirant  presque  tout  le  temps,  mais  surtout  la 
nuit,  il  bégaie;  sur  les  membres  principalement  ses  sensa¬ 
tions  sont  retardées  (douleur,  température,  tact,  pression). 

Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  la  marche  est  diffi¬ 
cile,  éb  rieuse. 

A  l’examen  des  viscères,  rate  normale,  foie  petit,  cœur  et 
poumons  sains.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Traitement.  —  Thérapeutique  des  symptômes  :  diarrhée, 
érythème,  etc.  Atoxyl  en  injections  :  io  centigrammes  les 
9 et  14  octobre;  20  centigrammes  les  19,23,27  et3i  octobre. 

Après  s’être  relevé  pendant  un  moment,  le  malade  est 
retombé  dans  le  délire,  et  a  succombé  rapidement  (convul¬ 
sions,  contractures,  ior  novembre  1907). 

Autopsie  résumée.  —  Cœur  normal.  Poumon  adhérent  à 
droite.  Rate  à  peu  près  normale,  de  coloration  un  peu  foncée. 
Foie  légèrement  atrophique,  un  peu  graisseux  par  places. 
Reins  congestionnés.  Estomac  et  intestin  non  amincis.  Cerveau 
et  moelle,  congestion  des  méninges,  tractus  blanchâtres,  lai¬ 
teux,  sur  la  pie-mère  cérébrale  en  plusieurs  points.  Des  frag¬ 
ments  ont  été  prélevés  sur  tous  les  organes,  et  la  moelle  a  été 
conservée  pour  examen  histologique.  Durant  la  vie,  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  avaient  été  pris  pour  examen 
histologique  et  bactériologique. 


Nos  malades  sont  surtout  des  indigènes  musul¬ 
mans  (9),  des  Espagnols  des  deux  sexes(5).Dansnotre 
statistique,  nous  trouvons  seulement  un  Mahonais  (  1), 
un  Français,  une  juive  et  deux  Françaises,  soit  i3 
hommes  et  6  femmes,  le  plus  souvent  d’âge  déjà 
mûr  (2).  ; 

Ici  l’affection  semble  revêtir  d’une  façon  générale 
une  marche  assez  aiguë;  et  autant  qu’on  peut  s’en 
rendre  compte  par  les  commémoratifs,  elle  évolue 
souvent  d 'une  façon  fatale ,  en  une  seule  année. 

Gomme  d’habitude,  c’est  au  printemps  surtout  que 
les  malades  sont  pris  ;  on  peut  parfois  les  voir  à 
cette  époque,  aux  consultations;  mais  ce  n’est  que 
plus  tard  que  ces  gens  habitués  à  la  misère,  se  font 
hospitaliser,  alors  que  les  lésions  cutanées,  les  trou¬ 
bles  digestifs  et  le  délire  battent  déjà  leur  plein. 

Je  me  range  au  nombre  de  ceux  qui  pensent  que 
le  maïs  ne  joue  pas  un  rôle  prépondérant  dans  la 
pellagre,  ce  que  j’ai  relaté  au  cours  des  observations 

(Ô  Cet  homme  Mahonais  d’origine,  mais  né  en  Algérie,  est  natu- 
ralisé  français. 


(a)  Presque 


s  les  malades  ont  des  antécédents  alcoolique 


précédentes,  n’est  pas  pour  me  faire  changer 
d’avis  (1). 

En  somme,  la  pellagre,  qui  a  bien  plus  les  allures 
d’une  maladie  parasitaire  ou  d’une  auto-intoxication 
que  d’une  intoxication  alimentaire,  est  une  maladie 
de  misère,  qu’il  n’est  pas  étonnant  de  rencontrer 
chez  nos  faméliques  indigènes  et  nos  misérables 
immigrés  du  Sud  européen  (2). 
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TRAITEMENT  DES  VOMISSEMENTS  DANS  LA  FIÈVRE 
TYPHOÏDE 

M.  Albert  Robin,  dans  une  de  ses  récentes  cliniques  théra¬ 
peutiques  de  l’hôpital  Beaujon  (3),  indique  la  conduite  à  tenir 
dans  les  états  nauséeux  et  les  vomissements  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde. 

i°  A  la  période  d’état ,  rechercher  si  les  vomissements  ne 
tiennent  pas  à  une  intolérance  médicamenteuse  (quinine, 
extrait  de  quinquina,  alcooliques),  d’où  suppression  du  médi¬ 
cament. 

Les  vomissements  peuvent  encore  avoir  pour  origine  des 
fuliginosités  de  la  langue,  du  pharynx,  de  la  bouche  et  des 
dents. 

Il  faut  également  examiner  la  vessie  et  recourir  à  la  sonde 
en  cas  de  rétention  d’urine. 

Faire  changer  la  température  des  boissons,  du  lait  spéciale¬ 
ment.  S’il  est  pris  chaud  le  donner  glacé  et  réciproquement. 
La  quantité  ingérée  par  prises  sera  diminuée. 

Ces  diverses  causes  écartées,  restent  les  vomissements 
réflexes  par  complication  cérébrale  ou  pulmonaire,  ceux  qui 
sont  causés  par  une  péritonite  par  propagation  ou  par  du  péri¬ 
tonisme,  enfin  ceux  qui  proviennent  d’une  complication  stoma¬ 
cale  directe  de  la  fièvre  typhoïde,  soit  du  réveil  d’une  dys¬ 
pepsie  antérieure. 

Quand  l’une  de  ces  origines  est  reconnue,  un  traitement 
actif  et  rapide  s’impose.  ; 

Le  premier  et  le  plus  simple  moyen  consiste  à  faire  pren¬ 
dre  une  goutte  de  laudanum  dans  un  peu  d’eau  de  Vichy ,  puis 
de  donner,  cinq  minutes  après,  une  petite  quantité  de  lait 
écrémé  ou  de  bouillon.  En  même  temps,  sinapiser  le  creux 
épigastrique  et  y  appliquer  un  emplâtre  de •  thériaque  et 
d’extrait  de  belladone. 

En  cas  d’échec,  enlever  l’emplâtre  et  appliquer  au  creux 
épigastrique  un  petit  vésicatoire  volant,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5  francs.  Quand  la  cloche  sera  formée,  la  crever  avec 
des  ciseaux  stérilisés,  et  insinuer  sous  elle  16  centigrammes 
de  poudre  d'opium.  On  recouvre  ensuite  avec  une  feuille 
d’ouate  maintenue  par  une  plaque  de  diachylon. 

Gomme  médication  interne,  voici  une  préparation  d’une 


réelle  efficacité  : 

Picrotoxine .  offo5 

Alcool  pour  dissoudre .  q.  s. 

Chlorhydrate  de  morphine .  o&o5 

Sulfate  neutre  d’atropine .  o®oi 

Ergotine  Yvon .  1  gramme. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise .  .  12  — 


F.  s.  a.  et  filtrez.  Donner  v  gouttes  de  cette  solution  dans 


(1)  D’ailleurs  l’origine  alimentaire  est  aussi  problématique  pour 
d’autres  affections,  telles  que  le  béribéri  par  exemple  et  le  lathy¬ 
risme,  pour  ne  citer  que  celles-là. 

(2)  Quant  au  traitement  par  l’atoxyl,  d’après  les  exemples  que 
j’ai  eut  sous  les  yeux,  il  ne  me  paraît  pas  aussi  actif  qu’ont  bien 
voulu  le  prétendre  certains  auteurs. 

(3)  Bull.  gén.  de  thérap.,  3o  mars  1908. 
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un  peu  d’eau,  cinq  minutes  avant  les  prises  de  lait  et  de  bouil¬ 
lon,  sans  dépasser  xx  à  xxv  gouttes  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Les  inhalations  d'oxygène  sont  un  bon  adjuvant  de  la  médi¬ 
cation  précédente. 

2°  Quand  les  vomissements  surviennent  à  la  fin  de  la 
période  d’état,  vers  la  fin  du  troisième  septénaire,  ils  recon¬ 
naissent  le  plus  souvent  pour  cause  une  péritonite  par  perfo¬ 
ration.  La  diète  hydrique,  l’immobilisation  du  sujet  avec  glace 
sur  le  ventre,  l’usage  de  la  mixture  à  la  picrotoxine  sont  les 
moyens  à  employer,  sans,  préjudice  de  Y  intervention  chirurgi¬ 
cale  à  qui  l’on  doit  quelques  succès. 

3°  Pendant  la  convalescence ,  les  vomissements  sont  produits 
d’abord  par  une  alimentation  surabondante  et  mal  réglée  ;  plus 
rarement  par  le  retard  trop  grand  de  la  reprise  de  l'alimenta¬ 
tion, |  tantôt  par  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  cette  gastroplégie  (réflexe 
inhibitoire,  paralysie  adynamique,  dégénérescence  de  fibres 
de  la  tunique  musculaire,  etc.),  elle  constitue  une  complica¬ 
tion  fort  sérieuse,  mais  contre  laquelle  nous  ne  sommes  pas 
désarmés.  Commencer  par  soulever  le  tronc  du  malade  avec 
des  oreillers,  en  le  maintenant  demi-assis  dans  son  lit,  et  ap¬ 
pliquer  sur  la  région  épigastrique,  soit  un  sac  de  glace,  soit 
un  petit  vésicatoire  volant.  Puis,  administrer  la  fève  de  Calabar 
qui,  à  petites  doses,  est  un  stimulant  nervin  et  un  excito- 
moteur  musculaire,  tandis  qu’elle  est  paralysante  à  haute 
dose. 

On  la  donne  sous  forme  d’extrait;  en  pilules  de  i  centi¬ 
gramme,  l’une  le  matin,  l’autre  le  soir,  ou  encore  sous  la 
forme  des  gouttes  suivantes 

Extrait  de  fèves  de  Calabar.  .  .  .  og25 
Glycérine  pure .  io  grammes. 

Mêler.  Donner  de  iv  à  vi  gouttes,  quatre  fois  par  jour. 

Dans  deux  cas  les  courants  continus  auraient  également 
donné  des  suecès  à  M.  Robin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  io  avril  1908) 

Rhumatisme  chronique  thyroïdien.  —  MM.  Léopold  Levi 
et  Henri  de  Rothschild.  La  démonstration  du  rhumatisme 
chronique  thyroïdien  s’appuie  sur  des  arguments,  d’ordre  : 

1®  Thérapeutique.  —  Le  traitement  arrête  la  progressivité  du 
rhumatisme,  met  à  l’abri  des  crises  subaiguës;  il  combat  les 
douleurs,  les  déformations,  les  déviations,  les  ankylosés.  Il 
peut  guérir  des  malades  ;  agit  assez  fréquemment  comme  pierre 
de  touche. 

2°  Expérimental.  —  Cas  d'Acchioté.  Rhumatisme  tenace  par 
atrophie  thyroïdienne,  suite  d’hypertrophie.  Poussées  articu¬ 
laires,  suite  du  traitement,  des  menstrues. 

3°  Clinique. — :La  coexistence  chezlesrhumatisants  chroniques 
de  dysthyroïdie  n’a  qu’une  valeur  de  présomption.  Le  traite¬ 
ment  seul  fait  connaître  la  nature  du  rhumatisme. 

Le  rhumatisme  chronique  thyroïdien  est  présenté  dans  pres¬ 
que  toutes  les  formes  de  rhumatisme.  Aussi  les  auteurs  mon¬ 
trent-ils  que  la  notion  thyroïdienne  se  concilie  avecles  données 
classiques  (étiologiques,  cliniques,  pathogéniques)  touchant 
l’histoire  du  rhumatisme  chronique. 

Ils  décrivent  des  formes  thyroïdiennes  pures,  avec  diverses 
variétés  qui  correspondent  aux  formes  toxiques,  infectieuses, 
combinées,  complexes  (thyronerveuse). 

Le  rhumatisme  chronique,  rare  dans  le  myxcedème  et  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  évolue  chez  des  sujets  en  état  d’instabilité 
thyroïdienne. 


Adéno-lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale. 

—  MM.  Danlos  etSounDiLLEprésententunemalade  atteinte  de 

cette  maladie.  Cette  malade  fut  déjà  présentée  à  la  Société  par 
M.  Launois,  il  y  a  sept  ou  huit  ans.  Depuis  cette  epoque.  son 
état  s’est  fort  modifié,  elle  présente  maintenant  toute  une  série 
de  troubles  trophiques.  Elle  a  aux  deux  pieds  des  panaris, 
analgésiques,  avec  éliminations  de  séquestres  et  plusieurs 
maux  perforants.  La  sensibilité  au  contact  est  conservée,  la 
sensibilité  à  la  douleur  est  retardée,  la  sensibilité  à  la  tempé¬ 
rature  est  incertaine.  _  _  ’ 

Il  semble  bien  que  l’existence  des  troubles  trophiques  soit 
en  faveur  de  la  théorie  nerveuse  invoquée  pour  expliquer 
cette  maladie. 

MM.  Caussade  et  Schœffer  présentent  une  malade  âgée  de 
cinquante-six  ans,  atteinte  d’une  vaste  ulcération  cutanée 
occupant  en  presque  totalité  la  paroi  thoracique  antérieure, 
ayant  débuté  il  y  a  vingt-huit  ans  environ.  Cette  ulcération 
assez  profonde,  à  fond  rouge  et  ne  dégageant  aucune  odeur, 
est  délimitée  par  des  bords  souples  et  rectilignes  et  par  des 
bords  festonnés  et  indurés.  Elle  présente  les  particularités 
suivantes.  Elle  s’accompagne  d’ulcérations,  à  peu  près  identi¬ 
ques  à  l’ulcération  majeure,  mais  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  5  francs,  et  légèrement  végétantes,  développées  en  plein 
tissu  sain  à  côté  de  celle-ci  et  sans  continuité  avec  elle;  l’un 
de  ces  foyers  secondaires  s'est  cicatrisé  complètement  èt  est  resté 
tel  depuis  cinq  ans;  l’ulcération  principale  a  subi  aussi  mais 
partiellement  une  cicatrisation  spontanée  et  l’une  de  ces  cica¬ 
trices  est  longue  et  nettement  linéaire,  comme  si  elle  était  con¬ 
sécutive  à  la  section  d’un  bistouri;  à  la  périphérie  de  l’ulcéra¬ 
tion  principale  il  existe  un  semis  de  petits  nodules  yous-cuta- 
nés  eu  i<  grains  de  plomb  ».  L’état  général  est  bon  ;  il  n’y  a  que 
quelques  ganglions  cervicaux,  il  n’y  a  pas  d’amaigrissement. 
Ces  caractères  peuvent  à  la  rigueur  faire  penser  qu’il  s  agit 
d’une  forme  rare,  un  cas  de  fongoïde,  bien  que  l’ensemble  des 
signes  malgré  la  longue  durée  de  la  lésion  qui  n’est  pas  rare 
dans  l’épithélioma,  puisse  faire  incliner  vers  le  diagnostic. 
Mais  dans  ce  cas,  reste  à  expliquer,  si  cet  épithélioma  est 
d’origine  cutanée,  la  destruction  totale  de  la  glande  mammaire 
qui  a  été  complètement  éliminée,  et,  s'il  est  d’origine  glandiijj 
laire,  la  vaste  ulcération  cutanée,  surtout  en  l’absence  de  mé¬ 
tastasé. 

M.  Linossier  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lemoine, 
une  communication  sur  la  ration  albuminoïde  dans  le  régime 
des  diabétiques.  Cette  communication,  très  longue  et  très 
importante,  sera  terminée  ultérieurement  et  analysée  dans  son 
entier  dans  un  prochain  compte  rendu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  II  AVRIL  1908) 

Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  consécutifs 
aux  lésions  expérimentales  du  cône  terminal  ou  de  a 
queue  de  cheval  chez  le  singe.  —  MM.  G.  Roussy  et  I.  Rossi 
amènent  un  singe  chez  lequel  ils  ont  pratiqué  il  y  a  trois 
mois  et  demi  la  section  de  la  queue  de  cheval.  Chez  cet  an 
mal,  il  existe  aujourd’hui  encore  des  troubles  très  marques 
de  la  miction  et  de  la  défécation  qui  consistent  en  :  inconti¬ 
nence  d'urine  paralytique  avec  rétention  (miction  par  gouttes, 
jamais  de  jet  d’urine  même  faible;  vessie  facilement  compres¬ 
sible).  Rétention  incomplète  avec  expulsion  très  lente  es 
matières. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  chez  le  singe  comme  chez  le  cm 
il  ne  s’établit  pas,  même  cinq  mois  après  l’opération,  un  fon  - 
tionnëment  automatique  réflexe  de  la  vessie  et  du  rectum- 

La  moelle  sacrée  contient  donc  bien  des  centres  relies 
de  la  miction  et  de  la  défécation,  contrairement  à  la  theo 
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nouvelle  soutenue  par  Muller  admettant  la  localisation  exclu¬ 
sive  de  ces  centres  dans  les  ganglions  sympathiques. 

Rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie,  chez  les  sujets 
sains  et  chez  les  diabétiques.  —  M.  F.  Maignan.  La  réali¬ 
mentation  à  la  graisse  n’élève  pas  le  taux  de  glycogène  hépa¬ 
tique  et  musculaire  lorsque  ces  derniers  ont  été  abaissés  par 
une  inanition  préalable,  alors  qu’en  moins  de  vingt-quatre 
heures  le  glycogène  hépatique  subit  une  augmentation  consi¬ 
dérable  après  la  réalimentation  à  la  viande. 

Les  graisses  ne  se  transforment  donc  pas  en  sucre  dans 
l’organisme,  chez  les  sujets  sains.  Il  en  est  de  même  chez  les 
diabétiques.  Une  chienne  atteinte  d’un  diabète  maigre  très 
grave  avait  125  grammes  de  sucre  avec  la  soupe,  5i  grammes 
avec  la  viande  et  19  grammes  pendant  l’inanition;  elle  a  vu 
son  sucre  disparaître,  l’urine  diminuer  et  l’amaigrissement 
cesser  à  la  suite  d’ingestion  d’huile.  L’acétone  a  également 
subi  une  diminution  notable.  L’état  général  s’est  amélioré 
beaucoup,  les  forces  sont  revenues  et  la  constipation  a 
disparu. 

Le  chlorure  d’éthyle  dans  les  tissus  pendant  l’anesthésie 
et  au  moment  de  la  mort.  —  MM.  L.  Camus  et  M.  Nicloux. 
Au  cours  de  l’anesthésie,  la  proportion  de  chlorure  d’éthyle 
présenté  dans  les  organes  peut  osciller  beaucoup;  elle  varie 
avec  la  nature  du  lissu,  avec  le  mode  et  la  durée  d’anesthésie 
et  aussi  avec  l’état  de  l’individu.  Mais  pour  un  état  fonctionnel 
bien  déterminé,  la  quantité  de  chlorure  d’éthyle  fixée  [par 
un  organe  est  toujours  le  même.  Le  bulbe  au  moment  de  la 
syncope  respiratoire  renferme  toujours  oso54  p.  100  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle  quelle  que  soit  la  teneur  du  sang.  Il  y  a  une 
différence  importante  dans  la  teneur  en  chlorure  d’éthyle  du 
système  nerveux  au  seuil  de  l’anesthésie  et  au  moment  où  së 
produit  la  syncope  respiratoire. 

Sur  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  en  clinique  pour 
l’anesthésie  générale.  —  M.  L.  Camus,  après  avoir  rappelé 
les  causes  les  plus;  fréquentes  de  mort  dans  les  anesthésies 
générales,  la  syncope  nerveuse  et  la  syncope  toxique,  insiste 
sur  la  nécessité  d’administrer  le  chlorure  d’éthyle  d’une  façon 
lente  et  progressive.  Avec  un  masque  spécialement  construit 
pour  cet  usage,  il  peut  provoquer  une  anesthésie  complète 
avec  de  très  petites  doses  (1  à  3  centimètres  cubes  en  général) 
en  l’espace  d’une  à  deux  minutes.  Le  chlorure  d’éthyle  dosé 
dans  des  ampoules  préparées  à  l’avance  est  donné  à  froid 
(0  degré)  et  réchauffé  progressivement  ;  le  réglage  de  l’éva¬ 
poration  permet  d'éviter  les  phénomènes  de  suffocation  et  les 
accidents  toxiques.  Les  signes  cliniques  de  l’anesthésie  évo¬ 
luent  d’une  façon  régulière  et  progressive  et  l’on  peut  ainsi 
avec  sécurité  et  précision  diriger  le  sommeil. 

Absence  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  de  substance  nerveuse.  —  M.  Remlinger  a  recherché 
si  la  substance  nerveuse  normale,  dont  l’inoculation  sous- 
cutanée  n’est  pas,  comme  on  sait,  pleinement  inoffensive, 
devrait  rentrer;  comme  le  sérum  sanguin,  dans  la  catégorie 
des  poisons  dits  anaphylactiques.  Les  expériences  ont  porté 
sur  des  chiens,  des  cobayes  et  des  lapins  qui  recevaient  sous 
la  peau,  à  des  intervalles  convenables,  de  la  substance  ner¬ 
veuse  d’animaux  divers  et  étaient  éprouvés  ensuite  par  trépa¬ 
nation,  selon  le  procédé  de  Besredka.  Les  effets  des  injec- 
hbns  s’ajoutent  et  ne  se  multiplient  pas.  On  n’observe  pas 
d’anaphylaxie.  Il  ne  semble  donc  pas  que  celle-ci  soit  trans¬ 
portable  du  domaine  de  la  sérothérapie  à  celui  de  l’opothé- 
tapie  nerveuse,  etl’on  peut  en  particulier  répéter  sans  crainte 
le  traitement  antirabique  à  quelques  mois  d’intervalle  chez  un 
même  individu. 

Les  lipoïdes  du  sang.  Les  savons  du  sérum.  Leur  action 
hémolytique.  Rôle  protecteur  des  lipoïdes  globulaires  et  de 
lacholestémie.  —  MM.  H.  Iscovesco  et  J.  Foucaud.  On  peut 
extraire  par  l’alcool  du  sérum  sanguin  des  puissantes  hémo- 


lysines  qui  sont  des  savons.  Les  lipoïdes  des  globules  rouges 
et  la  cholestémie  du  sérum  accumulent  ce  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  savon.  La  lécithine  n’exerce  aucune  action  à  cet 
égard. 

Cirrhoses  chloroformiques.  —  M.  N.  Fiessinger  a  obtenu 
expérimentalement,  à  l’aide  d’intoxications  chloroformiques 
prolongées,  des  cirrhoses  du  foie  au  développement  desquelles 
il  a  assisté  grâce  à  des  prises  opératoires  successives  du  pa¬ 
renchyme  hépatique.  Il  lui  a  été  possible  de  provoquer  chez 
le  lapin,  après  quatorze  mois  d’intoxication,  un  véritable  foie 
clouté  de  cirrhose  bi-veineuse  avec  une  splénomégalie  consi¬ 
dérable.  Les  examens  du  foie  aux  périodes  antérieures  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  précession  de  l’atteinte  parenchymateuse 
sur  la  réaction  interstitielle.  La  cellule  hépatique,  fragile  par 
sa  constitution  cytologique,  est  atteinte  la  première,  et  la 
cirrhose  lorsqu'elle  apparaît  se  montre  par  endroit  comme 
une  périphlébite,  mais  bien  plus  souvent  comme  une  cicatrice 
fibreuse  encerclant  et  écrasant  les  vestiges  des  cellules  alté¬ 
rées.  C’est  la  démonstration  de  la  part  importante  qui  revient 
à  l’atteinte  parenchymateuse  dans  l’histogenèse  du  processus 
de  cirrhose. 

Septicémies  d’origine  intestinale  chez  les  lapins  immo¬ 
bilisés. —  MM.  Garnier  et  L.-E.  Simon,  continuant  l’étude 
des  conditions  de  passage  dans  le  sang  des  germes  intestinaux, 
particulièrement  des  anaérobies,  ont  recherché  l’influence  du 
refroidissement.  Dans  ce  but,  ils  ont  attaché  des  lapins  sur 
l’appareil  à  contention  ;  après  une  immobilisation  de  cinq  à 
sept  heures,  la  température  centrale,  primitivement  de  39°5, 
tombe  à  36  ou  même  à  35  degrés.  Le  sang  du  cœur  est  semé 
à  ce  moment.  Sur  6  lapins  ainsi  mis  en  expérience,  4  fois  iis 
ont  obtenu  des  colonies  microbiennes,  3  fois  des  anaérobies 
stricts,  1  fois  un  anaérobie  associé  à  une  forme  aérobie.  L’ori¬ 
gine  de  cette  septicémie  doit  être  recherchée  dans  l’intestin, 
car  en  semant  le  sang  de  la  veine  porte,  les  auteurs  obtinrent 
2  fois  sur  3  des  cultures  positives  (dans  un  cas,  un  anaérobie 
facultatif;  dans  un  autre,  un  aérobie  et  un  anaérobie  strict). 
Chez  un  de  ces  animaux  enfin,  dont  le  sang  porte  était  seul 
infecté,  des  fragments  de  différents  organes  (rate,  poumon) 
mis  en  culture  à  l’abri  de  l’air  restèrent  stériles  et  seul  le  foie 
donna  lieu  à  la  production  d’un  développement  microbien. 

Dosage  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes.  — 
MM.  Monnotte  et  Démanché  exposent  un  procédé  de  dosage 
calorimétrique  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes,  au 
moyen  d’une  solution  titrée  d’indol  dont  chaque  goutte  con¬ 
tient  om“s02  d’indol  ;  on  répartit  goutte  à  goutte  cette  solution 
dans  une  série  de  tubes  étalons  contenant  10  centimètres  cubes 
d’eau  peptonée  en  augmentant  de  L  gouttes  par  tube  et  on 
recherche  comparativement  la  réaction  de  l’indol  dans  ces 
tubes  étalons  et  dans  10  centimètres  cubes  de  la  culture  à  exa¬ 
miner,  prélevés  après  centrifugation,  en  ajoutant  à  chaque 
tube  et  à  la  culture  x  gouttes  de  nitrite  dépotasse  et  iv gouttes 
d’acide  sulfurique  concentré,  et  en  maintenant  le  tout  au  bain- 
marie  bouillant  pendant  dix  minutes.  Il  est  facile  ensuite  de 
déterminer  par  comparaison  le  tube  étalon  dont  la  coloration 
se  rapproche  le  plus  de  celle  de  la  culture  et  de  connaître  par 
là  la  teneur  en  indol  de  cette  culture.  Le  dosage  peut  être  fait 
à  1/2000000  près,  et  les  auteurs  ont  établi  ainsi  la  courbé  de 
production  de  l’indol  heure  par  heure  pour  un  échantillon  de 
colibacille. 

Auto-agglutination  des  hématies  dans  l’ictère  hémoly¬ 
tique  acquis.  —  MM.  Widal,  P.  Abrami  et  M.  Brulé  ont  pu 
mettre  en  évidence,  dans  le  sang  de  quatre  malades  atteints 
d’ictère  hémolytique  acquis,  la  propriété  que  possède  leur 
sérum  d’agglutiner  leurs  propres  globules  rouges. 

G  ephénomène  de  Y  auto-agglutination  des  hématies,  recherché 
à  maintes  reprises  par  la  méthode  de  Pagniez  chez  ces 
malades,  s’est  constamment  manifesté  avec  une  grande  inten- 
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sité.  Il  suffit  de  mettre  en  contact  dans  un  verre  de  montre 
dix  gouttes  de  sérum  et  une  goutte  de  globules  lavés  du 
malade,  de  mélanger  soigneusement  pour  voir,  en  quelques 
minutes,  l’agglutination  se  produire.  Les  hématies,  d’abord 
agglomérées  en  petits  grains  facilement  visibles  à  l’œil  nu, 
ne  tardent  pas  à  se  fusionner  en  une  véritable  pellicule  homo¬ 
gène  qui  tombe  au  fond  du  verre;  le  sérum  qui  surnage  est 
absolument  limpide  et  les  secousses  imprimées  au  verre  de 
montre  ne  parviennent  pas  à  dissocier  la  pellicule  hématique. 

Ce  phénomène  s’est  retrouvé  avec  une  égale  netteté  chez 
quatre  malades  atteints  d’ictère  hémolytique  acquis,  a  fait 
défaut,  au  contraire  chez  deux  ictériques  congénitaux  et  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d’ictère  par  rétention  et 
d’affections  très  diverses.  C’est  d’ailleurs  un  phénomène 
absolument  exceptionnel.  Les  recherches  de  Landsteiner,  de 
Donath  de  La  Monacho  et  Panichi,  de  Pagniez,  de  F.  Schenk 
et  Hektaen  ont  montré  que  si  l’agglutination  des  hématies 
d’un  sujet  par  les  sérums  de  sujets  de  la  même  espèce  est 
très  fréquemment  observée  par  contre,  l’auto-agglutination 
est  un  fait  absolument  exceptionnel. 

Les  recherches  des  auteurs  confirment  ces  conclusions  ;  ils 
ont  fréquemment  observé  l’existence  d’iso-agglutination  chez 
des  sujets  atteints  d’affections  très  diverses  ;  mais  les  seuls 
cas  d’auto-agglutination  qu’ils  aient  notés  se  rapportent  à  ces 
quatre  ictériques  hémolytiques. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  stigmate  bien  particulier  qui  s’ajoute 
aux  autres  éléments  du  syndrome  hématologique  de  l’ictère 
hémolytique  :  la  fragilité  globulaire,  l’anémie  à  caractères 
spéciaux,  la  granulation  des  hématies,  et  accentue  encore  les 
différences  qui  existent  entre  l’ictère  hémolytique  et  l’ictère 
d’origine  hépatique. 

État  du  testicule  de  chiens  ayant  subi  diverses  extirpa¬ 
tions  partielles  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien.  — 
MM.  Alquier  et  Theuveny.  L’extirpation  totale  de  l’appareil 
thyro-parathyroïdien  ayant  toujours  amené  la  mort  en  moins 
de  quinze  jours,  les  auteurs  ont  pratiqué  chez  six  chiens  des 
extirpations  incomplètes,  de  manière  à  obtenir  des  survies 
suffisantes  :  deux  thyroïdectomies  unilatérales  avec  survie  de 
deux  mois  et  demi  et  quatorze  mois  et  demi;  deux  thyroïdec¬ 
tomies  doubles,  en  laissant  deux  parathyroïdes  (survie  de  cinq 
et  dix  mois);  une  ablation  de  trois  parathyroïdes  (survie  de 
neuf  mois);  enfin,  une  ablation  de  deux  parathyroïdes,  survie, 
trois  mois  après  de  thyroïdectomie  double.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  rien  dans  l’étude  histologique  du  testicule  ne  permettait 
de  penser  à  un  retentissement  testiculaire  de  l’insuffisance 
thyroïdienne  ou  parathyroïdienne  :  l’état  de  la  glande  utérine, 
l’activité  de  la  spermatogenèse,  paraissaient  en  rapport  avec 
l’âge  de  l’animal,  'plutôt  qu’avec  l’état  de  l’appareil  thyro- 
parathyroïdien. 

Autres  communications  : 

Ossification  intra-cartilagineuse.  —  M.  Retterer. 

La  contraction  musculaire  dans  les  gaz  inertes.  — 

M.  Weiss. 

Modifications  de  la  respiration  et  de  la  pression  artérielle 
consécutives  au  chauffage  des  masses  musculaires.  — 
M.  Ambard. 

Modifications  observées  chez  un  bacille  d’Eberth  ayant 
séjourné  aux  Grands-Mulets.  — MM.  FoRTiNEAuetMEiGNiEN. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Kystes  hydati¬ 
ques  de  la  lèpre.  —  M.  Devé. 

Excitation  par  double  compensateur.  Influence  de  la 
température  et  de  la  vitesse  propre  du  nerf  excité.  — 
M.  et  Mme  Lepicque. 

Action  de  la  pipérazine  sur  l’excrétion  urique.  — -  M.  P. 

Fauvel. 

Sur  un  protozoaire  dans  la  lymphangite  épizootique  du 
mulet  en  Tunisie.  —  M.  Ducloux. 


TERRIER 

(1837-1908) 

Le  nom  de  Terrier  évoque  toute  une  période  de  la  chirurgie 
contemporaine.  Son  école  restera  comme  le  type  de  l’Ecole 
chirurgicale  française  de  la  fin  du  siècle  dernier. 

Sans  doute,  Terrier  a  beaucoup  publié  ou  fait  publier.  Il  a, 
soit  seul,  soit  en  collaboration,  écrit  nombre  d’ouvrages  sur 
les  questions  d’actualités  chirurgicales  dont  l’étude  a  passionné 
les  chirurgiens  contemporains.  Il  a  dirigé  pendant  de  longues 
années  la  Revue  de  chirurgie.  11  eut  toutes  les  consécrations 
officielles.  Interne  en  1862,  chirurgien  d’hôpital  en  1873,  aca¬ 
démicien  en  1890,  professeur  à  la  Faculté  en  1898.  Mais  Ter¬ 
rier  fut  surtout  et  avant  tout  un  chef  d’école,  et  c’est  à  ce  titre 
que  sa  mémoire  restera  gravée  dans  nos  souvenirs. 

Son  esprit  fut  toujours  ouvert  au  progrès;  il  eût  pu,  comme 
beaucoup,  demeurer  sur  ses  lauriers  et  se  terrer  dans  le 
domaine  scientifique  qu’il  avait  conquis.  Il  n’en  fut  rien. 
Terrier  eut  l’immense  mérite  de  rester  jusqu’au  bout  à  la  tête 
du  mouvement  chirurgical  et  de  le  diriger  au  lieu  de  le  suivre  : 
il  vécut  et  mourut  en  maître. 

Terrier  fit  partie  de  celte  pléiade  de  chirurgiens,  alors 
jeunes,  qui  s’enthousiasmaient  des  doctrines,  si  révolution¬ 
naires  alors,  que  Lucas-Championnière  venait  d’importer 
avec  une  ardeur  qui  n’avait  d’égale  que  sa  foi  en  la  vérité 
nouvelle.  Tout  de  suite,  Terrier  sut  grouper  autour  de  lui 
des  partisans  convaincus  et  devint  chef  d’école  à  l’hôpital 
Bichat. 

Ce  n’est  pas  que  Terrier  fût  d’un  abord  toujours  agréable; 
il  n’avait  aucune  prétention  à  l’amabilité.  Il  était  de  manières 
un  peu  brusques,  et  d’opinion  parfois  volontairement  cas¬ 
sante.  Il  formulait  sa  pensée  nettement,  sèchement  même, 
sans  périphrases.  Mais,  au  fond,  c’était  l’homme  dévoué,  bon 
à  ses  malades,  bon  à  ses  élèves,  dur  et  sévère  pour  lui-même, 
ennemi  de  toute  compromission.  Son  honorabilité  scientifique 
et  professionnelle  fut  absolue  et  son  intégrité  sans  défaillance, 

C’est  à  cause  de  toutes  ces  qualités  que  les  élèves  affluèrent  à 
l’hôpital  Bichat,  et  par  élèves  il  faut  entendre  de  jeunes  chi¬ 
rurgiens  avides  de  s’instruire  des  méthodes  du  maître.  Ce 
fut  avec  peine,  que  nommé  professeur  de  clinique,  Terrier  se 
résigna  à  quitter  cet  hôpital  qui  fut  sa  vie  et  qui  vit  le  rayon¬ 
nement  de  son  enseignement,  et  c’est  avec  cet  air  bourru  que 
nous  lui  connaissions  tous  qu’il  prit,  à  la  Pitié,  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale. 

C’est  à  l’hôpital  Bichat  que,  abandonnant  peu  à  peu  les  pra¬ 
tiques  de  l’antisepsie,  il  se  laissa  gagner  par  les  doctrines  de 
l’asepsie.  C’est  là  qu’il  établit,  perfectionna  et  mit  au  point 
cette  technique  opératoire  en  laquelle  Terrier  se  résume  tout 
entier. 

Terrier  n’était  pas  un  orateur;  nous  dirions  même  qu’il 
n’était  pas  l’opérateur  brillant,  si  nous  ne  craignions  qu’on  ne 
traduise  mal  notre  pensée,  c’était  l’opérateur  impeccable 
allant  toujours  correctement  au  but  qu’il  poursuivait,  écartant 
de  sa  route  toutes  les  causes  d’erreur  et  d’infection;  sa 
méthode  était  peut-être  lente,  mais  combien  minutieuse 
et  sûre! 

C’est  ce  souvenir  qui  nous  restera  de  Terrier,  et  dans  bien 
des  années  l’influence  heureuse  de  sa  technique  se  répercu* 
tera  encore  sur  les  futures  générations  chirurgicales. 

H  AM  AM  ELI  IME  ROYA  Mpl.act.d*  prép*  d’Hamarn^ 

"d.ir'sl  "  FERMENT  lactique  FOURNIER 

IVl l  7  S  26.  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlure- 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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GRANULES  de  DIGITALINE  8 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  W 
APPROUVÉE  parl'&GADÉMIE  de  MÉDECINE  Q 


(SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  CRISTALLISEE  au  1/1000*  =  1  milligramme 


MALADIES  du  CÜEURIIMALADIES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

_  TRAITEMENT  CURATIF  par  les  | 

DRAGÉES  |.  , 

iTONj-ÇARDBAQUES  LE  BRUNlL’l 

BÉi PHARMACIE  CENTRALE  RD  FAUBOURG  MONTIÏIARTI 


Grippe,  Broneho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIONNEE  et  INFAILLIBLE  ps  " 

EUCALYPTINE  LE  I 

au  Gaiacol  iodoformé.  Injections  sous- 

MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Pïarm“*" 


,  Scarlatine 

BLE  par  .  ■ 

E  BRUNS 

us-cutanées.  H 


Plasma  de  Quinton 

;  Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  D'ARCACHON 

H.  CARRIOfti,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


G 


OOTTES  LITOHIBHHBS 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

12,  Rue  Martre,  a  CLICHY  (Seine). 


BORNYVALi 

S  (Isovaléri&nate  de  Bornéol)  g 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  1 

j  sans  aucune  action  I 
1  secondaire  clés  agréable  [ 

Dose  -  Une  perle  3  0 


ksEVIN^PI‘d',;^làa///e  d’Ordes  Hôpitaux  de  ParisÀ 
““ —  J  4, Rue  Maalay,  Paria.  | - 


VIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
»  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  coi 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phiea,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
de*  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
4’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dz  HENRY  MURIE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïkancb  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Murs  an  BROMURES  DS 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure  ; 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURS  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Caïd). 


ÉLIXIR  I  PILULES  GREZ  CIPEPs”oUE* 

Siapepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C1*.  49,  r.  de  Manbeuge.  et  Ph>«». 


LA  VOITURE  du  DOCTEUR 

Automobiles  Chenard 


27,  Boulevard  des  Italiens, 


VOITURE  LÉGÈRE  î£&  397 

Peinture  bleue,  verte  ou  rouge,  train  jaune-paille. 

I  pour  Capote . .  150  francs. 

F-*»»  P  SS  = 

l  pour  Spider . ' .  150  — 

CES  VOITURES  POSSÈDENT  UN  COFFRE  SPÉCIAL  POUR  THERMO-CAUTÈRE,  OBJETS  DE  PANSEMENT,  ( 
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b  Vin  Girard 


DE  DA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s'explique  si  Tou  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQIE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  [et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  fiode  :  aux  FEMMES , 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


SIROP  G  I  RARD 

MÊME  COMPOSITION 


S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


N»  45.  —  JEUDI  16  AVRIL  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  16  AVRIL  1908.  —  N°  45. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  T  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureau,  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  i  O'  par  an. 

L’abonnement  part  du'l^de  chaque  mois.  L’abonnement  part  dû  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

L’ŒUVRE  DE  LA  COMMISSION  DE  RÉFORME  DES  ÉTUDES 
MÉDICALES 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  de  neurologie,  (séance  supplémentaire  consacrée  à  l’hys- 

Société  de  médecine  de  Paris. 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 

Colique  néphrétique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  ET  DE  SECOURS 
MUTUELS  DES  médecins  de  France.  —  La  4ge  Assemblée 
générale  annuelle  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et 
de  secours  mutuels  des  médecins  de  France  aura  lieu  les  26  et 
27  avril  prochain,  à  deux  heures  précises,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Assistance  publique  (ancienne  Académie  de 
_  médecine),  rue  des  Saints-Pères,  49. 

On  sait  que  d’après  les  statuts  chaque  Société  composée  de 
5o  membres,  ou  aü-dessous,  est  représentée  par  un  délégué; 
celles  qui  se  composent  de  5i  à  1 00  membres  peuvent  avoir 
deux  délégués;  de  101  à  i5o  membres,  trois  délégués,  et,  à 
partir  de  ce  chiffre,  un  délégué  de  plus  par  chaque  fois 
5o  membres  ou  fraction  de  5o  membres. 

Les  présidents  des  Sociétés  unies  font  partie  de  droit  de  la 
délégation. 

Ordre  du  jour  (i).  —  i°  Lecture  et  adoption  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  Assemblée  générale  (publié  dans  le 
Bulletin ,  n°28,  p.  98  à  i63); 

20  Allocution  de  M.  L.  Lereboullet,  président; 

3°  Rapport  de  M.  Blache,  trésorier  général,  sur  la  situation 
financière  de  l’Association  générale  à  la  fin  de  l’exercice  ' 
1907-1908; 

4°  Rapport  -de  la  Commission  de  vérification  des  comptes 
(MM.  Périer  et  Hallopeau  rapporteurs)  sur  la  gestionfinancière 
du  trésorier  pendant  l’exercice  1907-1908; 

5°  Approbation  des  comptes  de  l’exercice-  1906-1907 

(publiés  dans  le  Bulletin,  iPag,  p.  201  à  226)  ; . 

;  .  6°  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de 
l’  Association  générale  pendant  l’exercice  1907-1908,  et  rapport 
sur  les  voeux  présentés  par  les  Sociétés  '  locales,  '  par :- 
M.  G.  Lepage,  secrétaire  général.  , 

7°  Election  de  deux  vice-présidents  et  de  sept  membres  du 
Conseil  général.  Les  membres  du  Bureau  et  du  Conseil  sont 
iramédiatemept.rééligibles  (Statuts,  art.  9).  Vice-présidents  : 
M.  Cornil,  vice-président  sortant,  arrivé  au  terme  de.  son 

(1)  Les  questions  qui  n’auront  pas  pu  être  résolues  dans  la 
-séance  du  dimanche  26’ avril: seront  discutées.le  lundi  27. 


mandat;  M.  Gross  (de  Nancy),  membre  du  Conseil  général, 
président  de  la  Société  de  Meurthe-et-Moselle,  est  candidat  à 
la  place  de  vice-président,  vacante  par  suite  du  décès  de 
M.  Douvre  (de  Rouen).  Membres  du  Conseil  :  MM.  Amodru, 
Blanquinque,  Bouloumié,  Motet  et  Pamard,  conseillers  sor¬ 
tants,  animés  au  terme  de  leur  mandat;  M.  Lubet-Barbon 
(de  Paris),  membre  de  la  Société  des  Landes,  se  présente  en 
remplacement  de  M.  Laguesse  (de  Dijon),  arrivé  au  terme  de 
son  mandat  et  qui  ne  se  représente  pas  ;  M.  Maunoury,  prési¬ 
dent  de  la  Société  d’Eure-et-Loir,  se  présente  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Gross,  candidat  à  la  vice-présidence. 

8°  Rapport  de  M.  Rist,  sur  les  pensions  viagères  demandées 
a  l’Assemblée  générale(voir  Bulletin,  n°  33,  p.  148),  discussion 
et  vote  des  propositions  ; 

90  Election  de  la  Commission  chargée  d’examiner  et  de 
classer  les  demandes  de  pensions  viagères  en  1909; 

io°  Examen  du  projet  de  convention  avec  l’Association 
amicale  au  sujet  de  la  combinaison  D  (voir  Bulletin,  n°  3 1  ; 
p.  38  à  46)  et  le  compterendu  de  M.  le  secrétaire  général; 

ii°  Délibérations  des  Sociétés  locales  au  sujet  des  questions 
soumises  à  leur  examen  en  1907  [voir  le  rapport  de 
M.  L.  Sèntex  [Bulletin,  n”  33,  p.  1 35)  et  le  compte  rendu  de 
M.  le  secrétaire  général];  ' 

i2°  Discussion  des  vœux  présentés  par  les  Sociétés  locales 
(voir  le  compte  rendu  de  M.  le  secrétaire  général)  ; 

i3°  Questions  diverses  :  Médecins  chargés  des  certificats  à 
délivrer  aux  nourrices.  —  Secret  médical  pour  les  indigents. 
—  Changement  de  date  des  Assemblées  générales,  été. 

Le  dimanche  26  avril,  à  sept  heures  et  demie  précises,  le 
banquet  aura  lieu  au  palais  d'Orsay  (hôtel  de  la  nouvelle  gare 
d’Orléans,  en  face  le  palais  de  la  Légion  d’honneur).  Tenue 
de  ville. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  PRIX  ChATEAU- 
villard  (2000  francs)  pour  1908  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Jolly  (de  Paris)  pour  son  travail  intitulé  :  Recherches  sur  la 
formation  des  globules  rouges  des  mammifères . 

guerre.  —  Sont  nommés  chevaliers  (de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  (faits  de  guerre)  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Bablen,  du 
Ter  tirailleurs,  et  Blanchard,  du  3e  tirailleurs. 

colonies  — ■  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Ortholan,  du  ministère  des  colonies,  est  mis  d’office  au 
tableau'.  .  ’ 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Guilhaud,  docteur  en  mé¬ 
decine  et  docteur  en  droit,  a  été  nommé  secrétaire  du  conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Deschamps,  nommé  membre  dudit  conseil.  • 
NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Cornil. 
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MIDY 


RHUMATISMES 


GRAVELLE 


»  COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


ARTHRITISME 

DANS  TOUTES  SES  MANIFESTATIONS 


LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT  DE  L’ACIDE  URIQUE 

«  <  L’Urate  de  Pipérazine  formé  par  la  combinaison  de  l’Acide  urique  et  de  la  Pipérazine,  est  soluble 
dans  4]  fois  son  poids  d’eau,  alors  qu’il  en  faut  au  moins  368 parties  pour  dissoudre  les  autres  urates  alcalins.  ” 


Solubilités  comparées  de'l’Acide  Urique  dans 


PIPERAZINE 


pendant  71  heures  à  37°  dans  des  solutions 
à  I  "/o  des  produits  ci-dessouS,  perd  : 
92%desonpoidsdansla  PIPÉRAZINE. 
40%  —  —  le  Bi-Borate  de  Soude. 

20%  —  —  Te  Citrate  de  Lithine  et 

8  ’/. 


"0® 

INNOCUITÉ  ABSOLUE 

SANS  ACTION  SUR 

LE  CŒUR, 

LES  REINS, 

LES  VAISSEAUX 
Bien  toléré.  N’agit  pas  sur  l’estomac 


La  vente  des  Produits  Midy  est  réglementée 
et  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 

Demande  de  Littérature  et  D'Échantillons 

9,  rue  du  Commandant -Rivière,  PARIS 

pharmacie  midy 

140,  Faubourg  St-Honoré,  140 

PARIS 


MODE  D’EMPLOI  : 

Pendant  les  CBISES  : 

.  3  à  6  mesures  par  jour. 

Comme  PRÉVENTIF  : 

I  à  3  mesures  par  jour, 

10  jours  par  mois. 

Chaque  mesure  contient  20  centi¬ 
grammes  de  Pipérazine  chimi¬ 
quement  pure  et  doit  être  prescrite 
à  jeun  ou  à  distance  des  repas, 
dissoute  dans  un  verre  d’eau. 


et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  V  Étranger 
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L'ŒUVRE  DE  LA  COMMISSIOI 

REFORME  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 


Un  arrêté,  en  date  du  4  mars  1907,  a  institué  au 
ministère  de  l’Instruction  publique  une  commission 
chargée  de  rechercher  quelles  modifications  il  y  avait 
lieu  d’apporter  dans  l’organisation  des  études  médi¬ 
cales.  Cet  arrêté,  qui  portait  en  outre  la  composition 
de  la  commission,  a  été  publié  au  Journal  officiel 
du  5  mars  1907. 

La  commission  s’est  réunie  pour  la  première  fois 
le  vendredi  i5  mars  sous  la  présidence  de  M.  Liard, 
vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  membre  de 
l’Institut. 

Dans  cette  première  séance,  elle  a  constitué  une 
sous-commission  avec  mandat  d’élaborer  un  projet  et 
'de  lui  en  faire  rapport. 

Cette  sous-commission  a  tenu  quatorze  séances  et 
a  désigné  comme  rapporteur  M.  le  docteur  Pierre 
Teissier,  agrégé  près  la  Faculté  dé  médecine  dé 
l’Université  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

La  commission  plénière  s’est  réunie  à  nouveau  pour 
la  discussion  du  rapport  le  11  décembre  1907  :  cette 
seconde  session  s’est  prolongée  jusqu’au  19  décem¬ 
bre.  Elle  a  repris  ses  travaux  le  9  mars  1908  pour  les 
terminer  le  21  du  même  mois. 

Durant  ces  deux  sessions,  elle  a  formulé  les  avis 
et  les  vœux  suivants  : 


Session  de  décembre  1907 .  —  Présidence  de  M.  Liard. 

Instruction  prémédicale.  —  Le  futur  étudianl  en  méde¬ 
cine  doit  avoir  une  éducation  intellectuelle,  littéraire  et  phi¬ 
losophique  à  cause  de  la  nature  même  des  études  qu’il  va 
entreprendre  et  surtout  à  cause  de  la  profession  dont  ces 
études  lui  donneront  le  monopole,  profession  qui  nécessite 
avant  tout  un  niveau  moral  extrêmement  élevé. 

L’examen  prémédical  des  sciences  doit  être  plus  spéciale¬ 
ment  orienté  vers  l’étude  ultérieure  des  applications  médicales 
de  ces  sciences. 

La  commission  émet  le  vœu  que  le  comité  consultatif  se 
montre  très  sévère  dans  l’examen  des  demandes  de  dispense. 

Enseignement  médical  proprement  dit.  —  Fixation  des 
matières  d’enseignement  :  La  commission  maintient  toutes  les 
matières  d’enseignement  déterminées  par  le  décret  du  24  juil- 
let  1899. 

Elle  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  d’y  ajouter  les  cliniques  spé¬ 
ciales  suivantes  avec  stage  obligatoire  :  les  accouchements,  la 
dermatologie  et  les  maladies  vénériennes,  les  voies  urinaires, 
les  maladies  nerveuses,  les  maladies  mentales,  la  médecine 
infantile,  la  chirurgie  infantile,  l’ophtalmologie,  l'oto-rhino- 
laryngologie. 

La  gynécologie  ne  figurera  pas  parmi  les  stages  spéciaux 
obligatoires. 

La  commission  ajoute  aux  enseignements  la  stomatologie. 

Elle  remplace  «  ia  médecine  sociale  (médecine  profession¬ 
nelle  et  déontologie)  proposée  par  la  sous-commission  »  par 
un  enseignement  de  législation  et  de  déontologie. 

Durée  de  la  scolarité  :  La  commission  la  fixe  à  cinq  ans,  non 
compris  le  P.  G.  N. 

Inscriptions  :  Elle  est  d’avis  que  les  étudiants  en  médecine 
ne  puissent  prendre  d’inscriptions  au  cours  de  leur  service 
militaire. 

H  ne  pourra  être  accordé  d’inscriptions  rétro-actives  ou 
cumulatives  dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  aï  juil- 
let  1897  9ue  sur  justification  du  stage  et  des  travaux  pratiques. 

Propositions  générales  concernant  l’enseignement 
medical.  —  La  commission  est  d’avis  qu’il  convient  de  main¬ 
tenir  à  la  faculté  la  double  fonction  d’enseignement  supérieur 


et  d’enseignement  professionnel  et  qu’il  est  nécessaire  d’éta¬ 
blir  un  programme  de  l’enseignement  professionnel. 

Il  y  a  lieu  d’organiser  un  enseignement  complémentaire  et 
de  perfectionnement  destiné  plus  particulièrement  à  l’étudiant 
qui  veut  compléter  son  instruction,  au  praticien  qui  désire  se 
tenir  au  courant  des  acquisitions  récentes  de  la  science  et  de 
la  pratique  médicales.  Cet  enseignement  sera  facultatif;  on 
recommandera  aux  facultés  de  l’organiser;  les  facultés  seront 
invitées  à  faire  l’appel  le  plus  large  à  des  concours  extérieurs 
dont  la  compétence  est  reconnue. 

L’enseignement  professionnel  est  assuré  à  la  faculté  : 
i°  par  les  enseignements  théoriques  dont  le  maintien  est 
nécessaire,  mais  dont  il  y  a  lieu  de  poursuivre  la  transforma¬ 
tion  complète  ;  20  par  l’enseignement  technique  assuré  dans 
des  laboratoires  pourvus  du  personnel  et  du  matériel  néces¬ 
saires,  conformément  à  l’organisation  des  travaux  pratiques; 
à  l’hôpital,  par  l’enseignement  clinique  donné  dans  les  labo¬ 
ratoires  et  les  services  hospitaliers,  conformément  à  l’organi¬ 
sation  du  stage  hospitalier. 

La  commission  émet  le  vœu  que  le  Gouvernement  recherche 
les  voies  et  moyens  d’assurer  aux  facultés  et  écoles  de  méde¬ 
cine  les  matériaux  d’enseignement  pratique  et  technique 
indispensables  aux  études-  médicales  afin  de  provoquer,  s’il  y 
a  lieu,  des  dispositions  législatives  appropriées  et,  dans  tous 
les  cas,  une  entente  entre  les  ministères  compétents. 

Programmes  d’enseignement.  —  La  commission  propose 
d’établir  pour  les  diverses  branches  d’enseignement  théorique 
se  rapportant  aux  parties  obligatoires  de  l’enseignement 
professionnel  des  programmes  précis,  définis,  qui  permettent 
de  passer  en  revue,  dans  le  temps  strictement  nécessaire  et 
dans  la  limite  de  la  scolarité,  toutes  les  matières  d’enseigne¬ 
ment,  sans  sacrifier  les  choses  essentielles,  sans  donner  trop 
de  place  aux  choses  accessoires. 

Ces  programmes  imposés  au  personnel  enseignant  sont 
préparés  par  le  professeur  titulaire,  délibérés  et  arrêtés  en 
assemblée  de  la  faculté  ou  école  conformément  au  décret  du 
28  décembre  i885. 

Ils  assureront  à  l’enseignement  la  cohésion  nécessaire, 
guideront  constamment,  le  maître  dans  son  enseignement, 
l’élève  dans  ses  études,  le  juge  dans  ses  interrogations. 

Les  programmes  sont  imprimés  et  publiés  au  début  de 
l’année  scolaire. 

Le  doyen  est  chargé  d’assurer  l’exécution  des  programmes  : 
il  peut  s’y  faire  aider  par  une  commission  composée  d’un 
professeur  titulaire  désigné  par  les  professeurs  titulaires, 
d’un  autre  professeur  titulaire  désigné  par  les  agrégés  en 
exercice. 

Composition  des  enseignements  théoriques.  —  Il  est  fait 
dans  chaque  faculté  ou  école,  au  début  de  l’année  scolaire,  aux 
élèves  de  première  année,  un  exposé  succinct  et  précis  de 
l’organisation  générale  des  études  médicales.  L’enseignement 
théorique  comprend  : 

i°  L’enseignement  des  sciences  biologiques  :  Anatomie, 
histologie,  notions  d’embryologie,  physiologie,  notions  de 
physique  et  de  chimie  médicales.  Il  convient  de  maintenir  aux 
sciences  physicochimiques  une  orientation  exclusivement 
médicale  et  conformément  à  l’organisation  officielle  de  cer¬ 
taines  (acuités  de  province,  officieuse  de  certains  services  de 
clinique  de  Paris,  d’adapter  étroitement  l’enseignement  de  cés 
sciences  à  la  clinique  pour  permettre  à  l’étudiant  de  pour¬ 
suivre  parallèlement  à  l’étude  des  maladies,  l’étude  des  appli¬ 
cations  des  sciences  biologiques  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  maladies. 

20  Les  enseignements  annexés  à  la  chirurgie,  à  la  médecine 
et  à  l’obstétricie  :  Physique  médicale,  chimie  médicale,  ana¬ 
tomie  pathologique,  anatomie  topographique,  médecine  opé¬ 
ratoire,  pathologie  expérimentale,  bactériologie,  parasitologie, 
pharmacologie,  hygiène,  thérapeutique,  médecine  légale. 

3°  Les  enseignements  :  De  la  pathologie  interne,  de  la 
pathologie  externe,  de  l’obstétricie,  de  législation  et  déonto¬ 
logie. 

Tous  ces  enseignements  sont  complétés  quand  leur  nature 
l’exige,  par  des  démonstrations  et  travaux  pratiques  qui  doi¬ 
vent  être  étroitement  coordonnés  avec  eux  et  en  être  le  com¬ 
plément  effectif.  , 

La  commission  émet  l’avis  que  l’enseignement  de  1  anatomie 
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pathologique  avec  les  autopsies  soit  organisé  dans  les  services 
hospitaliers,  réserve  étant  faite  que  l’organisation  de  cet  en¬ 
seignement  appartiendra  à  chaque  faculté. 

De  renseignement  delà  pathologie  expérimentale  qui  repré¬ 
sente  un  enseignement  de  haute  culture  scientifique  ne  doivent 
être  retenues  pour  l’enseignement  professionnel  que  les  no¬ 
tions  générales  élémentaires. 

Il  est  nécessaire  que  le  personnel  chargé  des  enseignements 
professionnels  soit  suffisamment  nombreux;  qu’il  soit  pourvu 
du  matériel  de  dessins,  d’instruments,  de  pièces  conservées, 
de  moulages  permettant  de  compléter  l’enseignement  par  de 
véritables  démonstrations  pratiques. 

Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  se  font  à  la 
faculté,  ils  sont  obligatoires.  Ils  ont  lieu  sous  la  direction  du 
personnel  compétent  durant  les  cinq  années  de  scolarité,  sui¬ 
vant  les  enseignements  auxquels  ils  sont  attachés.  Afin  que 
tous  les  étudiants  puissent  voir  et  réellement  agir,  la  réparti¬ 
tion  est  faite  en  groupes  limités.  Des  interrogations  donnant 
lieu  à  des  notes  inscrites  au  livret  scolaire  permetteront  de 
s’assurer  du  travail  de  l’étudiant,  de  son  assiduité. 

Tout  enseignement  donnant  lieu  à  des  travaux  pratiques 
aura  sa  sanction  dans  un  examen  placé  à  la  fin  des  travaux 
pratiques.  Cet  examen  cofnpréndra  une  épreuve  pratique  et 
des  interrogations. 

En  cas  d’échec,  l’étudiant  sera  tenu  de  faire  une  nouvelle 
série  d’exercices  avant  de  prendre  l’inscription  suivante.  En 
cas  de  succès  ultérieur,  l’inscription  lui  est  accordée  rétro¬ 
activement.  Pour  les  travaux  pratiques  ne  dépassant  pas  trois 
mois,  les  facultés  seront  tenues  d’organiser  des  séries  d’épreu¬ 
ves  complémentaires. 

La  commission  scolaire  pourra  admettre  à  l’examen  des 
élèves  qui  justifieront  avoir  suivi  des  travaux  pratiques,  hors 
de  la  faculté  de  médecine. 

Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique  com¬ 
prend  :  i°  l’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  séméio¬ 
logie  et  technique  séméiotique  pour  les  stagiaires  de  première 
année  ;  a0  l’enseignement  clinique  avec  tous  les  exercices  pra¬ 
tiques  qui  s’y  rapportent;  3°  l’enseignement  élémentaire  des 
cliniques  spéciales. 

Stage.  —  En  raison  des  régimes  différents  qui  dans  les 
divers  centres  universitaires  relient  les  hôpitaux  et  les  facul¬ 
tés,  chaque  faculté  ou  école  aura  la  liberté  d'organiser  dans 
ses  détails  le  stage  hospitalier. 

Cette  organisation  devra  'toutefois  satisfaire  à  un  certain 
nombre  de  règles  : 

Le  stage  est  obligatoire  pendant  toute  la  durée  de  la  pre¬ 
mière  année. 

Il  est  également  obligatoire  pendant  toute  la  durée  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  années. 

Pendant  la  cinquième  année,  le  stage  sera  de  même  obliga¬ 
toire  pour  l’étudiant,  avec  la  faculté  pour  celui-ci  de  le  faire 
où  il  le  voudra,  en  France  ou  à  l’étranger,  sous  réserve  de 
fournir  la  preuve  du  stage  accompli. 

Chaque  année  le  stage  a  une  durée  de  neuf  mois. 

En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l’année,  une 
partie  peut  en  être  faite  pendant  la  durée  des  vacances  sur  la 
demande  de  l’étudiant  et  avec  l’autorisation  du  doyen. 

Le  service  de  l’internat  et  de  l’externat  est  tenu  pour  équi¬ 
valent  du  stage  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les  condi¬ 
tions  déterminées  par  chaque  faculté. 

Les  plus  grandes  facilités  seront  accordées  par  les  facultés 
aux  internes  pour  l’accomplissement  des  stages  spéciaux. 

Les  stagiaires  de  première  année  doivent  être  groupés 
dans  des  services  qui  leur  seront  exclusivement  consacrés  en 
dehors  des  internes  et  des  externes. 

Chaque  faculté  est  tenue  d'assurer  le  service  des  stagiaires 
avec  les  moyens  dont  elle  dispose  dans  son  personnel  et  avec 
le  concours  des  médecins,  des  chirurgiens  et  des  accoucheurs 
des  hôpitaux. 

Pour  chaque  service  de  clinique,  annexe  ou  autre,  il  y  aura 
nombre  maximum  de  stagiaires. 

Ce  nombre  ne  doit  pas  être  le  même  dans  tous  les  services. 

Chaque  faculté  détermine  elle-même  après  accord,  s’il  y  a 
lieu,  avec  l’Assistance  publique,  le  nombre  maximum  de  sta¬ 
giaires  qui  doit  être  admis  dans  chaque  service  suivant  sa 
nature. 


Il  n’y  a  pas  Tien  de  fixer  un  minimum  de  stagiaires  dans 
chaque  service. 

Un  service  hospitalier  ne  recevra  des  stagiaires  que  s’il 
est  constaté  qu’il  présente  les  conditions  nécessaires  pour 
que  les  stagiaires  y  reçoivent  un  enseignement  suffisant. 

Les  demandes  à  l’effet  de  recevoir  des  stagiaires  sont 
adressées  au  doyen.  Elles  sont  examinées,  après  visite  des 
services  par  une  Commission  mixte  nommée  par  chaque  fa¬ 
culté  après  accord  avec  l’administration  de  .l’Assistance  pu¬ 
blique  et  présidée  par  le  doyen  ou  son  assesseur.  Sur  l’avis 
de  cette  Commission  (les  autorisations  de  recevoir  des  sta¬ 
giaires  sont  accordées  pour  deux  ans. 

Lorsqu’un  service  a  reçu  des  stagiaires  et  que  le  directeur 
de  ce  service  n’a  pas  rempli  ou  n’a  pas  suffisamment  rempli 
ses  engagements  vis-à-vis  de-s  stagiaires,  l’autorisation  d’en 
recevoir  lui  sera  retirée.  Cette  autorisation  pourra  être 
retirée  par  le  doyen,  après  avis  ;de  la  commission  mixte,  le 
chef  de  service  .intéressé  entendu  par  elle. 

Des  mesures  seront  prises  par  chaque  faeulté,  avec  le  con¬ 
cours  de  l’Assistance  publique  pour  associer  tous  les  sta¬ 
giaires,  à  partir  de  la  troisième  année,  aux  consultations  et 
aux  gardes  d’hôpital. 

Au  cours  et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant  est  inter¬ 
rogé  par  le  maître  dans  le  service  duquel  il  est  stagiaire.  Il 
lui  est  délivré  un  certificat  comprenant  deux  notes,  l’une 
d’assiduité,  l’autre  d’interrogation.  Ces  notes  sont  inscrites 
au  livret  scolaire.  La  note  d’assiduité  peut  entraîner  la  sus¬ 
pension  de  l’inscription  suivante  ;  il  est  tenu  compte  de  la 
note  d’interrogation  dans  le  résultat  des  examens. 

Répartition  des  enseignements.  —  L’anatomie  sera  en¬ 
seignée  dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine  pendant  deux 
années  à  raison  d’un  semestre  d’hiver,  chaque  année. 

La  répartition  de  l’enseignement  de  la  physiologie  est  ré¬ 
servée. 

La  Commission  émet  le  vœu  que  des  démonstrations  élé¬ 
mentaires  de  dessin  appliqué  à  la  médecine  soient  organisés 
par  les  facultés  au  cours  des  travaux  pratiques  d’anatomie. 

La  première  année,  le  stage  hospitalier  a  lieu  toutes  les 
matinées  conformément  à  l’organisation  du  stage  de  pre¬ 
mière  année,  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de 
chirurgie. 

La  deuxième  année,  le  stage  a  lien  le  matin  dans  les  ser¬ 
vices  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Troisième  année  :  Enseignement  de  la  pathologie  interne  et 
de  la  pathologie  externe.  Quelques  leçons  de  tératologie  sont 
annexées  à  la  pathologie  externe  ;  cours  complet  d’accouche¬ 
ment  avec  manœuvres  obstétricales.  Quelques  leçons  de  té¬ 
ratologie  sont  annexées  à  ce  cours  ;  enseignement  de  la 
bactériologie  avec  travaux  pratiques  complémentaires  ;  ensei¬ 
gnement  élémentaire,  en  quelques  leçons,  de  pathologie  expé¬ 
rimentale;  enseignement  de  la  parasitologie  avec  travaux 
pratiques. 

Suivant  les  convenances  et  les  possibilités  propres  à  cha¬ 
que  établissement  les  stages  spéciaux  seront  organisés  dans 
la  troisième  et  la  quatrième  années. 

Quatrième  année  :  Enseignement  de  la  pathologie  interne 
et  [de  la  pathologie  externe;  enseignement  de  la  pathologie 
générale;  enseignement  de  l’anatomie  pathologique  avec  tra¬ 
vaux  pratiques;  notions  élémentaires  de  matière  médicale 
(médicaments  simples  et  composés);  éléments  de  pharmaco¬ 
logie  (action  physiologique  des  substances  toxiques  et  médi¬ 
camenteuses),.  .  _  j 

Cinquième  année  :  Enseignement  de  la  thérapeutique; 
enseignement  de  l’hygiène  avec  travaux  pratiques  ;  enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  légale  avec  démonstrations  et  travaux 
pratiques;  notions  de  législation  et  de  déontologie. 

Examens.  —  Les  examens  à  matières  multiples  sont  sup¬ 
primés. 

Deux  sortes  d’examens  sont  institués  :  les  examens  de  tra¬ 
vaux  pratiques  ;  les  examens  de  doctorat  ou  de  fin  d’année. 

Chaque  examen  donnant  lieu  à  des  travaux  pratiques  a  sa 
sanction  dans  un  examen  placé  à  la  fin  des  travaux  pratiques. 

Cet  examen  comprend  :  [l’épreuve  pratique;  des  interro¬ 
gations. 

Seront  l’objet  des  examens  de  travaux  pratiques  les  ma¬ 
tières  suivantes  :  i°  celles  qui  comportent  des  travaux  pra" 
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niques  et  sont  également  l’objet  d’examens  de  fin  d’année; 
2°  l’histologie,  la  physique  et  la  chimie  médicales;  la  parasi¬ 
tologie;  la  bactériologie:  l’anatomie  pathologique;  la  matière 
médicale  et  la  pharmacologie. 

Chaque  année  d’études,  indépendamment  des  épreuves  ci- 
dessus,  se  terminera  par  un  examen  définitif  de  doctorat  por¬ 
tant  sur  les  matières  enseignées  dans  l’année. 

Seront  l’objet  des  examens  de  fin  d’année  les  matières  sui¬ 
vantes  :  anatomie  et  histologie;  physiologie  avec  la  physique 
et  la  chimie  médicales  ;  pathologie  interne  ;  pathologie  ex¬ 
terne  ;  obstétricie;  pathologie  générale;  thérapeutique;  hy¬ 
giène;  médecine  légale  et  les  cliniques. 

Ces  examens  ont  lieu  en  deux  sessions,  l’une  en  juillet, 
l’autre  en  octobre.  Cette  dernière  est  réservée  aux  candidats 
refusés  à  la  session  de  juillet.  Aucun  candidat  ne  pourra  s’y 
présenter  pour  la  première  fois,  sans  empêchement  légitime. 

Le  candidat  refusé  à  la  session  d’octobre  sera  tenu  de  re¬ 
nouveler  son  année  et  ajourné  à  la  session  de  juillet  qui  suivra. 

Le  candidat  ajourné  en  juillet  et  en  octobre  pourra  obtenir 
le  transfert  de  son  dossier. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  examens  de  travaux  pra¬ 
tiques  portant  sur  les  matières  qui  font  en  outre  l’objet  d’un 
examende  fin  d’année  et  les  examens  de  travaux  pratiques 
portant  sur  une  matière  qui  n’est  pas  l’objet  d’un  examen,  de 
fin  d’année. 

En  conséquence,  pour  les  matières  qui  ne  font  pas  l'objet 
d’un  examen  de  fin  d’année,  l’interrogation  pourra  porter  sur 
l’ensemble  du  programme  ;  pour  les  matières  qui  feront  l’objet 
d’un  examen  de  fin  d’année,  l’interrogation  sera  limitée  au 
programme  des  travaux  pratiques. 

Session  de  mars  1908 ■  —  Présidence  de  M.  Liard. 

La  commission  propose  d’organiser  ainsi  qu’il  suit  les  ensei¬ 
gnements  et  lés1  examens  de  première  et  de  deuxième  année. 

Enseignements.  — Première  année.  —  Semestre  d’hiver  : 
Notions  d’embryologie  parallèlement  à  l’enseignement  de 
l’ostéologie.  —  Anatomie  descriptive  (y  compris  le  système 
nerveux  périphérique),  splanchnologie  exceptée. 

Semestre  d’été  :  Histologie,  physiologie. 

(  (L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront  être  faits 
d’après  un  programme  déterminé.) 

Deuxième  année.  —  Semestre  d’hiver  :  Anatomie  topogra¬ 
phique  et  splanchnologie  y  compris  le  système  nerveux 
central. 

_  Semestre  d’été  :  Physiologie  avec  physique  et  chimie  mé¬ 
dicales. 

(L’enseignement  et  les  travaux  pratiques  devront  être  faits 
d’après  un  programme  déterminé.) 

Troisième  année.  —  La  médecine  opératoire  est  placée  en 
troisième  année  et  fera  l’objet  d’un  examen  de  travaux  pra¬ 
tiques. 

Examens.  —  Première  et  deuxième  années.  ■ — •  A  la  fin  de  la 
première  année  :  Un  examen  de  doctorat  pour  l'anatomie  et 
1  histologie,  conformément  au  programme  d’enseignement  de 
la  première  année,  avec  un  seuljurÿ. 

A  la  fin  de  la  deuxième  année  :  Deux  examens  indépendant 
1  un  de  l’autre  et  passés  chacun  devant  un  jury  spécial  ;  ces 
examens  pourront  être  subis  dans  l’ordre  choisi  par  le  candi¬ 
dat  et  porteront,  l’un  sur  l’anatomie,  l’autre  sur  la  physiologie 
avec  physique  et  chimie  médicales. 

L’étudiant  ajourné  à  la  session  d’octobre  à  l’un  de  ces  deux 
examens  est  tenu  de  renouveler  son  année  d’études. 

Examens  de  travaux  pratiques.  • —  Il  y  aura  avant  le  début 
de  l’année  scolaire  une  nouvelle  session  d’examens,  de  tra¬ 
vaux  pratiques  pour  les  candidats  ajournés  à  la  session  précé¬ 
dente,  quel  que  soit  l'endroit  où  pendant  les  vaeances,  ils  au¬ 
ront  fait  leurs  travaux  pratiques. 

L  étudiant  de  nouveau  ajourné  à  cette  session  supplémen¬ 
taire  sera  tenu  de  recommencer  son  année  d’études. 

Les  examens  de  travaux  pratiques  sont  subis  devant  des 
.commissions  spéciales  de  trois  membres. 

'.  Peuvent  faire  partie  de  ces  commissions  les  professeurs 
titulaires,  les  agrégés,  les  chefs  de  travaux  et  assimilés  pour¬ 
vus  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade  de 
octeur  ès  sciences,  soit  du  titre  de  pharmacien  de  première 


Sauf  le  cas  de  force  majeure,  chaque  commission  d’exa¬ 
mens  de  travaux  pratiques  comprendra  le  chef  des  travaux 
pratiques  correspondants  ou  l’assimilé. 

Examens  de  fin'  d’année.  Jurys.  —  Les  examens  de  fin 
d'année  sont  passés  devant  un  jury  de  trois  membres. 

Les  questions  posées  aux  examens  de  fin  d’année  sont  prises 
dans  les  programmes  des  enseignements  correspondants.  Ges 
questions  sont  tirées  au  sort. 

Le  candidat  tire  un  bulletin  de  l’urne;  ce  bulletin  contient 
trois  questions  différentes;  le  candidat  est  interrogé  sur  l’une 
de  ces  trois  questions. 

L’examen  est  public,  il  est  subi  devant  le  jury  complet  ;  les 
interrogations  simultanées  sont  interdites. 

Chaque  candidat  est  interrogé  successivement  par  chacun 
des  trois  juges  en  présence  des  deux  autres. 

Notation.  —  La  notation  par  boules  est  supprimée. 

La  note  est  attribuée,  après  délibération,  par  le  jury. 

La  notation  suivante  est  adoptée  :  Extrêmement  satisfait  ; 
très  satisfait;  bien  satisfait;  satisfait;  mal  ;  nul. 

Les  notes  mal  et  nul  sont  éliminatoires. 

Dans  les  examens  cliniques,  la  note  mal  entraîne  l’ajourne¬ 
ment  à  trois  mois,  la  note  nul,,  l’ajournement, à  six  mois. 

Après  deux  échecs  successifs,  l’ajournement  est  fixé  à  six 
mois. 

Examens  de  pathologie.  —  Les  examens  de  pathologié 
interne  et  de  pathologie  externe  sont  placés  à  la  fin  de  la  qua¬ 
trième  année,  alors  que  l’enseignement  aura  été  complet. 

Examens  cliniques.  —  Les  examens  cliniques  ont  lieu  à  la 
fin  de  la  cinquième  année  d’études,  après  ,  validation  de  tous 
les  stages  obligatoires. 

Ils  comprennent  :  i°  examen  de  clinique  chirurgicale  et  de 
thérapeutique  chirurgicale  avec  révision  générale  de  la  patho¬ 
logie  externe  ;  2°  examen  de  clinique  obstétricale  et  de  théra¬ 
peutique  obstétricale  et  révision  générale  de  l’obstétricie  ; 
3°  examen  de  clinique  médicale  et  de  thérapeutique  médicale 
avec  révision  générale  de  la  pathologie  interne. 

Pour  les  examens  cliniques,  le  jury  est  composé  de  trois 
juges. 

Chaque  série  d’examens  comprend  au  maximum  :  trois  can¬ 
didats  pour  la  clinique  chirurgicale  ;  quatre  candidats  pour  la 
clinique  médicale  ;  six  candidats  pour  la  clinique  obstétricale. 

L’épreuve  consiste  dans  l’examen  d’un  ou  de  deux  malades. 

Pour  les  examens  de  clinique  médicale  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  il  est  accordé  à  chacun  des  candidats  quinze  minutes 
au  maximum  pour  l’examen  de  chaque  malade. 

Pour  l’examen  de  clinique  obstétricale,  il  est  accordé  à 
chaque  candidat  vingt  minutes  au  maximum  pour  l’examen  de 
chaque  malade. 

Pendant  cet  examen  le  candidat  est  surveillé  par  le  jury. 

L’interrogation  est  faite  d’abord  par  un  des  juges  en  pré¬ 
sence  de  ses  deux  collègues  qui  interrogent  à  leur  tour  le  can¬ 
didat  sur  le  ou  les  malades  examinés  ou  sur  les  connaissances 
nécessaires  à  la  pratique  médicale.  Le  candidat  ne  devra  pas 
connaître  à  l’avance  le  service  où  il  aura  à  subir  l’examen. 

La  thèse  est  maintenue. 

L’article  20  du  décret  du  3o  juillet  i883  relatif  aux  forma¬ 
lités  de  présentation  et  d’acceptation  de  la  thèse  est  maintenu 
avec  la  modification  suivante  :  «  Pour  chaque  thèse  de  doctorat 
le  doyen  désigne  un  ou  plusieurs  professeurs  ou  agrégés  de 
la  Faculté.  » 

Il  est  institué  un  livret  scolaire. 

Le  livret  tenu  à  jour  est  communiqué  aux  juges  à  tous  les 
examens. 

Une  fois  la  scolarité  terminée,  le  livret  scolaire  est  remis  à 
l’étudiant  avec  le  diplôme. 

11  y  a  lieu  de  rappeler  par  une  instruction  les  dispositions 
de  l’article  24  du  décret  du  21  juillet  1897  concernant  le  bul¬ 
letin  scolaire  à  adresser  aux  familles  des  étudiants. 

Titres  universitaires.  —  La  Commission  admettant  le 
principe  des  titres  universitaires,  tels  qu’ils  ont  été  définis 
par  l’article  i5  du  décret  du  21  juillet  1907,  émet  le  vœu  : 
ic  que  dans  les  facultés  de  médecine  ces  titres  ne  reçoivent 
pas  le  nom  de  diplômes  ;  20  qu’il  soit  rappelé  par  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  à  ses  collègues  que  ces  titres  ne 
confèrent  aucun  droit  à  ceux  qui  les  possèdent. 
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La  Commission  émet  le  voeu  que  les  certificats  universi¬ 
taires  d’hygiène  ne  soient  délivrés  qu’à  des  docteurs  en  mé¬ 
decine. 

La  Commission  émet  le  voeu  que  dans  l’examen  des  propo¬ 
sitions  tendant  à  la  création  de  titres  universitaires  dans  les 
facultés  de  médecine,  la  section  permanente  exige  des  condi¬ 
tions  d’études  suffisantes. 

Agrégation.  —  La  Commission  émet  le  vœu  : 

Que  les  facultés  de  médecine  ouvrent  plus  largement  leurs 
portes  soit  aux  professeurs  libres  qui  pourront  être  nommés 
chargés  de  cours,  soit  aux  docteurs  à  qui  la  notoriété  légitime 
que  leur  auront  acquis  leurs  travaux  scientifiques  donnera  des 
titres  au  professorat  officiel. 

L’agrégation  des  facultés  de  médecine  est  maintenue. 

Est  également  maintenu  le  principe  du  concours  avec  deux 
séries  indépendantes  d’épreuves  :  épreuves  d’admissibilité  et 
épreuves  d’admission  (arrêté  du  20  février  1907). 

Les  modifications  suivantes  sont  proposées  à  l’arrêté  du 
20  février  1907  : 

Les  épreuves  d’admissibilité  comportent  trois  sections  : 
i°  sciences  anatomiques,  physiologiques,  physiques  et  chi¬ 
miques  ;  aP.  sçieu.çes  médicale?.;. 3°;, sciences  chirurgicales; et 
obstétricales. 

Chaque  concours  d’admissibilité  comporte  les  épreuves 
suivantes  :  i°  une  composition  d’anatomie,  d’histologie  et  de 
physiologie;  20  un  exposé  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum 
sur  une  question  de  pathologie  générale;  3°  une  épreuve  de 
clinique  ;  4°  une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique, 
compris  les  divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des 
umeurs  morbides. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  sections  les  sujets  des 
épreuves  sont  différents  suivant  les  spécialités  pour  lesquelles 
sont  inscrits  les  candidats. 

La  commission  émet  le  vœu  que,  pour  le  cas  où  la  mesure 
pourrait  être  légalement  réalisée,  au  concours  qui  sera  ouvert 
en  1908,  pour  l’admissibilité  à  l’agrégation  des  facultés  de 
médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie, 
suivant  l’arrêté  du  20  février  1307,  par  disposition  transitoire 
à  l’épreuve  écrite,  il  soit  mis  dans  chaque  enveloppe  trois 
sujets  différents  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie, 
se  rapportant  plus  particulièrement  :  le  premier  aux  sciences 
anatomo-physiologiques  et  physico-chimiques  ;  le  deuxièmé 
aux  sciences  médicales;  le  troisième  aux  sciences  chirurgi¬ 
cales  et  obstétricales. 

Chaque  candidat  aura  le  droit  de  choisir  entre  les  trois 
sujets  dans  l’enveloppe  tirée  par  lui. 

Sages-femmes.  —  Maternité  de  Paris.  —  La  commission 
émet  le  vœu  que  le  diplôme  de  sage-femme  de  deuxième  classe 
soit  supprimé. 

Toute  aspirante  doit  subir  un  examen  d’entrée,  si  elle  n’est 
pourvue  du  brevet  de  capacité  élémentaire  de  l’enseignement 
primaire. 

Les  élèves  candidates  à  la  Maternité  de  Paris,  non  pour¬ 
vues  du  brevet,  subissent  un  examen  d’entrée  conforme  aux 
programmes  arrêtés  par  l’autorité  universitaire  devant  une 
commission  spéciale  siégeant  à  la  Maternité  et  nommée  par  le 
recteur. 

Durée  des  études  :  La  durée,  des  études  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  du  diplôme  de  sage-femme  est  de  deux  années. 

Programme  d’études  :  Les  matière's  enseignées  seront  les 
mêmes  pour  toutes  les  sages-femmes  de  France. 

Première  année  :  Etudes  pratiques  :  stage  dans  une  mater¬ 
nité  pendant  dix  mois  au  moins.  Etudes  théorique?  élémen¬ 
taires  :  anatomie,  physiologie,  pathologie.  Anatomie  et  phy¬ 
siologie  de  l’appareil  génital  de  la  femme.  Anatomie  et  phy¬ 
siologie  du  fœtus.  Leçons  élémentaires  sur  la  grossesse  et 
l'accouchement. 

Deuxième  année  :  Etudes  pratiques  :  stage  dans  une  mater¬ 
nité  pendant  dix  ans  au  mois.  Etudes  théoriques  :  tout  ce  qui 
concerne  la  fonction  de  reproduction,  et.  spécialement  :  gros¬ 
sesse,  accouchement,  suite  de  couches,  allaitement,  vaccina¬ 
tion,  saignée.  Physiologie  et  pathologie  du  nouveau-né.  Mala¬ 
dies  vénériennes. 

Examens  :  Un  premier  examen  est  subi  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année,  soit  dans  une  faculté,  soit  dans  une  école  de 
médecine.  Un  deuxième  et  dernier  examen  aura  lieu  à  la  fin 


de  la  deuxième  année.  Cet  examen  peut  être  subi  à  la  fin  de 
la  deuxième  année  soit  dans  une  faculté,  soit  dans  une  école 
de  médecine;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  jury  est  présidé 
par  un  professeur  ou  un  agrégé  d’obstétricie  des  facultés  de 
France  délégué  par  le  ministre. 

Les  élèves  de  la  Maternité  de  Paris  subissent  les  examens 
de  première  et  de  deuxième  année  devant  un  jury  de  cinq 
juges  dont  deux  membres  de  la  faculté,  y  compris  le  président. 

A  la  suite  de  ces  examens  le  ministre  pourra,  s’il  y  a  lieu, 
après  rapport  du  président,  prononcer  l’échange  du  certificat 
délivré  par  ce  jury  contre  le  diplôme  de  sage-femme. 

La  commission  émet  le  vœu  que  :  «  A  Paris,  l’hôpital  de 
l’Hôtel-Dieu  soit  entièrement  affecté  aux  cliniques  de  la  fa¬ 
culté,  avec  les  installations  et  annexes  qu’exige  l’état  présent 
de  la  science.  » 

Agrégation  (suite).  —  Concours  d’admission.  —  La  section 
d’anatomie  humaine  et  comparée  est  remplacée  par  la  section 
d’anatomie  et  embryologie.  _  . 

Une  section  nouvelle  est  proposée  :  la  section  de  médecine 
infantile. 

L’épreuve  théorique  consiste  en  une  leçon  orale  d’une 
heure  après  trois  heures,  de,  préparation  dans  une.  s  allé, 
fermée. 

Aucun  livre  n’est  mis  à  la  disposition  du  candidat. 

Les  jurys  d’admissibilité  seront  composés  de  neuf  juges. 
Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  par  plus  de  trois 
membres  dans  le  jury. 

Jurys  d’admission  :  La  Commission  propose  de  nommer 
des  jurys  de  sept  juges  titulaires  pour  la  section  de  patho¬ 
logie  générale  et  de  médecine  interne  et  pour  la  section  de 
chirurgie  générale;  et  des  jurys  de  cinq  juges  pour  toutes 
les  autres  sections. 

Le  professeur  d’histoire  de  la  médecine  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l'Université  de  Paris  peut  être  appelé  à  siéger 
dans  tel  ou  tel  jury  suivant  sa  compétence. 

Aux  épreuves  d’admissibilité  et  aux  épreuves  d’admission 
une  note  en  chiffre  est  attribuée,  après  délibération  du  jury, 
à  chaque  candidat  pour  chacune  de  ses  épreuves.  Cette  note 
est  publiée  à  la  fin  de  chaque  séance  du  concours. 

Pourront  être  appelés,  au  même  titre  que  les  professeurs, 
les  agrégés  et  les ,  chargés  de  cours  des  facultés  de  médecine 
et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  à  faire 
partie  des  jurys, mais  seulement  pour  une  place,  les  membres 
de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  les  professeurs 
du  Collège  de  France,  du  Muséum  d’histoire  naturelle,  des 
facultés  des  sciences  et  les  professeurs  honoraires,  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie. 

Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  dans  les  jurys  par 
plus  de  deux  membres,  quand  ils  sont  composés  de  cinq 
juges;  par  plus  de  trois  membres  quand  ils  sont  composés  de 
sept  juges.  .  . 

Les  jurys  (admissibilité  et  admission)  seront  désignes  par 
voie  de  tirage  au  sort.  '  , 

La  Commission,  considérant  que  les  écoles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie  réorganisées  conformément 
aux  décrets  des  ier  août  i883  et  81  juillet  1893  possèdent 
toutes  une  clinique  obstétricale; 

Qu’elles  sont  autorisées,  dès  maintenant,  à  préparer  les 
élèves  à  la  première  partie  du  troisième  examen  de  doctorat, 
qui  comprend  la  pathologie  obstétricale,  puisqu’elles  font 
faire  la  troisième  année  d’études  médicales  ; 

Exprime  le  vœu  que  «  ces  établissements  soient  autori¬ 
sés,  par  suite  d’une  modification  apportée  à  la  loi  du  3o  no¬ 
vembre  1892,  à  faire  subir  à  leurs  élèves  l’examen  d’obste- 
tricie,  après  la  prise  de  la  douzième  inscription,  dans  les 
conditions  où  ils  font  déjà  subir  les  examens  d’anatomie,  de 
physiologie  et  d’histologie  ». 

Fonctions  des  agrégés.  —  Pérennité.  —  Le  personnel  de 
la  faculté,  professeurs  titulaires  et  agrégés,  concourt  à  1  en¬ 
seignement  supérieur  et  à  l’enseignement  professionnel,  con¬ 
formément  aux  programmes.  ,  _ 

L’agrégé  devra  recevoir:  i°  un  traitement  fixe  réduit  pi 
rapport  au  traitement  actuel  et  pour  un  minimum  détermm 
d’examens  ;  20  un  traitement  soit  comme  chargé  de  cours, 
soit  comme  chefs  de  travaux,  soit  comme  chef  de  laboratoire. 
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Le  principe  de  la  pérennité  est  admis. 

Les  concours  auront  lieu  tous  les  trois  ans  pour  les  places 
vacantes  ou  les  places  nouvelles  créées  pour  répondre  aux 
besoins  de  l’enseignement. 

Les  agrégés  actuellement  en  exercice  et  les  agrégés  libres 
seront  maintenus  ou  rappelés  à  l’exercice  jusqu’à  l’âge  prévu 
parla  loi  du  9  juin  i853  sur  les  pensions  civiles,  aux  condi¬ 
tions  du  nouveau  statut,  sur  leur  demande  et  après  avis  de  la 
faculté  et  du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public. 

Ils  devront  s’engager  à  remplir  toutes  les  fonctions  qui 
incombent  aux  agrégés. 

Il  y  a  lieu,  le  traitement  fixe  alloué  à  l’agrégé  pour  sa  par¬ 
ticipation  aux  examens  étant  le  mêmepour  ions,  de  rémunérer 
davantage  les  fonctions  d’enseignement  et  de  direction  d’exer¬ 
cices  pratiques  remplies  par  certains  agrégés  dans  les  facul¬ 
tés  de  médecine. 

Recevront  seuls  ces  traitements  supérieurs  les  fonction¬ 
naires  de  la  faculté  ne  payant  pas  patente  de  médecin. 

Service  militaire.  —  La  commission  émet  le  vœu  suivant  : 

En  vue  des  obligations  qu’ils  auront  ultérieurement  à  rem¬ 
plir  dans  leur  carrière  vis-à-vis  de  l'armée,  la  commission 
émet  le  vœu  que  les  étudiants  en  médecine  soient  traités  au 
point  de  vue  de  leur  service'  militaire  "commè' Iés"éleves"  des 
grandes  écoles  de  l’Etat. 

Conformément  à  l’article  23  de  la  loi  du  21  mars  igo5  sur 
le  recrutement  de  l’armée,  les  étudiants  en  médecine,  pourvus 
du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles, 
seront  autorisés  à  faire  consécutivement  ou  en  deux  périodes 
séparées,  leurs  deux  années  de  service  militaire. 

Première  année  :  Premier  semestre,  dans  un  corps  de 
troupe;  second  semestre,  comme  infirmier  régimentaire. 

Deuxième  année  :  La  seconde  année  sera  accomplie  comme 
officier  (médecin  aide-major  de  2e  classe  de  réserve),  s’ils  jus¬ 
tifient  du  titre  de  docteur  en  médecine  ou  s’ils  sont  internes 
titulaires  des  hôpitaux  nommés  au  concours  dans  les  villes  où 
existe  une  faculté  ou  une  école  de  médecine  de  plein  exercice 
et  s’ils  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  d’un  examen  pour 
l’obtention  de  ce  grade.  Cette  deuxième  année  s’accomplit  : 
le  premier  semestre,  dans  un  corps  de  troupe  ;  le  second 
semestre  dans  un  hôpital  militaire  régional  d’instruction. 

Les  étudiants  en  médecine  qui  ne  voudraient  pas  attendre 
d’avoir. obtenu  le  litre  de  docteur  en  médecine  ou  celui  d’in¬ 
terne  des  hôpitaux,  pour  accomplir  leur  seconde  année  de 
service,  seront  autorisés  à  la  faire  immédiatement  après  la 
première,  soit  dans  les  conditions  communes,  soit  dans  une 
infirmerie  régimentaire  ou  dans  un  service  hospitalier  suivant 
les  besoins  des  corps  de  troupes  et  du  service  de  santé  de 
l’armée. 

Les  dispositions  de  la  loi  du  21  mars  igo5  relatives  aux 
étudiants  en  médecine  munis  de  douze  inscriptions  sont 
abrogées. 

La  commission,  considérant  qu’en  raison  du  régime  nou¬ 
veau  qu’elle  propose  d’instituer  il  est  impossible  à  un  étu¬ 
diant,  sauf  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles, 
d’être  .reçu -docteur- en  médecine  à  vingt-cinq  ans;  considé¬ 
rant  qu’il  est  de  l'intérêt  de  l’armée  d’avoir  des  médecins 
aides-majors  aussi  bien  formés  que  possible,  émet  le  vœu  que 
la  limite  à  laquelle  les  étudiants  en  médecine  devront  justifier 
soit  du  grade  de  docteur,  soit  du  titre  d’interne  des  hôpitaux, 
soit  fixée  à  vingt-sept  ans  comme  elle  l’était  sous  le  régime  de 
la  loi  de  1889. 

Si  cette  disposition  paraît  impossible  aux  pouvoirs  publics, 
la  commission  demande  qu’elle  soit,  conformément  à  l’esprit 
et  en  même  temps  à  la  lettre  de  la  loi  de  1905,  fixée  à  vingt  - 

Agrégation. —  La  commission  émet  le  vœu  que  «la  spécia¬ 
lisation  dans  les  concours  d’admission  à  l’agrégation  ayant 
été  appuyée  par  la  commission,  les  matières  sur  lesquelles 
porteront  les  épreuves  des  candidats,  au  moins  dans  certaines 
sections  dont  les  délimitations  ne  sont  établies  ni  parla  tradi¬ 
tion  ni  par  la  nature  même  des  matières  pouvant  former  le 
domaine  de  ces  sections,  soient  déterminées  après  avis  cl’une 
commission  compétente  ». 

La  commission  émet  le  vœu  que  : 

«  t°  Deux  ans  avant  chaque  concours  d’admission  à  l’agré¬ 
gation,  le  ministre  arrête,  sur  la  proposition  des  facultés,  et 


publie  le  nombre  et  la  nature  des  places  qui  seront  mises  au 
concours  suivant,  dans  chaque  section  ; 

20  Que,  pour  le  prochain  concours  (fin  1909),  le  ministre 
veuille  bien  faire  cette  publication  le  plus  tôt  possible  ; 

3°  Que  si,  dans  le  courant  des  deux  années  comprises  entre 
la  publication  du  lableau  des  places  mises  au  concours  et  la 
date  d’ouverture  de  ce  concours,  il  se  produisait  des  vacances 
imprévues,  le  ministre  puisse,  après  avis  de  la  faculté  inté¬ 
ressée,  combler,  par  l’addition  au  tableau  déplacés  nouvelles, 
les  vides  créés  par  les  vacances.  » 

Permutation  de  chaires.  —  La  Commission  émet  le  vœu 
«  que  les  permutations  de  chaires  ne  soient  autorisées  : 

i°  Qu’entre  les  chaires  de  pathologie  interne,  de  patho- 
logiè  générale  et  de  clinique  médicale; 

2’  Entre  les  chaires  de  pathologie  externe,  de  médecine 
opératoire  et  de  clinique  chirurgicale  ; 

3°  A  Paris,  entre  les  chaires  de  thérapeutique  et  de  cli¬ 
nique  thérapeutique  ». 

La  Commission  émet  le  vœu  «  que  le  gouvernement  cons¬ 
titue  et  organise  une  commission  spéciale,  qui  ne  compren¬ 
drait  pas  seulement  des  professeurs  de  faculté,  mais  des  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  des  médecins  praticiens 
'  etdes  représentants  des  administrations  hospitalières.  Cette 
commission  se  réunirait  périodiquement  pour  examiner  les 
questions  relatives  à  la  médecine  en  France,  enseignement  et 
exercice  ». 

Chirurgiens  dentistes.  —  La  Commission  émet  le  vœu 
qu’  cc  un  enseignement  complet,  théorique  et  pratique,  de  l’art 
dentaire  soit  créé  obligatoirement  dans  les  facultés  de  méde- 

La  Commission,  comme  corollaire  de  ses  débats, 

Convaincue  que  l’application  des  réformes  des  études  médi¬ 
cales  exige  impérieusement  : 

1°  Un  enseignement  clinique  plus  complet  que  celui  qui  est 
actuellement  fourni  à  l’étudiant  ; 

20  L’augmentation  du  personnel  enseignant,  réclamée  depuis 
longtemps  déjà-; 

3°  Un  matériel  d’enseignement  qui  réponde  aux  exigences 
de  l’éducation  professionnelle  du  futur  praticien. 

Estimant  que  les  dépenses  ,  faites  pour  la  science  comme 
pour  la  formation  des  futurs  médecins  sont  des  dépenses  pro¬ 
ductives;  que  l’insuffisance  budgétaire  ne  saurait  être  opposée 
comme  obstacle  à  la  réalisation  des  réformes, 

Emet  le  vœu  «  qu’un  appel  pressant  soit  fait  au  Parlement 
pour  obtenir  les  augmentations  de  crédit  nécessaires  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  S  avril  1908) 

Sur  l'avance  et  le  retard  de  la  coagulation  du  sang  en 
tubes  capillaires.  —  M.  Ch.  Bouchard.  On  admet  que  le 
sang  recueilli,  à  sa  sortie  du  vaisseau,  dans  un  tube  capillaire 
se  coagule  plus  vite  que  quand  il  est  reçu  dans  un  vase  même 
non  enduit  de  substances  qui  ne  se  laissent  pas  mouiller 
par  lui. 

M.  Bouchard  a  pu,  au  cours  de  ces  trois  dernières  années, 
montrer  que  cette  assertion  n’est  vraie  que  partiellement  et 
qu’on  peut,  à  l’aide  du  même  tube  capillaire,  prouver  à  la  fois 
l'accélération  et  le  retard  de  la  coagulation. 

Le  résultat  constant  des  expériences  qn’il  a  faites  est  que  le 
sang  extravasé  le  dernier  se  coagule  dans  le  tube  capillaire 
plus  vite  qu’à  l’état  normal  et  que  le  sang  extravasé  le  premier 
se  coagule  plus  lentement  que  dans  lés  conditions  ordinaires. 
Ce  retard  de  la  coagulation  est  d’autant  plus  grand  que  la 
colonne  est  plus  longue  et  que,  par  conséquent,  le  sang  a  été 
en  contact  avec  une  portion  plus  considérable  du  tube.  Les 
choses  se  passent  comme  si,  en  cheminant  dans  le  tube,  le 
sang  se  dépouillait  de  ce  qui  provoque  normalement  la  coa¬ 
gulation,  et  comme  si  ce  quelque  chose  s’accumulait  dans  la 
portion  du  tube  où  se  trouve  le  sang  extravasé  en  dernier  lieu. 

Pour  compléter  ses  expériences,  il  reste  à  M.  Bouchard  à 
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faire  connaître  notamment  les  détails  anatomiques  présentés 
par  les  coupes  du  filament  coagulé  faites  en  série  depuis  l’ins¬ 
tant  où  la  coagulation  a  commencé  hâtivement  jusqu’à  celui 
où  elle  s’est  terminée  tardivement. 

Biles  et  pigments  biliaires.  —  M.  Piettre.  Les  variations 
qu’on  observe  dans  le  spectre  de  là  bile  des  animaux  d’espèces 
différentes  ou  de  même  espèce  s'expliquent  par  la  présence 
des  divers  pigments  biliaires.  La  caractéristique  optique  de 
chaque  bile  dépend  également  de  la  proportion  relative  de  ces 
pigments. 

L’oxyde  de  carbone  intervient-il  dans  l’intoxication  par 
la  fumée  du  tabac.  —  M.  C.  Fleig.  Les  expériences  de  l’au¬ 
teur  lui  ont  montré  que  chez  l’individu  qui  avale  la  fumée  les 
quantités  d’oxyde  de  carbone  susceptibles  d’être  absorbées 
n’ont  pas  d’eflet  toxique  appréciable. 

Dans  le  cas  d’individus  séjournant  chroniquement  dans 
une  atmosphère  enfumée  l’intoxication  n’est  pas  due  à  l'oxyde 
de  carbone. 

L’élimination  des  faibles  traces  qui  peuvent  être  absorbées 
est  d’ailleurs  très  rapide  à  l’air  libre.  L’oxyde  de  carbone  ne 
peut  intervenir  de  façon  efficace,  et  pour  une  part  seulement, 
que  dans  l'intoxication  tabagique  expérimentale  réalisée  par 
l’inhalation  de  doses  massives  de  fumée. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  avril  1908) 

Cette  séance  supplémentaire  est  consacrée  à  la  discussion 
de  l’hystérie.  Afin  de  rendre  cette  discussion  plus  méthodique 
et  plus  fructueuse,  la  Société  avait  établi  un  questionnaire, 
priant  ses  membres  d’examiner  d’abord  les  questions  posées. 

Avant  la  discussion  proprement  dite,  M.  Raymond  pré¬ 
sente  une  malade  fort  intéressante  hystérique,  avec  une  con¬ 
tracture,  et  du  côté  contracturé,  du  gonflement  et  une  éléva¬ 
tion  de  la  température  locale  (6  degrés  aux  membres,  3  degrés 
à  la  joue,  par  rapport  au  côté  sain). 

Puis  on  passe  à  la  discussion  des  questions  : 

Première  question.  —  Dans  l’ensemble  des  phénomènes  rat 
tachés  à  l’hystérie,  ri  existe-t-il  pas  un  groupe  spécial  de  trou¬ 
bles  qui  puissent  être  exactement  reproduits  par  la  suggestion  et 
qui  puissent  disparaître  sous  l'influence  de  la  seule  suggestion  ou 
persuasion ? 

En  particulier  certaines  variétés  de  crises  convulsives ,  dé  pa¬ 
ralysies,  de  contractures ,  d'anesthésies,  d’hyperesthésies,  de 
troubles  des  sens,  de  troubles  de  langage,  etc.,  ainsi  que  certains 
troubles  respiratoires,  digestifs,  etc. 

M.  Çrocq  (de  Bruxelles)  fait  remarquer  que  la  suggestion 
s’étend  de  l’auto-suggestion  inconsciente  à  la  suggestion 
directe  et  voulue.  Elle  représente  un  facteur  très  fréquent 
des  paralysies  et  des  contractures,  mais  ce  n’est  pas  le  seul. 

La  Société  est  unanime  à  reconnaître  que,  dans  l’hystérie, 
existe  bien  un  groupe  de  symptômes  dépendant  de  la  sugges¬ 
tion  mais  ne  définit  pas  ces  symptômes. 

M.  Babinski  estime  que  la  contracture  ne  persiste  pas  pen¬ 
dant  le  sommeil;  cette  assertion  est  en  opposition  avec  l’ob¬ 
servation  de  M.  Raymond:  chez  la  malade  qu'il  vient  de  pré¬ 
senter,  la  contracture  persiste  pendant  le  sommeil. 

M.  Déjerine  a  essayé  de  vérifier  la  chose  chez  une  malade 
de  son  service,  atteinte  de  contracture  hystérique,  mais  n’a 
pu  observer  chez  elle  un  sommeil,  naturel  ou  provoqué,  assez 
profond  pour  pouvoir  se  prononcer. 

Deuxième  question.  —  Si  l’on  admet  l’existence  d’un  groupe 
de  troubles  caractérisés  comme  il  est  dit  ci-dessus,  n  est-il  pas 
légitime  et  nécessaire  de  lui  donner  un  nom  ?  Et  lequel? Le  terme 
de  pithiatisme  ayant  été  proposé,  convient-il  de  le  conserver? 

Sur  la  proposition  de  M,  Ballet,  la  Société  réserve  la  dis¬ 
cussion  de  cette  question,  qui  est  rejetée  àlafin  de  l’ordre  du 
jour. 

Troisième  question.  —  Ce  qu’on  a  appelé  stigmates  hysté¬ 
riques  { hémianesthésie  sensitivo -sensorielle,  rétrécissement  du 
champ  visuel,  polyopie  monoculaire ,  dyschromatopsie,  abolition 
du  réflexe  pharyngé ,  zones,  hystérogènes,  etc.),  n  est-il  pas  le 
résultat  d’une  suggestion  inconsciente,  le  plus  souvent  médicale? 

Pour  M.  Babinski,  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  est, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  on  ne  peut  dire  absolu¬ 


ment  toujours,  d’origine  médicale,  il  n’en  a  pas  trouvé,  sur 
environ  une  centaine  d’hystériques  qu’il  a  examinées  en  pre¬ 
nant  les  précautions:  suivantes  :  il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que 
de  malades  Vierges  de  tout  examen  médical;  on  leur  fait  fer¬ 
mer  les  yeux,  et  sans  leur  rien  dire  qui  puisse  leur  faire 
deviner- ce  qu’on  cherche,  on  porte  rapidement  le  doigt  sur 
divers  points  du  corps,  en  priant  le  malade  d’indiquer  le  point 
touché.  On  procède  de  même  pour  les  autres  modes  de  la 
sensibilité  cutanée,  et  pour  les  sensibilités  profondes,  rapide¬ 
ment  et  sans  attirer  spécialement  l’attention  du  malade  sur  un 
point  particulier.  De  même,  il  ne  trouve  plus  de  rétrécisse^ 
ments  du  champ  visuel,  depuis  qu’il  prend  le  soin  d’indiquer 
aux  malades  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  limite  de  la  vision  nette, 
mais  de  l’aperception  simple. 

MM.  Raymond  et  Déjerine  affirment,  au  contraire,  que 
chez  des  sujets  vierges,  on  peut  trouver  l’hémianesthésie  sen¬ 
sitivo-sensorielle  et  les  stigmates,  en  dehors  de  toute  sugges¬ 
tion  médicale. 

M.  Ballet  a  vu,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  vierge  de 
tout  examen,  une  anesthésie  ;  il  est  cependant  convaincu  que 
presque  toutes  sont  dues  à  la  suggestion  médicale;  n’est-il 
pas  particulièrement  facile  de  provoquer  l’hémianesthésie? 

Pour  M.  Rrissaud,  l’hémianesthésie  est,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  d’originemédicale;-  l’hémianesthésie  est  par¬ 
ticulièrement  fréquente,  parce  qu’elle,  se  superpose  dans  l’es¬ 
prit  du  public,  à  l’hémiplégie.  Il  ne  trouve  plus  jamais  ni  de 
rétrécissements  du  champ  visuel,  ni  depuis  l’invention  dn 
diploscope,  la  dyschromatopsie. 

M.  Thomas  montre  qu’on  peut,  en  général,  trouver  l’origine 
de  la  suggestion.  La  fréquence  de  l’hémianesthésie  est  peut- 
être  due  à  la  manière,  habituellement  employée,  d’examiner 
comparativement  les  deux  côtés  du  corps. 

Il  cite  l’observation  d’une  jeune  fille  de  treize  ans,  chez  la¬ 
quelle  la  pression  d’une  zone  hystérogène  amena  la  produc¬ 
tion  d’un  sommeil,  que  la  surveillance  attentive,  démontra 
simulé.  Cette  jeune  fille  avait,  deux  ans  auparavant,  assisté  à 
une  séance  d’hypnotisme;  c’est  là,  sans  doute,  qu  il  fant 
chercher  la  raison  de  ce  sommeil. 

En  somme,  à -cette  question  :  «Y  a-t-il  des  stigmates  hys¬ 
tériques  non  suggérés  ?  »  la  Société  ,ne  répond  pas  catégori¬ 
quement.  —  Pour  M.  Babinski,  on  ne  peut  rien  affirmer,  on 
n’a  jamais  la  certitude  qu’il  n’y  a  pas  eu  suggestion.  — 
M.  Ballet  fait  remarquer  que  la  suggestion  doit  comprendre 
aussi  l’auto-suggestion.  Même  ainsi  prise  dans  son  sens  le 
plus  large,  la  suggestion  n’est  pas,  pour  MM.  Raymond  et 
Déjerine,  l’unique  facteur  des  stigmates,  qui  paraissent  pou¬ 
voir  en  être  indépendants. 

Quatrième  question. —  La  suggestion  ou  la  persuasion  ont- 
elles  une  action  sur  les  réflexes  tendineux,  cutanés,  pupillaires { 
sur  les  fonctions  circulatoires  et  trophiques  {dermographisme, 
urticaire,  œdèmes,  éruptions,  hémorragies,  ulcères,  gangrènes)!' 
sur  les  fonctions  sécrétoires  {urines,  sueurs,  salive)  ?  sur  la  tem¬ 
pérature  { fièvre )  ? 

Pour  les  réflexes,  M.  Crocq  pense  qu’on  peut  abolir,  par 
suggestion,  les  réflexes  pharyngé,  cornéen,  le  réflexe  plan¬ 
taire  en  flexion,  mais  non  le  crémastérien,  et  celui  du  fascia 
lata.  —  MM.  Sicard  et  Brissaüd  font  ressortir  qu’il  y  ? 
accoutumance,  amenant  rapidement  l’indifférence  du  sujet  à 
l’excitation  pharyngée  et  cornéenne;  les  réflexes  crémastériens" 
et  du  fascia  lata  sont  très  variables,  suivant  les  sujets.  — 
M.  Déjerine  estime  que  le  cutané  plantaire  manque  chez 
io-i5p.  ioo  des  sujets. 

M.  Dupré  fait  remarquer  que  le  pouvoir  d’inhibition  est 
très  variable  suivant  les  sujets;  on  peut  inhiber  certains 
réflexes  et  non  d’autres  (le  réflexe  abdominal  est  de  ces  der¬ 
niers),  on  peut  volontairement  simuler  le  réflexe  de  l’exten¬ 
sion  de  l’orteil.  —  Il  faut  distinguer,  d’après  M.  Babinski, 
dans  les  réflexes  cutanés  et  muqueux,  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion,  que  le  sujet  peut  modifier  ;  on  arrivé  ainsi,  à  supprimer 
la  nausée,  lors  de  la  titillation  pharyngée,  et  à  masquer,  par 
une  contraction  musculaire,  le  réflexe  du  fascia  lata,  mais,  en 
surprenant  le  sujet,  on  peut  avoir  le  vrai  réflexe;  la  titillation 
pharyngée  produit  une  contraction  des  piliers  qui  ne  peut 
être  supprimée  par  le  sujet.  .  , 

En  définitive,  tous  sont  d’avis  que  l’extension  vraie  ne 
l’orteil  ne  peut  être  simulée,  et  que  l’hystérie  est  sans  in¬ 
fluence  sur  les  réflexes  tendineux. 
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L’accord  est  également  unanime  pour  ce  qui  concerne  les 
réflexes  pupillaires  ;  ils  ne  sont  pas  modifiés  davantage. 

M.  Pitres  (de  Bordeaux)  vient  dire  qu’il  y  a  vingt  ans,  il  avait 
étudié  les  réactions  esthésiométriques  de  la  pupille,  espérant 
obtenir  des  résultats  positifs  ;  contre  son  attente,  ceux-ci  ont 
été  purement  négatifs. 

La  question  des  réactions  vaso-motrices  est  alors  abordée, 
M.  Hallion  rappelle  le  résultat  négatif  de  ses  expériences, 
à  l’état  de  veille,  et  pendant  la  suggestion  hypnotique  il  n’a 
obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Sur  les  anesthésies  provo¬ 
quées,  les  réactions  vaso-motrices  (â  la  glace)  ne  sont  pas 
supprimées.  Il  n’a  pas  davantage  pu  susciter  des  réactions 
vaso-motrices  ou  cardiaques  anormales,  en  dehors  de  celles 
produites  par  l’émotion  (influence  des  modifications  respira¬ 
toires  sur  la  circulation)  ou  par  l’attitude. 

M.  Raymond  fait  observer  que,  chez  sa  malade,  il  y  a  une 
tachycardie  permanente,  depuis  quatre  mois,  et  une  élévation 
permanente  de  la  température  locale  (dans  le  conduit  auditif, 
et,  sur  les  membres,  en  des  points  distincts  des  muscles  con¬ 
tracturés).  M.  Pitres  a  essayé  en  vain  de  se  faire  une  opi¬ 
nion,  sur  la  possibilité  de  produire,  par  suggestion,  des  mo¬ 
difications  de  la  vaso-motricité,  mais  les  réactions  vaso-mo¬ 
trices  sont  si  variables,  d’un  sujet  à  l’autre,  et  il  est  parfois 
si  difficile  d’éliminer  complètement  lés  associations  orga¬ 
niques,  qu’il  ne  peut  émettre,  sur  ce  point,  une  opinion  scien¬ 
tifiquement  fondée.  —  M.  Brissaud  cite  brièvement  un  cas, 
publié  dans  le  Progrès  médical  (u  avril  1908)  qui  montre 
jusqu’où  peut  aller  la  supercherie  :  une  jeune  fille  s’est  fait 
une  série  d’ulcères,  par  introduction  sous-cutanée  de  frag¬ 
ments  d’aiguille  ;  il  estime  qu’on  n’est  jamais  à  l’abri  de  la 
supercherie,  qui  peut  simuler  même  l’anesthésie  d’un  mem¬ 
bre,  même  avec  suppression  de  l’écoulement  de  sang,  ajoute 
M.  Dupré. 

M.  Babinski  estime  doue  que,  dans  la  Société,  personne 
n’a  pu  reproduire,  par  suggestion,  l’urticaire,  les  troubles 
vaso-moteurs  ou  trophiques. 

On  passe  ensuite  à  la  question  des  troubles  sécrétoires. 
M.  Souques  n’a  pu,  par  suggestion,  arrêter  des  sueurs  pro¬ 
fuses,  survenant  pendant  le  sommeil,  chez  une  femme,  que 
son  tempérament  émotif,  impressionnable,  rapprochait  de 
l’hystérie.  —  M.  Dupré  proteste  contre  cette  assimilation  de 
l’émotivité  à  l’hystérie. 

Quant  à  la  fièvre,  MM.  Babinski  et  Dupré  ont  vainement 
essayé  de  la  produire  par  suggestion.  Aucun  des  membres 
de  la  Société  n’ayant  fait  de  recherches  en  ce  sens,  la  question 
ne  peut  être  actuellement  solutionnée,  l’observation  de 
M.  Terrien  (de  Nantes)  est  considérée  par  M.  Babinshi 
comme  n’étant  pas  prise  avec  une  surveillance  suffisante  de 
la  malade. 

Cinquième  question.  —  En  admettant  que  la  suggestion  ou 
la  persuasion  n’aient  pas  d’action  sur  les  phénomènes  désignés 
ci-dessus ,  existe-t-il  quelque  lien  entre  ces  phénomènes  et  les 
troubles  désignés  au  paragraphe  1  ?  Ce  lien ,  s'il  existe,  est-il  un 
lien  de  causalité ,  d’indépendance ,  d' association  ou  de  simple 
coïncidence? —  Pour  M.  Babinski,  le  dermographisme  peut 
être  extrêmement  marqué  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  les 
phénomènes  marqués  au  paragraphe  1  ;  l'inverse  peut  égale¬ 
ment  être  observé.  Entre  les  deux  ordres  de  phénomènes,  il 
n’y  a  donc  pas  de  relation. 

M.  Raymond  se  demande,  au  contraire,  si  un  sujêt,  à  Vaso- 
motricité  exagérée,  devenait  hystérique,  s’il  ne  ferait  pas  des 
troubles  vaso-moteurs  superposés  aux  manifestations  hysté¬ 
riques  ?  Les  troubles  vaso-moteurs  et  la  fièvre  rentreraient 
alors  dans  ce  que  M.  Babinski  appelle  les  troubles  hysté¬ 
riques  secondaires.  Or,  chez  la  malade’  qu’il  a  présentée, 
l’élévation  de  température  existe  à  la  joue.  Où  il  est  difficile 
de  faire  intervenir,  pour  l'expliquer,  la  ^contracture  muscu¬ 
laire,  comme  le  veut  M.  Babinski. 

M.  Ballet  fait  observer  qu'il  ne  faudrait  pas  rayer  du 
cadre  de  l’hystérie,  les  modifications  de  la  réflectivité  et 
1  atrophie  musculaire,  sous  prétexte  qu’on  ne  peut  les  repro¬ 
duire  par  suggestion.  On  en  arriverait  alors,  ajoute  M.  Ray¬ 
mond,  à  la  conception  de  Bernheim,  réduisant  l’hystérie  à  la 
crise  convulsive.  Cette  conception  n’est  pas  logique,  répond 
M.  Babinski,  parce  qu’il  y  a  bien  d’autres  symptômes  qui 
peuvent  être  reproduits  par  suggestion.  —  Les  troubles  vaso- 
moteurs  et  trophiques,  réplique  M.  Raymond,  ne  sont  pas  ! 


des  phénomènes  classés,  mais  .superposés  à  l’hystérie,  à  la¬ 
quelle  ils  sont  liés.  —  A  cela  M.  Babinski  objecte  la  simu¬ 
lation,  qu’on  a  tant  de  peine’ à  déjouer,  chez  les  hystériques. 
En  somme,  la  question  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  n’est  pas,  à  l’heure  actuelle,  définitivement  tranchée. 

La  Société  ajourne  au  deuxième  jeudi  du  mois  prochain,  la 
suite  de  cette  intéressante  discussion.  Voici,  d’après  le  ques¬ 
tionnaire  distribué  aux  membres,  les  problèmes  qui  y  seront 
abordés  : 

Sixième  question.  —  N’existe-t-il  pas.,  en  dehors  de  ce  qu’on 
a  appelé  hystérie,  des  états  morbides  au  cours  desquels  on  ob¬ 
serve  des  troubles  qui  présentent  les  caractères  indiqués  au  pa¬ 
ragraphe  1,  c’est-à-dire  qui  puissent  être  exactement  reproduits 
par  la  suggestion ,  et  qui  puissent  disparaître  sous  la  seule  in¬ 
fluence  de  la  suggestion  ou  persuasion? 

Septième  question.  —  JJ  émotion  pouvant  jouer  un  rôle  dans 
la  genèse  de  la  plupart  des  troubles  nerveux ,  quel  est  le  rôle 
respectif ,  de  l’émotion  d’une  part,  de  la  suggestion  d’autre  part} 
dans  la  pathogénie  des  troubles  ? 

—  Comme  conclusion.  —  Faut-il  conserver  le  mot  hystérie? 
Si  oui ,  à  quels  troubles  faut-il  l’appliquer?  Faut-il  le  réserver 
seulement  aux  troubles  désignés  au  paragraphe  1  ou  l'appliquer 
à  d’autres  phénomènes  encore? 
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Adénopathie  médiastinale  et  végétations  adénoïdes.  — 

M.  Dubau  estime  que  l’adénopathie  trachéo-bronchique  et 
plus  généralement  médiastinale  existe  conjointement  avec  les 
végétations  adénoïdes,  mais  il  faut  être  circonspect  dans 
l’ablation  de  ces  adénoïdes  dont  la  symptomatologie  peut 
donner  le  change  avec  des  troubles  qui  incombent  à  la  com¬ 
pression,  à  l’intoxication  ou  à  l’absence  de  régularisation  du 
fonctionnement  des  organes  contenus  dans  la  cage  thoracique. 

Particulièrement,  chez  les  jeunes  sujets,  cette  concomi¬ 
tance  commande  l’important  chapitre  des  Indications  opéra¬ 
toires  trop  souvent  négligées  quand  il  s’agit  de  la  cure  radi¬ 
cale  des  végétations  adénoïdes. 

Doit-on  opérer  ?  Quand  faut-il  opérer  ?  Voilà  deux  questions 
précises  et  capitales  auxquelles  il  faut  répondre  nettement. 

Sur  un  cas  de  névrite  épileptiforme  du  pied.  —  M.  Mar- 
gain  présente  l’observation  d’un  tabétique  âgé  qui,  à  la  suite 
d’une  élongation  du  sciatique  faite  en  vue  de  porter  remède  à 
une  névrite  de  ce  nerf,  a  vu  s’adjoindre  à  ses  crises  doulou¬ 
reuses  qui  n’ont  subi  aucune  atténuation,  un  élément  moteur 
caractérisé  par  des  mouvements  involontaires  d’extension  et 
de  flexion  survenant  à  l’acmé  de  la  crise  douloureuse  et  dispa¬ 
raissant  avec  elle. 

Sur  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  —  M.  Bizard  montre  que  l’iodure  doit  être 
considéré  non  comme  un  spécifique  général  mais  comme  un 
curatif  de  quelques  rares  accidents  et  peut-être  comme  pré¬ 
ventif  de  la  sclérose  artérielle. 

L’autonomie  des  Facultés  de  médecine  est  l’objet  d’une 
discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Dücor,  Le  Fur, 
Ghassevent  et  Leredde. 

Enfin  M.  Leroux  présente  un  vœu  relatif  à  l'organisation 
des  tables  et  des  maisons  de  régime. 


Artériosclérose. 
Angine  (le  poitrine. 
Influença, 


EUPNîWE  VERNADE 

( Solut.  à  1  /10°  d’Iodure  de  Caféine I 


Astnrne. 

Emphysème, 

Hydropisies. 


Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-  Glycérate  de  Chaux  pur 


ENGHIEN 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE 

La  colique  néphrétique  est  constituée  par  des  phénomènes 
douloureux  et  réflexes  ayant  pour  cause  la  migration  d'un 
calcul  à  travers  l’uretère. 

C’est  un  accident  fréquent  de  la  lithiase  rénale,  plus  fré¬ 
quent  chez  l’homme,  souvent  provoqué  par  une  marche,  un 
traumatisme,  le  début  d’une  saison  thermale.  Ordinairement 
unilatérale,  la  colique  néphrétique  siège  surtout  à  gauche. 

symptômes.  —  La  douleur  est  le  principal  symptôme,  elle 
débute  subitement  avec  une  grande  violence  ou  commence  par 
une  simple  gêné  dans  le  côtéâllantprogressivement  en  croissant. 

Elle  occupe  le  flanc  ou  la  région  lombaire,  descend  le  long 
de  l’urètère,  gagne  le  cordon  elle  testicule  chez  l’homme,  les 
grandes  lèvres  chez  la  femme;  elle  irradie  vers  la  vessie,  le 
rectum  et  le  périnée,  le  méat  urinaire.  Le  membre  inférieur, 
du  côté  douloureux,  est  engourdi,  à  demi  contracturé.  Cette 
douleur  est  violente,  intolérable,  continue  avec  des  exacer¬ 
bations  intermittentes  ;  c’est  une  torsion,  une  déchirure  pro¬ 
fonde  qui  atraShédes  cris  au  malade;  exagérée  par  les  mou¬ 
vements,  elle  est  calmée  par  la  pression  et  par  l’attitude  en 
flexion  sur  le  côté  douloureux. 

Les  urines  sont  rares  ;  quelquefois  il  y  a  anurie  absolue  par 
réflexe. réno-rénal  supprimant  la  sécrétion  rénale  du  côté  sain; 
plus  fréquemment  il  n’existe  que  de  l’oligurie  et  de  ladysurie. 
L'hématurie  est  assez  fréquente;  elle  peut  précéder  la  colique 
néphrétique  de  quelques  jours,  apparaître  pendant  la  crise 
eu  plus  souvent  après.  D’après  Albarran,  l’hématurie  est  sur¬ 
tout  fréquente  dans  la  lithiase  rénale  oxalurique. 

L’intensité  des  phénomènes  douloureux  détermine  divers 
accidents  réflexes.  Ce  sont  des  troubles  digestifs  :  nausées  et 
vomissements,  quelquefois  météorisme  abdominal  simulant 
l’obstruction  intestinale  avec  arrêt  dans  l’émission  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz;  des  accidents  cardiaques  :  pouls  petit  et 
filiforme,  pâleur  de  la  face,  refroidissement  et  cyanose  des 
extrémités,  et  même  crise  d’asystolie.  Les  symptômes  ner¬ 
veux  sont  le  délire  chez  l’adulte,  les  convulsions  chez  l’en¬ 
fant;  ils  surviennent  surtout  chez  les  prédisposés. 

Les  signes  physiques  sont  à  peu  près  nuis;  le  rein  est  dou¬ 
loureux  à  la  palpation;  la  douleur  uretérale  à  la  pression  peut 
être  perçue  en  pressant  la  paroi  abdominale  à  l’union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  interne  d’une  ligne  réunissant  les  deux 
épines  iliaques  antérieure  et  supérieure.  On  peut  encore 
pfovoquèr  la  douleur  uretérale  par  le  toucher  vaginal  et  chez 
l'homme  par  le  toucher  rectal.  L’uretère  reste  douloureux 
après  la  crise.  Quand  le  calcul  est  arrêté  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  urétéro-vésical,  la  cystoscopie  montre  une  saillie  œdéma¬ 
teuse  formée  par  l’embouchure  de  l’uretère. 

La  température  est  le  plus  souvent  normale  ;  la  fièvre 
n’existe  que  si  la  lithiase  rénale  se  complique  d’infection. 

Ces  symptômes  de  la  colique  néphrétique  sont  assez  varia¬ 
bles  selon  la  forme  et  le  volume  du  calcul,  selon  la  suscepti¬ 
bilité  des  malades.  Quelquefois  les  phénomènes  douloureux 
ne  sont  qu’ébauchés  et  par  suite  les  symptômes  réflexes  ne  se 
produisent  pas. 

marche,  terminaisons.  —  La  colique  néphrétique  peut 
se  terminer  par  expulsion  du  calcul.  Les  phénomènes  doulou¬ 
reux  durent  de  quelques  heures  à  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  en  moyenne  huit  heures,  puis  ils  cessent  brus¬ 
quement  ou  progressivement  ;  le  plus  souvent  la  détente  est 
brusque  et  le  malade  perçoit  une  sensation  de  bien-être  carac¬ 
téristique.  Les  urines  deviennent  très  abondantes  et  entraî¬ 
nent  le  calcul.  Mais  le  malade  reste  exposé  à  de  nouvelles 
coliques  néphrétiques. 

Dans  d’autres  cas,  le  calcul  n’est  pas  éliminé.  S’il  reste  dans 
la  vessie,  il  peut  devenir  l’origine  d’un  calcul  de  la  vessie. 
Plus  intéressants  sont  les  cas  dans  lesquels  le  calcul  reste 
dans  le  bassinet  ou  dans  l’uretère.  Le  calcul  du  bassinet  dont 
l’extrémité  s’engage  dans  l’uretère  mais  qui  est  trop  volumi¬ 
neux  pour  passer,  détermine  d’abord  des  crises  subintrantes 
de  colique  néphrétique,  puis  ces  crises  se  calment,  mais,  il 
reste  une  douleur  permanente  et  profonde;  les  hématuries 
peuvent  survenir,  se  répéter  à  l’occasion  du  mouvement,  de 


la  marche.  Quand  le  calcul  obstrue  l’uretère,  le  malade  est 
exposé  à  l’anurie  et  à  l’hydronéphrose.  L ’ anurie  calculeuse  par 
occlusion  d’un  seul  uretère  dépend  d'un  réflexe  réno-rénal  ou 
de  ce  que  l’autre  rein  est  malade.  Elle  évolue  en  deux  pério¬ 
des  :  la  première  qui  dure  sept  à  huit  jours  est  remarquable 
par  la  grande  tolérance  de  l’organisme;  la  seconde  est  carac¬ 
térisée  par  des  accidents  d’urémie.  L’anurie  calculeuse  se  ter¬ 
mine  le  plus  souvent  par  la  mort  (dans  70  p.  100  des  cas). 

L 'hydronéphrose  calculeuse  n’est  pas  très,  fréquente;  il  est 
très  rare  qu’elle  soit  déterminée  par  la  simple  obstruction  de 
l’uretère;  elle  est  plutôt  consécutive  à  une  pyélite  d’origine 
calculeuse.  1  • 

Enfin  la  colique  néphrétique  peut  encore  se  compliquer  de 
rupture  de  l’uretère,  accident  d’ailleurs  exceptionnel;  chez 
les  cardiaques,  les  diabétiques,  les  urémiques,  une  attaque 
d’asystolie,  une  syncope,  des  accidents  urémiques  peuvent 
amener  la  mort.  Notons  aussi  la  possibilité  d’avortement  au 
cours  de  la  crise  ;  la  crise  néphrétique  peut  aggraver  l’hystérie 
ou  révéler  une  hystériè  latente. 

diagnostic.  —  Quand  le  syndrome  douloureux  de  la 
colique  néphrétique  a  été  précédé  de  signes  de  lithiase  rénale 
(douleurs  dans  la  région  lombaire,  modifications  de  l’urine, 
hématurie),  le  diagnostic  est  facilité  par  ces  antécédents, 
Quand  1  a  c*liques  ftephrétique  est  la  première  martîfestâtiof 
de  la  gravelle,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  plusieurs  autrès 
affections  douloureuses  de  l’abdomen. 

La  névralgie  lombo-abdominale  sera  reconnue  aux  points 
douloureux  spéciaux  ;  points  iliaque,  hypogastrique,  inguinal. 

Dans  la  colique  hépatique,  la  douleur  est  localisée  dans  da 
région  de  l’hypocondre,  avec  maximum  au  point  cystique  et 
irradiations  vers  l’épaule.  La  colique  hépatique  s’accompagne 
de  signes  de  rétention  biliaire  et  les  troubles  urinaires  n’exis¬ 
tent  pas. 

La  crise  à’ appendicite  se  différencie  par  le  siège  de  la  dou¬ 
leur  et  de  la  défense  musculaire. 

Les  coliques  utérines  provoquent  parfois  des  irradiations 
douloureuses  jusqu’à  la  région  des  lombes;  mais  la  douleur 
siège  des  deux  côtés  de  l’abdomen  et  le  maximum  se  localise 
derrière  le  pubis.  : 

La  névralgie  de  l'ovaire  détermine  une  douleur  dont  le 
maximum  est  sur  les  côtés  de  l’utérus.  Coliques  utérines  et 
douleurs  ovariennes  sont  souvent  sous  la  dépendance  de  salpin¬ 
gites  chroniques  qu’on  reconnaîtra  par  l’examen  gynécologique.- 

Quand  la  colique  néphrétique  s’accompagne  de  symptômes 
réflexes  graves  (vomissements,  météorisme),  la  confusion  est 
possiblë  avec  Y  étranglement  interne ,  la  hernie  étranglée - et  la 
péritonite  par  perforation.  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  dans 
les  deux  premiers  cas,  la  douleur  plus  diffuse  dans  le  troi¬ 
sième,  le  faciès  du  malade  permettront  un  diagnostic  très; 
important  pour  une  intervention  chirurgicale  précoce. 

Dans  Y  hystérie  on  peut  observer  des  crises  douloureuse^ 
rénales  et  unilatérales;  mais  la  non-limitation  des  douleurs 
sur  le  trajet  exact  de  l’uretère  et  la  coexistence  de  stigmates 
névropathiques  assureront  le  diagnostic.  il 

Il  existe  dans  le  tabes  des  crises  rénales;  mais  le  malade  a 
des  douleurs  fulgurantes,  le  signe  d’Argyll-Robertson,  l’abo^ 
lition  des  réflexes  rotuliens  et  du  tendon  d’Achille. 

Enfin  on  se  souviendra  que,  si  les  coliques  néphrétiques) 
relèvent  le  plus  souvent  de  la  lithiase  rénale,  d’autres  allée- , 
lions  du  rein  peuvent  déterminer  le  même  syndrome.  L’ex¬ 
pulsion  d’hydatides,  de  caillots  hémorragiques  en  cas  de  kyste 
hydatique  du  rein,  de  cancer  ou  de  tuberculose  provoque  la 
même  douleur  et  les  mêmes  symptômes  réflexes  ;  le  diagnostic 
se  fera  par  la  palpation  du  rein.  On  a  signalé  encore  des 
pseudo-coliques  néphrétiques  dans  le  rein  mobile  et  certains 
états  congestifs  du  rein. 

pronostic.  — Le  plus  souvent,  la  colique  néphrétique  se 
termine  favorablement;  mais  le  malade  est  exposé  à  de  nou¬ 
velles  coliques,  à  toutes  les  complications  mécaniques  et  in¬ 
fectieuses  de  la  lithiase  rénale. 

TRAITEMENT.  —  On  cherchera  à  diminuer  le  spasme  dou¬ 
loureux  par  l’opium,  le  chloral,  lés  bains  chauds;  à  hâter  la 
progression  du  calcul  par  les  tisanes  diurétiques  et  les  eaux 
minérales. 


■  .e  Directeur-gérant  ;  Dr  François  LE  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  de  PROVINCE.  —  Lyon.  —  A  la  suite  du  con¬ 
cours  qui  vient  de  se  terminer,  M.  le  docteur  Bériel  est 
nommé  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  Patel,  agrégé, 
est  chargé  d’un  cours  complémentaire  d’anatomie  topogra¬ 
phique. 

—  Montpellier.  —  M.  Estor  est  nommé  professeur  de 
clinique  chirurgicale  infantile. 

M.  Soubeyran  est  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire. 

—  Nancy.  —  M.  Jacques,  agrégé  libre,  est  rappelé  à  l’exer- 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Limoges.  —  M.  Bourguignon, 
Suppléant  de  pathologie  et  clinique  médicales,  est  nommé, 
pour  l’année  scolaire,  chef  des  travaux  de  bactériologie. 

guerre.— Corps  de  santé  militaire. — M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Job,  du  ier  escadron  du  train  des  équipages 
militaires,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  répéti¬ 
teur  (pathologie  interne  et  pathologie  générale)  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire. | 

—  Par  décision  du  n  avril  1908  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Schneider, 
:(passe  .à  l'état-major  du  gouvern.  milit.  et  place  de  Paris; 
Dubujadoux,  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  4e  corps 
d’armée;  Renaut,  directeur  du  service  de  santé  du  11e  corps. 

Médecins-majors  de  première,  classe. —  MM.  Jaubert,  passe 
à  l’hôpit.  milit.  '  d’Atnéliè-les -Bains  ;  Fàviér,  au  94e  d’inf. ; 
’.Krantz,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Angoulême;  Es¬ 
tor,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Orléans;  Bardot,  à 
l'hôpit.  milit.  de  Nancy  ;  Toubert,  aux  hôpit.  de  la  division 
■  d'Oran. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Le  Goïc,  passe 
au  .1  r3e  d’inf.;  Renard,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran  ;  Bou¬ 


quet  de  Jolinière,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger  ;  David 
de  Drézigué,  au  24e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Béranger,  à 
la  direction  du  service  de  santé  du  7e  corps  d’armée  ;  Spire, 
à  la  direction  du  1 4e  corps  d’armée  ;  Ecochard,  au  1 4e  dragons  ; 
Dupuich,  au  ier  escadron  du  train  des  équipages;  Moisseney, 
au  90e  d’inf.;  Léothaud,aux  hôpit.  milit.  de  la  division  d’Oran; 
Louët,  à  l’hôpit.  milit.  Saint-Martin  à  Paris. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  George, 
passe  à  la  Compagnie  saharienne  du  Tidikelt;  Salzes,  aux 
hôpit.  milit.  de  la  division  d’Alger;  Sébin,  au  2e  cuirassiers; 
Jeanty,  au  3®  d’art.;  Guglielmi,  aux  hôpit.  milit.  de  la  division 
d’Oran;  Lévêque,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Walther, 
passe  aux  hôpit.  milit.  de  la  division  d’Oran;  Vallot,  au 
1 5 ie  d’inf. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Pernet  est 
désigné  pour  embarquer  sur  le  Gueydoni 

ministère  DE  l’intérîeur.  —  La  médaille  des  épidémies 
en  vermeil  est  décernée  à  M.  le  docteur  Lota,  à  Port  d’Es¬ 
pagne  (île  de  la  Trinité). 

La  médaille  d’argent  est  décernée  à  MM.  les  docteurs  Aimé 
Legendre  et  Mouillac,  de  Tchentou  (Chine). 

LES  ACCIDENTS  du  travail  et  l’amnistie.  —  Les  ins¬ 
tructions  ouvertes  contre  divers  médecins  au  sujet  d’infrac¬ 
tions  à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  viennent,  paraît-il, 
d’être  interrompus,  les  faits  visés  étant  couverts  par  la  récente 
amnistie. 

HOPITAL  DE  LA  pitié.  —  Le  docteur  Louis  Rénon  com¬ 
mencera,  le  lundi  4  mai  1908,  à  dix  heures  du  matin,  dans 
l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital,  une  série  de  six  confé¬ 
rences  sur  l’ Opothérapie  pratique,  dans  l’ordre  suivant  : 

Lundi  4  mai  :  Les  principes  généraux  de  l’opothérapie. 

Lundi  11  mai  :  L’opothérapie  digestive  (gastrique,  intesti¬ 
nale,  pancréatique,  hépatique,  biliaire). 

Lundi  18  mai  :  L’opothérapie  génito-urinaire  (testiculaire, 
ovarienne,  rénale). 

Lundi  25  mai  :  L’opothérapie  vasculaire  sanguine  (thyroï¬ 
dienne,  parathyroïdienne,  diaphysaire,  hypophysaire,  thy¬ 
mique). 

Lundi  ier  juin  :  Les  opothérapies  diverses  (mammaire,  pla¬ 
centaire,  pulmonaire,  cérébrale,  médullaire,  musculaire,  san¬ 
guine,  splénique). 

Lundi  i5  juin  :  L’opothérapie  associée. 

.  Ces. conférences  seront  suivies,  le  lundi  22  juin,  d’une  con¬ 
férence  professionnelle  sur  «  Le  médècin  dans  la  pratique 
médicale  ». 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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L’ ARSÉNO-FERRA  TINE,  dérivée  de  la  Ferratine  de  Schmiede- 
breg,  renferme  dans  sa  molécule  le  fer et  V arsenic  en  la  com¬ 
binaison  organique  qu’on  trouve  dans  les  aliments,  d’où  les 
avantages  suivants  :  ASSIMILATION  RAPIDE  et  PARFAITE, 
ABSENCE  de  TROUBLES  DIGESTIFS  et  de  CONSTIPA¬ 
TION. 


Prescrire  :  TABLETTES  d’A RSÉNO-FERRA T INE  :  un  flacon. 


Notices  et  Échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  liO,  rue  du  Faubourg-Saint- Honoré,  PARIS. 
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PNEUMONIE  DES  'VIEILLARDS  w 

Par  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

C’est  à  propos  de  la  pneumonie  des  vieillards  que 
Grisolle  dans  son  beau  Traité  de  la  pneumonie  écrit 
cette  phrase  si  vraie,  qui  peut  s’appliquer  à  toute  la 
pathologie  de  la  vieillesse  :  «  On  ne  devra  jamais 
oublier  que  dans  un  âge  avancé,  les  lésions  les  plus 
graves  peuvent  coïncider  avec  un  petit  nombre  de 
symptômes  légers,  presque  insignifiants.  »  Ces  quel¬ 
ques  mots  mettent  en  relief  de  façon  parfaite  les 
deux  grands  caractères  de  la  pneumonie  lobaire  chez 
le  vieillard  :  gravité  de  la  maladie,  insidiosité  de  ses 
manifestations  cliniques. 

Parmi  toutes  les  affections  spéciales  à  la  vieillesse 
la  pneumonie  est  peut-être  celle  qui  a  suscité  les 
travaux  les  plus  nombreux. 

A  une  époque  où  sous  îe  nom  de  pneumonie  on 
comprenait  à  côté  de  la  pneumonie  franche  les  bron¬ 
cho-pneumonies  et  beaucoup  de  congestions  pulmo¬ 
naires,  Durand-Fardel  pouvait  dire  avec  juste  raison 
que  «  l’histoire  de  la  pneumonie  résume  une  grande 
partie  de  la  pathologie  de  la  vieillesse  ». 

Cette  histoire  commence  avec  l’important  travail 
de  Hourmannet  Dechambre  qui,  dans  leurs  séries  de 
Mémoires  pour  servir  à  l’histoire  des  maladies  des 
vieillards,  étudient  de  façon  toute  particulière  la 
pneumonie  tant  au  point  de  vue  anatomique  que  cli¬ 
nique.  Beau  sépare  la  pneumonie  des  infections 
broncho-pneumoniques  de  la  vieillesse,  tandis  que 
Gillette  note  l’absence  fréquente  des  phénomènes 
objectifs,  résultat  du  défaut  de  réaction  que  l’on 
constate  d’ordinaire  dans  l’âge  avancé.  Grisolle  dans 
son  remarquable  Traité  de  pneumonie  insiste  sur  la 
forme  spéciale  que  cette  affection  prend  chez  le 
vieillard.  Déjà  tracé  depuis  longtemps  le  tableau  de 
la  pneumonie  sénile  n’a  pas  été  l’objet  d’importantes 
retouches  ;  les  travaux  récents,  assez  rares  du  reste, 
ne  sont  venus  que  montrer  l’exactitude  des  an¬ 
ciennes  descriptions  en  les  rajeunissant  par  les 
données  nouvelles  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
la  bactériologie. 

I 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  pneu¬ 
monie  du  vieillard  diffèrent  de  celles  que  l’on  cons¬ 
tate  chez  l’adulte. 

Siège.  —  La  pneumonie  dans  la  vieillesse  siège 
plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche,  mais  cette  prédo¬ 
minance  est  moins  sensible  que  chez  l’adulte.  Hour- 
mann  et  Dechambre  sur  88  cas  de  pneumonie  en 
ont  trouvé  34  à  droite,  27  à  gauche  et  27  doubles, 
mais  il  s’agissait  sans  doute  ici  de  broncho-pneu¬ 
monies.  Durand-Fardel  (2)  sur  3q  cas  de  pneumonies 
terminés  par  la  mort,  en  a  trouvé  19  à  droite,  i4  à 

Siuche  et  6  bilatérales.  Desgranges  (3)  dans  une 
èse  récente,  sur  21  observations  personnelles,  note 
Rue  7  fois  le  côté  gauche  était  pris,  et  1 4  fois  le  côté 
droit. 


(1)  Ce  travail  formera  un  chapitre  du  Traité  des  maladies  des 
vieillards ,  par  le  professeur  Rauzier  (en  collaboration).  En  prépa¬ 
ration  chez  MM.  Baillière  et  fils. 

(1 2 3)  Durand-Fardel.  Traité  des  maladies  des  vieillards,  ae  édit., 
P.  43o. 

(3)  Desgranges.  Contribution  à  l’étüde  de  la  pneumonie  lobaire 
chez  le  vieillard,  Th.  de  Paris,  1897. 


Quant  au  siège  exact  de  la  pneumonie,  il  parait 
être  chez  le  vieillard  plus  souvent  le  sommet.  Tandis 
que  chez  l’adulte  les  lobes  inférieurs  sont  atteints 
dans  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  des  cas,  Du¬ 
rand-Fardel  sur  a3  observations  chez  le.  vieillard 
trouve  le  sommet  pris  1 5  fois  ;  la  basé,  7  fois,  le  lobe 
moyen,  1  fois.  Pour  Desgranges  la  proportion  est  la 
même.  Dans  ses  21  cas,  i4  fois  la  pneumonie  sié¬ 
geait  au  sommet,  7  fois  à  la  base. 

Du  reste  Louis  avait  déjà  constaté  que  les  malades 
atteints  de  pneumonie  du  sommet  avaient  en  moyenne 
cinquante-quatre  ans,  tandis  que  ceux  atteints  de 
pneumonie  de  la  base  n’avaient  qu’un  âge  moyen  de 
trente-cinq  ans. 

Lésions  pulmonaires.  —  Les  stades  anatomiques 
parcourus  par  les  lésions  sont  les  mêmes  chez  le 
vieillard  et  chez  l’adulte.  La  division  de  Laënnec  est 
restée  classique  :  engouement,  hépatisation  rouge, 
hépatisation  grise. 

i°  Engouement.  —  L’engouement  est  le  premier 
degré  de  la  lésion,  il  est  caractérisé  par  une  conges¬ 
tion  intense.  Le  tissu  pulmonaire  du  lobe  envahi  est 
rouge  violacé,  consistant,  crépite  peu  ;  à  la  coupe,  il 
s’écoule  une  sérosité  sanguinolente  et  spumeuse.  Au 
microscope  on  voit  une  dilatation  énorme  des  capil¬ 
laires  qui  sont  gorgés  de  sang  et  l’envahissement  de 
la  cavité  alvéolaire  par  des  globules  rouges  et  des 
amas  de  grosses  cellules  provenant  de  l’épithélium 
de  l’alvéole. 

20  Hépatisation  rouge.  —  Le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  est  transformé  en  un  bloc  dur,  épais,  résistant, 
d’une  consistance  analogue  à  celle  du  foie,  de  cou¬ 
leur  moins  foncée  que  chez  les  jeunes  spjets. 
Les  lésions  emphysémateuses  sont  à  peu  près  cons¬ 
tantes  chez  le  vieillard  ;  le  tissu  hépatique  est  moins 
lourd  que  chez  l’adulte;  il  gagne  plus  lentement  et 
plus  incomplètement  le  fond  de  l’eau.  Il  ne  crépite 
pas  et  la  coupe  ne  donne  qu’un  léger  suintement. 

La  surface  sectionnée  est  quelquefois  plane  chez 
le  vieillard.  Cet  cc  état  planiforme  »  serait  du  à  la 
pauvreté  en  fibrine  de  l’exsudât;  il  se  rapproche  plus 
de  la  splénisation  que  de  l’hépatisation  proprement 
dite.  Mais  en  général  la  coupe  est  granuleuse  comme 
chez  l’adulte.  Les  granulations  sont  la  caractéris¬ 
tique  de  cette  période.  A  un  faible  grossissement  on 
voit  qu’elles  reproduisent  le  relief  formé  par  l’infun- 
dibulum  et  ses  alvéoles  remplis  de  fibrine.  En  rai¬ 
son  de  la  raréfaction  des  vésicules  et  souvent  même 
de  là  destruction  des  cloisons  ces  granulations  sont 
plus  volumineuses  dans  la  pneumonie  des  vieillards 
que  dans  celle  de  l’adulte.  D’après  Damaschino, 
elles  mesurent  chez  l’enfant  omm7  à  ommi  1  ;  chez 
l’adulte,  ommi3  àommi7,  et  chez  le  vieillard  elles  attei¬ 
gnent  omm2i  à  o,nm27.  V exsudât  est  formé  de  fibrine 
enserrant  dans  ses  mailles  des  globules  rouges,  des 
leucocytes  et  des  cellules  desquamées.  Cet  exsudât 
est  très  abondant;  c’est  à  lui  qu’est  due  l’augmen¬ 
tation  de  poids  du  poumon  atteint,  qui  peut  arriver 
à  peser  trois  et  quatre  fois  plus  que  le  poumon  sain. 

Si  la  résolution  doit  se  faire,  l’exsudât  devient 
granuleux  et  se  liquéfie,  il  est  résorbé  sur  place  ou 
rejeté  par  les  crachats  tandis  que  les  macrophages 
emportent  les  débris  cellulaires  et  que  l’épithélium 
se  régénère.  :0!. 

3°  Hépatisation  grise.  —  Si  la  guérison  n’a  pas  heu 
la  pneumonie  passe  à  son  stade  de  suppuration.  Le 
poumon  prend  une  teinte  grisâtre.  À  l’incision  il 
s’écoule  un  liquide  purulent.  L’aspect  granuleux  est 
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conservé,  les  granulations  de  l’hépatisation  grise 
sont  également  plus  volumineuses  que  chez  l'adulte. 
Peu  à  peu  elles  disparaissent,  le  poumon  est  devenu 
extrêmement  friable,  transformé  en  une  véritable 
nappe  de  pus  ;  c’est  Y  infiltration  purulente  pouvant 
dans  quelques  cas  aboutir  ài  de  véritables  abcès. 
L’ abcès  du  poumon  qui  est  très  rare  chez  l’adulte 
est  plus  fréquent  au-dessus  de  soixante-dix  ans. 
Moutard-Martin  a  compté  3  cas  d’abcès  pulmo¬ 
naires  sur  67  pneumonies  de  vieillard  ;  et  Mercier, 
à  Bicêtre,  en  a  observé  5  sur  70.  Histologiquement, 
à  ce  stade,  on  voit  les  alvéoles  envahis  par  les  glo¬ 
bules  du  pus  formant  des  amas  dans  lesquels  abon¬ 
dent  les  germes  pathogènes. 

Ces  périodes  se  succèdent  régulièrement.  Chez 
l’adulte,  l’engouement  dure  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  et  l’hépatisation  rouge,  cinq  à  six 
jours.  Chez  le  vieillard,  la  pneumonie  franchit  sou¬ 
vent  beaucoup  plus  rapidement  ces  diverses  étapes 
pour  aboutir  à  la  suppuration,  et  cette  rapidité  d’évo¬ 
lution  explique  en  partie  la  gravité  du  pronostic  de 
l’affection  à  cet  âge. 

Autres  lésions.  —  Les  bronches  sont  rouges  et 
congestionnées. 

Les  plèvres  participent  presque  toujours  à  l’in¬ 
flammation;  au  niveau  de  la  partie  du  poumon  hépa¬ 
tisé,  la  séreuse  est  recouverte  d’un  exsudât  fibrineux; 
dans  cet  exsudât  on  trouve  souvent  creusée  l’em¬ 
preinte  des  côtes. 

A  côté  de  ces  lésions  superficielles  on  constate 
souvent  des  adhérences  sous  forme  de  faussesmem- 
branes  très  amincies,  à  peine  développées,  ou  plus 
épaisses  et  résistantes,  reliquats  de  poussées  pleu¬ 
rétiques  anciennes. 

La  pleurésie  avec  épanchement  est  plus  rare  chez 
Je  vieillard  qu’aux  autres  périodes  de  la  vie. 

Le  sangest  chargé  en  fibrine.  Le  nombre  des  globu¬ 
les  rouges  est  diminué;  celui  des  globules  blancs  est 
augmenté  :  cette  leucocytose  atteint  20  ou  25  000, 
dont  85  p.  100  de  polynucléaires. 

L’infection  peut  atteindre  tous  les  organes  :  \z. péri¬ 
cardite  est  assez  fréquente  ;  le  rein  présente  habituel¬ 
lement  des  lésions  récentes  ;  le  péritoine,  les  ménin¬ 
ges,  l’endocarde  sont  parfois  touchés  à  leur  tour. 

II 

Etiologie.  —  1.  Causes  déterminantes.  —  Chez  le 
vieillard  comme  chez  l’adulte,  la  pneumonie  lobaire 
franche  est  la  localisation  sur  le  poumon  de  l’infec¬ 
tion  pneumococcique. 

Le  pneumocoque,  voilà  donc  la  cause  première  de 
la  maladie.  Ce  microbe  se  présente  sous  forme  de 

etits  grains  lancéolés,  groupés  par  deux  et  entourés 

'une  capsule.  On  les  retrouve  dans  les,  crachats, 
dans  L'exsudât  pulmonaire,  dans  les  plèvres  et  le 
péricarde,  dans  les  reins  des  pneumoniques.  Si 
l’examen  microscopique  direct  ne  permet  pas  de  le 
déceler,  l’inoculation  à  la  souris  est  un  procédé  des 
plus  sensibles  pour  révéler  sa  présence  et  son  pou¬ 
voir  pathogène.  Dans  le  pus  de  l’infiltration  puru¬ 
lente  et  des  abcès  pulmonaires,  le  pneumocoque  a 
le  plus  souvent  fait  place  aux  microbes  habituels  de 
la  suppuration,  staphylocoque  et:  streptocoque.  Le 
pneumocoque  existe  très  fréquemment  dans  la  cavité 
bucco-pharyngée  des  sujets,  sains.  Il  est  véhiculé 
par  les  crachats  des  pneumoniques^,  leur  linge,  leurs 
vêtements.  La  notion  de  contagion  doit  donc  entrer 
en  considération  dans  l’étiologie  de  l’infection,  pneu¬ 


monique,  et  de  véritables  épidémies  de  pneumonie 
ont  été  observées  dans  certains  hospices  de  vieil¬ 
lards.  En  raison  de  la  fragilité  du  pneumocoque  les 
cas  de  contagion  sont  relativement  rares.  Aussi  indé¬ 
pendamment  de  la  notion  de  virulence  du  germe,, 
faut-il  des  conditions  tenant  soit  au  milieu  extérieur, 
soit  au  sujet,  qui  permettentà  L’infection  pneumo¬ 
nique  de  se  développer. 

2.  Causes  occasionnelles.  — L e  froid  est  la  cause 
la  plus  anciennement  connue. 

Les  vieillards  sont  particulièrement  sensibles  aux 
refroidissements  et  aux  changements  de  tempéra¬ 
ture  ;  c’est  aux  deux  extrêmes,  de  la  vie  que  le 
refroidissement  produit  les  effets  les  plus  désastreux. 
Aussi  est-ce  pendant  l’hiver,  et  pendant  les  hivers 
rigoureux,  que  les  vieillards  paient  le  plus  large  tri¬ 
but  à  la  pneumonie. 

A  la  Salpêtrière,  sur  i56  cas  de  pneumonie,  Hour- 
mann  et  Dechambre  en  ont  observé  109  de  novembre 
en  mars.  Chez  l'adulte, da  pneumonie  serait  plus  fre¬ 
quente  au  printemps. 

Le  traumatisme  intervient  rarement  comme  cause 
de  pneumonie  dans  l’âge  avancé.  Mais  il  faut  con¬ 
naître  l’influence  qu’il  peut  avoir  comme  cause  occa¬ 
sionnelle.  Dermont  (1)  en  rapporte  un  exemple  très 
net  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui  mourut 
d’une  pneumonie  droite,  quinze  jours  après  une  chute 
dans  laquelle  il  se  contusionna  fortement  la  région 
axillaire  droite.  On  peut  rapprocher  du  traumatisme 
le  rôle  que  peuvent  jouer  en  ce  sens  les  vapeurs  ou 
les  poussières  irritantes. 

Le  décubitus  prolongé  peut  favoriser  le  développe¬ 
ment  d’une  pneumonie  lobaire  chez  les  vieillards 
condamnés  au  repos  couché  ;  par  exemple  pour  une 
fracture  du  col  du  fémur,  pour  une  paralysie,  une 
maladie  des  voies  urinaires.  En  général,  dans  ces 
cas-là  il  ne  s’agit  pas  cependant  de  pneumonie  vraie; 
la  pneumonie  hypostatique  eét  le  plus  souvent  une 
simple  congestion  pulmonaire  passive  ou  une  bron¬ 
cho-pneumonie.  Mais,,  si  un  vieillard  confiné  au  lit 
se  refroidit,  s’il  est  exposé  à  une  cause  de  contagion 
pneumococcique,  Le  décubitus  peut  faciliter  le  déve¬ 
loppement  d’une  pneumonie  vraie;  il  peut  la  loca¬ 
liser  au  lobe  inférieur  du  poumon,  et  souvent  aussi 
du  côté  droit,  côté  sur  lequel  on  s’incline  habituelle¬ 
ment  dans  le  décubitus. 

3.  Causes  prédisposantes.  —  Si  la  pneumonie 

peut  frapper  les  individus  robustes  et  vigoureux, 
parfois  même  avec  une  gravité  toute  particulière, 
il  est  cependant  certain  que  les  conditions  spéciales 
dans  lesquelles  se  trouve  le  poumon  des  vieillards 
favorisent  puissamment  le  développement  de  la 
pneumonie  et  expliquent  sa  fréquence  dans  l’âg,e 
avancé.  # 

Dans  la  vieillesse,  la  bronchite  chronique,;  les 
congestions  pulmonaires  sontfréquentes.  L’accumu¬ 
lation  des  sécrétions  bronchiques  crée  un  milieu 
favorable  à  l’infection  pneumococcique  ;  d’autre  part 
la  rigidité  du  thorax  gêne  les  échanges  gazeux  et 
favorise  la  stase  sanguine  ;  celle-ci  est  entretenue 
encore  par  l’affaiblissement  du  myocarde,  la  sclé¬ 
rosé  et  l’emphysème  pulmonaires,  par  les  lésions 
des  autres  viscères.  Ce  qui  domine  chez  les  vieillards 
usés,,  c’est  l’affaiblissement  des  forces,  la  débilita^ 
tion  générale  et  locale  :  l’organisme  a  perdu  ses 

(1)  Debmont.  De  la  pneumonie  des-  vieillards,  Th.  de  Montpel' 
lier,  1884,  n°  81. 
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On  peut  s’adresser  à  l’infection  générale  par  le 
collargol  (i)  et  les  métaux  colloïdaux  à  petits  grains 
(électrargol,  électroplatinol),  etc. 

V  La  médication  froide'  (balnéation,  drap  mouillé) 
sera  daugereuoe  chez  les  sujets  avancés  en  âge, 
presque  toujours  cardiaques  ou  artério-scléreux. 

Il  faut  enfin  surveiller  la  résolution  de  la  pneu¬ 
monie  qui  se  fait  souvent  chez  le  vieillard  avec  une 
extrême  letoteiuy  et  présente  une  fâcheuse  tendance 
à  passer  à  la  chronicité. 
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L’ulcéro- cancer  de  l'estomac.  —  M.  Hayem  fait  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  Pour  Certains  auteurs,  le  cancer  est 
toujours  d’origine  ulcéreuse,  pour  il’autrès  il  y  aurait,  en 
quelque  sorte,  un  antagonisme  entre  l'ulcère  et  le  cancer  de 
l’estomac.  Où  est  la  vérité  ?  C’est  ce  qu’a  cherché  M.  Hayem. 

En  l’espace  de  quinze  ans,  il  a  examiné  anatomiquement 
dans  son  service  94  cas  de  cancer  de  l’estomac  et  il  a  pu  ainsi 
constater  la  grande  fréquence  de  l’ulcéro-cancek 

En  effet  sur  ces  94  cas,  21  se  rapportent  à  l’ulcéro-cancer, 
soit  une  proportion  de  22,34  P-  ioo.  Oc  peut  donc  dire  que 
l’ulcère  stomacal  dégénère  en  cancer  dans  un  cinquième  des 
cas.  Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas,  l’ulcère  était  perfo¬ 
rant.  La  lésion  siège  très  généralement  dans  la  région  pylo- 
rique.  11  y  a  des  cas  assez  rares  où  le  caneer  est  indépendant 
de  l’ulcère.  Sur  ces  21  cas,  M.  Hayem  compte  seulement 
3  femmes.  Cette  différence  entre  l’homme  et  la  femme  au  point 
de  vue  du  cancer  de  l’estomac  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que 
l’irritaiion  locale  (alcoolisme,  etc.)  joue  un  grand  rôle  dans  la 
production  du  cancer  gastrique. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  —  MM.  G.  Linossier  (de  Vichy)  et  G. -H.  Lemoine 
(du  Val-de-Grâce)  s'appliquent  à  démontrer  que  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  est,  à  hautes  doses,  et  quel  que  soit  le  moment 
de  son  administration,  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique, 
mais  avec  cette  réserve  que  son  action  varie  selon  l’état  de 
cetle  sécrétion.  La  sensibilité  d’un  estomac  à  l’action  du  mé¬ 
dicament  est  en  raison  inverse  de  la  richesse  de  la  sécrétion 
en  acide  chlorhydrique,  très  accentuée  chez  les  hypochlorhy- 
driques,  à  peu  près  inappréciable  chez  les  grands  hyperchlo- 
rhydriques. 

Dystrophie  articulaire  due  au  bacille  de  la  tuberculose. 

_ M.  Cartier,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pierre  Delbet, 

rappelle  les  importantes  communications  de  M.  Poncet.sùr  les 
relations  du  rhumatisme  chronique  avec  la  tuberculose. 

«  Le  déterminisme  pathogénique  exact  de  pareilles  lésions, 
disait-il,  est  assez  difficile  à  établir.  Trois  hypothèses  se  pré¬ 
sentent  à  l’esprit  (action  des  toxines  diffusibles,  action  des 
poisons  adhérents,  action  directe  du  bacille).  Elles  reposent 
sur  des  preuves  d’inégale  valeur  ;  aucune  d’elles  n’est  absolu¬ 
ment  démontrée.  » 

MM.  Delbet  et  Cartier  présentent  un  fait  qui  est  de  nature 
à  préciser  ce  déterminisme.  C’est  un  cas  d’arthrite  qui  ne  pré¬ 
sentait  cliniquement  aucune  ressemblance  avec  aucune  forme 
connue  de  tuberculose  et  qui  est  causée  cependant  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Blépharospasme  et  injections  d’alcool  au  point  d'émer¬ 
gence  du  nerf  facial.  —  M.  E.  Valude  considère  l’injection 
d'alcool  à  80  degrés,  additionné  de  cocaïne  ou  de  stovaïne, 
comme  un  moyen  excellent,  et  en  même  temps  aussi  simple 
qu’inoffensif,  de  traiter  les  spasmes  faciaux  rebelles  à  toute 
thérapeutique. 

Généralement,  une  seule  injection  suffit  à  donner  le  résultat 
désiré;  la  guérison  est  durable  ou  se  maintient  trèslongtemps. 

Ce  mode,  de  traitement  est  applicable  non  seulement  aux 
spasmes  simples  mais  encore  aux  spasmes  compliqués  de 
névralgies,,  improprement  désignés  sous  le  nom  de  tics 
douloureux  de  la  face.  En  pareil  cas,  l’injection  doit  etre  laite 
.aussi  au  point  de  sortie  du  nerf  facial. 


,,.(()  Thiroloix.  Traitement  de  la  pneumonie  du  sommet  chez  le 
vieillard  par  le  collargol,  Journ,  des  prat.,  1903,  p.  33-35. 
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TRAITEMENT  DES  ULCÉRATIONS  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

par  M.  J.  Dorville. 

Pourquoi  les  ulcérations  cervicales  sont-elles  situées  tantôt 
sur  la  lèvre  antérieure,  tantôt  sur  la  lèvre  postérieure  du  col? 
Voilà  une  question  que  n’explique  pas  le  microscope  et  qui 
est  souvent  mise  en  lumière  par  la  clinique.  L'observation  dé¬ 
montre  en  effet  que  les  ulcérations  cervicales  sont  en  rapport 
direct  avec  la  leucorrhée.  Ce  sont  les  écoulements  morbides 
de  l’utérus  qui  développent  et  entretiennent  ces  lésions  du 
museau  du  tanche;  quant  à  leur  situation  anatomique,  elle  est 
engendrée  par  la  position  de  l’utérus. 

Est-il  en  rétroversion?  Le  col  se  trouve  élevé  et  dirigé  vers 
la  vessie.  L’écoulement  leucorrhéique  baigne  forcément  la 
lèvre  postérieure  et  les  ulcérations  siégeront  sur  elle. . 

L’utérus  est-il  en  antéversion?  Le  col  regarde  en  arrière 
vers  le  rectum.  L’écoulement  passera  sur  la  lèvre  antérieure 
qui  deviendra  le  siège  des  ulcérations. 

Ainsi  donc,  pour  comprendre  la  pathogënie  de  ces  lésions 
cervicales,  il  faut  toujours  faire  intervenir  deux  éléments  : 
l’existence  d’une  leucorrhée  abondante  et  la  position  de  l’or¬ 
gane. 

Mais  on  comprend  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  si  l’on 
veut  effacer  ces  ulcérations  cervicales,  c’est  la  leucorrhée  qu’il 
faut  surtout  combattre,  c'est-à-dire  la  métrite,  car  même  si 
l’utérus  est  en  position  normale,  l’irritation  répétée  de  la 
lève  postérieure  parle  passage  de  la  leucorrhée,  n’en  existera 
pas  moins. 

Faisons  donc  tous  les  deux  jours  un  pansement  vaginal  à  la 
glycérine  thigénolée  (40  grammes  de  ihigénol  pour  60  de  gly¬ 
cérine)  ou  bien  faisons  placer  par  la  malade,  chaque  soir,  un 
ovule  Roche  à  3o  p.  100.  Nous  constaterons  dès  les  premiers 
jours  l’existence  d’un  écoulement  séreux  de  grande  abondance 
qui  sera  causé  par  l’action  résolutive  du  remède. 

Au  bout  de  deux  semaines  environ,  cet  écoulement  ayant 
diminué  par  suite  de  la  décongestion  réelle  de  l’organe,  on 
remarquera  que  les  pertes  leucorrhéiques  sont  peu  sensibles. 
Si  l’on  continue  encore  le  traitement  thigénolé,  on  arrivera 
presque  toujours  à  tarir  l’écoulement. 

Placez  alors  le  spéculum  et  vous  ne  trouverez  plus  les  ulcé¬ 
rations  cervicales  du  début.  Elles  auront  disparu  avec  leur 
cause  déterminante,  la  leucorrhée. 

Les  auteurs  attribuent  en  partie  cette  guérison  rapide  des 
ulcérations  cervicales  aux  effets  kératoplastiques  du  thigénol. 
Sans  doute,  cette  action  existe,  mais  pour  nous  elle  n’est  que 
secondaire  et  passe  après  l’action  décongestive  puissante  du 
remède. 

En  même  temps  que  les  signes  fonctionnels  de  la  métrite 
disparaissent,  on  remarque  que  l’organe  a  diminué  de  volume 
et  qu’il  est  devenu  plus  malléable.  Il  est  maintenant  facile  de 
corriger  ses  position^  vicieuses.  Quelques  nouveaux  panse¬ 
ments  ou  quelques  ovules  Roche  peuvent  alors  amener  une 
guérison  définitive. 

Ainsi,  pour  guérir  les  ulcérations  de  l'utérus  un  traitement 
direct  serait  sans  effets,  il  faut  nécessairement  faire'  dispa¬ 
raître  la  leucorrhée  métritique  qui  les  engendre. 


GORNIL 


Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  Cornil.  C’est  une- grande  perte  pour  la  science  fran¬ 
çaise,  c’est  une  grande  perte  aussi  pour  tous  ceux,  confrères 
ou  élèves,  qui  ont  approché  ce  maître  bienveillant  et  aimable, 
toujours  prêt  à  mettre  au  service  de  tous  sa  grande  compé¬ 
tence  en  matière  d’anatomie  pathologique  ou  d'histologie. 

André-Victor  Cornil  était  né  à  Cusset  (Allier)  le  17  juin 
1837.  Fils  de  médecin  il  vint  faire  ses  études  médicales  à 
Paris.  En  1860,  il  fut  reçu  à  l'internat  dans  la  même  promo¬ 
tion  que  son  ami  Ranvier  qui  devait  être  plus  tard  pour  lui  un 
collaborateur  si  dévoué.  En  1869,  U  fut  nommé  agrégé  dans  la 
section  de  médecine  et  de  médecine  légale  en  même  temps 


que  Brouardel  et  Bouchard.  En  mai  1870  enfin,  il  fut  nommé 
médecin  des  hôpitaux. 

Successivement  professeur  d’anatomie  pathologique,  méde¬ 
cin  de  l’Hôlel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
Cornil  eut  une  vie  particulièrement  laborieuse. 

Ses  nombreux  travaux,  depuis  le  Traité  de  la  tuberculose  en 
collaboration  avec  notre  vénéré  maître  Hérard,  le  Manuel 
d’histologie  pathologique  écrit  avec  le  professeur  Ranvier,  ses 
ouvrages  en  collaboration  avec  Babès,  Brault,  Chantemesse, 
Coudray,  ses  multiples  communications  à  l’Académie  des 
sciences,  à  l’Académie  de  médecine,  à  la  Société  anatomique 
qu’il  présida  jusqu’à  ces  derniers  mois  l’avaient  mis  au  pre¬ 
mier  rang  des  savants  universellement  connus.  Marchant 
toujours  dans  la  voie  du  progrès,  il  ne  se  confina  pas  dans 


Cliché  Eug.  Pirou. 


l’histologie  seule,  comme  Robin;  au  moment  des  découvertes 
pastoriennes,  il  étendit  son  enseignement  à  la  bactériologie, 
et  c’est  à  lui  et  à  son  élève  Chantemesse  que  l’on  doit  l’orga¬ 
nisation  d’un  enseignement  bactériologique  pratique  à  la 
Faculté.  D’une  grande  simplicité  de  manière,  d’une  parfaite» 
bienveillance  à  l’égard  de  tous,  il  ne  comptait  que  des  amis 
dans  le  corps  médical. 

Travailleur  infatigable,  Cornil  a  pu  mener  de  front  une 
carrière  scientifique  des  mieux  remplies  et  une  vie  politique 
active.  Président  du  Conseil  général  de  l’Ailier,  député, 
puis  sénateur  pendant  dix-huit  ans  de  ce  département,  il  prit 
part  à  des  discussions  sur  l’hygiène  et  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine.  On  pouvait  ne  pas  partager  ses  opinions,  mais  on  ne 
pouvait  pas  ne  pas  respecter  la  sincérité  de  ses  convictions, 
la  parfaite  honorabilité  de  sa  vie  et  sa  grande  probité  scien¬ 
tifique.  C’est  pourquoi  tous  ses  amis  souffrirent  avec  lui  des 
déceptions  imméritées  qu’il  rencontra  dans  les  derniers  mois 
de  sa  vie.  a,  brochin. 


STO VA ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


—  de  magnésie  . . 

-  fer  et  mang. . 

ÿhlorere  de  sodium . . . 

Minute  et  silice,  alumine . . 
Mure  alcalin,  arsenic,  lith . 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;—  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
'Acide  sulfurique  libre . . . .  1.3$ 

!  Phosphate  »  Sesqui  oxyde  de  Ter, .....  j 

Ë  Sulfate  »  )  >  0.66 

|  -  de  chaux. .....................  i 

°  Chlorure  de  sodium... . ....) 

Matières  organiques . . . . .......  / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
Mchexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
«asservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
2*3  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  èt  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
Miquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

_ Dose  originaire  ;  1  bouteille  pat  jour. 


HFFECTIOIS  CARDIAQUES 

C0NVM.LARIA  MAIALÎS 

LANGLEBERT 

P  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRAHULES  do  CONVALLAHARIHE  :  4  par  jour. 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  K.  SALIÈRES  ®  Ingénieur-Agronome, 
ir  les  indications  de  DUCLAUX  (h*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  ùaillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

B5  le  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

.  BROS  :  ADRIAN  &  C‘«,  PARIS.  IB 
DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d’Antin.  PARIS,  g 


SIOLflCTyL 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  10  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  de  60  comprimés. 

FOURNISSEURS  DE  L'ASSISTANCE1  PUBLIQUE 
Télépk.  824-30'. —  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  bouler,  de  l'Hôpital',  Paris. 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


ICHTHYOL 


ûV^COGÊto. 

V*  Du  Docteur  J.  de  NITTIS  ^ 

La  présence  da  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L'ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE* 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’Influence  de  la  médication  glyoogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  i  Ogr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  O  gr.  10  de  Glycogène  par  C.G. 

EXIGER  LA  SIGNATURE 


Selon  la  Formule 

de  Mr  le  Dr  DEBOUT  Ü’ESTRËES 

de  CONTREXÉVILLE 


C0LCHIFL0R 

*  i  GOUTTE  t  b  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  Châteaudun,  et  toutes  Pharmacies. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrâtes,  etc.),  et  dans  la  Médecin© 
—  —  •  '  — ,  écoulements  strumeux,  etc.).  I  SE  MEFIER 

. . .  —  )  DES  IMITATIONS 
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MYCODERMINE  DÉJARDIN 


|  OlIIDCnc^ÊRE^PILULES  doué  de  toute.  L.EV8JRE  V g 
1  tfXTRAUV  Læ  V  UK  11  DE  PURE  "INALTERABLES  l'efficacité  de  la  FRAICHE.?! 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  OROSMIER 

MINÉRAL- SULFUREUX 

au  monosulfure:  de  sodium  inaltérable  et  goudron 

Succédané  ües  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
eaoile  a  raii-c  oco«p ter  par  les  personnes  lés  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

PARIS,  6,  Rue  Chanoinesse,  et  toutes  Pharmacies.  .  ■  — 


^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  NIENORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoÔt-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Imashaciï  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Piste  du  Théâtre  Français)  et  t 


INCARNÉS 


ONGLES  _ 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGINE 

REMANDK,pliarm.,  io,ru 
du  Pré  St-Gervais,  Paris 
Echant.grat.à  MM. les  doct‘ 


rnes  m 

~<Jà 


i  Cette  préparation,  introdnite  dans  ..  — , 
«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
prépondérante  comme  nn  excellent  rr-,J- 
:  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la 
de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses,  i 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  hxtnn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g»1  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,Parli, 


|  SÉDATION  IMMEDIATE  de  la  TOUX  j 


SIROPouD  BOUSQUET 


Titré  à  0,01deDIONINE-MERCK  Btll  gouttes  de  Bromoformeparcuillerée Abouche. 


LABORATOIRES  CLIN 

ADRÉNALINE  CLIN 

Ci\1«4-«An  A-l’  À  /IhûM  «llinD  mumnuvnniTE 


ENESOL 

(SaZicylarsïnate  de  M'ercure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÈSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

.injectables.  - — - 

ÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  S  cm 3  dosées  à  $  cgr:  par  cm 3  À 
(6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  :  4  fr  113 éÆ 


SOLUROL 


Solution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrate)  aui/ioo*. 

Collyre  d’ Adrénaline  Clin  au  1/5000*.  Lb  Flacon  4  fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  au  1/4  de  mgr  Le  Flacon  *'. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  &  1/2  mgr.  par  cent.c.  L*  Boire  6  Ir. 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  ïtéSiwî 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  Li.  BoIte  *  fr. 

VSuppositoireSi  Adrénaline  Clin  i‘1'2me;rLiB*,3'=y 


f  AFFECTIONS  PULMONAIRES^ 


f Acide 


pur) 


Éliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
I  tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
i  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur, et  des  crises. 
V  On  doit  surtout  l’employer  dans  les -périodes, intercalaires. 

le  Solurol  par  jour  sous  forme  de 

Comprimés  au  Solurol  dosés  à  0*25. 


PHOSPHOTAL 

{Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  O  gr.  20  par  Capsuh 

Émulsion  Clin 

dosée  à  08r.  50  par  cuillerée  à  caf, 


GAÏAC0PH0SPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiacol  c ristatmh 

Capsules  Clin 

doeées  à  Ogr.15  par  Capsule' 

Solution  Clin 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N°  47-  —  MARDI  ai  ET  JEUDI  a3  AVRIL  1908.  81“  ANNÉE.  MARDI  ai  ET  JEUDI  23  AVRIL  1908.  —  N»  47. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du!»  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  w  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  la  cirrhose  biliaire  d’origine  éberthienne,  par  MM.  R.  Cestan 
et  Azéma, 

MÉDECINE  PRATIQUE 

La  diarrhée  prandiale  des  biliaires  et  son  traitement. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

FORMULAIRE 
Ulcérations  variqueuses. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Anévrismes  poplités  artériels. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


GUERRE.  —  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  la 
Guerre  a  adressé  ses  félicitations  personnelles  aux  officiers 
du  corps  de  santé  des  troupes  métropolitaines  dont  les  noms 
suivent  qui  ont  obtenu  de  l’Académie  de  médecine  des  récom¬ 
penses  (v.  Gaz.  des  hôpit,,  1907,  n°  141,  p.  1697  et  1698; 
1908,  n°  8,  p.  94). 

Prix  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Dopter  ;  — 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Niclot;  —  M.  le 
médecin  de  deuxième  classe  Ferron(M.). 

Service  des  eaux  minérales  :  M.  le  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe  Pierre. 

Service  des  épidémies  :  M.  le  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe  Labit  et  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mati-  ' 
8?on.î  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Braün, 
Martin  (V.)  et  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Chau- 
doye;  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Joly  (P.); 
■—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Vignol  et 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Sandras  et 
Tranchant. 

Service  de  la  vaccine  :  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Papon  (F.).  r 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Béchamp,  ancien  professeur  à 
la  Faculté  de  Montpellier,  ancien  doyen  de  la  Faculté  libre  de 
médecine  de  Lille;  de  Nabias,  doyen  honoraire  et  professeur 
a  la  r  acuité  de  médecine  de  Bordeaux,  et  Mme  Pierre,  doc- 
teur  en  médecine  à  Paris. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
»E  paris.  —  Hospice  de  Bicêtre  (Moyens  rapides  de  com¬ 
munication  :  Métro-Italie;  tramway  électrique  Châtelet-' 
icetr e).  —  Conférences  cliniques  pratiques  de  pathologie  men- 
ate.  Le  docteur  J.  Roubinovitch,  médecin  de  Bicêtre 
Xpert  près  le  tribunal  de  là  Seine,  dirigera  dans  son  service' 


à  partir  du  mois  de  mai  prochain,  en  mai,  juin  et  juillet  1908, 
tous  les  jeudis  et  dimanches,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin, 
des  exercices  pratiques  individuels  de  pathologie  mentale,  à 
l’usage  des  étudiants  et  des  docteurs  en  médecine,  des  étu¬ 
diants  en  droit,  des  magistrats,  des  sociologues  et  des  édu¬ 
cateurs  d’enfants  anormaux  désireux  d’acquérir  les  notions 
élémentaires  indispensables  de  psychologie  morbide. 

Programme  des  conférences.  —  i°  Interrogatoire  et  examen 
des  sujets  de  la  consultation  externe  (adultes  et  enfants)  at¬ 
teints  d’affections  ou  d’anomalies  mentales  et  nerveuses  ; 
—  20  Etude  clinique  spéciale  sur  les  états  épileptiques,  dont 
le  service  présente  des  spécimens  nombreux  et  variés;  — 
3°  Discussion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 
prophylactiques,  médico-pédagogiques  et  médico-légales  ;  — 
4°  Rédaction  d’observations  cliniques,  de  consultations,  de 
certificats  et  de  rapports  médico-légaux. 

Condition  d’admission.  —  Les  personnes  désireuses  de 
suivre  ces  conférences  pratiques  doivent  s’inscrire  dès  main¬ 
tenant,  soit  par.  correspondance,  soit  directement,  à  Bicêtre, 
dans  le  cabinet  du  chef  de  service,  visible  tous  les  jours,  de 
neuf  à  onze  heures  du  matin. 

cours  d’électrologie  et  de  radiologie.  —  Le  doc¬ 
teur  Foveau  de  Courmelles,  lauréat  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  licencié  ès  sciences  physiques  et  ès  sciences  naturelles, 
directeur  de  l’Année  électrique,  reprendra  son  cours  libre 
d’électrophysiologie,  électrothérapie,  radiologie,  radiumthé- 
rapie,  le  mercredi  29  avril  1908,  à  six  heures  du  soir,  amphi¬ 
théâtre  Cruveilhier,  Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  i5,  rue  de  FEcole-de-Médecine,  et  le  continuera  les 
mercredis,  à  six  heures  du  soir. 

La  première  leçon  sera  consacrée  à  T  électrophysiologie  : 
étude  de  l’être  vivant  et  de  ses  fonctions  ;  la  vue  directe  de 
phénomènes  organiques. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  COURS  PRATIQUE  DES  MALADIES 
des  voies  urinaires.  • — -  Le  docteur  Genouville,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  l’hôpital  Necker  (cli¬ 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires),  commencera  le  jeudi 
7  mai  1908,  à  trois  heures  et  demie,  une  série  de  douze  leçons 
pratiques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Les  leçons 
auront  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  trois  heures  et 
demie,  au  dispensaire  de  l’hôpital  (consultation  externe). 

S’adresser  au  concierge  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  1,  rue 
Pierre-Larousse,  et  aux  consultations  du  service  urinaire,  les 
mardis,  jeudis,  samedis,  d’une  à  quatre  heures. 

CONFÉRENCE  d’internat.  —  MM.  Cauchoix,  prosecteur, 
et  Beaufumé,  ancien  interne,  commenceront  une  nouvelle 
conférence  d’internat  le  ier  mai.  S’inscrire  auprès  de  M.  Gau- 
choix,  à  l’Ecole  pratique,  ou  de  M.  Beaufumé,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  560.) 
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lodone  JROJBIN 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

lODONE.-Thése  sur  les  composés  Iodés,  D’  Boulaire1906  F.  M.  P.  -  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  ParisQmee  du  26  Mars  1907) 


L lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  l’Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
nn„P  MnvFHNF  i  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
DOSE  MOYENNE  |  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 

APPLICATIONS 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 


hlodone  —  —  . 

bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  organiques. 

I"  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2-  Par  la  quàlité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni 

végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  — —  *"  • - -  "tnma 

pouvant  amener  la  décomposition  et  la  p 

LJodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Foir  Thèse  du  D*  Boulaire  1906).-—  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


és,  ptomaïnes. 


THÉRAPEUTIQUES  '.Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


9Dans  toutes  les  principales  Pharmacies. -VKNTK  en  G 


)S:  M°°  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

avec  coffre  spécial pr  thermo-cautère, 
objets  de  pansement,  etc. 

Voiture  légère,  s/9  hp.  3975  f . 

i  Glace  pliante.  150  francs. 
„  ,  |  Capote .  150  — 

^  SUPPLEMENT  Magnét0 . 150  — 

W  (  Spidev .  150  — 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GRÉMY, 


Déposé. 

Antisriérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 
L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande, 

POISSON, 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


DÉNOMINATION 

PRODUITS 

nature 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOI 

ADULTES  ENFANTS 

NARCYL 

Chlorhydrate 

de'hylnarc^n' 

-ViaTÆ 

Sirop  à  0  03  de  Narcvl 

Granules  à  0.0*2  de  Narcyl 

i  3  à  6  cvill  a  soupe  par  jour 

5  a  8  g r,anu les  par  jour 

^f^caUcE^parJoar  f 

soupe  par  Jour 

PROTIODE 

lodoelhylgiycine 

Pal  de°mauvais  goût 

Gouttes 

à  0  01  de  Protiôde 

#5  à  2  0-  gouttes  2  on  3  fois ^  par 
pierre  de  boisson  habituelle 

OCRÉINE 

«v£ir 

T  roubles  <^ll  gfosseTse 
Obésité  génitale 

'  Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d’Ocréine 
par  20  gouttes 

d’Ocréine  parc.  c: 

.2  a  b  .pilules  par  jour  aux  repas 
Opérées  :  4  à  to  pilules  , 

j?o  a  40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
aux  repas  dans  un  peu  devin  rouge 
ou  vin  de  ; liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40  a  bo  gouttes  2. ou  3 fois 
par  jour  . 

Une  injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

CITROSODINE 

d  Hyperacidité, 

Comprimés  à  0.25 

4  à  8  comprimés  dissous  ou  non  aux 

ou  au  moment  des  crises 

SERT AL 

Ether 

du  Santalol 

Pilules  à  0.30 

8  à  /  0  pilules  par  iour 

FIXINE 

Alumine  Tactique 

Auto-intoxication  intesti- 
nalc  et  ses  conséquences 

Granulé  à  1  gr.  d'alumine 
lactique  par  cuillerée  a 

i  i  z  cuill  à  café  après  Jes  repas  j 

go^  d’eau.  sans  tes  c r^T 

DIASTÉNINE 

gar.”ï 

Pilules  à  0.Ô2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  culllerée 

Gouttes  à  0.02  par  20 
gouttes 

Ampoules  de  2tc.  c.  â 
0.02  par  c.  c- 

5  h  6  pii  jar  joiir  aux  repas 
~3o  à  40  gouttes  2  ou  3fois 

Voug^ou^ie  vin  de  ïiqueur  de 
ûne  injection  intramusculaire  tous 
des  deux  jours  * 

4  à  4  ans:  /  à  3  eu, Il  à  café  de 

.smiïn.** 

.,fg&*BS.a~ 
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DE  LA 

CIRRHOSE  BILIAIRE  D’ORIGINE  IBERTHIE1E 

Par  MM.  R.  CESTAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 

et  AZÉMA, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

«  On  connaît  actuellement  toute  la  série  des  lé¬ 
sions  qui,  avec  ou  sans  fièvre  typhoïde  antérieure, 
résultent  de  l’action  du  bacille  d’Eberth  sur  les 
voies  biliaires.  Elles  peuvent  servir  d’exemple  et 
montrer  les  divers  degrés  des  angiocholécystites 
microbiennes,  tantôt  simplement  catarrhales,  tantôt 
pyogènes,  tantôt  enfin  lithogènes  ou  cirrhogènes. 
Pourtant  à  l’inverse  de  la  lithiase  biliaire  d’origine 
ébèrthienne,  lès  cirrhoses  biliaires  dues  à  cette 
cause  n’ont  pas  jusqu’à  présent  retenu  l’attention 
bien  que  la  fièvre  typhoïde  soit  loin  d’être  rare  dans 
les  antécédents  de  sujets  atteints  de  cirrhose  biliaire. 
Deux  observations  cliniques  récemment  suivies  par 
nous,  rapprochées  de  quelques  cas  antérieurement 
ôbservés,  montrent  qu’il  s’agit  là  d’une  étiologie  pos¬ 
sible,  sinon  fréquente  de  ces  cirrhoses»  (Gilbert et 
Lereboullet,  Soc.  de  biol.,  avril  1905). 

Or,  voici  une  observation  anatomo-clinique  qui 
expose  les  termes  de  ce  problème  pathogénique 
avec  une  précision  toute  spéciale  puisque  nous  pou¬ 
vons  la  dénommer,  pièces  en  main,  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire  et  cholécystite  éberthienne. 

Notre  cas  concerne  une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  cui¬ 
sinière  de  son  état,  entrée  le  7  septembre  1906  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Mossé,  suppléé  par  l’un  de  nous.  Elle  ne 
présente  pas  d’antécédents  héréditaires,  en  particulier  d’an¬ 
técédents  héréditaires  hépatiques  évidents.  Elle  affirme 
n’avoir  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  paludisme,  n  avoir  jamais 
fait  d’excès  alcooliques.  Elle  a  un  enfant  âgé  de  trente 
ans  en  parfait  état  de  santé.  La  seule  maladie  sérieuse  a  été 
une  fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  contractée  à  l’âge 
de  vingt-huit  ans,  et  qui  d’ailleurs,  n’a  ni  laissé  de  séquelles, 
ni  atteint  tout  particulièrement  les  voies  biliaires,  du  moins 
au  point  de  vue  clinique. 

A  l’âge  de  quarante-huit  ans,  il  y  a  par  suite  deux  ans,  la 
malade  commence  à  ressentir,  sans  motif  apparent,  sans 
fièvre,  sans  douleur,  une  fatigue  générale  qui  va  peu  à  peu 
s’accentuant  en  même  temps  que  se  produisent  des  épistaxis 
fréquentes  et  abondantes.  Enfin,  en  juillet  1905,  un  ictère 
survient,  sans  fièvre,  sans  douleur,  sans  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales.  Cet  ictère  est  d’ailleurs  peu  intense  et  ne  per¬ 
siste  qu’un  mois  ou  deux.  Mais  il  apparaît  à  nouveau  en  juillet 
1906  et  toujours  sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  décoloration 
des  matières  fécales  mais  avec  de  fréquentes  et  abondantes 
épistaxis,  surtout  de  la  narine  droite,  épistaxis  accompagnées 
d’un  léger  œdème  pré-tibial. 

A  notre  premier  examen,  en  septembre  1906,  la  malade,  de 
constitution  robuste,  présente  un  état  général  assez  satis- 
■  faisant. 

Ce  qui  dès  l’abord  attire  l’attention  est  un  ictère  prononce, 
de  coloration  jaune  citron,  sans  prurit,  mais  avec  xanthélasma 
à  l’angle  interne  des  paupières  supérieures.  Les  urines  sont 


fortement  ictériques  et  donnent  une  réaction  de  Gm®*In  ^ 
nette,  elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine  (17  g 
d’urée,  5  grammes  de  chlorure  et  1^0  de  phosphates). 

Les  selles  sont  régulières  et  ne  sont  pas  décolorées.  _ 

Le  coeur  est  normal,  l’appareil  respiratoire  ne  présente 
rien  de  particulier.  La  langue  est  étalée,  saburrale;  la  paroi 
abdominale  est  flasque,  étalée,  présentant  trois  «nj 
petites  dimensions.  La  percussion  montre  a  sence  ’ 

L,  on  peut  noter  une  dreul.tion  coU.tér.l.  UjJK-g 
développée  dans  le  tac  gauche.  L.  rate  très 
dépasse  le  rebord  costal  et  sa  matité  se  confond  avec  celle  a 
foie.  Ce  dernier,  non  douloureux,  est  volumineux  ;  lisse  a  la 
palpation,  légèrement  mobile  mais  non  ptose,  il  debor  e 
nettement  le  rebord  des  fausses  côtes  et  mesure  sur  la  ligne 
médio-sternale  17  centimètres,  sur  la  ligne  parasterna 
18  centimètres,  sur  la  ligne  mamelonnaire  26  centimètres.  ^ 
palpation  de  la  région  sus-ombilicale,  au  niveau  de  la  tète  du 
pancréas,  ne  fournit  pas  de  renseignement.  La  recherche 
la  lévolusurie  alimentaire  est  négative  (60  grammes  de  lévu¬ 
lose  pris  le  matin  à  jeun).  Le  séro-diagnostic  éberthien  est 
nettement  positif  à  i/5o. 

Malgré  tout  traitement  médical  (calomel,  salicy  ate  e 
soude,  benzoate  de  soude,  opothérapie  hépatique,  etc.),  1  état 
local  et  général  ne  s’améliore  pas  ;  l’ictère  reste  toujours 
prononcé,  sans  crise  douloureuse,  sans  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales,  sans  modification  de  la-  splénomégalie  et  de 
l’hépatomégalie.  . 

Enfin  au  mois  de  décembre  !9o6,  la  malade  est  atteinte 
d’un  érysipèle  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche  qui,  par  une 
marche  rapide,  gagne  bientôt  tout  le  visage  et  entraîne  la  mort 
le  9  décembre  1906. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  une  rate  énorme,  molle  et 
pesant  980  grammes  ;  les  reins  sont  également  volumineux, 
pâles  et  pèsent  chacun  400  grammes.  Les  poumons  sont  con¬ 
gestionnés,  œdémateux,  sans  tuberculose  pulmonaire,  le  cœur 

normal.  Le  foie  est  facilement  enlevé  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Sa  surface  est  granuleuse,  sa  consistance  dure  et  son 
volume  très  augmenté,  puisque  l’organe  pèse  2000  grammes. 
La  vésicule  biliaire  est  dilatée,  renferme  une  bile  jaune  et  a 
ses  parois  épaissies;  nous  trouvons,  libres  dans  sa  cavité, 
trois  calculs  du  volume  d’une  noisette.  Nous  explorons  systé¬ 
matiquement  les  voies  biliaires  et  la  tête  du  pancréas;  nous 
ne  voyons  pas  d’obstacle  au  cours  de  la  bile,  soit  calcul 
biliaire,  soit  compression  du  cholédoque,  d’ailleurs  les  ^oies 
biliaires  ne  sont  pas  dilatées. 

On  prélève,  avec  toutes  les  conditions  voulues,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bile  ;  ensemencée,  elle  a  donné  une  culture 
pure  de  bacille  d’Eberth. 

L’examen  histologique  a  fourni  les  résultats  suivants  :  Au 
niveau  du  foie,  on  voit  une  cirrhose  en  évolution  à  (prédomi¬ 
nance  très  marquée  au  niveau  des  espaces  portes  ;  formation 
d’îlots  de  sclérose  avec  infiltration  embryonnaire,  néocanali- 
cules  biliaires  très  nombreux,  angiocholite  desquamative, 
des  petites  traces  biliaires,  sans  altération  des  vaisseaux 
portes.  De  ces  îlots  partent,  soit  de  grosses  travées  fibreuses 
allant  aboutir  à  des  espaces  portes  voisins,  soit  des  prolonge¬ 
ments  fibreux  pénétrant  dans  le  lobule  et  dissociant  les  tra¬ 
vées  hépatiques.  Les  cellules  hépatiques  paraissent  saines 
toutefois  atteintes  de  surcharge  pigmentaire  et  de-ci  de-là 
d’infiltration  graisseuse.  Sur  plusieurs  coupes  du  foie  a 
recherche  du  bacille  d’Eberth  est  pratiquée,  mais  en  vain.  Au 
contraire,  nous  avons  pu  le  retrouver  dans  les  coupes  e 
vésicule  biliaire  qui  offrait  des  lésions  de  cholécystite  légère. 
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La  rate  présente  nne  grosse  congestion  avec  un  léger 
degré  de  sclérose  de  la  pulpe  et  par  endroits  quélques  rares 
follicules  tuberculeux.  Le  baeille  d’Eberth  ne  peut  être  décelé 
sur  les  eoupes.  Nous  signaloos  enfin  une  néphrite  à  prédo¬ 
minance  épithéliale  et  un  léger  degré  de  sclérose  péri  et 
intra-acineuse  du  paneréas. 

Le  diagnostic  clinique,  confirmé  au  surplus  par 
l’examen  histologique,  est  indiscutable  :  cirrhose 
hypertrophique  biliaire  avec  splénomégalie  et  vrai¬ 
ment  nous  n’essaierons  pas  de  le  justifier,  l’histoire 
clinique  et  les  résultats  fournis  par  le  microscope 
que  nous  venons  de  relater  ne  prêtent  pas  à  la  dis¬ 
cussion.  Nous  avons  bien  trouvé  quelques  follicules 
tuberculeux  dans  la  pulpe  splénique,  mais  leur  ab¬ 
sence  au  niveau  du  foie,  l’absence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon,  leur  présence  si  discrète  dans 
la  rate  et  leur  structure  qui  paraît  indiquer  un  ense¬ 
mencement  récent  nous  permettent  de  ne  voir  là 
qu’une  contingence,  qu’une  complication  et  non 
une  cause  de  la  cirrhose  biliaire;  la  malade  entrait 
dans  la  cachexie;  elle  devenait  tuberculeuse,  voilà 
simplement,  à  notre  avis,  ce  que  prouvent  ces  folli¬ 
cules  tuberculeux  intra-spléniques  ;  si  peu  nom¬ 
breux  et  si  jeunes,  ils  n’ont  pu  produire  la  cirrhose 
hépatique  déjà  ancienne. 

Mais  du  vivant  de  la  malade,  ancienne  typhique, 
le  séro-diagnostic  éberthien  avait  été  nettement  posi¬ 
tif  à  i/5o;  à  l’autopsie  la  bile  ensemencée  fournit 
une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth,  le  microscope 
nous  fait  voir  sur  les  coupes  une  cholécystite  à 
bacilles  d’Eberth,  et  voici  donc  nettement  définis  les 
-termes  du  problème  :  Y  a-t-il  chez  notre  malade 
relation  de  cause  à  effet  entre  la  cholécystite  éber- 
thienne  et  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire,  en 
d’autres  termes  pouvons-nous  qualifier  cette  dernière 
de  cirrhose  biliaire  d’origine  éberthienne? 

Deux  thèses  étudient  ce  problème  pathogénique; 
en  1906  (Th.  de  Paris),  la  thèse  de  M.  Odon  qui 
expose  la  théorie  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
sous  le  titre  :  Sur  la  cirrhose  biliaire  d'origine 
éberthienne',  en  1907  (Th.  de  Toulouse),  inspirée  par 
le  professeur  Rispal,  la  thèse  de  M.  de  Verbizier, 
sous  le  titre  de  Cirrhoses  biliaires  d'origine  éber¬ 
thienne  avec  lithiase ,  thèse  très  documentée  à  la¬ 
quelle  nous  ferons  de  fréquents  emprunts  et  dont 
nous  rapporterons  plus  loin  les  très  intéressantes 
conclusions. 

On  connaît  la  fréquence  des  complications  sur  les 
voies  biliaires  survenant  au  cours  ou  pendant  la 
convalescence  des  fièvres  typhoïdes,  complications 
d’angîocholite,  de  cholécystite  suppurée,  de  cholé¬ 
cystite  avec  lithiase,  bien  mises  en  évidence  par  les- 
travaux  du  professeur  Gilbert  et  de  ses  élèves  et 
nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits  désormais  clas¬ 
siques.  On  peut  même,  en  dehors  de  toute  fièvre 
typhoïde,  c’est-à-dire  en  dehors  de  toute  localisation 
intestinale  du  bacille  d’Eberth,  trouver  des  angio- 
cholites  et  des  angiocholécystites  primitives  à  bacille 
d’Eberth,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de 
cholécystite  primitive  à  bacille  d’Eberth  publiées  par 
Longuet,  Guarneri,  Rispal,  Bezançon  et  Philibert, 

•  Cushing,  Daniel,  Richardson;  ainsi  que  le  prouve 


également  l’existence  du  séro-diagnostic  éberthien 
positif  au  cours  d’ictère  infectieux.  En  1901,  Kohler 
a  soutenu,  il  est  vrai,  que  la  bile  pouvait  faire  appa¬ 
raître  la  propriété  agglutinante,  que  par  suite  chez 
les  ictériques  le  séro-diagnostic  de  Widal  perdait  sa 
valeur  diagnostique,  opinion  défendue  également 
parZupnick,Megele,  LangsteinetMeerwein,  Joachim; 
mais  les  travaux  critiques  de  Daddi,  Cantani,  Gil¬ 
bert  et  Lippmann  ont  montré  que  la  bile  normale 
n’exerce  in  vitro  aucune  action  agglutinante  sur  le 
bacille  d’Eberth,  bien  mieux  que  la  bile  retirée  d’un 
organisme  infecté  par  le  bacille  d’Eberth  ne  possède 
sur  ce  bacille  qu’un  pouvoir  agglutinatif  faible,  in¬ 
constant,  parfois  complètement  nul,  contrairement 
aux  diverses  humeurs  de  ce  même  organisme  (Th. 
Lecointre,  Paris  1903).  On  peut  donc  observer  et  une 
typhoïde  avec  ictère,  et  un  ictère  suivant  une 
typhoïde,  et  un  ictère  fonction  d’une  angiocholite 
éberthienne  primitive  ;  et  dans  ce  dernier  cas  c’est 
bien  le  séro-diagnostic  éberthien  qui  permettra  de 
découvrir  le  rôle  de  l’élément  pathogène,  le  bacille 
d’Eberth. 

Si,  dès  lors,  l’infection  éberthienne  des  voies  bi¬ 
liaires  peut  déterminer  des  angiocholites  aiguës,  des 
cholécystites  aiguës  et  chroniques,  puisque  d’autre 
part  il  est  prouvé  que  le  bacille  d’Eberth  peut  élire 
domicile  dans  la  vésicule  biliaire  et  y  séjourner  en 
pleine  vitalité  des  années  entières,  pourquoi  ne  pour- 
raitron  pas  admettre  que  ce  même  bacille  peut  créer 
une  angiocholite  chronique  et  donner  naissance  à  la 
cirrhose  hypertrophique  biliaire?  Pour  le  démon¬ 
trer,  Odon  relate  d’une  |part  cinq  cas  d’ictères  chro- 
niques  splénomégaliques  post-typhiques,  d’autre  part 
neuf  observations  de  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
survenues  chez  des  malades  atteintes  autrefois  de 
fièvre  typhoïde.  Chez  une  malade  (Obs,  I)  le  séro¬ 
diagnostic  fut  nettement  positif.  Mais  par  quel  méca¬ 
nisme  le  bacille  d’Eberth  crée-t-il  la  maladie  d’Ha- 
not?  C’est  à  la  faveur  d’une  prédisposition  héréditaire 
et  familiale,  de  la  diathèse  biliaire,  avec  l’aide  peut- 
être  d’une  auto-infection  secondaire.  Mais  en  outre 
de  Yerbizier  signale  la  fréquence  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire  d’origine  éberthienne  et  peut  dès  lors  écrire  : 
et  La  pathogénie  des  accidents  est,  d’après  nous,  la 
suivante  :  le  bacille  d’Eberth  a  produit  une  angio¬ 
cholite,  puis  de  la  lithiasè  et  enfin,  par  l’intermédiaire 
de  la  lithiase,  la  cirrhose  biliaire,  »  et  comme  consé¬ 
quence  de  cette  pathogénie  «  le  séro-diagnostic 
éclaire,  en  outre,  le  traitement,  en  fournissant  dans 
une  certaine  mesure  les  indications  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  consistera  dans  le  drainage  des 
voies  biliaires.  Un  résultat  encourageant,  obtenu 
dans  un  de  nos  cas,  nous  confirme  dans  l’idée  que 
les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  sont  réservés 
à  ce  mode  de  traitement  ». 

On  voit  le  gros  intérêt  pratique  de  cette  conclu¬ 
sion  thérapeutique.  Et,  au  surplus,  dans  le  Mün- 
chener  medizinische  Wochenschrift  du  ior  janvier 
1908,  Forster,  au  cours  d’une  importante  étude  sur 
les  «  porteurs  de  bacilles  typhiques  »,  a  pu  écrire  : 

«  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels 
après  l’opération  de  la  lithiase  et  l’évacuation  de  la 
bile  les  bacilles  typhiques  disparurent  de  la  bile  et 
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des  fèces.  Dehler,  chez  un  porteur  de  bacilles,  dont 
la  présence  dans  un  asile  d’aliénés  était  un  danger 
pour  les  habitants,  et  plus  tard  chez  un  deuxième 
malade,  a  obtenu,  par  la  cholécystostomie,  la  cessa¬ 
tion  de  l’élimination  des  bacilles  typhiques.  »  Mais, 
ajoute  Forster,  la  cholécystostomie  n’est  pas  à  ce  point 
de  vue  une  opération  radicale,  et  la  cholécystectomie 
doit  lui  être  préférée  puisqu’elle  tarit  la  source 
même  des  bacilles.  Toutefois  l’intervention  chirur¬ 
gicale  doit  être  limitée  seulement  aux  lithiases  mani¬ 
festes  et  graves  (Forster).  Ce  sont  là  les  conclusions 
de  M.  de  Verbizier,  l’intervention  chirurgicale  sera 
d’autant  plus  efficace  qu’elle  sera  plus  précoce  et 
plus  complète  et  nous  y  souscrivons  volontiers. 

Ces  dernières  années  on  admettait  que  l’infection 
des  voies  biliaires  par  le  bacille  d’Eberth  suivait  la 
voie  ascendante,  de  l’intestin  vers  le  foie,  d’ailleurs 
infection  ascendante  facilitée  par  la  diminution  de 
la  quantité  de  bile  sécrétée,  par  la  stagnation  de  cette 
bile,  par  l’obstruction  calcule  use,  etc.  Or  des  recher- i 
ches  récentes  cïe  Forster  et  Kayser,  et  tout  derniè¬ 
rement  de  Forster,  Lemierre  et  Abrami,  ces  der¬ 
nières  instituées  avec  toute  la  rigueur  scientifique 
voulue  dans  le  laboratoire  de  M.  Widal,  prouvent 
que  la  fièvre  typhoïde  s’accompagnant  souvent,  peut- 
être  même  toujours,  de  septicémie  éberthienne,  le 
bacille  d’Eberth  parvient  au  foie  par  la  voie  san¬ 
guine,  infecte  ainsi  par  voie  descendante  les  canaux 
biliairës  et  détermine  des  angiocholites,  des  angio- 
cholécystites  aiguës. ou  chroniques,  suppuratives  ou 
Iithogénes. 

L’étape  ascendante  serait  donc  même  supprimée  ; 
d’emblée  le  bacille  d’Eberth  serait  versé  dans  les 
petits  vaisseaux  biliaires  et  un  semblable  mécanisme 
faciliterait  singulièrement  l’apparition  des  angiocho¬ 
lites  aiguës  ou  chroniques.  Ainsi,  quoi  qu’il  en  soit 
de  la  Voie  d’apport,  biliaire  ascendante  ou  hémato¬ 
gène  descendante,  les  voies  biliaires  extra  et  intra¬ 
hépatiques  sont  particulièrement  prédisposées  à 
subir  les  atteintes,  aiguës  ou  chroniques,  du  bacille 
d’Eberth. 

Mais  à  une  aussi  séduisante  théorie  qui  attribue 
au  bacille  d’Eberth  un  rôle  pathogène  très  important 
dans  la  production  des  cirrhoses  biliaires,  on  peut 
cependant  faire  encore  quelques  objections.  C’est 
ainsi  que  dans  les  neuf  observations  relatées  par 
M.  Odon,  le  séro-diagnostic  n’a  été  pratiqué  que 
deux  fois,  et  qu’il  a  été  une  fois  positif,  une  fois 
négatif.  M.  Odon  dit  bien  pour  expliquer  ce  dernier 
cas  que  la  propriété  agglutinante  du  sérum,  réac¬ 
tion  d’infection  et  non  d’immunité,  ne  se  constate 
pas  dans  quelques  cas,  l’infection  légère  et  localisée 
au  foie  pouvant  ne  pas  entraîner  de  modifications 
humorales.  Or,  ce  n’est  là  encore  qu’une  hypothèse 
et  il  paraîtrait  même  plus  rationnel  d’admettre  que 
sj  le  bacille  d’Eberth  vient  coloniser  dans  le  foie  et 
y  séjourner  des  années  entières,  l’organisme  ainsi 
infecté  par  un  bacille  peu  virulent,  si  l’on  veut,  mais 
néanmoins  virulent  puisqu’il  détermine  une  cirrhose, 
doit  conserver  sa  propriété  agglutinante  sans  cesse 
excitée  par  la  présence  du  bacille  pathogène.  D’ail¬ 
leurs  l’observation  de  cirrhose  éberthienne  de  de 
Verbizier  et  notre  observation  relatée  plus  haut  mon¬ 


trent  en  effet  que,  dans  ces  conditions  d’infection 
éberthienne,  le  séro-diagnostic  est  franchement  po¬ 
sitif.  Nous  verrons  plus  loin  que  certains  porteurs 
de  bacille  d’Eberth  ne  présentent  pas  la  réaction 
agglutinante,  mais  du  moins  chez  eux  le  bacille 
n’est  pas  pathogène  et  la  caractéristique  de  ces  indi¬ 
vidus  est  d’être  justement  bien  portants. 

On  pourra  également  objecter  que  dans  quelques 
observations  de  M.  Odon,  l’intervalle  qui  sépare  la 
fièvre  typhoïde  du  début  de  la  cirrhose  biliaire  est 
parfois  fort  grand,  dix-sept  ans  dans  l’observation  III, 
vingt-quatre  ans  dans  l’observation  VI,  vingt-trois 
ans  dans  l’observation  IX.  Mais  nous  savons,  et  notre 
observation  en  est  une  preuve  convaincante,  que  le 
bacille  d’Eberth  peut  vivre  fort  longtemps  dans  la 
vésicule  biliaire,  puisque  la  cirrhose  biliaire  a  fait 
son  apparition  chez  elle,  vingt  ans  après  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

On  pourrait  également  rappeler  les  recherches 
récentes  qui  montrent  combien  fréquente  est  la 
présence  du  bacille  d’Eberth  dans  la  vésicule  biliaire 
de  personnes,  anciennes  typhiques  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  cependant  des  signes  de  cirrhose  bi¬ 
liaire.  Bien  mieux,  les  travaux  de  Remlinger  et 
Schneider,  de  Koch,  de  Gonradi,  etc.,  ont  montré  la 
présence  de  bacilles  d’Eberth  dans  les  selles  des  per¬ 
sonnes  saines  vivant  auprès  des  typhiques,  voire 
même  que  Kutscher  suppose  que  le  lieu  d’élection 
et  de  multiplication  serait  la  vésicule  biliaire;  toute¬ 
fois  le  sang  de  ees  porteurs  de  bacille  d’Eberth  non 
anciens  typhiques  ne  posséderait  pas  la  propriété 
agglutinante.  Or  notre  malade  agglutinait  à  i/5o. 

On  pourra  enfin  objecter  à  l’observation  XI  de 
M.  de  Verbizier  intitulée  :  Cirrhose  hypertrophique 
biliaire  avec  lithiase  et  fièvre  typhoïde,  que  cet  au¬ 
teur  s’est  trouvé  en  réalité  en  présence  d’une  cir¬ 
rhose  par  obstruction  calculeuse,  car  les  matières 
de  son  malade  sont  décolorées,  que  le  foie  subit  des 
alternatives  d’hypertrophie  et  de  régression  suivant 
que  le  cours  de  la  bile  est  interrompu  ou  se  rétablit, 
que  l’intervention  chirurgicale  montre  en  effet  un 
calcul  enclavé  à  l’origine  de  l’hépatique  et  qu’à  la 
suite  de  cette  intervention  le  foie  a  notablement 
diminué  de  volume.  Péut-ètre  ce  malade  fera-t-il 
dans  la  suite  une  maladie  de  Hanot,  mais  pour  le 
moment  présent  il  était  atteint  d’obstruction  calcu¬ 
leuse  par  lithiase  d’origine  éberthienne  et  de  cir¬ 
rhose  nettement  calculeuse. 

Et  si  nous  avons  formulé  ces  diverses  objections, 
c'est  pour  montrer  avec  plus  d’évidence  l’intérêt  qui 
s’attache  à  notre  observation.  Elle  nous  paraît  être 
en  effet  une  des  premières  en  France  qui  se  soit 
accompagnée  de  vérification  histologique  et  bacté¬ 
riologique. 

Notre  malade  était  et  de  par  la  clinique  et  de  par 
l’anatomie  pathologique  atteinte  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire.  Nous  avons  bien  trouvé  un  calcul 
dans  la  vésicule,  mais  ni  la  clinique  puisque  lès 
selles  ont  toujours  été  colorées,  puisqu’il  n’y  a  jamais 
eu  de  colique  hépatique,  ni  l’examen  des  voies  bi¬ 
liaires  au  moment  de  l’autopsie,  puisque  le  cholé¬ 
doque  était  parfaitement  libre  et  non  dilaté,  ne  nous 
permettent  de  faire  jouer  un  rôle  à  ces  calculs  bi- 
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liaires  dans  l’apparition  de  la  cirrhose  hépatique. 
Mais  du  moins  cette  lithiase  est  la  signature  de  la 
cholécystite  éberthienne.  Nous  avons  dit  en  effet  que 
du  vivant  de  la  malade  le  sang  agglutinait  fortement 
le  bacille  d’Eberth,  que  sa  vésicule  avait  donné  une 
culture  pure  de  ce  bacille  et  cependant  la  malade, 
âgée  de  cinquante  ans  au  moment  de  sa  mort,  avait 
contracté  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  vingt-huit  ans; 
le  bacille  d’Eberth  a  donc  cultivé  dans  sa  vésicule 
biliaire  pendant  vingt-deux  ans  et  le  sérum  a  gardé 
sa  propriété  agglutinante  à  son  égard,  à  la  différence 
de  ces  porteurs  de  bacilles  normaux  étudiés  par  Koch, 
Conradi  et  Kutscher  qui  ont  bien  des  bacilles  typhi¬ 
ques  dans  leurs  selles  et  leur  vésicule  biliaire,  mais 
dont  le  sang  ne  possède  pas  de  propriété  aggluti¬ 
nante  pour  le  bacille  d’Eberth.  Comment  dès  lors, 
en  présence  de  ces  constatations,  ne  serait-on  pas 
tenté  de  faire  jouer  un  rôle  important  à  ce  bacille 
dans  l’apparition  de  la  cirrhose  biliaire.  Ce  bacille 
est  capable  de  se  maintenir  virulent  pendant  vingt- 
deux  ans  dans  la  vésicule  biliaire,  de  créer  une  cho¬ 
lécystite  lithogène,  ne  semble-t-il  pas  dès  lors  tout 
naturel  que,  logé  en  permanence  à  telle  proximité  des 
voies  biliaires  intra-hépatiques,  il  ait  pu  créer  une  an- 
giocholite  chronique  et, par  suite, une  cirrhosebiliaire, 
soit  que  par  voie  ascendante  il  ait  envahiles  voies  bi¬ 
liaires,  soit  que  ces  dernières  aient  été  infectées  par 
la  voie  hématogène,  au  cours  de  sa  fièvre  typhoïde. 

Et  cependant,  notre  observation  présente  une 
lacune  regrettable  et  ne  prouve  pas  d’une  manière 
irréfutable  l’existence  de  l’angiocholite  chronique 
éberthienne.  Certes,  nous  avons  bien  recherché  le 
bacille  d’Eberth  sur  leg  coupes;  nos  recherches  ont 
été  négatives,  mais  plus  nombreuses,  pratiquées 
surtout  sur  d’autres  portions  du  parenchyme  hépa¬ 
tique,  elles  auraient  été  peut-être  plus  fructueuse. 
Aussi  bien,  une  seule  démonstration  est  à  l’heure 
actuelle  permise,  c’est  l’ensemencement  du  paren¬ 
chyme  hépatique  ;  nous  n’avons  pu  le  pratiquer,  étant 
donné  les  conditions  qui  ont  entravé  l’autopsie;  au 
surplus,  notre  malade  a  été  emportée  par  une  septi¬ 
cémie  streptococcique  d’origine  érysipélateuse,  ce 
qui  aurait  singulièrement  troublé  les  résultats  fournis 
par  l’ensemencement  du  foie. 

Mais,  à  tout  considérer,  on  conviendra  que  notre 
observation  a  fait  progresser  la  solution  du  problème 
pathogénique.  La  cirrhose  biliaire  peut  avoir  une 
origine  éberthienne;  les  auteurs  n’avaient  apporté 
jusqu’ici  que  des  faits  cliniques;  voici  notre  ob¬ 
servation  qui  complète  une  première  lacune  en 
montrant,  preuves  histologiques  et  bactériologiques 
en  main,  la  coexistence  d’une  cirrhose  hypertro- 
trophique  biliaire  typique  et  d’une  cholécystite  à 
bacille  d’Eberth.  Et  la  démonstration  sera  complète, 
croyons-nous,  lorsque  l’ensemencement  du  foie  mon¬ 
trera  en  semblable  circonstance  que  le  bacille 
d’Eberth  existait  non  seulement  dans  la  vésicule 
biliaire  mais  également  en  plein  tissu  hépatique. 


AVIS.  —  II  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  DIARRHÉE  PRANDIALE  DES  BILIAIRES 
Et  SON  TRAITEMENT 

Sous  le  nom  de  diarrhée  prandiale,  M.  Linossier  [de  Vi- 
chy]  (i)  vient  de  décrire  une  affection  sur  laquelle,  en  1902, 
*11  avait  déjà  attiré  l’attention  de  la  Société  de  thérapeutique. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  qui  s’observe  chez  les  biliaires 
doublés  de  nerveux. 

Gomme  son  nom  l’indique,  la  diarrhée  prandiale  est  étroi¬ 
tement  liée  à  l’ingestion  des  aliments.  C’est  surtout  au  second 
déjeuner  qu’on  l’observe,  plus  rarement  le  soir  au  dîner, 
exceptionnellement  au  premier  déjeuner. 

Dans  les  cas  types,  le  sujet  se  met  à  table  sans  éprouver 
le  moindre  malaise  prémonitoire. 

La  crise  'éclate  brusquement  après  un  temps  variable,  par¬ 
fois  après  les  premières  bouchées  ingérées,  plus  souvent 
après  dix  à  quinze  minutes,  ou  même  en  sortant  de  table. 
Certains  aliments  semblent  plus  aptes  à  la  provoquer;  la 
viande  saignante  est  de  ceux-là. 

«  Le  malade  ressent  d’abord  une  très  vive  douleur  au  creux 
épigastrique,  ou  légèrement  à  droite,  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire,  parfois  avec  des  irradiations  vers  l’ombilic  ou  verà 
le  thorax.  Cette  douleur  présente  des  caractères  assez  con¬ 
stants,  qui  permettent  d’en  reconnaître  l’origine.  Presque 
tous  les  malades  accusent  un  sentiment  de  violente  torsion, 
accompagné  d’une  angoisse  très  pénible.  Celle-ci  est  parfois 
assez  accentuée  pour  amener  de  la  pâleur  du  visage,  de  la 
sueur  froide,  plus  exceptionnellement  une  impression  d’anéan¬ 
tissement  et  de  perte  prochaine  de  la  connaissance. 

La  douleur  épigastrique  est  généralement  courte.  Après 
quelques  secondes  ou  quelques  minutes,  elle  fait  place  à  des 
tranchées  intestinales,  en  général  beaucoup  plus  tolérables, 
et  à  un  besoin  d’évacuation  parfois  tellement  impérieux,  que 
le  sujet  doit  quitter  précipitamment  la  table,  et  qu’il  peut 
n’avoir  pas  le  temps  d’atteindre  les  water-closets  avant  que  la 
débâcle  se  produise.  La  selle  est  constituée  habituellement 
par  de  la  bile  pure,  ou  par  de  la  bile  entraînant  quelques  ma¬ 
tières.  Elle  est,  le  plus  souvent,  assez  copieuse  ;  certains 
malades  accusent  l’élimination  d’un  litre  de  bile.  Tout  en  fai¬ 
sant  la  part  d’une  exagération  évidente,  on  doit  en  retenir 
que  la  diarrhée  prandiale  s’accompagne  d’une  abondante  éli¬ 
mination  bilieuse.  Parfois  cette  élimination  provoque  une 
impression  de  brûlure  à  l’anus. 

La  débâcle  terminée,  le  sujet  se  sent  parfaitement  bien;  il 
éprouve  même  une  sensation  spéciale  de  mieux  être,  et  il  peut 
reprendre  son  repas  interrompu. 

Telle  est  la  crise  type.  Elle  peut  emprunter  des  caractères 
un  peu  différents  à  l’exagération,  ou  au  contraire  à  l’at.ténuar;. 
tion  d’un  de  ses  symptômes  habituels.  » 

La  diarrhée  prandiale  paraît  due  à  un  afflux  brusque  de  la 
bile  se  produisant  au  moment  de  l’introduction  des  aliments 
dans  l’estomac  et  provoquant  des  mouvements  péristaltiques 
désordonnés  de  l’intestin. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  expliquer  cette 
pathogénie  :  i°  la  brusquerie  de  l’évacuation  d’une  vésicule 
biliaire  distendue  par  une  quantité  de  bile  excessive  ;  2°  une 
sensibilité  réflexe  exagérée  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
au  contact  des  aliments  et  de  la  bile. 

La  douleur  est  due  aux  contractions  spasmodiques  de  la 
vésicule  biliaire,  et  quand  elle  est  très  intense  elle  est  peut- 
être  provoquée  par  un  calcul. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  prandiale  des  biliaires  se  de* 
duit  tout  naturellement  de  cette  interprétation  pathogénique. 


(1)  Arch.  des  mal.  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition, 
mars  1908,  n°  3., 
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A  côté  de  précautions  hygiéniques  s’adressant  à  l’état  ner¬ 
veux  et  à  l’état  biliaire  on  devra  établir  un  régime  excluant 
du  repas  au  cours  duquel  se  produit  la  diarrhée  les  aliments 
excitants,  les  alcooliques,  les  épices,  les  sauces  et  même  les 
viandes  saignantes.  Dans  les  cas  sévères  un  régime  lacto- 
végétarien  s’impose. 

Avant  d’établir  un  traitement  médicamenteux  il  faut  se 
pénétrer  de  cette  idée  que  l’élimination  bilieuse  provoquée 
par  la  crise  est  une  élimination  utile,  qu’il  faut  régler,  mais 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  supprimer. 

En  prescrivant  aux  malades  des  opiacés  à  hautes  doses,  on 
fera  bien  disparaître  les  crises;  mais,  au  bout  de  peu  de 
jours,  le  sujet  verra  se  développer  tous  les  symptômes  de 
l’état  bilieux  ;  langue  saburrale,  inappétence,  digestions  diffi¬ 
ciles,  brisement,  céphalée,  mal-être.  Aussi  ne  devra-t-on  y 
recourir  qu’exceptionnellement,  pour  permettre,  par  exemple, 
au  sujet  d’aller  dîner  en  ville  sans  crainte  d’accidents. 

Le  traitement  rationnel  devra  s’adresser  aux  deux  facteurs 
de  la  crise. 

Pour  modérer  l’excitabilité  réflexe  gastro-intestinale,  on 
obtiendra  de  bons  résultats  de  l’usage,  dix  minutes  avant  le 
repas,  de  très  faibles  doses  d’opiqm  et  de.bellaçjqpe:,  JVL  Lj-  ., 
nosgier  prescrit  assez  souvent  vm  gouttes  du  mélange  suivant: 


Teinture  thébaïque .  .  . 
Teinture  de  belladone. 


ââ  5  grammes. 


Pour  régulariser  la  sécrétion  et  l’excrétion  biliaire,  M.  Li- 
nossier  conseille  de  boire,  vingt  minutes  avant  chacun  des 
trois  repas,  100  grammes  d’eau  de  Vichy  (Gélestins),  chauffée 
au  bain-marie  vers  45  degrés.  Dans  chaque  verre,  on  ajoute 
une  cuillerée  à  soupe  de 


Sulfate  de  soude  cristallisée. . .  4o  grammes. 
Eau .  Boo  — 


On  ne  devra  pas  oublier  que  les  sujets  atteints  de  diarrhée 
prandiale  sont  souvent  des  constipés.  L’élimination  de  la  bile 
est  chez  eux  tellement  brusque,  qu’à  peine  elle  entraîne  quel¬ 
ques  matières.  Si  le  sujet  n’a  pas  de  selles  normales  en  dehors 
des  selles  diarrhéiques,  il  doit  être  traité  pour  sa  constipation. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i3  avril  1908) 

Morphologie  et  connexions  du  cardia,  par  M.  R.  Ro¬ 
binson.  —  Le  cardia  a  comme  limite  en  haut  l’anneau  du 
diaphragme,  en  bas  la  valvule  du  cardia  (plica  cardiaca).  Il 
n’existe  donc  pas  une  portion  abdominale  ou  sous-phrénique 
de  l’œsophage,  comme  disent  les  classiques.  L’œsophage  se 
termine  au  niveau  du  diaphragme  par  une  dilatation,  appelée 
ampoule  phrénique.  Celle-ci,  de  même  que  l’antre  du  cardia, 
prend  dans  quelques  cas  des  dimensions  exagérées,  à  l’état 
physiologique.  Une  sonde  introduite  peut  s’égarer  dans  des 
cavités  normales,  comparables  aux  pochettes  gastriques  des 
ruminants,  et  donner  l’illusion  d’une  dilatation  pathologique, 
si  l’on  se  fie  à  la  distance  parcourue  par  la  sonde  (0,40  centi¬ 
ares).  M.  R.  Robinson  attire  l’attention  sur  la  différence 
morphologique  de  l’estomac  vide  et  plein.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’ampoule  phrénique  se  dilate,  l’estomac  devient  vertical, 
I  échancrure  du  cardia  est  plus  profonde  et  la  valvule  proé¬ 
minente.  Celle-ci  est  insuffisante  chez  le  nourrisson  qui 
régurgite  facilement.  Le  cardia  se  ferme  par  le  concours  de 
plusieurs  agents  :  contraction  des  muscles  en  fer  à  cheval, 
projection  de  la  valvule,  torsion  en  spirale  du  cardia.  Le  dia¬ 
phragme  sert  à  la  béance  et  non  à  l’effacement  de  la  lumière 
du  cardia,  car  c’est  sa  partie  tendineuse  qui  l’entoure  et  non 


pas  la  partie  musculaire,  comme  l’ont  prétendu  Braune  et 
Goubaroff. 

La  réplétion  de  l’estomac  attire  le  diaphragme,  rétrécit  la 
base  du  thorax  et  allonge  la  taille.  L’estomac  vide  fait  le  con¬ 
traire.  Ce  fait  observé  par  l’abbé  de  Fontenu,  est  dû  à  une 
action  mécanique  et  non  pas  à  la  salubrité  des  aliments  comme 
supposait  cet  auteur.  Les  gens  bedonnants  ont  une  marche 
fière,  comme  ils  ont  aussi  un  regard  furieux  à  cause  des  cous¬ 
sinets  graisseux  de  l’orbite  ici,  de  l’épigastre  dans  le  premier 
cas. 

Enfin  la  séreuse  du  cardia  forme  une  bourse*  siège  de 
quelques  abcès  étudiés  par  M.  R.  Robinson,  dans  un  mémoire 
récent.  Elle  contient  aussi  des  ganglions  sympathiques,  des 
filets  de  nerf  phrénique  et  du  pneumogastrique,  dont  l’anas¬ 
tomose  explique  les  cas  de  mort  subite  (Lancereaux  et  Glo- 
ver),  [F.  Faure],  les  perturbations  cardiaques  (A.  Mathieu), 
le  hoquet  tenace,  la  toux  rebelle  (Sehrwald)  dans  les  affections 
de  la  région  étudiée  dans  cette  note. 

Culture  du  parasite  du  bouton  d’Orient,  par  M.  Ch.  Ni¬ 
colle.  —  Le  bouton  d’Orient  (clou  de  Biskra,  de  Gafsa,  bou¬ 
ton  du  Nil,  d'Alep,  etc.)  reconnaît  pour  cause  un  protozoaire 
découvert  par  Wright  et  nommé  ordinairement  Leishmania 
tropicum  qui  jusqu’ici  n’avait  pu  être  cultivé.  M.  Nicolle  grâce 
à  une  technique  nouvelle  vient  de  réussir  cette  Culture. 

Autres  communications  (séance  du  6  avril)  : 

Sur  la  perception  du  relief  et  de  la  profondeur  dans 
l’image  simple  des  épreuves  photographiques  ordinaires. 
Conditions  et  théorie  de  cette  perception.  —  M.  A.  Chau¬ 
veau. 

Action  de  l'état  hygrométrique  sur  les  échanges  respira¬ 
toires.  —  M.  «L  Cluzet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  21  AVRIL  I908) 

Au  début  de  la  séance  qui  fut  très  courte,  M.  le  président  fait 
l’éloge  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Le  volume  du  cœur  chez  les  chlorotiques.  —  M.  Barié 
fait  une  très  intéressante  communication  sur  le  volume  du 
cœur  chez  les  chlorotiques.  Il  en  résulte  que  chez  ces  malades 
on  observe  fréquemment  une  réduction  appréciable  du  volume 
du  cœur;  cependant  certaines  circonstances  peuvent  produire 
chez  elles  une  dilatation  cardiaque,  et  en  particulier  les  dys¬ 
pepsies  gastriques  associées  à  un  état  névropathique  très 
accusé.  Mais  ces  dilatations  sont  généralement  temporaires  et 
n’atteignent  point  un  développement  comparable  à  celui  des 
ectasies  cardiaques  consécutives  aux  cardi-valvulites,  aux 
dégénérescences  du  myocarde  ou  à  la  sclérose  cardio-rénale. 

Les  principales  causes  de  mortalité  delà  diphtérie  depuis 
la  sérothérapie.  —  M.  Louis  Martin  montre  que  la  mortalité 
par  diphtérie  demeure  relativement  élevée  malgré  l’emploi  de 
ce  merveilleux  agent  qu’est  le  sérum  de  Roux. 

C’est  qu’il  est  encore  beaucoup  de  malades  qui  ne  profitent 
pas  de  la  sérothérapie,  et  un  tiers  des  enfants  qui  meurent  à 
l’hôpital  succombent  moins  de  vingt-quatre  heures  après  leur 
entrée  pour  n’avoir  pas  reçu  de  sérum  en  ville.  Il  faut,  en 
effet,  intervenir  hâtivement  et  injecter  immédiatement  tout 
malade  suspect  de  diphtérie. 

Les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  meurent  dans  la  pro¬ 
portion  de  20  p.  100,  malgré  la  sérothérapie.  Ils  viennent  en 
général  de  milieux  contaminés  et  on  pourrait  prévenir  la 
maladie  par  des  injections  préventives.  Celles-ci  doivent,  en 
effet,  absolument  être  pratiquées  chez  tout  jeune  enfant  gui  a 
été  en  contact  avec  un  diphtérique, 

Le  plus  grand  nombre  des  autres  malades  succombent  à  des 
accidents  toxiques  que  les  auteurs  attribuent  généralement  à 
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des  lésions  nerveuses;  dans  bien  des  cas  M.  Martin  a  noté  des 
symptômes  d’insuffisance  rénale,  hépatique  et  surtout  sur¬ 
rénale. 

Pour  éviter  ces  accidents  toniques,  on  doit  dans  les  angines 
graves  pratiquer  au  début  une  sérothérapie  intensive  et  réino¬ 
culer  les  convalescents  qui  présentent  des  symptômes  d’in- 
toxieatioa. 


FORMULAIRE 


ULCÉRATIONS  VARiqUEUSES 

Badigeonnages  de  thîgénol  «  Roche  »  pur  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  faire  un  pansement  légèrement  com¬ 
pressif  en  ménageant  au  niveau  de  l’uïcération  une  fenêtre 
par  laquelle  on  fera  le  badigeonnage  et  qu’on  fermera  à  l’aide 
d’une  bande  de  toile  qui  ne  doit  pas  adhérer  à  la  plaie.  La 
guérison  est  extrêmement  rapide. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE.  —  Des  cours 
pratiques  à  l’usage  des  praticiens  organisés  par  un  groupe 
de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux,  d’anciens  chefs 
de  clinique,  d’anciens  internes  et  de  praticiens  spécialistes, 
seront  donnés  en  mai  et  juin  1908,  au  cercle  du  Luxembourg, 
18,  rue  du  Luxembourg,  et  dans  différents  hôpitaux  cliniques 
et  dispensaires. 

Ces  cours,  faits  dans  un  but  essentiellement  pratique,  com¬ 
prendront  des  examens  et  traitements  de  malades,  présenta- 
tations  d’instruments,  posesd’appareils,  etc. 

Le  nombre  des  cours  est  de  21,  correspondant  chacun  aune 
spécialité,  utile  à  connaître  pour  le  praticien  :  chirurgie  pra¬ 
tique  et  traumatique,  maladies  des  voies  urinaires,  gynéco¬ 
logie,  pratique  obstétricale,  chirurgie  infantile  et  orthopédie, 
ophtalmologie,  oto-rhino-laryngologie,  chirurgie  dentaire  et 
soins  de  la  bouche,  électrothérapi-e,  radioscopie,  méthodes 
de  laboratoire,  méthodes  de  l’examen  clinique  médical, 
hygiène  alimentaire  et  régimes,  puériculture  et  médecine 
infantile,  maladies  du  système  nerveux,  maladies  de  la  peau 
et  syphilis,  déontologie  médicale,  massage,  hydrologie  mé¬ 
dicale. 

Le  droit  d’inscription  est  de  20  francs  pour  l’ensemble  des 
cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  doeteur  Rondeau, 
18,  rue  du  Luxembourg. 

COURS  LIBRE  ME  PSYCHOPATHOLOGIE  DU  TUBE  DIGESTIF. 
—  M.  le  docteur  Paul  Farez  reprendra,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  (amphithéâtre  Cruveilhier,  i5,  rue  de  l’Ecole-de-Méde- 
cine),  le  jeudi  îo  avril,  à  quatre  heures,  son  cours  Tibre  de 
psychopathologie  du  tube  digestif  ;  il  le  continuera  le  jeudi 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 


Artérlesetèrose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE  E^me, 

(Saint.  <P Induré  de  Caféine)  Hydropisies. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HAMAMELINE  ROY A.  h* pl.  act.d°prép‘  d’HamamAlU. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

PMegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

_  AJ  y  irai  j  Voies  respiratoires. 
EN  (a  ri  I  Uni  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès.- 
verbal  de  la  séance  du  29  fév.  1908.)  Joais  :  Le  lobe  pos¬ 
térieur  de  la  glande  pituitaire.  —  Brouha  :  Contribution  à 
l’étude  du  chorio-épithéliome  malin.  —  Léon  Desguin  :  La 
septicémie  pneumococcique.  —  Heymans  :  Sur  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse  chez  les  bovidés. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  3, 
mars  1908.)  Cl.  Audry  :  De  la  syphilomanie  et  de  la  syphh- 
lophobie.  —  Pellier  :  Sur  les  lésions  histologiques  con¬ 
sécutives  à  des  applications  d’onguent  gris.  —  Suis  et' 
SüFFRAN  :  Note  préliminaire  sur  le  microsporum  lanosum 
du  chien.  —  Sabouraud  :  Identification  du  microsporum' 
lanosum  du  chien.  —  Pautrier  et  Cl.  Simon  :  Note  sur  les 
lésions  histologiques  provoquées  par  le  grattage  métho¬ 
dique  dans  quelques  dermatoses. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  a,  fév.  1908.)  Lermoyez  :  De  la  con¬ 
servation  aseptique  des  aiguilles  à  paracentèse  du  tympan. 

—  Luc  :  Abcès  otique  du  lobe  temporo-sphénoïdal  contigu 
à  la  cavité  ventriculaire.  Infection  ventriculaire  malgré 
l’ouverture  chirurgicale-,  —  Mort  par  lepto-méningite  géné¬ 
ralisée.  Autopsie  crânienne.  —  Paul  Gibert  :  Un  cas  d’ab¬ 
cès  du  lobe  temporal  droit  consécutif  à  une  otite  moyenne 
chronique.  Opération,  guérison.  —  Glaoué  :  Méningite 
suppurée  d’origine  otitique.  —  Jules  Glover  :  Surdité 
centrale  bilatérale;  —  Hérédo-syphilis  à  la  seconde  géné¬ 
ration.  —  Molimard  :  L’anesthésie  locale  pour  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  l’appareil  auditif.  —  Guisez  :  Throm¬ 
bose  de  la  veine  jugulaire  interne  et  du  golfe.  Ligature  de 
la  jugulaire.  Ouverture  du  sinus  et  du  golfe,  guérison.  — 
Lermoyez  et  Mahu  :  Pompe  électrique  pour  aérothermo- 
thérapie.  —  P.  Brunel  :  Note  sur  la  technique  du  tubage, 

—  (N°  3,  mars.)  Gbadenigo  :  Herpes  zoster  otique.  — 
H.  Luc  :  Mastoïdite  aiguë  compliquée  de  paralysie  de  la 
sixième  paire  chez  un  tabétique.  Persistance  de  la  suppu¬ 
ration  profuse  de  la  caisse  et  production  d’une  fusée  cervi¬ 
cale  profonde  après  l’ouverture  des  cavités  mastoïdiennes. 
Arrêt  de  la  suppuration  et  guérison  de  la  paralysie  oculaire 
à  la  suite  de  l’évidement  pétro-mastoïdien.  —  Grivot  : 
Otite  moyenne  aiguë.  Mastoïdite  de  Bezold.  Paralysie  du 
nerf  moteur  oculaire  externe.  —  Jules  Glover  :  Laryn¬ 
gites  traumatiques  consécutives  au  tubage  et  rétrécisse¬ 
ments  laryngiens  chez  l’enfant.  —  Sicre  et  Vaquier  :  Syn¬ 
drome  naso-pharyngo-larÿngè  avec  paralysie  du  voile  du 
palais  et  des  cordes  vocales  de  nature  typhoïdique.  — 
Robert  Leroux  :  L'inclusion  de  paraffine  dure  ou  prothèse 
nasale  externe.  —  Tapia  :  Sangsue  aspirée  dans  la  trachee. 
Trachéoscopie  stomatoïdale  directe,  extraction. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  (N°  4,  avril  i9°8-) 
Gaujoux  et  B.osc  :  Colite  pure  chez  le  nourrisson.  —  Cas- 
soute  ;  Ophtalmo-réaction  chez  les  enfants.  —  F.  Hous- 
say  :  Lavages  intestinaux  au  vin  rouge.  —  Auché  et 
Peyre  :  Kyste  muqueux  juxta-intestinal.  —  Objio  et  Sau¬ 
vais  :  Hyperthermie  dans  la  rougeole.  —  Veras  :  Convu  • 
sions  et  hyperthermie  dans  la  coqueluche. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  ?» 
mars  1908.)  Yack  et  Armeilla  :  Les.  eaux  thermales  u* 
Bourii  on  -  F  A  r  c  h  a  m  bawlt  dans  le  traitement  des  maladies 
chroniques  du  système  nerveux.  —  Léquet  :  Trait®® 
des  fractures  de  la  jambe.  —  Viéla  :  Note  sur  le  traites*1®11 
de  l’hyperidrose  plantaire  par  le  formol. 
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Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N10  3,  mars  1908.)  Linossier  :  La  diarrhée  pran¬ 
diale  des  biliaires.  —  Arthur  Hertz  :  Etude  sur  les  mou¬ 
vements  de  l’intestin,  humain.  —  Pierre  Duval,  et  Pierre 
Kahn  :  Un  cas  de  perforation  du  côlon  au  cours  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  aiguë.  —  F. -A.  Schaly  :  De  la  détermi¬ 
nation  de  l’acidité,  chlorhydrique  du:  suc  gastrique. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N“  3,  mars  1908.) 
M.  Perrier  :  Etude  critique  des  modifications  du  sang  au 
cours  des  cirrhoses  du  foie.  —  Ant.  Lbcha-Mabzo  :  La 
détermination  de  l’âge  des  taches  du  sang.. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  3,  mars 
1908.)  Léon  Power  :  La  révision  de  la  loi  de  Peter.  — 
Morichau-Beauchant  et  Barnsby  r  Les  procédés  d’étude 
de  la  sécrétion  gastrique  sans  cathétérisme  préalable.. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  23  fév. 
j 908.)  Ewald  :  Traitement  de  l’ ulcère  aigu  de  l’estomac. 
—  Alexander-  Katz.  ;  Ulcère  et  cancer  de  l'estomac.  — 
Morthy  :  Sur  la  question  de  la  percussion  du  bord  droit 
du  cœur.  —  Baer  :  Sur  les  déviations  du  larynx  et  de  la 
trachée  dans  la  tnbercul!trSéf  'pwlftfbftâiw.'* ‘au  ©ïjfi'Gtt/’PSur  * 
l’action  hémolytique  de  la  fibrine.  —  Georgopulos  :  La 
provocation  de  la  dîaphorèse  dans  l’insuffisance  rénale.  — 
Pollak  :  Une  méthode  df opération  du  phimosis.  —  Trey- 
mann  :  Névralgie  du  trijumeau  comme  conséquence  de  la 
rétention  dentaire.  —  Freund  :  Le  domaine  opératoire  de 
l’obstétrique.  —  (N°  10,  5  mars.)  Brück  et  Stern  :.  La 
réaction  de  Wassermann-Neisser-Brucke  dans  la  syphilis. 
— -  Leuzmann  :  Nouvelle  méthode  de  traitement  de  la 
syphilis.  —  Benckiter  et  Krumm  :  Une  nouvelle  méthode 
de  traitement  du  carcinome  de  Keating-Hart.  —  Nagel- 
schmidt  :  Remarques  sur  la  fulguration.  —  Cohn  :  Sur 
l’opération  de  l’emphysème  pulmonaire.  —  Salomon  :  Sur 
des  lymphomatos.es  avec  agressivité,  locale  évoluant  sous 
l’aspect  d’un  cas  de  tumeur  du  testicule.  —  Spaeth  :  Myo- 
motomie  pendant  la  grossesse  nécessitée  par  une  déviation 
de  l’utérus.  - —  Bauer  :  Sclérènae  d’un  nouveau-né  abou¬ 
tissant  à  la  guérison.  —  Schultz :  Transmission  expéri¬ 
mentale  de  verrues  vulgaires  du  bœuf  à  l’homme  avec  une 
incubation  étonnamment  longue.  —  (N°  11,12  mars.)  Sie- 
gert  :  Le  traitement  du  rachitisme.  —  Rosenheim  :  Le 

,  traitement  (de  l’appendicite  aiguë  par  l’huile  de  ricin.  — 
Siegel  :  Le  refroidissement  comme  cause;  de  maladie.  — 
Zweig  ::  Recherches  sur  l’atoxyl  etlatarodine  dans  les  affec¬ 
tions  métasyphilitiques  du  système  nerveux.  —  Brügk  et 
Stern  :  La  réaction  de  Wasserraann-Neisser-Brücke  dans 
la  syphilis  [suite).  —  Bôhm  :  Sur  l'étiologie  de  la  scoliose 
idiopathique  des  adolescents.  —  Hirsch  :  Quelques  re¬ 
marques  sur  le  traitement  des  moignons  des  membres.  — 
(N°  I2>  19  mars.)  Hilderrandt  :  La  question  de,  l’urobi- 
line.  —  Words  :  La  céphalalgie  et  son  traitement  local  par 
le  massage.  —  Feilchenfbld  :  Sur  l’aggravation  de  la  tuber¬ 
culose  par  les,  accidents.  —  Frangenheim  :  La  myosite 
ossifiante  du  muscle  brachial  après  la  luxation  du  coude, 
son  diagnostic  et  son  traitement.  —  IIannes  :  Points  de 
vue  pour  le  traitement  des  maladies  inflammatoires  des 
annexes.  —  Thomas  :  Sur  la  dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac  et  son  rapport  avec  l’occlusion  antéro- 
noésentérique  du  duodénum.  —  Brück  et  Stern  :  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann-Neisser-Brücke  dans  la  syphilis  {suite). 

Noll  :  Sur  la  lutte  contre  les  affections  eczémateuses  de 
1^'  7~  ®*J“TER  :  Remarques  sur  les  troubles  de  l’état  des 
albumines  dans  l’organisme  des  nourrissons.  —  Lœwen- 
berg  ;  Une  nouvelle  méthode  de  numération  des  globules 
sanguins. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  u,  17  mars 
1908.)  Schiermer  :  Le  contenu  liquide  du  cul-de-sac  con¬ 
jonctival  sain  et  malade.  —  Bürker  :  Destruction  des  pla¬ 


quettes  sanguines,  coagulation  du  sang  et  coagulation 
musculaire.  —  Bock  :  Un  nouveau  sthétoscope  pour  la 
mesure  de  la  force  subjective  des  bruits  du  cœur.  —  Os- 
terloh  :  Le  traitement  de  l’éclampsie..  —  Heinemann  : 
Recherches  comparatives  avec  la  réaction  conjonctivale  de 
Wolf  Eisner  et  la  réaction  de  la  pommade  de  Moro.  — 
Bèckel  :  Sur  la  désinfection  des  mains  par  le  chîrosoter. 
—  Adam  :  Nouvelles  expériences  positives  sur  le  traite¬ 
ra, ent  de  la  blennorrhée.  des  adultes  par  la  pommade  au 
bleuof-lenicet.  —  Hahn  :  Sur  les  rapports  entre  la  morta¬ 
lité  des  nourrissons,  l’alimentation  des  nourrissons,  et  l’ap¬ 
titude  au  service  militaire.  —  Durlacher  :  Sur  la  viabilité 
des  nouveau-nés  atteints  de  très  grosses  hernies;  ombili¬ 
cales  inopérables.  —  Grôdel  et  Horn  :  Sut  l’usage  des 
rayons  Rôntgen  avec  les  appareils  employés  jusqu’ici.  — 
Harnack  :  Sur  le  problème  de  L'électricité  de  la  peau.  — 
Wiesner  :  Sur  la  fulguration,  par  le  procédé  de  Keating- 
Hart.  —  Ahlfeld  :,  Savon  au  lysol  et  au  phénol.  —  Ge- 
bele  ;  Rapport  annuel  sur  Tamhulance  de  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Munich,  —  Mues  :  Recherches  sur  les,  opso¬ 
nines:.  —  (N°  12,  24  mars.)  Hoi.zinger  :  Une  théorie  de 
l’immunité  naturelle  du  tissu  vivant.  —  Frankel  et  Mtocb  : 
Le  séro-diagnostïc  de  la  syphilis  de  Wassermann.  — 
Baisch  :  Les  tendances  actuelles  de  l'obstétrique  opéra- 
ratoire.  —  Seltz  :  Localisation  et  symptômes  cliniques 
des  épanchements  intracrâniens  des  nouveau-nés.  —  Coste: 
Hyperémie  de  stase  dans,  les  maladies  inflammatoires  ai¬ 
guës.  —  Heght  :  Rapport  entre.  les  maladies  du  nez  et  de 
l’estomac.  —  Georgopoulos  :  Traitement,  de  la  malaria 
par  ï’atoxyl.  —  Sellheim  :  Sur  trois  formes  rares  d’hé¬ 
morragie  dans  l’accouchement.  —  Widmer:  Températures 
unilatérales  dans  Fappendieite.  —  Kauffmann  :  Diabète  et 
psychose.  —  Rothschild  :  Sur  l’action  curative  de  Fin- 
fusion  d’adrénaline,  chlorure  de  sodium  dans  un  cas  de 
septicémie  péritonéale.  —  Hansen  :  Un  cas  de  cholestéa- 
tome  vrai  de  l’oreille.  —  Trautmann  Sur  un  abcès,  rétro- 
•  pharyngien  compliqué  de  phlegmon  du  cou  évoluant  sous 
l’aspect  d’une,  angine  de  Ludwig.  —  Ku-hn  :  Un  cas  de 
tétanos  post-opératoire  de  Zacharias.  Cas  de  tétanos  par  le 
catgut.  —  Liehtwitz  :  Sur  la  genèse  des  calculs  biliaires. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  1 1„  i5  mars 
1908.)  Gerhardt  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  la 
réaction  conjonctivale.  —  (N°  12,  22  mars,)WEisz  :  Quel¬ 
ques  mots  sur  le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  — 
Schweitzer  :  Contribution  au  traitement  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  scarlatine. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  10,  5  mars  1908.) 
Schlesinger  et  Neumann  :  Examen  des  fonctions  de  l’in¬ 
testin  chez  les  vieillards.  —  Benjamen  et  Sluka  :  Forma¬ 
tion  d’anticorps  après  altération  expérimentale  du  système 
hématopoiétique  par  les  rayons  Rôntgen.  —  Vas  :  Dia¬ 
gnostic  de  la  pentosurie  chronique.  —  Necker  et  Pachkis  : 
Emploi  de  la  réaction  conjonctivale  en  urologie.  —  Stop- 
czanzki  :  Sur  l'induration  plastique  du  pénis.  —  Sachs  : 
Remarque,  sur  l’inactivité,  des  lipoïdes  dans  les  solutions 
contenant  de  l’albumine.  —  Mayrboeer  :  Simplification  de 
la  technique  du  remplissage  des  petites  cavités  osseuses. 

—  Feistmantel  :  L’organisation  sanitaire  en  Perse.  — 
(N°  11,  12  mars.)  Mairinger  :  Rapport  sur  l’épidémie  de 
variole  de  Vienne  en  1907.  — Reich  :  Sur  l'érysipéloïdè. 

—  Lôw  et  Popper  :  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la 
polycythémie.  —  Mackensie  :  Sur  la  clinique  de  la  réac¬ 
tion  galvanique  de  l’acoustique.  —  Fertl  :  Valeur  et  im¬ 
portance  de  l’ophtalmo-réaction,  spécialement  au  point  de 
vue  militaire.  —  Klausner  :  Sur  une  méthode  de  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  —  Storek  r  Remarques  sur  la 
précipitation  dans  la  tuberculose. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ANÉVRISMES  POPLITÉS  ARTÉRIELS 

Les  anévrismes  constituent  les  tumeurs  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  intéressantes  du  creux  poplité  :  on  trouve  surtout 
l'anévrisme  spontané;  c’est  une  complication  rare  des  trau¬ 
matismes  de  la  région,  ce  qui  s'explique  parla  profondeur  de 

étiologie.  —  D’après  la  statistique  de  Crips,  l’anévrisme 
poplité  représente  environ  le  quart  des  anévrismes  chirurgi¬ 
caux-  on  a  invoqué  la  station  debout,  les  contractions  museu- 
laires  du  soléaire  (Broca);  un  fait  est  à  retenir,  l’anévrisme 
poplité  est  surtout  fréquent  chez  l’homme.  On  a  fait  interve¬ 
nir  aussi  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d  extension 
de  la  jambe.  On  a  pensé  que  les  artères  raccourcies  pendant 
les  mouvements  de  flexion  peuvent  se  rompre'  pendant  les 
mouvements  d’extension.  En  somme  toutes  les  causes  méca¬ 
niques  ont  une  influence  secondaire,  les  causes  essentielles 
sont  les  altérations  des  parois  artérielles,  d’où  l’influence  im¬ 
médiate  de  l’athérome,  de  la  syphilis,  de  l’alcoolisme. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
deux  artères  atteintes,  simultanément  ou  successivement;  la 
tumeur  peut  occuper -toute  l’étendue  de  l’artère  ;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  limitée  à  la  région  supérieure  ou  inférieure  du 
vaisseau  ;  le  début  se  fait  au  niveau  de  la  face  antérieure  _ 
sur  la  face  postérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  l’augmentation 
de  volume  est  plus  rapide,  l’anévrisme  se  moulant  sur  les  or¬ 
ganes  voisins  occupe  toute  la  région  poplitée,  s  étendant  vers 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  ou  sous  les  muscles  jumeaux. 
La  tumeur  étant  enserrée  dans  le  creux  poplité  comprime  les 
organes  ;  les  veines  saphène,  externe  et  poplitée,  d’où  œdème, 
le  sciatique  et  ses  branches  de  division  sont  refoulés,  dis¬ 
tendus,  les  ganglions  poplités  sont  engorgés  ;  à  une  période 
plus  avancée,  l’aponévrose  poplitée  est  soulevée,  amincie;  les 
ligaments,  la  capsule  du  genou  sont  usés,  les  os  sont  éro¬ 
dés  :  la  poche  peut  s’ouvrir  dans  l’articulation. 

symptômes.  —  Etant  donnée  la  situation  profonde  du 
vaisseau,  les  signes  du  début  peuvent  être  obscurs  :  la  dou¬ 
leur,  la  gêiie  accompagnant  les  mouvements  de  l’articulation 
du  genou,  sont  mis  sur  le  compte  d’un  rhumatisme;  dans 
d’autres  cas,  il  y  a  œdème  léger  du  membre,  ou  bien  élance¬ 
ments,  fourmillements,  douleurs  sur  le  trajet  des  cordons 
nerveux.  Au  bout  d’un  temps  variable  on  reconnaît  l’existence 
d’une  tumeur  qui  augmente  de  volume  de  jour  en  jour  et  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  de  l’anévrisme  :  battement s,  expan¬ 
sion,  réductibilité  par  pression  directe  et  par  compression  de 
l’artère  au-dessus  de  la  tumeur.  Les  troubles  fonctionnels 
s’accentuent  :  la  gène  des  mouvements  est  de  plus  en  plus 
grande;  le  membre  du  côté  atteint  se  place  d’ordinaire  en 
demi-flexion;  les  douleurs  et  les  parésies  musculaires  rendent 
la  marche  plus  difficile.  Fréquemment,  on  trouve  des  bandes 
d’anesthésie  sur  le  trajet  du  saphène  péronier  ou  même  du 
musculo-cutané  ;  en  même  temps  les  œdèmes  sont  plus  mar¬ 
qués;  tout  le  système  des  veines  superficielles  est  dilaté;  il 
est  même  possible  de  noter  des  ulcérations  trophiques.  Dans 
ces  conditions,  l’anévrisme  arrive  à  la  rupture,  mais  plusieurs 
alternatives  peuvent  se  présenter  si  la  rupture  se  fait  lorsque 
la  tumeur  est  encore  dans  le  losange  poplité;  la  diffusion  du 
sang  dans  les  parties  profondes  de  la  jambe  et  delà  cuisse 
entraîne  rapidement  la  gangrène;  au  contraire  lorsque  1  ané¬ 
vrisme  s’est  développé  sur  la  paroi  antérieure  de  1  artere,  U  y 
a  érosion  du  squelette  et  des  ligaments,  toute  l’articulation 
apparaît  gonflée,  tuméfiée  et  l’amputation  de  la  cuisse  reste 
souvent  la  seule  ressource  pour  éviter  d’autres  complications. 
Enfin  lorsque  la  poche  évolue  en  arrière,  il  peut  se  faire  une 
rupture  du  côté  de  la  peau  ;  le  sang  sort  rutilant,  le  malade 
peut  succomber  en  quelques  instants. 

La  gangrène  est  la  complication  fréquente  :  tantôt  elle  en¬ 
vahit  la  totalité  du  pied,  de  la  jambe  et  s’arrête  au  genou;  tan¬ 
tôt  elle  se  limite  à  des  parties  circonscrites  de  la  jambe  et  du 
pied.  Le  sphacèle  peut  résulter  de  l’ouverture  de  la  poche  et 
devenir  diffus,  mais  peut  compliquer  aussi  les  anévrismes  cir¬ 
conscrits  non  rompus.  Pour  Follin,  la  gangrène  serait  due  a 
l’oblitération  des  veines  poplitées,  entraînant  celle  de  la 
saphène  externe  et  ne  laissant  plus  pour  la  circulation  de 
retour  aue  la  voie  insuffisante  des  branches  de  la  saphene 


interne,  c’est  là  une  cause  évidente,  mais  non  capitale.  Il  est 
plus  vraisemblable  que  la  gangrène  soit  sous  la  dépendance 
de  l’oblitération  des  artères  collàtérales  ;  il  faut  dès  lors  dis¬ 
tinguer  les  anévrismes  poplités  supérieurs  et  les  anévrismes 
poplités  inférieurs.  Ces  derniers  sont  les  plus  graves,  car  ils 
déterminent  l’oblitération  des  articulaires  inférieures  externe 
et  interne  ;  dès  lors,  il  y  a  suppression  de  la  circulation  anas¬ 
tomotique  entre  les  articulaires  et  les  récurrentes  tibiale  et 
péronière,  branches  du  tronc  tibio-péronier.  On  doit  signaler 
comme  cause  adjuvante  de  la  gangrène  l-’artério-sclérose  qui 
affaiblit  la  dilatabilité  des  petits  vaisseaux. 

Comme  complications  on  trouve  encore  la  paralysie  des 
membres  correspondants  et  des  troubles  nerveux ,  ceux-ci  très 
variables  ;  dans  les  formes  simples,  ce  sont  des  fourmille¬ 
ments,  des  engourdissements  avec  sensation  de  froid.  ou  bien 
des  crampes,  des  contractions  toniques,  des  paralysies  avec 
atrophie  musculaire.  Lister  a  admis  que  ces  troubles  peuvent 
être  dus  à  un  développement  des  vaisseaux  dans  le  tronc  du 
nerf  ou  à  la  compression  du  nerf  par  du  tissu  fibreux.  11  faut 
enfin  mentionner  la  phlébite,  Y  hydarthrose  du  genou,  1  adéno¬ 
pathie  des  ganglions  poplités  et  même  inguinaux,  la  suppura¬ 
tion  possible  de  ceux-ci. 

évolution.  —  Ordinairement,  il  se  fait  un  accroissement 

rapide  de  la  tumeur;  la-terminaison  par  rupture  ou  gangrène 

est  la  règle,  la  guérison  spontanée  est  rare,  le  pronostic  est 
donc  grave,  moins  cependant  que  pour  les  anévrismes  delà 
sous-clavière  et  de  la  carotide  primitive. 

diagnostic.  —  Peut  être  difficile  lorsqu’une  autre  tumeur 
est  superposée  à  l’anévrisme  ou  bien  encore  lorsque  l’ané¬ 
vrisme  est  rempli  de  caillots  et  affecte  les  caractères  d  une 
tumeur  solide  ;  les  abcès  froids,  les  adénites  suppurées  ne 
s’accompagnent  pas  d’expansions  comme  les  anévrismes,  il 
peut  y  avoir  plusieurs  collections  distinctes;  de  même  le 
kyste  poplité  serait  éliminé,  il  a  une  forme  arrondie ,  réniterf.e, 
il  n’a  pas  de  battements,  il  siège  sur  le  côté  interne  de  1  articu¬ 
lation,  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau 
interne  et  au  demi-membraneux. 

Le  sarcome  télangiectasique  a  pour  lui  sa  marche  croissante, 
sa  vascularisation  intense  s’accompagnant  d  un  bruit  de 
souffle,  mais  le  bruit  est  peu  intense.  Il  y  a  ulcération  rapide, 
envahissement  de  ganglions.  Les  anévrismes  des  os  sont  pres¬ 
que  toujours  impossibles  à  diagnostiquer.  L’anévrisme  arté¬ 
riel  a  pour  lui  la  mollesse,  la  dépressibilité,  la  réductibilité,  il 
y  a  expansion  totale  du  sac  et  à  l’auscultation  au  stéthoscope 
on  découvre  aisément  un  bruit  que  l’on  a  appelé  bruit  de 
souffle,  il  est  intermittent,  d’une  durée  plus  courte  que  le 
silence  qui  lui  fait  suite,  il  coïncide  avec  la  diastole  artérielle , 
ce  bruit  n’est  pas  toujours  simple,  on  peut  même  avoir  un 
second  souffle  dit  de  retour,  plus  doux,  plus  faible  Mais  ces 
la  compression  au-dessus  de  la  poche,  suivie  de  1  affaissement 
de  la  tumeur  qui  nous  fera  poser  le  diagnostic,  ainsi  que  le 
retard  du  pouls  au  niveau  de  la  pédieuse  par  comparaison 
avec  le  côté  sain. 

Ayant  ainsi  établi  la  nature  de  la  tumeur  poplitee,  il  reste¬ 
rait  à  déterminer  son  siège  exact  et  sa  variété  anatomo-pattio- 

10  LWvrisme  artério-veineux  s’accompagne  de  frémissement 
vibratoire,  il  est  pulsatile;  la  dilatation  veineuse  est  pus 
marquée;  les  veines  situées  au-dessus  de  l’anévrisme  s  arte- 
rialisent  ;  il  y  a  des  troubles  moteurs,  des  accidents  de  nutr  - 
tîon  des  troubles  de  calorification.  Quant  à  reconnaître  le 
siège  exact  de  la  tumeur  poplitée,  tronc  tibio-péronier  ou 
artère  tibiale  postérieure,  la  chose  est  à  peu  près  impossime. 
Malgré  tout  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  établi  aussi  aise 
ment.  Chez  nombre  de  sujets  on  porlait  le  diagnostic  de  s 
corne  et  l’intervention  révélait  un  sarcome  avec  abcès.  .  o 

traitement.  —  Comprend  plusieurs  méthodes  .  1 
ligature  (Anel-Desault)  de  la  fémorale  immédiatement^ au- 
dessus  de  l’anneau  du  troisième  adducteur  ou  a  la  point? 
triangle  de  Scarpa  ;  a»  la  compression  générale  du  roecu 
(Reid’)  •  3°  la  flexion  du  membre  peut  donner  des  résulta  , 
la  poche  anévrismale  est  sacciforme,  de  petit  volume, 
flexion  sera  progressive  et  intermittente;  4  la  compret  _ 
indirecte  ;  5°  Y  ouverture  du  sac  et  1  extirpation  sont  *  F 
cédés  de  choix  le  plus  généralement  employés. _ .. 

Le  Directeur-gérant  :  D*  François  La  aouïm.  __ 

- -  PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  BUE  CASSETTE. 
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à  0gr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUberCUlOSB,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoatescsnce ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  aoitsble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écoeurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  eapsalw  par  jnr;  —  Enfahts  :  1  capsik  par  jaar. 


Flia.riMia.ole  VIAL,  1,  rue  BourdaJoue. 


CYPRIDOL 

CX»'  CaaAFHIT  JUBX  ) 

(Huile  tolioduré©  au  œnUéiae) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 
f  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaol»  VIA  LJ,  ruo  Bourdalou»,  Part» 


SOLUTION  de  DIGITALINE 


ÉLIXIR  St  PILULES  GREZ  * pepsVoÛes 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC'\  49,  r.  de  Manbeuge.  et  Phi«s. 


BORNYVALi 

( Isovalérianate  de  Bornéo!) 

SÉDATIF  de  PREMIER  CROIX  | 

sans  aucune  action 
secondaire  désagréable  \ 

■Dose  •  Dne  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 

Notices  gratuitement  à  la 


■■  MALADIES  PULMONAIRES  ■ 

GLOBULES  du  OrDE  HfAD  À  D 

h  THÉ  LÉNINE  de 

I— WM  2  à  4  Globules  par  Jour, 


muüBffiEB 


28.  Bue  de  Trèvise.  -  TÉLÉPHONÉ  140-78. 


ANTISEPSIE  prsr 


DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  dUpdoforme  pulvérise  est  en  tout 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci  ;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  lès  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  uneprépa- 
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C06IKT 


CONSIDÉRABLE  ^«ttSTIOUE 


ECHASTILLOiO 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée( Géréalophosphates)^  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25. 

nme  pMitGLÏCÊROPHOSPHATÉ 


haux,  soude,  potasse,  ; 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides,  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  et  les  Brûlures .  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 


NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  lajblennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 

de  son  absence  d’action  irritante,  même  s'il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 


TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 


HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 


Littérature  et  échantillons  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 


r  Névn 

Gouttes  deglycêrophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  i 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 
83,  BUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  | 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURJ 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cihq  «unes. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  framcs  par  flacon; 

i§  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Heur / 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yemte  ek  obos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


«°"ÎS??VS?Î*  dmomsme  ® 

f  INJECTABLE  |  STABihté  parfaite  q 

ï  INDOIORL» 


stowTacale 

-ii_ui.es 


VOl 


VOIE  w  t  uuEs  _ ~~~ 


q^ntouge,  PARIg 


COGTïB^ 


pBMjlPMÀlTOL«g»& 


ECALLE 

/1ES  OSSEUX, 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France.  .  CIVILS  ET  MILITAIRES 

L'abonnement  partdu  l"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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TÉLÉPH.  819-52 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  radiographique  de  la  syphilis 
héréditaire  des  os  longs  (avec  37  fig.),  par  MM.  V.  Ménard, 
Fr.  Lemoine  et  J.  Pénard. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT  DE  BRÉVANNES  ET  D’HENDAYE. 
—  Le  concours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

Internes  à  Brévannes  :  MM.  Durand,  Thiel  et  Jullien. 

Interne  à  Hendaye  :  M.  Angot. 

médecins  de  colonisation.  —  Le  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu  simultanément  à  Paris  et  à  Alger  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  :  MM.  de  Mouzon,  Triollet, 
Giavaldini,  Tardres,  Lévy,  Déchaux,  Raynaud  et  Laborde. 

Notons  que  tous  les  médecins  nommés  se  sont  présentés  au 
concours  d’Alger.  Il  n’y  avait  pas  de  candidats  à  Paris. 

UN  HOPITAL  DE  TUBERCULEUX  A  MONTPELLIER.  —  On 
annonce  la  construction  prochaine  à  Montpellier  d’un  sana¬ 
torium-hôpital  pour  tuberculeux  qui  sera  situé  à  proximité  de 
1  hôpital  suburbain,  dans  une  situation  tout  à  fait  exception¬ 
nelle. 


Nécrologie.  — Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  Gabriel  Arnozan,  pharmacien  à  Bordeaux,  membre  du 
Conseil  départemental  d’hygiène,  et  frère  de  M.  le  professeur 
Xavier  Arnozan,  directeur  du  Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  auquel  nous  adressons  nos  bien  vives  condoléances. 

muséum  national  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de 
physiologie  générale.  —  M.  Nestor  Gréhant,  membre  de 
j  Académie  de  médecine,  professeur,  commencera  le  cours  le 
lundi  27  avril  1908,  à  quatre  heures,  dans  son  laboratoire, 
situé  quai  Saint-Bernard,  et  le  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  à  la  même  heure. 

Le  professeur  fera  une  série  d’expériences  classiques  sur  le 
sang,  la  circulation,  la  respiration,  la  digestion,  les  sécré¬ 
tions,  le  système  musculaire  et  le  système  nerveux  dans  le  but 
de  former  ses  élèves  à  la  technique  physiologique. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  MAI  1908 

!  EXAMENS  DE  DOCTORAT 

™hTUre’  ~  5°  <chirurgie>  1 re  partie),  Hôtel- 
Ti  1  .  LSer‘e)  :  Kirmisson,  Gossetet  Proust;  —  (2e  sé- 


\  \  ivu  îiiiaaDUj  uUaacl  cl  i  10 

I  -  MM.  Segoiid,  Lecène  et  Ombrédanne;  ■ 

suppléant. 


•  M.  Legry, 


Mardi  5  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray  ;  —  (2e  sé¬ 
rie):  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Castaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

Mercredi  5  mai,  à  une  heure.  — -  ior  (oral,  ire  série)  : 
MM.  Reclus,  Rieffel  et  Macaigne;  —  (2*  série)  :  MM.  Nicolas, 
Ombrédanne  et  Mulon. 

2e  (ir8  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca;  —  (2e  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

38  (oral,  impartie)  :  MM.  Thiéry,  Potocki  et  Proust. 

4“  :  MM,  Pouchet,  Gaucher  et  Zimmern;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Laënnec  (1™  série)  :  MM.  Brissaud,  Letulle 
et  Sicard;  —  (2e  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Legry  et  André 
Jousset;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Jeudi  7  mai.  à  une  heure.  —  Ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  de 
Lapersonne,  Launois  et  Rieffel;  —  .(2e  série)  :  MM.  Albarran, 
Cunéo  et  Morestin. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Langlois;  — 
(2e  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et 
et  Marion  ;  —  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon 
et  Fernand  Bezançon;  —  (2e  série)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et 
Castaigne;  — (3e  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Claude); 

—  (4e  série)  :  MM.  Troisier,  Jeanselrae  et  Brumpt. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Carnot;  — 
(2e  série  :  MM.  Gilbert,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Ni- 
cloux,  suppléant. 

Vendredi  8  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  parie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Ombrédanne; 

—  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Proust  et  Lecène  ;  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  — M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  9  mai,  à  une  heure.  —  20  (ire  série):  MM.  Pre¬ 
nant,  Langlois  et  Maillard;  —  (2e  série)  :  MM.  Gley,  Launois 
et  André  Broca. 

3e(oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
Brindeau; — (2e  série): MM.  Bar,  Marion  et  Cunéo;  —  (38  sé¬ 
rie):  MM.  Quénu,  Maygrier  et  Auvray;  ■ — (2°  partie,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Letulle  et  Fernand  Bezançon;  [ _ 

(2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Brumpt;  —  (3e  série)  : 
MM.  Gilbert  Ballet,  Jeanselmie  et  Balthazard;  —  (4e  série)  : 
MM.  Troisier,  Achard  et  Gouget;  —  M.  Nicloux,  suppléant, 

5e (obstétrique),  Beaufon  [ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des- 
saigne,  Demelin  et  Jeannin. 

5e  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon  et  Claude  ; 

—  (2°  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  — 
M.  Morestin,  suppléant. 
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Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


S  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœrar  affaibli,  dissipent 

ASYST0LIE,  DYSPlSlf,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  — 

■  Mfotnxi  d'OR,  1900.  Paria.  3.  Boni* 


ONGLES  INCARNES 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGINE 

Remande, pharm.,  io,rue 
du  Pré  S’-Gervais,  Paris. 
Echant.grat.àMM.les  docts. 


ILBOilNATE  DE  FER  LAPRABI 

Chloro-anémie.  — *  1  cuillerée  par  repas. 
Pari  s,  Collin  et  C*®.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb*e0. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

^onstiplmÏjamais.^L^YINDE  MARIANl'^pré- 
•é  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 

iteel’Anémie!  “a^bCo^  1^  GlstedgiePaiès 


r  GÏMÉCÜLÜGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IMiHUCT 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentiqua. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Sans  saveur.  Sans  odeur. 


Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Pose  quotidienne  :  2  capsules  (à  osr/,o), 
3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas. 
rreôcrire  : 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

.  .  .  .  suppres - 


,s  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  D  BOUSQUET,  440,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


jdtif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


TUUltS  LES  INDICATIONS 

des  bromures 
et  de  la  valériane 

,mme  Sé&t^tsSf5ir. 

imme  'Somnifère ,  1  à  2  tablettes  le  soir. 


(«.  Monobromisovalërianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’ailec- 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrira  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  CLINIQUE  ET  RADIOGRAPHIQUE 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  DÉS  OS  LONGS 

Par  MM.  V.  MÉNARD, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  maritime  de  Berck, 

Fr.  LE  MOINE  et  J.  PÉNARD, 

Internes  de  l’Hôpital  maritime. 

L’ostéite  syphilitique  héréditaire  des  os  longs  est  assez  fré¬ 
quente  et  d’un  diagnostic  en  général  facile,  en  raison  du 
caractère  objectif  des  lésions  et  du  cadre  clinique  dans  lequel 
elles  évoluent.  Si  des  difficultés  de  diagnostic  se  présentent, 
c’est  pour  les  cas  où  la  lésion  évidente  est  unique,  sans  autre 
stigmate  de  syphilis.  L’Hôpital  maritime  de  Berck,  qui  reçoit 
surtout  des  tuberculeux  et  des  rachitiques,  a  cependant  tou¬ 
jours  une  minorité  de  syphilitiques  qui  ont  été  envoyés,  en 
général,  sous  l’étiquette  de  tuberculose.  Ce  sont  ces  cas  qui 
serviront  de  base  à  notre  travail. 

Le  nombre  de  nos  observations  est  assez  limité.  Seize 
d’entre  elles  se  rapportent  à  une  période  de  dix-huit  mois. 
Quatre  autres  appartiennent  à  une  époque  plus  éloignée.  Ce 
chiffre  donne  une  idée  de  la  fréquence  relative  à  l’Hôpital 
maritime  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  A  côté  de  ces 
16  syphilitiques,  se  trouvent  environ  700  tuberculeux. 

Cette  proportion  numérique  ne  traduit  pas,  croyons-nous, 
la  proportion  réelle  entre  les  deux  affections.  La  syphilis, 
dans  la  pratique  générale,  est  plus  fréquente.  Les  syphiliti¬ 
ques  que  nous  voyons  ne  sont  en  effet  qu’une  minorité  en¬ 
voyée  par  erreur.  Nous  savons  aussi  que  certains  syphili- 
graphes  trouveraient  beaucoup  plus  de  spécifiques  dans  la 
collection  des  malades  de  l’Hôpital  maritime.  Plus  familiers 
que  nous  avec  les  stigmates  légers  de  la  syphilis  héréditaire, 
ils  auraient  affirmé  cette  affection,  chez  des  sujets  que  nous 
ne  nous  sommes  pas  crus  autorisés  à  regarder  comme  syphi¬ 
litiques  certains.  Ici,  nos  diagnostics  ne  sont  considérés 
comme  établis  qu’en  présence  d’altérations  anatomiques  évi¬ 
dentes;  et  nous  ne  tenons  compte  que  des  faits  nettement 
démontrés  par  la  clinique,  la  radiographie  et  le  traitement. 

Nous  avons  cru  utile  de  reproduire  un  certain  nombre  de 
radiographies,  en  les  recopiant  le  plus  exactement  possible, 
à  l’aide  de  dessins  susceptibles  d’entrer  dans  le  texte. 

Étude  clinique.  —  La  syphilis  osseuse  héréditaire  se 
manifeste  surtout  au  cours  de  la  deuxième  enfance. 

Dans  18  des  21  observations  relatées  ici,  l’âge  des  sujets 
varie  de  quatre  à  quatorze  ans.  L’une  d’elles  nous  montre  un 
enfant  de  deux  ans  (obs.  VIII).  Par  contre,  deux  de  nos  cas 
montrent  des  malades  chez  lesquels  les  accidents  se  sont 
manifestés,  à  dix-neuf  ans  pour  l’un  d’eux  (obs.  VI),  aux 
environs  de  la  vingtième  année  pour  l’autre  (obs.  XVI).  La 
présence  chez  des  sujets  aussi  jeunes  de  lésions  appartenant 
à  la  période  tertiaire,  l’absence  d’autre  part,  dans  les  antécé¬ 
dents,  d’accidents  primaires  et  secondaires,  permettent  de 
croire  qu’il  s’agit  bien  ici  de  syphilis  héréditaire  tardive. 

Tous  les  os  longs  peuvent  être  frappés  par  le  processus 
syphilitique,  mais  avec  une  inégale  fréquence.  Voici  quelle  a 
été,  dans  nos  observations,  la  proportion  des  localisations 
sur  les  divers  segments  du  squelette. 

Sur  un  nombre  global  de  53  os  longs  altérés,  nous  avons 
rencontré  : 

24  fois  le  tibia, 
io  fois  le  cubitus, 

6  fois  le  fémur, 

5  fois  l’humérus, 

4  fois  le  radius, 

4  fois  le  péroné. 

La  fréquence  des  localisations  sur  le  tibia  est  à  remarquer. 
t1)  Reproduction  interdite. 


A  elles  seules  elles  forment  presque  la  moitié  de  la  totalité 
des  cas. 

A  l’inverse  de  la  tuberculose,  qui  détruit  plus  qu’elle  ne 
produit,  la  syphilis  manifeste  son  action  par  une  surproduc¬ 
tion  osseuse. 

L’hyperostose  est  le  caractère  dominant  et  le  plus  constant 
de  l’histoire  clinique  des  ostéites  syphilitiques.  D’abord  limi¬ 
tée  à  un  segment  de  l’os,  elle  l’envahit  ensuite  dans  sa  plus 
grande  partie  ou  même  dans  sa  totalité. 

Siège.  —  Le  siège  initial  du  syphilome  est  variable.  Il  est 
classique,  depuis  Fournier  et  Lannelongue,  de  considérer  le 
bulbe  de  l’os  comme  point  de  départ  habituel  des  lésions, 
l’extension  se  faisant  vers  la  diaphyse.  Gaucher  semble  croire 
au  contraire,  à  la  prédominance  des  manifestations  ostéo¬ 
articulaires.  Nos  observations  nous  ont  montré  que  toutes  les 
variétés  d’origine  se  rencontrent  d’une  façon  indéniable.  II 
est  vrai  que  sur  la  plupart,  les  lésions  sont  déjà  diffuses  et  il 
est  difficile  de  dire  quel  en  fut  le  point  de  départ.  La  diaphyse 
et  l’épiphyse  sont  atteintes  généralement  à  la  fois. 

Ces  lésions  diaphyso-épiphysaires  constituent  la  majorité 
de  nos  observations.  Mais  il  est  des  cas  où  la  lésion  est  et 
reste  exclusivement  diaphysaire  ;  c’est  surtout  sur  le  péroné 
et  le  tibia  que  nous  avons  rencontré  ce  type.  D’autres  fois, 
quoique  plus  rarement,  c’est  l’épiphyse  qui  est  surtout 
atteinte.  Encore  faut-il  comprendre  par  épiphyse,  non  pas  le 
segment  compris  entre  le  cartilage  de  conjugaison  et  la  face 
articulaire  de  l’os,  mais  la  région  chirurgicale,  assez  mal 
délimitée  du  côté  de  la  diaphyse  et  répondant  au  renflement 
articulaire. 

Le  cartilage  de  conjugaison  ne  forme  pas  ici,  comme  pour 
la  tuberculose,  un  obstacle  à  l’extension  des  lésions.  Celles-ci 
sont  toujours  un  peu  diffuses  et,  même  dans  les  cas  épiphy- 
saires  les  plus  localisés,  empiètent  de  l’autre  côté  du  cartilage 
conjugal,  sur  la  diaphyse.  Voici  quelle  est  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  divers  sièges  d’ostéite,  d’après  nos  radiographies  : 
16  fois  la  lésion  était  exclusivement  diaphysaire. 

22  fois,  elle  était  dia-épiphysaire  avec  prédominance  mar¬ 
quée  sur  la  diaphyse. 

8  fois,  l’ostéite  était  épiphysaire  avec  propagation  peu  im¬ 
portante  à  la  diaphyse.  Dans  un  des  cas,  la  lésion  était  bipo¬ 
laire,  frappant  les  deux  épiphyses  ;  la  diaphyse  était  atteinte 
à  un  degré  moindre  (Obs.  VII). 

Cette  prédominance  de  l’hyperostose  diaphysaire  est  pro¬ 
pre  à  la  syphilis.  La  tuberculose  est  surtout  épiphysaire  et 
même  dans  les  cas  où  elle  envahit  la  diaphyse,  elle  est,  sauf 
rare  exception,  beaucoup  moins  diffuse. 

Quelles  que  soientcesdiverses  dispositions  topographiques, 
l’évolution  du  syphilome  n’est  en  rien  modifiée.  Dans  les  ostéites 
à  siège  épiphysaires  seules,  une  complication  survient  du  fait 
du  voisinage  de  l’articulation,  soit  qu’il  y  ait  arthrite  consé¬ 
cutive,  soit  qu’il  y  ait  simplement  des  troubles  fonctionnels 
dus  aux  déformations  des  surfaces  articulaires.  Mais  ces 
ostéites  peuvent  aussi  évoluer  sans  ces  complications  (Obs. 
III  et  VI). 

Symptômes.  —  Cliniquement,  les  lésions  s’observent  à  tous 
les  degrés.  Tantôt  elles  sont  évidentes.  Ceci  est  surtout  vrai 
pour  le  tibia,  os  révélateur  de  la  syphilis  pour  Fournier.  Sa 
déformation  en  fourreau  de  sabre,  décrite  par  Lannelongue, 
est  si  caractéristique,  qu’à  la  simple  inspection,  le  diagnostic 
peut  presque  s’affirmer. 

Mais  le  plus  souvent,  les  lésions  sont  moins  déformantes, 
et,  c’est  par  la  palpation  méthodique  du  squelette,  qu’elles 
seront  découvertes.  La  main  perçoit  des  os  massifs.  L’épais¬ 
sissement  est  toujours  diffus  ;  maximum  en  un  point,  jl  s’effile 
à  ses  extrémités.  Il  donne  une  sensation  de  fuseau  régulier 
ou  irrégulier.  Sur  les  os  à  faces  planes,  comme  le  tibia,  la 
périostose  crée  un  aspect  cylindroïde.  Sa  face  antéro-interne 
parfaitement  plane  à  l’état  normal,  devient  convexe  dans  le 
sens  de  la  longueur  et  aussi  transversalement.  Les  crêtes 
tranchantes,  qui  la  limitent,  s’émoussent.  On  ne  perçoit  plus 
qu’une  masse  arrondie  (Obs.  VII,  VIII,  X). 

Cette  hyperostose  tibiale  crée  une  déformation  typique  de 
la  jambe  :  l’axe  du  membre  semble  décrire  une  courbe  à 
convexité  antéro-interne.  Ce  n’est  là,  le  plus  souvent,  qu’une 
apparence  ;  l’axe  du  tibia,  ainsi  que  le  confirme  la  radiogra¬ 
phie,  reste  normal.  Dans  les  cas  peu  fréquents,  où  l’axe  est 
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modifié  (Obs.  XX),  il  y  a  toujours  en  plus  de  la  courbure,  de 
l’hyperostose.  Il  s’agit  là  de  déformations  toutes  différentes 
de  celles  du  rachitisme,  qui,  lui,  incurve  et  déforme  le  sque¬ 
lette  sans  l’hyperostoser. 


Fig.  i.  —  Hyperostose  syphilitique  congénitale  du  tibia  droit.  —  L..., 
garçon  de  quatorze  ans,  entré  à  l’Hôpital  maritime  en  1897.  On  voit 
la  cicatrice  d’un  évidement  du  tibia  pratiqué  à  Paris.  La  non -répara- 
.  tion  du  foyer  osseux  a  nécessité  une  deuxième  intervention.  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  séquestre. 

L’os  est  non  seulement  épaissi,  il  est  encore  augmenté  dans 
le  sens  de  la  longueur.  Cet  allongement  se  remarque  dans 
plusieurs  de  nos  observations.  L’une  d’elles  (Obs.  X)  nous 
montre  chez  une  enfant  de  six  ans  un  allongement  du  tibia 
atteignant  4  centimètres.  Au  niveau  de  la  jambe  et  de  l’avant- 
bras,  le  processus  d’accroissement  en  longueur,  comme  dans 
l’ostéomyélite,  n’atteint  en  général  que  l’un  des  deux  os. 

On  comprend  qu’il  puisse  en  résulter  une  difformité  d’une 
articulation  voisine.  Dans  l’observation  X,  l’allongement  du 
tibia  seul  a  entraîné  la  déviation  en  valgus  du  pied.  L’obser¬ 
vation  I  montre  une  main  bote  cubitale  consécutive  à  l’allon¬ 
gement  du  seul  radius. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  peu  frappants,  surtout  chez 
l’enfant,  qui  traduit  mal  ses  sensations. 

Les  douleurs  spontanées  ne  sont  pas  en  général  vives,  et 
leurs  exacerbations  nocturnes  ne  sont  pas  assez  fortes  pour 
entraîner  l’insomnie.  L’enfant  se  plaint  surtout  de  souffrance 
quand  il  marche.  La  douleur  à  la  pression  sur  les  os  est  plus 
nette.  Elle  paraît  être  un  signe  précoce  ;  elle  existe  souvent 
alors  que  la  tuméfaction  de  l’os  n’est  pas  encore  appréciable. 
Sa  recherche  donne  des  renseignements  importants  pour  éta¬ 
blir  la  nature  d’une  hyperostose  évidente. 

Par  exemple,  un  tibia  est  manifestement  hyperostosé,  l’ex¬ 
ploration  des  fémurs  ou  des  humérus  ne  montre  pas  de  défor¬ 
mation,  mais  révèle  une  sensibilité  anormale  à  la  pression  ;  la 
douleur  prend  alors  une  grande  importance  clinique.  Elle 
oblige  à  penser  que  l’affection  n’est  nullement  limitée  à  l’os 
principalement  atteint,  et  qu’elle  frappe  plusieurs  segments 
du  squelette.  On  trouve  ainsi  des  données  importantes  pour 
le  diagnostic. 

Observation  I.  —  Hyperostoses  des  deux  tibias,  du  péroné 
droit,  du  fémur  droit,  des  deux  cubitus,  des  deux  radius  et  des 
deux  humérus.  Stigmates  de  syphilis  héréditaire  :  nez  en  lorgnette, 
lésions  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  —  L...  (Jeanne),  six 
ans,  entre  pour  la  première  fois  à  l’Hôpital  maritime  le  12'février 
1902  ;  nous  la  retrouvons  de  nouveau  le  10  juillet  1907. 

Examen  clinique  fait  en  1902.  —  Le  tiers  moyen  de  la  face 
interne  du  tibia  droit  est  tuméfié  en  fuseau.  Son  bord  antérieur  est 
élargi  et  éversé  en  dehors.  L’épiphyse  supérieure  est  plus  épaisse 
qu’à  gauche,  ainsi  que  la  malléole  interne. 


Le  péroné  droit  offre  dans  sa  moitié  inférieure  une  hyperostose  i 
de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse.  La  malléole  externe  est  notable-, 
ment  plus  grosse  que  l’interne. 

Une  grosse  hyperostose  fusiforme,  à  la  partie  moyenne  du  tibia 
gauche,  fusionne  façe  interne  et  bord  antérieur.  L’os  dans  son 
ensemble  paraît  décrire  une  courbe  à  convexité  antéro- externe. 

Le  genou  droit  est  plus  gros  que  le  gauche,  la  rotule  est  épais¬ 
sie  ;  il  n’y  a  ni  hydarthrose,  ni  épaississement  synovial;  il  s’agit 
d’une  déformation  purement  osseuse  du  genou. 

Le  fémur  droit,  dans  son  quart  inférieur,  s’élargit  brusquement 
dans  le  sens  transversal.  En  le  prenant  à  pleines  mains,  on  sent 
que  ses  condyles  sont  plus  gros  que  ceux  du  fémur  gauche. 

Le  cubitus  droit  est  hyperostosé  dans  toute  sa  moitié  supé¬ 
rieure  ;  l’olécràne  est  massif;  la  crête  cubitale  forme  un  gros  bord 
épais  à  convexité  postérieure  et  externe. 

Le  radius  droit  est  épaissi  au  niveau  de  son  épiphyse  inférieure. 
La  main  est  repoussée  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras. 

Le  cubitus  gauche  est  renflé  dans  sa  moitié  supérieure  ;  les 
crêtes  osseuses  ont  disparu.  L’olécrâne,  élargi  dans  le. sens  trans¬ 
versal,  est  beaucoup  plus  épais  qu’à  droite. 

Le  radius  gauche  est  augmenté  de  volume  dans  son  tiers  infé¬ 
rieur;  comme  à  droite,  la  main  est  déviée  en  dedans. 

Sur  l’humérus  droit  la  tuméfaction  comprend  l’épiphyse  e t  le 
tiers  inférieur  de  la  diaphyse.  L’humérus  gauche  offre  un  épaissis¬ 
sement  circulaire  diaphysaire,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur.  L’épiphyse  inférieure  est  plus  grosse;qu’à» droite. 

•Examen  clinique  en  1907.  —  Nous  retrouvons  les  mêmes  lésions 
sur  le  tibia  gauche  et  le  tibia  droit,  mais  moins  accentuées  sur  ce 
dernier. 

Les  mouvements  des  genoux  sont  normaux  à  gauche,  légèrement 
limités  à  droite. 


Fig.  2.  —  Syphilis  congénitale  des  os  de  la  jambe  (copie  de  la  radio¬ 
graphie  [Ôbs.I]).  — ‘Côté  droit  :  Hyperostose  très  étendue  du  péroné. 
Hyperostose  légère  de  la  diaphyse  tibiale  à  sa  partie  moyenne.  — 
Côté  gauche  :  Hyperostose  de  la  diaphyse  tibiale  à  sa  partie  moyenne. 
N.  B.  —  Dans  tous  nos  dessins  de  radiographie  représentant  une  vue 
postérieure,  le  côté  droit  est  à  droite  du  lecteur. 

En  plus  de  l’hyperostose  déjà  constatée  -sur  le  tiers  inférieur  du 
fémur  droit,  on  découvre  un  renflement  du  tiers  moyen. 

Nous  ne  retrouvons  aucune  des  lésions  signalées  en  1902  au 
niveau  des  membres  supérieurs,  sauf  une  légère  limitation  de 
l’extension  du  coude  droit. 

Le  nez  est  effondré  à  sa  base. 

La  voûte  palatine  est  ogivale.  .  . 

On  trouve  de  grosses  lésions  du  voile  du  palais  :  à  droite,  les 
piliers  ont  disparu  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs  ;  à  gauche,  us 
se  Sont  fusionnes  et  leurs  débris  comblent  la  loge  .oa  ofllierilu- 
Des  cicatrices  du  cou  paraissent  se  rattacher  aux  lésions  du 
pharynx.  ,  é 

Du  côté  des  oreilles,  on  note  de  l’otorrhée  et  de  la  surdité  J 
droite  ;  sur  les  yeux,  des  opacités  des  deux  cornées. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


56  g 


Etudè.  radiographique  faite  en  juillet  19-07.  —  Les  tibias  sont 
peu  déformés  ;  on  trouve  surtout  des  accentuations  de  l’ombre  ra- 


Fig.  3I(sujet  de  la  fig.  2  [Obs.  Ij  ' .  —  Syphilis  congénitale  des  deux 
fémurs.  —  Côté  droit  :  Hyperostose  très  épaisse  de  la  diaphyse.  Cette 
hyperostose  laisse  voir  au  centre  le  tissu  compact  de  l’état  normal. 
—  Côté  gauche  :  Hyperostose  légère  de  la  diaphyse  à  sa  partie  supé- 


diographique  correspondant  aux  foyers  d’hyperostose  constatés  a1 
la  palpation. 

Une  hyperostose  du  péroné  droit  déforme  la  partie  moyenne  de 
sa  diaphyse. 

En  1902,  la  palpation  avait  révélé  une  hyperostose  de  la  moitié 
inférieure  delà  malléole.  Il  s’agit  donc  là  d’unelocalisation nouvelle. 

Une  grosse  hyperostose,  à  teinte  sombre  occupe  les  deux  tiers 
inférieurs  du  fémur  droit.  Au  niveau  de  la  diaphyse,  deux  renfle¬ 
ments  fusiformes  sont  presque  fusionnés.  Le  bulbe  inférieur  et 
les  condyles  sont  plus  épais  que  du  côté  opposé,  Sur  le  fémur 
gauche,  il  existe  un  élargissement  assez  net  .  de  la  bande  externe 
du  tissu  compact,  occupant  ,1e  tierfe  supérieur  de  la  diaphyse. 

La  mensuration  des  fémurs  montre  une  inégalité  de  longueur 
(35  centimètres  à  droite,  34°5  à  gauche). 

Les  déformations  des  os  des  membres  supérieurs  sont  moins 
importantes. 

L’olécrâne  à  droite  est  augmenté  de  volume  dans  le  sens  longi¬ 
tudinal  et  transversal.  L’épiphyse  inférieure  du  radius  droit  est 
plus  volumineuse  qu’à  gauche.  Le  radius  est  allongé  (R  dr.  =  16 
centimètres;  R  g.  =  i6c5);  il  en  résulte  que  l’interligne  radio- 
carpien  regarde  plus  en  dedans  que  celui  du  côté  gauche. 

Evolution  des  lésions.  —  On  voit  qu’à  cinq  ans  de  distance,  chez 
le  même  sujet,  il  y  a  une  disposition  différente  des  lésions.  Cer¬ 
taines  ont  régressé,  et  de  nouvelles  localisations  se  sont  faites.  Il 
est  à  remarquer  qu’à  aucune  époque  de  leur  évolution,  ces  lésions 
n’ont  entraîné  de  suppuration.  , 

Obs.  IL  —  Ilyperostoses  des  deux  tibias,  du  péroné  gauche,  des 
d'eux  fémurs.  Ostéite  opérée  du  cubitus  droit.  —  Y...  (Georgette), 
onze  ans,  entre  à  l’Hôpital  maritime,  en  octobre  igp6. 

Examen  clinique.  —  Les  tibias  sont  en  fourreau  de  sabre.  Les 
deux  fémurs  sont  volumineux. 

A  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras 
droit,  une  fistule  répond  à  une  hyperostose  du  cubitus. 


Fig.  5.  —  Syphilis  congénitale  des -os  de  la  jambe  (Obs.,  II).  —  Côté 
droit  :  Hyperostose  étendue  de  la  diaphyse  tibiale  masquant  en  partie 
le  péroné.  — Côté  gauche  :  Hyperostose  légère  de  la  diaphyse  tibiale 
à  sa  partie  moyenne.  Hyperostose  de  la  diaphyse  péronière. 

Etude  radiographique .  —  Le  tibia  droit  est  élargi  dans  sa  tota¬ 
lité,  surtout  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  et  en  dehors  vers 
le  péroné  qu’il  masque. 

La  bande  de  tissu  compact,  sur  la  face  externe  du  tibia  gauche, 
est  épaissie  ;  de  même  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen  du 
péroné  gauche. 

Le  fémur  gauche  est  hyperostose  en  fuseau  sur  la  totalité  de  sa 
diaphyse. 

L’épaississement  énorme  de  tout  le  tissu  compact  donne  au 
fémur  un  aspect  gigantesque.  La  bande  externe  de  tissu  compact 
du  fémur  droit  est  élargie  surtout  à  sa  partie  moyenne. 

Le  cubitus  droit  est  renflé  en  fuseau;  le  renflement  va  du  bulbe 
inférieur  de  l’os  au  milieu  de  la  diaphyse.  A  son  centre,  une  zone 
claire,  allongée  suivant  le  grand  axe,  semble  occuper  la  place  de 

Evolution  des  lésions.  —  Un  évidement  du  cubitus  droit  a  été 
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fait  à  Paris,  la  plaie  ne  s’est  pas  cicatrisée.  Par  suite  de  la  suppu¬ 
ration  persistante,  une  deuxième  intervention  est  décidée.  On 
trouve  deux  petites  cavernes  situées  aux  extrémités  de  la  cicatrice 
cutanée.  On  les  réunit  en  faisant  sauter  le  pont  osseux  qui  se  trou¬ 


vait  entre  elles.  Il  n’y  avait  pas  de|  séquestres  ;  ,1’os  était  de  con¬ 
sistance  éburnée. 

Les  renseignements  ultérieurs  nous  font  défaut.  Cependant  1  en¬ 
fant  a  été  améliorée  par  le  traitement  mercuriel.  En  particulier, 
les  douleurs,  ostéocopes  s’atténuaient,  puis  reparaissaient,  dès  que 
l’on  supprimait  ce  traitement. 

Obs.  III.  —  Hyperostoses  dujtïbia  droit  et]  du  péroné  gauche. 
Hyperostose  du  fémur  droit  au  début.  Gommé  volumineuse  delà 


jambe  gauche.  Gommes  ulcérées  du  bras  droit.  —  G...  (Louise), 
douze  ans,  entre  à  l’Hôpital  maritime  le  16  octobre  1907. 

Examen-  clinique.  —  A  l’inspection,  la  jambe  droite  est  volumi¬ 
neuse,  et  forme  une  saillie  à  convexité  antérieure  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne.  A  la  palpation,  le  tibia  présente  une  tuméfaction 
dure  et  régulière  dans  ses  deux  tiers  supérieurs. 

Une  grosse  masse,  de  forme  ovalaire,  renfle  la  face  antéro- 
externe  de  la  jambe  gauche,  dans  son  tiers  supérieur.  Cette  masse 
est  de  consistance  rénitentc,  sillonnée  de  varicosités  bleuâtres  et 
indolente  à  la  pression.  Elle  ne  présente  ni  battements,  ni  aug¬ 
mentation  de  la  température  locale.  Elle  est  complètement  indé¬ 
pendante  du  squelette  de  la  jambe.  ; 

Le  fémur  droit  est  légèrement  renflé  au-dessus  de  son  bulbe 
inférieur. 


Fig.  8  (sujet  de  l’Obs.  III).  —  Syphilis  congénitale  du  fémur  droit. 

Hyperostose  juxta-épiphysaire. 

Une  grande  ulcération  irrégulière,  à  contours  polycycliques,  à 
bords  taillés  à  pic,  occupe  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face  interne 
du  bras  droit.  L’enfant  raconte  qu’avant  son  entrée  àl  hôpital,  apjja- 
rutà  ce  niveau  une  collection,  qui  fut  incisée  et  resta  ulcérée  depuis, 

Etude  radiographique.  —  Sur  le  tibia  droit,  une  bande  d’hy- 
perostose  occupe  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  diaphyse.  Elle  a 
deux  maxima  :  l’un  au-dessous  du  bulbe  supérieur,  l’autre  au 
niveau  du  tiers  naoyen. 

Le  péroné  gauche  est  renflé  en  fuseau  au  niveau  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  sa  diaphyse. 

A  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale,  une  ombre  pâle,' 
juxtaposée  à  l’os  en  dehors  et  en  dedans,  marque  un  début  d’hy- 
perostose.  En  dehors  elle  empiète  sur  le  bulbe. 

Evolution  des  lésions.  —  Les  ulcérations  du  bras  se  sont  cica¬ 
trisées  rapidement  sous  l’action  du  traitement  mixte  (frictions  mer¬ 
curielles  et  iodure  de  potassium).  La  tumeur  de  la  jambe  gauche 
a  sensiblement  diminué  de  volume. 


Obs.  IY.  —  Gommes  ulcérées  de  la  joue  gauche;  cicatrisation 
rapide  par  le  traitement  mercuriel.  Légère  hyperostose  du  tibia 
droit.  —  V...  (Jeanne),  onze  ans,  est  envoyée  à  l’Hôpital  maritime 
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le  19  avril  1906  pour  adénites  parotidienne  et  inguinale  volumi- 

D  Examen  clinique.  —  A  son  entrée,  l’enfant  présente  une  ulcé¬ 
ration  de  la  joue  gauche,  à  contours  polycycliques,  à  bords  taillés 
à  pic.  L’ulcération  s’étend  rapidement  à  la  plus  grande  partie  de 
la  joue.  Sous  l’influence  du  traitement  mixte,  elle  se  cicatrise  in- 

cotnplètement. 

Le  6  février  1907,  apparaît  sur  la  partie  frontale  de  l’arcade 
sourcilière  gauche  une  petite  gomme. 

Le  27  mai,  ulcération  de  cette  gomme,  mettant  à  découvert  le 
frontal.  On  reprend  le  traitement  (injections  d’oxycyanure  de  mer- 

Le  4  juillet,  la  lésion  frontale  est  cicatrisée. 


Le  ï5  juillet,  le  traitement  est  arrêté.  Les  lésions  géniennes 
récidivent  et  s’étendent  rapidement. 

Le  24  octobre,  ulcération  au  niveau  du  creux  poplité,  survenue 
en  moins  de  quarante-huit  heures.  Traitement  ioduré  intensif 
(4  grammes  par  jour). 

Le  18  janvier  1908,  cicatrisation  complète  de  toutes  les  lésions. 

A  cette  époque,  l’exploration  du  squelette,  qui  jusqu’ici  n’avait 
rien  révélé,  montre  que  lé  tibia  droit  est  hyperostose. -  Ses  crêtes 
sont  émoussées  ;  sa  face  antéro-interne  est  arrondie  dans  le  sens 
transversal. 

Etude  radiographique.  —  Le  tibia  droit  est  renflé  dans  son 
tiers  supérieur.  La  bande  éxterne  du  tissu  compact  est  élargie  à 
partir  du  tiers  iriférièufh  dé;  l’os. 

Obs.  V.  — -  Hyperostose  du  tibia  droit.  Perforation  du  voile  du 
palais.  —  H...  (Charles),  dix  ans,  entre  le  12  avril  1907  à  l’Hôpital 
maritime. 

Examen  clinique.  —  Le  tibia  droit  décrit  dans  son  ensemble 
ane  courbure  à  convexité  antérieure.  Sa  face  antéro-interne  est 
élargie  et  arrondie  transversalement.  L’épiphyse  supérieure  est 
augmentée  de  volume  avec  Un  point  ramolli. 

Deux  gommes  ulcérées  occupent  la  région  sus-claviculaire 
gauche.  Il  est  difficile  d’en  déterminer  la  nature. 

Les  stigmates  de  syphilis  sont  nets  :  perforation  du  voile  du 
palais  rendant  la  voix  nasonnée  et  là  déglutition  malaisée  ;  dents 
dHutchinson;  otorrhée  et  surdité. 

Sous  l’action  du  mercure,  les  lésions  du  voile  du  palais  s’amé¬ 
liorent,  mais  l’enfant  quitte  l’hôpital  en  cours  de  traitement. 

lEtude  radiographique.  —  Le  tibia  droit  est  dans  son.  ensemble 
plus  volumineux  et  plus  élargi  que  le  gauche.  L’hypertrophie  est 
surtout  bulbaire  supérieure. 

"Obs.  YI.  —  Hyperostose  dû  bulbe  inférieur  du  fémur  gauche. 
Gomme  frontale.  —  K...,  garçon  d’hôtel,  dix-neuf  ans,  se  plaint  de 
douleurs  vives  de  la  cuisse  gauche  depuis  deux  ans  environ.  Il  a 
eté  traité  par  plusieurs  médecins  au  moyen  de  liniments  et  d'anal- 
gesiques  sans  résultats. 

Examen  clinique.  —  On  constate  que  le  fémur  gauche  est 


épaissi  au  niveau  de  son  bulbe  inférieur  ;  il  est  douloureux  spontané¬ 
ment  et  à  la  pression  à  ce  niveau.  De  plus  on  remarque  à  la  région 
frontale,  sur  la  limite  du  cuir  chevelu,  une  petite  gomme  fluc¬ 
tuante  du  volume  d’une  noisette:  Sous  l’influence  du  traitement 


Fig.  ii.  —  Syphilis  du  fémur  gauche  (Obs,  YI).  —  Hyperostose  du  bulbe 

mercuriel,  la  gomme  se  résorbe  rapidement,  et  les  douleurs  du 
fémur  disparaissent. 

Etude  radiographique.  —  La  radiographie  montre  que  le  bulbe 
inférieur  du  fémur  gauche  est  renflé  par  deux  bandes  d’hyperos- 
tôse  juxtaposées  en  ce  point. 

évolution.  —  L’évolution  des  ostéites  se  fait  de  façons 
diverses.  Ordinairement  la  syphilis,  qu’elle  soit  traitée  ou 
non,  évolue  par  poussées.  Après  une  première  période  d’ac¬ 
tivité,  elle  peut  rester  latente  un  temps  plus  ou  moins  long, 
parfois  pendant  des  années;  puis,  elle  se  manifeste  à  nouveau, 
le  plus  souvent  sans  cause  apparente  (Obs.  XVI)  :  les  foyers 
anciens  s’accroissent  et  de  nouvelles  localisations  peuvent 
apparaître.  D’autres  fois  l’évolution  est  encore  plus  irrégu¬ 
lière  :  une  hyperostose  peut  s’atténuer,  spontanément  ou 
sous  l’influence  du  mercure.  Elle  reparaît  quelques  années 
après,  sur  une  autre  partie  du  même  os  ou  sur  une  autre 
pièce  du  squelette  (Obs.  I). 

Au  cours  de  son  évolution,  l’ostéite  syphilitique  peut  pré¬ 
senter  une  allure  clinique  nouvelle.  Au  lieu  d’être  unique¬ 
ment  ossifiante,  elle  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  col¬ 
lections  liquides,  dues  au  ramollissement  des  gommes.  La 
collection  fluctuante  apparaît  sans  réaction,  inflammatoire. 
Sous  l’action  d’un  traitement  mercuriel  intensif,  elle  se  ré¬ 
sorbe.  Abandonnée  à  elle-même,  et,  parfois,  malgré  le  traite¬ 
ment,  elle  gagne  les  plans  superficiels,  amincit  les  téguments 
qu’elle  finit  par  ulcérer  (Obs.  VII). 

La  suppuration  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  mais  elle 
est  peu  abondante,  contrairement  à  celle  de  la  tuberculose. 
Par  contre,  l’ulcération  cutanée  tend  à  gagner  en  surface. 
Elle  est  caractéristique  avec  ses  bords  non  décollés,  taillés  à 
pic,  son  fond  grisâtre  et  bourbillonnëux,  sous  lequel  on  sent 
l’os  dénudé. 

Ces  formes  ouvertes  de  la  syphilis  se  compliquent,  assez 
souvent  en  effet,  de  nécrose  osseuse,  qui  relève,  non  pas  du 
processus  syphilitique,  mais  de  son  association  avec  l’infec¬ 
tion  surajoutée.  Dans  ces  cas,  la  nécrose  n’est  pas  grave. 
Elle  est  superficielle,  gagne  peu  en  profondeur.  La  portion 
nécrosée  s’élimine  facilement  sous  la  forme  de  petits  séques¬ 
tres  finement  déchiquetés.  Nous  verrons  qu’il  n’en  est  pas  de 
même,  dans  les  ostéites  syphilitiques  ouvertes,  non  pas  spon¬ 
tanément,  mais  chirurgicalement,  et  pour  lesquelles,  par  suite 
d’une  erreur  de  diagnostic,  on  a  pratiqué  un  évidementosseux. 
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Obs.  YII.  —  Hyperostose  bi-épiphysaire  du  radius  gauche  avec 
suppuration.  Hyperostose  du  tibia  droit.  —  N...  (Yvonne),  cinq 
ans,  entre  le  i5  mai  1907  à  l’Hôpital  maritime.  •  , 


Examen  clinique.  —  Le  tibia  droit  est  volumineux  dans  toute 
sa  longueur,  et  arrondi.  Sa  face  antéro-interne  est  convexe  trans¬ 
versalement  ;  ses  bords  antérieur  et  postéro-interne  sont  émous; 
ses.  L’axe  est  normal.  L’os  est  allongé  notablement. 


Les  deux  cuisses  sont  arquées,  avec  courbure  à  convexité  an- 
téro-externe. 

Le  radius  gauche  est  hypertrophié  à  ses  deux  extrémités.  Au 


niveau  de  là  face  postérieure  de  l’épiphyse  inférieure,  se  trouver 
une  collection  fluctuante. 

Sur  la  paroi  abdominale  et  au  cçu,,  on  rencontre  quelques  cica¬ 
trices  de  gommes  d’apparence,  tuberculeuse.  Sur  le  troisième  ojo-, 
t.eil  droit  il  existe  une  ulcération  péri-unguéale. 

Examen  radiographique.  —  Le  tibia  droit  est  très  augmenté  de 
volume.  Transversalement  la  diaphyse  est  élargie,  avec  deux  ren¬ 
flements  séparés  par  un  léger  .étranglement.  Dans  .le  sens  longi¬ 
tudinal  on  trouve  un  allongement  de  5  millimètres  par  rapport  au, 
tibia  gauche  (tibia  droit'  20°5,  tibia  gauche  20  centimètres).  Les 
renflements  sont  de  teinte  sombre  et  l’ancien  os  se  détache  en  clair 
au  centre.  On  distingue  son  canal  médullaire  et  son  tissu  compact. 

Les  deux  fémurs  décrivent  une  courbure  à  concavité  interne, 
qui  semble  d’origine  rachitique.  Uue  bande  â’hypërosfo'se  en 
comble  la  concavité  et  renforce  le  tissu  compact  à  ce  niveau. 

Le  radius  gauche  est  hypertrophié  dans  sa  totalité’.  L’épiphyse 
inférieure  est  très  élargie  et  de  formé  triangulaire.  L’épiphyse 
supérieure  est  également  hypertrophiée,  ainsi  que  la  diaphyse, 
quoique  à  un  degré  moindre.  Des  taches  claires  à;  cointours  irré¬ 
guliers  se  remarquent  sur  l’épiphyse  inférieure, 

Evolution  clinique.- —  Le  traitement  mixte,  est  i  Commencé  lé 
17  mai  1907  et  [poursuivi  avec  quelques  interruptionsjjusqu’en  sep¬ 
tembre.  Malgré  ce  traitement,  l’épiphyse  inférieure  du  radius 
augmente  de  volume,  la  collection  liquide  est  pluë  tendue.  Une 
ponction  ramène  du  liquide  jaunâtre  et  des  masses  fongueuses. 

Eo  décembre,  àu  niveau  de  la  collection,  apparaît  une  ulcéra¬ 
tion  circulaire,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  ciniquante  cen¬ 
times,  à  bords  taillés  à  pic  à  fond  grisâtre.  L’ulcération  s’étend  et 
se  creuse  de  jour  en  jour. 

14  décembre.  Traitement  intensif  par  injections  d’oxycyanure 
de  mercure  à  i/ioO. 

28  janvier  1908.  Le  traitement  est  mterrompn  à  cause  de  stoma^ 
tite  mercurielle,  mais  l’ulcération  est  cicatrisée.  Il  ne  persiste 
qu’une  petite  fistulette  donnant  issue  à  une  suppuration  minime. 

Obs.  VIII.  —  Ostéite  suppurée  du  radius  droit.  Hyperostose  du 
tibia  droit.  Gomme  occipito-temporale .  —  F...  (Henri),  deux  ans, 
est  envoyé  à  l’Hôpital  maritime  le  i3  févriér  1/907,  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéite  tuberculeuse  du  tibia  droit.  . 

Examen  clinique.  —  La  jambe  droite  apparaît  manifestement 
plus  volumineuse,  surtout  à  sa  partie  moyenne.  On  note  une  cica¬ 
trice  opératoire  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  face  antéro- 
interne  du  tibia,  adhérente  à  l’os.  A  la  palpation,  le  tibia  est 
épaissi  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Il  est  lisse  à  sa  partie 


Fig.  14.  —  Syphilis  congénitale  des  os  de  la  jambe  (Obs.  VIII).  — Côté- 
droit  :  Renflements  en  fuseau  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse  tibiale.  —  Côté  gauche  :  Hyperostose  légère 
de  la  diaphyse  tibiale. 

moyenne  et  irrégulier  au  tiers  supérieur;  sa  crête  antérieure, 
ainsi  que  le  bord  postéro-interne,  est  épaissie  et  émoussée,  il  ef1 
plus  long  de  2  centimètres  que  le  gauche  (tibia  droit  =  21  centi¬ 
mètres;  tibia  gauche  :  19  centimètres).  . 

La  cuisse  gauche,  à  la  palpation,  est  plus  volumineuse  que  la 
droite  ;  les  parties  molles  «ont  de  consistance  plus  ferme.  Le 
fémur,  enveloppé  de  ce  tissu  œdémateux,  semble  plus  gros. 
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Le  radius  droit  est  plus  volumineux  à  son  extrémité  inférieure 
que  celui  du  côté  gauche.  L’épaississement  apparaît  surtout  quand 
on  oalpe  l’os  d’avant  en  arrière. 

Etude  radiographique.  —  Celle-ci  confirme  les  faits  cliniques 
observés,  sauf  pour  le  fémur,  qui  est  ici  normal.  S’il  y  a  ostéite, 
les  lésions  ne  se  sont  pas  traduites  à  la  radiographie. 

Deux  renflements  en  fuseau  occupent  les  tiers  moyen  et  supé¬ 
rieur  du  tibia  droit  ;  ils  sont  séparés  par  un  léger  étranglement. 
L’ombre  radiographique  est  plus  sombre  au  niveau  des  foyers 
d’hyperostose.  Le  canal  médullaire  n’est  plus  visible. 

Le  radius  droit  est  dilaté  en  fuseau  dans  sa  moitié  inférieure, 
et  une  ombre  claire  en  occupe  le  centre. 


Evolution  des  lésions.  —  Du  23  février  au  3i  juillet  1907  l’enfant 
est  soumis  au  traitement  mixte  sans  changement  notable. 

6  octobre.  Un  foyer  fluctuant  apparaît  à  la  partie  inférieure  de 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 

ïo  octobre.  La  collection  s’ouvre.  On  reprend  le'  traitement 
sous  la  forme  d’injections  d’oxycyauure  de  mercure. 

En  novembre,  la  fistule  est  cicatrisée,  et  l’hyperpstose  du  radius 
a  sensiblement  diminué. 

En  janvier  1908,  apparaît  une  tuméfaction  indolente,  de  consisr 
tance  dure,  de  forme  arrondie,  du  volume  d’une  grosse  ,  noix, 
a  siège  occipito-temporal.  Reprise  du  traitement  (injections  de 
biiodure  de  mercure  et  2  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour). 

Au  début  de  mars,  la  gomme  a  complètement  disparu. 

Obs.  IX.  —  Lésions  liyperosto- gommeuses  du  cubitus  droit.  Hy- 
perostose  diaphysaire  des  deux  tibias.  Ulcérations  spécifiques  de 
la  joue  gauche.  Ptosis  de  l’œil  droit. —  C..  .  (Marcel)  entre  à  l’Hô¬ 
pital  maritime  avec  le  diagnostic  d’adénite  tuberculeuse  suppurée. 

Examen  clinique.  —  Une  grande  ulcération  semi-circulaire  va 
ne  la  joue  gauche  à  la  région  mastoïdienne,  contournant  la  partie 
inférieure  du  pavillon  de  l’oreille.  Ses  bords  sont  polycycliques  et 
taillés  à  pic.  Le  fond  est  irrégulier  et  bourgeonnant.  La  suppu¬ 
ration  est  abondante.  Cette  ulcération  n’a  pas  le  caractère  habi¬ 
tuel  des  lésions  tuberculeuses. 

L’avant-bras  droit  est  déformé  en  arrière  par  une  grosse  hyper- 
ostose  du  cubitus.  Au  point  le  plus  saillant  de  la  tuméfaction,  la 
peau  est  rouge,  amincie,  et  l’on  sent  à  ce  niveau  une  collection 
fluctuante,  qui  paraît  enchatonnée  sur  une  sorte  de  cupule  creusée 
dans  l’os.  Les  mouvements  du  coude  sont  normaux,  sauf  la  supi¬ 
nation  qui  est  limitée. 

Le  tibia  droit  est  manifestement  épaissi  à  sa  partie  moyenne. 
L’os  est  élargi  et  sa  face  antéro-interne  est  convexe  à  ce  niveau. 
Le  tibia  gauche  est  peu  déformé,  mais  la  face  antéro-interne  n’est 
pas  nettement  plane. 

Les  fémurs  sont  douloureux  à  la  pression,  mais  ne  semblent  pas 
“yperostosés. 

Etude  radiographique.  — Les  deux  tibias  sont  renflés  en  fuseau 
au  niveau  de  la  moitié  supérieure  des  diaphyses. 

Le  cubitus  droit,  très  hyperostosé,  forme  un  fuseau  irrégulier 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Une  ulcération  sur  le  bord  posté- 
Neurcreuse  la  partie  la  plus  saillante  durenflement.  Cette  dépression 


Fig.  17  (sujet  de  la  fig.  i6>  [Obs.  IX]).  —  Ostéite  syphilitique  du  cubitus. 
—  Une  collection  liquide  provenant  du  ramollissement  de  gommes 
osseuses  accentue  la  déformation  de  l’avant-bras. 
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correspond  à  la  collection  liquide  constatée  à  l’examen  liquide. 

Evolution  des  lésions.  ■ —  Au  niveau  de  l’ulcération  actuelle  de 
la  joue  gauche,  apparut  en  1906  une  collection  suppurée  qui  fut 


incisée.  Une  ulcération  se  développa  rapidement  et  ne;  s’est  jamais 
cicatrisée  depuis.  Le  gonflement  des  tibias  et  les  douleurs  ostéo- 
copes  des  membres 
inférieurs  ont  débuté 
il  y  a  six  mois. 

Dès  son  entrée,  l’en- 
,  fant  est  soumis  au 
traitement  (injections 
d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  et  1  gramme  d’io- 
dure  de  potassium  par 
jour). 

Un  mois  après ,  la 
'  gomme  cubitale  est 
complètement  résor¬ 
bée.  L’ulcération  de 
la  joue  est  à  moitié 
cicatrisée. 

Obs.  X.  —  Ilyper- 
ostose  avec  suppura¬ 
tion  et  nécrose  du 
tibia  droit  et  du  cubi¬ 
tus  droit.  Hyperostose 
diaphyso  -  épiphysaire 
du  radius  gauche.  Hy¬ 
perostose  diaphysaire 
du  tibia  gauche .  —  G... 

tre  à  l’ Hôpital  mari¬ 
time  le  i3  décembre 
1907. 

Examen  clinique .— 
La  jambe  droite  est 
tuméfiée,  surtout  à  sa 
partie  moyenne.  Elle 
est  plus  longue  de 
4  centimètres  que  la 
gauche  (tibia  droit  = 
26c5,  tibia  gauche  = 
22=5).  Le  pied  droit 

FlG'  T  7^yi>^Us  c°nSÉital°  "  d't  ï  Une  ulcération  o^Sai- 
ïambe  (-Obs.  X) .  —  Côte  droit  :  Hyperostose  ,  , 

des  deux  tiers  intérieurs  du  tib'ia.  • —  Côté  re;  longue  de  4  centi- 
gauche  :  Hyperostose  de  la  partie  moyenne  de  métrés  environ,  creu- 
la  diaphyse  tibiale.  sée  en  entonnoir,  siège 

sur  la  face  interne  du 

tibia  à  sa  partie  moyenne.  Son  fond  est  constitué  par  l’os  dénudé. 
La  suppuration  a  une  forte  odeur  sphacélique.  A  la  palpation,  le 
tibia  est  renflé  en  fuseau  à  sa  partie  moyenne.  Son  épiphyse  infé¬ 
rieure  et  sa  malléole  sont  très  épaissies. 

Sur  le  tibia  gauche,  la  face  interne  est  arrondie  transversale¬ 


ment,  et  légèrement  renflée  à  sa  partie  moyenne.  L’os  est  doulou¬ 
reux  à  la  pression. 

Le  fémur  gauche  est  également  douloureux  à  la  pression  et  volu¬ 
mineux  dans  son  tiers  moyen. 

Le  cubitus,  à  droite,  est  tuméfié  et  déformé  dans  sa  totalité.  Sà 
mensuration  montre  un  allongement  de  ic5  (C.  dr.  — 17  centime-' 
très  ;  C.  g.  =  i5c5).  Le  coude  est  globuleux,  fléchi  à  angle  obtus 
sur  le  bras  ;  les  mouvements  sont  très  limités.  Au  niveau  de  l’ olé¬ 
crane  il  existe  une  ulcération,  reposant  sur  l’os  dénudé.  Une  autre 
ulcération  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras.  La  suppuration  est  abondante. 

Le  radius  gauche  est  fortement  renflé  en  fuseau  dans  sa  moitié 


Fie.  21  (sujet  de  lu  fig.  20  [Obs.  X]).  —  Syphilis  congénitale  des  os  (le 
V avant-bras.  —  Côté  droit  :  Hyperostose  t>  contours  irréguliers  du 
cubitus.  —  Tâches  claires  sur  le  fuseau  d’hyperoBtose.  —  Côté  gau¬ 
che  :  Hyperostose  de  la  moitié  supérieure  du  radius. 

Etude  radiographique.  —  La  partie  moyenne  du  tibia  droit 
forme  un  fuseau  d’hyperostose  très  net.  L  épiphyse  inférieure  et 
la  malléole  sont  également  liyperostoséès.  - 

Sur  le  tibia  gauche,  une  hyperostose,  uniquement  diaphysaire, 
élargit  la  bande  externe  de  tissu  compact. 

Le  cubitus  droites!  très  déformé.  Il  se  renfle  en  un  fuseau  à  çon-' 
tours  irréguliers,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Des  ombres  r!aire| 
y  sont  parsemées.  Le  bulbe  supérieur  et  l’olécràne  sont  hypei> 
trophiés.  On  délimite  mal  le  bord  supérieur  de  cette  apophyse. 
Le  radius  gauche  est  de  même  renflé  en  fuseau  irrégulier  dans 
son  tiers  supérieur.  On  y  remarque  les  mêmes  taches  claires.  i1 
Evolution  des  lésions.  —  Le  traitement  mercuriel  et  ioduré.  fst 
commencé  le  24  décembre  1907.  .Ajt; 

20  janvier  igo8  :  L’ulcération  inférieure  de  l'avant-bras  est  cW| 
trisée.  La  suppuration  de  l’ulcération  tibiale  a  diminué  de  quan¬ 
tité  et  a  perdu  son  odeur  de  sphacèle.  L’os  dans  le  fond  de  l’ulce 
ration  est  de  couleur  noire  ;  un  sillon  d’élimination  se  creusera 
tour  de  la  portion  nécrosée. 

9  mars  :  L’ulcération  olécranienne  est  cicatrisée.  Le  séquestre  du 
tibia  s’est  détaché.  Il  est  du  volume  d'un  pois  et  finement  déchiqueté. 

i3  mars  :  L’ulcération  tibiale  est  cicatrisée.  L’état  général  dç 
l’enfant  est  très  amélioré.  (A  suivre.)  . 


TUBERCULIN-TEST 

de  V Institut  Pasteur  de  Lille, 

pour  OPHTALMO-RÉACTIOSI _ 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

I  4  ^  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris.  ^ 

nëurosine  prunier 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

OUATAPLASSViE  DU  D'  LANGLEBEST 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures^ 
Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. _ \ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE 


arrondie  transversale- 
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Vente,  Etude  Maciet,  notaire  à  Paris,  60,  Bd 
Séba'stopol,  le  3o  avril  içjo?,.  à  10  heures, 
nu  A  n  IU1  A  P  HT  au  PARC  SÀIfJT-MAUR  (Seine), 
PH  Ali  1  AU  t  bouler,  de  Créteil,  96.  -  Mise  à 


Plasma  de  Quinton 

;  Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d-’Areachon. 
H.  CAKRION,  54,  faub.  Sl-Honoré,  Paris, 


BANDE  VERNEUIl 

Compression  Douce  et  Graduée. 


VARICES,  PHLÉBITES ,  ULCÈRES 
EXTORSES,  HYDARTHROSES,  ARTHRITES 
1ÉTHOBE  SE  USER 


_  Cette  préparation,  introduite  dans  la  ther*- 
«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conqnis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède- 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.'d ,  Méd.  d.  R.)' 

:  Echantillons  gratis  sur  dèrnhnde. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  37,  r . Godo t-d e-M auroi ,  Paris. 


Extrait  liquide  concentré  de  GEMME  deSAPIP 
et  Goudron  de  Norwè gre. 

AFFECTIONS  des  BRONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

Prix  :  2'  50.  -  A.  FAGARD,  Pharmaeien  de  1"  Cl. 

„  23.Av.de  La  Motte-Piquet. Paris. ettoutesPh-1". _ ] 


MALADIES  du  COEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CÜRATIF  par  les 

DRAGÉES 

aft  CARDIAQUES  LEBRUN 


Arierio- 
_  tua: 

ItOM- 

■  Caféine 

Wmam\ 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRilTEMEHT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa  " 

L’EUCALYPTINEI 


ehe,  Scarlatine 

AILLIBLE  par  II 

LE  BRUNI 

'IS  sous-cutanées.  g 


PHARMACIE  CENTRALE  an  FAUBOURG  MONTMARTRE.  50  Cl  52,  PARIS,  et toatea  PRarm” _ 

t’ARIENORRHÊE,  la  OYSIHËNORRHiE,  la  Hl  É  N  OR  RH  A  Gll 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdScfJORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
-  SÉGll  - -  -  ~  -  -  ■  — 


SEROPS  IODURÉS 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  LIODURE  DE  POTASSIUM 

j  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 

J  d’Iodure,  complètement  exempt  de 

(  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates, 

A  L  IODURE  DE  SODIUM 

(  Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi- 
(  quemeni  pur. 

A  L  IODURE  DE  STRONTIUM  j 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com- 
|  .  plètement  exempt  dé  Baryte. 

AU  PROTO-IODURE  DE  FER 

1  Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
\  Iodure  de  fer. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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IODO-MAISINE 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 


SANGUINAL. 


À  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


1 Laxatif 


doses  :  js  impie  I  Blanc  I  Qui  nié  #  iodé  IL 

2  à3PiluIesl  /0.0006  Ac.Arséniquefo.os  chlorhydrate  lo.004Iociepur/o,C 

avant  les  repas/  J  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule  J  par  pilule.  / 

Ech°nset  Littérature  gratuits  surdemande  .'F.BRUNERYE,  Ph>«",  25,  RuedelaTerrasse,  Paris,  XVII*. 


ETABLISSEMENT  de  SAIN T-GALIVI/EB  (Loire J 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans_RivaSo 
La  "plu®  Léçrèr^e  à. 


l’Estom;  o 


VENTE 

I  SOHlllioüSdiBoDtellIes 


Déclarée  d’intérêt  Publlt 
Décret  du  12  Août  1897. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTA N  T 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

12,  Rue  Martre,  a  CLICHY  (Seine). 


PH1'  VIBIER,  II,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS. 


laltar  saponiné  Le  Beuf  AmSD7 fàJT™ 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

iciaiement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Méde 
ts  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  I  SE  MÉFIER 

pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS 


GOUTTE 


DISSOLVANT  de  t. 


Diéthjléne  —  Eiamine 

a  \  n  (f <  f / fpÆrÆL.  ^ 


W  COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


GRAVELLE 


Gomme  préventif 

à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 


ARTHRITISME 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 


dans  toutes  ses  manifestations 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


PIPERAZINE 

l§^  MiDY^ÉÉ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  GRENOBLE.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  27  juillet  1908,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Grenoble. 

—  Marseille.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  27  juillet  1908, 
devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Montpellier,  pour 
Temploi  de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

—  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  6  juillet  1908, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

guerre.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Trifaud,  directeur  du  service  de  santé  du  5e  corps  d’armée,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  corps  de  débarque¬ 
ment  à  Casablanca. 

—  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Buy  est  désigné 
pour  être  détaché  pendant  la  saison  thermale  à  rhôpital  de 
Bourbonne-les-Bains,  en  remplacement  de  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Grysez. 

— -  M.  le  médecin-inspecteur  général  Kermorgant,  président 
du  conseil  supérieur  de  santé  au  ministère  des  Colonies, 
passe  au  cadre  de  réserve. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  officiers 
d  Académie  : 

MM.  les  docteurs  Dhoste,  médecin  des  colonies  à  Bordeaux; 
rleig  (de  Montpellier),  Heckel  (de  Paris),  Lamotte  (de  Cher- 
/j  g’  ®uzBleau,  à  Nola  (Congo),  Pinoy  (de  Paris)  et  Rivière 
(de  Rennes). 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  seizième  semaine,  n38  décès,  au  lieu 
e  ïioî  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io5i,  moyenne 


ordinaire  de  la  saison.  La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent 
à  être  très  répandues,  mais  à  causer  peu  de  décès. 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  au  lieu  de  21  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  5i  1  au  lieu  de  56o  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  329,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  t  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).,  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  289;  il  s’élevait  à  206  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  i32). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  242  décès,  au  lieu  de  201  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  190,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  267  décès  (moyenne  236). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Marcel  Fouchard,  vice-président  de  la  So¬ 
ciété  de  médecine  du  Mans  ;  de  M.  le  professeur  Léopold  von 
Schrôtter,  et  du  docteur  Tassaing  (de  Caen). 

IIe  CONGRÈS  des  PRATICIENS  (Lille  1908).  —  Les  membres 
du  Comité  d’organisation  du  Congrès  de  Lille  ont  l’honneur 
d’informer  leurs  confrères  que  : 

x°  Le  nombre  des  adhésions  au  IIe  Congrès  des  praticiens 
de  France  et  aux  excursions  qui  en  suivront  la  clôture,  dé¬ 
passe  à  l’heure  actuelle  toutes  leurs  espérances,  assurant  ainsi 
au  Congrès  un  succès  éclatant; 

20  Les  adhésions  au  voyage  à  Londres  et  à  Bruxelles  doi¬ 
vent  être  adressées  d’urgence  au  Comité,  pour  lui  permettre 
de  prendre  les  mesures  nécessaires; 

3°  Ces  adhésions  n’ont  qu’une  valeur  indicative  et  ne 
deviennent  définitives  que  lors  du  versement  de  la  somme  de 
i3o  francs  qui  doit  avoir  lieu  avant  le  i5  mai  au  plus  tard; 

4°  En  cas  d’empêchement  imprévu,  dénoncé  avant  le 
26  juin,  une  somme  de  100  francs  sera  remboursée  aux  sous¬ 
cripteurs,  3o  franes  restant  acquis  aux  frais  généraux 
d’agence; 

5°  Le  titre  de  congressiste  est  acquis  par  tout  médecin 
ayant  versé  une  cotisation  individuelle  de  5  francs  ; 

6°  Chacun  des  membres  de  la  famille  des  médecins  désirant 
prendrepaft.au  voyage  Bruxelles -Londres,  versera  égale¬ 
ment  une  cotisation  individuelle  dè  5  francs,  afin  de  pouvoir, 
à  titre  de  congressiste,  bénéficier  des  réductions  obtenues 
par  le  Comité  d’organisation  du  Congrès  ; 

70  Lès  congressistes  jouiront  d’une  réduction  de  5o  p.  100: 
accordée  par  les  différents  réseaux  pour  se  rendre  de  leur 
lieu  de  résidence  à  Lille  et  retour; 

8°  Des  bons  de  réductions  et  tickets  de  voyage  seront 
adressés  en  temps  utile  à  tous  les  congressistes  ; 

90  Les  syndicats  (qui  ne  l’ont  pas  encore  fait)  sont  priés 
de  nommer  au  plus  tôt  leurs  délégués  et  d’envoyer  leurs 
noms  et  adresses  au  secrétariat  de  Lille,  pour  que  toutes 
indications  nécessaires  leur  soient  fournies  en  temps  utile. 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  585.) 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1©«)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  / 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  à 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCKÉIMB  on  observe : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
migraines,  cauchemars , palpitations ,  accesdop- 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant, les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas, 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


LABORATOIRES  OLIN 


Gouttes  Clin  "“iSTd.  a.  *»*.  •«. 

Globules  Clin  i  cgr.  de  C.oodyl.t.  de  «oude  pur  par  Otobul. 

Tubes  stérilisés  Clin 


pour  XnJeotioBS  hypodermique*. 

cgr.  de  CaoodylaU  i 
ir  centimètre  cube. 


Gouttes  de  Métharsinate  Clin  ^  oipar5Goolt, 
Tubes  de  Métharsinate  Clin 


Do»  noYXNH*  fau  Joub  :  Cinq  oentigrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  fléné 


/^MARSYLE  CLIN  \  NÈOQUININE  FALIERES  N 

f  IfIMRO  I  fc-S-  W  III  W  ■■”^|phosphat8  de  Quinine  pur  cristallisé. 

rnannAvlat.e  rie  Prntaxvde  de  Fer)  I  ^neTTmTNK  vat.IÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 


(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

dosées  à  0  gr.  025  p 

Globules  de  Marsyle  Clin 

dosé3  à  0  gr.  025  pe 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

L  pour  Injections  hypodermiques^ 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÈOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  as  de  néoquininb  P»r  cachot. 
Pilules  Falières  ogr  io  de  néoquininï  par  punie- 
Suppositoires  Pnlières 
i  Ampoules  Falières &gr. lo  dt  NfioQuiNME°freeent. 

V  indications:  FIÈVRES.  MALARIA,  NÉVRALGIES,  IHFLUFHZM^ 


CLIN  &  Ci8  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci8,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS- 
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SUR  LE 

1RAITBMENT  DIS  NÉVRITES  ET  DES  NEVRALGIES 

PAR  LÉLECTRICITÉ  (1) 

Par  MM.  A.  ZIMMERN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

'  :  :  et  Louis  DELHERM, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tout  traitement  —  quel  qu’il  soit  du  reste  —  d’une  névrite 
nepeut  être  rationnellement  et  logiquement  entrepris  qu’après 
.un  électro-diagnostic  préalable. 

Cet  examen  est  l’unique  moyen  de  connaître  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  exacte  du  nerf  et  du  muscle,  et  ainsi  il  permet  : 

4°  De  préciser  parfois  un  diagnostic  hésitant-, 

2°  De  fixer  le  pronostic  ; 

3»  De  servir  de  base  au  traitement  à  instituer  (2). 

I 

L’électro-diagnostic  précise  parfois  un  diagnostic  hési¬ 
tant.  —  La  connaissance  approfondie  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux,  l’examen  minutieux  des  réflexes  et  des  autres 
symptômes  physiques  permettent  le  plus  souvent  au  clinicien 
d’établir  un  diagnostic  exact. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  clinique  insuffisamment 
précis  demande  à. être  consolidé  par  l’électro-diagnostic.  Ces 
cas  ne  sont  pas  très  fréquents,  mais  nous  allons  en  citer 
quelques  exemples  typiques. 

a.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  qui  présentent  une  .paralysie 
a  forme  mono  ou  hémiplégique,  il  est  souvent  très  difficile  de 
savoir  si  les  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  une  lésion  irri¬ 
tant  le  faisceau  pyramidal  ou  à  une  paralysie  infantile.  S’il  y 
à  réaction  de  dégénérescence  on  pourra  affirmer  qu’il  s’agit 
de  la  deuxième  hypothèse,  s’il  y  a  hyperexcitabilité,  de  la 
première. 

p.  Les  enfants  ou  adolescents  qui  présentent  des  atrophies 
musculaires  sortant  un  peu  du  cadre  classique  ont-ils  atteint 
des  lésions  spinales  ou  de  névrite,  ou  encore  de  myopathie? 

S’il  y  a  réaction  de  dégénérescence  complète  ou  partielle 
on  peut  éliminer  l’hypothèse  myopathie.  Au  contraire,  des 


(1)  Rapport  au  Ier  Congrès  français  de  physiothérapie. 

(1)  Nous  croyons  absolument  mutile  de  donner  par  le  détail  tout 
un  chapitre  d’électro-diagnostic.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler 
quelques-uns  des  points  principaux  qui  sont  utiles  pour  la  lecture 
des  pages  qui  vont  suivre,  et  s’adressent  surtout  aux  non-éleetri- 
ciens,  ces  derniers  étant  en  mesure  de  se  renseigner  plus  complè¬ 
tement  dans  les  livres  spéciaux.  s’ils  le  jugent  utile  : 

;  i°  On  dit  qu’il  j  a  hyperexcitabilité  faradique  ou  galvanique 
quand  les  nerfs  et  les  muscles  de  la  région  malade  se  contractent 
ayec  une  intensité  de  courant  inférieure  à  celle  qui  est  nécessaire 
pour  faire  contracter  le  nerf  et  le  muscle  du  côté  sain  ; 

a0  On  dit  qu’il  y  a  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique 
quand  il  est  nécessaire,  pour  avoir  du  côté  malade  une  contraction 
égale  à  celle  du  côté  sain,  d’utiliser  un  courant  plus  fort  ; 

3°  La  réaction  de  dégénérescence  incomplète  est  caractérisée 
par  un  affaiblissement  de  la  contractilité  faradique,  tandis  qu’avec 
e  galvanique  on  constate  une  contraction  lente,  paresseuse,  vermi- 
culaire  (au  lieu  de  la  contraction  brusque  qui  est  la  contraction 
normale  du  muscle  strié); 

4°  fya  réaction  de  dégénérescence  complète  est  caractérisée  par 
,  nnolltion  de  la  contractilité  faradique  ;  tantôt  l’exagération,  tantôt 
a  diminution  de  la  contractilité  galvanique  avec  inversion  de  la 
ormule  (chose  peu  importante)  et  surtout  la  lenteur  de  la  se¬ 
cousse; 

La  réaction  de  Huet  est  caractérisée  en  dehors  des  “réactions 
Precedentes  par  un  déplacement  du  point  moteur,  vers  l’extrémité 
^staledu  muscle.  Souvent  pour  l’obtenir  il  est  préférable  de  placer 
6  muscle  entre  deux  tampons  où  viennent  aboutir  les  deux  pôles. 


muscles  très  atrophiés  sans  réaction  de  dégénérescence  sont 
tributaires  de  cette  affection. 

y.  Certaines  névrites  peuvent  être  confondues  avec  un 
début  de  mal  de  Poit  à  allure  fruste.  Y  a-t-il  exagération  de 
l’excitabilité  ?  il  faut  pencher  vers  le  mal  de  Pott;  y  a-t-il 
hypoexcitabilité  et  surtout  réaction  de  dégénérescence,  il 
faut  pencher  vers  le  diagnostic  névrite. 

S.  Est-on  en  présence  d’un  tabes  simple,  d’une  névrite  si¬ 
mulant  le  tabes  ou  d’un  tabes  accompagné  de  névrite?  Ici  le 
diagnostic  est  particulièrement  difficile  et  il  est  important  de 
le  préciser  pour  le  pronostic.  Ayons  encore  recours  à  1  élec¬ 
tro-diagnostic.  Le  tabes  peut  présenter  des  troubles  légers 
de  la  contractilité  électrique,  mais  si  nous  avons  une  réaction 
de  dégénérescence  complète  ou  incomplète  il  y  a  certaine¬ 
ment  névrite  seule  ou  associée. 

e.  L’électro-diagnostic  enfin  doit  toujours  être  rigoureuse¬ 
ment  effectué  dans  toutes  les  paralysies  consécutives  aux  acci¬ 
dents  du  travail.  Le  sujet  est-il  atteint  d'une  «  paralysie  de 
l’indemnité  »  ou  d’une  cc  paralysie  organique  »?  Voilà  la  ques¬ 
tion.  La  clinique  ne  peut  pas  la  résoudre.  L’électro-diagnostic, 
le  fera.  S’il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  contractilité  ou  s’ils 
sont  peu  accusés,  il  y  a  probabilité  pour  la  première  hypo¬ 
thèse.  S’il  y  a  des  troubles  plus  accusés,  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  incomplète  ou  complète,  la  paralysie  est  organique, 
à  coup  sûr. 

Le  cas  peut  être  plus  complexe  encore.  Un  hystérique  sa¬ 
turnin  alcoolique  fait  une  paralysie  radiale.  Quid  causa?  A. 
défaut  de  la  clinique  impuissante,  l’éleetro-diagnostic  nous 
permettra  d’affirmer  qu’il  y  a  des  troubles  marqués  de  la  con¬ 
tractilité,  qu’il  y  a  paralysie  organique. 

On  pourrait  citer  encore  d’autres  exemples,  nous  croyons 
inutile  de  le  faire,  et  nous  estimons  avoir  suffisamment  prouvé 
l’importance  de  l’examen  électrique  au  point  de  vue  diagnostic 
de  la  nature  de  l’affection. 

L’électro-diagnostic  aide  a  la  localisation  de  la  lésion. 
—  a.  L’ hyperexcitabilité  galvanique  et  faradique  se  rencontre 
toutes  les  fois  que  la  lésion  exerce  une  compression  ou  une 
irritation  sur  le  faisceau  pyramidal  dans  le  cerveau  (ramol¬ 
lissement  cérébral  ou  hémorragie  cérébrale  récente,  maladie 
de  Little,  etc.),  dans  la  moelle  (myélite  ancienne,  paraplégie 
spasmodique,  sclérose  en  plaques),  ou  dans  certaines  intoxi¬ 
cations  (strychnine,  tétanos,  etc.). 

|3.  L' hypoexcitabilité  est  l’apanage,  il  est  vrai,  de  quelques 
myélites  ou  névrites  toxiques  légères  ou  en  évolution,  mais 
on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  individus  dont  les  muscles 
sont  depuis  un  certain  temps  en  état  d’inactivité  fonctionnelle 
(vieux  hémiplégiques,  tabétiques),  paralysie  hystérique  an¬ 
cienne,  myopathies,  atrophies  réflexes  par  immobilisation,  etc. 

y.  L’existence  de  la  réaction  de  dégénérescence  permet  de 
certifier  que  la  lésion  siège -dans  4a  Gellule  de  la  corne  anter 
rieure  de  la  moelle,  dans  le  nerf  ou  ses  ramifications  termi¬ 
nales.  Quand  on  sera  en  présence  de  cette  réaction,  on  pourra 
donc  conclure  que  la  lésion  intéresse  le  neurone  périphé¬ 
rique  (poliomyélite,  syringomyélie,  névrite,  etc.). 

II 

L'électro-diagnostic  donne  des  indications  capitales 
pour  fixer  le  pronostic.  —  L’examen  clinique  est  presque 
toujours  impuissant  à  fixer  la  gravité  d’une  paralysie,  l’élec- 
tro-diagnostic  seul  nous  montre  si  la  maladie  est  légère  ou 
grave. 

Citons  quelques  exemples. 

a.  A  la  suite  d’un  traumatisme  ou  d’une  luxation  de  l’épaule 
il  existe  une  paralysie  du  deltoïde,  le  nerf  circonflexe  est-il 
simplement  contus  ou  sectionné  ? 

S’il  existe  seulement  de  Thypoexcitabilité,  le  nerf  est  très 
probablement  contusionné  et  le  pronostic  est  favorable.  S  il 
y  a  réaction  de  dégénérescence,  le  nerf  est  sectionne  ou  très 
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fortement  traumatisé,  la  paralysie  est  grave  et  peut  être  défi¬ 
nitive. 

p.  Les  paralysies  faciales  périphériques  à  frigore  au  point 
de  vue  clinique  se  ressemblent  toutes,  qu’elles  soient  légères 
ou  graves.  L’examen  clinique,  en  décelant  l’absence  de  la 
réaction  de  dégénérescence,  nous  montre  que  le  pronostic  est 
bénin  dans  le  premier  cas,  et, sévère  dans  le  second. 

y.  Les  mêmes  conclusions  s’appliquent  aux  poliomyélites 
et  aux  névrites  :  l’électro-diagnostic  est  absolument  indispen¬ 
sable,  parce  que  seul  il  peut  fixer  approximativement  le  pro¬ 
nostic.  L’absence  de  la  réaction  de  dégénérescence  et  de  la 
réaction  de  Huet  ou  leur  présence  permettent  d’indiquer  avec 
le  maximum  de  probabilités  si  l’affection  durera  quelques 
semaines  ou  des  mois. 

Dans  l’appréciation  deè  réponses  données  par  Télectro- 
diagnostic,  il  est  nécessaire,  pour  plus  de  précision  encore,  de 
tenir  compte  de  quelques  facteurs  qui,  s’ils  étaient  négligés, 
pourraient  conduire  à  quelques  erreurs  d’appréciation. 

L’âge  du  sujet  n’est  pas  sans  avoir  une  certaine  influence 
sur  la  rapidité  de  la  réparation.  La  continuation  de  l’intoxi¬ 
cation  (alcool,  saturnisme  dans  les  accidents  du  travail, 
sucre)  aggravent  ou  maintiennent  la  maladie. 

Il  y  a  aussi  lieu  de  tenir  compte  de  l’état  psychique  du 
malade,  souvent  entaché  de  «  sînîstrose  ». 

A  lésion  égale  certains  muscles  se  réparent  beaucoup 
moins  rapidement  que  d’autres;  cette  règle  se  vérifie  en  par¬ 
ticulier  pour  le  deltoïde,  et  plus  généralement  pour  les 
groupes  extenseurs. 

Un  même  trouble  de  la  contractilité  électrique  est  plus 
grave  dans  un  cas  que  dans  un  autre  suivant  le  siège  de  la 
lésion.  Si  nous  supposons  des  muscles  en  état  de  réaction  de 
dégénérescence,  nous  pouvons  estimer  que  leur  réparation  se 
fera  plus  vite  si  la  dégénérescence  est  due  à  une  névrite,  que 
si  elle  est  due  à  une  poliomyélite  ou  à  une  syringomyélie.  La 
restitution  semble  d’autant  plus  rapide  que  la  lésion  est  plus 
bas  située,  dans  le  neurone  périphérique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  pins  que  certains  muscles  qui  ne 
présentent  pas  la  réaction  de  dégénérescence  peuvent  être 
plus  gravement  atteints  que  des  muscles  qui  la  présentent  : 
c’est  ce  qu’on  voit  dans  la  myopathie,  et  aussi  dans  quelques 
variétés  de  paralysie  faciale,  comme  Babinski  l’a  vu  avec  l’un 
de  nous,  et  comme  l’a  aussi  indiqué  Cluzet. 

Il  est  encore  nécessaire,  avant  de  tirer  des  conclusions  d’un 
électro-diagnostic,  d’être  bien  certain  que  la  maladie  a  cessé 
d’évoluer  depuis  un  certain  temps. 

Pour  toutes  ees  raisons  il  est  indispensable  de  faire  de 
temps  en  temps,  et  à  des  dates  assez  rapprochées  an  début, 
des  électro-diagnostics.  Les  premiers  donneront  une  appro¬ 
ximation  sur  le  pronostic,  les  suivants  suivront  pas  à  pas  la 
maladie  et  permettront  de  préciser  en  toute  certitude  la  vi¬ 
tesse  de  la  réparation. 

Dans  la  pratique  des  accidents  du  travail  en  particulier,  où 
l’on  nous  demande  journellement  de  nous  prononcer  sur  la 
durée  probable  de  l’incapacité,  nous  estimons  qu’on  ne  doit 
pas  pouvoir  exiger  dans  tous  les  cas  d’un  électricien,  qu’il 
fixe  après  un  unique  examen  lés  limites  de  la  maladie. 

L’électro-diagnostic  donne  des  indications  capitales 
pour  le  traitement,  —  Faire  un  traitement  électrique  d’une 
névrite  sans  électro  diagnostic  préalable,  est  une  absurdité 
que  nous  voyons  du  reste  se  reproduire  journellement  dans 
la  pratique  courante. 

A  la  suite  d’un  examen  clinique  plus  ou  moins  approfondi, 
on  a  décidé  de  faire  de  l ’  électricité  et  naturellement  la  petite 
boîte  faradique  à  trembleur  rapide,  qui  pour  beaucoup  encore 
constitue  l’alpha  et  l’oméga  de  toute  l’électrothérapie,  entre  en 
jeu;  quelle  que  soit  la  forme  de  la  névrite,  que  les  muscles 
réagissent  à  ce  courant,  ou  que  leur  degré  de  dégénérescence 


les  ait  rendus  aussi  inexcitables  à  ce  courant  que  les  muscles 
d’un  cadavre  ! 

Encore  un  exemple  entre  mille  :  une  jeune  fille  atteinte  de 
névrite  toxique  de  l’éminence  thénar  est  sans  électro-dia¬ 
gnostic  préalable  faradisée  chaque  jour  pendant  trois  mois 
sans  aucun  résultat.  On  s’en  étonne,  et  demande  un  électro¬ 
diagnostic.  Il  montre  que  les  muscles  étant  en  réaction  de 
dégénérescence  complète  ne  sont  pas  excitables  par  le  fara¬ 
dique,  alors  qu’on  peut  les  faire  contracter  par  le  galvanique. 
On  institue  un  traitement  par  le  galvanique  et  la  malade 
s’améliore  à  partir  de  ce  moment  et  guérit  complètement. 

Cet  exemple'  nous  laisse  entrevoir  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  une  loi  bien  simple  qui  peut  être  posée  en  générah(i)  : 

i°  Si  les  muscles  réagissent  au  faradique  :  faradiser  ou  uti¬ 
liser  des  courants  similaires  au  faradique  ; 

2°  Si  les  muscles  ne  réagissent  pas  au  faradique,  galvaniser „ 

Cette  loi  comporte  un  corollaire  :  si  les  muscles,  tout  en 
réagissant  au  faradique,  présentent  au  galvanique  la  contrac¬ 
tion  lente  (réaction  de  dégénérescence  incomplète),  galvaniser. 

Premier  groupe.  —  a.  Faradisation.  —  Il  ne  nous  paraît 
pas  inutile  une  fois  de  plus  d’insister  avant  tout  sur  la  ma¬ 
nière  dont  il  ne  faut  pas  faradiser.  La  faradisation  dite  rapide, 
provoquant  une  tétanisation  du  muscle,  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  proscrite,  et  tous  les  appareils  capables  de  produire  seu¬ 
lement  ce  courant  doivent  être  écartés  résolument,  parce  qu’ils 
provoquent  le  surmenage  des  muscles  et  peuvent  dans  cer¬ 
tains  cas  en  précipiter  l’atrophie. 

Il  est  indispensable  d'utiliser  des  excitations  espacées  qui 
laissent  entre  chacune  d’elles  une  période  de  repos  muscu¬ 
laire  qu’on  gradue  -selon  son  désir. 

L’application  est  effectuée  soit  par  la  méthode  monopolaîre 
soit  par  la  méthode  bipolaire,  la  durée  de  la  séance  eïTinten- 
sité  des  courants  sont  variables  :  il  est  suffisant  d” obtenir  des 
contractions  nettement  visibles  pendant  le  temps...  pour  ne 
pas  fatiguer  le  muscle. 

Le  «  choc  espace  d’induction  »  est  certainement  un  bon 
procédé,  mais  il  donne  seulement  une  contraction  en  éclair 
très  différente  de  la  contraction  physiologique  et  par  là  ne 
réalise  qu’une  gymnastique  incomplète. 

Aussi  doît-on,  à  notre  avis,  surtout  réserver  l’emploi  aux 
muscles  atteints  d’atrophie  assez  grave,  qu’on  devra  volon¬ 
tairement  ménager  à  un  début  de  traitement,  ou  encore  dans 
les  mêmes  cas,  lorsqu’il  existe  cet  œdème  dur  qu’on  voit  se 
produire  à  la  suite  des  longues  immobilisations. 

Nous  estimons  qu’il  faut  «  réentraîner  »  le  muscle  dégé¬ 
néré  progressivement  (tout  en  allant  vite),  c’est  pourquoi  le 
choc  espacé  d’induction,  en  produisant  une  contraction  suffi¬ 
sante  avec  un  minimum  d’excitation  et  de  longs  espaces  de 
repos,  nous  paraît  constituer  un  bon  traitement  préparatoire, 
mais  qui  doit,  dès  que  le  muscle  a  repris  un  peu  de  vigueur, 
céder  le  pas  à  d’autres  procédés  plus  nouveaux  et  aussi  plus 
efficaces. 

p.  Courants  ondulés.  —  L’onde  faradique  espacée  donne 
une  contraction  qui  diffère  complètement  de  la  manière  dont 
la  volonté  ou  l’habitude  agit  pour  provoquer  la  contraction 
du  muscle  qui  s’établit  lentement,  passe  au  maximum,  et 
décroît  ensuite  ju&qu’à  zéro. 

Le  but  que  l’on  doit  .se  proposer,  lorsque  la  volonté  est 
faible  et  impuissante,  c’est  de  suppléer  à  la  volonté  par  une 
force  qui  réalise  une  contraction  musculaire  aussi  approcbee 
que  possible  de  la  contraction  physiologique. 

Ce  but  est  pleinement  réalisé  par  des  appareils  de  Truchot 
et  Bergonié  et  tous  ceux  qui  en  dérivent  (2)  parmi  lesquels 
l’appareil  de  Gaiffe  pour  installation  fixe,  ou  celui  que  lin 
de  nous  a  décrit  au  Congrès  de  Reims  et  qui  est  éminemmeIJ  > 
transportable.  Avec  ce  petit  appareil  en  particulier,  la  C0B 

(1)  Il  y  a  des  exceptions  du  reste. 

(a)  Laquerrière.  jRulL.de  la  Soc.  d’électrothérapie .,  1907,  P-1  2 
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traction  musculaire  s’établit,  faible  d’abord,  on  la  voit  ensuite 
cagner  de  proche  en  proche,  faire  saillir  le  muscle,  diminuer 
Ensuite,  revenir  au  zéro,  et  s’y  maintenir  un  instant,  mar¬ 
quant  ainsi  un  moment  de  repos.  La  graduation  de  l’appareil 
permet  du  reste  de  régler  comme  on  le  veut  la  vitesse  de 
fonde,  sa  force  et  son  intensité. 

Le  très  gros  avantage  de  cet  appareil  réside  dans  ce  fait 
qu’il  arrive  à  réaliser  aussi  complètement  que  possible  la 
■contraction  physiologique,  en  ne  tenant  aucun  compte  de  la 
volonté  du  patient  :  ce  point  est  important  dans  tous  les  cas 
où  l’on  a  affaire  à  des  malades  pusillanimes,  ou  qui  ont  quelque 
intérêt  à  prolonger  leur  maladie  ;  et  également  pour  certains 
groupes  musculaires  (deltoïde,  péronien)  qui,  lorsqu’ils  sont 
dégénérés,  ne  peuvent  se  contracter  sans  intervention  des 
muscles  suppléants,  qu’avec  le  seul  courant  électrique. 

Enfin  lorsque  les  muscles  ont  déjà  acquis  un  certain  degré 
de  régénération,  il  faut  les  soumettre  à  l’action  de  lelectro- 
■mécanothérapie  sur  résistance  si  bien  étudiée  dans  ces  der¬ 
niers  temps  d’une  façon  magistrale  par  Laquerrière  (i). 

On  excite  le  muscle  soit  avec  le  simple  courant  faradique 
■soit  avec  des  courants  ondulés,  et  l’on  oppose  à  cette  con¬ 
traction  une  résistance. 

Cette  résistance  est  effectuée  à  l’aide  de  poids  très  faibles 
d’abord  et  insignifiantes,  puis  s’il  n’y  a  pas  de  fatigue  après  la 
séance,  on  augmente  peu  à  peu  et  progressivement,  de  façon 
à  réaliser  un  entraînement  du  muscle. 

Cette  manière  de  procéder  permet  d’obtenir  des  résultats 
Beaucoup  plus  rapides  et  sensiblement  plus  complets. 

Par  son  exacte  localisation,  le  courant  permet  de  faire  tra¬ 
vailler,  au  gré  de  l’opérateur,  exclusivement  un  muscle  déter¬ 
miné  ou  un  groupe  des  muscles  ;  il  fournit  une  gymnastique 
très  précise  ;  il  constitue  un  procédé  de  rééducation  qui  n’a 
pas  de  succédané  puisqu’elle  permet  de  déterminer  les  con¬ 
tractions  qu’on  veut  et  celles-là  seules,  quelles  que  soient  les 
habitudes  acquises  du  sujet  ou  son  état  mental. 

Enfin  la  très  grosse  supériorité  de  l’électromécanothérapie 
Téside  dans  ce  fait  que  la  volonté  du  sujet  —  indifférente  ou 
mauvaise  —  n’intervient  en  rien  dans  le  traitement.  Seul 
l’opérateur  détermine  à  sa  guise  le  travail  du  muscle,  qu’il 
peut  mesurer  d’une  manière  mathématique. 

Ainsi  doivent  être  soignées  les  atrophies  musculaires  con¬ 
sécutives  aux  fractures ,  aux  hydarthroses ,  aux  hémarthroses , 
aux  entorses ,  et  toutes  les  névrites  légères  ou  de  moyenne 
gravité,  soit  traumatiques  (luxation  de  l’épaule,  chocs,  con¬ 
tusion,  etc.),  toxiques  (diphtérie)  et  infectieuses  (grippe 
légère). 

Deuxième  groupe.  —  Lorsque  les  muscles  présentent  la 
réaction  de  dégénérescence  complète  ou  incomplète,  c’est  aux 
•courants  galvaniques  qu’on  doit  avoir  recours,  sous  forme 
soit  de  chocs  espacés,  soit  de  courant  galvanique  ondulé. 

i°  Galvanisation  avec  chocs  espacés.  —  C’est  la  vieille  mé¬ 
thode  qui  a  fait  ses  preuves  depuis  bien  longtemps.  Elle  con¬ 
siste  après  avoir  placé  une  large  électrode  reliée  au  positif  au 
dos,  à  placer  un  tampon  relié  au  négatif  sur  certains  points 
dits  «  points  moteurs  ».  Chaque  muscle  possède  son  point 
■moteur,  mais  quand  la  dégénérescence  est  assez  complète,  ce 
point  peut  avoir  une  autre  localisation  sur  le  muscle,  on  dit 
alors  que  le  «  point  est  déplacé  ».  Enfin  dans  des  cas  plus 
graves  encore,  il  est  indispensable  pour  obtenir  une  contrac¬ 
tion  <Je  prendre  le  muscle  entre  deux  tampons,  placés  chacun 
à  1  une  des  extrémités. 

L  onde  galvanique,  s’il  y  a  réaction  de  dégénérescence  in¬ 
complète,  détermine  une  contraction  brusque  ;  s’il  y  a  réaction 
■de  dégénérescence  complète,  une  contraction  lente  qui  est 
nui  que  d'ans  les  deux  cas. 


I1)  Laqtjerrièhe.  Etude  très  complète  in  Bull,  de  la  Soc,  d’élec- 

*rolltérapie,  jum-déc.  1907. 


Cette  forme  d’électrisation  est  le  procédé  classique  univeiv* * 
sellêment  employé  ;  il  est  décrit  partout,  nous  n’insisterons 
pas  dessus. 

i°  Galvanisations  ondulées.  —  Ce  procédé  est  plus  récent,  il 
consiste  à  élever  rapidement,  mais  progressivement,  le  cou¬ 
rant  jusqu’au  maximum  désirable,  et  à  le  ramener  dans  les 
mêmes  conditions  à  zéro. 

La  contraction  musculaire  se  fait  en  onde  croissante  puis 
décroissante. 

Différents  appareils  peuvent  être  utilisés,  tous  très  ingé¬ 
nieux. 

Avec  cette  manière  de  faire,  la  secousse  est  beaucoup  mieux 
localisée  au  muscle  à  exciter  qu’avec  la  secousse  brusque  et 
l’on  peut  mieux  accommoder  l’excitation  à  l’état  du  muscle. 
Pour  un  muscle  sain,  dit  Bordet,  l’intensité  doit  être  élevée 
au  maximum  en  une  fraction  de  seconde;  pour  un  muscle 
dégénéré  le  temps  peut  être  de  deux  secondes  et  demie  envi¬ 
ron.  La  contraction  est  progressive  et  ne  secoue  pas  le  muscle 
brutalement. 

Les  temps  de  passage  du  courant  étant  très  longs  en  com¬ 
paraison  de  ceux  avec  les  secousses  brusques,  les  applications 
ont  certainement  une  action  trophique  plus  grande. 

Enfin  on  pourrait,  si  cela  paraissait  utile,  faire  travailler  le 
muscle  sur  une  résistance,  même  s’il  est  très  dégénéré,  à  con¬ 
dition  bien  entendu  de  proportionner  l’effort  à  donner  à  la 
capacité  fonctionnelle  du  levier. 

Nous  venons  d’exposer  en  général  les  principales  modalités 
électriques  utilisées  dans  le  traitement  des  névrites  graves,  il 
nous  reste  à  en  préciser  les  indications. 

Supposons  une  névrite  toxique  ou  une  poliomyélite. 

A  la  période  douloureuse  (névrite)  ou  près  du  début  (polio¬ 
myélite),  on  peut  et  on  doit  utiliser  le  courant  galvanique, 
mais  sans  interruption  ni  secousse.  Il  est  parfaitement  toléré 
et  exerce  une  action  vaso-motrice  très  nette  qui  concourt  à  la 
nutrition  du  muscle,  en  combat  l’atrophie  et  exerce  ainsi  une 
action  sédative  sur  le  symptôme  «  algie  »,  points  très  im¬ 
portants. 

Plus  tard,  et  aussitôt  que  possible,  dés  que  l’état  de  la  sen¬ 
sibilité  le  permet  il  faut  traiter  le  muscle  par  des  chocs  galva¬ 
niques,  sans  résistance  interposée. 

Plus  tard,  surtout  quand  le  segment  du  membre  présente 
un  poids  suffisant  par  rapport  à  l’effort  que  doit  produire  le 
muscle  (quadriceps  fémoral),  on  utilisera  ces  poids  comme 
résistance  :  en  plaçant  la  jambe  pendante  sur  le  bord  du  lit. 

Lorsque  la  réaction  de  dégénérescence  est  atténuée,  il 
devient  indispensable  de  faire  travailler  le  muscle  sur  des 
résistances  progressives  en  ayant  soin  toujours  de  faire  con¬ 
tracter  uniquement  les  muscles  malades  et  de  bien  se  garder 
de  faire  contracter  les  muscles  sains. 

L’  «  électrisation  localisée  »  par  chocs  ou  ondulée  permet 
de  réaliser  pleinement  ce  desideratum  si  capital  en  thérapeu¬ 
tique. 

Enfin  quand  la  réaction  de  dégénérescence  a  disparu,  oh 
traite  le  malade  par  la  faradisation  ou  les  courants  homo¬ 
logues  ondulés. 

Tel  est  le  principe  général  qui  doit  présider  au  traitement 
des  névrites  graves  alcooliques,  saturnines,  grippales,  la 
paralysie  faciale,  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra¬ 
chial,  les  atrophies  musculaires  progressives,  les  paralysies 
infantiles  et  de  l’adulte,  etc.,  les  névrites  traumatiques. 

III 

Justification  du  traitement  électrique.  — Le  traitement 
des  névrites  par  l’électricité  se  justifie  parce  que  : 

i°  D’après' Debedat  et  Guilloz,  la  galvanisation  avec  inter¬ 
ruption  fait  passer  quatre  fois  plus  de  sang  dans  un  musclé 
*que  dans  un  autre  qui  n’est  pas  éleetrisé  (action  trophique); 

2°  L’éleetrisation,  quand  toute  contraction  volontaire  est 
impossible  (s’il  y  a  réaction  de  dégénérescence)  est  l’unique 
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moyen  de  faire  contracter  un  muscle,  de  le  faire  fonctionner; 
ici,  si  la  fonction  ne  crée  pas  l’organe,  la  fonction  développe 
l’organe  ; 

3°  L’électricité  est  le  seul  procédé  capable  de  faire  fonc¬ 
tionner  grâce  à  la  possibilité. d’une  exacte  localisation  de  l’ex¬ 
citation,  tel  muscle  en  particulier  (électrisation  localisée).  Ceci 
est  très  important  quand  il  faut  éviter  de  faire  contracter  les 
antagonistes  qui  provoqueraient  des  positions  vicieuses  ; 

4°  L’électrisation  n’a  pas  à  tenir  compte  pour  l’exécution  de 
tel  ou  tel  mouvement  de  la  volonté  ou  de  l’état  mental  du 
patient  et  constitue  le  meilleur  procédé  de  rééducation  dans  la 
sinistrose  (paralysie  hystérique)  ; 

5°  L’électrisation  joint  aux  effets  de  la  simple  contraction 
musculaire,  les  actions  diverses,  circulatoires,  trophiques, 
analgésiques  du  courant"; 

6°  Elle  est  applicable  dans  le  cas  où  des  raisons  soit  locales 
(fatigue  douloureuse),  soit  générales  (emphysème,  obésité) 
rendent  le  travail  actif  trop  pénible. 

L’électromécanothérapie  est  donc  le  traitement  préparatoire 
de  choix  de  la  période  et  l’exercice  musculaire  pourra  se  pas¬ 
ser  de  tout  adjuvant  même  mécanique. 

Toutes  ces  modalités  électriques  ont  été  vantées  dans  le 
traitement  des  névralgies  et  toutes  ont  donné  des  succès. 

A  énumérer  toutefois  le  souffle  statique,  la  révulsion  par  les 
étincelles,  le  courant  faradique  de  tension,  le  courant  ondula¬ 
toire,  l’effluve  de  haute  fréquence,  l’étincelle  condensatrice,  le 
courant  continu,  l’introduction  électrolytique  des  médica¬ 
ments,  on  pourrait  aisément  s’imaginer,  ainsi  qu’on  en  a  l’im¬ 
pression  devant  une  longue  liste  de  médicaments,  qu’aucun 
de^es  procédés  n’offre  en  définitive  une  efficacité  bien  carac¬ 
térisée.  Mais  ce  serait  là  une  erreur. 

La  multiplicité  des  procédés  mis  en  usage  dans  le  traite¬ 
ment  des  névralgies  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
preuve  de  leur  impuissance  respective,  mais  au  contraire 
comme  une  preuve  de  l’infinie  souplesse  que  par  ses  diffé¬ 
rentes  modalités  présente  l’agent  thérapeutique  :  électricité. 

Toutes  les  modalités  électriques  peuvent  se  ramener  en 
effet  à  deux  groupes  primordiaux  :  les  procédés  de  révulsion 
et  les  procédés  électrolytiques. 

Parmi  les  procédés  de  révulsion,  l’étincelle  électrique, 
qu’elle  soit  issue  de  la  machine  statique  ou  de  l’électrode  con¬ 
densatrice  de  haute  fréquence,  est  le  plus  énergique.  Vient 
ensuite  le  courant  de  tension  de  la  bobine  d’induction. 

Si,  dans  ce  premier  groupement,  nous  faisons  rentrer 
l’effluve  statique  et  l’effluve  de  haute  fréquence,  c’est  moins 
pour  conserver  à  notre  division  sa  simplicité  schématique 
que  parce  que  les  effets  de  l’effluve  nous  paraissent  dépendre 
en  grande  partie  de  son  action  vaso-constrictive. 

Le  courant  continu  et  l’introduction  électrolytique  des  mé¬ 
dicaments  sont  les  deux  modalités  les  plus  usitées  parmi  les 
procédés  électrolytiques.  Sans  doute  on  ne  peut  dénier  au 
courant  continu  une  action  révulsive  ainsi  qu’en  témoigne 
l’érythème  persistant  du  tégument  au-dessous  des  électrodes 
après  l’application,  mais  les  effets  thérapeutiques  sont  ici 
avant  tout  sous  la  dépendance  des  phénomènes  d’électrolyse, 
ou  comme  on  l’a  dit  en  se  servant  d’un  terme  détourné  de 
son  sens  physique  vrai,  sous  la  dépendance  des  phénomènes 
d’ionisation. 

Tous  ces  procédés  visent  à  combattre  le  symptôme  douleur. 
11  n’en  est  aucun  cependant  dont  l’action  soit  directe,  comme 
l’est  celui  de  la  morphine  ou  de  la  cocaïne.  Mais  en  revanche 
les  effets  de  l’électricité  s’exerçant  sur  un  grand  nombre 
d’autres  fonctions,  il  en  résulte  qu’à  défaut  d’une  action  anal¬ 
gésique  puissante,  elle  possède  une  action  modificatrice  éner¬ 
gique  qui,  bien  dirigée,  peut  conduire  à  une  guérison,  à  une 
amélioration,  à  une  réparation  rapide. 

En  d’autres  termes,  si  aucune  modalité  électrique  n’a  d  ac» 
tion  spécifique  sur  le  symptôme  douleur,  le  syndrome  névral¬ 
gie  peut  être  attaqué  dans  sa  lésion  causale,  son  terrain  de 


prédisposition,  sa  marche,  son  évolution,  etc.,  par  une  moda¬ 
lité  électrique  appropriée.  Et  c’est  précisément  là  ce  qui  fait 
la  valent-  du  traitement  électrique,  puisque  nous  voyons  de 
jour  en  jour  se  réduire  la  place  naguère  occupée  par  la 
névralgie  sine  materia. 

Nous  ne  nous  élèverons  pas  moins  à  propos  du  traitement 
des  névralgies  contre  l’usage  irraisonné  des  appareils  d’in¬ 
duction  de  poche,  que  nous  l’avons  fait  pour  le  traitement  des 
névrites. 

Trop  souvent  encore  on  se  figure  avoir  fait  un  traitement 
électrique  quand  on  a  badigeonné  quelques  instants  la  peau 
de  la  région  douloureuse  avec  le  pinceau  d’une  minuscule 
bobine  faradique.  Ceux  qui  comme  nous  ont  pu  acquérir 
quelque  expérience  dans  le  traitement  des  névralgies,  savent 
que  dans  les  névralgies  faciales  d’intensité  moyenne  ou  grave, 
il  n’est  pas  de  meilleur  moyen  d’exaspérer  les  douleurs  ou  de 
les  réveiller.  Il  est  pénible  de  voir  parfois  après  des  essais 
de  ce  genre,  médecins  et  malades  conclure  ainsi  délibéré¬ 
ment  :  Nous  avons  essayé  de  l’électricité  et  cela  n’a  rien 
donné. 

Si  nos  connaissances  nosographiques  touchant  l’histoire 
des  névralgies,  leur  étiologie,  leur  pathogénie  ne  reposent 
pas  encore  sur  des  bases  solides,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  nous  pouvons  trouver  dans  notre  sens  clinique  un  guide 
fidèle  pour  la  prescription  de  telle  ou  telle  thérapeutique,  de 
telle  ou  telle  modalité  électrique. 

Nous  exceptons  toutefois  d’emblée  toutes  ces  névralgies  à 
étiologie  bien  déterminée,  telles  que  la  névralgie  intercostale 
des  tuberculeux,  la  névralgie  faciale  des  édentés,  ou  encore 
les  diverses  névralgies  d’origine  syphilitique,  paludéenne, 
qui,  de  parleur  nature,  réclament  un  traitement  spécial  ou 
spécifique,  et  dans  lesquelles  l’électricité  ne  trouve  aucune 
indication. 

Nous  faisons  allusion  surtout  aux  sciatiques  dites  gout¬ 
teuses,  rhumatismales,  à  la  névralgie  grave  du  trijumeau, 
aux  névralgies  des  hystériques  et  des  neurasthéniques,  de 
même  à  ces  névralgies  viscérales  qui  traduisent  si  souvent 
une  altération  passagère  ou  durable,  mais  organique  du 
cœur,  de  l’ovaire,  de  la  glande  mammaire,  etc. 

Il  serait  fastidieux,  pensons-nous,  de  faire  l’énumération 
des  différentes  variétés  de  névralgies,  variétés  de  siège,  de 
formes,  variétés  étiologiques,  et  de  discuter  pour  chacune  le 
traitement  le  plus  favorable* 

Quelques  préceptes  généraux  seront  certainement  préférés 
par  ceux  qui  déjà  préparés  par  une  expérience  clinique  bien 
assise  voudront  tirer  profit  du  traitement  électrique. 

A.  Procédés  révulsifs.  —  Les  effets  sédatifs  du  souffle  sta¬ 
tique  ou  de  l’effluve  de  haute  fréquence,  qu’ils  soient  dus  à  de 
la  vaso-constriction  ou  à  une  action  directe  sur  les  extrémités 
nerveuses,  trouvent  leur  application  dans  certaines  manifesta¬ 
tions  douloureuses  superficielles,  hyperesthésies,  topoalgies. 
On  se  fera  facilement  une  idée  des  cas  auxquels  convient 
cette  modalité  si  l’on  a  présent  à  l’esprit  l’action  remarquable 
de  l’effluvatio-n  dans  les  prurits,  action  calmante  sédative  que 
tous  les  dermatologistes  ont  eu  l’occasion  d’apprécier. 

Les  névralgies  sus-orbitaires  des  neurasthéniques,  les  dou¬ 
leurs  consécutives  au  zona  trouvent  bien  souvent  dans  cette 
modalité  un  agent  d’amélioration  bien  supérieur  aux  procédés 
de  révulsion  qu’on  est  si  souvent  tenté  de  leur  appliquer. 

La  révulsion  avec  le  pinceau  faradique,  méthode  qui  depuis 
Duchenne  (de  Boulogne)  jouit  d’une  si  grande  vogue  dans  la 
pratique  courante,  vaut  en  réalité  moins  que  sa  réputation. 

On  a  pu,  grâce  à  l’action  du  pinceau  faradique,  hâter  la  dis¬ 
parition  de'  quelques  névralgies  à  frigore  légères,  mais  dans 
le  traitement  d’une  névralgie  faciale  ou  sciatique  un  PeW 
sérieuse,  la  révulsion  faradique  ne  nous  a  jamais  donné  qu^ 
de  médiocres  résultats. 

En  revanche  elle  est  tout  à  fait  précieuse  dans  les  hyperes¬ 
thésies,  les  topoalgies  hystériques,  car  on  peut  susciter  Par 
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son  aide,  une  douleur  violente  facile  à  graduer,  à  suspendre, 
et  qu’on  cherchera  à  substituer  à  celle  qu’a  pu  créer  l’auto¬ 
suggestion  morbide. 

L’étincelle  statique  et  l’étincelle  de  haute  fréquence  tamisée 
par  un  manchon  de  verre  peuvent  agir  dans  le  même  sens. 
Mais  nous  les  croyons  surtout  utiles  pour  combattre,  par  leur 
action  nettement  révulsive,  des  phénomènes  inflammatoires  au 
début. 

Il  y  a  par  exemple  des  goutteux,  des  arthritiques,  sujets  à 
des  sciatiques  à  répétition  et  chez  lesquels  on  arrive  souvent, 
en  les  soumettant  dès  les  premières  manifestations  doulou¬ 
reuses  à  cette  modalité,  à  prévenir  et  à  enrayer  les  retours 
offensifs  de  leurs  névralgies. 

L’étincelle  de  haute  fréquence  tamisée  par  le  manchon  de 
verre  peut  encore  être  utilisée  dans  certaines  topoalgies,  dans 
certaines  hyperesthésies,  dans  certains  cas  de  zona  rebelles 
aux  procédés  précédents.  Elle  présente  souvent  dans  ces  cas 
des  effets  analgésiques  rapides,  aussi  remarquables  que  dans 
le  traitement,  aujourd’hui  devenu  classique,  de  la  fissure 
anale  par  les  courants  de  haute  fréquence. 

B.  Procédés  électrolytiques.  —  Les  procédés  électrolytiques 
sont  l’application  du  coûrant  continu  avec  le  pôle  positif 
comme  pôle  actif  et  l’introduction  électrolytique  de  médica¬ 
ments  analgésiques. 

L’emploi  du  pôle  positif  dans  le  traitement  des  névralgies 
dérive  de  la  vieille  expérience  physiologique  de  l’éleclrotonus. 
On  sait  en  effet  que  si  Ton  lait  passer  un  courant  continu  dans 
un  nerf  moteur  mis  à  nu,  on  obtient  au  voisinage  du  pôle 
négatif  une  augmentation  de  l’excitabilité  au  voisinage  du  pôle 
positif  une  diminution  de  l’excitabilité,  du  nerf.  O-n  a  admis 
une  action  similaire  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité,  et  bien 
qu’en  agissant  à  travers  la  peau,  on  ne  se  trouve  plus  dans  les 
conditions  de  Télectrotonus  physiologique,  on  a  observé  que 
le  pôle  positif  présentait  une  action  sédative,  calmante,  qui  le 
mettait  nettement  en  opposition  avec  les  effets  excitants  du 
pôle  négatif.  Mais  si  les  anciens  électriciens  employaient  dans 
le  traitement  des  névralgies  le  courant  continu  en  appliquant 
sur  les  principaux  points  douloureux  un  «  tampon  »  relié  au 
pôle  positif,  les  progrès  de  l’électrothérapie  ont  fait  tomber 
ce  procédé  en  désuétude,  et  aujourd’hui  il  est  de  règle  d'em¬ 
brasser  sous  une  large  électrode  le  bouquet  terminal  tout 
entier  du  nerf  malade.  En  langage  d’électricien,  nous  expri¬ 
merons  ce  progrès  en  disant  que  de  plus  en  plus  on  tend,  dans 
le  traitement  des  névralgies,  à  n’appliquer  le  courant  que  sous 
une  densité  relativement  faible. 

Pour  les  névralgies  de  la  face,  du  thorax,  on  se  sert  dans 
ce  but  d’électrodes  à  grande  surface;  pour  les  névralgies  des 
extrémités  (névralgies  du  plexus  trachéal,  sciatique),  la  large 
électrode  sera  de  préférence  un  bain  local  dans  lequel  on 
plongera  le  membre  malade  et  que  Ton  reliera  au  pôle  positif. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’intensité  du  courant  à  appli¬ 
quer  ni  sur  la  durée  des  séances,  ces  facteurs  étant  soumis  à 
de  nombreuses  variations  suivant  le  siège  et  la  forme  de  la 
névralgie. 

La  méthode  de  l’introduction  électrolytique,  hier  encore 
appelée  cataphorèse,  a  pour  but  de  faire  pénétrer,  dans  les 
tissus,  une  substance  médicamenteuse  susceptible  d’agir 
in  situ  sur  le  syndrome  névralgique.  Cette  méthode,  est  em¬ 
ployée  de  longue  date,  et  depuis  longtemps  on  avait  proposé 
contre  les  névralgies  la  cataphorèse  de  la  cocaïne  et  de  la  mor¬ 
phine.  Toutefois  la  méthode  n’a  réellement  attiré  l’attention 
du  corps  médical  qu’à  la  suite  d’une  retentissante  communi¬ 
cation  d’Edison,  qui  au  Congrès  de  Berlin  (1890)  proposa  de 
traiter  les  diverses  manifestations  de  la  goutte  par  l’introduc¬ 
tion  électrolytique  du  lithium. 

Les  théories  nouvelles  de  l’électrolyse,  la  théorie  des  ions 
ont  fait  comprendre  quel  était  le  mécanisme  par  lequel 
s  effectuait  cette  introduction  percutanée  de  substances  médi¬ 
camenteuses,  et  cette  découverte  a  donné  une  impulsion  con¬ 


sidérable  à  l’emploi  thérapeutique  de  la  méthode.  Le  traite¬ 
ment  des  névralgies  a  été  l’un  des  premiers  à  en  bénéficier  et 
Ton  a  vu,  de  toutes  parts,  surgir  des  observations  de  guéri¬ 
son  de  névralgies  par  l'introduction  de  l’ion  salicylé,  de  l’ion 
quininé,  etc. 

Le  grand  avantage  attribué  au  procédé,  et  dont  ®n  conçoit 
immédiatement  la  valeur,  est  la  possibilité  de  faire  pénétrer 
dans  tout  le  territoire  de  distribution  d’un  nerf  malade,  un 
médicament  analgésique  ou  même  spécifique,  et  cela  sans 
effraction  du  tégument.  Toutefois,  il  ressort  de  récentes  dis¬ 
cussions,  que  la  pénétration  exacte,  loco  dolenti,  est  peut-être 
plus  théorique  qu’effective,  et  que  si  un  nerf  reçoit  le  médi¬ 
cament,  c’est  surtout  par  l’apport  sanguin  après  que  celui-ci 
aura,  sous  l’influence  du  courant  électrique,  franchi  la  bar¬ 
rière  tégumentaire.  Ce  n’est  pas  qu’il  faille  rejeter  l’introduc¬ 
tion  électrolytique,  bien  au  contraire,  car  cette  méthode  con¬ 
stitue  un  précieux  auxiliaire  de  la  galvanisation  simple  pour 
laquelle,  il  est  vrai,  nous  revendiquons  la  majeure  part  dans 
les  bons  résultats  obtenus  (1).  Celle-ci  agit  en  mettant  en  mou¬ 
vement  les  ions  constitutifs  des  tissus,  et  c’est  indiscutable¬ 
ment  à  ce  processus  qu’est  due  l’action  sédative  de  la  galva¬ 
nisation,  comme  aussi  la  réparation  plus  rapide  des  altéra¬ 
tions  causales  de  la  névralgie. 

Galvanisation  simple,  à  faible  densité  de  courant,  aidée 
dans  certains  cas  de  l’introduction  d'un  ion  (lithine,  quinine 
ou  salicylé  de  préférence),  telle  est  la  méthode  qui  convient 
particulièrement  aux  névralgies  des  arthritiques,  des  gout¬ 
teux,  des  artério-scléreux,  des  névralgies-névrites  consécu¬ 
tives  à  la  grippe. 

Et  si  Ton  songe  que  la  plupart  des  malades  atteints  de 
névralgies  faciale  ou  sciatique  ne  viennent  au  médecin-électri¬ 
cien  que  tardivement,  après  l’échec  de  procédés  thérapeu¬ 
tiques  soi-disant  plus  simples,  on  se  trouve  obligé,  en  pré¬ 
sence  de  la  proportion  de  malades  améliorés  par  la  galvani¬ 
sation,  de  reconnaître  à  celle-ci  une  valeur  thérapeutique  des 
plus  remarquables. 

Il  nous  reste  à  mentionner  le  traitement  électrique  d’une 
maladie  que  Ton  range,  malgré  toutes  ses  apparences  d’auto¬ 
nomie,  dans  le  groupe  des  névralgies  faciales.  Nous  voulons 
parler  de  la  névralgie  faciale  à  forme  grave,  de  la  névralgie 
épileptiforme  de  Trousseau.  Cette  affection,  ainsi  que  Ta 
montré  Bergonié,  peut  être  sensiblement  améliorée  par  le 
traitement  électrique. 

L’un  de  nous,  en  1902,  après  une  étude  très  approfondie 
des  effets  dë  la  galvanisation  chez  les  malades  atteints  de 
névralgie  faciale  grave,  a  pu  arriver  à  cette  conclusion  qu’en  cas 
d'insuccès  des  moyens  médicaux  habituellement  mis  en  usage 
(pilules  de  Moussette,  opium  à  doses  fractionnées),  il  ne 
fallait  pas  se  hâter  de  proposer  au  malade  une  intervention 
chirurgicale,  toujours  sérieuse  et  dangereuse,  mais  instituer 
auparavant  un  traitement  par  le  courant  continu  correctement 
appliqué  et  suffisamment  prolongé.  Ces  conclusions  restgnt 
valables  encore  aujourd’hui,  car  s’il  est  vrai  que  la  méthode 
des  injections  interstitielles  d’alcool  a  marqué  quelques  pro¬ 
grès  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection,  nous  pensons 
que  cette  méthode  qui  est  loin  d’être  inoffensive  et  qui  exige 
de  l’opérateur  une  expérience  considérable  et  une  habileté 
consommée,  ne  doit  être  mise  en  œuvre  qu’après  une  tentative 
infructueuse  de  l’électrisation. 


Avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Delberm  et  Laquerrière.  L’ionothérapie  électrique,  Bailliere, 
1907. —  Zimmern.  Congrès  de  médecine,  1907. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

EMPOISONNEMENT  PAR  LES  NITRITES  APRÈS  L’iNGESTION 
DE  SOUS-NITRATE  OE  BISMUTH 

Par  M.  A.  Bôhme  (i). 

L’ingestion  d’une  grande  quantité  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  est  susceptible  de  provoquer  chez  l'homme  des  empoi¬ 
sonnements  dus  à  la  formation  et  à  la  résorption  d’acide 
nitreux,  empoisonnements  qui  se  manifestent  par  de  la  mé¬ 
thémoglobinémie. 

Il  est  facile  de  démontrer  in  vitro  la  production  d’acide 
nitreux  aux  dépens  du  sous-nitrate  de  bismuth  en  ajoutant  à 
ce  dernier  des  cultures  bactériennés  ou  des  matières  fécales. 
Sous  l’action  des  matières  fécales  d’enfant,  il  se  produit  une 
quantité  considérable  de  nitrites. 

On  peut  aussi  constater,  par  des  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  la  production  et  la  résorption  des  nitrites. 

En  raison  des  fréquents  empoisonnements  causés  par  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  l’auteur  conseille  de  le  remplacer 
par  un  autre  sel,  moins  dangereux,  par  exemple,  ainsi  que  le 
prescrit  le  professeur  Heffter,  par  l’oxyde  hydraté  de  bis¬ 
muth.  Il  n’y  a  pas  à  craindre,  avec  ce  composé,  de  production 
de  nitrites. 

Dans  les  deux  cas  signalés  par  les  auteurs,  il  s’agissait  de 
deux  nourrissons  alimentés  au  babeurre,  à  qui,  pour  pratiquer 
l’exploration  radioscopique,  on  avait  administré  une  bouillie 
contenant  quelques  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  ED  21  AVRIL  1908) 

Le  progrès  de  la  chirurgie  moderne  jugé  par  une  statis¬ 
tique  de  résections  du  genou.  —  M.  Lucas-Championnière. 
Peut-on  juger  de  la  métamorphose  de  la  chirurgie  de  ces  qua¬ 
rante  dernières  années  par  une  statistique  récente  ou  par 
l’étude  des  opérations  nouvelles  ? 

M.  Jjucas-Championnière  après  avoir  posé  cette  question 
montre  qu’il  est  plus  intéressant  de  comparer  les  deux  états 
d’une  opération  pratiquée,  avant  l’ère  antiseptique  et  depuis. 

Prenant  pour  exemple  la  résection  du  genou,  M.  Cham- 
pionnière  montre  que  la  mortalité  avant  Tère  antiseptique 
atteignait  57  p.  100,  encore  ces  résultats  étaient  si  souvent 
•sans  résultat  utile,  qu’OIlier,  qui  a  tant  fait  pour  les  résec¬ 
tions,  estimait  qu’on  ne  devait  faire  la  résection  du  genou  que 
sunades  sujets  assurés  de  la  possibilité  de  longs  mois  de  trai¬ 
tement  hygiénique,  sans  quoi  il  valait  mieux  amputer.  Il 
modifia  son  opinion  depuis  l’antisepsie. 

En  opposition  voici  les  résultats  de|M.  Lucas-Champion¬ 
nière.  De  1880  à  1907,  il  a  fait  i36  résections  du  genou.  Il  a 
eu  un  seul  cas  de  mort,  le  cent  trente-troisième,  mort  de  dé¬ 
lire  alcoolique  après  l’opération.  Les  résultats  ont  toujours 
été  bons.  L’un  des  opérés,  un  colporteur,  fît,  un  mois  après 
son  opération,  une  étape  à  pied  de  75  kilomètres. 

Notons  que  toutes  les  opérations  ont  été  faites  en  suivant 
la  méthode  de  Lister,  à  laquelle  M.  Championnière  est  resté 
fidèle  sans  avoir  recours  aux  méthodes  dites  aseptiques,  dans 
des  salles  hospitalières  communes,  au  milieu  des  suppurants 
et  des  sujets  infectés  venus  du  dehors.  M.  Championnière  n’a 
jamais  utilisé  une  salle  dite  aseptique. 


Montrant  ainsi  le  chemin  parcouru  par  la  chirurgie  mo¬ 
derne,  M.  Championnière  conclut  que  la  sécurité  opératoire 
absolue  peut  être  réalisée  par  les  antiseptiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  25  AVRIL  I908) 

Traitement  des  accidents  parasyphilitiques  et  contrôle 
par  les  ponctions  lombaires  en  séries.  —  M.  Auguste  Marie 
(de  Villejuif)  développe  la  nécessité  de  faire  reposer  les  inter¬ 
ventions  thérapeutiques  actives  contre  la  syphilis  sur  une 
méthode  de  contrôle  précis  et  il  propose  dans  ce  but  le  con¬ 
trôle  de  Wassermann.  Il  montre  en  effet  que  les  vieux  syphi¬ 
litiques  arrivent  à  une  période  de  parasyphilis  où  le  traite¬ 
ment  ne  peut  plus  les  secourir.  A  cette  phase,  la  réaction  de 
Wassermann  tend  à  disparaître  dans  le  sérum  sanguin,  alors 
qu’elle  devient  de  plus  en  plus  nette  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  faut  appliquer  le  traitement  mercuriel  avant  que 
la  réaction  prédomine  aussi  nettement  dans  le  liquide  spinal, 
car  alors  on  ne  peut  que  nuire  au  malade. 

Emploi  thérapeutique  de  l’hyperhémie  veineuse  et  de 
l  hyperhémie  artérielle.  —  M.  Durey  expose  les  résultats 
obtenus  à  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Tuilier  par  l’emploi 
systématique  de  cette  pratique;  s’appuyant  sur  plus  de 
200  cas  répartis  au  cours  de  deux  années,  il  montre  que  l’hy- 
perhémie  veineuse  par  stase  donne  d’excellents  résultats  dans 
les  affections  inflammatoires  aiguës,  à  condition  toutefois  de 
bien  vouloir  observer  scrupuleusement  la  technique  du  pro¬ 
fesseur  Bier;  que  l’hyperhémie  active  artérielle  est  plutôt  au 
contraire  une  thérapeutique  des  états  chroniques  ou  non 
infectieux;  que  les  dangers  de  la  méthode  sont  négligeables, 
et  que  d'une  façon  générale,  on  doit  employer  l’hyperhémie 
moins  comme  un  procédé  thérapeutique  que  comme  un  moyen 
physiologique  général  destiné  à  venir  en  aide  au  processus 
curatif  naturel. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Durey  sur  la  méthode 
de  Bier,  M.  Lavenant  apporte  les  observations  de  5  malades 
atteints  d’épididymite  chronique,  dont  4  atteints  de  tuber¬ 
culose  et  i  d’épididymite  blennorragique.  Le  résultat  a  été 
une  régression  nette  dans  un  des  cas,  un  état  stationnaire  sans 
aggravation  dans  les  trois  autres  cas.  L’épididymite  blennor¬ 
ragique  a  dû  être  opérée.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  social 
et  moral  qu’il  y  a  d’employer  cette  méthode  dans  ces  cas,  au 
lieu  d’avoir  recours  à  Fintervention  sanglante. 

Broncho-pneumonie  à  entérocoque.  Oculo  réaction  posi¬ 
tive.  Guérison.  —  MM.  Georges  Rosenthal  et  Marcorelles 
étudient  un  cas  favorable  de  broncho-pneumonie  pseudo-lo- 
baire  ayant  duré  cinquante  jours,  due  à  une  infection  par  l’en¬ 
térocoque  de  Thiercelin.  La  broncho-pneumonie  continue  a 
présenté  son  syndrome  clinique  habituel,  cachexie  progres¬ 
sive,  indolence  des  lésions,  variations  notables  des  signes 
physiques,  donnant  successivement  uti  syndrome  pseudo-pieu-, 
rétique,  pseudo-cavitaire,  etc.  L’oculo-réaction  positive  indi¬ 
que  que  le  malade  était  porteur  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  bacillaire,  elle  a  donc  permis  de  compléter  le  dia¬ 
gnostic. 

Sur  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  —  M.  Cour- 
tade  présente  une  collection  de  vingt-quatre  corps  étrangers 
extraits  de  l’oreille  des  malades,  comprenant  les  objets  les 
plus  variés.  Il  montre  les  dangers  de  manoeuvres  inopportunes 
pour  extraire  ces  corps  étrangers  et  les  inconvénients  de 
l’emploi  des  pinces  et  des  injections  pour  obtenir  ce  résultat. 
Quand  on  n’est  pas  sûr  de  pouvoir  l’extraire,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  que  de  se  livrer  à  des  manoeuvres  violentes  et 
aveugles. 


(i)  Journ.  de  pharm.  et  de  chimie,  et  Union  pharm.,  avril  19108", 
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L’aphasie  de  Broca  (i),  par  F.  Moutier,  ancien  interne  lau¬ 
réat  des  hôpitaux  de  Paris,  licencié  ès  sciences. 

La  thèse  de  M.  Moutier  constitue  un  travail  considérable  et 
véritablement  magistral,  mettant  an  point  d’une  manière  défi¬ 
nitive  une  question  qui  passionne  actuellement  à  juste  titre 
tous  les  cliniciens. 

Sans  entrer  dans  le  fond  de  la  question  qui  sera  traitée  ici 
même  prochainement  avec  l’importance  qu’elle  mérite,  con¬ 
tentons-nous  aujourd’hui  d’indiquer  les  grandes  lignes  qu’a 
suivies  l’auteur. 

M.  Moutier  expose  comment  Broca  et  ses  élèves  compre¬ 
naient  l’aphasie  et  comment  de  ce  point  de  départ  on  arrive 
à  la  doctrine  de  son  maître  le  professeur  Pierre  Marie.  Pas¬ 
sant  en  revue  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  l’aphasie,  il  arrive  à 
établir  «  qu’il  n’existe  en  somme  aucune  observation  probante 
en  faveur  de  la  localisation  et  des  idées  courantes  sur  l’apha¬ 
sie.  Jl  faut  que  devant  l'abondance  absolue  des  faits  contraires, 
dit-il,  la  théorie  en  cours  ne  puisse  plus  trouver  dans  le  pdssé  les 
preuves  invoquées  par  elle  ». 

Et  M.  Moutier  soutient  par  des  exemples  multiples  la  doc¬ 
trine  de  son  maître,  M.  Pierre  Marie,  doctrine  qui  tient  en 
trois  lignes  : 

Aphasie  de  Broca  —  anarthrie  aphasie. 

Aphasie  de  Broca  =  lésions  de  la  zone  lenticulaire  -f-  lésion 
de  la  zone  de  Wernicke. 

L'aphasie  est  due  à  un  trouble  de  l'intelligence  générale  et  de 
l'intelligence  spéciale  du  langage. 

L’ouvrage  de  M.  Moutier  comprend  trois  parties  :  i”  1  his¬ 
torique;  a0  l’aphasie  de  Broca  et  sa  localisation  cérébrale;  3°  la 
nature  et  les  symptômes  de  l’aphasie  de  Broca,  étude  cli¬ 
nique. 

Des  annexes  et  pièces  justificatives,  des  observations  per¬ 
sonnelles  en  nombre  considérable,  une  bibliographie  très  com¬ 
plète  accompagnent  ce  bel  ouvrage. 

Les  savants  ne  seront  pas  les  seuls  à  apprécier  l’œuvre 
considérable,  précise  et  consciencieuse  de  M.  Moutier;  les 
praticiens  lui  seront  grand  gré  d’avoir  terminé  son  travail 
par  un  lexique  des  termes  employés  dans  la  nomenclature  des 
troubles  du  langage,  termes  qui  ne  leur  sont  pas  toujours 
familiers,  et  de  leur  avoir  ainsi  facilité  la  lecture  d’un  ouvrage 
qui  devra  se  trouver  dans  toutes  les  bibliothèques  médicales. 


—  Semestre  d’été  1908.  —  Cours  et  exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  spéciale.  Opérations  sur  le  foie,  l'estomac, 
l’intestin  et  le  rectum ,  par  M.  Antonin  Gosset,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ce  cours  commencera  le 
mardi  28  avril.  Il  aura  lieu  à  trois  heures,  les  mardis,  ven¬ 
dredis  et  samedis. 

I.  Gastrotomie.  Sature  des  plaies  de  l’estomac.  Gastrosto¬ 
mies.  —  II.  Gastro-entérostomies  (antérieure,  postérieure, 
en  Y). —  III.  Gastrectomie. —  IV.  Plaies  de  l’intestin.  Su¬ 
tures  de  l’intestin  ;  entérectomies  et  entéro-anastomoses. 

V.  Colostomie.  Appendicectomie.  —  VI.  Région  seg¬ 


ment  iléo-cæcal,  du  côlon  pelvien 


laatomoses  colo-coliques; 


iléo-sigmoïdostomies.  -VII.  Incision  des  abcès  de  l’anus. 
Traitement  de*  üstules  anales.  Cure  radicale  des  hemor- 

rhoïdes-  Traitement  du  prolapsus  rectal.  —  VIII.  Les  ampu¬ 
tations  du  rectum;  résection  partielle  par  voie  para-sacree  , 
extirpation  périnéale  ;  extirpation  abdomino-pénneale. 

IX.' Chirurgie  générale  du  foie;  voies  d’accès.  Hépatopexie. 
Cholécystotomie.  Cholécystostomie. —  X.  Cholécystectomie. 
Cholédochotomie.  Cholécysto-entérostomie.  Drainage  des 
voies  biliaires.  ...  t  , 

Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Le  droit  a  verser  est  de 
80  francs  pour  les  docteurs  en  médecine  et  de  5o  francs  pour 
les  étudiants  en  médecine.  Le  cours  est  gratuit  pour  les  in¬ 
ternes  des  hôpitaux.  ..  •• 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  de  dix  heures 
à  quatre  heures. 

MUSÉUM  NATIONAL  D’HISTOIRE  NATURELLE.  —  COURS 
d’anatomie  comparée.  —  M.  Edmond  Perrier,  professeur, 
membre  de  Llnstitut,  commencera  ce  cours  le  mardi  28  avril 
1008,  à  deux  heures,  dans  l’amphithéâtre  des  nouvelles  ga¬ 
leries,  rue  de  Buffon,  2,  et  le  continuera  les  jeudis,  mardis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  , 

Le  professeur  traitera  de  l’évolution  de  la  sexualité  des 
caractères  usuels  et  des  organes  internes  de  la  reproduction 
chez  les  animaux.  , 

Le  laboratoire  maritime  du  Muséum,  à  Saint- Vaast-ia- 
Hougue,  est  ouvert  du  mois  d’avril  au  mois  de  novembre; 
s’inscrire  d’avance,  l’après-midi,  au  laboratoire  d  anatomie 
comparée,  rue  de  Buffon,  55;  auprès  de  M.  R.  Anthony, 
directeur-adjoint  du  laboratoire  maritime. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  MAI  1908 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


société  de  l’internat.  —  La  prochaine  séance  de  la 
Société  de  l'Internat  aura  lieu  le  jeudi  3o  avril,  à  quatre 
heures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de 
la  Société  de  chirurgie. 

collège  de  France.  —  M.  J.  Jolly  commencera,  le  mardi 
28  avril,  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France 
(annexe  rue  des  Ecoles),  une  série  de  conférences  pratiques 
sur  la  technique  histologique  et  l’histologie.  Ces 'conférences 
auront  lieu  trois  fois  par  semaine,  à  deux  heures.  S’inscrire 
d’avance  au  laboratoire,  l’après-midi. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Cours  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Pierre  Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie-  des  hôpitaux,  fera,  avec  l’assistance  des  deux  pro- 
sectcurs ,  MM.  Descomps  et  Desmarest,  une  série  régulière 
de  conférences  de  médecine  opératoire  en  douze  leçons,  qui 
commencera  le  mercredi  29  avril,  à  une  heure  et  demie,  et 
aura  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure. 

L’accès  à  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux. 

Un  droit  de  5o  franes  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs. 

Nombre  d’élèves  admis  :  40  au  maximum.  Sa  faire  inscrire, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 


THÈSES 

Mercredi  6mail90&,àune  heure.  —  M.  Georgiade.  La  fièvre 
ondulante.  (MM.  Blanchard,  président;  Déjerine,  Roger  et 
Lœper.)  -  M.  Laurans.  Des  diplégies  faciales  au  cours  des 
polynévrites.  (MM.  Déjerine,  président;  Blanchard,  Roger 
et  Lœper.)  —  M.  Dupont.  Contribution  à  l’étude  des  héma¬ 
tomes  sous-cutanés  dans  les  leucémies.  (MM.  Roger,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Déjerine  et  Lœper.)  —  M.  Durbin  Les 
pneumothorax  partiels  et  en  particulier  le  pneumothorax 
interlobaire.  (MM.  Roger,  président;  Blanchard,  Dejenne  et 
Lœper.)  —  M.  Coulon.  Du  traitement  des  angiomes  de  la 
face  et  en  particulier  de  leur  extirpation  au  bistouri  (MM.  Se- 
gond,  président;  Delens,  Gosset  et  Lecène.)  M.  Penot. 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  vicieusement  consolidées 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  (MM.  Segond,  président; 
Delens,  Gosset  et  Lecène.) 

Jeudi  7  mai,  à  une  heure.  —  Mlle  Boirivant.  La  méningite- 
chez  les  nouveau -nés.  (MM.  Hutinel,  président;  Pozzi,  Auvray 
et  Nobécourt.)  —  M.  Chassaing  de  Bohredon.  Le  kraurosis 
vulvæ  et  sa  dégénérescence  épithéliomateuse.  (MM.  Pozzi, 
président;  Hutinel,  Auvray  et  Nobécourt.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  MATiVELLE 
HAMAMEÜNE  R  O  Y  A.  Ai  Pl-act-  PréP‘  d’Bamameiis. 


as  ^  1  s  I  P  &I  j  Voies  respiratoires. 
E^GHIEn  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


( 1  )  Th.  de  Paris,  1908.  —  Prix  :  a5  francs.  — ;  Paris,  Steinheil. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  9,  29  fév.  1908.) 
Axisa  :  La  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  dans  les  né¬ 
phrites. 

Medizinische  Blatter.  —  (N»  8,  11  fév.,  et  n°  9,  29  fév.  1908.) 
Von  Kovorkl  :  Scoliose  lombagiquo. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXIII,  n°  6,  8  fév.  190e.)  Smith  : 
Réactions  du  sang  dans  l’inflammation.  —  Barlett  :  Dia¬ 
gnostic  préventif  des  stades  ultimes  de  l’infection  de  l’ap¬ 
pendice  et  de  la  vésicule  biliaire. —  SohierBRYANT  :  Struc¬ 
ture  de  la  trompe  d’Eustache.  —  Alexandre  Haig  :  Le  fac¬ 
teur  organique  de  l’hypertension  sanguine.  —  Henry  B. 
Dunham  :  Le  début  de  la  tuberculose  au  point  de  vue  des 
sanatoria.  —  Pook  van  Baggen  :  L’emploi  défectueux  de 
la  voix  et  son  traitement.  —  Leonard  Weber  :  L’influence 
favorable  de  petites  doses  d’arsenic  et  de  bichlorure  de 
mercure  dans  trois  cas  de  maladie  de  Graves.  —  (N°  7, 
i5  fév.)  R.  G.  Coffey  :  Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans 
le  cancer  très  avancé  du  gros  intestin.  —  Edward  Davis  : 
L’importance  d’un  diagnostic  exact  dans  les  maladies  de 
l’œil  est  la  principale  raison  pour  laquelle  les  opticiens  ne 
devraient  pas  pouvoir  prescrire  des  verres.  —  Norburne 
B.  Jenkins  :  La  phtisie  dans  la  vie  à  l’intérieur  et  la  vie  à 
l’extérieur  dans  les  races  isolées  et  les  races  cosmopolites. 

—  (N°  8,  22  fév.)  Adolphus  Knopf  et  Arthur  J.  Huey  : 

.  Quelques  notes  sur  l’étiologie,  la  prophylaxie  et  la  théra¬ 
peutique  de  la  laryngite  tuberculeuse;  quelques  essais  cli¬ 
niques  avec  la  méthode  de  traitement  par  l’hyperémie  de 
Bier.  —  Edward  B.  Finch  :  L’urticaire.  —  ElliceMc.  Do¬ 
nald  :  La  cystite  chez  la  femme.  Relation  de  quarante-cinq 
cas  étudiés  par  la  cystoscopie.  —  Albert  Abrams  :  Les 
signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

—  L.  Klemptener  :  Carcinome  de  la  fosse  nasale  droite  et 
de  l’antre  d’Highmore.  —  Parker  Worster  :  La  mort 
subite  dans  la  pneumonie  ;  ses  causes  et  sa  prophylaxie.  — 
(N°  9,  29  fév.)  Heinrich  Stern  :  La  sigmoïdite  chronique. 

—  Travis  Gibb  :  L’hydrothorax  cardiaque;  relation  d’un 
cas  ayant  nécessité 3t  1  ponctions.  —  Alfred  Gordon  :  Pa¬ 
ralysie  bulbaire,  aiguë  présentant  un  symptôme  inaccou¬ 
tumé.  —  Kopetzky  :  Symptômes  caractéristiques  des  sup¬ 
purations  de  l’oreille  dans  l’enfance  et  le  jeune  âge.  — 
J.  S.  Price  :  Dangers  afférents  à  l'intervention  opératoire 
dans  la  salpingite  gonococcique.  —  Dean  Loree  :  L’anes¬ 
thésie  par  l'éther. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i3,  3i  mars 
1908  )  Heilbronner  :  Délits  d’ivresse  et  droit  de  punition. 

—  Riedel  :  Contributions  thérapeutiques  à  l’irradiation  par 
lumière  à  arc  dans  les  affections  cutanées.  —  Stieda  :  Sur 
une  complication  rare  après  les  interventions  sur  l’estomac. 

‘ —  Hart  :  Sur  la  persistance  du  thymus  et  sur  la  mort 
apoplectique  par  le  thymus.  Remarques  sur  les  rapports 
entre  la  persistance  du.  thymus  et  la  maladie  de  [Basedow. 

—  Moritz  :  Sur  l’histoire  et  la  technique  de  l’orthodia- 
graphie.  —  Geissler  :  Sur  le  traitement  du  cardiospasme. 

—  Hôring  :  Sur  la  tendinite  ossifiante  traumatique.  — 
Trespe  :  Un  cas  de  démence  post-traumatique  avec  mani¬ 
festations  concomitantes  inaccoutumées.  —  Berliner  :  Sur 
le  traitement  de  l’angine.  —  Flatau  :  Sur  la  stérilisation 
des  gants  de  caoutchouc.  — -  Schlbach  :  Sur  un  cas  typique 
d’arrêt  soudain  des  règles  dans  l’angine.  —  Kâstle,Rieder 
et  Rosenthal  :  Sur  la  question  de  l’application  des  rayons 
Rôntgen.  —  (N°  14,  7  avril.)  Moritz  :  Sur  la  diminution 
fonctionnelle  du  cœur.  — -  Tabora  :  Sur  l’alternance  car¬ 
diaque  et  ses  rapports  avec  le  rythme  bigéminé.  —  Kisch  : 
Sur  la  mort  subite  dans  les  affections  cardiaques.  — 
Lehmann  :  Recherches  sur  la  fumée  de  tabac.  —  Schlecht  : 
Sur  une  méthode  simple  pour  l’examen  du  pancréas  chez 
l'homme  sain  et  malade.  —  Dreyer  :  Sur  l’examen  du  pus 
par  le  réactif  de  Millon.  —  Jochmann  et  Kantorowicz  : 


Sur  la  connaissance  des  antiferments  dans  le  sérum  san¬ 
guin  de  l’homme.  —  Luik  :  Sur  les  réactions  cutanées  dans 
les  inoculations  avec  les  cultures  tuées  de  bacilles  typhiques, 
paratyphiques  B  et  de  coli.  —  Grœdel  :  Sur  la  preuve 
rôntgénologique  de  l’ossification  des  cartilages  costaux.  — 
Frænkel  et  Much  :  L’agar  au  lait  perhydraté,  un  nouveau 
milieu  de  culture.  —  Piorkowski  :  Un  milieu  de  culture 
simple  pour  les  gonocoques.  —  Brandts  :  Sur  les  rapports 
des  ébauches  de  la  lymphosarcomatose  et  de  la  tuberculose. 
Contribution  à  la  cirrhose  expérimentale  du  foie.  —  Hoff¬ 
mann  :  Anesthésie  durable  dans  le  larynx  tuberculeux.  — 
Krusinger  :  La  fibrolysine  dans  la  pneumonie  à  déferves¬ 
cence  retardée.  —  Hildebrandt  :  Schéma  du  tronc.  — 
Hart  :  Sur  la  persistance  du  thymus  et  la  mort  apoplec¬ 
tique  par  le  thymus  [suite)-. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  3,  1"  fév.  1908.)  Dufestel  : 
L’éducation  physique  à  l’école  primaire.  —  Emmet  Holt  : 
Quelques  points  de  la  tuberculose  infantile.  Fréquence  et 
mode  d’infection  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Etude  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

—  (N°  4,  i5  fév.)  J.  Gourdon  :  Nouvelle  méthode  de  dia¬ 
gnostic  et  classification  des  scolioses  des  adolescents.  — 
J.  Dufestel  :  L’éducation  physique  à  l’école  primaire  [fin). 

_ (N°  5,  ier  mars.)  Mario  Flamini  :  Un  cas  de  stomatite  et 

de  septicémie  gonococcique  chez  un  enfant  de  deux  ans.  — • 
Courmont  et  Chabier  :  Un  cas  de  bacillose  chez  un  fœtus 
issu  de  mère  tuberculeuse.  —  Boulai  :  Le  diagnostic  des 
végétations  adénoïdes. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  12,  19  mars  1908.) 
Entz  :  Sur  la  réaction  de  la  peau  à  différents  poisons  bac¬ 
tériens.  —  Hamburger  :  Sur  la  valeur  de  la  réaction  de  la 
piqûre  après  l’injection  de  tuberculine.  —  Fritz  et  Kren  : 
Sur  la  valeur  de  la  séroréaction  de  lasyphilis  d’après  Porges- 
Meier  et  Klausner.  —  Wassermann  :  Sur  le  séro-diagnostic 
de  la  syphilis.  —  Krombholz  :  Recherches  sur  l’action 
désinfectante  de  l’autan.  —  Gara  :  Traitement  des  ankylosés 
articulaires  graves  par  la  fibrolysine.  —  (N°  1 3,  26  mars). 
Dœrr  :  Sur  l’anaphylaxie.  —  Eisler  :  Sur  la  déviation  du 
complément  et  la  précipitation  de  la  lécithine.  —  Stieffler  : 
Paralysie  multiple  à  la  suite  de  ligature  intra-utérine  d’une 
extrémité  supérieure.  —  Picker  :  Etudes  cliniques  sur  le 
gonocoque.  —  Rosmant  :  Sur  l’examen  des  sens  des  cou¬ 
leurs  dans  le  service  des  chemins  de  1er  et  de  fa  marine.  — 
Klausner  :  Sur  le  séro-diagnostic  de  la -syphilis.  — (N°  1 4 9 
2  avril.)  Chwostek  :  Sur  la  question  de  l’immunisation  par 
la  bouche.  —  Gluginski  :  Sur  la  question  de  l’excrétion 
des  chlorures  urinaires  dans  les  affections  du  rein.  —  Von 
Jacksh  :  Leucémie  et  traitement  parles  rayons  Rôntgen.  — 
Kretz  :  Remarques  anatomiques  sur  un  cas  de  leucémie.  — 
Lorenz  :  Sur  une  forme  particulière  de  myosite  fibreuse 
progressive.  —  Ortner  :  Sur  la  clinique  de  l’accrétiongjjM 
de  la  concrétion  du  cœur.  —  Sternberg  :  Sur  la  leucosar- 
comatose.  —  Salomon  :  Sur  le  diagnostic  des  affections 
pancréatiques.  —  Eppinger:  Sur  la  pathogénie  de  l’ictère 
catarrhal.  —  Muller  et  Saxl  :  Sur  la  répletion  gastrique.^ 
Contribution  à  l’étude  de  la  nature  de  l’àtonie.  —  Rudin- 
Ger  :  Sur  la  question  de  l’action  vicariante  de  l’intestin 
dans  la  néphrite.  — Hess  et  Saxl  :  Expériences  sur  les  or¬ 
ganes  autolysants.  —  Boudi  :  Sur  les  lipoprotéides  et  la 
signification  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules. 

—  Muller  :  Méthode  pour  la  fixation  de  l’acidité  du  suc 
gastrique.  —  V.  Neusser  :  La  maladie  de  Bamberger.  — 
V.  Steijskal  :  Sur  l’albuminurie  orthostatique.  —  Flec- 
kreder  et  V.  Stejskal  :  Les  processus  empêchants  dans  le 
complexus  réactionnel  :  érythrocytes,  immunisérum  et 
complément.  —  Kœssler  et  Neumann  :  Opsonines  et  gros¬ 
sesse. —  Blum  :  Diagnostic  fonctionnel  des  affections  mé¬ 
dicales  du  rein.  —  V.  Schrôtter  et  Weinberger  :  Sur  la 
connaissance  des  colibacilloses  des  organes  respiratoires. 

—  Engling  et  Graesberger  :  Sur  la  connaissance  de  races 
non  agglutinables  de  bacilles  typhiques.  —  Jouesen  :  Note 
sur  une  affinité  particulière  des  vaisseaux  du  rein  pour 
l’adrénaline. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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eellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  1 
dans  l’artério-sciérose,  la  présdérose,  roiçtue  pour  le  brigbtique  comme  eBt  la  dyspnée,  renforce  la  s; 
l'albuminurie,  l'hydropisie.  |  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang. 
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DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5 
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Le  nuu-roau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÈRIOSCLÉnoSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rne  Marbeuf,  PARIS 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 
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I  B  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris 

mM  hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AIDP9ULËS  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÈLONYE  &  Cie,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
ef  toutes  Pharmacies. 


YIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodolorme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  h  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
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te  du  Bac,  Paris  et  tontes  Phles. 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HBNRY  MURI 
contient  x  gramma»  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  CINQ  mues. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yente  en  oeOS.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  è  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  j 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


de  .a  iEWÂSmilE 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériauate  Pierlot  sans  odeur  ni  «mur. 
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CAPSULES 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Par 
CHAQUE  CAPSULE 
itient  O  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 
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Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
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(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble I . 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  lO'paran, 

L’abonnement  part  du  l’r  de  chaque  mois. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

FRANGE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Calcul  vésical,  cystite  calculeuse,  consécutifs  au  passage  d’un  fil 
de  ligature  à  travers  la  paroi  de  la  vessie,  par  M.  Marcel  Sé¬ 
néchal. 

Le  pain  ou  gâteau  d’amandes,  dans  l' alimentation  des  diabéti¬ 
ques ,  par  M.  De1  Golf. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  régime  alimentaire  dans  la  scarlatine,  d’après  M.  Lian. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  les  infections  mixtes  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Médecine  infantile  :  Un  cas  de  folie  du  jeune  âge. 

Chirurgie  :  Résection  de  l’estomac  cancéreux;  —  Gastrectomie 
pour  cancer  ;  —  Kyste  dermoïde  de  la  face. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

NOTES  POUR  LINTERNAT 

üormes  cliniques  de  l’urémie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LISTE  CONTRÔLÉE  DES  DIPLOMES  DE  MÉDECINS  DÉLI¬ 
VRÉS  par  les  facultés  françaises.  —  Grâce  à  l’activité 
si  intelligente  et  si  dévouée  de  Mi  le  docteur  Darras,  secré¬ 
toire,  le  Conseil  général  de  l’Association  générale  possède  la 
liste  contrôlée  des  .diplômes  de  médecins  (docteurs  en  méde¬ 
cine  et  officiers  de  santé)  délivrés  par  les  Facultés  françaises 
depuis  trente-cinq  ans.  La  distinction  entre  les  diplômes 
d’Etat  et  les  diplômes  d’université  a  été  faite  avec  soin. 

Ce  travail  considérable  sera  de  la  plus  haute  utilité  aux 
médecins  français. 

banquet  de  l’internat.  —  Le  banquet  annuel  aura  lieu 
lë  ^amedi  16  mai,  à  sept  heures  et  demie,  au  restaurant  Mar- 
guery,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Landouzy.  Le 
prix  de  la  souscription  est  fixé  à  i5  francs  pour  les  anciens 
internes,  .et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

Envoyer  les  adhésions  à  M.  le  docteur  Verchère,  101,  rue 
du  Bac,  à  Paris. 

société  française  d’ophtalmologie  (2a®  année).  — 
Fêtes  jubilaires.  —  Dimanche  3  mai  1908,  à  dix  heures  : 
seance  solennelle  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Réception  des  délégués. 


L’après-midi,  chacun  se  rendra  individuellement  à  Saint- 
Germain-en-Laye. 

A  quatre  heures  :  visite  du  musée  et  conférence  de  M.  'A. 
Terson  sur  les  instruments  des  oculistes  gallo-romains.  Pro¬ 
menade  sur  la  terrasse. 

A  six  heures  et  demie  :  banquet  par  souscription  au  pa¬ 
villon  Henri  IV  (prix  :  20  francs). 

La  Société  sera  heureuse  de  voir  les  familles  congressistes 
participer  aux  fêtes  jubilaires. 

Une  médaille  commémorative  sera  offerte  à  tous  les  mem¬ 
bres  participants. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE  EN  1908.  —  Le 
IIe  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie  se 
tiendra  à  Bruxelles  du  21  au  26  septembre  1908. 

Voici  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  i°  Cancer; 
20  Chirurgie  du  foie  :  3°  Anesthésie;  4°  Chirurgie  du  pancréas; 
5°  Hernie. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Henri  Chassaing,  ancien  vice-président 
du  Conseil  municipal  de  Paris  ;  Robert  Gestin,  ancien  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  de  la  marine,  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur;  Alfred  Riche,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  directeur  honoraire  de  l’administration  des  Mon¬ 
naies,  professeur  honoraire  de  l’Ecole  supérieure  de  phar¬ 
macie,  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES.  —  AsiLE  SaiNTE- 
Anne. —  M.  le  professeur  Joffroy  reprendra  son  cours  de 
clinique  des  maladies  mentales,  le  mercredi  6  mai  1908  à  dix 
heures  à  l’asile  Sainte-Anne,  et  les  continuera  les  samedis  et 
mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE  A  L’USAGE 

des  praticiens.  —  Des  cours  pratiques  faits  sous  le  patro¬ 
nage  de  l’Institut  catholique  de  Paris  par  un  groupe  de  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  d’anciens  chefs  de  clinique, 
d’anciens  internes  et  de  praticiens  spécialistes,  auront  lieu  en 
mai  et  juin  1908;  au  cercle  du  Luxembourg. 

L’inauguration  des  cours  aura  lieu  au  cercle  du  Luxem¬ 
bourg,  le  lundi  4  mai,  à  cinq  heures. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  cercle,  18,  rue  du 
Luxembourg,  tous  les  jours,  dimanche  excepté,  de  deux  à  six 
heures.  Droit  d’inscription  :  20  francs. 
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CALCUL  VÉSICAL 

CYSTITE  CALCULEUSE,  CONSÉCUTIFS  AU  PASSAGE  D’UN  FIL 
DE  LIGATURE  A  TRAYERS  LA  PAROI  DE  LA  YESSIE 

Pan  Marcel  SÉNÉCHAL, 

Interne  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine' (Nanterre). 

Le  2 6  mars  1906,  Mme  B...  (Marie),  couturière,  âgée  de 
trente  ans,  entrait  dans  le  servioe  de  M.  E..  Reymond,  à  la 
Maison  départementale  de  la  Seine. 

Ses  parents  étaient  bien  portants.  Elle  avait. sept  frères  et 
sœurs  également  en, bonne  santé.  Une  petite  sœur  est  morte, 
âgée  de  douze  jours,  de  maladie  indéterminée. 

Elle-même  a  été  réglée  à  onze  ans.  Règles  normales,  non 
douloureuses,  pertes  blanches  entre  les  règles. 

A  l’âge  de  quatorze  ans,  à  la  suite  d’une  chute  par  une 
fenêtre  d’un  premier  étage,  arrêt  des  règles  pendant  sept 
mois.  Depuis  ce  moment,  les  règles  onttoujours  été  normales 
et  non  douloureuses. 

A  vingt-trois  ans,  elle  a  un  enfant,  né  à  huit  mois  de  ges¬ 
tation  et  mort.  Suite  de  couches, normales. 

Poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  durant  deux  mois 
et  survenant  au  moment  de  son  retour  de  couches  (six  se¬ 
maines  après  l’accouchement).  Pas  d’autres  maladies  anté¬ 
rieures. 

En  juin  1906,  la  malade  subit  une  perte  de  sang  apparais¬ 
sant  au  cours  des  règles  habituelles.  Le  sang  est  mélangé  de 
caillots.  Pas  de  douleurs.  Les  règles  redeviennent  normales. 

En  janvier  1906,  la  malade  s’inquiète  de  la  persistance  de 
pertes  blanches,  légèrement  striées  de  sang.  Elle  va  consulter 
un  médecin  qui  d’abord  prescrit  des  injections  au  formol  et 
des  toniques  à  l’intérieur.  Pas  d’examen  gynécologique. 

Elle  revoit  son.  médecin  à  la  fin  de  janvier  qui  lui  continue 
le  même  traitement. 

Le  i5  mars,  la  malade  retourne  voir  son  médecin,  qui  l’exa- 
miue,  prononce  ,  le  mot  de  végétation  et  lui  conseille  de  voir 
un  chirurgien. 

La  malade  entre  dans  le  service  le  26^mars. 

A  ce  moment,  rien  de  particulier  à  noter  à  l’examen  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire.  Veines  variqueuses  au 
niveau  des  membres  inférieurs. 

Urines  jaune  clair:  Pas  de  sédiments.  Pas  de  phénomènes 
de  cystite. 

Pas  de  sucre.  Assez  notable  quantité  d’albumine.  Tube 
d’Esbach,  o85o. 

Appareil  digestif  :  dyspepsie,  lenteur  des  digestions.  Dé¬ 
goût  des  viandes  et  des  graisses.  Constipation  légère. 

Toucher  vaginal  pratiqué  par  M.  E.  Reymond  le  28  mars 
1906.  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  constate  la  pré¬ 
sence  d’une  plaque  rugueuse  présentant  des  papilles  très 
accentuées. 

Le  col,  très  volumineux,  remplit  le  fond  du  vagin,  qui  se 
trouve  évasé.  Les  bords  sont  renversés  en  dehors.  L’orifice 
lui-même,  difficile  à  trouver  au  milieu  des  productions  néo¬ 
formées,  admet  l’extrémité  de  l’index, 

En  avant,  le  pourtour  du  col  est  peu  considérable.  Il  est 
très  augmenté  latéralement  et  en  arrière. 

Sa  consistance  est  dure,  noduleuse,  friable.  Nulle  part  cette 
consistance  ne  dépasse  l’utérus  et  ne  se  retrouve  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal.  A  gauche,  les  lésions  sont  le  plus  accentuées. 
Mobilité  utérine  en  partie  conservée.  Le  fond  de  l’utérus  est 
senti  difficilement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 
Diagnostic.  Epithélioma  du  col. 

Opération  le  3i  mars. 

Incision  sous-ombilicale.  Adhérences  de  l’épiploon,  gras, 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Utérus  relativement 
libre.  Salpingo-ovarite  double.  Adhérences. 


Des  adhérences  antérieures,  avec  la  vessie  remontant 
presque  jusqu’au  fond  de  l’utérus  sont  dégagées  difficilement. 
Il  en  est  de  même  pour  le  péritoine  recouvrant  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  et  du  vagin  (feuillet  antérieur  du  Douglas). 
Ouverture  du  vagin  en  avant.  Incision  circulaire  du  vagin. 
La  brèche  donne  difficilement  passage  à  la  volumineuse  tu¬ 


meur  du  col.  „  . 

Points  séparés  sur  la  tranche  vaginale.  Surjet  péritonéal  qu 
enfouit  bien  complètement  la  tranche  vaginale. 

Drainage  intra-péritonéal  de  l’abdomen.  Fermeture  de  la 
paroi  en  trois  plans.  Emploi  unique  de  la  soie.. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples.  L’albumine  monte  jus- 
qu’à  6  grammes  pendant  les  premiers  jours  après  opéra  ion 
pour  retomber  à  1  gramme  au  vingt-tr°IsIème  j°.ur‘  ePeiî 
dant  la  convalescence  est  troublée  par  une.  petite  poussée 
phlébitique  survenant  du  dixième  au  quinzième  jour  apres 
l’intervention.  Cette  poussée  phlébitique  n’est  accompagnée 
d’aucune  asoension  de  température.  . 

Nous  revoyons  la  malade'  le  8  juin  1907.  E  e  vien  se 
plaindre  que  depuis  six  semaines  à  deux  mois  environ,  eue 
éprouve  à  la  fin  des  mictions  des  douleurs  assez  vives,  accom¬ 
pagnées  de  ténesme  rectal:  pollakiurie  diurne  et  nocturne, 
mais  les  urines  ne  sont  jamais  troubles,  la  malade  n  y  a 
jamais  vu  aucune  trace  de  sang.  La  malade  nous  raconte  avoir 
été  revoir  son  médecin  quelques  jours  auparavant  :  celui-ci 
aurait  enlevé  un  fil  de  soie  au  fond  du  vagin,  au  niveau  de  ta 
cicatrice  d’hystérectomie. 

L’examen  gynécologique  ne  révèle,  au  toucher,  aucune 
induration  ni  sur  les  parois  vaginales,  ni  au  niveau  e 
cicatriee,  aucun  bourgeonnement  su-spect;  au  specu  um,  on 
constate  la  présence  d’un  fil  de  soie  perforant  la  muqueuse. 
Celui-ci  est  saisi,  coupé  aux  ciseaux  et  enlevé. 

Le  19  iuin  1907,  nous  revoyons- la  malade.  Elle  nous  ra¬ 
conte  que  la  veille,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  vési¬ 
cales  encore  plus  intenses  que  précédemment  a  1  occasion 
d’un. long  parcours  en  tramway,  en  urinant,  dès  sa  rentrée  a 
son  domicile,  elle  expulse,  au  milieu  de  douleurs  extrêmes, 
un  calcul  de  forme  oblongue,  du  volume  d’un  petit  haricot, 
qu’elle  nous  remet.  On  constate  qu’un  fil  de  soie  est  inc  us 
dans  le  calcul  et  qu’une  partie  de  ce  fil  n’a  pas  été  recouverte 
par  le  sédiment  calcaire.  L'expulsion  du  calcul  est  accompa¬ 
gnée  d’une  urétrorragie  légère.  Depuis  que  la  malade  a  urine 
son  calcul,  les  phénomènes  de  cystite  ont  disparu  comme  par 


enchantement. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  la  malade  le  12  janvier  1908. 
Nous  avons  appris  que  son  néoplasme  est  en  voie  de  récidive 
vers  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Celle-ci  a  cédé  à  1  enva¬ 
hissement  du  néoplasme  et  une  fistule  recto-vaginale  est  ap¬ 
parue  depuis  trois  ou  quatre  mois.  Depuis  la  date  des  acci¬ 
dents  ci-dessus  décrits,  la  malade  n’a  jamais  plus  éprouve 
aucun  trouble  vésical.  Actuellement  encore  ses  mictions  sont 
normales,  quoique,  au  dire  de  son  entourage,  elle  se  trouve 
à  l’ultime  période  de  l’évolution  de  son  épithélioma. 

Nous  avons  appris  depuis  que  la  malade  a  succombé  le 
27  février  à  la  suite  de  la  généralisation  du  néoplasme  à  la 
cavité,  abdominale,  dans  un  état  de  cachexie  extreme. 


A  la  lecture  de  cette  observation  deux  points  mé¬ 
ritent  de  retenir  l’attention  : 

i°  Le  passage  d’un  fil  de  soie  de  la  tranche  vaginale 
d’une  hystérectomie  à  l’intérieur  de  la  vessie  de 
l’opérée; 

20  La  formation  d’un  calcul  autour  de  ce  fil  de 
soie,  formation  suivie  d’expulsion  spontanée. 

Rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir  les  corps 
étrangers  séjournant  dans  la  vessie  s’incruster  e 
dépôts  divers  donnant  naissance  à  de  véritables  cal¬ 
culs,  mais  le  fait  intéressant  réside  dans  la  matière 


y9l 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


elle-même  du  corps  étranger  et  surtout  dans  le 
chemin  qu’il  a  suivi  pour  pénétrer  dans  le  réservoir 
urinaire. 

En  effet  la  dimension  du  fil  de  soie  correspond 
exactement  à  celle  qui  était  alors  systématiquement 
employée  dans  le  service  pour  les  sutures  des  tran¬ 
ches  vaginales  au  cours  de  l’hystérectomie  totale. 

Il  est  intéressant  de  souligner  que  les  phénomènes 
de  cystite  calculeuse  sont  survenus  en  même  temps 
qu’une  élimination  de  soie  vers  le  vagin,  quatorze 
mois  après  l’intervention. 

Il  est  remarquable  également  qu’aucun  des  points 
placés  au  niveau  de  la  réfection  des  parois  abdomi¬ 
nales  n’a  présenté  aucune  tendance  à  l’élimination. 

Enfin,  au  moment  de  l’élimination  des  soies  vagi¬ 
nales,  l’examen  gynécologique  a  montré  qu’il  n’exis¬ 
tait  encore,  à  ce  moment,  aucune  trace  apparente  de 
récidive  néoplasique. 

De  plus,  la  récidive  du  cancer  s’est  effectuée 
exclusivement  vers  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
ce  que  démontre  l’apparition  d’une  fistule  recto- 
vaginale,  en  l’absence  de  tout  symptôme  du  côté  de 
la  vessie. 

Par  quel  mécanisme  le  fil  de  soie  a-t-il  pu  franchir 
la  paroi  vésicale  ? 

Le  2  juillet  1892,  M.  E.  Reymond  présentait  à  la 
Société  de  biologie,  au  nom  de  M.  le  professeur 
Guyon  et  au  sien  propre,  une  vessie  de  lapin  prove¬ 
nant  d’une  expérience  réalisée  au  cours  de  recher¬ 
ches  systématiques  sur  les  cystites  consécutives  à 
une  infection  delà  vessie  à  travers  les  parois  (1)  et 
que  nous  allons  rappeler  brièvement. 

Au  point  où  le  péritoine  du  petit  bassin  quitte  la 
vessie  pour  gagner  la  paroi  pelvienne  et  sous  le 
péritoine,  M.  Reymond  a  fait  un  ensemencement  à 
l’aide  d’une  culture  d’urobacillus  liquefaciens.  Liga¬ 
ture  de  la  verge  de  l’animal  qui  a  pour  but,  en  déter¬ 
minant  une  rétention  d’urine,  de  mettre  la  vessie  en 
état  de  moindre  résistance.  Dix-huit  heures  après, 
ablation  de  la  ligature.  Présence  d’urobacillus  dans 
l’urine.  L’animal  est  sacrifié  sept  jours  après  le  début 
de  l’expérience.  Réaction  de  péritonite  plastique 
dans  le  petit  bassin,  au  niveau  de  l’ensemencement, 
mais  sans  trace  de  suppuration.  La  vessie  présente 
deux  points  de  cystite  localisée.  En  un  point,  la  mu¬ 
queuse  est  à  peine  exulcérée.  Au  niveau  de  l’autre 
point  existe  une  ulcération  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre,  entourée  d’une  couronne  inflammatoire  rouge 
très  vif.  «  L’ulcération  est  masquée  par  une  masse 
calcaire  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  jaune, 
très  adhérente  à  la  plaque  ulcéreuse.  »  A  aucun  mo¬ 
ment  la  culture  du  sang  de  l’animal  n’a  donné  aucun 
résultat  positif.  L’examen  histologique  de  la  paroi 
vésicale  correspondant  d’un  côté  au  lieu  d’ensemen¬ 
cement,  de  l’autre  à  l’ulcération  de  la  muqueuse, 
donne  les  résultats  suivants  :  épaississement  très 
marqué  de  la  couche  celluleuse  extérieure  au  réser¬ 
voir  urinaire,  masses  de  tissus  sphacélés  entourés  de 
leucocytes  bien  vivants.  Les  faisceaux  musculaires 
sont  augmentés  de  volume  par  places,  en  même 


(1)  E.  Reymond.  Des  cystites  consécutives  à  une  infection  de  la 
vessie  à  travers  les  parois  (prix  Civiaîe),  1892-1893. 


temps  qu’ils  se  colorent  mal  et  gardent  une  teinte 
feuille  morte.  Le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  fais¬ 
ceaux  est  plus  développé,  infiltré  de  leucocytes,, 
Portions  sphacélées  et  traînées  leucocytaires  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  muqueuse,  ou 
bien  manque  complètement,  ou  bien  est  très  amincie 
au  niveau  de  l’ulcération. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  cette 
expérience  de  notre  observation. 

En  effet  les  classiques  reconnaissent  à  la  présence 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  une  des  trois  étio¬ 
logies  suivantes  : 

Effraction  à  la  suite  d’un  traumatisme  ; 

Cheminement  à  travers  les  voies  naturelles  ; 

Ouverture  uleérative  des  parois  vésicales. 

Les  deux  premiers  modes  de  pénétration  peuvent 
être  écartés  d’emblée  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Peut-on  proprement  parler  d’ouverture  ulcératrve 
des  parois  vésicales?  De  la  lecture  des  ouvrages  qui 
étudient  la  question,  il  semble  résulter  que  les  au¬ 
teurs  rangent  dans  ce  processus  «  les  ulcérations 
mettant  la  vessie  en  communication  avec  les  viscères 
voisins  (rectum,  intestin)  ou  avec  des  productions 
pathologiques  développées  dans  ses  environs  [kystes 
de  l’ovaire,  abcès,  etc.  (1)]  ». 

Or,  dans  le  cas  présent,  il  semble  que  le  fil  de  soie, 
probablement  infecté  par  son  contact  avec  le  vagin,  a 
émigré  lentement  et  a  suivi  un  chemin  analogue,  par 
un  mécanisme  semblable,  à  celui  par  lequel  l’uro- 
bacillus  de  l’expérience  de  M.  E.  Reymond  a  franchi 
la  paroi  vésicale. 

Mais  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la  paroi  de 
la  vessie  n’a  pas  subi  une  effraction  totale  et  brusque 
comme  elle  se  produit  dans  les  cas  de  communica¬ 
tion  avec  les  viscères  voisins,  ou  les.  productions  patho¬ 
logiques  développées  dans  ses  environs.  Peut-être, 
pour  poursuivre  l’analogie,  une  plaque  de  cystite 
s’est-elle  formée  au  niveau  de  la  sortie  du  fil  dans 
la  vessie.  Cette  conception  serait  assez  vraisemblable 
et  expliquerait  la  formation  rapide  du  calcul  autour 
de  la  soie.  Le  fait  de  la  pollakiurie  nocturne  relevée 
dans  l’observation  indique  suffisamment  qu’il  y  a  eu 
cystite  vraie.  Cette  cystite  a  été  transitoire,  et  a 
guéri  spontanément  lors  de  l’expulsion  du  calcul. 
Ce  fait  concorde  avec  l’opinion  du  professeur  Guyon, 
à  savoir  que  la  cystite  ne  peut  se  développer  que 
lorsque  l’une  des  conditions  suivantes  se  trouve  réa¬ 
lisée  :  traumatismes  étendus  de  la  muqueuse,  con¬ 
gestion  ou  rétention. 


LE  PAIN  OU  GATEAU  D’AMANDES 

DANS  L'ALIMENTATION  DES  DIABÉTIQUES 

Par  le  docteur  LE  GOFF? 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Lorsqu’on  établit  le  régime  alimentaire  d’un 
diabétique,  011  se  trouve  souvent  amené  à  suppri¬ 
mer  le  pain  ordinaire,  afin  de  réduire  la  ration  d’hy- 

(1)  Poussera.  Précis  des  maladies  des  voies  urinaires,  i9°ô 
2e  édit,,  p.  565. 
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tirâtes  de  carbone.  On  recommande  alors  les  pommes 
de  terre  ou  les  différents  pains  de  gluten,  de  légu- 
minçs,  etc.  Au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  se 
lasse  et  réclame  avec  insistance  un  aliment  meilleur. 

Depuis  quelques  années,  je  prescris  de  temps  en 
temps  à  certains  diabétiques  de  remplacer  le  pain 
ordinaire  parle  painou  gâteaud’amandes,  que  chaque 
malade  peut  préparer  chez  lui,  aussi  facilement 
qu’un  rôti  ou  un  pudding  quelconque.  Il  me  paraît 
utile  d’appeler  de  nouveau  l’attention  des  diabéti¬ 
ques  sur  ce  mode  d’alimentation  rationnelle.  V 

Toute  l’année  on  trouve  dans  le  commercé  des 
amandes  douces  desséchées  (i),  aussi  facilement  que 
les  haricots,  le  riz,  les  lentilles. 

Le  biscuit  d’amandes  a  été  conseillé  depuis  long¬ 
temps  par  Pavy.  Cependant  en  France,  les  auteurs 
qui  ont  étudié  l’alimentation  des  diabétiques  ont 
presque  passé  sous  silence  ce  produit,  qui  est,  dans 
certains  cas,  d’une  grande  ressource  pour  les  malades. 
Dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  comme  :  Maladies 
de  la  nutrition,  par  H.  Richardière  et  J. -A.  Sicard, 
et  la  thèse  de  Louis  Chauvois  :  V alimentation  hydro- 
carbonée  chez  les  diabétiques  (1907),  on  ne  trouve 
même  pas  la  composition  chimique  des  amandes.  Il 
semble  qu’on  ait  porté  toute  son  attention  sur  le 
pain  de  gluten,  mis  en  honneur  par  Bouchardat,  ou 
la  farine  d’avoine  recommandée  par  Yon  Noorden. 
Le  sud  de  la  France  et  l’Espagne  fournissent  cepen¬ 
dant  tous  les  ans  une  quantité  considérable  d’amandes 
utilisées  pour  différentes  pâtisseries  et  les  célèbres 
nougats  français  si  appréciés  dans  le  monde  entier  ! 

La  faible  proportion  d’hydrates  de  carbone  que 
contient  l’amande  douce,  mérite  d’être  signalée. 
Voici,  d’après  Kônig,  la  composition  exacte  de 
roo  grammes  d’amandes  douces  : 


Eau . 5g39 

Matières  albuminoïdes .  24,18 

Matières  grasses .  53,68 

Hydrates  de  carbone .  7,23 

Cellulose. . 6,56 

Cendres . 2,96 


La  quantité  énorme  de  matières  grasses  que  l’on 
y  trouve,  soit  plus  de  la  moitié  du  poids  total,  fait 
de  l’amande  un  aliment  de  choix  pour  les  diabétiques 
présentant  de  la  polyphagie  (2). 

La  faible  proportion  d’hydrates  de  carbone,  soit 
y  p.  ioo,  ne  se  rencontre  dans  aucun  autre  aliment 
recommandé  aux  diabétiques.  D’après  Armand  Gau¬ 
tier  (3)  le  pain  dit  de  gluten,  le  pain  d'Ebstein  con¬ 
tiennent  jusqu’à  25  p.  100  d’amidon,  la  pomme  de 
terre  plus  de  20  p.  100,  la  farine  d’avoine  près  de 
66  p.  100.  Certaines  spécialités  du  commerce  ne  dif¬ 
fèrent  du  pain  ordinaire  que  par  l’adjonction  de 
graisse,  d’huile,  de  beurre  ou  de  farines  diverses. 

Il  existe  de  nombreux  procédés  de  fabrication  de 
biscuits  d’amandes. 

Seegen  (4)  indique  le  procédé  suivant  qui  est 

(1)  Le  kilo  coûte  environ  i  francs. 

(a)  Je  signale  de  plus  l’influence  favorable  des  huiles  d’origine 
végélale  sur  la  nutrition  des  diabétiques  ;  cette  action  encore  inex¬ 
pliquée  a  fait  la  vogue  de  quelques  spécialités  pharmaceutiques. 

(  J)  Armand  Gautif.k.  L’alimentation  et  les  régimes. 

(4)  Seegen.  Der  Diabètes  mellitus. 


compliqué  et  fournit  un  gâteau  indigeste.  Pulvérisez 
finement  un  quart  de  livre  d’amandes  douces  (on  peut, 
faire  usage  de  la  farine  d’amande)  ;  mettez  la  farine 
obtenue  dans  une  poche  de  toile,  que  vous  plongez 
pendant  un  quart  d’heure  .dans  de  l’eau  bouillante 
additionnée  de  quelques  gouttes  de  vinaigre.  Cette 
opération  enlève  la  petite  quantité  de  sucre  qui 
existe  dans  les  amandes.  Mélangez  ensuite  la  pâte 
d’amande  avec  90  grammes  de  beurre,  deux  œufs, 
trois  jaunes  d’œufs  et  un  peu  de  sel.  Battez  séparé 
ment  3  blancs  d’œufs  et  ajoutez  au  mélange  précé¬ 
dent.  Divisez  en  gâteaux  et  faites  cuire  au  four. 

Saundby  (1)  donne  la  formule  suivante  qui  est 
plus  simple.  Prendre  une  livre  de  farine  d’amandes, 
4  œufs,  2  cuillerées  à  soupe  de  lait  et  une  pincée  de 
sel.  Faire  une  pâte  que  l’on  répartit  en  douze  moules 
et  que  l’on  fait  cuire  au  four  pendant  quinze  minutes. 
Par  ces  deux  procédés  ce  sont  de  petits  biscuits  que 
l’on  obtient. 

Je  recommande  le  pain  ou  gâteau  d’amandes  formé 
de  croûte  et  de  mïe,  préparé  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  mortier  en  marbre  ou  en  porcelaine,  on 
pile,  aussi  finement  que  possible,  200  à  25o  grammes 
d’amandes  douces  mondées  (environ  une  demi-livre). 
On  obtient  une  sorte  de  pâte  dans  laquelle  on  fait 
tomber  deux  œufs.  On  triture  le  tout  de  manière  à 
avoir  un  mélange  intime  et  homogène  que  1  on  dis¬ 
pose  dans  un  moule  en  fer  blanc  de  10  centimètres 
de  diamètre  et  enduit  de  beurre  intérieurement. 
On  porte  dans  le  fourneau  de  cuisine  et  on  fait  cuire 
pendant  vingt  minutes. 

On  obtient  un  gâteau  de  3oo  grammes  environ  bien 
suffisant  pour  un  ou  deux  repas. 

Suivant  le  goût  particulier  de  chaque  diabétique, 
on  ajoute  un  peu  de  sel,  ou  l’on  peut  aromatiser  à 
l’essence  de  citron,  à  la  vanille  (une  pincée  de  vanil- 
line  suffit).  Je  ne  conseille  pas  l’addition  de  lait,  de 
beurre  ou  de  saccharine. 

Je  recommande  d’ajouter  à  la  pâte  d’amandes, 
2  grammes  de  bicarbonate  de  sodium  et  un  gramme 
d’acide  tartrique,  ou  encore  quelques  pincées  d’une 
poudre  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  sous  le 
nom  de  «  baking  powder  ».  De  cette  façon,  sous 
l’influence  de  la  chaleur,  le  gâteau  d’amande  lève 
un  peu  comme  le  pain  ordinaire. 

D’après  certains  auteurs,  les  biscuits  d’amandes 
sont  indigestes,  mais  le  gâteau  obtenu  suivant  ma 
méthode  n’a  pas  cet  inconvénient.  On  en  facilite 
d’ailleurs  la  digestion  en  prenant  comme  boisson 
du  vin  de  Bordeaux  rouge  vieux  et  l’on  complète  le 
i-epas  par  un  grog  chaud  ou  un  verre  de  bon  cognac. 
Le  gâteau  d’amandes  peut  être  préparé  par  une  cui¬ 
sinière,  aussi  facilement  qu’une  crème  quelconque. 
Pour  monder  les  amandes,  on  les  plonge  dans  l’eau 
bouillante  un  instant,  l’enveloppe  se  sépare  alors 
avec  la  plus  grande  facilité. 

La  pulvérisation,  qui  est  assez  pénible,  se  trouve 
de  beaucoup  facilitée,  si  l’on  a  soin  de  passer,  au 
préalable,  les  amandes  au  moulin  ou  au  hachoir  ;  on 
obtient  ainsi  une  sorte  de  farine  que  l’on  triture  au 
mortier. 


(1)  Saundby.  Birmingham  med.  Rev.,  1893,  p.  275. 
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Dans  la  formüle  que  je  viens  de  donner,  on  peut 
remplacer  ia5  grammes  d’amandes  par  deux  ou  trois 
cuillerées  à  soupe  d’eau  bouillie  ;  dans  ce  cas,  on 
supprime  un  œuf. 

Lepainougâteau  d’amandes  est  un  aliment  agréable 
au  goût,  extrêmement  peu  riche  en  sucre,  que  l’on 
peut  d’ailleurs  éliminer  en  immergeant,  dans  l’eau 
bouillante  acidulée  par  le  vinaigre  ou  l’acide  tar- 
trique,  la  pâte  d’amandes  avant  l’addition  des  œufs. 

Il  convient  aux  diabétiques  dans  les  périodes  de 
glycosurie  intense  et  surtout  dans  les  cas  de  poly¬ 
phagie  qui  se  concilieraient  difficilement  avec  la 
suppression  du  pain  et  des  amylacés. 

La  facilité  avec  laquelle  on  le  prépare,  permettra 
sans  doute  de  l’adopter  chaque  fois  que  le  malade 
se  refusera  à  prendre  l’un  des  autres  produits  que 
l’on  substitue  d’habitude  au  pain  ordinaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

TU!  RÉGIME  alimentaire  dans  la  scarlatine 

D’après  M.  Lian  (i). 

Au.  cours  de  la  période  aiguë  des  maladies  infectieuses,  une 
grande  quantité  de  produits  toxiques  s’accumulent  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  mais  lors  de  la  chute  de  la  température,  ils  sont 
brusquement  et  complètement  éliminés  dans  une  crise  polyu¬ 
rique.  Aussi  avant  la  défervescence,  l’alimentation  doit-elle 
être  aussi  peu  toxique  et  aussi  diurétique  que  possible.  C’est 
pourquoi  le  lait  était  universellement  considéré  comme  l’ali¬ 
ment  de  choix  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  pendant 
leur  phase  fébrile.  Toutefois,  dans  certaines  affections  comme 
la  fièvre  typhoïde,  la  longue  durée  de  l’hyperthermie  avait 
justifié  le  recours  à  une  alimentation  plus  réparatrice.  Mais 
dans  la  scarlatine,  où  la  température  retombe  rapidement  à 
la  normale,  le  régime  lacté  était  ordonné  pendant  la  période 
aiguë  par  tous  les  médecins.  Bien  plus,  on  l’employait  en¬ 
core  après  la  cessation  de  la  fièvre,  dans  l’espoir  de  prévenir 
ainsi  l’apparition  d’une  néphrite,  complication  redoutée  dans 
la  convalescence  dé  la  scarlatine.  Les  malades  étaient  ainsi 
soumis  à  la  diète  lactée  deux  à  trois  semaines,  puis  ils  com¬ 
mençaient  à  manger;  encore  s’agissait-il  le  plus  souvent  d’es¬ 
sais  timides  ;  d’abord  des  potages  au  lait,  puis  des  légumes 
et  plus  tard,  seulement  de  la  viande. 

Mais  les  travaux  de  MM.  Achard  et  Widal,  en  montrant  le 
rôle  des  chlorures  dans  l'alimentation  au  cours  des  néphrites, 
eurent  une  répercussion  sur  la  diététique  de  la  scarlatine. 
C’est  ainsi  que  M.  Dufour,  rompant  avec  les  habitudes  classi¬ 
ques,  prescrit  dès  le  début  de  cette  affection  le  régime  sui¬ 
vant  :  lait,  œufs,  viande,  poisson,  légumes  frais;  mais  la 
quantité  de  sêl  est  exactement  pesée  et  ne  dépasse  pas 
4  grammes.  Toutefois,  «  les  malades,  présentant  de  l'albumi¬ 
nurie  fébrile  du  début,  sont  mis  au  lait  pour  le  principe  et 
peut-être,  ajoute-t-il,  sans  grande  utilité,  car  le  jour  même  où 
l’urine  examinée  quotidiennement  ne;  contient  plus  de  traces 
d’albumine,  ils  reçoivent  une  alimentation  solide.  » 

Puis,  M.  Dopter  soumet  ses  malades  «  au  régime  déchlo¬ 
ruré  dès  qu’ils  réclament  à  manger,  en  général  au  moment 
de  la  défervescence  »,  et  sur  io5  scarlatineux,  il  n’observe 
pas  un  cas  d’albuminurie  secondaire.  De  même  MM.  Guinon 
et  Faber  préconisent  le  régime  déchloruré  dès  la  chute  de  la 
température.  D’autre  part  M.  Cordouan  (Th.  de  Paris,  1907) 

(1)  C.  Lian.  De  la  valeur  diététique  et  de  l’action  thérapeutique 
de  différents  régimes  alimentaires  dans  la  scarlatine,  Journ.  de 
physiol.  et  de  pathol.  gén.,  nov.  1907. 


prescrit  le  régime  ordinaire  normalement  chloruré  à  toutes 
les  périodes  de  l’affection,  car  il  n’a  jamais  observé  de  réten¬ 
tion  chlorurée  dans  la  scarlatine. 

Ces  méthodes  nouvelles  n’ont  pas  été  admises  par  tous  les 
médecins.  Aussi  à  l’heure  actuelle  le  régime  lacté  intégral, 
l’alimentation  solide  aehlorurée,  faiblement  ou  normalement 
chlorurée,  se  partagent  les  préférences  dans  la  diététique  de 
la  scarlatine. 

Le  travail  de  M.  Lian  apporte  un  jour  nouveau  sur  cette 
question  si  discutée. 

Ayant  pu  suivre  un  grand  nombre  de  scarlatineux  dans  le 
service  de  son  maître  M.  Pierre  Teissier,  M.  Lian  s’est 
efforcé  de  chercher  dans  l’observation  attentive  des  malades, 
quel  était  te  régime  alimentaire  à  employer  de  préférence 
dans  la  scarlatine.  Son  travail  très  intéressant  et  très  con¬ 
sciencieux  l’amène  à  formuler  ainsi  la  diététique  qu’il  est 
indiqué  de  suivre  dans  la  scarlatine. 

ce  A  la, période  d’état  :  régime  lacté  absolu. 

Dès  le  début  de  la  convalescence  : 

a.  Si  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses  on  peut  prescrire 
le  régime  ordinaire  à  condition  d’exercer  une  surveillance 
minutieuse  du  malade.  Il  serait  plus  prudent  dans  tous  les  cas 
d’ordonner  le  régime  déchloruré  jusqu’au  vingt-cinquième 
jour,  puis  le  régime  hypochloruré  et  enfin  1  alimentation 
ordinaire. 

b.  Si  les  urines  sont  albumineuses,  régime  lacté  jusqu’à 
disparition  de  l’albumine,  et  successivement  régime  déchlo¬ 
ruré,  hypochloruré  et  normalement  chloruré.  Le  médecin 
s’inspirera  de  l’état  général  du  malade  pour  prescrire  plus 
ou  moins  tôt  le  régime  déchloruré. 

Dans  la  néphrite  scarlatineuse  tardive  :  si  les  œdèmes  sont 
notables,  diète  lactosée  de  vingt- quatre  heures,  puis  régime 
déchloruré  ;  sinon  régime  lacté  absolu,  auquel  on  substituera 
plus  ou  moins  rapidement  le  régime  déchloruré.  » 

M.  Lian  termine  en  concluant  avec  M.  Dufour  «  qu’on  peut, 
en  examinant  journellement  les  urines  et  en  maniant  l’alimen¬ 
tation  solide,  le  sel  et  le  lait  suivant  les  circonstances,  traiter 
plus  avantageusement  que  par  le  passé  les  scarlatineux,  la 
néphrite  de  la  scarlatine  et  obtenir  de  meilleurs  résultats 
qu’avec  le  régime  lacté  intégral  ». 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  28  AVRIL  1908) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Riche,  ancien  pré¬ 
sident  de  l'Académie,  et,  après  avoir  fait  l’éloge  du  savant 
professeur  de  chimie,  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  les  infections  mixtes  dans  la  fièvre  typhoïde.  |L 
Port.  Dents,  med.  Wochens.,  26  mars  1908,  n°  i3,  p.  547-) 
—  La  pratique  étendue  de  l’ensemencement  du  sang  dans  la 
fièvre  typhoïde  a  montré  que  les  infections  secondaires  sont 
assez  peu  fréquentes  au  cours  de  cette  maladie.  Port,  dans 
diverses  statistiques  publiées,  n’a  trouvé  mentionnés  <lue 
27  cas  certains  d’infections  mixtes  sur  1018  cas  de  fièvre 
typhoïde  examinés  bactériologiquement  pendant  la  vie.  Il  en 
a  recueilli  dans  la  littérature  récente  1 1  autres  observations 
incontestables  rapportées  en  dèhors  de  toute  statistique. 

Port  a  eu  lui-même  l’occasion  d’observer  quatre  cas  d  in- 
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fection  mixte.  Le  premier  cas  concerne  une  fièvre  typhoïde 
avec  broncho-pneumonie  :  dans  le  sang  prélevé  pendant  la 
vie  coexistaient  le  bacille  d’Eberth  et  le  pneumocoque.  Ge  cas 
était  caractérisé  par  une  gravité  extrême  de  Tétât  général,  de 
la  somnolence,  un  hoquet  permanent,  des  pétéchies  et  une 
leucocytose  très  élevée.  Le  malade  mourut  et  l’autopsie  mon¬ 
tra  une  broncho-pneumonie  bilatérale. 

Dans  deux  autres  eas,  la  culture  du  sang  donna,  pendant  la 
vie  un  bacille  d’Eberth  et  un  staphylocoque  doré.  Les  deux 
malades  présentaient  une  adynamie  profonde,  de  l’iotère,  du 
purpura.  La  mort  survint  et  l’autopsie  montra  la  présence 
d’abeès  miliaires  dans  presque  tous  les  organes  et  de  lésions 
d’endocardite. 

Le  quatrième  cas  rapporté  par  Port  serait  une  infection 
mixte  à  bacilles  d’Eberth  et  à  colibacille.  Malheureusement 
le  sang  n’a  été  ensemencé  qu’après  la  mort  et  cette  observa¬ 
tion  ne  peut  être  retenue. 

Port  insiste  sur  le  peu  d’intensité  des  lésions  des  plaques 
de  P.eyer  dans  les  cas  d’infection  mixte  observés  par  lui. 

Il  recommande  lorsque  certains  symptômes  tels  que  l’ic¬ 
tère,  le  purpura,  des  manifestations  pulmonaires  importantes, 
une  leucocytose  élevée  peuvent  faire  penser  à  une  infection 
mixte  au  cours  d’une  dothiénentérie,  de  ne  pas  ensemencer  le 
sang  dans  des  tubes  de  bile  :  ce  milieu,  très  favorable  au 
bacille  d’Eberth,  détruit  le  pneumocoque  et  le  streptocoque, 
et  entrave  notablement  le  développement  du  staphylocoque. 
Il  vaut  mieux  dans  ces  cas  ensemencer  le  sang  en  gélose, 
comme  SchottmüUer,  ou  en  ballons  de  bouillon  comme  Cas- 
tellani.  a.  lemierre. 

MEDECINE  INFANTILE 

Un  cas  de  folie  du  jeune  âge.  (Rasmus.  Jahr.  f.  Kind. , 
sept.  1907,  p.  3a6.) — -Un  enfant  du  sexe  féminin,  âgé  de  près 
de  deux  ans,  est  admis  à  l’hôpital  le  25  juillet  1906.  On  cons¬ 
tate  à  ce  moment  qu’il  est  assez  bien  développé,  mais  qu’il 
présente  quelques  troubles  digestifs  :  selles  liquides  et  fré¬ 
quentes,  météorisme  intestinal  et  de  nombreux  stigmates  de 
dégénérescence  :  microcéphalie,  hypertrichose,  etc.  Dans  les 
semaines  qui  suivirent  son  entrée,  survint  une  entérite  aiguë 
graves  qui  ne  tarda  pas  à  se  compliquer  de  bronchite. 

Le  2  août ,  première  attaque  d’éclampsie,  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  on  remarqua  que  l'enfant  cherchait  à  détruire  tous  ‘les 
objets  dont  il  pouvait  s’emparer;  il  passait  en  particulier  son 
temps  à  effilocher  des  rouleaux  de  pansements,  des  bandes  de 
gaze,  et  à  mettre  en  pièces  des  objets  en  caoutchouc,  puis  à 
en  dévorer  les  fragments.  Aussi  les  selles  contiennent-elles 
de  nombreux  corps  étrangers  qui  provoquent  des  troubles 
digestifs  divers,  ce  qui  n’empêche  pas  le  bébé  de  se  jeter  pré¬ 
cipitamment  sur  la  nourriture  ;  ses  repas  sont  interrompus 
par  de  violents  accès  de  rage. 

Le  15  octobre,  profitant  d’un  moment  où  il  n’était  pas  sur¬ 
veillé,  l’enfant  avale  une  partie  de  la  tétine  de  son  biberon, 
laquelle  est  bientôt  rejetée  en  partie  par  les  vomissements,  en 
partie  par  les  selles. 

En  novembre  il  commence  d’abord  à  intervalles  espacés, 
puis  de  plus  en  plus  rapprochés,  à  se  barbouiller  ,de  matières 
•et  à  dévorer  ses  excréments. 

Le  30  novembre  survint  une  rougeole  compliquée  d’otite 
moyenne  et  de  pneumonie  grave  ;  pendant  toute  cette  période , 
■et  jusqu’à  la  chute  de  la  fièvre  survenue  le  24  décembre,  tous  les 
troubles  psychiques  que  nous  venons  de  décrire  disparaissent. 
Au  début  de  janvier  1907,  les  accès  de  colère  et  les  actes  de 
folie  font  leur  réapparition.  L’enfant  passe  son  temps  à  s’arra¬ 
cher  les  cheveux  et  à  les  avaler;  aussi  retrouve -t-on  dans  ses 
matières  de  volumineux  égagropiles. 

Le  7  février ,  il  vomit  son  repas  du  soir,  et,  dans  les  ma¬ 
tières  vomies,  on  découvre  un  morceau  d’emplâtre  gros 
■comme  le  pouce.  Le  bébé  s’efforce  aussitôt  de  réavaler  ce 
fiu  il  vient  de  vomir.  Dans  la  suite,  on  remarque  que  presque 


à  toute  heure,  il  régurgite  de  petites  quantités  d’aliments  pour 
les  réingérer  à  son  aise  :  cet  acte  paraît  lui  causer  un  véri¬ 
table  plaisir. 

Le  malade  est  soumis  à  l’opothérapie  thyroïdienne,  mais 
celle-ci  n’est  pas  continuée  assez  longtemps  pour  donner  des 
résultats  décisifs  ;  il  est  alors  emmené  dans  une  autre  division, 
où  l’on  constate,  au  début  de  mars ,  qu’il  présente  l’ensemble 
des  troubles  considérés  par  Emminghaus,  comme  caractéris¬ 
tiques  de  la  folie  du  jeune  âge. 

En  somme,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  psychose  apparue  à 
la  fin  d’une  gastro-entérite  aiguë  grave  ;  ressortit-elle  à  l’im¬ 
bécillité  ou  à  la  démence?  Eu  faveur  du  premier  diagnostic, 
on  peut  faire  valoir  l’existence  de  tares  héréditaires  (le  père 
est  alcoolique,  la  tnère  hystérique),  l’existence  de  violents 
accès  de  ■colère  ;  en  faveur  de  la  démence,  le  fait  que  les  acci¬ 
dents  sont  apparus  à  la  suite  d’une  gastro -'entérite,  etc.  La 
question,  on  le  voit,  ne  peut  pas  être  définitivement  résolue; 
mais,  en  tout  cas,  il  faut  signaler  la  disparition  momentanée 
des  troubles  au  cours  de  la  rougeole. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  faits  de  ce  genre  qu’ont 
étudiés  jBohn,  Emminghaus  et  Ziehen.A  ces  noms,  il  aurait 
pu  ajouter  ceux  de  Delasiauve  [Ann.  méd.-psyohol.,  iS55,  L, 
p.  527),  de  Le  Paulmier  (Th.  de  Paris,  iS56),  de  Morel  {Ann. 
mêd.-psychol.,  1870,  II,  p.  260-269),  de  Coippayré  {Revue 
■philosophique,  déc.  1880),  et  rappeler  le  chapitre  que  M.  Ber¬ 
nard  Pérez,  dans  son  livre  sur  les  Trois  premières  années  de 
l’enfant  '[6e  édit.,  p.  187  (x)]  a  consacré  à  cet  intéressant  sujet. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Résection  de  l’estomac  cancéreux.  (René  Leriche.  Lyon 
méd.,  n°  11,  i5  mars  1908,  p.  592.)  —  M.  Leriche  vient  de 
revenir  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  sur  les 
excellents  résultats  éloignés  que  donne  la  résection  de  l’es¬ 
tomac  cancéreux.  Confirmant  ce  qu’il  avait  déjà  écrit  à  ce 
sujet  dans  la  Revue  de  médecine,  il  a  pu  relever  146  cas  de 
survie  datant  de  plus  de  trois  ans,  sans  récidive.  Parmi  ces 
cas,  le  plus  ancien  date  de  seize  ans  et  trois  mois,  8  datent  de 
dix  années  au  moins,  48  de  cinq  années  au  minimum. 

Le  jour  où  les  chirurgiens  voudront  se  résigner  à  toujours 
faire  plus  qu’il  ne  paraît  nécessaire,  les  récidives  deviendront 
moins  fréquentes. 

M.  Leriche  conclut  donc  que  la  gastrectomie  doit  être  l’opé¬ 
ration  de  choix  pour  tons  les  cancers  gastriques,  quand  elle 
est  localement  possible.  Cette  possibilité  tient  à  la  précocité 
du  diagnostic.  l.  gayard. 

Gastrectomie  pour  cancer.  (Deeore  :et  Thévenet.  Lyon 
méd.,  n°  11,  i5  mars  1908,  p.  6o3.)  —  Il  s’agit  de  deux  ma*, 
lades  qui  confirment  l’opinion  de  M.  Leriche  relatée  plus 
haut.  Le  premier  est  remarquable  par  le  résultat  immédiat 
de  l'opération.  11  a  en  effet  engraissé  de  26  kilps  dans  les 
vingt  jouis  qui  ont  suivi  la  gastrectomie.  Le  deuxième  malade 
opéré  il  y  a  cinq  ans  d’un  néoplasme  de  la  région  prépylo- 
rique  est  parfaitement  guéri  et  ne  présente  aucune  trace  de 
récidive.  l.  gayard. 

Kyste  dermoïde  de  la  face.  (J.  Shelton  Tïorsléy.  Annals  of 
Surgery,  nov.  1907,  vol.  XLVI,  n°  5,  p.  716-720.)  —  L’in¬ 
térêt  du  cas  réside  dans  la  situation  du  kyste,  dans  son  vo¬ 
lume,  les  kystes  de  l’ovaire  étant  les  seuls  kystes  dépassant 
ordinairement  la  dimension  d’un  «eùf  de  poule;  et  enfin  là 
démonstration  de  l’innocuité  du  clamp  de  Crile  pour  effectuer 
l’hémostase  temporaire  des  gros  vaisseaux. 

Deux  ans  avant  l’apparition  du  kyste, la  mâchoire  inférieure 
fut  fracturée.  Le  développement  de  la  tumeur  fut  progressif; 
quand  elle  eut  atteint  un  certain  volume  apparurent  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  de  compression  des  branches  du  triju- 


(1)  Paris,  Alcan. 
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meau.  Pas  de  paralysie  faciale.  Le  diagnostic  porté  fat  sar¬ 
come. 

Avant  l’extirpation,  on  mit  à  nu  la  carotide  primitive  et  on 
posa  sur  elle  Un  champ  de  Crile  à  mors  caoutchoutés.  L’extir¬ 
pation,  avec  une  partie  du  plancher  de  l’orbite,  l’os  malaire, 
et  la  peau  adhérente  s’effectua  ensuite  sans  perdre  plus  de 
3o  grammes  de  sang.  La  carotide  externe  fut  ensuite  liée  de 
façon  permanente  et  le  champ  de  Crile  enlevé. 

L’opéré  alla  bien  pendant  les  premiers  jours,  mais  une 
pneumonie  de  déglutition  se  déclara  et  il  mourut  une  semaine 
après  l'opération.  L’autopsie  montra  que  l’endartère  de  la 
carotide  n’avait  pas  souffert  à  l’endroit  de  la  compression. 

La  masse  enlevée  mesurait  2  5  centimètres,  sur  8  et  io. 
L’examen  histologique  montra  une  structure  analogue  à  celle 
d’un  kyste  dermoïde,  sauf  l’absence  du  revêtement  épithélial 
qui  y  est  si  fréquent.  r.  gardner. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Elles  étudient  l’action  du  traumatisme  et  des  mouvements 
articulaires  sur  la  localisation  du  processus  tuberculeux,  et 
l’influence  exercée  sur  la  marche  de  la  tuberculose  par  les 
climats,  par  la  température  extérieure,  par  les  poussières  de 
l’air,  par  la  fatigue  et  l'alimentation  insuffisante,  les  régimes 
alimentaires,  l’alcool  introduit  par  diverses  voies.  Enfin 
d’autres  recherches  portent  encore  sur  l’influence  du  terrain 
et  sur  des  tentatives  de  sérothérapie  destinées  à  accroître 
la  résistance  de  ce  terrain. 

Malgré  leur  caractère  expérimental,  ces  recherches  sont 
susceptibles  de  conduire  à  des  déductions  pratiques.  Elles 
ont  modifié,  notamment,  les  idées  classiques  sur  les  rapports 
du  traumatisme  et  de  la  tuberculose  et  elles  ont  apporté  des 
données  fort  utiles  dans  l’appréciation  toujours  délicate  des 
accidents  du  travail. 

Elles  sont  enfin  d’un  très  haut  intérêt,  non  seulement  poul¬ 
ie  pathologiste,  mais  aussi  pour  le  praticien  et  pour  l’hygié¬ 
niste,  tant  que  manquera  le  remède  spécifique  propre  à  guérir 
le  mal  ou  à  le  prévenir.  l.  gayard. 


Manuel  du  candidat  aux  examens  de  chirurgien-den¬ 
tiste  (i),  par  le  docteur  Edouard  Friteau,  professeur  à 
l’Ecole  dentaire  de  Paris. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’apprécier  la  partie  spéciale  du 
livre  que  vient  de  publier  le  docteur  Friteau,  mais  elle  doit 
être  excellemment  traitée,  si  je  m’en  rapporte  au  reste  del’ou- 
vrage.  Les  notions  élémentaires  d’anatomie  et  de  physiologie, # 
de  pathologie,  de  thérapeutique  et  d’hygiène  qui  occupent 
une  large  part  du  volume,  sont  une  merveille  de  concision,  de 
clarté  et  d’exactitude.  Certains  chapitres  d’ailleurs,  comme 
celui  qui  est  consacré  aux  maladies  de  la  bouche  et  de  ses 
annexes,  se  ressentent  de  la  compétence  particulière  de  l’au¬ 
teur  et  sont  marqués  au  coin  d’une  expérience  clinique  consi¬ 
dérable  ;  en  les  écrivant  notre  confrère  n’aura  pas  rendu  ser¬ 
vice  aux  seuls  chirurgiens-dentistes,  mais  encore  aux  mé¬ 
decins. 

J’en  dirai  autant  de  toute  la  partie  relative  aux  anesthésiques 
et  à.  l’anesthésie  où  l’on  trouvera  tous  les  renseignements  et 
tous  les  conseils  pratiques  nécessaires. 

L’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  notamment,  dont  le 
docteur  Friteau  a  une  si  longue  et  si  grande  habitude,  est 
étudiée  de  main  de  maître,  et  tous  ceux  qui  voudront  employer 
ce  procédé  si  commode  et  si  sûr  feront  sagement  de  se  repor¬ 
ter  aux  indications  que  donne  l’auteur. 

Le  manuel  du  docteur  Friteau  est  un  livre  que  tout  médecin 
fera  bien  d’avoir  dans  sa  bibliothèque  car  il  aura  fréquemment 
l’occasion  d’y  recourir  pour  une  foule  de  renseignements 
spéciaux.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Influences  modificatrices  de  l’évolution  tuberculeuse.  Re¬ 
cherches  expérimentales  (2),  par  MM.  Lannelongue, 
Achard  et  Gaillard. 

Depuis  plusieurs  années,  MM.  Lannelongue,  Achard  et 
Gaillard  ont  entrepris  l’étude  expérimentale  des  conditions 
qui  affaiblissent  ou  fortifient  la  résistance  de  l’organisme  à 
l’infection  tuberculeuse.  Cette  étude  est  loin  d’être  superflue, 
car  si  l’observation  clinique  fournit  sur  cette  question  des 
renseignements  de  grande  valeur,  elle  n’en  a  pas  moins  le 
désavantage  d'offrir  au  pathologiste  des  faits  souvent  très 
complexes,  tandis  que  l’expérimentation  sur  l’animal  simplifie 
le  problème  en  isolant  chacune  des  conditions  dont  il  s’agit 
de  préciser  l’effet. 

On  trouve  réunies  dans  cet  opuscule  une  série  de  commu¬ 
nications  faites  dans  les  Sociétés  savantes  et  les  Congrès. 


(1)  In-8  de  io43  p.  avec  3oi  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  12  fr.  — 
Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8  de  83  p.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Masson  et  O. 


Introduction  physiologique  à  l’étude  de  la  philosophie  (1), 

par  J.  Grasset. 

Ce  livre  est  un  recueil  de  conférences  sur  la  physiologie 
du  système  nerveux  de  l’homme  faites  aux  étudiants  de  la 
Faculté  des  lettres  de  Montpellier.  Mais  la  lecture  en  sera 
aussi  profitable  aux  médecins  et  étudiants  en  médecine  qui  y 
trouveront  un  résumé  des  notions  classiques  sur  cette  partie 
de  la  physiologie  avec  les  théories  personnelles  et  les  idées 
originales  du  professeur  Grasset.  l.  babonneix. 

La  vie  hygiénique.  Règlement  de  chaque  jour.  Hygiène 
générale.  En  pension  (a),  par  le  docteur  Victor  Pauchet 
(d’Amiens). 

Le  docteur  Pauchet  s’est  proposé  de  condenser  en  un  ta¬ 
bleau  aussi  clair  et  réduit  que  possible  les  règles  essentielles 
de  la  pratique  quotidienne  et  rationnelle  de  la  vie.  Ce  tableau, 
facile  à  placer  et  d’une  lisibilité  parfaite,  a  sa  place  toute 
marquée,  non  seulement  dans  chaque  famille,  mais  aussi  et 
surtout  dans  les  établissements  et  les  organisations  qui  ont 
charge  d’existences.  Tout  un  paragraphe  leur  est  d’ailleurs 
consacré.  Il  leur  rendra  de  grands  services. 

L.  GAYABD. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  :  GRIPPE,  PNEUMONIE, 
PLEURÉSIE,  RHUMATISME  ET  AUTRES  MALADIES  INFECTIEUSES. 

(Où  elle  peut  être  indiquée  pour  relever  la  circulation  lan¬ 
guissante,  tonifier  le  myocarde,  éliminer  les  poisons  de  l’or¬ 
ganisme,  par  la  diurèse.) —  Un  granule  à  1/4  de  milligr.  de 
digitaline  Nativelle ou  xn  gouttes  de  lasolutionà  i/ioooe,  pen¬ 
dant  4  jours.  Ou  un  granule  à  1/10  de  milligr.  de  digitaline 
Nativelle  ou  v  gttes  de  solution  à  1  / 1 000e,  pendant  dix  jours. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ï/10°  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème 

Hydropisies 


OUATAPLASME  DU  D'LANGLEBERT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures . 


(1)  In-16  avec  47  fig-  —  Paris,  Alcan. 

(2)  In-8.  Un  tableau  mural  (67  X  55).  —  Prix  :  en  feuilles, 
o  fr.  5o  ;  monté  sur  carton,  1  fr.  5o,  port  et  emballage  1 
i  fr.  5o.  —  Paris.  Paulin  et  Cie. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  28  mars  1908.)  Henrijean  :  Emploi 
continu  de  la  digitale  à  petites  doses. 

Annales  d’hygiêne  publique  et  de-  médecine  légale.  — 
(Avril  1908.)  J.  Brault  :  L’hygiène  et  la  pathologie  des 
femmes  et  des  enfants  indigènes  en  Algérie.  —  Rudorff  : 
Conditions  hygiéniques  pour  l’obtention  d’un  bon  lait.  — 
Thoinot  et  Socquet  :  La  seconde  affaire  Weber. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  3,  mars  1908  )  Va¬ 
lence  :  Etude  sur  les  mensurations  faites  sur  les  élèves  de 
l’Ecole  navale.  —  Gaillard  :  Rapport  sur  les  cas  de  lièvre 
typhoïde  traités  à  l’hôpital  de  Saint-Mandrier  pendant  les 
mois  de  juillet,  août  et  sept.  1907.  —  Defressine  :  Rap¬ 
port  sur  les  expériences  de  désinfection  effectuées  au  moyen 
du  fumigator  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient.  —  Gazeau  : 
La  tuberculose  à  bord  du  Desaix.  —  Thémoin  :  Le  service 
de  santé  de  la  marine  russe  pendant  la  guerre  russo-japo¬ 
naise.  —  (N°  4,  avril.)  Chastang  :  Les  manifestations  ocu¬ 
laires  au  cours  du  paludisme.  ; —  Foucaud  :  Quatre  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  traités  par  les  abcès  artificiels. 
—  Moulinier  :  Un  cas  de  réaction  paradoxale  de  la  pupille 
à  la  lumière  chez  un  sujet  atteint  d 'abcès  du  cervelet.  — 
Thémoin  :  Le  service  de  santé  de  la  marine  russe  pendant 
la  guerre  russo-japonaise  (suite).  —  Guéguen  :  Etude  du 
Ptilota plumosa,  algue  appartenant  à  la  classe  des  FJoridées 
recueillies  sur  le' corps  d’un  noyé.  —  Le  Méhauté  :  Ins¬ 
truction  définitive  pour  l’examen  de  l’activité  visuelle  et  du 
sens  chromatique  à  l’aide  du  chromo -optomètre. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (i5  avril  1908.) 
Morichau-Beauchant  :  Torticolis  mental,  guérison  par  le 
traitement  rééducateur.  —  Mesmain  (d’Auxances)  :  Ré¬ 
flexions  cliniques  sur  la  volonté  dans  la  neurasthénie 
moyenne.  — -  F.  Rambaud  :  Un  cours  d’accouchements  en 
}19°-  —  M.  Pierre  :  Vertige  labyrinthique  accompagné 
d’état  psychique.  Guérison  par  ponction  lombaire. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  — (Vol.  CLVIII,n°io, 

5  mars  1908.)  Malcolm.  Storer  :  Le  traitement  chirurgical 
des  affections  diverses  d’après  les  modifications  que  leur 
apporte  la  grossesse.  —  Thomas  Ordway  :  Un  cas  de  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac  et  du  duodénum  chez  un  malade 
moribond,  simulant  une  péritonite  généralisée  terminale 
(avec  3  fig.).  —  James  F.  Ballard  :  La  librairie  du  Boston 
médical.  Passé,  présent,  futur.  —  Howard  A.  Lothrop  ; 
Luxation  du  genou  en  avant  (avec  1  fig.).  —  (N°  H, 
m  mars.)  J.  W.  Gourtney  :  Pathogénie  et  nature  de  l’hys¬ 
térie;  un  conflit  de  théories.  — J.  Payson  Clark  :  Rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage  dilaté  sous  l’œsophagoscopie.  Une 
observation.  —  Richard  F.  Chase  et  John  T.  Bottomley  : 
Un  cas  de  symptômes  stomacaux  graves  d’origine  réflexe. 
7~  Malcolm  Mackay  et  Windsor  Mills  :  Un  cas  de  con¬ 
jonctivite  prolongée  à  la  suite  de  l’ophtalmo-réaction  de 
Calmette. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  mars  1908.)  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (suite).  —  (a3  mars.) 
Naunyn  :  La  vieillesse  n’est  pas  une  maladie  ;  —  Quelques 
conseils  aux  vieillards.  —  Erasmo  do  Amaral  et  Ulysses 
Paranhos  :  Contribution  à  l’étude  de  la  lèpre. 

Bulletin  medical.  —  (N°  21,  14  mars  1908.)  Paul  Reclus  : 

L  état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail.  —  (N°  22, 

mars.)  Gilbert  Ballet  :  Leçon  d’ouverture  du  cours 


d’histoire  de  la  médecine.  —  Coudray  ;  Contribution  à 
l’étude  de  l’ostéomyélite  aiguë  non  suppurative.  Ostéomyé¬ 
lite  de  l’extr.émité  supérieure  du  fémur;  difficultés  du  dia¬ 
gnostic.  —  (N°  23,  21  mars.)  M.  Roch  :  Crises  épileptiques 
«  spontanées  »  d’origine  pleurale.  —  (N°  24,  25  mars.) 
Sacquépée  :  Les  fièvres  éphémères,  manifestations  d’infec¬ 
tions  tétragéniques  généralisées.  —  (N°  25,  28  mars.) 
Brocq  :  Le  diagnostic  différentiel  du  psoriasis  et  des  syplii- 
lides  psoriasiformes.  —  Paul  Vigier  :  Ossification  dans  le 
corps  vitré.  —  (N°  26,  iec  avril.)  Périer  :  Lacunes  de  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail.  —  Ozenne  :  Des  rapports 
entre  les  accidents  du  travail  et  quelques  maladies  géné¬ 
rales  ou  constitutionnelles.  —  Wickwam  et  Dkgrais  :  Trai¬ 
tement  par  le  radium  des  angiomes,  des  nævi  pigmentaires, 
des  épithéliomes,  des  cicatrices  vicieuses.  —  (N°27,4  avril.) 
Chassin  :  Essai  de  classification  des  renseignements  four¬ 
nis  par  la  percussion.  —  (N°  28,  8  avril)  Chantemesse  et 
Rodriguez  :  Les  vers  intestinaux  sont-ils  une  cause  pro¬ 
vocatrice  de  fièvre  typhoïde  ?  —  G.  Kuss  :  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  des  pleurésies  purulentes  récidivantes 
par  les  injections  gazeuses  intra-pleurales.  —  (N°  29, 
11  avril.)  Queyrat  :  Injections  d’huile  grise  et  stomatite 
mercurielle.  —  Chantemesse  :  A  propos  de  l’ophtalmo- 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  (N°  3o,  i5  avril.)  J. 
Chalier  :  Perforation  intestinale  avec  péritonite  généra¬ 
lisée  au  cours  de  l’entérite  tuberculeuse.  —  (N°  3i,  18  avril.) 
Marcel  Poisot  :  Occlusion  intestinale  et  ascaridiose.  — 
Rénon  :  L’ophtalmo-réaction  et  la  tuberculinothérapie. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  10,  7  mars  1907.)  Reclus  : 
Le  pronostic  du  cancer.  —  Sabourin  :  La  congestion  para¬ 
doxale  des  poumons  chez  les  phtisiques.  —  (N°  11,14  mars.) 
Calot  :  Le  traitement  de  la  coxalgie.  — (N°  12,  21  mars.) 
Boissard  :  De  l’avortement  criminel. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  — (N°  11,  14  mars 
1908.)  Duhain  :  Etude  clinique  et  critique,  sur  les  sym¬ 
ptômes  de  la  psychasthénie  envisagés  surtout  au  point  de 
vue  de  leur  pathogénie  (fin).  —  Lavraud  :  Syphilis  pha- 
ryngo-nasale  avec  nécrose  étendue.  —  (N°  12,  21  mars.) 
Lemière  :  Leucoprophylaxie  et  leucothérapie  dans  les  in¬ 
fections  péritonéales.  De  la  pyogénèse  aseptique  provoquée 
à  la  nucléinisation.  —  Verstraete  et  Sablé  :  Sur  un  cas 
de  diabète  insipide  coexistant  avec  des  lésions  anciennes 
du  corps  strié  et  suivi  de  tuberculose  pulmonaire. 

Lyon  médical.  —  (N°  11,  i5  mars  1908.)  Courmont  et 
Crémieu  :  Cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose.  —  Mul¬ 
ler  :  Perforation  intestinale  par  une  balle  de  revolver.  — 
(N°  12,  22  mars.)  Planchu  :  De  l’hydramnios  à  marche 
rapide.  —  (N°  i3,  29  mars.)  Giuliani  :  Du  drainage  des 
péritonites  purulentes.  —  (N°  14,  5  avril.)  Gallavardin  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  myocardite  rhumatismale.  — 
(N°  1 5,  12  avril.)  Froment  et  Rome  :  Rupture  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte  thoracique  dans  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin. 

Montpellier  médical.  —  (N°  9,  ier  mars  1908.)  Rodet  et 
Jeanbrau  :  Contribution  à  l’étude  des  traumatismes  sur  la 
localisation  de  la  tuberculose;  —  Résultats  de  traumatismes 
articulaires  chez  des  lapins  tuberculisés  par  la  voie  diges¬ 
tive.  —  Rimbaud  :  Bronchites  aiguës  chez  les  vieillards.  — 
(N°  10,  8  mars.)  Vires  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  au 
début.  —  (N°  11,  1 5  mars.)  Vires  :  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  au  début  (suite).  —  (N°  12,  22  mars.)  L.  Rimbaud  : 
Bronchites  chroniques  chez  les  vieillards  (suite).  —  Vires  : 
Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  (suite).  —  (N°  1 3, 

19  mars.)  Rimbaud  :  Bronchites  chroniques  chez  les  vieil¬ 
lards  (suite).  —  Mme  Gaursel-Ziegelmann  :  Compte  rendu 
de  la  clinique  obstétricale  de  Montpellier,  durant  1  année 
1903-1904.  —  (N°  14,  5  avril.)  A.  Rives  :  Note  sur  deux 
cas  nouveaux  de  diverticule  de  Meckel. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FORMES  CLINIQUES  DE  L’URÉMIE 


On  désigne  sous  le  nom  d’urémie  l’ensemble  des  accidents 
provoqués  par  l’insuffisance  ou  la  suppression  des  fonctions 
rénales  et  la  rétention  dans  l’organisme  des  substances  que 
le  rein  devrait  éliminer.  Les  circonstances  dans  lesquelles 
survient  l’urémie  sont  très  nombreuses  :  néphrites  aigues  et 
chroniques,  pyélo-néphrites,  obstruction  brusque  ou  com¬ 
pression  lente,  de  l’uretère  en  sont  les  principales  causes  Le 
vieillard  atteint  de  néphrite  interstitielle  et  ayant  pendant 
plusieurs  moi®  de  la  céphalée,  de  la  dyspnée  et  des  troubles 
gastro-intestinaux,  le  -soarWïneux  pris  brusquement  d  acci¬ 
dents  éclamptiques,  ces  deux  maladésyont  l’un  et  l’autre  des 
urémiques.  Les  symptômes  les  plus  importants  de  1  urémie 
sont  des  symptômes  nerveux,  respiratoires  et  gastro-intesti¬ 
naux;  on  pourrait  donc  décrire:,  selon  la  prédominance  des 
uns  ou  des  autres,  une  forme  cérébrale,  une  forme  respiratoire 
et  une  forme  gastrorintestinale .  Mais  il  est  plus  conforme  a  la 
clinique  d’envisager  successivement  les  accidents  de  1  ’ urémie 
lente  et  ceux  de  Y  urémie  aiguë.  Cette  division,  proposée  par 
Frerichs  et  Lasègue,  a  été  adoptée  par  Fournier  dans  sa 
thèse  d’agrégation.  L’urémie  lente  est  un  état  mixte  de  ca 
chexie  et  d’intoxication  qui  s’observe  dans  les  dernières 
phases  des  néphrites  chroniques  et  des  dégénérescences 
rénales.  L’urémie  aiguë  comprend  les  phénomènes  brusques 
et  parfois  foudroyants  qui  résultent  d’une  insuffisance  urinaire 
parvenue  en  peu  de  jours  à  ses  dernières  limites;  c’est  l’uré¬ 
mie  de  la  scarlatine,  des  femmes  en  couche,  des  premières 
périodes  de  la  néphrite  interstitielle  compliquée  de  poussée 
congestive  (Merklen). 

URÉMIE  CHRONIQUE  ou  lente.  —  Cette  forme  est^  fre¬ 
quente  au  cours  des  néphrites  chroniques  et  ses  symptômes 
se  confondent  en  partie  avec  ceux  de  la  néphrite  interstitielle, 
que  Castaigne  a  proposé  d’appeler  néphrite  urémigène.  Elle 
est  caractérisée  par  la  lenteur  et  l’irrégularité  de  son  évolu¬ 
tion;  elle  est  entrecoupée  de  rémissions;  c’est  pendant  une 
première  période  souvent  longue  Yurémie  atténuée  de  Le- 
corché  et  Talamon.  Le  malade  mène  une  vie  normale  en  appa¬ 
rence,  alors  qu’il  a  déjà  des  accidents  d’urémie;  c’est  ainsi 
que  les  petits  accidents  du  brightisme  décrits  par  Dieulafoy 
(cryesthésie,  secousses  électriques,  crampes  des  mollets, 
démangeaisons)  sont  le  résultat  d’une  urémie  légère. 

La  céphalalgie  est  aussi  un  des  symptômes  les  plus  con¬ 
stants  ;  elle  varie-  depuis  la  simple  lourdeur,  la  sensation  de 
pesanteur  jusqu’à  la  céphalée  gravative  d’une  acuité  extrême; 
généralisée  à  toute  la  tête,  ou  localisée  par  exemple  a  1  oc¬ 
ciput,  elle  peut  encore  n’occuper  que  la  moitié  du  crâne  et 
revêtir  absolument  les  caractères  de  la  migraine,  aussi  la 
migraine  survenant  chez  un  adulte  et  à  plus  forte  raison  chez 
un  vieillard  doit  éveiller  l’attention  du  médecin  et  l’engager  a 
examiner  les  urines.  Souvent  plus  forte  le  soir,  ce  qui  la  rap¬ 
proche  alors  de  la  céphalée  syphilitique,  la  céphalée  uremique 
peut  encore  s’accompagner  de  vertiges  et  d’étourdissements  ; 
quelquefois  elle  coïncide  avec  l’ apathie  intellectuelle  et  1  msom- 
nie  •  elle  est  persistante,  rebelle  à  tous  les  traitements  sympto¬ 
matiques,  mais  disparaît  à  la  suite  de  l’emploi  du  régime  lacté. 

Des  névralgies  diverses  sont  souvent  signalées  ainsi  que 
des  douleurs  musculaires  et  articulaires;  ces  douleurs  articu¬ 
laires  peuvent  constituer  à- elles  seules  une  forme  de  1  urémie 
atténuée  ;  c’est  un  rhumatisme  urémique  à  rapprocher  des  autres 
rhumatismes  d’origine  toxique  ( urémie  articulaire  de  Jaccoud). 

Les  troubles  visuels  sont  importants  ;  le  malade  peut  avoir 
de  la  diplopie,  de  l’hémiopie,  de  l’héméralopie  mais  surtout 
de  Tamblyopie  et  de  Tamaurose.  Ces  derniers  troubles  s  ins¬ 
tallent  d’une  façon  brusque,  persistent  pendant  plusieurs 
heures  ou  plusieurs  jours,  puis  ont  tendance  à  disparaître; 
il  ne  s’accompagnent  pas  de  signes  physiques  à  1  examen  oph¬ 
talmoscopique.  Les  troubles  de  l'ouïe  consistent  en  bourdon¬ 
nements  et  sifflements  d’oreille,  surdité  brusque  et  transitoire. 

Après  cette  période  d’urémie  atténuée,  surviennent  divers 
symptômes;  c’est  assez  exceptionnellement  du  délire,  plus 
souvent  des  troubles  dyspnéiques  ou  gastro-intestinaux. 

Le  délire  de  l’urémie  lente  est  un  délire  systématise ,  con¬ 
stituant  la  folie  brightique  (Dieulafoy)  et  pouvant  revêtir 


toutes  les  formes  de  l’aliénation  mentale;  on  observe  assez 
rarement  un  délire  érotique,  un  délire  religieux  une  plie  du 
doute,  quelquefois  un  délire  de  persécution;  habituellement, 
c’est  la  forme  mélancolique.  Le  malade  a  1  œil  eteint,  la 
figure  impassible;  renfermé  dans  un  mutisme  absolu,  il  a 
quelquefois  des  idées  de  suicide;  souvent  les  diverses  va¬ 
riétés  se  suivent,  alternent  ou.  se  combinent.  Leur  duree  est 
variable,  parfois  très  longue,  mais  alors  entrecoupée  de 
rémissions  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  paralysiegéne- 
rale,  l’hystérie,  la  mélancolie  anxieuse,  les-  diverses  formes 
d’aliénation  mentale.  Les  conditions  dans  lesquelles  le  délire 
évolue  et  surtout  la  constatation  d’autres  symptômes  d  urémie 
ainsi  que  l’analyse  des  urines  permettent  le  diagnostic;  on 
évitera  ainsi  d’envoyer  le  malade  dans  un  asile  d’aliénes  et  un 
traitement  dirigé  contre  l’urémie  pourra  amener  une  amélio¬ 
res' accidents  dyspnéiques  de  l’urémie  lente  sont  surtout: 
des  dyspnées  sine  materia,.  d’ordre  purement  toxique,  et  ne 
dépendant  pas  de  lésions  des  bronches  ou  des  poumons.  La 
dyspnée  toxi-alimentaire  en  constitue  la  forme  la  plus  bemgne 
bien  décrite  par  Huchard;  c’est  une  dyspnée  qui  survient  au 
moindre  effort,  mais  qui  disparaît  en  quelques  purs  si  on. 
soumet  le  malade  au  régime  lacté  exclusif.  Dans  d  autres  cas, 
la  dyspnée:  se  présente  avec  tous  les  caractères  de  1  accès 
d’asthme  -  c’est  Y  asthme  urémique-,  le  malade  est  réveille  brus¬ 
quement  pendant  son  sommeil,  anxieux,  agité,  angoissé,  se 
plaignant  de  compression,  thoracique  et  en  proie  a  une  op¬ 
pression  des  plus  vives;  la  crise  dure  quelques  heures,  puis, 
vers  le  matin,  le  malade  s’endort,  mais  les  accès  peuvent  se 
répéter  Pendant  la  crise,  on  perçoit,  à  l’auscultation,  comme 
dans  l’asthme  vulgaire,  quelques  râles  sibilants  et  ronflants; 
entre  les  crises,  les  signes  physiques  sont  nuis;  le  tableau 
clinique  est  donc  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  1  asthme  vrai. 
Après  s’être  manifestées  pendant  plusieurs  nuits  consécutives, 
ces  crises  d’asthme  urémique  peuvent  disparaître  pour  un 
temps.  Dans  les  cas  graves,  les  accès  se  rapprochent  la 
dvspnée  devient  continue,  les  poumons  finissent  par  etre 
envahis  par  des  râles  humides  nombreux  et  fins  indiquant  une 
infiltration  œdémateuse  diffuse;  le  malade  meurt  par  asphyxie.. 

Une  forme  assez  spéciale  de  dyspnée  est  fréquente  dans 
l’urémie  lente,  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  ;  elle  ne  survient 
guère  qu’à  une  période  avancée,  précédant  de:  fort  peu  les 
accidents  ultimes  et  souvent  annonçant  presque  le  coma 
(Rendu).  Cependant  Cuffer  l’a  constatée  en  dehors  de  toute 
période  comateuse.  Le  rythme  de  Cheyne-Stokes  consiste 
dans  la  succession  assez  régulière  de  mouvements  respira¬ 
toires  précipités  et  de  périodes  d’apnée.  On  observe  une 
série  d’inspirations  de  plus  en  plus  fortes,  jusqu  à  un 
maximum  d’intensité,  après  lequel  elles  diminuent  progres¬ 
sivement  d’étendue  et  de  force  et  finissent  par  une  suspen¬ 
sion  en  apparence  complète  de  la  respiration.  Cette  pause 
respiratoire  dure  dix  à  vingt  secondes,  quelquefois  davan¬ 
tage  puis  une  première  inspiration  faible,  suivie  d  une  deu¬ 
xième  inspiration  mieux  marquée,  commence  une  nouvelle 
série  de  mouvements  respiratoires.  Ce  qui  caractérisé  donc 
ce  rythme,  c’est  qu’il  comprend  une  pause  respiratoire  très 
nette,  suivie  d’une  phase  ascendante,  puis  dune  phase  des¬ 
cendante  qui  aboutit  encore  à  la  pause  ;  de  plus,  le  malade 
n’a  pas  conscience  de  cette  dyspnée  et  ne  s’en  plaint  pas;  c  est 
un  symptôme  purement  objectif.  Cuffer  a  distingue  deux 
variétés  de  respiration  de  Cheyne-Stokes;  dans  la  première, 
il  y  a  agitation,  les  mouvements  respiratoires  sont  laborieux 
et  pénibles;  dans  la  seconde,  les  phénomènes  se  passent  tran¬ 
quillement  et  sans  effort  ;  d’après  Merklen,  il  y  a  la  simple¬ 
ment  des  différences  de  degré  ou  d  intensité.  Pendant  * 
période  d’apnée,  on  peut  observer  une  somnolence  demi 
comateuse,  dumyosis,de  petits  tressaillements  convulsifs  ae 

muscles  de  la  face  ou  des  doigts.  „„ipur 

La  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  n’a  pas  la  grande  valeur 
séméiologique  qu’on  lui  attribuait  autrefois  pour  le  diagnoso 

de  l’urémie;  c’est  un  symptôme  qu’on  peut  rencontrer  dan 
certaines  lésions  méningo-encéphaliques,  dans  la  faevre  } 
phoïde,  les  intoxications,  les  affections  du  cœur  (Kabe). 
r  ’  (4  suivre. ) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sopbd. 


-  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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BANDE  VERNEUIL 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES,  HVDARTHROSES,  ARTHRITES 

Méthode  de  B1ER 


BiomçTyu 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  10  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  de  60  comprimés. 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 

APPENDICITES 

MIMEES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


FOURNISSEURS  DE  L'ASSISTANCE  PURLIQÜE 
-  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  boulev.  de  l’Hôpital,  Paris. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIEB  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ;plus  Légère  à  l’Estom;  c 


VENTE 

I  nUimeMeilles 


Déclarée  d’intérêt  Publié 
Décret  du  12  Août  1897. 


Granules  do  Catillonl 


STROPHAIMTUS 


a  a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide  i 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  E 

A8YST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  OEDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  | 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académ  H 


ONGLES  INCARNES 

Guérison  radicale  Jiai 

e  CARNegiixe: 

lîn.irAND  e  ,  pliarm . .  10,  rue 
du  Pré  Si-Gervais,  Paris. 
Ecbant.grat.à  MM. les  doct'. 


RNÉS  Jü 


ELATINE  BOÜIN 


1  Extrait  liquide  concentréde  GEMM  E  bSAPIN 

I  et  Goudron  de  Norwège. 

AFFECTIONS  des  BRONCHES 


la  VESSIE  et  des  REINS 

. ;  :  2’  50.  -  A.  FAGARD,  Fbarmaeien  da  1"  Cl 

^  23.Av.de  La  Motte-Piquet. Paris. etfoetegP/),t,B. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRABE 

Chloro-anémie.  —  1  cnillaréa  par  repas, 
iris, Comnet  Ci’,49, r.  de  Maubeuge,  et  Phl«. 


ANTIGONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans  odeur.  CAPSULES  de 

Santyl-Knoii 

(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :  1  capsules  (à  osr4o), 
3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  l'irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


®  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  IL  BOUSQUET,  140,  1 

Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  î 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o)  _ 

plusieurs  fois  par  jour. 

'  1  tablettes  le  soii 


Comme  Somnifère,  1 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  sou  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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ExÏGEf  DANS  TOUTES  LES- 
BONNES  PHARMACIES^» 
[PARIS.'/Wacetif  b  ftairse^^W 
|LYON:  19,l(ue 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

.  La  Voiture  à  DOCTEUR 

irû  jjjik  avec  coffre  spécial pT  thermo-cautère, 

objets  de  pansement ,  etc. 

«tare  légère,  s/9iir.  3975  tr. 

s»»*—  f  ap"  :  1  ' "z“ " 


■PSTéRiÜSÉ 
^AMS  ADDiTiON 


■rprçpDUiT  CHiMiQÜE 
.SYSTEM &  PASTEUrI 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcac&on. 
H.  CARRION,  54,  faut-  St-Honoré,  Pahb,. 

EOBENISSEÜK.  EXCLUSIF 


UE  PLUS  PUISSANT 

A.n.tisei>tiq[vie  Désodorisant 
Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale aul/Ioo*.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant. 


Convulsions  a 
^  Maladies 
|ffw*teatn  NERVEUSES 


PUISSANCES  (établies  parrFOUARD,Gh‘eà  l’INSTITÜT  PASTEUR) 


BACTÉRICIDE  23.40  ( 
ANTISEPTIQUE  52.85  I 


sur  le  Bacille  typhique 


j  Docteu  r  W  E  l 

Traitement  rationne! -fiction  rapio 


Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  L  ANIOPOL  2°/. 


peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  place 
prépondérante  comme  un  excellent  remèit 
contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  « 

(Dr  L.  U.  Brobsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.i.R.) 

Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 
. . “  .Godot-de-Mauroi,Parii. 


POUDRE  P’ANIOPOL: 


>  CONTREFAÇONS. 


Echsint ons  S* 


Dépôt  g8*:  A.  KRAUS,37, 


IPhosobo- 
I Créosotée 


■UBERCULOSES 


CATARRHES  ‘t£"  I 
LGRIPPESiBRONCHITES 


i  Calme  la  TOUX,  relève  l’ APPÉTIT 
.  et  CICATRISE  les  lésions.  . 

I  Bien  tolérée  —  Par  P  absorbée. 


(Isordémnate  de  Bornéol) 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

sans  aucune  action 
secondaire  désagréable 

Dose  -  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 

disposition  de  MM  les  Médecins 
L  SEVIN,fhlc°,Mérfai»ed’OnJes  Hôpitaux dePadiJ 
BhhMMMM  î  rnr  TiTeslay. Paris.  MJ 


SUC  de  VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉRICOURT. 


ua  MALADIES  PULMONAIRES] 

GLOBULES  du  DrDE  |ff|J§  à 
àl’HÉLÉNINEde  |\VllHI 

MBS3SS  2  à  4  Globules  nar  Jour.  •< 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 


fiBrochurei  et  Échantillons).  M.  R£ëj81CKE.  39,  Rue  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  PARES, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  [SCIENTIFIQUES 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Drouineau, 
inspecteur  général  des  services  administratifs  au  ministère 
de  l’Intérieur,  admis  à  la  retraite,  est  nommé  inspecteur 
général  honoraire. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  dix-septième  semaine,  io43  décès,  au 
lieu  de  11 38  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io5i,  mo- 
yenne  ordinaire  de  la  saison.  La  mortalité  est  donc  voisine  de 
la  moyenne.  La  rougeole  paraît  présenter  une  sensible  dimi¬ 
nution.  La  scarlatine  continue  à  être  répandue.  Ces -deux 
fièvres  ne  causent  d’ailleurs  que  peu  de  décès. 

CONTRE  LE  saturnisme.  —  Le  Journal  officiel  du  29  avril 
publie  un  décret  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  du 
Travail  et  réglementant  certaines  industries  dans  lesquelles 
le  plomb  est  employé. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. 

Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  veneréo- 
logie  aura  lieu  du  4  mai  au  1 1  juillet  1908,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collaboration 
de  MM.  Bar,  Danlos,  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  Queyrat, 
André  Broca  et  Zimmern,  Hudelo,  Morestin,  Gastou,  Emery, 
Edmond  Fournier,  Milian,  Terrien,  Lacapère,  Cathelin,  Pans, 
Sabatié,  Rostaine  et  Louste. 

Le  cours  sera  complet  en  cent  leçons.  Il  aura  lieu  tous  Ie® 
jours,  deux  fois  par  jour,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  a 
deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  1  après-midi,  a 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique.  Il 
commencera  le  lundi  4  mai  et  finira  lf  samedi  11  juillet  1908. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement..  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moula¬ 
ges  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  photothérapie,  radiothérapie,  etc.)  sera  faite 
devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 


Programme  et  répartition  des  cours.  — M.  Gaucher.  Lésions 
élémentaires  de  la  peau.  Matière  médicale  dermatologique 
et  médication  hydrominérale.  —  M.  Bar.  Syphilis  et  gros¬ 
sesse.  —  MM.  Danlos,  André  Broca  et  Zimmern.  Radiothé¬ 
rapie.  Radiumthérapie  et  traitement  par  les  courants  de  haute 
fréquence  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma.  — 
M.  de  Beurmann.  Lupus.  Tuberculoses  cutanées.  Sporo- 
trichoses.  Traitement'  du  lupus.  —  M.  Castex.  Syphilis 
du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Queyrat.  Blennorragie 
aiguë.  Blennorragie  chronique.  Complications  et  traitement 
de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites.  Herpès.  Végétations. 
Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphilitique.  —  M.  Hudelo. 
Gale.  Erythèmes.  Urticaire.  Prurits  etprungo.  Lichens.  Pity¬ 
riasis.  Pemphigus. —  M.Morestin.'Chirurgie  dulupus  desnævi 
etdes  tumeurs  delà  peau.  Opérations  esthétiques  -  M.Gastou. 
Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu:  Teigne  tondante  et  favus. 
Pytiriasis  versicolor .  Erythrasma.  Examen  des  cheveux  et  des 
poils  dans  les  maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermatologi¬ 
que  par  les  méthodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames, 
sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique  générale  des 
maladies  de  la  peau.  Electrothérapie.  Electrolyse.  Photo¬ 
thérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique  —  M.  Emery. 
Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Fournier.  Sy¬ 
philis  secondaire.  Hérédo-syphilis.  —  ?Jlllan:  Syphilis 
tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses; 
gommes;  ulcères  de  jambe.  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  des  amygdales,  du  pharynx,  du  testicule^ et  des  os. 
Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Para») philis  .  neu¬ 
rasthénie.  Paralysie  générale.  Tabes.  -  M.  Terrien.  Syphilis 
oculaire.—  M.  Lacapère.  Pelade.  Acnés.  Dermites  artificielles. 
Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leucoplasie  buccale  et  géni¬ 
tale.  Kraurosis  vulvæ.  -  M.  Cathelin.  Complications  gemto- 
urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  clu  1  homme  , 
prostatites,  cystites,  abcès  urineux.  Néphrites  suppurees. 
Traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre. —  M.  Pans.  Zona. 
Dystrophies  pigmentaires.  Purpura.  Morye  et  farcin.  Actino¬ 
mycose.  Eléphantiasis.  —  M.  Sabatié.  Alopécies.  Follicules 
suppurées.  Dyshydrose.  Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et 
mycosis  fongoïde.  -  M.  Rostaine.  Dermatoses  congénitales. 
Phtiriase  et  mélanodermies .  Sclérodermie .  Lepre . — M .  Louste . 
Psoriasis.  Séborrhées  et  eczéma  séborrhéique. 

Un  cours  semblable  a  lieu  deux  fois  par  an  :  le  premier  en 
mai,  juin  et  juillet,  le  second  en  octobre,  novembre  et  décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  etrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et 
de  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versement  rela¬ 
tifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet n°  3),  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  trois  heures 

Pour  renseignements  complémentaires,  s  adresser  le  matin 

à  la  clinique  (hôpital  Saint-Louis). 
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PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  Dr  UNNA 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 

PRIX  :  I  FR.  LE  TUBE  *' 


Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  io,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


Fg  S'-Honoré,  20.  M.  à  prix, 
o  fr.  Consignation,  1000  fr.  Jouiss.  imméd 
A  adjuger  Et.  Ragot,  notaire,  u,  rue  Louis-le 
Grand,  le  i3  mai, 1908,  à  1  h.  S’ad.  aud.  notaire 


ÀLSlEflTÀTgQBiflesiÂLÀDES 

S  00  DE  ïëÂNDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  123  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADBiAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ÂLEMENT  SOUPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fols  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


Déposé. 

Anfistlérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON*  pharmacien  ~ 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

sefelMBS  isotoniques,  stériles  et  injectables 

STABLES 

Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
voie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  ( action  fermentaire)  Pf- 
d'activité  physiologique  jjij'  -•jsjj-  --  ^  '~3~  ■* 


très  intense  vis-à-vis  d< 


ÊLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ÈLECTRAUROL 


1°  Ampoules  de  5 
10  centimètres  cubes. 

2° Flacons  spéciaux  stérilisés^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.ç . 


Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ËLECTROPLATINQA. 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente ’  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.Abces  du  Sem  (Traitement  sans i  incision), Affe étions  gonococciques, 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  1185 


F.  Gomar  &  Fils  &  Cie  -  Paris 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  CLINIQUE  ET  RADIOGRAPHIQUE 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  DES  OS  LONGS 00 

Par  MM.  V.  MÉNARD, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  maritime  de  Berck, 

Fr.  LE  MOINE  et  J.  PÉNARD, 

Internes  de  l’Hôpital  maritime. 

COMPLICATIONS.  —  Arthrites  secondaires.  —  Dans  les 
«stéites  à  siège  épiphysaire,  une  complication  nouvelle  ré¬ 
sulte  du  voisinage  de  l’articulation. 

Les  lésions  de  l’épiphyse,  s’étendant  de  proche  en  proche, 
peuvent  gagner  l’article  et  déterminer  une  arthrite  syphili¬ 
tique  secondaire.  Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet 
de  nous  étendre  sur  l’histoire  des  arthrites  syphilitiques  pri¬ 
mitives.  La  série  de  nos  observations  nous  fournit  l'occasion 
de  montrer  que  la  syphilis  des  os  longs,  s'étendant  aux  épi- 
physes,  peut  retentir  sur  les  articulations  voisines,  sous  des 
formes  et  à  des  degrés  divers.  Nous  avons  actuellement  sous 
les  yeux  plusieurs  malades  nous  offrant  piûtant  de  variétés  de 
ces  arthrites  secondaires. 

Dans  le  premier  de  nos  cas,  comme  nous  le  montre  1  obser¬ 
vation  ci-jointe,  il  s’agit  d’une  arthrite  relevant  du  dévelop¬ 
pement  de  gommes  siégeant  dans  l’épiphyse  inférieure  fémo¬ 
rale. 

Obs.  XI.  —  Arthrite  du  genou  gauche  avec  déformation  des 
surfaces  articulaires  et  conservation  des  mouvements.  Hyperostose 
du  tibia  droit.  —  Une  fillette  de  quatre  ans  arrive  à  Berck  avec 
une  hydarlhrose  du  genou  droit,  sans  fongosités,  sans  épaississe¬ 
ment  des  parties  molles,  en  dehors  de  la  synoviale  dont  le  pli  est 
plus  sensible  de  chaque  <*,ôté  de  la  rotule.  Les  mouvements  sont 
■conservés  sur  une  étendue  de  3o  degrés.  La  santé  générale  semble 
bonne.  Le  diagnostic  porté  et  confirmé  d’abord  à  Berck,  est  celui 


d’hydarthrose  tuberculeuse.  L’épanchement  diminue  sous  l’in¬ 
fluence  dû  repos. 

Là  radiographie  montre  une  légère  augmentation  d’épaisseur,  à 
L  hauteur  dê?  épiphyses.  Une  lacune  de  forme  ovale  se  [trouve 
placée  dans  le  cüüdyle  interne  du  fémur,  traduite  par  une  tache 
elaire  à  contours  réguliers. 

’  Malgré  l’usage  d’uS  appareil  immobilisant  le  genou,  l’hydar- 
throse  persiste  indéfiniment  en  petite  quantité. 

Plusieurs  radiographies  faites  à  des  intervalles  de.  six  mois 


L1)  Reproduction  interdite, 

(a)  Fin.  —  Voir  Gaz.deshÔpit-,  1908,  n°  48,  p.  567. 


montrent  la  même  exagération  de  volume  des  épiphyses  tibiales  et 
fémorales.  Enfin  tardivement,  au  bout  de  deux  ans,  les  contours 
des  épiphyses  du  genou  malade  deviennent  irréguliers,  en  meme 
temps  que  sur  le  tibia  du  côté  opposé  se  développe  une  hyper- 


rvalle  de  la 
claires  du  fémur  se  sont  éloignées 
ligne  articulaire  du  genou  ' 
droit  :  Légère  hyperostose 
tibiale. 


Gôté  gauche  : 

de  la  surface  articulaire.  L’inter- 
„  icoerré  et  un  peu  irrégulier.  —  Gôté 
de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse 


ostose  peu  marquée  et  cependant  évidente  de  la  partie  supérieure 
de  la  diaphyse.  La  tache  lacunaire  du  çondyle  interne  a  persisté, 
en  s’éloignant  peu  à  peu  de  la  surface  articulaire,  par  suite  du 
développement  de  l’épiphyse. 


Fig.  24  (sujet  des  fig.  22  et  23  [Obs.  XI])  [troisième  radiographie  à 
six  mois  d’intervalle  de  la  deuxième].  —  Côté  gauche:  Les  surfaces 
articulaires  du  genou  sont  déformées.  —  Côté  droit:  L’hyperostose 
du  tibia  s’est  accentuée. 

A  aucun  moment  le  traitement  spécifique  n’a  été  fait. 

La  coïncidence  de  cette  hydarthrose  persistante,  sans  douleurs, 
sans  fongosités  avec  déformation  des  os,  conservation  partielle 
des  mouvements  au  bout  de  trente' mois,  et  d’une  ostéite  indolore 
hyperostosante  du  tibia  du  côté  opposé,  nous  a  paru  suffisante 
pour  porter  le  diagnostic  de  syphilis.  ’ 
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Dans  l’observation  suivante  il  s’agit  d’une  hydarthrose  des 
deux  genoux,  considérée  comme  tuberculeuse  et  traitée 
comme  telle.  L’examen  des  tibias  démontre  que  l’un  des  deux 
au  moins  est  manifestement  atteint  d’ostéite,  mais  à  un  degré 
léger,  puisqu’elle  ne  se  traduit  pas  à  la  radiographie  d’une 
manière  évidente.  La  syphilis  est  d’autre  part  confirmée  par 
une  gomme  temporale,  des  stigmates  dentaires,  du  strabisme 
interne,  et  la  réaction  au  traitement  spécifique.  Il  est  impos¬ 
sible  en  pareil  cas  de  ne  pas  admettre  une  relation  directe 
entre  l’hydarthrose  et  l’ostéite  des  tibias. 


Obs.  XII.  —  Hydarthrose  des  deux  genoux  améliorée  par  le 
traitement  spécifique.  Hyperostoses  diaphysaires  au  début  du 
tibia  droit  et  du  cubitus  gauche.  Gomme  temporale  opérée;  ré 
dire;  guérison  par  le  traitement  spécifique.  Cicatrice  de  gomme 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  Strabisme.  Dents  conoïdes.  Antécé¬ 
dents  héréditaires  paternels.  —  F...  (Henri),  neuf  ans,  entre  le 
.5  janvier  1908  à  l’Hôpital  maritime,  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  des  deux  genoux. 

Ces  lésions  articulaires  ont  été  traitées  à  Paris  par  l’immobili¬ 
sation  et  une  injection  intra-articulaire  de  liquide  iodoformé. 

Les  deux  genoux  sont  globuleux  et  contiennent  du  liquide  s( 
tension  ;  le  choc  rotulien  est  très  net.  Les  triceps  cruraux  s 
légèrement  atrophiés.  Les  épiphyses  osseuses  ne  présentent  pas 
de  lésions  appréciables.  La  flexion  est  possible  à  droite,  sur  une 
étendue  de  3o  degrés  ;  elle  ne  dépasse  pas  à  gauche  l’angle  droit. 

La  palpation  attentive  du  tibia  droit  montre  un  léger  renflement  i 
de  la  partie  moyenne  de  sa  diaphyse.  La  face  superficielle  est  c 
vexe,  les  crêtes  antérieure  et  postéro-interne  sont  émoussées.  Un 
ressaut  de  la  main  délimite  nettement  en  haut  et  en  bas  cette 
hyperostose.  Le  cubitus  gauche  est  aussi  légèrement  hypertrophié 

La  radiographie  ne  décèle  rien  d’anormal  sur  ces  os;  il  s’agit 
ici  de  périostite  qui  ne 
s’est  pas  traduite  sur 

Au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  temporale  gau¬ 
che,  on  constate  ui 
cicatrice  opératoi 
longue  de  4  centimè- 
adhérente  à  ï’oi 


Fig.  25  (sujet  de  l’Obs.  XII).  —  Incisives  su 
rieures  en  forme  de  cône.  —  Encoche  d’B 
chinson  sur  l’incisive  supérieure  gauche. 


abcès  qui  fut  incisé 
deux  fois.  A  la  partie 
inférieure  de  la  ci 
trice,  on  perçoit  t 
petite  collection  so‘ 
cutanée, fluctuante,  du 
volume  d’une  noisette. 
Sur  la  région  mastoï¬ 
dienne,  existe  une 
ca trice  déprime 
adhérente  au  muscle 
sterno  -  cléido  -  mastoï- 

Du  côté  des  dents,  on  remarque  que  les  deux  incisives  médianes 
supérieures  sont  conoïdes. 

L’œil  droit  présente  du  strabisme  interne. 

Sous  l’influence  du  traitement  mercuriel,  la  gomme  temporale  a 
disparu  complètement.  Il  est  intéressant  d’opposer  cette  efficacité 
du  traitement  spécifique  ^  l’inutilité  du  traitement  chirurgical  qui 
n’a  pas  empêché  la  récidive.  Les -hydàrthroséb  ont  été  aussi  très 
améliorées  ;  l’épanchement  est  à  peine  perceptible,  les  mouve¬ 
ments  ont  repris  leur  amplitude  presque  normale.  Ceci  démontre, 
la  nature  syphilitique  de  toutes  ces  lésions.  Les  hyperostoses 
tibiale  et  cubitale,  des  antécédents  paternels  très  nets  (chancre 
labial  induré  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans)  viennent  encore  confirmer 
ce  diagnostic. 


Une  autre  malade  nous  offre  un  exemple  de  fausse  tumeur 
blanche  syphilitique.  Cette  malade  est  en  effet  envoyée  sous  le 
titre  de  tuberculose  articulaire.  Chez  elle,  le  coude  est  actuel¬ 
lement  douloureux,  gonflé,  raidi,  par  suite  de  la  présence 
d’une  ostéite  syphilitique  de  la  moitié  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus. 


Obs.  XIII.  —  Hyperostose  diaphyso-épiphysaire  de  l’humérus 
droit.  Arthrite  du  coude  droit.  Lésions  syphilitiques  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx.  —  H...  (Suzanne),  quatorze  ans,  envoyée  le 
12  février  1908  à  l’Hôpital  maritime  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  du  coude. 

Examen  clinique.  — A  l’inspection,  l’avant-bras  droit  est  fléchi 
à  angle  obtus  sur  le  bras.  j 


Le  coude  est  très  tuméfié,  les  méplats  normaux  sont  effacés.  La 
tuméfaction  prédomine  sur  le  bras  plus  que  sur  l’avant-bras. 

L’atrophie  musculaire  est  très  marquée. 

A  la  palpation,  le  cubitus  est  normal. 

L’extrémité  supérieure  du  radius,  difficile  à  sentir  au  milieu  de 
l’œdème  des  parties  molles,  ne  semble  pas  hypertrophiée. 

Par  contre  l’humérus  est  tuméfié  dans  toute  sa  moitié  inférieure 
et  d’autant  plus  que  l’on  se  rapproche  du  coude. 

L’ankylose  est  presque  com¬ 
plète.  Quand  on  essaye  de 
fléchir  ou  d’étendre  le  coude, 
on  détermine  une  vive  douleur. 

L 'hyperostose  humérale  est 
douloureuse  à  la  pression,  le 
maximum  de  la  douleur  est 
1  niveau  de  l’épicondyle  et 
de  l’épitrochlée. 

Examen  radiographique.  — 

La  radiographie  montre  une 
hyperostose  à  contours  irré¬ 
guliers  de  la  moitié  inférieure 
de  l’humérus  droit.  L’interli- 
j  gne  articulaire  du  coude 
1  et  resserré  entre  l'hi 
et  l’oléc 


ûdents  bucco-pharyngés.  ~  Fig.  26  (sujet  de  l’Obs.  XIII).  —  Sy; 

Actuellement,  jfgs  cicatrices  philis  bucco-pharyngée  ayant  détruit 
le  ces  lésions  déterminent  des  en  partie  le  voile  du  palais  et  dé¬ 
terminé  des  adhérences  avec  le  pha- 
pharynx.  ^ 

La  luette  et  la  partie  adja¬ 
cente.  du  veile  ont  disparu,  ainsi  que  les  amygdales  et  les  pi¬ 
liers  postérieurs.  Deux  brides  cicatricielles  vont  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  l’une  au  pilier  antérieur  droit,  l’autre 
u  pilier  antérieur  gauche. 


Fig.  27  (sujet  de  la  fig.  26  [Obs.  XIII]).  —  Syphilis  congénitale  ostéo¬ 
articulaire.  —  Hyperostose  dia-épiphysaire  de  Humérus  droit. 


Ces  deux  brides  obturent  presque  complètement  lV,.ffice  bucco- 
pharyngé;  par  leur  bord  libre  concave,  elles  limitent  un  orifice 
circulaire,  de  la  taille  d’une  pièce  d’un  franc,  qui  r2ste  la  seule 
communication  entre  les  portions  buccale  et  nasilq  du  pharynx. 

En  1907,  apparaissent  des  douleurs  au  niveaij  du  coude  droit, 
avec  exacerbations  nocturnes  très  nettes.  L’enfant  fut  traitée  à 
Paris  par  la  méthode  de  Hier. 

Les  phénomènes  douloureux  furent  calmés  ',  n,ais  en  décembre 
1907  ils  reprennent  et  le  coude  commence  à  se  tumelier. 

L’enfant  fut  immobilisée  à  cette  époque,  dans  un  appareil 
plâtré. 

Dès  son  entrée  à  l’Hôpital  maritime, l’enfant  est  soumise  au  trai¬ 
tement  mercuriel.  Actuellement,  c’est-à-dire  un  mois  après  le 
début  du  traitement,  les  douleurs  et  l’œdème  des  parties  molles 
ont  complètement  disparu.  On  peut  cesser  l’immobilisation;  Les 
mouvements  quoique  très  limités  sont  possibles  et  non  dou¬ 
loureux. 


Dans  d’autres  observations  où  l’affèction  est  ancienne  et 
guérie,  au  lieu  de  la  période  douloureuse  avec  gonflement, 
c’est  la  raideur,  l’ankylose  consécutive  que  nous  observons. 
Dans  l’observation  suivante,  où  la  syphilis  est  bien  démon- 
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tréepar  une  ostéite  du  tibia  gauche  ayant  évolué  sous  nos 
yeux,  le  genou  est  ankylosé  et  le  coude  enraidi,  tout  comme  s’il 
avait  été  question  d’une  tumeur  blanche  tuberculeuse  sans  sup¬ 
puration.  La  forme  des  os,  l’étendue  de  l’hyperostose  du  tibia  et 
du  cubitus  vers  la  diaphyse,  démontrent  suffisamment  qu’il 
s’agit  de  syphilis  et  non  de  tuberculose.  D’ailleurs  les  lésions 
en  activité  ont  été  guéries  rapidement  par  le  traitement  mer¬ 
curiel. 

Obs.  XI Y.  —  Ostéite  dia-épiphysaire  du  tibia  gauche  avec 
arthrite  du  genou.  Hyperostose  diaphysaire  du  tibia  droit.  Arthrite 
du  coude  droit.  Hyperostose  du  bulbe  supérieur  du  cubitus  droit. 


iFic.  28.  —  Syphilis  congénitale  ostéo-articulaire  (Obs.  XIV).  ■—  Côté 
droit  :  Hyperostose  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  tibiale.  — 
Côté  gauche  :  Le  genou  est  remarquable  par  l’irrégularité  des  sur- 


Fig.  29  (sujet  de  làfig.  28  [Obs.  XIV),  —  Arthrite  syphilitique  du  coude 
droit  ancienne.  —  Hyperostose  du  bulbe  supérieur  du  cubitus  droit.  a 


~  B...  (Céline),  onze  ans,  entre  le  i5  juin  1906  à  l’Hôpital  mari¬ 
time.  L’observation  de  l’enfant,  à  cette  époque,  signale  une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  gauche  et  du  coudé  droit,  d’origine  an- 


Fig.  3o  (sujët  de  l’Obs.  XV).  —  Faciès  de  syphilitique  héréditaire.  — 
(Nez  en  lorgnette, 

L’ankylose  presque  complète  empêche  l’extension  et  permet  seu¬ 
lement  quelques  degrés  de  flexion.  Les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  sont  conservés.  Les  coudes  ne  sont  pas  tuméfiés 
et  sont  d’apparence  normale.  A  la  palpation,  les  cubitus  ne  sem¬ 
blent  pas  hyperostosés. 

Les  têtes  radiales  des  deux  côtés  sont  subluxées  en  avant  et  en 

En  faisant  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  on  les 
sent  rouler  à  la  hauteur  de  l’épicondyle. 

L’effondrement  des  os  propres  du  nez  lui  donne  l'aspect  du  nez 
en  lorgnette.  Il  existe  du  coryza  fétide.  L’examen  au  spéculum 
nasi  fait  reconnaître  de  l’atrophie  des  cornets. 

Examen  radiographique .  —  Au  niveau  des  deux  coudes,  l’olé- 
crâne  est  allongé  et  courbé  en  avant.  L’apophyse  coronoïde  est 
plus  saillante  qu’à  l’état  normal.  La  cavité  sigmoïde  décrit  les 


Ces  deux  arthrites  sont  guéries  avec  ankylosé.  Elles  n’ont  sup¬ 
puré  à  aucun  moment  de  leur  évolution. 

Il  est  également  relaté  que  les  deux  tibias  dans  leur  tiers  supé¬ 
rieur  et  l’huméi-us  droit  à  son  extrémité  inférieure,  sont  renflés  en 
fuseau. 

Exeat  en  novembre  1906. 

La  mère  nous  ramène  l’enfant  en  juin  1907. 

Une  ulcération  est  apparue  à  la  face  antéro-externe  de  la  jambe 
droite.  ,  j- 

Son  aspect,  ainsi  qu’un  renflement  en  fuseau  très  net  de  la  dia¬ 
physe  du  tibia  droit  révèlent  d’une  manière  certaine  la  syphilis. 
Le  traitement  mercuriel  et  ioduré,  associé  à  l’emplâtre  de  Vigo, 
cicatrisent  rapidement  l’ulcération.  _ 

Etude  radiographique  en  septembre  1907.  —  La  radiographie 
montre  une  hypertrophie  de  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse  du 
tibia  droit.  A  ce  niveau,  l’on  distingne  facilement  au  centre  l’an¬ 
cien  os,  et,  à  sa  surface,  une  couche  d’hyperostose  de  teinte  plus 
claire.  . 

Le  genou  gauche  frappe  l’attention  par  l'aspect  irrégulier,  tour¬ 
menté  de  l’interligne  articulaire.  L-’ épiphyse  supérieure  du  tibia, 
épaissie  dans  sa  moitié  externe,  est  ulcérée  dans  sa  moitié  in¬ 
terne.  La  surface  articulaire  du  fémur  est  irrégulière  et  manque 
de  netteté,  surtout  au  niveau  du  condyle  externe.  A  la  partie 
moyenne  du  tibia  gauche,  un  renflement  se  traduit  par  une  con¬ 
vexité  du  bord  interne.  . 

On  ne  retrouve  pas  sur  l’humérus  droit  1  hyperostose  signalée 
en  1906.  Par  contre,  la  région  bulbaire  du  cubitus  est  renflée  en 
fuseau. 


Le  cas  suivant  est  du  même  genre.  Chez  une  enfant  présen¬ 
tant  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire,  des  hyperostoses 
de  l’oléerâne  et  de  la  coronoïde  ont  déterminé  une  ankylosé 
des  deux  coudes. 


Obs.  XV.  —  Hyperostose  de  V épiphyse  supérieure  des  deux 
cubitus.  Ankylosé  des  coudes  avec  subluxation  des  radius.  Stig¬ 
mates  de  syphilis  :  nez  en  lorgnette ;  coryza  chronique  fétide.  — 
F...  (Lucie),  sept  ans,  est  envoyée  à  l’Hôpital  maritime  le  ” 


bre  1907,  avec  le  diagnostic  d’arthrite  des  deux 
incertaine. 

Examen  clinique.  —  Les  deux  avant-bras 
obtus  sur  le  bras . 


'origine 


fléchis  à  angle 
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deux  tiers  d’une  circonférence  et  enveloppe  presque  complètement 
la  trochlée  humérale.  Cette  hyperostose  des  deux  apophyses 
cubitales  explique  la  limitation  considérable  des  mouvements  de 


Une  autre  observation  (Obs.  XVI)  nous  montre  le  cou-de- 
pied  droit  atteint  de  raideurs  secondaires,  vingt  ans  après 
l’évolution  complexe  d’une  syphilis  tibio-péronière,  compli¬ 
quée  de  fracture  spontanée. 

Ce  sont  ces  cas,  où  les  lésions  très  avancées  .produisent 
l'ankylose  et  se  traduisent  sur  la  radiographie  par  l’irrégu¬ 
larité  du  profil  de  l’os,  qui  justifient  le  terme  d’arthrite  défor¬ 
mante,  appliqué  par  Méricamp  à  certaines  formes  de  syphilis 
articulaire. 

Fracture  spontanée.  —  Une  autre  complication  peut  sur¬ 
venir  au  cours  de  l’évolution  de  l’ostéite  syphilitique  :  la  frac¬ 
ture  spontanée.  Nous  ne  possédons  qu’une  observation  de  ce 
fait,  et  elle  mérite  d’être  relatée  à  ce  point  de  vue. 

Obs.  XVI.  —  Syphilis  probablement  héréditaire  tardive.  Frac¬ 
ture  spontanée  de  la  jambe  droite  à  vingt-trois  ans  ;  élimination 
de  séquestres  ;  consolidation  après  évidement.  Nouvelle  poussée 
d’ostéite  à  quarante-huit  ans.  —  Le  i5  novembre  1907,  une 
dame,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  vient  consulter  pour  des 
douleurs  de  la  jambe  droite.  A  l’âge  de  vingt-deux  ans,  la 
même  jambe  a  été  pendant  une  longue  période,  dix-huit  mois  à 
deux  ans,  le  siège  d’une  plaie  large,  située  sur  son  tiers  inférieur, 
à  la  face  antéro-interne.  Au  fond  de  la  plaie,  on  apercevait  l’os  de 
couleur  noirâtre.  Survint  une  fracture  spontanée  des  deux  os  de  la 
jambe.  Un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  pratique  une  opéra¬ 
tion,  sans  doute  l’ablation  d’un  séquestre  et  l’évidement  d’un  foyer. 
Le  membre  est  ensuite  immobilisé.  Le  traitement  consécutif  dure 
deux  années  environ.  A  vingt-quatre  ans,  la  malade  se  remet  à 
marcher,  et  la  guérison,  avec  boiterie  peu  sénsible,  dure  vingt  ans. 

A  l’âge  de  quarante-sept  ans,  la  douleur  réapparaît  au  même 
siège.  Des  ulcérations  se  font  sur  la  cicatrice,  et  autour  des  mal¬ 
léoles.  Examinée  en  novembre  1907,  la  jambe  est  œdémateuse 
depuis  le  cou-de-pied  jusqu’au  voisinage  du  genou.  Sur  la  cica¬ 
trice  ancienne,  adhérente  aux  os,  et  sur  la  malléole  interne,  se 
voient  trois  ou  quatre  ulcérations.  La  pression,  qui  met  l’œdème 
en  évidence,  est  douloureuse  sur  toute  la  longueur  du  tibia.  L’axe 
de  la  jambe  est  dévié  et  forme  un  angle  ouvert  en  dedans,  avec 
sommet  répondant  à  la  cicatrice.  Au  niveau  de  cet  angle,  les  deux 
os,  tibia  et  péroné,  forment  une  masse  peu  distincte  des  parties 
molles. 

Le  tibia  du  côté  opposé  est  douloureux  à  la  pression.  A  sa  sur¬ 
face,  la  peau  se  creuse  de  fossettes  sous  le  doigt.  La  crête  anté¬ 
rieure  est  obtuse,  et  l’os,  dans  son  ensemble,  paraît  un  peu  volu¬ 
mineux  et  arrondi. 

Le  traitement  spécifique,  par  la  méthode  interne  (4  centigrammes 


de  protoiodure  en  pilules  et  3  grammes  d’iodure  de  potassium  par 
jour),  améliore  la  situation  en  quelques  semaines.  Les  ulcérations 
guérissent  sous  un  emplâtre  de  Vigo.  Un  petit  séquestre  se  dé¬ 
tache  du  tibia.  L’œdème  diminue,  puis  disparaît  sur  les  deux 
jambes,  et  la  marche  devient  plus  facile.  Le  pied  droit  conserve 
une  raideur  tibio-tarsienne  très  notable.  Cette  articulation  a  été 
atteinte  par  propagation  de  l’ostéite  .des  os  de  la  jambe. 

Etude  radiographique.  —  A  5  centimètres  au-dessus  de  1  inter¬ 
ligne  tibio-tarsien,  un  cal  englobe  et  confond  le  tibia  et  le  péroné. 
A  ce  niveau,  le  tibia  forme  un  angle  obtus,  ouvert  en  dedans.  Le 


Fig.  3a.  —  Syphilis  des  os  de  la  jambe.  Fracture  spontanée  (Obs.  XVI). 

—  Côté  droit  :  Volumineux  cal  confondant  le  tibia  et  le  péroné.  v- 

Côté  gauche  :  Hyperostose  légère  de  la  diaphyse. 

cal  comble  l’espace  interosseux.  Le  péroné  dans  la  partie  sus- 
jacenté' est  nettement  hyperostosé  ;  de  même  le  tibia  sur  sa  face 
externe  présente  une  légère  bande  d’hyperostose.  Le  tibia  gauche 
est  nettement  renflé  dans  sa  partie  moyenne;  l’hyperostose  est 
surtout  marquée  sur  la  bande  externe  du  tissu  compact. 

La  qualification  d’héréditaire  tardive,  donnée  à  cette  syphilis 
osseuse,  nous  a  paru  soutenable,  en  raison  de  l’âge  peu  avance, 
vingt-deux  ans,  auquel  sont  survenus  des  accidents  tertiaires 
graves.  Ceux-ci  furent  sans  doute  précédés  d’une  ostéite,  à  marche 
lente,  dont  l’histoire  n’est  pas  restée  dans  la  mémoire  de  la  malade, 

ÉTUDE  RADIOGRAPHIQUE.  —  Il  est  maintenant  banal  de 
rappeler  l’importance  de  la  radiographie  en  pathologie  os¬ 
seuse.  Elle  confirme  et  précise  les  résultats  des  autres  moyens 
d’exploration.  Elle  va  nous  permettre  de  porter  plus  loin  nos 
investigations,  nous  met  sous  les  yeux  des  parties  du  sque¬ 
lette  qui  nous  échappaient.  Par  la  découverte  de  lésions  ina¬ 
perçues,  elle  confirme  un  diagnostic  encore  hésitant.  Elle  le 
réformera  même  quelquefois.  .  ,  .  , 

L’épreuve  radiographique  nous  confirme  qu’il  s’agit  dune 
hyperostose  à  contour  fusiforme  dans  la  majorité  des  cas,  tel 
le  tibia  de  l’observation  X  dont  la  silhouette  rappelle  celle 
d’un  corps  musculaire  contracté  sur  ses  tendons  d’insertion. 
Souvent,  cette  silhouette  de  l’os  est  plus  complexe  :  il  y  a 
plusieurs  centres  d’hyperostose  juxtaposés,  qui,  plus  ou 
moins  fusionnés,  donnent  à  la  diaphyse  osseuse  un  véritable 
aspect  de  fuseau  bosselé.  La  figure  i5  montre  sur  un  tibia 
deux  renflements  fusiformes  qu’un  étranglement  sépare- 
L’analyse  détaillée  du  fuseau  hyperostosique  montre  - 
canal  médullaire  signalé  par  une  longue  bande  claire,  ré¬ 
gulièrement  cylindrique.  Ceci  nous  indique  qu’il  peut  co 
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server  ses  dimensions  normales.  Mais,  dans  les  cas  plus 
avancés,  l’hyperostose  voile  cette  clarté  et  peut  arriver  à 
l’éteindre  complètement.  La  radiographie  ne  nous  permet  pas 
de  déterminer  si  le  canal  médullaire  est  réellement,  comblé, 
ou  simplement  masqué  par  l’hyperostose  périphérique.  Au 
début  la  périostose  n’est  pas  évidente,  et  il  faut  la  chercher 
avec  soin.  Sur  l’os  normal,  les  bandes  de  tissu  compact  sont 
régulières,  augmentent  ou  diminuent  insensiblement  d’épais¬ 
seur.  Elles  sont  identiques  sur  des  os  homonymes  radiogra¬ 
phiés  symétriquement.  Dans  le  cas  d’hyperostose,  on  note 
des  élargissements  brusques  et  localisés  de  ces  bandes,  qui 
rendent  asymétriques  les  mêmes  segments  du  squelette. 
L’épaississement  peut  porter  sur  une  seule  face  (fig.  5,  u  et 
28)  le  plus  souvent  il  est  circonférentiel.  Dans  certains  cas  on 
peut  dissocier,  sur  l’épreuve  radiographique,  des  bandes 
superposées  de  périostose,  traduites  par  des  appositions  de 
tonalité  différente. 

A  la  jambe  ou  à  l’avant-bras,  l’hyperostose  détermine  une 
diminution  de  l’espace  interosseux,  pouvant  aller  jusqu’à  sa 
suppression.  C’est  une  disposition  très  frappante,  mais  qui 
n’a  de  valeur  qu’ autant  que  la  radiographie  aura  été  prise 
les  deux  membres  étant  en  position  symétrique.  Dans  les  cas 
extrêmes,  le  tibia  hypertrophié  se  superpose  au  péroné  et  le 
masque  (fig.  5).  ■  . 

Lorsque  l’os  est  très  déformé  par  des  lésions  avancées,  on 
arrive  cependant  parfois  à  distinguer,  au  centre  de  l’hyperos¬ 
tose,  l’os  ancien.  Ce  fait  se  voit  sur  la  figure  i3,  où  une  zone 
claire  encadrée  par  une  traînée  sombre  répond  aux  limites 
normales  du  tibia.  , 

La  radiographie  confirme  l’accroissement  en  longueur  des 
os,  fait  déjà  signalé  par  la  clinique,  et  permet  de  le  mesurer 
d’une  façon  précise. 

La  teinte  de  l’ombre  radiographique  est  toujours  plusfoncee 
au  niveau  du  foyer  d’hyperostose,  ce  qui  s’explique  facilement 
par  la  grande  épaisseur  d’os  compact  à  ce  niveau.  Cependant, 
il  est  assez  fréquent  qu’au  lieu  de  présenter  une  teinte  uni¬ 
forme,  le  foyer  hyperostosique  soit  parsemé  de  taches  claires. 
Leur  forme  est  variable  :  quelquefois  leur  contour  est  ar¬ 
rondi,  ovalaire  ou  cylindrique  suivant  le  grand  axe  (le  1  os  ; 
d’autres  fois,  leur  aspect  est  plus  ou  moins  irrégulier  avec 
des  contours  déchiquetés  (fig.  7,  i4,  16,  2o  et  ai). 

Il  semble  que  l’on  puisse  rapporter  l’existence  de  ces 
taches,  à  la  présence  de  lacunes  ou  de  gommes  intraosseuses, 
diminuant  à  ce  niveau  la  quantité  de  tissu  osseux,  et  se  tra¬ 
duisant  par  une  augmentation  de  la  transparence  radiogra¬ 
phique.  Toutefois,  la  preuve  nous  en  manque,  n’ayant  pas  eu 
l’occasion  de  posséder  simultanément  la  radiographie  et 
l’observation  nécropsique  de  semblables  cas.  Nous  ne  possé¬ 
dons  qu’une  seule  observation  d’autopsie  qui  est  démonstra¬ 
tive  et  met  en  évidence,  en  même  temps  que.  les  gommes 
intraosseuses,  la  constitution  anatomique  de  l’hyperostose. 
Il  s’agit  d’un  fait  ancien  de  plusieurs  années  ;  la  radiographie 
n’avait  pas  été  faite.  Chez  le  sujet  de  cette  observation,  les 
tibias  et  les  humérus  ont  leur  canal  médullaire  occupé  sur 
une  certaine  étendue  par  une  longue  traînée  blanche  dont  la 
teinte  contraste  avec  le  rouge  de  la  moelle  environnante.  Sur 
les  mêmes  régions  de  l’os,  l’étui  de  tissu  compact  est  épaissi. 
Des  traînées  vasculaires,  à  l’union  de  l’os  compact  ancien  et 
de  l’hyperostose  de  formation  récente,  permettent  de  les  dis¬ 
tinguer.  La  même  observation  met  en  évidence  un  envahisse¬ 
ment  des  deux  coudes  sous  une  forme  différente.  A  gauche, 
un  foyer  gommeux  du  cubitus  a  envahi  l’articulation  du  coude. 
La  gomme  a  déterminé  une  caverne  osseuse,  contenant  un 
séquestre,  et  dont  l’ouverture  est  béante  dans  la  cavité  articu¬ 
laire.  A  droite,  le  même  fait  pathologique  s’offre  à  un  degré 
moins  avancé  :  même  foyer  gommeux  dans  1  épaisseur  du 
bulbe  cubital  supérieur,  grosse  tuméfaction  de  cette  partie 
osseuse,  séquestre  central,  mais  le  foyer  syphilitique  qui 
,  menace  la  jointure,  ne  l’a  pas  encore  envahie.  Détail  remar¬ 
quable,  le  coude  était  voisin  de  deux  foyers  syphilitiques,  1  un 
cubital  et  l’autre  huméral.  Comme  il  arrive  d’habitude  dans 
la  pathologie  du  coude,  c’est  le  foyer  cubital  qui  semble  le  plus 
menaçant,  le  foyer  huméral  est  plus  éloigné.  Ici,  le  processus  sy¬ 
philitique  n’estpas  sans  analogie  avec  le  processustuberculeux. 

Obs.  XVII.  —  Ostéite  hyperostoso-gommeuse  diapliysaire  des 
deux  tibias.  Ostéite  diaphyso-bulbaire  des  deux  humérus  et  des 


deux  cubitus.  Arthrite  des  deux  coudes.  Plaques  muqueuses  ana¬ 
les.  —  F...  (Marius),  quatre  ans,  entre  à  l’Hôpital  maritime  le 
5  janvier  1902,  porteur  de  manifestations  tuberculeuses  et  syphi¬ 
litiques. 

A  la  tuberculose  ou 
peut  rattacher  plusieurs 
spina  ventosa,  des  adé¬ 
nites  multiples,  des  os¬ 
téites  des  deux  os  ma- 

A  la  syphilis  sont 
dues  :  des  hyperosto- 
ses  diaphysaires  des 
deux  tibias,  des  arthri¬ 
tes  des  deux  coudes 
avec  hypertrophie  des 
parties  adjacentes  des 
humérus  et  des  cubitus. 

La  régionanale  est  le 
siège  de  plaques  mu¬ 
queuses. 

L’état  général  est 
très  mauvais,  l’enfant 
succombe  aux  progrès 
de  la  cachexie. 

Autopsie. —  Le  coude 
gauche  est  coupé  par 
une  section  sagittale, 
qui  sépare  en  deux  par¬ 
ties  égales  l’humérus  et 
le  cubitus.  Le  cubitus 
est  renflé  au  niveau  de 
son  bulbe  supérieur.  Il 
est  creusé  d’une  caverne 
communiquant  avec  la 
cavité  sigmoïde.  Celle- 
ci  contient  des  fongo¬ 
sités  et  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  un  séquestre 

libre,  de  forme  lamel-  .  .  _  ,  , 

leuse,  à  contours  découpés  en  dent  de  scie.  Il  est  forme  de  tissu 
très  dense  et  rappelle  un  séquestre  d’ostéomyélite,  par  ses  aspé¬ 
rités.  Le  tissu  compact  du  bulbe  est  épaissi,  lamelleux,  et  1  on 
y  voit  des  couches  stra¬ 
tifiées,  périphériques, 
séparées  par  des  stries 
vasculaires. 

L’humérus  est  renflé 
en  fuseau  dans  la  moitié 
inférieure  de  sa  dia- 
physe.  On  trouve  en 
plein  tissu  spongieux 
une  traînée  blanc  jau¬ 
nâtre,  vrai  cylindre  de 
tissu  fibroïde,  qui  tran¬ 
che  par  sa  couleur 
consistance 


Fig.  33.  —  Syphilis  congénitale  01 - 

laire  (Obs.  XVII)  [coupe  des  deux  coudes], 
—  Côté  droit  :  Gommes  du  cubitus  et  de 
l’humérus.  —  Côté  gauche  :  Caverne  du 
cubitus  contenant  un  séquestre  et  ouverte 
dans  l’articulation.  Gomme  de  l’humérus. 


r  le  tissu 


Fig.  34  (sujet  de  la  fig.  33  [Obs.  XVII]). 
—  Syphilis  congénitale  des  tibias  (coupe 
longitudinale).  —  Hyperostose  diaphy¬ 
saire  des  deux  tibias.  —  Une  grande 
gomme  occupe  le  canal  médullaire  du  tibia 
gauche.  Sur  le  tibia  droit  on  remarque 
cinq  îlots  de  tissu  gommeux. 


lume  d’une  petite  noisette,  Tî 
de  longuéui 


spongieux  et  sur  la 
moelle.  Ce  cylindre  cor¬ 
respond  au  renflement 
hyperostosique. 

Une  coupe,  semblable 
à  la  précédente,  montre 
des  lésions  an  dogues, 
mais  moins  avancées, 
du  coude  droit.  Le  cu¬ 
bitus  présente  le  même 
épaississement  et  la 
même  stratification  du 
tissu  compact.  Au  cen¬ 
tre  de  l’os,  on  trouve 
un  cylindre  de  tissu 
analogue  à  celui  que 
nous  avons  décrit  plus 
haut,  long  de  4  centi¬ 
mètres,  et  arrivant  jus¬ 
qu’au-dessous  du  car¬ 
tilage  olécranien.  Sur 
l'humérus,  on  retrouve 
encore  le  même  tissu, 
mais  il  y  a  deux  îlots  : 
l’un  au  niveau  du 
bulbe  inférieur,  du  vo- 
:ylindrique,  de  4  centimètres 


iMêmes  lésions  sur  les  tibias,  mais  elles  sont  exclusivement  dia- 
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physaires.  La  partie  moyenne  des  deux  diaphyses  est  hyperos- 
tosée.  Une  strie  vasculaire  sépare  l’os  de  la  couche  d’hyperostose, 
A  gauche,  le  canal  médullaire  est  occupé  par  un  long  cylindre  du 
tissu  blanc  jaunâtre  déjà  décrit.  A  droite,  on  trouve  cinq  petits 
îlots  séparés. 

diagnostic.  —  En  présence  d’une  forme  hyperostique 
diaphysaire  typique,  le  diagnostic  de  syphilis  osseuse  s’éta¬ 
blit  à  première  vue.  Mais  il  est  une  série  de  cas  où  celui-ci 
sera  beaucoup  moins  évident  :  qu’il  s’agisse  d’une  hyperos- 
tose  légère  sur  un  os  enveloppé  de  parties  molles  épaisses, 
saines  ou  œdématiées,  celle-ci  passera  inaperçue  ou  restera 
incertaine.  L’ostéite  suppurée  offre-t-elle  un  caractère  dou¬ 
teux  ?  Le  diagnostic  hésite  entre  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 
Le  clinicien  doit  alors  rechercher  les  diilérentes  lésions  du 
squelette,  et  la  radiographie  vient  à  notre  aide.  Elle  nous 
permet  de  constater  des  localisations  que  l’exploration  cli¬ 
nique  ne  nous  aura  pas  révélées.  C’est  ainsi  qu’un  os  difficile 
à  palper,  comme  le  péroné  à  sa  partie  moyenne,  ne  peut 
donner  que  des  résultats  négatifs,  alors  que  la  radiographie 
décèle  des  lésions  très  marquées.  C’est  d’ailleurs  une  localisa¬ 
tion  de  grande  valeur  de  la  syphilis. 

La  multiplicité  des  lésions  sera  en  faveur  de  la  syphilis. 
Sur  le  total  de  nos  observations,  nous  n’avons  observé  que 
trois  fois  un  seul  foyer  d'ostéite.  Dans  tous  les  autres  cas, 
les  localisations  étaient  multiples.  L’observation  1  nous 
montre  dix  localisations  nettement  évidentes.  Mais  tous  les 
foyers  au  début  n’ont  peut-être  pas  été  dépistés.  Quand  on  a 
mis  en  évidence,  chez  un  malade,  plusieurs  foyers  d’ostéite, 
loin  de  supposer  que  ce  sont  là  les  seules  localisatioiis,  on 
reste  persuadé  que  d’autres  lésions  échappent  à  l’examen, 
exemptes  de  signes  physiques  qui  les  révèlent.  Autrement 
dit,  on  est  porté,  malgré  soi,  à  penser  que  les  localisations 
sont  plus  nombreuses  qu’on  ne  peut  le  démonlrer.  La  radio¬ 
graphie  est  souvent  venue  confirmer  cette  vue  de  l’esprit  dans 
les  quelques  observations  que  nous  avons  recueillies. 

L’examen  du  crâne  et  de  la  face,  pratiqué  systématique¬ 
ment,  nous  a  donné  dans  9  de  nos  observations  des  argu¬ 
ments  très  probants.  Quatre  fois  nous  avons  rencontré  des 
gommes  de  la  face  ou  du  cou.  Leur  aspect,  lorsqu’elles  sont 
ulcérées,  ne  ressemble  en  rien  aux  ulcérations  tuberculeuses, 
et  leur  disparition  rapide  sous  l’action  du  traitement  assure 
un  diagnostic  encore  hésitant.  Nous  rappellerons  aussi  pour 
mémoire  l’importance  de  l'effondrement  de  la  base  du  nez 
(Obs.  I  et  XV),  des  déformations  dentaires  (Obs.  XII),  des 
opacités  cornéennes. 

Quant  au  crâne,  on  a  accordé  une  grande  importance  aux 
déformations  de  la  voûte,  et  particulièrement  à  celle  du  crâne 
natiforme.  Celui-ci,  de  forme  caractéristique  avec  ses  cinq 
bosses,  deux  frontales,  deux  pariétales  et  une  cinquième 
intermédiaire  correspondant  au  bregma,  ne  semble  point, 
pour  nous,  devoir  être  considéré  comme  un  stigmate  certain 
de  syphilis.  De  tous  nos  sujets  syphilitiques  aucun  ne  le 
présentait.  Par  contre  nous  avons  rencontré  à  l’Hôpital  ma¬ 
ritime,  7  fois  cette  difformité  et  il  ne  s’agissait  pas  de  syphi¬ 
litiques,  mais  5  fois  de  rachitiques  et  2  fois  de  tuberculeux. 
Nous  ne  sommes  donc  pas  en  état  de  démontrer  (et  cela 
n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet),  que  le  crâne  nati¬ 
forme  est  à  lui  seul  un  signe  démonstratif  de  la  syphilis. 

L’étude,  chez  tous  nos  sujets,  des  systèmes  ganglionnaires 
et  viscéraux,  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

L’interrogatoire  sur  le  passé  pathologique  des  parents  est 
d’une  certaine  importance,  et,  si  l’on  peut  déceler  la  syphilis, 
soit  paternelle,  soit  maternelle,  ce  sera  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  spécifique  des  lésions.  Pour  nous  cette  recherche 
a  été  ordinairement  malaisée,  car  nous  n’avons  pas  l’occasion 
de  voir  les  parents,  et  même,  quand  nous  avons  pu  les  inter¬ 
roger,  il  nous  est  arrivé  souvent  de  ne  recueillir  que  des 
réponses  obscures.  Une  seule  fois,  un  renseignement  positif 
a  pu  être  acquis;  il  s’agissait  d’un  malade  traité  antérieure¬ 
ment  comme  tuberculeux  (Obs.  XII). 

C’est  encore  le  traitement  mixte  qui,  dans  tous  nos  cas,  a 
tranché  le  différend.  En  présence  d’une  ostéite  qui  régresse 
rapidement,  ou  d’une  gomme  qui  fond  sous  son  action,  le 
doute  n’est  plus  permis. 

Il  existe  malheureusement  de  nombreux  cas  où  l’on  se 
trouve  en  présence  d’ostéites  hypertrophiantes,  dont  l’aspect 
clinique  et  radiographique  rappelle  aussi  bien  celui  de  la 


tuberculose  ou  d’une  ostéomyélite  ancienne,  que  celui  de  la 
syphilis.  Le  traitement  n’a  que  peu  d’action  sur  une  périos- 
tose  définitivement  constituée.  Mais  la  recherche  des  antécé¬ 
dents  et  des  stigmates  syphilitiques  est  rarement  négative.  En 
tout  cas,  le  diagnostic  doit  autant  que(  possible  être  déterminé 
en  entourant  la  lésion  locale  de  tous  les  détails  fournis  par 
l’examen  total  du  sujet.  La  nature  de  la  lésion  locale  est  sou¬ 
vent  révélée  par  l’ensemble  du  tableau  clinique. 

traitement.  —  Traitement  spécifique.  —  Le  traitement 
spécifique  est  le  seul  moyen  d’arrêter  l’évolution  des  formes 
gommeuses,  d’en  empêcher  l'ouverture  et  d’en  amener  la 
résorption  rapide. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hyperostose,  il  faut  distinguer  les 
hyperostoses  jeunes  et  les  hyperostoses  anciennes.  Pour  les 
altérations  anciennes,  les  végétations  osseuses  irrégulières, 
éburnées,  dans  lesquelles  le  tissu  osseux  a  le  caractère  cica¬ 
triciel  et  scléreux,  le  traitement  spécifique  est  impuissant  à  en 
effectuer  la  résorption.  Même  associé  à  une  longue  évolution 
spontanée,  il  pourra  tout  au  plus  atténuer  les  déformations. 
Nos  observations  se  rapportent  à  une  période  trop  courte  de 
l’histoire  des  malades,  et  les  résorptions  d’hyperostose  peu¬ 
vent  à  peine  y  être  aperçues  à  un  faible  degré.  Dans  un  seul 
cas,  nous  avons  relevé  des  détails  capables  d’étonner  un  es¬ 
prit  peu  averti.  Chez  la  malade  de  l’observation  I  que  nous 
avons  vue  deux  fois,  à  cinq  années  de  distance,  les  lésions  des 
membres  supérieurs  qui  avaient  été  constatées  la  première 
fois,  ne  sont  plus  perceptibles  à  l’examen  clinique,  cinq  ans 
après.  Quant  aux  lésions  des  membres  inférieurs,  elles  se  sont 
atténuées,  et  de  nouvelles  localisations  sent  apparues. 

Ces  faits  démontrent  deux  particularités  :  la  possibilité  de 
résorption  d’hyperostoses  syphilitiques  chez  les  jeunes  sujets 
et  l’apparition  de  poussées  et  d’améliorations  successives. 

Traitement  chirurgical.  —  L’intervention  chirurgicale 
n’est  dans  notre  espiit  qu’une  erreur  de  thérapeutique.  Chez 
nos  malades  qui  ont  subi  des  interventions  chirurgicales,  le 
premier  acte  opératoire  était  une  faute  dont  l’origine  résidait, 
pensons-nous,  dans  une  erreur  de  diagnostic.  Le  caractère 
syphilitique,  dans  tous  ces  cas,  n’avait  pas  été  reconnu  et  le 
traitement  spécifique  n’avait  pas  été  institué.  Parmi  nos  obser¬ 
vations,  trois  cas  de  gommes  (Obs.  III,  IX,  XII)  ont  subi  une 
incision  ou  un  évidement. 

En  ce  qui  concerne  les  os  longs,  c’est  surtout  le  tibia 
syphilitique  qui  a  été  victime  de  la  chirurgie.  Nous  en  avons 
rencontré  cinq  cas.  De  tous  ceux-ci,  un  seul  est  arrivé  à 
Berck  avec  une  plaie  complètement  cicatrisée  (Obs.  XVI); 
tous  les  autres  étaient  fistuleux. 

Les  conséquences  opératoires  s’observent  sous  des  formes 
variées.  Dans  les  cinq  cas,  les  interventions  ont  consisté  en 
évidements  plus  ou  moins  étendus.  Ala  suite  de  ces  opérations 
intempestives,  un  .premier  fait  est  frappant,  c’est  la  fréquence 
des  séquestres  à  la  surface  de  la  plaie  osseuse.  Deux  fois  la 
surface  d’évidement  a  été  le  siège  de  l’exfoliation  d’une  la¬ 
melle  assez  épaisse  d’os.  Dans  le  premier  cas,  une  fillette 
d’une  dizaine  d’années  est  arrivée  à  l’Hôpital  maritime  avec 
une  cavité  d’évidement  non  cicatrisée  à  la  partie  moyenne  du 
tibia  droit.  Cette  cavité  était  béante,  bien  que  l’opération 
remontât  à  plusieurs  semaines.  Au  lieu  d’une  plaie  bourgeon¬ 
nante,  on  avait  sous  les  yeux  une  plaque  d’os  mortifié,  perfo' 
rée  çà  et  là  par  quelques  bourgeons  charnus,  et  plus  tard 
cette  plaque  se  détachait  en  plusieurs  fragments.  La  syphilis 
était  d’ailleurs  démontrée  par  des  stigmates  divers,  et  la  ma* 
lade  guérit  grâce  au  traitement  général.  _  , 

Chez  une  autre  malade,  une  ostéite  de  l’olécrâne  tendait  a 
guérir,  un  curetage  de  la  lésion  fut  pratiqué  sous  nos  yeux 
par  l’interne  du  service.  Dès  la  semaine  suivante,  une  plaque 
de  nécrose  apparut  sur  la  plus  grande  partie  de  la  plaie. 

Le  souvenir  du  malade  précédent  avait  fait  prononcer  le 
mot  de  syphilis,  quand  une  gomme  du  crâne  apparut,  confie* 
mant  l’orientation  nouvelle  du  diagnostic. 

Le  traitement  spécifique  fit  en  effet  disparaître  la  gomme  e 
manifestement  abrégea  la  durée  de  la  cicatrisation  du  coude. 
Ces  deux  faits  mettent  en  évidence  un  caractère  spécial  des 
plaies  faites  sur  les  os  syphilitiques  :  la  nécrose  à  la  surface 
de  la  plaie.  Le  séquestre  a  consisté,  dans  ces  deux  cas,  en 
l’exfoliation  d’une  lamelle  osseuse  de  1  à  2  millimétré 
d’épaisseur. 
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Pour  les  autres  opérés,  arrivés  à  l’Hôpital  maritime  avec 
une  plaie  étendue  ou  une  simple  fistule,  le_  diagnostic  a  été 
établi  d’après  la  forme  et  le  siège  de  l’altération  osseuse,  pres¬ 
que  toujours  située  à  la  partie  moyenne  du  tibia,  et  surtout 
par  le  tableau  pathologique  des  altérations  associées,  que 
montrent  nos  observations.  La  suppuration  post-opératoire 
est  abondante  et  fétide.  Elle  est  interminable;  la  cicatrisation 
ne  s’effectue  pas,  malgré  l’association  du  traitement  spéci¬ 
fique  que  nous  avons  essayé  sous  toutes  ses  formes.  La  persis¬ 
tance  d’une  suppuration  fétide  nous  a  obligés  à  intervenir 
secondairement  pour  élargir  la  plaie  et  chercher  l’obstacle  à 
la  guérison.  .  . 

En  pratiquant  ces  évidements  secondaires  qui  étaient  iné¬ 
vitables,  nous  avons  dû  répéter  jusqu’à  quatre  fois,  à  des 
intervalles  très  éloignés,  des  interventions  nouvelles.  Nous 
avons  trouvé  chez  trois  malades  un  séquestre,  au  fond  de  la 
plaie.  Ces  séquestres  offrent  des  caractères  particuliers  : 

Chez  le  malade  de  l’observation  XVIII,  deux  opérations 
avaient  été  faites  avant  l’arrivée  à  Berck,  avec  un  diagnostic 
erroné,  avons-nous  supposé.  Quant  à  nous,  nous  avons  dû 
faire  successivement,  dans  le  cours  de  deux  années  et  demie 
de  traitement,  quatre  nouveaux  évidements.  Trois  fois  nous 
trouvâmes  un  séquestre,  et  la  dernière  fois  celui  que  nous 
avons  extrait  était  des  plus  caractéristiques.  Il  avait  la  forme 
d’une  épaisse  cupule  appliquée  par  sa  convexité  au  fond  de  la 
plaie  osseuse  vers  l’épiphyse  (fig.  35). 

L’évidement  secondaire  a  dû  être  répété  aussi  quatre  fois, 
pour  le  malade  de  l’observation  XIX. 


Obs.  XVIII,  —  Ostéomyélite  syphilitique  infectée  du  tibia  droit. 
Nécrose  osseuse.  Six  interventions.  —V...,  fillette,  treize  ans, 
entre  à  l’Hôpital  maritime,  en  août  1894,  pour  une  ostéite  du  tibia 
droit,  déjà  opérée  deux  fois  à  Paris.  Une  longue  cicatrice  s’étend 
verticalement  au-devant  du  tibia  droit,  avec  une  large  ulcération  à 
chaque  extrémité.  La  suppuration  est  abondante  et  très  fétide. 

La  partie  moyenne  des  lésions  s’étant  seule  séparée,  M.  Ménard 
intervient  de  nouveau  le  17  décembre  1894.  Il  évide  les  deux 
régions  bulbaires.  Au  niveau  du  bulbe  supérieur,  par  une  tran¬ 
chée,  il  découvre  un  canal  médullaire  infecté  sur  une  longueur 
d’environ  3  centimètres.  La  surface  du  canal  offre  une  couche 
mince  d’os  en  voie  d’exfoliation. 

Cette  couche  est  séparée  de  l’os  sous-jacent  par  des  fongosités. 
Vers  lépiphyse  inférieure  du  tibia  existe  de  même  un  canal  sem¬ 
blable,  contenant  un  séquestre  isolé. 

:  Le  27  mai  1895,  nouvel  évidement  du  tibia  à  sa  partie  supérieure, 
car  il  restait  une  fistule  profonde  à  la  partie  supérieure  de  l’an¬ 
cienne  plaie. 

Le  23  septembre  i8g5,  troisième  évidement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia.  Extirpation  d’un 
nouveau  séquestre,  moitié  vivant 
moitié  nécrosé.  La  surface  exté¬ 
rieure  de  ce  séquestre  correspond 
à  la  zone  de  séquestration. 

Ce  séquestre  est  arrondi,  avec 
petits  mamelons  formés  d’un  ti 
Osseux  plus  dur  que  le  tissu  ei 
ronnant.  Sa  surface  externe  est 
couverte  d’une  membrane. 

Le  3  août  1896,  nouvel  évidement 
superficiel.  Il  n’existe  plus  cette 
fois  de  séquestre. 

La  malade  a  fini  par  guérir  après 
ce  traitement  opératoire  si  labo- 


Fig.  35 .—  Séquestre  trouvé  dans 
un  tibia  syphilitique  ai/ant 
subi  un  évidement  (Obs. 
XYIII). 


Pendant  tout  son  séjour  à  Berck,  elle  a 
cifique  (frictions  et  solution  iodurée). 


ivi  le  traitement  spé- 


Une  fistule  âu-dessus  de  l’arcade  sourcilière  droite  répond  h  un 
point  dénudé  du  frontal.  Il  existe  des  cicatrices  d  adénite  cervicale 
et  inguinale,  d’apparence  tuberculeuse. 

L’enfant  est  soumis  au  traitement  mixte,  du  11  mars  au  12  sep¬ 
tembre  1904.  Les  lésions  s’améliorent,  entre  autres  la  tuméfac¬ 
tion  de  l’humérus  et  du  coude  gauche  diminue  considérablement. 
La  plaie  tibiale  droite  par  contre,  ne  se  cicatrise  pas,  et  continue  a 
suppurer  avec  abondance.  ••  '  , 

12  septembre  1904  :  Première  intervention.  Un  evidement  de 
5  centimètres  de  longueur  est  pratiqué.  Pas  de  séquestre. 

17  octobre  190 5  :  Malgré  le  traitement  mercuriel  le  tibia  ne 
s’est  pas  cicatrisé.  Le  foyer  est  de  nouveau  largement  ouvert  et 

'^septembre  1906  :  Par  suite  de  la  persistance  de  la  suppura¬ 
tion,  nouvel  évidement  plus  étendu  qui  amène  jusqu  au  voisinage 
de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  situation  s  amélioré.  11  per¬ 
siste  cependant  un  trajet  fistuleux. 

8  avril  1907  :  le  trajet  est  de  nouveau  ouvert.  La  lésion  osseuse 
est. presque  cicatrisée,  il  ne  reste  qu’un  petit  point  d  os  dénudé. 

L’enfant  quitte  l’hôpital  en  juillet  1907.  Le  tibia  est  complete- 

m  ifest'à  remarquer  que  les  foyers  d’ostéite  fermés  se  sont  rapi¬ 
dement  améliorés  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel,  tandis 
que  le  foyer  ouvert  a  mis  plus  de  trois  années  à  guérir. 

Obs.  XX.  —  Ostéite  syphilitique  du  tibia  droit,  traitée  par  un 
évidement.  Suppuration  persistante  nécessitant  une  nouvelle  inter¬ 
vention  chirurgicale. -G...  (Ca’mille).  dix  ans,  psb envoyée  à  1  Hô¬ 
pital  maritime  pour  une  ostéite  du  tibia  droit,  traitée  par  un  ev  - 
dement  et  restée  fistuleuse.  ' 

Examen  clinique.  -  Le  tibia  droit,  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne,  est  convexe  dans  le  sens  longitudinal  et  arrondi  transver- 
salpn, en t  Au-dessus  et  au-dessous  il  est  épaissi.  Le  tibia  gauche 


répond  à  une  cavité  d’évidement. 


Obs.  XIX.  —  Hyperostoses  syphilitiques  du  tibia  droit ,  des  deux 
humérus,  du  cubitus  droit.  Arthrite  du  coude  gauche.  Hydarthrose 
du  genou  gauche.  Une  ostéite  opérée  du  tibia  gauche  nécessite 
quatre  autres  interventions  et  met  trois  ans  pour  se  cicatriser.  — 
L...  (Georges),  quatre  ans,  entre  le  1 1  mai  1904  à  l’Hôpital  mari¬ 
time.  Il  présente  des  foyers  multiples,  d’ostéite  syphilitique. 

Le  tibia  droit  est  renflé  en  fuseau. 

A  gauche  une  plaie  opératoire,  fistuleuse,  répond  au  quart  infé¬ 
rieur  de  la  face  interne  du  tibia.  L’os  est  rugueux  et  épaissi  à  ce 
mveau.  L’articulation  tibio-tarsienne  est  indemne,  mais  le  genou 
est  atteint  d’hydarthrose. 

L’humérus  gauche  est  très  tuméfié  dans  son  tiers  inférieur.  Le 
coude  est  immobilisé  en  flexion  légère  sur  le  bras.  Il  est  globu¬ 
leux  et  comme  bourré  de  fongosités. 

A  droite  l’humérus  est  aussi  tuméfié  à  sa  partie  inférieure.  Le  cubi¬ 
tus  est  renflé  auniveau  de  sonbulbe  supérieur. L’articulation  est  saine. 


,  .it  légèrement  convexe  en  avant.  Le  fémur  gauche  est  douloureux 
à  la  pression  et  augmenté  de  volume  dans  son  tiers  inférieur. 

Le  maxillaire  inférieur  est  épaissi  dans  sa  moitié  droite.  Du 
côté  de  la  bouche  une  fistule  répond  à  la  deuxièmè  grosse  mo¬ 
laire. 

A  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  sternum,  on  trouve  une 
cicatrice  déprimée  et  adhérente. 

Examen  radiographique.  —  Le  tibia  droit  est  hyperostosé  dans 
sa  totalité.  Il  est  élargi  transversalement  et  présente  un  allonge¬ 
ment  de  2  centimètres  par  rapport  au  tibia  gauche  (T.  dr.=  24  cen¬ 
timètres;  T.  g.  =  22  centimètres). 

L’axe  forme  un  angle  très  obtus,  ouvert  en  dehors,  dont  le  s,°m‘ 
met  répond  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  L  hy- 
.  ..  j-  - .i —  a  i> — tiers. inférieur  et  au 
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Le  tibia  gauche  et  les  deux  péronés  ne  sont  pas  épaissis,  mais 
incurvés  en  dehors. 

Le  fémur  gauche  n’apparaît  pas,  à  la  radiographie,  hyperostosé 
comme  ôri  pouvait  le  croire  par  la  palpation.  Le  col  du  fémur  droit 
est  plus  épais  qu’à  gauche.  Son  bord  supérieur  est  anormalement 

Evolution. - A  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hôpital  il  existait  sur  la 

face  antéro-interne  du  tibia  une  plaie  opératoire,  non  cicatrisée, 


très  creusée  à  sa  partie  inférieure.  Le  traitement  mixte  n’améliore 
pas  notablement  la  situation;  la  suppuration  persiste. 

Le  22  décembre  1907  un  évidement  secondaire  du  foyer  est  pra- 

On  trouve  une  cavité  osseuse  remplie  de  fongosités  mais  ne  con¬ 
tenant  pas  de  séquestres.  Actuellement  la  plaie  n’est  pas  encore 
cicatrisée. 

Nous  pouvons  conclure  que  deux  faits  découlent  de  ces  in¬ 
terventions  secondaires  :  L’extrême  difficulté  qu’elles  présen¬ 
tent  à  guérir,  puisque  souvent  elles  ont  nécessité  plusieurs 
mois,  voiremême  trois  ans  (Obs.  XIX)  pour  cicatriser.  L’autre 
fait  concluant  est  la  fréquence  des  séquestres. 

Ceux-ci  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les  plaies  anciennes 
qu’immédiatement  après  une  intervention.  Nous  avons  cité 
précédemment  deux  cas  dans  lesquels  une  plaie  récente  s’est 
recouverte  d’un  séquestre  d’exfoliation.  Il  en  est  de  même  des 
gommes  ouvertes  à  l’extérieur  ;  elles  aussi  déterminent  de  la 
nécrose  analogue  à  la  nécrose  chirurgicale.  Autrement  dit, 
toutes  les  plaies  spontanées  ou  opératoires  qui  mettent  à  nu 
un  os  syphilitique,  exposent  à  la  production  des  séquestres. 

Il  est  presque  inutile  de  répéter,  après  ce  que  nous  venons 
de  dire,  que  la  syphilis  osseuse  appartient  exclusivement  au 
traitement  médical.  La  série  des  évidements  que  nous  avons 
nous-mêmes  pratiqués,  n’était  qu’une  conséquence  fatale 
d’une  première  erreur  thérapeutique  :  l’opération  première, 
elle-même  due  à  une  erreur  de  diagnostic. 

Nous  savons  cependant  que  des  ostéites  très  douloureuses, 
pour  lesquelles  le  traitement  spécifique  est  resté  inefficace, 
ont  pu  indiquer  une  trépanation. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  trouvés  en  présence  de  sembla¬ 
bles  cas.  Ici  la  douleur  constituerait  toute  l’indication,  et  si  on 
était  conduit  à  opérer  de  cette  façon,  on  devrait  le  faire  avec 
les  précautions  de  l’asepsie,  et  fermer  complètement  la  plaie 
pour  éviter  ces  suites  si  tenaces  de  la  suppuration  secon¬ 
daire. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  29  AVRIL  I908) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  professeur 
Terrier  et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 


S  T  O  V  A  I  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NAT1VELLE 
OUÂTAPLASME  DU  Dr  LAN  G  L  EBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures, 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROS.NE  R 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DD  II  AD  1 6  MAI  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  mai,  à  une  heure.  —  5e (chirurgie,  impartie),  Hôtel- 
Dieu  :  MM.  Segond,  Lecène  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Mardi  12  mai,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  — (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Castaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

Mercredi  13  mai,  à  une  heure.  —  3°  (oral,  2“  partie,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Blanchard,  Roger  et  Lœper;  —  (20  série)  : 
MM.  Déjerine,  Letulle  et  Macaigne;  —  M.  André  Broca,^ 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Laënnec  :  MM.  Segond,  Gosset  et 
Proust;  — (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  André 
Jousset;  —  M.  Lecène,  suppléant. 

Jeudi  lk  mai,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  2e  partie,  ire  série)  : 
MM.  Joffroy,  Achard  et  Rénon;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond, 
Gouget  et  Brumpt;  —  (3e  série)  :  MM.  Hutinel,  Fernand 
Bezançon  et  Nobécourt;  —  (4e  série)  :  MM.  A.  Robin,  Jean- 
selme  et  Castaigne.  j 

48  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  G.  Ballet  et  Langlois;  — 
(2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Carnot  et  Balthazard;  — 1 
(3e  série):  MM.  Gilbert, Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Maillard, 

suppléant. 

Vendredi  15  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  parie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Lecène  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Segond,  Gosset  et  Ombrédanne;  —  M.  Marcel 
Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  ( ire  partie)  :  MM.  rl- 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  16  mai,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Beaujon 
(ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaigne,  Demelin  et  Jeannm. 

5e  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Raymond,  A.  Robin  et  Cas¬ 
taigne;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  G.  Ballet  et  Nobécourt; 
—  M.  Launois,  suppléant. 


La  lutte  contre  les  microbes,  par  le  docteur  Etienne  Bub- 
net.  Un  vol.  in-18  jésus.  —  Prix:  Broché,  3  fr.  5o.  ■— 
Paris,  Armand  Colin. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle- 
aient  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHÎ-JEÀN , 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRECIE USE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETÏE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
te  sulfurique  libre . . .  4 ,8S 


1 1  Silicate 


>  Sesqui-oxyde  de  fer, ... 


s]  Phosphate: 

g  \  Sulfate  »  /  >  sj.ee 

a  1  —  de  chaux . .............  L 

° I  Chlorure  de  sodium . . . .....  1 

\  Matières  organiques . . . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ants- 
hgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sacheiies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
eanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
3æs  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
S)  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  paï  jour. 


KÉPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  O  Ingénieur-Agronome, 
îr  les  indications  de  Ddclaux  (D*  Institut  Pasteur) . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

•■'25  LE  Flacon  (forme canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

SJ  GROS  :  ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  SRI 
DÉTAIL  ;  LANCQSME,  71 ,  Av.  d'Antin,  PARIS,  fü 


INCONTINENCE  D’URIHE 

luérie  par  les  GLOBULES  du  Docteur  LOUIS 

lappors  élogieux  des  chefs  de  clin,  àla  dispos,  des  D”. 
lépôt  gaI  :  PHie  DE  LA  Loire.  &  Nantes.—  Prix  :  5  fr. 


IODO-MAISINE 


Capsules  Dartois 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LIX“  ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  L’ASSOCIATION  DES  MÉDE¬ 
CINS  DE  FRANCE.  — Présidence  de  M.  Lereboullet. 

Exercice  illégal.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  annoncé, 
M.  Darras  a  établi  la  liste  exacte  de  tous  les  diplômes  délivrés 
depuis  1870.  Cette  liste  sera  un  précieux  auxiliaire  pour  com¬ 
battre  l’exei  oice  illégal  de  la  médecine. 

Pensions  viagères.  —  Onze  nouvelles  pensions  de 
800  francs  et  deux  suppléments  de  aoo  francs  sont  accordés, 
•ce  qui  porte  à  quatre-vingt-six  le  nombre  des  pensions  en 
cours  (quatre-vingts  à  800  francs  et  six  à  1  000  francs). 

Pensions  aux  veuves  et  aux  orphelins.  —  Afin  de  favori¬ 
ser  l’essor  de  la  combinaison,  appelée  combinaison  D,  l’Asso¬ 
ciation  générale  décide  de  garantir  le  service  des  pensions, 
sans  que  cette  garantie  puisse  dépasser  le  montant  de  dix 
pensions  à  600  francs.  D’après  la  mortalité  des  adhérents  à 
l’Association  amicale,  œuvre  filiale  qui  a  élaboré  le  projet,  et 
d’après  les  calculs  des  actuaires,  les  risques  de  l’Association 
sont  réduits  au  minimum  et  on  considère  que  la  garantie 
demandée  à  l’Association  générale  sera  plutôt  une  garantie 
morale  qu’une  garantie  pécuniaire.  L’Association  générale 
n’aurait,  d’après  les  prévisions,  à  intervenir  que  s’il  se  pro¬ 
duisait  une  mortalité  de  beaucoup  supérieure  à  la  mortalité 
moyenne  qui  a  été,  pour  les  membres  de  l’Amicale,  de 
-0,875  p.  100  par  an  pour  la  période  1894-1906. 

Repos  hebdomadaire.  —  L’Assemblée  accepte  le  principe 
d’après  lequel  les  visites  faites  le  dimanche  seront  assimilées 
à  des  visites  d’urgence  ;  elle  engage  les  Sociétés  locales  à  faire 
le  nécessaire  pour  que  ce  vœu  entre  dans  la  pratique  par  une 
entente  de  tous  les  confrères  d’une  même  région. 

Impôt  sur  le  revenu.  —  L’assemblée  approuve  un  ordre 
du  jour  demandant  à  ce  que  :  1°  dans  l’établissement  de  cet 
impôt  pour  la  profession  médicale,  les  dépenses  nécessitées 
par  l’exercice  même  de  la  profession  soient  défalquées  du 
montant  des  bénéfices  ;  a0  dans  aucun  cas  il  ne  soit  porté  at¬ 
teinte  au  secret  professionnel  pour  la  justification  des  sommes 
-reçues  par  le  médecin. 

Elections.  —  MM.  Léon  Labbé  (de  Paris)  et  Gross  (de 
Nancy)  sont  élus  vice-présidents;  MM.  Amodru,  Rlanquinque 


(de  Laon),  Rouloumié,  Motet  et  Pamard  (d’Avignon),  conseil¬ 
lers  sortants,  sont  réélus;  MM.  Coudray  et  Lubet-Barbon  (de' 
Paris)  et  Maunoury  (de  Chartres)  sont  nommés  membres  du 
Conseil  général. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE  (fondée  le 
iBr  février  1868,  reconnue  d’utilité  publique).  —  Dans  sa 
séance  du  i3  avril  1904,  la  Société  de  médecine  légale  de 
France  a  déclaré  trois  vacances  parmi  ses  membres  titulaires  ; 

Deux  dans  la  section  de  médecine  par  suite  du  décès  de 
MM.  Christian  et  Goujon; 

Une  dans  la  section  de  magistrature,  par  suite  de  la  dé¬ 
mission  de  M.  le  président  Benoît,  élu  membre  honoraire. 

Les  candidats  doivent  adresser  leur,  demande  avec  leurs 
titres,  avant  le  11  mai  prochain,  à  M.  Ch.  Constant,  secré¬ 
taire  général  de  cette  Société,  i3,  rue  des  Saints-Pères,  à 
Paris. 

Aux  termes  des  statuts,  les  anciens  candidats  doivent 
renouveler  leur  demande. 

Il  est  rappelé  que  la  Commission  chargée  d’examiner  les 
candidatures  tiendra  le  plus  grand  compte  des  communica¬ 
tions  antérieures,  orales  ou  manuscrites,  faites  à  la  Société 
par  les  candidats. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ca  mberland,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur;  Léon  Gage 
(de  Paris)  et  Pellegrin,  médecin  principal  de  la  marine  en 
retraite. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  SERVICE  ClVIALE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Marion,  professeur  agrégé,  chef  de  service,  reprendra, 
le  mardi  5  mai,  ses  conférences  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires. 

Mardis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre 
Civiale  :  Conférences  de  séméiologie  et  de  pathologie. 

Jeudis,  à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre  Civiale:  Con¬ 
férences  de  thérapeutique  et  de  technique  opératoire. 

Opérations,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  après  la  confé¬ 
rence  (amphithéâtre  Civiale). 

Visites  dans  les  salles  (salles  Civiale  et  Laillier),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  neuf  heures. 

Examen  et  traitement  des  malades  externes  (hommes  et 
femmes),  tous  les  jours,  salle  de  la  consultation,  sous  la  direc¬ 
tion  deM.  le  docteur  Lavenant,  assistant  du  service. 

COURS  PRATIQUESURLESMALADIESDESVOIES URINAIRES. 
—  M.  le  docteur  Le  Fur,  ancien  interne  de  la  Clinique  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires  à  l’hôpital  Necker,  fera  ce  cours 
en  dix  leçons,  tous  les  jeudis  à  trois  heures  et  demie,  18,  rue 
du  Luxembourg,  et  à  sa  clinique  de  la  rue  de  Rome,  60,  rue 
de  Rome. 

S’inscrire  chez  le  docteur  M.  Le  Fur,  io3,  rue  La  Boétie. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  621.) 
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NOUVELLES  NOTIONS 


patbogéme  du  glaucome  primitif 

Par  le- docteur  A.  TERSON. 

Il  y  a  tout  au  plus  un  siècle  et  demi,  le  glaucome 
était  souvent  passé  sous  silence  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs.  Aujourd’hui  sa  symptomatologie  externe,  son 
tableau  ophtalmoscopique,  ses  principales  altérations 
anatomo-pathologiques,  sa  cure  chirurgicale  par 
l'iridectomie,  son  amélioration  par  les  myotiques 
constituent  des  acquisitions  précieuses.  La  patho¬ 
génie  de  ce  syndrome  (Demicheri)  reste  encore  em¬ 
preinte  d’obscurité;  d’une  part,  on  a  parfois  con¬ 
fondu  le  glaucome  avec  l’hypertonie,  l’œil  dur,  qui 
n’en  est  qu’un  des  symptômes,  d’autre  part,  on  n’a 
pas  serré  d’assez  près  les  liens  étroits  qui  unissent 
le  glaucome  à  la  pathologie  générale  et  permettent, 
croyons-nous,  de  s’en  faire  une  idée  plus  juste.  Sans 
entrer  dans  une  étude  complète  que  nous  avons 
exposée  ailleurs  (1),  nous  donnerons  ici  un  aperçu 
des  idées  que  nous  soutenons  depuis  longtemps  sur 
ce  sujet  et  des  rapports  qu’elles  ont  avec  la  pathologie 
et  la  médecine  générales.  Supposant  connues  les 
théories  du  glaucome,  nous  en  ferons  table  rase  et 
nous  nous  remettrons  en  face  du  malade,  du  modèle 
vivant. 

Le  terrain  et  les  causes  du  glaucome.  —  Le  glaucome 
ne  se  développe  pas  chez  n’importe  qui  et  les  causes 
en  sont  toujours  complexes.  Il  faut  prendre  une 
observation  de  glaucomateux  comme  une  observation 
de  pathologie  interne,  en  interrogeant  tous  les  anté¬ 
cédents,  tous  les  appareils,  toutes  les  fonctions. 

En  outre  des  prédispositions  individuelles  et  fami¬ 
liales,  il  y  a  des  causes  déterminantes  et  des  causes 
provocatrices,  occasionnelles. 

L 'hérédité  du  glaucome  et  de  ses  diverses  formes 
est  parfois  certaine.  De  Graefe  et  Rogman  ont  même 
cité  des  familles  de  glaucomateux  tout  comme,  on  a 
cité  des  familles  où  les  cardiopathies,  les  affections 
articulaires  ét  cutanées,  les  œdèmes,  sont  d’une 
extrême  fréquence.  Les  professions,  les  conditions 
sociales,  les  distractions  fatiguant  et  absorbant  l’esprit 
(jeu),  les  soucis  répétés,  sont  des  causes  très  prédis¬ 
posantes. 

Le  sexe  féminin  est-il  plus  souvent  atteint  de  glau¬ 
come?  Les  statistiques  sontcontradictoires.  Toutefois 
nous  avons  observé  le  grand  glaucome  aigu  bilatéral 
et  simultané  surtout  chez  des  femmes.  Il  est  hors  de 
doute  que  la  race  juive  fournit  beaucoup  plus  de  glau¬ 
comateux  que  les  autres.  On  l’a  dit  depuis  Benedict 
et  Rosas,et  nous  pouvons  affirmer  que  les  israélites 
forment  le  quart  de  nos  glaucomateux.  Le  mariage 
entre  sujets  de  la  même  race  multiplie  les  causes 
glaucomatisantes  que  nous  allons  exposer. 


Ù)  A.  Terson.  Pathogénie  du  glaucome,  J. -B.  Baillière,  édit. 
I907)  Rapportà  la  Société  belge  d’ophtalmologie,  1907,  et  Analyse 
■et  synthèse  pathogéniques  du  glaucome,  Arch.  d'opht.,  1908. 


Un  état  diathésique  est  fréquemment  observable. 

Les  anciens  l’avaient  reconnu.  La  nature  «  arthri¬ 
tique  »  de  l’ophtalmie  glaucomateuse  est  attestée  par 
Beer,  par  Demours,  qui  dit  «  que  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme  prédisposent  éminemment  au  glaucome  », 
par  Rosas,  par  la  plupart  des  observateurs  anciens  et 
récents.  La  goutte  précède  ou  suit  quelquefois  le 
glaucome,  mais  le  goutteux  est  atteint  souvent  d  ur¬ 
ticaire,  de  troubles  nerveux  et  d’autres  affections  de 
divers  appareils.» 

La  syphilis  peut  être  en  jfeu,  mais  son  action  est 
toujours  ancienne  et  indirecte. 

Le  système  nerveux  mérite  la  plusgrande  attention. 
L’asthénie  nerveuse  avec  alternatives  d  hypo  et  d  hy¬ 
perexcitabilité,  les  réactions  émotives  et  colériques 
disproportionnées,  sont  au  plus  haut  degré  chez  cer¬ 
tains  glaucomateux. 

Demours  (1821)  auquel  on  doit  une  très  remarqua¬ 
ble  description  du  glaucome  (1)  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  (phénomènes  subjectifs,  dilatation  pupillaire, 
dureté  de  Vceil  au  toucher,  etc.};, -bien  avant  Macken- 
sie,  Middlemore  et  de  Graefe,  remarque  combien  les 
vives  impressions  (chutesj  émotions,  froid,  etc.)  ont 
d’influence  et  dit  :  «  La  sensibilité  du  système  ner¬ 
veux  est  une  prédisposition  à  cette  maladie  et  il  ma 
paru  souvent  que  telle  personne  affectée  d’un  glaucome 
n’aurait  eu  qu’une  amaurose  si,  chez  elle,  le  système 
nerveux  avait  été  moins  irritable  ;  »  il  cite  des  cas  de 
glaucome  subit,  glaucome  nerveux  (Sichel),  baptisé 
depuis  émotif. 

Une  de  nos  israélites  a  une  folie  circulaire.  Bien 
des  maiades  ont  des  névropathes  francs  dans  leur 
famille  (goitre  exophtalmique,  etc.).  Les  migraines, 
la  sciatique,  les  névralgies  sont  fréquentes  chez  les 
glaucomateux,  où  d’ailleurs  les  causes  occasionnelles 
sont  si  souvent  d’ordre  nerveux. 

Du  côté  de  la  peau,  l’urticaire,  les  dermatoses,  les 
érythèmes  aigus,  existent  de  temps  à  autre.  Tito 
Manlio  a  remarqué  la  coexistence  et  l’alternance  d  un 
glaucome  aigu  avec  les  poussées  d’érythème  noueux. 

Du  côté  des  poumons,  l’asthme,  l’emphysème. 

Du  côté  de  l’ appareil  digestif  les  dyspepsies,  les 
coliques  hépatiques,  la  constipation,  tout  1  apanage 
intestinal  des  arthritiques  sont  à  invoquer  soit  comme 
source  d’intoxication,  soit  comme  origine  irritative 
d’un  réflexe.  , 

Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  la  perméabdité  ré¬ 
nale  a  paru  très  restreinte  (Joseph,  Gantonnet),  moins 
pour  d’autres  (Frenkél).  . 

Dans  les  urines,  la  gravelle  avec  coliques  néphré¬ 
tiques,  très  rarement  de  Y albumine  (quoique  le  glau¬ 
come  puisse,  comme  on  l’a  dit  et  comme  nous  l’avons 
vu,  compliquer  une  rétinite  brightique  vraie),  du 
sucre  (nous  avons  observé  des  glaucomes,  parfois 
hémorragiques  et  bilatéraux  chez  le  diabétique  pur). 
Il  serait  tout  à  fait  utile  d’étudier  les  urines,  suivant 
la  méthode  de  Joulie,  et  en  rapport  qualitatif  avec  les 
crises  glaucomateuses.  .  . 

Très  importantes  sont  les  altérations  du  système 
circulatoire.  Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver  chez  le 


(1)  A.  Terson.  Les  premiers  observateurs  de  la  dureté  de  1  œil 
dans  le  glaucome,  Arch.  d'opht .,  1907. 
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glaucomateux  des  maladies  de  cœur  et  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles.  Nous  avons  noté  en  particulier  l’in¬ 
suffisance  aortique  et  de  graves  crises  d’angine  de 
poitrine.  Les  artères  sont  souvent  rigides,  surtout 
dans  le  glaucome  chronique,  les  temporales  flexueu- 
ses  et  dures,  le  système  veineux  dilaté  (varices,  hé¬ 
morroïdes).  La  suppression  brusque  du  flux  hémor¬ 
roïdal  a  été  signalée  dans  l’étiologie  immédiate.  De 
même  les  troubles  menstruels  qui,  vu  leur  fréquence 
à  la  ménopause,  doivent  être  pour  quelque  chose 
dans  celle  du  glaucome  à  cette  période  de  la  vie 
féminine.  L’artério-sclérose  n’est  pas  rare  (de  Graefe, 
Panas). 

Le  pouls  a  souvent  les  caractères  du  pouls  des- 
artério-scléreux  Des  troubles  circulatoires  divers 
(vertiges,  œdèmes,  petits  signes  de  l’artério-sclérose 
et  de  la  tendance  brightique),  l’hémorragie  cérébrale  : 
plus  ,  ou  moins  grave,  fréquente  dans  le  glaucome 
hémorragique  où,,  comme  de  Graefey  nousnvons  plu¬ 
sieurs  fois  vu  l’hémiplégie  suivre  ou  précéder,  ou  la 
mort  subite  suivre  l’attaque  de  glaucome.  Il  sera 
toujours  intéressant  de  noter,  quand  on  le  pourra, 
comment  meurent  les  glaucomateux,  après  avoirnoté 
comment  ils  vivent. 

Le  glaucome  et  les  modalités  de  la  pression  san¬ 
guine.  —  Dès.  1.893, (jp),  je  me  préoccupais  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  des  sujets  atteints  de  cataracte,  seul 
point  de  repère  que  j’entrevisse-  pour  déterminer 
leur  prédisposition  hémorragique  opératoire. 

Imbu  de  ces,  idées,  pénétré  de  la  ressemblance  de 
certains  de  ces  cas  avec,  le  glaucome  hémorra¬ 
gique  (2),  admettant  aussi  la  fréquence  de  l’artério- 
sclérose  dans  le  glaucome  chronique,  je  fus  amené 
à  rechercher  Y  hypertension  sanguine  chez  les  glauco¬ 
mateux  en  général. 

Tout  en  prenant,  date  '(additions  aux  atlas  de  Haab, 

«  Maladies  des  yeux-»  dans  le:  Traité  de  chirurgie  Le 
D.entu-Delbet,  etc.),  je  résolus  de  mesurer  cette  tent- 
sion,je  me  procurai  un  sphygmomanomètre  de  Po- 
tain,  j’associai. M,  Campos  à  ces  recherches  et  nous 
obtînmes  les  premiers  résultats  (1898).  Ces  résultats 
démontraient  déjà  que  les  formes  chroniques  du  glau¬ 
come  étaientpresque  toujours  liées  aune  hypertension 
sanguine,  permanente^. que  cette  hypertension  arté^ 
rielle  était  parfois  extrême  dans  le  glaucome  hémor¬ 
ragique,  mais  qu’une  hypertension  sanguine  perma¬ 
nente  n’existait  pas  chez  un  certain  nombre  de  glau¬ 
comateux,  qu’enfin,  malgré  une  tension  sanguine 
normale  ou  redevenue  normale,  l’œil  pouvait  rester 
très  dur,  preuve  absolue  que  l’abaissement  de  la 
tension mrtérielle  ne  suffisait  pas  à  faire  cesser  l’hy- 
pertonie. 


(h)  A.  Tesson:  Pàth&géme  de  l’hémorragie  expulsiv.e,  Arch.. 
dbp'ht.,  1893,661907. 

(2)  II,  esti  .possible  que  dans  la  . grande  hémorragie  et  .dans. le 
glaucome  hémorragique  sur  le  terrain  artério- scléreux  à  hyper¬ 
tension  artérielle,  .le  système  nerveux  intervienne  et  que  les  élé¬ 
ments  vasculaires  et  nerveux  se  combinent  pour  arriver  à  l’afflux 
congestif  subit  et  irrésistible,  1  'asssaut,  la  crise  vasculaire  qui 
rompt  tout.  Ceci  èst  d’autant  plus  probable  que  les  sujets  artério- 
scléreux- et  à  hypertension' artérielle  n’ont  tou*  ‘ni-  l’hémorragie 
expulsive  ni  le  glaucome  hémorragique. 


Bajardi  communiqua  bientôt  de  très  intéressantes 
recherches.  Il  trouvait,  plus  souvent  que  nous,  une 
hypertension  artérielle  permanente  chez  les  glauco¬ 
mateux  et  insistait  surtout  sur  l’influence  glaucoma- 
tisante-  des  variations  d’équilibre  de  la  pression  san¬ 
guine  pathologique. 

Joseph  dans  sa  thèse  (i)  considère  l’hypertension 
artérielle  et  l’imperméabilité  rénale  comme  à  peu 
près  constantes  chez  les  glaucomateux.  Puis  viennent 
les  travaux  de  Gantonnet  ,(2)  sur  les  troubles  osmo¬ 
tiques  dans  leurs  rapports  avec  le  glaucome;  enfin. 
Frenkel  (3),  dans  une  série  dé  patientes  recherches 
avec  l’appareil  de  Riva-Rocci,  retrouve  une  hyper¬ 
tension  artérielle  quatorze  fois  sur  quinze  glauco¬ 
mateux,  mais  peu  de  défectuosité  dans  l’élimination 
rénale., 

Depuis  1898;  nos  recherches  ont  confirmé  nos  pre¬ 
mières  conclusions.  Sauf  dans  les  poussées  aiguës, 
des.  glaucomes,,  subaiguës,  irritatives,  chroniques, 
hémorragiques,  nous  n’avons  pas,  dans  le  glaucome, 
aigu,  été  appelé  assez  à  temps  pour  constater  chez 
ces  derniers  malades  une  hypertension  artérielle  évi-, 
dente.  Nous  rapprocherons  ce  fait  que;  dans  les. 
œdèmes  aigus ,  en  particulier  dans  celui  du  poumon ,1 
la  tension  artérielle  s'abaisse  brusquement  dès  que. 
l'accès  d'œdème  est  produit.  Si  nous  rappelons  que. 
Bajardi  a  pu  voir  dans  un  cas  l’accès  de.  glaucome, 
suivre  un  abaissement  brusque  de  la  pression  san¬ 
guine,  il  est  possible  que  dans  les  cas  de  glaucome, 
aigu  où  nous  avons  recherché,  sans  la  trouver,  après 
quelques  jours  de  glaucome,  l’hypertension  artérielle,, 
elle  .  ait.  momentanément  existé  ,  avant  l’accès  ou  à  son 
heure. 

En  somme,  l’idée  et  la.  recherche  de  l'hypertension, 
sanguine  en  pathologie  oculaire  sont  devenues  clas¬ 
siques  et  ont  donné,  quoique  à  leur  ,  début  et  avec, 
des  recherches  rudimentaires,  des  constatations, de. 
faits,  non  seulement  engendrant  des  interprétations 
nouvelles,  mais  s’ajoutant  à  tous  les  documents  ann- 
térieurs  de  l’histoire  clinique- du  glaucome. 

Lîhypertonie,  si  on  la  définit  un  trouble  .de  l’équi¬ 
libre  entre  la  pression  sanguine  et  le  tonus  oculaire,, 
proviendrait  (Zimmermann)  d’un  abaissement  brus:- 
que  de  la  .pression  sanguine;  tandis  que  le  tonus  ocu¬ 
laire  resterait  le  même.  Le  sang. aurait  de  la  peine;»- 
forcer  la  pression  intraoculaire,  d’où  le  pouls  artériel 
mtruTOCulaire  et  une  diminution, de  l’apport  sanguin- 
entraînant  une  nutrition,  défectueuse,  un  œdème’ 
augmentant  l’hypertonie,  comprimant  les  veines  eu- 
liaires  et  slaccroissant  encore  de  ce  chef.  L’hvpe-r- 
pression  provoque-  ensuite  la  soudure-  irido-coib 
néenne.. 

D’une  façon  générale,  les  observations  de.ces  den- 
nières  années  multiplient  les  objections  aux  vues; 
tées  plus  haut.  Le  fait  que  l’hypertension  artérielle 
est  fréquente  chez  les  glaucomateux  prouve  qu’il --y1 2 3 
glaucome  avec  hypertension,  artérielle  permanent &*• 

(1)  H.  Joseph.  Le  glaucome -dans  ses  rapports  avec  l’hypertension 

artérielle  et  V imperméabilité  rénale,  Th.  de  Paris,  1904. 

(2)  Gantonnet.  Les  échanges  osmotiques  entre  les  humeurs  mtra- 
oculaires  et  le  plasma  sanguin,  Th'!  de  Paris,  igo5. 

(3)  H.  Frenkel .  Recherches,  sur  la  -tension  artérielle  idahs-. 
glaucome,  Arch.  d’opht .,  190S'. 
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:  plus  souvent  qu’avec  hypotension  ■  artérielle:  perma¬ 
nente. La  plus; grande, fréquence  du  glaucome  chez 
les.  sujets,  artériorscléreux . hypertendus  et  chez  les 
. suj ets •  arthritiques, et, autres,  ayant  plus , de  tendances j 
à  l’hypertension  sanguine,  sa  rareté  chez  des -sujets 
hypotendus  (tuberculeux,  -  anémiés,  .-etc,),  doivent 
entrer  en  ligne. 

Quant  à  la  chute  momentanée  de  la  pression  san¬ 
guine  comme  agent  provocateur  de  la  crise,  Bajardi 
a,, nous  Lavons'  vu,  cité, un  cas, de-, ce,  genre  et  peut- 
être  l’écart:  étant  plus  grand  est-il  bien  plus  préjudi¬ 
ciable  qu’ailleurs,  chez  un  hypertendu  artériel,  s’il 
descend  brusquement  à  l’hypotension  sanguine. 

.  Les  intoxications  chroniques  ne; jouent  qu’un  rôle 
indirect  (tabac,r,aleool)  en;  activant  l’effet  nocif  des 
autres  conditions- générales. 

L’examen  de  Y  œil  révèle  presque  toujours  une 
.  réfraction  hypermétropique,  -souvent  héréditaire. 

■  L’emmétropie,  l’astigmie,  très  rarement  la, myopie, 
malgré  les  assertions  de  Mackensie,  la,  remplacent. 

-  D’autres  affections  oculaires  (rétinite, pigmentaire, 
lésions  diverses  :  et -.entopies  du  cristallin,  embolie 
.  rétinienne,.  anomalies  congénitales,  colobomes,  anri- 
die),. ont  été-signalées /dans  le.  glaucome  de  l’adulte 
et  dans:  le  glaucome  infantile. 

■  Dans  les  causes,  occasionnelles  y  an-  rencontrerai  les 
éléments  les  plus  variables. 

Ordinairement, il  s’agit. d’une  action  sur  lersystème 
nerveux. .  Le  surmenage,  ,1a  .faim,:  lei  refroidissement 
très  violent  (nous  avons  vu.  un.  glaucome  aigu  suivre, 
■dès  , le.  lendemain,  une  attente,  prolongée  sous  tune 

■  porte  cochère  à  un. /froid-, excessif),  une:  insolation, 
■des  '  conditions  > de  .  pression ,  atmosphérique  (Ur-ihe 
.Troncoso),  peut-être  certaines  conditions;-, araétedralo-i 
giquesplxxs  d’une' fois  invoquées  (mais  de  glaucome 
se  produit  à  peu  près  aussi  fréquemment  dans  la 
saison  très  froide  et  très  chaude,  et,  comme  pour 
l’urticaire,  il  semble  que  ce  soit  une  forte  variation 
thermique  en  plus  ou  en  moins  qui-soit  l’agent  pro¬ 
vocateur),  une  chute  dans  l’eau,  une  fracture,  l’étran¬ 
glement  herniaire  (double  glaucome  aigu  chez  un  de 
nos  malades),  les  émotions  (perte  au  jeu,  ‘deuil, 
colère,  discussion  vive),  une  crise  douloureuse  (co¬ 
liques,  néphrétiques,  hépatiques*-  etc.)*de  ohocrélec- 
trique  (Schirmer),  l’ingestion  d?un  aliment,  compli¬ 
qué,  irritant,  toxique  (boissons  '  glacées,  ‘sauces 
véhémentes  et  épicées,  crustacés,  etc.),  tout  cela 
s’observe  et  relève  a  la  fois  de  plusieurs  étiologies 
convergentes. 

La  cause  est  même  parfois  oculaire  ou  péri-ocu- 
laire  :  le  cathétérisme  lacrymal,  l’ablation  .  d 'un  cil 
(Terson  père),  une  opération  .de.  cataracte  (glaucome 
avant,  pendant  une  extraction  (Lagrange.],),  après 
l’extraction  (de  Gnaefe)*  l’iridectomie  de  L’œil  opposé 
(de  Graefe),  une  injection  sous-conjonctivale  (M'azet),, 
l’action  d’un  mydriaiique,  celle  d’un'  médicament 
vasomoteur  (surtout  l’adrénaline),  bien  d’autres  ac¬ 
tions  locales,  le  traumatisme  contondant  donnant 
(chez  un  de  nos  malades  une  boule  de  nëige),  sans 
aucun  déplacement  du  cristallin,  un  glaucome  cédant 
peu  à  peu  aux  myotiques,  glaucome  secondaire  si 

■  Ion  veut,  mais  bien  différent  des  .glaucomes  ipar 
plaie  de  l’œil  ou  luxation,  de  la  lentille. 


Le  surmenage' .  oculaire  d’un  :  œil ,  hypermétrope  a 
une  influence  mauvaise.  Si, Lange, ;a  remarqué  Lin- 
fluence  heureuse,  du,  travail: dans  certains  cas,  le  con¬ 
traire  a  lieu:  d’ordinaire.  Le  sujet- sait  ce  qui  lui. fait 
mal.  Un  de  nos  malades,;  atteint  deriprodTom.es,  !ansa 
crise  avec  arc-en-ciel,  pesanteur;  et:  brouillard,  vers 
1 1  heures  du  soir,  au  'théâtre,  ;  s’il  -emploie,  la; -.lor¬ 
gnette  -pendant  environ  deux  heures. 

.  Qtt.do.it  faire  une,  mention,1  spéciale  pour  lies;  affec¬ 
tions  .aiguës  àe  l’organisme. 

Le  glaucome,;  au  :  cours  '  ou, \àxlu  ,/mde  Linfluenza, 
n’est  pas  rare  :  nous  eji  avons  vu  plusieurs  bilaté¬ 
raux.  Ceci  n’a  rien  d’étonnant  avec mner  maladie  à 
infection  aussi  toxique  et  imprégnante- pour  lœ  sys¬ 
tème  nerveux.  L’érysipèle,  le  typhus,  toutes  les 
fièvres  éruptives,  toute  cause  d'infection  générale 
(chez  un  de  nos. -malades,  (un  énorme  anthrax  de  ;la 
nuque),; sont. urne  .‘étiologie  éventuelle. 

Deux  conclusions  générales  sont  à  tirer  de  l’étude 
étiologique  du  ./.glaucome  primitif  de  l’adulte.  D’a¬ 
bord  les  causes  n’ont rien-de  spécifiq uev Somme. pour 
l’urticaire,  les  /érythèmes,  des  œdèmes  >névropathi- 
.  que.s,  ■  les  1  causeswles  'plus  disparates ;  aboutissent'-  au 
même  résultat-,) jamais  la  cause m?est: unique  ou> ex¬ 
clusive  ;  ceci  est  d’une  réelle  importance-  pathogé- 
/  nique. 

.Gomme  pour  /  les  <  érythèmes,  c’est  1  au  ■  sujet  lui- 
-  7?zé7?îeœtmon-.à;la  cause  que  de  glaucome  emprunte 
•  son  caractère'  spécial. 

Ensuite  cette  cause  pourra  rester  indécise  ou  ina- 
,  perçue Qn Idffit»  admettre  que ,  chez  certains  malades, 
les  causes,  nocivestôanalesdansdesquelles  ils  passent 
littéralement  leur  temps!  en  bien  des 'professions  ou 
conditions  sociales,  ont  suffi  ;.dans  d?autres,da  cause 
■existe,  maisin-’a* point  été  recherchée  avec  ténacité  èt 
compétence.  Parfois  le  mauvais  -état,  général  (vomis¬ 
sements,;  mou vementsifébriles,-, agitation)  qu’entraîne 
l’attaque-  du;  glaucome  aigu;  aura -  été  . confondu,  avec 
la; maladie  générale  qui  engendre  ce  glaucome, ~ et 
inversement. 

Enfin  la  violence  extrême  d’une  cause  d'ébranle¬ 
ment  merveux  suffira  ià  provoqueri  le  glaueamesur 
un  terrain  sensiblement  normal .  0n >  devra  examiner 
tout  cela  avant  /de  dire,  avec  rïoàbini<qui,-  en  une 
page ,;  a  donné  uneidescription  parfaite  du, glaucome, 
avec  -remarque:  de  la  éjtoBc6té\pierveme-.ù& Fœil (i»83 1  )  : 
«i  Le'glaucome  survienftparfois  chez  des  sujets  sains, 

.  mais;  bien  'plus  vs-ouve-nt  dans  Ma  diathèse  arthri¬ 
tique.  «'Ajoutons:  chez  -  les  -sufêts  -•  -tris  >  nerveux  (©e- 
mours). 

.Chez  Yenfantfle  glaucome  primitif  affecte ,< vu  Lex- 
tensibilité  de  la  -sclérotique,  la:  forme  buphtàlmique. 
L -hérédité  et  les  diathèses  ne,  sont  pas  rares  :  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  une  mère  buphlalme-  engen¬ 
drer;  des  enfants:  rapidement  buphtalmes.  La  syphilis 
héréditaire  estifréquente,.  une  série:  de  causes  ldystro- 
phiques  et -diathésiques  sont  parfois  à*  noter.  ■  Enfin 
une  prédisposition  aux  troubles  vasomoteurs,  des 
troubles,  circulatoires  j  et  névropathiques  aussi  bien 
■chez  des  enfants  que/  chez  les  parentsont  -été'  admis 
ici  par  Angèlueci,  Gallenga  et  de  Lapersonne, -et 
■  nous  croyons  de  plus  à  des  troubles. trophiques  con- 
>  -génitaux. 
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Nature  du  glaucome.  —  Glaucome  aigu.  —  Il  nous 
semble  impossible  de  l’expliquer  par  une  hypoex- 
crétion  primitive,  par  une  rétention  aiguë  pure  et 
simple.  Grossièrement  les  faits  pourraient  avoir  une 
analogie  avec  une  rétention  brusque  d’urine  avec 
hypertonie  vésicale. 

Si  on  analyse  un  à  un,  tant  objectifs  que  subjectifs, 
les  autres  symptômes,  on  retrouvera  partout  la  pro¬ 
babilité  d’une  combinaison  en  parties  inégales  de  la 
congestion  active  et  passive,  du  résultat  de  l’hyper- 
tonie  et  du  primum  movens  qui  la  provoque  elle- 
même.  . 

L’exsudation  du  glaucome  aigu  et  son  processus 
ne  sont  pas  de  nature  inflammatoire.  Congestion* 
trouble  vaso-moteur,  irritation  chimique,  stagna¬ 
tion  et  troubles  mécaniques,  qui  pourra  sincère¬ 
ment  les  assimiler,  même  de  loin,  à  une  véritable 
inflammation  iridochoroïdienne  ou  intraoculaire  dont 
les  types  sont  innombrables,  mais  séparés  par  un 
fossé  très  net,  des  pseudo-inflammations  glaucoma- 
teuses?  Même  dans  le  glaucome  chronique,  sclé¬ 
rose, dégénérescence, mais  rien  comme  inflammation. 

Dans  le  glaucome  hémorragique ,  l’histologie, 
depuis  Hache,  retrouve  invariablement  les  plus 
graves  lésions  artério-scléreuses,  rétino-optiques. 

Le  glaucome  aigu  et  les  œdèmes  aigus.  —  Dans 
notre  note  préalable  de  1901  (Soc.  franc,  d’oph- 
laîmql.,  1901),  nous  avons  attiré  l’attention  sur  l’a¬ 
nalogie  du  glaucome  aigu  et  des  œdèmes  aigus ,  pro¬ 
cessus  non  inflammatoires ,  à  abondante  exsudation 
séro-albumineuse,  épanchements  tantôt  foudroyants, 
tantôt  à  poussées  récidivantes  d’importance  variable. 
Du  côté  de  l’œil,  les  paupières,  la  conjonctive  en 
sont  parfois  le  siège.  Ces  œdèmes  aigus  ont  été 
dans  ces  dernières  années  l’objet  d’études  qui  ont 
même  abouti  à  leur  reproduction  expérimentale. 

a  Au  niveau  du  poumon ,  l’œdème  aigu  est  un  syn¬ 
drome  morbide  ayant  son  individualité  propre  et 
constitué  par  une  brusque  suffusion  de  sérosité  dans 
l’intérieur  des  alvéoles,  ainsi  que  dans  le  tissu  inter¬ 
stitiel  qui  les  enveloppe.  Sa  soudaineté  et  sa  gravité 
immédiate  ont  fait  donner  à  ce  syndrome  le  nom 
d 'apoplexie  séreuse  du  poumon.  A  ces  caractères  es¬ 
sentiels,  il  faut  joindre  l’origine  nettement  fluxion- 
naire  desphénomènes,  nature  qui  sépare  encore  irré¬ 
vocablement  cetœdème  pulmonaire  chronique  des  au¬ 
tres  et  pourtant  cet  état  de  congestion  intense  est  abso¬ 
lument  indépendant  de  tout  processus  inflammatoire , 
car  les  recherches  de  J.  Renaut  et  de  Yan  Basch  ont 
démontré  que  la  sérosité  épanchée  ne  contient  aucune 
trace  de  fibrine  »  (J.  Teissier).  C’est  une  maladie 
spéciale,  indépendante  au  fond  du  mal  de  Bright, 
mais  qui  ne  semble  pas  l’être  des  lésions  artérielles 
ou  tout  au  moins  du  système  nerveux  moteur  arté¬ 
riel.  «  La  lésion  consiste  en  une  énorme  inondation 
des  alvéoles  pulmonaires.  Un  coup  de  congestion 
diapédétique  s’est  produit  de  telle  sorte  que  toutes  les 
alvéoles  sont  remplies  et  distendues  par  un  liquide 
albumineux ,  totalement  dépourvu  de  fibrine,  tout 
comme  celui  d’une  papule  ortiée.  Dans  ce  liquide 
prennent  place  d’innombrables  globules  blancs, 
presque  sans  mélange  de  globules  rouges.  Les  ca¬ 
pillaires  et  artères  sont  aplatis  par  la  compression 


de  ce  liquide  ayant  distendu  les  alvéoles  d’un  seul 
coup  avec  une  abondance  et  une  violence  extraordi¬ 
naires.  Les  grosses  veines  sont  distendues  et  gor¬ 
gées  de  globules  rouges.  Certaines  veinules  ont 
éclaté  »  (J.  Renaut). 

Mentionnons  encore  la  maladie  de  Quincke,  œdème 
aigu  circonscrit  de  la  peau,  maladie  souvent  fami¬ 
liale  et  héréditaire,  l’œdème  aigu  du  larynx,  certains 
œdèmes  des  muqueuses,  Y urticaire  dans  ses  variétés 
aiguës  ou  chroniques,  et  dont  les  lésions  histolo¬ 
giques  sont  si  fugaces  que  l’examen  histologique  le 
plus  compétent  n’arrive  pas  à  les  mettre  en  évidence 
(J.  Darier). 

Les  accès  se  répètent  souvent  sur  une  même  ré¬ 
gion  de  prédilection.  «  C’est  une  des  particularités 
de  l’urticaire  œdémateuse  de  se  reproduire  toujours 
à  la  même  place  »  (P.  Merklen). 

Il  existe  véritablement  une  tension  ortiée  { E.  Bes- 
nier),  éréthisme  angionerveux,  oùles  causes  les  plus 
banales  aboutissent  à  l’urticaire  et  à  ses  récidives. 
Tout  l’ensemble  des  causes  déterminantes  et  occa¬ 
sionnelles  constitue  la  sommation  urticarienne  (L. 
Jacquet).  Certes  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  l’étio¬ 
logie  du  glaucome  prouve  bien  qu’il  existe  une  som¬ 
mation  glaucomateuse  tout  à  fait  comparable. 

Certains  érythèmes ,  en  particulier  l’érythème  poly¬ 
morphe,  si  curieux  d’ailleurs  en  ses  éruptions  con¬ 
jonctivales,  ont  plus  d’une  analogie  avec  les  glau¬ 
comes.  Tito  Manlio  a  publié  une  très  remarquable 
observation  (1),  dont  on  retrouvera  la  traduction  dans 
la  thèse  de  B.  Beaudonnet  (2),  inspirée  par  nous. 
Chez  une  femme  de  5i  ans,  rhumatisante  et  atteinte 
de  coliques  hépatiques,  les  attaques  d’érythème 
noueux  ont  été  suivies  d  e  glaucome  aigu  successive¬ 
ment  sur  chaque  œil,  guéri  par  l’iridectomie., 

(4  suivre.)  'U 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LFS  INDICATIONS  DE  LA  SAIGNÉE  DANS  LA  MÉDECINE 
ACTUELLE 

Pour  être  déchu  de  son  ancienne  splendeur,  pour  n'être 
plus  considéré  comme  une  panacée  universelle,  le  procédé 
cher  au  docteur  Sangrado  n’est  pas  complètement  abandonné 
comme  d’aucuns  semblent  le  croire.  La  preuve  en  est  que 
Mendel  vient  de  poser  récemment  les  indications  actuelles  de 
la  saignée  (  Wien .  klin.  Wochens.,  1907,  n°  35).  On  peut  les 
diviser  en  deux  groupes  :  i°  empoisonnement  par  le  gaz, 
urémie,  éclampsie,  goutte,  chlorose  ;  20  tous  les  cas  de  trou¬ 
bles  mécaniques  de  l’appareil  circulatoire. 

Dans  l 'empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  les  effets 
principaux  que  Ton  cherche  à  obtenir  sont  les  suivants  :  dimi¬ 
nution  de  la  masse  vectrice  de  l’agent  toxique,  excitatio® 
réflexe  du  système  vaso-moteur  de  façon  à  obtenir  une  meil¬ 
leure  régularisation  de  la  circulation  sanguine,  issue  de  1  ea» 
et  des  sels  retenus  dans  les  tissus  de  façon  à  diluer  la  masse 
du  sang  et  par  là  à  diminuer  la  concentration  de  la  substance 
toxique,  laquelle  devient  plus  facilement  éliminable  par  leS 

(1)  Tito  Manlio.  Giornale  internaz.  del  Sc.  medicale,  i5  n0 
vembre  1891. 

(2)  B.  Beaudonnet.  Les  manifestations  oculaires  de  lerjte 
polymorphe ,  Thèse  de  Paris,  1894. 
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globules  rouges.  Aussi,  les  effets  sont-ils  bien  plus  accentués 
si  à  la  saignée  on  adjoint  l’injection  sous-cutanée  de  solution 
physiologique  et  la  respiration  artificielle. 

La  saignée  donne  également  de  bons  résultats  dans  les 
intoxications  par  l’hydrogène  sulfuré  et  X hydrogène  arsénié. 

Dans  Yurémie  la  saignée  fait  merveille,  toujours  en  l’asso¬ 
ciant  à  l’hypodermoclyse.  Dans  la  néphrite  aiguë  on  peut  non 
seulement  combattre,  mais  encore  prévenir  l’accès  urémique; 
il  en  est  de  même  dans  la  néphrite  chronique  à  condition 
d’intervenir  rapidement  et  de  se  guider  sur  les  phénomènes 
d’apathie,  d’insomnie,  de  céphalée. 

Dans  l’éclampsie  des  femmes  enceintes  la  saignée  peut 
quelquefois  éviter  l’accouchement  provoqué  et  sauver  la 
mère  et  l’enfant. 

Dans  la  goutte  nous  favoriserons  par  la  phlébotomie  l’alca¬ 
linisation  du  sang  et  en  outre  nous  exciterons  l’activité  des 
échanges  organiques,  ce  qui  favorisera  la  transformation  de 
l’acide  urique  en  acide  carbonique  et  urée. 

La  saignée  y  rend  des  services  également  au  début  des 
lésions  articulaires  aiguës.  C’est  même,  à  ce  point  de  vue,  un 
moyen  prophylactique  et  Mendel,  chez  des  malades  qu’il  soi¬ 
gnait  depuis  des  années,  a  pu  éviter  ainsi  le  retour  des  loca¬ 
lisations  articulaires. 

Dans  le  traitement  de  la  chlorose,  la  saignée  peut  donner 
des  résultats  merveilleux.  Pourvu  qu’elle  soit  accompagnée 
de  l’administration  d’une  infusion  de  thé  et  de  substances 
stimulantes  elle  peut  amener  une  excitation  des  organes 
hématopoiétiques  suffisante  pour  améliorer  l’état  du  sang.  La 
règle  fondamentale,  qu’on  ne  doit  point  oublier  lorsqu  on 
emploie  la  saignée  au  cours  de  la  chlorose,  est  de  ne  faire 
que  de  petites  soustractions  de  sang  de  façon  à  pouvoir  les 
répéter  fréquemment. 

Dans  les  troubles  de  la  circulation  la  saignée  détermine  un 
abaissement  de  la  pression  artérielle  et  un  déplacement  plus 
facile  du  sang  veineux.  Elle  diminue  également  la  viscosité 
du  sang,  de  sorte  que  le  cœur  peut  réduire  la  force  de  ses 
contractions  et  par  suite  la  pression  sanguine  demeure 
abaissée. 

Le  même  procédé  thérapeutique  est  indiqué  dans  l 'apo¬ 
plexie,  qu’il  s’agisse  des  cas  avec  face  vultueuse,  battements 
violents  des  carotides,  respiration  stertoreuse  et  pouls  vibrant, 
soit  qu’il  s’agisse  au  contraire  d’un  pouls  petit  avec  pâleur  de 
la  face  et  tous  les  signes,' en  un  mot,  qui  dénotent  un  état 
grave  parce  qu’ils  traduisent  la  paralysie  des  centres.  Dans 
les  deux  ordres  de  faits  Mendel  a  obtenu  de  bons  résultats  de 
la  saignée.  Celle-ci  se  montre  même  utile  après  l'apparition 
des  phénomènes  de  paralysie  en  facilitant  la  résorption  du 
liquide  épanché.  Elle  peut  avoir  la  valeur  d’un  moyen  pro¬ 
phylactique  dans  X artériosclérose  et  se  montrer  très  efficace 
dans  les  hémorragies  viscérales. 

Par  la  saignée  on  diminuera  dans  la  pneumonie  l’encombre¬ 
ment  de  la  circulation  pulmonaire  et  la  stase  des  veines  coro¬ 
naires.  On  assistera  ainsi  dans  cette  affection  à  de  véritables 
résurrections,  et  dans  les  cas  très  graves  il  ne  faut  pas 
craindre  de  récidiver.  L’action  sera  d  ailleurs  d’autant  plus 
efficace  qu’elle  sera  plus  précoce. 

Ce  sera  encore  souvent  un  excellent  moyen  dans  1  asthme 
bronchique ,  la  bronchite  capillaire ,  les  lésions  valvulaires  et  les 
lésions  du  myocarde  avec  troubles  de  la  motricité  cardiaque. 

Mendel  rapporte  un  cas  de  maladie  de  Stokes  Adam  avec 
bradycardie  considérable  et  coexistence  d’une  insuffisance 
mitrale;  il  y  avait  des  accès  syncopaux  et  épileptiformes. 
Deux  évacuations  sanguines,  l’une  de  4oo,  l’autre  de  3oo  cen¬ 
timètres  cubes,  produisirent  un  effet  merveilleux. 

En  ce  qui  concerne  la  quantité  du  sang  à  extraire  il  faut 
bien  savoir  qu’il  faut  tenir  compte  du  poids  du  corps,  de  la 
constitution  et  de  la  résistance  de  chaque  sujet.  Mais  d’une 
façon  générale  on  peut  poser  comme  règle  que  contre  la  chlo¬ 
rose  il  faut  pratiquer  de  petites  saignées  d’environ  80  à  90  cen¬ 


timètres  cubes  ;  elles  seront  de  200  dans  les  cas  d’empoison¬ 
nement  et  de  3oo  si  c’est  dans  un  but  mécanique  que  l’on  a 
recours  à  la  soustraction  sanguine. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  29  AVRIL  1908) 

Les  leviers  dans  l’organisme.  —  M.  Michel  fait  remarquer 
que  l’exagération  de  la  force  par  rapport  à  l’effet  utile  est  fré¬ 
quente  dans  l’organisme,  car  la  forme  habituelle  est  celle  du 
levier  du  troisième  genre.  La  raison  de  cette  exagération  est 
simplement  la  gracilité  de  forme  liée  à  leur  usage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  Ier  MAI  1908) 

La  ration  albuminoïde  chez  les  diabétiques.  —  M.  Labbé 
dit  qu’il  est  d’accord  avec  MM.  Linossier  et  Lemoine  sur  les 
dangers  de  la  suralimentation  carnée  chez  les  diabétiques, 
comme  chez  tout  individu. 

Mais  il  ne  croit  point  que  la  ration  alimentaire  ait  ,une  im¬ 
portance  plus  grande  que  celle  de  la  ration  hydrocarbonée 
chez  ces  sujets.  Les  observations  de  MM.  Linossier  et  Le¬ 
moine  ne  lui  semblent  pas  convaincantes,  parce,  que  les  gly¬ 
cosuries  qu’ils  ont  provoquées  par  les  essais  de  régime  ont 
été  minimes  et  transitoires,  et  qu’on  ne  peut  tenir  compte 
pour  juger  des  résultats  d’un  régime  que  des  glycosuries  per¬ 
manentes. 

Chez  l’un  de  ses  diabétiques,  sans  dénutrition,  observé- 
avec  M.  Chauvin,  l’ingestion  supplémentaire,  pendant  quatre 
jours,  de  3oo  grammes  de  viande,  contenant  54  grammes 
d’albumine  capable  de  produire  27  grammes  de  glycose,  n’ont 
pas  produit  de  glycosurie,  alors  que  l’ingestion  supplémen¬ 
taire  de  26  grammes  de  glycose  venait  de  produire  chez  ce 
sujet  une  glycosurie  allant  jusqu’à  40  grammes. 

L’épreuve  de  l’ingestion  supplémentaire  de  viande  répétée 
quelque  temps  après  a  été  encore  négative,  tandis  que  l’in¬ 
gestion  supplémentaire  d’hydrates  de  carbone  était  encore 
positive. 

Dans  des  cas  qui  sont  intermédiaires  entre  les  diabètes 
sans  dénutrition  et  avec  dénutrition,  la  ration  carnée  a  exercé- 
une  influence  appréciable  sur  la  glycosurie. 

En  résumé,  l’influence  de  la  ration  albumineuse  n’est  pas 
comparable  à  celle  de  la  ration  hydrocarbonée.  On  n’a  jamais, 
rien  qu’en  faisant  varier  l’ingestion  de  viande,  fait  apparaître 
ou  disparaître  à  volonté  les  symptômes  d’hyperglycémie, 
comme  on  le  fait  avec  le  régime  hydrocarboné. 

Donc,  en  pratique,  ce  qui  domine  le  régime  des  diabétiques 
sans  dénutrition,  c’est.la  restriction  des  hydrates  de  carbone 
au-dessous  de  la  tolérance  du  malade. 

Intoxication  iodée  latente  réveillée  par  une  purgation. 

_ M.  F.  Ramond  rapporte  l’observation  d’une  malade  âgée 

de  cinquante -six  ans,  fervente  adepte  des  purgations  quelle 
prend  fréquemment  et  sans  inconvénient.  Elle  tolère  d’autre 
part  assez  bien  la  médication  iodurée;  mais  dès  qu’elle  la  ter¬ 
mine  par  une  purgation,  immédiatement  éclatent  des  accidents 
d’iodisme  :  céphalée,  coryza,  dysphagie,  et  enfin  éruption 
scarlatiniforme  avec  prurit.  La  purgation  réveille  à  n’en  pas 
douter  des  manifestations  d’iodisme  qui,  sans  elle,  n’auraient 
pas  apparu.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  trouver  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  la  relation  d’incidents  multiples  provoques  par 
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..  une  purgation  inopportune  ;>  m  ai  s  *  tou  s-  ce  si  faits  ne  constituent 
évidemment,  pas,  un  réquisitoire  bien  violent  :  contre  la  vieille 
médication  par  les  purgatifs. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÉAXCE,  DU  2i' MAI  0,908) 

Les  greffes  muqueuses  :  application  au  traitement  des 
ulcères  gastriques.  —  M.  P.  Carnot  a  appliqué  ses  précé¬ 
dentes  recherches,  relatives  .aux  greffes muqueuses,  au  traite¬ 
ment  des  ulcères  gastriques. 

Si  l’on  réalise  expérimentalement  un  ulcère  de  l’.estamac 
par  exérèse  dé  la  muqueuse,'  la  perte’ de  substance  ainsi  pro¬ 
duite  est,  en  partie,  comblée  dès  le  début,  par  la  rétraction 
des  bords  de  la  plaie;  ce.  processus  suffit  même  à  obturer 
l’ulcère  lorsqu’il  est  de  petites  dimensions  ;  lorsqu’il  est  plus 
étendu,  il  reste,  après  rétraction  des  bords,  une  perte  de  sub¬ 
stance  dont  le  fond  est  constitué  parles  tissus  sous-jacents  et; 
les  bords  par  les  plis  radiés  de  la  muqueuse;  cet  ulcère  tend: 
à  se  réparer  spontanément,  par  glissement  dé  l’épithélium  en, 
direction  centripète.  Si  l’on  fixe,  sur  le  fond  de  l’ulcère,  des 
greffes  de  muqueuse,  celles-ci  vivent,  subissent  une  transfor-' 
mation.  muqueuse  ;  leurs  glandes  disparaissent;, leur  épithé¬ 
lium  de  revêtement,  prolifère  ;,  il  en  résulte,  une.  série  , d’ilotsl 
qui  sont  autant  de  .centres,  de  prolifération  et  raccourcissentle 
temps  de  la  réparation. 

Il  n’est.mêmepasibesoin,  pour, obtenir. la  reprise  des;  greffes' 
sur  le  fond  de  l’ulcère,  1  de-.Ies  y.fixer, directement;  on  peut.se* 
contenter  de.  des  faire  ingérer  dans  une  1  certaine  quantité! 
d’eau;  elles.se. fixent  alorsy. en. partie  tout.  au. moins,  sur  iefond! 

,  dépoli  de  l’ulcère,  et  Ton.  constate,. .pprès  deux,  semaines,: 
l’existence  d’îlots  glandulaires  greffés  et,  .proliférés  .en  diffé¬ 
rents  points  de  l’ulcère. 

Pareille  méthode  de  greffé  est  peut-être  applicable  dans| 
les  cas,  si  rebelles  à  Ja  cicatrisation, ..d’ulcères, -gastriques! 
anciens. 

Sur  le:  mode  de  destruction  de  la  toxine  tétanique  dans 
l’estomac. — M.  H.'  Vinrent. 'Si -on’ lié -le  pylore  à  un  cobaye! 
à  jeun  et  qu’on- introduise  dans  l’estomac,  à  l’aidé  dé- la  sonde,! 

•  1  5oo  doses  mortelles' de-toxine- tétanique,  •cëHe-;ci':disparàît  au! 
bout  d’une  heure.  LeM  filtrat*  du  'liquide  stomacal  demeure- en! 

■  effet  inoffensif,  en  injection,  àt  d’autres  Cobayes  ou  à  la-  vessie 

On-peut  s’assurer  que  ni  la- macération  de  l’épithélium,  ni| 

-■»  celle-  des-autres  parois  dé  l’estomac  prélevé  'chez  les  animaux 
ayant  ainsi  détruit  la  toxine,  ne  renferment  cette  dernière;  La! 

■  fonction  de  détruire  la  toxine1  -tétanique  *  appartient,  en- effet, 

■  au  suc-  gastrique.  In  vitro;  un  centimètre  cube  de  suc  gas¬ 
trique  de  chien  annihile;  en  quarante  ou  cinquante  -minutes, 

-  5o  à  ioo-'doses- mortelles;  à  3g  degrés.  La-  neutralisation  de! 
l’acide  chlorhydrique  ne  -restitue  pas  au  mélange  son  pouvoir1 
tétamigème. 

Mais-si  on- neutralisé  l’acide  chlorhydrique  du-  suc-gastrique! 
avant  d'y  mélanger  la  toxine,  celle-ci  reste'  intacte  :  dans- ce! 
cas  on  pourrait  supposer  que  la  neutralisation'  de  l'acide- 'chlo¬ 
rhydrique  n’a  agi  qu’en  paralysant  l’activité  du  ferment  pep-! 
tique,  lequel  perd  son  pouvoir  en  milieu  neutre.  Il  n’en '  est 
rien.  Car. si  on  chauffa  à  80  degrés  le  suc  gastrjque  en  tube 
scellé  pour  en  déduire  la  pepsine,  le  suc  gastrique,  ainsi 
.chauffé  a  néanmoins  conservé  à  peu  près  intégralement  son 
pouvoir  destructif  envers  la  Toxine.  L’activité  propre  de  la 
pepsine  n’est  pas  viable,  mais,  elle  reste  secondaire  dans  la 
destruction  de  la  toxine.  Le,  pouvoir  antitoxique  appartient 
surtout  à  l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique. 

Nouvelles  considérations  sur  le  mécanisme  et  la  valeur 
spécifique1  de  Foculo-réaction  à  la  tuberculine. — -’M.1  F.  Ar- 
loing.  Deux  chevaux  producteurs  de- -sérum  antidiphtérique 
et  en  cours-  d’immunisation  -  depuis  •  plus 1  de  douze  ans,  ■  ont 


.  présenté  -une  oeûlo-réaction  à  la  tuberculine,. positive.. Deux 
autres  chevaux  fournissant; du  sérum  antitétanique  iont  légale¬ 
ment  eu  des  oculo-réactions;  positives,  mais  moins  marquées 
que  les- précédentes. 

Geci  s’.expliquet.en  Fabsenee, de. tonte-  infactiorntuberculeuse 
par  le  fait,  que  ries  centres. nerveux  vasoT-mateurs. des  animaux 
sontmis:  en-état. d’irritabilité  -réactionnelle,,  à  la, .suite  de. .leur 
longue  imprégnation,  par  les  toxines  diphtérique,  et  tétanique, 
, -.poisons:  vaso-dilatateurs:  Toutefois,  la  toxine  tétanique  parait 
moins,  rapte  que  la  toxine- diphtérique  à.  éveiller  cette  suscepti¬ 
bilité  réactionnelle. 

De  plus, -les- chevaux  chez,  qui  l'immunisation  vis-à^visi  des 
effets  d’une. toxine  -est  le  moins,  développée,  sont,  ceux:  chez 
qui,  d’une  façon  générale,  l’oculo-réaction  à  la  tuberculine  est 
la  plus  marquée..  Ainsi, un  cheval  .chez  qui  on, pratiquait  les 
..premières -injections de  toxine  diphtérique,  à. la, dose: de;  1  ,à 
.3  centimètres,  cubes,,. a  offert  une  réaction  oculaire  bien  plus 
vive  que  ses  congénères  fournissant,  un  sérum,  préventif  ;à 
.1-^75,000  par  exemple.  Ce  sont  là  de  nouvelles  preuves,  de  la 
non-spécificité,  absolue  de  l’oculo-réaction,  puisqu’elle  peut 
.exister  chez,  des  chevaux'  non  tuberculeux;  Enfin ,ces  faits  .con¬ 
firment  les  recherches  précédentes  de  l’auteur  :sur  le  détermi¬ 
nisme  des  causes  productrices  de  Foculo-réaction. .puisque 
■i  chezde  cheval,  tout  comme  chez  le  lapin,  Fimprégnation:  par 
..des.poisons  microbiens  vasordilatateurs.-a  permis  le  dévelop- 
p  pement.de  réactions  conjonctivales. positives,  à. la  tuberculine. 

Influence  de  la  voie' d’administration  sur  la  dose  minima 
mortelle  de  sulfo-cyanure  de  potassium.  —  M.  le  docteur 
n Maurel,  poursuivant  ses  -recherches -sur  Finfluenee  des- voies 
'  d’administration  sur  Tes  !  doses  minima  •  mortelles,  résume, 
dans  cette  note,1- les  expériences  -faites'dans  cé-büt  avec  lie 
sulfo-cyanure  de  potassium  et  il  arrive  à  ees'-conlelusions  : 

VQue,  poué  la  grenouille  et  le  lapin;  la' dose -minima  mor¬ 
telle  par  la  voie  gastrique  est -  tout  au  plus  deux  fois  supé- 
-  rieure  à  celle' de  la  voie  sous •  cutran-ée ; 

20  lQue  pour  fe]  lapin  '  la  voie  hypodermique  serait -environ 
quatre  fois-moins  toxique- que  la  voie  veineuse. 

Toxines  du  bacille  de  Koch  dans  le  lait  des  femmes 
tuberculeuses.  —  Pour  MM!  Rappin.  et  Fortineau  :  ^  l’in¬ 
jection,  .aux  cobayes  tuberculeux,  de  5  centimètres- cubes  .de 
’  lait  bouilli  de  femme  saine  ou  atteinte  d’une  .infection  autre 
que  la  tuberculose,  ne.  produit  qu’une  réaction  insignifiantç; 
2°. dans  la  tuberculose  à  toutes  les  périodes,  même  au  début, 
la  même  injection,  produit  une,  hyperthermie  en,  tout  compa¬ 
rable  à  celle  déterminée  par  une  faible  dose,  de  tuberculine. 
.Ce  fait  démontre  l’existence  de  poison  sécrétée  par  le  bacille 
de  Koch  par  le  lait  tuberculeux. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Pneumothorax 
hydatique.  —  M.  Dévé,  ayant  injecté,  dans  la,. trachée  d’un 
lapin,  vingt  anneaux  de  .  ténia  écïdnocoque,  vit, .  au  bout  de 
quelques  jours,  cet  animal  mourir;  iau  milieu  .d’aceidents.rfiS- 
,  piratoires, intenses.  A  l’autopsie,  il  trouve  un.kystefhydatique 
pulmonaire  spontanément  rompu  dans  la  plèvre,  et- qui  avait 
^provoqué  l’apparition,  d,’un  pneumothorax  rapidement  mortel. 
Ce  fait  expérimental  reproduit  -certains  faits ..de(. pathologie 
.humaine,, dans- lesquels  un  kyste  hydatique  du  poumony.resté 
jusque-là  \  silencieux,-  ,se  révèle  brusquement  ipar  l’apparition 
spontanée  d’un,  pneumothorax. 

Sur  les  globulines  du  sang.  —  MM.  Aghahd  1  et  Avnaüd, 

en-srecueillant  le1  sang  à  l’abri  du  contact  des- tissus  et  «mie 
manipulant  dans  d-es-objetsparâ-ffmés  ou  huilés,  ont  reconnu 
que-  les  globulins  sont  des  éléments ‘dictincts  et;  autonomes. 
Ils  existent,  avec  les  mêmes  caractères,  non -seulement  chez 
les  vertébrés,  mais  chez1  les  intervébréSj-ce  'qui  permetd’af- 
-firmer -qu’ils1  me  dérivent  pas -des  globules- rouges.  Ils  me  déri¬ 
vent  pas -non; plus- des  'glbbules'  b'lancs,  car  le  sang ’ des  em¬ 
bryons 1  de- mammifères,  qui  -  ne  -  renferme  -que  de- -très  rares 
leucocytes,  contient  de  très  nombreux  globulins. 
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Ces  éléments;  sont  vivants,  car  à  la  température  du  corps, 
ils  prennent  une  forme  allôngéë  et  deviennent  mobiles.  De 
plus,  les  anesthésiques  tels  que  les  vapeur.s  :  d’éther  et  de 
chloroforme,  la  cocaïne  à.2,5o  p.  1000,  leur  iont  perdre  leur 
mobilité  et  -leur  forme  en.  bâtonnet . 

Cette  forme  allongée  et  cette  mobilité,  quLsont  lés  attributs 
dé  l’état  normal  du  globulin  vivant,  sont  conservés  lorsqu’on 
ajoute  au  sang  du  citrate  de  soude  à.  i  p.  100  ou  de  l’oxalate 
à  2  p.  1000.  Par  contre,  une  autre  substance  anti-coagulante, 
lé  flüorure  de  sodium',  les  altère. 

Les  globulins  étant  très  nombreux  et  formant  une  masse 
plus  considérable  que  les  leucocytes,  il  y  a  lieu  de  penser 
que,  s’ils,  sont  des  éléments  vivants,  ils  influencent  .d'une 
façon ,  importante  la . composition. .du  milieu  humoral  . ou  ils; 
vivent,  et  il  est  vraisemblable  que  le  sérum  renferme  les  pro¬ 
duits  de  leur  destruction.. 

Mâcrophagie  dans  la  lymphocythémie  non  traitée  par  les 
rayons  X.  — M.  Sabrazès  (de  Bordeaux).  Un  malade  atteint 
de  lymphocytémié  subaiguë,  ayant  duré  un  mois  et  demi,  pré¬ 
sente  dans  ses  ganglions,  et  au  niveau  des  nodules  de  lym- 
phadénie  cutanée  propagée  à  l’hypodérme,  des  phénomènes 
de  macrophagie  intense.  Le  phagocytisme  s’exerce  sur  les 
lymphocytes  plus  ou  moins  intacts.  Les  macrophages-cellules 
du  réticulum,  de  l’endothélium  du  système  caverneux,  du 
tissu  cellulo  -  adipeux  sont  très  nombreux  et  acquièrent,  un 
volume  énorme.  Or  la  radiothérapie  qui  suscite  des  phéno¬ 
mènes  de  ce  genre  n’avait  pas  été  appliquée  à  ce  malade.  La 
réaction  macrophagique  est  imputable  à  l’action  stimulante 
du  lymphocytome,  aux  infections  terminales  surajoutées  (sans 
polynucléose- locale),  peut-être  enfin  à  l’influence  de  faibles 
doses  d’arsenic. 

Autres  communications  : 

Sur  le  rôle  de  l’oxygëne.  —  M.  G.  Weiss. 

Anaphylaxie  du  cobaye  pour  la  papaïne.  —  M.  Pozerski. 

Sur  le  dosage  du  phosphore  en  physiologie.  —  MM.  Dhéré 

et  Maurice. 

Sur  les  propriétés  des  races  de  trypanosomes  résistantes 
àd’atoxyl  et  aux  sérums.  — MM.  Mesnil  et  Brimont. 

Sur  les  modifications  qui  peuvent  se  produire  dans  la 
structure  de  la  cicatricule  de  l’œuf  non  fécondé  des  oi¬ 
seaux.  —  M.  Lécaillon. 

Du  rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie,  chez  les  sujets 
sainaet  chez  les  diabétiques.  —  M.  Maignon. 

Action  des  substances  toxiques  du  sclérostome  sur  l’or¬ 
ganisme  animal;  recherches  expérimentales.  —  MM,  Wein¬ 
berg  etLEGUEÜ. 

Influence  de  la  fumée  de  tabac  et  de  la  nicotine  sur  le 
développement  de  l’organisme.  —  M.  Fleig. 

Réactions  différentielles  de  l’indol  et  du  scatol.  — 
M.  Denigès. 

Etat  du  sérum  sanguin  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Leuret. 

Réaction  de  là  muqueuse  nasale  de  la  tuberculine.  — 

MM.  Lafite-Dupont  et  Molinier. 

Autres  communications  (séance  dü  1 1  avril)  : 

De  l’action  de  l’extrait  alcoolique  de  l’urine  humaine  nor¬ 
male  sur  la  pression  artérielle.  —  MM.  ABELOusetBARDiER. 

Sur  la  structure  ultramicroscopi que  des  emplois  d  Ami¬ 
don:  et  de  leurs  constituants..  — M?,e  Gruzewska,  MM.  Ma- 
YER  et:SoHŒFFER. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  localisation  physiologique 
dans  les  centres  nerveux.  —  M:  Süner. 

La  circulation  artificielle  dans  les  muscles.  Action  de 
l’adrénaline  sur  l’endothélium  vasculaire.  —  MM.  Athana- 
SIu  et  Gradinesco. 

Etude  sur  le  myocarde.  —  M.  Babès. 

Surlemicrococcus  catarrhalis  de  Pfeiffer  et  ses  relations 
avec  le  groupe  gono-méningococoque. — M.  J.  Bruckher. 


Action  analgésiante  des  sels  de  magnésium  en  injections 
arachnoïdiennes.  —  MM.  Marinesco  et  Gradinesco. 

Influence  exercée  par  le  chlorure  de  calcium  et  l’iodure 
de  sodium  sur  les  phénomènes  convulsifs  consécutifs  à  la 
thyro-parathyroïdectomie.  —  MM.  Parhot  et  Urachie. 


CHRONIQUE’  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  27  avril  1908,:  ont. été  promus  dans  le  corps.de 
santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  gnade.de  médecin-inspecteur,  général.  —  M.  le  médecin-, 
inspecteur  Grall,  détaché  au.  ministère  des  Colonies,  membre 
du  conseil  supérieur  de  santé  au  ministère  des  Colonies  et  du 
comité,  technique  de  santé,  en  remplacement  de  M.  le  médecine, 
inspecteur  Kermorgant,  qui  ,  sera,  à  cette  date,  placé  dans, la 
section  de  réserve. 

Au  grade  de  médecin-inspecteur.  —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  première  .classe  Calmette,  hors  cadres,  directeur 
de  l’Institut. Pasteur,  à  Lille,  en  remplacement  de  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Grall,  promu  ;  —  Rangé,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  groupe  de  l’Afrique  orientale,  en  remplace-- 
ment  de  M.  le  médecin-inspecteur  Calmette,  promu  et  mainr 
tenu  hors  cadres. 

—  Par  décision  du  même  .jour  : 

M.  le  médecin-inspecteur  général  Grall  a  été  maintenu  à  la 
disposition  du  ministre  des  Colonies  ;  il  cesse  de  faire  partie 
du  Comité  technique  de  santé. 

M.  le  médecin-inspecteur  Calmette  a  été  maintenu  hors 
cadnes.  , 

M.  le  médecin-inspecteur  Rangé  a  .  été  maintenu  provisoi.-. 
rement  dans  ses  fonctions  actuelles. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du  27  avril  1908, 
ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de 
l’armée  territoriale  : 

Au  grade,  dei  médecin  principal  de  première'  classe  de  reserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Malinas,  Chupin  et  André. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de.  I  armee 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraité  Warnecke. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 
MM.  les. médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraités  Desprez,  Chêne,  Rouffignac,  Jacquin,  Auger,  Lairac 
et  Manon, 

Au  grade  de  médecin-major  de  première-  classe  de  V armee 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Oriou,  Godin,  Bénac,  Joly,  Félix 
et  Bonnamy. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve . 

—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active  démissionnaires  Denis;  Etcheverry,  Wiàrtz  et  Cornet. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l  are 
mée  territoriale.  —  M.  l’ex-médecin  aide-major  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  réintégré  Clerval. 

Aù  grade  de  médecin,  aide-major  de  deuxième  classe  •  de 
reserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Bail,  Grégoire,. 
Subra;  Perfetti,  Perrier,  Guenon  des  Mesnards,  Secret,  Cail- 
laux,  Amblard,  Grand-Clément,  1  Nourry;  Essard,  Israëls  de 
Jong,  Vuillermoz,  Aüzols;  Francière,,  Besançon;,  Biéné;  Jous® 
set,  Bbrrei-I,  Baudin,  Labbé,  Bougarel,  de  Fourmestraux,; 
Merry,  Filhoulaud;  Chabriez,  Vachez,  Fauconnier,'  Rèmey 
Baudou,  Armaing,  Nordmann,  Fricou,  Bourret,  Roblin, 
Delaunay,  Sire,  Faisant,  Gbèvrel,  Chartier,  Dufaur,  Laquièze, 
Offret;  Piétri,  Hernette,  Rousseau,  Tréhout,:  Merlet,  L,  Mar¬ 
tin,  Elié,  Larcher,  Hirigoyen,  Louvrier,  Patarroni,  Esch- 
bach,  Minot,  Castets,  Darboux;  Attila,  Chazal,-  Lussaultj 
Raulin,  Thévenot,  Rourgeot,  Tarrade,  Delon,  Lemée;  Pignet-,i 
Quintard,  Maury,  Massonié,  Vérani,  Guilbert,  Vautbrin,  Rou- 
cayrol,  Berthaud,  Courcières,  Dugouav  Lassonneryy  Boutin, 
Lemosy^d’Orel,  Dufonrcq,  Bouveret,  Kornprobst,  Salimer^ 
Castel,  Lapeyre,  Sacareau;  Parage,  Maille,  Bédrunes,  Jude, 
Giresse,  Verrier,  Jacopin,  Lesobre,  Joubert,  Delon,  lzard, 
Lemaire,  Streiff,  Coste,  Dérémaux,  Azam,  Riche,  Brillonet; 
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Dagneaud,  Hazera,  Houpert,  Minet,  Sévaux,  Obellianne, 

L.  Petit,  Richard,  Oster,  Séverie  et  Parrical  de  Chamard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 

territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Gourrech, 
Rubinrot,  Buchory  et  Mocquot. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  (Xe  SESSION,  Genève, 
3-5  septembre  1908.)  —  Le  Congrès  français  de  médecine 
siégera  cette  année  à  Genève  les  jeudi,  vendredi  et  samedi, 
3,  4  et  5  septembre.  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  jeudi 
3  septembre,  à  dix  heures  du  matin,  dans  l’aula  de  l’Uni¬ 
versité. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  président,  M.  le 
professeur  Ad.  d’Espine  (de  Genève);  vice-présidents  :  M.  le 
professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  M.  le  docteur  Gautier  (de  Genève);  secrétaire  général: 

M.  le  professeur  A.  Mayor (de  Genève);  trésoriers  :  M.  le  doc¬ 
teur  Maillard  etM.  le  professeur  L.  Bard(de  Genève);  secré¬ 
taire  général  adjoint  :  M.  le  docteur  M.  Roch  (de  Genève). 

Les  questions  générales  qui  ont  été  choisies  par  le  Congrès 
de  Paris  pour  être  discutées  à  Genève  sont  : 

i°  «  Les  formes  cliniques  de  Tartério-sclérose.  »  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  docteurs  Huchard,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  Jaquet,  professeur  à  l’Université  de  Bâle. 

20  cc  La  paihogénie  des  états  neurasthéniques.  »  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  docteurs  Dubois,  professeur  à  l’Université  de 
Berne,  et  Jean  Lépine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon. 

3°  «  Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire.  »  Rapporteurs  : 
MM.  les  docteurs  Gilbert,  professeur  àla  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  Carnot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris;  Mongour,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 

Le  Congrès  sera  suivi,  le  6  septembre,  d’une  excursion 
sur  le  lac  avec  réception  à  Evian,  offertes  par  la  Société  des 
bains  de  cette  ville. 

Il  sera  organisé  aussi  un  voyage  circulaire  en  Suisse,  qui 
se  fera  après  ie  Congrès. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  au 
Congrès;  mais  la  langue  française  est  la  seule  admise  pour  les 
communications  et  discussions. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés  (dames, 
étudiants).  Les  membres  adhérents  seuls  recevront  les  trois 
rapports,  si  possible  avant  l’ouverture  du  Congrès,  et  le  vo¬ 
lume  des  comptes  rendus  après  le  Congrès. 

Adresser  les  demandes  de  renseignements  au  secrétaire 
général,  M.  le  professeur  A.  Mayor,  6,  rue  Adhémar-Fabri, 
Genève  (Suisse),  et  les  cotisations  au  trésorier,  M.  le  docteur 
H.  Maillart,  6,  place  de  la  Synagogue  (compte  de  chèques 
postaux,  I,  1  g3). 

IIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  L’ASSISTANCE  DES 
aliénés.  (Vienne,  7-1 1  octobre  1908.) —  Sous  la  présidence 
du  conseiller  aulique  M.  le  professeur-docteur  Obersteiner. 

Titre  des  rapports.  —  I.  «  De  l’état  actuel  de  l’assistance 
des  aliénés  dans  les  différents  pays.  »  [Rapporteur  général  : 
M.  Bresler  (de  Lublinitz).] —  M.  le  docteur  Buchholz  :  Sur 
l’assistance  des  aliénés  à  Hambourg.  —  M.  J.  Deventer  (d  Am¬ 
sterdam)  :  Assistance  des  aliénés  criminels  et  dangereux.  — 
MM.  M.  Lemos  et  J.  Mattos  (de  Porto)  :  L’assistance  des 
aliénés  en  Portugal.  —  M.  J.  Moreira  (de  Rio-de-Janeiro)  : 
Sur  le  type  le  plus  convenable  d’assistance  pour  les  aliénés 
des  pays  chauds.  — M.  Starlinger  (de  Mauer-Oehling),  direc¬ 
teur  :  Etudes  sur  le  budget  des  asiles  d’aliénés  de  la  Basse- 
Autriche.  —  M.  Rixen  (de  Breslau),  médecin  en  chef  :  Assis¬ 
tance  des  détenus  criminels  devenus  aliénés. 

II.  «  Assistance  médicale  des  aliénés.  »  —  M.  Vos  (d’Am¬ 
sterdam)  :  Récompense  de  travail  dans  les  asiles  d’aliénés. — 
M.  Pilez  (de  Vienne)  :  Essais  thérapeutiques  modernes  dans 
la  psychiatrie.  — M.  Holub  (de  Vienne)  :  Thème  sera  publié 
plus  tard. 

III.  «  Assistance  des  aliénés  et  progrès  dans  la  technique.  » 
[Rapporteur  :  M.  Berger  (de  Vienne).]  Thème  sera  publié 
plus  tard.  —  M.  le  docteur  Herting  (de  Galkhausen)  :  Pro¬ 
grès  dans  la  technique  des  établissements  pour  les  aliénés. 

IV.  «  Assistance  des  aliénés  et  administration.  »  [Rappor¬ 
teur  :  M.  Gerényi  (de  Vienne).] 


V.  «  Assistance  des  aliénés  et  assurance.  »  [Rapporteurs  : 
MM.  le  Regierungsrat  docteur  Kôgler  etlePrivatdocentFuchs 
(de  Vienne).] 

VI.  «  La  législation  concernant  les  aliénés  dans  les  diffé¬ 
rents  pays.  »  [Rapporteurs  généraux  :  MM.  Mongeri  et  Al- 
fonso  (de  Milan).]  —  MM.  Aschaffenburg  (de  Cologne)  et' 
Stransky  (de  Vienne)  :  Expertise  médico-légale. 

VII.  «  Assistance  des  idiots,  épileptiques  et  dégénérés 
(Minderwertige).  »  [Rapporteurs  :  MM.  Schiner  (de  VieAne), 
et  Weygandt  (de  Würzburg).] 

VIII.  «  Rapport  du  Comité  international  sur  la  proposition 
du  docteur  Frank  (de  Zurich),  de  fonder  un  institut  interna¬ 
tional  ayant  pour  but  d’étudier  et  de  combattre  les  causes  des 
maladies  mentales.  » 

IX.  «  Assistance  des  aliénés  dans  les  armées.  »  [Rappor¬ 
teur  :  M.  le  docteur  Drastichj  médecin-major  (de  Vienne)  : 
Assistance  des  aliénés  en  guerre.] 

Les  titres  des  communications  devront  être  adressés  avant 
le  ier  juin,  et  les  adhésions  avant  le  ior  septembre  1908  au 
secrétaire  général,  M.  le  professeur-docteur  Alexandre  Pilez 
(Vienne  XIII/ 12).  Le  prix  de  la  cotisation  (20  couronnes  pour 
les  membres,  10  pour  les  dames  de  leur  famille)  doit  être 
adressé  au  secrétaire-trésorier,  M.  le  docteur  Max  Dobrs- 
chansky  (Vienne  XIII/ 1  i). 


HAMAMELI8MH  ROVA .lapl.act.d,*  prèp*  i'HamamèMi. 

"C2fAI  Vf'  FERMENT  lactique  FOURNIER 

I  J  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 

CAPSULES  OVARIQUESVIG-IER — Ménopause,  Chlorose. 

e?  Ski  LJ  1  CT  IM  I  Voies  respiratoires. 
!&  Pi  CÜ  H  I  C  IM  }  Rhumatismes.  —  Peau. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  II  AU  16  MAI  1908 

THÈSES 

Mercredi  13  mai  1908,  à  une  heure.  —  M.  Gréhant.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  toxicité  de  l’uree.  (MM.  Ch  Richet, 
président;  Kirmisson,  Desgrez  et  Ombrédanne.)  — M.  Blan- 
luet  :  De  la  leptoméningite  purulente  otogène.  (MM.  Kirmis¬ 
son  président;  Ch.  Richet,  Desgrez  et  Ombrédanne.)  —  ' 
M.  'Dangles.  La  mensuration  thoracique.  (MM.  Brissaud, 
président  ;  Pierre  Marie,  Legry  et  Sicard.)  —  M.  Guilloire. 
Forme  angio  spasmodique  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Brissaud,  Legry  et 
Sicard.) 

Jeudi  ik  mai,  à  une  heure.  —  M.  Vachez.  Contribution  à. 
l’étude  thérapeutique  du  gui.  L’emploi  de  son  action  hypo- 
tensive  chez  les  artério-scléreux  et  chez  les  brightiques;: 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Bar,  Quénu  et  Auvray.)  -M 
M.  Martin.  Arthrite  blennorragique  etpuerpéralité.(MM.  Bar,- 
président;  Dieulafoy,  Quénu  et  Auvray.)  —  M.  Taubmann. 
Recherches  cliniques  sur  les  causes  qui  paraissent  favoriser 
la  formation  des  sexes.  (MM.  Bar,  président  ;  Dieulafoy, 
Quénu  et  Auvray.)  —  M.  Francoz.  Le  traitement  de  l’anus 
contre  nature  et  des  fistules  stercorales,  par  l’entérorraphie 
latérale.  (MM.  Quénu,  président;  Dieulafoy,  Bar  et  Auvray.)  ' 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Paris-Oran.  —  Le  train  de  luxe  «  Paris- Barcelone-Valence  » 
est  prolongé  jusqu’à  Carthagène,  avec  continuation  par  bateau 
(traversée  en  neuf  heures)  entre  Carthagène  et  Oran;  il  est 
en  correspondance  à  Oran,  avec  des  express  de  et  sur  Alger. 

Départ  de  Paris  P.-L.-M.  les  mercredis  et  samedis  à  7  h.  w 

Arrivée  à  Carthagène,  les  vendredis  et  lundis  à  8  h.  45  du 
matin.  '  . 

Arrivée  à  Oran,  les  vendredis  et  lundis  à  6  h.  45  du  soir. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  souri». 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZ  IvTTK  DES  IIO  P  ITM 


6a-3 


f  TUBEBGU10SE:  —  ASTHME 

mW*  GOUTTES  â  l Mf> lï à  M^par  jour  J 
AMPOULES  à 50  —  l  à  2 
COMPRIMÉS  a  25  -  l  à  3  - 
GRANULES  àJceu%Xà;6  - 

_ _  9f  Phe  de  lai  Perle,  Paris*  ■ 


'  La  présence  du  Giycogétle  dans  lesang  des  Individus  sains,  sa  I 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  dé  tous  les  malades,  l 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 

LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES! 
Sous  l’Influence  de  la  médication  glyoogénlque  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  i  O  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Gljcogése  per  C.C. 

EXIQERLA  SIGNATURE  : 

ghajvdhoiv , 
de  Chàteaudun. 


EPILEPSIE;  HYSTtRIF 

NÉVROSES 


Le  sirop  de.  Henry  Murs  an  BROMURE  DI  I 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure),i| 
expérimenté  arec  tant  de  soin»  par  les  médecin»  ;! 
de®  hospices  spéciaux  de1  Paris;  a  déterminé  uni! 
nombrerîtrèsi  considérable  de  -guérisons.  Les- 
recueils  scientifi<pies;leaplus.autorisés  en  fontfoij. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
ré®  en  France,  en  Angleterre;  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  (employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-  • 
tion  dn  bromure  dans;  un  sirop  aux  écorces; 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.' 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB  ? 
contient  x  grammes  de. .bromure  de  potassium.!! 

Prix  du  flacon  :  cinq  ibancs. 

Nota. - Pour  répondre  à  quelques  indications  i 

spéciales,  nous  tenons  à  . la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinqxrancb  par  flacon  : 

i*  Lé  sirop  de  Henry  Mur t  au  BROMURE  DHi 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURK  Henry  Mure ; 

3»  Lé  sirop  de  Henry  Mur.  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  les  soini  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris;  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yeicte  »  OEOS.i—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 

’  Pont-Saint-Esprit  (Gard,. 


_  PEPSIQUES 

Mspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
P  .ris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1,s. 


GRANULES  de  DIGITALINE 

APPHwOveBUr  ,7,°  Vt'Ï?.. 


SOLUTION  de  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milligramme 


MABIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
stipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
avee  des  feuilles  fraîches  de  coca, est  le  seul 
par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
les. Granulations  dé  la  gorge,  etc. 
très'  agréable,,  il  convient  aux  con¬ 
et  i  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phlen,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


VIOFORM  E 

meilleur  succédané  de  l’Iôdoforme, 
désodorisant,:  non  irritant, 
à  l'hôpital  des  la  Charité .  Ai. 
..  T),-,,,,-/,,,/ un:  ’hoaiéuux  de  - 


bâloise  de  produits  chimiques, 
—  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g, rue 
;  —  H.  Galland,  i5,  place 


rm  rmn  ^p^SwSSm 

bULUHir  LUn  de contrexéville 

mire  la  GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  Chàteaudun,  et  toute»  Pharmacie». 


PUR0ÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,.  Congestions,  Hémorrhoïdes 
Migraines,  Obésité 

Lé  plus  agréable  . aui  goût;  effitacitéypbsolue 
agit  sans  douieun;;  lcpiusiéei 
La  boité L{i2: purgations 

PHARMACIE 

13,  Rue  Marbeuf, 


-NlTE  «t  DIARRH* 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  3  0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NE  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  30,  frictions) .  — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d’Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  Va  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas  ;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4°). 

il  SÉDATION  IMMEDIATE  de  la  TOUX  \ 


SIROP  D  BOUSQUET 


I  Titré  à  0,01deDI0NINE-MERCK  etll gouttes deBromoformeparcuilleréeàbouche. 
I  Dosa  quotidienne  :  4  fi  8  cuillerées  a  potage  pour  les  Adultes. 

I  Phnrmncte  du  D'  BOUSQUET,  63,  Rue  La 


?  1 
f  Nomenclature  et  Posologie  des 

PRODUITS  GRÉMY, 

r  1 

K>,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne,  Paris  | 

H  DÉNOMINATION 

A  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D’EMPLOI  î 

ADULTES  ENFANTS  | 

NARCYL 

ragS 

toux  de  la  tuberculose 

Sirop  à  0  03  de  Narcvl 

Granules  à  0.02  de  Narcyl 

5  a  8  granules  par  jour 

*  °  *  à  ^cw/f.  à  café  par  jour  ï 

r-  à  3  cuill.  à  soupe  par  jour  | 

|  PROTIODE 

lockpélbylgiycinc 

à  0  01  de  Protidde 

*5  à  2  0-  gouttes  2  oji  S  fOISj  Ça.r 
"verre  de  boisson  habituelle 

•  0  a  1 5  gouttes.  2  fois  par  jour 

;  OCRÉINE 

Obésité  génitale 

Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d'Ocréine 
par  20  gouttes 
Ampoules  de2c.c.a0  02 

.  2  a  6  pilules  par  jour  aux  repas 
Opérées  :  4  à  ro  pilules  , 

Su  à  40  poulies  a  ou  3  fois  par  jour 
aux  repas  dans  un  peu  devin  rouge 
ou  vin  de  liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40  à  oo  gouttes  2  ou  3  fois 
par  jour 

Une  injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

|  CITROSODINE 

pur 

Douleurs  gastriques, 
Antiémétique, 
Eupeptique 

Comprimés  à  0.25 

4  à  8  comprimés  dissous  ou  non  eux 

Nourtssons  •  /  comp  dissous  dans 
un  peu  d’eau  avant  chaque  tétgC 
ou  mélangé  au  biberon 

mmm 

cah\phorique 
du  Santalol  ' 

Uréthrites  blennorrhagi- 

Çatdrrhe  de  la  vessie 

PHuIcs  à  0.30 

8  à  10  pilules  par  four 

J 

Auto-intoxication  intesti¬ 
nale  et  ses  conséquences 

asjfêjssTi 

i  à  2  cuill  à  eafe  après  les  repas 
du  matin,  de'  midi  et  du  soir 

,12  doses 

\  Avaler  les  grains  de  Fixine.  avec  une  gorgée  d'eau,  sans  les  croies  A  « 

DIASTÉN1NE 

glande 

Interstitielle  du 

Ipv? 

Pilules  à^Ô2'  par  pilule 

Gouttes  à  0.02  par  20 

Ampoules  4«  4]C.  c.  à 
0.02  par  c.  c. 

5  h  6  pii  jar  jour  aux  repas 
!fo  à  40  gouttes  ?ou  Sfote  FajjW. 
rouge  ou  de  vin  de  uqitcur  de  1 
préférence 

Une  injection  mtramûscutèàire  tous 
des'  deux  jours  ' 

4  à  -8  ans  :  1  cl  3  cuill  à  café  it  U 
sirop  par  jour  h 

sq^nprffuil,  àcafé  J 
safFats5:0, TscuiU  àsoupé  I 
ouKChoTuesgfoispdrjour^ 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  Et  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  LES  HOPITAUX 

O.»  s’abonne  sans  frais  ^  prix  de  l’abonnement 

dan3  tons  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  P  our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l«de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. . .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Nouvelles  notions  sur  la  pathogénie  du  glaucome  primitif  (fin), 
par  M.  A.  Terson. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

De  l’emploi  du  rhizome  de  fougère  mâle  contre  le  lymphatisme  et 
certaines  formes  de  tuberculose. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

1er  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS  DE 
LANGUE  FRANÇAISE,  Paris,  22  et  23  avril  1908. 

Première  question  :  «  Diagnostic  et  traitement  des  névralgies  et 
■  dès  névrites  par  lés  agents  physiques.  » 

Deuxième  question  :  «  Les  agents  physiques  dans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  traumatismes  articulaires  et  osseux.  » 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 
Formes  cliniques  de  l’urémie  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Admission.  —  Séance  du  5  mai  :  MM.  Ferrand  et 
Géraudel,  i5;  Comte,  17. 

Prochaine  séance  vendredi  8  mai,  à  neuf  heures,  à  la  Charité. 

—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  4  mai  :  MM.  Ise- 
lin,  i5;  Gernez,  18;  Chifoliau,  i3. 

—  Concours  de  l’adjuvat  des  hôpitaux.  —  Le  juryest 
provisoirement  composé  de  MM.  Quénu,  Sebileau,  Routier, 
Lejars  et  Gilbert. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DEl’aDJUVAT. 
—  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  4  mai.  —  Question  :  «  Muscles 
■du  voile  du  palais  et  portion  cartilagineuse  de  la  trompe 
d’Eustache.  —  Physiologie  du  sympathique  cervical.  » 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Grivet, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  5e  corps  d’armée  ; 
Lèques,  directeur  du  service  de  santé  du  2e  corps. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Cahier, 
nommé  médecin:chèf  de  l’hôpit.  du  camp  de  Châlons;  Lam¬ 
bert,  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Nancy. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM,  Batut,  passe  à 
l’hôpit.  milit.  de  Marseille;  Viéron,  à  l’hôpit.  milit.  de  Bor¬ 
deaux;  Jacob,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran  ;  Lenez,  nommé 
médecin-chef  des  salles  milit.  de.  l’hosp.  mixte  de  Commercy. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Albert,  passe 


au  69?  d’inf.;  Lejor.ne,  au  147e  d’inf.;  Lehmann,  au  19e  dmf.; 
Aune,  au  91e  d’inf.;  Pons,  au  6e  d’art.;  Marlier,  aux  hôpit.  de 
la  division  d’Oran;  Bouffandeau,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Alger;  Masure  et  Lafeuille,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran; 
Masson,  au  86e  d’inf.;  Rabuson,  nommé  surveillant  de  l  ncole 
d’application  du  service  de  santé  milit.  de  Paris;  Demilly, 
passe  au  23e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Mazellier,  au  5e  dra¬ 
gons  ;  Boulin,  au  i3e  dragons;  Uzac,  aux  hôpit.  de  la  divi- 
sion  d’Oran;  Blot,  au  21e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Moulin, 
au  17e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Yergne,  au  12e  hussards; 
Boppe,  au  4e  bataillon  de  chass.  à  pied  ;  Weitz,  à  la  direction 
du  service  de  santé  du  5e  corps  d’armée  ;  Guyard,  au  18e  ba¬ 
taillon  d’art,  à  pied;  Brionval,  au  12e  dragons. 

AMERICAN  proctologic  society.  —  Le  Xe  Congrès  an¬ 
nuel  de  la  Société  se  tiendra  à  Chicago  les  ier  et  2  juin  1908 
sous  la  présidence  de  M.  A.  Bennett  Cooke  (de  Nashville). 

ASILE  LE  CLERMONT.  —  VACANCE  DE  DEUX  POSTES  D’iN- 

terne.  —  Deux  postes  d’interne  en  médecine  sont  actuelle¬ 
ment  vacants  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Clermont  (Oise). 

Les  candidats  peuvent  adresser  au  directeur  de  l’asile  leurs 
demandes  avec  piècës  à  l’appui.  Ces  pièces  seront  transmises 
à  M.  le  préfet  de  l’Oise  à  qui  appartient  la  nomination. 

Conditions  d’admission.  —  i°  Etre  Français  et  avoir  satis- 
fait  à  la  loi  du  recrutement  (acte  de  naissance,  livret  mili- 
taire);  20  Avoir  seize  inscriptions  (certificat  de  la  Faculté); 
3°  Produire  un  certificat  de  bonnes  .vie  et  mœurs. 

Avantages.  —  Les  internes  reçoivent  le  logement,  la  nour¬ 
riture,  le  chauffage,  l’éclairage;  le  blanchissage  et  un  traite¬ 
ment  annuel  de  800  francs  et  de  i2b,o;francs  pour  les  internes 
déjà  docteurs  en  médecine.  - 

La  durée  de  l’internat  est  de  trois  ans.  ^ 

Les  internes  peuvent  passer  leur  thèse  sans  être  obligés  de 
renoncer  à  leurs  fonctions. 

la  lutte  contre  l’absinthe.  —  Au  cours  de  la  der¬ 
nière  session,  différents  conseils  généraux  ont  voté  des  vœux 
contre  l’interdiction  de  l’absinthe.  En  Saône-et-Loire  notam¬ 
ment,  ce  vœu  a  été  voté  sur  la  proposition  de  M.  Mauchamp, 
père  du  regretté  docteur  Mauchamp. 

MUSÉUM  NATIONAL  D  HISTOIRE  NATURELLE.  -  COURS 
DE  pathologie  comparée.  —  M.  Chauveau,  membre  de  1  Ins¬ 
titut,  professeur,  ouvrira  ce  cours  le  lundi  11  mai  1908,  a 
onze  heures,  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 

lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  exposera  les  acquisitions  nouvelles  intro¬ 
duites,  par  les  travaux  du  laboratoire,  dans  la  question  u 
transformisme  en  microbiologie  pathogène  et  dans  plusieurs 
autres  questions  importantes  relatives  à  la  physiologie  et  a  la 

PaLe°s1°eçons,r  démonstrations  et  conférences  auront  lieu  au 
laboratoire  de  pathologie  comparée. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini- 

ues  —  (N°  a34j  25  mars  1908.)  Romain  Vigouroux  : 
Traitement  du  cancer.  —  L.  Passier  :  La  limitation  du 
rayonnement  et  la  compression  en  radiographie.  Leur 
application  aux  différentes  régions  de  1  abdomen.  -  Ih. 
Nogier  :  Ce  qu’il  faut  avoir  et  ce  qu’il  faut  savoir  pour 
faire  une  bonne  radiographie  des  voies  urinaires.  —  M.-P. 
Vil  lard  :  Radioscléromètre . 

Annales  médico-psychologiques.  -  (N»  a,  mars-avril  1908.) 
Edmond  Cornu  :  Sur  la  cuti  et  l’ophtalmo-réaclion  en  psy¬ 
chiatrie.  —  Al.  Pilcz  :  Contribution  à  l’étude  du  suicide. 

—  Albert  Giraud  :  Cas  de  perversions  sexuelles. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.- (Vol.  CLVIII,n->i2, 

12  mars  1908.)  Charles  Hunter  Dunn  :  Le  traitement  séro- 
thérapique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
(avec  1  tableau  et  5  tracés).  -  Charles  W.  Townsend  :  Les 
graisses  en  excès  dans  le  lait  donné  aux  nouveau-nés  - 
Arial  W  George  :  De  l’emploi  des  rayons  Rôntgen  dans 
l’étude  des  maladies  des  enfants.  -  (N»  i3,  26  mars.)  Law¬ 
rence  W.  Baker  :  Les  caries  dentaires  comme  un  facteur 
dans  l’étiologie  des  autres  maladies  (avec  9  fig.  dans  le 
texte)  _  William  R.  Woodburg  :  Les  maladies  du  peuple. 
Gomment  les  prévenir?  -  Emil  H.  Stone  :  Dilatation 
idiopathique  congénitale  du  colon  avec  description  d  un  cas 
chez  un  homme  de  cinquante-six  ans  (avec  1  figure).  — 
William  Rollins  :  Note  sur  les  rayons  Rôntgen,  sur  les 
boucliers  refroidis  dans  les  tubes  à  rayons  X  (avec  3  figures). 

—  (N°  1 4,  2  avril).  James  L.  Stone  :  L’invagination.  Revue 
des  publications  récentes  et  observations  inédites.  —  E.  A. 
Codman  :  Remarques  sur  l’invagination,  avec  la  description 
d’une  nouvelle  méthode  opératoire  pour  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  réduction  est  impossible  (avec  2  tableaux  et  2  fig.). 
_  j  payson  Clarke  :  Replis  anormaux  dans  le  naso-pha- 
rynx  (avec  1  figure).  -  (N<>  1 5,  9  avril.)  Maurice  H.  Ri¬ 
chardson  :  Sur  la  signification  des  histoires  cliniques  avant 
et  après  la  démonstration  opératoire  de  la  lésion  reelle. 

L  Vernon  Briggs  :  Salles  ou  hôpital  d’observation  pour 
toutes  les  classes  de  troubles  mentaux.  -  John  Lovett 
Morse',  Fred.  T.  Murphy  et  S.  B.  Wolbach  :  Un  cas  de 
•  sténose  pvlorique  infantile,  avec  autopsie  pratiquée  six 
mois  et  demi  après  une  gastro-entérostomie  ™de 
succès  (avec  6  figures  et  1  tracé).  -  Charles  W.  Town¬ 
send  •  Un  cas  de  sténose  congénitale  du  pylore.  —  G.  1  . 
Sandborn  :  Vue  générale  sur  l’inoculation  comme  moyen 
thérapeutique. 

Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  -  (1"  avril 
1908.)  Marchand  :  Voies  acoustiques.  —  P.  Cornet  -  ^ 
rôle  possible  des  auto-intoxications,  en  particulier  de  1  auto¬ 
intoxication  gastro-intestinale  dans  l’étiologie  de  certaines 
affections  des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx^  -  Beal  Un 
cas  de  croup  sus-glottique.  -  Barthas  :  Ozene  trachéal. 
Collinet  :  Sporotrichose  du  larynx.  -  Lavraud  .  Eth- 
moïdite  chronique  suppurée.  Curetage,  guérison.  Cas- 
tex  :  Mastoïdite  de  Bezold  et  méningite.  Suite  de  recher¬ 
ches  sur  la  surdi-mutité. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i3,  26  mars 
1008.)  Kümmel  :  La  lithiase  des  reins  et  des  voies  uri¬ 
naires  —  Stieua  :  Sur  un  sujet  châtré  dans  le  jeune  âge. 
Schultze  :  Sur  l’hémiplégie  hystérique.  -  Port  :  Sur  les 
infections  combinées  dans  la  fièvre  typhoïde.  -  Hunaens  . 


Contribution  à  l’étude  des  fractures  spontanées  de  l’enfance. 

—  Pick  :  Sur  l’élargissement  des  plis  de  la  paupière.  —  1 
Levy-Dorn  :  Examens  rapides  aux  rayons  Rôntgen.  — 
(N°  i4,  2  avril.)  —  Thoms  :  Sur  les  hypnotiques  moderne^ 
au  point  de  vue  de  leurs  rapports  entre  leur  constitution 

.chimique  et  leur  action.  —  Ziehen  :  Hypnotiques  chinai- 
ques  dans  les  affections  nerveuses.  —  Feldmann  :  La  ma¬ 
ladie  du  sommeil  dans  le  territoire  de  Schirati.  —  Schlippe: 
Le  traitement  de  la  diphtérie  par  la  pyocyanase  et  la  per¬ 
sistance  des  bacilles  diphtériques.  —  Schlesinger  :  Sur 
l’origine  du  ferment  diastasique  du  sang  et  sur  ses  rapports 
avec  le  diabète  sucré.  —  Ehrhardt  :  Sur  les  résections  du 
pancréas.  —  Franck  :  Côte  cervicale  et  accident.  . 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  n,  i5  mars  1908.)  H.  Folet; 

A  propos  d’un  anniversaire  (communication  posthume  à  la 
Société  de  médecine  du  Nord).  —  Vanverts  :  Le  lugol  en  J 
chirurgie  péritonéale.  —  Famechon  :  Contribution  à  l’étude  | 
des  traumatiimes  oculaires.  —  (N°  12,  22  mars.)  C.  Gué¬ 
rin  :  La  crise  du  lait  dans  le  Nord.  —  E.  Ausset  :  Sur  un 
cas  d'atonie  musculaire  congénitale  (maladie  d’Oppenheim), 

—  (N°  1 3,  29  mars.)  Deléarde  et  J.  Minet  :  Le  syndrome 
paraplégie  spasmodique  familial.  —  (N°  14,  5  avril.)  Lam- 
bret  :  Le  traitement  opératoire  de  l’emphysème  pulmo- , 
naire.  —  (N°  i5,  12  avril.)  Job  et  Batier  :  Les  septicémies 
à  méningocoques  et  la  pathogénie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  —  Deléarde  et  Hannart  :  Adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  et  paralysie  récurrentielle.  — 

J.  Minet  et  E.  Verhaeghe  :  Atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  du  type  Aran-Duchenne  et  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
_ (N°  12,  22  mars.)  Guérin  :  Du  secret  professionnel  mé¬ 
dical  et  de  la  dispense  pour  les  médecins  de  déposer  en 
justice.  —  (N°  1 3,  29  mars.)  Leuret  :  Etude  sur  la  résis¬ 
tance  globulaire  du  nouveau-né,  envisagée  spécialement 
dans  ses  rapports  avec  l’ictère  idiopathique.  —  Grammond: 
Corps  étranger  révélé  par  la  radiographie.  —  Guérin  :  Du 
secret  professionnel  médical  et  de  la  dispense  pour  les 
médecins  de  déposer  en  justice  ( suite  et  fin).  —  (N°  i4, 

5  avril.)  Cruchet  et  Sérégé  :  L’évolution  clinique  du  foie 
chez  l’enfant  normal  (5  graphiques).  —  (N°  i5,  12  avril.) 
Sabrazès  :  Macrophagie  de  lymphocytes  dans  les  ganglions 
et  dans  les  téguments  d’un  lymphocythémique  non  traité 
par  les  rayons  X.  —  Ë.  Leuret  :  Les  rapports  de  l’asys- 
tolie  dans  les  lésions  cardiaques  et  péricardiques  de  l’en¬ 
fance. 

Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  —  (N°  12,  19  mars  1908.) 
Pechère  :  A  propos  de  l’épidémie  de  la  fièvre  typhoïde.  - 
(N°  x 3 ,  26  mars.)  H.  Coppez  :  Sur  un  nouveau  procédé 
opératoire  du  kératocone.  —  J.  Steinhaus  :  Le  chlorio- 
épithéliome. 

Marseille  médical.  —  (N°  6,  i5  mars  1908.)  Arnaud  :  La 
fièvre  typhoïde  et  l’eau  d’alimentation.  —  Silhol  :  Hernies 
post-traumatiques.  —  Robert-Jacques  :  Hystéroscope  à 
éclairage  interne.  —  (N°  7,  ier  avril.)  O.  Arnaud  :  La  fièvre 
typhoïde  et  l’eau  d’alimentation  (fin).  —  Billon  :  Gan¬ 
grènes  dans  les  fractures  fermées. 

Nord  médical.  — (N°  323,  mars  1908.)  Bettremieux: 
Sclérectomie  simple.  Ses  indications  principalement  en 
dehors  du  glaucome.  —  Butruille  :  Plaie  de  la  fémorale 
par  coup  de  couteau.  —  Autefage  :  Opération  césarienne 
pour  fibro-myome  enclavé  ;  —  Hystérectomie  abdominale 
secondaire.  Guérison.  Enfant  vivant.  —  (N°  3a4,  ier  avril.)  . 
G.  Lemoine  :  Nouveaux  faits  relatifs  à  l’utilisation,  en  thé¬ 
rapeutique,  des  composés  solubles  dans  1  éther  de  pétno 
(lipoïdes,  cholestérine,  lécithine).  —  Vandeputte  :  Modih- 
cations  provoquées  par  la  paratoxine  dans  Dévolution  de  a 
tuberculose  pulmonaire. 
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NOUVELLES  NOTIONS 


pathogène  dü  gladcome  primitif 

Par  le  docteur  A.  TERSON  (1). 

Glaucome  chronique.  —  Dans  le  glaucome  chro¬ 
nique,  ou  une  poussée  aiguë  ou  subaiguë  irritative 
est  toujours  possible,  quelle  idée  pouvons-nous 
nous  faire  de  ses  origines?  Dans  la  majorité  des 
cas,  l’artério-sclérose,  l’hypertension  artérielle,  l’im¬ 
perméabilité  rénale,  des  troubles  osmotiques,  des 
états  d’intoxication  chroniques,  une  foule  de  condi¬ 
tions  diathésiques  et  sociales,  un  système  nerveux  à 
équilibre  instable,  fixent  ou  créent  une  prédisposi¬ 
tion,  soit  par  un  défaut  d’élimination  naturelle,  soit 
par  des  troubles  vaso-moteurs,  aux  exsudations  ai¬ 
guës  ou  chroniques  dans  l’intérieur  des  tissus.  Si 
l’on  envisage  le  glaucome  chronique  comme  un 
œdème  intraoculaire  chronique,  on  s  apercevra 
qu’une  partie  des  théories  émises  antérieurement 
conserve  un  accent  de  vérité.  Prenons  par  exemple 
un  état  comparable,  l’œdème  brightique.  Même  au 
cours  d’une  affection  aussi  générale  d’emblée,  l’œ¬ 
dème  brightique  est  presque  toujours  unilatéral 
d’abord,  puis  bilatéral  :  il  reste  souvent  localisé,  sans 
qu’on  puisse  bien  en  montrer  le  motif.  Que  d  affec¬ 
tions  oculaires  d’origine  générale  (syphilis,  _  dia¬ 
bète,  etc.)  qui  sont  aussi  d’emblée  unilatérales  . 

Séméril  a  établi  (2)  qu’il  faut,  même  sur  ce  terrain, 
accuser  le  système  nerveux.  Il  rappelle  les  expé¬ 
riences  de  Ranvier  sur  la  production  de  l’œdème  et 
la  nécessité  de  faire  intervenir  des  lésions  des  nerfs 
et  non  seulement  la  ligature  des  veines.  Pour  Roger 
et  Josué,  la  ligature  des  veines  auriculaires  d  un 
lapin  ne  donne  pas  d’œdème,  pas  plus  que  la  section 
simultanée  des  nerfs  sensitifs,  mais  l’extirpation  du 
ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique  donne 
un  œdème  qui  dure  deux  ou  trois  heures.  Potain 
(anasarque  d’origine  nerveuse)  a  insisté  sur  ces  ques¬ 
tions  et  dans  des  cas  analogues,  on  trouve  le  plexus 
nerveux  rénal  lésé  histologiquement  (Klippel). 

Quant  à  l’exsudation  intraoculaire  peu  abondante, 
mais  continue,  creusant  l’œil  sourdement,  elle  résul¬ 
terait  ainsi  surtout  de  mécanismes  analogues  à  ceux 
des  œdèmes  et  de  la  polyurie  dans  les  cas  précédents 
pris  comme  types,  quoique  cette  pathogénie  ne  soit 
pas  forcément  identique  et  aille  en  s’atténuant  ou 
même  en  se  différenciant  dans  les  cas  où  les  altéra¬ 
tions  de  l’état  général  sont  très  atténuées  ou  d’un 
autre  ordre  que  celui  de  l’artério-sclérose.  Dans  un 
certain  nombre,  il  semble  possible  d’admettre  avec. 
Panas  et  Rochon-Duvigneaud  que  l’artério-sclérose 
rétinienne  peut  être  primitive,  et  que,  comme  l’a 
pensé  Cantorinet,  des  troubles  osmotiques,  qui  n’ex¬ 
cluent  pas  les  troubles  nerveux,  vasculaires  et  toxi¬ 
ques  de  déséquilibre,  tiennent  sous  leur  dépendance 
l'augmentation  de  volume,-  l’œdème  du  corps  vitré 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  5a,  p.  6i5. 

(2)  Séméril.  Le  rôle  du  plexus  rénal  dans  les  œdèmes  d’origine 
brightique,  Thèsé  de  Paris,  1901. 


sans  lequel  il  semble  bien  difficile  d  expliquerai  apla 
tissement  de  la  chambre  antérieure  et  la  urete, 
après  l’iridectomie,  de  certains  yeux  qui  restent  durs 
après  l’évacuation  totale  de  l’humeur  aqueuse.  I  outes 
les  causes  provocatrices  ou  aggravantes,  déjà  entre¬ 
vues  pour  le  glaucome  aigu,  orage  exsudati  passa 
ger,  se  retrouvent  ici  à  l’état  minuscule  mais  per¬ 
manent.  Dans  l’urticaire  chronique,  on  admet  que  la 
maladie  «  est  liée  à  une  altération  fonctionnelle  per¬ 
sistante,  survenant  presque  tous  les  jours,  spon  a 
nément  ou  par  les  causes  provocatrices  les  plus  na- 
nales,  celles  qu'on  ne  saurait  ni  remarquer  ni  appté- 
cier  ». 

Dans  les  cas  chroniques  d’ailleurs, ,  1  hypertonie 
brusque  relèvera  de  la  même  pathogénie  que  nous 
avons  invoquée  pour  le  glaucome  aigu  ou  de  la  réten¬ 
tion  devenue  finalement  totale.  Si  l’on  envisage  e 
glaucome  aigu  comme  un  œdème  aigu  d  ordre  vaso¬ 
moteur,  réflexe  ou  toxique,  où  l’élément  nervenx 
agit  au  maximum  sur  des  vaisseaux  encore  relative¬ 
ment  sains,  les  autres  variétés  pourront  être  des 
œdèmes  congestifs  atténués  (glaucome  subaigu  îrn 
tatif)  ou  de  simples  œdèmes  chroniques  non  conges¬ 
tifs  (glaucome  chronique  simple)  passant  par  les 
phases  de  tout  œdème,  «transsudative,  diapédéüque, 
hématique  et  scléreuse,  »  pour  aboutir  à  la  destruc¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’organe. 

Dans  le  glaucome  hémorragique ,  où  il  existe  une 
artério-sclérose  oculaire,  cérébrale  et  générale,  fou¬ 
ies  les  causes  de  la  poussée  glaucomateuse,  ors 
qu’elles  sè  produisent  sur  ce  terrain,  aboutissent  au 
maximum  de  destruction  et  d’exsudation  vasculaires, 
et  l’on  sait  que  toute  détente  opératoire  large  par 
l’iridectomie  aboutirait  le  plus  souvent  à  une  hémor¬ 
ragie  expulsive  immédiate.  C’est  le  glaucome  avec 
lésions  organiques  maximales, tandis  que  le  glaucome 
aigu  était  celui  où  il  y  en  avait  le  moins  et  ou  la  cure 
par  l’iridectomie,  étant  donné  le  caractère  passager 
du  mal,  a  le  plus  de  chances  d’être  radicale.  Les 
membres  de  la  famille  glaucomateuse  ont  des  traits 
communs  ;  toutefois,  aux  deux  extrémités,  de  fortes 
différences  s’accusent. 

Mais  nous  croyons  fermement  que  dans  le  glau¬ 
come  à  évolution  chronique,  on  doit  tenir  le  plus 
grand  compte  de  V oblitération  progressive  de  l  angle 
excrétoire  irido-cornéen .  Nous  la  croyons  secon¬ 
daire,  tout  comme  les  premiers  qui  l’ont  signalée 
(Donders,  IL  Millier),  n’arrivant  pas  à  comprendre 
comment  (sauf  dans  le  glaucome  dit  secondaire)  elle 
pourrait  être  primitive.  Avec  Panas  et  Rochon-Du¬ 
vigneaud,  nous  admettrons  que  «  l’ entraînement  pro¬ 
gressif  de  la  base  irienne  par  un  courant  liquide  est 
la  seule  hypothèse  qui  ne  soulève  pas  des  objections 
insurmontables  ».  C’est  lorsque  les  voies  excrétoires 
seront  enfin  très  réduites,  que  la  poussée  hyperse- 
crétoire  arriverait  alors  à  provoquer  la  rétention 
absolue.  Nous  croyons  que  la  soudure  presque  totale 
ou  totale  est  alors  pour  beaucoup  dans  l  incurabi¬ 
lité  dri  glaucome  chronique,  unie  à  la  persistance 
des  causes  d’hypersécrétions  et  de  déchéance  oiga 

nique  que  l’étude  étiologique  nous  montre  au  p 

haut  point  permanentes  et  accentuées  an_  .  •. 

riétés  chroniques  de  glaucome  ou  pour  g 
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faudrait  changer  l’œil  et  le  malade.  Nous  croyons 
comme  eux,  et  nous  n’avons  jamais  eu  que  cette  opi¬ 
nion,  que  l’iridectomie  est  vouée  à  l’insuccès  dans  le 
glaucome  chronique  si  on  ne  la  fait  pas  avant  la 
SQudnre  inébranlable  qu’elle  ne  supprimera  pas  ou 
dont  elle  ne  supprimera  qu’une  infime  étendue, 
sans  parler  de  la  difficulté  que  l’œil  désorganisé, 
achevé  par  les  conséquences  sclérosantes  de  l’hyper- 
tonie,  trouverait  à  supporter  cette  opération  deve¬ 
nue  trop  importante  pour  lui.  De  même,  l’action 
principale  des  myotiques  doit  être  cherchée  dans 
leur  opposition  à  la  formation  de  la  soudure. 

Enfin,  dans  l’amaurose  avec  excavation  identique 
à  celle  du  glaucome  simple,  mais  avec  hypertension 
imperceptible,  nous  voyons  un  genre  d’excavation 
que  sa  forme,  sans  équivalence  dans  aucune  autre 
forme  d’atrophie  du  nerf  optique,  nous  conduit  quand 
même  à  attribuer  à  la  pression  intraoculaire,  sans 
que  nous  puissions  savoir  pourquoi  elle  ne  se  pro¬ 
duit  pas  dans  d’autres  scléroses  du  nerf  optique. 

Le  glaucome  absolu  est  presque  toujours  caracté¬ 
risé  par  la  soudure  généralisée  à  tout  l’angle  irido- 
cornéen,  facteur  définitif  et  absolu  de  rétention. 

Mécanisme  de  l’hypersécrétion.  —  Il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  l’hypersécrétion  non  inflammatoire,  qui 
constitue  très  probablement  le  phénomène  primor¬ 
dial  dans  le  glaucome,  est  limitée  à  certaines  régions 
intraoculaires.  Les  régions  spécialisées,  telles  que  le 
corps  ciliaire,  si  elles  n’ont  pas  les  glandes  qu’y 
trouvaient  Brissaud  et  Méry,  ont  des  villosités,  un 
épithélium  spécial,  un  appareil  quasi-glomérulaire 
qui  doivent  jouer  un  plus  grand  rôle  dans  l’hypersé¬ 
crétion  et  l’émission,  non .  seulement  de  l’humeur 
aqueuse,  mais  encore  des  liquides  qui  imbibent  le 
corps  vitré  (Leber),  pouvant  laisser  échapper  des 
liquides  quantitativement  et  qualitativement  anor¬ 
maux,  irritants  et  même  toxiques.  Mais  il  nous 
semble  à  la  rigueur  possible  que  le  processus  glau- 
comateux  aigu  ou  chronique  puisse  s’étendre  à  tout 
l’appareil  vasculo-nerveux  de  l’œil  et  qu’il  s’agisse 
parfois,  sans  jeu  de  mots,  d’un  œdème  véritablement 
global,  comme  dans  les  autres  œdèmes  viscéraux 
aigus  ou  chroniques  qui  peuvent  saisir  partie  ou 
totalité  de  l’organe  atteint. 

Quant  au  mécanisme  le  plus  intime  de  l'hypersé¬ 
crétion,  il  ne  provoquera  encore  que  des  hypothèses 
et  des  comparaisons  pathogéniques.  Dans  le  glau¬ 
come  aigu,  nous  le  croyons  assimilable,  comme  pour 
le  poumon,  «  à  un  coup  de  congestion  diapédétique 
avec  transsudation,  comparable  à  celle  qui  accom¬ 
pagne  la  mise  en  jeu  d’une  glande  obéissant  au  com¬ 
mandement  des  nerfs  moteurs  glandulaires.  C’est 
une  transsudation  élective  qui  s’opère,  non  pas  une 
inondation  plasmatique  entraînant  du  sang  comme 
dans  la  pneumonie  lobaire  (nous  ajouterons  les  in¬ 
fections  exsudatives  et  fîbrino-plastiques  de  l’œil). 
Ce  sont  là  les  caractères  même  des  poussées  con¬ 
gestives  intenses  commandées  par  les  nerfs  moteurs 
vasculaires  vaso-dilatateurs  actifs  »  (J.  Renaut).  En 
face  de  cette  vasodilatation  active  d’ensemble,  y  a- 
t-il  possibilité  d’un  spasme  des  artérioles  et  des 
capillaires  et  œdèmes  veineux  avec  exsudation  due 
à  l’arrêt  circulatoire,  comme  Potain  y  a  pensé  pour 


certains  œdèmes?  Allons  plus  loin  :  peut-on  admettre 
les  deux  mécanismes  ? 

Dans  une  thèse  très  documentée  (i),  Crépin  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  Les  œdèmes  neuro-arthritiques  sont 
dès  œdèmes  névropathiques,  Bro wn- S é qua r d ,  Ran- 
vier  ont  expérimentalement  démontré  qu’il  y  avait 
des  œdèmes  dus  à  la  paralysie  des  vaso-constricteurs 
ou  à  Y  excitation  des  vaso-dilatateurs .  Ce  n’est  pas 
la  stase  sanguine  qui  produit  l’œdème  névropathique, 
puisque  cet  œdème  peut  être  reproduit  en  activant 
la  circulation.  Cet  œdème  est  le  résultat  d’une  hyper 
tension  dans  les  artérioles  et  les  capillaires,  due 
tantôt  à  une  paralysie  des  vaso-constricteurs,  tantôt 
à  une  excitation  des  vaso-dilatateurs.  Chaque  fois 
que  F  activité  vaso-motrice  d’un  rameau  nerveux  sera 
modifiée,  que  cette  activité  soit  anéantie  et  surexcitée , 
l’œdème  pourra  survenir  et  sa  durée  sera  en  rapport 
avec  la  persistance  de  la  cause.  Qu’ils  soient  par 
vaso-dilatation  ou  par  vaso-constriction,  les  œdèmes 
arthritiques  sont  le  résultat  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  résultent  d’une  véritable  folie  vasculaire 
(Peter),  par  excitation  ou  dépression. 

Masius  pense  que  l’hypérémië  simple  ne  peut 
donner  l’œdème  qui  nécessiterait  des  lésions  des 
capillaires  augmentant  leur  perméabilité.  On  ne  sait 
s’il  s’agit  d’un  phénomène  purement  physique  ou 
s’il  y  a  des  altérations  préalables  de  l’endothélium 
des  capillaires,  d’ordre  trophonévrotique,  si  l’élé¬ 
ment  nerveux  est  seul  en  cause,  si  dans  certains  cas 
les  toxines  viendraié’nt  même  agir  sur  les  parois 
vasculaires. 

En  somme,  quoique  plus  exceptionnelle,  l’action 
directe  d’un  agent  toxique  sur  les  vaisseaux  pour¬ 
rait  se  produire  à  côté  des  troubles  vaso-moteurs 
d’origine  neuro-vasculaire. 

La  physiologie  semble  indiquer  que  la  vaSo-dila- 
tation  est  plus  marquée  quand  il  y  a  excitation  des 
vaso-dilatateurs  que  lorsqu’il  y  a  paralysie  des  vaso- 
constricteurs.  Mais,  en  fait  de  tension  intraoculaire, 
vaso-dilatation  n’est  pas  synonyme  d’hypertonie. 

Les  excitations  sensitives,  sensorielles,  générales, 
psychiques  même,  l’action  chimique  possible  de  cer¬ 
tains  poisons  produits  brusquement  ou  s’éliminant 
mal,  de  toxines  bactéi’iennes  parfois  vaso-constric- 
tives,  mais  surtout  éminemment  vaso-dilatatrices 
(Gharrin,  Gley,  Arloing),  tout  cela  doit  entrer  en 
jeu  dans  le  glaucome  comme  dans  l’urticaire.  Dans 
bien  des  cas  d’urticaire,  une  intoxication  exogène,  la 
possibilité  d’un  poison  autogène  dû  à  un  trouble  de 
fonction  gastro-intestinale,  l’irritation  réflexe  de  la 
surface  digestive  stomacale,  tout  cela  se  combine  et 
là,  pas  plus  que  dans  le  glaucome,  ce  n’est  pas  le 
microbe  qui  agit  en  personne,  ce  sont  ou  ses  toxines 
ou  des  poisons  divers,  avec  ou  sans  action  sur  le 
système  vaso-moteur,  les  points  émonctoires  glan¬ 
dulaires  ou  pseudo-glandulaires,  quand  il  ne  s’agit 
pas  d’un  réflexe  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  l’action  probable  du  sympa¬ 
thique  dans  le  processus  glaucomateux,  l’œil  sain  ou 
pathologique,  l’excitation,  en  bloc,  du  sympathique 
cervical  tend  à  hypertoniser  l’œil,  sa  section  ou  sa 


(i)  Crépin.  Les  œdèmes  neuro-arthritiques,  Th.  de  Paris,  i9°3- 
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paralysie  à  l’hypertoniser.  La  clinique,  la  physio¬ 
logie  et  la  chirurgie  paraissent  d’accord  à  ce  sujet. 
Quant  à  savoir  comment  l’excitation  du  sympathique 
(et  de  quelle  partie  du  sympathique)  agit,  on  se 
heurte  à  des  contradictions  incomplètement  apla¬ 
nies.  Le  sympathique  est-il  malade  ou  ne  fait-il  que 
transmettre  des  troubles  fonctionnels?  Quels  sont 
les  rapports  possibles  des  altérations  fonctionnelles 
ou  organiques  du  sympathique  avec  les  autres  trou¬ 
bles  généraux  et  locaux  prédisposants  relevés  chez 
le  glaucomateux  et  avec  les  causes  occasionnelles 
du  glaucome? En  aucun  cas,  le  rôle  possible  du  sym¬ 
pathique  ne  peut  être  dissocié  des  autres  éléments 
pathogéniques,  ou,  sans  cela,  reste  invoqué  comme 
une  simple  théorie  physiologique  sans  relation 
pathologique  et  qu’infirme  la  réapparition  du  glau¬ 
come  et  même  du  glaucome  aigu,  chez  certains  su¬ 
jets  où  la  suppression  du  sympathique  avaitentraîné 
une  hypotonie  passagère. 

Peut-être  la  physiologie  expérimentale  arrivera- 
t-elle  (si  de  nouvelles  expériences  sur  le  sympa¬ 
thique,  modifiées  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
produisent  un  glaucome  vrai  au  lieu  de  légères  modi¬ 
fications  du  tonus  oculaire)  à  donner  sa  part  au  sym¬ 
pathique  dans  la  pathogénie  complexe  du  glaucome. 

Il  est  très  probable  que  l’action  de  l’ hypertension 
sanguine  sur  la  tension  oculaire  est  infiniment 
moins  simple  que  ne  l’ont  pensé  ceux  qui  ne  voient 
dans  l’hypertonie  qu’une  dépendance  directe  de 
l’hypertension  sanguine.  La  théorie  qui  le  soutien¬ 
drait  exclusivement,  s’écroule  en  effet  tout  entière 
devant  une  série  de  faits. 

D’abord  la  grande  majorité  de  sujets  atteints  d’hy¬ 
pertension  artérielle  souvent  extrême,  tels  que  les 
brightiques,  n’ont  pas  et  n’auront  jamais  d’hyper¬ 
tonie  oculaire  ni  de  glaucome.  Quoique  possible,  le 
glaucome  est  rare  chez  les  brightiques.  Nous  ne 
parlons  pas  de  nombreuses  maladies  générales  qui 
s  accompagnent  d’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  ou  momentanée  et  qui,  si  le  problème  était 
aussi  simple,  devraient  s’accompagner  à  tous  mo¬ 
ments  d’hypertension  oculaire. 

Quels  que  soient  les  rapports  des  diverses  formes 
de  glaucome  avec  l’artério-sclérose  et  avec  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  divers  facteurs,  permanents  ou 
occasionnels,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  varia¬ 
bles  avec  chaque  forme  et  avec  chaque  sujet,  sont 
enjeu  sur  ce  terrain  plus  vulnérables  l’hypertension 
sanguine  et  aux  causes  qui  la  font  varier  brusque 
■ment  (1).  C’est  la  réunion  de  ces  facteurs  qui  abou¬ 
tit  au  glaucome  et  non  un  seul,  comme  l’ont  trop 
souvent  admis  les  théories  simplistes  et  disparates, 
vasculaires  ou  nerveuses,  émises  pour  expliquer  le 
glaucome.  Les  complexités  de  la  pathologie  générale 
et  de  la  pathologie  oculaire  le  veulent  ainsi. 

Dans  les  cas  aigus,  il  est  possible  que  les  brusques 
variations  de  pression  sanguine,  en  haut  ou  en  bas , 
•aient  pour  résultat  l’embarras  glaucomateux,  mais 
en  ce  qui  concerne  les  cas  chroniques,  il  s’agit  plus 


I1)  François  Franck.  Défenses  de  l’organisme  contre  les  varia- 
hons  anormales  de  la  pression  artérielle,  Acad,  de  méd.,  ai  juil¬ 
let  1896. 


souvent  de  sujets  à  hypertension  artérielle  et  non  à 
hypotension. 

D’ailleurs  l’état  de  la  tension  sanguine  n’est  qu 'un 
des  éléments  du  problème  pathogénique.  Trop  de 
sujets  atteints  d’hyper  ou  d’hypotension  sanguine 
n’auront  jamais  de  troubles  glaucomateux  pour  que 
nous  attribuions  à  la  pression  sanguine  un  rôle 
exclusif  dans  la  production  de  ces  troubles.  Com¬ 
ment  admettre  son  rôle  dans  les  glaucomes  d’une 
part  où  la  tension  sanguine  est  normale  et  où  d’autre 
part  l’hypertonie  résulte  d’une  cause  purement  ocu¬ 
laire  (atropine)  et  se  réduit  de  même  ? 

Un  élément  oculaire  local,  soit  organique,  soit 
fonctionnel,  est  indispensable  à  admettre,  aussi  bien 
pour  la  pathogénie  que  pour  la  thérapeutique  du 
glaucome  et,  en  ce  qui  concerne  les  médications 
agissant  sur  la  pression  du  sang,  elles  doivent  avoir 
plutôt  pour  but  de  la  régulariser  que  de  la  rabaisser 
ou  de  la  surélever,  sans  prétendre  à  guérir  le  glau¬ 
come  par  leurs  propres  moyens. 

Si  l’on  réfléchit  à  tout  ce  que  nous  avons  dit  de 
l’étiologie  du  glaucome  aigu  et  chronique,  on  retrou¬ 
vera  les  éléments  toxiques,  vasculaires ,  névropa¬ 
thiques  dans  le  glaucome  comme  dans  les  œdèmes 
aigus ,  subaigus  et  chroniques,  les  causes  occasion¬ 
nelles  analogues  dans  les  diverses  formes,  le  terrain 
souvent  préparé  par  une  intoxication,  une  sclérose 
vasculaire,  une  hypertension  artérielle,  un  système 
nerveux  déséquilibré,  enfin  un  œil  hypermétrope, 
avec  sa  microphtalmie  relative  et  sa  fatigue,  son  sur¬ 
menage  permanents.  On  a  l’œdème  aigu  avec  ces 
diverses  conditions  et  surtout  «  un  système  ner¬ 
veux  vivant  sous  le  régime  d’intoxication  et  suscep¬ 
tible  de  ce  chef  d’exercer  des  actions  vaso-motrices 
aberrantes,  parce  qu’il  ne  vit  plus  et  ne  se  nourrit 
plus  normalement  et  qu’il  reçoit,  par  contre,  à  chaque 
instant,  des  incitations  anormales  de  la  part  des 
toxines  retenues  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  et 
qui  le  sollicitent,  à  des  poussées  diapédétiques  vers 
les  points  faibles  de  son  organisme  »  (Renaut).  Ici, 
l’œil  est  le  point  faible,  mais  on  se  rappellera  que 
l’intoxication  n’est  pas  tout  et  que  bien  d’autres 
causes  occasionnelles  agissent,  prépondérantes  et 
surtout  nerveuses  dans  le  glaucome  aigu,  minus¬ 
cules  et  chroniques,  voulant  être  recherchées,  dans 
les  variétés  chroniques,  où  le  terrain  prime  la  cause 
occasionnelle.  La  condition  individuelle  (E.  Besnier) 
jointe  à  la  condition  familiale  et  héréditaire,  fait  le 
reste.  C’est  la  réaction  personnelle,  glaucomateuse, 
sur  un  œil  prédisposé. 

En  somme,  comme  toutes  les  affections  intra-ocU- 
laires,  le  glaucome  est,  croyons-nous,  une  localisa¬ 
tion  analogue  à  d’autres  processus  du  reste  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  considérations  précédentes  permettent  d’en¬ 
trevoir  la  possibilité  d’une  reproduction  expérimen¬ 
tale  du  glaucome  aigu. 

Il  ne  s’agit  pas,  bien  entendu,  de  reprendre  les 
expériences  directes  sur  l’œil.  Lorsqu’on  a  rendu 
dur  un  .œil  d’animal  en  lui  blessant  le  cristallin,  en 
enclavant  son  iris,  en  lui  injectant  des  substances 
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irritantes,  comme  cela  a  souvent  été  fait,  on  n’obtient 
rien  de  comparable  au  glaucome  véritable  et  sur¬ 
tout  au  glaucome  primitif.  Ce  qu’il  faut,  c  est  ame¬ 
ner  dans  l’œil,  sans  y  toucher,  un  glaucome  primi¬ 
tif  par  le  mécanisme  qui  produit  le  glaucome  aigu 
foudroyant.  .  .  ..  _  , 

Il  y  a  lieu  de  choisir  un  terrain  particulier,  h  eut 
le  singe  anthropomorphe  a  des  voies  oculaires  de 
filtration  anatomiquement  presque  identiques  a 
celles  de  l’homme,  alors  qu’il  y  a  de  très  grandes 
différences  en  ce  qui  concerne  les  autres  animaux. 

Il  y  aura  lieu  de  suivre  la  même  marche  qui  a 
permis  à  un  certain  nombre  de  chercheurs  de  repro¬ 
duire  divers  œdèmes  aigus,  en  particulier  celui  du 
poumon  (Teissier,  Grossmann,  Le  Calvé,  Josué,  etc.). 

On  suivra  le  détail  de  certaines  expériences  d  hy- 
pertonisation,  telles  que  celle  de  Wegner  (i866), 
qui  attribuait  déjà  lé  glaucome  à  une  irritation  des 
faisceaux  sympathiques  vaso-moteurs  et  d’autres, 
nombreuses,  plus  récentes,  mais  on  y  joindra,  outre 
les  facteurs  de  troubles  osmotiques,  l’action  des 
agents  d’hypertension  artérielle  et  de  ceux  qui  ont 
déjà  permis  d’obtenir  des  œdèmes  toxiques  et  toxi- 
névropathiques. 
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de  l’emploi  du  rhizome  de  fougère  male  contre 

LE  LYMPHATISME  ET  CERTAINES  FORMES  DE  TUBER¬ 
CULOSE. 

La  fougère  mâle  n’a  guère  été  étudiée  jusqu'ici,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  que  comme  antihelminthique.  Ayant  eu  a 
diverses  reprises  à  débarrasser  du  tænia  des  tuberculeux  sou¬ 
mis  à  la  suralimentation  par  la  viande  crue,  M.  I  aul-L.  lis¬ 
sier  fut  surpris  de  constater  après  l’administration  de  la  fou¬ 
gère  mâle,  une  amélioration  considérable  des  lésions  locales 
et  de  l’état  général.  . 

Telle  fut  la  raison  qui  le  conduisit  à  etudier  systématique¬ 
ment  l’action  de  la  fougère  mâle  dans  un  certain  nombre  de 
cas  (adénopathies  torpides  ouvertes  ou  fermées,  tuberculoses 

osseuse,  cutanée, pulmonaire, lymphatisme,  adénoïdiens  etc.). 

Les  résultats  qu’il  vient  d’apporter  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique  (n  mars  1908)  ont  été  très  encourageants  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  surtout  chez  les  malades  jeunes, 
ayant  des  lésions  limitées,  non  ulcéreuses.  Mais  c  est  princi¬ 
palement  dans  les  formes  rentrant  dans  le  cadre  de  1  ancienne 
scrofule,  que  la  médication  s’est  montrée  manifestement  active 
et  réellement  curative. 

L’état  local  et  l’état  général  s’améliorent  en  meme  temps 
sans  poussée  congestive,  sans  manifestation  fébrile  réaction¬ 
nelle.  La  médication  n’a  aucun  retentissement  sur  les  diffe¬ 
rents  organes  et  loin  de  provoquer  des  troubles  digestifs, 
elle  augmente  l’appétit  et  tend  à  régulariser  les  fonctions  de 
l’intestin.  ,  ,, 

M  Tissier  a  utilisé  en  les  associant  les  deux  extraits  obte¬ 
nus  successivement  à  l’aide  de  l’éther  et  de  l’alcool  à  faible 
degré  ce  dernier  extrait  représentant  les  9/10  du  mélangé. 
L’extrait  ainsi  préparé  a  le  double  avantage  de  représenter  la 
presque  totalité  des  éléments  constitutifs  de  la  fougere  et  de 
fournir  un  produit  dont  la  composition  est  uniforme  et  stable. 
M.  Tissier  insiste  sur  la  nécessité  de  n’employer  que  des 
rhizomes  frais,  recueillis  dans  les  régions  et  à  la  saison  ou  ils 
renferment  le  maximum  de  principes  actifs,  de  les  dessecher 
rapidement  et  à  basse  température,  de  façon  à  obtenir  une 
poudre  verte,  d’odeur  particulière  et  de  saveur  aromatique, 
pas  trop  fortement  astringente. 

Mode  d’administration.  —  M.  Tissier  a  employé  la  mé¬ 
thode  sous- cutanée  (solution  huileuse)  avec  grand  profit  chez 


un  certain  nombre  de  malades,  mais,  beaucoup  plus  souvent, 
il  s’est  borné  à  prescrire  des  pilules  de  ogio  d  extrait  chez 
l’adulte,  de  0^5  chez  l’enfant  au-dessous  de  quinze  ans. 

La  dose  moyenne  est  de  deux  pilules  par  jour,  pendant  dix 
à  quinze  jours  consécutifs  tous  les  mois.  - 

A  ces  doses  on  n’a  à  redouter  aucune  toxicité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  du  5  MAI  1908) 


Abcès  dysentérique  du  foie.  —  M.  Chauffard  analyse  une 
très  intéressante  observation  de  M.  Marcano.  Il  s  agit  d  un 
homme  de  trente-cinq  ans,  ancien  paludique,  ayant  eu  de  la 
dysenterie  neuf  ans  auparavant  et  qui  fut  pris  d  accès  de  fievre 
qu’on  prit  d’abord  pour  un  réveil  de  paludisme.  Mais  la  fievre 
persista,  le  malade  présenta  une  teinte  ictérique,  maigrit  et 
le  foie  augmenta  de  volume.  L’examen  du  sang  montra  une 
leucocytose  exagérée.  On  fait  une  laparotomie,  on  ne  trouve 
pas  d’abcès,  cependant  l’etat  s’améliore;  puis  les  accidents  se 
reproduisent,  la  douleur  de  l’épaule  droite  s’exagère;  seconde 
laparotomie,  amélioration  passagère,  puis  broncho-pleuro- 
pneumonie.  La  radioscopie  et  la  radiographie  montrent  un 
abcès  de  la  face  convexe  du  foie;  troisième  laparotomie: 
guérison  définitive.  .  .  ,  „ 

C’est  donc,  dans  ce  cas,  la  radioscopie  qui  a  permis  de  fixer 
le  diagnostic.  M.  Béclère  a  déjà  publié  des  faits  de  ce  genre. 
L’examen  du  sang,  d’une  part,  et  la  radioscopie,  d  autre  part, 
sont  donc  d’une  grande  utilité  dans  ces  cas. 

M  Chauffard  ajoute  qu’au  point  de  vue  clinique,  la  courbe 
thermométrique  indiquait  plutôt  une  suppuration  que  des 
accès  de  fièvre  paludique.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  1  inef¬ 
ficacité  de  la  quinine  qui  éloigne  ainsi  1  idee  de  paludisme. 
Enfin  M,  Chauffard  recommande  dans  ces  cas  les  ponctions 
répétées  qui  peuvent  fixer  le  diagnostic  même  avant  la  radio- 
scopie 


M.  Lucas-Championnière  appuie  l’opinion  de  M.  Chauf- 
ird  sur  l’importance  de  ces  ponctions  répétées.  11  cite  à  ce 
met  un  cas  fort  curieux  d’inversion  des  organes  dans  teque 
n  a  pu  diagnostiquer  un  abcès  du  foie  à  gauche  qu  on  avait 
ris  d’abord  pour  une  grosse  rate  chez  un  paludique. 

MM.  Kelsch  et  Bertrand  insistent  également  sur  l’utilité 
e  ces  ponctions. 


Empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Grehant 
a  fait  des  expériences  d’intoxication  par  loxyde  de  carbone 
guérie  par  des  inhalations  de  grandes  quantités  d  oxygène, 
résulte  de  ces  expériences  que  l’oxygène  est  un  remede  e- 
roïque  contre  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 


Valeur  thérapeutique  du  bicarbonate  de  soude.  -  j 

iropos  de  la  communication  de  M.  Linossier,  M  Hayem  m 
lonnaître  les  résultats  de  sa  pratique  personnelle  Après  V 
îombreuses  observations  il  a  abandonne  1  emploi  du  bicarD^ 
late  de  soude.  On  sait  qu’il  exerce  sur  les  douleurs 
ayperchlorhydriques  un  effet  calmant  qui  lui  a  fait  donner  1 
X  de  l’opium  de  l’estomac.  Les  malades _ arment : 


10m  de  l’opium  de  l’estomac.  Les  malades  arrivent  rapide- 
nent  à  l’abus  et  deviennent  de  véritables  alcabnophages. 
ue  bicarbonate  de  soude  exagère  alors  l'hyperchlorhydrie. 
Vf  Hayem  lui  préfère  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

Au  point  de  Yue  de  la  modification  du  processus.  dyspeP' 
ique,  il  préfère  au  bicarbonate  de  soude  une  solution  a 
:ielle  de  sel  de  Carlsbad. 


Action  de  l’opothérapie  associée  sur  le  syndrome  Je 
Basedow.  -  M.  Louis  Rénon  fait  une  communication  su 
sujet.  La  thérapeutique  actuelle  des  syndromes  de  Baseu 
ist  des  plus  complexes.  .  ■  ,  ,;tPment 

«  Parmi,  dit-il,  les  diverses  médications,  outre  le  traitera 
le  M.  Lancereaux  par  la  quinine  et  la  thérapeutique  sa  f 
préconisée  parM.  Vincent  dans  les  goitres  d  origine  rnu  |. 
lismale,  l’organothérapie  tient  une  place  importante. 
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thérapie  antibasedowienne  instituée  par  MM.  Gilbert  Ballet 
et  Enriquez  avec  le  sang  d’animaux  éthyroïdes,  donne  de 
bons  résultats  dans  beaucoup  de  cas.  .  , 

Avec  M  Arthur  Delille,  j’ai  utilisé  l’opolherapie  hypophy¬ 
se  contre  le  goilre  exophtalmique  en  raison  des  effets  géne- 
du  suc  hypophysaire  sur  la  tension  artérielle,  sur  la 
tachycardie  et  sur  le  corps  thyroïde.  Cette  médication  amé¬ 
liore  beaucoup  les  malades,  mais  ne  les  guérit  pas 

Dans  des  recherches  sur  les  syndromes  polyglandulaires, 
nous  avions  associé  diverses  opothérapies  avec  des  résultats 
très  satisfaisants.  Il  m’a  paru  très  logique  de  traiter  le  syn¬ 
drome  de  Basedow  par  le  sang  glycérine  d  animaux  ethyroidés 
associé  à  l’extrait  d’hypophyse,  puisque  1  hématoéthyroidine 
neutralise  les  produits  de  l'hypersécrétion  thyroïdienne  et 
nuisque  l’hypophyse  exerce  une  action  vaso  constrictive  gene¬ 
rale  intense,  portant  spécialement  sur  le  corps  thyroïde. 
L’expérience  a  permis  de  confirmer  ces  idées  théoriques. 

On  peut  associer  les  deux  médications  en  faisant  prendre 
au  malade  chaque  jour  deux  à  trois  cuillerées  à  café  d  hemato- 
éthyroïdine  et  de  10  à  40  centigrammes  de  poudre  totale 
d’hypophyse  de  bœuf.  Après  vingt  jours  de  traitement,  on 
laisse  reposer  pendant  huit  jours  et  on  recommence  une  ou 
plusieurs  nouvelles  séries,  selon  l’effet  produit. 

On  peut  faire  sùccéder  les  deux  médications  1  une  a  1  autre. 
Pendant  quinze  jours  on  donné  chaque  jour  trois  cuillerées 
à  café  d’hématoéthyroïdine,  et  pendant  les  quinze  purs  sui¬ 
vants,  on  fait  prendre  de  no  à  40  centigrammes  de  poudre 
totale  d’hypophyse  de  bœuf.  On  recommence  une  ou  plusieurs 
séries  de  ces  deux  médications.  _  . 

Cette  opothérapie  basée  sur  la  physiologie,  la  pathologie  et 
la  thérapeutique  générales,  donne  des  résultats  supérieurs  a 
l’emploi  d’une  seule  méthode.  Elle  amène  des  rémissions  très 
notables  dans  l’évolution  du  syndrome  de  Basedow,  sans 
qu’on  puisse  toutefois  parler  de  guérison.  » 

Traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë.  —  M.  Lermoyez 
présente  une  étude  statistique  comparée  sur  les  traitements 
de  l’otite  moyenne  aiguë.  Elle  est  basée  sur  plus  de  deux 
cents  cas  personnels. 

Ces  cas  sont  divisés  en  deux  groupes. 

Les  cas  du  premier  groupe  ont  été  soumis  au  traitement 
otologique  classique  :  pansements  humides,  applications 
antiseptiques,  glycérine  phéniquée,  injections  fréquentes, 
douches  d’air  nasales. 

Les  cas  du  second  groupe  ont  été  soumis  à  un  traitement, 
imité  du  traitement  chirurgical  des  abcès  chauds.  Après  large 
incision  du  tympan,  drainage  à  la  gaze,  et  pansement  ouate 
occlusif.  Les  injections  dans  le  conduit  auditif  et  les  douches 
d’air  dans  le  nez,  irritantes  et  infectantes,  sont  absolument 
bannies.  Tout  agent  antiseptique  est  écarté.  Il  s’agit  en  somme 
d’un  pansement  sec,  aseptique,  occlusif  et  rare. 

Voici  les  résultats  comparés  de  ces  deux  traitements. 

Le  traitement  humide  a  obligé  l’auteur  à  ouvrir  1  apophyse 
mastoïde  14  fois  sur  ioo.Le  traitement  sec  a  fait  baisser  cette 
proportion  à  3  p.  100.  .  .  ,  , 

D’autre  part,  la  durée  moyenne  des  otites  traitées  par  le 
pansement  humide  antiseptique  a  été  de  trente-neuf  jours. 
Gette  durée  moyenne  est  tombée  à  vingt-trois  jours,  grâce  au 
pansement  sec  antiseptique. 

Allaitement  des  nouveau-nés.  —  M.  Troisier  ht  un  tra¬ 
vail  intéressant  de  M.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  sur  ce 

sujet  et  le  traitement  des  diarrhées  infantiles. 

«  L’allaitement  au  biberon,  dit  M.  Saint-Philippe,  n  étant 
pas  l’allaitement  naturel,  on  ne  peut  réussir  qu  à  la  condition 
de  le  doser,  de  le  mesurer,  de  l’adapter,  de  le  supprimer 
comme  on  fait  d’un  véritable  médicament.  » 


I«  CONGRES 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  z5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
dés  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  du 
quelque  nature  que  ce  soit. 


PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

[Paris,  22  et  23  avril  1908. 

Par  M.  Louis  DELHERM,  radiographe  des  hôpitaux. 

Le  I«  Congrès  de  physiothérapie  des  médecins  de  langue; 
frannaisp  a  eu  un  succès  considérable  et  inespéré. 

''“K  médecins  belges, 

«iliens  suisses  et  français  avaient  répondu  a  1  appel  du 
Comité,  dont  M.  le  professeur  Landouzy  ^  ^  ve| 
accenter  la  présidence  d’honneur  et  MM.  les  professeurs  et 
docteurs  dTsonval,  Bouchard,  Béni  Barde,  Gariel,  Gilbert, 
Hayem  Huchard,  Raymond,  Robin,  Tripier  le  patronage 

^DaÏÏson  discours  d’ouverture,  M.  le  professeur  Landouzy, 
après  avoir  rappelé  ce  que  lui-même  avait  fait  pour  la  the-, 
rapie  physique  quand  il  professait  la  matière  médicale  a 
montré' mutes  les  ressources  que  l’on  pouva.t  ret.rer  de  1  air, 

de  l’eau  de  la  lumière,  des  rayons  X,  de  1  électricité,  etc. 

^L’originalité  de  ce’  Congrès,  a-t-il  ajouté,  est  d  inviter 
chaque  spécialiste  dans  l’une  de  ces  branches  a  venir  exposer 
ses 'possibilités  thérapeutiques  dans  une  question  nettement 
délimitée  et  choisie  :  il  n’est  pas  de  mçilleur  enseignement 

mUE exterminant,  M.  le  doyen  a  insisté  sur  le  g^nd  champ 
d’action  ouvert  maintenant  à  la  physiothérapie,  non  seulement 
pour  soulager  et  guérir,  mais  encore  pour  prévenir,  pour 
parer  aux  états  dialhésiques  ;  pour  rénover  la  race  pour 
garantir  la  santé,  afin  de  ne  pas  avoir  à  guérir  la  maladie. 
g  Des  applaudissements  chaleureux  ont  traduit  les  sentiments 
reconnaissants  des  congressistes  envers  1  émmentdoyen  que 
le  Comité  d’organisation  ne  saurait  jamais  trop  re  merci  _■ 

Le  docteur  Oudin,  président  de  la  Société  française  d  élec¬ 
trothérapie  et  radiologie  et  président  de  la  Commission  d  or¬ 
ganisai  ton  d  uCongrès,  s’est  alors  levé.  Il  a  évoqué  les  temps 
anciens  où  lorsqu’il  déclara  à  ses  camarades  d  internat  et  a 
ses  amis  qu’il  allait  faire  de  V électricité,  les  plus  intimes  lui 
déclarèrent  discrètement  qu’il  allait  devenir  un  dévoyé. 

Et  pourtant  la  voie  ouverte  par  Duchenne  Remak  Erb 
Charcot  Tripier,  Apostoli  a  été  fécondé  :  les  hautes  autorités 
S»  le.  igrt.  de  Liège  d.  Ro»«  W»  — g* 
sanctionnée.  Il  rend  enfin  un  hommage  a  1  Ecole  française  ue 
physiothérapie  qui  est  à  la  tête  du  mouvement  mondial, 
fait  honneur  à  la  science  française. 

Deux  questions  étaient  à  l’ordre  du  jour,  chacune  était 
l’objet  de  plusieurs  rapports. 

Première  question 

DIAGNOSTIC  BT  TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES 

et  des  névrites  par  les  agents  physiques 

M.  Dausset  (de  Paris),  dans  son  rapport  sur  ,1e  Tr^rmnt 
des  névralgies  et  névrites  par  la  méthode  de  Bier,  étudié  su 
tout  l’air  chaud  appliqué  sous  forme  de  ^eJe*Klï 

nassé  rapidement  en  revue  les  divers  modes  d  emploi  de  1 
chaud  eUes  appareils  en  usage,  il  fait  un  résumé  des obser - 
valions  déjà  publiées  sur  ce  sujet  encore  neuf,  et  il  conclut 
que  la  douchePd’air  chauffé  à  aoo  degrés  « »t  le 
le  moyen  de  choix  pour  la  guenson  des_  névralgies  superfi 
cielles  récentes  :  sciatiques,  névralgies  intercostales  facia¬ 
les  etc  en  général  toutes  les  algies  d’origine  non  înflamma- 

o£e Les  résultats  sont  moins  bons  et  parfois  nuis  dans  es 
névrites  ;  mais  dans  les  cas  de  troubles  trophiques,  on  obtient 
des  résultats  rapides  et  brillants,  en  utilisant  1  air  p 
une  haute  température,  comme  hyP^^j^^^XmaUs- 
L’air  chaud  qui  agit  si  bien  contre  les  aff*gg  excellent, 
males  paraît  donc  être _aussi  “  J névrites^soit  employé 
dans  bien  des  cas  de  névralgies 


63a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


seul,  soit  associé  aux  autres  traitements  physiques  et  surtout 
au  massage  et  à  l’électricité. 

Le  radium  dans  le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites. 

—  MM.  Earcat  et  André  Delamare,  rapporteurs.  —  La 
physiologie  expérimentale  démontre  la  sensibilité  toute  par¬ 
ticulière  du  système  nerveux  au  radium. 

Cliniquement,  l’action  analgésique  du  radium,  mise  en  évi¬ 
dence  dans  les  affections  douloureuses  et  notamment  les  néo¬ 
plasies,  est  également  remarquable  quoiq'ue  inconstante  dans 
les  névralgies  et  les  névrites  proprement  dites.  La  motilité 
semble  avoir  été  rétablie  par  le  radium  dans  quelques  cas  de 
paralysie  faciale. 

Une  technique  insuffisamment  énergique  est  peut-être  la 
cause  des  cas  négatifs  rapportés  par  les  auteurs  qui  n’ont 
guère  usé  que  de  petites  doses  aGn  d’éviter  la  radiumdermite. 
Dans  les  cas  rebelles  il  semble  indiqué  d'essayer  à  l’avenir 
la  méthode  des  rayons  ultra-pénétrants  convenablement  réglés 
que  H.  Dominici  préconise  chaque  fois  qu’il  faut  agir  pro¬ 
fondément  et  avec  énergie,  sans  altérer  les  téguments. 

Le  traitement  des  névrites  et  des  névralgies  par  l’électricité . 

■ —  MM.  Zimmern  et  Delherm,  rapporteurs  (x). 

Hydrothérapie  dans  les  névrites  et  névralgies .  —  M.  O.  Li- 
botte  (de  Bruxelles),  rapporteur.  —  La  sudation  par  la  va¬ 
peur,  par  la  chaleur  sèche  obscure  ou  lumineuse,  la  glace, 
l’application  de  la  douche  chaude,  mobile  de  37  à  45  degrés, 
sont  les  principaux  procédés  mis  en  œuvre  par  l’hydrothé¬ 
rapie. 

A.  Applications  locales.  —  a.  La  glace  agit  en  déconges¬ 
tionnant  le  nerf,  en  émoussant  la  sensibilité;  b.  La  sudation, 
la  douche  mobile  agit  sur  les  nerfs  tactiles  et  thermiques  de 
la  peau,  leur  action  se  réfléchit  dans  la  moelle  sur  les  vaso¬ 
moteurs.  Les  vaisseaux  des  organes  se  contractent  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  de  la  peau  se  dilatent  (révulsion 
cutanée).  De  là  une  action  antiphlogistique,  une  action  modi¬ 
ficatrice. 

B.  Applications  générales .  —  Un  avantage  considérable  que 
l’hydrothérapie  possède  sur  tous  les  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  c’est  qu’elle  peut  imprimer  à  un  état  général  l’action 
qu’il  réclame,  diriger  ses  moyens  contre  l’anémie,  la  névro¬ 
pathie,  la  neurasthénie,  les  maladies  infectieuses,  toxiques, 
diathésiques.  L’étude  de  sa  physiologie,  en  effet,  nous  dé¬ 
montre  son  action  sur  les  oscillations  circulatoires,  sur  les 
organes  hématopoiétiques,  sur  les  échanges  nutritifs,  sur  une 
absorption  plus  grande  d’O  et  un  dégagement  parallèle  de 
CG*,  etæ. 

Le  traitement  mécanothérapique  dans  les  névralgies  et  les 
névrites.  —  M.  Lagrange  (de  Paris),  rapporteur.  —  La  mé- 
canothérapie  offre  de  grandes  ressources  dans  les  névrites 
douloureuses.  Elle  en  offre  de  plus  grandes  encore  dans  les 
formes  paralytiques  et  dans  la  phase  atrophique  de  la  maladie. 

Les  exercices  ont  un  effet  mécanique,  physiologique,  psy¬ 
chique. 

Faire  fonctionner  un  muscle  c’est  développer  sa  force  mo¬ 
trice,  mais  en  plus  c’est  activer  sa  nutrition  et  augmenter  son 
volume. 

Le  massage  méthodique  et  la  rééducation  dans  le  traitement 
des  névralgies  et  des  névrites.  —  M.  P,  Kouindjy,  rapporteur. 

—  La  douleur,  le  symptôme  principal  de  la  névralgie,  tire  un 
grand  profit  du  massage  méthodique. 

Outre  son  action  analgésiante,  le  massage  a  encore  une 
action  réflexe  sur  les  vaso-moteurs,  ainsi  que  sur  les  troubles 
sécrétoires  et  trophiques  de  la  peau. 

Contre  la  douleur  sciatique  on  utilisera  les  manœuvres 
superficielles  et  précipitées,  appliquées  directement  sur 
toute  la  longueur  accessible  du  nerf.  Les  vibrations  seront 
appliquées  de  préférence  aux  points  de  Valleix.  Un  léger  pé¬ 
trissage  des  muscles  innervés  par  le  nerf  sciatique  stimulera 
leur  tonicité.  Les  mouvements  passifs  et  les  mouvements  actifs 
combattront  la  difficulté  de  la  station  assise  et  la  difficulté  de 
la  marche.  Les  exercices  de  la  rééducation  sont  destinés  à 
produire  l’élongation  non  sanglante  du  nerf. 

La  douleur  des  névritiques  se  combat  avec  fruit  par  les 


effleurages  superficiels,  par  des  légères  pressions  profondes  et 
par  des  vibrations,  surtout  par  des  vibrations  manuelles. 
L’auteur  intervient  pour  combattre  la  douleur  des  névrites 
dès  le  début  de  l’affection,  et  quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 
L’intervention  précoce  du  massage  méthodique  est  utile,  éga¬ 
lement  pour  empêcher  la  dégénérescence  musculaire,  et,  par 
conséquent,  contribue  à  éviter  dans  la  mesure  du  possible 
l’atrophie  musculaire  et  les  déformations  consécutives. 

Mais,  avant  de  procéder  à  l’application  des  manœuvres 
massothérapiques,  l’auteur  fait  une  exploration  des  organes 
delà  région  atteinte,  masso-diagnostic  qui  sert  de  guide  au 
traitement. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  des  névralgies.  —  M.Ha- 
ret  (de  Paris),  rapporteur.  —  L’auteur  donne  les  conclusions 
suivantes  :  La  radiothérapie  a  ses  indications  dans  le  traite¬ 
ment  des  névralgies,  indications  relevant  uniquement  de  la 
cause.  Les  nombreuses  observations  publiées  montrent  qu’elle 
a  parfois  agi  d’une  façon  remarquable  contre  le  symptôme 
douleur,  lorsque  la  névralgie  est  due  à  une  compression  par 
une  tumeur  accessible  ou  extra-sensible  aux  rayons  X.  En 
outre  dans  quelques  cas  on  a  obténu  des  résultats  parfaits 
dans  certaines  névralgies  de  cause  obscure  ou  inconnue,  la 
névralgie  du  trijumeau  particulièrement.  Ces  succès  doivent 
encourager  à  recourir  à  cette  thérapeutique  avani  d’aborder 
les  moyens  'sanglants  lorsque  toute  autre  médication  a 
échoué. 

Photo  et  thermoluminothérapie  des  névralgies.  —  M.  E. -Al¬ 
bert  Weill,  rapporteur.  La  photolhérapie  est  l’ensemble  des 
applications  thérapeutiques  dans  lesquelles  l’on  utilise  les 
radiations  chimiques  émises  par  le  soleil  ou  par  une  puissante 
lampe  à  arc. 

La  thermoluminothérapie  est  au  contraire  l’ensemble  des 
applications  thérapeutiques  dans  lesquelles  on  utilise  les 
radiations  calorifiques  et  lumineuses  émises  par  des  sources 
lumineuses  quelconques  et  plus  particulièrement  par  des 
lampes  électriques  à  incandescence. 

La  photothérapie  réussit  contre  un  assez  grand  nombre  de 
.  névralgies  ou  d’algies  superficielles;  mais  elle  ne  paraît  pas 
jusqu’à  présent  supérieure  à  la  thermoluminothérapie  parles 
lampes  à  incandescence  bleue  ;  et  comme  cette  dernière  est 
de  maniement  plus  facile,  utilisable  même  au  lit  du  malade, 
il  n’y  a  à  poser  de  conclusions  qu’en  ce  qui  la  concerne. 

La  thermoluminothérapie  générale  avec  les  lampes  à  incan¬ 
descence  bleue  (le  malade  étant  dans  un  bain  de  lumière  bleue) 
peut  être  recommandée  contre  les  algies  disséminées  dont 
souffrent  nombre  de  neurasthéniques  ou  de  rhumatisants. 

La  thermoluminothérapie  locale  (lampe  bleue  de  cinquante 
bougies  au  centre  d’un  réflecteur  puissant)  réussit  contre  nom¬ 
bre  de  névralgies  localisées  ne  siégeant  pas  sur  des  nerfs  trop 
profondément  situés,  mais  échoue  quand  les  lésions  de  névrite 
sont  nettement  accusées. 

En  raison  de  sa  facile  application,  elle  peut  être  essayée 
avant  de  recourir  à  d’autres  méthodes  physiothérapiques  dans 
toutes  les  névralgies  qui  ne  sont  pas  le  fait  d’une  maladie 
générale  ou  qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  troubles  tro¬ 
phiques  accentués. 

DEUXIÈME  QUESTION 

LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE 

TRAITEMENT  DES  TRAUMATISMES  ARTICULAIRES  ET 

OSSEUX. 

L’ électrothérapie  dans  le  traitement  des  traumatismes  articu¬ 
laires  et  osseux.  —  M.  LaquerriÈr.e  (de  Paris),  rapporteur.— - 
i°  L’électrothérapie,  par  la  diversité  de  ses  procédés,  quf 
présentent  à  des  degrés  divers  des  actions  circulatoires,  anal¬ 
gésiques,  trophiques  et  gymnastiques,  peut  être  employée 
dans  un  grand  nombre  de  traumatismes  articulaires  et  osseux; 

a0  Dans  les  contusions  elle  calme  la  douleur  et  fait  résorber 
les  liquides  extravasés; 

3°  Dans  les  fractures,  elle  paraît  jouir  d’une  action  tro¬ 
phique  favorisant  la  production  du  cal;  elle  calme  la  douleur, 
empêche  l’atrophie  musculaire.  Elle  a  ces  différents  effets 
même  quand  le  membre  est  pris  dans  un  appareil  ;  elle  semble 
donc  capable  d’avoir  tous  les  avantages  du  massage  et  de  la 
mobilisation,  même  quand  on  a  appliqué  un  plâtre  ; 

4°  Dans  les  traumatismes  articulaires  récents,  elle  calme  la 


(1)  Publié-  in  extenso.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  49,  p.  879). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


633 


douleur,,  fait  disparaître  l’épanchement,  permet  l’exercice 
précoce,  ou  même  peut  servir  à  provoquer  cet  exercice  ; 

5°  La  gymnastique  musculaire  électrique,  par  les  effets  tro¬ 
phiques  et  -  circulatoires  dus  au  passage  du  courant,  et  par 
les  contractions  qu’elle  détermine,  est  un  excellent  moyen  de 
prévenir  et  de  guérir  l’atrophie  musculaire  même  dans  des 
cas  où  soit  des  causes  locales,  soit  des  causes  psychiques, 
rendent  la  mécanothérapie  active  difficilement  applicable  ou 
inapplicable; 

6°  Les  différentes  conséquences  des  traumatismes  articu¬ 
laires  ou  osseux,  lorsqu’elles  sont  guérissables  sans  opéra¬ 
tions  chirurgicales  (algies,  fausses  positions,  impotence  d’ha¬ 
bitude,  arthrite  chronique,  ankylosés  fibreuses)  sont  tout  à 
fait  justiciables  des  procédés  électriques  appropriés  à  chaque 
cas  particulier  ; 

j°  Les  résultats  seront  d’autant  meilleurs  à  tous  points  de 
vue,  que  le  traitement  aura  été  commencé  plus  tôt  et  qu’on 
aura  réduit  le  plus  possible  la  période  d’immobilisation  au  lit. 

Traitement  des  traumatismes  osseux  et  articulaires  par  la 
méthode  de  Bier.  —  M.  Louis  Durey.  S’appuyant  sur  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  service  du  docteur  Tuffier  à 
Beaujon,  l’auteur  établit  que  : 

En  dehors  des  moyens  chirurgicaux  classiques,  la  méthode 
de  Bier  est  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  efficace,  soit 
pour  prévenir,  soit  pour  combattre  l’infection  dans  les  trau¬ 
matismes  osseux  et  articulaires. 

Elle  favorise  la  formation  du  cal,  il  y  a  donc  intérêt  à  l’as¬ 
socier  à  tout  traitement  des  retards  de  consolidation. 

Elle  est  utile  encore  comme  adjuvant  du  massage  et  de  la 
mobilisation. 

i°  Sous  forme  d’air  chaud  contre  les  oedèmes; 

2°  Sous  forme  d’aspiration  dans  les  raideurs  articulaires; 

3°  Sous  forme  de  ligature  dans  les  hydarthroses. 

En  outre  chacun  de  ces  procédés  est  analgésique,  ce  qui 
permet  ou  facilite  la  mobilisation  en  particulier  dans  les 
entorses. 

Elle  est  contre-indiquée,  s’il  y  a  hémorragie  abondante,  ané¬ 
vrisme  ou  phlébite. 

On  ne  peut  l’appliquer  couramment  qu’aux  quatre  membres, 
non  compris  l’articulation  de  la  hanche. 

La  massothérapie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  trau¬ 
matismes  articulaires  et  osseux.  —  M.  Dagron.  La  massothé¬ 
rapie  ne  date  guère  que  de  ces  dernières  années,  car  on  ne 
saurait  qualifier  de  scientifiques  les  manœuvres  plus  ou  moins 
brutales  et  mal  définies  que  pratiquaient  empiriquement  quel¬ 
ques  rares  médecins  et  surtout  des  charlatans  d’une  parfaite 
ignorance.  En  joignant  à  des  pressions  dirigées  anatomique¬ 
ment  une  mobilisation  en  règle  avec  nos  connaissances  phy¬ 
siologiques  et  en  rééduquant  de  la  sorte  le  plus  tôt  possible 
et  avec  leurs  anciennes  qualités  les  fonctions  suspendues,  la 
kinésithérapie  a  obtenu  de  réels  avantages  dans  la  cure  du 
malade  qu’elle  entreprend. 

Autrefois  et  encore  longtemps  après  que  Championnière  en 
eut  démontré  la  valeur  absolue  pour  la  cure  même  des  trau¬ 
matismes,  on  l’employait  uniquement  pour  réparer  les  com¬ 
plications  occasionnées  par  les  anciens  procédés  ou  plutôt 
leur  insuffisance.  Aujourd’hui  on  peut  la  considérer  comme  la 
méthode  de  choix  dans  la  plupart  des  traumatismes.  Si  elle  ne 
doit  guérir  de  façon  absolue  ou  être  employée  exclusivement, 
tout  au  moins  doit-on  l’appliquer  de  suite  dans  tout  accident  ; 
ses  effets  seront  alors  utiles  même  comme  adjuvants  des  au¬ 
tres  procédés  choisis  par  le  chirurgien,  et  à  tout  moment  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  sans  crainte,  en  cas  de  lésions 
osseuses  ou  articulaires  : 

i°  Malades  dits  aigus.  —  En  l'état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  massothérapiques,  il  n’est  pas  de  meilleur  traitement  à 
appliquer  immédiatement  dans  presque  tous  les  traumatismes 
soit  de  façon  absolue ,  soit  avec  l’aide  des  procédés  chirurgicaux 
nécessaires  pour  par  faire  la  guérison , 

a0  Malades  dits  chroniques  (raideurs,  atrophies,  para¬ 
lysies,  infirmités,  etc.)  —  La  massothérapie  trouve  son  appli¬ 
cation  dans  toute  complication  secondaire  aux  lésions  trauma¬ 
tiques  ;  si  elle  ne  guérit  pas,  elle  améliore  toujours  et  plus  que  tout 
autfe  procédé  dans  la  majorité  des  cas. 

Enfin  la  massothérapie  présente  ce  réel  avantage,  qu’en  se 


substituant  à  toute  autre  méthode  ou  en  l’assistant,  elle  com¬ 
mence  de  suite  ses  mouvements  et  peut  dès  lors  atténuer  les 
symptômes,  d’où  son  importance  pour  le  diagnostic;  ainsi  les 
douleurs:,  les  contractures,  les  raideûrs,  la  mobilité  anor¬ 
male,  etc.,  sont  modifiées,  d’où  valeur  diagnostique  qui  dou¬ 
ble  son  utilité  précieuse;  et  on  peut  conclure  : 

Le  massage ,  à  tous  moments  de  l’évolution  d’une  affection  trau¬ 
matique,  aide  de  façon  toute  particulière  et  bien  spéciale  a  pré¬ 
ciser  le  diagnostic ,  et  le  plus  rapidement  possible. 

De  l'emploi  de  la  mécanothérapie  dans  le  traitement  dés  suites, 
accidents  articulaires  et  osseux.  — -  M.  L.  de  Munter  (de 
Liège).  —  La  mécanothérapie  n’intervient  guère  dans  le  trai¬ 
tement  des  accidents  articulaires  légers  qui  permettent  des 
interventions  kinésithérapiques  immédiates  et  hâtives  :  en¬ 
torses,  contusions,  luxations  ;  elle  n’intervient  même  pas  dans 
celui  des  accidents  osseux  de  même  gravité. 

Son  action  est  surtout  importante  dans  les  suites  d’acci¬ 
dents  graves  lorsque  des  interventions  opératoires  ou  sim¬ 
plement  l’immobilisation  auront  été  préalablement  imposés 
au  membre.  Parmi  ces  accidents  elle  s’adressera  surtout  au 
symptôme  ankylosé,  que  celle-ci  soit  de  nature  articulaire 
ou  osseuse. 

Son  utilité  se' manifestera  aussi  d’une  façon  remarquable 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  traumatiques  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  rôntgéno graphie  et  la  rôntgénoscopie  dans  le  diagnostic  des 
traumatismes  articulaires  et  osseux.  —  M.  Belot  (de  Paris), 
assistant  de  M.  Béclère,  rapporteur.  —  Chaque  fois  qu’il 
s’agit  d’un  traumatisme  articulaire  et  osseux  apparemment 
grave,  le  chirurgien  devrait  avoir  recours  aux  rayons  de 
Rôntgen.  Plus  on  possède  de  renseignements,  plus  est  facile 
la  solution  d’un  problème.  Et  puis,  il  faut  bien  l’avouer,  nom¬ 
breuses  sont  les  fractures  méconnues,  fractures  sans  dépla¬ 
cement,  prises  pour  des  entorses  ou  des  contusions,  et  trai¬ 
tées  par  le  massage,  de  jour  en  jour  plus  douloureux. 

Quand  la  réduction  est  faite,  quand  l’appareil  de  contention 
est  adapté,  une  nouvelle  recherche  rôntégnologique  doit  être 
pratiquée.  Elle  montrera  si  tout  est  bien  en  place,  si  la  ré¬ 
duction  ne  s’est  pas  accompagnée  de  désordres  osseux,  etc. 
Si  quelque  chose  d’anormal  est  révélé  par  l’écran  ou  la  plaque 
photographique,  l’appareil  sera  enlevé  et  la  réduction  faite 
à  nouveau. 

Cette  façon  de  procéder  éviterait  aux  chirurgiens  bien  des 
ennuis  et  donnerait  aux  patients  une  parfaite  sécurité. 

Il  faut  souhaiter  quelle  soit  plus  largement  mise  en  pra¬ 
tique  et  féliciter  ceux  qui  ne  s’en  écartent  pas. 

Enfin  la  rôntgénographie  pourra  encore  servir  à  suivre 
l’évolution  du  cal  osseux,  à  montrer  les  progrès  de  la  répa¬ 
ration,  à  découvrir  les  lésions  osseuses  et  articulaires  dont  le 
traumatisme  a  pu  favoriser  l’éclosion  (néoplasmes,  tubercu¬ 
lose,  etc.). 

De  nombreuses  communications  sur  les  mêmes  questions, 
des  discussions  serrées  ont  largement  contribué  à  l'enseigne¬ 
ment  mutuel  des  congressistes. 

Lorsque  le  professeur  Bergonié  (de  Bordeaux)  a  levé  la 
dernière  séance,  les  nombreux  congressistes  se  sont  donné 
rendez-vous  à  la  même  époque  l’année  prochaine. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Infinenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  Vioe  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysèmei 

Hydropisies. 


OUÂTAPLASMË  DU  O'  LANGLEBE8T 

Pklegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


Manuel  des  maladies  de  l’œil,  par  Ch.  May,  traduit  et  an¬ 
noté  d’après  la  4e  édition,  par  le  docteur  P.  Bouin,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger.  In-i6  de  428  pages  avec 
.36o  figures,  y  compris  21  planches  avec  60  figures  en  cou¬ 
leur.  —  Prix,  cart.  :  8  francs.  — •  Paris.  G.  Steinheil. 

Arthrites  tuberculeuses,  par  M.  Gangolphe,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  In-8  de  235  pages, 
avec  76  figures.  —  Prix  :  br.,  5  francs;  cart.,  6  fr.  5o. 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FORMES  CLINIQUES  DE  L’URÉMIE  (1) 

Quelques  malades  sont  atteints,  au  cours  d’une  néphrite 
chronique  avec  urémie  lente,  d’une  infection  surajoutée  des 
bronches  ou  des  poumons,  qui  prend  une  évolution  et  une 
allure  particulières,  ce  qui  constitue  le  type  des  bronchites 
albuminuriques  de  Lasègue  ;  cette  dénomination  de  bronchite 
est  inexacte,  car  il  y  a  de  tout  dans  la  bronchite  albuminu¬ 
rique  :  œdème,  congestion,  apoplexie,  broncho-pneumonie 
aiguë  ou  subaiguë, pleurésie  fibrineuse  (Lecorché  et  Talamon). 
Cependant  les  types  cliniques  décrits  par  Lasègue  méritent 
d’être  conservés.  . 

Dans  un  premier  type,  le  malade  est  pris, ,  à  la  suite  d  un 
refroidissement  ou  sans  cause  appréciable,  d  une  toux  quin¬ 
teuse  cl  faiiganto,  avec.  expectoration  d’abondance  variable, 
souvent  colorée  par  du  sang  intimement  mélangé  à  du  mucus; 
la  dyspnée  est  assez  vive;  on  trouve  à  l’auscultation  des  râles 
ronflants  et  sibilants,  avec  par  places  des  foyers  de  râles 
sous-crépitants  fins.  Cette  bronchite  tenace  peut  aboutir  à  des 
accidents  graves  de  catarrhe  suffocant.  Dans  un  deuxième 
type,  on  entend,  à  l’auscultation,  des  râles  crépitants  et  du 
souffle  bronchique,  indiquant  l’existence  de  noyaux  d’hépati¬ 
sation.  Ces  foyers  pulmonaires  peuvent  se  compliquer  d’épan¬ 
chements  pleuraux.  Enfin,  quand  le  cœur  des  urémiques  est 
dilaté,  il  se  produit  quelquefois  des  embolies  pulmonaires 
donnant  lieu  à  des  infarctus  hémoptoïques.  L’œdème  pulmo¬ 
naire  est  aussi  à  craindre  dans  ces  cas. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  de  l’urémie  lente  sont 
fréquents  dans  les  néphrites  chroniques  et  plus  encore  dans 
la  compression  lente  des  uretères.  Les  poisons  que  le  rein 
insuffisant  ne  peut  plus  éliminer  transsudent  au  niveau  de  la 
muqueuse  des  voies  digestives.  Toute  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée  est  sèche,  la  langue  fendillée  et  rôtie;  le  malade 
est  atteint  d’une  dysphagie  spéciale  due  à  celte  sécheresse  des 
muqueuses;  c’est  la  dysphagie  buccale  de  Guyon.  On  peut 
observer  une  véritable  stomatite  urémique-,  Barié  en  a  distin¬ 
gué  deux  formes  :  forme  érythémato-pultacée,  avec  coloration 
rouge  vif  de  la  muqueuse  buccale,  que  recouvre  un  enduit 
grisâtre,  épais;  forme  ulcéreuse,  avec  ulcérations  irrégu¬ 
lières  sur  les  gencives,  à  la  face  interne  des  lèvres,  sur  la 
muqueuse  des  joues;  cette  forme  peut  s’étendre, .  gagner  en 
profondeur  et  provoquer  des  délabrements  parfois  considé¬ 
rables.  La  stomatite  ulcéreuse  s’accompagne  souvent  de  sia- 
lorrhée  ;  celle-ci  peut  exister  seule,  les  glandes  salivaires 
devenant  vicariantes  du  rein  (Rénon). 

-  L 'urémie  gastrique  débute  par  de  l’inappétence,  des  nausées, 
des  vomissements  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux  et  sé¬ 
reux  ;  les  matières  vomies  sont  aqueuses,  grisâtres,  sembla¬ 
bles  à  un  bouillon  trouble  ou  légèrement  verdâtres,  par  pré- 
.sencede  la  bile;  ces  vomissements  peuvent  être  très  abon¬ 
dants;  leur  réaction  est  alcaline;  ils  contiennent  du  carbonate 
d’ammoniaque;  l’urée  y  est  quelquefois  retrouvée. 

Les  troubles  intestinaux,  moins  fréquents  que  les  vomisse¬ 
ments,  consistent  en  une  diarrhée  dont  Treitz  a  décrit  deux 
formes.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  c’est  une  diarrhée 
séreuse;  les  évacuations  excessivement  fréquentes  sont 
liquides  et  fétides  ;  la  seconde  forme  est  une  diarrhée  dysen¬ 
térique,  avec  douleurs  et  selles  d’abord  muqueuses,  puis 
muco -sanguinolentes. 

Les  vomissements  rendant  toute  alimentation  impossible  et 
la  diarrhée  épuisant  le  malade  aboutissent  à  une  véritable 
cachexie  avec  émaciation  et  asthénie,  si  bien  que  le  diagnos¬ 
tic  est  parfois  à  faire  avec  le  cancer  de  l'estomac.  Le  malade 
reste  couché  continuellement,  incapable  du  moindre  effort, 
du  moindre  mouvement  ;  puis  il  tombe  dans  un  état  de  stupeur 
somnolente  ou  de  subdélire  tranquille.  Des  sueurs  d’urée 
peuvent  apparaître  au  niveau  du  front,  au  cou,  à  la  poitrine. 
La  mort  arrive  très  doucement  dans  le  coma  hypothermique, 
à  moins  que  des  convulsions,  du  délire  ou  quelque  autre 
'  manifestation  de  l’urémie  aiguë  ne  vienne  terminer  cet  état 
chronique.  L’évolution  de  cette  urémie  lente  est  toujours 
fatale. 


urémie  A.IGUE.  —  L’urémie  aiguë  peut  survenir  comme 
terminaison  de  l’urémie  lente.  Dans  d  autres  cas  plus,  nom¬ 
breux,  elle  apparaît  brusquement,  soit  au  cours  d’une  néphrite 
aiguë,  soit  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite  chromquî  sans 
grands  symptômes  et  se  livrant  à  ses  occupations  habituelles; 
ce  dernier  cas  constitue  une  cause  importante  de  mort  subite 
ou  tout  au  moins  rapide  et  imprévue,  donnant  lieu  souvent  à 
une  autopsie  médico-légale  (Brouardel).  Et  cependant  la  sou¬ 
daineté  du  début  des  accidents  urémiques  aigus  est  plus  ap¬ 
parente  que  réelle  (Lasègue).  La  diminution  ou  la  suppres¬ 
sion  de  l’urine  annonce  fréquemment  leur  apparition;  trois 
prodromes  importants  sont  la  céphalalgie,  les  vomissements 
et  les  troubles  de  la  vue.  Comme  autres  signes  prémonitoires, 
on  a  noté  de  la  somnolence,  plus  rarement  de  l’excitation 
délirante,  un  peu  d'incohérence  de  parole,  de  petites  se¬ 
cousses  convulsives  des  membres,  l’épistaxis,  un  brusque 
frisson.  Chez  la  femme,  les  phénomènes  prodromiques  rap- 
pellent  parfois  ceux  de  l’hystérie  :  palpitations,  tremblements 
nerveux,  changements  du  caractère.  Puis  surviennent  les 
grands  accidents  urémiques;  les  principaux  sont  des  acci-1 
dents  nerveux  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  d’excita-  j 
tion  (urémie  convulsive,  urémie  délirante)  ou  par  des  sym-- 

ptômes  de  dépression  (çoma,  paralysies). 

Urémie  convulsive. —  Cette  forme  est  surtout  fréquente 
chez  les  enfants  et  chez  les  femmes  ;  on  distingue  trois  types 
selon  que  la  crise  convulsive  ressemble  à  l’éclampsie,  à  1  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  ou  au  tétanos.  t, 

Le  type  éclamptique,  qu’ on  pourrait  aussi  appeler  epilep- 
tique,  débute  par  la  chute  avec  perte  de  connaissance;  des 
convulsions  toniques  généralisées  surviennent;  le  malade,  la .. 
tête  renversée  en  arrière,  a  la  face  congestionnée  et  semble 
en  imminence  de  suffocation  ;  ensuite  des  mouvements  clo¬ 
niques  se  produisent,  le  plus  souvent  généralisés,  mais  quel; 
quefois  prédominant  d’un  côté  ou  même  localisés  à  unemoiliel 
du  corps.  Après  quelques  minutes,  le  malade  tombe  dans  la 
somnolence  et  le  coma,  avec  respiration  stertoreuse.  Pour 
distinguer  cette  forme  éclamptique  de  l’épilepsie,  on  se  basera 
sur  l’absence  d’aura  ou  de  cri  initial,  l’absence  de  la  pronation 
forcée  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main,  l’absence  de  mor¬ 
sure  de  la  langue.  L'attaque  éclamptique  est  rarement  unique; 
les  crises  se  rapprochent  dans-  un  court  espace  de  temps, 
constituant  un  véritable  état  de  mal.  ,  .  , 

La  forme  qui  simule  X.épïlepsie  jacksonienne  est  caractérisée 
par  des  convulsions  localisées  à  un  membre  ou  à  un  côté  du 
corps  ;  elle  ne  se  différencie  guère,  au  point  de  vue  purement 
séméiologique,  des  convulsions  localisées  dues  à  des  lésions 


cérébrales. 

La  forme  tétanique  est  beaucoup  plus  rare  ;  on  observe  une 
contracture  tonique  permanente  avec  ou  sans  crises  cloni¬ 
ques  ;  la  contracture  peut  être  limitée  à  la  mâchoire  ou  a  ta 
nuque,  généralisée  comme  dans  les  formes  complètes  de 
tétanos.  Dans  d’autres  cas,  les  contractures  simulent  la  tétanie. 

Quelquefois,  l’excitation  du  système  nerveux  se  révèle  par 
des  mouvements  désordonnés  n’appartenant  pas  à  l’ordre  des 
convulsions;  c’est  la  forme  ataxique  de  Monod.  Les  malades 
sont  dans  un  état  d’agitation  extrême,  se  roulant  dans  leur 
lit  projetant  leurs  membres  dans  tous  les  sens,  c’est  un  délire 
d’actions  accompagnant  le  plus  souvent  le  délire  de  paroles. 

La  forme  ataxique  n’est  donc  qu’une  variété  de  la  forme  délirante. 

Urémie  délirante.  —  Le  délire,  moins  commun  que  tes 
convulsions  et  le  coma,  n’est  pas  très  rare  dans  1  urémie, 
habituellement  il  apparaît  à  titre  d’épiphénomène  aux  périodes 
ultimes  de  la  maladie  et  il  a  été  décrit  à  propos  de  1  urenu 
lente.  Quelquefois  le  délire  diffus  constitue  le  principal  sy 
ptôme  d’une  intoxication  urémique  aiguë;  il  peut  enco 
survenir  à  la  suite  d’attaques  éclamptiques.  C’est  une.con  ' 
sion  mentale  hallucinatoire  aiguë.  Le  malade  a  completem 
perdu  la  notion  des  choses  et  il  est  souvent  en  proie  a 
impulsions  motrices  désordonnées;  des  hallucinations 
produisent.  L’agitation  peut  arriver  jusqu’à  la  man*e 
s’apaiser  jusqu’à  la  stupeur.  Ces  délires  diffus  ont  un 
dance  naturelle  à  la  guérison;  parfois  ils  disparaissent 
-lement  sans  laisser  de  traces;  ils  peuvent  aussi  passer 
délire  systématisé  chronique.  (4  suivre.)  ■-/; 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd 


5.  —  IMPRIMERIE  L 


(i)  Suite.  —  Y.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  5o,  p.  5gf 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DH  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Admission.  —  Séance  du  8  mai  :  MM.  Clerc,  17; 
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Prochaine  séance  samedi  9  mai,  à  cinq  heures  un  quart,  à 
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àl’Ecole  préparât,  d’inf.  de  Saint-Hippolyte-le-Fort;  Queyrot, 
à  l’infirmerie-hôpital  de  l^.Condamine  ;  Beyne,  aux  hôpit.  de 
la  division  d’Alger;  Tournade,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Oran  ;  Mallet,  au  6e  chasseurs  d’Afrique;  Hornus,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’Oran. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Rouch, 
passe  au  i3i°  d’inf.;  Berteaux,  au  6e  hussards;  Odinot,  au 
28°  bataillon  de  chass.  à  pied;  Paris,  au  ier  chass.  à  cheval. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  dix-huitième  semaine,  1  110  décès,  au 
lieu  de  1043  pendant  la  semaine  précédente  et  de  io5i,  mo¬ 
yenne  ordinaire  de  la  saison.  La  mortalité  reste  donc  normale. 
La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  très  répandues; 
toutefois,  la  scarlatine  continue  à  ne  causer  que  très  peu  de 
décès.  La  rougeole  devient  plus  redoutable. 

La  rougeole  a  causé  29  décès,  au  lieu  de  24  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  484  au  lieu  de  433  précédem¬ 


ment  et  au  lieu  de  329,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  260  ;  il  s’élevait  à  252  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  i32). 

amphithéâtre  d’anatomie.  —  Cours  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Pierre  Sebileau,  directeur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux,  fera,  avec  le  concours  de  ses  assis¬ 
tants  de  l’hôpital  Lariboisière,  une  série  exceptionnelle  de 
conférences  de  médecine  opératoire  en  dix  leçons,  sur  le  nez, 
les  sinus,  le  larynx,  les  oreilles  et  la  bouche,  qui  commencera 
le  vendredi  i5  mai,  à  deux  heures  et  demie,  et  aura  lieu  tous 
les  jours  à  la  même  heure. 

L’accès  à  ces  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  des 
hôpitaux.  . 

Le  droit  d’inscription  est  de  80  francs  pour  les  docteurs  en 
médecine  et  de  5o  francs  pour  les  étudiants. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Modifications  à  la  marche  des  trains  depuis  le  1er  mai  1908.  — 
Par  suite  delà  mise  en  vigueur,  depuis  le  ier  mai  dernier,  du 
service  d'été  sur  les  chemins  de  fer  suisses,  les  modifications 
indiquées  ci-après  sont  apportées,  depuis  cette  date,  dans 
l’horaire  des  trains  suivants  : 

I.  Le  train  5o5  «  Paris-Pontarlier-Lausanne-Milan  »  est 
avancé  de  quinze  minutes  au  départ  de  Paris  ainsi  qu’à  l’arri¬ 
vée  à  Pontarlier  :  Paris,  départ  ;  2  h.  i5  soir  (au  lieu  de 
2  h.  3o);  Pontarlier,  arrivée  :  9  h.  6  soir  (au  lieu  de  9  h.  21). 

Comme  conséquence  de  cette  modification,  le  train  5  «  Pa- 
ris-Vintimille  »  est  également  avancé  au  départ  de  Paris;  il 
quitte  cette  gare  à  2  h.  25  soir  au  lieu  de  2  h.  40. 

II.  Le  train  5o8  «  Pontarlier-Paris  »  suivra  l’horaire  ci- 
dessous  :  Pontarlier,  départ  :  4  h.  25  soir  (au  lieu  de  3  h.  46); 
Dijon,  départ  :  6  h.  53  soir  (au  lieu  de  6  h.  24);  Paris,  arri¬ 
vée,  10  h.  55  soir  (au  lieu  de  10  h.  10); 


Manuel  du  candidat  aux  examens  de  chirurgien-dentiste, 
par  le  docteur  Edouard  Friteau,  professeur  à  l’Ecole  den¬ 
taire  de  Paris,  préface  de  M.  Paul  Martinier,  professeur  à 
l’Ecole  dentaire  de  Paris,  dentiste  des  asiles  de  la  Seine, 
directeur  honoraire  de  l’Ecole  dentaire  de  Paris.  In -8  écu; 
cart.  toile,  de  1100  pages,  avec  3oi  figures  dans  le  texte. 
—  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  P  LU  S  J  N  O  F  F,  EN  S I F  DES.  D  LU  R  ET  J  Q  UES 
L’Àdjuvanl  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


ÉiüiP* 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

CAFEINÉE  I 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
;,  régula- 

ïariHaque.  I  rise'le'  cours  du  sang.  1 

jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  ei 


PHOSPHATÉE 


fJsl®. 


boites  de  24.  — .  Prix  :  5  fr. 


CIiIN  «ss  O 


VIN  NOURRYN /ELIXIR  BÉRET\ 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  : 

assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  IHORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin.  . 

dications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 


BI-IODÉ 

Solution  oineuse  à  base  d’ iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 


e,  iviensciuanui*  Diarrhée,  évité  par  la  laçon  dont  u  est  pie; 

ss  torpi  es.  t  Vies  soupçons  de  l’entourage. 


f  Capsul.es  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"N  /  PILULES  > 

e  X/Dr  MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  D *  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  , 
V  doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  860  a 


îuses,  #  .  Sci£ 

rex*y  \dos| 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 


ceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  O  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


639 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

THEMILOSG  IIRÉTR41E  ET  PÈRHRlTRALE 

URÉTRITES  TUBERCULEUSES 

ET  RÉTRÉCISSEMENTS  TUBERCULEUX  DE  L’URÈTRE 

Par  MM.  X.  DELORE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  André  CHALIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Pas  plus  que  les  autres  organes  de  l’appareil 
génito-urinaire,  l’urètre  n’échappe  aux  atteintes  de 
la  tuberculose.  Cette  notion  est  loin  d’être  clas¬ 
sique  aujourd’hui.  Elle  tend  cependant  à  le  devenir 
de  plus  en  plus,  à  mesure  qu’on  sait  mieux  chercher 
et  reconnaître  la  tuberculose  là  où  jusqu’à  présent 
on  n’a  guère  voulu  voir  que  des  manifestations  de 
la  blennorragie. 

La  tuberculose  peut  porter  sur  les  parois  mêmes 
de  l’urètre,  et  donner  naissance  soit  à  des  urétrites 
tuberculeuses,  soit  à  des  rétrécissements  tuberculeux. 

Elle  peut  aussi,  primitivement  ou  secondairement, 
se  localiser  sur  les  organes  situés  au  voisinage  im¬ 
médiat  du  canal.  Elle  constitue  alors  la  péri-urétrite 
tuberculeuse ,  qui  comprend  les  divers  abcès  froids 
péri-urétraux,  notamment  les  cowpérites  tubercu¬ 
leuses,  et  les  abcès  froids  des  corps  caverneux. 

Etiologie  et  pathogénie  générales.  —  Avant  de  passer 
à  l’étude  détaillée  de  chacune  de  ces  manifestations 
bacillaires,  il  importe  d’en  préciser  rapidement  le 
mode  de  développement. 

A.  Le  plus  souvent  secondaire  à  une  tuberculose 
urinaire  (rénale  ou  vésicale),  l’infection  urétrale  peut 
se  faire  par  les  urines ,  qui  charrient  des  bacilles  de 
Koch. 

Mais,  en  général,  il  s’agit  d’une  infection  de  voisi¬ 
nage ,  d’une  infection  propagée.  La  tuberculose  uré¬ 
trale  n’est  alors  que  le  prolongement,  pour  ainsi  dire, 
des  lésions  tuberculeuses  du  bas-fond  vésical  ou  de 
la  prostate. 

Enfin,  l’urètre  peut  être  contaminé  par  le  sperme, 
au  cours  de  la  tuberculose  épididymo-testiculaire. 

B.  Beaucoup  plus  rare  est  la  tuberculose  primitive 
de  l’urètre,  diversement  expliquée  par  les  auteurs. 

Les  uns  admettent  Y  inoculation  tuberculeuse  directe 
de  la  femme  à  l'homme  pendant  le  coït  (Conheim, 
Verneuil,  Fernet).  Ce  mécanisme  est  très  possible, 
si  l’on  songe  à  la  relative  fréquence,  chez  la  femme, 
des  lésions  tuberculeuses  vulvo-vaginales,  et  des 
métrites  de  même  nature  avec  leucorrhées  bacil¬ 
laires.  Nous  ne  pouvons  néanmoins  l’étayer  actuel¬ 
lement  sur  aucune  preuve  certaine. 

Nous  possédons,  par  contre,  des  faits  précis  d’ino¬ 
culation  tuberculeuse  directe  de  la  verge  et  de  l’u¬ 
rètre,  au  cours  de  circoncisions  suivies  d' hémostase 
buccale,  comme  on  en  a  signalé  un  certain  nombre 
en  Allemagne  (Nocker). 


En  tout  cas,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’au  niveau  de 
l’urètre,  comme  de  la  plupart,  des  organes,  1  infec¬ 
tion  tuberculeuse  ait  une  origine  hématogene 
(Kraske). 

Sexe.  —  Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la 
tuberculose  urétrale  est  plus  fréquente  chez  l'homme 
que  chez  la  femme.  D’après  Ahrens,  on  n’en  connaît 
que  4  cas  chez  cette  dernière,  cependant  deux  obser¬ 
vations  d’Hallé  et  Motz  et  une  de  Rayer  concernent 
aussi  des  femmes.  Il  faut  y  joindre  le  cas  d’une  ma¬ 
lade  d’Albarran  chez  laquelle  il  y  avait  coexistence 
d’une  tuberculose  vésicale  peu  avancée  et  d’une  uré¬ 
trite  tuberculeuse  déterminant  le  rétrécissement  du 
canal  (i).  Ajoutons-y  aussi  l’observation  récente,  et 
unique  dans  son  genre,  publiée  par  Hartmann,  qui 
opéra  une  femme  de  vingt-sept  ans  pour  une  tuber¬ 
culose  hypertrophique  et  sténosante  de  l’urètre. 

La  rareté  de  la  tuberculose  urétrale  chez  la  femme 
s’explique  aisément  par  de  simples  considérations 
anatomiques.  Chez  elle,  en  effet,  il  y  a  une  indépen¬ 
dance  presque  complète  entre  l’urètre  et  les  organes 
génitaux.  En  outre,  le  canal  féminin,  de  par  sa  lon¬ 
gueur  moindre  et  son  trajet  plus  rectiligne,  est  bien 
moins  exposé  que  celui  de  l’homme  à  la  stagnation 
des  urines,  vectrices  de  microbes,  et  à  l’inoculation 
de  ses  parois  par  ce  mécanisme. 

Une  question  maintenant  se  pose  et  mérite  d’être 
discutée.  Existe-t-il  des  relations  entre  la  blennor¬ 
ragie  et  la  tuberculose  urétrale?  En  d’autres  termes, 
la  blennorragie  joue-t-elle  un  rôle  quelconque  dans 
l’apparition  de  la  tuberculose  urétrale? 

A  priori ,  il  est  permis  d’en  douter  :  les  blennorra- 
giens  sont  légion,  tandis  que  la  tuberculose  urétrale 
est  rare.  Cependant  la  pathologie  générale  enseigne 
qu’une  infection,  le  plus  souvent,  en  appelle  ou  en 
favorise  une  autre.  Et,  de  fait,  il  est  des  observations 
manifestes  où  le  gonocoque  a  créé,  semble-t-il,  au 
niveau  de  l’urètre,  un  lieu  de  moindre  résistance,  et 
a  ouvert  en  quelque  sorte  une  porte  d’entrée  au 
bacille  de  Koch.  Tel  est,  entre  autres,  le  cas  de 
Michaut  :  «  Depuis  la  dernière  blennorragie,  le  ma¬ 
lade  n’a  cessé  de  présenter  un  écoulement  muco- 
purulent,  visqueux,  rebelle  à  tout  traitement;  »  en 
même  temps  apparaissait  une  induration  urétrale, 
nettement  perçue  à  la  palpation,  et  qui  représentait, 
à  l'autopsie,  un  tubercule  typique. 

La  blennorragie  constitue  donc  une  condition  favo¬ 
rable  au  développement  des  lésions  tuberculeuses  de 
l'urètre ,  mais  elle  n’en  est  pas  une  condition  sine  qua 
non.  Nous  verrons  même  que,  dans  les  cas  d’écoule¬ 
ments  ou  de  rétrécissements  urétraux  d’origine  in¬ 
déterminée,  l’absence  de  toute  affection  vénérienne 
antécédente  doit  plaider  en  faveur  de  leur  nature 
bacillaire. 

Les  diverses  lésions  qui  caractérisent  la  tubercu¬ 
lose  urétrale  et  péri-urétrale  s’observent  rarement 
à  l’état  isolé.  Très  souvent,  au  contraire,  elles  s’as- 


(i)  Ce  cas  est  mentionné  brièvement  par  Albarran  à  propos  du 
diagnostic  des  rétrécissements  de  l’urètre  chez  la  femme,  in  Traite 
de  et  irurgie  Le  Dentu  et  Delbet,  iie  édit.,  t.  IX,  p.  487. 


(1)  Reproduction  interdite. 
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socient  dans  une  même  région,  ou  dans  des  régions 
différentes  du  canal,  dérivant  alors  en  quelque  sorte 
les  unes  des  autres.  Néanmoins  il  est  préférable,  pour 
la  commodité  de  la  description,  de  les  séparer  et  de 
les  étudier  isolément.  Nous  passerons  donc  en  revue 
successivement  :  i°  les  urétrites  tuberculeuses,  an¬ 
térieure  et  postérieure;  20  les  rétrécissements  tuber¬ 
culeux  de  l’urètre;  3°  enfin  les  péri-urétrites  tuber¬ 
culeuses. 

I 

Urétrites  tuberculeuses.  —  Parmi  les  diverses 
variétés  d 'urétrites  non  blennorragiques  (Guiard,  No- 
guès,  etc.)  actuellement  admises,  l’urétrite  tubercu¬ 
leuse  occupe  certainement  la  première  place.  Gomme 
l’urétrite  gonococcique,  elle  comprend  deux  va¬ 
riétés  :  Yurétrite  antérieure  et  Yurétrite  postérieure. 

i°  Urétrite  turerculetjse  postérieure.  —  Cette 
forme  a  été  bien  étudiée  récemment  par  Rochet. 
Avec  cet  auteur,  nous  ne  comprendrons  sous  -le 
terme  d’urétrite  tuberculeuse  postérieure  que  les 
lésions  tuberculeuses  limitées  à  la  muqueuse  de 
l’urètre  prostatique.  Nous  aurons  donc  uniquement 
en  vue  la  tuberculose  primitive  de  l'urètre  postérieur , 
éliminant  ainsi  toutes  les  lésions  secondaires  et 
banales  de  cet  organe,  observées  fréquemment  au 
cours  de  la  bacillose  vésicale  ou  prostatique. 

L’existence  d’une  tuberculose  primitive  de  l’urètre 
postérieur  n’est  pas  douteuse;  elle  repose  sur  une 
série  de  faits  probants,  cliniques  et  opératoires. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’on  voit  apparaître  chez 
certains  malades,  indemnes  de  toute  blennorragie 
antérieure  et  de  tous  signes  de  bacillose  génitale  ou 
urinaire,  un  écoulement  urétral  persistant,  sans  gono¬ 
coques.  Vient-on  alors  à  pratiquer  un  examen  uré- 
troscopique,  on  constate  des  lésions  tuberculeuses 
variables  au  niveau  de  l’urètre  profond  (Bürck- 
hard),  alors  que  la  cystoscopie  ne  décèle  aucune 
modification  de  la  muqueuse  vésicale.  De  telles  con¬ 
statations  ont  d’ailleurs  été  faites  directement,  de 
visu,  au  cours  de  tailles  périnéales  pratiquées  poui' 
des  accidents  de  cystite  douloureuse  du  col.  A  l’oc¬ 
casion  de  prostatotomies  périnéales  faites  dans  ces 
conditions,  Rochet  a  remarqué  au  niveau  de  l’urètre 
prostatique  des  granulations  ou  des  ulcérations  tout 
à  fait  typiques;  la  prostate  elle-même  et,  l’urètre 
membraneux  étaient  absolument  indemnes;  il  en 
était  de  même  de  la  vessie,  explorée  pendant  l’opé¬ 
ration  au  moyen  de  l’éclairage  électrique  de  sa 
cavité;  enfin,  chez  ces  malades-,  Rochet  ne  put  dé¬ 
celer  cliniquement  aucune  lésion  génitale  ou  rénale. 

Il  est  donc  bien  permis,  au  moins  cliniquement, 
d’affirmer  avec  Rochet  et  d’autres  auteurs  la  réalité 
d’une  tuberculose  primitive  et  isolée  de  l’urètre 
prostatique.  On  conçoit  toute  l’importance  de,  cette 
notion  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Anatomie  pathologique.  — Anatomiquement,  l’uré¬ 
trite  postérieure  tuberculeuse  détermine,  comme  les 
autres  urétrites,  une  turgescence  plus  ou  moins 
marquée  de  la  muqueuse,  qui  est  rouge,  violcaée, 
œdématiée.  Mais  sur  cette  congestion  générale 
de  la  muqueuse  se  détachent  les  éléments  caracté¬ 


ristiques  de  l’affection  :  granulations  et  ulcérations. 

Les  granulations  se  présentent  avec  leurs  carac¬ 
tères  habituels.  De  couleur  grisâtre  ou  jaunâtre,  elles 
forment  un  semis  plus  ou  moins  discret  ou  confluent 
à  la  surface  de  la  muqueuse  dans  la  région  prosta¬ 
tique. 

Quant  aux  ulcérations,  non  constantes,  mais  très 
fréquentes,  leur  aspect  est  celui  des  ulcères  tuber¬ 
culeux  des  muqueuses,  et  en  particulier  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale. 

Ces  diverses  lésions  siègent  de  préférence  sur  les 
côtés  du  veru  montanum,  dans  les  points  où  débodB 
chent  les  multiples  conduits  des  glandules  prosta¬ 
tiques  et  des  glandes  de  Littré. 

A  un  degré  avancé,  les  ulcérations  s’agrandissent, 
deviennent  confluentes,  et  se  creusent  en  profon¬ 
deur.  Il  se  produit  ainsi  de  larges  décollements  péri- 
urétraux,  des  abcès,  voire  même  des  cavernes.  Ces 
lésions  s’étendent  le  long  de  l’urètre  membraneux, 
jusque-là  à  peu  près  sain,  et  transforment,  la  région 
en  un  véritable  clapier  purulent.  On  a  dès  lors  affaire 
à  la  tuberculose  du  carrefour  uro-génital.  Celle-ci  esQ 
le  plus  souvent  consécutive  à  la  bacillose  prosta¬ 
tique  et  vésicale,  mais  elle  peut  aussi  quelquefois 
venir  compliquer  tardivement  une  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  l’urètre  profond. 

Enfin,  une  autre  éventualité  est  possible.  Les 
lésions  peuvent  se  cicatriser  et  guérir,  mais  le  ré¬ 
sultat  fréquent  de  cette  guérison  cicatricielle  sera  la 
production  de  rétrécissements,  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  signes  fonction¬ 
nels  de  l’urétrite  postérieure  tuberculeuse  diffèrent 
peu  de  ceux  de  l’urétrite  postérieure  classique,  gono- 
coccienne  :  mêmes  douleurs,  même  ténesme,  même 
pollakiurie,  avec  urines  troubles,  renfermant  des 
filaments. 

L’aspect  du  malade,  la  connaissance  exacte  de  ses 
antécédents  héréditaires  et  personnels  peuvent  im¬ 
médiatement  aiguiller  le  diagnostic  dans  la  bonne 
voie,  et  faire  penser  à  la  nature  bacillaire  de  l’uré-ÿ 
trite.  Ordinairement,  en  effet,  il  s’agit  de  tuberculeux 
avérés,  ou  en  tout  cas  de  malades  nés  de  souche 
tuberculeuse.  Souvent  ils  attirent  l’attention  sur  des 
urétrorragies,  qui  surviennent  sans  cause  apparente 
et  à  peu  près  sans  douleur,  mais  qui  les  inquiètent, 
par  leur  fréquence  et  par  leur  facile  répétition.  Ces 
hémorragies  urétrales,  indolores  et  spontanées,, 
constituent  un  bon  signe  de  l’urétriLe  tuberculeuse. 
Dans  l’urétrite  blennorragique,  on  peut  aussi  les 
observer,  mais  elles  sont  plus  rares;  d’autre  part, 
elles  ne  surviennent  guère  qu’à  la  période  initiale, 
de  la  maladie,  alors  que  les  douleurs  sont  vives  et  1$, 
miction  plus  ou  moins  gênée.  . 

Un  autre  élément  de  diagnostic  est  fourni  pan 
l 'essai  du  traitement  au  nitrate  d'argent,  véritable! 
pierre  de  touche  (Rochet).  Dans  l’urétrite  gonocqc- 
cienne,  les  lavages  ou  instillations  argentiques  sont 
très  efficaces.  Dans  l’urétrite  tuberculeuse,  non  sep- 
lement  ils  restent  sans  effet,  mais  encore  ils  don¬ 
nent  un  coup  de  fouet  à  la  maladie,  et  provoquent 
des  hémorragies  et  des  douleurs. 

Si,  malgré  tout,  le  diagnostic  est  hésitant,  on  ne 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


manquera  pas  de  recourir  à  V examen  bactériologique 
et  à  Yinoculation  au  cobaye  du  pus  urétral,  recueilli 
dans  les  urines  ou  par  cathétérisme. 

Mais  le  signe  le  plus  certain  sera  fourni  par  1  En¬ 
doscopie.  Cette  méthode  seule  permettra  de  voir 
directement  les  lésions,  et  de  reconnaître  l’existence, 
dans  l’urètre  profond,  de  granulations  ou  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  (Biirckhard). 

Ôn  ne  portera  naturellement  le  diagnostic  d’uré¬ 
trite  primitive  que  si  l’on  ne  trouve  aucunè  altéra¬ 
tion  appréciable  de  la  vessie,  des  vésicules  et  de  la 
prostate,  après  exploration  minutieuse  par  le  toucher 
rectal  et  par  la  cystoscopie. 

Pronostic.  —  Bien  soignée,  l’urétrite  postérieure 
tuberculeuse  est  capable  de  rétrocéder  sans  laisser 
de  trace.  Rochet  a  vu  survenir  une  guérison  défini¬ 
tive  chez  trois  de  ses  malades  qui  avaient  subi  la  pros¬ 
tatotomie. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  la  guérison  peut 
se  laire  par  sclérose  de  P  urètre,  susceptible  de  donner 
naissance  à  des  rétrécissements  plus  ou  moins  serrés. 

D’autre  part,  l’urétrite  tuberculeuse  peut  être  le 
signe  avant-coureur  d'autres  lésions  bacillaires,  et 
évolue  .alors,  en  dépit  de  toute  thérapeutique,  vers 
lës  abcès,  les  décollements  peri-urétraux  et  les  fis¬ 
tules,  qui  sont  souvent  l’origine  ou  la  conséquence 
d’infections  secondaires. 

Néanmoins,  dans  la  règle,  le  pronostic  sera  bénin 
quand  il  s’agira  véritablement  d’une  tuberculose  pri¬ 
mitive  et  isolée. 

Traitement.  —  Il  faudra  donc  surtout  ne  rien  faire 
contre  la  tendance  de  la  maladie  à  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

Dans  ce  but,  on  devra  éviter  les  lavages  et  les 
instillations  (Rochet).  Les  lavages  ne  font  que  ré¬ 
veiller  ou  accroître  le  spasme  du  col  vésical.  Quant 
aux  instillations,  nous  avons  déjà  vu  les  mauvais 
effets  du  nitrate  d’argent,  qui  est  douloureux  et  fait 
saigner.  Le  sublimé  a  lui  aussi  des  inconvénients  : 
tout  au  plus  le  réservera-t-on  aux  cas  compliqués 
d’infections  associées. 

Le  meilleur  traitement  chirurgical  consistera  dans 
la  prostatotomie  périnéale  avec  incision  du  sphincter 
de  Henle.  Cette  opération,  entre  les  mains  de  Rochet, 
a  donné  d’excellents  résultats.  So,n  grand  avantage 
est  de  faire  cesser  le  spasme  du  col  vésical  et  avec 
lui  les  douleurs  et  le  ténesme.  De  plus,  elle  permet 
de  se  rendre  compte  si  les  lésions  sont  ou  non  limi¬ 
tées  à  la  muqueuse  de  l’urètre  prostatique;  elle 
permet  en  même  temps,  s’il  est  besoin,  de  cautériser 
les  points  malades,  et  de  drainer  les  clapiers  puru¬ 
lents.  D’ailleurs,  l’incision  simple  agit  ici,  le  plus  sou¬ 
vent,  comme  dans  des  lésions  similaires  (péritonites 
tuberculeuses  par  exemple)  par  la  seule  mise  à  l’air 
des  tissus  bacillaires.  Mais  la  prostatotomie  est  loin 
d’être  de  mise  dans  tous  les  cas.  Elle  n’est  indiquée 
que  dans  les  urétrites  tuberculeuses  très  douloureu¬ 
ses,  accompagnées  d’un  spasme  violent  du  sphincter. 

Aussi  est-ce  au  traitement  médical  qu’il  faudra 
toujours,  et  d’emblée,  avoir  recours.  Ce  traitement 
sera  à  la  fois  local  (lavements  chauds,  suppositoires, 
révulsion  périnéale),  et  général  (hygiène  générale, 
suralimentation,  toniques,  séjour  au  bord  de  la  mer). 


2®  Urétrite  tuberculeuse  antérieure.  —  Contrai¬ 
rement  à  la  précédente,  et  contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  croire  à  priori,  Yurétrite  tuberculeuse  anté¬ 
rieure  n' est  jamais  une  tuberculose  primitive.  Tou¬ 
jours  on  la  trouve  associée  soit  à  une  bacillose  déjà 
ancienne  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  soit  à  une 
tuberculose  totale  de  l’appareil  urinaire,  dont  elle 
constitue  souvent  la  dernière  manifestation. 

Le  plus  ordinairement,  les  lésions  débutent  par  la 
muqueuse.  Aussi  a-t-on  voulu  y  voir  une  infection 
directe  de  cette  membrane  par  les  bacilles  de  Koch 
que  charrie  l’urine  chez  des  malades  atteints  depuis 
longtemps  d’affections  multiples  de  l’arbre  uri¬ 
naire. 

Rarement  l'urétrite  succède  à  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  përi-urétrales,  notamment  à  des  cowpérites 
bacillaires  primitives,  dont  on  connaît  quelques  cas 
probants. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l’urétrite 
tuberculeuse  antérieure  sont  identiques  à  celles  que 
nous  avons  décrites  pour  l’urétrite  postérieure  : 
congestion  de  la  muqueuse,  granulations  grises  ou 
jaunes  plus  ou  moins  abondantes,  et  surtout  ulcéra¬ 
tions  de  volume  variable,  occupant  de  préférence  les 
régions  bulbaire  et  spongieuse  postérieure. 

A  ces  lésions  peuvent' venir  se  joindre  secondai¬ 
rement,  à  titre  de  complications,  des  abcès  tubercu¬ 
leux  péri-urétr aux,  siégeant  dans  les  corps  caverneux 
ou  dans  les  glandes  de  Çowper.  Au  niveau  de  la 
verge,  il  se  produit  parfois  une  véritable  infiltration 
tuberculeuse  de  tous  les  tissus  qui  la  composent, 
constituant  alors  le  pénitis  tuberculeux  (Poncet),  bien 
étudié  par  Barbet  dans  sa  thèse. 

Etude  clinique.  —  L’apparition  de  l’urétrite  tuber¬ 
culeuse  antérieure  se  manifeste  par  des  douleurs 
d’intensité  variable,  par  de  la  cuisson  dans  le  canal. 
Ces  phénomènes,  surtout  provoqués  par  les  mic¬ 
tions,  surviennent  aussi  dans  leur  intervalle,  et  don¬ 
nent  alors  naissance  à  de  faux  besoins  d'uriner. 

Comme  dans  l’urétrite  postérieure,  les  urétror- 
ragies  ne  sont  pas  rares,  qu’elles  soient  spontanées 
ou  déterminées  par  un  traitement  au  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

La  pyurie  est  constante.  Elle  est  due  en  grande 
partie  aux  lésions  tuberculeuses  sus-jacentes  à  l’urètre 
antérieur.  Il  se  produit  cependant  par  le  méat  un 
véritable  écoulement  pur i forme,  un  peu  analogue  à 
.celui  de  la  blennorragie  chronique  :  c’est  la  blen- 
norrhée  tuberculeuse  de.Ricord.  A  noter  toutefois 
que  cet  écoulement  est  plus  séreux  et  plus  granu¬ 
leux  que  celui  de  la  goutte  militaire,  qui  ëst  épais 
et  crémeux. 

L’examen  des  premières  quantités  d’urines  émises 
pendant  la  miction,  et  recueillies  dans  un  verre, 
montre  la  présence  de  filaments  et  de  grumeaux  épais 
et  massifs,  moins  effilés  et  plus  lourds  que  ceux  de 
la  chaude-pisse. 

Voilà  donc  un  certain  nombre  d’éléments  distinc¬ 
tifs  qui  peuvent  déjà  permettre,  pour  un  esprit  pré¬ 
venu,  de  différencier  la  blennorrhée  tuberculeuse  de 
l’écoulement  blennorragique  chronique. 

Mais  il  ne  faudra  pas  s’en  tenir  là,  et  un  examen 
plus  complet  du  malade  viendra  fournir  la  certitude 
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du  diagnostic  d’urétrite  antérieure  tuberculeuse.  C’est 
ainsi  qu’il  sera  possible,  dans  quelques  cas,  d  aper¬ 
cevoir  directement,  sans  artifice  spécial,  des  ulcéra¬ 
tions  caractéristiques  situées  au  voisinage  immédiat 
du  méat,  Quand  les  lésions  ne  seront  pas  ainsi  visi¬ 
bles,  on  devra  les  rechercher  dans  la  profondeur 
par  Vurétroscopie. 

De  même,  une  palpation  méthodique  de  Vuretre  à 
travers  les  parties  molles  réveillera  quelquefois  une 
douleur  localisée  en  un  point,  et  pourra  faire  sentir 
soit  des  indurations  péri-urétrales,  soit  des  abcès. 

Enfin,  à  une  période  ultime,  on  pourra  noter  des 
fistules. 

L’état  général  lui-même  chez  de  tels  malades  sera 
ordinairement  très  précaire,  puisqu’il  s’agira  d’an¬ 
ciens  tuberculeux  à  foyers  multiples.  C’est  dire  la 
gravité  du  pronostic ,  qui  tient  non  pas  à  l’urétrite 
elle-même,  mais  à  sa  tardive  apparition  au  cours 
d’une  tuberculose,  génito-urinaire  ou  pulmonaire, 
avancée.  On  connaît  cependant  quelques  exemples 
de  longue  survie. 

Traitement.  ■ —  En  raison  de  la  multiplicité  des 
lésions,  il  serait  illusoire  de  vouloir  intervenir  sur 
chacune  d’elles.  On  se  contentera  donc  presque  exclu¬ 
sivement  d’un  traitement  médical ,  qui  sera  celui  de 
toute  tuberculose. 

Il  est  des  cas  cependant  où  l’on  devra  faire  plus. 
C’est  ainsi  qu’en  présence  d’abcès  péri-urétraux, 
capables  de  déterminer  de  vastes  décollements,  il 
sera  indiqué  de  leur  donner  issue  par  une  incision , 
qui  suffira  à  prévenir  des  accidents  plus  graves. 

De  même,  si  les  lésions  ont  évolué  au  point  de 
transformer  le  pénis  en  une  éponge  purulente,  avec 
clapiers  et  fistules,  on  pourra  songer  à  une  résection 
partielle  ou  à  une  amputation.  C’est  à  de  tels  sacri¬ 
fices  que  certains  opérateurs  (Kraske,  Hartmann,  etc.).  ; 
ont  dû  le  succès  dans  des  cas  désespérés. 

Nous  ne  croyons  pas  que  les  lésions  soient  jamais 
assez  limitées  pour  justifier  une  simple  urétrectomie. 

Plus  souvent,  au  contraire,  on  devra  se  borner  à 
pratiquer  l’ urétrostomie  périnéale  de  Poncet.  Cette 
opération  sera  indiquée  toutes  les  fois  que  les  lésions 
ne  seront  pas  assez  étendues  pour  nécessiter  une 
intervention  radicale  (résection,  amputation),  alors 
cependant  que  les  parois  urétrales  auront  été  trop 
complètement  détruites  par  les  ulcérations  et  par  la 
suppuration  pour  qu’on  puisse  espérer  la  reconsti¬ 
tution  spontanée,  de  la  continuité  du  canal.  On  l’em¬ 
ploiera  également  quand  il  se  sera  produit  des  rétré¬ 
cissements  plus  ou  moins  serrés,  formant  obstacle  à 
la  miction,  et  favorisant  par  là  même  de  nouvelles 
inoculations. 

II 

Rétrécissements  tuberculeux  de  l’urètre.  —  Histo¬ 
rique.  —  L’histoire  des  rétrécissements  tuberculeux 
de  l’urètre  est  de  date  récente.  Guyon  disait  en 
effet:  «  Les  rétrécissements  de  l’urètre  sont  toujours 
blennorragiques,  traumatiques  ou  cicatriciels.  Quand 
un  malade  ne  vous  accuse  aucune  de  ces  trois  causes 
génératrices,  soyez  parfaitement  certains  qu’il  n’y  a 
pas  de  rétrécissement  ou,  s’il  y  en  a,  admettez  sans 
hésitation  qu’il  vous  a  trompé.  « 


Ammon  allait  même  plus  loin,  puisqu’il  exigeait, 
pour  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  des  voies 
urinaires,  l’absence  de  rétrécissement  urétral. 

Cependant  déjà,  en  i854,  Dufour  avait  rapporté 
trois  cas  de  rétrécissements  de  l’urètre  qui  furent 
reconnus  tuberculeux  à  l’autopsie. 

Hunter,  en  1859,  observa  un  enfant  ;de  onze  ans 
qui  était  de  constitution  scrofuleuse  et  présentait  un 
rétrécissement  de  l’urètre  sous  la  dépendance  de  la 
scrofule. 

Viennent  ensuite  des  observations  isolées  de  ré¬ 
trécissements  tuberculeux  de  l’urètre  publiées  par 
Hermann,  Stone,  Nochker. 

Mais  c’est  Ahrens  qui  entreprend  le  premier,  en 
1892,  un  travail  d’ensemble  sur  cette  variété  de  ré¬ 
trécissements,  et  en  rapporte  un  cas  inédit. 

Plus  récemment,  Poncet  et  Delore.  Bérard  etTril- 
lat  en  publient  plusieurs  observations  qui  ont  été. 
réunies  dans  l’excellente  monographie  de  Perge , 
(Th.  de  Lyon,  1902). 

Enfin,  tout  dernièrement,  Hartmann  a  observé; 
chez  une  femme,  le  seul  cas  connu  de  tuberculose 
urétrale  hypertrophique  et  sténosante. 

Grâce  à  ces  divers  documents,  il  devient  aisé  au¬ 
jourd’hui  de  décrire  cette  forme,  longtemps  ignorée, 
des  sténoses  urétrales,  les  sténoses  tuberculeuses 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  rétrécissements 
peuvent  siéger  en  un  point  quelconque  du  canal 
voire  même  dans  la  région  prostatique.  On  les  ob¬ 
serve  cependant  de  préférence  dans  l’urètre  bulbo- 
membraneux  et  dans  l’urètre  pénien. 

Les  rétrécissements  blennorragiques  sont  ordinai¬ 
rement  multiples.  Le  rétrécissement  tuberculeux,  au 
contraire,  est  unique  dans  la  moitié  des  cas. 

Ses  dimensions  varient  suivant  les  cas.  Générale¬ 
ment  la  stricture  est  peu  serrée.  Elle  n’est  guère 
découverte  que  par  hasard  au  cours  de  l’exploration 
du  canal  urétral.  Quelquefois  même,  c’est  une  pure 
trouvaille  d’autopsie.  On  l’a  vue  pourtant,  dans  le  cas 
de  Stone,  déterminer  une  rétention  d’urine  complète. 

Histologiquement,  le  rétrécissement  est  constitué 
ordinairement  par  du  tissu  de  sclérose,  processus 
fréquent  de  la  cicatrisation  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  [forme  scléreuse).  D’autres  fois,  on  trouve  seu¬ 
lement  un  gros  tubercule  enclavé  dans  la  paroi 
[forme  nodulaire).  Une  troisième  variété  est  la  foim 
hypertrophique  et  sténosante  (Hartmann)  tout  à  fait 
semblable  aux  tuberculoses  hypertrophiques  du 
cæcum  (Pilliet  et  Hartmann),  du  rectum  (Sour- 
dille),  etc.  I 

Les  lésions  concomitantes  consistent  en  lésions 
tuberculeuses  diverses  de  l’urètre  :  granulations, 
ulcérations,  abcès  caséeux.  Dans  quelques  cas  même, 
le  rétrécissement  est  tardif,  et  les  dégâts  sont  éten¬ 
dus;  le  périnée  est  sillonné  de  fistules.  Il  n’est  pas 
rare  alors  que  l’on  constate  un  envahissement  tuber¬ 
culeux  diffus  de  l’organisme  (appareil  génito-uri¬ 
naire  tout  entier,  poumons,  ganglions,  etc.). 

A  titre  exceptionnel,  on  a  pu  observer,  immédia¬ 
tement  en  arrière  de  l’obstacle,  une  dilatation  rétro 
structurale  permettant  l’introduction  du  petit  doig 
dans  la  vessie  (Poncet  et  Delore). 
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Fréquence.  —  Les  cas  connus  de  rétrécissements 
tuberculeux  de  l’urètre  sont  encore  peu  nombreux. 
Perge,  dans  sa  thèse,  n’en  a  réuni  que  12  observa¬ 
tions  qui  se  répartissent  ainsi  :  2  de  Dufour,  2  de 
Poncet  et  Delore,  2  de  Bérard  et  Trillat,  1  d’Ahrens, 

1  de  Nicolas,  1  de  Stone,  1  de  Michaut,  1  de  Nochker 
et  1  de  Parmentier.  Nous  devons  ajouter  à  cette 
courte  liste  1  cas  de  Bürckhard,  1  d’Hartmann, 

2  d’Albarran  et  3  d’Hallé  et  Motz.  Le  total  des  ob¬ 
servations  publiées  jusqu’à  ce  jour  est  donc  d 'une 
vingtaine  environ. 

La  rareté  de  ces  rétrécissements  s’explique  d’abord 
par  la  rareté  de  la  tuberculose  urétrale,  qui  à  son 
tour  n’évolue  pas  très  fréquemment  vers  la  sténose. 
D’autre  part,  il  s’agit  souvent  de  rétrécissements 
larges,  à  peu  près  sans  symptômes,  c’est  dire  qu’on 
doit  certainement  en  laisser  passer.  Il  est  probable 
qu’on  en  observerait  davantage  si  l’on  pratiquait 
régulièrement  le  cathétérisme  explorateur  de  l’urè¬ 
tre  chez  les  tuberculeux  médicaux  qui  ont  parfois  de 
la  gêne  pour  uriner.  De  même,  on  omet  trop  sou¬ 
vent,  à  l’autopsie  de  ces  malades,  de  disséquer  et 
d’examiner  l’urètre. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  à  propos  des  urétrites,  les  rétrécissements 
tuberculeux  sont  habituellement  secondaires  à  des 
lésions  bacillaires,  du  canal. 

Leur  mécanisme  de  production  n’est  pas  univoque. 
D’ordinaire,  la  sténose  est  le  fait  de  la  sclérose  cica¬ 
tricielle  à' une  paroi  ulcérée  et  fongueuse.  Hermann 
a  vu  ce  mécanisme  se  réaliser  pour  ainsi  dire  sous 
ses  yeux  chez  un  malade  porteur  d’ulcérations  uré- 
trales  tuberculeuses,  tout  à  lait  voisines  du  méat. 

Dans  d’autres  cas,  la  sclérose,  cause  du  rétrécisse¬ 
ment,  n’est  pas  le  résultat  de  la  guérison  cicatricielle 
de  lésions  ulcérées,  elle  existe  d? emblée.  Le  tubercule 
a  alors,  non  pas  une  tendance  ulcérative,  mais  une 
tendance  scléreuse.  La  sclérose  constitue  ici,  non 
pas  un  processus  de  guérison,  de  cicatrisation,  mais 
un  processus,  inflammatoire  atténué,  incapable 
d’aboutir  à  la  destruction  et  à  la  fonte  des  tissus.  La 
tuberculose  inflammatoire  est  donc  susceptible  de 
donner  naissance  à  de  tels  rétrécissements,  comme 
elle  en  produit  ailleurs  (pylore,  intestin  grêle,  rec¬ 
tum,  etc.).  .  ' 

La  sclérose  primitive  ou  secondaire  n’est  pas  le 
seul  processus  anatomique  qui  puisse  déterminer 
une  stricture  urétrale.  L’obstruction  peut  être  occa¬ 
sionnée  par  de  gros  tubercules  ou  de  volumineuses 
fongosités  développés  dans  la  paroi.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Barbet  (Obs.  III  de  sa  thèse),  on  con¬ 
stata  à  l’autopsie  un  gros  tubercule  qui  rétrécissait 
considérablement  le  canal. 

Enfin,  Perge  admet  l’existence  de  sténoses  consé¬ 
cutives  à  la  sclérose  inflammatoire  qui  se  produit  au 
contact  de  la  paroi  scléreuse  d’un  abcès  froid  du 
voisinage.  C’est  ainsi  qu’il  explique  le  rétrécissement 
urétral  périnéo-scrotal,  observé  par  Bérard  et  Trillat 
chez  un  malade  qui  présentait  un  abcès  froid  du 
corps  caverneux  au  même  niveau.  En  effet,  ce 
rétrécissement  ne  disparut  pas  par  la  simple  évacua¬ 
tion  de  la  collection  :  il  n’était  donc  pas  dû  à  la  com¬ 


pression  du  canal  par  l’abcès,  mais  sans  doute  à  une 
réaction  inflammatoire  de  voisinage.  Nous  ferons 
toutefois  remarquer  que  le  malade  en  question  était 
atteint  de  lésions  tuberculeuses  multiples  (pulmo¬ 
naires,  vésiculaires,  épididymaires,  etc.),  et  qu’il 
avait  présenté,  sans  maladie  vénérienne  antérieure, 
un  écoulement  urétral  dépourvu  de  gonocoques.  Il 
est  fort  probable  que  cet  écoulement  fut  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  urétrite  tuberculeuse,  laquelle  donna 
secondairement  naissance  au  rétrécissement,  suivant 
le  mécanisme  indiqué  plus  haut.  C’est  vraisembla¬ 
blement  aussi  cette  urétrite  qui  fut  le  point  de  départ 
de  l’infection  du  corps  caverneux. 

Telle  est  la  pathogénie  des  rétrécissements  tuber¬ 
culeux  de  l’urètre,  le  plus  souvent  secondaires  à 
une  atteinte  tuberculeuse  du  canal.  Mais  on  peut  les 
voir  constituer  une  maladie  primitive  et  isolée.  Le 
cas,  déjà  cité,  d’Hartmann  en  est  une  preuve  con¬ 
vaincante. 

Il  nous  reste  à  mentionner  maintenant  la  variété 
rare  de  rétrécissements  qu’occasionne  parfois  la  com¬ 
pression  du  canal  par  une  lésion  bacillaire  du  voisi¬ 
nage:  cowpérite  volumineuse  ou  prostatite. Pousson 
a  vu  une  prostatite  tuberculeuse  amener  une  réten¬ 
tion  complète  d’urine,  et  diminuer  le  calibre  de 
l’urètre  au  point  de  11e  laisser  passer  que  l’explora¬ 
teur  n°  18  avec  sensation  de  ressaut.  Mais  il  s’agit  là 
de  faux  rétrécissements  tuberculeux .  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  les  avoir  signalés. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  rétrécissements 
tuberculeux  de  l’urètre,  de  quelque  étiologie  qu’ils 
relèvent/s’installent  toujours  d’une  façon  torpide. 
Dans  beaucoup  de  cas,  ils  passent  complètement  ina¬ 
perçus  soit  du  malade,  soit  du  médecin.  Ils  consti¬ 
tuent  alors  des  trouvailles  d’autopsie.  Quelquefois, 
ils  sont  reconnus  incidemment  à  l’occasion  d’un 
cathétérisme  explorateur  chez  des  tuberculeux  uri¬ 
naires.  Ceite  forme  latente  des  rétrécissements  de 
l’urètre  est  assez  spéciale  à  la  tuberculose  qui  engen¬ 
dre  souvent  des  sténoses  larges,  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels  appréciables. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  rétrécissement  est 
assez  serré  pour  se  traduire  par  ses  signes  habituels  : 
on  observe  alors  les  modifications  ordinaires  de 
forme,  de  débit  et  de  portée  du  jet  et  une  gêne  de  la 
miction  pouvant  obliger  le  malade  à  se.  sonder  lui- 
même.  A  titre  exceptionnel,  on  a  mentionné  l'incon¬ 
tinence ,  d'urine  (Dufour,  Ahrens),  ou  la.  rétention 
(Stone) . 

Chez  de  tels  malades  un  cathétérisme  explorateur 
s’impose,  qui  vient  confirmer  le  diagnostic  de  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre.  Il  reste  uniquement  à  en 
préciser  la  nature,  et  c’est  en  général  chose  facile, 
La  plupart  dutemps,  nousl’avons  vu,  le  rétrécissement 
survient  à  la  suite  d’une  urétrite  tuberculeuse  avec  son 
écoulement  puriforme  spécial  ;  il  suffira  donc  d’avoir 
rattaché  cette  blennorrhée  à  sa  véritable  cause.  On 
peut,  en  effet,  affirmer  que  tout  rétrécissement  con¬ 
sécutif  à  des  lésions  tuberculeuses  urétrales  ou  péri- 
urétrales  est  lui  aussi,  en  l’absence  de  toute  blennor¬ 
ragie  actuelle  ou  immédiatement  antérieure,  un 
rétrécissement  tuberculeux.  On  ne  devra  pas  en  tout 
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cas  éliminer  la  tuberculose  parce  que  le  malade  aura 
eu  autrefois  la  chaude-pisse.  Nous  savons,  au  con¬ 
traire,  que  celle-ci  favorise  celle-là  ;  et  les  observa¬ 
tions  de  Poncet  et  Delore,  Dufour,  Michaut,  sont  très 
démonstratives  à  cet  égard. 

L’hésitation  ne  sera  donc  pas  longue  en  présence 
d’un  rétrécissement  consécutif  à  Une  urétrite  tuber¬ 
culeuse  déjà  diagnostiquée.  Il  n’en  sera  pas  de  même 
s’il  s’agit  d’une  sténose  bacillaire  primitive,  forme,  il 
est  vrai,  exceptionnelle.  C’est  alors  qu’en  face  d’un 
malade  déjà  âgé  et  indemne  de  tout  passé  génital, 
chez  lequel  on  éliminera  par  conséquent  toute  idée 
de  rétrécissement  tardif  blennorragique,  on  pourra, 
songer  à  Yépithélioma  primitif  dé  l'urètre ,  capable, 
comme  la  tuberculose,  de  déterminer  des  sténoses 
(Wassermann,  Th.  de  Paris,  1894-1890).  Il  n’est  donc 
pas  sans  intérêt  de  rechercher  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  de  ces  deux  variétés  de  rétrécissements. 

Dans  l’épithélioma,  le  rétrécissement  est  presque 
toujours  suivi  d’une  cavité  rétro-stricturale  dans 
laquelle  tombe  la  sonde  au  cours  du  cathétérisme. 
Celui-ci  faitsaigner  l’urètre  beaucoup  plus  facilement 
que  dans  la  tuberculose.  D’autre  part,  Pécôulèment 
qui  se  produit  quelquefois  dans  le  cancer  est  sanieux, 
fétide,  d’une  odeur  sui  generis  ;  il  renferme,  à  l’exa¬ 
men  histologique,  des  éléments  épithéliaux  caracté¬ 
ristiques;  la  douleur  y  est  plus  vive  qtfe  dans  la 
tuberculose  où  elle  peut  manquer  totalement;  enfin, 
s’il  existe  des  fistules  périnéales  néoplasiques,  elles 
sont  entourées  de  bourgeons  rougès,  saignant  au 
moindre  contact.  Peut-être  aussi  l’examen  endosco¬ 
pique  sera-t-il  dans  ces  cas  un  bon  moyen  de  dia¬ 
gnose. 

D’une  façon  générale  d’ailleurs,  on  ne  devra  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  rétrécissement  tuberculeux  pri¬ 
mitif  de  Y  urètre  que  sous  toutes  réserves, et  qu’après 
l’avoir  contrôlé  par  la  recherche  clinique  et  expéri¬ 
mentale  des  moindres  stigmates  de  tuberculose.  Il 
faudra  donc,  après  avoir  écarté  toute  hypothèse  de 
sténose  blennorragique,  examiner  soigneusement 
son  malade,  au  point  de  vue  pulmonaire  notamment, 
et  faire  l’épreuve  de  la  séro-réaction  tuberculeuse  ou 
de  l’ophtalmo-réaction.  Les  résultats  positifs  fournis 
par  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  plaideront  for¬ 
tement  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  du  rétré¬ 
cissement  observé.  Mais,  pour  en  avoir  la  certitude, 
il  faudra  encore,  après  opération  ou  autopsie,  prati¬ 
quer  l’examen  histologique  ou  l’inoculation  au  cobaye 
d’un  fragment  du  rétrécissement. 

Evolution  et  pronostic.  —  D’apparition  insidieuse, 
et  de  marche  lente,  le  rétrécissement  tuberculeux  de 
l’urètre  n’a  guère  de  tendance  à  la  rétrocession 
spontanée.  Mais  il  est  compatible  avec  une  assez 
longue  existence  :  dans  le  cas  de  Nicolas,  la  survie 
fut  de  douze  ans.  Cela  s’explique  aisément  puisque  la 
sténose  est  d’ordinaire  large  et  n’offre  aucun  obsta¬ 
cle  sérieux  à  l’émission  des  urines. 

Néanmoins  le  pronostic  doit  être,  en  général,  con¬ 
sidéré  comme  grave  pour  plusieurs  raisons.  Nous 
avons  vu  avec  quelle  fréquence  ces  rétrécissements 
succèdent  à  d’autres  lésions  bacillaires,  indiquant 
par  là  même  l’imprégnation  tuberculeuse  profonde 
du  sujet.  D’autre  part,  pour  si  peu  serrés  qu’ils  soient, 


ils  n’en  constituent  pas  moins  des  barrières  qui 
brisent  le  cours  de  l’urine,  et  en  retiennent  en 
amont  une  certaine  quantité;  ainsi  ils  entravent  le 
drainage  naturel  des  lésions  tuberculeuses  des  voies 
sus-jacentes;  ainsi  ils  favorisent  les  réinoculations 
microbiennes  et  les  infections  secondaires,  qui  sont 
tant  à  redouter  en  pareil  cas. 

Enfin,  ils  ne  sont  pas  toujours  exempts  des  com* 
plications  banales  des  rétrécissements  urétraux; 
telles  la  rétention  d'urine  (Stone),  Yinfiltration 
d'urine  avec  ses  vastes  décollements ,  voire  même  la 
rupture  de  la  vessie  (Ahrens).  Ces  accidents  se  pro¬ 
duisent  d’autant  mieux  que  la  vessie,  tout  comme 
l’urètre,  est  souvent  envahie  par  le  processus  tuber¬ 
culeux. 

C’est  donc  surtout  pour  éviter  ces  complications 
qu’il  est  nécessaire  de  mettre  en  œuvre  un  traitement 
efficace. 

Traitement.  —  S’agit-il  d’un  rétrécissement  peu 
serré  permettant  le  cathétérisme  sans  de  trop  vives 
douleurs,  le  meilleur  traitement  consiste  dans  la 
dilatation  progressive  du  canal  avec  les  Béniqué. 
Cette  thérapeutique  a  donné  de  bons  résultats  à 
Dufour,  Ricord,  Bérard.  Mais,  pour  être  utile,  la  dila¬ 
tation  doit  être  longtemps  continuée  et  pratiquée 
d’une  façon  lente  et  méthodique  ;  brusquement  faite, 
elle  provoque  des  hémorragies  et  des  douleurs. 

Si  l’on  veut  gagner  du  temps,  on  pourra  recourir 
à  Yurétrotomie  interne  qui  paraît  n’avoir  été  utilisée; 
qu’une  fois  pour  ce  genre  de  rétrécissements  par 
Maurice  Pollosson  (observation  de  Nicolas). 

Par  contre,  Yurétrotomie  externe  n’est  signalée 
dans  aucune  observation.  Nous  ferons  cependant 
remarquer  avec  Perge  qu’elle  mériterait  peut-êtrè 
une  meilleure  fortune.  Nous  avons  vu  qu’elle  est  un 
mode  de  traitement  efficace  des  urétrites  tubercu¬ 
leuses  accompagnées  d’abcès  péri-urétraux.  Pour¬ 
quoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  pour  les  rétrécissements; 
suites  ordinaires  d’urétrites? 

L’ urétrectomie,  à  notre  avis,  pourra  aussi  rendre 
des  services,  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissements 
primitifs,  uniques  et  localisés,  comme  ils  le  sont 
ordinairement.  On  se  comportera  alors  vis-à-vis 
d’eux  comme  vis-à-vis  d’une  véritable  tumeur  extir¬ 
pable. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  lésions  seront  telles,  au 
niveau  de  l’urètre  et  des  autres  organes  de  l’appareil 
urinaire,  qu’il  ne  sera  pas  possible  de  songer  à  une 
thérapeutique  vraiment  curative.  Deux  méthodes 
palliatives  se  présenteront  alors  au  chirurgien  avec 
leurs  indications  respectives  :  la  cystostomie  sus- 
pubienne  et  l’urétrostomie  périnéale. 

La  cystostomie  sus-pubienne  (A.  Poncet)  sera  réser¬ 
vée  aiix  malades  chez  lesquels  la  tuberculose,  à  point 
de  départ  vésical  et  prostatique,  aura  envahi  et 
rétréci  tardivement  l’urètre.  Elle  supprimera  les 
souffrances  et  assurera  le  libre  écoulement  de  l’urine. 

Quant  à  Y  urétrostomie  périnéale  (Poncet  et  Delore) 
définitive  ou  temporaire,  suivant  les  cas,  elle  sera 
indiquée  quand  les  lésions  seront  limitées  aux  ré¬ 
gions  antérieures  du  canal  et  aux  parties  molles  du 
périnée  et  du  pénis.  C’est  dans  ces  conditions  qu  elle 
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fut  employée  deux  fois  par  Poncet  et  Delore  avec  un 
réel  succès.  Les  deux  urétrostomisés  furent  en  effet 
revus  sept  ans  après  l’opération  ;lés  lésions  de  tuber¬ 
culose  localisée  génito-urinaire  étaient  radicalement 
guéries,  et  les  troubles  urinaires  qui  étaient  sous 
leur  dépendance  avaient  définitivement  disparu. 

Tels  sont  les  divers  modes  de  traitement  local 
dont  nous  disposons  pour  les  rétrécissements  tuber¬ 
culeux  de  l’urètre.  11  va  sans  dire  que  le  traitement 
général  devra  toujours  être  combiné  avec  le  précé¬ 
dent  pour  en  assurer  les  bons  effets.  Ce  sera  sur¬ 
tout  un  traitement  hygiénique  (repos,,  grand  air)  et 
reconstituant  (suralimentation,  arsenic,  etc.). 

III 

Péri-urétrite  tuberculeuse.  —  La  péri-urétrite  tu¬ 
berculeuse,  particulièrement  étudiée  par  Englisch 
(i 883- 1891),). a  été  divisée  par  lui  en  deux  variétés 
distinctes  :  la  péri-urétrite  interne,  siégeant  au-des¬ 
sus,  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  et  corres¬ 
pondant  à  l’urètre  profond, et  la  péri-urétrite  externe, 
située  au-dessous  de  cette  aponévrose,  et  correspon¬ 
dant  à  l’urètre  pénien. 

La  première  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler, 
une  lésion  bien  définie.  ■ ,  ' 

Elle  n’est  autre  chose  le  plus  souvent  que  l’exten¬ 
sion  à  toute  la  loge  prostatique  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et  de 
la  vessie.  Aussi  croyons-nous  que  sa  description  se 
rattache  plutôt  à  l’étude  de  la  tuberculose  de  ces  or¬ 
ganes  qu’à  celle  de  la  tuberculose  urétrale. 

Avec  Hallé  et  Motz,  nous  décrirons  sous  le  nom  de 
péri-urétrite  tuberculeuse  les  cowpérites  tubercu¬ 
leuses,  les  tuberculomes  péri-urétraux,  localisés  ou 
diffus,  et  les  lésions  tuberculeuses  des  corps  caver¬ 
neux. 

i°  Cowpérites  tuberculeuses.  —  Signalée  depuis 
longtemps,  la  cowpérite  tuberculeuse  a  été  surtout 
bien  décrite  par  Englisch  qui  la  considère  comme  la 
lésion  essentielle  de  la  péri-urétrite  tuberculeuse 
externe.  Pour  lui, en  effet, elle  se  caractériserait  essen¬ 
tiellement  par  la  formation  d’un  abcès  froid  périnéal 
plus  ou  moins  volumineux,  à  marche  souvent  enva¬ 
hissante  et  évoluant  constamment  vers  la  fistulisa¬ 
tion  périnéale. 

['  En  réalité,  à  côté  de  celte  forme  diffuse  à  évolution 
Wfrà-glandulaire,  la  tuberculose  cowpérienne  reste 
souvent  limitée  à  l’intérieur  de  la  capsule  d'enve¬ 
loppe,  et  c’est  alors  qu’il  est  très  difficile  de  la  dia¬ 
gnostiquer  cliniquement,  car  elle  ne  se  traduit  par 
aucun  symptôme  périnéal  net.  Cette  variété  de  cow- 
périte  a  été  bien  observée  récemment  par  Hallé  et 
Motz,  Hartmann  et  Lecène,  et  par  Rochet.  Elle  pré¬ 
sente,  d’après  Hallé  et  Motz,  trois  stades  dans  son 
évolution  :  i°  infiltration  tuberculeuse  massive  crue; 
2°  ramollissement  central  avec  formation  d’une  ca¬ 
verne;  3°  enfin,  transformation  kystique  caséeuse 
totale.  La  lésion  peut  évoluer  jusqu’à  son  dernier 
degré,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  destruction  complète 
de  la  glande  sans  franchir  l’enveloppe  fibreuse,  ét 
sans  atteindre  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire. 


Le  traitement,  facile  dans  cette  forme,  qui  est  sou¬ 
vent  primitive  et  isolée ,  consistera  dans  l’extirpation 
pure  et  simple  de  la  glande,  à  la  façon  d’une  tumeur. 
Dans  la  première  variété,  au  contraire,  il  faudra 
évacuer  l’abcès  froid  et  pratiquer  le  curetage  et  la 
cautérisation  de.  la  poche  et  des  trajets  fistuleux. 

20  Tuberculomes  péri-urétraux.  —  Les  tubercu¬ 
lomes  localisés  péri-urétraux  se  présentent  «  soit 
comme  de  petites  tumeurs  dures,  bien  circonscrites, 
sous-cutanées,  appendues  à  l’urètre,  soit  comme  de 
véritables  abcès  froids,  à  contenu  puriforme  caséeux, 
qui  peuvent  s’ouvrir  dans  l’urètre,  ou  à  la  peau,  ou 
même  des  deux  côtés  à  la  fois,  en  laissant  une  fistule 
urinaire  ».  Ils  sont  l’homologue  des  abcès  urineux. 
ordinaires. 

Les  tuberculomes  diffus  péri-urétraux  sont  «  de 
vastes  foyers  tuberculeux,  irréguliers,  anfractueux, 
à  prolongements  multiples,  qui  semblent  s’étendre 
et  se  développer  au  hasard,  en  détruisant  les  tissus 
péri-urétraux.  Ces  foyers  sont  tapissés  de  fongosités 
tuberculeuses,  et  remplis  de  pus  caséeux  ;  des 
nappes  de  fongosités  s’en  détachent,  qui  infiltrent 
les  espaces  conjonctifs  ;  ils  donnent  naissance  à  des 
trajets  fistuleux,  uniques  ou  multiples,  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  peau  de  la  verge,  du  périnée,  ou  même  de 
régions  plus  éloignées  ;  d’autres  peuvent  s’ouvrir 
dans  le  rectum  ».  Il  s’agit  là  d’une  variété  de  tuber¬ 
culose  infiltrante,  disséquante,  qui,  au  niveau  de  la 
verge  notamment,  réalise  ce  que  Poncet  a  décrit 
sous  le  nom  de  pénitis  tuberculeux. 

3°  Tuberculose  des  corps  caverneux.  —  Dans  ces 
cas  de  tuberculose  urétrale  et  péri-urétrale  dissé¬ 
minée,  les  corps  caverneux  sont  rarement  indemnes. 
Ils  sont  alors  -atteints  au  même  titre  que  les  autres 
tissus  péri-urétraux,  c’est-à-dire  consécutivement  à 
des  lésions  étendues  de  la  muqueuse  du  canal.  Plus 
intéressante  est  cette  forme  de  tuberculose  des 
corps  caverneux  dans  laquelle  ces  organes  sont 
envahis  à  peu  près  isolément  et  paraissent  constituer 
la  seule  lésion.  Tel  est  le  cas  de  Bérard  où  il  y  avait 
un  abcès  froid  du  corps  caverneux  droit  coïncidant 
avec  un  rétrécissement  de  l’urètre.  Telle  aussi  une 
observation  d’Hallé  et  Motz  où  il  y  avait,  en  plein 
corps  caverneux,  sans  grandes  lésions  urétrales, 
plusieurs  nodules  tuberculeux  dont  l’un  était  envoie 
de  ramollissement  et  prêt  à  former  une  cavernule. 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  est  tenté  de  considérer 
la  péri-urétrite  comme  le  fait  primitif;  mais  il  est 
impossible  de  l’affirmer  absolument,  pui.squ  on  n’a 
pas  encore  observé  de  tuberculose  des  corps  caver¬ 
neux  sans  rétrécissements  ou  sans  ulcérations  uré¬ 
trales. 

De  ces  lésions  spécifiques,  primitives  ou  secon¬ 
daires,  des  corps  caverneux,  nous  rapprocherons,  en 
terminant,  les  indurations péri-urétrales ,  les  noyaux 
fibreux  de  la  verge,  que  l’on  rencontre  parfois  chez  des 
tuberculeux  indemnes  de  tout  passé  génital.  Nous 
croyons,  avec  Poncet  et  Leriche,  qu’il  s’agit  là  d’une 
variété  spéciale,  non  spécifique.,  de  tuberculose  péri- 
urétrale,  c’est-à-dire  d’une  tuberculose  inflammatoire 
des  corps  caverneux. 
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TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTIORI 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  MAI  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  impartie),  Hôtel- 
Dieu'.  MM.  Segond,  Proust  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie): 
MM.  Gaucher,  Legry  et  Marcel  Labbé;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Mardi  19  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  — (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Castaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant.  ) 

Mercredi  20  mai,  à  une  heure.  —  4“  (ire  série)  :  MM.  Pou- 
chet,  Roger  et  Macaigne  ;  —  (2?  série)  :  MM.  Brissaud,  Gley 
et  Desgrez  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Déjerine,  André  Broca  et 
Zimmern;  —  M.  Branca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Laënnec  :  MM.  Delens,  Proust  et 
Lecène  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Letulle,  Marcel  Labbé  et  Sicard; 

—  M.  Legry,  suppléant. 

Jeudi  21  mai,  à  une  heure.  —  4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet, 
Gley  et  Claude;  —  (2e  série):  MM.  Joffroy,  Gilbert  et  Fer¬ 
nand  Bezançon  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Raymond,  Langlois  et 
Richaud;  — -  (4e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Desgrez  et  Bal- 
thazard  ;  —  (5°  série)  :  MM.  Thoinot,  Carnot  et  Brumpt; 

—  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  22  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Lecène;  — 
(2e  série)  :  MM.  Segond,  Proust  et  Ombrédanne;  —  M.  Lœper, 
suppléant. 

58  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  ri- 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  23  mai,  à  une  heure.  —  58  (obstétrique),  Beau] on 
(ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaigne,  Demelin  et  Jeannin; 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ile  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon 
et  Claude  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Gouget  et  Nobécourt; 

—  3"  série)  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme  et  Castaigne; 

—  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES  ■ 

Mercredi  20  mai  1908,  aune  heure.  —  M..  Monnier.  Consi¬ 
dérations  sur  les  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  puerpe- 
ralité  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Segond  et  Mulon.)--, 
M.  Magitot.  Contribution  à  l’étude  de  la  circulation  artérielle* 
et  lymphatique  du  nerf  optique  et  du  chiasma.  (MM.  RecluS)’ 
président;  Pinard,  Segond  et  Mulon.)  —  M.  Collignon.  Ac¬ 
cidents  d’occlusion  avec  invagination  par  des  tumeurs  pom¬ 
peuses  bénignes  de  l’intestin.  (MM.  Reclus,  président ;  ;  bi¬ 
nard,  Segond  et  Mulon.) — M.  Seron.  Néoplasies  intestinales 
d’origine  inflammatoire  (appendice  et  anse  sigmoïde  excep¬ 
tés).  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Reclus  et  Mulon).  -f 
M.  Leprat.  Tuberculose  de  l’os  malaire.  (MM.  Segond,  pre¬ 
sident;  Pinard,  Reclus  et  Mulon.)  — M.  Menaud.  La  dipere^ 
Son  rôle  en  médecine  autrefois  et  aujourd’hui.  (MM.  B‘a^ 
chard,  président;  Gaucher,  Pierre  Marie  et  Lœper.) 

M.  Cherel.  Contribution  à  l’étude  des  diverses  formes 
syphilis  graves  précoces  et  de  leurs  causes.  (MM.  Gaucher, 
président;  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Lœper.)  —  M.  «01  ■ 
LOIRE.  Forme  angio-spasmodique  de  l'entéro-colite  mue 
membraneuse.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Blanchar - 

Gaucher  et  Lœper.) _ ^ 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17- 
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IODO-M  AISINE 


AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE, ,1a  MÉNORRHAGII 

P  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

UÂ P 1 0 L  doct™  J  0  R  ET  &  HOIWOLLE 

*■  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

jbamiacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorê, Paris (P/aoa  du  Théâtre  Français )  et  toutes 


A  PT  Raffinerie  de  Sermaize  (Marne),  et 
ÎU  Au  I  •  SOact.  Pharmacie  centrale  de  France, 

n  17  lots.  M,  à  p.,,  2020  tr.  et  i  35o  fr,  par  lot 
e  3  act.  Cons.,  800  fr.  A  adj.  Et.  Pluche,  nôt.,  ; 
3,  rue  de  la  Chapelle,  le  22  mai.  1908’,  à  2  h.  — 
i’ad.  Me  J.  Chartier,  av.,  34,  av.  Opéra,  et  au  not. 


ILBU1INATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris, Collin  et  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1**. 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


INDICATIONS 


ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(1  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  KI.l 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  U  même 
plus  (tolérance  parfaite). 


CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 


fé.  =  1  gr  Kl.) 

5  cuil.  à  café  par 

2  cuil.  à  café  par 


iodées  organiques. 


LA  VOITURE  du  DOCTEUR 

Automobiles  Chenard  &  Walcker 


VOITURE  LÉGÈRE  3975  fr. 

Peinture  bleue,  verte  ou  rouge,  train  jaune^paille. 

/  pour  Capote  . . . . .  francs. 

Supplément  Magnéto  “l6  ! J  !  !  !  !  I  !  !  !  '  ! ^  ■  •  Jj»  - 

l  pour  Spider . ' .  150  - 

CES  VOITURES  POSSÈDENT  UN  COFFRE  SPÉCIAL  POUR  THERMO-CAUTÈRE,  OBJETS  DE  PANSEMENT,  e 


27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS, 

Usine  et  siège  social,  r.  du  Moulin-de-la-Tour,  Gennevilliers  (Seine). 


5650  fr. 


la  POUDRE  DE  VIANDE  *™EHLSw 

est  composée  de  POtJDEE  IDE  "VI-A-TriDE,  d.e  X^CXIItE  <&  d.e  MALT  IDE  LENTILLES, 

C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  employé. 

Indications  :  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 
au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon,  ni  du  potage. 

hes  Malades  s’en  trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir. 

5  fr-  le  flacon.  —  2  fr.  75  le  demi-flacon, 

h  —  1 

NisaméSine 

de  TROUETTE-PERRET 

CONTRE  :  PviiritS 

Dermatoses 

Névralgies,  etc. 

TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules..  ...  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop .  2  à  S  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre  .  ...  Pour  bains,  compresses,  etc. 

Savon .  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade...  Pour  onctions. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit 
• - être  à  la  fois  interne  et  externe.  - 

Demander  Notice,  à  E.  TROUETTE,  15.  rne  des  immeulles-lndustriels,  Paris. 

Gouttes  Livoniennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

CONTRE  : 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affections  de  la  Poitrine 
la  Bronchite  -  la  Touæ 
le  Catarrhe  -  l’Asthme 

la  Phtisie  »  la  Tuberculose 
la  Grippe  -  l’influença ,  etc, 

Les  propriétés  antiseptiques  de  leurs  composants 
les  font  encore  ordonner  avec  succès  pour  réa¬ 
liser  l’antisepsie  des  voies -digestives  et  urinaires. 

Prix  ;  3  fr.  le  Flacon 

»  — - 4 

PAPAÏNE  TRO 

POUR  LES  INFANTS;  DieKffls 

Sirop  de  IPapaïne 

GASTRO  -  ENTÉRITES  BIS  NOURRISSONS 

Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café 
avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

a  souvent  réussi”  après  échec 

DE  TOUTE  AUTRE  MÉDICATION. 

IUETTE-PERRET 

iTIF  pour  LES  ADULTES; 

Élixir  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  la  u 

réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Un  verre  à  liqueur  après  claque  repas. 
Sirop  Trouette-Perret  àla  Papaïne  :  Une  cuilleréeàsoupeaprèscliaquerepas, 
Cachets  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Deux  cacheta  après  chaque  repas. 

> 

SUO  DE  VIANDE  ZOIIVCOTIHIÉIR-AIPXIE 

KÜSZONE  de  TROUETTE-PERRET 

La  KRÉAZONE  (vxéxç  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sont  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KRÉAZONE  en  même  temps  que  â 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de  l’autre). 

Prix  :  4  fr.  le  flacon. 


m Vente  en  Gros  :  E.  TROUETTE,  45,  rue  fies  Immeubles-Industriels,  Paris.* 
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Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  inter¬ 
nes  et  externes,  à  dater  du  15  mai  1908. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DK  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Admission.  —  Séance  du  9  mai  :  MM.  Rathery  et 
Pagniez,  14  ;  Lortat-Jacob,  19. 

Prochaine  séance  mardi  12  mai,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
l'hôpital  Lariboisière. 

.—  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DECHIRURGIEN  DES  HOPITAUX. 

—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  8  mai  :  MM.  Gréroire,  18  ; 
Mercadé,  i3;  Chevrier,  19. 

hôpitaux  de  province.  —  Le  Mans.  —  Le  lundi  20  juil¬ 
let  1908,  à  une  heure  du  matin,  un  concours  public  sera  ou¬ 
vert  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux 
pour  une  place  de  chirurgien  suppléant  et  deux  places  de 
médecin  suppléant  à  l’hôpital  du  Mans. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. — CONCOURS  DE  L’AD  JUVAT . 

—  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  6  mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Barbet,  17;  Eliot,  20;  Basset,  23.  —  Absent  :  M.  Ou- 
dard. 

Séance  du  7  mai.  — Ont  obtenu  :  MM.  Dumas  et  Trêves,  20; 
Bouchon,  1 5. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Le  concours 
pour  la  place  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par 
îa  nomination  de  M.  le  docteur  Firmin  Caries. 

—  Toulouse.  —  M.  Morel,  agrégé,  chargé  d'un  cours 
d’hygiène  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  d’hygiène 
4  ladite  Faculté. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Une  médaille  d’argent 
■pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  est  décernée  à 
M.  le  docteur  Georges  Colleville  (de  Reims). 

Une  médaille  d’honneur  en  bronze  est  décernée  à  M.  le 
docteur  Perrée  (de  Grand-Couronne)  pour  acte  de  courage. 

société  contre  l’abus  du  tabac.  —  La  Société  contre 
labus  du  tabac  vient  de  mettre  au  concours  la  question  sui¬ 
vante  : 


Prix  de  médecine  :  «  De  l’influence  nocive  du  tabac  sur 
l’évolution  des  maladies.  » 

Il  sera,  en  outre,  décerné  un  certain  nombre  de  récom¬ 
penses  aux  médecins  qui  auront  fait  des  travaux  ne  répondant 
pas  directement  à  la  question  posée,  mais  ayant  trait  aux 
inconvénients  de  l’abus  du  tabac  (hygiène,  physiologie,  patho¬ 
logie,  thérapeutique,  etc.). 

Les  mémoires  doivent  être  adressés,  avant  le  3i  décembre 
1908,  à  M.  Georges  Petit,  secrétaire  général,  12,  rue  Jacob, 
Paris  VIe. 

nouveau  journal.  —  Nous  recevons  le  premier  numéro 
de  la  Revue  clinique  médico-chirurgicale  «  Accidents  du  tra¬ 
vail  »,  qui  paraît  le  i"  de  chaque  mois  sous  la  direction  du 
docteur  Cour éménos. 

Le  comité  de  rédaction  est  composé  de  MM.  J.  Lucas- 
Championnière,  Lancereaux,  Richelot,  Guermonprez,  Ray¬ 
mond  Petit  (de  Rennes),  Raymond  Petit  (de  Paris),  F.  Ter¬ 
rien,  Ozenne,  Martha,  Dagron  et  Tourey-Piallot. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Boudet  (de  Cahuzac-sur-Vère,  Tarn). 

enseignement  de  la  chirurgie  dentaire.  —  Le  doc¬ 
teur  Siffre,  professeur  à  l’Ecole  dentaire,  reçoit  à  sa  clinique, 
2,  rue  Huyghens,  Paris,  les  confrères  désirant  exercer  l’art 
dentaire. 

Droit  de  stage  :  100  francs  par  mois,  comprenant  :  clinique, 
dentisterie  opératoire  et  laboratoire  de  prothèse. 

conférence  privée  d’internat.  —  Deux  internes  com¬ 
menceront  incessamment  une  conférence  privée  d’internat. 
S’adresser  à  M.  Dubosc,  interne  à  la  Salpêtrière. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  23  MAI  1908 
THÈSES 

Jeudi  lh  mai,  à  une  heure.  — M.  Tronc.  Des  crises  gas¬ 
triques  prémonitoires  du  tabes.  (MM.  Debove,  président; 
Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.) —  M.  Duchet-Suchaux. 
Indications  du  régime  au  cours  des  néphrites  suraiguës  ét 
chroniques.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Debove,  Gilbert  Ballet 
et  Jeanselme.)  —  M.  Riquez.  Le  docteur  Marat  (1743-1793). 
Son  système  physiologique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Debove,  Hutinel  et  Jeanselme.) 
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GRANULES  de  DIGITALINE  m\mm  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  à  Z  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  Mil  1 1 Hf  i  H J  CRISTALLISEE  au  1/1000*  =  1  milligramme 
APPROUVÉE  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  Bfts  1  \  U  par 50  gouttes  —14,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris. 


SUC  °E VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


HUM 

PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  L 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Prvfesseurs  RICHET  et  HÊRICOURT. 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeunel 

-  (1/4  de  litre)..  -  3<75  ||  à  GENTILLY  ' 


■  A  S  T  R  D'N  G  S  N  T  d’action  certaine 
Bet  absolument  inoffensif  dans  les 

_ _ ■  «lALADIESdel’OWVESTDrj;  calme 

l'irritation  et  sert  de  protection  dans  l’UL.GÉRE  de  i’ESTOIÏI  AC, l’HYPERACDDIlTÉ.sK. 

'(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  33,  Rne  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  PARIS. 


mSMUTOSE 


KÉPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  fi  #,/ngén/eur-égroflome, 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (’D*  Institut  Pasteur) . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour. 

■  GROS  ;  ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  H 
DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  BB 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon, 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

ÉLIXIR  t  PILULES  n*t  '"epsiiqijes 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 

»ri«,  Collin  et  G**,  49,  r.  de  Maubengc  et  • 


qn  A  PT  Raffinerie  de  Sermaize  (Marne),  et 
du  AUI1  20  ad.  Pharmacie  centrale  de  France, 

en  17  lots.  M.  à  p.,  2020  fr.  et  i35o  fr.  par  lot 
de  3  act.  Cons.,  800  fr.  A  adj.  Et.  Pltjche,  not., 
33,  rue  de  la  Chapelle,  le  22  mai  1908,  à  2  h.  — , 
S’ad.  Me  J.  Chartier,  av.,  34,  ay.  Opéra,  et  au  not 

APPROBATION  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépftt  :  86,  rue  du  Fine,  Paris  et  toutes  Ph1». 


DépOt  pour  Paris  •  H.CARRIQN&Cie,54,FaubgSt.Hontng, 


ANTIGONORRHÉIQUE 


Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 

(Éther  Salicyllque  neutre  du  Santalol.) 


'  Dose  quotidienne  :  2  capsules  (à  oW4») , 
3  à  4  fois  par  iour  après  les  repas. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l'acide  salicylique  ,a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  /’ irritation  rénale  ;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


B  Notices  et  échantillons  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  \ 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


f ouïes  les  indications 

DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  ^MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  1  æS  tablettes  les  soir. 


(«.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 

stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  Æt /les  malades  atteints  d’afiec- 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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répartition  des  chefs  de  service 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

A  DATER  DU  15  MAI  1908  , 

A.  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieula- 
foy  ;  chef  de  clinique  :M.  Crouzon;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  'Le  Play;  interne:  M.  Faroy;  externes  :  MM.  Besnard 
(Jean),  Gheorghiu,  Fretté,  de  Rocca-Serra,  Boisoüi,  Vernière. 

а.  Médecin  :  M.  Muselier  ;  interne  :  M.  Portocalis; 
externes  :  MM.  Auregan,  Duval  (Gontran),  Paintaud,  Lafont 
(Jules),  Vinaver. 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Brissaud;  interne  lauréat  : 
M.  Gougerot  (ier  semestre);  interne  :  M.  Gy;  externes  : 
MM.  Lehmann,  Larue,  Michaut. 

4.  Médecin  :  M.  Faisans  ;  interne  :  M.  Flandin  ;  externes  : 
MM.  Mitrany,  Moulonguet,  Giitmann,  Vilbort. 

5.  Médecin:  M.  le  professeur  Ballet  ;  internes:  MM.  Bou¬ 
don,  Glénard  ;  externes  :MM.  Petit  (Arnold),  Bedel,  Vinchon, 
Moriez,  Nadal,  Garrié,  Fourrière,  Mersey. 

б.  Médecin  :  M.  Petit  ;  interne  :  M.  Gendron  ;  externes  : 
MM.  Sâglier,  Boulet,  Vermenouze,  M1Ie  Bidaux. 

y.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Français  ^internes:  MM.  Josset-Moure,  Verdun,  Verdoux, 
Ausset;  externes  :  MM.  Baréty,  Bailleul,  Coulon,  Dognon, 
Bardet,  Escudier,  Prunier,  Decrop. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Joseph;  adjoint  :  M.  Landolt;  chef  de  clinique  : 
M.  Monthus;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Cantonnet);  in¬ 
ternes  :  MM.  Duverger,  Velter;  externes  :  MM.  Vosy,  Beau- 

jeu,  Yergne,  Faure-Beaulieu,  Haas,  Chardin,  Gouefîer. 

9.  Chirurgien:  M.  Guinard ;  internes  :  MM.  Caraven,  Pépin 
(i“  semestre).  Bodolec  (2e  semestre)  ;  externes  :  MM.  Cam- 
bessédès,  Mallet  (François),  Achard,  Berthomier,  Aujay  de  la 
Dure,  Mlle  Condat. 

Consultation.  — -  10.  Médecin  :  M.  Sicard  ;  suppléant  :' 
M.  Bloch;  interne  provisoire:  M.  Bith;  externes  :  MM.  Bes¬ 
nard,  Panciulesco,  Maréchal,  Lévy  (Alfred). 

"  11.  Chirurgien:  M.  Labey;  suppléant:  M.  Belgrand;  exter¬ 
nes:  MM.  Dévimeux,  Brouet,  Vinçotte. 

B.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne:  M.  Tournay;  interne  provisoire  :  M.  Clarae;  exter¬ 
nes  :  MM.  Dubois  (Robert),  Chevassu-Périgny,  Goret,  Da- 
rieux,  Audibert. 

2.  Médecin  :  M.  Dalché  ;  interne  :  M.  Galup;  externes  : 
MM.  Bardet  (Henri),  Garban,  Pougaud,  M1Ie  Gourilew, 
M.  Gastou,  Mlle  Haimovitch: 

3.  Médecin  :  M.  Lion;  internes  :  MM.  Lévy-Bruhl; 
externes  :  MM.  Pernet,  Bruel  (Paul),  Buquet  (André),  Mlle  Pa- 
rïsse,  M.  Pierrot. 

4-  Médecin:  M.  Rénon  ;  internes  :MM.  Doury(ier  semestre), 
Monier-Vinard  (2e  semestre)  ;  externes  :  MM.  Latil,  de  Quim¬ 
per  de  Lanascol,  Roux  (Etienne),  Brisson,  Onfroy  de  Bré- 
ville,  Gautier  (Claude). 

5.  Médecin  :  M.  Claisse  ;  interne  :  MIIe  Landry;  externes  : 
MM.  Monbrun,  Durand  (Henri),  Barthélemy  (Paul),  Teisset, 
Hillard  (Henri). 

6.  Médecin  :  M.  Thiroloix  ;  internes  :  MM.  Saiget  (i8r  se¬ 
mestre),  Debertrand  (2e  semestre);  externes  :  MM.  Frenkel, 
Chabert  (Jean),  Thibault  (Paul),  Bougot. 

7.  Chirurgien  :  M.  Walther  ;  assistant  :  M.  Robineau; 
internes  :  MM.  Cléret  (François),  Rais,  Touraine;  externes  : 
MM.  Barthélemy  (Raymond),  Vivier,  Béraud  (Armand),  Lu- 
Lin,  Poisson,  MUc  Lévy,  M.  Touchard. 

8-  Chirurgien  :  M.  Arrou;  internes  :  MM.  Dumas,  Chenot, 
Fimbel  ;  externes  :  MM.  Bourquelot,  Bouhey,  Théry,  Moris- 
son-Lacombe,  Lacau  Saint-Guily,  Verne,  Lambour,  Mlle  Mon- 
biot. 


9.  Accoucheur  :  M.  Potocki;  interne  :  M.  Bertier;  externes: 
MM.  Judet,  Violle.: 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Jousset;  suppléant  : 
M.  F.  Lévy  ;  externes  :  MM.  Tronc,  Labernadie,  Petit  (Ch.). 

11.  Chirurgien:  M.  Fredet;  suppléant:  M.  Alglave;  exter¬ 
nes  :  MM.  Wiart,  Cheyron-Lagrèze,  Chalard. 

O.  Hôpital  de  la  Charité.  —  1.  Médecin  :  M.  Labadie- 
Lagrave;  interne  :  M.  Deroye;  externes  :  MM.  Delaplàne, 
Théoharide,  Breuiüet,  Di.ve,  Fuselier. 

2.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin  ;  interne  :  M.  Rafinesque  ; 
externes  :  M1,e  Delage,  MM.  Mouflet,  Hubert,  Thierry. 

3.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  :  M.  Haller;  externes  : 
MM.  Rousseau  (F.),  Baudouin (Em.),  Gallas,  Jacquemip  (A1- 

4? Médecin  :  M.  Morel-Lavallée;  interne  :  M.  Paillard; 
externes  :  MM.  Brisset  des  Nos,  Labourdette,  Schneider, 
Gardiès.  , 

Service  temporaire  de  médecine.  —  5.  Externe  :  M.  Mon- 
nier  (Paul).  - 

6.  Médecin:  M.  Toupet;  interne  :  M.  Sauphar;  externes: 
M.  Michel,  MIle  Cosmovici,  Mme  Huart,  M.  Legal-Lassalle. 

7.  Médecin  :  M,  le  professeur  llogçr ;  interne  :  M.  Bory  ; 
externes:  MM.  Feii,  Rosenwald,  Boutet,  Ferrand. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus  ;  chef  de  clinique  : 

M.  Schwartz  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Piquand  :  internes  : 
MM.  Monsaingeon,  Wolfromm  ;  externes:  M,le  Blanchier, 
MM.  Lartigau,  Barat,  Cleisz,  Coppin,  Lubetzki,  Guillaume 
(Joseph).  . 

9.  Chirurgien  :  M.Campenon;  internes  :  MM.  Petel,  Petit 
(Jacques),  Blechmann  ;  externes  :  MM.  Girault (Albain),  Wus- 
gerber,  Besset,  Maleyx. 

10.  Accoucheur  :  M.  Tissier;  interne  :  M.  Pénard;  exter 
nés  :  MM.  Pruvost  (Pierre),  de  Saint-Génois,  de  Grand 
Breucq,  Plesse,  Moussour. 

Consultation.  —  ii.  Médecin  :  M.  Milian;  suppléant 
M.  Bourguignon;  externes  :  MM.  Bonneau-Lavaranne,  Du- 
puylatas  de  Laviergue. 

12.  Chirurgien  :  M.  Gossét;  suppléant  :  M.  Marcille  ; 
externes  :  MM .  Rœhrich,  Bërthomier-Lamer. 

D.  Hôpital  Saint- Antoine.  —  1.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Hayem  ;  chef  de  clinique  :  M.  Rosenthal;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Agasse-Lafont;  internes  :  MM.  Jumentie, 
Stévenin;  externes  :  MM.  Couput,  Boivin,  Alexandre  (Pierre),  • 
Bellin  du  Coteau,  Richard  (André). 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Charrier;  externes: 
M1Ie  Ricard,  MM.  Cœur,  de  Berne,  Lagarde,  Duchateau. 

3.  Médecin  :  M.  Béclère  ;  interne  :  M,lB  Giry;  externes  : 
MM.  Boulard,  Desplas,  Cassard,  Gontier  (Jean),  Jaugeas, 
Gautroy. 

4.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Lecomte;  externes  : 
MM.  Chamard,  Boé,  Rabourdin  (André),  Mlle  de  Pfeffel, 
M.  Renaud  (Maurice). 

5.  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Barré;  externes  : 
MM.  Guéniot,  Streletski,  Lévy  (Georges),  Gallois. 

6.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Deverre;  externes  : 
MM.  Brucker,  Cuvillier,  Garnier  (René),  Klefstad-Sillon- 
ville,  Bulliard,  Danton. 

7.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  M.  Stern;  externes  : 
MM.  Huyghues  de  Beaufond,  Paris,  Jaisson,  Samson, 

8.  Médecin  :  M.  Mathieu;  interne  :  M.  Marre;  externes  : 
MM.  Dogny,  Chatelin  (Ch.),  Beloux,  Faliu,  Feuillette. 

9.  Médecin  :  M.  Legry  ;  interne  :  M.  Strœhlin;  externes  : 
MM.  Sébillotte,  Pouilloux,  Portret,  Mallet  (Lucien). 

10.  Médecin:  M.  Lermoyez;  assistant:  M.  Laurens;  ad¬ 
joint:  M.  Hautant;  interne  :  M.  Rendu;  externes  :  MM.  Bru- 
neau,  Pigé,  Canhapé,  Ageorges,  Fortin. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Roux  (Jean), 
Lebras,  Lemarchal  ;  externes  :  MM.  Lucas-Championnière, 
Gouverneur,  Bontemps,  Bloch,  Franeon,  Lamare. 

12.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Hautefort, 
Faix,  Chazarain;  externes  :  MM.  Swiécinski,  Gosselin, 
MlleB  Joffe,  Trélat,  Lempert,  M.  Ecalle. 

13.  Accoucheur  :  M.  Doléris  ;  assistant  :  M.  Funck-Bren- 
tano;  interne  :  M.  Woimant;  externes  :  MM.  Engel,  Gazel, 
Simon,  Mm0  Bruninghauss. 
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Consultation.  —  14.  .Médecin  :  M.  Au  clair;  suppléant: 
M.  Faure-Beaulieu;  interne  provisoire  :  M.  Baumgartner  ; 
-externes  :  MM.  Monod  (André),.  Ghys. 

;  i5.  Chirurgien  :  M.  Lapointe  ;  suppléant  :  M.  Lemaître  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Sérjn,i  Perrin  (Paul),  Loiseau  (Léo®), i  Roi. 

Consultation  .d’ophtalmologie.  —  16.  Ophtalmologiste  : 
M.  Dupuy-Dutemps  ;  externe  :  M.  Potiron. 

E.  Hôpital  Necker.  —  1.' Médecin  :  M.  Huchard  ;  interne  : 
M.  Blanc  (icr  semestre);  externes  :  MM.  Houx  (Armand), 
Lemuet  (Paul),  Letouet  (Alphonse),  Gasalis. 

2.  Médecin  :  M.  Barth;  interne  :  M.  Roy;  externes  : 
MM.  Petit  (Gh.),  Parent  (Robert),  Pinchon,  Chapuis,  Fon- 
torbe. 

3.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  MM.  Lenoir  (ier  semestre), 
Blanc  (2e  semestre);  externes  :  MM.  Marcou,  Cabre,  Lévy 
(Isaac),  Kemhadjian,  Mme  Boulan. 

4.  Médecin  :  M.  Achard;  interne  :  M.  Foix;  externes  : 
MM.  Parlitsch,  MUc  -Landelsmann,  MM.  Pierret,  Ribo. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Berger  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Iselin  ;  internes  :  MM.  Pascalis,  Boulard,  Petiteau;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Hébrard,  Rose,  Philardeau,  Turnesco;  Mlle  Lévi, 
MM.  Alvarez,  Ditz,  Thiers. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Albarran;  chef  de  clinique  : 
M.  Ertzbiseboff;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Saint-Gène; 
internes  :  MM.  Hovelacque,  Braun,  Cruet;  externes  :  MM.  Mé- 
tivet,  Guillaume  (Gabriel),  Dubois  (Maurice),  Viguerie,  Cha- 
morro,  Faige,  Parin,  de  Lafargue,  Dufau,  MIle  Lavergne. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Périer,  Fer- 
ran;  externes  :  MM.  Marchah,  Lambert,  Desprez,  Eudel, 
Gastang. 

Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Sergent;  suppléant  : 
M.  Armand-Delille;  interne  provisoire  :  M.  Chauvet;  externes  : 
MM.  Wunschendorff,  Malarte. 

9.  Chirurgien  :  M.  Guibé  ;  suppléant  :  M.  Hallopeau7  (Paul); 
externes  :  MM.  Barraud,  Testard. 

F.  Hôpital  Cochin.  —  1.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  in¬ 
terne  :  M.  Troisier;  externes  :  MM.  Colombe,  Poirot-Del¬ 
pech,  Richard,  Duroeux,  Routier  (Daniel),  Tison  (Marcel). 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes:  MM.  Joltrain,  Brissaud; 
externes:  MM.  Miriel,  Lamy  (Pierre),  Jacquet,  Saujurjo, 
May,  Théry  (André),  Vaudescal,  Liébault,  Weber. 

3.  Chirurgien  :  M.  Schwartz  ;  internes  :  MM.  Lemeland, 
Boncour  (Paul)  ;  externes:  MM.  Leblanc,  Garcin,  Ivuhn, 
Mazzoleni,  Salles,  Juin. 

4-  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;  internes  :  MM.  Eliot, 
Bazy,  Houzel  ;  externes  :  MM.  Kahn,  Fège,  Gatellier,  Alver- 
gnat,  Reynier,  Rouillard,  Roubeau. 

5.  Chirurgien  :  M.  Faure;  internes  :  MM.  Doré,  Coryllos; 
externes  :  MM.  Chataing,  Langlet,  Mlle  Raphaël,  M.  Bouvier. 

Consultation.  —  6.  Médecin  :  M.  Claude  ;  suppléant  :  M.  Tes¬ 
sier;  interne  provisoire  :  M.  Brocq;  externes  :  MM.  Gassier, 
Goldstein. 

7.  Chirurgien  :  M.  Duval,  suppléant  :  M.  Duclaux;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Pfeiffer,  Huard,  Stréhoianô,  Chasseray. 

G.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault; 
interne  :  M.  Jolivet;  externes  :  MM.  Guerche,  Escalier, 
Ardillier,  Desvignes. 

2.  Médecin  :  M.  Queyrat;  interne  :  M.  Bricout;  externes  : 
MM.  Meurisse,  Leroy  (Maxime),  Hémery,  Apard,  Gudller- 
main. 

3.  Médecin  :  M.  Guillemain  ;  interne:  M.Détré;  externes  : 
MM.  Houssiaux;  Châtelin,  Mlle  Rahuteau,  M.  Latour. 

H.  Hôpital  Beaujon. —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Ferrand;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Rathery;  interne  :  MM.  Lian  (ier  sem.),  Du- 
castel  (2e  sem.)  ;  externes  :  MM.  Sales,  Rousseau  (Fernand), 
Rolland,  Monin,  Brenac,  M110  Baillet. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Robin;  chef  de  clinique  : 
M.  Coyon  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Yitemann;  interne  : 
M.  Cawadias;  externes MM.  Dorlencourt,  Guillot,  Oudar, 
Peignet. 

3.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  di  Chiara;  ex¬ 


ternes  :  MUe  .Hertz,  MM.  Biraud,  L&rreyte,  Baudouin 
(Henri). 

4.  Médecin  :  M.  Lacombé;  interne  :  M.  Marie;  externes  : 
MM.  Chaineaux,  Molinié,  Bénassy,  Hue. 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy  ;  internes  :  MM.  Planson,  Lau¬ 
rence  ;  externes  :  MM.  Foisy,  Guyonnaud,  Leroy  (René), 
Kœchlin  (Jean),  Virenque,  Héricourt,  Ignard. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  A^ernes;  externe  : 
M.  Schoofs. 

7.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  :  MMcDeroide,  Saissi; 
externes  :  MM.  Soheurer,  Pollet,  Duval  (Paul),  Berthon, 
M!le  Blanc. 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  interne  :  M.  Lew  (Ray¬ 
mond);  externes  :  MM.  Brianlt,  Géraud,  Pichard,  Filâtre, 
Ivudelski. 

9.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes  ; 
chef  de  clinique  :  M.  Le  Lorier;  chef  de  clinique  adjoint': 
M.  Theuveny  ;  interne  :  M.  Dupont. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Gasne  ;  suppléant  : 
M.  Sainton  ;  interne  provisoire  :  M.  Gislin;  externes 
MM.  Chevallier  (Pierre),  Lafontaine,  Ballet. 

ii.  Chirurgien  :  M.  Herb.et ;  suppléant  :  M.  Nau;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Chanoine-Davranches,  Pimpaneàu,|Mlle  Defiül. 

Consultation  d’ophtalmologie.  —  12.  Ophtalmologiste  : 
M.  Poulard  ;  externe  :  M.  Pérochon. 

1.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Tapret; 
interne  :  M.  Reubsaët;  externes  :  MM.  Pignot,  Fronty,  Oîlé, 
Malet,  Desbonis,  Régnault. 

2.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Garban  ;  externes  : 
MM.  Dufourmentel,  Dumas,  Mar,  Faure,  (Jain,  Magniel. 

3.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Lasnier  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Krebs,  Mouradian,  Riou,  Atbertin,  Ghédeville, 
Pacrli,  Gougelet. 

4.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Brulé;  exter¬ 
nes  :  MM.  Béchade,  Prieur,  Chiebmanian,  [Monod  (Robert), 
MJl8  Kessler,  MM.  Gastaud,  Turquety. 

5.  Médecin  :  M.  Launois  ;  interne  :  M.  Cléret  (Maurice), 
externes  :  MM.  Dubois  (Jean),  Dëlivet,  Heuyer,  Rousselot 
(Georges),  Ledermann,  Langlet. 

6.  Chirurgien:  M.  Reynier;  assistant  :  M.  Savariaud;  in¬ 
ternes  :  MM.  Sevestre,  Luzoir,  Rouget;  externes  :  MM.  Bo- 
quet,  Ziélinski,  Brehier,  Sylva,  Quirot,  Mne  Kosloff,  M.  Vays- 
sières. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Mornard;  ex¬ 
ternes  :  MUeBorch,  M.  Goudn. 

8.  Chirurgien  :  M.  Gbaput;  internes  :  MM.  Phélip, 
Burcker;  externes  :  MM.  Boulay,  Arnaudon,  Malègue,  Frick, 
Besançon,  Pichaiicourt. 

9.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Lévêq.ue, 
Vuillet;  externes  :  MM.  Mosqueron,  Le  Pontois,  Grapin,. 
Bloch  (René),  Moriz,  M1Ie  Kornchorosky. 

10.  Chirurgien  :  M.  Marion  ;  assistant  :  M.  Lavenant;. 

internes  :  MM.  Périneau,. Le  Moine;  externes  :  MM.  Maurer, 
Rousseaux  (Charles),  Lancrenon,  Girard  (Jacques),  Busson,, 
M1Ie  Hervé,  MM.  Abbas,  Malterre.  ( 

11.  Chirurgien  :  M.  Sebileau;  assistant:  M.  Gibert;, ad¬ 
joint  :  M.  Lemaitre;  internes  :  MM.  Le  Mée,  Bord;  exter¬ 
nes  :  MM.  Jais,  Leulier,  Châtelain  (Marcel),  Mllc  (Routeil, 
MM.  André,  Seron. 

12.  Ophtalmologiste  :  M.  Morax;  assistant  :  M.  Harriet; 
adjoint,  M.  N..;  internes  :  MM.  Burnier,  Weill  (André); 
externes  :  MM.  Sarkis,  Gendreau,  Serée. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Metzger;. 
externes  :  MM.  Paynel,  Cabiran,  Melamet,  Vignes. 

Service  d’électrothérapie.  —  14.  Médecin  :  M.  Hischmann; 
internes  :  MM.  Darriaux,  Péraldi. 

Consultation.  —  i5.  Médecin  :  M.  Berge;  suppléant  • 
M.  Yillaret;  interne  .provisoire  :  M.  Brémond,  externes  • 
MM.  Sonié-Moret,  Carnot,  Roullier,  Prost. 

16.  Chirurgien  :  M.  Cunéo;  suppléant  :  M.  Chifoliau,- 
externes  :  MUe  Dreyfus,  ;MM.  Bijou,  François  (René). 

J.  Hôpital  Tenon.  —  i.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  in- 
terne  :  M.  Mallet;  externes  :  MM.  Piot,  Avezou,  Demonchy, . 

!  Colibert,  Renault  (André). 
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2.  Médecin-:  M.  Klippel';  interne  :  M.  Weilï  (Pierre);  ex¬ 
ternes  :  MM.  Cartier,  Cuny,  Adler,  Lœwy. 

Service  temporaire  de  médecine.  —  3.  Externes  :  MM.  Cïfau- 
four,  Gillot. 

4.  Médecin  :  W.  Florand1;  interne  :  M.  Flurin  ;  externes  : 
MM.  Amblard,  Donselot,.  Sidoun,  Sourdille. 

5.  Mëd'écin:  M.  Caussade;  interne  :  M.  Willette;  externes  : 
MM.  Queste,  Lefèvre,  Tripier,  Wallimann,  Netter. 

6.  Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Senlecq;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Fau  (Georges),  Toussaint,  Bug.eau,  Blacque, 
Deffins. 

ij.  Médecin  :  M.  Lamy;  interne  :  M.  Silbert;  externes  : 
MM.  YiLfroy,  Vincent  (Max),  François  (Bernard),  Bourdette. 

8.  Médecin  :  M.  Hudelo;  interne  :  M.  Merle  (Emile);,  ex¬ 
ternes  :  MM.  Tissier,  Montet,  Pellissier,  Girard  (Alfred). 

9.  Médecin  :  M.  Bezançon;  internes  :  MM.  Feuillié  (ier  se¬ 
mestre),  de  Brunei  de  Serbonnes  (2e  semestre);  externes  : 
MM.  Dujarric  de  la  Bivière,  Meyer,  Lataillade,  Voillemot, 
Vincent  (René). 

10.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  internes  :  MM.  Sourdat, 
Guyader,  Henry;  externes  :  MM.  Mougenc  de  Saint- Avid, 
Villette,  Pujos,  Zaepffel  (Marcel),  Pillot,  Charrier. 

11.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  intérnes  :  MM.  Fenestre, 
Mora,  Cotillon  ;  externes  :  MM.  Belot,  Fricker,  Routhier 
(Armand),  Gheonghiu,  Lejeune,  Corre. 

12.  Chirurgien  :  M.  Souligoux;  internes  :  MM.  Boudol, 
Roux  (Georges);  interne  provisoire  :  M.  Toulant;  externes  : 
MM.  Photiadès,  Grahaud,  Fourrey,  Burguet. 

:  i3.  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Bonvoisin;  ex¬ 
ternes:  MM.  Besnard,  Jacques,  Laisney,  Hattat. 

Consultation.  — 14.  Médecin  :  M.  G.  Brouardel;  suppléant  : 
M.  Lebar;  interne  provisoire  :  M.  Manne;  externes  : 
MM.  Bruslé,  Gras. 

i5.  Chirurgien.:  M.  Baumgartner;  suppléant:  M.  Bouchet; 
•externes  :  MM.  Bastard-Bogain,  Daufresne,  Lenoël. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Landouzy;  chef  de  clinique  :  M.  Salomon  ;  chef  de  clinique- 
adjoint  :  M.  Vitry;  internes  :  MM.  Pinard  (ier  semestre),  Sé- 
zary  (2e  semestre);  externes  :  MM,  Maleplate,  Vallery-Radot, 
Rocher,  Molina,,  Guitton. 

2.  Médecin  :  M.  Barié  ;  interne:  M.  Ménard;  externes: 
MM.  Mignot,  Perron  (Fern..),  Leveuf,  Rouyer, 

3.  Médecin  :  M.  Bourcy  ;  interne  :  M,  Boudet  ;  externes  : 
MM.  Clogne,  Maugis,  Taphianel,  Abram. 

.  4-  Médecin  :  M.  le  professeur  Thoinot;  interne  :  M.  Ay- 
naud;  externes:  MM.  Dutheil;  Golanéri,  Bel,  Bergeret. 

5.  Chirurgien:  M.  Delbet;  internes:  MM.  Lerat,  Perrin, 
Cadenat;  externes  :  MM.  Monod'  (Raoul),  Sellet,  Marchak, 
Desaux,  Porak,  Mdrcorelles. 

6.  Ophtalmologiste  :  M.  Rochon-Duvigneaud;  assistant  : 
M,  Auffray;  adjoint:  M.  Caillaud  ;  interne:  M.  Chenet, 
-externes  :  MM.  Godéchoux,  Babiaud,  Madelaine. 

Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Labbé;  suppléant  : 
M.  Ramond;  externes  :  MM.  Levrat,  Bruslon. 

8.  Chirurgien  :  M.  Lecène;  suppléant  :  Mv  Ghevassu; 
-externes  :  MM.  Alary,  Galliot. 

L.  Hôpital  Bichat.  —  r.  Médecin  :  M.  Talamon;  in*- 
terne  :  M.  Vigneron  d’Heucqueville;  externes  :  MM.  Barna- 
than,  Jeudi  de  Grissàc,  Mûrit,  Astruc. 

2.  Médecin  :  M.  Aviragnet  ;  interne  :  M.  Guggenheim; 
-externes  :  MM.  Berthod,  Lelièvre,  Torné,  Prigent.- 

3.  Chirurgien  :  M.  Hartmann  ;  internes-  :  MM.  Combier, 
Mascarenhas,  Houdard;  externes  :M.  Ekmekdjian,  MIle  Feld- 
mann,  MM.  Benoist-Pilloire,  Lefranc,  Conniaud,  Jaunir, 
Usse,  Brun. 

■  Consultation. — 4.  Médecin  :  M.  Laffitte;  suppléant:  M.  Ghi- 
ray;  interne  provisoire:  M.  Ségard  ;  externes:  MM.  Charrop- 
pi  ,  Betay. 

5:  Chirurgien  :  M.  Baudet;  suppléant  :  M.  Grégoire  ;  extér- 
wes  :  MM.  Tribes,  Durand  (Louis). 

M.  Hôpital  Broussais.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  :  interne  :  M.  D’escomps;  externes  :  MM.  Guerrero, 
Oenet,  Collet,  Magron,  Gouguet  de  Gi-rac. 

:  2.  Médecin  :  M.  GEttinger;  interné”:  M:  Hamel;  externes  : 


MM.  Potherat,  Beck,  Noël1  (André),  Schatzmann,  Godlewski'. 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat  ;  internes  :  MM.  Chambard, 
Sourdel;  externes:  MM.  Ecot,  Leroy,  Tchoadjitch,  Bertrand, 
Reinhold,  Caux. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Carnot  ;  suppléant  : 
M.  Jomier;  externes:  MM.  Larroqne,  Marquis. 

5.  Chirurgien  :  M.  Wiart;  suppléant  :  M.  Morlet  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Ferté,  Garcin. 

N.  Hôpital  Boucicaut: —  1.  Médecin:  M.  Letulle;  interne  : 
M.  Lagasse  ;  interne  provisoire  :  M!.  Weissenbach;  externes  : 
MM.  Baille,  de  Rouville,  Butel,  Plaisant,  Leporcq,  Butin, 
Sauty,  Teyssier. 

2.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Debelly,  Foy; 
externes  :  MM.  Aubry,  ’Le  Noble,  Guillemet,  Gerber,  Ka- 
menzer,  Gautier,  Michailovitch,  Vallerand. 

3.  Accoucheur  :  M.  Lepage  ;  interne  :  M.  Pottet  ;  externes  : 
MM.  Le  Comte,  Alexandre  (Paul),  Villatte. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  E.  Fournier;  suppléant: 
M.  Beauvy;  externes  :  MM.  Pasquet,  Trotain. 

5.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne  ;  suppléant  :  M.  Bonneau; 
externes  :  MM.  Cavaroz,  Girard  (Léon),  Sigwalt,  Molard. 

O'.  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher;  chef  de  clinique  :  M.  Louste;chef  de  clinique  ad¬ 
joint:  M.  Fouquet;  internes  :  MM.  Giroux,  Abrami  (ier  se¬ 
mestre),  Merle  (a®  semestre)  ;  externes  :  MM.  Petit  (Pierre), 
Jacquemin,  Bobrie,  Minon,  Bion  (Georges). 

2.  Médecin  :  M.  Danlos;  interne  :  M.  Lévy-Franckel; 
externes  :  MM.  Rogery,  François  (Maurice),  Béchaux,  Pestel, 
MUe  Bernchtein. 

3.  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  MM.  Milhit,  Pernet; 
externes  :  MM.  Marquer,  Sédill'ot,  Desvaux  de  Lyf,  Quioc, 
Lecceur. 

4.  Médecin  :  M.  de  Beurmann  ;  internes  :  MM.  Vaucher 
(ier  semestre),  Laroche  (2e  semestre),  Bailly;  externes  : 
MM.Bello  y  Rodriguez,  Dragoesco,  Huchot,  Tanzi,  Chopin. 

5.  Médecin  :  M.  Brocq;  internes  :  MM.  Fage  (ier  semestre), 
Fernet  (2e  semestre)  ;  externes  :  MM.  Hadengue,  Bobeau, 
Zæpffel  (Léon),  Jonquières,  Cadoul. 

6.  Médecin  :  M.  Thibierge-,  interne  :  M.  Gastinel;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Garriguenc,  Crozet,  Thibierge,  Kœchlin  (Fer¬ 
nand),  Gaillard  (Philippe). 

7.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes:  MM.  Bodolec,  Mar¬ 
san,  Froget;  externes  :  MM.  Dedet,  Lavedan,  L’Hirondel, 
Sécheret,  Pruvost  (Léon),  Luquet. 

8.  Chirurgien:  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Giret,  Du¬ 
bois,  Martin  ;  externes  :  MM.  Bougon,  Durand  (Jacques-Réné), 
Toffin,  Lafon  (Jules),  Devilliers,  Mlle  Rosoff. 

9.  Chirurgien  :  M.  Demoulin;  internes  :  MM.  Hérisson, 
Moyrand,  Lamouroux;  externes:  MM.  Ducastaing,  Madré, 
Brenot,  Bardon,  Saxe,  Langlois. 

10.  Accoucheur  :  M.  Auvard;  interne  :  M.  Lévy  (Edmond), 
externes  :  MM.  Girauld  (Auguste),  Guédeney,  Fourmaud, 
Fontanier. 

Consultation.  — if.  Chirurgien  :M.  Lenormant;  suppléant: 
M.  Morisetti  ;  externes  :  MM,  Gastac,  Ancibure,  Minoret. 

Service  d’ enfants  convalescents.' —  12.  Médecin  :  M.  Apert; 
interne  provisoire  :  M.  Brac;  externes  :  MM.  Cardot,  Balta- 
zarian,  Delagenière,  Rousseau  (Emile). 

Service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Hérold  (provisoirement 
installé  à  l’hôpital  Saint-Louis).  —  i3.  Chirurgien  :  M.  Lau¬ 
nay;  internes  :  MM.  Guillaume,  Halphen,  Toupet;  externes  : 
M.  Fizon,  Farah,  M1'!  Leven,  MM.  Trifaud,  Bourdeaux,  Bon¬ 
net,  Paley. 

Radiologie.  —  14.  Eixterne  :  M.  Sourdeau. 

P.  Hôpital  Broca.  —  x.  Médecin:  M.  Darier  ;  interne  : 
M.  Mallein;  externes:  MM.  Ducamp,  Genil-Perrin,  Le  Maux, 
Blutel,  Duché,  Mlle  Margoulis,  MM.  Madier,  Clermont,  Ver¬ 
rier,  Lelongt. 

2.  Méd'ecin:M.  Jeanselme;  internes:  MM.  Voutiers  (1®*  se¬ 
mestre),  Lian  (2®  semestre);  externes  :  MM.  Palazo.lli,  Ma- 
téias,  Rivière,  Bridoux,  Bilot,  MUe  Arnovith,  M.  Bodet. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Lœwy;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Bender  ; 
internes  :  MM.  Basset,  Fouquiau,  Salin;  externes  :  MM.  Mo- 
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rigny,  Jacquemin  (Paul),  Pinau,  Baude,  Marqueste,  Girardot, 
Lavaud. 

Q.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Suffit;  interne  :  M.  Brin;  externes:  MM.  Logre,  Wil- 
met,  Espagnon,  Perron  (Auguste),  Guignard. 

2.  Médecin:  M.  Enriquez;  interne:  M.  Durand;  externes: 
MM.  Réchad,  Bonnet  (Émile),  Daniel  (Pierre). 

3.  Chirurgien  :  M.  Mauclaire;  internes  :  MM.  Chamard- 
Bois,  Levant,  Jacoulet;  externes  :  M.  Lanos,  M1Ie  Tschouma- 
kow,  MM.  Lesueur,  Derancourt,  Fonlanel,  Girard,  Floquet, 
Girod. 

4.  Chirurgien  :  M.  Morestin;  internes  :  MM.  Barbet,  Ri- 
berol  ;  externes  :  MM.  Hue,  Dioudonnat,  Libert,  Haristoy, 
Deville;  Corbineau. 

Radiologie.  —  5.  M.  Bouchacourt;  externe  :  M.  Durand 
(Gustave). 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel  ;  chef  de  clinique  :M.  Babonneix;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Voisin;  interne  :  M.  Harvier;  externes  : 
M.  Chaperon,  Mlles  Vasseur,  Montreuil,  MM.  Colleville,  Mer¬ 
cier,  Morellet. 

а.  Médecin  :  M.  Moizard ;  interne  :  M.  Macé  de  Lépinay  ; 
externes  :  Mllcs  Cohen,  Schechtmann,  MM.  Petit  (Henri), 
Chastel. 

3.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M1,e  Debat-Ponsan  ; 
externes:  MM.  Marinier,  Le  Brun,  Mlle Tretschenkov,  M.  Ra- 
bourdin  (Georges). 

4.  Médecin  :  M.  Richardière;  interne  :  M.  Marcorelle; 
externes  :  M1Ie  Gunsbourg,  MM.  Porte,  Boulan,  Le  Savoureux, 
Léger  (Fernand). 

5.  Médecin  :  M.  Marfan;  internes  :  MM.  du  Castel 
(ier  semestre),. Feuillié  (ae  semestre)  ;  externes  :  M.  Salmonj 
Mlle  Le  Scornet,  MM.  Brunet,  Delort. 

б.  Médecin  :  M.  Méry;  interne  :  M.  Parturier;  externes  : 
MM.  Dequidt,  Vivicorsi,  Guillermond,  Le  Roy  des  Barres, 
Morestin. 

Crèche.  • —  7.  Interne  provisoire  :  M.  Lévy  (Pierre). 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Auffret  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Gasne  ; 
internes  :  M.  Olivier,  MIIe  Bouteil,  M.  Bienvenue;  externes  : 
MM.  Masselot,  Monod  (Lorenz),  Thomas,  Deron,  Arnal,  Moi¬ 
neau,  Didier,  Guillemin. 

g.  Chirurgien  :  M.  Broca;  assistant  :  M.  Capette;  inter¬ 
nes  :  MM.  Railliet,  Schreiber;  interne  provisoire  :  M.  Le 
Grand;  externes  :  M.  Versepuech,  MUe  Temkin,  MM.  Bau¬ 
douin  (Roger),  Michaux  (Jean),  Laplanche,  Morlat,  Sondag, 
Chassin. 

Service  ophtalmologique. —  io.  Ophtalmologiste  :  M.  Terrien  ; 
assistant  :  M.  Hubert  ;  adjoint  :  M.  Chambey;  interne  : 
M.  Bourdier  ;  externes  :  MM.  Segaux,  Boutin,  Baudson. 

Service  de  la  sélection.  —  1 1 .  Interne  provisoire  :  M,  Crétaux, 

S.  Hôpital  Trousseau.  —  i.  Médecin:  M.  Netter;  in¬ 
ternes  :  M.  Deliré(ier  semestre);  Fage  (2e  semestre);  externes  : 
Mlle  de  Jong,MM.Castex,  Duru,  Tzanch,  Villechaise,  Duprey. 

2.  Médecin  :  M.  Triboulet;  interne  :  M;  Boyé;  externes  : 
MM.  Beaussart,  Bouchard,  Strauss,  Mlle  Lenormand,  MM.  Fal¬ 
lût,  Rehm. 

3.  Chirurgien:  M.  Rieffel ;  internes  :  MM.  Chenier,  Ehren- 

Sreis,  Duval;  externes  :  MM.  Vinay,  Perrier  (André),  Istria, 
ufour  (Paul),  Duclos,  Renault  (Ch.),  Bonhoure,  MIIe  Sabin. 
Service  de  la  diphtérie.  —  4.  Interne  provisoire  :  M.  Gen- 
dron; externe  :  M.  Hartmann. 

Consultation. —  5.  Médecin  :  M.  Rist;  suppléant  :  M.  Bail; 
interne  provisoire  :  M.  Fabre;  externes  :  MM.Mion,  Géry, 
de  Hayes. 

Radiologie.  — -  6.  Externe  :  M.  Ecalle. 

T.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  Va- 
riot;  internes  :  MM.  Le  Blaye,  Fayolle;  externes  :  MM.  Bour¬ 
deau  de  Fontenay,  Lehmann  (Paul),  Ferry  (Ch.),  Mornet, 
Reilly,  Boucaut. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes  :  MM.  Brisset,  Mo¬ 
reau  ;  externes  :  M.  de  Barie,  Mlle  Weil,  MM.  Parisi,  Su- 
run,  Schilmann,  Faveret,  Devaux. 


TJ.  Hôpital  Andral.  ( —  1.  Médecin  :  M.  Brühl  ;  interne  : 
M.  Lyon-Caen;  externes  :  MM.  Moreau,  Rouèche,  Balland 
(Louis). 

2.  Médecin  :  M.  Renault  (Jules);  internes  :  MM.  de  Brunei 
de  Serbonnes  (ier  semestre),  Doury  (2e  semestre);  externes  : 
MM.  Bue,  Rougier,  Robin, 

Consultation.  —  3.  Médecin  :  M.  Ravaut;  suppléant  :  M.  Dé- 
glos;  interne  provisoire  :  M.  Séguinot;  externes:  MM.  Roy, 
Donzé. 

V.  Hospice  de  Bicêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie;  in¬ 
ternes  :  MM.  Clunet  (ier  semestre),  Gougerot  (2e  semestre). 
Merle  (Pierre). 

2.  Chirurgien  :  M.  Riche;  internes  :  MM.  Perdoux, 
Pélissier,  Regnard. 

Service  des  aliénés.  —  3.  Médecin  :  M.  Séglas  ;  interne  : 
M.  Cotard  (Lucien);  interne  provisoire  :  M.  Le  Chevallier. 

4.  Médecin:  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Collin;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  de  Cumont. 

5.  Médecin  :  M.  Nageotte;  interne  :  M.  Léon-Kindberg;. 
interne  provisoire  :  M.  Mondor. 

6.  Médecin  :  M.  Roubinovitch ;  interne  :  M.  Dumont;  in¬ 
terne  provisoire  :  M.  Mutel. 

X.  HôspicE  de  la 'Salpêtrière.  —  1.  Méd'ècin  :  Mÿl^ 
professeur  Raymond  ;  chef  de  clinique  :  M.  Dreyfus-Rose;: 
chef  de  clinique  adjoint:  M.  Touchard;  internes  :  MM.  Sé- 
zary,  Lévy-Valensi,  Vincent;  externes  :  MM.  Morancé,  Chai- 
gneau,  Lorne,  Larcher,  Autier. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Déjerine;  internes  : 
MM.  Tinel,  Chevallier  (ier  semestre),  Vouters  (2e  semestre); 
externes  :  M.  Rudelle,  Mlle  Golden fau,  MM.  Speih,  Rouffi- 
gnac,  Mossé. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Segond  ;  chefde  clinique  r 
M.  Desjardins;  interne  lauréat  :  M.  Mocquot;  internes  : 
MM.  Berger,  Trêves,  Mock;  externes  :  MM.  Weisweiller, 
Camboulives,  Guichon,  Chiray,  Pinault,  Ohanianz. 

Service  des  aliénés.  —  4-  Médecin  :  M.  Voisin;  interne  ; 
M.  Dubose;  externes  :  MM.  Morin,  Bureau. 

5.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Gauducheau; 
externes  :  MM.  Powilewicz,  Eissen. 

6.  Médecin  :  M.  Deny  ;  interne  :  MM.  Kahn  (ier  semestre), 
Pélissier  (2e  semestre);  externes  :  MM.  Guelfucci,  Lebas. 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Veau  ;  suppléant  :: 
M.  Siégel  ;  externe  :  M.  Garsaux. 

Y.  Hôpital  Bretonneau.  —  1.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne  :  M.  Barbier,  externes  :  Mlle  Lœser,  MM.  Rouder- 
gues,  Escallier,  Doucet,  Miégeville,  Fénard. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche  ;  interne  :  M.  Robert;  externes:: 
M.  Lamy  (Lucien),  Mlle  Peltier,  MM.  Thibout,  Coustère,.. 
M:ile  Koch,  M.  Chabbert  (Paul). 

3.  Chirurgien  :  M.  Villemin;  internes  :  MM.  Lamy,  d’Hal- 
luin,  Lutembacher;  externes  :  MM.  Meyer-Heine,  M11*  Ni1 
kolsky,  MM.  Smolizansky,  Moutrier,  Monnier  (Henri),  Fi- 
gowski,  Roullier. 

Consultation  —  4.  Interne  provisoire  :  M.  François. 

Z.  Hospice  des  Incurables  (Ivry). —  1.  Médecin  :  M.  Sou¬ 
ques;  interne  :  M.  Chéné;  interne  provisoire  :  M.  Renaud- 
Badet;  externe  :  M.  Gastaldi. 

2.  Chirurgien  :  M.  Auvray;  internes  :  MM.  Girode,  Mai¬ 
sons;  externe  :  M.  Bouquier. 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  1 .  Accoucheur  :  M.  May- 
grier;  assistant  :  M.  Macé;  accoucheur-adjoint  :  M.  Deme- 
lin;  internes  :  MM.  Debertrand.  Petit  (Paul). 

2.  Médecin  :  M.  Dufour;  interne  :  M.  Cottenot;  ex¬ 
terne  :  M.  Philipon  (E.). 


Ab.  Hôpital  Hérold.  —  ï.  Médecin  :  M.  Barbier;  in¬ 
ternes  :  MM.  Laroche  (ier  semestre),  Vaucher  (2e  semestre); 
externes  :  MM.  Leblanc,  Blondin,  Parent  (R.),  Ramadier,. 
Jacquot,  Lelongt  (Paul). 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Jacob;  externes. 
MM.  Jean,  Dubus,  Lecat,  Allard,  Guillaume  (Henri),  Libert. 

Le  service  de  chirurgie  est  provisoirement  installé  à  1  hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (voir  O)! 
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Service  de  la  garde  et  de  la  sélection  :  internes  provisoires, 
MM.  Thibaut,  Davesne. 

A.C.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier;  internes  :  MM.  Schaeffer,  Bernard,  Duvoir;  externes: 
MM.  Yignal,  Vielle  (Albert),'  Philippon  (Louis),  Bodineau, 
Hanriot  (Robert). 

2.  Médecin  :  M.  Gouget;  interne  :  M110  Déchaux  ;  externes  : 
MM.  Darnaudpeys,  Faurous,  Soueix,  Bierer. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements  (Tarnier). 
—  i.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Bar;  chef  de  clinique  : 
M.  Cathala;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Lequeux;  externes  : 
MM.  Desnoues,  Judel,  Cunnac,  Gaillard  (Camille),  Stepov'ski. 

Ae.  Clinique  Baudelocque.  —  i.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Mouchotte;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Laçasse;  externes  :  MM.  Besnard 
(Gustave),  Bleynie,  Finot,  Mmo  Barthas,  MM.  Perrillat,  Boto- 
net,  Wolff. 

Af-  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin: 
M.  Wurtz  ;  interne  :  M.  Guenot  ;  interne  provisoire  :  M.  Ju- 
mon;  externe:  M.  Yuzbachian. 

,  A  g.  Hosiqçfi  DEBRougsE..—  j .  jydédpcin.:,M,.Delin  ^interne  : 
M)  Gotoni. 

Ah.  Bastion  29.  —  1,  Médecin:  M.  Chantemesse  ;  in¬ 
terne  :  M.  Chabrol;  externes  :  MM.  Gonthier  (André),  Bour- 
rouillou,  Plée,  Rousseau  (Ferdinand). 

Service  de  l'érysipèle.  —  2.  Médecin  :  Griffon;  interne 
provisoire  :M.  Miginiac;  externes  :  MM.  Patenostre,  Lenor- 
mand,  Archontakis,  Grivot. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  1.  Médecin  :  M.  Macaigne; 
interne  :  M.  Bougeant. 

Aj.  Maison  de  retraite  de  Larochefoucauld. —  1.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré;  internes  :  MM.  Monier- Vinard  (ier  semes¬ 
tre),  Kahn  (2e  semestre);  externe  :  M.  Lafont  (Paul). 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  adjoints  :  MM.  Calvé,  Andrieu  ;  internes  :  MM.  Sor- 
rel,  Martingay,  Wilhelm,  Roudinesco,  Pironneau. 

Al.  Hospice  de  Brévannes. —  1.  Médecin  :  M.  Marie; 
adjoints  :  MM.  Clémènt,  Carton;  internes  :  MM.  Presbéanu, 
Castéran,  Durand,  Thiel,  Julien. 

Am.  Asile  Sainte-Anne.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Jolfroy  ;  chef  de  clinique  :  M.  Dupuy  ;  chef  de  clinique  ad¬ 
joint  :  M.  Charpentier. 

An.  Fondation  Vallée.  —  1.  Médecin  :  M.  Bourneville; 
interne  :  M.  Richet. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt. —  1.  Médecin  :  M.  Küss. 

Ap.  Sanatorium  d’Hendaye.  —  1.  Médecin  :  M.  Camino; 
internes  :  MM.  Cloquet,  Angot. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

0  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
des  consultations)  ;  2°  CHEFS  de  clinique  (médecine,  chirurgie, 
accouchements)  ;  3°  internes  titulaires  ;  4°  internes  provisoires  ; 
5°  EXTERNES. 

N. -B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d'une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hôpital 
dans  le  classement  ci-dessus  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  ■  M.  Tournay,  B-i  =  C.  Hôpital  de  la  Pitié,  1.  Service  de 
M.  Babmski  ‘ 


médecins 

et  assistants. 


Achard,  E-4. 
Apert,  O-12. 
Auclair,  D-14. 
Aviragnet,  L-i. 
Babinski,  B-i. 
Ballet,  A-5. 


Balzer,  0-3. 
Barbier,  Ab-i. 
Barié,  K-2. 

Barth,  E-2. 

Béclère,  D-3. 

Belin,  Ag-i. 

Berge,  I-i5. 
Beurmann  (de),  0-4- 
Bezançon  (F.),  J-9. 
Bouchacourt,  Q-5. 


Boulloche,  Y-2. 
Bourcy,  K-3. 
Bourneville,  An-i. 
Brault,  1-2. 
Brissaud,  A-3. 
Brocq,  6-5. 
Brouardel(G.),J-i4. 
Brühl,  U-i. 

Camino,  Ap-i. 
Capette,  R-g. 


Carnot,  M-4- 
Caussade,  J-5. 
Chantemesse,  Ah-i. 
Charpentier,  X-5. 
Chaslin,  S-4- 
Chauffard,  F-i. 
Claisse,  B-5. 
Claude,  F -6. 
Comby,  R-3. 
Courtois-Suffit,  Q-i . 
Dalché,  B— 2. 
Danlos,  0-2. 

Darier,  P-i. 
Debove,  H-i. 
Déjerinè,  X-2. 
Deny,  X-6. 
Dieulafoy,  A-i. 
Dufour,  Aa-2. 
Dupré,  Aj-i. 
Enriquez,  Q-2. 
Faisans,  A-4- 
Florand,  J-4- 
Fournier,  N-4. 
Galliard,  1-3. 

Gasne,  H-io. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  M-i. 
'Gouget,  Ac-a. 
Griffon,  Ah-2. 
Guillemain,  G-3. 
Guinon,  Y-i. 
Hayem,  D-i. 

Hirtz,  E-3. 
Hischmann,  I- 1 4 - 
Huchard,  E-i. 
Hudelo,  J-8. 
Hutinel,  R-i. 
Jacquet,  D-5. 
Jeanselme,  P-2. 
Joffroy,  Am-i. 
Jousset,  B-10. 
Klippel,  J-2. 

Küss,  Ao-i. 
Labadie-Lagrave, 
C-i. 

Labbé  (Marcel),  K-7. 
Lacombe,  H-4- 
Laffitte,  L-4- 
Lamy,  J-7. 
Landouzy,  K-i. 
Launois,  1-5. 
Laurens,  D-10. 

Le  Gendre,  1-4- 
Legry,  D-g. 

Le  Noir,  D-6. 
Lermoyez,  D-10. 
Lesan-e,  Ab-2. 
Letulle,  N-i. 

Lion,  R-3. 
Macaigne,  Ai-i. 
Marfan,  R-5. 

Marie  (A.),  Al-i. 
Marie  (P.),  V-i. 
Mathieu,  D-8. 
(Ménétrier,  J-i. 
Méry,  R-6. 

Milian,  C-i  1. 
Moizard,  R-2. 
Morel-Lavallée, 

C-4. 

Mosny,  D-7. 
Moutard-Martin, 

C-2. 

Muselier,  A-2. 
Nageotte,  S-5. 
Netter,  S-i. 
Œttinger,  M-2. 
Oulmont,  G-3. 
Parmentier,  J-6. 
Petit,  A-6. 

Queyrat,  G-2. 
Ravaut,  U-3.  \ 

Raymond,  X-i. 
Renault  (A.),  G-i. 
Renault  (J.),  U-2. 
Rénon,  B-4- 
Richardière,  R-4- 


Rist,  S-5. 

Robin,  H— 2 . 

Roger,  C-7. 
Roubinovitch,  V-6. 
Séglas,  S-3. 
Sergent,  E-8. 
Sicard,  A-10. 
Siredey,  D-2. 
Souques,  Z-i. 
Talamon,  L-i. 
Tapret,  I-i. 
Teissier,  Ac-i. 
Thibierge,  0-6. 
Thiroloix,  B-6. 
Thoinot,  K-4. 
Toupet,  C-6( 
Triboulet,  S-2. 
Troisier,  H-3. 
Vaquez,  D-4- 
Variot,  T-i. 

Voisin  (J.),  X-4- 
Widal,  F-2. 
Würtz,  Af-i. 


CHIRURGIENS 


Albarran,  E-6. 
Andrieu,  Ak-i. 

Àuvray,  Z-2. 
Baudet,  L-5. 
Baumgarlner,  J-i5, 
Bazy,  H-5. 

Berger,  E-5. 
Beurnier,  0-8. 
Broca,  R-g. 

Calvé,  Ak-i. 
Campenon,  C-g. 
Ghaput,  1-8, 

Cunéo,  I-16. 

Delbet,  K-5. 
Demoulin,  O-g. 
Duval  (Pierre),  F-7. 
Faure,  F-5. 

Frédet,  B-11. 
Gibert,  I-n. 

Gosset,  C-12. 
Guibé,  E-g. 

Guinard,  A-g. 
Hartmann,  L-3. 
Herbet,  H-11. 
Jalaguier,  T-2. 
Kirmisson,  R-8. 
Labey,  A--11. 
Lapointe.  D-i5. 
Launay,  0-i3. 
Lavenant,  I-io. 
Lecène,  K-8. 

Le  Dentu,  A-7. 
Legueu,  J-10. 
Lejars,  D-11. 
Lemaitre,  I-n. 
.Lenormant,  0-n. 
Marion,  I-io. 
Mauclaire,  Q-3. 
Ménard,  Ak-i. 
Michaux,  H-8. 
Morestin,  Q-4- 
Nélaton,  N-2. 
Ombrédanne,  N-5. 
Picqué,  I-g. 
Potherat,  M-3. 
Pozzi,  P-3. 

Quénu,  F-4. 

Reclus,  C-8. 
Reynier,  1-6. 

Ricard,  D-12. 

Riche,  V-2. 

Rieffel,  S-3. 
Robineau,  B-7. 
Rochard,  O-7. 
Routier,  E-7. 
Savariaud,  E-6. 
Schwartz,  F-3. 
Sebileau,  I-11. 


Segoni,  X-3. 
Souligoux,  J-12. 
Thiéry,  J-i  1 . 
Tuffier,  H-7. 
Veau,  X-7. 
Yillemin,  Y-3. 
Walther,  B-7. 
Wiart,  M-5. 


ACCOUCHEURS 

et  assistants. 

Auvard,  O-io. 

Bar,  Ad-i. 
Boissard,  J-i3. 
Bonnaire,  I- 1 3. 
Demelin,  Aa-i. 
Doléris,  D-i3. 
Funck-Brentano,  D- 
i3. 

Lepage,  N-3. 

Macé,  Aa-i. 
Maygrier,  Aa-i. 
Pinard,  Ae-i. 
Potocki,  B-9. 
Ribemont  -  D  essai  - 
,  gnesj.  H-g.  ...  , , 
Tissier,  C-10. 


OPHTALMOLO¬ 

GISTES 


Caillaud,  K-6. 
Chambey,  R-10. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

Harriet,  I-12. 
Hubert,  R-10. 
Joseph,  A-8. 
Landolt,  A-8. 

De  Lapersonne,  A- 

8. 

Morax,  I-12. 
Onfrây,  K-6. 
Poulard,  H-12. 
Rochon-Duvi- 
gneaud,  K-6. 
Terrien  (F.),  R-10. 


SUPPLÉANTS 

de  consultations. 


Arm  and-Delille ,  E-8 . 
Bail,  S-5. 

Beauvy.  N-4- 
Bloch,  A-10. 
Bourguignon,  C-11. 
Chiray,  L-4. 

Deglos,  U-3. 
Faure-Beaulieu,  D- 

i*4.  . 

Jomier,  M-4. 

Lebar,  J-14. 

Lévy  (F.),  B-10. 
Ramond,  K-7. 
Sainton,  H-10. 
Tessier,  F-6. 
Villaret,  I-i5. 


CHIRURGIE 

Alglave,  B-11. 
Belgrand,  A-11. 
Bonneau,  N-5. 
Bouchet.  J-i5. 
Chevassu,  K-8. 
Chifoliau,  I-16. 
Duclaux,  F-7. 
Grégoire,  L-5. 
Hallopeau  (Paul), 
E-g. 

Lemaître,  D-i5. 
Marcille,  C-12. 
Morisetli,  O-i-ï. 
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Morlet,  Mr-5t 
N  au,  H-i  i . 

Siegel,  X-7. 

CHEFS 
DE  CLINIQUE 

Auffret,  R-8. 
Babonneix',  R-i. 
Cathala,  Ad-i. 
CeyOa,.  H-2. 
Crouzon,  A-i. 
Desjardins,  X-i. 
Dreyfus- Rose,  X-i. 
Dupuy,  Am-i. 
Ertzbichoff,  E-6... 
Ferrand,  H-i . 
Français,  A- 7. 
Iselin,  E-5,. 

Le  Lorier,  H-g, 
Lœwy,  P-3. 

Louste,  Q-i. 
Monthus,  A- 8. 
Mbuchottc,  Afi-i. 
Rosenthal,  D-i. 
Salomon.  K-i . 
Schwartz,  C-8. 

Adjoints. 

Agasse-Lafont,  D-i. 
Bendec,  P-3. 
Cantonnet,  A-8. 
Charpentier.  Am-i. 
.  Fouquet,  O-i. 
Gasne,  R-8. 
Laçasse,  Ae-i. 

.Le  Play,  A-i. 
Leqxieux,  Ad-i. 
Piquand,  C-8. 
Rathery,  H-i. 
Saint-Cène,  E-6. 
Theuveny,  H-g. 
Jouchard,  X-i. 
Vitemari,  H-2. 

Yitry,  K-x. 

Yoisin  (R,),  R-i. 


INTERNES 

Abrami,  O-i. 

Angot,  Ap-i. 
Ausset,  Â-7. 
Aynaud,  K-4. 

Bailly,  0-4. 

Barbet,  Q-4. 
Barbier,  Y-u 
Barré,  D-5. 

Basset,  P-3, 

Bazy,  F-4„ 

Bénard,  Ac-i. 
Berger,  X-3. 
Bertier,  B-g. 
Bienvenue,  R-8. 
Blanc,  E-i,  et  C-3. 
Blechmanm,  C-g. 
Bodolec,  A-g;  O-7. 
Boncour  (Paul) , 
F-3. 

Bonvoisin,  J-i3 
Bord,  I-u. 

Bory,  G- 7- 
Boudet,  K-3. 
Boudol,  J-12. 
Boudon,  A-5. 
Bougeant.  Ai-x, 
Boulard,  E-5. 
Bourdier,  R-g, 
Bouteil  (MUo),  R-8. 
Boyé,..S-2. 

Braun,  E-6. 
Bricout,  G-2., 

Brin,  Q-x. 

Brissaud,  F-2. 
Brisset,  T-2„ 

Brûlé, .1-4- 


(de),  1-2  et  J-g, 
Burcker,  1-8. 
Burnier,  I-12. 
Cadenat,  K-5. 
Càraven,  A-g, 
Castéran,,  Al-i. 
Cawadias,  H-a., 
Chabrol,  Ah-i. 
Chamard  -  Bois , 
Q-3. 

Chambard,  M-3. 
Charrier,  D-2. 
Chazarain,  D-12. 
Ghéné,  Z-i. 

Chenet,  E-6, 
Chenier,  S-3, 
Chenot,  B-8. 
Chevallier,  X-2. 
Cléret  (François), 
B-?. 

Cléret  (M11*).  1-5, 
Cloquet,  Ap-x. 
Clunet,  Y-i. 
Combier,  L-3. 
Collin,  V-4- 
Coryllos,  F-5. 
Cotard(Lucien),Y-3 
Cotillon,  J-11. 
Cotoni,  Ag-i. 
Cottenot,  Aa-2  .. 
Cruet,  E-6. 

Cumont  (de),  Y-5.  . 
Darriaux,  I-x4- 
Debat-Ponsan(Mlle), 
R-3. 

Debertrànd,  Aa-i  ; 
B -6, 

Debré,  S-x. 

Déchaux  (MUe),Ac-2. 
Dehelly,  N-2. 
Deroide,  II- 7. 
Deroye,  C-i . 
Descomps,.  M-i. 
Detré,  G-3. 

Deverre,  D-6 . 

Di  Chiara  H- 3. 
Doré,  F-5. 

Douay,  C-8. 

Doury,  B-4  et  ©-2. 
Dubois,  0-8. 
Dubosc;  X-4- 
.Du  Castel,  R-5  et 
P-i. 

Dumas,  B-8.. 

Dumont  S-6. 

Dupont,  H-g. 
Durand,  A-L-i. 
Durand  (  Gustave) , 
Q-2. 

Duval,  S-3;. 
Duverger,  .A-7. 
Duvoir,  Ac-i. 
Ehrenpreis,  S-3; 
Eliot,  F-4- 
Fage,  0-5-;  S-x. 
Faix,  D-12. 

Faroy,  A-i. 

Fayolle,  T-i.  . 
Fenestre  J.-ix. 
Fernet,  0-3,  0-5. 
Ferran,  C-7. 

.  FeuilMé,  J-g,  R-5. 
Fimbel,  B-8. 
Flandin,  A-4„ 

|  Flurin,  J-4- 
:  Foix,  E-4. 

Fouquiau,  P-3, 

Foy,  N-2. 

François,  Y-4- 
Froget,  O-7. 

,  Galup,  B-a. 

Garban,  1-2. 

.  Gastinel,  0-6. 
Gaudxicheau,  X-5. 
Gendron,  A-6. 
Giret,.0-8, 
j  Girodè,  Z-2. 


Giroux,:  O-i. 

Giry  (M‘ic),  D-3. 
Glénard.,  A-5. 
Gougerot,  A-3,  Y-x. 
Guenot,  Af-i. 
Guggenheim,  L-a; 
Guillaume-,  Ô-i3. 
Guyader,  J-xo. 

Gy,  A-3. 

Haller  C-3. 

Halluin  (d’)‘  Y-3. 
Halphen,  0-i3. 
Hamel,  M-a. 
Harvier,  R-i. 
Hautefort,  D-12. 
Henry,  J- 10, 
Hérisson,  O -9. 
Houdard,  L-3,  - 

Houzel,  F-4- 
Hovelacqur.  L-6.  . 
Jacob,  Âb-2. 
Jacoulet,  Q-3. 
Jolivet,  G-i. 
Joltrain,  F-2. 
Josset-Moure,,  A-7. 
Jullien,  Al-i. 
Jumentié,  D-i. 
Kahn,  X-6  et  Aj-x. 
KindbergV-5. 
Lagaxre,  N-i. 
Lamouiawx,  O-g. 
Lamy,  Y-3. 

Landry  (Mlle),  B-5. 
Laroche,  Ab-i  et 

0-4-  ' 

Lasnier,  1-3.  JL 
Laurence,  H-5. 

Le  Blaye,  T-x. 
Lebras,  D-11. 

Le  Chevallier,  Y-3. 
Leconte,  D-4, 
Lemarchal,  D-n. 
Lemée,  I-x  1. 
Lemelanâ,  F-3. 
Lemoine,  I-70  ■ 

Lenoir,  E-3. 

Lerat,  E-5. 

Levant,  Q-3. 

Lève  que,  1-g. 
Lévy-Bruhl,  B-3. 
Lévy  (  Edmond  ) ,  O-i  ô 
L  évy-  F-ramckel ,  0-2 . 
Lévy-V'alensi,  X-i. 
Lew,  H-8. 

Lian,  H-i.  P-2. 
Lutembacher,  Y-3. 
Luzoir,  1-6. 
Lyon-Çaen,  JJ-i.  : 
Macé  de  Lépinay, 
R-2. 

Maisons,,  Z-2. 

M allein,  P-i. 

Mallgt,  J-i. 

Manne,  J- 14. 
Marcoi-elle.  R-4.  ' 
Marie,  H -4. 

Marre,  D-8. 

Marsan,  O-7'. 
Martin,  0-8, 
Martingay,Ak-l . 
Mascarenhas,  L-3. 
Merle.  J-8,  0-x. 
Merle  (Pierre),,  V-i . 
Ménard,  K-2. 
Metzggr,  1-i3. 
Milhit,  0.-3. 

Moch,  X-3. 

Mocquot,  X-3. 
Monsaingeon,  C^8. 
Monier-Vinard ,  Aj -x , 
B-4.. 

Mora,  J-11. 

Moreau,  T- 2.. 
Mornard,  I-7. 
Moyrand,,  O-91.. 
Mutel,  S-6. 

Olivier;  R-8, 


Paillard,  C-/J. 
Parturier,  K-6. 
Pascalis,  E-5. 
Pélissier,  V-a,  X-6L 
Pénard,  C-ro. 
Pépin,,  A-g. 

Péraldi,  I-14. 
Perdonx,  Y-2. 
P'érier,  E-7. 
Périneau,  I-io.  • 
Perrin,  K-5. 

Petel,  C-g. 

Petit  (Jacques),  C-g. 
Petit  (Paul),  Aa^i. 
P e liteau,  E-5. 
Phélip,  1-8. 

Pinard,  E-i. 
Pironneau,  Ak- 1 . 
Planson,  H-5. 
Portocalis,  A-s. 
Pottet,  N-2. 
Presbéanu,  Al-i. 
Rafiuesqoie,  C-2. 
Railliet,  R-g. 

Rais,  B.-7. 

Raymond,  H-8. 
Regnard,  V-2. 
Renaud-Badet,  Z-i. 
Rendu,  D-10. 
Reubsaët,  I-i. 
Riberol,  Q-4.  i 
Richet.  An-i. 
Robert,  Y-2. 
Roudinesco,  Ak-i. 
Rouget,  1-6. 

Roux  (Georges) ,  J-i  2 
Roux  (Jean!,  D-11. 
Roy,  E-2. 

'Saiget,  B-6. 

Saissi,  H-7. 

Salin,  P-3. 

Sauphar,  (  1-6. 
Schaeffer,  Ac-i. 
Schreiber,  R-g. 
Senlecq,  J-6. 
Sev-estre,  1-6.  _ 
Sézary,  X-i,  K-i. 
Silbert,  J-7. 

Sorrel,  Ak-i. 
Soxxrdat,  J-10. 
Sourdel,  M-3. 

Stern,  D-7,  ' 
Stévenin,  D-i. 
Stroehlin,  D-g. 
Thiel,  Al-i. 

Tinel,  X-2. 

Toupet,  0-i3. 
Touraine,  B-7. 
Tournay,  B-i. 
Trêves,  X-3. 
Troisièr,  F-i. 
Vaucher,  Ab-i;  èt” 

:  • 

Velter,  A-7. 
Verdoux,  A-7. 
Verdun,  A-7. 
Vernes,  H-6. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  L-i. 
Vincent,  X-i. 
Vouters,  P-2‘  èt  X-2. 
Vuillet,  I,-9;< 

Wei’ll '(André),  I-12. 
Weil'l  (Pierre),  J-2. 
Wilhelm,  Ak-x. 

;  Willette,  L5. 
Woimant,  D-i3. 

W olhomm,  C-8:. 


INTERNES  PRO¬ 
VISOIRES 

Bàmagartmer,  D-14. 
Bith,  À- 10. 

Brac,  0-m. 
Brémond,  I-i5. 


Brocq^.F-6v 
Chauvet,  E-8. 

Clarac,  B-i. 

Crétaux,  R- 1 1 . 
Da-vesne,  Ab- 3. 

Fabre  S- 5. 

'  Gendron.  S  4- 
,  Jumon,  Af-i. 

Le  Grand,  R-g. 

1  Levy  ( Pierre),  R.  7. 
Miginiac,  Ah-i. 
Môndor,  S-5'. 

Ségard,  L-4- 
Séguinot,  LT-3. 
Thibaut,  Ab-3. 
Toulant,  J. -12. 
Weissenbach,  N— x . 
Zlslhx,  H-ieoi. 

EXTERNES 

Abbas,  I-ro. 

Abram,  K-3. 

Achard,  A-g. 

Adler,  J-2. 

Alary,  K-8. 

Alberlin,  1-3. 
Alexandre  (Paul), 
.\i3. 

Alexandre  (Pierre), 

D-i. 

Allard,  Ab-2. 
Alvarès,  E-5. 
Alvrrgnal.  F-4. 
Amblard,  J-3. 
Ancibure,)0-n.  ,> 
André,  I-x  t. 

.  Apard,  G-2. 
Archontakis,  Ah,  2. 
Ardilliqr,  G-i. 

A  ru  al  R-8. 

Arnaaidon:,  1-8. 

Arno  vitcb  (Mlle),  P-2 . 
Astruc,  L-x. 

Axxbry,  N-2. 
Àudibert,  B-x. 

Aujay  de  la  Dure, 
À-g. 

Aurégan,  A- 2. 

) ,  Aùtier,  X-x. 

Avezoxi,  J-i. 
Babiaud,  K-6. 

Baffle,  N-x. 

Baillet  (Mlle),  H-i. 
Baillèui,  A-7.' 
Baisoiü,  A-i . 

BaUand  (Louis),  U-i. 
Ballet,  H- 10. 
Baltazarian,  O-12. 
Barat,  C-8. 

Bardet,  A-7. 

Bardet  (Henri),  B-a.. 
Bardon,  O-g. 

Baréty,  A‘-7. 

Barie  (de),  T-2. 
Barnathan,  L  1 . 
Barraud,  E-g. 
Barthas  (M ■”*).,  Ae-x.. 
Barthélemy  (Paul), 

B-5. 

Barthélemy  (Ray¬ 
mond),  B-7. 

B  asth  ard-Bogain , 

J-i.5. 

Baudë,  P-3. 

Baudouin  (Emile), 

i  c-3.  ■  m 

(  Baudouin  (Henri)  , 

I  H-3. 

:  Baudouin  (  Roger')', 
R-g. 

;  Baudson,-  R-xo. 
Beaujeu,  A-8. 
Beaussart,  S-2. 
Béebade,  1-4- 
Bedhaux;  0-2. 


Beek,  M-2'. 

Bedel,  A-5. 

Bel,  K-4. 

,  Bellin  du  Gofeau, 
D-x. 

Bell o  y  Rodriguez 

Q-4»  :  ,  '  ; 

Beloux,  D-8. 
Bénassy,  H-4. 
Benoist-PilToire,  - 

L-3- 

Béraud  (Armand), 

Berge  net,  K-4. 
Bernchtein.  (MHW 
0-2. 

Berne  (de),  D-2. 
Berthod,  L-2.  ; 

■Berthon,  H-7.  . 

Berthomier,  A-g. 
Berthomier-Lamer,, 
C-x  2 . 

1  Bertrand,  M-3. 
Besançon,  1-8. 
Besnard,  A-10.  ‘ 

Besnard  (Gustave)j 
Ae  •  1 .  ;  7 

Besnard  (Jacqpeaj, 
J-i3. 

Besnard  (Jtean^,  A-i, 
Besset,-.  G-g. 

Bidaux  (M>i=),  A-6, 
Bierer,  Àc-2.  ' 

B'ijon,  I1 1 6. 

Bàot,  P-2'. 

Bien  (Georges),  0-t. 
Biraudj  H-3. 
Blaeque,  J-6. 

■  Blanc  (MUe).,  H-7.  \ 
Blanchier  (M1Le).;,:i 

c-8.  .  ; 

Blevnie,  Au-i.  \ 
Biocb,  dtxi.  ;  W 
Bloch  (René),,  I-9,  ; 
Blondin,  Ab-i. 

.  Blulel.  P-i.  . 
Bobeau,  0-5,  ’ 

Bobrie,  O-i. 

Bodet,  P-2. 
Bodineau,  Ac-i.V 
Boé,  D-4- 
Boivin,  D-  y  . 
Bonhoure,  S-3. 
Bonneau-Lavareane 

C.— 11. 

Bonnet,  0-i3.  '3 

Bonnet  (Emile),  Q^ï  • 
Bontemps,  D-n, 
Boqiiet,  1-6. 

Borch  (Mllc),  I-7. 
Boucant,  T-x.  ■ 
Bouchard,  S-2. 

.  Bougon,  0-8.  ,£:J 
Bongot,B-6.  )  g, 

!  Bouheÿ,  B-8. 
Boulan,  R-4- 
Beulan  (M"1"),  E-3. 
Boulard,  D-3. 
Bonlay,  1-8. 

Boulet,  A-6.  ; 

Bonquier,  Z-2.  R 
Bourdeau  de  Fonte 
nay,  T-i. 
Bourdeaux,  0-i3. 
Bourdette,  J-7. 
Bourquelot;  B-8,  . 

Bourrouilloux, 

Ah-x,  .  1 

Bouteil  (M11g),  I-ir' 
Boutel,  C-7. 

Boutin,  R-io.,  î^S. 
Bouvier;' F-5i  ' 
Brehier,-  I-6i  ‘  ' 
lire  c  e.  H  1. 

Brenot,  O-g.  (j 
Breuillèt,  C-i.  ".,A 
Briault,  H-8.-  ' 


"  G  Ait  T  TE'  D  ES  IlOPI  TAUX 


6'5'7 


’-Bri  chaux,  P-2. 
Briss.®<-desiN®si,‘C-4. 
Brisson,  B-4- 
Brouet,  A-n: 

Bruel  (Paul),  B-3. 
Bruker,.  D-6. 

Brun,  L-3. 

Bruneau,  D-xo. 
Brunet,  R-5. 

Brun  ingh  an  s  s 
(M“«),  D-i3,  ; 
Bruslé,  J-i 4- 
Bruslon,  K-". 

Bue,  U-2- 
Bugeau,  J-6. 
Bidliard,  D-6. 
Buquet  (André)-, B-3 . 
Bureau,  X-4- 
Burguet,  J-12. 
Büsson,  I-xo. 

Butel,  N-i. 

Butin,  N-r. 

Cabiran,  I-i3. 

Cabre;  E-3. 

Cadoul,  0-5. 

Gain,  I-?. 

Câjbbëssedès,' A-g. 
Camboulives,,  X-3. 
Canhapé,  D-10. 
Cardot,  O-12. 

Carnot,  I-i5. 

Carrié,  Ar5. 

Cartier,  J-2. 

Casalis,  E-i, 

Cassard,  D-3. 
Castamg,  E-7. 

Castex,  S-i. 

Caux,  M-3. 

Cavaroz,  N- 5. 
Cbabbert  (  Paul) ,  Y-  2 , 
Chabert  (Jean),.B-6. 
Chaigneau,  X-i. 
Chameaux,  H-4. 
Chalard,  B-n. 
Gbamard,  D-4. 
Chamorro,  :E-6. 
Chanoine  -  Davran  - 

Chaperon,  R-i. 
Chapuis,  E-2. 
Chardin,  A-8. 
Charrier,  J-10. 


Char: 


oppin,  L-4. 


Ghastel,  R  2. 
Chasseray,..F-7. 
Chassin,  R-9. 
Chataing,  F-5. 
Châtelain  (Marcel), 

Chatelin,  G-3. 
Chatelin  (Ch.),  D-8. 
Chaufour,  J-3. 

■  Chëdeville,  1-3.  . 
Chevallier  (Pierre), 
H-10.  7 

Chevassu-  Perigny, 

Cheyron-L  agr  eize , 

Chichmanian,  I-4. 
Chiray,  X-3. 

Chpnin,  0-4. 

Çleisz,  C-8. 
Clermont,  P-i. 
Clogne,  K-3. 

Coeur,  D-2 . 

Cohen  (MUe),  R.2, 
Colaneri,  K-4. 
Colibert,  .1  -  T . 

.Collet,  M-i. 
-CbUeville,  R-r. 
Colombe,  F-i 
Coudât  (MH»),’  A-q. 
Corniaud.  L-3. 
Coppin,  c  8. 
Corbineau,  Q-4 
Corre,  J-,t 


Cosmov-iei :  (M'Re) , 

c-g.  ; 

Goulon,  A-7. 

Couput,  D-i. 

Cous  1ère,  Y-2 . 
Crozet,  0-6. 

Cunna-c,  A<l-t. 

Cuvillier,  D-6. 
Daniel  (.Pierre),1^*-». 
Danton,  D-6. 
Darieux,  B-i . 
Darnaudpeys,  Ac-2. 
Daufresne,  J-i5. 
Decrop,  A-7. 

Dedet.  0--7 . 

Deflins,  J-6. 
Deliol(MUe),  0-ii. 
Delage  (MU») s  C-2. 
Delagenière,  O-12. 
Delaplane,  C-i. 
Delivet,  1-5. 

Delort,  R-5. 

Delot,1  J-i  1 . 
Demonchy,  J-i. 
Denet,  M-ii  ..  ,, 

Dequidt,  R -fi. 
Derancourt,  Qt3. 
Deron,  R-8. 

Desaux,  K-5. 
Desboais,  I-i. 
DesiiS.ies,  Ad-i. 

Di:.- pl  a,  D-3. 
Desprez,  E-7. 
Desvaux  de  Lyf,0-3. : 
Desvignes,  G-i. 

De  ta  y,  L-4- 
Devaux,  T-2. 

Deville,  Q-4. 
Devilliers,  0-8. 
Devimeux,  A-n. 
Didier,  R-8. 
Dioudonnat,  Q-4- 
Ditz,  E-5. 

Dive,  C-x. 

Dognoji,  A-7. 

Dogny,  D-8. 

Douze,. 0-3. 
Donzelot,  J-3. 
Dorlencourt,  H-2. 
Doucet,  Y-i_ 
Dragoesco,  O-J. 

■  Dreyfus,  I-16. 
Dubois  (Jean),  1-5. 
Dubois  (Maurice:),, 
E-6. 

Dubois  (Robert), 
B-i. 

Dubus^  Ab-2. 
Ducamp,  P-i . 
Ducastaing,  0-g. 
Duchâteau,  D-2. 
Duché,  P-i. 

Buclos,  S-3. 

Dufau,  E-6. 

Dufour  (Paul),  S-3. 
Dufourmentel,  1-2. 
Dujarric  de'  la  Ri¬ 
vière,  J-g. 

Dumas,' 1-2. 

Duprey,  S-x.. 
Dupuylalus  de  La- 
viergue,  C.  fï . 
Dura,  S-i. 

Durand  (Gust.\  Q-5. 
Duraihd  (Henri),  B- 5. 
Durand  (Jacques-Re¬ 
né),  0-8. 

Durand  (Louis),  L-5. 
Durœux,  F-i. 
Dutheil,  K-4- 
Duval  (Gontran), 
A-2. 

Duval  'Paul!.  H- 7. 
Ecalle,  ’S-6,  D-12. 
Eeot,  M-3.  ' 

Ekmekdjian,  L-3. 


;Engel,D-i3.'  L’î 
Erssen,  X-5. 
Escalier,  G-i . 
Escalliér,  Y-i. 
Escudier,  A-7. 
Espagnon,  Q-i. 
Eudel,  E-7.  ’ 

Faige,  E-6. 

Faliu,  ©^8. 

Fallot, •  S-,2. 

Farah,  0-x3. 

F  au  (Georges  ),  J-6, 

F  aure-Beaülieu,  A-8 . 
Faurous,  Àc-2. 
•Faveret.T-a. 

Fège,  F-4. 

Feil,  C-7. 

Feldmann  (MUe), 
L-3. 

Fenard,  Y-i. 

Ferfand,  C-7. 

Ferry  (Ch.),  T.  1. 
Ferté,  M-5. 
Feuillette,  D-8. 
Figowski,  Y-,3, 
Filàtre,  H-8. 

Finot,  Ae-i. 

Floquet,  Q-3. 

Foisy,  H-5. 

Fontanel,  Q-3. 
Fontanier,  O-io. 
Fontorbe,  E-3. 
Fortin,  D-10. 
Fourmaud,  O'-ao. 
Fourrey,  J-12. 
Fourrière,  A-5. 
François  (Bernard), 
J-7- 

François  (Maurice), 

•  0-2.  ■ 


'  r  ançois  (René), 
-r6 


Francon,  D-11. 
Frenkèl,  B-6. 
Fretté,  A-i. 

Frick,  1-8. 

F ricker,  J- 1 1 . 
Fronty,  I-i. 
Fuselier,  C-i. 
Gaillard  (CamilJe) , 


Gaillard  (Pli.i,  0-6. 
Gallais,  D-5. 

Gallas,  C-3. 

Galliot,  K-8. 
Garban,  B-2. 
Garcin,  F-3. 

Garcin,  M-5. 
Gardies,  C-4- 
Garnier  (René),  D-6. 
Garrig.uenc,  0-6. 
Garsaux,  X-7, 
Gassier,  F-6. 
Gastaldi,  Z-i. 
Gastaud,  1-4- 
Gaston,  B-2. 
Gaston,  O-ii. 
Gatellier,  F-4. 
Gautier,  JN-2. 
Gautier  (Cl.),  B-4. 
Gautroy,  D-3. 
Gazel,  D-x3. 
Gendreau,  I-12. 
Genil-Perrin,  P-x. 

C  éraud,  H-8. 
Gerber,  N-2. 

Géry,  S-5. 
Gheorghiu,  A-i. 
Gheorghiu,  J-11. 
Ghys,  D-14. 

Gil'lard  (Henri),  B-5. 
Gillot,  J-3. 

Girard,  Q-3. 

Girard  (Alfred),  J-8. 
Girard  (Jacques), 


Girard- (Léon),  X-5. 
Girardot,  P-3. 
Girauld  (Auguëtg), 

‘  o-io.  '  : 
Girault  (AlbainJ,  - 
G-g. 

Girod,  Q-3. 
■Godéchoux,  K-6. 
■Godlèwski,  M-i. 
Goldenfau  (MU*),  .. 

X-2. 

Goldstein,  F-6. 
Gontier  (André), 
Ah-i. 

Gontier  (Jean),  D-3l. 
Goret;  B-x. 

Gosselin,  D-12. 
Goxiefier,  A-8. 
Gougelet,  1-3. 
Gouguet  de  Girac, 
M-i . 

Gouin.  I-7. 

Gourilew  (Mue), 

B-2. 

Gouvei-neur,  D-ti. 

Grah^ud,  J-j  2 ... ,  >  . 

Grapin,  i-9. 

Gras,  J- 1 4- 
Grivot,  Ah-2. 
Guedeney,  O-io. 
Guelfucci,  X-6. 
Guéniut,  D-5. 
Guèrché,  G-i. 
Guerrero,  M-x.' 
Guichon,  X-3. 
Guignard,  Q-i. 
Guilhaume  (H.), 
Ab-2. 

Guillaume  (Gabriel), 
E-6. 

Guillaume  (Joseph), 
C-8. 

Guillemet,  N-2. 
Guillemin,  R-8. 
Guillermain,  G-2. 
Guillermond,  R-6. 
Guillot,  L-2. 
Guitton,  K-x . 
Gunsbourg  (MU*), 

R-4- 

Gutxnann,  A- 4. 
Guyonnaud,  H-5. 
Haas,  A-8. 
Hadengue,  0-6. 
Haimovitch  (M11*). 
B-2. 

Hanriot  (Robert), 

Haristoy,  Q-4- 
Hartmann,  S-4- 
Hattat,  J-i3. 

Hayes  (de),  ,S-5. 
Hébrard,  Er5 —  ,  , 
Hémery,  G-2. 
Héricourt.  H-5. 

Hertz  (MU*),  H-3. 
Hervé  (M11*),  I-io. 
Heuyer,  1-5. 
Houssiaux,  G-3.  || 

Huard,  F-7.  V 
Huart  (Mm*),  C-6. 
Huber,  C-2. 

Hue,  Q-4- 
Huch'Ot,  0-4- 
Hxie,  H-4. 

Huyghues  de  Beau- 
fond,  D-7. 

Ignard,  H-5. 

I  ,tria,  S-3. 
Jacquemin,  O-i . 
Jacquemin(A.  ),  C-3. 
Jacquemin  (P.),  P-3. 
Jacquet,  F-2. 
Jacquot,  Ab-i.. 

Jaisson,  D-7. 

-Jamm,  L-3. 


Jaxigeas,  D-3. 

Jean,  Ab-2. 

Jeudi  "  ijë.  Grîssac-, 
L-i. 

Joffe  (MU*),  D-X2, 
Jong  (M11*  de),  S-x. 
Jonquières,  .0-5. 
Judel,  Ad-i. 
Jüdet/B-9. 

Juin,  F-3. 

Kahn,  F-4- 

Kamenzer,  N-2. 
Kemhadjian,  E-3.  . 
Kessler  (M11*).  1-4. 
Klefstadt  -  Sillon- 
ville,  D-6. 

Koch  (MU*),  Y-2. 
KœChlin  (Fernand), 
0-6. 

Kœchlin  (Jean),  H-5. 
KornchoÉosky.  I-9. 
Kosloff  (M»*),  1-6. 
Krebs)  1-3. 
Kudelski.  H-8. 
Kuhn,.  F-3. 
Labernad’ie,  ,:B-xo..  , 
Labourdette,  .C-4. 
Lacau. .  Sâint-Guily, 
B-8. 

Lafargue  (de).  E-6. 
Lafon  (J.).  0-8. 
Lafont  (Paul),  Aj-i. 
Lafont  (Jules),  A-2. 
Lafontaine,  H-10. 
Lagarde,  D-2. 
Laisney,  J-i3. 
Lamare,  D-11. 
Lambert,  E-7. 
Lambour,  B-8. 

Lamy  (Lucien),  Y-2. 
Lamy  (Pierre),  F-2. 
Lancreuon,  I-io. 
J^andelsmann,  E-4- 
Langlet,  F-5. 
Langlet,..I-5. 
Langlois,  O-g. 
Lanos,  Q-3. 
Laplancbe,  R-g. 
Larcher,  X-i. 
Larue,  A -3. 
Larroque,  M-4. 
Lartigau,  C-8. 
Lataillade,  J-9. 
Latil,  B-4. 

Latour,  G-3. 

-  Lavaud,  P-3. 
Lavedan,  O-7. 
Lavergee,  E-6. 
Lebas,  X-6. 
Leblanc,  Ab-x.. 
Leblanc,  F-3. 

Le  Brun,  R-3. 

.  Lecat,  Ab-2. 
Lecceur,  0-3. 

Le  Comte,  N-3. 
Ledermann,  1-5. 
Lefèvre,  .L5 . 
Lefranc,  L-3. 
Legal-Lassalle,  C-6. 
Léger  (Fernand), 

R-4. 

Lehmann,  A-3. 
Lehmann  (Paul) , 
T-i. 

Lejeune,  J-x. 
Lelièvre,  L  2. 
Lelongt  (Paul), 
Ab-x. 

Lelongt,  P-i. 

Le  Maux,  P-i. 
Lempert(MJl*),D-i2. 
Lemuet  (Alph.), 
L-r. 

Jjemuët  (Paul),  E-i. 
Le  Noble,  N-2. 
Lenoël,  J-i5. 
Lenormand,  S-2. 


Leuormand,  Ab-2. 
Le  Ponto’s,  I-g. 
Leporcq,-N-i.  .  f 
Le  Roy,  M-3. 

Leroy  (Maxime),  . 
G-2. 

Leroy  (René),  ‘H-5. 
Le  Roy  des  Barres, 
R-6.  ■ 

Le. Savoureux,  R-4- 
Le  Scornel  (#P**), 
R-5. 

Lesueur,  Q-3. 

L  euli  er,  T  - 1 1  - 
Leven  (M11*),  0-i3. 
Leveuf,  K-a. 

Levi  (MUe),  E-S. 
Levrat,  K-7. 

Lévy  (Alfred),  A-10. 
Lévy  (Georges), 
D-5. 

Lévy  (Isaac),  E-3. 
Lévy  (MU*),  B-7.  : 

Libert,  Ab-2. 

Libert,  Q-4-  > 

Liébault,  F-2. 
Ij’Hirondel,  O-7. 
Loeser  (M11*),  Y-i. 
Lœwy,  J-2. 

Logre,  Q-x. 

Loiseau  (Léon),  D- 
x5.  ^ 

Lorreyte,  11-3. 
Lubetzki,  C-8. 
Lubin,  B -7. 
Lucas-Champion- 
nière,  D-n. 
Luquet,  O-7. 
Madelaine,  K-6.- 
Madier,  P-i. 

Madré,  O -9. 
Magniel,  1-2. 
Magron,  M-x. 
Malarte,  E-8. 
Malègue,  1-8. 
Maleplate,  K-i. 
Malet,  I-i. 

Maleyx,  C-9. 

Mallet  (François), 

A-g. 

Mallet  (Lucien),  D-9. 
Malterre,  I-io. 

Marchah,  E-7. 
Marchak,  K-5. 
Marcorelles,  K-5. 
Marcou,  E-3. 
Maréchal,  A-10. 
Margonlis  (MUe), 
P-x. 

Marmier,  R-3. 
Marquette,  P-3,  ... 
Marquet,  0-3. 
Marquis,  M-4- 
Masselot,  R-8. 
Matéiâs,  P-2. 
Maugis,  K-3. 
Maurer,  I-xo. 

May,  F-2. 

Mazzoleni,  F-3. 
Mélamet,  I-x3. 
Mercier,  R-i. 
Mersey ,  A-5. 
Métivet,  E-6. 
Mêurisse,  G-2. 
Meyer,  J-9. 
Meyer-Heine ,  Y-3 . 
Michailovitch,  N-2. 
Micbaut,  A-3. 
Michaux  (Jean),  R-9. 
Michel,  C-6. 
Miégeville,  Y-i. 
Mignot,  K— 2 . 

Minon,  O-i. 
M'inoret.  O-ii. 

Mion,  S-5. 
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Miriel,  F-2. 

"Mitrany,  A-4- 
Moineau,  R-8. 
Molard,  N-5. 

Molina,  K-i. 

Molinié,  H-4- 
Monbiot  (M110),  B-8. 
Monbrun,  B-5. 
Monin,  H-i. 

Monod  (  André), D-i  4 
Monôd(Lorenz),R-8. 
Monod  (Raoul), K -5. 
Monod  (Robert),  1-4- 
Monnier(  Henri) ,  Y-3 . 
Monniér  (Paul),  C-5. 
Montet,  J-8. 
Montreuil(Mlle),R-i . 
Morancé,  X-x. 
Moreau,  U-i. 
Morellet,  R-i. 
Morestin,  R-6. 
Moriez,  A-5. 
Môrigny,  P-3. 
Morin,  X-4- 
Morisson-Lacombe, 
B-8. 

Morizé,  I-g. 

Morlot,  R-g. 

Mornet,  T-i. 
Mosqueron,  I-g. 
Mossé,  X-2. 

Mouflet,  C-2. 
Mougenc  de  St-Avid, 

Moul'onguet,  A-4. 
Mouràdian,  1-3. 
Moussour,  C-10. 
Moutrier,  Y-3. 
Mûrit,  L-i, 

Nadal,  A-  5. 

Net'ter,  JL5. 
Nikolsky  (Mle),  Y-3. 
Noël  (André),  M-2. 
Ohanianz,  X-3. 

Ollé,  I-i. 

Onfroy  de  Bréville, 
B:4. 

Pairitaud,  A-2. 
Palazolli,  P-a. 

Paley,  0-i3. 
Panciulesco,  A- 10. 
Çaoli,  1-3. 

Parent  (Rémi), Ab- 1. 
Parent  (Robert), E-2. 
Parin,  E-6( 

Paris,  D-7. 

Parisi,  T-2. 

Parisse  (Mlle),  B-3. 
Parlitsch,  E-4-  - 
Pasquetj'N-4. 
Patenostre,  Ah-2. 
Paynel,  I-i3. 
Peigney,  H-a. 
Pélissier,  J-8. 

Peltier  (Mlfe),  Y-2. 
Perillat-Botonet, 
Ae-i. 

Pernet,  B-3. 
Pérochon,  H-12. 
Perrier  (André),  S-3. 
Perrin  (Paul),D-x5. 
Perron  (Auguste), 

Q-i- 

Perron  (Fera.),  K-2. 
Pestel,'Ô-2. 
Petit-Arnold,  A-5, 
Petit  (Ch.) ,  E-a, 
B-10. 

Petit  (Henri),  R-a. 
Petit  (Pierre),  O-i. 
Pfeiffer,  F-7. 

Pfeffel  (MH®  «Je), 
D-4. 

Philardeâu  E-5. 
Philipbn.  (E.),  Aa-a. 
Philippbn  (Louis), 
Ac-'i. 


Photiadès,  J-12. 
Pichanchourt,  1-8. 
Pichard)  H-8i 
Pierret,  E-4. 

Pierrot,  B-3. 

Pigé,  D-10. 

Pignot,  I-i . 
Pillot,J-io. 
Pimpaneau,  H-11. 
Pinault,  X-3. 
Pinchon,  E-a. 
Pineau,  P-3. 

Piot,  J-x. 

Pizon,  0-i3, 
Plaisant,  N- 1. 

Plée,  Ah-i . 

Plesse,  C-10. 
Poirot-Delpech, 

F-x. 

Poisson,  B-7. 
Pollètjll-;. 

Porak,  K-5. 

Porte,  R-4- 
Portret,  D-g. 
Pothbrat,  M-2. 
Potiron,  D-16. 
Pougaud,  B-2. 
Pouilloux,  D-g. 
Powilewicz,  X-5. 
Prieur,  I-.4 
Prigent,  L-2. 

Prost,  I-x5. 

Prunier,  A-7. 
Prùvost  (Léon),  O-7. 
Pruvost  (Pierre), 
C-10. 

Pujos)  J- 10. 
Quemper  de  Lanas- 

col  (de),  B-4. 

Queste,  J:5. 

Quioc,  0-3. 

Quirot,  1-6. 
Rabourdin  (André), 
D-4. 

Rabourdin  (Geor¬ 
ges),  R-3. 
Rabxxteau  (M11b), 

G-3. 

Ramadier,  Ab-x. 
Raphaël  (MUe),  F-5. 
Réchad,  Q-2. 
Régnault,  I-i. 

Rehm,  S-2. 

Reilly,  T-i. 
Reinhold,  M-3. 
Renaud  (Maurice), 
D-4- 

Renault  (André),  J-i . 
Renault  (Charles) , 
S-3. 

Reynier,  F-4. 

Ribo,  E-4. 

Ricard  (Mlie),,  D-2. 
Richard,  F-i. 
Richard  (André), 
D-i . 

Riom,  1-3. 

Rivière,  P-2. 

Robin,  U-2. 

Rocca  Serra  (de), 
A-i. 

Rocher,  K-i, 
Rœhrich,  C-12. 
Rogery,  0-2. 

Roi,  D-i5. 

Rolland,  H-i. 

Rose,  E-5. 
Rosenwald,  C-7. 
Rosofï  (M1Ie),  0-8.  - 
Roubeau,  F-4- 
Roudergjues,  Y-i. 
Rouèche,  U-x. 
Roxxffignac,  X-2. 
Rougier,  U-2, 
Rouillard,  F-4. 
Roullier,  I- 1 5 . 
Roullièr,  Y-3. 


Rousseau  (E.),  O-12. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand),  C-3  et  Ah-x. 
Rousseau (F  ernand) , 
H-x. 

Rousseaux  (Char¬ 
les),  I-xo. 

Roussselot  (G.),  1-5. 
Routhier  (Armand), 

Routier  (Daniel), 
F-i. 

Rouville  (de),  N-i. 
Roux  (Armand),  E- 1 . 
Roux  (Etienne),  B-4- 
Rouyer,  K  -2. 

Roy,  Ü-3. 

Rudelle  X-2. 

Sabin  (MUe),  S-3. 
Sagliér,  A-6. 
Saint-Génois  de 
Grand-Breucq(de) 

C-10. 

Salis,  H-i . 

Salles,  F-3. 

Salmon,  ,Jî-5. 
Samson,  D-7. 

Saniurio,  F-2. 

Sauty, 'N-x. 

Saxe,  O  g. 
Schatzmann,  M-2. 
Schecbtmann  (MlIe), 
R- 2 . 

Scheurer,  H-7.  ÿ) 
Schilmann,  T-2. 
Schneider,  C-4- 
SchooTs,  H-6. 
Sébillotte,  D-g. 
Sécheret,  O-7. 
Sédillot,  0-3. 
Ségaux,  R- 10. 

Sellet,  K-5. 

Sérée,  I-12. 

Serin,  D-x5. 

:  Seron,  I  - 1 1 . 

Sevestre,  1-6. 

‘  Sidoün,  J-4- 
Sigwalt,  N-5. 

Silva,  1-6. 

Simon,  D-i3. 
Smolizansky,  Y-3. 
Sondag,R-g. 
Sonnié-Moret,  I-x  5. 
Soueix,  Ac-2. 
Sourdeau,  0-i4. 
Sourdille,  J-4. 
Speth,  X-2.  . 
Stepowski,  Ad-i. 
Strauss,  S-2. 
Stréhaiano,  F-7. 
Streletski,  D-5, 
Surxin,  :T-2- 
Swiéciijsky,  TD- 1 2 . 
Tanzi,  0-4 . 
Taphanel,  K-3. 
Tchoadjitch.  M-3. 
Teissét,  B-5. 

Temkin  (Mlle),  R-g. 
Testard,  E-g. 
Teyssier,  N-x. 
Théoaride,  C-i, 
Théry,  B-8. 
ddiéry  (André),  F-2. 
Thibault  (Paul),  B-6. 
Thibierge,'  0-6. 
Thibout,  Y-2. 
Thierry,  C-2. 
Thiers,  E-5. 
Thomas,  R-8. 

Tison  (Marcel),  F-x. 
Tissier,  J-8. 

Toflin,  0-8. 

Torné,  L-2. 
Touchard,  B-7. 
Toussaint,  J  6. 
Trélat  (M»e),  D-12. 


Tretschenkov  (MHe), 

R-3. 

Tribes,  L-5. 
Trifaud,  0-i3. 
Tripier,  J-5. 

Tronc, B-10. 

Trotain,  N-4. 
Tsanch,  S-x. 
Tschoumak  ow 
(M^),  Q -3. 
Turnesco,  E-5. 
Turquety  >  I-4. 

Ussé,  L-3. 
Vallerajjd,N-2. 
Yallery-Radot,  K-i. 
Vasseur  (MUe),  RrI. 
Vaudescal,  F-2. 
Vayssières,  1-6. 
Vergne,  A-8. 
Vermenouze,  A-6. 


Verne,  B-8. 
Vernière,  A-x. 
Verrier,  P-i. 
Versepuech,  R-g. 
Vielle(Albert) ,  Ac  - 1 
Vignai,  Ac-x. 

-  Vignes,  I - 1 3 . 
Viguerie,  E-6. 
Vilbort,  A-4. 
Vilfroy,  J-7. 
Villatte,  N-3. 
Villechaise,  S-i. 
Villette,  J- 10. 
Vinaver,  A-2. 
Vinay,  S-3.. 
Vincent  (Max),  J-7. 
Vincent  (R.),  J-g. 
Vinchon,  A-5. 
Vincotte,  A-xx. 
Vioîle,  B-g. 


Virenque,  H-5, 
Vivicorsi,  R-6. 
Vivier,  B-7. 
Voillemot,  J-g. 
Vosy,  A-8. 
Wallimann,  J-5. 
Weber,  F-2. 

Weil  (MUe),  t-2. 
Weisweiller,  X-3, 
Wiart,  B-ix. 
Wilmet,  Q-i . 
Wolff,  Ae-i. 
Wunschendorff, 

E-8. 

Wusgerber,  C-g, 
Yuzbachian,  Af-x. 
Zaepffel  (L.),  0-5. 
Zaepffel  (M.),  J-10. 
Ziélinski,  1-6. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  des  maladies  du  tube  digestif,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Debove,  Achard  et  Castaigne.  Tome  II,  par 
MM.  Lœper,  Esmonet,  Gouraud,  L.-G.  Simon,  Boidin  et 
Rathery. 

Ce  second  volume  du  Manuel  des  maladies  du  tube  digestif 
contient  la  pathologie  de  l’intestin,  du  péritoine,  des  glandes 
salivaires  et  du  pancréas.  L’article  de  M.  Lœper  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’intestin,  avec  la  collaboration  de  MM.  Esmonet  et 
Gouraud  pour  certains  chapitres,  occupe  plus  de.  45o  pages; 
c’est  qu’en  effet  la  pathologie  intestinale  a  pris  un  dévelop¬ 
pement  considérable  depuis  quelques  années;  M.  Lœper  a  su 
mettre  au  point  toutes  les  acquisitions  nouvelles  sur  ce  sujet, 
en  particulier  à  propos  des  dyspepsies  intestinales,  de  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse,  de  la  tuberculose  intestinale. 

Les  affections  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas  ont  été 
aussi  l’objet  de  nombreux  travaux  récents;  on  les  trouvera 
bien  exposés  dans  les  articles  de  MM.  Simon  et  Rathery. 

Enfin  M.  Boidin  a  écrit  une  étude  documentée  et  très  claire 
des  maladies  du  péritoine.  • 

Ajoutons  que  l’ouvrage  a  été  édité  avec  le  soin  auquel  la 
maison  Masson  nous  a,  depuis  si  longtemps,  habitués. 

La  lecture  des  deux  volumes  du  Manuel  consacrés  aux  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif,  permettra  aux- médecins  praticiens 
non  spécialisés  de  bien,  connaître  la  pathologie  si  complexe 
de  l'estomac  et  de  l’intestin.  L.  babonneix. 


FORMULAIRE 


ENTÉROCOLITE  MÜCO -MEMBRANEUSE  ET  GLAIREUSE 

Entéroclyse  journalière  pendant  dix  jours  environ  avec 
1  litre  d’eau  bouillie  dans  laquelle  on  aura  mis  une  cuillerée 
à  soupe  dé  : 

Thigénol  «  Roche  .......  5o  grammes. 

Eau  distillée .  i5o  — 


H  A IV!  A IV1 E  L I N  E  R  <X Y  A.  pl.  d’Bamamelis- 


"Qf/M  Û/*T  Vf'  FERMENT  lactique  FOURNIER 

J  /  ^  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


OUATAPLASME  DU  D’  LANGLEBERj 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brulure  - 


(1  )  In-8.  — •  Paris,  Masson  et  Cie. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETE. 
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CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  Tuberculose,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  réfat  «aluble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsule»  par  jwr;  —  Enfants  :  1  «H»  p»  jor. 

Fharmaole  VIAL,  1,  rue  BourdaJoue. 


CYPRIPOL 

(Huile  biloduré®  au  oentièm®) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1*  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

*  Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  êtere  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d'origine  microbienne  ou  parasitaire. 

PHarmaeie  riAL.I,  rte  Sterdaieiti,  Ptris _ _ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


iOUGRE  de  VIANDE 


Pt 

de  TROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

C.  THOUETTE ,  15,  ro  ta  ImmeuMss-lDiustrieis,  PARI* 


Déposé ,  ■ 

Anfisderosine 


Insuffisances,  Surfîtes,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

m  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

|TONI-GARDUfcpES  LE  BRUN 

I _ Caféine  iodo formée,  Spartéhne  et  Stropkantus. 

■HÉi PHARMACIE  CENTRALE  SD  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  61 52,  PARIS, 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Bronche  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièor»  puerpérale,  Coçueluche,  Scarlatine 

TMUBMHH  UffifflHBl  «t  INFAILLIBLE  pi  " 

L'EUC  A  LYPT INELEI 

el  toutes  PBarmci,! 


Scarlatine 
ILE  pat 

:  BRUNI 


GYNÉCOLOGIE ,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

I  AFFECTIONS  RHIIMATfSMAI.ES 


MSH H 


MASQUE  DEFOSJj 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

EebsatilIoRs  £i:Bihfi^a.phie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  me  Marbeuf,  PAMS 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SEUL  VÉRITABLE 


IXTRAITseMALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastaséè, PhosphatéeffïêFBaiDjj^jSjpZiaies^seiiieidmiiDiaDïiM Hôpitaux «bPaw>.PBfK:iefl.i*25. 

"iisDredmtGLYCÉROPHOSPHÀTÉ  f'sssr.i* 
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|  BOUCHARDAT 

Tr.  Pharrn.,  page  300. 


GUBLiiR 

Com.  du  Codex,  page  813. 


Thérap.,  page  314. 


T 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


le  VALERIANATE  de  PIERLOT 


@st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

ces  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conualescences  difficiles,  etc. 
Action  £Ûre  et  irioffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT  __ 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 

R 


1 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU  1  l’IJEGTION^-BRETONHEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  ■ 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  O  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens,  26,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 


GOUTTE 


DISSOLVANT  de  I 


RHUMATISME 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et 


GRAVELLE 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


Comme  préventif 

à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois 


,N„  56.   JEUDI  14  MAI  1908. 
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O11  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
L’abonnement  part  du  l'rde  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  ée 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  .an  :  35 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Tuberculose  inflammatoire  à  forme  scléreuse.  Scléro-tuberculose 
et  diathèse  fibreuse,  par  MM.  Antonin  Poucet ‘eU  René  Leriche. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

NOTES  POUR  L  INTERNAT 
Formes  cliniques  de  l’urémie  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS,  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Admission.  —  Séance  du  12  mai  :  MM.  Sainton,i7; 
Crouzon,  17;  Nattan-Larrier,  19. 

Prochaine  séance,  vendredi  i5  mai,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  la  Charité. 

—  CONCOURSPOUR  DEUX  PLACES  DE  CHIRURGIEN  DES  HOPITAUX. 

—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  1 1  mai  :  MM.  Schwartz,  1 3 ; 
Marcill»,  io;  Alglave,  18. 

_ Prix  Fillioux.  —  iws  aux  internes  et  externes  en  médecine 

des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  En  conformité  du 
legs  fait  à  l'administration  générale  de  l’Assistance  publique 
par  le  docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
à  décerner  :  l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux 
qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le  montant  de  chacun  de  ces 
prix  est  fixé  chaque  année  à  la  fin  du  concours. 

Pour  1908,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  3  décembre. 
Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  dupersonnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  Ier  au  io  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  samedi  10  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. — CONCOURS  DEl’aDJUVAT . 

—  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  9  mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Berger,  a5  ;  Cruet,  22  ;  Hovelacque,  25;  Toupet,  27. 

Séance  du  n  mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Monsaingeon,  23; 
Uadenat,  21. 

hôpitaux  DE  province.  —  Rouen.  —  Le  jeudi  6  août 
1908,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hospice  général,  à  trois 
heures  et  demie,  pour  la  nomination  d’un  médecin-adjoint  des 
hôpitaux  de  Rouen. 

Se  faire  inscrire  à  la  Direction,  enclave  de  l’Hospice  géné¬ 
ral,  avant  le  16  juillet.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne 
sera  admise. 


distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  . 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
31anc  (de  Lyon),  Cordonnier  (de  Paris),  Maurin  (de  Sidi  bel 
Vbbès),  Monnet  (de  Paris).  '  .  j 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Auras  (de  Lan- 
^oiron),  Bellot,  médecin  en  chef  de  la  marine;  Bonnain,  me- 
iecin-major  de  première  classe;  Bricet  (de  Paris),  Dore  (de 
Cadours),  Farel  (de  Calvisson),  Fruteau  (de  Neuilly-Plaisance), 
Guilbaud  (de  Nantes),  Ihler  (de  Belfort),  Lecerf  (d  Asnieres), 
Noël  (de  Paris),  Pannetier  (de  Noisy-le-Grand),  Raoul  (de 
Saint-Ouen),  Séran  (de  Toulouse),  Thiellerment  (de  Paris), 
Vigne  (de  Lyon). 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  des  épidémies 
en  bronze  est  décernée  à  MM.  Boudon,  Colin,  Ferrand  (Mar¬ 
cel),  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Pans  ;  Çhante- 
reau,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux;  Gaufroy  Hebrard, 
Jais,  Manville,  Parent,  Lenormand,  externes  des  hôpitaux. 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DU  BUREAU  D’HYGIÈNE  DE  LA 

VILLE  DE  PARIS.  —  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  vice-prési¬ 
dent  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique, 
membre  du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine,  est 
nommé  membre  de  la  Commission  de  surveillance  et  de  per¬ 
fectionnement  du  bureau  d’hygiène  de  la  Ville  de  Pans  (pré¬ 
fecture  delà  Seine). 

VISITES  MÉDICALES  DANS  l’armée.  —  Une  circulaire  du 
ministre  de  la  guerre  dispose  que  :  _ 

«  Lorsque  le  médecin  inscrit  sur  le  registre  (de  visite)  1  in¬ 
dication  «  n’est  pas  malade  »,  cette  mention,  qui  semble  moti¬ 
ver  une  sanction  disciplinaire,  n’implique  cependant  pas, 
pour  le  commandant  d’unité,  l’obligation  de  prononcer  une 

PU« '{^appartient,  en  effet,  au  capitaine,  de  prendre  en  consi¬ 
dération  les  antécédents  de  l’homme,  sa  bonne  volonté,  1  im¬ 
portance  du  service  manqué,  ainsi  que  les  indices  qui,  au  su 
de  ses  camarades  et  des  chefs  immédiats  de  1  intéresse,  cons¬ 
tituent  une  présomption  de  fatigue  générale  ou  de  dépression. 

«  En  tout  cas,  dès  qu’il  y  a  place  au  doute,  une  observation 
prolongée  à  l’infirmerie  s’impose,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  décider  s’il  y  a  maladie,  simple  malaise  ou  simu¬ 
lation.  » 

CLINIQUE  MÉDICALE  laennec.  —  Le  mardi  T9>  le  sa¬ 
medi  23  et  le  mardi  26  mai,  M.  le  docteur  Armand-Delille 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  fera  a  dix  heures  et 
demie,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique,  trois  conférences  sur  : 
l’Immunité,  Genèse  et  séméiotique,  Etude  des  antigenes  et 
de  leurs  anticorps,  Application  au  diagnqstic  de  la  syphilis. 

conférence  PRIVÉE  d’internat.  —  MM.  Sézary  et  Ber¬ 
ger,  internes  des  hôpitaux,  commencèrent  prochainement 
fonférence  privée  de  révision  du  programme  de  1  internat, 
s’adresser  le  matin  à  la  Salpétrière. 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine. lentement,  ,ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  ceutig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  1 5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉITHE  on  observe  : 

La  disparition  ’deséouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d  op¬ 
pression,  vertiges ,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  xo  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


Ü6,  Rue  de  la  Wowr-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

A  FORME  SCLÉREUSE 

SCLÉRO- TUBERCULOSE  ET  DIATHÈSE  FIBREUSE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE. 

.  Lorsqu’on  étudie  les  réactions  organiques  d’un  malade  en 
présence  de  telle  ou  telle  infection,  tel  ou  tel  traumatisme,  il 
est  courant  de  résumer  le  résultat  de  ses'  déductions  cli¬ 
niques,  dans  une  épithète  synthétique,  très  compréhensive  en 
sa  concision  :  a  C’est  un  plastique  ;  c’est  un  fibreux,  »  dit-on. 
Et  désormais  cette  simple  remarque,  fruit  secret  de  multiples 
associations,  vient  s’adjoindre  aux  mille  riens  qui  échafaudent 
une  impression  clinique  et  permettent  un  pronostic. 

En  parlant  ainsi,  on  ne  préjuge  pas,  semble-t-il,  du  point 
de  vue  pathogénique.  Et  pourtant,  au  fond  de  soi,  on  entend 
dire  que  le  malade  a,  de  par  sa  naissance,  certaines  constantes 
somatiques  qui  l’obligent  à  toujours  marcher  dans  le  même 
sillon.  Ce  fibreux  est  un  fibreux-né  dont  tous  les  états  patho¬ 
logiques  seront  coordonnés  par  une  hérédité  bienfaisante  ou 
nuisible,  et  maintenus,  par  elle,  dans  une  inéluctable  route 
tracée  par  les  ancêtres. 

C  est  ce  poids  des  morts  qui  constitue  le  tempérament,  et  le 
tempérament  modifie,  à  son  gré,  les  infections.  Elles  ont 
prises  sur  lui  ou,  au  contraire,  il  leur  est  rebelle.  Tel  tuber¬ 
culeux  guérira  parce  que  c’est  un  fibreux.  Tel  traumatisé  réu¬ 
nira  vite  ses  tissus  broyés  et  contus,  parce  que  c’est  un  plas¬ 
tique.  Tel  autre  ne  résistera  point  parce  que  c’est  un  adipeux. 

A  côté  d’une  observation  exacte,  il  y  a  là  un  criant  abus  de 
la  déduction  médicale. 

Ce  n’est,  au  reste,  envisager  qu’un  côté  de  la  question.  Dans 
les  infections,  le  terrain  n’est  pas  tout.  Si,  souvent,  il  guide 
l’évolution  morbide,  fréquemment  il  ne  compte  pour  rien,  et 
bien  des  fois,  il  est  remanié  par  elles.  Conformément  à  la 
remarque  populaire  qui  fait  remonter  à  une  ancienne  maladie 
grave  certaines  nouvelles  façons  de  sentir,  certains  modes 
inhabitués  des  réactions  organiques,  ce  sont,  dans  bien  des 
circonstances,  les  infections  qui  bouleversent  le  terrain.  Elles 
reprennent  la  maquette,  ébauchée  par  l’hérédité,  du  tempéra¬ 
ment  physique  et  lui  impriment  son  caractère  définitif,  sa 
note  personnelle  qui  sera  transmise  aux  descendants. 

Comme  on  peut  le  supposer,  ce  lent  travail  d’adaptation 
n’est  point  le  fait  des  brutales  attaques  microbiennes.  Il  faut, 
pour  le  mettre  en  œuvre,  l'agression  continue  d’une  intoxica¬ 
tion  légère  et  d’une  infection  atténuée. 

Parmi  toutes  celles  qui  agissent  ainsi,  à  côté  de  la  syphilis 
dont  le  pouvoir  plastique  est  bien  connu,  à  l’inverse  du  cancer 
dont  l’influence  à  rebours  est  de  banale  observation,  nulle  ne 
marque  son  empreinte  comme  la  tuberculose. 

Sous  le  masque  de  processus  purement  inflammatoire,  elle 
détermine,  par  une  imperceptible  irritation  de  tous  les  ins¬ 
tants,  des  bouleversements  organiques  considérables,  créant, 
souvent,  ce  que  l’on  appelle  le  type  arthritique.  Or,  ce  type 
arthritique,  quand  on  s’efforce  à  le  préciser,  paraît  fait  de 
deux  éléments  disparates  :  il  y  a  l’arlhritique  gras  et  l’arthri¬ 
tique  maigre,  l'obèse  et  le  scléreux. 

Comme  toute  infection,  et  plus  aisément  que  n’importe  la¬ 
quelle,  la  tuberculose  inflammatoire  peut  réaliser  l’un  et  l’au¬ 
tre,  si  paradoxal  que  cela  paraisse. 

Sans  sacrifier,  par  dilettantisme,  à  l’esprit  de  symétrie,  nous 
comparerions  volontiers,  en  effet,  ses  deux  modes  d’action  à 
U :  double  tendance  de  la  tuberculose  spécifique.  Le  tubercule, 
répète-t-on  depuis  Grancher,  est  une  néoplasie  à  double  ten¬ 
dance,  fibreuse  et  caséeuse. 

La  tuberculose  inflammatoire,  elle  aussi,  obéit  à  deux  pen¬ 
chants  :  elle  est  adipogène  ou  sclérosante.  Une  action  conges- 
bve  est  à  l’origine  des  deux  processus.  Mais  tandis  qu’ici  les 
flux  sanguins  aboutissent  aux  néoformations  vasculaires  em¬ 
bryonnaires,  qui  conditionnent  l’apparition  des  dépôts  grais¬ 
seux,  là,  ils  font  entrer  en  prolifération  le  tissu  conjonctif  et 
engendrent  cette  densification  des  aponévroses,  ces  scléroses 
interstitielles  qui  sont  la  marque  du  type  fibreux. 

Et  c’est  ainsique,  sournoisement,  hors  des  allures  bruyantes 
dont  elle  est  coutumière,  la  tuberculose  édifie  cet  arthritisme 
dont  on  la  déclare  ennemie. 


Antagonisme  de  surface,  vaine  apparence  qui  ne  résiste  pas 
au  contrôle  clinique  si  l’on  veut  bien  n’élre  pas  victime  des 
mots.  Trop  souvent,  en  effet,  on  cristallise  en  un  terme,  une 
petite  partie  de  sa  signification  réelle.  Vue  par  le  petit  côté 
des  choses,  tuberculose,  pour  bien  des  médecins,  égale 
phtisie.  Dès  lors,  tout  ce  que  nous  défendons  ne  se  peut  plus 
soutenir.  Certes  non,  on  ne  voit  pas  des  cavitaires,  des  gra- 
nuliques  faire  de  l’arthritisme.  Ce  ne  sont  pas  davantage  les 
phymiques  mourant  de  pneumonie  caséeuse  ou  de  ramollisse¬ 
ment  vertébral  étendu  qui  voient  se  rétracter  leurs  tendons  et 
se  déformer  leurs  jointures.  Ces  malheureux,  frappés  en 
pleine  robustesse  de  l’âge,  victimes  d’un  surmenage  passager 
ou  d’une  éphémère  infériorité  physique,  sont  tués  par  une 
infection  massive  et  violente  qui  ne  pardonne  pas.  Mais  ce 
type  d’infection  n’est  pas  toute  la  tuberculose.  Elle  en  est  la 
forme  la  plus  grave,  au-dessous  de  laquelle  s’échelonne  la 
gamme  descendante  des  virulences  moindres.  Et  si  l’on  prend 
les  termes  inférieurs  de  la  série,  on  voit  que,  fréquemment, 
les  séquelles  d’une  tuberculose  bénigne,  ganglionnaire  ou  osseuse 
sont  la  menue  monnaie  de  l'arthritisme.  Par  l’énergique  défense 
d’un  organisme  résistant,  sous  l’heureux  effort  adjuvant  d’une 
thérapeutique  bien  conduite,  le  tuberculeux  a  éteint  une  inva¬ 
sion  microbienne  peu  sévère,  et  atténué  son  infection.  Celle- 
ci,  amoindrie  dans  sa  virulence,  ne  peut  plus  prendre  le 
redoutable  pouvoir  caséifiant.  Les  toxines  vieillies  se  borne¬ 
ront,  le  plus  souvent  désormais,  à  faire  de  la  sclérose. 

Qu’on  ne  s’y  méprenne  point.  Ce  ne  sont  pas  là  lésions  de 
défense,  mais  produits  morbides. 

Cette  intoxication  bâtarde  aura,  par  ailleurs,  d’heureux  effets. 
Suivant  un  mécanisme  connu,  elle  vaccinera  lentement  le  por¬ 
teur  contre  des  processus  plus  virulents? 

De  nombreux  auteurs  ont,  dès  longtemps,  attiré  l’attention 
sur  la  résistance  toute  particulière  des  scrofuleux  guéris  à  la 
phtisie.  Expérimentalement,  Calmette  a  montré  que  les  bovi¬ 
dés  guérissent  presque  toujours  quand,  après  les  avoir  infec¬ 
tés  par  voie  digestive,  on  les  isole  avec  soin.  Ils  ne  guérissent 
presque  jamais  si  on  les  laisse  en  contact  prolongé  avec  d  au¬ 
tres  animaux  tnberculeux,  ou  si  on  les  infecte,  plusieurs  fois, 
à  courts  intervalles.  Ces  animaux  en  apparence  guéris  se  main¬ 
tiennent  habituellement  en  parfaite  santé  alors  même  qu’on 
les  expose  à  de  nouvelles  infections  naturelles  ou  artificielles. 
Il  semble  qu’ils  soient  vaccinés (i). 

Ainsi  en  est-il  volontiers,  croyons-nous,  de  nos  tubercu¬ 
leux  arthritiques.  Leur  sclérose  est  la  rançon  de  leur  immu¬ 
nité: 

Ce  processus  fibreux  qu’engendre  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  n’a  pas  toujours  la  diffusion  dont  nous  avons  parlé.  Si 
c’est  elle  qui  fait  la  plupart  des  «  scléreux  »  elle  peut  égale¬ 
ment  localiser  son  effort  en  des  points  variables  de  l’économie 
et  créer  toute  une  série  de  maladies,  segmentaires,  régio¬ 
nales,  dont,  de  prime  abord,  rien  n’avère  l’origine  bacillaire. 
C’est  en  réfléchissant  au  mode  d’action  plus  haut  décrit,  que 
l’on  trouve  le  fil  conducteur  menant  à  la  conception  de  la 
tuberculose  inflammatoire,  diathèse  sclérosante,  productrice 
de  fibroses  localisées,  dans  tous  les  appareils  et  dans  tous  les 
tissus. 

Inexplicable  d’habitude  dans  la  tuberculose,  il  se  com¬ 
prend  aisément  quand  une  investigation  attentive  révèle 
un  foyer  larvé  de  tuberculose  torpide.  En  voici-  quelques 
exemples  : 

Un  étudiant  de  vingt-deux  ans  nous  est  adressé  par  le  docteur  , 
Yîllard  pour  une  inflexion  marquée  du  petit  doigt  de  la  main 
droite,  sccompagnéè  d’arthropathies,  de  douleurs  rhumatismales 
diffuses.  Il  est  maigre,  d’aspect  un’peu  frêle.  L’interrogatoire 
nous  apprend  qu’un  de  ses  frères  est 'mort  de  méningite  tubercu- 
leuse  et  que  lui-même,  à  l’âge  de  sept  ans,  fut  considéré  comme 
perdu  à  la  suite  de.  phénomènes  méningés  graves.  Le  séro-dia- 
gnostic  tuberculeux  est  franchement  positif. 


(i)  Cette  vaccination,  très  admissible,  est  loin,  cependant,  d  etre 
absolue  en  pathologie  humaine,  où  elle  ne  serait  souvent  qu  une 
règle  sujette  à  de  nombreuses  exceptions?  Un  tuberculeux  quel¬ 
conque,  tout  atténué  soit-il,  doit  toujours  être  considéré  comme  en 
marche  vers  une  tuberculose  plus  grave.  Mais  cette  évolution  est 
surtout  à  redouter  dans  le  peuple,  chez  les  pauvres  gens,  dont  la 
résistance  aune  offense  bacillaire  plus  grande  décroît  avec  lage, 
avec  la  misère,  avec  les  privations  de  tout  genre... 
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îOi-oampt<fd)at»fiie -présentée  par  ce  jeune  homme  *st  fies 
plus  caractéristiques.  Un  examen  minutieux  révèle  chez  lui 
Emtégrité  articulaire  phalmago-phalangi’nienne.  Toute  lalésion 
paraît  être,  comme  l’a  décrite  Landouzy,  qui  fut  le  parrain  de 
cette -affection,  une  mince  sclérose  des  surtout  s  fibreux  juxta- 
articulaires,  un  léger  épaississement  des  tissus  fibreux  sertis¬ 
sant  les  articulations  digitales,  avec  peut-être,  ainsi  que  Ta 
établi  Horand'(r)'dans  un  mémoire  intéressant  écrit  a  notre 
instigation,  un  peu  de'sérosité  sèche  et  d’épaississement  de  la 
gaine  cki  tendon. 

Bref,  notre  malade  porte  une  sclérose  localisée  arthritique. 
D’autre  part,  il  est  notoirement  tuberculeux. 

Ce  n’est  point  suffisant,  nous  dira-t-on,  pour  relier  ces  deux 
termes  :  sclérose  et  tuberculose.  Tout  ce  qui  survient  chez  un 
tuberculeux  n’est  point  fatalement  de  même  essence  que  sa 
maladie  chronique  !  En  poussant  à  l’extrême  votre  mode  de 
raisonnement,  nous  aboutirions  à  l'absurde  ! 

Nous  n’en  disconvenons  pas,  mais  cela  ne  saurait  nous  ar¬ 
rêter.  Le  tout  est  de  ne  point  aller  à  l’absurde.  La  clinique  n’a 
rien  à  voir  avec  la  scholastique,  et  la  logique  médicale  est 
obligé  de  vivre  à  l’écart  de  l’extrême  rigueur  des  déductions 
mathématiques.  Contingente,  faite  d’observations  où  Ton  ne 
peut  pas  tout  doser,  elle  doit  savoir  se  contenter  d’approxi¬ 
mation  et  toujours,  au  moins  temporairement,  laisser  quelque 
part  à  l’imagination,  créatrice  d’hypothèses.  C’est  pour  cela 
■  qu’elle  est  un  art  plus  encore  qu’une  science,  et  un  art  pour 
l’exercice  duquel  le  bon  sens  est  la  première  qualité  requise. 

Or,  le  bon  sens  indique  la  valeur  des  coexistences  pour  éta¬ 
blir  les  causalités.  Sans  avoir  le  fétichisme  du  post  hoc,  ergo 
propter  hoc,  nous  ajouterons  que  l’histoire ‘entière  de  la  méde¬ 
cine  est  là  pour  appuyer  le  bon  sens. 

Aussi  bien,  étant  donné  que,  jusqu’à  présent,  nous  avons 
vu  la  casrptodactyife presque  exclusivement  chez  tes  'tubercu¬ 
leux  à  minima,  nous  n’hésitons  pas,  dans  ce  cas,  comme 
dans  les  autres,  à  la  regarder  comme  un  stigmate  j  utile  de 
tuberculose. 

De  fait,  ce  que  nos  propres  réflexions  nous  avaient  indiqué 
et  ce  que  nous  avions  dit  les  premiers  (2),  au  grand  émoi  de 
quelques-uns,  nous  l'avons  vu  récemment  confirmer  bien  au 
delà  de  ce  que  nous  pensions. 

Horand,  en  1907,  avait  trouvé  l’inflexion  permanente  du 
petit  doigt,  40  fois  sur  100,  chez  des  tuberculeux.  Milian  et 
Crespin  (3),  observant  au  bastion  29,  dans  le  service  des  éry¬ 
sipèles,  c’est-à-dire  au  hasard  de  la  contagion  streptococ- 
cique,  100  sujets  camptodactyles ,  en  trouvent  87  tuberculeux 
avérés,  1  tuberculeux  probables  et  6  paraissant  indemnes  de 
tuberculose.  «  Ces  six  derniers  étaient  cliniquement  indemnes. 
Pourtant  certains  d’entre  eux  présentaient  des  antécédents 
familiaux  nettement  tuberculeux.  La  plupart  avaient  de  petites 
lésions  telles  que  Tacrocyanose,  qui  est  une  véritable  tuber- 
culide.  »  Et  ils  concluent,  comme  nous,  qu’il  y  a  tout  lieu  de 
croire  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  camptodactylie.  La  sclé¬ 
rose  arthritique  qui  l'occasionne  «  fait  partie  d’une  infection 
tuberculeuse  sclérosante,  le  plus  souvent  générale,  de  l'or¬ 
ganisme...  C’est  un  véritable  stigmate  de  tuberculose  qui 
peut  être  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic  de  celte  in¬ 
fection  ». 

Les  mêmes  réflexions  seraient  de  mise  pour  la  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire,  lésion  de  même  ordre,  elle  aussi,  sym¬ 
ptôme  et  non  maladie.  Depuis  que  nous  avons  attiré  l’attention 
sur  la  fréquence  de  son  origine  tuberculeuse,  nous  avons  eu, 
maintes  fois,  l’occasion  de  contrôler  l’exactitude  des  conclu¬ 
sions  que  nous  avions  inspirées  à  Perdrizet  (4). 

Récemment  encore,  nous  observions  (5)  un  malade  très 
démonstratif  à  cet  égard  . 


(1)  R.  Horand.  ’ispon  méd.,  vo  -mars  1907;  —  Gaz.  des  hôpit., 
18  fév.  1908. 

(2)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Communication  à  l’Académie  de 
médecine,  8  janv.  1907. 

(3)  Milian  et  Crespin..  La  camptodactylie,  tuberculose  scléreuse 
des  tendons,  -Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  ro  janv.  1908.  — 
Crespin.  Th.  de  Paris,  1908.  —  Milian.  Gaz.  des  hôpit.,  28  fév. 
1908. 

(4)  Perdrizet.  Rétraction  de  l’iaponévmse  palmaire  d’origine 
tuberculeuse,  Th.  de  Lyon,  1904. 

(5)  Rhenter.  Umcas  de  'tuberculose  infemmatomre,  S@e.  nationale 
de  méd.,  Lyon  méd.,  aer;mars  1908. 


Un -homme  de  quarante-trois  ans  entre  .au  mois  .de  -février  der.  , 
nier  dans  notre  service  dé  .clinique  pour  -une  synovite  -en  foissac  de 
la  face  dorsale  du  poignet  droit  avec  bruit  de  chaînon  caractéris¬ 
tique,  et  se  plaignant  -en  -outre  'de  douteurs  rhumatoïdes  dans  la  : 
plupart  des  articulations.  A  un  examen  minutieux,  nous  lui  trou¬ 
vons  en  plus  'de  -ce  kyste  'à  grains  riziformes,  i-nc'ont-esta’blemetft 
bacillaire  (1),  un  eczéma  chronique  des  deux  jambes,  une  arthrite 
hydropique  phalango-phatengieRue 'du  médius  droit, -et  une  doublé  - 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  plus  marquée  du  côté  où 
siègent  les  deux  localisations  synoviales  dont  nous  avons  parlé. 

Apparue  dans  l’enfance,  avant  toute,  .autre  manifestation  arthri¬ 
tique  ou  tuberculeuse,  la  maladie  de  Dupuytrcn  qu’il  présente  se 
serait  progressivement  développée  sans  cause  occasionnelle  et 
l’aurait  fait  réformer.  Cela  ne  l’empêcha  pas  de  se  marier.  Il  eut 
deux  enfants  :  un  fils  bien  portant  encore  aujourd’hui,  et  une  fdle 
qui  -fut  opérée,  il  y -a  -six  ans,  dans  notre  service,  pour  un  kyste 
synovial  du  poignet,  récidivé  depuis.  ’Sa  femme,  albuminurique 
comme  lui,  serait  morte  (de  bronchite  suspecte,  il  y  a  peu . 

Quel  diagnostic  devions-nous  porter  ?  Fallait-il  faire  de  la 
clinique  -au  détail,  et  étiqueter,  pièce  par  pièce,  d’un  nom 
différent,  les  multiples  maladies  de  cet  homme  ?  Ou,  sacrifiant 
aux  idées  classiques,  dire  :  tuberculose  synoviale  bénigne, 
parce  que  évoluant  sur  ue  terrain  arthritique. 

Plus  simplistes,  nous  avons  pensé  que  ce  malade  synthéti¬ 
sait  admirablement  les  différentes  formes  de  la  tuberculose 
telles  que  nous  les  comprenons,  et  nous  avons  tenu  sa  sclé¬ 
rose  aponévrotique.,  son  eczéma,  son  arthrite  chronique  rhu¬ 
matismale  pour  fonctions  d’une  tuberculose  devenue  plus 
virulente  au  niveau  de  la  gaine  des  extenseurs. 

Nous  pourrions  citer  plusieurs  observations  semblables. 
Est-ce  à  dire  que  nous  soyons  exclusifs  et  que,  pour  nous, 
toutes  les  rétractions  de  l’aponévrose  palmaire  relèvent  de  la 
tuberculose?  .  . 

Telle  n’est  pas  notre  pensée.  Nous  considérons  aujourdhut 
que  la  plupart  des  maladies  de  ce  genre  sont  des  syndromes 
que  n’importe  quelle  infection  et  intoxication  peut  réaliser. 
Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  pu  voir,  grâce  à  l'obli¬ 
geance  du  docteur  Adenot  (2),  une  femme  chez  laquelle  «ne 
rétraction  passagère  de  l’aponévrose  palmaire  fut  occasionnée 
par  une  intoxication  gravidique.  La  syphilis,  l'alcoolisme,  le 
saturnisme,  etc.,  ont  certainement  la  même  influence.  Mais 
nous  croyons  que,  de  tous  les  facteurs  sclérosants,  la  tubercu¬ 
lose  est  de  beaucoup  le  plus  fréqMe.nt  et,  le  plus  actif..  j 

Ce  qui  est  vrai  de  l’aponévrose  palmaire  l’est  de  tous  les 
tissus  de  même  nature. 

Dans  un  intéressant  travail  '(3)  de  la  Revue  d  orthopédie,  un 
de  nos  meilleurs  élèves,  A.  Chalier,  a  cité  plusieurs  rétractions 
de  l'aponévrose  plantaire  d'origine  tuberculeuse.  .i 

L.  Bérard  nous  a  montré  un  malade  chez  lequel  une  apone- 
vrotite  rétractile  de  l’aisselle  reconnaissait  également  la  tu¬ 
berculose  comme  agent. 

Chez  une  femme  de  notre  service,  nous  avons  vu  survenir, 
quelque  temps  après  une  fistulisation  de  ganglions  tubercu¬ 
leux  sous-maxillaires,  et  cela  en  dehors  de  toute  position 
vicieuse  initiale,  une  véritable  sclérose  unilatérale  de  l’aponé¬ 
vrose  moyenne.  Dans  les  mouvements  de  torsion  du  coupon 
voyait  l’aponévrose  se  tendre  et  faire  une  corde  rigide  d  as¬ 
pect  singulier.  .... 

C’est  la  connaissance  de  ces  observations  qui  nous  permit, 
il  y  a  quelques  mois,  un  diagnostic  particulièrement  difficile. 

I  Un  homme  de  trente  et  un  ans,  soigné  dans  l’enfance,  par  Ollier, 
pour  une  lésion  articulaire  chronique  du  coude,  à  l’aide  de  pomte» 
de  feu  pénétrantes  dont  les  cicatrices  indélébiles  imposent  lidee 
rétrospective  de  .tumeur  blanche,  présente,  au  niveau  de  l.f  cuisse 
gauche,  une  induration  fibreuse  de  8  à  ro  centimètres  de  long.  Pro¬ 
fondément  située,  au  contact  des  vaisseaux,  mais  en  dehors  d  eux, 
cette  corde,  qui  se  tend  douloureusement  dans  l’adduction  et  genc 
la  marche,  nous  semble  rattachable  au  psoas.  Elle  serait  apparue, 
il  y  . a  cinq  ans,  quelques  mois  après  «  un  grand  écart  »  qui  s  ac- : 
compagna  d’une  souffrance  aiguë  de  quelques  instants.  Au  niveaj 
du  coude,  de  chaque  côté  de.  l’olécrâne,  on  perçoit  un  peu  «je  goR  ] 
flement  sensible  à  la  pression.  A  la  partie  postëro-externe  du  bras, 
se  voit  la  longue  cicatrice  d’une  incision  par  laquelle  Ollier  evacu. , 


(1)  Ce  diagnostic  a  été  pleinement  confirmé  par  l’opération  dan 
laquelle  on  a  trouvé  de  nombreux  grains  riziformes. 

(2)  Adenot.  Rhumatisme  puerpéral,  Lyon  méd. ,  25  avril  J9°°' ■  . 

(3)  A.  Chalier  Delà  rétraction  dè  l’aponévrose  plantaire,  Rem 
d'orthopédie,  1907.  — Solle.  Th,  de  Lyon,  1907. 
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au  dire-  du  .malade,  «.des  produits-  blanchâtres  et;  de  la  sérosité.»; 
enfla,  lo  long  de  là  gaine  des  radiaux,,  une  masse  oblongue,  dure, 
constitue  le  reliquat  fibreux  d’ùne  synovite"  sèche,  aujourdTui 
guérie. 

Faisant  état  de  cette  étiologie  Bacillaire',  et  rejetant  l’hypo¬ 
thèse  uniquement  traumatique,  nousavons  porté  le  diagnostic 
un  peu  surprenant-  de  prime  abord,  d ’aponévr  otite.  drorigine 
tuberculeuse  et  de  rétraction,  fibreuse,  du  psoas  iliaque  gauche. 
Seule,  la  connaissance  des  faits  que  nous  avons  cités  plus 
haut  pouvait  nous  orienter  dans  un  cas  aussi  spécial. 

De  ces  diverses  observations  et  de  beaucoup  d’autres,  nous 
conclurons  à  l’existence  relativement  fréquente  dé  scléro- 
tuberculoses  apanévrotiques  localisées,  pouvant  siéger  par¬ 
tout. 

Le  tissu  cellulaire  a  lui  aussi  ses  tuberculomes  fibreux.  Ce 
sont  les  chéloïdes.  Ces' conditions  cliniques  de  leur  apparition 
les  ont  fait  depuis  longtemps  rattacher  à  la  scrofule.  Et  pour¬ 
tant  on  n’a  guère,  jusqu’ici,  fourni  la  preuve  formelle  de  leur 
nature  tuberculeuse.  Histologiquement,  en  général,  on  ne 
trouve  sur  les  coupes  que  du  tissu  fibreux  disposé  autour  des 
vaisseaux,  sans  amas  inflammatoires  caractérisés.  Tout  à  fait 
exceptionnellement  on  y  a  relevé  des  cellules  géantes,  et  l’as¬ 
pect  plus  ou  moins  lointain  dès  infiltrations  habituelles  de,  la 
tuberculose  sous-cutanée  et  dermique  (i). 

Bàctérioiogiquement,  les  cas  sont  rares  où  l’ôn  »  pu  y 
compter  dé  rares  bacilles.  Darier  (2),  après  de  très  nombreux 
échecs,  aurait  obtenu,  une  fois,  une.  inoculation  positive,  et 
Nevins  Hyde,  d’après  lui,,  aurait,  eu  quelques  résultats  sem¬ 
blables. 

Voici  donc  des  fibroses  localisées,  tuberculeuses  de  par 
leuF  étiologie  clinique,  banales  de  par  l’anatomie  pathologique 
et  lk  bactériologie. 

On  ne  saurait  citer  plus  beaux  exemples  de  tuberculose 
inflammatoire. 

Les  chéloïdes  se  présentent  en  placards  diffus  de  la  peau. 
Onpeut  observer,  plus  profondément,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  cutané  (Froriep),  de  petits  noyaux  fibreux,  spontanément 
résorbables  parfois,  qui  nous  paraissent  avoir  la  même  étio¬ 
logie. 

L’observation  suivante  est  assez  caractéristique,,  dans  son 
déterminisme  quasi  expérimental,  pour  nous  permettre  d'in¬ 
terpréter  les  autres. 

Un  homme  de  cinquante  et  un  ans  nous  est  envoyé1 2 3  pour  de 
.  petites  nodosités  des  bras  et  des  cuisses.  A  l'âge  de  vingt-huit 
ans,  il  aurait  commencé-  sa-  vie  dé  tuberculeux  par'  une'  Bronchite 
grave  et  de  l’enrouement.  Cinq  ans  plus-  tard,  il  entrait  à  l’Hôtel- 
Bien  de  Lyon  pour  une:  t.oux  incessante^,  des-  Hémoptysies,  répétées 
et  de  la  sciatique  rebelle.  Il  y  resta  près  de  trois  ans,  et  son 
séjour  fut,  sur  la  fin,  troublé  par  l’apparition  d’une  pleurésie  qui 
évolua,  du*  reste,  normalement.  En  189.1,  nouvelle-poussée,  pulmo¬ 
naire  ,  nouvelle  hospitalisation.  II.  est  reçu  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Mayet  où  le  docteur  Tournier  lui  fait  une  série  d’injee- 
tions  de  lymphe  de  Koch.  Les:  piqûres  luxent  pratiquées  aux  bras 
et  aux  cuisse.s  ;  leur  effet  immédiat  fut  plutôt  fâcheux.  Deux  mois 
après,  au  siège  des  injections  de  tuberculine,  apparaissaient  de 
nombreuses  nodosités  légèrement  douloureuses,  et  bientôt,  une 
laryngite  tuberculeuse  le  faisait  reeevoir-dans  le  service  spécial  du 
docteur  Ga-rel,  qu’il  n?a  guère  quitté  depuis. 

A®  moment- où  nous  l’examinons,  en  11902,  il  porte,  bosselant  les 
bras  et  les  cuisses,  nous  dit  son  observation  prise  par  M„  La- 
iarjpt,  une  quantité  de  noyaux  fLbxoïdes,  plus  ou  moins  mobiles, 
.bien  que,  pour  la  plupart,,  adhérents  à  la,  peau,  très  exactement 
focalisés  dans  la  zone  des  injections  hypodermiques. 

Aucun  de  CCS  noyaux  n’a  suppuré  et  la  palpation,  à  leur  niveau, 
est  indolore.  L’un  d’eux  fut  excisé.  Tenant  à  l'a  peau  plus-  qu’à 
l’aponévrose  d’enveloppe  du  bras,  il  apparaissait  complètement 
fibreux. 

L’examen  histologique  en  fut  pratiqué  par  M.  Paviot,  au  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté.  Dans  ie  derme, 
dont  ils  écartaient  les  faisceaux,,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
eutané,  se  trouvaient  disséminés  de  petits  tubercules  avec  cellules 
géantes.  Aucun. niét-ait  caséifié,  et  tout  autour  rayonnait  une  infil¬ 
tration  fibroïde  dont  les  artérioles  étaient  par  places  frappées 
d  endartérite. 

•  ;  Bref,  sous,  l’action,  locale:  de  la-,  tuberculine,  siétaient  pro¬ 
duits  de  petits  fibromes  franchement  tuberculeux. 


(i)'Lecène,:  in  Th.  de  Bâillon,  Paris  rgo3., 
N'  Damer.  Sec.  de  dermat.,  g-fév.  189,8. 


Par  un  mécanisme:  du  même  genre,  une  infection  plus  at¬ 
ténuée  peut  engendrer;  des  fibnoses  pures,. des  tumeurs  fibreuses 
de  volume  très  variable.  L’observation  suivante,,, récemment 
publiée  par  MAL,  Gouilllo.ud  et  Pagès  (1),  en  est;  un  exemple 
typique  : 

Un  malade  de  trente- et  un  ans,  dbnt  un  frère  mourut  en  1896’,  • 
de  méningite  tuberculeuse,  entre  à  l’hôpital  Saint-J osepli  pour 
qu’ôn  l’y  dëBarrasse  de  multiples  nodosités- fibreuses-  qui  le  gênent 
aux  points  de  frottement;  €es-  petites-; tumeur»  siègent  aux  coudes, 
aux  genoux,  à  la  face  dorsale  de  quelques-  orteils;,  le  long,  dui 
tendon  d’Achille,  de  chaque  côté,  il  s’en,  trouve  une  du  volume, 
d’une  noisette.  Toutes-  sont  apparues  ..lentement,  il  y  a.  onze,  ans  (en. 
1896  par  conséquent),  deux  ans.  aprèfe  un- rhumatisme  articulaire 
sutaigu,  erratique,  qui  depuis  «.  ne  l’a, jamais  lâché  ».  Il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  notre  homme  eut  une  hémoptysie  ;  actuellement,  l’àtis- 
cùltation  et  la  radioscopie  s’accordent  pour  le  montrer  en  pleine 
évolution  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse.  Une  synovite  de  là' 
gaine-dés-  radiaux  droits--  est  un  stigmate--  périphérique  de  son.  im¬ 
prégnation.  bacillaire. 

L’examen  histologique  de- ces- petites  masses,  dont  les  plus  mal 
placées  furent  enlevées,,  les  montrer  constituées  de  tissu  fibreux, 
sans  trace  de  formation  histologiquement  spécifique. 

Avec  M.  Gbuilloud,  nous  croyons  pourtant,  ayant  observé’ 
déjà  plusieurs  cas  similaires,  que  la  tuberculose  les  a  pro¬ 
duites  et  que  la  tuberculose  inflammatoire  les  explique. 

Ce  furent  probablement  des  pseudo-néoplasmes  de  ce  genre 
qui  firent  admettre,  par  quelques  observateurs  anciens,  la 
possibilité  de  régression  de  certaines  tumeurs,  de  certains 
néoplasmes*,  viscéraux  et  autres.  En  1881,  Augagneur  (2), 
dans  un  curieux  mémoire,  groupait  plusieurs  observations 
tendant  à  élucider  ce  problème.  Parmi  elles,  il  s’en  trouve 
une,  au  moins,  que  la  tuberculose,  peut  réclamer. 

-  C’esl  celle  d’un  jeune  homme  de  vingt -deux  ans  qui .  entrait  le 
Il  juin  1,855  dans  le  service  de  M-.  R.  Tripier,  amaigri,  bronchi¬ 
tique,  ayant  les  doigts  demi -fléchis  par  des  rétractions  scléreuses 
et  les  avant-bras  semi-ankylbsés. 

La  palpation  révélait,  chez  lui,  des  indurations  bizarres  au  ni¬ 
veau  des  masses  musculaires  du  confie  et-  du:  bras-,  des- sortes  de 
placards  fibreux,  résistants,  faisant  coude  autour  des  muscles.  Par 
places,  on  isolait  quelques  nodosités  sous-aponévrotiques.  Sur  le 
thorax,  on  avait  l’impression, de  petites  billes  roulant  sous  le  doigt. 
Le  27  juillet,  un  point  de  côté  et  une  hémoptysie  aggravèrent  la 
situation  qui  fut  jugée  perdue  lorsque  l’examen  histologique  d’une 
de  ces  tumeurs,  prélevée  par  biopsie,  eut  répondu  :  tissu  sarco¬ 
mateux.  Porteur  d' u vie- tuberculose  pulmonaire  avauaée,  cet  homme 
fut  mis  à-  l’huile  de  foie  de  morue.  A  la  grande  surprise  de  tous, 
quelques-unes  do  ces  masses  rétrocédèrent..  Quelques  années 
après,  M.  Tripier  en  constatait  là  disparition  totale.  L  étal  général 
était  bon,  et  lès  lésions  pulmonaires  s’étaient  arrêtées  d'ans  leur 
évolution. 

IL  nous  semble  q,ue:  la  véritable  interprétation  de  tels*  faits 
est  donnée  par  la  tuberculose,  et  qu’il  s’esL  agi,,  dans  le  cas 
particulier,  de  :  pseudo- fibrosarcomes  d'origine  bacillaire. 

Ailleurs,  pareil  processus  est  admis.  Il  n’est  pas  le  mono,- 
pole  d’un  tissu  ou  d’un  organe. 

Nous  croyons,  en  effet,  que  les  scléro.-tuberculoses  peuvent 
s’observer  et  s-’observent  partout. 

Leur  aspect  clinique  varie  plus  ou  moins;  la  dominante 
pathogénique  reste  la  même. 

Au  niveau  du  squelette,  la  tuberculose  inflammatoire  sclé¬ 
rosante,  prend  souvent  le  type  spécial  de  l’exostose  infect' 
tieuse  (3)  dont  les  exemples  ne  sont  pas  rares.  Dans  le  tissu 
musculaire,  peut-être  est-elle  à  l’origine  de  ces  myosites  ossi¬ 
fiantes  dont  la  nature  intime  échappe  habituellement? 

Ses  localisations  glandulaires  sont  d’observation  plus  ba¬ 
nale.  Au  sein,  elles  revêtent  l’aspect  de  la  matité  noueuse. 
Récemment  encore,  il  nous  était  donné  de  voir  une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ans  dont  la  troisième  poussée  de  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  s’accompagna  d’ostéite  sternale  et  de  mam- 
mite  bilatérale  à  noyaux  multiples,  durs  et  scléreux. 

Au  corps  thyroïde,  sans  parler  des  cirrhoses  diffuses,  sur 
lesquelles  ont  insisté,  avec  raison,  Roger  et  Garnier  (4),  elles 


(1)  Pagès.  Lyon  méd.,  19  avril  1908. 

(2)  Augagneur.  Sur  la  disparition  spontanée  de.  certains  néo¬ 
plasmes,  Lyon  méd.,  t.  XXXVII. 

(3)  Mailland.  Revue,  de  clvir.,  1902- 

I  (4)  Roger  et  Garnher.  Arch.  gén.  det  méd..  avril;  1900-  ; 
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engendrent  des  thyroïdites  cancériformes,  dont  la  venue,  in¬ 
dépendante  de  tout  kyste  antécédent,  est,  par  là  même,  facile 
à  différencier  du  cancer  ligneux  (i). 

Le  tube  digestif  n’est  pas  à  l’abri  de  ce  processus  scléro¬ 
sant.  Au  pylore,  il  existe  des  sténoses  fibreuses  sur  lesquelles 
nous  avons  récemment  attiré  l’attention  (2),  et  qu  il  ne  faut  pas 
confondre,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  avec  les  cicatrices 
rétractiles  d’ulcères  latents.  Sur  l’intestin  grêle,  Quénu  et  Ju- 
det  (3),  Patel  (4)  ont  vu  des  rétrécissements  de  même  type,  dont 
la  nature  tuberculeuse  ne  pouvait  être  donnée  par  l’anatomie 
pathologique.  Au  niveau  du  sacrum,  du  rectum,  pareilles 
strictures  sont  admises  depuis  longtemps,  nous  en  avons  vu 
plusieurs  exemples.  Mais  là  comme  ailleurs,  comme  dans 
nombre  de  cirrhoses  viscérales  :  foie,  reins,  centres  nerveux, 
endocarde,  etc.,  contrairement  à  ce  que  l'on  dit  d’habitude, 
il  ne  s'agit  point  du  reliquat  cicatriciel  d’une  tuberculose  guérie. 
La  sténose  fibreuse,  la  sclérose,  est  une  lésion  primitive,  une 
lésion  en  marche.  Son  allure  clinique,  son  évolution,  fatalement 
progressive,  suffiraient  à  le  prouver.  Une  cicatrice  indurée,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  chéloïdienne,  ne  se  présente  pas  ainsi. 

Aussi  bien,  avons-nous  rattaché  déjà  (5)  au  même  processus 
ces  tumeurs  goutteuses  du  pénis,  ces  indurations  plastiques 
des  corps  caverneux,  etc.,  comparées  depuis  longtemps  par 
les  anciens  auteurs  aux  maladies  du  système  fibreux. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  plus. 

Les  considérations,  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés, 
sont  suffisantes  pour  établir  l’existence  de  scléro-tuberculoses 
inflammatoires,  diffuses  ou  localisées,  dont  les  aspects  variés 
ne  doivent  pas  surprendre. 

Elles  montrent  bien  le  rôle  énorme  que  joue,  en  pathologie, 
la  tuberculose  inflammatoire,  tuberculose  «  nouveau  jeu  », 
a-t-on  dit,  et  qui,  dans  sa  forme  scléreuse,  est  bien  véritable 
diathèse  fibreuse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  4  MAI  1908) 

Nouvelle  méthode  permettant  de  constater,  par  la  radio¬ 
graphie,  si  un  enfant  déclaré  mort  a  vécu  ou  n’a  réellement 
pas  vécu.  —  M.  Ch.  Vaillant.  Il  résulte  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Vaillant  qu’au  moyen  de  la  radiographie  on  peut 
dire  si  un  enfant  décédé'  naturellement  a  vécu  ou  non. 

Chez  un  enfant  n’ayant  pas  vécu  :  aucun  organe  n’est  visible 
sur  la  radiographie. 

Enfant  ayant  eu  quelques  inspirations  :  l’estomac  est  le 
premier  organe  perceptible. 

Enfant  dont  la  vie  a  progressé  normalement  :  l’estomac  et 
la  masse  intestinale ,  second  organe  visible. 

Enfant  ayant  vécu  quelque  temps  sans  alimentation  :  esto¬ 
mac,  intestin,  poumon,  foie  et  cœur  visibles. 

Enfant  ayant  vécu  et  ayant  été  alimenté  :  tous  les  organes 
sont  plus  visibles  que  précédemment. 

En  résumé,  chaque  fois  qu’un  enfant  aura  vécu,  ses  organes 
abdominaux  seront  visibles  sur  le  cliché  radiographique; 
quand  il  n’aura  pas  vécu,  aucun  organe  ne  sera  visible. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  12  MAI  1908) 

M.  le  président  annonce  la  mort  de  M.  Béchamp  et  re¬ 
trace  la  carrière  de  ce  savant. 

M.  Roux  fait  un  très  bel  éloge  de  M.  Chamberland  dont 


(3)  Quénu  et  Judet.  Les  sténoses  fibreuses  de  l’intestin  grêle, 

Revue  de  cliir.,  1902.  „  ' 

(4)  Patel.  Les  tuberculoses  chirurgicales  de  l  intestin  grele, 
Th.  de  Lyon,  1902. 

(5)  A.  Poncet  et  R.  Lericiie.  Tuberculose  inflammatoire,  ses 
localisations  multiples,  Acad,  de  méd.,  3o  mai  igo5, 


l’œuvre  fut  fertile  en  applications  pratiques.  Le  discours  de 
M.  Roux  est  accueilli  par  des  marques  unanimes  d’appro¬ 
bation. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Richelot  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet.  11  reconnaît  qu’on  a  commis  souvent  des 
erreurs  de  diagnostic  et  attribué  à  l’appendicite  ce  qui  devait 
l’être  à  l’enléro-colite  muco-membraneuse.  Toutefois  il  y  a 
aussi  de  nombreux  cas  d’appendicites  chroniques  frustes  et 
il  faut  savoir  les  dépister  là  où  elles  se  cachent.  Il  existe  de 
nombreux  rapports  entre  l’entéro-colite  muco-membraneuse 
et  l’appendicite  et  souvent  les  troubles  d’entéro-colite  ne  sont 
que  la  conséquence  d'une  appendicite  chronique,  puisqu’une 
fois  l’appendice  enlevé,  tous  ces  troubles  disparaissent.  En 
dehors  de  l’entéro-colite,  les  troubles  divers,  tels  que  des 
coliques  néphrétiques  ou  hépatiques,  du  vaginisme,  etc., 
peuvent  être  la  conséquence  de  l’appendicite  chronique. 
M.  Richelot  nous  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  qui 
présentait  des  troubles  d’entéro-colite  [et  un  vaginisme  tel 
que  les  rapports  conjugaux  étaient  impossibles.  Un  jour,  elle 
est  prise  d’une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque,  on  soup¬ 
çonne  une  appendicite;  ce  diagnostic  se  confirme;  on  l’opère 
et,  après  l’opération,  non  seulement  les  phénomènes  d’entéro- 
colite,  mais  aussi  le  vaginisme  disparaissent  complètement. 

Un  jeune  officier  souffre  du  ventre  depuis  longtemps;  sa 
santé  générale  s’altère  ;  il  ne  peut  plus  faire  son  service.  Tous 
les  traitements  sont  dirigés  vers  l’entéro-colite  muco-mem¬ 
braneuse.  Un  jour,  il  a  38  degrés  de  température,  et  souffre 
beaucoup  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney;  on  reconnaît 
une  appendicite,  on  l’opère  et  ce  fut  une  véritable  résurrec¬ 
tion.  Toutes  les  souffrances  qu’il  endurait  depuis  des  années 
disparaissent  et  il  revient  à  une  parfaite  santé.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  là  que  d’une  appendicite  chronique.  Dans  d’autres  cas  il 
s’agit  de  troubles  hépatiques,  de  véritables  coliques  hépa¬ 
tiques  qui  n’étaient  que  la  conséquence  d’une  appendicite 
chronique  qui  fut,  un  beau  jour,  reconnue,  opérée  et  suivie 
d’une  guérison  complète  de  tous  les  troubles  observés. 

«  L’appendicite,  dit  M.  Richelot,  est  capable  de  tout.  »  Il 
faut,  bien  savoir  qu’elle  peut  amener  des  troubles  de  nature  et 
de  siège  très  différents.  En  présence  de  ces  troubles,  il  faut 
penser  à  l’appendicite  chronique  puisque  bien  des  faits  prou¬ 
vent  quelle  peut  être  en  cause  et  que  le  traitement  chirurgical 
de  l’appendicite,  dans  ces  cas,  peut  amener  une  guérison  com¬ 
plète  de  tous  ces  troubles. 

Tuberculose  inflammatoire  à  forme  scléreuse.  —  M.  An- 
tonin  Poncet,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  R.  Leriche, 
fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut, 
p.  663.) 

La  goutte.  —  M.  Legendre  lit  une  note  sur  les  diverses 
modalités  de  la  goutte.  Pour  lui,  la  goutte  présente  trois  mo¬ 
dalités.  L’une,  causéepar  la  surproduction  de  l’acide  urique. 
Cette  forme  devient  aujourd’hui  de  plus  en  plus  rare.  Le  trai¬ 
tement,  en  ce  cas,  consiste  dans  l’adoption  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  spécial  et  restreint. 

Mais  la  goutte  peut  avoir  une  autre  origine.  L  insuffisance 
fonctionnelle  de  l’appareil  circulatoire  et  rénal  peut  en  être 
cause.  En  ce  cas,  le  traitement  doit  être  éliminateur.  On  doit 
faire  usage  d’eaux  minérales  appropriées. 

Enfin,  chez  les  nerveux,  chez  les  névropathes  on  peut  cons¬ 
tater  également  des  cas  de  goutte  qui  prennent  l’une  des  mo¬ 
dalités  ci-dessus  et  ont  une  origine  nerveuse.  Pour  ceux-ia 
s’impose  le  traitement  des  gens  nerveux. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  pathologique.  M.  Deje- 
rine  est  élu  par  5i  suffrages  sur  7  3  votants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  8  MAI  1908) 


Un  cas  de  contagion  de  dysenterie  amibienne  par  un  con 
alescent.  —  M.  G.-H.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce)  raPP° 
e  cas  d’un  malade  en  traitement  pour  une  affection  nerve 
[ans  une  chambre  habitée  par  un  convalescent  de  dyseni 
mibienne  contractée  au  Tonkin  onze  ans  auparavant  et  q 
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avait  été  suivie  à  plusieurs  reprises  de  poussées  aiguës.  Ce 
premier  malade  qui  n’a  jamais  séjourné  aux  colonies  fut  pris 
d'une  dysenterie  aiguë  de  même  nature  quinze  jours  après 
SOn  arrivée.  Le  contagionnant  présentait  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  complet  rétablissement.  Depuis  trois  semaines, 
ses  selles  étaient  régulières  et  moulées.  Mais  une  enquête 
minutieuse  permit  de  se  rendre  compte  que,  de  temps  en 
temps,  ce  dernier  émettait  quelques  glaires  mélangées  avec 
ses  selles.  Une  de  ces  glaires  examinée  renfermait  des  amibes. 
C’est  donc  là  un  exemple  de  persistance  prolongée  de  germes 
infectieux  chez  un  convalescent  en  apparence  guéri,  mais 
présentant  cependant  encore  quelques  signes  de  maladie. 
D’autre  part,  deux  sujets  avaient  antérieurement  couché  dans 
la  même  chambre  que  ce  convalescent  et  en  même  temps  que 
lui,  sans  être  atteints.  La  victime  de  la  contagion  était  très 
déprimée  moralement  par  son  affection  et  depuis  son  jeune 
âge  était  sujette  à  des  crises  de  diarrhée  aiguë  durant  deux  à 
trois  jours  une  ou  deux  fois  par  an.  Si  ces  faits  mettent  bien 
en  évidence  le  rôle  dangereux  du  convalescent,  ils  mettent  éga¬ 
lement  en  relief  celui  de  la  prédisposition. 

Dextrocardie  par  attraction.  —  M.  L.  Galeiard.  Contrai¬ 
rement  à  la  dextrocardie  par  refoulement,  celle-ci  est  rare. 
On  l’attribue  à  la  sclérose  pleurale  du  côté  droit.  Les  bulletins 
de  la  Société  en  relatent  quelques  exemples  :  Fernet  (1896), 
Moutard-Martin  (1887),  Hirtz  et  Simon  (1906).  Comme  le 
malade  de  Hirtz  et  Simon,  l’homme  âgé  de  quarante-quatre 
ans  que  l’auteur  présente  a  eu  un  hydropneùmothorax  du  côté 
droit.  Seulement  ce  fut  un  hydropneumothorax  tuberculeux 
reconnu  en  1902  et  lentement  guéri.  Actuellement  il  y  a  une 
caverne  au  sommet  droit,  et  des  signes  de  symphyse  pleurale. 
Chose  à  noter,  la  rétraction  apparente  du  côté  droit  du  thorax 
existe  à  peine  ;  il  n’y  a  de  ce  côté  qu’un  léger  amoindrissement 
que  la  mensuration  ne  permet  même  pas  d’apprécier. 

Les  battements  cardiaques  sont  visibles  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  à  droite  du  ster¬ 
num  ;  mais  la  main  ne  perçoit  qu’un  choc  très  faible. 

L’auscultation  permet  encore  de  percevoir  les  bruits  du 
cœur,  sans  souffle,  sans  bruit  pathologique,  dans  le  quatrième 
espace  jusqu’à  la  ligne  mamelonnaire. 

La  matité  cardiaque  se  continue  en  bas  avec  celle  du  foie, 
en  haut  avec  celle  de  la  caverne,  en  dehors  avec  celle  de  la 
symphyse  pleurale. 

La  radiographie  montre  à  droite  une  ombre  épaisse  dans 
laquelle  il  est  difficile  de  reconnaître  les  contours  du  cœur. 

A  gauche  au  contraire  la  transparence  est  parfaite.  Le  pou¬ 
mon  gauche  a  pris  la  place  du  cœur  :  sonorité  normale,  res¬ 
piration  puérile.  .  . 

Peu  de  troubles  fonctionnels  attribuables  au  cœur,  mais  la 
tuberculose  évolue. 

Myxœdème  et  tumeur  de  l’hypophyse.  Contribution  à 
l’étude  des  insuffisances  pluriglandulaires.  MM.  r. 
Sainton  et  F.  Rathery.  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de 
myxœdème  typique;  à  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  hypo¬ 
physaire  considérable  ayant  amené  la  destruction  fonction¬ 
nelle  de  l’organe;  toutes  les  autres  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne,  corps  thyroïde,  surrénale,  ovaire  étaient  atrophiées; 
seul  le  thymus  était  en  état  de  reviviscence.  Ce  fait  est  inté¬ 
ressant  parce  qu’il  vient  à  l’appui  de  la  théorie  qui  admet  une 
synergie  entre  la  plupart  de  ses  glandes  et  doit  être  opposé  à 
un  cas  où  il  y  a  hyperfonctionnement  de  plusieurs  d  entre 
elles.  La  persistance  du  thymus  est  le  seul  phénomène  de 
suppléance  qui  se  soit  manifesté.  La  malade  ne  présentait 
aucun  symptôme  d’acromégalie. 

M.  Variot  a  fait  l’autopsie  d’une  enfant  atteinte  de  micro- 
sphysmie  congénitale  associée  à  la  débilité  mentale  et  à 
l’ichtyose.  Cette  autopsie  n’a  donné  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  M.  Variot  croit  qu’en  pareil  cas  la  microsphysmie  est 
fonction  d’un  spasme  artériel  permanent. 

Rétrécissement  mitral  avec  nanisme  mitral  probablemen  t 
d’origine  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Marcel  Labbe, 
G.  Rosenthal  et  Marcorelle  présentent  un  malade  de 
J“5o  pesant  43  kilos,  atteint  de  rétrécissement  mitral  pur 
avec  pouls  lent.  Au  sommet  droit  existe  une  légère  lésion 
tuberculeuse.  A  cause  du  nanisme,  des  altérations  des  dents, 
des  commémoratifs  de  huit  frères  ou  sœurs  morts  en  bas- 


âge,  ils  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  de  malforma- 
ion  hérédo  syphilitique. 

M.  Lemoine  (de  Lille)  lit  un  mémoire  sur  les  modifications 
apportées  par  la  paratoxine  (extrait  pétroléique  de  bile) 
sur  certains  symptômes  de  la  tuberculose  et  sur  les  résul¬ 
tats  éloignés  du  traitement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  6  MAI  1908) 

Des  perforations  intestinales  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  La  discussion  actuellement  pendante  à  la  So¬ 
ciété  sur  ce  sujet  est  près  de  se  terminer.  Après  avoir  entendu 
l’opinion  des  chirurgiens,  il  était  intéressant  de  connaître 
celle  d’un  médecin,  la  question  de  l’indication  de  l’interven¬ 
tion  étant  aussi  bien  d’ordre  médical  que  d’ordre  chirurgical. 
M.  Chantemesse,  dont  la  compétence  en  matière  de  fièvre 
typhoïde  est  universellement  reconnue,  a  bien  voulu  venir 
apporter  à  la  Société  de  chirurgie  le  résultat  de  sa  ghande 
expérience.  ,  , 

Il  établit  tout  d’abord  une  distinction  entre  les  grandes 
perforations  qui  mettent,  en  quelques  heures,  la  vie  des  ma¬ 
lades  en  grand  danger  et  qui  sont  justiciables  de  1  intervention 
chirurgicale  aussi  précoce  que  possible,  et  les  petites  perfo¬ 
rations  qui  peuvent  se  fermer  d’elles-mêmes  par  un  bouchon 
d’épiploon,  ainsi  que  le  prouve  une  pièce  très  intéressante 
qu’il  présente.  On  voit,  sur  cette  pièce,  1  existence  dune 
perforation  intestinale  bouchée  par  l’épiploon  et  parfaitement 
cicatrisée,  le  malade  ayant  succombé  ultérieurement  à  une 
lésion  cardiaque. 

S’il  s’agit  d’une  perforation  importante,  la  mort  en  deux  ou 
trois  jours  est  la  règle.  On  l’a  vue,  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  ne  survenir  que  quinze  et  même  vingt  jours  apres. 
L’autopsie  de  ces  malades  donne  la  clef  du  mécanisme  de  la 
mort;  M.  Chantemesse  a  toujours  trouvé  du  liquide  louche 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  c’est  donc  à  bien  assurer  le 
drainage  de  ce  cul-de-sac  en  plaçant  convenablement  le  tube 
et  en  tenant  les  malades  un  peu  assis  dans  leur  lit  que  doit 

tendre  le  traitement  consécutif  à  l’intervention. 

La  question  actuellement  posée  devant  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  est  celle-ci  :  En  présence  de  signes  nets  d  une  perfora¬ 
tion  intestinale  importante  faut-il  opérer  ?  Oui,  n’hésite  pas  à 
répondre  M.  Chantemesse.  Il  faut  boucher  cette  perforation  le 
plus  vite  possible. 

Il  est  bien  certain  que  l’opération,  chez  des  malades  affai¬ 
blis,  peut  aggraver  la  situation.  Mais  comme  c’est  la  seule 
chance  de  salut,  s’il  s’agit  d’une  perforation  unique  et  volumi¬ 
neuse,  il  ne  faut  pas  perdre  une  minute,  malgré  la  gravite 

incontestable  de  l’intervention.  . 

Quant  aux  petites  perforations,  elles  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément.  Dans  ces  cas,  M.  Chantemesse  recommande 
l’emploi  des  injections  sous-cutanées  de  nuclémate  de  soude, 
à  la  dose  de  5o  centigrammes.  Il  a  été  reconnu  par  de  nom¬ 
breuses  expériences  que  ces  injections  augmentent  la  leucocy- 
tose  et  la  phagocytose.  „  ‘ 

Il  est  un  second  moyen  que  préconise  M.  Chantemesse, 
c’est  le  surchauffage  intermittent  de  la  paroi  abdominale  à 
l’aide  d’un  cerceau  de  cuivre  spécial  muni  d  un  réservoir  d  eau 
à  60  degrés.  ,  .. 

L’application,  pendant  une  heure  et  demie,  de  cet  appareil 
provoque  le  sommeil,  une  garde-robe,  des  mictions  plus  fre¬ 
quentes  et  un  notable  apaisement  de  la  douleur,  en  amenant 
une  diminution  de  la  tension  générale.  L’application  de  ce 
surchauffage  peut  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

En  résumé,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  signes  nets 
d’une  perforation  importante,  avec  péritonite  d’emblée,  il  est 
logique  d’intervenir,  et  il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible. 
Quand  il  s’agit  d’une  petite  perforation,  il  faut  savoir  attendre. 

Selon  M.  Chantemesse,  la  laparotomie  doit  être  faite  sur  fa 
ligne  médiane,  de  façon  à  pouvoir  bien  assurer  le  drainage  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  il  faut  respecter  les  adhérences  s  il  y 
en  a  placer  le  malade  dans  une  position  semi-verticale  et 
favoriser  les  moyens  de  défense  par  des  injections  sous-cuta- 
,  nées  de  nucléinate  de  soude  et  par  le  surchauffage  de  la  paroi 
I  abdominale. 
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Au  nom  de  ses-  collègues,  M.  le  président  remercie 
M.  Cliantemesse  de  son  intéressante  communication. 

Rachianesthésie.  — ISous  revenons  à  la  rachianesthésie. 
M.  Beurnier  a  pratiqué,  dans  son  service!,  87  rachistovaï- 
ni salions.  Il  æ  eu  recours  à  des  doses  de-  5  à  8  centigrammes. 
La  ponction  a  toujours  été  faite  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  lombaires. 

M.  Beurnier  donne  le  détail  de  ces  observations.  Il  a 
eu  des  accidents  :  vomissements,  céphalées,  lipothymies, 
syncopes  graves,  douleurs  vives  dans  les  jambes,  réten¬ 
tions  d’urine,  paralysies  de  l’intestin,  paralysies  des 
sphincters,  élévations  thermiques,  accidents  consécutifs  de 
paralysie  partielle,  enfin-un  cas  de-morfi  C’était  plus  qu’il  n’en 
fallait  pour  renoncer  à  la  méthode,  et'  c’est  ce  qu’a  fait 
M.  Beurnier. 

Pour  M.  Bazy,  fa- rachistovaïnisatTOn  ne  doit  être  employée 
que  dans  des  cas-  très- exceptionnels,  alors  que  l’anesthésie 
générale  est  formellement  contre-indiquée  et  que  l’anesthésie 
locale  est  notoirement  insuffisante. 

M.  M’oty  partage  complètement  l’avis  de  M.  Reclus  et 
estime  que  l’anesthésie  locale  est  applicable  à  la  plupart  des 
cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  à  la  rachianesthésie. 

Trente-quatre  compresses  dans  un  ventre.  —  Peu  banal 
le  rapport  de  M.  Righelot  sur  une  observation  de  M.  Loue 
(de  Ëerck).  Un  chirurgien;  opère  une  appendicite  et  s’en  va. 
Il  avait  montré:  à  son:  aide  qu’il  avait  introduit  une  mèche  dans 
l'orifice  inférieur  de  la  plaie  et  lui  avait  recommandé  d’en 
introduire  une  semblable  tous  les  jours;.  Pendant  trente^ 
quatre  jours,,  chaque  jour  l’aide  mit  une  mèche  mais  n’en 
retira  jamais.  La; plaie  se;  ferma;  et  rien  de  particulier  ne  se 
passa  pendant  trois  ans,  quand  la  malade  entra  à  l’hôpital 
pou®  sa  faine  retirer  une  aiguille;  du  pied»  et  se  faire  soigner 
d’une  bromcho-pleuro-pne  u raonie1.  Elle  se  plaignait: aussi  de 
douleurs- abdominales;  on  crut  à  une  obstruction  intestinale1; 
il  se  forma)  uni  abcès  de  la  fosse;  iliaque  qui  s’ouvrit  et 
par  l;’ouv«Bture' duquel  M.  Loxe  tira;  une  mèche  et  une  com¬ 
presse;  roulée  en  boudin;  et  s’étant  moulée  sur  l’intestin.  Les 
34  compresses  furent  ainsi:  éliminées);:  la  malade  eut:  une  fis1- 
tule  s-terconalayet  tomba  (fans  un  état  cachectique. 

Il  faut  espérer,  dit,  en>  terminant  M.  Riehelot,  que  lorsque 
sera  ;  institué;  L’enseignement  dans  les  hôpitaux,  on-  ne.  verra 
plus  se  produire-  de  faits  semblables. 

Quand  faut-il  faire  lever  les  malades  après  les  opéra¬ 
tions,  et,  en  particulier,  après  les  opérations  sur  l’abdo¬ 
men?  —  Telle  est  la  question  portée  par  M.  Faure  devant 
ses  collègues-.  Dans  de  récentes-  publications  -  allemandes»,  on 
a  proposé  de  faire  lever  les  laparotomisés  dès  le  second 
ou  troisième  jour  après  L’opération.  Sans  tomber  dans  cette 
exagération,  M.  Faure  fait  lever  ses  laparotomisées  bien 
plus  tôt  qu’autrefois.  Par  exemple,  il  fait  lever  une  malade 
qui  a  subi  F  hystérectomie  abdominale  huit  ou  dix  jours 
après  l'opération.  M.  Témoin,  (de  Bourges,)  procède,  de  la 
même  façon;,.  Une  fois  la  réunion,  par  première  intention  ob¬ 
tenue,  que  risque-tr-on,?  La  santé  générale  s’en  trouve 
mieux.  En  outre,  le  même  service  pourra  ainsi  recevoir 
beaucoup  plus  de  malades.  Pourquoi  donc,  tant  de  chirur¬ 
giens  respectent-ils  encore  le  chiffre  fatidique  de  vingt  et  un 
jours? 

M.  Segond  ne  semble  pas  autrement  enthousiaste  du  trai¬ 
tement  ambulatoire  des  laparotomies.  Il  a  vu,  en  effet,  que 
certains,  chirurgiens  faisaient  lever  leurs  malades  le  troisième 
jour  après  une  hystérectomie  vaginale,,  le  lendemain  d’une 
hystérectomie  abdominale!  Au  Congrès  de  Bruxelles,  M.  Sec 
gond  a  pratiqué  une  hystérectomie  vaginale  dans  le:  service 
de  M.  Jacobs;  il  alla  lavoir  chaque  jour  et.  il  fut  très  émo¬ 
tionné  en  ne  la  trouvant  pas  dans  son  lit  le;  cinquième  jour. 
Mais  elle  n’était  pas  morte,  elle  n’était  que  levée  dans  un  fau¬ 
teuil.  La  prendre  dans  ses.  bras  puissants  et  la  remettre  dans 
son  lit  fut  l’affaire  d’un  instant  pour  M.  Segond  qui  apprit 
ainsi  qu’ après  une  hystérectomie  vaginale  on  faisait  lever,  à 
Bruxelles1,  les  malades  le  cinquième  jour. 

Sans;  s’incliner  devant  le  caractère  fatidique:  du.  nombre 
saero-saint.  de  vingt  et-  un  jours,  M  Segond  ne  laisse  jamais 
lever  ses  laparotomisées  pour  tumeursabdominales  avant  vingt 
jours.  Il  se  peut  que  M.  Faure  ait  raison,  mais  M.  Segond.  ne 


le  suivra  pas  dans<  eët'Ue  voie-  et  il  redouterait  très  fort  que- 
d’autres  chirurgiens  le  suivissent.  Quant  à  l’argument  noso¬ 
comial  invoqué  par  M.  Faure,  il  n’y  a  pas  à  en  tenir  compte. 

M.  Mgty  a  été  opéré  d’appendicite  à  cinquante-six  ans,  par 
son,  ami  Sieur.  Il  s’est  levé  le  septième  jour,  il  est  rentré  cher 
lui  le  neuvième  jour  et  a  monté,  seul,  ses  quatre  étages. 

M.  Deubet  laisse  de  côté  les  appendicites  à  froid,  opération- 
tellement  bénigne  qu’on  peut  faire  lever  les  malades  apres 
cinq  ou  six  jours.  H  laisse  ses  laparotomisées  se- coucher  à 
droite;  ou  à  gauche  ;  mais  il  ne  Les  laisse  pas  se  lever,  ni;  même 
s’asseoir  sur  leur  lit  avant  dix-huit  ou  vingt  jours.  Il  est  con¬ 
vaincu  qu’il  y1  a  grand  intérêt  à  laisser  L  abdômèu  tranquille 
après  une  grosse  opération;  abdominale.  IL  y  a  là  aussi  une 
question  df  avenir  pour  fa  cicatrice-. 

M.  Hartmann; laisse  volontiers  ses- malades' Se  remuer  dans 
leur  lit,  mais,  il  ne  les  fait  pas  lever  avant  quinze  ou  dix-huit 

M.  Le  Dentu  depuis- très;  longtemps1  laisse  Les  opérées’ du 
sein  se  lever  très  tôt),  mais  il  tient  au  moins-  vingt  jours  au  lit 
ses  laparotomisées.  . IL  pense;  comme  M.  Delbet,  à  l’avenir  de 
la  cicatrice. 

M.  Maucgaire  cité  le  cas  d'une  cure  radicale:  de  hernie;  h 
malade  se  leva  le  neuvième  jour  et  succomba  subitement  à 
une  embolie  post  opératoire.  11  faut  donc  compter  aussi  avec 
l’embolie. 

M.  Routier,  comme  plusieurs  de  ses  collègues,  a  permis  à 
ses  Laparotomisées  de  se  remuer  clans  leur  lit,  mais  elles  n’en 
font  rien,,  parce  que  cela  les  fait  souffrir. 

M.  Faure  maintient  ses  conclusions  et  estime  qu’il  y  a 
avantage  à  abréger  le  séjour  des  opérés  au  lit. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  OU  9  MAI  1908). 

Recherches  expérimentales  sur  les  relations  entre  l’éli¬ 
mination  des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline  et  de  l'uro- 
bilinogène  chez  le  lapin.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer  ont 
repris,  chez  le  lapin,  les1  expériences- que  MM.  Gilbert  et 
Herselier  ont  réalisées  chez  le  chien,  afin  d’étudier  les  rela¬ 
tions  entre  l’élimination  des  pigments  biliaires  et  de  l’uro¬ 
biline. 

Après  ligature  complète  et  définitive-  du1  cholédoque  chez 
le  lapin,  les  pigments  biliaires  apparaissent  dans  le  sérum 
sanguin  environ  huit  heures,  dans  les  urines1  environ  onze 
heures  après  l’opération  ;.mais,  à  aucun  moment,  on  ne  trouve 
d’urobiline  ou  d’urobilinogène  ni  dans  le  sérum,  ni  dans  les 
urines;  Dans  un  cas  cependant,  cm  trouve,  dans  les  urines, 
avec  les  pigments  biliaires,  une  forte  proportion  d’urobilh 
nogène.  Or  ce  lapin  présente  à  l’autopsie  de  très  grosses 
lésions  hépatiques  (infiltration  purulente  et  dégénérescence 
partielle  du  lobe  droit).. 

Ces  premières  observations  semblaient  favorables  à  la 
théorie  d’après  laquelle  l’urobiline  est  le  pigment  du  foie 
malade;  mais  l'a  recherche  de  l’urobilinogène  étant  restée 
négative  dans  le  sérum  du  senl  lapin,  dont  les  urines  don¬ 
naient  une  belle  fluorescence  tardive  par  le  procédé  de  Riva, 
on  n’était  pas  en  droit  d’adopter  sans  grande  réserve  la 
théorie  de  l’origine  hépatique  de  l’urobiline. 

Or,  ainsi  qu’il  sera  démontré  dans  une  prochaine  commu¬ 
nication,  les  recherches  poursuivies  chez  des  lapins  dont  le 
cholédoque  est  lié  soit  incomplètement,  soit  temporairement, 
plaident  nettement  en  faveur  de  là  théorie  de  l’origine  rénale 
de  l’urobiline. 

Sur  la  destruction  de  la  toxine  tétanique  dans  l’intestin. 
Propriétés  antitoxiques  du  suc  pancréatique  activé,  -y 
M.  H.  Vincent.  Si  on  introduit  directement  dans  le  duodé¬ 
num  ou  dans  une  anse  de  l’intestin,  grêle  d’un  cobaye,  une 
dose  considérable  de  toxine  tétanique,  si  on  suture  l’animal 
et  qu’on  lu  maintienne  dans  une  atmosphère  chaude  pendant 
une  à  deux,  heures,  il.  devient. impossible-,  au;  bout  de  ce  temps-, 
de  retrouver  la  moindre  trace  de  toxine  chez  les  animaux 
sacrifiés-.  L’injection  à  la  souris  de  doses  massive  si  du  filtra1 
de  macération  soit  die  L’intestin,  soit  de- son  contenu,  est  abso¬ 
lument  inoffensive. 

La  disparition  de  fa  toxine-,  résulte  à  la  fois  de-  l’influeaee 
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antitoxique  de  la  bile,  et  aussi  des  sécrétions  du  pancréas  et 
de  l’intestin. 

In  vitro,  le  suc  pancréatique  seul  et  le  suc  entérique  seul 
n’ont  qu’une  faible  action  sur  la  toxine.  Mais  un  centimètre 
cube  de  leur  mélange,  avec  ou  sans  addition  de  bile,  annihile 
parfois  jusqu’à  5oo  doses  mortelles  de  toxine  en  trente  mi¬ 
nutes,  à  38  degrés. 

La  disparition  de  la  toxine  sous  l’influence  du  suc  pancréa¬ 
tique  activé  par  l’entérokiaase  paraît  résulter  d’un  véritable 
phénomène  de  digestion.  En  effet  le  chauffage  du  suc  pan¬ 
créatique  ou  de  son  mélange  avecdé  suc  entérique,  lui  enlève 
son  pouvoir  antitoxique  en  même  temps  que  son  activité 
digestive. 

D’autre  part,  le  chlorure  de  calcium,  qui  active  le  suc  pan¬ 
créatique  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  digestives  (Dele- 
zenne)  lui  communique,  ainsi  que  l’auteur  l’a  vu,  un  pouvoir 
antitoxique;  le  même  sel  n’agit  plus  sur  le  suc  pancréatique 
chauffé. 

L’immunité  digestive  pour  la  toxine  tétanique  et  vraisem¬ 
blablement  pour  les  autres  poisons  microbiens  s’explique 
donc  par  le  pouvoir  antitoxique  ou  destructif  énergique  que 
possèdent  les  sécrétions  physiologiques  de  l’estomac,  de  l’in¬ 
testin  grêle,  du  foie  et  du  pancréas,  et  même  du  gros  intestin. 

Culture  «  in  vitro  »  des  globulins  humains.  —  MM.  Jules 
Courmont  et  Ch.  André  cultivent  depuis  dix-huit  mois,  les 
globulins  de  l’homme  (hématoblastes)  en  plasma  formolé.  Il 
suffit  de  recueillir  directement  le  sang  dans  de  l’eau  formolée 
et  de  conserver  le  plasma,  après  centrifugation,  dans  des 
tubes  cachetés.  Au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines  le 
plasma  contient  une  quantité  invraisemblable  de  globulins. 
Ce  sont  des  fuseaux  avec  un  cil  à  chaque  extrémité.  La  cul¬ 
ture  reste  vivante  pendant  plus  d’un  an.  Le  repiquage  en 
sérum  ne  réussit  pas.  Cependant  le  sérum  humain  et  de  singe 
conserve  vivants  les  globulins  pendant  un  an. 

Les  globulins  sont  donc  bien  des  corps  spéciaux,  vivants, 
distincts  des  globules  rouges  et  blancs.  On  peut  les  cultiver 

Cette  communication  soulève  un  certain, nombre  d’objec¬ 
tions.  M.  Lapicque  se  demande  si  la  solution  formolée  em¬ 
ployée  parles  auteurs  (20  p.  100)  n’est  pas  trop  concentrée, 
et  si,  par  suite,  elle  est  susceptible  de  conserver  intacts  des 
éléments  aussi  fragiles  que  les  globulins.  Pour  M.  Achard, 
l’addition,  au  sérum,  de  solutions  formolées  fortes  a  pour  seul 
résultat  de  coaguler  ce  dernier.  M.  Mayer  fait  une  observa¬ 
tion  analogue.  M.  Vaquez  critique  le  moi  culture  qui  lui  paraît 
impropre,  les  globulins  n’ayant  pu  être  «  repiqués  »,  et  re¬ 
grette  de  ne  pas  savoir  ce  que,  dans  un  sang  ainsi  traité, 
deviennent  les  hématies  et  les  leucocytes.  Bref,  la  majorité 
décide  de  formoler...  pardon,  de  formuler  quelques  critiques 
à  propos  de  cet  intéressant  travail. 

Diagnostic  du  cancer.  —  M.  Doyen.  Les  résultats  obtenus 
par  MM.  Wassermann  et  Levaditi  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  par  la  méthode  de  la  fixation  du  complément  l'ont 
engagé  à  étudier  la  même  réaction  dans  le  cancer.  La  tech¬ 
nique  délicate  de  cette  expérience  lui  a  été  enseignée  par 
M.  Levaditi.  Employer  de  2  à  5  décigrammes  du  sérum  à 
examiner,  après  chauffage  à  56  degrés.  Mélanger  à  ce  sérum 
de  1  à  4  décigrammes  d’extrait  de  poudre  de  microcoecus  neo- 
formans  à  1  p.  1  000  ou  d’extrait  de  poudre  de  tumeur  cancé¬ 
reuse  à  1  p.  40  et  '5  décigrammes  de  sérum  de  cobaye  sain. 
Après  une  heure  et  demie  de  séjour  à  l’étuve  à  38  degrés, 
ajouter  1  centimètre  cube  d’une  émulsion  à  i/3o  d’hématies 
de  mouton  lavées  et  centrifugées  et  1  décigramme  d’une  dilu¬ 
tion  titrée  d’ambocepteur  de  lapin. 

Des  expériences  comparatives  faites  avec  de  l’extrait  de 
poudre  de  staphylocoque,  de  sar cinés  et  de  bacille  virgule  de 
Koch  ont  démontré  la  spécificité  de  la  réaction  avec  la  poudre 
de  tumeur  et  de  microcoecus  neoformans. 

L’auteur  a  étudié  90  sérums  qui  se  subdivisent  ainsi  : 
i°  42  cas  de  cancer,  comprenant  i5  cancers  du  sein,  8  can¬ 
cers  de  l’ utérus,  5  cancers  de  l’estomac,  3  cancers  du  rectum, 
2  cancers  du  larynx,  2  cancers  de  la  langue  et  du  pharynx, 
2  tumeurs  malignes  de  l’aisselle,  3  sarcomes  du  dos  et  dé 

1  aîné,  •2DSte0sarcDm.es  ; 

20  io  cas  de  néoplasmes  variés  :  1  lympbadénome  du  cou, 

2  adénomes  du  sein,  i  niammite  suspecte,  1  cas  de  lipomes 


multiples,  3  fibromyomes  de  l’utérus,  2  kystes  de  l’ovaire  ; 

S®  28  sérums  d’affections  variées  :  6  appendicites,  6  salpin¬ 
gites  et  prolapsus,  1  mastoïdite,  1  hernie,  2  brûlures,  1  pana¬ 
ris,  2  lésions  traumatiques,  1  craniectomie,  1  cirrhose  atro¬ 
phique,  2  tuberculoses  articulaires,  3  fistules  anales. 

Voici  les  résultats  de  cesDxpériences  : 

i°  Le  sérum  des  cancéreux  possède  une  action  spécifique 
sur  la  poudre  de  tumeur  eancéreuse  ou  de  microcoecus  nëo- 
formans  ; 

2°  Sur  les  42  sérums  cancéreux  examinés,  3  seulement  ont 
donné  une  réaction  douteuse  :  1  cancer,  du  larynx  chez  un 
syphilitique  traité  au  mercure,  2  cancers  de  l’estomac  et  de 
l’utérus  chez  des  malades  très  affaiblis  ; 

&  Sur  les  10  néoplasies  variées  :  1  lympbadénome,  1  adé¬ 
nome  du  sein,  2  fibromyomes  et  1  kyste  de  l’ovaire  ont  donné 
une  réaction  positive,  1  cas  de  mammite  suspecte,  ï  cas  de 
lipome,  1  adénome  du  sein,  1  fibromyome  et  1  kyste  de 
l’ovaire,  une  réaction  douteuse  ou  négative  ; 

4°  Sur  les  28  sérums  d’affection  s  variées  examinés  à  titrede 
contrôle,  3  sérums  empêchaient  Thémotyse  dans  les  tubes 
témoins.  Ces  sérums  étaient  des  sérums  d’alcooliques  invété¬ 
rés,  dont  1  cas  de  cirrhose  aimptiquo,  ■>  autres  sérums  ont 
donné  une  réaction  irrégulière; 

:5°  Le  sérum  des  chevaux  vaccinés  avec  les  cultures  de  tnt-' 
crococeus  neoformans  donne,  en  présence  de  1  extrait  de  ce 
microbe  et  de  l’extrait  de  tumeur,  les  mêmes  résultats  de  fixa¬ 
tion  de  complément  que  le  sérum  de  cancéreux  ; 

6°  Tous  les  sérums  qui  ont  une  action  élective  sur  l’extrait 
de  poudre  de  tumeur  ont  la  même  action  élective  sur  la  pou- 
dre  de  microcoecus  neoformans  ou  sur  les  cultures  fraîches 
du  même  microbe  et  les  agglutinent  à  une  dilution  qui  peut 
varier  entre  1/10  et  i/igo  ; 

70  Les  mêmes  sérums,  qui  ne  possèdent  aucune  action  élec¬ 
tive  sur  les  extraits  des  autres  microbes  expérimentés, 
n’exercent  aucune  action  agglutinante  sur  les  cultures  fraîches 
de  ces  microbes;  , 

8°  L’indice  opsonique  des  sérums  cancéreux  non  chacunes  a 
58  degrés  par  rapport  au  microcoecus  neoformans  s’écarte 
presque  toujours  très  sensiblement  de  la  normale,  établie 
d’après  des  sérums  non  e&micéreux. 

En  résumé  :  i°  Le  sérum  des  cancéreux  contient  des  corps 
spécifiques; 

20  Les  substances  spécifiques  du  sérum  des  cancéreux  pos¬ 
sèdent  une  action  élective  sur  l’extrait  de  poudre  de  tumeur  et 
de  microcoecus  neoformans  et  sur  les  cultures  jeunes  de  ce 
microbe,  de  manière  à  produire  soit  la  fixation  du  complé¬ 
ment,  soit  l’agglutination  ; 

3°  Le  diagnostic  des  cas  de  cancer  profond  peut  etre  pré¬ 
cisé  dans  laplupart  des  cas  par  la  combinaison  de  trois  expé¬ 
riences  :  x0  la  fixation  du  complément;  2°  l’agglutination  ; 
la  détermination  de  l’indice  opsonique. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solui.  à  t/io8  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40.%  pr  inject.  mercurielles. 


gu  ■  1 1  g-  âl  (  Voies  respiratoires. 
Ici  PI  d  al  i  &  Pi  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  I.  INTERNAT 


FORMES  CLINIQUES  DE  L’URÉMIE  (1> 

Coma.  —  Le  coma  est  l’aboutissant  commun  de  tous  les 
phénomènes  urémiques  (Lecorché  et  Talamon).  Il  a  parfois 
un  début  brutal  (forme  foudroyante  de  Fournier,  forme  apo¬ 
plectique  de  Raymond);  mais  le  coma,  même  dans  ces  cas; 
avait  été  précédé  de  céphalée,  vertiges,  troubles  de  la  vue. 
Chez  d’autres  malades,  le  coma  succède  à  des  crises  convul¬ 
sives  il  peut  encore  survenir  lentement,  précédé  d’accidents 
dyspnéiques  ou  gastro-intestinaux.  Quelquefois  le  coma  uré¬ 
mique  est  incomplet;  le  malade  se  réveille  avec  peine,  mats 
il  est  possible  de  le  faire  sortir  de  son  engourdissement  a 

(,)  Fin.  _  Yoy.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  no:5o,  -p.  S#,  et  n°.  53, 
I  p.  634. 
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l’aide  d’excitations  plus  ou  moins  vives;  ce  coma  incomplet 
comparable  à  la  stupeur  à  demi  consciente  de  l’ivresse,  s’ob¬ 
serve  après  les  attaques  éclamptiques,  il  peut  alors  être  tran¬ 
sitoire  et  le  pronostic  n’est  pas  fatal.  Dans  le  coma  complet, 
les  membres  sont  dans  la  résolution  musculaire,  l’intelligence 
et  la  sensibilité  sont  absolument  abolies;  la  face  est  pâlé,  les 
pupilles  contractées.  La  respiration  ralentie  présente  souvent 
le  rythme  de  Cheyne-Stokes  ;  la  température  est  généralement 
abaissée,  l’anurie  est  à  peu  près  complète.  La  marche  du 
coma  est  continue  et  progressive  ;  à  part  les  cas  foudroyants 
•ou  apoplectiques,  la  mort  n’arrive  généralement  qu’après 
plusieurs  jours,  parfois  précédée  de  quelques  mouvements 
convulsifs  ou  d’un  peu  de  délire  tranquille;  on  peut  observer 
des  rémissions,  mais  la  forme  de  coma  complet  est  presque 
toujours,  sinon  toujours  mortelle. 

Paralysies.  —  On  admettait  autrefois  qu’une  particularité 
propre  au  coma  urémique  était  l’absence  de  paralysies  (La¬ 
sègue).  Il  est  aujourd’hui  démontré,  qu’abstraction  faite  de 
l’hémorragie  cérébrale  dont  la  fréquence  dans  la  néphrite 
interstitielle  est  bien  connue,  l’urémie  peut  déterminer  des 
paralysies  motrices  localisées.  Les  paralysies  urémiques  ont 
le  plus  souvent  l’aspect  d’un*  t^tplégle  complète  ou  incom¬ 
plète,  flaaquc,  généralement  variable,  c’est-à-dire  s’atténuant, 
disparaissant  puis  reparaissant;  cette  hémiplégie  peut  être 
accompagnée  d’hémianesthésie  partielle  ou  totale.  On  observe 
quelquefois  avec  l'hémiplégie  l’aphasie  motrice  généralement 
incomplète,  variable  d’un  moment  à  l’autre  et  transitoire  ;  on 
a  signalé  quelques  cas  d’aphasie  sensorielle.  Enfin,  pour  com¬ 
pléter  l’assimilation  avec  les  paralysies  par  lésions  en  foyer 
de  l’encéphale,  il  faut  ajouter  que  ces  paralysies  urémiques 
sont  parfois  associées  à  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux,  et  que  la  température  peut  s’élever  pour  atteindre 
4%  et  41  degrés  pendant  les  dernières  heures.  La  mort  est  la 
conséquence  habituelle  de  ces  attaques  de  coma  avec  para¬ 
lysie. 

Urémie  respiratoire.  —  Les  accidents  aigus  d’urémie  res¬ 
piratoire  sont  moins  fréquents  que  les  accidents  nerveux.  On 
peut  observer  des  crises  àe  dyspnée  suffocante  qui  affectent 
deux  formes  principales.  Dans  un  premier  type  mis  en  relief 
par  Fournier,  le  malade  est  pris  subitement  d’un  grand  accès 
d’orthopnée  avec  angoisse  et  suffocation  parfois  si  complète 
que  le  malade  peut  mourir  dès  le  premier  accès.  Dans  une 
autre  forme,  la  dyspnée  prend  un  caractère  laryngé,  s’accom¬ 
pagne  de  raucité  de  la  voix,  d’inspiration  sifflante  et  prolon¬ 
gée,  de  tirage  sus  et  sous-sternal;  le  spasme  de  la  glotte  peut 
nécessiter  la  trachéotomie.  Ces  deux  formes  sont  susceptibles 
de  guérir,  mais  cependant  elles  sont  toujours  très  graves,  en 
raison 'des  accidents  brusques  quelles  peuvent  entraîner  (Cas- 
taigne). 

L’urémique  peut  encore  mourir  d 'œdème  aigu  du  poumon  ;  il 
est  pris  brusquement  de  dyspnée,  de  cyanose,  avec  expecto¬ 
ration  massive  et  écumeuse  de  sérosité  albumineuse  et  parfois 
rosée;  on  entend  à  l’auscultation  des  râles  crépitants  d’abord 
aux  bases,  puis  ces  râles  gagnent  peu  à  peu  les  parties  les 
plus  élevées  du  poumon  ;  la  mort  survient  rapidement  par 
asphyxie  mécanique,  le  malade  est  étouffé  par  l’obstruction 
bronchique.  Il  existe  une  forme  foudroyante  qui  tue  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Signalons  enfin,  à  propos  des  accidents  respiratoires  dans 
l’urémie  aiguë,  que  la  dyspnée  à  rythme  de  Cheyne-Stokes  est 
fréquemment  associée  au  coma  urémique. 

Quant  aux  accidents  gastro  intestinaux,  ils  ne  font  pas  par¬ 
tie  du  tableau  clinique  de  l’urémie  aiguë,  sauf  dans  l’urémie 
par  anurie  calculeuse. 

formes  étiologiques.  —  Ces  formes  cliniques  de  l’uré¬ 
mie  dépendent  en  partie  de  l’étiologie,  c’est-à-dire  que  telle 
forme  est  plus  particulièrement  fréquente  dans  les  néphrites 
aiguës  ou  les  néphrites  chroniques.  Ainsi  l’urémie  de  la  né¬ 
phrite  scarlatineuse  chez  l’enfant  se  révèle  le  plus  souvent  par 
des  convulsions  et  des  accidents  éclamptiques;  les  jeunes 
femmes  ont  aussi  surtout  des  accidents  éclamptiques.  Les 
néphrites  atrophiques  donnent  lieu  à  l'urémie  lente  et  se  ter¬ 
minent  très  souvent  par  le  coma. 

Les  pyélo-néphrites  des  vieux  urinaires,  la  compression  de 
l’uretère  par  un  cancer  de  l’utérus  conduisent  aux  accidents 
gastro-intestinaux  chroniques. 

L’urémie  par  anurie  calculeuse  a  une  allure  assez  spéciale. 


Pendant  quelques  jours,  période  de  tolérance,  le  maladereste 
sans  uriner  tout  en  ne  présentant  aucun  autre  symptôme 
morbide. 

Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  période  intermé¬ 
diaire,  apparaissent  quelques  signes  prémonitoires  de  l’uré¬ 
mie  :  lassitude  générale  et  insomnie,  dégoût  pour  les  aliments, 
nausées,' météorisme.  A  la  période  urémique,  deux  signes  sont 
constants  :  le  rétrécissement  des  pupilles  et  les  tressaillements 
dans  les  muscles;  puis  les  phénomènes  gastro -intestinaux 
s’accentuent  :  météorisme  et  constipation  opiniâtre,  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  soif  vive,  hoquet  convulsif.  La  mort  sur¬ 
vient  rapidement,  mais  n’est  en  général  précédée  ni  de  con¬ 
vulsions,  ni  de  troubles  intellectuels. 

diagnostic  et  pronostic.  —  Chaque  forme  d’urémie  en¬ 
traîne  des  discussions  de  diagnostic  différentiel,  qu’il  est  im¬ 
possible  d’énumérer.  Mais,  dans  tous  les  cas,  l’examen  com¬ 
plet  du  malade  permet  de  retrouver  quelques  symptômes 
communs  à  toutes  les  formes  d’urémie,  quelques  signes  révé¬ 
lateurs. 

Etat  des  urines.  —  Le  taux  des  urines  est  abaissé;  Yoligurie 
est  absolue  (néphrite  scarlatineuse)  ou  relative  (néphrite  in¬ 
terstitielle). 

L ’hypoazoturie  a  une  grande  importance  (Chauffard).  Les 
autres  modifications  de  l'urine  (hématurie,  cylindrurie,  albu¬ 
minurie)  sont  révélatrices  de  la  lésion  rénale  bien  plus  que  de 
l’auto-intoxication.  Dans  certaines  formes,  on  peut  explorer 
la  fonction  rénale  par  les  diverses  méthodes  de  la  cryoscopie,j 
du  bleu  de  méthylène,  de  la  toxicité  urinaire. 

Syndrome  thermique.  —  L’urémie,  quelle  que  soit  sa  forme,' 
donne  lieu  à  un  abaissement  progressif  et  considérable  de  la 
température  centrale;  cet  abaissement  s’accuse  de  plus  en  plus 
à  mesure  que  la  maladie  approche  d’une  terminaison  fatale) 
(Bourneville).  Si  Y  hypothermie  est  en  effet  la  règle  dans  l’uré¬ 
mie,  il  faut  se  rappeler  que  la  formule  de  Bourneville  est  trop; 
absolue;  il  y  a  des  urémies  fébriles,  en  particulier  dans  les 
néphrites  aiguës;  c’est  aussi  le  cas  de  toute  urémie  con¬ 
vulsive. 

Syndrome  cardio-artériel.  —  La  bradycardie  est  quelquefois' 
un  symptôme  révélateur  de  l’urémie;  mais  elle  n’est  pas  cons-, 
tante. 

Le  bruit  de  galop  avec  hypertrophie  du  cœur  gauche.  Yhy- 
pertension  artérielle  mettent  bien  souvent  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  d’urémie. 

Phénomènes  oculo -pupillaires.  —  L’amblyopie,  l’amaurose 
ont  déjà  été  signalées. Bouchard  a  insisté  sur  le  myosis  comme, 
signe  de  l’intoxication  urémique. 

Phénomènes  cutanés.  —  Quelques  auteurs  ont  observé  dans 
l'urémie  des  cristallisations  d’urée  à  la  surface  de  la  peau.  Les 
démangeaisons  sont  fréquentes  dans  l’urémie  chronique  (pru¬ 
rit  urémique).  On  a  signalé  l’urticaire  et  l’érythème  papuleux 
urémique. 

Expiration  ammoniacale.  —  Frerichs  a  fait  connaître  ce 
signe  qu’il  considérait  comme  propre  à  l’urémie  ;  un  papier 
rouge  de  tournesol  approché  de  la  bouche  du  malade  devient 
rapidement  bleu.  Ce  symptôme  n’est  pas  constant  et  se  pro¬ 
duit  àussi  chez  des  malades  non  urémiques. 

De  tous  ces  signes  révélateurs  de  l’urémie,  aucun  n’est 
pathognomonique,  et  le  diagnostic  de  l’urémie  repose  presque 
complètement  sur  le  diagnostic  de  la  maladie  causale  (Mer- 
klen).  On  fera  surtout  le  diagnostic  d’urémie  en  recherchant 
dans  les  antécédents  du  malade,  dans  l’examen  clinique  et 
l’analyse  des  urines  les  symptômes  d’une  lésion  rénale. 

Le  pronostic  des  accidents  urémiques  dépend  surtout  de 
leur  cause.  Mais  il  dépend  aussi  dans  une  certaine  mesure  de 
leur  forme  clinique.  L’urémie  aiguë  est  d’un  pronostic  moins 
sombre  que  l’urémie  chronique  ;  la  première  guérit  souvent, 
surtout  quand  elle  est  traitée  énergiquement  par  une  saignee 
abondante;  la  seconde,  malgré  des  rémissions  prolongées, 
aboutit  toujours  à  la  mort.  Cependant  le  traitement  (hygiène, 
régime)  peut  retarder  l’apparition  des  accidents  terminaux. 

Bibliographie.  —  Traité  et  Manuel  de  médecine.  —  Castaigne. 
Manuel  des  maladies  des  reins  et  des  capsules  surrénales.  —H 
Merklen.  Dict.  encycl.  des  sciences  médicales. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  GASSETE. 
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SPÉGIFIQUE  TOUJOURS  EFFiCAQE 
DES  DYSPEPSIES,  J3E  LA  116RMNE 
ET  DE  la  CONSTIPATION 


BANDE  VERNEUIL 


VAMÜCO,  rfiLCol  i  COj  ULUCnCO 

ENTORSES,  mYDARTHROSES,  ARTHRITES 

Méthode  de  B3ER 


BANDE 

VERNE 

Téléph.256'2', 


Kektiî,  lEtude  Maciet,  notaire  à  Paris,  60,  boule¬ 
vard  Sébastopol, le  20  mai  1908,  il  10  heures, 

PHARMACIE  AU  PARC  SAINT- MAU  R 

Boulevard  de  Créteil,  96.  —  Mise  à  prix-, 
■300  francs.  —  S'adresser  à  Mcs  Dujiouur(.„  avoué, 
et  Maciet,  jno.tarre. 


SAINS  SALINS 
MUMPF  SUR  RHIN 

Près  JBâle,  Suisse. 

Brosp.  sur  .flem.  Waldemeyer-Büller, 


ssasa  HSALAQIES  PULMONAIRES  «s 

GLOBULES  du  Dr  de  i 

à  VN É  LÉNINE  d 
•zmxszsm  2  à  4  Globule™  È 


ÂNSOS 

TRIOXYCHLOROfllÊMli  É  VANADIUM  ! 
Antiseptique,  Désodorisant, 
lÉRÂTOPLASTIQüE  j 

do  premier  ordre  * 

Production  régulièr 
d’OXYGÈNB 
AU  CONTACT 
Inodore,  Incolore,  sans  C 
|  ne  tache  pas, 

1  AINOS  LIQUIDE 

Solution  a  è*J0 

Puissance  germicide  absolue 
Remplace  le  SUBLIME 

CHIRURGIE  -  GYNËCOLO 

&  et  ininterrompue 
NAISSAN  T 
'  DES  PLATES 

’ ausficité ,  sans  T&xbité 
n’oxyde  pas. 

ANIOS  en  POUDRE 

inodore 

Remplace  VI ODOEOR M  E 

GIE  -  ACCOUCHEMENTS 

Echantillons  et  littérature  .-  Société  des  Produits  ANSOS,  7,  rue  Grande-AI 

lée,et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 

f  6  s  a  !  i  JL  Pii  il!  FS  (IR  P  /  ‘ 

Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

avec  coffre  spécial  pr  thermo-cautère, 
objets  de  pansement,  etc. 

Voiture  légère,  s/9  hp.  3915  îr. 

/  Glace  pliante.  150  francs. 

„  .  Capote .  1E0  — 

k  Supplément  Ma‘  ;t0 . 150  — 

(  Spider .  150  - 


Ï~obes"i tf‘ ‘ ‘ 'nnÎTRT™Ni7xŒDÈMÊ ^nTànt'usm'È - crétinisme^'T/bromes  g 


THYROÏDINE  FLOURENS 


O  VA!  RI  NE  FLOURENS 


ferre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ILIUIINÂTË  DE  FE1  LÂPBADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaqu  e  repas. 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  rue  de  Maubeuge. 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  *  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  àlaPhia  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  lesplMes  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHAL1NE- HEPAT1NE  -  MEDULLOSSINE 

MYOCARDINE  —  N  EP  H  ROSINE  —  ORKIT1NE  —  PNEUMONINE  PROSTAT1NE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSiNE 
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EËMOMEUBOL  COCHET 


Oxvhémoglobine,  Kolamne,  dycéropnospnate  ae  tonaux 

'  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire) 


SOURCE  BftDOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l’Estom:  o 


VENTE 

MilltaMontels 


Déclarée  d’intérêt  PuMii 

Décret  du  12  Août  1897. 
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TOUTES  MÉDICATIONS 


EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour, 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour, 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.jonr! 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  p 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOUR  49, av .Victor-Hugo, Boulogne-Paria' 


[MRNYVAL 

I  (lsovalêrianate  de  Bornéol) 

SÉDATIF  de  PRESSER  CHOIX 

I  sans  aucune  action 
I  secondaire  dés  agréable 

Dose  •  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 


ONGLES  INCARNES 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEG1NE 

Tes  ph'es.  RemANDE,  plln,  10 
rue  dùPré  S'-Gérvais,  Paris 
Echant.grat.àMM.  lesdoct*. 
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ANIODOL. 


LE  PLUS 
Antiseptique 


PUISSANT 

Désodorisant 


Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

M'ATTAQUE  PAS  LES  MAINS,  Kï  LES  INSTRUMENTS 

OBSTETRIQUE  —  CHIRURGIE  —  MALADIES  INFECTIEUSES 

Solution  commerciale  .  au  1/100»  (Une  GRANDE  CUILLEREE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant ). 


I  BACTÉRICIDE  23.49  /  sur  le  Bacille  typhique 
PUISSANCES  I  ANTISEPTIQUE  52.85  i  (Établies par  M.  FOUARD,  Ch* 'à  I  INSTITUT  PASTEUR 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  ft  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  L’ANIODOL  27„ 

ANTISEPSIE  des  MAINS  de  l’OPÉRfaTEUR,  de  la  PEAU,  des  SURFACES 


POUDRE  D’ANIODOL  remplace  l’IODOFORME 


Réalisation  de  l’ ANTISEPSIE  INTERNE  par  V ANIODOL  pris  à  l’intérieur. 

Souverain  dans  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOUVEAUX-NÉS,  GASTRO-ENTÉRITE, 
FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 

Doses  :  Une  grande  cuillerée  de  la  Solution  au  1/100*  dans  un  litre  d’eau  par  cuillerées,  ou  verrées,  dans  les  24 heures.  


Echantillons  et  Renseignements  ;  Société  de  1* ANIODOL,  32,  Rue  des  Mathurins,  PARIS.  —  SE  MÉFIER  DES  CONTREFAÇONS^ 
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L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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HOPITAUX  DE  PARIS,  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DBS  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Admission. —  Séance  du  i5  mai  :  MM.  Huilé,  20; 
Decloux,  19.  _  . 

Prochaine  séance,  vendredi  22  mai,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  la  Charité. 

—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux. 
—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i3  mai  :  MM.  Chevassu,  19  J 
Piquand,  14. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  affectés  : 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Sturel,  nommé 
médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Châlons- 
sur-Marne. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ulliel,  passe 
au  70e  d’inf.;  Dupuy,  à  la  légion  de  la  garde  républicaine; 
Blot,  maintenu  au  79e  d’inf.;  Moulin,  au  i5oe  d’inf.;  Tran¬ 
chant,  passe  au  16e  dragons. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. —  MM.  Mercier, 
passe  au  35°  d’inf.;  Anglade,  au  45e  d’inf.;  Joubert,  au 
n5e  d’inf. 

LA  LIMITATION  DU  DROIT  DES  MÉDECINS  DANS  LA  RÉ¬ 
DACTION  des  certificats  médicaux.  —  La  Cour  de  cassa¬ 
tion  vient  de  rendre  un  arrêt  intéressant  en  ce  qu’il  fixe  la 
responsabilité  des  médecins  qui  délivrent  le  certificat  exigé 
pour  l’internement  d’une  personne  dans  un  établissement 
d’aliénés. 

Un  médecin,  dans  le  certificat  joint  à  la  demande  d’interne¬ 
ment,  après  les  appréciations  relatives  à  la  personne  qu’il 
s’agissait  de  faire  interner,  avait  ajouté  :  «  Parmi  les  collaté¬ 
raux  on  trouve  un  frère  dégénéré,  type  de  persécuté-persé¬ 
cuteur,  et  une  sœur  peu  intelligente.  Un  fils  du  premier  lit 
présente  aussi  des  signes  de  dégénération  mentale.  » 

Les  personnes  ainsi  visées  apprécièrent  médiocrement  la 
.  peu  flatteuse  opinion  que  le  médecin  avait  exprimée  sur  leur 


état  mental,  et  intentèrent  contre  ce  dernier  une  action  en 
dommages-intérêts.  ,  _ 

L’affaire  est  venue,  hier,  devant  la  Cour  de  cassation,  sur 
le  pourvoi  du  médecin.  Le  pourvoi  soutenait  notamment  qu  un 
médecin  ne  pouvait  être  considéré  comme  en  faute  pour  avoir 
mis  dans  un  certificat  médical  telles  indications  qu  il  avait 
jugé  utile  d’y  insérer  dans  l’intérêt  du  malade. 

J  La  chambre  des  requêtes,  présidée  par  M.  Tanon,  a  ainsi 
que  le  lui  demandèrent  le  conseiller  rapporteur  Loubers  et 

l’avocat  général  Lombard,  rejeté  le  pourvoi.  . 

Son  arrêt,  dont  on  ne  saurait  méconnaître  la  portée,  décide 
que  l’homme  de  l’art  n’a  pas,  pour  la  rédaction  du  certificat 
relatif  à  l’internement  d’une  personne  aliénée,  une  latitude 
absolue,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  désignation  des 
tiers  dont  l’état  mental  n’est  pas  en  question  et  que  certaines 
appréciations  introduites  à  leur  égard  dans  un  certificat  qui 
n’a  d’autre  but  que  de  justifier  la  demande  d  internement, 
peuvent  revêtir  un  caractère  abusif  et  devenir  ainsi  pour  eux 

le  principe  d’une  action  en  réparation.  , 

L’arrêt  conclut  que  le  médecin  a  été  à  bon  droit  condamne 
à  des  dommages-intérêts  envers  les  tiers,  à  raison  des  appré¬ 
ciations  qu’il  avait  portées  sur  leur  compte  et  qui  présentaient, 
précisément,  un  caractère  abusif.  ( Le  Temps.) 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  dix-neuvième  semaine,  995  décès,  au 
lieu  de  1  110  pendant  la  semaine  précédente  et  de  g5o,  mo¬ 
yenne  ordinaire  de  la  saison.  .  , 

La  rougeole  a  causé  24  décès,  au  lieu  de  29  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  399  au  lieu  de  484  précédemment  et  au  lieu  de 

28La  scarlatine  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  35o;  il  s’élevait  à  260  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  ibo). 

excursion  archéologique  a  CHARTRES  dirigée  par 
M  Eug  Lefèvre-Pontalis,  président  de  la  Société  française 
d'archéologie  le  4  juin  19°»  :  1*  cathédrale,  les  vieilles  mai¬ 
sons,  l’église  Saint-Père,  les  greniers  de  Lcens. 

S’adresser  à  M.  Heuzé,  secrétaire  de  la  Société,  16,  rue 
Cartault,  à  Puteaux. 

Précis  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  par  Louis  Gal- 
lavardin.  In-i8  colombier,  cartonne  toile,  de  900  pages, 
avec  2o3  figures,  dont  une  partie  en. couleurs,  dans  le  texte. 
—  Prix  •  10  francs. —  Paris,  0.  Dont. 

Manuel  des  maladies  de  l’œil,  par  Ch.  May,  traduit  et  an- 
“nôïé  d’aprèTla  4’  édition,  par  le  docteur  P. 

seur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger.  In- 16  de  428 ^ pages  ave^ 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES 

CONVâLLARIA  maulis 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  da  CONYALLAMARINE  :  4  Par  jour. 


Sérum 

Antituberculeux 

du  I»  VIGUIER  de  MAILLAWE 

9,  rue  Massillon,  Nîmes  et  Phles. 


al 

Aie  » 


Granules  d»  Catillon 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


iûocteur  WEIL 

|  Traitement  rationne! Action  rapide 


Epilepsie. 

-  Convulsion^  - 

^Maladies  _ 

^NERVEUSES  I 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  lUera- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remede 
«  contre  tontes  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande . 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gai  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Pans. 


La  MORTALITE  INFANTILE 


Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 

ALIMENT  MELUN  phosphaté,  ^ 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  l’amidon  des  farines  alimentaires. 
40  Années  de  Succès 
Recommandé  par  tous  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Franco  gare  0  fr.60  en  plus 

ToutesIPharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  pour  la  France  : 

SCOTT  &  Cie,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 


BlOUflCTyU 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  10  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  de  60  comprimés. 

FO URNISSE ZjRS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 
Téléph.  824-30.—  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  boulev.  de  l’Hôpital,  Paris. 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHEES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 

DERMATOSES 


j  SÉDATION  8 PB  ÉPI  ATE  de  la  TOUX  | 


I  SI  ROP.  D  BOUSQUET 


Titré  à  0,01  de  DIUMIWE-MERCKitlI  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  à  bouche. 
Dosa  guotidiennf  ;  4  R  8  cuillerées  a  potage  pour  les  Adultes. 

p h n rmurlfl  du  Pf  BOUSQUET,  63.  Rue  La  Boétie.  PARIS  (8*).  


~  ^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  NIÉNOBRHAOIl 

'  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  jour 


1  cèdent  rapidement  st  I  on  emploie,  a  la  aose  ae  z  a  «  oapsuie* 

L’APIOLdÔct-JORET  &  HOMOLLE 

™  RÉGULATEUR  PAH  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


D 


R  ÂGÉES  auLactatedsFerde 


GELIS&  CONTE 


Approuvées  par  l'Actdémit  de  Médecins  1 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  ta  C'«.  99.' Rue  d’AbonklrJ^AB^ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L’IDIOTIE  AMAUROTIQUE  FAMILIALE 

-  Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  M.  BRELET. 

-  Les  travaux  de  Bourneville  et  Séglas,  Fouque, 
Riva,  Trénel,  ont  établi  l’existence  d 'idioties  fami¬ 
liales,  frappant  la  plupart  des  enfants  d’une  même 
famille,  apparaissant  chez  tous  à  la  même  époque  et 
présentant  les  mêmes  signes  comme  la  même  évo¬ 
lution.  De  ces  idioties  familiales,  qu’il  faut  rattacher, 
sans  doute,  à  l’insuffisance  fonctionnelle  de  certains 
territoires  nerveux,  la  plus  importante  est  l’idiotie 
amaurotique  familiale,  dont  voici  les  principaux 
caractères  :  un  enfant,  normal  à  la  naissance,  pré¬ 
sente,  dans  le  cours  de  la  première  année,  des  trou¬ 
bles  psychiques  qui  aboutissent  à  l’idiotie,  en  même 
tëmps  survient  une  diminution  progressive  de  la 
vue  et,  finalement,' l’amaurose  est  complète;  ces 
troubles  oculaires  sont  liés  à  une  lésion  spéciale 
de  la  macula  et  à  l’atrophie'  du  nerf  optique;  le 
petit  malade  a  de  la  faiblesse  dans  les  membres, 
de  la  parésie,  d’abord  flasque,  puis  souvent  spasmo¬ 
dique;  il  tombe  dans  le  marasme  et  meurt  vers  la 
deuxième  année;  l’affection,  observée  presque  exclu¬ 
sivement  dans  la  race  juive,  a  un  caractère  familial. 

Cette  maladie  a  été,  pour  la  première  fois,  signalée 
par  Warren-Tay.  C’est  en  1881,  que  cet  auteur  dé¬ 
crivit  une  lésion  particulière  du  fond  de  l’œil  chez 
des  enfants  atteints  d’idiotie  à  caractère  familial  ;  en 
1884,  il  publia  de  nouvelles  observations,  puis  des 
cas  analogues  furent  étudiés  en  Allemagne  et  en 
Amérique.  Mais  il  faut  arriver  aux  travaux  de  Sachs 
pour  trouver  une  description  clinique  complète  et 
un  examen  des  lésions  anatomiques  propres  à  cette 
affection  nouvellement  connue  à  laquelle  Sachs  donna 
le  nom  d’idiotie  amaurotiquefamiliale.  C’est  la  mala¬ 
die  de  Warren  Tay-Sachs  qui  ne  fut  guère  connue  en 
France  avant  1906;  les  principaux  travaux  étrangers 
s’y  rapportant  avaient  été  cependant  analysés  çà  et 
là.  Chaslin  en  faisait  une  rapide  description  dans 
l’article  Idiotie  du  Traité  des  maladies  de  l  enfance-, 
Londe,  dans  le  Traité  de  médecine,  et  Bourneville, 
dans  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  lui 
consacraient  quelques  lignes.  Une  revue  générale 
de  Sarvonat  (février  1906)  et  la  thèse  de  Provotelle 
(juillet  1906)  furent  les  premiers  travaux  importants 
qui  attirèrent  l’attention  sur  l’idiqtie  amaurotique 
familiale,  dont  aucun  cas  n’avait  d’ailleurs  été  signalé 
en  France. 

MM.  Apert  et  Dubois  ont  récemment  communiqué 
à  la  Société  de  pédiatrie  la  première  observation 
française,  et  M.  Apert  a  publié,  dans  la  Semaine 
médicale,  une  étude  très  documentée  sur  cette  cu¬ 
rieuse  affection.  Il  nous  a  paru  utile,  sans  apporter 
d’observation  nouvelle,  de  contribuer  à  vulgariser 
la  connaissance  de  cette  maladie,  car  il  est  bien  cer¬ 
tain  qu’on  pourra,  lorsqu’on  saura  mieux  la  dia¬ 
gnostiquer,  en  trouver  quelques  cas  en  France,  à 


(1)  Reproduction  interdite. 


Paris  surtout,  où  les  juifs  polonais  et  russes  sont 
assez  nombreux.  En  interrogeant  les  parents  de 
l’enfant  qu’ils  ont  présentée  à  la  Société  de  pédia¬ 
trie  MM.  Apert  et  Dubois  ont  déjà  fait  le  diagnostic 
rétrospectif  de  maladie  de  Tay-Sachs  chez  un  autre 
enfant  de  la  même  famille  qui  avait  été  examine  dans 
plusieurs  hôpitaux  et  était  mort  à  l’hôpital  des  E11- 
fants-Malades  en  igoô,  sans  que  le  diagnostic  exact 
ait  été  fait. 

I 

Etiologie.  —  L’idiotie  amaurotiqne  familiale  est 
une  affection  rare,  toutes  réserves  faites  sur  les  cas 
qui  ont  pu  être  jusqu’ici  méconnus.  Actuellement, 
le  nombre  des  observations  publiées  ne  dépasse  pas 
cent.  Deux  conditions  étiologiques  sont  bien  éta¬ 
blies  ;  la  prédisposition  de  la  race  juive  et  le  carac¬ 
tère  familial.  Presque  tous  les  petits  malades  sont 
Israélites  et  la  plupart  juifs  polonais.  C’est  donc  une 
maladie  de  race;  où  qu’on  l’observe,  en  Amérique, 
en  Italie  (Marina),  en  France  (Apert  et  Dubois),  elle 
atteint  surtout  des  enfants  juifs.  D’après  une  statis¬ 
tique  d’Heveroch,  sur  86  cas,  61  ont  été  observes 
chez  des  israélites,  7  chez  des  chrétiens  ;  dans  17  cas, 
la  race  n’était  pas  indiquée. 

Le  caractère  familial  a  été  noté  par  les  premiers 
auteurs  qui  ont  décrit  l’idiotie  amaurotique  et  a  été 
souvent  retrouvé  depuis.  Les  observations  de  Tay 
concernent  trois  frères;  dans  une  famille  de  sept 
enfants  examinée  par  Kingdon,  cinq  furent  atteints. 
Falkenheim  a  donné  la  généalogie  d’une  famille  dans 
laquelle,  à  trois  générations,  huit  enfants  succom¬ 
bèrent  à  la  maladie.  ; 

En  dehors  de  ces  deux  caractères,  on  ne  connaît 
rien  de  précis  sur  l’étiologie.  Le  sexe  n’a  pas  grande 
importance;  les  observations  de  petites  filles  sont 
toutefois  un  peu  plus  nombreuses  que  celles  des 
petits  garçons.  Les  enfants  appartiennent  poui  la 
plupart  à  des  familles  pauvres  (Klozenberg)  souvent 
émigrées  :  juifs  polonais  habitant  l’Amérique,  l’An¬ 
gleterre,  l’Allemagne.  Peut-être  la  transplantation 
a-t-elle  un  rôle  pathogène  (Apert).  La  consanguinité 
des  parents  a  été  plusieurs  fois  signalée,  ce  qui  ne 
surprend  pas,  puisque  les  mariages  consanguins  sont 
particulièrement  fréquents  chez  les  israélites.  Mais 
la  consanguinité  n’est  plus  considérée  aujourd  hui 
comme  ayant  par  elle-même  une  influence  nocive; 
elle  agit  seulement  en  doublant  pour  l’enfant  la  mal¬ 
chance  d’appartenir  à  une  famille  où  existent  des 
tares  névropathiques. 

L’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose  des  ascen¬ 
dants  ne  paraissent  avoir  aucune  influence.  Les  dé¬ 
mences,  les  psychoses  chez  divers  membres  de  la 
famille  sont  quelquefois  notées.  •  , 

Dans  certains  cas,  la  mère  de  l’enfant  avait  été 
malade  pendant  la  grossesse,  avait  subi  quelque 
traumatisme  physique  ou  psychique  (Sachs);  mais 
cette  prétendue  cause  ne  s’accorde  guère  avec  le 
caractère  familial  de  la  maladie.  Quelquefois  les 
parents  racontent  que  le  début  de  l’affection  est  sur¬ 
venu  peu  après  une  chute  de  l’enfant  (Koplm),  a 
relation  entre  le  traumatisme  et  l’idiotie  amaurotique 
n’est  pas  établie. 
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D’après  Hirsch,  l’allaitement  maternel  aurait  une 
influence  fâcheuse  sur  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie  de  Tay-Sachs;  dans  le  sang  de  la  mère  circu¬ 
lerait  une  toxine  qui  passe  dans  le  lait  et  est  absorbée 
par  l’enfant.  Ce  n'est  qu’une  hypothèse;  d’ailleurs 
Higier  fait  remarquer  que  l’affection  suit  son  cours, 
mê.me  après  que  l’enfant  a  été  éloigné  du  sein  ma¬ 
ternel,  et,  d’autre  part,  des  enfants  examinés  par 
Sachs  n’étaient  pas  nourris  par  leur  mère. 

II 

Symptômes.  —  La  maladie  débute  quelques  mois 
après  la  naissance ,  chez  un  enfant  habituellement  né 
à  terme  et  s’étant  bien  développé  jusqu’alors.  Il  est 
difficile  de  préciser  la  date  exacte  du  début,  l’arrêt 
de  développement  psychique  d’un  tout,  jeune  nour¬ 
risson  pouvant  ne  pas  être  remarqué  pendant  quelque 
temps.  Dans  certaines  observations,  l’apathie  se  ma¬ 
nifeste  dès  l’âge  de  deux  ou  trois  mois;  le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  vers  six  mois  que  les  parents  constatent 
un  état  anormal.  Certains  enfants  n’ont  paru  atteints 
qu’à  dix  ou  douze  mois  (Mohr).  Enfin  on  a  décrit 
récemment  comme  appartenant  à  l’idiotie  amauro¬ 
tique  familiale  des  cas  qui  débutent  dans  la  seconde 
enfance,  à  quatre  ans  (Higier),  à  six  ans  (Spielmeyer); 
c’est  la  forme  juvénile  ou  démence  amaurotique  fami¬ 
liale.  Mais  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Vogt, 
considèrent  que  ces  cas  n’appartiennent  pas  à  la 
maladie  de  Tay-Sachs,  car  on  n’y  observe  pas  l’as¬ 
pect  de  la  macula  qui,  comme  nous  le  verrons,  est 
caractéristique  de  l’idiotie  amaurotique  familiale. 

Le  premier  symptôme  qui  attire  l’attention  est 
l'arrêt  du  développement  intellectuel.  Apathique,  ne 
s’intéressant  pas  à  ce  qui  l’entoure,  l’enfant  ne  re¬ 
connaît  plus  ses  parents;  la  physionomie  est  morne, 
sans  expression,  le  regard  vague  ;  les  yeux  se  tour¬ 
nent  de  côté  et  d’autre,  mais  sans  se  fixer.  Le  petit 
malade  ne  pourra  pas  apprendre  à  parler,  et  plus 
tard,  à  la  période  d’étât  de  la  maladie,  ce  sera  un 
idiot  complet. 

Les  troubles  moteurs  consistent,  au  début,  en  une 
faiblesse  musculaire  progressive  plutôt  qu’en  une 
véritable  paralysie..  L’enfant  est  immobile  dans  son 
lit,  incapable  de  se  tenir  assis  et  de  changer  la  posi¬ 
tion  qu’on  lui  donne;  il  ne  peut  redresser  la  tète  qui 
devient  ballante;  il  laisse  tomber  les  objets  qu’on  lui 
met  dans  la  main;  aux  membres  inférieurs,  la  fai¬ 
blesse  musculaire  est  aussi  grande.  Si  les  mouve¬ 
ments  volontaires  sont  supprimés,  il  n’y  a  pas  cepen¬ 
dant  d'e  paralysie  complète,  car  les  excitations  cuta¬ 
nées  provoquent  des  mouvements  des  membres.  On 
voit  aussi  quelquefois  l’enfant  faire  spontanément 
des  mouvements  assez  nombreux,  mais  ayant  un 
caractère  automatique  et  ne  semblant  pas  avoir  un 
but  conscient  (Sterling);  ce  sont  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  des  membres,  de  rotation  de 
la  tête,  des  mouvements  de  succion  très  rapides  et 
rythmiques  (Sterling). 

Plus  tard,  la  faiblesse  musculaire  augmente;  on 
constate  alors  une  paralysie  flasque  des  quatre  mem¬ 
bres  et  de  tous  les  muscles;  les  muscles  de  la  nuque 
peuvent  même  s’atrophier  (Kingdon  et  Russell). 

L’état  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  n’est  noté 


que  dans  un  petit  nombre  d’observations;  .il  paraît 
être  assez  variable  ;  il  faut  d’ailleurs  se  rappeler  que, 
chez  les  très  jeunes  enfants,  même  à  l’état  normal, 
la  recherche  des  réflexes  est  très  difficile  et  les 
résultats  souvent  incertains.  Dans  un  cas  très  minu¬ 
tieusement  étudié  par  Sterling,  les  réflexes  tendi¬ 
neux  (patellaire  et  tendon  d’Achille)  étaient  normaux, 
ainsi  que  les  réflexes  cutanés  abdominal  et  crémas- 
térien;  on  constatait  l’extension  des  orteils  (signe 
de  Babinski)  et  la  flexion  du  gros  orteil  à  la  suite  de 
l’excitation  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  (ré¬ 
flexe  d’Oppenheim);  en  excitant  la  peau  de  la  paume 
de  la  main,  on  déterminait  une  extension  de  tous  les 
doigts,  phénomène  analogue  au  signe  de  Babinski. 
Dans  l’observation  de  MM.  Apert  et  Dubois,  les 
réflexes  tendineux  et  cutanés  étaient  abolis. 

Les  réactions  électriques  ont  été  peu  étudiées; 
Koplik  signale  seulement,  dans  un  cas,  le  retard  de 
la  contraction  aux  courants  faradiques.  , 

En  même  temps  que  l’arrêt  de  développement 
intellectuel  et  la  paralysie  flasque,  survient  une  dimi¬ 
nution  progressive  de  la  vue  ;  il  est  assez  difficile  de 
s’en  rendre  compte  chez  un  tout  jeune  enfant; 
cependant  on  constate  que  les  yeux  ne  suivent  pas 
les  objets  que  l’on  déplace  devant  le  petit  malade  et 
ne  convergent  pas  vers  un  objet  lumineux.  A  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique  du  fond  de  l’œil,  on  remarque 
deux  lésions  ;  l’une  est  caractéristique  de  la  maladie, 
c’est  la  lésion  de  la  macula  ;  l’autre  est  l’atrophie 
des  nerfs  optiques.  La  lésion  de  la  macula  est  habi¬ 
tuellement  la  première  en  date  et  elle  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  constante  ;  Sachs  fait  toutefois  remar¬ 
quer  qu’on  a  vu  des  cas  où  l’aspect  pathognomonique 
de  la  macula  n’apparut  que  tardivement,  où  T  atrophie 
du  nerf  optique  fut  le  premier  signe  (Koller  et 
Higier);  mais  il  semble  bien  que  la  présence  de  cette 
lésion  est  nécessaire  pour  qu’on  soit  autorisé  à  faire 
le  diagnostic  de  maladie  de  Tay-Sachs.  La  région 
maculaire  présente  une  tache  blanche  avec  un  point 
rouge  central.  La  tache  blanche  ou  blanc  bleuâtre 
est  circulaire,  ou  ovale  à  grand  axe  horizontal  ;  son 
étendue,  d’abord  légèrement  supérieure  à  celle  de 
la  papille,  devient  peu  à  peu  deux  ou  trois  fois  plus 
grande  ;  ses  contours  se  continuent  insensiblement 
avec  la  couleur  des  régions  voisines  du  fond  de  l’œil; 
dans  d’autres  cas,  la  tache  est  limitée  par  une  zone 
étroite  de  dégradation  rapide,  de  sorte  que  le  contour 
en  est  assez  net  (Dupuy-Dutemps).  Il  n’y  a  en  cette 
région  aucune  saillie  appréciable.  Au  centre  de  la 
zone  décolorée  blanche,  tranche  vivement  une  tache 
arrondie,  très  petite,  punctiforme,  de  couleur  rouge 
cerise  correspondant  au  fond  de  la  fovea.  Ces  lésions 
sont  exactement  symétriques.  Quelques  mois  plus 
tard ,  le  nerf  optique  s'atrophie  et  on  constate 
les  signes  ophtalmoscopiques  habituels  de  cette 
atrophie.  L'enfant  est  alors  complètement  aveugle; 
les  pupilles,  dilatées  et  immobiles,  ne  réagissent 
plus  à  la  lumière.  Il  existe  parfois  quelques  autres 
symptômes  oculaires,  mais  beaucoup  moins  impor¬ 
tants;  le’nystagmus,  le  strabisme  ont  été  signalés, 
Sterling  a  vu  une  contracture  du  muscle  orbiculaire 
de  l’œil  ou  un  ptosis  paralytique;  la  peau  de  la  pau¬ 
pière  était  froncée,  on  n’arrivait  que  difficilement  a 
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ouvrir  l’œil;  quand  cependant  on  y  était  parvenu, 
on  constatait  des  mouvements  du  globe  de  l’œil  qui 
se  portait  en  dehors  et  en  haut. 

L 'hyperacousie  est  notée  dans  un  grand  nombre 
d’observations;  au  moindre  bruit,  l’enfant  réagit 
d’une  façon  excessive.  D’après  Falkenheim,  c’est  une 
exagération  d’un  réflexe  plutôt  qu’une  véritable 
hyperacousie  ;  les  sons  et  les  bruits  ne  semblent  pas 
attirer  vraiment  l’attention  du  petit  malade  mais 
provoquent  chez  lui  l’effroi;  par  contre,  Sachs  a  con¬ 
staté  deux  fois  la  diminution  de  Fouie. 

Ainsi  donc,  l’enfant  est  idiot,  aveugle  et  paralysé. 
Puis  voici  qu’à  la  paralysie  flasque  succède  peu  à  peu 
un  état  spasmodique.  Quelquefois  cet  état  spasmo¬ 
dique  ne  survient  que  par  intervalles,  provoqué  par 
des  excitations  périphériques.  Quand  on  remue  l’en¬ 
fant,  quand  on  soulève  les  membres,  il  se  raidit; 
quand  on  l’excite  par  un  bruit  quelconque,  il  porte 
la  tête  en  arrière,  se  place  en  opistothonos  et  étend 
les  extrémités.  Dans  d’autres  cas,  l’état  spasmodique 
est  généralisé  et  continu  ;  il  ne  s’agit  pas  de  véri¬ 
tables  contractures  ;  c’est  une  simple  résistance,  qui 
cède  aux  mouvements  doux  et  lents.  Quand  l’état 
spasmodique  est  continu,  les  membres  se  déforment 
et  reproduisent  l’attitude  des  diplégies  cérébrales  : 
aux  membres  supérieurs,  rotation  du  bras  en  dedans, 
pronation  de  l’avant-bras  ;  aux  membres  inférieurs, 
flexion  de  la  cuisse  et  adduction  des  genoux,  exten¬ 
sion  du  pied  ;  le  genou  peut  finir  par  être  en  sub¬ 
luxation  (Kingdon  et  Russell).  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  alors  habituellement  exagérés;  on  peut 
trouver  une  ébauche  de  clonus  du  pied.  L  enfant 
présente  parfois  des  crises  convulsives  partielles  ou 
généralisées;  Sterling  a  observé  un  cas  dans  lequel, 
toutes  les  demi-heures  environ,  survenaient  des  con¬ 
vulsions  cloniques  des  muscles  respiratoires,  des 
muscles  des  joues,  du  pharynx  et  du  larynx  ;  puis  ces 
convulsions  devenaient  toniques  et  s  arrêtaient  brus¬ 
quement  avec  apnée  respiratoire  et  cyanose  et  enfin 
la  respiration  redevenait  normale.  De  même  un  petit 
malade  examiné  par  Kob  avait  des  accès  de  convul¬ 
sions  toniques  et  du  spasme  de  la  glotte.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’enfant  a  des  explosions  de  rire  subit  et 
spasmodique. 

La  ponction  lombaire  a  été  faite  par  Quaclcenboss, 
Kob;  le  liquide  céphalo-rachidien  avait  ses  caractères 
'normaux. 

L’enfant  reste  ainsi  idiot  et  aveugle  pendant  quel¬ 
ques  mois;  mais  immobilisé  par  la  paralysie,  s  ali¬ 
mentant  mal,  car  la  déglutition  devient  parfois  diffi¬ 
cile,  il  maigrit,  se  cachectise  et  arrive  au  marasme. 
II  meurt  habituellement  vers  la  fin  de  la  deuxième 
année,  rarement  plus  tard;  cependant  un  malade  de 
Koller  vivait  encore  à  l’âge  de  huit  ans.  A  l’approche 
de  la  mort,  les  enfants  qui  n’avaient  pas  eu  de  con¬ 
vulsions  peuvent  en  présenter  de  violentes  avec 
élévation  de  la  température;  au  contraire,  chez  les 
enfants  qui  avaient  eu  antérieurement  des  crises 
éclamptiques,  celles-ci  diminuent  de  fréquence  et 
d’intensité  pendant  les  derniers  jours.  La  termi¬ 
naison  fatale  peut  être  hâtée  par  quelque  affection 
intercurrente  :  pneumonie,  entérite.  Un  malade  de 
Patrick  succomba  après  avoir  présenté  les  signes 


d’une  méningite  aiguë  :  vomissements,  raideur  de 
la  nuque,  hyperesthésie,  fièvre,  l’autopsie  ne  put 
malheureusement  être  faite. 

III 

Diagnostic.  — •  Le  caractère  familial  et  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  à  l’ophtalmoscope  rendent  le  dia¬ 
gnostic  assez  facile.  Encore  ne  faut-il  pas  trop 
compter  sur  le  caractère  familial,  car  on  peut  avoir 
à  examiner  le  premier  cas  de  ce  qui  sera  une  sene 

familiale.  .  ,  „  . 

V idiotie  congénitale  avec  cécité  sera  facilement 
reconnue  puisque  l’enfant  est  aveugle  dès  la  nais¬ 
sance,  tandis  que  l’idiot  amaurotique  du  type  iay- 
Sachs  ne  le  devient  que  progressivement  et  apres 
un  certain  nombre  de  mois.  De  plus,  1  idiot  congé¬ 
nital  se  développe  relativement  bien  et  survit  long- 

16  Bourneville  a  décrit  une  idiotie  avec  cécité  tardive, 
mais  dans  ces  cas  la  cécité  n’apparaît  qu  à  un  âge 
relativement  avancé  ;  idiotie  et  amaurose  ne  sur¬ 
viennent  pas  en  même  temps. 

V atrophie  papillaire  familiale  est  due  a  1  arrêt  de 
développement  du  faisceau  maculaire  du  nerf  op¬ 
tique  ;  elle  débute  entre  vingt  et  trente  ans,  frappe 
presque  exclusivement  des  individus  du  sexe  mas¬ 
culin,  ne  s’accompagne  ni  de  troubles  moteurs  ni  de 
troubles  intellectuels  et  ne  compromet  pas  la  vie. 
L 'atrophie  essentielle  familiale  du  nerf  optique  se 
caractérise  par  les  mêmes  éléments;  mais,  ici,  1  atro¬ 
phie  porte  sur  tout  le  nerf  optique.  . 

Dans  les  diverses  formes  d 'idiotie  ordmctif  c,  le 
fond  de  l’œil  ne  présente  aucune  lésion.  L 'idiotie 
mifxœdémateuse  se  reconnaît  au  faciès,  à  l’aspect 
pachydermique  des  mains  et  des  pieds.  Dans  1  idiotie 
hydrocéphalique,  le  symptôme  qui  prédomine  est 
l’augmentation  de  volume  de  la  tête  ;  il  peut  arriver, 
chez  l’idiot  amaurotique,  'qu’à  la  période  terminale, 
l’enfant  étant  cachectique,  l’émaciation  du  tronc  et 
des  membres  fasse  paraître  la  tète  volumineuse; 
mais  cette  augmentation  de  volume  n’est  qu  une 
apparence  (Apert). 

Vhérédo-syphilis  cérébrale  ne  donne  pas  les 
lésions  de  la  macula  que  l’on  constate  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Tay-Sachs  ;  on  trouve  habituellement  d’au¬ 
tres  stigmates  de  syphilis  héréditaire  ;  1  état  de  1  en¬ 
fant  s’améliore  par  le  traitement  spécifique. 

La  myatonie  congénitale  (maladie  d’Oppenheim) 
est  une  paralysie  avec  atonie  atteignant  les  quatre 
membres  ou  seulement  les  membres  inférieurs, 
pouvant  gagner  le  tronc  et  le  cou  ;  les  troubles 
moteurs  sont  surtout  marqués  à  la  racine  des  mem¬ 
bres,  les  réflexes  sont  abolis.  Mais  l’intelligence,  les 
fonctions  sensorielles,  la  sensibilité  sont  indemnes. 
Le  diagnostic  ne  devient  difficile  que  lorsque  l’enfant 
myatonique  est  en  même  temps  atteint  d’idiotie  avec 
amaurose  congénitale,  comme  dans  un  cas  de  Spiller. 

Quelquefois  une  tumeur  cérébrale  ou  un  tubercule 
se  traduit  par  plusieurs  des  symptômes  de  la  maladie 
dé  Tay-Sachs  :  troubles  psychiques,  état  paralytique 
et  atrophie  des  nerfs  optiques;  mais,  dans  ce  cas 
encore,  il  n’existe  pas  de  lésions  rétiniennes  ;  notons 
cependant,  que  dans  l’observation  de  Claiborne,  la 


678 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


macula  présentait  l’aspect  caractéristique  décrit  par 
Tay  et  on  trouva  à  l’autopsie  des  nodules  tuberculeux 
dans  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Le  diagnostic  ophtalmoscopique  de  l’idiotie  amau¬ 
rotique  familiale  ne  présente  aucune  difficulté;  l'as¬ 
pect  de  la  région  maculaire  est  absolument  caracté¬ 
ristique;  il  ne  pourrait  être  comparé  qu’à  celui  que 
présente,  pendant  quelques  jours,  l’embolie  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine  ;  c’est  la  même  teinte  blan¬ 
châtre  avec  le  point  rouge  central. 

Ce  qui  complique  la  question  du  diagnostic  de  la 
maladie  de  Tay-Sachs,  c’est  qu’à  côté  de  la  forme 
typique  avec  lésion  maculaire,  on  a  décrit  des  cas 
dans  lesquels  cette  lésion  ferait  défaut.  M.  Apert  les 
a  longuement  discutés  et  nous  lui  emprunterons  les 
éléments  de  cette  discussion.  Quelques  observations 
de  Muhlberger,  Heveroch,  Lukacs  et  Markbreit, 
Marina,  Massalongo,  se  rapportent  à  de  très  jeunes 
enfants  ayant  tous  les  symptômes  de  l’idiotie  amau¬ 
rotique  familiale,  sauf  la  lésion  maculaire,  mais  at¬ 
teints  à  l’âge  habituel;  on  peut  alors  admettre  qu’il 
s’agit  de  formes  frustes  sans  lésions  du  fond  de  l’œil. 
D’autres  cas  sont  très  différents  du  type  de  Tay- 
Sachs;  ce  sont  ceux  qu’on  a  désignés  sous  le  nom 
de  forme  tardive  ou  juvénile  de  l’idiotie  amaurotique 
familiale.  Le  début  a  lieu  alors  que  l’enfant  a  déjà 
quatre,  six  ou  même  dix  et  onze  ans.  Diminution  des 
facultés  intellectuelles,  paraplégie  spasmodique, 
nystagmus,  strabisme,  amaurose  totale  et  atrophie 
des  nerfs  optiques  sont  les  symptômes  de  cette  affec¬ 
tion  qu’on  doit  considérer  comme  une  diplégie  céré¬ 
brale  familiale  avec  amaurose  et  démence  ;  il  n’existe 
pas  de  lésion  maculaire  et  l’examen  histologique  des 
centres  nerveux  montre  que  les  lésions  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  dans  l’idiotie  amaurotique  familiale 
(Spielmeyer,  Stock).  Ces  cas  doivent  donc  être  com¬ 
plètement  séparés  de  la  maladie  de  Tay-Sachs. 

Enfin  certains  auteurs  ont  admis  l’existence  de 
rapports  étroits  entre  l’idiotie  amaurotique  familiale 
et  certaines  affections  nerveuses  à  caractère  familial. 
C’est  ainsi  qu’une  observation  récente  d’Higier  con¬ 
cerne  quatre  enfants,  issus  de  parents  consanguins. 
Les  deux  premiers  sont  atteints  d’idiotie  amauro¬ 
tique  familiale,  le  troisième,  âgé  de  neuf  ans,  pré¬ 
sente,  depuis  sa  quatrième  année,  un  ensemble  de 
troubles  rappelant  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  le 
quatrième  est  un  type  pur  d’idiotie  amaurotique 
familiale.  Higier  en  conclut  qu’il  existe,  entre  les 
maladies  nerveusesfamiliales,  des  affinités  si  étroites 
qu’il  est  impossible  d’établir  des  types  bien  déter¬ 
minés.  Vogt  arrive  aux  mêmes  conclusions.  Frey, 
de  son  côté,  rapproche  l’idiotie  amaurotique  fami¬ 
liale  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  des  lésions 
importantes  de  la  substance  grise  dans  tout  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  (cerveau  et  moelle);  les  nerfs 
périphériques  sont  intacts.  A  l’examen  macrosco¬ 
pique,  on  ne  remarqué  souvent  rien  d’anormal.  Quel¬ 
quefois,  les  méninges  sont  adhérentes;  le  poids  du 
cerveau  n’est  habituellement  pas  modifié,  cependant, 
d’après  Schütze,  il  pourrait  être  diminué  ;  Lukacs  et 


Markbreit  ont  vu  une  association  de  la  maladie  de 
Tay-Sachs  avec  la  microcéphalie  ;  on  peut  d’ailleurs 
se  demander  s’il  s’agit  bien,  dans  cette  observation, 
d’une  véritable  maladie  de  Tay-Sachs. 

Les  circonvolutions  cérébrales  ont  le  plus  souvent 
un  aspect  habituel;  cependant  Sachs  a  constaté  des 
anomalies,  auxquelles  il  attribuait  une  certaine  im¬ 
portance  ;  c’était  une  division  de  la  scissure  de  Ro- 
lando  allant  rejoindre  la  scissure  de  Sylvius,  un 
prolongement  de  la  première  scissure  temporale 
jusque  dans  la  région  pariétale,  une  scissure  médio- 
frontale  anormale,  etc.  D’après  Schaffer,  ces  anoma¬ 
lies  n’ont  aucune  signification;  elles  sont  d’ailleurs 
loin  d’être  constantes  ;  il  ne  les  a  pas  retrouvées  et 
n’a  vu  qu’une  fois  sur  sept  cas  la  béance  des  lèvres 
de  l’opercule  rolandique  laissant  apercevoir  l’insula 
dans  la  profondeur.  Quelquefois  les  circonvolutions 
cérébrales  sont  augmentées  de  consistance,,  résis¬ 
tent  au  couteau  (Sachs);  on  les  a  vues  épaissies, 
presque  cartilagineuses  (Kingdon,  Mohr),  comme 
dans  la  sclérose  cérébrale  atrophique. 

L’examen  microscopique  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  donne  des  résultats  beaucoup  plus  importants.  On 
trouve  des  lésions  diffuses  des  cellules  nerveuses  de 
V écorce  cérébrale,  des  noyaux  moteurs  du  bulbe  et  des 
cornes  de  la  moelle.  La  lésion  cellulaire  consiste  en 
une  tuméfaction  du  corps  de  la  cellule,  une  déforma¬ 
tion  globuleuse  localisée  en  un  point  de  la  cellule. 
Dans  cette  partie  boursouflée,  en  forme  de  ballon,  le  ré¬ 
seau  deGolgi  ( Aussennetz )  est  intact;  mais  le  réseau  in¬ 
terne  ( Innennetz )  subit  une  désintégration  granuleuse 
et  finit  par  disparaître,  il  n’est  plus  représenté  alors 
que  par  un  amas  de  granulations.  La  première  partie 
malade  est  l’hyaloplasma,  plus  tard  les  neuro -fibrilles 
(Schaffer).  Le  noyau  et  le  nucléole  restent  longtemps 
intacts,  puis  le  noyau  devient  trouble  et  se  déforme; 
il  est  souvent  refoulé  à  la  périphérie.  Les  prolonge¬ 
ments  de  la  cellule  sont  presque  toujours  dégénérés, 
mais  Schaffer  établit  une  distinction  entre  les  prolon¬ 
gements  latéraux  ( Scitendendriten )  qui  restent  souvent 
intacts  et  les  apicaux  ( Apicaldendrilen )  dont  les 
fibrilles  sont  dissociées,  écartées  les  unes  des  autres, 
ce  qui  produit  des  ballonnements  caractéristiques  de 
la  fibre. 

La  névroglie  ne  présente  que  des  lésionslégères : 
augmentation  du  nombre  des  cellules  dont  quelques- 
unes  prennent  la  forme  d’étoiles  ou  d’araignées. 
Holmes  et  Parsons  ont  vu  une  prolifération  consi¬ 
dérable  de  la  névroglie,  mais  c’est  un  processus 
secondaire.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas 
altérés. 

Il  s’agit  donc  de  lésions  cellulaires  très  diffuses. 
Le  gonflement  du  corps  de  la  cellule  et  de  certains 
de  ses  prolongements  est  la  caractéristique  des  lé' 
sions  cytopathologiques  de  l’idiotie  amaurotique 
familiale.  On  ne  trouve  plus,  dans  tout  le  cerveau, 
une  cellule  qui  ne  soit  pas  malade.  Ces  lésions  déter¬ 
minent  secondairement  une  dégénérescence  des  fibres 
à  myéline  de  l’écorce  et  une  dégénérescence  descen¬ 
dante  des  faisceaux  pyramidaux. 

Le  cervelet  est  habituellement  normal. 

Les  éléments  cellulaires  de  la  moelle  présenten 
des  lésions  analogues  à  celles  de  l’écorce  depuis  a 
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région  cervicale  jusqu’à  la  région  sacrée  (Sachs). 

Les  ganglions  spinaux  et  les  nerfs  sont  intacts, 
sauf  le  nerf  optique. 

Les  lésions  rétiniennes  ont  été  étudiées  surtout 
par  Holden.  La  rétine  est  épaissie  par  infiltration 
œdémateuse  de  la  couche  moléculaire  externe  et  par 
hyperplasie  des  cellules  ganglionnaires;  ces  cel¬ 
lules  sofat  augmentées  dé  volume  et  remplies  de 
nombreuses  granulations. 

L’aspect  ophtalmoscopique  de  la  macula  est  dû, 
pour  une  part,  àl’œdéme,  pour  l’autre  à  l’accroissement 
de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  (Mohr). 
Dupuy-Dutemps  explique  l’aspect  de  la  macula 
parles  lésions  des  cellules  ganglionnaires  qui  sont, 
en  ce  point,  tassées  les  unes  contre  les  autres  et 
superposées  en  plusieurs  couches.  Du  fait  des  lésions 
cellulaires,  cette  couche  épaisse  perd  sa  transparence 
et  masque  complètement  la  teinte  rouge  de  la  cho¬ 
roïde;  au  centre,  le  bord  de  la  fovea  étant  dépourvu 
de... cellules  ganglionnaires,  la  rétine  conserve  sa 
transparence  et  laisse  voir  la  couleur  rouge  de  la 
choroïde. 

La  choroïde  ne  présente  pas  de  lésions.  Les  cel¬ 
lules  de  la  rétine  et  les  cellules  pyramidales  du  cer¬ 
veau  ayant  une  origine  embryonnaire  commune,  il 
n’est  pas  étonnant  qu’elles  soient  en  même  temps  le 
siège  des  lésions  de  l’idiotie  amaurotique  familiale 
(Apert). 

Le  nerf  optique  est  atrophié,  sclérosé  par  aug¬ 
mentation  considérable  du  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  et  infiltration  de  nombreuses  cellules  rondes 
(Kingdon  et  Russell). 

L’étude  histologique  montre  donc  que  l’idiotie 
amaurotique  familiale  de  Tay- Sachs  est  la  consé¬ 
quence  d’un  processus  dégénératif,  non  inflamma¬ 
toire,  de  tout  le  système  nerveux  central,  surtout  de 
l’écorce  des  hémisphères  (Sterling).  Ce  n’est  pas  un 
arrêt  de  développement,  une  agénésie  corticale, 
comme  Sachs  l’avait  d’abord  admis.  En  effet  le  déve¬ 
loppement  de  l’enfant  est  normal  pendant  les  pre¬ 
miers  mois;  les  quelques  anomalies  des  circonvo¬ 
lutions  et  des  scissures  trouvées  dans  certains  cas 
sont  très  inconstantes  et  ne  paraissent  pas  avoir 
grande  importance.  D’ailleurs  Sachs  lui-même  a 
abandonné  cette  théorie  de  l’agénésie  corticale  ;  il 
croit  plutôt  que  l’enfant  qui  sera  atteint  d’idiotie 
amaurotique  familiale,  naît  avec  une  capacité  limitée 
pour  le  développement  normal;  cette  capacité  dure 
jusque  vers  cinq  ou  six  mois  ;  à  ce  moment,  le  pou¬ 
voir  de  développement  ultérieur  s’arrête  et  alors  la 
dégénérescence  commence.  Cette  conception  se  rap¬ 
proche  de  celle  d’Edinger  qui  a  décrit  des  maladies 
nerveuses  par  usure  ;  ces  maladies  sont  caractérisées 
par  une  friabilité  congénitale  du  tissu  nerveux  trop 
fragile  pour  se  développer  normalement.  Schaffer 
range  l’idiotie  amaurotique  familiale  dans  ce  groupe 
des  maladies  par  \xsvLY&{Aufbranchkrankheiten). 

C’est  aussi  la  théorie  adoptée  par  Bing;  les  mala¬ 
dies  familiales  du  système  nerveux  s’expliquent  par 
une  faiblesse  congénitale  du  névraxe.  Selon  que 
cette  prédisposition  touche. divers  points  des  centres 
encéphaliques  et  médullaires,  on  a  les  divers  types 
cliniques  :  cervelet  et  hérédo-ataxie  de  Pierre  Marie  ; 


système  moteur  cérébro  spinalet  paraplégie  spasdque; 
familiale  ;  voies  optiques  et  écorce  cérébrale  et  idio¬ 
tie  amaurotique  familiale. 

Apert  explique  les  maladies  familiales  par  une  dis¬ 
position  héréditaire  spéciale  de  certains  groupes  dé' 
cellules  à  évoluer  anormalement;  ce  sont  dés  «  mal¬ 
formations  cellulaires  dont  l’apparition  et  le  mode 
héréditaire  sont  soumis  aux  mêmes  lois  que  les  varia¬ 
tions  morphologiques  extérieures  du  type  normal  ». 

y  ■ 

Traitement.  —  Aucune  médication  ne  peut  arrêter 
l’évolution  progressive  et  fatale  de  l’idiotie  amauro¬ 
tique.  Le  traitement  spécifique  est  inutile,  puisque 
le  plus  souvent  l’enfant  n’est  pas  hérédo-syphili¬ 
tique;  Kingdon  a  donné  sans  succès  des  tablettes  de 
cérébrine.  Apert  a  essayé  le  traitement  thyroïdien. 
Le  rôle  du  médecin  se  borne  à  assurer  à  l’enfant  les 
soins  hygiéniques  et  une  alimentation  rationelle. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i3  mai  1908) 


La  rachianesthésie.  —  Si,  dans  les  dernières  séances,  la 
rachianesthésie  a  eu  ses  détracteurs,  elle  a  trouvé,  dans  celle- 
ci,  deux  défenseurs  de  marque,  M.  Tuffier,  qui  nous  a  semblé 
moins  enthousiaste,  et  M.  Chaput,  plus  convaincu  et  plus 
ardent  que  jamais. 

M.  Tuffier,  depuis  le  2  juillet  1904  jusqu’au  3o  avril  1908, 
a  pratiqué  565  opérations  avec  rachianesthésie.  Dans  le  même 
temps,  le  nombre  total  de  ses  opérations  se  monte  à  1597.  ^ 
n’a  donc  eu  recours  à  la  rachianesthésie  que  dans  le  tiers  des 
cas.  Après  cette  discussion  faut-il  l’abandonner,  faut-il  la  con¬ 
server?  M.  Tuffier  estime,  malgré  tout,  qu’il  faut  la  consèrver 
d’abord  pour  les  cas  dans  lesquels  le  chloroforme  ou  l’éther 
sont  manifestement  contre-indiqués.  Peut-on  étendre  le  champ 
de  ses  indications?  Oui,  répond  M.  Tuffier;  on  peut  y  re¬ 
courir  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
parties  du  corps  se  trouvant  au-dessous  des  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures.  Si  on  établissait  un  parallèle  entre 
les  accidents  chloroformiques  et  les  accidents  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  on  constaterait  certainement  qu’il  n’y  a  pas  plus 
d’accidents  du  côté  de  la  rachianesthésie  que  du  côté  de 
Eanesthésie  générale. 

M.  Tuffier  n’a  jamais  imposé  à  aucun  malade  la  rachi¬ 
anesthésie;  il  laisse  le  choix  entre  elle  et  le  chloroforme.  Il 
prend  bien  soin  d’éviter  la  rachianesthésie  chez  les  malades 
qui  ont  présenté  et  présentent  des  accidents  quelconques  du 
côté  de  la  moelle. 

Dans  une  première  communication,  M.  Tuffier  avait  déjà 
signalé  des  accidents  immédiats,  consécutifs  ou  tardifs,  après 
la  rachianesthésie.  Les  derniers  lui  ont  paru  plus  fréquents 
avec  la  stovaïne  qu’avec  la  cocaïne,  mais  les  autres  lui  ont 
paru  plus  rares.  Jusqu’ici,  dans  ses  faits  personnels,  il  n’a  pas 
eu  d’autre  complication  tardive  du  côté  de  la  moelle  que  le 
fait  qui  a  été  cité  par  M.  Guinard.  Les  résultats  de  M.  Tuffier 
différeraient  donc  sensiblement  des  résultats  de  ses  collègues 
au  point  de  vue  des  accidents  tardifs.  De  même  on  a  parlé  de 
nombreux  insuccès  au  point  de  vue  de  l’anesthésie  elle-même; 
M.  Tuffier  n’a  pas  rencontré  de  réfractaires.  Question  de 
technique,  peut-être.  Il  croit  qu’il  arrive  parfois  qu’on  fait 
Tinjection  épidurale  au  lieu  de  la  faire  intradurale. 

En  résumé,  M.  Tuffier  a  complètement  renoncé  à  la  rachi¬ 
anesthésie  pour  les  opérations  sur  le  thorax  et  même  sur 
l’abdomen.  La  méthode  lui  paraît  devoir  être  conservée  pour 
les  cas  de  contre-indications  de  l’anesthésie  générale  et  seu¬ 
lement  pour  les  opérations  des  parties  inférieures  du  corps. 

M.  Segond  n’a  jamais  été  partisan  de  la  rachianesthésie. 
Toutefois  à  côté  de  certaines  statistiques  étrangères  qui  por¬ 
tent  sur  22617  cas  de  rachianesthésie,  il  croit  bon  d’apporter 
la  sienne  qui  porte  sur  un  cas  :  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de 
trente  ans,  atteinte  d’une  affection  cardiaque  grave,  opérée 
une  première  fois  avec  le  chloroforme  auquel  elle  a  failli  suc¬ 
comber  et  deux  autres  fois  sous  la  rachistovaïnisation  qu’elle 
a  très  bien  supportée.  C’est  une  méthode  que  M.  Segond 


n’aime  pas,  mais  il  reconnaît  que  sans,  elle,  il  n’aurait  pas  pu 
opérer  cette  malade. 

M.  Reclus  a  récemment  opéré  un  doigt  tuberculeux  chez 
un  élève  des  hôpitaux  avec  la  cocaïne  locale.  Mais  les  indica¬ 
tions  de  la  cocaïne  ne  se  bornent  pas  là.  Il  a  fait  des  laparo¬ 
tomies,  une  hystéropexie,  récemment,  avec  l’anesthésie  locale 
par  la  cocaïne.  Il  croit  que  dans  la  grande  majorité  des  opéra¬ 
tions  où  ses  collègues  ont  eu  recours  à  la  rachianesthésie,  la 
cocaïne  locale  lui  aurait  suffi. 

M.  Segond  considère  l’anesthésie  locale  comme  insuffisante 
pour  toute  laparotomie,  quelque  simple  qu’elle  soit. 

Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Reclus  qui  fait  observer  qu’en 
cas  de  complications  inattendues,  on  peut  toujours  recourir 
au  chloroforme. 

M.  Hartmann,  que  deux  cas  de  mort  par  rachistovaïnisation 
ont  complètement  détourné  de  cette  méthode,  a  recours 
volontiers  à  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  dans  la  chirur¬ 
gie  gastrique  chez  des  malades  très  débilités.  Il  reconnaît 
également  que  la  rachistovaïnisation  peut  être  utile  dans  des 
cas  exceptionnels. 

M.  Chaput  résume  toute  la  question  :  II  s’applique  à 
démontrer  que  les  partisans  de  la  rachianesthésie  sont  plus 
nombreux  que  ses  adversaires.  Il  reprend  les  six  cas  de  mort 
publiés  par  Hartmann,  Delbet,  Michaux,  Legueu  et  Beurnier. 
Il  les  explique  par  l’âge  avancé  ou  la  faiblesse  des  sujets,  par 
une  technique  incorrecte  ou  par  l’absence  d’injections  de 
caféine  pour  combattre  les  accidents,  ou  encore  par  l’emploi 
de  doses  exagérées,  ou  encore,  à  cause  de  contre-indications 
méconnues;  dans  ces  cas,  des  injections  de  caféine  et  des  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  sérum  auraient  peut-être  empêché 
la  mort. 

M.  Chaput  attribue  la  plupart  des  paralysies  consécutives 
qui  ont  été  observées  à  des  cas  de  paralysies  hystériques.  Il 
ne  croit  pas  à  la  myélite  stovaïnique.  On  évite  les  céphalées 
en  évacuant  i5  à  20  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  accidents  sont  devenus  inconnus  dans  son  service.  En 
résumé,  M.  Chaput  à  l’aide  de  plusieurs  statistiques  intégrales 
a  réuni  7  178  rachistovaïnisations  sans  mort.  C’est  donc,  pour 
M.  Chaput,  une  méthode  bénigne,  et  il  est  facile  d’éviter  les 
accidents  par  un  traitement  approprié  sur  lequel  insiste 
M.  Chaput. 

Après  la  communication  de  M.  Chaput,  s’élève  une  discus* 
sion  dans  laquelle  plusieurs  membres  protestent  énergique¬ 
ment  d’avoir  entendu  leur  collègue  les  citer  parmi  les  parti¬ 
sans  de  la  méthode  alors  qu'ils  en  sont  les  adversaires 
déclarés. 

M.  le  président,  au  moment  de  clore  la  discussion  après  le 
discours  de  M.  Chaput,  a  été  obligé  de  reconnaître  qu’elle  ne 
faisait  que  commencer. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  7  MAI  1908) 

Névrose  sécrétoire.  —  MM.  Souques  et  Harvier.  Une 
femme  de  soixante-huit  ans  eut,  il  y  a  treize  ans,  pendant1 
•trois  ans,  des  crises  gastriques  avec  vomissements  de  liquide 
clair,  très  abondant  et  de  la  sialorrhée,  avec  hypersécrétion 
salivaire.  Actuellement,  elle  présente  des  sueurs  nocturnes 
très  abondantes,  avec  crises  de  polyurie.  Rien  dans  l’étiologie 
n’explique  ces  symptômes;  la  malade  n’est  pas  une  hysté¬ 
rique,  il  s’agit  d’une  névrose  sécrétoire  ;  la  malade  est  très 
impressionnable,  très  émotive. 

Tic  des  paupières  et  fausse  contraction  paradoxale.  - 
MM.  Cawadias  et  Vincent.  Le  malade  est  atteint  d’une  para¬ 
lysie  faciale  gauche  et  d’un  tic  de  la  paupière  droite  qui  se 
décompose  en  deux  phases  :  dans  la  première,  tonique  en 
même  temps  que  la  paupière  s’abaisse,  le  sourcil  s’élève,  ce 
qui  pourrait  faire  penser  à  la  «  synergie  paradoxale  »  d  un 
spasme,  mais  dans  la  deuxième  phase,  clonique,  l’occlusion 
brusque  de  la  paupière  s’accompagne  de  l’abaissement  brus¬ 
que  du  sourcil  ;  il  s’agit  donc  d’un  tic,  non  d’un  spasme. . 
MM.  Meige  et  Sicard  ne  voient  chez  ce  malade  que  de  sim* 
oies  mouvements  synergiques  de  l’oeil  droit.  —  M.  Rochon 
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Duvigneaud  fait  remarquer  qu'il  y  a  une  kératite  de  l’œil 
gauche,  avec  tendance  ulcéreuse,  et  la  suture  de  la  paupière 
ferait  probablement  disparaître  le  spasme  du  côté  opposé. 

Aphasie  ou  démence.  — •  MM.  Klippel  et  Weill.  Un 
homme  présente  une  hémiplégie,  avec  spasme  glosso-labié  du 
même  côté;  au  premier  abord,  il  semble  démentiel;  un  exa¬ 
men  plus  approfondi  montre  qu’il  est  plutôt  un  aphasique.  — 
Pour  M.  Marie,  il  s’agirait  d’un  hémispasme  glosso-labié, 
névrosique.  —  M.  Klippel  fait  remarquer  que  le  malade  n’est 
pas  un  nerveux,  et  que  les  accidents  sont  apparus  après  plu¬ 
sieurs  ictus. 

Apraxie.  —  M.  Ballet  présente  une  malade  atteinte  d’hé¬ 
miplégie  gauche  avec  aphasie  motrice  et  sensorielle,  aphonie, 
et  en  plus,  impossibilité  de  souffler,  bien  qu’elle  comprenne 
l’ordre,  puisse  exécuter  tous  les  mouvements.  Mais,  lorsqu’elle 
essaie  de  souffler,  les  lèvres  s’écartent,  au  lieu  de  se  rappro¬ 
cher  comme  le  voudrait  la  malade.  Il  y  a  là  une  impossibilité 
psychique,  que  caractérise  mal  le  terme  d’ «  apraxie  ».  L’ex¬ 
pression  d’anarthrie  mériterait,  elle  aussi,  d'être  précisée; 

F  ce  anarlhrie  »  de  Marie,  dans  l’aphasie,  n’est  assurément  pas 
la  même  que  l’anarthrie  paralytique,  il  faudra  dissiper  la  con¬ 
fusion.  —  M.  Marie  accepte  le  terme  d’apraxie  motrice,  pour 
l’aphasie,  ceux  d’aphémiè,  d’alalie,  pourraient  être  également 
employés. 

Tabes  sans  signe  d’Argyll.  —  M.  Achard.  Le  malade, 
syphilitique  depuis  douze  ans,  présente  les  signes  d’un  tabes 
avec  lymphocytose  et  albumine  dans  le  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien,  sans  signe  d’Argyll;  depuis  vingt  ans,  il  présente  des 
maux  perforants  consécutifs  à  une  gelure. 

Hémiplégie  par  gomme  cérébrale.  —  M.  Vincent.  Après 
des  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  une  femme  présenta  une 
hémiplégie  gauche,  sans  modifications  des  réflexes  cutanés  et 
tendineux,  mais  la  flexion  exagérée  de  l’avant-bras  et  la  pro¬ 
nation  permirent  le  diagnostic  d’hémiplégie  organique,  Ja 
trépanation  fit  découvrir  une  tumeur  méningée  que  le  micro¬ 
scope  montra  être  une  gomme.  L’opération  ne  fut  pas  suivie 
d’amélioration,  parce  qu’il  existait  des  adhérences  entre  les 
méninges  et  le  cerveau. 

Troubles  vaso-moteurs,  suggestion,  pithiatisme.  — M.  L. 

Levi  rappelle  avoir  pu,  dans  1  hystérie,  reproduire  en  suggé¬ 
rant  une  émotion, les  phénomènes  vaso-moteurs  delà  maladie 
de  .Raynaud,  mais  l’émotion  n’en  réglait  ni  le  siège,  ni  la 
forme,  ni  la  durée.  Donc,  ces  troubles  obéissent  à  l’émotion, 
mais  ne  sont  pas  pithiatiques. 

Sur  l’hémianesthésie  hystérique.  —  M.  Egger,  en  pro¬ 
duisant  diverses  excitations  cutanées  chez  des  hystériques, 
pendant  qu’elles  étaient  occupées,  et  sans  attirer  leur  atten¬ 
tion,  estime  s’être  mis  à  l’abri  de  la  suggestion  et  démontrer 
l’existence  de  troubles  de  la  sensibilité  d’après  l’absence  de 
réactions  réflexes.  —  M.  Babinski  pense  que  cette  absence  de 
réactions  peut  tout  simplement  être  due  à  la  distraction  des 
sujets. 

SOCIÉTÉ  DK  BIOLOGIE 

(séance  DD  9  MAI  1908  \fin\)-.  jjm 

Action  de  l’acide  chlorhydrique  sur  l’excrétion  urique. 
—  M.  Fauvel.  Chez  l’homme  sain,  l’ingestion  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre,  à  la  dose)  d’un  gramme  par  jour,  diminue 
notablement  l’excrétion  des  xantho-uriques  et  légèrement 
celle  de  l’acide  urique,  que  le  régime  alimentaire  contienne 
ou  non  dès  puriques.  Cette  diminution  ne  paraît  pas  dué  à 
une  précipitation  d’acide  urique  dans  l’organisme. 

Ponction  cervicale.  —  M.  Obreglie.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  le  liquide  extrait  par  la  rachiponction  cervi¬ 
cale  n’est  pas  identique,  au  point  de  vue  cytologique,  à  celui 
de  la  ponction  lombaire. 

Dans  quelques  cas  de  paralysie  générale  et  d’hémorragie 
méningo-corticale,  le  liquide -cervical  a  fourni  un  résultat 
positif,  tandis  que  le  liquide  lombaire,  extrait  dans  une  même 
séance,  n’a  donné  aucun  résultat. 


Glycosurie  expérimentale  par  destruction  étendue  de  la 
muqueuse  duodénale  à  l’aide  d’un  caustique.  A  l  appui 
des  recherches  de  Pflüger  qui  a  pu  produire  un  diabète  intense 
par  extirpation  totale  du  duodénum  chez  la  grenouille, 
M.  René  Gaultier  qui  depuis  plusieurs  années  cherche  a  se 
rendre  compte  des  modifications  que  les  lésions  expérimen¬ 
tales  de  sa  muqueuse  duodénale  peuvent  entraîner  dans  la 
constitution  des  matières  fécales,  rapporté  qu’il  a  pu  déter¬ 
miner  de  la  glycosurie,  chez  deux  chiens,  au  cours  de  ses 
expériences,  par  destruction  étendue  de  la  muqueuse  duodé- 
nale  à  l’aide  du  nitrate  d’argent.  ,, 

Y  a-t-il  lieu  d’interpréter  ce  phénomène  comme  Piluger  la 
fait  d’une  intervention  possible  du  duodénum  sur  la  sécrétion 
interne  de  la  glande  pancréatique,  régularisant  la  glyco  yse  . 
Ce  que  nous  savons  de  l’intervention  de  cet  organe  sur  la 
sécrétion  externe  de  cette  glande  nous  porterait  assez  a  le 
penser.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  faits  expérimentaux, 
venant  à  l’appui  de  ceux  de  Pflüger  et  des  faits  cliniques  de 
Zack,  ainsi  que  des  constatations  anatomiques  faites,  sans  en 
tirer  de  conclusions  relatives  au  duodénum,  par  Lancereaux 
au  cours  de  certaines  autopsies  de  diabétiques,  invitent  a 
rechercher  si  au  cours  des  glycosuries  diabétiques  ou  non 
existent  des  lésions  plus  ou  moins  marquées  de  la  muqueuse 
duodénale. 

Les  hématies  granuleuses  à  la  naissance  et  pendant  les 
premiers  jours.  —  MM.  V.  Cathala  et  R.  Daunay.  Les  hé¬ 
maties  granuleuses  ont  été  recherchées  chez  8  nouveau-nes 
bien  portants  :  i°  au  moment  même  de  la  naissance  dans  la 
veine  ombilicale  ;  2°  les  jours  suivants  par  piqûre  au  talon.  _ 

De  ces  recherches  il  résulte  que  le  nombre  des  hématies 
granuleuses  rapporté  au  millimètre  cube  de  sang,  est  assez 
élevé  dans  la  veine  ombilicale  et  qu’il  s’élève  encore  dans  les 
heures  qui  suivent  la  naissance;  qu’à  partir  du  premier  jour 
elles  diminuent  progressivement  pour  devenir  rares  du  cin¬ 
quième  au  septième  jour,  et  exceptionnelles  après  le  huitième 

Dans  les  observations  où  le  nombre  des  hématies  granu¬ 
leuses  a  été  particulièrement  élevé,  on  a  pu  noter  chez  les 
enfants  un  ictère  très  net  généralisé.  , 

On  peut  voir  dans  ce  fait  un  argument  en  faveur  de  1  ori¬ 
gine  sanguine  de  l’ictère  simple  des  nouveau-nés. 

La  résistance  globulaire  chez  le  nouveau-né.  -  MM.  V. 
Cathala  et  R.  Daunay.  La  résistance  globulaire  déterminée 
aux  mêmes  heures  chez  les  mêmes  sujets  reste  constamment 
inférieure  à  la  moyenne  qui  représente  la  résistance  globu¬ 
laire  chez  l’adulte.  La  moyenne  des  hémolyses  primitives 
légères  a  été  en  effet  46,  celle  des  hémolyses  nettes  4a, 
celle  de  nos  hémolyses  totales  3o  à  32. 

Cette  résistance  globulaire  tend  cependant  à  s  accroître 
légèrement  dans  les  heures  qui  suivent  la  naissance,  mais 
cette  tendance  n’est  manifesie  que  pour  les  hémolyses  primi¬ 
tives.  C’est  ainsi  que  nous  l’avons  vu  passer  de  5o  (sang  du 
cordon)  à  44  (sang  prélevé  au  talon  trois  heures  après  la  nais¬ 
sance).  Ces  résultats  persistent  que  la  ligature  du  cordon  ait 
été  faite  immédiatement  ou  tardivement.  , 

En  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  donnés  par  1  étude 
des  hématies  granuleuses,  on  voit  que  si  la  résistance  globu¬ 
laire  a  tendance  à  augmenter  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  la  naissance,  alors  que'  les  hématies  granuleuses 
augmentent  sensiblement,  du  deuxième  ou  dixième  jour,  alors 
que  les  hématies  granuleuses  disparaissent,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  ne  se  modifie  pas  sensiblement. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DD  8  MAI  1908) 


La  rééducation  motrice  dans  le  traitement  des  ataxie, 
hémiplégie,  paraplégie,  tics,  tremblement  et  paralysies 
diverses.  —  M.  Faure.  Le  terme  général  de  rééducation  mo¬ 
trice  recouvre  une  série  de  techniques  très  différentes  qu  I 
faut  se  garder  de  confondre. 

Le  traitement  d’un  ataxique,  d’un  hémiplégique,  d  un  para¬ 
plégique,  d’un  liqueur  ne  se  fait  pas  avec  les  memes  moyens. 
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La  mobilisation  passive  et  l’apprentissage  des  mouvements 
volontaires  très  longtemps  prolongés,  en  se  combinant  de 
différentes  façons,  ont  donné  naissance  à  plusieurs  méthodes 
dont  quelques-unes,  comme  le  traitement  des  ataxiques,  sont 
maintenant  bien  connues  et  généralement  appréciées. 

D’autres,  comme  le  traitement  des  spasmodiques  que  l’au¬ 
teur  a  indiqué,  sont  moins  répandues.  Enfin,  le  traitement 
des  hémiplégiques  est  actuellement  à  l’étude  et  donne  des 
résultats  appréciables,  mais  bien  moins  beaux  que  le  traitement 
des  ataxiques.  Ces  thérapeutiques  exigent  beaucoup  de  temps, 
de  patience  et  une  technique  très  rigoureuse. 

MM.  Laussedat  fît  Dignat  font  quelques  réserves  sur  les 
conclusions  de  ce  travail. 

Rhumatismes  tuberculeux.  —  M.  Le  Rouvillois  combat 
la  théorie  de  Poncet  sur  l’origine  tuberculeuse  dans  certains 
rhumatismes;  au  contraire,  M.  Laussedat  cite  plusieurs  faits 
cliniques  qui  viennent  à  l’appui  de  la  conception  du  professeur 
lyonnais. 

Prothèse  par  les  injections  de  paraffine  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Lagarde.  —  M.  Adelfo  Masottj  (de  Bologne)  fait 
une  intéressante  communication  sur  les  injections  de  paraffine 
en  esthétique  et  .il. présente  à  la  Société  des  moulages,  des 
photographies  et  des  malades  atteints  de  difformités  nasales, 
traités  avec  succès. 

M.  Masotti  a  montré  en  outre  une  remarquable  modification 
apportée  à  la  seringue  du  docteur  Lagarde  qui  la  rend  plus 
légère,  sans  perdre  de  sa  solidité. 

Note  sur  la  présence  dans  les  selles  de  nourrissons  d’un 
microorganisme  présentant  les  caractères  des  Pasteurellas. 

—  M.  Mar  gain. 

Quelques  hypothèses  sur  la  cellule  en  général,  sur  le 
sexe  et  sur  le  soma  en  particulier.  —  M.  Klotz. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

TRAITEMENT  DE  LA  VAGINITE  CATARRHALE 

Par  M.  Chamerey. 

Les  auteurs  décrivent  plusieurs  formes  cliniques  de  l’in¬ 
fection  vaginale,  mais  dans  la  pratique,  c’est  la  vaginite  catar¬ 
rhale  gonococcique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Aiguë  ou  chronique,  cette  affection  est  rarement  isolée. 
Elle  s’accompagne  d’une  inflammation  plus  ou  moins  profonde 
du  col  utérin,  car,  tandis  que  la  muqueuse  vaginale  est  le  siège 
d’une  purulence  jaune  verdâtre,  le  même  pus  sort  de  l’orifice 
externe. 

La  coexistence  de  ces  deux  affections,  et,  d’autre  part,  le 
fait  bien  constaté  que  l’épithélium  vaginal  est  très  résistant 
au  gonocoque,  ont  amené  certains  auteurs  à-  penser  que  la 
vaginite  catarrhale  ne  pouvait  être  que  secondaire  à  l’infec¬ 
tion  utérine. 

Cependant,  la  vaginite  primitive  existe,  des  recherches 
nouvelles  l’ont  définitivement  établi. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  qui  caractérise  la  vaginite 
catarrhale  c’est,  au  début,  une  phase  suraiguë  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux  intenses.  L’entrée  du  vagin  est  rouge, 
chaude,  gonflée;  les  petites  lèvres  sont  œdémateuses;  la  mu¬ 
queuse  est  le  siège  d’érosions  et  parfois  de  granulations  en¬ 
flammées.  Si  l’on  écarte  les  lèvres,  et  surtout  si  l’on  presse 
sur  le  périnée,  on  voit  sortir  «  un  pus  jaune  filant  et  très 
abondant  ». 

11  faut,  sans  retard,  instituer  un  traitement  énergique,  car 
l’infection  va  s’étendre  à  l’utérus,  peut-être  aux  trompes,  à 
l’urètre,  et  souvent  aussi  aux  glandes  de  Bartholin. 

Beaucoup  de  médecins  se  contentent  d’ordonner  le  repos, 
les  bains  de  siège  et  les  injections  antiseptiques.  Ces  pres¬ 
criptions  nous  semblent  insuffisantes,  car  nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  fois  la  vaginite  passer  à  la  chronicité  malgré  le  sublimé 


et  le  permanganate.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  que  la  septicité  à 
combattre,  il  y  a  aussi  des  lésions  congestives  et  douloureuses 
dont  l’intensité  réclame  un  traitement  décongestif  et  anal- 
gésique. 

Tandis  que  3  fois  par  jour,  nous  ordonnons  des  lavages 
vaginaux  au  sublimé  (i  p.  iooo)  ou  bien  à  l’anios  (2  p.  100) 
nous  introduisons  dans  l’intervalle  une  mèche  vaginale  repré¬ 
sentée  par  de  la  gaze  trempée  dans  une  solution  glycérinée 
de  thigénol  à  parties  égales.  Parfois  aussi,  nous  faisons  placer 
par  la  malade,  après  chaque  injection,  un  suppositoire  ainsi 


formulé  : 

Thigénol . .  1  gramme. 

Extrait  de  belladone .  2  centigr. 

Glycérine  solidifiée .  4  grammes. 


En  quarante-huit  heures,  les  douleurs  sont  calmées.  Dès 
lors  deux  injections  suffisent  et,  sans  inconvénients,  la  malade 
introduit  ensuite,  matin  et  soir,  un  ovule  Roche  à  3o  p.  100 
de  thigénol. 

Les  replis  vaginaux  et  l’orifice  externe  du  col  sont  ainsi 
humectés  par  le  remède  et  l’on  constate  bientôt  une  puis¬ 
sante  décongestion.  Le  gonflement  du  début  disparaît,  les 
écoulements  se  fluidifient,  deviennent  blanchâtres,  il  n’existe 
plus  de  douleur,  les  érosions  de  la  muqueuse  s’effacent.  En 
une  semaine  environ  la  vaginite  est  guérie. 

Il  faut  alors  songer  à  l’utérus  que  l’infection  a  pu  atteindre 
et  le  décongestionner  directement.  Pour  cela,  un  tampon 
d’ouate  trempé  dans  ia  glycérine  thigénolée  à  5o  p.  100, 
posé  tous  les  deux  jours  sur  le  col,  fait  disparaître  les 
érosions  inflammatoires  du  col.  Les  écoulements  décongestifs 
provoqués  par  ,  le  remède  sortent  de  l’orifice  externe  dégor¬ 
geant  les  glandes  et  les  débarrassant  des  microorganismes. 

Quand  on  suit  méthodiquement  ce  traitement,  ôn  n’observe 
pas  de  complications  infectieuses  durables,  et  la  vaginite 
catarrhale  ne  passe  pas  à  la  chronicité. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Hygiène  du  dyspeptique  (1),  par  G.  Linossier. 

Le  traitement  des  dyspepliques  consistait  autrefois  en  la 
prescription  de  quelques  cachets  à  prendre  avant,  pendant  ou 
après  le  repas.  La  plupart  des  médecins  ne  songeaient  guere 
à  s’enquérir  des  habitudes  alimentaires  du  malade  et  à  les 
modifier.  Un  des  résultats  les  'plus  sûrs  de  cette  thérapeu¬ 
tique  était  d’ajouter  à  la  dyspepsie  du  malade  une  seconde 
dyspepsie  d’origine  médicamenteuse.  Actuellement,  l’hygiène 
alimentaire  et  l’hygiène  générale  des  dyspeptiques  préoccu¬ 
pent  de  plus  en  plus  médecins  et  malades;  ceux-ci  demandent 
à  ceux-là  l’indication  des  aliments  dont  il  conviendra  d  user 
et  de  ceux  dont  il  faudra  s’abstenir.  La  tâche  du  médecin  est 
donc  devenue  beaucoup  plus  difficile;  ce  qui  accroît  encore  la 
difficulté,  c’est  d’une  part  que  l’accord  n’est  pas  fait  entre  les 
spécialistes  sur  les  lois  de  l'hygiène  alimentaire,  et  que, 
d’autre  part,  chaque  malade  réagissant  à  sa  façon,  ces  lois 
n’ont  qu’une  valeur  très  relative,  ■ 

C’est  donc,  une  entreprise  très  délicate  que  de  formuler 
l’hygiène  du  dyspeptique  ;  l’autorité  très  grande  et  la  comp 
tence  acquise  par  M.  Linossier  en  pathologique  gastrique 
lui  ont  perrpis  de  la  faire  avec  succès.  Dans  la  première  partie 
de  ce  livre,  l’auteur  étudie  Y  hygiène  générale  de  la  digestion ■ 
ration  d’entretien,  aliments  simples,  valeur  et  digestibilité 
des  aliments  naturels,  hygiène  culinaire;  régime  alimentaire 
du  dyspeptique.  Quelques  chapitres  consacrés  à  l’influence, 
sur  la  digestion,  du  climat,  de  l’exercice,  du  sommeil,  du 


(r)  In-16  (de  la  Bibliothèque  d’hygiènë  thérapeutique),  20  édi*’ 
—  Paris,  Masson  et  C10.  -  ■ 
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vêtement  et  du  tabac,  terminent  cette  première  partie,  qui 
servira  de  guide  pour  conseiller  non  seulement  les  dyspep¬ 
tiques,  mais  encore  les  gens  bien  portants,  «  tous  plus  ou 
moins  guettés  par  la  dyspepsie.  » 

La  seconde  partie  a  pour  objet  Y  hygiène  spéciale  aux  divers 
troubles  digestifs.  M.  Linossier  étudie  successivement  les 
troubles  de  la  digestion  buccale,  gastrique,  intestinale  et  les 
règles  d’hygiène  applicables  aux  troubles  moteurs,  sécré¬ 
toires,  sensitifs  de  chaque  segment  du  tube  digestif.  L’hy¬ 
giène  de  la  digestion  intestinale  occupe  tout  un  chapitre,  avec 
quelques  pages  sur  les  modifications  pathologiques  de  sécré¬ 
tion  biliaire  et  pancréatique.  Les  indications  des  eaux  miné¬ 
rales  dans  les  dyspepsies  terminent  ce  livre. 

Les  médecins  y  trouveront  donc  tous  les  renseignements 
nécessaires  et  toutes  les  prescriptions  de  détail  pour  bien 
soigner  un  dyspeptique  ;  c’est  dire  que  cet  ouvrage  à  la  fois 
précis  et  complet  lui  rendra  les  plus  grands  services. 

L.  BABONNEIX. 


STOVAI  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  FARDS 

00  25  AO  3o  MAI  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  25  mai,  h  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  repartie),  Hôtel- 
Dieu :  MM.  Segond,  Lecène  et  Ombrédanne;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset;  —  M.  Ma- 
caigne,  suppléant. 

Mardi  26  mai,  à  une  heure.  —  5B  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Gastaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

Mercredi  21  mai,  à  une  heure.  —  48  (ire  série)  :  MM.  Pou- 
chet,  Gley  et  Desgrez;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Macaigne 
et  Zimmern;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  irs  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Gosset  et 
Ombrédanne;  —  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Gaucher,  Legry 
et  Marcel  Labbé  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Lelulle,  André  Jousset 
et  Loeper;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Vendredi  29  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Becker  (1™  série)  :  MM.  Ivirmisson,  Segond  et  Gosset;  — 
(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Lecène  et  Ombrédanne;  — M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  suppléant. 

5°  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Gouvelaire  ;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  30  mai,  à  une  heure.  —  4e(ire  série)  :  MM.  Lan¬ 
glois,  Richaud  et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Desgrez,  Baltha- 
ïard  et  Brumpt;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (tre  partie)  :  MM.  Ribemont- 
Dessaigne,  Demelin  et  Jeannin. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Rénon 
et  Fernand  Bezançon;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Gouget  et 
Npbécourt;  —  (3e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Jeanselme  et 
Gastaigne;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  27  mai  1908, ,à  une  heure.  —  M.  Nachmann.  Ten¬ 
sion  abdominale  et  palper  de  l’abdomen  d’après  la  méthode  de 


Sigaud  (de  Lyon).  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Lecène 
et  Couvelaire.)  —  M.  Fournioux.  Contribution  à  l’étude  du 
décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
(MM.  Segond,  président;  Pinard,  Lecène  et  Couvelaire.)  — 
M.  Verdier.  Les  Leishmanioses.  (MM.  Blanchard,  président! 
Brissaud,  Roger  et  Sicard.) — M.  Ekmekdgian.  Origine  médi¬ 
cale  des  hémianesthésies  hystériques.  (MM.  Brissaud,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Roger  et  Sicard.) —  M.  Chemery.  Œdème 
aigu  du  poumon.  (MM.  Roger,  président;  Blanchard,  Bris¬ 
saud  et  Sicard.)  —  M.  Faurie.  Contribution  à  l’étude  de  I* 
lutte  contre  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Roger,  président;  Blan¬ 
chard,  Brissaud  et  Sicard.) 

Samedi  30  mai,  à  une  heure.  —  M.  Senes.  Le  vertige  sto¬ 
macal.  (MM.  Raymond, président;  Hutinel,  Bar  et  Brindeau.) 
—  M.  BERTHAux.jConsidérations  sur  les  tumeurs  du  cervelet, 
en  particulier  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Ray¬ 
mond,  Bar  et  Brindeau.)  —  M.  Chaignon.  Organisation  des 
consultations  de  nourrissons  à  la  campagne.  Les  résultats 
obtenus  dans  l’Yonne.  (MM.  Bar,  président;  Raymond, 
Hutinel  et  Brindeau.)  —  M.  Saint-Jean.  Contribution  à 
l’étude  des  déchirures  du  col  propagées  au  segment  inférieur. 
(MM.  Bar,  président;  Raymond,  Hutinel  et  Brindeau.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux  —  (N°  n,  i5  mars  1908.) 
Carles  et  Bacque  :  Fièvre  typhoïde  grave  suivie  de  trou¬ 
bles  septicémiques.  Trois  abcès  de  fixation.  Guérison.  — 
Mongour  :  Sur  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
liquides  organiques  par  le  procédé  chorisimétrique.  — 
Ed.  Crouzel  :  A  propos  de  l’extrait  d’opium.  —  (N°  12, 
22  mars.)  Vergely  ;  Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène. 

_  Anglade  et  Jacquin  :  Un  cas  de  démence  précoce  4 

forme  paranoïde  avec  autopsie  et  examen  histologique.  — 
(N°  1 3,  29  mars.)  Andérodias  et  Péry  :  Les  abcès  puerpé¬ 
raux  de  l’utérus.  —  (N°  14,  5  avril.)  Piétri  :  Du  nystag- 
mus  rythmique  provoqué  dans  ses  rapports  avec  les  affec¬ 
tions  labyrinthiques.  Notes  préliminaires.  —  Fromaget  : 
L’ophtalmie  électrique.  —  (N°  i5,  12  avril.)  E.  Régis  T 
Doit-on  envoyer  les  neurasthéniques  à  la  mer? — P.  Lande: 
De  la  déposition  orale  des  experts. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  i3,  28  mars  1907.)) G.-H.  Le¬ 
moine  :  Purification  des  eaux  de  boisson.  —  Boissard  :  De 
l’avortement  criminel  {suite).  —  (N°  14,  4  avril.)  G.  Ma¬ 
rion  ;  Indications  thérapeutiques  dans  la  tuberculose  rénale. 

_ H.  Huchard  et  Bergouignan  ;  La  sphygmomanométrie 

clinique.  —  (N°  i5,  11  avril.)  Derove  :  Hystérie  toxique 
chez  un  saturnin  alcoolique.  —  A.  Trousseau  :  Les  stations 
hydro-minérales  et  marines  dans  le  traitement  des  maladies 
oculaires.  —  Huchard  et  Bergouignan  :  La  sphygmoma¬ 
nométrie  clinique.  —  {N8  16,  18  avril.)  Bernheim  :  Lutte 
contre  l’avarie.  Simple  mesure  prophylactique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  — (N°  14,  4  avril 
1908.)  Lavraud  :  Cours  d’ouverture  du  cours  de  pathologie 
interne.  —  (N°  i5,  11  avril.)  J.  Redier  :  De  la  nécessité  de 
l’enseignement  universitaire  des  spécialités  médicales  en 
général  et  de  la  stomatologie  en  particulier.  —  E.  Poitau  ; 
Recherche  sur  un  cas  d’anomalie  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe,  observée  au  cours  d’une  hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  utérin. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N8  5, 

i5  mars  1908.)  Guelliot  :  Le  centenaire  de  l’Ecole  de 
Reims.  —  Colleville  :  Sur  l’électrargol  {fin).  —  (N“  6, 
3o  mars.)  Bourgeois  :  Kyste  hydatique  du  foie  chez  un  en¬ 
fant  de  cinq  ans.  —  (N“  7,  i5  avril.)  Lardennois  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  rachistovaïnisation.  


Le  Dire  ueur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 
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,  1 2.151 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


2  V 


\  Sesqui-oxyde  dt  fer. 


1  [  Chlorure  de  sodium 


\  Matières  organiques . •  ■ 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
togie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revAtae 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
[indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


IODO-M  AISINE 


Contre 


r  Capsules  „  BLENNORRHAGIE  ! 


Gonosan 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
|  et  aux  Résines  de  Kawa-Kam  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉEdelaMALADlE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

W  MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

i  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  loi  /)• 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


ntciNiFFUTANT  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

:  Il  est  spécialement  Recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes, 

1  *>“  imitatkws  . 
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COIN  I  K  c 


ANALQÉSIOUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTLNÉVRALQ1QUE,  ANODINE 

ANALUbblQUfc,  Am  L,’ACCOÜTÜMANCE  ET  NE  produisant  jama.s  d’effets  toxiques 

CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

_  -  •  n r _ L _ _ n  AnMlniiroiieoc  ’NTllvmlO'IPC _  (T  on  vulsîons 


Æsdica/ions.— Maux  de  têtej~îvligraine,  Insomni^,  Convulsions.  Verbes 


KUli  SUCCEDANE  DE  LA  ffiORPHINE- 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6,  bue  de  la  paix,  paris 

DANS  toutes  les  pharmacies 
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MARDI  19  MAI  tgo8.  —  N°  58. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  Fram 
iment  part  du  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

La  dyspepsie  des  lithiasiqu 


biliaires,  par  MM.  Léon  Salignat 


et  Joseph  Foucaud. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie  (séance  supplémentaire  consacrée  à  1  hys¬ 
térie).  .  -  • 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Gomment  désodoriser  les  pertes  fétides  vaginales  ? 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 
chirurgien  des  hopitaux.  —  Epreuve  clinique.  Seance  du 
i5  mai  :  MM.  Hallopeau,  i5;  Mouchet,  19. 

HOSPICÉ  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  —  Un  concours 
est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  chef  de  laboratoire  à  la 
clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts. 

Le  chef  de  laboratoire  est  nommé  pour  une  durée  de  trois 
années  ;  il  reçoit  une  indemnité  annuelle  de  3  000  francs  sans 
avantages  en  nature. 

Les  candidats  doivent  justifier:  i°  qu’ils  sont  Français; 
20  qu’ils  ont  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  militaire; 
3°  qu’ils  sont  docteurs  en  médecine;  4°  qu’ils  auront  moins  de 
quarante  ans  à  la  date  du  ier  juillet  1908. 

En  s’inscrivant  pour  prendre  part  au  concours  les  candidats 
déposeront,  avec  les  pièces  destinées  à  produire  les  justifica¬ 
tions  prévues  plus  haut,  une  notice  écrite  exposant  leurs 
titres  et  un  exemplaire  des  divers  travaux  scientifiques  qu  ils 
ont  publiés. 

Le  concours  comprend  quatre  épreuves  :  i°  une  epreuve 
sur  titres;  20  une  épreuve  pratique  d’histologie  (coupe,  colo¬ 
ration  et  montage);  3°  une  épreuve  pratique  de  bactériologie 
(comportant  l’examen  d’une  sécrétion  pathologique);  4°  une 
épreuve  clinique.  .  .... 

Pour  chacune  des  épreuves  d’histologie  et  de  bactériologie, 
trois  heures  seront  accordées  pour  les  préparations  ;  les  can¬ 
didats  auront  vingt  minutes  pour  exposer  et  commenter  cha¬ 
que  préparation. 

L’épreuve  clinique  portera  sur  deux  malades  ;  trente  mi¬ 
nutes  seront  accordées  pour  l’examen,  quinze  minutes  pour  la 
,  discussion  orale.  .  . 

Le  jury  est  présidé  par  un  membre  de  la  commission  con¬ 
sultative  des  Quinze-Vingts  nommé  par  le  ministre;  il  com¬ 
prend,  en  outre,  les  quatre  médecins  de  la  clinique  et  un  bac¬ 
tériologue  nommé  par  le  ministre  sur  une  liste  de  trois  noms 
à  . lui  présentée  par  le  président  du  Conseil  supérieur  d’hygiènç 
publique  de  France. 


Le  concours  s’ouvrira  le  lundi  i5  juin  1908;  les  inscriptions 
de  candidatures  seront  reçues  au  secrétariat  de  1  hospice  des 
Quinze-Vingts,  28,  rue  de  Charenton,  jusqu’au  ier  juin. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES;  —  Médaille  de  vermeil.  —  M.  le 
docteur  Conseil  (de  Tunis).  . 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Nicolle  (de  Tunis). 
Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Rembert  (de  Pans). 

les  élections  municipales  et  les  médecins.  Parmi 
les  nombreux  médecins  élus  aux  dernières  élections  munici¬ 
pales  nous  devons  signaler  le  professeur  J.  Grasset,  élu  con¬ 
seiller  municipal  à  Montpellier,  et  le  professeur  Monprofit, 
président  de  l’Association  des  journalistes  medicaux,  élu  maire 

d  ^JouT sommes  heureux  d’adresser  à  nos  éminents  confrères 
nos  très  vives  félicitations. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Charles  Bonne  (de  Braqueville), 
Hédouin  (de  Nanterre)  et  Alexis  Martin  (de  Cousolre). 

AMPHITHEATRE  D  ANATOMIE  DES  HOPITAUX  (Directeur  : 

M  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lan 
boisière)  —  Semestre  d’été  1908.  Cours  et  exercices  de  mede- 
cine  Opératoire  spéciale.  -  Opérations  sur  les  organes 
génito-urinaires  de  l’homme  :  MM.  F  Legueu,  chirurgien  de 
l’hôpital  Tenon,  et  R.  Proust,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux 
à  partir  du  22  mai  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  deux 

he0peÉRATIONS  DE  CHIRURGIE  DURGENCE  DE  CHIRURGIE  COU¬ 
RANTE  ET  DE  chirurgie  du  thorax  :  M.  H.  Morestin  profes¬ 
seur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  à  partir  du  23  mai,  les 
mardis,  jeudis,  samedis,  à  trois  heures  et  demi» 

Opérations  sur  l’œil  et  les  annexes  de  l  œil  .  M.\  Mo 
rax  ophtalmologiste  de  Lariboisière,  a  partir  du  1  juin,  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  à  deux  heures. 

Chacun  de  ces  cours  comprendra  dix  leçons. 

Les  cours  sont  gratuits  pour  les  internes  des  hopitaux. 
Le  droit  d’inscription  est  de  5o-  francs  pour  les  étudiants 
en  médecine  et  de  80  francs  pour  les  docteurs  en  medecme 
français  et  étrangers.  Le  nombre  des  élèves  est  limite. 
Qse’faire  inscrire  117, rue duFer-à-Moulin, de  tah...... 

quatre  heures. 

rnFMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

FéTTuAscension  -  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’Ascen¬ 
sion  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  26  mai,  seront  valables  jusqu  aux  de  - 
Ïebs  trains  de  la  journée  du  2  juin  1908,  si  leur  validité  nor¬ 
male  expire  avant  cette  date.  d’aller  et  retour  col- 

La  même  mesure  s  e  end  aux  billets  d  ®  nes. 
leetifs  délivrés  aux  familles  d  au  moins  quatre  p 
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SEUL  VERITABLE 


EXTRAIToe  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéeftféréalopAos/râatfesjCSeuleadmiie dans  le»  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

Même  pMitGLYCEROPHOSPHATÉ  I  J  distinctes  !  [2  P’  G’  ^F(ShS°soude%otasse!^nagnésie.  fer  et  manganèse).  lu  flac.  2fr, 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


lodone 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  i’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

I  IODONEi— Thèse  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.—  Communication  â  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1901) 

"  .ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


1  h' lodone f  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Y  Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

nnfF  moyenne  I  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
DOSE  MOYENNE  |  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  aux  repas. 


L’Iodoné  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 


. 


» - J  spécial  . 

>  de  la  Peptoneemplo|ée, 
iition  et  la  précipitation 

V lodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D 1  Boulaire  i906).  —  Les 
observations  recueillies  dans,  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


1  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 

.  ' «Dans  toutes  les  principales  Pharmacies.  -TOTE  en  GROS  :  IM  °  ROBIN, 13, Rue  dé  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


SIROPS  BROMURES 

J.-P.  LAROZE 


complètement  exempt  d’iodures,  de 
chlorures  et  de  bromatesdosé  exacte¬ 
ment  à  1  gr.  par  cuillerée  àpotage. 
contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po¬ 
tage. 

contient  exactement  1  gr.  de  sel,  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryum,  par 
cuillerée  à  potage. 

(POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM) . 

1  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  con- 
1  tient  exactement  3  gr.  de  Bromures . 

D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  nerveux  de  la  digestion.  Deux 
ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 
AV  RROMVRE  DE  SODIVM 
AV  RROMVRE  DE  STRONTIVM 
POLYBROMVRÉ 


Maison  ILAMOJEE  (ROHAIS  et  Cte,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saiut-Paul,  Paris. 
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LA  DYSPEPSIE  DES  LITHIASIQUES  BILIAIRES 

Par  MM.  Léon  SALIGNAT-,  ; 

Médecin  de  l’hôpital  thermal  de  Vichy, 
et  Joseph  FOUCAUD, 

Médecin  de  Châtelguyon, 

Bien  que  la  fréquence  des  troubles  dyspeptiques, 
dans  la  lithiase  biliaire,  soit  une  notion  aujourd’hui 
acquise,  cette  question,  cependant,  nous  paraît  méri¬ 
ter  une  étude  plus  complète  et  plus  en  rapport  avec 
les  notions  admises  actuellement  sur  les  afïections 
des  voies  digestives. 

Tantôt  ces  troubles  dyspeptiques  accompagnent 
les  symptômes  évidents  de  la  lithiase  (coliques  hépa¬ 
tiques,  cholécystite  simple  ousuppurée,  etc.),  tantôt 
ils  se  manifestent  isolément.  Ils  peuvent  même 
..prendre  une  telle  importance  dans  la  scène.morbide 
'qu’ils  imposent  parfois  le  diagnostic  de  simple  gas¬ 
tropathie,  lorsque  l’attention  n’est  pas  suffisamment 
prévenue. 

Ces  faits  nous  avaient  déjà  frappés,  en  étudiant, 
avec  notre  regretté  maître  M.  Soupault,  le  retentis¬ 
sement  gastrique  de  certaines  affections  abdominales, 
"delà  lithiase  biliaire  en  particulier. 

Depuis  lors,  poursuivant  et  étendant  nos  études, 
nous  avons  observé  que  la  plupart  de  nos  lithiasiques 
biliaires  présentaient  les  formes  de  dyspepsie  les 
plus  variées.  Aussi,  à  défaut  d’une  ou  de  plusieurs 
formes  caractéristiques,  avons-nous  entrepris  d’étu¬ 
dier  aussi  exactement  que  possible  la  fréquence  et 
l’explication  des  nombreux  types  observés. 

Notre  statistique,  plus  importante  que  celle  des 
auteurs  qui  nous  ont  précédé,  comprend  200  obser¬ 
vations  complètes  de  lithiase  biliaire.  Ce  chiffre  im¬ 
portant  nous  a  paru  toutefois  indispensable,  pour  que 
toutes  les  différentes  formes  de  dyspepsie  des  lithia¬ 
siques  biliaires  fussent  représentées  à  peu  près  dans 
leurs  proportions  habituelles. 

Historique.  —  Dès  1784,  Pujol  (i)  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  des  troubles  dyspeptiques  dans 
les  affections  hépatiques,  sans  s’arrêter  plus  spécia¬ 
lement  à  la  lithiase. 

Bien  plus  tard,  Andral  (  1 833)  fit  connaître  un  cas 
âe  gastralgie  assez  singulier,  car  il  guérit  après  expul¬ 
sion  de  calculs  biliaires  (2). 

Trousseau  (3)  fut  le  premier  à  signaler  la  confusion 
.possible  entre  la  gastralgie  et  l’accès  de  coliques 
hépatiques  frustes. 

Toutefois,  nous  sommes  surtout  redevables  à  trois 
Médecins  de  Vichy  :  Sénac,  Willemin  et  Cornillon, 
des  premières  études  un  peu  complètes  sur  la  ques- 
bon qui  nous  occupe. 

Sénac  (4),  s’appuyant  sur  100  observations,  dé¬ 
montre  la  fréquence  des  troubles  dyspeptiques  dans * (*) 

(1)  Pujol.  Œuvres  complètes,  t.  II,  1784. 

(*)  Andral.  Observations  sur  quelques  affections  de  l’estomac 
<lu^ne  C0Rsistent  pas  dans  un  état  inflammatoire  de  cet  organe, 

(3)  Troussf.au.  Clinique  médicale  de  THdtel-Dieu  dé  Paris, 

(4)  Sénac.  Traitement  des  coliques  hépatiques,  Paris  1870. 


la  lithiase  biliaire  (65  p.  100).  Il  signale,  parmi  les 
manifestations  les  plus  fréquentes,  la  gastralgie  et  la 
crampe  d’estomac,  qu’il  considère  comme  des  pro¬ 
dromes  de  la  colique  hépatique. 

Telle  est  à  peu  près  aussi  l’opinion  de  Wille¬ 
min  (1).  Cet  auteur  insiste  particulièrement  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  entre  la  colique  hépatique  et 
la  gastralgie. 

La  question  fait  un  progrès  considérable  avec  Cor¬ 
nillon  (2).  Pour  lui  les  troubles  dyspeptiques,  que  les 
auteurs  précédents  considéraient  simplement  comme 
des  prodromes  de  la  lithiase  biliaire,  sont  de  véri¬ 
tables  manifestations,  le  plus  souvent  d’origine  ré¬ 
flexe,  de  la  lithiase  déjà  existante.  Son  travail  com¬ 
prend  une  excellente  description  de  «  la  colique  hé¬ 
patique  à  forme  dyspeptique  ». 

L’année  suivante,  Mossé  (3),  après  un  historique 
complet  de  la  question,  se  range  à  l’avis  de  Cornillon 
et  insî§te'','Sür  lê’:' caractère  tardif  des  douleurs  gaâ? 
triques. 

Depuis,  de  nombreux  auteurs  :  Hayem,  Boas,  Ma¬ 
thieu,  J. -Ch.  Roux,  Chauffard,  Doyen,  etc.,  ontsignalé 
des  troubles  dyspeptiques  dans  la  lithiase  biliaire. 

Bouveret  (4)  indique  quelques  caractères  propres 
à  distinguer  la  gastralgie  hépatique  de  la  gastralgie 
simple  et  de  l’hyperchlorhydrie. 

Gilbert  et  Lereboullet  (5)  font  de  ces  manifes¬ 
tations  une  forme  de  la  dyspepsie  hyperpeptique  de 
Hayem.  Ils  décrivent  en  outre  le  pseudo-ulcère 
d’origine  biliaire. 

A.  Robin  (6)  distingue  quatre  types  de  dyspepsie 
chez  lés  lithiasiques  biliaires  :  la  dyspepsie  préicté- 
rique  à  chimisme  variable,  la  dyspepsie  caractérisée 
par  des  indigestions  subites,  l’hypersthénie  gastrique 
à  accès  paroxystiques  etl’hypersthénie  aiguë  paroxys¬ 
tique  avec  acholie. 

L’un  de  nous,  observant  avec  Soupault  (ÿ)ffles 
troubles  gastriques  dans  la  lithiase  biliaire,  a  pu 
isoler  en  1904  une  forme  de  dyspepsie  caractérisée 
par  le  syndrome  pylorique;  c’est-à-dire  par  dés 
pesanteurs,  des  douleurs,  des  vomissements,  etc., 
apparaissant  tardivement  après  chaque  repas  (soit  de 
deux  à  cinq  heures  après). 

Ces  idées  ont  été  développées  dans  la  thèse  de 
Houdart  (8).  I  S 

Après  cet  exposé  historique,  nous  voyons  que  la 
question  reste  incomplète  et  assez  embrouillée,  les 
auteurs  n’ayant  envisagé  que  certaines  formes  de 
dyspepsie  et  non  toutes  les  variétés  que  l’on  peut 
observer. 


(1)  Willemin.  Coliques  hépatiques.  Leur  traitement  par  les  eaux 
de  Vichy,  1874. 

(2)  Cornillon.  Rapports  de  la  dyspepsie  douloureuse  avec  la 
lithiase  biliaire,  Progrès  méd.,  1879. 

(3)  Mossé.  Accidents  de  la  lithiase  biliaire,  Th.  d’agrég.,  1880. 

(4)  Bouvert.  Maladies  de  l’estomac ,  1893. 

(5)  Gilbert  et  Lereboullet.  Contribution  à  l’étude  de  la  famille, 
biliaire,-  Soe.  méd.  des  hôpit.,  1900. 

(6)  A.  Robin.  Traité  des  maladies  de  l’estomac,  1901. 

(7)  M.  Soupault  et  L.  Sai.icnat.  Le  syndrome  pylorique  chez  les 
lithiasiques  hépatiques,  Bull,  méd.,  1904. 

(8)  Houdart.  Les  troubles  dyspeptiques  d’origine  biliaire,  Th, 
de  Paris,  1904. 
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Aussi,  dans  le  but  d’apporter  quelque  clarté  dans 
cette  question  très  complexe,  nous  pensons  que, 
puisqu’il  s’agit  de  troubles  gastriques  secondaires., 
c’est  uniquement  en  nous  appuyant  sur  la  pathogénie 
et  sur  les  manifestations  de  la  lithiase  biliaire,  qu’il 
nous  sera  possible  d’expliquer  des  symptômes  dys¬ 
peptiques  très  différents  les  uns  des  autres  et  de  les 
grouper  convenablement. 

Etiologie.  —  Parmi  les  200  lithiasiques  biliaires  dont 
nous  avons  relevé  les  observations  complètes,  nous 
comptons  5 1  hommes  seulement  et  149  femmes.  Bien 
des-  causes  peuvent  expliquer  cette  prédilection  mar¬ 
quée  pour  le  sexe  féminin  :  le  sédentarisme,  l’irrégu¬ 
larité  plus  fréquente  des  fonctions  intestinales,  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse  et  de  la  lactation,  le  port  dm 
corset,  etc. 

Ces  causes  sont  connues  et  nous  ne  faisons  que  les 
rappeler. 

La  plupart  de  nos  malades  étaient  d’Age  moyen. 
Quelques-uns  d’entre  eux  avaient  eu  déjà  des  crises 
dans  leur  enfance. 

Malgré  le  relevé,  dans  les  antécédents  héréditaires 
de  nos  malades,  de  certaines  affections  qui  reparais¬ 
sent  assez  souvent  (rhumatisme,  goutte,  gravelle, 
certaines  affections  hépatiques  indéterminées,  li¬ 
thiase  biliaire,  certaines  affections  gastriques,  etc.), 
leur  influence  héréditaire  n’a  pu  toutefois  être  retrou¬ 
vée  qu’exceptionnellement. 

Aussi  il  nous  a  semblé  qu’il  fallait  attribuer  beau¬ 
coup  plus  d’importance  aux  antécédents  personnels  ; 
26  de  nos  lithiasiques  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
des  époques  plus  ou  moins  éloignées  ;  8  d’entre  eux 
avaient  eu  antérieurement  des  fièvres  paludéennes  ; 
12  autres  malades  avaient  eu  soit  avec  leurs  coliques 
hépatiques,  soit  en  dehors  de  leurs  coliques  hépa¬ 
tiques  des  coliques  néphrétiques.  Chez  presque 
tous,  les  fonctions  intestinales  étaient  irrégulières. 
Nous  avons  le  plus  souvent  observé  de  la  constipa- 
.  tion  habituelle. 

Signalons  encore  chez  certains  malades  l’influence 
du  sédentarisme  de  diverses  professions,  les  émo¬ 
tions  brusques,  les  chagrins,  etc. 

En  résumé  nous  trouvons  dans  cette  étiologie  des 
causes  susceptibles  d’influencer  soit  en  même  temps 
le  foie  et  l’estomac,  soit  plus  particulièrement  l’un 
ou  l’autre  de  ces  organes. 

Nos  200  malades  présentaient  tous  des  signes  de 
lithiase  biliaire,  s’étant  manifestés  dans  162  cas  par 
des  coliques  hépatiques  franches  et  dans  38  cas  seu¬ 
lement  par  des  coliques  hépatiques  frustes. 

Nous  ne  développerons  pas  ici  les  divers  sym¬ 
ptômes  de  la  lithiase  biliaire,  nous  réservant  d’y 
revenir,  lorsque  nous  nous  occuperons  du  diagnostic. 

Parmi  tous  nos  malades,  56  seulement  (soit 
28  p.  100)  n’avaient  pas  de  troubles  dyspeptiques  ou 
présentaient  une  affection  gastrique  paraissant  évo¬ 
luer  indépendamment  de  leur  affection  biliaire  . 

Par  contre,  le  plus  grand  nombre,  1 44  (soit 
72  p.  100),  présentaient  des  troubles  dyspeptiques 
variés,  en  rapport  par  leur  évolution  avec  les  mani¬ 
festations  lithiasiques. 

Parmi  ces  derniers,  44  présentaient  des  troubles 


dyspeptiques  légers  et  passagers.  Ils  avaient  eu,  par 
périodes,,  tantôt  des  crises  hépatiques  et  tantôt  des 
troubles  dyspeptiques  isolés  mais  répétés. 

Chez  les  100  autres  malades,  les  manifestations 
gastriques  étaient  tenaces  et  persistantes,  avec  aggra¬ 
vation  lors  de  leurs  coliques  hépatiques. 

Chez  la  plupart  enfin  (122  cas  sur  1 44)5  les  troubles 
dyspeptiques  ont  complètement  disparu  ou  se  sont 
notablement  améliorés  avec  la  diminution  ou  la  dis¬ 
parition  des  crises  hépatiques. 

Pour  les  22  cas,  qui  ne  figurent  pas  dans  nos  amé¬ 
liorations,  un  certain  nombre  n’ont  pu  être  suivis, 
quelques-uns  n’ont  eu  aucune  amélioration  ni  du 
côté  du  foie,  ni  du  côté  de  l’estomac,  un  très  petit 
nombre  enfin  avaient  encore  des  troubles  dyspeptiques 
après  la  disparition  des  coliques  hépatiques. 

Cette  statistique  est  néanmoins  suffisamment  élo¬ 
quente,  par  elle-même,  pour  démontrer  que,  dans  les 
cas  observés  par  nous,  il  s’agissait  presque  toujours 
de  dyspepsie  déterminée  par  la  lithiase  biliaire. 

Symptomatologie.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
il  n’existe  pas  de  type  clinique  spécial,  pouvant  ca¬ 
ractériser  la  dyspepsie  des  lithiasiques  biliaires. 

Cette  dyspepsie  affecte  les  formes  les  plus  variées. 
En  effet  on  a  pu  observer,  chez  les  lithiasiques,  tan¬ 
tôt  l’atonie  gastrique,  tantôt  l’hypersthénie,  tantôt  le 
syndrome  pylorique,  tantôt  la  gastralgie,  tantôt 
l’embarras  gastrique,  etc.  Cette  diversité  de  formes 
explique  combien  l’étude  de  cette  question  a  paru 
toujours  compliquée.  Aussi,  jusqu’ici,  la  plupart  des 
auteurs  n’ont  fait  qu’énumérer  divers  types  de  gas¬ 
tropathies  ordinaires  déjà  connues. 

La  dyspepsie  des  lithiasiques  biliaires,  étant  une 
dyspepsie  secondaire,  nous  avons  cherché  l’explica¬ 
tion  de  ces  types  dyspeptiques,  si  dissemblables,  dans 

les  différentes  réactions  de  l’estomac  sous  l’influence 

de  la  lithiase  biliaire. 

C’est  ainsi  que  certains  types  nous  ont  paru  sur¬ 
tout  commandés  par  des  troubles  circulatoires  gas¬ 
tro-hépatiques,  d’autres  par  l’excitation  nerveuse 
réflexe  partie  des  voies  biliaires,  d’autres  encore 
par  l’infection  biliaire,  la  plupart  enfin  par  ces 
diverses  influences  combinées  ou  alternant. 

Etudions  d’abord  chacun  des  types  cliniques  les 
plus  fréquemment  observés,  nous  verrons  ensaite 
comment  ils  peuvent  apparaître  sous  l’influence  dune 
même  entité  morbide  et  parfois  se  succéder  chezun 
même  malade. 

i°  Dyspepsie  atonique  otr  asthénique  ou  hypo- 
sthénique.  —  Chez  56  de  nos  dyspeptiques  biliaires 
(soit  39  p.  100),  nous  avons  observé  des  symptôme 
d’asthénie  gastrique.  Les  malades  accusaient  de 
diminution  ou  de  la  perte  de  l’appétit,  des  diges 
tions  lentes,  pénibles,  des  gaz,  des  renvois.  PeU  , 
temps  ou  de  suite  après  le  repas,  ils  éprouvaient 
la  pesanteur,  une  sensation  de  barre,  de  ballonn 
ment  à  l’épigastre.  Ces  manifestations  locales  M 
compagnaient  quelquefois  de  troubles  réflexes  e  0 
gnés  :  oppression,  palpitations,  somnolence,  bon 
de  chaleur  au  visage.  .  ,  r 

Ces  hivers  troubles  étaient  surtout  détermines  p 
la  congestion  du  foie  et  l’infection  des  voies  biliaire  • 
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La  congestion  du  foie,  non  seulement  au  moment 
<ies  crises,  mais  même  en  dehors  des  périodes  dou¬ 
loureuses,  était  en  effet  excessivement  fréquente. 
Tantôt  il  s’agissait  de  poussées  congestives  se  mani¬ 
festant  de  loin  en  loin,  tantôt  la  congestion  hépa¬ 
tique  persistait  pendant  une  durée  plus  ou  moins 
prolongée  pour  disparaître  ensuite  subitement.  Ces 
troubles  circulatoires  ne  sont  que  l’exagération  ou 
la  prolongation  de  la  congestion  physiologique  du 
foie,  qui  se  manifeste  au  moment  de  la  digestion. 
Surtout  accusés  au  niveau  du  lobe  gauche,  ils  peu¬ 
vent  expliquer  la  pesanteur  épigastrique  que  ressen¬ 
tent  les  malades  de  cette  catégorie. 

Nous  avons  trouvé  de  la  sensibilité  du  bord  libre 
du  foie,  avec  augmentation  persistante  du  volume  de 
cet  organe,  chez  27  de  nos  56  hypo  sthénique  s.  Chez 
tous  les  autres,  la  congestion  hépatique  passagère  se 
manifestait  après  chaque  repas. 

’  20  Dyspepsie  hypersthénique.  Nervo-motrice. 
Excitation  stomacale.  —  Nous  avons  observé  la 
forme  hypersthénique  chez  28  de  nos  dyspeptiques 
biliaires  (19,4  p-  100).  Chez  ces  malades  l’appétit  est 
variable.  Il  est  tantôt  exagéré  et  tantôt  diminué  chez 
le  même  malade.  Après  les  repas,  apparaissent  les 
troubles  suivants  :  des  éructations,  des  renvois,  du 
pyrosis,  des  brûlures  à  l’estomac,  des  sensations  de 
torsion,  de  la  constriction  épigastrique,  des  nau¬ 
sées,  etc. 

Ces  troubles  se  manifestaient  quelque  temps  après 
le  repas  (d’une  à  trois  heures  après),  et  si  parfois 
ils  se  manifestaient  de  suite  après  le  repas,  c’était 
toujours  tardivement,  à  l’inverse  du  type  précédent, 
qu’ils  atteignaient  leur  maximum. 

Ce  début  tardif  correspond  au  moment  où  la  vési¬ 
cule  biliaire  entre  en  contraction,  pour  déverser  dans 
l'intestin  la  bile  qu’elle  contient.  Il  s’agit  d’une 
hyperesthésie  gastrique,  sous  l’influence  d’une  exci¬ 
tation  réflexe  partie  des  voies  biliaires  altérées. 

Toutefois,  pour  que  des  troubles  dyspeptiques  aussi 
persistants  que  ceux  que  nous  avons  observés.,  puis¬ 
sent  se  manifester,  il  faut  admettre  une  susceptibilité 
particulière  de  l’estomac,  capable  d’être  révélée  à 
l’occasion  de  la  lithiase  biliaire.  Cette  susceptibilité 
gastrique  est  encore  plus  évidente  chez  les  ma¬ 
lades  que  nous  allons  maintenant  étudier  et  qui  pré¬ 
sentent  le  syndrome  pylorique.  Ces  derniers  parais¬ 
sent  en  effet  au  premier  abord,  bien  plus  des  gastro- 
pathes  que  des  hépatiques. 

3°  Syndrome  pylorique.  —  21  de  nos  i44  dyspep¬ 
tiques  (14, 5  p.  100)  présentaient  le  syndrome  pylo¬ 
rique. 

Le  syndrome  pylorique  se  rencontre  chez  les 
malades  présentant  un  obstaele  du  côté  du  pylore, 
qo’il  s’agisse  d’un  obstacle  mécanique  ou  d’un 
spasme.  Les  troubles  fonctionnels  qui  le  caractéri¬ 
sent,  se  montrent  avec  toute  leur  intensité  à  une 
grande  distance  des  repas,  de  deux  à  cinq  heures 
après.  Ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  des 
pesanteurs,  des  crampes,  des  brûlures,  des  régurgi¬ 
tations  acides,  le  plus  souvent  assez  intenses  pour 
obliger  le  malade  à  se  courber  en  deux  ou  à  s’allon¬ 
ger  en  cherchant  à  comprimer  son  creux  épigas¬ 


trique.  Ces  manifestations  vont  en  augmentant  d’in¬ 
tensité  pour  se  terminer  le  plus  .souvent  par  un 
vomissement  alimentaire  ou  aqueux.  De  même  l’in¬ 
gestion  d’aliments  peut  parfois  calmer  pour  quelque 
temps  ces  malaises. 

A  part  les  cas  où,  chez  des  lithiasiques  biliai¬ 
res,  des  brides  inflammatoires  ou  une  compres¬ 
sion  par  un  volumineux  calcul  peuvent  détermi¬ 
ner  un  obstacle  mécanique  à  l’évacuation  du  py¬ 
lore,  ces  troubles  sensitifs  et  moteurs  sont  habi- 
tuellemènt  causés  par  le  spasme  du  pylore.  Chez  nos 
malades,  le  syndrome  pylorique  était  dû  à  un  spasme, 
provoqué  lui-même  par  une  excitation  réflexe  partie 
de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires. 

4°  Pseudo-ulcère  gastrique.  —  Dans  quelques  cas 
assez  rares,  il  peut  se  produire  chez  un  lithiasique 
des  hématémèses  ou  du  melæna  par  suite  des  trou¬ 
bles  vasculaires  veineux  si  fréquents  chez  les  hépa¬ 
tiques. 

On  fera,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  d’ulcère  sim¬ 
ple  de  l’estomac,  alors  qu’il  s’agira  de  pseudo-ulcère, 
déterminé  par  la  lithiase  biliaire,  comme  nous  l’avons 
observé  chez  un  de  nos  malades. 

5°  Gastralgie.  —  24  de  nos  malades  (16,6  p.  noo) 
présentaient  des  crises  gastralgiques.  Ces  crises 
sont  caractérisées;  par  des  accès  douloureux  paro¬ 
xystiques,  éclatant  brusquement  en  pleine  santé,  à 
n’importe  quelle  heure,  aussi  bien  à  jeun  qu’après 
les  repas. 

Elles  né  paraissent  pas  influencées  par  la  diges¬ 
tion.  Très  intenses  pendant  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  jours,  elles  se  terminent  brusquement  comme 
elles  ont  commencé. 

Ces  accès  s’accompagnent  d’une  sensibilité  épi¬ 
gastrique  très  intense  et  parfois  de  vomissements. 

Parfois  la  crise  de  gastralgie  est  suivie  d’hypo¬ 
sthénie  (8  cas)  qui  persiste  jusqu’à  l’accès  suivant. 

On  peut  rapprocher  de  la  gastralgie  les  crampes 
d’estomac, apparaissant  de  l-oin  en  loin,  et  qui  ne  sont 
qu’une  manifestation  atténuée  de  la  forme  précé¬ 
dente. 

La  crise  de  gastralgie  est  en  général  le  symptôme 
gastrique  réflexe  d’une  affection  extra-stomacale. 
Elle  peut  apparaître  comme  une  des  manifestations 
du  tabès,  de  la  présence  dans  les  voies  digestives  des 
helminthes,  des  diverses  ptoses  abdominales,  de 
l’appendicite  et  enfin  de  la  lithiase  biliaire. 

6°  Vomissements  isolés.  —  Nous  venons  de  voir, 
que  la  lithiase  biliaire  pouvait  déterminer  des  trou¬ 
bles  sensitifs  simples  de  l’estomac.  De  même  elle 
peut  provoquer  des  troubles  moteurs  gastriques 
isolés. 

En  effet,  5  de  nos  malades  avaient  des  vomisse¬ 
ments,  apparaissantbrusquementde  temps  en  temps, 
sans  autre  manifestation  gastrique  dans  l’intervalle. 

On  peut  attribuer  ces  vomissements,  soit  à  une 
excitation  réflexe  partie  des  voies  biliaires,  soit  à 
l’intoxication  produite  par  l’infection  biliaire. 

7°  Emharras  gastrique.  —  C’est  de  même  l’infec¬ 
tion  biliaire  qui,  chez  4  de  nos  malades,  déterminait 
des  accès  d’embarras  gastriques.  Ces  malades  avaient 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


des  accès  de  fièvre  avec  inappétence,  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux  et  débâcles  diarrhéiques. 

Ici  les  troubles  dyspeptiques  sont  déterminés  par 
l’intoxication  aiguë  d’origine  biliaire,  alors  que  le 
plus  souvent  il  s’agit  d’intoxication  chronique. 

8°  Troubles  dyspeptiques  indéterminés.  —  Chez 
6  de  nos  malades  nous  avons  observé  des  troubles 
dyspeptiques  divers  sans  caractères  nets.  Deux  de 
nos  malades  avaient  des  digestions  variables,  sans 
que  l’on  puisse  préciser  le  genre  des  malaises  éprou¬ 
vés.  Deux  autres  malades  se  plaignaient  uniquement 
de  vertiges  accompagnant  la  période  digestive.  Enfin 
les  deux  derniers  n’accusaient  que  des  troubles  de 
l’appétit  (anorexie)/ 

Chimisme  gastrique.  —  En  étudiant  chacun  des 
nombreux  types  cliniques  observés,  nous  n’avons  pas 
parlé  du  chimisme  gastrique,  parce  qu’il  est  excessi¬ 
vement  variable'etqu’ilnènousapas  paru  possible  de 

nous  en  servir  pour  établir  nos  diverses  catégories. 

Les  analyses,  que  nous  avons  faites,  suivant  la  mé¬ 
thode  Hayem  Winter,  nous  ont  révélé  tantôt  une  sé¬ 
crétion  normale,  tantôt  de  l’hyperchlorhydrie  et  tan¬ 
tôt  de  l’hypochlorhydrie. 

Bien  plus,  l’étude  du  chimisme  ne  nous  a  même 
pas  permis  de  faire  le  diagnostic  entre  le  syndrome 
pylorique  des  vraies  gastropathes  etcelui  delalithiase 
biliaire.  Là  encore  le  chimisme  s’est  montré  variable, 
tantôt  normal',  tantôt  exagéré,  tantôt  diminué. 

Toutefois  nos  recherches  sont  intéressantes  dans 
•ce  sens,  qu’elles  démontrent  que  la  sécrétion  (ainsi 
■  que  les  autres  qualités  de  l’estomac  :  motricité  et  sen¬ 
sibilité)  est  diversement  influencée  par  la  lithiase 
biliaire. 

.  En  résumé,  la  dyspepsie  des  lithiasiques  biliaires 
se  traduit  par  des  manifestations  variées.  Néanmoins 
ces  manifestations  peuvent  se  réduire  à  deux  types 
principaux.  Dans  le  premier  prédominent  des  sym¬ 
ptômes  d’excitation  :  hypersthénie,  syndrome  pylo¬ 
rique,  gastralgie,  vomissements.  Il  comprend  78  cas 
sur  1 44  (soit  54  p.  100). 

Dans  le  second  au  contraire  prédominent  des  sym¬ 
ptômes  de  dépression  :  hyposthénie,  embarras  gas¬ 
trique,  troubles  dyspeptiques  indéterminés.  Il  com¬ 
prend  66  cas  sur  1 44  (soit  46  p.  100). 

Intestin.  — En  outre  de  leurs  troubles  dyspep¬ 
tiques,  un  grand  nombre  de  nos  malades  présentaient 
des  troubles  intestinaux.  Chez  92  d’entre  eux,  nous 
avons  trouvé  une  constipation  spasmodique  tenace, 
s’atténuant  seulement  dans  l’intervalle  des  crises. 
Elle  disparaissait  souvent  avec  les  crises,  mais  par¬ 
fois  elle  leur  était  antérieure  et  persistait  après  leur 
disparition. 

Dans  9  cas,  nous  avons  noté  une  autre  forme  de 
constipation,  caractérisée  par  des  alternatives  de  cons¬ 
tipation  et  de  diarrhée. 

Plusieurs  de  nos  malades  présentaient  de  temps  en 
temps  des  débâcles  bilieuses,  signalées  déjà  par 
Willemin  et  sur  lesquelles  Linossier  a  plusieurs  fois 
attiré  l’attention  dans  ces  derniers  temps  (r)'. 


(1)  Linossier.  La  diarrhée  prandiale  des  biliaires,  Gaz.  dès 
hôpit.,  1908,  n°  47,  p.  558. 


Dans  un  seul  cas  nous  avons  eu  affaire  à  de  là 
diarrhée  persistante. 

Enfin  35  de  nos  dyspeptiques  présentaient  de  l’en- 
téro-colite  muco-membraneuse.  Surtout  accusée  au 
moment  des  crises  de  coliques  hépatiques,  elle  les 
précédait  le  plus  souvent  de  quelques  jours. 

Presque  tous  nos  malades  avaient  présenté  à  diffé¬ 
rentes  périodes,  mais  surtout  lors  de  leurs  crises 
hépatiques,  de  la  décoloration  des  matières. 

La  diminution  de  la  bile  dans  1  intestin  explique 
l’augmentation  du  poids  des  substances  sèches  par 
rapport  au  volume  total  des  fèces  et  la  constipation 
par  retard  de  l’évacuation. 

Aussi  nous  pensons  que,  chez  la  plupart  de  nos 
malades,  on  aurait  pu  retrouver  le  syndrome  copro¬ 
logique  indiqué  par  René  Gaultier  dans  les  dyspep¬ 
sies  duodénales,  accompagnées  de  diminution  de  la 
quantité  de  bile(i).  Ce  syndrome  est  caractérisé  par 
l’augmentation  de  durée  de  la  traversée  digestive, 
par  la  diminution  de  la  quantité  d’eau  des  fèces,  par 
la  réaction  acide  des  fèces,  par  une  quantité  plus 
considérable  de  graisse  et  d’albuminoïdes,  enfin  par 
la  décoloration  des  matières. 

Foie.  —  En  dehors  de  leurs  troubles  gastriques  ou 
intestinaux,  nos  malades  présentaient  les  divers 
troubles  hépatiques  que  l’on  rencontre  habituelle¬ 
ment  dans  la  lithiase  biliaire. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  congestion  hépatique, se 
manifestant  par  l’augmentation  de  volume  du  foie  et 
par  la  sensibilité  de  cet  organe  à  la  pression. 

Le  plus  souvent  le  foie  déborde  à  peine  les  fausses 
côtes,  il  est  souple  et  sensible. 

D’autres  fois  il  déborde  d’un,  de  deux  et  même,  de 
trois  travers  de  doigt.  . 

Dans  2  cas  le  foie  était  très  hypertrophié,  il  s’agis¬ 
sait  de  cirrhose  ]  biliaire. 

D’une  façon  générale  nous  avons  observé  que  le 
lobe  gauche  et  le  lobe  carré  étaient  les  plus  atteints. 

Plusieurs  de  nos  malades  accusaient  une  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  ou  de  la  douleur  dans  toute  la 
région  hépatique.  Toutefois  c’est  au  creux  épigas¬ 
trique  que  la  sensibilité  spontanée  ou  provoquée 
était  le  plus  manifeste. 

Nous  avons  trouvé,  dans  quelques  cas,  soit  de  1  ur¬ 
ticaire,  soit  du  prurit,  soit  encore  du  purpura. 

Vésicule  biliaire.  —  Du  côté  de  la  vésicule  et  des 
voies  biliaires,  nous  avons  relevé  les  signes  que  Ion 
trouve  habituellement  dans  la  lithiase.  Quelques 
malades  accusaient  une  douleur  spontanée  au  niveau 
de  la  vésicule. 

Le  plus  souvent  la  sensibilité  de  la  vésicule  pou 
vait  être  provoquée  par  la  pression  ou  la  palpation. 

Dans  1 1  cas  seulement,  cette  vésicule  plus  ou 
moins  volumineuse  a  pu  être  perçue  par  la  palpation. 

Trois  de  nos  malades  avaient  présenté  des  sym¬ 
ptômes  de  cholécystite.  Chez  ces  3  malades,  une 
intervention  chirurgicale  nous  a  démontré  la  pr® 
sence  de  calculs,  soit  dans  la  vésicule,  soit  dans, 
canal  cholédoque. 

Ictère.  —  La  plupart  de  nos  malades  avaient  pr  ' 

:  (1)  René  Gaultier.  Les  dyspepsies  duodénales,  étude  semeiolo 
gique  et  thérapeutique,  Rapport  à  la  . Soc.  de  thérap.,  mai  i9°7' 
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genté  tantôt  de  l’ictère  franc  passager,  tantôt  du  sub¬ 
ictère.  , 

L’examen  des  urines  nous  a  très  souvent  donne 
une  réaction  de  Gmelin  positivé.  (A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  II  MAI  1908) 

Effets  thermiques  des  courants  de  haute  fréquence  sur 
l’organisme.  —  MM.  A.  Zimmern  et  S.  Turchini.  Les  tracés 
de  pression  artérielle  pris  chez  le  chien  ont  montré  que  chez 
cet  animal  la  tension  artérielle  ne  varie  pas  sous  1  influence  de 
la  haute  fréquence  (lit  condensateur  et  application  directe). 
Chez  lhomme,  il  se  produit  parfois  un  léger  abaissement  de 
1  ou  2  centimètres,  mais  plus  constantes  sont  les  modifications 
du  pouls' volumé'irique .  Celles-ci  traduisent- la’ vàWô-dîlatâliôn : 

L’animal  soumis  à  la  haule  fréquence  s’échauffe  :  sa  tempé¬ 
rature  s’élève  de  plusieurs  dixièmes  de  degré.  Leschiens  chlo- 
ralisés  dont  la  température  décroît  progressivement  sous  l’ac¬ 
tion  du  chloral  s’échauffent  également.  Cet  accroissement  de 
chaleur  dépend  de  l’action  calorifique  (effet  Joule)  des  cou¬ 
rants.  Mais  le  chien  lutte  contre  cet  accroissement  de  chaleur 
par  la  polypnée. 

11  en  est  de  même  de  l’homme,  chez  lequel  la  température 
s’élève  de  quelques  dixièmes  pendant  l’application  et  qui  lutte 
contre  l’accroissement  de  la  chaleur  par  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique.  L’échauffement  n’est  toutefois  pas  assez  notable 
pour  provoquer  la  sudation. 

Ainsi  considérée,  la  haute  fréquence  permet  de  résoudre  un 
problème  qui  n’a  pasjusqu’à  présent  reçu  de  solution  :  1  apport 

de  chaleur  par  voie  interne  et  sans  dépense  pour  l’organisme. 
Elle  constitue  ainsi  un  procédé  nouveau  de  thermothérapie, 
moins  brutal  que  les  procédés  de  thermothérapie  en  usage 
(bains  de  chaleur,  de  lumière,  etc.),  et  ayant  des  indications 
semblables  (algies  des  arthritiques,  rhumatisme). 

Indirectement  par  les  moyens  de  défense  qu  elle  provoque 
(vaso-dilatation  périphérique),  elle  est  un  adjuvant  utile  dans 
le  traitement  des  congestions  rénales,  les  névralgies  viscérales 
et  ainsi  se  trouvent  expliqués  les  bons  effets  obtenus  dans  la 
cryesthésie  des  brightiques  et  des  artério-scléreux. 

Recherches  sur  la  répartition  de  la  substance  antiviru¬ 
lente  dans  les  tumeurs  des  animaux  vaccinés.  —  M.  L. 
Camus  . 

Sur  un  «  Oospora  »  nouveau  («  Oospora  lingualis  »  n.  sp.), 
associé  au  «  Gryptococcus  linguæ  pilosæ  »  dans  la  langue 
noire  pileuse.  —  M.  Fernand  Gueguen, 

Sur  la  valeur  nutritive  de  quelques  peptones  pour  diffé¬ 
rentes  espèces  microbiennes.  —  M.  Dunschmann. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  l5  MAI  1908) 

Rhumatisme  thyroïdien  chronique.  —  M.  Paul  Claisse, 
revenant  sur  la  récente  communication  de  MM.  Léopold-Lévi 
et  H.  de  Rothschild,  estime  que  l’opothérapie  thyroïdienne 
donne  d’excellents  résultats  dans  certains  cas  de  rhumatisme 
chronique. 

Depuis  les  premières  indications  qu’il  a  fournies  sur  ce 
sujet,  ainsi  que  MM.  Lancereaux  et  Paulesco  en  1899,  la 
méthode  semble  pourtant  avoir  été  peu  employée. 

Cela  s’explique  :  i°  par  ce  fait  que  la  méthode  a  pu  être  mal 


jugée  à  la  suite  d’un  emploi  intempestif  chez  des  rhumatisants 
de  tout  ordre;  20  par  le  discrédit  dont  souffre  l’opothérapie 
thyroïdienne  depuis  que  certains  accidents  résultant  de  son 

emploi,  ont  été  signalés.  _ 

11  est  pourtant  démontré  qu’il  suffit  de  précautions  élémen¬ 
taires  pour  éviter  ces  accidents.  On  a  toute  sécurité  si  Ion 
interrompt  la  cure  dès  que  le  nombre  des  pulsations  monte 
à  90.  .  .  „ 

Dans  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  instituer  1  opo¬ 
thérapie  d’essai  chez  les  rhumatisants  dont  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  paraît  inférieure.  Les  effets  en  sont  parfois  remar¬ 
quables.  Cette  méthode  réclame  seulement  du  malade  beau¬ 
coup  de  patience,  du  médecin  un  peu  d’attention. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants.  — 
M.  J.  Comby.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile  étant 
souvent  impossible  par  les  moyens  habituels  d’exploration  cli¬ 
nique,  l’auteur  a  accueilli  avec  empressement  les  méthodes 
nouvelles  d’oculo-réaction  et  de  cuti- réaction  à  la  tuberculine. 
Ce  dernier  procédé  a  fait  beaucoup  moins  de  bruit  que  le  pre¬ 
mier. et  soulevé  moins  de  critique.  On  a  parlé  tout  d’abord  de 
scarifications  de  la  peau  mises  en  contact  avec  la  tuberculine 
brute.  Cette  technique  manquait  de  simplicité.  Il  y  avait 
quelques  précisions  à  apporter  à  la  méthode  de  von  Pirquet, 
et,  grâce  à  elles,  il  peut  présenter  aujourd’hui  la  cuti-réaction 
comme  un  moyen  précieux  de  dépistage  de  la  tuberculose 
latente  chez  les  enfants. 

On  prend  la  solution  de  tuberculine  à  1/100  de  l’Institut 
Pasteur,  la  même  qui  sert  à  l’oculo-réaction.  Avec  une  goutte 
de  cette  solution  étalée  sur  une  lancette  à  vaccin,  on  fait  quel¬ 
ques  piqûres  à  la  région  delloïdienne  ou  brachiale.  Le  lende¬ 
main,  si  la  réaction  est  positive,  on  voit  se  former  des  papules 
rouges,  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  saillantes,  qui 
persistent  huit  ou  dix  jours.  Si  l’épreuve  est  négative,  il  ne  se 
forme  aucune  saillie,  aucune  rougeur  aux  points  inoculés. 

Cette  manière  de  procéder  est  inoffensive,  n’effraie  pas  les 
enfants  et  est  toujours  bien  acceptée  par  les  familles. 

La  valeur  de  la  cuti-réaction  ainsi  pratiquée  est  égale  à  celle 
de  l’oculo-réaclion.  Sur  221  cas,  M.  Comby  a  compté  129  ré¬ 
sultats  positifs  et  92  résultats  négatifs. 

Dans  la  première  série,  six  autopsies  sont  venues  confirmer 
la  valeur  de  la  réaction. 

Dans  la  seconde  série,  4  autopsies  ont  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  fièvre  typhoïde  ou  d’endocardite  ulcéreuse  (2  cas),  de 
méningite  tuberculeuse  et  de  pneumonie  caséeuse  (2  cas).  Ces 
deux  derniers  cas  ne  doivent  pas  surprendre  ;  car  il  arrive 
fréquemment  que  les  tuberculeux  avancés  ne  réagissent  plus 
à  la  tuberculine.  , 

Les  réactions  obtenues  dans  l’œil  ont  été  concordantes  avec 
celles  delà  peau;  en  d’autres  termes,  la  cuti-réaction  vaut 
Toculo-réaction  ;  elle  a  l’avantage  d’être  toujours  .inoffensive. 
Elle  mérite  donc  d’être  vulgarisée. 

Rapport  des  entérococcies  et  du  rhumatisme  aigu.  — 
M.  Georges  Rosenthal  et  MUe  Joffé  publient  Un  troisième 
cas  de  rhumatisme  cérébral. 

Malgré  une  température  peu  élevée,  sans  doute  à  cause  de 
l’alcoolisme,  le  jeune  malade  a  présenté  des  troubles  mentaux, 
faits  d’angoisse  et  de  confusion  mentale,  qui  ont  menacé  de 
persister  au  moment  de  la  convalescence. 

La  ponction  lombaire  a  produit  un  bon  résultat. 

Deux  hémocultures  ont  été  pratiquées;  la  première  a  donné 
de  l’entérocoque,  la  deuxième  a  donné  du  bacille  d’Achalme 
en  ballon  cacheté. 

Les  auteurs  discutent  le  rapport  de  ces  deux  germes. 

Peut-être  y  a-t-il  eu  deux  maladies,  peut-être  le  bacille 
d’Achalme  a-t-il  échappé  à  la  première  mise  en  culture. 

Peut-être  hypothèse  hardie,  mais  en  rapport  avec  la  dé¬ 
monstration  du  transformisme  microbien  par  MM.  Thiro  oix 


%- 
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et  Georges  Rosenthal,  l'entérocoque  dans  un  cycle  bactérien 
est-il  devenu  le  bacille  d’Achalrne. 

-Le  transformisme  morbide  doit  suivre  le  transformisme 
microbien. 

Zona  double  alterne.  —  MM.  Danlos  et  A.  Lévy-Franckel 
présentent  un  malade  atteint  de  zona  double  alterne,  siégeant 
à  gauche  dans  la  zone  du  plexus  cervical  superficiel,  à  droite, 
sur  les  derniers  espaces  intercostaux. 

Dilatation  bronchique  expérimentale.  —  MM.  J.  Thiro- 
LOixet  R.  Debré  présentent  des  poumons  de  rat  atteints  de 
dilatation  bronchique  généralisée.  Ces  auteurs  ont  obtenu  ces 
lésions  en  injectant  dans  la  cavité  péritonéale  de  ces  animaux 
des  cultures  de  staphylocoque  blanc  provenant  de  néoplasies 
suppurées  de  l’homme.  Sur  ioo  rats  inoculés  en  deux  séries  à 
un  an  d’intervalle,  ils. ont  eu  58  résultats  positifs.  Les  altéra¬ 
tions  ont  débuté  dans  la  péri-bronche  et  ont  amené  la  des¬ 
truction  de  l’armature  bronchique  avec  irritation  de  l’épithé¬ 
lium  broncho-alvéolaire  qui  a  subi  une  hypergenèse  ordonnée 
telle  que  le  poumon  n’est  plus  en  définitive  représenté  que 
par  le  revêtement  épithélial  bronchique  dilaté  d’une  façon 
monstrueuse.  Il  n’y  a  ni  adhérence  pleurale,  ni  pneumonie 
chronique  scléreuse.  Appliquant  ces  résultats  à  la  pathogénie 
de  la  dilatation  bronchique  congénitale  ou  acquise  de  l’homme, 
MM.  Thiroloix  et  Debré  admettent  qu’un  agent  infectieux  d’al¬ 
lures  banales  en  apparence,  pénétrant  par  la  voie  intestinale 
arrive  par  voie  vasculaire  dans  la  péri-bronche  et  y  développe 
un  processus  d’irritation  chronique.  De  toutes  les  théories 
émises,  la  théorie  bronchique  modifiée,  péri-bronchite  des¬ 
tructive  avec  épithéliose  ordonnée,  semble  la  mieux  démon¬ 
trée,  et  il  ne  faut  regarder  comme  accessoires  que  les  théories 
attractives  scléreuses  pleurale  et  pulmonaire. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  SUPPLÉMENTAIRE  DD  i4  mai)' 

Cette  séance  est  consacrée  à  la  fin  de  la  discussion  sur 
l’hystérie. 

M.  Raymond  vient  affirmer  la  persistance  de  la  contracture, 
pendant  le  sommeil,  chez  la  malade  qu’il  avait  présentée,  le 
mois  précédent.  Cette  contracture  est  accompagnée  de  rétrac¬ 
tions  musculo-tendineuses,  qu’il  a  fallu  rompre.  —  M.  Ba¬ 
binski  se  demande  si  ces  rétractions  n’impliquent  pas  l’idée 
d’une  association  hystéro-organique.  —  M.  Déjerine  cite  un 
fait  personnel,  de  contracture,  accompagnée  des  mêmes  ré¬ 
tractions  chez  une  hystérique,  et  pense  que  ces  rétractions 
peuvent  appartenir  à  l’hystérie. 

Puis,  la  Société  aborde  la  question  suivante  :  Y  a-t-il  en 
dehors  de  l'hystérie  des  troubles  engendrés  par  suggestion?  Que 
faut-il  entendre  par  suggestion?  Pour  M.  Babinski,  ce  n’est 
pas  la  persuasion  qui  résulte,  par  exemple,  d’une  discussion; 
il  faut  que  l’idée  acceptée  soit  illogique,  anormale,  c’est  aussi 
l’avis  de  M.  Brissaud.  —  M.  Ballet  estime  que,  chez  l’hys¬ 
térique,  les  troubles  peuvent  être  produits  par  persuasion  et 
guéris  par  suggestion.  —  M.  Meige  pense  que  le  facteur 
«  temps  »  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  définir  la  sug¬ 
gestion  :  son  action  est  rapide,  celle  de  la  persuasion,  lente. 
Cette  distinction  n’est  pas  applicable,  pour  M.  Déjerine  : 
certaines  manifestations  hystériques  guérissent  vite,  d’autres 
lentement  par  suggestion.  —  Au  contraire,  réplique  M.  Ba¬ 
binski,  l’amélioration  rapide  peut  seule  être  rapportée  à  la 
suggestion,  la  guérison  lente  pouvant  relever  d’autres  facteurs. 

La  suggestion  est-elle  spéciale  à  l’hystérie? Pour  M.  Crocq 
le  pithiatisme  est  normal  chez  l’enfant,  et  dans  la  débilité 
mentale,  dans  la  neurasthénie,  ainsi  que  chez  les  hallucinés, 
les  délirants,  ajonte  M.  Dupré.  —  M.  Déjerine  dit  que  les 
faux  gastropathes,  les  faux  cardiaques  et  urinaires  névro¬ 
siques  guérissent  par  suggestion,  parfois  en  une  seule  con¬ 


versation.  —  M.  Ballet  y  joint  les  névroses  post-trauma. 
tiques,  les  étudiants  en  médecine  qui  croient  avoir  toutes  les 
maladies  dont  ils  apprennent  les  symptômes;  tous  ne  sont 
pas  des  hystériques,  cependant,  ils  guérissent  par  persuasion. 
—  MM.  Babinski  et  Brissaud  se  demandent  comment  on  peut 
distinguer  ces  cas  de  l’hystérie.  Ne  sont-ce  pas  des  faits 
d’hystéro-neurasthénie? 

Comment  alors  diagnostiquer  lés  manifestatioins  de  la  psÿi 
chasthénie  et  de  l’hystérie?  M.  Pitres  (de  Bordeaux)  fait  re¬ 
marquer  que  les  phobies  des  psychasthéniques  se  développent, 
comme  celles  des  hystériques,  à  la  suite  d’une  émotion,  par¬ 
fois  très  rapidement,  elles  guérissent  par  persuasion.  —  Mais, 
dit  M.  Ballet,  le  phobique  sait  bien  qu’il  a  tort  d’être  pho¬ 
bique,  et  ne  guérit  pas  par  suggestion  impérative,  comme 
l’hystérique. 

M.  le  professeur  Yogt  (de  Berlin)  dit  que  la  suggestibilité 
se  trouve  partout;  elle  est  exagérée  chez  les  myomanes,  les 
nosophobes  ;  dans  l’hystérie,  elle  ne  fait  que  déterminer  la 
forme  de  la  réaction,  l’émotivité  joue  un  rôle  important,  ) 

Malgré  les  efforts  de  M.  Claude,  la  Société  ne  discute  pas 
le  rôle  de  l’émotivité,  et  ne  fait  qu’effleurer  le  problème  de  la 
nature  de  l'hystérie,  qui,  d’après  beaucoup,  ne  saurait  être 
actuellement  définie.  —  M.  Dufour  insiste  seulement  sur  la 
faculté  d’imitation  des  hystériques,  qui  est  une  névrose  d'imi¬ 
tation. 

Faut-il  conserver  le  terme  d’hystérie?  Pour  beaucoup,  il  a  le 
mérite  de  ne  pas  prétendre  à  définir  ce  qui  ne  peut  être 
actuellement  défini.  Au  contraire,  MM.  Babinski  et  Brissaud 
lui  préfèrent  le  terme  de  «  pithiatisme  »  qui  indique  le  rôle 
prépondérant  de  la  suggestion. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  16  mai  1908) 

Vaccination  antidysentérique  expérimentale  par  les 
-voies  digestives., —  M.  Dopter  a  tenté  de  vacciner  des  souris 
adultes  en  leur  faisant  ingérer  des  bacilles  dysentériques  du 
type  Shiga,  vivants  ou  morts. 

On  pèse  5  milligrammes  de  bacilles  dysentériques  obtenus 
par  râclage  d'une  culture  sur  agar  en  boîte  de  Roux,  puis 
tués  par  la  chaleur  à  60  degrés  pendant  une  heure,  et  dessé¬ 
chés  dans  le  vide.  On  les  émulsionne  dans  du  lait  que  l’on 
donne  ainsi  à  ingérer  à  des  souris.  L’ingestion  de  cette  émul¬ 
sion  répétée  pendant  trois  jours  de  suite  confère  l’immunité, 
car  si  l’on  inocule  l’animal  sous  la  peau  douze  à  quinze  jours 
àprès,  avec  une  ou  quelquefois  deux  closes  mortelles  de  bacilles 
vivants,  il  survît  alors  que  les  témoins  succombent  en  trois 
ou  quatre  jours.  L’expérience  montre  qu’une  seule  ingestion 
à  cette  dose  est  insuffisante  pour  obtenir  l’immunité  ;  cette 
dernière  n’est  conférée  avec  de  plus  petites  doses  que  quand 
celles-ci  sont  répétées  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Cette  immunité  n’est  obtenue  qu’au  bout  de  douze  jours 
environ,  elle  dure  trente  jours  en  général.  Enfin,  pendant 
tout  le  temps  que  l’animal  prépare  son  immunisation,  c’est-a- 
dire  entre  le  premier  et  le  douzième  jour,  il  est  plus  sensible 
que  les  témoins  à  l’épreuve  mortelle. 

Les  résultats  sont  identiques  avec  les  bacilles  vivants.  En 
ce  cas,  la  dose  optima  correspond  à  l’émulsion  obtenue  par 
râclage  d’un  tube  d’agar  âgé  de  vingt-quatre  heures  ;  cette 
dose  doit,  elle  aussi,  être  répétée  plusieurs  jours  de  suite. 

Influence  des  tissus  sur  quelques  ferments  digestifs 
(pepsine  et  pancréatine).  —  MM.  Lœper  et  Ch.  Esmonet 
montrent  que  les  ferments  digestifs  résorbés  dans  l’intestin, 
après  avoir  franchi  la  barrière  hépatique,  trouvent  dans  1  or 
ganisme  un  certain  nombre  de  tissus  au  contact  desquels  (S 

modifient  et  même  épuisentleur  action.  Le sangen  naturelle  sé¬ 
rum  sanguin ,  l’extrait  musculaire,  l’extrait  lymphatique  prépar 
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avec  des  plaques  de  Peyer  et  du  tissu  splénique.,  la  substance 
corticale  du  rein,  sont  doués  vi's-à-vis  du  ferment  peptique 
d’une  action  empêchante  très  marquée,  décelée-  par  la  pro¬ 
duction  de  peptone  en  moindre  quantité  dans  les  expériences 
rapportées.  .  .  ,  . 

Les  mêmes  tissus  exercent  une  action  comparable  vis-a-vis 
de  la  trypsine  pancréatique..  Cette  action  disparaît  en  grande 
partie  par  le  chauffage. 

Les  tissus  malades  d’animaux  infectés  ou  intoxiqués  sont 
doués  d'un  pouvoir  antiprotéolytique  plus  rapide  que  les  té¬ 
moins.  D’ailleurs  on  peut  mesurer  en  quelque  sorte  la  dimi¬ 
nution  de  résistance  de  ces  tissus  par  la  formation  assez  abon¬ 
dante  de  peptones  dans  leur  intimité,  lorsque  l’on  fait  ingérer 
à  l’animal  vivant  infecté  ou  intoxiqué  des  quantités  assez  con¬ 
sidérables  de  ces.  ferments. 

Etiologie  hydrique  des  maladies  infectieuses  et  goutte¬ 
lettes  de  Flügge.  —  M.  Remlinger.  Les  travaux  de  Fliigge 
ont  montré  que  dans  la  genèse  des  maladies  qui  se  transmet¬ 
tent  surtout  par  voie  respiratoire,  la  tuberculose  en  particu¬ 
lier,  le  danger  des  particules  liquides  primait  celui  des  pous¬ 
sières  sèches.  Il  semble  que  ces  particules  puissent  également 
jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  affections  qui,  comme  le 
choléra  et  la  fièvre  typhoïde,  se  contractent  presque  exclusi¬ 
vement  par  voie  digestive.  Si  la  toux,  l’éternuement,  la  voix 
parlée  ou  chuchotée  détache  facilement  des  particules  liquides 
et  les  projettent  au  loin,  il  peut  en  être  de  même  du  battage 
de  l’eau  par  les  rames,  les  roues,  les  hélices.  De  meme  encore 
un  vent  violent  passant  sur  l’eau  détachera  de  fines  particules 
qu’il  transportera  à  distance..  De  même  aussi  les  vagues,  en 
se  brisant  sur  le  rivage,  sont  susceptibles  de  lancer  dans  1  at¬ 
mosphère  quantité  de  particules  ténues  empruntées  à  la  sur¬ 
face  de  l’eau.  Cette  eau  renferme-t-elle  des  microbes  patho¬ 
gènes?  Ils  vont  être  enlevés  avec  le  liquide  qui  leur  sert  de 
substratum.  Ils  retomberont  avec  lui  sur  les  moustaches,  les 
lèvres,  les  mains,  les  aliments.  D’où  contamination  possible. 
La  pathogénie  de  la  dernière  manifestation  cholérique  de 
Constantinople  où  seuls  ont  été:  frappés  des  bateliers  et  des 
riverains  du  Bosphore  et  de  la  Corne  d’Or  ne  trouve  d  expli¬ 
cation  satisfaisante  que  de  cette  façon. 

Les  capsules  surrénales  dans  l’éclampsie  puerpérale  et  la 
néphrite  gravidique.  —  M.  Chirié.  Dans  l’éclampsie,  1  hé¬ 
morragie  rétroplacentaire,  la  néphrite  gravidique,  on  observe 
presque  constamment  de  l’hyperplasie  corticale  et  médullaire 
dès  surrénales.  Cette  hyperplasie,  secondaire  aux  lésions 
rénales,  est  certainement  en  rapport  avec  la  fonction  anti- 
toxique  de  la  glande,  mais,  étant  donné  les  propriétés  hyper¬ 
tensives  des  substances  médullaire  et  surrénale,  il  est  possible 
qu'elle  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  l’hypertension 
artérielle  des  éclamptiques. 

Localisation  nerveuse  de  la  syphilis.  —  MM.  Levaditi, 
Ravaut  et  Yamamouch*  ont  examiné,  par  la  méthode  de 
Wassermann,  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  syphilitiques  aux  divers  stades  de  l’infection.  Voici 
leurs  conclusions  :  i°  l’examen  du  sérum  des  syphilitiques 
secondaires  porteurs  de  lésions  cutanées  et  muqueuses  nous 
a  fourni  des  résultats  constamment  positifs.  Les  memes 
résultats,  mais  moins  nets,  furent  obtenus  dans  trois  cas  de 
syphilis  tertiaire.  Or,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  spé¬ 
cifiques  s’est  montré  incapable  de  fournir  une  réaction  posi- 
tive  par  la  méthode  de  Wassermann.  La  syphilis,  lorsqu’elle 
laisse  intact  le  système  nerveux  central,  ne  produit  aucune 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien  pouvant  être  appré¬ 
ciée  par  le  procédé  de  la  fixation  du  complément  ;  2°  par  con¬ 
tre,  lorsque  l’infection  syphilitique,  intéresse,  même  à  un 
faible  degré,  le  système  nerveux,  le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  acquérir  des  propriétés  nouvelles  et  provoquer  le  phé¬ 
nomène  de  Wassermann. 


Septicémie  à  microbes  anaérobies  consécutive  àune  chute 
dans  une  fosse  d’aisance.  — M.  P.  Thaow.  H  s’agit  danseette 

observation  d”ime  femme  qui,  transportée  aussitôt  à  1  hôpital 

dans  un  état  très  grave,  fut  prise  le  soir  même-  de  fièvre  qui 
s’éleva  progressivement  jusqu’à  41  degrés,  et  mourut  deux 
jours  après  son  accident.  ,  .  .  , 

L’examen  bactériologique  du  sang  a  été  fait;  il  n  a  revête 
aucun  microbe  aérobie,  mais  au  contraire  deux  anaérobies  qui 
ont  été  étudiés.  L’un  était  un  coccrus  très  petit  dont  les  élé¬ 
ments,  peu  nombreux,  prenaient  le  gram;  l’autre,  un  gros 
bacille  qui  par  tous  ses  caractères  semble  se  rapprocher  u 
perfringens,  et  présente  pour  ïe  cobaye  une  virulence 
extrême. 

Autres  communications-: 

Sur  l’excitation  chimique  des  terminaisons  cutanées  des 
nerfs  sensitifs.  Action  des  métaux  terreux.  —  MM.  Dhere. 
et  PlllGKXT. 

Peptonificaiion  du  lait  par  certaines  moisissures. 

M..  S  ART  O  R  Y.. 

Influence  de  la  nature  de  l’alimentation  sur  le  pouvoir 
amylolytique  des  urines.  — ■  M.  Nigay.  _ 

Aérobisation  d’emblée  du  bacille  du  tétanos  rapidement 
isolé  d’une  plaie  tétanique.  —  MM.  Rosenthal  et  Marco- 
relles. 

La  toxine  du  bacille  virgule.  —  M.  Verdereau. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Pseudo-tuber¬ 
culose  hydatique.  —  M.  Dé vé.  a.  , 

Propriétés  lécithinophiles  des  toxines  tétanique  et  diph¬ 
térique.  —  M.  L  Petit.  . 

Vaccination  contre  la  diphtérie  par  voies  gastrique  et 

rectale.— MM.  Breton  et  Petit. 

Symbiose  des  bacilles  bulgare  et  butyrique.  —  M.  Lri- 

Action  du  bicarbonate  de  soude  et  de  la  pipérazine  sur 
l’excrétion  urique.  —  M.  P.  Fauvel. 

Action  comparée  du  sérum  antidysentérique  polyvalent 
et  du  sérum  de  MM.  Vaillard  et  Dopter  sur  les  cobayes  ino¬ 
culés  dans  la  cavité  péritonéale  avec  des  cultures  du  bacille 
dysentérique  de  Flexner.  —  MM.  Coyne  et  Aüché. 

Pouvoir  opsonique  du  sérum  antidysentérique  de 
MM  Vaillard  et  Dopter  et  du  sérum  antidysentérique 
polyvalent  de  MM.  Coyne-Auché  à  l’égard  des  bacilles 
dysentériques  du  type  Flexner.  — M.  Auche. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

COMMENT  DÉSODORISER  LES  PERTES  FÉTIDES  VAGINALES  ? 

Par  M.  O.  Lardières. 

La  fétidité  des  écoulements  vaginaux  est  un  symptôme  cou¬ 
rant  du  cancer  utérin.  Mais  on  l’observe  aussi  dans  d’autres 
lésions  gynécologiques.  La  métrite  sénile  s  accompagne  en 
effet,  d'une  leucorrhée  abondante  et  nauséabonde,  parfois 
aussi,  chez  les  femmes  malpropres  qui  portent  un  pessaire, 
sans  le  nettoyer  jamais,  il  se  produit  des  écoulements  ayant 
ce  caractère.  Nous  avons  observé  encore  après  des  hystérec¬ 
tomies  vaginales,  des  pertes  fétides  provenant  des  régions 
traumatisées  par  les  pinces  longuettes  et  qui  s  étaient  peu  a 
peu  sphacélées.  Do  même,  chez  des  femmes  ayant  subi  1  am¬ 
putation  du  col,  nous  avons  constaté  ce  phénomène. 

Malgré  sa  ténacité,  il  est  relativement  facile  de  faire  dispa¬ 
raître  cette  mauvaise  odeur,  et,  à  ce  point  de  vue,  1  oxygène 
nous  semble  le  remède  de  choix. 

Pour  éviter  l’action  caustique  de  l’eau  oxygénée  commer¬ 
ciale  généralement  acidulée,  et  pour  obtenir  d’autre  part  une 
puissance  germicide  et  désodorisante  plus  nette,  nous  uti 
sons  dans  notre  pratique,  une  solution  d’amos  a  2  P'°°: 

Get  antiseptique  dont  il  a  été  beaucoup  parle  ces 
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années,  est  un  composé  chloro-méthyl-vanadique  dont  la  ca¬ 
ractéristique  est  d’émettre  au  contact  des  substances  orga¬ 
niques  de  l’oxygène  naissant  d’une  façon  progressive  et  inin¬ 
terrompue.  Cette  émission  d’oxygène  n’entraîne  pas  de  caus¬ 
ticité  et,  par  sa  continuité,  elle  développe  nettement  les 
propriétés  curatives  de  l’oxygène  lui-même. 

Matin  et  soir,  la  malade  doit  prendre  des  injections  de 
2  litres  avec  la  solution  d’anios  à  2  p.  100.  Il  faut  insister  sur 
ce  point  que  l’injection  doit  être  prise  à  faible  pression  et 
dans  le  décubitus.  Ç’est  un  bain  antiseptique  qu’il  faut  faire 
prendre  aux  organes  génitaux,  et  il  faut  les  mettre  à  l’abri  de 
tout  traumatisme.  Cette  précaution  est  indispensable  dans  les 
cas  de  sphacèle,  car  la  lésion  peut  intéresser  la  paroi  des 
vaisseaux  et  il  pourrait  s’ensuivre  des  hémorragies  sérieuses. 

La  solution  d’anios  imprègne  ainsi  les  culs-de-sac  vaginaux 
et  le  museau  de  tanche,  et,  comme  les  malades  n’ont  pas  l’ha¬ 
bitude  en  faisant  ces  lavages  de  déprimer  la  fourchette  vul¬ 
vaire,  il  reste  toujours  dans  la  cavité  vaginale  une  petite 
quantité  du  remède.  Cela  suffit  (l’anios  étant  un  ferment)  pour 
que  l’émission  d’oxygène  persiste  longtemps. 

Rapidement,  la  mauvaise  odeur  s’affaiblit.  En  général  il  ne, 
faut  pas  plus  de  cinq  à  six  jours  pour  qu’elle  ait  disparu. 
Bientôt  après,  quand  la  leucorrhée  vient  du  vagin  ou  du  col 
utérin,  on  observe  qu’elle  diminue  et  s’arrête.  Cependant, 
lorsqu’il  s’agit  de  métrite  sénile,  on  n’obtient  pas  toujours 
d’aussi  rapides  résultats.  C’est  qu 'alors,  il  y  a  rétention  de 
pus  fétide  dans  la  cavité  de  l’organe,  et  la  solution  d’anios  ne 
pouvant  arriver  jusqu’à  lui,  il  faudrait  faire  des  irrigations 
intra-utérines.  Quelques  ovules  de  thigénol  à  3o  p.  100  ou 
quelques  pansements  sur  le  col  avec  la  glycérine  thigénolée 
(4o  p.  100)  suffiront  à  décongestionner  l’organe  et  entraîne¬ 
ront  les  produits  septiques,  dès  lors  la  désodorisation  se  fera 
rapidement  par  les  lavages  d’anios. 

En  somme,  nous  estimons,  après  épreuve  clinique,  que  la 
fermentation  oxygénée  représente  un  moyen  énergique  de 
désodoriser  les  pertes  fétides  vagino-utérines  et  que,  sans 
inconvénients,  l’anios  agit  même  plus  rapidement  que  le 
sublimé,  l’acide  phénique  et  la  liqueur  de  Labarraque. 

HAMASViELmE  ROYA Mpl.  act.  dB  prépB  d’Hamamélis. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

P  ajj  SJ  I  C  M  f  Voies  respiratoires. 

E  H!  nlCIl  )  Rhumatismes.  —  Peau. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  6,  i5  mars  1908.)  Ausset  :  Sur 
un  cas  d’atonie  musculaire  congénitale.  —  Roberto  Fu- 
naro  :  L’eau  de  mer  dans  la  pratique  infantile.  —  (N°  7, 
icr  avril.)  E.  Ausset  :  Etude  clinique  de  3oo  cas  d’oph- 
talmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  Durando  Durante  : 
Recherches  sur  la  pathogénie  des  complications  nerveuses 
de  la  coqueluche.  —  (N°  8,  i5  avril.)  Ausset  :  Etude  cli¬ 
nique  de  3oo  cas  d’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  (fin). 
—  Paquet  :  Rapport  sur  la  première  année  du  fonctionne¬ 
ment  de  la  consultation  de  nourrissons  de  Lambres(Nord). 

Presse  médicale.  —  (N°  23, 18  mars  1908.)  Gilbert  Ballet  : 
Leçon  inaugurale.  —  Maurice  Letulle  :  Sporotrichose  de 
la  muqueuse  bucco-pharyngée.  Diagnostic  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique. —  (N°  24,  21  mars.)  Ch.  Richet:  De 


l’anaphylaxie.  —  (N°  25,  25  mars.)  Hardouin  :  La  conduite 
à  tenir  en  présence  d’une  fracture  compliquée.  —  Noica  ; 
Dissociation  et  antagonisme  des  réflexes  cutanés  et  tendi¬ 
neux.  —  (N°  26,  28  mars.)  F.  Legueu  :  De  l’aspiration  par 
la  trompe  à  eau.  Ses  applications  à  la  chirurgie  opératoire, 

—  Marcel  Labbé  :  Obésité  simple  et  obésité  compliquée. 

—  (N°  27,  ier  avril.)  Foix  et  Mallein  :  La  conception  ac¬ 
tuelle  des  anticorps.  Leurs  rapports  avec  l’immunité.  — 

A.  Broca  :  Entérite  aiguë  et  appendicite.  Perforation  tar¬ 
dive  d’ulcérations  intestinales. — (N°  28,  4  avril.)  Halle: 
Etat  actuel  du  traitement  de  la  rougeole.  —  Lucien  Camus: 
Dans  les  anesthésies  de  courte  durée  doit-on  employer  le 
chlorure  d’éthyle  mélangé  à  l’oxygène?  —  (N°  29,  8  avril,) 
Déjerine  et  Gauckler  :  La  rééducation  des  faux  gastro- 
pathes.  —  Matout  :  Les  propriétés  physico-chimiques  du 
radium.  —  (N°  3o,  11  avril.)  A.  Frouin  :  Sur  la  suture  des 
vaisseaux.  —  Brissaud  et  Sicard  :  L’hémispasme  facial 
alterne.  —  M.  Letulle  :  Syphilis  et  cancers  de  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyngée.  —  Paul  Gastou  :  Le  treponema 
pallidum.  Diagnostic  de  la  syphilis  par  Tultra-microscope, 

—  (N»  3i,  i5  avril.)  Robert  Debré  :  Lutte  scientifique  con¬ 
tre  la  fièvre  typhoïde.  —  (N°  32,  18  avril.)  Oudin  et  Zim- 
mern  :  Les  dangers  des  rayons  X,  Comment  s’en  préserver? 

Province  médicale.  — (N°  11,  t4-  mars  1908.)  Sencert  et 
Driout  (de  Nancy)  :  Deux  cas  de  corps  étrangers  des 
bronches  traités  par  la  bronchoscopie.  —  Dufourt  (de 
Vichy)  :  La  signification  de  la  disparition  du  sucre  chez  les 
diabétiques.  - —  (N°  12,  21  mars.)  P.  Bouin  :  Leçon  d’ou¬ 
verture  du  cours  d’histologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy.  —  M.  Lévy  (de  Montpellier)  :  Sur  un  cas  de  tumeur 
fibreuse  de  la  vaginale  avec  récidive.  —  (N°  i3,  28  mars.) 

J.  Grasset  :  Le  tabes,  maladie  de  la  sensibilité  profonde. 

—  J.  Brault  :  L’éléphantiasis  dit  des  Arabes  en  Algérie. 

—  Lautier  :  Nouveau  procédé  de  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  —  (N°  14,  4  avril.)  Rauzier  :  Anselme  Jaumes  (1864- 
1868).  Sa  vie  et  son  oeuvre  en  pathologie  générale.  —  Louis 
Spillmann  :  Trois  cas  de  syphilis  conjugale  avec  paralysie 
progressive  consécutive.  —  (N°  i5,  11  avril.)  G.  Richard  ; 

Le  sang  des  tuberculeux.  Recherches  bactériologiques.  — 

J.  REBATTERet  J.  Bhenter  :  Etude  sur  les  déviations  delà 
colonne  vertébrale. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  4,.  10  avril  1908.)  M.  Chevassu: 
Les  kystes  branchiaux  à  structure  pharyngo-salivaire  et  en 
particulier  les  kystes  présternaux  (4  fig.).  —  Le  Damany; 
Traitement  rationnel  des  luxations  congénitales  de  la  han¬ 
che,  remarques  diverses,  documents  cliniques  (5o  fig.).  — 
Gallois  et  Bosquette  :  Etude  sur  l’architecture  intérieure 
des  os  et  en  particulier  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 
Son  rôle  dans  le  remaniement  du  squelette,  fractures  et 
déformations  (12  fig.).  —  Uteau  :  Traitement  de  l’anurie. 
Revue  de  médecine.  —  (N°  4,  10  avril  1908.)  Marcel  Labbé 
et  Salomon  :  Les  anémies  pernicieuses.  —  L.  Malloizel  : 
Recherches  anatomiques  sur  les  réactions  pleuro-corticales 
(6  fig.)  [fin].  —  E.  Ausset  :  Etude  clinique  sur  3oo  cas 
d’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  : —  Marcel  Poisot  : 
Polyurie  essentielle  améliorée-par  la  déchloruration. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  1 1,  17  mars  1908.)  Pichevin: 
Rachistovaïnisation  ou  anesthésie  générale.  —  (N®  i*> 

24  mars.)  Pichevin  :  A  propos  de  la  suspension  de  l’utérus 
à  l’aide  des  ligaments  ronds.  —  (N°  i3,  3 1  mars.)  Piche¬ 
vin  :  Faut-il  toujours  enlever  l’appendice  dans  les  laparo¬ 
tomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes?  —  (N°)i4>'  M 
7  avril.)  Mériel  :  A  propos  d’un  cas  de  fibrome  du  vagin. 

—  (N°  i5,  14  avril.)  Pichevin  :  Du  traitement  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  à  terme. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSE1E. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


MALADIES  du  COEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérase,  -  Angine  de  poitrine: 

TRAITEMENT  CURATIF  pab  les 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  BRUN 

—  c* — *A‘ —  Strophantus. 


«  TRA 

|  T  0  W I  ■ 

I ■■! 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine  _ 

IEÂITÏÏÏEHT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa 

L’EUCALYPTSNJ  I 


I  PHARMACIE  CENTRALE  EU  FAUBGURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  PUarm"' 


che,  Scarlatine 

AILLIBLE  par  S 

LE  BRUN  I 

Uanud“.BiBBH 


Ces  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate, la  oystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubs  St-Hoiiore. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  î 

ITASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Lé  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouilierée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  ïeancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïrancb  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yente  en  gros.  — .  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  £  PILULES  GREZ  -PËPSÏQÜÏÏ 
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Anfisdérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 
L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  fl.  KRflUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 


Capté  p*  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Sl-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 

3  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  cou. 

ilescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  reças 

Mariani,  phien,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phle>. 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGINE 

,s  phies.  Remande,  phn,  io 
teduPré  S*-Gervais,  Paris 
Echant.grat.àMM.  lesdoct’ 
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XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 

Eczémas  humides,  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 

jambes  et  les  Brûlures  Active  l’ épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaisé  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 


TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l'action 

du  tannin  à  celle  du  bismuth.  Agit  où  les  autres  médicaments 


NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 
de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  à, 
hautes  concentrations. 


HUILE  ACOINEE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

ïAntipyrine  du  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue 
. i„n„o  «frets  accessoires  de  1  Antip, 


f  SOLUTION 

Salicylate*  Soude*  Dr  CLIN 


Un  gramme  d' Antipyrine  pure  par  cuillerée 
[  Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cmlleree  a  ca te. 

Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons . 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

3  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 

à  café.  SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

,  Y  Le  Meilleur  Mode  D’administration  du  Salicylate  de  Soude/ 


LÉCITHINE  CLIN 

„r,  »  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle.  UtJ 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  0  gr 
Granulé  Clin  S 
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DRAGÉES  11 

Fer  Rabuteau 

Lauréat  do  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique.  ■ 

à  base  de  Protoohlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 
CHIRURGIEN  des  HOPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
18  mai  :  MM.  Bouchet,  i3;  Gernez,  19;  Chifoliau,  10;  Che¬ 
vrier,  19. 

Prochaine  séance,  vendredi  22  mai,  à  cinq  heures,  à  l’H.ôtel- 
Dieu. 

—  Concours  de  dentiste-adjoint  des  hôpitaux.  —  Le 
concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Mo- 
nier,  Rousseau  et  Fargin-Fayolle. 

—  Concours  de  l’adjuvat  des  hôpitaux.  —  Composition 
écrite.  —  Séance  du  18  mai.  —  Question  donnée  :  «  Système 
capillaire  sanguin.  —  Physiologie  des  nerfs  vaso-dilatateurs.  » 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
de  l’internat.  —  Liste  alphabétique  des  candidats  présents 
à  l’ouverture  du  concours  :  MIle  Bourg,  MM.  Béranger,  Bet- 
tinger,  Buizard,  Cauhapé,  Durand  (Jules),  Gaujoin,  Gaulier, 
Lafon,  Lecat,  Le  Roy,  Sabatier,  Sérée,  Thévenot,  Vernière. 

Première  séance,  18  mai  1908.  —  Epreuve  clinique  de  patho¬ 
logie  interne. —  MM.  Vernière,  11  ;  Béranger,  1 3  ;  Gaulier,  16; 
Durand  (Jules),  Sérée  et  Cauhapé,  14  ;  Lecat,  11. 

facultés  de  médecine.  —  Conseil  supérieur  de  l’Ins¬ 
truction  publique.  —  MM.  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté 
de  Paris,  et  Forgue,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
sont  élus  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  pu- 

_  Concours  de  l’adjuvat.  — -  Le  concours  vient  de  se 
terminer  par  les  nominations  de  MM.  Toupet,  Berger,  Hove- 
lacque,  Basset  et  Monsaingeon. 


médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  bronze  est 
décernée  à  M.  Faure  (R. -C.),  externe  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux. 

CONSEIL  supérieur  d'hygiène.  — M.  le  docteur  Fernand 
Widal,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  est  nommé  mem¬ 
bre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France,  en  remplace¬ 
ment  du  professeur  Corail,  décédé. 

société  clinique  de  médecine  mentale.  —  Les  méde¬ 
cins  des  asiles  de  la  Seine  viennent  de  fonder  une  société  qui 
prend  le  nom  de  Société  clinique  de  médecine  mentale.  Cette 
société  est  ouverte  à  tous  les  médecins  des  asiles  publics  de 
la  Seine,  des  quartiers  d’hospice  de  Bicêtre  et  de  la  Salpê¬ 
trière,  de  la  Maison  nationale  de  Charenton,  de  l’Infirmerie 
spéciale  du  Dépôt,  et  aux  membres  titulaires  de  la  Société 
médico-psychologique.  Tous  peuvent  en  faire  partie  par 
simple  adhésion  aux  statuts. 

La  société  comprendra  également  des  membres  titulaires 
élus  et  des  membres  correspondants. 

Les  séances  auront  lieu  une  fois  par  mois  à  l’asile  clinique 
(Sainte-Anne),  amphithéâtre  du  service  de  l’admission.  C’est 
là' que  se  feront  les  communications,  les  présentations  de 
malades  et  les  examens  de  pièces  anatomiques. 

La  première  séance  est  fixée  au  mardi  26  mai,  à  neuf  heures 
et  demie  du  matin. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE  (semestre  d’été).  —  Service  du 
docteur  Albert  Mathieu  :  Maladies  de  l’appareil  digestif. 
—  Examen  des  malades  de  la  consultation  externe  le  mardi 
matin  à  dix  heures.  —  Présentation  des  malades  du  service 
(salles  Chomel  et  Barth),  le  jeudi  à  neuf  heures. 

leçons  cliniques.  —  M.  le  docteur  Lancereaux  fera  une 
série  de  leçons  cliniques  qui  commenceront  le  vendredi 
22  mai  et  se  continueront  les  vendredis  suivants  à  neuf  heures 
du  matin,  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours,  78,  rue  de  Villiers, 
à  Levallois-Perret. 

cours  de  coprologie  clinique.  —  Prochainement,  le 
docteur  René  Gaultier,  chef  de  laboratoire  à  la  clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu  (service  du  professeur  Dieulafoy),  fera  une 
série  de  conférences  pratiques  sur  l’examen  des  fèces  à  un 
'  nombre  d’élèves  limité.  —  Présentation  de  moulage  de  garde- 
robes  de  nourrissons,  projections  de  photographies  de  pré¬ 
parations  microscopiques,  bactériologiques  et  parasitologi- 
ques  de  fèces  d’enfants  et  d’adultes;  examen  chimique.  — 
Application  de  ces  notions  au  diagnostic,  au  pronostic  et  à  la 
thérapeutique  des  affections  du  tube  digestif. 

S’inscrire  au  laboratoire  de  l’Hôtel-Dieu  tous  les  jours  de 
neuf  heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures. 
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LA  DÏSPEPSIE  DES  LITHIASIQUES  BILIAIRES 

Par  MM.  Léon  SALIGNAT, 

Médecin  de  l’hôpital  thermal  de  Vichy, 
et  Joseph  FOUCAUD, 

Médecin  de  Châtelguyon. 

Diâgnostic.  —  En  l’absence  d’un  type  de  dyspepsie 
caractéristique,  le  diagnostic  sera  établi  par  1  exis¬ 
tence  de  symptômes  gastriques,  nettement  influencés 
par  les  diverses  manifestations  delà  lithiase  biliaire. 

Coliques  hépatiques.  —  Ce  diagnostic  sera  par¬ 
fois  facile.  On  peut  en  effet  rencontrer  des  cas  où  la 
dyspepsie  alterne  avec  des  crises  de  coliques  hépa¬ 
tiques  franches.  Mais  même  dans  ces  cas,  il  faudra 
se  rappeler  que,  chez  un  lithiasique  biliaire,  les 
troubles  dyspeptiques  observés  peuvent  être  sous  la 
dépendance  d’une  autre  cause  que  la  lithiase. 

Le  diagnostic  sera  surtout  établi  en  suivant  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  laquelle  montrera  comment  les 
troubles  dyspeptiques  sont  influencés  par  l’infec¬ 
tion  biliaire. 

Parfois  les  troubles  dyspeptiques  peuvent  appa¬ 
raître  plusieurs  années  avant  une  colique  hépatique 
franche  et  disparaître  après  une  ou  plusieurs  crises. 

Dans  d’autres  cas,  àla  suite  de  coliques  hépatiques, 
on  verra  persister  des  troubles  dyspeptiques  qui 
disparaîtront  également  soit  par  le  traitement  de  la 
lithiase,  soit  à  la  suite  de  nouvelles  crises. 

Les  cas  les  plus  embarrassants  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  les  troubles  dyspeptiques  sont  prédominants 
ou  isolés.  En  effet,  nous  pensons,  ainsi  que  l’en¬ 
seigne  Parmentier,  qu’il  y  a  toujours  lieu,  dans  les 
dyspepsies  secondaires,  d’attribuer  un  rôle  direct 
plus  ou  moins  important  à  l’estomac  lui-même. 

Si  les  troubles  hépatiques  peuvent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  déterminer,  ainsi  que  nous  le  démon¬ 
trerons,  le  caractère  des  manifestations  gastriques, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  aussi  que  l’estomac  réagit 
aux  diverses  influences  suivant  sa  propre  capacité 
fonctionnelle.  Nous  avons  fait  remarquer  que  cer¬ 
tains  de  nos  malades  étaient  avant  tout  des  gastro- 
pathes.  Il  conviendra  donc,  dans  tous  les  cas,  de 
rechercher  la  part  exacte  qui  revient  à  l’infection 
biliaire  et  celle  qui  est  attribuable  à  l’affection  gas¬ 
trique. 

Après  cette  remarque,  hâtons-nous  d’ajouter  que 
le  diagnostic  précoce  de  la  lithiase  biliaire  sera  de 
la  plus  grande  importance,  car  le  traitement  de 
l’affection  gastrique  sera  insuffisant  si  l’on  n’y  joint 
celui  de  la  lithiase. 

Aussi  chez  tous  les  dyspeptiques,  il  faudra  tou¬ 
jours  rechercher  les  moindres  signes  de  la  lithiase 
biliaire,  si  l’on  veut  éviter  de  prendre  pour  de  simples 
gastropathes  des  lithiasiques  à  manifestations  gas¬ 
triques. 

Point  épigastrique.  —  Un  des.  signes  les  plus 
constants,  que  nous  ayons  observés,  est  une  douleur 
spontanée  ou  provoquée  au  niveau  du  creux  épigas¬ 


trique.  Cette  douleur  siège  à  environ  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  dé  l’appendice 
xyphoïde  sur  la  ligne  médiane. 

Pour  J .-  Ch.  Roux  (  i  ) ,  elle  indique  l’hyperesthésie  du 
plexus  solaire. 

Pour  Glénard(a),  Sellier  et  Dubourdieu  (3),V.  Ray¬ 
mond  (4),  elle  se  rapporte  au  foie. 

Chez  nos  malades  l’hyperesthésie  du  plexus  solaire 
est  fort  plausiblé.  Toutefois  nous  pensons  que  le 
plus  souvent  le  point  épigastrique  est  une  douleur 
du  lobe  gauche  du  foie. 

V.  Raymond  a  signalé  de  plus  un  point  xyphoïdien, 
obtenu  en  déprimant  l’extrémité  mobile  du  sternum. 
Ce  point,  moins  constant  que  le  point  épigastrique, 
n’a  été  retrouvé  que  chez  nos  lithiasiques  à  gros 
foies  douloureux. 

La  douleur  au  creux  épigastrique  se  manifestait 
surtout  pendant  les  périodes  digestives  sous  forme 
de  pesanteurs,  de  crampes,  de  brûlures,  de  sensa¬ 
tion  de  constriction,  de  sensation  de  tortillements. 
Quelquefois,  partant  de  là,  elle  irradiait  des  deux 
côtés  à  la  base  des  côtes,  déterminant  une  sensation 
de  barre  ou  d’étau. 

Elle  peut  de  même  irradier  dans  le  dos,  très  haut 
entre  les  deux  omoplates.  On  observe  quelquefois  un 
point  rachidien,  comme  dans  l’ulcère;  mais  il  est 
toujours  distant  des  vertèbres  dorsales  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  (Boas),  alors  que  dans  1  ulcère 
il  est  toujours  médian. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  la  douleur 
spontanée  au  creux  épigastrique  est  le  plus  souvent 
passagère,  se  manifestant  surtout  pendant  la  période 
digestive. 

La  douleur  provoquée  est  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  observée,  car  elle  se  manifeste  toujours  lors¬ 
que  la  précédente  existe  et  déplus  elle  persiste  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  la  première.  Enfin  on 
peut  la  faire  apparaître  à  n’importe  quel  moment  de 
la  journée. 

Cette  douleur  peut  être  provoquée  par  une  pres¬ 
sion  très  superficielle,  une  palpation  des  plus  légè¬ 
res.  D’autres  fois  il  faudra  exercer  une  pression  un 
peu  plus  intense,  mais  cette  pression  ne  sera  jamais 
profonde. 

La  douleur  provoquée  varie  d’intensité  suivant  les 
différentes  heures  de  la  journée  ;  faible  à  jeun,  elle 
est  surtout  accusée  quelques  heures  après  les  repas. 

Les  analgésiques  gastriques  l’influencent  beaucoup 
moins  que  le  traitement  de  la  lithiase. 

La  pression  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  pointe  de  l’appendice  xyphoïde  détermine  chez  la 
plupart  des  malades  diverses  sensations  :  pesanteur, 
étouffement,  constriction  pouvant  même  aller  jus¬ 
qu’à  l’oppression. 

Nous  avons  trouvé  le  point  épigastrique  chez  63  de 
nos  malades. 


(1)  J. -Ch.  Roux.  Recherche  sur  les  viciations  de  la  sensibilité 
ipigastripue,  Rev.  de  méd.,  1899. 

(2)  Glénard.  Ptoses  viscérales,  Paris  1899. 

(3)  Sellier  et  Dubourdieu.  Recherche  sur  la  sensibilité  epigas- 

rique  des  dyspeptiques,  Prov.  méd.,  1906.  .  ,  . 

(4)  V.  Raynond.  Sensibilité  hépatique.  Point  hépatique  et  point 
lyphoïdien,  Presse  méd.,  1906. 


i  (ij  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1908,  n°  58,  p.  687. 
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Point  vésiculaire.  —  Le  point  vésiculaire  nous  a 
paru  aussi  fréquent  que  le  précédent.  En  effet,  33  de 
nos  63  malades,  ayant  le  point  épigastrique,  avaient 
en  même  temps  le  point  vésiculaire. 

D’autre  part,  aux  3o  malades,  ne  présentant  que  le 
point  épigastrique  isolé,  nous  avons  pu  opposer 
36  malades,  n’ayant  que  le  point  vésiculaire  seul. 

Le  point  vésiculaire  siégeant  au  niveau  même  de 
la  vésicule,  sa  situation  varie  évidemment  lorsque 
la  vésicule  est  abaissée.  On  le  trouve  à  la  limite  du 
bord  inférieur  du  foie  sur  le  prolongement  d’une 
ligne  passant  par  l’extrémité  de  la  neuvième  côte. 
Le  point  vésiculaire,  normalement  situé  en  arrière 
du  rebord  costal,  peut  être  situé  plus  bas  sur  le 
trajet  de  la  ligne  que  nous  avons  indiqué,  lorsque  le 
foie  est  congestionné  ou  hypertrophié,  la  vésicule 
s’abaissant  avec  le  bord  libre  du  foie. 

Toutefois  le  bord  libre  du  foie,  si  important  à 
reconnaître,  est  parfois  difficilement  perçu,  notam¬ 
ment  lorsque  l’extrémité  inférieure  amincie  ne  forme 
qu’une  languette  molle  et  mobile. 

La  douleur  au  niveau  de  la  vésicule  peut  être  spon¬ 
tanée.  Les  malades  accusent  dans  la  région  vésicu¬ 
laire  une  sensation  de  poids,  de  pincement,  de  brû¬ 
lure,  etc. 

Ces  malaises  sont  parfois  très  localisés  et  parfois 
ils  irradient  dans  l’hypocondre  droit,  vers  la  pointe 
de  l’omoplate  droite,  à  l’épaule  droite  et  enfin  dans 
le  bras  droit. 

Le  plus  souvent  chez  les  malades  on  ne  trouve  pas 
de  sensibilité  spontanée  au  point  vésiculaire,  mais  la 
sensibilité  peut  apparaître  à  la  suite  d’une  palpation 
ou  d’une  pression  superficielle  ou  profonde  de  la 
vésicule. 

Parfois  tout  le  bord  libre  du  foie  est  sensible,  mais 
avec  un  point  maximum  au  niveau  de  la  vésicule. 

Tumeur  vésiculaire.  — La  présence  d’une  tumeur, 
formée  par  la  vésicule  biliaire,  révélée  parfois  à  la 
palpation,  est  un  signe  de  la  plus  grande  importance 
pour  le  diagnostic,  toutefois  cette  manifestation  est 
relativement  rare. 

Nous  l’avons  trouvée  nettement  chez  n  seulement 
de  nos  malades,  en  dehors  des  périodes  de  crises 
aiguës. 

Chez  plusieurs  lithiasiques  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  l’augmentation  de  volume  de  la 
vésicule  en  période  de  crise  et  de  sa  diminution  après 
la  crise. 

Ces  modifications  doivent  jouer  un  rôle  important 
dans  la  colique  hépatique. 

Nous  ne  doutons  pas  en  effet  que  le  spasme  des 
voies  biliaires  favorise  l’accumulation  de  la  bile  dans 
la  vésicule  et  que  cette  accumulation  de  bile,  mettant 
la  vésicule  en  tension,  ne  provoque  des  phénomènes 
douloureux  qui  caractérisent  la  colique  hépatique. 

Foie.  — Le  foie  des  lithiasiques  subit  des  poussées 
congestives  fréquentes,  suivies  de  périodes  de  ré¬ 
gression. 

Aussi  conviendra-t-il  toujours  de  rechercher  l’aug- 
mentation  de  volume  du  foie  et  la  sensibilité  hépa¬ 
tique. 

Le  foie  est  parfois  sensible  spontanément,  les 


malades  accusant  une  sensation  de  pesanteur,  de 
brûlure,  dans  toute  la  région  hépatique. 

Le  plus  souvent  on  recherchera  la  sensibilité  pro¬ 
voquée  par  la  palpation  superficielle  ou  profonde  du 
bord  inférieur  du  foie. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  l’importance 
du  point  épigastrique  dont  la  recherche  donnera  de 
précieuses  indications  sur  la  sensibilité  hépatique. 

Pigments  biliaires.  —  Chez  tous  les  malades,  il 
conviendra  de  rechercher  avec  le  plus  grand  soin 
les  modifications  qui  se  manifestent  dans  la  lithiase, 
par  suite  du  passage  dans  le  sang  et  dans  les  urines 
des  pigments  biliaires,  résorbés  au  niveau  du  foie. 

C’est  ainsi  que  l’on  recherchera  l’ictère  ou  le  sub¬ 
ictère,  la  présence  des  pigments  dans  les  urines,  la 
décoloration  des  fèces. 

L’ictère  est  un  symptôme  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic.  Il  est  assez  fréquent  et 
c’est  souvent  grâce  à  lui  que  l’on  pense  à  la  lithiase 
biliaire. 

Il  s’agit  alors  ordinairement  d’un  ictère  franc  et 
passager. 

Il  peut  précéder  la  crise  de  coliques  hépatiques, 
mais  le  plus  souvent  il  apparaît  peu  de  temps  après 
la  crise. 

Toutefois  il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’observer 
du  subictère. 

Il  faudra  rechercher  l’ictère  et  le  subictère  surtout 
à  la  face  :  sur  les  joues,  autour  des  yeux,  sur  les 
tempes,  autour  de  l’orifice  buccal,  près  des  ailes  du 
nez  et  sur  les  conjonctives. 

L’ictère  et  le  subictère  coexistent  fréquemment 
avec  une  coloration  plus  ou  moins  foncée  des  urines  : 
jaune  foncé,  couleur  brique,  rouge  sang,  brun 
rouge,  couleur  bière  brune,  couleur  marc  de  café. 

Dans  ces  urines  l’acide  azotique  nitreux  donne  la 
réaction  de  Gmelin,  anneau  vert  caractéristique  de 
la  présence  des  pigments  biliaires  (biliverdine  et  bili¬ 
rubine). 

Il  est  souvent  nécessaire  d’étendre  d’eau  les  urines 
trop  foncées  pour  obtenir  un  anneau  vert  plus  net. 

Enfin  la  réaction  de  Gmelin  sera  recherchée  même 
dans  les  urines  claires,  car  nous  l’avons  souvent  trou¬ 
vée  positive.  Dansdes  urines  claires  l’apparition  d’un 
anneau  gris  bleu  est  encore  caractéristique  de  la 
présence  des  pigments  biliaires  (Houdart). 

Cette  réaction  est  très  sensible,  nous  l’avons  ob¬ 
tenue  expérimentalement  en  diluant  à  l’extrême  de 
la  bile  pure  de  bœuf. 

La  réaction  de  Kraft,  obtenue  en  projetant  de  la 
fleur  de  soufre  à  la  surface  des  urines  et  caractérisée 
par  la  chute  des  molécules  de  soufre  à  travers  des 
urines  bilieuses,  nous  a  paru  moins  sensible. 

Les  pigments  biliaires  dans  les  urines  apparaissent 

parfois  longtemps  après  les  crises  ou  en  dehors  des 
crises.  Ils  suivent  habituellement  la  marche  de  l’ic¬ 
tère  ou  du  subictère. 

On  examinera  toujours  avec  soin  les  fèces  des 
malades.  On  observera  très  souvent  après  les  crises 
une  décoloration  considérable  de  ces  fèces  :  matières 
jaunâtres,  jaune  pâle,  blanchâtres,  couleur  mastic. 

Cette  décoloration  persiste  le  plus  souvent  long- 
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temps  après  les  crises;  elle  est  due  à  l’absence  ou. à 
la  diminution  de  la  bile  dans  l’intestin. 

Fièvre.  —  Bien  que  la  fièvre  soit  ordinairement 
un  symptôme  des  plus  fugaces  dans  la  lithiase  biliaire, 
néanmoins  on  devra  toujours  le  rechercher. 

Parfois  il  s’agira  d’accès  de  fièvre,  accompagnant 
la  crise  de  colique  hépatique,  avec  des  températures 
assez  élevées  de  38  degrés,  3g  degrés,  etc.  Cette 
fièvre  disparaît  avec  la  crise  pour  reparaître  lors 
d’une  autre  crise. 

Parfois  on  note  de  temps  en  temps  de  'légères 
poussées  fébriles, ne  durant  que  quelquesheures,  très 
espacées  et  se  manifestant  en  dehors  de  toute  crise 
de  colique  hépatique. 

Dans  quelques  cas  enfin,  on  peut  avoir  affaire  à  des 
accès  de  fièvre  à  forme  palustre  (Charcot)  avec  des 
températures  de  3g  à  4°  degrés  et  s’accompagnant 
des  trois  stades  :  frisson,  chaleur  et  sueurs.  Ces 
accès  diffèrent  des  accès  palustres  en  ce  qu’ils  n’ont 
pas  le  même  caractère  de  périodicité,  se  montrant 
généralement  très  espacés  les  uns  des  autres. 

Deux  de  nos  malades  ont  présenté  des  accès  fébri¬ 
les  àforme  palustre.  Ils  ont  été tous  les  deux  opérés  et 
l’opération  nous  a  révélé  la  présence  de  calculs  dans 
les  voies  biliaires. 

Calculs  biliaires.  —  La  présence  de  calculs  bi¬ 
liaires,  dans  les  selles  des  malades,  est  absolument 
caractéristique,  mais  trop  rare  pour  qu’on  puisse  en 
faire  un  élément  habituel  de  diagnostic. 

Sur  200  cas  nous  n’avons  trouvé  que  n  fois  des 
calculs  biliaires  ou  du  sable  biliaire  dans  les  selles. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  dyspepsie  lithiasique 
biliaire,  il  conviendra  donc  de  rechercher  systéma¬ 
tiquement,  chez  tous  les  dyspeptiques,  présentant  les 
divers  troubles  gastriques  que  nous  avons  étudiés, 
les  différents  signes  de  la  lithiase  que  nous  venons 
d’indiquer. 

En  effet  l’un  de  ces  signes  (coliques  hépatiques, 
point  épigastrique,  point  vésiculaire,  tumeur  vési¬ 
culaire,  congestion  hépatique,  ictère,  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  décoloration  des  matières, 
calculs,  fièvre)  peut  manquer  ou  bien  encore  un  ou 
plusieurs  de  ces  signes  peuvent  se  manifester  à 
l’exclusion  de  tous  les  autres. 

C’est  en  les  recherchant  que  l’on  aura  très  souvent 
la  satisfaction  de  découvrir  la  lithiase  biliaire  chez 
des  malades,  soignés  depuis  longtemps  et  sans  succès 
comme  de  simples  gastropathes. 

Avant  nous,  i3  de  nos  malades  avaient  été  soignés 
pour  une  affection  gastrique  sans  amélioration,  ils 
ont  été  guéris  ou  améliorés  par  un  traitement  dirigé 
à  la  fois  contre  les  troubles  dyspeptiques  et  la  lithiase 
biliaire. 

De  plus,  la  recherche  des  différents  signes  de  la 
lithiase  biliaire  permettra  de  surprendre  cette  affec¬ 
tion  à  ses  débuts,  à  un  moment  où  elle  peut  ne  se 
manifester  que  par  des  troubles  dyspeptiques. 

Il  ne  restera  qu’un  petit  nombre  de  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  immédiat  ne  pourra  être  fait.  Il  sera  établi 
plus  tard,  soit  par  l’apparition  d’un  des  signes  de  la 
lithiase,  soit  par  l’évolution  de  la  maladie. 

Un  amaigrissement  très  rapide,  suivi  d’un  retour 
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assez  prompt  à  l’embonpoint  ordinaire, devra  toujours 
faire  penser  à  la  lithiase  ;  ce  signe  nous  a  paru  assez 
fréquent,  surtout  au  début  de  la  maladie. 

Pathogénie.  —  Trois  facteurs  principaux  nous  pa¬ 
raissent  déterminer  les  différentes  formes  de  dys¬ 
pepsie  de  nos  lithiasiques  :  des  troubles  circula¬ 
toires,  des  troubles  nerveux  d’origine  réflexe  et  enfin 
combinée  à  Ges  troubles  et  les  dominant,  1  infection. 

Troubles  circulatoires.  —  La  plupart  des  veines 
de  l’estomac  aboutissent  à  la  veine  porte.  En  effetles 
veines  courtes  se  jettent  dans  la  veine  splénique,  la 
veine  gastro-épiploïque  gauche  qui  s  anastomose 
avec  la  gastro-épiploïque  droite,  aboutit  à  la  splé¬ 
nique,  la  veine  gastro-épiploïque  droite  se  jette  soit 
dans  la  petite  mésaraïque,  soit  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte,  enfin  la  veine  coronaire  supérieure  abou¬ 
tit  directement  à  la  veine  porte.  La  veine  splénique 
elle-même,  après  avoir  reçu  la  petite  mésaraïque, 
aboutit  à  la  veine  porte. 

Quelques  veines  de  l’estomac  se  rendent  toutefois 
dans  le  système  veineux  cave,  établissant  ainsi  une 
voie  anastomotique  entre  le  système  porte  et  le  sys- 
tèmecave. 

Les  relations  de  la  veine  porte  avec  les  veines  de 
l’estomac  expliquent  que  toute  cause,  pouvant  déter¬ 
miner  de  la  congestion  du  foie,  puisse  retentir  sur  la 
circulation  veineuse  de  l’estomac  par  l’intermédiaire 
du  système  porte. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Romelsere  (i),  «  une  des 
conditions  qui  favorise  le  plus  l’hypermégalie  hépa¬ 
tique,  c’iest  la  stase  biliaire.  » 

La  congestion  hépatique  à  son  tour  retentit  sur  la 
circulation  veineuse  de  l’estomac  par  l’intermédiaire 
du  système  porte. 

La  circulation  veineuse  jouant  un  très  grand  rôle 
dans  les  diverses  fonctions  digestives,  et  cette  cir¬ 
culation  étant  ralentie  chez  certains  lithiasiques,  il 
s’ensuit  une  perturbation  de  ces  diverses  fonctions, 
se  traduisant  surtout,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  par 
des  symptômes  d’hyposthénie. 

En  effet  nous  avons  trouvé  que,  chez  nos  malades 
atteints  de  dyspepsie  hyposthénique,  il  y  avait  de  la 
congestion  hépatique  permanente  ou  passagère, 
beaucoup  plus  manifeste  que  chez  nos  autres  dys¬ 
peptiques  biliaires. 

Troubles  îjerveux  réflexes.  —  C’est  à  des  excita¬ 
tions  nerveuses  sensitives  ou  motrices,  parties  de  la 
vésicule  et  des  voies  biliaires  et  agissant  par  voie 
Téflexe,  que  nous  devons  attribuer  différents  troubles 
gastriques  qui  indiquent  une  excitation,  soit  des  nerfs 
sensitifs,  soit  des  nerfs  moteurs,  soit  à  la  fois  des 
nerfs  sensitifs  et  moteurs. 

Les  nerfs  de  l’estomac  viennent  des  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  gauche  et  droit  et  du  plexus  solaire  du 
grand  sympathique.  Le  nerf  pneumogastrique  gau¬ 
che  forme  le  plexus  stomacal  antérieur  et  envoie  une 
partie  de  ses  rameaux  au  hile  du  foie,  tandis  que  ses 


(i)  Romelæke.  Pathologie  du  système  veineux  abdominal.  Pyle- 
|  thrombose,  Acad,  de  méd.  de  Belgique,  i9°5- 
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autres  rameaux  s’anastomosent  avec  des  branches 
du  grand  sympathique.  Le  pneumogastrique  droit 
forme  le  plexus  stomacal  postérieur  et  envoie  un  cer¬ 
tain  nombre  de  branches  au  plexus  solaire. 

D’autre  part  le  grand  sympathique-  envoie  des 
filets  nerveux  à  la  vésicule,  au  foie  et  à  l’estomac. 

Les  branches  du  pneumogastrique  et  du  grand 
sympathique,  non  seulement  s’anastomosent  assez 
souvent  entre  elles,  mais  de  plus,  elles  aboutissent  à 
des  plexus  nombreux  où  elles  s’enchevêtrent  et  se 
mêlent. 

Le  plus  important  de  ces  plexus  est  le  plexus 
solaire,  formant  au-dessus  du  pancréas  et  en  arrière 
de  l’estomac  une  masse  volumineuse  dont  les  gan¬ 
glions  les  plus  importants  sont  les  ganglions  semi- 
lunaires  placés  de  chaque  côté  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Par  suite  de  cette  disposition,  toutesles  excitations 
sensitives,  motrices,  sécrétoires,  parties  du  foie,  de 
la  vésicule  et  des  voies  biliaires  peuvent  retentir  sur 
l’estomac  et  donner  lieu  à  des  manifestations  de 
même  nature. 

C’est  ainsi  que  nous  considérons  comme  des  trou¬ 
bles  nerveux  réflexes  les  divers  symptômes  gastriques 
qui  se  manifestaient  chez  nos  lithiasiques  ipar  l’hy- 
persthénie,  la  gastralgie,  le  syndrome  pylorique,  le 
vomissement  rare. 

Chez  nos  malades,  présentant  la  dyspepsie  à  forme 
hypersthénique,  nous  avons  observé  des  crampes, 
des  renvois  acides,  des  brûlures,  etc.,  se  manifes¬ 
tant  pendant  la  période  digestive,  c’est-à-dire  quelque 
temps  après  les  repas. 

Ces  phénomènes  ont  pour  point  de  départ  l’excita¬ 
tion  des  filets  nerveux  de  la  vésicule  et  des  conduits 
biliaires  et  traduisent  des  contractions  douloureuses 
de  ces  organes,  au  moment  où  la  bile  est  déversée 
dans  l’intestin.  Ces  contractions,  dont  nous  n’avons 
pas  conscience  à  l’état  normal,  deviennent  doulou¬ 
reuses  chez  un  grand  nombre  de  lithiasiques  par 
suite  de  la  congestion  et  de  l’inflammation  des  or¬ 
ganes  en  cause. 

C’est  encore  à  une-  excitation  sensitive  de  même 
origine  que  nous  attribuons  la  gastralgie  et  les 
crampes  d’estomac,  apparaissant  brusquement  à 
n’importe  quel  moment.  Mais  la  brusque  apparition 
de  ces  symptômes  les  rapprochant  des  crises  de  co¬ 
liques  hépatiques  franches,  nous  pensons  qu’elles 
présentent  la  plus  grande  analogie  avec  les  coliques 
hépatiques,  et  c’est  pour  cela  que  nous  réservons  à 
ces  seules  manifestations  le  nom  de  coliques  hépa¬ 
tiques  frustes. 

Nous  ne  partageons  donc  pas  l’opinion  de  beau¬ 
coup  d’auteurs,  qui  considèrent,  comme  des  coliques 
hépatiques  frustes,  tous  les  accidents  dyspeptiques 
pouvant  se  présenter  chez  des  lithiasiques  biliaires. 

Chez  les  lithiasiques,  présentant  le  syndrome  pylo¬ 
rique,  l’excitation  des  nerfs  moteurs  vient  s’ajouter 
à  l’excitation  des  nerfs  sensitifs.  Aux  symptômes 
douloureux,  semblables  à  ceux  qu’on  observe  dans 
l’hypersthénie,  s’adjoignent  des  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux. 

Il  ne  s’agit  plus  alors  de  coliques  hépatiques 
frustes,  mais  d’une  susceptibilité  particulière  de 


l’estomac,  mise  en  éveil  par  une  excitation  partie  de 
la  vésicule  et  des  conduits  biliaires  altérés. 

Les  vomissements  isolés, que  présentaient  quelques 
malades,  indiquent  que  l’excitation,  au  lieu  déporter 
à  la  fois  sur  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs,  a  plus 
spécialement  influencé  les  nerfs  moteurs. 

Nous  rappelons  que  les  troubles  de  la  motricité 
s’expliquent  par  une  excitation  nerveuse  réflexe,  dé¬ 
terminant  un  spasme  du  pylore,  de  même  nature  que 
le  spasme  de  la  vésicule  et  des  conduits  biliaires  qui 
en  est  le  point  de  départ. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  gastrique  doivent  être 
également  attribués  à  une  excitation  réflexe  ou  à  une 
diminution  de  l’influx  nerveux,  sous  l’influence  des 
variations  de  la  sécrétion  de  la  bile  dans  l’in¬ 
testin. 

Ainsi  s’expliquent  nos  chimismes  variables,  con¬ 
cordant  avec  des  périodes  d’hyperhépatie  et  d’hypo- 
hépatie  alternante,  que  l’on  observe  chez  les  lithiasi¬ 
ques  biliaires. 

Troubles  d’origine  infectieuse.  — -  Tous  les  trou¬ 
bles  circulatoires  et  nerveux,  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier,  sont  la  conséquence  de  l’infectionqui  est  la  cause 
de  la  lithiase  biliaire. 

Aussi, bien  quenousn’étudionsl’infection  qu’en  der¬ 
nier  lieu,  cependant  il  ne  nous  est  jamais  venu  à 
l’idée  qu’il  soit  possible  de  l’écarter  de  l’une  quel¬ 
conque  des  manifestations  gastriques  ou  hépatiques 
de  nos  lithiasiques. 

Bien  plus,  pour  nous,  l’infection  joue  le  premier 
rôle  dans  les  crises  de  coliques  hépatiques  franches 
ou  frustes.  L’un  de  nous  (i)  a  déjà  plusieurs  fois  in¬ 
sisté  sur  ce  point  particulier  que  ces  crises,  loin  d’être 
déterminées  par  la  migration  des  calculs  dans  les 
voies  biliaires,  sont  avant  tout  la  conséquence  d’une 
poussée  congestive  et  inflammatoire  de  la  vésicule 
ou  des  canaux  biliaires,  avec  spasme  consécutif  du 
cholédoque  et  du  cystique.  Pour  Kaufmann,  la  réten¬ 
tion  de  bile  dans  la  vésicule,  serait  la  cauée  de  la 
colique  hépatique. 

L’expulsion  des  calculs  peut  être  la  conséquence 
d’une  crise,  par  suite  dé  la  mobilisation  d’un  calcul 
sous  l’influence  de  la  contraction  de  la  vésicule,  il 
en  est  très  rarement  la  cause. 

Toutefois,  en  période  de  crise  aiguë,  le  spasme  des 
conduits  biliaires  s’opposera  à  la  migration  des  cal¬ 
culs  et  pour  que  ces  calculs  puissent  s’engager  et 
être  expulsés,  il  faudra  une  certaine  tolérance  des 
voies  biliaires,  ne  pouvant  s’établir  qu’après  la  ces¬ 
sation  de  la  poussée  congestive  inflammatoire. 

Ainsi  s’explique  que  l’expulsion  des  calculs,  lors¬ 
qu’elle  a  lieu,  ne  s’eflectue  que  plusieurs  jours  après 
la  crise  (soit  au  cinquième  ou  au  sixième  jour).  Nous 
avons  déjà  signalé  le  fait,  qu’il  était  assez  rare  de 
retrouver  des  calculs  dans  les  selles,  même  après 
des  recherches  très  minutieuses. 


(i)  L.  Salignat.  Le  massage  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  trai- 
tement  des  coliques  hépatiques,  Journ.  de  pkysioth Paris,  i9°3> 
—  L.  Salignat  et  M.  Soupault.  Le  syndrome  pylorique  chez  les 
lithiasiques  hépatiques,  Bull,  méd.,  1904  ;  — L.  Salignat.  Le  mas¬ 
sage  thérapeutique  de  l’abdomen,  Paris,  igo5. 
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Les  coliques  hépatiques,  . avec  expulsion  de  calculs, 
sont  donc  plutôt  l’exception. 

Par  contre,  nous  avons  vu  que  des  lithiasiques 
pouvaient  expulser  des  calculs  sans  crise.  Des  ob¬ 
servations  de  ce  genre  sont  peu  nombreuses,  parce 
qu’on  ne  fait  pas  habituellement  la  recherche  des 
calculs  en  dehors  des  crises,  elles  viennent  cepen¬ 
dant  à  l’appui  de  notre  théorie  sur  la  colique  hépa¬ 
tique.  En  effet,  chez  les  malades  en  question,  la  dis¬ 
parition  de  l’inflammation  des  voies  biliaires  détei’- 
minait  une  certaine  tolérance  pour  un  corps  étranger, 
tel  qu’un  calcul  biliaire  même  volumineux,  et  son 
expulsion  sans  crise  de  colique  hépatique. 

Gomme  conclusion,  nous  pensons  que  le  meilleur 
moyen  de  favoriser  l’expulsion  des  calculs  est  de 
combattre  l’inflammation  de  la  vésicule  et  des  con¬ 
duits  biliaires. 

Cette  expulsion  ne  pourra  se  faire,  lorsque  le  cal¬ 
cul  sera  trop  volumineux,  mais  l’inflammation  dis¬ 
paraissant  à  la  suite  du  traitement,  le  séjour  d’un 
corps  étranger  dans  la  vésicule  ne  donnera  lieu  à 
aucun  trouble. 

C’est  ainsi  qu’on  trouve  fréquemment  à  l’autopsie 
desujetsâgés,n’ayantjamaisprésenté  des  symptômes 
de  coliques  hépatiques,  un  ou  plusieurs  calculs  dans 
la  vésicule,  la  formation  de  ces  calculs  remontant  à 
une  période  souvent  très  ancienne. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  l’infection  a  pour  caracté¬ 
ristique  de  rester  longtemps  localisée  à  la  vésicule 
ou  à  son  voisinage. 

Très  souvent  elle  est  latente  ou  très  atténuée, mais, 
en  suivant  les  malades  avec  soin,  on  surprend  de 
loin  en  loin  des  manifestations,  démontrant  d’une 
façon  certaine  qu’elle  existe  et  qu’elle  peut  persister 
longtemps,  sans  donner  lieu  à  des  accidents  impor¬ 
tants,  en  dehors  des  coliques  hépatiques  et  des 
troubles  dyspeptiques  divers  que  nous  avons  étu- 
diés. 

C’est  par  l’infection  que  l’on  peut  expliquer  les 
accès  de  fièvre  assez  fugaces  que  présentent  les 
lithiasiques  biliaires,  soit  pendant  les  crises  de  co¬ 
liques  hépatiques,  soit  en  dehors  de  ces  crises. 

C’ëst  à  une  cause  infectieuse,  d’origine  biliaire,  que 
nous  attribuons  lès  embarras  gastriques  fréquents 
que  présentaient  plusieurs  de  nos  malades. 

C’est  encore  à  cette  même  cause,  qu’il  convient 
d’attribuer  certaines  formes  d’hyposthénie  gastrique 
persistantes  et  aggravées,  par  suite  de  l’insuffisance 
hépatique  progressive  qui  survient  chez  les  anciens 
lithiasiques  très  infectés.  Ces  formes,  heureusement 
assez  rares,  ont  pour  terme  fatal  Thyposthénie  gas¬ 
trique  avec  acholie.  On  sait  que  toutes  les  infections 
retentissent  sur  l’estomac  pour  créer  une  insuffisance 
motrice  et  sécrétoire. 

Pour  terminer,  signalons  encore  que  la  dyspepsie 
accompagne  souvent  la  cholécystite  simple  ou  sup¬ 
plée,  cette  dernière  étant  la  complication  aiguë  lo¬ 
cale  de  l’infection. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  que,  pour  constituer 
des  troubles  dyspeptiques  chez  des  lithiasiques 
biliaires,  deux  éléments  étaient  nécessaires  :  une 
affection  causale  déterminant  la  lithiase,  une  suscep¬ 
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tibilité  spéciale  de  l’estomac  mise  en  éveil  par  l’in¬ 
fection  biliaire. 

C’est  à  ces  deux  éléments  que  devra  s’adresser  la 
thérapeutique,  en  considérant  toutefois  que  l’infec¬ 
tion  biliaire  est  l’élément  principal. 

D’autre  part  le  traitement  de  l’affection  gastrique 
doit  toujours  être  appliqué.  En  effet,  si,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  dyspepsie,  les  troubles  musculaires 
et  glandulaires  ne  dépassent  pas  la  phase  fonction¬ 
nelle,  quelquefois  cependant,  notamment  dans  les 
cas  de  dyspepsie  prolongée,  il  peut  y  avoir  des  alté¬ 
rations  de  la  tunique  musculaire  et  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Cette  susceptibilité  gastrique  nous  est  mal  connue 
dans  son  essence,  mais  elle  existe  et  elle  constitue 
un  élément  qui  n’est  pas  négligeable  en  thérapeu¬ 
tique. 

Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  est  connu  de 
tous,  aussi  nous  ne  ferons  qu’insister  sur  les  quel¬ 
ques  particularités -où  notre  pratique  personnelle 
nous  permet  de  donner  une  appréciation. 

Dans  les  accès  aigus  de  coliqueshépatiques,  il  con¬ 
vient  d’avoir  recours  aux  méthodes  classiques  :  ap¬ 
plications  chaudes  et  décongestives,  ventouses  sca¬ 
rifiées,  eau  chloroformée,  bromure  de  calcium,  opia¬ 
cés  (en  particulier  codéine  et  morphine). 

Lorsqu’il  s’agit  de  coliques  hépatiques  légères, 
sans  complication  de  cholécystite  aiguë,  le  massage 
abdominal  léger  et  sédatif  donne  d’excellents  résul¬ 
tats.  Il  consiste  en  effleurages  et  frictions  superfi¬ 
cielles  de  tout  l’abdomen  d’abord  et  de  la  région 
vésiculaire  ensuite. 

Ce  massage  calmant  a  pour  but,  ainsi  que  l’un  de 
nousl’aindiqué(i),  défaire  cesser  le  spasme  des  voies 
Biliaires,  de  décongestionner  le  foie  en  diminuant 
la  stase  veineuse  dans  le  système  porte,  et  de  per¬ 
mettre  l’évacuation  de  la  bile  dans  l’intestin. 

De  même  une  place  importante  doit  être  réservée 
à  l’hydrothérapie. 

En  période  de  crise  on  aura  surtout  recours  aux 
bains  tièdes  à  35  degrés,  prolongés,  aux  bains  tièdes 
à  eau  courante,  à  la  douche  sous-marine. 

En  dehors  des  crises  et  pour  combattre  l’hépatalgie 
et  la  gastralgie,  il  convient  d’avoir  recours  à  la 
douche  chaude  hépatique  en  jet  mobile  brisé.  Sous 
l’effet  de  cette  douche  la  douleur  diminue  d’abord 
pendant  une  partie  de  la  journée,  puis  cesse  com¬ 
plètement. 

Le  traitement  de  l’état  lithiasique  est  surtout  dirigé 
contre  l’infection.  C’est  dans  ce  but  qu’on  utilise  le 
calomel  à  petites  doses,  le  salicylate  et  le  benzoate 
de  soude,  les  alcalins  (eau  de  Vichy  chaude)  et  les 
différents  cholagogues. 

C’est  encore  dans  le  but  d’agir  sur  l’infection  des 
voies  biliaires,  en  régularisant  les  fonctions  intesti¬ 
nales,  qu’on  a  recours  aux  médications  suivantes  : 
lavages  d’intestin,  sulfate  de  soude  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau  de  Vichy  le 
matin  à  jeun,  podophylle,  évonymine,  huile  d’olives, 
glycérine. 


(1)  L.  Salignat.  Le  massage  thérapeutique  de  l’abdomen,  Paris, 
1905. 


704 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Quoi  qu’il  en  soit,  dans  tous  les  cas  c’est  au  régime 
alimentaire  qu’il  conviendra  d’attribuer  la  plus 
grande  importance. 

En  prescrivant  ce  régime,  il  faudra  se  rappeler  que 
l’on  a  affaire  non  seulement  à  des  lithiasiques  bi¬ 
liaires,  mais  aussi  à  des  dyspeptiques. 

On  prescrira  le  plus  souvent  un  régime  d  exclusion, 
comportant  la  suppression  çle  tous  les  alimente  exci¬ 
tants  ou  indigestes. 

On  restreindra  surtout  les  aliments  azotés  et  les 
graisses.  Le  régime  sera  avant  tout  un  régimevégé- 
tarien  ou  mieux  lacto-végétarien. 

Le  régime  lacté  sera  réservé  pour  les  périodes 
aiguës  de  la  maladie. 

Il  sera  toujours  utile  de  prescrire  des  repas  fré¬ 
quents  et  peu  abondants  (quatre  à  cinq  par  jour). 
Ces  repas  espacés  ont  pour  but  de  vider  fréquem¬ 
ment  la  vésicule  et  d’empêcher  la  bile  d’y  séjourner. 

Certaines  formes  de  dyspepsie  réclament  une  mé¬ 
dication  appropriée. 

On  prescrira  aux  hypersthéniques  l’usage  d’infu¬ 
sions  chaudes  après  ie's  repas,  le  repos  allongé  et  le 
massage  abdominal  sédatif.  On  recommandera  le 
repos  intellectuel  avec  exercice  au  grand  air  et  mas¬ 
sage  abdominal  court,  léger  excitant  aux  hyposthé- 
niques. 

Pour  combattre  le  spasme  du  pylore  on  prescrira 
l’hydrothérapie  tiède  générale  et  locale,  la  compresse 
chauffante  au  creux  épigastrique,  le  bromure  de 
calcium,  la  codéine,  les  alcalins  à  petites  doses. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  indications 
du  traitement  thermal. 

Les  eaux  de  Vichy  sont  universellement  connues  j 
par  les  excellents  résultats  qu’elles  donnent  dans  la 
lithiase  biliaire  et  dans  la  plupart  des  gastropathies. 
Aussi  la  cure  à  Vichy  est  doublementindiquée  chez  ; 
les  dyspeptiques  biliaires  qui  ont  à  soigner  en  même 
temps  le  foie  et  l’estomac. 

Châtel-Guyon  donne  également  de  bons  résultats 
chez  les  lithiasiques,  lorsque  les  troubles  intestinaux 
prédominent. 

Notre  pratique  nous  a  permis  de  juger  que  l’amé¬ 
lioration  est  plus  rapide  et  beaucoup  plus  complète 
lorsqu’on  associe  à  la  cure  de  Vichy  la  cure  de  Châ- 
tel-üuyon. 

La  constipation,  qui  persiste  souvent  après  la  cure 
de  'Vichy,  disparaît  après  la  cure  de  Châtel-Guyon. 

Par  contre  certains  lithiasiques,  chez  lesquels  les 
eaux  de  Châtel-Guyon  avaient  réveillé  l’excitation 
des  voies  biliaires,  n’ont  plus  eu  de  manifestations 
lithiasiques  à  Vichy. 

C’est  pourquoi  nous  conseillons  pour  les  cures  de 
Vichy  et  Châtel-Guyon  associées,  de  commencer  par 
Vichy  pour  finir  par  Châtel-Guyon. 

Les  seules  contre-indications  à  ces  cures  sont 
l’obstruction  complète  des  voies  biliaires  par  un 
calcul  enclavé  ou  des  brides  cicatricielles  et  la  cho¬ 
lécystite  aiguë. 

Ces  cas  seront  justiciables  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Nous  avons  vu  en  effet  que  trois  de  nos 
malades  avaient -été  opérés  avec  succès  pour  des  cas 
semblables. 

Dans  certains  cas  le  traitement  sera  donc  chirur¬ 


gical,  mais,  même  après  une  opération  satisfaisante, 
la  reprise  du  traitement  médical  et  la  cure  thermale 
seront  nécessaires  pour  assurer  la  guérison. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

SUR  L  EMPLOI  DES  SELS  DE  MAGNÉSIE  AU  LIEU  DE  PLATRE 

POUR  LA  FABRICATION  DES  APPAREILS  DE  CONTENTION 

L'emploi  du  plâtre  de  Paris  présente  deux  inconvénients  : 
i°  son  peu  de  pénétrabilité  aux  rayons  X;  20  il  se  casse  et 
s’eflrite  à  la  longue  surtout  s’il  est  mouillé. 

Raymond  Russ  (1),  après  avoir  essayé  les  mélanges  usuels 
de  silicate  de  potasse,  amidon,  dextrine,  y  a  renoncé  comme 
inférieurs  au  plâtre,  pour  essayer  les  oxychlorures  de  zinc  et 
de  magnésium  qui  présentent  la  même  propriété  de  recristàlli- 
sation  après  absorption  d’eau.  La  pénétrabilité  aux  rayons  X 
pour  les  métaux  est  en  raison  inverse  de  leur  poids  atomique. 
Celle  des  sels  de  magnésie  est  donc  le  double  des  sels  de 
chaux.  L’oxychlorure  de  magnésium  mélangé  à  de  l’eau  durcit 
rapidement  et  donne  un  produit  beaucoup  plus  solide  que  le 
plâtre  de  Paris.  De  plus,  on  peut  le  mélanger  à  i5  ou  20  fois 
son  poids  de  poudre  inerte  (sable,  sciure  de  bois)  sans  qu’il 
perde  ses  propriétés. 

C’est  pourquoi  il  est  très  employé  pour  le  parquetage  et  le 
lambrissage.  On  se  sert  pratiquement  d’un  mélange  d’oxyde 
de  magnésium  et  de  sable,  que  l’on  transforme  en  pâte  en  y 
versant  une  solution -forte  de  chlorure  de  magnésium. 

Raymond  Russ  fabrique  des  appareils  de  contention  de  la 
façon  suivante  : 

Des  bandes  de  gaze  sont  imprégnées  d’oxyde  de  magné¬ 
sium  comme  si  c’était  du  plâtre.  On  prépare  une  solution  de 
chlorure  de  magnésium  commercial  en  mélangeant  20  parties 
de  sel  pour  16  parties  d’eau.  On  plonge  les  bandes  dans  la 
solution  jusqu’à  ce  que  les  bulles  d’air  cessent  de  s’échapper, 
on  les  exprime  puis  on  applique  la  bande.  L’appareil  fixé,  on 
le  frotte  avec  de  la  magnésie  pour  activer  le  séchage.  Une 
épaisseur  de  2  à  3  bandes  est  suffisante  pour  obtenir  un  appa¬ 
reil  solide,  la  dureté  étant  bien  supérieure  à  celle  du  plâtre, 
Il  en  résulte  que  l’appareil  est  environ  6  fois  plus  pénétrai* 
aux  rayons  X.  De  même  il  est  plus  léger. 

Très  durs,  ces  appareils  ne  sont  pas  cassants,  se  coupent 
facilement  et  ne  s’abîment  pas  à  l'humidité.  Leur  seule  infé¬ 
riorité  réside  en  deux  points  :  la  difficulté  de  se  procurer  de 
l’oxyde  de  magnésium  de  bonne  qualité,  et  le  temps  un  peu 
plus  long  pour  la  prise  de  l’appareil.  Aussi  pour  la  fabri¬ 
cation  d’appareils  nécessitant  une  prise  rapide  (redressement 
de  déviation  par  exemple)  l’emploi  du  plâtre  est  encore  pré¬ 
férable.  m.  LANCE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉANC*  PU  iq  MAI  1908) 

Un  rapport  sur  les  eaux  minérales  et  une  élection,  tel  est 
le  bilan  de  cette  séance, ouverte  à  trois  heures  cinq  et  lev  e 
trois  heures  cinquante.  .  -e 

Il  s’agissait  d’élire  un  membre  titulaire  dans  la  section 
thérapeutique  et  d’histoire  naturelle  médicale.  , 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  M, 
zer;  en  deuxième  ligne,  M.  Martin;  en  troisième  ligne  et p 

(1)  Raymond  Russ.  .California  State  Journ.  of  Med.,  janv.  19°8, 
vol.  VI,  n»  1,  p.  27. 
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ordre  alphabétique,  MM.  Hirtz,  Le  Gendre,  Le  rm  oyez  et 
Rénon;  enfin,  adjoints  à  la  liste  de  présentation,  MM.  Darier, 
Jacquet  et  Vaquez. 

Au  premier  tour,  sur  86  votants,  majorité  44,  M.  Balzer  a 
obtenu  45  suffrages;  M.  Hirtz',  35;  M.  Darier,  5;  M.  Ler- 
moyez,  i. 

En  conséquence,  M.  Balzer  a  été  proclamé  élu. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

OBSERVATIONS  CLINIQUES  RELATIVES  A  LA  BACTÉRIO- 
THÉRAPIE  LACTIQUE 

La  baetériothérapie  lactique  est  une  méthode  thérapeutique 
qui  se  propose  de  combattre  les  fermentations  putrides  gas¬ 
tro-intestinales  et  leurs  effets  en  utilisant  l’antagonisme  qui 
règne  entre  les  organismes  putridogènes  basiques  et  les  fer¬ 
ments  lactiques  acides. 

La  confirmation  de  cet  antagonisme  repose  sur  les  examens 
bactériologiques  des  fèces  (Tissier,  Aman),  les  recherches 
sur  les  éliminations  rénales  (Combes,  Dumon,  Guerbet)  et 
enfin  les  observations  cliniques  auxquelles  le  but  de  cet  article 
est  d’apporter  une  contribution  inédite. 

Nous  réunirons  dans  un  premier  groupe  4  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Deux  ont  été  particulièrement  graves,  l’une  surtout 
où  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  vu  pour 
la  première  fois  au  septième  jour  de  sa  maladie  dans  un  état 
adynamique  des  plus  prononcés,  avec  une  température  de  4o°8, 
macération  du  sacrum  avec  escarre.  Dans  trois  cas,  le  séro¬ 
diagnostic  avait  été  positif.  Traitement  :  balnéation  froide; 
la  désinfection  intestinale  n’a  pas  été  recherchée  par  d’autres 
moyens  que  par  un  lavement  froid  d’un  litre  chaque  jour  et 
l’administration  de  «  biolactyl  »  à  la  dose  d’un  flacon  par  jour. 

Dans  ces  trois  cas,  la  diarrhée,  très  fétide,  avait  cédé  au 
troisième  jour  de  traitement,  en  même  temps  que  la  ligne  de 
température  reprenait  sa  courbe  classique.  La  convalescence 
—  les  malades  ont  été  nourris  assez  énergiquement  au  cours 
de  l’affection  —  a  été  dans  les  trois  cas  particulièrement 
brève. 

Le  quatrième  cas  est  relatif  à  un  malade  de  quinze  ans,  vu 
au  cours  d’une  convalescence.  L’affection  aiguë  avait  été 
grave.  Le  malade,  transporté  dès  qu’il  fut  convalescent,  était 
extrêmement  affaibli,  la  diarrhée  fétide  persistait  et,  malgré 
un  appétit  satisfaisant,  l’état  général  ne  s’améliorait  pas.  C’est 
alors  seulement  qu’on  donna  le  «  biolactyl  »  à  la  dose  d’un 
flacon  par  jour.  En  trois  jours,  le  mieux  est  manifeste,  le 
nombre  des  selles,  qui  était  de  sept  àdix,  diminue.  Au  dixième 
jour,  la  diarrhée  s’arrêtait  et  la  convalescence  marchait  vite. 

Pour  conclure,  il  nous  a  semblé  se  dégager  nettement  de 
ces  4  observations  : 

i°  Que  l’administration  du  «  biolactyl  »  avait  eu  un  effet 
très  manifeste  sur  la  quantité  et  la  fétidité  des  selles  ; 

2°  Que  les  convalescences  avaient  été  particulièrement 
abrégées. 

Le  traitement  par  les  ferments  lactiques,  qui  doit  remplacer 
comme  plus  sûr  et  moins  caustique  le  traitement  par  l’acide 
lactique  lui-même  est,  à  notre  avis,  un  traitement  de  choix 
pour  réaliser  l’antisepsie  des  milieux  intestinaux  au  cours  de 
la  dothiénentérie. 

Le  hasard  de  la  pratique  nous  a  permis  d’observer,  en  peu 
d®  temps,  3  cas  de  diarrhée  ehez  des  tuberculeux.  Compli¬ 
cation  décourageante  entre  toutes,  nécessitant  l’arrêt  de  toute 
suralimentation,  elle  désespère  le  malade  et  surtout  elle  ré- 
S'ste  trop  longtemps  aux  médications  les  plus  diverses. 

En  peu  de  mots,  voici  ces  observations  : 

.  A_">  vingt-sept  ans  :  Tuberculose  pulmonaire  a.  Crises 
aiguës  d’entérite  accompagnée  de  très  fortes  coliques  avec 
larrhées  rebelles,  on  administre  le  «  biolactyl  »  à  la  dose 
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d’un  flacon  par  jour,  pendant  huit  jours,  au  bout  desquels  les 
coliques  disparaissent  et  les  selles  diminuent  considérable¬ 
ment,  D’autres  crises  ont  été  enrayées  d’une  façon  analogue, 
permettant  de  continuer  un  régime  alimentaire  suffisamment 
substantiel. 

E...,  vingt-deux  ans  :  Bacillose  pulmonaire  2  et  rénale. 
Malade  en  mauvais  état;  cachexie  spéciale  des  malades  dont 
le  rein  suppure.  Crises  d’entéro-colite  muco-membranense 
avec  diarrhée  et  douleurs  abdominales  vives  au  moment  des 
selles.  Le  «  biolactyl  »  est  donné;  au  troisième  jour  le  nombre 
des  selles  est  diminué  de  moitié,  les  glaires,  les  membranes 
ont  diminué,  la  consistance  des  fèces  augmente,  les  douleurs 
sont  calmées.  Le  ferment  est  continué  deux  semaines. 

Enfin  L...,  vingt-deux  ans  :  tuberculose  pulmonaire  3.  qui 
présente  une  diarrhée  profuse,  dix  selles  par  jour,  liquides 
et  fétides,  avee  coliques,  flatulence,  ballonnement  intestinal. 
On  fait  prendre  du  «  biolactyl  »  un  flacon  par  jour  :  au  hui¬ 
tième  jour,  la  diarrhée  est  fortement  diminuée,  les  selles  tom¬ 
bent  à  trois  par  vingt-quatre  heures.  Au  douzième  jour,  les 
selles  sont  consistantes,  la  flatulence  n’existe  plus.  Le  moral 
du  malade  est  relevé  par  la  disparition  de  la  diarrhée. 

Il  y  a  dans  la  médication  par  les  ferments  lactiques  et  le 
biolactyl  dans  l’espèce  un  adjuvant  des  plus  efficaces  pour 
lutter  contre  la  diarrhée  des  tuberculeux. 

Ne  serait-il  pas  rationnel  de  se  servir,  au  cours  du  traite¬ 
ment  classique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  ce  puissant 
agent  de  désinfection  intestinale  ?  Il  y  a  là  un  moyen  des 
plus  sérieux  pour  combattre  l’auto-infection  par  voie  diges¬ 
tive  si  fréquente  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  la 
suralimentation  qu'on  impose  aux  malades  ne  devrait-elle  pas 
avoir  pour  corollaire  la  désinfection  rigoureuse  des  voies 
digestives? 

Un  troisième  groupe  d’observations  inédites  concernant  les 
affections  intestinales  aiguës  est  relatif  aux  gastro-entérites 
des  nourrissons,  prises  sur  un  très  vaste  champ  d’études  de 
consultations  des  nourrissons.  Nous  réservons  la  publication 
des  observations  elles-mêmes.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  en 
deux  mots,  comme  conclusion,  que  le  ferment  lactique  con¬ 
stitue  un  puissant  adjuvant  du  régime  diététique  classique. 

Nous  n’avons  eu  en  vue  dans  cet  article  que  trois  ordres 
d’infections  aiguës  intestinales  les  plus  fréquentes,  mais  est-il 
besoin  d’insister  pour  faire  entrevoir  les  applications  d’une 
médication  si  tenacement  recherchée  depuis  des  années,  qui 
peut  parvenir  à  réglementer  la  flore  intestinale  du  tube  in¬ 
testinal,  en  un  mot  à  le  désinfecter,  en  agissant  au  moyen  d’un 
agent  inoffensif. 

Les  ferments  lactiques,  de  préférence  en  culture  liquide 
dans  les  cas  aigus,  méritent  d’occuper  le  premier  rang  parmi 
les  antiseptiques  internes.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  (1),  par  P.-G.  Unna, 
traduit  d’après  la  deuxième  édition  allemande  avec  un 
appendice  sur  la  radiographie  dans  les  maladies  de  la  peau, 
par  les  docteurs  A.  Doyon  et  P.  Spillmann. 

Notre  très  regretté  confrère  M.  Doyon  et  le  professeur 
Spillmann  ont  rendu  un  réel  service  aux  dermatologistes  fran¬ 
çais  en  donnant  cette  traduction  dans  laquelle  sont  exposés  les 
principes  généraux  du  traitement  des  maladies  cutanées,  tels 
que  les  conçoit  le  célèbre  médecin  de  Hambourg. 

Après  quelques  aperçus  physiologiques*  Unna  passe  en 
revue  les  principales  méthodes  de  traitement  et  la  technique 
de  leurs  applications,  Il  décrit  les  moyens  de  protection  de  la 
peau  contre  le  froid,  l’air,  la  chaleur,  les  produits  chimiques, 

;  (1)  Grand  in-8.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Alcan. 
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les  germes  morbides  organisés,  etc.,  les  procédés  de  compres¬ 
sion,  de  réfrigération,  de  calorification.  Il  étudie  ensuite  les 
anesthésiques,  les  antiprurigineux,  les  caustiques,  les  oxy¬ 
dants,  les  médicaments  qui  agissent  sur  les  principes  albumi¬ 
noïdes  de  la  peau,  ensuite  les  spécifiques  tels  que  le  mercure, 
l’iode,  l’arsenic,  enfin  les  moyens  prophylactiques  :  quelques 
lignes  seulement  sont  consacrées  au  régime  diététique  auquel, 
soit  dit  en  passant,  l’auteur  n’attache  qu’une  importance 
médiocre. 

Vient  ensuite  l’étude  de  l’action  des  corps  gras  sur  la  peau, 
des  moyens  de  faire  macérer  et  ramollir  l’épiderme,  le  déca¬ 
per,  le  détruire.  Unna  s’occupe  de  la  destruction  du  pigment, 
des  kératoplastiques  comprenant  les  phénols,  les  hydrocar¬ 
bures,  les  huiles,  les  baumes  résineux,  le  soufre,  etc. 

Il  arrive  enfin  aux  médications  destinées  à  atteindre  les 
divers  éléments  du  derme  et  de  l’hypoderme  ;  cette  partie  de 
l’ouvrage  offre  un  très  vif  intérêt. 

On  trouvera  dans  ce  livre,  à  idées  très  larges,  toutes  les 
qualités  qui  distinguent  les  remarquables  travaux  d’Unna, 
dont  les  recherches  en  thérapeutique  dermatologique 
n’étaient  jusqu’ici  connues  que  d’un  nombre  trop  restreint  de 
nos  confrères. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  TOUX  DES  TUBERCULEUX 

Parmi  les  symptômes  de  la  phtisie  pulmonaire,  il  en  est  peu 
qui  soient  aussi  fatigants  pour  le  malade  et  aussi  rebelles  à 
tout  traitement  que  la  toux,  d’où  la  nécessité  de  discipliner 
cette  toux,  de  supprimer  la  toux  sèche,  la  toux  inutile,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M.  Lalesque  (d’Arcachon),  pour  ne  con¬ 
server  que  la  toux  utile,  c’est-à-dire  l’effort  nécessaire  pour 
rejeter  le  crachat. 

Cette  toux  quinteuse,  persistante,  empêche  le  malade  de 
reposer,  elle  maintient  l’irritation  locale,  elle  amène  souvent 
par  sa  persistance  des  vomissements  répétés  aboutissant  à 
l’intolérance  gastrique  complète. 

Dans  ces  conditions,  les  préparations  opiacées  sont  mal 
supportées,  c’est  aux  bromures  alcalins  qu’il  faut  s’adresser, 
et  en  particulier  au  bromure  de  potassium  qui,  depuis  les  tra¬ 
vaux  d’Henry  Mure,  est  resté  la  base  de  toute  thérapeutique 
nerveuse. 

Le  sirop  d’écorces  d’orange  au  bromure  de  potassium  pré¬ 
paré  par  les  procédés  Henry  Mure,  a  l’avantage  de  supprimer 
complètement  l’élément  spasmodique  de  la  toux  des  phti¬ 
siques.  Il  n’irrite  pas  le  larynx  plus  ou  moins  -ulcéré  des 
tuberculeux  et  grâce  au  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  qui 
constitue  un  véhicule  parfait  au  brome,  il  est  en  outre  un 
excellent  excitant  des  fonctions  stomacales. 

Calmer  la  toux  des  tuberculeux,  favoriser  son  alimentation, 
n’est-ce  pas  le  point  essentiel  que  doit  viser  le  thérapeute  ? 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  n,  i_4  mars  1908.) 
Englünder  :  Remarques  sur  le  travail  Tsuchiya  :  une  nou¬ 
velle  mesure  volumétrique  de  l’albumine  au  moyen  de 
l’acide  phosphotungstique.  —  (N°  12,  21  mars.)  Herz  : 
Pseudo-périostite  angionévritique. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  n,  1.4  mars,  et  n°  12,  21  mars 
1908.)  Krauss  :  Le  tamponnement  utéro-vaginal  de  Dührs- 


sen.  _  (N°  1 3,  28  mars,  etn°  14,  4  avril.)  Krenzeuchs  Le 
traitement  des  cardiaques  à  la  phase  de  non-compensation 
menaçante  pour  la  vie. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  1 3, 29  mars- 
1908.)  Matrai  :  Les  propriétés  de  l’urine  des  diabétiques 
au  point  de  vue  de  la  fixation  de  la  tolérance.  —  (N°  14, 
5  avril.)  Fabiniy  :  Les  soins  des  aliénés  en  famille  à  l’é¬ 
tranger  et  en  Hongrie.  —  Hausner  :  Contribution  pratique 
à  l’étude  de  l’hystérie. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  i'i,  14  mars  1908.)  E.-J.  Moure  :  Considéra¬ 
tions  sur  deux  cas  d’abcès  du  cerveau  d’origine  otique  opé¬ 
rés  et  guéris.  —  (N°  12,  21  mars.)  E.-J.  Moure  :  Considé¬ 
rations  sur  deux  cas  d’abcès  du  cerveau  d’origine  otique, 
opérés  et  guéris  (fin).  —  (N°  i3,  28  mars.)  E.  Bousquet  ; 
Description  et  divers  modes  d’emploi  de  l’appareil  «  Vapo- 
rigène  »  installé  à  Ax-Ies-Thermes.  —  (N°  14,  4  avril.) 
P.  Magne  :  Réflexions  au  sujet  d’un  cas  nouveau  de  tumeur 
bénigne  du  pharynx  inférieur.  — (N°  i5,  11  avril.)  Perrs- 
tière  :  Le  rôle  du  laryngologiste  dans  l’art  du  chant.  ^ 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  6,  i5  mars  1908.)  Ber¬ 
nheim:  Neurasthénies  et  psychonévroses.  —  (N°7,  ier  avril.) 
Frœlich  :  Torticolis  congénital.  —  G.  Etienne  :  Valeur 
pratique  de  l’ophtalmo-réaction,  déduite  de  son  étude  chez 
le  vieillard.  —  Bernheim  :  Neurasthénies  et  psychoné¬ 
vroses  (fin). 

Revue  neurologique.  —  (N°  5,  i5  mars  1908.)  Mingazzini; 
Contribution  à  l’étude  clinique  des  paralysies  consécutives 
à  lairachistovaïnisatiôn  (1  fig.).  —  Ernest  Jones  :  Le  côté 
affecté  par  l’hémiplégie  hystérique.  —  (N°  6,  3o  mars,) 
Souques  :  Dissociation  cutanéo-musculaire  de  la  sensibilité 
et  astéréo-agnoscie  à  propos  d’un  cas  de  lésion  bilatérale 
du  bulbe. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE  E“èe™, 

( Solui .  a  */.jo0  d’Iodure  de  Caféine)  HydropisieB. 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures, 


L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 

malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRHUO- 
MALTOL,  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM 

Le  rétrécissement  du  rectum  est  une  diminution  de  calibre 
de  ce  conduit,  résultant  d’une  altération  organique,  mais  non 
néoplasique,  de  ses  parois;  cette  définition  exclut  les  com¬ 
pressions  du  rectum,  les  rétrécissements  péri-rectaux  et  les 
rétrécissements  spasmodiques  ;  elle  élimine  surtout  le  cancer 
du  rectum  (Faure  et  Rieffel).  . 

étiologie.  —  Il  existe  des  rétrécissements  congénitaux  e 
des  rétrécissements  acquis.  Les  rétrécissements  congénitaux,^ 
valvulaires  ou  cylindriques,  sont  des  malformations  ano-rec- 
tales  qu’il  suffit  de  signaler.  Les  rétrécissements  acquis  son 
cicatriciels  ou  inflammatoires.  ,  . 

Rétrécissements  cicatriciels.  —  Ils  peuvent  survenir  âpre 
la  cicatrisation  d’une  perte  de  substance  résultant  d  un  tra 
matisme  accidentel  (plaies  du  rectum,  déchirures  par  corp 
étrangers);  plus  souvent  il  s’agit  d’un  traumatisme  chiru 
gical  :  ablation  circulaire  des  hémorroïdes  avec  1 'écrase 
linéaire,  ablation  du  rectum  par  le  procédé  de  Kraske,  la 
ments  trop  chauds  ou  contenant  par  erreur  des  liquides  ca 

Yes  rétrécissements  consécutifs  à  la  cicatrice  d’iilcérations 
sont  très  rares;  il  n’est  pas  démontré  que  les  ulcera’-ent 
syphilitiques,  tuberculeuses  et  même  dysentériques  s  . 
susceptibles  de  déterminer  une  sténose  rectale.  Les  perte 
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substance  étendues  du  rectum  observées  parfois  au  déclin  des 
grandes  pyrexies  peuvent  donner  naissance  à  un  rétrécisse¬ 
ment  (Molli  ère).  . 

Rétrécissements  inflammatoires.  —  G  est  la  variété  la  plus 
commune.  On  les  observe  à  l'âge  moyen  i  de  la  vie,  beaucoup 
nias  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

V  Dans  les  antécédents  du  malade,  on  trouve  fréquemment  la 
syphilis  (66  p.  ioo  des  cas),  mais  celle-ci  n’est  pas  constante. 
(Quelquefois  le  malade  est  suspect  dei  tuberculose.  Enta, 
dans  un  troisième  groupe  de  faits,  on  me  retrouve  a  1  étio- 
loffie  que  des  causes  de  redite  :  abus  despurgatifs  drastiques, 
usage  de  lavements  répétés,  pédérastie,  blennorragie  rectale. 

anatom  e  pathologique  et  pathogénie.  —  Ce  rétré¬ 
cissement  siège  bas,  dans  La  moitié  inférieure  du  rectum,  a 
Quelques  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  beaucoup  plus 
rarement  dans  la  moitié  supérieure  du  rectum  ou  même  à  la 
jonction  du  rectum  et  de  l’S  iliaque. 

1  Presque  toujours  il  n’existe  qu’un  rétrécissement;  cepen¬ 
dant  les  rétrécissements  multiples  sont  possibles.  La  hauteur 
moyenne  est  de  i  à  4  centimètres  d’après  Quénu  et  Hart¬ 
mann-  mais  Esmarch  admet  un  minimum  de  6  centimètres; 
dans  de-s  cas  très  rares,  le  rétrécissement  occupe  tout  le 
rectnm  et  peut  remonter  dans  l’anse  sigmoïde. 

Le  rétrécissement  est  annulaire  ou  plutôt  cylindroïde,  en 
.forme  d’entonnoir  dont  le  fond  occupe  le:  point  le  plus  éleve. 
Le  degré  de  la  sténose  est  très  variable,  depuis  le  rétrécisse¬ 
ment  que  franchit  facilement  l’index  jusqu’à  celui  qui  ne  laisse 
passer  qu’une  sonde  de  trousse,- ou  même  qu’une  bougie  ure- 
trale;  ce  degré  varie  naturellement  avec  l’âge  de  la  maladie. 

En  faisant  une  coupe  au  niveau  du  rétrécissement,  on  con¬ 
state  l’épaississement  des  parois  rectales,  qui  forment  une 
masse  calleuse,  un  seul  bloc,  dans  lequel  les  éléments  nor¬ 
maux  des  tuniques  rectales  sont  confondus  les  uns  avec  les 
autres  et  soudés  par  une  sorte  de  gangue  interstitielle.  La 
muqueuse  est  épaissie,  adhérente;  elle  a  perdu  son  aspect 
habituel,  ne  glisse  plus  sur  les  plans  sous-jacents,  mais  ne 
présente  ni  ulcération,  ni  cicatrice.  Le  maximum  des  lésions 
est  dans  la  sous-muqueuse  ;  puis  toute  l’épaisseur  des  parois 
du  rectum  estatteinte;  la  sclérose  peut  même  envahir  le  tissu 
cellulaire  péri-rectal;  cette  péri-rectite  fibreuse  contribues 
transformer  le  rectum  en  un  tube  rigide  et  inextensible  (La- 
pointe).  Parfois  le  rectum  est  entouré  de  masses  fibro-lipo- 
mateuses,  comme  celles  que  l’on  observe  autour  des  bassinets 
chroniquement  enflammés. 

Au-dessous  du  rétrécissement,  il  existe  des  lésions  de  rec- 
tite  ;  la  muqueuse  est  rouge,  quelquefois  ulcérée,  ou  recou¬ 
verte  de  saillies  papillomateuses  et  molluscoïdes  ;  c’est  la  rec- 
tite  proliférante  et  sténosante. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  on  trouve  souvent  une  vaste 
ulcération  signalée  par  Gosselin  ;  cette  ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  a  des  contours  festonnés,  elle  occupe  tout  le  pourtour 
de  l’intestin  et  peut  remonter  jusqu’à  io  ou  12  centimètres 
au-dessus  du  rétrécissement;  au  delà,  la  muqueuse  est  brus¬ 
quement  saine.  La  tunique  musculaire  du  rectum  est  constam¬ 
ment  hypertrophiée  au-dessus  du  rétrécissement. 

Très  souvent,  le  rétrécissement  s’accompagne  de  lésions 
de  voisinage,  de  phlegmons  suivis  de  fistules.  Ces  fistules 
partent  de  l’ulcération  sus-jacente  au  rétrécissement  ou  nais¬ 
sent  au-dessous  du  point  sténosé.  _  t 

Etude  histologique.  —  La.  muqueuse  est  altérée.  L  épithé- 
lium  cylindrique  normal  est  remplacé  par  un  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié  ;  dans  certains  cas,  cet  épithélium  néoforme 
se  kératinise;  la  muqueuse  devient  très  épaisse  et  très  sèche 
(pachydermie  rectale). 


La  sous-muqueuse  présente  des.  lésions  qui  permettent  de 
distinguer  trois  types  de  rétrécissement  :  a.  type  inflamma¬ 
toire  diffus.  On  trouve  dans  la  sous-muqueuse  des  nappes 
scléreuses  et  des  traînées  embryonnaires  qui  vont  envahir  et 
dissocier  les  fibres  musculaires  ;  b,  type  syphilitique.  Il  est 
caractérisé  par  des  plaques  scléreuses  et  surtout  des  amas  de 
cellules  embryonnaires,  groupés  autour  des  vaisseaux  (ar¬ 
tères  ou  veines).  Les  vaisseaux  présentent  aussi  des  lésions  : 
endartérite  végétante  ou  endo-phlebite;  mais  ces  lésions  ne 
sont  pas  constantes;  c.  type  tuberculeux.  Dans  les  bandes 
fibreuses,  on  voit  des  follicules  tuberculeux  plus  ou  moins 
typiques  ;  ils  sont  quelquefois  très  abondants,  quelquefois  si 
rares  qu’il  faut  multiplier  les  coupes  pour  constater  leur 
présence  (Sourdille). 

Les  autres  tuniques  du  rectum  sont  envahies  par  le  meme 
tissu  scléreux  que  la  sous-muqueuse.  Les  faisceaux  muscu¬ 
laires  sont  dissociés  par  des  bandes  fibreuses  ;  la  sclérose  peut 
même  envahir  les  tissus  péri-rectaux. 

Cette  étude  histologique  montre  que  la  pathogénie  des 
rétrécissements  du  rectum  est  complexe,  variable;  aussi  a-t- 
elle  été  très  discutée.  Frappés  du  fait  que  le  rétrécissement 
était  surtout  fréquent  chez  les  femmes,  et  que  beaucoup  de 
ces  femmes  avaient  présenté  des  accidents  syphilitiques,  Gos¬ 
selin,  Després,  Trélat  et  Delens  ont  admis  la  nature  syphili¬ 
tique  de  cette  affection  ;  mais  ils  l’expliquèrent  par  des  théo¬ 
ries  différentes. 

D’après  Gosselin,  le  rétrécissement  n’est  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  immédiate  de  la  syphilis;  qu’un  chancre  ou  des  pla¬ 
ques  muqueuses  se  développent  au  niveau  de  l’anus,  ces 
ulcérations  spécifiques  peuvent  provoquer  une  reetne  ba¬ 
nale  et  c’est  cette  dernière  qui  détermine  le  rétrécissement. 
Després  chercha  à  établir  que  la  cause  de  la  coarctation 
réside  dans  la  présence  d’un  chancre  phagédénique  ou  d’une 
plaque  muqueuse  dans  le  rectum  et  que  la  cicatrice  rétractile 
qui  succède  à  ces  ulcérations  explique  tous  les  accidents. 
Trélat  et  Delens  pensent  qu’un  certain  nombre  de  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum  relèvent  directement  de  la  diathèse  syphili¬ 
tique  et  sont  des  accidents  très  éloignés  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  quaternaires,  prenant  rang  à  côté  des  tumeurs  gom¬ 
meuses;  cette  théorie  de  l’origine  syphilitique  directe  fut 
défendue  par  Fournier  :  le  premier  stade  de  l'affection  con¬ 
siste  en  une  infiltration  de  toutes  les  tuniques  rectales  par 
des  cellules  embryonnaires  (syphilome  ano-rectal);  secondai¬ 
rement  la  sclérose  et  le  rétrécissement  succèdent  à  cette 
infiltration.  .  ,  ,  ,,  ,  , 

Actuellement,  on  a  tendance  à  restreindre  le  rôle  de  la 
syphilis  dans  les  rétrécissements  du  rectum,  tout  en  recon¬ 
naissant  qu’elle  peut  être  la  cause  de  certaines  sténoses,  On 
donne  plus  d’importance  à  la  rectite;  Delbet  décrit  le  rétré¬ 
cissement  du  rectum  en  même  temps  que  la  rectite  hypertro¬ 
phique  proliférante  et  sténosante.  Enfin  la  tuberculose  para.t 
une  cause  fréquente  peut-être,  de  sténose  du  rectum  ;  on  ne 
peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose’  Delbet  déclare  être  tenté  de  croire  quelle  est  consi¬ 
dérable.  Le  diagnostic  histologique  de  ces  rétrécissements 
tuberculeux  est  difficile,  souvent  insuffisant,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  typiques  étant  parfois  disséminées  et  pouvant  passer 
'  faut-il  faire  l'inoculation  au  cobaye  d  un 


inaperçues;  aussi—*.  - -  -  , 

fragment  de  la  paroi  rectale  pour  reconnaître  la  nature  bacil¬ 
laire  du  rétrécissement,  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  LeSourb. 
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(IRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  - —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Nomination.  —  MM.  Nobécourt  et  Coyon,  20. 

Prochaine  séance,  mardi  26  mai,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  l’hôpital  Lariboisière. 

Il  sera  procédé  à  l’appel  des  candidats. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Séance  du  20  mai.  —  Epreuve  clinique  de 
pathologie  interne. —  MM.  Gaujoin,  Thévenot,  i9;Buizard,  16; 
Lafon,  Le  Roy,  Béttinger,  MIle  Bourg,  14  ;  M.  Sabatier,  12. 

Séance  du  21  mai.  —  Epreuve  clinique  de  pathologie  externe. 
—  MM.  Gaujoin,  19;  Thévenot,  Buizard,  i8;iGaulier,  Cau- 
hapée,  16;  Béranger,  .  1 5 ;  Lafon,  Sérée,  Vernière,  14; 
Mllc  Bourg,  i3;  MM.  Lecat,  Durand,  Sabatier,  Bettinger, .12  ; 
Le  Roy,  11. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINICAT.  —  Un 
concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs  de  clinique  s'ou¬ 
vrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  22  juin  1908 
à  neuf  heures  du  matin. 

Il  sera  pourvu  :  i°  Pour  le  clinicat  médical  :  à  la  nomination 
de  quatre  chefs  de  clinique  titulaires  et  de  quatre  chefs  de 
clinique  adjoints;  —  20  Pour  le  clinicat  chirurgical  :  à  la  nomi¬ 
nation  d’un  chef  de  clinique  titulaire  ;  —  3°  Pour  le  clinicat 
des  maladies  infantiles  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique 
titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint;—  4°  Pour  le  clinicat 
des  maladies  mentales  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique 
titulaire;  —  5°  Pour  le  clinicat  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un 
chef  de  clinique  adjoint; —  6°  Pour  le  clinicat  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  cil-;, 
nique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint  ;  —  7°  Pour  le 
clinicat  ophtalmologique  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  cli- 
titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint;  —  8°  Pour  le 
clinicat  thérapeutique  :  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique 
adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  au  secrétariat  de  la 
faculté,  avant  le  14  juin  1908.  (Le  registre  d’inscription  sera 


ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.)  Us  auront  à  pro¬ 
duire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  Tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge.  Les  fonctions  de  chef  de 
clinique  sont  incompatibles  avec  celles  d’agrége  en  exercice, 
de  médecin,  chirurgien  ou  accoucheur  des  hôpitaux,  de  pro¬ 
secteur  ou  d’aide  d’anatomie.  Pour  tous  autres  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  d’HVGIÈNE  SCOLAIRE  (Palis 
1910). —  Le  IIIe  des  Congrès  internationaux  d’hygiène  sco¬ 
laire  aura  lieu  à  Paris,  du  29  mars  au  2  avril  1910,  sous  la 
présidence  de  M.  le  ministre  dé  l’Instruction  publique.  Il  fera 
suite  aux  Congrès  de  Nuremberg  (1904)  et  de  Londres  (1907) 
qui  ont  été  très  importants.  Une  exposition  de  tout  ce  qui 
concerne  l’hygiène  des  écoles,  aura  lieu  en  même  temps. 

Pour  les  renseignements  relatifs  au  Congrès,  s’adresser  à 
M.  le  docteur  R.  Dinet,  11  bis,  rue  Cernuschi  (XVIIe);  pour 
les  renseignements  relatifs  à  l’exposition,  à  M.  V.  Friedel,  au 
Musée  pédagogique,  41,  rue  Gay-Lussac. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingtième  semaine,  956  décès,  au  lieu 
de  995  pendant  la  semaine  précédente  et  de  950,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  au  lieu  de  24  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  14).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  428  au  lieu  de  3gg  précédemment  et  au  lieu  de 
282.  .  , 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  se- 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  307  ;  il  s’élevait  à  35o  pendant 

la  semaine  précédente  (moyenne  i5o).  . 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  139  décès,  au  lieu  de  180  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  147,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  232  décès  (moyenne  21 1). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Pujo  (de  Gevrey-Chambertin). 


Conférences  cliniques  sur  l’hypertrophie  de  la  prostate, 
avec  la  description  de  l’opération  de  l’auteur  :  énucléation 
complète  de  cet  organe,  par  le  doçteur  Freyer,. traduction 
'  ’  par'  le  docteur  de  Valcourt.  In- 16  de  168  pages  avec 
-  18  figures.  —  Prix  :  cart.,  3  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Steinheil. 


RENSEIGNEMENTS 

Tout  confrère  qui  connaîtrait  un  emploi  pouvant  convenir 
à  la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin  est  prié  de  1  indiquer  a  la 
Commission  d’assistance  de  la  Société  centrale  de  1  A.  u., 
5,  rue  de  Surène,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 
SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


abcès  sous-phréniques” 

Par  M.  M.  LANCE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

i 

On  réunit  sous  le  nom  d’abcès  sous-phréniques, 
toutes  les  collections  péritonéales  ou  extra-périto¬ 
néales  siégeant  entre  le  méso-côlon  transverse  et  le 
diaphragme.  Elles  ont  pour  caractère  commun  d’être 
en  partie  ou  en  totalité  dissimulées  sous  la  coupole 
diaphragmatique.  Ces  abcès  comprennent  donc  toutes 
les  péritonites  localisées  sus-mésocoliques  de  la 
grande  cavité  et  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  et 
aussi  les  collections  rétro-péritonéales  de  la  même 
région. 

Leur  origine  est  multiple  :  infection  directe,  in¬ 
fection  par  lésion  des  organes  voisins,  infection  par 
propagation  d’organes  éloignés,  infections  généra¬ 
lisées;  ils  constituent  une  complication  au  cours 
d’états  pathologiques  fort  divers  et  non  une  affection 
isolée,  c’est  ce  qui  explique  la  variété  de  leur  sym¬ 
ptomatologie. 

Pour  tracer  celle-ci,  nous  avons  à  considérer  trois 
périodes  :  les  antécédents,  la  période  de  début,  la 
période  d’état. 

Antécédents.  —  Les  porteurs  d’abcès  sous-phré¬ 
niques  ont  d’ordinaire  un  passé  pathologique,  celui 
de  la  maladie  causale  :  gastralgies,  troubles  dyspep¬ 
tiques  chez  les  porteurs  d’ulcères  du  duodénum  ou 
de  l’estomac;'  crises  antérieures  d’appendicite  su¬ 
baiguë,  chronique;  crises  de  coliques  hépatiques,  de 
cholécystite,  d’ictère  ;  séjour  aux  colonies  avec  at¬ 
teintes  de  dysenterie,  malaria,  etc. 

C’est  au  cours  d’une  poussée  nouvelle  de  l’affec¬ 
tion  que  la  complication  se  déclare. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’affection  causale  est 
passée  inaperçue  (ulcère  latent,  appendicite  légère) 
et  c’est  en  pleine  santé  apparente  que  la  compli¬ 
cation  débute  brutalement. 

Période  de  début.  —  Ce  début  est  aigu  ou  chro¬ 
nique  selon  que  l’infection  est  brutale,  étendue 
d’emblée,  ou,  au  contraire,  peu  virulente  et  se  fai¬ 
sant  de  proche  en  proche. 

Début  aigu.  —  Le  type  en  est  réalisé  dans  les  per¬ 
forations  du  tube  digestif,  de  la  vésicule  biliaire,  la 
rupture  d’unè  collection  suppurée  (abcès  du  foie,  de 
Lrate,  du  pancréas,  kyste  hydatique  suppuré).  C  est 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Cette  revue  repose  sur  l’étude  de  855  observations,  la  plu¬ 
part  empruntées  aux  thèses  de  Martinet,  Gély,  Spire,  Cauderay, 
aux  travaux  de  Gruneisen,  Perutz,  les  autres  recueillies  dans  la 
littérature  médicale  des  quatre  dernières  années,  enfin  de  3  ob¬ 
servations  inédites  dont  2  personnelles.  C’est  à  ce  chiffre  qu  il 
faudra  comparer  celui  des  cas  particuliers  que  nous  citerons,  pour 
se  faire  une  idée  de  leur  fréquence. 


la  douleur  atroce,  syncopale,  en  «  coup  de  P018™*» 
abdominal,  avec  la  pâleur  du  visage  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  le  pouls  petit,  la  te^ance  au 
collapsqs,  les  vomissements  alimentaires  et  bilieux 
Ce  shock  est  suivi  au  bout  de  cinq  a  six  heui es  d 
période  de  calme  relatif  (huitième  a  vmg 
heure),  suivi  de  l’apparition  des  signes  de  péritonite 
localisée  :  vomissements  porracés,  fievre,  constipa¬ 
tion,  douleur  localisée,  tuméfaction. 

Début  pulmonaire.  -  Dans  d’autres  cas  le  début 
est  uniquement  constitué  par  1  apparition  e 
pulmonaires  (Schlesinger,  Jolasse,  Perutz).  Le 
lade  est  pris  d’un  frisson  et  d’un  point  de  cote  vio¬ 
lent,  en  même  temps  une  dyspnée  intense  s  établit 
ainsi  qu’une  expectoration  plus  ou  moins  abondante 
et  fétide.  Parfois  même,  le  début  est  une  véritable 
vomique.  L’affection,  latente  jusque-là,  se  reveie 
d’abord  par  une  complication. 

Début  subaigu.  —  Il  comprend  surtout  des  cas  ou 
l’abcès  s’est  établi  de  proche  en  proche  (appendicite, 
cholécystite,  suppuration  des  hématomes).  Le  ma¬ 
lade  se  plaint  d’une  douleur  fixe  dans  1  un  ou  i  autre 
flanc,  avec  une  propagation  vers  le  thorax  et  1  epau  e. 
Il  tousse,  ne  peut  manger,  maigrit  très  rapidement 
et  prend  un  aspect  inquiétant.  La  fièvre  est  renn  - 
tente,  à  grandes  oscillations.  La  fièvre  peut  meme 
faire  défaut  dans  quelques  cas  (Obs.  de  Holm,  Fen- 
wick,  Witthauer). 

Début  latent.  —  -Ces  cas,  absolument  latents, 
dans  lesquels  on  ne  constate  que,  soit  l’apparition 
d’une  tuméfaction  épigastrique,  soit  seulement  celle 
de  signes  généraux  graves,  se  rapportent  surtout 
aux  collections  profondes  et  bien  limitées  d  emblee, 
sous-péritonéales,  ou  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
(ulcères  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  origine 
pancréatique,  etc.). 

Période  d’état.  —  L’abcès  constitué  présente  deux 
types  cliniques  différents,  selon,  qu’il  offre  un  déve¬ 
loppement  surtout  abdominal  ou  une  évolution  en¬ 
tièrement  thoracique.  Et  dans  chacun  de'  ces  cas  les 
signes  diffèrent  si  la  collection  est  gazeuse  ou  non. 

i0  Abcès  sous-phrénique  a  développement  ardo- 
minal.  -  Douleur.  -  La  douleur,  très  précise  au 
début,  n’a  pas  tardé  à  se  diffuser  à  toute  1  etendue 
de  l’épigastre,  de  l’hypocondre  droit  ou  gauche. 
Mais  en  général,  elle  reste  plus  intense  en  un  point 
précis,  celui  où  elle  a  débuté,  et  on  retrouve  ce  point 
par  une  palpation  méthodique  et  attentive.  L  irra¬ 
diation  se  fait  surtout  vers  la  base  du  thorax,  pi  in¬ 
duisant  un  point  de  côté  parfois  violent,  et  souvent, 
selon  la  remarque  de  Carnot,  de  siégé  anormal,  très 
bas  en  arrière  vers  l’angle  des  côtes,  ou  même  sca 
pulaire  (J.-L.  Faure). 

La  douleur  peut  aussi  s’étendre  vers  les  fosses 
lombaires  et  iliaques  à  droite  ou  à  gauche;  cette 
irradiation  peut  même  attirer  toute  l’attention  par 
son  acuité  (perforation  des  ulcères  du  duodénum). 
Ce  qu’il  faut  rechercher  avec  soin,  c’est  le  siégé 
initial  de  la  douleur.  .  .  T 

Symptômes  respiratoires.  —  Ils  sont  1C1 
minimum,  un  peu  de  toux  et  de  dyspnee  seu 
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Symptômes  diaphragmatiques..  —  Ils- sont,  incon¬ 
stants-,  comme  dans  toutes  les  variétés  d’abcès  sonsr 
phréniques  t  c’est  le  hoquet  signalé  par  Sachs,  la 
névralgie  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique. 

Adénites.  —  Il  en  est  de  même,  de  l’adénite  sur  le 
trajet  du  phrénique:  au  cou,  signalée  par  Barjon, 
Lesieur  et  Genet. 

Symptômes  physiques..  —  Toute  l’attention  doit 
être  concentrée  sur  l’examen  physique.  On  doit  le 
pratiquer  successivement  sur  le  malade  couché  puis 
assis.  Les  résultats  seront  différents  selon  que  la 
collection  est  gazeuse  ou  non. 

Abcès  sous-phréniques  non  gazeux.  Inspection. 
Palpation.  Mensuration.  —  Souvent  on  est  à  pre¬ 
mière  vue  frappé  de  la  présence  d’une  voussure  épi¬ 
gastrique  ou  débordant  les  fausses  côtes  dans  l’un 
ou  l’autre  hypocondre.  Le  bord  costal  est  alors  sou¬ 
levé  en  dehors,  ce  que  montre  bien  surtout  l’examen 
«  à  jour  frisant  ». 

Parfois,  à  ce  niveau,  la  peau  est  œdématiée,  tendue, 
rouge1  (Buehbausen,  Schindler,  etc.)  avec  de  la  dila¬ 
tation  des-  veines  superficielles  (André,  Lejars).  Au 
même  point  la  palpation  dénote  de  la  fluctuation. 
«  Plus  souvent,  dit  M.  Lejars,,  vous  ne  trouverez 
aucun  relief  indicateur,  qui  localise  la  collection  pro¬ 
fonde.  Regardez  ce*  thorax  de-  côté-,  à  jour  frisant, 
vous  remarquerez  tout  de  suite  qu’une  de  ses  moitiés 
.«  respire  mal  »,  l'es-  côtes  inférieures  étant  presque 
immobilisées,  la  paroi  abdominale  se  soulevant  à 
peine  :  la  respiration  est  devenue  costale  supérieure. 
Cet  hémithorax,  qui  ne  fonctionne  plus  ou  presque 
plus,  semble  élargi  à  sa  base  et  dans  toute  sa  moitié 
inférieure;  ramplexation  en  témoigne,  et  la  mensu¬ 
ration  reconnaît  au  demi-périmètre  plusieurs;  centi¬ 
mètres  de  plus. 

Sous  le  rebord  costal,  par  une  palpation,  douce, 
lente,  longue,  progressive,  qui  «  amadoue.  »  la  paroi 
contracturée  et  douloureuse,  et,  finalement,  déprime 
et  pénètre,  vous  reconnaîtrez  une  masse  dure, 
épaisse,  se  prolongeant  plus  ou  moins  bas  :  le  plus 
souvent  c’est  le  foie  abaissé  et  basculé-,  dont  vous 
réussissez  à  délimiter  les  contours;  et  le-  bord  infé¬ 
rieur  ;  ailleurs  cet  organe  est  masqué,  recouvert, 
sous-tendu  par  une  sorte  de  gangue  irrégulière,  de 
tumeur  bosselée,  qui  peut  figurer  effectivement  le 
rebord  antérieur  du  foyer  sous-phrénique.  »  , 

Percussion.  — -  Si  l’on  percute  en  avant,  au  niveau 
de  la  voussure,  on  trouve  de  la  matité.  Si  la  collec¬ 
tion  est  à  droite,  la  matité  du  foie  est  ainsi  aug¬ 
mentée,  étendue  de  la  cinquième,  quatrième,,  troi¬ 
sième  côte  jusqu’à  plusieurs  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  bord  costal.  Si  on  fait  asseoir  le  malade,, 
on  constate  que,  vers  l’aisselle  et  en  arrière,,  cette 
matité  se  continue  à  une  hauteur  variable. 

Si  la  collection  est  à  gauche,  elle  efface  la  sonorité 
de  l’espace  de  Traube  et  lui  substitue  une  large 
zone  de  matité.  La  rate  peut  alors  être  déplacée,  en 
bas  et  en  avant  comme  Berg  l’a  noté  dans  un  cas. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  matité,  on  trouve 
une  zone  de  sonorité  élevée  du  poumon,,  du  sko- 
disme  par  compression.  Ce  fait,  facile  à  déceler  en 
avant,  a  été  signalé  aussi  en  arrière,  (skodisme  pos¬ 
térieur)  par  E.  G.  Janneway  et  par  J.  A.  Blake.  Au- 


dessus  encore,  le  sommet  du  poumon  présente  sa 
sonorité  normale.  Il  en  est  naturellemént  tout  autre¬ 
ment  s’il  existe  une  complication  pulmonaire  ou 
pleurale. 

Parfois,  au  niveau  de  la  voussure,  on  note  des 
signes  particuliers  : 

Par  une  palpation  brusque,  Mauclaire  a  observé  la 
sensation  de  choc  en  retour  de  la  vague  liquide  et  la 
compare  à  celle  que  donne  «  un  ballon  de  caoutchouc 
contenant  de.l’eaiu.  ».  PasLuraud,.  Clairmont  et  Ranzi 
ont  nettement  perçu  un  frémissement  à  la  percussion. 

Sur  toute  la  hauteur  de*  la  matité  les  vibrations, 
thoraciques  de  la.  voix  ont  disparu. 

Auscultation.  —  Le-  murmure  respiratoire  n’est 
pas  non.  plus  perçu,, sur  toute  la  hauteur  de,  la  collec¬ 
tion..  Parfois  on  entend  un  peu  de  souffle  bronchique* 
et  même  de  l’égophonie. 

Mais  ce,  qui  frappe,  surtout,  et  ce*  sur  quoi  les  au¬ 
teurs  insistent,  c’est  que,  immédiatement  au-dessus 
de  cette  zone  mate  et  silencieuse,  la  sonorité  pulmo¬ 
naire  et  le  murmure  vésiculaire  réapparaissent  bru*, 
quement.  On  est  frappé  du  peu  de  réaction  d’une 
collection  étendue,  sur  les  phénomènes  respira¬ 
toires  ;  si  cette  collection  siégeait  dans  la  plèvre,  lès 
troubles  pulmonaires  seraient  autrement  importants. 

Déplacement  du  cœur.. —  Le  cœur  est  dans  ces  cas. 
très;  peu  déplacé  on  note  parfois  un  peu  d’élévation' 
du  maximum  de,  perception  de,  ses  bruits..  Il  peut, 
arriver  aussi,  comme  Guyot  l’a  vu,  que  la  voussure 
présente  des  battements  isochrones,  à  la  pulsation 
cardiaque. 

Abcès  sous-phréniques  gazeux.  —  Inspection.  — - 
La  voussure  est  ici  de  règle.  Elle  apparaît  peu  de 
temps  après  les  signes  d'u  début  et  s’accroît  rapide¬ 
ment.  C’est  une  tuméfaction  parfois  considérable. 
Elle  se  détache  en  relief  et  «  fait  bosse  »  sur  le  reste 
%du  ventre  (malades  de  Pierre  Delbet  et  Rab-é);  par¬ 
fois  le  ballonnement  s’étend  très  bas,  le  ventre 
semble  bilobé  (Obs.  de  Bucquoy,  Lejars  et  Gourtois- 
Suflit,  Carnot). 

Palpation.  —  A  ce-  niveau,  la  paroi  est  dure,  con¬ 
tracturée,  «  en  bois.  »  «  Si1  on  réussit  à  la  déprimer, 
on  y  sentira  une  sorte  de  clapotement,  de  fluctuation 
hydro-aérique,  qui  donne  une  sensation  toute  parti¬ 
culière  »  (Lejars).  Dans  le  cas  d’abcès  sus-hépatique 
droit,  le  foie  peut  être  très  abaissé.  Holm  l’a  vu  dé¬ 
border  les  fausses  côtes  de  toute  une  main  et  Buc- 
quoy,  Lennander ont  senti  son  bord  antérieur  juste 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 

Percussion.  —  Le  malade  étant  couché,  toute  k 
voussure  est  sonore,  tympanique,  et  le  tympanisme 
peut  dépasser  les  limites  de  la  voussure,  remonter 
sous  les  côtes  à  droite  ou  à  gauche;  dans  ce  cas 
la  matité  hépatique  peut  être  masquée.  Si  on  fait 
asseoir  le  malade,  on  constate  que  toute  la  partie 
inférieure  de  la  tuméfaction  est  devenue  mate,  la 
partie  supérieure  étant  restée  sonore.  Pendant  ce 
changement  de  position,  M..  Monod  a  perçu,,  dans  un 
cas,,  un  gargouillement  très  net.  La  percussion  peut 
parfois  déterminer  aussi  le  bruit  de-  «  pôt  fêlé  ».  g 

On  a  signalé  des  modifications  du  tympanisme- 
selon  les  mouvements  de  la  respiration.  Dans  l’inspi¬ 
ration,  la  collection  est  comprimée,:  la;  tension  des- 
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gaz  s’élève,  la  sonorité  est  plus  haute.  Dams  l’expi¬ 
ration  au  contraire,  elle  devient  plus  grave.  Volhard, 
qui  a  observé  .oe  fait,  remarque  avec  raison  que 
.c’est  le  contraire  qui  se  présente  lorsque  la  collec¬ 
tion  gazeuse  est  au-dessus  du  diaphragme,  dans  le 
pneumothorax;,  le  tympanisme  est  alors  plus  grave 
dans  l’inspiration  que  dans  l’expiration. 

Auscultation.  —  Dans  toute  la  zone  correspondant 
à  la  matité  et  au  tympanisme,  le  murmure  respira¬ 
toire  a  disparu.  A  sa  place  on  perçoit  souvent  des 
signes  cavitaires  :  souffle  amphorique,  tintement 
métallique,  bruit  d’airain.  Enfin,  si  on  secoue  le  ma¬ 
lade,  on  peut  percevoir  nettement  le  bruit  de  suc¬ 
cussion  hippocratique.  On  doit  faire  cette  dernière 
recherche  dans  la  position  couchée,  ainsi  que  Chauf¬ 
fard  a  recommandé  de  le  faire  dams  l’hydro-pneu- 
mothorax. 

On  trouve  donc  réunis  tous  les  signes  d’un  pyo¬ 
pneumothorax,  mais  comme  le  dit  Lejars  :  «  Il  est 
•dans  le  ventre  ».  En  plus,  on  est  toujours  frappé  de 
l’état  normal  du  poumon  au-dessus  de  là  collection. 

Dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  gazeux,  s’il  se 
produit  du  liquide  dans  la  plèvre,  sa  présence  donne 
aux  signes  physiques  un  aspect  caractéristique.  En 
■effet,  on  trouve,  le  malade  étant  examiné  assis,  suc¬ 
cessivement  de  bas  en  haut  :  une  zone  mate,  une 
zone  tympanique,  une  zone  mate,  puis  la  sonorité 
.pulmonaire  skodique.  Cette  alternance  des  matités 
des  deux  collections  sous-phrénique  et  pleurale, 
séparées  par  la  zone  tympanique  de  la  collection 
gazeuse,  est  absolument  caractéristique. 

a®  Abcès  sous-phrénique  a  dé vedo  ppetvi e  n  t  thora¬ 
cique.  — -  Symptômes  thoraciques .  —  Ce  sont  eux  qui 
tiennent  la  première  place.  La  dyspnée  est  parfois 
très  vive,  par  suite  du  refoulement  du  poumon,  de 
l’immobilisation  du  diaphragme,  de  la  douleur  à  la 
respiration.  Aussi  celle-ci  est-elle  superficielle.  Ces 
symptômes  sont  à  leur  maximum  dans  les  abcès 
gazeux  à  développement  thoracique  énorme.  Le 
poumon  peut  être  refoulé  jusque  vers  la  troisième 
côte,  le  cœur  est  déplacé,  le  malade  peut  alors  pré¬ 
senter  des  crises  de  dyspnée  et  d’angoisse  respira¬ 
toire,  analogues  à  celles  du  pneumothorax. 

La  douleur  présente  un  siège  élevé  :  c’est  un  point 
de  côté  thoracique,  et  toute  la  région  est  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation. 'Cependant  l’inspection  métho¬ 
dique  des  espaces  intercostaux  l’un  après  l’autre, 
sur  toute  leur  longueur,  révèle  presque  toujours  la 
présence  d’un  point  douloureux  maximum  (Korte, 
Loison,  Lejars). 

Symptômes  diaphragmatiques.  —  On  peut  ob¬ 
server  du  hoquet,  de  la  douleur  à  la  palpation  au 
niveau  des  insertions  du' diaphragme,  au  niveau  des 
points  de  la  névralgie  phrénique  :  -bouton  diaphrag¬ 
matique,  bouton  cervical. 

Signes  physiques.  Abcès  non  'gazeux .  —  Inspection. 
—  Ici  on  ne  trouve  pas  de  voussure.  On  remarque 
seulement  que  la  partie  inférieure  du  thorax  semble 
-distendue  d’un  côté.  A  ce  niveau  lés  côtes  sont  im¬ 
mobiles  :  la  respiration  est  devenue  costale  supé¬ 
rieure.  Au  même  point,  on  constate  fréquemment 
un  élargissement  des  -espacés,  intercostaux,  qui 


peuvent  même  bomber  au  dehors  (Mülhens,  Fink). 

Palpation.  — ?  Le  foie  peut  être  abaissé  et  son  bord 
Libre  saillant. 

Dans  quelques  cas,  on  a  constaté  au  niveau  des 
espaces  intercostaux  dilatés  et  saillants,  de  l’oedème 
des  parties  molles  ou  même  de.  la  fluctuation  nette 
(iKocher,  Euchkaosen,  Jalaguier). 

Enfin,  dans  toute  une  zone  thoracique  les  vibra¬ 
tions  de  la  voix  ont  disparu. 

Percussion.  —  La  percussion  montre  une  matité 
étendue  depuis  la  base  du  thorax  jusque  parfois  la 
quatrième  ou  troisième  côte  en  avant,  la  sixième  ou 
septième  dans  l’aisselle,  jusqu’à  l’épine  de  l’omo¬ 
plate -ou  même  la  fosse  sus-scapulaire  en  arrière. 

Au-dessus  de  la  matité,  on  trouve  du  skodisme 
très  marqué. 

Auscultation. —  Dans  toute  l’étendue  de  la  matité, 
il  y  a  absence  de  murmure  respiratoire  ;  immédiate¬ 
ment  au-dessus,  on  est  frappé  de  trouver  le  murmure 
respiratoire  normal,  parfois  seulement  la  respiration 
un  peu  rude.  Dans  certains  cas  (Curtis,  Gruneisen), 
on  a  observé  que,  dans  les  grandes  inspirations,  on 
percevait  le  murmure  respiratoire  au-dessous  dé  la 
ligne  supérieure  de  la  matité.  Il  ne  pouvait  donc 
s’agir  de  collection  pleurale,  mais  d’une  collection 
sous-phrénique,  et  le  poumon  s’engageait  à  l’inspi¬ 
ration  dans  l’espace  costo-diaphragmatique.  Ce  fait 
doit  être  exceptionnel,  car  la  radioscopie  montre 
dans  le  cas  de  gros  abcès  sous-phrénique  l’-efface- 
ment  de  ce  sillon  même  à  L’inspiration.  De  plus  il 
est  Le  plus  souvent  comblé  par  des  adhérences. 

Par  contre,  la  présence  de  fausses  membranes 
dans  le  sinus  peut  entraîner  la  formation  de  frotte¬ 
ments  isochrones  aux  mouvements  respiratoires,  et 
perçus  aussi  plus  bas  que  le  sommet  de  la  matité. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  un  épanchement  pleural  abon¬ 
dant,  en  même  temps  que  l’abcès  sous-phrénique,  la 
matité  est  étendue  sur  presque  toute  la  hauteur  du 
thorax,  et  on  constate  que  certains  signes  d’auscul¬ 
tation  de  la  pleurésie  :  souffle,  égophonie,  cessent 
brusquement,  à  un  certain  niveau  de  la  matité,  et 
au-dessous  de  ce  point,  on  ne  trouve  plus  que  du 
silence. 

Abcès  gazeux.  —  Ce  sont  ces  cas  qui  correspon¬ 
dent  à  la  description  du  pyopneumothorax  sub-phre- 
nieus  de  Leyden.  On  retrouve  tous  les  signes  que 
nous  avons  décrits  à  propos  de  l’abcès  gazeux  abdo¬ 
minal,  mais  leur  siège  est  complètement  intra-tho- 


racique. 

En  percutant  le  thorax  sur  le  malade  couché,  on 
trouve  en  avant  et  en  arrière  du  tympanisme  plus 
ou  moins  étendu,  sur  le  malade  assis,  une  zone  tym¬ 
panique  surmontant  une  collection  mate.  En  frap¬ 
pant  sur  le  plessimètre,  on  détermine  le  tintement 


'’fnétallique. 

Au  niveau  de  la  matité,  absence  de  murmure  vési¬ 
culaire,  tandis  qu’à  celui  du  tympanisme  on  peut 
trouver  une  respiration  bronchique,  amphorique, 
des  râles  métalliques,  parfois  de  l’égophonie.  Ce 
sont  des  bruits  pulmonaires  transmis,  les  gaz  ser¬ 
vant  de  caisse  de  résonnance.  Et,  pour  cela,  il  n’est 
pas  nécessaire,  comme  le  voulait  Tchudnowsky,  que 
le  diaphragme  soit  perforé. 
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On  est  toujours  frappé  par  le  contraste  entre  les 
troubles  de  la  base  du  thorax  et  la  respiration 
presque  normale  du  sommet  du  poumon;  parfois 
seulement  ün  souffle  doux  sous-claviculaire  par  com¬ 
pression  de  bas  en  haut.  Mais  entre  les  deux  zones, 
il  y  a  une  ligne  de  démarcation  nette.  Deschamps 
insiste  sur  «  la  netteté  de  changement  d’upe  respi¬ 
ration  presque  normale  à  un  souffle  amphorique  et 
des  limites  métalliques  ».  De  plus,  ce  niveau  varie 
avec  la  profondeur  de  l’inspiration. 

Le  refoulement  du  cœur  peut  ici  être  marqué. 
Mais  ce  déplacement  est  différent  de  celui  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  pleurésie  et  le  pneumothorax,  comme 
nous  le  verrons.  Ainsi  que  Maydl  l’avait  indiqué,  on 
voit  ici  surtout  un  déplacement  en  hauteur,  tandis 
que  le  déplacement  latéral  est  très  minime.  Avec  un 
abcès  sous-phrénique  gazeux  gauche,  on  voit  la 
pointe  du  cœur  battre  dans  le  quatrième  espace  in¬ 
tercostal,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamillaire 
(Perutz). 

Signe  de  Grocco.  —  Dans  un  cas,  de  gros  abcès 
sous-phrénique  droit  avec  déplacement  du  cœur, 
Beall  nota  la  présence  d’un  triangle  paravertébral  de 
matité  gauche,  sans  qu’il  y  ait  de  liquide  dans  la 
plèvre. 

Phénomènes  généraux.  —  Ils  tiennent  une  grande 
place  dans  la  symptomatologie  dès  abcès  sous-phré¬ 
niques.  Alors  que  les  signes  fonctionnéls  et  physi¬ 
ques  peuvent  être  réduits  au  minimum  (cas  frustres, 
épanchement  très  petit  ou  masqué  par  des  compli¬ 
cations  pleurales  et  pulmonaires),  les  symptômes 
généraux  sont  toujours  graves  et  inquiétants.  Cette 
gravité,  disproportionnée  parfois  avec  les  signes 
locaux  intra-thoraciques  constatés,  ou  le  peu  de 
signes  fonctionnels,  est  un  caractère  très  important 
des  abcès  sous-phréniques.  Il  a  été  signalé  par  maint 
observateur,  particulièrement  A.  Morison. 

Amaigrissement.  Perte  des  forces.  —  Ils  sont  re¬ 
marquables  par  leur  constance,  leur  intensité  et  leur 
rapidité.  En  quelques  semaines,  quelques  jours,  on 
voit  des  malades,  en  apparence  peu  atteints,  perdre 
un  poids  considérable,  prendre  un  aspect  cachec¬ 
tique  (A.  Guinârd).  Un  malade  de  JBIake  avait  perdu 
65  livres  en  six  mois. 

Les  traits  sont  tirés,  amaigris,  les  yeux  caves.  Le 
teint  devient  jaunâtre,  terreux. 

Température.  —  Au  début,  la  fièvre  est  en  général 
très  élevée  :  39°5,  4o  degrés,  puis  elle  diminue.  Dans 
certains  cas  à  marche  rapide  et  particulièrement  sep¬ 
tiques,  la  fièvre  peut  rester  très  élevée.  D’habitude, 
elle  se  cantonne  aux  environs  de  38,  38°5,  à  moins 
qu’elle  ne  prenne  le  type  des  grandes  oscillations 
irrégulières  :  le  thermomètre  s’abaisse  aux  environs 
de  .  37  degrés  le  matin,  le  soir  apparaît  un  frisson, 
des  sueurs  profuses,  et  la  température  s’élève  aux 
environs  de  4°  degrés.  Ces  grandes  oscillations, 
indice  de  la  suppuration,  se  reproduisent  parfois  par 
crises,  séparées  par  une  température  plus  égale. 

Rarement  la  température  fait  complètement  dé¬ 
faut,  comme  Witthauer  l’a  observé. 

Examen  du  sang.  —  Il  donne  des  renseignements 
utiles,  et  décèle  le  plus  souvent  deux  choses  :  i°  la 


présence  d’un  affaiblissemèrit  notable  de  la  valeur 
de  l’hémoglobine  (5,3  p.  100  Determann,  4,5  p.  100 
Blake);  20  une  leucocytose  marquée  (7  à  8000  Deter¬ 
mann,  Baracke;  12  à  14000  Beach,  Quénu,  Clairmont 
et  Ranzi;  18  à  19000  d’Arcy  Power,  Blake;  32600 
Pfahler;  40000  2  cas  d’A'rcy-Power). 

II 

Marche.  Complications.  —  Ouverture  a  la  peau.ù^I 
L’évacuation  spontanée  à  la  peau  des  abcès  sous- 
phréniques  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Carnot  cite 
un  cas  de  Galliard  ouvert  au  niveau  des  espaces 
intercostaux,  2  observations  de  Gubler,  Reichardt, 
où  l’ouverture  se  fit  à  l’ombilic.  Fenwick  rapporte 
2  cas  dont  l’un  d’ouverture  au  niveau  du  pli  de  l’aine 
après  cheminement  le  long  du  c&lon.  Acassat  donne 
un  autre  cas  d’ouverture  à  l’épigastre.  Cette  ouver¬ 
ture  spontanée  est  maintenant  toujours  prévenue  par 
l'incision  chirurgicale. 

Ces  abcès  ont  une  tendance  à  se  propager  vers  le 
thorax.  C’est  là  l’origine  des  complications  habi¬ 
tuelles. 

Complications  pleurales.  —  Leur  fréquence  est 
tellement  grande  qu’elles  constituent  presque  un 
symptôme.  Lang  l’a  trouvée  dans  3i  p.  100  des  cas, 
Gruneisen  dans  2/3  et  Perutz  dans  i/3  (65/208).  La 
statistique  de  Gruneisen  (40/60)  s’appuyant  seule¬ 
ment  sur  les  autopsies  et  les  cas  ponctionnés  pré¬ 
sente  plus  de  certitude  que  les  deux  autres. 

Quelquefois  la  propagation  se  borne  à  la  formation 
des  fausses  membranes  qui  soudent  les  culs-de-sac 
pleuraux,  la  base  du  poumon  au  diaphragme.  Plus 
souvent,  il  se  forme  un  exsudât  séreux,  séro-san- 
guinolent,  séro-purulent,  purulent. 

En  général  le  liquide  pleural  est  moins  septique 
que  celui  de  l’abcès.  S’il  y  a  dans  la  plèvre  du  liquide 
séreux,  la  collection  sous-diaphragmatique  est  du 
pus  franc,  si  la  pleurésie  est  franchement  purulente, 
on  trouve  au-dessous  du  diaphragme  du  liquide 
bouillon  sale,  très  virulent. 

La  transformation  du  liquide  pleural  s’effectue 
souvent  progressivement,  et  des  ponctions  succes¬ 
sives  peuvent  donner  issue  à  du  liquide  séreux  puis 
purulent.  Il  faut  savoir  aussi  que  l’évacuation  du 
foyer  sous-phrénique  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  trans¬ 
formation  ou  de  la  production  d’une  collection  pleu¬ 
rale.  Nous  en  avons  trouvé  i3  observations  (2  de 
Cosh,  1  d’Ollson,  Braumuller,  Siraud,  Sonnenburg, 
Grunbaùm,  Schulten,  Umber,  Elsberg,  3  de  Weber). 

Les  perforations  du  diaphragme  sont  très  fré¬ 
quentes  dans  le  cas  d’empyème.  Et  le  plus  souvent, 
semble-t-il,  la  perforation  est  secondaire  à  la  forma¬ 
tion  de  la  collection  pleurale,  et  à  des  lésions  de 
myosites  du  diaphragme  parfois  très  étendues. 

Cette  propagation  à  la  plèvre,  au  diaphragme,  est 
exceptionnellement  précoce  dans  les  foyers  extra- 
péritonéaux,  en  contact  direct  avec  la  région  des 
piliers  où  le  tissu  est  peu  dense,  et  où  il  n’y  a  pas 
d’obstacle  à  la  propagation  thoracique. 

La  présence  de  l’épanchement  pleural  vient  modi¬ 
fier  l’aspect  des  signes.  Nous  l’avons  indiqué  chemin 
faisant.  Si  l'abcès  sous-phrénique  est  liquide,  la  col- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lection  pleurale  deviendra  une  sérieuse  difficulté 
pour  le  diagnostic;  si  l’abcès  sous-phrénique  est 
gazeux,  son  diagnostic  en  sera  au  contraire  facilité , 
si  cet  abcès  gazeux  s’ouvre  dans  la  plèvre  par  une 
perforation  du  diaphragme,  on  verra  apparaître  les 
signes  d’un  pyopneumothorax  vrai.  Cette  perforation 
est  d’ordinaire  insidieuse.  Parfois  elle  s’est  faite  brus¬ 
quement,  entraînant  du  collapsus  et  une  dyspnée 
intense  (Obs.  Strohmeyer).  Les  phénomènes  sont 
encore  plus  graves  quand  l’abcès  était  gazeux  (Obs. 
de  Schlesinger,  Rezeinstein).  Dans  ces  deux  cas,  elle 
était  le  premier  signe  d’un  abcès  sous-phrénique  et 
la  complication  fut  rapidement  mortelle. 

Ouverture  dans  le  poumon.  —  Lorsque  le  poumon 
est  adhérent  au  diaphragme,  la  perforation  peut  se 
faire  à  ce  niveau.  Trois  conditions  peuvent  alors  se 
produire  : 

I.  Une  ouverture  large,  avec  les  phénomènes  très 
dramatiques  de  la  vomique  (Spillmann)  et  la  mort 
rapide. 

IL  Bien  plursilf  souvent  l’ouverture  est  très  petite, 
elle  produit  une  expectoration  purulente  fétide  de 
longue  durée.  La  guérison  peut  succéder  à  l’éva¬ 
cuation  du  foyer. 

III.  Avant  la  production  de  la  vomique  la  collec¬ 
tion  a  creusé  dans  le  poumon  un  foyer  de  gangrène 
pulmonaire.  Il  est  vraisemblable  que  ce  foyer  se 
constitue  avant  la  perforation  du  diaphragme  par 
infection  à  travers  le  muscle  de  la  partie  adhérente 
du  poumon.  Le  malade  présente  alors  une  haleine 
fétide,  des  crachats  gangréneux.  Puis  subitement  se 
produit  une  vomique.  La  gangrène  poursuit  ensuite 
son  cours  avec  de  la  fièvre  hectique  et  des  phéno¬ 
mènes  auxquels  finit  par  succomber  le  malade. 

De  toute  façon,  la  vomique  débute  soit  spontané¬ 
ment,  soit  dans  un  effort  de  toux,  soit  surtout  au 
moment  d’un  repas.  En  général,  elle  est  précédée  de, 
sputation,  de  crachats  purulents,  fétides.  Lorsqu’elle 
n’entraîne  pas  la  mort  presque  immédiate  la  vomique 
se  reproduit  à  quelques  jours  d’intervalle. 

L’ouverture  dans  le  poumon  est  une  complication 
grave,  mais  non  toujours  mortelle,  comme  le  disait 
Leyden.  Cauderay  sur  26  cas  relève  9  guérisons 
spontanées,  soit  34,6  p.  100  de  guérison.  Nous  en 
connaissons  i5  observations.  Cette  ouverture  dans 
le  poumon  devient  d’ailleurs  de  plus  en  plus  rare 
depuis  qu’on  opère  les  abcès  sous-phréniques.  Gru¬ 
neisen  ne  l’a  vue  que  3  fois  sur  60  malades  et  Perutz 
16  fois  sur  208.  Mais  l’évacuation  chirurgicale  ne 
met  pas  toujours  à  l’abri  d’une  ouverture  ultérieure 
dans  les  bronches.  Dans  4  cas  de  Rendu,  Butter- 
sack,  Gruneisen,  Buchhausen,  la  vomique  s’est  pro¬ 
duite  dans  la  convalescence  (Gruneisen,  trois  se¬ 
maines  après  l’opération). 

Pneumonie.  —  La  propagation  du  foyer  ou  le  décu¬ 
bitus  peuvent  produire  une  pneumonie  ou  broncho- 
pneumonie  légère  (Plüèker,  Yanlair,  Weber,  Troja- 
now)  ou  mortelle  (Ranson,  Jolasse).  Elle  peut  siéger 
du  côté  opposé  au  foyer  (Lenilander). 

Péricardite.  —  C’est  une  complication  rare  et  sur¬ 
tout  des  abcès  sous-phréniques  gauches.  Le  plus  sou¬ 


vent  elle  se  borne  à  quelques  frottements  qui  peu¬ 
vent  apparaître  après  l’incision  de  l’abcès  (Schindler) 
ou  c’est  un  épanchement  séreux  qui  n’est  d’ordi¬ 
naire  découvert  qu’à  l’autopsie. 

Un  épanchement  purulent  peut  se  produire  brus¬ 
quement  par  la  perforation  du  diaphragme  au  niveau 
du  péricarde.  Si  la  perforation  est  brusque  une  dou¬ 
leur  vive,  angoissante,  une  dyspnée  considérable  se 
produisent,  les  bruits  du  cœur  s’assourdissent,  dis¬ 
paraissent  (épanchement  liquide)  ou  prennent  une 
sonorité  métallique  (gaz).  La  mort  peut  être  très 
rapide  (Fenwick).  La  perforation  peut  être  plus  lente 
et  les  symptômes  persister  pendant  six  semaines 
comme  chez  le  malade  de  Tolot. 

Lorsque  la  péricardite  s’établit  par  propagation  à 
travers  le  diaphragme,  la  marche  est  très  insidieuse 
et  fruste.  Tel  le  malade  de  Lennander,  mort  de  péri¬ 
cardite  purulente,  trois  mois  après  l’incision  d’un 
abcès  sous-phrénique. 

Complications  intra-abdominales.  —  Il  peut  co¬ 
exister  soit  d’emblée,  soit  par  propagation,  d’autres 
collections  intra-abdominales  voisines  de  l’abcès.  De 
même  les  abcès  sous-phréniques  résiduels  de  péri¬ 
tonite  généralisée  sont  souvent  accompagnés  d’autres 
abcès. 

Rupture  dans  la  cavité  abdominale.  —  Elle  est 
rare  et  toujours  fatale.  Perutz  en  cite  6  cas  sur  208  ob¬ 
servations.  Quatre  des  malades  ont  été  opérés.  Tous 
sont  morts. 

Ouverture  dans  l’intestin.  —  Nous  ne  pouvons  en 
citer  que  6  observations  (Vanlair,  Winiwarter,  Ma- 
c.aigne  et  Souligoux,  Rocher,  Stein,  Lennander). 
Dans  les  trois  premières,  l’ouverture  se  traduit  par 
la  présence  de  pus  dans  les  selles,  suivie  d’appari¬ 
tion  de  signes  aériques  dans  le- foyer  et  de  recru¬ 
descence  de  la  gravité  des  symptômes.  Au  contraire, 
chez  le  malade  de  Lennander  la  débâcle  fut  suivie 
d’une  guérison  rapide. 

Ouverture  dans  le  bassinet.  —  Cette  éventualité  se 
produisit  chez  un  malade  de  Stein  et  un  de  Van- 
verts.  Ce  dernier  guérit. 

Infection  sanguine.  Complications  à  distance.  — 
Comme  dans  toutes  les  suppurations  de  longue 
durée,  si  la  collection  n’est  pas  évacuée,  il  se  pro¬ 
duit  par  voie  sanguine  des  infections  à  distance.  On 
a  signaléda  phlegmalia  alba  dolens  (Barling,  Hood), 
des  abcès  à  distance  du  foie,  de  la  rate  (Perutz,  Hood), 
du  rein  (Richard),  arthrite  supputée  et  choroïdite 
métastatique  (Brügel). 

III 

Formes  cliniques  —  Leur  variété' est  infinie;  la 
nature  de  la  cause,  le  siège,  le  contenu,  l’évolution, 
les  complications  lui  impriment  dès  caractères  mul¬ 
tiples.  Nous  ne  signalerons  que  quelques  formes  ayant 
une  physionomie  tout  à  fait  à  part. 

Abcès  sous- péritonéaux. —  Consécutifs  surtout  à 
l’appendicite,  et  parfois  à  des  lésions  rénales,  pan¬ 
créatiques.  Leur  début  est  insidieux,  les  phénomènes 
généraux  graves,  en  disproportion  avec  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  physiques.  Les  phénomènes 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


péritonéaux  manquent  ;  on  note  un  empâtement  dou¬ 
loureux  de  la  région  lombaire.  Plus  tard  apparais¬ 
sent  de  l’œdème,  de  la  rougeur  des  parties  molles 
de  la  région  lombaire.  Enfin  on  remarque  la  fré¬ 
quence  des  complications  pleurales  et  de  l’ouverture 
dans  les  bronches. 

Abcès  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  —  lisse 
traduisent  par  une  tumeur  médiane  sus-ombilicale 
occupant  la  région  épigastrique  et  une  grande  partie 
de  lliypocondre  gauche,  ne  dépassant  [pas  la  ligne 
médiane  à  droite,  arrivant  dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes  droites,  vers 
les  neuvième  et  dixième  côtes.  L’estomac  est  toujours 
devant  la  tumeur.  Il  peut  la  recouvrir  en  entier,  ou 
se  trouver  refoulé  ou  au-dessus  ou  au-dessous.  Sa 
situation  peut  être  déterminée  par  insufflation.  La 
présence  de  l’estomac  en  avant  de  la  tuméfaction 
est  pathognomonique. 

Abcès  résibuels  de  péritonite  généralisée.  — 
L’abcès  sous-phrénique  peut  survenir  comme  foyer 
de  localisation  d’une  péritonite  généralisée  en  voie 
de  résolution  (péritonites  des  perforations  stoma¬ 
cales,  duodénales,  appendicites,  annexites).  Ces  cas 
tirent  un  aspect  tout  particulier  de  la  présence  de 
la  péritonite  généralisée  et  de  la  multiplicité  des 
foyers  qui  subsistent  en  général  avec  l’abcès  sous- 
phrénique  droit  ou  gauche.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  abcès  du  petit  bassin,  de  la  fosse  iliaque,  de  la 
région  lombaire.  Ces  abcès  résiduels  ne  sont  pas  très 
rares,  favorisés  par  la  déclivité  et  les  qualités  d’ab¬ 
sorption  spéciales  du  péritoine  diaphragmatique. 

On  a  décrit  aussi  des  formes  pulmonaire ,  latente , 
suraiguë  des  abcès  sous-phréniques. 

IY 

Pronostic  et  terminaison.  —  Le  pronostic  des  abcès 
sous-phréniques  dépend  presque  entièrement  d’un 
diagnostic  et  d’une  intervention  précoces.  Il  suffit  de 
comparer  la  mortalité  des  statistiques  anciennes 
avec  les  plus  récentes  pour  constater  les  progrès 
énormes  dus  au  perfectionnement  des  méthodes  de 
diagnostic,  et  à  la  hardiesse  et  la  sûreté  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales. 

Guérison  spontanée.  - —  Abandonnés  à  eux-mêmes 
qnelques  cas  peuvent  guérir  après  une  évacuation 
spontanée.  Nous  en  connaissons  21  cas  dont  8  con¬ 
sécutifs  à  l’appendicite.  Le  processus  de  guérison 
invoqué  était  dans  i5  cas  l’ouverture  dans  les  bron¬ 
ches,  une  fois  dans  l’intestin,  l’intestin  et  le  bassinet, 
le  bassinet,  à  la  peau,  et  deux  fois  la  résorption 
spontanée  (?). 

Mortalité.  —  On  ne  doit  pas  tabler  sur  ces  cas 
exceptionnels  de  guérison  spontanée,  car  la  morta¬ 
lité  des  cas  non  opérés  est  énorme  :  94  p.  100  dans 
la  statistique  de  Maydl  et  de  Lauenstein,  88  p.  100 
dans  celles  de  Lang  et  de  Martinet,  8.5  p.  100  dans 
nos  observations,  80  p.  100  dans  celle  de  Perutz,  la 
plus  favorable. 

Pour  les  cas  opérés  la  mortalité  de  48  p.  100  pour 
Maydl  (1894),  de  44  P-  100  pour  Martinet  (1898)  s’a¬ 
baisse  à  36p.  100  dans  notre  statistique,  à  33  p.  100  dans 
celle  de  Korte(  1 902)  ,a6p .  1  oodanscelle  de  Perutz(  19104) .  ] 


On  peut  donc  actuellement  estimer  la  mortalité 
des  cas  non  opérés  à  85  p.  100  et  celle  des  cas  opérés 
entre  25  et  3o  p.  100.  Elle  varie  d’ailleurs  selon  cer¬ 
taines  conditions  dont  les  principales  sont  la  variété 
causale  et  la  variété  du  siège. 

C’est  ainsi  que  le  pourcentage  des  cas  guéris 
spontanément  est  un  peu  . plus  élevé  dans  l’appendi¬ 
cite  et  la  mortalité  des  cas  non  opérés  s’abaisse  à 
.82  p.  100  (Elsberg),  77  p.  100  .(Kôrte),  75  p.  100  (Pe¬ 
rutz),  5o  p.  loo  (Maydl). 

Pour  les  cas  opérés,  le  maximum  de  gravité  est 
atteint  par  les  collections  venant  du  tube  digestif 
(estomac,  duodénum,  intestin,  42 -à  5o  p.  100  de  mor¬ 
talité),  le  minimum  revient  aux  abcès  post-trauma¬ 
tiques,  d’origine  costale  (o  p.  100)  thoracique.  Les 
abcès  d’origine  appendiculaire,  hépatique,  rénale, 
pancréatique,  sont  d’un  pronostic  relativement  favo¬ 
rable. 

La  gravité  dépend  aussi  du  siège,  non  seulement 
parce  que  le  siège  dépend  en  grande  partie  de  fa 
lésion  causale,  mais  aussi  à  cause  des  complications 
possibles,  de  la  latence  de  la  lésion  et  de  ses  diffi¬ 
cultés  d’accès,.  Notons  surtout  la  gravité  particulière 
des  abcès  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  et,  au 
contraire,  la  bénignité  relative  des  abcès  rétro-péri- 
tonéaux. 

En  dehors  des  notions  de  causalité  et  de  siège, 
d’autres  facteurs  expliquent  la  gravité  des  abcès 
sous-phréniques  même  opérés  : 

i°  Les  qualités  d’absorption  spéciales  du  péritoine 
de  la  région  sous-phrénique,  constatation  sur  laquelle 
repose  le  traitement  de  la  péritonite  par  la  position 
mi-assise  (Fowler);-  r  J 

,  20  Les  qualités  spéciales  de  toxicité  du  contenu  de 
l’abcès.  Il  n’est  plus  à  démontrer  la  toxicité  spéciale 
des  abcès  péridigestifs  à  anaérobies.  Êt  leur  gravité 
s’explique  par  les  poisons  cardiaques  fournis  par  la 
résorption  des  gaz  putrides  (de  Klecki); 

3°  La  fréquence  et  la  gravité  des  complications  ; 

4°  Les  difficultés  du  diagnostic. 

[A  suivre.)  j| 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  20  MAI  I9O8) 

Les  perforations  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde,  -ç 

M.  Michaux  qui  a  soulevé  cette  intéresante  discussion,  la 
résume  et  en  tire  des  conclusions  formelles.  Des  statistiques 
qu’il  a  pu  établir,  il  ressort  que  la  proportion  des  succès  par 
l’intervention  est  d’environ  20  p.  100.  M.  Michaux  pense  que 
cette  proportion  pourrait  s’accroître  si  Ton  intervenait  p  us 
tôt,  si  surtout  le  diagnostic  pouvait  être  très  précoce.  Pén¬ 
étré  est^ce  là  ce  qui  explique  la  différence  de  nos  statistiques 
avec  certaines  statistiques  étrangères.  L’une  de  ces  statis 
tiques  qui  porte  sur  262  cas  donne  goguérisons,  soit  25  p.  l0(8 
certaines  statistiques  américaines  donnent  encore  de  meilleur 
résultats.  _  . 

Un  diagnostic  exact  étant  de  rigueur  en  cas  d'întervent 
il  faut  s’appliquer  à  distinguer  la  perforation  vraie,  sans  p  É' 
tonite,  de  la  péritonite  sans  perforation.  A  côté  de  la  per 
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l'a'tion,  portant  sur  le  cæcum,  l’appendïce  ou  le  côlon,  £1  y  a 
la  perforation  du  grêle.  QuelLe  que  soit  d’ailleurs  la  perfo¬ 
ration,  il  y  a  des  différences  énormes  au  point  de  vue  de 
la  réaction  péritonéale.  Tl  faut  aussi’  tenir  compte  de  T'âgp 
du  sujet,  du  degré  de-  l’infection  typhique.  Enfin  les  acci¬ 
dents  résultant  de  la  perforation  sont  très  variables.  Ces  faits 
.  disparates  ne  sont  donc  pas  comparables  au  point  de  vue  de 
l’intervention. 

Les  perforations  du  cæcum-,  ou-  de  Fappendiee  sont  moins- 
graves  que  celles  d(e  l’intestin  grêle,  M.  Michaux  insiste  sur 
les  difficultés  du  diagnostic  d'e  ces  perforations;  toutefois, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  symptômes  sont  tellement 
nets,  tellement  bruyants,  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  doute. 
Dans  d’autres  cas  les  symptômes:  semblent  caractéristiques, 
alors  qu’il  n’y  a  ni  perforation,  ni  péritonite-.  On  voit  d’après 
ces  faits  que  le  diagnostic  peut  être-  entouré  de  grandes  diffi¬ 
cultés  ;  il  en  est  de  même  dans  les  cas  d’appendicites  éber- 
thiennes  L’erreur  est  toujours  possible. 

Après  un  résumé  de  la  discussion,  M.  Michaux  aborde  la 
question  des  indications  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les.cas de  perforations  typhoïdiques.  A- ce  point  de  vue  l’ac¬ 
cord  est  complet;  toute  perforation  dont  le  diagnostic  est 
certain  commande  l’intervention  aussi  hâtive  que  possible. 
Même  en  cas  de  doute  il  vaudrait  mieux  intervenir  inutilement 
que  de  risquer  .de  ne  pas  fermer  une  perforation.  M.  Michaux 
insiste  avec  énergie  sur  les  avantages  de  l’intervention 
hâtive.  On  a  vu  des  succès  après  quarante-huit  et  même 
soixante-douze-  heures,,  mais  ce  sont  là  des  faits  excep¬ 
tionnels,  et  ce  serait  un  tort  de  perdre  un  temps  précieux,  le 
mieux  serait  d’intervenir  au  plus  tard'  trois  ou  quatre  heures 
après  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  la  technique1  opératoire,.  M.  Michaux  est 
partisan  de  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  elle  per¬ 
met  une  recherche  plus  facile  de  la  perforation,  un  drainage 
plus  parfait  ;  elle  est  bien  préférable  à  l’incision  latérale  de 
Morestin. 

Dans  les  cas  de  perforations  simples,  la  suture  longitudi¬ 
nale  est  le  procédé  de  choix,  elle  assure  une  étanchéité  par¬ 
faite  et  durable.  Ce  qui  a  beaucoup  contribué  aux  insuccès  de 
l’opération,  c’est  la  fréquence  des  perforations  secondaires, 
soit  au  même  point,  soit  ailleurs,  en  de  nouvelles  poussées  de 
péritonite.  Ce  n’est  donc  pas  à  tel  ou  tel  procédé  technique 
qu’il  faut  attribuer  ces  insuccès.  Quelques  auteurs  ont  pro¬ 
posé  de  renforcer  la  suture  à  l’aide  de  bouchons  épiploïques, 
ou  de  fixer  l’anse  perforée  à  la  paroi  abdominale,  de  constituer 
ainsi  un  anus  artificiel.  Quant  à  la  résection  ou  à  l’exclusion 
intestinale  proposées  par  M.  Souligoux,  M.  Michaux  n’en  est 
pas  partisan.  Ce  sont  là  des  moyens  secondaires,  l’impor¬ 
tant  est  de  bien  fermer  sa  perforation,  de  bien  nettoyer  le  foyer 
et  de  bien  drainer. 

Appendicite  aiguë  dans  un  sac  herniaire  chez  un  enfant 
de  vingt-huit  jours.  Opération.  Guérison.  —  M.  Villemin 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Launay.  Il  s’agit 
dun  enfant  de  vingt-huit  jours  atteint  d’une  tumeur  dans 
laine  droite,  ayant  des  vomissements  odorants,  pas  de  selles. 
M.  Launay  constate  une  hernie  inguinale  droite.  Les  acci¬ 
dents  remontent  à  quarante  heures,  l’état  général  est  très 
mauvais.  M.  Launay  intervient,  trouve  dans  le  sac  un  appen¬ 
dice  enflammé,  le  résèque,  réduit  l’intestin  et  constate  qu’il 
ny  a  pas  d’étranglement,  l’enfant  guérit  très  bien. 

M.  Launay  fait  observer  que  dans  ce  cas  on  se  trouvait  en 
présence  de  tpus  les  signes  d’un  étranglement  véritable.  Il 
n  y  avait  qu’un  appendice  sphacelé,  sans  perforation  et  sans 
aucun  étranglement.  Les  cas  d’appendicites  herniaires  chez 
es  jeunes  enfants  ne  sont  pas  très  rares,  mais  le  petit  malade 
de  M.  Launay  est  le  plus  jeune  qui  ait  été  opéré.  Il  fait  ob-  ! 
server  la  discordance  qui  existe  dans  ces  cas  entre  la  sympto¬ 
matologie  et  l’état  des  lésions.  Il  est  difficile  de  se  faire  une 
idée  du  processus  pathogénique.  M-.  le  rapporteur  signale 


plusieurs  faits  analogues1  et  en  particulier  un  fait  qui  lui  est 
personnel.  -  • 

M.  Kibmisson  proteste1  contre  une  opinion  que  semble  lui 
avoir  prêtée  dans  son  rapport  M.  Villemin.  Il  a  en  effet  tou¬ 
jours  soutenu  que  dans  ces  cas  les  accidents  devaient  être 
rapportés  à  l’appendicite  et  non  à  l’étranglement.  Ces- appen¬ 
dicites  chez  les  nourrissons  ne  sont  pas- aussi  rares  que  l’on 
croit;  il  en  rapporte  lui-même  plusieurs  exemples  et  ajoute 
que  ces  faits  prouvent  que  le  régime  carné  n’est  pas  la  seule 
cause  de  l’appendicite.  Il  y  a:  évidemment  d’autres  éléments 
qui  interviennent. 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’estomac.  Tumeurs  et 
sténoses  pyloriques  d’origine  tuberculeuse.  —  M.  A.  Poncet, 
en  son  nom  et  au  nom-  de-  M.  R.  Leriche,  fait  une  communi¬ 
cation  que  nous  publierons  dans  notre  prochain  numéro. 

Ablation  et  réparation  de  la  lèvre- inférieure.  —  M.  Mo- 
n  es  tin  présente  deux  malades  chez  lesquels  il  a  dû  réséquer 
complètement  la  lèvre  inférieure  pour  épithélioma,  il  a  fort 
heureusement  reconstitué  ces  deux  lèvres. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LE  SOUFRE  COLLOÏDAL  EN  DERMATOLOGIE  (r). 


Les  indications  du  soufre  colloïdal  ou  sulfidal  sont  les 
mêmes  que  celles  du  soufre  commun,  par  conséquent  en  pre¬ 
mière  ligne  toutes  les  affections  séborrhéiques. 

Max  Joseph  recommande  dans  la  séborrhée  de  la  face  de 
laver  soigneusement  le  visage  plusieurs  fois  par  jour  avec  une 
solution  de  a  à  5  p.  ioo  (on  peut  aller  jusqu’à  io  p.  ioo)  pré¬ 
parée  fraîchement  autant  que  possible.  On  peut  employer  la 
formule  suivante  : 

Sulfidal .  2  à  io  grammes. 

Eau  distillée .  ioo  — 

Essence  de  Néroli. ...  ii  gouttes. 

F.  s.  a. 

L’auteur  recommande  tout  particulièrement  le  soufre  colloï¬ 
dal  dans  le  traitement  de  l’alopécie  séborrhéique.  Ici,  où  il 
s’agit  d’arrêter  les  progrès  du  durcissement  déjà  avancé  de  la 
gaine  radiculaire,  la  grande  faculté  de  pénétration  du  soufre 
colloïdal,,  reposant  sur  l'extrême,  division  de  ses  molécules, 
joue  un  rôle  très  important.  La  facilité  avec  laquelle  le  soufre 
colloïdal  se  laisse  enlever  après  son  application  sur  le  cuir 
chevelu,  par  un  simple  lavage,  est  un  avantage  appréciable 
pour  le  malade.  Le  traitement  consiste  en  un  lavage  (le  matin) 
avec  une  solution  aqueuse  à  io  p.  roo  et  en  une  application 
(le  soir)  d’un  onguent  à  io  p.  ioo  en  alternant  sur  l’une  des 
quatre  places  du  cuir  chevelu,  que  l’on  s’est  fixées  pour  un 
traitement  alternatif.  La  pommade  convient  tout  spécialement, 
en  place  d’onguent,  pour  les  malades  ayant  une  chevelure 
grasse.  La  cure  doit  être  poursuivie  durant  dès  mois.  Dans 
tous:  les  cas,  il  faut  remplacer  au  bout  d’un,  certain  temps 
l’onguent  à  iop.  ioo  par  la  pommade. 

Voici1  les  formules  que  recommande  Max  Joseph  : 

Onguent  : 

Sulfiûal .  io  grammes. 

Axonge . .  45  — 

Lanoline .  .  45  •- — 

F.  s.  a. 


Pommade  molle  au  savon  : 


Sulfidal . . 

Eau  distillée. .... 

Savon  . . 

Essence  de  Néroli. 


10  grammes. 

70.  —,  m 

3o  • 

11  gouttes  . 


(1)  Max  .Joseph.  Devinai.  Ceniralbl.,  1907,  n°  12. 
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L’auteur  a  encore  obtenu  d’excellents  résultats  du  soufre 
colloïdal  dans  l’acné  indurée  de  la  face,  l’acné  rosacee  1  ac 
dorsale,  le  pityriasis  rosacé,  l’eczéma  squameux,  la  g  , 
prurigo,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


er  AU  6  JUIN  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  i‘r  juin ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Thiéry  et  Lecène. 

30  / 2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et 
Macaigne. 

Ier  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Branca  et  Mulon. 

3e  (oral,  ite  partie)  :  MM.  Reclus,  Potocki  et  Rieffel;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  2e  partie),  Hôtel-Dieu  :  (i«  série)  :  MM  Bris¬ 
saud,  Legry”  et  Sicard;  -  (2=  série)  :  MM.  Roger,  Marcel 
Labbé  et  André  Jousset;  —  M.  Zimmern,  suppléant.  _ 
Mardi  2  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Ricard  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Maillard 

€t  (wal'  1"  série)  :  MM.  de  Laper  sonne,  Retterer  et  Mo- 
restin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Manon. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Launois 
etAuvray; — M.  Langlois,  suppléant.  „  . 

5r'  (chirurgie,  1”  partie),  Charité  (ire  sene)  :  MM.  Pozzi, 
Hartmann  et  Proust;  -  (2»  série)  :  MM.  Albarran,  Cuneo  et 
Lenormant;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Cas¬ 
taigne  :  —  M.  Carnot,  suppléait. 

Mercredi  3  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Nicolas  et  Lecène. 

3e  (2e  partie,  ire  série),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologiaue,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier, 
Roger  et  Lmper;  -'(2°  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Desgrez 
et  Macaigne. 

ier  (oral)  :  MM.  Brissaud,  Thiéry  et  Branca. 
a*  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André  Broca. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Monod,  Potocki  et  Mulon;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Sicard  et  André  Jousset; 

M.  Zimmern,  suppléant.  .  ,  „. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Laënnec  (ire  sene;  :  MM.  E-ir- 
misson,  Auguste  Broca  et  Gosset  ;  —  (2e  série)  :  MM.  e  ens, 
Tuffîer  et  Rieffel  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Letulle,  Legry  et  Mar¬ 
cel  Labbé; —  M.  Ombrédanne,  suppléant. 

Jeudi  k  juin,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  epreuve  pratique  . 
MM.  Pierre  Marie,  Brumpt  et  Nicloux. 

ier  (oral,  1- série):  MM.  Pozzi,  Rieffel  et  Morestin;  — 
(2e  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Proust. 
ae  :  MM.  Gley,  Launoy  et  Desgrez. 

3e  (oral  ire  partie)  :  MM.  Albarran,  Cunéo  et  Jeannin;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Castaigne. 

4°  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Carnot;  —  M.  Langlois 

^Vendredi  5  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens  et  Branca. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et 
Legry. 

ier  (oral)  :  MM.  Brissaud,  Segond  et  Macaigne. 

3e  (oral,  impartie)  :  MM.  Monod,  Potocki  et  Mulon. 

5e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Pierre  Marie  et  André 

Jousset;  —  M.  Lœper,  suppléant.  . 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série):  MM.  Kirmis¬ 
son,  Gosset  et  Ombrédanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus, 
Tuffier  et  Lecène;  — M.  Sicard,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  { irB  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Couvelaire  ;  —  M.  Zimmern,  suppléant.  / 
Samedi  6  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 


pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Proust  et  Lenor. 

partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 

pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Maillard 
et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Marion. 

3°  (oral,  1"  partie)  :  MM.  Bar,  Auvray  et  Cuneo;  —  M.  Car- 

n°5e S  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie):  MM.  Ribemont-: 
Dessaignes,  Demelin  et  Jeannin.  _  , 

5»  (2®  partie),  Beaujon  (1»  série)  :  MM.  Raymond  Rénon  et 
Claude;  — (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobecourt; 
—  M.  Jeanselme,  suppléant. 


TU  B  E  RC  U  Ll  N -T EST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  QPHTALMO  RÉACTIOIV 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  N  ATI  VELLE 


OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


articles  originaux 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archiv  für  Kinderheilkunde.  —  (Tome  XLVII,  fasc.  IV 
VI,  1908.)  Wolf  :  Symptômes  orthostatiques  chez  des  en 
fants  atteints  de  tuberculose  héréditaire  et  de  purpura.  — 
Pfaundler  :  Le  . passage  des  anticorps  de  la  mère  à  1 — 
fant  —  Schabad  :  Un  cas  d’anomalie  congénitale  du  cœur 
—  Reiche  :  Injections  et  vaccinations  de  tuberculine  eflec 
tuées  chez  des  nourrissons  dans  un  but  diagnostique.  - 
Bilik  •  La  sérothérapie  dans  la  scarlatine.  —  Potnesch 
nigg  :  Convulsions  infantiles  et  leurs  conséquences  ulté- 
rieures. 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i5,  9  avril 
1008.)  His  :  Médecine  et  surculture.  —  Orthner  :  our  ta 
genèse  et  l'explication  d’une  dépression  systolique  du  choc! 
de  la  pointe  et  d’une  situation  anormalement  élevee  de  la 
crosse  de  l’aorte  dans  lïncisure  du  sternum.  —  Von 
Jacksch  :  Arthrite  urique,  mégalosplénie  et  leucopénie.  -- 
Hering  :  Sur  l’hyposystolie  intermittente  partielle  des  cavi¬ 
tés  du  cœur  des  mammifères.  —  V.  Schrôtter  :  Aiguille 
dans  la  bronche  gauche.  —  Kahler  :  Un  carcino-sarcome 
du  récessus  périforme,  dans  une  ecchondrose  du  cartilage 
annulaire.  —  Orszag  :  Sur  la  valeur  diagnostique  de  1  oph¬ 
talmo-réaction  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  V.  Bokay  :  Con¬ 
tribution  à  la  bradycardie  dans  l’appendicite  du  jeune  âge. 
—  Balas  :  L’iléus  comme  complication  de  1  épididymite 
blennorragique.  —  Eichhorst  :  Importance  diagnostique 
de  l’embolie  de  l’artère  pulmonaire.  —  (N°  16,  16 ,  avril.; 
Joseph  et  Schliep  :  Le  courant  des  tissus  et  1  hyperemie  a 
stase.  —Pochhammer  :  Le  tétanos  local.  —  Rotter  :  sur 
la  pathogénie  et  le  traitement  opératoire  du  prolapsus  û 

rectum.  —  Hinz  :  Contribution  au  traitement  opératoire 

des  fractures  intra  et  périarticulaires.  —  Frankel  et  Mul¬ 
ler  :  Sur  l’importance  pratique  de  la  réaction  du  sPÇfm® 
Barberio.  —  Crux  :  Douze  cas  de  pneumonie  chez  1  entan, 
traités  par  le  sérum  antipneumococcique  de  Romer. 
Bauer  :  Sur  la  méthode  de  la  preuve  sérologique  cte  . 
Syphilis.  m 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  i5  n  avril,  et  n°  .6,  > 

I9o8.)  Scherk  :  Les  ferments  de  la  cellule  hépatique  et 
importance  en  pathologie. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Lboouk»- _ _ 

;IS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETK. 
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SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  I  PHOSPHATÉE  I  CAFEIWÉE 
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5,  enraye  la  diathèse  urique, 
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l’albuminurie,,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinairqs. 
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Action  calmante  énergique 
Decongestion  puissante 
Suppression  rapide  des  Ecoulements. 
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THIGENOL 
“ROCHE” 

Médicament  synthétique  à  base  de  soufre 
INODORE  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 
Soluble  eau  ,  alcool ,  glycérine 

ANTISEPTIQUE 
KÉRATOPLASTIQUE 


AFFECTIONS 
»  PULMONAIRES 
jt  TUBERCULOSE 


Les  seules  préparations  ayant  donné  des 
résultats  appréciables  et  constants  dans  le  traitement 

delà  Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  ag/rable,  elles  sont  toujours  | 
acceptées  même  parles  malactes  les  plus  difficiles.  : 


Sirop  Roche  |  t 
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Coaltar  saponiné  Le  Beuf 
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Il  es{  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métntes,  etc.),  et  dans  la  Medecme 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  iviüniün 

nom,  i  oc  ntinrundAÎAs  Kl  An  snécîfiftr  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 
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TUBERCULOSE 

1  Exiger  le  Produit  authentique. 
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P  iris, Collin  et  C‘»,49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph“*. 

I  Antiseptique,  Cicatrisant, Hygiénique  K 

1  Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  if 

Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuse».  HP 
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GROS  t  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


CAPSULiiTde  nORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  HlftHUE,  /,  nue  uu 

Snohures  et  Échantillon,).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  t&M* 
«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  pi““ 
«  prépondérante  comme  un  excellent  reine 
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«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses, 
(Dr  L.  M..BRODSKY.  Revue  bienn.  d.  Méi.d.u-i 
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POISSON,  Pharmacien.  ,  ,, 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


O11  s’abonne  sans  frais 

:  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10'  par  sa. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


- — - ; - 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  Fêtes  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’estomac,  tumeurs  et  sténoses pylo- 
riques  d’origine  tuberculeuse,  par  MM.  Antonin  Poncet  et  René 
Leriche. 

A  propos  de  la  rachistovaïne,  par  M.  Auvray. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE 

chirurgien  des  hopitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance 
du  22  mai  :  MM.  Mercadé,  17;  Alglave,  1 5  ;  Schwartz,  14  ; 
Iselin,  18. 

—  Concours  de  l’adjuvat  des  hôpitaux.  —  Le  concours 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Combier. 

—  Le  concours  annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les 
élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera 
ouvert  le  vendredi  12  juin,  à  midi  précis,  dans  la  sâlle  des 
concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du 
personnel),  de  onze  heures  à  trois  heures,  jusqu’au  samedi 
3o  mai,  inclusivement. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Concours  du  pro- 
sectorat.  — Épreuve  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Capsules 
surrénales,  anatomie  tet  hisologie.  —  Physiologie  des  capsu¬ 
les  surrénales.  —  Diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  rein.  » 
jT  Ont  obtenu  :  MM.  Mocquot,27;  Bréchot,25;  Deniker,23; 
Weitz-Boyer,  22;  Picot,  24;  Barbier,  29;  Mathieu,  28. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l  internat.  —  Epreuve  d'obstétrique.  —  Séance  du  22  mai. 

Ont  obtenu  :  MM.  Gaulier,  i5;  Sabatier,  11  ;  Buizàrd,  1 4 ; ' 
Beranger,  1 3 ;  Lafon,  11  ;  Sérée,  16;  Durand  et  Bettinger,  10; 
M®;™,èrej  11  ;  Cauhapée  et  Thévenot,  14  ;  Le  Boy,  1 3  ; 
Bourg,  9;  M;  Gaujoin,  18. 

eentaeSt*°n  *  *  Diagnostic  de  l’insertion  vicieuse  du  pla- 
Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Gaujoin,  Thévenot,  Bui- 


zard,  Gaulier,  Béranger,  Sérée,  Cauhapée,  Lafon,  Le  Boy. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Lucien  Graux  (de 
Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Archambaud 
(Paul),  Billon,  Brissemoret,  Butte,  Chevalier  (J.-M.-A.), 
Daulnoy,  Morin  (de  Paris),  Nolé(deSaint-Alban);M.  LeBay, 
pharmacien  à  Paris. 


LE  XVIIIe  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  s’ouvrira 
à  Dijon  du  3  au  8  août  1908,  sous  la  présidence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Cullerre  (secrétaire  général  :  M.  le  docteur  S.  Garnier). 

Programme  des  travaux  et  excursions.  —  Lundi  3  août. 
—  Matin  :  Séance  solennelle  d’inauguration  (salle  des  Etats 
de  Bourgogne  à  l’hôtel  de  ville  de  Dijon). —  Visite  de  l’hô¬ 
tel  de  ville. 

Après-midi  :  Premier  rapport  (M.  Laignel-Lavastine  [de 
Paris])  :  «  Les  troubles  mentaux  par  perturbations  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne.  »  —  Discussion. 

Soir  :  Béception  offerte  par  la  Société  des  sciences  médi¬ 
cales  de  la  Côte-d’Or. 

Mardi  4  août.  —  Matin  :  Suite  de  la  discussion  du  premier 
rapport.  —  Communications  diverses. 

Après-midi  :  Deuxième  rapport  (M.  Verger  [de  Bordeaux]): 
«  Diagnostic  et  formes  cliniques  des  névralgies.  »  — -  Discus¬ 
sion. —  Béunion  du  Comité  permanent. 

Mercredi  5  août.  —  Matin  :  Visite  de  l’asile  de  Dijon.  — 
Déjeuner  offert  aux  congressistes. 

Après-midi  :  Communications  diverses  à  l’asile. 

Jeudi  6  août.  —  Matin  :  Troisième  rapport  (M.  Gharon 
[d’Amiens])  :  «  Assistance  des  enfants  anormaux.  »  —  Dis¬ 
cussion.  .  . 

Après-midi  :  Communications  diverses.  —  Béunion  du  Con¬ 
grès  en  assemblée  générale. 

Soir  :  Béception  offerte  par  le  président  et  les  membres  du 


Congrès. 

Vendredi  1-  août.  —  Matin  :  Excursion  à  Vougeot  et  à 
Beaune.  —  Déjeuner  individuel  à  Beaune. 

Après-midi  :  Visite  à  l’hôpital  de  Beaune.  —  Communica- 

.tions  diverses.  —  Betour  à  Dijon  pour  dîner. 

Samedi  8  août.  —  Excursion  au  château  de  Bussy-Babutm. 
—  A  Alise-Sainte-Beine  :  Visite  des  fouilles  d’Alésia.  —  A 
Flavigny.  —  Dislocation  du  Congrès.  —  Betour  à  Dijon,  ou 
départ  pour  excursionner  dans  le  Morvan. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bonne  (de  Braqueville),  Godivier  (de 
Blainville-Crevon)  et  Louis  Gubian  (de  Lyon). 

COURS  DE  COPROLOGIE  clinique.  —  Prochainement,  le 
docteur  Bené  Gaultier,  chef  de  laboratoire  à  la  clinique  mecu- 
cale  de  l’Hôtel-Dieu  (service  du  professeur  Dieulatoy),  tera  une 
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série  de  conférences  pratiques  sur  l'examen  des  fèces  à  un 
nombre  d'élèves  limité.  —  Présentation  de  moulage  de  garde- 
robes  de  nourrissons,  projections  de  photographies  de  pré¬ 
parations  microscopiques,  bactériologiques  et  parasitologi- 
ques  de  fèces  d’enfants  et  d’adultes;  examen  chimique.  — 
Application  #e  ces  notions  m  dtagsosîîc,  au  pronostic  et  à  la 
thérapeutique  des  affections  du  tube  digestif, 

S’inscrire  au  laboratoire  de  THdteUDien  tous  les  jours  de 
neuf  heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures. 

ÉCOLE  PRATIQUE  d’QDOJVTOLOGIE.  —  CLINIQUE  D’ENSEI- 
GNEMENT  DE  LA  CHIRURGIE  DENTAIRE.  —  Le  doCteUT  Sîffre, 
professeur  de  chirurgie  dentaire  infantile,  fera  une  confé¬ 
rence  libre  à  sa  clinique,  2,  rue  Huyghens  (XIVe),  tous  les 
jeudis  à  dix  heures  et  demie. 

Sujet  de  ces  conférences  :  «  Pathologie  et  thérapeutique 
dentaires  infantiles.  Anomalies.  Irrégularités  dentaires.  Or¬ 
thodontie.  Examen  et  traitement  des  malades.  » 

Ces  conférences  commenceront  le  jeudi  4  juin  et  se  conti¬ 
nueront  toute  Tannée,  sauf  en  août  et  septembre. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Paris- Barcelone- Carthagène-Oran-Alger.  —  Train  de  luxe  bi¬ 
hebdomadaire  entre  Paris-Barcelone-Valence  et  Carthagène, 
avec  continuation  par  bateau  entre  Carthagène  et  Oran.  Cor-, 
respondance  à  Oran  avec  des  express  de  et  sur  Alger. 

Départs  de  Paris  à  7  h.  20  soir,  les  mercredis  et  les  sa¬ 
medis,  Arrivée  à  Oran  à  6  h.  45  soir,  les  vendredis  et  les 
lundis. —  Traversée  de  Carthagène  à  Oran  en  neuf  heures. 


RENSEIGNEMENTS 

ASSISTANCE  PAR  LE  TRAVAIL  AUX  VEUVES  DE  MÉDECINS 
ET  AUX  ORPHELINS.  —  SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’A.  G.  —  La 
Commission  d’assistance  aux  veuves  et  aux  orphelins  de  la 
profession  médicale  nous  prie  d’insérer  l’avis  ci-dessous  : 
«  Tout  confrère  qui  connaîtrait  un  emploi  pouvant  convenir  à 
la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin  est  prié  de  l’indiquer  à  la 


Commission  d’assistance  de  la  Société  centrale  de  l’A.  6, 
5,  rue  de  Surène,  Paris,  »  et  de  faire  connaître  les  demandes 
d’emploi  suivantes  : 

N°  1.  —  Veuve  de  médecin,  artiste  miniaturiste,  dematfde 
élèves.  Portraits  prix  modérés. 

N’  2.  —  Veuve  de  médecin  voudrait  travaux  d'écriture  j 
faire  chez  elle. 

;N*  3.  —  Veuve  de  médecin  désire  direction  de  maison  de 
santé  ou  de  clinique  dans  la  région  Lyon-Grenoble. 

N°  4.  —  Veuve  de  médecin  donne  leçons  dé  dessin,  pein- 
ture,  gravure.  Parle  allemand  et  anglais. 

N°  5.  —  Veuve  de  médecin,  ayant  deux  filles  (vingt-neuf et 
vingt  et  un  ans),  demande  direction  de  maison  de  santé,  on 
ses  filles  pourraient  être  infirmières. 

N°  6.  —  Deux  sœurs,  filles  de  médecin,  âgées  l'une  de 
trente-six  ans,  l’autre  de  vingt-sept,  ayant  leur  brevet,  de¬ 
mandent  emploi  d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de 
gouvernante,  ou  de  dame  de  compagnie.  De  préférence  en 
Bretagne. 

N°  7.  —  Fille  de  médecin,  ayant  fait  un  stage  d’un  an  dam 
une  maternité,  demande  à  faire  des  gardes.  Très  recom¬ 
mandée. 

N°  8.  —  Veuve  de  médecin  habitant  l’Yonne,  serait  dési¬ 
reuse  de  prendre  en  garde  des  enfants,  dé  préférence  pendam 
la  belle  saison. 

N°  9.  —  Fille  de  médecin,  veuve  sans  enfants,  ayant  l’habi¬ 
tude  du  monde  et  de  la  tenue  d’une  maison,  musicienne,  par¬ 
lant  un  peu  l’anglais,  demande  emploi  de  dame  de  compagnie, 
ou  de  gouvernante  d’une  grande  jeune  fille. 

N°  10.  —  Veuve  de  médecin,  vingt-huit  ans,  désire  emploi 
de  dame  de  compagnie,  ou  de  caissière,  ou  de  vendeuse. 

N°  11.  —  Veuve  de  médecin,  trente-neuf  ans,  connaissant 
bien  direction  de  maison,  ayant  l’habitude  du  monde,  désire 
trouver  emploi,  à  Paris  ou  banlieue,  comme  dame  de  compa¬ 
gnie,  ou  pour  diriger  un  intérieur. 

S’adresser  à  la  Commission  d’assistance  de  TA.  G.,  5,  rue 
de  Surène. 


ANTIQONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans  odeur.  CAPSULES,  de 

Santyl-Knoii 

(éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :  2  capsules  (à  o«r4°), 
3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas. 

PRESCRIRE  : 

Capsules  de  Santyl-Knall,  1  boîte. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres- 
siondes  troubles  gastro-intestinaux  et  de  l’irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  ta  libération  de  l’acide  salicylique. 


Sédc 

1 


Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  Faubourg  Saint-Honoré,  Par, 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  les  indications 

DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALERIANE 

DOSE  MOYEN-ME  î 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  »  à  2  tablettes  le  sois.. 


(oc.  Monobromisovalérianylurée.)  ,  ’ 

Le  Bromurat  exerce  son  action  sédative  sans  amener 
stuiieur.  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  repetee  - 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  al 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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TüiEURS  &  STÉNOSES  PYLORIQUES  D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE. 


Les  tuberculoses  chirurgicales  de  l’estomac  sont 
exceptionnelles,  et  partant,  quelque  peu  oubliées 
dans  les  traités  classiques.  Elles  ne  sont  point, 
cependant,  rarissimes.  Après  la  belle  monographie 
purement  médicale  de  F.  Arloing  (i),  Ricard  et  Che¬ 
vrier  (2)  ont,  dernièrement,  tenté  d’en  individualiser 
les  localisations  pyloriques.  Plus  récemment  encore, 
Conrad  Brunner  (3)  s’essayait,  dans  la  Deutsche  Chi¬ 
rurgie,  à  un  travail  d’ensemble  sur  la  question,  sans 
réussir  complètement,  faute  d’un  matériel  suffisant, 
à  dégager  un  syndrome  anatomo-clinique  bien  carac¬ 
térisé.  .  „  .  j. 

Il  y  a  lieu,  pensons-nous,  avec  tous  les  laits  dis¬ 
parates  que  l’on  a  -cités,  de -faire,,  aujourd’hui,  quel¬ 
ques  groupements  analytiques  qui  permettront  de 
s’y  reconnaître  mieux.  Déjà,  en  1905,  nous  avions 
abordé,  avec  un  tel  état  d’esprit,  les  grandes  lignes 
de  cette  étude  (4). 

D’après  ce  que  nous  avions  vu,  de  par  le  rappro¬ 
chement  des  observations  publiées,  nous  avions  cru 
pouvoir  en  distinguer  trois  grandes  formes  qu’ont 
légitimé  les  faits  mis  au  jour  depuis  :  une  forme 
ulcéreuse ,  que  seules  rendent  chirurgicales  ses  com¬ 
plications  et  sa  cicatrisation  vicieuse,  une  forme 
hypertrophique  (5),  le  tuberculome  gastrique,  qui 
fait  tumeur  et  en  impose  pour  un  cancer,  enfin  une 
forme  inflammatoire,  sur  laquelle  nous  voudrions 
plus  spécialement  attirer  votre  attention  et  dont 
nous  nous  occuperons  uniquement  ici. 

On  sait  ce  que  nous  entendons  par  tuberculose 
inflammatoire.  La  tuberculose  n’est  pas  une  dans 
ses  manifestations;  à  côté  des  cas  où  elle  édifie  des 
productions  anatomiques  spécifiques,  elle  est  sus¬ 
ceptible  d’engendrer  dés  lésions  banales,  sans  signa¬ 
ture  histologique,  allant  de  la  congestion  fugace  à  la 
sclérose  définitive.  Ces  lésions  n’ont  de  spécifique 
que  leur  étiologie.  Elles  font  leurs  preuves,  le  plus 
souvent,  par  de  seuls  considérants  cliniques;  anté¬ 
cédents  bacillaires,  constatations  d’un  foyer  distant 
de  tuberculose,  coexistence  d’adénopathies  froides 
dans  le  territoire  lymphatique  dont  elles  sont  tribu¬ 
taires  ;  apparition  plus  ou  moins  tardive  de  réactions 
virulentes,  locales  ou  générales,  etc. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  la  conception 
doctrinale  que  nous  avons  largement  exposée  ail¬ 


(1)  F.  Arloing.  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l  estomac,  Th. 
de  Lyon,  1902.  -  , 

(al  Ricard  et  Chevrier.  De  la  tuberculose  et  des  sténoses  tuber¬ 
culeuses  du  pylore,  Revue  de  chir.,  1905. 

(3)  c.  Brunner.  Tuberculose  des  Magen-Darmkanals,  Deuts. 
Chir.,  1907. 

(4)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Tuberculose  infiammatoire  de  1  es¬ 
tomac,  Acad.  de  méd.,  3o  mai  igo5. 

(5)  Ce  terme  d hypertrophique  que  nous  avons  utilisé  pour  rester 
conformes  aux  dénominations  courantes  en  pathologie  intestinale, 
doit  être  expliqué.  Le  tuberculome  hypertrophique  se  caractérise 
par  un  énorme  épaississement  de  l’intestin,  fait  de  deux  éléments 
principaux  :  l’infiltration  de  la  sous-muqueuse  et  la  scléro-adipose 
sous-séreuse.  Sur  le  gros  intestin  seul  ou  à  peu  près,  ce  dernier 
facteur  intervient  de  façon  appréciable.  Sur  l’estomac  comme  sur 
l’intestin  grêle,  la  réaction  fibro-adipeuse  manque.  Le  tuberculome 
Hypertrophique  n’est  plus  qu’un  bourgeonnement  fongueux  de  la 
sous-muqueuse  avec  infiltration  lardacée,  mais  sans  grande  proli¬ 
fération  péritonéale  et  sous-péritonéale. 


leurs  (1).  Nous  rappellerons  simplement  qu  il  s  agit 
là  d’une  tuberculose  en  activité.  On  la  confond  trop 
volontiers  avec  les  reliquats  fibreux,  cicatriciels, 
d’une  lésion  autrefois  virulente  pour  que  nous  n  in¬ 
sistions  pas  sur  ce  point.  Il  y  a  entre  elle  et  eux 
toutes  les  différences  qui  séparent  une  tuberculose 
guérie  d’une  tuberculose  en  acte. 

Or  donc,  à  l’estomac  comme  ailleurs,  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  peut  sévir.  A  priori,  dirions-nous, 
elle  n’y  doit  même  pas  être  rare.  Il  est,  en  effet,  une 
règle  de  fréquence  que  nous  avons  cru  pouvoir 
dégager  de  nos  recherches  antérieures  et  que  nous 
formulerions  ainsi  :  un  viscère  est  d  autant  plus 
frappé  par  la  tuberculose  inflammatoire,  qu  il  1  est 
moins  par  la  tuberculose  spécifique. 

Peu  importe  au  fond.  La  tuberculose  inflammatoire 
gastrique  existe,  bien  réellement,  au  niveau  de  1  es¬ 
tomac,  et  elle  y  engendre  deux  types  de  lésions  dif¬ 
férents,  suivant  qu’elle  s’attaque  plus  particulière¬ 
ment  à  l’épithélium  ou  à  la  sous-muqueuse.  Par  nu¬ 
tation  épithéliale,  elle  réalise  une  prolifération  adé¬ 
nomateuse,  plus  ou  moins  étendue,  qui  reste  géné¬ 
ralement  sans  traduction  clinique.  Par  localisation 
sous-muqueuse,  elle  crée  des  infiltrations  sclero- 
inflammatoires  diffuses  ou  circonscrites,  dont  la  con¬ 
naissance  est  précieuse  pour  interpréter  certaines  de 
ces  tumeurs,  sur  lesquelles  avaient  insiste  Gérard 
Marchant  et  Demoulin. 

Il  y  a,  en  effet,  au  niveau  de  l’estomac,  des  tumeurs 
sténosantes  purement  inflammatoires  dont  on  hésite 

toujours  à  parler.  A  cause  de  leur  évolution  enrayee, 

d’ordinaire,  par  une  opération  conservatrice,  elles 
échappent  habituellement  à  un  contrôle  précis  ;  leur 
pathogénie  demeure,  de  ce  chef,  toujours  un  peu 
hypothétique.  Nous  mettons,  évidemment  hors  de 
cause  les  tumeurs  d'origine  ulcéreuse,  dans  lesquelles 
une  réaction  calleuse  anormale  infiltre  la  paroi  et 
trompe  sur  la  nature  du  processus,  aussi  bien  que 
les  vieux  ulcères  à  expression  péritonéale  qui  s  exté¬ 
riorisent  par  de  la  périgastrite  stratifiée  Les  faits 
que  nous  visons  existent  en  dehors  de  1  ulcéré  et 
leur  cause  échappe  généralement. 

Plus  ou  moins  diffuse,  la  lésion  revêt  le  masque 
de  la  linite  plastique  ;  localisée,  elle  donne  un  petit 
noyau  fibreux  du  pylore,  indûment  qualifie  d  ulcéré 

Envisageons  séparément  ces  deux  catégories. 

i°  Depuis  les  recherches  déjà  anciennes  de  Bard, 
de  Bret  et  dePaviot  (2),  on  s’efforce  généralementde 
faire  rentrer  toutes  les  linites  dans  le  cadre  des  néo¬ 
plasies  épithéliales.  Dernièrement  encore,  Quenu,(3) 
et  Monprofit  vous  apportaient  des  faits  concluants 
en  ce  sens.  Cependant  tous  les  cas  ne  sont  pas  comme 
les  leurs.  Aussi  dans  des  travaux  d’ensemble  recents, 
reste-t-011  encore  indécis  sur  la  catégorisation  defi¬ 
nitive  de  ces  observations  rebelles  ou  maigre  les 
recherches  les  plus  minutieuses,  malgré  la  mise  en 
coupe  réglée  de  toute  la  tumeur,  on  n’a  pu  relever 
aucun  élément  épithélial  anormal  dans  la  paroi  gas¬ 
trique.  En  pareille  occurrence,  on  ne  trouve  que  cette 
simple  sclérose  hypertrophique  sous-muqueuse  dont 
parlait  Bouveret.  Roux  (4),  il  y  a  quelques  mois,  faisait 
connaître  un  fait  de  ce  genre.  Jonnesco  et  Grossmann 


(1)  A.  Poncet  et  R. 


Leriche.  Acad,  de  méd.,  1905,  1906,  1907, 


(2)  Bret  et  Paviot.  Revue  de  méd., 

(3)  QujSnd.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir. ,  i9°6’.  P-  7'f1 * 3 4 5'  •  , 

(4)  Roux.  Linite  sans  néoplasme.  Revue  de  la  Suisse  .  > 

aov.  1904. 
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en  publiaient  un  autre  dans  la  Revue  de  chirurgie  de 
janvier  dernier.  Piollet  (1)  a  pylorectomisé  avec 
succès  en  1906  une  lésion  de  ce  genre.  Bref  il  faut 
admettre,  bon  gré  mal  gré,  qu’il  y  a  des  Unités  can¬ 
céreuses  et  des  Imites  simplement  inflammatoires. 
Or  il  est  curieux  de  voir,  comme  l’avaient  déjà  noté 
Hanot  et  Gombault  (2),  dans  un  mémoire  connu,  que 
dans  nombre  des  observations  suffisamment  expli¬ 
cites  pour  être  utilisables  à  ce  point  de  vue,  la  tuber¬ 
culose  est  notée  incidemment  dans  les  antécédents 
du  malade.  Si  l’on  veut  bien  donner  aux  coïncidences 
cliniques  la  valeur  qu’elles  méritent,  on  sera  conduit 
à  considérer  beaucoup  de  ces  faits  comme  des  tuber¬ 
culoses  inflammatoires  plus  ou  moins  anciennes  et, 
par  suite,  on  s’expliquera,  sans  peine,  la  chronicité 
d’une  pareille  infiltration,  comme  l’ont  fait  Halipré 
et  Beaurain  (3),  à  propos  d’une  de  leurs  observations. 

«  Dans  quelques  cas  rares,  écrivent-ils,  l’examen 
histologique  ne  permet  pas  de  découvrir  des  élé¬ 
ments  carcinomateux.  Il  s’agit  alors  d’une  hyperpla¬ 
sie  conjonctive  ayant  évolué  sous  la  forme  clinique 
d’une  gastrite  chronique  ou  d’un  ulcère  de  l’esto¬ 
mac  ;  la  tuberculose  serait  en  cause  dans  quelques 

De  même,  par  la  tuberculose  inflammatoire,  on 
s’expliquera  ces  guérisons  anatomiques  et  fonction¬ 
nelles  paradoxales,  après  des  opérations  palliatives, 
comme  celles  rapportées  par  Ghevassu  (4),  par  Shel- 
don  (5).  Le  malade  de  Ghevassu  avait  été  gastro- 
entérostomisé  par  Tuffier,  trois  ans  auparavant,  pour 
sténose  pylorique  avec  énorme  hypertrophie  parié¬ 
tale,  d’aspect  œdémateux.  On  avait  soulevé  à  ce 
moment  l’hypothèse  syphilitiqne.  A  l’autopsie,  on 
trouva  les  parois  gastriques  parfaitement  souples, 
sans  épaississement;  la  lésion  avait  complètement 
rétrocédé,  mais  par  contre  une  masse  énorme  de 
ganglions  caséeux  englobaient  le  pylore  et  la  région 
pancréatico-duodénale.  Sheldon,  en  janvier  1903,  fait 
une  anastomose  jéjunale  sur  ira  estomac  très  petit,  à 
parois  épaisses,  indurées,  présentant  à  la  couperas- 
pect  fibreux.  En  novembre  1906,  son  malade  était 
encore  en  parfait  état,  engraissé  et  eupeptique. 

Aussi  bien,  croyons-nous  pouvoir  conclure  àl’ori- 

fine  tuberculeuse  de  certaines  Imites,  en  regrettant 
e  n’avoir  point  de  fait  personnel  pour  étayer  notre 
opinion. 

20  A  côté  des  dégénérescences  fîbroïdes  diffuses, 
il  faut  comprendre  dans  le  cadre  de  la  tuberculose 
inflammatoire  gastrique  certaines  scléroses  limitées 
au  pylore,  qui  en  rétrécissent  le  calibre,  et  que  l’on 
s’efforce  de  faire  remonter  à  l’hypothétique  cicatri¬ 
sation  d’un  ulcère  inexistant.  L’explication  est  com¬ 
mode,  mais  on  en  abuse  quelque  peu  aujourd’hui, 
toute  sténose  intrinsèque  bénigne  est  actuellement, 
sans  autre  forme  de  procès,  attribuée  à  un  ulcère 
latent. 

Cruveilhier  ne  se  doutait  certes  pas,  quand  il  décri¬ 
vit  le  syndrome  qui  porte  son  nom,  du  grand  nom¬ 
bre  d’ulcères  silencieux  que  l’on  découvrirait  dans  la 
suite  ! 

11  existe  pourtant,  de  façon  indiscutable,  des  sté¬ 
noses  d’emnlée,  survenant  sans  signes  cliniques  an- 


(1)  Piollet  (de  Clermont-Ferrand).  Pylorectomie  pour  sténose 
pylorique  de  nature  douteuse.  Guérison,  Lyon  méd.,  10  août  1906. 

•  (2)  Hanot  et  Gombault.  Archl  de  pkysiol.,  1822,  p.  45o. 

(3)  Halipré  et  Beaurain.  Linite  plastique  cancéreuse  et  non  can¬ 
céreuse  (trois  observations),  Revue  méd.  de  Normandie,  1.906. 

(4)  Ghevassu,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1901.  —  Tuffier.  Soc.  de 
chïr.,  1898. 

(5)  Sheldon.  Ann.  of  Sùrg.,  nov.  1906. 


térieurs  d’ulcération,  et  sans  aspect  anatomique  de 
cicatrisation. 

Les  malades  qui  les  portent,  ont  vu  s’installer  pro¬ 
gressivement,  souvent  assez  vite,  le  pénible  syn¬ 
drome  pylorique,  et  cela,  sans  douleurs  vives,  sans 
rèjets  acides,  sans  hématémèse.  Parfois  au  début, 
ils  ont  eu  une  légère  réaction  péritonéale,  quelques 
nausées,  du  ballonnement  ;  on  a  pensé  à  de  la  péri¬ 
tonite  bacillaire.  Déjà  la  dilatation  et  les  grands 
vomissements  sont  là.  Souvent  jeunes,  ces  malades 
ont  fréquemment  un  habitus  un  peu  spécial,  un 
aspect  frêle,  quelque  chose  d’infantile  des  petits 
tuberculeux  a  minima  précoces. 

En  voici  un  exemple  assez  net  : 


Observation  I.  —  Sténose  fibreuse  du  pylore,  avec  micropoly¬ 
adénopathie  du  petit  épiploon.  Histologiquement  :  lésions  d  in¬ 
flammation  chronique.  Séro- diagnostic  tuberculeux  très  positif 
—  Y...  (Em.),  vingt  et  un  ans,  cultivateur,  entre  le  7  janvier 
1907,  salle  Saint-Philippe,  parce  qu’il  ne  digère  pas  et  parce 
qu’il  vomit,  bien  qu’ayant  un  excellent  appétit. 

Il  n’a  aucun  antécédent  méritant  d’être  rappelé.  Dans  sa 
famille,  ses  parents,  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien;  lui- 
même,  qui  n’a  jamais  présenté  de  maladie  sérieuse,  n’est  ma¬ 
lade  que  depuis  trois  ans. 

A  cette  époque,  il  souffrit  de  troubles,  digestifs  vagues 
(pesanteurs  et  ballonnement)  qui  furent  qualifiés  de  dilatation, 
et  dont  un  régime  approprié  le  débarrassa  rapidement.  Mais 
l’amélioration  ne  fut  que  temporaire. 

Au  bout  de  quelques  mois,  il  se  remit  à  éprouver  des  sen¬ 
sations  de  malaise,  de  douleurs  diffuses  dans  le  ventre,  et,  de 
temps  à  autre,  eut  quelques  vomissements. 

Il  fut  alors  laparotomisé;  on  lui  fit  une  incision  latérale 
droite,  et  on  lui  enleva  l’appendice,  bien  qu’il  parût  à  peu 
près  sain.  Ne  trouvant  pas  là  un  motif  suffisant  pour  expli¬ 
quer  ses  douleurs,  on  agrandit  l’incision,  et  on  vérifia  la 
vésicule.  Celle-ci  était  saine,  sans  calcul  ni  péricholécystite. 

Guéri  opératoirement  sans  incident,  il  se  trouva  pour  un 
temps  très  amélioré.  Mais  au  bout  de  six  mois,  les  vomisse¬ 
ments  reparurent  et  prirent  bientôt  le  type  pylorique  le  plus 
net.  C’est  pour  cela  qu’il  entre  dans  notre  service.  Actuelle¬ 
ment,  il  vomit  tous  les  jours,  deux  à  trois  heures  après  les 
repas  :  ses  vomissements,  un  peu  acides,  rejettent  la  presque 
totalité  des  aliments  ingérés.  A  différentes  reprises,  pourtant, 
il  y  aurait  remarqué  des  aliments  de  la  veille.  Jamais  il  «n  y 
eut  de  sang  ni  de  coloration  noirâtre. 

La  constipation  est  opiniâtre  ;  l’appétit  est  conservé,  abso¬ 
lument  normal.  Le  malade  mangerait  de  tout  et  avec  un  égal 
plaisir,  si  on  ne  lui  avait  conseillé  de  réduire  son  alimentation 
aux  potages  et  au  lait.  Il  a  maigri  de  7  kilogrammes  et  réclame 
une  intervention  si  possible. 

A  l’inspection  de  l’abdomen,  on  note,  en  outre  d  une  très 
longue  incision  latérale  droite,  avec  éventration  légère,  une 
voussure  intermittente  très  nette  de  la  région  sus-ombilicale. 
Par  instant,  et  quand  on  se  trouve  en  phase  digestive,  on  voit 
très  facilement  l’estomac  s’inscrire  sur  la  paroi;  la  grande 
courbure,  lors  de  ces  phases  de  contraction,  se  trouve  à  hau¬ 
teur  de  l’ombilic.  Les  contractions  péristaltiques,  fréquentes 
et  fortes,  naissent  en  haut  sous  les  fausses  côtes  gauches  et.se 
propagent  vers  la  droite.  , 

La  percussion  montre  une  dilatation  marquée  et  il  y  a  du 
clapotage  à  jeun. 

A  l’exploration,  on  »e  sent  nulle  tumeur.  t 

En  dehors  des  périodes  d’éréthisme  gastrique,  il  ny  a 
même  pas  de  défense  de  la  paroi  ;  tout  est  souple  dans  la  pro¬ 
fondeur,  et  la  pression  n’éveille  aucune  souffrance.  _ 

Le  malade  n’a  d’ailleurs  jamais  souffert  de  façon  vive, 
ignore  le  point  xiphoïdo-vertéhral. 

L’intestin  est  souple;  le  toucher  rectal  négatif.. Les  ren©, 
les  testicules  n’ont  rien  d’anormal. 

L’examen  du  thorax  ne  montre  pas  trace  de  lésion  put©  ' 
naire,  mais  ce  jeune  homme  a  un  aspect  grêle,  infantile;  1 
l’air  délicat.  _  .  „ 

Après  lavage  d’estomac,  le  12  janvier  1907,  nous  ta© 
une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  L’estomac,  j 
dilaté,  porte  sur  la  petite  courbure,  près  du  pylore  sans  rea  - 
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(;nn  uéritonéâle,  une  induration  grosse  comme  un  haricot,  à 
‘fours  indécis,  qui  infiltre  la  partie  supérieure  clu  sphincter. 

11  v  a  un  peu  de  liquide  dans  le  ventre,  très  peu,  mais  il  y  en 
„  D’autre  part,  le  petit  épiploon  est  rempli  de  petits  gan¬ 
sions  blanchâtres.  Nous  en  prélevons  un  pour  1  examen  his¬ 
tologique,  puis,  nous  faisons  une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  au  bouton  de  Jaboulay.  .  .  . , 

Le  23,  le®  fils  sont  enlevés;  le  malade  guérit  sans  incident, 

il  commence  à  se  lever. 

Le  ier  février,  il  quitte  le  service  n  ayant  plus  le  moindre 
trouble  gastrique,  mangeant  de  tout  et  ne  vomissant  plus. 

L’examen  microscopique  du  ganglion  fait  au  laboratoire  de 
la  clinique  par  L.  Dor  n’y  montre  pas  trace  de  lésions  néo¬ 
plasiques  ou  tuberculeuses.  Il  ny  a  que  de  1  inflammation 
chronique  avec  de  la  sclérose.  . 

La  séro -réaction  tuberculeuse  faite  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Arloing  a  donné  une  agglutination  très 

*ufnoculation  d’un  fragment  à  un  cobaye  a  été  négative. 

’  Une  observation  du  même  genre  nous  a  été  com¬ 
muniquée  par  M.  Bérard,  agrégé,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Lyon  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  de  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  bilatérales  pour  lesquelles  elle  lit, 
depuis,  un  séjour  prolongé  au  sanatorium  d’Hauteville  en¬ 
trait  en  février  1907,  dans  son  service  de  1  hôpital  de  la 
Croix-Rousse,  demandant  la  cure  d’une  dilatation  gastrique 
datant  de  six  ans.  Cette  dilatation,  qui  fut  précédée  de  trou¬ 
bles  intestinaux  graves  soignés  à  Paris  par  M.  Mathieu,  a 
pris  lentement  et  sans  épisode  aigu,  1  allure  classique  du  syn¬ 
drome  pylorique.  Il  s’y  surajoute  des  coliques  intestinales 
faisant  songer  à  des  sténoses  multiples  de  I’intestin  grele. 
Une  laparotomie,  après  avoir  montré  l’intégrité  de  1  intestin 
qui  est  pourtant  le  siège  de  spasmes  violents,  révèle  un  épais¬ 
sissement  fibreux  du  pylore  que  recouvrent  quelques  traclus 
péritonéaux  blanchâtres.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  le  moindre 
processus  ulcéreux.  On  fit  une  gastro-entérostomie  qui  ne 
donna  pas  pleine  satisfaction  ultérieure. 

Nous  pourrions  encore  citer  dans  le  même  ordre 
d’idées  une  observation  de  MM.  Leclerc  et  Villard 
que  nous  avons  rapportée  ailleurs  (1)  : 

Il  s’agissait  d’un  adolescent  de  seize  ans,  malingre  et  ché¬ 
tif,  souffrant,  depuis  l’âge  de  six  ans,  de  troubles  digestifs 
ayant  abouti  au  tableau  complet  de  la  sténose  pylorique.  Deux 
laparotomies,  suivies,  la  première  d’une  pyloroplastie,  la 
seconde  d’une  gastro-entérostomie,  montrèrent  une  induration 
pylorique ,  sténosante,  dont  la  nature  ne  put  être  élucidée.  Des 
ganglions  du  petit  épiploon  se  révélèrent  simplement  inflam¬ 
matoires  à  l’examen  histologique.  No-us  savons  que,  depuis, 
ce  jeune  homme  est  mort  de  péritonite  tuberculeuse. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  chez  ces  divers  ma  - 
’  les,  on  trouve  généralement  un  peu  de  liquide 
ûticjue  ;  l’estomac,  pâle,  moyennement  dilaté,  porte 


iaues,  on  trouve  geiieiaicnicni.  un 
ascitique  ;  l’estomac,  pâle,  moyennement  dilaté,  porte 
au  niveau  du  pylore,  sur  la  petite  courbure,  une  in¬ 
filtration  régulière,  uniforme,  lisse,  intra-pariétale, 
peu  étendue.  De  petits  ganglions  sont  perceptibles 
flans  l’épiploon  gastro-hépatique  :  l’inoculation,  1  exa¬ 
men  histologique  n’y  révèlent  aucun  indice  de  tuber¬ 
culose.  Et  pourtant,  chez  ces  malades,  après  une 
anastomose  qui  parfois  donne  peu  de  résultat,  on 
peut  voir  évoluer  des  lésions  pulmonaires  ou  péri¬ 
tonéales.  En  présence  de  ces  constatations,  à  quoi 
faut-il  se  rattacher?  D’ulcère,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion.  Seule,  l’hypothèse  d’une  tuberculose  bénigne 
sténosante  nous  parait  défendable. 

G’est  ce  qu’avait  fort  bien  vu  Patella,  dont  les  ob¬ 
servations,  rejetées  par  Ricard  et  Chevrier  du  cadre 
de  la  tuberculose  pylorique,  sont  de  très  beaux 

(1)  Leclerg  et  Villard.  Acad,  de  méd.,  3o  mai  igo5. 


exemples  à  l’appui  des  idées  que  nous  défendons. 
Les  trois  malades  de  Patella,  tous  trois  âgés  d  une 
vingtaine  d’années,  tous  trois  tuberculeux,  et  ste- 
nosés  du  pylore,  avaient  des  lésions  identiques  a 
celles  que  nous  venons  de  signaler  (1). 

Au  reste, -les  jeunes  gens  n’ont  point  le  monopole 
de  ces  rétrécissements  inflammatoires  que  I  on  peut 
observer  en  un  âge  plus  avancé.  De  telles  sténoses 
semblent  alors  avoir  une  évolution  plus  bemgne,  et 
l’opération  paraît  plus  nettement  curatrice.  Nous 
avons,  à  différentes  reprises,  vu  des  cas  de  ce  genre, 
dont  malheureusement  nous  n’avons  pas  retrouve,  la 
relation.  En  voici  pourtant  trois  exemples  qui  visent 
des  malades  opérés  dans  notre  service  par  le  doc¬ 
teur  X.  Delore,  assistant  de  la  Clinique,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Lyon. 

Obs.  II.  -  Polype  fibreux,  avec  dilatation  gastrique  et  légère 
ascite,  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire  à  type  fibreux  Gastro- 
entérostomie.  —  Augustine  P...,  âgée  de  quarante-huit  ans, 
n’a  pas  d’antécédents  à  retenir.  En  mars  1895,  au  moment  ou, 
brusquement,  sa  ménopause  s’établit,  elle  prit  les  troubles 
gastriques  qui  l’amènent  actuellement  à  1  hôpital.  Ce  furent 
des  aigreurs  et  des  brûlures  gastriques,  calmées  par  i  inges¬ 
tion  alimentaire.  Au  bout  de  six  mois,  elle  commença  a  vomir  : 
vomissements  espacés,  très  abondants,  prenant  progressive¬ 
ment  un  type  pylorique  très  net.  En  janvier  1907,  le  syn¬ 
drome  pylorique  est  des  plus  marqués,  avec  toutes  les  consé¬ 
quences  habituelles  sur  l’état  général.  .  ,  .  . 

L’examen  ne  révèle  rien  autre  que  des  signes  précis  de 
sténose  pylorique,  avec  grande  dilatation  et  léger  perista  - 
tisme.  On  ne  sent  pas  de  tumeur.  Aux  poumons,  induration 
des  sommets.  ,  .  ...  , 

Le  27  mars  1908,  M.  Delore  fait  une  laparotomie  médiane 
qui  donne  issue  à  une  petite  quantité  d’ascite.  II  n’y  a,  au  reste, 
nulle  trace  de  péritonite  bacillaire.  L’estomac  ne  présente  ni 
cicatrice,  ni  tumeur.  Il  porte  simplement  une  petite  tache 
blanchâtre  dans  la  région  de  l’antre.  A  ce  niveau,  il  n  y  a  pas 
d’induration.  Mais  le  pylore  est  épaissi  et  comme  fibreux  sans 
être  très  augmenté  de  volume.  Pas  de  ganglions  gastro-hepa- 
tiques.  Appendice,  vésicule  biliaire,  annexes,  sains.  Un  tait 
alors  une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton  anasto¬ 
motique. 

Guérison  opératoire  sans  incident. 

Songeant  à  la  tuberculose  de  l’estomac,  nous  prions  notre 
collègue  Rome,  chef  de  clinique  suppléant  du  professeur 
Lépine,  d’examiner  soigneusement  cette  malade  au  point  de 
vue  pulmonaire.  De  son  auscultation,  il  résulte  qu  elle  est  at¬ 
teinte  de  Usions  fibreuses  en  évolution  très  caractérisées. 

Ob-s.  III.  — Rétrécissement  et  induration  du  pylore  chez  un 
tuberculeux.  Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique. 
—  H  quarante  ans,  vient  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  notre  ser¬ 
vice,  pour  des  troubles  gastriques  datant  de  quatre  à  cmq 
ans  C’est  un  ancien  tuberculeux  qui  a  présente ,  il  y  a  dix  ans , 
une  légère  hémoptysie ,  qui  tousse  les  hivers,  et  chez  lequel  on 
constate  des  signes  d’induration  du  sommet  gauche.  Mais  en 
■somme,  les  lésions  pulmonaires  paraissent  sommeiller  actuelle- 


II  se  plaint  de  douleurs  épigastriques  survenant  quelques 
heures  après  les  repas.  L’anorexie  est  complète  depuis  deux 
ans.  L’alimentation  est  fort  réduite  et  se  compose  seulement 
de  purées,  dépotages,  lait  et  œufs.  Il  n’y  a  pas  de  vomisse¬ 
ments,  pas  de  rétention  gastrique  appréciable  au  catheté¬ 
risme,  mais  constamment  surviennent  des  régurgitations 
aqueuses  de  100  à  200  centimètres  cubes  Le  travail  a  été 
complètement  abandonné  depuis  deux  ans  ;  1  amaigrissement 
a  fait  de  rapides  progrès;  enfin  le  malade  est  devenu  neuras- 

^  L’opération ,  pratiquée  le  25  octobre  1906,  par  M.  Delore, 
aidé  de  M.  Leriche,  montra  un  estomac  très  dilate,  paisse 
ainsi  que  l’avait  déjà  révélé  l'examen  clinique.  Le  pylore  est 


Z  pour  rim  ce  n’est  qu’une  hypothèse,  car  le  malade  refusa 
l’intervention.  Pour  les  deux  autres,  une  laparptomie  peimi 
constatation  directe  des  lésions. 
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induré,  cartonné,  mais  sans  trace  d’ulcère.  Aussi  pratique- 
t-on  une  gastro-entérostomie  postérieure,  transmésocolique, 
à  la  suture. 

Le  malade  sortait  très  amélioré  le  i5  novembre. 

Obs.  IV.  —  Sténose  pylorique  chez  un  tuberculeux.  Gastro- 
entér.ostorr.ie  postérieure  transmésocolique.  —  H...,  soixante- 
trois, ans,  atteint  de  bronchites  répétées  de  nature  bacillaire, 
depuis  plus  de  quinze  ans,  entre  à  notre  Clinique  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  le  10  avril  1906,  pour  des  troubles  gastriques. 

Depuis  plusieurs  années,  il  accuse  de  la  pesanteur  après 
les  repas;  un  chimisme  gastrique,  pratiqué  il  y  a  quatre  ans, 
a  révélé  une  hyperchlorhydrie  manifeste.  Dans  la  dernière 
année,  ont  apparu  des  vomissements  et  des  signes  de  nature 
pylorique,  pour  lesquels  le  malade  faisait  des  lavages  d’es¬ 
tomac.  Ces  vomissements  ont  augmenté  ce  dernier  mois,  ils 
"sont  continus  et  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour.  Aussi  la 
dénutrition  a-t-elle  fait  des  progrès  inquiétants. 

A  l’examen  clinique,  on' constate  du  clapotage,  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  de  l’estomac.  L’estomac  dilaté  est,  en 
même  temps,  abaissé.  Le  côlon  transverse  est  aussi  manifes¬ 
tement  dilaté.  Jamais  d’hématémèses,  ni  de  mélæna. 

Une- laparotomie  sus-ombilicale,  pratiquée  d'urgence ‘par 
M.  Delore,  montre,  en  effet,  un  estomac  très  distendu;  le 
pylore  est  rétréci ,  épaissi  et  induré ,  mais  n’est  pas  atteint  d’ul¬ 
cère  appréciable.  Pas  de  ganglions  périgastriques,  pas  d’as¬ 
cite,  rien  à  la  vésicule. 

Il  existe  quelques  brides  réunissant  pylore  et  côlon  trans¬ 
verse.  Ce  dernier  est  coudé,  en  raison  de  ces  brides  et  de 
l’abaissement  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Le  dia¬ 
gnostic  est  :  sténose  par  ulcère  guéri,  ou  cancer  du  pylore  à 
forme  de  linite  plastique  au  début. 

On  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure  transmésoco¬ 
lique  au  bouton  anastomotique  en  quatre  ou  cinq  minutes, 
sans  aucun  aide,  car  l’état  général  était  peu  brillant. 

Les  suites  furent  très  simples.  Le  bouton  sortait  le  vingt- 
cinquième  jour.  Et  actuellement,  deux  ans  après  l’opération, 
cet  homme  a  repris  ses  occupations,  son  travail;  son  poids 
s’est  accru  de  20  kilos. 

Ces  différentes  observations,  sans  apporter  avec 
elles  la  rigueur  d’un  critérium  absolu,  empruntent 
une  singulière  valeur  à  la  vraisemblance  clinique  de 
l’hypothèse  que  nous  proposons,  en  demeurant  con¬ 
formes  aux  lois  de  la  pathologie  générale  et  de  la 
doctrine  que  nous  soutenons  depuis  quelques  années. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  on  fit,  faute  de  mieux,  le  diagnostic  d’ulcère 
cicatrisé,  sans  que  rien  dans  l’examen  clinique  per¬ 
mît  de  retrouver  nettement  une  histoire  d’ulcères, 
sans  que  les  constatations  opératoires  fussent  rigou¬ 
reusement  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Tous  ces 
malades  étaient  des  tuberculeux,  atteints  de  lésions 
torpides  ;  tous  avaient  un  passé  gastrique  à  peu  près 
superposable.  Pour  tous  l’intervention  a  montré  un 
peu  d’ascite  ou  quelques  brides  de  péripylorite  sèche, 
sans  tubercules  ni  granulations  (1). 

Nous  pensons  qu’il  y  a  là  des  éléments  suffisants 
pour,  admettre  l’existence  de  sténoses  pyloriques, 
fibreuses,  d’origine  tuberculeuse,  identiques  aux 
rétrécissements  fibreux  de  l’intestin  grêle  décrits 
par  Quénu  et  Judet  (2),  par  Patel  (3),  par  Bérard,  etc., 
eux  aussi  fonction  de  tuberculose  inflammatoire. 

Rapprochant  ces  faits  des  tumeurs  que  nous  avons 
signalées  plus  haut,  nous  concluons  donc,  sans  ar¬ 
rière-pensée,  à  la  réalité  d’une  tuberculose  inflam- 


(1)  Dans  un  mémoire  récent,  dont  nous  venons  d’avoir  connais¬ 
sance  au  dernier  moment,  Dario  Romani  rapporte  deux  observa¬ 
tions  identiques  aux  nôtres,  qu’il  rapproche  de  celles  de  Patella  et 
qu’il  rattache  à  la  tuberculose  sajis  lésion.  Pour  lui,  l’ensemble 
anatomo-clinique  est  si  caractéristique  qu’il  propose  de  l’appeler 
Maladie  de  Patella.  Y.  Il  Morgagni,  1907,  p.  336. 

(2)  Quénu  et  Judet.  Revue  de  cliir. ,  1902. 

(3)  Patel.  Th.  de  Lyon,  1902. 


matoire  gastrique,  dont  les  différentes  formes,  plus 
fréquentes  qu’on  ne  pense,  doivent  être  retenues  et 
peuvent  être,  en  pratique,  différenciées  de  toutes 
autres  lésions  sténosantes. 


A  PROPOS  DE  LA  RACHISTOVAÏXE 


Par  M.  AUVRAY, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Au  moment  où  la  question  de  la  rachistovaïne  est 
discutée  devant  nos  Sociétés  savantes,  il  me  semble 
que  tous  ceux  qui  ont  eu  recours  à  ce  mode  d’anes¬ 
thésie,  doivent  en  toute  sincérité,  pour  établir  la 
valeur  de  la  méthode,  faire  connaître  les  résultats 
de  leur  pratique.  Voici  les  miens  : 

Je  ne  me  suis  décidé  à  recourir  à  la  rachistovaïnisa- 
tion  que  depuis  le  mois  d’août  1907  et  depuis  cette 
époque  je  n’en  ai  ‘usé  qii’avec  parcimonie,  puisqu’il 
n’a  été  fait,  soit  par  moi,  soit  par  mes  aides,  que  5i  ra- 
chistovaïnisations . 

Je  me  suis  servi  de  la  technique  courante.  Je 
laissais  toujours  s’écouler  avant  de  pousser  l’injec¬ 
tion  une  quantité  de  liquide  à  peu  près  égale  à  celle 
que  j’injectais  et  le  liquide  d’injection  était  mélangé 
deux  ou  trois  fois  dans  la  seringue  avant  d’être  aban¬ 
donné  dans  le  canal  rachidien. 

J’ai  eu  recours  aux  solutions  suivantes  : 

i°  Stovaïne  Billon  à  la  dose  de  10  centigrammes 
de  stovaïne  par  centimètre  cube.  J’injectais  une  am¬ 
poule,  soit  trois  quarts  de  centimètre  cube,  c’est-à- 
dire  7°b5  de  stovaïne.  C’est  la  solution  que  j’ai  le  plus 
souvent  employée. 

20  Solution  de  coca-stovaïne  : 


Stovaïne .  oeo75 

Chlorhydrate  de  cocaïne. .  0^025 

Eau .  Q.  s.  p.  iec 


Cette  solution  de  coca-stovaïne  ayant  provoqué 
des  accidents  qui  rappelaient  ceux  de  la  rachi- 
cocaïne,  à  l’époque  où  on  employait  la  cocaïne  pure, 
je  l’ai  complètement  abandonnée. 

3°  Solution  indiquée  par  notre  collègue  Sicard  I 

Stovaïne .  oBoi 

Eau  alcoolisée  à  10  p.  100. .  Q.  s.  p. 

Cette  solution  était  mise  en  ampoules  de  2  centij 
mètres  cubes  =  2  centigrammes  de  stovaïne.  J’in 
jectais  le  contenu  d’une  ampoule  dans  le  canal  rachi 
dien.  Je  n’ai  eu  recours  à  cette  solution  qu’un  peti_ 
nombre  de  fois  ;  elle  ne  m’a  pas  paru  plus  anesthé 
sique  que  les  autres  solutions. 

Voi,ci  les  affections  pour  lesquelles  je  suis  inter¬ 
venu  par  rachistovaïnisation  ;  16  hernies,  1  prolapsus 
utérin,  5  hémorroïdes,  2  réductions  de  fractures  de 
jambe,  2  varicocèles,  1  hématocèle  vaginale,  2  fis¬ 
tules  anales,  1  amputation  d’orteil,  5  grattages  d’os- 
tèites  tuberculeuses  atteignant  les  membres  infe¬ 
rieurs,  1  ostéomyélite  du  fémur,  2  abcès  urineux, 
1  infiltration  d’urine,  1  végétation  de  l’anus,  2  bar- 
tholinites,  1  suture  de  la  rotule  pour  pseudarthrose, 
1  polype  du  rectum,  2  colpotomies,  4  curetages  uté¬ 
rins,  1  kyste  de  l’ovaire. 

En  somme,  je  ne  suis  généralement  intervenu 
avec  ce  mode  d’anesthésie  que  pour  des  affections 
sous-ombilicales,  appartenant  à  la  chirurgie  cou¬ 
rante.  J’ai  réservé  la  méthode  aux  opérations  qui 
me  paraissaient  pouvoir  être  exécutées  avec  rapi¬ 
dité,  ou  aux  cas  où  je  trouvais  dans  l’état  général. 
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dans  l’état  cai’diaque  et  pulmonaire  des  opérés,  une 
contre-indication  à  l’administration  du  chloroforme. 

Voici  les  résultats  que  j’ai  observés  : 

Sur  51  interventions  l' anesthésie  a  échoué  sept  fois. 
—  Ces  échecs  ont  été  observés  pour  i  prolapsus 
utérin,  i  abcès  urineux,  i  infiltration  d’urine,  i  hé¬ 
morroïde,  i  fracture  compliquée  de  jambe,  i  os¬ 
téomyélite  du  fémur,  i  grattage  pour  ostéite  tuber¬ 
culeuse  du  pied. 

Le  plus  souvent,  en  cas  d’échec,  on  a  dû  recourir 
pour  terminer  l’opération  au  chloroforme. 

Je  n'ai  jamais  observé  d'accident  mortel.  —  J’ai 
vu  chez  une  malade  qui  était  opérée  pour  un  énorme 
kyste  de  l’ovaire  une  tendance  très  marquée  à  la 
syncope  après  une  injection  simple  de  sto vaine.  Je 
fus  pendant  quelques  instants  très  inquiet  de  l’état 
de  cette  malade  qui  me  paraissait  en  danger  de  mort  ; 
elle  était  d’une.extrême  pâleur,  le  visage  couvert  de 
sueur,  elle  se  plaignait  d’étouffer  et  répétait  sans 
,  cesse  qu’elle  allait  mourir.  Je  la  -fis-  asseoir-  et  main¬ 
tenir  par  des  aides  dans  cette  situation;  au  bout  de 
quelques  instants  les  phénomènes  s’amendèrent,  la 
malade  put  être  étendue  à  nouveau  et  l’opération 
terminée  d’une  façon  très  heureuse.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  soixante-sept  ans,  gravement  at¬ 
teinte  du  côté  du  poumon. 

Lorsque  j’ai  eu  recours,  rarement  il  est  vrai,  à  la 
solution  de  coca-stovaïne,  j’ai  observé  de  la  tendance 
à  la  syncope,  de  la  pâleur  de  la  face,  de  la  petitesse 
du  pouls,  des  vomissements. 

J’ai  observé  quelquefois  avec  de  la  stovaïne  pui’e 
de  la  céphalée  peu  violente  mais  persistante  pendant 
plusieurs  jours. 

J’ai  observé  plusieurs  fois  de  la  rétention  d’urine 
durant  deux  jours,  trois  jours  dans  deux  cas,  cinq 
jours  dans  deux  cas,  dix  jours  dans  un  cas  où  elle  a 
cédé  à  l’administration  de  bromure  de  potassium, 
enfin  trente  jours  chez  une  femme  opérée  d’une  fis¬ 
tule  à  l’anus  et  qu’on  était  obligée  de  sonder  plusieurs 
fois  par  jour.  Je  sais  que  chez  cette  malade  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  parfaite. 

J’ai  vu  enfin;  chez  une  malade  à  laquelle  on  avait 
fait  un  simple  curetage  de  l’utérus,  survenir  après 
l’anesthésie  rachidienne  par  coca-stovaïne  (formule 
de  M.  Chaput)  dès  le  lendemain  de  l’opération,  de 
Y  incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales ,  avec 
un  certain  degré  de  gêne  dans  les  mouvements  des 
deux  membres  inférieurs  et  une  anesthésie  à  la  dou¬ 
leur,  anesthésie  périnéale  en  selle.  Un  mois  après 
l’opération  la  malade  se  plaignait  toujours  de  la 
même  incontinence,  mais  elle  était  guérie  de  son 
léger  degré  de  parésie  des  membres  inférieurs.  Je  la 
fis  entrer  à  ce  moment-là  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Brissaud  à  l’Hôtel-Dieu.  Voici  la  note  que 
me  remettait  à  la  date  du  1 1  mars  1908,  M.  Des- 
comps,  interne  du  service,  c’est-à-dire  quarante  jours 
après  l’opération.  «  Examinée  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  on  constate  une  anesthésie  loca¬ 
lisée  à  la  vulve  et  au  pourtour  de  l'orifice  anal.  Il  n’y 
a  aucun  trouble  des  réactions  électriques.  Les  ré¬ 
flexes  sont  intacts  aussi  bien  les  rotuliens  que  les 
achilléens.  Il  s’agit  donc  de  phénomènes  tout  à  fait 
bénins  dus  à  la  réaction  des  seules  racines  coccy- 
giennes  en  présence  d’une  dose  considérable  de 
stova-cocaïne  (7  centigrammes  et  demi),  racines  coc- 
eygiennes  très  ténues  et  tout  particulièrement  sen¬ 
sibles.  On  a  donné  à  la  malade  deux  lavements  élec¬ 
triques  et  depuis  huit  jours  on  a  vu  progressivement 
et  très  nettement  les  troubles  sphinctériens  s’amen¬ 


der.  Aujourd’hui  elle  retient  très  bien  ses  matières 
fécales  et  urine  normalement.  L’anesthésie  diminue 
d’intensité  et  son  territoire  se  réduit  peu  à  peu  de 
plus  en  plus.  Sans  aucun  doute,  d’ici  quelques  jours 
la  malade  sera  complètement  guérie.  Une  ponction 
lombaire  a  été  faite  il  y  a  deux  jours,  soit  près  d’un 
mois  après  la  rachistovaïnisation.  On  a  constaté  un 
degré  très  net  de  réaction  méningée  :  lymphocytose 
abondante  avec  quelques  polynucléaires.  Cette  réac¬ 
tion  méningée  n’est  pas  du  tout  fonction  d’infection; 
elle  est  constante,  même  un  mois  et  demi  après,  à  la 
suite  de  l’introduction  d’une  dose  aussi  forte  de 
stovaïne  dans  la  cavité  rachidienne.  » 

J’ai  voulu  savoir  ce  qu’était  devenue  la  malade 
depuis  le  11  mars,  époque  où  la  note  précédente 
m’avait  été  remise.  M.  Descomps  a  bien  voulu  me 
donner  à  nouveau  les  renseignements  suivants  : 
«  J’ai  perdu  complètement  de  vue  la  malade  depuis 
sa  sortie  de  l’Hôtel-Dièu.  A  ce  moment-là,  la  gué- 
-rison  était- presque  complète il  nly -avait  plus- d’in¬ 
continence  des  matières  fécales  et  seule  persistait 
encore  une  très  légère  hypoesthésie  périnéale  très 
limitée  et  qu’il  fallait  rechercher  avec  soin.  La  ma¬ 
lade  était  enchantée  et  je  suis  à  peu  près  certain  que 
la  guérison  est  complète  et  définitive  aujourd’hui.  » 

Voilà  le  bilan  de  mes  observations  personnelles. 
On  m’objectera  peut-être  que  le  défaut  d’anesthésie 
tient  à  des  différences  dans  la  préparation  des  solu¬ 
tions  de  stovaïne;  la  chose  est  possible,  mais  je  tiens 
à  faire  remarquer  qü’en  ce  qui  me  concerne,  les 
préparations  de  stovaïne  ont  été  faites  sur  ma  de¬ 
mande  chez  M.  Billon  auquel  nous  devons  d’intéres¬ 
sants  travaux  sur  ce  médicament. 

On  objectera  peut-être  aussi  qu’il  y  a  eu  des  fautes 
dans  la  technique  de  l’injection;  je  répondrai  que 
si  cette  technique  nécessite  tant  d’expérience  per¬ 
sonnelle,  elle  perd  par  là  même  ce  caractère  de  sim¬ 
plicité  qui  aux  yeux  de  beaucoup  constituait  un 
sérieux  avantage  de  la  méthode.  Je  crois  que  dans 
certains  cas  il  faut  mettre  Je  défaut  d’anesthésie  sur 
le  compte  des  faibles  doses  de  stovaïne  injectées,  et 
d’autre  part  quand  on  injecte  des  doses  trop  élevées, 
comme  je  l’ai  fait  avec  la  stova-cocaïne  chez  ma 
malade  incontinente,  on  s’expose  à  des  accidents. 

En  tout  cas,  si  le  défaut  d’anesthésie  est  un  incon¬ 
vénient  de  la  méthode  dans  certains  cas,  ce  n’est 
pas  le  plus  grave. 

Il  en  est  tout  autrement  des  cas  de  rétention 
d’urine  prolongée  ou.  d’incontinence  des  matières 
fécales  et  des  urines.  Je  suis  resté  très  inquiet  sur 
la  situation  de  mes  malades,  jusqu’au  jour  où  les 
accidents  ont  enfin  disparu.  11  ne  faut  pas  mécon¬ 
naître  qu’une  rétention  d’urine  qui  nécessite  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  plusieurs  fois  par  jour  dans  la 
vessie  pendant  un  mois,  n’est  pas  sans  offrir  des 
dangers  au  point  de  vue  de  l’infection  des  voies  uri¬ 
naires.  Et  l’incontinence  des  matières  et  des  urines, 
dut-elle  guérir  définitivement  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  n’en  constitue  pas  moins  une 
infirmité  épouvantable  pour  les  malades  atteints, 
même  lorsqu’elle  ne  serait  que  passagère.  Ces  deux 
cas  graves  de  rétention  d’urine  et  d’incontinence 
n’ont  été  observés  par  moi  que  dans  mes  dernières 
anesthésies  rachidiennes.  Aussi  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  j’ai  renoncé  à  la  rachistovaïne;  je  ne  suis  donc 
pas,  comme  l’a  dit  M.  Chaput,  un  partisan  de  la  mé¬ 
thode.  Je  crois  cependant  qu’elle  est  appelée  à  rendre 
service,  comme  l’ont  admis  MM.  Segond  et  Hart¬ 
mann,  dans  certains  cas,  et  certainement  que  la 
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r&cbistOTaïae  m’a  été  très  utile  chez  la  malade,  au 
wlemime as  kyste  éel’avæire  dont  j’ai  rapporté  1  his¬ 
toire  et  chez  laquelle  Paiiesthésie  générale  était  tout 
à  fait  eoiïtre-mdiquiée  -r  mais  c’est,  à  mon  sens,  une 
méthode  d’ exception  et:  non  une  méthode  de  choix. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAJSCE  pu  18  MAI  1908) 

La  tuberculose  septicémique  du  cobaye.  —  M.  André  Jous- 
set.  L’inoculation  sous-cutanée  au  cobaye  du  virus  tubercu¬ 
leux  humain  provoque  le  plus  souvent  chez  cet  animal  une 
maladie  nodulaire  chronique  connue  sous  le  nom  de  tubercu¬ 
lose  du  type  Villemin  dont  les  lésions  parfois  très  discrètes 
constituent  une  forme  occulte  de  la  maladie.  L’auteur  décrit 
une  forme  encore  plus  dissimulée  de  l’infection  bacillaire 
expérimentale,  c'est  une  septicémie  pure,  à  évolution  aiguë 
ou  suraiguë,  sans  lésion  macroscopique  ou  microscopique.  . 

Elle  est  généralement  méconnue  ou  prise  pour  une  intoxi¬ 
cation.  Ce  type  morbide,  qui  rappelle  à  certains  égards  l'in¬ 
fection  par  le  bacifle  aviaire  (type  Yersin),  doit  être  signalé  a 
l’attention  des  médecins  qui  demandent  à  1  inoculation  expé¬ 
rimentale  la  solution  des  problèmes  cliniques  quotidiens. 

Epithélioma  claveleux  et  nature  parasitaire  du  cancer. 
_ M.  F. -S.  Bosc.  La  clavelée  on  variole  ovine  est  le  proto¬ 
type  des  fimladies  à  protozoaire  ou  maladies  bryocytique 
dans  lesquelles  M.  Bosc  range  variole,  vaccine,  fièvre  aph¬ 
teuse,  rage,  syphilis,  maladie  du  jeune  chien,  mûltuscum  con- 
tagiosum,  cancer  de  l’homme.  Elle  en  synthétise  les  sym¬ 
ptômes  et  les  lésions,  mettant  en  évidence  les  liens  profonds 
qui  unissent  des  maladies  aussi  dissemblables  en  apparence. 

Etudiée  plus  particulièrement  dans  ses  rapports  avec  le 
cancer,  la  clavelée  a  montré  à  M.  Bosc  qu’il  existe  des  virus 
qui  provoquent  des  réactions  inflammatoires  de  type  épithélial 
pur  susceptibles  de  revêtir  la  forme  néoplasique.  Le  virus 
claveleux  peut,  en  effet,  donner  naissance  à  un  epithélioma 
infectieux  aigu  :  à  ce  titre,  la  clavelée  fait  entrer  le  cancer  dans 
le  cadre  des  maladies  parasitaires  et  doit  faire  penser  à  l’iden¬ 
tité  de  nature  des  virus  claveleux  et  cancéreux. 

De  l’action  des  rayons  X  sur  l'évolution  de  la  glande 
mammaire  pendant  la  grossesse  chez  la  lapine.  —  MM.  Clu- 
zev  et  Bas  sAE.. 

De  l'arrêt  et  du  séjour  prolongé  du  sulfate  de  radium 
dans  les  tissus  vivants.  —  MM.  Dominici  et  Faure-Beaulieu. 
Sur  la  théorie  de  l'excitation  électrique.  —  M.  L.  La- 

PICQUE, 

Essai  de  séparation  des  substances  hypertensives  de 
1  urine  normale.  —  MM.  Abelous  et  Bardier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(sêANCE  DU  11  MAI  1908) 

Rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  —  M.  Antonm 
Poncet,  le  3  mai  1907,  a  présenté  une  jeune  malade  de  vingt 
et  un  ans,  qu’il  considérait  comme  un  très  bel  exemple  de 
rhumatisme  articulaire  tuberculeux,  à  forme  moyenne,  défor¬ 
mante  pour  certaines  articulations,  à  forme  ankylosante,  etc., 
pour  d’autres.  Le  genou  gauche  ankylosé  offrait,  en  outre, 
cette  particularité  importante,  que,  de  chaque  côté  du  liga¬ 
ment  péri-rotulien,  il  existait  un  empâtement  fongueux  qui 


témoignait,  à  ce  niveau,  de  lésions  tuberculeuses:  classiques. 

Il  s’appuyait,,  entre  autres  particularités,  sur  ces  dernières 
lésions  pour  établir  la  pathogénie  tuberculeuse  des  autres 
manifestation  s,  articulaires. 

Aujourd’hui,  il  lui.  est  permis  d’être  encore  plus  affirmatif 
sur  la  nature  de  toutes  ces  arthropathies. 

Cette  jeune  fille  qui  venait  de  la  clinique  du  professeur 
Terrier,  a  été,  en  effet,  très  habilement  réséquée  de  son  genou  ’ 
gauche  le  2  octobre  1907.  .  \ 

Or,  au  cours  de  l’opération,  il  a  trouvé,  comme  la  clinique 
l’indiquait,  des  fongosités,  un  peu  de  liquide  séro-purulent  au 
voisinage  du  ligament  rotulien,  en  un  mot,  dés  lésions  tuber¬ 
culeuses  classiques. 

C’est  bien  là  la  démonstration  de  la  nature  bacillaire  de 
toutes  les  arthropathies  dont  la  malade  était  porteur. 

Le  clapotage  et  la  matité  déclive  dans  1  occlusion  in¬ 
complète  de  l’intestin.  —  M.  Mathieu,  dans  deux  cas  qu’l!  a 
observés,  a  constaté  un  bruit  dé  vasté  clapotage  immédiate¬ 
ment  au-cTessous  de  l'ombilic,  alors  que  la  sténose  de  1  in¬ 
testin  siégeait  vérs  le  tiers  supérieur  du  jéjunum  et  que  le 
liquide  de  stase  's’était  accumulé  dans  une  anse  fortement  dis¬ 
tendue  immédiatement  sous-jacente  à  l’estomac.  Dans  ces 
deux  cas  le  passage  de  la  sonde  pernr  t  de  s  assurer  que  1  es¬ 
tomac  était  vide.  II  ne  pouvait  guère  concevoir  qu’une  aussi 
grande  quantité  de  liquide  pût  se  trouver  dans  la  poche  infe¬ 
rieure  d’un  estomac  biloculaire.  L’auteur  fut  ainsi  amené  à 
considérèr  le  syndrome  clapotage  intestinal  pouvant  simuler 
le  clapotage  de  la  vaste  dilatation  gastrique  et  la  matité  déclive 
simulant  l’ascite,  comme  un  signe  presque  pathognomonique 
de  l’occlusion  lente  par  sténose  incomplète  de  l’intestin.  Cer¬ 
taines  particularités  topographiques  de  ce  syndrome  lui  paru¬ 
rent  de  nature  à  permettre,  dans  certains  cas,  de  préjuger 
assez  exactement  de  la  localisation  de  la  lésion  sténosante. 

Dans  l’occlusion  complète  à  marche  rapide ,  le  syndrome 
ne  se  produit  pas  sans  doute  parce  que  la  distension,  intesti¬ 
nale  est  trop  considérable  et  que  la  proportion  des  gaz  l’em¬ 
porte  trop  sur  celle  du  liquide.  Pour  qu’il  se  produise,  il  faut 
que  l’occlusion  soit  incomplète  et  que  la  distension  soit  modé¬ 
rée.  Il  n’est  pas  indispensable  que  la  tunique  musculaire  des 
anses  intestinales  soit  hypertrophiée,  ni  que  l’occlusion  se 
soit  produite  très  lentement. 

Le  clapotage  intestinal  peut  se  rencontrer  en  dehors  de 
l’occlusion  intestinale,  on  le  trouve  dans  l’entérite  avec  diar¬ 
rhée.  Le  bruit  de  flot  ne  présente  pas  dans  ce  cas  la  même 
intensité  que  dans  les  cas  douloureux,  par  sténose  incomplète 
et  jamais  alors  il  n’y  a  de  matité  déclive. 

Intoxication  saturnine.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Jean 
Troisier  communiquent  un  cas  d’intoxication  saturnine  carac¬ 
térisé  par  des  accidents  cérébro -méningés,  comparables  a 
ceux  qui  ont  été  désignés  par  M.  Mosny  sous  le  nom  de  mè- 
ningite  saturnine.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  a 
plusieurs  reprises,  a  toujours  présenté  une  lymphocytose  mar¬ 
quée  et  de  l'albumine.  II  existait  en  outre  chez  ce  malade  une 
anémie  intense.  D’autre  part,  i:I  fut  atteint  d’un  ictère  passa¬ 
ger  que  les  auteurs  rattachent  à  l’anémie  et  rapprochent,  au 
point  de  vue  pathogénique,  des  faits  d’ictère  «  hémolytique  » 
décrits  par  MM.  Chauffard  et  Wielal. 

Sporotrichose  expérimentale.  —  MM.  de  Beurmann,  Go-e- 
gerot  et  Vaucher  présentent  leur  étude  sur  la  sporotrichose 
expérimentale  du  rat.  Le  rat  est  l’animal  de  choix  pour  I  ino¬ 
culation  des  produits  suspects  de  sporotrichose.  L’orchite 
sporotrichosique  du  rat  mâle  est  assez  précoce  (quinzième 
jour)  pour  servir  d’épreuve  diagnostique.  La  sporotrichos 
revêt  chez  le  rat  des  formes  multiples  :  grandies  générali¬ 
sées,  hépatisation  rouge  pneumonique,  cirrhose  du  W  > 
ostéo-arthrite,  etc. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(SÉANCE  d' AVRIL  I^oS) 

M.  L.  Guinard  avait  été  chargé  d’un  rapport  sur  le  mode 
d’action  des  procédés  employés  dans  le  traitement  des 
hémoptysies  des  tuberculeux;  après  avoir  analyséminutieu- 
sement  le  mode  d’action  des  principaux  procédés  employés, 
M.  L.  Guinard  propose  d’éliminer  définitivement  comme 
sans  valeur  ou  d’une  valeur  douteuse,  tous  les  agents  ou  mé¬ 
dicaments  considérés  comme  modificateurs  du  sang  :  astrin¬ 
gents  divers  minéraux  ou  organiques  (tannin,  acide  gallique, 
ratanhia,  sels  de  plomb,  alun);  eaux  acidulées  ou  médicamen¬ 
teuses  ;  coagulants  spéciaux,  y  compris  le  chlorure  de  calcium , 
les  sels  de  chaux ,  la  gélatine  et  le  sérum  gélatine. 

Dans  le  traitement  de  l’hémorragie  pulmonaire,  l’interven¬ 
tion  thérapeutique  doit  être  aussi  rapide  que  possible,  sous 
peine  d’être  inutile,  et  seuls  les  modificateurs  du  cours  du 
sang  paraissent  susceptibles  de  remplir  cette  indication. 

H  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  compter  sur  les  vaso- 
constricteurs.  L’ergot  de  seigle  et  l’ergotine  que  l’on  trouve 
encore  dans  toutes  les  formules  et  que  l’on  persiste  à  ordon¬ 
ner  en  potions,  pilules  ouinjeetions  sont  dans  les  hémoptysies 
dune  efficacité  nulle.  Il  n’existe  pas  une  seule  bonne  obser¬ 
vation  apportant  la  preuve  que  l'ergotîne  ait  pu  arrêter  une 
hémoptysie,  tandis  que  l’on  connaît  de  très  nombreux  cas  où 
son  impuissance  a  été  très  évidente. 

L’adrénaline,  vaso-constricteur  local,  ne  paraît  pas  capable, 
après  absorption,  de  développer  le  moindre  effet  justifiant  son 
emploi  comme  hémostatique  général  ou  pulmonaire. 

Par  contre,  .tout  médicament  ou  tout  procédé  pouvant  déve¬ 
lopper  une  action  vaso-dilatatrice  rapide  et  puissante  avec 
baisse  générale  de  la  tension  sanguine,  (sera  précieux  pour 
suspendre  promptement  une  hémorragie  pulmonaire. 

C’est  parce  qu’ils  réalisent  cette  indication  que  les  ^vaso¬ 
dilatateurs  et  particuliérement  le  nitrite  d’amyle,  paraissent 
être  les  agents  de  choix  dans  le  traitement  de  L'hémoptysie. 

Un  adjuvant  très  utile  à  employer  simultanément,  ou  après 
les  vaso-dilatateurs,  se  trouve  dans  la  morphine  qui,  en  plus 
de  la  tranquillité  qu’elle  procure  au  malade,  modifie  favorable¬ 
ment  le  cours  du  sang,  modère  la  respiration  et  la  toux. 

L’ipéca  à  doses  fractionnées,  ou  à  peine  nauséeuses,  est  un 
excellent  médicament  à  employer  surtout  dans  les  suites  de 
l’hémoptysie. 

Enfin  suivant  le  cas  et  d’après  les  indications  que  comporte 
le  type  d’hémorragie  pulmonaire  qu’il  s’agit  de  combattre, 
on  trouvera  des  hémostatiques  ou  des  adjuvants  précieux 
dans  la  ventouse  de  Junod,  la  ligature  de®  membres,  les  pro¬ 
cédés  de  révulsion,  l’hydraslis,  l’hamamélis,  la  quinine,  la 
digitale  et  peut-être  l’extrait  de  gui,  plus  récemment  intro¬ 
duit  en  thérapeutique,  Comme  vaso-dilatateur,  mais  dont 
l’étude  reste  à  poursuivre. 

M.  Rénon,  comme  M.  Guinard,  donne  depuis  plusieurs 
années  la  préférence  aux  hypotenseurs  dans  le  traitement  des 
hémoptysies  :  la  trinitrine,  le  nitrite  de  soude  et  le  nitrite 
d’amyle  lui  ont  donné  d’ excellents  effets.  L’extrait  aqueux  du 
gui,  préconisé  par  M.  René  Gaultier,  lui  a  donné  également 
de  bons  résultats. 

M.  P.  Bezançon  pense  que  les  médications  actives  agissent 
par  vaso-dilatation  générale  ou  bien  en  créant  des  réflexes 
puissants  capables  de  retentir  sur  la  circulation  pulmonaire, 
ou  bien,  enfin,  en  calmant  la  toux.  La  trinitrine,  dont  l’action 
sur  le  cœur  est  souvent  remarquable,  l’application  de  vessie 
d®  glace  sur  la  région  précordiale,  et  enfin  la  morphine,  lar¬ 
gement  employée,  répondent  à  cette  triple  indication. 

M.  G.  Kdss  reproche  à  la  médication  opiacee  recommandée 
par  MM.  Guinard  et  Bezançon  de  favoriser  la  rétention  bron¬ 
chique  des  sécrétions  muco-purulemtes  et  du  sang  ;  il  insiste 


particulièrement  sur  les  bons  effets  que  l’on  obtient  par  le 
procédé  classique  de  la  ligature  des  membres,  et  montre  enfin 
les  avantages  que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  de  la  médication 
vomitive,  si  bien  indiquée  par  Trousseau,  dans  les  hémoptysies 
répétées  ou  prolongées. 

En  somme,  comme  le  fait  justement  observer  M.  Faisans, 
nous  ne  connaissons  actuellement  aucun  moyen  thérapeutique 
qui  soit  réellement  efficace  dans  les  hémoptysies;  les  bons 
résultats  que  tant  d’auteurs  ont  prétendu  observer  dans  le 
traitement  de  l’hémoptysie  sont  explicables  par  la  variabilité 
très  grande  des  hémoptysies,  qui  s’arrêtent  bien  souvent  sans 
que  l’on  sache  pourquoi,  et  sans  qu’on  puisse  saisir  de  rap¬ 
port  entre  cet  arrêt  et  les  médications  utilisées.  Il  n  en  faut 
pas  moins  traiter  les  hémoptysies  dont  l’effet  moral  est  désas¬ 
treux  sur  les  tuberculeux,,  mais  en  ayant  sein  de  choisir  des 
médicaments  aussi  anodin®  qse  possible. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  23  MAI  1908) 


Recherches  expérimentales  sur  les  relations  entre  l’éli¬ 
mination  des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline  et  de  l’uro- 
bilinogène  chez  le  lapin.  —  MM.  Brissaud  et  Bauer.  La 
ligature  incomplète  et  définitive  du  cholédoque  chez  le  lapin 
et  la  ligature  complète  et  temporaire  sont  suivies,  à  plus,  ou 
moins  bref  délai  et  dans  des  conditions  variables,  d’élimina¬ 
tion  d’urobiline  ou  d’urobilinogène.  Pendant  les  périodes 
d’élimination  d’urobiline  ou  d’wrobîlinogène,  la  présence -dans 
le  sérum  sanguin  de  pigments  biliaires,  souvent  en  quantité 
minime,  paraît  constante  ;  par  contre  le  sérum  ne  parait  jamais 
contenir  ni  urobiline,  ni  nrobilinogène.  Ges  faits  sont  donc 
favorables  à  la  théorie  de  l’origine  rénale  de  T urobiline. 

Pour  expliquer  l’absence  d’urobilinurie  dans  les  cas  de 
ligature  complète  et  définitive  du  cholédoque,  dont  il  était 
question  dans  une  précédente  communication,  on  peut  ad¬ 
mettre  avec  Gilbert  et  Herscher  que  le  rein,  envahi,  par  une 
trop  grande  quantité  de  pigments,  se  trouve  dans  1  impossi¬ 
bilité  de  transformer  ces  pigments  en  urobiline.  Mais  en  pré¬ 
sence  de  certains  faits  de  cholurie  avec  urobilinurie  et  grosses 
lésions  hépatiques,  que  la  théorie  de  l’origine  rénale  de  1  uro¬ 
biline  n’explique  pas  d’une  manière  satisfaisante,  on  peut  se 
demander  si  une  partie  des  pigments  biliaires  ne  subit  pas 
dans  certains  foies  malades  une  modification  telle  que  le  rein, 
même  envahi  par  une  grande  quantité  de  pigments,  n  est  pas 
dès  lors  capable  de  transformer  en  nrobilinogène  les  pig¬ 
ments  déjà  modifiés.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le  plus 
souvent  l’urobiline  dérive  des  pigments  biliaires  contenus 
dans  le  sang  et  est  formée  a  leurs  dépens  dans  le  rein. 


Toxicité  du  contenu  duodénal.  —  MM.  Roger  et  Gar¬ 
der.  Sur  le  chien  que  les  auteurs  présentent  à  la  Société,  ils 
mt  pratiqué  une  fistule  dnodénale  par  laquelle  il  est  facile  de 
-ecueillir  le  contenu  de  l'estomac,  tel  qu’il  s’écoule  dans  l’in- 
estin,  et  d’en  déterminer  la  toxicité.  Comme  ils  lont  constaté 
intérieurement  en  opérant  par  d’autres  méthodes,  le  contenu 
le  l’estomac  n’est  pas  toxique.  Le  liquide  obtenu  après  injec- 
ion  de  5oo  grammes  de  viande  peut  être  injecté  au  lapin  par 
a  voie  intraveineuse  à  la  dose  de  20  à  3 o  centimètres  cubes 
iar  kilo  sans  amener  de  troubles  notables.  ; 

L’estomac  possède  même  la  propriété  de  détruire  les  poi¬ 
sons  putrides;  MM.  Roger  et  Garnier  font  avaler  à  leur  chien 
îoo  grammes  de  viande  putréfiée  et  de  plus  3oo  grammes  de 
nande  fraîche.  La  viande  pourrie  provoque  une  abondante 
sécrétion  gastrique.  Le  liquide  qu’on  recueille  par  la  fistule 
axhale  une  odeur  putride  fort  désagréable.  Mais  il  n  est  pas 
bien  nocif;  ils  ont  pu  en  injecter  44  centimètres  cubes  par 
kilo  à  des  lapins;  la  mort  n’est  survenue  qu’au  bout  de  p  ti¬ 
reurs  heures.  Or,  il  suffit  de  4  centimètres  cubes  de  1  extrai 
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de  cette  mêmeviande  putréfiée  pour  tuer  les  lapins  en  injection 
intraveineuse.  Ainsi  l’estomac  atténue  les  poisons  putrides  et 
protège  ainsi  la  partie  sous-jacente  du  tube  digestif. 

Contrairement  au  contenu  gastrique,  le  contenu  du  duodé¬ 
num  est  fort  toxique.  Si  par  la  fistule  on  recueille  le  chysme 
après  son  mélange  avec  les  sécrétions  qui  se  déversent  dans 
la  première  partie  de  l'intestin,  on  constate  que  pour  amener 
la  mort  il  suffit  d’injecter  par  kilo  la  dose  minimum  de  icci7. 
C’est  la  confirmation  d’un  fait  que  MM.  Roger  et  Garnier  ont 
déjà  observé  et  qui  a  été  vérifié  par  plusieurs  observateurs  et 
notamment  par  M.  Falloix. 

Contribution  à  l’étude  de  l’immunisation  antitubercu¬ 
leuse.  Réinoculations  négatives.  —  MM.  Jules  Courmont  et 
Lesieur.  Une  première  inoculation  tuberculeuse  en  évolution 
rend  impossibles  des  réinoculations.  La  réinoculation,  après 
quinze  jours,  dans  un  autre  point  du  corps,  reste  négative. 
Sous-cutanée  elle  ne  donne  qu’un  abcès  local,  Irariscutance 
elle  ne  donne  rien;  en  aucun  cas  les  ganglions  ne  sont  pris; 
jamais  la  généralisation  ne  se  produit.  11  y  a  donc  une  immu¬ 
nisation;  cependant  la  première  inoculation,  continue  son 
œuvre  et  la  mort  arrive  par  généralisation  due  à  celte_  pre¬ 
mière  inoculation.  Il  suffirait,  pour  obtenir  la  vaccination 
tuberculeuse,  de  rendre  inoffensive  la  première  inoculation. 
En  outre,  cela  tendrait  à  faire  penser  qu’un  tuberculeux  ne 
peut  pas  se  réinoculer  et  qu’il  supporte  toute  sa  vie  le  poids 
de  sa  première  infection,  qui,  seule,  peut  se  généraliser.  Au¬ 
tant  de  points  très  importants  soulevés  par  ces  résultats  expé¬ 
rimentaux. 

Propriété  de  l’entigène  cholérique.  —  Pour  MM.  Levaditi 
et  Muttermilch,  l’entigène  cholérique,  capable  de  provoquer 
le  phénomène  de  Bordetet  Gengou,est  insoluble  dans  l’alcool 
absolu,  l’alcool-éther  et  l’acétone  et  soluble  dans  l’alcool  légè¬ 
rement  aqueux.  Il  n’a  aucun  rapport  avec  les  lipoïdes  du  corps 
microbien,  ni  avec  les  substances  albuminoïdes  précipitables 
par  l'alcool  à  85  degrés  et  par  la  chaleur.  Sa  constitution  chi¬ 
mique  paraît  de  beaucoup  plus  simple  que  celle  des  matières 
protéiq.ues. 

Action  hypertensive  de  l’urine  humaine  normale.  — 

Pour  MM.  ARELOus;et  Bardier,  l’extrait  élhéré  de  l’urine 
renferme,  à  côté  d'une  substance  hypertensive  qu’on  peut  pré¬ 
cipiter  par  l’acide  oxalique,  une  substance  hypotensive  que 
cet  acide  ne  précipite  pas. 

Action  du  chocolat  et  du  café  sur  l’excrétion  urique.  — 
M.  Fauvel.  Le  chocolat  et  le  café  augmentent  fortement  les 
purines  urinaires,  mais  diminuent  notablement  l’acide  urique, 
tout  en  favorisant  sa  solubilité.  Cette  diminution  n’est  pas  due 
à  une  rétention  dans  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  23  MAI  1908) 

M.  R.  de  Langenhagen  (de  Luxeuil)  fait  une  communi¬ 
cation  sur  quelques  particularités  symptomatiques  qui  sont 
pour  ainsi  dire  de  règle  dans  la  famille  des  pelviennes  et 
des  utérines.  Il  insiste  sur  le  retentissement  des  inflamma¬ 
tions  utéro-annexielles  sur  l’intestin  et  montre  qu’il  s’agit  là 
d’un  syndrome  où  tous  les  organes  du  petit  bassin  (utérus, 
annexes,  intestin,  vessie)  sont  simultanément  et  successive¬ 
ment  intéressés. 

C'est  dans  tous  ces  cas,  dit-il,  qu’il  faut  savoir  être  très 
sobre  d’interventions  chirurgicales,  cette  variété  de  malades 
étànl  bien  plus  justiciable  d’un  traitement  général  que  d’un 
traitement  local. 

M,  Minet  fait  une  intéressante  communication  sur  le  trai¬ 
tement  des  urétrites  chroniques. 


Nécessité  de  l’emploi  du  ballon  cacheté  dans  l'hémocul¬ 
ture  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  G. 
Rosenthal  et  A. -P.  Marcorelles  rapportent  une  série  d’ob¬ 
servations  de  cas  simples  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L’hémoculture  en  ballon  cacheté  donne  souvent,  seule,  des 
cultures  du  bacille  rhumatismal  d’Achalme,  tandis  que  les 
tubes  restent  stériles.  Il  faut  donc  diluer  le  sang  dans  une 
grande  quantité  de  liquide  anaérobiej  ce  qui  se  fait  aisément 
avec  le  ballon  cacheté. 

Rhumatisme  tuberculeux  (suite  de  la  discussion).  —  M.  le 
professeur  Antonin  Poncet  rappelle  ses  recherches  sur  le 
rhamatisme  tuberculeux  et  sur  la  tuberculose  inflammatoire. 
La  tuberculose  est,  dit-il,  très  fréquente,  il  en  est  de  même 
de  ses  manifestations  articulaires  sous  la  forme  et  avec  l’allure 
du  rhumatisme  ordinaire,  aigu,  chronique.  Il  entre  dans  les 
considérations  les  plus  intéressantes  sur  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  et  d’autres  accidents  de  la  tuberculose  atténuée 
qu’il  a  découverts. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  dit  qu’en  traitant  la  tuberculose 
par  le  traitement  général,  le  membre  par  l’hyperémie,  l’effleu¬ 
rage,  le  massage,  l’articulation  par  une  mobilisation  extrême¬ 
ment  prudente  et  méthodique  et  par  le  simple  repos,  on  évi¬ 
tera  bien  des  infirmités.  Le  rhumatisme  tuberculeux  ankylo¬ 
sant  n’est  peut-être  pas  aussi  invincible  que  l’a  ditM.  Poncet. 
A  l’appui  de  cette  opinion,  l’auteur  apporte  l’observation  d’un 
rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  jadis  abandonné  à  l’infir¬ 
mité,  et  qui  a  recouvré  la  totalité  de  la  fonction  du  membre 
par  une  mobilisation  méthodique. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


H  AMAM6UNE  wlOYA  là  Pi  «Ct.  prép*  d’Hamameüs. 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Roôher,  Paris. 


ICIU  <  Voies  respiratoires. 
I£L  lia  vi  ai  I  EL  ini  j  Rhumatismes.  —  Peau. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  Ier  AU  6  JUIN  1908 

THÈSES 

Mercredi  3  juin  1908,  aune  heure.  —  M.  Crémieu.  De  l’opé¬ 
ration  de  Porro  à  la  clinique  Baudelocque.  (MM.  Pinard,  pré¬ 
sident;  Blanchard,  Reclus  et  Couvelaire.) — -  M.  Demoreau. 
Contribution  à  l’étude  des  piqûres  de  poissons  au  cours  des 
accidents  du  travail.  (MM.  Blanchard,  président;  Pinard, 
Reclus  et  Couvelaire.) — M.Geay.  Origine  saprophytique  des 
pasteurelloses  des  maladies  infectieuses  en  général,  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Pinard,  Reclus  et  Couvelaire.)—  M.  Caron. 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  testicule.  (MM.  Reclus, 
président;  Pinard,  Blanchard  et  Couvelaire.) 

Jeudi  4  juin ,  à  une  heure.  —  M.  Rosiaux.  Du  traumatisme 
dans  la  kératite  interstitielle,  et  ses  rapports  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail.  (MM.  de  Lapersonne,  président  ;  Bar,  Bal- 
thazard  et  Brindeau.)  —  M.  Robesco.  La  mortalité  infantile. 
Essai  critique  des  moyens  employés  pour  la  combattre. 
(MM.  Bar,  président;  de  Lapersonne,  Balthazard  et  Brin¬ 
deau.)  —  M.  Billaudet.  L’encombrementhospitalier  à  Paris. 

Ses  causes,  ses  conséquences.  Des  moyens  d’y  remédier. 
(MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet,  Fernand  Bezançon 
et  Claude.) —  M.  Poisot.  Les  érythèmes  graves  (Syndrome 
érythémateux)  principalement  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
(MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet,  Fernand  Bezançon 
et  Claude.)  —  M.  I)a  Costa  Guimaraes.  Contribution  à  la 
pathologie  des  mystiques;  anamnèse  de  quatre  cas.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Thoinot,  FernandBezançon  et  Claude., 

Ee  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lb  sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETE. 
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SOTTES  UT0K18IIB8 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

g,  tbOUETTE,  15,  rue  des  Immeuiles-Iwlnstriels,  PARIS 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 
L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  BibliograpHe  médiale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  lartaf,  PARIS 


fRGOTXNE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONÜEAN 


p: 

fl  fl  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■H  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  -Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYIi  &  C‘',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


nfl  ÉDEG1NS  BONS  SPÉCIALISTES  son  tdcrnandés 
Di  dans  une  clinique  du  «entre.  Frais  minimes 
Clientèle  spéciale  assurée.  Béel  ave/dr.  —  S’adr. 
'  irdi,  jeudi,  samedi,  de .5  à  fi,  1 5,  r,  Petits-Hôtels. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX-  EC  ÉMA 

PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Biere 


.ss  CS10 


Plasma  de  Quinton 

Caplép-'Ja  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 
H.  CARRION,  ;V,,  faub.  St-Honorë,  Paris, 
jFommssEUR  exclusif 
DÈS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  'PARIS 


t  La  Al  n  &  rlLU  LE®  untl.  pepsique*  «  McepnTT  pi  BnieeQNS  RII  RA  I N  S 
Oi«pepsies,  anorexies,  yomissememts^etc.  SE™:ITg6P  r*|2  B®SpfriT  ft  tL®  Ph~.® 
Paris,  Collin  et  Çu,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1,s.  - 1- - ; - 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  c 


x  minérales  sulfureuses. 


MALADIES  du  COE  U  R  il  MALADIES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TT?  ATTRMF.TVT  F.TTT?  ATTF  PAR  T.F.S 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dose'es  à  i  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  r5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  revient 
t  environ  O  fr.  20  cent. 


J 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  é’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  desbouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris.  1 ^ 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIEN  (Loire)  VENTE 

— I 20111iOD3Jlte 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale  Déoiarée  d'intérêt  PubU@ 

La  'plus  Léçjèl’O  à  l’Estomt  c  Décret  du  12  Août  1897. 


[KÉPHIR  SALMON 


LABORATOIRES  CLIN 
Z  ENESOL  \  A  «ÉNALINE  CLIN  > 

/  ( SraZicylarsinate  de  Mercure)  Solution  d’ Adrénaline  Clitl  (CHLORHYDRATE) au  1/1000*. 


AVANTAGES  DE  L’ 

1»  Toxicité  excessivement  faible, 

2<>  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en 
3<>  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉN 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels 

1  injectables.  , - 5* - = 

V  L'È NÉSOE.  est  délivré  en  Ampoules  de  2 


injections , 
IÊSOL  est 
mercuriels 


J  Comprimés  nu  Solurol  dosés  à  0*25. 


S 

(Acide 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
i  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
{  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i/sooo-,  u  fuc™  «  fr. 

d’Adrénaline  Clin  aui/4demgr  l*fl»co*,4>. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

poui-  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  4 1/2  mgi\  pal-  cent.o,  U  Boira  6  fr. 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  «éSï TÂ, 

OUI-  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  BoIie  4  fr. 

Suppositoires.!  Adrénaline  Cliniil/2mg^iB'*^^ 


AFFECTIONS  PULMONAIRES^ 

PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule, 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiaool  cristallisé )• 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr,  10  par  cuillerée  à  café. 

lté.  -  Tolérance  et  assimilation  parfaites.  -Richesse  en  J 
•/.  OU  en  Gaïacol  92  •/.  et  en  Phosphore  9  et  7*/..  g73  J 

-  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  'appétit. 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Le  «trop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin»  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïrancs. 


i*  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur*  au  bromure  d*  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  asos.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  eu  m  édecine  est  do  10f  paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  châque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

revue  générale 

Symptômes  et  diagnostic  des  abcès  sous-phréniques  (un)  ,  par 
M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Séance  du  26  mai  :  MM.  Nathan-Lirrier,  19;  Nobé- 

Prochaine  séance,  samedi  3o  mai,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  —  Consultation  écrite :  —  Séance  du  25  mai:  MM.  Mar- 
cille,"  1 8  ;  Hallopeau,  16;  Grégoire,  19;  Mouchet,  20. 

Séance  du  26  mai  :  MM.  Chevassu,  i3;  Okinczye,  10; 

'sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Alglave,  Chevassu,  Che¬ 
vrier,  Gernez,  Grégoire,  Hallopeau,  Iselin  et  Mouchet. 

Médecine  opératoire.  —  Séance  du  29  mai  :  «  Ligature  de 
la  tibiale  postérieure  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  — 
Résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus.  » 

MM.  Chevrier,  28;  Alglave,-^;  Mouchet  et  Grégoire,  24; 
Hallopeau,  25;  Iselin,  20;  Gernez,  19;  Chevassu,  18. 

Le  total  des  points  est  actuellement  le  suivant  :  MM.  Che¬ 
vrier,  93  ;  Alglave  et  Mouchet,  90;  Grégoire,  85  ;  Gernez,  82; 
Hallopeau,  80;  Iselin,  76;  Chevassu,  74. 

La  prochaine  épreuve  (oral)  aura  lieu  lundi,  à  cinq  heures, 
à  la  Charité. 

maison  départementale  de  nanterre.  —  Concours 
de  l’internat.  —  Epreuve  de  thérapeutique  infantile  et  sentie. 
—  Note  de  o  à  10.  ... 

Questions  tirées:  «  Indiquer  la  conduite  a  tenir  en  pré¬ 
sence  d’une  rétention  d’urine  chez  un  vieillard.  —  Formuler 
pour  des  enfants  de  deux  ans  trois  purgatifs  différents,  un  par 
enfant.  » 

Ont  obtenu  :  MM.  Buizard,  6-8;  Cauhapée,  7-5  ;  Lafon,  6-7  ; 
Gaujoin,  8-5;  Le  Roy,  7-3;  Thévenot,  6-4;  Sérée,  6-3;  Gau- 
lier,  4-9;  Béranger,  4‘6. 

LES  FAUX  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  LES  CERTIFICATS 

de  complaisance.  —  Un  médecin,  le  docteur  B...,  et  un 
ouvrier,  Louis  M...  étaient  poursuivis  devant  la  8e  chambre 
correctionnelle,  l’ouvrier  pour  avoir  touché  des  indemnités  à 


la  suite  d’un  accident  qu’il  disait  être  survenu  dans  son  travail 
et  dont  l’existence  semble  des  plus  douteuses,  et  le  docteur 
pour  avoir  délivré  à  cet  ouvrier  des  certificats  de  complaisance 
sur  cet  accident  et  les  suites  qu’il  entraîna. 

M.  .  a  été  condamné  à  six  mois  de  prison  et  25  francs 
d’amende;  le  docteur  B...,  à  six  mois  de  prison,  5oo  francs 
d’amende,  cinq  ans  d'interdiction  de  la  profession  de  médecin, 
et  tous  deux  à  5oo  francs  de  dommages-intérêts. 

ASSOCIATION  DES  INTERNES  ET  ANCIENS  INTERNES  DES 
HOPITAUX  DE  bordeaux.  —  L’Association  vient  d  élire  son 
nouveau  bureau.  M.  Démons  est  élu  président,  MM.  Rabère 
(de  Pauillac)  et  Baudrimont,  vice-présidents. 

une  excursion  médicale  a  Londres  aura  lieu  du  12 
au  19  juillet  1908,  sous  le  patronage  des  médecins  de  1  hôpital 
français  et  à  l’occasion  de  l’Exposition  franco-anglaise. 

Les  médecins  de  l’Hôpital  français  de  Londres  ayant  mani¬ 
festé  le  désir  de  faire  visiter  à  leurs  confrères  français  leur 
ville  et  l’Exposition  franco-britannique,  une  excursion  a  été 
décidée  dont  voici  quelques  détails  : 

La  semaine  du  14  juillet,  d’ordinaire  moins  remplie  profes¬ 
sionnellement  que  les  autres,  a  été  choisie.  Le  départ  aura 
lieu  de  Paris  le  dimanche  12,  et  l’on  sera  rentré  le  dimanche 
suivant  19,  dans  la  soirée.  Le  voyage  s’effectuera  par  la  voie 
la  plus  rapide,  Calais,  Douvres,  ligne  du  Nord  (trois  quarts 
d’heure  de  mer).  .  . 

Organisée  par  M.  le  docteur  Williams,  médecin  de  1  Hôpi¬ 
tal  français  de  Londres,  assisté  de  M.  Heuzé,  que  connaissent 
bien  les  habitués  du  Y.  E.  M.  (voyages  aux  eaux  minérales), 
cette  excursion  a  pour  but  de  faire  connaître  Londres  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  de  temps  et  de  confort.  11 
s’agit  moins  là  d’une  expédition  scientifique  avec  banquets, 
toasts,  séances  de  Congrès,  etc.,  que  d’une  promenade  de 
médecins  curieux  de  tous  les  arts,  en  outre  du  leur.  . 

Les  confrères  iront,  s’ils  le  veulent,  le  matin  dans  les  hôpi¬ 
taux,  où  ils  seront  reçus  par  les  médecins  anglais  qui  y  sont 
attachés.  Les  après-midi  seront  consacrés  aux  monuments  et 
aux  musées  (British  Muséum,  National  Gallery ,  etc.,  etc.),  les 
plus  admirables  de  l’Europe,  comme  on  sait.  Toutes  les  sor¬ 
ties  à  travers  Londres  s’effectueront  en  voiture,  naturelle¬ 
ment.  Un  guide  parlant  français  donnera  les  explications 
nécessaires  sur  chaque  monument,  dans  chaque  musee. 

L’excursion  sera  des  moins  fatigantes;  les  confrères,  par 
conséquent,  pourront  y  prendre  part  en  famille,  avec  femme 
et  enfants.  Le  coût,  de  Paris  à  Paris,  chemin  de  fer,  bateau, 
hôtels,  tout  compris  en  un  mot,  sera  au  maximum  de  a5o  francs. 
Une  réduction  sera  demandée  et  certainement  obtenue  pour 
les  médecins  de  province  qui  auront  à  se  rendre  à  Paris,  d  ou 
s’effectuera  le  départ.  . 

Pour  le  programme  détaillé,  et  tous  renseignement., 
s’adresser  à  M.  Heuzé,  10,  rue  Saint-Pétersbourg,  1  ans. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 
SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


ABCÈS  SOUS-PHRÉNIQUES w 

Par  M.  M.  LANCE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Y 

Diagnostic.  —  Diagnostic  positif.  —  Le  diagnostic 
des  abcès  sous-phréniques  est,  dans  quelques  cas 
typiques,  très  facile;  dans  la  grande  majorité,  il  est 
extrêmement  difficile.  Il  suffit  pour  s’en  rendre 
compte  de  voir  combien  il  passe  souvent  inaperçu  ou 
à  combien  d’erreurs  de  diagnostic  il  donne  lieu.  En 
effet,  les  cas  typiques  dans  lesquels  sont  réunis  les 
antécédents  nets,  les  signes  fonctionnels,  physiques 
et  généraux  caractéristiques  sont  très  rares.  Nous 
avons  vu  que  le  début  peut  être  très  brusque,  en 
pleine  santé  apparente,  la  cause  étant  passée  ina¬ 
perçue  (ulcère  latent,  appendicite  très  légère,  dysen¬ 
terie  ancienne),  les  signes  fonctionnels  peuvent  être 
réduits  à  très  peu  de  chose.  Dans  les  abcès  à  type 
thoracique  sans  tuméfaction  dans  un  hypocondre  ou 
l’autre,  les  signes  physiques  sont  peu  apparents.  Ce 
sont  les  signes  généraux  les  plus  constants,  avec  la 
fièvre  qui  manque  exceptionnellement,  et  surtout  un 
amaigrissement  et  une  perte  des  forces  extrêmement 
rapides.  . 

C’est  pourquoi  il  ne  faudra  pas  s’en  tenir  a  la 
recherche  des  symptômes,  et,  dans  tous  les  cas,  on 
devra  avoir  recours  à  deux  modes  de  diagnostic  qui 
peuvent  fournir  des  données  fort  utiles  :  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  la  radioscopie. 

Ponction  exploratrice.  —  Indications  et  technique. 
—  La  ponction  doit  être  précoce,  et  pour  la  prati¬ 
quer  on  ne  doit  pas  attendre  les  signes  cliniques  de 
la  suppuration.  C’est  le  seul  moyen  d’opérer  avec 
un  succès  certain.  Elle  doit  être,  dit  M.  Lejars,  «  une 
intervention  réglée  et  méthodique.  Lavez  donc  et 
savonnez  doucement  toute  la  zone  mate,  lavez-la  à 
l’alcool  et  préparez-la  tout  entière  ;  servez-vous 
d’une  aiguille  dûment  stérilisée.  Ce  sera  toujours 
une  ponction  aspiratrice,  que  vous  utilisiez  1  aiguille 
n°  2  de  Dieulafoy,  ou  encore  une  longue  aiguille, 
montée  sur  la  seringue  de  Pravaz.  Avez- vous  trouvé 
quelque  indice  local,  un  point  saillant-,  une  zone  de 
douleur  maxima,  c’est  là  que  vous  ponctionnerez 
d’abord  ;  autrement,  s’il  faut  aller  à  la  découverte, 
les  ponctions  successives  seront  pratiquées  dans  la 
ligne  axillaire  postérieure,  de  bas  en  haut,  en  com¬ 
mençant  par  le  dixième  ou  le  neuvième  espace  in¬ 
tercostal.  Il  est  inutile  de  plonger  d’emblée  l’aiguille 
très  loin  ;  faites-la  pénétrer  progressivement  par 
étapes,  en  aspirant  «  à  chaque  pas  »,  et  poursuivez 
dans  la  profondeur;  si  vous  n’obtenez  rien,  recom¬ 
mencez  dans  l’espace  voisin,  en  remontant,  puis  à 


(i)  Reproduction  interdite. 

t(i) 2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  60,  p.  •jn. 


côté,  puis  en  arrière  ;  ne  craignez  pas  de  multiplier 
ces  percées  de  l’aiguille  inoffensives,  en  réalité,  sy 
celle-ci  est  fine  et  stérilisée.  »  Beck,  Loison  insis¬ 
tent  aussi  sur  la  nécessité  de  multiplier  la  ponct  on 
qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  repeter  «  une  douza 

de  fois  »  (BeékWHH  , 

«  En  cas  d’insuccès  dans  la  découverte  du  pus, 
dit  Loison,  nous  nous  arrêtons,  couvrons  la  petite 
piqûre  cutanée  d’une  compresse  aseptique,  compri¬ 
mons  légèrement  la  base  du  thorax  au  moyen  d  un 
bandage  de  corps  garpi  d’ouate  et  prescrivons  le 
repos  absolu  au  lit  pendant  vingt-quatre  heures.  En 
cas  où  les  symptômes  de  probabilité  d’un  abces^  per¬ 
sistent,  nous  revenons  à  la  ponction  quelques  jours 
plus  tard,  en  recherchant  un  nouveau  point  doulou¬ 
reux,  de  façon  à  prendre  une  autre  voie  d  accès, 
autant  que  possible...  »  «  La  ponction  peut  avoir  des 
inconvénients  lorsqu’on  la  pratique  par  la  voie  épi¬ 
gastrique;  on  peut  blesser  la  vésicule  biliaire,  un 
gros  vaisseau,  perforer  l’épiploon,  1  intestin  ou  es 
tomac.  Nous  le  reconnaissons;  c’est  pourquoi,  bien 
que  partisan  hardi  et  convaincu  des  ponctions  a  tra¬ 
vers  les  espaces  intercostaux,  nous  ne  pratiquons; 
jamais  qu’avec  une  certaine  timidité  des  ponctions  a 
travers  la  paroi  abdominale,  préférant,  si  les  signes 
de  probabilité  sont  suffisants,  procéder  immédiate¬ 
ment  à  l’incision.  »  , 

Ajoutons  qu’il  est  de  même  contre-indique  de  pra¬ 
tiquer  la  ponction  si  on  suppose  que  la  collection 
siège  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  qu  elle 
dépend  par  exemple  du  pancréas.  On  devra  de  meme 
s’en  abstenir  si  on  hésite  entre  un  abcès  sous-phre- 
nique  et  un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  cas 
dans  lequel  la  ponction  est  dangereuse. 

«  Quant  à  dire  que  le  trocart  peut  ensemencer  le 
péritoine  en  ressortant,  c’est,  dit  Loison,  un  argu¬ 
ment  sans  valeur,  puisque  tout  abcès  découvert  par 
la  ponction  doit  être  incisé  immédiatement,  sans 
retirer  la  canule.  »  Faute  d’avoir  suivi  ce  precepte, 
Gruneisen  a  eu  un  phlegmon  de  la  paroi  a  la  suite 
d’une  ponction.  Il  convient  donc  de  pratiquer  la 
ponction  dans  la  salle  d'opération,  et  d  avoir  pré¬ 
paré,  sous  la  main,  tout  ce  qu’il  faut  pour  opérer 
séance  tenante  :  la  ponction  exploratrice  doit  etre  le 
premier  temps  de  l'incision  operatoii  e. 

Données  fournies  par  la  ponction.  —  Lorsque  le 
pus  a  été  trouvé  dans  un  espace  très  bas  et  très  pro¬ 
fondément,  il  y  a  de  grandes  chances,  remarque 
M.  Lejars,  pour  que  la  collection  soit  sous-diaphrag- 
matique;  pratiquée  à  un  niveau  élevé  et  peu  pro¬ 
fonde,  pour  qu’elle  soit  pleurale. 

Signe  de  Furhringer.  —  Quand,  pour  découvrir  le 
pus,  on  a  été  obligé  de  traverser  le  diaphragme,  1  ai¬ 
guille  suit  les  mouvements  du  muscle  pendant  la 
respiration,  et  la  partie  extra-thoracique  oscille  au¬ 
tour  de  l’orifice  d’entrée,  mais  en  sens  inverse  de  la 
partie  intra-thoracique.  L’aiguille  s’abaissera  donc 
pendant  l’expiration  et  se  relèvera  pendant  1  inspi¬ 
ration.  Ce  signe  manque  naturellement  si  on  n  a  pas 
traversé  le  diaphragme.  Malheureusement  ce  signe 
fait  souvent  défaut  car,  la  radioscopie  le  mont^ 
diaphragme  est  immobilisé  dans  les  abc 
phréniques.  Son  absence  a  induit  Blate 
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dans  un  cas.  Il  n’a  donc  de  valeur  qu’en  cas  de  cons¬ 
tatation  positive. 

Signé  de  Pfühl.  —  Nous  ne  l’avons  trouvé  signalé 
que  dans  un  seul  cas  (Fischer  Harry).  Voici  en  quoi 
il  consiste  :  si  on  ponctionne  avec  une  aiguille  de 
fort  calibre,  et  qu’on  laisse  librement  couler  le  pus, 
si  la  collection  est  dans  la  plèvre,  l’écoulement  se 
ralentit  à  l’inspiration,  s’accélère  à  l’expiration.  C’est 
le  contraire  si  le  liquide  est  sous  le  diaphragme.  Ici 
encore,  l’immobilité  du  diaphragme  empêche  la  pro¬ 
duction  du  symptôme:  De  plus  on  doit  employer  un 
trocart  fin,  marcher  le  vide  à  la  main,  et  au  lieu  de 
laisser  le  liquide  s’écouler  librement,  on  le  recueil¬ 
lera  souvent  aseptiquement  pour  en  pratiquer  l’exa¬ 
men  bactériologique. 

Signe  de  Scheuerlein.  —  Lorsque,  la  ponction  ayant 
donné  issue  à  un  liquide  séreux  abondant,  on  vient 
à  ponctionner  plus  profondément,  il  sort  cette  fois 
du  liquide  purulent,  nul  doute  qu’on  n’ait  d’abord 
évacué  une  collection  séreuse  de  la  plèvre,  et  en¬ 
suite  l’abcès  sous-diaphragmatique.  Le  fait  n’aurait 
aucune  valeur  si  on  pratiquait  deux  ponctions  à  des 
niveaux  différents,  car  il  arrive  dans  certaines 
pleurésies  purulentes,  que  le  liquide  soit  séreux  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité,  purulent  dans  ses 
parties  déclives. 

Une  autre  donnée  très  importante  fournie  par  la 
ponction  est  celle-ci  :  si,  après  l’évacuation  d’une 
collection  séreuse  ou  purulente,  on  constate  la  per¬ 
sistance  des  signes  physiques,  si  on  trouve  encore 
de  la  matité,  une  nouvelle  ponction  pratiquée  sur-le- 
champ  en  ce  point  et  plus  profonde  ramène-t-elle 
du  pus,  il  s’agit  alors  d’une  deuxième  collection  et, 
à  moins  d’un  cloisonnement  pleural,  d’une  collec¬ 
tion  sous-phrénique. 

Examen  du  pus  retiré  par  ponction.  —  Cet  examen 
peut  donner  des  notions  importantes  sur  le  siège, 
la  nature  de  la  suppuration.  La  présence  de  débris 
alimentaires  sera  en  faveur  de  l’origine  gastrique  ou 
duodénale,  une  odeur  âcre  spéciale,  l’acidité,  en 
faveur  de  l’origine  gastrique.  Une  bouillie  rouge, 
épaisse,  sans  odeur  le  plus  souvent,  retirée  du  flanc 
droit,  iudiquera  un  abcès  du  foie.  Un  liquide  rouge; 
évacué  dans  le  flanc  gauche,  indiquera  au  contraire 
un  infarctus  de  la  rate. 

Radioscopie.  —  L’examen  du  malade  aux  rayons  X 
constitue  le  moyen  de  diagnostic  le  plus  sûr  des 
abcès  sous-phréniques.  C’est  ce  qui  ressort  des 
observations  de  Loison,  Clairmont  et  Ranzi,  Vol- 
hard,  Determann,  et  surtout  Béelère. 

Il  est  nécessaire  d’examiner  le  malade  assis  parce 
que,  lorsqu’il  est  couché,  le  liquide  peut  s’étaler  en 
couche  mince  et  ne  donner  qu’une  ombre  très 
légère;  assis,  il  se  collecte,  et  traversé  par  les 
rayons  X  sur  une  grande  épaisseur,  il  donnera  une 
ombre  plus  marquée. 

L’examen  selon  plusieurs  plans  est  nécessaire  pour 
fixer  le  siège  de  l’ombre  anormale  (Béelère).  Dans 
ces  conditions,  il  convient  d’étudier  la  forme,  la 
position  et  les  mouvements  du  diaphragme. 

Normalement,  sur  un  sujet  vu  de  face,  en  avant 
ou  en  arrière,  l’image  du  thorax  présente  de  haut 
en  bas  :  une  zone  triangulaire,  claire,  correspondant 


au  poumon  et  sur  laquelle  se  dessinent  les  arcs  cos¬ 
taux;  puis  une  ombre  en  forme  de  bandelette  courbe 
à  concavité  inférieure,  correspondant  au  diaphragme; 
enfin  une  zone  claire  correspondant  à  l’estomac.  A 
droite,  au-dessous  de  la  clarté  du  poumon,  on  voit 
l’ombre  diaphragmatique  qui  se  continue  avec  celle 
du  foie.  Au  centre,  l’ombre  de  la  colonne  vertébrale, 
des  gros  vaisseaux  et  du  cœur  forme  un  triangle 
noir,  dont  le  côté  droit  tombe  presque  verticalement 
sur  le  diaphragme,  tandis  que  le  côté  gauche  s’y 
termine  obliquement  et  en  angle  arrondi.  Les  deux 
côtés  de  la  coupole  diaphragmatique  ne  sont  pas 
exactement  an  même  niveau.  «  Une  ligne  tangente 
au  sommet  de  la  coupole  droite,  dit  Loison,  se  trouve 
à  un  niveau  moyen  de  3  à  4  centimètres  plus  élevé 
que  la  ligne  du  côté  gauche.  »  Ce  chiffre  de  Loison 
est  un  peu  fort.  Pfahler  donne  2Ô  millimètres.  La 
différence  est  <o  très  petite  »,  dit  M.  Béelère.  Le 
sommet  du  dôme  est,  en  position  moyenne,  au 
niveau  de  la  dixième  côte  dans  la  ligne  scapulaire 
moyenne.  De  là,  il  s’incurve  en  bas  des  deux  côtés; 
en  dedans,  il  s’abaisse  de  près  de  2  centimètres  jus¬ 
qu’à  la  ligne  médiane,  en  dehors,  il  se  dirige  de  plus 
en  plus  obliquement,  s’abaissant  de  près  de  6  centi¬ 
mètres. 

Normalement,  le  diaphragme  se  déplace  pendant 
la  respiration,  s’abaissant  pendant  l’inspiration,  s’é¬ 
levant  à  l’expiration.  De  cet  abaissement  résulte  une 
diminution  de  la  courbe  et  un  élargissement  des 
culs-de-sac  costo-diaphragmatiques  qui  deviennent 
béants.  Cet  aspect  est  modifié  diversement  par  les 
conditions  pathologiques. 

i°  Collection  liquide  sous-phrénique.  —  On  voit 
apparaître  une  saillie  anormale  d’un  des  côtés  de  la 
coupole  diaphragmatique.  Il  résulte  de  cette  saillie 
une  différence  de  niveau  par  rapport  à  l’autre  côté 
et  par  rapport  au  squelette,  la  différence  est  de  la 
hauteur  de  1  ou  2  espaces  intercostaux  (Pfahler). 
Cette  saillie  opaque  se  confond  avec  l’ombre  du  foie 
à  droite,  aussi  l’aspect  est  le  même,  que  l’on  ait 
affaire  à  un  abcès  sus-hépatique,  ou  à  un  kyste,  abcès, 
à  une  tumeur  de  la  face  convexe  du  foie. 

Lorsque  le  diaphragme  est  enflammé  par  le  voi¬ 
sinage  d’une  lésion  septique  siégeant  au-dessus  ou 
au-dessous  de  lui  (tuberculose  de  la  base,  pneumonie 
de  la  base,  pleurésie,  abcès  du  foie,  kyste  hydatique 
suppuré,  abcès  sous-phrénique,  etc.),  il  devient  im¬ 
mobile  du  côté  malade.  Dans  ce  cas,  si  l’hémithorax 
du  côté  immobilisé  est  très  clair,  c’est  que  l’affec¬ 
tion  siège  au-dessous  du  diaphragme.  On  peut  con¬ 
stater  facilement  cette  immobilité  en  prenant  une 
photographie  avec  trente  secondes  de  pose  par  exem¬ 
ple  :  pendant  ce  temps  le  malade  a  respiré  plusieurs 
fois  et,  normalement,  la  région  serait  très  confuse; 
au  contraire,  dans  un  cas  d’abcès  sous-phrénique,  la 
ligne  diaphragmatique  reste  nette  (Pfahler).  De  plus,i 
on  constate  que  pendant  l’inspiration  l’espace  costo- 
diaphragmatique  est  effacé,  tandis  que,  du  côté  sain, 
il  devient  à  ce  moment  net  et  s’élargit. 

Lorsque,  au  contraire  il  existe  une  collection  au- 
dessus  du  diaphragme,  dans  la  plèvre,  le  contour 
du  dôme  diaphragmatique  a  disparu.  Sur  la  clarté 
du  thorax,  on  voit,  plus  ou  moins  haut,  une  lignô 
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horizontale  à  légère  concavité  supérieure,  qui  in¬ 
dique  le  niveau  de  l’épanchement.  Quand  on  fait 
coucher  le  malade,  le  niveau  reste  toujours  hori¬ 
zontal.  Si  cet  épanchement  est  à  droite,  l’ombre  qu’il 
forme  monte  le  long  du  côté  droit  du  cœur  qui  est 
en  place,  tandis  que,  si  la  collection  est  à  gauche,  le 
cœur  peut  être  refoulé.  Dans  le  cas  de  collection 
sous  le  diaphragme,  le  cœur  peut  aussi  être  refoulé, 
mais  il  se  trouve  toujours  au-dessus  de  1’ombre 
anormale  et  non  à  côté  d’elle. 

L’examen  radioscopique  pratiqué  selon  les  condi¬ 
tions  ci-dessus  permet  donc  de  différencier  une  col¬ 
lection  sous-phrénique  d’une  collection  sus-dia¬ 
phragmatique.  Mais  elle  ne  permet  pas  de  discerner 
si  la  tuméfaction  qui  soulève  et  immobilise  le  dia¬ 
phragme  est  dans  le  foie  ou  en  dehors  de  lui. 

2°  Abcès  souspkréniques  gazeux.  —  L’aspect  ra¬ 
dioscopique  est  différent.  Supposons  le  cas  le  plus 
fréquent,  un  abcès  sus-hépatique  droit.  Entre  l’om¬ 
bre  du  foie  et  celle  du  diaphragme  qui  devient  une 
bandelette  analogue  à  celle  du  côté  gauche,  on  verra 
une  zone  très  claire,  transversalement  étendue  sur 
le  foie  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  latérale. 
«  Il  semble,  dit  M.  Béclère,  que  le  malade  ait  deux 
estomacs,  un  dans  l’hypocondre  droit,  séparant  le 
foie  du  diaphragme.  »  Il  faut  éviter  ici  deux  causes 
d’erreur  :  une  pareille  image  peut  être  donnée  par 
l’interposition,  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  de  l’es¬ 
tomac  très  dilaté  ou  du  côlon  transverse  dilaté  et  à 
méso  allongé.  On  pourra  éviter  cette  erreur  en  étu¬ 
diant  les  modifications  apportées  à  l’image  par  l’in- 
•sufïlation  du  côlon  et  de  l’estomac.  De  plus,  dans 
l’abcès  sous-phrénique  gazeux,  la  zone  opaque  infé¬ 
rieure  n’est  pas  formée  par  le  foie,  mais  par  du 
liquide  présentant  un  niveau  horizontal  et  se  dépla¬ 
çant  avec  les  changements  de  position  du  malade. 
Enfin,  dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  gazeux,  la 
collection  est  en  général  énorme  et  la  voussure  peut 
remonter  dans  le  thorax  jusqu’à  la  troisième  côte 
(Glairmont  et  Ranzi). 

Une  image  analogue  peut  être  obtenue  dans  les 
kystes  hydatiques  gazeux  du  foie.  D’après  Dévé  on 
trouverait  alors  à  l’examen  radioscopique  une  tumeur 
claire  intra-hépatique,  c’est-à-dire  que  l’ombre  du 
foie,  très  augmentée  vers  le  haut,  contenait  dans  son 
étendue  une  zone  claire.,  Celle-ci  représentant  les 
gaz  du  kyste  formait  un  demi-cercle,  limité  en  bas 
par  une  ligne  horizontale  :  le  niveau  du  liquide  dans 
le  kyste.  Cette  ligne  horizontale,  mobile  quand  on 
■secouait  le  malade,  se  déplaçait  avec  ses  changements 
de  position.  On  voyait  ainsi  que  la  cavité  était  une 
sphère  creusée  dans  le  foie  et  non  une  cavité  allongée 
entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Mais  Dévé  convient 
que  ces  constatations  perdraient  toute  leur  netteté 
si  le  kyste  était  énorme,  occupant  tout  l’hypocondre, 
ou  si  le  kyste  était  tout  à  fait  superficiel. 

'  ;  3°  Abcès  sous-phrénique  avec  collection  pleurale. 
~~  Si  l’abcès  sous-phrénique  est  entièrement  liquide, 
de  même  que  la  collection  pleurale,  les  deux  opacités 
se  confondent  ;  même  en  faisant  changer  le  malade 
1  de  position,  la  radioscopie  ne  pourra  déceler  l’abcès 

sous-phrénique. 

1  Si,  avec  un  abcès  sous-phrénique  liquide,  on  a  une 
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pleurésie  putride  gazeuse,  par  la  présence  de  germes 
anaérobies  dans  les  deux  collections,  ne  produisant 
de  gaz  que  dans  l’une  d’elles,  en  couchant  le  malade 
sur  le  côté,  le  liquide  pleural  se  collectera  vers  le 
hile  pulmonaire,  et  on  verra  que  du  côté  correspon¬ 
dant  le  diaphragme  est  surélevé,  immobile,  et  que  le 
sinus  est  comblé.  Le  diagnostic  d’abcès  sous-phré¬ 
nique  est  possible  dans  ce  cas. 

Lorsque  l’abcès  sous-phrénique  est  gazeux,  que 
la  collection  pleurale  soit  gazeuse  ou  non,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile.  Entre  l’ombre  du  liquide  sous- 
phrénique  et  celle  du  liquide  pleural  on  verra  le 
croissant  clair  formé  par  les  gaz. 

4°  Détermination  du  siège  des  abcès  sous-phréni¬ 
ques.  —  En  pratiquant  la  radioscopie  successivement 
dans  plusieurs  plans,  selon  la  technique  indiquée 
par  M.  Béclère,  on  arrivera  à  se  rendre  compte  de 
la  situation  exacte  de  la  collection,  aussi  bien  dans  le 
plan  antéro-postérieur  que  dans  les  diamètres  obli¬ 
ques,  et  le  plan  transversal. 

Diagnostic  différentiel.  —  On  a  confondu  les 
abcès  sous-phréniques  avec  les  affections  les  plus 
diverses. 

Tout  d’abord  dans  les  cas  latents,  où  les  symptômes 
se  bornaient  à  une  tuméfaction  vague,  avec  cachexie 
rapide,  on  a  pensé  à  un  cancer  de  l'estomac.  Dans 
d’autres  cas  où  la  fièvre  et  la  cachexie  étaient  les 
signes  principaux,  sans  phénomènes  locaux,  on  a 
porté  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ou  de  tubercu¬ 
lose  aiguë.  Chez  d’autres  malades,  le  premier  sym¬ 
ptôme  est  une  complication  :  broncho-pneumonie, 
vomique,  on  constate  les  signes  d’une  caverne  intra¬ 
pulmonaire,  et,  bien  qu’on  ne  trouve  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats,  on  pose  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Si  les  crachats  sont  très  fétides,  si 
l’état  général  s’aggrave,  on  pense  à  delà  dilatation 
bronchique  et  à  de  la  gangrène  pulmonaire.  Dans  ces 
cas  on  prend  la  complication  pour  l’affection  pri¬ 
mitive. 

Dans  certains  cas  à  début  brusque  avec  fièvre, 
frissons,  douleur  thoracique,  dyspnée,  matité  en 
arrière  à  la  base,  on  a  pris  l’affection  pour  une  pneu¬ 
monie.  Le  fait  est  arrivé  à  Perutz,  Schlesinger,  Ro¬ 
cher,  Gérulanos,  et  les  malades  sont  morts  sans  avoir 
été  opérés.  Fenwick,  Broadbent  qui  ont  observé  des 
cas  analogues  ont  remarqué  que  jl’état  général  est 
bien  plus  grave  que  dans  la  pleuro-pneumonie,  et 
que  cette  dénutrition  et  cachexie  rapide  doit  attirer 
l’attention  vers  la  possibilité  d’une  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  ou  d’un  abcès  sous-phrénique.  Mais 
où  le  cas  devient  très  difficile,  sinon  insoluble,  c’est 
quand  l’abcès  sous-phrénique  succède  réellement  à 
une  pneumonie  (cas  de  Lampe,  Schindler,  Claudius, 
Goodhart,  Winckelmann,  Beck)  ou  lorsqu’un  abcè? 
sous-phrénique  vient  à  se  compliquer  de  broncho¬ 
pneumonie  ou  de  congestion  pulmonaire. 

Mais  les  deux  affections  thoraciques  dont  on  a  le 
plus  souvent  à  faire  le  diagnostic  avec  les  abcès 
sous-phréniques  sont  la  pleurésie  purulente  et  le 
pyopneumothorax. 

La  question  à  résoudre  est  celle-ci  :  la  collection 
purulente  ou  gazeuse  et  purulente  siège-t-elle  au- 
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dessus  ou  au-dessous  du  diaphragme  ?  En  faveur  du 
siège  sous-diaphragmatique  on  peut  invoquer  :  a.  la 
présence  d’antécédents  abdominaux;  b.  le  début  par 
des  accidents  péritonéaux;  c.  l’abaissement  du  re¬ 
tord  du  foie  très  inconstant.  Il  manque  très  souvent 
dans  les  abcès  sous-phréniques,  car  le  foie  peut  être 
réuni  au  diaphragme  par  des  adhérences  très  solides. 
Par  contre,  il  peut  exister  dans  le  cas  de  collection 
pleurale  droite  abondante;  d.  la  saillie  et  1  élargis¬ 
sement  des  espaces  intercostaux.  Bien  que  moins 
fréquent,  ce  signe  peut  aussi  exister  dans  les  pleu¬ 
résies  purulentes;  e.  la  forme  différente  de  la  matité. 
Dans  la  pleurésie,  la  limite  supérieure  de  la  matité 
serait  une  ligne  horizontale,  légèrement  recourbée 
en  haut  vers  la  colonne  vertébrale,  c’est-à-dire  con¬ 
cave  vers  le  haut.  Dans  l’abcès  sous-phrénique,  au 
contraire,  la  matité  serait  convexe  en  haut.  Herrlich 
et  Neusser  se  sont  élevés  contre  cette  dernière  affir¬ 
mation  ;  après  un  examen  minutieux  de  leurs  ma¬ 
lades,  ils  affirment  que  la  forme  de  la  matité  ne  dif¬ 
fère  pas  dé  celle  de  la  pleurésie.  D’autre  part, 
G.  Krœnig,  de  l’examen  de  mille  cas  de  pleurésie, 
conclut  que  la  limite  supérieure  de  la  matité  est  une 
ligne  courbe  convexe  en  haut,  le  point  le  plus  élevé 
de  la  courbe  est  vers  la  ligne  axillaire  postérieure; 
en  se  rapprochant  de  la  colonne  vertébrale,  la  ligne 
s’incurve  vers  le  bas.  Il  semble  bien  que  ce  signe 
n’ait  pratiquement  pas  de  valeur  ;  /.  la  présence  d’un 
poumon  d’aspect  normal  immédiatement  au-dessus 
dé  la  limite  supérieure  de  la  matité  ou  du  tympa¬ 
nisme,  l’absence  de  passé  pulmonaire  immédiat. 
L’absence  complète  de  signes  pulmonaires  est  donc 
en  faveur  de  l’abcès  sous-phrénique,  mais  l’inverse 
n’est  pas  exact,  car  les  abcès  sous-phréniques  sont 
accompagnés  de  lésions  pleurales  et  pulmonaires 
dans  plus  d’un  tiers  des  cas;  g.  la  présence  de  frot¬ 
tements  pleuraux  au  niveau  de  la  région  tympanique 
est,  si  elle  existe,  pathognomonique  d’un  abcès 
gazeux  sous  le  diaphragme;  h.  le  déplacement  du 
cœur  en  haut.  Maydl,  Queirolo  ont  insisté  sur  la  dif¬ 
férence  du  déplacement  du  cœur  dans  les  collections 
sus  et  sous-diaphragmatiques.  Dans  le  cas  de  pleu¬ 
résie  à  grand  épanchement  ou  de  pyopneumothorax, 
surtout  à  gauche,  on  observe  un  déplacement  latéral 
considérable  du  cœur,  avec  une  très  faible  élévation. 
Au  contraire,  dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique,  le 
cœur  subit  un  très  faible  déplacement  latéral  avec 
déplacement  en  hauteur  qui  atteint  son  maximum 
dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  gazeux  médian  ; 
i.  présence  d’une  voussure  à  l’épigastre  ou  dans  les 
hypocondres  ;  j.  signes  amphoriques  au  delà  des 
limites  de  la  plèvre,  surtout  dans  l’espace  angulaire 
chondro-xiphoïdien  ;  la  collection  est  bien  intra- 
abdominale  ;  k.  caractères  tirés  de  la  ponction,  signes 
de  Fiirbringer,  Pfühl,  Scheuerlein.  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas;  l.  examen  radioscopique.  Il  donne  un 
diagnostic  précis  tant  que  les  lésions  pleurales  et 
sous-phréniques  ne  coexistent  pas.  Dans  ce  cas,  on 
pourrait  ponctionner  et  évacuer  la  plèvre,  puis  pra¬ 
tiquer  un  nouvel  examen  radioscopique.  Seulement, 
s’il  y  a  une  large  communication  par  une  perforation 
du  diaphragme,  l’abcès  sous-phrénique  s’évacuera 
en  même  temps  que  l’empyème  ;  de  plus,  on  a  affaire 


à  des  sujets  cachectiques,  supportant  difficilement 
les  manipulations  et  réclamant  une  intervention  im¬ 
médiate.  Il  vaudra  mieux  opérer  largement  l’em- 
pyème  et  pratiquer  des  ponctions  exploratrices  à  tra¬ 
vers  le  diaphragme,  si  on  n’y  a  pas  trouvé  de  perfo¬ 
ration. 

Telles  sont  les  affections  thoraciques  avec  les¬ 
quelles  on  peut  confondre  les  abcès  sous-phréniques. 
Si  on  a  établi  l’origine  intra-abdominale  de  la  collec¬ 
tion,  il  reste  à  déterminer  son  siège  dans  le  péri¬ 
toine  ou  dans  les  viscères  :  foie,  vésicule  biliaire, 
rate,  pancréas.  En  réalité,  ce  diagnostic  importe  peu, 
la  ponction  exploratrice  a  montré  la  présence  de  pus, 
on  n’a  plus  qu’à  aller  l’évacuer  là  où  il  se  trouve. 
Néanmoins,  certains  signes  ont  pu  auparavant  per¬ 
mettre  d’établir  des  probabilités  sur  ce  point. 

Abcès  du  foie.  —  D’après  Beredska,  le  diagnostic 
entre  les  abcès  sous-phréniques  et  les  grands  abcès 
du  foie  se  base  sur  deux  symptômes  «  qui  ne  trom¬ 
pent  jamais  »  :’ l’ictère  «  qui  s’observé  fréquemment1 
dans  les  abcès  du  foie  et  presque  jamais  dans  les 
abcès  sous-diaphragmatiques  »,  la  température  très 
élevée  cc  apanage  des  abcès  du  foie  »!  D’autre  part 
J ulliard  déclare  que  «  de  toutes  les  collections  puru¬ 
lentes  de  l’économie,  ce  sont  les  abcès  du  foie  qui 
s’accompagnent  de  la  plus  forte  leucocytose  ;  celle-ci 
peut  s’élever  à  45ooo,  à  90000  globules  blancs  par 
millimètre  cube  de  sang...  La  courbe  leucocytaire 
sera  d’une  utilité  incontestable  lorsqu’il  s’agira  de 
déterminer  si  une  collection  purulente  dans  l’hypo- 
condre  droit  siège  dans  le  foie  ou  hors  de  celui-ci  ». 
Boinet,  Kühn,  Zappert  ont  fait  les  mêmes  constata¬ 
tions.  Le  premier  symptôme,  remarque  Dévé,  con¬ 
stitue  une  présomption  en  faveur  de  l'origine  hépa¬ 
tique  de  l’affection,  mais  ne  présume  en  rien  de  son 
siège  intra  ou  extra-hépatique.  Il  existe  des  angio- 
cholites  avec  ictère  qui,  avec  ou  sans  abcès  du  foie, 
peut  présenter  les  mêmes  caractères  dans  les  abcès 
sous-phréniques  que  dans  ceux  du  foie  :  fièvre  à 
grandes  oscillations,  accès  avec  les  trois  stades  : 
frisson,  chaleur,  sueur,  de  la  fièvre  hépatique.  Quant 
au  signe  indiqué  par  M.  Julliard,  isolé  il  est  insuffi¬ 
sant.  Nous  avons  noté  un  seul  cas  (Blake)  d  abcès 
sous-phrénique  avec  abcès  du  foie  dans  lequel  1  exa¬ 
men  du  sang  ait  été  fait,  et  la  leucocytose  a  été 
trouvée  peu  élevée  (19000)  comparativement  à  celle 
trouvée  (4oooo)  dans  des  abcès  sous-phréniques 
d’autre  origine. 

Kystes  hydatiques  suppures  du  foie.  —  Le  dia¬ 
gnostic  reposera  surtout  sur  la  constatation  ante¬ 
rieure  du  kyste  et  ses  petits  signes  :  dégoût  des 
matières  grasses,  diarrhée,  épistaxis,  douleur  de 
l’épaule  droite,  urticaire,  et  la  présence  depuis  long¬ 
temps  d’une  voussure  ou  d’une  tumeur  du  creux 
épigastrique.  Ce  diagnostic  restera  toujours  incer¬ 
tain  puisque  le  kyste  suppuré  peut  se  compliquer  de 
périhépatite  suppurée.  Dans  le  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  gazeux  nous  avons  vu  que  la  radioscopie  pou¬ 
vait  permettre  ce  diagnostic. 

Le  diagnostic  sera  également  fort  difficile  pour  les 
abcès  et  kystes  du  pancréas  et  de  la  rate,  exception 
faite  pour  les  hématomes  ayant  suppuré  secondaire¬ 
ment  et  les  pseudo-kystes  traumatiques,  où  la  notion 
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du  traumatisme  pourra  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic. 

Diagnostic  du  siège.  —  Facile  à  faire  quand  l’abcès 
présente  une  voussure  et  des  signes  de  localisation 
nette  (douleur  limitée,  élargissement  d’un  espace 
intercostal,  œdème,  etc.),  il  devient  très  difficile 
quand  l’abcès  est  profond.  La  notion  causale  donne 
déjà  une  probabilité,  mais  la  certitude  revient  seule¬ 
ment  aux  ponctions  exploratrices  et  à  la  radioscopie 
sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas. 

Diagnostic  de  la  cause.  —  Celle-ci  sera  souvent 
évidente  :  le  malade  a  présenté  des  antécédents  que 
nous  avons  indiqués.  Sinon,  il  faudra  la  rechercher 
avec  soin  en  se  rappelant  que  les  causes  habituelles 
de  ces  abcès  sont  :  l’ulcère  de  l’estomac,  l’appendi¬ 
cite  et  les  infections  des  voies  biliaires;  que,  plus 
rarement,  ce  sont  des  lésions  du  pancréas,  des  trau¬ 
matismes,  des  lésions  de  la  rate,  du  rein,  des  organes 
thoraciques,  des  infections  à  distance.  Si  on  ne  trouve 
pas  d'origine, plausible,  il  faudra  penser  à  une  lésion 
latente  ou  passée  inaperçue,  ou  à  une  infection  mal 
déterminée  partie  du  tube  digestif  qui  explique  ces 
«  cas  de  cause  inconnue  »,  diminuant  de  jour  en  jour, 
qui  remplacent  l’ancienne  catégorie  des  abcès  dits 
idiopathiques. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  26  MAI  1908) 

Sérothérapie  antitétanique.  —  L’an  dernier,  la  Société  de 
chirurgie  a  discuté  cette  question.  Il  nous  est  resté,  de  cette 
discussion,  cette  impression  que  la  sérothérapie  antitétanique 
n’avait  pas  tenu  ses  promesses  et  un  certain  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  semblaient  enclins  à  l’abandonner,  même  à  titre  de 
traitement  préventif.  M.  Vaillard,  dans  une  magistrale  argu¬ 
mentation,  vient  de  saisir  l’Académie  de  cette  question,  et, 
se  basant  sur  des  statistiques  vétérinaires  importantes,  s’ap¬ 
plique  à  réhabiliter  aux  yeux  des  chirurgiens  la  sérothérapie 
antitétanique.  Puisqu’elle  donne  des  résultats  si  merveilleux 
chez  les  grands  animaux,  pourquoi  serait-elle  inefficace  chez 
l’homme?  D’où  vient  donc  le  découragement  des  chirurgiens? 
Dans  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Reynier  a 
conclu  qu’au  point  de  vue  scientifique  et  d’après  les  résul¬ 
tats  obtenus,  nous  n’étions  pas  en  droit  d’avoir  confiance 
dans  la  sérothérapie  préventive.  C’est  cette  abstention  systé¬ 
matique  que  veut  combattre  M.  Vaillard. 

Voyons  les  faits  :  M.  Kummer  (de  Genève)  pratique  la  séro¬ 
thérapie  préventive  dans  son  service  pendant  deux  ans.  Il  n’a 
pas  un  seul  cas  de  tétanos.  Sous  l’influence  de  la  discussion 
à  la  Société  de  chirurgie,  il  l’abandonne;  peu  de  temps  après, 
il  a  un  cas  de  tétanos  mortel. 
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Des  nombreuses  expériences  qu’a  faites  M.  Vaillard,  avee 
M.  Roux,  il  résulte  que,  chez  les  animaux,  le  sérum  eonfère 
une  immunité  véritable  qui  disparaît  dans  un  délai  de  deux  à 
quatre  semaines.  Chez  l’animal  si  on.  injecte  le  sérum  antité¬ 
tanique  avant  la  toxine  tétanique,  on  a  un  tétanos  atténué 
toujours  curable.  Le  sérum  injecté  après  la  toxine  peut  encore 
être  efficace. 

Arrivant  à  la  sérothérapie  chez  les  grands  animaux,  M.  Vail¬ 
lard  rappelle  lies  beaux  travaux  de  Xôcard.  C'est  à  Nocard, 
en  effet,  qu’on  doit  cette  notion  aujourd’hui  certaine,  que  de 
faibles  doses  de  sérum  suffisent  pour  préserver  le  cheval  du 
tétanos.  Plus  l’intervention  est  tardive,  plus  la  dose  de  sérum 
doit  être  élevée. 

Les  chiffres  fournis  par  M.  Vaillard  sont  des  plus  éloquents  : 
sur  3o88  animaux,  un  seul  cas  de  tétanos  bénin  sur  ceux  qui 
ont  été  inoculés,  364  cas  de  tétanos  chez  les  non-inoculés ; 
i3  120  animaux  pris  dans  la  pratique  de  10  vétérinaires  ont 
été  inoculés.  Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  tétanos.  Ces  mêmes 
vétérinaires  ont  relevé,  dans  leur  pratique,  i3g  cas  de  tétanos 
ehez  des  animaux  non  inoculés. 

M.  Vaillard  multiplie  des  exemples  de  ce  genre.  Citons  en¬ 
core  ces  chiffres  :  en  1896,  il  y  a  eu  i3oo  demandes  de  sérum 
à  l’Institut  Pasteur.  En  1900,  il  y  en  a  eu  87964. 

Comment  une  méthode  si  efficace  chez  les  grands  animaux 
serait-elle  inefficace  chez  l’homme?  C’est  ce  que  M.  Vaillard 
étudiera  dans  une  seconde  communication  mardi  prochain. 

Traitement  des  pleurésies  récidivantes  par  les  injections 
d’azote  stérilisé.  —  M.  le  docteur  Vaquez  communique  à 
l’Académie  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  faites  depuis  1902 
sur  ce  sujet.  L’injection  gazeuse  stérilisée  qu’il  a  préconisée 
à  cette  époque  a  été  pratiquée  sur  17  malades  dont  10  atteints 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  de  nature  tuberculeuse,  2  de 
pleurésie  hémorragique  par  cancer  pleurô-pulmonaire,  1  de 
pleurésie  chyliforme  par  lymphadénie  du  médiastin  et  4  de 
pleurésie  purulente. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  traitement  est  à  peu 
près  sûrement  curatif  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses 
dont  il  enraye  la  reproduction,  même  (après  12  ponctions 
simples,  comme  il  en  est  rapporté  un  cas  par  Fauteur. 

Les  pleurésies  hémorragiques  furent  également  arrêtées 
dans  leur  développement  tandis  que  l’affection  causale  conti¬ 
nuait  son  cours. 

Les  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  restent  tribu¬ 
taires  de  la  chirurgie,  mais  les  pleurésies  purulentes  tuber¬ 
culeuses  peuvent  être  très  avantageusement  traitées  par  les 
injections  d’azote.  Si  elles  ne  font  pas  disparaître  l’épanche¬ 
ment  elles  l’empêchent  du  moins  de  progresser  et  en  permet¬ 
tant  une  très»  longue  survie,  peuvent  soustraire  le  malade  aux 
risques  des  grandes  interventions  chirurgicales  qu’ils  sont 
souvent  incapables  de  supporter. 

L’adjonction  d’adrénaline  aux  injections  gazeuses,  préco¬ 
nisée  par  le  professeur  James  Barr  (de  Liverpool),  n’a  pas 
présenté  d’avantages  notables  sur  la  méthode  de  l’anteur. 

Méthodes  actuelles  de  phonation  et  d’audition  à  l’Insti¬ 
tution  des  sourds-muets  de  Paris.  —  M.  André  Castex, 
après  avoir  étudié  déjà  dans  des  lectures  à  l’Académie  (1905 
et  1906)  les  causes  et  l’anatomie  pathologique  de  la  surdi- 
mutité,  expose  les  méthodes  actuelles  de  démutisation. 

Ses  observations  sont  basées  sur  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  qu’il  a  pu  examiner  et  suivre  depuis  dix  ans  et  qui  s’é¬ 
lève  à  plus  de  mille  aujourd’hui. 

La  méthode  employée  actuellement  à  l’Institution  de  Paris 
est  la  métoode  orale.  Elle  est  basée  sur  l’imitation  du  profes¬ 
seur  par  l’élève,  la  vue  et  le  toucher  s’aidant  mutuellement. 
Le  maître  procède  successivement  à  la  provocation  de  la  voix, 
a u  développement  des  voyelles  et  des  consonnes,  puis  à  ren¬ 
seignement  de  la  lecture  sur  les  lèvres,  de  l’écriture,  de  la 
langue  maternelle. 


Le  développement  de  l’audition  et  de  la  phonation  marchent 
de  pair.  Comme  25  p.  100  de  sourds-muets  environ  ont  con¬ 
servé  quelques  restes  auditifs,  lé  professeur  s’applique  à  cul¬ 
tiver  ce  reste  d’audition  au  moyen  de  sa  voix  naturelle,  car  la 
voix  nue  est  considérée  à  l’Institution  de  Paris  comme  un 
moyen  supérieur  aux  divers  appareils,  parce  qu’il  s’agit  d’en¬ 
seigner  les  sons  de  la  voix  humaine  avec  leur  timbre  naturel. 

La  voix  donnée  au  sourd-muet  reste  encore  imparfaite, 
monotone,  On  s’applique  aujourd’hui  à  là  musicaler.  A  la 
suite  dé  cette  lecture  M.  Marichelle,  professeur  à  l’Institution 
de  Paris,  montre  les  résultats  obtenus  sur  les  élèves.  | 

Traitement  par  le  radium  de  certaines  cicatrices  vi¬ 
cieuses  (chéloïdes,  acnés  chéloïdiennes,  écrouelles,  brides 
saillantes).  —  MM.  Wickham,  médecin  de  Saint-Lazare,  et 
Degrais,  chef  de  laboratoire  "à  l’hôpital  Saint-Louis,  appor¬ 
tent  à  l’Académie  de  médecine  une  contribution  nouvelle  à 
Fétude  des  effets  curatifs  du  radium. 

Déjà  leurs  recherches  précédentes  les  avaient  conduits  à 
établir  l’aetion  favorable  du  radium  sur  les  épithéliomas  de 
la  peau  (cancers  superficiels)  et  les  naevi  vasculaires  (taches 
de  vin). 

Aujourd’hui  leur  travail  porte  sur  le  traitement  des  cica¬ 
trices  vicieuses. 

Il  est  accompagné  de  nombreuses  photographies  montrant 
des  cicatrices  suites  d’écrouelles,  de  brûlures  et  de  divers 
traumatismes,  nivelées  et  très  heureusement  modifiées  dans 
leur  aspect.  D’autres  témoignent  de  Faction  particulièrement 
élective  du  radium  sur  les  chéloïdes  de  formés  variées,  qu’il 
s'agisse  soit  de  chéloïdes  dites  spontanées  présternales,  soit 
de  chéloïdes  consécutives  à  des  acnés  (acnés  chéloïdiennes), à 
des  anthrax,  à  des  cicatrices,  etc. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  indolore  et  la  commo¬ 
dité  du  traitement  qui  permettent  les  applications  des  appa¬ 
reils  à  radium  même  aux  enfants  en  bas  âge.  Ils  ajoutent  que 
nombre  de  chéloïdes  traitées  régressent  en  quelque  sorte  par 
fonte  simple  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  déterminer  de  réac¬ 
tion  visible  thérapeutique. 

Aussi  bien,  ce  dernier  fait  amène-t-il  MM.  Wickham  et 
Degrais  à  conclure  que  : 

Certaines  tumeurs  de  la  peau,  notamment  les  cancers  super¬ 
ficiels,  les  nævi  vasculaires  en  tumeurs  et  les  chéloïdes,  for¬ 
ment  un  groupe  spécial  de  lésions  qu’on  peut  considérer 
comme  terrain  de  particulière  élection  vis-à-vis  du  radium. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  27  MAI  1908) 

Ectopie  testiculaire  avec  torsion  du  testicule.  —  M.  Rou¬ 
tier  fait  un  rapport  sur  une  observation  d’un  jeune  homme 
atteint  de  hernie  inguinale  gauche,  avec  douleur  très  vive  au 
niveau  de  Faine  et  tous  les  caractères  d’une  tumeur  oblon- 
gue,  semi-dure  et  isolée  dans  un  sac.  L’opération  montra  qu’il 
s’agissait  du  testicule  ectopié  tordu  sur  son  axe.  Le  chirurgien 
fit  la  détorsion,  ne  trouva  rien  de  particulier,  fit  la  castration 
en  réséquant  le  cordon  au-dessus  de  la  vaginale.  On  ne  trouv? 
pas  la  cause  de  cette  torsion. 

M.  Routier  a  rassemblé  quelques  faits  analogues,  entre 
autres  un  cas  de  Lenormant  relatif  à  un  enfant  de  dix-huit 
mois  dont  le  testicule  étranglé  à  l’anneau,  mais  sans  torsion, 
avait  été  atteint  de  gangrène  spontanée. 

M.  Kirmisson  fait  observer  que  les  cas  de  torsion  du  testi¬ 
cule  chez  les  très  jeunes  enfants  sont  exceptionnels.  Ce  n  est 
guère  qu’à  partir  de  l’âge  de  douze  à  quinze  ans  qu’on-les  ob¬ 
serve,  c’est-à-dire  au  moment  où  commence  l’activité  physio¬ 
logique  de  la  glande. 

M.  Mauclaire  a  relevé  plusieurs  cas  de  sphacèle  de  testi- 
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cules  eçtopiés  sans  torsion  qui  pouvaient  être  attribués  à  des 
phénomènes  d’endartérite  et  de  phlébite. 

M.  Bhoca  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de  torsion  du  testicule 
chez  un  jeune  enfant.  C’est  donc  très  rare.  Il  émet  quelques 
doutes  sur  l’activité  physiologique  de  la  glande  invoquée  par 
M.  Kirmisson. 

M.  Legueu  estime  que  dans  ces  cas  de  torsion  du  testicule, 
la  castration  n’est  pas  toujours  nécessaire.  Il  suffit,  comme  il 
l’a  fait  chez  un  garçon  de  douze  ans,  de  détordre  et  de  fixer  le 
testicule  au  fond  des  bourses. 

Chirurgie  et  psychiatrie.  —  M.  Picqué  fait  une  intéres¬ 
sante  communication  sur  ce  su  jet.  Il  aborde  surtout  la  question 
des  opérations  simulées  che’z  les  hystériques,  les  hypocon¬ 
driaques  ou  les  névropathes  atteints  de  la  manie  opératoire. 

La  conclusion  de  M.  Picqué  est  qu’il  faut  se  défendre  des 
opérations  simulées,  leur  efficacité,  au  point  de  vue  psychique, 
n’étant  jamais  que  de  courte  durée.  On  a  beaucoup  parlé  du 
traurna  psychique  chez  les  hystériques.  On  est  bien  revenu 
aujourd’hui  de  l’ablation  des  annexes  chez  ces  malades.  On  a 
reconnu,  peut-être  un  peu  tard,  que  le  résultat  psychique  en! 
était  bien  aléatoire  et  transitoire.  Il  en  est  de  même  pour 
M.  Picqué  des  opérations  simulées.  Les  unes  et  les  autres 
doivent  être  abandonnées. 

M.  Guinard  est  tout  disposé  à  adopter  les  conclusions  de 
M.  Picqué,  d’autant  plus  que,  s’étant  laissé  aller  à  pratiquer 
une  opération  simulée  chez  une  hystérique,  il  n’en  a  pas 
Obtenu  beaucoup  de  satisfaction. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui  se  prétendait  rongée  par  une 
bête  et  qui  était  convaincue  qu’une  opération  seule  pouvait 
l’en  délivrer.  M.  Guinard  fit  une  incision  cutanée  sur  le  ventre, 
mit  des  ngrafes.de  Michel  et  un  pansement  ouaté  énorme.  Puis 
il  montra  à  la  malade  un  taenia  qui  avait  été  rendu  par  l’infir¬ 
mière.  Tout  alla  bien  et  la  malade  sortit  de  l’hôpital  guérie  et 
contente.  Mais  elle  ne  tarda  pas  à  être  reprise  de  son  idée  fixe 
et  courut  de  service  en  service  dont  les  chefs  demandèrent 
tour  à  tour  à  M.  Guinard  quelle  opération  il  avait  pratiquée 
chez  cette  malade.  Depuis,  M.  Guinard  s’est  bien  juré  de  ne 
plus  faire  d’opérations  simulées.  Ce  sont,  à  ses  yeux,  des  opé¬ 
rations  parfaitement  inutiles. 

M.  Quénü  dans  un  de  ces  cas  de  petite  lésion  (rétroversion 
utérine)  avec  de  grands  symptômes  (névralgies  pelviennes) 
a  simulé,  chez  cette  malade,  une  opération  en  mettant  deux 
pinces  de  Museux  sur  le  col;  il  en  a  obtenu  un  bon  résultat. 
Mais  dans  lès  cas  où  il  s’agit  de  troubles  purement  mentaux, 
M.  Quénu  estime,  avec  M.  Picqué,  qu’il  faut  rejeter  toute 
opération  simulée. 

M.  Schwartz,  dans  un  cas  de  paraplégie  complète  chez  une 
hystérique,  a  obtenu  un  très  bon  résultat  d’une  opération 
simulée. 

M.  Sebileau  a  fait  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale 
avec  ectopie  testiculaire  chez  un  hypocondriaque  d’Angou- 
leme.  Mal  lui  en  prit.  Il  a  reçu  une  série  de  lettres  de  plus  en 
plus  menaçantes  de  cet  homme,  si  bien  que  M.  Sébileau  alla 
trouver  M.  Brouardel  qui  lui  dit  :  «  C’est  un  persécuté  persé¬ 
cuteur  qui  un  beau  jour  viendra,  armé  d’un  revolver,  vous 
tirer  dessus.  »  Peu  soucieux  de  se  laisser  tuer  ainsi,  M.  Sebi- 
leau,  après  mille  et  mille  difficultés,  obtint  qu’on  fît  une  en¬ 
quête.  Une  première  enquête  fut  faite  par  deux  gendarmes 
qui  répondirent  qu’il  n’y  avait  rien.  Une  seconde  enquête, 
appuyée  d’une  commission  médicale,  aboutit  à  la  reconnais¬ 
sance  de  l’aliénation  mentale  et  à  l’internement  du  malade  qui 
est  mort  dernièrement.  Dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  nulle¬ 
ment  d’une  opération  simulée,  mais  bien  d’une  opération  par¬ 
faitement  justifiée. 

Résection  de  l’omoplate.  —  M.  Pauchet  (d’Amiens)  pré¬ 
sente  un  malade  qui  était  atteint  d’un  sarcome  de  l’omoplate 
et  qui  avait  subi  une  opération  partielle,  sans  succès  .  Voilà 
quatre  ans  que  M.  Pauchet  lui  a  fait  la  résection  totale  de 


l’épaule,  y  compris  les  muscles,  depuis,  le  malade  va  aussi 
bien  que  possible. 

M.  Routier  a  fait  la  même  opération,  pour  un  sarcome,  il 
y  a  treize  ans,  et  le  malade  va  aussi  bien  que  possible. 

Opération  de  Brophy.  —  M.  Sébileau  rappelle  ce  qu’est 
l’opération  de  Brophy.  qui  consiste  à  rapprocher  de  force  les 
deux  mâchoires  écartées  dans  les  cas  de  division  de  la  voûte 
palatine.  II.  considère  cette  opération  comme  très  mauvaise, 
autant  par  les  dangers  de  mort  qu’elle  fait  courir  que  par  ses 
résultats  éloignés.  Il  montre,  à  l’appui,  une  petite  fille  chez 
laquelle*  il  a  pratiqué  cette  opération. 

M.  Le  Dentu  appuie  les  conclusions  de  M.  Sebileau.  Il  cite 
deux  statistiques  étrangères,  l’une  avec  5  morts  sur  16  cas, 
l’autre  avec  4  morts  sur  iô  cas. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  qui  donne  des  résultats  si  mer¬ 
veilleux  dans  toutes  les  affections  nerveuses  de  l’enfance 
trouve  également  dans  la  coqueluche  et.ses  complications  une 
de  ses  indications  les  plus  précieuses. 

Contre  les  quintes  de  toux  il  sera  administré  à  des  doses 
variant  de  i  à  4  grammes  par  jour.  Les  complications  du  côté 
du  système  nerveux,  l’agitation,  Y  insomnie ,  les  convulsions 
seront  efficacement  combattues  par  son  emploi. 

M.  J.  Comby  cite  dans  le  Traité  des  maladies  de  T  enfance 
un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  la  sédation  de  convulsions  chez 
un  petit  coquelucheux  en  donnant  4  grammes  de  bromure 
de  potassium  par  jour. 

Dans  des  cas  semblables,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire 
le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  qui  est  si 
facile  à  doser  d’une  façon  précise  et  dans  lequel  le  sirop 
d’écorces  d’oranges  masque  la  saveur  salée  du  bromure.  Ce 
sirop  est  parfaitement  accepté  par  les  enfants.  Chaque  cuil¬ 
lerée  à  bouche  est  titrée  à  a  grammes  de  sel  et  la  cuillerée  à 
café  à  5o  centigrammes. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles  [i5e  édition  1908]  (1),  par  C.  Crinon, 
pharmacien  de  première  classe,  ex-interne  lauréat  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Dans  la  quinzième  édition  qu’il  publie  aujourd’hui,  M.  Cri- 
non  a  introduit  les  médicaments  nouveaux  ayant  fait  leur 
apparition  dans  le  courant  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler; 
parmi  ces  médicaments,  les  plus  importants  sont  Yargyrol, 
la  borovertine ,  le  bro mural ^  le  dymal,  la  cystopurine ,  le  diga- 
lène ,  Yestone,  le  fluorofarme,  la  lygosine-sodium,  le  monotal,  la 
novaspirine ,  les  sapènes,  le  tannisol,  la  théolactine ,  la  theopho- 
rine,'  la  thiodine  et  le  viscolan. 

Continuant  de  se  conformer  au  système  qu’il  a  adopté  dans 
le  principe,  M.  Crinon  a  consacré  peu  de  place  aux  sub¬ 
stances  encore  peu  étudiées  et  ne  paraissant  pas  destinées  à 
un  véritable  avenir  thérapeutique,  et  les  développements 
dans  lesquels  il  est  entré  ont  été,  en  général,  proportionnés 
à  l’importance  réelle  ou  présumée  des  médicaments. 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  resté  le  même  :  on  y  trouve  indi¬ 
qués  sommairement  et  successivement,  pour  chaque  sub¬ 
stance,  le  mode  de  préparation,  les  propriétés  physiques  et 
chimiques,  les  caractères  distinctifs,  l’action  physiologique, 
l’action  thérapeutique,  les  formes  pharmaceutiques  qui  se 
prêtent  le  mieux  à  son  administration,  et  enfin,  les  doses 
auxquelles  elle  peut  être  prescrite.  l.  gayard. 


(,)  In-8.  _  prix  ;  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 
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FORMULAIRE 


SÉBORRHÉIDES  ECZÉMATIFORMES 

Employer  la  pâte  suivante  : 

Thigénol  «  Roche  » . .  .  . 

Oxyde  de  zinc . 

Amidon . 

Vaseline . 

Lanoline . 

F.  s.  a.  une  pâte. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  JUIN  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  9  juin,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Ricard  et  Marion;  —  (a®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Albarran,  Quénu  et  Lenormant;  —  (ae  partie)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  de  Laper  sonne, 
Hartmann  et  Morestin  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Fer¬ 
nand  Bezançon  et  Balthazard  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

Mercredi  10  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Tuffler  et  Gosset;  — 
(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Lecène  et  Ombrédanne;  —  (2®  par¬ 
tie)  :  MM.  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  André  Jousset  ;  —  M.  Le- 
gry,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  ( ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Vendredi  12  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Necker  (irs  série):  MM.  Kirmisson,  Lecène  et  Ombrédanne; 
—  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Auguste  Broca  et  Gosset;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

58  (obstétrique,  ire  partie),  Cilnique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire; —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  13  juin,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Beaujon 
(impartie):  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Demelin  et  Jeannin. 

5e (2e  partie),  Beaujon (ire  série):  MM.  Raymond,  Alb.  Robin 
et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobé- 
court;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  10  juin  1908,  à  une  heure.  —  M.  Geay.  Origine 
saprophytique  des  pasteurelloses  et  des  maladies  infectieuses 
en  général.  (MM.  Blanchard,  président;  Nicolas,  Macaigne  et 
Mulon.)  — M.  Bourgerette.  Les  os  mentonniers.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Nicolas,  Macaigne  et  Mulon.) 

Jeudi  11  juin,  à  une  heure.  —  M.  Even.  Etude  médicale  sur 
Edmond  et  Jules  de  Goncourt  et  leurs  premiers  romans. 
(MM.  Debove,  président;  Raymond,  Jeanselme  et  Claude.) 
—  M.  Marais.  De  l’arthrite  érysipélateuse.  (MM.  Debove, 
président;  Raymond,  Jeanselme  et  Claude.) — M.  Latreille; 
Contribution  à  l’étude  des  modifications  de  la  surrénale  au 
cours  des  maladies  toxi-infectieuses  chroniques  dans  leurs 
rapports  avec  les  lésions  du  foie,  des  reins,  du  corps  thyroïde 
et  de  l’hypophyse.  (MM.  Raymond,  président  ;  Debove,  Jean¬ 
selme  et  Claude.)  —  M.  Senlecq.  Contribution  à  l’étude  du 
phagédénisme.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Quénu,  Nobécourt 
et  Lenormant.)  —  M.  Renaudet.  De  la  cure  radicale  de  la 
hernie  crurale  par  le  procédé  de  Guibé  et  Proust  modifié. 
(MM.  Quénu,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Lenormant.) 


4  à  8  grammes. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


’QfAf  FERMENT  lactique  FOURNIER 

l  4  ^  26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


articles  originaux 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Blatter  für  Klinische  Hydrothérapie.  —  (N«  3,  mars  1908.) 
Strasser  et  Berlinfr  :  Résultats  de  la  douche-massage 
dans  les  névroses  etnévrites  professionnelles.—  Schœneich  ; 
La  néphrite  dans  la  scarlatine, 

Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  —  (Fév.  1908.)  Johan- 
nesco  :  Système  des  médecins  scolaires.  —  Schick  :  Ligne 
unguéale  physiologique  des  nourrissons.  —  Escherhoff  ; 
Diagnostic  et  traitement  de  la' méningite  cerébro-spinale, 

_ Schultz  :  Ecole  et  maladies  infectieuses. 

Medical  Record.  -  (Vol.  LXXIII,  n®  10  7  mars  i*>8;)  Tho| 
mas  E.  Satterthwaite  :  Opportunité  d  une  grande  société 
médicale.  -  Leonard  W.  Ely  et  Bramer  H.  Whitbeck  : 
Trois  années  d’expériences  a  1  Hôpital  de  1  Air-Mann 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale  des  en¬ 
fants  —  Wachenfeld  :  Quelques  faits  relatifs  a  la  patho-,| 
logie  cardiaque.  —  W.  B.  Konkle  :  «  Les  fleurs  qui  fleu¬ 
rissent  au  printemps  ;  »  avec  quelques  variations  et  digres¬ 
sions  —  Frank  H.  Hancock  :  La  correction  des  dévia¬ 
tions  utérines.  —  (N°  11,  i4  mars.)  L.  Bolton  Bancs  : 
Ouelques  observations  sur  les  effets  du  tabac  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale.  —  George  L.  Peabody  :  Note  prélimi¬ 
naire  sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  d  origine 
streptococcique  apparemment  guéri  par  des  injections 
rachidiennes  de  sérum  antistreptococcique.  —  James  b. 
Newcomb  :  Hématome  de  la  cloison  nasale  et  abcès.  - 
John  F.  Erdman  :  Calculs  rénaux  ou  urétéraux  compli¬ 
quant  l’appendicite.  —  Kivlin  :  Rétrodéviation  de  1  utérus; 
son  traitement  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
et  des  ligaments  utéro-sacrés.  —  Watkins  :  Rupture  trau¬ 
matique  de  la  rate  avec  relation  d’un  cas.  —  (  N  12,  21  mars.) 
Duncan  Bulkley  :  Etude  de  400  cas  d’épithelioma  observés 
dans  la  pratique  privée;  remarques  sur  le  traitement  et 
résultats; —  Hanna  Thomson!  Invasion  soudaine  des  reins 
par  le  bacterium  coli.  -  G.  E.  Bushnëll  :  La  méthode, 
d’Arneth  dans  l’étude  clinique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  _  Abram  Brothers  :  Diagnostic  et  traitement  de  la 
grossesse  ectopique.  -  L.  Pierce  Clark  :  Méthode  psy¬ 
chothérapique  de  Freund.  —  (N°  i3,  28  mars.)  B.  Sadis 
Chorée  grave  ;  ses  rapports  avec  la  septicémie.  —  \  îllara 
J  Stonf,  :  Considérations  théoriques  relatives  a  1  immu¬ 
nisation  par  le  bacille  tuberculeux  et  ses  produits  dérivés. 
_  Newman  Dorland  :  Que  doivent  savoir  les  médecins 
praticiens  en  gynécologie  et  en  chirurgie  abdominale?  - 
Edmond  Lindley  :  Diagnostic  et  traitement  des  affections 
cutanées  les  plus  communes.  —  Joseph  M.  Rector  .  Un 
méthode  rationnelle  de  traitement  dans  la  métrite  chro 
nique.  _  Rolfe  Fleyde  :  Exemples  d  inflammation  chro 
nique  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  -  (N°  i  4,  4  avril.) 
Charles  Stedman  Bull  :  Les  lésions  intra-oculaires  pro¬ 
fondes  de  la  syphilis  infantile  héréditaire  et  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  ;  pronostic  et  traitement.  -  Hiram  N.  : 

Traitement  de  l’hémorragie  intra-peritonéale  consecutives 
une  rupture  ou  à  un  avortement  tubaires.  — .Dickson. 
La  pneumonie  lobaire  aiguë.  —  J.  Dardel  :  Notes  s 
rhumatisme  chronique  et  son  traitement.  _  G.  A E 
man  :  Obstruction  du  duodénum  par  un  calcul  biliair  , 
diagnostic  préopératoire  de  la  localisation  ;  opération,  g 
rison  —  Witherbee  :  Traitement  de  1  epithelioma  et 
carcinome  de  la  membrane  muqueuse.  —  (N®  l5>  11 
Henry  S.  Stark  :  Le  diabète  et  le  rôle  de  1  alimentation. 

l’appendicite  avec  les  affections  gynécologiques  Pelvie". 

—  Forest  Dutton  :  La  tension  sanguine  dans  la  Prf  “L 
médicale.  —  Elizabeth  J arrett  :  La  santé  des  enfant 
écoles.  -  Charles  I.  Page  :  Un  cas  de  section  du  faryn^ 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  I 
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SEUL  VERITABLE 


. . .  „ ...  JLT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosp hâtée fCéreafopiospfiaf es,) (Setl|e ato(> dan3 !es H»Pitani de Paris)'  Peix:  lefl1'25 

■»  muit  GLYCEROPHOSPHATÉ 


iu Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur  PRIX!  - 

1  Ferrugineux  )  au  Polyfllycérqphoaphate  «te  îe  flac.  2  fr, 

(chaux,  soude,  pota39e,imaguësie,fer  et  ™nBuanèse).  •— 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


BANDE  VERNEUIL 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES,  HYDARTHROSES,  ARTHRITES 

de  eiEn 


ALBUMIN ATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris, Collin  et  C'«.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1*’ . 


ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

numiditc ...  3  gr.ts  0/01  Graisse .  0  gr.H  0/01  Acide  phosphoricpir  0  gr.66  0/0 

Cendres ....  3  ..  27  0/0  Hydrates  de  carbone  . .  03  »  200/0  Examen  microscopique  : 
Matières  azot.  9  »  10  0/0  Matières  solubles  eau  fr.  83  »  76  0/0  ABSENCE  il’AMIDON. 


4,  rae  Chaaoeau-Lagarde,  PARIS. 


Sérum 

Antituberculeux 


Ges  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate,  la  cystite 
du  col,  l'hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY.  113,  Faubs  St-Honoré. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Dates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN , 
maladies  des  organes  digestifs  ; — PRÊCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose, ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel!. 

I  Acide  sulfurique  libre . 4  .St 

aj  I  Silicate  acide  \  ' 

Wphoejhate»  I  Sesqui-oxyde  de  fer. 


S I  —  de  chaux. .... _ . . . . , 

°  F  Chlorure  de  sodium.. . . 

\  Matières  organiques. . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittent**, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  te 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
las  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’ane  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
Sadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  4  bouteille 


Granules  do  Catillon 

_ a  t  milligr.  d’extrait  titré  ni 


STROPHANTUS 


J  à  4  par  jour  produisent  u 

relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

la  Signature  CATILLON,  Prix 
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IODO-M  AlSINE 


NEURONAL 


E 


HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
_  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

Analgésique  et  calmant  dans  la  CÎKHALËE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

- doses  de  Ogr.30  à  5gr.  ( Brochures  et  Echantillons). ,  MLREm_ICKE,39,_RueS^-CroiX  iIe-li-Bretonnerie,  Paris 


COMPRafflÉs'  DENEMÜnONAL: PÏ»  CÉSTBALÊ  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  J  ouy,  Paris. 
//Brochures  et  Échantillons).  (8.  REiîliCîlE»  33,  Rue  Rte-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


üei 

•es  B 

d 


^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IHËNORRHAGIK 

1  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P I O  L  Docj»  J  O  R  ET  &  HOMO  L  L  E 


SSIOUKTyi 

FERMENT  lactique  FOURNIER 

Culture  liquide  :  en  boîte  de  io  flacons. 

Culture  sèche  :  en  flacons  dé  60  comprimés. 

FO URNISSE DBS  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE 
Téléph.  824-30.—  Laboratoires  FOURNIER  Frères,  26,  boulev.  de  l’Hôpital,  Paris. 


AFFECTIONS 
GASTRO- INTESTINALES 
ENTÉRITES 
APPENDICITES 

DIARRHEES  INFECTIEUSES 

(adultes  et  enfants) 

DYSENTERIE 
D  E  R IYI  AT  OSES 


SUC  deVIANDE  CRUE  INALTERABLE 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  U 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉFUCOURT.  _ 

Le  flacon  (1/2  litre).....  Prix  7  fL  ||  Etablissements  BYLA^  Jeune 


—  (1/4  de  litre).. 


Automobiles  Chenard  &  Walcker 

27,  Boulevard  des  Italiens,  PARIS 

La  Voiture  du  DOCTEUR 

3 c  coffre  spécial p?  thermo-cautère, 
objets  de  pansement,  etc. 

Voiture  Jégère,  j/9  hp.  3975  fr. 

/  Glace  pliante.  150  francs. 
w  _  ,  I  Capote .  150  — 

11%  SUPPLEMENT  Ma1gnét0 . 150  _ 

“  '  (  Spider . 150  — 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
Î  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prél 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
scrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 

_ itre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 

Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 


Cette  préparation,  introduite  dans  la  ... 
«  politique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  plans 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  dam 
<  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.! 

(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  burin,  d.  Méd.d.i.) 

Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gai  :  A .  KRAUS  ,37,  r.Godot-de-Mauroi,  Parla 


ONGLES  INCARNES 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGINE 

[es  phies. Remande,  ph",  io, 

,ue duPré S'-Gervais,  Paris. 
Echant.grat.ùMM.  lesdoct". 


iM  MALADIES  PULMONAIRES» 

GLOBULES  lu  Dr  de  if  Â  Q 

à  V  HÉLÉ  N! NE  de  |\UnMD 

hîeskhbki  2  à  4  Globules  par  Jour.  MM 


GRANULES  de  DIGITALINE  SS 


SOLUTION  de  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milligramme 


LAXATIF  RÉGIME 

Tiaitement  rationnel  de  la  constipation  habituelle 

THAOLÂXINE 

EN  PAILLETTES  —  CACHETS  ET  GRANULÉ 

Produit  exclusivement  végétal.—  Laboratoire 
Duret  et  Rab y,  à  Marly-le-Roi  (S. -et-O.)  —  Echant, 
et  hroch.  sur  demande.  —  Pas  d’accoutumance. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  en  Italie. —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  à  la  gare  de 
Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’Italie.  La  nomenclature  complète*  de 
ces  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
toutes  les  gares  du  réseau.  , 

Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 
d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  81-A  2  :  Paris,  Dijon,  Lyon, 
Tarascon  (ou  Clermont-Fer-rand),  Cette, 
Nîmes,  Tarascon  (ou  Cette,  Le  Cailar, 
Saint-Gilles),  Marseille,  Yintimille,  8a 
Remo,  Gênes,  Novi,  Alexandrie,  Môrtar 
(ou  Voghera,  Pavie),  Milan,  Turin,  M  " 
dane,  Culoz,  Bourg  (ou  Lyon),  Mâcon, 
Dijon,  Paris.  .  ,  „  n 

(Ce  voyage  peut  être  effectue  dans 
sens  inverse).  ,  ko! 

Prix  :  Première  classe,  191  lr-  J  ’ 
deuxième  classe  :  iBgfr.  85.  .. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultat 
sur  tout  le  parcours. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  ltrde  chaque  mois. 


te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  te. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Séance  du  3o  mai  :  MM.  Lortat-Jacob  et  Michel,  20. 

Prochaine  séance,  mardi  2  juin,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
Lariboisière. 

•—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève  en 
pharmacie  des  dispensaires  de  l’Assistance  publique  sera 
ouvert  le  lundi  3o  novembre  1908,  à  midi,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  élèves  en  pharmacie  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  de  midi  à  trois  heures,  du  jeudi  i5  octobre 
au  samedi  14  novembre  1908  inclusivement. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CoNCl 
DE  l’internat.  —  Epreuve  d’ anatomie  pathologique .  —  Séance 
du  27  mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Béranger,  i3  ;  Buizard,  i5  ; 
Cauhapée,  14;  Gaujoin,  i5;  Gaulier,  14  ;  Lafon,  1 3 ;  Le  Roy, 
i5;  Sérée,  1 3  ;  Thévenot,  i5. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Question  tirée  :  «  Désar¬ 
ticulation  du  pouce  avec  son  métacarpien.  » 

Ont  obtenu  :  MM.  Béranger,  12;  Buizard,  19;  Cauhapée, 
G;  Gaujoin,  17;  Gaulier,  18;  Lafon  et  Le  Roy,  1 4 ;  Sérée  et 
Thévenot,  16. 

Le  concours  se  termine  par  les  nominations  de  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Gaujoin,  101  ;  Buizard,  96;  Thé- 
>  venot  et  Gaulier,  92;  Cauhapée,  83;  Sérée,  82. 

Internes  provisoires  :  MM.  Lafon,  78;  Le  Roy,  77;  Bé¬ 
ranger,  76. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  — M.ledocteurPuy- 
naubert  est  nommé  chef  de  clinique  infantile  et  d’orthopédie. 

® .  le  docteur  Canaguier  est  nommé  chef  de  clinique  adjoint. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ou- 
BlW)  le  20  novembre  1908,  devant  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger,  pour  l’emploi  de  chef 
des  travaux  de  physique  et  de  chimie  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

guerre.  —  Le  ministre  a  adressé  des  lettres  de  félicitations 
P°ur  dévouement  à  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 


Battez,  M.  le  médecin-major  de  première  classe  des  troupes 
coloniales  Le  Ray,  M.  le  médecin  aide-major  des  troupes 
coloniales  Vadon. 


ministère  de  l’intérieur.  —  Il  est  décerné,  pour  ser¬ 
vices  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique  les  récom¬ 
penses  ci-après  : 

Médaille  de  bronz-e.  —  M.  le  docteur  Mazade  (de  Marseille). 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Delplanque  et  Bué 
(de  Lille),  Barthès  (de  Perpignan),  Lautré  (de  Toulouse)  et 
Tourlet  (de  Paris). 


société  médico-psychologique.  —  Le  prix  Aubanel 
(1200  francs)  est  décerné  à  M.  R.  Benon,  interne  des  Asiles 
de  la  Seine,  pour  son  travail  sur  «  les  amnésies  dans  les 
lésions  organiques  et  traumatiques  du  cerveau  ». 

Le  prix  Esquirol  (200  francs)  est  décerné  à  MM.  Rodier, 
P.  Pansier  et  F.  Gaus,  pour  leur  travail  sur  «  l’œil  dans  les 
états  épileptiques  et  l’hystérie  ». 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt  et  unième  semaine,  918  décès,  au 
lieu  de  g56  pendant  la  semaine  précédente  etdegïo,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  Le  nonabre  des  décès  est  donc  inférieur 
à  la  moyenne. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  très  répan¬ 
dues,  mais  ne  causent  que  très  peu  de  décès. 


LA  SOCIÉTÉ  d’hygiène  de  l’enfance  met  au  concours,  la 
question  suivante  pour  1908  :  «  L’internat  scolaire,  ses  avan¬ 
tages,  ses  inconvénients.  » 

Les  manuscrits  seront  reçus  jusqu’au  3i  décembre  1908. 
Passé  cette  date,  aucun  mémoire  ne  sera  admis. 

Ils  devront  être  inédits  et- écrits  en  français,  allemand,  an¬ 
glais,  italien  bu  espagnol. 

Ils  ne  seront  pas  signés,  mais  porteront  en  tête  une  devise 
ou  épigraphe  reproduite  sur  enveloppe  cachetée,  contenant  le 
nom  et  l’adresse  de  l'auteur. 

Tout  auteur  qui  se  fera  connaître  sera  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  ne  sont  pas  rendus  ;  même  non  primés,  ils 
deviennent  la  propriété  de  la  Société  et  iie  peuvent  être 
publiés  par  leurs  auteurs.  La  Société  se  réserve  de  tirer  des' 
meilleurs  travaux  la  matière  d’une  brochure  de  propagande  et 
d’enseignement. 

Les  prix  seront  décernés  en  1909,  dans  la  séance  publique 
annuelle.  Ils  consistent  en  médailles  d’or,  de  vermeil,  d’ar¬ 
gent,  de  bronze  et  en  mentions  honorables. 

Adresser  les  mémoires  avant  le- 3i  décembre  1908,  au  pré¬ 
sident  de  la  Société  d’hygiène  de  l’enfance,  5,  boulevard  Beau¬ 


marchais,  Paris  IVe. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Beyne  (de  Vigeois), 
(d’Acheux),  Cathelin  (de  Saint-Etienne). 


d’annoncer 
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(GLYCÉROPHOSPHATE  do  SOUDE  et  de  CHAUX) 


infaillible  contre  :  Bacbitlsme,  Faiblesse  des  0s,| 

Croissance  chez  les  Enfante,  Allaitement,  Grossesie,! 
Neurasthénie,  Surmenage  Intellectuel,  etc.  Trèsj 
agréable  à  prendre  dans  an  peu  d’eau  ou  de  lait.  —Pourl 
les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimes,  I 


VESTE  enGRQS  :  PARIS,! 3, Rue  de  Poisay.— DETAIL  :Pi'incipaiesPharmimkt\ 


:,T-ï»Sâ 


nL — ■ —  .  r-  c en i  nrcwr  ~  ■ 


le  SEUL  AGENT 


réalisant  une 


■^Ql£ATI0n  PHOSPHORËE  RftTjQN!^^-' 


PRINCIPE  PHOSPHOORGANIQUE  NATUREL 


RECONSTITUANT  ENERGIQUE,  APÉRITIF  PUISSANT 


CACHETS 

GRANULÉ. 

COMPRIMÉS 

GÉLULES 


^57%  de  Quinine^ 
ANTI- NEVRALGIQUE 
TONIQUE-FEBRIFUGE 


P^^Antiracbitiquê^l 
PHYTINE  neutre,  stérilisable 
pour  Nouveaux-Nés 


DépOt  pour  Paris  :  H.CARRlQN&Cl»,54,FauheSi.HoiHti. 


échantillons  Gratuits etLittérâtureSmilirnw  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  à  SSFonsÇRh) 


ie  Trévise.  —  TÉLÊPHOtiE 


6U««0PH0SP#iîJ, 

nOBlnr 


SçpTONATE  de  FER, 

?  ROBIN 


KÉPHIR  SALMON 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée('0êréaIop2!OSj)2!ateS/)(SenleadimsedaiislesHôpitaiixdeParis).  PRix:lefl.l'2S. 

Même  produit  CL¥CÊROPH0SPHfiTÉ 


au  Glycérophosphate  de  Cl 
(  Ferrugineux  )  au  Polyglycérophosi 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  h 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


ÏNFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiéns. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
VSTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84, H.) 
1,  S,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  ( tolérance  parfaite),..  )j 

CAPSULES 

(1  capsule.  ==■  1  gramme  KL) 
g  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  à  &  cuil.  à  café  par 

g  cuil.  hcaf&W 


LBjtuiiUu-Biirxii.üJLo  'CoOy/y////////  l\\\\\\\x^ 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées 


nr  cra  n  i  rm  P  S . 
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LES  FRONTIÈRES 


MÉDECINE  ET  DE  LA  CHIRURGIE  (,) 

Par  M.  le  docteur  SOUBEYRAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Chargé  du  cours  de  médecine  opératoire. 

Messieurs, 

Au  moment  où,  après  tant  de  magnifiques  décou¬ 
vertes,  la  chirurgie  semble  arrivée  en  un  point  qu’il 
paraît  difficile  de  dépasser,  il  convient  peut-être  de 
jeter,  en  ces  temps  surtout  de  spécialisation  souvent 
hâtive,  prématurée  et  poussée  à  l’extrême,  un  regard 
d’ensemble  à  la  fois  sur  les  étapes  parcourues  et  sur 
la  situation  actuelle  de  cette  science  qui  a  accompli 
un  si  prodigieux  effort. 

Aussi  allons-nous,  dans  cette  étude,  essayer  de 
montrer,  en  nous  aidant  de  l’histoire,  comment 
naquit  et  se  développa  la  chirurgie,  et  quels  furent 
ses  premiers  rapports  avec  la  médecine;  puis  nous 
tracerons  à  grands  traits  son  évolution  et  ses  con¬ 
quêtes  successives;  enfin  nous  envisagerons  quelles 
sont  les  frontières  qui  à  l’heure  actuelle  les  séparent 
et  nous  verrons  si  ces  régions  limitrophes  offrent 
une  barrière  absolue,  ou  bien  si  elles  ne  constituent 
pas  au  contraire  un  large  moyen  d’union  qui  leur 
permet  de  marcher  côte  à  côte  et  d’avancer  en  se 
prêtant  un  mutuel  appui. 


Gelse,  après  Hippocrate,  avait  distingué  trois 
groupes  de  maladies  :  le  premier  guérissait  par  la 
diète,  le  dèuxième  par  la  médecine,  le  troisième  par 
l’opération  manuelle.  Il  rangeait  dans  les  sciences 
chirurgicales  les  cas  dans  lesquels  le  médecin  créait 
une  plaie  dans  un  endroit  où  il  n’en  existait  pas,  il  y 
rangeait  encore  les  blessures,  les  ulcères  qui  exi- 
ent  des  manœuvres  spéciales  et  enfin  les  maladies 
es  os. 

Les  auteurs  qui  suivirent,  tels  que  Galien,  Paul 
d’Egyne,  contribuèrent  à  consolider  cette  barrière 
entre  la  médecine  et  la  chirurgie;  leur  effort  se 
porta  à  essayer  d’harmoniser  les  faits  avec  les  théo¬ 
ries  et  à  établir  un  système  qui  donnait  une  réponse 
à  chaque  question  et  une  solution  à  chaque  problème. 
Cette  apparente  omniscience  entraînait  l’esprit  et 
elle  enraya  tout  progrès  dans  les  siècles  qui  suivi¬ 
rent.  La  grande  majorité  des  écrivains  étaient  des 
compilateurs  et  des  commentateurs  qui  n’ajoutèrent 
lue  fort  peu  aux  connaissances  de  leurs  devanciers. 

Les  doctrines  dès  auteurs  grecs  et  romains  furent 
copiées  dans  les  ouvrages  d’écrivains,  tels  que  Rase 
et  Albucasis,  et  ce  furent  les  Arabes  en  particulier 
qui  eurent  le  mérite  de  conserver  le  trésor  de  la 
science  grecque  et  de  l’apporter  en  Europe  par  la 
voie  de  l’Espagne,  trésor  qui  aurait  infailliblement 
Peri  au  milieu  des  querelles  et  des  obscurités  du 
“loyen  âge. 

Déjà,  en  effet,  dans  les  premiers  siècles  de  l’ère 
chrétienne,  les  médecins  grecs  tout  entiers  comme 
os  esprits  de  ce  temps  aux  disputes  théologiques, 
s  étaient  laissé  envahir  par  le  mysticisme  et  la  super¬ 
stition.  Ne  voit-on  pas  au  vi6  siècle  Actius  d’Amide 
oi’muler  ainsi  son  traitement  pour  l’extraction  des 


(’)  Leçon  d'ouverture  du  cours  de  médecine  opératoire. 


corps  étrangers  du  pharynx  :  «  Le  chirurgien  doit 
saisir  le  patient  à  la  gorge  et  dire  :  Os,  sors  si  tu  es 
un  os,  ou  un  fétu  de  paille,  ou  quoi  que  tu  sois,  de 
même  que  Jésus  a  fait  sortir  Lazare  du  sépulcre,  et 
Jonas  de  la  baleine;  Biaise,  martyre  et  serviteur  du 
Christ,  te  l’ordonne,  monte  ou  descends.  » 

Au  moyen  âge,  les  monastères  conservèrent  avec 
les  manuscrits,  les  traditions  médicales;  les  Bénédic¬ 
tins  en  particulier,  étudièrent  Hippocrate  et  Galien. 
Mais  l’Eglise  et  les  Conciles  ayant  horreur  du  sang, 
autoi’isèrent  les  moines  à  pratiquer  seulement  la 
médecine  ;  il  leur  fut  formellement  interdit  d’exé¬ 
cuter  des  opérations  sanglantes;  le  cautère  et  le  feu 
étaient  seuls  permis. 

La  chirurgie  délaissée,  méprisée,  à  côté  de  la 
médecine  dont  le  triomphe  mystique  n’éteignait  pas 
les  bûchers  où  montaient  ces  infortunés  nerveux 
que  l’on  prétendait  être  possédés  du  démon,  ne  put, 
faute  d’exercice-et  surtout  de  notions  anatomiques, 

rendre  son  essor  et  elle  fut  reléguée  entre  les  mains 

es  femmes,  des  barbiers,  des  baigneurs  et  des 
écorcheurs  d’animaux. 

Cependant  des  écoles  furent  créées,  celles  de  Sa- 
lerne  et  de  Montpellier  prirent  une  importance  pri¬ 
mordiale.  A  Salerne,  il  fut  établi  une  distinction  con¬ 
sidérable  entre  l’éducation  du  médecin  et  celle  du 
chirurgien.  L’étudiant  médecin  (c’était  au  xm°  siè¬ 
cle)  était  appelé  à  accomplir  une  période  prépara¬ 
toire  de  trois  ans  de  logique,  puis  il  devait  pendant 
cinq  ans  étudier  la  médecine  et  la  chirurgie  ;  il  pas¬ 
sait  alors  un  examen  et  il  pouvait  exercer  après  s’être 
mis  pendant  la  première  année  sous  le  patronage  d’un 
médecin  plus  âgé. 

L’étudiant  en  chirurgie,  au  contraire,  était  auto¬ 
risé  à  exercer  après  avoir  passé  une  année  seulement 
à  étudier  la  pratique  chirurgicale;  il  devait  dans 
cette  année  étudier  spécialement  l’anatomie  du  corps 
humain;  or,  cette  anatomie  était  enseignée  sur  le 
cochon,  à  défaut  du  singe,  une  seule  fois  tous  les 
cinq  ans,  un  corps  humain  était  disséqué  en  présence 
des  médecins  et  des  chirurgiens. 

A  la  même  époque,  à  Montpellier,  alors  que  l’étu¬ 
diant  en  médecine  devait  subir  des  examens,  le  futur 
chirurgien,  chose  fort  goûtée  assurément,  n’en  subis¬ 
sait  aucun. 

Vous  comprenez  facilement,  Messieurs,  que  cette 
distinction  entre  les  médecins  et  les  chirurgiens  était 
toute  à  l’avantage  des  premiers;  le  médecin,  qui 
d’ailleurs  pouvait  aussi  pratiquer  la  chirurgie,  rece¬ 
vait  une  longue  éducation  universitaire  et  il  pouvait 
dans  la  suite  obtenir  le  titre  honorifique  et  envié  de 
docteur  qui  le  faisait  devenir  membre  de  la  Faculté 
de  médecine,  avec  le  pouvoir  d’enseigner  et  de  pai’~ 
ticiper  aux  pérogatives  de  la  Faculté;  il  jouissait 
donc  d’une  grande  autorité.  Au  contraire  le  futur 
chirurgien,  dépourvu  de  toute  instruction  générale, 
après  une  année  d’études,  prenait  le  grade  de  maître 
chirurgien,  et  il  ne  pouvait  acquérir  de  la  pratique 
qu’en  dehors  de  l’Université  auprès  de  ceux  qui 
exerçaient  déjà.  Beaucoup  de  ces  élèves  en  chirurgie 
disposaient  de  fort  peu  de  ressources,  ils  connais¬ 
saient  mal  le  latin  et  le  grec  si  nécessaires  à  cette 
époque,  et  ils  débutaient  dans  leur  carrière  comme 
barbiers.  Ces  derniers  devinrent  les  auxiliaires  des 
médecins,  et  ils  furent  employés  par  les  moines  pour 
les  raser  et  pour  les  saigner  périodiquement,  puisque 
ces  moines  n’étaient  pas  autorisés  à  répandre  le 
sang,  à  cette  époque  où  l’on  pratiquait  si  facilement 
la  saignée  ;  le  barbier  du  monastère  devint  l’opérateur 
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accrédité  et  l’opération  de  la  saignée  'fut  considérée 
comme  indigne  d’un  médecin. 

Ne  croyez  pas  d’ailleurs,  Messieurs,  que  ces  pra¬ 
tiques  modestes  fussent  inoffensiyas  pour  l’opéra¬ 
teur  ;  des  lois  leur  laissaient  l’entière  responsabilité 
de  leurs  interventions,  sous  peine  de  sévères  sanc¬ 
tions  en  cas  d’insuccès  ;  dans  certains  pays,  avant 
même  de  panser  une  plaie  l’homme  de  l’art  devait 
fournir  une  caution;  il  payait  une  amende  si  le  ma¬ 
lade  était  rendu  infirme  par  l’opération  ;  enfin,  pra¬ 
tique  heureusement  disparue,  si  le  patient  venait  à 
mourir,  les  parents  pouvaient  disposer  à  leur  gré  de 
l’opérateur. 

Bientôt  les  barbiers  ajoutèrent  à  l’opération  de  la 
saignée  l’application  des  sangsues,  l’emploi  du  cau¬ 
tère  et  la  petite  chirurgie.  Puis  parmi  ces  praticiens, 
certains  devinrent  experts  dans  l’art  de  traiter  les 
fractures,  dans  l’opération  de  la  hernie  et  dans  celle 
delà  pierre;  des  traditions  de  famille,  comme  chez 
nos  modernes  rebouteurs,  entretenaient  leur  adresse 
de  génération  en  génération. 

Enfin  à  cette  classe  de  nos  modestes  ancêtres,  il 
faut  encore  ajouter  les  bourreaux  et  les  exécuteurs 
publics  qui  étaient  appelés  à  réduire  les  luxations,  à 
traiter  les  entorses,  les  contusions,  les  plaies  et  les 
hémorragies  résultant  des  divers  moyens  de  torture 
en  usage  dans  ces  temps  sombres  et  reculés. 

Cependant  il  existait  quelques  chirurgiens  instruits 
et  éclairés,  dont  quelques-uns  étaient  aussi  docteurs, 
qui  souhaitèrent  fort  d’être  distingués  de  la  nom¬ 
breuse  et  vulgaire  foule  de  ces  petits  pratiquants,  et 
auxquels  la  position  honorée  des  médecins  faisait 
envie.  Dès  le  xme  siècle  ils  formèrent  à  Paris  une 
association  qui  fonda  bientôt  un  collège  de  chirurgie, 
subordonné  à  la  Faculté  de  médecine  ;  ce  collège 
avait  ses  règlements,  ses  assemblées,  il  instruisait 
des  élèves  et  il  leur  faisait  passer  des  examens;  il 
fut  interdit  à  Paris  de  pratiquer  la  chirurgie  sans 
avoir  passé  l’examen  correspondant. 

Mais  les  médecins  de  la  Faculté  ne  tardèrent  pas  à 
être  offusqués  par  les  progrès  et  par  l’importance 
croissante  des  chirurgiens,  dont  ils  regardaient  avec 
mépris  l’art  comme  un  métier  manuel  exercé  par  des 
illettrés,  et  ils  voulurent  conserver  leur  contrôle 
supérieur,  s’efforçant  ainsi  d’établir  une  barrière 
entre  la  médecine  et  la  chirurgie.  Le  règlement  dé¬ 
fendait  en  effet,  en  i3ôo,  aux  bacheliers  en  médecine 
de  traiter  les  plaies,  les  ulcères,  les  fractures,,  les 
tumeurs,  etc. 

A  leur  tour  les  barbiers  se  révoltèrent  aussi  con¬ 
tre  les  chirurgiens  et  ils  obtinrent  un  édit  qui  leur 
permit  d’appliquer  des  cataplasmes,  des  onguents  el 
d’autres  remèdes  sur  les  plaies,  les  contusions,  les 
abcès,  etc.  ;  la  Faculté  les  mit  sous  sa  protection  à  la 
condition  qu’ils  n’ordonneraient  point  de  remèdes 
internes  sans  consulter  un  de  ses  membres;  ils 
avaient  donc  une  place  officielle.  Les  chirurgiens 
protestèrent  et  la  Cour  décida  qu’un  membre  de  la 
Faculté  devait  donner  l’ordonnance,  le  chirurgien 
serait  l'opérateur,  le  barbier  servirait  d’aide.  Cette 
querelle  entre  la  Faculté,  les  chirurgiens  et  les  bar¬ 
biers  devait  d’ailleurs  durer  jusqu’au  milieu  du 
xvne  siècle,  ralentissant  forcément  les  progrès  scien¬ 
tifiques. 

Cependant  le  champ  de  la  chirurgie  fut  singuliè¬ 
rement  élargi  par  Ambroise  Paré,  qui  ayant  débuté 
comme  simple  barbier,  devint  ensuite  le  conseiller 
des  rois  ;  par  son  originalité  propre  et  par  sa  claire 
et  vaste  conception,  u  fit  briller  la  chirurgie  d’un  vif 


éclat.  Mais  ce  qui  contribua  le  plus  au  progrès  de  la 
chirurgie  et  à  combler  le  fossé  qui  la  séparait  de  sa 
sœur  la  médecine,  ce  furent  les  études  anatomiques. 

L’ignorance  en  effet  des  plus  simples  notions  ana¬ 
tomiques  arrêtait  l’essor  du  progrès  chirurgical;  les 
préjugés  vulgaires  ou  religieux  interdisaient  chez 
les  anciens  la  dissection  des  cadavres.  Pendant  de 
nombreux  siècles  toutes  les  recherches  anatomiques 
avaient  été  pratiquées  sur  des  animaux.  En  1200,  en 
Sicile,  une  loi  de  l’empereur  Frédéric  III  autorisait 
les  cours  publics  d’anatomie  sur  le  corps  humain. 
Mais  en  i3oo,  un  édit  du  pape  Boniface  VIII,  qui 
défendait  de  faire  bouillir  les  cadavres,  vînt  entraver 
le  cours  de  ces  recherches. 

Mondino  (de  Bologne)  disséquait  en  i3o6  les  ca¬ 
davres  humains  dans  le  but  unique  de  vérifier  Galien; 
il  déclare  qu’il  n’avait  pas  la  conscience  très  rassurée 
et  qu’il  croyait  commettre  un  péché  mortel.  A  Mont¬ 
pellier,  en  x3i5,  pour  la  première  fois  en  France, on 
fit  des  démonstrations  anatomiques  sur  les  cadavres, 
et  cinquante  ans  plus  tard,  Louis  d’Anjou  accordait 
un  corps  de  criminel  à  cette  école  chaque  année. 

Les  dissections  devinrent  ensuite  de  plus  en  plus 
fréquentes,  elles  furent  rendues  publiques  et  les 
dignitaires  delà  cité,  ainsique  les  principaux  citoyens 
vinrent  y  assister.  Elles  étaient  fort  rapides,  se  con¬ 
tentant  le  plus  souvent  de  montrer  les  cavités  tho¬ 
racique  et  abdominale  avec  leur  contenu,  et  elles 
étaient  complètes  en  trois  leçons.  Ce  fut  Yésale,  à  la 
fois  médecin  et  chirurgien,  qui  par  ses  recherches 
anatomiques  montra  les  erreurs  jusque-là  accréditées 
et  qui  se  dégageant  de  l’influence  funeste  d’Aristote 
et  de  Galien,  plaça,  grâce  à  l’anatomie,  la  chirurgie 
sur  un  terrain  moins  hésitant  et  vraiment  scienti¬ 
fique,  .  _ , 

Puis  vint  avec  .Sydenham,  Morgagni,  Bœrhave, 
Haller  et  Hunter  une  période  où  l’observation  prit 
une  place  nouvelle  et  importante;  la  tradition  fut 
laissée  et  l’on  observa  les  phénomènes  cliniques;  les 
symptômes  furent  analysés  et  contrôlés,  l’étude  des 
lésions  sur  le  cadavre  compléta  les  remarques  cli¬ 
niques.  Ce  fut  surtout  Hunter  qui  montra  que  les 
méthodes  employées  à  l’étude,  de  la  maladie  étaien 
la  propriété  commune  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens  et  que  la  pathologie  expérimentale  s’appliquait 

à  l’une  et  à  l’autre  science;  il  montra  les  relations 
de  la  chirurgie  avec  le  reste  des  sciences  médicales 
et  il  établit  cette  science  sur  un  terrain  solide.  Il  a  y 
eut  plus  dès  lors  d’un  côté  des  médecins,  hommes 
instruits  et  hautement  cultivés.,,  et  d’autre  part  des 
praticiens  de  la  chirurgie  ignorants  et  exerçant  u* 
vulgaire  métier  manuel. 

La  chirurgie  fut  ensuite  représentée  par  d  habites, 
ingénieux  et  brillants,  opérateurs,  pleins  de  judicieux 
conseils,  observateurs  exacts  et  maîtres  admirante» 
qui  remplirent  de  leur  nom  la  première  moitié  a 
xixe  siècle. 


La  seconde  moitié  de  ee  siècle  est  occupée  par  les 
retentissants  progrès  accomplis  par  la  chirurgr 
moderne,  et  ces  progrès,  communs  en  partie  a 
médecine  ont  créé  une  nouvelle  distribution  ae 
frontières  entre  les  deux  parties.  ,  8 

La  chirurgie  actuelle  s’est  établie  sur  quatre  a 
solides  :  l’anesthésie,  l’hémostase,  l’antisepsie 
l’asepsie.  .  .ra.- 

L’anesthésie  qui  permet  de  poursuivre  des  p  , 
tions  longues  et  délicates  dans  le  calme  et  latranq 
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liié,  en  dehors  de  toute  hrulalité  et  en  prenant  tout  | 
le  temps  nécessaire. 

L’hémostase,  assurée  par  la  ligature  que  Paré 
appliquait  déjà  et  par  des  pinces  à  forcipressure, 
facilite  singulièrement  les  opérations  et  leur  donne 
la  sécurité. 

L’antisepsie,  née  il  y  a  plus  de  trente  ans,  fit  son 
apparition  à  une  époque  ou  nombre  de  chirurgiens 
de  marque,  déçus  et  désolés  par  leur  mortalité  opé¬ 
ratoire,  n’osaient  plus  opéi’ér  et  où,  comme  le  dit 
Reclus,  «  la  mortalité  était  si  effrayante  que  si  le 
«  bon  tyran  »  eût  supprimé  tous  les  chirurgiens 
grands,  petits,  bons,  mauvais,  la  moyenne  de  la  vie 
humaine  se  serait  certainement  accrue.  »  C’était 
l’époque  où  Broca  déposait  son  bistouri  après  avoir 
vumourir  tous  ses  opérés  du  siège  et  de  la  Commune. 

L’asepsie  enfin,  par  une  méthode  rigoureusement 
scientifique,  nous  donne  la  preuve  que  dans  la  plaie, 
et  dans  tous  les  objets  qui  en  approchent,  entrant 
ainsi  en  contact  avec  nos  tissus,  il  ne  doit  exister 
aucun  agent  d’infection. 

Grâce  à  ces  magnifiques  découvertes,  la  chirurgie 
put  enfin  sortir  de  son  cadre  étroit  et  timide,  et 
s’affranchir  de  l’érysipèle  et  de  l’infection  purulente. 

Cette  chirurgie,  côtoyant  toujours  un  danger  de 
mort,  attristait  la  conscience  des  opérateurs  qui  lut¬ 
taient  obstinément,  à  l’exemple  de  Maisonneuve, 
contre  la  pyohémie  au  moyen  du  serre-nœud,  de  l’as¬ 
piration  continue  exercée  sur  les  plaies,  des  flèches 
au  chlorure  de  zinc  créées  par  Canquoin;  c’était 
aussi  l’époque  timide  et  irrationnelle  où  tout  utérus, 
ainsi  que  l’écrivait  Clifford,  reposait  sur  un  perchoir 
ou  était  traversé  par  un  pal. 

Et  cependant,  les  opérations  n’étaient  ni  nom¬ 
breuses,  ni  téméraires;  on  s’occupait  surtout  de  trai¬ 
ter  les  fractures  et  les  entorses;  les  ouvertures 
d’abcès,  les  phlegmons,  les  dilatations  de  l’anus,  les 
onctions  d’hydrocèle,  les  fistules,  les  ablations  de 
ystes  sébacés,  d’hémorroïdes,  les  kélotomies,  les 
amputations  des  membres  occupaient  presque  toute 
la  chirurgie  ;  dès  qu’il  s’agissait  des  articulations  et 
des  grandes  séreuses  l'abstention  était  la  règle. 

Les  grands  progrès  que  nous  avons  réalisés,  ne 
doivent  cependant  pas,  Messieurs,  vous  rendre  in¬ 
justes  à  l’égard  de  l’ancienne  chirurgie,  qui  était  déjà 
fort  approfondie  et  élevée  à  un  degré  avancé  de 
science  fort  précise. 

Un  chirurgien  américain,  Dowel  avait  fait  en  1809 
l’ovariotomie,  Dupuytren  réséquait  des  maxillaires, 
Récamier  osa  la  première  hystérectomie  vaginale,  et 
Maisonneuve  remtéro-anastomose.  Demarquay  ima- 
pansement  au  permanganate  de  potasse  — 
c était  déjà  de  l’antisepsie —  et  Nélaton  le  panse¬ 
ment  à  l’alcool,  auquel  on  ajouta  la  teinture  d’euca¬ 
lyptus  ;  mais  ce  furent  surtout  la  méthode  de  Lister 
et  les  travaux  de  Pasteur  qui  bouleversèrent  la  chi¬ 
rurgie  et  agrandirent  formidablement  le  champ  de 
son  action,  en  diminuant  le  danger  des  grandes  in¬ 
terventions  et  en  permettant  de  s’attaquer  aux 

séreuses. 

Ces  données  nouvelles  enlevèrent  à  la  médecine 
une  partie  de  son  domaine,  et  le  traitement  de  cer¬ 
taines  maladies  subit  un  changement  radical.  L’an- 
tiqne  distinction  entre  les  thérapeutiques  médicales 
et  chirurgicales,  basée  sur  l’usage  des  remèdes  et 
sur  celui  des  méthodes  manuelles,  ou  encore  sur  la 
®Gtion  de  maladies  externes  et  de  maladies  internes, 
endit  à  disparaître,  et  le  nombre  des  opérations  aug¬ 
menta  considérablement. 


Ce  fut  surtout  l'immense  groupe  des  maladies  de 
l’abdomen,  qui,  grâce  aux  nouvelles  méthodes,  fut 
enlevé  à  ce  champ  limitrophe  situé  entre  la  méde¬ 
cine  et  la  chirurgie,  pour  appartenir  franchement  à 
cette  dernière.  Dès  les  temps  les  plus  reculés,  cette 
cavité  avait  été  réservée  au  médecin  à  cause  des  dan¬ 
gers  considérables  que  son  ouverture  faisait  courir. 
La  chirurgie  de  l’ovaire,  puis  celle  de  l’utérus  firent 
d’abord  d’énormes  et  rapides  progrès.  Les  trauma¬ 
tismes  de  l’abdomen,  les  contusions,  les  plaies  ne 
firent  plus  hésiter  le  chirurgien  à  entreprendre  les 
opérations  les  plus  étendues  ;  des  viscères  jusque-là 
respectés  furent  hardiment  attaqués  ;  la  chirurgie  dé 
l’estomac  s’occupa  de  l’ulcère,  du  cancer  et  de  la 
création  d’un  nouvel  orifice  de  communication  avec 
l’intestin;  ce  dernier  fut  réséqué  sur  une  longueur 
parfois  très  grande;  le  rein,  la  rate,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  et  surtout  ces  derniers  temps  les  voies  biliaires 
furent  l’objet  de  tentatives  souvent  suivies  de  succès. 
Enfin  vous  connaissez  tous  les  immenses  services 
rendus  par  les  chirurgiens  en  débarrassant  l’abdo¬ 
men  de  cet  appendice  qui  crée  si  souvent  des  lésions 
d’une  gravité  que  nul  ne  peut  contester. 

La  certitude  de  la  technique,  fondée  sur  des  no¬ 
tions  anatomiques  précises,  l’adresse  et  l’ingéniosité 
de  l’opérateur,  la  sécurité  fournie  par  la  méthode 
aseptique,  abaissèrent  à  un  tel  point  les  risques  opé¬ 
ratoires,  que  dans  nombre  d’affections  où  il  ne  res¬ 
tait  plus  qu’un  traitement  médical  insuffisant  et  inef¬ 
ficace,  les  chirurgiens  furent  amenés  à  dépasser  les 
limites  les  plus  reculées  et  les  plus  inattendues. 
C’est  ainsi  que  fut  abordée  la  chirurgie  du  poumon 
et  l’on  opère  les  tumeurs,  les  kystes,  la  gangrène  de 
cet  organe  ;  le  contenu  de  la  boîte  crânienne  ne  fut 
pas  épargné,  et  l’on  trépane  pour  des  tumeurs,  des 
abcès,  et  pour  rechercher  la  cause  de  l’épilepsie 
jacksonienne.  Les  névralgies  du  trijumeau  condui¬ 
sent  à  des  interventions  souvent  très  étendues;  l’oc¬ 
clusion  intestinale  a  bénéficié  largement  de  la  lapa¬ 
rotomie;  l’ictère  est  souvent  une  source  féconde 
d’indications  opératoires,  certaines  néphrites  chro¬ 
niques  se  trouvant  bien  de  la  décapsulation  rénale; 
les  plaies  du  cœur,  les  perforations  intestinales  de  la 
fièvre  typhoïde  sont  quelquefois  cousues  avec  succès 
et  les  prostatiques  sont  grandement  soulagés  par 
l'ablation  de  cette  glande  qui  lies  empêche  de  vider 
librement  leur  vessie. 

Bien  plus,  Finnocuitéopératoire  est  telle,  que  sou¬ 
vent,  dans  les  cas  douteux,  les  chirurgiens  sont  par¬ 
faitement  autorisés  à  ouvrir  l’abdomen,  faisant  ainsi 
une  laparotomie  exploratrice  qui  doit  les  renseigner 
sur  l’opportunité  d’une  intervention  que  l’on  préci¬ 
sait  avec  difficulté  par  les  moyens  d’investigation 
habituels  ;  ils  réalisent  ainsi  la  pensée  de  notre  bon 
La  Fontaine  qui  nous  dit  quelque  part  : 

An  temps  jadis  le  genre  humain  avait 

Fenêtre  au  corps  ;  de  -sorte  qu’on  pouvait 

Dans  le  dedans  tout  à  son  aise  tire  ; 

Chose  commode  aux  médecins  d'alors. 


Mais  toute  médaille  a  son  revers;  le  couteau  du 
chirurgien  est  une  arme  à  double  tranchant  qui  peut 
guérir  d’un  côté,  et  de  l’autre  créer  des  complications 
nouvelles. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  l’en¬ 
vahissement  des  frontières  de  la  médecine,  doivent 
comme  tout  processus  vraiment  scientifique,  être 
prudents  et  sagement  conduits,  car  ie  succès  opéra- 
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toire  et  la  sécurité  de  la  technique  ne  sont  pas  une 
raison  suffisante  pour  nous  faire  intervenir  à  la  lé¬ 
gère;  il  faut  se  souvenir  en  effet  que  l’ablation  d’un 
organe  malade  peut  ne  pas  amener  la  guérison; 
l’ablation  de  la  rate  hypertrophiée  ne  guérit  pas  la 
leucémie  et  à  certaines  opérations  il  peut  succéder 
des  troubles  fort  graves;  le  myxœdèrne  opératoire 
n’est-il  pas  pire  que  le  goitre? 

Ce  qu’il  faut  éviter,  en  effet,  c’est  que  les  chirur¬ 
giens  grisés  par  leurs  succès  inespérés  parfois,  ne 
franchissent  les  bornes  qui  les  écartent  du  domaine 
permis  etne  deviennent  des  opérateurs  intempestifs. 
C’est  ce  qui  se  produisit  après  les  triomphes  des 
premières  années  de  la  chirurgie  antiseptique  et 
aseptique,  et  l’on  vit  intervenir  à  tout  coup  pour  des 
fibromes  utérins  peu  volumineux  voisins  de  la  mé¬ 
nopause,  pour  des  métrites,  pour  des  annexites  peu 
accentuées,  pour  des  abcès  par  congestion,  pour  des 
adénites  tuberculeuses. 

Lequel  d’entre  vous,  Messieurs,  ignore  les  méfaits 
du  curetage  de  l’utérus,  cette  petite  opération  que 
beaucoup  encore  croient  inoffensive,  et  qui  consiste 
à  promener  une  curette  sur  la  muqueuse  enflammée 
de  l’ utérus?  Combien  de  désordres  et  de  mécomptes 
dus  àl’exaspération  de  la  métrite  et  combien  de  com¬ 
plications  du  côté  des  annexes  ne  lui  doit-on  pas? 

Proposerez-vous  délibérément  l’hystérectomie 
immédiate  à  une  femme,  déjà  d’un  certain  âge,  qui 
porte  un  petit  corps  fibreux  utérin  n’augmentant 
pas,  ne  saignant  pas  beaucoup  et  ne  gênant  pas  la 
malade;  et  penserez-vous  que  la  crainte  d’une  dégé¬ 
nérescence  maligne  de  cette  tumeur  suffise  à  impo¬ 
ser  une  opération? 

N’est-il  pas  juste  aussi  que  l’opération  de  Battey, 
l’ablation  des  ovaires  sains  ou  peu  malades,  faite 
dans  le  but  d’amener  la  ménopause  artificielle  pour 
guérir  des  troubles  nerveux  soit  tombée  dans  un  dis¬ 
crédit  d’où  elle  ne  se  relèvera  jamais  ?  Tandis  qu’au 
contraire  vous  savez  tous  que  le  rôle  de  l’ovaire  est 
si  important  du  fait  de  sa  sécrétion  interne,  qu’il  faut 
s’efforcer  de  le  conserver  précieusement  en  totalité 
ou  en  partie  par  des  résections  partielles. 

Il  ne  faut  donc  pas  nous  laisser  surprendre  par 
une  chirurgie  hardie  et  qui  tous  les  jours  nous  mon¬ 
tre  des  tentatives  souvent  ingénieuses  et  toutes  à 
l’honneur  de  l’esprit  qui  les  a  conçues,  mais  dont  la 
preuve  n’est  pas  faite  et  dont  le  résultat  profitable 
pour  le  malade  n’apparaît  pas  encore  nettement. 

Les  dissociations  et  les  élongations  nerveuses  con¬ 
tre  les  troubles  trophiques  ont  donné  souvent  des 
mécomptes  et  des  troubles  plus  graves  que  les  pre¬ 
miers.  Il  n’est  pas  jusqu’à  certaines  maladies  du 
poumon  restées  jusque-là  du  domaine  médical,  qui 
n’aient  été  l’objet  d’opérations  chirurgicales.  Dans 
l’emphysème  pulmonaire,  Freund  a  proposé  il  y  a 
peu  de  temps  une  nouvelle  opération  et  l’on  croirait 
à  lire  certains  travaux  allemands,  que  cette  méthode 
pourrait  donner  quelques  résultats  ;  beaucoup  d’em¬ 
physèmes  en  effet  sont  d’origine  pariétale  ;  le  thorax 
déformé,  rigide,  dont  les  cartilages  costaux  sont 
grossis  et  calcifiés,  est  immobilisé  en  inspiration  et 
ne  peut  s’abaisser  pour  le  jeu  [respiratoire;  que  l’on 
vienne  à  couper  sur  le  cadavre  plusieurs  de  ces  car¬ 
tilages,  les  côtes  reprennent  leur  position  normale, 
le  thorax  s’affaisse,  tombe  en  attitude  d’inspiration  et 
devient  de  nouveau  mobilisable  ;  telle  est  l’origine 
de  l’opération  de  Freund  qui  résèque  plusieurs  car¬ 
tilages  costaux  sur  une  jlongueur  de  2  centimètres. 
Il  est  prudent  de  ne  pas  conclure  trop  vite,  de  laisser 


les  théories  les  plus  rationnelles  en  les  subordon¬ 
nant  aux  faits  cliniques  et  de  s’en  tenir  aux  résultats 
pratiques  qui  sont  encore  trop  peu  nombreux  puis¬ 
que  Lejars  n’en  a  réuni  que  trois. 

Vous  aurez  certainement  la  même  opinion  au  sujet 
de  la  résection  du  premier  cartilage  costal  qui  a  été 
proposée  par  Kausch  pour  guérir  la  tuberculose  com- 
mencante  du  sommet  du  poumon;  nous  ne  possé¬ 
dons"  qu’une  seule  observation  qui,  bien  que  favo¬ 
rable,  ne  suffit  pas  à  nous  convaincre. 

C’est  en  effet,  Messieurs,  l’évolution  naturelle  des 
choses  que  le  tassement  des  idées  après  les  périodes 
de  progrès  intense  et  rapide;  et  l’on  peut  dire  que 
plus  la  chirurgie  devient  hardie,  plus  en  même  temps 
elle  devient  conservatrice. 

Vous  l’avez  vu  tout  à  l’heure,  elles  sont  finies  ces 
débauches  de  castration  ovarienne  pour  de  simples 
douleurs,  et  l’on  respecte  nombre  d’inoffensifs  fibro¬ 
mes  ou  bien  on  les  énuclée  en  conservant  l’organe; 
les  blessés  atteints  de  grands  écrasements  des  mem¬ 
bres  ne  meurent  plus  de  choc  pour  avoir  été  trop 
hâtivement  opérés;  les  grands  lavages  chauds  et 
l’embaumement  ont  fort  amélioré  les  statistiques; 
les  ablations  des  ganglions  tuberculeux  sont  deve¬ 
nues  plus  rares  et  ne  se  font  que  dans  des  conditions 
déterminées;  les  abcès  froids  se  trouvent  bien  des 
injections  d’éther  iodoformé  qu’on  n’aurait  jamais 
dû  laisser  ;  les  vastes  craniectomies  qui  découvraient 
tout  un  lobe  d’encéphale  sont  considérées  comme 
trop  pleines  de  risques  pour  un  résultat  Souvent 
maigre,  et  les  résections  intestinales  primitives  dans 
les  occlusions  intestinales  et  dans  les  gangrènes  her¬ 
niaires  sont  pratiquées  avec  beaucoup  de  réserve. 

De  plus,  la  médecine  s’attache  à  reprendre  peu  à 
peu  une  partie  du  terrain  qu’elle  a  perdu  :  les  chi¬ 
rurgiens  interviennent  de  moins  en  moins  quand  il 
s’agit  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire  et  le  trai¬ 
tement  général  occupe  une  place  primordiale;  l’éther 
iodoformé,  les  injections  sclérogènes  de  Lanne- 
longue  sont  d’un  emploi  courant  dans  cette  lutte  con¬ 
tre  le  bacille  de  la  tuberculose,  en  attendant  qu’un 
sérum  antituberculeux  vienne  le  vaincre  à  coup 
sûr.  .V 

La  trachéotomie  est  devenue  plus  rare  depuis  que 
l’on  emploie  le  sérum  de  Roux  et  que  l’on  connaît 
le  tubage.  A 

Dans  les  cas  même  qui  paraissent  les  plus  surs, 
dans  nombre  de  tumeurs,  ne  peut-on  pas  accuser  la 
science  du  chirurgien  d’avoir  fait  fausse  route  et  de 
l’avoir  conduit  à  opérer  des  tumeurs  qui  donnaien 
l’illusion  d’un  cancer  et  qui  n’étaient  que  de  simples 
affections  inflammatoires  ?  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  les  faits  signalés  il  y  a  quelques  mois  par  Mayo 
Robson;cet  auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  tumeurs 
bien  authentiques  siégeant  en  particulier  dans  la  - 
domen,  tumeurs  vues  et  touchées  souvent  au  cour 
d’une  laparotomie  explorati’ice  et  qui  simulaient  a 
s’y  méprendre  des  tumeurs  malignes  avec  leurs  adhé¬ 
rences  et  leurs  ganglions  ;  l’évolution  de  ces  tumeurs 
appartenant  au  côlon,  au  foie,  à  l’estomac,  au  duo 
dénum,  à  la  vésicule  biliaire  et  au  pancréas,  montra 
qu’elles  étaient  des  produits  inflammatoires  etiaU‘ 
teur  dit  :  «  Je  pense  que  lorsqu’on  est  appelé  à  donne 
une  opinion  sur  une  tumeur  abdominale  ayant  tou 
les  allures  du  cancer,  il  faut  savoir  réserver  de  tou 
façons  le  pronostic.  »  Ces  faits  me  firent  penser^ 
certaines  tumeurs  para-osseuses  qu’il  m’avait 
donné  d’observer  à  plusieurs  reprises,  notant®* 
dans  le  creux  poplité,  qui  .ressemblaient  fort  a 
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sarcomes  et  qui  disparurent  par  le  traitement  mercu¬ 
riel.  Voilà  donc  des  cas  situés  à  coup  sur  dans  ce 
terrain  limité  qui  nous  occupe  et  dont  l’évolution 
médicale  ne  fait  aucun  doute. 

Enfin  serons-noüs  toujours  déçus  dans  nos  illu¬ 
sions  les  plus  chères,  lorsque  quelque  retentissante 
communication  nous  annoncera  la  découverte  d'un 
sérum  anticancéreux?  Car  c’est  là  que  le  chirurgien 
se  heurte  avec  une  constance  désespérante,  et  il 
reste  désarmé  devant  les  récidives  presque  inévita¬ 
bles  de  ce  mal  terrible.  C’est  dans  ce  sens  que  doit 
porter  l’effort  de  nos  recherches,  et  au  jour  glorieux 
de  cette  découverte  dont  les  effets  seront  incalcu¬ 
lables,  la  médecine  aura  franchi  d’un  bond  prodigieux 
la  zone  frontière  qui  la  sépare  de  la  chirurgie,  en 
pénétrant  bien  avant  dans  son  cœur  même. 


Cela  vous  prouve,  Messieurs,  que  l’éducation  du 
chirurgien,  inséparable  de  celle  du  médecin,  doit 
être  poussée  fort  loin.  Les  spccès  habituels  des  in¬ 
terventions  ont  beaucoup  augmenté  le  nombre  des 
opérateurs  ;  mais  l’habileté,  la  sûreté  de  la  technique, 
la  rapidité  qui  est  loin  d’être  négligeable,  demandent 
une  préparation  longue  et  soignée  qui  fait  souvent 
défaut  aux  chirurgiens.  De  plus,  gardez-vous  avec 
soin  de  la  tendance  si  fréquente  à  la  spécialisation 
prématurée,  et  ne  négligez  aucunement  les  notions 
générales,  les  branches  que  vous  croyez  élémen¬ 
taires;  l’art  médical  est  un  tout  que  ces  divers  élé¬ 
ments  contribuent  à  former.  C’est  vous  dire  que  le 
chirurgien  doit  tendre  à  ne  jamais  cesser  d’être  un 
médecin. 

Si  cette  vérité  était  bien  établie,  les  indications 
opératoires  seraient  souvent  plus  précocementsaisies 
et  l’opérateur  aurait  moins  à  se  débattre  contre  les 
difficultés  de  l’intervention  ;  cela  est  surtout  vrai 
pour  la  chirurgie  gastrique,  où  l’on  voit  les  malades 
arriver  souvent  avec  des  lésions  trop  étendues;  il  y 
aurait  ainsi  bien  des  opérations  pleines  de  risques 
qui  seraient  évitées.  Donc,  médecins  et  chirurgiens, 
unis  fraternellement,  doivent  rechercher  avec  la  cer¬ 
titude  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques 
précises  et  bien  établies  en  se  rappelant  la  phrase  de 
Billroth  :  «  Avant  de  décider  la  nécessité  d’une  opé¬ 
ration,  je  me  pose  toujours  la  question  suivante  . 
Autoriserais-tu  une  semblable  opération  à.  celle  que 
tu  veux  pratiquer  sur  ton  malade,  sur  toi-même?  » 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  se  laisjser  entraîner,  par 
la  facilité  de  parfaire  et  de  contrôler  son  diagnostic 
.  après  l’opération,  à  l’étudier  insuffisamment  aupara¬ 
vant,  alors  que  c’est  précisément  ce  contrôle  presque 
constant  qui  devrait  le  rendre  prudent  et  le  faire 
réfléchir.  Or,  pour  arriver  à  ce  diagnostic,  les  mé¬ 
thodes  d’examen  du  malade,  l’exploration  clinique, 
les  données  fournies  par  le  laboratoire  sont  les 
mêmes  pour  le  médecin  et  pour  le  chirurgien,  en 
particulier  pour  les  affections  thoraciques  et  abdo¬ 
minales;  l’union  de  leurs  efforts  doittendreà  recher¬ 
cher  les  moyens  de  rendre  les  opérations  futures 
plus  rares  et  moins  graves,  en  posant  les  indications 
d’une  façon  plus  certaine  et  plus précocé. 

Le  médecin  doit,  eh  effet,  savoir  de  bonne  heure 
recourir  au  traitement  chirurgical  ;  il  doit  être  cons¬ 
tamment  informé  des  progrès  de  cet  art  pour  en 
saisir  les  nouvelles  ressources  et  pour  en  tirer  des 
indications  qu’il  ignorait,  et  il  lui  faut  consentir,  con¬ 
fiant  qu’il  sera  dans  le  jugement  clinique  du  chirur¬ 
gien,  à  l’abandon  de  ces  cas  de  la  zone  limite  où  le 


traitement  médical  est  resté  sans  effet  et  où  l’inter¬ 
vention  donne  des  résultats  appréciables;  il  doit  le 
faire  sans  perdre  un  temps  précieux,  se  rappelan  t  que 
l’ictère  qui  se  prolonge  relève  souvent  de  la  chirur¬ 
gie,  que  la  constipation  opiniâtre  ne  demande  pas 
toujours  un  laxatif,  ni  les  vomissements  tenaces,  un 
calmant. 

De  tout  cela  il  résulte  qu’il  est  donc  un  terrain  sur 
lequel  médecins  et  chirurgiens  restent  parfaitement 
unis,  c’est  celui  des  données  positives,  des  faits, 
c’est  celui  du  culte  de  l’observation  et  nous  devons 
nous  élever  avec  énergie  contre  Verduc  qui  édifia  sa 
conception  de  la  chirurgie  sur  le  malheureux  prin¬ 
cipe  de  Lecat  :  «  Le  raisonnement  d’abord,  les  faits 
ensuite.  »  Or,  c’est  l’observation  qui  doit  être  le 
guide  sûr  du  chercheur  et  du  praticien,  c’est  elle  qui 
doit  avoir  le  pas  sur  le  rationalisme  ;  c’est  elle  que 
vous  devez  établir  d’abord  avec  vos  sens,  puis  vous 
la  complétez  à  l’aide  des  méthodes  modernes.  :  ana¬ 
lyse  des  liquides  de  l’organisme,  radiographié, 
cryoscopie,  vision  directe  des  cavités  naturelles,  etc., 
de  telle  sorte  qu’on  peut  dire  que  les  progrès  réa¬ 
lisés  dans  les  diverses  parties  de  la  médecine  n’ont 
fait  que  consolider  son  unité,  et  que  toutes  les  di¬ 
verses  branches  solidaires  entre  elles  en  ont  large¬ 
ment  profité.  Si  donc,  à  certaines  époques,  des  con¬ 
troverses  ont  agité  les  médecins  et  les  chirurgiens, 
àl’heure  actuelle  il  n’existe  plus  qu’une  rivalité  géné¬ 
reuse,  tendue  vers  un  but  commun,  la  vie  humaine, 
et  le  champ  de  bataille,  la  zone  frontière,  n’est  plus 
devenu  qu’une  zone  cordiale  où  parfois  les  méde¬ 
cins  se  montrent  plus  zélés  interventionnistes  que 
les  chirurgiens. 


J’ai  terminé,  Messieurs,  cette  revue  rapide  des 
conquêtes  de  la  chirurgie  contemporaine  et  l’histoire 
de  ses  conflits  qui  ne  sont  qu’apparents  avec  sa  sœur 
la  médecine.  Je  vous  disais  tout  à  l’heure  que  votre 
éducation  devait  être  forte  et  solidement  assise,  non 
seulement  au  point  de  vue  théorique,  mais  encore  et 
surtout  au  point  de  vue  pratique  —  préoccupés  que 
vous  devez  être  de  réussir  dans  votre  art;  aussi 
devez-vous  essayer  de  vous  rendre  maîtres  de  cet 
art  par  une  forte  application,  vous  rappelant  le  pré¬ 
cepte  que  notre  grand  Ambroise  Paré  inscrit  dans 
ses  Canons  et  reigles  chirurgiques  : 

Celuy  qui  brave  veut  faire  la  chirurgie,  _ 

Il  faut  qu’il  soit  habile,  accord,  industrieux, 

Et  non  pas  seulement  qu’aux  livres  il  se  fie. 

Soyent  françois  ou  latins,  ou  grecs  ou  hébrieux. 


Dans  cette  intention,  permettez-moi  de  vous  indi¬ 
quer  brièvement  la  pratique  que  je  compte  tirer 
pour  l’enseignement  qui  m’est  confié  dés  ressources 
dont  nous  disposons. 

Tout  médecin  dans  sa  pratique  journalière  doit 
savoir  exécuter  certaines  interventions  de  médecine 
opératoire  classique  et  certaines  opérations  d’ur-  • 
gence  destinées  à  parer  immédiatement  à  des  acci¬ 
dents  menaçants.  Pour  répondre  à  ce  double  but 
pratique,  j’âi  l’intention  de  vous  enseigner  dans 
chaque  leçon  les  indications  et  la  technique,  exécutee 
sous  vos  yeux  :  i°  d’une  opération  de  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  la  médecine  opératoire  classique 
(amputations,  désarticulations  usuelles  et  courantes) 
en  éliminant  celles  que  l’on  ne  fait  jamais;  2“  dans 
la  seconde  partie  il  s’agira  d’une  intervention  de 
petite  chirurgie  ou  de  chirurgie  d’urgence  (trachéo¬ 
tomie,  hernies,  etc.). 
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Immédiatement  après,  s’il  est  possible,  vous  pas¬ 
serez  à  l’exercice  pratique  et  vous  exécuterez  en 
vous_  groupant  l’opération  que  vous  aurez  ainsi 
apprise. 

Telle  est,  Messieurs,  la  division  du  travail  que  je 
me  propose  d’appliquer;  cet  enseignement  de  la 
Faculté  doit  se  rapprocher  de  celui  de  l’hôpital  où 
maîtres  et  élèves  sont  rassemblés  et  s’instruisent  au¬ 
tour  du  lit  du  malade;  réunis  ensemble  en  véritables 
compagnons  d’étude,  les  plus  expérimentés  guidant 
les  plus  jeunes,,  nous  .allons  collaborer  à  la  même 
œuvre. 

Votre  accueil  chaleureux  a  redoublé  l’émotion  que 
j’ai  ressentie  en  prenant  possession  de  net  enseigne¬ 
ment  ;  il  me  fait  comprendre  avec  plus  de  force  l’hon¬ 
neur  que  m’ont  fait  la  Faculté  et  M,.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  en  me  confiant  jusqu’en  oc¬ 
tobre  1913  l’enseignement  de  la  médecine  opératoire, 
il  m’en  lait  aussi  comprendre  les  devoirs. 

J’y  consacrerai  mes  efforts  sans  compter  et  je  serai 
largement  récompensé  si  je  puis  vous  faire  connaître 
et  aimer  cette  science  qui  peut  être  si  féconde  pour 
vous  en  résultats.  Je  vous  demande  de  m’aider  et  de 
répondre  par  votre  bonne  volonté  au  vif  désir  que 
j’ai  de  vous  être  utile. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  23  MAI  1-91  8) 


Sur  l’impossibilité  de  diagnostiquer  la  mort  réelle  par  la 
radiographie  des  organes  abdominaux.  —  M.  Maxime  Mé¬ 
nard.  Dans  une  récente  communication  (voy.  Gaz.  des  hôpït., 
1908,  n°  56,  p.  666),  M.  Vaillant  avait  montré  que  le  diagnostic 
de  «  la  mort  réelle  peut  être  fait,  quant  à  présent,  par  l’examen 
radiographique  des  organes  abdominaux  •»,. 

M.  Ménard  conteste  la  possibilité  de  ce  diagnostic,,  et  se 
basant  sur  des  expériences,  il  arrive  à  cette  conclusion  qu’il 
est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  faire  par  la 
radiographie  des  organes  abdominaux  le  diagnostic  de  la 
mort  réelle. 

Sur  les  propriétés  activantes  des  sérums  d'animaux 
sains  et  d’animaux  tuberculeux  ou  tuberculinés  à  l’égard 
du  venin  de  cobra.  —  MM.  A.  Calmette,  Massol  et  Guérin. 

Etude  de  l’action  bactéricide  du  sérum  antîvirulent  sur 
les  germes  adventices  du  vaccin.  —  M.  L.  Camus. 

La  transmission  de  la  syphilis  au  chat.  —  MM.  C.  Leva- 
diti  et  T.  Yamanouchï. 

Action  comparée  de  l’eau  simple  et  des  sérums  artificiels 
à  minéralisation  complexe  sur  le  sang  et  la  circulation.  — 
M.  C.  Fleig. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  29  MAI  1,908) 

Guérison  apparente  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie. 
—  M.  L.  Galliard  présente  une  malade  qui  est  comparable  à 
deux  sujets  dont  il  a  communiqué  les  observations  en  igoS. 
Elle  a  offert  pendant  .plus  d’une  année  des  signes  de  cirrhose 
hépatique  du  foie,  et  ces  signes  ont  disparu.  Agée  de  qua¬ 
rante-six  ans,  veuve  d’un  phtisique,  jamais  enceinte,  elle  a  eu 
la  variole  et  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  six  ans.  Elle  nie  la 
syphilis  bien  que  l’on  constate  du  vitiligo  cervical;  elle 
nie  l’alcoolisme  mais  avoue  l’abus  du  café,  son  hygiène  ali¬ 
mentaire  était  d’ailleurs  défectueuse.  Employée  dans  une 
manufacture  de  caoutchouc,  elle  a  été  exposée  à  des  vapeurs 
et  à  des  poussières  toxiques. 


En  1907,  étourdissements  prolongés,,  puis  augmentation 
de  volume  dn  ventre,  œdème  des  membres  inférieurs,  qB» 
gurie,  subictère,  épistaxis  fréquentes,.  En  avril  1907,  admis¬ 
sion  dans  le  service  de  M.  Vaquez,  à  Saint-Antoine,  où  elle 
subit  en  juin  et  juillet  quatre  ponctions  d’ascite  :  1 1  litres, 
10  litres  et  demi,  9  litres,  enfin  8  litres  de  liquide  jaunâtre, 
mousseux. 

Après  un  séjour  à  l’asile  du  Vésinet,  en  novembre  1907,  elle 
reprit  ses  occupations  mais  bientôt  dut  s’aliter  chez  elle  et  enfin 
se  faire  admettre  dans  le  service  de  M.  Gaèliard  à  Lariboisière 
le  34  février  1908.  A  ce  moment,  elle  avait  des  épistaxis  qui 
nécessitaient  parfois  le  tamponnement  des  fosses  nasales  : 
ascite  et  œdème  des  membres  inférieurs,  oligurie  sans  albu¬ 
minurie,  développement  modéré  du  réseau  veineux  sous- 
cutané  abdominal,  pas  de  splénomégalie.  Foie  petit;  sub¬ 
ictère;  pas  de  désordre  notable  des  voies  digestives,  mais 
inappétence.  Hydrothorax  du  côté  gauche;  pas  de  signes  de 
tuberculose  pulmonaire.  Pas  d’affection  cardiaque.  Pas  de 
lésion  des  organes  génitaux  pouvant  causer  l’ascite.  Maigreur, 
aspect  cachectique. 

M.  L.  Galliard  différa  la  ponction  et  se  contenta  de  pres¬ 
crire  le  calomel  à  la  dose  de  io  centigrammes  par  jour,  le 
régime  lacté  et  le  fore  de  porc  à  la  dose  de  125  grammes  par 
jour. 

Pendant  un  mois  environ,  peu  de  changement,  si  ce  n’est 
pour  rmrroatiffin  qui  augmente  progressivement.  Au  bout  d’un 
mois,  disparition  de  l’ œdème  des  jambes  et  de  l'ascite  ainsi 
que  de  l’hydrothorax  du  côté  gauche.  Les  épistaxis  cessaient. 
L’appétit  était  meilleur,  la  digestion  parfaite.  L’état  général 
s’améliorait  à  tel  point  que  la  malade  demandait  à  être  en¬ 
voyée  au  Vésinet,  en  convalescence. 

Actuellement  la  malade  a  repris  sa  physionomie  habituelle. 
Le  ventre  est  souple.  L’ascite  fait  défaut.  La  rate  n’est  pas 
grosse.  Le  foie  est  petit  :  la  hauteur  de  sa  matité  verticale  ne 
dépasse  pas  10  centimètres.  Il  n’y  a  pas  d’hypoazoturie  : 
23  grammes  d’urée  «n  vingt-quatre  heures  pour  a'aS*' 
d’urine.  Pas  de  sucre.  Pas  d’albumine.  Un  peu  d’urobiline. 
L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  donne  un  résultat 
positif  :  le  sucre  se  montre  dans  farine  au  bout  de  deux 
heures  et  demie  et  la  glycosurie  persiste  pendant  quatre 
heures.  Le  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  est  donc 
encore  défectueux.  On  n’est  pas  autorisé  à  dire  :  guérison 
réelle,  mais  guérison  apparente  de  cette  cirrhose  atrophique, 
sous  l’influence  de  l’opothérapie  hépatique. 

Sporotrichose  expérimentale.  —  MM.  de  Beurmann,  Gou- 
gerot  et  Vaucher  apportent  aujourd’hui  l’étude  histologique 
de  cas  de  sporotrichose  expérimentale  du  rat  qu’ils  avaient 
exposés  à  la  dernière  séance,  ils  insistent  sur  les  cirrhoses  <Ju 
foie,  les  néphrites,  les  myocardites,  pneumonies,  etc.,  dus  au 
s,porotrichum  Beurmanni.  Us  schématisent  l’histologie  géné¬ 
rale  des  sporotrichoses  viscérales  ou  expérimentales. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  consécutive  à  un  pneu¬ 
mothorax  chez  une  emphysémateuse.  —  MM.  Mosny  et 
Pinard  rapportent  l’observation  d’une  pleurésie  purulente 
interlobaire  intéressante  à  plus  d’un  titre. 

La  malade  présentait  des  lésions  de  tuberculosepulmonaire 
peu  avancée,  se  révélant  par  de  l’emphysème  pulmonaire  et 
des  crises  d’asthme.  Il  s’agissait  donc  de  tuberculose  pseudo- 
asthmatique  si  fréquente  et  pourtant  si  méconnue. 

Brusquement  se  produisit  un  pneumothorax  avec  dyspnée 
menaçante  pour  lequel  fut  pratiquée  la  pleurotomie  qui  donna 
issue  à  du  gaz  et  à  une  Faible  quantité  de  pus.  La  guérison 
s’établit  assez  rapidement  mais  dans  la  suite,  des  points  de 
côté  persistants  et  très  douloureux  sous  l’omoplate  gauche, 
delà  dyspnée,  de  la  fièvre  attirèrent  de  nouveau  l’attention. 
De  là  submatité  suspendue  fit  soupçonnerune  pleurésie  inter¬ 
lobaire  dont  l’existence  fut  confirmée  par  les  examens  radio¬ 
scopiques  et  par  des  radiographies  véritablement  schéma¬ 
tiques. 

Cette  poche  fut  ponctionnée;  on  retira  100  centimètres 
cubes  de  pus  épais  ne  contenant  ni  bacilles  de  la  tuberculose;, 
ni  microbes  aérobies  (examens  directs,  culture  sur  bouillon  et 
gélose,  inoculation  négative  au  cobaye). 

Après  cette  simple  ponction,  la  poche  ne  se  reproduisit 
plus  ainsi  qu’en  fait  foi  l’état  de  la  malade  et  la  radiographie. 
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Un  cas  d'anémie  aplastique.  —MM.  Gaus.sa.ue  et  Sohæffer 
présentent  un  cas  d’anémie  aplastique  dont  l’évolution  a  été 
rapide  (environ  deux  mois)  et  dont  les  symptômes,  outre  la 
décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses,,  ont  consisté 
exclusivement  en  une  dyspnée,  très  marquée,  une  faiblesse 
extrême,  quelques  taches  purpuriques  et  dans  les  derniers 
jours  dans  de  l’œdème.  Les  auteurs  insistent  sur  la  formule 
sanguine  qui  est  restée  la  même  pendant  toute  l’évolution  de 
la  maladie  et  sur  la  dégénérescence  complète  et  totale  de  la 
moelle  osseuse  qui  ne  contenait  que  quelques  hématies  sans 
'  noyau  et  quelques  rares  lymphocytes.  Les  auteurs,  appuyant 
l’opinion  de  MM.  Vaquez,  Aubertin  et  Laubry,  voient  dans  la 
persistance  de  la  formule  hémoleucocytaire  pendant  la  vie, 
dans  la  dégénérescence  médullaire,  et  dans  cette  formule 
même  les  critériums  nécessaires  pour  caractériser  l’anémie 
aplastique  qu’ils  présentent.  _ 

Ils  confirment  donc  l’opinion  des  auteurs  a 

savoir  que  l’anémie  aplastique  fororw*  groupe  a  part  sans 
aucune  variété  ;  la  moelle  oiseuse  est  frappee  de  stérilité  des 
le  début  de  l’aôcetïoa  et  il  nte-xiète  aucune  trace  de  réaction 
myéloïde.  Cette  réaction  plus  ou  moins  marquée  se  trouve 
seulement  dans  les  anémies  plastiques  que  le  terme  d  ortho- 
plastique  suffit  largement  à  distinguer  en  tant  q;ue  variété. 

Double  épidémie  de  rougeole  et  de  varicelle.  —  MM.  Oddo 
et  E  Weil  (de  Marseille).  —  Cette  petite  épidémie  a  sévi 
dans  un  service  de  l’hospice  de  Sainte-Marguerite  de  Mar¬ 
seille.  Elle  a  intéressé  sept  sujets,  l’incubation  de  1  une  de 
ces  affections  n’ayant  nullement  empêché  la  contagion  de 
l’autre.  Dans  deux  de  ces  faits  il  y  a  eu  succession  des  deux 
fièvres  éruptive»  sans  modification  de  révolution  de  1  une  ou 
de  l’autre.  Dans  les  cinq  autres  il  y  a  eu  superposition  et 
fusion  des  deux  éruptions,  la  varicelle  ayant  précédé-  de  deux 
à  cinq  jours  la  rougeole.  Dans  deux  de  ces  faits  la  varicelle  a 
été  suivie  d’un  rash  scarlatiniforme  qui  a  précédé  une  érup¬ 
tion  de  rougeole.  Celle-ci  après  s’être  affaissée  a  repris  avec 
une  nouvelle  intensité  affectant  un  caractère  hémorragique 
des  deux  éruptions  rubéolique  et  morbilleuse.  Dans  les 
autres  cas  tes  deux  éruptions  ont  évolué  dune  manière 
normale. 

Traumatisme  et  folie.  —  M.  le  docteur  A.  Marie  a  pré¬ 
senté  deux  malades  :  le  premier  avait  eu  un  accident  d  auto¬ 
mobile  sans  fracture  du  crâne  avec  aggravation  consecutive 
de  son  état  mental.  Cet  état  se  traduisant  par  des  crises  spas¬ 
modiques,  des  phobies  et  des  impulsions  hnmicrdes  (reves 
stéréotypés  et  amnésie  des  actes). 

Le  deuxième  est  un  épileptique  jacksoniem  guéri  par  tré¬ 
panation  :  incorporé  dans  l’armée  malgré  sa  trépanation  il  y 
a  fait  des  excès  de  boisson  et  fut  réformé  ;  trépané  à  nouveau 
pour  ses  troubles  mentaux  (stupeur)  il  a  été-  finalement  in¬ 
terné  catatonique  et  reste-  en  état  de  démenee  précoce  et  stu- 
pureuse  depuis  de  longs  mois  (on  peut  par  la  brèche  parié¬ 
tale  explorer  le  pouls  cérébral,  dont  les  variations  ont  pu 
,  être  enregistrées). 

Insuffisance  mitrale  traumatique.  —  MM.  Claisse  et 
Socquet.  Une  importante  question  médico-légale  a  été  posee 
à  propos  de  diverses  observations  de  lésions  traumatiques 
valvulaires,  qui  ont  été  présentées  à  la  Société  dans  ces  der¬ 
niers  mois.  Le  patron  d’un  ouvrier  peut-il  être  rendu  respon¬ 
sable  d’une  lésion  traumatique,  qui  n’est  ordinairement  que 
l’aboutissant  de  lésions  anciennes,  athéromateuses?  L  un  des 
auteurs,  dans  un  cas  de  rupture-  des  valvules  aortiques,  con¬ 
cluait  pourla  négative.  ,  . 

Le  cas  qu’on  nous  présente  est  tout  différent.  Il  s  agit  d  un 
sujet  parfaitement!  sain  qui,  brusquement,  fut  atteint  d  insuffi¬ 
sance  mitrale  à  l'occasion  d’un  effort  anormal  et  d  une  pres¬ 
sion  thoracique  violente.  Il  agonisa  cinq  mois  et,  à  1  autopsie, 
on  trouve  une  rupture  du  pilier  droit  d'e  l!a  mitrale  sans  lésion 
aucune  des  valvules.  ,  .  .  T 

Ce  eas.  est  un  bel  exemple  de  lésion  valvulaire  du  cœur 
due  exclusivement  au  traumatisme.  11  concorde  avec  le  ré¬ 
sultat  des  expériences  relatées- par  Barié  dans  son  mémoire 
classique. 

Mal  perforant  buccal.  —  MM.  A.  Danlos  et  A.  Lévy- 
Franckel  présentent  un  tabétique  atteint  de  mal  perforant 


buccal  avec- résorption  partielle  du  maxillaire  supérieur,  coïn¬ 
cidant  avec  des  gommes  syphilitiques  en  activité  au  niveau  du 
menton  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Ce  malade,  tubeicu- 
leux  pulmonaire  avancé,  présente  e-n  outre  une  adénopathie 
sous-maxillaire- médiane  et  latérale,,  probablement  de  nature 
mixte. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3o  mat  1908) 

Nouvelles  recherches  sur  le  rôle  Le 

plaquette  sangrane^fan*  ^^montré  que  les  plaquâtes 
1°.!*  tus  duhsang  incoagulable  oxalaté  et  débarrassées  de 
plasma  font  coaguler  certaines  solutions  de  fibrinogène  (li¬ 
quide  d’hydrocèle).  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  propriété  spéciale 
aux  plaquettes  du  sang  oxalaté  et  l’expenence  permet  de 
constater  que  les  plaquettes  extraites  du  sang  citrate  sont 
également  coagulantes  pour  le  liquide  d  hydrocèle.  Les  pla¬ 
quettes  extraites  du  sang  fluoré  font  aussi  coaguler  ce  milieu, 
mais  le  caillot  obtenu  dans  ces  conditions  reste  irretractile. 
Quant  aux  plaquettes  extraites  du  sang  formolé  elles  paraisr 
sent  absolument  inactives. 

L’oxalate  de  potasse  semble  donc  constituer  un  des  meil¬ 
leurs  agents  anticoagulants  à  employer  pour  laisser  aux  pla¬ 
quettes  leur  activité.  .  ...  ,, 

MM  L.  Le  Sourd  et  Pagnïez  ont  aussi  étudie  1  action  sur 
quelques  plasmas  de  plaquettes  isolées  par  ces  dillérents 
procédés.  Les  plaquettes  oxalatées  ou  citratees  sont  sans 
action  sur  le  plasma  citrate;  les  plaquettes  florees  provoquent 
tardivement  la  coagulation  de  ce  même  plasma  citrate. 

Les  plaquettes  peuvent  donc,  suivant  les  conditions  expe¬ 
rimentales,  montrer  des  propriétés  identiques  ou  ^^eates 
de  celLes  du  sérum  sanguin  dont  le  ûbrin-ferment  fait  indiffé¬ 
remment  coaguler  le  liquide  d  hydrocèle  et  les  divers  plasmas 
(citraté,  fluoré,  etc.). 

Importance  de  la  zone  sous-capsulaire  et  de  la  «  sclérose 
marginale  »  dans  la  tuberculose  rénale  hematique.  - 
M.  André  Jousset.  Lorsqu’on  produit  chez  le  lapin  lin  e 
lion  bacillaire  du  rein  par  injection  intra-veineuse  de  bacilles 
de  Koch  d’origine  humaine,  les  lésions  sont  généralement 
irrégulières,  rares  et  atypiques.  Pa-rfo*  lésions^typiquos  et 
atypiques  semblent  faire  complètement  delaut.  Elle .  sont  en 
ces  cas  limitées  à  une >tite  zone  linéaire  de  nephnte  scié 
reuse,  sous-capsulaire,  établie  en  bordure  du  ® 

sclérose  marginale  est  imputable  au  bacille  de  Koch  qui  élit 
domicile  en  cette  région  avec  une  prédilection  remarquable. 

La  zone  sous-scapulaire  est  împorlante  a  connaître.  C  est 
à  son  niveau  qu’on  doit  chercher  dans  les  cas  cliniques  ou 
expérimentaux  les  preuves  histologiques  ou  bactériologiques 
de  l’infection  tuberculeuse  à  ses  débuts.  . 

Quant  à  la  sclérose  marginale,  elle  peut  etre  I  nique 
expression  d’un  processus  de  tuberculisation  rapidement 
éteint  d’où  l’imporlance  de  l’épreuve  de;  la  «  décortication  » 
dans  le  diagnostic  anatomique  de  la  néphrite  tuberculeuse. 

Dessiccation  du  virus  rabique  en  présence  de  FaeMe (sul¬ 
furique.  —  MM.  Remlinger  et  Nouri.  M.  Vansieenberghe  a 
vu  que,  si  on  dessèche  rapidement  dans  le  vide  sulfurique  une 
bouillie  de  cerveau  rabique,  la  poudre  obtenue  demeure  v 
lente  pendant  plusieurs  mois  et  ne  s  atténué  plus  a  1  aide  des 

agents  d’affaiblissement  habituels  L  acide sulfurique  n  sur 
|  le  virus  rabique  aucune  action  élective.  Il  est  incapable  de 
paralyser  l’action  atténuante  de  la  dessiccation.  On  obtient  des 
!  résultats  identiques  en  desséchant  rapidement  le  virus  sur  d 

1  [a  potasse  ou  aP  seul  contact  de  l’air.  La  conservaüonde  a 

virulence  paraît  être,  avant  tout,  fonction  de  la  rapidité  des 
onérations^  La  dessiccation  agissant  très  rapidement  sur  les 
cellules  nerveuses  à  l’intérieur  desquelles  se  trouv«  e 
rabique  les  ratatine  et  les  transforme  en  une  gangue  prote^ 
tiice  au  milieu  de  laquelle  les  germes  sont  à  1  abri  des  g 
d’atténuation. 

Résistance  à  l’infection  chez  les  animaux  Çhauffeschc7_ 
MM.  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus.  Four  compléter  leurs 
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-ches  antérieures  sur  la  tension  toxique  de  certaines  sub¬ 
stances  chez  les  animaux  rendus  hypertermiques  par  la  mise 
à  l’étuve,  les  auteurs  ont  étudié  l’influence  du  chauffage  sur 
l’infection  parle  pneumocoque  chez  la  souris,  par  le  microbe 
du  choléra  des  poules  et  par  le  bacille  d’Eberth  chez  le  cobaye. 
Sauf  pour  le  pneumocoque,  pour  lequel  la  résistance  des  ani¬ 
maux  placés  à  l’étuve  à  3i  degrés  paraît  augmentée,  on  ne 
constate  pas  d’influence  nette  ou  chauffage,  soit' dans  le  sens 
de  l’aggravation  de  l’infection,  soit  en  sens  inverse.  Le  sérum 
des  animaux  chauffés  acquiert  la  propriété  agglutinante  vis-à- 
vis  du  bacille  d’Eberth,  et  le  taux  d’agglutination  ne  paraît  pas 
notablement  influencé. 


poufcHSte&S01;8  *•  -MM-.Léo- 

l’instanéité  d’action  du  traitement  thyroïdien1  aan»  Lt-Üfins 
de  .  anorexie,  constipation,  calvitie,  hypothermie,  troublés 
menstruels,  céphalée,  affolement  bulbaire,  neurasthénie,  rhu¬ 
matisme  chronique,  etc. 

Le  traitement  acquiert  alors  une  valeur  spécifique  au  point 
de  vue  pathogénique,  et  une  valeur  diagnostique,  en  clinique. 
Il  est  «  pierre  de  louche.  » 

Néanmoins,  parfois  un  même  symptôme,  chez  des  sujets 
qui  bénéficient  d’ailleurs  du  traitement,  ne  se  trouvera  pas 
influencé  chez  tous  avec  la  même  rapidité.  Et,  d’autre  part, 
chez  un  même  sujet,  le  même  symptôme  sera  influencé  diffé¬ 
remment  à  diverses  périodes. 

L’amélioration  rapide,  au  cours  d’un  état  d’instabilité  thy¬ 
roïdienne,  d  un  symptôme,  qu’il  soit  visé  ou  non,  indique  que 
la  médication  mord.  L’excitation  excessive,  susceptible  de  se 
produire  pour  telle  ou  telle  fonction,  conduit  à  commencer  le 
traitement  par  des  doses  minimes. 


^’âtoxyl  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  — 

MM.  Levaditi  et  Yamamodchi.  L’atoxyl  prévient  et  guérit  la 
kératite  syphilitique  du  lapin.  Il  détruit  complètement  le  tré¬ 
ponème,  non  pas  directement,  mais  par  l’intermédiaire  de 
1  organisme,  sans  qu’interviennent  les  phagocytes. 


HAMEUiyE  ROYA  ,  la  pl.  act.  do  préps  d’Hamamelis. 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  16,  19  avril  1908.)  Lambret  : 
Le  professeur  Folet  (leçon  inaugurale  faite  à  FhôpitalSaint- 
Sauveur).  (N°  17,  26  avril.)  G.  Gérard  :  Discussiond’un 
projet  de  création  d’infirmeries  scolaires.  —  V.  Bué  et 

G.  Petit  :  Sur  la  présence  du  spirochète  dans  les  tissus 

des  hérédo-syphilitiques.  —  (N°  18,  3  mai.)  Lambret  : 
Gomment  examiner  un  malade  chirurgical,  comment  expo¬ 
ser  oralement  son  cas  et  prendre  son  observation.  _ 

H.  Damaye  et  M.  Desruelles  :  Méningite  purulente  à 
streptocoque  chez  une  paralytique  générale.  —  (N°  19, 
10 mai.)  Paucot  :  Influence  du  repos  delà  femme  enceinte 
sur  le  poids  du  fœtus  et  la  durée  de  la  grossesse.  —  (N°  20 
17  mai.)  Moty  :  Procédés  de  cure  radicale  des  hernies.  — 
Bertin  et  Georges  Petit  :  Recherches  sur  le  séro-diagnos- 
tic  de  la  syphilis. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  16,  19  avril.)  Léon  Collin  :  Ulcération  phagédé- 
nique  du  scrotum  consécutive  à  un  eczéma  nummulaire 
croûteux.  —  (N°  17,  26  avril.)  J.  Duvergey  :  A  propos 
d’une  intervention  chirurgicale  pour  perforations  intesti¬ 


nales  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme  ambulatoire, 
—  (N°  18,  3  mai.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Trypanosome 
(torpédo  marmorasa  Risso).  —  Montéli  et  Cornillot  :De 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit.  — 
Ch.  Faguet  :  De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail. —  (N°  19,  10  mai.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Observa¬ 
tions  sur  le  sang  de  la  torpille.  —  Petit  de  la  Yilléon  ; 
La  chirurgie  des  enfants  en  Allemagne  et  en  Autriche,  ( 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  16,  19  avril  1908.) 
Chavannaz  :  Trois  cas  de  fibrome  utérin  sphacelé.  Inter¬ 
vention.  Guérison.  —  Rocher  :  La  thermothérapie  loca- 
lisée  (méthode  de  Bier)  dans  les  douleurs  de  la  croissance 
rebelles.  —  Cruchet  :  La  discussion  sur  l’hystérie.  — 
(N°  17,  26  avril.)  Verdelet  :  Note  sur  deux  cas  de  kystes 
hydatiques.  —  (N°  18,  3  mai.)  P.  Lemaire  et  Dubourdieu: 
‘jur  la  posologie  de  la  marétine  et  la  durée  de  son  élimina¬ 
tion.  ;  Nouvelle  méthode  anthropographomé- 

trique.  (N°  19,  10  mal.)  U.  Saint-Philippe  :  De  la  sup¬ 
pression  et  de  la  reprise  du  lait  dans  les  diarrhées  de  l’en¬ 
fance.  —  (N°  20,  17  mai.)  B.  Auché  :  Contribution  à  l’étude 
bactériologique  de  la  perlèche. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (25  avril 
1908.)  Lucas-Championnière  :  La  loi  sur  les  accidents  du 
travail.  —  E.  Pillet  :  L’hématurie,  ses  causes  et  son  trai¬ 
tement.  —  (10  mai.)  Lucas-Champiûnnière  :  La  désinfec¬ 
tion  des  livres  fermés  et  l’avenir  des  stérilisations. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°i7,  25  avril  1908.)  Hutinel: 
Appendicites  et  pseudo-appendicites  dans  cerlaines  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  (N°  18,  2  mai.)  Reclus  :  Nouvelle  gué¬ 
rison  de  fistule  vésico-vaginale  guérie  par  la  méthode  de 
Braquehaye.  — Armand  Delille  :  Traitement  de  l’anémie 
à  type  chlorotique  des  nourrissons.  —  Huchard  et  Ber- 
gouignan  :  La  sphygmomanométrie  clinique  (suite).  — 
(N°  19,  9  mai.)  Calot  :  Le  traitement  du  genu-valgum.  — 
Huchard  et  Bergouignan  :  La  sphygmomanométrie  cli¬ 
nique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  — (N°  16,  18  avril 
1908.)  Bouchaud  :  Sclérose  latérale  amyotrophique,  à 
début  hémiplégique,  chez  un  sujet  âgé  de  seize  ans.  — 
J.  Labbé  :  Les  douleurs  dans  la  polynévrite  grippale.  — 
(N°  18,  a5  avril.)  Delobel  :  Corps  étranger  de  l’œsophage. 
Extraction  par  l’œsophagoscopie.  —  Ch.  Bailleux  :  Goitre 
parenchymateux  et  vasculaire.  Thyroïdectomie  totale.  Gué¬ 
rison.  —  (N°  18,  2  mai.)  Lavrand  :  Tumeur  ulcérée  du 
pharynx.  —  Fievez  et  Naveaü  :  Recherches  anatomo-cli¬ 
niques  sur  la  hanche  à  ressort.  —  (N°  19,  9  mai.)  Delobel: 
Chirurgie  de  l’amygdale. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°4,  25  avril  1908.)  Ré¬ 
mond  et  V oivenel  :  L’hérédité  mentale  en  psychiatrie.  — 
Poux  :  Six  observations  de  dilatation  artificielle  du  col 
utérin  ou  accouchement  méthodiquement  rapide. 

Semaine  médicale.  —  (N°  ri,  11  mars  1908.)  Lejars  :  Les 
points  douloureux  appendiculaires.  —  (N°  12,  i8,mars.) 
Moty  :  Le  drainage  systématique  comme  moyen  prophy¬ 
lactique  des  phlébites  post- opératoires.  —  (N°  i3,25mars.) 
Roch  et  Burnand  :  L’artérite  rhumatismale  périphérique. 
—  (N°  1 4,  ier  avril.)  Lépine  :  Diagnostic  de  l’insuffisance 
pancréatique. 

Tribune  médicale.  —  (N°  11,  14  mars  1908.)  Marcel 
Labbé  :  Les  syndromes  douloureux  chez  les  diabétiques. — 
(N°  12,  21  mars.)  A.  Broca  :  Fracture  sus-condylienne  de 
l’humérus  chez  l’enfant  ét  ses  complications.  —  (N°  p, 
28  mars.)  Mosny  et  Pinard  :  Méningite  saturnine  aiguë.  — 
(N°  14,  4  avril.)  Debove  :  Obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque.  —  Ménétrier  et  A.  Touraine  :  Un  cas  de  mort 
subite  au  cours  du  diabète  sucré  par  thrombose  de  la  coro¬ 
naire  antérieure  et  infarctus  du  myocarde,  —  (N°  i5, 

11  avril.)  Lesage  et  Cléret  :  Croup  et  morphine.  —  An- 
tonio-Mendicini  Bono  :  Coutribution  à  l’étude  des  troubles 
trophiques  dits  hystériques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ANIODOL 


UE  PLUS  PUISSANT 

A-ntiseptiquie  Désodorisant 

Sans  Mercure, ni  Cuivre  — Ne  tache  pas  — Ni  Toxique,  mCaustique. 

OBSTÉTRIQUE  —  CHIRURGIE  —  MALADIES  INFECTIEUSES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  l/loo-.(Une  grande  cuillerée  dans  1  l'tre  d  eaujiouMisage _ L 


PUISSANCES  (Établies  parlTFOUARD.crà  (INSTITUT  PASTEUR) 

BACTÉRICIDE  23,40  J  sur  le  Bacille  typhique 

ANTISEPTIQUE  52.85  \  , 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublime  :  <50. 


SAVON  BACTERICIDE  a  L'ANIODOL  27. 


POUDRE  D’ AN IODOLÏm^iYd^Jr^ 

— — - -  -  TT  T!  .  Jna  muTRFFACûNSi 


l’ ANIODOL, 32,  Rue  des  Mathurins, PARIS- SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇOJVS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mur. - - - - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  Lrumu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaîne  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

^ota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  CINQ  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

*s  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mur *  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  d*  potasiium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


UriiMJHiyrfTWHiaiUa 


Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

_  TRAITEMENT  CURATIF  pas  les 

DRAGÉES 

Itoni-cardgaques  le  brun 

I  Caféine  ioioformée,  Spartéine  et  Slrophantus. 

1^91  PHARMACIE  CENTRALE  Ha  FAUBOURG 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 

Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RlTIOffiEt  et  INFAILLIBLE  par 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUNI 

.  -  .  r - ^  S0Us-cutanées.  J 

ïarar'-.SSSHSilSS 


MONTMARTRE,  50 


I 


1  ORDRE  ..VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

I,  tüOUETTE,  15,  ne  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


Dr  An,.; mr  cs  a  t  t-cu2T!c&#$  nip.ur-A  ëron  om  e, 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  0  #,  Inaènieur-Agronom 

nr  les  indications  de  DUCLAUX  (P*  Institut  Pasteur, 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “ KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,,  si  efficace  dans  toutes  tes 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  an* 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25>LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  <1  3  par  Jour. 

■  }  GR  OS.  :  AD  P.  I AN  &  C^.  P  ARIS. 

DÉTAIL  :  LANCQSME,  71,  Av.  d’Antin,  PARIS. 


BORNYVALi 

(Isovalérianate  de  Bornéol)  P 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  | 

sans  aucune  action  I 
secondaire  désagréable  j 

Dose  •  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 

Te^Médecuà 

_S£yilti.W‘aMèdailled’OrdesHôpitauxdeParis^ 

|  4, Rue  Meslay,  Paris.  | 


tLIMEHUTlOHteUftHDES 


SüG  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  123  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  abrian 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrien,  est  indiqué. 


Dépose. 

Anlisclérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

'  Echantillons  et  Bibliographie  méiMe  gratis  satânuif. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  me  Marbeuf,  PARIS 


m  a  E  IL.ut.LW  wiiLt  PEPSIQUES 
|  Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

|  Paris,  Collin  et  Cie,  49.  r-  de  Maubeuge,  et  Ph‘e  ■ 


"  INCONTINENCE  D’URINE 

sfesÆ'mBs.eaa.ss 

)épôt,  e*Lr  Pni&  m  Lk  E»e,  à  Nantes.—  Prjxj_5_fr 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

I  H.  CARRION,  54,  fin*.  **■*»“"*  Pakis, 

fournisseur  exclusif 
des  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral.  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  hlennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc! 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

.  (À  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  -î  0/0  d’Hg  iibre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NI  TACHE  NI  LA  PEAU,  N!  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions).— 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d'Hg.  7 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  horuéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites.  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  chez  :  H.  LACROIX,  pharmacien,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

DOSE  quotidienne  :  â  a  8  cuillerées  à  potage  p 

Pharmnde  du  d»  RniicioiîFT  cq  r  „ 


SIROP,  D BOUSQUFT 


D 


ETABUSSEMENl  as  SAINT-ËALMIER  (Loire) 

~ _ HT 

L’Eau  de  Tabïe  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  rEstoioix  o 


VENTE 

1  HliODSnIMillBS 

PAR  AN. 


Déolaréo  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


=■  des  Prod3  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GREMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


f  DÉNOMINATION 

|  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D  EMPLOJ  | 

ADULTES  ENFANTS  J  9 

I  NARCYL 

Sif  ^ai^cihll0^  dso^rC)] 

3  à  6  cuill  a  soupe  par  jour  ■  • 

5  a  8  granules  par  jour 

/  <7  -V  cuill.  à  café  par  joui 
,4  à  5  cuill  à  café  par  jour 
r  à  -3  cuill.  à  soupe  par  jour 

]  PROTIODE 

lodoclhylgiycîne 

l’iode  et  des  iodiques 

Gouttes 

à  0  01  de  Protiode 

verre  de  boisson  habituelle 

’  0  à  t  5  gouttes.  2  fois  par  jour 

|  OCRÊINE 

Principe  actif 
du  corps  jaune 

Troubles  de  la  puberté 

Obésité  génitale 

Pilules  â  0.02  d’Ocréine 

par  20  gouttes 

.'2  a  b  pilules  par  jour  aux  repas' 
Opérées  :  4  à  10  pilules  , 

36  à  40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
aüx  repas  dans  un  peu  devin  rouge 
ou  vin  de  liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40060  gouttes  2  ou  3  fois 

CITROSODINE 

3,  pur 

Hyperacidité, 

Comprimés  à  0.25 

4  à  8  comprimés  dissous  ou  non  aux 

Nçurissons  ^  /  comp  dissous  dans 

SEKTAL 

ques  aigues  ou  chroniques 

Pilules  à  0.30 

8  à  10  pilules  par  iour 

FIXINE 

Auto-intoxication  intesti¬ 
nale  et  ses  conséquences 

/  à  2  cuill  à  café  après Jes  repas 

Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  u 

— 

ne  gorgée  d’eau,  sans  les  croquer 

DIASTÊNINE 

Principe  actif  de  la 
glande 

Invigoration  générale  de 
l’organisme  chez  l’en¬ 
fant,  i'adujte  et  Je 
vieillard 

Pilules  à  0.î)2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée. 

Gouttes  à  0.02  par  20 
gouttes 

Ampoules  de  iic.  c,  à 
0.02  par  c.  ç- 

5  à  6  Piypar  journaux  repas 

3o  à  40  go  littes ji  ou  3  fois  par  jour 

préférence  *  * 

Une  injection  intramusculaire  tous 
des  deux  jours  * 

4  à  8  ans:  1  à  3  cuill  à  café  it 
sirop  par  jour 

8  ij/ayr/jj  ffUcuiU  à  café 

12  | U/6°aûs5:° ieé'l3  cuill  à  soupe 
ou  20  à  4  o’gouïtes  s  fois  par  jour  ^ 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Séance  du  2  juin  :  MM.  Ducloux  et  Guillemot,  19. 

Prochaine  séance,  samedi  6  juin,  -à  neuf  heures  du  matin,  à 
la  Charité. 

—  Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  —  Oral  :  «  Spina  bifida  .»  —  Séance  du  ier  juin  : 
MM,  Chevrier,  17;  Alglave,  19;  Mouchet,  20;  Grégoire,  18. 

PREMIER  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’UROLOGIE.  — 
L’Association  internationale  d’urologie,  fondée  au  mois  d’oc¬ 
tobre  dernier  sur  des  bases  analogues  à  celles  de  la  Société 
internationale  de  chirurgie,  a  constitué  son  bureau  :  prési¬ 
dent,  M.  le  professeur  Guyon;  vice-président,  M.  lei  profes¬ 
seur  Israël  (de  Berlin);  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Des¬ 
nos;  trésorier,  M.  le  docteur  Pasteau. 

*  Elle  tiendra  son  premier  Congrès  à  Paris,  du  3o  septembre 
a“  J  octobre  1908,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Albarran.  .  ,  ’ 

Les  discussions  porteront  exclusivement  sur  les  questions . 
•nises  à  l’ordre  du  jour  qui  sont  les  suivantes  : 

Mm  "  Pyogénie  et  traitement  dés  anuries.  »  Rapporteurs  :  ' 
MM.  Kummel  (de  Hambourg),  Watson  (de  Boston)  et  Achard 
(“e  Paris). 

A-  «  Rétentions  vésicales  sans  obstacle  mécanique.  »  Rap- 
P°rteurs  :  MM.  Yon  Frankl-Hochwart  (de  Vienne),  Albarran 
(de  Paris)  et  d’Hœnens  (de  Bruxelles). 

0.  «  Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  prostate.  » 
Rapporteurs  :  MM.  Posner  (de  Berlin),  Pardoe  (de  Londres) 

Haberern  (de  Budapest). 


B.  a  Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale.  » 
Rapporteurs  :  MM.  Ceccherelli  (de  Parme),  Brongersma 
(d’Amsterdam),  Guisy  (d’Athènes),  Heresco  (de  Bucarest). 

CONFÉRENCES  PRATIQUES  SUR  L’ÉLECTROTHÉRAPIE.  — 
M.  le  docteur  Petit,  directeur  de  la  Gazette  électrique,  fera,  à 
partir  du  1 5  juin,  une  série  de  douze  conférences  pratiques 
sur  l'électrothérapie.  Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Prière 
de  s’inscrire  les  mardis,  jeudis  ou  samedis,  d’une  heure  à 
qnatre  héures,  11,  rue  du  Caire  (2e). 

Le  droit  d’inscription  sera  de  5o  francs. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARI  S-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  la  Pentecôte.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Pentecôte, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  4  juin,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de 
la  journée  du  11  juin  1908,  si  leur  validité  normale  expire 
avant  cette  date. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 
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Précis  de  diagnostic  médical  et  de  séméiologie,  par  J. -M. 
Paviot,  professeur  agrégé -à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  médecin  des  hôpitaux;  chef  des  travaux  d’anatomie 
pathologique.  In-18  colombier  cartonné  toile,  de  i2Ôo  pages 
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pital  Necker.  In-8  raisin  de  45o  pages  avec  4  figures  et 
9  planches  hors  texte.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 
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MM.  A.  Antheaume,  médecin  honoraire  de  Charenton, 
expert  près  les  tribunaux,  et  G.  Dromard,  médecin  des 
asiles  d’aliénés,  lauréat  de  T  Académie,  de  médecipe,  In-18 
de  65o  pages.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris;  0.  Doin. 

Manuel  pratique  de  droit  médical,  droits  et  obligations 
professionnels  des  médecins,  dentistes  et  sages-femmes, 
par  M.  E.  Simon-Auteroche,  docteur  en  droit;  juge  au  tri¬ 
bunal  civil  de  Châlons-sur-Marne,  préface  du  docteur 

L.  LerÈboullet,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  pré¬ 
sident  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France. 
In-18  raisin,  cartonné,  de  3oo  pages.  —  Prix  :  4  francs. 
Paris,  0.  Doin. 
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Anémie 
Chlorose 
et  toutes 
Hémorragies 


DRAGEES 

CARBONEL 

au  or  chlorure  de  ^?or 


«Les  malades  tombent  parfois  dans  une 

profonde  anémie.  Leurs  muqueuses  se 
décolorent,  leur  face  pâlit  et  devient  bouf¬ 
fie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois 
jusqu’à  la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et 
reconstituants  médicamenteux,  au  p 
notamment..  Seulement,  comme  cet  ®. 
cellent  reconstituant  est  capable  de  ré¬ 
veiller  des  hémorragies,  on  fera  choix  dut 
seul  de  ses  sels  qui,  loin  de  provoqr 
les  hémorragies,  soit  apte  à  les  comî 
tre,  à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer. 

On  l’administrera  en  dragées  de  0  gr.  10, 


Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Phie  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 
Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


I  fcJSlUUlCIU,  pett  TYJL.  rt,  x. 

Bulletin  général  de  thérapeutique ,  c 
\  vembre  1906.) 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  d! ANTISEPSIE,  là,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Stérilisation  des  instruments 


sans  altérer  aucun  métal  ou  caoutchouc 

(Galli-Yalerio.  —  Archives  gén.  de  méd.,  17-11-03.) 
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D’Homolle&Quevenne 
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GRANULES  :  1  à  3  par  jour., 

SOLUTION  de  DIGITALINE  cristallisée  a  . 

r  *•  50  gouttes  par  jour.  - 

»•  Beaux-Arts,  PARIS.  | 

tpr~ 

l'Académie  jde  M 

F&ARCO  Echantillons.  —  lé»  Ruè  t 
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MAGNESIE  ROY 


A.  flOY.  Ph’*m  da  1"  Classe.  PARIS-Auteuil.  ,tPh'“ 


H  PII  ILQROSI  ANEMIE, 


UUE  de  FER  etDUASSINE  CRIS 

‘f.B piüS  ACTÏF  ferrugineux 
-,  intonQO,  ParIs.  tT  PH  "IM 


_ FOIE. 

,a  "dyspepsie  aÏ~ONIQVE, 
les  FIÈVRES  IX TE  RR ITI EX  TES, 
(es  Cachexies  d’origine ,  paludéenne . 
et  consécutives  su  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
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de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-ViRNE 
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GRENOBLE  (FRANCE) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


DEUX  NOUVELLES  OBSERVATIONS 

d’épithéliomas  en  surface 

DÉVELOPPÉS  SUR  UNE  MUQUEUSE  LEUCOPLàSIQUE 

Par  le  professeur  RECLUS, 

Nous  avons  dégagé,  11  y  a  deux  ans,  sous  le  nom 
d ' épithéliomas  en  surface  des  muqueuses  leucopla- 
siques,  une  forme  de  cancroïde  que  n’avaient  pas 
encore  décrite  les  auteurs.  Elle  ne  semble  pas  avoir 
attiré  l’attention  qu’elle  mérite.  A  ma  connaissance 
aucun  travail  n’a  paru  sur  elle  pour  en  combattre  ou 
pour  en  confirmer  l’existence  et,  dans  le  dernier 
concours  d’agrégation  en  chirurgie,  le  candidat  fort 
distingué  qui  avait  à  traiter  des  cancers  de  la  langue 
n’a  point  fait  allusion  à  cette  variété.  Aussi  nous 
semble-t-il  utile  de  vous  entretenir  à  nouveau  de 
cette  question,  à  propos  de  deux  nouvelles  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies. 

Ceux  qui  ont  assisté  à  ma  première  leçon  ou  qui 
l’ont  parcourue  dans  la  Presse  médicale  de  décembre 
igb5  se  rappellent  les  caractères  qui  distinguent  notre 
épithélioma  des  muqueuses  leucoplasiques.  D  abord, 
et  par  définition  même,  il  ne  se  développe  que  sur 
des  plaques  de  leucokératose.  Or,  comme  ces  pla¬ 
ques  sont  fréquentes  sur  la  langue,  c’est  sur  elles 
que  notre  tumeur  se  rencontrera  le  plus  souvent. 
Ensuite  elle  a  un  aspect  bien  particulier;  elle  est 
petite,  de  forme  elliptique  ou  lenticulaire,  ne  mesu¬ 
rant  guère  qu’un  centimètre  dans  tous  les  sens,  à 
peine  surélevée  d’un  à  trois  millimètres  au-dessus 
de  la  tache  blanche;  sa  base  est  indurée  et  sa  sur¬ 
face,  presque  toujours  sèche  et  recouverte  de  cel¬ 
lules  épithéliales,  est  quelquefois  un  peu  exulcérée. 

Le  troisième  caractère  est  la  tendance  à  la  réci¬ 
dive  :  la  tumeur  enlevée,  il  en  paraît  une  autre,  puis 
une  autre,  puis  une  autre  encore  :  j’ai  cité  des 
observations  véritablement  extraordinaires,  et  dans 
l’une,  remarquable  entre  toutes,  le  cancroïde,  enlevé 
onze  fois,  reparut  dix  fois  en  vingt-quatre  ans.  Mais 
chose  singulière  et  unique  dans  l’histoire  du  cancer, 
ce  n’est  pas  sur  place  que  repullule  le  mal,  mais 
plus  loin,  sur  une  autre  plaque  leucoplasique.  Le 
quatrième  caractère  est  la  bénignité  relative  de  cette 
tumeur,  maligne  par  destination,  et  l’épithélioma  ta¬ 
bulé  qui  ailleurs  ronge,  végète,  envahit  les  tissus 
voisins,  et  se  substitue  à  eux,  ici  reste  souvent 
presque  stationnaire,  et  tel  néoplasme  lenticulaire 
de  la  surface  de  la  langue,  apparu  en  1871,  ne 
fut  opéré  que  dix  ans  plus  tard  en  1882  :  d  autres 
fois,  il  est  vrai,  l’apparition  d’une  seconde  tumeur 
suit  de  très  près  l’extirpation  d’une  première  et  il 
u  est  pas  exceptionnel  d’enlever,  sur  la  même  langue, 
deux  de  ces  tumeurs  en  un  an.  Mais  la  nouvelle  tu¬ 
meur  n’est  pas  d’ordinaire  plus  envahissante  que  la 
première.  Cette  bénignité  se  traduit  encore,  et  ceci 
est  le  cinquième  caractère  de  notre  épithélioma,  par 
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la  rareté  de  la  propagation  du  mal  aux  ganglions 

lymphathiques. 


J’ai  établi  la  réalité  de  cette  forme  clinique  sur 
huit  observations  personnelles.  Dans  trois  d  entre 
elles,  l’épithélioma  s’est  développé,  le  premier  sur 
la  muqueuse  balanique,  le  second  sur  la  muqueuse 
vaginale,  le  troisième  sur  la  muqueuse  jugale,  au 
niveau  de  la  commissure  des  lèvres;  les  cinq  autres 
ont  eu  pour  siège  la  muqueuse  de  la  langue.  Au¬ 
jourd’hui  je  suis  en  mesure  d’ajouter  à  cette  sene  un 
sixième  et  un  septième  cas  recueillis  l’un  et  1  autre  en 
Béarn.  Je  commence  parle  second  :  il  s’agit  d  un  pro¬ 
priétaire  de  soixante-quatre  ans  qui  était  venu  soigner 
une  leucoplasie  buccale  aux  eaux  de  Samt-Chnstau, 
réputées  depuis  Bazin  pour  guérir  ou  améliorer  cette 
affection  rebelle.  Le  distingué  médecin  de  la  station, 
le  docteur  Bénard,  me  sachant  dans  le  pays,  me 
l’avait  envoyé,  un  peu  effrayé  d’une  petite  elevure 
tangue  de  12  millimètres,  large  de  S,  à  base  induree, 
et  qui  s’était  développée  sur  une  plaque  leucopla¬ 
sique  du  segment  antérieur  de  la  langue;  elle  était 
rouge,  exulcérée,  dépapillée,  mais  rarement  sai¬ 
gnante  ;  elle  n’était  le  siège  d’aucune  douleur  et  ne 
s’accompagnait  d’aucune  dégénérescence  ganglion- 
naire. 

Il  n’y  avait  pas  à  s’y  méprendre  :  cette  petite  tu¬ 
meur  avait  tous  les  caractères  !de  notre  épithélioma 
en  surface  et  l’évolution  du  mal  confirmait  ce  que 
son  aspect  clinique  nous  révélait  au  premier  abord  : 
de  tous  temps  notre  malade  avait  eu  la  muqueuse 
linguale  «  fragile  »;  il  fumait  beaucoup  dans  sa  jeu¬ 
nesse  et  avait  facilement  des  petites  fissures,  des 
rougeurs,  des  érosions,  des  aphtes.  Puis  une  leuco¬ 
kératose  se  développa  que  le  patient  soigna  par  la  sup¬ 
pression  du  tabac  et  plus  tard  par  les  applications  des 
eaux  de  Saint-Christau.  Mais  déjà,  depuis  six  mois, 
vers  le  commencement,  de  l’année  1907,  il  avait  vu 
se  développer  la  petite  tumeur  dépapillée  dont  je 
proposai  l’extirpation  immédiate.  Elle  fut  faite  a 
l’hôpital  di’Orthez  avec  le  concours  de  mes  collègues 
Darget,  Casassus  et  Lartigau.  Sous  l’analgésie  stovai- 
nique,  il  me  fut  facile  d’enlever,  sans  douleur,  la  petite 
élevure  en  la  circonscrivant  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  dépassant  la  base  indurée  d’un  demi-centi¬ 
mètre  environ.  Quatre  points  de  suture  au  catgut 
rapprochèrent  les  lèvres  de  la  plaie  et,  au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  notre  opéré,  guéri,  pouvait  rega¬ 


gner  sa  province.  „ 

Nous  avions  recueilli  soigneusement  la  piece;  elle 
fut  confiée  à  mon  chef  de  laboratoire  de  la  Chante, 
le  docteur  Lesné.  Et  voici  la  note  intégrale  que  je 
reçus  de  lui  :  «  Dans  les  points  extrêmes  de  la 
coupe,  la  muqueuse  est  normale,  mais  là  sous-mu¬ 
queuse  est  très,  épaissie  et  le  tissu  conjonctif,  très 
dense,  pénètre  la  couche  musculaire  et  en  dissocie 
les  fibres.  Au  niveau  de  l’ulcération,  l’épithelium  a 
complètement  disparu;  il  n’y  a  plus  de  papilles  et 
nous  trouvons,  au  milieu  du  tissu  conjonctif  très 
serré,  des  globes  épidermiques,  rares,  mais  incon¬ 
testables,  des  cellules  du  corps  muqueux  déformées 
et  irrégulièrement  disposées,  enfin  des  ce  u 
rondes  surtout  abondantes  à  la  superficie.  L  uice- 
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Fâîion  est  très  vasculaire"  à  la  surface.’  Profondé¬ 
ment,  au  contact  des  fibres  musculaires  e>t  sous  les 
parties  latérales,  l’épithélioma  est  limité  par  un 
épaississement  considérable  du  tissu  conjonctif. 
L’examen  histologique  nous  permet  de  conclure  à 
tin  épithéliome  à  marche  lente.  » 

Notre  diagnostic  était  confirmé  et  nous  avions  eu 
raison  d’extirper  cette  tumeur,  qui  présentait  d’ail¬ 
leurs  quatre  des  caractères  de  notre  épithélioma  en 
surface  :  le  développement  sur  une  plaque  leuco¬ 
plasique,  l’aspect  de  la  tumeur,  de  forme  lenticulaire 
ou  elliptique,  à  base  indurée,  à  surface  pas  ou  peu 
ulcérée,  ne  dépassant  guère  un  centimètre  dans 
tous  les  sens;  il  n’y  avait  pas  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  ;  l’évolution  était  celle  des  tumeurs  béni¬ 
gnes,  et  si  un  cinquième  caractère  manquait,  la  ten¬ 
dance  à  la  récidive,  c’est  que  nous. assistions  au  début 
du  mal  et  notre  intervention  était  donc  nécessaire¬ 
ment  la  première.  Et  nous  espérons  bien  d’ailleurs 
que,  dans  cette  nouvelle  observation,  la  récidive 
manquera,  parce  que,  d’abord,  les  plaques  leucopla- 
siques  sont  peu  abondantes  et  surtout  parce  que 
l’examen  histologique  nous  a  révélé  le  peu  de  ten¬ 
dance  à  la  propagation  de  la  tumeur  et  le  tout  petit 
nombre  de  globes  épidermiques,  comme  étouffés 
dans  le  tissu  conjonctif  dense. 

L’autre  cas  a  moins  de  valeur,  car  notre  malade, 
artério-scléreux  et  déjà  frappé  de  troubles  hémiplé¬ 
giques  lors  de  notre  opération,  fut  emporté  par  une 
hémorragie  cérébrale  quelques  mois  après;  nous 
ne  pouvons  donc  pas  tabler  sur  ce  cas  pour  établir  la 
bénignité  de  la  lésion  et  pour  fixer  son  évolution  et 
sa  marche.  Notre  homme  avait  soixante-douze  ans  et, 
depuis  quelques  mois,  il  s’était  développée  sur  une 
plaque  leucoplasique  une  petite  tumeur  indolore,  de 
forme  elliptique,  à  grand  diamètre  antéro-postérieur, 
aplatie  et  soulèvée  de  3  à  4  millimètres.  Sa  base  est 
indurée,  sa  surface  grisâtre,  légèrement  granuleuse, 
mais  non  exulcérée;  il  n'existe  pas  d’engorgement 
ganglionnaire.  Le  diagnostic  n’était  pas  douteux; 
j’enlevai  la  néoformation  en  la  circonscrivant  par  une 
incision  faite  en  tissus  sains,  de  quelques  millimètres 
au  delà  des  limites  du  mal.  Des  points  de  catgut 
réunirent  les  bords  de  la  perte  de  substance  et  la 
guérison  fut  obtenue  en  moins  de  huit  jours.  Le 
docteur  Lesné  voulut  bien  en  pratiquer  l’examen  his¬ 
tologique  :  il  s’agissait  bien  d’un-épithélioma  à  globes 
épidermiques. 

Je  veux  profiter  de  ces  deux  nouveaux  cas  pour 
revenir  sur  nos  huit  observations  précédentes  et 
pour  étudier  de  plus  près  le  pronostic  de  notre  épi¬ 
thélioma  en  surface.  Tout  d’abord,  il  me  semble 
nécessaire  d’établir  une  démarcation  plus  tranchée 
entre  l’épithélioma  en  surface  de  la  langue  et  du  va¬ 
gin  d’une  part,  et  celui  du  plancher  de  la  bouche  et 
de  la  muqueuse  buccale  d’autre  part.  Certes,  je  crois 
ces  derniers  plus  bénins  que  les  épithéliomas  vul¬ 
gaires,  mais  ils  le  sont  certainement  moins  que  les 
premiers.  Déjà,  dans  ma  clinique  originelle,  je  citai 
le  cas  d’un  officier  de  marine  opéré  pour  la  première 
fois  en  août  1895  d’un  caneroïde  en  surface  de  la 
commissure  labiale  gauche;  il  fut  réopéré  en  1896, 


en  1897,  deux  fois  en  1898,  deux  fois  en  1901  et  deux 
fois  en  igo3,  et  mourut  à  la  suite  de  cette  neuvième 
intervention.  Le  maxillaîre“înférieur  envahi  avait  dû 
être  réséqué,  et  notre  cancéreux,  déjà  affaibli  par 
une  alimentation  insuffisante,  fut  emporté  par  une 
pneumonie  vers  le  dixième  jour.  Il  avait  subi  neuf 
opérations  en  sfeptans. 

J’ai  à  vous  signaler  une  deuxième  mort  survenue 
chez  l’un  des  sujets  de  mes  huit  observations,  et  ici 
encore  la  tumeur  siégeait  non  pas  sur  la  langue, 
mais  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Rappelez-vous 
l’histoire  de  ce  sexagénaire  qui,  à  la  fin  de  1897, 
nous  montrait  un  caneroïde  développé  sur  une 
plaque  Leucoplasique  siégeant  à  droite  du  frein  de, 
la  langue.  Elle  fut  extirpée;  mais,  deux  ans  après 
une  nouvelle  tumeur  apparaît  à  gauche  du  frein. 
L’opéré  reste  six  ans  guéri.  En  1905,  épithélioma 
nouveau  sous  une  tache  de  leucokératose,  en  dedans 
de  la  commissure  labiale  à  droite.  Nous  l’extirpons 
en  octobre,  et  là  s’arrête  l’histoire  de  notre  malade 
dans  notre  première  clinique.  Malheureusement  elle 
a  une  suite  :  quelques  mois  après,  un  ganglion  sous- 
maxillaire  se  tuméfie;  et  lorsque,  au  bout  d’un  an, 
presque  jour  pour  jour,  en  octobre  1906,  notre  opéré 
revient  nous  consulter,  nous  trouvons  une  masse  du 
volume  d’une  noix,  adhérente  au  maxillaire,  aux 
muscles  voisins  et  à  la  peau  épaissie  et  rouge  ;  on  au¬ 
rait  dit  une  adénite  subaiguë.  On  sait  combien  sont 
graves  ces  formes  d’épithéliomas  ganglionnaires  en¬ 
flammés  par  inoculation  de  microbes  venus  par  les 
lymphatiques  de  la  bouche  voisine.  En  tous  cas,  notre 
nouvelle  et  dernière  intervention  ne  fit  que  retarder 
la  mort  :  moins  d’un  an  après  notre  opéré  n’était  plus. 

Ces  deux  morts,  bien  que  n’étant  survenues  que 
sept  ans  et  dix  ans  après  la  première  intervention, 
nous  donnent  beaucoup  à  réfléchir,  et  j’aurais  quel¬ 
que  tendance  à  modifier,  sur  ce  point,  ma  première 
clinique  :  il  me  semble  plus  vrai  de  ne  décrire  comme 
véritable  épithélioma  en  surface  que  ceux  qui  ont 
pour  siège  les  muqueuses  leucoplasiques  du  vagin 
et  surtout  de  la  langue;  ceux-là  seuls  à  notre  con¬ 
naissance  se  spnt  toujours  montrés  bénins.  Et  notre 
nouvelle  observation,  plus  peut-être  que  les  précé¬ 
dentes,  vient  nous  donner  la  clef  de  cette  bénignité 
singulière  et  qui  nous  frappe  d’autant  plus  qu’on  sait 
l’allure  envahissante,  la  marche  rapide  des  épithé¬ 
liomas  ordinaires  de  la  langue  :  ils  tuent  en  un  an  ou. 
deux  ans,  tandis  que  nos  épithéliomas  en  surface, 
comme  d’ailleurs  ceux  de  la  peau,  ne  s’étendent 
qu’avec  une  certaine  lenteur.  Cette  comparaison  des 
cancroïdes  cutané  et  muqueux  va  nous  expliquer  ce 
paradoxe  de  deux  pronostics  si  différents  pour  deux 
néoplasmes  d’égale  origine  et  développés  sur  le 
même  organe. 

C’est  que  justement,  dans  nos  épithéliomas  en  sui- 
face  dé  la  langue,  le  microscope  nous  a  montré  que 
sous  l’influence  des  irritations  incessantes  de  * 
couche  leucoplasique,  le  chorion  de  la  muqueuse 
subissait  des  transformations  profondes  et  prenai 
la  texture  serrée  du  derme.  Vous  rappelez-vous 
la  description  de  M.  Lesné  :  dans  notre  deimei 
cas  l’épithélium  a  disparu;  il  n’y  a  plus  de  papi  e> 
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fflais.  un  tissu  conjonctif  adulte  très  serré  dont 
tes  couches  superposées  forment  une  sorte  de 
carapace  protégeant  les  tissus  mous  sous-jacents,  et 
l’on  comprend  que  le  néoplasme  évolue  plus  lente¬ 
ment  dans  cette  trame  dense  ou  les  lymphatiques 
étouffés  ne  permettent  que  difficilement  le  transport  ; 
et  la  greffe  des  cellules  morbides  détachées  du 
cancer.  Au  vagin  et  sur  la  langue,  cette  «  cutisation  »  j 
de  la  muqueuse  est  plus  fréquente  et  plus  complète 
que  sur  la  joue:;  aussi. les  épithéliomas  en  surface  y 
seront-ils  plus  nombreux  et  plus  bénins. 

Messieurs,  j’en  ai  fini,  et  vous  ne  vous  êtes  pas 
mépris  sur  le  but  que  je  veux  atteindre  aujourd’hui  ; 
j’ai  voulu,  à  propos  d’une  observation  nouvelle, 
attirer  l’attention  sur  cette  variété  d’épithélioma 
qui,  me  semble-t-il,  n’a  pas  encore  été  décrite.  J’ai 
voulu  vous  rappeler  les  signes  qui  la  caractérisent  et 
vous  donner  les  raisons  qui  expliquent  sa  bénignité 
paradoxale.  J’ai  voulu  enfin  restreindre  un  peu  le 
domaine  de  ces  épithéliomas  en  surface  des  mu¬ 
queuses  leucoplasiques,  et  atténuant  sensiblement 
les  tendances  de  ma  première  clinique,  vous  montrer 
que  les  formes  vraiment  bénignes  se  rencontrent  au 
vagin  et  surtout  à  la  langue. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

INDICATIONS  &  TECHNIQUE  DE  l’OCCLUSION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  PLAIES  DE  L’ŒIL 

Par  le  docteur  A.  Teksok  (de  Paris), 

Pratiquée  par  un  pansement,  fût-il  adhérent  (collodion, 
colles  gélatinées,  bandelettes  adhésives),  l’occlusion  est  inter¬ 
mittente,  d’un  effet  coupé  par  chaque  levée  de  pansement,  par 
chaque  déplacement  ou  desserrement  si  habituel  chez  les 
obèses  et  chez  les  malades  remuants  qui  veulent  frotter  leur 
œil  ou  vérifier  l’état  de  la  vision,  sans  parler  d'un  pansement 
mal  fait.  Une  coaptation  plus  directe  et  une  protection  contre 
l’infection  secondaire,  voire  sympathique,  et  les  cicatrices 
vicieuses,  ont  été  réalisées  par  deux  méthodes. 

La  première  est  immédiate  :  c’est  la  suture  directe  des  lèvres 
de  la  plaie  ; 

La  deuxième  est  médiate,  elle  vise  à  protéger  la  plaie,  sans 
toucher  à  ses  bords,  en  l’enfermant  dans  un  sac  conjonctival 
ou  palpébral. 

■  I.  La  suture  directe.  —  Les  plaies  de  l’œil  ne  devraient 
pas  échapper  à  cette  condition  générale  qui  veut  qu’une  plaie 
guérisse  plus  vite  et  plus  correctement  quand  ses  bords  ont 
été  coaptés  par  des  fils.  Cependant  la  «  suture  de  1  œil  »,  mal¬ 
gré  sa  fréquence  croissante,  n’est  pas  d’une  application  con- 
'  «tante,  quoique  presque  tous  les  ophtalmologistes  contempo¬ 
rains  l’aient  pratiquée. 

'  Sans  parler  des  obstacles  à  l’intervention  nés  de  la  délica¬ 
tesse  et  de  l’irritabilité  du  terrain,  l'expérience  démontre  tous 
les  jours  que  les  plaies  de  l’œil,  même  assez  étendues,  guéris- 
'  sent  souvent  sans  aucune  espèce  de  suture.  Bien  des  chirur¬ 
giens  ne  l’ont  pas  conseillée  ou  l’ont  déconseillée,  meme  à 
notre  époque.  «  Les  plaies  pénétrantes  de  1  œil  nécessitent 
souvent  l’énucléation.  Les  antiphlogistiques  locaux,  les  appli¬ 
cations  froides,  le  collyre  à  l’atropine,  constituent  à  peu  près 
,’üas  seules  ressources  thérapeutiques,  »  nous  dit  Tillaux  dans 
sa  Chirurgie  clinique  (t.  I).  Les  paupières,  exactement  immo¬ 


bilisées  ou  même  soudées  chirurgicalement,  réalisent  enuffet 
une  excellente  coaptation  auxiliaire  et  un  mode  naturel  de 
protection. 

La  suture  sera  dangereuse  dans  son  exécution  pour  de  très 
vastes  plaies  intéressant  le  corps  vitré,  si  le  matériel  et  la 
main  du  chirurgienne  sont  pas  sûrs.  Primo  non  nocere. 

Mise  eu  place,  un  écueil  attend  la  suture.  Les  fils  coupent 
quelquefois  avant  la  cicatrisation,  quoiqu’ils  tombent  souvent 
en  la  laissant  faite.  Le  catgut  stérile,  «  conservé  dans  un 
bouillon  de  culture  »  (Fage,  Lefrançois),  utile  puisqu’on  n’a 
pas  à  le  couper,  trop  gros  est  mauvais,  trop  fin  se  résorbe 
parfois  trop  vite  ;  quelquefois  Je  nœud  se  desserre.  Il  prend 
de  plus  un  aspect  puriforme  qui  masque  la  plaie  sous  un 
magma  peu  engageant.  Le  catgut  chromé  est  à  peine  plus 
solide.  Les  fils  rigides  (métal,  crins  de  Florence)  sont  bles¬ 
sants. 

Nous  utilisons  de  fins  filaments  d e  tendon  de  renne  nos  00  et 
000,  si  possible,  dont  la  conservation  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  chose  utile  pour  les  plaies  sclérales  étendues. 

Cette  suture  que  nous  introduisons  (1)  en  chirurgie  ocu¬ 
laire  est  beaucoup  plus  solide  que  le  catgut.  Le  tendon  mis 
en  place  prend  une  couleur  blanche  qui  tranche  nettement  les 
jours  suivants  sur  les  tissus.  On  n’a  pas  à  couper  le  fil,  chose 
capitale  pour  éviter  l’ébranlement  de  la  cicatrice  fragile  et 
aussi  pour  l’enfant  et  les  sujets  craintifs. 

L’çeil  étant  composé  des  tissus  les  plus  divers,  il  n’y  a  pas 
à  comparer  le  mode  d’action  et  les  résultats  d’une  suture  cor- 
néenne,  sclérale,  conjonctivale.  Une  .cornée  régulièrement 
coupée  se  cicatrise  en  quelques  jours,  sans  suture  :  la  con¬ 
jonctive  a  la  plus  grande  tendance  à  la  reprise  spontanée;  la 
sclérotique  largement  rompue,  même  sans  effraction  conjonc¬ 
tivale,  reste  plusieurs  semaines  mal  coaptée,  mais,  en  dix  à 
douze  jours,  on  obtient  souvent  avec  la  suture  ce  qu’on  met 
trois  semaines  à  obtenir  sans  elle  (Lefrançois). 

La  suture  aurait  pour  principal  avantage,  hormis  les  cas 
où  elle  est  indispensable  pour  réunir  des  plaies  absolument 
déchiquetées,  de  transformer  une  plaie  ouverte  en  plaie  fer¬ 
mée,  et  de  s’opposer  à  Y  infection  secondaire.  Mais,  outre  qu  un 
certain  nombre  de  plaies  infectées  d  emblee  la  décommandent, 
les  manœuvres  qu’elle  nécessite  pourraient,  ainsi  que  l’irri¬ 
tation  du  fil  à  demeure,  engendrer  des  accidents  sympathi¬ 
ques  (Leber). 

Si  l’idée  a  évidemment  hanté  l’esprit  de  presque  tous  les 
ophtalmologistes,  l’exécution  ne  paraît  guère  remonter  très 
haut  (1 833)  et,  comme  pour  d’autres  opérations  oculaires  plus 
importantes,  elle  n’a  attendu  ni  l’anesthésie  locale  ou  géné¬ 
rale,  ni  l’antisepsie,  pour  se  produire.  Mais  il  est  hors  de 
doute  que  ces  dernières  conditions  l’ont  vulgarisée. 

Suture  sclérale.  —  Baretti  (i833),  Pommeroy  et  Bowman 
(i856),  Gritchett  (1860)  ont  obtenu  des  succès  par  la  suture 
directe  des  lèvres  de  la  plaie  sclérale  :  ils  démontraient  en 
plus  la  vérité  de  ce  que  de  Graefe  avait  soutenu  en  i854  :  les 
plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  n’entraînent  pas  forcé¬ 
ment  la  perte  de  l’œil,  contrairement  aux  assertions  de 
Mackensie  et  d’autres  auteurs.  Les  travaux  qui  ont  le  plus 
avancé  la  question  sont  ceux  de  Lawson  (1869),  qui  pratique 
la  suture  de  dedans  en  dehors  avec  un  fil  à  double  aiguille,  de 
Windsor  (1871)  qui  réunit  des  plaies  béantes  même  depuis 
des  mois  entiers,  de  Pooley  (1878)  qui  préfère  la  suture  épi- 
sclérale.  Galezowski  pratiquait  systématiquement  la  suture 
sclérale  totale  de  la  manière  la  plus  simple, tantôt  avec  des  fils 
d’or,  tantôt  avec  des  fils  de  soie  cirés,  tantôt  avec  du  catgut. 
La  thèse  de  Fribourg  (2),  le  traité  d’Yvert  et  une  communi¬ 
cation  récente  à  notre  Société  (1891)  résument  sa  pratique. 


(1)  A.  Terson.  Traitement  des  plaies  de  l’oeil,  Rapport  à  la  Soç. 
franc,  d’opht.,  112  p.,  Steinheil,  édit.,  1908. 

(2)  Fribourg.  De  l’emploi  de  la  suture  dans  le  traitement  des 
plaies pénétrantês  de  la  sclérotique,  Th.  de  Pans,  1879. 
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Nombre  de  chirurgiens  de  tous  pays  ont  publié  des  observa¬ 
tions  de  suture  sclérale  comme  Galezowski,  Kerzendorfer, 
Badal  (1),  Puecff  et  d’autres  et  beaucoup  en  ont  fait  sans  les 
publier.  Fage  préfère  ordinairement  la  suture  sclérale  to¬ 
tale  (2).  Son  élève  Lefrançois,  se  basant  sur  les  études  de 
Franke  montrant  que  la  choroïde  fournit  les  plus  importants 
éléments  de  cicatrisation,  dit  même  qu’il  est  préférable  de  la 
comprendre  dans  la  suture  (3). 

Suture  cornéenne.  —  Ses  débuts  ont  suivi  des  plaies  opéra¬ 
toires.  Déjà  Dieffembach,  après  avoir  enlevé  un  leucome  par 
kératectomie,  Wilde,  après  la  staphylectomie  (1847),  Crit- 
chett  plus  tard  pour  la  même  opération,  plaçaient  des  sutures 
cornéennes,  limbaires  ou  scléro-cornéennes.  Williams  (1867) 
les  a  appliquées  aux  plaies  cornéennes  pour  l’extraction  de  la 
cataracte  et  a  eu  quelques  imitateurs.  Pour  les  traumatismes , 
la  suture  cornéenne ,  ordinairement  inutile,  a  été  faite  par 
Galezowski,  Gillet  de  Grandmont,  Adamük,  A.  Trousseau, 
Bourgeois,  Everbusch  (4)  qui  se  sont  attachés  à  réunir  les 
plaies  cornéennes  à  la  soie  ou  au  catgut,  le  plus  souvent  dans 
les  cas  où  la  cornée,  absolument  dilacérée,  n’avait  pas  de  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation  rapide,  A.  Trousseau  et  J.  Terson 
l’ont  faite  dans  un  but  hémostatique,  après  une  hémorragie 
expulsive  prolongée.  D’autres  chirurgiens  ont  d’ailleurs  pra¬ 
tiqué  la  suture  épisclérale  sans  la  publier,  et  l’ont  recom¬ 
mandée  dans  les  divers  traités  de  chirurgie  oculaire  et  les 
thèses  sur  le  traitement  conservateurs  des  yeux  blessés. 

Cependant  beaucoup  préfèrent,  à  moins  de  plaies  extrême¬ 
ment  étendues,  la  suture  conjonctivale . 

-  Suture  conjonctivale.  —  La  réunion  de  la  conjonctive  est 
généralement  faite  en  même  temps  que  celle  de  la  sclérotique 
blessée  qu’elle  recouvre  (suture  scléro,  épiscléro-conjoncti- 
vale)  ;  d’autres  préfèrent,  par  des  incisions  libératrices  plus 
ou  moins  éloignées,  dégager  la  conjonctive,  si  elle  est  trop 
adhérente  et  fragile  pour  ne  pas  être  suturée  «  sans  se  faire 
prier  »  et  la  fixer  au-devant  de  la  plaie  sclérale  pour  éviter 
les  pressions  aléatoires  de  la  suture  sclérale  ou  même  pour 
faire  un  plastron  conjonctival  précicatriciel. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  conseillé  la  suture  conjoncti¬ 
vale  à  peu  près  exclusivement,  citons  Schweigger  (5), 
Snell  (6),  Landesberg,  Norman  Hansen,  etc. 

Certains  instillent  du  sublimé  ou  interposent  un  disque  au 
collariol  sous  la  suture  (Matland  Ramsay). 

Nous  employons  de  petites  aiguilles,  courbes,  à  chas  fermé 
(le  chas  ouvert  se  désenfilant  parfois  au  moment  décisif),  du 
tendon  de  renne  00  ou  des  soies  noires  00  et  000  (stérili¬ 
sées  en  tubes  dans  la  vapeur  d’alcool,  procédé  Robert)  au 
catgut.  Si  ce  dernier  a  permis  parfois  quelques  bons  résultats, 
nous  avons  dit  plus  haut  les  raisons  qui  nous  font  préférer  les 
autres  fils.  Les  fils  sont  passés,  sans  nœud,  dans  l’aiguille;  le 
porte-aiguille  de  Galezowski  est  préférable  ici  au  porte- 
aiguille  de  Sands,  à  ressort  un  peu  violent,  qui  nous  sert 
pour  les  opérations  musculaires  et  palpébrales.  Enfin  la  pince 
en  U  utilisée  par  Desmarres  pour  des  sutures  kératoplasti- 
ques,  reprise  par  Lucas-Championnière  et  Panas  (se  servir 
d’un  modèle  à  griffes  très  réduit),  est  'souvent  indispensable. 
Elle  fait  «  tremplin  »  en  saisissant  à  plat  et  en  étendant  les 
lambeaux,  l’aiguille  passe  entre  ses  branches,  sans  que  la 


(1)  Cieutat.  Lasuture  scléroticale ,  Th.  de  Bordeaux,  1884. 

(2)  Fage.  Résultats  immédiats  et  tardifs  de  la  suture  scléroti¬ 
cale,  Ann.  d’ocul.,  1894. 

(3)  Lefrançois.  Pronostic  et  traitement  des  plaies  perforantes  de 
l'œil,  Th.  de  Paris,  1897. 

(4)  Everbusch.  Beitrag  zur  Behandlung  der  penetrierenden 
Quetsch  und  Schnittwundender  Hornhaut  und  Lederhaut,  Miinch. 
med.  Wochens.,  1891. 

(5)  Silex.  Uber  perf.  Wunden  der  Cornea  u.  Sciera,  Perl.  klin. 
Wochens.,  1888. 

(6)  Snell.  On  the  closure  of  the  sclerotical  wounds  by  suturing 
the  conjonctiva  only,  Ophtalm.  Bevietv,  1887. 


pression  évacuante  du  passage  du  fil  se  communique  aux  par¬ 
ties  profondes.  La  pince  érigne  un  crochet  [Kerzendorfer  (i)J, 
de  fines  pinces  à  griffes  serviront  le  cas  échéant,  à  sa  place. 

Nous  préférons  parfois  aux  doigts  d’un  aide,  notre  blépha- 
rostat  souple  et  léger,  à  enlèvement  instantané,  Ou  de  petits 
releveurs. 

L’anesthésie  générale  sera  employée  chez  un  adulte  pusil¬ 
lanime  ou  un  enfant  intraitable.  Les  vomissements  et  la  lutte 
qu’elle  entraîne,  n’ont  aucune  bonne  influence,  avant  ou  après 
la  suture. 

L’anesthésie  locale,  où  l 'adrénaline  doit  absolument  être 
jointe  à  la  cocaïne  (on  se  méfiera  de  l’hyperémie  stovaïnique 
et  de  l’insuffisance  relative  que  donne  l’anesthésie  avec  cette 
dernière  substance),  se  fera  par  instillation  à  1/20,  puis  par 
une  injection  à  1  / 100  en  piquant  et  en  décollant  la  conjonctive 
loin  de  la  plaie. 

Pour  les  plaies  sclérales  peu  étendues,  nous  nous  bornons 
à  une  petite  bourse  conjonctivale  à  la  soie  fine  que  nous  préfé¬ 
rons  à  la  suture  entrecoupée  simple  qui  sectionne  trop  vite  la 
conjonctive  et  laisse  sourdre  le  corps  vitré.  Soit  avec  un  fil  à 
double  aiguille,  soit  avec  une  simple  aiguille  enfilée,  nous  exé¬ 
cutons  une  course  circulaire  à  travers  les  tissus  conjonctivaux. 
On  serre  l’anse  et  la  conjonctive  s’adosse  à  elle-même,  se 
coapte  sur  une  large  surface,  forme  un  vrai  plastron  bouchon 
protecteur,  au  lieu  d’un  fragile  revêtement  souvent  éraillé. 

Pour  les  plaies  plus  vastes,  nous  traversons  la  sclérotique 
dans  ses  couches  superficielles  et  moyennes  (fils  interlamel¬ 
laires)  sans  pratiquer  la  suture  sclérale  absolument  totale  et 
nous  prenons  la  conjonctive,  préalablement  dégagée  par  des 
incisions  libératrices  avec  les  mêmes  fils. 

Nous  avons  plusieurs  fois  employé  un  procédé  consistant  à 
dégager  un  large  pont  de  conjonctive  qui  vient  couvrir  la 
plaie  scléroticale.  Il  est  essentiel  que  la  grande  incision  libé¬ 
ratrice  qui  restera  souvent  non  suturée  soit  éloignée  le  plus 
possible  de  la  plaie.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  2  JUIN  1908) 

Sérothérapie  antitétanique.  —  M.  Vaillaud  a  terminé  la 
lecture  de  son  remarquable  travail  sur  ce  sujet.  Les  merveil¬ 
leux  effets  obtenus  par  la  sérothérapie  préventive  chez  les 
grands  animaux  doivent  engager  les  chirurgiens  à  y  recourir 
chez  l’homme.  C’est  donc  de  l’action  du  sérum  antitétanique 
chez  l’homme  que  s’occupe  aujourd’hui  M.  Vaillard. 

Un  premier  point  à  fixer  au  point  de  vue  de  l’emploi  du 
sérum  après  l’introduction  de  la  toxine  tétanique  :  la  présence 
de  l’antitoxine  dans  l’organisme  ne  dure  que  sept  à  huit  jours. 
Il  est  donc  indiqué  formellement  après  une  infection  tétanique 
de  renouveler  après  huit  jours  l’injection  de  l’antitoxine.  A  ce 
moment,  en  effet,  l’antitoxine  ne  -se  trouve  plus  en  quantité 
suffisante  dans  le  sang. 

Enfin  lorsque  l’injection  de  sérum  est  faite  le  plus  vite  pos¬ 
sible  après  l’infection,  on  a  plus  de  chances  de  n’avoir  qu  un 
tétanos  atténué  toujours  curable.  On  ne  saurait  attribuer  au 
sérum  plus  qu’il  ne  peut  donner. 

M.  Vaillard  discute  ici  les  diverses  opinions  qui  ont  été 
émises  à  la  Société  de  chirurgie,  en  particulier  par  M.  Rey- 
nier,  et  il  s’applique  à  bien  démontrer  aux  chirurgiens  la  né¬ 
cessité  d’appliquer  la  méthode  delà  sérothérapie,  préventive 
ou  curative,  avec  la  plus  extrême  rigueur,  comme  le  font  au* 


(1)  Kerzendorfer.  Zvrei  Falle  von  penetr.  Wunden  des  Skiera, 
Arch.  f.  Aug.,  1878. 
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iourd’hui  les  vétérinaires  chez  les  grands  animaux.  En  effet, 
les  vétérinaires  pratiquent  eux-mêmes  l'injection,  tandis  que 
les  chirurgiens  se  contentent  de  la  prescrire. 
i  j|.  Vaillard  n’admet  pas  cette  objection  que  le  sérum  anti- 
télanique  serait  moins  efficace  chez  l’homme  que  chez  le  che¬ 
val.-  Or,  depuis  Nocard,  M.  Vaillard  a  pu  rassembler 
i3ia4  cas,  chez  les  grands  animaux  soumis  à  des  opérations 
diverses  favorisant  l’éclosion  du  tétanos  et  chez  lesquels, 
grâce  à  l’injection  préventive  de  sérum,  il  n’a  pas  été  observé 
un  seul  cas  de  tétanos. 

Enfin  M.  Vaillard  insiste  également  sur  la  nécessité,  pour 
les  chirurgiens,  de  supprimer  autantque  possible  les  condi¬ 
tions  favorables  aux  cultures  tétanigènes  en  empêchant  de 
leur  mieux  et  même  en  supprimant  au  besoin  la  plaie  d’ori¬ 
gine.  Le  sérum  est  un  des  moyens,  et  non  l’unique  moyen,  de 
combattre  le  tétanos.  Il  réclame  des  auxiliaires. 

Au  point  de  vue  des  doses,  io  centimètres  cubes  peuvent 
suffire  dans  les  cas  moyens.  Dans  les  cas  graves,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  porter  d’emblée  ces  doses  à  20  et  3o  centimètres 
cubes.  Il  faut  renouveler  ces  doses  à  des  périodes  convenables 
et  ces  doses  successives  peuvent  se  borner  à  10  ou  i5  centi¬ 
mètres  cubes. 

L’artério-sclérose,  sa  pathogénie  et  son  traitement.  — 
M.  Lancereaux  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  rap¬ 
pelle  son  travail  antérieur  remontant  à  1875. 

On  a  dit  que  l’artério-sclérose  était  une  maladie  de  la  vieil¬ 
lesse.  C’est  là,  pour  M.  Lancereaux,  une  erreur.  De  son  expé¬ 
rience  basée  sur  plus  d’un  millier  de  faits,  il  résulte  que  c  est 
une  maladie  de  l’âge  moyen.  On  ne  l’observe  pas  dans  l’âge 
de  la  croissance.  Il  en  a  relevé  un  cas  chez  une  personne  de 
vingt-quatre  ans  qu’il  a  pu  suivre  pendant  une  dizaine  d  an¬ 
nées  et  qui  a  succombé  après  plusieurs  crises  d’urémie,  avec 
élévation  de  la  température.  L’autopsie  a  démontré  une  alté¬ 
ration  généralisée  du  système  artériel,  une  atrophie  considé¬ 
rable  des  reins  et  une  hypertrophie  cardiaque. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  atteint  d’hémiplégie 
et  d’albuminurie  avec  hypertrophie  cardiaque,  M.  Lancereaux 
diagnostiqua  une  artério-sclérose  généralisée.  Ce  diagnostic 
fut  confirmé  à  l'autopsie.  L’artério-sclérose  peut  donc  exister 
entre  vingt  et  trente  ans.  Elle  existe  aussi  entre  trente  et 
quarante  ans,  mais  c’est,  en  général,  entre  quarante  et  cin¬ 
quante  ans  qu’elle  survient  le  plus  fréquemment.  Elle  en¬ 
traîne  alors  la  mort  entre  quarante  et  soixante  ans.  L  évolu¬ 
tion  est  d’autant  plus  rapide  que  le  sujet  atteint  est  plus  jeune 
et  l’on  peut  poser  cet  axiome  qu’elle  est  d’autant  moins  re¬ 
doutable  qu’elle  survient  chez  des  sujets  plus  âgés. 

On  a  dit  aussi  que  l’artério-sclérose  provenait  de  l’abus 
des  boissons  alcooliques.  C’est  aussi  là  une  erreur  pour 
M.  Lancereaux.  Il  en  est  de  même  de  l’abus  du  tabac.  Pour 
M.  Lancereaux,  si  l’on  veut  bien  examiner  les  antécédents  des 
artério-scléreux,  on  reconnaîtra  qu’ils  appartiennent  à  la 
grande  famille  des  arthritiques.  M.  Lancereaux  ne  croit  pas 
non  plus  à  l’influence  de  la  toxémie  alimentaire  sur  1  artério¬ 
sclérose.  Cette  influence  ne  s’exerce,  suivant  lui,  que  chez 
les  goutteux. 

Enfin  l’origine  infectieuse  résultant  d’une  maladie  éruptive 
ou  autre  qui  a  été  si  souvent  invoquée  ne  serait  pas  plus  vraie 
que  les  autres  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

De  même  pour  la  syphilis;  l’artérite  syphilitique  na  pas 
les  mêmes  caractères  que  l’artério  sclérose  généralisée. 

En  résumé,  pour],  M.  Lancereaux,  l’artério-sclérose  relève 

de  deux  grandes  maladies,  le  saturnisme  et  la  goutte. 

Il  insiste  particulièrement  sur  le  rôle  du  système  nerveux 
et  l’origine  trophique  de  l’artério-sclérose.  Il  semble  donc 
indiqué  de  modifier  l’état  du  système  nerveux  des  descen¬ 
dants  d’arthritiques  par  là  même' prédisposés  à  1  artério¬ 
sclérose. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Lancereaux  préfère  le 


régime  mixte  au  régime  lacto-végétarien  et  il  est  d’avis  qu’il 
faut  donner,  dès  le  début  des  .accidents,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ou  l’iodothyrine.  L’usage  de  l’iodure  à  la  dose  de  2  et 
3  grammes  doit  être  continué  pendant  des  mois  et  des  an¬ 
nées,  avec  des  interruptions  de  huit  jours  par  mois  pendant 
lesquels  on  prescrit  un  purgatif  énergique.  Les  bains  salés, 
les  frictions  sont  de  bons  adjuvants. 

Jean-Jacques  Rousseau.  — M.  Despine  (de  Genève)  lit  une 
note  historique  intéressante  sur  Jean-Jacques  Rousseau. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  pathogénie  de  l’ictère  catarrhal.  (Hans  Eppinger. 
Wien.  klin.  Wochens.,  2  avril  1908,  n°  14,  p.  48o.)  —  La 
pathogénie  de  l’ictère  catarrhal  est  fort  discutée.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  l’on  embrasse  sous  cette  dénomination  clinique 
un  grand  nombre  d’ictères  d’étiologie  et  de  mécanisme  diffé¬ 
rents.  Eppinger  a  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  dont  il 
croit  avoir  pu  saisir  la  pathogénie. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  sans  passé  patho¬ 
logique,  qui  fut  atteinte,  après  un  écart  de  régime,  de  sym¬ 
ptômes  de  catarrhe  gastro-intestinal  et  d’ictère.  Admise  huit 
jours  après  le  début  de  ces  phénomènes  morbides  à  la  clinique 
de  von  Noorden,elle  présentait  le  tableau  de  l’ictère  catarrhal 
le  plus  typique.  Le  lendemain,  au  cours  d’une  crise  de  dé¬ 
mence,  elle  se  jeta  d’un  troisième  étage  et  se  tua  sur  le  coup. 

A  l’autopsie,  l’intestin  grêle  se  montra  rempli  de  masses 
acholiques  ;  la  muqueuse  duodénale  était  tuméfiée  et  ramollie. 
Le  foie,  de  volume  normal,  était  notablement  ictérique  et  à 
la  coupe,  des  canaux  biliaires  intrahépatiques  bien  visibles, 
s’écoulait  une  bile  colorée  et  visqueuse.  La  vésicule  biliaire 
était  modérément  distendue;  les  voies  biliaires  extra-hépa¬ 
tiques,  canaux  hépatiques  et  cholédoques,  assez  dilatés, 
étaient  remplies  par  une  bile  colorée,  assez  adhérente  aux 
parois  :  néanmoins,  malgré  une  pression  assez  énergique 
sur  le  cholédoque,  il  était  impossible  de  faire  sourdre  la 
goutte  de  bile  à  la  surface  de  la  muqueuse  duodénale  par 
l’orifice  de  l’ampoule  de  Vater.  La  partie  papillaire  du  canal 
cholédoque  fut  conservée  intacte  pour  l’examen  histologique  ; 
elle  fut  incluse  en  totalité  et  on  put  ainsi  faire  des  coupes  en 
série  sur  l’extrémité  terminale  du  cholédoque. 

Il  fut  difficile  de  suivre  sur  les  coupes  l’extrémité  du  canal 
qui  traverse  obliquement  la  paroi  du  duodénum,  A  ce  niveau 
l’épithélium  de  revêtement  n’existait  plus  qu’en  quelques 
points,  et  les  cellules  restantes  se  montraient  nécrosées.  La 
lumière  du  canal  était  à  peu  près  complètement  effacée  et 
remplie  de  détritus  épithéliaux.  Mais  surtout  le  pourtour  de 
la  lumière  du  canal  était  considérablement  épaissi  et  se  mon¬ 
trait  infiltré  d’un  nombre  considérable  d’éléments  cellulaires; 
en  certains  points  ce  tissu  était  lui-même  atteint  de  nécrose. 
Le  tissu  étudié  à  un  fort  grossissement  se  montrait  constitué 
d’éléments  lymphatiques  mais  aussi  d’un  assez  grand  nombre 
de  polynucléaires.  Ces  éléments  cellulaires  étaient  contenus 
dans  les  mailles  d’un  fin  réticulum  conjonctif,  si  bien  qu’en 
réalité  il  s’agissait  là  d’un  véritable  tissu  adénoïde. 

Il  semble  donc  que  ce  soit  la  tuméfaction  et  l’inflammation 
de  ce  tissu  adénoïde  existant  à  l’extrémité  terminale  du  cho¬ 
lédoque  qui  ait  amené  une  véritable  obstruction  du  canal,  et 
empêché  l’arrivée  de  la  bile  dans  l’intestin. 

L’examen  histologique  du  foie  confirme  celte  manière  de 
voir,  en  montrant  les  lésions  d’un  ictère  mécanique  :  tous  les 
capillaires  hépatiques  étaient  dilatés  et  l’on  ne  notait  aucune 
des  altérations  observées  dans  les  ictères  hémolytiques. 

Eppinger  insiste  sur  l’imporlance  de  cette  observation  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  des  voies  biliaires.  Il  a  pu  con¬ 
stater  l’existence  du  tissu  adénoïde  en  d’autres  points  des 
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parois  des  grosses  voies  biliaires,  entourant  les  glandes  qui 
se  jettent  dans  ces  conduits.  Il  compare  ce  tissu  adénoïde 
aux  amygdales  et  le  considère  comme  un  organe  de  défense 
pour  le  foie.  Ces  noyaux  adénoïdes  peuvent  soit  primitive¬ 
ment,  soit  secondairement,  tout  comme  les  amygdales,  subir 
une  tuméfaction  inflammatoire  et  réduire  le  calibre  des  voies 
biliaires. 

C’est  ainsi  que  pourraient  s'expliquer  sans  doute  certains 
cas  d’ictère  catarrhal.  a.  lemierre. 

ORTHOPÉDIE 

Ecoles  de  scoliotiques.  (Georg.  Müeler.  Thérapie  der  Ge- 
genwart ,  déc.  1907.)  —  La  création  des  médecins  scolaires  a 
eu  pour  résultat  en  Allemagne  d’attirer  l’attention  sur  les 
scolioses  du  début  et  a  permis  de  les  trier  au  milieu  des  autres 
enfants.  Des  médecins  spécialistes  orthopédistes  choisis 
comme  médecins  scolaires  furent  alors  institués,  les  enfants 
scoliotiques  reçurent  ainsi  un  enseignement  de  gymnastique 
orthopédique  deux  ou  trois  fois  par  semaine  pendant  une 
heure,  c’était  là  un  progrès  déjà  fort  appréciable. 

Mais  le  traitement  de  la  scoliose  exige  des  années  ;  de  nom¬ 
breux  orthopédistes  demandent  que  l’enfant  ne  suive  pas  la 
classe  pendant  la  cure;  mais  que  deviendra  donc  l’élève  du 
collège  qui  sera  obligé  d’abandonner  ses  classes  pendant  deux 

L’auteur  constate  qu'avec  un  maître  particulier,  si  on  veille 
à  tous  les  soins  qu’exigent  les  scoliotiques,  cette  combinaison 
est  encore  acceptable.  Mais  elle  ne  lui  paraît  p.as  praticable 
pour  la  classe  pauvre. 

Aussi  conseille-t-il  d’élever  une  école  pour  scoliotiques  ;  il 
préconise  un  pavillon  d’école  situé  dans  un  parc  bien  ventilé 
et  une  salle  de  classe  bien  éclairée  percée  de  fenêtres  sur  une 
de  ses  faces,  pouvant  ouvrir  largement  sur  le  parc.  Les  pupi¬ 
tres  peuvent  être  déplacés  en  hauteur.  Le  dossier  des  chaises 
est  renversé  et  spécialement  construit  pour  le  redressement 
'du  dos  et  -des  épaules  ;  les  élèves  sont  peu  nombreux. 

Suivent  des  détails  sur  l’emploi  du  temps  consacré  aux 
exercices  orthopédiques,  à  la  classe,  au  régime  alimen¬ 
taire,  etc.  P.  viollet. 


PEPSINES  ANIMALE  ET  VÉGÉTALE 

En  lisant  dernièrement  le  travail  du  docteur  allemand 
Caroll  Chase  sur  «  la  renaissance  de  la  papaïne  »,  je  me  suis 
senti  d’un  coup  rajeuni  de  trente  ans.  J’ai  été  reporté  immé¬ 
diatement  à  cette  année  1878  pendant  laquelle  furent  faites 
les  expériences  qui  provoquèrent  une  énorme  sensation  dans 
le  monde  médical.  Ces  expériences  suivaient  de  près  les  com¬ 
munications  faites  à  l’Académie  des  sciences  parle  professeur 
Wurtz  sur  le  merveilleux  pouvoir  digestif  de  la  papaïne. 
•  Wurlz  venait  de  montrer  que  cette  substance  pouvait  digérer 
jusqu’à  1000  fois  son  poids  de  fibrine.  Aussi  quand  on  se  pro¬ 
posa  d’appliquer  la  papaïne  au  traitement  des  dyspepsies,  les 
timides  pensèrent  qu’avec  un  produit  d’une  telle  activité  on 
allait  non  seulement  faire  digérer  les  aliments,  mais  encore 
l’estomac  des  patients.  Une  fois  de  plus  les  timides  eurent 
tort.  Depuis  trente  ans,  la  papaïne  s’est  non  seulement 
montrée  absolument  înoffensive,  mais  a  rendu  beaucoup  de 
services  :  d’innombrables  dyspeptiques  lui  ont  dû  la  vie  ou 
tout  au  moins  la  disparition  de  leur  maladie;  aucun  n’a  à  lui 
demander  compte  de  la  disparition  de  son  estomac. 

Quand  M.  Caroll  Chase  parle  de  la  «  renaissance  »  de  la 
papaïne,  nous  pensons  qu’il  ne  s’agit  que  de  la  renaissance 
«  allemande  »,  car,  en  France,  le  produit  n’a  pas  cessé  d’être 
constamment  en  faveur  et,  depuis  Wurtz,  c’est-à-dire  depuis 
trente  ans,  nous  savons  de  lui  tout  ce  qu’il  faut  savoir. 

Tous  ceux  qui  ont  habité  certaines  de  nos  colonies  con¬ 
naissent  la  carica  papaya,  cet  arbre  curieux  sur  la  tige  duquel 
on  peut  voir  à  la  fois  des  fruits  mûrs,  des  fruits  verts  et  des 
fleurs.  Tous  connaissent  les  propriétés  que  lui  attribuent  les 
indigènes  et  entre  autres  celle  d’attendrir  la  viande.  Tous 


savent  que  des  incisions  pratiquées  sur  les  fruits  du  papayer 
coule  un  suc  laiteux,  qui,  convenablement  dissous,  puis  pré¬ 
cipité  par  l’alcool,  donne  la  papaïne. 

Malgré  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  botanique  du  carica 
papaya,  nous  ne  voulons  pas  plus  nous  y  arrêter  qu’au  dé¬ 
tail  des  manipulations  employées  pour  l’obtention  de  la 
papaïne.  Disons  simplement  que  celle-ci  se  présente  sous  la 
forme  d’une  poudre  légère,  inodore,  d’une  saveur  un  peu 
amère,  et  examinons  tout  de  suite  les  propriétés  de  cette 
pepsine  végétale  en  les  comparant  aux  propriétés  de  la  pep¬ 
sine  animale. 

La  papaïne  exerce  sur  la  muqueuse  une  action  tonique ,  elle 
est  un  sédatif  local,  elle  est  antiseptique  et  antifermentesciblef 
qu’elle  soit  ssociée  ou  non  à  d’autres  antiseptiques  qui  ne  l’in¬ 
fluencent  pas.  Elle  transforme  les  matières  albuminoïdes  ea 
peptones  après  les  avoir  hydratées  ;  elle  transforme  l’amidon  en 
maltose ;  elle  émulsionne  les  graisses.  Elle  peptonise  le  lait  de 
vache  en  un  coagulum  floconneux,  analogue  à  celui  du  lait  de 
femme  digéré  par  l’estomac  de  l’enfant.  Nous  avons  vu  que 
son  pouvoir  peptonisant  est  énorme.  Enfin,  elle  est  active 
dans  tous  les  milieux,  qu’ils  soient  acides,  alcalins  ou  neutres. 

Si  nous  passons  à  la  pepsine  animale,  nous  trouvons  que 
son  pouvoir  peptonisant  est  relativement  faible.  Elle  n’agit 
bien  qu’en  présence  d’un  excès  d’acide,  et,  bien  qu’on  emploie 
des  pepsines  acides,  nous  pensons  que  dans  les  dyspepsies  à 
forme  putride,  où  elle  est  particulièrement  indiquée,  sa  puis¬ 
sance  de  peptonisation  est  encore  singulièrement  amoindrie. 

Ainsi  donc,  d’un  côté  (pepsine  animale)  pouvoir  peptoni¬ 
sant  plus  faible,  action  limitée  aux  milieux  acides,  de  l'autre 
(papaïne)  pouvoir  peptonisant  énorme,  action  s’étendant  à 
tous  les  milieux,  voilt  schématiquement  les  caractères  des 
deux  produits.  Il  est  facile  de  conclure  à  la  supériorité  de  la 
pepsine  végétale  sur  la  pepsine  animale. 

Les  applications  thérapeutiques  de  la  papaïne  sont  nom¬ 
breuses.  Nous  avens  parlé  incidemment  des  dyspepsies  à 
forme  putride,  c’est-à-dire  des  dyspepsies  caractérisées  par 
de  l’hypoaeidité.  On  prescrit  aussi  la  papaïne  chez  les  hyper- 
chlorhydriques,  où  on  peut  l’associer  au  bicarbonate  de  soude 
puisque  nous  savons  qu’elle  agit  quelle  que  soit  la  réaction  du 
milieu.  On  la  donne  aux  tuberculeux,  aux  cachectiques,  à  tous 
ceux  qui,  assimilant  mal,  ont  besoin  de  digérer  vite  et  bien. 
Elle  rend  des  services  en  dermatologie,  dans  nombre  d’affec¬ 
tions  qui  reconnaissent  pour  cause  primitive  des  troubles  de 
la  digestion. 

Elle  triomphe  véritablement  dans  la  médecine  infantile.  On 
l’administre  aussi  bien  pendant  les  premières  semaines  de  la 
vie  que  pendant  la  seconde  enfance  et  les  succès  sont  constants, 
non  seulement  dans  les  dyspepsies  de  moyenne  intensité  (vo¬ 
missements,  lientéries,  diarrhées)  mais  dans  les  cas  graves, 
chez  lesathrepsiques  qui,  grâce  à  elle,  arrivent  à  digérer,  à  assi¬ 
miler,  à  renaître  à  la  vie.  Nous  avons  assisté  bien  des  fois  à 
de  véritables  résurrections.  Nombreuses  seraient  les  obser¬ 
vations  que  nous  pourrions  rapporter. 

Toutes  les  papaïnes  sont-elles  également  bonnes? 

Ici  je  pourrais  invoquer  le  témoignage  de  M.  Caroll  Chase 
qui  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  où  l’on  est  de  s’adresser 
à  une  marque  connue.  Beaucoup  de  papaïnes  du  commerce 
sont  inactives  parce  qu’elles  proviennent  soit  d’un  suc  re¬ 
cueilli  dans  des  conditions  peu  favorables,  par  des  mains 
inexpérimentées,  soit  d'un  suc  qui  n’a  pas  été  traité  avec  toute 
la  rigueur  scientifique  désirable.  On  peut  dire  que  Trouette- 
Perret  a  en  quelque  sorte  monopolisé  la  bonne  papaïne.  La 
papaïne  de  Trouette-Perret,  qui  contient  toujours  une  quan¬ 
tité  égale  de  ferment,  est  véritablement  la  seule  avec  laquelle 
on  obtienne  des  résultats  constants. 

Quelles  sont  les  formes  pharmaceutiques  sous  lesquelles 
on  l’administre  ?  Il  en  est  trois  principales:  i°  les  cachets 
(oeo5  de  papaïne)  qui  s’emploient  à  la  dose  de  2  cachets  à 
chaque  repas  ;  20  l’élixir,  liqueur  exquise,  ne  renfermant  que 
20  p.  100  d’alcool,  qui  s’administre  à  la  dose  d’un  petit  verre 
(oBio  de  papaïne  après  le  repas);  '3°  le  sirop  que  l’adulte  prend 
à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  (osio  de  papaïne)  et  l’enfant 
par  cuillerées  à  dessert  ou  par  cuillerées  à  café  suivant  1  âge. 

Chez  les  hypoacides  il  y  a  avantage  à  donner  la  papaïne 
avant  le  repas;  chez  les  hyperacides  on  la  donne  après  e 
repas  en  l’associant,  comme  noùs  l’avons  dit,  au  bicarbonate 
de  soude.  _  _ _ 
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FORMULAIRE 

CONTRE  LES  COLIQUES  HÉPATIQUES 
M.- Chauffard  prescrit  cette  émulsion  : 

Huilé  d’olives .  i5o  à  400,  grammes. 

Coguac . . 

Jaune  d’œuf .  N°  a. 

Menthol .  «‘5o 

A  prendre  le  matin  en  deux  fois  à  un  quart  d'heure  d  m- 

16 Co rnri e li tho nt riptiq ue  :  «  Pipérazine  granuléeeffervuscente» 

(3  à  6  mesures  par  jour  dans  un  peu  d’eau). 


j  3  mai.)  L.  Hallion  :  Les  fonctions  du  foie  et  de  la  rate 
dans  leurs  rapports  avec  les  ictères  hémolytiques.  —  Rene 
db  Gaulejac  :  Accidents  consécutifs  aux  injections  cle 
quinine.  _ '  _ - 

Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  ^^5, 
AnSILuenuenzà  (Sdut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  -  (N»  16, 16  avril  1908  ) 
De  Graeuwe  :  Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  du 
cholédoque.  —  Chômer  :  Le  lait.  —  (N°  17,  *3  avril.) 
Mayer  et  Danis  :  Note  sur  un  nouvel  appareil  destine  a 
éviter  les  accidents  du  thorax  dans  les  interventions  intra¬ 
thoraciques.  -  (N°  19,  7  mai.)  Paul  de  Ridder  :  A  propos 
de  la  vision  des  conducteurs  d’automobiles.  —  Henrotin  . 
La  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  —  (N°  20,  14  mai.) 
Mazeran  :  L’entéro-lymphatisme.  —  Vanpervelde  et  Du 
mont  :  Méningite  cérébro-spinale  aiguë.  Guérison.  —  Can- 
tineau  :  Cancer  primitif  du  poumon. 

Lyon  médical.  —  (N“  16,  19  avril  1908.)  Car  le  :  Essai 
sur  le  traitement  interne  et  précoce  de  la  syphilis  (traite¬ 
ment  dit  abortif).  -  (N°  17,  26  avril.)  R.  Lépine  :  Intoxi¬ 
cation  par  le  gaz  d’éclairage.  —  Adenot  :  Rhumatisme 
puerpéral.  —  (N"  17,  3  mai.)  J.  Mouriquanü  et  Policard  . 
L’alternance  fonctionnelle  des  tubes  urinaires.  —  Horand  . 
Hydrocèle  vaginale.  —  (N°  19,  10  mai.)  Lannois  et  Gau¬ 
thier  •  Neuromyélite  optique.  —  Aubert  :  Epidémie  fami¬ 
liale  de  rubéole.  —  (N°  20,  17  mai.)  J ac queau  :  Kératites 
parenchymateuses.  -  Horand  :  Chancre' syphilitique  des 
1  lèvres. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  9j  ior  mai  1908.)  Decreton  : 
Epithélioma  du  rein  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  —  an- 
celet  :  Des  causes  d’intolérance  du  lait  de  femme  chez  le 
nourrisson.  —  (N»  10,  i5  mai.)  E.  Ausset  :  La  morphine 
chez  les  enfants  au  cours  des  laryngites  spasmodiques, 

’  diphtériques  ou  d’autre  nature.  —  Bouchaüd  :  Sclérose 
latérale  amyotrophique  à  début  hémiplégique,  chez  un  sujet 
âgé  de  seize  ans.  —  Wickham  et  Deghais  :  Traitement  par 
le  radium  des  angiomes,  des  nævi  pigmentaires,  des  epi- 
théliomes,  des  cicatrices  vicieuses..  —  Paquet  :  Conseils 
'  aux  mères  qui  ne  peuvent  nourrir  leurs  enfants  uniquement 
au  sein  (allaitement  mixte  ou  artificiel). 

Presse  médicale.  —  (N°  33,  22  avril  1908.)  Marcel  Lermoyez: 
Le  cinquantenaire  de  la  laryngologie.  -  Apostolos  G Apos- 
tolides  jun.  :  Contribution  à  l’étude  des  amyotrophies  du 
type  Aran-Duchenne. — (N°  34,  25  avril.)  Hallion  (  Phy¬ 
siologie  appliquée.  Les  anticorps  dans  la  pratique  experi¬ 
mentale.  La  déviation  du  complément.  —  Férid  Ibrahim  : 
Le  choléra  à  Constantinople.  La  recherche  du  vibrion  cho¬ 
lérique  dans  les  mollusques  et  l’eau  de  mer.  (N  , 
29  avril.)  P.  Londe  :  Essai  de  prophylaxie  des  maladies 
nerveuses  fondée  sur  la  diététique. 

neau  :  Epidémie  de  fièvre  paratyphoïde.  —  (N  36,  2  mai. J 
.  H.  Claude  et  M.  Renaud  :  Réactions  organiques  dans  1  m- 
.  fection  par  le  trypanosome  de  la  dourine.  —  A.  Zimmern  . 

Le  principe  des  courants  de  haute  fréquence.  —  (JN  I7> 
•  6  mai.)  J.-A  Sicard  :  Traitement  de  la  névralgie  faciale  par 

l’alcoolisation  locale.  -  (N°  38,  9  mai.)  Desfosses  et  Du- 
croquet  :  Physiologie  musculaire.  Diagnostic  des  boite- 
,  ries  non  douloureuses  de  la  hanche  chez  l’enfant.  (N°  3g, 


it.  à  * I d’Iodure  de  Caféine )  Hydropisies 

FERMENT  tactique  FOURNIER 

26,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris. 


irïiaenz.a,  1 - —  —  / 

'‘BIOWCTVC"™hn _ 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

“  Phospko-Glycêrate  de  Chaux  pur  _ __ 

l  TTi-x-î  VDQ-ni 


_  I  ■  ■  ■-  WLM  I  Voies  respiratoires. 

£  |M  O  H  I  E  W  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM 


« 


symptômes.  —  Pendant  une  première  période,  le  malade 
a  des  symptômes  de  redite  chronique.  Ce  sont  des  douleurs, 
consistant' d’abord  en  sensation  de  brûlure  au  moment  des 
selles,  puis  devenant  continues  avec  irradiations  aux  jombes 
dans  le  bas-ventre,  dans  les  cuisses  Les  envies  d  aller  a  la 
garde-robe  sont  fréquentes,  et  cependant  le  malade  est  cons- 
fipé  ;  ces  envies  sont  plutôt  suivies  d  expulsion  douloureuse 
dï  muco-pus  ;  quelquefois  même  le  malade  se  plaint  d 1  un 1  écou- 
lement  purulent  par  l’anus.  On  pratique  rarement  le  toucher 
rectal  à  cette  période  ;  on  pourrait  alors  constater  la  perte 
d’élasticité  des  tuniques  du  rectum  et  les  signes  physiques  de 
la  rectite  chronique  :  raideur  et  sécheresse  de  la  muqueuse, 
quelquefois  des  saillies  végétantes  de  la  rectite  proliférante. 
q  AM  période  d'état ,  les  symptômes  fonctionnelssontles 
troubles  de  la  défécation.  La  constipation  dmeM  pmmâtre 
les  selles  ne  se  produisent  qu’à  intervalles  assez  éloignés, 
quatre  murs  dix  jours,  un  mois.  L’évacuation  commence  par 
une  sorte  de  fuséeJ  purulente,  ichoreuse,  à  odeur  fetide  ;  puis 
viennent  des  matières  dures  qui  tantôt  se  présentent  avec 
l’aspect  de  longues  bandelettes  aplaties,  comme  passées  a  la 
fiSK  et  tantôt  constituent  de  petites  boulettes  arrondies 
des  matières  -i^s.  D’après  Nélaton^la 

mSières' rubanées  se  rencontreraient  dans  les  rétrécissements 
Voisins  de  l’anus;  les  matières  ovillées  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  plus  haut  situés,  elles  reprendraient  une  forme  arrondie 
en  séjournant  quelque  temps  dans  la  partie  d  intestin  situee 

LeT  S(Aa  c  uat  ums  !  hc  c  0  m  p  a  g n  e  n  t  d  e 
plus  ou  moins  longtemps  apres  1  expulsion  des  matières 
fécales  ;  elles  siègent  dans  le  périnée,  irradient  dans  les 
lombes,  les  fesses,  les  cuisses,  parfois  jusqu  a  la  région  epi 

gaA  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  selle&f  deJe"- 
nent  déplus  en  plus  difficiles  et  douloureuses  les  efforts  du 
malade  sont  si  considérables  qu’ils  amènent  la  formation  de 
hernies,  d’hémorragies  diverses  ;  on  a  quelquefois  observé- 
des  syncopes.  Certains  malades  prennent  les  positions  les 
pluslzaTs,  s’introduisent  des  tiges  de  bois  dans  le  rectum, 
de  manière  à  morceler  les  matières  fecales.  , 

La  constipation  alterne  parfois  avec  la  diarrhée;  “U*- 
produit  spontanément  ou  est  provoquée  par  1  usage  journal lier 
des  purgatifs.  Quelquefois,  quand  le  processus  sclereux  a 
envahi  la  région  sphinctérienne,  il  y  a  incontinence  des  - 
tières  fécale!,  les  matières  peuvent  alors  sourdre  d  une  façon 
continue  ou  s’échapper  sous  forme  de  fusée. 

T  e  sang  est  quelquefois  mélangé  aux  matières  ou  a  1  écou¬ 
lement  purulent;  ils  véritables  hémorragies,  sont  exceptio  - 
nelles.  _ 


(1)  Fin. — Noir  Gaz.  des  hôpii.,.  1908,  n°  5g,  p.  7a6- 
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A  cette  période  d’état,  les  signes  physiques  sont  assez  carac¬ 
téristiques.  A  l’inspection  de  la  région  anale,  on  constate  sou¬ 
vent  un  érythème  péri-anal,  un  bourrelet  hémorroïdaire  ou 
des  condylomes  et  des  saillies  papillomateuses. 

Le  toucher  rectal  est  le  mode  d’exploration  le  plus  simple  et 
le  plus  utile  ;  il  faut  le  pratiquer  avec  douceur  et  prudence. 

A  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  le  doigt  s’engage 
dans  le  rétrécissement  en  entonnoir  ;  toute  la  périphérie  du 
rectum  est  également  atteinte  ;  la  coarctation  devient  plus 
étroite  à  mesure  qu’on  s’élève.  Parfois,  au  début,  on  peut 
dépasser  la  limite  supérieure  du  rétrécissement  et  le  doigt  se 
recourbant  au-dessus  de  la  virole  rétrécie  perçoit  les  ulcéra¬ 
tions  sus-jacentes.  En  général,  quand  le  malade  vient  con¬ 
sulter,  le  rétrécissement  est  déjà  infranchissable  au  doigt  ; 

arfois  même  l’extrémité  de  l’index  peut  à  peine  s’engager 

ans  le  rétrécissement.  Au  niveau  de  la  sténose,  la  muqueuse 
est  immobile,  complètement  adhérente,  un  peu  râpeuse,  lisse 
dans  les  formes  sténosantes  pures,  plus  ou  moins  irrégulière 
dans  les  formes  à  la  fois  sténosantes  et  proliférantes.  En 
général,  le  doigt  qui  vient  de  faire  l’examen  sort  sec  et  pro¬ 
pre,  hormis  les  cas  où  il  y  a  des  fistules  et  des  ulcérations  au- 
dessous  du  rétrécissement  (Delbet). 

Dans  quelques  cas,  la  sténose  est  située  à  une  telle  distance 
de  l’anus  que  le  doigt  ne  peut  l’atteindre  ;  ces  cas  sont  excep¬ 
tionnels  (3  fois  sur  70).  On  peut  alors  pratiquer  le  toucher 
rectal  sous  chloroforme  ou  se  servir  de  divers  instruments 
pour  explorer  le  rectum  :  sonde  à  boule,  sonde  à  sac  de  bau¬ 
druche,  ballon  dilatateur,  bougie  à  empreinte  ou  plus  simple¬ 
ment  explorateur  à  boutolivaire. 

L’endoscopie  recto-colique  permetmieux  encore  d’examiner 
tous  les  détails  du  rétrécissement  et  de  compléter  les  notions 
données  par  le  toucher  rectal. 

Ii  état  général  du  malade  s’altère  après  un  temps  plus  ou 
moins  long;  perte  de  l’appétit,  état  saburral  de  la  langue, 
digestions  lentes  et  difficiles  déterminent  l’amaigrissement, 
la  perte  des  forces,  une  coloration  terreuse  de  la  peau.  Il 
existe  souvent  un  véritable  état  hypocondriaque  et,  pour  évi¬ 
ter  les  efforts  douloureux  que  provoquent  les  selles,  les  ma¬ 
lades  se  privent  parfois  d’aliments.  Cependant  la  durée  d’un 
rétrécissement  du  rectum  est  longue;  elle  se  compte  par 
années,  à  moins  que  des  complications  ne  surviennent. 

complications.  —  La  rétention  des  matières*  fécales 
donne  lieu  aux  signes  d’une  obstruction  intestinale  avec  état 
nauséeux  et  vomissements  ;  l’occlusion  aiguë  est  rare.  Habi¬ 
tuellement  c’est  une  crise  d’obstruction  incomplète,  terminée 
par  une  débâcle  de  matières. 

Les  suppurations  péri-rectales  sont  fréquentes  :  abcès,  fis¬ 
tules  qui  viennent  du  rectum  au-dessus  ou  au-dessous  du 
rétrécissement. 

La.  péritonite  limitée  adhésive.est  presque. constante  ;  la  pé¬ 
ritonite  aiguë,  généralisée  est  rare;  elle  survient  spontané¬ 
ment  par  rupture  de  l'intestin  pendant  un  violent  effort  de 
défécation  ou  consécutivement  à  une  intervention  chirurgicale 
(toucher,  passage  de  bougie). 

La  tuberculose  pulmonaire  e  st  commune  à  la  phase  terminale 
des  rétrécissements  du  rectum.  Une  maladie  intercurrente 
(érysipèle,  pneumonie,  grippe)  peut  encore  hâter  la  termi¬ 
naison  fatale. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  présente  peu  de  difficultés 
lorsqu’on  a  fait  un  examen  complet  du  malade.  Les  hémor¬ 
roïdes,  les  polypes  seront  facilement  reconnus  quand  le  tou¬ 
cher  rectal  aura  été  pratiqué  avec  soin. 


Pour  le  cancer  du  rectum,  dans  les  cas  types,  la  distinction 
est  facile.  Tandis  que  le  rétrécissement  du  rectum  est  cons¬ 
titué  par  un  canal  rigide  régulièrement  conique,  le  cancer 
présente  des  saillies  végétantes,  inégales,  friables,  dont  les 
bourgeons  saignent  facilement  et  obstruent  le  rectum  plutôt 
qu’ils  ne  le  rétrécissent.  Mais  on  se  rappellera  que  certains 
cancers  annulaires,  en  virole,  prennent  les  caractères  du 
rétrécissement,  et  que  d’autre  part  la  sténose  rectale  avec 
redite  proliférante  peut  simuler  les  bourgeons  de  l’épithé- 
liome.  Toutefois  la  marche  du  cancer  est  plus  rapide,  la 
cachexie  spéciale. 

Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  entre  les  diverses  variétés 
de  rétrécissement  du  rectum.  Les  rétrécissements  péri-rectaux 
succèdent  à  des  abcès,  à  désaffections  inflammatoires  du  petit 
bassin;  au  toucher  on  reconnaît  aisément  la  situation  extra¬ 
rectale  de  la  virole  qui  enserre  le  rectum  ;  les  signes  de  rec- 
tite  font  défaut. 

Les  rétrécissements  spasmodiques  sont  très  contestés.  A  la 
suite  d’une  lésion  rectale,  il  se  produirait  une  contracture  des 
releveurs,  puis  une  rétraction  fibreuse  du  muscle.  Mais  il 
n’est  pas  prouvé  qu’au  spasme  puisse  succéder  une  rétraction 
du  muscle. 

Par  leurs  symptômes,  les  rétrécissements  cicatriciels  se  rap¬ 
prochent  beaucoup  des  rétrécissements  inflammatoires  ;  mais 
au  toucher  on  sent  des  brides  saillantes,  irrégulières,  parfois 
multiples.  On  trouve  dans  l’étiologie  la  notion  d’un  trauma¬ 
tisme,  d’une  brûlure. 

Les  rétrécissements  congénitaux  sont  habituellement  des  val¬ 
vules,  des  diaphragmes;  le  type  cylindrique  est  exceptionnel. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  fera  le  diagnostic  par  l’apparition 
plus  précoce,  l’absence  de  rectite. 

Quant  à  reconnaître  la  nature  syphilitique,  tuberculeuse  ou 
inflammatoire  d’une  sténose  rectale,  c’est  le  plus  souvent 
presque  impossible.  Cependant,  d’après  Sourdille,  deux 
signes  sont  assez  spéciaux  au  rétrécissement  tuberculeux:  les 
rectorragies  du  début  et  l’extension  progressive  en  hauteur; 
à  une  période  avancée,  on  trouvera  aussi  quelquefois  que  la 
tuberculose  s’est  propagée  vers  la  vessie  ou  la  prostate. 

traitement.  —  Le  pronostic  du  rétrécissement  du  rectum 
est  très  sombre;  sans  doute  la  maladie  peut  se  prolonger 
plusieurs  années,  mais  le  traitement  curatif  reste  à  trouver 
(Faure  et  Rieffel). 

Le  traitement  médical  consiste  à  soutenir  l’étal  général  et 
éviter  la  constipation;  le  traitement  spécifique  a  déterminé 
exceptionnellement  des  améliorations. 

Les  méthodes  de  traitement  chirurgical  sont  nombreuses  : 
électrolyse,  dilatation,  rectotomie  interne  ou  externe,  extir¬ 
pation,  établissement  d’un  anus  artificiel.  Dans  les  cas  légers 
avec  rétrécissement  peu  serré,  la  dilatation  donne  d’excellents 
résultats;  on  pourra  également  pratiquer  l’extirpation.  Dans 
les  cas  graves,  avec  lésions  très  étendues,  le  traitement  de 
choix  est  la  colotomie;  on  pratiquera  en  même  temps  la  dila¬ 
tation,  et  ultérieurement  on  pourra  quelquefois  fermer  l’anus 
artificiel. 

Bibliographie. — ■  Faure  et  Rieffel.  Traité  de  chir.,  t.  VI.  — 
Delbet .  Traité  de  chir.  clin,  et  opér.,  t.  VIII.  —  Quénu  et  Hart¬ 
mann.  Chirurgie  du  rectum.  —  Trélat  et  Delens.  Dict.  encyclop. 
des  sciences  médicales. 
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chirurgien  des  hopitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Seance  du 
3  juin  :  MM.  Chevrier,  Alglave  et  Mouchet,  19. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Mou¬ 
chet  et  Chevrier. 
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de  deuxième  classe. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt-deuxième  semaine,  857  décès,  au 
lieu  de  918  pendant  la  semaine  précédente  etdegSo,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  dans  son  ensemble  est 
donc  satisfaisant. 

Cependant  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  toujours  signa¬ 
lées  en  grand  nombre  par  les  médecins  ;  elle  ne  causent  d  ail¬ 
leurs  que  peu  de  décès. 

PRÉVOYANCE  médicale.  —  Dimanche  dernier  a  eu  lieu  ai 
buffet  de  la  gare  de  Lyon  le  banquet  annuel  de  a  Prévoyance 
médicale,  29,  rue  de  Londres,  société  mutuelle  vieille  déjà 
de  vingt-sept  ans  et  qui  distribue  à  tous  ses  adhérents  réu¬ 
nissant  les  conditions  statutaires,  une  retraite  de  droit  et 
donne  aux  veuves  et  aux  orphelins  une  pension  egalement  de 
droit.  On  a  fêté  l’adhésion  du  quatre  millième  adhérent,  1  elé- 
vation  du  chiffre  de  la  retraite  à  1000  francs  et  la  création 
récente  de  la  caisse  des  veuves  et  des  orphelins. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  ib  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


du  i5  au  20  JUIN  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 


Lundi  15  juin,  à  une  heure.  -  ii  (oral)  :  MM.  Nicolas, 
Thiéry  et  Ombrédanne. 

3e  (oral  ire  partie)  :  MM.  Delens,  Potocki  et  Mulon;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Letulle  et  Marcel  Labbé;  — 
M.  André  Broca,  suppléant.  ..  T  f 

5e  (chirurgie,  1*  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson  Tuf- 
fier  et  Gosset;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Legry  et  André 
Jousset;  — M.  Macaigne,  suppléant 

5"  (chirurgie,  impartie),  Chanté  (iresene)  :  MM.  Reclus, 
Monod  et  Proust  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Auguste  Broca 
et  Lecène;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Sicard  et  Lceper; 
—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  16  juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral)  :  MM.  Retterer, 
Rieffel  et  Brumpt. 

2«  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (oral  2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Gilbert  Ballet 
et  Jeanselme  ;  -  (2“  série)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Bezançon 
et  Nobécourt;  —  (3e  série)  :  MM.  ALb.  Robin,  Renon  et 

Balthazard;  —  M.  Nicloux,  suppléant 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  sene)  :  MM.  Pozzi, 
Marion  et  Morestin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Ri¬ 
card  et  Thiéry;  —  M.  Launois,  suppléant. 

(chirurgie,  impartie),  Charité  (  ire  série)  :  MM.  Albarran, 
Hartmann  et  Gunéo  ;  —  (20  série)  :  MM.  Quénu,  Auvray  et 
Lenormant;  —  (20  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Gquget  et  Cas- 

taigne;  —  M.  Carnot,  suppléant.  A..r„ 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier( ire  partie)  :  MM.  Bar,  De- 
melin  et  Brindeau;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Mercredi  il  juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral)  :  MM.  Nicolas, 
Aug.  Broca  et  Thiéry. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (oral,  a»  partie)  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Mar¬ 
cel  Labbé.  ,  T  ,  e  . 

4 -  (i^  série)  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Lceper;  —  (2  sé¬ 
rié)  :  MM.  Déjerine,  Carnot  et  Zimmern  ;  —  M.  André  Broca, 

5? (chirurgie,  ïre  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Delens, 
Gosset  et  bfcène  ;  -  (a-  série)  :  MM.  Monod,  Tuffier  et  Om¬ 
brédanne  ;  -(2^  partie,  1- série)  :  MM.  Bnssaud  Letu  le  et 

Sicard;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Legry  et  André  Jous¬ 
set;  —  M.  Mulon,  suppléant.  .  T 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  . 
page,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Desgrez,  supplean  . 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ACCIDENTS  POST  ANESTBÉSIOIIES 

Par  M.  SalvA  MERCADÉ, 

Ancien  interne,  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’anesthésie  a  de  nos  jours  pris  une  telle  place 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  qu  il  est  bon  de 
résumer  dans  une  étude  d’ensemble  les  metaits  post¬ 
opératoires  des  divers  anesthésiques.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  analyser  ici  les  dangers  de  chaque  narco¬ 
tique  au  cours  de  l’anesthésie,  mais  seulement  envi¬ 
sager  les  troubles  qui  se  produisent  ultérieurement 
du  fait  de  la  narcose.  Nous  ne  ferons  pas  non  plus 
une  revue  générale  de  tous  les  anesthésiques  connus, 
voulant  nous  borner  à  ceux  qui  sont  actuellement 
employés  en  France  tant  pour  l’anesthésie  genéi  a  e 
que  pour  l’anesthésie  locale.  Nous  terminerons  par 
les  accidents  consécutifs  à  l’anesthésie  médullaire 
'  qui  semble  chaque  jour  gagner  plus  de  terrain  dans 
le  champ  de  l’anesthésie  générale. 

I 

Anesthésie  générale.  —  A.  Chloroforme.  — -  Nous 
savons  aujourd’hui  mieux  manier  le  chloroforme  ; 
aussi  ne  voyons-nous  qu’à  de  rares  intervalles  des 
complications  qui  survenaient  jadis,  alors  qu  on  tenait 

moins  de  compte,  dans  l’administration  du  chloroforme , 

de  l’âge,  du  tempérament  et  des  antécédents  de 
l’opéré. 

De  nos  jours  les  partisans  des  appareils  et  ceux 
de  la  compresse  reconnaissent  à  l’une  ou  à  1  autre 
méthode  des  avantages  dans  le  cours  normal  de 
l’anesthésie,  mais  quel  que  soit  le  procédé  employé 

les  accidents  post-chloroformiques  restent  les  mêmes. 

i°  Vomissements .  —  Bien  peu  de  sujets  échappent 
à  cette  complication  de  l’anesthésie  chloroformique, 
mais  alors  que  chez  les  uns  elle  se  manifeste  à  peine 
par  quelques  fusées  dès  le  réveil,  chez  d  autres  elle 
n’apparaît  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  prend 
des  caractères  de  gravité  tels  qu’üs  peuvent  en  im¬ 
poser  pour  des  vomissements  péritonitiques. 

C’est  un  diagnostic  qu’il  faudra  porter  tout  d abord. 
Les'  vomissements  péritonitiques  ne  se  manifestent 
que  quelque  temps  après  l’opération;  ils  coïncident 
avec  des  phénomènes  locaux,  mais  comme  ils  font 
souvent  suite  aux  vomissements  post-chloroformi- 
ques,  ils  peuvent  ne  pas  attirer  1  attention  et  être 
mis  sur  le  compté  de  l’anesthésique.  Aussi  faudra- 
t-il  se  méfier  des  vomissements  d’une  trop  longue 
durée,  et  en  tous  cas  surveiller  toujours  1  abdomen. 

En  général  les  femmes  sont  plus  sujettes  que  les 

hommes  aux  vomissements  post-anesthésiques,  sans 
que  toutefois  le  tempérament  joue  un  rôle  quelcon¬ 
que.  La  quantité  de  chloroforme  administré  et  la  ma¬ 
nière  de  le  donner  entrent  encore  en  ligne  de  compte. 

Certains  praticiens  ont  également  remarqué  que 
le  lait  était  contre-indiqué  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  précèdent  l’opération  ;  il  se  produirait  en 
effet  du  fait  du  chloroforme  ou  de  l’éther  une  cer¬ 
taine  hyperacidité  stomacale,  qui  déterminerait  la 
coagulation  et  contribuerait  à  augmenter  les  vomis¬ 
sements. 

.  En  général  on  admet  que  le  chloroforme  imprègne 

(i)  Reproduction  interdite. 


petit  à  petit  toutes  les  cellules  de  l’economie  nhibe 

les  processus  métaboliques  et  n’est  éliminé  que  len¬ 
tement  après  l’anesthésie.  Cependant ^certains  ante, irs 
pensent  que  les  vomissements  sont  dus  a .  ^action niu 
chloroforme  sur  la  muqueuse  gastrique  Le  mei  ie 
moyen  de  les  combattre  serait  alors  .J  defendre 
celle-ci  contre  le  contact  irritant  en  faisa^  ®  üé 
au  patient  avant  l’anesthésie  une  grande  quant  je 
(8oo  grammes  environ)  d’eau  (Denuce,  Doisett  Lu- 
carelli).  Cette  méthode  n’a  pas  donne  les  résultats 
■qu’en  attendaient  les  promoteurs. 

Dans  l’incertitude  où  nous  sommes  de  le&cac  te 

des  moyens  thérapeutiques  employés  contre  ce  s  vom 

sements,  il  faudra  après l’opérations  ecouer  lemalade 

le  moins  possible, le  transporterdans  sonlit  aplat,  aei 

souvent  la  chambre  pour  ne  pas  laisser  s  y  accu™^_ 
les  vapeurs  de  l’anesthésique.  Des  que  vomisse 
ments  sont  déclarés,  il  faut  mitant  que^oasitle  taire 
coucher  le  patient  sur  le  coté  droit,  afin  de  faciliter 
l’écoulement  des  liquides  vers  le  duodénum.  Un 
pourra  faire  asseoir  le  malade  ;  on  lui  lavera  la 
plusieurs  fois  par  jour  avpc  une,  solution  antisep- 

tl(Maiheureusement  nous  ne  possédons  à  l’heure 
actuelle  aucun  remède  efficace.  Nous  nous  conten¬ 
terons  donc  de  signaler  les  procédés  qui  ont  ete i  pré¬ 
conisés  par  les  différents  auteurs.  Du  café  chaud  d 
champagne  font  assez  souvent  bon  effet  L .acide 
cyanhydrique  à  faibles  doses  répétées  réussit  paifois 

I?eau  albumineuse  a  été  aussi'  recommandée  La 

morphine  a  des  succès  à  son  actif.  Souvent  on  peut 
obtenir  de  bons  effets  par  l’application  sur  la  région 
épigastrique  de  vésicatoires  ou  de  flanelles  tiem 
pees  dans  de  l’eau  bouillante.  Il  est  juste  d  ajouter 
que  les  applications  de  glace  sur  1  estomac  ou  la 
nuque  ont  été  également  préconisées.  On  a  auss 
conseillé  v  à  x  gouttes  d’essence  de  menthe  sur  un 
morceau  de  sucre  ou  dans  un  peu  d  eau.  Dans  cer¬ 
tains  cas  les  inhalations  d’oxygène  ou  de  vinaigre  ont 
réussi.  Enfin  dans  les  cas  de  vomissements  mcoei- 
cibles  on  devra  avoir  recours  au  lavage  de  1  estomac 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’alimentation  ne  devra  jamais  etie 
reprise  avant  la  cessation  complète  des  vomisse¬ 
ments.  Le  premier  jour  on  pourra  donner,  les  six 
premières  heures  écoulées,  quelques  boissons  egeies 
glacées,  du  thé,  du  champagne.  Le  lendemain,  si  les 
vomissements  ont  cessé,  on  pourra  alimenter  le  ma¬ 
lade,  à  moins  de  contre-indication  particulière  du 
fait  de  son  opération. 

Burkhardt  (i)  a  remarqué  que  les  vomissements  et 

la  céphalée  post-opératoires  étaient  moindres  et  pou¬ 
vaient  même  faire  défaut,  si  on  avait  soin  de  faire 
peu  de  temps  avant  l’anesthésie  une  injection  mira-, 
veineuse  de  i5oo  à  2000  centimètres  cubes  de  INaLl. 

Paterson  (de  Glasgow)  aurait  obtenu  de  très  bons 
résultats  avec  la  picrotoxine  (2).  Dès  la  fin  de  1  anes¬ 
thésie  il  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane 
xx  o-outtes,  ce  qui  représente  1  centimètre  cube  d  une 
solution  à  0,2  p.  100  de  picrotoxine.  Si  les  vomisse¬ 
ments  sont  déjà  survenus  l’injection  a  pour  effet  de 
les  faire  disparaître.  Si  une  injection  de  xx  gouttes 
ne  suffit  pas,  il  faudrait  en  faire  une  seconde  de 
x  gouttes  seulement  dix  minutes  après.  Enfin  chez 
l’enfant,  dit-il,  il  ne  faut  injecter  que  v  gouttes  sous 
la  peau.  , 

20  Hoquet.  A  côté  des  vomissements,  nous  dé¬ 
fi)  Burkhardt.  Arch.  f.  klin.  Ch.it.,  1907,  82-4- 

(2)  Paterson.  The  Lancet ,  i4  sept.  i9°7j  P*  794* 
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vons  signaler  le  hoquet,  parfois  rebelle  à  toute  médi¬ 
cation  et  qui  fatigue  beaucoup  le  malade.  On  a  con¬ 
seillé  dans  ce  cas  de  faire  des  tractions  de  la  langue. 

3°  Troubles  pulmonaires.  —  Ils  s’observent  rare¬ 
ment  après  la  chloroformisation.  C’est  tantôt  une 
bronchite,  tantôt  une  pneumonie  qu’on  voit  survenir. 
Et  sans  chercher  à  les  expliquer  toujours  par  une 
infection,  on  peut  admettre  que  dans  certains  cas 
elles  sont  dues  soit  à  une  mauvaise  administration 
du  chloroforme,  soit  à  un  refroidissement  au  cours 
de  l’anesthésie  ou  pendant  le  transport  de  l’opéré. 
Nous  savons  en  effet  que  pendant  l’anesthésie  géné¬ 
rale  la  température  s’abaisse  comme  pendant  le  som¬ 
meil;  il  faudra  donc  avoir  bien  soin  de  recouvrir  le 
sujet  dans  des  linges  chauds  et  d’éviter  qu’il  se  re¬ 
froidisse  quand  on  le  transportera  dans  son  lit. 

Il  va  sans  dire  que  l’âge  avancé,  les  affections  car¬ 
diaques,  les  intoxications  (alcoolisme, saturnisme,  etc.) 
y  prédisposent  comme  les  maladies  pulmonaires  an¬ 
térieures. 

La  position  du  malade  après  l’opération  joue  égale¬ 
ment  un  certain  rôle  dans  l’apparition  des  accidents. 
Il  faut  à  tout  prix  éviter  la  stase  sanguine  déjà  faci¬ 
litée  par  la  dépression  cardiaque  dans  certaines 
grandes  interventions.  En  outre  dans  certaines  opé¬ 
rations  sur  la  région  cervicale  les  lésions  nerveuses 
(pneumogastrique,  récurrent,  sympathique)  contri¬ 
buent  très  certainement  à  la  production  de  phéno¬ 
mènes  de  broncho-pneumonie,  comme  l’ont  démontté 
Legallois,  Billroth,  Friedlander,  Vulpian,  Schiff. 

L’infection  joue  néanmoins  le  grand  rôle.  Le  pou¬ 
mon  s’infecte  soit  par  continuité,  soit  par  voie  san¬ 
guine  et  suivant  le  degré  ou  la  nature  de  l’infection 
on  assiste  à  l’apparition  d’une  bi-onchite  simple,  d’une 
broncho-pneumonie,  d’une  pneumonie. 

Le  traitement  de  ces  complications  pulmonaires 
ne  présente  aucune  particularité  et  n’exige  aucune 
indication  spéciale. 

4°  Ictère.  —  L’ictère  qu’on  observe  à  la  suite  d’une 
anesthésie  chloroformique  est  en  général  bénin  et 
disparaît  assez  rapidement. 

Voici  une  malade,  âgée  de  quarante-trois  ans,  que 
nous  avons  opérée  en  mars  1902  d’un  cancer  du 
sein,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Richelot. 
L’anesthésie  fut  faite  au  chloroforme.  Le  lendemain 
cette  femme  présente  une  coloration  jaune  des  con¬ 
jonctives  ;  sa  face  prend  un  aspect  ictérique;  ses 
téguments  jaunissent  progressivement  au  niveau  des 
plis  de  flexion.  La  malade  vomit;  ses  vomissements 
sont  muqueux  puis  bilieux.  Les  selles  sont  normales. 
Pas  de  xanthopsie.  Aucuntrouble  viscéral. Pasde  fièvre. 

L’analyse  des  urines  a  permis  de  constater  l’ab¬ 
sence  d’albumine,  mais  a  révélé  la  présence  d’une 
certaine  quantité  d’indican,  d’urobiline  et  de  pig¬ 
ments  biliaires.  La  coloration  des  urines  était  jaune 
foncé.  Pendant  deux  jours  la  coloration  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses  augmente,  puis  l’ictère  di¬ 
minue  sensiblement  pour  disparaître  complètement 
en  huit  jours. 

A  la  même  époque  nous  eûmes  l’occasion  de  re¬ 
cueillir  une  observation  analogue.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  trente-huit  ans  opérée  d’un  abcès  pelvien 
par  notre  maître  M.  Richelot.  L’anesthésie  au  chlo¬ 
roforme  précédé  de  quelques  grammes  de  bromure 
d’éthyle  n’avait  duré  que  quelques  minutes.  Mais  dès 
le  lendemain  s’installait  un  ictère  qui  en  deux  jours 
atteignait  une  teinte  jaune  olivâtre.  Cet  état  dura 
quarante-huit  heures  et  comme  dans  le  cas  précédent 
tout  disparut  en  huit  jours. 


Les  urines  avaient  été  examinées.  Elles  étaient  de 
couleur  acajou.  On  trouva  un  peu  d’albumine,  de 
l’indican,  de  l’urobiline  et  des  pigments  biliaifes. 

G.  Campora  (1)  dans  une  étude  où  il  rapporte  trois 
cas  d’ictère  après  deux  cures  radicales  de  hernie  et 
une  néphropexie  étudie  la  pathogénie  possible  de  cet 
accident.  Avec  lui  nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  d’éli¬ 
miner  l’absorption  du  sang  épanché,  la  coïncidence 
d’un  ictère  catarrhal  ou  émotif,  la  rétention  biliaire 
par  un  spasme  réflexe  d’origine  péritonéale  ;  de 
Bovis  (2)  admet  qu’il  s’agit  toujours  d’une  atteinte 
légère  de  la  cellule  hépatique.  Les  éléments  de  la 
bile  passeraient  dans  le  sang  et  il  se  prodùirait  un 
ictère  par  diffusion. 

Il  est  certain  que  pour  que  l’ictère  se  produise 
dans  ces  conditions  il  faut  des  sujets  prédisposés. 
Mais  cette  prédisposition  peut  être  de  nature  diverse; 
chez  les  uns  elle  est  congénitale,  chez  les  autres  elle 
est  acquise  et  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  de 
l’alcool  ou  du  saturnisme.  Chiarleoni  (3)  étudiant 
l’ictère  post- chloroformique  le  rapporte  à  l’action 
directe  du  chloroforme  sur  la  cellule  hépatique.  C’esf 
l’opinion  actuellement  admise  par  la  majorité  deè 
auteurs.  L’ictère  bénin  traduit  l'altération  légère  de 
la  cellule  hépatique  par  l’intoxication  chloroformique 
qui,  à  un  plus  haut  degré,  déterminera  l’apparition 
de  l’ictère  grave.  . 

5°  Ictère  grave.  —  L’ictère  grave  s’observe  très 
rarement  à  la  suite  de  la  chloroformisation.  Foa  (4), 
Reggianini  (5),  Gulcke  (6)  en  ont  publié  dernièrement 
des  observations,  mais  ce  sont  là  des  faits  exception¬ 
nels.  En  règle  générale,  lorsque  l’intoxication  chlo¬ 
roformique  est  profonde,  elle  ne  se  localise  pas  seu¬ 
lement  au  foie,  elle  agit  sur  tout  l’organisme  pour 
produire  les  phénomènes  d’empoisonnement  tardif 
que  nous  envisagerons  tout  à  l’heure.  Du  resté,  il 
semble  bien  que  la  pathogénie  de  ces  accidents  soit 
encore  très  obscure,  que  ce  n’est  pas  tant  à  la  quan¬ 
tité  du  chloroforme  donné,  qu’à  d’autres  facteurs 
encore  inconnus,  qu’on  doive  les  rapporter.  Gulcke 
fait  observer  qu’ils  n’ont  été  observés  jusqu’à  ce  jour 
qu’à  la  suite  d’opérations  abdominales  et  presque 
toujours  chez  des  sujets  gras.  Pour  Foa  une  lésion 
antérieure  de  la  cellule  hépatique  serait  nécessaire 
et  l’ictère  grave  n’apparaîtrait  que  chez  des  cirrho- 
tiques. 

6°  Troubles  urinaires.  —  Depuis  longtemps  les 
auteurs  ont  signalé  la  mauvaise  influence  des  anes¬ 
thésiques  sur  les  reins.  Nous  passerons  donc  succes¬ 
sivement  en  revue  les  divers  éléments  de  l’urine 
pour  en  étudier  les  variations. 

a.  Les  chlorures  augmentent  souvent  après'  la 
chloroformisation,  mais  cette  augmentation  n’est  que 
la  résultante  de  l’élimination  du  chloroforme  qui  se 
fait  par  la  peau,  les  poumons  et  les  reins,  et  par  ceux- 
ci  sous  forme  de  chlorures  surtout. 

b.  L’élimination  du  soufre  et  du  phosphore  après 
l’anesthésie  est  parallèle  à  celle  de  l’azote  ;  il  y  a 
donc  augmentation  du  taux  du  soufre  et  du  phos¬ 
phore,  ce  qui  ne  nous  étonne  pas  puisque,  comme 


(1)  G.  Campoka.  Gazetta  degli  Ospedali  e  dette  Cliniche,  an 
XXVII,  29  avril  1906,  n»  5i,  p.  535.  '• 

(2)  De  Bovis,  Ictères  bénins  post-opératoires,  Semaine  mea.i 
igo3,  p.  29’. 

(3)  Chiarleoni. Jahrb.  f.  Ckir.,  1899. 

(4)  Foa.  Sur  deux  cas  d’ictère  grave  par  action  du  chloroforme  ■ 
chez  les  cirrhotiques  latents,  Gaz  med.  Ital.,  3i  janv.  1907. 

(5)  Aid o  Reggianini.  A  propos  de  deux  cas  d’ictère  grave  conse¬ 
cutifs  à  la  chloroformisation,  Riforma  med.,  6  juillet  1907,  n°  '1 2 3 4 5 67' 

(6)  N.  Gulcke.  Arch.  f.  ktin.  Chir.,  1907. 
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l’azote,  ils  proviennent  de  la  molécule  albuminoïde. 

c.  \j albuminurie  qui  s’observe  après  la  chlorofor¬ 

misation  n’est  jamais  d’une  longue  durée.  Son  impor¬ 
tance  n’est  nullement  en  relation  avec  la  durée  de 
l’anesthésie,  comme  l’ont  démontré  [Patin  et  Ter¬ 
rier  (i),  puis  Vidal  (a).  .  i 

d.  Le  chloroforme  peut-il  determmer  la  glyco¬ 
surie!  De  fait,  après  l’anesthésie  chloroformique,  il 
arrive  souvent  que  l’urine  réduise  la  liqueur  de 
Fehling,  mais  nous  savons  que  le  chloroforme  est 
lui-même  un  corps  réducteur.  Aussi  Hegar  etKalten- 
bach  admettent  que  c’est  à  la  présence  du  chloro¬ 
forme  dans  burine  qu’il  faut  rapporter  la  réaction. 

Pour  Pavy  et  Drappier,  il  existe  réellement  du 
sucre  dans  les  urines  des  opérés. 

Pour  Zeller  enfin,  pour  Vidal,  c’est  un  dérivé  du 
chloroforme  qu’il  faut  incriminer. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  semble  bien  démontré  aujour¬ 
d’hui  qu’il  n’y  a  en  aucune  façon  de  glycosurie  vraie. 

e.  La  bilirubine  a  été  signalée  dans  les  urines. 
Elle  peut  exister  exceptionnellement  en  dehors  de 
tout  ictère,  mais  généralement  elle  accompagne  la 
coloration  ictérique  des  téguments.  Sa  présence  est 
due  à  la  destruction  de  l’hémoglobine  dans  le  sang. 

f.  Gianasso  (3)  a  recherché  l'urobiline  dans  les 
urines  de  25  enfants  anesthésiés  _  pendant  dix 
à  quarante-cinq  minutes  pour  des  opérations  diverses. 
Les  résultats  ont  toujours  été  positifs  et  l’urobiline  a 
été  constatée  pendant  un  temps  variable  sans  toute¬ 
fois  dépasser  dix-huit  heures. 

Nous  l’avons  trouvée  nous-mème  dans  les  deux 
observations  d’ictère  que  nous  rapportons  plus  haut. 

C’est  sans  aucun  doute  à  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges  par  le  chloroforme  qu  il  faut  l’attribuer. 
Nous  savons  en  effet  que  la  destruction  de  l’hémo¬ 
globine  dans  le  sang  par  l’eau  distillée  ou  le  chloro¬ 
forme. donne  lieu  à  la  formation  de  la  bilirubine  et 
que  l’urobiline  n’est  qu’un  produit  de  réduction  de 
la  bilirubine. 

g.  L’ acétone  n’apparaît  dans  l’urine  que  dans  les 
cas  graves  comme  une  manifestation  de  l’action 
toxique  du  chloroforme. 

Elle  est  relativement  rare  et  en  tous  cas  presque 
toujours  passagère. 

Luigi  Longo  (4) dans  une  récente  étude  suri  acéto- 
nurie  post-opératoire  rappelle  que  Luzzatti,  Becher, 
Aiello,  Brackett,  Stone  et  Low  (5)  onQ  signalé  la 
présence  de  l’acétone  dans  l’urine  après  1  anesthésie 
générale.  .  . 

Luzzatto  (6)  a  trouvé  l’acétone  dans  1  urine  20  lois 
sur  60  sujets,  çhlorofbrmisé$>  mais  .il  est  incapable 
d’établir  un  rapport  entre  l’acétonurie  et  la  quantité 
de  chloroforme  ou  la  durée  de  la  narcose. 

L’apparition  de  l’acétone  dans  l’urine  serait,  pour 
Becher,  causée  par  l’absorption  des  vapeurs  de  chlo¬ 
roforme.  Luzzatto  admet  qu’il  s’agit  d’une  altération 
des  reins.  Pour  Mauban  (7),  c’est  à  l’inanition  rela¬ 
tive  produite  parle  jeûne  auquel  on  soumet  les  ma¬ 
lades  avant  l’anesthésie  chirurgicale  qu’est  due  l’acé- 
tonurie. 


(1)  Patein  et  Terrier.  Manuel  d’anesthésie  chirurgicale ,  Paris 
1894. 

(2)  Vidal.  Th.  de  Paris,  1897. 

(3)  Gianasso.  Riforma  tned.,  mai  1906,  p.  538-54 1 2 3 4 5 6 7  • 

(4)  Luigi  Longo.  Recherches  cliniques  sur  l’acétonurie  post-ope- 
ratoire,  Riforma  med.,  n°  37,  i5  sept.  1907. 

(5)  Brackett,  Stone  et  Low.  Boston  med.  ànd  surg.  Journ., 

vol.  CLI,  no  1,  1904. 

(6)  Luzzatto.  Rivista  veneta  di  scienze  med.,  1895. 

(7)  Mauban.  Th.  de  Paris,  1905. 


Taylor  (i)  pense  que  l’acétone  se  forme  aux  dépens 
des  graisses  de  l’organisme  sous  l’influence  de  1  anes¬ 
thésique.  . 

Brackett,  Stone  et  Low  ont  signalé  des  cas  mortels 
d’acétonurie  après  l’anesthésie  se  manifestant  par 
des  phénomènes  de  collapsus,  vomissements,  dys¬ 
pnée,  accélération  du  pouls,  cyanose  et  coma  avec 
absence  totale  de  fièvre.  .  . 

L’acétone  était  très  manifeste  dans  1  air  expire,  et 
dans  l’urine.  ,  , 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  de  1  acétone  dans 
l’urine  est  toujours  le  fait  d’une  intoxication  de  1  or¬ 
ganisme  se  produisant  probablement  plus  facilement 
chez  des  sujets  gras.  Pour  Luigi  Longo,  elle  est  en 
rapport  avec  des  altérations  fonctionnelles  (ou  anato¬ 
miques  ?)  du  système  nerveux  central. 

h.  Dès  i8q3,  M.  Lucas-Championnière  (2)  avait  re¬ 
marqué  qu’après  les  grandes  opérations  on  observait 
une  ascension  du  taux  de  l'urée. 

Vidal  en  1897  dans  sa  thèse  (3),  Soulié,  Claret  (4), 
Gross  et  Sencert  (5).  reprennent  ia  question  et  tous 
retrouvent  une  augmentation  très  notable  de  1  azote 
dans  l’urine.  . 

Vidal  qui  a  fait  une  étude  très  approfondie  de  la 
question  insiste  sur  ce  fait  qu’on  ne  peut  affirmer 
l’hyperazoturie  qu’après  avoir  établi  le  rapport  de 
l’azote  ingéré  à  l’azote  éliminé. 

Tous  les  composés  azotés  sont  augmentés  mais 
dans  des  proportions  variables.  C’est  ainsi  que  c  est 
surtout  sur  l’acide  urique  et  la  créatinine  que  porte 
l’augmentation,  l’urée  pouvant  parfois  être  diminuée. 

L’explication  de  cette  hyperazoturie  est  différente 
suivant  les  auteurs  :  . 

Pour  les  uns  (Lucas-Championnière),  elle  serait 
due  à  la  résorption  des  liquides  épanchés  et  des  élé¬ 
ments  morts. 

Pour  les  autres  (Claret,  Gross  et  Sencert),  aux 
altérations  du  sang.  Chez  nombre  d’opérés  ils  signa¬ 
lent  une  hyperleucocytose  intense,  et  la  destruction 
des  leucocytes  donnerait  lieu  à  une  élimination 
d’azote.  ,  ,  ... 

Pour  d’autres  [Vidal  (6)],  il  faut  la  rapporter  a  i  in¬ 
toxication  causée  par  les  anesthésiques.  Vidal  se  base, 
pour  l’affirmer  sur  les  trois  faits  suivants  : 

1 .  Elle  existe  toujours  chez  les  animaux  chlorolor- 

misés  et  non  opérés;  >  ,  . ,  :• 

2.  Elle  existe  toujours  chez  les  sujets  anesthesies 
pour  un  examen  clinique  ; 

3.  Elle  n’existe  jamais  chez  les  opérés  non  anes¬ 
thésiés  et  non  fébricitants.  . 

Cette  hyperazoturie  est  selon  lui  «  une  démolition 
profonde  que  subit  l’organisme  sous  l’action  des 
anesthésiques,  une  heure  de  chloroforme  produit 
plus  de  désordres  que  douze  jours  d’inanition  com¬ 
plète  chez  un  sujet  en  bon  état.  » 

Il  faudra  donc  «  combler  la  brèche  par  une  alimen¬ 
tation  aussi  précoce  que  possible  »  et  balayer  «  les 
déchets  toxiques  ». 


(1)  Tatlor.  Journ.  of  amer.  med.  Assoc.,  1906. 

(2)  M.  L.-Championnière.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 

1893,  t.  LXIV,  p.  534.  '  .  „  .  .  , 

(3)  E.  Vidal.  Influence  de  l'anesthésie  chloroformique  sur  les 

phénomènes  chimiques  de  l’organisme,  Th.  de  Paris,  1897.  ;• 

(4)  Claret.  La  décharge  azoturique  post-opératoire  dans  les 
grandes  interventions  abdominales.  Son  importance  pronostique, 

Al(i) ’GROss^et^SENCERT.  Congrès  de  Bruxelles,  igoï,  in  Presse 

m%)  Vidal.’  Quelques  points  de  la  séméiologie  urinaire  des  opérés, 
Presse  méd.,  20  janv.  1906,  n°  6,  p.  43- 
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Aussi  ne  saurions-nous  trop  conseiller,  même  en 
deKôrs  des  cas  de  débilité  extrême  du  sujet,  des  in¬ 
jections  de  sérum  artificiel.  C’est  là  le  meilleur 
moyen  que  nous  ayons  de  laver  rapidement  le  sang 
et  de  préparer  le  sujet  à  recevoir  sans  danger  une 
alimentation  précoce. 

70  Troubles  nerveux.  —  Ces  troubles  se  manifes¬ 
tent  par  des  paralysies  ou  des  psychoses. 

a.  Les  paralysies,  d’après  Blumfeld  (1),  sont  de 
trois  ordres. 

Les  unes  sont  d’origine  périphérique  et  doivent 
être  rapportées  à  la  compression  ou  au  tiraillement 
de  quelque  racine  nerveuse  pendant  l’anesthésie. 
Elles  disparaissent  en  général  au  bout  de  quelques 
jours.  Parfois  elles  persistent  plus  longtemps. 

Les  autres  sont  d’origine  centrale  et  sont  de  véri¬ 
tables  attaques  d’apoplexie  sous  la  dépendance  de  la 
congestion  cérébrale. 

Les  troisièmes  enfin,  sont  indéterminées. 

b.  Les  psychoses  post-opératoires  se  manifestent 
dès  le  réveil,  dans  les  vingt-quatre,  trente-six  ou 
quarante-huit  heures,  ou  bien  quelques  jours  plus 
tard,  mais  toujours  chez  des  prédisposés.  Elles  ont 
été  rapportées  à  diverses  causes  que  nous  ne  ferons 
que  signaler,  mais  comme  elles  ont  été  mises  par 
certains  sur  le  compte  des  anesthésiques,  nous 
devons  en  faire  une  étude  sommaire. 

Signalés  par  Dupuytren,  puis  par  Verneuil  et 
Bail,  les  troubles  psychiques  post-opératoires  font 
l’objet  de  travaux  d’ensemble  à  partir  de  1888.  Werth, 
Gaillard  Thomas  (2),  Yène  (3),  Wilson  (4),  Truelle  (5), 
Briand  et  Picqué  (6),  Duplay  (7),  le  professeur  Ber¬ 
ger  (8)  et  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1898, 
étudient  et  discutent  la  question.  Plus  près  de  nous, 
Carlo  Lorenzi  (9)  insiste  sur  la  variété  des  formes 
qu’elles  peuvent  revêtir  et  s’élève  contre  l’idée  de 
créer  une  entité  spéciale  de  psychose  post-opéra¬ 
toire. 

Il  est  une  distinction  qu’il  faut  tout  d’abord  établir 
dans  le  groupe  de  ces  psychoses,  suivant  qu’elles 
sont  passagères  ou  permanentes.  Les  premières, 
disent  Briand  et  Picqué,  sont  essentiellement  tran¬ 
sitoires  ;  ce  sont  des  délires  d’hôpital,  dus  surtout  à 
la  septicémie-,  rarement  au  chloroforme  ou  à  d’autres 
agents  médicamenteux  et  qui  se  terminent  rapide¬ 
ment  par  la  guérison  ou  par  la  mort  (Briand  et 
Picqué).  Les  secondes  sont  plus  ou  moins  longues, 
parfois  permanentes.  Ce  sont  les  délires  d’asile  de 
Briand  et  Picqué,  les  vraies  psychoses  post-opéra¬ 
toires. 

Les  psychoses  post-opératoires  sont  relativement 
rares.  Elles  apparaissent  presque  toujours  chez  des 
femmes  nerveuses,  ou  chez  des  individus  prédisposés 
par  une  tare  héréditaire  ou  organique  (intoxication 
chronique,  saturnisme,  alcoolisme,  etc.).  L’impor¬ 
tance  de  l’opération  ne  semble  en  revanche  jouer 
aucun  rôle  dans  leur  éclosion. 

C’est  à  l’anesthésique  que  certains  auteurs  ont 


(1)  Blumfeld.  Clin.  Journ. .  août  1901. 

(2)  Gaillard  Thomas.  New-York  Ac.  of  med.,  avril  1889,  et  Med. 
News,  mai  1889. 

(3)  Vène.  Th.  de  Paris,  1881. 

(4)  Wilson.  The  med.  News,  1897,  t.  I,  p.  47- 

(5)  Truelle.  Th.  de  Paris,  1898. 

(6)  Briand  et  Picqué.  Ann.  méd.-psychol.,  1898,  et  Arcli.  de 
neurol.,  mars  igo3,  p.  209. 

(7)  Duplay.  Folie  post-opératoire,  Presse  méd.,  28  juin,  1899, 
p.  3o5. 

(8)  Berger.  Méd.  mod.,  17  juin  1899. 

(9)  Carlo  Lorenzi.  Sur  les  psychoses  dites  post-opératoires, 
Riforma  med.,  n°  19,  11  mai  1907. 


rapporté  l’apparition  de  ces  manifestationspsychiques. 
On  avait  constaté  que  la  substance  anesthésique 
déprimait  le  cœur,  qu’elle  hyperémiait  le  foie,  qu’elle 
déterminait  de  l’anémie  cérébrale,  de  la  stase  vei¬ 
neuse,  de  l’albuminurie. 

On  avait  remarqué  que  les  personnes  nerveuses 
étaient  plus  longues  à  s’endormir,  qu’il  leur  fallait 
une  dose  plus  forte  et  qu’enfm  leur  système  nerveux 
était  plus  ébranlé  par  la  crainte  de  l’opération. 
Il  semble  bien  aujourd’hui  que  ce  n’est  pas  à  une 
cause  unique,  mais  à  un  ensemble  de  circonstances 
qu’il  faut  attribuer  ces  psychoses  (prédisposition 
héréditaire  ou  acquise,  shock  opératoire  ou  ébran¬ 
lement  moral). 

Les  troubles  psychiques  qui  peuvent  se  manifester 
api’ès  une  intervention  chirurgicale  ne  présentent 
aucun  caractère  particulier,  et  il  est  difficile  de  les 
classer,  car  ils  prennent  chez  chaque  individu  une 
allure  spéciale,  folie,  manie,  mélancolie,  délire,  etc. 
Tantôt  ce  sont  des  phénomènes  d’excitation  violente 
avec  élévation  de  température,  tantôt  de  l’insomnie 
tranquille. 

On  doit  donc  prévoir  l’apparition  de  ces  troubles 
avant  l’opération,  dès  qu’on  a  affaire  à  un  sujet 
pusillanime  ayant  des  stigmates  psychiques,  en  ga¬ 
gnant  sa  confiance  et  en  abrégeant  le  plus  possible 
la  période  pré-opératoire. 

8°  Empoisonnement  tardif.  —  Le  chloroforme  tue 
après  l’opération,  comme  il  tue  avant,  comme  il  tue 
pendant. 

Depuis  que  Gasperen  i85o  (1)  rapporta  le  premier 
cas  de  mort  quelques  jours  après  une  anesthésie 
générale  par  le  chloroforme  diverses  observations 
ont  été  publiées.  Nous  les  trouvons  toutes  rassem¬ 
blées  par  M.  J.  Aubertin  (2)  dans  une  excellente 
thèse  sur  les  effets  tardifs  du  chloroforme.  Nous  y 
ajouterons  les  cas  publiés  dernièrement  par  Thorp, 
Telford,  Bride,  Wilson  (3).  Dans  une  série  d’expé¬ 
riences  très  intéressantes,  Nothnagel,  Ungar  et  Jau- 
lcers,  Paul  Bert  avaient  déjà  montré  les  effets  des 
inhalations  chloroformiques  sur  les  viscères.  Et  il 
semble  bien  prouvé  aujourd’hui  qu’en  dehors  de 
toute  infection  opératoire  le  chloroforme  à  lui  seul 
suffit  pour  déterminer  l’apparition  de  symptômes 
d’intoxication  grave,  et  parfois  même  mortelle. 

A  l’autopsie,  on  Irouve  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  viscérale,  localisées  surtout  au  foie,  aux  reins, 
au  cœur,  et  presque  toujours  il  s’agit  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

Les  symptômes  qui  traduisent  l’intoxication  se  ma¬ 
nifestent  en  général  après  la  première  journée. 

Les  vomissements  chloroformiques  sont  plus  fré¬ 
quents  ;  ils  deviennent  plus  foncés,  parfois  même 
marc  de  café.  La  respiration  est  plus  rapide  et  le 
malade  est  gêné  par  une  odeur  persistante  de  chlo¬ 
roforme.  Parfois  on  voit  apparaître  le  rythme  de 
Cheyne-Stokes.  Le  pouls  est  rapide,  petit.  Le  faciès 
est  iégèrement  subictérique.  Le  malade  est  plus  ou 
moins  agité,  mais  sans  fièvre  ;  parfois  on  voit  appa¬ 
raître  un  délire  calme;  dans  d’autres  cas  ce  sont 
des  convulsions. 

Les  urines  sont  rares,  foncées.  On  y  décèle  la  pré¬ 
sence  de  l’albumine,  de  pigments  biliaires  et  d’une 
abondante  quantité  de  composés  azotés.  ) 

Tous  ces  phénomènes  dans  les  cas  mortels  s  ag¬ 
gravent  rapidement  en  quelques  jours. 


(1)  Casper’s  Wocliens.,  i85o. 

(2)  J.  Auburtin.  Th.  de  Paris,  1906.  „ 

(3)  Tiiorp,  Telfort,  Bride,  Wilson.  The  Lancet,  29  féi.  19 
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Dans  les  cas  les  plus  heureux,  tout  rentre  dans 
l’ordre  assez  rapidement,  surtout  si  on  agit  dès 
l’apparition  des  symptômes. 

On  relèvera  le  malade  par  des  injections  de  ca 
féine,  d’huile  camphrée. 

On  lavera  son  sang  par  de  grandes  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum. 

B.  Ether.  —  Les  troubles  gastriques,  respiratoires, 
urinaires,  toxiques,  sont  aussi  fréquenls  avec  l’éther 
qu’avec  le  chloroforme. 

i°  Vomissements.  —  Avec  l’éther  les  vomissements 
apparaissent  immédiatement  après  la  cessation  de 
l’anesthésie  ;  ils  sont  en  général  plus  violents  qu’après 
le  chloroforme,  mais  durent  moins,  cessant  parfois 
dès  que  le  malade  a  repris  connaissance. 

Les  enfants  y  sont  moins  sujets  que  les  vieillards. 
On  a  cherché  à  expliquer  ces  vomissements  de  di¬ 
verses  façons  :  les  uns  admettent  que  le  mucus  et  la 
salive  s’imprègnent  constamment  d’éther  et  déglutis 
s’accumulent  dans  l’estomac  pendant  tout  le  temps 
de  l’anesthésie,  mais  dès  le  réveil  l’estomac  retrouve 
son  fonctionnement  normal  et  se  débarrasse  de  son 
contenu.  La  fréquence  des  vomissements  serait  donc 
en  rapport  avec  la  quantité  du  contenu  stomacal  ou 
avec  sa  viscosité. 

Aussi  a-t-on  conseillé  de  faire  boire  au  malade, 
immédiatement  avant  l’anesthésie,  une  quantité  d’eau 
en  rapport  avec  la  durée  présumée  de  l’anesthésie, 
afin  de  diluer  ce  contenu.  Dès  que  les  vomisse¬ 
ments  se  produisent  on  donne  également  des  bois¬ 
sons  chaudes  et  froides  dans  le  même  but. 

Pour  d’autres  l’éther  excrété  par  la  muqueuse  gas¬ 
trique  s’accumulerait  dans  l’estomac  et  déterminerait 
une  véritable  gastrite  [Hess  (de  New-York)].  D’autres 
enfin  pensent  qu’ils  sont  d’origine  nerveuse  centrale. 

2°  Troubles  pulmonaires.  —  Ils  s’observent  beau¬ 
coup  plus  fréquemment  qu’après  la  chloroformi- 
'  sation.  La  bronchite  est  rare  ;  la  broncho-pneumonie 
l’est  moins  ;  la  pneumonie  est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente. 

Parfois  on  voit,  survenir  des  hémoptysies,  chez  des 
sujets  qui  ne  présentent  aucune  manifestation  de 
tuberculose.  Il  semble  alors  que  l’éther  agisse  en 
congestionnant  l’organe. 

Ces  troubles  pulmonaires  sont  sous  la  dépendance, 
non  pas  d’une  irritation  directe  de  la  muqueuse  par 
l’éther,  mais  de  l’aspiration  de  la  salive  buccale  in¬ 
fectée. 


L’éthérisation  n’est  pas  plus  dangereuse  pour  ]es 
poumons  chez  les  yieillards  pourvu  qu’on  n’éthénse 
pas  les  emphysémateux  et  les  affaiblis. 

Ces  complications  doivent  être  traitées  dès  leur 
début  par  les  ventouses  sèches  et  scarifiées. 

Quant  à  l’abaissement  de  la  température  qui,  comme 
nous  l’avons  vu  à  propos  du  chloroforme,  facilite 
l’atteinte  des  poumons,  il  est  un  peu  moindre  qu  avec 
le  chloroforme. 

3°  Ictère.  —  L’ictère  bénin,  léger,  a  été  observe 
après  l’anesthésie  par  l’éther  comme  après  le  chlo¬ 
roforme.  Les  cas  en  sont  excessivement  rares;  si 
certains  chirurgiens  l’ontparfoisobservé,Lindh  (Due 
l’a  jamais  constaté  dans  une  série  de  1 279  anesthésies. 

4°  Troubles  urinaires.  —  Ces  troubles  ont  été  sur¬ 
tout  étudiés  par  Babaci  et  Bebi  (2)  qui  montrèrent 
que,  si  le  chloroforme  produit  des  lésions  de  néphrite 


parenchymateuse,  l’éther  donne  plutôt  lieu  à  de  la 
néphrite  hémorragique.  tt  Jig 

Mais  les  effets  les  plus  importants  de  1  ethei  sur  le 
rein  sont  des  modifications  de  la  sécrétion  qui  est 
très  sensiblement  diminuée  le  premier  jour. 

Dans  la  recherche  des  éléments  de  l’urine  apres 
l’anesthèsie  par  l’éther  on  peut  y  trouver  des  élé¬ 
ments  anormaux  tout  comme  apres  l  anesthesm  par 
le  chloroforme.  On  y  a  s  gna  é  la  pyeseuo^e 
mine,  de  l’urobiline,  de  la  bilirubine,  de  1  acetone,  de 

CyDYpTèS 6s  Eisendraht  (1),  Y  albuminurie  se 
cependant  moins  fréquemment  qu  âpre, 
formisation  :  le  rapport  serait  de  3a  aY 

Roux  (2),  sur  1 15  anesthesies  par  I  etlier,  n  a  trouve 
que  4  fois  de  l’albumine  dans  les  urines.  . 
q  Vacétonurie  s’observe  dans  les  cas  d’empq^e- 
ment  «rave.  Braclcett,  Stone  et  Low  (3)  en  apPor 
tent  des  observations.  Ici  encore  ' d  est 
l’acétonurie  a  pour  origine  la  graisse  #  1 * * 3 * 

Quant  à  l’hyperazotune  possible  apres  1  ethensa 
tion,  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  1 
post-chloroformique  peut  lui  être  rapporte  O^dal). 

P  50  Troubles  neleux.  -  Ils  sont  peu  signales  en 
France  où  l’emploi  de  l’éther  s  est  moins  vulgarise 
que  celui  du  chloroforme.  Neanmoins  on  enie 
contre  de-ci  de-là  quelques  observations.  Truelle 
dans  sa  thèse  (4)  a  observé  quelques  paralpe 
passagères  après  une  anesthesie  de  peu  de  duiee 
(quinze  à  vingt  minutes). 

C  Chlorure  d’éthyle.  —  L’anesthésie  par  le  chlo¬ 
rure  d’éthvle  est  une  anesthésie  courte.  Le  reveil  est 
très  rapide  et  les  suites  en  sont  véritablement  très 

S1  Au  point  de  vue  général  pas  de  vomissements  pas 
de  nausées,  pas  de  céphalée.  On  note  cependant  de 
rares  cas  où  des  vomissements  ont  pu  se  manifestai 
et  durer  quelques  heures.  Au  point  de  vue  pulmo¬ 
naire  on  n’a  jamais  signalé  de  complications ,  meme 
chez  des  sujets  présentant  auparavant  des  lésions 
des  poumons.  Du  côté  des  reins  enfin  le  chlorure 
d’éthyle  est  également  inoffensif.  On  ne  constate 

^ a *D  ern fè r e  m  e  n  t  cependant  Cunningham  (5)  a  signalé 
un  cas  d’intoxication  grave  à  la  suite  d  une  anes¬ 
thésie  d’une  minute  pour  ablation  de  végétations 
adénoïdes.  L’état  de  la  malade  fut  très  inquiétant 
pendant  cinq  jours;  on  fut  obligé  de  recourir  a  1  ali¬ 
mentation  rectale. 


D  Bromure  n’ÉTHVLE.  —  Le  bromure  d  ethyle 
comme  le  chlorure  est  un  anesthésique  bénin  au 
point  de  vue  des  suites  anesthésiques,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  rendre  compte  pendant  1  année 
que  nous  avons  passée  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades  où  nous  l’avons  longuement  expérimente. 
Cependant  Seitz,  d’après  Dumont  (6),  a  vu  les  vomis¬ 
sements  durer  des  jours  entiers.  Nous  n  avons  jamais 
observé  de  cas  analogue.  Quand  1  anesthesie  a  ete 
de  très  courte  durée,  on  n’observe  aucun, retentisse- 


(1)  Lindh.  Nord  med.  Arldv.,  1895,  XXVIII,  4-5. 
(a)  Babaci  et  Bebi.  Jahrb.  f.  Chir.,  1896. 


M  Eisendraht.  Délits.  ZeH.  f.  Chir.,  1899. 

\i)  Roux.  Korrespond.  f.  Schv  Ærzie,  1888. 

(3)  Brackett,  Smne  et  Low.  Boston  med.  and  suvg.  Journ., 

1  ^TiiuIllÊ.  Etude  critique  sur  les  psychoses  dites  post-opéra¬ 
toires,  Th,  de  Paris,  1898. 

(5)  Cunningham.  The  Lancet,  ior  fev.  1908,  p.  284. 

(6)  Dumont;.  Traité  de  l’anesthésie  generale  et  locale,  ■ 
par  F.  Cathelin,  Baillière  et  fils  édit.,  p.  i49- 
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ment  sur  l’organisme.  Le  bromure  s’élimine  rapi¬ 
dement  par  les  poumons  surtout,  par  les  reins  acces¬ 
soirement. 

Quand  au  contraire  on  a  administré  des  doses  plus 
élevées  on  observe  [Regli,  Haslebacher  (i)]  de  l’al¬ 
buminurie,  de  la  cylindrurie,  parfois  même  des  dégé¬ 
nérescences  viscérales  (foie,  rein,  cœur).  .  . 

E.  Protoxyde  d’azote.  —  Nous  n’avons  en  France 
aucune  expérience  du  protoxyde  d’azote.  C’est  un 
anesthésique  assez  délaissé  auquel  seuls  quelques 
chirurgiens  dentistes  recourent  parfois. 

Et  cependant  à  en  croire  les  Anglo-Saxons  il  est 
d’une  bénignité  parfaite. 

Nous  l’avons  expérimenté  à  trois  reprises  sur  nous- 
même  sans  jamais  en  avoir  ressenti  le  moindre  ma¬ 
laise  consécutif. 

F.  Scopolamine.  —  La  scopolamine,  surtout  asso¬ 
ciée  à  la  morphine,  a  pris  dans  ces  derniers  temps  une 
place  éphémère  dans  la  catégorie  des  anesthésiques 

énéraux.  Elle  a  malheureusement  l’inconvénient 
e  ne  pouvoir  à  elle  seule  produire  une  anesthésie 
complète  et  durable.  Aussi  ri’est-elle  plus  employée 
aujourd’hui  que  comme  introduction  au  chloroforme 
ou  à  la  stovaïne  lombaire,  et  c’est  à  ce  seul  titre 
qu’elle  méritera  de  retenir  un  instantnotre  attention. 

MM.  Walther,  Terrier  qui  ont  introduit  en  France 
cet  anesthésique,  ont  bien  montré  le  grand  intérêt 
qu’il  y  a,  pour  certains  malades  pusillanimes  ou  ner¬ 
veux,  à  supprimer  en  quelque  sorte  les  émotions1  de 
la  veillée  opératoire  ;  la  scopolamine  à  cet  effet  a  une 
action  remarquable.  Elle  permet  en  outre  de  ne 
donner  au  malade  qu’une  quantité  très  minime  de 
chloroforme,  ce  qui  est  très  important  pour  les  ma¬ 
lades  déjà  très  affaiblis  et  qui  sont  ainsi  moins  ex¬ 
posés  aux  effets  toxiques  d’une  trop  grande  quantité 
de  chloroforme. 

Après  l’opération,  la  scopolamine  agit  encore  en 
laissant  le  malade  plongé  dans  une  somnolence  qui 
le  soustrait  aux  douleurs  occasionnées  par  toute 
opération. 

Lors  de  sa  première  communication,  M.  Walther  (2) 
n’avait  encore  observé  ni  vaso-dilatation  consécutive, 
ni  contracture  de  la  paroi  après  l’opération. 

Dans  sa  deuxième  communication  (3)  il  ne  rapporte 
encore  aucun  accident,  mais  contrairement  à  ses  con¬ 
clusions  de  1905,  il  a  constaté  que  les  vomissements 
post-anesthésiques  étaient  fort  rares.  Il  n’a  jamais 
observé  non  plus  la  tendance  aux  hémorragies, 
signalée  par  certains  auteurs. 

Néanmoins  l’emploi  de  cet  anesthésique  ne  s’est 
pas  encore  beaucoup  vulgarisé  en  France,  aussi  n’in- 
sisterons-nous  pas  davantage. 

II 

Anesthésie  locale.  —  L’anesthésie  locale  peut  être 
produite  de  trois  façons  :  mélanges  réfrigérants,  pul¬ 
vérisation  de  liquides,  injections  sous-cutanées. 

A.  Mélanges  réfrigérants.  —  Les  mélanges  réfri¬ 
gérants,  composés  de  glace  et  de  sel  marin  produi¬ 
sent  une  anesthésie  locale  très  satisfaisante  pour  cer¬ 
taines  petites  opérations. 

Les  complications  qu’on  a  signalées  à  la  suite  de 
leur  application  sont  rares  et  en  tous  cas  de  peu  de 
gravité.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  se  former  des 
escares  superficielles  dues  à  une  congélation  trop 


(1)  Règli,  Haslebacher.  Cités  par  Dumont,  loc.  cit.,  p.  171. 
'a)  Walther.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  21  juin  igo5. 
3)  Walther,  Ibid.,  28  fév.  igo6. 


intense.  Ailleurs  on  a  signalé  une  réaction  inflamma¬ 
toire  assez  vive  et  même  des  angioleucites. 

B.  Pulvérisation  de  liquides.  —  C’est  une  mé¬ 
thode  d’anesthésie  locale  pour  laquelle  le  chlorure 
d’éthyle  est  le  plus  souvent  employé.  L’anesthésie 
est  toute  superficielle  et  de  courte  durée.  Nous 
n’avons  trouvé  signalé  aucun  aoéident  digne  d’être 
rapporté. 

C.  Cocaïne.^- Les  accidents  observés  à  la  suite  des 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
apparaissaient  autrefois,  au  début  de  la  méthodej 
alors  qu’on  employait  des  solutions  cocaïniques  un 
peu  fortes.  On  observait  des  phénomènes  d’empoi¬ 
sonnement  grave  et  on  signala  même  des  cas  de  mort. 

Aujourd’hui  les  accidents  observés  sont  relative¬ 
ment  bénins. 

■  Cependant  chez  des  sujets  affaiblis,  nerveux,  la 
cocaïne  peut  encore  déterminer  des  symptômes 
graves  d’empoisonnement  se  traduisant  par  de  l’an¬ 
goisse,  de  la  pâleur  de  la  face  au  début,  par  des  con¬ 
vulsions  plus  tard. 

Il  faudra  réagir  contre  ces  phénomènes  de  vaso¬ 
constriction. 

Malheureusement  nous  ne  connaissons  pas  de  sub¬ 
stance  antagoniste  de  la  cocaïne. 

Le  nitrite  d’amyle,  le  chloral,  la  morphine  qu’on  a 
successivement  conseillés  ne  réagissent  pas  contre  le 
poison.  Force  nous  est  donc  d’agir  sur  l’état  général. 

Dès  les  premiers  symptômes  d’intoxication,  on 
étendra  le  sujet  la  tête  en  bas,  et  on  lui  aspergera  lê 
visage  avec  de  l’eau  froide.  On  fera  sous  la  peau  une 
injection  d’éther  doublée  d’une  injection  de  caféine. 
On  donnera  au  malade  des  excitants,  du  café,  un  grog 
On  sera  parfois  obligé  de  faire  la  respiration  artifi¬ 
cielle  et  quelquefois  même  pendant  fort  longtemps. 

Dumont  rapporte  le  cas  d’un  médecin  morphino¬ 
mane,  chez  lequel  on  dut  la  faire  pendant  cinq  heures 
après  une  injection  de  1  gramme  de  cocaïne. 

Schleich,  cité  par  Dumont  dans  son  Traité  de  T  anes¬ 
thésie,  recommande  de  donner  v  à  x  gouttes  de  men¬ 
thol  camphré  sur  du  sucre. 

Actuellement  on  n’observe  d’accidents  que  si  on 
néglige  les  principes  de  l’anesthésie  cocaïnique. 

L’opération  terminée,  il  est  de  règle  en  effet  que  le 
malade  reste  deux  heures  étendu. 

Pour  une  opération  de  petite  importance  (panaris, 
abcès,  etc.),  une  demi-heure  suffit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  sera  bon  de  toujours  faire 
boire  au  malade  un  peu  de  café,  et  de  le  faire  manger 
avant  de  l’autoriser  à  se  lever. 

En  se'  départissant  de  ces  règles  on  s’expose  a  voir 
survenir  des  phénomènes  de  faiblesse  cardiaque  et 
des  syncopes  plus  ou  moins  graves. 

D.  Succédanés  de  la  cocaïne.  —  Depuis  la  tropa- 
cocaïne  jusqu’à l’orthoforme, ils  ont  tous  eu  leur  mo¬ 
ment  de  vogue  et  ont  reçu  quelques  applications  en 
oculistique,  laryngologie,  dans  l’art  dentaire.  Leur 
emploi  ne  s’est  pas  suffisamment  vulgarisé  pour  que 
nous  ayons  à  entreprendre  ici  l’étude  de  leurs  effets 
post-opératoires.  Disons  seulement  que  parfois  à  la 
suite  d’injections  d’orthoforme  ou  de  nirvanine,  on 
peut  obtenir  des  œdèmes,  des  érythèmes,  de  l’eczéma, 
voire  même  de  la  gangrène. 

E.  Stovaïne.  —  Quelques  chirurgiens  la  préfèrent 
à  la  cocaïne.  Depuis  trois  ans  qu’il  l’emploie,  M.  Re' 
dus  (1)  n’a  jamais  eu  le  moindre  incident. 


(1)  M.  Reclus.  Bull,  dé  la  Soc.  de  chir.,  8  avril  igo8. 
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III 

Anesthésie  généralisée  (anesthésie  médullaire).  — 
C’est  à  la  cocaïne  que  les  partisans  de  l’anesthésie 
médullaire  eurent  d’abord  recours,  mais  malgré  la 
petite  quantité  de  substance  injectée  on  observa  quel¬ 
ques  troubles  consécutifs,  aussi  chercha-t-on  à  la 
remplacer  par  une  substance  moins  offensive.  Bier 
conseilla  la  tropacocaïne,  mais  ayant  observé  de  vio¬ 
lentes  céphalalgies,  il  l’abandonna  bientôt.  .C’est 
alors  que  notre  maître  M.  Chaput  eut  l’idée  d’injecter 
par  voie  rachidienne  la  stovaïne. 

V  Ce  sont  les  effets  consécutifs  à  l’injection  de  ces 
deux  substances,  cocaïne  et  stovaïne  que  nous  allons 
passer  en  revue.  Laissant  de  côté  les  accidents  immé¬ 
diats  de  la  méthode  pendant  l’anesthésie,  nous 
n’étudierons  dans  cet  article  que  les  séquelles  de 
l’anesthésie. 

A.  Cocaïne.  —  C’est  M.  Tuffier  qui  le  premier  à 
Paris  en  1899,  obtint  une  anesthésie  étendue  par 
des  injections  de  cocaïne  dans  le  sac  médullaire. 
Son  procédé  fut  suivi  par  quelques-uns  de  ses  élèves. 
Cadol  (1),  Kendirdjy  (2)  en  firent  le  sujet  de  lejir 
thèse.  Sans  chercher  à  faire  ici  le  procès  de  la  mé¬ 
thode,  nous  voulons  nous  borner  suivant  notre  pro¬ 
gramme  à  rapporter  les  faits  consécutifs  à  ces  injec¬ 
tions. 

Il  faut  bien  ajouter  dès  le  début  que  ces  effets 
(affaiblissement,  céphalalgie,  vomissements,  etc.)  ne 
s’observent  pas  chez  tous  les  malades,  surtout  si  on 
a  soin  de. les  tenir  au  lit  comme  après  toute  anesthé¬ 
sie.  M.  Severeanu  (3)  leur  oppose  la  caféine  et  même 
les  injections  de  sérum  artificiel.  Pitesci  (4)  conseille 
aussi  de  recourir  à  la  caféine  et  à  l’éther. 

De  nos  jours  la  rachicocaïnisation  semble  de  plus 
en  plus  abandonnée.  M.  Tuffier  lui-même  lui  préfère 
la  stovaïne.  Aussi  ne  ferons-nous  que  signaler  rapi¬ 
dement  les  accidents  consécutifs  signalés  par  les 
auteurs. 

i°  Vomissements .  —  Les  vomissements  sont  plus 
rares  que  dans  l’anesthésie  générale,  cependant  ils  ne 
font  pas  complètement  défaut;  ils  durent  peu.  D  après 
MM.  Legueu  et  Kendirdjy  (0),  ils  s’observent  surtout 
chez  les  sujets  opérés  à  jeun;  ils  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  la  quantité  de  cocaïne  injectée. 

20  Céphalalgie .  —  Se  manifeste  dans  la  moitié  des 
cas  dès  la  fin  de  l’anesthésie;  elle  est  en  général  peu 
intense  et  disparaît  dès  le  lendemain.  Elle  est  par¬ 
fois  assez  violente  pour  empêcher  le  sommeil  pendant 
la  première  nuit. 

M.  Tuffier  (6).  la  signale  dans  p.  ioo  des  cas. 

3°  La  raideur  de  la  nuque ,  le  ralentissement  du 
pouls  sont  signalés  par  quelques  auteurs  (Severeanu, 
Pitesci).  Mais  ces  symptômes  disparaissent  très  rapi¬ 
dement  et  cèdent  à  la  caféine  et  à  l’éther. 

4°  Elévation  de  température. —  MM.  Legueu  et 
et  Kendirdjy  l’ont  observée  12  fois  sur  55-  cas. 
M.  Tuffier  Ta  également  signalée. 

5°  Dilatation  pupillaire.  —  Elle  est  passagère  et 
coïncide  avec,  les  vomissements. 

6°  Incontinence  d'urine.  Rétention  d’urine.  Relâ¬ 


;  (1)  A.  Cadol.  L’anesthésie  par  les  injections  de  cocaïne  sous 
l'araclmoïde  lombaire,  Th.  de  Paris,  1900. 

(2)  L.  Kendirdjy.  V anesthésie  chirurgicale  par  la  cocaïne,  Th. 
de  Paris,  1902. 

(3)  Severeanu.  Congrès  intern.  deméd.,  2-9  août  1900. 

(4)  Pitesci.  Idem. 

(5) Legueu  et  Kendirdjy.  Presse  méd.,  27  oct.  igo7,n°89,p.  3oo. 
(h)  Tuffier.  Congrès  intern.  de  méd.,  2-9  août  1900. 


chement  du  sphincter  anal.  —  Signalés  surtout  par 
MM.  Legueu  et  Kendirdjy. 

70  Troubles  nerveux.  —  Peuvent  se  présenter  par¬ 
fois  sous  forme  de  paraplégies,  d’aliénation  mentale 
passàgères.  ;  . 

Tous  ces  accidents  quoique  passagers  étaient 
cependant  de  nature  à  jeter  quelque  discrédit  sur  la 
méthode.  .  , 

MM.  Guinard,  Ravaut  et  Aubourg,  à  la  suite  <ie 
recherches  très  intéressantes,  montrèrent  que  ces 
accidents  étaient  dus  à  l’irritation  méningée,  qu  a  la 
suite  d’une  injection  sous-arachnoïdienne,  il  se  pro¬ 
duisait  une  pluie  leucocytaire,  qu’il  y  eut  ou  non 
d’accidents  post-anesthésiques;  cependant  la  pro¬ 
portion  de  lymphocytoses  et  de  polynucléaires  était 
plus  accusée,  lorsqu’il  survenait  des  accideiits  (vo¬ 
missements,  céphalée,  etc.).  Ils  proposèrent  donc  de 
diluer  la  solution  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
du  malade.  Cette  modification  n’apportant  qu  une 
atténuation  légère  des  accidents,  la  cocaïne  fut  aban¬ 
donnée,  surtout,  il  faut  bien  le  dire,  à  cause  des 
accidents  graves  et  parfois  mortels  qu  elle  avait 
occasionnés. 


B.  Stovaïne.  —  C’est  à  notre  maître  M.  Chaput 
que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  fait  des  in¬ 
jections  arachnoïdiennes  de  stovaïne  et  d  avoir  porte 
la  méthode  à  un  tel  de^ré  de  perfectionnement  que 
nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  qu  a  1  heure  actuelle 
[a  rachistovaïnisation  peut  rivaliser  avec  le  chloro¬ 
forme  ou  l’étlier.  .  ,  ■ 

Les  suites  immédiates  sont  très  simples ,  les  ma¬ 
lades  sont  reportés  dans  leur  lit  sans  manifester 
aucune  fatigue.  Leur  visage  est  colore;  ils  ne  vomis¬ 
sent  pas  et  peuvent,  sauf  les  laparotomies,  hoire  et 
s’alimenter  aussitôt.  Dès  le  lendemain  les  malades 

vont  spontanément  à  la  selle.  . 

Kronig  les  laisse  se  lever  le  sixième  jour.  M.  Cha¬ 
put  est  plus  sévère  et  ne  les  y  autorise  que  le  dixième 

'  Dans  sa  statistique  de  igo5  (1)  portant  sur  3o9  cas 
M.  Chaput  ne  signalait  comme  accidents  consecutifs 
que  les  vomissements  et  la  céphalée. 

Aujourd’hui,  avec  le  perfectionnement  de  la  tech¬ 
nique  et  l’emploi  de  la  stova-cocaïne  precedee  d  une 
injection  d’un  quart  de  milligramme  de  scopolamine 
une  heure  avant  l’opération,  la  cephalee  est  ties 
rare.  Si  elle  se  manifeste  c’est  que  1  on  n  a  pas  évacué 
assez  de  liquide  céphalo-rachidien  avant  1  injection 
et  on  pourra  en  extraire  10  centimètres  cubes. 

Dans  cette  même  statistique,  M.  Chaput  signalait 
deux  cas  de  paralysie  intestinale  et  vesicale  ayant 

persisté  trois  à  quatre  jours. 

F  Dans  sa  statistique  de  1906,  basee  sur  809  anes¬ 
thésies,  M.  Chaput  (2)  note  la  disparition  complété 
de  la  céphalée  depuis  qu’il  fait  une  évacuation  systé¬ 
matique  de  liquide  céphalo-rachidien  avant  1  injection. 

Il  signale  un  cas  d’anesthésie  consecutive  du 
fémoro-cutané  après  une  opération  d’appendicite. 
Les  vomissements  sont  devenus  très  rares.  11  con¬ 
state  l’intégrité  du  foie  et  des  reins  et  n  observe  pas 
d’albuminurie  post-opératoire.  . 

Cependant  Schwarz  (3)  dans  quelques  cas  a  signale, 
après  une  injection  de  0^4  de  stovaïne,  la  presence 
de  l’albumine  dans  les  urines.  Elle  apparut  de  quatre 


(1)  Chaput.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  3i  janv.  1 

(2)  Chaput.  Presse  méd.,  23  fév.  1907,  p.  lai. 

(3)  Schwarz.  Centralbl.  f.  Chir.,  1907,  n°  ’to- 
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à  cinq  heures  après  l’opération,  quelquefois  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain.  En  général  la  néphrite 
ne  dura  que  deux  à  huit  jours  et  disparut  sans  laisser 
de  traces. 

Kronig  (i)  n’a  observé  que  6  fois  sur  160  cas  des 
vomissements  post-opératoires.  Il  signale  12  cas  de 
céphalalgie,  4  d’entre  eux  survenus  six  jours  après 
l’opération  et  ayant  duré  deux  à  trois  jours.  Enfin  il 
rapporte  un  cas  de  mort  chez  une  femme  de  soixante- 
cinq  ans  opérée  pour  un  cancer  de  l’utérus.  L’au¬ 
topsie  fit  reconnaître  une  myocardite  grave. 

Dans  les  derniers  articles  de  M.  Ghaput  (2)  nous 
■trouvons  encore  quelques  cas  de  céphalée,  mais 
calmée  par  une  ponction  lombaire  évacuatrice. 

En  ajoutant  aux  accidents  signalés  antérieurement 
les  cas  rapportés  à  la  Société  de  chirurgie  le  4  mars 
1908,  nous  pouvons  résumer  les  méfaits  consécutifs 
à  la  rachistovaïnisation  en  : 

i°  Céphalées.  — •  Se  manifestent  quand  le  malade 
se  lève  trop  tôt.  Tel  l’exemple  de  cet  interne  des 
hôpitaux,  dont  M.  Chaput  rapporte  l’histoire,  et  qui 
s’étant  levé  trente-six  heures  après  l’opération  pour 
reprendre’ son  service  fut  pris  immédiatement  d’une 
violente  céphalée  occipitalé. 

Contre  ces  céphalées  M.  Ghaput  conseille  le  repos 
au  lit  et  l’évacuation  par  la  ponction  de  20  à  3o  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  traitement  est  toujours  efficace. 

20  Vomissements.  —  Signalés  encore  par  quelques 
auteurs  après  l’injection  de  stovaïne,  les  vomisse¬ 
ments  ont  complètement  disparu  depuis  que  l’on  fait 
précéder  la  stovaïne  lombaire  d’une  injection  de  sco- 
polamine-morphine.  . 

Kronig  (de  Fribourg)  insistait  encore  sur  ce  point 
au  XXXV0  Congrès  allemand  de  chirurgie  tenu  à 
Berlin  en  1906  (3).  Dans  une  statistique  portant  sur 
160  malades,  il  n’a  observé  ni  nausées  ni  vomisse¬ 
ments  chez  1 54  d’entre  eux. 

M.  Chaput  a  observé  encore  des  vomissements, 
mais  seulement  après  des  laparotomies  ;  du  reste  si 
on  a  soin  de  priver  les  malades  de  boissons  pendant 
les  sept  à  huit  heures  qui  suivent  l’opération  ils  font 
complètement  défaut. 

1.  3°  Hyperthermie.  —  Dans  trois  cas  de  la  dernière 
statistique  de  M.  Chaput,  observés  par  M.  Chochon- 
Latouche,  il  se  manifesta  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  appréciable  pendant  trois  à  quatre  jours. 

4°  Troubles  urinaires.  L’albuminurie,  nous 
l’avons  dit,  a  été  signalée  par  Schwarz.  En  revanche 
M.  Chaput  ne  l’a  jamais  observée. 

La  rétention  d’urine  observée  par  quelques  au¬ 
teurs  avec  l’emploi  de  la  stovaïne  pure  [Sabadini  (4)  : 
44  fois  sur  146  cas]  n’a  plus  été  rencontrée  par  M.  Cha¬ 
put  avec  la  stova-cocaïne.  Cependant  MM.  Schwarz, 
Le  Dentu  l’ont  de  nouveau  signalée. 

L’incontinence  passagère  est  constatée  par  M.  Ro- 
chard,  par  M.  Auvray.  Les  lavements  électriques  sont 
tout  indiqués  dans  ces  cas. 

5°  Troubles  cutanés.  —  Pautrier  et  Simon  (5)  ont 
observé  uncasdezona  après  uneinjection  de  stovaïne. 

6°  Troubles  nerveux.  —  Les  troubles  nerveux  se 
sont  manifestés  jusqu’ici  par  des  paralysies  passa¬ 
gères  ayant  guéri  facilement  en  quelques  semaines. 


(1)  Kronig,  Congrès  allemand  de  chir.,  Berlin,  avril  1906. 

(2)  Chaput.  Presse  med  ,  20  nov.  1907,  p.  753,  et  ier  fi  \  1908, 
>.73. 

(3)  Kronig.  Revue  de  chir.,  oct,  1906,  p.  f>7g. 

(4)  Sabadini.  Congrès  franç.  de  chir,,  Paris,  7-12  oct.  1.907. 

(5)  Pautrikr  et  Simon.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  nov.  1907. 


Ces  paralysies  ont  fait  l’objet  d’une  étude  récente 
pour  Mingazzini  (1).  I 

Pour  M.  Chaput  ces  troubles  peuvent  s’expliquer 
par  l’hystéro-traumatisme,  l’infection  opératoire  ou 
la  syphilis  actionnée  par  la  stovaïne,  et  ne  doivent 
pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  stovaïne.  Cependant 
d’après  Finkenlburg  certains  éléments  nerveux  pos¬ 
séderaient  une  sensibilité  spéciale  vis-à-vis  de  la 
stovaïne . 

a.  Paralysie  des  membres  inférieurs.  —  Constatées 
par  différents  chirurgiens  (Trautenroth,  Hildebrandt, 
Lang,  Kœnig);  M.  Chaput  n’a  observé  que  deux  cas 
d’anesthésie  du  fémoro-cutané. 

M.  Guinard  (2)  signale  cet  accident  trois  mois 
après  l’opération.  La  parésie  devint  progressive  et 
le  malade  mourut  très  rapidement. 

(3.  Paralysie  des  muscles  de  Vépaule.  —  M.  Le 
Dentu  (3)  a  observé  une  paralysie  complète  des  mus¬ 
cles  de  l’épaule  qui  a  duré  quinze  jours  à  trois  se¬ 
maines. 

y.  Paralysie  complète  des  quatre  membres.  — 
M.  Reynier  (4)  en  a  rapporté  un  cas  qui  se  produisit 
un  mois  après  la  rachistovaïnisation  mais  qui  guérit 
en  quinze  jours. 

0.  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  — 
M.  Chaput  en  signale  6  cas  rapportés  par  Lœser, 
Scholer,  Feilchenfeld,  Yossius,  Blanluet  et  Caron, 
auxquels  il  ajoute  un  cas  qu’il  a  observé  lui-même 
chez  un  sujet  syphilitique,  après  une  injection  de 
6  centigrammes.  Il  fait  remarquer  que  ces  accidents 
sont  plus  fréquents  en  Allemagne  où  on  se  sert  de 
la  novocaïne  et  de  l’adrénaline. 

M.  Rochard  (5)  vient  d’en  signaler  un  nouveau  cas 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Mingazzini  rapporte  encore  les  cas  de  Rœder(6), 
Sandmann  (7). 

£.  Crises  épileptiformes .  —  M.  Chaput  en  rapporté 
un  cas  observé  par  M.  Chochon-Latouche.  Les  crises 
apparurent  le  jour  même  de  l’opération  et  dispa¬ 
rurent  sans  laisser  de  traces. 

Ç.  Syndrome  d' Érb-Goldflam.  —  C’est  une  myas¬ 
thénie  grave  pseudo-paralytique  dont  Mingazzini  rap¬ 
porte  un  cas. 

70  Cas  de  mort.  —  Analysés  avec  tout  le  soin 
qu’ils  méritent  par  M.  Chaput,  ces  cas  signalés  par 
Hildebrandt,  Sonnenburg,  Deetz,  Freund  et  Chaput, 
sont  expliqués  par  M.  Chaput  de  la  façon  suivante  : 

Les  cas  de  Deetz  (8)  et  de  Freund  (9)  avaient  trait  àdes 
gens  trop  âgés  (soixante-douze  et  soixante-treizeans). 

Le  malade  de  Chaput  (10)  était  un  infecté  cachée-' 
tique  et  pleurétique. 

Celui  de  Sonnenburg  (n)  avait  été  opéré  en  pleine 
septicémie.  _  .  ' 

Seulle  cas  d’Hildebrandt  (12)  reste  sans  explication 
et  peut  être  mis  sur  le  compte  de  la  stovaïne. 

A  ces  cas  malheureux  il  nous  faut  encore  ajouter 
les  deux  morts  signalées  par  M.  Guinard  (i3)  trois 


(1)  Mingazzini.  Revue  neurol.,  i5  mars  1908. 

(2)  Guinard.  Bull  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  mars  1908. 

(3)  Le  Dentu.  Ibid. 

(4)  Reyhü».  Ibid-.  -G/VrA  ■ 

(5)  Rochard.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  mars  1908. 
16)  R œdeh.  Munch.  med.  Wochens.,  1906,  n°  23. . 

(7)  Sandmann.  Ibid.,  1906,  11»  34. 

(8|  Deetz.  Munch.  med.  Wochens.,  1906. 

(9)  Freund.  Deuts.  med.  Wochens.,  1906. 

(10)  Chaput.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1906. 

(11)  Sonnenburg.  Centralbl.  f.  Chir.,  1906. 

(12)  Hildebrandt.  Bosse,  Deuts.  med.  Wochens.,  igo5. 

(  1 3)  Guinard.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  mars  19°  ' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


779 


mois  après  l’anesthésie  lombaire  et  le  cas  de  mort 
subite  au  bout  de  trois  semaines. 

D’après  M.  Chaput  tous  ces  accidents  sont  dus  à 
des  défauts  de  technique  et  peuvent  être  évités  si  on 
veut  bien  se  conformer  aux  principes  qu’il  a  déjà 
plusieurs  fois  énoncés.  Dernièrement  Donitz  (i)  a 
voulu  voir  la  cause  de  ces  accidents  dans  l’irritation 
thermique,  chimique  ou  mécanique  de  la  moelle  par 
la  stovaïne  ;  il  est  difficile  d’admettre  cette  explica¬ 
tion  tout  hypothétique,  émise  sans  aucun  fait  à 
l’appui. 


(i)  Donitz.  Communication  au  XXXVe  Congrès  de  la  Soc.  ail., 

de  chirurgie  tenu  à  Berlin  du  ai  au  24  avril  1908. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 

DIGITALINE  C»ISTALLISÉE  MATIVELLE 

DIABÈTE  :  PÂI^  FQUGERON 

A  BASE  D’AMAN  DES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  JJ. 


BANDE  VEftNEUIl 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES „  HYDARTHROSES ,  ARTHRITES 
—  ' - 4  DE  BÏER 


IODO-M  AISINE 


^AMENORRHEE,  la  D  Y  SIM  EtiOR  R  H  ÊE,  la  MÊNORRHAGIf 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆî-JORET  &  HOMOLLE 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  PH1 *'  VIGIER,  12,  B4  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies.  a 


LT3 


Granules  aeCatillon 


A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TI 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dinres©  rapide 
relèvent  le  eœwr  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  OÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
—  .  “  ■’ - -  "  Boul' St-Martin. 


Cette  préparation,  introduite  dans  la  thèra- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conçois  nne  place 
«  prépondérante  comme  an  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bitnn.  d.  Méd.  d.  R  ) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gel  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 

ACNÉ,  FURONCULOSE,  SYCOSIS  La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les-préparations  de  Levure  de 

INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES  bière  l’avantage  d’un  DOSAGE  et  .d’une  ACTIVITE  CONS- 

ENTÉRITFR  rnNÇTIP AT inNPHRnNinil F  TANTS,  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et  elle 

tNTERITES,  CONSTIPA  T  ION  CHRONIQUE  exerce  une  LEGERE  ACTION  LAXATIVE. 

DIABETE,  PNEUMONIE,  etc.  Prescrire  :  PILULES  DE  GcROUNE  :  un  flacon. 

Dose  moyenne  :  Adultes,  1  à  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les  repas.  —  Enfants,  jusqu’à  1  an,  1  pilule  en  4  fois; 
au-dessus,  1/2  à  1  pilule,  3  à  4  fois  par  jour,  délayée  dans  du  lait. 

Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


GRANULES  le  DIGITALINE  | 


d  HOMOLLE 
iQUEVENNE 


SOLUTION deDIGITALINElALBUM,NATE  DE  FER  L#PR#0E 

CRISTALLISÉE  au  î/iooo"  =  1  miihVamme  Chloro-anémie.  —  I 


■  Ml  Degré  alcoolique 

i  très  faible.  AggHM. 

JWSÉ  ™  Facilite  et 

Um  Stimule  la  Digestion.  vBs=||| 

CONDITIONS  SPÉCIALES 

POUR  MM.  LES  MÉDECINS 

VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniquej 
ne  constipant  jamais.  Le  TIN  DE  MARIANI, pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Màriani,  phictl,  41,  Boul.  Haussmann,  et  ph>«. 

GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE  1  f-J  I  Eî?  Ê  kV|1  IB 

prescrire  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

1  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES  déposée. 

VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  1  lodoformo, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris;  — H.  Galland,  i5,plaoe 
Morand,  Lyon. 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGENE 

Tes  phies.  Remande,  ph“,  10, 
rue  du  Pré  Sl-Gervais,  Paris. 
Echant.grat.àMM.  lesdoct*. 


l'académie  de  médecine 


AFFKUIS  A  1 1  UC  . 

«a 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Ph*«». 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ECHANTILLON  GRATUIT 

â  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande  | 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

Martre,  a  CLICHY  fS 


S 


iropdeDigitalide 


LABELONYE 


TIT  KÉS 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  GRIST, 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la,  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  ti 

|  LABÉLONYE &  C 


laboratoires  clin 

METHARSINATE  CLIN^N 


/^Cacodylate  ûe  Soude  Clin 

Arsenic  à  l'état  organique 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent'  ^  Cac0(iylate  de  Soude  pur. 
Globules  Clin  1  cgr.  ne  c*c  odylate  de  Soude  pur  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

y  — “-ffi 

MARSYLE  ClÏÏÏ  \ 

(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin  ^  ^ 

Globules  de  Marsyle  Clin 

l  ,  dosés  à  0  gr.  025  par 

l  Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


(ènédlrÿîarsinaie  üisodique  chimiquement  pur  (Arrhénal) 

Globules  de  Métharsinate  Clin  ^  ^  ^ 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin  ^  oi  par  5  Gmtte,. 
Tubes  de  Métharsinate  CÜn^WSSSi^ff 

Dose  moyenne  i>ar  JouRj^Cinq  centigrammes.  S71 j 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général^/ 

'NEOQUININE  FALIERES  N 

/'/iioôPDnhnçnhflffi  de  Quinine  pur  cristallisé» 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Qu 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  e 
Pilules  Falières 


5  de  NÉOQUININE  par  Cachet.  ^ 

11U1W  _ _ _ __  de  NÉOQUININE  par  Pilule. 

Suppositoires 

^Ampoules  Falières  S  grr.  èo  dt  neoquinine °ar  cent. 

V  indications;  FIÈVRES,  MALARIA,' NÉVRALGIES,  INFLUENZAjy 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Leçon  clinique.  —  Séance  du  6  juin  :  MM.  Hallé,  19; 
Coyon,  18. 

SOCIÉTÉ  DIIYPNOLOGIE.ET  DE  PSYCHOLOGIE.  —  La  dix- 
septième  séance  annuelle  de  la  Société  d’hypnologie  et  de 
psychologie  aura  lieu  le  mardi  16  juin  1908,4  quatre  heures 
précises,  au  palais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton. 

Ordre  du  jour  :  i°  compte  rendu  de  la  situation  morale  et 
financière  delà  Société;  20  allocution  de  M.  le  docteur  Jules 
Voisin,  président  de  la  Société;  3°  rapport  sur  le  prix  Lié- 
beault;  4°  éloge  du  docteur  Hamilton  Osgood  (de  Boston). 

Question  générale  mise  à  l’ordre  du  jour  :  «  L’homosexua¬ 
lité  (étiologie,  psychologie,  thérapeutique  individuelle  et 


suciaie;.  » 

Banquet  de  la  société.  — Le  bureau  de  la  Société  adresse 
à  tous  ses  collègues  et  en  particulier  à  ceux  de  l’étranger  et 
de  province,  l’invitation  de  contribuer  à  la  solennité  de  la 
Séance  annuelle.  —  Après  la  séance,  le  banquet  aura  lieu  à 
sept  heures  et  demie,  au  restaurant  du  palais  des  Sociétés 
savantes,  8,  rue  Danton.  Prix  :  8  francs  ;  tenue  de  ville. 

Avis  très  important.  —  Les  membres  de  la  Société  sont 
invités  à  prendre  bonne  note  que  la  date  de  la  séance  annuelle 
est  fixée  au  mardi  16  juin,  à  quatre  heures  très  précises. 

Nos  collègues  sont  invités  à  adresser,  dès  à  présent,  les 
titres  de  leurs  communications  et  leur  adhésion  au  banquet  au 
docteur  Bérillon,  secrétaire  général,  4,  rue  Castellane. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AU  20  JUIN  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Jeudi  18  juin,  à  une  heure.  —  ier(oral)  :  MM.  Albarran, 
Retterer  et  Rieffel. 

2<!  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 


3e  (oral,  fil*,  partie,  ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Launois  et  Deme- 
lin  ;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Cunéo  et  Brindeau; 

—  (38  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Hartmann  et 
Thiéry; —  (4e  série)  :  MM.  Maygrier,  Ricard  et  Morestin; 

—  (2e  partie,  ile  série)  :  MM.  Die.ulafoy,  Rénon  et  Brumpt;  — 
(2e  série)  :  MM.  Joflroy,  Claude  et  Fernand  Bezançon;  — 
(3e  série)  :  MM.  Troisier,  Gouget  et  Castaigne. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Carnot;  —  (i°  ké- 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  (3e  série): 
MM.  Albert  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Richaud  ;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 

Vendredi  19  juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral)  :  MM.  Brissaud, 
Nicolas  et  Ombrédanne. 

2°  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3°  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Blanchard  et  André 
Jousset; — M.  Zimmern,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  impartie),  Necker  (ire  série):  MM.  Kirmis- 
son,  Tuilier  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Auguste 
Broca  et  Lecène;  — M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Gouvelaire;  — M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  2.0  juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral)  :  MM.  Quénu, 
Marion  et  Morestin. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Gouget  et  Brumpt; 

—  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Des¬ 
saignes,  Demelin  et  Brindeau. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série):  MM.  Hutinel,  Rénon  et 
Nobécourt;  —  (2e  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et 
Castaigne;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  17  juin  1908,  à  une  heure.  —  M.  Lagarrique. 
Amygdalite  phlégmoneuse  chez  le  nourrisson.  (MM.  Pinard, 
président;  Reclus,  Segond  et  Proust.) —  M.  Jossu.  Sur  la 
mortification  de  la  pulpe  dentaire  d’apparence  spontanée  et 
ses  complications.  Infection  par  voie  intra-dentaire  sans  carie. 
(MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Segond  et  Proust.)  — 
M.  Moulu.  De  quelques  points  spéciaux  du  traitement  médi¬ 
cal  des  métrites.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Reclus  et 
Proust.) 

Jeudi  18  juin,  aune  heure.  —  M.  van  der  Elst.  Contribu¬ 
tion  apportée  à  la  notion  d’hystérie  par  l’étude  de  l’hypnose 
spécialement  considérée  dans  son  histoire,  dans  son  essence, 
dans  ses  effets.  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Bar  et 
Nobécourt.)  —  M.  Guiard.  De  la  néphrite  dans  l’impétigo 
chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Raymond,  Bar  et 
Nobécourt.)  —  M.  Letailleur.  Contribution  à  l’étude  des 
formes  rhumatismales  de  la  grippe.  (MM.  Hutinel,  président; 
Raymond,  Bar  et  Nobécourt.)  —  M.  Desjardin.  De  l’œdème 
aigu  du  poumon.  (MM.  Bar,  président;  Raymond,  Hiitinel  et 
Nobécourt.) 
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ANTIGONORRHÉIQUE 


Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


3  à  4  fois  par  jour  après  les  repas. 


PRESCRIRE  I 


Capsules  de  Santyl-Knoll,  1  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres- 
siondes  troubles  gastro-intestinaux  et  de  i  irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


I  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  MO,  Faubourg  Saint-Honoré ,  Par 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  i  à  2  tablettes  le  soii 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 
Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 

A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  2  à  3  mois) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 


n  flacons  de  60  comprimés 
CAS  PAR  JOUR 
( conservation  indéfinie) 


biouactyu 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

affections  gastro-intestinales 


Laboratoires  Fournier  frères*  _ 

26,  Boulevard  de  THàpital,  Pans, 

I  Tèléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Pans. 


ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses,  muco-membraneuses, 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

APPENDICITES 

DERMATOSES 
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QUAND  ET  COiïï  NIENT  FAUT  IL  OPÉRER 

L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC? 

Par  le  docteur  Octave  DAUWE, 

Assistant  i  la  clinique  chirurgicale  de  1’üniversité  de  Gand. 

La  question  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
l’ulcère  de  l’estomac,  de  ses  indications  et  de  ses  résul¬ 
tats,  est  l’un  des  problèmes  thérapeutiques  les  plus 
discutés  dans  ces  dernières  années.  Il  semble  cepen- 
dantqu’après plusieurs  années  de  congrèsêtde  contro¬ 
verse,  le  problème  tende  aujourd’hui  à  se  résoudre. 
Nous  voudrions  en  quelques  lignes  examiner  à  quelle 
solution  en  sont  arrivées  les  discussions  et  y  ajouter 
en  même  temps  les  conclusions  de  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  faites  précisément  dans  le  but 
dé  contribuer  à  notre  tour  à  cette  solution. 

Au  cours  d’un  séjour  à  Vienne,  nous  avons  eu 
l’êccasion  de  recueillir,  dans  les  services  des  pro¬ 
fesseurs  Mosetig,  von  Éiselsberg  et  Büdinger,  une 
série  de  61  opérations  pour  ulcère  de  l’estomac 
avec  ou  sans  complications. 

Ces  interventions,  faites  de  1903  à  1906  inclusive¬ 
ment,  ont  été  observées  au  double  point  de  vue  des 
indications  et  des  résultats  éloignés  (1)  [temps  d  ob¬ 
servation  :  un  à  cinq  ans]. 

Pour  définir  les  indications  opératoires  de  1  ulcère 
de  l’estomac,  il  semble  rationnel  de  se  baser  sur  les 
résultats  que  fournissent  les  opérations  dans  des  cir¬ 
constances  et  pour  des  symptômes  déterminés,  et, 
en  second  lieu,  sur  les  résultats  que  fournirait  le 
traitement  médical  dans  de  semblables  circonstances 
et  pour  de  semblables  symptômes. 

Répondre  à  la  question  :  <t  Quand  et  comment 
faut-il  opérer  un  ulcère  de  l’estomac?  »  c’est  donc 
examiner  la  nature  et  le  nombre  de  guérisons  pro¬ 
duites  par  des  interventions  pratiquées  jusqu’à  pré¬ 
sent,  et  comparer  à  ces  guérisons,  pour  autant 
qu’une  comparaison  soit  possible,  celles  qu  opère 
la  thérapeutique  médicale.  Nous  essaierons  en  quel¬ 
ques  lignps  de  satisfaire  à  cette  double  réponse. 

I.  Résultats  des  interventions  opératoires  pour 
ulcère  de  l’estomac.  —  !.  Il  y  a  lieu  de  considérer 
l’ulcère  aigu,  brusque  et  l’ulcère  chronique.  Ce  der¬ 
nier  seul  est  du  domaine  de  la  chirurgie.  L’ulcère 
aigu,  au  contraire,  relève,  de  l’avis  de  la  majorité  des 
cliniciens,  de  la  thérapeutique  interne.  On  a  tait  une 
exception  à  ce  principe,  pour  les  gastrorragies  occa¬ 
sionnées  par  un  ulcère  aigu,  pu  par  une  crise  aiguë 
greffée  sur  une  affection  ulcéreuse  chronique.  Quel¬ 
ques  chirurgiens  ont  opéré,  en  essayant  de  remédier 
à  l’hémorragie  quasi  foudroyante  par  l’excision  de 
l’ulcère  ou  par  la  ligature  du  vaisseau  blessé.  Ils  ont 
rencontré  de  grandes  désillusions-,  et  souvent  même, 
on  n’a  découvert  ni  l’ulcère,  ni  le  vaisseau  blessé, 
malgré  l’exploration  attentive  de  toute  la  muqueuse 
gastrique.  On  peut,  en  effet,  dans  ces  cas,  avoir 
affaire  à  une  ulcération  très  minime,  1  ulcération  en 
coup  d’ongle  de  Dieulafoy  (2)  dont  l’existence  est 
très  difficile  à  découvrir  même  à  l’autopsie. 

De  plus,  la  mortalité  opératoire  de  pareilles  inter¬ 


ventions  est  extrêmement  élevée  et  atteint  envi¬ 
ron  75p.  100.  .  ^ 

De  sorte  que  la  plupart  des  chirurgiens  sont  nette 
ment  abstentionnistes  en  cas  de  gastrorragies  et 
suivent  les  prescriptions  médicales  [Tutfier,  Ricaid, 
Hartmann  (1),  Rotgans  (2),  Robson  (3),  etc.].  Nous 
avons  observé  quatre  malades  opérés  pour  gastror- 
ragie  :  un  est  mort  dans  les  premières  heures  apres 
avoir  été  opéré  de  jéjunostomie;  deux  sont  décédés 
par  récidive  de  l’hémorragie,  respectivement  deux 
mois  et  cinq  mois  après  avoir  subi  la  gastro-ente- 
rostomie;  un  seul,  opéré  de  jéjunostomie,  est  reste 

guéri.  Ces  quatre  interventions  représentent  donc 

2Ô  p.  ioo  de  résultats  favorables  contre  75  p.  100  de 

Enfin',  disons  que  sous  l’influence  de  l’expectation, 
du  repos  et  des  moyens  médicaux,  le  chiffre  des 
décès  par  hémorragie  gastrique  ne  dépasse  pas 
10  p.  ioo  des  cas  environ. 

Ainsi  donc,  l 'ulcère  aigu  non  plus  que  les  gastror¬ 
ragies  brusques  et  abondantes  greffées  sur  l  ulcéré r 
chronique  ne  doivent  en  général  être  opérées. 

2  En  ce  qui  concerne  F ulcère  chronique ,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  l’ulcère  floride  autrement  dit 
«  ulcère  ouvert,  offnen  ulcus.  »  et  les  complications 
de  sténose  cicatricielle,  de  perforation  et  de  bilocu- 
lation  de  l’estomac.  Pratiquement  surtout,  quand 
l’ulcère  siège  au  pylore,  il  se  complique  presque 
toujours  de  sténose  partielle  de  cet  orifice;  récipro¬ 
quement  la  sténose  cicatricielle,  complication  de  gué¬ 
rison  de  l’ulcère,  existe  souvent  déjà  alors  qu  une 
partie  de  l’ulcère  est  encore  ouvert.  La  distinction 
n’est  donc  pas  toujours  aisée  à  établir.  Nous  avons 
réuni  cependant  39  cas  où  après  laparotomie,  on  a 
constaté  l’ulcère  chronique  ouvert,  non  complique 
de  cicatrice  st'énosante,  et  ensuite  22  cas  de  stenose 
cicatricielle  pure. 

Les  39  malades  opérés  pour  ulcéré  ouvert  ont  tous 
été  soumis  pendant  un  nombre  variable  d  années  a 
un  traitement  médical.  Chez  tous  ces  malades,  1  ul¬ 
cère  pouvait  donc  être  appelé  «  rebelle  »,  mais  ce 
n’est  pas.  là  une  indication  suffisante  pour  I  inter¬ 
vention. 

Il  faut  que  celle-ci  soit  commandée  par  1  un  ou  pai 
l’autre  des  symptômessuivants  :  augmentation  ou  per¬ 
sistance  des  douleurs  malgré!  e  traitement,  fréquence 
des  hématémèses  avec  anémie  chronique,  fréquence 
des  vomissements  et  des  crises  douloureuses  apres 
les  repas,  gastrectasie  avec  douleur  à  l  exploration 
du  pylore,  tuméfaction  suspecte  de  celui-ci, inanition 
progressive,  gastrosuccorrhée  rebelle.  Tels  sont  les 
signes  indicateurs  qui,  outre  les  hémorragies  abon¬ 
dantes  (4  cas  cités)  ont  décidé  l’intervention  pour  nos 
malades.  .......  ,  • 

Pratiquées  suivant  de  pareilles  indications,  les 
opérations  ont  eu  les  résultats  suivants  : 

Trois  malades  sont  décédés  pendant  les  premiers 
jours  après  l’opération:  deux  opérés  de  gastro-ente- 
rostomie  rétrocolique  postérieure  (G.  E.  R.  1  .)  sont 
décédés  l’un  par  péritonite,  l’autre  d’embolie  de  1  ar¬ 
tère  sylvienne;  le  troisième,  opéré  de  jéjunostomie 
pour  gastrorragie,  succombe  par  continuation  de 
l'hémorragie.  Ce  dernier  cas  n’étant  pas  une  mort 
«  opératoire  »,  la  mortalité  des  3p  interventions 
s’exprime  donc  par  5, 1  p.  100  de  décès. 


(1)  Ce  travail  est  le  résumé  d’un  mémoire  qui  doit  paraître  ulté¬ 
rieurement. 

(2)  Dieulafoy.  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  Paris, 


(1)  Tuffier,  Ricard  et  Hartmann.  Soc.  de  dur  ,  4  mai  1904. 
(a)  Rotgans.  Congrès  de  chir.,  Bruxelles  1905. 

(3)  M.  Robson’.  Brit.  med.  Journ.,  10  nov.  190b, 
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Des  36  malades  guéris  de  l’opération,  33  ont  pu 
être  suivis  d’un  à  cinq  ans  après  celle-ci  :  27  sont 
restés  guéris  ou  améliorés  d’une  manière  durable 
soit  donc  68,9  p.  100;  4  ont  eu  une  récidive  mortelle, 
quelle  que  soit  l’opération  subie  :  un  cas  opéré  de 
pylorectomie  (Billroth,  deuxième  manière)  par  le 
professeur  Büdinger,  succombe  deux  mois  et  dix 
jours  après  l'intervention,  par  récidive  d'un  ulcère 
qui  se  complique  de  perforation  ;  deux  obérés  du 
professeur  Mosetig,  l’un  de  pylorectomie,  l’autre  de 
pyloroplastie  d’après  Loreta,  récidivent  et  meurent 
respectivement  par  perforation  après  un  mois  dix- 
sept  jours,  et  par  hématémèse  après  un  mois  et  dix 
jours;  un  quatrième  enfin  subit  la  gastro-entérosto¬ 
mie  combinée  à  la  jéjunostomie  (professeur  von  Ei- 
selsberg),  et  récidive  cinq  mois  plus  tard. 

Outre  ces  quatre  malades  décédés  par  récidive,  un 
sujet  subit  la  gastro-entérostomie  rétrocolique  pos¬ 
térieure  sans  résultat  et  fut  guéri  par  une  jéjunos-, 
tomie  pratiquée  un  an  plus  tard.  Enfin  un  dernier 
malade  subit  en  1901  l’excision  de  l’ulcère,  puis  en 
1902  la  gastrolyse,  ensuite  en  1904,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  rétrocolique  postérieure,  enfin  la  jéjunos¬ 
tomie  en  1906.  Sauf  celle-ci,  chaque  opération 
n’amena  qu’une  amélioration  passagère,  et  le  résultat 
éloigné  de  la  dernière  ne  nous  est  pas.  connu.  Les 
deux  derniers  cas  appartiennent  au  service  du  pro¬ 
fesseur  von  Eiselsberg. 

Si  maintenant,  nous  considérons  à  côté  des  résul¬ 
tats  opératoires  la  variété  d’ulcères  opérés,  c’est-à- 
dire  si  nous  nous  reportons  aux  indications  particu¬ 
lières  à  chaque,  cas,  nous  constatons  que  ceux  qui  se 
caractérisent  surtout  soit  par  des  hématémèses 
petites  et  répétées,  soit  par  l’inanition,  due  aux 
vomissements  et  aux  crises  douloureuses  après  les 
repas  (syndrome  pylorique)  fournissent  le  plus  de 
guérisons  opératoires.  L’opération  indiquée  en  pareil 
cas  est  la  «  gastro-entérostomie  ». 

Moins  favorables  sont  les  ulcères,  le  plus  souvent 
très  anciens,  caractérisés  par  l’intensité  et  la  persis¬ 
tance  des  douleurs.  La  plupart  répondent  à  la  forme 
dite  «  calleuse  »  qui  s’accompagne  de  périgastrite 
adhésive,  abondante,  et  cherche  à  perforer,  à  creuser 
les  organes  adhérents.  C’est  encore  la  gastro-enté¬ 
rostomie  ou  peut-être  la  jéjunostomie  qu’il  faut 
opposer  à  cette  maladie.  L’observation  que  nous 
venons  de  citer,  où  il  fallut  intervenir  quatre  fois  en 
cinq  ans,  est  un  cas  d’ulcère  calleux  rebelle  à  toute 
thérapeutique. 

En  troisième  lieu,  les  sujets  soupçonnés  de  car¬ 
cinomatose,  à  cause  de  l’aspect  tuméfié  du  pylore, 
doivent  être  soumis  de  préférence  à  la  pylorectomie 
(von  Eiselsberg).  Si  des  adhérences  étendues  et  soli¬ 
des  rendent  cette  opération  impossible,  il  est  à  con¬ 
seiller  de  pratiquer  l’exclusion  du  pylore  combinée 
à  la  gastro-entérostomie,  procédé  en  un  temps  de  von 
Eiselsberg.  Deux  des  malades  observés  par  nous  ont 
été  opérés  ainsi,  tous  deux  avec  un  succès  durable. 

Enfin,  en  cas  de  gastrorragie,  si  l’insuccès  des 
ressources  médicales  force  à  l’opération,  on  peut 
recourir  soit  à  la  jéjunostomie,  soit  à  celle-ci  com¬ 
binée  à  la  gastro-entérostomie,  en  un  ou  deux  temps 
(von  Eiselsberg).  Nous  avons  une  observation  de 
chaque  opération,  en  pareille  circonstance  :  la  pre¬ 
mière  n’a  pas  réussi  à  arrêter  l’hémorragie  ;  dans  le 
second  cas,  il  y  eut  un  bon  résultat  immédiat,  mais 
après  cinq  mois  il  se  produisit  une  récidive  mortelle 
de  l’ulcère. 

Nous  voyons  donc  que,  tant  que  l’ulcè're  opéré  est 


encore  ouvert,  il  y  a  possibilité  de  récidive ,  et  cela 
quelle  que  soit  l'opération  pratiquée.  Ce  fait  clinique 
est  d’ailleurs  parfaitement  admissible  à  priori,  en 
effet,  la  cause  de  l’ulcère  est  encore  inconnue  et  les 
cures  opératoires  n’ont  d’autre  effet  que  de  changer 
les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de 
l’estomac  et  en  vue  de  faciliter  à  la  nature  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcère. 

La  récidive  est  pourtant  une  grande  exception  et 
les  guérisons  durables  s’élèvent  d’après  nos  obser¬ 
vations  à  68,9  p.  ioo  des  cas. 

II.  Plus  élevées  encore  sont  les  guérisons  opéra¬ 
toires  des  sténoses  pyloriques  soit  cicatricielles 
pures,  soit  accompagnées  de  spasme  pylorique. 
Nous  avons  recueilli  22  observations  de  cetté  com¬ 
plication,  pour  laquelle  fut  pratiquée  la  gastro- 
entérostomie.  Il  y  eut  un  décès  opératoire  (malade 
cachectique),  soit  4,7  P-  100  de  mortalité.  Sur  les 
21  malades  guéris,  16  ont  été  suivis  de  huit  mois  à, 
quatre  ans  et  demi,  i3  sont  restés  guéris,  3  ont  été 
fortement  améliorés,  soit  donc  un  minimum  de 
72  p.  100  de  résultats  favorables.  Ce  chiffre  de  succès 
est  donc  supérieur  à  celui  des  opérations  d’ulcère 
floride  ;  les  récidives  sont  beaucoup  plus  rares,  et 
dans  nos  observations  nous  n’en  avons  pas  observé. 
D’autres  auteurs  comme  Kronlein  (1),  Czerny,  Ro¬ 
cher  (2),  von  Eiselsberg  (3)  ont  également  des  sta¬ 
tistiques  plus  favorables  pour  les  sténoses. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  comme  nous  disions  plus 
haut,  il  faut  réunir  les  résultats  des  interventions 
pour  ulcère  et  sténoses  consécutives,  et  ne  mettre 
dans  une  catégorie  spéciale  que  les  perforations 
d’ulcère  et  l’estomac  cicatrisé  en  sablier. 

Nous  avous  ainsi  61  cas  d’ulcère  opéré,  avec  le 
résultat  global  suivant  : 

Mortalité  opératoire.  3  cas,  soit  4,9  P*  I0°* 
Guérisons  durables.  43  —  7°>5  — 

Récidives...... .  4  —  .  6, 6  —  a| 

Non  suivis .  9  — 

Si  nous  juxtaposons  ces  chiffres  à  ceux  de  quel¬ 
ques  chirurgiens,  on  verra  que  ceux-ci  ne  sont  pas- 
moins  encourageants  et  même  plus  favorables,  en¬ 
core.  Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  l’état 
actuel  de  la  chirurgie  de  l’ulcère  gastrique. 

Résultat  du  traitement  chirurgical  de  l'ulcère 
chronique  de  l'estomac  chez  divers  chirurgiens,  -r 
Hartmann  (1903-1905).  —  Cas  opérés,  48;  nature  de 
l’opération,  gastro-entérostomie  antérieure;  décès 
opératoires,  6  p.  100;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  90  p.  100.  , 

Czerny  (1882-1905).  —  Cas  opérés,  u3;  nature  de 
l’opération,  gastro-entérostomie  post-rétrocolique  > 
décès  opératoires,  16,8  p.  100;  résultats  éloignés  . 
guéris  ou  améliorés,  47,7  P-  100;  temps  d’observation, 
cinq  à  quinze  ans. 

Rotgans  (1905).  —  Cas  opérés,  76;  nature  de  1  ope- 
ration,  gastro-entérostomie  post-rétrocolique  ;  décès 
opératoires,  5,3  p.  100;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  71  p.  100;  récidives,  7  p.  100. 

Von  Eiselsrerg  (1896-1904).  —  Cas  opérés,  91 2 3  > 
nature  de  l’opération,  gastro-entérostomie  post-re- 
trocolique;  décès  opératoires,  10,9  p.  I0°’’  résulta  s 


(1)  Kronlein.  Ueber  die  Chirurgische  Behandlung  des  Magens- 
geschwürs,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  igo5  ;  —  Beitr.  zur  klin,  11  •’ 
Bd.  XLIX. 

(2)  Kocher-Czerny.  Gong,  intern.  de  Bruxelles,  1905.  , 

(3)  Von  Eiselsberg,  cf.  Clairmont.  langenbeck’s  Arch., 
LXXVI,  n°‘  1  et  2. 
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éloignés:  guéris  ou  améliorés,  65  p.  ioo  ;  récidives, 

8  p-  ioo. 

Kronlein-Kreuzer  (1887-1904).  —  Cas  opérés,  112; 
nature  de  l’opération,  gastro-entérostomie  post-ré- 
trocolique;  décès  opératoires,  10  ;  résultats  éloignés  : 
guéris  ou  améliorés,  85  p.  100;  dégénérescence  can¬ 
céreuse,  3  p.  100;  temps  d’observation,  six  mois  à 
vingt  ans.  , 

Rocher  (1906).  —  Cas  opérés,  92  ;  nature  de  1  ope¬ 
ration,  gastro-entérostomie  post-rétrocolique  ;  décès 
opératoires,  2,9  p.  100;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  90,2  p.  100;  dégénérescence  cancéreuse, 

1  p.  100;  récidives,  5  p.  100;  temps  d’observation, 
plusieurs  années.  ; 

Kelling  (1906). —  Cas  opérés,  74;  nature  de  lo- 
pération  :  résections  3,  gastro-entérostomies  67, 
pyloroplasties,  4;  décès  opératoires,  5,4  p.  100  ^résul¬ 
tats  éloignés  :  guéris  ou  améliorés,  77  p.  100  ;  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse,  3  p.  100. 

Hochenegg  (1906).  —  Cas  opérés,  94  ;  nature  de 
l’opération,  gastro-entérostomie  postérieure  ;  décès 
opératoires,  6,3  p.  100  ;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  88  p.  100;  temps  d’observation,  plusieurs 
années. 

Moynïhan  (1900).  —  Cas  opérés,  198;  nature  de 
l’opération,  gastro-entérostomie  postérieure  ;  décès 
opératoires,  3  p.  100;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  82  p.  100;  récidives,  i4  P-  100, 

Mayo  Robson  (1906).  —  Cas  opérés,  1 12  ;  nature  de 
l’opération,  gastro-entérostomie  postérieure;  décès 
opératoires,  1,7  p.  ipp;  résultats  éloignés  :  guéris  ou 
améliorés,  92,8  p.  100;  dégénérescence  cancéreuse, 
3,5  p.  100;  récidives,  2  p.  100;  temps  d’observation, 
cinq  ans. 


médicales  les  plus  favorables,  suivies  pendant  cinq 
à  vingt-quatre  ans  : 

Traitement  médical  de  l'ulcère  de  l'estomac.  Ré¬ 
sultats  (suivis  de  cinq  à  vingt-quatre  ans).  Warren 
(,899).  —  Cas  traités,  *125  ;  résultats  immédiats  : 
guéris  ou  améliorés,  77,6  p.  100;  décès,  4,8  p.  100, 
résultats  éloignés  :  guéris  ou  améliorés,  34,4  p.  ïoo-; 
récidives,  43,-°-  p.  100;  décès,  9  p.  100;  temps  d  ob¬ 
servation  :  cinq  ans.  .  ,  , 

Joslin  et  Greenough  (1899).  —  Cas  traites,  114; 
résultats  immédiats  :  guéris  ou  améliorés,  80  p.  100; 
résultats  éloignés  :  guéris  ou  améliorés,  4»  T>-  100  î 
récidives,  20  p.  100;  décès,  8  p.  100;  temps  d  obser¬ 
vation,  suivis  pendant  cinq  ans. 

Von  Leube.  —  Cas  traités,  424",  résultats  immé¬ 
diats  :  guéris  ou  améliorés,  96,9  p.  100;  décès,  2,4 
p.  100;  temps  d’observation,  quatre  semaines. 

Ewald.  —  Cas  traités,  233;  résultats  immédiats  : 
guéris  ou  améliorés,  76  p.  100. 

Schulz  (i9o3).  —  Cas  traités,  i57;  résultats  im¬ 
médiats  :  guéris  ou  améliorés,  89  p.  100;  décès,  5,5 
p.  ioo;résultats  éloignés  :  guéris  ou  améliorés, 77p.  100; 
récidives,  i5,2  p.  100;  décès,  7,6  p.  100;  temps  d  ob¬ 
servation,  six  mois  à  vingt-quatre  ans. 

Paterson  (1906).  —  Cas  traités,  72;  résultats  éloi¬ 
gnés  :  guéris  ou  améliorés,  26  p.  100.  , 

Mayo  Robson  (1906).  —  Cas  traités,  5oo;  résultats 
immédiats  :  guéris  ou  améliorés,  82  p.  100;  décès, 
18  p,  100;  résultats  éloignés  :  guéris  ou  améliores, 
45,4  p.  xoo  ;  récidives,  4i  P-  100  i  décès,  i3,6  p.  100; 
temps  d’observation,  suivis  pendant  cinq  ans. 

Si  l’on  fait  la  comparaison  des  deux  tableaux  pré¬ 
cédents,  on  constate  les  différences  suivantes  : 


Chez  la  plupart  des  chirurgiens  c’est  la  gastro-enté¬ 
rostomie  qui  constitue  l’opération  de  choix.  La  mor¬ 
talité  opératoire  de  cette  intervention  est  aujourd  hui 
-très  réduite  :  Moynihan  (1)  même  déclare  avoir  réussi 
ses  cent  dernières  gastro-entérostomies  sans  un  seul 
cas  de  décès.  La  moyenne  des  guérisons  ou  amélio¬ 
rations  durables  s’élève  environ  à  78,4  p.  100  des  cas. 

Reste  à  établir  ce  que  pourrait,  en  de  semblables 
affections,  réaliser  la  thérapeutique  médicale.  Il 
serait  désirable  de  pouvoir  à  cet  eflet  comparer 
chirurgie  et  médecine.  Mais  les  affections  traitées 
ne  sont  pas  les  mêmes.  Bien,  au  contraire,  en  géné¬ 
ral,  la  clinique  médicale  garde  les  cas  d’ulcère  aigu, 
c’est-à-dire  récent,  cas  que  le  chirurgien  ne  peut 
songer  à  opérer,  et  n’abandonne  au  service  de  chi¬ 
rurgie  que  les  malades  rebelles  à  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  médecine.  Ces  malades  «  rebelles  » 
sont  précisément  —  à  part  les  gastrorragies  -  le 
grand  nombre  de  ceux  qui  fournissent  au  chirurgien 
les  beaux  résultats  que  nous  venons  de  citer.  La 
.comparaison  est  donc  toute  faite  :  l’ulcère  chronique 
se  montre  rebelle  au  médecin;  celui-ci  enregistre 
-un  chiffre  nul  de  guérisons;  le  chirurgien  constate, 
au  contraire,  que  F  «  ulcère  rebelle  »  lui  fournit  des  gué¬ 
risons  allant  jusqu’à  68,9  p.  100  (d’après  nous)  et  à 
88  et  90  p,  100  d’après  d’autres  auteurs  (Hochenegg, 
Koçher). 

Néanmoins,  en  déclarant  toutes  choses  «  iné¬ 
gales  »  d’ailleurs,  comparons  quelques  résultats 
médicaux  les  plus  favorables  aux  statistiques  opéra¬ 
toires,  d’après  les  cas  échus  à  chacun. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  des  cures 


(1)  Moynihan.  Brit.  med.  Journ 17  fév.  190Ç. 


Traitement  médical.  —  Cas  récents. 

Décès  au  début.  —  Varient  de  2  à  18  p.  100  (7,6 
p.  100  en  moyenne). 

Récidives.  —  Non  mortelles  varient  de  i5  à  43  p.  ïoo 
(29  p.  100  en  moyenne)',  mortelles  varient  de  7  a  i3 
p.  100(9,1  p.  100  en  moyenne).  . 

Guérisons  et  améliorations  durables.  —  Varient  de 
26  à  77  p.  100  (44,5  p.  100  en  moyenne). 

Nombre  de  cas  observés.  —  1625. 

Traitement  chirurgical.  —  Cas  anciens. 

Décès  au  début.  —  De  68,9  à.  80  p.  100  (8,5  p.  100 
en  moyenne). 

Récidives.  —  De  4  à  i4  P-  I0°-  ne-' 

Guérisons  et  améliorations  durables.  —  De  65  a 
90  p.  ïoo  (78,4  p.  100  en  moyenne). 

Nombre  de  cas  observés.  —  i436. 


Il  n’est  pas  besoin  de  commentaires  pour  observer 
qu’ici  encore  l’avantage  reste  à  la  chirurgie,  qui  laisse 
loin  derrière  elle  les  résultats  médicaux. 

Pour  résumer  les  lignes  qui  précèdent,  nous  pou¬ 
vons  taire  les  remarques  suivantes.  _  } 

Une  intervention  chirurgicale  n’est  indiquée  qu  en 
cas  d’ulcère  chronique  de  l’estomac.  On  opérera  : 

i°  Lorsque  des  hématémèses  répétées  conduisent 
le  malade  à  l’anémie  chronique; 

20  Quand  on  remarque  les  signes'  du  syndrome 

Py3°rÈlUcàs  de  douleurs  intenses  et  rebelles  aux  cal¬ 


mants,  douleurs  qui  rendent  l’alimentation  presque 

impossible;  .  ,  i>„t„r.îo 

4°  Parfois  quand  existent  les  signes  de  1  atome 
gastrique  liée  à  de  la  gastrosuccorrhee  chlorhy- 
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drique  (Kônig,  Boas)  ou  encore  quand  celle-ci  existe 
seule  (Hartmann). 

Toutes  ces.  indications  sont  relatives,  c’est-à-dire 

St’elles  n’entrent  en  vigueur  que  lorsqu’un  essai  de 
érapeutique  médicale  a  échoué. 

Tout  autres  sont  les  indications  suivantes,  qui 
commandent  une  opération  immédiate  : 

i°  Les  complications  cicatricielles  :  sténose  pylo- 
rique  et  estomac  biloculaire; 

2°  La  perforation  de  l’ulcère,  qu’on  opérera  de  préfé¬ 
rence  par  la  suture  combinée  à  la  gastro-entérostomie  ; 

3°  Quand  on  soupçonne  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  En  ce  cas  on  fera  la  résection  partielle  de 
l’estomac. 

Ne  doivent  pas  être  opérées,  ou  que  comme  pis- 
aller  : 

i°  Les  gastrorragies  abondantes; 

2°  Les  affections  similaires  à  l’ulcère,  qui  sont 
d’origine  ou  de  connexion  nerveuse  ou  hystérique. 

On  ne  prendra  pas  pour  indication  unique,  l’in¬ 
succès  d’un  long  traitement  médical  (Hartmann, 
Moÿnihan). 

L’opération  de  choix  pour  la  plupart  des  cas  cités 
est  la  gastro-entérostomie.  Dans  l’ulcère  calleux  très 
douloureux,  de  même  que  dans  les  gastrorragies(  au 
cas  où  on  est  réduit  à  opérer)  on  peut  recourir  à  la 
jéjunostomie,  pour  mettre  l’estomac  au  repos  com¬ 
plet  (v.  Eiselsberg).  En  cas  de  gastrorragies  on  peut 
combiner  cette  opération  à  la  gastro-entérostomie, 
en  un  ou  deux  temps.  Lorsqu’on  soupçonne  le  cancer 
dit  pylore,  et  que  les  adhérences  empêchent  la  pylo¬ 
rectomie,  il  faut  recourir  à  l’opération  de  von  Ei¬ 
selsberg  :  exclusion  du  pylore  combinée  à  la  gastro- 
entérostomie. 

Les  résultats  opératoires  des  interventions  après 
de  semblables  indications  (hormis  les  perforations 
d’ulcère)  conduisent  à  une  mortalité  moyenne  de  8,5 
p.  ioo  et  à  un  chiffre  de  y8,5  p.  ioo  environ  de 
guérisons  durables. 

BIBLIOGRAPHIE 

Clairmont.  i.  Bericht  uber  a58  Operations,  etc.,  Langenb. 
Archiv.,  Bd.LXXVI,  Helf.  i  und  2  ;  —  2.  Gongress  d.  Deuts. 
Geselschafft  für  Chirurgie,  Berlin  1906.  —  Czerny.  Rapport 
au  Congrès  de  Bruxelles,  1905. 

Von  Eiselsberg.  Langenb.  Archiv.,  Bd.  XXXIX,  et  Con- 
rès  de  Bruxelles,  igo5,  et  de  Berlin,  1906.  —  Ewald.  Cité 
'après  Boas,  Anzeigen  u.  Grenzen  d.  chirurgischen  Eingriffe 
am  Magen,  Berlin  1906. 

Hartmann,  i.  Travaux  de  chirurgie,  anatomo-clinique,  t.  I; 
—  2.  Soc.  de  chir.,  fév.  1902,  mai  1904,  juin  1907;  Congrès 
de  Bruxelles,  igo5.  —  Hochenegg.  Rapport,  Soc.  impér.  des 
médecins  de  Vienne,  10  oct.  1906. 

Kocher.  Congrès  de  Paris,  1904,  de  Bruxelles,  igo5,  de 
Berlin,  avril  1906,  Centralbl.f.  Chir.,  igo5,  n°  22.  —  Kreuzer- 
Krônlein.  i.  Congrès  de  Berlin,  avril  1906;  —  2.  Uber  die 
chirurgische  Behandlung  der  Magengeschwurs,  Arch.  f.  klin. 
Chir  ,  i9o5,  Bd.  LXXV1II. 

Leube.  Cité  d’après  Krônlein. 

Mayo-Robson.  Brit.  med.  Journ.,  10  nov.  1906.  —  Moy- 
nihan.  Brit.  med.  Assoc.,  igo5;  —  Presse  méd.,  n°  65,  p.  5 1 4  ; 
—  Brit.  med.  Assoc.,  17  fév.  1906.  —  Monprofit.  Etude  sur 
la  gastro-entérostomie,  Arch.  provinc.  de  chir.,  i9o5,  n*  11. 

Ricard,  i.  Rapport  au  Congrès  de  Bruxelles,  igo5;  — 
2.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  mai  1904.  —  Rotgans.  Congrès  de 
Bruxelles,  'igo5. 

Schulz.  Uber  Dauerfolgen  der  interner  Thérapie,  etc., 
Mitteil  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  igo3,  Bd.  XI,  S.  20. 

Tcjffier.  i.  Soc.  de  chir.,  fév.  1902,  mai  1904,  juin  1907; 
—  2.  Chirurgie  de  l’estomac ,  Paris  1907,  p.  241  et  385. 

Warnecke.  Uber  die  Indicationen,  etc.,  Gôttingen  Disser¬ 
tation,  cité  d’après  Krônlein. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

INDICATIONS  &  TECHNIQUE  DE  L’OCCLUSION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  PLAIES  DE  L’ŒIL  (i) 

Par  le  docteur  A,  Terson  (de  Paris). 

II.  Occlusion  par  autoplastie  conjonctivale.  —  De 
Wecker  a  réalisé,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  dans  l’opération 
du  staphylome  cornéen,  la  coaptation  et  la  protection  de  la 
plaie  par  la  suture  en  bourse  de  la  conjonctive  bulbaire  dis¬ 
séquée.  On  sait  de  plus  qu’il  employait  la  suture  en  bourse 
après  l’énucléation.  Toutefois  ce  n’est  qu’en  1894  qu’il  a  in¬ 
sisté  (2)  sur  l’occlusion  conjonctivale  totale  pour  des  bles¬ 
sures  cornéennes  où  l'occlusion  partielle  lui  semblait  impos¬ 
sible  à  pratiquer.  Il  la  laissait  en  place  six  à  huit  jours,  tant 
que  les  fils  ne  coupaient  pas,  et  a  fait  tantôt  la  suture  eh 
bourse,  tantôt  la  suture  entrecoupée. 

Schôler  paraît  avoir  le  premier  (3)  délibérément  utilisé 
l’autoplastie  conjonctivale,  de  forme  et  d’étendue  variées,  sur 
diverses  lésions  cornéennes  et  iriennes  (ulcères,  staphylomes 
débutants,  prolapsus,  etc.)  et  aussi  pour  des  traumatismes 
(plaies  cornéennes  et  sclérales). 

Kuhnta  consacré,  dès  1 883,  une  série  de  recherches  et  d’ob¬ 
servations,  à  cette  méthode  opératoire  dont  il  a  multiplié  les 
indications,  les  procédés  et  les  observations.  On  les  trouvera 
exposés  dans  sa  remarquable  monographie  (4)  et  dans  une 
série  de  travaux  et  de  thèses  (5). 

Da  Gama  Pinto,  Ed.  Meyer,  Snellen  père,  Weiss,  Norman 
Hansch  (hernie  du  corps  ciliaire  recouverte  de  conjonctive  et 
guérie  avec  excellent  résultat  visuel]  (6)  entre  autres,  ont  pu¬ 
blié  des  faits  de  cet  ordre.  La  discussion  de  la  Société  ophtal¬ 
mologique  d’Heidelberg  (7)  esta  rappeler. 

Pour  une  très  vaste  blessure  irrégulière  de  la  cornée,  Go- 
recki,  après  résection  de  l’iris,  «  eut  l’idée  de  profiter  d’un 
lambeau  conjonctival  détaché  par  la  blessure  elle-même  pour 
recouvrir  partiellement  la  plaie  cornéenne  au  moyen  de  la  mu¬ 
queuse  suturée  à  celle  du  point  opposé  de  la  cornée(8).  «L’œil 
fut  conservé  ainsi  que  la  vision. 

A.  Trousseau,  au  cours  d’une  opération  de  staphylome  cor¬ 
néen  où,  comme  d’autres  auteurs,  il  a  cherché  par  la  forma¬ 
tion  de  lambeaux  cornéens,  à  assurer  une  forme  plus  régu¬ 
lière  au  moignon,  a  recouvert  la  plaie  (9)  par  la  suture  en 
bourse  et  a  conseillé  ce  procédé  pour  les  plaies  accidentelles 
scléro-corncenncs.  Rohmer,  Maitland  Ramsay  ont  utilisé  aussi 
le  procédé  de  de  Wecker. 

Pour  les  blessures  superficielles,  non  pénétrantes,  Kuhnt  a 
parfois  évidé  la  partie  cornéenne  blessée  ou  infectée  et  l’a 
recouverte  d’un  lambeau  conjonctival.  Certains  opérateurs 
font  la  toilette,  l’aplanissement,  «  le  lit  »  du  lambeau  au 
thermo  ou  galvanocautère. 

Pour  les  blessures  pénétrantes ,  si  la  blessure  est  sclérale, 
très  récente  ou  même  datant  de  quelques  jours,  Kuhnt  explore 
avec  grand  soin  le  canal  de  la  plaie,  après  large  dégagement 
conjonctival,  avec  une  sonde  boutonnée,  pour  vérifier  si  l’urée 
n’a  pas  été  atteinte,  désinfecte  antiseptiquement  et  suture  la 
sclérotique  au  catgut  et,  sur  elle,  la  conjonctive  à  la  soie. 

Si  la  cornée  est  blessée,  après  excision  ou  réduction  éven¬ 
tuelle  de  l’iris,  Kuhnt  pratique  des  englobemenis  conjoncti¬ 
vaux  de  forme  et  de  siège  variés,  parfois  complets;  il  déclaée 


(il  Fin. — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1908,  n°  64,  p.  761. 

(2)  De  Wecker.  Traitement  des  blessures  de  la  cornée  par  1  oc¬ 
clusion  conjonctivale,  Soc.  d’opht.  de  Paris,  nov.  i8g4i  et  A un. 
d’ocul.,  1894. 

(3)  Schôler.  Jahr.  der  Jaliren,  1876  et  1877. 

(4)  Kuhnt.  Uber  die  Verwertbarkeit  der  Bindehaut  in  praktis cM 
und  operative  Augenheilkunde,  Wiesbaden,  1898.  Bergmann. 

(5)  Dissertations  inaugurales  de  R.  Cohn  (Kônigsberg  1900),  oe 
Haarland  (Tübingen  1901),  de  Hartmann  (Tiibingen  1904,'  et  de 
P.  Kalweiss  (Kônigsberg  i9o5). 

(6)  Norman  Hansen.  Centralbl.f  prak.  Aug.,  1896. 

(7)  Ophtalm  Gesells.,  Heidelberg  1898. 

(81  Gorecki.  Soc.  d’opht.  de  Paris,  3  juillet  1888. 

(9)  A.  Trousseau.  Opération  contre  le  staphylome  de  la  cornée 
permettant  la  conservation  de  la  membrane,  Soc.  d’opht.  de  Paris, 
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lesavoir  pratiqués  dès  i 885  et  avoir  décrit  ces  procédés  «  mit 
■\Vort  und  Bild  »  au  cours  de  la  discussion  du  travail  de 
Ed.  Meyer  (Soc.  opht.  d'Heidelberg,  1892). 

Nuel  a  conseillé  (Ann.  d’ocul.,  1888).  mais  surtout  pour  les 
cicatrices  cystoïdes,  de  recouvrir  leur  emplacement  par  un 
tablier  de  conjonctive  attiré  par  une  ligature  spéciale  qui 
chemine  de  chaque  côté  du  limbe  pour  venir  se  nouer  du  côté 
opposé  à  la  rupture  scléro-cornéenne. 

111.  OccLüsion  palpébrale.  —  C’est  la  paupière-panse¬ 
ment  Ce  pansement  est  inamovible  si  on  a  procédé  à  la  sou¬ 
dure  larsorrapliique  méthodique.  Il  ne  saurait  être  que  tem¬ 
poraire  si  on  n’a  fait  qu’une  ligature  sans  avivement,  une  infi¬ 
bulation  des  bords  palpébraux,  simplement  «  ficelés  ».  Les 
anciens  ont  souvent  réalisé  ce  dernier  procédé,  soit  avec  des 
ligatures  saisissant  horizontalement  des  plis  cutanés  (mais  ces 
fils  coupent  vite,  de  plus  ce  genre  d’occlusion  favorise  l’en- 
tropion  et  l’irritation  cornéenne),  soit  en  pénétrant  en  pleine 
paupière  ce  qui  ajoute  le  frottement  des  fils  sur  la  cornée,  in¬ 
convénient  atténué  si  on  passé  les  fils  sur  le  milieu  de  la  mar¬ 
gelle  ciliaire,  sur  l’espace  intermarginal. 

Jacqueau  (1)  et  d’autres  ont  employé  ce  procédé  pour  les 
opérations  de  cataracte  chez  les  indociles  et  les  aliénés. 

Ces  procédés  rudimentaires  et  momentanés  ne  constituent 
que  des  moyens  de  fortune. 

La  tarsorraphie  totale,  née  des  canthorraphies  dé  Walther, 
a  été,  comme  nous  l’avons  établi  (2),  pratiquée  par  Lvsfranc 
pour  masquer  et  comprimer  un  staphylome  (3).  Il  est,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  le  premier  qui  ait  fait,  non  seulement  une 
tarsorraphie  complète,  mais  une  tarsorraphie  contre  une 
alfection  cornéenne. 

Puis  vint  la  période  du  traitement  tarsorraphique  de  l’ec- 
tropion  avec  Mirault  et  surtout  Huguier  et  Maisonneuve  qui 
exécutèrent  la  tarsorraphie  moderne  en  respectant  les  cils  au 
lieu  de  procéder  à  des  avivements  conjonctivaux  ou  à  des  ré¬ 
sections  brutales  et  complètes  du  bord  palpébral. 

Les  tarsorraphies  partielles,  monnaie  de  la  tarsorraphie 
totale,  ont  été  systématisées  par  Bowmann  (1871),  puis  par 
Panas,  comme  tarsorraphies  médianes;  Terson  père  et  nous- 
même  avons,  dans  bien  des  cas,  en  particulier  dans  la  para- 
lysielaciale,  préféré  la  tarsorraphie  interne,  suffisamment  pro¬ 
tectrice  et  donnant  à  l’oeil  un  aspect  presque  normal. 

Verneuil  (4)  a  conseillé  la  tarsorraphie  contre  certaines 
irritations  sympathiques.  Kalt  (5)  la  reprend  pour  divers  ul¬ 
cères  cornéens  et  communique  un  cas  où  elle  a  d’emblée  été 
pratiquée  pour  une  plaie  oculaire  chez  un  enfant. 

Rochon- Duvigneaud,  sur  d’assez  nombreux  blessés,  et,  à 
sa  suite,  Monthus  (6),  l’ont  systématiquement  appliquée  au 
traitement  des  grands  traumatismes  de  l’œil,  surtout  chez  les 
enfants. 

Nous  exécutons  la  tarsorraphie  en  saisissant  à  la  pince 
érigne  le  rebord  palpébral  postérieur  à  l’extrémité  choisie  et 
en  découpant,  souvent  d’un  seul  trait,  avec  des  ciseaux 
courbes,  très  pointus  et  très  tranchants,  la  languetle  à  enle¬ 
ver.  Nous  enlevons  les  fils  de  soie  le  cinquième  jour.  Les  au¬ 
tres  procédés  sont  plus  laborieux  et  moins  précis. 

Indications  générales.  —  Pour  la  cornée ,  nous  ne  sommes 
partis-ans  de  la  suture  qu’en  cas  de  plaies  étendues,  difformes, 
à  sections  multiples,  en  vitre  cassée  et  avec  tendance  au  ren¬ 
versement  du  lambeau.  Les  plaies  régulières  guériront  aussi 
vite  et  aussi  bien  sans  suture,  qui  pourrait  parfois  servir  de 
fil  conducteur  à  une  infection  ectogène  conjonctivale. 

L’englobement,  l’encellulement  par  des  lambeaux  conjonc¬ 
tivaux  de  forme  diverse,  est  logique  sur  la  partie  de  la  bles¬ 
sure  accompagnée  de  prolapsus  irien,  lorsque  ce  prolapsus  ne 
peut  pas  être  sectionné. 


(1)  Jacqueau:  Suture  palpébrale  après  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  Cong.  int.  d’opht.,  Paris  1900;  —  TornAtola.  Soc.  ital. 
d  opht. ,  1902. 

I1 2 3 4 * 6)  A.  Terson.  Chir.  ocul.,  1900. 

(3)  Lisfranc.  Gaz.  des  hôpit..  i836. 

(4)  Verneuil.  De  la  blépharorraphie  dans  certains  cas  d’ophtalmie 
sympathique,  Gaz.  hebd.,  1874. 

.  P)  K  Alt.  La  tarsorraphie  comme  traitement  des  affections  sep- 
hques  de  la  cornée,  Soc.  d’opht.  de  Paris,  3  mars  1896. 

(6)  A.  Monthus.  Dè  l’heureux  effet  de  la  tarsorraphie  sur  Cer¬ 
tains  traumatismes  du  globe,  Arch.  d’opht.,  1906. 


A  l’enfouissement  de  la  cornée  sous  une  calotte  conjoncti¬ 
vale  complète,  toile  d’araignée  éphémère,  on  préférera  ordi¬ 
nairement  la  tarsorraphie,  quand  elle  sera  acceptée. 

Pour  les  plaies  sclérô-cornéennes ,  la  suture  au  niveau  de  la 
région  sclérale  suffira  souvent  sans  lui  joindre  la  suture  cor¬ 
néenne.  Cette  suture,  parfois  omise,  sera  conjonctivale  ou 
épisclérale  et  parfois  aussi  remplacée  par  1  autoplastie. 

Pour  les  vastes  plaies  sclérales,  lorsque  la  conservation  de 
l'oeil,  trop  souvent  illusoire,  a  été  décidée,  la  suture  conjonc¬ 
tivale  en  bourse,  en  adossant  bien  à  elle-même  la  conjonctive 
largement  dégagée  conviendra  aux  petites  plaies.  Pour  les 
plaies  plus  étendues,  la  suture  épiscléro-conjonclivale  sera 
parfois  indiquée  s’il  y  a  entrebâillement  considérable  et  sur¬ 
tout  si  les  plaies  ont  une  direction  oblique  ou  verticale  qui  favo¬ 
rise  leur  écartement.  .  .  ‘ 

Pour  nous,  la  formule  générale  est  la  suivante  :  suture  si  la 
plaie  bâille ,  protection  avec  déplacement  conjonctival  autoplas¬ 
tique. ,  si  la  plaie  ne  bâille  pas. 

Quand  il  n’y  a  pas  un  grand  entrebâillement,  une  résection 
conjonctivale  sur  un  des  bords  de  la  plaie  permettra  de  venir 
fixer  à  sa  place  un  pont  conjonctival  tormé  par  des  incisions 
libératrices  et  qui,  comme  un  bandage  ou  une  ceinture,  vien¬ 
dra  reposer  au-devant  de  la  plaie  sclérale  et  la  cacher  tout 
entière.  ..... 

S  il  y  a  de  vastes  hernies  du  corps  ciliaire,  mais  si  1  œil  a 
Une  vision  remarquable  résultant  de  ceque  la  plaie  n  a  pas  dé¬ 
passé  le  corps  ciliaire,  on  pourra  tenter  la  conservation  en  re¬ 
couvrant  la  hernie  et  la  plaie  d’un  vaste  lambeau  conjonctival. 

La  tarsorraphie  pourra,  le  cas  échéant,  remplacer  ou  com¬ 
pléter  toutes  les  interventions  précédentes.  Permettant,  sans 
froissement  de  la  plaie,  les  soins  réguliers  et  peu  à  peu  une 
inspection  très  suffisante,  elle  protège  l’œil,  1’  «  assure  »  con¬ 
tre  toute  pression  intempestive  du  malade  ou  de  l’entourage, 
contre  les  examens  visuels  imprudents,  contre  le  desserre¬ 
ment  ou  la  pression  inégale  du  pansement.  Pour  les  sujets 
brutaux,  inintelligents,  irresponsables,  séniles,  ayant  perdu 
le  «  selfcontrol  »,  pour  les  enfants,  cette  méthode  sera  par¬ 
fois  indispensable .  Dans  bien  d’autres  cas,  elle  sera  égale  ou 
supérieure  aux  méthodes  jusqu’ici  préconisées.  Elle  est  super¬ 
posable  aux  autres,  dans  les  cas  où  ce  double  plan  de  protec¬ 
tion  est  jugé  nécessaire  et  elle  a  un  effet  compressif  utile  sur 
les  cicatrices  à  tendance  ectatique.  Elle  n’aggrave  rien  et 
s’ajoute  à  tout,  s’adaptant  dans  son  étendue  et  son  siège  à 
■ceux  de  la  région  blessée  et  n’interdisant  aucun  moyen  d  ac¬ 
tion.  C’est  l’échafaudage  qu’on  fera  sauter  à  la  moindre  menace 
d’ophtalmie  sympathique,  mais  qui  restera  à  sa  place  tant  qué 
l’on  voudra,  sans  se  dérober.  ,  . 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  mis  à  part  les  cas  ou  il 
vaut  mieux  énucléer,  la  présence  de  corps  étrangers  intra- 
oculaires,  une  infection  déjà  avancée,  une  iridocyclite  en  évo¬ 
lution  que  ces  manœuvres  pourraient  rendre  sympathisante, 
sont  des  contre-indications  fréquentes  à  la  suture  du  globe-. 

Il  semble  que  toute  plaie  oculaire  est  justiciable  de  la 
réouverture,  d’un  nettoyage  général,  de  sutures  compliquées 
et  que  la  méthode  sanglante  vaut  incomparablf ment  mieux 
que  les  pansements  simples,  l’asepsie,  la  protection  larsorra- 
phique.  . 

Tout  cela  équivaut  aux  discussions  des  chirurgiens  sur  Je 
meilleur  traitement  de  la  fracture  delà  rotule.  Pour  un  chi¬ 
rurgien  de  profession,  d  éducation  ultra-moderne,  il  est  en¬ 
tendu  qu’il  faut  ouvrir  l’articulation,  suturer  la  rotule  fractu¬ 
rée  de  diverses  manières,  et  que  cette  méthode  simple,  facile, 
efficace,  constitue  le  traitement  de  choix. 

En  réalité,  comme  Ricard  l’a  fait  remarquer  (1),  cette  ques¬ 
tion  n’intéresse  que  les  chirurgiens,  que  quelques  chirurgiens, 
et  pour  la  majorité  des  praticiens,  le  traitement  des  fractures 
de  la  rotule  reste,  modernisé,  ce  qu’il  était  autrefois. 

Pour  les  plaies  de  l’œil,  même  pénétrantes,  les  sutures  ne 
seront  pratiquées  qu’à  bon  escient,  avec  un  bon  matériel,  une 
bonne  anesthésie,  dans  les  cas  où  on  sera  sûr  que  la  suture 
ou  l’ autoplastie,  dans  son  indication  et  par  son  exécution,  ne 
pourra  aggraver  la  situation  et  sera,  au  contraire,  réellement 


(1)  Ricard.  Pourquoi,  dans  la  pratique  courante,  la  fracture  de 
la  rotule  ne  doit  pas  être  traitée  par  les  méthodes  sanglantes, mais 
reste  encore  soumise  aux  anciens  moyens  thérapeutiques,  Gaz.  aes 

hôpit.,  1903. 
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utile,  ce  qui  ne  se  produit  que  si  elle  est  appliquée  à’ urgence 
et  d'une  manière  correcte. 

Sinon  les  moyens  simples,  l’énucléation  dans  les  cas  très 
étendus,  la  cure  pacifique  et  patiente,  par  les  pansements, 
aidés  au  besoin  d’une  tarsorraphie,  seront  préférables. 

L’avenir  nous  apprendra  dans  quelle  mesure  comparative  le 
traitement  aseptique  simple,  la  suture,  l’autoplastie  conjonc¬ 
tivale,  la  tarsorraphie,  jouissent  d’un  pouvoir  préventif  contre 
l’ophtalmie  sympathique  dont  les  uns  et  les  autres  semblent 
avoir  diminué  la  fréquence. 

Pratiquée  d’urgence  avec  nettoyage  complet,  désinfection 
soignée,  l’occlusion  chirurgicale  est  le  meilleur  parti  à  pren- 
-dre.  Malgré  elle,  bien  des  résultats  tardifs  obligent  encore  à 
la  suppression  organique  qu’on  espérait  éviter,  et  il  faudrait 
«ompter  avec  les  résultats,  non  plus  tardifs,  mais  très  éloignes 
et  avec  les  mauvais  résultats  assez  précoces,  obligeant  à  une 
énucléation  rapide,  parfois  devancée  par  les  accidents  sym¬ 
pathiques. 

Et  cependant  quelques  résultats  splendides  se  produisent 
•dans  la  conservation  des  grands  traumatismes  scléraux,  sur¬ 
tout  parfois  sans  suture,  fait  qui  rend  difficile  l’appréciation 
certaine  de  la  part  qui  lui  revient  dans  l’excellence  du  ré¬ 
sultat. 

Sachant  que  la  suture  n’est  pas  toujours  réalisable  et  qu’elle 
est  toujours  d’une  exécution  délicate,  le  chirurgien  aura 
besoin  de  tout  son  tact  et  de  toute  son  expérience  pour  les 
variations  à  lui  apporter,  aussi  bien  que  pour  les  indications 
et  la  technique  opératoire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  ier  juin  1908) 

La  radiographie  en  médecine  légale.  —  M.  Bordas.  A 
propos  de  la  communication  de  M.  Charles  Vaillant  (voir 
Gaz.  des  hâpit.,  1908,  n°  56,  p.  666),  M.  Bordas  rappe¬ 
lant  les  recherches  qu’il  a  faites  depuis  1896,  montre  que  le 
procédé  de  la  docimasie  pulmonaire  hydrostatique  est  le  seul 
qui  permette  actuellement  à  un  expert  d’affirmer  qu’un  nou¬ 
veau-né  a  respiré. 

La  radiographie  intestinale  est  beaucoup  moins  sensible, 
«lie  a  en  outre  un  grave  inconvénient,  c’est  qu’elle  incite  les 
médecins  experts  à  conclure  à  un  infanticide,  sans  pratiquer 
l’autopsie  du  nouveau-né. 

Cette  raison  suffirait  à  elle  seule,  dit  M.  Bordas,  pour  faire 
■écarter  cette  façon  d’opérer  au  point  de  vue  médico-légal. 

Sur  un  instrument,  l’entoptoscope,  pour  examiner  la 
macula.  —  M.  Paul  Fortin. 

Recherches  sur  l’alimentation  du  bacille  typhique.  — 
M.  H.  Dtjnschmànn. 

Utilisation  des  solutions  salines  concentrées  à  la  diffé¬ 
renciation  des  bactéricies.  Séparation  de  bacillus  typhosus 
de  bacterium  coli.  —  M.  Guili.emard. 

Sur  un  nouveau  thermo-pulvérisateur  à  air  comprimé. 

—  M.  Guyenot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  JUIN  1908) 

Sérothérapie  antitétanique.  —  La  discussion  soulevée 
par  M.  Vaillard  sur  ce  sujet  est  engagée.  L’appel  fait  aux 
^chirurgiens  sera  entendu. 

M.  Le  Dentü  a  recours  à  la  sérothérapie  antitétanique  dans 
les  cas  de  plaies  sur  le  sol.  Il  y  a  eu  recours  sur  lui-même, 
mais  il  en  a  éprouvé  quelques  accidents;  érythème,  élévation 
de  la  température,  arthropathies.  Bien  que  n’étant  pas  par¬ 
faitement  convaincu  de  l’efficacité  constante  du  sérum  antité¬ 
tanique,  M.  Le  Dentu  estime  qu’il  faut  s’en  servir  et  que 
devant  une  pareille  menace  que  le  tétanos,  il  vaut  mieux 
pécher  par  excès  que  par  défaut  de  précautions. 

M.  Paul  Reynier  répond  à  M.  Vaillard  qu’il  n’est  nullement 


l’adversaire  de  la  sérothérapie  antitétanique;  il  reconnaît 
comme  lui  Iqs  services  qu’a  rendus  la  découverte  de  Behring 
et  de  Kitasato  à  l’art  vétérinaire.  Mais  en  présence  des  in'- 
succès,  dont  chaque  jour  la  liste  s'accroît,  à  son  très  grand 
regret  il  est  obligé  de  reconnaître  que  la  sérothérapie  antité¬ 
tanique  appliquée  prophylactiquement  à  l’homme  ne  s’est  pas 
affirmée  comme  elle  s’était  affirmée  sur  les  animaux. 

A  l’heure  actuelle  il  a  relevé  en  France  19  cas  de  tétanos; 
survenus  malgré  l’injection  préventive,  et  àl’étranger  25  autres 
cas  montrant  que  les  sérums  étrangers  de  Behring,  de  Tiz- 
zoni  (de  Berne)  ont  aussi  leurs  échecs. 

Pour  expliquer  ces  insuccès  on  a  invoqué  des  causes  mul¬ 
tiples,  tels  le  défaut  de  puissance  antitoxique  du  sérum  em¬ 
ployé,  le  retard  apporté  à  1  injection,  qui  est  faite  souvent 
plusieurs  heures  après  le  traumatisme. 

Il  ne  faut  pas  chercher  si  loin.  Il  suffit  de  se  rappeler  que 
le  sérum  antitétanique  n’est  pas  bactéricide,  ne  détruit  pas  le 
bacille  de  Nicolaier,  le  bacille  du  tétanos,  il  est  seulement 
antitoxique,  détruisant  la  toxine  que  le  bacille  sécrète.  Mais 
la  durée  de  l’immunité  que  l'injection  de  sérum  antitétanique 
co.nfère  est  de  courte  durée.  Au  bout  d’une  semaine  cette 
immunité  cesse.  Le  bacille  de  Nicolaiev  non  détruit  continue 
à  sécréter  sa  toxine  et  celle-ci,  l’immunité  disparue,  produit 
ses  effets  et  donne  la  crise  tétanique.  Il  faudrait  donc  refaire 
pendant  des  mois  tous  les  huit  jours  une  nouvelle  injection, 
sans  savoir  quand  on  doit  s’arrêter,  car  le  bacille  peut  se 
retrouver  dans  les  tissus  des  mois  après  son  introduction. 

M.  Reynier  est  donc  bien  obligé  de  constater  à  son  très 
grand  regret,  qu’étant  donné  le  peu  de  durée  de  l’immunité 
acquise  par  l’injection  de  sérum  et  l’ignorance  de  la  durée  de 
la  virulence  du  bacille,  il  est  impossible  d’utiliser  dans  la 
pralique  les  données  du  laboratoire,  et  on  n’a  pas  lieu  de 
s’étonner  des  échecs  de  la  sérothérapie. 

Sur  la  pathomimie.  —  M.  Dieulafoy  rapporte  l’histoire 
d’un  homme  de  trente  ans  qui  depuis  deux  ans  et  demi  a  pré¬ 
senté  des  escares  sur  l’avant-bras  et  le  bras  gauches.  Divers 
médecins  consultés  ont  parlé  de  troubles  trophiques,  de  né¬ 
vrite,  de  myélite,  d’hystérie.  Ün  chirurgien  lui  a  fait  l’élon¬ 
gation  des  nerfs  du  bras  gauche,  puis  les  escares  continuant 
lui  a  fait  l’amputation  du  bras  au  tiers  supérieur.  Après  quel¬ 
ques  mois,  des  plaques  gangréneuses  sont  apparues  sur  le 
bras  droit,  et  tout  récemment  de  larges  escares  se  sont  for¬ 
mées  au  pied  gauche. 

M.  Dieulafoy  élimine  les  diagnostics  d’ulcérations  syphili¬ 
tiques  ou  tuberculeuses,  de  troubles  trophiques  ou  médul¬ 
laires.  Quant  aux  troubles  trophiques  hystériques  il  les  a 
rejetés,  car  il  nie  leur  existence.  M.  Dieulafoy  posa  le  dia¬ 
gnostic  de  simulation  et  en  raison  de  la  rapidité  de  formation 
des  escares  'et  en  raison  de  l’analogie  avec  les  cautères  à  la 
pâte  de  Vienne,  affirme  qu’il  s’agissait  d’escares  fabriquées 
avec  la  potasse  caustique.  Le  malade  soigneusement  observé 
fut  amené  dans  une  scène  décisive  à  confirmer  ce  diagnostic 
en  avouant  la  vérité. 

M.  Dieulafoy  étudie  la  mentalité  de  cet  homme;  c’est  par 
une  impulsion  irrésistible,  sans  intention  frauduleuse  et  sans 
appât  de  lucre,  que  cet  homme  s’est  fait  ses  escares  et  s  est 
laissé  amputer.  M.  Dieulafoy  étudie  les  cas  de  ce  genre  et 
décrit  cet  état  morbide  sous  le  nom  de  pathomimie. 

Voilà  le  fait  brutal,  mais  peu'  banal,  communiqué  par 
M.  Dieulafoy  avec  ce  talent  d’exposition,  cette  verve,  cet.en- 
train  qui  font  que  nul  orateur,  à  l’Académie,  n’est  mieux 
écouté. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  5  JUIN  1908) 

Anémie  aplastique.  —  M.  Vaquez  (à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Caussade).  Trois  théories  pathogen- 
ques  sont  actuellement  proposées,  dont  aucune  ne  parait 
M.  Vaquez  encore  établie  sur  des  données  indiscutables  • 
i°  La  théorie  de  l’anhématopoièse  primitive,  l’anémie  eW 
alors  secondaire  à  l’affaiblissement  du  pouvoir  régénérate 

de  la  moelle,  de  même  que  l’anémie  plastique  résulterait  du 

déviation  de  ce  même  pouvoir  (anémie  à  mégaloblaste,  th  0 
d’Erlich); 
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2°  La  théorie  de  l’anhématopoièse  secondaire  ;  dans  ce  cas 
c’est  l’anémie  qui  débute  à  la  suite  de  pertes  sanguines  ou  par 
action  hémolytique  quelconque  et  pour  des  raisons  encore 
indéterminées,  envahissement  de  la  moelle  osseuse  par  la 
graisse  ou  par  l’élément  lymphoblastique  normalement  réduit 
(théorie  de  Sénator),  etc.  Les  organes  hématopoiétiques  ne 
répondent  pas  aux  sollicitations  de  l’organisme  ; 

3°  La  théorie  de  l’action  parallèle  de  l’anémie  et  de  l'héma¬ 
topoïèse,  émise  récemment  par  Hirschfeld,  et  d’après  laquelle 
la  cause  spécifique  qui  provoquerait  la  distribution  du  sang 
frapperait  en  même  temps  d’impuissance  la  moelle  osseuse. 
Cette  théorie  n’explique  pas  les  cas  où  l’anémie  aplastique  a 
été  consécutive  à  une  perte  de  sang  (cas  Blumenthal). 

Jusqu’à  présent  il  paraît  rationnel  à  M. Vaquez  d’admettre  avec 
Aubertin  que  l’anémie  aplastique  est  une  anémie  avecanhéma- 
topoièse  et  non  par  anhématopoièse. 

Anémie  pernicieuse  aplastique  chez  une  primipare.  Mort 
par  hémorragie  intramyocardique  pendant  l’accouchement. 

_ MM.  E.  de  Massary  et  Pierre  Weil  relatent  l’observation 

d’une  malade  morte  d’anémie  aplastique  ;  il  y  avait  anémie 
extrême  (R  =775000),  diminution  des  polynucléaires,  ab¬ 
sence  de  myélocyte  et  d’hématie  nuçléée,  de  poïkylocytose, 
d  anisocytosé,  de  polychromatophilie  ;  diminution  du  nombre 
des  plaquettes  et  irrétraetilité  du  caillot  qui  se  formait  d’ail¬ 
leurs  en  un  laps  de  temps  normal.  La  moelle  osseuse  a  été 
trouvée  jaune,  pauvre  en  éléments  figurés  ;  les  éléments  myé¬ 
loïdes  y  étaient  arrêtés  dans  leur  évolution.  La  rate  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  réaction;  elle  était  pauvre  en  pigments  ferri¬ 
ques;  sa  fonction  phagocytaire  était  atténuée. 

Cette  observation  est  rangée  par  les  auteurs  dans  le  groupe 
des  anémies  par  anhématopoièse  de  M.  Hayem.  Elle  tire  son 
intérêt  non  seulement  de  sa  rareté  même,  mais  encore  d’un 
certain  nombre  de  points  de  détails  particuliers  : 

i°  L’anémie  pernicieuse  s’est  développée  chez  une  personne 
chloro-anémique  de  longue  date; 

20  Elle  est  survenue  au  cours  d’une  première  grossesse  ;  les 
anémies  pernicieuses  de  la  femme  enceinte  surviennent  sur¬ 
tout,  on  le  sait,  lorsque  les  grossesses  sont  répétées  et  rap¬ 
prochées  (Gusserow,  Hayem,  Corazza)  ;  ce  sont  d’ailleurs  le 
plus  souvent  des  anémies  méta  (Eberlich)  ou  orthoplastiques 
(Vaquez  et  Aubertin)  ; 

3°  La  valeur  globulaire  y  semble  inférieure  à  la  normale  ; 

4°  La  mort  enfin  est  survenue  brusquement  du  fait  d’une 
hémorragie  intra-myocardique,  dissociant  les  fibres  muscu¬ 
laires.  Elle  a  causé  une  insuffisance  cardiaque  aigue.  Cette 
complication  n’a  pas  encore  été  signalée  ;  elle  doit  être  notée 
à  côté  des  hémorragies  si  nombreuses  et  si  variées  que  l’on 
peut  constater  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse. 

A  propos  de  l’anémie  pernicieuse  progressive.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  fait  ressortir  que,  dans  le  cas  d'anémie  pernicieuse 
publié  par  MM.  Caussade  et  Schœffer,  le  rein  présentait  des 
altérations  épithéliales  et  une  hypertrophie  qui  en  font  un 
type  de  gros  rein  blanc,  et  rapprochant  ce  fait  des  trois  cas 
qu’il  a  déjà  publiés,  du  cas  de  Widal  et  des  altérations  rénales 
constatées  par  Aubertin  à  l’autopsie  de  ses  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  il  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  lésions  ré¬ 
nales  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse. 

11  n’admet  pas  la  distinction  radicale  établie  par  Caussade 
entre  les  anémies  plastiques  et  aplastiques.  Si  on  exige  comme 
critérium  de  l’anémie  aplastique  une  absence  totale  de  réac¬ 
tion  myéloïde  dans  le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques, 
bien  peu  de  cas  résistent  à  la  critique  et  la  plupart  des  obser¬ 
vations  sur  lesquelles  repose  la  description  de  la  maladie 
doivent  être  rejetées  de  son  cadre  (Obs.  d’Evans,  de  Laven- 
son,  de  Cade  et  de  Senator). 

Par  contre  on  voit  entre  les  formes  plastiques  et  aplasti¬ 
ques  beaucoup  de  cas  intermédiaires,  les  uns  sont  représentés 
par  la  forme  myéloïde,  embryonnaire  de  Lesné,  Clerc  et  Lae- 
derich;  les  autres  par  ces  formes  distoparadoxales  où  le  sang 
a  le  caractère  aplastique,  tandis  que  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  sont  en  pleine  réaction  étudiées  par  Labbé,  Lortat-Jacob 
et  Salomon  et  par  Widal,  Abrami,  Brulé. 

M.  Labbé  pense  que  les  discussions  sur  la  formule  hémato¬ 
logique  n’ont  qu’un  intérêt  secondaire,  car  celle-ci  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  nature  de  l’anémie  pernicieuse  et  ce  qui 


domine  le  pronostic  de  l’anémie,  c’est  bien  plus  son  étiologie 
que  sa  formule  sanguine. 

Appendicite  chronique  chez  les  enfants.  —  M.  J.  Comby. 
L’appendicite,  maladie  essentiellement  chronique,  revêt  des 
foripes  multiples  et  présente  une  symptomatologie  souvent : 
obscure.  Il  importe  de  la  dépister  dans  ses.  manifestations 
trompeuses,  afin  d’intervenir  avant  la  crise  aiguë,  trop  sou¬ 
vent  fatale. 

Les  causes  échappent  parfois  et  l’on  peut  invoquer  une  dis¬ 
position  familiale,  un  tempérament  morbide,  le  lymphatisme, 
l’arthritisme.  Mais  en  général  on  trouve  des  lésions  du  rhino- 
pharynx,  des  végétations,  des  adénopathies,  des  gastro-enté¬ 
rites,  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  les  abus  alimentaires,  etc. 

Les  constatations  anatomiques  montrent  un  appendice  gros, 
tortueux  ou  adhérent,  présentant  des  foyers  de  folliculite,  de 
la  sclérose  pariétale,  des  oblitérations  ou  sténoses  du  conduit. 

Les  symptômes  portent  sur  le  faciès  des  enfants,  qui  sont 
pâles  ou  jaunes,  maigres,  dyspeptiques.  Appétit  amoindri, 
irrégulier,  digestions  mauvaises,  constipation,  langue  sabur- 
rale,  embarras  gastriques,  ictère,  fièvre  de  digestion,  etc. 

Les  vomissements  cycliques  sont  fréquemment  en  relation 
avec  une  appendicite  chronique. 

L’entérocolite  muco-membraneuse  prélude  souvent  à  1  ap¬ 
pendicite,  les  relations  de  ces  deux  maladies  sont  bien  connues. 

Gn  a  noté  aussi  des  troubles  circulatoires  ou  respiratoires, 
des  essoufflements  et  palpitations,  des  lipothymies  et  syncopes  ; 
on  a  pensé  à  la  tuberculose  pulmonaire  en  présence  de  la 
dyspnée,  de  la  pâleur,  de  la  maigreur  des  enfants.  D’autres 
sont  nerveux,  tristes,  neurasthéniques,  découragés.  Quelques 
jeunes  filles  ont  des  douleurs  très  vives  au  moment  des  règles. 
L’examen  du  ventre  va  donner  des  signes  de  certitude;  dou¬ 
leur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  défense  muscu¬ 
laire,  sensation  particulière  indiquant  la  lésion  de  1  appendice 
ou  des  ganglions. 

Grâce  à  ces  signes  locaux,  on  peut  faire  le  diagnostic,  et 
distinguer  l’appendicite  chronique  de  l’ entérocolite,  de  la 
typhlocolite,  de  la  colique  hépatique  ou  néphrétique,  du  rein 
mobile,  de  la  salpingite,  etc. 

Pronostic  très  incertain  ;  guérison  spontanée  possible  ;  mais 
qui  pourrait  en  répondre  ?  Vu  l'innocuité  de  l’opération  à  froid 
chez  les  jeunes  sujets,  il  faut  accepter  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  qui  seule  met  à  l’abri  des  épisodes  aigus  de  l’appendicite 
chronique.  Pour  éviter  à' opérer  a  chaud,  c’est-à-dire  dans  les 
conditions  les  plus  dangereuses,  il  faut  opérer  à  froid  toutes 
les  appendicites  qu’on  aura  reconnues  d’une  manière  positive 
et  indiscutable. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  de  mai  1908), 

MM.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong  présentent  un  rapport 
sur  les  formes  cliniques  des  hémoptysies  tuberculeuses. 
L’hémoptysie  n’est  pas  un  symptôme  banal  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  un  grand  nombre  de  phtisiques 
meurent  sans  avoir  jamais  eu  d’hémoptysies,  chez  d’autres 
malades  au  contraire  l’hémoptysie  est  un  symptôme  assez 
important  pour  évoquer  l’idée  de  formes  hémoptoïques  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  rappelant  les  formes  hématunques 
de  la  tuberculose  rénale  et  les  formes  hémorragiques  de  cer¬ 
taines  pleurésies.  «  Le  terme  de  formes  hémoptoïques  n’est 
d’ailleurs  justifiable  que  si  la  répétition  des  symptômes  hé¬ 
moptysie  concorde  avec  d’autres  modalités  symptomatiques 
et  évolutives  assez  constantes  pour  suggérer  un  pronostic  un- 
peu  spécial.  »  .  . 

Laissant  de  côté  les  hémoptysies  ultimes  des  cavitaires, 
dont  la  pathogénie  et  la  physionomie  clinique  sont  bien  con¬ 
nues  et  les  hémoptysies  rares  de  la  tuberculose  ulcéreuse 
banale,  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong  étudient  successive¬ 
ment  les  hémoptysies  dites  de  début  et  les  hémoptysies  a 
répétition. 

Les  hémoptysies  dites  de  début  ne  sont  en  réalité  que  le 
premier  accident  d’une  tuberculose  pulmonaire  jusque-la  la- 
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tente.  Les  unes  apparaissent  comme  l’unique  mamiesiauon 
d’une  tuberculose  jusque  là  latente  et  qui  redevient  clinique¬ 
ment  latente-,  elles  débutent  brusquement,  ne  s  accompagnent 
ni  de  fièvre,  ni  de  troubles  de  1  appétit,  et  ne  révèlent  leur 
origine  par  aucun  signe  d'auscultation;  leur  pronostic  est  en 
général  bénin,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  individu  qui 
a  eu  ainsi  une  hémoptysie  au  cours  d’une  santé  parlante  en 
apparence,  sans  aucun  signe  de  tuberculose  en  évolution, 
peut  dix,  quinze  ans  plus  tard,  faire  des  hémoptysies  febnles, 
avec  signes  d’auscultation  indiscutables  et  même  parfois  pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  les  crachats. 

D’autres  hémoptysies,  hémoptysies  d’alarme,  accompagnen 
une  poussée  évolutive  de  tuberculose  pulmonaire  de  gravite 
variable. 

Les  hémoptysies  à  répétition  (formes  hémoptoïques  de  la 
tuberculose  pulmonaire)  doivent  être  séparées  en  deux 
groupes  :  A  ,  . 

x°  Forme  hémoptoïque  à  étapes  éloignées.  —  Tantôt  il  s  agit 
d’individus  qui  ont  à  plusieurs  reprises,  parfois  à  plusieurs 
années  de  distance,  des  hémoptysies  sans  que  dans  1  inter¬ 
valle  ils  aient  présenté  le  moindre  signe  de  tuberculose  en 
évolution;  ce  sont  les  tuberculeux  bien  portants  de  Peter; 
tantôt  il  s’agit  de  malades  qui  ont  eu  également  des  hémo¬ 
ptysies  à  étapes  éloignées,  mais  qui  ont  présenté  dans  l’inter¬ 
valle,  quelques  accidents  de  tuberculose  en  évolution.  Les 
deux  modalités  de  cette  forme  sont  d’un  pronostic  plutôt 
favorable,  étant  donné  la  lenteur  de  leur  marche;  cependant 
on  doit  toujours  faire  quelques  réserves,  car  parfois,  brus¬ 
quement,  elles  évoluent  vers  une  fin  rapide  et  brutale. 

2°  Formes  éréthiques  de  la  tuberculose  fibro-caséeuSe.  Les 
formes  sont  les  mieux  décrites  dans  les  ouvrages  classiques  : 
«  ce  sont  des  malades  présentant  les  signes  physiques  de  la 
tuberculose  banale  ulcéreuse,  fibro-caséeuse,  mais  avec  cette 
note  tout  à  fait  spéciale  de  leur  symptomatologie  fonction¬ 
nelle,  qu’ils  ont  des  hémoptysies  fréquentes  survenant  habi¬ 
tuellement  dans  certaines  conditions  déterminées.  Dans  ce 
groupe  rentrent  une  partie  des  tuberculeux,  bien  soignés,  de 
la  ville;  c’est  en  partie  la  forme  fibro-caséeuse  congestive  de 
Bard  ;  c’est  surtout  le  groupe  des  tuberculeux  éréthiques.  » 

A  propos  de  ces  formes,  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de Jong 
étudient  les  causes  occasionnelles  provocatrices  des  hémo¬ 
ptysies.  Le  rôle  provocateur  atlribué  aux  différentes  circon¬ 
stances  climatériques  ou  météréologiques,  à  certains  moyens 
thérapeutiques,  semble  assez  chimérique  d’après  les  travaux 
récents;  en  revanche,  la  suralimentation,  souvent  incriminée, 
semhle  favoriser  dans  certains  cas  les  hémoptysies.  Enfin, 
MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong  signalent  la  périodicité  très 
curieuse  que  présentent  dans  certains  cas  les  hémoptysies,  et 
insistent  sur  une  forme  très  intéressante  d’hémoptysie  à  ré¬ 
pétition,  l’hémoptysie  menstruelle.  . 

Il  résulte  d'ailleurs  des  travaux  de  Marfan,  Pierre  Tets- 
sier,  etc.,  que  la  menstruation,  la  ménopause,  la  suralimen¬ 
tation,  certains  médicaments,  notamment  les  cacodylates, 
donneraient  de  l'hypertension  artérielle,  d’où  l’hémoptysie. 
On  sait  d’ailleurs  les  bons  effets  que  la  médication  hypoten- 
sive  donne  dans  le  traitement  des  hémoptysies  (i). 

u  La  valeur  pronostique  de  l’hémoptysie  (les  hémoptysies 
cavitaires  mises  à  part)  et  surtout  la  valeur  pronostique  des 
hémoptysies  répétées  est  plutôt  favorable  que  délavorable. 
Mais  on  ne  devra  pas  déduire  ce  pronostic  du  simple  fait  que 
le  malade  a  des  hémoptysies  à  répétition.  On  l’établira  plutôt 
par  l’ensemble  des  symptômes  créant  la  forme  clinique  au 
cours  de  laquelle  surviennent  les  hémoptysies.  » 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  3  JUIN  1908) 

Fistules  pancréatiques.  —  M.  Guinard  fait  un  rapport  sur 
une  observation  relative  à  une  contusion  du  pancréas  ayant 
nécessité  une  pancréatectomie  partielle  et  ayant  laissé  une 
fistule  pancréatique,  qui  guérit  par  le  traitement  antidiabétique. 
M.  Heynier  cite  un  cas  de  fistule  pancréatique  dans  lequel 

•  (1)  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  p.  728. 


les  accidents  ont  cessé  sous  l’influence  d’un  traitement  anti¬ 
diabétique. 

M.  Tuffier  a  observé  3  cas  de  fistules  du  pancréas  dont 
2  ont  guéri  spontanément  après  cinq  ou  six  semaines.  Le 
troisième  n’a  cédé  qu’au  traitement  diabétique.  Quand  on  a 
cessé  le  traitement  la  fistule  a  reparu.  On  a  repris  le  traite¬ 
ment  et  la  fistule  s’est  fermée  définitivement. 

La  laryngostomie  dans  les  cas  de  rétrécissement  du 
larynx.  —  M.  Sieur  a  pratiqué  deux  fois  la  laryngostomie 
avec  suture  de  la  peau  aux  bords  du  larynx  sectionné,  et  dila¬ 
tation  consécutive  du  rétrécissement  avec  des  tubes  de  caout¬ 
chouc  laissés  à  demeure. 

La  laryngostomie  est  une  opération  très  simple  qui  a  été 
bien  étudiée  par  M.  Sargnon  (de  Lyon).  Elle  consiste  en  une 
fente  médiane  et  verticale  du  larynx,  et  dans  le  maintien  de  la 
béance  du  larynx  pendant  tout  le  temps  necessaire  à  la  dila¬ 
tation  progressive  du  rétrécissement.  On  peut  aussi  recourir 
à  ce  traitement  pour  les  polypes  récidivants  du  larynx.  Mais 
M.  Sieur  n’envisage  ici  que  les  cas  de  rétrécissement.  Ce 
sont,  du  reste,  les  cas  qui  fournissent  les  indications  les  plus,, 
nettes  de  la  laryngostomie.  .  '  I 

Voici  la  technique  que  recommande  M.  Sieur  :  anesthésie 
par  le  chloroforme,  position  déclive;  il  faut  se  renseigner 
exactement  sur  le  siège  et  le  degré  du  rétrécissernent.  Quand 
l’obstacle  siège  au  niveau  du  cricoïde,  l'incision  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Dans  son  premier  cas,  M.  Sieur  a  dû  se  servir 
d’une  pince  de  Liston.  L’incision  faite,  on  fixe  la  peau,  de 
chaque  côté,  aux  bords  de  l’incision  laryngienne;  puis  on 
procède  ensuite  à  la  dilatation  par  des  tubes  de  caoutchouc 
de  différents  calibres. 

L’opération  n’est  pas  dangereuse.  Sur  tous  les  cas  connus, 
un  seul  malade  de  M.  Sargnon  est  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Sur  les  35  opérés  il  en  est  3z  qui  l’ont  été  pour  des 
rétrécissements  et  3  pour  des  productions  papilliformes. 

Dans  le  cas  de  M.  Sieur  il  s’agissait  d’un  sergent  qui  avait 
été  pris  d’accidents  laryngés  après  une  fièvre  typhoïde.  On 
fit  la  trachéotomie.  Seize  mois  après  le  début  des  accidents, 
il  se  produisit  une  sténose  laryngée  tellement  considérable 
que,  lorsque  intervint  M.  Sieur,  le  cricoïde  était  calcifié.  Les 
suites  de  l’opération  furent  favorables  et  la  dilatation  se  fit 
dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d’une  fillette  de  douze  ans 
qui  avait  eu  un  croup  morbilleux  non  diphtérique.  Elle  avait 
subi  117  séances  de  tubage.  M.  Sieur  fit  la  laryngostomie. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne.  —* 
M.  Picqué  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  pour  un  anévrisme  artério-veineux  de  la 
carotide  interne.  Résultats  immédiats  nuis.  Quatre  ans  apres, 
guérison  complète. 

Chirurgie  gastrique.  —  M.  Tuffier  présente  un  malade 
auquel  il  a  tait  il  y  a  onze  ans  une  gastro-entérostomie  pour 
un  ulcère  de  l’estomac  ;  nouvel  ulcère,  nouvelle  intervention. 
Dans  ces  derniers  temps  ce  malade  présenta  du  mélæna. 

Il  s’anémiait  profondément.  L’examen  des  selles  montra  que 
l’hémorragie  continuait.  M.  Tuffier  fit  une  troisième  laparo¬ 
tomie,  trouva  un  ulcère  du  duodénum  et  fit  une  exclusion 
de  l’intestin  avec  résection  du  pylore.  Ce  malade  va  bien. 

Fistule  vésico-intestinale.  —  M.  Morestin  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  vieillard  qui  était  atteint  de  hernie  étranglée, 
qui  fut  opéré  avec  succès  et  qui  présentait  une  fistule  vésico- 
intestinale.  Toutes  les  urines  passaient  par  l’anus.  A  l’autopsie 
on  trouva  une  énorme  prostate,  un  calcul  vésical  et  une  perto- 
ration  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  qui  la  mettait  en 
communication  avec  le  rectum  au  niveau  d’un  cancer  de  cette 
portion  de  l’intestin. 

Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  EmAp^sTme, 
APS1îneflnenzà!1,lne'  (Salut,  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hyaropi^ 

HAMA8VIEUNE  ROY &,lapl.act.d°  prép»  d  Uamamd^ 

iipm  |  Voies  respiratoires. 

El  IM  G  H  !  &  ni  1  Rhumatismes.  —  Peau- 
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IFFECÎIHS  Je  l'ESTOMAC 


QUASSINE  ADBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  ABORPHÊ. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  GR1STALUSÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


PAPAÏNE 

TMÜETTE'KMET 

de  plus  paissant  digestif  coaaîs, 

■erre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SlKOP  ou  VIN  â® 
"êaparna  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas, 
a  WSOD  STTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS 

œîSEMMà 

•PUTES  MÉDICATIONS 

Ertr.HEPATe  :  doses,  1 .  Suppos.  1  &4;  sptér.  4 à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulmes  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulmes  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  spherul.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  a  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4- 
SPHERE  LINES  ovariennes  :  1  à  3 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  a  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  12  àb. 
MO  N  COUR  M,  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paria' 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE  il 


Gonomn 

â  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum). 


Supprime  la,  DO  U  L  EU  R 
diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 
eohÂ'is'T"! 


Lions,  PARTS  N 


KÉPHIR  SALMONj 
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ETA  BL  ISS  EM  EN  T  de  SAINT-ËALM[ER_(Loire)_ 


SOURCE  BABOIÏ 


L’Eau  de  Table  sans  RivaSo 

La  x)lusLéaère_à  l’Estoc 


VENTE 

UoHillnsitBoDtelUgt 


Dêolarèe  d’intérêt  Pnbî!» 

Décret  du  12  Août  1897, 


MrNWJHiiWPiiitlijUldl 

Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

CARDSAQUES  LE  BRUN 


■  tra: 

ItONI- 

B  Çkim 

■■Ml 


ârtéine  et  Stro  hantus  au  ^alacol  iodoformé.  Injections 

|P  H /TbMAcÎ  f  C  E  NT  R  A  L  E  Ûü  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52.  PARIS,  et  toutes  mm 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRUIïMEST  UTUMBl  et  IHÏtlLLIBLE  par  ■ 

L’EUCALYPTIHE  LE  BRUNI 

- -  J- A - A  T» étions  sons-euianées^^^M 


BAINS  SALINS 
MUMPF  SUR  RHIN 

Près  Bâ.le,  Suisse. 

;  Prosp.  sur  dem.  JValdenieyBr-jSollcr, 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
S  DISPENSAIRES  MARINS  I 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE, 


CO  Nike 


ns. —Maux  de  ti 


NE  DONNANT  PASLIEU  A  i/aCCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOX.QUES 

- 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

demande 


Ul/1  SUCCEDA  nr  la  morphines 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  *  «UEDelapa.x.  par.s 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES _ _ 


SEUL  VÉRITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée(Géréalophosphates)(SeBle  admi.e dans  le.  Hôpitaux  de  Paris)-Pwx:  lefl.l'25>„  ^ 
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NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTlQU 
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émoglobioe,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux  1 
RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  * 


I  SRÉOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SAWCUÎNS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSS  ! 

^  —  PH*nM*ciEs  I  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme.  Tnbercnloses  [Tarh. 


s’Ù"c!”lANDE“cRÜi  INALTÉRABLE  I 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  LE 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÊRICOURT. 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeune! 

—  (1/4  de  litre)..  —  3<75  ||  à  GENTILLY 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu¬ 
re®  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporg- 
tion  du  brofaure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
soutient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
Sieiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


a*  Le  sirop  POLYBRQMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur s  au  bromure  de  potastium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard;. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpB' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie*. 


Pour  Adultes 


Pour  Enfants 


CAL1FIG 

(MARQUE  DÉPOSÉE) 

I  LAXATIF  PARFAIT  D’UNE  ACTION  NATURELLE  I 


De  tout  temps,  les  médecins  ont  reconnu  les 
avantages  et  aussi  les  inconvénients  du  séné. 
C’est  un  médicament  sûr  dans  son  action,  ne 
provoquant  pas  de  constipation  en  retour  et  n’en¬ 
flammant  pas  l’intestin  ;  il  serait  le  laxatif  parfait 
si  sa  saveur  amère,  nauséeuse  et  âcre  nè  le  ren¬ 
dait  parfois  intolérable  à  l’éstomac  et  si  son  admi¬ 
nistration  n’occasionnait  des  flatuosités  et  parfois 
des  coliques  très  vives. 

Dans  le  CA.LIFIG  (Sirop  de  Figues  de  Cali- 
I  fornie),  après  de  longues  recherches,  on  est  arrivé 

Des  flacons  d’essai  sont  envoyés  gratuitement 


à  conserver  au  séné  tous  ses  avantages  sans  s 
cun  de  ses  inconvénients.  On  a  parfaitement  réussi, 
en  utilisant  les  éléments  laxatifs  extraits  du  séné 
par  des  procédés  nouveaux  (de  façon  à  ce  qu’ils 
ne  produisent  jamais  aucune  douleur)  en  y  ajoutant 
des  arômes  et  une  certaine  quantité  du  suc  de  la 
figue  de  Californie,  à  composer  un  laxatif  d’une 
valeur  incomparable  comme  dépuratif,  ayant  une 
action  péristaltique  toute  naturelle  et  une  douce 
influence  sur  la  membrane  muqueuse  du  canal 
intestinal.  Son  goût  délicieux  en  fait  un  rémède 
très  acceptable  pour  les  femmes  et  les  enfants. 

et  franco  sur  la  demande  de  MM.  les  Médecins. 


EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  —  Le  flacon  3  francs.  —  Préparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 

par  ROBERTS  et  C°,  pharmaciens,  5,  rue  (le  la  Paix,  Paris. 
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L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pa 
L’abonnement_part  du  1"  de  chaque  moîi 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . •  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  J  an  :  15 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.— Une  épreuve  clinique  supplémentaire  aura  lieu  samedi 

matin,  à  neuf  heures,  à  la  Charité,  entre  MM.  Guillemot, 
Lortat-Jacob  et  Coyon, 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  MODIFICATIONS 
APPORTÉES  AUX  CONCOURS  DE  l’EXTERNAT  ET  DE  u’iNTERNAT.  — 
la  réunion  médico-chirurgicale  vient  d’adopter  les  modifica¬ 
tions  suivantes  : 

Concours  d’externat.  —  i°  Le  stage  pendant  les  vacances 
pour  les  candidats  externes  est  rétabli.  Ce  stage,  obligatoire 
pour  tous  les  candidats  sans  distinction  d’origine,  devra  s  ef¬ 
fectuer  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  période  des 
vacances,  c’est-à-dire  en  août  et  en  septembre. 

La  première  épreuve,  qui  comprenait  une  question 
d’anatomie  et  de  pathologie  externe,  comprendra  dorénavant 
une  question  d’anatomie  et  de  pathologie  externe  ou  interne. 

Voici  les  dix  questions  élémentaires  de  pathologie  interne 
qui  ont  été  choisies  :  symptômes  de  la  bronchite  aiguë,  de  la 
pleurésie  aiguë,  de  l’asystolie,  de  l’angine  diphtérique,  de  la 
péritonite  aiguë,  de  l’ascite,  des  coliques  hépatique  et  néphré- 
tique,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine. 

3°  La  prérogative  des  chefs  de  service  sur  le.  choix  de  la 
moitié  de  leurs  externes  est  supprimée.  Désormais,  les  exter¬ 
nes  titulaires  choisiront  leurs  services,  par  année  et  suivant 
l’ordre  de  classement,  comme  cela  se  passait  il  y  a  une  dizaine 
d’années. 


Concours  d’internat.  —  i°  Au  lieu  de  porter  seulement  sur 
une  question  d’anatomie  et  sur  une  question  de  pathologie 
externe  ou  interne,  les  épreuves  porteront  désormais  sur  une 
question  d’anatomie  et  physiologie  et  sur  une  question  de  pa¬ 
thologie  externe  ou  interne.  . 

a0  II  sera  accordé  quatre  heures  de  durée  au  lieu  de  trois 

pour  la  première  épreuve  écrite. 

3°  Une  troisième  épreuve  écrite,  dite  de  salle  de  garde,  est 
ajoutée.  Cette  épreuve,  de  demi-heure  de  durée,  portera  sur 
une  question  de  pratique  médico-chirurgicale  d’urgence. 

4°  Le  plus  strict  anonymat  régira  dorénavant  les  épreuves 
écrites.  Aux  copies  numérotées  seront  annexées  des  enve¬ 
loppes  dans  lesquelles  les  candidats  mettront  leur  nom.  Ces 
enveloppes  ne  seront  ouvertes  qu’ après  la  lecture  des  copies, 
faite  à  huis  clos,  par  les  membres  du  jury  eux-mêmes,  et  sans 
la  présence  d’aucun  candidat.  Toutes  les  copies  une  fois 
cotées,  les  enveloppes  seront  ouvertes  en  séance  publique  et 
l’admissibilité,  après  la  première  épreuve,  puis  l’admission, 
après  la.  troisième  épreuve,  proclamées.  Les  copies,  apres 
chacune  de  ces  épreuves,  seront  mises  à  la  disposition  des 
candidats  et  du  public  qui,  pendant  un  temps  déterminé  (une 
à  deux  heures  probablement)  et  sous  la  surveillance  du  jury, 
pourront  en  prendre  connaissance.  ( Journ .  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux.) 

—  Lyon.  —  Le  lundi,  3o  novembre  1908,  à  huit  heures  et 
demie  du  matin,  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  public 
pour  la  nomination  d’un  chirurgien  des  hôpitaux. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  A 

l’agrégation.  —  Un  arrêté  ministériel  en  date  du  10  juin 
dispose  que  «  au  concours  qui  sera  ouvert,  en  1908,  pour 
l’admissibilité  à  l’agrégation  des  facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie  suivant  l’arrêté  du  20  février  1907,  par  dis¬ 
position  transitoire,  à  l’épreuve  écrite,  il  sera  donné  trois 
sujets  entre  lesquels  les  candidats  auront  le  droit  de  choisir  ». 

—  Un  arrêté  ministériel  en  date  du  11  juin  fixe  au  21  dé¬ 
cembre  1908  le  concours  pour  l’admissibilité  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie  qui  doit  s’ouvrir  à  Paris  en  1908. 

Le  nombre  maximum  des  candidats  qui  peuvent  être  décla¬ 
rés  admissibles  à  la  suite  de  ce  concours  est  fixé  à  vingt. 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  —  Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  le  docteur  P. 
Le  Noir,  assisté  de  MM.  les  docteurs  Jean  Camus  et  A.  Cour- 
coux,  commencera  le  1 5  juin  une  série  de  12  conférences  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac. 

Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  salle  Axenfeld, 
à  dix  heures  un  quart. 

Le  cours  est  gratuit. 

Le  mercredi,  à  neuf  heures  :  consultation  des  maladies  du 
tube  digestif. 
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Granules  do  Catîlloiïl 


STROPHANTUS 


relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ÂSYSTQLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AMËMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à.  2.  miUiff.  12  à  20 

AMPOULES  à 50  —  1  à  2 
COIŸiPRIfflÉSà25  -  1  à  3 
GRANULES  â  lcentig.  2  à  6 


Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES,  HYDARTHROSES,  ARTHRITES 

Méthode  de  Bl  ER 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminpïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5.*  p.  1©»)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  dé  réaliser. 

Il  n’est  pas,  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  oe  qui  permet  d’obtenir  une  j 
médication  intensive  avec  un  minimum  de;  dose* 

Il  ne  provoque,  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l'iode  et  des  indiques. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu- 
,  relie .  et.  opératoire,  ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
«  V insuffisance-  ovarienne. 

Sous  T  influence  de  Z’OCKÉIME  on  observe  : 
La  disparition  des.  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 

’  migraines,  cauchemar  s,  palpitations,. accès  d'op¬ 
pression?  vertiges?  crises  de  nerfs ; 

f  L'amélioration  de  V asthénie  neuro-musculaire 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées,  à  i  centig.  de 
PROTIODJ2  par  goutte.  i5  à  ao- gouttes  a  ou  3  fois  par  jour- 
if  dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
jj  mauvais  goût. 

'  Le  Flacon.  Prix  :  5  francs,  -r.  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


et.  des.  troubles*  digestifs. 

PILULES  :  a  à  io  parjomr,  suivant  lès  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  â  4p  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
d’eux  jours. 

Sj)  16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

les  amnésies 

{Étude  clinique .)  ;  . 

Par  M.  R.  BENON, 

Interne  des  Asiles  de  la  Seine. 


proprement  parler  des  rappels  de  souvenirs  incom¬ 
plet^  imparfaits,  non  terminés.  Elles  se  différencient 
des  illusions  et  perversions  de  la  mémoire,  qui  for- 
ment,  à  notre  avis,  un  groupe  spécial,  les  pseude- 
mnésies,  faux  souvenirs  ou  créations  mnesiques. 


La  mémoire  est  une  propriété  générale  des  centres 
nerVeux ,  grâce  a  laquelle  ils  conservent  et  peuvent 
reproduire  les  excitations  qu'ils  ont  subies,  c  est  a-dire 
les  sensations  et  les  représentations.  Considérée  sou¬ 
vent  comme  une  faculté  intellectuelle  unique,  elle  est 
moins  une  faculté  intellectuelle  proprement  dite 
au’une  fonction  générale  de  l’intellect,  qui  consiste  a 
reproduire  des  représentations,  des  idées,  des 
images,  des  émotions,  des  sensations  antérieure¬ 
ment  conservées.  C’est  une  fonction  fondamentale, 
essentielle,  mais  passive,  en  ce  sens  qu’elle  n  est  pas 
créatrice.  .  7  .  , 

En  outre  la  mémoire  n  est  pas  une,  mais  multiple, 
il  n’y  a  pas  une  mémoire,  mais  des  mémoires.  Et  ce 
sont  ces  mémoires  et  leur  contenu,  les  souvenirs,^  qui 
sont  à  la  base  de  la  connaissance,  c’est-à-dire  de  i  in¬ 
telligence,  de  l’émotivité  et  de  la  volonté,  avec  leurs 
conséquences  morales.  .  r  V. 

Richet  a  écrit  :  La  mémoire  «  est  la  clef  de 
voûte  de  l'édifice  intellectuel;  sans  elle,  il  n  y  aurait 
ni  jugement,  ni  raisonnement,  ni  conscience,  ni  per¬ 
sonnalité  ;  sans  elle,  l’éducation  serait  impossible  et 
la  perfectibilité  nulle;  sans  elle,  nous  aurions  encore 
des  sensations  passagères,  mais  nous  n  aurions i  pas 
d’idées,  car  l’idée  que  nous  nous  faisons  d  une  chose 
est  toujours  formée  par  la  collection  de  nos  souve¬ 
nirs  relatifs  à  cette  chose  ». 

De  ce  que  les  souvenirs,  sensations  et  représenta¬ 
tions,  sont  comme  la  matière  de  l’activité  psychique, 
il  résulte  que  la  mémoire  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  le  fonctionnement  des  facultés  intellec¬ 
tuelles.  Conditionnant  ce  fonctionnement  a  son  ori¬ 
gine,  on  comprend  le  trouble  profond,  le  désarroi 
mental  du  sujet  chez  lequel  elle  est  diminuée,  partiel¬ 
lement  ou  globalement.  On  dit  alors  qu  il  y  a  amnesie, 
.c’est-à-dire  diminution  de  la  mémoire. 

Dans  la  mémoire  on  distingue  :  .  .... 

i°  La  conservation  ou  fixation  de  certains  états  . 

sensations  ou  représentations; 

2°  Leur  reproduction  ou  évocation  ; 

3°  Leur  reconnaissance  et  leur  localisation 

La  conservation  et  la  reproduction  sont  indispen¬ 
sables,  cependant  que  la  localisation  n  est  que  le 
complément  de  l’acte  mnésique.  Ce  complément  dit 
Ribot,  n’est  qu’un  apport  de  la  conscience  de  1  in¬ 
tellect,  et  il  caractérise  la  mémoire  dite  psychique  ou 
psychologique.  Quand  le  souvenir  est  dépourvu  de 
cet  élément,  il  rentre  dans  ce  qu’on  appelle  la  mé¬ 
moire  automatique,  réflexe,  organique.  Cette  der¬ 
nière  est  évidemmènt  de  beaucoup  la  plus  riche,  ta 
plus  étendue  chez  les  individus,  quel  que  soit  leur 
degré  d’intellectualité.  ,  , 

L’altération  de  ces  qualités  générales  de  la  mé¬ 
moire,  conservation,  reproduction,  localisation,  cons 
titue  les  amnésies  de  conservation,  de  reproduction, 
de  localisation.  Ces  dernières,  les  amnésies  de  loca¬ 
lisation,  ont  été  appelées  par  amnésies  :  ce  sont  a 

(i)  Reproduction  interdite. 


Caractères  cliniques  des  amnésies.  —  Les  amnésies 
présentent  cliniquement  des  caractères  particuliers, 
bien  groupés  mais  peu  développes  par  Garnier  Nous 
ferons  personnellement  des  modifications  et  ^Jonc¬ 
tions  à  sa  nomenclature  séméiologique  des  amnésies 
Voici  d’abord  le  tableau  synoptique  des  diverses 
formes  d’amnésies  de  Garnier. 

A  Pathogénie  :  a.  amnésies  fonctionnelles  ou 
dynamiques;  b.  amnésies  organiques  ou  destruc- 

tlVBS'Degré  :  a.  amnésies  partielles  ou  lacunaires; 
b' ’  J^Durée  fa.  amnésies  passagères;  b  amnésies 

sique);  b.  amnésies  progressives  ;  c.  amnésies  pério¬ 
diques  ou  intermittentes.  ,  .  , 

1.  Localisation  chronologique  :  a.  amnesie  reti ci- 
grade;  b.  amnésie  antérograde;  c.  amnesie  retro- 

&ntF.  Attributs  constitutifs  de  la  mémoire  (amnésies 

qUf1  Altérations  des  qualités  générales  : 
conservation  ou  de  fixation;  amnesie  de  reproduction 
ou  Révocation;  amnésie  de  reconnaissance,  d’orien¬ 
tation  dans  le  temps  et  dans  1  espace  ;  amnesie  bio¬ 
logique,  automatique,  organique;  , 

1  Altérations  des  qualités  spéciales (PrÇJalenc®s 
mnésiques  sensorio-psychiques  individaelles^  .am¬ 
nésie  visuelle  (lacunes,  perversions,  illusions)  ayant 
trait  aux  objets  (asymbolie),  aux  lieux  (agnosie  topo¬ 
graphique),  aux  personnes  (déjà  vu,  paramnes  es 

files  de  fausse  reconnaissance);  amnesie  audmve 


ri itpc;  r le  fausse  recounaibbauGcy ,  , 

'lacunes,  perversions,  illusions),  verbale,  tonale  ou 
musicale  ;Pamnésie  tactile  (astéréognosie);  amnesie 
olfactive  (anosmie  différentielle)  ;  amnesiegustaUve 

amnésie  anesthésique,  comprenant  des  dysmnes  es 

et  des  paramnésies  (auto-gnosie);  amnesie  motrice 
(astasie  amnésique). 

Les  modifications  que  nous  avons  introduites  dans 
‘  ce  tableau  séméiologique  portent  d’abord  ^?r  ™ 
des  caractères  cliniques  des  amnésies  Celui  que 
nous  adoptons  se  rapproche  davantage  des.  C0^J“ 
Sons  cliniques  faites  par  celui  qui  examine  le  ma- 

la<En  premier  lieu,  ce  qui  frappe  chez  l’amnésique, 
c’est  la  localisation  chronologique  de  1?a“neS^ 
à-dire  la  marche  de  cette  amnesie  par  rappoi  t  a  sa 
cau  se  et  au  temps.  Ainsi  on  s’aperçoit  immédiatement 
nue  le  malade  oublie  les  faits  recents  de  son  exis¬ 
tence  ou  bien  les  faits  passés,  plus  de  Vétei- 
gnés.  En  second  lieu,  on  se  rend  compte  de  l eten 
due  du  degré  de  cette  amnésie  et  de  ses  prédomi¬ 
nances  qualitatives.  Finalement  on  apprécié  son  évo¬ 
lution,  sa  durée,  et  on  discute  sa  pathogénie 

D’autre  part  il  importait  de  préciser  et  de  deve 
lopper  l’élément  degré  du  tableau  de  Garni®rÆlj1Vgg 

traduit  pas  suffisamment  les  alterations  quantitatives 

de  là  mémoire.  Et  c’est  surtout  sur  ce  point  que 
|  notre  tableau  diffère  de  celui  aRé- 

[  Enfin  nous  faisons  quelques  adjonction 
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rations  cliniques  qualitatives  de  la  mémoire  et  nous 
mettons  à  parties  amnésies  systématisées. 

Nous  donnons  ci-dessous  notre  tableau  des  carac¬ 
tères  cliniques  des  amnésies. 

Tableau  des  caractères •  cliniques  des  amnésies. 

A.  Marche  de  l’amnésie  par  rapport  à  sa  cause  etf.au  temps  : 
Amnésies  rétrograde,  antérograde,  rétro-antérograde. 

B.  Localisation  de  l’amnésie  par  rapport  à  la  vie  du  sujet  : 

1.  Amnésie  localisée,  limitée  à  une  période  donnée; 

2.  Amnésie  diffuse,  non, localisée^ disséminée,  sans  limites 
précises. 

C.  Altérations-  quantitatives  de  la  mémoire  :  amnésies  quan- 
titaves  portant  sur  les  représentations  et  sensations. 

I  a.  Etendue  de  l’amnésie  par  rapport  à  la  va- 
I  riété  des  éléments  mnésiques  touchés  ■ 

i.  Etendue  de  I  I  -  Amnésie  lacunaire,  partielle  (représenta- 
l’amnésie  J  tions>  idées,  émotions,  sensations  partiel- 
en  surface  ]  lement  touchées); 

I  2.  Amnésie  globale/générale  (représenta- 
|  tions,  idées,  émotions,  sensations  touchées 
\  en  masse). 

ib.  Etendue  de  l’amnésie  par  rapport  au  nom¬ 
bre  d’éléments  mnésiques  disparus. 
Amnésie  (localisée  ou  diffuse,  lacunaire  ou 
globale)  plus  ou  moins  profonde,  complète 
ou  totale. 

D.  Altérations  qualitatives  de  la  mémoire,  amnésies  quali¬ 
tatives. 

ii.  Amnésie  de  conservation  ou  de  fixation; 

2.  Amnésie  de  reproduction  ou  d’évocation; 

3.  Amnésie  de  reconnaissance,  de  certitude, 
de  localisation  (paramnésies)  ; 

4.  Amnésie  biologique,  organique,  automa¬ 
tique. 

1.  Amnésie  visuelle,  portant  sur  les  objets 
(asymbolie,  cécité  psychique),  sur  les 
lieux  (agmosie  -topographique), sur  les  per¬ 
sonnes,  sur  les  mots  (cécité  verbale).  Les 
illusions  et  perversions  auditives  sont  des 
pseudomnésies; 

2.  Amnésie  auditive  tonale,  verbale  (surdité 
verbale),  musicale.  Les  illusions  et  perver¬ 
sions  auditives  sont  des  pseudomnésies  ; 

3.  Amnésie  tactile  (astéréognosie); 

4.  Amnésie  olfactive  (anosmie  différentielle); 

5.  Amnésie  gustative(agueusie  différentielle); 

6.  Amnésie  sensorielle  généralisée  (agnosie 
généralisée); 

7.  Amnésie  anesthésique (au>to-agnosie) ; 

8.  Amnésie  motrice  (astasie  amnésique, apra- 
xie  amnésique). 

E.  Systématisation  de  l’amnésie  (amnésies  systématisées  ou 
non)  :  Amnésies  limitées  à  un  groupe  de  sensations  ou  repré¬ 
sentations  :  idées,  calcul,  chiffres,  orthographe,  noms,  moto, 
lettres,  faits,  etc. 

F .  Evolution  :  1 .  Amnésies  soudaines  (ictus  amnésiques)  ; 
—  2.  Amnésies  progressives  ;  —  3.  Amnésies  périodiques  ou 
intermittentes. 

G.  Durée  :  1.  Amnésies  passagères; —  2.  Amnésies  dura¬ 
bles  ou  prolongées;  —  3.  Amnésies  définitives. 

H.  Pathogénie  :  1.  Amnésies  fonctionnelles  ou  dynamiques; 

—  *.  Amnésies  organiques  ou  destructives. 


b.  Qualités 
spéciales; 
prévalenees 
mnésiques 
individuelles . 


D’abord  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'amnésie 
par  rapport  à  sa  cause  et  au  temps,  les  termes  d’a¬ 
mnésie  rétrograde, antérograde, rétro-antérograde  prê¬ 
tent  à  quelques  explications.  Ils  exigent  un  point  de 
repère  ou  de  départ  :  ainsi  c’est  tantôt  un  traumatisme 
physique  ou  moral,  tantôt  une  crise  nerveuse,  tantôt 
une  attaque  apoplectique  ou  épileptique,  tantôt  le 
début,  plus  ou  moins  bruyant,  d’une  affection  orga¬ 
nique  cérébrale,  etc.,  etc.  Quand  il  y  a  choc,  crise, 
ictus,  le  point  de  repère  est  facile  et  net.  Pour  les 
maladies  organiques,. cellulaires  ou  vasculaires,  cir¬ 
conscrites  ou  diffuses,  qui  ne  débutent  pas  toujours 
par  un  ictus,  mais  souvent  progressivement,  il  est 
plus  malaisé  de  le  préciser.  Néanmoins  il  est  ration¬ 
nel  de  prendre  comme  début  des  troubles  de  la  mé¬ 
moire,  l’époque,  à  laquelle  remonte  la  période  initiale 
de  la  maladie  en  cause. 

Etant  donné  ces  points  de  repère,  on  dit  qu’il  y  a 
amnésie  rétrograde,  rétro-active  ou  régressive, 
quand  les  faits  passés  postérieurs  au  traumatisme, 
à  rictus,  etc.,  disparaissent  de  la:  mémoire  du 
patient,  à  un  degré  quelconque  et  sous  une  forme 
quelconque.  On  dit  qu’il  y  a  amnésie  antérograde 
lorsque,  au  contraire,  lès  faits  qui  se  sont  déroulés 
après  le  traumatisme,  l’attaque,  etc.,  ne  sont;  pas 
enregistrés  parla  mémoire.  Cette  amnésie  antéro¬ 
grade,  actuelle  ou  continue,  étudiée  spécialement 
par  M.  Janet,  est,  dit-il,  une  amnésie  d’assimilation, 

.  par  défaut  de  synthèse  mentale  ;  ce  psychologue 
défend  cette  opinion  qu’il  y  a  là  moins  un  trouble 
mnésique,  qu’un  trouble  de  l’élaboration;  nous  ne 
pouvons  aborder  ici  ce  problème. 

Lorsque  les  deux  variétés  d’amnésie,  rétrograde 
et  antérograde,  se  développent  en  même  temps,  se 
combinent,  on  dit  qu’il  y  a  amnésie  rétro-antéro¬ 
grade. 

La  localisation  de  l’amnésie  par  rapport  à  la  vie 
du  malade,  entraîne  deux  variétés  d’amnésie  :  Ya- 
•nnésie  localisée  et  l’ amnésie  diffuse,  non  localisée, 
disséminée,  généralisée. 

Par  amnésie  localisée,  il  faut  entendre  une  amnésie 
rétrograde  ou  antérograde,  ou  rétro-antérograde, 
localisée  à  une  période  limitée  de  l’existence  du  ma¬ 
lade.  Quelques  auteurs  l’ont  appelée  lacunaire.  Nous 
lui  préférons  le  mot  localisée,  d’autant  que  le  mot 
lacunaire  nous  servira  à  qualifier  une  autre  variété 
d’amnésie,  non  localisée  d’ailleurs,  pour  laquelle  la 
plupart  des  auteurs  et  notamment  Garnier,  ont  ré¬ 
servé  ce  mot  de  lacunaire.  Nous  pensons  donc  que' 
le  mot  d’amnésie  localisée,  employé  seulement  pour 
les  cas  d’amnésie  limitée  à  une  période  de  temps 
donnée,  pourrait  mettre  fin  à  la  confusion  présente. 

En  regard  de  cette  amnésie  localisée  se  place 
l’amnésie  diffuse,  non  localisée,  disséminée,  géné¬ 
ralisée.  C’est  une  amnésie  sans  limites  précises  par 
rapport  à  la  vie  du  malade  ;  elle  ne  porte  plus  sur  une 
période  donnée  de  l’existence,  mais  sur  des  périodes 
diverses,  plus  ou  moins  éloignées,  plus  ou  moins 
séparées.  C’est  pourquoi  nous  la  qualifions  de  diffuse, 
disséminée,  généralisée.  Ce  derniermot  est  le  moins 
bon,  puisqu’il  peut  prêter  àconfusion  avec  l’amnésie 
globale,  qu’on  appelle  aussi  amnésie  générale. 

Au  point  de  vue  quantitatif  si  on  considère  en  bloc 
le&  souvenirs,  représentations  et  sensations,  contenu 
de  la  mémoire,  on  peut  dire  que  l’amnésie  s’étend 
en  surface  et  en  profondeur,  suivant  les  processus 
destructifs.  L'étendue  de  l'amnésie  en  surface  com¬ 
prend  l' étendue  de  P  amnésie  par  rapport  à  la  « variété » 
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I  des  éléments  mnésiques  altérés.  L'étendue  de  l  amné¬ 
sie  en  profondeur  dépend  au  contraire  du  «  nombre  » 
des  éléments  mnésiques  ou  souvenirs  disparus. 

'Avant  de  développer  ces  altérations  quantitatives 
mnésiques,  disons  en  passant  qu&M.  Soilier  a  appelé 
amnésies  quantitatives  les  amnésies  de  conservation 
et  de  reproduction,  et  amnésies  qualitatives  les 
amnésies  de  localisation  ou  paramnésies.  La  com¬ 
binaison  des  amnésies  quantitatives  et  qualita¬ 
tives,  donnait  lieu  aux  dysmnésies,  Nous  abandon¬ 
nons’ cette  terminologie,  pour  lui  préférer  celle  de 
-Garnier,  de  telle  sorte  que  les  amnésies  quantita¬ 
tives  de  M.  Soilier  rentrent  dans  les  amnésies  quali¬ 
tatives  générales  du  tableau  de  Garnier  et  par  suite 
du;  nôtre.  . 

L 'étendue  en  surface  de  l’amnesie  par  rapport  a  la 
yariété  des  éléments  mnésiques  altérés  (représen¬ 
tations  et  sensations)  permet  de  distinguer  Y  amnésie 
lacunaire  ou  partielle,  et  Y amnésie  globale  ou  géné- 

Les  amnésies  lacunaires  ou  partielles,,,  générale¬ 
ment  diffuses,  plus  ou  moins  profondes,  sont  carac¬ 
térisées  par  ce  fait  qu’elles  ne  s’accompagnent  que 
d’une  altération  partielle  des  éléments,  des  matériaux 
mnésiques,  conservés,  amassés  dans  le  cerveau.  Le 
processus  morbide  causalfrappe  partiellement  et  non 
en  bloc  les  représentations  et  sensations,  et  par  suite 
l’intelligence,  l’émotivité  et  la  volonté.  Certaines 
idées,  certaines  notions,  certaines  émotions,  cer¬ 
taines  sensations  restent  intactes,  bien  fixées,  bien 
évoquées.  Celles-là  même  qui  sont  atteintes,  peu¬ 
vent  ne  l’être  que  partiellement.  Il  -en  résulte,  au 
point  de  vue  général,  que  les  facultés  intellectuelles, 
sensibles,  volontaires  et  morales  de  ces  malades  ne 
sont  pas  toutes  affaiblies,  et  quand  elles  le  sont, 
comme  à  une  période  avancée  des  encéphalopathies 
organiques,  elles  ne  le  sont  encore  que  d  une  ma¬ 
nière  partielle.  Et  l’état  psychique  fondamental  de 
ces  malades  se  caractérise  par  l’expression,  affaiblis¬ 
sement  partiel  des  facultés  mentales. 

Les  amnésies  globales  ou  générales  au  contraire 
frappent  en  masse  toutes  les  acquisitions  mnésiques 
antérieures  :  idées,  images,  sentiments,  sensations. 
Ce  ne  sont  plus  des  lacunes,  des  trous  qu’offre  la 
mémoire  du  sujet,  c’est  une  atteinte  générale  de  tous 
les  souvenirs,  sensations  et  représentations.  Mais  si 
toutes  les  variétés  de  sensations  et  de  représenta¬ 
tions  sont  touchées,  cela  ne  veut  pas  dire  que  d’em¬ 
blée,  dès  le  début,  elles  sont  totalement  et  profon¬ 
dément  altérées.  Il  en  résulte  que, lorsqu’il  y  a  chez 
un  malade  amnésie  générale,  toutesle  s  faculté  s*  intel¬ 
lectuelles,  sensibles,  volontaires  et  morales  sont 
atteintes;  elles  le  sont  plus  ou  moins  profondément, 
mais  elles  le  sont  toutes.  Et  la  manière,  en  outre, 
dont  elles  sont  lésées,  ne  permet  plus  au  malade 
d’avoir  cette  activité  psychique,  ces  lueurs,  ces  ré¬ 
ponses  vives,  ces  protestations,  ces  discussions,  cette 
mimique  dont  un  amnésique  lacunaire  est  capable. 
Chez  un  amnésique  global,  les  paroles,  lés  gestes, 
ces  manifestations  extérieures  de  la  pensée,  mon¬ 
trent  bien  vite,  et  dès  le  début,  qu’il  n’y  a  1,-à  rien 
de  ferme,  de  solide,  de  durable,  car  il  y  a  un  écrou¬ 
lement  général  de  l’individu,  de  l’çsprit.  C’est  le  cas 
du  paralytique  général. 

L 'étendue  de  l'amnésie  en  profondeur ,  c’est-à-dire 
par  rapport  au  nombre  des  éléments  mnésiques  dis¬ 
parus,  fait  que  l’amnésie;  est  plus  ou  moins  profonde, 
complète  ou  totale.  Ainsi  les  amnésies,  quelles  soient 
localisées  ou  diffuses,  lacunaires  on  globales,  sont 


plus  ou  moins  profondes,  complètes  ou  totales.  Nous 
pensons  même  que  la  négligence  ordinaire  de  ce  ca¬ 
ractère  a  provoqué  des  confusions  terminologiques  qui 
obscurcissent  la  question  des  amnésies.  Qes  auteurs 
<m  effet  emploient  le  mot  d’amnésie  générale,  glo¬ 
bale,  dans  le  sens  d’amnésie  profonde  totale,  et  pour 
eux  une  amnésie  lacunaire  profonde  est  une  amnésie 
générale  globale.  Dans  l’intérêt  des  discussions,  il  y 
a  avantage  à  réserver  les  noms  d’amnésie  globale 
aux  amnésies  générales,  atteignant  en  masse,  mais 
plus  ou  moins  profondément,  toutes  les  variétés 
de  sensations  et  de  représentations,  et  d  amnésie 
plus  ou  moins  profonde,  complète  ou  totale,  aux 
amnésies  en  tant  qu’elles  s’accompagnent  de  la 
disparition  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
souvenirs. 

Les  altérations  ou  diminutions  des  qualités  géné¬ 
rales  (conservation,  reproduction,  localisation,  etc.) 
ou  spéciales  (vue,  ouïe,  etc.)  de  la  mémoire,  consti¬ 
tuent  les  amnésies  qualitatives ,  qui  sont  par  suite 
qualitatives  générales  ou  qualitatives  spéciales. 

Les  amnésies  qualitatives  générales  sont  repré¬ 
sentées  par  les  amnésies  de  conservation  ou  de  fixa¬ 
tion,  de  reproduction  ou  d’évocation,  de  reconnais¬ 
sance  et  de  localisation,  et  aussi  par  Pamnésiè  bio- 

■TT*  amnésie  de  conservation,  quand  les  faits, 
les  représentations,  les  idées,  les  émotions,  conser¬ 
vées  à  un  moment  donné  dans  le  cerveau  sont 
disparus  définitivement,  par  exemple  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  à  la  suite  d’une  maladie  organi¬ 
que,  etc. 

Ainsi  il  y  a  amnésie  rétrograde  de  conservation 
quand  les  souvenirs  disparus  sont  postérieurs  au 
choc,  à  l’affection  organique,  etc.  Il  y  a  amnésie  an- 
térograde  de  conservation  quand  les  souvenirs  dis¬ 
parus  ont  suivi  le  choc,  l’ictus,  etc.  L’amnésie  rétro¬ 
grade  de  conservation  porte  donc  sur  des  faits  anté¬ 
rieurs  au  choc  ou  à  la  lésion,  cependant  que  l’amnésie 
antérograde  de  conservation  porte  sur  des  faits  pos¬ 
térieurs  à  ce  choc  ou  à  cette  lésion.  Mais  on  dit 
encore  qu’il  y  a  amnésie  antérograde  de  conservation 
quand  le  sujet  ne  peut  rien  garder,  ou  presque  rien, 
du  présent  dans  sa  mémoire  :  la  capacité  de  fixation 
mnésique  est  par  exemple  abolie  complètement 
après  certains  traumatismes. 

Il  y  a  amnésie  de  reproduction  quand  les  faits  con¬ 
servés,  soit  avant,  soit  après  le  choc  ou  la  maladie, 
ne  peuvent  être  transitoirement  reproduits  ou  évo¬ 
qués  :  il  y  a  donc  une  amnésie  rétrograde  de  repro¬ 
duction  et  une  amnésie  antérograde  de  repro¬ 
duction. 

Il  y  a  amnésie  de  localisation,  quand  le  fait  con¬ 
servé  et  reproduit,  reconnu  même  et  affirmé,  ne  peut 
être  localisé  dans  le  temps  et  dans  l’espace  :  elle 
est  rétrograde  ou  antérograde.  Les  amnésies  de 
localisation,  avec  les  amnésies  de  reconnaissance  et 
de  certitude,  ont  été  appelées  paramnésies  :  para- 
mnésie  de  localisation,  de  certitude,  etc.  La  certitude 
peut  exister  sans  la  localisation  qui  est  l’acte  mné- 
sique  final.  Les  souvenirs  des  paramnésiques  sont 
donc  exacts  en  partie,  mais  incomplets,  non -terminés, 
puisqu’ils  ne  sont  par  localisés. 

On  a  désigné  aussi  sous  le  nom  de  paramnésies  des 
troubles  de  la  mémoire  dans  lesquels  les  faits,  ex¬ 
primés  par  le  malade,  ne  sont  plus  exacts,  mais  faux 
et  imaginés  (déjà  vu,  illusion  de  fausse  reconnais¬ 
sance,  etc.).  Ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des 
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amnésies,  mais  des  pseudomnésies  ou  faux  souve¬ 
nirs  et  ces  troubles  rentrent  dans  les  illusions  et 
perversions  de  la  mémoire. 

Quant  à  l’amnésie  biologique,  automatique,  elle 
porte  sur  les  habitudes  verbales  ou  motrices  du  sujet 
et  conduit  à  la  vie  végétative. 

Les  amnésies  qualitatives  spéciales  comprennent 
les  amnésies  visuelle,  auditive,  tactile,  olfactive, 
gustative,  sensorielle,  généralisée,  anesthésique, 
motrice. 

L’amnésie  visuelle  porte  soit  sur  les  objets  (asym- 
bolie  ou  cécité  psychique),  soit  sur  les  lieux  (agnosie 
topographique),  soit  sur  les  personnes,  soit  sur  les 
mots  (cécité  verbale,  etc.).  L’amnésie  auditive  porte 
sur  les  sons  (amnésie  tonale),  sur  les  mots  (surdité 
verbale),  sur  la  musique  (amnésie  musicale,  etc.). 
L’amnésie  tactile  porte  sur  les  diverses  sensations 
tactiles  :  l’astéréognosie  en  est  une  variété.  L’amné¬ 
sie  olfactive,  anosmie  différentielle,  l’amnésie  gus¬ 
tative,  agueusie  différentielle,  portent  sur  les  sensa¬ 
tions  de  l’odorat  et  du  goût.  L’agnosie  généralisée 
est  constituéè  parles  diverses  amnésies  sensorielles. 
L’amnésie  anesthésique,  auto-agnosie,  a  trait  à  la 
notion  même  de  notre  personnalité.  Quant  à  l’amné¬ 
sie  motrice  c’est  l’oubli  de  la  coordination  des 
mouvements  en  vue  d’un  but  donné  :  astasie  amné¬ 
sique,  apraxie  amnésique,  etc. 

La  systématisation  de  l’amnésie  est  caractérisée 
par  sa  limitation  à  un  groupe  de  représentations, 
d’idées,  de  faits,  de  sensations  :  oubli  par  exemple 
du  calcul,  de  l’orthographe,  de  chiffres,  de  lettres, 
de  mots,  oubli  d’un  événement  et  de  tout  ce  qui  s’y 
rattache,  etc. 

h' évolution*  des  amnésies  permet  de  les  ranger  en 
trois  variétés  :  les  unes  sont  soudaines,  les  autres 
progressives,  d’autres  périodiques  ou  intermittentes. 
On  désigne  sous  le  nom  d’ictus  amnésique  une  amné¬ 
sie  à  début  brusque  et  de  durée  relativement  courte, 
le  retour  à  l’état  antérieur  s’effectuant  rapidement 
et  plus  ou  moins  complètement. 

Suivant  leur  durée ,  les  amnésies  sont  dites  soit 
passagères,  soit  durables  ou  prolongées,  soit  défi¬ 
nitives. 

Leur  pathogénie  enfin  permet  de  ies  classer  en 
amnésies  fonctionnelles  ou  dynamiques,  et  en  amné¬ 
sies  organiques  ou  destructives.  Ces  dernières  sont 
souvent  appelées  dysmnésies. 

Il 

Eléments  d’appréciation  des  amnésies.  —  Comment 
se  révèlent  àl’entourage  et  au  médecin  les  diminutions 
de  la  mémoire  :  mémoire  proprement  dite  et  souve¬ 
nirs?  De  quels  éléments  ,  d’appréciation  disposent- 
ils?  La  diminution  de  la  mémoire  ou  des  mémoires, 
en  tant  que  fonction  générale  des  centres  nerveux, 
se  traduit  par  l’impossibilité  plus  ou  moins  profonde 
de  fixer,  de  conserver  des  états  nouveaux,  de  repro¬ 
duire  et  localiser  des  faits  plus  ou  moins  récents. 
L’amnésie  porte  à  la  fois  sur  les  lieux  et  sur  le  temps, 
sur  les  choses  ou  objets,  sur  les  individus,  sur  les 
événements  actuels,  récents  et  passés,  sur  les  idées, 
sur  les  émotions,  sur  les  sons  et  la  musique,  sur  les 
formes  et  les  couleurs,  sur  les  acquisitions  scolaires, 
calcul,  écriture,  lecture,  c’est-à-dire  sur  les  nombres, 
les  chiffres,  les  mots,  les  lettres,  les  noms,  les  ver¬ 
bes,  les  adjectifs,  etc. 


III 

Examen  clinique  d’un  amnésique.  —  On  pourra  pra¬ 
tiquer  de  la  façon  suivante  l’examen  du  malade  :  ,  | 

i°  On  lui  demandera  de  fournir  ses  nom  et  pré¬ 
noms,  sa  profession,  son  âge; 

2°' On  le  questionnera  sur  le  temps  présent  (année 
actuelle,  jour,  mois,  date,  heure,  saison,  époque  de 
son  entrée  à  l’hôpital,  etc.),  et  sur  le  temps  passé 
(année  de  mariage,  de  naissance,  etc.); 

3°  De  même  on  l’interrogera  sur  les  lieux  pré¬ 
sents  (lieu  de  séjour  actuel,  lieu  de  domicile,  lieu 
de  travail,  etc.),  et  sur  des  lieux  plus  éloignés  (lieu 
de  mariage,  de  naissance,  etc.); 

4°  L’ozdentation  du  malade  dans  le  temps  et  dans 
l’espace  étant  connue,  on  abordera  l’étude  des  faits 
actuels,  récents  et  passés,  individuels  et  familiaux, 
professionnels  et  sociaux.  En  interrogeant  notam¬ 
ment  le  malade  sur  ses  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  on  aura  des  moyens  faciles  d’apprécia¬ 
tion  de  sa  mémoire.  Ainsi  les  renseignements  qu’il 
fournira  sur  sa  famille  (nom,  âge  de  ses  parents, 
frères,  sœurs,  femme,  enfants),  sur  sa  profession 
(gain, milieu,  etc.),  sur  la  société  (notions  générales), 
sur  ce  qu’il  possède  (propriété),  permettront  de  se 
faire  une  idée  très  exacte  de  ses  troubles  amnésiques 
rétrogrades  ou  antérogrades  ou  rétro-antérogrades. 
Les  réponses  aux  questions  posées,  les  réflexions 
spontanées  qu’il  fera  refléteront  son  fonds  mental, 
idées  et  sentiments. 

Au  cours  de  cet  examen,  on  remarquera  comment  se 
fait  la  localisation  des  souvenirs  en  général  :  elle  eàt 
soit  directe  ou'  immédiate  et  rapide,  soit  indirecte 
et  médiate,  et  alors  dans  ce  dernier  cas,  elle  se  fait 
soit  par  progression  continue,  en  allant  d’un  événe¬ 
ment,  d’une  date  à  d’autres,  soit  par  oscillations 
mnésiques  plus  ou  moins  nombreuses,  imprévues, 
irrégulières  ; 

5°  Reste  à  étudier  l’état  des  acquisitions  scolaires 
antérieures  et  surtout  le  calcul,  l'écriture,  la  lecture. 
Rappelons  de  suite  que  les  notions,  acquises  sur  ces 
points,  varient  beaucoup  suivant  l’éducation,  la  con¬ 
dition  sociale,  l’âge  des  individus,  etc.  On  ne  prendra 
donc  pas  pour  des  troubles  mnésiques  ce  qui  ne 
relève  que  de  l’insuffisance  de  l’instructio  î  ou  du 
manque  d’usage  habituel. 

La  même  réserve  s’impose  dans  l’élude  de  la 
mémoire  immédiate  du  sujet,  c’est-à-dire  pour  la 
capacité  de  fixation  mnésique  immédiate,  qu’elle 
porte  sur  des  chiffres  à  retenir  ou  des  phrases  à 
répéter.  Sans  doute  les  questions  sur  le  calcul, 
sur  la  langue,  sur  la  grammaire,  sur  la  géogra¬ 
phie,  l’histoire,  etc.,  constituent  une  série  d’é¬ 
preuves  mentales  (mental  tests)  d’une  très  haute 
valeur,  mais  il  ne  suffit  pas  de  faire  exécuter  ces 
seules  épreuves  pour  se  rendre  un  compte  exact  de 
l’état  psychique  du  sujet,  puisqu’elles  varient  sui¬ 
vant  les  individus  et  leurs  milieux,  puisque  l’obser¬ 
vateur  ignore  le  plus  souvent  le  degré  d’instruction 
exact  du  malade.  Si  l’on  méconnaît  ces  faits,  les 
épreuves  mentales  donneront  lieu  à  des  erreurs 
d’appréciation  considérables.  En  tous  cas,  toujours 
elles  expriment  beaucoup  moins  exactement  le  fond 
mental  du  malade  que  ses  réponses,  ses  explications, 
provoquées  ou  spontanées,  sur  son  existence  propre, 
sur  sa  famille,  sa  profession,  le  milieu  dans  lequel 
il  vivait  :  son  activité  intellectuelle  se  manifeste 
alors  réellement;  cet  examen  est  plus  long,  pluS 
délicat,  mais  il  est  plus  précis  et  reflète  mieux  l’état 
psychique  fondamental  du  sujet. 
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fauses  d’erreur  d’appréciation  des  troubles  amne- 
eimies  —  Il  semble  qu’on  puisse  les  ramener  a 
nuatre  Ce  sont  d’une  part  une  sorte  d’automatisme 
L  la  mémoire,  automatisme  mnésique  ou  verbal, 
j’autre  part  la  tendance  à  la  fabulation,  puis  la  sug¬ 
gestibilité  et  approbativité,  enfin  les  états  de  contu- 
f;on  d’obtusion,  d’obnubilation,  etc.,  qui  peuvent 
d  ailleurs  se  joindre  aux  états  amnésiques  et  les 
rninoliquer  singulièrement. 

L’automatisme  de  la  mémoire,  automatisme  mne- 
verbal,  amène  le  malade  à  exprimer  des 
conaÂps  nui  naraissent  tra¬ 


ient  du  ralentissement,  sinon  un  arrêt  de  leurs  fonc¬ 
tions  générales  psychiques;  dans  lestas  de  stupeur 
de  torpeur,  les  sujets  sont  comme  hebetes,  égarés 
ou  endormis,  somnolents.  Il  importe  d  ajouter  que 
ces  divers  états  :  confusion,  dépression,  obtusion, 
obnubilation,  stupeur,  torpeur,  etc. ,  compliquent 
parfois  les  états  amnésiques  et  alors  le  diagnostic 
est  lort  complexe,  sinon  impossible  a  un  premier 
examen. 
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réponses,  généralement  sensées,  qui  paraissent  tra- 
duire  une  Certaine  activité  psychique.  Ce  sont  des 
phrases  toutes  faites,  des  réflexions  ,  communes  ; 
sans  cesse  répétées  par  le  sujet  au  cours  de  son 
existence,  elles  sont  devenues  comme  une  partie 
intégrante  de  son  intellectualité,  tant  elles  ont  ete 
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fréquente  dans  les  états  démentiels.  Le  malade 
n’hésite  sur  aucune  des  questions  posées ,  1 

raconte,  quelquefois  sans  arrêt,  des  faits  souvent 
raisonnables,  pluS  rarement  extravagants.  11  jst  a 
remarquer  qu’il  les  oublie  d’ailleurs  immédia¬ 
tement  ou  quelques  instants  seulement  api  es  les 
avoir  exprimés,  et  qu’il  se  contredit  grossière¬ 
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paroles  qu’on  a  notées.  Cette  tendance  a  fabuler,  a 
inventer,  s’exerce  tant  sur  les  faits  recents  que  siu 
les  faits  passés.  ,  e  -, . 

On  se  mettra  en  garde  encore  contre  la  facilite 
avec  laquelle,  chez  certains  malades,  affaiblis  ou 
non  mentalement,  aptes  à  la  suggestibilité  ou  a  l  ap¬ 
probativité,  on  provoque  des  réponses  aux  questions 
qu’on  leur  pose;  on  évitera  surtout  les  réponses  pai 
oui  et  par  non.  On  s’exposerait  à  faire  dire  ou  ap¬ 
prouver  par  le  malade  de  multiples  erreurs. 

Enfin  an  s’efforcera  au  cours  de  l’examen  de  1  amné¬ 
sique  de  faire  le  départ  entre  les  états  amnésiques 
et  les  états  de  confusion,  d’obtusion,  d  obnubilation, 
de  dépression,  de  stupeur,  de  torpeur,  etc.  Les  ma¬ 
lades  qui  offrent  ces  différents  syndromes, paraîtront 
souvent,  au  premier  abord,  très  amnésiques,  quand 
en  réalité,  ils  sont  peu  touchés  dans  leur  mémoire. 
Ainsi  on  obtiendra  assez  fréquemment,  en  insistan 
longuement,  des  réponses  précises  d’un  confus  ou 
d’un  déprimé;  les  malades  obtus,  obnubiles,  presen- 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  10  JUIN  1908) 

Traitement  des  fractures  par  le  massage.  —  Un  court 
rapport  de  M.  Lucas-Championnière  sur  un  petit  faita  amené 
une  grande  discussion.  Voici  d’abord  le  fait  communiqué  par 
M.  Leriormant  :  Fracture  de  l’olécrâne  chez  un  garçon  de 
douze  ans,  traitée  d’emblée  par  Je  massage  et  la  mobilisation 
sans  aucun  appareil  et  très  rapidement  consolidée. 

A  ce  propos,  M.  Lucas-Championnière  se  félicite  de  voir 
ses  jeunes  collègues  adopter  certaines  idées  thérapeutiques 
qu’il  défend  depuis  plus  de  vingt  ans. 

M.  Lucas-Championnière  qui  est  un  partisan  convaincu  de 
la  suture  osseuse  dans  certaines  fractures,  ne  fait  jamais  la 
suture  de  l’olécrâne,  ou  du  moins,  il  ne  la  fait  que  dans  les 
cas  où  la  fracture  a  été'  immobilisée  trop  longtemps  et  se 
trouve  mal  réduite.  Il  a  toujours  obtenu  les  meilleurs  résultats 
du  massage  seul  et  de  la  mobilisation. 

On  a  comparé  ces  fractures  à  celles  de  la  rotule.  11  n’y  a, 
aux  yeux  de  M.  Lucas-Championnière,  aucune  analogie  à  éta¬ 
blir  entre  ces  deux  variétés  de  fractures.  Ce  qui  rend  difficile 
la  consolidation  de  la  fracture  de  l’olécrâne,  c’est  la  contrac¬ 
ture  du  triceps  que  jamais  aucun  appareil  n’est  parvenu  à 
combattre.  Au  contraire  le  massage  régulier  et  la  mobilisation 
méthodique  s'adressent  directement  à  cette  contracture  et. 
obtiennent  ce  que  le  meilleur  appareil  de  coaptation  ne  sau¬ 
rait  obtenir.  La  consolidation  se  fait  spontanément  sous  l’in¬ 
fluence  du  massage,  on  voit  la  Contracture  musculaire  céder. 

C’est  du  reste  le  même  principe  qui  doit  présider  au  traite¬ 
ment  de  toutes  les  fractures. 

M.  Routier  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  qui 
s’était  jetée  d’un  cinquième  étage  et  qui  fut  transportée  à  l'hô¬ 
pital  les  deux  avant-bras  broyés.  On  expliqua  d’emblée  des 
appareils  plâtrés  ;  trois  semaines  après,  on  retira  ces  appa¬ 
reils  et  on  s’aperçut  seulement  alors  qu’il  y  avait  une  fracture 
de  l’olécrâne  gauche.  On  fit  le  massage  et  on  obtint  une  con¬ 
solidation  rapide  et  parfaite,  bien  que  le  massage  n’ait  été  em¬ 
ployé  que  trois  semaines  après  l’accident. 

M.  Picqué  cite  également  un  cas  de  fracture  grave  de  1’olé- 
cràne  très  rapidement  guérie  parle  massage. 

M.  Quénu  rappelle  qu’îneidemment  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  a  dit  qu’il  n’y  avait  rien  de  commun  entre  les  fractures 
de  l’olécrâne  et  celles  de  la  rotule.  Il  partage  complètement 
cette  opinion. 

Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  dans  les  fractures  de  la  rotule 
de  l’interposition  de  parties  ligamenteuses  entre  les  deux  frag¬ 
ments  osseux. 

Peu  importe  de  n’avoir  qu’un  cal  fibreux  dans  les  fractures 
de  l’olécrâne.  Il  faut  un  cal  osseux  dans  les  fractures  de  la 
rotule.  C’astpourquoi  dansles  fractures  delà  rotule  M.  Quénu. 
comme  M.  Lucas-Championnière,  a  recours  à  la  suture,  tandis 
qu'il  ne  suture  les  fractures  de  l’olécrâne  que  dans  les  cas  où 
il  y  a  un  grand  écartement  entre  les  fragments. 

Quant  à  la  rapidité  de  la  consolidation  sous  l’influence  du 
massage,  M.  Quénu, pense  que  M.  Lucas-Championnière,  par 
suite  d’un  amour  paternel  bien  légitime,  l’a  un  peu  exagérée. 

M.  Tuffier,  de  même  que  MM,  Lucas-Championnière  et 
Quénu,  ne  saurait  établir  de  comparaison  entre  les  fractures 
de  la  rotule  et  celles  de  l’olécrâne.  Il  ne  suture  ces  dernières 
que  lorsqu’il  y  a  un  grand  écartement  entre  les  fragments 
osseux.  Il  fait  ces  sutures  à  l’aide  d’une  série  de  catguts  en¬ 
roulés  autour  des  fragments  et  non  passés  à  travers  les  os. 

Dans  les  cas  simples,  il  pratique  l’immobilisation  pendant 
dix  à  douze  jours,  et  commence  le  massage  et  la  mobilisation 
après  ces  douze  jours. 

M.  Morestin,  comme  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  a 
adopté  la  méthode  préconisée  par  M.  Lucas-Championnière 
et  traite  les  fractures  de  l’olécrâne  par  le  massage  et  la  mobi¬ 
lisation.  Il  n’a  eu  recours  qu’une  fois  à  la  suture  dans  un  cas 
de  grand  écartement  des  fragments. 

M.  Broca,  passant  en  revue  les  radiographies  présentées 


parM.  Lucas-Championnière,  estime  que,  sur  5  cas,  un  seu’l 
c'ait  justiciable  de  la  suture. 

M.  Delà  et,  pour  peu  que  l’écartement  soit  considérable, 
est  un  partisan  convaincu  de  la  suture  et  la  croit  préférable  à 
tous  les  autres  modes  de  traitement.  Il  n’immobilise  pas  ses 
malades  et  il  n’a  recours  ni  à  l’antisepsie,  ni  au  drainage. 

M.  Demoulin  estime  que  le  cal  temporaire  obtenu  à  l’aide 
de  la  suture  est  très  utile  et  a  toujours  constaté  que  la  suture 
donnait  d’excellents  résultats. 

M.  Lucas-Championnière  insiste  encore  une  fois  sur  la 
rapidité  extraordinaire  de  la  consolidation  obtenue  par  le 
massage,  particulièrement  dans  les  fractures  de  l’oléerâne. 
Il  ajoute  que,  si  l’on  compare  ce  mode  de  traitement  au  sup¬ 
plice  de  l’extension,  on  voit  que  tout  est  à  l’avantage  du  mas¬ 
sage  et  de  la  mobilisation  dans  ces  sortes  de  fractures. 

M.  Segond  mieux  que  personne  reconnaît  l’excellence  du; 
traitement  préconisé  par  M.  Lucas-Championnière.  Il  admire 
ses  beaux  travaux  et  rend  justice  à  son  heureuse  initiative. 
Mais  il  déplore  les  effets  désastreux,  si  souvent  constatés,  dé  ; 
cette  méthode  mal  appliquée.  Il  se  commet  chaque  jour,  sous  ’ 
le  couvert  de  cette  merveilleuse  méthode,  des  erreurs  lamen¬ 
tables.  Il  ne  faudrait  pas  que  la  Société  de  chirurgie  se  rendît 
implicitement  complice  de  ces  erreurs  en  préconisant  un 
mode  de  traitement  des  fractures  qui  demande  à  être  employé  , 
à  bon  escient  et  par  des  mains  très  expérimentées. 

M.  Lucas-Championnière  répond  à  son  collègue,  M.  Se-  ; 
gond,  qu'il  n’entend  pas  être  rendu  responsable  des  fautes 
ou  des  erreurs  commises  par  les  autres.  Il  proteste  donc 
contre  les  allégations  de  M.  Segond,  tout  en  reconnaissant 
avec  lui  qu’il  est  plus  difficile  de  faire  de  la  bonne  immobili¬ 
sation  que  de  la  mauvaise  immobilisation,  puisque  pour 
M.  Championnière  toute  immobilisation  est  toujours  mauvaise.  ' 
Cette  discussion,  qui  menaçait  de  devenir  très  chaude,  se 
poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

Rhinoplastie.  —  M.  Morestin  présente  un  malade  auquel 
il  a  dû  refaire  la  moitié  gauche  du  nez  qu’il  avait  enlevé  pour' 
un  épithélioma. 

Lipome  de  la  commissure  labiale.  —  M.  Sébileau  pré¬ 
sente  une  malade  qui  est  atteinte  d’un  lipome  intra-buccàb 
inséré  sur  la  commissure  labiale. 

Angiome  pulsatile.  —  Il  présente  aussi  un  enfant  de  douze 
ans  atteint  d’un  angiome  pulsatile  du  maxillaire  inférieur. 

Fibro-sarcome  intra-thoracique.  —  M.  Ricard  présente 
une  énorme  tumeur  solide,  du  poids  de  8  kilos,  qu’il  a  ex¬ 
traite  du  thorax  gauche  d’une  malade.  Le  cœur  battait  à  droite 
dans  la  ligne  axillaire.  Il  ne  restait  à  notre  malade,  pour  res¬ 
pirer,  qu’une  languette  pulmonaire  à  droite.  Plusieurs  ponc¬ 
tions  restèrent  sans  résultat.  Le  malade  allait  étouffer.  M.  Ri¬ 
card  fit  une  large  brèche  présternale,  arriva  sur  la  tumeur, 
l'énucléa  assez  facilement,  la  trouva  pédiculée  sur  la  plèvre 
et  l’excisa.  Le  malade  survécut  six  ou  sept  jours.  II  s’agissait 
d'un  fibro-sarcome. 

Election.  —  M.  Launay  a  été  élu  membre  titulaire  par 
3a  suffrages  sur  36  votants. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DD  4  JUIN) 

Syndrome  thalamique  et  troubles  cérébelleux.  —  M.  Vin¬ 
cent  présente  un  homme  qui,  après  un  ictus,  fut  pris  d’hé¬ 
mianopsie;  on  trouva  les  signes  du  syndrome  thalamique  avec 
de  l’asynergie  cérébelleuse.  — M.  Déjerine  estime  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  d’invoquer  une  lésion  cérébelleuse  pour  expli¬ 
quer  les  troubles  que  présente  ce  malade  ;  l’ataxie  pouvant 
être  bien  plus  prononcée  dans  le  syndrome  thalamique  et 
relever  simplement  des  lésions  de  la  voie  sensitive.  — M.  Ba¬ 
binski  pense  de  même  que,  dans  les  cas  frustes  comme 
celui-ci,  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ataxie  et  l’asynergie 
Cérébelleuse  est  dès  plus  délicats,  d’autant  plus,  ajoute  M.  Tho¬ 
mas,  que  la  couche  optique  reçoit  des  fibres  sensitives  et  d'au- 
tres  cérébelleuses. 
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Tremblement  des  paupières  et  atrophie  papillaire  dans 
la  maladie  de  Parkinson.  —  MM.  Klippel  et  P.  V\eil.  Le 
malade  a  ua  tremblement  très  marqué  des  paupières,  a  oscil¬ 
lations  plus  rapides  que  celui  des  membres  ;  1  atrophie  papil¬ 
laire  double,  à  type  central,  est-elle  bien  en  rapport  avec  a 
maladie  de  Parkinson?  —  C’est  ce  que  se  demande  M.  BA¬ 
BINSKI. 

Paralysie  réflexe  des  extenseurs  du  pouce.  —  M.  Huet. 

A  la  suite  d'un  traumatisme,  une  jeune  fille  eut  une  para¬ 
lysie  localisée  aux  extenseurs  du  pouce.,  sans  réaction  de  dé¬ 
générescence,  ce  qui  permet  à  l’auteur  de  la  considérer 
comme  une  paralysie  réflexe.  M.  Huet  cite  un  autre  exemple 
de  paralysie  semblablement  localisée,  également  post-trauma¬ 
tique,  observée  chez  un  accidenté  du  travail;  mais,  dans  ce 
cas,  le  malade  exagérait  notablement  les  symptômes. 

Hémiplégie  droite,  aphasie,  alexie,  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensihilité.  —  MM.  Klippel  et  Dainville. 
Les  symptômes  spnt  apparus,  . il  y  a  trente,  ans,  à  la  suite  d  une 
fièvre  typhoïde;  ils  existent  actuellement-depuis  trente  ans; 
l’absence  de  rééducation  a  déterminé  des  troubles  du  langage 
qu’il  ne  faut  pas  confondre,  avec  des  troubles  intellectuels;  la 
dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  existe  à  la  main 
et  au  pied  droits,  et  s’atténue  en  remontant  vers  la  racine 
des  membres;  il  y  a,  en  outre,  une  atrophie  des  extrémités 
paralysées,  ressemblant  à  l’atrophie  Aran-Duchenne,  dont 
elle  se  distingue  par  la  contracture  avec  rétraction  des  mem¬ 
bres  atteints. 

Signes  de  tumeur  cérébrale  avec  signes  cérébelleux  dans 
un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Claude  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  atteinte  de  maladie  de  Recklinghausen, 
chez  laquelle  sont  apparus,  depuis  l’an  dernier,  les  signes 
d’une  tumeur  cérébrale,  avec  le  syndrome  cérébelleux.  La 
surdité  bilatérale,  très  marquée,  est  due,  non  à  une  tumeur  de 
l’auditif,  comme  on  pourrait  le  croire,  mais  à  une  double 
lésion  de  l’oreille  moyenne. 

Autopsie  de  paralysie  récente  du  plexus  brachial. 

Mme  Déjerine.  Une  chute  de  bicyclette  détermina  la  para¬ 
lysie  complète  du  plexus  brachial  chez  un  jeune  homme  de 
vingt  ans.  Les  symptômes  étaient  classiques,  avec  les  troubles 
oculaires  habituels.  Trente-six  jours  après  l’accident,  une  ten- 
tative  opératoire  amena  la  mort;  la  cinquième  racine  cervicale 
semblait  respectée  ;  les  autres  étaient  englobées  dans  un  tissu 
déjà  fibreux. 

Méningomyélite  ascendant?  aiguë.  —  MM.  Claude  et 
Lejonne,  Les  accidents  se  sont  déroulés  ens  quinze  jours  : 
d’abord  paralysie  des  membres  inférieurs,  flasque,  d’un  côté 
seulement,  puis  des  deux;  paralysie  et  troubles  sensitifs 
remontèrent  progressivement  aux  membres  supérieurs,  sans 
signes  méningés.  Anatomiquement,  myélite  à  foyers  succes¬ 
sifs,  très  rapprochés,  avec  les  lésions  histologiques  du  ramol¬ 
lissement  inflammatoire,  présentant  une  intensité  toute  parti¬ 
culière. 

Ramollissement  bulbo-protubérantiel.  —  MM.  Français 
et  Jacques  montrent  les  préparations  histologiques  d  un  cas 
de  lésion  bulbaire  en  foyer  survenue  chez  un  syphilitique, 

carac’  ’ risée  cliniquement  par  une  impossibilité  absolue  de  la 

déglutition,  des  troubles  graves  de  l’équilibre,  avec  latéro¬ 
pulsion  gauche,  syndrome  d’Avellis,  myosis  gauche,  hémi¬ 
anesthésie  à  dissociation  syringomyéliqu/e  droite.  L’autopsie 
montra  un  foyer  bulbaire  unilatéral,  situé  derrière  l’olive 
gauche,  débordant  sur  la  formation  réticulaire,  détruisant  le 
faisceau  pyramidale!  les  fibres  du  spinal. 

Régénération  totale  du  faisceau  pyramidal  par  lésion 
partielle  delà  capsule  interne.  — M.  Lsraelowitch.  Ce  cas 
confirme  l’opinion  de  Marie  et  Guillain  sur  1  absence  de  loca¬ 
lisations  dans  le  faisceau  pyramidal. 

Etat  varioliforme  du  cerveau.  — M.  Merle  présente  deux 
nouveaux  cas  de  ce  que  M.  Marie  a  décrit  sous  le  nom  d  état 
variait  forme  du  cerveau. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DO  6  JUIN  1908) 

Des  cirrhoses  alcooliques  avec  ictère.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  P.  Leileboullet  étudient  sous  ce  nom  des  faits  de  cirrhose 
ascitique  accompagnés  d’ictère  franc  dont  ils  ont  observe  un 
assez  grand  nombre  d’exemples,  parmi  lesquels  six  avec  au¬ 
topsie.  Ils  montrent  que,  tandis  que,  dans  les  cirrhoses  alcoo¬ 
liques  communes,  la  teinte  de:  la  pean  reste  celle  de  1  ictere 
acliolurique  et  correspond  à  une  cholémie  moderee  (en  mo¬ 
yenne  1  gramme  de  bilirubine  pour  14  litres  de  sérum),  il  y  a, 
dans  ces  faits,  ictère  franc,  cholurique,  avec  ou  sans  urobili- 
.nurie,  répondant  à  une  cholémie  beaucoup  plus  elevee  (elle 
varie  dans  les  faits  observés  de  1  gramme  pour  1200  a  1  gramme 
p  45oo).  A  cet  ictère  permanent,  mais  sujet  à  variations, 
s’associentles  symptômes-ordinaires  des  cirrhoses  ascitiques. 
Elles  surviennent  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques  que 
celles-ci  mais  il  y  a  prédominance  marquée  du  sexe  iermnin. 
Elles  se  distinguent  par  leur  évolution  rapide,  ne  persistant 
qu’exceptionne llement  plus  d’uu  an.  Ces  particularités  peu¬ 
vent  entraîner  certaines  difficultés  dè  diagnostic  avec  1  adeno- 
cancer  avec  cirrhose,  la  cirrhose  hypertrophique  diffuse  et 
surtout  la  cirrhose  graisseuse,  parfois  aussi  avec  tes  cirrhoses 
biliaires  et  les  cirrhoses  calculeuses.  L  examen  anatomique 
montre  des  lésions  comparables  à  celles  des  cirrhoses  com¬ 
munes-  il  s’agit  de  cirrhose  annulaire  bïvetneuse,  mais  pré¬ 
sentant  quelques  caractères  spéciaux  :  cirrhose  plus  rapide- 
ment, étendue  à  tout  l’espace  (espace-portite  totale)  diffusant 
dans  le  parenchyme  avoisinant,  cirrhose  jeune,  riche  en.eie- 
ments  embryonnaires,  abondance  de  néo  canalicules  biliaires, 
peu  ou  pas  de  lésions  cellulaires.  L’évolution  anatomique, 
comme  l’évolution  clinique, semble  plus  rapide.  Ces  cirrhoses, 
se  rattachent  par  de  nombreux  faits  de  transition  aux  cirrhoses 
alcooliques  communes;  cliniquement  il  est  des  cas  ou  1  ictere 
quoique  léger  et  acholuriqee  est  toutefois  plus  accuse  que 
dans  la  cirrhose  commune  et  correspond  a  une  cholemie  plus 
intense.  Anatomiquement,  les  caractères  que  nous  venons  de 
rappeler  peuvent  se  retrouver  à  l’état  atténué  dans  des  cas  ou 
l’ictère  cholurique  a  fait  défaut.  Ces  cirrhoses  alcooliques 
avec  ictère  ne  doivent  donc  pas  être  séparées  des  cirrhoses 
veineuses,  mais  elles  méritent  cependant  une  description 
spéciale  en  raison  de  leur  évolution  et  des  problèmes  de  dia¬ 
gnostic  qu’elles  peuvent  soulever. 

Sur  un  nouveau  procédé  chimique  de  recherche  du  sang. 

_  MM  Deléarde  et  Benoit.  Ce  procédé,  précédemment 

étudié  par  Meyer  (de  Munich),  est  basé  sur  la  production 
d’une  coloration  rouge  intense  qui  acquiert  une  solution  alca¬ 
line  de  phénolphtaline,  produit  de  réduction  de  la  phtaleine 
du  phénol  en  présence  de  la  moindre  trace  de  sang  et  d  eau 

^On^pare  ce  réactif  en  traitant  à  l’ébullition  un  mélange  de  : 

Phtaléine  du  phénol .  a  grammes. 

Potasse  anhydre .  20 

Eau  distillée .  100 

Poudre  de  zinc .  10 

jusqu’à  décoloration  complète.  Après  filtration  ( 
ce  réactif  à  l’abri  de  l’air.  . 

Pour  procéder  à  la  recherche  du  sang,  on  ajoute  a  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  un  centimètre  cube  de  ce  réactif  et 
11  ou  m  gouttes  d’eau  oxygénée  à  ia  volumes,  en  ayant  soin 

de  ne  pas  élever  la  température. 

En  présence  des  moindres  traces  de  sang  tout  le  liquide 
acquiert  instantanément  une  coloration  rouge  fuschme  plus 
ou  moins  intense. 

La  sensibilité  de  ce  réactif  dépasse  celle  du  spectroscope. 
On  peut,  grâce  à  ce  procédé,  caractériser  le  sang  dans  des 

solutions  au  millionième.  ,  , 

Cette  réaction  ne  repose  nullement  sur  1  intégrité  de  1  h  - 
moglobine  du  sang  et  des  ferments  oxydants  qu  il  renferme, 
car  le  sang  putréfié,  desséché  et  même  calcine,  se  comporte 
vis  à-vis  du  réactif  de  la  même  façon  que  le  sang  frais. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  une  réaction  netlcncnt  posmve 
avec  du  sang-  qui  souillait  un  crâne  conserve  depuis  vmg 
sL  ans  au  laboratoire  de  médecine  légale  de  la  Faculté  de 
Lille. 


1  conserve 
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Autres  communications  : 

Lésions  du  pancréas  dans  les  gastro-entérites  infantiles. 

—  MM.  M.  Salomon  et  P.  Halbron. 

Hyperhépatie  et  surcharge  glycogénique  du  foie  dans 
l’alcoolisme  expérimental.  —  MM.  Aubertin  et  Hébert. 

Sur  le  développement  des  fibres  élastiques  dans  le  carti¬ 
lage  des  bronches  chez  le  fœtus  humain.  —  M.  de  Kervily. 


FORMULAIRE 


ECZÉMA  SEC  ARTHRITIQUE 

Lorsqu’il  s’agit  d’eczémas  à  répétition  récidivants,  Hœnigs- 
mied  (de  Vienne)  recommande  la  formule  suivante  : 


Tannate  de  bismuth. 

Oxyde  de  zinc . 

Thigénol  «  Roche  » . 
Vaseline  blanche .  .  . 
Lanoline . 


|  ââ  10  grammes. 
|  ââ  ko  — 


ACTUALITÉS 


En  attendant  l’époque  où  la  pathogénie  enfin  dévoilée  con¬ 
duira  à  la  thérapeutique  rationnelle,  l’exérèse  et  dans  quel¬ 
ques  cas  la  radio  ou  la  radiumthérapie  restent  les  seuls  trai¬ 
tements  des  tumeurs  malignes.  Actuellement  plus  de  la  moitié 
des  malades  arrive  si  tard  au  chirurgien  que  tout  traitement 
est  inefficace.  La  cause  principale  de  cette  venue  si  tardive 
qu’elle  leur  coûte  la  vie  est  la  négligence  des  malades.  Ils  ne 
se  préoccupent  pas  des  symptômes  d’ailleurs  insignifiants 
qui  marquent  le  début  des  cancers  et  attendent  avec  insou¬ 
ciance  }es  symptômes  graves  qui  sont  le  plus  souvent  l’indice 
de  l’incurabilité.  Aussi  l’Assistance  estime-t-elle  qu’il  y  a  un 
intérêt  social  supérieur  à  entreprendre  l’éducation  du  public. 

Enfin  l'Association  française  pour  l’étude  du  cancer  se 
réunit  à  la  Faculté  de  médecine  le  troisième  lundi  de  chaque 
mois  en  séance  publique  pour  étudier  et  discuter  toutes  les 
questions  relatives  aux  tumeurs  malignes. 

La  séance  du  i5  juin  sera  consacrée  à  l’étude  des  états 
précancéreux. 

STOVAIIME 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TüXIQDE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  l’ÉTUDE  DU  CANCER.  — 
Le  professeur  Poirier  a  lancé  avec  éclat  l’idée  d’organiser  en 
France  la  lutte  contre  le  cancer.  La  maladie  est  venue  presque 
aussitôt  paralyser  ses  eflorts  et  il  a  succombé  sans  avoir  pu 
réaliser  l’œuvre  qu’il  avait  rêvée. 

L’utilité  d’une  telle  entreprise  est  incontestable  puisqu’en 
tenant  compte  seulement  des  villes  de  plus  de  5ooo  habitants, 
le  cancer  fait  en  France  plus  de  i3ooo  victimes  par  an. 

Aussi  l’idée  a-t-elle  été  reprise  et  un  groupe  de  biologistes, 
de  médecins,  de  chirurgiens,  de  vétérinaires,  travaille  depuis 
un  an  à  lui  donner  une  réalisation  pratique. 

Aujourd’hui  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer 
est  organisée.  Elle  compte  des  membres  honoraires,  des 
membres  correspondants  et  plus  de  soixante  membres  titu¬ 
laires  :  directeur  et  chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur,  pro¬ 
fesseurs  et  chargés  de  cours  à  la  Sorbonne,  professeurs  et 
agrégés  dé  la  Faculté  de  médecine,  médecins,  chirurgiens, 
accoucheurs  des  hôpitaux,  professeurs  et  agrégés  de  .l’Ecole 
de  pharmacie,  de  l’Ecole  vétérinaire,  personnalités  s’occu¬ 
pant  particulièrement  de  la  question  du  cancer  et  ses  portes 
restent  largement  ouvertes  puisque  le  nombre  des  titulaires 
peut  s’élever  à  ioo  et  que  celui  des  correspondants  est  illimité. 

Son  bureau  est  ainsi  constitué  :  président,  M.  le  professeur 
Bouchard;  vice-président,  M.  Barrier,  directeur  de  l’Ecole 
d'Alfort;  secrétaire  général,  M.  Pierre  Delbet;  secrétaire 
des  séances,  M.  Ledoux-Lebard ;  trésorier,  M.  Henri  de 
Rothschild;  archiviste,  M.  G.  Petit,  professeur  à  l’Ecole 
d’Alfort. 

Son  programme  est  multiple.  Le  principal  effort  doit 
porter  sur  l'étude  pathogénique,  car  on  ne  pourra  traiter  le 
cancer  d’une  manière  rationnelle  tant  qu’on  n’aura  pas  éclairci 
le  mystère  de  ses  causes.  L’Association  s’efforcera  de  réa¬ 
liser  cette  partie  de  ses  programmes  en  organisant  des  labo¬ 
ratoires,  en  donnant  des  subventions  aux  chercheurs  dont  le 
programme  sera  jugé  digne  d'intérêt,  en  récompensant  dés 
travaux  sur  les  tumeurs  malignes. 

Les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  le  cancer  se 
développe  ont  un  grand  intérêt.  Elles  peuvent  conduire  à  la 
solution  des  problèmes  étiologiques  et  elles  permettraient, 
sans  doute,  si  elles  étaient  bien  connues,  de  fixer  quelques 
règles  utiles  d’hygiène  prophylactique. 

On  parle  beaucoup  de  maisons  à  cancer ,  de  villages ,  de  val¬ 
lées  à  cancer,  comme  s’il  y  avait  des  foyers  d’épidémie  ou 
de  contagion.  Ces  faits  auraient  une  extrême  importance  si 
leur  réalité  était  bien  établie.  Leur  étude  est  une  des  préoc¬ 
cupations  de  l'Association.  Elle  enverra  prochainement  à 
tous  les  médecins  et  vétérinaires  de  France  un  questionnaire 
auquel  seront  jointes  des  feuilles  statistiques.  Les  réponses 
qui  lui  parviendront  permettront  sans  doute  de  déterminer 
les  régions  où  le  cancer  sévit  avec  une  particulière  fréquence 
tant  sur  les  animaux  que  sur  les  hommes.  Elle  fera  faire 
l’étude  sur  place  des  points  qui  lui  paraîtront  les  plus  inté¬ 
ressants. 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Hocher,  Paris. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

OUÂTAFLASME  DU  D'LA^GLSBEIT 

Phlegm.asies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures, 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAKIS 

DD  22  AD  27  JUIN  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  juin,  à  une  heure.  • —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Segond,  Auguste  Broca  et  Gos- 
set;  —  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Lecène  et  Ombrédanne;  — 
M.  Sicard,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Tuffier  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Monod 
et  Rieffel;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  23  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Ricard  et  Marion  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Lenorraant;  —  M  Cas- 
taigne,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  impartie),  Charité  (iTe  série)  :  MM.  Albarran, 
Morestin  et  Cunëo;  —  (2e  série)  :  MM.  Quénu,  Hartmann  et 
Auvray;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  24  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Lecène  et  Ombrédanne; 
—  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Gosset  et  Proust  ;  —  (2e  partie, 
ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Sicard;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Carnot;  —  M.  Lœper,  sup¬ 
pléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant.  : 

Vendredi  26  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie),  Necker  : 
MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Ombrédanne  ;  — -  (ire  partie, 
ire  série):  MM.  Segond,  Proust  et  Lecène;  —  M.  Marcel 
Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  27  juin,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt;  —  (2e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne;  —  (3e  série): 
MM.  Gilbert  Ballet,  Fernand  Bezançon  et  Claude  ;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

2e  (chirurgie,  irepariie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brin¬ 
deau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  1  e  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE 
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PIPERAZINE  WIIDY 

BMBDMIMMI 1 


Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 

ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

[soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  l’amidon  des  farines  alimentaires. 

40  Années  cio  Succès 

Recommandé  par  tous  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Franco  gare  0  fr.60  en  plus 

Toutesmharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  pour  la  France: 

SCOTT  &  Cie,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 


Capsules  Dartois 


\ 

>  repas,  contre  :  Jpg? 

berculose 


r.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  enGaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas, 

Toux  rebelles,  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

RUE  DE  RENNES,  PARIS-- 3  FR.  LE  FLACON  jtaifggjîSÜ 

L’APIOL  doct"  JORET  &  HOMOLLE 

"  ” î> * 3UL ATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

G.  SÉGUIN,  165,  Rua  St-Honorê,  Paris  [Plant  du  Ttiéitr»-Frane»is)  et  tantes  PbannieUs, 


T%  K,  AGEES  auLactatedeFerds 

klH 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine 

i  ~  ccp  1a  o  1  lie  AfiSI  RS IL-âBLiE 


Approuvées  par  ijmauowim  ut  — 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragee. 
LABÉLONYE  &  C”,  99,  Rne  d’AbonklrJ?ARIS 


ALBUIV11NATE  DE  FER  LAPRADE 


:  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conqnis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remede 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Bhodskï.  Revue  Sienn.  d.  MH.  d.  R  ) 
Echantillons  gratis  sur  demandé , 
POISSON,  Pharmacien.  .  ^ 
Dépôt  gai  :  A.  KRAUS,  87,  r.Godot-de-Mauroi,  Pa  ris. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  [LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS-  INjOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
1/ Adjuvant  le  plus  sue  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS-  SES  QUAXBE  FORMES 


msim  I  T  de  I  Le  médicament  de  choix  desxardîo- J  i  SSÏÏS 

Ugft  i^e  RMgjjJ 

dans;  i’akèrta-sclèrose,  la  préselerese,  le  cardiaque.  I  rise  le.  cours  du  sang.  1  solumnse.ies 

par  L  -  «£— .  -  l—  «a  ««  e.  a. 

FCANÇCS 


PHOSPHATÉE 


4L4PMAÉE 

Le  médicament  de.  choix  desxardio- 


ElTHliAÉE 

1  rationnel  de  l’apinnU 
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isiUo  oarponique  libre _ 

iSearbonete  de  sourie . 

—  de  magnésie.. \\ 

—  ter  et  meng..\\ 

Shloru.-o  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  c/iavx. 
Silicate  et ailice, alumine. . 
future  alcaiin,arsenic,lith.\\ 

U  480 
,0.040 

0J20 
0.006 
0  060 
0.054 
0.080 

2  095 
5.800 
0.263 
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0:02i 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 
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0.230 
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1.185 

0.060 
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0.263 

o’oîo 
0.100 
0.200 
0  058 

2  050 

6 

0.25b 

0.679 

o.m 

0.235 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÈCIE USE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

Î  Acide  sulfurique  libre . .  .............  S.  33 

Phosphate  »  Sesqui  oxyde  dorer.  .....  J 
Sulfate  »  )  >  O.êê 

-  de  chaux . . . I 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
'cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se. trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coifcêe  d’une  capsule  en  étain 
Sadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  originaire  :  i  bouteille  par  jour. 


IODO-M  AISIttE 


GRANULES  de  DIGITALINE  «gfl  SOLUTION 

1  à  1  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  Bf.lllHT  H'|l|  J  CRISTALLISÉE  a 
APPROUVÉE  pari’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  Bl'l'HUdlH  parSO  gouttes  -U, 


P  de  DIGITALINE 

*5  au  1/1000’=  1  milligramma 
K,  Rue  des  Beaux-Arts.  Paris, 


Leucoplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  cm 

Bobines  de  5  m  sur  Vk,  2lh,  33A,  5,  6V<,  l'h  cm 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros:  A.  Kraus,  37,  Rue  Godot  de  Mauroi,  PafSS, 
Détail  Toutes  pharmacies. 


T 

IG 


UBERCULOSES 

CATARRHES 


de  3  à  6  cuill. 
i  cals  par 
jour  dans 
du  lait  on  du 


GRIPPES,  BRONCHITES 


EMULSIOI 
■MARCHAIS 


^  Bien  tolérée  —  Parf'  absorbée. 


Astringent,  Antidiarrhéique 


TABLETTES  de 


Tannalbine-Knoii 


INDICATIONS  : 

CHOLÉRA  INFANTILE 
GASTRO-ENTÉRITES  aigues  et  chroniques 

ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 


La  TA.NNALBINE,  combinaison  protéique  de  tannin, 
n’est  dédoublée  que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin; 
elle  exerce  ainsi  son  pouvoir  astringent  sans  aucune 
irritation  du  tube  digestif,  doù  son  action  remarquable 
dans  les  diarrhées  de  toute  nature. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

II  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 

des  Enfants  (angine  cpuenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j _ SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies, 'bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


DES  IMITATIONS 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


fTpwrnirr  I  BMI  IDC  de  BIÈRE  c„  PILULES  doué  de  toute.  LEVURE 
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On  s'abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frs 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  61 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sangles  ou  ceintures  médico-chirurgicales  pneumatiques.  ( Appa¬ 
reils  anti-ptosique,  obstétrical  et  chirurgical,  post-opéràtoire), 
par  M.  Charnaux  (de  Vichy). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie  (séance  supplémentaire  consacrée  à  la  dis¬ 
cussion  sur  l’aphasie), 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

l’alimentation  et  la  suralimentation  des  convalescents,  par 
M.  Guillamat. 

LIVRES  NOUVEAUX 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  supplémentaire  pour  la  place  de  troisième.  — 
Séance  du  i3  juin:  MM.  Guillemot,  Lortat- Jacob  et  Coyon,  20. 

Sont  nommés  médecins  des  hôpitaux  :  MM.  Michel,  Nobé- 
court  et  Guillemot. 

—  Concours  de  l’Externat.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes 
le  i5  mai  1909  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
aura  lieu  le  lundi  21  septemcre  1908,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  place  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  seruice  du  personnel  ds 
l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  ex¬ 
ceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  samedi  ier  août  au 
/lundi  3i  août  exclusivement. 

hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Pasquereau  est 'nommé  chirurgien  suppléant 
des  hôpitaux  de  Nantes. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Lautier. 

dispensaire  général  de  lyon.  —  Le  concours  pour  les 


places  de  médecins  du  dispensaire  s’est  terminé  par  la  nomi- 
nation  de  MM.  Sarvonat,  Pinatelle  et  Rome. 

société  de  psychiatrie  (de  Paris).  —  Sous  le  nom  de 
Société  de  psychiatrie  il  vient  de  se  fonder  à  Paris  une  nou¬ 
velle  Société  savante  conçue  sur  le  type  de  la  Société  de  neu¬ 
rologie. 

La  première  séance  aura  lieu,  jeudi  prochain,  18  courant,  à 
neuf  heures  et  demie,  à  l’asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  de 
la  clinique.  Les  docteurs  et  les  étudiants  en  médecine  peu¬ 
vent  y  assister. 

Le  bureau  de  la  nouvelle  Société  est  ainsi  composé  :  pré¬ 
sident  d’honneur,  M.  Motet;  président,  M.  Joffroy;  vice-pré¬ 
sident,  M.  Séglas ;  secrétaire  général,  M.  Deny;  trésorier, 
M.  Voisin  ;  secrétaire,  M.  Maillard. 

la  vente  des  huîtres.  —  Le  préfet  de  police  vient,  con¬ 
formément  aux  avis  du  Conseil  d’hygiène  publique  de  France 
et  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  de  rendre  l’ordonnance  suivante  : 

«  Considérant  qu’en  dehors  des  mesures  à  prendre  au  lieu 
d’origine  ou  à  l’entrée  du  territoire,  mesures  les  plus  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  de  la  santé  publique,  il  importe  d  é- 
dicter  certaines  prescriptions  pour  assurer  la  conservation 
des  huitres  livrées  à  la  consommation  et  préserver  ces  mol¬ 
lusques  de  toute  cause  d’altération, 

Ordonnons  ce  qui  suit  : 

Article  premier.  —  Il  est  interdit  de  mettre  en  vente,  ou 
de  livrer  à  la  consommation,  des  huîtres  dont  la  coquille 
n’aura  pas  été  préalablement  débarrassée, ,  soit  par  brossage, 
soit  par  tout  autre  moyen,  des  animaux,  végétaux  ou  détritus, 
qui  la  recouvrent. 

Art.  2.  —  Les  marchands  d’huîtres  ne  doivent  employer, 
soit  pour  le  trempage,  soit  pour  l’arrosage  des  huîtres,  que 
des  eaux  potables  servant  à  l’alimentation  publique,  et  salées 
au  besoin  artificiellement. 

Art.  3.  —  Il  est  expressément  interdit  d’employer  le  sel 
qui  a  servi  pour  le  transport  ou  la  conservation  du  poisson 
ou  de  toute  autre  denrée  pour  saler  l’eau  destinée  au  trempage 
ou  à  l’arrosage  des  huîtres. 

Art.  4.  —  Les  marchands  qui  ouvrent  eux-mêmes  les  huîtres 
pour  les  livrer  à  la  consommation  ne  doivent  faire  usage  que 
d’outils  ou  appareils  tenus  en  constant  état  de  propreté. 

Il  est  défendu  de  laver  les  huîtres  ouvertes  :  celles-ci  de¬ 
vront  être  mises  à  l’abri  de  toute  souillure. 

Art.  5.  —  Les  contraventions  à  la  présente  ordonnance 
seront  constatées  par  des  procès-verbaux  et  déférées  au  tri¬ 
bunal  de  simple  police.  » _ _ 

RENSEIGNEMENTS 

APPARTEMENT  A  louer  occupé  trente  ans  par  médecin. 
Très  bonne  clientèle. 

n,  rue  du  Caire,  Paris. 
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SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ C êrénlopbosph&tes )(Seu\e  admiiedans  les  Hôpitaui  de  Paris).  Pmx:  le  fl.  1*25, 

Même  produItGLVCEROPHOSPHATË  1 5 "distinct!: 


‘ions  (  1  G  c-  an  Glycérophosphate  du  Ch 

j  2  P.  G.  (  Ferrugineux  )  au  Polygtycérophosphô 
l  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix: 

lu  flac.  2fr. 


AOUTTES  LITONIEIIES 

■  _  de  TR8BETTE-PERRET 

HHj  (Créosote,  Gotidron  et  Tolu) 

!  Plasma  de  Quinton 

Capté pr ia STflT|0N  BIOLOGIQUE  d’Arcaehon. 

Déposé. 

lAnfiscférosinel 

■M|  la  Bemède  le  plus  puissant  contre  lei 

Affections  des  voies  respiratoires, 

Quatre  capsules  par  jour  aua>  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 

i  H.  CAR  RI  ON,  5t4,  faub.  S^Hoaoré,  Paris, 

,  FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ' 'ÏCTÉs' 

Dispepsies,  anorexies,  vomi-  sements,  ete. 
Paris,  ,(iOX.Lirf  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®'. 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande- 

POISSON,  pharmacien 

Heur  les  "indications  de  IJUCLAUX  (h*  Institut  Pasteur). 

CT  , 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  me  Marbeuf,  PARIS 

■  Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 

■  Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 

Sérum 

Antituberculeux 

■  puce -de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 

■  Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 

jff  JJ  mJ  J  Tl  m  H  aj  IM  H  .  T  ■  W æ.  1  .^1 1 
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CEINTURES  MÉDICO-CHIRURGICALES  PNEUMATIQUES 

A  COMPRESSION  MÉTHODIQUE 

(Appareils  anti-ptosique,  osbtétrical  et  chirurgical, 
post-opératoire). 

Par  le  docteur  CHARNAUX  (de  Vichy). 

Je  déposais  sous  ce  titre  une  demande  de  brevet, 
le  i3  novembre  1907. 

En  janvier  1908,  M.  le  docteur  Enriquez  faisait 
une  communication  à  l’Académie  de  médecine  inti¬ 
tulée  :  «  Radioscopie  gastrique.  Ptose  et  dilatation 
atonique  de  l’estomac.  Contention  de  la  ptose  par  la 
pelote  pneumatique  hypsogastrique.  » 

...  Ceci  dit  simplement,  pour  qu’il  soit  acquis  que 
mes  appareils  ne  procèdent  point  du  travail  du  doc¬ 
teur  Enriquez,  non  plus  d’ailleurs  que  son  système 
ne  procède  du  mien;  car  s’ils  ont  un  point  commun  : 
la  compression  pneumatique ,  ils  en  diffèrent  absolu¬ 
ment  par  la  disposition  de  cette  compression,  sa 
forme,  son  point  d’application,  son  mode  d’action  et 
ses  indications. 

J’ai  étudié  plusieurs  types  d’appareils,  dont  voici 
la  description  : 

Appareil  anti -ptosique.  —  Cet  appareil  est  destiné 
surtout  aux  malades  maigres,  à  ventre  creux,  souf¬ 
frant  de  ptoses  des  organes  abdominaux,  soit  d’une 
ptose  isolée,  soit  de  ptose  généralisée. 
t  II  n’êst  point  de  praticien  qui  ne  se  soit  senti  dé¬ 
sarmé  et  découragé  devant  le  problème  suivant  qui 
se  pose  fréquemment  :  Quel  appareil  appliquer 
chez  un  malade  maigre  souffrant  de  ptoses  abdomi¬ 
nales  ? 

La  sangle  seule  est  dans  ces  cas  inefficace  :  elle 
comprime  évidemment  les  os  iliaques,  passe  bien 
tendue,  mais  indifférente  au-devant  de  l’abdomen 
tombant,  et  laisse  facilement  passer  la  main  entre  sa 


face  postérieure  et  la  paroi  qu  elle  devrait  comprimer 
et  soutenir.  ' 

On  peut  interposer  il  est  vrai,  et  c  est  ce  qu  il  y  a 
de  mieux,  entre  la  sangle  et  la  paroi  une  sorte  de 
matelas,  fait  de  substances  diverses  (ouate  par 
exemple),  qui  meublera  le  bas-ventre,  et  remplira 
assez  bien  son  rôle  au  début  de  l’application.  Mais 
ce  coussin  s’affaisse  vite,  durcit,  et  devient  mutile 
et  gênant. 

Quant  aux  pelotes  isolées,  destinées  a  soutenir  un 
organe  profond  déterminé,  j’avoue  qu’elles  me  trou¬ 
vent  un  peu  sceptique.  Jene  vois  guère, par  exemple, 
qu’on  puisse  soutenir  un  rein  flottant  à  1  aide  d  une 
pelote,  en  exerçant  une  compression  localisée  a  un 
seul  point  de  l’abdomen. 

Il  me  semble  évident,  que  pour  maintenir  un  or¬ 
gane  aussi  mobile,  qui  offre  si  peu  de  prise,  qui  est 
si  glissant,  si  «  noyau  de  cerise  entre  les  doigts  »,  il 
me  semble  évident  qu’il  faut  augmenter  la  pression 
abdominale  totale,  et  emprisonner  cet  organe  de  tous 
côtés,  en  massant,  les  autres  viscères  autour  de  lui. 

Une  pelote  isolée,  à  mon  sens,  est  presque  tou¬ 
jours  douloureuse  :  d’autre  part,  comprimant  un 
point  isolé  de  l’abdomen,  augmentant  en  ce  point 
seul  la  pression  abdominale,  elle  en  chasse  naturel¬ 
lement  les  organes  vers  les  régions  voisines  ou  la 
pression  est  moindre. 

En  outre,  si  cette  pelote  isolée  ne  remplit  pas  son 
rôle,  elle  comprime  toujours  quelque  chose  et  ce 
quelque  chose  est  un  organe  qu’il  est  généralement 
nuisible  de  comprimer,  tel  l’intestin. 

Enfin  refoulant  vers  le  haut ,  elle  refoule  egale¬ 
ment  vers  le  bas ,  ce  qui  est  un  contre-sens  absolu. 

Donc  parce  qu’elle  est  le  plus  souvent  mutile, 
douloureuse  et  nuisible,  je  crois  sincèrement  a  la 
faillite  de  la  pelote  isolée,  et  j’estime  que,  dans  les 
cas  que  nous  envisageons, l’appareil  qui  convient  doit  : 

x°  Augmenter  la  pression  abdominale  totale; 

20  Relever  en  bloc  et  refouler  en  arrière  et  en 
haut  la  masse  intestino-épiploïque,  qui  servira  elle- 
même  à  remonter  et  à  maintenir  les  organes  supé¬ 
rieurs,  comme  un  vaste  coussin,  comme  un  support 
moelleux  et  sûr;  4  7  . 

3°  Créer  une  compression,  en  quelque  sorte  ciair- 


Fig.  1. 


voyante ,  à  en  varier  la  forme,  la  direction,  la  puis- 
sance  de  manière  à  obtenir  le  mieux  possible  1  équi- 
libre  admoninal. 

C’est  dans  ce  but  que  j’ai  imaginé  l’appareil  suivant  : 

Description  de  l’appareil  anti-ptosique.  Il  est 
essentiellement  constitué  par  une  garniture  pneu- 


atique  qui  sera  maintenue  appliquée  sur  le  malade 
ir  différents  moyens  :  sangle,  corset,  corset-sangle. 
Cette  garniture  est  constituée  par  deux  poches  de 
loutchouc,  étanches,  indépendantes,  et  susceptibles 
'être  gonflés  chacune  à  un  degré  différent. 

Forme.  —  Ces  deux  poches  ont,  dans  leur  en- 
îmble,  la  forme  d’une  demi-lune  à  convexité  înfe- 
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rieure,,  destinée  à  s'emboîter  en  la  comblant,  dans  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen,  entre  les  crêtes  ilia¬ 
ques  et  le  pubis  qui  en  dessinent,  pour  ainsi  dire, 
le  pourtour  latéral  et  inférieur. 

La  hauteur  de  cette  garniture  varie  suivant  les  cas  ; 
elle  est  généralement  de  42  à  i4  centimètres. 

Chacune  de  ces  poches  est,  pour  le  gonflement, 
munie  à  un  point  quelconque,  soit  d’une  valve,  soit 
d’un  petit  tuyau  de  caoutchouc  terminé  par  un 
robinet. 

Voici  un  dessin  de  la  garni  tu  ré  pneumatique  gon¬ 
flée  et  une  coupe  transversale  de  cette  garniture. 

Un  petit  interstice  sépare  les  deux  poches  :  mais 
cet  interstice  se  comble  par  le  cintrage  et  l’étalement 
de  la  garniture  appliquée,  qui  offre  dès  lors  l’aspect 
et  le  contour  d’une  poche  unique. 


Fig.  2. 


Structure.  —  Les  poches  sont  faites  en  caoutchouc 
souple  et  résistant,  pour  obtenir  à  la  fois  une  .aetion 
puissante  et  douce.  Elles  présentent  en  outre  le 
dispositif  suivant  : 

Pour  donner  une  forme  déterminée  à  la  compres¬ 
sion,  pour  la  diriger,  pour  que  la  dilatation  de  la 
poche  ne  s’exerce  que  du  côté  utile,  et  pour  empê¬ 
cher  dans  une  certaine  limite  sa  distension  latérale, 
le  pourtour  ou  une  partie  du  pourtour  de  chaque 
poche  peut  être  renforcé  à  l’intérieur,  par  une  épais¬ 
seur  plus  grande  de  caoutchouc  ou  par  un  entoilage 
particulier. 

La  forme  et  la  puissance  de  ce  renforcement  se¬ 
ront  variables  suivant  les  cas,  suivant  la  forme  et  la 
direction  que  l’on  veut  donner  à  la  compression. 

Les  parties  renforcées  étant  moins  extensibles,  le 
gonflement  se  fera  surtout  à  la  portion  de  la  poche 
qui  en  sera  dépourvue,  suivant  un  dessin  que  l’on 
peut  pour  ainsi  dire  déterminer  à  son  gré. 

Dans  certains  cas  de  ptose,  le  renforcement  devra 
être  plus  accentué  à  la  partie  inférieure  pour  que  le 
gonflement  s’exerce  surtout  en  arrière  et  en  haut 
(voir  fi  g.  A). 

Dans  d’autres  cas  il  y  aura  intérêt  à  obtenir  un 
gonflement  inférieur  (fig.  B). 

Dans  d’autres  cas  encore  on  diminuera  ou  on  sup- 


Fig.3. 

primera  le  renforcement  périphérique,  pour  avoir 
une  compression  plus  douce  et  plus  étalée  (fig.  C). 

D’autre  part  la  base  de  renforcement  en  A  sera 
plus  épaisse,  plus  résistante  que  son  bord  central 
qui  va  mourir  en  D,  pour  que  le  gonflement  ne  forme 
pas  une  brusque  hernie,  mais  une  courbure  assez 
régulière. 


Veut-on  encore  'modifier  la  forme  et  la  direction 
de  la  compression  dans  les  poches?  Rien  de  plus 
simple.  Il  suffit,  comme  il  est  indiqué  dans  la  figure 
ci-dessous  en  ABC  d’encapuchonner  extérieurement 
un  segment  de  la  poche  d’un  tissu  peu  extensible 
(toile)  ou  encore  de  tendre  et  de  fixer  avant  le  gon¬ 
flement  au  travers  de  la  poche,  un  lien  inextensible, 
une  baleine  en  DE  par  exemple.  On  obtiendra  de 
cette  façon  une  grande  variété  dans  la  compression 
comme  forme,  comme  direction,  comme  puissance. 


c 


Fig.  4. 

Mode  d’application.  —  Cette  garniture  pneuma¬ 
tique  sera  maintenue  appliquée  sur  l’abdomen,  par 
une  sangle  le  plus  possible  inextensible,  par  un  cor¬ 
set  dont  elle  garnira  la  partie  inférieure,  de  chaque 
côté  du  buse,  par  un  corset  sangle. 

Dans  le  cas  de  corset,  les  deux  poches  séparées 
se  rejoindront  par  l’ajustement. 

Quand  il  s’agira  d’une  sangle,  il  faudra  qu’elle 
soit  constituée  de  telle  sorte,  qu’elle  maintienne  ap¬ 
pliquée  bien  d'aplomb  la  garniture  pneumatique. 
Elle  prendra,  de  préférence,  appui  sur  le  pourtour 
du  bassin  pour  que  son  action  s’exerce  directement 
d’avant  en  arrière.  Elle.se  placera,  en  somme,  comme 
la  sangle  Glënard. 

Application.  —  L’appareil  étant  mis  en  place,  ajusté 
et  fixé  par  la  sangle  ou  le  corset,  le  malade  se  place 
dans  le  décubitus  dorsal,  et  mieux  dans  certains  cas, 
les  épaules  plus  basses  que  le  siège  pour  faciliter  le 
refoulement  et  orienter  naturellement  les  organes. 

Puis  il  gonfle,  à  Laide  d’une  poire,  les  poches  de 
caoutchouc  au  degré  voulu,  soit  également  les  deux 
poches,  soit  davantage  l’une  d’elles. 

Il  se  rendra  parfaitement  compte,  d’ailleurs,  avec 
une  courte  expérience,  de  la  répartition  de  la  com¬ 
pression,  et  déterminera  facilement  le  point  d’équi- 

Mode  d’action.  —  La  garniture  pneumatique, 
maintenue,  bridée  en  avant- par  la  sangle  ou  le  cor¬ 
set,  s’enfoncera  comme  un  coin  arrondi  dans  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  qu’elle  comblera ,  qu’elle 
envahira ,  refoulant  en  arrière  et  en.  haut  la  masse 
intestinale  et  épiploïque  qui  propagera  le  refoule¬ 
ment  aux  organes  supérieurs.  Elle  agira  donc  dans 
toutes  les  ptoses  abdominales,  soit  directement, 
exemple  :  entéroptose,  gastroptose,  soit  médiate- 
ment  par  l’intermédiaire  de  la  masse  intestinale  et 
épiploïque  remontée,  exemple  :  rein  flottant,  hépa- 
topiose. 

Elle  agira  dans  toutes  les  ptoses  en  augmentant  la 
pression  abdominale  totale. 

Mais  elle  agira  d’une  façon  toute  particulière  grâce 
à  la  constitution  de  l’appareil  en  deux  poches.  C’est 
là  la  partie  la  plus  caractéristique  et  originale  de 
l’appareil. 

En  ayant  deux  poches,  j’ai  à  ma  disposition  deux 
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forces  dont  je  manie  la  puissance  a  ma  volonté,  pour 
obtenir  ce  que  j'appelle  volontiers  V équilibre  abdo 
minât  .  .,  .  , 

J’ai  comme  deux  mains  conscientes' que  ]  appuie  a 
mon  gré.  et  maintiens  sur  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  imitant  ainsi,  et  fixant  le-  g.este  classique 
des  malades,  ptoses. 

Si  je  gonfle-  également  des  deux  côtés,,  la  résul¬ 
tante  dé  ces  deux  forces  s’exerce  directement  en  ar¬ 


rière  :  si  je-  gonfle  davantage  Tune  d’elles,  la  résub¬ 
tante  devient  oblique  et  se  dirige  d:u  côté  opposé  à 
la  pocbe  plus  gonflée. 

Il  est  facile  de  concevoir  dès  lors  ce;  qu’on,  peut 
obtenir  comme,  effets  variés,,  d’une  compression 
ainsi  réglable  comme  forme,  comme  direction, 
comme  puissance.  Point  n’est  besoin  d’insister. 

Il  faut  cependant  ajouter  comme  avantage  de  cette 
disposition  sur  une  pocbe  unique  :  une  direction 
réelle,  une  localisation  plus  effective  de  la  com¬ 
pression,  une  action  plus-  sûre,  plus  directe,  une 
fixité  plus  grande,  et  comme  résultat  un  équilibre 
plus,  stable  surtout  dans  les,  mouvements  du  corps. 

Indications.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  cet  appa¬ 
reil  était  destiné  surtout  aux  malades  maigres  at¬ 
teints  de  ptoses-  abdominales. 

Mais,  ses  grandes,  indications  sont  les,  suivantes  : 

Ptose  en  masse  de  l’intestin  ; 

Ptose  de  l’estomac  ; 

Ptose  d'n  rein,  du  foie  et  de  la  rate. 

Dans  les  cas  particuliers  de  prolapsus  utérin,  de 
cystocèle,  de  rectocèle,  l’appareil  ayant  peu  de  prise 
directe  sous,  ces  organes  pour  les  remonter,  je  pense 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  l’appliquer. 

Indications  de  ea forme  de  ea  compression.  —  Nous 
avons  vu  plus  haut  qu’on  pouvait  donner  à  la  com¬ 
pression  une  forme  variable.  Ce  sera  au  praticien  à 
déterminer,  à.  indiquer  lui-même  le  gonflement  qui 
conviendra. 

Dans  un  cas  de  ptose  très  accentuée  de  l’estomac, 
il  n’est  point  rare  de  voir  l’organe  ptosé  s’approcher 
du  pubis.  Dans  ce  cas  un  gonflement  supérieur  est 
éôntre-indiqué,  il  ne  servirait  qu’à  faire  descendre 
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davantage  l'estomac;  de.  qui  convient  alors;,  e’èst  un 
gonflement  inférieur,  qui  s’intercalerai  consane»  un 
coin  entre; le  pubis  eti  L'estomac,  qu’il  doit  remonter. 
Une  ptose  moinsi  accentuée  demandera  le  gonflement 
de  la  partie  moyenne  de  la  poche  ;  enfin  pour  telle 
autre  ptose  lie  gonflement  sera  supérieur. 

Indications  de  l’orientation  de  la  compression. 

On  étudiera  de  même  l’orientation  qu’il  faudra  donner 
à  la  compression.  Faudra-t-il  gonfler  également  les 
deux  poches,  ou  davantage  l’une  d’elles,  et  laquelle 
faudra-t-il  gonfler  davantage  ?  Un  bon  raisonnement 
clinique  et  les  renseignements  du  malade  donneront 
la  solution  du  problème.  Un  devra  déterminer  dans 
quel  sens  doit  se  diriger  la  résultante  des  deux 
forces  appliquées,  et  ne  pas  oublier  que- dans  un  cas 
de  rein  flottant  droit  par  exemple,  ce  n’est  pas  néces¬ 
sairement  la  poche  correspondante  qu’il  faud  a  gon¬ 
fler  davantage,  mais  souvent  celle  du  côté  opposé. 

Autres  indications.  —  En  dehors  des  ptoses,  un 
appareil  de  ce  genre  plus  ou  moins  modifié,  comme 
dimensions,  comme  forme,  comme  puissance,  pourra 
trouver  son  application  soit  médicale,  soit  chirur¬ 
gicale. 

Exemple  :  soutenir  un  fibrome  utérin  au-dessus 
du  petit  bassin,  une  tumeur  de  l’ovaire,  faire  une 
douce,  compression  sur  les  annexes,  meubler  l'ab¬ 
domen,  remplacer-  la  pression  abdominale  brusque¬ 
ment  absente  après;  l’ablation  d’un  kyste  de  .•  L’ovaire, 
d’une  ponction  d’ascite',  etc.  On  pourrait  multiplier 
les  exemples  ;  le-  médecin  avisé  trouvera;  facilement 
les  indications. 

Appareil  cægo-appendigulaire  (constipation),.  — 
Il  semble  logique  de  supposer  qu’une  garniture 
pneumatique,  avec  une  compression  très  douce,  très 
étalée,  pourrait  rendre  des  services  dans  certaines 
affections  de  cæcum  en  particulier;  de  même  dans 
certains  cas  de  constipation,  où  l’appareil  agirait 
d’une  part  mécaniquement,  d’autre  part  par  le  mas¬ 
sage  continu  exercé  en  excitant  la  musculature  de 
l’organe. 

Appareil  obstétrical.  —  Chez  les  femmes  maigres, 
à  muscles  et  à  ligaments  pauvres,  un  appareil  pneu¬ 
matique  peut  soutenir,  aider  l’utérus  dans  son  as- 
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cension  abdominale,  l’étayer,  le  maintenir  dans  une 
bonne  position,  ménager  ses  ligaments  suspenseurs, 
éviter  les  phénomènes  de  compression  du  petit 

De  même  après  l’accouchement  le  même  appareil 
peut  soutenir  l’utérus  dans  sa  descente,  ménager 
encore  ses  ligaments  et  écarter  ainsi  les  chances  des 
déviations  ultérieures  de  l’organe. 
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Comme  appareil  obstétrical,  deux  poches  peuvent 
suffire;  mais  on  peut  également  disposer  la  garniture 
pneumatique  en  trois  poches,  une  médiane  et  deux 
latérales,  pour  avoir  à  sa  disposition  une  plus  grande 
variété  d’action.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  faudra 
prévoir  les  poches  avec  gonflement  inférieur. 


Sangle  chirurgicale  post-opératoire.  —  Après 
une  opération  abdominale," il  est  intéressant  d’assurer 
une  bonne  compression  pour  immobiliser  la  région 
opérée,  si  l’on  songe  surtout  aux  vomissements 
post-opératoires  chloroformiques,  aux  quintes  de 
toux,  etc. 

Là  encore  on  peut  appliquer  une  sangle  post-opé¬ 
ratoire  pneumatique,  dont  voici  rapidement  la  des- 
ript  ion  : 


La  garniture  pneumatique  destinée  à  le  garnir,  et 
à  s’enfoncer  dans  l’espace  compris  entre  le  pourtour 
inférieur  et  antérieure  du  thorax  d’une  part, 
et  d’autre  part  les  crêtes  iliaques  et  le  pubis,  a  la 
forme  de  cet  espace  et  comprend  quatre  poches 
comme  il  est  figuré  dans  le  schéma  ci-dessus. 

L’opération  étant  terminée,  le  pansement  étant  fait 
avec  une  couche  d’ouate  moindre  qu’à  l’ordinaire, 


on  ajuste  l’appareil  et  l’on  gonfle  les  poches  à  vo¬ 
lonté  suivant  les  résultats  que  l’on  veut  obtenir,  soit 
également  dans  toutes  les  poches,  soit  plus  ou  moins 
dans  chacune  d’elles. 

On  obtient  de  cette  façon  une  compression  sûre, 
douce  et  profonde,  partielle  ou  générale,  modifiable 
et  réglable  à  volonté  sans  déranger  le  pansement,  ce 
qui  offre  des  avantages  incontestables  et  d’un  grand 
intérêt. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  9  JUIN  1908) 

Analyse  exacte  du  gaz  des  marais.  Dissociation  de  plu¬ 
sieurs  carbures  d’hydrogène  obtenue  dans  l’eudiomètre 
grisoumètre.  —  M.  N.  Gréhant. 

Sur  une  certaine  fonction  de  suppléance  hépatique  exer¬ 
cée  par  la  plume  chez  les  oiseaux.  —  M.  Jean  de  la  Riboi- 

SIÈRE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  12  JUIN  1908) 

Pigmentations  bleues  en  macules  des  cuisses  et  des  bras 
chez  une  morphinomane.  —  MM.  Galliard  et  Lasnier.  Ces 
macules  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  et  existent  partout 
où  la  malade,  une  phtisique  de  trente-neuf  ans,  s’est  fait  pen¬ 
dant  six  ans  des  injections  de  morphine.  Elles  s’accompagnent 
souvent  de  cicatrices  en  cupule  aux  points  d’injection.  Leur 
apparition  serait,  aux  dires  de  la  malade,  précoce,  presque 
immédiatement  après  la  piqûre.  On  doit  se  demander  s’il 
s’agit  d’nn  dépôt  de  particules  métalliques  détachées  des 
aiguilles  ou  d’un  pigment  d’origine  sanguine. 

M.  Chauffard  pense  qu’une  biopsie  trancherait  la  question. 

M.  Galliard  ne  l’a  pas  pas  pratiquée  à  cause  de  l’état  géné¬ 
ral  très  grave  de  la  malade. 

Abcès  amibien  du  foie.  Phagédénisme  cutané  amibien.  — 
MM.  Ménétrier  et  Touraine  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui,  sans  avoir  jamais  présenté  de  signes  antérieurs 
de  dysenterie,  a  eu  un  abcès  du  foie  à  symptomatologie  fruste 
et  dont  la  nature  amibienne  a  été  démontrée  par  la  présence 
de  très  nombreuses  amibes  dans  les  produits  de  raclage  des 
parois  de  l’abcès  à  l’opération,  tandis  que  le  pus  étant  stérile 
huit  jours  après  l’intervention  est  survenue  une  cholerragie 
abondante  qui  a  duré  douze  jours;  vingt-quatre  jours  après 
les  bords  de  la  plaie  se  sont  recouverts  d’un  exsudât  diphté- 
roïde  et  ulcérés  progressivement  au  point  d’amener  à  la  mort 
une  perte  de  substance  de  18  sur  14  centimètres  reposant  sur 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  profondément  infiltré.  Les 
amibes,  rares  dans  la  partie  centrale,  étaient  très  abondants  à  la 
périphérie  de  l’ulcération,  dans  l’hypoderme,  au  niveau  de 
petits  clapiers.  Les  auteurs  signalent  quelques  particularités 
morphologiques  et  tinctoriales  de  ces  protozoaires. 

Les  lésions  histologiques  du  foie  consistaient  en  une  sclé¬ 
rose  portale  progressive  étouffant  bientôt  les  lobules  dont  les 
cellules  subissent  la  dégénérescence  granuleuse  et  formant 
bientôt  une  nappe  conjonctive  dense  qui  limitait  l’abcès  et 
dans  laquelle  les  canalicules  biliaires  présentaient  une  hyper¬ 
plasie  marquée  d’où  peut-être  l’abondance  de  la  cholerragie- 

M.  Chauffard  signale  les  bons  effets  de  la  quinine  qui  en 
solution  concentrée  peut  arrêter  le  phagédénisme  amibien.  H 
a  pu  le  constater  chez  un  malade  du  service  de  M.  Quénu. 

M.  Vincent  partagé  l’avis  de  M.  Chauffard. 

Sporotrichose.  —  MM.  Hudelo  et  Monier-Vinard  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  de  sporotrichose  généralisée  avec 
abcès  et  fistules  en  voie  de  guérison. 
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,e  vfngt-six  ans  eut  à  la  suite  de  deux  traitements  mercuriels 
«successifs,  et  consistant  l’un  en  ingestion  de  pilules,  1  autre 
en  injections  solubles,  la  même  complication  cutanée,  à  savoir 
une  érythrodermie  exfolialrice  généralisée. 

A  propos  du  rhumatisme  chronique,  thyroïdien  tubercu¬ 
leux  —MM.  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rothschild  insis¬ 
tent  au  point  de  vue  étiologique,  sur  l'hérédité  thyroïdienne 
du  rhumatisme  chronique,  sur  le  rhumatisme  aigu  évoluant 
parfois  sur  un  terrain  d'hypothyroïdie,  sur  le  rôle  de  la  scar- 

^Dans  io  cas,  dans  lesquels  MM.  Souques  et  Cawadiasont 
fait  l’épreuve  de  la  tuberculine,  ils  ont  obtenu  8  améliorations 
nar  le  traitement  thyroïdien  (en  particulier  chez  un  sujet  a 
réaction  positive,  chez  une  malade  suspecte,  chez  un  malade 
entaché  de  tuberculose).  Aussi  concluent-ils  que  le  soupçon 
du  rhumatisme  tuberculeux  n’exclut  pas  l’essai  surveille  du 
traitement  thyroïdien. 

Le  rhumatisme  thyroïdien  est  fréquent  :  i3  ameliorations 
sur  16  chez  les  malades  cl’Ivry,  3a  sur  39  (statistique  à  1  Aca- 

^  Au  point  de  vue  des  formes,  sur  la  diversité  des  cas  dans, 
lesquels  agit  le  traitement,  sur  la  possibilité  de  trouver  1  hy¬ 
pothyroïdie  masquée  par  des  phénomènes  d’hyperthyroïdie, 
sur  la  variété  des  apparences  articulaires. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  sur  la  distinction  a  établir 
dans  les  modes  d'action  du  traitement  thyroïdien  (spécifique 
médicamenteux).  '  ,  .  , 

Ils  pensent  que  l’iode,  le  phosphore,  certaines  actions  ther¬ 
males,  certaines  injections  salines  fortes,  le  corps  jaune,  peu¬ 
vent  agir  par  une  sorte  de  thyroïdothérapie  indirecte. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  supplémentaire  du  II  juin) 

Discussion  de  l’aphasie.  —  La  Société  aborde  successive¬ 
ment  les  points  suivants  : 

i°  Les  aphasies  motrice  et  sensorielle  sont-elles  cliniquement 
différentes ,  ou  l'aphasie  motrice  ri  est-elle  que  l'aphasie  senso¬ 
rielle  avec  anarthrie  ?  . 

Pour  M.  Dejeriné,  l’aphasie  motrice  peut,  après  la  période 
d’aphasie  totale,  être  pure,  sans  cécité  ni  surdité  verbales, 
c’est-à-dire  qu’il  faut  recourir  à  des  expériences  délicates 
comme  l’ont  fait  MM.  Thomas  et  Roux  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  un  très  léger  degré  de  gêne  dans  l’évocation  des  images 
visuelles  et  auditives.  De  même,  l’aphasie  sensorielle  peut 

M.  Marie  admet  l’existence  des  deux  formes;  elles  sont 
souvent  aisément  diagnosticables.  Mais,  contrairement  à  1  o- 
pinion  classique,  défendue  par  M.  Déjerine,  il  rapporte 
l’aphasie  motrice  à  une  lésion  d’un  point  indéterminé  de  la 
«  zone  lenticulaire  a,  tandis  que  l'aphasie  sensorielle  est  due 
à  la  lésion  de  la  zone  de  Wernicke  ;  les  deux  ordres  de  lésions 
retentissent  l’une  sur  l’autre,  on  comprend  que  les  deux 
formes  n’aient  pas  une  pureté  clinique  absolue.  t 

•  M.  Socques  estime,  d’après  ses  27  cas  personnels,  qu  entre 
l’aphasie  motrice  et  sensorielle,  il  n’y  a  qu  une  différence 
qualitative  et  non  quantitative,  plus  ou  moins  de  troubles  de 
l’articulation. 

20  Que  faut-il  entendre  par  aphasie  totale  ? 

M.  Déjerine  la  définit  la  réunion  des  deux  formes  :  apha¬ 
sique  et  sensorielle;  l’aphasie  de  Broca  s’en  distingue  par 
l’absence  de  surdité  verbale. 

MM.  Marie  et  Jîrissaud  font  remarquer,  au  contraire,  que 
l’aphasie  totale  est  celle  de  Broca,  qui,  bien  que  connaissant 
la  cécité  verbale,  définit  l’aphasie  «  le  défaut  d’adaptation  du 
mot  à  l’idée,  et  de  l’idée  au  mot  ». 

La  discussion  reprend  alors  sur  la  dualité  des  deux  forces 
motrice  et  sensorielle,  et  sur  l’opportunité  du  terme  d  anar¬ 
thrie,  tel  que  l’emploie  M.  Marie.  MM.  Déjerine  et  Thomas 
estiment  que  dans  l’aphasie  de  Broca,  les  troubles  sensoriels 
demandent  à  être  cherchés;  ils  sont  prédominants  dans 
l’aphasie  sensorielle.  —  Entre  les  deux,  dit  M.  Souques,  il 
n’y  a  qu’une  question  de  proportion  des  divers  symptômes. 


—  M.  Marie  refuse,  au  contraire,  d’admettre  une  simple  dif¬ 
férence  de  degré, -l’aphasie  de  Wernicke  peut  exister  seule, 
par  lésion  limitée  de  la  zone  sensorielle  ;  quand  il  n’y  a  pas 
de  troubles  sensoriels,  ce  n’est  plus  de  l’aphasie,  mais  de 
l’anarthrie.  —  M.  Déjerine  répond  que  l’anarthrie  n’existe 
que  lorsque  le  langage  intérieur  est  inctact;  il  est  troublé 
dans  l’aphasie  de  Broca.  L’anarthrie  est  liée  à  un  trouble 
spasmodique  ou  paralytique;  elle  peut  être  due  à  une  lésion 
corticale.  L’aphasique  ne  peut  prononcer  la  majorité  des  mots  ; 
l’anarthrioue  les  prononce  plus  oumoins  mal,  mais  les  a  tous  a 


sa  disposition 

M  Marie  présente  deux  malades  qu  il  considéré  comme 
deux  exemples  d’anarthrie;  l’un  bégaie,  parle  mal,  et  chante 
beaucoup  mieux.  Il  ne  présente,  dit-il,  aucun  trouble  de 
'évocation  des  mots,  mais  seulement  de  leur  articulation.  . 

M.  Dupré  dit  que.l’anarlhrique  a  une  difficulté  d  extériori¬ 
sation,  tandis  que  l’aphasique  ne  peut  extérioriser 

M.  Thomas  ajoute  que  l’aphasique  peut  articuler  les  mots 
qu’il  lit  sur  les  lèvres  ;  il  en  est  de  même  pour  ceux  qu  il  a 
ippris  en  série  ;  qu’on  récite  les  premiers  mots  d’une  prière 
qu’il  a  apprise,  il  la  continuera,  ce  qui  est  impossible  à  1  anar- 
thrique  pour  lequel  la  difficulté  d’élocution  reste  la  même 
devant  tous  les  mots.  ...  .  ' 

3°  Y  a-t-il  lieu  de  conserver  la  distinction  entre  l  aphasie 
motrice  pure,  et  celle  accompagnée  d’alexie  et  d'agraphie? 

M.  Marie  demande  que,  puisque  le  mot  d’  «  anarthie  » 
n’est  pas  accepté,  on  appelle  aphémie,  les  cas  où  le  langage 
intérieur  n’est  pas  touché,  le  terme  d  aphasie  motrice  pure 
ne  répondant  pas  à  ces  cas. 

M.  Déjerine  estime  que  l’aphasie  motrice  pure  est  très 
rare,  il  n’en  connaît  personnellement  que  2  cas  nets,  elle  peut 
être  le  reliquat  d’une  aphasie  totale.  _ 

4°  L’aphasie  motrice  pure  existe-t-elle  d  emblee ,  ou  est-elle  le 
reliquat  d’une  aphasie  complète  partiellement  guérie? 

M.  Marie  adopte  la  première  opinion.  —  M.  Souques  ap¬ 
porte  l’observation  d’un  cas  de  rétrécissement  mitral  avec, 
le  lendemain  d’un  ictus,  aphasie  motrice  pure.  —  M.  Deje 
rine  n’a  pas  vu  d’aphasie  motrice  pure  d'emblée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  juin  1908) 


Processus  histologique  de  la  régression  des  tumeurs  ma- 
liqnes  sous  l’influence  du  rayonnement  y  du  radium.  — 
MM.  Dominici  et  Barcat.  La  régression  de  certaines  tumeurs 
épithéliomateuses  soumises  au  rayonnement  y  du  radium  ne 
résulte  pas  simplement  de  la  destruction  du  tissu  cancéreux 
et  de  son  remplacement  par  un  tissu  de  cicatrice  banal. 

Le  mécanisme  essentiel  de  la  régression  consiste  en  la 
régulation  de  l’évolution  topographique  et  morphologique  des 
cellules  épithéliomateuses.  . 

La  régulation  de  l’évolution  topographique  se  traduit  par 
la  disparition  de  la  désorientation  cellulaire  de  Fabre-Dou- 
mero-ue,  les  cellules  épithéliales  cessent  démigrer  dans  la 
profondeur  des  tissus  pour  obéir  à  l’exotropisme  régulier 
(Dominici)  qui  les  dirige  vers  la  surface  du  corps  _ 

La  régulation  de  l’évolution  morphologique  se  fait  de  deux 

^  Dans  le  cas  d’épithélioma  embryonnaire  pur,  les  cellules 
qui  se  multipliaient  en  tant  qu’éléments  indifférenciés,  repas¬ 
sent  à  l’état  de  cellules  cornées  suivant  le  mode  régulier  ; 

Dans  le  cas  où  l’épithélioma  est  atypique,  une  partie  des 
cellules  déformées  par  le  processus  de  tumeur  repassent  a 
l’état  embryonnaire  pur,  puis  subissent,  ultérieurement,  la 
transformation  cornée.  . 

A  cette  action  curative,  le  rayonnement  y  du  radium  joint 
une  action  préventive,  car  il  soustrait  à  l’évolution  cancé¬ 
reuse  :  i°  les  cellules  épithéliomateuses  qu’il  aréforroées  ;  2  les 
cellules  épithéliales  qui,  normales  en  apparence,  étaient  appe¬ 
lées  à  subir  la  métaplasie  épithéliomateuse. 

C’est  de  la  persistance  de  cette  influence  préventive  que 
résulte  la  durée  de  l’arrêt  du  processus  épithéliomateux. 

Sur  les  effets  des  extraits  d’hypophyse,  de 
surrénale,  d’ovaire  employés  en  injections  intra-perito 
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néales  chez  le  lapin  (injections  simples  et  combinées)  [pre¬ 
mière  note].  —  MM.  L.  Réjvon  et  A.  Delille  indiquent  la 
technique  employée,  par  eux  et  citent  sans»  commentaire  plu¬ 
sieurs  des  résultats  obtenus  :  innocuité  remarquable  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire,  toxicité  très,  accentuée  de  l’extrait  sur- 
rénal  de.  I  extrait  ovarien,  etc.;  hyperfunclionnement  surrénal 
sou»  l’influence  d'injections  répétées  d’extrait  hypophysaire 
total;  ou  d. extrait  de.  lobe  postérieur  hypophysaire,  etc.  Ils 
ont  associé  ces  extraits  en  des  combinaisons;  multiples  et  pu 
déjà  constater  des  faits  intéressants. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  deslésions  tuber- 
cnleu  es  non  folliculaires.  Du  rôle  de  1  atténuation  des  ba¬ 
cilles  dans  ce  déterminisme  —  MM.  Léon  Bernard  et  Gou- 
«kbot.  L  atténuation  ne  joue  pas  le  rôle  que  beaucoup  de.  cli- 
nieirns  ont  tendance  à  lui  attribuer.  En  effet  les  bacilles  les 
plu-;  atténués  et  même  les  bacilles  morts  peuvent  déterminer 
des  follicules  tuberculeux. 

De- leurs  recherches  les  auteurs  concluent  que  seul  le  mode 
de  dissémination  dés  bacilles  a  de  l’importance,  dans  le  déter¬ 
minisme  des  lésions  bacillaires  non  folliculaires. 

De  la  recherche  clinique  du  sang  dans  les  sécrétions 
organiques.  —  MM.  Dei.éarde  et  Bcnoit  ont  récemment 
étudié  un  réactif  du  sang,  à  base  de  phénol-phtaline  possédant 
la  propriété  dé  virer  au  rouge  en  présence  des  moindres  traces 
de:  sang  et  d'eau  oxygénée. 

Ce  réactif,  étudié'  pour  fa  première  fois  par  Meyer  en  iqoï, 
est  une  solution  incolore  de  phéholphlallne,  produit  de  réduc¬ 
tion  de  la  pbtaléine  du  phénol,  dans  la  potasse. 

Si  Ton  ajoute  à  quelques  centimètres  cubes  d’un  liquide 
renfermant  du  sang  un  égal  volume  de  réactif  et  quelques 
gouttes  d’eau  oxygénée,  le  mélange  prendinstantanément  une 
coforation  rouge  fuschine. 

Des  recherches  de  ces  auteurs,  il  ressort  que  dans  l’urine, 
le  sang  est  le  seul  composé  capable  de  provoquer  cette 
réaction. 

Le  pus  urinaire  qui  colore  en  bleu  la  teinture  de  gaïac  n’a 
aucune  action  surfe  réactif  phénolphtalique. 

Il  en  est  de  même  de  toutes,  les.  substances  susceptibles 
d’être  rencontrées  dans  l’urine  :  produits  pathologiques,  mé¬ 
dicaments,  etc. 

Ce  procédé  est  applicable  à  la  recherche  du  sang  dans  les 
matières  fécales  des  malades  dont  le  régime  ne  comporte  pas 
de  viande. 

Quant  au  suc  gastrique  dé  repas  d'épreuve,  il  est  néces¬ 
saire  de  l’évaporer  à.  sec  et  d’opérer  La  recherche  du  sang  sur 
le  résidu. 

Les  taches,  de  sang,  reprises  par  T  eau.  distillée-,,  sont 
très  facilement  caractérisées;  par  ce  réactif,,  vis-à-vis  duquel  la 
rouille,  lie;  bois,  les  tissus,  la  terre  sont  absolument  inactifs. 
Les  substances  organiques  telles  que  les  farines  die  céréales 
devront  être  soumises  am  préalable  a  l'ébullition  afin  d’y  dé¬ 
truire  les  diastases  oxydantes. 

Cultures  et  mercure  colloïdal.  —  Mlle  Cernovodeanu  et 
M.  Ci.  Stodel  montrent  que  le  mercure  colloïdal  électrique 
pour  une  teneur  en  mercure  de  i  pour  1 3a  ooo  empêche  le 
développement  de  cultures  microbiennes. 

Des  expériences  comparatives  leur  ont  montré  que  ce  pou¬ 
voir  antiseptique  est  plus  élevé  que  celui  du  sublimé. 

Autres  communications  : 

Explication  physiologique  de  l'usage  du  sel.  —  M.  La- 

picquE., 

Corps  jaune  kystique  exclusivement  formé  par  le  theca 
interne  du  follicule.  —  M.  Mui  on. 

Les  courants  en  allaxotones  dans  les  syncopes  chlorofor¬ 
miques  —  M.  Nicolétis. 

Structure  de  la  corne.  —  M.  Retterer. 

Bactériolysines  naturelles.  —  MM.  Turro  et  Suner. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  j.eudi. 
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L’ALIMENTATION  ET  LA  SURALIMENTATION 
DES  CONVALESCENTS 

Par  M.  Guillamat. 

L’alimentation  des  convalescents  de  maladies  infectieuses 
est  souvent  fort  difficile.  Lorsqu’en  effet  ces  malades!  dfiï  éië' 
soumis  pendant  plusieurs  semaines  au  régime  lacté',  leur 
fonction  digestive  s’est  adaptée  à  ce  nouveau  mode  d’alimen¬ 
tation,  et,  pour  restituer  à  l’économie  les  forces  perdues,  il 
faut  agir  avec  prudence  sous  peine  d’amener  des  troubles 
dyspeptiques  qui  retarderont  encore  le  rétablissement.  Par- 
lois,  même,  la  pyrexie  a  laissé  sur  l’estomac  des  lésions  chro¬ 
niques  dont  il  faut  tenir  compte,  et,  quand  à  ces  difficultés 
vient  s’ajouter,  par  exemple,  l’obligation  de  lutter  contre  un] 
tuberculose  en  évolution,  on  conçoit  dans  quel  embarras  se 
trouve  le  praticien. 

Il  importe  alors,  de  faire  prend're  aux  malades,  sous 'un 
faible  volume,  une  quantité  suffisante  de  substances  nutritives, 
choisies  de  telle  sorte  qu’elles  ne  puissent  fatiguer  restonr»-. 
On  a  donc  recours  aux  poudres  de  viande,  aux  albumoses,  aux 
soinaloses,  au  nutrigène.  Mais  dans  cet  ensemble  de  sub¬ 
stances  alimentaires  il  y  a  lieu  défaire  un  choix.  Beaucoup 
d’entre  elles  sont  mal  digérées  et  doivent  être  prises  à  dose 
infime  pour  ne  pas  amener  de  vomissements  ou  de  diarrhée. 
L’alimentation  se  trouve  de  ce  fait  insuffisante.  D’autres  sont 
fabriquées  par  la  chimie  organique  ou  même  sont  le  produit 
de  sophistications  dangereuses.  Le  nutrigëne  paraît  plutôt 
remplir  les  conditions  requises. 

C’est  une  albumose-peplone  de  viande  pure  préparée  en 
faisant  agir  sur  du  tissu  musculaire  rigoureusement  sélec¬ 
tionné  et  réduit  en  poudre,  un  suc  gastrique-  physiologique. 
On  obtient  ainsi  une  préparation  naturelle,  éminemment  nutri¬ 
tive  à  faible  dose,  et  dans  un  état  prêdigérê.  L’estomac  du 
malade  ne  peut  donc  être  mis  à  l’épreuve  par  ce  suraliment 
qui  représentera  constitution  exacte  du  bol  alimentaire  oro- 
venant  de  la  digestion  gastrique  de  la  viande. 

Les  convalescents  acceptent  bien,  cette  préparation.  Nous 
la  conseillons  d’habitude  à  la  dose  de.  trois  à  six.  cuillerées  à  . 
soupe  dans  du  bouillon.  Elle  est  sans  odeur,  sans  goût  pro¬ 
noncé;  elle  offre  cette  supériorité  pratique  de  se  dissoudre 
parfaitement  sans  laisser  de.  grumeaux  ni  des  particules  gra¬ 
veleuses. 

Nous  sommes  parvenus,  en  utilisant  le  nutrigène  chez  des 
malades  précédemment  atteints  de  lièvre  typhoïde,  de  grippe, 
de.  scarlatine,  à  tonifier  en  peu  de  temps  l’état  général,  a 
relever  les  forces  et  le  poids  corporel,  à  diminuer  la  durée 
habituelle  de  la  convalescence,  sans  que  le’  mauvais  état 
digestif,  parfois.assex  prononcé,  n’ait  gêné  cette  alimentation. 

Il  semble,  mène,  que  le  nutrigène  soit  un  stimulant  gpstrique 
et  prépare  l’estomac  à  supporter  L’alimentation  ordinaire. 
Faut-il  attribuer  ce  phénomène  à  l’action  directe  des  pep- 
tones  sur  la  muqueuse,  ou  bien  au  relèvement  rapide  de  l’état 
général  influençant  Faction  digestive?  Nous  ne  pouvons  le 
savoir.  En  tout  cas,  on  peut  affirmer  que  le  nutrigène  est  bien 
supporté  par  l’estomac  et  l'intestin.  11  ne  cause  pas  de. nau-, 
sées.,  pas  de  fermentations;,  pas  de  diarrhée,  et  c’est  là  une 
supériorité  pratique  indiscutable. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  par  l’albumose-peptone  on  peut 
toujours  alimenter  les  malades  convalescents1-  et  même  les 
suralimenter,,  car  l’absorption-  journalière  de  quatre  à  six 
cuillerées  à  soupe  représente  une  quantité  élevée  de  sub¬ 
stances  azotées  suffisant  à  reminérafiser  l’organisme.  Aussi, 
quand,  au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  l’appétit 
est  revenu  et  que  les  malades  réclament  une  alimentation 
solide,  n-ous  n'avons  garde  de  cesser  Le  nutrigène  qui  vient 
faire  un  appoint  nutritif  encore  nécessaire.  On  s’achemine 
ainsi  insensiblement  vers  la  suralimentation,  mais  vers  une 
suralimentation  judicieuse,  c’est-à-dire  répondant  aux  solli¬ 
citations  de  l'économie  sans  trop  les  dépasser,  et  caractérisée 
surtout  par  des  effets  généraux  remarquables  pour  une  quan¬ 
tité  d’aliments  relativement  minime,  et  ne  pouvant  déterminer 
des  troubles  dyspeptiques. 

Par  cette  diététique,  nous  arrivons  souvent  à  faire  disp#- 
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■ràître  chez  les  'convalescents  toute  trace  débilitante  de  lin 
fection  passée.  Chez  les  grippés,  il  est  vrai  (e't  parce  que,  chez 
eux  il  existe  d’habiiude,  un  certain  degré  d'astheme  nerveuse), 
nous  ajoutons  au  nutrigène  longtemps  continué,  deux  cuille¬ 
rées  à  café  par  jour  de  neurogénol.  Il  y  a  dans  ce  dernier 
rem  ode,  uniquement  composé  de  phosphates  naturels  etsnns 
sucre,  un  moyen  de  stimulation  énergique,  qu’il  est  bon  de 
connaître.  , 

Aux  tuberculeux  nous  ajoutons  encore  ce  médicament  a  e- 
pargne  aux  six  cuillerées  à  soupe  de  nutrigène  par  jour, 
ainsi  que  quatre  à  six  comprimés  de  thiocol,  pour  lutter  contre 
les  lésions  locales. 

Mais,  en  général,  le  praticien  trouvera  dans  l'albumose- 
peptQRe  un  moyen  énergique  d’alimentation  et  de  surali¬ 
mentation,  sans'  nocivité  pour  le  tube  digestif  et  dont  la  pro¬ 
venance  sûre  est  une  qualité  pour  notre  époque.  Nous  avons 
pensé  qu’il  était  utile  de  le  signaler. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  indiscrétions  de  l’histoire  (^[cinquième  série], 
par  M.  -Cabanès. 

M.  Cabanès  a  fait  paraître  la  cinquième  série  des  Indiscré¬ 
tions  de  l'histoire.  L’infatigable  auteur  du  Cabinet  secret  ne  se 
lasse  pas  de  poursuivre  ses  recherches  toujours  fructueuses. 
A  peine  un  volume  vient-il  de  paraître  qu’un  ou  deux  autres 
nous  sont  annoncés  et  sont  en  préparation.  Heureux  ceux  qui, 
comme  Cabanès,  sont  doués  d’une  telle  passion  de  la  recher¬ 
che,  d’une  telle  aptitude  au  travail  .et  d’une  pareille  facilité 
d’écriture. 

Dans  ce  volume,  un  premier  chapitre  intitulé  :  Procedures 
singulières  est  consacré  à  l’histoire  des  animaux  en  justice. 

M.  Cabanès  nous  ramène  à  cette  époque,  pas  si  lointaine, 
où  les  juges  ne  se  contentaient  pas  de  faire  comparaître  les 
«  délinquants  à  deux  pieds  »,  mais  où  ils  jugeaient  et  con¬ 
damnaient  aussi  les  bêtes  à  quatre  pattes.  La  procédure  variait 
suivant  qu’il  s'agissaitde  grosses  ou  de  petites  bêles.  Quand 
ces  dernières  devenaient  insaisissables  (dans  certaines  cir¬ 
constances  les  insectes  envahissaient  et  détruisaient  des 
champs  entiers.)  l’Eglise,  contre  ees  «  suppôts  de  Satan  r, 
brandissait  les  foudres  de  l'excommunication.  Les  exemples 
abondent  de  semblables  anathèmes.  Les  détails  que  nous 
donne  M.  Cabanès  sur  les  façons  si  singulières  dont  étaient 
traitées  les  bêtes  sont  des  plus  intéressants.  Les  unes,  consi¬ 
dérées  comme  des  créatures  de  Dieu,  ne  devaient  pas  être 
détruites  et  étaient  parquées  dans  des  lieux  où  elles  ne  pou¬ 
vaient  plus  nuire  ;  telles  les  anguilles  qui  infectèrent  le  lac 
Léman.  D’autres,  soi-disant  trop  jeunes  ou  trop  petites, 
jouissaient  des  bénéfices  que  la  loi  accorde  aux  mineurs  et 
étaient  pourvues  d’un  curateur  ou  syndic  pour  les  défendre. 
Ces  simples  exemples  suffisent  à  donner  une  idée  de  toutes 

les  insanités,  de  toutesles  absurdités  commises  au  nom  de  la 
justice.  Des  jugements  ont- été  rendus  contre  des  mulots,  des 
chenilles.,  des  mouches,  des  cantharides,  des  charançons,  des 
rats,  des  sangsues,  des  taupes,  des  limaces,  des  sauterelles. 

Ces  bizarres  coutumes  qui  consistent  à  juger  des  animaux 
ou  des  objets  inanimés,  ne  sont  pas  le  fait  unique  de  1  Eglise. 
On  les  retrouve  aussi  dans  l’antiquité  païenne. 

Le  premier  jugement  contre  un  animal  meurtrier  que  1  his¬ 
toire  ait  enregistré  porte  la  date  de  ia66.  lia  été  rendu  contre 
un  pourceau  qui  fut  brûlé  à  Fontenay-aux-Roses  pour  avoir 
dévoré  un  enfant.  L’auteur  nous  donne  de  curieux  détails  sur 
le  cérémonial  de  ces  exécutions  et  leurs  formalités, non  moins 
importantes  que  s’il  s’agissait  d’un  homme.  Bien  des  animaux 
furent  ainsi  pendus  ou  brûlés  pour  faits  de  bestialité.  Mais  ce 
que  l'on  aura  peine  à  croire  c’est  que  l’on  ait  rangé  parmi  ces 
faits  de  bestialité  les  rapports  naturels  des  deux  sexes  avec 
les  infidèles,  les  Turcs  ou  les  Juifs. 

Toutes  ces  procédures,  nous  fait  remarquer  M.  Cabanès, 
comportent  une  bonne  part  de  symbolisme  et  avaient  pour  but 
4e  raviver  l’idée  de  la  justice  universelle  chez  Les  peuples 
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grossiers 4  moins  d.admetlre  q«e  «  la  supersMtieuse  crédulité 
du  peuple,  en  ces  temps  de  barbarie,  lui  fit  accepter  sans  pro¬ 
testation  toutes  les  insanités  dont  on  le  rendait  le  témoin 

Une  enquête  matrimoniale  au  XVP. siècle,  tel  est  le  titre .cLun 
second  chapitre  qui  nous  lait  connaître  les  recommandations 
faites  par  le  roi  d’Angleterre  Henry  VII,  devenu  veuf,  a  ses 

ambassadeurs  chargés  d  observer  de  très  près,  mtus  et  m  eute, 

la  fille  de  la  vieille  reine  de  Naples  qu  il  voulait  épouser.  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  ces  recommandai, ions  au 
suîet  de  l’examen  moral,  mental  et  surtout  physique  de  Ja 

neune  personne.  Il  faut  croire  qu  Henry  Vil  était  difficile,  car 
les  réponses  de  ses  missi .dominici son!  plutôtencourageanles. 
Elles  n’ont  cependant  pas  satisfait  le  roi,  puisque  !le  mariage 
n’eiït  pas  lieu.  ,  .  .  , 

Non  moins  curieuses  et  non  moins  suggestives  sont  des 
dépêches  d:un  ambassadeur  mandant  à  son  ministre  tes  pre¬ 
mières  escarmouches  nuptiales  ayant  abouti  à  l'heureuse  -con¬ 
sommation  du  mariage  de  Mme  la  Dauphine  avec  son  auguste 
époux,  fils  de  Louis  XV.  On  nous  y  apprend  avec  .fonce 
détails,  que  le  prince  a  été  parfaitement  homme  deux  fois  de 
suite  dan- la  première  nuit  de  son  .triomphe.  Ce  curieux  docu¬ 
ment  nous  confirme  aussi  dans  celle  notion  de  la  par  aile 
saleté-corporelle  des  princes  de  cette  epoque.  Noire  excellent 
ami  Cabanès  pousse  si  loin  l’amour  de  l  indiscrétion  de  1  his- 

to  re  qu  il  ne  recule  devant  aucun  détail. 

Passant  avec  plus  grande,  aisance  du  plaisant  au  sévere, 
M  Cabanès  étudie  après  cela  Charles- Quint  devant  la  psycho¬ 
logie  morbide.  De  l’étude  très  .serrée  des  divers  documents 
qu’il  a  pu  rassembler,  il  conclut  que  Charles-Quint,  jeune, 
était  un  adénoïdien,  asthmatique.  Dès  l’âge  de  trente  ans  la 
o-outte  1  envahit.  Il  était  très  gros  mangeur.  A  partir  de  ce 
moment  il  devient  la  proie  de  la  goutte,  endure  d  a  rmes 
souffrances  et  n’en  continue  pas  moins  1  expédition  des  affaires 
et  le  gouvernement  multiple  d’un  ensemble  d  Etals  disséminés 
sur  tous  les  points  du  globe.  Ce  fut  en  somme  «  un  des  plus 
habiles  politiques  et  une  des  plus  ■ claires  intelligences  de i  n 
siècle.  »  Son  triste  état  de  santé  fut  seul  la  cause  de  son  abdi¬ 
cation  prématurée. 

Don  Carlos  était-il  fou?  Pour  résoudre  cette  question  tant 
discutée.  M.  Cabanès  nous  apparaît  bien  ici  sous  ses  deux 
faces  d’historien  et  de  médecin.  Son  enquête  est  des  plus 
sérieuses.  Il  interroge  avec  soin  les  antécédents  héréditaires, 
nous  retrace  toute  l’histoire  de  sa  bisaïeule,  Jeanne  la  Folle, 
histoire  lamentable  et  bien  touchante  par  certains  cotes.  Près 
d’un  demi  siècle  de  captivité!  Quant  à  don  Carlos  il  se  mon¬ 
tra  bizarre  étant  enfant.  Il  fit  une  chute  m-ave  sur  la  ete  à 
l’occasion  de  laquelle  intervient  Vénale.  Enfin  il  est  enferme 
par  ordre  de  son  père  Philippe  II  et  succombe  a  vingt-trois 
ans,  peut-être  aussi  par  ordre  de  son  pere.  _  ,  , 

Dans  ce  drame  -terrible,  rien  n’aütoruse  absolument  a  ad¬ 
mettre  que  don  Carlos  fût  un  fou. 

En  scrutant  le  mystère  de  la  naissance  et  de  la  mort  ae 
Cyrano,  M.  Cabanès  nous  apprend  tout  d’abord,  ce  qui  sur¬ 
prendra  bien  des  gens,  que  Cyrano  est,  non  pas  de  Bergerac, 
mais  bien  de  Paris/  im«n 

En  cherchant  un  jour,  avec  d  autres,  en  1  ég hse  Saint-Nico¬ 
las  du  Chardonnet  les  restes  de  Piarron  de  Gba  mou  s-set  Ca- 
’  mès  trouva  le  tombeau  de  Jean-Baptiste  Santeutl  Le  lut  la 
migine  de  recherches  sur  les  causes  de  la  mort  de  Santeuil 
'après  Saint-Simon,  un  soir  que  le  prince  de  Bonde  soupait 
jez  lui  il  poussa  Santeuil  à  boire  du  vin  de -Champagne,  lin 
ratière  de  plaisanterie,  il  versa  sa  tabatière  pleine  de  tabac 
Espagne,  dans  un  grand  verre  de  vin  de  Champagne  qua-lfit 
Dire  à  Santeuil.  Celui-ci  aurait  payé -de  sa  vie  -cette  planan¬ 
te  prineière.  Fut-ce  là  vraiment  la  cause  delà  mort.de 
anteuil?  Cabanès  ne  le  croît  pas.  . 

Nous  r,  e  faisons  que  mentionner  un  chapitre  sur  1  histoire 
e  Marcilly.  un  régicide  ignoré  qui  a  voulu  attenter  aux  jours 
e  Louis  XIV  et  qui  Ta  payé  de  sa  vie.  .  . 

Sous  ce  titre  :  La  revanche  de  Diafoirus,  M.  Cabanes  revient 
or  l’étude  de  la  vraie  cause  de  la  mort  Ae  notre  grand  Mo¬ 
ore  Les  avis  sont,  paraît-il,  encore  partagés  ;  pour  les  uns, 
lolière  a  succombé  à  la  rupture  d’un  anévrisme  ;  pour  les 
utres,  il -est  mort  de  phtisie  pulmonaire.  Hippooca  e  dit  oi  . 
t  Gallien  dit  non.  Or,  pour  mettre  d  accord  «.s  -deux  me 
ienrs  ensemble,  comme  dit  Beaumarchais,  Cabanes  nous 
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démontre  que  Molière  est  bien  mort  d’un  anévrisme,  comme 
l’ont  prétendu  MM.  Raynaud  et  Folet,  mais  d’un  anévrisme 
de  l’artère  pulmonaire  dans  une  caverne. 

En  lisant,  avec  beaucoup  de  plaisir  et  d’intérêt,  le  nouveau 
livre  de  M.  Cabanès,  nous  nous  sommes  laissé  entraîner  à  y 
cueillir  un  certain  nombre  de  faits  et  d’anecdotes,  ce  qui  nous 
a  fait  dépasser  les  limites  ordinaires  d’une  simple  bibliogra¬ 
phie.  Nous  ne  le  regrettons  pas  et  nous. espérons  que  nos  lec¬ 
teurs  ne  le  regretteront  pas  plus  que  nous. 

Quant  à  la  troisième  partie  du  volume  ayant  pour  titre  : 
Variétés  révolutionnaires ,  elle  n’est  certes  pas  la  moins  intéres- 
•  santé  ;  nous  ne  pouvons  qu’engager  nos  lecteurs  à  la  lire.  Ils  y 
trouveront  de  curieux  documents  sur  les  questions  suivantes: 
Mirabeau  fut-il  empoisonné?  A-t-il  existé  des  tanneries  de 
peau  humaine?  Condorcet  est-il  mort  de  faim?  Le  coup  de 
pistolet  du  gendarme  Merda. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  suivront  notre  conseil  pourront 
constater  une  fois  de  plus  quelle  conscience  l’historien  qu’est 
Cabanès  apporte  dans  ses  recherches,  avec  quelle  logique  il 
en  tire  ses  déductions,  avec  quelle  compétence  il  juge,  en 
médecin,  les  faits  qui  se  rapportent  à  la  médecine,  avec 
quelle  élégance  toujours  soutenue,  l’écrivain  nous  présente 
ses  récits  et  ses  réflexions.  Dr  brochin. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  SCIATIQUE 

i°  Traitement  symptomatique.  —  Repos  au  lit,  pulvéri¬ 
sations  de  chlorure  de  méthyle  sur  le  trajet  du  nerf  (Debove), 
ventouses  scarifiées  ou  vésjcatoires  successifs  sur  le  membre 
(Jaccoud),  lavements  très  chauds  une  fois  par  jour  (Annequil). 

2°  Traitement  pathogénique.  —  Modifier  l’état  dyscra- 
sique  du  sang  par  l’administration  journalière  de  «  Pipérazine 
granulée  effervescente  »  (de  2  à  4  mesures,  prises  dans  une 
eau  alcaline). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  JUIN  1908 
THÈSES 

Mercredi  24  juin  1908,  à  une  heure.  —  M.  Pipet.  Pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  à  chancre  extra-génital.  (MM.  Gaucher, 
président;  Segond,  Roger  et  Zimmern.) —  M.  Yaldizdjian. 
Les  pneumothorax  muets.  (MM.  Roger,  président;  Gaucher, 
Segond  et  Zimmern.)  —  M.  Bridouin.  Etude  radiographique 
des  fractures  de  jambe  chez  l’enfant,  (MM.  Segond,  président; 
Gaucher,  Roger  et  Zimmern.) —  M.  Martin.  Traitement  des 
sinusites  frontales  bilatérales  par  la  trépanation  médio-fron- 
tale  et  le  drainage  en  Y  avec  résection  de  la  lame  perpendicu¬ 
laire  de  l’ethmoïde.  (MM.  Segond,  président;  Gaucher,  Roger 
et  Zimmern.) 

Jeudi  25  juin,  à  une  heure.  —  M.  Orsoni.  Contribution  à 
l’étude  de  l’association  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  chez 
l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Bar,  Nobécourt  et  Jean¬ 
nin.)  —  M.  Blanc.  Contributionà  l’étudedes  pyélonéphrites 
de  la  grossesse  et  de  leur  traitement  en  particulier.  (MM.  Bar, 
président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Jeannin.)  —  M.  Lascoux. 
Etude  sur  l’accroissement  du  poids  et  de  la  taille  des  nourris¬ 
sons.  Croissance  physiologique.  Anomalies  de  la  croissance. 
(MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Jeannin.)  — 
M.  Lemercier  .  Occlusion  intestinale  et  puerpéralité . 
(MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Jeannin.)  — 
M.  Testard.  Contribution  à  l’étude  de  la  curabilité  des  cir¬ 
rhoses  alcooliques.  (MM.  Gilbert,  président;  Albert  Robin, 
Desgrez  et  Carnot.)  —  M.  Mendel.  L’ion  cocaïne  et  l’ion 
zinc  en  thérapeutique  dentaire.  (MM.  Albert  Robin,  prési¬ 
dent  ;  Gilbert,  Desgrez  et  Carnot.)  —  M.  Maugeais.  De  l’ac¬ 
tion  d’un  rein  malade  sur  le  rein  du  côté  opposé.  (MM.  Al- 
barran,  président  ;  Gilbert  Ballet,  Pierre  Marie  et  Rieffel.)  — 
M.  David.  La  peste  à  Angers.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent  ;  Albarran,  Pierre  Marie  et  Rieffel.)  —  M.  Robinson. 


Anatomie  et  pathologie  des  séro-appendices.  (MM.  Pierre 
Marie,  président;  Albarran,  Gilbert  Ballet  et  Rieffel.) 


HAMAMELINE  ROYA,,lapl.act.d*prépB  d’Hamamélii, 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  medical.  —  (N°  3z,  22  avril  1908.)  H.  Coullaud 
et  E.  Ginestous  :  Des  conditions  d’aptitude  physique  rela¬ 
tives  à  l’appareil  de  la  vision  exigées  dans  l’armée  française 
et  les  armées  étrangères.  —  Ed.  Laval  :  Asphyxie  due  au 
gaz  d’éclairage.  Guérison  par  les  injections  d’eau  de  mer. 
—  (N°  33,  25  avril.)  J.  Teissier  :  La  clinique  et  le  labora¬ 
toire.  —  (N°  34,  29  avril.)  Coullaud  et  Ginestous  :  Des 
conditions  d’aptitude  physique  relatives  à  l’appareil  de  la 
vision  exigées  dans  l’armée  française  et  les  armées  étran¬ 
gères  {fin).  —  O.  Lenoir  :  A  propos  de  l’état  antérieur 
dans  les  accidents  du  travail.  —  Jules  Renault  et  Siguret: 
Hygiène  et  mortalité  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  —  (N° 35, 
2  mai.)  A.  Robin  :  Le  traitement  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse. —  Jean  des  Cilleuls  :  L’hygiène  militaire 
au  xvme  siècle.  —  V.  et  J.  Baur  :  Déchirure  du  périnée 
par  glissement  chez  l’homme.  —  (N°  36,  6  mai.)L.  Gui- 
nard  :  Mode  d’action  des  procédés  employés  dans  le  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  des  tuberculeux.  —  (N°37,  9  mai,) 
Chantemesse  :  Les  perforations  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde  et  leur  traitement.  —  (N°  38,  i3  mai.)  Bazy  :  La 
pyélonéphrite  gravidique  n’existe  pas.  — (N”  39,  16  mai.) 
F.  Bezancon  et  I.  de  Jong  :  Formes  cliniques  des  hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses.  —  Plicque  ;  Le  traitement  des  fer¬ 
mentations  ou  flatuosités  stomacales. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  mars  1908.) 
Guido  Baccelli  :  La  voie  veineuse  ouverte  aux  médicaments 
héroïques.  —  Albert  Robin  :  Traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (suite).  —  (8  avril.)  A.  Robin  :  Le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  (suite).  Application  du  traitement  fonda¬ 
mental  à  des  .cas  particuliers.  —  (i5  avril.)  Coüétoux  : 
Considérations  sur  la  phtisie.  —  (23  avril.)  E.  Rochabd  : 
Réduction  sanglante  d’une  luxation  ancienne  de  l’épaule,— 
(3o  avril.)  Pawinski  :  L’angine  de  poitrine  revêtant  la 
forme  d’une  affection  de  l’estomac  et  son  traitement.  — 
(8  mai.)  Rochard  :  Foie  mobile  porteur  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  —  Bordas  :  Rôle  des  anophèles  dans  la  transmission 
du  paludisme.  —  (i5  mai.)  A.  Robin  :  Le  traitement  de  la 
polyarthrite  déformante  et  du  rhumatisme  chronique. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  14,  4  avril  1908.) 
Takayasu  :  Sur  la  déviation  à  gauche  de  l’urine  normale. 

Nord  médical.  —  (N°  325,  i5  avril  190,8.)  G.  Lemoine  : 
Traitement  des  urémies.  —  (N°  326,  ier  mai.)  Vanverts  : 
La  myomectomie  vaginale  (vaginale  et  transvaginale).  — 
Pasteau  :  La  technique  de  la  cure  radicale  de  la  fistule 
vésico-vaginale. — (N°  327,  i5  mai.)  G.  Lemoine  :  Diarrhée 
chronique  des  névropathes.  —  L.  Valentin  :  Un  cas  de 
lupus  des  fosses  nasales  guéri  par  la  paratoxine.  ; j 

Province  médicale.  —  (N°  17,  u5  avril  1908.)  J.  Teissier: 
La  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Clinique  d’au¬ 
trefois.  Clinique  d’aujourd’hui.  —  (N°  18,2  mai.)TÉDENAT  : 
Traitement  de  la  tuberculose  de  la  prostate.  —  Richard  : 
Le  sang  des  tuberculeux.  Recherches  hématologiques.  — 
(N6  19,  9  mai.)  Püech  et  Massabuau  :  Les  tumeurs  mixtes 
du  col  de  l’utérus. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fiàore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TOTEMT  RATMEl  et  WMBUBIE  pa  “ 
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_  au  Gaîqeol  iodofomté.  Injections 
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Insuffisances,  Aortites,  Athérome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
_  TRAITEMENT  CURATIF  par  mis 

DRAGÉES 

■T0NI-CARD8AQUES  LE  BRUN 

■  Caféine. iodoformée,  -*gL rtéine  et  StrophanUa. 

Imii 


SIROPS  IODURES 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L’IODURE  DE  POTASSIUM  | 
A  L’IODURE  DE  SODIUM  | 
A  L’IODURE  DE  STRONTIUM  S 
AU  PROTO  IODURE  DE  FER  | 
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XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  etles  Brûlures  Active  l'épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 

NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  ci  „ 

de  sou  absence  d’action  Irritante,  même  s’il  est  employé  -, 
hautes  concentrations. 

TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 

HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 

Littérature  et  échantillons  chez  :  H.  LACROIX,  pharmacien,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  X«. 

[BORNYVALi 

I  (Isovalérnnate  de  Bornéol)  I 

I  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  | 

I  sans  aucune  action  g 
g  secondaire  désagréable  \ 


s  gratuitement  à  la  I 
M  les  Médecins 


Affections  des  Voieg  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTERABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d'un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

En  solutions  isotoniques,  stériles  et  injectables 

STABLES 

es  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usaqe  thèrapeutiaue  s 

?  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  mnenî.miiivi  rio  _ _ 

itiüité  physiologique  et  thérape^*4 
s  les  microbes  pathogènes .  Ils  s 


nrdf8i/!£te!ua>  c?,lloidoluœ  Préparés  .  ...  - - M 

,  L  -  Présentent  ainsi  le  maximum  rie  pureté,  de  pouvoir  catalytique  ( action  fermentaire)  et 
djicttvbte  Phys? ol ocfique^e £  th erapeu ti que.  ^ Ils  sont  doues  dfun  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-à-vis  de  . 


t  facilement  absorbables  et  dépour 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ÉLECTRAUROL 


1° Ampoules  de  5ei 
10  centimètres  cubes. 

2° Flacons  spsciauxstérilisés ^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.Ç. 


Or  colloïdal  électrique  à 

.3  ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

tfËLECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cerebro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococciques, 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  u* 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LC  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  ^  mardi  le  jeddi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

),  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX 

DE  L' 

ABONNEMENT  : 

1  FRANCE .  3  mois 

:  4  fr 

.50.-6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois 

i  :  7  fr 

.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  1 

LO  c.- 

-  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


La  Gazette  des  hôpitaux 
des  abonnements  de  vacances  a 


U  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  . 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  '  . 

Pyosaipinx  ouvert  dans  la  vessie,  durant  depuis  aia 
MM.  Muller  et  Petitjean. 

FORMULAIRE 

Pommades  pour  le  traitement  des  vaginites  chroniques. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES  , 

Médecine  infantile  :  L’accroissement  statural 

pondéral  chez  le  nouveau-né.  . 

Chirurgie  :  Tumeur  des  cellules  interstitielles  du  testicule. 
Thérapeutique  :  L’ozone  en  thérapeutique.  La  peroxydme,  1  hy- 
podermozone. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Entérite  tuberculeuse. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


t  l’accroissement 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  une  place  de  médecin  adjoint  du  service  des  aliénés  dans  les 
hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  sera  ouvert  le  lundi 
^3  novembre  1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de 
l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49- 

MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration, 
de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  du  lundi  19  octobre  au  samedi  7  novembre  inclusi¬ 
vement. 

—  MM.  les  élèyes  internes  en  pharmacie  actuellement  en 
fonctions,  et  ceux  qui  seront  nommés  à  la  suite  du  dernier 
concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé  le  vendredi 
26  juin,  à  deux  heures,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Admi¬ 
nistration,  rue  des  Saints-Pères,  4g,  à  leur  répartition  dans 
les  divers  établissements  hospitaliers, pour  1  année  1908-1909. 

MM.  les  élèves  devront  se  présenter  eux-mêmes  pour  re¬ 
tirer  leur  carte  de  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient  pas 
admis  dans  les  établissements.  Ils  seront  appelés  dans  l’ordre 
de  leur  réception  au  concours. 


GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  affectes  : 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Arnaud,  maintenu 
à  l’hôpital  militaire  de  Marseille  (laboratoire  de  bactériologie), 
comme  médecin  traitant. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Menut,  passe 
au  92e  d’inf.;  Verse,  à  l’état-major  et  place  de  Marseille; 
Conor,  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille  (laboratoire  de  bac¬ 
tériologie);  Damond,  au  20e  dragons;  Langlois,  au  10'  bat. 
d’art  à  pied;  Combe,  au  3e  cuirassiers;  Janot,  au  36  dint.; 
Borie,  au  5oe  d’inf.;  Béchoueyres,  affecté  pour  ordre  aux 
salles’milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Reims. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Chrétien, 
désigné  pour  occuper  par  avance  l’emploi  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  109e  d'inf.;  Rebierre,  au  49e  d  inf.; 
Dennery,  à  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains  ;  Joseph  dit 
Orme,  au  98e  d’inf.;  Yvert,  au  f  chasseurs  à  cheval;  Masson, 
au  109e  d’inf.;  Pilliot,  au  ier  cuirassiers. 

LA  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  PHARMACEUTIQUES. 

_ U  est  institué  au  ministère  de  l’Instruction  publique  une 

commission  chargée  de  rechercher  quelles  modifications  il  y  a 
lieu  d’apporter  dans  l’organisation  des  études  pharmaceu- 
tiques.  .  . 

Cette  commission  est  composée  ainsi  qu  il  suit  : 

MM. 

Peytral,  sénateur,  président. 

Cazeneuve,  député,  vice-président.  . 

Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  secrétaire 
général. 

Astier,  député.  . 

Barthelat,  pharmacien  des  dispensaires  de  Fans. 

Béhal,  pharmacien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Billon,  pharmacien  à  Paris. 

Blarez,  professeur  àla  Faculté  de  Bordeaux. 

Blottière,  membre  du  Syndicat  des  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques.  . 

Bourquelot,  membre  de  l’Académie  de  medecine. 

Boutron,  professeur  à  l’Ecole  de  Nantes. 

Brcemer,  professeur  à  la  Faculté  de  Toulouse 

Buchet,  directeur  de  la  pharmacie  centrale  de  France. 

César  Duval,  sénateur.  .  ,  ,  Q„ 

Collard,  membre  de  la  Fédération  des  sociétés  de  phar¬ 
macie  du  Sud-Est.  .  .  ,  ,  ,  j„- 

Crinon,  secrétaire  général  de  l’association  générale  des 
pharmaciens  de  France. 

Delaunay,  député. 

Domergue,  professeur  à  l’Ecole  de  Marseille. 

Féron,  député. 
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Fortuné,  membre  de  la  fédération  des  sociétés  de  phar¬ 
macie  du  Sud-Est. 

Gautier,  professeur  à  l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris.  . 

•Genoux,  -sénateur. 

GoÜfrm,  directeur  de  l’Ecole  -supérieure  de  pharmacie  de 
Nancy. 

•Orimbert,  pharmacien  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Guignard,  membre  de  l’Académie  des  sciences,  membre  de 
la  commission  de  médecine  et«de -pharmacie  du  comité  consul¬ 
tatif  de  l’enseignement  public. 

Hubac,  fondateur  de ‘l’Association  générale  des  étudiants 
en  pharmacie. 

’Hugounencq,  doyen  de  la  Faculté  de  Lyon. 

J avillier,  .professeur  à  l’Ecole  de  Tours. 

J.ungflekch,  .membre  de  la  commission  de  médecine. et  de 
pharmacie  du  comité  consultatif  de  l’enseignement -public. 
Lembling,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Lefèvre,  ancien  président  du  Conseil  municipal  de  Paris. 
’Lenormand,  professeur  à  l’Ecole  de  Rennes. 
Limouzain-Laplanche,  sénateur. 

Martin  (Henri),  président  du  syndicat  des  pharmaciens  de 
la -'Seine. 

“Massol,  directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  .pharmacie  de 
Montpellier. 

Mesureur,  directeur  général  de  l’administration  de!l’A>ssis- 
tanoe  i publique  à  Paris . 

Mirman,  directeur  de  l’hygiène  -et  de  L’assistance  publiques 
au  ministère- de  l’Intérieur. 

Morel  (Jean),  député. 

Moureu,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Perrot  et  ftadais, «professeurs  à  l'Ecole  supérieure  de  :phar- 
macie  de  Paris. 

>Scfomidt,  député. 

'Valeur,  pharmacien  des  asiles  de  la  Seine. 

Vaudin,  président  de  l’Association  générale  des  pharma- 
ciens-de -France. 

Verne,  .professeur  à  l’Ecole  de  Grenoble. 

Viaud,  membre  du  syndicat  des  pharmaciens  de  l'Ouest. 
Yillejean,  député. 

Vvon, .membre  de  la. Société  de  pharmacie  de. Paris. 

LE  XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
5  octobre  1908,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Em. 
Forgue  (de  Montpellier),  correspondant  national  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du 
Congrès  :  J 

1°  Chirurgie  du  candi  cbdléfloque  et  du  canalhépatique 
[Rapporteurs  :  MM.  Delagenière  (du  Mans)  et  Gosset  fdê 
Paris);]  v 

20  Traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses  d'origine 
pathologique.  [Rapporteurs':  MM. 'Broca  (de 'Paris)  et  No.vé- 
Josserand(de  Lyon);J 

3°  Traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales.  [Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Jdboulay  (de  Lyon)  et  Morestin  (de  Paris),] 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer 
ayant  le  3o  juillet,  le  titre  el  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications,  à  M.  le  doeteurWàlther,  secrétaire  .général  68  rue 
de  Bellechasse,  ià  Paris. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  panse¬ 
ment,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernantle  Copgrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général.  ’ 

COURS  PRATIOUEïDEiPSiVCHOTRÉRARIE  ET  D  HYPNOLOGIE 
—  MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  eommeneeront 


le  jeudi  2  juillet  1908,  un  cours  pratique  de  psychothérapie- 
et  d’hypnologie. 

Ce  cours  sera  privé  ;  il  comportera  des  démonstrations, 
pratiques  et  sera  complet  eu  dix  leçons;  il  se  fera  à  l’Ecole 
*de  ;psycrho>fogie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  où  les  «ins¬ 
cription  s  useront  reçues  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  dis 
heures  à  midi.  On  peut  également  s’inscrire  .par  correspon¬ 
dance. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  5o  francs.  Les  leçons  auront. 
lieu.aux  dates  .suivantes  : 

■'■M.  le -docteur  Bérillon,  les  2,  4,  7,  9  et  11  juillet,  à  dix. 
heures  et  demie  du  matin  ; 

M.  le  docteur  Paul  Farez,  les  mêmes  jours,  à  six  heures  du. 


AR.TÏiGLES  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i5,  14  avril 
1908.)  Ljnk  :  Sur  .les  souffles  cardiaques  accidentels  chez 
les  femmes  enceintes.  —  Saathoff  :  Emploi  pratique  de 
l’index  opsonique.  —  Lüdkb  :  Tuberculine  et  antitubercu¬ 
line.  —  Hohmeier  :  Traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  par  le  sérum  de  Marmor.ek.  —  Tradtmann  :  Contri¬ 
bution  à  l'épidémiologie  et  la  bactériologie  de  la  méningite 
épidémique.  —  Scheresghewsky  :  Séro-réaction  dans  la 
scarlatine  et  la  rougeole.  — 'Scheibe  :  La  composition  du 
lait  de  la  baleine.  —  Brewitt  :  Sur  la  gynécologie.  — 
Freu-nd  :  Sur  le  traitement  des  cardiopathies.  —  Grdbe 
Sur  la  claudication  intermittente.  —  Friedmann  :  Phospha- 
tomètre  ;  sur  l’acide  phosphorique  dans  Lurine,  et  sur  la 
phosphaturie.  —  Bondi  :  Maladie  oculaire  consécutive  à 
un  travail  avec  un  engrais  artificiel.  — •  Mühlenkamp  :  Sur 
un  cas  rare  de  destruction  osseuse  étendue  à  la  suite  d’une 
suppuration  de  l’oreille  moyenne.  —  Müller  :  «Une  pince- 
-à  cordon  ombilical.  —  (N®  >*6,  an  avril.)  -Anblt  :  Sur 
pneumonie  causée  par  le  pneumo'bacille-de  Friedlânder.  — 
Zangemeister  :  Sur  la  sérothérapie  des  infections  à  strep- 
•tocoques.  —  Jakob  :  Sur  l’importance  du  traitement  de- 
Karell  dans  la  thérapeutique  des  maladies  gra-ves  de  la  cir¬ 
culation  et  de  l’obésité.  —  Gellhorn  :  Sur  la  présenao 
d’une  toxine  dans  Lurine  et  les  fèces  des  ;naurrisson-s.  — 
Bauer  :  Sur  la  différenciation  biologique  du  lait.  —  Nott- 
hafft  ;  Sur  une  épidémie  estivale  de  prurit  causée  par  le 
leptus  autumnalis.  —  Knxuixh  :  :Sur  le  traitement  interne 
par  l’arhovine  dans  la  blennorragie  aiguë  et  chronique  de 
l’homme.  —  Feuctwanger  :  Contribution  à  l’étiologie  de- 
Tasphyxie  du  nouveau-né.  —  Dobrowû'lsk-y  :  Sur  le  fibrome- 
mou. —  -Loeb  :  Aspirateur  pour  voies  urinaires.  —  De- 
-NAfUER  :  Etude  physique  >et  teohnique  sur  la  méthode  de 
Keatiug-Hant.  —  Lüd-ke  :  Tuberculine  .et  anti  tuberculine; 
(suite). 

Restermedizimsch^ohirurgifidhe  Presse.  —.(N®  iS,  112. avril 
!I9o8.j);Fabinig::  Les-soin-s-en  famille  des  aliénés  àl’étranger 
et. en  Hongrie. —  Hansner  :  Gontributdonpratique  à  l’élude 
de  l’hystérie.  —  (N°  16,  19  avril.)  Hansne-r  :  Contribution 
pratique  à  l’étude  de  l’hystérie  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  — ,(N°  i5,,  ,9  avril  11908.} 
Zeineck-Bernd  et  Preyss  :  Sur  la  thermo-pénétration.  — 
Trjeyss  et  Rabonicic  :  Expériences  faites  avec  la  thermo- 
pénétration  dans  le  service  du  professeur  Hortner.  —  Beck 
et  Etstein  :  'Influence  des  fatigues  extrêmes  sportives  "sur 
le  cœur, ’les;reins,  la  pression  sanguine  et  la  température 
•du -corps. —  Finsterer  :  Contribution  à  la  connaissance 
de  l'hydrocèle  ide  la  femme.  —  Ilixnz:  Un æh-s  de  sarcome, 
à  celliiles.géaiites  de  laprremièrephalange  de  l’index  droit. 
—  Fîinezenko.:  JLutte  contre  la  pellagre  en  Bukovine  em 
1907. 
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fïOSALPIPiX  OUVERT  DANS  LA  VESSIE 

DURANT  DEPUIS  DIX  ANS 

Par  MM.  MULLER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 

et  PETITJEAN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Observation.  —  T...  (Marie-Louise),  trente-huit  ans,  ar¬ 
tiste  lyrique,  entre  le  19  août  190;  à  l’Hôtel  Dieu  pour  des 
douleurs  qu’elle  dit  être  des  coliques  nép  œétiques. 

Son  père  est  mort  de  lithiase  biliaire.  Sa  mère  de  maladie 
de  cœur  secondaire  à  un  rhumatisme.  Personnellement  elle 
n’a  jamais  eu  de  grossesse.  Elle  dit  avoir  toujours  été  malade. 

A  quatre  ans  elle  eut  la  diphtérie,  à  huit  ans  une  bronchite, 
à  douze  ans  la  fièvre  typhoïde,  à  seize  ans  une  conjonctivite 
suivie  de  kératite.  Vers  la  même  époque  elle  eut  ce  qu’elle 
appelle  des  rhumatismes.  Pendant  sept  mois  elle  garda  un 
œdème  unilatéral  du  membre  supérieur  et  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Cet  œdème  ne  prédominait  du  reste  pas  aux 
articulations.  Elle  prit  pourtant  beaucoup  de  salicylate  quelle 
supportait  mal. 

A  dix-huit  ans  fluxion  de  poitrine  et  variole.  A  dix-neuf 
ans  nouvelle  fluxion  de  poitrine. 

A  vingt-trois  ans  congestion  pulmonaire  à  la  suite  de  la¬ 
quelle  elle  ressentit  pour  la  première  fois  des  douleurs  lom¬ 
baires.  Un  médecin  parla  à  ce  moment  de  coliques  néphré¬ 
tiques.  Elle  ne  sait  comment  étaient  ses  urines.  Après  quarante 
jours  environ  de  repos  au  lit  elle  se  leva,  ne  souffrant  plus. 
Quelques  mois  après  nouvelles  douleurs  lombaires  sans  irra¬ 
diations.  La  malade  fut  soignée  à  ce  moment  pour  «  du  rhu¬ 
matisme  viscéral  ».  Pendant  cinq  ans  elle  eut  ainsi,  à 
intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  des  douleurs  plus,  ou 
moins  intenses,  des  sensations  de  brûlure  dans  les  reins, 
durant  de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  souffrait  déjà  depuis  un  ou  deux  jours 
de  douleurs  avec  irradiations  du  côté  du  bas-ventre  quand 
elle  fut  prise  brusquement  d’une  douleur  violente  l’obligeant 
à  se  courber  en  deux,  puis  à  se  mettre  au  lit.  Cette  douleur 
s’accompagna  de  vomissements.  Son  siège  cette  fois  était 
plus  abdominal  que  lombaire.  Elle  irradiait  vers  la  cuisse, 
avait  son  maximum  dans  le  flanc  gauche.  Les  crises  doulou¬ 
reuses  se  renouvelèrent  pendant  quatorze  jours.  Elles  se 
terminèrent  au  bout  de  ce  temps  par  de  la  pyurie.  Les 
urines  très  troubles  mais  non  sanglantes  ne  contenaient  pas 
de  gravier.  Pendant  sept  mois  les  mictions,  sans  être  fré¬ 
quentes  ni  douloureuses,  rejetèrent  du  pus.  Un  médecin  tenta 
des  lavages  vésicaux  qui  ne  furent  suivis  d’aucun  résultat. 
Enfin  après  sept  mois  les  urines  s’éclaircirent  peu  à  peu, 
spontanément. 

Depuis,  tous  les  douze  ou  quinze  mois,  la  malade  a  souffert 
pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  douleurs 
lombo-abdominales.  En  général  depuis  quelque  temps  ce 
maximum  de  la  douleur  est  nettement  au  niveau  de  1  abdomen. 

Les  urines  sont  ordinairement  limpides. 

La  malade  instruite,  intelligente  et  très  nerveuse,  raconte 
de  plus  une  quantité  de  détails  sans  importance  au  point  de 
vue  de  l’histoire  actuelle. 

A  l’examen.  —  La  malade  qui  souffre  presque  continuelle¬ 
ment  depuis  huit  jours  est  très  abattue.  De  temps  en  temps 
on  paroxysme  douloureux  la  fait  pâlir.  Elle  ne  vomit  pas. 

L’état  général  n’est  pourtant  pas  mauvais.  L  examen  despou¬ 
mons,  du  cœur,  de  l’appareil  digestif  est  complètement  négatif. 

La  température  est  normale. 

Les  urines  sont  limpides ,  de  quantité  et  d'aspect  absolument 
normaux ,  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine. 


L’examen  des  organes  génito-urinaires  permet  de  faire  des 
constatations  intéressantes.  La  palpation  de  la  région  rénale 
et  de  l’abdomen  ne  révèle  absolument  rien  d’anormal  à 
droite.  . 

A  gauche  tout  le  flanc  est  douloureux.  La  fosse  lombaire 
se  laisse  peut-être  un  peu  moins  bien  déprimer  que  du  côté 
opposé,  mais  on  ne  sent  pas  le  rein.  Dans  la  fosse  iliaque 
gauche  la  palpation  éveille  de  la  douleur  et  de  la  délense  de 
la  paroi.  En  combinant  le  toucher  vaginal  au  palper  on  sent 
à  droite  un  cul-de-sac  libre.  A  gauche,  le  cul-de-sac  antéro¬ 
latéral  est  saillant  et  dur.  L’utérus  paraît  un  peu  gros  en 
antéversion.  Accolée  à  lui  on  sent  une  masse  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  délimiter.  Elle  siège  à  gauche,  est  de  consistance- 
dure,  du  volume  d’une  orange.  Elle  devient  très  douloureuse 
dès  qu’on  cherche  à  la  mobiliser. 

La  malade  dit  avoir  toujours  été  réglée  régulièrement, 
n’avoir  jamais  eu  de  métrorragies  hi  de  pertes  blanches.^ 

23  août  1901.  —  Les  premiers  jours  du  séjour  à  l’hôpital 
les  urines  étaient  d’apparence  normale  sans  albumine.  On 
constate  aujourd’hui  au  fond  du  vase  où  l’on  recueille  la 
quantité  des  vingt-quatre  heures  tiri  épais  dépôt  blanchâtre. 
Ce  dépôt  est  uniquement  constitué  par  des  globules  de  pus. 
Pas  de  globules  rouges. 

Les  urines  contiennent  encore  après  filtration  un  très  gros 
disque  d’albumine. 

La  malade  dit  se  trouver  beaucoup  mieux  ce  matin  et  ra¬ 
conte  que  cette  nuit  elle  a  eu  «  une  sensation  de  contraction 
douloureuse  de  la  vessie  »  et  s’est  mise  à  uriner  du  pus. 

27  août.  — La  pyurie  continue.  Les  douleurs  ont  disparu. 
11  n’y  a  du  reste  aucun  phénomène  fonctionnel  vésical.  Les 
mictions  ne  sont  nullement  fréquentes,  nullement  doulou¬ 
reuses.  La  malade  est  sondée.  La  vessie  contient  200  grammes 
d’urines  alors  que  le  besoin  d’uriner  se  faisait  à  peine  sentir. 
Les  urines  sont  limpides  au  début.  Les  dernières  gouttes 
sont  formées  de  pus  franc.  La  pyurie  est  donc  très  nettement 
terminale.  _  .  ,, 

Le  toucher  vaginal  pratiqué  chaque  jour  a  permis  d  as¬ 
sister  pendant  cette  débâcle  purulente  à  des  modifications 
nettes  de  la  tumeur  sentie  dans  le  petit  bassin.  Cette  tumeur 
qui  accolée  à  l’utérus  était  dure,  de  consistance  presque 
fibreuse,  est  actuellement  nettement  diminuée  de  volume,  a 
contours  peu  nets,  difficiles  à  délimiter  d’une  façon  précise. 
La  malade  ne  souffre  plus  du  tout. 

La  radiographie  des  reins,  pratiquée  par  M.  le  docteur 
Destot,  est  négative. 

On  porte  le  diagnostic  de  pyosalpinx  ouvert  dans  la  vessie, 
et  la  malade  passe  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Villard, 
suppléé  par  M.  le  docteur  Muller. 

Un  examen  cystoscopique,  pratiqué  par  M.  le  docteur 
Reynard,  est  négatif  et  ne  permet  de  déceler  aucun  orifice 
fistuleux  vésical. 

D’autre  part,  au  cours  de  ces  débâcles  purulentes,  le  pus 
vésical,  recueilli  aseptiquement  par  cathétérisme,  fut  inocule 
à  plusieurs  reprises  à  des  cobayes.  Aucun  ne  fut  tubercu  ise. 

Opération.  —  Pratiquée  le  3  septembre  1907,  par  M_le 
docteur  Muller,  avec  l’amicale  assistance  du  docteur  Ta- 
vernier. 

Laparotomie  sous-ombilicale.1 

On  trouve  le  cavum  rétro-utérin  comblé  par  les  annexes 
qui  forment  une  masse  irrégulière,  adhérente  à  l’utérus  et 

aux  parois  du  petit  bassin.  . 

On  pratique  une  hystérectomie  subtotale  avec  ablation  des 


nnexes.  .  .  -, 

Une  injection  est  poussée  dans  la  vessie,  mais  on  ne  voit 
l’écouler  aucun  liquide  dans  le  petit  bassin.  Il  est  impossible 
le  constater  un  orifice  vésical  quelconque. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  la  masse  lnflan“mat^ 
ormée  par  les  annexes  est  constituée  pour  la  p  u  g 
iart  par  un  pyosalpinx  gauche,  à  contenu  sero-puru  en  . 
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Il  esi  impossible  de  retrouver  sur  la  pièce  un  trajet  fistu¬ 
leux  communiquant  .avec la  cavité  de  la  trompe. 

Après  péritonisation,,  on  r.eFerme  le  ventre,  sans  drain,  ni 
Mikulicz. 

Suites  qp  aratoires .  — .Les  suites  immédiates  sont  bonnes. 

■La  malade  nia  présenté  aucune  réaction  péritonéale  et  la 
plaie  de  la  laparotomie  a  été  cicatrisée  en  une  dizaine  de 
jours. 

Mais  .le  septième  'jour  après  d’intervention,  elle  présenta 
un  violent  point  de  .coté  à  ;gauche,  futjprise  de  dyspnée  subite 
avec  coloration  asphyxique  des  muqueuses  et  des  téguments. 
Pas  d'expectoration  .sanglante.  L’auscultation  ne  décèle  que 
quelques  râles  sous-icrépitants. 

Xa température  est  montée  brusquement  de  38  à  4g>°5- 
A  partir  de  ce  moment  la  malade  présenta  pendant  une 
huitaine  de  jours  une  série  de  .crises  semblables  à  la  précé¬ 
dente,  la  prenant  principalement  la  nuit,  et  coïncidant  .avec 
une  température  oscillant  entre  38  et  40  degrés.  Le  pouls 
présente  des  modifications  qui  marchentde  pair  avec  la  tem¬ 
pérature,  et  monte  jusqu’à  140  et  i.5o  au  moment.des  crises. 

Le  treizième  jour,  .chute  brusque  de  température  .de  3.9°6  à 
36°6.  La  malade  reste  un  jour  apyrétique  avec  un  pouls  à. 90. 

La  température  remonte  le  quatorzième  jour  et  dès  .lors  ; 
présente  pendant  près  d 'un  mois  une  courbe  assez  régulière  : 
elle  oscille  autour  de  38  degrés  le  matin,  autour  de  3g  degrés 
le  .soir. 

Les  erises  de  points  de  côté  brusques,  avec  dyspnée,  ont  à 
peu  près  cessé,  ou  tout  au  moins  sont  devenues  très  rares  et 
très  atténuées. 

L’auscultation,  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  fait  recon¬ 
naître  à  un  moment  donné  .de  la  matité  à  la  base  droite,  avec 
diminution  du  murmure. 

Une  ponction  permet  de  retirer  une  petite  quantité  (200  à 
3oo  grammes,)  de  liquide  séreux. 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  la  malade  présente  une 
asthénie  extrême;  elle  se  plaint  d’être  exténuée,  de  n’avoir 
aucun  courage.  Elle  reste  inerte,  somnolente  dans  son  lit. 
Elle  nia  aucun  appétit. 

Les  urines  examinées  à  plusieurs  reprises,  sont  restées 
troubles,,  chargées  de  mucus  et  de  pus;  la  quantité  journalière 
d’urine  était  de  tooo  à  1200  centimètres  cubes. 

Le  i3  octobre  1907,  sait  quarante  jours  après  l’interven¬ 
tion,  deuxième  chute  brusque  de  température  de  38°4  à  35°8. 
La  malade  reste  pendant  deux  jours  en  hypothermie  à  35°8. 

Puis  la  température  remonte  à  38  degrés,  et  dès  lors,  jus¬ 
qu’à  la  mort  de  la  malade  qui  survient  à  la  fin  du  mois,  elle 
devient  extrêmement  irrégulière,  avec  de  brusques  crochets 
à  40  degrés  et  plus,  suivis  le  soir -ou  le  lendemain  matin  de 
chutes  à  37  degrés  et  même  au-dessous. 

Le  pouls  présente  des  variations  de  fréquence  et  de  force 
parallèles  à  celles  de  la  température. 

La  malade  se  sent  de  plus  en  plus  exténuée.  Elle  présente 
une  coloration  violacée  des  extrémités  et  des  muqueuses.  Des 
frissons  la  saisissent  fréquemment.  Elle  accuse  d’autre  part 
du  côté  gauche,  vers  .la  base  du  thorax,  mais  sans  pouvoir 
préciser  nettement,  un  point  douloureux  à  peu  près  continu. 

L’auscultation  révèle  quelques  râles  sous-crépitants  aux 
bases,  disséminés  et  diffus. 

La  malade  meurt  le  3o  octobre,  soit  près  de  deux  mois 
après  l’intervention. 

Autopsie.  — Au  niveau  du  petit  bassin,  on  trouve  une  péri¬ 
tonisation  parfaite  ;  il  existe  vers  le  détroit  supérieur  une 
sorte  de  plancher  péritonéal,  masquant  complètement  la  cavité 
pelvienne,  plancher  qui  livre  passage  seulement  en  arrière  et 
à  gauche  à  l’S  iliaque  et  au  rectum.  On  trouve  encore  du 
catgut  presque  intact,  qui  avait  servi  au  surjet  de  la  périto¬ 
nisation. 

On  pratique  l’ablation  de  l’arbre  urinaire  dans  sa  totalité  : 
vessie,  uretère  et  reins.  La  vessie  est  facilement  isolée,  et 


l’urètre  coupé  sous  le  pubis.  Mais  la  dissection  des  uretères 
,  dans  leur  .trajet  pelvien  est  d’une  difficulté  extrême.  Ils  sont 
plongés  dans  une  sorte  de  gangue  scléreuse,  sous-péritonéàle,, 
extrêmement  dure,  dans  laquelle  on  est  obligé  de  les  sculpter, 
;et  l’uretère  droit  en  particulier  est  comme  étranglé  à  un  mo- 
iment  donné  et  sa  lumièïie  est  extrêmement  réduite.  Dans  leur 
Itrajet  abdominalj.les  uretères  présentent  leur  calibre  normal, 
sans  dilatations  ni  flexuosités.  Des  reins  sont  extérieurement 
;  de  volume  et  d’apparence  normale. 

La  vessie  ouverte,  de  volume  normal,  montre  une  muqueuse 
I  un  peu  rouge,  mais  souple,  et  sans  grande  lésion  apparente. 
ILes  orifices  des  deux  uretères  n’offrent  rien  de  particulier  ; 
mais  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de  l’orifice  de  l’ure¬ 
tère  gauche,  la  paroi  vésicale  est  percée  d’un  orifice  de  la  lar-f 
geur  d’une  grosse  ’ lentille ,  orifice  arrondi,  à  bords  minces  et 
cicatriciels,  représentant  en  somme  une  véritable  perte  de 
substance.  De  la  paroi  vésicale,  cet  orifice  correspond  sans 
nul  doute  à  l’abouchement  vésical  du  trajet  fistuleux,  qui  à 
travers  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  faisait  communiquer 
la  vessie  avec  la  collection  sàlpingienne. 

Pourquoi,  au  moment  de  l’intervention,  cet  orifice  ne  s’est-il 
pas  révélé,,  après  J’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes,  par  le 
liquide  injecté  dans  la  Vessie?  Tl  est  difficile  d’être  fixé  exac¬ 
tement  à  ce  point  de  vue.  Il  est  probable  qu’il  devait  rester  à 
ce  moment  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  trajet 
fistuleux  attenant  à  la  vessie,  trajet  fistuleux  dont  les  parois 
accolées  ont  dû  s’opposer  à  la  sortie  du  liquide  vésical.  Ce 
trajet  fistuleux  devait  exister  vraisemblablement  vers  l’union 
de  la  face  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie,  dans  le  tissu, 
cellulaire  de  la  .zone  du  ligament  large  entourant  l’isthme  et 
le  col  utérin.  'Ce  trajet  fistuleux  devait  d’autre  part  commu¬ 
niquer  avec  la  cavité  sàlpingienne  à  travers  les  adhérences 
péritonéales  qui  ont  soudé  le  pyosâlpinx  gauche  au  feuillet  ■ 
postérieur  du  ligament  large. 

Les  uretères  ouverts  n’offrent  rien  de  pathologique,  si  ce-  ’• 
n’est  l’atrésie  signalée  plus  haut  au  niveau  du  trajet  pelvien 
de  l’uretère  droit,  atrésie  qui  semble  devoir  être  rattachée 
aux  phénomènes  de  cicatrisation  sous-péritonéale  consécutifs 
à  la  péritonisation. 

Les  reins  sont  fendus  par  leur  bord  convexe.  Ils  sont  de 
poids  et  de  volume  normal. 

Le  rein  gauche  est  intact;  ses  deux  zones  sont  nettement 
conservées  sans  altération.  Pas  de  dilatation  des  calices  ni  du 
bassinet. 

Le  rein  droit  présente  en  plein  parenchyme  un  abcès  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  abcès  chaud,  rempli  de  jus  jaune 
et  épais.  Le  reste  du  parenchyme  rénal,  les  calices  et  le  bas¬ 
sinet  sont  intacts. 

La  rate  est  occupée  par  un  gros  abcès  de  la  grosseur  d’une 
orange,  abcès  dont  le  pus  jaune  verdâtre,  épais,  est  identique 
à  celui  du  rein  au  niveau  du  thorax. 

Pas  de  liquide  en  quantité  appréciable  dans  les  plèvres. 

Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases,  mais  ne 
présentent  aucun  infarctus  récent  ou  ancien. 

Le  cœur  n’offre  rien  de  particulier.  Il  est  seulement  un  peu 
gros. 

Pour  résumer  cette  longue  observation  nous  di¬ 
rons  : 

Salpingite  ouverte  dans  la  vessie. 

Castration  bilatérale  avec  hystérectomie  subtotale. 
Suites  opératoires  satisfaisantes  au  point  de  vue 
péritonéal.  Mais  infection  généralisée,  probablement 
d’origine  veineuse,  avec  embolies  septiques.  Cette 
infection  s’est  manifestée  par  :  de  la  température  à 
courbes  des  plus  irrégulières,  un  état  àé  asthénie 
prononcé  dë  la  malade,  des  crises  brusques  de 
dyspnée  accompagnant  des  points  de  .côté. 
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La  m°rt' en  a  été  la  conséquence  deux  mois  après 
l’intervention. 

L’autopsie  a  révélé- deux  abcès,  l?un  dans  la  rate, 
pautre  dans  le  rein  droit.  L’autopsie  a  révélé  d’autre 
part  l’existence  de  l’orifice  vésical  de' la  fistule  tubo- 
vésicale.  Elle  a  montré  enfin,  qu’à  part  dé  légères 
lésions  de  cystite,  l’arbre  urinaire  (uretère,  bassinet, 
calices,  et.  parenchyme  rénal)  me  présentait  aucune 
trace  de  lésions  anciennes. 

Neus  ne  voulons  pas,  à  propas  de  ce  cas  parti¬ 
culier,  envisager  dans  son  ensemble  la  question  si 
complexe  des  collections  pelviennes  ouvertes;  dans 
la  vessie.  L’étude  en  a  été  faite,  ces  dernières  années 
en  France;  par  divers  auteurs  :  Perrimond  (Th-,  de 
Lyon,  1897);  Fauverghe  (Th.  de  Lille,  1902),  Bàzy 
[Revue  de  gynéeol.  et  de  chir.  abdovi. ,  1900),  Gras 
(Th.  de  Paris,  1904^-1905). 

Nous  désirons  simplement,  dans  ce  travail,  mettre 
en.  relief  les  quelques  points  intéressants  que  nous 
semble  comporter  notre  observation, 

i°  Les  collections  pelviennes  ouvertes  dans  la 
vessie,,  doivent  être,  avec  Bazy  (Revue  de  gynéeol..  et 
de  chir.  abdom.,  1900),  divisées  en  deux  catégories 
principales  :  a...  Les  unes  à  évolution  rapide- ;  les 
autres  à  évolution  lente  et  prolongée. 

а. .  Les  premières  sont:  constituées  presque  unique¬ 
ment  par  des  phlegmons  pelviensd) origine’. puerpérale. 
€es  phlegmons,  semblant  relever  d’une  infection 
lymphatique;,  envahissent  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  qui,  des  flancs  de  l’utérus,  s’étend,  par  la 
hase  des  ligaments  larges,  aux  parois  du  petit  bassin 
et  des  fosses  iliaques. 

Nous  ne  nous  étendrons- pas  sur  ces  phlegmons, 
sur  leur  fréquence,  sur  leur  évolution  favorable  ou 
fâcheuse.  Nous  nous  bornerons  à  dire  qu’ils  semblent 
constituer  la  grande  moitié  des  collectionspelviennes 
ouvertes  dans  la  vessie;  qu’ils  évoluent  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,,  guérissent  et  cela  en 
général  d’une  façon  définitive  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  entraînant  dans  l’autre  tiers  la  mort  de  la 
malade  par  cachexie  suppurative,  exceptionnelle¬ 
ment  par  hémorragie  vésicale. 

б.  Les  secondes  sont  représentées  parles  pyosal- 
pinx  d’origines  diverses,  et  quelques;  cas  dte  kystes 
dermoïdes  de  V ovaire. 

Les  pyos alpins?  ouverts  dans  la.  vessie  nous  parais¬ 
sent  assez  rares.  Si  l’on  fait  abstraction  des  obser¬ 
vations  douteuses,  on  n’en  trouve  guère  qu’une 
quinzaine  au  plus-,,  dans  la  thèse  de  Gras  (Paris  ipo5) 
sur  un  total  de  85  observations  de  collections  pel¬ 
viennes  à  ouverture  vésicale. 

Dans  Archives  générales  de  médecine,  en  1904, 
notre-ami  le- docteur  Gh.  Beutterem  a  publié  urne  belle 
observation.  Somme  toute'; mêmeentenant  comptédes 
cas  qui  ne  sont  pas  publiés  et  des  observations;  qui 
échappent,  il  est  certain,  étant  donnée  la  fréquence 
extrême  des  salpingites,  que  leur  ouverture  dans  la 
vessie  est  une  complication  exceptionnelle. 

Nous  insisterons  ici-  sur  les  traits  essentiels  qui 
caractérisent  les  pyosalpinx  ouverts  dans  la  vessie, 
que  notre  malade  a  reproduits  dans  toute  leur  pureté  : 

i°  Quelques  semaines  ou  quelques  mois  se  sont 
déjà  écoulés- depuis  l’apparition  de  l’affection  pel¬ 


vienne:  A.  un  moment  donné  les  douleurs,  abdomi¬ 
nales,  dont  la  malade  connaît  ou  non  l'origine-,  de¬ 
viennent  plus-vives-,,  parfois- violentes,  avec  irradia¬ 
tions  diverses.  Dans  notre  cas,  elles  s’accompa¬ 
gnent  de  vomissements.  Gette-  crise  se  prolonge 
ou  se  renouvelle  pendant-  quelques  jours.  Parfois 
des  signes  de  ténesme  vésical,  des;  envies  plus  fré¬ 
quentes  d’uriner,  sans  qu’il  existe  encore  d’ailleurs 
du  pus  dans  les  urines,  peuvent  faire  pressentir  la 
complication  menaçante. 

Puis  brusquement  la  malade  se  met  à  pisser  du 
pus,  et  les-  crises  douloureuses  cessent  comme  par 
enchantement.  Si  l’on  a  pu  suivre  et  examiner  la 
malade,  on  observe  alors,  par  le  toucher  eti  le- palper 
combinés,  que  la  collection  pelvienne  constatée  les 
jours  précédents  s’est  modifiée-  d’une  façon  consi¬ 
dérable  dans- son  volume  et  dans  sa  forme. 

A  côté  de  ce  mode  ordinaire,  bruyant  et  doulou¬ 
reux.,  delà  perforation- vésicale  par  le  pus  salpingien, 
il  en  est  un  autre  plus  rare  où  la  fistulisation  tubo- 
vésicale  se  fait  presque  sans  douleur,  sans  que  la 
malade:  en  soit  avertie  :  l’apparition  de  pus  dans-  les 
urines- constitue  alors  le  premier  symptôme. 

20  Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  la  pyurie, 
cellé-ci  est  d'emblée  a  son  maximum.  La  malade  com¬ 
mence  par  évacuer  du  pus  presque  pur  en  quantité 
variable.  Dans  les  jours  qui  suivent,  l’épaisseur  et 
la  purulence  des  urines  diminuent  ;  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  l’urine  conserve  seulement  un  aspect 
louche  et  trouble,  qui  peut  persister  d’ailleurs  long¬ 
temps  avant  de  faire  place  à  une  limpidité  parfaite. 

Outre  ces  caractères  d’apparition  brusque,  d’atté¬ 
nuation  progressive,  la  pyurie,  consécutive  à  l’ou¬ 
verture  vésicale  dès  collections  tubaires  se  diffé¬ 
rencie  des  pyuries  purement  vésicales  ou  pyélu- 
rénales,  par  l 'absence  des  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  ordinairement  ces  dernières  : 

a.  Absence  de  douleurs  en  urinant,  absence  de 
pollakiurie  intense,  c’est-à-dire  absence  de  symptômes 
de  cystite  proprement  dite. 

{3.  Conservation  du  volume  normal  des  urines-; 
absence  de  polyurie,  indice  d’une  lésion  rénale. 

Il  y  a  évidemment  des  exceptions  à  cette  règle, 
mais  l’on  peut  dire  que  dans  la  majorité  des  cas,  la 
vessie  supporte  admirablement  le  pus  qui  se  déverse 
dams  son  intérieur,  sans  que  ses  parois  en  soient 
altérées,  et  que  d’autre  part  l’arbre  urinaire  supé¬ 
rieur  reste  pendant  très  longtemps  parfaitement 
indemne. 

Chez  notre  malade,  la  pyurie  existait  depuis  dix 
ans,  et  cependant  à>  1? autopsie,  nous  avons  trouvé 
une  muqueuse  vésicale  à  peu  près  intacte,  et  dès 
reins  en  parfait  état,  tout  au  moins  sans  trace  de 
lésions  anciennes;  et  chroniques. 

3°  Noms  insisterons  enfin  en  dernier  lieu  _  sur  la 
façon  dont  se  comportent  ultérieurement  les  collec¬ 
tions  annexielles  ouvertes  dans  la  vessie. 

Gette  perforation  vésicale  et  l’évacuation  puru¬ 
lente  qui  en-  est  la  conséquence1,  ^entraînent  pas  en 
général  la  guérison. 

La  guérison  spontanée,  par  ce  mécanisme  est  ex¬ 
ceptionnelle,  et  l’on  peut  répéter  avec  Delbet  (Dés 
suppurations  pelviennes  chez  la  femme)  que  ces  abcès 
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tubaires  ouverts  ainsi  dans  la  vessie  sont  des  abcès 
aggravés.  Faut-il  en  effet  ajouter  beaucoup  de  foi 
aux  cas  de  guérison  qui  sont  cités?  Avec  Perrimond, 
nous  ne  le  croyons  pas.  Beaucoup  d’observations 
sont  incomplètes.  Les  malades  n’ont  pas  été  suivies 
pendant  assez  longtemps.  Elles  allaient  bien  en  sor¬ 
tant  de  l’hôpital,  mais  en  était-il  de  même  plus 
tard? 

En  effet,  chez  les  malades  suivies  à  longue  dis¬ 
tance,  après  une  période  plus  ou  moins  longue, 
durant  des  mois,  parfois  des  années  (comme  chez 
notre  malade),  de  guérison  apparente  (disparition  du 
pus  dans  les  urines,  absence  de  douleurs),  on  voit 
les  accidents  éclater  de  nouveau.  La  malade  recom¬ 
mence  à  souffrir  dans  son  petit  bassin.  Un  toucher 
pratiqué  à  ce  moment  permet  de  constater  le  retour 
d’une  tuméfaction  annexielle.  Les  crises  doulou¬ 
reuses  se  répètent,  augmentent  d’acuité,  jusqu’au 
jour  où  la  fistule  tubo-vésicale  se  rouvrant,  le  pus 
fait  irruption  dans  la  vessie.  La  crise  douloureuse 
cesse  alors,  la  période  de.  pyurie  commence,  à  la¬ 
quelle  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  mois, 
succède  une  période  de  calme  et  de  pseudo-guérison 
et  ainsi  de  suite.  Bientôt  le  cycle  recommence,  jus¬ 
qu’au  jour  où  la  malade,  à  bout  de  patience,  se  décide 
à  une  intervention. 

Il  convient  de  dire  cependant  que,  les  malades 
atteintes  de  fistules  tubo-vésicales  ne  présentent  pas 
toujours  cette  marche  lente  et  bénigne  en  appa¬ 
rence.  Parfois  les  phénomènes  généraux  sont  in- 
renses  au  moment  des  accès;  l’état  général  s’altère 
peu  à  peu;  la  malade  reste  affaiblie,  en  proie  à  une 
petite  fièvre  hectique  qui  l’épuise.  D’autre  part, 
l’arbre  urinaire  peut  s’infecter  et  des  symptômes  de 
pyélonéphrite  apparaître.  Tout  ceci  vient  encore  as¬ 
sombrir  le  pronostic. 

En  résumé,  l’on  peut  schématiser  le  tableau  cli¬ 
nique  des  pyosalpinx  ouverts  dans  la  vessie  de  la 
façon  suivante  : 

Périodes  de  pyurie ,  précédées  de  crises  doulou¬ 
reuses,  suivies  de  périodes  de  guérison  apparente , 
se  succédant  indéfiniment  sans  tendance  à  la  gué¬ 
rison  spontanée  définitive.  L’état  général  peut  rester 
intact  pendant  très  longtemps.  Mais  le  pronostic 
n’en  reste  pas  moins  grave,  car  seule  une  interven¬ 
tion  peut  débarrasser  la  femme  d’une  véritable  infir¬ 
mité,  et  cette  intervention  est  elle-même  d’une  indis¬ 
cutable  gravité. 

Avant  d’aborder  le  traitement  des  pyosalpinx  ou¬ 
verts  dans  la  vessie,  nous  voulons  dire  quelques 
mots  de  leur  anatomie  pathologique.  Nous  ferons 
remarquera  ce  sujet  la  difficulté  qu’il  y  a  de  se  ren¬ 
dre  compte  au  cours  de  l’intervention  ou  même  au 
cours  de  l’autopsie,  de  la  disposition  anatomique 
qui  constitue  la  fistule  tubo-vésicale.  Celle-ci  est 
souvent  impossible  à  constater  d’une  façon  manifeste. 
Le  trajet  fistuleux  est  perdu  en  effet  au  milieu 
d’adhérences  inflammatoires  péritonéales,  ou  dans 
l’épaisseur  même  de  la  base  du  ligament  large,  au 
milieu  d’un  tissu  cellulaire  enflammé  et  sclérosé. 

D’autre  part,  en  dehors  des  périodes  où  la  collec¬ 
tion  salpingienne  se  vide  franchement  et  pleinement 
dans  la  vessie,  le  trajet  fistuleux,  revenu  sur  lui- 


!  même,  échappe  facilement  à  la  dissection  même  la' 
plus  minutieuse. 

Seul  son  orifice  vésical  peut  être  retrouvé  dans  la 
majorité  des  cas;  et  encore  (faut-il  savoir  qu’il  ne 
s’agit  pas  toujours  d’un  orifice  parfaitement  net, 
bien  délimité;  dans  les  périodes  de  guérison  appa¬ 
rente,  la  collection  pelvienne  s’étant  vidée  depuis 
plus  ou  moins  longtemps,  le  trajet  fistuleux  est  plus 
virtuel  que  réel;  au  niveau  de  la  vessie,  on  ne  trouve 
alors,  en  fait  d’orifice,  qu’une  dépression  plus  ou 
moins  cicatricielle  de  la  muqueuse,  se  terminant  en 
cul-de-sac,  au  niveau  de  la  base  ou  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’organe. 

Notre  cas  particulier  est  bien  une  preuve  de  la 
difficulté  de  se  rendre  compte  de  la  (communication 
tubo-vésicale;  au  cours  de  l’intervention  cela  a  été 
impossible;  malgré  une  injection  poussée  dans  la 
vessie,  après  l’ablation  de  l’utérus  et  des  masses 
annexielles,  il  nous  a  été  impossible  de  constater 
l’issue  d’une  goutte  de  liquide  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  L’explication  en  est,  croyons-nous,  que  notre 
malade  ayant  évacué  sa  collection  tubaire  depuis  déjà 
huit  à  dix  jours,  le  trajet  fistuleux  s’était  refermé  et 
s’opposait  à  l’issue  du  liquide  vésical. 

D’autre  part,  au  cours  de  l’autopsie,  si  nous  avons 
constaté  une  perte  de  substance  de  la  paroi  vésicale, 
grosse  comme  une  lentille,  à  bords  amincis  et  cica¬ 
triciels,  nous  n’avons  vu  trace  de  trajet  fistuleux  pro¬ 
prement  dit.  Ce  qui  tient  vraisemblablement  au  fait 
que  le  trajet  fistuleux  s’était  cicatrisé  spontanément 
après  l’ablation  des  annexes  gauches  dont  son  exis¬ 
tence  dépendait. 

En  résumé,  la  preuve  anatomique  de  la  fistulisation 
tubo-vésicale  est  dans  un  grand  nombre  de  cas  diffi¬ 
cile  à  fournir,  et  la  plupart  des  observations,  celles 
relatées  dans  la  thèse  de  Gras  en  particulier,  repo¬ 
sent  à  ce  point  de  vue,  beaucoup  plus  sur  le  com- 
plexus  symptomatique  et  l’évolution  de  l’affection 
que  sur  la  vérification  anatomique. 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement.  Nous  croyons 
en  effet  qu’à  l’heure  actuelle  ce  traitement  ne  peut 
guère  prêter  à  confusion. 

En  effet,  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires,  l’ouverture  d’une  collection  salpingienne  dans 
la  vessie  ne  peut  pas  être  considérée  comme  un  pro¬ 
cessus  de  guérison.  Il  faut  l’envisager  au  contraire 
comme  une  complication  dont  le  diagnostic  légitime 
et  entraîne  une  intervention  chirurgicale. 

Quelle  doit  donc  être  cette  intervention  ?  Les  in¬ 
terventions  vaginales  (colpotomie,  débridement  par 
la  méthode  de  Laroyenne,  ablation  des  annexes  par  le 
cul-de-sac  postérieur,  avec  ou  sans  hystérectomie) 
doivent  être  selon  nous  rejetées,  comme  aveugles, 
incomplètes  et  plus  dangereuses  en  réalité  que  les 
interventions  par  la  voie  haute. 

C’est  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  car 
elle  permet  de  mieux  voir  et  de  mieux  faire.  Il  faut, 
par  la  laparotomie,  pratiquer  l 'extirpation  des  an¬ 
nexes  malades ,  extirpation  qui  ne  peut  guère  aller 
sans  celle  de  l’utérus. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  communication 
elle-même  doit  être  la  suivante  : 

Il  faut  en  faire  abstraction  en  quelque  sorte  ÜU 
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point  de  vue  opératoire  et  pratiquer  V ablation  des 
annexes,  comme  si  elle  n  existait  pas.  Ce  n’es't;  qu’a- 
près  la  castration  que  l’on  cherchera  à  se  rendre 
compte  de  la  perforation  vésicale,  en  injectant  dans 
la  vessie  un  liquide  aseptique. 

Alors  de  deux  choses  l’une  : 

Ou  l’on  trouvera  une  perforation  vésicale  nette  ; 

Ou  bien  celle-ci  ne  pourra  être  constatée. 

Cette  deuxième  éventualité,  qui  paraît  surprenante 
au  premier  abord,  s’explique  aisément  par  les  rai¬ 
sons  que  nous  avons  développées  au  chapitre  de 
l’anatomie  pathologique.  Si  l’on  opère  en  effet  dans 
une  période,  de  calme  ou  de  pyurie  décroissante,  le 
trajet  fistuleux  s’est  oblitéré  plus  ou  moins  complè¬ 
tement,  et  la  section  du  trajet  au  cours  de  la  sépa¬ 
ration  des  annexes  malades  d’avec  la  face,  postérieure 
de  la  vessie,  së  réduit  à  celle  d’un  cordon  fibreux 
qui  passe  inaperçu.  Il  en  a  été  ainsi  chez  notre  ma¬ 
lade.  Dans  ce  cas,  nul  n’est  besoin  de  s’inquiéter 
davantage.de  la  fistule  tubo-vésicale. 

Dans  le  premier  cas  au  contraire  l’on  pratiquera  la 
fermeture  de  la  perforation  vésicale  par  quelques 
points  de  suture. 

En  résumé  le  traitement  des  pyosalpinx  ouverts 
dans  la  vessie  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

i°  L’ouverture  d’un  pyosalpinx  dans  la  vessie, 
avec  pyurie  consécutive,  sans  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  est  une  indication  formelle  d’intervenir  ; 

2°  L’intervention  se  fera  par  la  voie  abdominale 
et  consistera  dans  la  majorité  des  cas  dans  une  cas¬ 
tration  totale. 

Il  est  évident  qu’une  semblable  intervention  pré¬ 
sente  toujours  une  certaine  gravité. 

Outre  les  dangers  d’une  infection  péritonéale,  il 
faut  se  rappeler  que  l’ablation  d’annexes  malades, 
encastrées  dans  le  petit  bassin,  fusionnées  avec  les 
parois  pelviennes  et  les  organes  pelviens  (vessie  et 
intestin),  par  des  adhérences  solides,  expose  à  la 
dilacération  et  à  l’ouverture  des  plexus  veineux  et  à 
leur  infection  consécutive.  Tel  a  été  le  cas  chez  notre 
malade  qui,  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme 
péritonéal,  est  morte  deux  mois  après  l’intervention 
avec  des  phénomènes  pyohémiques. 

Mais,  en  dépit  des  résultats  malheureux,  l’inter- 
tervention  chirurgicale  reste  le  seul  moyen  de  débar¬ 
rasser  la  malade  d’une  affection  qui  fait  d’elle  une  véri¬ 
table  infirme  et  qui  ne  présente  que  peu  de  chances 
de  guérison  spontanée. 


POMMADES  POUR  LE  TRAITEMENT  DES  VAGINITES 
CHRONIQUES 

i°  Vaseline .  20  grammes. 

Iodofornu .  5  — 

Dermatol . ‘  5  — 

a0  Vaseline .  25  grammes. 

Benjoin .  ) 

Cubèbe .  âd  5  — 

Camphre .  ) 

Enduire  de  l’une  de  ces  pommades  un  tampon  cylindrique 
et  long,  que  l’on  introduit  dans  le  vagin.  Ce  tampon  doit  être 
assez  volumineux  pour  déplisser  la  muqueuse  vaginale  et 
porter  la  pommade  en  tous  ses  points. 

La  première  est  plus  irritante  que  la  seconde  et  doit  être 
remplacée  par  celle-ci  s’il  se  produit  de  la  rougeur  et  de 
la  cuisson.  (Doléris.) 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

(sÊAHCE  DU  lé  -JUIN  I908) 

La  tuberculose  des  collectivités  ouvrières.  —  M.  Lan- 
dquzy  appelle  l'attention  de  l'Académie  sur  la  tuberculose  de 
certaines  collectivités,  et  en  particulier  sur  celle  des  blan¬ 
chisseurs  de  la  banlieue  de  Paris.  Des  statistiques  qu’il  a  fait 
établir  il  résulte  que  les  blanchisseurs  de  Suresnes,  de  Pu¬ 
teaux  et  de  Billancourt  fournissent  un  contingent  considérable 
à  la  tuberculose.  Ils  contractent  la  maladie  au  contact  du  linge 
sale  et  deviennent  ainsi  des  foyers  de  contagion  qui  se  pro¬ 
pagent  dans  la  famille,  dans  la  maison,  dans  le  quartier.  C’est 
le  métier  qui  fait  le  tuberculeux  et  le  tuberculeux  qui  conta¬ 
mine  ensuite  la  maison  et  le  quartier.  On  se  trouve  donc  ainsi 
en  pleine  infection  tuberculeuse.  Comment  remédier  à  cet 
état  de  choses  ?  par  la  déclaration  obligatoire  des  décès  tuber¬ 
culeux  et  par  la  désinfection.  M.  Landouzy  insiste  énergique¬ 
ment  sur  la  nécessité  d’obtenir  cette  déclaration  et  cette  désin¬ 
fection  en  matière  de  tuberculose. 

M.  Lancebeaux  pense  que  pour  expliquer  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  blanchisseurs,  il  faut  faire  intervenir 
un  autre  élément,  l’alcoolisme.  Il  ajoute  qu’il  s’est  établi  une 
coutume  déplorable  :  les  blanchisseuses  tiennent  elles-mêmes 
des  débits  et  forcent  leurs  subordonnées  à  boire. 

M.  Lebeboullet  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Landouzy 
relatives  à  la  nécessité  de  la  déclaration  de  la  tuberculose. 
Mais  il  se  fait  l’interprète  de  la  grande  majorité  des  médecins 
en  demandant  que  l’Académie  émette  le  vœu  que  la  déclara¬ 
tion  soit  faite  par  la  famille  et  non  par  le  médecin. 

M.  Chantemesse  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  de  la 
déclaration.  Il  pense,  contrairement  à  M.  Landouzy,  que  la 
proportion  des  tuberculeux  est  aussi  élevée  dans  d’autres  corps 
de  métier. 

M.  Landouzy  répond  à  M.  Lancereaux  que  l’alcoolisme 
intervient  sûrement  comme  cause  adjuvante  de  tuberculose 
chez  les  blanchisseurs. 

Abcès  du  foie  abaissé.  —  M.  Le  Dentu  fait  un  rapport  sur 
une  observation  adressée  par  M.  Gouteaud  dans  laquelle  il 
s’agit  d’un  abcès  du  foie  abaissé.  A  ce  propos,  M.  Le  Dentu 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  se  servir  de  trocarts  très 
longs  de  20  centimètres  pour  faire  des  ponctions  exploratrices 
dans  les  cas  d’abcès  du  foie.  Ces  trocarts  ne  doivent  pas  avoir 
plus  de  2  millimètres  de  diamètre,  car  il  faut  compter  avec  le 
danger  des  hémorragies  si  l’on  se  sert  de  trocarts  trop  gros. 

Maladies  épidémiques.  —  M.  Fernand  Widal,  rapporteur 
de  la  commission  des  épidémies,  lit  son  rapport  sur  les  mala¬ 
dies  épidémiques  et  à  ce  sujet  montre  les  avantages  déjà 
obtenus  depuis  la  promulgation  de  la  loi  de  1902  pour  la  pro¬ 
tection  de  la  santé  publique  ;  il  signale  également  les  points 
laibles,  cherche  les  raisons  qui  mettent  souvent  obstacle  à 
l’exécution  des  règlements  nouveaux  et  indique  les  modifica¬ 
tions  qui  pourraient  en  rendre  l’application  plus  facile. 

La  loi  a  provoqué  un  mouvement  sanitaire  dont  l’organi¬ 
sation  de  la  défense  de  la  santé  publique  a  déjà  tiré  d’impor¬ 
tants  bénéfices.  L’œuvre  d’amélioration’ est  patiemment  pour¬ 
suivie  par  la  direction  de  l’hygiène,  par  l’inspection  générale 
des  services  sanitaires,  par  le  conseil  supérieur  d’hygiène 
installés  au  ministère  de  l’Intérieur.  On  préside  à  l’installa¬ 
tion  de  bureaux  d’hygiène  dans  les  villes  comptant  plus  de 
20000  habitants;  on  multiplie  dans  les  communes  l’envoi 
d’instructions  précisant  les  devoirs  sanitaires  des  administra¬ 
teurs  et  des  administrés;  on  a  commencé  à  imposer  des  me¬ 
sures  d’assainissement  aux  communes  dont  le  nombre  de 
décès  a  dépassé  pendant  trois  années  consécutives  le  chiffre 
de  la  mortalité  moyenne  de  la  France. 
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Malgré  tant  d'efforts  la  loi- reste  encore  trop  souvent  inap¬ 
pliquée.  Les  moyens  de  désinfection  sont  insuffisants  dans 
beaucoup  dé  circonscriptions;  le  plus  grand  nombre  des  loca¬ 
lités  reste  dans  un  état  d'insalubrité  lamentable  dont  elles 
n’essaient  pas  de  sortir  malgré  les  prescriptions  légales  et  la 
déclaration  des  maladies  transmissibles  ne  se  fait  que  très 
irrégulièrement. 

Or,  cette  déclaration  obligatoire' est  lé  fondement  même  de 
la  loi  nouvelle;  si:  elle  n’est  pas  faite,  comment  prendre  les 
mesures  propres  à  éviter  la  propagation  du  mal?,  comment 
pratiquer  la  désinfection  au  début  même  dé  la  maladie?  La 
loi  se  trouve  dès  lors  viciée  à  sa  basé. 

Une  faut  p  as  chercher  dans  dès  considérations  uniquement 
mesquines  la  raison  dfe  la  résistance  opposée  par  certains 
médecins  à  l’application  des  règlements  nouveaux.  La  cause 
en  est  due  pour  une  grande  part  au  brusque  changement 
d'idéal  imposé  par  les  découvertes  modernes  à  une  corpora¬ 
tion  plus  attachée  à  ses  traditions  qu’elle  ne  le-  pense  elle- 
même.  Du  jour  où  les  acquisitions  de  la  bactériologie  ont  ré¬ 
vélé  les  voies  de  propagation  des  germes  issus  dè  l’infecté  et 
ont  donné  les  moyens  d’en  arrêter  souvent  la  diffusion,  un 
contrat  social  inconnu  jusque-là  s’est  imposé  au- médecin  et  la 
loi  a  dû  lui  donner  l’obligation  en  matière  de  maladies  conta¬ 
gieuses,  de  prendre  les  intérêts  de  tous  contre  ceux  d'un  seul. 
Pour  bien  adapter  Fesprit  du  médecin  à  cette  conception 
nouvelle  de  son  devoir  professionnel,  il  faut  avant  tout  refaire 
son  éducation  et  laisser  le  temps  agir.  Il  est,  en  tous  cas,  pour 
le  moment  injuste  et  imprudent  que  la  responsabilité  de  la 
déclaration  des  maladies  transmissibles  pèse  uniquement  sur 
lé  médecin. 

Si  l’on  veut  que  là  loi:  exerce  réellement  toute  son  action 
tutélaire  et  que  son  exécution  soit  aussi  rigoureuse  en  même 
temps  aussi  équitable  que  possiblë;,  c’est  la  famille,  lé  chef 
d’établissement,  le  logeur  qui  devront  être  obligés  de  faire  la 
déclaration  des  maladies  transmissibles,  après  que  le  médecin 
leur  en  aura  donné  le  diagnostic;  la  désinfection  devra  être 
effectuée  par  des  gens  de  métier,  n’exerçant  pas  d’autres 
fonctions  publiques  ou  privées  et  toujours  prêts  a  se  rendre; 
au  premier  appel  au  foyer  contaminé;  une  inspection  sani¬ 
taire  obligatoire  sera  installée  dans  chaque  département  et 
confiée  à; des  fonctionnaires  largement  appointés;,  relevant  de 
l’administration  préfectorale  ayant  initiative;,  autorité  et  res¬ 
ponsabilité;  dans  toutes,  les  facultés-  de  médecine,  on  devra 
créer  des  instituts  d’hygiène  où  les- agents  chargés  delapro- 
tection  de-  la  santé  publique  puissent:  être  tenus  au  courant 
des.  méthodes-  nouvelles. 

Après  ce  rapport,  qui  a' été- écouté  avec  un- vif  intérêt,  une; 
discussion  s’engage.  Le  désir  manifèste  de  l’Académie,  ex¬ 
primé  avec  une  certaine  vigueur  par  M-.  BïNARJO„est  que  ce: 
rapport  soit  publié  dans  les  Bulletins-  contrairement  à  l’usage, 
et  puisse  être  discuté.  Devant  l’insistance  de  plusieurs  mem¬ 
bres,  le  bureau  décide:  que.  le  rapport  sera  publié. 

Sur  une  hémimélie  avec  syndactylie  et  synonychie.  — 
MM.  Hallopeau  et  François  Dainville.  Pour  la.  première 
fois  une  syndactylie  hémimélique  s’accompagne  chez  l’homme 
d’une  fusion  de  tous. les. ongles;  elles,  ne  sont.  pas. dues  à:  des 
soudures  anormales,  mais  à  l’absence  de  la.  séparation  qui,  se- 
fait  normalement  entre  les  doigts,  l’intégrité  de  trois  des  mé¬ 
tacarpiens  contraste  avec  l’atrophie  et  la  fusion  de  la  plupart; 
des  phalanges  ;,  étant:  donné  que  les  parties  constituantes  de' 
la  main.se  développent  régulièrement  du  centre  à  la  périphé¬ 
rie,.  on.  doit. admettre  avec  Henneguy,.  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  simple  arrêt  de-développement  et  que  le.  trouble  de  révo¬ 
lution,,  générateur  de  ces  malformations,  a  porté  plus  spécia¬ 
lement  sur  certaines  des  parties,  constituantes  du  membre  ; 
«es  parties  sont  devenues  le.  siège  de  véritables  bouleverse- 
ments-par  le  fait  d’atrophies  partielles,  de  défauts  de  dévelop¬ 
pement  et  de  déplacements  considérables  ;  1,’hémimélie  s’étend 


à  toute  la  hauteur  du  membre  ainsi  quà  la  langue  et  au  voilfc 
palatin  ;  une  même  influence  inhibitrice  s’est  donc  exercés 
pendant  la  vie  embryonnaire  avec  une  intensité  variable  sur 
toutes  ces  parties  ;  elle  a  appartenu,  vraisemblablement  au 
développement  d’une  néoplasie,  peut-être  dé  naturé  syphilis 
tique,  soit  dans  l’embryon  lui-même,  soit  dans  ses  membranes 
d’enveloppe  ;  elle  est  donc  d’origine  exogène  ;  la  main  ainsi 
déformée  peut  être  comparée  sur  une  épreuve  radiographique 
à  une  pince' dfe  crustacé  ;  sa  branche  interne,  rectiligne,  est 
constituée  parlé  cinquième  métacarpien  soudé  avec  les  pre¬ 
mières  phalanges  du  petit  doigt  qui  ne  peut  recevoir  ici  l’a 
dénomination  d’auriculaire;  sa; branche  externe  est! neprésent- 
lé» d'abord  par  les  deux  premiers  métacarpiens  dirigés  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dehors,  puis  par  une  masse  curviligne 
résultant  delà  fusion  des  phalangesdes  quatre  derniers  doigts 
supportant  l’ongle  commun.  Grâce  au,  développement  des 
.masses  musculaires  et  à  la  mise  en  jeu  de  quelques-  articula¬ 
tions,  cette  main  peut  malgré  ses  soudures  anormales  servir 
à  certains  travaux  manuels  assez  minutieux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DU  12  JUIN  1908) 

Histoire  d’une  cure  de  bégaiement.  —  M.  Louis  RÉxo?t 
rapporte  son.  observation  personnelle-,  ayant  suivi  avec  succès, 
il  y  a  six. ans.,  la  cure  de  bégaiement  du  docteur  Cbervin,  Il 
insiste  sur  la  période  d’isolerüent  de  la  parole  d’une,  semaine, 
indispensable  à, la  rééducation  de  la  prononciation  et  sur 
l’énergie  et  la  ténacité'  dont  on  doit  faire  preuve  si  l’on  veutse 
guérir.  >  ' 

Du  rhumatisme  tuberculeux.  (Suite  de  la- discussion.) -4- 
M.  Ch.  Lrv assort  rapporte  l’observation  d;’un  confrère  con¬ 
sidéré  comme  rhumatisant,  qui  étadt  un  douloureux  chez  lequel 
le  froid  humide  produisait  une  impression,  d’une  extrême  in¬ 
tensité,. qui  semblait  lui  vriller  les  os.  Ce.  malade  eut  en  effet 
de  la  synovite  chronique  au  poignet  gauche,  de  l.’arthrite 
'  sèche  au  poignet  droit,  de  l’adénite  froide  suppurante  de  la 
région  cervicale  dans  sa  jeunesse,  plus  tard',  une  fistule  analfe, 
du  rhumatisme,  de  l’eczéma,  dé  l’érythème  noueux  aux 
jambes;  enfin,  il  était  un  exemplfe  probant  de  la  thèse’  soute¬ 
nue  par  M.  Poncet  sur  Farthritisme,  fàcteur  dè  l’infection 
tuberculeuse; 

M.  Maurice  BEOCH  rappelle  avoir  démontré  qu’on  a  eu  tort 
de  confondre  toutes  les  affections  douloureuses  du  pied  sous 
le  nom  de  «  pied  plat  douloureux  »,  elles  forment  deux  classes 
distinctes,  les  tarsalgies  et  les  tarsoptoses,  la  tarsoptose,  dou¬ 
loureuse  servant.à  définir  le: pied  plat  douloureux. proprement 
dit.  L’auteur  croit  pouvoir  dire  que  pour  ce  qui  est  de  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  cette  maladie,  la  tarsoptose  tuberculeuse 
proprement  dite  ou  primitive  est  plutôt  rare  et  qu’on  la  con¬ 
fond  le  plus  souvent  avec  la  tarsalgie  due  à  cette  cause. 

M.  Coudray  rappelle  sa  communication  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  en  1903,  sur  ce  sujet.  Le  rhumatisme  tuberculeux  et  la 
tuberculose  inflammatoire  ne  pouvant  ,  être  diagnostiqués  que 
par  la  clinique,  il  faut  des  observations  extrêmement  précises 
et  complètes. 

Au  tarse,  la  tuberculose  peut  être  précédée  de  phénomènes 
qui  simulent  la  tarsalgie,  mais  la  tarsalgie  commune  des  ado¬ 
lescents  ne  se  comporte  pas  comme  une  affectioù  d’essence 
tuberculeuse..  La  mobilisation  des-  articulations.  supposeeS 
atteintes  de  rhumatisme- tuberculeux  ou  de  tuberculose  inflam¬ 
matoire  est  une  question  redoutable,  car  on  sait  que  ces  états 
sont  parfois  suivis  et  assez  rapidement  de  tuberculose*  avérée 
ou  spécifique. 

M.  Antonelli.  Le  rhumatisme  tuberculeux.de  M.  Poncet, 
étant  aujourd’hui  admis  et  bien  connu  par  les  cliniciens,  mé- 
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ritarait  ■définitivement  la  nom  plus  -approprié  de  tuberculose 
chroniq.ue.à  sforme  polyartiiri  tique . 

il  est  entendu  que  la  charpente  fibreuse,  de  tout  organe 
interne  ou  de ‘la  peau  peut  participer  à  cette  forme  de  tuber¬ 
culose  mitigée,  relativement  bénigne.  Les  manifestations  ocu¬ 
laires  ri’y  sont  pas  très  rares,  surtout  l  iritis,  probablement 
non  bacillaire,  mais  toxinique,  comme  l’examen  cytologique 
et  les  réactions  de  l’humeur  aqueuseipourraient  le  confirmer. 

Surdité  et  hérédo-syphilis.  —  M.  Marcel  Nattieh  .  Il  ne 
faiit  jamais  perdre  de  .vue  la  série  des  retentissements  graves 
que  la  syphilis  de  s.  parents  peut  avoir  sur  Jeurs  enfants.  Tout 
à  fait  démonstratif  .est  à  cet  égard  il’ exemple  suivant.  Il  con¬ 
cerne  un  garçon  chétif  et  malingre  dont ile  grand-père  mater¬ 
nel  -et  le  père  contractèrent,  avant  de  se  marier,  la  syphilis. 
Sa  mère  succomba  q  la  paralysie  générale  après  avoir  donné 
lejeur  à  cinq  enfants  dont  trois  moururent  prématurément. 
Or,  à  quatre  mois  déjà,  cet  enfant  était  atteint,  d’une  entérite 
grave  qui  lui  imprimait  un  arrêt  de  développement  définitif.  A 
onze  ans,,  première.manifestation  évidente  de  syphilis -hérédi¬ 
taire  ayant  porté  sur  les  yeux.  A  douze  ans  et-demi,  apparition 
soudaine  d’une  surdité  totale  à; droite  et -presque  complète  à 
gauche.  Elle  a  résisté  à  tous  les  traitements.  Au  contraire, 
l’état  général  a  été  entièrement -transformé  -par  une  cure  mé¬ 
thodique  de  gymnastique  respiratoire. 

Traitement ide lhypertrichose.  — M.  Albert  Weill. 

Technique  et  indications  de  l’ionisation  urétro-vésicale. 
—  M.  DenisJCouRTADE. 

Guérison  de  deux  cas  de  méningites  par  les  métaux  col¬ 
loïdaux.  —  M.  Dépassé. 


ANALYSES 


MEDECINE  INFANTILE 

L’accroissement  statural  et  l’accroissement  pondéral  chez 
le  nouveau-né.  (V-ahiot.  Clin,  inf.,  n°  9,  1908).  — M.  Variota 
antérieurement  montré  qu’à'Ia  suite  des  troubles  si  habituels 
de  la  gastro-entérite  chronique  entraînant  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  un  processus  à’ hypotrophie,  l’accroissement  statural 
était  moins  diminué  que  l’accroissement  pondéral.  Cette  dissocià- 
tiar^de  croissance  ne -se -manifeste  pas  seulement  dans  des  con¬ 
ditions  pathologiques  :  on  peut  aussi  la  rencontrer  physiolo¬ 
giquement  dans  le  premier  mois  de  la  vie. 

Un  enfant  normal  à  la  naissance,  d’après  les  tables  de  crois 
sance  de  Bouchard,  aurait  un  poids  de  .S^So;  une  taille  de  5o 
centimètres.  Si  l’on  examine  la  courbe  du  poids  on  remarque, 
en  .général,  une  chute  de  i5o  à  300  grammes,,  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  11  faut  trois 
ou  quille  jours,  pour  que  l’enfant  récupère  son  poids  de 
naissance.  Cette  période  initiale  de  la  vie  est  donc  perdue,  en 
général,  pour  T-accroissemem  pondéral. 

>L  est-elle  aussi  pour  l'accroissement  statural  ? ‘C’est  .ce  que 
, 1  ^  ariot  s’est  attaché  à  étudier  d’une  part,  par  des  mensura¬ 
tions  directes  des  nourissous  pesés  et  toisés  .régulièrement 
auront  le  premier  mois  de  la  vie;  d’autre  part,  en  confrontant 
es  poids  et  les  tailles  moyens  de  groupes  de  nouveau-nés 
mesurés  le  premier  jour  et  dix  jours  après  la  naissance. 

Le  ses  recherches,  M.  Variot  conclut  que  la  môdalité  statu- 
î".  e  et  pondérale  de  la  croissance  ont  chacune  leur  individua- 
>te  et  qu’à  llétat  pathologique  cette  indépendance  peut  s’ac  - 
centuer  et  fournir  des  indicafions  ufiles  au  médecin. 

’L  accroissement-dé  la  taille  est  subordonné  à  la  nutrition 
u  squelette  et  au  travail  physiologique  spécial  qui  s’opère 
ans  les  épiphyses.  Le  système  osseux  a  donc  un  mode  de 
nutrition  qui  lui  est  propre,  au  milieu  de  tous  les  autres  tis— 
Sus’  ü  se  rapproche  en  cela  du  système  nerveux,  qui  est  nor¬ 


malement  en -anticipation  de  croissance  sur  .presque  tous  les 
autres  organes.  e.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Tumeur  des  cellules  interstitielles  du  testicule.  (Chevass  u . 
Bull.  soc.  anat.,  1907,  p.  685.) —  .L’auteur  présente  4  cas  de 
tumeurs  développées  .aux  dépensées  cellules  interstitielles  du 
testicule,  elles  sont  formées  par  des  cellules  polyédriques, 
tassées  les  unes  contrôles  autres,  avec.des  capillaires  adultes, 
en  nombre  relativement  minime.  La  durée  de  la  survie  post¬ 
opératoire  (jusqu’à  quatre  ans  sans  récidivé)  semble  indiquer 
l’absence  de  malignité  de  ces. tumeurs.  alcjuier. 

THERAPEUTIQUE 

L’ozone  en  thérapeutique.  La  peroxydine,  l’hypoder- 
mozone.  (R.  Duo.  Th.  de  Paris,  1907  ;  Jules  Roussel,  édit.) 
—  .Les  premiers  chapitres  de  cet  intéressant  travail  sont  con¬ 
sacrés  à  La  chimie  et  à  la  préparation  de  l’ozone.  Puis  l’auteur 
nous  en  indique,  avec  nombreuses  observations  à  l’appui,. les 
résultats  thérapeutiques.  Il  insiste  sur  son  action. dans  les  mala¬ 
dies  des  voies  respiratoires  et  notamment  dans  la  coqueluche. 

Quand  ce  sera  possible  on  emploiera  la  méthode  par  inha¬ 
lations  en  se  servant  de  préférence  des  appareils  de  Labbé  ou 
de  Oddo,  sinon  on  emploiera  la  piroxydine  qui  est  une  solu¬ 
tion  hydro-alcoolique  d’ozone  à  1/10  en  volume,  et  se  prend 
par  la. bouche.  Dans  les  cas  urgents  on  aura  recours  à  1  hypo- 
dermozone  qui  a  la-même  composition,  mais  dont  la  teneur 
en-ozone  est  de  40  p.  100  en  volumes,  et  qui  se  donne  par 
injections  sous-cutanées.  v-  gardette. 


Artériosclérase. 
Angine  de  poitrine, 
(nflnenza, 


EUPNINE  VERNADE  Em^Tme. 

( Solul .  à  i/10°  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisics. 
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A  BASE  D'AMANDES. 


Le  VI  HT  tannique  ECA1XE,  à. la  IColaet  à  la  Leva,  ne  fatiguant 
-pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  , est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 


blissements  nerveux. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


“  Phospho-Glycérate  de 


PRUNIER 

Chaux  pur  ”. 


N  EU  ROSIN  E 


ENGHIEN  j 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 

Parmi  les  nombreuses  formes  anatomiques  et  cliniques  de 
la  tuberculose  intestinale,  l’entérite  tuberculeuse  est  la  plus 
fréquente;  anatomiquement,  c’est  une  tuberculose  ulcéreuse 
de  l’intestin;  cliniquement,  le  type  schématique  est  la  diarrhée 
des  phtisiques.  , 

étiologie.  —  L’entérite  tuberculeuse  est.  observee  chez 
les  enfants,  les  adolescents  et  les  adultes,  mais  chez  l’enfant, 
elle  est  rare  au-dessous  de  deux  ans.  Elle  peut  être  la  pre¬ 
mière  localisation  du  bacille  de  Koch  dans  1  organisme  ;enté- 
rite  primitive)  ou  survenir  chez  un  sujet  déjà  tuberculeux 
(entérite  secondaire). 

Entérite  primitive.  —  Elle  est  rare,  se  rencontre  presque 
exclusivement  chez  l’enfant.  Et  cependant,  la  pénétration  de 
bacilles  de  Koch  dans  le  tube  digestif  est  -très  fréquente;  on 
sait  que  Behring  a  soutenu  récemment  que  neuf  fois  sur  dix 
la  tuberculose  était  d’origine  intestinale;  les  travaux.de  Cal- 
mette  ont  montré  aussi.la  fréquence  de  cette  porte  d  entree. 
On  explique  cette -contradiction  entre  la  théorie  de  Betmng- 
Calmette  et  la  rareté  de  la  tuberculose  intestinale  primitive 
en  disant  que  les  bacilles  traversent  la  muqueuse  intestins  e 
sans  y  déterminer  de  lésions 
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L’infection  primitive  de  l’intestin  peut  se  faire  par  la  déglu¬ 
tition  de  poussières  bacillifères,  par  les  aliments,  en  parti¬ 
culier  le  lait. et  la  viande. 

Le  lait  est  le  véhicule  habituel  du  bacille  de  Koch;  il  pro¬ 
vient  de  vaches  atteintes  de  mammite  tuberculeuse  et  peut- 
être  même  de  vaches  tuberculeuses  à  pis  indemnes.  Dans  les 
produits  dérivés  du  lait  (beurre,  petit  lait,  fromages)  le  ba¬ 
cille  peut  conserver  longtemps  sa  virulence.  Les  enfants 
nourris  au  sein  peuvent  être  infectés  par  le  lait  d’une  nour¬ 
rice  tuberculeuse. 

La  viande  est  dangereuse  quand  les  animaux  d’où  elle  pro¬ 
vient  sont  atteints  de  tuberculose  généralisée.  Il  faut  redouter 
surtout  les  viandes  crues  ou  insuffi-amment  cuites,  les  viandes 
salées,  les  conserves,  le  sang  frais,  les  produits  zomothéra- 
piques  préparés  à  froid. 

Entérite  secondaire.  —  La  déglutition  des  crachats  bacilli¬ 
fères,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  en  est  la  principale 
cause.  Exceptionnellement,  la  tuberculose  linguale,  pha¬ 
ryngée,  laryngée,  peut  déverser  dans  l’œsophage  les  bacil¬ 
les  qui  inoculeront  le  tube  digestif. 

On  a  prétendu  que  le  suc  gastrique  exerçait  sur  le  bacille 
de  Koch  une  action  bactéricide;  diverses  expériences  ont 
montré  qu’il  ne  fallait  pas  trop  compter  sur  cette  action  et 
d’ailleurs  le  suc  gastrique  des  tuberculeux  est  fréquemment 
pauvre  en  acide  chlorhydrique  (Lesné). 

L’iniestin  est  assez  peu  favorable  au  bacille  de  Koch  dont 
le  développement  est  lent;  aussi  faut-il  attribuer  une  certaine 
importance  à  diverses  causes  prédisposantes  de  l’entérite 
tuberculeuse.  C’est  d’abord  l’entérite  prétuberculeuse  et  on 
a  dit  que  les  diarrhées  négligées  étaient  aussi  dangereuses 
que  les  rhumes  négligés;  ce  sont  toutes  les  irritations  pro¬ 
longées  du  tube  digestif;  on  a  vu  le  tubercule  se  développer 
sur  des  ulcérations  typhiques.  La  dysenterie,  l’étranglement 
herniaire,  les  colites  favorisent  aussi  la  fixation  du  microbe 
sur  la  muqueuse  intestinale. 

L’entérite  tuberculeuse  secondaire  n’a  pas  toujours  pour 
origine  une  infection  par  voie  digestive  ou  muqueuse.  Les 
bacilles  de  Koch  peuvent  arriver  à  l’intestin  par  voie  vascu¬ 
laire  (Bérard  et  Patel,  Lœper).  En  inoculant  des  bacilles  dans 
la  veine  de  l’oreille  du  lapin  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du 
cobaye,  Lœper  et  Esmonet  ont  réalisé  par  voie  sanguine  des 
tuberculoses  intestinales  typiques. 

La  voie  lymphatique  semble  assez  rarement  suivie  par  le 
bacille  pour  arriver  à  la  muqueuse  intestinale  ;  cependant  on 
cite  quelques  cas  de  propagation  péritonéo-intestinale,  sal- 
pingo-intestinale. 

anatomie  pathologique.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen, 
l’intestin  grêle  apparaît  très  rarement  dilaté;  dans  la  plupart 
des  cas,  tout  l’intestin,  surtout  l’iléon,  est  très  affaissé.  Le 
péritoine  intestinal  présente  quelquefois  des  traces  d’inflam¬ 
mation,  des  fausses  membranes  filamenteuses  et  lamellaires. 
La  couleur  extérieure  de  l’intestin  est  le  plus  souvent  nor¬ 
male  ;  mais,  au  niveau  des  ulcérations,  la  surface  externe  pré¬ 
sente  des  plaques  violacées  ou  noirâtres;  sur  ces  plaques  et 
à  leur  pourtour,  on  remarque  des  granulations  tuberculeuses. 
La  paroi  intestinale  est  habituellement  amincie,  quelquefois 
œdématiée. 

L’intestin  étant  incisé  et  étalé,  on  voit  ;  i°  des  altérations 
inflammatoires  ou  autres,  non  spécifiques  :  rougeur  conges¬ 
tive,  ramollissement  de  la  muqueuse,  psore'ntérie;  20  des 
lésions  spécifiques,  qui  ont  leur  maximum  dans  l’intestin 
grêle,  surtout  vers  la  fin  de  l’iléon,  et  dans  le  cæcum. 

Ces  lésions  spécifiques  sont  des  tubercules  et  surtout  des 
ulcérations. 

Le  tubercule  se  présente  souS  deux  formes  :  granulation  et 
infiltration.  Les  granulations  sont  en  nombre  très  variable, 
disséminées  sur  tout  l’intestin  ou  occupant  les  plaques  de 
Peyer;  le  tubercule  infiltré  est  beaucoup  plus  rare. 

Les  ulcérations  présentent  une  grande  variété  ;  on  distingue 
les  ulcérations  lenticulaires  et  les  grandes  ulcérations  con¬ 
fluentes. 

Les  ulcérations  lenticulaires  résultent  de  l’ouverture  à  la 
surface  des  granulations  tuberculeuses;  elles  sont  souvent 
très  nombreuses, régulières,  comme  taillées  à  l’emporte-pièce 
avec  un  bord  légèrement  décollé  et  un  fond  lomenteux. 

Les  grandes  ulcérations  se  présentent  sous  deux  types  : 
ulcérations  annulaires,  ulcérations  des  plaques  de  Peyer 


(Spillmann);  on  peut  ajouter  un  type  irrégulier  (Girode). 

Les  ulcérations  annulaires  ont  été  mises  au  premier  rang 
par  plusieurs  auteurs,  on  a  même  soutenu  que  la  tendance 
annulaire  est  constante  dans  l’entérite  tuberculeuse  ;  cette 
opinion  est  erronée;  on  a  trop  exagéré  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  de  ces  ulcérations  transversales  (Girode).  Les  ulcé- 1 
rations  annulaires  font  rarement  le  tour  complet  de  l’intestin; 
leur  largeur  moyenne  est  d’un  à  deux  centimètres.  Cette 
disposition  annulaire  a  été  expliquée  par  un  sphacèle  de  la 
muqueuse  consécutif  à  la  thrombose  des  artères  mésenté¬ 
riques  comprimées  par  des  ganglions  dégénérés;  d’autres 
auteurs  ont  signalé  une  thrombose  des  artères  mésentériques 
par  artérite  tuberculeuse.  D’après  Girode,  celte  forme  annu¬ 
laire  dépend  des  lésions  de  l’appareil  lymphatique. 

Les  ulcérations  longitudinales  se  trouvent  dans  l’intestin 
grêle  sur  les  plaques  de  Peyer,  quelques-unes  atteignent  huit 
à  dix  centimètres  de  longueur.  Elles  résultent  le  plus  souvent 
de  la  coalescence  d’ulcères  lenticulaires  multiples;  elles  se 
développent  du  côté  opposé  au  mésentère,  leur  fond  est  irré¬ 
gulier,  sanieux,  les  bords  féstonnés,  décollés  en  certains 
points. 

Les  ulcérations  irrégulières  ont  une  disposition  très  va¬ 
riable  :  sinueuse,  serpigineuse,  rayonnée. 

Toutes  ces  ulcérations  ont  des  bords  tuméfiés,  injectés?^ 
souvent  décollés,  un  fond  brun  grisâtre,  marbré  de  teintes 
jaunes  et  rouges,  uni  ou  inégal  avec  des  mamelons  tuber¬ 
culeux. 

La  profondeur  est  variable;  le  fond  est  constitué  par  les 
débris  de  la  celluleuse;  la  barrière  à  l’envahissement  profond 
est  la  musculeuse. 

Quelquefois  les  lésions  prédominent  dans  le  gros  intestin  ;- 
c’est  la  colite  diphtérique  de  Lebert,  la  forme  dysentérique 
de  Spillmann;  les  ulcérations  sont  larges,  profondes,  an  frac- ; 
tueuses. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  voisins  des  ulcérations  pré-  = 
sentent  des  lésions  de  lymphangite  tuberculeuse  ;  on  voit  sous 
le  péritoine  des  troncs  lymphatiques  tuberculeux  qui  se  por¬ 
tent  vers  le  mésentère;  ils  sont  flexueux,  avec  des  nodosités 
et  des  granulations.  On  trouve  aussi  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  dans  le  mésentère;  les  ganglions  peuvent  être  sim¬ 
plement  tuméfiés,  mais  présenter  cependant  des  altérations 
spécifiques  visibles  au  microscope;  iis  peuvent  être  remplis 
de  matière  caséeuse.  Chez  l’enfant,  la  péritonite  tuberculeuse 
accompagne  le  plus  souvent  l’entérite,  ce  qui  est  exceptionnel 
chez  l’adulte. 

Quand  l’évolution  des  ulcérations  intestinales  n’est  pas 
interrompue  par  la  mort  des  sujets,  elle  se  fait  vers  la  perfo¬ 
ration  ou  la  cicatrisation.  La  perforation  se  produit  rarement 
sans  adhérences  préalables  et  sans  limitation,  en  pleine  cavité 
péritonéale  d’où  péritonite  rapidement  mortelle;  le  plus  sou¬ 
vent  les  anses  intestinales  sont  agglutinées,  et  la  perforation 
détermine  un  clapier  purulent  ou  pyo-stercoral.  Assez  fré¬ 
quemment,  l’ouverture  se  fait  dans  une  anse  intestinale  voisine. 

La  cicatrisation  des  ulcérations  tuberculeuses  est  possible, 
mais  elle  est  rare.  Quand  la  sous-muqueuse  et  la  couche  muscu¬ 
laire  participent  au  processus  cicatriciel,  de  véritables  rétré¬ 
cissements  peuvent  se  produire. 

Histologie.  —  La  lésion  initiale  de  l’entérite  tuberculeuse 
est  la  granulation;  elle  peut  siéger  au  début  dans  toutes  les 
couches  de  la  paroi  intestinale,  mais  de  préférence  dans  les 
parties  profondes  de  la  muqueuse  et  dans  la  celluleuse;  le 
point  de  départ  habituel  est  sous  la  muqueuse,  dans  les  folli¬ 
cules  clos  (Cruveilhier,  Girode);  la  confluence  de  plusieurs 
granulations  voisines  forme  un  tubercule  à  contours  polycy¬ 
cliques.  La  réaction  primordiale  du  tubercule  est  une  réaction 
lympho-conjonctive  à  laquelle  p  irticipent  à  la  fois  les  lym¬ 
phocytes  de  l’intestin  et  les  cellules  du  réticulum.  Les  vais¬ 
seaux  voisins  ‘des  tubercules  sont  souvent  oblitérés,  throm¬ 
bosés. 

Quand  les  granulations  tuberculeuses  ramollies  affleurent 
la  surface  muqueuse,  l’épithélium  subit  la  dégénérescence 
hyaline  et  tombe  ;  la  matière  caséeuse  s’échappe  dans  la  cavité 
intestinale,  laissant  une  anfractuosité  et  l’ulcération  est  con¬ 
stituée.  f A  suivre.)  .  , 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  , 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  —  Conférences  a  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes 
(rue  Serpente,  28,  du  22  juin  au  4  juillet).  —  Lundi  22  juin. 
-  M.  le  docteur  Lucas-Championnière,’  à  quatre  heures  : 
Démonstration  pratique  sur  la  manière.de  prescrire  et  de  sur¬ 
veiller  l’application  des  bandages  herniaires.  _ 

M.  le  docteur  Broca,  à  cinq  heures  :  La  chirurgie  des  mal¬ 
formations  faciales  :  bec-de-lièvre. 

Mardi  23  juin.  —  M.  le  docteur  Terrien,  à  quatre  heures  : 
Lés  ophtalmies  du  nouveau-né. 

M.  le  docteur  Boissard,  à  cinq  heures  :  Des  causes  qui 
favorisent  ou  déterminent  la  formation  des  sexes. 

Mercredi  24  juin.  —  M.  le  docteur  Lesage,  à  quatre  heures  : 
A  propos  de  la  scarlatine. 

M.  le  docteur  de  Massary,  à  cinq  heures  :  Le  diagnostic 
précoce  du  tabes. 

Jeudi  25  juin.  —  M.  le  docteur  Variot,  à  quatre  heures  :  La 
pédiométrie. 

M.  le  docteur  Mosny,  à  cinq  heures  :  La  méningite  satur- 

Vendredi  26  juin.  —  M.  le  docteur  Yillemin,  à  quatre 
heures  :  Traitement  des  vices  de  conformation  de  1  urètre. 

M.  le  docteur  Broca,  à  cinq  heures  :  La  chirurgie  des  mal¬ 
formations  faciales  :  palais. 

Samedi  21  juin.  —  M.  le  docteur  Roubinovitch,  k  quatre 
heures:  Le  dermographisme  chez  les  épileptiques  (avec  pré¬ 
sentation  de  sujets). 

Lundi  29  juin.  —  M.  le  docteur  Michon,  à  quatre  heures  : 
La  prostatectomie  comparée  aux  autres  méthodes  de  traite¬ 
ment  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 


M.  le  docteur  Robineau,  à  cinq  heures  :  L’opération  de 
Kehr.  Etude  comparative  des  interventions  pratiquées  sur  les 
voies  biliaires. 

Mardi  30  juin.  —  M.  le  docteur  Sergent,  à  quatre  heures  : 
Evolution  et  traitement  de  la  tuberculose  chez  les  syphili¬ 
tiques.  r  , 

M.  le  docteur  Béclère,  à  cinq  heures  :  La  radiothérapie, 
traitement  spécifique  des  leucémies. 

Mercredi  1er  juillet.  —  M.  le  docteur  Hirtz,  à  quatre  heures  : 
La  thérapeutique  d’urgence  dans  les  affections  pulmonaires. 

M.  le  docteur  Le  Noir,  à  cinq  heures  :  Indications  du  trai¬ 
tement  chirurgical  dans  les  maladies  de  l’estomac. 

Vendredi  3  juillet.  —  M.  le  docteur  Mosny,  à  quatre  heures  : 
La  tuberculose  latente. 

M.  le  docteur  Souques,  à  cinq  heures  :  La  nouvelle  doc¬ 
trine  de  l’aphasie  (avec  présentations  de  pièces). 

Samedi  k  juillet.  —  M.  le  docteur  Roubinovitch,  à  cinq 
heures:  La  symptomatologie  et  le  classement  des  écoliers 
mentalement  anormaux  (avec  présentations  de  sujets). 

—  La  conférence  de  M.  le  docteur  Béclère  à  l’Hôtel  des 
Sociétés  savantes,  qui  doit  avoir  lieu  le  mardi  3o  juin,  à  cinq 
heures,  portera  sur  cc  renseignement  de  laradiologiemédicale  » 
et  non  pas  sur  la  «  radiothérapie,  traitement  spécifique  des 
leucémies  ». 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt-quatrième  semaine,  896  décès,  au 
lieu  de  p53  pendant  la  semaineprécédente  et  de  837,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  La  rougeole  et  la  scarlatinp  continuent 
à  être  fréquemment  signalées  par  les  médecins  ;  elles  ne  causent 
que  peu  de  décès. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  121  décès,  au  lieu  de  1 15  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  107,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  218  décès  (moyenne  194). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Auscher,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté  de  Paris;  Séverin  Castinel  (de  Rougiers)  ;  Boy- 
Teissier,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

XIVe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE  ET  DE  DÉMO¬ 
GRAPHIE.  —  La  publication  du  compte  rendu  officiel  du  Con¬ 
grès  tenu  à  Berlin  en  1907,  étant  achevé,  les  travaux  prennent 
fin  par  cela  même.  L’envoi  aux  congressistes  des  deux  der¬ 
niers  volumes  s’effectuera  encore  dans  le  courant  de  ce  mois. 

Le  compte  rendu  complet  paru  à  l’édition  d’Auguste  Hirseh- 
wald  (de  Berlin),  est  en  vente  au  prix  de  5o^  marks  en 
librairie.  On  peut  aussi  se  procurer  les  tomes  séparés  aux 
prix  suivants  :  tome  I,  6  marks;  tome  II,  14  marks  ;  tome  III, 
impartie,  io  marks;  2e  partie,  io  marks  ;  tome  IV,  io  marks. 
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BIOLACTyL 

Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses,  calculeuses,  muco-membraneuses, 


Laboratoires  Fournier  frères, 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris, 
Téléph.  824-30.  Adresse  télègr.  :  Labiochim,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LES  PAR0TID1TES  POST-OPËRATOSRES 

Par  A.  RIVES; 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 


Historique.  —  Les  premières  observations  publiées 
de  parotidites  post-opératoires  le  furent  par  Moricke 
en  1B81  qui  en  observa  cinq  cas  sur  une  sene  de 
moins  de  deux  cents  ovariotomies.  Goodeil  en  188b 
en  présenta  également  cinq  cas  à  la  Société  anato  - 
mique  de  gynécologie.  S.  Paget  releva  en  1886  une 
soixantaine  de  cas  de  parotidites  secondaires  pour  la 
plupart  post-opératoires  et  en  présenta  une  liste 
accrue  de  quelques  cas  l’année  suivante  a  la  Medical 
Society  de  Londres.  En  France  nous  ne  trouvons  de 
travail  sur  la-  question  qü’en  1902  avec  la  thèse  de 
Benoît  qui  apporte  deux  cas  inédits.  Les  cas  apportes 
par  Gondamin  à  la  Société  chirurgicale  de  Lyon  en 
iqo3  et  par  Morestin  à  la  Société  de  chirurgie  en  oc¬ 
tobre  1907  ont  provoqué  des  discussions  intéres¬ 
santes  et  amené  la  publication  de  quelques  cas  déjà 
anciens.  Signalons  enfin  les  thèses  de  Pelle  (Bor¬ 
deaux  1906-1907)  et  de  Morel  (Pans  1907). 

Il  n’est  pas  cependant  probable  que  les  parotidites 
post-opératoires  soient  absolument  rares  et  de  décou¬ 
verte  récente.  Il  est  certain  que  très  nombreux  sont 
les  cas  observés  mais  non  publiés,  faute  qu’on  y  ait 
attaché  assez  d’importance.  , 

Les  traités  classiques  ne  leur  accordent  qu  une  ou 
deux  lignes  —  quand  ils  en  parlent  —  citent  les  noms 
de  Moricke  et  Paget,  et  leur  dénient  en  général  tout 
intérêt. 

II 

Étiologie.  —  L’épitliète  de  post-opératoire  que  l’on 
applique  généralement  à  l’affection  qui  nous  occupe 
renferme  une  intention  étiologique  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’examiner  tout  d’abord  et  de  soumettre  à  h 
critique.  Les  parotidites  secondaires  se  rencontrent 
comme  complication  d’états  complexes,  où  différents 
facteurs  étiologiques  jouent  probablement  un  rôle, 
et  cela  à  un  degré  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
préciser.  Le  terme  de  «  post-opératoire  »  semble 
indiquer  à  priori  que  l’élément  étiologique  essentiel 
de  ces  parotidites  est  l’acte  chirurgical  auxquelles 
élles  font  suite;  or  les  avis  ne  sont  pas  uniformes  là- 
dessus,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette 
étiologie  univoque  et  simpliste  ne  répond  pas  à  la 
réalité  des  choses.  Souvent  l’épithète  n’a  qu  une  va¬ 
leur  chronologique.  C’est  qu’en  effet  la  parotidite 
post-opératoire  ne  constitue  pas  une  entité  nettement 
limitée  et  différenciée  des  diverses  autres  paroti¬ 
dites  secondaires.  Si  entre  la  parotidite  qui  apparaît 
an  cours  d’une  septicopyohémie  puerpérale  par  exem¬ 
ple,  et  celle  qui  succède  à  une  ovariotomie  rigoureu¬ 
sement  aseptique,  l'analogie  étiologique  est  difficile 
a  saisir,  de  laquelle  de  ces  deux  formes  rapproche¬ 
rons-nous  la  parotidite  qui  succède  à  l’ouverture 
d’un  abcès  urineux  :  est-ce  l’infection  urineuse,  est-ce 
l’acte  opératoire  qu’il  faut  incriminer?  avons-nous  le 
droit  de  la  qualifier  de  post-opératoire  puisque  aussi 
bien  tout  urinaire  infecté  non  opéré  peut  faire  de  la 
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miner  leur  rôle  . 

À  Le  traumatisme  opératoire.  —  A  s’en  tenir  au 
sens  strict  et  au  côté  étroit  de  la  question  ce  serait  la 

des  complications  paro«d,en, ee | 

Et  en  effet  le  traumatisme  simple,  accidentel, 

de  se  compliquer  de  P—  ata,  qu  d 
n’a  été  suivi  d’aucune  manœuvre  chiruigicaie  .  ton 

"fltlr?  de  ffiS) KfeXVî? 
Quelle  il  a  porté  ne  paraissent  pas  indifférents  a  la 
production  Le  la 'parotidite  consécutive .  Les  affeç- 
tions  des  organes  abdominaux  ou  pelviens,  ou  plutôt 

^Sdir^sSWreeUestiennengpb^p 

coup  la  tête  de  la  liste  dressee  a  ce  sujet.  Cette  ire 
rmence  avait  frappé  les  auteurs  qui  se  sont  déjà 
occupés  de  la  question  et  ils  n’avaient  guere  consi¬ 
déré  que  les  cas  où  la  parotidite  était  consecutive  a 
l’ovariotomie  (Moricke  Benoît),  a  des  affections  des 
organes  abdomino  pelviens  (Dyball),  a  des  Pa 
tomies  (Pellé).  Là-dessus  même  ils  avaient  édifié  des 
théories  pathogéniques  que  nous  retrouverons  plus 
loin.  Sur  96  cas  suffisamment  détaillés  pour  que  nous 
puissions  en  tenir  compte,  nous  trouvons  que  la  paro 
tidite  survint  : 

Après  ovariotomie . ■  •  •. .  lois> 

Autres  opérations  gynécologiques.  2b  vi 

Opérations  non  gynécologiques, 

dans  le  domaine  du  péritoine. . .  ô7  ~ 

'  En  dehors  du  péritoine .  8 

En  regard  des  5x  cas  de  parotidites  consécutives 
à  des  opérations  sur  l’appareil  génital  nous;, 

ne  relevons  que  deux  cas  ou  1  appareil  mâle  tut 

mLa’ gimvité  de  l’opération  ne  parait  pas  en ■  relation 
bien  directe  avec  la  production  d  une  pacotidde  des 
curetages  de  l’utérus,  des  cures  de  «  petite  fistule 
vésico-vaginale  »,  ou  de  hernie  inguinale  simple, - 
voire  même  l’application  d’un  pessaire  de  Hodge 
[Gribb  (3)]  ont  été  susceptibles  de  la  provoquer  - 
Nous  remarquerons  sans  insister  que  dans  aucun 
cas  l’opération  ne  porta  sur  le  crâne  ou  la  e  eL  e 
par  conséquent  on  ne  peut  soupçonner  aucune 
flammation  propagée  par  voisinage. 

B.  L’anesthésie.  —  L’importance  attribuée)  par 
certains  à  l’anesthésie  dans  la  production  des  paio- 
tidites  est  assez  grande  pour  que  l’on  3lt  Pj0P0| 
remplacer  le  terme  de  «  parotidite  post-operatone 
par  celui  de  «  parotidites  post-anesthesiques  »  ou 
«  ^ost-chlor  o  for  miq  u  e  s  ».  Elle  a  été  praUqueete 
presque  tous  les  cas  et  même  a  elle  seule  d  apres 
Tuffier,  elle  suffirait  à  provoquer  la  P,arotldlte  ^ 
l’intervention  d’aucun  traumatisme  opératoire.  H  est 

(1)  Bileroth.  Cité  par  S.  Paget,  malheureusement  d’une  façon 
ultra-schématique,  The  Lancet,  17  avril  r  .  biol  l8g4. 

(1)  Dittrich.  Cité  par  Claisse  et  Dupre.  Soc.  d  J 

(3)  Cribb.  Cité  par  S.  Paget.  The  Lancet,  avril  1886. 
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regrettable  que  les  auteurs  qui  ont  publie  leurs  cas 
de  parotidites  post-opërartdires  n’aient  pas  signalé' 
la  nature  de  l’anesthésique  employé;  et  Surtout  la 
durée  pendant  laquelle  le  malade  a  été  soumis  à  son 
influence.  Presque  toutes  les  observations  sont 
muettes  sur’ ces  points.  Le  mécanisme  de  son  action 
est.  assez  complexe  et  nous  l’examinerons  à  l’occa¬ 
sion  de  la  pathogénie;  signalons  seulement  ici  l’idée 
ingénieuse  —  mais  seulement  applicable  sans  doute 
à.  un  petit  nombre  de  faits  —  d’un  auteur  qui  incri¬ 
mine  non  l’anesthésique  mais,  celui  qui  le  donne, 
jpuant.de.  la  pince  à  langue  avec  plus  de  zèle  que 
d’utilité  et  comprimant;  et  malaxant  la  région  paro¬ 
tidienne!  avec  le  talon  de  la.  main  pendant  qu’il  tra¬ 
vaille  à  propulser  le  maxillaire  inférieur  pour  favo¬ 
riser  la.  respiration. 

C.  L’étaT  antérieeh  de  e’opéré.  —  Il:  est  clair  que 
lès  circonstances  sont  extrètaement  différentes  sui¬ 
vant  les  conditions  p  li  y  s  i  o  p  a  I  h  o  I  o  gi  q u es'  que  pré¬ 
sente  le  patient  au*  moment  dë  son  opération.  Les 
observations  que  nous  avons  dépoqillées  ne  se  prê¬ 
tent  pas  à  ce  sujet  à  une  statistique  rigoureuse;  mais¬ 
on  est  frappé  toutefois  dü  nombre  de  cas-  où  l’état 
général  était  mauvais  avant  l’opération,  soit  par 
cachexie,  morphinomanie,  anémie  hémorragique, 
soit  par  infection  :  température  élevée,  péritonite 
diffuse,  ostéomyélite  grave,  suppuration  d’un  kyste 
de  l’ovaire  in  extremis.  Beaucoup  plus  rares  sont 
lès  cas  où  le  sujet  était  antérieurement  en- bonne 
santé  :  il  n’y  a  que  deux  cas  consécutifs  à  une  cure 
radicale  de  hernie  inguinale  simple. 

Pour  ce  qui  est  des  malades  opérés  en  pleine  in¬ 
fection  il  est  nécessaire  de  faire  une  réserve,  leur 
parotidite  n’est-elle  pas  sons  l’influence  de  l’infec¬ 
tion  préalable  bien  plus  que  de  l’opération?  Nous 
n’avons-  retenu  que  les  cas  où  Pacte  opératoire  fut 
relativement  important  et  où  survenant  apnès-  une 
longue  période  d’infection  à  laquelle:  la  parotide 
n’avait  pas  réagi,  il  provoquait  dans  le  cours  des 
premiers  jours-  une  parotidite  nette. 

En  dehors  des-circonstances  préopératoires  tenant 
à  l’état  morbide  du  sujet,  il  y  a  des  circonstances 
communes  à  presque  tous  les  opérés  et  dont  il  faudra 
tenir  compte  dans  l’étude  de  la  pathogénie.  C’est  la 
préparation  à  l’opération  avec  l’émotivité  qu’elle  met 
en  jeu,  avec  la  déshydratation  de  l’organisme  qui 
résulte  des  purgations  et  de  la  diète;  et  s’accroîtra 
au  moment  de  l’opération  de  la  saignée  opératoire. 

L’âge  des  opérés  ne  paraît  fournir  aucune  indi¬ 
cation  étiologique,  l’enfance  seule  n’est  pas  repré¬ 
sentée  dans  les  observations  sans  que  d’ailleurs  nous 
ayons  de  ce  fait  une  explication  rationnelle  à  fournir. 
L’influence  du  sexe  est  au  contraire  manifeste,  dans 
les  trois  quarts  des  cas  il  s’agit  de  femmes,  pour  la 
plupart  d’ailleurs  atteintes  dans  la  zone  génitale. 
Elimination  faite  de  ces  cas  gynécologiques,  il  y  a  à 
peu  près  égalité  entre  le  nombre  d’hommes  et  de 
femmes  atteints  de  parotidite  post-opératoire. 

D.  L’état  d’infection  post-opératoire.  — Un  élé¬ 
ment  étiologique  dont  on  doit  tenir  compte  est  la 
présence  d’un  état  infectieux  dû  à  l’opération  et  se 
manifestant  à  ses  degrés  divers  par  l’élévation  ther¬ 
mique,  par  un  tableau  de  septicémie  ou  de  pyohémie. 
Cela  n’est  pas  très  rare  dans  les  observations  déjà 
un  peu  anciennes  (Moricke,  Paget,  Mann). 

Nous  devons  toutefois  insister  sur  ce  fait  que  l’in¬ 
fection,  soit  généralisée,  soit  localisée  à  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  soit  antérieure, soit  postérieure  àl’opération, 


n’est  pas  un  élément  indispensable  à  la  production 
d’une  parotidite.  Dans  beaucoup  de  cas,  des  opéra¬ 
tions  asepliques,  conduites  chez  des  malades  non 


E.  Agents  pathogènes.  —  Les  causes  dont  nous 
avons  jusqu’à  présent  étudié  l'importance  ne  sont  à 
tout  prendre  que  des  causes  occasionnelles  ou  dé¬ 
terminantes.  Le  facteur  étiologique  essentiel  est 
autre  :  la  parotidite  constitue  un  état  inflammatoire 
de  la  glande,  au  tout  au  moins  cela  est  évidënt  pour 
la  plupart  des  cas.  Nous,  ne  disons  pas  pour  tous,, 
car-  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin  certaines  paroti¬ 
dites  décrites  sont  peut-être  des  états  fluxionnaires, 
j  congestifs  non.  infectieux. 

Pour  les  parotidites, phlegmoneuses,  suppuréès  ou 
|  nécrosantes,  l’origine  microbienne  ne  se  discute  pas. 
L’étude  bactériologique  de  la  parotidite  post-opéra¬ 
toire  a  été  peu  faite.  Chaque  fois  que  l’examen  bac- 
tériôlbgiqué  a  été  pratiqué  il  a  montré  la  présence 
de  staphylocoque  doré.  Fait  important  ;  il  s’agissait, 
une  fois  d’une- appendicite  avec  abcès  à  colibacille  , 
il  y  eut  donc  là  cleux  processus  infectieux  nettement1 
distincts  (jr.)),.' . 

F1.  Fréquence.  —  Considérée  par  les  uns  comme 
une  curiosité  exceptionnelle,  jugée  très  rare  par 
d’autres,  elle  paraît  à  certains  chirurgiens  assez  fré¬ 
quenté.  Pour  Moricke  la  parotidite  serait  en  fré¬ 
quence  à  Fovariotomie  comme  l’orchite  aux  oreil¬ 
lons,  il  estime  ce  rapport  à  i/4o.  Les  chiffres  indiqués 
par  Bousquet  :  i  sur  i5o  ovariotomies;  par  Keith  : 
i  sur  2Ûo  (Th.  de  Benoît),  sont  probablement  plus 
normaux.  Les  chirurgiens  qui  ont  pris  part,  à  la 
discussion  d’octobre  1907;  ont  tous  considéré  la  paro¬ 
tidite  comme  rare  et  en  apportaient  un  ou  deux  cas 
observés  pendant  toute  la  période  chirurgicale  dé 
leur  activité. 

En  résumé,  la  parotidite  post-opératoire  est  une 
affection  rare,  presque  toujours  infectieuse;  attei¬ 
gnant  de  préférence  des  femmes  ;  elle  succède  à  des 
opérations  exécutées  sous  anesthésie  et  dans  la 
majorité  des  cas  portant  sur  les  organes  génitaux 
pelviens  dans  lèur  portion  péritonéale,  chez  des 
sujèts  dont  l’état  général  préopératoire  laisse  à 
désirer. 

III 

Symptomatologie.  —  La  parotidite  post-opératoire 
débute  en  général  au  cours  de  la  première  semaine 
(39  cas  sur  4$).  Dyball  estime  que  la  parotide  peut 
être  prise  dès*  le  lendemain  de  l’opération;  le  plus 
souvent  trois  ou  quatre  jours  s’écoulent  et. c’est  vers 
le  cinquième  ou  le  sixième  qu’est  signalé  le  début 
de  la  plupart  des  cas.  Le  même  auteur  donne  comme: 
date  extrême  le  cinquante-quatrième  jour  après 
l’opération.  Il  nous  semble  diflicile  de  qualifier  de 
post-opératoire  une  complication  si  tardive  alors  que 
tant  de  choses  ont  pu,  évoluer  dans  l’intervalle.  Dans- 
les  cas  où  le  malade  présente  un  état  infectieux  - 
indépendant  de  sa  parotidite  —  le  .  temps  pendant 
lequel  une  parotidite  peut  être  qualifiée  de  post¬ 
opératoire  doit  être  réduit  à  son  minimum,  ne  pas 
excéder  une  semaine  par  exemple,  et  encore  l’épi¬ 
thète  aura-t-elle  une  valeur  beaucoup  plus  chrono¬ 
logique  qu’étiologique. 


(1)  In  Pelle.  Th.  de  Bordeaux,  1906-1907,  nP  43-,  ©bs.  XXIV- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


833 


L’apparition  de  la  parotidite  s’annonce  par  l’un 
des  trois  signes  :  fièvre,  douleur ,  gonflement,  pré¬ 
cédant  de  peu  les  deux  autres.  Après  quelques 
iours  d’apyrexie  la  température  _  s’élève,  ou  bien 
elle  s’exacerbe  si  le  malade  était  déjà  en  hyper¬ 
thermie;  38°5,  3g  degrés  sont  Fréquents.  'La  douleur 
sièo-e  au-dessous  de  l’oreille,  en  général  d’un  seul 
côté,  elle  s’accroît  par  la  pression  ou  par  la. déglu¬ 
tition.  En  même  temps  apparaît  une  tuméfaction  dif- 
fuse  ries  régions  sous  et  pré-auriculaires.  Le  plus 
souvent  la  parotidite  est  unilatérale  à  son  début; 
dans  à  peu  près  un  tiers  des  cas  (Dyball),  dans  20  cas 
sur  55  d’après  notre  relevé,  elle  devient  bilatérale; 
comme  dans  -les  oreillons  la  seconde  parotide  se 
prend  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  la 
première  ;  la  courbe  de  température  s’élève  de  nou¬ 
veau,  la  douleur  et  le  gonflement  s’observent  des 
deux  côtés. 

A  la  période  d’état  l’ensemble  symptomatique  est 
le  suivant  :  le  gonflement  sous-auriculaire  est  diffus 
mais  souvent  très  volumineux,  déformant  la  face;  la 
peau  est  rouge,  œdématiée.  La.tète,  est  immobilisée, 
souvent  avec  un  léger  torticolis  quand  la  parotidite 
est  unilatérale'.  La  difficulté  à  ouvrir  la  bouche  est 
quelquefois  considérable,  la  mastication  en  général 
difficile.  L’intensité  de  la  douleur  dépend  beaucoup 
de  l’aptitude  réactionnelle  du  sujet,  elle  n’est  pas  en 
général  très  considérable.  La  bouche  est  sèche,  sa- 
burrale,  il  y  a  de  la  stomatite  érythémateuse  avec 
haleine  fétide  ett  soif  assez  vive.  L’état  général  est 
assez  variable  depuis  les  formes  légères  où  le  ther¬ 
momètre  marque  entre  87  et  38  degrés  avec  sym¬ 
ptômes  au  minimum,  jusqu’aux  formes  graves  edm-> 
cidant  avec  une  intoxication  profonde,  état  typhique 
et  adynamique,  fièvre  élevée,  des  parotidites  «  ter¬ 
minales  >i  des  cachectiques. 

Les  formes  cliniques  sont  donc  variées  ;  le  degré 
le  plus  léger  est  la  parotidite  catarrhale ,  presque 
uniquement  congestive,  qui  ise  marque  par  un  gon¬ 
flement  léger,  fugace,  disparaissant  sans  laisser  de 
trace.  Plus  sérieuse  est  la  parotidite  canaliculaire 
suppurée  :  les  gouttes  de  pus  s’écoulent  par  le  canal 
de  Sténon,  l’expression  de  la  glande  la  vide  de  sa 
sécrétion  purulente,  l’état  général  est  sérieux,  la 
résolution  se  fera  mais  lentement.  Grave  est  la 
forme  phlegmoneuse  qui  prend  la  glande  en  bloc, 
qui  fait  de  la  panparotidite,  la  creuse  de  cavités 
purulentes  atec  nécrose  plus  ou  moins  étendue  ou 
massive,  où  le  pus  a  tendance  à  gagner  la  peau  ou  à 
fuser  dans  les  espaces  conjonctifs  plutôt  qu  à  se 
déverser  par  le  canal  de  Sténon.  Au  sommet  de 
l’échelle  de  gravité  est  enfin  la  forme  septicémique  I 
où  l’état  général  prime  l’état  local,  d’ailleurs  en  géné¬ 
ral  analogue  à  celui  de  la  forme  précédente. 

La  fréquence  relative  de  ces  diverses  formes  n  est 
pas  facile  à  établir  faute  de  précision  dans  les  docu¬ 
ments  en  général  trop  brefs  que  nous  avons  pu  con¬ 
sulter.  Nous  y  trouvons  sur  71  cas  suffisamment 
explicites  que  dans  25.cas  la  parotidite  fut  légère  ou 
très  légère,  tout  au  moins  que  la  présence  de  pus 
n’est  pas  signalée;  dans  11  cas  le  pus  s’écoula  parle 
canal  de  Sténon  et  la  parotidite  évolua  sans  incision, 
il  s’agissait  donc  d’infection  canaliculaire  pure;  dans 
35  autres  cas  on  dut  évacuer  des  collections  puru¬ 
lentes  plus  ou  moins  abondantes  par  l’incision  de  la 
.glande.  Mais  la  valeur  de  ces  chiffres  est  très  mi¬ 
nime:  le  second  groupe  est  constitué  uniquement 
par  les  observations  dernièrement  rapportées,  il  est 
probable  que  cette  forme  à  pyorrhée  sténonienne 


avait  passé  méconnue  antérieurement,  ou  plus  pro¬ 
bablement  avait  été  classée  avec  la  première  forme, 
catarrhale  bénigne. 

Les  complications  —  en  dehors  de  l’aggravation  de 
l’état  général  et  des.  conséquences  qui  peuvent  en 
résulter  pour  la  plaie  opératoire  sont  peu  fré¬ 
quentes.  Elles  consistent  surtout  dans  la  partici¬ 
pation  des  autres  glandes  salivaires  au  processus 
infectieux  :  la  sub-maxillarite  associée  à  la  parotidite 
a  été  observée  par  Jefferis  (1)  au  quatrième  jour 
après  une  kélotomie  de  hernie  ombilicale  avec  mort 
de  septicémie  le  lendemain,  par  Goodell  (2)  après 
une  tr a chélorr a  p hi e ,  par  Moriclce  chez  une  vieille 
femme  très  affaiblie  après  l’ablation  d  un  gros  kyste 
de  l’ovaire. 

On  a  signalé  aussi  la  possibilité  de  rusées  puru¬ 
lentes  vers  l’oreille  externe,  ou  vers  la  région  caro¬ 
tidienne  avec  adéno -phlegmon,  ou  encore  vers  la 
région  latérale  et  postérieure  du  pharynx  ;  ce  sont 
là  des  complications  exceptionnelles,  de  même  que 
le  cas  d’œdème  de  la  glotte  observé  par  Routier  (3), 
ou  de  paralysie,  d’ailleurs  passagère,  du  facial. 

La  parotidite  suppurée  ne  se  complique  pas  de 
métastases,  même  dans  ses  formes  les  plus  graves  : 
les  relations  étroites  des  oreillons  avec  les  orchites 
n’ont  pas  d’équivalent  pour  la  parotidite. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  très  bref 
sur  ce  point  :  de  même  que  la  bactériologie,  1  ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  parotidite  post-opératoire 
n’a  pas  de  constatations  fondamentales  suffisantes. 
Cependant  les  recherches  expérimentales  (Claisse  et 
Du  pré),  quelques  autopsies  (Dittrich),  l’analogie  des 
parotidites  secondaires,  permettent  de  distinguer 
deux  grandes  classes  :  les  parotidites  canaliculaires, 
parenchymateuses  où  l’inflammation  a  débuté,  par 
les  canaux  excréteurs  «ît  les  acini  avec  dégénéres¬ 
cence  des  épithéliums,  multiplication  et  desquama¬ 
tion  cellulaires,  tandis  que  le  tissu  conjonctif  atteint 
seulement  par  contrecoup  réagit  peu  ;  et  les  paroti¬ 
dites  interstitielles  où  la  cause  morbide  apportée 
sans  doute  par  voie  sanguine  a  exercé  .spécialement 
son  action  sur  le  tissu  conjonctif  avec  infiltration 
leucocytaire  d’abord,  puis  purulente,  creusant  ainsi 
la  «lande  d’alvéoles  plus  ou  moins  confluents  sus¬ 
ceptibles  de  détacher  de  volumineux  fragments  voués 
dès  lors  à  la  nécrose.  L’inflammation  reste  en  géné¬ 
ral  limitée  par  les  parois  de  la  loge  parotidienne;  le 
pus  n’a  que  très  peu  de  tendance  à  gagner  vers  la 
peau  et  ce  n’est  que  tardivement  que  cette  éventua¬ 
lité  se  réalise  pour  les  parotidites  négligées.  Nous 
avons  signalé  plus  haut  la  direction  que  peuvent 
exceptionnellement  prendre  les  fusées  purulentes. 
L’adénopathie  correspondant  à  l’inflammation  paro¬ 
tidienne  porte  sur  les  ganglions  intra  et  périglandu- 
laires,  puis  à  distance  sur  les  ganglions  carotidiens. 

V 

Pronostic.  —  La  question  de  la  gravité  des  paroti¬ 
dites  post-opératoires  est  jugée  de  façon  très  diverse 
par  les  observateurs,  et  elle  ne  peut  être  résolue  à 
priori,  il  faut  se  livrer  à  un  examen  soigneux  de 


(1)  Jefferis.  Symptomatie  parotitis  following  strangulated  liernia, 

The  Lancet,  12  dëc.  igo3. 

(2)  Goodell.  Communication  à  l’Amencan  .gynecology  boeiety, 
in  S.  Paqet.  The  Lancet,  17  avril  1886. 

(3)  Routier.  Th.  de  Benoit. 
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chaque  cas  pour  formuler  un  pronostic.  Les  élé¬ 
ments  d’appréciation  se  trouvent  dans  la  forme  cli¬ 
nique  de  la  parotidite  considérée  en  elle-même,  et 
également  dans  l’état  général  préalable  du  malade. 

Il  est  évident  que  les  formes  congestives,  évo¬ 
luant  sans  fièvre  en  trois  ou  quatre  jours,  ne  provo¬ 
quant  aucun  phénomène  général,  sont  très  bénignes 
et  que  les  auteurs  qui  ont  eu  la  chance  d’observer 
uniquement  de  tels  cas  soient  portés  à  dénier  toute 
gravité  à  la  parotidite  post-opératoire.  Goodell  (1) 
en  observa  deux  fois  chez  de  jeunes  ovariotomisées, 
sans  modifications  du  pouls  ni  de  la  température,  il 
les  qualifie  de  sympathetic  not  symptomatic  et  les 
compare  exactement  à  des  oreillons  un  peu  lents  à 
disparaître.  Les  formes  suppurées  au  contraire,  spé¬ 
cialement  quand  le  pus  ne  se  draine  pas  dans  la 
bouche  par  le  canal  de  Stéhon  et  s’accumule  dans  la 
glande,  ont  un  pronostic  plus  sombre.  Sur  i3  cas 
où  la  mort  survint  dans  la  semaine  qui  suivit  l’appa¬ 
rition  de  la  parotidite,  3  au  moins  durent  leur  ter¬ 
minaison  fatale  à  la  complication  intercurrente  :  cas 
d’Emmèt  (2)  dont  l’opérée  succomba  après  la  cure- 
d’une  «  petite  fistule  vésico-vaginale  »;  cas  de  Mo- 
ricke  (3)  [le  n°  IV  de  son  mémoire]  :  ovariotomie 
sans  incidents  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans, 
apyrexie  jusqu’au  sixième  jour  puis  parotidite  avec 
participation  des  sublinguales  et  des  sous-maxil¬ 
laires  ;  phlegmon  du  cou  ;  la  mort  survint  sans  qu’il 
y  ait  eu  aucun  symptôme  péritonéal,  et  la  plaie  abdo¬ 
minale  complètement  cicatrisée;  cas  de  Jefferis  (4)  : 
hernie  ombilicale  étranglée  chez  une  femme  de 
soixante-huit  ans  :  apyrexie  pendant  trois  jours, 
aucun  symptôme  abdominal;  le  quatrième  jour  paro¬ 
tidite  intense  bilatérale  avec  submaxillarite  :  fièvre, 
dyspnée,  angoisse,  impossibilité  de  la  déglutition; 
mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

La  gravité  de  la  parotidite  suppurée  ne  tient  pas 
tant  à  sa  localisation  ou  à  l’étendue  de  ses  lésions 
qu’au  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  On  sait  depuis 
longtemps  que  les  parotidites  des  épuisés,  des  cachec¬ 
tiques,  sont  rarement  «  critiques  «  au  sens  ancien  du 
terme,  mais  le  plus  souvent  «  terminales  ».  Or  l’opéré 
soumis  à  un  schock  jamais  négligeable,  en  état  mo¬ 
mentané  ou  ancien  de  dénutrition,  se  rapproche  faci¬ 
lement  de  cet  état  d’épuisement  dans  lequel  la  paro¬ 
tidite  est  fréquemment  funeste.  Loin  de  réaliser  un 
abcès  de  fixation  naturel,  la  parotidite  s’ajoute  à  la 
somme  d’infection  dont  l’orgauisme  supporte  l’as¬ 
saut,  de  plus  par  ses  conséquences  secondes  de 
dysphagie,  de  dyspnée,  elle  contribue  pour  une  large 
part  à  la  déchéance  de  la  résistance  organique. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  gonflement  inflammatoire  uni  ou 
bilatéral  de  la  région  parotidienne  dans  les  jours  qui 
suivent  une  opération  ne  suffit  pas  à  faire  poser  le 
diagnostic  de  parotidite.  On  doit  songer  tout  d’abord 
à  la  possibilité  des  oreillons.  Dans  le  premier  cas 

u’il  observa,  Moricke  hésita  à  poser  le  diagnostic 

e  parotidite  malgré  la  suppuration.  La  recherche 
des  antécédents  signalant  l’existence  d’oreillons  an¬ 
térieurs,  l’âge  souvent  avancé  des  sujets,  le  fait  que 
le  malade  a  été  généralement  préservé  pendant  son 


(1)  Goodell.  Cité  par  S.  Paget.  . 

(2)  Emmet.  In  S.  Paget,  malheureusement  sans  détails,  The  Lan¬ 
cet ,  1886. 

(3)  Moricke.  Zeit.  f.  Geburtsh.  u.  Gynækol.,  Stuttgard  1880, 
Bd.  V. 

(4)  Jefferis.  The  Lancet,  12  déc.  1903. 


séjour  préopératoire  à  l’hôpital  de  tout  contage  our- 
lien  (1),  l’absence  de  localisations  métastatiques  du 
mouvement  fluxionnaire,  enfin  la  constatation  de 
pyorrhée  sténonienne  ou  de  fluctuation  paroti¬ 
dienne  seront  des  éléments  très  suffisants  pour  le 
diagnostic. 

L’ adéno-phlegmon  de  la  région  parotidienne  a  été 
certainement  considéré  quelquefois  comme  paroti¬ 
dite  (Quénu).  Il  s’en  dislingue  en  général  par  la  pré¬ 
sence  d’une  porte  d’entrée  cutanée  ou  otique,  par 
un  gonflement  plus  circonscrit,  mieux  limité,  sur¬ 
venant  sans  stomatite  et  sans  modification  notable 
du  liquide  recueilli  à  l’orifice  du  canal  de  Sténon 
par  l’expression  de  la  glande.  Toutefois  le  diagnostic’ 
de  certaines  adénites  profondes  est  quelquefois  ma¬ 
laisé.  _  '5 

L’arthrite  de  la  temporo-maxillaire,  certaines  os¬ 
téites  de  la  branche  montante,  certains  trismus, 
quelques  stomatites  intenses  (en  particulier  V hy- 
drargirique)  peuvent  donner  lieu  à  des  confusions 
momentanées,  nous  croyons  inutile  d'y  insister. 

VII 

Pathogénie  (2).  —  Le  processus  pathogénique  des 
parotidites  post-opératoires  est  le  point  le  plus  im¬ 
portant  de  la  question,  car  c’est  de  lui  que  dépendent 
les  mesures  prophylactiques  dirigées  contre  cette 
complication;  c’est  donc  celui  qui  a  le  plus  attiré 
l’attention  des  auteurs,  qui  a  mis  enjeu  les  richesses 
de  leur  sagacité  et  quelquefois  de  leur  imagination, 
et  sur  lequel  ont  été  édifiées  un  certain  nombre  de 
théories.  ,  . 

Malgré  l’identification  inconsciente,  et  la  confusion 
de  plus  en  plus  fréquente  qui  se  fait  entre  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  et  les  processus  infectieux , 
nous  devons  nous  demander,  tout  d’abord,  si  l’in¬ 
flammation  parotidienne  ou  parotidite  post-opéra¬ 
toire  est  bien  due  à  un  processus  infectieux  ou  si  la 
notion  d’infection  microbienne  est  vraiment  indis¬ 
pensable  pour  concevoir  sa  production. 

A.  Théorie  oe  la  fluxion  PAROTiniENNE.  —  Les 
premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  moins  imbus  que  nous  des  théories  microbien¬ 
nes,  accordèrent  aux  processus  fluxionnàires  le  rôle 
pathogénique  essentiel,  ou  même  unique  dans  la 
production  de  la  parotidite.  Par  fine  sorte  de  sym¬ 
pathie,  malheureusement  inexpliquée  rationnelle¬ 
ment,  ils  admettaient  les  réactions,  généralement 
congestives  d’un  organe  sur  un  autre,  et  trouvaient 
dans  la  pathologie  des  oreillons  les  preuves  de  ces 
connexions  indéfinissables  entre  les  glandes  paro¬ 
tides  et  les  organes  génitaux.  Les  premières  paroti¬ 
dites  que  Moricke  observa  étant  survenues  toutes 
cinq  à  la  suite  d’ablation  de  kystes  de  l’ovaire,  il  se 
crut. autorisé  à  dire  que  l’organe  génital  lésé,  puis 
supprimé,  les  phénomènes  réactionnels  qui  en  ré¬ 
sultaient  se  localisaient  sur  la  parotide,  organe  sym¬ 
pathique  de  l’ovaire  et  que  seules  les  opérations  sur 
l’ovaire  se  compliquaient  de  parotidite.  Physiopa- 
thologiquement  quelle  est  la  traduction  de  cettè  ex¬ 
plication  un  peu  indécise  ?  Le  système  nerveux,  par 
les  phénomènes  de  vaso-dilatation  congestive,  ne  pa¬ 
raît  pas  être  directement  et  uniquement  en  cause 

(1)  Il  faut  toutefois  se  rappeler  que  l’on  a  cité  des  cas  d’incu¬ 
bation  ourlienne  prolongée  pendant  vingt  et  trente  jours. 

(2)  L’article  de  Dïball,  Ann.  of  surg.,  1904,  nous  a  beaucoup 
servi  par  sa  critique  judicieuse  et  serrée,  pour  la  rédaction  ae 
paragraphe. 
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nar  l’absence  de  connexions  réflexes  spécialisées 
pntre  les  organes  précités.  L’explication  serait  pré¬ 
férable  qui  ferait  intervenir  un  processus  humoral 
et  attribuerait  la  congestion  essentielle  a  la  fluxion,  a 
,me  sécrétion  ovarienne  modifiant  fonctionnellement 
•t  ie  système  neuro- vasculaire  des  parotides  soit 
leurs  éléments  glandulaires  spécialisés.  Et  si,  en 
effet  l’exemple  des  oreillons  que  Moricke  avait 
choisi  peut  s’expliquer  autrement  par  une  affinité: 
spéciale  de  l’agent  microbien  hypothétique  des 
ourles  pour  certains  épithéliums,  il  reste  en  laveur 
de  la  théorie  fluxionnaire,  les  congestions  mens¬ 
truelles  incontestées  de  la  glande  thyroïde  qui  ne 
s’expliquent  guère  que  par  un  processus  humoral 
analogue  à  celui  dont  nous  soutenons  la  théorie  de 
Moricdce.  H  y  a  surtout  les  faits,  rares,  il  est  vrai,  de 
parotidite  s  récidivantes  menstruelles,  observées  par 
Habran  (i),  S.  Paget  (2),  Trousseau,  Dumarest , 

Dn  es/ temps  de  dire  que  la  théorie  fluxionnaire 
pure  n’est  applicable  qu’à  une  minorité  des  cas, 
elle  ne  peut  expliquer  les  parotidites  survenant 
après  des  opérations  qui  n’intéressent  pas  les  ovai¬ 
res,  ni  même  les  organes  génitaux  ;  enfin  elle  est 
inapplicable  —  prise  seule  -  aux  parotidites  sup¬ 
putées,  les  influences  nerveuses  ou  humorales  ne 
conduisant  jamais  seules  à  la  suppuration. 

Nous  avons  cependant  insisté  un  peu  sur  cette 
théorie  fluxionnaire,  car  il  nous  semble  logique  de 
tenir  compte  de  ces  processus,  congestifs  non  pas 
comme  causes  efficientes  mais  au  rang  plus  modeste 
de  causes  adjuvantes  de  l’infection  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 


B.  Théories  de  l’infection  parotidienne.  — -Dans 
la  plupart  des  cas  de  parotidite  post-opératoire 
beaucoup  diront  dans  tous  —  le  rôle  de  l’infection 
microbienne  est  manifeste  et  s’en  tenir  aux  théories 
de  Moricke  serait  aller  contre  l’évidence.  Quelques 
examens  bactériologiques,  les  renseignements  de 
l’anatomie  pathologique  trouvant  dans  la  parotidite 
des  lésions  banales  et  indéniablement  infectieuses, 
l’analogie  avec  des  parotidites  médicales  purement 
microbiennes,  enfin  l’évolution  clinique  avec  état 
général  fébrile,  avec  œdème  rouge  local,  avec  si 
souvent  formation  de  pus  ne  laissent  à  ce  sujet 
aucun  doute.  Il  n’en  reste  pas  moins  à  connaître 
pourquoi  dans  l’organisme  dont  la  valeur  biologique 
générale  est  diminuée  par  la  maladie  qui  provoque 
l’opération,  par  le  schock  opératoire,  par  la  diète 
consécutive,  quelquefois  par  l’infection, surajoutée, 
certains  organes  — la  parotide  dans  le  cas  particu¬ 
lier  —  sont  moins  résistants  encore  que  le  reste  de 
l’organisme  et  cèdent-ils  plus  spécialement  à  l’in¬ 
vasion  microbienne;  nous  verrons  ensuite  le  mode 
d’invasion  et  la  voie  d’accès  suivie  par  l’inlection. 

I.  Raisons  de  la  diminution  de  résistance  glandu¬ 
laire.  —  Il  est  probable  que  la  parotide  n’est  pas  la 
seule  glande  de  l’organisme  qui  reçoive  le  contre¬ 
coup  des  interventions  chirurgicales  et  que  des 
phénomènes  de  même  ordre  peuvent  se  produire 
dans  différents  autres  organes  ;  son  siège  superfi¬ 
ciel  doit  être  pour  beaucoup  dans  la  facilité  avec 
laquelle  son  inflammation  est  remarquée,  plus  en- 


(1) 'Habran.  Union  méd.  du  Nord-Est,  1880.  Indication  prise 
dans  la  thèse  de  Diaz  (Paris  i8g3). 

(2)  Paget.  The  Lancet,  17  avril  1886.  , 

(3)  Trousseau,  Dumarest,  Dalché.  In  thèse  de  Morel,  Paris  1907. 


core  que  la  fréquence  de  celle-ci.  Quoi  qn  il  en 
soit  les  raisons  de  diminution  de  résistance  don* 
nous  allons  faire  l’application  à  la  parotide,  sont 
applicables  également  à  d’autres  organes;  nous, 
nous  demanderons  ensuite,  dans  un  autre  para¬ 
graphe,  pourquoi,  dans  un  cas  donné,  la  parotidite 
se  produit  de  préférence  à  toute  autre  glandulite. 

Diminution  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  glan¬ 
dulaire.  —  C’est  un  phénomène  bien  connu  que  la 
protection  des  glandes  à  l’état  physiologique  contre  , 
l’infection  par  l’effet  mécanique  —  et  quelquefois 
antiseptique  —  de  leur  sécrétion  et  de  leur  excre-  . 
lion.  Que  celles-ci  viennent  à  diminuer,  les  chances 
d’infection  augmentent  aussitôt.  L’application  de 
cette  loi  générale  a  été  faite  expérimentalement  aux 
o-landes  salivaires  par  les  recherches  de  Claisse  et 
Du  pré.  (a),  reprises  récemment  par  Legueu  et  Mo¬ 
rel  (2),  par  Morel  et  Hepper  (3;.  Ces  auteurs  ont 
vu  que  l’arrêt  ou  la  diminution  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  par  ligature  du  canal  de  Sténon,  par  injections 
d’atropine  ou  simplement  par  suppression  des_.li-, 
quides  dans  l’alimentation  suffisait  —  à  condition 
que  la  cavité  buccale  et  le  canal  de  Sténon  fussent 
infectés  de  staphylocoques  (4)  —  à  provoquer  à  vo¬ 
lonté  des  parotidites.  Or,  l'es  soins  préopératoires 
tendent,  comme  les  expériences  sus-indiquées,  a 
provoquer  un  certain  degré  de  déshydratation  de 
l’organisme  :  les  purgations,  quelquefois  répétées, 
la  diète  qui  précède  et  surtout  qui  suit  l’opération, 
la  saignée  opératoire  rarement  nulle,  ont  évidem¬ 
ment  pour  effet  de  diminuer  les  sécrétions  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  simple  inspection 
du  bocal  aux  urines  des  opérés.  Et  cela  est  à  ce  point 
important  dans  la  pathogénie  des  parotidites  que 
l’on  a  observé  des  parotidites  préopératoires 
chez  des  malades  en  expectation  d’opération  pour 
appendicite,  ou  anémiés  par  un  ulcus  stomacal  a 
fortes  hématémèses.  Il  s’agissait  là,  de-  parotidite, 
par  déshydratation  organique. 

Théorie  de  l' intoxication.  —  Dyball,  apres  examen 
de  plusieurs  théories  proposées  pour  la  pathogeme 
de  la  parotidite,  conclut  à  l’effet  d’une  action  toxique 
portée  sur  la  glande  dans  les  suites  opératoires.  II 
rappelle  d’abord  l’action  pathogène  des  poisons  sur 
les  glandes  par  lesquelles  ils  s’éliminent  et  s  appuie 
sur  les  parotidites  toxiques  (par  iodisme  ou  satur¬ 
nisme),’  et  toxiniques  (typhiques,  cholériques)  pour 
expliquer  ce  qu’il  appelle  d’un  nom  plus  expressif 
que  facile  à  traduire,  les  cœliæ  parotitis.  Selon  lui, 
en  effet,  la  parotidite  s’observe  non  seulement  apres 
les  opérations  mais  encore  après  les  affections  trau¬ 
matiques  ou  pathologiques  qui  portent  sur  le  do¬ 
maine  cœlomique,  abdomino-péritonéal..  Dans  tous 
les  cas  de  parotidite  secondaire  il  trouve  une  intoxi¬ 
cation  :  perturbation  de  la  sécrétion  interne  de  1  o- 
vaire  kystique  ou  sous  l’influence  d’un  réflexe  a 
point  de  départ  utérin;  péritonite  :  affection  si  spé¬ 
cialement  toxinique  ;  phénomènes  intestinaux  :  .sub¬ 
stratum  typique  de  l’auto-intoxication  ;  la  parotidite 
menstruelle  est  aussi  rattachée  par  lui  au  groupe 
des  auto-intoxications.  Il  fait  remarquer  qu  une  la¬ 
parotomie  exploratrice  aseptique,  sans  manipulation 


(1)  Claisse  et  Dupré.  Comptes  rendus  de  la  Soc.de  biol.,  1894, 
>t  Archives  de  méd.  exfiériment.,  i8g4. 

(1)  Morel.  Soc.  de  chir.,  î3  oct.  1907, 

(3)  Morel  et  Nepper.  Soc.  de  biol  ,  9  nov.  1907. 

(4)  Cette  infection  buccale  ne  suffisant  pas  a  provoquer  la  paro¬ 
tidite  quand  la  sécrétion  était  normale.  OWrva- 

(  )  Legueu.  Soc.  de  chir.,  3o  oct.  I9o7 ; 
lions  inédites  à  paraître  dans  un  mémoire  de  Soubeyran  et  Kives. 
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prolongée  des  organes  abdominaux  n’a  jamais  été 
suivie  de  parotidite  parce  que  l’origine  toxique  man¬ 
que  —  d’autre  part,  évidemment,  tontes  les  Intoxi¬ 
cations  ne  font  pas  des  parotidites  pas  plus  que  toutes 
les  diphtéries  ne  font  de  paralysies  :  il  y  a  question 
de  dose  et  question  de  nature  du  toxique. 

Outre  que  cette  théorie  ne  nous  dit  en  rien  pour¬ 
quoi  les  toxines  issues  du  eœlome  ont  une  affinité  spé¬ 
ciale  pour  la  parotide,  elle  a  le  tort  de  méconnaître  les 
faits  de  parotidites  «  non  cœliaques  »  et  d’être  inap¬ 
plicable  —  même  à  grand  renfort  de  réflexes  —  aux 
parotidites  positivement  constatées  à  la  suite  de 
l’application  d’un  pessaire  (i),  d’une  cure  de  hernie 
inguinale  non  étranglée  [Morestin,  Mauclaire  (2)],  de 
l’ablation  d’un  lupus  du  côu  (Morestin). 

II.  Raisons  d'infection  propres  à  la  parotide.  — 
La  diminution  des  sécrétions  est  généralisée  à 
toutes  les  glandes  dans  la  période  post-opératoire  ; 
toutes  aussi  sont  susceptibles  de  subir  le  contre - 
coup  de  1  ■intoxication  «  cœliaque  »  (à  moins  qu’il  n’y 
ait  réellemen  t  une  affinité  spéciale  de  ce  «  poison  »(?) 
pour  la  parotide,  ce  qui  manque  de  confirmation 
expérimentale);  beaucoup  d’entre  elles  débouchent 
en  des  points  où  la  flore  microbienne  est  riche; 
leurs  infections  —  en  dehors  de  ce  cas  spécial  — 
sont  bien  plus  fréquentes  (gastrites,  hépatites,  né¬ 
phrites);  quelle  raison  pouvons-nous  donner  de  l’in¬ 
flammation  post-opératoire  localisée  à  la  parotide 
et  qui  tienne  à  des  propriétés-spéciales  de  cét  organe  ? 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  de  -la  congestion  possible  —  et  à  un 
degré  airelle  >est  plutôt  défavorable  à  la  résistance 
de  l’organe  —  due  aux  processus  fluxionnaires  dans 
les  opérations  sur  la  zone  génitale,  nous  de  signa¬ 
lons  pour  mémoire. 

La  parotide  es't  une  glande  à  sécrétiou  séreuse, 
dans  laquelle  les  cellules  à  mucus  'sont  rares  ou 
absentes  ;  or,  on  sait  le  rôle  important  joué  par  les 
sécrétions  de  mucus  dans  la  défense  des  glandes 
contre  ’les  'microorganismes.  Elle  est  donc  moins 
bien  protégée  que  les  autres  glandes  salivaires  qui, 
soumises  aux  mêmes  conditions  de  milieu  septique, 
sont  exceptionnellement  frappées  d’infection  post¬ 
opératoire. 

Enfin,  si  les  sécrétions  glandulaires  sont  généra¬ 
lement  diminuées,  la  sécrétion  parotidienne  est  à 
peu  près  tarie  dans  les  conditions  juxta-opératoires. 
Provoquée,  en  effet,  surtout  par  les  aliments  sa- 
pides  et  par  les  mouvements  masticatoires,  elle  est 
presque  nulle  pendant  les  périodes  de  diète  ou  d’a¬ 
limentation  liquide.  Les  conditions  expérimentales 
de  l’infection  salivaire  sont  ainsi  remplies  au  mieux 
ét  il  ne  nous  semble  pas  qu’il  soit  nécessaire,  pour 
expliquer  cétte  absence  de  sécrétion  parotidienne, 
de  recourir  exclusivement  au  réflexe  à  voie  centri¬ 
fuge  sympathique  (les  nerfs  sympathiques  des  glan¬ 
des  salivaires  taiûssent  leur  sécrétion  quand  ils  sont 
excités)  et  à  point  de  départ  péritonéal  par  lequel 
S.  Paget  explique  les  parotidites  secondaires  (selon 
cet  auteur  la  parotidite  rie  serait  consécutive  qu’aux 
opérations  ou  affections  portant  sur  des  organes  re¬ 
vêtus  de  péritoine).  Toutefois  cette  action  réflexe,, 
qui  parait  admise  par  Condamm  (3)  et  par  Mores- 
lin  (4),  nous  expliquerait  l’indiscutable  majorité  des 


(1)  Cribb.  Loco  citato. 

(a)  Morestin  et  Mauclaire,  Soc.  de  chir.,  octobre  1907. 

(3)  Condamin.  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  5  mars  1903.  (Cité 
d’après -le  eompte  rendu  de  la  Revue  de  chirurgie .) 

(4)  Morestin.  Soc.  de  chir.,  séance  du  4  déc.  1907. 


cas  de  parotidites  secondaires  à  une  opération  sur 
l’abdomen. 

IÜ.  Processus  de  P  invasion  microbienne  des  paro¬ 
tides.  —  La  parotide  .normale  ne  contient  pas  de 
/germes  microbiens,  ce  liait  a  été  soigneusement  éta¬ 
bli  par  CHaisse  et  Du.pré  au  début  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  infections  salivaires.  Il  faut  donc  une 
invasion  microbienne  pour  expliquer  l'inflammation. 

Cette  arrivée  des  germes  peut  se  faire  soit  par 
apport  sanguin,  soit  par  propagation  ascendante 
dans  les  canaux  excréteurs  depuis  la  bouche  jus¬ 
qu’aux  acini  glandulaires. 

a)  Invasion  par  voie  sanguine.  —  Pour  un  certain 
nombre  d’auteurs,  ce  mode  d’infection  de  là  glande 
serait  le  plus  fréquent  ou  même  le  -seul,  lis  font  re¬ 
marquer  l’analogie  très-étendue  qu’il  y  a  entre  cer¬ 
taines  parotidites  post-opératoires,  et  des  parotidites 
secondaires  survenues  iclhez'des  sujets  profondément 
infectés  sans  l’intervention  d’aucun  acte  chirur¬ 
gical  •  Potherat  (n)]  ;  ou  s’appuient  sur  ces. cas,  sortes 
de  transitions  entre  ces  deux  formés  où  de  vieux 
urinaires,  très  infectés,  réalisent  une  parotidite  à 
l'occasion  d'un  cathétérisme  fait  èn  dehors  dès  con¬ 
ditions  que  réunit,  en  général,  une  opération  un 
peu  grave.  Cette  théorie  pyohémique  a  pour  elle 
des  arguments  sérieux  ;  les  données  de  l’anatomie 
pathologique  associées  à  ce  fait  clinique  que  l’ex¬ 
pression  de  la  glande  ne  ramène  pas  de  pus  par  les 
voies  d’excrétion  alors  que  ce  pus  est  en  quantité 
souvent  notable.  Elle  n’est  pas,  toutefois,  à  l’abri 
de  toute  critique -et  ne  saurait  expliquer  indifférem¬ 
ment  tous  les  cas  :  il  faut  bien  remarquer  que  sou¬ 
vent  la  parotidite  est  la  seule  manifestation  inflam¬ 
matoire  de  la  pyohémie  supposée  —  or  la  règle  est 
des  foyers  métastatiques  multiples  —  que,  d’autre 
part,  les  localisations  parotidiennes  ne  se  classent 
que  loin  dans  Tordre  de  fréquence  des  manifesta¬ 
tions  pyo'hémiques,  surtout,  dit  Dyball,  quand  la 
pyohémie  a  un  point  de  départ  en  dehors  de  la  ré¬ 
gion  splanchnique.  Enfin,  cette  théorie  est  inca¬ 
pable  de  rendre  compte  des  faits  nombreux  où 
l’opération,  ayant  porté  sur  un  malade  non  infecté, 
a  eu  des  suites  normales  et  aseptiques,,  la  parotidite 
mise  à  part. 

Nous  n’attribuerons  donc  pas  à  l’infection  par 
voie  sanguine  une  importance  très  considérable  au 
point  de  vue  de  sa  fréquence,  mais  nous  tiendrons 
compte  de  sa  possibilité  et  nous  nous  en  servirons 
comme  explication  pathogénique  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

b)  Infection  ascendante  par  le  canal  de  Sténon.  — 
L’infection  des  glandes  par  leur  canal  excréteur  est 
le  processus  pathogénique  le  plus  fréquent  de  ceux 
qui  aboutissent  à  l’inilammation.  Sa  réalité  pour  la 
parotide  a  été  démontrée  par  des  observations  ana¬ 
tomiques  (autopsie  par  Dittrich),  par  les  résultats 
expérimentaux  obtenus  de  divers  côtés.  Elle  vient 
confirmer  ainsi  des  connaissances  acquises  sur  le 
terrain  de  la  pathologie  générale.  —  Celle-ci  nous 
enseigne,  appuyée  sur  de  nombreuses  expériences, 
que  la  suppression  de  la  sécrétion  glandulaire,  même 
aggravée  par  des  désordres  provoqués  du  côté  de  la 
glande  de  façon  à  diminuer  l’efiicacité  de  sa  résis¬ 
tance,  n’est  généralement  pas  suffisante  à  réaliser 
l’infection  de  la  glande  si  le  canal  excréteur  ne  dé¬ 
bouché  pas  dans  un  milieu  suffisamment  riche  en 
microorganismes  virulents . 


(1)  Potherat  Soc.  de. chir.,  4  <3éc. 1 * 3 4  I907- 
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Mais  justement  dans  les  conditions- où  se  produit 
la  parotidite  post-opératoire,  l’occasion  est  fournie  à 
la -virulence  du  milieu  septique  buccal  de  s’accroître  ; 
En  partie  par  Yanesthésie ,  en  tenant  compte  d’une 
action  possible  de  l’agent  anesthésique  employé  sur 
la  virulence  microbienne,  mais  surtout  des  manœu¬ 
vres  intrabuccales  auxquelles  elle  donne  trop  sou¬ 
vent  lieu  :  tractions  de  la  langue  a,vec  une  pince 
d’une  propreté  quelquefois  suspecte,  nettoyage  de 
la  gorge  au  moyen  de  tampons  montés.  D’autre 
part,  le  régime  lacté  institué  avant  l’opération  et 
continué  après;  el-lèy  Y  état  de  sécheresse  saburrale 
de  la  bouche  et  de  Ta  langue,  pendant  les  premiers 
jours,  coïncidant1  ayec  les  vomissements  post- anes,- 
thésiques  ;  enfin,  et, Surtout  le  manque  de  soins  an¬ 
tiseptiques  de  la  bouche  chez,  les.  opérés,,  sont  des 
raisons  amplement  suffisantes  à  la  production  d’une 
stomatite,  qui  se  propagera  par  continuité  dans  ;  le 
canal  de  Sténon  asséché -jusqu'à  là  glande  déjà  pré¬ 
parée,  d’autre  part,  à  se  laisser  envahir.  Notre 
maître,  M.  le  professeur  Tédenat,  a  l’habitude  de  dire 
que  le  fait  de  laisser  sans  soins  la  bouche  d’un 
opéré,  peut  expliquer  des  dixièmes  et  même  des 
degrés  de  température,  à  plus  forte  raison  y  verrons- 
nous,  avec  la  majorité  dés  auteurs,  la  raison  pré¬ 
pondérante  de  l’infection  parotidienne  de  voisinage. 

Eii  résumé,  lès  parotidîtes  post-opérataires  peu¬ 
vent  survenir  par  deux  mécanismes  distincts  et  d’im¬ 
portance  relative  différente.  Les  unes  sont  d’origine 
sanguine,  pyohémique,  l’invasion  microbienne  est 
descendante;  cette  forme  coïncide  avec  des  condi¬ 
tions  générales,  mauvaises;  elle  est  grave  , et  ' dans 
certains  cas  c’est  à  elle  que  la  mort  est  attribuable, 
mais  elle  est  relativement  rare  :  d’après  notre  relevé 
ce  serait  tout  au  plus  un  cas  sur  trois  ou  quatre 
qu’on  pouvait  lui  attribuer.  Les  autres  sont  dues  à 
une  infection  ascendante  à  point  de  départ  buccal, 
localisée  aux  canaux  excréteurs  extra  et  intra-glan- 
dulaires  le  plus  souvent;  les  cas  bénins  rentrent 
dans  cette  catégorie;  sa  fréquence  est  triple  ou  qua¬ 
druple,  de  la  précédente  ;  mais  au  total  la  parotidite 
reste  une  complication  rare,  même  en  ne  faisant 
entrer  en  ligne  de  compte  comme  opérations  que  les 
laparotomies;  puisque  c’est  après,  elles  que  la  paro¬ 
tidite  est  le  moins  rare.  La  raison  de  cette  rareté 
nous  paraît  être  (en  dehors  de  ce  fait  que  la  plupart 
certainement  n’ont  pas  été  publiées)  dans  l’ensemble 
des  conditions  de  son  apparition  ;  ensemble  qui  ne 
se  réalise  sans  doute  que  rarement  :  état  de  déshy¬ 
dratation  générale  de  l’organisme  et  spécialement 
de  là  bouche  et  des  parotides;  action  inhibitoire 
du  sympathique  ou  intoxication  humorale  spécifique 
à  tendance  fluxionnaire  (il  faut  bien  se  résigner  à 
admettre  l’influence  de  ces  processus  mystérieux 
pour  expliquer  la  relation  numérique  indéniable 
entre  les  opérations  abdominales  et  la  fréquence  des 
parotidites),  enfin  et  surtout  ce  qui  est  plus  positif, 
l’état  septique  et  virulent  de  la  flore  buccale. 

VIII 

Prophylaxie  et  traitement.  - —  Si  nous  n’avons  aucun 
recours  au  moins  direct  contre  les  influences  réflexes 
et  humorales,,  si  la  prophylaxie.de  la  septicémie  sè 
fait  pour  son  compte  et  non  en  vue  d’éviter  la  paro¬ 
tidite,  nous  disposons  de  moyens  efficaces  contre 
l’invasion  microbienne  du  canal  de  Sténon. 

La  déshydratation  organique  est  facile  à  combattre 
par  la  limitation,  stricte  de  la  période  de  diète  et  par 
l’emploi  de  lavements:  de  sérum  artificiel  donnés  en 


petite  quantité  de  façon  à  ce  qu’ils  soient  gardes  et 
absorbés.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  aller  jus¬ 
qu’à  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  quand  on  ne 
vise  que  la  prophylaxie  de  la  parotidite,  ce  serait 
exagérer  l’importance  de  cette  complication.  Contre 
le  tarissement  de  la  sécrétion  parotidienne  on  a  pro¬ 
posé  de  réveiller  celle-ci  par  les  mouvements  masti¬ 
catoires  appliqués  non  pas  aux  aliments  soudes, 
contre-indiqués  en  l’état  des  malades,  mais  a  des 
«  masticatoires  »  de  substances  élastiques  variées 
soit  insolubles,  soit  lentement  solubles  comme  ceux 
dont  l’usage  est  assez  répandu  aux  Etats-Unis.  L  u- 
sage  de  préparations  à  la  pilocarpine  serait  egale¬ 
ment,  d’après  la  théorie,  un  bon  moyen. 

Mais  le  moyen,  d#  beaucoup  le  plus  simple  et  le 
plus  efficace  est.  l’emploi  systématique  chez  tout 
malade,  et  à  plus  forte  raison  chez,  tout  opéré,  de- 
lavages  fréquents,  et  antisëptiques  de  ia  houclie. 
Gomme  celle  d’un  typhique  la  bouche  d  un  opéré 
doit  être  nettoyée,  plusieurs  fois  par  jour,  debar¬ 
rassée  mécaniquement  des-  saburres,  des  tuhgino- 
sitës;  les  dents  devraient;  être  brossées  au  moins 
quotidiennement.  Que.  l’on  emploie  l’eau  de  Botot, 
le  thymol,  le  menthol,  le  phénosalyl,  le  lysol  corrige 
par  l’essence  de  girofle  (Tédenat),  peu  importe;  ce 
qu’il  faut,  c’est  l’action  tant  mécanique  qu  antisep¬ 
tique  du  rince-bouche.  Les  malades  s’en  trouvent 
mieux  à  tous  les  points  de  vue  et  la  prophylaxie  de 
là  parotidite  est  ainsi  faite  à  peu  près  sûrement. 

Toutefois  l’inflammation  peut  encore  se  déclarer  . 
dans  ces  cas  quelle  conduite  tenir?  Dès  le  début  du 
gonflement  et  de  la  douleur  des  applications  chaudes 
et  humides  de  compresses,  imbibées  d  eau  salee  ou. 
bicarbonatée  peuvent  suffire  à  amener  la  résolution 
si  l’on  y  associe  l’hygiène  buccale  sus-indiquée.  Si 
l’inflammation  ne  cède  pas,  il  est  bon  de  déterminer 
si  l’on  a  affaire  à  une  parotidite  eanaliculaire.  En 
effet,  dans  ce  cas,  f expression  méthodique  de  la 
glande  et  du  canal  de  Sténon  répétée  deux  ou  trois 
fois  dans  la  journée  provoque  l’évacuation  du  pus  et 
a  suffi  dans  beaucoup  de  cas  à  amener  la  guérison. 
Dans  l’intervalle  des  séances  d’expression  la  région 
est  recouverte- d’un  pansement  humide  et  chaud.  Si 
au  contraire  l’expression  n’amène  pas  l’issue  du  pus 
par  le  Sténon,  elle  devient  contre-indiquée,  1  inflam¬ 
mation  est  périacineuse,  souvent  .compliquée  d  adé¬ 
nite  intra-parotidienne,  il  faut  traiter  cette  parotidite 
comme  un  adéno-phlegmon.  Inciser  dès  que  1  œdème 
ou  la  fluctuation  décèlent  le  pus  en  quelque  point, 
faire  des  incisions  profondes,  en,  plein  tissn  infecte 
et  dans  le  sens  horizontal  pour  éviter  les  branches 
du  facial  autant  que*  faire  se  peut. 
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(SÉANCE  DD  17  JUIN  1908) 

Blessuresdu  pancréas.  —  A  propos  du  rapportde  M.  Gui- 
nard  sur  une  observation  de  M.  Robert  Picqué,  M.  Walther 
communique  l’observation  d’un  garçon  de  dix-sept  ans  qui 
eut  une  contusion  grave  de  l’abdomen.  On  intervint  immédia¬ 
tement  et  on  trouva  une  rupture  de  la  tête  du  pancréas.  Il  y 
avait  une  hémorragie  assez  considérable.  On  fit  un  tamponne¬ 
ment  et  le  malade  guérit,  mais  après  avoir  présenté,  pendant 
quinze  jours,  une  sialorrhée  très  abondante. 

M.  Schwartz  apporte  deux  faits  de  fistules  pancréatiques 
consécutives  à  des  contusions  de  l’abdomen.  Le  premier  de 
ces  malades  est  un  charretier  de  vingt-sept  ans  qui  fut  pris 
entre  un  timon  de  voiture  et  un  arbre.  Il  eut  pendant  quelques 
jours  des  nausées  et  des  douleurs  et  n’entra  à  l’hôpital  que 
vingt  jours  après  l’accident.  Il  n’avait  pas  de  fièvre,  mais  il 
avait  une  anorexie  complète  et  maigrissait.  Il  présentait  une 
voussure  abbominale  ;  survint  une  pleurésie  à  droite.  On 
ponctionna,  et  quelques  jours  après  M.  Schwartz  fit  la  lapa¬ 
rotomie,  trouva  une  poche  qu’il  ouvrit,  qu’il  évacua  et  qu’il 
marsupialisa.  Il  y  eut  une  fistule  consécutive;  le  liquide  exa¬ 
miné  était  bien  du  liquide  pancréatique. 

L’autre  malade,  garçon  de  dix-neuf  ans,  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval;  la  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
contusion  du  pancréas.  Il  y  eut  aussi  une  fistule  pancréatique. 
Dans  ces  deux  cas,  il  y  eut  une  très  grande  bénignité  des 
symptômes. 

Rétrécissement  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Tuffier  revient 
sur  la  question  de  la  sténose  de  l’intestin  grêle  soulevée  par 
M.  Ricard,  et  sur  le  signe  qu’a  fait  connaître  M.  Mathieu. 
M.  Tuffier  a  observé  quatre  cas  de  rétrécissements  de  l’intes¬ 
tin  qu’il  a  pu  diagnostiquer  par  les  symptômes  habituels  de 
la  clinique  :  péristaltisme  douloureux,  borborygmes,  etc.  Ces 
deux  malades  ont  guéri.  Tout  en  accordant  que  le  signe  indi¬ 
qué  par  MM.  Mathieu  et  Ricard  a  de  la  valeur,  M.  Tuffier 
estime  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  faire  le  diagnostic  de  sténose  de  l’intestin  grêle. 

M.  Delbet  fait  observer  queM.  Tuffier  parle  des  cas  types 
classiques  dans  lesquels  le  diagnostic  s’impose.  Mais  il  y  a 
bien  des  cas  dans  lesquels  il  n’en  est  pas  de  même  et  où  le 
signe  particulier  que  M,  Delbet  avait  désigné  sous  le  nom  de 
fausse  ascite,  peut  être  des  plus  utiles  pour  fixer,  le  diagnostic. 
M.  Delbet  cite  plusieurs  exemples. 

M.  Ricard  rappelle  qu’il  a  insisté  sur  le  fait  que  le  signe 
indiqué  par  M.  Mathieu  a  été  observé  chez  un  malade  qui  ne 
présentait  aucun  des  autres  signes  classiques  de  l’occlusion  ou 
du  rétrécissement  de  l’intestin  grêle. 

M.  Broca  a  observé  un  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë 
dans  lequel  il  y  avait  une  quantité  de  liquide  considérable. 

La  tuberculose  pylorique.  —  La  communication  que 
M.  Poncer  a  faite  récemment  à  la  Société  de  chirurgie  méri¬ 
tait  une  discussion. 

M.  Delbet  ouvre  cette  discussion  en  rappelant  les  nom¬ 
breuses  communications  de  M.  Poncet  sur  les  affections 
tuberculeuses  et  en  disant  qu’ila  «  jeté  sur  toute  la  pathologie 
un  énorme  filet  qu’il  a  ramenéplein  de  tuberculoses  ».  M.  Del¬ 
bet  exprime  le  regret  que  tous  les  rapprochements  cliniques 
faits  par  M.  Poncet  ne  soient  que  des  probabilités  et  n’aient 
pas  reçu  la  sanction  des  examens  histologiques  et  bactériolo- 
giques.  , 

Pour  ce  qui  est  des  rétrécissements  du  pylore,  de  ce  qu  on 
en  trouve  chez  des  tuberculeux,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  y  ait 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  tuberculose  et  le  rétré¬ 
cissement.  Il  en  est  de  même  de  bien  des  affections;  toutes 


les  adénites  ne  sont  pas  tuberculeuses.  Les  rétrécissements 
tuberculeux  de  l’urètre,  les  lipomes  tuberculeux,  les  syno¬ 
vites  à  grains  rhiziformes,  toutes  ces  affections,  dont  a  parlé 
M.  Poncet,  ont  besoin  d’être  revisées  au  point  de  vue  de  leur 
origine  tuberculeuse.  Il  faudrait  plus  de  preuves  histologiques 
ou  expérimentales. 

M.  Schwartz  communique  un  fait  de  rétrécissement  fran¬ 
chement  inflammatoire  du  pylore  qu’il  a  traité  par  la  pylorec¬ 
tomie.  L’examen  n’a  pas  révélé,  dans  ce  cas,  la  moindre  lésion 
tuberculeuse. 

M.  Toussaint  rapporte  un  fait  de  gastro-pylôrite  phlegmo- 
neuse  nullement'tuberculeuse. 

M.  Tuffier  reconnaît  avec  M.  Poncet  qu’un  certain  nombre, 
d’affections  que  nous  étions  habitués  à  considérer  comme 
étant  d’ordre  rhumatismal  sont  sûrement  d’ordre  tubercu’eux. 
M.  Poncet  a  eu  raison  d’appeler  l’attention  sur  ces  faits.  Tou¬ 
tefois  M.  Poncet  a  peut-être  été  un  peu  loin  au  sujet  du  lipome, 
des  rétrécissements  du  pylore,  etc.  La  nature  tuberculeuse  de 
ces  diverses  lésions  n’a  pas  encore  été  démontrée. 

M.  Kirmisson  s’élève  avec  énergie  contre  ce  qu’il  appelle 
les  exagérations  de  M.  Poncet.  Il  n’admet  pas,  par  exemple, 
que  cette  tumeur  essentiellement  bénigne  qu’on  appelle  le 
lipome  devienne  soit  du  cancer  aux  yeux  de  M.  Doyen, 
soit  de  la  tuberculose  pour  M.  Poncet.  Tant  qu’on  n’aura  pas 
donné  les  preuves  histologiques  et  bactériologiques,  M.  Kir¬ 
misson  ne  suivra  pas  M.  Poncet  dans  cette  voie. 

M.  Lucas-Championnière  partage  complètement  l’avis  de 
M.  Kirmisson. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

PODOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  RETRECISSEMENT  MITRAL 

Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  1/4  de  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  xii  gouttes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  les  i5  ou  20  jours. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DÉ  PARIS 

DU  29  JUIN  AD  4  JUILLET  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  juin ,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Gaucher,  Legry  et  Lœper;  —  (2e  série)  : 
MM.  Roger,  Macaigne  et  André  Jousset;  —  M.  Lecène, 
suppléant. 

5"  (2e  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Marcel 
Labbé  et  Sicard;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Letulle  et  Zim- 
mèrn;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Mardi  30  juin,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Castaigne  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Albert  Robin,  Gouget  et  Carnot;  —  M.  Auvray,  sup¬ 
pléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Jeanselme 
Pet  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Bezançon 
ei  Nobécôurt;  —  M.  Balhazard,  suppléant. 

2e  (sages-femmes),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau 
et  Jeannin,  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Mercredi  ln  juillet,  à  une  heure.  —  r"  (sages-femmes)  : 
MM.  Nicolas,  Lepage  et  Potocki;  —  M.  André  Broca,  sup- 
pléant.  .  |  _ 

Jeudi  2  juillet,  à  une  heure.  —  ier  (sages-femmes,  ire  série)  : 
MM.  Pozzi,  Morestin  et. Brindeau;  —  (2e  série)  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Maygrier  et  Cunéo  ;  —  M.  Langlois,  sup¬ 
pléant.  _ _ 

TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 

pour  OPHTALMO-RÉACTIO» 

OUATÂPLASME  DU  Dr  LA  N  GLEBE  KT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/„  pr  inject.  mercurielle*. 

Le  Directeur-gérant-:  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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granules  do  Catillon 

A  I  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

3  à  4  par  jonr  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Usage  continu  sam  inconvénient  ni  intolérance . 
Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix^I^cadémie. 


ANIODOL 


le  plus  puissant 
Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

jg»  ATTAQUE  PAS  SaES  XVSAÏTffS,  EffI  LES  IWSTRUlVIETilTS 

OBSTETRIQUE  —  CHIRURGIE  —  MALADIES  INFECTIEUSES 

SOLUTION  commerciale  .  au  1/100»  (Une  GRANDE  CUILLEREE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant.).  . 


BÂCÏÉRIGîDE  23.40  ('SUT  le  Bacille  typhique 
PUISSANCES  |  ANTISEPTIQUE  52.85i  WesparM,  FQUARD,  Ch4'-  à  l’I NSTITUT  PASTEUR 

Celtes  du  Phénol  e;ant  :  1.85 ■  .t  du  Sublime  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  L’ANIODOL  2 % 

^  ^  DAoéeiVTCliei  ri  la  PEAU,  ries  SURFACES 


POUDRE  D’ANIODOL  remplie?  n  O  DOFOEB  M  E 

Réalisation  de  I'AnTiSEPSIE  INTERNE  par  V ANIODOL  pris  a  l’mteneur. 

Souverain  dans  FÎÉVPIE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOUVEAUX-NES,  GASTRO-ENTERITE, 
Souverain  dans  FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 

Doses  •  Une  grande  cuiller  à-  de  la  Solution  au  1/100-  dans  un  litre  d’eau  par  cuillerées,  ou  v.errées,  dans  les  24  heures. 

Echantillons  et  Renseignements  :  Société  de  l’ ANIODOL,  32.  Rue  des  Mathurins.  PARIS.  -  SE  MËFlE*  DES  CONTREFAÇONS. 

■mupÎodolB 

0ÊÊ  à  4©  °/o  diode  sans  aucune  trace  de  chlore  aEp 

T  Cette  préparation,  introduite  dans  la  tléra- 
«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remede 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsiiy.  Revue  bienn.  d.Méd.  d.  R  I 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g»'  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 

D’AMÉNORRHÉE,  la  D  YSM  ÈNOR  R  H IÉ  E, la  M  E  N  OR  RH  A  GIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à,  la  dose  de  3  a  4  Capsules  par  iour 

L’APIOLoocî-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DU  LA  MENSTRUATION 

ÎÉAIWACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Bonoré,  Paris  (Plaça  du  Théâtre  Français )  et  toutes  Pharmicllfl, 

VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  1  Iodoforme? 
Stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  V,  hôpital  de  la Charité  à 

Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

1  *F Ahmqiie  bâloise  de  produits  chimques, 

Bâle  (Suisse).  —Dépôts  ;  C  Bâtisse  3^ru^ 
des  Archives,  Pans;  —  H.  Galland,  i5,  plaoe 

GRANULES  de  DIGITALINE  P'fP  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  4  2  par  Jour  —  digitaline  FRANÇAISE  m ÊTTTÎu  H  '  1 f 3  CRISTALLISEE  au  1/1000'=  1  milligramme 
APPROUVÉE  pari’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  gy  i  iHiJAllO  par50gouttes  -14,Ruedes  Beaux  Avts,  Paris. 
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IODO-M  AISIttE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

hloro-anémie.  —  r  cuillerée  par  repas, 
s,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi». 


Pas  d’ir 

Potfr  to 


it  absorbé  et  éliminé, 
uà  la  peau  ni  de» 
laies.  —  Pas  d’iodisi 


Spécifique  galjictagène. 


3  documents,  échantillons,  s’adrr  à  la  Société  Fédérale,  11,  rue  Payenne,  Paris, 


PHYUüF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFFCTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris, 


GOUTTE 


dissolvant  de 


Lic'oe 


RHUMATISME 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour. 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


Gomme  préventif 

1  à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

1  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’A  BONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE., . 3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  ; 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  Le  concours  de  l’internat  en  phar¬ 
macie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pénau,  Lante- 
nois,  Eysseric,  Dufraisse,  Mathieu,  Bailly,  Mongus,  Simon 
(Louis),  Battegay,  Saïas,  Legrand,  Picon,  Payen,  Regnoult, 
Sclingand,  Moreau,  Magnenand,  Boncour,  Mlle  Charles, 
MM.  Royer,  Weitz,  Gallet,  Bourderiaux,  Odent,  Gérard 
(Pierre),  Marchai  (François),  Paciliy,  Méquetr,  Neveux,  Dela- 
brière,  Laudat,  Canal,  Brésil,  Presset,  Séguin,  Blâcher,  Au- 
dugé,  Lécorché,  Besnier,  Raynaud,  Martin  (Alfred),  Beau- 
four,  Aureille,  Bonvalet,  Marchai  (Joseph),  Glouet,  Gambault, 
Dubreuil,  Goudert,  Manceau,  Zédet. 

hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  de 
1  internat  en  médecine  vient  de  se  terminer  par  les  nomina¬ 
tions  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Blanc-Perducet,  Charlet,  Dufourt 
(André),  Signaux,  Goyet,  Mazet  et  Montcharmont'  (ex  aequo), 
Raulier,  Charvet  et  Lacassagne  (ex  æquo),  Mazel,  Gerest  et 
Japiot  (ex  æquo),  Francillon. 

Internes  suppléants  :  MM.  Reynaud,  Bussy  et  Folliet  (ex 
®quo),  Assumel,  Bérard,  Fayol  et  Richard  (ex  æquo),  Goul- 
üoud,  Dujot,  Florence  et  Rendu  (ex  æquo),  Murard,  Branche 
(Joseph)  et  Jalifier  (ex  æquo),  Magnanon,  Devin,  Lathoud, 
Bussillet,  Cartier-Faujas,  Renard,  Naz,  Convert,  Durand 
(Auguste),  Michel,  Perret  et  Denave. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Après  COn-, 
cours,  M.  le  docteur  Éautier  vient  d’être  nommé  chef  de  cli¬ 
nique  médicale;  M.  le  docteur  Puyhaubert,  chef  de  clinique 


chirurgicale  ;  M.  le  docteur  Lefèvre,  chef  de  chirurgie,  gyné¬ 
cologique;  M.  le  docteur  Latronche,  chef  adjoint  de  chirurgie 
gynécologique. 

M.  le  docteur  Gourdon  est  nommé  démonstrateur  technique 
d’orthopédie  à  la  Faculté. 

écoles  de  médecne.  —  Angers.  —  M.  Hersant,  interne 
à  l’Hôtel-Dieu,  est  nommé  interne  sous-bibliothécaire  à 
l’Ecole  de  médecine. 

LA  LUTTE  ANTITUBERCULEUSE  CHEZ  LES  OUVRIERS  DE 
l’état.  —  L’Administration  des  Manufactures  nationales, 
émue  des  progrès  incessants  que  fait  la  tuberculose  dans  la 
plupart  de  ses  usines  et  ateliers,  a  eu  la  bonne  idée  de  se 
mettre  en  rapport  avec  l’Œuvre  de  préservation  de  l’enfance 
contre  la  tuberculose. 

Cette  Œuvre,  fondée  par  le  professeur  Grancher  et  prési¬ 
dée  actuellement  par  le  docteur  Roux,  s’occupe  exclusive¬ 
ment  de  prophylaxie,  et  place  dans  les  familles  de  paysans  les 
enfants  encore  sains  de  pauvres  gens  tuberculeux.  On  diminue 
ainsi  les  charges  du  malade  qui  peut  plus  facilement  se  soi¬ 
gner,  et  l’on  maintient  en  bonne  santé  des  enfants  qui,  tôt  ou  1 
tard,  auraient  été  victimes  de  la  contagion  familiale. 

L’exemple  donné  par  les  Manufactures  de  l’Etat  fait  le  plus 
grand  honneur  à  la  direction  et  au  chef  du  service- médical, 
notre  éminent  collaborateur  Courtois-Suffit.  Si  cet  exemple 
était  suivi  par  toutes  les  grandes  administrations  publiques 
ou  privées,  on  verrait  enfin  se  produire  un  arrêt  dans  la 
marche  ascendante  de  la  tuberculose,  jarret  qui  serait  bientôt 
suivi  d’une  descente  rapide. 

la  maison  du  médecin.  —  Pour  fêter  la  constitution  de  sa 
société,  la  Maison  du  médecin  donnera  son  banquet  de  fonda¬ 
tion,  le  mardi 23  juin,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  au  Pa¬ 
villon  chinois  (bois  de  Boulogne,  porte  Dauphine),  sous  la 
tente  avec  installation  spéciale  de  la  maison  Monjardet. 

Prière  d’envoyer  son  adhésion,  avant  le  20  juin,  32,  rue 
Notre-Dame-des- Victoires. 

Prix  du  banquet  :  10  francs.  Tenue  de  ville. 

Le  Conseil  d’administration  fait  remarquer  aux  nombreux 
amis  de  province  de  «  La  Maison  de  médecin  »  que  ce  banquet 
précède  de  quelques  instants  le  Congrès  des  praticiens  pour 
permettre  aux  confrères  provinciaux,  de  passage  à  Paris,  de 
venir  se  joindre  à  lui  au  banquet  de  fondation  de  cette  œuvre 
de  pure  solidarité. 


RENSEIGNEMENTS 

«  Tout  confrère  qui  connaîtrait  un  emploi  pouvant  convenir 
à  la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin  est  prié  de  l’indiquer  à  la 
Commission  d’assistance  de  la  Société  centrale  de  l’A.  G., 
5,  rue  de  Surène,  Paris.  » 

Demandes  d’emplois  : 

N°  i.  —  Veuve  de  médecin,  artiste  miniaturiste,  demande 
élèves.  Portraits  et  enluminures  :  prix  modérés. 
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N°  2.  — Veuve  de  médecin  voudrait  travaux  d’écriture  à 
faire  chez  elle. 

N°  3.  —  Veuve  de  médecin  désire  direction  de  maison  de 
santé  ou  de  clinique  dans  la  région  Lyon-Grenoble.  _ 

N°  4.  —  Veuve  de  médecin  donne  leçons  de  dessin,  pein¬ 
ture,  gravure.  Parle  allemand  et  anglais. 

N°'5.  — Veuve  de  médecin,  ayant  deux  filles  (29  et  21  ans), 
demande  direction  de  maison  de  santé,  où  ses  filles  pourraient 
être  infirmières. 

N°  6.  —  Deux  sœurs,  filles  de  médecin,  âgées,  l’une  de 
36  ans,  l’autre  de  27,  ayant  leur  brevet,  demandent  emploi 
d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de  gouvernante,  ou  de 
dame  de  compagnie.  De  préférence  en  Bretagne. 


N°  8.  —  Veuve  de  médecin  habitant  l’Yonne,  serait  dési¬ 
reuse  de  prendre  en  garde  des  enfants,  de  préférence  pendant 
la  belle  saison. 

N°  10.  —  Veuve  de  médecin,  28  ans,  désire  emploi  de  dame 
de  compagnie,  ou  de  caissière,  ou  de  vendeuse. 

N°  n.  —  Veuve  de  médecin,  3g  ans,  connaissant  bien  direc¬ 
tion  de  maison,  ayant  l’habitude  du  monde,  désire  trouver 
emploi,  à  Paris  ou  banlieue,  comme  dame  de  compagnie  ou 
pour  diriger  un  intérieur. 

N°  12.  —  Fille  de  médecin;  46  ans,  institutrice,  références 
de  premier  ordre,  demande  emploi  institutrice,  gouvernante 
ou  dame  de  compagnie. 

S’adr.  à  la  Commission  d’assist.  de  TA.  G.,5,r.  de  Surène. 


SEUL.  VÉRITABLE  : 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


]  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosph.atée(Géréalophosphates)(^k  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pnix:lefl.l'25. 

I  Htmt  iMit  GLYCÊROPHOSPHATÉ 


et  manganèse); 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


;srma  loffacK2fr.  sa 


T, 


EMULSIONS 


UBERCUL0S1S 
CATARRHES  ‘■H"  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée — Parp  absorbée. 


VINAIGRE  PENNES 


g  Antiseptique,  Cica  trisant, Hygiénique , 
a  Préserve  des' maladies  épidémiques  et  contagleuiei. 
^  Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  corps) 
\  Exiger  Uarijut  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARMACIES  > 


ANTIGONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans  odeur. 


CAPSULES  de 


Santyl-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 


Dose  quotidienne  :  2  capsules  (à  o8r4o), 
3  &  4  fois  par  jour  après  les  repas. 

PRESCRIRE  l 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  a  boite. 


L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  salicylique  a  pour  résultats  : 

Suppression  absolue  du  goût  et  de  l’odeur  du  Santal;  —  Suppres¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  et  de  l'irritation  rénale;  —  Augmen¬ 
tation  de  l’action  antiseptique  due  à  la  libération  de  l’acide  salicylique. 


I  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  Faubourg, SaMJonoré,  Par. 


Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  .Bramural  exerce  sou.  .action  sédative  sans  amener  de 
itupeur.  ni  de. phénomènes  secondaires.,  même  à  doses  répétées; 
ion  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup- 


TOUTES  LES  !  N  Die  AT  IONS 
DES  BROMURES 
£T  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MQ3SEÎÎNE  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3a): 

plusieurs  fois  par  jour. 

Gomme  Somnifère,  1  à  2. tablettes  le:soir. 

r.  Notices  ,et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  UO,  Faubourg.  Saint-Sonore,  Paris. 


_ absorption  .et  son  éliminations - r - ,  -  ---  - 

.porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  •  atteints  d  airec- 
itions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique  agréable. 


Prescrire  :  TABLETTES  DE  B'RO'MURA L-KWDLL  :  un  tube. 
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PARALYSIE  FACIALE  AU  COURS  BU  ZONA 

NOUVELLE  ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE 

Par  le  docteur  Paul  CàSASSUS  (de  Saint- Jean-de-Luz). 

«  Parmi  les  complications  du  zona,  il  faudra 
désormais  inscrire  la  paralysie  faciale,  »  écrivaient 
MM.  Klippel  et  Aynaud,  au  début  d’un  remarquable 
mémoire  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (mai 
1899).  Ces  auteurs  appuyaient  leur  dire  de  17  obser¬ 
vations  de  malades  chez  lesquels  on  voyait  sur¬ 
venir  une  paralysie  de  la  septième  paire  au  cours 
d’un  zona. 

Trois  observations  leur  ont  seules  échappé  : 
celles  de  Perrin  (1),  de  Déjerine '(2),  d’OlafFrich  (3); 
mais  depuis  cette  époque  de  nouveaux  cas  ont  été 
publiés,  parmi  lesquels  nous  citerons  en  particulier 
ceux  de  Lannois  (4),  Thibierge  (5),  Gaucher  (6),  Sain- 
ton  (7),  E.  H.  Fraser  (8),  Stanley  Barnes  (9).  Enfin 
nous  avons  pour  notre  part  observé  deux  cas,  alors 
que  nous  étions  interne  dans  le  service  deM.  le  pro¬ 
fesseur  W.  Dubreuilh  (10). 

Le  fait  de  la  coexistence  possible  d’un  zona  et 
d’une  hémiplégie  faciale  est  donc  aujourd’hui  am¬ 
plement  démontré.  Il  est  intéressant  de  rechercher 
les  relations  qui  peuvent  unir  ces  deux  affections  ;  la 
paralysie  de  la  septième  paire  est-elle  en  simple 
coexistence  avec  le  zona,  ou  y  a-t-il  un  lien  entre  ces 
deux  affections,  et  quel  est-il? 

C’est  ce  problème  de  la  pathogénie  des  paralysies 
zostériennes  que  nous  voulons  étudier. 

A  une  époque  où  la  fréquence  des  paralysies 
n’était  pas  fixée  comme  elle  l’est  aujourd’hui,  on  ne 
voit  dans  ces  faits  qu’une  coïncidence  [Hybord  (i  r).]. 

Mais  ces  coïncidences  trop  souvent  renouvelées 
ne  tardent  pas  à  frapper  l’esprit  des  observateurs, 
et  diverses  théories  pathogéniques  vont  s’édifier. 
Klippel  et  Aynaud  (12)  en  ramènent  le  nombre  à 
quatre.  Nous  pensons  qu’on  doit  en  ajouter  une, 
qui  est  la  première  en  date  et  qui  a  joui  longtemps 
de  la  faveur  des  pathologistes  ;  nous  voulons  parler 
de  la  théorie  a  frigore.  Examinons  ces  théories. 

Théorie  «  a  frigore  ».  — ■  Depuis  les  travaux  de 
Neumann  et  Me  Hardy,'  on  admet  le  froid'  comme 
cause  occasionnelle*  du  zona.  D’autre  part  il  y  a 
longtemps  que  l’on  a  décrit  la  paralysie  faciale 
a  frigore.  Rapprochant  ces  faits,  les  premiers  obser¬ 
vateurs  de  paralysie  faciale  zostérienne  font  du  froid 
la  cause  commune  de  l’hémiplégie  et  du  zona.  C’est, 


(1)  Perrin.  Marseille  méd.,  1892. 

(2)  Déjerine.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1897,  p.  1  o33. 

(3)  Olaf  Frich.  Norsk  Magazin,  1896. 

(4)  Lannois.  In  thèse  Achard,  Lyon  1899-1900. 

(5)  Thibierge.  In  thèse  Champion. 

(6)  Gaucher.  Journ.  de  méd.  int.,  1899. 

(7)  Sainton.  In  thèse  Gaudu,  Paris  1 900-1901. 

(8)  E.  H.  Fraser.  Lancet,  London,  vol.  I,  p.  18. 

(9)  Stanley  Barnes.  Clin,  society  transactions,  London,  vol. 
XXXVI,  oct.  1902. 

(10)  P.  Casassus.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1906. 

(11)  Hybord.  Th.  de  Paris,  1872. 
fia)  Klippel  et  Aynaud.  Loc.  cit. 


ainsi  que  nous  lisons  dans  la  thèse  d’Hybord  :  «  Oit 
peut  supposer  avec  Bowater  et  J.  Vernon  qu’elles  (les 
paralysies)  ne  sont  pas  en  connexion  immédiate  avec 
l’herpès,  qu'il  y  a  simple  coïncidence,  et  que  ce  sont 
des  paralysies  rhumatismales  développées  sous  la 
même  influence  que  le  zona.  » 

Il  est  à  remarquer  que  les  divers  auteurs  rele¬ 
vaient,  en  effet,  le  coup  de  froid,  dans  la  plupart  de 
leurs  observations.  Mais,  comme  le  dit  justement 
Achard  (1)  dans  sa  thèse  :  «  Qui  ne  pourrait  trouver 
dans  les  antécédents  personnels  rapprochés  des 
typhiques,  des  scarlatineux,  des  rhumatisants,  etc., 
l’influence  du  froid,  de  l’humidité,  du  surmenage 
intellectuel  et  physique  ?» 

D’ailleurs  dans  plusieurs  cas  on  a  noté  l’absence 
de  tout  refroidissement.  C’est  ainsi  que  Grass- 
mann  et  Lannois  (2),  Remack  (3),  Perrin  (4)  sont 
très  affirmatifs  à  Ce  sujet,  Besnier  (5)  en  communi¬ 
quant  une  observation  à  M.  Letulle  relève  entre  au¬ 
tres  choses  que  le  malade  n’avait  pas  eu  notion  du 
refroidissement  auquel  était  probablement  due 
l’éruption  zostérienne  et  il  ajoutait  :  «  Mais  il  n’est 
pas  du  tout  probable  qu’un  autre  refroidissement  ait 
pu  se  produire  secondairement  à  l’éruption,  car 
avant  même  que  cette  éruption  se  fût  manifestée, 
toute  la  région  latérale  droite  de  la  tête  avait  été  lar¬ 
gement  enveloppée  d’ouate.  Au  moment  de  l’appa¬ 
rition  de  la  paralysie  faciale,  la  face,  la  nuque  et  le 
cou  étaient  encore  enfouis  dans  la  chaude  couche  de 
coton.  Les  conditions  hygiéniques  étaient  des  meil¬ 
leures  »  Il  en  fut  de  même  pour  les  deux  malades 
que  nous  avons  observés. 

Il  faut  encore  remarquer,  contre  la  théorie  a  fri¬ 
gore,  qu’il  s’écoule  un  temps,  parfois  long,  entre 
l’éruption  des  vésicules  et  l’apparition  de  la  para¬ 
lysie;  dans  les  cas  de  Besnier  et  de  Perrin  l’écart 
atteint  quinze  jours. 

Ces  faits  prouvent  clairement  que  l’on  doit  rap¬ 
porter  à  un  autre  facteur  les  complications  paraly¬ 
tiques  du  zona. 

Théorie  réflexe.  —  Entrevue  par  Hybord,  cette 
théorie  est  surtout  défendue  par  Letulle  (6).  Pour 
lui,  l’irritation  zostérienne  d’une  branche  du  triju¬ 
meau  pourrait,  par  son  action  sur  les  centres  ner¬ 
veux,  déterminer  la  paralysie  d’un  nerf  moteüï',  la 
septième  paire  par  exemple. 

Klippel  et  Aynaud,  tout  en  reconnaissant  à  cette 
théorie  l’avantage  de  rendre  compte  des  cas  où  Ion 
constate,  à  côté  de  la  parésie  musculaire,  de  l’amyo¬ 
trophie,  fait  remarquer  qu’elle  n’explique  pas  les  cas 
où  le  zona  siège  à  distance  de  la  face  soit  sur  le 
plexus  cervical,  soit  sur  la  région  thoracique. 

Il  est  difficile,  en  effet,  de  concilier  ces  paralysies 
aberrantes  avec  la  théorie  réflexe  :  que  les  lésions 
zostériennes  du  trijumeau,  nerf  crânien,  retentissent 


(1)  Achard.  Th.  de  Lyon,  1899-1900. 

(2)  Grassmann.  In  thèse  Achard,  p.  41. 

(3)  Remack.  Idem.,  p.  35. 

(4)  Perrin,  Lannois.  Loc.  cit. 

(5)  Besnier.  In  thèse  Despaigne,  Paris  1890. 

(6)  Letulle.  Zona  et  paralysie  faciale,  Arch.  de  physiol. 
et  path.,  1882. 
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par  réflexe  sur  le  facial,  l’auditif,  le  moteur  oculaire 
commun,  tous  également  nerfs  crâniens,  cela  pour¬ 
rait  s’admettre  ;  mais  comment  expliquer  cette  action 
réflexe  ayant  pour  point  de.départ  un  nerf  rachidien 
parfois  éloigné,  comme  un  nerf  intercostal  (Klippel 
et  Aynaud)  ou  un  nerf  cervical?  \ 

D’ailleurs,  les  autopsies,  rares  il  est  vrai,  qui  ont 
été  pratiquées.dans  ces  cas  ne  plaident  pas  en  faveur 
d’une  actionréflexe.  Déjerine  constate  à  l’examen  des 
branches  terminales  du  facial  inférieur  et  supérieur 
«  l’existence  d’une  dégénérescence  vallérienne  très 
nette,  myéline  réduite  en  boule  et  en  gouttelettes, 
état  moniliforme  des  tubes  nerveux,  disparition  du 
cylindre  axe...  etc.  ».  Ces  lésions  tendent  à  dispa¬ 
raître  en  remontant  dans  le  facial  intra-pétreux  et 
«  les  racines  du  facial  examinées  après  l’action  de 
l’acide  osmique  ne  montrent  pas  non  plus  un  seul 
tube  nerveux  altéré  ».. 

Il  y  a  donc  plus  qu’une  action  réflexe  sur  le  nerf 
facial,  il  y  a  névrite  parenchymateuse.  C’est  cette 
lésion  qui  a  été  également  constatée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sabrazès,  suivie  facial  provenant  del’autopsie 
de  l’un  des  malades  que  nous  avons  observés,  et  qui 
succomba,  pendant  la  convalescence  de  son  zona, 
à  une  complication  pulmonaire  (  1  ) . 

Cette  objection  que  nous  faisons  à  la  théorie  réflexe 
nous  paraît  définitive. 

Théorie  de  ;la  propagation.  —  Danscette  théorie, 
deux  hypothèses  ont  été  émises  :  iLa  propagation 
peut  se  faire  par  voie  ascendante,  ou  simplement  de 
nerf  à  nerf. 

Dans  la  première  hypothèse ,  l’inflammation  zosté- 
rienne  du  nerf  sensitif  remonte  jusqu’au  centre  ner¬ 
veux  où  elle  se  transmet  au  nerf  moteur. 

Nous  ferons  d’abord  à  cette  théorie  la  même 
objection  qu’à  la  théorie  précédente  à  savoir  què  les 
autopsies  montrent  le  facial  indemne  de  toute  lésion 
à  son  origine  tandis  qu’il  existe  de  la  névrite  à  la 
périphérie. 

D’autre  part  nous  ferons  remarquer  que  les  voies 
céntrales-de  propagation  au  facial,  faciles  à  concevoir 
quand  il  s’agit  de  lésions  zostériennes  du  Trijumeau, 
sont  beaucoup.moins  nettes  quand  le  zona  siège  sur 
lnplexus  cervical  superficiel  dont  les  racines  rachi¬ 
diennes  sont  fort  éloignées  à  leur  origine  dés  noyaux 
du  facial.  Comment  s’expliquer  alors  cette  inflam¬ 
mation  ascendante  qui  va  se  propager  au  nerf  de  la 
septième  paire,  sans  atteindre  ceux  des  huitième, 
neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  paires  qui 
sont  plus  rapprochés  ?  Or,  nulle  part  on  ne  trouve 
signalés  des  troubles  du  spinal,  du  glosso-pharyn- 
gien,  de  l’hypoglosse  ou  du  pneumogastrique  au 
cours  du  zona. 

Voyons  la  seconde  hypothèse,  elle  admet  une  né¬ 
vrite  propagée  de  nerf  à  nerf.  Sulzer  (2)  dans  sa  thèse 
écrit  :  «  La  grande  fréquence  relative  de  la  paralysie 
faciale  dans  le  zona  occipito-collaris,  semble  parler 
en  faveur  d’une  extension ‘le  long  des  branches  ner¬ 


(1)  Casassus.  Th.  de  Bordeaux,  1908. 

(2)  Sulzer.  Th.  de  Paris,  1897-1898. 


veuses.  L’anse  anastomotique  qui  existe  entre  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical  et  le  nerf 
facial  forme  en  effet  une  voie  de  propagation  tout 
indiquée.  » 

En  ce  qui  concerne  la  propagation  du  processus 
inflammatoire  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau  au  nerf  des  troisième,  sixième  et  septième 
paires  crâniennes  les  voies  nerveuses  sont  moins 
apparentes.  Sulzer  émet  cette  opinion  :  «  Il  convient 
de  se  rappeler  que  la  dure-mère  et  par  conséquent 
les  gaines  dure-mériennes  des  nerfs  crâniens  sont 
innervées  par  des  filets  provenant  de  la  cinquième 
paire  et  surtout  de  sa  première  branche.  Les  princi¬ 
pales  ramifications  du  nerf  de  la  tente  du  cervelet 
croisent  la  septième  paire.  »  , 

Gette  théorie  peut  paraître  ingénieuse  —  trop  in¬ 
génieuse  —  elle  n’explique  pas,  selon'nous,  l’étendue 
des  paralysies,  et  surtout,  comme  le  font  remarquer 
Klippel  et  Aynaud,  la  .possibilité  de  ces  complications 
avec  la  participation  de  territoires  où  les  anastomoses: 
n'e.xisterit  pas. 

Cette  hypothèse  est  donc  en  défaut  dans  bien  des 
cas,  et  dans  certains  autres  on  a  vraiment  delà 
peine  à  suivre  le  processus  inflammatoire  à  travers 
le  dédale  cérébral  et  méningé. 

Théorie  de  l’œdème. —  Les  troubles  vaso-moteurs 
qui  accompagnent  d’une  façon  constante  le  zona  et 
qui  se  manifestent  par  la  présence  d’œdème  parfais 
considérable,  ont  amené  les  pathologistes  à  chercher 
dans  cet  œdème  la  cause  des  paralysies  zostériennes. 

L’altération  des  nerfs  et  des  muscles  œdématiés 
qui  dégénèrent  avait  été  démontrée  déjà  dans  la 
phlegmasie  et  les  œdèmes  chroniques  (1). 

Ch.  Abadie  avait  particulièrement  insisté  sur  le  rôle 
des  vaso-moteurs  dans  la  genèse 'du  zona  (2). 

On  s’est  demandé  si  une  infiltration  profonde  de 
la  gaine  des  nerfs  et  du  tissu  conjonctif  des  muscles 
n’est  pas  l’origine  des  paralysies  neuro-musculaires 
du  zona. 

L’existence  de  l’œdème  au  niveau  de  la  zone  où  se 
développent  les  vésicules  zostériennes  est  indiscuta¬ 
ble.  Mais  cette  action  de  l’œdème  qu’on  s’explique 
quand  il  s’agit  de  zona  du  nerf  trijumeau,  ne  se  com¬ 
prend  plus  du  tout  quand  l’inflammation  et  l'oedème- 
siègent  sur  le  territoire  du  plexus  cervical,  (cou  et. 
nüque).  Car  si  on  constate  dans  ,ces  cas,  sur  la  face- 
du  côté  correspondant  à  l’éruption,  une  certaine  rou¬ 
geur,  on  ne  note  nullement  un  œdème  abondant  et 
profond. 

Théorie  infectieuse.  —  C’est  à  Klippel  et  Aynaud 
que  revient  l’honneur  d’avoir  formulé  cette  théorie 
qui  a  prévalu  jusqu’aujourd’hui.  Voici  comment  ces 
auteurs  conçoivent  la  pathogénie  des  paralysies  au 
cours  du  zona  :  «  Le  zoster  qui  frappe  un  nerf  sen¬ 
sible,  frappe  en  même  temps  un  nerf  moteur  qui  dans 
le  cas  particulier  est  le  facial. 

En  d’autres  termes,  si  le  zoster  est  une  infection 
à  détermination  nerveuse,  cette  infection  peut,  dans 


(1)  Klippel.  Arch.  gén.  deméd.,  1889. 

(2)  Abadie.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  avril  1899- 
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certains  cas,,  être,  en  action  simultanée  sur  deux 
branches  nerveuses,,  dont  l’une,  est  sensitive,  l’autre 
motrice,  ou  sur  deux  centres  nerveux  si  l’on  admet 
4e  préférence  l’origine  centrale  du  zona.  Ainsi  inter¬ 
prétée,  la  paralysie  faciale  ne  devient  plus  une  sim¬ 
ple  complication  du  zona;  elle;  est  le  zona  lui-même 
en  action  sur  le  nerf  facial  ou  sur  son  centre.  »  Cette 
théorie  leur  paraît  «la plus  vraisemblable  et  la  mieux 
expliquer  l’ensemble  des  faits  »  ;  elle  rend  compte 
•de  l’aberrance  possible  de  la  paralysie. 

Achard  (i)  adopte  cette  théorie  dans  sa  thèse  sur 
«  les  accidents  multiples  des:  nerfs  crâniens  compli¬ 
quant  le  zona  ». 

Champion  (2)  écrit  dans  sa  thèse  :  «  Et  nous  voici 
arrivés  à  la  quatrième  théorie,  à  laquelle  nous  nous 
arrêterons,  c’est  la  théorie  infectieuse  à  laquelle  il 
nous  a  toujours  fallu  en  revenir...  Toutes  les  autres 
théories  doivent  être  rejetées...  L’infection  seule 
explique  tout  et  ne  peut  être  niée.  Elle  met  la  clarté 
dans  nos  hésitations  et  satisfait  l’esprit  en  montrant 
lelien  des  accidents  à  distance  si  nombreux  et  parfois 
si  différents  ài  première  vue..  » 

Enfin  en  1901,  Gaudut  (3)  dit:  «  Nous  admettons 
pleinement  cette  théorie  infectieuse...  les  paralysies 
à  distance  ne  sont  pas  des  complications  du  zona, 
mais  le  zona  lui-même  en  action  sur  des  nerfs  diffé¬ 
rents  ou  sur  leurs  centres.  » 

Que  faut-il  penser  de  cette  théorie?  Mérite-t-elle 
l’enthousiasme  avec  lequel  Champion  1  adopte?  Est-il 
vrai,  comme  il  le  dit,  «  qu’elle  explique  tout,  »  et 
qu’elle  «  mette  la  clarté  dans  nos: hésitations  »? 

Nous  reconnaîtrons  volontiers  que  cette  théorie  a 
le  mérite  d’avoir  pour  bas l'idée  d’infection ,  qui.  est 
-celle  qui  prévaut  aujourd’hui  pour  expliquer  la  nature 
•du  zona. 

Nous  reconnaîtrons  également  qu’elle  rend  parfai¬ 
tement  compte  des  paralysies  à%  distance,  et  queTes 
-autopsies  faites  dans  ces  cas  sont  à  son  avantage. 

Cependant  elle  ne  nous  satisfait  pas  complètement; 
en  effet,  s’il  est  vrai  que  l’éruption  zostérienne  et  la 
paralysie  ne  sont  qu’une  seule  et  même  affection 
agissant  distinctement  sur  deux  nerfs  différents  dont 
•  l’un est  moteur  et  l’autre  sensitif,  comment  expliquer 
ce  fait  que  la  maladie  débute  d’une  façon  constante 
par  le  nerf  sensitif  et.  ne  se  manifeste  sur  le  nerf 
moteur  que  quelques  jours  après  ?  Pourquoi  les  phé¬ 
nomènes  se  succèdent-ils  toujours  dans  le  même 
ordre,  l’éruption  apparaissant  . après  la  névralgie  et  la 
paralysie  après  l’éruption? 

Pourquoi  s’écoule-t-il  un  temps,  parfois  long  — 
■quinze  jours  dans  les  cas  de  Besnier  et  Perrin  — entre 
le  moment  de  l’éruption; et  l’installation  de  la  para¬ 
lysie  ? 

Si,  comme:  semblent  le-  dire  Klîppel:  et  Aynaud, 
liinfection  zostérienne  peut  agir  primitivement  but  le 
nerf  facial,  pourquoi  ne  rencontre-t-on  jamais  dé 
malades  ayant  d’abord  une  paralysie  faciale  et  ensuite 
am  zona  du  trijumeau  ou  du'  plexus  cervical'?  Nom¬ 
breux  sont  les  cas  de.  zona  sans  paralysie,  pourquoi 


(  i  ) 1  À.C1Ï.AISD;  Iioc:  ci't. 

(?).. Champion.  Th.  ole-Baris,  .1899^1900. 
(3)  Gaudu...  Mi.  >de  :.Paris-  ,11900-1901 . 


n’existe-t-il  pas  de  paralysie  zostérienne  sans  zona 
des  nerfs  sensitifs? 

Il  y  a  là  des  constantes  dont  nous  devons  tenir 
compte  et  qui  échappent  à  la  théorie  infectieuse  telle 

que  l’ont  formulée  Klippel  et  Aynaud. 

D’autre  part,  nous  remarquerons  que  les  lésions 
de  névrites  du  facial  siègent  à  la  périphérie  sur  les 
branches  terminales  du  nerf,  nous  en  avons  pour 
preuve  les  autopsies  [Sabrazès  (1),  Déjerme  (2)],  et 
surtout  les  troubles  moteurs- qui  ne  portent  que  très 
rarement  sur  les  branches  profondes  du  facial  (corde 
du  tympan,  nerf  de  l’étrier,  etc.).  Si  nous  considérons 
au  contraire  les  lésions  du  nerf  sensitif,  la  névrite 
intéresse  tout  le  tronc  nerveux  et  le  ganglion  rachi^ 
dien  correspondant  (Pitres,  Campbell  et  Head). 
Pourquoi  une  seule  et  même  affection  agirait-elle 
différemment  sur  deux  nerfs  qu’elle  frappe  en  meme 
.  temps  chez  le  même  sujetl 

Enfin  nous  constaterons  que  cette  theone  nous 
ramène  à  l’ancienne  théorie  des  coexistences  avec 
l’élément  infectieux  en  plus,,  et  à  l’inverse  de  Chaim 
pion,  qui  prétend  qu’elle  explique  tout,  nous  croi¬ 
rions  plutôt  qu’ elle  n’explique  rien. 

En  résumé,  aucune  des  théories  que  nous  avons 
examinées  ne  nous  satisfait  pleinement  ;  chacune 
rend  compte  d? un  petit  nombre  de  faits,  mais  aucune 
ne  s’applique  à  la  généralité  des  cas.  Que  conclure, 
sinon  que  le  problème  est  ardu  et  difficile  à  résou¬ 
dre? 

Cependant,  peut-être  pourrait-on  demander  a  1  en¬ 
semble  de  ces  théories  ce  qu’une  seule  ne  donne 
pas?  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  faire. 

Prenant  pour  type  de  notre  étude  la  paralysie  fas¬ 
ciale  survenant  au  cours  du  zona  cervical,  nous  ver¬ 
rons  comment  nous  pensons;  qu’on  peut  l’expliquer. 
Nous  rechercherons  ensuite- si  cette  pathogénie  est 
appliquable  aux  autres  cas. 

Donnons  d’abord  une  formule  à  notre  theone  . 
Les  paralysies- faciales  au  cours  du  zona  ne  sont  au¬ 
tre  chose  que  la  propagation  de  V  infection  zostenenne 
au  nerf  facial.Cette  infection,  primitivement  localisée 
sur  le  nerf  sensitif \  frappe  secondairement  le  nerf 
moteur.  La  voie  de  propagation  utilisant  les  veines, 
les- lymphatiques  et  le  tissu  cellulaire. 

Si  nous  nous  rapportons  aux  observations  de  para¬ 
lysies  faciales  dans  le  zona  cervical  (3),  nous  consta¬ 
tons  que  l’éruption  zostérienne' s’étend  en  avant  jus¬ 
qu’ à  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur, 
empiétant  souvent  sur  la  partie  tout  inférieure  du 
visage.  Cette  région  est  rouge,  tuméfiée  et  le  siège 
d’une  infection  évidente.  Or,  nous  savons  que  le 
nerf  facial,  par  sa  branche  inférieure  (cervico-faciale) 
commande  toute  cette  zone  motrice.  Nous  savons 
qu’il  donne  des  rameaux  aux  muscles  peauciers  de 
toute  cette  région.  Quoi  d’étonnant  à  ce  qu’il  s’en¬ 
flamme  à  son  tour?  Ses  lymphatiques,  ses  veines, 
sont  en  rapport  avec  les  veines  et  les  lymphatiques 
infectés,  quoi  d?  étonnant  à-  voir  survenir  une  névrite  ? 


(1)  Sabrazks.  In  thèse  Casassus,  Bordeaux  1908. 

I2}  Dk.tf.ii ink.  Loc.  cit. 

(3)  Nous  en  avons  rassemBM  il.  cas  daus-nolre  tlu 
[908. 
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Et  cette  névrite  va  se  propager,  va  remonter  le 
long  des  rameaux,  atteindre  les  branches  et  finale¬ 
ment  le  tronc  du  nerf  lui-même.  S’arrête-t-ellè  au 
niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  ?  Le  goût,  l’ouïe  ne 
seront  pas  troublés.  Remonte-t-elle  plus  loin,  atteint- 
elle  le  ganglion  géniculé  ?  Nous  aurons  de  l’abolition 
du  goût  (corde  du  tympan)  et  de  la  dureté  de  l’ouïe 
(nerf  de  l’étrier). 

Il  est  certain  que  les  anastomoses  qui  existent  en¬ 
tre  le  plexus  cervical  et  le  facial  faciliteront  singu¬ 
lièrement  la  propagation  que  l’on  s’explique  cepen¬ 
dant  sans  elles. 

Si  le  zona  siège  sur  une  des  branches  du  trijumeau 
(maxillaire  inférieur,  maxillaire  supérieur,  ophtal¬ 
mique),  la  propagation  de  l’infection  au  nerf  facial 
se  produit  encore  plus  aisément,  les  points  de  con¬ 
tact  étant  plus  nombreux  et  les  relations  plus  in¬ 
times. 

Mais  l’infection  peut  se  transmettre  à  d’autres  nerfs 
que  le  facial;  c’est  ainsi  que  les  nerfs  moteurs  de 
l’œil  peuvent  être  atteints  ;  or,  celui  qui  est  le  plus 
souvent  frappé  est  précisément  celui  qui  a  le  plus  de 
relations  avec  la  région  malade  ;  c’est  le  moteur  ocu¬ 
laire  commun  qui  innerve  lereleveurde  la  paupière, 
et  nous  savons  combien  la  paupière  supérieure  est 
le  siège  de  prédilection  des  vésicules  herpétiques 
du  zona. 

Le  nerf  optique  est  aussi  parfois  frappé  de  névrite 
et  d’atrophie  au  cours  du  zona  ophtalmique  [Sul- 
zer  (i),  Désirât  (a)],  la  propagation  de  l’infection 
s’explique  très  bien  par  la  disposition  anatomique 
des  lymphatiques  de  la  région.  Nous  lisons  en  effet, 
dans  la  thèse  de  Denucé  (3)  :  «  Les  lymphatiques  de 
la  choroïde  par  l’intermédiaire  du  réservoir  péricho- 
roïdien...  aboutissent  à  l’espace  sous-vaginal,  véri¬ 
table  gaine  lymphatique  enveloppant  le  nerf  op¬ 
tique.  » 

Cette  manière  de  concevoir  la  pathogénie  des  para¬ 
lysies  faciales  zostériennes  éclaire  bien  des  points 
que  laissaient  obscurs  les  autres  théories.  On  com¬ 
prend  : 

i°  Pourquoi  la  paralysie  faciale  est  toujours  secon¬ 
daire  à  l’éruption  ; 

2°  Pourquoi  il  s’écoule  un  temps,  parfois  long  entre 
la  date  de  l’éruption  et  celle  de  l’hémiplégie  faciale; 

3°  Pourquoi  la  paralysie  est  si  étendue  ; 

4°  Pourquoi  elle  peut  se  produire  sur  des  terri¬ 
toires  ouïes  anastomoses  n’existent  pas  ; 

5°  Pourquoi  elle  siège  du  même  côté  que  le  zona; 

6°  Pourquoi  le  nerf  facial,  par  ses  rameaux  peau- 
ciers,  est  si  souvent  atteint,  alors  que  jamais  le  spinal 
n’est  lésé  bien  que  la  branche  qui  innerve  le  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  soit  sous-jacente  à  la  zone 
infectée; 

7°  Pourquoi  les  lésions  du  facial  siègent  surtout 
sur  les  branches  terminales;  et  pourquoi  dans  les 
autopsies  de  Déjerine  et  Sabrazès,  alors  que  le  zona 
avait  été  cervical,  c’est  surtout  la  branche  cervico¬ 
faciale  qui  présente  des  lésions  de  névrite  :  «  Ces 


(i)  Sülzer .  Loc.  cit. 

(a)  Désirât.  Th.  de  Bordeaux,  igo3. 
f3)  Denucé.  Th.  de  Bordeaux,  i884-i885. 


lésions  de  névrite  parenchymateuse,  qui  sont  d’au- 
tant  plus  avancées  que  l’on  examine  les  branches  les- 
plus  éloignées  du  tronc  du  nerf,  existent  sur  un  beau¬ 
coup  plus  grand  nombre  de  tubes  nerveux  dans  les 
branches  du  facial  inférieur  où  il  n'y  a  pas  un  tube 
sain  pour  dix  tubes  malades ,  que  dans  les  branches 
du  facial  supérieur  où  la  proportion  est  inverse.  » 

8°  Pourquoi  la  paralysie  faciale  revêt  le  type  péri¬ 
phérique. 

Enfin  cette  théorie  a  l’avantage  de  rester  d’accord 
avec  les  idées  actuelles  qui  veulent  que  le  zona  se 
développe  primitivement  sur  un  nerf  sensitif. 

Si  nous  faisons  des  lymphatiques  les  voies  d’ap¬ 
port  du  microbe  ou  de  ses  toxines,  c’est  que  dans 
presque  tous  les  zonas  on  note  des  traînées  de  lym¬ 
phangite  et  des  adénopathies  très  prononcées  qui 
prouvent  que  les  vaisseaux  vecteurs  de  la  lymphe 
sont  infectés. 

Barthélemy  est  le  premier  à  avoir  signalé  ces  adé¬ 
nopathies.  Haÿ  '^ï  j^ïiisi’ste  longuement  sur  ces  faits. 
Il  prétend  même  avoir  constaté  une  adénopathie  pré¬ 
monitoire.  Enfin,  Gaucher  attache  une  grande  im¬ 
portance  à  ce  symptôme  qui,  dans  certains  cas  de 
zonas  de  la  face  a  pu  induire  en  erreur  et  faire  croire 
à  un  érysipèle. 

Et  maintenant  que  nous  venons  d’exposer  la  théorie 
qui  nous  paraît  rendre  compte  des  faits  qui  nous  in¬ 
téressent,  nous  ne  pouvons  manquer  d’être  frappés 
de  la  ressemblance  qui  existe  entre  les  complications 
paralytiques  du  zona,  ainsi  expliquées,  et  cellesque 
l’on  rencontre  au  cours  de  l’érysipèle  de  la  face. 

Au  cours  de  cette  affection,  essentiellement  infec¬ 
tieuse,  nous  notons  aussi  des  paralysies  faciales, 
des  ophtalmoplégies,  des  névrites  optiques.  Ces 
complications  surviennent  dans  les  mêmes  conditions 
que  dans  le  zona,  c’est-à-dire  qu’elles  débutent  quand 
la  maladie  est  déjà  en  cours  (trois,  cinq,  dix  jours  et 
plus),  qu’elles  affectent  le  même  côté  que  l’érysipèle 
et  .  ont,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  paralysie 
faciale,  des  destinées  identiques,  la  guérison  étant 
la  règle  dans  la  plupart  des  cas. 

Nous  voyons  dans  ce  parallèle  une  preuve  nouvelle 
en  faveur  de  notre  théorie.  Pourquoi,  en  effet,  ne  pas 
accorder  la  même  pathogénie  à  des  faits  cliniques 
essentiellement  semblables? 

Or,  voici  comment  Fauveau  (2)  explique  les  com¬ 
plications  oculaires  au  cours  de  l’érysipèle  de  la  face  : 

«  L’érysipèle  de  la  face  nous  a  paru  agir  sur  le  nerf 
optique  de  deux  façons  :  a.  comme  maladie  locale, 
de  proche  en  proche,  l’infection  se  propageant 
d’abord  au  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  soit  directe¬ 
ment  par  sa  continuité  avec  celui  des  régions  voi¬ 
sines,  soit  par  voie  veineuse  et  lymphatique  pour 
gagner  ensuite  le  nerf  optique  qui  serait  d’abord 
frappé  de  névrite,  avant  d’être  atteint  d’atrophie; 
b.  par  voie  générale  comme  maladie  infectieuse  et 
microbienne.  »  g 

Par  ailleurs,  Garnier  et  Thaon  (3)  rapportant  à  la 
Société  de  neurologie  un  cas  de  paralysie  facialo 


(1)  Hay.  Journ.  ofcutan.  and  gen.  ur.  diseases,  janv.  1898. 

(2)  Fauveau.  Thèse  de  Bordeaux,  1903-1904. 

(3)  Garnikr  et  Thaon.  Arch.  de  neurol.,  4  fév.  1904. 
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périphérique  droite  survenue  dans  la  convalescence 
d’un  érysipèle  de  la  face  à  droite,  ajoutaient  :  «  La 
paralysie  s’est  accompagnée  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  la  guérison  complète  est  survenue  au  bout 
de  deux  mois.  Les  lésions  paraissent  relever  d’une 
imprégnation  directe  des  filets  nerveux  de  la  région 
par  les  toxines  de  l’érysipèle.  » 

Que  la  névrite  du  facial  soit  due  à  l’action  directe 
d’un  microbe  ou  qu’elle  relève  d’une  imprégnation 
des  filets  nerveux  par  les  toxines  de  ce  microbe, 
nous  l’ignorons,  mais  ce  qui  nous  semble  indéniable 
c’est  qu’elle  résulte  de  la  propagation  d’une  infection 
de  voisinage  qui  est  ici  le  zona. 

Dans  quelles  conditions  cette  propagation  va-t-elle 
se  produire?  En  d’autres  termes  comment  se  fait-il 
qu’un  même  zona  détermine  chez  un  sujet  une  para¬ 
lysie  faciale,  alors  qu’il  évoluera  chez  un  autre  sans 
complication. 

C’est  ici,  croyons-nous,  le  moment  de  faire  inter¬ 
venir  l’influence  du  terrain  névropathique,  cette  in¬ 
fluence  qui  a  été  mise  en  lumière  par  Letulle  pour 
le  zona,  et  par  Charcot  pour  la  paralysie  faciale.  La 
plupart  des  observations  qui  sont  rapportées,  signa¬ 
lent  chez  les  malades  des  tares  névropathiques  ou 
arthritiques,  et  nous  pensons  qu’on  ne  peut  nier  leur 
rôle  important  dans  la  genèse  des  complications 
paralytiques  du  zona. 

En  résumé,  -les  paralysies  au  'cours  du  zona  nous 
paraissent  dues  à  la  propagation  de  l’infection  zosté- 
rienne  primitivement  localisée  au  nerf  sensitif,  à  un 
nerf  moteur  voisin  ;  propagation  utilisant  pour  se 
produire  la  voie  lymphatique,  veineuse  ou  le  tissu 
cellulaire. 

Condition  favorable  à  ces  complications  :  le  terrain 
névropathique  et  arthritique. 

Cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  :  le  froid. 


PASSAGE  DES  OPSONINES  DE  L4  MÈRE  AD  FŒTUS 

Par  M.  J.  MILITH, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  évoluant  chez  une  femme 
dont  nous  étudiions  la  courbe  de  l’indice  opsonique,  une  lausse 
couche  d’un  fœtus  de  six  mois  s’est  produite  qui  nous  a  per¬ 
mis  de  vérifier  certains  faits  encore  peu  signalés  de  passage 
des  opsonines  de  la  mère  au  fœtus. 

La  malade  présentait  une  agglutination  à  i/5o  très  nette 
pour  le  bacille  d’Eberth. 

Son  indice  opsonique  pour  le  bacille  d’Eberth  recherché 
suivant  la  méthode  de  Wright  et  Douglas  était  2,7. 

Le  sang  du  fœtus  examiné  aussitôt  après  l’avortement  n  ag¬ 
glutine  pas.  Son  indice  opsonique  est  1,8. 

Le  lait  de  la  mère  agglutine  très  fortement.  Son  indice 
opsonique  est  de  2,1. 

Les  urines  de  la  malade  qui  permettent  au  bout  d  un  cer¬ 
tain  temps  de  constater  une  agglutination  assez  nette,  ne  con¬ 
tiennent  par  contre  presque  pas  d’opsonine  indice  0,4. 

Même  constatation  en  ce  qui  concerne  les  larmes  de  la 
malade,  indice  o,3. 

Ges  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  signales  par  Edward 
Turton  et  Roy  Appleton,  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de 
Koch  et  le  staphylocoque,  k  The  relative  opsonic  power  of 
the  molhers  blood,  sérum  and  milk,  »  Brit.  med.  Journ.j 
i3  avril  1907. 
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D’après  ces  auteurs,  le  pouvoir  opsonique  pour  le  bacille 
de  Koch  et  le  staphylocoque,  est  moins  élevé  dans  le  lait  que 
dans  le  sérum.  Il  en  est  de  même  chez  les  vaches  tubercu¬ 
leuses.  Enfin  le  pouvoir  opsonique  est  moins  élevé  dans  le 
sérum  du  nouveau-né  que  dans  celui  de  la  mère. 

Nous  avons  cru  utile  de  signaler  ces  résultats;  ils  peuvent 
permettre  d’élucider  quelque  peu  les  relations  existant  entre 
les  agglutinines  et  les  opsonines,  et  l’origine  même  de  ces 
opsonines. 


SOCIÉTÉS  SAV ANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i5  juin  1908) 

Augmentation  de  la  capacité  vitale  et  du  périmètre  thora¬ 
cique  chez  les  enfants.  —  M.  Marage  expose  les  résultats 
obtenus  à  la  suite  de  six  mois  d’expériences,  dans  une,  école  de 
Paris,  de  la  gymnastique  respiratoire  telle  qu’il  l’a  déjà  indi¬ 
quée  à  l’Académie. 

Ges  exercices  d’inspiration  faits  pendant  cinq  minutes,  deux 
fois  par  jour,  ont  amené  la  suppression  des  attitudes  vicieuses; 
les  enfants  se  tiennent  droits  et  les  omoplates  cessent  d’être 
saillantes. 

L’état  sanitaire  général  s’est  amélioré  sensiblement  et  on  a 
pu  constater  un  développement  très  rapide  chez  les  sujets  un 
peu  malingres. 

Si,  dans  toutes  les  écoles  de  France,  les  élèves  faisaient  cha¬ 
que  jour  ces  exercices,  le  nombre  des  conscrits  aptès  au  ser¬ 
vice  militaire  augmenterait  dans  une  notable  proportion.  A 
une  époque  ou  la  natalité  diminue,  ce  résultat  n’est  pas  à  dé¬ 
daigner. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  19  JUIN  1908)  ’  . 

Sporotrichose  gommeuse  disséminée  en  noyaux  très  con¬ 
fluents,  gomme  sous-périostèe  du  tibia.  Présence  du  para¬ 
site  dans  le  sang.  —  MM.  F.  Widal  et  André  Weill.  Le  ma¬ 
lade  atteint  de  sporotrichose  nodulaire  gommeuse  que  les 
auteurs  présentent  est  intéressant  tout  d’abord  par  la  rapidité 
d’apparition  et  de  succession  de  ses  lésions.  Depuis  deux 
mois,  époque  à  laquelle  a  commencé  sa  maladie,  c’est  une 
véritable  explosion  de  nodosités  qui  a  éclaté  à  la  surface  du 
corps  de  cet  homme.  On  a  compté,  97  gommes  sur  ses  té¬ 
guments;  il  n’a  pas  encore  été  rapporté  jusqu’ici  d’observa¬ 
tion  avec  nodosités  si  nombreuses.  Ges  nodosités  sont,  pour 
la  plupart,  primitivement  dermiques  et  leur  ouverture  ne 
laisse  pas  de  trajet  fistuleux. 

Le  malade  montre  encore  des  nodosités  profondes  ;  deux 
sont  sous-aponévrotiques  ;  une  troisième  périostée  siège  sur 
le  tibia.  Cette  dernière  lésion  décrite  pour  la  première  fois, 
chez  l’homme,  tout  récemment  par  MM.  Sicard,  Bith  et  Gou- 
gerot  et  par  M.  Fage,  avait  déjà  été  constatée  expérimentale¬ 
ment,  chez  les  animaux,  par  MM.  de  Beurmann,  Gougerot 
et  Vaucher. 

MM.  F.  Widal  et  A.  Weill  ont  pu,  par  l’hémoculture,  isoler 
du  sang  le  parasite.  Cette  constatation  qui,  jusqu’ici,  n’avait 
pas  été  faite  dans  la  sporotrichose  spontanée  de  l’homme, 
leur  fournit  la  preuve  que  la  forme  gommeuse  disséminée 
est  le  résultat,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  d’une  véri¬ 
table  septicémie.  C’est  charrié  par  le  sang  que  le  parasite 
vient  s’arrêter  en  divers  points  des  téguments  pour  y  colo¬ 
niser  et  présider  au  développement  des  nodosités. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Adipose  douloureuse  de  Dercum  par  l'insuffisance  ova¬ 
rienne.  —  MM.  Sicard  et  Berkoviïch.,  chez  trois  jeunes  fem¬ 
mes  qui  avaient  subi  la  castration  ovarienne ,  ont  vu  évoluer 
tous  les  troubles  morbides  caractéristiques  du  syndrome  de 
Dercum  :  nodosités  douloureuses,  adipose,  asthénie,  troubles 
psychiques. 

A  côté  d’une  origine  par  perturbation. thyroïdienne,  il  y  a 
donc  lieu  d'assigner  au  syndrome  de  Dercum  une  étiologie 
par  insuffisance  ovarienne. 

Insuffisance  thyro-ovarienne  et  hyperactivité  hypophy¬ 
saire  (troubles  acromégaliques).  Amélioration  par  l’opothé¬ 
rapie  thyro-ovarienne;  augmentation  de  l’acromégalie  par 
la  médication  hypophysaire.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur 
Delille  rapportent  l'histoire  d’une  femme  atteinte  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  d’insuffisance  ovarienne  et  d’hyperactivité 
hypophysaire,  anorexie,  gastralgie,  constipation,  hyperten¬ 
sion,  migraines  périodiques,  céphalée  à  prédominance  tem¬ 
porale,  névralgies  faciale,  lombo-adbominale,  crurale,  etc., 
atrophie  des  muscles  des  membres  inférieurs,  troubles  de  la 
vue,  asthénie,  hypocardïe,  «sensation  de  froid  aux  pieds, 
mains  froides  et  humides-,  bouffées  de  chaleur,  sudations,  dé¬ 
formations  de  la  face  (front  bas  et  fuyant,  nez  proéminent, 
maxillaires  saillants,  prognathisme  assez  accentué,  dents  plus 
écartées  que  normalement),  léger  épaississement  des 
doigts,  etc.,  tels  étaient  les  symptômes  morbides.  La  malade 
n’a  été  réellement  soulagée  que  par  l'opothérapie  associée 
thyro-ovarienne.  La  médication  hypophysaire  a,  par  contre, 
augmenté  les  signes- fonctionnels-,  et  surtout  mis  en  lumière  et 
aggravé  certains  troubles  acromégaliques  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  caractérisant  l’hyperactivité  hypophysaire  nor¬ 
male  ou  déviée  :  déformations  de  la  face,  des  mains-,  des 
pieds,  etc.  Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  l’acromé¬ 
galie  et  établissent  l’importance  de  l’opothérapie  associée. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  aortiques  expérimen¬ 
tales  déterminées  par  l'intoxication  tabagique.  —  MM.  G. 
Guillain  et  Gy.  Depuis  que  M.  Jôsuë  a  montré  la  facilité 
avec  laquelle  on  obtenait,  au  moyen  de  l’adrénaline,  des 
lésions  aortiques  athéromateuses,  beaucoup  d’auteurs  ont 
recherché  l’influence  du  tabac  sur  la  pathogénie  de  l’athérome. 
MM.  Adler  et  Hensel,  Papadia,  Miller,  avec  la  nicotine; 
MMi.  Boveri,  Baylac,  Amouroux,  Gouget,  Lesieur,.  Bail, 
Lceper,  avec  des  infusions,,  des  macérations,  des  pilules  de 
tabac,  ont  pu  déterminer  l’athérame  chez  lesanimaux. 

Les  auteurs  se  sontproposé  aussi  de-rechercher  cette  influence 
du  tabac  dans  la  pathogénie  de  l’athérome,  et  dans  ce  but  ont 
employé  des  techniques  diverses  (injections,  intra-veineuses, 
sous-cutanées,  intrastomacales  de  macérations  de  tabac,  de 
dissolution  aqueuse  de  fiumée,  présence  des  animaux  dans  des 
atmosphères  de  fumée).  Leurs  expériences;  ont  porté  sur 
48  lapins,  ils  en  retiennent  seulement  33  chez;  lesquels 
lüntoxication  a  été  assez  prolongée  pour  que  l’athérame  ait 
pu  se  créer.  Sur  ces  33  lapins  ils  n’ont  observé  que  dans  3  cas 
l’athérome  aortique.  Un  de  ces  lapins  avait  reçu  par  la  voie 
stomacale  en  cent  trente  et  un  jours  g3o  centimètres  cubes 
d'une  macération  d’un. tabac  français,  le:  second  avait  reçu  en 
soixante-quinze  jours  47  injections  sous-cutanées  d’un  centii- 
mètre  cube  d’une  dissolution  aqueuse  à  ro  p.  100  de  Enfumée 
d’iin  tabac  français  ;  le  troisième  avait,  eu  en  cent  cinquante- 
trois  jours  36  injectionsdntraveineus'es  di’uni  centimètre  cube 
puis  73  injections  sous-cutanées  de  la  même  dose  d’un  tabac 
dit. désintoxiqué.  En  opposition  avec  ces  résultats  positifs, 
3o. autres  lapins  intoxiqués,  la  plupart  pendant:un  temps  plus 
long  et. à  des  doses  plus,  fortes.,. n’ont,  présenté  aucune  lésion 
athéromateuse. 

Il  leur  semble  donc  que  l’on  crée  des  lésions  athéroma¬ 
teuses. avec  le;  tabac  avec  moins  de  facilité  que-beaucoup  d’au¬ 
tours  ne  le  disent.  Il  est  nécessaire  dans  les  expériences  sur 
les  animaux  d’envisager  aussi  la  possibilité  de  l’athérome 


spontané’  constaté  avec  une  fr  équence  plus  ou  moins  grande 
par  MM.  Ezentlo-wski,  Kaiserling,  Thévenot,  Giovanni 
Quadri  ,  Mités  ,  Lucien  et  Parisot. 

Certaines  races  de  lapins  paraissent  faire  plus  facilement 
que  d’autr.es  soit  de  i’athérome  spontané,  soit  de  l’athérome 
expérimental.  Il  faut,  croient  les  auteurs,  penser  spéciales 
ment  à  cet  athérome  spontané  quand  l’athérome  est  apparu 
avec  une  rapidité  invraisemblable  ou  quelques  jours  après 
l'injection  d’une  substance  toxique. 

En  somme,  au  point  de  vue  expérimental,  le  tabac  semble 
se1  comporter  bien  différemment  de  l'adrénaline  comme  agent 
causal  d’athérome.  D’ailleurs  au  point  de  vue  de  la  cliniqüè 
humaine,  le  rôle  de  l’intoxication  tabagique  dans  la  pallie*- 
génie  de  l’athérome  et  de  l’artério-sclérose  n’est  pas  admis 
par  différents  cliniciens,  tels  que  Potain  et-  Lancereaiix. 

Le  sel  de  bismuth.  —  M.  E.  Barié.  Le  sel  de  bismuth 
peut  demeurer  pendant  un  temps  assez  long  dans  la  cavité  de 
r'estômac.  C’est  ainsi  que  chez  un  tuberculeux  auquel  il  faisait 
prendre  de  grandes  quantités  de  bismuth  pour  des  accidents 
gastro-intestinaux,  il  trouva  à  l’autopsie  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  recouverte  sur  une  vaste  étendue  d’une  couche  notable 
de  sous-nitrate  de  bismuth  ;  en  quelques  points,  le  dépôt  était 
très  épais,  formant  comme  des  sortes  de  concrétions  stra¬ 
tifiées. 

Dans  son  action  sur  l’estomac,  on  peut  se  demander  si  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  agit  exclusivement  à  la  façon  d’un 
pansement  local  inerte,  ou  bien  si  sa  composition,  chimique 
entre  aussi  en  ligne  de  compte.  Si  l’on  n’admet  que  la  pre¬ 
mière  hypothèse,  on  peut  croire  qu’on  obtiendrait  les  mêmes 
résultats  thérapeutiques  avec  d’autres  substances  que  le  bis¬ 
muth,  par  exemple  avec  le  talc  de  Venise  qui  est  un  silicate 
de  magnésie  insoluble  et  qu’on  prescrirait  en  suspension  dans 
de  l’eau  ou  du  lait.  Si,  au  contraire,  on  admet  surtout  une 
action  chimique,  on  pourrait  substituer  au  bismuth,  qui;  a 
provoqué  quelquefois  des  accidents  toxiques,  la  craie  pré¬ 
parée,  insoluble  comme  lui  et  qui  constitue  dans  l’estomac 
une  réserve  de  sel  alcalin  et  neutre. 

Coexistence  de  tabes  chez  une  femme  et  de  syphilis  en 
évolution  chez  son  enfant  nouveau-né.  —  MM.  Dufour 
et  GoTTENOT.  La  malade  dont  il  s’agit  est  une  tabétique  non 
incoordonnée  ;  elle  a  des  douleurs  fulgurantes.  Les  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  sont  abolis  d’un  côté  ;  le  réflexe  lumi¬ 
neux  est  presque  aboli  à  droite.  La  ponction  lombaire  décèle 
la  présence  de  nombreux  lymphocytes. 

Les  traces  de  spécificité  sont  peu  nettes  dans  l’histoire  de 
cette  malade.  Mais  il  est  remarquable  que  deux  grossesses 
antérieures  se  sont  terminées,  la  première  à  sept  mois,  et 
l’enfant  a  survécu;  1a-  deuxième  à  huit  mois,  et  l’enfant  est 
mort-né. 

Le  ier  mai  la  malade  accouche  pour  la  première  fois  à 
terme.  L’enfant  est  nourri  par  sa  mère.  Il  entre  à  l'hôpital  le 

Il  présente  un  érythème  maculo-papuleux  disséminé  sur 
les  membres  et  l’abdomen,  du  pemphigus  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds.  La  muqueuse  buccale  est  in¬ 
tacte,  mais  il  existe  un  coryza  intense. 

Le  ventre  est  ballonné,  le  foie  est  très  gros,  la  rate  hyper¬ 
trophiée. 

En  trois  jours  l’état  s’aggrave,  malgré  le  traitement  spéci¬ 
fique.  L’enfant  s’œdématie,  a  de  la  diarrhée  verte,  et  meur.t.le 
3  juin. 

On  a  pu  rarement  signaler  la  coexistence,,  chez  un  même 
individu,  de  tabes  et  de  lésions  syphilitiques  tertiaires,,  ou 
même  d’éruptions  cutanées  secondaires.  Mais  les  cas  ana¬ 
logues  à  celui  qu’ils  viennent  d’observer  sont  plus  excepr 
tionnels  encore. 


GAZ  ET  T:E  DES  II O  FIT  AUX 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  Dr  20  juin  rgo8) 


Des  injections  hydriques  transcutanées.  —  MM.  Chiray 
ét  A.  Lamarre  (d’Evian).  L’étude  des  mutations  hydriques 
qui  se  font  à  travers  ia  peau  sous  l’influence. des  bains  et  dou¬ 
ches  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

x®  Dans  les  mêmes  conditions  dïeau,  de  sujet  et  d’équilibre 
hygrométrique,  on  peut  faire  exhaler  ou  absorber  de  l’eau  à 

travers  la  peau,  saine  ; 

2»  L’exhalation  peut  atteindre  jusqu’à  8oo  et  iooo  grammes 
et  plus  ;  l’absorption  jusqu’à  200  et  plus; 

30  Au-dessus  d’une  certaine  température,  il  y  a  exhalaison. 
Au-dessous  il  y  a  absorption.  Le  point  d’équilibre  (point  iso¬ 
therme)  varie  suivant  les  eaux  et  les  sujets,  mais  il > est  con¬ 
stant. pour  un  sujet  donné  vis-à-vis  dîune  eau  douce  , 

4°  La  densité  et  la  pression  . font  varier  le  point  isotherme. 
En  élevant  artificiellement  la  densité  d’une  eau,  par  adduction 
de  sel  marin,  on  élève  le  point  isotherme  ; 

.5°  L’état  organique  peut  être  modifié  de  façon  à  augmenter 
la  faculté  d’absorption  de  la  peau. 

En  déshydratant  au  préalable  le  sujet  par  un  bain  d’air 
chaud,  on  le  rend  apte  à  absorber  par  la  peau  des  quantités 
d.’eau  assez  considérables. 

La  connaissance-de  ces  différentes  lois  peut  donc  permettre, 
suivant  les  indications  thérapeutiques,  d’obtenir  des  résultats 
intéressants,  soit  en  déshydratant  l’organisme,  soit  en  l’hydra¬ 
tant.  Le  bain  peut  constituer  une  injection  de  sérum. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  de  1  argent  col¬ 
loïdal  sur  la  température.  —  M.  et  Mm®  Bourguignon  mon¬ 
trent  que  l’électrargol  donne  le  plus  souvent  une  élévation  de 
température,  tandis  que  l’argent  colloïdal  non  stabilisé  non 
isotonique  donne  le  plus  souvent  une  chute  de  température. 
Liargent  colloïdal  stabilisé  non  isotonique  donne  des  courbes 
de  température  qui  ressemblent  beaucoup  plus  à  celles  de 
l’argent  colloïdal  pur  qu’à  celles  de  1  electrargol. 

L’eau  distillée  donne  des  courbes  de  température  qui  n’ont 
aucun'trait  commun  avec  les  précédentes. 

Enfin  l’argent  colloïdal  pur  donne  un  précipité  noirâtre  au 
lieu  même  de  l’injection,  tandis  que  l’électrargol  n  en  donne 

Augmentation  progressive  de  la  concentration  molécu¬ 
laire  des  humeurs  de  l’organisme  pendant  la  vie  et  après  la 
mort.  —  M.  A.  Javal.  La  concentration  moléculaire  des 
liquides  de  l’organisme  lorsqu’elle  perd  son  taux  normal  cor¬ 
respondant  à  A  =  —  o°56,,  subit  des  variations  qui  ne  sont,  en 
général,  nibrusques,  ni  passagères. 

Quand  on  constate  dans  les  humeurs  d’un  organisme  ma¬ 
lade  une  augmentation  anormale  de  cette  concentration,  on 
peut  vérifier  pendant  un  certain  temps  la  permanence  de  cette 
hypertonicité  qui  s’installe  à  un  taux  devenu  fixe. 

On  peut  ensuite  constater  à  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines  d’intervalle  l’augmentation  lente  et  progressive  du 
taux  de  concentration. 

Après  la  mort,  l’hypertonicité  continue  à  s’exagérer. 

M.  Javal  rapporte  plusieurs  exemples  de  la  marche  pro¬ 
gressive  de  ces  concentrations  molécifiaires. 

Influence  des  injections  de  glucose  sur  l’infection  et  1  in¬ 
toxication  chez  les  animaux  rendus  hyperthermiques.  — 
MM.  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus.  Les  injections.de  glucose  mo¬ 
difient  les  échanges  de  l’azote  en  les  diminuant  particulière¬ 
ment  chez  les  animaux  chauffés.  Or  des  cobayes  chauffés  ino¬ 
culés  avec  du  choléra  des  poules  et  du  sucre  meurent  toujours 
plus  rapidement  que  les  témoins  non  chauffés  ou  n’ayant  pas 
reçu  de  glucose.  On  constate  en  outre  chez  lés  cobayes 


chauffés  ayant  reçu  du  sucre  une  diminution  de  1  immunité 
antitoxique  après  'injection  de  sérum  antidiphtérique  ou  anti¬ 
tétanique.  On  peut  admettre  soit  que  le  glucose  empêche  la 
formation  de  corps. favorables  à  la  neutralisation  des  toxines 
ou  à  la  formation  d’un  complément,  soit  que  l’organisme 
ayant  à  choisir  brûle  plutôt  les  hydrates  de  carbone  que  les 
toxines.  Mais  il  faut,  par  la  température,  modifier  1  irritabi¬ 
lité  chimique  de  la  cellule  pour  altérer  son  pouvoir  de  defense. 


Sérum  de  Trunecek  et  athérome  expérimental.  —  M.  J. 

Teissiek  (de  Lyon)  a  continué  avec  M.  Thévenot  1  etude  de 
l’athérome  expérimental  dont  ils  ont  déjà  présenté  es  pre 
miers  résultats  à  la  Société  de  biologie.  Les  nouvelles  recher¬ 
ches  qu’ils  ont  faites  sur  le  lapin  leur  permettent  de  penser 

que  le  sérum  de  Trunecek,  même  injecté  dans  le  sang  a  ose 

élevée  n’empêche  nullement  la  production  de  l’athérome  expe¬ 
rimental.  Ce  résultat,  intéressant  par  lui-même,  constitue  en 
outre  une  nouvelle  preuve  de  l’indépendance  déjà  établie  pal 

nous  de  l’action  hypertensive  de  l’adrénaline  et  de  son  action 


Possibilité  d'un  pronostic  de  la  mort  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  par  l’examen  de  la  pression  sanguine. 
Pour  MM.  Vaschide  et  R.  Meunier,  la  chute  brusque  et  con¬ 
sidérable  de  la  pression  sanguine  permet,  plusieurs  jours 
l’avance,  d’annoncer  la  mort  dans  la  paralysie  générale  Dette 
chute  se  retrouve,  mais  moins  accusée,  à  l’approche  des 
rechutes  ou  des  ictus. 


Origine  des  fibres  de  la  zonule  de  Zinn.  —  Pour  M.  J. 
Mawas  :  i°  les  fibres  zonulaires  commencent  avec  les  pre¬ 
mières  cellules  de  l’épithélium  clair  du  corps  ciliaire;  immé¬ 
diatement  en  avant  de  l’ora  serrata  ;  20  elles  naissent  de  toute 
la  surface  de  cet  épithélium,  aussi  bien  dans  le  fond  des 
vallées  ciliaires  que  sur  les  parties  latérales  et  les  crêtes  .de  ce 
procès. 

Sur  une  particularité  de  la  température  dans  un  cas  de 
méningite.  -  Dans  une  méningite  syphilitique  aigue, 
MM.  Crouzon  et  Vileeket  ont  constaté  qu’à  la  période  ter¬ 
minale  de  la  maladie  et  après la  mort,  la  température  exami¬ 
née,  à  quatre  reprises  différentes,  atteignit  le  même  degr.e  dans 
l’aisselle  et  dans  le  rectum. 


Autres  communications  : 

Action  antihémolytique  des  émulsions  d’huile.  — 

VI.  Frouin.  t 

L’excrétion  normale  des  corps  du  groupe  urobiline.  Leur 
présence  dans  Furine  du  lapin.  -  MM.  Gautier  et  Russo. 
^  Mécanisme  de  la  guérison  dans  l’infection  pneumococ- 

-ique  —  MM.  Tchistovitch  et  Jourevitch. 

Sur  le  pouvoir  hémolytique  de  l’argent  colloïdal.  — 

Mme  Bourguignon. 

Action  comparée  du  sérum  et  de  quelques  sels  sur  1  in¬ 
stabilité  et  la  force  du  cœur  de  grenouille.  -  M.  Lussana 
Action  comparée  de  la  oholine  et  de  la  pilocarpme  sur  la 

teneur  en  glycogène  du  foie. —  M.  Doyon. 

Les  opsonines  dans  les  états  thyroïdiens.  -  M  JMarbe. 
Généralisation  de  la  réaction  de  Pettenkoffer-Mylius. 

M.  Denigès.  _  .  ...  .. 

Présence  d'une  levure  dans  la  spume.  Sa  signification 
pathogénique.  —  M.  Le  Dantec.  _ 

Nouveau  traitement  des  diarrhées  chroniques  des  pays 
chauds.  —  M.  Le  Dantec. 

Réduction  de  l’oxyhémoglobine  aprèslamort.— MM.Gau- 
trelet  et  Lande.  . 

Sur  les  variétés  de  structure  du  cartilage  élastique  des 
bronches  chez  l’homme.  —  M.  Michel  de  Kervily. 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE  ATONIQUE 

En  présence  d'une  goutte  rebelle,  atonique,  M.  Huchard 
est  d’avis  de  supprimer  les  médicaments  antigoutteux  habi¬ 
tuels  (colchique,  quinine,  salicylate  de  soude),  le  malade  ne 
se  trouvant  plus  en  état  de  réceptivité  médicamenteuse,  Il 
conviendra  : 

i°De  combattre  l’état  anémique  du  sujet  (principale  cause 
de  la  prolongation  inusitée  de  la  maladie)  par  une  médication 
tonique  (ferrugineux)  et  une  alimentation  fortifiante  ; 

2°  De  solubiiiser  les  urates  et  d’empêcher  toute  répercus¬ 
sion  viscérale,  par  l’administration  journalière  de  «  Pipé- 
razine  granulée  effervescente  »  (i  à  3  mesures  par  jour). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  29  JUIN  AD  4  JUILLET  1908 

Vendredi  3  juillet,  à  neuf  heures.  —  2e  (sages-femmes),  Cli¬ 
nique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  4  juillet,  à  une  heure.  —  2e  (sages-femmes),  Beaujon  : 
MM.  Ribemont-Dessaignes,  Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Cas- 
taigne,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  1er  juillet  1908,  aune  heure.  —  M.  Montel.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  shock  nerveux.  Sa  forme  post-partum  im¬ 
médiat.  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Gosset  et  Couve¬ 
laire.)  —  M.  Beckiarian.  Abcès  froids  pré-laryngés  d’origine 
ganglionnaire  (contribution  à  l’étude).  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Pinard,  Gosset  et  Couvelaire.) —  M.  Bourgeois.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  primitive  de  la  rotule. 
(MM.  Segond,  président  ;  Pinard,  Gosset  et  Couvelaire.)  — 
M.  Mary.  Sur  un  cas  de  rupture  de  pyo-salpinx  pendant 
l’accouchement.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Gosset  et 
Couvelaire.)  —  M.  Rebaud.  Du  prurit  tabétique  avec  ou  sans 
lichénification.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Roger,  Macaigne 
et  Lœper.)  —  M.  Guilhaume.  Le  régime  déchloruré  dans  les 
ascites  cirrhotiques.  (MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Ma¬ 
caigne  et  Lœper.) 

Jeudi  2  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Lafont.  Contribution 
à  l’étude  de  l’alcoolisme  chez  les  adultes  dans  les  hôpitaux 
de  Paris.  (MM.  Joffroy,  président;  Raymond,  Desgrez  et 
Claude.)  —  Mlle  Bourguignon.  De  l’argent  colloïdal. 
(MM.  Raymond,  président;  Joffroy,  Desgrez  et  Claude.)  — 
M.  Billebeaud.  La  fièvre  dans  la  pneumonie  chez  les  enfants. 
(MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Nobécourt  et  Jeannin.)  — 
M.  Ely.  Affections  stomato-dentaires  d’origine  gravidique. 
(MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Jeannin.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  IM  ATS  VELLE 
HAWAMELINE  HOYA. lapl.  act.  dB  prép 8  d’Bamamelis. 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMAN  DES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVIII,n°  18, 
3o  avril  1908.)  Arthur  L.  Chute  :  Quatre  cas  d’infection 
des  voies  urinaires  avec  une  variété  de  staphylocoque  blanc. 
—  Nathaniel  R.  Mason  :  Le  traitement  de  la  rigidité  anor¬ 
male  du  col  utérin  par  les  incisions  .profondes.  Description 
de  deux  cas  (avec  6  fig.).  —  David  Townsend,  F.  P.  Mac 


Carthy  et  R.  H.  Houghton  :  Le  campement  de  jour  de 
Mattapan  pour  les  phtisiques  (Boston)  [avec  3  fig.  et  tabl.), 
—  Robert  Soutteh  :  Consolidation  des  appareils  plâtrés 
avec  des  bandes  roulées  en  cordes  (avec  5  fig.).  —  John  D. 
Adams  :  Quelques  observations  sur  la  confection  des  cor¬ 
sets  plâtrés  (avec  3  fig.).  —  (N°  19,  7  mai,  numéro  en  l’hon¬ 
neur  de  Reginald  Fitz.)  George  S.  C.  Badger  ;  Observa¬ 
tions  sur  la  pression  sanguine  dans  l’éclampsie  (2  tracés), 
—  Williston  W.  Barker  :  Deux  cas  de  leucémie  atypique 
(1  tabl.).  — William  F.  Boos:  Sur  la  toxine  de  l’éclampsie. 
—  L.  H.  Burlingham  :  La  salle  de  malades  squs  une  tente 
du  Massachusetts  general  Hospital.  —  Henry  A.  Chris¬ 
tian  :  L’histologie  des  myélomes  multiples.  Etude  compa¬ 
rative  de  1 1  cas  (avec  27  pl.  et  tabl.).  —  Francis  P.  Denny: 
L’usage  du  lait  humain  dans  la  fièvre  typhoïde  pour  aug¬ 
menter  le  pouvoir  bactériolytique  du  sang  (avec  5  tracés). 
—  Charles  Hunter  Dunn  :  La  broncho-pneumonie  ;  ses 
types  cliniques  en  relation  avec  son  étiologie  (avec  9  tracés 
et  tabl.).  —  Théodore  Jewett  Eastman  :  Le  diagnostic  des 
conditions  circulatoires  par  la  mesure  de  la  température 
(avec  3  tabl.).  —  J.  L.  Goodale  :  Sur  la  transformation  de 
termes  cliniques  descriptifs  en  leurs  équivalents  histolo¬ 
giques  dans  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  —  Harry 
W.  Goodall  et  Elliott  P.  Joslin:  La  valeur  clinique  du 
dosage  de  l’ammoniaque  dans  l’urine  des  diabétiques  (avec 
14  tabl.).  —  Henry  F.  Hewes  et  Herman  M.  Adler  :  Utili¬ 
sation  clinique  pour  l’étude  des  fonctions  du  tube  digestif, 
digestion  et  absorption  des  aliments,  par  l’examen  métho¬ 
dique  des  fèces  (avec  3  tabl.).  —  Elliott  P.  Joslin  et 
Charles  L.  Overlander  :  Les  cultures  de  sang  dans  la 
fièvre  typhoïde  avec  des  déductions  sur  le  traitement  à  l'hô¬ 
pital  (avec  4  tabl.).  —  Royer  I.  Lee  :  Sur  l’usage  de  la 
tuberculine  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  localisée  à 
l’exclusion  de  la  tuberculose  pulmonaire  (25  obs.).  —  Mer- 
rick  Lincoln  :  Maladie  d’Hodgkin  et  éosinophilie.  Descrip¬ 
tion  d’un  cas  avec  autopsie.  —  Francis  W.  Palfrey  : 
L’épreuve  butyrométrique  de  Sahli  de  la  fonction  gastrique 
(avec  1  tabl.).  —  Joseph  H.  Pratt  et  Royal  Hanch  :  Sur  la 
production  de  steatorrhée  non  associée  à  la  jaunisse  ou  à 
une  maladie  déterminée  du  pancréas.  —  Mark  Wyman 
Richardson  :  Les  faits  et  les  hypothèses  concernant  la 
nature  de  la  fièvre  typhoïde  (avec  6  fig.).  —  William  B. 
Robbins  :  Sarcome  primitif  de  la  plèvre  (avec  2  pl.).  — 
Wilbur.  A.  Sawyer  :  Infection  streptococcique  de  porte 
d’entrée  inconnue.  —  R.  M.  Smith  :  L’origine  des  cylin¬ 
dres  des  urines;  étude  expérimentale  (avec  10  pl.).  —  Wil¬ 
liam  H.  Smith  :  L’âge  et  ses  relations  avec  l’artério-sclé- 
rose  et  la  mort  par  artério-sclérose  (avec  6  tracés).— 
Arthur  K.  Stone  ;  Péritonite  tuberculeuse.  Etude  de  122  cas 
traités  au  Massachussets  general  Hospital  entre  1900  et 
1907,  —  William  Sydney  Thayer  :  Le  bruit  du  cœur  du 
début  de  la  diastole  (appelé  le  troisième  bruit  cardiaque) 
avec  10  graphiques].  —  G.  A.  Waterman  :  La  valeur  de 
a  ponction  lombaire  dans  les  maladies  syphilitiques  et 
parasyphilitiques  du  système  nerveux.  —  Francklin  W. 
White  :  L’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  —  (N°  20,  14  mai.) 
P.  M.  Ashburn  et  Charles  F.  Craig  :  Etude  comparative 
de  la  maladie  de  Tsutsugamushi  et  la  fièvre  éruptive  de 
Montana  (avec  7  tracés).  —  Harry  W.  Goodall  et  J.  Lyman 
Belknap  :  Etude  de  la  valeur  des  mensurations  de  l’expan¬ 
sion  de  la  poitrine  (avec  3  tabl.).  —  A.  E.  Austin  et  Mabel 
D.  Ardway  :  Sur  l’origine  extra-intestinale  de  l’hydro- 
bilirubine.  —  W.  P.  Cônes  :  Lipome  implanté  dans  le 
plexus  brachial  ;  revue  des  quelques  cas  très  rares  de  cette 
tumeur. 

Montpellier  médical.  —  (N°  i5,  12  avril  1908.)  Bousquet  et 
Roger  :  Traitement  de  quelques  infections  par  l’électrargol. 

Tribune  médicale.  —  (N°  18,  2  mai  1908.)  Chirié  et 
Stern  :  Eclampsie  sans  crises,  syndrome  clinique  fruste. 
Syndrome  anatomique  très  marqué.  —  (N°  19,  9  mai.) 
Rigollot-Simonnot  ;  L’occlusion  intestinale  après  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  —  (N°  20,  16  mai.)  Ch.  A.  :  Le  mode 
d’action  des  rayons  X  sur  les  cancers.  —  Brault  :  Le 
craw-craw. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  h  l'abri  du  contact  de  Pair 
lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 


MALADIES  du  GCEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athêrome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CTJRATIF  par  les 

DRAGÉES 

_ Il  -  G  A  RD  il  AQ  II  ES  LEBRUN 

Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus.  |  au  ^aTacoL  loaojorme.  injections  suus 

- ■PHARMACIE  CENTRALE  SU  FAUBOURG  MONTMARTRE.  50  et 52.  PARIS,  BttOUteS ïïarm'“! 


Arterio-s 
H  TRAIT 

Itoni-ï 

■  Caféine  i 

■nÉBPH 


MALADIES  INFECTIEUSES 


i  Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fieore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  p  “ 

L’EUCALYPTINE  I 


AILLIBLE  par  g 

LE  BRU  ni 

Aarm'^.BBÜiSSm 


rnUDUlT 

%“ •  ■«.  exclusivement 

végétal. 

~  RÉÜULATEÎIR 

des  FONCTIONS  INTESTINALES 


iDURET  &RABY.M. 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


iOUDRE  de  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  .ni  saveur. 

S.  T30UETTE,  15.  rne  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  ST  ATI  ON  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pabis, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


APPKUUATIUIN  UH.  la  - 

BMSH 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS»  BAINS 

Dépôt  :  86^  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Ph1 


La  purgation  provoque  sur  V  intestin  un  choc  qui  retentit  dune 
façon  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  tapageuse,  plus  ou 
moins  nuisible  sur  tout  le  système  nerveux.  (Bttkluheatix.  Soc.  de 
thérapeut.,  8  avril  190:8. ÿ 


LAXATIF 

DOUX 

&  NATUREL 


CALIFIG 


DÉLICIEUX 

AU 

GOUT 


(marque  déposée) 


COMBAT  victorieusement  la  COW8TIPA- 
riO\  MÉDICAMESITEIJSE,  suite  de  l’emploi 
et  de  l’abus  de  drogues  irritantes.  Il  constitue,  en  effet, 
un  laxatif  doux  qui  active  légèrement,  sans  aucun 
choc,  les  sécrétions  intestinales  en  provoquant  une 


action  péristaltique  inaturelle  et  déeongestive  de  l’in¬ 
testin. 

Le  GALIFIG  se  recommande  aux  femmes,  aux  enfanl  s , 
et  aux  malades  auxquels  il  est  indispensable  d’administrer 
un  laxatif  efficace  et  vraiment  bienfaisant. 


C’EST  LE  LAXATIF  PARFAIT 

Le  nom  CALIFIG  seul  garantit  l’authenticité  du  produit  Sirop  de  Figues  de  Californie. 

ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE  AU  CORPS  MÉDICAL 
S.E  VEND  DANS  TOUTES  LES  PIIA.HM  JETES  :  3'n«s  « 

Préparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRÜP  C° 

par  ROBERTS  et  C'\  Pharmaciens;,  &  rue  àe  la  Paix,  Paris. 
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|  Echantillon  gratuit  aux  Médecins. Phu,l>,r.du  Bac,  Paris.  |  Glyciro-phosphate  de  chaux  chimiquement  pur  par 


|SUC  heV IA  ND Ë  GRUE  INALTERABLE  | 


PLâSiÂ  MUSCULAIRE  TOTAL 


BYLA 


Préparé  selon  la,  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT.  ♦  i 

I  Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeune! 


—  (1/4  de  litre)..  — 


*  GENTILLY 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte.  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sar  demande. 

POISSON,  pharmacien 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  nie  Marbeuf,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  s6ins  par  les  médecine 
des  hospices  spéciaux  de 'Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu, 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  pe  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cikq  ïkakcs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  là  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  bramcs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

x»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPS|HQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
.  l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


V 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  ■ 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


■  La  dose  journalière  reoient  à 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉWE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours.  _ 


16,  Eue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 


N„  ?2.   JEUDI  a5  JUIN  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  a5  JUIN  1908.  —  N»  72. 


*  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

iaus  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ourles  Étudiants  en  médècine  estde  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  \ 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  , 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
.  lisiblement  les  noms  et  adresses. 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  travail  du  cœur  en  clinique,  par  M.  Louis-Albert  Amblard. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  L’élimination  des  chlorures  et  1  albuminurie  au  cours 
de  la  scarlatine. 

Médecine  infantile  :  Le  chylothorax  chez  les  enfants. 

Chirurgie  :  Insuffisance  motrice  de  l’estomac  due  à  des  adhérences 
périgastriques  et  duodénale§. 

LIVRES  NOUVEAUX 
FORMULAIRE 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Entérite  tuberculeuse  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  ■ —  BORDEAUX.  —  M.  le  docteur 
Beille,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’au  3i  octobre  1908,  d  un 
cours  de  matière  médicale. 

—  Lyon.  —  M.  Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  est  admis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

Par  arrêté  en  date  du  22  juin,  la  chaire  d’anatomie  patho¬ 
logique,  à  la  Faculté  de  Lyon,  est  déclarée  vacante. 

—  Nancy.  —  M.  Mutel,  aide  d’anatomie,  a  été  nommé  pro¬ 
secteur  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Hamant,  appelé  à 
d’autres  fonctions. 

M.  Binet,  aide  de  clinique,  a  été  délégué  dans  les  fonctions 
de  chef  de  clinique  chirurgicale,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  sco- 
;  laire,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Barthélemy,  démis¬ 
sionnaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ClERMONT-FeRRAND.  —  M.  le 

docteur  Mornac,  suppléant  de  la  chaire  de  pathologie  et  de 
1  clinique  médicales  est  chargé  d’un  cours  de  pathologie  interne 
pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  le  docteur  Yigeneaud. 

—  Limoges.  —  M.  le  professeur  Bleynie  est  qdmis  à  la  re 
traite  et  nommé  professeur  honoraire. 

—  Rennes.  —  M.  le  professeur  Lefeuvre  est  admis  à  la  re¬ 
traite  et  nommé  professeur  honoraire. 


ASSOCATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  Le 

président  du  Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  vient  de  prierle 
président  de  l’Association  générale  de  lui  faire  connaître  les 
noms  des  médecins  français  qui  consentiraient  à  se  rendre, 
comme  délégués  du  gouvernement  français,  au  Congrès  mé¬ 
dical  qui  doit  se  réunir  à  Québec,  les  20,  21  et  22  juillet  1908. 

Les  médecins  qui  seraient  désireux  de  se  rendre  à  ce  Con¬ 
grès  sont  instamment  priés  d’adresser  le  plus  tôt  possible  leur 
adhésion  à  M.  le  docteur  Lereboullet,  président  de  l'Associa¬ 
tion  générale,  44,  rue  de  Lille,  à  Paris. 

EXCURSION  MÉDICALE  A  LONDRES  (12-19  juillet).  —  Nous 

ne  saurions  trop  recommander  aux  confrères  la  très  intéres¬ 
sante  excursion  médicale,  à  Londres,  qui  est  organisée  pour 
les  premiers  jours  de  juillet  avec  le  concours  du  docteur 
L.  Williams, médecin  de  l’hôpital  français,  du  docteur  Helme, 
assisté  de  M.  Heuzé, 

Cette  excursion,  faite  dans  les  meilleures  conditions  de 
confort  et  du  bon  marché,  permettra  de  visiter  Londres,  sans 
fatigue,  en  même  temps  que  de  voir  les  hôpitaux  anglais. 

Nos  confrères  seront  attendus  dans  les  divers  hôpitaux 

par  les  chefs  de  service. 

Les  dermatologistes  visiteront  avec  intérêt  Middlesex  Hos¬ 
pital  et  University  College  Hospital,  les  neurologistes  sont 
spécialement  invités  à  Queen  square  (la  Salpêtrière  de  Lon¬ 
dres)  enfin  les  chirurgiens  sont  spécialement  invités  a  visiter 
Guy  s  Hospital,  où  M.  Arbuthnot  Lane  montrera  les  malades 
qu’il  a  débarrassés  de  leur  gros  intestin. 

Sont  admis  les  médecins,  les  étudiants  et.  leurs  familles. 
Les  voyages  par  terre  et  par  mer  se  feront  en  première 
classe  et  par  trains  et  bateaux  de  jour. 

Le  prix  de  2Ôo  francs  comprend  le  voyage  aller  et  retour, 
chemin  de  fer  et  bateau  de  Paris  à  Paris,  séjour  à  l’hôtel,  lo¬ 
gement,  nourriture  et  service  (en  Angleterre,  la  boisson  n  est 
pas  comprise  et  est  à  la  charge  des  adhérents),  les  frais  de 
voiture  pour  les  visites  en  groupe  de  la  ville  et  des  musees, 
les  entrées  dans  les  musées  et  à  l’Exposition  franco-britan¬ 
nique  et  les  pourboires.  '  '  ,  _  ,, 

Pour  tous  renseignements  s  adresser  a  M.  Heuze ,  10,  rue  de 
Saint-Pétersbourg,  à  Paris.  —  Les  adhésions,  accompagnées  du 
montant  de  la  souscription  tië  seront  reçues  que  jusqu  au  5  juil¬ 
let,  terme  de  rigueur. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM  les  docteurs  Alison  (de  Baccarat),  Dufosse  (de  Sable), 
Moreau  (d’Alger)  «,  L.gard.  (dAngera);  M. 
din,  professeur  de  clinique  chirurgicale  a  1  Université  de 
Genève;  M.  Soyer,  étudiant  à  Paris. _ _ 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  17,  23  avril 
1908..)  Rotter  :  Une  nouvelle  méthode  opératoire  pour  le 
traitement  des  fractures  anciennes  de  la  rotule.  —  Kudlek; 
Sur  la  physiologie  du  gyrus  supramarginalis.  —  Wolf: 
Sur  les  résultats  terminaux  de  la  trachéotomie.  —  Von 
Eickem  :  Sur  la  bronchoscopie  pour  corps  étrangers.  — 
Horn  :  Sur  une  lampe  universelle  de  démonstration  pour  la 
laryngoscopie,  trachéoscopie,  bronchoscopie  et  œsopha- 
goscopie.  —  Riese  :  Sur  l’opération  des  carcinomes  gas¬ 
triques  étendus.  —  Kothe  :  Un  cas  de  torsion  intra-abdo¬ 
minale  de  l’épiploon, —  Berkowski:  Sur  la  ligature  des 
veines  utéro-ovariennes  dans  la  pyémie  puerpérale.  — 
Joseph  et  Schliep  :  Le  courant  de  tissu  sous  l’bypérémie 
de  stase.  —  Abel  :  Sur  un  nouvel  instrument  de  fulgura¬ 
tion  après  Héniz-Bauer.  —  (N°  18,  36  avril.)  Hausemann  : 
Etiologie  et  pathogénie  de  l’épityphlite.  —  Sonnenburg  : 
Etiologie  et  pathogénie  de  l’épityphlite.  —  Kraus  :  Etiolo¬ 
gie  et  pathogénie  de  Tépityphlite.  —  Klieneberger  :  L’ oph¬ 
talmo-réaction  dans  la  tuberculose,  méthode  cliniquement 
et  pratiquement  inapplicable  à  l’heure  actuelle.  —  Bôn- 
ninger  :  Contribution  à  l’étude  du  diabète  rénal.  —  Ehr- 
manx  :  Contribution  à  la  physiologie  des  capsules  surré¬ 
nales  et  sur  les  substances  mydriatiques  contenues  dans  le 
sang  et  autres.  —  Peyser  :  Sur  le  diagnostic  de  la  fracture 
de  la  base.  —  Schindler  :  Sur  la  méthode  de  mesure  du 
milliampère  de  Gaiffe-Walter. 

Marseille  médical.  —  (N°  8,  i5  avril  1908.)  Berg:  Ouver¬ 
ture  du  cours  de  minéralogie  et  d’hydrologie.  —  Alezaïs  : 
Hypertrophie  de  la  musculature  de  l’œsophage.  —  Poucel  : 
Hépatoptose.  —  Dugas  :  Hémato-salpinx  et  rupture  tubaire. 

_ (jqo  ! er  mai.)  Audibert  :  L’hygiène  à  vol  d’oiseau.  — 

Darcourt  :  Localisation  des  corps  étrangers.  —  Masini  : 
Appareil  de  marche  dans  les  fractures  de  jambe. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  17.,  2 3  avril  1908.)  Meissner  : 
Un  cas  d’exophtalmie  intermittente.  —  (N°  18,  3o  avril.) 
Sofer  :  Sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique. 

Revue  de  chirurgie.  —  <N° '5,i°  mai  Q®**™  :  Félix 

Terrier.  _  Vautrin  :  Traitement  de  la  pancréatite  chro¬ 

nique  compliquée  d’oblitération  du  cholédoque.  Pierre 
Delbet  et  Maurice  Chevassu  :  Les  oblitérations  blennorra¬ 
giques  de  l’épididyme  et  leur  traitement  chirurgical  (6fig.). 

_ E  Gallois  et  J.  Bosquette  :  Etude  sur  l’architecture 

intérieure  des  os  et  en  particulier  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur.  Son  rôle  dans  le  remaniement  du  squelette 

1x4  fig-J  (H- 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  2,  avril  1908.)  H.  Richar- 
dière  :  De  l’action  combinée  du  traitement  marin  et  de  la 
cure  chlorurée  sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire. 
—  Georges  Railliet  :  Portes  d’entrée  de  la  tuberculose. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  5, 10  mai  1908.)  J.  Thiroloix  et 
Robert  Debré  :  Cholécystites  expérimentales  ,(4  fig.).  — 
Marcel  Labbé  et  M.  Salomon  :  Les  .anémies  pernicieuses 
_ Emile  Géraudel  :  Les  lésions  initiales  dans  l’hé¬ 
patite  chronique  (3  fig.).  — Stoïcesco  et  Bacaloglu  :  Quel¬ 
ques  considérations  à  l’occasion  de  deux  cas  d’ictère  grave, 
dont  l’un  suivi  de  guérison. — Henri  Labbé  et  R.  Pépin: 
Recherches  dans  le  lait  des  nourrices  des  substances  con¬ 
sidérées  comme  indices  de  putréfaction  intestinale  (sulfo-i 
éthers  phénols).  —  P.  Londe  :  Lithiase  biliaire  familiale. 


Rupture  de  la  vésicule;  péricholécystite  suppurée,  opérée 
et  guérie  (4  tracés). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d  otologie  et  de  rhiuo- 
logie.  —  (N°  17,  25  avril  1908.)  G.  Dupond  :  Le  larynx  et 
les  accidents  du  travail.  —  (N°  18,  2  mai.}  Valentin  :  Un 
cas  de  lupus  guéri  parla  paratoxine.  —  Marcel  Lermoybz; 
De  la  valeur  des  explorations  rhino-laryngologiques  pour 
le  diagnostic  général. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  8,  i5  avril  1908.)  Mira- 
mond  de  Laroquette  :  Etiologie  de  la  tuberculose.  Infec¬ 
tion  par  le  rhino-pharynx.  Adénite  cervicale  et  tuberculose 
pulmonaire  consécutive.  —  Driout  et  Rouyer  :  Etude  sur 
la  hernie  propéritonéale.  —  (N°  9,  ier  mai.)  M.  Perrin: 
L’eau  à  Nancy.  —  E.  Gauthier  :  Spasmes  laryngo- bron¬ 
chiques  traités  par  l’intubation  trachéoscopique.  Guérison. 

Revue  neurologique.  —  (N°  7,  r5  avril  1908.)  A.  Vigou- 
roux  :  Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Hydro¬ 
céphalie.  Papillome  des  plexus  choroïdes  du  quatrième 
ventricule  (1  fig.).  —  Péchin  et  Descomps  :  Traumatisme 
orbitaire  et  hémiplégie  alterne  consécutive.  —  (N°  8, 
3o  avril.)  Max  Egger  :  La  sensibilité  osseuse.  —  S.  Marbé: 
La  sensibilité  stéréognostique  et  la  symbolie  aux  membres- 
inférieurs. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  16,  21  avril  1908.)  Pichevin: 
De  la  rétro-déviation  accompagnée  d’avortement.  —  (N°  17, 
28  avril.)  Pichevin  :  Ignipuncture  ou  résection  dans  la 
dégénérescence  scléro-kystique  de  l’ovaire.  —  (N°  18, 

5  mai.)  Pichevin  :  Des  causes  de  mort  après  les  laparo¬ 
tomies. —  (N°  19,  i2  mai.)  Kiriac  :  Colpo-hystérectomie- 
abdominale  antérieure  contre  l’inversion  utérine  irréduc¬ 
tible. 

Semaine  médicale.  —  (N°  17,  22  avril  1908.)  Félix  Rose: 
De  l’apraxie  des  muscles  céphaliques.  —  (N°  18,  29  avril.) 
D’après  Lioubénetzky  :  L’addisonisme  paludéen. —  (NT”  ig, 

6  mai.)  Fornet  :  Technique  des  divers  procédés  employés 
pour  le  s-éro-diagnostic  de  la  syphilis.  — -  (N°  20,  i3  mai.} 
F.  Lejars  :  Ce  que  l’on  peut  penser  delà  guerre  moderne 
et  de  la  chirurgie  de  guerre"  d’après  la  campagne  russo- 
japonaise. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  9,. 
i5  mai  1908.)  J.  Prudhomme  :  L’anesthésie  générale  dans 
les  interventions  de  courte  durée. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  17,-23  avril  1908.)» 
Meyer  :  Sur  l’antagonisme  des  poisons.  —  Togosumi  :  Sur 
le  mécanisme  de  la  mise  en  flocons  de  la  lécithine  par  le 
sérum  des  bovidés.  —  Biernacki  :  Sur  la  question  de  la 
lactobacilline.  —  Mayrhofer  et  Ballner  :  Examen  bacté¬ 
riologique  consécutif  du  traitement  odontologique  de  la 
gangrène  pulpaire.  — Neugebauer  :  Une  fracture  du  talon. 

—  Szili  :  Sur  le  catgut  à  l’iode  de  Schmidt.  —  V.  Pirquet: 
Sur  la  réaction  de  la  peau  humaine  aux  poisons  bactérieiïs. 

—  Weill  et  Braun:  Sur  l’évolution  du  séro-diagnostic 
dans  la  syphilis.  —  (N°  T8,  3o  avril.)  Pineles  :  Sur  le 
spasme  laryngé  parathyréoïgène.  —  Kraus  et  Steintzer  : 
Sur  des  manifestations  anaphylactiques  dans  l’immunisation 
avec  les  poisons  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques.  — 
Grosz  et  Yolk  :  Recherches  séro-diagnostiques  dans  la 
syphilis.  —  Weil  et  Braun  :  Sur  les  anticorps  dans  les  tu¬ 
meurs. —  Elias,  Neubauer,  Porges  et  Salomon:  Sur  la 
spécificité  de  la  réaction  de  la  syphilis  de  Wassermann.  — 
Ehrltch  :  Point  d’historique  sur  l’immunisation  par  la 
bouche.  —  Eutz  :  Sur  la  réaction  de  la  peau  humaine,  aux 
poisons  bactériens.  —  Feitler  :  Sur  les  soins  de  l’ombilic- 

—  Schiller  :  Rotation  de  Taxe  du  cordon  spermatique 
après  l’opération  radicale  d’une  hernie  inguinale. 
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LE  TRAVAIL  DU  CŒUR  EN  CLINIRUE 

Par  Louis-Albert  AMBLARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  îi  Vittel. 

L’importance  considérable  que  peut  présenter 
pour  le  pronostic  et  le  traitement  des  cardiopa¬ 
thies  la  connaissance  du  travail  du  cœur,  explique 
le  nombre  des  travaux  entrepris  à  ce  sujet,  tout  par¬ 
ticulièrement  à  l’étranger.  Car  il  est  à  remarquer 
que  l’étude  de  la  tension  artérielle,  à  laquelle  celle 
du  travail  du  cœur  est  étroitement  unie,  après  avoir 
été,  en  France,  le  sujet  de  travaux  si  remarquables 
de  la  part  de  Marey,  a,  depuis,  fait  peu  de  progrès 
dans  notre  pays.  Si  l’importance,  accordée  à  l’hyper¬ 
tension  dans  certaines  affections  cardio-artérielles  a 
permis  à  notre  maître  Huchard  de  diriger  contre 
elles  un  traitement  rationnel,  aujourd'hui  générale-' 
ment  accepté,  c’est  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis  et 
en  Allemagne,  qu’il  faut  actuellement  chercher  les 
études  théoriques  les  plus  récentes  sur  la  question 
de  la  circulation  du  sang. 

Malgré  les  difficultés  qu’offrent,  d’une  part,  la  no¬ 
tation  exacte  de  la  tension  artérielle,  par  suite  de 
l’insuffisance  de  l’instrumentation  ;  d’autre  part,  la 
coordination  des  renseignements  obtenus,  Erlanger 
et  Hoocker  (i),  Janeway  (2),  Reklinghausen  (3), 
Sahli  (4),  Strasbürger  (5),  Janowski  (6),  etc.,  sont  ce¬ 
pendant  arrivés  à  des  résultats  appréciables  que 
nous  allons  essayer  d’exposer  brièvement. 


agit 

agit 

une 


Que  faut-il  entendre  par  travail  du  cœur?  Et,  tout 
d’abord  par  travail  :  «  Par  définition,  un  travail  mé¬ 
canique  est  représenté  par  le  produit  d’une  force 
par  le  chemin  parcouru,  ou  d’une  charge  par  la  hau¬ 
teur  à  laquelle  elle  a  été  soulevée.  Soit  P  la  charge, 
H  la  hauteur  du  soulèvement  le  produit  PH  repré¬ 
sente  le  travail  effectué  dans  un  temps  considéré  T. 
Le  problème  du  travail  du  cœur  consiste  donc  à 
rechercher  la  valeur  de  la  charge  soulevée  et  celle 
de  la  hauteur  du  soulèvement.  Le  problème,  tel 
qu’il  est  ainsi  posé,  se  rapporté  à  une  forme  de  tra¬ 
vail  dit  travail  moteur.  Dans  le  cas  du  cœur,  il  s  ao-' 
d’un  travail  résistant,  ce  qui  signifie  qu’il  ne  s  a 
point  pour  le  cœur  de  soulever  une  charge  à  1 
certaine  hauteur,  mais  de  fairè  vaincre  par  cette 
charge  une  certaine  résistance.  Le  travail  mécanique 
est  alors  représenté  par  le  produit  de  la  chargé 
par  la  résistance  à  vaincre  (7).  » 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  charge  à  soulever 
est  représentée  par  l’ondée  sanguine  que  lance  le 
ventricule  à  chacune  de  ses  systoles  ;  la  résistance, 
par  la  tension  artérielle  moyenne  qui  tient  closes  les 
sygmoïdes,  et  contre  laquelle  le  sang  doit  lutter 
pour  ouvrir  les  valvules  et  faire  pénétrer  le  sang 
dans  l’aorte. 

Ainsi,  en  acceptant  comme  valeur  de  1  ondée  sys¬ 
tolique  le  chiffre  de  60  centimètres  cubes,  fourni 
par  Tiegerstedt,  en  1891,  on  voit  que  letravail  absolu 
du  cœur  normal  peut  être  ainsi  obtenu  : 

Soit  : 

La  pression  dans  l’artère  aorte,  P  =  iocc  de  Hg. 


La  pression  dans  l’artère  pulmonaire  lv='5rc  de  Hg. 

Et  l’ondée  systolique  =6o°°. 

Le  travail  du  ventricule  gauche  =  6occ  X  i5c  Hg, 
ou,  en  remplaçant  les  i5c  de  mercure  par  une  colonne 
de  sang  de  2  mètres  la  densité  du  mercure  étant 
telle  que  i5c  correspondent  à  une  colonne  de  2  mé¬ 
trés  de  sang¬ 
le  travail  du  ventricule  gauche  =60  ><2  gram~ 

m  être  s, 

en  ne  tenant  pas,  dans  le  résultat,  compte  de  la  vi¬ 
tesse  du  sang,  om5o  à  la  seconde,  qui  est  pratique 
ment  négligeable.  . 

Le  travail  du  ventricule  droit  étant,  par  suite  de  la 
différence  des  pressions  aortique  et  pulmonaire, 
égal  à  i/3  du  travail  du  ventricule  gauche,  c  est- 
à-dirë  à  4°  grammètres,  on  voit  ainsi  que  le  travail 
ventriculaire  total  égale 

jv^gr  _),^oïr  =  160  grammètres  (7).  * 

"  Donc,  pour  une  minute,  en  acceptant  70  comme 
nombre  normal  de  pulsations  à  la  minute,  le  travail 
ventriculaire  total  égale 

160X  70  =  h  kilogrammètres  200 
et,  pour  une  heure, 

11  kilogrammètres  200X  60  —  *672  kilogrammètres. 

Le  travail  fourni  par  le  cœur  tend  toujours  à  être 
sensiblement  égal  à  lui-même  ;  les  facteurs  dont  il 
dépend,  valeur  de  l’ondée  sanguine,  nombre  de  pul¬ 
sations  et  tension  moyenne,  varient  dans  des  propor¬ 
tions  telles,  que  la  variation  de  l’un  d’entre  eux  est 
compensée  en  une  certaine  mesure  par  les  varia¬ 
tions  en  sens  inverse  des  autres.  «  Il  s’établit  ainsi 
entre  le  rythme  du  cœur,  son  débit  et  les  pressions 
qu’il  a  à  vaincre,  des  rapports  tels  que  le  travail  du 
cœur  reste  sensiblement  constant.  »  (Loi  de  1  unifor¬ 
mité  de  travail  du  cœur  de  Marey.) 

Le  cœur  adapte  ainsi  son  débitau  rythme  et  aux 
pressions  à  vaincre.  L’élévation  de  la  température, 
par  exemple,  qui  accélère  le  rythme,  provoque  une 
diminution  du  débit.  On  constate  que  les  systoles, 
en  même  temps  qu’elles  deviennent  plus  fréquentes, 
deviennent  plus  courtes,  de  sorte  que  l’excès  de  leur 
nombre  est  compensé  par  la  diminution  de  leur  du¬ 
rée.  L’élévation  de  pression  ralentit  le  rythme  et  di¬ 
minue  le  débit,  et  ainsi  le  produit  PH  oscille  dans 
des  limites  restreintes. 


Mais,  comment  calculer,  au  lit  du  malade,  la  va¬ 
leur  de  fondée?  comment  apprécier  la  résistance, 
mesurer  la  tension  moyenne  du  sang  dans  les  ar¬ 
tères  ?  Jusqu’à  ces  dernières  années,  aucun  appareil 
ne  permettait  d’apprécier  ces  valeurs.  Actuellement, 
la  chose  est  possible,  grâce  à  des  appareils  plus  pra¬ 
tiques  et  plus  exacts.  Constitué  par  un  large  bras¬ 
sard,  où  l’on  exerce  une  contre-pression  mesurée  à 
l’aide  d’un  manomètre, notre  sphygmométroscope  per¬ 
met  de  noter  la  tension  artérielle  maxima  Mx,  la  ten¬ 
sion  artérielleminima  Mra,  et  d’apprécier  ainsi  la  va¬ 
leur  de  l’écart  entre  ces  deux  tensions,  c’est-a-dire 
l'amplitude  du  pouls,  le  Pulsdruck  que  Strasbürger 
écrit  par  abréviation  :  PD. 

Marey  avait  remarqué  que,  lorsque  la  tension  ar¬ 
térielle  est  peu  élevée,  l’écart,  entre  les  tensions 
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maxima  et  minima,  est  généralement  considérable  ; 
c’est  le  pouls  ample  des  hypotensions  ;  et,  qu’au 
contraire,  cet  écart  est  d’ordinaire  minime,  dans  les 
cas  où  la  tension  artérielle  est  élevée  (pouls  serré 
des  artério- scléreux) ,  l’élévation  de  la  tension 
maxima  étant  suivie  d’une  élévation  de  la  tension 
minima,  non  pas  parallèle,  mais  plus  accentuée. 
•Il  était  alors  simple  de  penser  que  PD  pouvait  être 
considéré  comme  représentant  la  valeur  de  l’ondée 
systolique,  et  que,  au  cours  d’une  affection,  l’éléva¬ 
tion  du  chiffre  de  ce  PD  correspondait  à  une  amé¬ 
lioration  de  la  circulation,  sa  diminution,  à  une  cir¬ 
culation  plus  défectueuse.. 

C’est  ainsi  que  Feliner,  Erlanger  et  Hoocker  cru¬ 
rent  devoir  se  basersur  la  direction  des  oscillations 
du  PD  au  cours  d’une  cardiopathie,  amélioration  si 
PD  devenait  plus  grand,  aggravation,  au  contraire, 
si  PD  devenait  plus  petit,  plutôt  que  sur  la  direction 
de  la  marche  de  la  tension  maxima,  son  élévation^ 
ou  sa  chute;  alors  que,  très  généralement,  unique¬ 
ment  même  en  France,  l'a  marche  de  cette  tension 
maxima,  seule  appréciable  avec  les  anciens  sphyg- 
momètres,  était  considérée  comme  le  critérium  de 
l’amélioration  ou  de  l’aggravation  de  la  maladie. 

Nous-même,  dans  notre  thèse,  uniquement  préoc¬ 
cupé  de  résultats  cliniques,  et  ayant  fait  porter  nos 
recherches  sur  les  artério-scléreux  hypertendus, 
soignés  dans  le  service  de  M.  Huchard  et  soumis 
à  un  régime  spécial  antitoxique  et  diurétique,  avions 
remarqué  que  F  amélioration  de  l’état  d’un  malade 
s’accompagnait  d’un  écart  plus  grand  entre  les. ten¬ 
sions  maxima  et  minima. 

Une  tension  maxima  élevée,  avec  une  tension  minima  éga¬ 
lement  haute,  disions-nous,  montre  l'insuffisance  d’élasticité 
de  la  paroi  vasculaire  ;  au  -contraire,  une  tension  maxima  éle¬ 
vée,  coïncidant  avec  une  tension  minima  relativement  basse 
indique  une  .élasticité  artérielle  suffisamment  conservée;...  et 
lorsque  chez  un  hypertendu  habituel,  une  chute  légère  de  la 
tension  maxima  ne  s’accompagne  pas  d’une  chute  parallèle 
ou  supérieure  de  la  tension  minima,  on  peut  conclure  que  les 
lésions  vasculaires  sont  profondes  et  avancées;  et,  au  con¬ 
traire,  alors  même  que  la  pression  est  élevée,  un  écart  mar¬ 
qué  de  la  tension  maxima  et  de  la  tension  minima,  est  un  'élé¬ 
ment  <üe  pronostic  favorable  (9). 

Mais  ainsi  que  nous  allons  essayer  de  le  démon, - 
trer  plus  loin,  nous  n’avions  pas  tenu  compte  dans 
nos  recherches  d’un  facteur  capital,  le  nombre  de 
pulsations  du  cœur,  qui  doit  intervenir,  et  si  la  pro¬ 
position  précédente  reste  vraie  dans  la  majorité  dés 
cas,  c’est,  qu’en  même  temps,  le  repos  et  le  régime, 
auxquels  étaient  soumis  nos  malades,  agissaient  éga¬ 
lement  dans  un  sens  favorable  sur  le  facteur  négligé, 
le  nombre  de  pulsations. 

Cependant,  d’une  série  d’expériences  de  Rekling- 
hausen,  Klemperer,  Sahli,  il  résulte  que  l’ondée  sys¬ 
tolique  n’égale  pas  exactement  PD,  mais  est  obtenue 
par  une  formule  empirique  plus  complexe. 

PD 

..  .  PD' 

Strasbürger,  utilisant  cette  connaissance  de  Fon¬ 
dée  sanguine,  que  lui  permettait  de  calculer,  par  la 


formule  précédente,  la  mesure  des  tensions  maxima 
M.z  et  minima  Mb  fournie  par  des  appareils  précis 
du  genre  de  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
proposa  de  l’appliquer  à  l’étude  du  travail  du  cœur, 
selon  la  formule  des  physiologistes, 
Travail=ôndéeXrésistance  Xi  nombre  de  pulsations, 
c’est-à-dire,  dans  ce  cas-ci 

..  PD  Mre  -F PD 
Travail  = - pg  X - - - Xp, 

Mre  — 

ou -en  abrégeant,  1 

Travail  =  PD  Xp- 

La  résistance  étant  représentée  par  la  tension 
moyenne  du  sang  dans  l’artère  qu’exprime  la  for- 

mule  Mm  — | - . 

Mais,  s’il  est  vrai  que  cette  formule  PD/>  puisse 
rendre  service,  elle  n’est  pas  sans  défaut.  Mie  net, 
tient  pas  compte,  .en  somme,  de  la  valeur  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  n’utilisant  Mae  et  Mb  que  pour  con¬ 
naître  leur  écart,  le  PD — ,  sans  que  le  chiffre  effectif 
de  la  tension  intervienne.  Et  ceci  n’est  pas  sans  im¬ 
portance. 

Noms  allons  essayer  de  le  démontrer  par  des 
exemples.  Soient  deux  cas,  où  nous  supposons  que 
le  nombre  de  pulsations,  80,  par  exemple,  reste  le 
même. 

ier  cas.  Ma;  =  20,  Mtî=  t6 
2,e  cas.  Ma;  =  12,  M77  =  8 
Le  PD,  dans  Tun  et  l’autre  cas,  est  représenté  par  le 
même  chiffre  =  4,  ainsi  que  le  nombre  de  pulsa¬ 
tions  =  80. 

Il  s’ensuit  donc,  d’après  l’application  de  la  for¬ 
mule  PDp,  que  le  travail  du  cœur  dans  les  deux  cas 
est  identique.  Or,  il  est  évident  que  ceci  n’est  pas  ; 
et  l’on  voit  ainsi  Futilité  de  faire  intervenir  un  cor¬ 
rectif,  en  rapport  avec  la  valeur  réelle  de  la  tension 
artérielle. 

Voulant  éviter  cette  cause  d’erreur,  M.  Josué  (10) 
modifia  très  heureusement  cette  formule  P Dp,  par 
l’adjonction  de  la  notion  qu’elle  méconnaît,  et  pro¬ 
posa  de  rechercher  le  travail  relatif  du  cœur  en  mul¬ 
tipliant  PDp,  par  le  chiffre  de  la  tension  moyenne 
du  sang  dans  l’artère'!,  chiffre  obtenu  par  la  moyenne 
numérique  des  M.r.  et  Mre  — c’est-à-dire 

Travail  relatif  =  PDp 

Calculons,  d’après  cette  nouvelle  formule,  le  tra¬ 
vail  relatif  du  cœur  dans  les  deux  cas  que  nous  expo¬ 
sions  précédemment  où  l’on  a, 

i*r  cas.  M.r  =  20,  M?z=  16 
2,e  cas.  Mx1  =  12,  Mre  -8. 

£,e  PD  restant  le  même,  4,  ainsi  que  le  nombre  de 
pulsations  80,  le  seul  facteur  qui  apporte  une  varia¬ 
tion  est  celui  qui  représente  la  tension  moyenne, 
.c’est-à-dire  dans  le  premier  cas .  =  18  et  dans  le 
.deuxième  10. 

On  a  alors, 

iorcas.  4x80X18  =  5760 
a®  cas.  4X8oX  io  =  32oo. 
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Oh  voit  ainsi  la  supériorité  réelle  de  la  formule  d>e 
jL  Josué  sur  celle  de  Strasbürger. 

Cependant,  cette  dernière  formule  n’est  pas  sans 
être  exempte  de  toute  critique.  La  tension  moyenne 
que  ne  fournit  aucun  sphygmomètre  clinique,  n’y  est 
obtenue  que  par  la  moyenne  numérique:  entre  Mx  et 
M«‘,  en  prenant  la  demi-somme  de  ces:  deux  chiffres. 
Or,  c’est  là,  dit  Marey  (t  i)r  un  chiffre  «  insignifiant  ». 
«La  connaissance  de  la  pression  moyenne  du  sang  dans 
les  artères,  dit-il  encore,  pour  avoir  quelque  utilité-, 
doit  nous  apprendre  avec  quelle-  force  moyenne  le 
sang,  est  poussé  du  côté  des  capillaires.  Ce  problème 
d’hydrodynamique  ne  peut  être  résolu  que  si  l’on 
tient  compte,  non  seulement  des  divers  degrés  de  la 
pression  sanguine,  mais  aussi  de  la  durée  d’applica¬ 
tion  de  chacun  de  ces  degrés.  Supposons,  pour  fixer 
les  idées,,  que  la  pression  dans  un  vaisseau  passe 
alternativement  par  deux  intensités  qui  correspon¬ 
draient  l’une,  à  i ou  degrés,  l’autre  à  5o  degrés; 
deux  chosés  peuvent  arriver  :  ou  bien,  la  force' égale 
à  ioo  degrés  et  la  force  égale  à  5o  degrés  dureront 
toutes  deux  le  même  temps,  alors  la  force  moyenne, 
sera  exactement  q5  degrés,  ou  bien,  au  contraire,  la 
force  ioo  degrés  sera  appliquée  pendant  un  certain 
temps  (soit  une  seconde),  et  la  force  5o  degrés  pen¬ 
dant  un  temps  différent  (soit  deux  secondes).,  Alors, 
la  moyenne  numérique,  qui  était  exacte  tonal  àl’heure, 
cessera  de  l’être,  car  elle  représentera  une  quantité 
trop  forte.  Ce:  qu’il  importe:  die’  connaître,  ce  n  est 
pas  seulement  la  moyenne  numérique,  ou  1  inter¬ 
valle  qui  existe  entre  les  maxima  et  les;  minirna  de 
la  pression,  mais  c’est  la  moyenne  dynamique  de- 
laquelle  seule  on  pourra  déduire  l’effet  que  cette 
pression  variable  produira  au  point  de  vue  du  mou¬ 
vement  du  sang.  » 

M.  A.  Lagrange  (1.2)  préfère  employer  une  for¬ 
mule  différente,  en.  additionnant  au  produit  PD/?, 
la  valeur  de  la  tension  minirna,  c’est-à-dire  :  Travail 
relatif  ==  PD p  +  M  n. 

L’idée  directrice  est  celle  de  M.  Josué  :  tenir 
compte  d‘e  la  hauteur  de  là  tension  dans  l’évaluation 
du  travail.  Mais,  si,  dans  certains  cas,  cette  formule 
peut  fournir  une  correction  appréciable,  il  en  est 
d’autres,  où  elle  devient  presque  insignifiante. 
Supposons,  en  effet,  ces  deux  cas  : 

r0,;  cas.  M.r  -  rô  Mb-“  5 
et 

.  ui:';;  î  i>.°  cas.  Mu-  ...  Mn  =-r;), 

où  nous.  conservons  une  amplitude,  de  pouls,  PD’, 
identique,  égale  10,  et  où  nous  supposons,  dans  les 
deux  cas,  que  le  nombre  de  pulsations,  p ,  reste  le 
même,  100,  par  exemple. 

Effectuons  les  calculs  d’après  la  formule 
Travail  relatif  =  PD/?  M  n. 

Dans  le  iror  cas,  nous  aurons  : 

Travail  relatif  SoX  100  +  5  ^  /°°ô 
Et  dans  le  2®  cas  ; 

Travail  relatif  =  io><ioo-j-i5  =  roi5(, 
■c'est-à-dire  que,,  dans  les  deux  cas,  le  travail  relatif 
obtenu  par  cette  formule  reste  presque  identique, 
alors  qu’en  réalité,  le  nombre  de  pulsations  demeu¬ 


rant  invariable,  le  coeur  est  obligé  de  fournir  un  tra¬ 
vail  considérable  pour  élever  la  tension  de  (1e1  cas) 
Mx  =§|| M/f=  5,  à  (2e  cas)  Mx  =  »5  et  Mn  =  1 5 
Ainsi,  d’une  part,  il  est  physiologiquement  défec- 
tueux  de  faire  intervenir  le  chiffre  de  tension 
moyenne,  obtenu  par  moyenne  numérmue,,  dans  la 

constitution  du  travail  relatif  du  cœur;  d  autre  part, 

la  formule  imaginée  par  A.  Lagrange,  si  elle  pré¬ 
sente  cet  avantage  de  ne  pas  employer  la  tension 
moyenne,  n’apporte  pas  une  correction  suffisante. 
Certes,  puisqu’il  s’agit  ici  non  plus  de  chiffres  ab¬ 
solus,  mais  de  chiffres  relatifs,  cette  erreur  perd  de 
son  importance  pratique.  Nous  préférons,  cepen¬ 
dant  employer  la  formule  suivante  que  nous  propo¬ 
sons,  après  l’avoir  expérimentée  sur  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades  soignés  dans  le  service  de  M  Bu- 
chard  ;  tout  en  tenant  compte  de  la  hauteur  de  la 
tension,  elle  tourne  la  difficulté  en  n’utilisant  pas  la 
tension  moyenne  et  fournit  cependant  une  correction 
appréciable  à  la  formule  PD/?  de  Strasbürger. 

Pour  obtenir  le  travail  relatif  du  cœur  ,|nous  divisons 
le  produit  PD p  par  le  rapport  de  la  tension  maxima 
à  la  tension  minirna.  On  a  ainsi  la  formule 


Travail  relatif  = 


PD P 

Mx 


M  n 

Appliquons  cette  formule-  aux  deux  exemples  pré¬ 
cédents. 

i01’  cas.  M.r  =  20,  M71  B? 

2e  cas.  M.r  12.,.  Mu  8 


on  aura  donc 

ter  cas.  Trav.  = 


p pp  4x80 
’  M.r  i,a5 
MtT 

PDff  ^4X 80  1 
Mas  H!  1,5.0 
M n 


3. 


où  les  résultats  sont  différents  du  seul  fait  que  iq 
tension  est  différente,  car  dans  les  deux  cas  le  nom¬ 
bre  de  pulsations,  80,  reste  le  même;  de  même  que 
PD  reste  toujours  égal  à  4- 

Que  l’on  retienne  la  formule  de  M.  Josué,  celle  de 
M.  A.  Lagrange  ou -celle  que  je  propose  ici,  on  aura 
des  résultats  comparables..  Non  pas  que  les  chiffres 
obtenus  soient  les  mêmes,  mais  ils  tiennent  compte 
de  la  hauteur  de  la  tension  artérielle  et,  par  cela 
même,  doivent,  être  préférés  à  ceux  fournis  par  la 
formule  trop  simple  de  Strasbürger. 

En  conservant,  dans;  divers  cas,  un  même  nombre 
de  pulsations  =  nou  pa-r  exemple  à  la  minute  et  un 
même  PD  =  2,  on  peut  voir  que  le  travail  fourni  par 

le  ventricule,  évalué  d’après  notre  formule-^^ 

Mrë 

variera  d’après  la  hauteur  des  tensions,  sans  cepen¬ 
dant  faire  intervenir  le  chiffre  même  de  la  tension 
moyenne  qu’aucun  appareil  ne  permet  d’apprécier 
(chez  l’homme  tout  au  moins  car  la  chose  est  pos¬ 
sible  chez  l’animal  par  introduction  de  canules  dans 
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l’artère,  et  emploi  d’un  manomètre  compensateur  de 
Marey). 

■  Soient,  en  effet,  les  cas  suivants  où  PD  =2,  /?=  100, 
et  où  seule  la  tension  artérielle  varie. 


ier  cas.  Mm  =  20 .  Mre  =  18 

2e  cas.  Mm  ||ij6.  ......  M/i  =  i4 

3e  cas.  Ma;  =  12 .  M/i  =  10 

4e  cas.  Mæ=  8 .  Mra  =  6 


Les  chiffres  par  lesquels  nous  devrons  diviser  le 
chiffre  200,  expression  de  PD/»,  vont,  en  s’élevant  à 
mesure  que  les  tensions  dont  ils  expriment  le  rap¬ 
port  s’abaisse,  et  seront,  ainsi  de  x,  n  pour  le  pre¬ 
mier  cas,  de  1 , 1 4  dans  le  deuxième,  de  1,20  dans  le 
troisième,  de  i,3o  dans  le  dernier. 

De  sorte  que  le  nombre,  représentant  le  travail 
relatif  du  cœur,  et  résultant  de  la  division  du  produit 
200,  par  des  chiffres  de  plus  en  plus  élevés  à  me¬ 
sure  que  la  tension  diminue,  sera  de  plus  en  plus 
faible;  variant  de  180  dans  le  premier  cas,  à  i5o 
dans  le  dernier. 

L’étude  de  ces  formules  permet  d’apprécier  l’im¬ 
portance  que  revêt  la  notion  de  tachycardie  dans  les 
cardiopathies  artérielles,  importance  sur  laquelle 
notre  maître,  M.  Huchard  (1 3),  insiste  sans  cesse,  et 
le  retentissemeut  que  présente  ce  facteur  sur  l’éva¬ 
luation  du  travail  du  cœur. 

Supposons  qu’un  malade  après  avoir  présenté 
i"r  cas.  Mm  =  i8  M/i  —  16  et  p  --x-.u3o 
présente  dans  la  suite 

2e  cas.  M#— 48  M/i  =  i5  et/?—i3o. 

Si  l’on  ne  considère  que  la  valeur  de  PD,  on 
pourrait  croire  que  le  PD  étant  plus  élevé  dans  le 
deuxième  cas  que  dans  le  premier,  la  circulation  se 
fait  dans  de  meilleures  conditions,  et  que  lé  cœur 
est  obligé  à  un  travail  moindre. 

Or,  établissons  les  calculs  d’après  notre  formule 

PDXp, 

Mm 

Mn 

on  trouve  que  le  travail  fourni  est 

J  1  er  2><C  l3o  260 
dans  le  ier  cas  — yy —  =  -j—yr  —  202 

76 

et  dans  lé  2e  cas _  325 
18  1,20 

i5 

c’est-à-dire  que  le  travail  de  232  est  passé  à  325, 
et,  à  l’augmentation  de  PD,  n’a  donc  pas  correspondu 
une  amélioration. 

Mais  si,  au  contraire,  le  nombre  de  pulsations, 
par  suite  du  repos,  est  tombé  de  i3o  à  80  par  exem¬ 
ple,  on  a  ainsi, 

3e  cas  Mm— 18  M/i=  i5  p  —  80, 
où,  grâce  à  cette  diminution  du  nombre  de  pulsa¬ 
tions,  l’accroissement  de  PD  correspond  bien  à  une 
amélioration  de  l’état  de  la  circulation,  ce  que  montre 
le  calcul 

3  X  80 240 

i-8  1,20  ~ ' 

75“ 


Or,  comme  cette  diminution  de  la  fréquence  du 
pouls  est,  en  clinique,  le  cas  le  plus  fréquent,  il  sé 
trouve  ainsi  vrai,  qu’en  général,  à  un  accroissement 
de  l’écart  entre  Mm  et  M/i,  au  cours  du  traitement 
d’une  cardiopathie  avec  hypertension,  correspond 
bien  une  amélioration  dans  l’état  du  malade.  b 

Ces  formules  ne  permettant  d’obtenir  que  des 
chiffres  sans  valeurs  absolues,  que  d’apprécier  un 
travail  relatif,  comme  le  dit  M.  Josué,  il  est  donc 
nécessaire  d’établir  un  chiffre  moyen  au-dessous  du¬ 
quel  le  travail  cardiaque  sera  jugé  insuffisant,  et  au- 
dessus  duquel,  il  sera  considéré  comme  excessif.  En 
acceptant  les  chiffres  de  tension  acceptés  comme 
normaux  par  Janeway,  Gibson,  Reklinghausen,  etc., 
chiffres  que  nous  indique  également,  chez  l’homme 
sain,  notre  sphygmométroscope  (1 4),  on  aura 

Mr=  12  M/ib=âJ8,  où,  avec  un  pouls  de  70,  4M 

la  formule  fournit  12^75  =186.  I 

Mm  12  1,00 

Mn  T 

ou  bieneneore,  Mm  =  11  M/i  =  8,  ce  qui  avec/»  —  ;5, 

donne  ==-  164. 

},fi 

Le  travail  relatif,  obtenu  à  l’aide  de  notre  formule, 
chez  des  individus  normaux,  oscille  au  voisinage  de 
ces  deux  nombres  160  et  200. 

Mais  chez  des  sujets  atteints  d’affections  variables 
modifiant  le  pouls  et  la  tension  artérielle,  ces 
chiffres  sont  dépassés  en  plus  ou  en  moins.  C’est 
ainsi  qu’au  cours  de  cardiopathies  artérielles  nous 
avons  pu  noter  des  cas  où  l’augmentation  du  travail 
du  cœur  était  extrême.  Nous  avons  fréquemment 
noté  des  chiffres  élevés, 

422,  obtenu  avec  Mm  =  20;  Mn  =  i4,et/z=ioo. 

595,  obtenu  avec  Mm  —  24  ;  M/i  ==  17,  et  p  —  120. 

A  Vittel,  nous  avons  pu  constater,  sur  une  série 
de  malades  artério-scléreux  hypertendus,  l’influence 
bienfaisante  du  traitement  diurétique  et  du  repos 
complet  auquel  nous  les  soumettions;  et  nous  avons 
ainsi  noté  des  abaissements  sensibles  dans  le  travail 
du  cœur,  exagéré  au  début.  Un  malade  atteint  d’aor¬ 
tite  légère,  qui  présentait  à  son  arrivée 
Mm  =  18;  M/i  =  1 4  ;ja  =  100 
dont  le  travail  relatif  du  cœur  était,  par  conséquent, 
de  3i2,  .ne  présenta  plus,  dans  la  suite,  qu’un  tra¬ 
vail  égal  à  180,  par  suite  des  modifications  apportées 
à  la  tension  et  à  la  fréquence  du  pouls  : 

Mm=  12,  Mn  ==  9,  et  p  —  80 

Dans  ce  cas,  la  formule  de  M.  Josué  fournit  ces 
deux  chiffres  différents  6400,  au  début,  et  2520,  à 
la  fin  du  traitement. 

Avec  celle  de  M.  A.  Lagrange,  on  obtient  =  4!4> 
puis  309.  I 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  cardiopathie  arté¬ 
rielle  tachy-arythmique,  nous  pûmes  observer  au  dé¬ 
but  Mm  =  20  ;  M/i=  18  \p  —  i3o  de  travail  égalant  234 
et  dans  la  suite,  Mm  =12;  M/i  =  10  ;  p  =  no,  d’ou 
un  abaissemeut  du  travail  relatif  à  i83. 

Enfin,  chez  un  malade  diabétique,  nous  avons  pu 
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noter  les  chiffres  énormes,  M>  =  28;  =  iS\p=^5. 

Le  travail  relatif  étant  dans  ce  cas  de  612. 

Cette  notion  du  travail  relatif  du  cœur,  bien  que 
tout  récemment  introduite  en  clinique,  est  donc  d’un 
grand  intérêt;  sans  insister  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  que  certains  auteurs  attachent  aux  variations 
du  travail  du  cœur  sous  l’influence  de  l’effort,  ces 
variations,  au  cours  d’une  cardiopathie,  constituent 
un  bon  élémentde  pronostic.  D’autre  part,  les  chif- 
res  que  nous  avons  constatés  montrent  bien  que 
le  régime  antitoxique  et  diurétique  est  vraiment  au 
début  de  l’artério-sclérose  le  meilleur  traitement  de 
cette  affection,  à  l’exclusion  de  la  digitale  et  des 
autres  hypertenseu.rs,  dont  l’emploi,  ainsi  que  le 
conseille  notre  maître  M.  Huchard,  devra  être  ré¬ 
servé  pour  le  moment  où,  à  la  phase  ultime  de  la 
maladie,  le  cœur,  surmené  par  un  travail  excessif, 
défaille  et  succombe  à  la  tâche. 
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seul,  .entre  tous  les  animaux,  l'homme  eût  le  privilège  de  ne 
pas  subir  l’action  protectrice  du  sérum,  alors  que  le  même 
bacille,  les  mêmes  conditions  d’infection  lui  donnent  le, tétanos. 

De  longues  séries  d’observations,  faites  dans  des  services 
dans  lequel  le  tétanos  était  antérieurement  observé,  ont  montré 
sa  disparition  sous  l’influence  du  sérum  antitétanique.  L’au¬ 
teur  a  eu  l’occasion  d’assister  à  une  véritable  épidémie  de 
tétanos  qui  parut  bien  avoir  été  enrayée  par  des  injections 
persévérantes. 

Plusieurs  faits  particuliers  bien  observés  lui  paraissent 
devoir  être  invoqués  en  faveur.de  la  puissance  de  la  pro¬ 
phylaxie.  .  ... 

Sans  doute  il  n’est  pas  impossible  que  des  sujets  injectés 
n’aient  pas  bénéficié  de  cette  protection.  Mais  les  faits  qu’on  a 

invoqués  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit. 

Si  on  tient  compte  des  prescriptions  mal  suivies  ou  inexé- 
cutées,  les  faits  dans  lesquels  l’action  du  sérum  a  manqué  sont 
tellement  rares  qu'il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  ne  jamais 
négliger  pour  toute  plaie  suspecte  1  injection  du  sérum  anti¬ 
tétanique.  Du  reste  la  plupart  de  ses  ennemis,  de  ceux  qui 
ont  élevédes  doutes  sur  le  sérum,  par  une  inconséquence  sin¬ 
gulière  continuent  à  s’en  servir  et  à  donner  le  conseil  de  s’en 
servir,  semblables  en  cela  au  médecin  qui  invoque  contre  la 
vaceine  les  arguments  les  plus  violents  et  ne  manque  pas  de 
faire  vacciner  ses  enfants. 

La  leucoplasie  buccale.  —  M.  Landouzy  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet.  Des  faits  qu’il  a  observés,  il  résulte, 
pour  lui,  que  derrière  la  leucoplasie  buccale  ou  linguale,  il 
faut  toujours  chercher  la  syphilis.  Il  cite  plusieurs  observa¬ 
tions,  celles,  entre  autres,  de  deux  veuves  atteintes  de  leuco¬ 
plasie  buccale  dont  les  maris  étaient  morts  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  leucoplasie  elle-même  qui  a 
mis  M.  Landouzy  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  syphilis.  Il 
a  institué  un  traitement  antisyphilitique  et  les  malades  ont 
guéri.  Le  tabac,  cela  est  incontestable,  intervient  comme 
cause  adjuvante  ;  sa  part  de  collaboration  pour  la  production 
de  la  leucoplasie  est  tellement  importante  que  le  premier 
soin  du  médecin  doit  être  d’empêcher  ses  malades  de  fumer. 
Mais  derrière  toute  leucoplasie  buccale,  il  faut  chercher  la 
syphilis. 

M.  Fournier  est  absolument  d’accord  avec  M.  Landouzy 
sur  l’importance  de  ce  signe  de  syphilis,  la  leucoplasie 
buccale.  M.  Fournier  cite  des  exemples  analogues  à  ceux  qui 
ont  été  cités  par  M.  Landouzy;  un  jeune  homme  de  trente- 
quatre  ans  est  atteint  de  leucoplasie;  il  n’avait  jamais  eu  per¬ 
sonnellement  la  syphilis.  Mais  certaines  déformations  osseuses 
permettent  de  reconnaître  l’existence  d’une  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Dans  ce  cas,  c’est  donc  la  leucoplasie  qui  a  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

,  Celte  question  reviendra  à  l’ordre  du  jour  d  une  des  pre¬ 
mières  séances,  plusieurs  orateurs  s’étant  fait  inscrire. 


Sérothérapie  antitétanique.  —  La  discussion  poursuit  son 
cours.  M.  Lucas-Championnière  estime  que  devant  une  ma¬ 
ladie  aussi  terrible  que  le  tétanos  on  doit  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  propies  à  la  prévenir  ou  à  l’atténuer,  alors 
même  que  l’efficacité  de  ces  moyens  serait  sujette  à  discussion. 
On  accueille  avec  facilité  toutes  les  objections  faites  à  1  ac¬ 
tion  protectrice  du  sérum  antitétanique,  tandis  qu  on  oppose 
une  grande  sévérité  aux  faits  invoqués  en  sa  faveur.  C  est  le 
sort  réservé  à  toute  action  prophylactique.  La  guerre  contre 
la  vaccine  en  donné  la  preuve,  malgré  plus  d’un  siècle  d  ex¬ 
périence  positive. 

On  conteste  l’action  du  sérum  chez  les  animaux  (chez  les¬ 
quels  elle  est  évidente.  Le  fait  que  le  sérum  antitétanique  agit 
chez  les  animaux  des  espèces  les  plus  différentes  sur  lesquels 
il  a  été  expérimenté  est  capital.  Il  serait  bien  singulier  que 
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L’élimination  des  chlorures  et  l’albuminurie  au  cours 
de  la  scarlatine.  (Nobécourt  etMERKLEN.  Arch.  de  méd.  des 
enf.,  n°  2,  1908.)  —  Chez  les  enfants  qu’ils  ont  examinés  a  ce 
sujet,  les  auteurs  n’ont  pas  constaté  de  rétention  chlorurée, 
quel  que  fût  le  régime  lacté,  chloruré  ou  déchloruré.  11  sem¬ 
blerait  donc  qu’en  se  plaçant  au  point  de  vue  spécial  de  1  éli¬ 
mination  du  sel,  on  pût  donner,  à  volonté,  tel  ou  tel  de  ces 

Il  convient  cependant  de  remarquer  que  le  régime  lacté  est 
celui  avec  lequel  l’élimination  des  chlorures  est  la  plus  régu¬ 
lière,  et  les  crises  chloruriques  les  plus  rares.  y  a  onc, 
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suivant  les  régimes,  des  modalités  variables  d’élimination 
chlorurée,  dont  on  ignore  actuellement  la  signification. 
D’autre  part,  u»e  albumine,  légère  sans  doute,  at  été  observée 
chez,  tous  les  enfants  qui  n'étaieM  pus  au.  régime  lacté,  <  t 
beaucoup  plus  rarement  chez  ceux  qui  y  étaient  soumis. 

Aussi,  dans;  la  scarlatine,  ie  régime  lacté  doit-il  être  préféré 
aux  autires-modes  d'alimentation  pendant  les  quinze  ou  vingt 
premiers  jours  de  la  maladie.  Plus  tard,  il  faïuKre-ebercher 
quotidiennement  l’albumine  et  tenir  compte  du  résultat  ob¬ 
tenu  pour  instituer  un  régime  plus  varié-, ,  dont  le  sel  ne 
sera  pas  exclu,  mais  où  le  lait  occupera  toujours  la  première- 
place. 

Eli  est  intéressant  de  comparer  ces  données  avec  celles  que 
les  mêmes  auteurs;  ont  mises  en  évidence,  au  cours  de  la 
rougeole. 

Dans  cette  maladie,  l’élimination  des  chlorures  s’effec¬ 
tue  de  la  manière  suivante  :  Avec  le  régime  dée-hloruré, 
la  quantité  de  NaCl,  faible  dès  le  début,  diminue  peu  à  peu; 
avec  le  régime  lacté,  régime  peu  chloruré,  et  avec  un  régime 
moyennement  riche  en  chlorures  (5  gr.  de-NaCl  par. jour);,  il 
y  ai  équilibre  entre  les  in-gesta  et  les  excréta  chlorurés  (ou 
n’observe  pas,  dans  la  rpugeole,  de  crise  dater uriqnss  ana? 
logue-  à  celle:  de  la  scarlatine.  Pour  ces  raisons,  il  n’y  a;  au¬ 
cun  inconvénient  à  donner  dans  1a.  rougeole  urne  petite  quan¬ 
tité  de  sel,  tandis  que  cette  pratique,  peut  être  nuisible  dans 
la  scarlatine.  l.  babonnejx. 

MEDECINE  INFANTILE 

Le  cliylothorax  chez  l'es  enfants.  (Wiit  H.  FTerjiaw. 
Arc  A.  of  Pedmtrïci »,  1907,  n°  9,  p.  646.)  —  L’auteur  rap¬ 
porte  le  cas  d'un  enfant  de  quatre  ans  et  demi'  qui  présenta 
cette  affection  rare.  Il  fut  pris  de  dyspnée  vive  et  cyanose  le 
10  avril  1906.  Quatre  jours  après  il  présentait  les  signes 
d’une  pleurésie  gauche  qui  est  ponctionnée  ;  on  retire  840  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  laiteux.  L’examen  du  liquide  montre 
qu’îï  s’agit  de  chyle.  La  seule  cause  plausible  de  ce  chylo- 
thorax  est  une  chute-  faite  par  l’enfant  au  début  de  mars.  On 
prescrit  une  alimentation  avec  le  moins  de  graisse  possible, 
pas  de  liquide  et  d'es  purgations  fréquentes.  Cinq  jours  après 
en  présence  de  signes  d'e  compression  grave,  la  ponction  est 
pratiquée  à  nouveau’  on  retire  600  centimètres  cubes  de 
liquide.  Il  se  reproduit  très  rapidement  avec  dès  signes  de 
compression  inquiétants.  Pensant  que  les  efforts  causés' par 
la  dyspnée  peuvent  entretenir  l'épanchement  du  chyle,  on 
pratique  par  ponction-  Févacuation  complète  dte  la  plèvre;  on 
retire  ainsi  raoo  centimètres  cubes  de  liquide.  L’épanchement 
ne  s'est  pas  reproduit. 

‘  A  propos  de  ce  cas, Sherman  donne  un  .tableau  de  1 1  autres 
cas  analogues  non  douteux  et  donne  une  étude  générale  très 
complète  de  la  question.  Il  montre  que  beaucoup  dès  cas 
publiés-  comme  épanchements  de  chyle  soint  douteux  ou 
erronés..  H  existe  en  effet  trois,  ordres  d’épanchements  qui  se 
ressemblent:  i°  épanchement  de  chyle  vrai;  a0  épanchement 
chyliforme;  3°  épanchement  lactescent. 

L’épanchement  lactescent  est  dû  à  l’émulsion  d’albumines. 
L’épanchement  chyliforme  est  dû  à  l’émulsion  d’un  mélange 
d’albumines  et  de  corps  gras. 

L’épanchement  de  chyle  vrai  doitieorrespondre  aux  carac¬ 
tères  suivants  : 

i°  Il  doit  sa  coloration,  à  urne  fine  émulsion  de.  gpai&se,;. 

a0  II  doit  se.  clarifier  par  L'adjonction.  de.  lessive  de  soude  et 
brassage  avec  l’éther  ; 

3°  11  doit  contenir  des  corps  gras  rares  introduits  dans 
l’alimentation; 

4°  Le  pourcentage  des  corps  gras  doit  rester  le  même:  dans 
les  diverses  évacuations; 

.5°  11.  contient  quelques  éléments  cellulaires,  surtout  des 
lymphocytoses  ;  , 

6°  Il  contient  de  la  lécithine  et  de  la  cholestérine. 


Le  sucre  ne  s’y  trouve  que  d’une  façon  inconstante.  L’étio¬ 
logie  est  variable.  Il  s’agit  soit  d’une  rupture  dru  canal  thora¬ 
cique  ou  de  ses  branches,  soit  de  son  inflammation  et  delà 
transsudatio®  à  travers  les.  parois;  Les.  faits;  ont  été  étudiés 
expéri  mentalement  chez  le  chien  par  Kramienski,  puis  Schmidt- 
Mulbeim  Sherman  rapporte  leurs  expériences. 

Lès  causes  invoquées  dans  47  cas  de  chylothorax  étaient 
bs  suivantes  : 

Traumatisme . .  1.6 

Pression  extérieure  par  les  tumeurs  (adénites 

tuberculeuses) .  g. .  .  !-'N; 

Tumeur  secondaire- du  canal .  9  ;  ] 

Thrombose-  dé  la  veine  sous-clavière  gauche  ...  H 

Lymphangite  perforante .  a 

Anévrisme  du  canal' .  2 

Thrombose  dh  canal.. . .  1 

Opération  d’adénites  cancéreuses  du  cou; .  1  • 

Obstruction  des  racines  du.  canal  par  inflamma¬ 
tion  du  mésentère .  b 

Insuffisance  mitrale .  1 

Filariose . .  •  1' 

Le  pronostic  semble:  dépendre  surtout  de  la  nature.  d&  la 
cause.  Presque  tous  les  cas  relevant  de  traumatismes  ont 
guéri.  Au  contraire  ceux  qui  relèvent  d’une  cause  inflamma¬ 
toire  du  conduit  sont  souvent  mortels. 

Chez  un  seul  malade  on  a  ponctionné-  successivement 
29500  centimètres  cubes  de  chyle,  chez  un  autre  4800  cent-i-- 
mètres  cubes  en  une  seule  ponction. 

L’auteur  rappelle  que  la  ponction  est  indispensable.  On  y 
joindra  tous  les- moyens  de  diminuer  la- pression  dans  le  canal 
et  la  pression  sanguine. 

II  rapporte  que  trois  fois  on,  est  intervenu,  pour  arrêter 
l’effusion,  du-  chyle.  Deux,  fois-  l'opération  a<  été  craufrowiée  d'un 
plein,  succès-.  m.  laxce.  •  '  V- ÿ1 

CHIRURGIE 

Insuffisance  motrice  de  l’estomac  due  à  des  adhérences 
périgastriques  et  duodénales.  (Frank  Billings.  Amer.  Journ. 
med.  sc.,  vol.  CXXXIV,  n°  5,  nov.  1907,  p.  634.)  —  11  y  a 
deux  causes  principales  de  l'insuffisance  gastromotrice  ;  l’ato¬ 
nie  ou  myasthénie,  et.  les  obstacles  mécaniques  à  l’expulsion, 
du  contenu  stomacal.  Les  adhérences  sont  le  plus  souvent  dues 
à  une  cholécystite.  L’filcère  de  l’estomac  et. celui  du  duodénum, 
peuvent  aussi  les  provoquer,  mais  c’est  surtout  par  le  spasme 
du  pylore  et  les  cicatrices  que  l’ulcère  trouble  la  mécanique 
de  l’estomac.  Les  adhérences  dues  à  d’autres  lésions  ulcéreuses, 
tuberculose,  fièvre  lyphoïde,  etc.,  ne  siègent  généralement 
pas  dans  la  région  de:  1res  forma  e,  .  Les  adhérence»  périgastriques 
donnent  lieu  à  des  symptômes  aigus  ôû  chroniques. 

Les  symptômes- aigus- sont  surtour  ceux  de  l’affection  qui 
:  engendre  les  adhérences,-.  Puis  vient  la  période  d’insuffisance 
relative  aux  symptômes  d’atonie  simple  sans  dilatation.  Mais 
la  plupart  des  adhérences  périgastriques  et.  duodénales  sont 
plutôt  lâches  ;  elles  ne  prennent  d’importance  clinique  que  chez 
ceux  qui  souffrent  déjà  de  myasthénie  gastrique.  Si  le  malade 
est.  nerveux,  ou  neurasthénique.,.  les  symptômes,  peuvent  être 
très  marqués.;  les  sujets,,  surtout  s’ils  ont  entendu  parler  d’ad¬ 
hérences  à  l’estomac,,  sentent  q.u’ils:  en.  ont,  les  sente Lt  tirer, 
et  réclament  une  opération,  qui. me.  les  soulage  pas  et  amène; 
de  nouvelles- adhérences. 

Car  ces  malades  ne  sontpas  chirurgicaux..  Qu’on  opère  pour 
la  cholécystite,  parfait  ;  mais  après,,  c’est  au  traitement  géner- 
rai  qu'il  faut,  s’adresser.  Très  instructive  à.  ce-  point  de  vue  est 
l’observation  relatée  par  Billings  d’un  neurasthénique,  opéré 
une  première  fois  pour  cholécystite  et  qui  (ut,,  en-suite  réopéré 
par-trois,  chirurgiens  qui  chacun  trouvèrenties  adhér-enres  clu 
prédécesseur  et  les  rompirent  sans  donner  au  malade  pl|,s 
qu’un  soulagement  éphémère.  f„gari)NEb. 
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COUPEROSE  REBELLE 
Badigeonnage  trois  fois  par  jour  avec  : 

Résorcine .  1  ff 

Thigénol  «  Roche  » .  2 

,  Gollodion . 


LIVRES  NODVEAUX 

Traité  de  l'alimentation  et  de  la  nutrition  à  I  état  normal 
et  pathologique  (i),  parE.  Maurel,  professeur  a  laFaculte 
de  médecine  de  Toulouse. 

Le  second  volume  du  traité  du  professeur  Maurel  était  at 
tendu  depuis  longtemps,  .grâce  au  succès  du  premier;  mais 
l’auteur  n’avait  nul  besoin  de  s’excuser  dans  sa  préface  du  re¬ 
m-dan, porté  à  la  publication.  Il  suffit  en  effet  de  parcourir 
l’ouvrage  pour  se  rendre  compte  de  la  somme  prodigieuse  de 

travail  qu’il  représente,  du  nombre  incalculable  de  recherches 
et  d’expériences  qui  en  constituent  le  substratum.  De  pareilles 
œuvres  ne  peuvent  être  menées  à  bien,  qu’avec  ,1e  concours 
du  temps,  et  le  savant  maître  de  Toulouse  a  agi  pour  le  mieux 
en  ne  sacrifiant  pas  à  la  détestable  rapidité  de  production,  s 
en  faveur  de'nos  jours. 

Ce  second  volume  n'est  qu’une  étape  sur  la  route  que 
M.  Maurel  s’est  tracée.  Il  devait  en  effet  contenir  tout  ce  qui  a 
trait  à  l’alimentation  e.tà  la  nutrition  à  l’état  normal;  mais  le 
sujet  est  si  vaste  que  l’auteur  a  dû  se  résoudre  à  lui  consacrer 
deux  volumes. 

Dans  celui  qui  vient  de  paraître,  M.  Maurel  commence  par 

étudier  à  fond  ce  qu’il  a  appelé  la  ration  moyenne  d'entretien 
de  l'adulte,  qui  est  celle  de  la  majorité  des  individus;  puis  il 
aborde  l’examen  des  différentes  causes  qui  la  font  varier  et 
dont  la  plus  importante  est  l’âge.  A  ce  propos,  M.  Maure 
étudie  minutieusement  la  ration  de  croissance,  c  est-a-aire 
l’alimentation  du  nourisson,  puis  celle  de  l’enfant  à  partir  de 
de  deux  ans,  jusqu’à  l’âge  adulte. 

Ces  pages  ne  sont  pas  théoriques  seulement  car  1  auteur, 

.  pour  faciliter  le  passage  de  ces  données  dans  la  pratique,  a 
indiqué  de  nombreux  régimes  types  qui  deviennent  de  vérita¬ 
bles  guides.  M.  Maurel  s’occupe  ensuite  de  la  longue  période 
qui  va  de  l’âge  adulte  à  l’extrême  vieillesse  et  dont  la  derniere 
partie  marquée  par  une  véritable  déchéance  de  la  plupart  de 

nos  organes,  exige  des  modifications  profondes  del’ alimentation. 

Chemin  faisant  l'auteur  s’occupe  des  besoins  de  1  organisme 
en  eau  et  en  matières  salines  qui,  réunies,  constituent  en  grande 
partie  le  milieu  intérieur  ou  baignent  nos  éléments  anatomiques 
etdont,  par  conséquent,  les  altérations  leur  seront  si prejudi- 
,  ciables. 

II  nous  paraît  difficile  qu’on  puisse  à  1  heure  actuelle  s  occu- 
pèr  dès  questions  relatives  à  l’alimentation  et  à  la  nutrition 
sans  recourir  nu  livre  du  professeur  Maurel  ;  car,  tant  au  point 
de  vue  théorique  qu’au  point  de  vue  pratique  on  est  assuré  d’y 
trouver  des  renseignements  précieux  et  des  conseils  bases  sur 
l’exDérience.personnelle  de  l'auteur. 

A.  GAULLIETJR  l’hARDY. 

Alimentation  et  hygiène  des  enfants  (a),  par  J.  Combi. 

On  trouvera,  dans  ce  livre,  beaucoup  de  renseignements  et 
de  détails  très  pratiques  sur  l’alimentation  et  les  régimes,  sur 
l’hygiène  de  l’enfance  (bains,  vêtements,  promenades,  jouets); 
l’ordre  alphabétique,  adopté  par  l’auteur,  permet  de -lire  im¬ 
médiatement  l’article  que  l’on  désire  consulter.  L  ouvrage 
.  ^adresse,  dit  M.  Comby  dans  la  préface,  non  seulement  aux 
mères  de  famille,  mais  encore  aux  médecins  «  qui  n  ont  pas 
toujours  assez  réfléchi  aux  petites  questions  de  1  hygiene  de 

bébés  »  L.  BABONNE1X. 


Exploration  rénale  et  chirurgie  rénale  ,[ire  partie]  (i), 
par  G.  Kapsammer. 

Ce  livre  est  le  premier  tome  d’un  ouvrage  «’-omplet  sur  la 
chirurgie  rénale.  Il  est  entièrement  consacre  à  1  examen  phy¬ 
sique  et  fonctionnel  du  rein.  ,  „  i  ■  ( 

Après  avoir  envisagé  rapidement  les  symptômes  subjectifs 
des  affections  rénales  et  les  résultats  fournis  par  1  exploratio 
extérieure  du  rein,  l’auteur  passe  en  revue  minutieuseme 
tous  les  procédés  que  la  clinique  met  actuellement 
disposition  pour  serrer  de  plus  près  le  diagnostic.  . 

Il  divise  ces  méthodes  d’examen  en  méthodes  anciennes 
comprenant  l’étude  physique  et  chimique  ^e1  urine  Æi 
thodes  nouvelles  qui  sont  la  cryoscopie,  les  éliminations  pj- 
voquêes  et  la  recherche  de  la  conduction  electnque  et  de  la 

t°LeltresUntdu  volume  traite  du  diagnostic  des  fon^°ns  de 
cbaaue  rein  en  particulier  :  le  cathetensme  des  ureteres  et 
surtout  la  séparation  intra-véslcale  des  urines  i^tkigue- 
ment  étudiés^  Cette  deuxième  partie  n  est  pas 
mise  au  point  fort  claire  de  la  question  ,  en  meme  1 temps  ■ qu 
critique  judicieuse  de  l’instrumentation  et  des  résu1^  °b\.' 
n  us.  î  elle ,  contient  de  nombreuses,  expériences  et  des  cas  cil 

111  Ajoutons8 quel’auteur  est  très  au  courant  dea  travaux  con 
temporains,  et  que  l’on  ne  trouve  pas  moins  de  dix-huit  cents 
indications  bibliographiques,  réunies  a  la  finAdu  ™ 


curm  stsü  - - Emphysème  i 

’  (Solui.  à  </t<f  d  fodnre  de  Caféine)  Hydropisies. 

f^EOROSSNE  PRU^iEÜ 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


B  9  j  -  a-  |k|  (  Voies  respiratoires. 
ENOriilbPi  }  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

entérite  tuberculeuse 


(  i)  Deuxième  volume.  fe8»,  xv-666  pages.  —  .Prix  :  1 4  fran 
Paris,  .igw8,'0.  Doin. 

(2)  Tn-r à,  3e  Mit.  —  Paris.  Riieff. 


SYMPTOMES.  -  Les  symptômes  de  l’entérite  tuberculeuse 
surviennent  soit  chez  un  "sujet  en  bonne  santé  apparente  jus¬ 
qu’alors  (entérite  primitive)  soit  plus  souvent  chez  un i  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  (entente  secondane).  Dans 
fe  dernier  cas,  l’entérite  est  rarement  une  complication  du 
début  de  la  tuberculose;  elle  apparaît  généralement  a  la 
deuxième  ou  à  la  troisième  période,  souvent  en  meme  temps 

'q°LelaÆ”B^ 'manqué  par  des  douleurs  et  des  modifications 
des  selles-  c’est  une  douleur  continue  et  comme  névralgique, 
les  seUeï’tout  en  restant  solides,  sont  plus  fréquentes  et  les 
matières  enduites  d’une  couche  de  mucus  (Pidoux) 

A  la  période  d'état,  le  .premier  symptôme  est  la  fanh.ee. 
La  fréquence  des  selles  est  variable  ;  quelques  malades  n  ont 
qu’une  selle  liquide  la  nuit  ou  le  matin  ;  dans  certains  cas  on 
compte  plus  de  quinze  selles  par  jour  (diarrhée  coUiquative) 

SouvenTl’ingestion  des  aliments,  en  particuherdesamens 

froids,  détermine  presque  aussitôt  une  selle.  Les  évacuations 
ont  parfois  un  caractère  pressant,  jusqu  a  la  perte  des 
tières  au  lit.  Au  début,  les  selles  sont  mi-liquides,  mi-solides, 
plus  tard  complètement  liquides,  mais  souvent  grumeleuses, 
ces  grumeaux,  grisâtres  ou  jaunâtres,  du  volume  dune  len¬ 
tille  Ssont  des  débris  de  tubercule  caséifié  ou  des  concrétions 
formel  dégraissé  et  de  cristaux  gras.  On  peut  encore  voir 
dans  les  selles  des  lambeaux  de  muqueuse,  des  masses  muco- 
^Treuses  striées  de  sang  et  des  débris  alimentaires ,  non 
digérés.  Très  fréquemment,  les  selles  se  foncent,  deviennent 
grfs  noirâtre,  puis  complètement  noires;  Gtrode  a  insiste  . 

(,)  M  *  p.  -  mm.  «  M*. 

12)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hépu.,  =1-908,  a*  k». 
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cette  teinte  noire,  due  à  la  présence  dans  les  matières  d’une 
petite  quantité  de  sang  provenant  des  ulcérations  intestinales. 

L’odeur  des  selles  est  spéciale,  d’une  fétidité  presque  gan¬ 
greneuse,  comparable  à  l’odeur  des  matières  animales  mises 
en  macération  depuis  quelque  temps  (Louis). 

La  diarrhée  persiste  ainsi  pendant  plusieurs  semaines; 
c  est  une  diarrhée  de  long  cours  (Louis).  D’ailleurs  l’abon¬ 
dance  de  la  diarrhée  est'  variable  selon  le  degré  des  lésions 
intestinales.  Pour  expliquer  la  persistance  et  l’intensité  de  la 
diarrhée,-  Girode  attribue  une  grande  importance  à  deux 
lésions  qu’il  a  décrites  :  les  néoformations  des  glandes  en 
tube  de  Lieberkühn,  entraînant  une  hypersécrétion  des  li¬ 
quides  intestinaux  et  les  oblitérations  des  voies  lymphatiques 
intestinales  facilitant  la  transsudation  séreuse. 

On  peut  retrouver  dans  les  selles  le  bacille  de  Koch;  la 
recherche  en  est  relativement  facile  par  le  procédé  de  Strass- 
burger  ou  de  la  double  centrifugation  (Cruchet). 

Les  hémorragies  ne  sont  pas  constantes;  tantôt  elles  sont 
discrètes,  perceptibles  seulement  au  microscope  ou  par  la 
réaction  de  Weber:  tantôt  elles  modifient  l’aspect  des  selles 
qui  ressemblent  alors  à  de  la  suie  ou  à  de  la  terre  délayée;  il 
est  rare  que  l’hémorragie  soit  très  abondante,  dans  ce  dernier 
cas  elle  entraîne  une  anémie  grave  et  accélère  la  marcjaé  de 
l’entéinte  tuberculeuse/'Orï-  a  m'êmé'èigiftfié  dés  hém’&rftgiêr 
foudroyantes. 

Les  douleurs  sont  assez  fréquentes  sous  forme  de  coliques 
spontanées  ou  provoquées  par  l’ingestion  des  aliments;  sous 
forme  de  douleurs  continues  siégeant  surtout  dans  le  flanc 
droit  ou  dans  là  fosse  iliaque  droite. 

Les  troubles  gastriques  surviennent  à  une  période  avancée  : 
inappétence,  nausées  et  quelquefois  vomissements. 

Les  signes  physiques  fournis  par  l’examen  de  l’abdomen  ne 
présentent  pas  grand  intérêt.  Le  ventre  est  habituellement 
plat  ou  déprimé,  rarement  météorisé.  La  palpation  est  dou¬ 
loureuse;  on  a  signalé  l’hyperesthésie  de  la  paroi;  plus  sou¬ 
vent  on  provoque  plutôt  une  douleur  profonde,  cæcale  ou 
péri-orobilicale. 

L’état  général  est  toujours  profondément  atteint,  surtout  si 
l’entérite  survient  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  déjà  très 
affaibli.  L’amaigrissement  devient  excessif;  les  sueurs  sont 
abondantes,  surtout  la  nuit;  elles  alternent  parfois  avec  la 
diarrhée,  ou  plutôt  elles  sont  supprimées  momentanément 
par  la  diarrhée  (Lœper).  La  fièvre  est  irrégulière  ou  hec¬ 
tique.  Les  urines  sont  rares,  foncées,  riches  en  urates, 
pauvres  en  chlorures,  quelquefois  albumineuses;  l’indicanurie 
et  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  sont  presque  constantes.  L’a¬ 
némie  peut. être  très  marquée. 

La  peau  est  sèche  et  terreuse;  Guéneau  de  Mussy  a  signalé 
sur  la  face  et  les  mains  des  taches  pigmentaires,  de  teinte 
bronzée,  quelquefois  assez  étendues  pour  qu’on  y  puisse  voir 
un  degré  de  la  maladie  d’Addison;  cette  hyperpigmentation 
est  d’origine  sympathique  (Boinet). 

Il  est  à  noter  que,  chez  les  phtisiques,  l’apparition  de  la 
diarrhée  coïncide  souvent  avec  la  diminution  de  certains 
symptômes  pulmonaires,  la  toux  et  la  dyspnée. 

formes  cliniques.  —  Quelquefois,  la  diarrhée  est  rem¬ 
placée  par  une  constipation  opiniâtre  ;  c’est  la  forme  coprosta¬ 
tique  (Galliard). 

La  forme  dysentérique ,  avec  ulcérations  dans  le  gros  in¬ 
testin,  est  caractérisée  par  le  ténesme  rectal,  la  très  grande 
fréquence  des' selles- qui  sont  glaireuses  ou  membraneuses, 
souvent  sanguinolentes. 

Chez  l’enfant,  quand  les  ganglions  mésentériques  présen¬ 
tent  des  lésions  très  développées,  c’est  la  forme  entéro-mésen- 
térique. 

Enfin,  l’entérite  tuberculeuse  peut  survenir  au  cours  d’une 
grahulie  et  alors  le  tableau  clinique  rappelle  celui  d’une  fièvre 
ivphoïde  ( forme  typhoïde).  Le  tympanisme  abdominal  et  la 
diarrhée  constituent  les  principaux  symptômes;  l’hémorragie 
intestinale  est  assez  fréquente,  la  courbe  thermique  est  irré¬ 
gulière. 

marche,  complications.  —  L’entérite  tuberculeuse  est 
peut-être  susceptible  de  guérir,  chez  l’enfant  (Parrot);  il  ne 
faut  guère  compter  sur  celte  heureuse  terminaison. 

L,’ entérite  primitive  a  une  marche  continue,  progressive;  la 
diarrhée,  une  fois  installée,  ne  cède  plus  et  la  mort  arrive 
presque  sans  signes  pulmonaires  (Courtois-Suffit). 


L 'entérite  secondaire  &  une  évolution  plus' irrégulière-  la 
diarrhée  peut  disparaître  puis  réapparaître,  mais  elle  amène 
toujours  le  malade  à  la  cachexie  avec  anémie  extrême  et  quel- 
quefois  phlébite  des  membres,  escare,  muguet.  Il  est  excep¬ 
tionnel  que  les  ulcérations  se  cicatrisent,  ce  qui  entraînerait 
d’ailleurs  des  accidents  dé  sténose. 

La  mort  est  quelquefois  déterminée  par  une  complication 

L 'hémorragie  est  rarement  très  abondante. 

La  perforation  intestinale  est  le  plus  souvent  s  uivie  d’une 
péritonite  circonscrite,  des  adhérences  protégeant  la  grande 
cavité  péritonéale;  des  douleurs  localisées,  parfois  des  vomis¬ 
sements,  un  empâtement  en  une  région  de  l’abdomen  indi¬ 
quent  le  début  de  cette  péritonite  ;  il  en  résulte  un  phlegmon 
stercoral  qui  s’ouvre  à  la  paroi  abdominale. 

Quand  la  perforation  fait  communiquer  deux  anses  intesti¬ 
nales  réunies  par  des  adhérences,  le  principal  symptôme  est 
la  lientérie. 

La  péritonite  généralisée  est  beaucoup  plus  rare.  Le  début 
est  brusque,  marqué  par  une  douleur  violente,  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  et  porracés,  le  ballonnement  du  ventre,  l’arrêt 
des  selles;  la  température  s'abaisse,  le  pouls  est  petit  et  irré¬ 
gulier  ;  le  malade  meurt  dans  l’adynamie  et  le  collapsus  après 
deux^ou  trois  jours.  Quand  la  péritonite  survient  chez  un  ma¬ 
lade  cachectique,  ces  différents  signes  peuvent  être  à  peine 
accusés;  mais  l’examen  du  sang  dénote  une  leucocytose 
brusque  trçs  accentuée  (Lœper'. 

Il  faut  encore  signaler  comme  complications  la  péritonite 
tuberculeuse,  la  tuberculose  et  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  la  généralisation  du  processus  tuberculeux. 

diagnostic.  —  Quand  l’entérite  tuberculeuse'  survient  au 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire,  le  diagnostic  est  assez 
facile  ;  cependant  toutes  les  diarrhées  des  tuberculeux  ne  sont 
pas  liées  à  la  présence  d’ulcérations  intestinales.  On  peut 
observer  chez  ces  malades  une  diarrhée  toxique,  une  lientérie 
due  à  l’absence  de  digestion  des  aliments  par  le  suc  pancréa¬ 
tique;  dans  ces  deux  cas  la  diarrhée  est  moins  tenace,  n’a  pas 
la  même  teinte  noire  que  dans  l’entérite  tuberculeuse. 

Dans  1  amyloïde  intestinale  on  trouve  presque  toujours.de 
l’albuminurie,  de  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate. 

L’entérite  tuberculeuse  à  forme  typhoïde,  en  cas  de  gra- 
nulie,  est  à  distinguer  d’une  fièvre  typhoïde  ;  on  se  basera  sur 
la  prostration  moindre,  la  couleur  gris  noirâtre  des  selles, 
l’irrégularité  de  la  courbe  thermique  qui  sont  en  faveur  de  la 
tuberculose,  mais  le  séro-diagnostic  devra  toujours  être  pra¬ 
tiqué. 

L’entérite  tuberculeuse  primitive  peut  être  confondue,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant,  avec  les  entérites  banales;  quelquefois 
même,  quand  la  diarrhée  est  très  abondante  et  le  faciès  très 
grippé,  avec  le  choléra  ou  les  infections  cholériformes. 

Il  faut  éliminer  aussi  les  diarrhées  chroniques  urémiques , 
cachectiques,  nerveuses;  les  diarrhées  symptomatiques  de 
néoplasmes  de  l’intestin  :  cancer,  Iymphadénome. 

Dans  la  syphilis  intestinale,  la  diarrhée  est  tenace,  l’amai¬ 
grissement  très  marqué,  mais  il  n’ÿ  a  pas  de  fièvre;  on  re¬ 
cherchera  les  commémoratifs,  les  stigmates  ou  lésions  ac¬ 
tuelles  de  syphilis. 

Dans  ces  cas  douteux  de  diarrhée  chronique,  la  fièvre  et 
les  sueurs  nocturnes  sont  un  signe  à  peu  près  certain  de 
tuberculisation  (Chomel). 

pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’entérite  tuberculeuse  est 
très  sombre;  survenant  chez  un  tuberculeux,  elle  arrêté  la 
suralimentation,  elle  est  une  cause  d’anémie  et  de  cachexie 
rapide.  La  guérison  est  exceptionnelle. 

traitement.  —  L’alimentation  consistera  en  viande,  lait, 
féculents.  Les  principaux  médicaments  utiles  sont  les  opiacés, 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  les  antiseptiques  intestinaux,  la 
poudre  de  talc  ;  on  a  conseillé  récemment  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  (Rénon)  et  le  collargol  (Netter).  Dans  la  forme  dysenté¬ 
rique,  les  lavements  de  nitrate  d’argent  calment  les  douleurs 
et  diminuent  la  diarrhée. 

Bibliographie.  —  Traité  de  médecine;  Nouveau  traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  ;  Manuel  des  maladies  du  tube  digestif; 
Girode.  Th.  de  Paris,  1888. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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BA101  VERNIUIL 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES ,  ULCERES 
ENTORSES,  HYDARTHROSES,  ARTHRITES 
IflÉTHODE  DS  BSER 


PIPER AZINE  MIDY 


CLIN  «sb  O 


/"vin  nour5y  \ /élixir  béret 
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IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  •  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  âe  l'HU'ILE  de  FOIE  de  SSOBUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

W  DOSE  =  Adultes.,  une  'Cuill.  à -soupe 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  base  ci’ iodure  double 
de  Twain  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  ccrrespoml  â  .un  .centigramme  (de  hiifrëune  de  mercure. 

Ne  provoque  toï  Hydrargyrisme ,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  #1  est  présenté  j 
les  soupçons  de  l’entourage. 

DOSE  :  De  \une  ,à  deux  cuillerées  .à'SDupe  (por  ijiour. 


PILULES 

re  WDr  MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  .centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  J 
s’il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet 


f  Capsul.es  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  D '  CLIN  referment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renf.ermmt  10. 1 0  centigr.  \  pur. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 

Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 

L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

Vdoses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  860^ 

CLIN  &  Gia  -  F.  GOMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Vin  Girard 


DE  DA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANlNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMEAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SI  R  O  P  G  I  RARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


73.  —  SAMEDI  27  JUIN  1908. 


81e  ANNÉE. 


SAMEDI  27  JUIN  1908.  —  N°  73. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

IX  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s'abonne  sans  frais 

J  abonnement  part  du  l'r  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

lour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' p 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 
49  rue  St-André-des-Arts, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0» 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  _ 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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UN  PROJET  D’AGRANDISSEMENT  DE  L’ASSOCIATION  COR¬ 
PORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE.  —  L’Association 
corporative  est  obligée  de  changer  de  local.  Les  appartements 
trop  étroits  qu’elle  occupe  actuellement  ne  peuvent  plus  loger 
ses  adhérents. 

Depuis  sa  fondation  en  1902  l’Association  corporative  a  été 
et  est  restée  un  groupement  d’intérêts  professionnels.  Elle 
ne  comprend  que  des  étudiants  en  médecine,  quelles  que 
soient  leurs  opinions  philosophiques,  politiques  ou  religieuses. 
Son  action  s’est  strictement  exercée  sur  le  terrain  corporatif, 
c  est-à-dire  d’intérêts  communs  et  d’union.  Groupement  de 
travail,  opposé  aux  manifestations  sans  but  d’un  sentimenta¬ 
lisme  exagéré,  l’Association  corporative  a  été  le  premier 
symptôme  d’un  état  d’esprit  nouveau,  faisant  se  grouper  les 
étudiants  sur  le  terrain  des  intérêts  et  de  la  solidarité  profes¬ 
sionnelle. 

Sa  croissance  fut  rapide  ;  l’Association  corporative  groupe 
aujourd’hui  (cotisants  de  l’année  scolaire  190^1908)  85o  étu¬ 
diants  et  vit  sur  un  budget  de  16000  francs. 

Elle  est  libre,  autonome,  subventionnée  ni  par  l’Etat,  ni 
Par  la  commune.  Elle  vit  des  cotisations  de  ses  membres 
actifs  et  honoraires. 


Les  avantages  que  recueillent  ses  adhérents  sont  considé¬ 
rables  :  locaux  spacieux,  salles  de  travail,  de  lecture,  biblio¬ 
thèque  de  35oo  volumes,  services  de  remplacements,  de  ces¬ 
sion  de  clientèle,  enseignement  complémentaire,  conférences 
pratiques  de  droguier,  d’obstétrique,  d’internat,  d  exter¬ 
nat,  etc.,  avantages  commerciaux,  etc. 

Au  point  de  vue  moral,  l’Association  corporative  est  connue 
de  tous  par  la  vigueur  avec  laquelle  elle  prend  la  défense  des 
étudiants.  Il  suffit  de  rappeler  son  rôle  dans  la  campagne 
engagée  pour  la  réforme  des  études  médicales,  les  efforts  faits, 
les  résultats  déjà  obtenus,  la  poussée  d’enseignement  qui  par- 
tout  s’organise,  une  vie  nouvelle  d  activité  redonnée  à  la 
médecine,  pour  avoir  une  notion  nette  de  la  valeur  de  notre 
groupement.  . 

L’association  se  propose  de  donner  à  tous  les  médecins  les 
avantages  qu’elle  offre  seulement  aux  étudiants  en.  créant  là 
Maison  des  médecins.  . 

Dans  ce  projet,  pense  le  comité  de  1  A.  C.,  les  médecins  de 
toute  la  France  trouveront  leur  intérêt.  Le  médecin  qui  vient 
à  Paris  ne  sera  plus  isolé.  Il  saura  où  trouver  tous  les  rensei¬ 
gnements  qui  lui  sont  nécessaires.  Viendra-t-il  ppur  se  remet¬ 
tre  au  courant?  Nulle  part  il  ne  trouvera  de  meilleurs  rensei¬ 
gnements  sur  les  services  à  visiter,  les  livres  à  lire,  les  leçons 
à  entendre.  Voudra-t-il  se  documenter,  la  bibliothèque  sera  à 
sa  disposition,  et  le  service  de  bibliographie.  Voudra-t-il  se 
reposer,  ou  revoir  les  anciens  camarades,  il  aura  un  pied-a- 
terre  où  pourra  lui  parvenir  sa  correspondance,  où  il  sera  sur 
de  rencontrer  des  amis,  où  il  sera  reçu  avec  la  plus  franche 

cordialité,  où  il  sera  chez  lui.  _  ,  . 

La  réalisation  de  ce  projet  demanderait  un  budget  de  35  a 
40000  francs.  Les  ressources  actuelles  de  l’association  étant 
de  16000  francs,  il  s’agit  donc  de  trouver  20000  francs. 
L’A.  C.  estime  que  la  publicité  et  les  cotisations  des  nouveaux 
adhérents  médecins  permettraient  facilement  d’atteindre  ce 
chiffre. 

La  parole  est  donc  aux  praticiens. 

LIGUE  CONTRE  LA  MORTALITÉ  INFANTILE.  —  L’assemblée 
générale  aura  lieu  le  mercredi  ier  juillet  1908,  à  quatre  heures, 
à  la  mairie  du  VIe  arrondissement  (place  Saint-Sulpice),  sous 
la  présidence  de  M.  Georges  Clemenceau,  président  du  Gon- 
seil,  ministre  de  l’Intérieur. 

Ordre  du  jour  :  Discours  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur, 
président  de  la  Ligue  ;  Rapport  général,  par  M.  le  docteur 
Aviragnet,  secrétaire;  Rapport  financier,  par  Mme  Pierre 
Budin,  trésorier;  Discours  de  M.  Georges  Clemenceau;  Vote 
pour  le  renouvellement  du  Conseil  d  administration. 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 

1  compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine  777  décès,  au 

ieu  de  896  pendant  la  semaineprécédente  et  de  837,  moyenne 
irdinaire  de  la  saison.  La  mortalité  est  donc  modérée. 

Le  nombre  des  décés  causés  par  la  rougeole  et  la  scarlatine 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


est  très  voisin  de  la  normale;  toutefois  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  continue  à  dépasser  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  36  au  lieu  de  2a  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  ag). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  97  décès,  au  lieu  de  121  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  107,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  180  décès  (moyenne  194). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Billets  d'aller  et  retour  individuels  ou  collectifs  pour  toutes  les 
stations  thermales  du  réseau  P.-L.-M.,  notamment  :  Aix-les- 
Bains,  Châtelguyon  (Riom),  Evian-les-Bains,  Genève,  Men- 
thon  (lac  d’Annecy),  Uriage  (Grenoble),  Royat  (Clermont- 
Ferrand),  Thonon-les-Bains,  Vais,  Vichy,  etc. 

i°  Billets  d’aller  et  retour  individuels  de  ite-,  20  et  3e  classes 
valables  dix  jours,  avec  faculté  de  prolongation,  délivrés  du 
ier  mai  au  3i  octobre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  ;  réduc¬ 
tion  de  25  p.  too  en  ire  classe  et  de  20  p.  100  en  2e  et  3e 
classes. 

20  Billets  d’aller  et  retour  de  famille  de  ire,  2e  et  3°  classes, 
valables  33  jours  avec  faculté  de  prolongation,  délivrés  du 
Ier  mai  au  i5  octobre;  dans  toutes  les  gares  du  réseau,  sous 


condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  i5o  kilo¬ 
mètres  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant 
ensemble. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets  sim. 
pies  ordinaires  (pour  les  deux  premières  personnes),  le 
d’un  billet  simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  4 
prix  pour  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs. 

Faire  la  demande  de  billets  (individuels  ou  collectifs)  quatre 
jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  de  départ. 

Nota.  —  Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs 
inscrits  sur  un  billet  collectii  de  stations  thermales  et  en  même 
temps  que  ce  billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation  de 
laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolément  (sans 
arrêt)  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  la  durée  de  la 
villégiature  de  la  famille  entre  le  point  de  départ  et  le  lieu  de 
destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 


L’aérobisation  des  microbes  anaérobies,  par  le  docteur 
Georges  Rosenthal.  Gr.  in-8  avec  2  planches  hors  texte. 

—  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  paratoxine,  basé  sur 
l’action  antitoxique  du  foie,  par  les  professeurs  Gérai® 
et  Lemoine,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  In-8  carré. 

—  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

la  fracture  de  DUPUYTREN1 * 3 4 5 * 1’’ 

Par  le  docteur  Albert  GRUGET  (de  Laval), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  Les  auteurs  modernes  avec  Tillaux, 
Duplay,  Kirmisson  appellent  fracture  de  Dupuytren 
la  fracture  bi-malléolaire  par  abduction  forcée  du 
pied.  Chaput  encore  fait  rentrer  la  fracture  de  Du¬ 
puytren  dans  les  fractures  bi-malléolaires.  Celle-ci, 
cependant,  n’est  pas,  à  proprement  parler,  une  frac¬ 
ture  bi-malléolaire  et  les  chirurgiens  qui  ont  pris 
part,  l’an  passé  à  la  discussion  sur  «  le  pronostic  des 
fractures  bi-malléolaires  »  (3),  Lucas-Championnière, 
Reynier,  Schwartz,  Quénu,  Walther,  Routier,  Po- 
therat,  Sieur,  ne  la  rangent  pas  parmi  ces  dernières. 

Demême,  Gaignerot  (4)  dans  une  thèse  récente  la  décrit 

à  part  et  constate  que  la  plupart  des  auteurs  don¬ 
nent  de  celle-ci  une  définition  insuffisamment  nette, 
puisqu’ils  la  décrivent  à  l’aide  de  son  mécanisme  et 
non  de  son  anatomie  pathologique. 

Aussi,  nous  basant  sur  ce  principe,  nous  définirons 
avec  cet  auteur  la  fracture  de  Dupuytren  de  la  façon 
suivante  : 

Èüctute  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  a  6  ou 
7  centimètres  (ou  plus  haut  encore)  du  sommet  de  la 
malléole  externe  avec  arrachement  de  la  malléole 
interne. 

Disons  toutefois  qu’il  serait  peut-être  injuste  de 
distraire  systématiquement  la  fracture  de  Dupuytren 
des  fractures  bi-malléolaires.  Si,  en  effet,  la  fracture 
de  Dupuytren  est  surtout  une  fracture  du  péroné, 
le  trait  de  fracture  de  celui-ci  haut  situé,  il  est  vrai, 
descend  souvent  au  niveau  de  la  malléole  externe 
et  même  jusqu’à  l’articulation,  légitimant  ainsi  1  opi¬ 
nion  de  ceux  qui  continuent  à  classer  cette  fracture 
dans  le  cadre  des  bi-malléolaires. 

Synonymie.  — Malgaigne  la  décrivait  sous  le  nom 
de  «  luxation  tibio-tarsienne  en  dehors  »,  Maison¬ 
neuve,  sous  le  nom  de  «  fracture  par  divulsion  ».• 
Elle  a  été  appelée  par  Tillaux  en  France  :  fracture 
bi-malléolaire  par  abduction ,  terme  qui  a  prévalu  de 
nos  jours.  Les  auteurs  anglais  l’appellent  fracture 
de  Pott. 

Historique.  —  Gaignerot  (5)  scinde  l’histoire  de  la 
fracture  de  Dupuytren  en  quatre  périodes  : 

1.  Avant  Dupuytren; 

2.  De  Dupuytren  à  la  période  antiseptique; 

3.  De  la  période  antiseptique  à  la  radiographie; 

4-  Depuis  la  radiographie. 


(1)  Reproduction  interdite. 

•  (2)  Ce  travail  était  remis,  à  la  direction,  lorsque  parut  celui  de 
Chaput  :  «  Fractures  malléolaires  et  accidents  du  travail,  «  nous, 
regrettons  de  n’avoir  pu  en  profiter. 

(3)  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  nov.-déc.  1906. 

(4)  Gaignerot.  Th.  de  Bordeaux  1906. 

(5)  Gaignerot.  Loc.  cit. 


1.  Avant  Dupuytren.  —  L’histoire  de  la  fracture 
de  Dupuytren  ne  remonte  pas  uniquement  a  1  illustre 
chirurgien  qui  lui  donna  son  nom.  Les  chirurgiens 
qui  l’ont  précédé  ont  presque  tous  étudie  les  trac 
tures  du  péroné  et  du  cou  de  pied. 

J  -L  Petit  est  le  premier  à  en  avoir  fait  une  etude 
d’ensemble  dans  son  Traité  des  maladies  des  os{  172^) 
où  il  écrit  que  les  luxations  du  pied  ne  sont  jamais 
simples  et  s’accompagnent  toujours  de  fractures 

111 D !wi cf  G 7 7'  1  ) ,  William  Bromfield  (i773),  Pott  dans 
ses  Œuvres  chirurgicales  en  expliquent  le  mécanisme 
et  l’anatomie  pathologique. 

P o ute au  (i787)  relève  aussi  quelques  points  d  ana¬ 
tomie  pathologique,  mais  n’indique  aucun  traitemen 
et  conseille  même  l’abstention. 

Desault  (1801)  réduit  deux  fractures  du  péroné 
avec  luxation  du  pied,  facilement,  et  porte  sur  ces 

lésions  un  pronostic  beaucoup  trop  optimiste. 

Richerand,  Charles  Bell,  John  Howshih  en  etudient 

le  traitement.  .  . 

Boyer  (1),  en  18Ï4,  en  étudie  le  mécanisme  d  une 
façon  telle  que  Dupuytren  n’y  a  presque  rien  ajoute. 

2.  De  Dupuytren  a  la  période  antiseptique.  —  Les 
premiers  travaux  de  Dupuytren  sur  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  péroné  datent  de  i8o3;  u  n 
ensuite  sur  ce  même  sujet  une  série  de  Leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu  qui  forent 
publiées  en  i839  par  Brière  de  Boismont  et  Marx. 

Il  est  à  remarquer  que  Dupuytren  n  a  pas  décrit 
spécialement  le  type  de  fractures  qui  porte  son  nom, 
puisque  sur  ao7  observations  de  fractures  de  1  extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné  i|3  seulement  sont  des 
fractures  par  abduction. 

Josse  (2),  dans  ses  Mélanges  de  chirurgie  pratique , 
émet  sur  cette  fracture  des  idées  vraiment  trop  sé¬ 
vères;  il  pense  que  la  réduction  manuelle  est  a  peu 
près  constamment  impossible  et  conseille  d  emblee 
l’intervention  sanglante  et  quelle  intervention,  la 
•ésection  du  tibia. 

Le  mémoire'  de  Maisonneuve  (1840)  donne  une 
explication  pathogénique  de  la  fracture  differente 
le  celle  de  Dupuytren.  Nous  en  parlerons  plus  loin. 
Disons  toutefois  que  Nélaton  et  Malgaigne  acceptent 
ies  idées,  et  ont  en  plus  le  mérite  de  faire  faire  un 
>Tand  progrès  à  la  thérapeutique  de  cette  lésion  en 

mpliquant  d’emblée  des  appareils  plâtrés 

Richet,  dans  son  Anatomie  mèdico- chirurgicale 
semble  avoir  confondu  et  mélangé  les  differents 
;ypes  de  fractures  du  péroné,  en  disant  que  la  plu¬ 
part.  sont  bénignes  et  sans  déplacements  ou  avec  «  si 
jeu  qu’on  les  soupçonne  plutôt  qu’on  ne  les  affirme  » . 

Vient  alors  Tillaux  qui  éclaire  d’un  jour  nouveau 
o  ute  l’histoire  de  la  fracture  de  Dupuytren  et  qui 
fait  des  fractures  malléolaires  une, classification  en- 
:ore  admise  actuellement. 

3.  Période  antiseptique.  —  Déjà  avant  1ère  anti¬ 
septique  quelques  ostéotomies  avaient  été  faites  avec 
succès  par  Richet,  Syme  et  Smith.  A  cette  période 

,  (1)  Boter.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  i-8i4- 

(1)  Josse.  Mélanges  de.  chirurgie  pratique,  i835,  p.  242. 
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des  chirurgiens  s’occupant  surtout  du  traitement, 
Yerneuil,  Démons,  Polaillon,  firent  des  ostéotomies 
.  et  des  résections  pour  fractures  mal  consolidées. 
Duplay  fait  plusieurs  cliniques  (i)  sur  cette  fracture 
publiées  par  Demoulin  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  i8ç>3.  Il  inspire  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève 
Junot  (2). 

Depuis  ce  moment  une  série  de  thèses  et  de  tra¬ 
vaux  paraissent  sur  la  question. 

Période  radiographique.  —  Signalons  d’abord  un 
travail  de  Souligoux  (3)  sur  le  mécanisme  des  fractures 
malléolaires,  la  thèse  de  Me  nier  (4),  le  travail  de  Mally 
et  Richon  (a),  étude  d’ensemble  sur  la  fracture  de  Du¬ 
puytren,  très  documentée,  où  la  question  des  amyo- 
trophies  réflexes  d’origine  articulaire  est  bien  mise 
au  point;  la  thèse  de  Gaignerot  (6)  et,  l’an  dernier,  le 
travail  du  professeur  Quénu  sur  le  diastasis  tibio-pé- 
ronier  inférieur  (7),  montrant  toute  l’importance  de  la 
radiographie  pour  déceler  cette  lésion  dont  les  signes 
cliniques  seuls  restent  toujours  insuffisants  à  en 
démontrer  l’existence.  C’est  en  effet  grâce  à  la  radio¬ 
graphie  que  nous  pouvons  actuellement  juger  de 
1  état  exact  des  lésions  souvent  complexes  et  recon¬ 
naître  l’état  de  la  réduction  ou  les  causes  qui  y  met¬ 
tent  obstacle.  On  devra  l’employer  systématique¬ 
ment  pour  toutes  les  fractures  de  cette  région. 

II 

Mécanisme  et  anatomie  pathologique.  —  x.  Théorie 
de  Maisonneuve,  Boyer,  Nélaton.  —  Dans  un  mou¬ 
vement  forcé  du  pied,  déviation  de  la  pointe  du  pied 
en  dehors,  il  se  fait  d’abord  une  fracture  du  péroné 
par  pression  de  la  face  externe  de  l’astragale  sur  le 
bord  antérieur  de  la  malléole  externe,  tandis  que  la 
face  interne  de  l’astragale  presse  en  arrière  sur  la 
malléole  du  tibia.  Si  l’effort  est  continu,  le  ligament 
latéral  interne  cède  en  tout  ou  en  partie,,  souvent  la 
malléole  interne  est  arrachée.  Cette  lésion  serait  tou¬ 
jours  consécutive  à  la  fracture  du  péroné  et  ne  pour¬ 
rait  se  produire  sans  elle.  Donc,  dans  cette  théorie, 
lésions  primitives  du  côté  externe  de  l’articulation’ 
les  lésions  internes  étant  toujours  secondaires. 

1.  Théorie  de  Tillaux.  —  C’est  à  Tillaux  surtout 
que  revient  l’honneur  d’avoir  démontré  d’une  façon 
claire  le  mécanisme  de  la  fracture  de  Dupuytren. 
D’après  ses  observations  et  ses  expériences  clini¬ 
ques,  il  conclut  qu’à  la  suite  d’un  mouvement  d’ab¬ 
duction  forcée  du  pied,  se  produisent  les  lésions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Le  premier  phénomène  est  l’arrachement  de  la 
malléole  interne  par  le  ligament  latéral  interne,  qui, 
très  solide,  résiste  à  peu  près  toujours  ; 

20  Si  l’effort  continue,  le  pied  se  trouvant  forte¬ 
ment  déjeté  en  dehors,  la  face  externe  de  l’astragale 
vient  dans  toute  sa  hauteur  faire  effort  contre  l’extré- 


(1)  Duplat.  Gaz.  des  hôpit.,  1893. 

(а)  Jumot.  Th.  de  Paris,  1893. 

(3)  Souligoux.  Revue  de  chir.,  1886. 

(4)  Menier.  1900. 

(5)  Mally  et  Richon.  Revue  de  chir.,  1902,  n°s  8-10. 

(б)  Gaignerot.  Loc.  cil. 

(7)  Le  diastasis  tibio-péronier  inférieur,  Rev.  de  chir. 


mité  inférieure  du  péroné.  Quelquefois  les  ligaments, 
tibio-péroniers  inférieurs  cèdent  et  il  se  produit  un 
diastasis  tibio-péronier  inférieur;  plus  souvent  ils 
résistent  et  le  péroné  se  brise  en  son  point  le  plus 
faible  au-dessus  des  ligaments  tibio-péroniers  infé¬ 
rieurs,  à  6  ou  7  centimètres  ou  plus  encore  de  la  pointe 
de  la  malléole  externe,  et  les  ligaments  eux-mêmes 
arrachent  ensuite  souvent  la  portion  du  tibia  sur 
laquelle  ils  sont  implantés,  ou  se  déchirent. 

Donc,  pour  Tillaux,  Dupuytren  et  la  plupart  des 
auteurs  il  y  a  successivement  :  fracture  de  la  mal¬ 
léole  interne,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné,  et  quelquefois  déchirure  des  ligaments  tibio- 
péroniers  ou  arrachement  d’un  coin  tibial  ou  péronier. 

3.  Théorie  de  Souligoux  (i).  • — Tout  en  admettant  le 
mécanisme  admis  par  Tillaux,  Soùligoux  le  modifie 
légèrement.  L’astragale  à  la  suite  de  l’arrachement 
de  la  malléole  interne  bascule  un  peu  :  son  bord 
externe  devient  supérieur  et  répond  à  Tarticulatia» 
péronéo-tibiale  inférieure.  Si  l’on  songe  que  le  plus 
souvent,  un  homme  qui  se 'brise  lés’  malléoles  est 
debout,  on  voit  que,  dans  cette  situation,  tout  le 
poids  du  corps  est  supporté  par  le  bord  externe  de 
l’astragale  et  l’articulation  tibio-péronière  inférieure. 

Les  ligaments  se  brisent  ou  arrachent  leurs  inser¬ 
tions  osseuses  et  le  coin  astragalien,  tendant  à  péné¬ 
trer  entre  les  deux  os,  brise  le  péroné  au  point  le 
plus  faible. 

D’après  cette  théorie,  il  faudrait  donc  admettre  la 
constance  du  diastasis  tibio-péronier  inférieur  dans 
la  fracture  de  Dupuytren.  Or,  il  suffit  de  voir  les 
radiographies  de  ces  fractures,  et  de  lire  le  travail 
de  M.  Quénu,  pour  se  rendre  compte  que,  quoi¬ 
que  assez  fréquent  dans  la  fracture  de  Dupuytren, 
le  diastasis  tibio-péronier  inférieur  est  loin  d’être 
constant. 

4-  Reste  à  savoir  si  le  type  de  la  fracture,  tel  que 
nous  l’avons  compris,  ne  peut  résulter. d’autres  trou¬ 
bles  physiologiques  dans  les  mouvements  du  pied. 

Certains  auteurs  admettent,  en  effet,  que  la  frac¬ 
ture  de  Dupuytren  peut  résulter  d’un  mouvement 
d'adduction.  L’adduction  forcée,  en  effet,  après  avoir 
produit  une  fracture  de  la  malléole  externe,  produit 
un  éclatement  de  la  malléole  interne.  Il  y  a  bien, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  une  différence 
dans  la  disposition  des  fragments  puisqu’ici  le  trait 
de  fracture  péronier  est  plus  bas  et  le  trait  de  frac¬ 
ture  tibial  plus  élevé,  mais  il  est  des  cas  où  la  dispo¬ 
sition  type  de  Dupuytren  existerait  et  Gaignerot 
dans  sa  thèse  donne  deux  radiographies  très  nettes 
des  fractures  de  Dupuytren  ayant  succédé  à  ce 
mécanisme  et  avec  disposition  du  pied  en  varus. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n’aurons  pas  à  in¬ 
sister  sur  l’anatomie  pathologique  bien  connue  et  non 
discutée. 

1 ,  Lésions  osseuses. — Péroné.  —  Trait  de  fracture. 
Siège  à  6-7  centimètres  au-dessus  de  la  pointe,  sou¬ 
vent  plus  haut,  8-10  centimètres  (nous  rappelons  que 


(1)  Souligoux.  Congrès  de  chir.,  1896. 
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iîa  fracture  de  Dupuytren  ne  doit  pas  être  considérée 
■comme  une  fracture  bi-malléolaire).  _ 

Il  serait  inexact  toutefois  de  dire  que  le  trait  de 
fracture  siège  à  telle,  ou  telle  hauteur;  en  parlant 
.ainsi  nous  voulons  dire  que  là  est  son  origine.  De 
là  le  trait  descend  obliquement  en  bas ,  en  avant  et 
en  dedans.  . 

La  fracture  peut  ainsi  quelquefois  atteindre  les 
ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  et  l’articulation. 

Le  fragment  inférieur  du  péroné  se  déplace  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors. 

Le  fragment  supérieur  du  péroné  ne  change  pas 
de  position  et  fait  saillie  sur  la  peau. 

Il  peut  exister  plusieurs  fragments  (Mally  et  Ri- 
-chon),  petites  esquilles  au  niveau  du  fragment  supé¬ 
rieur. 

Tibia.  —  Trait  de  fracture.  Horizontal  le  plus  sou¬ 
vent,  rarement  oblique  en  haut  et  en  dedans \  net,  à 
.bord  tranchant. 

Siège  le  plus  souvent  à  i  centimètre  au-dessus  de 
la  pointe;  quelquefois  à  sa  base;  quelquefois  la  mal¬ 
léole  cède,  mais  seulement  ses  couches  superficielles 
■qui  sont  arrachées  par  le  puissant  ligament  latéral 
interne. 

Déplacement  du  fragment  en  bas  et  en  dehors,  il 
suit  le  péroné  dans  son  déplacement. 

Articulation  tibio-péronière  inférieure.  Diastasis. 
Peut  rester  intacte;  peut  présenter  lésions  variables. 

i.  Souvent  le  ligament  tibio-péronier  résistant  ar¬ 
rache  un  fragment  tibial  signalé  déjà  par  Verneuil 
sur  la  face  externe  de  cet  os: ;  ce  fragment  triangulaire 
a  été  fréquemment  constaté  par  Tillaux  dans  ses 
expériences. 

Quelquefois  le  ligament  tibio-péronier  inférieur 
n’arrachera  que  la  couche  corticale  osseuse  où  il  s  in¬ 
sère  le  plus  souvent  sur  le  tibia,  mais  quelquefois 
pouvant  se  faire  snr  le  péroné  (Quénu).  Si  1  arrache¬ 
ment  est  complet  on  a  un  véritable  diastasis  ;  la  dia- 
stase  se  fait  dans  V épaisseur  de  l’os  (Wolkmann). 

Nous  pouvons  donc  dire,  avec  Quénu,  que  «  le 
•diastasis  a  pour  équivalent  une  fracture  cunéiforme 
du  tibia  »  au  niveau  des  ligaments  tibio-péroniers 
inférieurs. 

Les  ligaments  tibio-péroniers  inférieurs  peuvent 
•céder,  on  a  alors  le  diastasis  pur,  le  diastasis  tibio- 
péronier  inférieur  sur  lequel  a  insisté  dernièrement 
M.  Quénu  [Revue  de  chir.,  juin-juillet  1907). 

Quelle  est  la  fréquence  du  diastasis  tibio-peronier 
inférieur  dans  la  fracture  de  Dupuytren? 

M.  Quénu  a  passé  en  revue  400  clichés  de  la  collec¬ 
tion  de  la  Salpêtrière  : 

Fractures  de  jambe  au  quart  inférieur  ou 


—  sus-malléolaires .  3 

—  de  la  malléole  interne  seule .  4 

—  externe  inférieure  du  péroné. ...  49 

dont  12  fractures  de  Dupuytren  et  9  fractures  bi-mal- 
lëolaires.  Il  a  trouvé  4  exemples  de  diastasis. 

Sur  28  faits  incontestables  de  diastasis  tibio-péro¬ 
nier  inférieur,  M.  Quénu  en  trouve  i5  avec  fracture 
de  Dupuytren  :  6  inédits  et  les  observations  de 
ûesault,  Richard,  Cheyne,  Polaillon,  Nélaton,  Hen- 
nequin,  Chaput,  Demoulin. 


Il  conclut  que  «  loin  d’être  l’apanage  des  fractures 
de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  le  diastasis 
tibio-péronier  inférieur  semble  plus  rare  dans  ces 
fractures  que  dans  celles  de  Dupuytren  » . 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  diastasis?  Les  obser¬ 
vations  et  les  expériences  de  M.  Quénu  l’ont  amené 
aux  conclusions  suivantes  : 

Le  mouvement  forcé  qui  a  le  plus  d’action  sur 
l’écartement  tibio-péronier  est  un  mouvement  à! ab¬ 
duction  de  la  pointe  du  pied,  combiné  avec  un  mou¬ 
vement  de  rotation  en  dehors  de  la  plante  du  pied. 

Il  ajoute  au  point  de  vue  anatomique  : 

i°  L’arrachement  du  ligament  tibio-péronier  pos¬ 
térieur  doit  être  rare  et  ne  se  rencontrer  que  dans 
les  grands  diastasis. 

20  La  rupture  du  ligament  antérieur  et  interosseux 
et  même  celle  du  ligament  antérieur  seul  suffit  à 
permettre  le  diastasis. 

Astragale,  -t-  x°  L’astragale  peut  rester  en  place 
et  conserver  ses  rapports  normaux. 

a0  11  suffit  généralement  un  mouvement  de  trans¬ 
lation  encTëhors  et  quitte,  en  partie,  la  surface  anté¬ 
rieure  tibiale. 

3°  Il  peut  basculer  et  offrir  le  bord  externe  de  sa 
poulie  à  l’interstice  tibio-péronier,  enfin  il  peut  y 
avoir  quelquefois  un  véritable  enclavement  interne 
tibio-péronier  de  cet  os  (cas  dé  Dupuytren,  de  Cheyne, 
d’Ollier,  de  Polaillon). 

Telles  sont  les  lésions  anatomo-pathologiques  im¬ 
médiates  qui  se  produisent  au  niveau  de  la  fracture^ 
nous  aurons  à  parler  plus  loin  de  celles  qui  s’y  pro¬ 
duisent  plus  tard. 

2.  Parties  molles.  —  i°  Synoviale  articulaire.  — 
Elle  est  souvent  tiraillée,  déchirée  par  les  fragments, 
surtout  par  le  fragment  tibial,  d’où  hémarthrose  avec 
ses  conséquences. 

20  Lésions  des  tendons  et  des  gaines  péri-articu- 
laires.  —  Il  se  produit  des  phénomènes  de  distorsion 
violente  des  gaines  et  des  tendons  des  péroniers 
latéraux,  des  fléchisseurs  et  des  jambiers  (Delbet). 
Le  muscle  le  plus  souvent  intéressé  serait  le  jambier 
antérieur  (Mally  et  lliehon); 

3°  Le  surtout  fibreux  qui  enveloppe  le  cou  de  pied 
et  qui  est  formé  de  l’aponévrose  renforcée  sous 
forme  de  ligaments  annulaires,  antérieur,  interne  et 
externe,  est  largement  déchiré  au  pourtour  de  là 
malléole  interne. 

4°  Les  lésions  vasculaires  manquent  le  plus  sou¬ 
vent,  sauf  quelquefois  la  déchirure  de  la  saphène 
interne  dans  les  fractures  ouvertes. 

5°  Les  lésions  nerveuses  font  aussi  Te  plus  généra¬ 
lement  défaut. 

6°  Lésions  cutanées.  —  1.  La  peau  est  le  plus  sou¬ 
vent  intacte. 

2.  Mais  elle  peut  se  déchirer  de  dedans  en  dehors, 
dans  les  fractures  avec  grand  déplacement,  sur  le 
fragment  tibial  tranchant. 

Elle  peut  être  encore  le  siège  d’une  compression 
progressive  par  le  fragment  tibial  supérieur  dans  les 
fractures  non  réduites,  qui  produira  une  escare  et 
et  transformera  la  fracture  primitivement  fermée  en 
fracture  ouverte. 
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Dans  la  statistique  de  Dupuytren  ( 1 43  cas),  une 
dizaine  sont  des  fractures  ouvertes,  soit  7  p.  roo 
environ. 

III 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Nous  ne  nous  éten¬ 
drons  pas  sur  les  signes  de  la  fracture  de  Dupuytren 
qui,  comme  disait  Trélat,  «  crève  les  yeux  par  la 
grossièreté  de  ses  signes.  » 

Commémoratifs.  —  Le  blessé  raconte  souvent  qu’il 
a  fait  un  faux  pas,  que  son  pied  s’est  tourné  en 
dehors;  quelquefois  il  a  la  sensation  de  quelque  chose 
qui  s’est  rompu  (Trélat).  Il  tombe,  se  relève  avec 
peine  et  marche  difficilement  ou  pas  du  tout.  Il.accuse 
au  niveau  du  cou  de  pied  de  vives  douleurs. 

Examen.  —  A  l’examen  on  note  : 

1 .  Un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  suivant 
le  moment  auquel  on  voit  le  blessé,  gonflement  cir¬ 
conférentiel,  plus  marquéun  peu  sur  les  côtés  du  pied. 

2.  Une  déformation  caractéristique  :  le  pied  est 
porté  en  dehors  (valgus)  et  en  arrière.  On  dit  qu’il  y 
a  subluxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors. 

A  l'inspection,  tous  les  signes  se  tirent  de  cette 
subluxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors. 

A.  La  subluxalion  en  dehors.  Le  pied  n’est  plus 
dans  l’axe  de  la  jambe  :  normalement  le  bord  interne 
de  la  rotule  et  le  bord  interne  du  pied  sont  dans  le 
prolongement  l’un  de  l’autre  et  le  prolongement  de 
la  crête  tibiale  aboutit  au  second  orteil  (Tillaux). 
Dans  la  fracture  de  Dupuytren,  le  pied  étant  dévié 
en  dehors,  les  deux  axes  de  la  jambe  et  du  pied  ne  se 
correspondent  plus  :  le  pied  est  déjeté  en  dehors  de 
1,  2,  3  centimètres,  quelquefois  plus.  Le  talon  est 
dirigé  en  sens  inverse  :  le  pied  a  subi  un  mouvement 
de  rotation. 

Ce  déplacement  en  dehors  est  variable,  quelque¬ 
fois  à  peine  marqué,  déterminant  dans  d’autres  une 
véritable  coudure. 

Ce  déplacement  en  dehors  est  dû  au  mode  d’appli¬ 
cation  du  traumatisme  au  niveau  du  cou  de  pied,  à 
l’effort  du  poids  du  corps  et  à  la  contracture  primi¬ 
tive  des  muscles  péroniers. 

De  cette  subluxation  en  dehors,  dérivent  les  signes 
suivants  : 

a.  Du  côté  externe.  Il  existe  une  dépression  à  5,  6, 
7,  8  centimètres  au  plus,  10  ou  12  (Tillaux)  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole  interne  :  dépression  en 
coup  de  hache. 

Celle-ci  est  surmontée  par  une  saillie  angulaire 
formée  par  l’extrémité  du  fragment  supérieur. 

b.  Du  côté  interne  :  le  fragment  supérieur  de  la 
malléole  interne  fait  un  relief  très  net,  tranchant, 
menaçant  la  peau  sur  lequel  elle  est  tendue. 

c.  En  outre,  le  cou  de  pied  est  élargi  dans  le  sens 
transversal  :  la  distance  inter-malléolaire  paraît 
augmentée. 

d.  Enfin,  cette  déviation  en  valgus  entraîne  une 
orientation  particulière  du  pied  :  la  plante  regarde 
plus  ou  moins  en  dehors  et  le  bord  interne  tend  à 
porter  sur  le  sol. 

B.  Subluxation  en  arrière.  —  Il  existe  un  autre 
déplacement  non  moins  important  sur  lequel  Tillaux  | 


a  particulièrement  attiré  l’attention  :  c’est  un  dépla¬ 
cement  dans  le  sens  antéro-postérieur  \  le  pied  est 
déjeté  en  arrière. 

Cette  subluxation  en  arrière  est  due  à  l’action  de 
la  pesanteur,  à  la  contraction  des  muscles  du  mollet 
et  enfin  au  glissement  en  avant  du  tibia  qui  se  porte 
vers  le  col  de  l’astragale  (Rieffel,  in  Le  Dentu-Delbet). 

Ce  déplacement  antéro-postérieur  a  aussi  des 
conséquences  qui  se  traduisent  après  correction  laté¬ 
rale  du  pied  par  trois  signes  : 

1 .  Le  relief  formé  par  les  tendons  extenseurs  en 
arrière  desquels  on  perçoit  une  saillie  osseuse 
formée  par  le  bord  antérieur  du  tibia; 

2.  La  diminution  de  longueur  du  dos  du  pied  ; 

3.  La  concavité  exagérée  de  la  région  talonnièra 
au  niveau  du  tendon  d’Achille. 

Enfin,  à  l’inspection  nous  constatons  encore  des 
ecchymoses,  souvent  étendues,  surtout  marquées  le 
long  des  faces  externe  et  interne  du  cou  de  pied  et 
pouvant  remonter  très  haut  sur  la  jambe. 

La  palpation  confirme  les  données  fournies  (par 
l’inspection. 

On  sent  ainsi  : 

1.  En  dedans  :  le  relief  tranchant  de  la  malléole 
tibiale  et  le  fragment  inférieur  mobile. 

En  dehors  :  la  dépression  en  coup  de  hache  et  la 
saillie  du  fragment  supérieur  au-dessous  duquel 
pénètre  facilement  le  doigt. 

3.  L’  élargissement  de  l'espace  inter-malléolaire  : 
on  le  mesure  avec  le  compas  d’épaisseur  (Malgaigne) 
ou  avec  l’instrument  dont  se  servent  les  cordonniers  ' 
pour  prendre  la  mesure  des  chaussures  (Quénu). 

4.  Le  ballottement  astragalien  existe  toujours  avec 
netteté.  Pour  le  rechercher,  il  faut  empaumer  le  pied 
par  sa  face  plantaire  et  le  pouce  fixé  au-dessous  d’une 
malléole,  le  médium  au-dessous  de  l’autre,  on  recher¬ 
chera  les  mouvements  de  latéralité. 

5.  La  pression  provoque  une  douleur  exquise  au 
niveau  des  traits  de  fracture  : 

a.  En  dehors  à  6  ou  7  centimètres  au  plus  au-des¬ 
sus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe. 

b.  En  dedans  au  niveau  de  la  face  interne  de  la 
malléole  interne  ou  des  insertions  tibiales  du  liga¬ 
ment  deltoïdien. 

c.  Enfin  au  niveau  de  l' articulation  tibio-péronière 
inférieure.  S’il  existe  une  douleur  exquise  à  ce  ni¬ 
veau,  si  d’autre  part,  le  ballottement  astragalien  est 
très  marqué  et  l’espace  inter-malléolaire  très  aug¬ 
menté,  on  devra  soupçonner  un  diastasis  tibio-péro- 
nier  inférieur  compliquant  la  fracture,  mais  sans 
l’affirmer.  Seule  la  radiographie  lèvera  les  doutes. 

Les  autres  signes  de  fractures  :  crépitation,  mobi¬ 
lité  anormale,  sont  inutiles  à  rechercher  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

La  radiographie  devra  toujours  être  faite  lorsqu’on 
le  pourra.  C’est  elle  qui,  outre  qu’elle  décidera  s’il 
y  a  ou  non  diastasis,  fera  reconnaître  l’existence  d'un 
coin  tibial  externe  et  toutes  autres  causes  suscep¬ 
tibles  d’entraver  la  réduction  ou  son  maintien. 

Diagnostic.  - —  Avec  tous  ces  signes,  le  diagnostic 
s’impose  le  plus  souvent. 
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Toutefois  le  déplacement  peut  manquer  ou  à  peu 
près;  on  fera  alors  une  exploration  méthodique  de 
la  région,  par  la  recherche  des  points  douloureux. 

La  fracture  de  V extrémité  inférieure  du  péroné 
simple  peut  en  imposer. 

En  effet,  il  existe  une  déviation  du  pied  en  dehors 
et  en  coup  de  hache. 

Mais  la  déviation  est  moins  marquée,  le  coup  de 
hache  plus  bas  et  il  n’y  a  pas  de  douleur  sur  la  mal¬ 
léole  interne. 

.  La  fracture  bi-malléolaire  par  adduction  doit  aussi 
être  éliminée. 

Dans  ce  cas,  le  trait  de  fracture  du  péroné  est 
plus  bas  (il  est  malléolaire)  et  le  trait  de  fracture 
tibial  plus  haut  (base  de  la  malléole).  En  outre,  le 
pied  est  en  varus  et  la  déformation  toujours  peu  mar¬ 
quée  (Berger).  Il  est  vrai  que  nous  avons  vu  qu’il 
existe  des  fractures  de  Dupuytren  avec  déviation  du 
pied  en  varus.  Aussi  la  radiographie  sera  ici  d’un 
grand  secours.  Nous  n’avons  pas  à  faire  le  diagnostic 
avec  les  luxations  du  pied.  Nous  savons,  en  effet, 
que  les  luxations  pures  sans  lésions  malléolaires 
n’existent  pas.  (A  suivre.f'f-f 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DO  24'  JUIN  1908) 

Môle  hydatique  et  kystes  racémeux.  —  M.  Rochard  fait 
un  rapport  sur  deux. observations  adressées  par  M.  Le  Jemtel 
(d'Alençon).  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  dont 
le  ventre  augmenta  rapidement  de  volume  et  devint  le  siège 
de  vives  douleurs.  A  la  palpation,  on  reconnaissait  l’existence 
d’une  tumeur  liquide.  Au  toucher  vaginal,  on  sentait  de 
chaque  côté  de  l’utérus  une  masse  grosse  comme  le  poing;  le 
col  était  mou.  L’état  général  était  mauvais  ;  la  malade  avait 
des  vomissements  continuels.  MwLe  Jemtel  fit  la  laparotomie. 
Il  existait  un  vaste  épanchement  ascitique.  L’utérus  était 
mou;  il  pratiqua  l'hystérectomie.  L’utérus  contenait  un  môle 
hydatique  et  les  deux  kystes  juxta-utérins  étaient  des  kystes 
racémeux.  La  malade  guérit, les  faits  de  coïncidence  d’un  môle 
bydatique  avec  double  kyste  racémeux  sontassez  rares. 

Fistule  utéro-intestinale.  — Dans  la  seconde  observation, 
il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  avait  été  accouchée  par  une 
sage-femme  et  qui  eut  des  accidents  puerpéraux.  Un  méde¬ 
cin  fit  un  curetage;- les  accidents  se  calmèrent.  Mais  la  malade 
perdit  ses  matières  par  le  vagin.  L’examen  au  spéculum  mon¬ 
tra  que  ces  matières  venaient  par  l’utérus.  Une  injection  intra- 
utérine  ressortit  par  l’anus.  Il  n’y  avait  donc  plus  de  doutes 
sur  l’existence  d’une  fistulé  utéro-intestinale.  M.  Le  Jemtel  fit 
une  laparotomie  sous-ombilicale  et  tomba  sur  un  foyer  puru¬ 
lent  dans  lequel  s’ouvrait  la  vessie.  Il  mit  une  sonde  urétrale, 
fit  un  tamponnement,  et  un  mois  après  la  malade  était  guérie. 
La  communication  entre  l'utérus  et  l’intestin  s’était  fermée. 

M.  le  rapporteur  approuvel’idée  chirurgicale  de  M.  Le  Jem¬ 
tel  qui,  dans  ce  cas,  s’est  borné  à  mettre  une  sonde  urétrale 
•  et  à  tamponner  le  foyer  purulent. 

Traitement  des  fractures  du  membre  supérieur  par 
l’élongation.  —  M.  Morestin,  à  propos  de  la  communication 
faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Chaput,  rappelle  avoir 
présenté  un  travail  sur  le  même  sujet  au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1902.  Il  y  après  de  dix  ans,  en  effet,  queM.  Morestin  a 
recours  à  ce  mode  de  traitement. 
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Rupture  du  pancréas.  —  M.  Guinard  émet  quelques  doutes 
sur  le  cas  récemment  présenté  par  M.  Walther  au  nom  de 
M.  Guillemin.  Il  n’est  pas  convaincu  que,  dans  ce  cas,  il  y  ait 
eu  réellement  rupture  du  pancréas. 

Œsophagoscopie.  —  M.  Routier  fait  un  rapport  sur  deux 
'cas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’oesophage  traités  par 
M,  Guisez  à  l’aide  de  l'œsophagoscopie  et  de  l’œsophagos¬ 
tomie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
sept  ans  qui  avait  avalé  de  la  potasse  caustique.  Elle  était 
atteinte  de  dysphagie  telle  qu’elle  ne  pouvait  plus  s’alimenter. 
Le  8  décembre  elle  fut  endormie  au  chloroforme  et  M.  Guisez 
pratiqua  l’œsophagoscopie;  il  constata  chez  elle  la  présence 
de  trois  rétrécissements.  Avec  le  concours  de  la  cocaïne  il 
arriva  assez  facilement  à  passer  l’œsophagotomie;  il  put, 
après,  passer  successivement  des  bougies  de  16,  18  et  26, 

Dans  une  seconde  séance,  à  l’aide  de  la  cocaïne  seule  il 
arriva  à  passer  une  bougie  n°  33,  le  résultat  immédiat  fut  que 
lés  liquides  purent  passer. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’ün  enfant  qui  avait  déjà 
subi  deux  gastrostomies.  Le  rétrécissement  se  reproduisit, 
M.  Guisez  pratiqua  l’œsophagotomie  interne  à  l’aide  de 
l’œsophagoscopie;  il  put  passer  le  n°  33,  l’enfant  va  bien;  la 
bouche  stomacale  s’est  fermée  spontanément. 

L’œsophagoscopie  permet  de  poser  un  diagnostic  précis  et 
grâce  à  elle,  le  cathétérisme  de  l’œsophage  se  fait  sous  le 
contrôle  de  la  vue. 

M.  Guisez  a  pu  réunir  ainsi  i5  cas  de  guérisons.  C’est  donc 
là  une  méthode  qui  réalise  un  grand  progrès,  toutefois  l’ap¬ 
plication  en  est  difficile  et  il  y  faut  une  main  particulièrement 
expérimentée. 

M.  Quénu  reconnaît  avec  M.  Routier  que  cette  méthode  est 
excellente,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’elle  fût  absolu¬ 
ment  sans  danger  et  qu’elle  réussît  dans  tous  les  cas.  Il  cite 
l’exemple  d’un  enfant  de  deux  ans  qui  avait  avalé  une  petite 
roue  de  chemin  de  fer.  On  fit  la  radioscopie  qui  montra  bien 
le  siège  d’un  corps  étranger. 

M.  Guisez  intervint  et  essaya  sans  y  réussir  d’introduire 
l’œsophagoscope,  il  fallut  faire  l’œsophagotomie  et  l’enfant 
mourut. 

Dans  un  autre  cas,  un  enfant  de  cinq  ans  avait  avalé  de 
l’eau  seconde,  il  fallut  recourir  à  la  gastrotomie.  M.  Guisez 
essaya  d’appliquer  sa  méthode  et  échoua;  il  est  vrai  que  les 
parents  avaient  refusé  l’autorisation  de  donner  du  chloro¬ 
forme. 

M.  Quénu  déclare  que  tout  en  reconnaissant  les  avantages 
de  la  méthode,  il  trouve  que  les  manœuvres  sont  un  peu  bru¬ 
tales.  Dans  un  cas  où  il  n’y  avait  qu’un  petit  pertuis  par 
lequel  avait  pu  passer  la  sonde  conductrice  on  laissa  un  petit 
tampon  d’ouate  qui  boucha  le  pertuis,  si  bien  qu’après  la 
séance  l’enfant  ne  pouvait  plus  rien  avaler  du  tout. 

Dans  un  effort  de  vomissement  l’enfant  rendit  le  tampon 
d’ouate  et  put  ensuite  avaler  des  liquides.  Tous  ces  faits 
montrent  que  la  méthode  de  M.  Guisez  n’est  ni  sans  difficultés 
ni  sans  dangers; 

M.  Guinard  considère  cette  méthode  comme  un  progrès, 
toutefois  il  faut  reconnaître  que  c’est  une  opération  qui  est 
très  difficile  et  qui  a  ses  dangers;  il  cite  le  cas  d’un  enfant  qui 
était  atteint  d’un  rétrécissement  grave,  qui  fut  traité  par  cette 
méthode  et  succomba  le  soir  même  ;  il  faut  que  ces  faits  soient 
connus. 

M.  Tuffier  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il  considère  cette 
méthode  comme  un  grand  progrès,  il  a  fait  plusieurs  fois 
opérer  M.  Guisez  dans  son  service  et  a  été  très  satisfait  des 
résultats  obtenus.  Mais  il  voudrait  savoir  ce  que  sont  les 
suites  éloignées  et  si  les  résultats  obtenus  sont  définitifs. 

M.  Kirmisson  joint  son  témoignage  à  ceux  de  ses  collègues 
pour  vanter  les  avantages  incontestables  de  cette  méthode. 
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Mais  il  estime  qu’il  ne  faut  pas  passée  sous  silence,  les  faits 
malheureux.  Il  cite  le  cas  d’un  petit  enfant  atteint  d’un,  rétré¬ 
cissement  infranchissable  de  P  œsophage ,  pn  fit  la  gastrostomie. 

Mf.  Gnisez  intervint  et  fit  une  première  tentative  assez  heu¬ 
reuse,  mais  dans  une  seconde  séance  l’opération  fut  difficile, 
pénible,  l’enfant  fut  pris  de  fièvre  et  succomba. à.  une  pleurésie 
purulente  consécutive  à  une  perforation,  de  l’œsophage. 

M.  Broca  comme  ses  collègues  reconnaît  la  valeur  de  la 
méthode.  Mais  il  fait  observer  qu’elle  ne  change  rien  au  trai¬ 
tement  consécutif  qui  consiste,  après  cette  méthode  comme 
avant,  dans  une  dilatation  extrêmement  prolongée. 

M.  Delbet  a  vu  M.  Guisez  opérer  plusieurs  malades  dans 
son  service.  Tl  a  constaté  que  lorsqu’il  faut,  recourir  à  l’œso¬ 
phagotomie,  on  ne  voit  plus  rien  du  tout  on  se  trouve  exacte¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions  qu’avant  l’invention  de  la 
méthode. 

M.  Routier  ignorait  les  cas  que  venaient  de.citer  MM.  Gui- 
nard.  et  Kirmisson,  s’il,  les  avait  connus,  il  n’aurait,  pas  man¬ 
qué  de  les  signaler  dans  son  rapport.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
sûr  qu’il  s’agit  là  d’une  opération  difficile  et.  qui  n’est  pas  à  la 
portée  de  tout  le  monde. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  —  M.  (Potherat  rappelle 
le  rapport  de  M.  Hartmann  sur  cette  question  d'ans  lequel  il 
relatait  i5  observations  de  cancers  primitifs  de  l’appen¬ 
dice  étudiés  par  M.Lecène.De  ces  faits  et  des  examens  histo¬ 
logiques.  pratiqués  par  M.  Letulle  il  résulte  que  c’est  une 
affection  qui  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’avait  cru  d’abord. 

M.  Potherat  apporte  un  nouveau  cas  personnel  :  Il  s’agit 
d’un  homme  de  cinquante  ans  qui  avait  présenté  plusieurs 
crises  d’appendicite  aiguë.  M.  Potherat  l’opéra  et  trouva  l’ap¬ 
pendice,  en  dedans  et  en  arrière  du  cæcum,  renflé  en  massue 
et  d’une  consistance  semblable  à  du  myxome.  Le  malade  gué¬ 
rit,  mais  l’examen,  de  la  pièce  fait  par  M.  Letulle  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  primitif  de  l’appendice. 

M.  Hartmann  se  félicite  de  voir,  par  de  nouveaux  faits, 
confirmer  la  thèse  qu’il  a.  soutenue.  Au  reste,  en  Amérique , 
les  cas  de  cancers  de  l’appendice;  deviennent  fréquents. 

Appendicite  herniaire.  —  M.  Kirmisson  rappelle  avoir 
communiqué,  il  y  a  trois  ans,  un  cas  de  hernie  de  l’appendice. 
II  apporte  aujourd’hui  un  second  cas  analogue  :  Il  s’agit  d'un 
petit  garçon  de  cinq  ans  qui  portait  une  légère  tuméfaction 
dans  la  moitié  droite  du  scrotum,  c’était  un  cordon  arrondi 
qui  se  trouvait  au-dessus  du  testicule  et  qui  en  était  indé¬ 
pendant. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  hernie  dePappendice.  L’opé¬ 
ration  a  confirmé  le  diagnostic. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Kirmisson,  fl  s’agissait  d'une 
hernie  appendiculaire  siégeant  dans  un  sac  herniaire,  lequel 
contenait  une  certaine  quantité  de  liquide;  dans  le  second  cas 
il  n’y  avait  pas  trace  de  sac,  l’opération  a  conduit  directement 
sur  les  éléments  du  cordon;  il  y  avait  quelques  adhérences 
entre  ces  éléments  et  l’appendice. 

Ces  cas  de  hernies  isolées  de  l’appendice  sans  sac  sont  très 
rares.  Dans  un  travail  publié  par  Bérard  dans  la  Gazette 
dès  hôpitaux,  on  n’a  pu  n’en  réunir  que  18  cas. 

Parmi  les  présentations,, nous  signalerons  un  cas  de  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire,  opéré  sans  suture  et  avec 
succcès  par  M.  Routier;  un  cas,  de  luxation  de  la  qua¬ 
trième  vertèbre  lombaire  sur  la  cinquième  par  M.  Legueu; 
l’observation  très  intéressante  d’une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  qui  était  atteinte  de  ganglions  tuberculeux  du  COU 
et  qui,  à  la  suite  de  l’extraction  de  chicots,  fut  prise 
d’hémorragies  formidables,  épistaxis,  hématuries,  etc.,,  qui 
furent  complètement  arrêtées  après  deux  injections  de  sérum 
frais  de  cheval;  enfin  un  gros  sarcome  du  pharynx  avec  gan¬ 
glions  cervicaux,  enlevé  par  M.  Morestin  par  la  voie  supra- 
hyoïdienne  avec  reconstitution  complète  du  pharynx. 
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Le  diabète  maladie  infectieuse.  ( Polïcünico ,  Sez.  pratica , 
|  27  oct.  1907.)  —  A  propos  de  cette  question  très  contro¬ 
versée  le  professeur  Feletti  (de  Catanej.  expose  les  recher¬ 
ches' qu’il  a  entreprises  et  au  cours  desquelles  il  a  répété  les 
expériences  de  Topfer  contre  les  conclusions  desquelles  von 
Noorden  s’était  élevé. 

Le  diabète,  étant  supposé  être  une  maladie  infectieuse  d’ori¬ 
gine  intestinale,  Feletti  a  administré  à  des  chiens  et.  à  des 
lapins  par  la  voie  buccale  de  petites  quantités  de  fèces  de 
diabétiques  très  diluées  dans  du  bouillon  stérile  et  maintenues 
quelques  jours  à  l’étuve.  Au  bout  d’un  certain  temps  apparut 
chez  les  animaux  une  glycosurie  qui  dura  quelques  jours 
alors  que  l’administration  de  matières  fécales  d’individus  non 
diabétiques  donna  un  résultat  négatif. 

L’auteur  a  recherché  ensuite  si  dans  les  fèces,  le  sang  et 
les  urines  des  diabétiques,  il  était  possible  de  rencontrer  un 
micro-organisme  cultivable:  et  capable  de  produire  la  glycor 
surie  chez  les.  animaux.  Après  de  multiples  tentatives  infruc¬ 
tueuses  il  aurait  pu  isoler  de  l’urine  d’un  diabétique  grave  un 
microbe  dont  la  culture  sur  bouillon  produisait  constamment 
une  glycosurie  de  quelques  jours  chez  les  lapins  et  les  chiens, 
que  l’introduction  fût  faite  par  voie  gastrique  ou  endovej- 
neuse.  Une  nouvelle  introduction  de  la  culture  reproduisait 
chaque  fois  la  glycosurie. 

Les  caractères  de  culture  et  morphologiques  de  ce  micro¬ 
organisme  semblent  le  rapprocher  du  «  streptococcus  pyo¬ 
gènes  ureæ  »  de  Roosing. 

Le  professeur  Feletti  ne  prétend  pas  avoir  découvert  l’agent 
spécifique  du  diabète  sucré,  mais  il  insiste  sur  l’importance 
des  faits  que  nous  venons  dè  résumer. 

A.  GAUELIEUE  l’uARDY. 

CHIRURGIE 

Splénectomie  pour  hémisection  complète  traumatique 
de  la  rate.  (MM.  Le  Moine  et  Lévêque.  Bull,  de  la  Soc.  anat ., 
1907,  p.  5 ri.)  —  L’opération  fut  pratiquée,  chez  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval. 
L’examen  du  sang,  fait  les  cinq  jours  suivants,  montra  :  légère, 
chloro-anémie  avec  réparation  rapide,  leucocytose  avec  réac¬ 
tion  lymphoïde  caractérisée  par  l’accroissement  des  mononu¬ 
cléaires,  la  surcharge  basophile  et  la  transformation  de  cer¬ 
tains  en  plasmazellen;  réaction  lymphoïde  caractérisée  par 
la  polynucléose,  l’éosinophilie  légère,  avec  poussée  de  myé¬ 
locytes  et.  d’hématies  nucléées.  L.  ALQUIER. 

THERAPÉUTIQ  UE 

Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  des  calmants 
et  des  hypnotiques.  (KRiEGERet  vander  Velden.  Deuts.  med. 
Wochens.,  1907,  n°  6.)  —  Les  auteurs  se  sont  livrés  à  des 
recherches  cliniques  sur  un  nouveau  dérivé  de  l’urée,  le  bro- 
mural,  corps  qui  présente  des  propriétés  tenant  à  la  fois  de 
celles  des  bromures  alcalins  et  des  valérianates,  par  suite  de 
sa  constitution  chimique  :  c’est  en  effet  le  monobromisovalê- 
riamylurée.  II  se  comporte  surtout  comme  un  sédatif  du  sys¬ 
tème  nerveux,  entraînant  par  là-même  le  sommeil.  Leurs 
résultats  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  : 

Dans  le  premier  groupe,  on  n’observait  chez  les  patients 
que  des  troubles  légers  du  sommeil  ;  en  général,  ils  s’endormi¬ 
rent  tous  après  absorption  de  os3o  (unetablette)dumédicameirt, 
dans  un  espace  de  temps  de  cinq  à  vingt- cinq  minutes  et,  à  de 
rares  exceptions  près,  ils  dormirent  toute  la  nuit.  Ils  s’éveillè¬ 
rent  le  lendemain,  tout  à  fait  frais  et  dispos,  sans  présenter  de 
traces  d’action  secondaire.  Jamais  ils  ne  signalèrent  de  sym¬ 
ptômes  désagréables  du  côté  de  l’estomac.  Ils  n’accusèrent' 
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jamais  de  rêves,  ni  d’engourdissement  analogue  à  l’ivresse  et 
n’éprouvèrent  le  matin  aucun  symptôme  d’euphorie. 

Le  second  groupe  comprend  des  cas  plus  sérieux,  où  il 
fallut  des  doses  plus  importantes  (une  à  deux  tablettes  et  plus); 
chez  tous,  l’effet  du  médicament  fut  notoire,  mais  il  semblait 
n’avoir  d’influence  que  pour  amener  le  sommeil.  Son  action 
cessait  après  trois  à  cinq  heures,  où  elle  était  interrompue 
par  la  douleur, ou  la  toux,  ou  tout  autre  symptôme.  Lorsqu’on 
fait  prendre  le  médicament  tous  les  jours,  on  obtient  sensible¬ 
ment  le  même  résultat,  et  on  n’a  pas  observé  davantage  d’ac¬ 
tions  secondaires  désagréables. 

Dans  le  troisième  groupe  enfin,  comprenant  des  cas  de 
.délire  typhique,  d’états  urémiques,  d’angine  de  poitrine,  de 
psychoses  neurasthéniques,  on  ne  put  obtenir  aucune  action 
calmante  ou  hypnotique,  même  à  des  doses  allant  jusqu’à 
j  gramme.  On  peut  en  conclure  à  sa  très  minime  action  nar-' 
cotique. 

Les  auteurs  en  concluent  que  le  bromural  agit  comme 
hypnotique  à  la  dose  de  o«6o  (deux  tablettes)  en  moyenne  et 
os3o  dans  les  cas  les  plus  légers,  et  cela  dans  l’espace  de  cinq 
à  vingt -cinq  minutes.  Des  doses  plus  fortes  n’offrent  pas  une 
action  plus  intense.  Cette  action  dure  de  trois  à  cinq  heures, 
et,  dans  les  cas  oùle  sommeil  dépasse  cette  durée,  on  peut 
admettre  que  le  'sommeil'  naturel  s’est  substitué  au  sommeil 
artificiel.  Le  sommeil  provoqué  par  le  bromural  n’offre  aucune 
différence  avec  le  sommeil  naturel  et  on  ne  peut  jamais  y 
relever  de  phénomènes  anormaux,  tant  au  point  de  vue  sub¬ 
jectif  qu’objectif  ;  enfin,  la  chute  rapide  de  son  action  semble 
démontrer  qu’il  est  rapidement  éliminé  ou  détruit. 

L.  G  A  YARD. 


La  somme  annuelle  inscrite  au  budget  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  comme  subventions  aux  Facultés  et  Ecoles  de  méde¬ 
cine  sera  inscrite  au  même  budget  pendant  dix  aimées. 

Les  droits  de  diplôme  ou  de  visa  seront  seuls  perçus  au 
profit  du  Trésor. 

ART-  2. _ Les  professeurs  ordinaires  des  Faeultés  et  Ecoles 

de  médecine  sont  nommés  par  le  ministre  de  l’Instruction 
publique,  «ur  la  désignation  de  leurs  pairs  réunis  en  conseil 
de  Faculté. 

La  Faculté  est  administrée  par  le  conseil  des  professeurs., 
qui  nomme  le  doyen  et  les, professeurs  secondaires. 

Le  doyen  représente  la  Faculté  dans  ses  rapports  avec 
l’Etat. 

Du  titre  de  docteur  en  médecine.  —  Pour  etre  docteur 
en  médecine,  il  faut  avoir  effectué  : 

Six  ans  d’études  médicales  à  la  Faculté  ou  Ecole  de  méde¬ 
cine,  pendant  lesquels  quatre  années  de  présence  quotidienne 
à  l’hôpital  et  une  année  au  moins  d’internat  des  hôpitaux  ; 

Et  subi  avec  succès  les  examens  suivants  :  x°  un  examen 
médical  (examen  de  deux  malades,  observation  résumée  écrite 
avec  conclusion  diagnostique  et  étude  thérapeutique);  20  un 
examen  chirurgical  (dans  les  mêmes  conditions  que  ci-des¬ 
sus);  un  examen  obstétrical  (examen  d’une  femme  enceinte, 
avec  observation  résumée  écrite);  3°  un  examen  élémentaire 
de  médecine  spéciale  (deux  malades). 

Le  jury  d’examen  comprend  :  un  professeur  ordinaire;  un 
professeur  secondaire  ;  un  président  désigné  et  délégué  par 
l’Etat,  ayant  voix  prépondérante. 

Le  président,  à  la  fin  des  séries  d’examens,  fait  au  ministre 
un  rapport  qui  est  inséré  au  Journal  officiel,  a 
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TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DE  l’aRTÉRIO-SCLÉROSE 
i°  Combattre  l'hypertension  dans  sa  cause  par  la  pres¬ 
cription  d’un  régime  alimentaire  qui  réduise  au  minimum  la 
quantité  des  toxines  (Huehard);  beaucoup  de  laitage  et  de 
légumes,  viandes  bien  cuites  en  petite  quantité  et  jamais  le 


S  T  O  V  A  !  N  E 

LE  PLUS  A.CTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies ,  Eczéma,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles r Brûlures . 


■2°  Combattre  l’hypertension  dans  ses  effets  par  la  médica¬ 
tion  vaso-dilatatrice  et  hypotensive  :  trinitrine  (de  iv  à 
x  gouttes  de  la  solution  alcoolique  au  centième)  ou  nitrite  de 
soude  (10  à  20  centigrammes  par  jour)  ; 

3°  Favoriser  de  bonne  heure  l'élimination  des  toxines  par 
un  agent  diurétique  qui  soit  inoffensif  pour  le  rein  :  «  Pipé- 
razine  granulée  effervescente  »  (de  1  à  3  mesures  pro  die, 
quinze  jours  par  mois). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

PROJET  DE  LOI  AYANT  POUR  BUT  DE  DONNER  L’AUTONOMIE 
AUX  FACULTÉS  ET  AUX  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 
Voici  le  texte  de  la  proposition  de  loi  qui  vient  d’être 
■déposée  par  M.  Jean  Durand,  député  de  l’Aude  : 

«Article  premier.  —  A  dater  du  Ier  janvier  qui  suivra  la 
promulgation  de  la  présente  loi,  il  sera  fait  recette  au  budget 
de  chaque  Faculté  ou  ’Ecole  de  médecine  des  droits  d’étude, 
d’inscription,  de  bibliothèque,  de  travaux  pratiques,  d’exa¬ 
mens  et  de  certificats  acquittés  par  les  étudiants,  conformé¬ 
ment  aux  règlements,  des  legs,  dons,  subventions  de  l'Etat, 
des  villes,  associations  ou  individus. 

Les  ressources  provenant  de  ces  recettes  ne  pourront  être 
affectées  qu’aux  objets  suivants  :  dépenses  de  laboratoires, 
bibliothèques  et  collections;  construction  et  entretien  des 
bâtiments,  création  de  nouveaux  enseignements;  paiement 
des  professeurs,  œuvres  dans  l’intérêt  des  étudiants. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  JUILLET  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  juillet,  à  une  heure.  —  Ier  (chirurgien-dentiste, 
ire  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Rieffel;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gley,  Branca  et  Mulon  ;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

Mardi  7  juillet,  à  une  heure.  —  ier  (chirurgien-dentiste, 
ire  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Cunéo;  —  (2e  série)  : 
MM.  Quénu,  Launois  et  Langlois;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon 
et  Gouget;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Claude  et  Cas- 
taigne;  —  M.  Balhazard,  suppléant. 

Mercredi  8  juillet,  à  une  heure.  —  ier  (chirurgien-den¬ 
tiste,  ire  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Gley,  Branca  et  Mulon;  —  M.  André  Broca, 
suppléant. 

Jeudi  9  juillet,  à  une  heure.  —  ier  (chirurgien-dentiste, 
ire  série)  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Cunéo;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gley,  Launois  et  Morestin;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  10  juillet,  à  une  heure.  —  1  1  (chirurgien-den¬ 
tiste,  ire  série)  :  MM.  Ch.  Riohet,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Gley,  Branca  et  Mulon  ;  —  M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

Samedi  11  juillet,  à  une  heure.  —  ieT  (chirurgien-dentiste, 
ire  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Cunéo;  —  (2e  série,  : 
MM.  Quénu,  Langlois  et  Morestin;  —  M.  Bruropt,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (1” .série)  ;  MM.  Raymond,  Claude 
et  Castaigne;  —  (2e  série)  :  MM.  Albert  Robin,  Gouget  et 
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Jeanselme  ;  —  3e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Fernand  Be- 
zançon  et  Nobécourt;  — M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  8  julllot  1908,  à  une  heure.  —  M.  Georgocopou- 
los.  Hémispasme  facial  et  alcoolisation  locale. (MM.  Brissaud, 
président  ;  Déjerine,  Roger  et  Sicard.)  —  M.  Minot.  Des  ac¬ 
cidents  causés  par  l’emploi  industriel  de  l’électricité  et  des 
moyens  à  employer  pour  y  remédier.  (MM.  Déjerine,  prési¬ 
dent;  Brissaud,  Roger  et  Sicard.)  —  M.  Moneger.  Essai  sur 
la  pathéogénie  et  le  traitement  de  l’emphysème  pulmonaire  et 
de  sa  dyspnée.  (MM.  Roger,  président;  Brissaud,  Déjerine 
et  Sicard.) —  M.  Lautaret.  Des  anévrismes  traumatiques  de 
l’arcade  palmaire  superficielle  et  de  leur  traitement.  (MM.  Re¬ 
clus,  président  ;  Segond,  Gosset  et  Ombrédanne.)  —  M.  La- 
berne.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  adénites 
tuberculeuses  (méthode  de  Bier  modifiée).  (MM.  Segond, 
président;  Reclus,  Gosset  et  Ombrédanne.) —  M.  Rio.  La 
loi  sur  lés  accidents  du  travail  et  les  complications  des  en¬ 
torses  du  pied.  (MM.  Segond,  président  ;  Reclus,  Gosset  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Vaton.  Myosite  scléroïde  (considéra¬ 
tions  historiques  et  thérapeutiques).  (MM.  Segond^  président; 
Reclus,  Gosset  et  Ombrédanne.)  . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Mai  1908.)  Afranio  Peixoto  :  Climat  et  maladies  du  Brésil. 

—  G.  Brouardel  :  Le  médecin  et  les  accidents  du  travail. 

—  Benon  et  Vladoff  :  Les  amnésies  asphyxiques  par  pen¬ 
daison,  strangulation,  submersion,  au  point  de  vue  clinique 
et  médico-légal. —  P.  Leroy:  La  responsabilité  et  l’hystérie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  5,  mai  1908.) 
Méry  et  Terrien  :  Bouillie  de  malt  et  lait  caillé.  —  Clé¬ 
mente  Ferreira  :  Diète  féculente  et  régime  lacto-farineux. 

—  Boissonnas  :  Allaitement  maternel.  —  Dufestel  :  Tu¬ 
berculose  et  gymnastique  respiratoire. —  Apert  et  Dubois: 
Idiotie  amniotique  familiale. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  4, 

avril  1908.)  Braun  :  Les  troubles  fonctionnels  du  cœur  et 
la  tuberculose  chez  le  soldat.  —  Delamare  :  Destruction 
des  mouches  et  des  moustiques  par  le  formol.  —  Vallet  : 
Note  sur  l’utilisation  du  chlorure  d’éthyle  comme  anesthé¬ 
sique  général  dans  les  formations  sanitaires.  —  Vack  et 
Armeilla  :  Les  eaux  thermales  de  Bourbon-l’Archambault 
dans  le  traitement  des  maladies  chroniques  du  système 
nerveux  (suite).  —  Dubujadoux  :  Perforation  intestinale  au 
neuvième  jour  d’une  typhoïde.  Dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Phénomènes  prolongés 
d’obstruction  et  de  circulus  vic'iosus.  —  Tranchant  :  Deux 
suicides  par  coups  de  feu  à  balle  ;  fractures  de  plusieurs  os 
du  crâne;  destruction  d’une  notable  partie  du. cerveau.  — 
(N°  5,  mai.)  Folley  et  Yverneault  :  Note  sur  l’étiologie 
du  paludisme  à  Beni-Ounif  (Sud-Oranais).  —  Coste  et 
Piussan  :  Considérations  sur  quelques  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  —  Le  Guellinel  de  Ligne- 
rolles  :  Modifications  du  brancard  roulant  à  fourches  et 
roues  de  bicyclettes  (modèle  1907).  —  Frilet  :  La  suppres- 
'  sion  des  lits  de  camp.:Leur  remplacement  par  des  lits-bran- 
eards  individuels  d’un  type  susceptible  de  servir  aussi  dans 
les  formations  sanitaires  de  l’avant. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  4,  a5  avril  1908.) 
Denéchau  :  Les  suites  réelles  de  la  gastro-entérostomie  au 
cours  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  de  ses  complications  (fin). 

—  Mauclaire  et  Jacoulet  :  L’infarctus  hémorragique  de 


l’intestin  par  oblitération  veineuse  ou  artérielle  (fin).  — 
A.  Lapointe  et  Raymond  :  Le  cancer  du  canal  hépatique  et 
du  confluent  hépato-cholédoco-cystique  (fin). 

Bulletin  médical.  —  (N°  42,  27  niai  1908.)  Raymond  :  Le 
tremblement  essentiel  héréditaire.  —  (N°  43,  3o  mai.)  Bar¬ 
bier  et  Boudon  :  Recherches  statistiques  sur  la  fréquence 
de  la  tuberculose  chez  les  enfants  parisiens  hospitalisés.  — 
Granjux  :  Le  rôle  de  la  contagion  interhumaine  dans  la 
genèse  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  —  (N°  44,  3  juin.) 
Vaillard  :  Sur  les  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
toxique  dans  la  prophylaxie  du  tétanos.  —  Le  Dentu  :  De 
quelques  points  relatifs  à  la  pathogénie  et  à  l’étiologie  des 
difformités  congénitales  de  la  face.  —  (N°  45,  6  juin.)  Bal- 
thazard,  Granjux,  Ebouardel  :  La  question  de  l’état  anté¬ 
rieur  dans  les  accidents  du  travail  à  la  Société  de  médecine 
légale.  —  Guinard,  Küss,  Barbier  et  F.  Bezançon  :  Des 
hémostatiques  dans  le  traitement  des  hémoptysies.  — 
(N°  46,  10  juin.)  Comby  :  Appendicite  chronique  chez  les 
enfants.  —  Sergent  et  Grenet  :  Hémorragie  méningée, 
Mort  subite  au  cours  d’une  ponction  lombaire.  Anévrisme, 
cérébelleux.  —  (N°  47,  i3  juin.)  Barrié  et  Lian  :  Des 
hémorragies  dans  la  leucémie  myéloïde.  Danger  des  injec¬ 
tions  hypodermiques.  — ■  Collin  :  Sur  un  cas  d’angine  à 
muguet.  —  (N°  48,'  17  juin.)  Kelsch  :  Quelques  réflexions 
sur  la  pathogénie  et  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  Le 
Dentu  ;  Abcès  gazeux  du  foie  compliqué  d’hépaptoptose. 

Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  —  (N°  21,  21  mai  1908.) 
Dekeyser  :  Choses  du  Siam.  —  Libotte  :  Thérapeutique 
hydrothérapique  dans  les  névrites  et  leK  névralgies.  — 
(N°  22,  28  mai.)  G.  Bouché  :  Physiologie  pathologique  de 
l’épilepsie.  —  H.  Coppez  :  Sur  les  affections  oculaires 
simulées.  —  (N°  23,  4  juin.)  Hustin  :  Exploration  clinique 
et  symptomatologique  des  affections  pancréatiques.  — 
Stordeux  et  François  :  Un  cas  de  thymus  persistant  et 
fortement  hypertrophié,  compliquant  une  maladie  de  Ba- 
sedow.  —  (N°  24,  ii  juin.)  Ley  :  L’allaitement  prolongé 
dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses  et  mentales.  — 
Vandervelde  :  Adénopathie  trachéo-bronchique  et  mésen¬ 
térique.  Péritonite  fibrino-purulente.  Diagnostic  erroné  de 
maladie  amyloïde. 

Montpellier  médical.  —  (N°  17,  26  avril  1908.)  Rimbaud  et 
Rivis  :  Paralysie  du  nerf  scapulaire  avec  atrophie  des  mus¬ 
cles  sus  et  sous-épineux.  —  Hédon  :  La  paralysie  isolée  du 
moteur  oculaire  externe  au  cours  des  otites. 

Presse  médicale.  —  (N°  40,  16  mai  1908.)  G.-L.  Faure  :  La 

-  curé  chirurgicale  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  — Albert 
Deschamps  :  L’asthénie  cardiaque  et  son  traitement  par  les 
injections  de  sérum  dans  la  région  dorsale  droite.  —  (N°  4 1 , 
20  mai.)  B.  Weill,  Halle  et  Henri  Lemaire  :  Caractères 
de  l’immunité  passive  conférée  par  la  sérumthérapie. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Mars  1908.)  R.  von  Reuvers  : 
Traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  F.  Umber  :  Un  nouvel 
astringent  actif  de  l’intestin,  le  tannyl.  —  Ed.  Aron- 
sohn  :  Sur  le  traitement  médicamenteux  des  malades  fébri¬ 
citants.  —  Hans  Naumann  :  Traitement  physique  de 
l’asthme.  — Hugo  Davidsohn  :  Des  dangers  de  l’emploi 
irrationnel  des  bains  lumineux  électriques  (Glühliht- 
bàdes).  — Richard  Mühsam  :  Inoculation  tuberculeuse  des 
gaines  tendineuses  chez  les  gardé-malades.  —  F.  K*“ 
rewski  :  Un  médecin  peut-il  être  rendu  responsable  d’avoir 
omis  un  examen  radioscopique.  —  Walther  :  Mauvaises 
suites  de  l’emploi  thérapeutique  des  pessaires.  —  (Avril.) 
C.  Menge  :  Traitement  de  l’endométrite  chronique.  — Pau* 
Linser  :  Pathogénie  de  la  goutte. —  B.  Laquer  :  Des 
postes  de  secours  et  des  soins  pour  alcooliques. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

î|  DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 
SOLUBLE,  ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  CANNE 

Préparé  avec  du  froment  et  de  l'orge  diastasés,  tout  l'amidon  s'y  trouve  transformé 
en  un  sucre  soluble  et  directement  assimilable,  «  le  maltose  »,  qui  ne  fermente  pas  et 
ne  cause  pas  d’acidité  dans  l'estomac.Son  alcalinité  diminue  les  tendances  dyspeptiques. 

en^Sïe\Ma^ 

‘s‘r,rae^ 

des  convalescents  et  des  dyspeptiques. 

ANALYSE  BU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

Humidité.  .  .  3 gr.i8  0/01  Graisse .  O  gr.it  fl/ol Aeide  phosphoriiîHe  pgr.86  0/0 

Cendres _ 3  »  27 0/0  Hydrates  de  carbone  . .  93  »  200/0  Bxamen jmmrosoomme; ; 

iwQ+ià^ûc  q  „  lAOin  lHatiùrpB  onliililpseaii  fr.  R3  *  7fi  0/0  ABSENCE  d  AMIDON. 


LIQUIDE 

remplace 

SUBLIMÉ 

POUDRE 

remplace 

IODOFORW1E 


Caustique! 
ni  Toxique] 
ne  tache  pas] 
n’oxyde  pas  I 


pBépfit  pour  la  France  :  SCOTT  &  O,  4,  rue  Chauoeau-Lagttrde,  PARIS. 

Echantillons  gratuits  envoyés  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs , 


des  Prods  ANIOS,  7,  Grande- Allée,  Lille. 


ALIMENT  MELUN 


IODO-M  AISINE 


Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STRQPHAIMTUS 


3à4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


fRGQTSNB  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


[F 

B  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de - - - 

atdl  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  oentigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONYE  &  C‘“,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
■-»  et  toutes  Pharmacies. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


S&NTHEOSE 


PHARMACIE  PÉJAUDIER  S'3‘ïï,““ 

Tgalako-ff,  47-50.  Gons.  iooooL  M.  àp.4000Üf.  March. 
à  dire  d’exp1.  A  adj .  Et.  Champetier  de  Ribes, 
not.,  8,  r.  Ste-Cécile,  iojuillet,  ih.  S’ad.  aud. 

Sérum 

Antituberculeux 

du.  D1  VIGUIER  de  MAIEiEcflÜWE 

9,  rue  Massillon,  Nîmes  et  PhlM.  ' 


LE  PLUS  FIDÈLE,  JLEÎPLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sue  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

Le  médicament  régulateur  par 
cellence,  d’une  efficaci"4  A 
dans  l’artério-selèrose, 
l’albuminurie,  l’hydropisie. 


CAFEINÉE 


EITHINÉE 


“  I  1  ta  tims  de  I  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  l’at-mr.- 

dr0  I  - 1  I 

2  à  Cachets  par  jour.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  PRODUITS  français 
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GRANULES  de  DIGITALINE 


DIGITALINE! album inate  de  fer  laprade 

CrTsTALLISÉE  Iu  l/1000- =  1  nüuigramma  _  Chloro-anémie  -  r  cuillerée  par  repas 
par50 gouttes.- 14,  Ruedes  Beaux-Arts,  Paris.  [  Pans,  Collin  etGie,  49i  r-  de  Maubeuge,  et  Pb,e  . 


Astringent,  Antidiarrhéique 


TABLETTES  de 


Tannalbine-Knoii 


CHOLÉRA  INFANTILE 
GASTRO-ENTÉRITES  aiguës  et  chroniques 

ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 


La  TANNA.Z.BINE,  combinaison  protéique  de  tannin, 
n’est  dédoublée  que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin; 
elle  exerce  ainsi  son  pouvoir  astringent  sans  aucune 
irritation  du  tube  digestif,  d  où  son  action  remarquable 
dans  les  diarrhées  de  toute  nature. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  â  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
latesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l'appareil  sexuel. 


O.M 

1  [ Chlorure  de  sodium. 

\  Matières  organiques. 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ano= 
S ogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
(Sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étaiss 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  orpinaibe;  1  bouteille  par  jour. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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IIe  CONGRÈS  DES  praticiens  (tenu  à  Lille  les  26-28  juin 
igo8).  —  Le  IIe  Congrès  des  praticiens  vient  de  se  terminer. 
Ouvert  le  a5  juin  dans  la  salle  de  la  Société  industrielle,  à 
Lille,  il  a  réuni  environ  200  congressistes  représentant  pour 
la  plupart  de  nombreux  groupes  médicaux. 

Après  un  discours  du  docteur  Coppens,  président  du  Co¬ 
mité  d’organisation,  on  a  procédé  à  l’élection  du  bureau.  Ont 
été  nommés  : 

Présidents  d’honneur  :  MM.  Dubuisson,  Coppens,  Olivier 
et  Reymond  ; 

Président  :  M.  Gairal; 

Vice-présidents  :  MM.  Caudrelier,  Declercq,  Lambin, 
Jeanne,  Lande,  Monprofit,  Motais  et  Cosse; 

Secrétaire  général  :  M.  Aubert. 

Dans  un  prochain  numéro,  nous  publierons  le  compte  rendu 
des  travaux  du  Congrès. 

guerre.  — Appel  des  médecins  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  en  1908.  —  Le  nombre  des  médecins  de  ré¬ 
serve  et  de  l’armée  territoriale  à  convoquer  en  1908  sera  fixé, 
dans  chaque  grade,  aux  chiffres  ci-après  indiqués  : 

Réserve  (période  de  quatre  semaines). 

Médecins-majors  de  deuxième  classe .  10 

Médecins  aides-majors  de  première  classe. ...  75 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe -  384  . 

Total.. .  469 


Armee  territoriale  (période  de  deux  semaines). 


Médecins-majors  de  deuxième  classe .  27 

Médecins  aides-majors  de  première  classe. ...  a54 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. .  .  . 

Total .  348 


Les  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  à  convo- 
luer  en  1908  se  répartissent  entre  les  divers  corps  d  armée 
onformément  aux  indications  du  tableau  inséré  au  Bulletin 
officiel  du  ministère  de  la  Guerre,  en  date  du  22  juin  1908 
partie  supplémentaire). 

La  convocation  et  l’instruction  des  médecins  de  réserve  et 
le  l’armée  territoriale  seront  assurées  dans  les  conditions 
ixées  par  l’instruction  du  28  décembre  1898  sur  1  adminis- 
rationdes  officiers  de  réserve  et  des  ofticiers  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  (dispositions  spéciales  au  service  de  santé,  art.  16, 
17,  18  et  19),  sous  réserve  des  modifications  ci-après  : , 

La  durée  de  la  période  d’instruction  sera  réduite,  s’il  y  a 
ieu  pour  chaque  médecin  de  réserve  ou  de  l’armée  territo¬ 
riale,  dans  les  conditions  fixées  par  la  circulaire  du  27  mars 
.906  portant  modifications  au  règlement  ministériel  du  16  juin 
1897  sur  le  recrutement,  la  répartition,  l’administration  et 
l’inspection  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale. 

Il  demeure  entendu  que  les  exercices  spéciaux  du  service 
de  santé  en  campagne  rentrent  dans  la  catégorie  des  séances 
pratiques  d’instruction  qui,  aux  termes  de  cette  circulaire, 
sont  de  nature  à  faire  bénéficier  les  officiers  y  ayant  assiste 
d’une  réduction  de  la  période  normale  d’instruction. 

D’antre  part,  pour  les  médecins  de  réserve  ou  de  1  armee 
territoriale  affectés  aux  formations  sanitaires,  les  directeurs 
du  service  de  santé  reçoivent  la  latitude  de  les  convoquer, 
pendant  une  partie  ou  même  la  totalité  de  leur  période  d  ins¬ 
truction,  dans  certains  centres  où  seraient  organisées  des 
conférences  sur  les  règlements  concernant  le  service  de  santé 
militaire,  des  démonstrations  du  matériel  sanitaire  de  mobi¬ 
lisation  et  enfin,  si  possible,  des  applications  sur  le  terrain  du 
fonctionnement  des  formations  sanitaires  de  campagne. 

Ces  convocations  seront  appliquées  de  préférence  aux  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve  ou  de  1  ar¬ 
mée  territoriale  susceptibles  d’être  proposés  pour  le  grade 
supérieur,  et  l’instruction  pratique  qui  leur  sera  ainsi  donnée 
pourra  tenir  lieu  du  cours  préparatoire  prévu  par  la  circu¬ 
laire  de  22  février  1902.  .  , 

Les  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  sont 
d’ailleurs  autorisés  à  demander  des  changements  de  lieu  de 
convocation  ou  des  stages  sans  solde 

rêtées  nar  l’article  18  visé  ci-dessus  et  libellé  ainsi  qu  il  su  . 
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«  C’est  au  directeur  du  service  de  sauté  de  leur  corps  d'ar¬ 
mée  d’affectation  que  les  médecins  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  doivent  adresser  les  demandes  qu’ils  pourraient 
formuler  en  vue  d’obtenir  soit  un  sursis  ou  devancement  d’ap¬ 
pel,  soit  un  changement  de  lieu,  de  convocation  ou  une  auto¬ 
risation  de  stage  sans  solde. 

Ce  directeur  statue  sur  les  demandes  dont  il  s’agit,  à  moins 
qu’elles  ne  tendent  à  l’accomplissement  d’une  période  nor¬ 
male  d’instruction  ou  d’un  stage  sans  solde  dans  un  corps 
d’armée  autre  que  celui  auquel  les  intéressés  sont  affectés. 

Dans,  ce  cas,  les  demandes,  instruites  d’abord  par  le  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  corps  d’armée  d’affectation,  sont 
soumises  à  l’appréciation  du  général  commandant  le  corps 
d’armée,  qui  les  transmet,  au  cas  d’acceptation,  au  général 
commandant  le  corps  d’armée  sur  le  territoire  duquel  les 
médecins  désirent  être  convoqués. 

Ce  général  statue  sur  les  demandes  qui  lui  sont  adressées 
après  avoir  pris  l’avis  du  directeur  du  service  de  santé  du 
corps  d’armée.  » 

Il  est  entendu  également  que  si  les  médecins  d’un  grade 
déterminé  venaient  a  faire  défaut,  le  directeur  du  service  de 
santé  du  corps  d’armée  convoquerait  à  leur  place  les  méde¬ 
cins  de  grade  immédiatement  inférieur. 

—  Par  décret  en  date  du  23  juin  1908,  les  officiers  du 
corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus 
aux  grades  ci- après  et  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe. — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Marty,  maintenu 
médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Toul  ;  Cahier,  médecin-chef 
de  l’hôpit.  milit.  du  camp  de  Châlons. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Darré,  désigné  pour 
pour  l’hôpit.  milit.  du  camp  de  Châlons;  Prieur,  maintenu 
médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  d’Orléans; 
Uffoltz,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Langres;  Petit, 
à  l’hôpit  milit.  de  Toulouse. 

Au  <? rade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Manceaux,  maintenu  au 
4»  zouaves  ;  Donnadieu,  au  64e  d’inf.;  Moutet,  au  4e  tirailleurs 
algériens;  Sire,  au  3  9e  d’art;  Moinet,  au  114e  d’inf.;  Lanusse,. 
Troussé,  au  16e  d’art.;  Dormand,  désigné  pour  le  2e  génie; 
Laine,  maintenu  au  4°e  d’art.;  Thooris,  au  104e  d’inf.;  Lous- 
talot,  au  ier  zouaves;  Cauvet,  au  92e  d’inf.;  Blum,  au  42e  d’inf.; 
Meyer,  au  29e  d  inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Demanneville, 
maintenu  au  8e  hussards;  Boussenot,  au  106e  d’inf.;  C'arret, 
au  8e  d'inl.;  Moursou,  désigné  pour  le  3e  d’inf.;  Feldmullër, 
maintenu  au  ier  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique;  Bertrand,  au 
27e  d’inf.;  Petit,  désigné  pour  les  hôpit.  de  la  dvision  d’Oran; 
Métoz,  maintenu  au  149e  d’inf.;  Piètrement,  au  9e  dragons; 
George,  désigné  pour  le  118e  d’inf.;  Coudeyras,  maintenu  au 
i33e  d’inf.;  Derappe,  au  69e  d'inf.;  Bailly,  au  69e  d’inf. 

INSTITUT  ORTHOPÉDIQUE  DE  BERCE.  —  En  huit  jours,  du 
17  au  24  août,  enseignement  de,  liorthopédie  indispensable  et 
du  traitement  des  tuberculoses,  externes.,  par  le  docteur  Calot, 
en  dix  leçons  suivies  d'exercices  pratiques.  —  Ecrire:  à  ML  le 
docteur  Privât  (à  Berck-PIage).  ' 


Introduction  physiologique  à  l’étude  de  la  philosophie. 

Conférences  sur  la  physiologie  du  système  nerveux  de 
l’homme,  laites  à  la  Faculté  des  lettres  de  Montpellier,  par 
j  Grasset,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
de  Montpellier.  Préface  de  M.  Benoist,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Montpellier.  In-8  de  la  Bibliothèque  de  philoso¬ 
phie  contemporaine,  avec  47  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
5  francs.  — Paris,  F.  Alcan. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  4,  avril  1908.)  Pierre. Sébileau  :  L’ap¬ 
pareil  suspenseur  du  larynx.  —  Marcel  Lermoyez  :  De  la 
valeur  de  la  rhino-laryngologie  en  pathologie  générale.  — 
Eric  Ruttin  :  Des  indications  de  l’opération  radicale  bila¬ 
térale  spécialement  au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel, 

—  Henri  Caboche  :  Contribution  à  l’étude  de  l’antrotomie 
précoce  au  cours  de  certaines  suppurations  aiguës  de 
l’oreille  moyenne  (antrites  aiguës  latentes  et  antrites  dou¬ 
loureuses).  —  Hélot  :  Exploration  diaméatique  du  sinus,; 
maxillaire  avec  le  stylet.. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  235,  10  avril  1908.)  Barcat  et  André  Dela- 
marre  :  Le  radium  dans  le  traitement  des  névralgies  et  des 
névrites.  —  Belot  :  Rôntgenographie  et  rôntgenoscopie. 
Les  agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  traumatismes  articulaires  et  osseux.  —  Haret  :  La  ra¬ 
diographie  dans  le  traitement  dés  névralgies.  —  Zimmern  et 
Delherm  :  Le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites  par 
l’électricité.  —  (N°  236,  a5  avril.)  Béclère  :  Sur  l’aide  ap¬ 
portée  au  diagnostic  et  à  la  localisation  des  abcès  dysenté¬ 
riques  du  foie  par  l’exploration  radiologique.  —  Lanari  : 
Traitement  de  l’hyperhidrose  palmaire  par  les  rayons  X.  — 
H.  Bordier  :  Lois  de  la  répartition-dés  quantités  de-rayons X 
émises  par  une  ampoule  dans- les  différentes' directions.  — 

—  A.  Zimmern  :  L’électrocautère  froid  de  Fores  tr.  — 
(N°  237,  10  mai.)  H.  Bordier  et  Th.  Nogieii  :  Recherches 
expérimentales  sur  la  lampe  à  vapeur  de  mercure  et  en 
quartz  (lampe  de  Kromayer),  —  Aubertin  et  Beaujard  : 
Sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie  produite  expérimenta¬ 
lement  par  les  rayons  X.  —  Carlo  Lurascui  :  Dans  quelles 
conditions  est  possible  la  radiographie  de  la  moelle  épi¬ 
nière?  —  G.  MajSSIOT  :  Technique  électFothérapique.  Com¬ 
plexité  des  formes  de  courants  utilisés  actuellement  par  le 
médecin  électricien,,  exemple  de.  simplification  par  l'emploi 
du  pupitre  éleç.trothérapique. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion,.  —  (R*  4,  avril  1908 .)  Hallion  :  Les  excitants  de  la 
sécrétion  pancréatique1  et  le  mécanisme1  dtiodénal  de  leur 
action:..  —  Grossmann;  :  Sur  l’épigastralgie  d'origine  arté¬ 
rielle.  —  Pariset  :  Le  diabète  arthritique,  son  mécanisme 
physiologique  par  excès  du  pouvoir  amyloiytique  du  sang. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  5,  mai  1908)  Fou¬ 
cault  :  Sur  les  vomiques  dans  leurs  relations  aveu  les 
abcès  dysentériques  du  poumon  et  du  foie.  —  Cazamian  : 
Les  plaies  contuses  de  jambe  dans  là  marine.  —  Guibaud  : 
La  parasitologie1  de  là  dysenterie.  —  Thémoin  :  Le  service- 
de  santé  de  la  marine  russe  pendant  la  guerre  russo-japo¬ 
naise.  —  Guéguen  :  Note  sur  le  képhir.  Sa  genèse,  pro¬ 
cédés  d’obtention,  sa  préparation  à  l'hôpital  maritime  de 
Brest, 

Archives  générales  de  médecine.  — <  (N°  4,  avril  1908.) 
P.-E.  Launois  :  Hémorragie  mortelle  par  rupture  de  va¬ 
rices  œsophagiennes  chez  un  cirrhotique.  —  G. ‘Etienne: 
Infection  catarrhale  non.  suppurée  des  glandes  salivaires, 
non  spécifique.  —  Sabrazès  et  Lafforgue  :  La  ligue  ombi- 
lico-mamelonnaire  à, l’état  normal,  —  J.  Brault  :  Les  para¬ 
site*  animaux  cuticoles  sous  les  tropiques, .leur  distribution 
géographique. 
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L’EAU  et  les  échanges  cutanés 

Par  M.  CHIRAY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  A.  LAMARRE  (d’Evian). 

L’hydrothérapie,  c’est-à-dire  l’emploi  del  eau  dans 
l’art  de  guérir,  paraît  être  Tune  des  plus  anciennes 
méthodes  thérapeutiques,  si  toutefois  elle  n’est  pas 
la  première.  Sans  remonter  aux  temps  les  plus  recu¬ 
lés  de  l’histoire  de  la  médecine,  on  trouverait  d  in¬ 
nombrables  preuves  de  cette  antique  faveur  dans  les 
vestiges  d’établissements  romains  que  possèdent  la 
plupart  des  stations  thermales  tant  en  France  , qu  en 
d’autres  pays  d’Europe.  ,  • 

Et  pourtant,  bien  que  connue  et  employée  de  tous 
temps  par  les  médecins,  l’hydrothérapie  n’est  pas 
devenue  à  l’heure  actuelle  un  procédé  curatif  véri¬ 
tablement  sûr  dont  l’emploi,  fondé  sur  des  bases 
scientifiques  rigoureuses,  conduit  à  des  résultats  tou¬ 
jours  prévus.  L’empirisme,  avec  ses  surprises  et  ses 
incertitudes,  règne  encore  ici  en  maître  et  l’on  ne 
pourrait  dire  si  nous  en  savons  actuellement  beau- 
coup  plus  que  Gallien  (i)  sur  les  indications  des 
bains  dans  les  fièvres. 

Pourtant  de  nos  jours  un  mouvement  important  a 
orienté  les  recherches  vers  la  physiothérapie,  et  il 
est  difficile  de  comprendre  comment  et  pourquoi 
s’est  perpétuée  notre  ignorance  à  l’égard  du  prin¬ 
cipal  des  agents  de  la  thérapeutique  physique.  Ce 
n’est  pas  que  les  travaux  manquent  sur  ce  sujet. 
Maints  auteurs  ont  tenté  de  préciser  les  effets  phy¬ 
siologiques  de  l’hydrothérapie  sur  tel  ou  tel  organe, 
sur  le  cœur  et  la  pression  artérielle,  la  respiration 
et  l’exhalaison  pulmonaire,  la  diurèse.  Mais  presque 
tous  s’en  sont  tenus  à  leurs  premières  constatations 
d’où  dérivaient  d’ailleurs  des  indications  ^  et  des 
contre-indications  à  l’emploi  des  eaux.  Il  eut  pour¬ 
tant  été  intéressant  de  ne  pas  se  contenter  de  ce 
premier  résultat  pratique  et  de  pousser  un  peu  plus 
loin  l’analyse  des  faits.  Peut-être  aurait-on  trouvé 
ainsi  à  la  base  des  phénomènes  observés  des  actions 
et  réactions  organiques  plus  complexes  qu  on  ne 
l’imagine  d’après  la  lecture  des  auteurs  qui,  sans 
preuves  comme  sans  restrictions,  attribuent  les  effets 
observés  à  l’action  du  système  nerveux. 

L’importance  de  cette  action  ne  saurait  faire  1  objet 
d’un  doute,  mais  encore  est-il  qu’il  faut  expliquer 
par  quels  ressorts  elle  est  mise  en  jeu  et  par  quel 
moyen  elle  atteint  le  résultat  observé.  Telle  est 
l’étude  que  nous  nous  sommes  proposée.  Nous  vou¬ 
drions  dans  une  série  de  recherches  tenter  d  élucider 
on  peu  le  mécanisme  physiologique  des  effets  orga¬ 
niques  produits  par  l’hydrothérapie. 

Notre  conviction  est  que  de  ces  recherches  peu¬ 
vent  ressortir  d’importantes  sanctions  pratiques  et 
nous  sommes  persuadés  que  du  jour  où  la  thérapeu¬ 
tique  physique  par  l’éausera  employée  de  façon  plus 


rationnelle,  on  pourra  lui  demander  beaucoup  plus  et 
en  attendre  des  effets  plus  constants. 

Dans  ce  travail  initial,  nous  avons  abordé  seule¬ 
ment  un  des  côtés  de  la  question  et  nous  nous 
sommes  limités  à  V étude  des  fonctions  de  la  peau  en 
regard  des  pratiques  hydrothérapiques  courantes.  La 
peau  élimine-t-elle  ou  absorbe-t-elle  d’une  façon 
quelconque  sous  l’influence  de  l’eau?  Qu’elimme- 
t-elle  et  qu’absorbe-t-elle  ?  Par  quoi  et  comment  sont 
régis  ces  divers  phénomènes  d’absorption  ou  d  éh 
mination?  Pour  répondre  à  ces  multiples  interroga¬ 
tions,  nous  avons  institué  un  grand  nombre  d  expé¬ 
riences  dont  nous  relaterons  quelques-unes  ici,  nous 
efforçant  surtout  d’en  dégager  les  lois  générales 
qui  président  aux  échanges  transcutanés  produits 
sous  l’influence  de  l’hydrothérapie. 

Afin  d’apporter  plus  de  méthode  dans  ce  travail, 
il  nous  a  paru  nécessaire  d’étudier  séparément  les 
mutations  de  l’eau  et  celles  des  sels.  Nous  envisa¬ 
gerons  donc  : 

I.  Les  échanges  hydriques; 

II.  Les  échanges  salins. 

I 

Echanges  hydriques.  —  Le  premier  problème  qui 
s’offrait  a  nos  investigations  était  donc  le  sui¬ 
vant  :  Dans  quelle  mesure  des  échanges  hydriques 
peuvent-ils  s’accomplira  travers  la  peau  sous  l  in¬ 
fluence  des  bains  et  des  douches?  C  est  là  une 
question  qui  n’est  pas  absolument  neuve,  car  elle  a 
déjà  maintes  fois  préoccupé  les  physiologistes  et  mé¬ 
decins  surtout  vers  le  milieu  du  siècle  dernier. 

Ils  ont,  pour  la  résoudre,  dû  recourir  à  divers 
moyens.  La  méthode  des  pesées  a  surtout  été  em¬ 
ployée.  Elle  consiste  à  comparer  le  poids  du  malade 
avant  et  après  le  bain.  On  peut  considérer  les  rechei- 
ches  de  Fleisher  (i)  poursuivies  avec  le  plethysmo- 
graphe  de  Mosso  comme  une  modification  de  ce  pro- 
cédé.  .  . 

Les  résultats  obtenus  ont  été  variables  suivant  les 
auteurs  :  les  uns  constatent  une  augmentation,  les 
autres  une  diminution,  d’autres  enfin  le  maintien  du 
poids  au  statu  quo;  certains  se  défiant  de  la  méthode 
des  pesées  ont  tenté  d’apprécier  l’absorption  de  l’eau 
par  les  modifications  des  urines. 

Tous  ceux  qui  ont  usé  de  ce  critérium  ont  observé 
qu’après  un  bain  ou  une  douche  les  urines  sont  beau¬ 
coup  moins  denses  et  moins  colorées.  C’est  une 
règle  absolue  ou  à  peu  près.  Mais  est-il  permis  cl  en 
déduire  que  de  l’eau  ait  été  absorbée  par  la  peau? 
Quelques-uns  enfin  se  sont  adressés  à  des  preuves 
indirectes.  C’est  ainsi  que  Hebra,  laissant  pendantplu- 
sieurs  heures  des  malades  dans  des  bains,  a  constaté 
qu’ils  arrivaient  à  souffrir  de  la  soif,  ce  qui  démon¬ 
trait  à  son  sens  que  l’eau  ne  pénétrait  pas  dans  1  or¬ 
ganisme.  Sappey,  voulant  aussi  prouver  l’absence 
d’absorption  dans  les  conditions  normales,  garnit  de 
peau  humaine  l’extrémité  de  deux  tubes  de  verre  et 
les  remplit  d’eau.  Dans  le  premier  tube  la  peau  était 
intacte,  et  dans  le  second,  privée  de  la  couche  cornee 


(i)  Daremberg.  OE livres  de  Gallien,  «  De  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  »,  t.  TI,  p,  706.  Edition  Baillière  (  1 856) .  - 


(1)  Fleisher.  Untersuchungen  über  das  Résorptions  vermogen 
Erlangen  (1877), 
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dé  l'épithélium.  Dû  premier  Team  s’écoulait  lentew- 
ment,  tandis  que  dans  l'autre1 *  le  niveau1  se  maintenait 
intact.  Sappey  tenait  cette  expérience  pour  décisive 
contre  l’h’yp'otfefè se1  de  l'absorption  par  la  peau  nor¬ 
male' :  «  L’une  des  membranes- se  comporte  à  la 
façon  d^tfn  criblé  et’  l’autre  à- la  façon  d’une  lame  de 
verre.  » 

En  somme.  la  (fuestion  de  l’absorption  de  l’eau  par 
la  peau  dans  les  bains  et  douches  a  été  résolue 
par  les  auteurs  dans  des  sens'  différents.  Certains 
l’ont  niée  absolument  comme  Seguin  (i),  Poulet  (ai),. 
J.  Cerri'e  (3)',  Fiëishe-r,  Hebra,  Sappey;  '  d’autres  l’ont: 
adfnise  avecon  sans;  réserve.  Mdaden  (4) p  Bill  (5;),, 
Collard  de  Martigïiy  (6),  Yierordt-  (7),  Berthold  (8), 
H'o'molïè1^),  Duriau(i'o),  L,  He>bert(i  r),Vill:emin:(i2).. . 
Il  faut  reconnaître  que’ ces*  derniers  sont  les  plus- 
nombreux  bien  que  leurs  résultats  restent  fort  con¬ 
tradictoires- 

Le  premier,  Düriau  a  *  cependant  montré  qu’on 
peut  dans  une  certaine  mesure  expliquer  Lineobé- 
rence  des  diverses  constatations’ en  tenant  compte  dé 
la  température  des  bains.  Après- lui*  Edivards_(i.3), 
Gerdy  (1 4),  Béclard  (i5j  ont  également  affirmé  qu’au- 
dessous  d’une  certaine  température  la  peau  absorbe 
de  l’eau,  tandis  qü’au-dessus  ellé  en  exbalès  Entre 
ces  deux  cas  extrêmes  ils  admettaient  un  point 
d’équilibre.  M’ais"  lès  recherches  de  ces  auteurs  ne 
les  ont  pas  conduits  à' mettre  en  cause  d'autres  fac¬ 
teurs  que  la  durée  et"  là  température'  des  bains1  pour 
rendre  compte  de" la  divergence  dés  effets  observés-, 
et  cela  nous  paraît  absolument’ insuffisant';  d'ailleurs-, 


(  i  )  :  Segutx  .  Mémoire  sur.  les  vais seauix  absorbants,  lu  à  l’Acadé¬ 
mie,  des  sciences  le -3  mars  1792,  Ann.  de  chimie  et  de.  physique, 
Paris  1814,  t.  XC;  p.  1 85'  et  t.  XC.Il.  p.  46. 

(2)  Poulet:  C.  r.  dy-V Académie  des  sciences,  3:  mars1 1 855: 

(3)  J..  CBRïim  Médical  report'  ont  the'.  effects  ofi  ivaiter  cold  and 
warmas^aremedyinfèver  and.  other  diseases  ,,hiverppol  1798, . 

3e  édit.  1804. 

(4)  Madden.  Au  experimental  inquiry  into  the  physiology  on 
cutdneotis  absorption;  in  Médico-chirurgical  Retvietv,  t;  XXÏX, 

(5)  Bill  Observations-  on  -  cntereons.  absorption:  with  experi- 
ments,  in,  Transacl.  of  the  medico-chirurg.  society  of  Edinburgh, 
t.  Il,  1826. 

(6)  Collard  de  Martigny.  Recherchés  expérimentales  et  critiques 
pour  servir  à  l’histoire  de  l'absorption,  in  Nour.  biblfotli.  méd., 

1 8?. 7  t.  III. 

(7)  Vierordt.  Zeits.  f.  rationelle-Med .,  t.  YII,  18419.- 

(8)  Berthold.  Versuchen  uber  die  Aufsaugungsthâtigkeit  der 
Haut,  Milliers  Arch.  f.  Allât.,  i838. 

(9)  Iïomolle.  Expériences  sur'  l’absorption  par  le  tégument 
externe,  in  Union  méd.,  t.  YII,  i883. 

(10)  Düriau.  Recherches-  expérimentales  sur  l’absorption  et 
l’exhalation. par  le  tégument  externe,  Arch.  gén.  de  méd.,  février 
i856. 

(11)  Hébert.'  Dé  l'absorption  par  lé  tégument  externe,  Th.  de 
Paris-;  1861. 

(12)  Yillemin:  Recherches-  expérimentales ’sur  l’absorption  pa-r 
le  tégument  externe-,  in.  Arch.  . gén.  de’ méd.,  juillet  i>863  et- mai 

1864. 

(13)  Edwards.  De  V influence  dès  agents  physiques  sur  la  vie, 
i863,  chap.  111  et  IY. 

(i$j  Gerdy.  Recherches  expérimentales -relatives:  à  l’influence  des 
bains-  surT  organisme,  Aèch\  gén.  de'  méd-.,. 9®  série;  t.  I,  p:  45®, - 
i858. 

(  1 5)  Béclard.  Recherches  expérimentales  sur  les  conditions  phy¬ 
siques1  dé  Tendbsmose  des-  liquides’ , et'  ga-z-,  C.  r.  de  l’Aèadémie 
des  sciences ,  i85i.  ’ 


même  en  ce  qui  concerne  les  règles  qu’ils  ont  éta¬ 
blies,  sur  l’action  de  læ  température,  il  ne  nous  sem¬ 
ble  pas'  que'  lèurs  conclusions  soient  inattaquables. 
On  voit,  en  somme,  que  la  question  n’est  pas  nette¬ 
ment  résolue  du  lait  des  travaux  antérieurs,  puisque 
les  uns  admettent  l’absorption  de  l’eau  par  la  peau, 
tandis  que  d’autres  la  nient;  ne  lui  accordent  qu’une 
très  minime  importance  ou  ne  la  croientpossible  qu’à 
la  faveur  des  érosions  cutanées. 

Dans- cette  revue  des  résultats  auxquels  sont  arri¬ 
vés  les  divers  expérimentateurs,  nous  ne  tenons  natu-c 
Tellement  compte  que- de'ce’qiaim  été  fait  sur  U  homme;. 
Bien  que  certains  travaux  aient  d «montré"  l’ext raor- 
diiraire  puissance  d’absorption  que  peutaequérirs  la- 
peau  des  animaux  déshydratés,  nous  ir osons  corn- 
clùre  de  Bânimal  à  l'homme  à1  cause  de- là’  différence- 
de  structure  que  présente  leur  tégument  externe. 

Ah  début1  de  nos  recherches;  le  premier  point: à- 
résoudre  était  dë  fixer  la  méthode  que  nous  adopte¬ 
rions  pour  apprécier  les  échanges  hydriques  tram- 
cutanés.  Nous  nous-sommes  arrêtés-à’la  pesécencore: 
qu’ellé’  soit ’ passiblè  d'e*  critiques1  très  justifiées.  Eta. 
d ‘abord  c’ést.,  quoi  qu’il  en  paraisse;  un  procédé  très 
délicat',  nécessitant  de  grands1  soins-  des:  instruments, 
précis,  bien  réglés»  et1  non*’  pib  a*  ou  moins  rowiUé» 
comme  sont’  sv  fréquemment  lès  Balances  mises  àî  ltK 
disposition  des  baigneurs.  De  plus,  la'pesée  exposeàde* 
multiplè's'errewrs  ceux  qui  acceptent  ses  données  sans 
restrictions.  Elle  laisse  ignorer  la  vale  ur  des 'échanges* 
lorsque  ceux-ci  dans  lè  cours  d’une  même’  séance  se1 
font  soit  alternativement;  soit  simultanément -dans  les 
deux  sens;  absorption  et  exhalation,  si  bien  qu’ils 
arrivent  à  se*  compenser  dans- d’autres*  cas.  Elle  peut! 
faire  croire  àctort"  à’  l’absorption'.  Ainsi  J’ inhibition: 
épidèrmique » pourrait'augjnentèr'le?  poids  si  l’on’,  né¬ 
gligeait'  d’essuyer ià  peau  •  j  usqu’à*  très  complète ’sic^- 
cité.-  Inversement' la1  pesée-  pourrait:  faire1-  penser  à1 
tort’  que3  dë  l’eau-  ÿesU  éliminée1- à- travers  la  peau 
si  l?on  ne  tenait  compte  dë-  Bévaporation  respira¬ 
toire’.  Eiï  effet;  celle-ci  cause*  une’ déperdition  d’es»- 
sihon  considérable,  dh  moins  aqpréciablë.  Dans- 
une1  cabine1  dè  bains,  où  l’état:  hygrométrique  reste* 
nécessairement'  très 1  élevé;  l’exhalation  ne  saurait: 
prendre3  de  grandes  proportions.  Assurément:  la 
différence  serait  plus  forte  dans  une1  atmosphère1 
sèche;  aussi  nous  sommes^nous  gardés  dfimiter 
ceux-  qui,  pour’  leurs  expériences1,  organisaient’ 
des  appareils  permettant  au  sujet  de  respirer  l’air 
extérieur.  Enfin,  si  l’on  s -en  rapporte  aux  chiffres  de 
Bëclàrd  qui;  actuellement  encore,  sont  admis  par 
beaucoup  d’auteurs,  on"  voit  que  pour  une  heure  la 
déperdition  pulmonaire  peut  atteindre  3o-  à- 4°  g*»m" 
mess  Comme  les"  différences  observées-par  nous  sont 
très-supérieures  à1  ces  chiffres,  elles  ne  sauraient  être 
infirmée  s  par  eux,  d’autant  qu’en  matièred’ab'sorption 
cutanée  dans  le  bain,  s’il  faut  tenir  compte  de  la 
déperdition  pulmonaire,  c’est  pour  l’ajouter  au  chifffe 
brut  de  la  pesée;  et  par  conséquent  mettre  le  gain 
réel  au-dessus  du  gain  apparent  (ri)VY 

(i)  Edwards  a  montré  que  deux  grenouilles  privées  d’eau  pendant 
un  certain  temps,  puis  plongées  dans  un  bain  sans  que  l’eau  puisse 
être’ absorbée-' autrement  que  par -là’ peau,  gagnent  enpeu’de  temps- 
la  première  i  /  r  5 ,  la  secondé:  i/S’YÉè’swr poids-: 
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Une  autre  erreur  dans  l’interprétation  de  la  pesée 
pourrait  encore  résulter  de  ce  fait  que  l’eau  est  absor¬ 
bée  à  la  faveur  des  plaies  ou  ulcérations  cutanées. 
■Cette  erreur  que  (plusieurs  auteurs  ont  signalée  sem¬ 
ble  particulièrement  plausibTe  d’après  l’expc ri  enoe  de 
Sappey  que  nous  relatons  plus  haut.  Mais  la  peau  ne 
se  comporte  pas  de  même  in  vivo  et  in  vitro.  Nous 
nous  sommes  assuré  à  plusieurs  reprises  que,  en  c.e 
qui  concerne  l’absorption  hydrique  (nous  ne  parlons 
que  de  celle-là)  ,.1’état  de  la  peau  nemodifie  en  rien  les 
résultats.  Qu’avant  le  bain  on  décape  énergiquement 
la  peau  des  sujets  avec  une  solution  caustique  d’alcool 
et  d’ammoniaque  et  que  l’on  détermine  ainsi  de  mul¬ 
tiples  érosions  ou  bien  que  l’on  commence  le  bain 
sans  aucun  de  ces  préparatifs,  les  résultats  sont  abso¬ 
lument  identiques.  Il  faut  donc  écarter  cettq  cause 
d’erreur. 

Il  en  est  encore  une  autre  qu’a  signalée  ,’D.emar- 
quay(i)et  qui  ne  nous  paraît  guère  plus  sérieuse. 
C’est  l’absorption'  réalisée  au  niveau  des  muqueuses 
glando-préputiale  et  anale.  Qn  a  peine  à  comprendre 
que  de  ce  fait  une  grosse  différence  puisse  être  créée. 

En  somme,  on  le  voit,  .la  pesée  pour  peu  que  l’on 
discute  ses  données,  reste  une  méthode  assez 
précise  dans  les  recherches  que  nous  nous  sommes 
proposées.  Si  l’on  veut  limiter  au  minimum  la  zone 
d’erreur  qu’elle  comporte,  il  faut  surtout  s’efforcer 
de  ne  comparer  que  des  résultats  de  même  ordre.  Il 
faut  toujours  opérer  dans  des  conditions  identiques 
à  la  même  heure  du  jour,  à  jeun,  et  en  faisant  pré¬ 
céder  l’immersion  d’une  légère  friction  humide.  Il 
.faut  veiller  a  ce  que  la  dessiccation  parfaite  soit  obte¬ 
nue,  et  dans  ces  conditions  on  peut  tenir  pour  pro¬ 
bable  que  la  différence  de  poids  à  l’entrée  et  à  la 
sortie  du  bain  décèle  à  peu  près  l’exhalation  ou  l’ab¬ 
sorption  hydrique  à  travers  la  peau. 

A  l’aide  de  là  méthode  des  pesées,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  un  très  grand  nombre  d’expériences  qu’il  serait 
fastidieux  de  rapporter  dans  le  détail.  A  titre  d’exem¬ 
ple,  et  pour  fixer  les  idées, -nous  allons  seulement  en 
citer  un  certain  nombre  qui  ont  pu  être  pratiquées 
en  séries,  soit  sur  l’un  de  nous  (sujet  a),  soit  sur  un 
patient  volontaire  (2)  [sujet  b}.  Elles  sont  résumées 
dans  le  tableau  ci-desso.us  : 

A.  SÉBIE  DE  BAINS  CHAUDS  A  38  DEGRES 
En  'iO  minute  sle  sujet  a  perd  400,  400  et  900  gr. 

—  b  —  3oo  à  S.oo  grammes. 

En  20  minute 5  —  a  perd  600  k  600  — 

En  10  minutes  —  a  perd  i5o  à  ï5  — - 

—  b  —  100  à  60 

B.  Série  >de  bains  tièdes  -a  ;34  degrés 
En  4 0  minutes  le  sujet  à  gagne  i5o  ét '5.o  — 

—  b  —  •  oet  100  .  — 

En  20  minutes  —  a  gagne  looet  100 

'En  10  minutes  —  a  gagn;e:i3oet  i5o 


( 1  )  Demar&ua.y.  Unionméd.,  3e  série,  t.  I,  .1 867. 

(é  Nous  adressons. icimos. très  vifs  remerciements  à  M.  'Corne 
•et  à  M.'Sartory  qui  ont  bien  voulu  -collaborer  à  nos  recherches 
par  de  nombreuses  analyses’  et>mônrejse!Sont. aimablement  soumis 
4nos  expérimentations. 


De  ces  .premières  constatations  choisies  parmi 
beaucoup  d’autres  semblables,  il  importe  de  tirer 
des  conclusions. 

1.  Dans  les  mêmes  .conditions  physiques,  hygro¬ 
métriques,  et  avec  la  même  eau ,  deux  sujets  pour  sui¬ 
vant  une  longue  série  d'. expériences  ont,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  pris  du  poids  dans  le  bain  tandis 
.que.d 'autres  fois  ils  en  perdaient.  —  Lorsqu’ils  ont 
diminué,  on  peut  admettre  qu’ils  ont  exhalé  à  travers 
la  pe.au  une  certaine  quantité  d’eau.  Lorsqu’ils  ont 
augmenté.,  l’absorption  directe  paraît  tout  aussi  pro¬ 
bable.  Nous  considérons  comme  très  important  ee 
pouvoir  absorbant  de  la  peau  ;  il  a  été  mis  en  doute 
par  quelques-uns,  tout  à  fait  à  tort  à  notre  sens.  Sa 
constatation  très  nette  dans  presque  tous  les  cas  de 
bains  à  34  degrés  nous  permet  de  penser  qu’il  existe 
là  un  moyen  intéressant  de  faire  pénétrer  de  l’eau 
dans  l’organisme. 

a .  Le  sens  des  échanges  hydriques  transcutanés  est 
d'abord  réglé  par  la  température  des  bains.  —  Au- 
dessus  d’un  certain  point  les  sujets  d'expérience 
perdent  du  poids,  tandis  qu’au-dessous  ils  en  pren¬ 
nent. 

Entre  ces  .deux  extrêmes  existe  une  température 
d’équilibre  pour  laquelle  on  ne  constate  ni  gain  ni 
.•perte.de  poids.  iC’est  ce  que  Duriau  appela  le  point 
.isotherme. 

Les  recherches  des  divers  auteurs  qui  ont  essayé 
de  déterminer  ce  point  ont  donné  des  résultats  fort 
variables.  On  a  indiqué  en  effet  22  degrés  (Edwards), 
a5  ÇDurian),  a8  à  3o  (B.éclard),,  .3.6  (Gerdy).  Nos  ■expé¬ 
riences  nous  ont  montré  que  pour  le  sujet  a  le  point 
isotherme  se  place  vers  36  et  pour  b  vers  ,35..degré«. 
Le  point  isotherme  est  toujours  le  même  pour  un 
sujet  donné  vis-à-vis  d’une  eau  donnée.  C’est  ,en 
effet,  une  véritable  constante  organique  ainsi  que 
nous  avons  pu  nou-s  en  assurer.  Qn  pourrait  se 
demander  pourquoi  deux  sujets  vis-.à-vis  d’une  même 
eau  ont  des  points  isothermes  différents.  Nous  ne 
saurions  l’expliquer  de  façon  complète.  Toutefois 
nous  pouvons  dire  que  les  différences  d’un  sujet  ,à 
un  autre,  dans  les  mêmes  conditions  de  temps,  de 
température  et  surtout  d’eau,  nesont  pas  très  consi¬ 
dérables,  il  nous  a  paru  que  ces  différences  .évoluent 
parallèlement  avec  la  sensibilité  thermique  inhérente 
ci  chaque  individu.  On  sait  en  .effet  que  celle-ci 
varie  considérablement  d’un  sujet  à  l’autre.  L’appré¬ 
ciation  du  froid  et  du  chaud  reste  .toujours  quelque 
chose  de  relatif  ne  correspondant  pas  exactement 
aux  indications  thermométriques.  Tel  expérimenta¬ 
teur  a  pu  supporter  un  bain  à  45  degrés,  alors  qu’un 
.autre  éprouve  des  tendances  syncopales  à  38  degrés. 
L’un  aura  des  frissons  et  une  sensation  pénible  à 
3.4 degrés,  alors  qu’un  autreconsidérera, encore  cette 
température  comme  .-assez  élevée.  Chez  un  .même 
individu -on  voit  même  la  sensibilité  thermique  se 
modifier  avec  .l’âge  et  .slaseommoder  de, moins  .en 
moins  des  températures  inférieures.  0 r,  les  varia¬ 
tions  de  la  sensibilité  thermique  nous  .ont  paru  liées 
.à  celles  du  point  isotherme. 

Oestlàuneloi  nouvelle  et, assez  intéressante. s  nr, la¬ 
quelle, personne, .à  no, treconnaissance,  n’a  jusqu’ici  at¬ 
tiré  l’attention.  LessujetsdoîiUe  point  isotherme  est 
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peuélevéne  s’accommodent  en  général  que  desbainsà 
température  basse.  Ceux  dont  le  point  isotherme  est, 
toutes  choses  égales,  d’ailleurs  assez  haut,  semblent 
rechercher  au  contraire  les  bains  de  thermalité  plus 
haute.  Il  semble  donc,  en  d’autres  termes,  que  suivant 
la  plus  ou  moins  grande  perméabilité  de  dehors  en 
dedans  que  présente  à  l’eau  le  revêtement  cutané, 
les  sensations  de  froid  ou  de  chaud  se  déploient  sur 
l’échelle  thermométrique  et- qu’on  pourrait  résumer 
ceci  en  disant  :  Le  coefficient  de  sensibilité  thermique 
de  la  peau  varie  parallèlement  à  son  pouvoir  absor¬ 
bant  vis-à-vis  de  Veau. 

Une  deuxième  question  se  pose  en  ce  qui  concerne 
l’action  des  bains  chauds.  On  peut  se  demander  si  la 
température  agit  en  toutes  circonstances  de  la  même 
façon  sur  la  peau,  c’est-à-dire  si  l’action  propre  des 
bains  n’est  pour  rien  dans  les  phénomènes  d’exhala¬ 
tion  cutanée.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  de 
soumettre  le  même  sujet  à  des  bains  successifs  et  de 
même  température  et  durée,  mais  .de  qualité  diffé¬ 
rente  :  bains  d’eau,  bains  d’air  sec,  bains  d’air  hu¬ 
mide.  Nous  avons  souvent  observé,  comme  autrefois 
Legueu,  que  la  perte  de  poids  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  plus  considérable  dans  une  étuve 
humide  ou  sèche  que  dans  un  bain.  On  ne  saurait 
expliquer  ce  fait  sans  admettre  que  l’exhalation  cuta¬ 
née  est  partiellement  compensée  par  la  pénétration 
de  l’eau  dans  le  bain.  C’est  donc  une  nouvelle  preuve 
de  l’absorption. 

3.  L’absorption  ou  V  exhalation  de  Veau  par  lapeau 
ne  varient  pas  seulement  avec  la  température  de 
Veau ,  mais  encore  avec  la  durée  d' application  des 
bains  et  douches. 

Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  suivant  la 
loi  posée  par  Duriau,  l’intensité  des  échanges  soit 
directement  proportionnelle  à  la  durée  d’application. 
En  effet,  nous  avons  pu  constater,  contrairement  à 
nos  prévisions  que  le  maximum  d’effet  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  obtenu  par  les  bains  les  plus  longs.  Les 
différentes  durées  avaient  été  graduées  du  simple  au 
double,  mais  les  chiffres  obtenus  ne  reproduisent 
pas  cette  proportionnalité.  Il  nous  a  semblé  que,  sui¬ 
vant  les  cas,  on  obtient  le  maximum  d’effet  à  une 
température  donnée  pour  une  durée  donnée  et  qu'au 
delà  de  ce  temps  V intensité  d'action  décroît  rapide¬ 
ment.  Cette  loi  se  vérifie  aussi  bien  pour  l’exhalation 
que  pour  l’absorption. 

4.  Le  point  isotherme ,  la  durée  d'application  du 
bain  ne  sont  pas  encore  les  seuls  éléments  du  pro¬ 
blème  des  mutations  hydriques.  Il  en  est  un  dernier , 
et  peut-être  le  plus  important ,  c'est  la  qualité  de  Veau. 
Pour  n’en  avoir  pas  tenu  compte,  les  auteurs  se  sont 
heurtés  aune  telle  incohérence  de  résultats  que  malgré 
tous  leurs  efforts  ils  n’ont  pu  en  dégager  aucune  loi  un 
peu  générale.  C’est  ainsi  par  exemple  que  les  extra¬ 
ordinaires  divergences  dans  la  détermination  du  point 
isothermene  peuvent  guère  s'expliquer  que  par  la  diffé¬ 
rence  des  eaux  employées.  Sans  doute,  en  présence 
d’une  même  eau,  deux  sujets  peuvent  avoir  un  point 
isotherme  différent,  mais  l’écart  sera  d’un  très  petit 
nombre  de  degrés,  tandis  que  celui  des  auteurs  va 
de  22  à  36  degrés.  Nous  avons  eu  récemment  la 
démonstration  péremptoire  du  rôle  joué  par  les  qua¬ 


lités  de  l’eau  dans  cet  ordre  de  recherches.  Ayant 
tenté  de  reprendre  la  série  de  nos  expériences  avec 
une  eau  très  différente  de  la  première,  tant  par  ses 
propriétés  physiques  que  chimiques,  nous  sommes 
arrivés,  malgré  des  conditions  expérimentales  rigou¬ 
reusement  semblables,  à  des  résultats  tout  à  fait 
différents,  mais  qui  pourtant  aussi  bien  dans  un  cas 
que  dans  l’autre,  restaient  fort  comparables  entre  eux 
pour  la  même  eau.  Un  exemple  fera  mieux  saisir  ce 
fait.  Avec  la  première  eau,  le  sujet  a  dans  un  bainde 
quarante  minutes  perdait  régulièrement  de  4oo  à 
900  grammes.  Avec  la  seconde,  il  n’a  jamais  pu  perdre 
plus  de  3o  à5o  grammes.  Avec  la  première,  dans  un 
bain  de  quarante  minutes  à  34  degrés,  il  prenait 
jusqu’à  i5o  grammes.  Avec  la  seconde,  dans  les 
mêmes  conditions  le  gain  ne  dépassait  guère  60. 

Chaque  eau  possède  donc  au  point  de  vue  de  la 
perméabilité  cutanée  des  qualités  différentes.  A  quoi 
tiennent  ces  propriétés  spéciales? 

Tout  d’abord  il  est  très  probable  que  le  mouvement 
de  Veau  peut  exercer  une  action  puissante.  A  cet 
égard  l’eau  de  rivière  et  surtout  l’eau  de  mer  repré¬ 
sentent  un  milieu  plus  actif  que  l’eau  dormante  et 
l’on  sait  d’ailleurs  que  pour  un  sujet  immobile  l’eau 
froide  animée  de  mouvements  est  plus  difficilement 
supportée  à  égalité  de  température  que  l’eau  morte. 
Il  est  probable  d’après  la  loi  que  nous  avons  posée 
que  cela  correspond  à  des  différences  d’absorption, 
et  il  serait  intéressant  d’étudier  plus  complètement 
à  ce  point  de  vue  les  bains  de  mer  et  de  rivière. 
Mais  il  faudrait  avoir  soin  de  se  placer  dans  des  con¬ 
ditions  expérimentales  analogues,  c’est-à-dire  exiger 
des  sujets  l’immobilité.  C’est  seulement  dans  ce  cas 
que  les  bains  froids  de  rivière  sont  moins  bien  sup¬ 
portés  à  température  égale  que  les  bains  eh  bai¬ 
gnoire.  Si  le  sujet  s’agite,  se  livre  à  des  exercices, 
l’inverse  sè  produit;  le  bain  d’eau  courante  est  mieux 
supporté.  Mais  dans  ce  cas  il  est  probable  qu’il  se 
produit  une  exhalation  d’eau  à  travers  la  peau  et  qu  à 
cause  de  cela  la  sensibilité  thermique  n’est  pas  désa¬ 
gréablement  impressionnée. 

Un  autre  élément  extrêmement  important  parmi 
les  qualités  qui  rendent  une  eau  plus  ou  moins  absor¬ 
bable  par  la  peau,  c'est  la  densité.  L’expérience  suivante 
suffit  à  le  démontrer  péremptoirement  :  en  ajoutant 
5  kilos  de  sel  marin  aux  200  litres  qu’on  utilisait  pour 
le  bain  des  sujets  a  et  b ,  la  densité  se  trouvait  aug¬ 
mentée  sensiblement,  les  autres  conditions  demeu¬ 
rant  identiques.  Les  résultats  comparatifs  furent  très 
différents. 

En  quarante  minutes,  à  38  degrés,  a  perd  de  \oo  a 
900  dans  l’eau  simple.  Dans  les  mêmes  conditions,  1 
gagne  10  à  20  grammes  dans  l’eau  salée. 

En  vingt  minutes,  à  38  degrés,  a  perd  de  5oo  à  600 
dans  l’eau  intacte.  Il  gagne  5o  grammes  dans  1  e«u 
salée. 

On  voit  qu’avec  une  eau  plus  dense  le  point  iso¬ 
therme  s’abaisse,  puisqu’au  lieu  de  perdre  à  38  degrés 
le  sujet  a  prend  du  poids.  Ceci  explique  que  es 
bains  de  mer  chauds  soient,  à  durée  et  température 
égales,  moins  fatigants  que  les  bains  d’eau  douce. 

D’autres  expériences  ont  encore  confirmé  ces  con 
statations  : 
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En  quarante  minutes,  à  34  degrés,  a  gagnait  de  5o 
à  i5o  dans  l'eau  normale.  Avec  l’eau  salée  il  prend  aao. 

Enlvingt  minutes, à 34 degrés,  a  gagnait  i oo  grammes 
dans  l’eau  normale,  il  augmentait  de  i5o  dans  1  autre. 

La  pénétration  est  donc  plus  accentuée  a  34  degrés 
et  c’est  encore  là  une  preuve  que  le  point  isotherme 
est  abaissé.  Ceci  se  retrouve  dans  d’autres  phéno¬ 
mènes  d’absorption  organique.  Pour  n’en  citer  qu  un 

exemple,  rappelons  que  l’on  ajoute  du  sel  auxlavements 

d’eau  tiède  dans  les  cas  où  l’on  veut  faire  absorber  de 
l’eau  par  l’intestin.  D’ailleurs  l’action  de  la  densite  est 
quelquefois  perçue  par  certains  organismes  sensibles. 
Quelques  sujets  éprouvent  dans  des  eaux  légères 
un  grand  bien-être  et  au  contraire  une  sensation 
pénible  de  pesanteur  et  de  constriction  dans  eau 
très  dense.  Peut  être  ces  sensations  correspondent- 
elles  à  l’absorption  plus  rapide  de  l’eau  ou  simple¬ 
ment  à  la  plus  forte  pression  ressentie.  D  ailleurs 
nous  admettons  volontiers  qu’en  ce  qui  concerne 
l’absorption,  si  la  densité  a  une  action,  c  est  parce 
que  parallèlement  à  elle  s’élève  la  pression  exercee 

par  l’eau.  „ 

La  pression  de  Veau  sur  les  téguments  est  en  e  let 
un  autre  élément  important  des  mutations  hydri¬ 
ques  transcutanées.  Nous  avons  comparé  à  cet  égard 
les  bains  et  les  douches  et  il  nous  a  semblé  qu  a 
toutes  choses  égales  d’ailleurs  l’absorption  est  beau¬ 
coup  plus  marquée  dans  la  douche  que  dans  le  bain. 
Sur  ce  point  nos  expériences  n’ont  cependant  pas  ete 
suffisamment  poussées,  mais  nous  rappellerons  à 
l’appui  de  notre  opinion  que  les  auteurs  qui  autrelois 
entreprirent  des  recherches  avec  l’hydrofère  consta¬ 
tèrent  unanimement  l’absorption  par  ce  moyen. 

On  le  voit,  les  qualités  agissantes  propres  de  1  eau 
sont  complexes.  La  mobilité  et  la  densité  sont  les 
principales,  mais  sont-elles  les  seules?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas.  Il  existe  certainement  encore  en  dehors 
de  ces  éléments  un  «  quidquid  ignotum  »  qui  nous 
échappe  et  qui  donne  à  chaque  eau  son  activité  par¬ 
ticulière.  C’est  un  point  encore  obscur,  qui  nous 
préoccupera  dans  des  recherches  ultérieures;  néan¬ 
moins  dès  maintenant  nous  voyons  que  chaque  eau 
possède,  indépendamment  de  sa  température  et  de 
sa  durée  d’application,  un  ensemble  de  qualités  con¬ 
nues  ou  inconnues  qui  la  rendent  plus  ou  moins  apte 
à  traverser  la  peau.  C’est  ce  que  l’on  pourrait  appeler 
le  potentiel  osmotique  extérieur.  Ce  lacteur  a,  nous 
l’avons  indiqué,  une  importance  capitale  dans  l’ac¬ 
tion'  des  eaux.  Peut-être  pourra-t-on  arriver  un  jour 
à  l’exprimer  en  chiffres,  et  ce  serait  certainement 
un  élément  important  dans  l’exercice  de  l’hydrothé¬ 
rapie. 

En  opposition  avec  le  potentiel  osmotique  extérieur 
que  commandent  les  éléments  énumérés  se  trouve  un 
potentiel  osmotique  intérieur.  La  perméabilité  d  u  d  erme 
est  sous  la  dépendance  de  l’équilibre  moléculaire 
intérieur.  Or  celui-ci  chez  l’homme  normal  se  ma 
tient  à  peu  près  fixe,  ainsi  que  l’ont  vérifié  par  certai 
côtés  MM.  Achard  et  Lœper  (i).  C’estparceque  le  po¬ 
tentiel  osmotique  intérieur  se  maintient  fixe  normale- 


(i)  Achard 
p.  38a. 


t  Lœper.  C.  v.  de  Ici  Soc.  de  biol.,  3o  i 


ment,  que  si  dans  nos  expériences  nous  ne  modifions 
pas  le  potentiel  osmotique  extérieur  nous  obtenons 
toujours  les  mêmes  résultats. 

Mais  si  maintenant  fixe  le  potentiel  osmotique  ex¬ 
térieur  nous  faisons  varier  l’aütre,  nous  pourrons 
alors  obtenir  toute  une  série  d’effets  divergents. 
Malheureusement  nous  ne  connaissons  qu  un  petit 
nombre  des  influences  susceptibles  de  faire  varier 
l’équilibre  moléculaire  intérieur  et  si  nous  consta¬ 
tons  facilement  les  rétentions  ou  décharges  mine- 
raies,  les  variations  de  l’eau  dans  l’organisme,  nous 
ne  savons  pas  comment  et  par  quoi  sont  réglées  ces 
manifestations  d’un  mécanisme  régulateur.  U  nous 
est  donc  difficile  d’étudier  expérimentalement  les 
variations  de  potentiel  osmotique  intérieur.  Pourtant 
nous  pensons  que  si  celui-ci  s’abaisse,  c  est-a-dire  si 
l’organisme  se  trouve  dans  un  équilibre  moléculaire 
tel  ou’ il  devient  avide  d’eau,  les  courants  d  échangé 
se  feront  plus  volontiers  de  l’eau  du  bain  vers  1  or¬ 
ganisme.  Ils  seront  de  sens  contraire  si  le  potentiel 
osmotique  intérieur  s’élève,  c’est-a-dire  si  1  equilib^ 
moléculaire  normal  est  détruit  par  une  trop  grande 
rétention  d’eau.  Pour  vérifier  cette  hypothèse,  nous 
avons  soumis  des  sujets  au  bain  tiède  et  frais  ou  a 
la  douche  après  un  séjour  prolonge  a  1  etuve  dans 
laquelle  ils  perdaient  de  fortes  quantités  d  eau.  Ains 
nous  pensions  abaisser  leur  potentiel  osmotique  in¬ 
térieur  avant  l’action  du  bain.  Noos  avons  alors  con¬ 
staté  que  l’absorption  devenaitbeaucoup  plus  intense. 
Ainsi,  par  exemple,  un  sujet  apres  avoir  per  u 
8oo  grammes  dans  l’étuve  Panait  sous  1  influence 
d’une  simple  douche  tiède  près  de  3oo.  On  pourrait 
rapprocher  de  ces  données  expérimentales  les  con¬ 
statations  faites  sur  les  malades  atteintes  d  hyper¬ 
tension  artérielle,  malades  chez  esquels  le  poten¬ 
tiel  osmotique  intérieur  est  certainement  abaisse, 
parce  qu’ils  sont  le  plus  souvent  en  «‘at  d  insuffi¬ 
sance  rénale  latente  ou  ayéree.  S1  ceux-ci  varient 
peu  à  peu  l’état  s’améliore  sous  1  influence  de  bains 
dans  des  eaux  de  faible  densité  et  sans  pratiquer  la 
cure  de  boisson.  C’est  sans  doute  flu  en  absor^t 
ainsi  une  grande  quantité  d’eau,  ils  la  rendent  abon¬ 
damment  Insuite  par  une  diurèse  et  réalisent  de  ce 
fait  une  sorte  de  lavage  de  ce  milieu  intérieur  sans 

PtïxPlne- Averse  serait  intéressante.  Il  fau¬ 
drait  savoir  si,  lorsque  le  potentiel  osmotique  inté¬ 
rieur  s’élève,  on  réalise  plus  facilement  1  élimination 
de  l’eau  à  travers  la  peau.  Il  serait,  par  exemple,  assez 
important  de  pouvoir  soumettre  à  l’action  des  bains 
cEs  des  malades  en  état  de  rétention  hydrique 
œdémateux  plus  ou  moins  avérés.  Nous  ne  lavons 
pu  faire  à  notre  grand  regret.  Toutefois  nous  en 
avons  assez  dit  pour  montrer  ce  que  cette  méthode 

est  susceptible  de  donner. 

Lorsque  l’on  possédera  des  règles  fixes  relativement 
au  potentiel  osmotique  intérieur  ou  exteneur  il  sera 
facile  de  produire  à  volonté  l’absorption  ou  1  exha¬ 
lation  cutanée  suivant  les  indications  du  moment 
Cette  conception  dépasse  même  les  limites  de  la 
physiologie  cutanée.  Elle  peut  s’ app " 
les  variétés  d’absorption  organique  et  en  Pait>°““e 
à  l’absorption  digestive  et  l’on  comprend  de  suite 
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que  suivant  l’effet  à  obtenir,  pénétration  ou  exhala¬ 
tion  d’eau,  il  n’est  pas  indifférent  de  donner  des 
lavements  tièdes,  chauds  ou  froids,  des  lavements 
•d’eau  distillée  ou  d’eau  salée.  Enfin  on  ne  saurait 
oublier  que  ces  mutations  hydriques  peuvent  avoir 
des  conséquences  importantes.  A  l’absorption  ou  à 
l’exhalaison  d’eau  par  la  peau  ou  par  les  membranes 
organiques  se  rattachent  de  façon  intime  les  mutations 
des  substances  et  sels  qui  sont  en  solution.  C’est  là 
le  second  point  du  problème  que  nous  nous  sommes 
-posé.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  11  JUIN  1908) 

Le  dérivé  acétyléde  l'atoxyl  dans  la  maladie  du  sommeil. 
—  M.  Paul  Salmon.  Depuis  que  l’atoxyl  s'est  révélé  médica¬ 
ment  capable  d'agir  dans  diverses  rypam  somiases  etspirillo- 
ses  pathogènes,  il  était  tout  indiqué  detudier,  soit  les  élé¬ 
ment  composants,  soit  les  dérivés  de  Tanilarsinate. 

M.  Paul  Salmon  a  étudié  l’action  du  dérivé  acétylé'et  il  a  pu 
constater  quelle  est  incontestable  contre  le  trypanasoma  gam- 
,biense. 

D'autre  paît,  on  .peut,  chez  les  animaux,  administrer  des 
doses  du  dérivé  acétylé  quatre  fois  plus  fortes  que  les  doses 
d’atoxyl.  On  ne  peut  savoir  éncore  si  cette  diminution  de 
toxicité  se  retrouvant  chez  l’homme  permettra  de  réaliser  un 
progrès  Hans  la  thérapeutique  de  la  maladie  du  sommeil. 

L’élasticité  vasculaire  et  ses  variations.  —  M.  Gabriel 
Arthaud. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(  SÉANCE  DD  JUIN  '  49081 

Rhumatisme  chronique  avec  autopsie  ;  ses  rapports  avec 
la  tuberculose.  — M.  Souques  communique  les  résultats  de 
quatre 'autopsies  de  rhumatisme  chronique. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d'un  homme  de  soixante-sept  ans, 
chezlequel  le  rhumatisme  avait  débuté  à  l’âge  de  vingt  ans, 
au  cours  d’une  dysenterie.. Dix  ans  plus  tard,  seconde  poussée 
qui  amène  la  généralisation  à  (toutes  les  jointures,  l’ankyiose 
et  l’hospitalisation.  Une  in  jection  de  tuiberculine.  ne. provoqua 
aucune  réaction.  .L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  granulie 
.pleuro-pulmonaire  récente,  l’intégrité  macroscopique  et  mi¬ 
croscopique  du  corps  thyroïde  et  des  arthrites  sèches  avec 
épaississement  fibreux  de  la  synoviale  ét  soudure  des  extré¬ 
mités  osseuses. 

Le  second  concerne  un  fini  mutisme  du  type  ankylosant 
généralisé,  datant  de  quinze  ans  et  terminé  par  tuberculose 
aiguë  (pneumonie  caséeuse).  Il  n/avait  pas  ;réagi  à  la  tuber- 

Le  troisième  concerne  un  inaaladeÿ. atteint  de  rhumatisme 
chronique  depuis  près  de  cinquante  ans,  qui  m’avait  pas  réagi 
à  la  tuberculine.  A  l’auto.psie,,  on  ne  constata ^aucune  lésion 
tuberculeuse.  11  en  est  de  même  d’un  quatrième  cas. 

Dans  aucun  de  ces  quatre  cas,  il  ne  saurait  être  question  de 
rhumatisme  tuberculeux.  Dans  les  deux  derniers^la  riécropsie 
a  montré  l’absence  ‘de  tubercules.  Les  deux  premiers  malades 
sont,  il  est  vrai,  morts  de  tuberculose  aiguë,  mais ILs’agit  là 
de'complioation  ultime,  survenue  chez  des  infirmes  qui,  depuis 
de  longues  années,  étaient  immobilisés  dans  tin  lit  'd’hôpital 
et  exposés  par  conséquent ià  la  contagion. 


A  propos  de  ces  quatre  faits,  l’aute.ur  discute  la  spécificité 
de  la  réaction  tuberculinique,  rappelle  les  recherches  récentes 
de  F.  Arloing  et  de  Fritz  et  conclut  à  la  non-spécificité  de 
cette  réaction. 

Scarification  et  haute  fréquence  combinées  et  thérapeu¬ 
tique  dermatologique. —  MM.  Zimmeicn  et  Louste  exposent 
•les  résultats  obtenus  .depuis  .quelques. mois  par  l’action  com¬ 
binée  des  .scarifications  linéaires  suivis  immédiatement  d’ap¬ 
plications  de  haute  fréquence. 

Ils  ont  été  surpris  de  la  rapidité  d’action  de  ce  traitement 
et  des  résultats  esthétiques  obtenus. 

Après  avoir  traite  les  lupus  érythériiateux  et  tuberculeux 
dont  ils  présentent  deux  exemples,  ils  ont  étudié  leur  méthode: 

i°  A  toutes  les  affections  cutanées,  :oü  la  méthode  des-sca- 
rifications  était  seule  employée; 

20  A  toutes  les  ulcérations  torpides  phagédéniques,  uhan- 
crelleuses,  et  aux  ulcérations  syphilitiques  rebelles  au  trai¬ 
tement. 

Dans  un  travail  ultérieur,  ils  exposeront, avec  leurs  résultats 
cliniques,  les.  recherches  histologiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  qu’ils  ont  entreprises  parallèlement 

Dé  l’hémiplégie  pleurétique.  —  MM.  P.  Lereboullet  et 
A.  Tournaz  rappellent  qu’au  cours  des  pleurésies,  Jët  surtout 
après  thoracentèse,  on  peut  observer  des  'accidents  nerveux 
divers  et  .notamment  .des  hémiplégies:;  celles-<ci,‘ souvent  pas¬ 
sagères,  ont  été  .crm-sidérées  -comme  étant.&ouvent  de  nature 
réflexe,  rapprochées  .des  paralysies  ifoncdonnelles  -et  regar¬ 
dées  dans  quelques  cas  comme  relevant  (de  l’hystérie.  Un  cas, 
récemment  suivi  pqr  MM.  Lereboullet  et  Tournaz,  montre 
que,  même  lorsque  l’hémiplégie  .est  bénigne  et  passagère, 
elle  peut  relever  d’une  cause  organique.  Chez  un  malade  at¬ 
teint  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  aîné  t'horacentèse  évacue 
1200  grammes  de  liquide,  nécessitée  moins  par  les  signes 
objectifs  pleuraux- que  par  les  symptômes  d’asthénie  car¬ 
diaque  secondaire;  quatre  jours  plus  tard,  à  la  suite  H'uln 
ictus,  le  malade  -devient  hémiplégique,  mais  mette  'hémiplégie 
reste  très  atténuée  et  les  symptômes  moteurs  disparaissent 
rapidement.  Malgré  mette  bénignité  apparente,  la  recherche 
des  (signes  décrits  par  M.  .Babinski  montre  des  signes  posi¬ 
tifs  d’hémiplégie  organique  :  signe  du  peaucier,  flexion  exa¬ 
gérée  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  signe  de  l’orteil,  signe  de 
l’éventail.  Ces  signes  disparurent  eux-mêmes  après  quelques 
semaines.  Les  conditions  dans  lesquelles  est  survenue  cette 
hémiplégie  organique  curable  permettent  de  la  considérer 
comme  due  vraisemblablement  à  une  embolie  minime  ;  elle 
peut  être  aussi  rapprochée-  des  hémiplégies  passagères  sur¬ 
venant  chez  des  cardiaques  et,  comme  elles,  .attribuée  à  des 
modifications  .circulatoires  .-cérébrales  résultant  dans  ce  .cas 
de  la  disparition  brusque  , du  .liquide  pleural;  ce  fait  serait 
alors  comparable  à  un  cas  de  MM.  Achard  et  Ramond  où 
l’hémiplégie  survint  à  la  suite  d!une  polyurie.  Qu’elle  soit 
liée  à  une  embolie  ou  à  des  troubles  circulatoires  cérébraux, 
il  s’agit  d’une  hémiplégie  organique  et  non,  malgré  l’appa¬ 
rence  clinique,  d'une  hémiplégie  fonctionnelle  ou  réflexe. 

Hémorragie  de  l'isthme  de  l’encéphale.  Tr  oubles  respi¬ 
ratoires.  Hypertension  terminale.  —  MM.  Jo.sué  et  Rail- 
lard  rapportent  F, histoire  d’un  malade  qui,  entré  à  l'hôpital 
dans  un  coma  complet  et  récent,  .mourait  le  soir  même,  . après 
avoir  présenté  des  vomissements,  des  troubles  respiratoires 
et  de  l’hypertension.  Le  py.thine  de  la  respiration  était  ra¬ 
lenti,  scandé,  avec  une  pause  de  quelques  secondes  entre 
l’inspiration  et  l’expiration,  puis  entre  celle-ci  et  la  nouvelle 
inspiration.  La  pression  sanguine,  normale  le  matin,  était 
montée  à  26  centimètres  de  mercure  dans  l’après-midi,  puis 
elle  to  m  bai  t  ira  rri  é  dia  t  e  m  en  t  -ap  rè-s-et  4  e  -malade  mourait.  Il  n  y 
avait  pas  de  paralysie. 

L’autopsie  a  montré  une  hémorragie  massive  de  la  pKOtu- 
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bérance  et  de  la  partie  supérieure  du  bulbe,  se  prolongeant 

en-haut Mans  lès- pédoncules  cérébraux. 

L’absence-  dè  lésions  cardiaques,  artérielles  et  surrénales 
permet  d’affirmer  que  l'hypertension  est  la  conséquence  et 
non  la  cause  de  l’hémorragie  de  l’isthme  de  l’encéphale.  L  e- 
lévation  de  la  pression  artérielle  est  attribuable  à  l’excitation 
du  centre  bulbaire  de  Ludwig,  par  l’hémorragie  ou  par  1  as- 

**  Ce  cas  que  les  auteurs  relatent  doit  être  rapproché  des 
crises  vasculaires  hypertensives  décrites  par  Pal  dans  le 
tabes  et  surtout  de  l’hypertension  terminale  que  cet.au.teur  a. 

observée,  dans- diverses,  lésioins,deülîënoéphale., 

Sporotrichose  à  type  gommeuse:  symétrique,  Sporo -ag¬ 
glutination  positive.  -  MM.  Sicard  et  De®cqt«rS  ont  oh-. 

servé  une  forme-,  clinique  spénialeide.  spomtri chose,  ,1m-  forme 
gommeuse  à  localisation  bilatérale,.  réguliàm:et  symétrique. 
Ils  ont  pu  également  chez  leur  malade  rechercher  la  sporo- 
agglutination  de  MM.  Widal  et  Abrami  qu’ils  ont  trouvée 
positive';  malgré  la  recherche  faite  en  période  de  convales¬ 
cence  après  une  cure  iadurée. 

Syphilide  lichénoïdè.  —  M.  le  docteur  Alex.  Renault 
présente  deux  malades  :  le: premier  est  atteint  de  cette  forme 
rare  de  syphilide  papuleuse,  qui,  en  raison  de  la  petitesse  de 
ses  éléments,  a  été  désignée  sous  le; nom  dé  syphilide  liche- 

Pour  distinguer-  cliniquement- 1»=  syphilide  lichénoïdè-  du 
lichen  vrai,  M.  le  professeur  Fournier  a  proposé:  quatre  points 
de  repère-,  tirés  de  la-  configuration,  de  l’état  de  surface,  de  la 
rénitence  des  éléments  éruptifs-,  emfiiL.de  1  existence  ou  non 
du  prurit. 

Le  lichen  vrai  est  polygonal;  la  syphilide  lichénoïdè,  ar¬ 
rondie  ou  ovalaire.. 

La-  surface  du  lichen  vrai  est  miroitante,  brillante;  elle- est 
ronge  jambon  dans  la  syphilide- lichénoïdè. 

L’élément  du  lichen  n’est  pas  infiltré  dans  la  peau,  contrai¬ 
rement  à  celui'  de  la  syphilis. 

Le  lichen  enfin  est  prurigineux  ;  comme  toutes  les  autres 
syphilide  s,,  celle,  qui  simule  le  lichen,  ne.  provoque  aucune 
démangeaison. 

Qn,.  chezi  le.  malade  en  question,  le  dernier  signe:  seul 
permet  d’établir  le  diagnostic.  Les  caractères- objectifs  de  son 
éruption- sont  en  tout  semblables  à  ceux  du  lichen  vra-L 

La -confusion  serait  donc  fatale,  si  l’on  s’en- rapportait  seu¬ 
lement  aux  attributs-morphologiques. 

Le  second  maladè  est  plus  curieux,  en  ce  sens  qu’il  offre 
à  la  vue  des  lésions  cutanées  très  rares. 

Sa  peau,  est  recouverte  de  cicatrices,  reliquats  d  ulcérations 
spécifiques  anciennes,  mais  surtout  de,  petites  saillies  blan¬ 
ches,  confluentes,  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  et  aux 
bras-. 

Or  voici  l'histoire  de  ce-  malade.  II  y  a  huit  ans,  il  a  été 
atteint  d’une  syphilis  grave.  Dès  la  période  secondaire,  ses 
téguments  ont  été  criblés  de  papules  et  d  ulcérations. 

Les  pertes  de  substance  ont  laissé  lès  cicatrices,  dissémi- 
minées  en  maints  endroits.  Mais  les  papules,  au  lieu  de  dis¬ 
paraître,  comme  il,  est.  de  règle,,  sans  laisser  de  traces,  ont 
abouti  aux  petites  élevures. blanches  qui.émaillent  partieuliè- 
rament  les  bras. 

Bref,  il  s.’agitde  cicatrices  hypertrophiques,  séquelles- ra¬ 
rissimes  des  syphilides  précoces-,  puisqu’on  en  cite  que 
quelques  exemples  dans  la- littérature  dermatologique. 

Oh  est  même  en  droit  de  supposer  que,, dans  le  cas  parti¬ 
culier,  il.  a  existé,  dès  la  seconde,  période,  non  des  papules, 
mais  dé  véritables  tubercules  gommeux  qui,  en  dilacérant  la 
trame  conjonctivo-élastique  du  derme,  ont  laissé  des  traces 
ineffaçables.  " 
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(séance  do  27  JUIN.  1908) 

L’ovo-amylase.  -  m.  Roger.  Le  jaune  d’oeuf  renferme 

un  ferment  qui  saccharifie  l’amidon  et  qui  est  remarquable  par 

r  à’l»  longue  duré,  de  son  action.  An  bon,  d  „»  mot. 

la  fermentatiou  n’est  pas  terminée.  arr)Vla<îe  c’est 

Ce  qui  constitue  surtout  à  singulariser  1  ovo-  y  ’ 
sa  solubilité  dans  l’éther.  En  épuisant  du  ;1aune  d  œa  parie 
l’étber-  ordinaire  ou  de  l’éther  absolu,  emé^raporant 
vnmt  à  3ff  ou  3o. degrés,  on- obtientvun- extrait  capable  de- 
chaTÎfier  l’amidom  Suivant- la  dose- utilisée,  la  quittée  de 
Lte  sera  pltis  ou-  moins-  considérable-, 
dépasser  o%5"  pour  -  10  centimètres,  cubes:  d- 

cL^'lès-  ferments  véritables;  l’extrait-  éthéré  perd.soru 
pouvoir  par  le -chauffage  à  80- ou- 100  degrés 
P  Quand  10  jaune  dW  a-  été  épuisé  par  1. résidu, 
repris-par  l’eau  abandonne  à  ce-liqurde  u«  autre  -ferrn 
charifiant.  Enfin  la  masse  qui  reste-  apres  épuisement  par 
rétkemet'-par  beau  est  encore- capable  de  sàccharafier  1  amidon. 

Oh-  pourrait  croire,  d’après  -ces  résultats, 
d’œuf  renferme  trois  ferments- distincts  •  dans- 

l’éther,  le»  second-  dans  -  l’egu,  le  troisième  insoluble  Jns  ces 
deux  liquides-  , En  réalité,  il  s’agit  d  un  seul  et  meme  ’ 

qui  adhère  aux  différentes,  substances  du  jaune  d  œaf  La 
Jartie  fixée  sur  les  matières  grasses  ou  plutôt  sur  les  l  poideu 
leur  est  tellement  unie  qu’elle  est  entraînée  par  ether 
elle  constitue  ainsi  un  corps  spécial, .une  ^oUp^de  dont 
l’étude  pourra  conduire  à  la  solution  de  certaines  questions 
ressortissant  à  l’histoire  générale  des  fermentations 

Immunité  du  lirot  vulgaire  en  hibernation  à  l’égard  de 
la  maladie  du  sommeil.  Action  du  froid  sur  le  cotrypanosoma 
inopinatum  »  in  vivoet  in  vitro.  -  M.  E. 

inoculés  avecle  trypanosoma  gambiense  meurent  I  I 

semaines.  Si  pendant-  la  durée  de- leur  maladie  on  par  vient  a. 
leur  faire  prendre  leur  sommeil- hibernal,  les  trypanosomes, 
disparaissent  et  l'animal  est  guéri,  mais  n  a  pas  L  immunité 

Des  expériences  comparatives  faites-  avec  6  ^fmontré  à  • 
inopinatum  très  pathogène  pour  les  grenomlles-  on  - 
l’auteur  le  rôle  considérable  mais  non  exclusif  des  phagocy  tes 
dans  le-mécanisme  de  cette  immunité. 

Rôle  de  la  tension  artérielle  dans  la  production  de  l’athé- 
rome  expérimental  ;  l’étude  de  l’action  simultanée  de  1-adre- 
naline,  substance  hypertensive  et  de  1  extrait  aqueux  de 
gui,  substance  hypotensive.  -  Les  résultats  obtenus! 
Lisent  M.  R.  Gaultier  à  conclure  que-  pour  enti  amer  des 
lésions- d’athérome,  l’adrénaline-  agit;  comme  certaines  autres 
substances;  le  plomb  par  exemple,  plus  par  action  toxique 
que  par  élévation  de  la  tension  artérielle,  cette  derntete  n 
tervenant  qu’à  titre  d’adjuvant.  Aussi Remploi  des  hypoten¬ 
seurs  lui  semble-t-il  justifié  dans  la  thérapeutique  de  1  artérto- 
sclérose,  non  seulement  à  titre  de  traitement  symptomatique 
pour  iuguler  les  phénomènes  morbides  engendres  par  une 
élévation  de  tension  exagérée,  mais  encore  a  titre  e  me  ,1- 
cation  pathogénique  en  annihilant  l’action  adjuvante  dune 
tension  artérielle  déréglée  dans  le  déterminisme  delathei  ome. 

Action  immédiate,  de  la  saignée  sur  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes.  La  rétention  leucocytaire.  —  MM.  Jean  Camus;  et 
Ph.  Pagniez  ont  déjà  montré  qu’un  abaissement  brusque  de 
la  pression  artérielle  est  suivi  en  quelques  instants  dune 
diminution  importante  du  nombre  des  leucocytes  du  sang  cir¬ 
culant.  ,  .  i„  fin 

Etudiant  la  teneur  du  sang  en  leucocytes  au-  cours  et  a  tafi 
des-  saignées,  ils  ont  pu  constater  un  phénomène  de  cet  or  • 
AJôrs  qu’une  petite  saignée  qui  laisse  intacte  la  pression  arté¬ 
riel  1  e  -  n  e  m  o  dffie  pas  sLsibiement  le  chiffre:  des  leucocytes, 
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une  saignée  abondance  ou  des  saignées  faibles  répétées  entraî¬ 
nent  une  leucopénie  immédiate  qui  se  manifeste  avec  la  baisse 
de  la  pression  artérielle  et  s’accentuent  parallèlement  à 
celle-ci. 

On  peut  constater  par  exemple  que  cbez  un  chien  le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  est  de  45oo  avec  Une  pression  de  i5;la 
pression  est  amenée  à  i3  par  la  saignée,  les  leucocytes  tom¬ 
bent  à  3ono:  la  pression  est  amenée  à  8,  les  leucocytes  tom- 

Les  globules  rouges  ne  subissent  pendant  ce  temps  que  des 
variations  nulles  ou  insignifiantes.  La  leucopénie  existant  non 
seulement  dans  le  territoire  capillaire,  mais  aussi  dans  le  sys¬ 
tème  artériel  ou  veineux,  il  en  résulte  que  le  'nombre  de  leu¬ 
cocytes  qui  sortent  au  cours  d’une  saignée  abaissant  la  pres¬ 
sion  ne  reste  pas  le  même  du  commencement  à  la  fin.  Plus  la 
saignée  influence  la  pression,  et  plus  la  leucopénie  est  mar¬ 
quée,  puis  il  y  a  rétention  leucocytaire.  Au  cours  d’une  expé¬ 
rience,  la  proportion  des  leucocytes  aux  globules  rouges  qui 
était  de  i  p,  720  au  début,  était  devenue  de  1  p.  2900  à  la  fin. 

Les  leucocytes  retenus,  qui  vraisemblablement  restent  adhé¬ 
rents  aux  parois  vasculaires,  sont  ultérieurement  remis  en 
circulation  et  il  y  a  là  un  facteur  négligé  jusqu’à  présent  qui, 
suivant  toute  vraisemblance,  doit  être  pris  en  considération 
dans  l’interprétation  de  la  leucocytose  post-hémorragique, 
observée  par  tous  les  auteurs  le  lendemain  d’une  saignée. 

Modifications  histologiques  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  par  ingestion  prolongée  d’extrait  hypophysaire.  — 
MM.  L.  Hallion  et  Alquier.  Quatre  lapins  ont  ingéré  des 
doses  de  poudre  d’hypophyse  de  bœuf  variant  de  5  à  40  centi¬ 
grammes  par  jour,  pendant  neuf  à  treize  mois.  Trois  ont  suc¬ 
combé  spontanément  sans  avoir  présenté  de  signes  morbides, 
le  quatrième  a  été  sacrifié.  Dans  les  principaux  viscères,  pas 
de  lésions  comme  on  en  trouve  dans  l'es  infections  ou  intoxi¬ 
cations,  rien  dans  le  foie  ou  le  rein  qui  puisse  retentir  sur 
l’état  histologique  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Les  modifications  observées  dans  celles-ci  n’ont  pas  toutes 
la  même  importance;  les  organes  génitaux  sont  en  pleine  acti¬ 
vité  et  sans  lésions  ;  l’état  des  surrénales,  de  l’hypophyse, 
des  îlots  de  Langerhans,  du  pancréas,  varie  d’un  animal  à 
l’autre.  Au  contraire,  la  thyroïde  présente  des  modifications 
profondes,  constantes,  et  d’autant  plus  intenses  que  l’extrait 
hypophysaire  avait  été  donné  plus  longtemps  et  à  dosesplus 
élevées  ;  les  vésicules  sont  très  réduites  de  volume,  pauvres 
en  colloïde  ;  la  glande  est  très  atrophiée  en  poids  et  en  volume. 

Sérum  de  Trunecek  et  athérome  expérimental.  —  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Trunecek,  et  confor¬ 
mément  à  la  théorie  de  MM.  Lévi  et  Hallion,  MM.  J.  Teis- 
sier  et  L.  Thévexot  concluent,  de  leurs  expériences,  que  le 
sérum  de  Trunecek,  même  injecté  dans  le  sang  à  dose  élevée, 
n’empêche  nullement  la  production  de  l’athérome  expérimen¬ 
tal.  L’action  hypertensive  de  l’adrénaline  est  donc  distincte  de 
son  action  athéromatogène. 

Pouvoir  hémolytique  du  mercure  colloïdal  électrique.  — 
Pour  Mme  Bourguignon  et  M.  Stodel,  une  solution  de  mer¬ 
cure  colloïdal  stabilisées  un  pouvoir  hémolytique  un  peu  plus 
faible  que  celui  de  l’eau  distillée,  tandis  qu’une  solution  de 
mercure  colloïdal  électrique  stabilisée  et  isotonique  n’est  pas 
hémolytique. 

Digestion  rapide  par  la  papaïne  à  haute  température  de 
quelques  tissus  animaux.  —  Pour  M.  Pozerski,  la  papaïne 
est  un  ferment  digestif  agissant  avec  une  intensité  maxima  vers 
81  degrés;  il  se  distingue  donc,  par  ce  caractère,  des  autres 
ferments  protéolytiques,  tels  que  la  pepsine  et  la  trypsine. 

L’épaississement  du  tissu  conjonctif  du  myocarde.  — 
Pour  M.  Babes,  il  faut  admettre,  en  dehors  d’une  augmenta¬ 
tion  peu  étendue  du  tissu  conjonctif  du  cœur,  des  scléroses 
étendues  avec  hypertrophie  du  muscle  cardiaque  très  variée 


dans  ses  origines  comme  dans  ses  localisations  ;  de  plus,  à  la 
suite  d’une  hypertrophie  avec  sclérose  étendue,  le  cœur  de 
certains  individus  est  tout  près  de  devenir  insuffisant,  fait  qui 
explique  I  apparition,  dans  ces  cas,  de  dilatation  cardiaque  ou 
même  de  mort  subite,  à  la  suite  d'infections,  ou  de  fatigues 
minimes. 

Autres  communications  : 

Structure  du  poil.  —  M.  Betterer. 

Isolement  et  étude  d'un  bacilie  intermédiaire  au  bacille 
d'Eberth  et  en  paratyphique  A  de  Bryon  et  Kaiser.  — 
M.  Faroy. 

Sur  les  opsonines  et  les  antiphagines  dans  l’infection 
pneumococcique.  —  MM.  Tchistovitch  et  Jourevitch. 

Reproduction  expérimentale  du  bouton  d’Orient  chez  le 
singe.  —  MM.  Nicolle  et  Sicre. 

Un  argument  contre  la  régénération  autogène  des  nerfs. 
—  MM.  Wertheimer  et  Dubois. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
HAMAMELINE  ROYA Mpl.  act.  ds  prép“  d’Hamamelis. 
CAPSULES  OVARIQUESVIGIER —  Ménopause,  Chlorose 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  JUILLET  1908 

THÈSES 

Jeudi  9  juillet,  à  une  heure.  —  Mlle  Maugeret.  Cholé- 
cysto-pancréatite.  Essai  de  pathogénie.  (MM.  Dieulafoy,  pré¬ 
sident  ;  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt.)  —  M.  Réveillaud.  La 
tuberculose  au  point  de  vue  social.  (MM.  Dieulafoy,  prési¬ 
dent  ;  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt.)  —  M.  Desmars.  Pneu¬ 
monie  du  sommet  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président; 
Dieulafoy,  Rénon  et  Nobécourt.)  —  M.  Sahut.  De  la  polyurie 
essentielle  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Dieulafoy, 
Rénon  et  Nobécourt.)  —  M.  Crespin.  Contribution  à  l’étude 
du  tétanos  chronique.  (MM.  Debove,  président;  Raymond, 
Claude  et  Castaigne.)  —  M.  Jubien.  Rétention  d’urine  par 
coprostase.  (MM.  Debove,  président;  Raymond,  Claude  et 
Castaigne.)  —  M.  Martignon.  Le  traitement  du  tétanos  par 
les  injections  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 
(MM.  Debove,  président;  Raymond,  Claude  et  Castaigne.)  — - 
M.  Lorne.  Elude  sur  la  pneumonie  franche  du  premier  âge. 
(MM.  Raymond,  président;  Debove,  Claude  et  Castaigne.) 
—  M.  Ali  Khan.  Choléra  en  Perse.  Prophylaxie  et  traite¬ 
ment.  (MM.  Chantemesse,  président;  Gilbert,  Desgrez  et 
Balthazard.)  —  M.  Gillard.  Contribution  à  l’étude  de  la  vul¬ 
garisation  du  sublimé  et  de  ses  dangers.  (MM.  Gilbert,  prési¬ 
dent;  Chantemesse,  Desgrez  et  Balthazard.)  —  M.  Bajan. 
Etude  sur  l’uretéro-anastomose  et  l’uretéro-entérostomie  dans 
les  sections  de  l’uretère.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Laper- 
sonne,  Bar  et  Hartmann.)  —  M.  Signoret.  Les  injections 
sous-congénitales  en  thérapeutique  oculaire.  (MM.  de  Laper- 
sonne,  président;  Pozzi,  Bar  et  Hartmann.)  —  M.  Graziani. 
Les  fausses  gastriques  d’origine  utéro-ovariennes  et  mens¬ 
truelles.  (MM.  Bar,  président  ;  de  Lapersonne,  Bar  et  Hart¬ 
mann.)  —  M.  Bourgoin.  Des  kystes  paradentaires,  leur  trai¬ 
tement  par  l’énucléation.  (MM.  Albarran,  président  ;  Quénu, 
Marion  et  Auvray.) —  M.  Gautier.  Les  hématuries  dans  le 
rein  mobile.  (MM.  Albarran,  président;  Quénu,  Marion  et 
Auvray.)  —  M.  Courcieras.  Les  adhérences  péricæcales 
d'origine  appendiculaire.  (MM.  Quénu,  président;  Albarran, 
Marion  et  Auvray.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE 


CASSETTE 


GAZETTE  DBS  HOPITAUX 


S-8‘7' 


^•(GLYCÉROPHOSPHATE  da  SOU  DE  tt  de  CHAUX)^^»  . 

Seul  PJiBspMe  assimilabie  ne  fatiguant  pas  rEstomac  | 

nfiMi»  liflDITAIIV  ne  DABIR  îf 


ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX;  de  PARIS'  et  pat  le 
MINISTÈRE  des  COLONIES» 

Guérit  :  MEME,  CHLOROSE,  DÉBUTE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais; 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 

Vente  en  Gros  -  Paris,  13,  Rue  de  Poissyv 


Infaillible  contre  .  Rachitisme,  Faiblesse  des  Os,  | 

Croissance  chez  les  Enfante,  Allaitement,  Grossesse, 

Neurasthénie.  Surmenage  intellectuel,  etc.  Très 
agréable  àprendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de tait. ^-Pour 
iao  HiehûHmma  rp  tiTAnare  3ouB  forme  de  comprimes. 


Jg  les  diabétiques  se  prépare^ 
î  :  PARIS, 13, Rue  de  Poissy.— 


HfAWAHiaSIÜTlîTî^ia 


Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 

Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  PAR  LES 

DRAGÉES 

ll-GAR-DIAQUES  LE  BRUN 

'éine  iodo formée,  Spàrtéine et  Strophanlus.  au  ^alacoL  ioao forme,  mjecnunb  iuu. 

■  PHARMACIE  CENTRALE  AU  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes 


Arteno-Si 
-  TRAIT 

Itonic 

BHH8B  PH 


MALADIES  INFECTIEUSES 


ï  Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysip 
Fiéore  puerpérale,  Coqueluche,  Sourie 
miTEMEKT  IITIOKHIL  et  INFAILLIBLE 

L’EUCALYPTINE  LE 


lAPAINE 


D 

T*  TROUETTE-PERRET 

'g  (Xte  plus  puissant  digestif  connu, 

™  V*  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
Pêptine  de  Tfouette-Perret  après  chaque. repas, 
a  mov STTE,  1S,  nu  des  Immenblas-Iadnstaela,  PA»' 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  Rien»,  54,  faut.  gi-Honoré,,  Paris, 


VIN  NI  fl  RI  AN  I  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  lé  plus  efficace  des  toniques, 
"  it  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANT,  pré- 
isfeuilles 


îs  fraîches 


_  - -  ds  Pari 

contre  l’Anémie,  la-  Chlorose,  la  Gastralgie,  le 
Laryngites,  les- Granulations  de  la  gorge,  etc. 
D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  cor 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par¬ 
la  CARttEGINE 

-ptesphies.  liEMMSSDli,  ph“,  IP 
rue  duEré'Sé-Gervai*,. Paris 
Echant.grat.ù  M8ST.  lestd'ocr 


BORNTVALi 

|  (Imvalèrimatie,  de  Boméol).  | 

I  SÉDATIF  de  PREMIER1  CHOIX  1 

!  sms  aucune  action  g 
1  secondaire  désagréable  g 


D’OSE  •  DBe  perle  3  ou  4  fois  par  jour; 

en-  boîtes-  d'origine- de- 2S-  perles 
iemziUmm  atr  Sacrées  aratmteinent  à 
disposition,  de.  MM  les:  mdecmSi 

L  SEViN^k*“',Médài/I»d-;Qi'dte«ijp/fau)Mte-/%ri« 


BANDE  VERNEUIL 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES,  HYDÂRTHRÛSES,  ARTHRITES 

- 1ER 


SEUL. 


EXTR&iTiiP  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


j  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  CCéréalopÈGSJliates/LSéBle  admue  dans  le.  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl,  1*28, 

■«mtGLYClROPHOSPHATÉ 


au  Glycérophosphate  du  chaux  chimiquement  pur.  PRIX!'  , 

•  ^fiac  2fc  ^ 
NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  -  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  l/loo*.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par  W FOUARD ,  Ch‘e à  l'INSTITUT  PASTEUR) 

ANtSePtSuI  52)85  I sur  le  Bacille  typhique 

Celles  du  Phénol  étant  :  1,85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  L’ANIODOL  2°/ 


POUDRE  D’ANIODOLt^”?^: 


s  l’ANIODOL.32,  Rue  des  Mathurii 


s, PARIS.- SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  | 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMUBB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
«périmenté  avec  tant  de  «oins  par  le»  médecin 
le»  hospice»  spéciaux  de  Pari»,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérison».  Le, 
■ecueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
,  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
natique  dn  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
,ion  dn  bromure  dans  an  sirop  aux  écorce» 
i’oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRK 
lontient  >  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  Bacon  :  CINQ  raines. 

A  Ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciale»,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  vbancs  par  flacon  : 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  ; 

>•  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure. 

3.  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROVURÏ  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelle»  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  dn  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toute»  lea  pharmacie!. 

Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenrjMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard  , 


PHlRMiBIEPÉJJSBBIERïSSÏ 

Malakoff.  k~-50.  Cons.  îoooo'.M.  ap  4000U'.  March. 
•  ■■  ••  •  *  -x»  rr.  r. — ; — i,.  — „  Ribes, 


COLLARGOL  (Appt  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques:  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blenn.iorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LfiVE.Y. ENT i,  POMMADE,  LAVAGES 

SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

-  (A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  •>.  0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis 

Né  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions).— 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d  Hg. 

SAUT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites.  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas  ;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Pans  X«. 

■\(\V»\eA\e,s  «  Nu\\\v<m\w\a 


4» 


CONTRE  ‘DOUL 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

1  CONSTANT  ^  O^IN  *ul0*e^e*Né^al^eSi  Convulsions.  Vertiges  et  toutes  affections  nerveM* 
j, »  A..U.  .-ci.., —  les  24  heures.  _ 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


=  uii  SUCC EDA/NE  DE  LA  MORPHINE.  I 


Société;  Chimique  d’Antikamnia  b,rue  de  la  paix,  par.s 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0[  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0* 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  b  mois  :  o  ir.  —  t 

UNION  POSTALE.  -  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  _ 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L'eau  et  les  échanges  cutanés  (fin),  par  M.  Chiray. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES  ,  , 

Médecine  infantile  :  Contribution  à  1  étude  du  syndrome  antiscor- 
butiforme  des  jeunes  enfants  (maladie  de  Barlow). 

Chirurgie  :  Cancers  multiples  consécutifs  à  la  dermatite  des 
rayons  X;—  Invagination  rétrograde  d’une  appendicite  tuber¬ 
culeuse  primitive.  . 

Anatomie  pathologique  :  Un  cas  de  maladie  de  Fnedreich  suivi 
d’autopsie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Asthme. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
23  juin  1908,  ont  été  affectés  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Verdier,  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Hugard,  aux  salles  milit.  de 
l’hosp.  mixte  de  Dijon. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ramally,  passe 
au  106e  d’inf.;  Barisien,  aux  hôpit.de  la  division  d’Oran;  Finot, 
au  1 55e  d’inf.;  Tardos,  au  124e  d’inf.;  Sonrier,  au  116e  d'inf.; 
Le  Roux,  au  i5oe  d’inf.;  Capillery,  au  25e  d’art.;  Oberlé,  aux 
)  hôpit.  de  la  division  d’Oran  ;  Faure,  au  ier  hussards;  Bertelé, 
à  l’Ecole  d’application  de  l’artillerie  et  du  génie  à  Fontaine¬ 
bleau;  Martin,  au  17e  dragons;  Gabrielle,  au  3e  hussards; 
Fabre,  au  21e  bat.  de  chass.  à  pied;  Ser,  au  17e  bataillon  de 
chass.  à  pied;  Marland,  au  2e  bataillon  d’art,  à  pied  ;  Mayrac, 
au  14e  bataillon  d’art,  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bar¬ 
thélemy,  passe  au  4e  bataillon  d’inf.  légère  d’Afrique;  Gre¬ 
nier,  au  19e  d’inf.;  Zemb,  au  8e  d’inf.;  Renaud,  à  la  com¬ 
pagnie  saharienne  du  Tidikelt;  Lacoste,  au  8e  d’art. 


Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  MM.  Perret, 
passe  au  99e  d’inf.;  Jeandin,  au  3ie  d’inf.;  Pagnier,  au  89e  d’inf.; 
Christiany,  au  2e  étranger;  Contant,  au  1 5e  chasseurs  achevai; 
Lancelot,  au  10e  d’art.;  Renoux,  au  16e  chasseurs  à  cheval; 
Rouzaud’  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Fonvieille,  au 
i5oe  d’inf.;  Roussille,  aux  hôpit.  de  de  la  division  d’Oran; 
Clôt,  au  19e  bataillon  de  chass.  à  pied. 

FÉDÉRATION  DENTAIRE  INTERNATIONALE.  —  PROGRAMME 

de  la  session  DE  Bruxelles  (6,  '7,  8  et  9  août  1908).  —  Jeudi 
6  août,  huit  heures  du  soir  :  Réception  parla  Fédération  den¬ 
taire  belge,  à  la  taverne  de  la  Régence,  place  Royale, 
Bruxelles.  .  . 

Vendredi  7  août,  neuf  heures  du  matin  :  A  la  maison  des 
médecins.  Assemblée  générale  d’ouverture.  Première  séance 
du  Conseil  exécutif;  —  de  deux  heures  à  six  heures  ;  Séances 
des  diverses  commissions  ;  —  à  huit  heures  trente  du  soir  : 
Réunion  au  Waux-Hall,  rue  Royale.  Concert. 

Samedi  8  août,  neuf  heures  du  matin  :  Démonstrations  et 
présentations  diverses  par  MM.  Brophy(de  Chicago),  Korbitz 
(de  Berlin),  Totwen  (de  Saint-Pétersbourg),  Solbrig  et  Plat- 
schick  (de  Paris),  etc.  ;  —  de  deux  heures  à  quatre  heures  : 
Séances  des  diverses  commissions;  —  de  quatre  heures  à  six 
heures  :  deuxième  séance  plénière  du  Conseil  exécutif;  —  à 
sept  heures  du  soir  :  banquet  à  la  Taverne  royale,  rue 
d’Arenberg. 

Dimanche  9  août  :  Excursion  à  la  Forêt  de  Soignes  ;  déjeu¬ 
ner  offert  par  la  Fédération  dentaire  nationale  de  Belgique  ; 
visite  du  parc  de  Tervueren  et  du  musée  du  Congo.  —  Thé 
offert  par  M.  Bon,  dentiste  à  Tervueren. 

Les  confrères  qui  doivent  prendre  parta  cette  session  sont 
priés  d’en  informer  au  plus  tôt  M.  le  docteur  Rosenlhal,  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  dentaire  belge,  1,  place  du  Trône, 
Bruxelles. 

Les  réceptions  et  fêtes  des  jeudi,  vendredi  et  dimanche 
sont  offertes  gratuitement  aux  membres  delà  F.  D.  I. 

UN  ATTENTAT  CONTRE  LE  MÉDECIN  EN  CHEF  DE  L’ASILE 
de  VILLEJUIF.  —  Le  docteur  A.  Marie,  médecin  en  chef  de 
l’asile  d’aliénés  de  Villejuif,  a'été  victime,  avant-hier,  d’une  ten¬ 
tative  de  meurtre  ;  un  ancien  pensionnaire  de  l’asile  a  tiré  sur 
lui  plusieurs  coups  de  revolver.  Heureusement  les  blessures 
reçues  par  notre  confrère  ne  sont  pas  très  graves. 

Voici,  d’après  le  Temps,  comment  ce  drame  s’est  produit. 
Dimanche,  dans  l’après-midi,  un  homme,  âgé  d’une  tren¬ 
taine  d’années,  correctement  vêtu,  se  présentait  au  pavillon 
qu’habite  avec  sa  famille  le  docteur  Marie,  près  du  principal 
corps  de  bâtiment  de  l’asile.  Le  médecin  étant,  ce  jour-la,  en 
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tournée  d’inspection  dans  le'Cher,  la  bonne  invita  le  visiteur 
à  repasser  le  lendemain,  son  maître  devant  rentrer  dans  la 
nuit. 

Lundi,  vers  trois  heures  de  l’après-midi,  le  visiteur  se  pré¬ 
senta  de  nouveau.  Le  docteur  Marie  se  promenait  dans  le 
jardin,  en  compagnie  de  sa  femme  et  du  docteur  Riche,  de 
l'asile  de  Bicètre.  Il  rejoignit  l’inconnu  dans  le  bureau  où  il 
avait  été  introduit  et  le  pria  de  lui  faire  connaître  l’objet  de  sa 
visite. 

—  J’ai  quelque  chose  à  vous  remettre,  dit  le  visiteur. 

Et  en -même  temps,  sortant  de  sa  poche  un  revolver,  il  tira 
à  bout  portant  une  première  balle  qui,  heureusement  amortie 
par  un  portefeuille,  ne  pénétra  point  profondément;  le  mé¬ 
decin  tomba  et  le  forcené  tira  encore  cinq  coups  de  son  arme  ; 
deux  balles  atteignirent  le  docteur  Marie  au  côté  droit  de  la 
poitrine  et  à  la  hanche  droite. 

Au  bruit  des  détonations  et  aux  cris  poussés  par  le  docteur, 
Mme  Marie.,  le  docteur  Riche  et  le  jardinier  accoururent.  On 
se  précipita  sur  l’agresseur,  qui,  d’ailleurs,  n’opposa  aucune 
résistance.  On  le  désarma  et  on  le  conduisit  dans  une  salle 
de  l’asile,  où  il  fut  gardé  jusqu’à  l’arrivée  du  commissaire  de 
police. 

Pendant  ce  temps,  le  docteur  Riche,  aidé  des  internes  de 
Basile,  donna  les  premiers  soins  à  son  collègue.  Il  constata 
qu’aucune  des  blessures  n’ était  grave . 

Le  commissaire  de  police  de  Gentilly  procéda  à  l’interro¬ 
gatoire  du  meurtrier.  C’est  un  ancien  pensionnaire  de  l’asile 
de  Villejuif,  nommé  Louis  Garinet,  ancien  serrurier.  II  avait 
été  en  traitement  pendant  quelques  mois  dans  le  service  du 
docteur  Marie  :  il  était  atteint  de  la  manie  de  la  persécution. 
En  sortant  de  l’asile,  il  s’engageaü  au  2°  zouaves,  puis  il  fut 
réformé.  H  apprit  alors  le  métier  de  serrurier,  mais  ne  tra¬ 
vailla  que  fort  irrégulièrement. 

Louis  Garinet,  sur  qui  on  a  trouvé  un  couteau  à  cran  d’ar¬ 
rêt,  avait  refusé  tout  d’abord  de  faire  connaître  les  mobiles 
de  sa  tentative  de  meurtre,  ne  voulant  parler  qu’assisté  d’un 
avocat.  Finalement,  il  déclara  qu’il|avait  voulu  tuer  le  docteur 
Marie  parce  que  celui-ci  l’avait  gardé  à  l’asile  comme  aliéné; 
il  ajouta  qu’il  ne  regrettait  point  son  acte. 

Louis  Garinet  a  été  conduit  à  l’infirmerie  du  Dépôt,  où  il 
va  être  soumis  à  l’examen  d’un  médecin  aliéniste. 

■VICTIME  DU  DEVOIR  professionnel.  —  Le  docteur  Hall 
Edwards,  qui,  en  soignant  ses  malades  et  en  faisant  des  ex¬ 
périences  avec  les  rayons  X,  a  dû  subir  plusieurs  amputations, 
et  auquel  le  roi  Edouard  "VII,  sur  laproposition  de  son  gouver¬ 
nement,  accordait  récemment  une  pension,  a  subi  'hier  matin 
une  nouvelle  opération. 

Au  mois  de  février  dernier.,  son  bras  gauche,  qui  avait  été 
attaqué  par  le  «  dermatitis  des  rayons  X  »,  fut  amputé  au-des¬ 
sus  du  coude.  L’opération  ne  réussit  pas  à  arrêter  le  progrès 
du  mal,  qui  se  manifesta  dans  la  main  droite.  Hier,  on  a  dû 
procéder  àlamputation  des  doigts  de  là  main  droite. 

Le  docteur  Hall  Edwards  sdccupait  récemment  de  la  com¬ 
position  d’un  ouvrage  sur  le  «  dermatitis  »,  ouvrage  qui,  croit- 
on,  est  presque  terminé.  (Le  Temps.) 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  LAENNEC  (COURS  DE 
vacances)  [professeur  L.  Landouzy],  —  Un  cours  clinique  et 
pratique,  techniques  et  manœuvres  diagnostiques,  commencera 
le  lundi  matin  3a  août  1908, etcompQrtera24leçons,faite®lematin 
à  9  h.  1/2  et  le  soir  à  2  h.  1/2., dans  les  salles,  à  d’amphithéâtre 
et  au  laboratoire  delaclinique, médicale, Laënnec,  par  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé,  agrégé;  Léon  Bernard  et  Laignel-Lavastine,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux;  Lortat-Jacob,  Salomon  .et  Vitry,  chefs  de 
clinique;  Henri  Labbé,  chef  de  laboratoire.;  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Landouzy. 

Programme  des  cours.  — Lundi  31  août.  —  Matin  :  Tech¬ 
nique  d’exploration  des  fonctions  rénales.  Diagnostic  de  l’in¬ 
suffisance  rénale.  Syndromes  fonctionnels  rénaux. — :Soir  : 


Récolte  des  urines.  Examen  chimique  des  urines.  Principes 
minéraux..  Principes  organiques.  Azote  total.  Urée.  Coeffi¬ 
cients  urinaires. 

Mardi  Tr  septembre.  —  Matin  :  Examen  histo-bactérioscopi- 
que  des  urines.  Diagnostic  de  la  tuberculose  rénale.  — .Soir  ; 
Examen  chimique  des  urines  :  phénols  ;  sulfo-éthers.  Indican. 
Diazo-néaction.  Principes  anormaux.  Sucre  et  dérivés.  Acé¬ 
tone.  Acide  b-oxybutyrique,  etc. 

Mercredi  2  septembre.  —  Matin  :  Eploration  des  fonctions 
surrénales.  Diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale.  Syndro¬ 
mes  surrénaux.  —  Soir  :  Examen  chimique  des  urines.  Prin- 
'  cipes  anormaux.  Albumines.  Pigments  biliaires,  urobiline. 
Nutrition  et  matière  alimentaire. 

Jeudi  3  septembre.  —  Matin  :  Technique  d’exploration  des 
fonctions  hépatiques.  Diagnostic  de  l'insuffisance  hépatique, 
Syndromes  hépatiques.  — Soir  :  Valeur  nutritive  des  aliments. 
Choix  raisonné  des  denrées  alimentaires. 

Vendredi  4  septembre.  —  Matin  :  Syndrome  d’bypolycémie. 
Sa  pathogénie  et  son  traitement.  —  Soir  :  Régimes  alimen¬ 
taires  dans  l’état  normal  et  dans  les  états  pathologiques.  Rela¬ 
tions  entre  les  analyses  urinaires  et  les  régimes  alimentaires. 
Régimes  d’épreuve  urjpaire. 

Samedi  5  septembre.  —  Matin  :  Interprétation  clinique  des 
analyses  d’urine.  Leur  valeur  diagnostique.  —  Soir  :  Analyse 
du  suc  gastrique  etdes  matières  fécales.  Technique  etrésultats. 

Lundi  7  septembre.  —  Matin  :  Bactérioscopie  et  cytosco- 
pie  des  liquides  séreux  de  l’organisme,  pleural,  péritonéal, 
articulaire,  péricardique,  céphalo-rachidien.  Teohniqùes,  con¬ 
statations,  interprétation.  —  Soir  :  Diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  Examen  des  crachats;  Inoculation.  Injection  de  tubercu¬ 
line.  Sérodiagnostic. 

Mardi  8  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  de  la  tuberculose. 
Stade  bacillaire;  stade  tuberculeux.  Formes  larvées,  atypiques, 
Lésions  non  folliculaires  —  Soir  :  Examen  du  sang.  Numé¬ 
ration  des  globules  rouges  et  des  leucocytes.  Dosage  de  l’hé¬ 
moglobine.  Préparations  de  sang  sec. 

Mercredi  9  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  des  états  typhoï¬ 
des  :  dothiénentérie,  paratyphoïde,  typhobacillose,  fièvre  •on¬ 
dulante  méditerranéenne.  Culture  du  sang.  Inoculation  du 
sang.  Examen  des  fèces.  Séro- diagnostic.  —  Soir  :  Formules 
hémo-leucocytaires.  Valeur  diagnostique  des  leu.cocytoses. 

Jeudi  10  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  clinique  et  bacté¬ 
riologique  des  angines.  Examen  direct,  cultures.  —  Soir: 
Diagnostic  des  adénopathies  et  des  splénopathies.  Leucémie 
et  adénie.  Radiothérapie. 

Vendredi  11  septembre.  —  Matin  :  Les  signes  révélateurs 
de  la  syphilis  en  évolution  et  de  la  syphilis  larvée.  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  leucoplasde  buccale.  Recherches  du  trépo¬ 
nème.  Des  syndromes  radiculaires.  De  l’inégalité  pupillaire. 
Technique  de  la  recherche  des  modes  de  la  sensibilité.  —  Soir  : 
Les  syndromes  de  l’insuffisance  hématique.  Ochrodermie.  Oli¬ 
gémie.  Chlorose.  Anémies  pernicieuses. 

Samedi  12  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  des  états  ta¬ 
bétiques  frustes.  Névralgies  et  névrites.  Syndromes  méningés. 

_ Soir:  Exploration  de  l’a,ppareil  circulatoire.  Cardiographie. 

Sphygmqgraphie.  Sphygmo-manométrie.  Les  syndromes  vas¬ 
culaires. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  100  francs  peur  Ses 
douze  jours  de  cours.  Sont  admis  les  docteurs  français  et 
étrangers  ainsi  que  les  étudiants  immatrionlés  à  la  Faculté,, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit- 
MM.  les 'étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’im¬ 
matriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  sont  delivres 
dès  à  présent  jusqu’au  3i  août  1908,  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n°  3, les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  n*1®1 
à  trois  heures. 
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L’EAU  ET  LES  ÉCHANGES  CUTANÉS  | 

Par  M.  CHIRAY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  A.  LAMARRE  (d’Evian). 

II 

Echanges  chimiques.  —  La  question  des  échanges 
chimiques  au  niveau  de  la  peau  sous  l’influence  des 
bains  et  douches  a,  comme  la  précédente,  été  abordée 
par  un  certain  nombre  d’auteurs.  Mais  malheureu¬ 
sement  tous  se  sont  limités  à  un  seul  côté  du  pro¬ 
blème.  Ils  n’ont  envisagé  que  l’absorption  des  sels 
et  médicaments  dilués  dans  l’eau  des  bains  et  ne  se 
sont  nullement  préoccupés  des  échanges  de  sens 
inverse. 

Pour  déceler  l’absorption  chimique  ils  ont  eu  re¬ 
cours  à  divers  moyens  :  la  méthode  des  pesées, 
l’examen  des  urines,  la  recherche  des  effets  physio¬ 
logiques  spécifiques  de  certaines  substances  telles 
que  feuilles  de  digitale,  extrait  de  belladone  ou  de 
quinquina.  Naturellement  nous  ne  rappelons  ici  que 
ce  qui  a  trait  à  l’absorption  des  substances  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  car  il  existe  une  multitude  d  expé¬ 
riences  relatives  à  l’absorption  des  sels  et  médica¬ 
mente  dissous  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme 
ou  la  vaseline.  On  s’est  en  outre  préoccupé  de  la 
perméabilité  de  la  peau  aux  gaz,  mais  nous  nous 
limitons  à  l’absorption  des  substances  solubles  dans 
l’eau  et  nous  ne  tenons  compte  que  de  ce  qui  a  été 
fait  chez  l’homme,  ne  croyant  pas  plus  ici  que  pour 
les  échanges  hydriques  avoir  le  droit  de  conclure  de 
l’animal  à  l’homme. 

Les  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs  en 
ce  qui  concerne  les  échanges  chimiques  dans  les 
bains  sont,  bien  qu’incomplets,  plus  concordants  que 
pour  les  précédents.  Seuls  de  tous  les  auteurs, 
Westrumb,  puisBérard  ont  admis  une  large  pénétra¬ 
tion  des  substances  salines  en  dissolution  dans  l’eau  des 
bains.  Presque  tous  les  autres  nient  complètement  cette 
pénétration.  Ainsi  en  est-il  de  Homolle  (2),  Duriau  (3), 
Reveil  (4),  L.  Hébert  (5),  Demarquay  (6),  Parisot  (7), 
parmi  les  plus  anciens,  et  plus  près  de  nous  de 
Paschkiss  et  Obermayer  (8),  Maas  (9)  et  Ritter  (10). 
Tous  admettent  que  jamais  on  ne  voit  passer  dans 
l’organisme  les  substances  en  dissolution,  que  ce 
soient  des  sels  tels  que  iodure,  ferrocyanure,  chlo¬ 
rate  de  potasse,  carbonate  ou  arséniate  de  soude, 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igo8,  n°  74,  P-  879. 

(2)  Homolle.  Loc.  cit. 

(3)  Duriau.  Loc.  cit. 

(4)  Reveil.  Recherches  sur  l’osmose  et  l’absorption  par  le  tégu¬ 
ment  externe  chez  l'homme  dans  le  bain,  gr.  in-8°,  Paris  i865. 

(5)  L.  Hébert.  Loc.  cit. 

(6)  Dem  arquay.  Loc.  cit. 

(7)  Parisot.  Recherches  expérimentales  sur  l'absorption  par  le 
tégument  externe.  Académie  d'es  sciences,  i5  août  i863. 

(8)  Paschkiss  et  Obermayer.  Centralbl.  f.  klin.  Med.,  XII,  p.  65 
et  69. 

(9)  G-  Maas.  TJeber  d.  Résorption  fein  zerstaûbte  Flüssigkeiten 
d.  mensch.,  Haut.,  Wurtzburg  Dissert.,  1886. 

(10)  Ritter.  Zur  Frage  der  Hautresorption-,  Berl.  klin.  Wochens., 
1886,  no  47. 


ou  des  substances  végétales  telles  que  belladone  ou 
digitale.  Jamais  on  ne  retrouve  les  premières  dans 
le? urines  et  jamais  on  n’observe  les  effets  physiolo¬ 
giques  des  secondes.  ;  , 

Quelques  auteurs  ont  cependant  conclu  a  la  pos¬ 
sibilité  d’une  absorption  très  légère  et 
tels  par  exemple  L.Ossian  Henry  (0,  Delore  (2),  WJ 
lemin  (3)  et  plus  récemment  Kopff  (4)  et  Muller  (5). 
Presque  toujours  il  s’agissait  d’expériences  con¬ 
duites  avec  des  solutions  d’iodure  simple.  KopfL  a 
cru  observer  la  pénétration  des  solutions  de  sublime 
et  Muller  des  solutions  de  sels  plombiques. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  toutes  les 
fois  où  l’on  a  signalé  une  absorption  sérieuse,  il 
existait  des  circonstances  accessoires  qui  faussaient 
l’expérience.  Tantôt  la  peau  n’était  pas  intacte,  1  epi- 
derme  était  détruit  ou  même  le  tégument  externe  se 
trouvait  entamé  par  de  larges  ulcérations.  Ainsi  en 
est-il  dans  les  cas  d’empoisonnements  par  des 
compresses  d’eau  blanche.  Tantôt  il  existait  des 
causes  d’erreur  du  fait  que  le  sujet  avait  pu  ingé¬ 
rer  par  les  voies  respiratoires  la  substance  qu  on 
retrouvait  dans  l’urine.  D’autres  fois  enfin  la  pé¬ 
nétration  était  indubitable,  mais  on  avait  utilise  la 
pression  comme  cela  eut  lieu  autrefois  dans  es 
expériences  de  Sereys  (6)  avec  l’hydrofère  ou  plus 
récemment  de  Paschkiss  et  Obermayer  (7),  de 
Valentin  Iuhl  (8)  avec  les  pulvérisations. 

En  somme,  il  ressort  de  ces  recherches  que  nor¬ 
malement  la  peau  est  peu  ou  pas  perméable  aux 
substances  contenues  en  solution  dans  les  bains. 

Nos  expériences  ont  jusqu’ici  confirmé  cette  con¬ 
statation.  Nous  avons  soumis  un  certain  nombre  de 
sujets  à  des  bains  contenant  tantôt  100  grammes 
d’iodure  de  potassium,  tantôt  i2Ô  grammes  de  ter- 
rocyanure  de  potassium,  tantôt  5  kilos  de  sel  marin. 
Les  urines  des  six  heures  consécutives  étaient  re¬ 
cueillies.  Jamais  nous  n’avons  pu  déceler  le  moindre 
passage  des  substances  salines.  Pourtant  nous  ne 
tenons  pas  ces  résultats  pour  définitifs.  Nos  expé¬ 
riences  ont  été  faites  à  un  moment  où  nous  n  avions 
pas  encore  établi  très  nettement  l’importance  qu  exer¬ 
cent  sur  le  sens  des  courants  d’échange  transcutanes 
divers  facteurs  tels  que  température,  durée  du  bain, 
potentiel  osmotique  intérieur  et  extérieur  (pres¬ 
sion,  densité  de  l’eau).  Nous  pensons,  en  nous  aidant 
de  ces  notions,  arriver  à  faire  pénétrer  les  solutions 
salines  à  travers  la  peau  saine.  Si  nous  espérons 
obtenir  quelque  chose  dans  cette  voie,  c  est  que 


ir  l’emploi  médical  et  hygiénique 


(i)  E.  Ossian  Henry.  Essai  si 
les  bains,  Th.  de  Paris,  x 855.  T 

(а)  Delore.  C.  r.  de  l’Acad.  des  sc.,  i863,  t,  LVII. 

(3)  Willemin.  Recherches  expérimentales  sur  1  absorption  par  le 

tégument  externe  de  l’eau  et  des  substances  solubles,  ca  emie 
le  médecine,  19  mai  i863.  ,  ,  ,  TT  , 

(4)  Kopff.  Zur  Frage  uber  die  Résorption  durch  du  Haut, 
Przelad  Lekarski,  1886,  n°s  43,  44, "45. 

(5)  Muller.  Arch.  f.  Wissensch.  u.  pract.  Thierheük.,  1887, 

t.  XVI,  p.  3og.  , 

(б)  Sereys.  De  l’absorption  par  le  tégument  externe,  l  ■ 
Paris,  1862. 

(7)  Pascakiss  et  Obermayer.  Loc.  cit.  . 

(8)  Valentin  Iuhl.  Untersuchungen  ueber  das  ResorP  1 * 3 4 5 (б) 7 8  " 

mogen  der  menschlichen  Haut  fur  zcrstaubtc- Flussigk,  Denis. 

Arch.  f.  klin.  Med.,  1886,  5i 4-523. 
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nous  savons  par  exemple  que  le  bain  d’eau  de  mer 
dont  le  potentiel  osmotique  est  fort  élevé  est  suivi 
d’une  très  sensible  augmentation  des  chlorures  uri¬ 
naires  (i).  De  plus,  nous  savons  que  de  tout  temps 
on  a  insisté  sur  la  nécessité  de  donner  les  bains  de 
sublimé  très  chauds,  car  des  accidents  ont  été  signalés 
dans  les  cas  où  ees  bains  étaient  pris  tièdes.  Il  nous 
semble  donc  que  même  dans  les  conditions  normales 
la  peau  doit  être  perméable  aux  solutions  salines, 
tnais  nous  n’en  avons  pas  encore  nettement  déter¬ 
miné  les  conditions. 

Nos  recherches  nous  ont  donné  des  résultats  plus 
intéressants  en  ce  qui  concerne  l' exhalaison  des 
solutions  salines  à  travers  la  peau.  Pour  l’étudier 
nous  avons  fait  ingérer  à  nos  sujets  en  expérience 
certains  sels  faciles  à  identifier  tels  que  l’iodure  et 
nous  avons  cherché  à  les  déceler  dans  l’eau  des 
bains.  Nous  nous  sommes  en  outre  préoccupés  de 
l’exhalaison  de  certains  sels  normaux  dans  l’orga¬ 
nisme  tels  que  le  chlorure  de  sodium.  Ces  recher¬ 
ches  comportent  une  cause  d’erreur.  Normalement 
la  sueur  renferme  une  notable  proportion  de  chlo¬ 
rures.  Il  faut  donc  décaper  soigneusement  la  peau 
avant  le  bain  et  la  débarrasser  des  sels  qui  pour¬ 
raient  y  être  demeures  adhérents.  De  plus,  il  faut 
tenir  compte  de  la  quantité  de  chlorure  contenue 
normalement  par  l’eau  du  bain  et  savoir  qu’elle  peut 
varier  d’un  jour  à  l’autre. 

Nous  avons  utilise  dans  ces  recherches  les  notions 
précédemment  acquises,  c’est  dire  que,  cherchant  à 
produire  l’exhalaison,  nous  avons  toujours  donné 
des  bains  chauds  à  38  degrés  prolongés  pendant 
quarante  minutes. 

En  ce  qui  concerne  les  chlorures,  nous  avons 
constamment  retrouvé  dans  l’eau  du  bain  une  plus 
grande  quantité  de  sels  après  qu’avant.  Toutefois 
ces  quantités  sont  presque  toujours  minimes  et  leur 
mesure  devient  particulièrement  minutieuse  quand 
il  s’agit  de  les  étudier  dans  200  litres  d’eau.  Nous  ne 
voulons  donc  pas  encore  actuellement  donner  de 
chiffres  définitifs.  Nous  poursuivrons  cette  étude 
avec  des  méthodes  plus  précises. 

Si  la  recherche  des  substances  minérales  normales 
de  l’organisme  présente  certaines  difficultés,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  substances  anormales  telles 
que  l’iode.  Sans  doute  l’iode  et  les  substances  médi¬ 
camenteuses  peuvent  s’éliminer  par  la  sueur,  mais 
lés  plus  récents  travaux  de  Kellermann  (2)  tendent 
à  prouver  que  ces  exhalaisons  médicamenteuses  sont 
très  minimes.  Or  nous  avons  pu  constater  en  parti¬ 
culier  pour  Tïode  qu’elles  deviennent  extrêmement 
intenses  sous  l’influence  de  certaines  conditions.  Un 
sujet  qui  absorbe  5  grammes  d’iodure  de  potassium 
et  qui  prend  ensuite  dans  une  eau  très  peu  dense  un 
bain  chaud  prolongé,  exhale  par  la  peau  une  telle 
quantité  d’iode  que  dans  un  litre  de  l’eau  du  bain  on 
peut  obtenir  des  cristaux  caractéristiques  et  des 
vapeurs  iodées.  Le  calcul  fait  après  dosage  semble 
montrer  que  presque  tout  l’iode  passe  dans  l’eau. 


(a.)  JuEFORsr.  Ann.  de  la  Soc.  d’hydrologie,  i85&. 

(a.)  Kellermann.  Elimination  de  l’iode  par  les  urines  et  .la  sœur, 
Houss/â  Vratch,  1907. 


Pour  prévenir  toute  objection  nous  ferons  remar¬ 
quer  qu’aucun  doute  ne  pouvait  s’élever  relativement 
à  la  voie  d’élimination  de  l’iode  dans  ces  cas.  On  ne 
pouvait  lui  attribuer  une  origine  urinaire. 

En  somme,  il  résulte  de  ces  expériences  que  les 
chlorures,  que  certains  médicaments  comme  l’iode 
peuvent  très  facilement  s’éliminer  par  la  peau. 

Il  peut  donc  exister  une  exhalation  des  solutions 
salines  comme  il  existe  une  exhalation  de  Veau  sous 
V influente  des  bains. 

Avant  déterminer  ces  considérations,nous  voudrions 
encore  soulever  le  problème  du  mécanisme  physique 
qui  préside  aux  échanges  hydriques  et  chimiques 
que  nous  avons  signalés. 

En  matière  d’exhalation,  toute  l’eau  qui  passe  est- 
elle  fournie  par  les  glandes  sudoripares  ou  n’y 
a-t-il  pas  une  partie  qui  s’élimine  directement  à 
travers  l’épiderme?  Gette  dernière  conception  est,  on 
le  sait,  assez  volontiers  acceptée  par  les  physiolo¬ 
gistes.  Par  contre,  il  est  très  probable  que  les  sub¬ 
stances  salines  ne  s’ëiiminent  guère  qu’au  niveau  des 
glandes.  On  sait  par  exemple  que  dans  l’urémie  l’urée 
peut  être  excrétée  par  la  peau  et  passe  principale- 
ment  au  niveau  des  glandes  sébacées,  c’estpourquoiles 
plaquettes  d’urée  se  déposant  sur  les  poils  produi¬ 
sent  un  aspect  qui  rappelle  le  givre.  Ainsi  donc  l’eau 
filtrerait  à  travers  la  peau  et  les  glandes  sudo¬ 
ripares,  les  sels  seraient  excrétés  par  les  glandes 
sébacées  et  dans  l’ensemble  ces  fonctions  de  la  peau 
rappellent  tout  à  fait  celles  du  rein.  Gomme  pour 
celui-ci  les  phénomènes  d’excrétion  cutanée  com¬ 
porteraient  un  double  mécanisme,  filtration  pure  et 
simple  d’une  part,  et  d’autre  part  osmose  et  sécrétion. 

Et  cé  rapprochement  est  encore  plus  intéressant 
quand  on  songe  aux  liens  intimes  qui  relient  les 
deux  émonctoires.  On  sait  depuis  longtemps  qu’en 
provoquant  l’exhalaison  cutanée  par  les  bains  on 
facilite  la  diurèse  chez  les  malades. 

En  ce  qui  concerne  l’absorption  cutanée,  le  méca¬ 
nisme  est  plus  délicat  à  fixer,  nous  pensons  cepen¬ 
dant  qu’icï  encore  il  faut  faire  intervenir  des  phéno¬ 
mènes  d’osmose  et  des  phénomènes  de  résorption 
glandulaire.  Pour  l’eau,  il  est  évident  qu’il  s’agit 
surtout  et  avant  tout  d’osmose.  Ce  que  nous  savons 
de  l’influence  de  la  densité  des  bains  suffirait  à  le 
justifier.  Pour  les  sels,  il  pourrait  se  faire  qu’il  s’a¬ 
gisse  non  seulement  d’osmose,  mais  de  résorption. 
On  connaît  en  effet  la  loi  posée  par  Claude  Bernard  : 
Toute  glande  est  susceptible  de  résorber  les  produits 
qu’elle  peut  sécréter. 

III 

Conclusions.  —  Les  conclusions  qui  ressortent  de 
cette  première  série  de  recherches  nous  paraissent 
extrêmement  importantes  par  l’ensemble  des  pro¬ 
blèmes  qu’elles  soulèvent. 

En  ce  qui  concerne  les  mutations  hydriques  sous 
l'influence  des  bains ,  nous  avons  établi  : 

1.  Que  ces  mutations  existent  ; 

2.  Qu’elles  consistent  en  absorption  au-dessous 
d’un  point  fixé  pour  une  eau  et  un  sujet  donnés,  en 
exhalaison  au-dessus  de  ce  point.  Le  point  fixe  est 
dit  point  isotherme  ; 
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3  L’intensité  des  échanges  n’est  proportionnelle  à 
u  jurée  des  bains  que  dans  une  certaine  mesure. 

4u  delà  d’une  demi-heure  à  une  heure,  1  intensité 
d’action  décroît  très  vite 

4  L’intensité  des  échanges  est  encore  subordonnée 

à  deux  facteurs  que  nous  avons  nommés  le  potentiel 
osmotique  intérieur  et  extérieur,  ce  dernier  compre¬ 
nant  la  densité,  la  pression  de  l’eau  et  sans  doute  aussi 
quelques  antres  éléments  inconnus  ; 

1  5.  En  faisant  varier  comme  il  convient  les  divers 
facteurs  sus-indiqués,  on  peul  assez  facilement  et 
suivant  les  indications  thérapeutiques  provoquer 
l’exhalaison  ou  l’absorption  d’eau.  Il  est  indiqué  en 
particulier,  lorsqu’on  recherche  F  absorption,  d'em¬ 
ployer  des  eaux  très  denses,,  des  températures  plutôt 
basses  et  di élever  le  potentiel  osmotique  intérieur 
en  déshydratant  le  sujet  autant,  que  possible  ;  si  au 

contraire  l’on  cherche  à  provoquer  l’exhalation,  il  faut 

employer  des*  bains  chauds  prolongés  et  des  eaux 
■peu  denses. 

On  voit  toutes  les  applications  que  peuvent  com¬ 
porter  ces  règles  au  cours  des  maladies.  Peut-être 
expliquent-elles  certaines  actions  depuis  longtemps 
connues,  telles  que  celles  des  bains  froids  dans  les. 
pyrexies  graves.  Peut-être  suggéreront-elles  des 
pratiques  nouvelles  utiles  aux  malades. 

En.  ce  qui  eeneerne-  les  mui&tiotis  chimiques  . 

1.  Nous  sommes  convaincus,  sans  1  avoir  pu  démon¬ 
trer,  qu’en  utilisant  les  constatations  relatives  aux 
mutations  hydriques  il  doit  être  possible  de  réaliser 
l’absorption  cutanée  des  médicaments  et  substances 
en  solution  dans  les  bains  et  douches. 

2.  Par  contre,  nous  croyons  avoir  démontré  que 
l’on  peut  facilement  obtenir  l’exhalaison  des  sels 
normaux  de  l’organisme  et  même  des  substances 
anormales  telles,  que  l’iodure.  Il  suffit,  pour  obtenir 
ces.  effets, .d’employer  des  bains  chauds  avec  des  eaux 

•  peu  denses  afin  de  faciliter  l’exosmose  et  la  sécré¬ 
tion.  Ces  constatations  ont  une  grande  importance. 
On  peut  en  effet  se  demander  si  l’on  n  aurait  pas  là 
un  puissant  adjuvant  de  la  thérapeutique  toutes  les 
fois  qu’ri  s’agit  d'obtenir  une  désintoxication  orga¬ 
nique.  On  peut  même  supposer  que,  dans  des  cas  ex¬ 
trêmes,  comme  par  exemple  chez  des  urémiques,  on 
obtiendrait  des  résultats  remarquables  avec  des 
bains  chauds  d’eau  distillée.  C’est  malheureusement 
une  pratique  bien  difficile,,  surtout  avec  les  très 
grandes  baignoires  dont  on  dispose  et  qui  nécessi¬ 
tent  une-  très  grande  quantité  d’eau.  On  voit  enfin 
que,  pour  tous  les  sujets  soumis  à  une  intoxication 
professionnelle,  le  bain  chaud  quotidien  ne  sert  pas 
seulement  à  empêcher  la  pénétration  par  la  peau  de 
parcelles  toxiques  qui  s’y  sont  déposées  au  cours  du 
travail.  Il  pourrait  aussi  avoir  pour  effèt  de  débar¬ 
rasser  l’organisme  d’une  partie  des  poisons  accu¬ 
mulés  pendant  le  jour  et  soulagerait  ainsi  d  autant 
la  tâche  un  peu  lourde  imposée  aux  reins. 


Avis.  —  I  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2,5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  ro  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

SOB  UNE  INDICATION  A  u’CPLOI  DU  PYRAMIDON 

A  LA  fin  de  la  fièvre  typhoïde 

Par  MM.  L.  Rimbaud  et  A.  Rives. 

L’emploi  du  pyiîamidon  dans  le,  traitement  de  la  fievre 
typhoïde  est  loin  d’avoir  remplacé  la  balnéation  froide  dans 
tous  les  cas  où  celle-ci  peul  facilement  etre  appliquée.  Ses 
heureux  effets  antithermiques  sont  balancés  en  effet  par  un 
certain  nombre  d’inconvénients  qui  arrêtent  beaucoup  de 
médecins,  en  particulier  la  production  de  sueurs  Pr°fuses> 
la  tendance  au  collapsus  qui  en  résulte  ;  enfin  la  P^tvrbation 
apportée  à  la  courbe  thermique,  ce  qui  pnve  le  medecm  des 
renseignements  les  plus  précieux  sur  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  MMs,  alors  même  que  l’on  rejetterait  le  pyramidon  comme 

agent  thérapeutique  exclusif  delà  dothiénentene,  on  devrait 
le  conserver  comme  agent  occasionnel  dans  certaines  circon¬ 
stances  déterminées.  ,  .  ,  „„ 

MM.  L.  Rimbaud  et  A.  Rives  indiquent,  d  apres  des  courbes 
de  température  relevées  dans  Je  service  de  clinique  de  M.  le 
professeur  Grasset,  un  heureux  emploi  de  pyramidon  a  la  fin 
de  l'évolution  thermique  de  la  fièvre  typhoïde  (r).  Dans  huit 
cas  de  dothiênentérie  au  cours  de  l’épidémie  récente,  ils  ont 
constaté  que  la  convalescence  a  été  précédée  d  une  période 
assez  longue  pendant  laquelle  la  température  oscillait  de  quel¬ 
ques  dixièmes  autour  de  37  degrés,  cependant  que  les  malades 
avec  un  état  général  excellent,  sans  l’ombre  de  complication, 
aspiraient  anxieusement  à  l’apyrexie  complété  et  a  1  ahmentav- 
tion  consécutive.  Ges  oscillations  n’atteignaient  pas  38  degres 

le  soir,  souvent  elles  passaient  au-dessous  de  37  degres  le 

matin,  mais  la  ligne  générale  de  la  courbe  cessait  de  s  abais¬ 
ser  et  aucune  tendance  ne  se  manifestait  de  la  disparition 
complète  de  ce  symptôme  importun.  MM.  Rimbaud  et  Rives 
ont  pu  voir  que  si,  dans  ces  conditions,  l’apyrexie  était  ac¬ 
quise  artificiellement  par  le  moyendu  pyramidon,  elle  se  main¬ 
tenait  naturelle  après  la  cessation  du  médicament.  Deux  jours 
après  l’absorption  du  dernier  cachet,  le  malade- se  réjouissait 
d’une  alimentation  enfin  plus  substantielle  et  la  convalescence, 
était  définitivement  acquise. 

Le  schéma  moyen  de  ceu  courbes  est  le  suivant  :  apres  une 
période; plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  accidentée  de 
températures  élevées,  après  l’es  oscillations  du  stade  amphi¬ 
bole,  il  se  passe  quelques  jours  ou  même  plus  d  une  semaine 
où  la  température  du  soir  se  maintient  au-dessus  de  3,  de¬ 
grés  sans  rémission  durable  d’un  jour  suri  autre.  Puis  le 
pyramidon  commence  à  être  donné  et  ce  soir- là  la  courte 
descend  plus  bas  que  le  matin.  Dans  les  cas  les  plus  favora¬ 
bles,  la  température  ne  dépasse  plus  37  degres,  même  quand 
la  médication  est  supprimée,  en  général  au  bout  de  trois  jours 

Ce  petit  moyen  thérapeutique  n’est  pas  employé  dans  le- 
service  du  professeur  Grasset  systématiquement  pour  toutes 
les  fins  de  dothiénentérie.  Chaque  fois  que  l’évolution  des¬ 
cendante  de  la  courbe  est  néguïïëre,  l’abstinence  thérapeu¬ 
tique  est  la  règle.  H  faut,  pour  indiquer  l’usage  du  pyrami¬ 
don  une  courbe  en  quelque  sorte  «  paresseuse  et  attardée»- 
qui  se  traîne  au-dessus  de  >,  degrés  sans  tendance  à  en  finir. 
La  dose  employée- est  en  général  de  0,45  centigrammes,  divi¬ 
sée  entrois  prises  dans  la  journée;  cette  dose  était  repetee 
trois  jours  de  suite. 

Il  est  infiniment  probable  que,  laissée  à'  elle-même,  1  évo¬ 
lution  naturelle  de  la  maladie  aboutirait  au  même  résultat. 
Quel  est  donc  l’avantage  du  pyramidon  ?  C'est  d’abord  et  sur¬ 
tout  d’abréger  de  quelques  jours  cette  période  pénible  d  a 
tente  qui  précède  la  convalescence;,  c’est  de  permettre  d  en 


(i)  Soc.  des  sc.  méâ.  de  Montpellier,  avril  igP8- 
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finir  vite  avec  ces  reliquats  de  fièvre  si  énervants  pour  le  ma¬ 
lade  comme  pour  le  médecin.  D’ailleurs,  peut-être  le  pyrami- 
don  agit-il  non  seulement  comme  antithermique,  ce  qui  est 
incontestable,  mais  aussi  comme  antipyrétique  en  favorisant 
la  destruction  et  l’oxydation  de  toxines  non  encore  éliminées, 
mettant  ainsi  peut-être  le  malade  à  l’abri  d’une  rechute  immi¬ 
nente. 

Peut-être  que  tout  autre  antithermique  (quinine, antipyrine) 
produirait  le  même  effet.  Il  est  évident  qu’il  n’y  a  là  rien  de 
spécifique  au  pyramidon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  3o  JUIN  1908) 

Anesthésiques  locaux.  —  M.  Reclus  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Gouteaud  relatif  aux  nouveaux  anesthésiques 
locaux.  A  cette  occasion,  M.  Reclus  retrace  l’histoire  de 
l’anesthésie  locale,  rappelle  ses  recherches  déjà  anciennes  sur 
cette  question  et  s’étonne,  avec  raison,  que  ses  collègues  ne 
l’aient  pas  plus  souvent  suivi  dans  cette  voie,  au  lieu  de  re¬ 
courir  à  des  procédés  beaucoup  moins  simples  et  beaucoup 
plus  dangereux,  tels  que  la  rachianesthésie. 

Au  début  de  ces  recherches,  il  n’existait  que  la  cocaïne  à 
l’aide  de  laquelle  M.  Reclus  a  fait  plus  de  dix  mille  opérations 
sans  un  seul  cas  de  mort.  Il  rappelle  les  conditions  indispen¬ 
sables  pour  ce  mode  d’anesthésie,  conditions  qui  malheureu¬ 
sement  n’ont  pas  toujours  été  suivies,  d’où  l’explication  de 
désastres  qui  auraient  pu  être  évités  !  Le  malade  doit  être 
couché  et  rester  couché  une  heure  au  moins  après  l’anes¬ 
thésié.  L’injection  doit  être  continue,  tous  les  plans  qui 
doivent  être  incisés  doivent  être  anesthésiés;  si,  par  exemple, 
on  doit  inciser  le  périoste,  il  faut  successivement  anesthésier 
la  peau,  l’aponévrose,  le  muscle,  les  troncs  nerveux,  le 
périoste.  Il  ne  faut  jamais  dépasser  la  dose  de  20  centigrammes 
et  recourir  à  des  solutions  très  étendues.  Avec  ces  précau¬ 
tions,  la  méthode  présente  toute  sécurité. 

Après  la  cocaïne  est  venue  la  stovaïne  qu’on  a  accusée, 
bien  à  tort,  de  déterminer  des  gangrènes,  d’être  vaso-dilata¬ 
trice  et  d’exposer  ainsi  aux  hémorragies.  M.  Pouchet  a  prouvé 
qu’elle  était  neutre.  Elle  n’a  jamais  provoqué  de  gangrène. 
Mais  la  stovaïne  est  un  peu  moins  analgésiante  que  la  cocaïne. 

Est  venu  alors  le  mémoire  de  M.  Gouteaud  sur  l’associa¬ 
tion  de  la  cocaïne  et  de  la  stovaïne.  Cette  fusion  entre  la 
branche  aînée  et  la  branche  cadette  des  anesthésiques  locaux 
est  des  plus  heureuses.  Elle  augmente  le  pouvoir  analgésique 
des  deux  substances  sans  augmenter  leur  pouvoir  toxique. 
M.  Reclus  emploie  le  mélange  d’un  quart  de  cocaïne  avec 
trois  quarts  de  stovaïne. 

Devant  les  résultats  complètement  satisfaisants  que  M.  Re¬ 
clus  obtient  depuis  si  longtemps,  il  se  demande  comment  il 
se  fait  qu’il  n’ait  pas  été  suivi  par  ses  collègues.  Il  fait  le 
procès  de  la  rachianesthésie  qu’il  condamne  absolument  et 
dont  il  rappelle  les  méfaits  qui  ont  été,  si  bien  mis  en  lumière 
dans  la  dernière  discussion  à  la  Société  de  chirurgie.  Sans 
nier  en  quoi  que  ce  soit  les  bienfaits  merveilleux  de  l’anes¬ 
thésie  générale  par  lé  chloroforme  et  l’éther,  [il  estime  que, 
devant  les  dangers  incontestables  de  cette  anesthésie,  le 
devoir  des  chirurgiens  et  le  droit  des  opérés  devraient  être 
de  recourir  à  un  mode  d’anesthésie  efficace  et  toujours  inof¬ 
fensif  dans  les  cas,  très  nombreux,  où  il  peut  suffire. 

M.  Labbé,  qui  se  félicite  d’avoir  eu  M.  Reclus  pour  interne, 
a  pu  personnellement  apprécier  les  bienfaits  de  l’anesthésie 
locale,  alors  qu’une  récente  congestion  pulmonaire  contre- 
indiquait  l’anesthésie  générale.  M.  Reclus  a  pu  lui  arracher 
un  ongle  sans  qu’il  éprouvât  la  moindre  douleur. 


Prophylaxie  du  tétanos.  —  Nous  revenons  à  la  discussion 
sur  la  prophylaxie  du  tétanos.  M.  Labbé,  qui  était  inscrit 
depuis  plusieurs  séances,  a  pu  se  rendre  compte  une  fois  de 
plus  que  les  absents  ont  toujours  tort.  En  effet,  après  le  dis¬ 
cours  de  M.  Lucas-Championnière  qui  a  dit  excellemment 
tout  ce  que  M.  Labbé  pensait  lui-même,  il  aurait  pu  se  dis¬ 
penser  de  prendre  la  parolei 

Toutefois,  des  circonstances  particulières  ont  fait  que 
M.  Labbé  s’est  toujours  intéressé  à  cette  question,  aussi  bien 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  vétérinaire  qu’au  point  de  vue 
de  la  chirurgie  humaine. 

Etant  voisin  du  haras  du  Pin,  il  a  vu  pendant  de  longues 
années  les  chevaux  castrés  mourir  du  tétanos.  On  a  été  jus¬ 
qu’à  incriminer  les  vétérinaires.  M.  Le  Hallo,'qui  avait  obtenu 
de  très  bons  résultats  ailleurs,  fut  appelé  au  Pin  et  n’eut  pas 
plus  de  succès  que  ses  prédécesseurs. 

Arrive,  avec  Nocard,  la  sérothérapie  antitétanique  :  depuis 
i895,  époque  à  laquelle  on  a  commencé  à  recourir  à  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  chez  le  cheval,  il  n’y  a  plus  eu  un  seul 
cas  de  tétanos  aux  haras  du  Pin. 

De  pareils  faits  se  passent  de  commentaires.  Pourquoi  la» 
sérothérapie  antitétanique,  si  efficace  chez  le  cheval,  échoue- 
rait-elle  chez  l'homme  ?  M.  Labbé  rappelle  ici  nombre  de  faits 
déjà  connus,  tels  que  la  disparition  du  tétanos  dans  le  service 
de  M.  Bazy  et  d’autres  chirurgiens  qui  ont  suivi  son  exemple. 
Il  cite  le  fait  d’une  grande  dame  qui,  par  suite  d’un  accident 
de  voiture,  tomba  sur  le  sol,  près  d’une  station  de  voitures, 
sol  souillé  de  déjections  de  chevaux  ;  Jules  Simon  appela  au¬ 
près  de  cette  dame  M.  Labbé  qui  trouva  plusieurs  plaies 
souillées  et  proposa  une  injection  préventive  de  sérum  antité¬ 
tanique.  Simon  ne  voulait  pas  en  entendre  parler.  M.  Labbé 
-insista,  fit  l’injection.  La  blessée  n’eut  pas  le  tétanos. 

M.  Labbé  ne  croit  pas  que  les  chirurgiens  aient  le  droit  de 
priver  leurs  blessés  de  ce  moyen  capable  de  leur  éviter  la  plus 
terrible  de  toutes  les  complications  des  plaies,  le  tétanos. 

Il  rappelle  que  les  morsures  de  chiens  peuvent  aussi  avoir 
leur  danger  au  point  de  vue  du  tétanos. 

Pour  M.  Labbé,  la  pratique  de  la  sérothérapie  antitétanique 
s’impose  aux  chirurgiens;  l’abstention  est  une  faute. 

M.  Vaillabd  reprend  les  arguments  qu’il  a  déjà  présentés. 
Puisque  la  prophylaxie  du  tétanos  s’obtient  si  nettement  chez 
les  animaux  domestiques,  pourquoi  ne  s’obtiendrait-elle  pas 
de  même  chez  l’homme  ? 

Il  est  vrai  qu’il  y  a  eu  des  insuccès;  mais  que  signifient  ces 
insuccès  mis  en  parallèle  avec  tant  de  faits  qui  plaident  en 
faveur  de  l’efficacité  de  la  sérothérapie  ?  Faut-il  pour  cela  lui 
refuser  tout  crédit?  Est-ce  que  d’autres  sérums  n’ont  pas  aussi 
quelques  déchets  à  leur  actif?  On  meurt  encore  de  la  diphtérie, 
de  la  rage.  Est-ce  cependant  une  raison  pour  nier  l’efficacité 
des  sérums  antidiphtéritique  et  antirabique.  Que  sont  deve¬ 
nues,  à  l’égard  de  ces  deux  sérums,  les  résistances  d’antan? 

M.  Vaillard  répond  successivement  à  MM.  Le  Dentu,  Lucas- 
Championnière  et  Reynier.  Il  réfute  les  divers  arguments 
invoqués  par  ce  dernier  et  fait  observer  que,  pour  réfuter  les 
faits  apportés  par  M.  Reynier,  il  ne  peut  que  répéter  les  argu¬ 
ments  qu’il  a  fait  valoir  dans  sa  première  communication.  Les 
insuccès  signalés  par  M.  Reynier  ne  sont  pas  imputables  au 
sérum. 

Il  est  bien  entendu  que  son  pouvoir  prophylactique  est  de 
courte  durée  et  qu’il  faut  renouveler  les  injections.  M.  Rey¬ 
nier  considère  cette  pratique  comme  impossible.  Que  sont  ces 
petits  inconvénients  à  côté  de  la  grande  chance  que  l’on  a 
d’empêcher  une  aussi  terrible  maladie  que  le  tétanos? 

M.  Le  Dentu  a  parlé  des  troubles  sériques;  il  est  vrai  qu  on 
observe  parfois  des  œdèmes,  des  exanthèmes,  et  plus  particu¬ 
lièrement  l’urticaire  des  arthralgies.  Ces  accidents  sont  bien 
peu  de  chose,  s’ils  doivent  préserver  du  tétanos.  Ils  disparais¬ 
sent  d’ailleurs  rapidement. 

La  sérothérapie  antitétanique  a  fait  amplement  ses  preuves 
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en  médecine  vétérinaire.  Son  efficacité  est  indiscutable.  Pour¬ 
quoi  serait-elle  inefficace  chez  l’homme? 

M.  Reynier  rappelle  que  tous  les  faits  invoqués  par 
MM.  Le  Dentu,  Lucas-Championnière  et  Labbé  en  faveur  de 
l’efficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique  sont  des  faits  néga¬ 
tifs-  tandis  que  les  faits  qu’il  a  apportés  sont  des  faits  posi¬ 
tifs  d’insuccès  du  sérum.  On  cherche  à  diminuer  la  valeur  de 
ces  faits.  Ils  sont  cependant  indiscutables.  M.  Reynier  a  ap¬ 
porté  17  cas  de  tétanos  survenus  chez  des  malades  qui  avaient 
reçu  l’injection  de  sérum  antitétanique.  Il  apporte  3  nouveaux 
cas,  dont  un  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  Tuffier  et  les 
deux  autres  par  des  chirurgiens  de  la  province. 

M.  Reynier  estime  donc  que  M.  Vaillard  va  trop  loin  en 
condamnant  absolument  les  chirurgiens  qui  n’ont  pas  recours 
à  l’injection  préventive  de  sérum  antitétanique.  A  l’heure 
actuelle,  rien  n’autorise  encore  un  pareil  langage  et  nous  avons 
le  droit  de  rester  sur  une  certaine  réserve. 

Précautions  à  prendre  avant  de  laisser  pénétrer  des  ou¬ 
vriers  dans  des  fosses  ou  dans  des  puits.  —  M.  Gréhant  fait 
une  communication  sur  ce  sujet: 

Dans  une  catastrophe  récente  qui  eut  lieu  impasse  Letort, 
trois  ouvriers  en  pénétrant  dans  une  fosse  sont  morts  subite¬ 
ment;  un  pompier  se  fil  attacher  avec  une  corde,  descendit  et 
dut  se  faire  remonter  aussitôt  pour  éviter  un  empoisonnement 
mortel. 

Le  professeur  de  physiologie  générale  du  Muséum  a  fait 
une  série  de  recherches  comparatives  avec  des  mélanges  titrés 
d’hydrogène  sulfuré  et  d’air,  afin  de  mesurer  les  doses  toxi¬ 
ques  dans  l’air. 

Dans  un  mélange  d’hydrogène  sulfuré  et  d’air  formé  dans 
une  cloche  de  verre  tubulée  de  5o  litres  munie  d’un  ventilateur 
électrique,  un  cobaye  tombe  sur  le  flanc  en  quinze  secondes, 
de  violentes  convulsions  ont  lieu  ;  au  bout  de  quarantè-cinq 
secondes,  arrêt  définitif  des  mouvements  respiratoires,  mort 
foudroyante. 

Dans  des  mélanges  à  1/200,  1/400,  1/600,  x/700,  les  co¬ 
bayes  meurent  en  un  temps  un  peu  plus  long  qui  varie  entre 
trois  et  neuf  minutes. 

Dans  un  mélange  à  1/1000,  un  cobaye  a  été  pris  de  convul¬ 
sions  ;  au  bout  de  quinze  minutes,  on  l’a  retiré  de  la  cloche  ; 
on  lui  a  fait  respirer  de  l’oxygène  ;  l’animal  a  survécu. 

Dans  un  mélange  [à  1/1000,  un  cobaye  ne  présente  aucun 
phénomène,  ni  aucune  convulsion  pendant  une  expérience  qui 
a  duré  vingt  minutes. 

M.  Gréhant  démontre  de  nouveau  qu’il  est  absolument  né¬ 
cessaire,  avant  de  faire  descendre  des  ouvriers  dans  un  puits 
ou  dans  une  fosse,  d’y  introduire  d’abord  une  cage  contenant 
un  cobaye;  si  l’animal  meurt,  il  faut  faire  appel  aux  pompiers 
qui  sont  toujours  prêts  à  venir  en  aide  à  l’humanité,  qui  renou¬ 
velleront  l’air  et  le  rendront  respirable. 

—  Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  a  prononcé  l’éloge 
d’Auguste  Reverdin,  membre  correspondant,  récemment 
décédé.  Il  a  rappelé  les  importants  travaux  de  Reverdin  sur 
les  greffes  épidermiques,  l’extirpation  du  goitre,  l’antisepsie 
et  l’asepsie,  l’invention  de  son  ingénieuse  aiguille,  etc.,  etc. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  27  JUIN  1908) 

Conclusion  sur  les  différentes  formes  de  rééducation  mo¬ 
trice  dans  le  traitement  des  affections  nerveuses.  —  M.  Da- 
gron  rappelle  que  dès  les  premières  applications  des  traite¬ 
ments  mobilisateurs,  les  affections  nerveuses  étaient  soignées 
par  le  massage  avec  rééducation  motrice.  Toutes  les  maladies 
nerveuses  bénéficient  de  ce  traitement,  car  il  faut  surtout  con¬ 
seiller  de  soigner  les  symptômes  (paralysies,  hyperesthésies, 
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contractures,  etc.).  L’auteur  pense  que  l’ataxique  devient  un 
mauvais  terrain  de  rééducation  quand  il  a  perdu  la  sensibilité 
générale. 

Goutte  saturnine  chez  une  jeune  pastelliste.  M.  H. 
Forestier  relate  l’histoire  d’une  femme  peintre  quiaprésenté 
des  manifestations  d’intoxication  saturnine  professionnelle, 
caractérisée  par  des  poussées  subaiguës  de  goutte  ayant  cédé 
à  une  cure  de  douches,  massages,  faite  à  Aix-les-Bains  et  com¬ 
binée  à  une  cure  diurèse. 

Végétations  adénoïdes  et  poussée  inflammatoire  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  médiastinaux.  —  M.  Golesceano  rap¬ 
porte  deux  observations  qui  montrent  qu’avant  toute  opéra¬ 
tion,  il  faut  faire  la  sélection  pathogénique  des  causes  des 
troubles  localisés  dans  la  voie  naso-pharyngée. 

M.  Dubar  confirme  par  une  nouvelle  observation  concer¬ 
nant  un  enfant  de  troio  ans  et  demi  la  nécessité  qui  s’impose 
de  rechercher  l’état  ganglionnaire  dès  méJiastins  chez  les  en¬ 
fants  qui  ont  des  végétations  adénoïdes  et  particulièrement 
chez  les  jeunes  enfants.  La  nécessité  est  absolue  de  préciser 
la  part  qui  incombe  à  l’infection  générale,  à  la  compression 
locale,  aux  troubles  locaux  intra-thoraciques  sans  les  confon¬ 
dre  avec  les  troubles  communément  provoqués  par  les  végé¬ 
tations  adénoïdes. 

Sur  le  rhumatisme  tuberculeux  (Suite  de  la  discussion). 
—  M.  Verchère  dit  que  le  rhumatisme  tuberculeux  aigu  de 
Poncet  est  un  pseudo-rhumatisme,  n’est  pas  du  rhumatisme 
tel  qu’on  doit  le  concevoir;  il  est  constitué  par  une  forme  par¬ 
ticulière  d’arthrites  tuberculeuses  avec  ou  sans  bacilles,  pou¬ 
vant  se  guérir  ou  se  continuer  sous  forme  d’arthrites  chro¬ 
niques  qui  sont  des  formes  sèches  de  tuberculose  chroniques 
avec  ou  sans  persistance  de  bacilles  de  Koch  et  pouvant  pré¬ 
senter  toutes  les  variétés  des  lésions  ostéo-articulaires  que 
l’on  attribuait  à  tort  au  rhumatisme  vulgaire.  Ces  lésions  se 
présentent  en  particulier  chez  les  individus  arthritiques  et 
légitiment  l'ancienne  opinion  de  l’antagonisme  de  1  arthri¬ 
tisme  et  de  la  tuberculose,  contrairement  à  la  conclusion 
qu’en  tire  M.  Poncet. 

L’électroionisation  dans  l’épilepsie  et  dans  le  tabes.  — 
M.  Ch.  Schmidt. 

Le  régime  sec  dans  les  gastro-entérites  infantiles.  — 
M.  Gallois  trouve  qu’on  a  exagéré  le  rôle  de  l’infection  dans 
la  production  des  gastro-entérites  de  l’enfance.  Il  considère 
que  la  dyspepsie  est  le  fait  capital  et  que  s’il  se  produit  secon¬ 
dairement  une  infection,  elle  est  préparée  par  la  dyspepsie  et 
la  suralimentation.  Comme  traitement,  il  ne  se  préoccupe  pas 
ds  désinfecter  le  tube  digestif,  il  réduit  l’alimentation  et  ap¬ 
plique  le  régime  sec.  Chez  les  enfants,  ce  régime  sec  amène 
souvent  la  guérison  d’entérites  en  vingt-quatre  heures. 

Formule  :  Une  cuillerée  à  café  de  fromage  dit  petit-suisse, 
battu  avec  une  cuillerée  à  soupe  de  lait  et  du  sucre.  On  donne 
une  cuillerée  de  cette  crème  toutes  les  deux  heures. 

M.  Margain  croit  possible  que,  dans  les  diarrhées  à  pasto- 
relle,  les  mouches  domestiques  servent  d’agents  de  transmis¬ 
sion:  il  se  pourrait  donc  qu’avec  lés  moustiquaires  on  puisse 
enrayer  les  épidémies  de  gastro-entérite. 

M.  Georges  RosENTHALfait  remarquer  qu’il  faut  séparer  la 
réduction  du  régime  et  la  substitution  au  lait  du  fromage  qui 
contient  des  ferments  et  des  bactéries  lactiques,  favorables  à 
la  désinfection  de  l’intestin. 

Fracture  d’une  vertèbre  cervicale.  —  M.  Hughes  (des 
Arcs). 

Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  tertiaire  de  l  uterus. 
—  Mlle  le  docteur  Robineau  (du  Havre). 
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ANALYSES 


MEDECINE  INFANTILE 

Contribution  à  l’étude  du  syndrome  antiscorbutiforme 
des  jeunes  enfants  (maladie  de  Barlow).  [G.  Bouchot. 
Th.  de  Paris,  1906;  Jacques,  éditeur.]  —  Maladie  trop  peu 
connue  encore  de  la  masse  d'es  praticiens,  le  scorbut  infantile 
a  donné  et  donne  encore  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic.  Il  importe  donc  d’en  étudier  la  symptomatologie 
de  très  près  et.  de  la  dépister  surtout  dans  ses  formes  atté¬ 
nuées  ou  frustes.  L’auteur  expose  donc  pour  ainsi  dire  les-: 
petits  signes  du  scorbut  infantile  ;  au  premier  rang  il  place 
la  pseudo-paralysie  douloureuse. 

La  querelle  pathogénique  qui  s’est  élevée  au  sujet  de  cette, 
maladie  h’esfc .pas  encore  éteinte.  Deux  théories  ee  partagent 
la  faveur  des  cliniciens,  MM.  Netter  et  Ausset  en  sont  en 
France  les  deux  champions.  Le  premier  soutient  l’identité 
de  nature  avec  le  scorbut  de  l’adulte  ;,  le  deuxième,  en  fait  une 
forme  hémorragique  du  rachitisme..  L’auteur  partage  les  idées: 
de  M.  Netter. 

Dans  le  chapitre  de  F  étiologie,  M.  Bouchot  expose  longue¬ 
ment  la  question  du  lait  stérilisé  et  des  laits  humanisés,  ou 
pasteurisés. 

Ce  n’est  pas,  dit-il,  par  la  destruction  dans  le  lait  stérilisé 
d’un  principe  antisconbutiq.ue,.  mais-  aui  contraire  par  lia  pré¬ 
sence1  de  poisons  scorbutigènes,  quiil  faudrait  expliquer  son 
action. 

Tout  est)  donc,  jusqu’à  présent»,  à  revoir  et  à  compléter  par 
de  nouvelles  observations..  Mais:  par  contre:  pratiquement  la 
diététique  donne;  en  dehors-:  de;  toute  théorie,  des  résultats 
thérapeutiques  très  rapides  et  très,  brillants. 

V.  GARDETTE’. 

CHIRURGIE 

Cancers  multiples  consécutifs  àla  dermatite  des  rayons  X. 

(Charles  Allen  Porter  e.t  Charles  J.  White.  Ann.  of  surgi,.,. 
vol..XLVI,n°  5„nov.  19,07,  p.  649-671.) —  La  mort  d’un  des 
premiers  radiologistes  d’Amérique,  Fuchs,  survenue  à  la. 
suite  de  la  généralisation  d’un  cancer  dû  aux  ra,yons  X  a  remis 
la  question  en  actualité.  Aux  5;  cas  relevés  dans;  la  littérature, 
5  autres  cas  sont  ajoutés  en  résumé  et  1  est  détaillé  tout  au 
long.  Sur  ces  11  histoires,  5  se  terminent  par  la  mort,  et  6  par 
des  mutilations  plus  ou  moins  étendues.  Le  cas  rapporté  en 
détail  est  particulièrement  intéressant  et  décourageant. 

Un  jeune  confrère  commença  ses  travaux  avec  les  rayons  X 
en  mars  1896;  à  ce  moment  on  ne  connaissait  pas  le  danger  et 
l’on  ne  se  protégeait  pas. 

Dès  novembre,  il  eut  une  sérieuse  et  douloureuse  dermatite 
qui  s’aggrava  énormément  en  avril  1897;  Eîn  juillet  1897,  on 
fit  des  greffes  sur  le  sommet  de  l’index  gauche  qui  était  le 
siège  d'un  ulcère  torpide.  Elles  prirent  et  poussèrent.  En 
août,  l’on  greffa  avec  succès  la  face  dorsale  de  tous  les  doigts 
des  deux  mains.  Malgré  une  interruption  de  plus  d’un  an  dans 
les  travaux  de  radiologie,  de  nouveaux  ulcères  apparurent; 
on  les  greffa  aussi  avec  succès.  En  1902,  nouveaux  ulcères 
que  l’on  greffa  encore.  Les  greffes  ne  prirent  pas  et  l’examen 
histologique  montra  une  dégénérescence  cancéreuse  évidente. 
La  même  année,  il  fallut  amputer  les  deux  auriculaires. 

D’octobre  1902  à  juin  1905,  une  douzaine  d’opérations  fu¬ 
rent  pratiquées,  amputations  de  doigts  des  deux  mains,  exci¬ 
sions  de  nombreuses  surfaces  kératosiques  ou  ulcérées.  En 
juin  igo5,  il  y  eut  une  amélioration  notable  pour  la  première 
fois  depuis  huit  ans.  Malheureusement  elle  ne  dura  que  trois 
mois.  La  série  d’ulcères,  de  greffes  et  d’amputations  recom¬ 
mença.  En  avril  1907,  après  dix  ans  de  traitement  et  vingt-cinq 
opérations  sous  éther,  l’ë'fat  est  le  suivant  : 

Main  gauche  :  Pouce,  sain  et  fonctionnant  bien, index  raide, 
mais  sans  ulcères,  médius  et  annulaire  manquants,  manque  la 


phalangette  de  l’auriculaire.  Sur  le  dos  de  la  main,  quelques 
kératoses,  mais  pas  d’ulcérations.  Main  droite  :  pouce  utile, 
mais  petite  ulcération  à  la  base,  et  le  bord  interne  est  couvert 
d’épithélïu'm  épaissi.  Index  en  flexion  avec,  en  son  milieu, 
une  ulcération  manifestement  maligne  (a  été  amputé  en  juin). 
Médius  raide.  Quelques  granulations  en  voie  de  guérison  sur 
sa  face  dorsale.  L’annulaire  et  l’auriculaire  manquent.  Nom¬ 
breuses  kératoses,,  mais  pas  d’ulcérations  sur  le  dos  de  la 
main.  La  face  palmaire  des  deux  mains  est  normale.  Les  gan¬ 
glions  axillaires  sont  gros,  mais  stationnaires. 

Dans  ce  cas,  il  y  eut  des  épi'théifomas  depuis  le  premier  en 
1902.  L’ulcération  précéda  toujours  le  cancer  de  trois  à  six 

Porter  relate  aussi'  un  second  cas  de  dermatite  chronique, 
mais  beaucoup  moins  grave- où  il  y  eut  développement  d’une 
tumeur  que  Wright  diagnostiqua  sarcome  fuso-cellulaire.  Ces 
cas  nous  montrent  quelle  arme  dangereuse  à  manier  peuvent 
être  les  rayons  X  et  quelle  prudence  est  de  mise. 

Le  traitement  des  dermatites  radiologiques  peu-t  se  résu¬ 
mer  ainsi  :  Pour  l’atrophie  de  la  peau  et  les  télangiectasies,. 
rien  à  faire;  pour  les  modifications  hypertrophiques,. keras: 
toses  ou.  verrues,  traitement  ordinaire  ;  s'il  échoue,  résection 
et  greffas.  Pour  les  fissures  récidivantes,,  la  greffe  est. le  meil¬ 
leur  traitement..  Toutes  les  ulcérations  que  le  traitement  ne 
fait  pas  fermer  en  trois  mois  doivent  être  enlevées  e.t  exami¬ 
nées  très  soigneusement;  du  résultat  dépend  le  radicalisme 
du  traitement  ultérieur;  greffe  ou  amputation. 

Ces  accidents  se  voient  sur  des  ouvriers  de  la  première 
heure;  leur  nombre  ira  très  certainement  en  diminuant  régu¬ 
lièrement.  Dans  tous  les  cas,  toute  ulcération  persistante,  due  aux 
rayons  X,  doit  être  enlevée . 

White  a  examiné  43  préparations  du  cas  relaté  plus  haut; 
la  dernière  de  cette  longue  série  était  celle  qui  montrait  le 
processus  le  plus  actif,  ce  qui  n’est  g,uère  encourageant. 
Presque  tous  les  types  connus  de.  déviation,  épidermique,  s’y 
trouvent  et  les  altérations  protoplasmiques,  ainsi  que  les, 
dégénérescences  sont  des  plus  variées  et  des  plus  intéres¬ 
santes.  Un  fait  surprenant  est  l’absence  de  pigmentation  qui,, 
d’ordinaire,  joue  pourtant  un  rôle  si  important  dams  les-  der¬ 
matites  des  rayons  X  et  leurs  séquelles  épithéliomateuses. 

F..  GAR.DNER. 

Invagination  rétrograde  d’une  appendicite  tuberculeuse 
primitive.  (Cornil,  Kbss  et:  Guimbellot.  Bull',  die  la  Soc. 
anat.,  1907,  p.  487.)  —  L’opération  fut  pratiquée’  à  la  suite 
d’une  crise  aigüë  d’ajjpendicite,  survenue  chez  un  homme  de 
dix-sept  ans.  L’appendice  était  invaginé  dans  son  premier 
segment,  dilaté.  Histologiquement,  les  glandes  sont  parfaite¬ 
ment  conservées,  la  couche  sous-jacente  est  infiltrée  de  leuco¬ 
cytes;  les  follicules,  augmentés  de  volume,  présentent  des 
cellules  géantes  typiques1;  on  trouve1,  enfin,  des  follicules 
tuberculeux  dans  la  musculeuse  et  le  tissu  sous-péritonéal, 
qui  est  très  enflammé  et  bourré:  de  leucocytes;  mono  et  poly¬ 
nucléaires.  1.  alquier. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich  suivi  d’autopsie.  (Lher- 
mitte  et  Artom.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1907,  p.  556.) —  Les 
lésions  fasciculaires  se  limitent  aux  cordons  postérieurs, 
complètement  dégénérés  dans  les  régions  dorsale  inférieure, 
lombaire  et  sacrée.  Les  racines  postérieures  sont  prises  à  un 
moindre  degré  jusqu’aux  ganglions,  les  leptoméninges,  épais¬ 
sies  au  niveau  des  cordons  postérieurs,  sans  la  névrite  radi¬ 
culaire  de  Nageotte.  Les  lésions  de  la  substance  grise  étaient 
étendues  et  profonde»,  et  oompremadientrles cornes  aofcérieuresy, 
postérieures  et  la  colonne  de  Clarke;  les  celiuibs  des  gan¬ 
glions  rachidiens  étaient  respectées..  Aux  lésions  essentie  «s> 
de  la  maladie  (cordons  postérieurs  et  cal  de  Clarke),  peuvent 
s’ajouter  d’autres,  variables  suivant- les- cas.  l.  aequier. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PtJBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Blatter  fiir  Klinische  Hydrothérapie.  —  (N°  4,  avril  1908.) 
Wlnterutz  :  Froid  et  affiuminurie  lordotique.  —  Weiss  : 
Sur  la  question  de  l’alimentation  par  le  lait  cru. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  17,  26  avril  1908.) 
Abnold  :  Sur  le  traitement  de  la  méningite  épidémique  par 
le  sérum  antiméningococcique.  —  (N°ii!&,  2  mai.)LuBLiNSKi  : 
Pseudopériostite  angionévritique. 

Pester  xnedizmiscli  =  ohirurgischo  Presse.  —  (N°  17,  26 
1908.)  Levai'  :  Sutures  nerveuses  secondaires.  —  (Nfl  n8, 

3  mai.)  Schulhof  :  Sur  l’état  actuel  du  diagnostic  et  du 
traitement  de  la  sciatique. 

Presse  médicale.  —  (N°  43,  27  mai  1908.)  Gougerot  et 
Caravjen  :  Sporotrîchose  spontanée  du  chien.  Gommes 
‘hypodermiques  ;  péritonite  granuleuse  et  gommes  hépa¬ 
tiques.  —  M.  Letulle  :  Botryomycose. —  Legueu  :  Ap¬ 
pendicectomie  lombaire.  —  (N0  44,  3o  mai.)  Debove  : 
Paralysies  et  névralgies  syphilitiques  précoces.  —  Duja- 
reer  :  Sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  — (N°  45,  3  juin.) 
Gilbert  et  Jomier  :  Cellules  hépatiques  claires.  Travées 
hépatiques  normales.  —  Delbet  :  Un  symptôme  des  perfo¬ 
rations  appendiculaires.  — Leroux  :  Traitement  de  l’amyg¬ 
dale  enchatonnëe.  Nouveau  morceleur  à  érigne.  — ■  (N°  4,6., 

6  juin.;  H.  Larbé  :  Interprétation  des  analyses  urinaires. 
Echanges  azotés.  —  F.  Lemaître  :  Du  chlorure  d’étihyle 
comme  anesthésique  général  dans  la  pratique  chirurgicale 
journalière.  —  (N°  47,  10  juin.)  Dieulafoy  :  Escares  mul¬ 
tiples  <et  récidivantes  depuis  deux  ans  et  demi  aux  deux 
ihras  et  au  pied.  Amputation  du  bras  gauche.  Discussion 
■sur  la  nature  des  escares.  Pathomimie.  —  (N°  48,  i3  juin.) 
’P.  Ha-rdouin  :  Traitement  d’urgence  de  l’ostéomyélite 
aiguë  des  adolescents.  —  M.  Berthoumeau  et  A.  Ba- 
scin  :  Les  propriétés  purgatives  de  la  phénolphtaléine.  — 
(,N°  49,  j  7  juin.)  Landouzy  :  Métier  et  habitats  des  blan¬ 
chisseurs  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose.  —  Cour- 
mont  :  La  désinfection  départementale.  —  A.  Zimmern  : 
'Causerie électrique.  Propriétés  physiques  et  mode  d  appli¬ 
cation  des  courants  de  haute  fréquence. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino  - 
logie.  —  (N°  20,  16  mai  1908.)  Lannois  et  Ceavanne  :  For¬ 
mes  du  syndrome  de  Ménière.  —  (N°  21,  28  mai.)  Maurice 
-Boulât  et  H.  Le  Marc’Hadour  :  Les  paresthésies  laryn¬ 
gées.  —  Piétri  :  Statistique  opératoire  du  service  de  M.  le 
professeur  E.-J.  Moure,  du  ier  décembre  1904  au  3,i  dé¬ 
cembre  1907),  à  l’hôpital  du  Tondu  (suite). — :(N°  29,  3o.mai.) 
Fournier  et  S  ar  g  non  :  Sténose  laryngée  chez  une  enfant 
tubarde-canularde  ;  laryngostomie.  —  Piétri  :  Statistique 
Opératoire  du  service  de  M.  le  professeur  E.-J.  Moure 
.  101904-1907)  à  l’hôpital  du  Tondu  {fin).  —  (N°  23,  6  juin.) 
H.  Luc  :  Application  de  l’anesthésie  locale  à  la  cure  radi¬ 
cale  de  l’antrite  maxillaire  suppurëe.  —  (N°  24,  i3  juin.) 
Moure  et  Bouter  fils  :  Des  troubles  neuro-congestifs  en 
oto-rhino-laryngologie  (manifestations  cliniques,  traite¬ 
ment).  —  Cadiot  et  Mandoul  :  Emphysème  palpébral  au 
cours  d’une  sonnerie  de  trompette. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  10,  i5  mai  1908.)  Dufour 
'Les  idées  d’un  physicien  sur  la  science.  —  A.  Sabotier  : 
De  l’hypertrophie  infantile.  —  (N°  11,  ier  juin.)  A.  Her- 
gott  :  Considérations  sur  l’érysipèle  chez  le  nouveau-né. 
—  A.  Sabotier  :  De  l’hypertrophie  infantile. 


Revue  neurologique.  — (N°  9,  i5  mai  1908.)  Georges  Gvu,- 
lain  :  La  dégénération  des  cordons  postérieurs  de 
moelle  associée  à  la  dégénération  descendante  du  faisceau 
pyramidal  chez  les  hémiplégiques.  -  Alexandre  Stcher- 
back  •  Signe  de  Babinski  et  dissociation  des  reflexes  pro 
fonds  et  cutanés,  provoqués  expérimentalement  chez 
l’homme.  Valeur  séméiologique  du  réflexe  dorsal  du  pied. 
—  (N°  10,  3o  mai.)  Souques  et  Harvieb  ::  Névrose  secre- 

Tribune  médicale.  -  (N°  21,  23  mai  1.908.)  L.  Bernard  et 
J.  Troisier  :  Sur  un  cas  d’intoxication  saturnine avec 
ningîte,  anémie  et  ictère  —  (N°  22,  3o  mai.)  . 

M.  Pinard  :  Pleurésie  purulente  interlobaire  consécutive  s 
un  pneumothorax  chez  un  tuberculeux,  —  Vaquez  :  trai¬ 
tement  -des  épanchements  pleuraux  récidivants  par  les 
injections  gazeuses.  -  (N°  23,  6  juin.)  Maurice  L«»J 
Ch.  Usmonet  :  Traitement  de  quelques  dyspepsies  intesti 
nales  (dyspepsies  pax-  azfirit).  —  ,(N°  2.4,  i3  jum.)  Sava- 
riaud  :  Les  accidents  de  la  sérothérapie  uiwi—T'fi.. 


NEUROSINE  PRUNIER. 


-  Reconstituant  général. 


^  ■  v-  sa,|  (  Voies  respiratoires. 

ENGHIESj  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ASTHME 

L’asthme  est  une  névrose  respiratoire  caractérisée  par  des 
mises  de  dyspnée  survenant  par  accès  et  accompagne  â 
roubles  vaso-sécrétolres  des  muqueuses  des  voies  aeriennes, 
lans  .l’intervalle  des  accès,  la  respiration  s  execute  d  uue 
façon  normale.  La  crise,  la  dyspnée,  les 

toires  sont  les  éléments  fondamentaux  de  1  asthme  1  abs.ence 
le  lésions  pulmonaires  est  aussi.un  caractère  împortan  . 

étiologie.  —  (L'asthme -est -une  affection  dé  tous  les  âges, 
Duisuu’on  l’observe  chez  l’enfant,  exceptionnellement  chez  les 
nourrissons  de  quelques  mois  et  même  de  quelques  semaines 
mais  il  est  surtout  fréquent  à  l’âge  adulte  et  chez  1  homm  , 
Général,  il  s’atténue  et  ne  fait  plus  son  apparition  dans  la 

V1  Tæ  s*  malade  s  appartiennent,  pour  la  plupart,  à  la  classe 
aisée  ou  riche  ;  ce  sont  souvent  des  orateurs,  des  avocats,  des 

PrL ^hérédité  a  une  très  grande  importance  dans  [écologie  de 
l’asthme  :  hérédité  similaire  ou  plus  souvent  hérédité  de  1  her¬ 
pétisme  et  du  neuro-arthritisme.  Les  graveleux  les  gou  ™ 
les  migraineux  engendrent  des  asthmatiques;  chez  un  meme 
sujet,  rhumatisme,  goutte,  hémorroïdes,  gravelle  migraine 
sont  .des  affections  que  l’asthme  peut  remplacer  et  qui  réci¬ 
proquement  peuvent  remplacer  l'asthme;  ce  s  ont  des  expres¬ 
sions  différentes  d'une  même  diathèse  (Trousseau). 

Les  causes  occasionnelles  de  1  accès  sont  un  peu  variables 
pour  chaque  asthmatique.  Certains  climats  amèneront  chez 
un  malade  une  plus  grande  fréquence  des  accès.  En  général, 
le  séjour  dans  des  lieux  bas  et  humides,  les  brusques  varia¬ 
tions  de  température,  les  temps  pluvieux  sont  peu  favorables.. 
Certaines  -odeurs,  celles  du  foin,  d’une  rose,  -de  la  poudre 
d’ipéca,  suffisent  parfois  à  provoquer  un  accès  ;  on  cite  meme 
un  cas  -où  un  accès  d’asthme  fut  provoque  par  la  vue  d  une 
rose  artificielle  chez  une  personne  habituellement  très  sensi¬ 
ble  au  parfum  de  cette  heur.  Les  émotions,  les  fatigues  intel¬ 
lectuelles  peuvent  aussi  déterminer -l’apparition  d  un  accès 

Il  faut  enfin  signaler  des  cas  qui  constituent  des  formes  de 
transition  entre  l’asthme  essentiel  ou  nerveux  et 
symptomatiques  ;  ce  sont  ceux  dans  lesqueis1  asthme  parait 
lié  à  une  affection  nasale  (polypes,  lésions  de  la  p  tuUa  re, 
végétations  adénoïdes),  à  une  hypertrophie  des  amygdales^ 
quelquefois  à  des  lésions  gastriques  ou  utér1"^’  utérine 
est  toujours  une  névrose, -lalésion  nasale,  gastrique  ou  utenne 
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n’est  que  le  point  de  départ  du  réflexe  qui  occasionne  l’éclo¬ 
sion  de  la  crise. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Il  n’y  a 
.  pas  de  lésion  de  l’asthme;  aux  quelques  rares  autopsies  de 
malades  ayant  succombé  pendant  l’accès,  on  a  trouvé  seule¬ 
ment  de  l’exsudât  fibrineux  dans  les  bronches.  Mais,  après  de 
nombreux  accès  d’asthme,  surviennent  habituellement  des 
lésions  pulmonaires,  puis  cardiaques;  les  alvéoles  du  poumon 
ont  perdu  leur  élasticité,  ont  été  distendues  par  la  dyspnée; 
l’asthmatique  est  devenu  un  emphysémateux,  et  dans  une  der¬ 
nière  période,  c’est  un  cardiaque.  On  trouve  alors  à  l’autopsie 
les  lésions  d’emphysème,  de  bronchite  chronique,  de  conges¬ 
tion  pulmonaire,  de  dégénérescence  du  muscle  cardiaque  avec 
dilatation  du  cœur  droit  et  lésions  d’asystolie. 

Les  théories  pathogéniques  de  l’asthme  ont  été  nombreuses; 
pour  expliquer  la  dyspnée,  Laënnec  admettait  une  tuméfaction 
de  la  muqueuse  bronchique;  Beau,  une  obstruction  des  bron¬ 
ches  par  les  mucosités;  Parrot,  une  attaque  de  nerfs  de  na¬ 
ture  sécrétoire. 

On  donne  aujourd’hui  le  rôle  le  plus  important  au  spasme 
des  muscles  de  «  au  spasme  des  muscles  inspi- 

Le  spasme  des  bronches  par  contraction  des  muscles  de 
Reissessen  n’explique  pas  pourquoi  la  dyspnée  est  surtout 
marquée  à  l'expiration;  à  cette  objection,  on  répond  que  la 
pression  exercée  sur  le  poumon  par  la  paroi  thoracique  pen¬ 
dant  l’expiration  rétrécit  davantage  les  bronchioles.  Il  semble 
aussi  que  le  spasme  bronchique  devrait  diminuer  le  volume 
des  poumons  ;  or,  c’est  l’inverse  qui  se  produit;  mais  le  fait 
s’explique  parce  que,  si  les  bronches  sont  rétrécies,  les  al¬ 
véoles  sont  distendues. 

Le  spasme  des  muscles  inspirateurs  porte  principalement  sur 
le  diaphragme;  les  inspirateurs  accessoires,  scalènes,  sterno- 
cléido-mastoïdien,  trapèze,  sont  aussi  en  spasme,  ainsi  qu’on 
peut  le  constater  à  l’examen  du  malade. 

Il  faut,  pour  expliquer  l’asthme,  réunir  ces  deux  théories 
du  spasme  des  muscles  bronchiques  et  du  spasme  des  muscles 
inspirateurs,  l’un  ou  l’autre  ayant,  selon  les  cas,  ,  la  plus 
grande  influence.  Le  catarrhe  consécutif  à  la  crise  d’asthme 
provient  de  troubles  nerveux  vaso-dilatateurs  et  sécrétoires. 

La  nature  purement  nerveuse  de  l’asthme  s’explique  par  un 
réflexe;  le  point  de  départ  du  réflexe  doit  être  cherché  dans 
des  régions  très  variables,  muqueuse  pituitaire,  domaine  du 
pneumogastrique,  quelquefois  il  est  inconnu;  le  centre  du 
réflexe  est  aux  centres  respiratoires  bulbaires  ayant,  du  fait 
de  l’hérédité  similaire  ou  neuro-arthritique,  une  irritabilité 
spéciale. 

D’après  certains  auteurs,  le  centre  respiratoire  peut  être 
directement  impressionné  par  le  contact  d’un  sang  adultéré, 
par  l’uricémie  dans  la  goutte.  Huchard  rapproche  l’asthme 
nerveux  de  la  dyspnée  ptomaïnique  ;  l’asthme  nerveux  serait 
le  résultat  d’une  intoxication  ;  si  les  accès  sont  souvent  noc¬ 
turnes,  c’est  que,  les  urines  de  la  nuit  étant  moins  toxiques 
que  celles  du  jour,  l’organisme  est  pendant  la  nuit  plus  in¬ 
toxiqué. 

symptômes.  —  La  crise  d’asthme  survient  habituellement 
la  nuit.  Elle  est  souvent  annoncée  par  quelques  sensations 
prodromiques  que  l’asthmatique  ayant  eu  plusieurs  accès 
reconnaît  bien  ;  les  deux  plus  fréquentes  sont  un  goût  de  salive 
difficile  à  définir  et  une  pesanteur  spéciale  de  l’estomac  avec 
éructations  et  bâillements  après  le  repas  du  soir.  Dans  d’autres 
cas,  on  observe  de  la  céphalée,  de  l’excitation  cérébrale  ou  de 
la  torpeur,  une  sensation  d’irritation  des  voies  respiratoires 
avec  toux  sèche.  Le  malade  qui  s’est  couché  et  endormi  est 
réveillé  brusquement  après  deux  ou  trois  heures  de  sommeil, 
quelquefois  un  peu  plus  tard  entre  deux  heures  et  six  heures 
du  matin;  il  ressent  alors  un  malaise  indéfinissable,  puis  une 
oppression  qui  augmente  rapidement  et  devient  angoissante; 
souvent  il  se  lève,  ouvre  la  fenêtre  pour  aspirer  un  peu  d’air 
frais  en  faisant  effort  de  tous  les  muscles  inspirateurs;  d’au¬ 
tres  malades  sont  assis,  penchés  en  avant,  les  mains  appuyées 
sur  un  meuble  ou  sur  les  genoux,  évitant  de  parler;  la  faceest 
bouffie,  cyanosée,  les  yeux  saillants  et  injectés,  les  pupilles 
dilatées  ;  la  peau  est  baignée  de  sueur.  Après  une  à  trois 
heures  de  dyspnée  et  d’angoisse  extrêmes,  l’air  pénètre  mieux 
et  l’expiration  devient  plus  facile,  l’élément  catarrhal  apparaît 
avec  toux  et  expectoration  ;  puis  la  crise  se  termine,  le  malade 


a  souvent  alors  une  émission  d’urines  abondantes,  peu  colo¬ 
rées,  et  il  s’endort.  La  crise  d’asthme  a  donc  deux  périodes  : 
période  de  dyspnée,  période  de  déclin  avec  catarrhe. 

La  dyspnée  a  des  caractères  spéciaux.  Le  nombre  des  mou¬ 
vements  respiratoires  n’est  pas  augmenté  ;  il  est  même  le  plus 
souvent  diminué,  jusqu’à  sept  ou  huit  mouvements  par  minute. 
Le  rythme  respiratoire  est  modifié  :  l’inspiration  est  lente  et 
pénible,  mais  c’est  surtout  l’expiration  qui  est  très  difficile  et 
très  prolongée,  pouvant  devenir  quatre  fois  plus  longue  que 
l’inspiration  ;  ce  type  de  dyspnée  est  très  spécial,  car  dans  la 
plupart  des  affections  des  voies  respiratoires,  c’est  l’inspira¬ 
tion  qui  est  ralentie  et  pénible,  l’expiration  s’effectuant  pres¬ 
que  par  la  seule  élasticité  des  poumons.  Cette  difficulté  de 
l’expiration  dans  la  crise  d’asthme  reconnaît  pour  cause  le 
spasme  des  muscles  inspirateurs  ;  la  poitrine  du  malade,  rem¬ 
plie  d’air  au  maximum,  est  très  dilatée  et  ne  peut  se  vider; 
les  espaces  intercostaux  sont  élargis;  le  spasme  du  dia¬ 
phragme  augmente  tous  les  diamètres  du  thorax  et  se  traduit 
par-fois  par  une  véritable  crampe  sur  toute  la  circonférence  du 
rebord  costal;  les  moscles  scalènes,  sterno-cléido-mastoïdien, 
trapèze,  sont  aussi  en  contracture  et  font  saillie  sous  la  peau. 

Les  signes  physiques  fournis  à  cette  période  de  dyspnée  par 
l’examen  des  poumons  sont:  à  l’inspection, la  forme  globuleuse 
du  thorax  et  l’immobilité  des  parois;  à  la  percussion,  une 
sonorité  normale  ou  exagérée;  à  l’auscultation,  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  et  la  prolongation  de  l’expiration. 

Cette  période  de  dyspnée  dure  une  ou  deux  heures,  quelque- 
foisplus,puis  la  dyspnée  diminue  et  la  crise  d’asthme  arriveà  la 
période  catarrhale.  La  toux  est  d’abord  quinteuse,  pénible, 
pour  expulser  des  crachats  compacts  et  collants  (crachats 
perlés);  elle  devient  ensuite  plus  grasse,  plus  facile,  avec  rejet 
de  mucosités  plus  abondantes. 

Les  crachats  perlés  sont  de  petits  grains  durs  comme  des 
grains  de  fécule  ou  de  petits  filaments  allongés  analogues  à 
des  fragments  de  vermicelle  cuit;  on  y  voit,  surtout  à  la  loupe 
de  petits  bouchons  opalescents,  secs,  élastiques,  résistant  à 
l’écrasement. 

On  y  a  trouvé- un  exsudât  spiroïde  (Curschmann)  formé  de 
pelotons  de  filaments  muqueux  enroulés  en  spirale  et  ayant  à 
leur  centre  une  petite  cavité  remplie  d’air;  des  cristaux  décrits 
par  Leyden  et  identiques  à  ceux  que  Charcot  a  observés  dans 
le  sang  et  la  moelle  osseuse  de  certains  leucémiques,  cristaux 
octaédriques  constitués  probablement  par  des  phosphates  or¬ 
ganiques  ;  des  leucocytes  éosinophiles  ou  cellules  d’Ehrlich. 
Tous  ces  éléments  n’ont  aucun  caractère  spécifique  et  se 
retrouvent  dans  d’autres  affections. 

Le  trouble  sécrétoire  n’est  pas  toujours  circonscrit  à  la  mu¬ 
queuse  trachéo-bronchique  et  laryngée  ;  la  pituitaire  peut  être 
atteinte,  parfois  d’une  façon  exclusive,  avec  éternuements  et 
catarrhe  nasal  ;  la  conjonctive  présente  quelquefois  des  phé¬ 
nomènes  analogues. 

A  cette  période  catarrhale,  on  entend,  en  auscultant  les 
poumons,  des  râles  ronflants  et  sibilants,  mélangés  de  râles 
humides  vers  la  fin  de  la  crise  ;  mais  les  râles  sibilants  sont 
toujours  les  plus  nombreux. 

Pendant  toute  la  crise,  le  cœur  reste  régulier  ;  le  pouls  rela¬ 
tivement  calme,  parfois  un  peu  ralenti  ou  accéléré.  La  fièvre 
est  exceptionnelle,  sauf  dans  le  jeune  âge  ;  on  a  signalé  quel¬ 
quefois  un  abaissement  de  température,  sans  doute  par  immi¬ 
nence  de  l’asphyxie. 

On  note  assez  souvent  quelques  troubles  gastro-intestinaux. 
Le  malade  ressent  du  malaise  au  crepx  épigastrique;  il  a  des 
éructations,  et,  quand  l’attaque  est  sévère,  il  n’est  pas  rare  de 
le  voir  vomir  une  bile  verte  ou  jaune;  le  trouble  intestinal  le 
plus  fréquent  est  la  tympanite  qui  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  de  constipation  (Parrot). 

Les  urines ,  rares  et  foncées  pendant  la  crise,  deviennent 
abondantes  et  claires  quand  elle  se  termine. 

Après  la  crise,  le  malade  s’endort;  le  lendemain  matin,  il  ne 
reste  qu’un  peu  de  fatigue  générale.  Mais  habituellement 
l’accès  d’asthme  n’est  pas  unique;  la  nuit  suivante,  un  second 
accès  se  produit  à  la  même  heure,  et  il  en  est  ainsi  pendant 
plusieurs  nuits  ;  cet  ensemble  d’accès  constitue  Y attaque 
d’asthme.  (A  suivre .) 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  CLI- 
nicat.  —  Sont  nommés  à  la  suite  du  concours  qui  vient  de  se 
terminer  : 

Médecine  infantile  :  M.  Roger  Voisin,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire;  M.  Paisseau,  chef  de  clinique  adjoint. 

Thérapeutique  :  M.  Glaret,  chef  de  clinique  adjoint. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Fouquet,  chef  de 
clinique  titulaire;  M.  Druelie,  adjoint. 

Chirurgie  :  M.  de  Martel  de  Janville,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire. 

Maladies  nerveuses  :  M.  Touchard,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire  ;  M.  Lhermitte,  adjoint. 

Ophtalmologie:  M.  Cantonnet,  chef  de  clinique  titulaire; 
M.  Coutelas,  adjoint. 

Médecine  :  MM.  Gaultier,  Rathery,  Thaon,  Rivet,  chefs  de 
clinique  titulaires  ;  MM.  Nathan,  Trémolière,  Halbron,  Pater, 
adjoints. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  27  juin  1908,  ont  été  promus  dans  le  corps  de 
santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Gouzien. 

Au  gradé  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  '■ —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Piron. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Maurras,  Lépine,  Fer- 
randini. 

Au  grade  dé  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Butin,  Commé- 
léran,  Fauquet,  Duran,  Kernéis,  Bourret,  Trautmann. 


LOI  DU  2  JUILLET  1908  PORTANT  MODIFICATON  DES  AR- 
riCLES  29,  30  ET  31  DE  LA  LOI  DU  21  GERMINAL  AN  XI  SUR 
.  ORGANISATION  DES  ÉCOLES  DE  PHARMACIE. —  l  e  Séoat  et 
a  Chambre  des  députés  ont  adopté,  . 

Le  président  de  la  République  promulgue  la  loi  dont  la 
eneur  suit  :  .  ,  3  . 

Article  unique.  —  Les  dispositions  des  articles  29,  do  et 
ii  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  sur  l’organisation  des  écoles 
le  pharmacie  sont  abrogées  et  remplacées  parles  dispositions 

A  ART.Vg.  —  En  vue  d’assurer  l’application  des  lois  et  règle- 
nents  en  vigueur  sur  l'exercice  de  la  pharmacie  et  sur  la 
répression  des  fraudes  en  matière  médicamenteuse,  notam¬ 
ment  de  vérifier  la  bonne  qualité  des  produits  et  de  recher¬ 
cher  la  fabrication  et  le  débit  sans  autorisation  légale  des  pré¬ 
parations  ou  compositions  médicinales,  il  sera  procédé,  au 
moins  une  fois  l’an,  à  l’inspection  des  officines  des  pharma¬ 
ciens,  des  dépôts  de  médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les 
vétérinaires,  des  magasins  de  droguistes,  herboristes  et  épi¬ 
ciers,  des  coiffeurs  et  parfumeurs,  des  dépôts  d  eaux  mine- 
raies  naturelles,  des  fabriques  et  des  dépôts  d  eaux  minérales 
artificielles,  généralement  de  tous  les  lieux  ou  sont  fabriqués, 
entreposés  ou  mis  en  vente  des  produits  médicamenteux  ou 

^LeTiharmaciens,  droguistes  et  tous  détenteurs  de  produits 
médicamenteux  ou  hygiéniques  seront  tenus  de  présenter  les 
drogues  et  compositions  qu’ils  auront  dans  leurs  magasins,  0Ü1- 

cines,  laboratoires  et  leurs  dépendances. 

Art  30  _  Un  règlement  d’administration  publique  dési¬ 
gnera  ies  autorités  qualifiées  pour  effectuer  les  inspections  et 
visites  spéciales  prévues  à  l’article  29  ci-dessus  et  précisera 
les  pouvoirs  qui  leur  seront  conférés  par  ledit  article.  ^ 

L’inspection  des  officines  de  pharmaciens  et  des  depots  de 
médicaments  tenus  par  les  médecins  et  les  vétérinaires  ne 
pourra  être  confiée  qu’à  des  agents  pourvus  du  diplôme  de 

Un  règlement  d’administration  publique  déter¬ 
minera  les  règles  de  procédure  applicables  aux  substances 
médicamenteuses  et  hygiéniques  en  ce  qui  concerne  les  prélè¬ 
vements  d’échantillons,  les  analyses,  expertises  et  saisies  ne¬ 
cessaires  à  l’exécution  de  la  loi  du  1»  août  i9o5  sur  la  repres¬ 
sion  des  fraudes. 

le  commerce  DE  l’opium.  -  Le  groupe  antialcoolique 
du  Sénat,  réuni  sous  la  présidence  de  M.  Uelpeçh,  a  décidé 
qu’une  proposition  de  loi  visant  l’interdiction  du  commerce 
de  l’opium  serait  déposée  à  la  rentrée  prochaine  sur  le  bureau 
du  Sénat. 

NÉCROLOGIE  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M  “e  do  “„r  B.laille,  .é«««ur  du  Puy-de-Dôme,  e,  de 
M.  le  professeur  Lennander  (de  Copenhague;. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
§rares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN , 
maladies  des  organes  digestifs  -,—PRÉCIE ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
d'appareil  urinaire;  —  RIG0LE7TE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
eide  sulfurique  libre . 

Phosphate»  Sesquioxyde 
Sulfate  »  ./ 

—  de  chaux — .  — 

Chlorure  de  sodium ... . 

Matières  organiques —  - . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  am&* 
'bogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes,, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

lies  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
senservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
d’une  étiquette  et  coifée  d’une  capsule  en  étais 
ijadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orpeuihe  ;  i  bouteille  par  jour,. 


IODO-M  AISINE 


•  ASTHME  -  AÜÉÜ1E  -  CHLOROSE  -  B1ABÈTE 


GOUTTES  4  2  millig.  12  à  20  par  jour 

AMPOULES  à 50  —  14  2- 
COMPR1MÉS425  -  1  4  3  - 

GRANULES  à  lcentig.  2  4  6  - 

9,  Rue  de  la 


fs”  A  HIÉNQRRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  RH  E  N  O  R  RH  A  Gif 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  i  Capsules  par  jour 

l’A  P I OL  doct"  J  OR  ET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
IE  G.  SÉGUîN,  165,  Rua  St-Honoré, Paris  [Place  du  Théitre  Français )  et  tor—  ’ 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


mm 


Soc. 'des  Prods  ANIOS.  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 


ONGLES  INCARNES 

Guérison  radicale  par 

la  CAftNE&INE 

Xtesphies.BiEMAr»tî,pb“,  10 
tue  duPré  SMïervais,  Paris 
Echant.grat.aMiM.  les  doct' 


RNÉS  m 


Déposé. 

Ânfisclérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

EchantUlons  eLBibüogtapMe:  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10, due  Markuf,  PARIS 


AFFECTIONS 
.PULMONAIRES 
i  TUBERCULOSE 


delà  Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  tou/ours 
acceptées  même  parles  malades  les  plus  dif/ici 


Sirop  Roc/te  j 


7  rue  Saint  Claude 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

âFFPTTinWS  PHIÎMATTSMAI.RS 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris .  _ 


ORIHliS  nsüSiTILilËj 


i  HOMOLLE 
QUEVENNE 


MLimgii 

pa^5^gouttes>^HfaRu1edes<Beaux-Arts^^ri^  I  Paris,  Collin  etC«»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph 
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REVUE'  GÉNÉRALE  (i) 


LA  FRACTURE  DE  DUPUYTREN1 2 3 4 5 6 7 * 1 

Par  le  docteur  Albert  GRUGET  (de  Laval), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Evolution.  Pronostic.  Complications.  —  Le  pronostic 
de  la  fracture  de  Dupuytren  est  un  des  chapitres  de 
la  pathologie  des  fractures  qui  ont  fait  couler  le 
plus  d’encre.  Dernièrement  encore,  il  était  1  objet 
de  longues  discussions  à  la  Société  de  chirurgie  (o)  a 
laquelle  prirent  surtout  part  Chaput,  Berger,  Lucas- 
Championnière,  Quénu,  Waltlier,  Demoulin,  Pothe- 
rat  et  Sieur. 

I.  Disons  d’abord  que  jusqu’à  l’avènement  de  Père 
antiseptique,  le  pronostic  vital  devait  souvent  être 
réservé  pour  les  fractures  ouvertes.  Les  suppura¬ 
tions  prolongées,  la  septicémie,  la  gangrène  gazeuse, 
le  tétanos  amenaient  souvent  la  mort  du  blesse.  11 
n’en  est  plus  ainsi  de  nos  jours.  Aussi  nous  parlerons 
uniquement  du  pronostic  fonctionnel. 

II.  Pronostic  fonctionnel.  Complications  et 
suites.  —  Le  pronostic  de  la  fracture  de  Dupuytren 
est  toujours  sérieux.  Il  est  curieux  de  voir  l’opti¬ 
misme  de  Dupuytren  (4)  qui,  mieux  placé  que  per- 

'  sonne  pour  les  juger,  puisqu’il  eut  une  statistique  de 
plus  dé  i4o  cas,  estime  «  qu’elles  guérissent  sans 
difficulté  et  sans  difformité  en  un  mois  de  traite¬ 
ment  ». 

La  plupart  des  chirurgiens,  sauf  peut-être  Richet  (5), 
qui  accuse  même  Dupuytren  d’avoir  été  trop  pessi- 
miste,  n’ont  point  partagé  son  avis,  et  en  ont  apprécié 
la  gravité. 

Jotte  (6)  va  jusqu’à  refuser  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion  manuelle  et  conseille  d’emblée  l’opération  san¬ 
glante. 

Malgaigne,  Tillaux,  Reclus,  Duplay  et  son  élève 
Junotont  tous  fait  des  réserves  sur  le  pronostic. 

L’an  dernier,  lors  de  la  discussion  provoquée  par 
Chaput  sur  «.  le  pronostic  des  fractures  bi-malléo- 
laires  »,  tous  les  chirurgiens  ont  été  de  cet  avis. 

Il  existe  en  effet  de  nombreux  facteurs  de  gravité  : 
immédiats,  secondaires  et  tardifs. 

A.  Facteurs  de  gravité  immédiate. —  i.  La  fracture 
de  Dupuytren  est  une  fracture  articulaire  «  double¬ 
ment  articulaire  »  le  plus  souvent  [Delbet  (7)].  L’arra¬ 
chement  de  la  malléole  interne  ouvre  l’articulation  ; 
le  trait  de  fracture  du  péroné  peut  descendre  jus¬ 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  73,  p.  867. 

(3)  Le  pronostic  des  fractures  bi-malléolaires.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  nov.-déc.,  1902. 

(4)  Dupuytren.  Leçons  orales  faites  à  l'Hotel-Dieu,  I 8 3 9 .  '>■ e  édit. 

l-  b  P-  434- 

(5)  Richet.  Anat.  méd.-çhir.,  1868,  p.  1  878. 

(6)  Jotte  .Mélanges  de  chir.  prat.,  i83g,  p.  296. 

(7)  Pierre  Delbet.  Leçons  cliniques  de  l’ Hôtel-Dieu ,  août-sept. 
l897>  p.-  240. 


qu’à  elle.  La  cavité  articulaire  est  ainsi  en  rappor 
avec  des  surfaces  osseuses  arrachées  et  qui  sai¬ 
gnent  :  d’où  hémarthrose,  d’où  lésions  articulaires 

2  Le  traumatisme  produit  des  lésions  au  niveau 
des  gaines  tendineuses  qui  sont  en  rapport  intime 
avec  l'articulation.  Il  y  a  eu  une  sorte  de  «  distorsion 
violente  »,  des  gaines  péri-articulaires  (Delbet).  Les 
tendons  du  jambier  postérieur,  du  jambier  ante¬ 
rieur,  des  fléchisseurs  et  des  péroniers,  sont  avec 
leurs  gaines  tiraillés  et  quelquefois  dilaceres;  il  en 
résulte  une  impotence  musculaire  plus  ou  moins 

l03gLa  fracture  de  Dupuytren  est  quelquefois  une 
fracture  ouverte  : 

a.  Celle-ci  peut  avoir  lieu  d’emblee,le  fait  est  rare, 

b.  Plus  souvent,  la  perforation  est  secondaire.  Si 
la  réduction  n’a  pas  été  faite  ou  faite  insuffisam¬ 
ment  il  y  a  pression  de  dedans  en  dehors  au  niveau 
de  là  peau  par  le  bord  saillant,  tranchant  de  la 
malléole  tibiale,  puis  ulcération  et  ouverture. 

4.  Un  autre  facteur  de  gravité  est  la  difficulté  Ire- 
quente  qu’on  a  à  réduire  et  surtout  à  maintenir 
, Uuit .  Cette  difficulté  est  due  à  des  causes  diverses. 

Et  d’abord  il  est  une  lésion  fréquente  dans  la  irac- 
ture  de  Dupuytren,  sur  laquelle  les  auteurs  n’ont  pas 
suffisamment  insisté.  Nous  voulons  parler  du  dia- 
stasis  tibio-péronier  inférieur. 

M.  Quénu  a  insisté  dans  un  travail  recent  (1)  sur 
l’importance  de  cette  lésion  articulaire  au  point  de 
vue  du  pronostic  de  ces  fractures. 

Il  a  montré  que  le  diastasis  tibio-péronier  inferieur 
n’est  pas  spécial  à  la  fracture  du  péroné  au  quart 
supérieur  (fracture  par  diastasis  de  Maisonneuve), 
mais  qu’il  peut  coexister  avec  toutes  les  variétés  de 
fractures  malléolaires  et  avec  la  fracture  de  Dupuy- 
tren;  celle-ci  paraissant  même  être  celle  qui  s  accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  de  diastasis. 

Chaput,  Demoulin,  Sieur  partagent  lavis  de 

M.  Quénu.  ,  .  .  e. 

Celui-ci  admet  que  le  diastasis  tibio-peromer  infe¬ 
rieur  est  souvent  :  .  . 

I»  Une  cause  de  difficulté  de  réduction  immédiate; 

20  Une  cause  qui  va  en  s’aggravant  à  mesure  que 
l’on  s’éloigne  de  l’accident. 

U  Cause  de  difficulté  immédiate ,  par  suite  :  a.  De 
f  interposition  fibreuse  formée  par  les  ligaments  tibio- 
péroniers  inférieurs  ; 

b.  De  l’interposition  de  parcelles  osseuses  [f lec¬ 

tures  parcellaires  par  arrachement)  du  tibia  ou  moins 
souvent  du  péroné,  arrachées  souvent  par  ces  liga¬ 
ments.  C’est  ainsi  qu’il  existe  souvent  un  fragment 
tibial  enlevé  à  la  face  externe  du  tibia,  sur  lequel 
déjà  Verneuil  et  Tillaux  et  bien  d’autres  depuis 
avaient  attiré  l’attention  et  qui  peut  être  une  cause 
empêchant  la  réduction  manuelle  et  commandant 
l’intervention  sanglante  ;  ,  ,  ,  7 

c.  Par  suite,  enfin,  de  l 'ascension  et  de  la  bascule 
de  l'astragale  qui,  comme  dans  le  cas  de  Chaput,  «  est 
basculé  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  de  la  tro- 

chlée  s’est  introduit  dans  le  diastasis  »•  


(1)  Quénu.  Loc.  cit. 
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a0  Cause  de  difficulté  secondaire .  —  L’irréductibi¬ 
lité  de  la  fracture  de  Dupuytren  avec  diastasis  s’ac¬ 
centue  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  l’accident. 

En  effet,  des  fragments  interposés  adhèrent  aux 
parties  voisines,  mais  «  en  outre,  dit  le  professeur 
Quëîiu,  il  intervient  une  complication  nouvelle,  c’est 
la  formation  autour  des  pointes  arrachées  et  tout 
spécialement  entre  les  deux  os,  des  productions 
osseuses,  de  véritables  ostéomes  semés  par  l’arrache¬ 
ment  pérdostique.;  .non  seulement  ces  ostéomes  aug¬ 
mentent  encore  l’écartement  du  cou  de  pied,  mais 
ils  rendent  difficile  <ét  même  impossible  l’action  chi¬ 
rurgicale  qui  devra  së  borner  à  la  correction  des 
axes  ». 

5.  La  fracture  de  Dupuytren  est  grave  encore  en 

raison  de  la  facilité  avec  laquelle  la  correction  se  dé¬ 
place  sous  l'appareil.  • 

Cessait  là  les déformations'qualifiées parBerger  (i) 
«  de  secondaires  »  par  opposition  aux  déformations 
primitives  p&v  persistance  de  la  non-réduction  et  aux 
déformations  tardives  qui  apparaissent  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  la  levée  de  l’appareil. 

Ges-déformations  secondaires  seraient,  d’après  Ber¬ 
ger,  les  plus  fréquentes..  «  Gomme  tous  les  chirur¬ 
giens,  j’ai  obtenu  des  échecs  dans  ce  genre  de  frac¬ 
ture  ;  ils  ont  été  dns  à  la  tendance  invincible  que  le 
déplacement  présente  à  se  reproduire  sous  les  appa¬ 
reils  les  mieux  faits,  par  suite  de  la  pression  lente  et 
prolongée  des  fragments  sur  les  parties  molles.  » 
(Soc.  de  chir.,  28  nov.  1906.) 

6.  Enfin,  les  déviations  tardives  constituent  encore 
un  facteur  de  gravité  considérable. 

Les  déviations  du  pied  pendant  la  convalescence 
alors  qu’au  moment  de  l’ablation  de  l’appareil,  la 
correction  était  parfaite,  sont  relativement  fréquentes. 

La  déviation  se  fait  alors  en  valgus ,  mais  on  a 
signalé  des  déviations  en  varus  (Demons-Walther, 
Gaignerot).  Le  plus  souvent,  elle  tend  à  reproduire 
ce  qui  existait  au  moment  de  l’accident.  iOr,  on  sait 
que  le  moindre  degré  de  valgus  peut  être  une  cause 
d'impotence  fonctionnelle  parfois  considérable. 

Quelle  est  l’explication  de  ces  déviations  tar¬ 
dives?  ■. 

On  a  attribué  le  fait  à  l’action  prépondérante  des 
péroniers  latéraux  sur  le  jambier  antérieur  et  le  jam- 
bier  postérieur,  tiraillés  au  moment  de  l’accident  et, 
de  ce  fait,  atteints  d’une  parésie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée. 

L’exploration  électrique  des  muscles  faite  attenti¬ 
vement  par  Maliy  et  Richon  (.a),  ne  permet  pas 
d’accepter  cette  opinion. 

Ces  auteurs  ont  toujours  constaté  que  s’il  existe 
une  amyotrophie  plus  ou  moins  marquée  des  jam- 
biers,  celle  des  péroniers  est  non  moins  manifeste. 

La  cause  est  donc  due  simplement  au  poids  du 
corps.  Mais,  comme  île  remarquent  encore  ces  au¬ 
teurs,  pour  que  ces  désordres  puissent  se  produire, 
il  faut  que  : 

a.  Les  musdles  et  les  ligaqaents  ne  suffisent  plus  à 
leur  rôle  de  soutien  ; 


(1)  Berger.  Soc.  de  chic.,  nov.  1906. 

(2)  Màll-t  et  Richon.  Loc.  cit. 


b.  Les  cals  soient  insuffisants. 

a.  Or,  les  muscles  sont  atteints  de  parésie  amyo¬ 
trophique,  comme  l’ont  montré  ces  auteurs; 

b.  Quant  aux  cals,  ils  sont  insuffisants.  Il  se  passe 
là  ce  qui  se  passe  dans  nombre  de  fractures  articu¬ 
laires,  le  col  reste  fibreux  ou  son  ossification  reste 
incomplète  (Hennequin-Delbet).  La  radiographie  le 
prouve  en  montrant  une  zone  claire  au  niveau  du 
cal  [cas  de  Delbet  (1)].  y 

Quelle  est  la  cause  de  cette  insuffisance  du  cal  ?  j; 

Delbet  admet  diverses  causes  : 

i°  La  fracture  de  Dupuytren  est  une  fracture  arti¬ 
culaire  ;  or,  ces  fractures  se  consolident  mal  (frac¬ 
tures  du  col  du  fémur,  de  la  rotule). 

a0  Petitesse  des  fragments  inférieurs  (surtout  le 
tibial),  ce  sont  des  esquilles. 

3°  Trop  faible  vaseuflarisation  de  ces  fragments. 

4°  Ceux-ci  ne  présentent  qu’une  seule  face  revêtue 
de  périoste. 

Cette  insuffisance  générale  ducal  serait  elle-même, 
d’après  Maliy  et  Richon,  sous  la  dépendance  du  sys¬ 
tème  nerveux.  «  Il  est  logique  d’admettre,  disent  ces 
auteurs,  que  l’excitation  centripète  d’origine  articu¬ 
laire,  qui  est  capable  d’altérer  si  profondément  les 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  est 
capable  d’altérer  aussi  les  centres  trophiques  qui 
président  à  la  nutrition  des  ligaments  et  des  cals.  » 

Pour  Lucas-Ghampionnière,  cette  insuffisance  du 
cal  serait  due  à  des  causes  très  différentes  :  elle 
résulterait  d’un  défaut  de  nutrition  de  l’os  par  im¬ 
mobilisation  trop  prolongée  (Soc.  de  chir.,  21  nov.. 
i9°6)-  .  .v 

7.  Atrophies  musculaires  :  amyotrqphies  réflexes 
d'origine  articulaire.  —  Celles-ci  ont  été  particu¬ 
lièrement  étudiées  par  Maliy  et  Richon  et  par  Maliy. 
L’àtrophie  porte  non  seulement  sur  les  muscles  de 
la  jambe,  mais  même  sur  le  quadricqps  crural.  Les 
muscles  présentent  un  certain  degré  de  parésie  et 
une  sensibilité  marquée  à  la  fatigue. 

Les  caractères  de  ces  amyotrophies  réflexes  sont 
d’ailleurs  ainsi  résumés  par  ces  auteurs  : 

i°  Atrophie-parésie; 

20  Modifications  quantitatives  des  excitabilités  fara¬ 
dique  et  galvanique  qui  sont  diminuées  sans  réaction 
de  dégénérescence; 

3°  Phénomènes  spasmodiques. 

Ce  sont  les  caractères  que  Charcot  assignait  à 
l’amyotrophie  réflexe  et  qu’il  nommait  «  paralysie 
spasmodique  amyotrophique  .». 

8.  Déviations  primitives.  —  Elles  existent  lorsque 
la  correction  n’a  pas  été  faite,  ou  a  été  faite  insuffi¬ 
samment.  On  a  alors  un  véritable  pied  bot  trauma¬ 
tique  dont  la  fréquence  est  signalée  dans  les  thèses 
de  Junot  (1893),  de  Louart  (1896),  de  Menier  (1900). 
Nous  ne  reprendrons  pas  ici  ce  que  noüs  avons  dit 
sur  le  déplacement  secondaire  et  les  causes  des  diffi¬ 
cultés  de  Ta  réduction. 

9.  Signalons  enfin  les  raideurs  articulaires,  les 
douleurs  locales  et  à  distance  après  la  marche  même 
dans  les  membres  en  longue  attitude,  l'ankylose, 

l’articulation  tibio-tarsienne  elles  troubles  trophiques 


(1)  Pierre  Delbet.  Loc.  cit. 
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•cutanés,  le  mal  perforant  plantaire  qui  a  été  signalé 
comme  suite  éloignée  de  la  fracture  de  Dupuytren 
.et  enfin,  la  possibilité  d’une  tuberculose  articulaire! 
■chez  les  gens  prédisposés. 

y 

Traitement.  —  Nous  étudierons  successivement  : 

I.  Le  traitement  immédiat; 

II.  Le  traitement  secondaire  (pendant  l’appareil); 
III.  Le  traitement  tardif  des  déviations  et  des  cals 
vicieux. 

I.  Traitement  immédiat.  —  Doit  être:  étudié-  dans 
les  fractures  simples,  compliquées. 

A.  Fractures  simples.  —  Deux  indications  à  rem¬ 
plir  :  i°  réduire;  1°  maintenir  réduit. 

i°  La  réduction.  Quand  faut-il  la  faire  ?  " 

Le  plus  tôt  possible, mar  Thémarthrose  est  moins 
marquée  et  on  évite  ainsi  les.lésiôns  dé  la  peau  par 
l’e  fragment  tibial. 

Faut-il  anesthésier  ? 

Si  la  réduction  est  facile,  on  s?en  passera,  mais  si 
0»  a  quelque  difficulté,  il  faudra  anesthésier.  La  plu¬ 
part  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  l’an  dernier,  à  la  Société  de  chirurgie;  se  sont 
prononcés  pour  l’anesthésie  dans  ces  cas. 

Delbet  repousse  l’anesthésie  au  chloroforme  qu’il 
juge  dangereux  chez  les  alcooliques,  il  emploie  la 
rachistovaïne  ;  de  même  Chaput,  Lucas-Champion- 
nière  donnent  le  chloroforme  et  i  centigramme  de 
morphine  avant  si  le  sujet  est  alcoolique. 

Schwartz,  Reynier  emploient  le  chloroforme.  Wal¬ 
ther  fait  une  heure  avant  la  chloroformisation  une 
injection  de  scopolamine-morphine. 

Comment  réduire? —  Il  faut  d'abord  supprimer  la 
contracture  musculaire.  Potl,  Tillaux  avaient  déjà 
insisté  sur  ce  fait  :  mettre  là  jambe  en  flexion  sur  la 
cuisse  et  mettre  la  cuisse  en  flexion  sur  le  bassin. 
Puis,  saisissant  le  pied  solidement,  on  corrigera  : 

i.  Le  valgus  en  portant  fortement  en  dedans  et 
■èn  rotation  interne.  On  ne  se  contentera  pas  de  ra¬ 
mener  le  pied  dans  l’axe  de  la  jambe  (Ghaput,  Wal- 
ther),  mais  on  fera  une  hypercorrection'. 

a.  Le  diastasis,  s’il  existe,  par  une  pression  avec 
les  pouces  sur  la  malléole  péronière; 

3.  La  déviation  en  arrière ,  en  saisissant  le  talon  et 
en  le  repoussant  en  avant  tout  en  rehaussant  le  cou- 
de-pied  en  sens  inverse.  Le  talon  sera  pris  à  pleines 
mains,  porté  en  bas,  puis  en  avant,  ensuite  le  pied 
est  amené  en  adduction  forcée  et  enfin  mis  à  angle 
droit  (Tillaux). 

V  a0  Contention.  — Quelques  chirurgiens  ne  veulent 
pas-  appliquer  d’emblée  un  appareil  définitif. 

Berger  place  un  appareil  de  Scultet,  Schwartz 
emploie  l’appareil  de  Dupuytren  modifié.  L’appareil 
de  Dupuytren  appliqué  momentanément  à  la  cam¬ 
pagne,  lorsqu’on  n’a  rien  sous  la  main,  peut  rendre 
des  services,  mais  il  ne  corrige  pas  complètement 
la  déviation  en  arrière  et  permet  le  déplacement 
rapide  des  fragments.  On  le  rejettera  donc  en  prin¬ 
cipe;  sa  description  étant  faite  partout,  nous  n  insis¬ 
terons  pas. 

Actuellement,  presque  tous  les  chirurgiens  em¬ 


ploient  d’emblée  les  appareils  plâtrés.  Tous  sont 
bons  ;  l’essentiel  est  de  bien  les  appliquer  et  de 
maintenir  soi-même  la  réduction  pendant  toute  la 
durée  de  la  dessiccation. 

Nous  recommanderions  toutefois  l’appareil  plâtré 
de  Mally  et  Richon,  auquel  Sieur  donne  la  préfé¬ 
rence  et  qui  semble  parfait  au  point  de  vue  de  la- 
contention  des  fragments. 

B.  Fractures  compliquées.  —  Le  «traitement  sera 
celui  des  fractures  compliquées  en  général.  Houzel 
(1817),  dans  un  cas  semblable,  fit  immédiatement  une 
suture  de  la  malléole  interne  au  fil  d’argent  ;  il  eut 
un  bon  résultat.  La  question  de  la  suture  immédiate 
1  se  pose,  en  effet,  dans  ces  conditions.  A  l’hôpital,. 

bien  outillé,  dans  les  cas  de  fracture  largement  ou- 
i  verte,  la  suture  pourra  être  faite. 

IL  Traitement  secondaire  ( pendant  le  plâtre).  — 
On  fera  radiographier  de  nouveau  sous  l’appareil 
pour  s’assurer  de  la  réduction.  Si  celle-ci  est  mau¬ 
vaise,  on  enlèvera  l’appareil  et  on  en  fera  un  autre 
après  correction. 

Dans  les  jours  suivants,  on  surveillera  la  jambe, 
et  si  l’appareil  tend  à  devenir  un  peu  lèche,  on  en 
refera  un  autre.  On  sera  amené  ainsi,  par  suite  du 
dégonflement  du  membre,  à  en  faire  quelquefois 
trois  ou  quatre  ou  davantage. 

Combien  dé  temps  laisser  l'appareil?  —  Lucas- 
;  Ghampionnière  (1),  pour  qui  la  non-consolidation  du 
cal  tient  à  un  défaut  de  nutrition  de  celui-ci  sans 
l’appareil,  l’enlève  au  bout  de  quinze  jours  à  trois 
semaines  et  fait  de  la  mobilisation  et  du  massage.  La 
plupart  dès  chirurgiens  le  laissent*  un  minimum  de 
quarante  jours  :  Chaput,  quarante  à  cinquante  jours 
pour  les  fractures  moyennement  graves  ;  cinquante 
à  soixante  pour  les  fractures  graves,  Schwartz,  Del¬ 
bet,  Reynier,  quarante-cinq  à  cinquante  jours.  Wal- 
ther  le  laisse  un  minimum  de  cinquante  à  soixante 
jours. 

Tous  sont  d’accord  enfin  pour  défendre  au  blessé 
de  se  servir  de  sa  jambe  dès  la  levée  de  V appareil. 
G’est  alors  à- ce  moment  qpe  conviennent  le  massage 
et  la  gymnastique.  On  ne  permettra  la  marche  que 
quinze  jours,  trois-  semaines  après  1  ablation  de  1  ap¬ 
pareil  (Walther),  en  s’étant,  au  préalable,  assuré  de 
la  solidité  du  cal. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  bon  de  faire  porter  pen¬ 
dant  les  premières  semaines  de  marche  un  appareil 
de  soutien  :  appareil  silicaté  ou  orthopédique. 

III.  Traitement  tardif  des  déformations  et  des 
cals  vicieux.  —  Il  existe  deux  traitements  possibles: 
orthopédique  et  chirurgical. 

1.  Traitement' orthopédique.  —  Il  est  la  plupart  du 
temps  insuffisant. 

Toutefois,  pour  Walther  (2),  certaines  déformations 
peu  marquées  sont  bien  corrigées  par  le  port  d’une 
semelle  oblique  spéciale  et  de  bons  brodequins.  Nous 
savons,  du  reste,  que  certaines' déformations  ne  sont 
pas  incompatibles  avec  la  marche;  si  la  correction 

(  1  j  Lboas-Championnière.  Gaz.  des  hâpiti,  3  juilleu*ftgi6. 

(a)  Walther.  Soc.,  de  chir.,  n®'r.  190& 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


des  axes  a  été  obtenue,  le  blessé  pourra  marcher 
souvent  même  avec  un  déplacement  et  des  défor¬ 
mations  énormes. 

2.  Traitement  chirurgical.  —  La  plupart  du  temps 
on  devra  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 

Il  existe  différents  procédés  ayant  chacun  leurs 
indications  :  Y  ostéoclaste,  l'ostéotomie,  la  résection, 
Y  astragalectomie  partielle  ou  totale. 

A.  ïostéoclasie  peut  être  manuelle,  instrumentale. 

L’ostéoclasie  instrumentale  est  jugée  dangereuse 

par  la  plupart  des  chirurgiens  (Duplay). 

L’ostéoclasie  manuelle,  admise  par  Duplay,  Kir- 
misson,  est  repoussée  par  Pierre  Delbet;  «  elle  n’est 
plus  de  mise  depuis  que  la  chirurgie  a  cessé  d’être 
brutale.  »  Toutefois,  dans  les  cas  récents,  elle  peut 
rendre  des  services  (Obs.  de  Demoulin  et  Junot, 
ostéoclasie  au  trente-quatrième  jour). 

B.  Ostéotomie.  —  L’ostéotomie  peut  porter  sur  le 
péroné  seul,  sur  le  tibia  seul,  sur  les  deux  à  la  fois. 

i°  L’ ostéotomie  linéaire  du  péroné  faite  par  Smith 
pour  la  première  fois,  puis  par  Mayer,  Richet,  Die- 
derichs,  Gérard-Marchant,  Terrillon,  Reynier,  est 
actuellement  faite  d’une  façon  courante  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers. 

Elle  est  généralement  insuffisante  pour  obtenir  la 
correction. 

2°  ï ostéotomie  linéaire  du  péroné  et  du  tibia  (Gan- 
golfe,  Delbet)  donne  de  meilleurs  résultats.  L’ostéo¬ 
tomie  oblique  suit  le  trait  de  fracture.  Delbet  passe 
au  niveau  du  col  qu'il  résèque  même,  Championnière 
passe  au-dessus  du  col. 

3°  L’ostéotomie  oblique  du  péroné  avec  ostéotomie 
cunéiforme  du  tibia  (Vautrin)  paraît  être  bien  sou¬ 
vent  l’opération  de  choix. 

4°  L’ostéotomie  linéaire  du  tibia  seul  (Lejars,  i  cas) 
a  pu  quelquefois  .  être  suffisante  pour  corriger  le 
déplacement. 

La  suture  ou  Venchevillement  dans  les  cas  où  la 
réduction  ne  se  maintiendrait  pas  après  la  résection 
osseuse,  devront  être  faits. 

C.  Résection  tibio-tarsienne.  —  Fut  faite  par  Po- 
laillon,  Démons,  Doyen,  Lejars,  Kirmisson  et  d’autres. 

«  Très  bonne  opération,  dit  Kirmisson,  lorsqu'on 
peut  conserver  les.  deux  malléoles  ;  elle  est  encore 
bonne  quand  on  ne  sacrifie  pas  la  malléole  externe, 
sinon  c’est  une  très  mauvaise  intervention.  » 

D.  Astragalectomie.  —  Dans  certains  cas  d’anky- 
lose,  ou  à' enclavement  astragalien ,  c’est  la  seule  in¬ 
tervention  possible  (Michaux,  Lafourcade,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1894;  Batut,  1899). 

Choix  de  la  méthode.  —  L’ostéotomie  linéaire  doit 
être  le  premier  temps  de  l’intervention  : 

i°  On  commencera  par  le  côté  externe  (Duplay, 
Junot,  Delbet).  Le  péroné  mis  à  nu,  on  résèque  le 
cal  (Delbet)  ou  on  sectionne  à  l’ostéotomie  parallèle¬ 
ment  à  lui  à  1  centimètre  au-dessus  (Championnière). 

2°  Si  la  réduction  n’est  pas  suffisante,  on  fait  une 
seconde  section  sur  la  malléole  interne  et  on  pro¬ 
cède  comme  pour  le  côté  externe.  On  obtient  ainsi 
souvent  la  réduction. 

3°  Sinon,  on  dénudera  la  face  antérieure  du  cou¬ 
de-pied;  on  recherchera  les  causes  de  la  nonréduc- 
tibilité  :  fragment  cunéiforme  du  tibia,  ostéomes  du 


ligament  tibio-péronier  inférieur ;  saillies  ostéophytes 
du  bord  antérieur  du  tibia.  On  les  enlèvera  et  alors, 
le  plus  souvent,  on  pourra  réduire. 

4°  Si  la  réduction  est  encore  impossible,  on  sera 
contraint  de  faire  une  résection  partielle  tibio-tar¬ 
sienne  ou  une  astragalectomie.  Le  pansement  sera 
fait  sans  drainage  et  on  placera  un  appareil  plâtré 
fenétré  au  niveau  des  incisions. 
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N.  B.  — On  trouvera  sur  cette  question  et  en  particulier 
sur  les  myotrophies  réflexes  d’origine  articulaire  une  biblio¬ 
graphie  très  complète  dans  le  travail  de  Mally  et  Richon 
( Revue  de  chir.,  1902).  Nous  nous  sommes  borné  ici  à  citer  les 
travaux  ayant  plus  directementtraità  la  fracture  de  Dupuytren. 
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II*  «GRIS  DES  PRATICIENS  DE  FRANCE 

^ÈjmLillë,  25-28  juin  1908.) 

Séance  d’ouverture. 

M  Rigo-Danel,  président  d’honneur  du  Comité  de  patro- 
Je  local,  prononce  une  allocution  dans  laquelle  d  rappelle 
S  i  é  dé  Former,' des  Commissions  mixtes  comprenant  des 
Léiecins,  des  assureurs,  des  industriels  et  des  mutuahstes 
tiour  résoudre  les  conflits  qui  peuvent  se  présenter. 

**  M  Dubuisson, président  du  Comité  de  vigilance, pren 

:.e  ia  parole.  Il  fait  allusion  aux  campagnes  menees  recem- 
St  loïtre  le  corps  médical  et  en  particulier  à  celle  qui  a  eu 
lien  au  suiet  des  médecins-experts. 

M  Cofpens,  président  du  Comité  d’organisation,  remercie 
les  congressistes  venus  au  Congrès  de  tous  les  points  de  a 
France  U  déclare  que  l’expérience  a  démontre  qu  a  la  jus¬ 
tice  de  leur  cause  les  praticiens  devaient  ajouter  leur  force 
résultant  de  leur  groupement  et  de  leur  organisation  profes- 

S*Te  bureau  définitif  du  Congrès  est  nommé.  M.  CAinAL  est 
nommé  par  acclamations  président  du  11e  Congres  des  pra 

tiCMnGA.aAL  remercie  le  Congrès  de  l'avoir  élu  à  titre  de 
président  de  l’Union  des  Syndicats  médicaux,  de  cette  union 
P„uitit  la  force  du  corps  médical  et  qui  nous  permettra  de 
faire  triompher  nos  revendications. 

I  Rapport  de  la  sous-commission  de  l’enseignement.  — 

M  Leredde  prend  la  parole  au  nom  de  la  sous-commission 
d’enseignement  du  Comité  de  vigilance.  Il  rappelle  les  dec  - 

^FFLhôpital  "centre  d’enseignement,  enseignement  technique 
et  enseignement  des  spécialités,  suppression  de  î^éçtiQn 
et  privat-docentisme,  autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de 

tntL:  que  la  Commission  a  été  guidée  dans  tous  ses 
actes  par  l’intérêt  des  étudiants  et  parla  volonté  de  faire  dis¬ 
paraître  tout  esprit  de  corps  et  de  caste  dans  le  corps  medical. 

II  Rapport  de  la  sous-commission  du  libre  CH°IX-  — 
M.  Cosse  (de  Tours),  au  nom  de  la  sous-commission  du  libre 

choix,  expose  les  revendications  de  celle-ci. 

M.  Boudin  soulève  la  question  de  l’enseignement  déontolo¬ 
gique  dans  les  Ecoles  et  Facultés  de  médecine.  Une  discussion 
s’engage  entre  de  nombreux  membres  du  Congres. 

M.  le  professeur  Lande  déclare  que  l’enseignement  de  la 
déontologie  existe  déjà  dans  certaines  écoles.  Le  Congres 
confirme  les  vœux  adoptés  l’année  dernière  en  déclarant  que 
‘  cet  enseignement  doit  se  faire  d’accord  avec  les  syndicats 
médicaux.  ,  _  .  . 

M.  Aubert  (de  Lille),  secrétaire  général  du  Congres,  ré¬ 
sumé  son  rapport. 

III.  L’hôpital  aux  indigents.  —  M.  Motais  (d’Angers) 
soulève  la  question  de  l’admission  des  malades  non  indigents 
dans  les  hôpitaux. 

Après  une  longue  discussion,  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Lande,  Le  Fur,  Régis,  Labadye,  le  Congres  confirme 
les  vœux  du  premier  Congrès  des  praticiens  et  déclaré  que 
les  médecins  n’ont  pas  à  faire  de  transaction  sur  ces  questions 
et  admet  ce  vœu  : 

«  Les  hôpitaux  étant  fondés  pour  les  indigents  doivent  etre 


(i)  Le  Congrès  a  réuni  environ  i  5oo  congressistes  (et  non 
comme  une  erreur  typographique  nous  l’a  fait  dire).  Les  e  egues 
des  nombreux  groupements  médicaux  que  nous  avons  signa  es 
représentaient  9  743  médecins  (chiffre  officiel). 


exclusivement  réservés  aux  indigents  sauf  en  cas  duiDer,ce 

et  à  titre  provisoire  pour  les  autres  malades.  » 

Séance  du  vendredi  26  juin  1908  (matin). 

Sur  les  réformes  de  l’enseignement  médical. 

I  Rapports  sur  la  réorganisation  des  études  médicales 
M  Gassot  (de  Chevilly)  expose  les  travaux  de  la  Commis- 

ment  du  corps  enseignant  (-maintien  et  perenn.te  de  agrég 

'‘ts,™*  (de  LUI.)  «pdiU.  J™» 
sion  nommée  par  le  Syndicat  medical  de  M\e  ne 

tiel  du  rapport  de  M.  Surmont  est  la  nécessite  qnil  J  a  à 
laisser  l’étudiant  pénétrer  à  1  hôpital  qu’après  avoir  Tait  des 
émies  anatomiques,  histologiques  et  physiologiques  com- 

PleM.SDuRET  (de  Lille)  approuve  dans  l’ensemble  le  rapport 

^Ivf  soREL  (de  Dijon)’ déclare  que  la  question  essentielle  sur 
laquelle*  le  Congrès  doit  délibérer  ce  malin  est  la  question  de 

^are^Pe  ^  il 

concours  qui  isole  ceux  qui  enseignent  des  autres 

M.  Sicard  défend  le  système  des  diplômes  en  ce  qui  co 
cerne  le  recrutement  des  médecins  légistes. 

M.  Leredde  (de  Paris)  appuie  les  opinions  émises  P 

M.  Sorel;  il  déclare  que  le  système  des  concours  est  un  sys 

mauvMsee?doit  être  supprimé  de  manière  dcfinttive  ll  rap- 
pelle  que  l’échec  de  M.  Duret  à  l’agrégation  en  i883  a  ete  un 

TSSÏ  certificats  de  méde- 

C1M.SDelpeFt  (de  Rambouillet)  réclame  un  concours  àl’entree 

des  études  médicales.  Sorel 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  appuie  les  proposions  de  MM  b 
et  Leredde  et  déclare  que  le  Congrès  a  à  choisir  entre  -  y 
tème  administratif  et  le  système  des  FacultéS  ^°é^n’avec 
M.  Mencière  réclame  la  suppression  de  g  g 

^ Nutts8, demande  que  l’art  dentaire  soit  réser^M^. 
decins  et  que  la  stomatologie  soit  .enseignée  aux  etudiants  en 

“ÏÏFrofesseur  Lemoine  (de  Lille)  s’élève  contre  l’immo¬ 
ralité  profonde  du  système  des  concours.  Ildéclare  égalemen 
que  l’institution  du  décanat  doit  être  transformée ;pour  évite 
la  formation  de  partis  dans  le  corps  enseignant.  Il  demande 

renouvellement  annuel  du  doyen. 

M.  Ouï  demande  que  la  période  des  études  pre-pathologi 
ques  durent  un  an  et  non  dix-huit  mois  lôme 

4  M.  Dufour  combat  les  opinions  deM.  Sicard  sur  ■  P 
de  médecin  légiste.  Il  réclame  la  suppression  des  diplômes 

SPm!tourtourat  (de  Paris)  appuie  les  opinions  de  M.  Del- 

P£M.‘  Motais  (d’Angers)  se  rallie  à  la  suppression  de  l’agré¬ 
gation  en  admettant  le  principe  des  concours. 

II  Des  diplômes  et  certificats  spéciaux.  —  M.  pOP^s 
dép...  »n  va,»  s’appuyant  su.  !... décrions  du  ^ 

grès  des  praticiens  et  réclamant  la  suppression  totale 
nitive  de  tous  les  titres  et  diplômes  spéciaux. 
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Comme  conclusion,  l’Assemblée  vote  le  vœu  suivant  de 
M.  Coppens : 

a  Considérant,  d’une  part  :  t-°  que  le-  Congrès  de  Paris  a 
condamné  tous. les  certificats  et  diplômes  spéciaux  ;  a0  que 
rouvrir  la  discussion  sur  ce  point  serait  diminuer  la  portée 
d’un  acte  qui  doit  être  définitif;  considérant  d’autre  part  : 
i°  que  le  certificat  d’études  médicales  supérieures  est  maintenu 
sous  le  titre  d’admissibilité  à  l’agrégation  et lesidiplômes  spé¬ 
ciaux  sous  la  dénomination  »  titres  universitaires  »  ;  2°  qu’il  y  a 
lieu  d’élever  à  nouveau  une  protestation  énergique  au  nom  de 
toute  la  France  médicale;  décide  :  Toutes  mesures  néces¬ 
saires  seront  prises  pour  que  satisfactions  légitimes  soient 
accordées,  pleines  et  entières.  » 

Le  Président  mét  aux  voix  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Surmont  et  les  vœux  annexes. 

Sur  la  demande  de  MM.  Sorel  et  Le  Fur,  le  vote  sur  la 
question  de  l’agrégation  a  la  priorité. 

A  la  majorité,  le  Congrès  maintient  la.  décision  du  premier 
Congrès  des  praticiens  relative  à  la  suppression  de  V agrégation. 

Il  adopte  ensuite  les  conclusions  suivantes  de  M.  Surmont  : 

r°  Que  la  réforme  des  études  médicales  soit  au  plus  tôt: réa¬ 
lisée  dans  le  sens  indiqué  par  le  rapport  qui  lui  a  été  soumis; 

2°  Hostile  à  toute  création,  dans  les  Facultés  d’un  enseigne¬ 
ment  supérieur  distinct  de  l'enseignement  professionnel,  mais 
soucieux  de  faciliter  les  progrès  de  la  science  française,  le 
Congrès  émet  le  vœu  que  soient  mises  à  la  disposition  des 
professeurs1  les  ressources  suffisantes  pour-leur  permettre  de 
pousser  dans  la  voie  des  travaux  scientifiques  personnels  les 
travailleurs  qui  désirent  acquérir  des  connaissances  spéciales 
dans  les  diverses  branches  de  la  science: médicale:; 

3B  Que  la  policlinique  médicale-  et  la  policlinique  chirurgi¬ 
cale  soient1  ajoutées  à  la  liste  des  cliniques  spéciales  avec 
stage  obligatoire  ; 

4°  Qu’il  soit  créé  dans  les  Facultés  un  cours  de  thérapeu¬ 
tique  dès  maladies  par  les  agents  physiques  ; 

5°  Que  renseignement  de  l’anatomie  soit  complété  par  des 
démonstrations  sur  l’homme  vivant;  celui  de  la  physiologie 
par  l’étude  des  procédés  cliniques  d’exploration  appliqués  à 
l’individu  sain  ; 

6°  Que  l’étudiant  en  médecine  ne-  soit  envoyé  à  l’hôpital 
qu’après  y  avoir  été  préparé  par  l’étude  complète  et  pratique 
de  l’anatomie,  de  la  physiologie,  de  l’histologie,  de  la  phy¬ 
sique  et  de  la  chimie  médicales,  ainsi  qu’il  a  été  spécifié  dans 
le  cours  du  rapport; 

7e  Que  les  médecins,  membres;  du  Parlement,  veuillent  bien 
prendre  en  mains  la  défense  auprès  des  pouvoirs  publics  de 
la  réforme  des  études  médicales  préconisée  dans  ce  rapport. 

Enfin,  au  troisième  de  ces  vœux,  le  Congrès  a  adopté  1  ad¬ 
dition  des  vœux  suivants  : 

i°  Obligation  des  études  médicales  complètes  pour  l’exer¬ 
cice  de  l’art  dentaire,  de  la  stomatologie  ; 

2°  Enseignement  de  la  stomatologie  dans-  toutes  lès  Facul¬ 
tés,  au  même  titre  que  les  autres  spécialités; 

3°  Réorganisation  des  services  hospitaliers  de  stomatologie, 
sons  la  direction  de  médecins  spécialistes  et  enseignement 
pratique  de  la  stomatologie  à  l’E'cole  des  hôpitaux. 

Séance  du  vendredi  16.  juin  1>Q08  (.soir). 

I.  Référendum  posé  aux  praticiens  de  province  sur  les 
questions  d’enseignement.  —  M.  Régnault  expose  lès-  ré¬ 
sultats  de  son  enquête  sur  l’enseignement  clinique  en  pro¬ 
vince.  Il  a  reçu  des  réponses  d’un  grand  nombre  de  médecins 
de  province.  Les  vœux  suivants  sont  votés  : 

Les  stagiaires  doivent;  être  attachés  dans  tous  les  hôpitaux 
au  service  de  garde.  L’enseignement  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  la  bactériologie  doit  se  faire  à  l’hôpital  a-vec- labo¬ 
ratoire  central. 


II.  L’organisation  de  l’hôpital,  centre  d’enseignement 
clinique.  —  M.  Lafontaine  expose  les  grandes  lignes  de  sou 
rapport  sur  l 'hôpital  centre  d’ enseignement  clinique.  Il  a  étudié 
complètement  l’organisation  possible  dè  l’enseignement  tech¬ 
nique  et  pratique  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Tous  les  élèves 
doivent  remplir  le  rôle  actif  spécifié  par  le  premier  Congrès 
des  praticiens.  Le  stagiaire  doit  disparaître.  Les  élèves  doi¬ 
vent  être  répartis  en  petit  groupe  dans  les  services,  ren¬ 
dant  service  aux  malades  par  le  travail  fait  en  commun  avec 
le  chef  de  service.  La  création  de  moniteurs  ou  d’assistants 
est  indispensable.  En  somme,  l’organisation  doit  se  rappro¬ 
cher  de  celle  des  services  d’accouchement  tels  qu’ils  fonc¬ 
tionnent  à.  l’heure  actuelle,  mais  à  là  conception  actuelle 
de  la  Faculté-monument,  il  faut  opposer  la  conception  du 
Ier  Congrès  des  praticiens,  la  Faculté  décentralisée  étant 
partout  où  il  y  a  des  matériaux  d’enseignement. 

Les  vœux  de  M.  Lafontaine  sont  adoptés  :  tout,  hôpital  privé 
ou  public,  toute  clinique  importante  doit  devenir  un  centre 
d’enseignement. 

III.  Recrutement  du  personnel  médical  dans  les  hôpi¬ 
taux  FRANÇAIS,  ANGLAIS  ET  ALLEMANDS.  -  M.  MAIRE  prend 

la  parole  sur  le.  recrutement  du  personnel  des  hôpitaux  à  l’étran¬ 
ger  et  en  France  et  demande  la  nomination  des  médecins  et. 
chirurgiens  des  hôpitaux  sans  concours  par  une  commission 
administrative. 

MM.  Rachet  et  Sorel  proposent  un  amendement  auquel  le 
rapporteur  se;  rallie,  d’après  lequel  ces  médecins  seraient 
•nommés  par  un  concours  sur  titres  après  avoir  été  présentés 
par  des  délégués  des  groupements  médicaux  de  la  région. 

IV.  De  l’autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de  médecine 
et  de  l’enseignement  médical.  —  M.  LÉ  Fur,  rapporteur, 
expose  son  rapport  sur  l 'autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine.  Il  déclare  qu’aucune  des  réformes  votées  par  le  Con¬ 
grès  des  praticiens'  de  l’année  dernière  et  celui  de  cette  année- 
n’est  possible  sans  la  liberté  administrative  des  écoles.  Les 
écoles  doivent  avoir  l’autonomie  budgétaire  et  disposer  de  leurs; 
fonds;  elles  doivent  organiser  sous  la  pression  de  l’opinion 
médicale  l'enseignement  technique  et  pratique  qui  n’existe 
pas  à  l’heure  actuelle.  Il  expose  que  le  système  de  l'autonomie; 
existe  dans  tous  les  pays  du  monde,  sauf  en  France.  M.  Ley- 
gues  lui-même,  l’ancien  ministre,  s’est  rallié  au  système  d’au¬ 
tonomie  des  Universités  indépendantes  et  rivales  les  unes  des 
autres. 

M.  Oui,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille,  prend  la  parole  et 
déclare  que  les  Facultés  jouissent  d’une  liberté  qui  est  même 
trop  grande  sur  certains  points  à  l’heure  actuelle.  Elles  ont 
besoin  d’une  direction  et  d’une  autorité  plus  grande.  Il  con¬ 
teste  certains  points  du  rapport  de  M.  Le  Fur. 

M.  Jeanne  présente  quelques  observations  sur  la  situation 
financière. 

M.  Sorel  fait  observer  à  M.  Oui  que  si  les  Facultés  jouis¬ 
sent  de  la  liberté  dont  il  prétend  qu'elles  sont  pourvues  à 
l’heure  actuelle,  elles  auraient  dû  depuis  longtemps  faire  la 
réforme  qu’à,  l’heure  actuelle  elles  réclament. 

M.  Leredde  déclare  que  les,  écolfes  actuelles  ne  sont  pas 
des  écoles  professionnelles  ;  elles  ne  peuvent  le  devenir  qu’à 
la  condition  de  l’autonomie. 

M.  Lafontaine  dit  que  si  les  Facultés  avaient  l’autonomie 
toutes  les  réformes  devraient  être  accomplies  depuis  long¬ 
temps. 

M.  Leredde  répond  à  M.  Oui  et  fait  observer  que  les  Fa¬ 
cultés  ne  trouvent  pas  d’argent  autour  d’elles  parce  qu’elles 
ne  sont  pas  des  personnes  morales. 

M.  Le  Fur  réfute  les  assertions  de  M.  Oui. 

Le  Congrès  passe  au  vote  et  adopte  à  une  grande  majorité 
les  conclusions  suivantes  et  le  vœu  ci-dessous  proposés  par 
le  rapporteur. 
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Conclusions.  —  L’autonomie  des  Facultés  et  des  Ecoles 
de  médecine,  c’est-à-dire  de  l’enseignement  médical,  est  une 
des  réformes  les  plus  importantes  qui  se  trouvent  posées  en 
ce  moment  devant  le  corps  médical  français. 

L’étude  de  l’autonomie  dans  les  pays  étrangers  et  dans 
nos  anciennes  Universités  françaises,  car  elle  a  existé  autre¬ 
fois  chez  nous,  montre  que  cette  méthode  est  parfaitement 
applicable  en  France,  à  la  condition  que  nous  consentions  à 
modifier  notre  conception  étatislte  et  néfaste  de  notre  .ensei¬ 
gnement  médical,  et  en  général  de  notre  enseignement  supé¬ 
rieur,;  il  suffit,  suivant  la  parole  de  M.  Leygues,  que  nous 
revenions  au  beau  système  que  la  France  avait  créé,  au 
xnie  siècle,  à?  Universités  autonomes  et  rivales,  jalouses  de  leur 
éclat  et  de  leur  prospérité,  système  qui  a  été  imité  partout  en 
Europe,  alors  que  seuls  nous  l’avons  abandonné. 

Le  h É g ime  actuel  de  nos  Universités  françaises,  s’il  offre 
un  certain  nombre  d'avantages  sur  l’organisation  napoléo¬ 
nienne  de  l’Université,  présente  en  revanche  plusieurs  incon¬ 
vénients  sérieux  ;  i°  la  dépendance  des  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine  vis-à-vis  du  Conseil  de  l’Université  et  surtout  du 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  incompétents  en 
l’espèce,  ce  qui  peut  amener  des  conflits  remarquables, 
a°  l’impossibilité  où  elles  sont  de  profiter  de  toutes  leurs 
ressources,  une  partie  de  leurs  recettes  revenant  à  l’Etat; 

3°  la  séparation  du  corps  médical  officiel  et  non  officiel,  pro¬ 
fondément  regrettable  à  tous  les  points  de  vue. 

Tous  ces  inconvénients  relèvent  d’ailleurs  d  une  cause 
unique  :  nos  Universités  sont  des  corps  artificiels  qui  ont  été 
créés  de  toutes  pièces  par  l’Etat,  imposés  par  voie  adminis¬ 
trative,  et  n’ayant  aucune  vie  propre,  tandis  qu  elles  doivent 
être  des  corps  vivants,  indépendants,  qui  doivent  résulter 
d’un  groupement  réel  et  spontané  de  Facultés  et  Ecoles  ayant 
des  intérêts  communs. 

Les  avantages  du  régime  de  l’autonomie  seraient  les  sui¬ 
vants  :  i°  autonomie  budgétaire  complète  ;  a°  nomination  des 
professeurs  par  les  Facultés,  leur  paiement  par  la  Faculté  et 
les  élèves;  3°  élargissement  du  corps  enseignant  et  institu¬ 
tion  du  privat-docentisme  ;  4°  développement  de  l’enseigne¬ 
ment  médical  libre,  des  cours  complémentaires  et  de  perfec¬ 
tionnement,  de  l’enseignement  des  spécialités  ;  5°  encoura¬ 
gement  donné  aux  travaux  originaux,  et  par  là  meme  relèv  e- 
ment  de  la  science  médicale  française,;  6°  .interscolarité  et 
circulation  des  professeurs  et  des  élèves  dans  les  différentes 
Facultés  françaises,  même  à  l’étranger;  f  orientation  du  stage 
et  des  examens  dans  un  sens  pratique,;  introduction  de  l’élé¬ 
ment  praticien  dans  les  jurys  d’examens,  sévérité  plus  grande 
dans  les  examens  et  par  là  même  diminution  de  la  pléthore 
médicale;  8°  création  d’un  Conseil  médical  supérieur  par  le 
groupement  spontané  des  représentants  du  corps  enseignant 
des  praticiens  et  des  élèves,  Conseil  où  seraient  discutées 
toutes  les  questions  concernant  renseignement  médical  (pro¬ 
grammes,  organisation  des  examens,  du  stage,  etc.)  :  la  créa¬ 
tion  de  ce  Conseil  médical  supérieur  entraînant  par  là  même 
la  suppression  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  organisme  centralisateur  et  incompétent. 

Enfin,  le  .dernier  avantage  du  régime  de  l’autonomie  qui 
ne  serait  pas  le  .moins  apprécié,  est  qu’il  permet  de  réaliser 
toutes  les  méthodes  que  nous  venons  d’indiquer,  réclamées 
par  le  corps  médical  tout  entier,  et  de  combler  toutes  les 
lacunes  de  notre  enseignement  médical,  sans  qu  il  en  coûté  un 
sou  à  l'Etat. 

En  face  de  cette  méthode  simple  et  pratique,  faisant  appe 
seulement  à  des  initiatives  privées  et  ne  demandant  rien  à 
l’Etat,  la  méthode  adverse,  c’est-à-dire  la  méthode  adminis¬ 
trative  et  étatiste,  ne  saurait  évidemment  soutenir  la  compa¬ 
raison;  elle  a  d’abord  contre  elle  l’expérience,  son  passé  étant 
négatif,  et  son  impuissance  absolue,  en  ce  qui  concerne  la 
réalisation  des  réformes  médicales  réclamées  depuis  si  long¬ 
temps  ;  elle  est  ensuite  frappée  de  .stérilité  puisqu  elle  exige 


de  l’Etat  des  services  pécuniaires  que  celui-ci  est  incapable. 

deLaUquestion  de  l’autonomie  est  maintenant  posée  devant  le 
corps  médical  tout  entier  :  le  Ie'  Congrès  des 
avait  accepté  le  principe  ;  les  syndicats  medicaux  '^soc.etes 
professionnelles  et  scientifiques  ont  émis  en  . 

vœux  nombreux.  Il  faut  maintenant  1  imposer  aux  pouvoir 

oublies  par  un  grand  mouvement  d  opinion  medicale.  IL  ap¬ 
parient  au  S  Congrès  des  praticiens  d’étudier  les  moyens 
d’action  qui  provoqueront  cette  réforme  capitale  necessaire  a 
la  vitalité  de  notre  enseignement  médical  français. 

Y <ed.  —  Le  Congrès  des  praticiens  de  Lille  ; 

Convaincu  que  l’exécution  des  réformes  de  l’enseignement 
médical  réclamées  par  le  Ie”  Congrès  et  Corn— per¬ 
manente,  et  en  particulier  l’organisation  d  un  “^  ^ent 
pratique  et  technique,  à  la  fois  professionnel  et  s^nufique 
nécessaire  à  tout  étudiant  en  médecine  sans  exception ,  exigent 
l’autonomie  et  la  liberté  des  Facultés,  et  Ecoles  de  medDcme 
Se  rallie  au  principe  de  l’autonomie  sous  les  garan ues  de 
contrôle  de  l’Etat  et  du  corps  médical  indiquées  dans  le  rap¬ 
port  qui  lui  a  été  soumis, 

Approuve  le  projet  de  loi  présenté  aux  Chambres, 

Fait  appel  aux  organismes  professionnels,  aux  sy 
médicaux  à  la  presse  médicale,  et  aux  maîtres  de  Décodes 
pour  aopùyer  ce  projet  et  en  assurer  le  succès  prochain,  dans 
Fintérê^des  étudLits  en  médecine  et  de -l’enseignement  me¬ 
dical  en  France. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


E  o  Cl  R  TE  l>  E  CM.1E  UM.G1E 

(SÉANCE  DO  Ier  JUILLET  1908) 

La  tuberculose  inflammatoire.  -  Il  était  aisé  de  prévoir 
aue  M  Poncet  ne  resterait  pas  sans  repondre  a  ceux  e 
collègues  qui  ont  pris  la  parole,  dans  la  dernière  séance,  a  J 
sujette  sa  communication.  La  note  dominante  des  diverses 
argumentations  que  nous  avons  résumées  était  Tu  ll.  ? 
quelque  peu  d’exagération  dans  les  proposions  emises  par 
M  Poucet.  C’est  à  ce  reproche  d’exagération  qu’il  a  répondu 
dans  cette  séance,  et  il  l’a, fait  avec  un  talent  d’exposition  et 

d’argumentation  tout  à  fait  remarquable.  , 

Qu’a-t-on  surtout  demandé  à  M.  Poncet?  C  est  de  donner 

des  preuves,  soit  histologiques,  soit  expérimentales  que  les 

affections  qu’il  englobait  dans  la  tuberculose  étaient  bien  réel¬ 
lement  des^ affections  de  nature  tuberculeuse  Or,  cesprenves 
il  ne  peut  les  donner  par  la  raison  bien  simple  qu  ellesn  effi- 
tent  pas.  Dans  toutes  les  infections,  qu’il  s  agisse  de  syphi  , 

dfmorve,  de  .ub.ee.lose,  il  j  ,  Je-  formes  a„d»«5.s  d„s 

lesquelle,  il  «s.  impossible  de  donner  ce»  preuve,  b.slolo- 
siqu.es  ou  expérimentales.  Pourquoi  serait-on  plus  exigeant 
pour  l’infection  tuberculeuse  que  pour  les  infections  d  autre 
nature9  Est-ce  que  bien  souvent  le  contrôle  histologique  ne 
fait  pas  défaut  dans  la  syphilis  comme  dans  beaucoup  d  autres 
infections?  M.  Poncet  réclame  donc  pour  la  tuberculose  le 

droit  de  faire  ce  que  fait  la  syphilis,  qui  ne  se  manifeste  pas 
seulement  par  les  gommes. 

La  tuberculose  inflammatoire  est  née  dans  1  esprit  de 
M  Poncet,  de  cette  notion  philosophique.  Mais  il  y  a  aussi  d 
nombreux  faits  cliniques  qui  plaident  en  faveur  de  cette  no- 
■tion.  Qu’il  s’agisse  d’arthrite  sèche  ou  de  stenose  fibreuse  du 
pylore,  le  processus  est  de  même  ordre  et  de  même  nature  II 
Xgit/dans  ces  cas,  d’inflammations  d’origine  Jerculeuse 
non  encore  caractérisées.  M  Poncet  rappe  le  im  un  g  and 
nombre  de  faits  cliniques  qu’il  a  déjà  cites.  Il  suffit,  U, 
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regarder  pour  voir  et  il  cite  de  nombreux  exemples  de  luber- 
culoses  inflammatoires,  allant  depuis  la  simple  congestion 
jusqu’à  la  Fclérose  sans  qu’il  soit  possible,  dans  ces.  faits,  de 
déceler  le  moindre  caractère  histologique. 

M.  Poncet  rappelle  que  M.  Tuffîer  a  cité  des  faits  de  ce 
genre,  en  les  considérant  comme  très  rares,  alors  que  M.  Pon¬ 
cet  les  croit,  au  contraire,  très  fréquents.  Tout  le  monde 
admet  aujourd’hui  avec  M.  Landouzy  que  presque  toutes  les 
pleurésies  sont  d’origine  tuberculeuses.  Pourquoi  n’en  serait- 
il  pas  de  même  pour  les  autres  séreuses  que  la  plèvre, 
pour  les  séreuses  articulaires  en  particulier?  Des  deux  côtés, 
ce  sont  les  mêmes  réactions  physiologiques  :  pourquoi  ne 
seraient-ce  pas  aussi  les  mêmes  réactions  pathologiques? 

Mais  M.  Poncet  va  plus  loin  et  admet  la  même  conception 
pour  les  viscères.  L’endocardite  tuberculeuse  a  fait  son  che¬ 
min  et  est  aujourd’hui  reconnue  par  tous  les  médecins.  Voyez 
les  récentes  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Il  en  est  de  même  pour  le  foie,  de  même  pour  les 
néphrites  interstitielles,  presque  toutes  considérées  aujour¬ 
d’hui  comme  de  nature  tuberculeuse.  Ce  sont  là  des  faits  d’ob¬ 
servation  clinique.  C’est  sur  ce  même  terrain  clinique  que 
s’est  placé  M.  Poncet  pour  dire  :  Il  y  a  une  tuberculose  in¬ 
flammatoire  sans  signature  histologique,  c’est-à-dire  une 
tuberculose  uniquement  caractérisée  par  les  lésions  banales 
de  l’inflammation. 

N'est-ce  pas  sur  la  clinique  seule  que  s’est  autrefois  appuyé 
Bouillaud,  bien  avant  le  microscope,  pour  décrire  l’endocar¬ 
dite  rhumatismale  ? 

Devant  les  faits  communiqués  par  M.  Poncet,  on  a  demandé 
des  preuves  histologiques  ou  expérimentales.  A  cela  M.  Pon¬ 
cet  répond  qu’il  s’agit  de  tuberculose  atténuée,  pour  laquelle 
on  ne  saurait  exiger  les  preuves  histologiques  ou  expérimen¬ 
tales  qu’on  est  en  droit  de  demander  à  la  tuberculose  viru¬ 
lente.  Les  tuberculoses  atténuées  ne  sont  pas  dans  l’obligation 
de  fournir  les  preuves  qu’on  doit  demander  aux  tuberculoses 
virulentes. 

D’ailleurs,  ajoute  M.  Poncet,  en  matière  de  tuberculose  on 
peut  dire  que  l'histologie  a  fait  bien  souvent  banqueroute,  et 
M.  Poncet  fait  ici  le  procès  du  microscope  qui  bien  souvent 
met  le  clinicien  dans  l’erreur.  Quant  à  la  preuve  bactériolo¬ 
gique,  on  sait  bien  que  le  bacille  de  Koch  ne  se  renconire 
pas  toujours  facilement  même  dans  les  tuberculoses  les  mieux 
avérées.  Si  dans  les  tuberculoses  les  plus  suppuratives  on  ne 
trouve  pas  le  bacille  de  Koch,  pourquoi  voudriez-vous  qu’on 
le  trouvât  dans  les  tuberculoses  inflammatoires,  formes  les 
plus  atténuées  de  la  tuberculose  ?  Et  cependant  on  en  a  trouvé. 
M.  Poncet  rappelle  ici  la  communication  faite  à  l’Académie  de 
médecine  par  M.  Delbet  qui,  grâce  au  procédé  de  Jousset,  a 
pu  trouver  le  bacille  de  Koch  dans  la  sérosité  provenant  d’une 
arthrite  à  allures  cliniques  rhumatismales. 

A  M.  Kirmisson,  M.  Poncet  répond  qu’il  n’y  a  pas  absolu¬ 
ment  de  raisons  de  repousser  le  lipome  tuberculeux,  comme  il 
l’a  fait.  Il  en  est  de  même  pour  bien  d’autres  affections.  Qui 
oserait  nier  aujourd’hui  le  rachitisme  à  base  tuberculeuse? 
L’origine  tuberculeuse  de  la  scoliose?  Récemment,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Sénator,  on  a  constaté  que  70  p.  100  des  enfants  sco- 
liotiques  étaient  des  tuberculeux. 

Enfin,  M.  Poncet  procède  par  le  même  raisonnement  pour 
le  rétrécissement  fibreux  du  pylore.  Il  rappelle  une  observa¬ 
tion  de  M.  TufEer  :  Une  jeune  femme  est  atteinte  de  sténose 
pylorique;  M.  Tuffier  pratique  une  gastro-entérostomie.  La 
malade  va  bien  pendant  trois  ans,  puis  elle  meurt  cachectique 
tuberculeuse,  avec  des  ganglions  caséeux  tuberculeux  intra- 
abdominaux.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  chez  celte  femme 
la  sténose  pylorique  était  de  même  nature  que  les  lésions  qui 
l’ont  emportée? 

M.  Poncet  réclame  pour  les  lipomes,  comme  pour  les  sté¬ 
noses,  le  droit  d’être  d’origine  tuberculeuse. 

En  résumé,  le  reproche  qu’on  a  fait  à  M.  Poncet  d’englober 


dans  la  tuberculose  une  foule  d’affections  qu’on  n’est  pas 
habitué  à  y  mettre,  loin  de  le  faire  revenir  sur  cette  opinion, 
n’a  fait  au  contraire  que  la  confirmer  dans  son  esprit  et  plus 
que  jamais  il  maintient  ses  premières  propositions. 

M.  Quénu  fait  observer  avec  raison  que  toutes  les  idées 
émises  par  M.  Poncet  ne  sont  pas  nouvelles.  H  y  a  longtemps 
que  M.  Quénu  lui-même  a  montré  que  la  tuberculose  atténuée 
est  susceptible  de  donner  lieu  à  de  l’arthrite  sèche,  que  les 
rétrécissements  fibreux,  que  les  lipomes  pouvaient  être  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse.  De  même  pour  les  séreuses,  pour  les  vis¬ 
cères,  pour  les  rétrécissements  fibreux  de  l’intestin  grêle,  il 
est  possible  que  la  tuberculose  intervienne.  Mais  il  n'est  pas 
possible  d’en  fournir  la  preuve  scientifique.  C’est  à  tort  que 
M.  Poncet  a  parlé  de  la  banqueroute  du  microscope.  Il  s’agit 
de  procédés  de  contrôle  dont  les  pouvoirs  sont  limités.  Mais 
il  ne  faut  pas  dire  que  le  microscope  ait  fait  faillite.  La  com¬ 
paraison  établie  par  M.  Poncet  entre  les  grandes  séreuses  et 
les  séreuses  articulaires  n’est  pas  exacte.  On  ne  saurait  se 
baser  sur  des  analogies  purement  anatomiques  pour  conclure 
à  une  assimilation  des  lésions  portant  sur  la  plèvre  et  des 
lésions  portant  sur  une  synoviale  articulaire. 

De  ce  qu’on  a  constaté  des  lésions  d’arthrite  sèche  chez  des 
individus  devenus  ultérieurement  tuberculeux,  M.  Poncet 
conclut  que  l’arthrite  sèche  était  elle-même  tuberculeuse. 
C’est  là  un  argument 'que  n’accepte  pas  M.  Quénu.  Or  cet 
argument  sc  retrouve  sans  cesse  dans  les  communications  de 
M.  Poncet.  M.  Landouzy  a  constaté  que  la  tuberculose  était 
fréquente  chez  les  enfants  trachéotomisés.  Il  s’agit  là  d’une 
action  purement  mécanique.  M.  Poncet  va-t-il  en  conclure 
que  la  diphtérie  ou  la  trachéotomie  sont  de  nature  tubercu¬ 
leuse?  Il  serait  trop  long  de  passer  en  revue  toutes  les  affec¬ 
tions  que  M.  Poncet  voudrait  faire  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  tuberculose.  A  côté  dé  lésions  banales  ou  à  la  suite  de 
lésions  banales  peut  toujours  survenir  la  tuberculose,  surtout 
dans  certaines  conditions  hygiéniques  ou  sociales.  Il  ne  s’en¬ 
suit  pas  que  ces  lésions  banales  primitives  soient  elles-mêmes 
de  nature  tuberculeuse.  Il  se  peut  que  M.  Poncet  n’ait  pas 
tort;  mais  il  doit  prouver  scientifiquement  qu'il  a  raison. 
Jusqu’à  présent,  il  ne  nous  a  pas  donné  ces  preuves  scienti- 
tifiques. 

M.  Broca  craint  que  M.  Poncet  ne  se  soit  laissé  un  peu 
Irop  entraîner  par  son  imagination.  Il  arrive  à  faire  ce  rai¬ 
sonnement  :  «  Dans  les  faits  que  j’invoque  vous  ne  trouverez 
jamais  de  bacilles  de  Koch,  donc  il  s’agit  de  tuberculose.  » 
Mais  pareille  conclusion  porte  à  réfléchir;  est-ce  que  l’impor¬ 
tance  des  bacilles  de  Koch  en  matière  de  tuberculose  serait 
une  erreur  datant  de  vingt-six  ans  ? 

Toutefois  ce  qui  pourrait,  dans  une  certaine  mesure,  donner 
raison  à  M.  Poncet,  c’est  qu’on  sait  que  sur  100  cadavres 
ramassés  au  fond  de  la  Seine  ou  sous  les  automobiles  on 
trouve  79,5  p,  100  de  tuberculeux.  Mais  M.  Poncet  va  un  peu 
loin  en  voulant  nous  démontrer  que  du  moment  qu’un  indi¬ 
vidu  est  tuberculeux,  tout  ce  qu’il  a  ou  a  eu  doit  être  tuber¬ 
culeux. 

M.  Broca  fait  une  comparaison  peut-être  un  peu  risquée 
entre  la  tuberculose  et  la  blennorragie.  Tout  le  monde,  dit-il, 
a  eu  la  blennorragie;  en  suivant  le  raisonnement  de  M.  Poncet, 
on  pourrait  en  induire  que  les  accidents  survenus  après  la 
blennorragie  sont  d’origine  gonococcique. 

En  somme,  M,  Poncet  s’est  appuyé  sur  des  raisonnements 
philosophiques  ou  métaphysiques.  A  ce  propos,  M.  Broca  lui 
rappelle  cette  citation  de  Voltaire  :  quand  deux  hommes  cau¬ 
sent  ensemble  et  se  comprennent,  ils  font  de  la  physique. 
Quand  ils  ne  se  comprennent  plus,  ils  font  de  la  métaphy¬ 
sique.  M.  Poncet  a  fait  de  la  métaphysique. 

M'.  Reclus,  tout  en  insistant  avec  M.  Broca  sur  la  fréquence 
excessive  de  lésions  tuberculeuses  trouvées  dans  les  nécrop- 
sies,  ne  saurait  suivre  M.  Poncet  dans  la  voie  où  il  s'est  en¬ 
gagé.  Il  fait  entrevoir  quelles  seraient  les  conséquences  d  une 
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pareille  opinion,  si  elle  était  adoptée,  au  point  de  vue  de  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail.  Tous  les  accidentés  devien¬ 
draient  des  tuberculeux  et  l’on,  voit  d’ici  où  une  semblable 
conception  entraînerait  les  compagnies  d’assurances.  Comme 
ses  collègues,  M.  Reclus  demande  à  M.  Poucet  d’apporter 
.«es  preuves. 

M.  Delbet  a  continué  ses  recherches  sur  les  affections 
articulaires  et  leurs  rapports  possibles  avec  la  tuberculose. 
En  dehors  des  deux  cas  qu’il  a  communiqués  à  l’Académie, 
;il  n’en  a  plus  jamais  trouvé  d’autres.  Il  est  possible  que 
M  Poncet  ait  raison,  mais  il  manque  à  ses  assertions  des 
preuves  scientifiques. 

Il  arrive  parfois  à  la  Société  de  chirurgie  que  la  partie  de 
la  séance  la  plus  intéressante  est  celle  qui  est  consacrée  aux 
présentations.  Mais  une  fâcheuse  coutume  s’est  établie  depuis 
quelque  temps  :  les  présentateurs  viennent  se  mettre  contre 
le  bureau,  la  face  tournée  vers  M.  le  président;  tous  les 
assistants  suivent  le  présentateur  et  font  cercle  autour  de  lui 
et  du  bureau,  si  bien  que  nous  autres,  pauvres  journalistes, 
relégués  de  l’autre  côté  de  la  barrière,  ne  voyons  plus  que  des 
dos  et  n’entendons  plus  un  mot. 

Voilà  pourquoi  nous  ne  rendons  pas  compte  des  présenta¬ 
tions  avec  toute  l’exactitude  désirable. 

Au  nom  de  mes  collègues  journalistes,  j’appelle  sur  ce 
fâcheux  état  de  choses  toute  la  bienveillante  et  ferme  atten¬ 
tion  de  M.  le  président. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 

pour  OPBTALMO-RÉACTIOM 

OUATAPLASJV1E  DU  Dr  LâNGLEBE  HT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  l8  JUILLET  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  juillet,  à  une  heure.  —  ier  (chirurgien-dentiste, 
ile  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Rieffel  et  Branca;  —  (2e  série)  : 
MM.  Nicolas,  Gley  et  Thiéry;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (tre  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry 
et  Sicard  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Letulle,  Retterer  et 'Lœper;  — 
M.  Proust,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (iT°  série)  :  MM.  Déjerine,  Marcel 
Labbé  et  Zimmern  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Roger,  Macaigne  et 
André  Jousset;  —  M.  Ombrëdanne,  suppléant. 

Mercredi  15  iuillet,  à  une  heure.  —  2e  (chirurgien-den¬ 
tiste,  irs  série)  :  MM.  Pouchet,  Legry  et  Proust;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Monod,  'Desgrez  et  Macaigne  ;  —  M.  André  Broca, 
suppléant. 

5e (2e  parti é),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Letulle  et 
Zimmern  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Joffiroy,  Marcel  Labbé  et 
André  Jousset;  —  M.  Ombrédanne,  suppléant. 

Jeudi  16  Juillet,  à  une  heure.  —  2e  (chirurgien-dentiste, 
ire  série):  MM.  Pouchet,  Fernand  Bezançon  et  Marion;  — 
(a*  série)  ;  MM.  Pierre  Marie,  Ricard  et  Richaud  ;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

Vendredi  17  juillet,  à  une  heure.  —  2e  (chirurgien-den¬ 
tiste,  ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Gosset  et  André  Jousset;  — 
(2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Desgrez  et  Lecène;  —  (3e  série)  ; 
MM.  Pierre  Marie,  Ombrédanne  et  Zimmern;  — M.  Branca, 
suppléant. 

2e  (2e  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et 
Macaigne;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et 
Lœper;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  18  Juillet,  à  une  heure.  —  2 e  (chirurgien-dentiste, 


ire  série)  :  MM.  Joffroy,  André  Broca  et  Marion;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Desgrez  et  Castaigne;  —  (3e  série)  : 
MM.  Gilbert,  Auvray  et  Baihazard;  —  (4e  série)  :  MM.  Mb. 
Robin,  Achard  et  Moréstin  ;  —  (5e  série)  :  MM.  Quénu,  Le¬ 
tulle  et  Richaud;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Rénon 
et  Claude;  —  (2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Gougt-t  et  Nohé- 
court;  —  (3e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme  et  Fernand 
Bezançon  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  15  juillet 1908,  hune  heure.  —  M.  Péchin.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  puériculture  avant  la  naissance.  Etude 
statistique  du  poids  des  enfants  nés  à  la  clinique  Baudelocque 
de  1890  à  1907.  (MM.  Pinard,  président  ;  Pierre  Marie,  Rette¬ 
rer  et  Couvelaire.)  —  M.  Bax.  Recherche  et  diagnostic  de 
lhérédorsyphilis  dans  un  dispensaire  d’enfants  malades. 
(MM.  Pinard,  président;  Pierre  Marie,  Retterer  et  Couve¬ 
laire.)  _ M.  Avenier.  La  méningite  zonateuse.  (MM.  Pierre 

Marie,  président  ;  Pinard,  Retterer  et  Couvelaire.)—  M.  Che¬ 
valier.  Traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau  par  les  injec¬ 
tions  locales  d’alcool.  (MM.  Brissaud,  président  ;  Roger,  Gley 
et  Lœper.)  — M.  Leriche.  Contribution  à  l’étude  étiologique 
des  méningites  séreuses  aiguës.  (MM.  Roger,  président; 
Brissaud,  Gley  et  Lœper.)  —  M.  de  la  Vallée.  Essai  de  pro¬ 
phylaxie  des  affections  contagieuses  du  dispensaire  de  la 
caisse  des  écoles  du  VIIe  arrondissement  (1,  rue  Oudinot). 
(MM.  Roger,  président  ;  Brissaud,  Gley  et  Lœper.)  —  M.  La¬ 
porte.  De  l’emploi  des  pâtes  en  dermatologie.  (MM.  Roger, 
président;  Brissaud,  Gley  et  Lœper.)  —  M.  Démanché.  L  in¬ 
jection  paratyphique  des  voies  biliaires.  Etude  d’un  bacille 
paratyphique.  (MM.  Roger,  président;  Brissaud,  Gley  et 
Lœper.)—  M.  Auger.  Contributionà  l’étude  du  traitement  de 
la  tuberculose  orchi-épididymaire.  (MM.  Segond,  président; 
Delens,  Gosset  et  Lecène.)—  M.  Canu.  Trépanation  préhisto¬ 
rique  et  rondelles  crâniennes.  (MM.  Segond,  président  ;  De¬ 
lens,  Gosset  et  Lecène.)  —  M.  Boissière.  Contribution  à 
l’étude  des  sarcomes  de  l’intestin  grêle,  et  en  particulier  du 
sarcome  d’origine  vitelline.  (MM.  Segond,  président;  Delens, 
Gosset  et  Lecène.)  — M.  Juin.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  simusites  maxillaires  chroniques  (la  méthode 
endo-buccale  de  Sébileau).  (MM.  Segond,  président;  Delens, 
Gosset  et  Lecène.) 

Jeudi  16  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Mion.  Etude  des 
phénomènes  dits  de  préréaction  consécutifs  à  l’exposition  de 
la  peau  aux  rayons  de  Rôntgen  et  au  rayonnement  des  sels  de 
radium.  (MM.  Bouchard,  président  ;  Chantemesse,  Langlois 
et  Desgrez.)  —  M.  Parrot.  De  la  prophylaxie  de  la  variole 
aux  colonies.  (MM.  Chantemesse,  président  ;  Bouchard,  Lan¬ 
glois  et  Desgrez.) —  M.  Prevel.  J/ophtalmo-diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  lia  tuberculose.  (MM.  Chantemesse,  pré¬ 
sident  ;  Bouchard,  Langlois  et  Desgrez.)  —  M.  Basset. 
Etude  médicale  sur  l’ouvrier  mineur.  (MM.  Chantemesse,  pré¬ 
sident;  Bouchard,  Langlois  et  Desgrez.)  —  M.  Butterlin. 
Les  lymphangites  tertiaires  de  la  verge.  Considérations  sur 
quelques  états  éléphamtiasiques,  en  particulier  le  syphilome 
hypertrophique  diffus.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Gilbert, 
Albert  Robin  et  Rénon.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉD1TERRANÉE.  — 

Fête  nationale  du  Ih  juillet, — •  A  l’occasion  de  la  Fête  natio¬ 
nale  du  14  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour  délivrés  à  partir  du  7  juillet,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers,  trains 'de  la  journée  du  20  juillet  1908. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  r 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  province.  —  Rordeaux.  —  Le  concours 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Lacouture. 

Médaille  d’or  de  l’Internat.  —  Voici  la  composition  du  jury 
du  concours  pour  la  médaille  d’or  de  l’Internat  :  Juges  titu¬ 
laires  :  MM.  Bouvet,  Picot,  Courtin,  Princeteau,  Lagrange. 
Lamacq,  Lefour;  —  Juges  suppléants  :  MM.  Auché,  Mous- 
sous,  Villar,  Denucé,  Badal,  Rocaz,  Rivière. 

—  Lyon.  —  Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer 
par  les  nominations  suivantes  :  ■ ■  . 

Externes  titulaires  :  MM.  Kocker,  Mangim,  Bacca  et  Bovier 
{ex  æquo),  Bouget,  Simon,  Garnier,  Montibert,  Farge,  Marcel 
Durand,  Raymond,  Badolle,  Girard  et  Voudouris  (ex  æquo), 
Clen,  Couturier,  Laffay,  Albert  Badolle,  Brunet,  M11^  Theo- 
bald,  MM.  Sauty,  Sigeot,  Bardin,  Martin,  Rouvier,  Rigaud, 
Gaillard.  Champel,  Brissot,  M,Ie  Calemboen,  MM.  Imbert, 
Richard  (tous  trois  ex  æquo),  Salle,  Sigaud,  Bûche  et  Claude 
(ex  æquo),  Bachelard,  Bonnet,  Michaud,  Barjavel,  Archim- 
baud. 

Externes  suppléants  :  MM.  Pelloux,  Sulhé,  Chapuis,  Lau- 
tier,  Charral,  Chenut,  de  Gauvin  et  Vulliet  (tous  trois  ex  æquo) 
Bousson,  Paul  Durand,  Barroncelli,  de  Mourgue  et  Raymond 
{ex  æquo),  Daujat,  Thomasset,  Vernet,  Martin  de  Laulerie. 
Passelègue,  Sylvestre,  Eugène  Girard,  Robert. 

facultés  de  médecine.  1 —  Bordeaux.  ■ —  Les  chaires 
■de  matière  médicale  et  d’anatomie  sont  déclarées  vacantes. 


ÉCOLES  DE  médecine.  —  Amiens  —  M.  le ;  docteur  Cour 
tellemont  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

—  Dijon.  —  M.  le  docteur  Bellier  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de 
chimie. 

ministère  de  l’intérieur.  - 

POUR  services  a  l’Assistance  publique.  —  Médaillés  d  argent. 

_ MM.  les  docteurs  Delelis  (de  Saint-Venent),  Pennetier  (de 

Rouen"),  Harmann  (de  Reims). 

Médailles  de  bronze.  —MM.  les  docteurs  Leray  (de  Rennes), 
Ghisgand  (d’Aubry),  Odinet  (de  Paris). 

le  blanc  de  céruse.  -  La  commission  des  composés  de 
plomb  au  Sénat  a  chargé  M.  Pédebidou,  son  rapporteur  de 
demander  à  M.  Vivian!,  ministre  du  travail,  s  il  est  exact 
Comme  le  bruit  en  a  couru,  qu’il  a  l’intention  de  déposer  a  la 

rentrée  d’octobre  un  projet  de  loi  tendant  a  1  interdiction  de 
la  céruse  pour  les  travaux  de  peinture  a  1  extérieur.  Au  . 
où  la  réponse  du  ministre  serait  affirmative,  la  commission 
ajournerait  l’examen  des  textes  dont  elle  est  actuellement 

SalMPédebidou  a  aussitôt  rempli  sa  mission  auprès  du  mi¬ 
nistre  du  travail,  qui  lui  a  déclare  qu  il  n  avait  pas  du  tout 
l’intention  de  saisir  le  Parlement  d  un  nouveau  projet  de  loi 

C°MeViviani  a  même  insisté  auprès  du  rapporteur  pour  qu  il 
obtienne  du  Sénat  l’inscription  à  l’ordre  du  jour  de  la  séance 
de  mardi  prochain  de  la  discussion  du  projet  de  loi  interdi¬ 
sant  l'emploi  de  la  céruse  dans  les  travaux  de  peinture  a  1  in¬ 
térieur,  déjà  voté  par  la  Chambre. 

statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté  pendant  la  vingt-sixième  semaine,  82B  décès,  au 
lieu  de^  77*7  ^pendant  la  semaine  précédente  et  de  837)  moyenne 

-it  été  fréquente  depuis  le  dernier  au¬ 
tomne  présente  maintenant  des  chiffres  voisins  de  la  mo¬ 
yenne’  LPe  chiffre  des  cas  nouveaux (329  au  lieu  de  la  moyenne 
fSst  le  plus  faible  qui  ait  été  noté  depuis  le  commence¬ 
ment  de  l'année.  La  scarlatine  est  en  diminution  egalement. 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de 
229;  la  moyenne  est  i65. 

la  prévoyance  médicale  au  congrès  des  prati¬ 
ciens  —  La  Société  de  secours  mutuels  «  la  Prévoyance 
médicale  »,  qui  compte  4000  membres,  a  offert  aux  congres- 

SüP&sss 

voyance  médicale. 

Ils  ont  été  longuement  applaudis. 
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nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Mitivié,  président  de  l’Association  mutuelle 
des  aliénistes  de  France. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  20,  16  mai.) 
E.  Camelot  :  Angio-fibrome  du  ligament  large,  de  i5  kilos. 
Ablation  suivie  de  l’hystérectomie  totale.  Guérison.  — 
A.  Le  Gland  :  Sur  un  cas  de  kyste  amygdaloïde  du  cou.  — 
(N°  21,  23  mai.)  Delass'us  :  Pleurésie  purulente  latente. 
Empyème  tardif  avec  résection  de  deux  côtes.  Opération 
d’Estlander  consécutive  avec  résection  de  sept  portions  de 
côte.  Guérison  rapide.  —  Henri  Deherkipon  :  Kyste  ova¬ 
rien  droit  inclus  dans  le  ligament  large  coexistant  avec  un 
fibrome  utérin  gauche.  —  (N°  22,  3o  mai.)  René  Desplats  : 
Un  cas  de  tumeur  maligne  volumineuse  et  inopérable  de  la 
région  parotidienne,  opérée  et  fulgurée,  qui  présenté  ac¬ 
tuellement  les  apparences  de  la  guérison.  —  Poulain  : 
Phlegmon  de  la  paroi  abdominale  chez  une  puerpérale, 
consécutif  à  l’emploi  de  la  méthode  de  Crédé.  —  (N°  23, 
6  juin.)  Carlos  Lepotjtre  :  Des  fistules  uretéro-vaginales 
consécutives  à  l’hystérectomie  abdominale.  Rôle  de  la  cys- 
toscopie  et  du  cathétérisme  des  uretères  dans  le  diagnostic. 

—  Sablé  :  Sur  un  cas  d’hystérie  saturnine  suivie  de  poly¬ 
névrite.  Guérison  de  la  polynévrite,  persistance  des  trou¬ 
bles  hystériques. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  17,  28  avril 
iqo8.)  Weber  :  Recherches  physiologiques  parallèles  chez 
l’homme  et  le  chien.  —  Muller  et  Peiser  :  Nouveaux 
points  de  vue  sur  le  traitement  des  processus  de  suppura¬ 
tion.  —  Çrunn  :  Sur  de  nouvelles  tentatives  pour  l’amélio¬ 
ration  et  la  simplification  de  la  désinfection  des  mains.  — 
Esser  :  Sur  la  symptomatologie  et  l’étiologie  de  la  maladie 
de  Barlow.  —  Nieter  :  Sur  la  question  du  métatyphus.  — . 
Horiuchi  :  Préparations  nutritives  spécifiques  envisagées 
au  point  de  vue  de  la  précipitation,  spécifique.  —  Geret  : 
Le  suc  de  viande  Puro.  —  Albu  :  Le  traitement  de  la  péri- 
typhlité.  —  Frankenburger  :  Sur  la  question  du  traitement 
dans  les  sanatoriums  et  ses  indications.  —  Grosse  :  Un  cas 
d’intoxication  consécutif  à  l’usage  de  thiosinamine.  — 
Riehl  :  L’examen  direct  de  la  muqueuse  gastrique.  — 
Axmann  :  Un  nouveau  procédé  d’examen  pour  la  compa- 
raison  des  sources  radiantes  actiniques.  —  Davidsohn  : 
Sur  la  technique  de  la  radiothérapie.  —  Herzberg  :  Un 
nouveau  procédé  pour  faciliter  l’accouchement.  —  Faulha- 
ber  •  Sur  une  amélioration  des  seringues  à  injections  avec 
piston  de  verre.  —  Jacob  :  Sur  l'importance  de  la  cure  de 
Karel  en  cas  de  troubles  circulatoires  graves  et  le  traite¬ 
ment  de  l’obésité.  —  Bacmeister  :  Sur  la  genèse  des  cal¬ 
culs  biliaires.  -  (N«  18,  5  mai.)  Selheim  :  L’œil  de  l’ac¬ 
coucheur.  —  Merkel  :  Quelques  points  techniques  pour  la 
pratique  de  l’examen  du  sang  par  la  méthode  d’Ulenluth. 

—  Schott  :  Sur  la  question  de  l’exagération  aiguë  de 
l’effort  du  cœur.  —  Hertz  :  Contribution  à  l’action  protéo¬ 
lytique  du  pus  stérile.  —  Schottelius  :  Le  diabète  sucré 
pendant  la  grossesse  comme  indication  à  1  interruption  de 
la  grossesse.  — Reichmann  :  Sur  l’étiologie,  l’anatomie  et 
le  diagnostic  de  l’atrophie  aiguë  du  foie. —  Koch  :  Sur 

l’étiologie  et  le  traitement  des  hernies  viscérales.  —  Zuis- 

ser  '  Le  traitement  des  ulcérations  vénériennes  par  les  irri¬ 
gations  chaudes.  —  Piltz  :  Intoxication  par  le  lysol  en 
injection  intra-utérine'.  —  Weisswange  :  Abcès  du  rein 
après  la  gonorrhée  ;  néphrotomie  ;  guérison.  —  Witthauer  : 
Injections  de  gélatine  et  d’eau  salée  contre  les  hémorragies 


intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  • —  Kretzschmar  :  Un 

nouvel  instrument  pratique  de  recherche  médicale.  . _ 

Frankenburger  :  Sur  la  question  du  traitement  dans  les 
sanatoriums  et  ses  indications.  —  Moro  et  Mandelbaum  : 
Nouveaux  points  de  vue  sur  le  traitement  de  processus  de 
suppuration. —  (N°  19,  12  mai.)  Sanger  :  Les  symptômes 
en  foyer  dans  les  affections  diffuses  du  cerveau.  —  Knapp  • 

Progrès  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cerveau.  _ 

Ehrhardt  :  Sur  l’emploi  de  gomme  comme  adjonction  à 
l’anesthésique  dans  l’anesthésie  lombaire.  —  Nieter  :  Sur 
la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pendant  la  fièvre  typhoïde.  —  Hecht  :  Sur  la 
signification  de  la  stéarrhée  chez  les  nourrissons.  —  Gross- 
mann  :  Sur  le  traitement  opératoire  des  hernies  pendant 
l’enfance.  —  Couzen  :  Sur  la  signification  du  réflexe  achil- 
léen.  —  Prowazek  :  Remarques  sur  la  connaissance  des 
microorganismes  pathogènes  «  chlamidozoa  ».  —  Sievers: 
Expériences  et  recherches,  sur  la  photographie  en  trois  cou¬ 
leurs  de  Lumière.  —  Kaefer  :  Sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras.  —  Teller  :  Sur  le  traitement  du 
déçubitus,  —  Levinger  :  Un  pplype  upngénital  chevelu  du 
pharynx.  —  Lœning  et  Stieda  :  Sur  la  gastroscopie.  — 
Paull  :  Cataplasme  te  recidivivum  ».  —  (N°  20,  19  mai.) 
Schridde  :  Sur  l’histogenèse  de  la  leucémie  myéloïde.  —  ; 
Stursberg  :  Contribution  critique  et  expérimentale  à  la 
question  de  l’emploi  de  la  stase  de  Bier  dans  les  méningites. 

—  Pfanndler  et  Moro  :  Sur  un  complément  hémolytique 
dans  le  lait  de  femme.  —  Schône  :  Substances  spécifiques 
fixant  le  complément  dans  le  sérum  des  porteurs  de  bacilles 
typhiques. —  Kammerer  :  Tentative  d’une  nouvelle  méthode 
clinique  de  fixation  des  opsonines.  —  Emmerich  :  Sur  la 
signification  clinique  de  la  réaction  cutanée  et  percutanée  à 
la  tuberculine  chez  l’adulte.  —  Rabinowitch  :  Sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  fièvre  récurrente.  —  Muller  : 
Traitement  sérothérapique  de  la  fièvre  puerpérale.  — 
Zeissl  :  Le  traitement  de  l’acné  rosacée.  —  Nagel  :  Sur  la 
pratique  de  l’allaitement  et  son  influence  sur  l’évolution  de 
l’enfant.  —  Lenk  :  Sur  la  question  de  la  faculté  d’allaiter. 

—  Muck  :  Sur  la  signification  clinique  du  tissu  des  amyg¬ 
dales  palatines  enflammé  chroniquement  et  non  hypertro¬ 
phié.  —  Kownatzki  :  Trouble  de  l’accouchement  par  fixa¬ 
tion  vaginale.  Opération  césarienne  classique.  —  Land- 
mann  :  Un  cas  rare  d’idiosyncrasie  contre  le  blanc  d’œuf  de  • 
poule,  avec  contribution  à  l’emploi  du  suc  de  viande  Puro. 

—  Grüneberg  :  Sur  le  traitement  de  la  diathèse  hémorra¬ 
gique  chez  le  nouveau-nél  —  Neuwirth  :  Sur  la  tendinite 
ossifiante  traumatique.  —  Bottstein  :  Contribution  au  trai¬ 
tement  interne  par  î’arrhovine  dans  la  gonorrhée  aiguë  et 
chronique  de  l’homme.  —  Knapp  :  Progrès  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

Province  médicale.  —  (N°  20,  16  mai  1908.)  Moussous  :  . 
De  la  pathogénie  de  l’ictère  idiopathique  du  nouveau-né 
(érythrodermie  ictérogène).  —  Etienne  :  La  pleurésie  chez 
les  vieillards.  —  (N*  21,  23  mai.)  Finck  (de  Vittel).  Un  cas 
de  pleurésie  goutteuse.  —  G.  Gross  et  M.  Barthélemy 
(de  Nancy)  t  :  Stérilisation  des  gants  de  caoutchouc  par  les 
vapeurs  de  formol.  —  J.  Tourneux  (de  Toulouse)  :  Sur 
une  diverticulite  para-urétrale.  —  (N°  22,  3o  mai.)  Spill- 
mann  et  J.  Parisot  :  Ectopie  du  cœur  dans  la  plèvre  par 
suite  de  rupture  du  péricarde.  —  (N°  23,  6  juin.)  Jaboulay  : 
Epilepsie  post-traumatique.  Traumatisme  crânien  datant 
de  treize  ans.  Grises  d’épilepsie  d’origine  réflexe.  Résul¬ 
tats  obtenus  par  la  trépanation  dans  des  cas  analogues^ — 
Lafforgue  :  Septicémies  d’origine  rhino-pharygienne.  — 
(N°  24,  i3  juin.)  Maurice  Patel  :  Sur  le  traitement  des 
sections  traumatiques  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

—  Jules  Guichard  :  Pathogénie  du  pouls  lent  permanent, 
rôle  du  faisceau  de  His. 
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DU  ROLE  DE  L’URICÉMIE 


Par  le  docteur  Ernest  POULAIN, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  consultant 
à  Bagnoles-de-l’Orne. 

Depuis  les  premières  recherches  de  Mauriceau,  la 
question  de  la  pathogénie  des  phlébites  est  une  de 
celles  qui  ont  suscité  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
intéressantes  controverses.  Aujourd’hui  encore,  si 
le  groupe  des  phlébites  infectieuses  semble  nette¬ 
ment  dissocié  et  suffisamment  connu,  l’infection,  pour 
beaucoup  d’auteurs,  ne  peut  expliquer  toutes  les 
thromboses.  D’ailleurs,  cette  hésitation  est  pleine¬ 
ment  justifiée  puisque  la  recherche  des  micro-orga¬ 
nismes,  dans  les  parois  des  veines  oblitérées  ou  dans 
le  caillot,  a  été  parfois  négative. 

De  cette  contradiction,  il  semble  bien  résulter  que 
le  rôle  des  agents  infectieux  dans  la  pathogénie  des 
phlébites  n’est  pas  encore  élucidé  dans  tous  ses 
détails  et  qu’:l  est  juste  d’attribuer  à  l’influence  du 
terrain,  qu’il  soit  créé  par  une  hérédité  veineuse 
manifeste,  par  des  lésions  vasculaires  préexistantes, 
ou  par  une  toxicité  permanente  du  liquide  sanguin, 
un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  et  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  vasculaires. 

Pour  Bezançon  et  Widal  (2),  la  notion  de  l’infec¬ 
tion  ne  résume  pas  toute  l’étiologie  des  maladies 
des  veines.  «  Bien  que  nous  ne  possédions  encore, 
à  ce  sujet,  disent-ils,  qu’un  petit  nombre  de  données 
précises,  nous  commençons  à  comprendre  le  rôle 
des  agents  toxiques  dans. la  pathogénie  veineuse.  » 

Vaquez  (3)  affirme  qu’à  côté  des  phlébites  infec¬ 
tieuses  il  semble  en  exister  d’autres  qui  ne  relèvent 
pas,  au  moins  directement,  d’un  processus  infectieux. 
«  Certains  poisons,  dit-il,  peuvent  déterminer  des 
altérations  des  parois  des  veines  et  permettre  ainsi  à 
une  phlébite  d’évoluer.  Ces  phlébites  se  rapprochent 
alors  de  celles  que  l’on  peut  déterminer  expérimen¬ 
talement  en  produisant  des  lésions  aseptiques  des 
veines  ;  elles  aboutissent  rarement  à  l’oblitération  du 
vaisseau.  C’est  de  la  sorte  que  la  goutte  et  le  satur¬ 
nisme  sont  des  causes  non  douteuses  de  phlébite  à 
évolution  souvent  latente,  mais  dont  la  réalité  paraît 
certaine,  bien  que  leurs  lésions  soient  encore  mal 
connues.  » 

Les  phlébites  constitutionnelles  n’ont  donc  pas  une 
origine  microbienne.  Dans  l’inflammation  du  revê¬ 
tement  endothélial  qui  se  manifeste  au  cours  de 
différents  états  constitutionnels  et  de  certaines  dia¬ 
thèses,  la  théorie  microbienne  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  être  vraisemblablement  invoquée.  Il  en  est  tout 
Particulièrement  ainsi  pour  la  phlébite  goutteuse  qui 


0)  Cet  article  est  extrait  d’un  ouvrage  :  Etiologie  et  pathogé- 
ni!!  des  phlébites,  couronné  par  l’Académie  de  médecine  (prix 

MèSe,  1907). 

■  (?)  Bezançon  et  Widal.  Traité  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  VI, 
P.  69 

(3)  Vaquez.  Manuel  de  médecine  de  Debove  et  Achard,  p.  40. 


reste  le  véritable  type  des  phlébites  constitution¬ 
nelles  et  toxiques,  procédant  par  crises,’ comme  l’a 
écrit  tout  dernièrement  Dueastel  (1),  et  ne  provoquant 
que  de  très  légères  réactions  fébriles. 

«  Ce  qui  nous  corrobore  aussi  dans  l’idée  d’une 
phlébite  non  microbienne,  dit  cet  auteur,  c’est  la 
marche  par  poussées,  par  récidives,  dés  lésions  et 
de  leurs  métastases.  En  effet,  s’il  s’agissait  d’une  in¬ 
fection,  ce  ne  pourrait  être  qu’une  infection  hyper- 
septique  qui  donne  l’aspect  d’une  semblable  mobi¬ 
lité;  mais  alors,  il  y  aurait  une  évolution  plus  alar¬ 
mante,  plus  bruyante.  » 

L’infection  ne  pouvant  être  incriminée,  on  a  été 
tout  naturellement  amené  à  se  demander  si  une  dia¬ 
thèse,  qui  possède  une  action  sclérosante  si  marquée, 
ne  pouvait  se  localiser  sur  les  parois  des  vaisseaux 
et  y  déterminer  un  processus  inflammatoire  aigu.  Chez 
les  goutteux,  chez  certains  arthritiques,  la  toxicité  du 
sang  peut  produire  une  action  irritative  manifeste  sur 
la  membrane  interne  des  parois  veineuses.  L’agent 
pathogène  de  ces  accidents  n’est  autre  chose  que 
l’acide  urique  et  ses  dérivés. 

Au  même  titre  que  les  autres  intoxications  chro¬ 
niques  qui,  portant  leur  action  sur  les  artères,  expli¬ 
quent  la  fréquence  des  artérites  de  toute  nature 
dont  l’histoire  clinique  est  ancienne,  l’intoxication 
complexe  de  la  goutte  atteint  tout  le  système  vascu¬ 
laire.  Chez  les  goutteux  d’ancienne  date,  les  altéra¬ 
tions  des  vaisseaux  sont  autant  à  redouter  que  les 
lésions  du  rein.  Et,  si  la  sclérose  et  la  friabilité  du 
système  artériel  sont  attestées  par  la  fréquence  des 
hémorragies  cérébrales,  les  lésions  scléreuses  des 
veines,  bien  étudiées  par  Thiébault  (2),  peuvent  s’ac¬ 
compagner  d’accidents  récidivants  qui  se  traduisent 
par  des  poussées  de  phlébites  en  étage,  dont  la 
forme  insidieuse  est  souvent  déconcertante  par  sa 
longue  durée  et  ses  complications. 

Soit  qu’elles  se  localisent  sur  les  parois  artérielles 
ou  sur  les  parois  veineuses,  les  lésions  vasculaires 
des  podagres  sont  considérées  comme  un  épisode 
au  cours  d’une  maladie  chronique  puisque,  comme  le 
disènt  avec  raison  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  (3), 
les  accès  d<#  goutte  et  les  manifestations  fluxion- 
naires  ou  autres  qui  accidentent  la  vie  du  goutteux 
ne  sont  qu’un  épiphénomène  au  cours  d’un  processus 
pathologique.  Par  l’épaississement  des  parois  vas¬ 
culaires  qu’il  provoque,  le  processus  irritatif  amène 
la  disparition  des  vasa-vasorum,  supprime  leur  fonc¬ 
tion  nourricière  et  met  les  membranes  en  état  de 
moindre  résistance. 

Au  cours  de  ses  tentatives  de  production  de  phlé¬ 
bites  infectieuses,  par  des  cultures  atténuées  de  sta¬ 
phylocoques  et  de  streptocoques,  Vaquez  (4)  a  pré¬ 
cisément  constaté  que  les  lésions  expérimentales  gué¬ 
rissaient  vite  quand  la  tunique  externe  était  intacte. 

(1)  Ducastel.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  goutteuse, 
Th.  de  Paris,  1904. 

(2)  Thiébault.  Des  lésions  veineuses  chez  les  artério-scléreux, 
Th.  de  Nancy,  1890. 

(3)  Labadie-Lagrave.  Art.  goutte  du  Dictionnaire  de  méd.  et 
de  chir.  pratiques. 

(4)  Vaquez.  Phlébite  des  membres,  Clinique  médicale  de  la 
Charité. 
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Si,  dans  l’évolution  des  phlébites,  les  lésions  vas¬ 
culaires  des  artério-scléreux  peuvent  jouer  le  même  . 
rôle  que  la  desquamation  artificielle  de  l’endo-veirie, 
elles  présentent  toutefois,  avec  ces  dernières,  une 
différence  capitale.  En  effet,  lorsque  la  nutrition  de 
la  veine  n’est  pas  altérée,  elle  se  cicatrise  rapide¬ 
ment.  Quand,  au  contraire,  cette  fonction  physiolo¬ 
gique  est  amoindrie,  les  cellules  endothéliales  ne 
résistent  pas  et  ne  phagocytent  plus,  pour  ainsi  dire, 
l’élément  infectieux  ou  toxique. 

Dans  le  processus  pathogénique  qui  nous  occupe, 
l’intoxication  uricémique  retentit,  tout  d’abord,  sur 
la  paroi  veineuse  où  l’on  rencontre  des  dilatations 
variqueuses  et  des  lésions  phlébo-scléreuses.  Mais, 
en  dehors  de  ces  altérations  anatomiques,  les  modi¬ 
fications  persistantes  de  la  masse  sanguine,  profon¬ 
dément  troublée  par  les  produits  d’une  nutrition 
ralentie  et  viciée,  peuvent  agir  aussi,  pour  ainsi  dire 
d’une  façon  aiguë,  pour  provoquer  une  phlébite. 

Au  moment  des  crises  de  goutte  aiguë,  alors  que, 
suivant  Bouchard,  il  se  fait  une  véritable  décharge 
de  sels  uratiques,  le  sang,  surtout  lorsqu’il  chemine 
lentement  au  contact  d’une  paroi  veineuse  irrégu¬ 
lière,  sclérosée,  semée  de  dilatations  variqueuses, 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  irriter  l’endothélium 
vasculaire  au  même  titre  que  des  matières  septiques. 
Telle  est  l’opinion  de  Follin  qui  admet  qu’une  irri¬ 
tation  mécanique  de  longue  durée  entraîne  l’inflam¬ 
mation  des  veines. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  illogique  de  sup¬ 
poser  que  si  des  concrétions  uratiques  peuvent  se 
déposer  dans  les  articulations  des  podagres,  elles  sont 
également  susceptibles  de  s’accrocher  à  la  paroi  des 
vaisseaux,  des  veines  superficielles  notamment,  dans 
un  diverticulum  variqueux  ou  encore  au  niveau 
d’un  pli  de  flexion  ou  d’une  bifurcation  vasculaire,  et 
de  se  traduire  par  l’apparition  d’un  noyau  d’induration 
qui  reste  soüventlimité  et  unique. 

Quant  à  la  dose  de  principes  toxiques  susceptible 
dé  produire  la  thrombose,  elle  peut  sensiblement 
varier,  selon  le  degré  de  résistance  des  parois.  L’on 
peut  supposer,  avec  raison,  que  si,  pour  provoquer 
la  phlébite  goutteuse  par  exemple,  il  e&t  nécessaire 
que  le  sang  soit  chargé  d’une  certaine  quantité 
d’urates,  cette  proportion  doit  aller  en  décroissant  à 
la  suite  de  chaque  inflammation  successive.  Après 
chaque  poussée,  la  veine  restant  plus  ou.  moins  lésée, 
la  dose  pourra  être  moins  forte  ;  de  là,  pensons-nous, 
l’origine  de  ces  récidives  qui  deviennent,  chez  le 
même  sujet,  toujours  de  plus  en  plus  fréquentes. 

Pour  Glénard  (i),  les  corps  étrangers  fournissent 
un  point  d’appel  pour  la  formation  d’un  réticulum 
fibrineux.  Cet  auteur  a  démontré  le  fait  lorsque, 
après  avoir  isolé  un  segment  de  vaisseau  entre  deux 
ligatures  et  constaté  que  le  sang  contenu  demeurait 
liquide,  il  vit  s’opérer  la  coagulation  de  ce  contenu 
en  y  introduisant  une  parcelle  de  platine. 

Nous  savons  encore  que  Chauveau  provoquait  la 
formation  de  caillots.dans  le  cœur  d’un  cheval  vivant 


(i)  Frantz  Glénard.  Contribution  à  l’étude  des  causes  de  la  coa¬ 
gulation  spontanée  du  sang  à  l'issue  de  l’organisme,  Th  .  de  Paris, 
1875. 


à  l’aide  de  petits  corps  étrangers  qu’il  y  portait  parla 
jugulaire  incisée.  Ces  observations  sont  publiées 
dans  la  thèse  de  Poulet  (1). 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  aussi  que, 
chez  le  goutteux,  la  fibrine  augmente  en  raison 
directe  de  l’hyperacidité  des  humeurs;  le  rapport 
entre  l’acidité  et  la  coagulabilité  étant  connu,  la  coa¬ 
gulation  du  sang  se  trouve  encore  favorisée  du  fait 
même  de  l’augmentation  des  acides  organiques. 
Pour  Troisier  (2),  Yogel  admettait  que  la  quantité  de 
fibrine  du  sang  montait  et  baissait  en  raison  inverse 
de  l’alcalinité  du  sérum  sanguin.  Gardner  avait  pré¬ 
tendu  que,  dans  l’accès  de  goutte,  la  fibrine  était 
diminuée.  Lecorché,  après  avoir  étudié  avec  soin 
l’hématologie  de  la  goutte,  pense  au  contraire  que, 
dans  l’accès  de  goutte,  comme  dans  toute  inflamma¬ 
tion,  il  y  a  une  plus  grande  quantité  de  fibrine,  mais 
qu’en  dehors  des  poussées  aiguës  le  taux  de  la  fibrine 
est  normal. 

L’uricémie,  considérée  comme  une  auto-intoxi¬ 
cation,  envisagée  comme  l’agent  pathogène,  non  seu¬ 
lement  des  manifestations  goutteuses  articulaires  et 
viscérales,  mais  aussi  des  accidents  qui  peuvent 
atteindre  les  vaisseaux  veineux,  nécessite  une  étude 
attentive.  Au  cours  d’une  attaque  de  goutte  et  pen¬ 
dant  toute  la  vie  du  goutteux,  l’analyse  du  sang  et 
des  urines  présente  une  grande  importance  et  peut 
faciliter  le  diagnostic. 

Cet  acide  urique,  nous  l’avons  retrôuvé,  en  excès, 
dans  les  nombreuses  analyses  que  nous  avons  prati¬ 
quées  chez  des  goutteux  et  chez  des  arthritiques  por¬ 
teurs  de  phlébites  dont  la  cause  était  restée  ignorée. 

Au  lieu  de  la  moyenne  normale  de  oB6o,  le  taux  de 
l’acide  urique  éliminé  dans  les  vingt-quatre  heures 
peut  atteindre  1  gramme,  ig5o  et  même  2  grammes. 
En  ce  qui  concerne  l’urée,  on  trouve  une  augmenta¬ 
tion  correspondante  qui  peut  s’élever  à  35  et  4»  gram¬ 
mes  par  jour.  L’acide  oxalique  et  l’acide  phospho- 
rique  sont  également  en  excès. 

Ces  modifications  ne  se  rencontrent  pas  seulement 
chez  les  goutteux,  mais  aussi,  avec  des  variations 
plus  ou  moins  grandes,  chez  les  arthritiques,  surtout 
chez  ceux  de  la  classe  riche  dont  l’alimentation  est 
trop  copieuse  et  le  régime  trop  animalisé. 

Ces  caractères  urologiques  :  augmentation  de 
l’acide  urique  et  diminution  de  l’urée,  sontl’apanage 
des  malades  dont  la  nutrition  est  ralentie  ;  ils  sont 
fréquents  chez  les  citadins,  hommes  du  monde, 
diplomates  ou  financiers,  artistes  et  savants,  soit 
qu’il  existe  chez  eux  une  influence  héréditaire  ou  un 
genre  de  vie  (excès  de  table,  surmenage  intellectuel 
ou  suppression  des  exercices  physiques)  suscepti¬ 
bles  de  faire  dévier  la  nutrition  ou  de  ralentir  les 
combustions. 

De  plus,  dans  ces  cas  particuliers,  il  s’agit  souvent 
encore  de  gens  dont  les  réactions  organiques  de 
défense  sont  au-dessous  de  la  normale,  de  par  le 
surmenage  ou  la  fatigue.  Chez  tous  ces  sujets,  la  Pre" 
sence  du  phosphate  acide  de  soude,  en  excès  dans 

(1)  Poulet.  Recherches  sur  les  caillots  du  cœur,  Th.  de  Moat- 
pellier,  1866. 

(2.)’  Troisier*  Phlegmatia  alba  dolensr  Th„  d’agrég.,  1880* 
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l’organisme,  tient  en  dissolution  une  forte  proportion 
d’urate  de  soude  qui,  se  dédoublant  par  refroidisse¬ 
ment,  laisse  précipiter  soit  l’acide  urique,  soit  des 
urates  acides  en  cristaux. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ne  sont  pas  purement  théoriques",  elles  pré¬ 
sentent  le  grand  avantage  de  se  trouver  d’accord 
avec  lesfaits.  Elles  découlent  des  nombreuses  obser¬ 
vations  que  nous  avons  recueillies  et  qui  se  modèlent 
plus  ou  moins  sur  la  suivante. 

Un  goutteux  ou  un  arthritique  variqueux  voient, 
sans  cause  apparente,  survenir  du  côté  des  veines 
superficielles  des  membres  inférieurs,  les  saphènes 
en  particulier,  des'  poussées  inflammatoires  détermi¬ 
nant  des  segments  d’induration  plus  ou  moins  éten¬ 
dus.  Ce  cortège  symptomatique,  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  décrit  (i),  a  évolué  constamment  avec 
des  caractères  subaigus,  le  plus  souvent  sans  réaction 
fébrile  et  sans  complications  emboliques  ou  autres. 

De  plus,  ces  goutteux,  ces  arthritiques  ont  pré¬ 
senté,  au  cours  d’une  période  de  plusieurs  années, 
trois,  quatre  et  même  six  et  sept  récidives  de  phlé¬ 
bites,  offrant  toujours  les  mêmes  caractères  cliniques. 
L’analyse  des  urines,  soit  au  cours  de  la  poussée 
inflammatoire  vasculaire,  soit  en  dehors  d’elle, 
quoique  en  moindre  abondance  dans  ce  dernier  cas, 
a  constamment  décelé  la  présence  en  excès  de  l’acide 
urique  et  des  urates  de  soude. 

Ces  malades  sont,  en  quelque  sorte,  toujours  en 
puissance  de  phlébite,  puisque  la  présence  de  l’acide 
urique  dans  le  sang  est  une  cause  d’irritation  perma¬ 
nente  pour  leurs  vaisseaux.  Il  suffit  d’une  fatigue 
légère,  d’une  station  debout  un  peu  prolongée, 
d’une  contusion  même  à  distance  pour  provoquer  la 
thrombose.  Il  nous  a  été  donné  d’observer  une  phlé¬ 
bite  de  la  saphène  interne,  survenue  à  la  suite  d’un 
traumatisme  du  genou  droit. 

Toutes  ces  phlébites  constitutionnelles,  qu’elles 
soient  vraiment  secondaires,  comme  les  phlébites 
aseptiques  des  variqueux  ou  qu’elles  surviennent, 
sans  cause  appréciable  chez  des  rhumatisants  chro¬ 
niques,  des  arthritiques,  ont  une  ressemblance,  une 
parenté  diathésique  qui  les  rapprochent  de  la  phlé¬ 
bite  goutteuse,  nous  voulons  dire  de  la  phlébite 
•constitutionnelle  typique. 

En  ce  qui  concerne  les  goutteux,  il  semble  bien 
que  les  sujets,  chez  lesquels  la  maladie  affectionne 
les  jointures  et  qui  présentent  nettement  les  défor¬ 
mations  caractéristiques,  soient  moins  prédisposés  à 
la  phlébite.  Les  poussées,  du  côté  des  petites  join¬ 
tures  des  mains  et  des  pieds,  sont  susceptibles  d’agir 
•comme  un  dérivatif  favorable.  De  même,  les  rhumati¬ 
sants  chroniques, porteursdesphlébitesquenousavons 
observées,  ne  présentaient  pas  ou  présentaient  ra¬ 
rement  les  déformations  articulaires  caractéristiques. 

Pour  Léonardi  (2),  «  le  rhumatisme,  tant  aigu  que 
chronique,  peut  porter  son  action  sur  les  canaux  vei¬ 
neux  ;  il  agit  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien 
à  grand  fracas,  solennellement,  déterminant  une 


(fl  Poulain.  Des  phlébites  constitutionnelles ,  1897. 

U)  Léonardi.  Pathogénie  nerveuse  des  varices  chez  les  femmes 
'enceintes,  Th.  de  Paris,  1888. 


phlébite,  c’est  une  véritable  attaque  rhumatismale 
veineuse;  ou  bien  lentement,  insidieusement,  mais 
ayant  pour  aboutissant  la  déformation  chronique  des 
veines,  c’est  le  rhumatisme  chronique  veineux.  » 

On  pourrait,  au  même  titre,  au  cours  de  la  vie 
d’un  podagre,  dissocier  nettement  deux  catégories 
d’accidents  ;  lésions  goutteuses  articulaires  (goutte 
articulaire)  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et 
lésions  vasculaires  (goutte  veineuse)  dont  les  formes 
et  l’intensité  varient  avec  l’hérédité  et  les  prédisposi¬ 
tions  individuelles. 

La  vraisemblance  des  diverses  considérations  pa¬ 
thogéniques  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
semble  être  démontrée  par  l’observation  suivante 
offerte  par  17.  malades  habitant  la  même  ville, 
tous  arthritiques  et  gros  mangeurs  qui,  dans  l’espace 
de  dix  ans,  ont  été  successivement  atteints,  sans 
cause  apparente,  de  phlébites  particulièrement  réci¬ 
divantes  des  veines  superficielles  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Malgré  les  plus  minutieuses  recherches,  la 
cause  de  ces  phlébites  et  de  ces  récidives  n’a  pu  être 
découverte;  ces  malades  n’avaient  jamais  été  atteints 
d’accidents  imputables  à  la  goutte  héréditaire  ou 
acquise.  En  poursuivant  nos  recherches,  nous  avons 
appris  qu’ils  mangeaient  tous  beaucoup  de  viande, 
faisaient  constamment  bonne  chère,  buvaient  des 
vins  généreux  au  cours  des  nombreux  dîners  qui  se 
succédaient,  sans  trêve,  pendant  chaque  saison  d’hi¬ 
ver.  Pendant  ce  laps  de  temps,  les  urines  présen¬ 
taient  habituellement,  ainsi  que  ces  malades  l’ont  dé¬ 
claré,  undépôt  plusou  moinsabondant  de  sablerouge. 

De  plus,  tous  ces  malades  pouvaient  être  considé¬ 
rés  comme  des  arthritiques  veineux.  Ils  avaient, 
pour  ainsi  dire,  les  veines  à  fleur  de  peau  et  présen¬ 
taient  une  fragilité,  une  vulnérabilité  particulières  de 
leurs  parois.  Au  cours  d’un  interrogatoire  attentif, 
cette  infériorité  physiologique,  cette  susceptibilité 
se  retrouvaient  à  chaque  instant.  Dans  les  commémo¬ 
ratifs,  on  découvrait  aussi,  chez  plusieurs  d’entre 
eux,  soit  une  hérédité  veineuse  manifeste,  soit  des 
phlébites  familiales  (1),  soit  encore,  chez  les  femmes, 
de  véritables  phlébalgies  apparaissant  pendant  la 
durée  des  règles  et  même  après  le  port  d’un  objet 
quelconque,  sac,  ombrelle,  etc. 

C’est  donc,  très  vraisemblablement,  au  régime 
carné  intensif — susceptible  à  la  longue,  comme  Ta 
judicieusement  fait  remarquer  Huchard,  grâce  aux 
toxines  vaso-constrictives  qu’il  introduit  chaque  jour 
dans  l’organisme,  de  produire  les  lésions  du  cœur  et 
des  vaisseaux  —  qu’il  faut  attribuer  les  récidives  de 
phlébites  dont  il  vient  d’être  question. 

Les  produits  d’une  nutrition  viciée  peuvent,  comme 
nous  l’avons  vu,  irriter  l’endothélium  des  vaisseaux 
veineux  au  même  titre  que  les  agents  infectieux,  et 
ce,  surtout  chez  les  arthritiques  que  la  diathèse  pré¬ 
dispose  déjà  aux  altérations  vasculaires. 

Nous  avons  trouvé  une  autre  preuve  de  ces  déduc¬ 
tions  pathogéniques  en  recherchant  la  phlébite  dans 
la  clientèle  de  la  campagne  où  nous  avons  été  sur¬ 
pris  de  voir  combien  cette  complication  est  relative- 

(1)  Edgar  Hirtz  et  Hannequin.  Hérédité  veineuse.  Phlébites 
familiales,  Bull,  méd.,  ier  mai  1901. 
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ment  peu  fréquente.  Et  pourtant  les  gens  de  la  cam¬ 
pagne  sont  souvent  porteurs  de  varices  énormes  et 
négligent  fréquemment  de  faire  usage  d’un  appareil 
de  contention.  Chez  eux,  les  varices  se  compliquent 
d’ulcères,  tandis  que  la  phlébite  demeure  une  excep¬ 
tion.  Cette  dissemblance  dans  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  du  côté  des  veines  provient  très  vraisembla¬ 
blement  de  la  différence  considérable  qui  existe  dans 
le  régime  alimentaire;  chez  les  citadins,  l’abus  de  la 
bonne  chère  provoque  les  manifestations  goutteuses 
et  la  phlébite,  alors  que  ces  accidents  sont  rares  chez 
les  habitants  de  la  campagne,  malgré  leur  constitution 
arthritique. 

Enfin,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  l’obser¬ 
vation  d’un  régime  approprié,  avec  diminution  des 
aliments  carnés  et  suppression  de  certains  végétaux 
susceptibles  d’accroître  encore  l’hyperacidité  des 
humeurs,  a  fait,  sinon  disparaître,  du  moins  diminuer 
très  largement  le  sable  rouge  des  urines,  et  surtout 
supprimé  les  récidives  de  phlébites  dans  les  cas  que 
nous  venons  de  signaler.  Ce  régime  est  logique  et 
s’impose  chez  les  goutteux  et  les  arthritiques  por¬ 
teurs  de  phlébites  puisque  l’hyperacidité  humorale, 
en  diminuant  la  solubilité  de  l’acide  urique  et  des 
urates,  favorise  l’apparition  de  la  goutte,  des  tophi, 
des  coliques  néphrétiques,  etc. 

En  dehors  de  quelques  exceptions,  concernant  des 
malades  peu  enclins  à  se  soumettre  à  un  régime  pro¬ 
longé,  les  autres  sujets  dont  nous  avons  parlé  n’ont 
pas  présenté  de  récidives  de  phlébites  depuis  cinq  et 
six  ans,  et  ce,  malgré  la  fréquence  antérieure,  pres¬ 
que  annuelle,  de  ces  accidents. 

Sans  donner  à  ces  considérations  la  valeur  de  con¬ 
clusions  formelles,  il  nous  semble  possible  d’admet¬ 
tre  qu’en  dehors  de  certaines  manifestations  infec¬ 
tieuses  aiguës  ou  suraiguës,  les  plus  fréquentes 
d’entre  toutes,  dont  l’évolution  n’échappe  pas  d’ail¬ 
leurs  à  l’influence  du  terrain,  on  peut  attribuer  à  la 
toxicité  du  liquide  sanguin  véhiculé  une  action  irrita¬ 
tive  manifeste  sur  la  paroi  interne  des  vaisseaux  vei¬ 
neux.  Dans  certains  cas,  chez  les  goutteux  notam¬ 
ment,  cette  toxicité  peut  être  attribuée  à  l’acide 
urique  susceptible  de  créer  des  dépôts  uratiques  dans 
les  replis  valvulaires  ou  sur  lesparoisdesveines  et  de 
provoquer  ultérieurementl’apparilion  d’une  phlébite. 

Enfin,  cette  toxicité  est  réellement  agissante  — 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  —  quand 
elle  rencontre  différents  états  veineux  comportant  : 
soit  des  lésions  antérieures,  soit  une  simple  prédis¬ 
position  inhérente  à  une  hérédité  familiale,  soit 
même  des  vices  d’hygiène  et  de  régime;  en  ce  qui 
concerne  les  phlébites  constitutionnelles,  c’est-à-dire 
celles  de  la  goutte,  des  états  arthritiques  et  variqueux, 
les  conditions  que  nous  venons  de  signaler  sont  émi¬ 
nemment  favorables  et  deviennent  particulièrement 
efficaces.  _  _ 

CONTRE  LES  DOULEURS  RHUMATOÏDES 


Essence  de  Wintergreen .  5  grammes. 

Poudre  d’encens .  1  — 

Essence  de  lavande .  XX  gouttes. 

Menthol .  5  grammes. 

Baume  opodeldoch. . . .  3o  — 

En  frictions. 


LES  MOUVEMENTS  ACTIFS 


RÉSISTANCES  PROGRESSIVES 

Par  M.  Paul  de  CHAMPTASSIN. 

Dans  la  Presse  médicale  du  6  juin  1908,  M.  Durey 
a  présenté  à  l’occasion  de  «  récentes  discussions 
dans  les  Sociétés  savantes  «  un  dispositif  de  fortune 
et  une  technique  pour  «  mouvements  actifs  avec  ré¬ 
sistances  graduées  »,  qu’il  utiliserait  actuellement 
dans  le  service  de  M.  Tuffier. 

Je  ne  pense  pas  être  démenti  en  disant  que  les 
«  récentes  discussions  »  auxquelles  l’auteur  fait  allu¬ 
sion  concernent  la  communication  (1)  que  j’ai  faite 
à  la  Société  de  chirurgie  le  11  décembre  1907  en  col¬ 
laboration  avec  mon  maître  Rochard,  chirurgien  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  dont  la  discussion  s’est  pour¬ 
suivie  pendant  les  séances  des  18  décembre  1907, 

8  janvier,  19  février,  4  et  11  mars  1900. 

C’est  pourquoi  je  pense  utile  de  rappeler  que  j’ai 
décrit  ce  même  procédé  de  fortune,  par  une  poulie 
et  des  résistances  graduées,  dans  la  .Presse  médicale 
du  8  avril  igoô  (2).  ■  • 

Je  disais  :  «  Pour  permettre  d’obtenir  pratiquement 
la  contraction  volontaire  d’un  muscle  ou  d  un  groupe 
de  muscles,  il  existe  un  grand  nombre  d’appareils 
mécaniques.  Quelques-uns  répondent  à  des  indica¬ 
tions  précises  et  demandent  un  dispositif  spécial 
(travail  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  des  doigts, 
par  exemple).  Mais,  pour  le  plus  grand  nombre  des 
muscles  (biceps,  triceps,  quadriceps,  etc.),  je  me  suis 
servi  souvent,  et  avec  succès,  d’un  appareil  assez 
simple  pouvant  se  prêter  à  diverses  combinaisons, 
mais  dont  le  principe  peut  être  ramené  au  schéma 
ci-après.  , 

Une  corde  inextensible  passe  sur  une  poulie  de 
réflexion.  L’extrémité  inférieure  de  la  corde  porte 
un  crochet  ou  tout  autre  dispositif  pouvant  permettre 
la  suspension  du  poids  à  soulever  ;  l’autre  extrémité 
se  termine  par  une  poignée  s’adaptant  facilement  pai 
ses  dimensions  à  la  forme  et  à  la  grandeur  de  la  main 
du  sujet.  S’il  s’agit  des  muscles  des  membres  infe¬ 
rieurs,  la  poignée  est  remplacée  par  un  étrier  qui 
,  s’adapte  au  pied  par  un  jeu  de. boucles;  le  sujet  tra¬ 
vaille  debout  ou  couché,  suivant  le  muscle  en  action. 

Cet  appareil  «  de  fortune"*»  qui  doit  être  considère 
comme  un  pis-aller,  car  il  rend  la  mobilisation  beau¬ 
coup  trop  brutale,  en  ne  permettant  pas  la  suppresion 
de  la  contraction  statique  et  de  la  contraction  fréne- 
trice,  était  alors  utilisé  pour  nos  travaux  relatifs  au 
traitement  des  amyotrophies,  dans  le  service  du 
docteur  Rochard,  à  l’hôpital  Tenon,  et  dans  celui  u 
docteur  Queyrat,  à  l’hôpital  Gochin. 

Ce  «  même  appareil  »  de  fortune  a  été  en  outr 
décrit  et  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 


|  (1)  Rochard  et  Paul  de  Champtassin.  Traitement  des,  (iema^ 
throses  du  genou  par  la  ponction,  la  mobilisation  immédiate 
l’application  de  la  méthode  de  la  progression  des  résistances. 

(2)  Paul  de  Champtassin.  Traitement  des  dystrophies  musc 
laires.et  des  dystrophies  générales  par  les  mouvements  acti  s. 
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par  le  docteur  Queyral,  dans  la  séance  du  26  juillet 

I9Il7i’y  a  donc  dans  la  description  de  M.  Durey  que 
le  rappel  d’un  dispositif  déjà  décrit,  et  pour  lequel 
ië  ne  revendique  pas  d’ailleurs  une  priorité  quel¬ 
conque,  car  il  y  a  bien  longtemps  que  des  dispositifs 
à  noulie  ont  dû  être  utilisés  dans  un  but  analogue. 

Aussi  n’est-ce  point  à  titre  de  priorité  absolue  que 
ie  rappelle  cet  appareil  «  primitif  »;  il  na  ete  qu  un 
acheminement  vers  la  création  d’appareils  plus  pré¬ 
cis  destinés  à  réaliser  d’une  manière  aussi  douce  et 
économique  que  possible  pour  le  muscle  atrophie  la 
théorie  du  «  travail  musculaire  avec  progression  des 
résistances  »,  décrits  depuis  1904  dans  plusieurs 
travaux  et  communications,  personnelles  ou  en  colla¬ 
boration  avec  mon  maître  Rochard,  et  notamment 
dans  un  autre  article  de  la  Presse  medicale,  paru  le 
10  août  1907  (2). 


mande  M.  Durey  et  qui  a  l’inconvénient  d’imprimer 
au  poids  suspendu  un  mouvement  de  rotation  pro¬ 
pice  au  balancement  dont  je  parle  plus  haut. 

Que  le  dispositif  d’appui  du  pied  soit  une  boucle 
souple,  facile  à  confectionner  avec  de  la  toile,  pre¬ 
nant  un  bon  point  d’appui  sous  la  voûte  plantaire 
ou  bien  avec  planchette  rembourrée  de  coton  et  dont 
la  corde  doit  serrer  le  cou-de-pied  pour  lutter  contre 
la  tendance  naturelle  de  la  planchette  rigide  à  tomber. 

Que  ce  soit  encore...  Mais,  en  réalité,  toutes  ces  con¬ 
sidérations  de  détail  n’ont  pas  une  valeur  bien  grande 
et  ne  méritent  pas  de  retenir  l’attention,  puisqu  il 
s’agit  d’un  appareil  de  «  fortune  »,  et  qu  il  est  bien 
évident  qu’avec  des  dispositifs  aussi  primitifs,  ce 
n’est  pas  l’appareil  qui  vaut,  mais  le  médecin  traitant 
et  parfois  même  un  peu  la  malade. 

Par  ailleurs,  des  échecs  multiples  montrent  bien 
que  les  traitements  de  cette  nature  ne  peuvent  pas 
être  l’objet  d’applications  courantes  de  la  part  des 
praticiens,  car  ils  nécessitent  une  technique  précise, 
variable  suivant  les  espèces,  et  qui  demande,  en 
définitive,  hormis  les  cas  faciles  et  heureux,  une 
réelle  spécialisation. 


Et  maintenant  que  la  résistance  soit  représentée 
par  des  poids  suspendus  ou  bien,  comme  dans  mon 
dispositif,  par  un  sac  que  l’on  remplit  progressi¬ 
vement  de  grenailles  de  plomb,  cela  n  a  pas  grande 
importance,  encore  qu’il  soit  certainement  plus  facile 
d’avoir  à  sa  disposition  pour  un  appareil  de  «  îor- 
tune  »  des  poids  (que  l’on  trouve  dans  les  plus  mo¬ 
destes  cuisines)  et  qui  ont  l’avantage  d  être  tares ,  ce 
qui  ne  paraîtra  pas  superflu  pour  une  méthode  de 
<c  résistances  graduées  »,  que  la  grenaille  de  plomb, 
que  l’on  ne  peut  utiliser  qu lau  jugé. 

Que  la  poulie  de  réflexion  soit  fixée  sur  une  tige 
coudée,  ayant  pour  but  d’écarter  la  cor  e  u  1  ou 
cette  tige  est  attachée,  pour  éviter  l’accroc  des  poi  s 
lorsque  le  malade  exécute  des  mouvements  trop 
brusques  qui  font  balancer  le  poids  au  bout  e  a 
corde,  ou  que  ce  soit,  comme  dans  le  dispositif  de 
M.  Durey,  une  poulie  fixée  par  une  vis  de  pression 
à  un  barreau  du  lit  avec  l’inconvénient  de  mettre  a 
corde  presque  au  contact. 

Que  la  corde  soit  de  la  «  drisse  de  flamme  »  (corde 
tressée)  ou  du  cordeau  (corde  tordue)  que  recom- 


(1)  Que™, vr.  Bail,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1"  août 

(2)  Paul  de  Champtassin.  Poids  lourds  ou  poids  légers. 
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(SÉANCE  DU  3  JUILLET  1908) 

Rhumatisme  tuberculeux.  -  M.  A.  Poncet.  Des  quatre 
suiets  dont  M.  Souques  a  entretenu  la  Société  dans  sa  recente 
communication  sur  le  rhumatisme  chronique,  deux  étaient  des 
tuberculeux  avérés,  comme  l’a  montré  l’autopsie.  Chez  ces 
deux  malades,  il  s’agissait,  on  le  voit,  d’un  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  à  type  ankylosant. 

L’auteur  a  donc  le  même  pourcentage,  aujourd  hui  accepté, 
de  5o/ioo  de  rhumatismes  tuberculeux  chroniques  sur 

>o  rhumatismes  chroniques  (Roque-Teissier). 

Quant  à  la  fréquence  de  ce  rhumatisme,  elle  est  en  rapport 
avec  celle  de  la  tuberculose. 

Maladie  du  sommeil  à  forme  médullaire.  Troubles  men¬ 
taux  et  paraplégie  guéris  par  l’atoxyl.  —  MM  Nattan- 

Larrier  et  SÉZARY  présentent  un  malade  qui  a  été  atteint 
d’une  trypanosomiase  à  forme  médullaire  dont  il  est  actuel¬ 
lement  guéri.  La  maladie  contractée  au  Congo  remonte  à 
deux  ans  Elle  s’est  manifestée  d’abord  par  des  troubles 
mentaux  (impulsions  motrices,  délire).  La  paraplégie,  ébau¬ 
chée  une  première  fois  en  Afrique,  s’est  établie  quelques  jours 
après  le  retour  du  malade  en  France.  Elle  s  accompagnait 
d’atrophie  musculaire,  de  diminution  des  réflexes  de  troubles 
sphinctériens,  du  signe  de  Babinski,  d’escarre  sacrée.  De  plus, 
les  muscles  thénar  et  hypothénar  des  mains  étaient  intéresses. 
Aucun  trouble  important  de  la  sensibilité.  En  même  temps 
il  v  avait  des  troubles  mentaux  (apathie,  amnésie  rétrograde). 
Le  trypanosome  a  été  trouvé  dans  le  sang  au  cours  d  un  accès 

Malgré  le  pronostic  très  sombre  qu’on  était  en  droit  de 
porter  il  y  a  trois  mois,  les  troubles  paralytiques  et  mentaux 
ont  guéri  sous  l’influence  des  injections  d’atoxyl.  Cette  cura¬ 
bilité  de  la  paraplégie  d’origine  médullaire  au  cours  de  la 
trypanosomiase  est  un  fait  digne  de  remarque. 

Sporotrichose  nodulaire  disséminée  à  forme  fébrile 
spore-agglutination  positive.  -  MM.  L.  «•  F*o> 
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présentent  un  malade  atteint  de  cette  forme  bien  connue  de 
sporotrichose;  mais  ce  qui  dans  le  cas  particulier  est  inté¬ 
ressant,  c’est  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  qui  ac¬ 
compagnèrent  pendant  deux  mois  l’évolution  des  gommes  : 
fièvre,  céphalalgie,  amaigrissement  considérable.  Ces  trou¬ 
bles  s’améliorèrent  en  même  temps  que  les  lésions  cutanées 
et  disparurent  tout  à  fait  sous  l’influence  de  l’iodure. 

La  sporo-agglutination  de  Widal  et  Abrani  fut  des  plus 
nettes,  bien  que  les  lésions  soient  à  peu  près  toutes  cicatri¬ 
sées  à  l’heure  actuelle. 

Opsonines  et  sporotrichose.  —  M.  Caussade,  au  nom  de 
M.  Milhit,  fait  la  communication  suivante  : 

«  Les  communications  de  MM.  Widal  et  Weil  sur  la  pré¬ 
sence  du  sporotrichum  dans  le  sang,  et  de  MM.  Widal  et 
Abrani  sur  la  séro-agglutination  de  ces  sporotrichoses,  nous 
ont  engagé  à  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  aussi  dans  le  sérum 
des  sporotrichosiques  un  pouvoir  opsonique  électif.  La.  mé¬ 
thode  employée  fut  celle  de  Wright  et  Douglas  ;  l’émulsion 
de  spores  sporotrichosiques  fut  préparée  suivant  la  méthode 
de  M.  Widal  pour  l’agglutination;  cette  émulsion  fut  faite 
peu  concentrée. 

Deux  sérums  normaux  furent  d’abord  essayés  vis-à-vis  de 
cette  émulsion.  Le  résultat  fut  la  constatation  d’un  pouvoir 
opsonique  assez  faible  :  o,63  et  o,54,  en  moyenne  par  consé¬ 
quent  o,6. 

Ce  premier  résultat  permet  donc  de  conclure  à  la  présence 
dans  le  sérum  normal  d’une  très  faible  quantité  d’opsonine 
favorisant  la  phagocytose  de  la  spore  du  sporotrichum,  puisque 
cette  phagocytose,  dans  le  cas  où  l’on  ne  met  en  contact  que 
des  leucocytes  et  des  spores  sans  sérum,  atteint  à  peine  0,20 
(phagocytose  spontanée). 

Ceci  fait,  nous  avons  mesuré  le  pouvoir  opsonique  de  trois 
échantillons  de  sérum  de  sporotrichosiques.  L'un  d’eux,  le 
premier  mentionné,  provient  de  la  malade  que  M.  Fage  vient 
de  présenter  à  la  Société,  et  dont  l’agglutination  est  considé¬ 
rable.  Le  second  provient  du  service  des  isolés  n°  21  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  (séro-agglutination  très  rapide).  Le  troi¬ 
sième,  du  service  des  hommes  de  M.  Balzer  (séro-aggluti¬ 
nation  positive). 

Le  pouvoir  opsonique  du  premier  malade  est  1,20,  son 
indice  2. 

Le  pouvoir  opsonique  du  second  malade  est  0,87,  son 
indiée  i,45. 

Le  pouvoir  opsonique  du  troisième  malade  est  0,72,  son 
indice  1,20. 

Soit  en  résumé  dans  les  trois  cas  un  pouvoir  opsonique 
assez  nettement  supérieur  à  la  normale  et  un  indice  supérieur 
à  l’unité,  surtout  dans  le  premier  cas  (la  malade  de  M.  Fage). 

Il  était  intéressant  de  signaler  ce  pouvoir  opsonisant  des 
sérums  normaux  et  des  sérums  de  sporotrichose  envers  les 
spores  de  la  sporotrichose.  » 

Insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  du  cancer  des 
surrénales.  —  MM.  Galliard  et  Cawadias. 

Hémorragies  surrénales  et  œdème  aigu  des  poumons  au 
cours  d’une  néphrite  aiguë  érysipélateuse.  —  M.  Lœderich. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(sii-NCE  DU  2  JUILLET  Igû8) 

Le  creux  sus-claviculaire  dans  la  paralysie  de  la  branche 
externe  du  spinal.  —  MM.  Sicard  et  Gy  montrent  l’impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  de  la  transformation  du  creux  sus- 
claviculaire  en  excavation,  au  lieu  d’un  simple  méplat,  comme 
d’ordinaire,  dans  la  paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal. 

Conservation  des  contractions  statiques  chez  les  Parkin¬ 
soniens.  —  MIle  Dyloff  insiste  sur  la  discordance  existant 


entre  la  force  que  ces  malades  peuvent  opposer  aux  mouve¬ 
ments  qu’on  essaie  de  leur  imprimer,  et  la  gêne  dès  mouve¬ 
ments  actifs,  qui  n’est  pas  due  à  la  paralysie.  —  M.  Souques 
remarque  qu’il  n’y  a  pas  de  proportion  entre  la  contracture  et 
l’impotence  fonctionnelle  chez  ces  malades.  —  M.  Meige 
estime  que  la  contraction  permanente  des  antagonistes  gêne 
les  mouvements  volontaires  de  chaque  muscle.  —  M.  Déje- 
rine  montre  une  malade  présentant  une  déformation  de  la 
main,  absolument  anormale,  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Aphasie  hystérique.  —  MM.  Raymond  et  Sézary  présen¬ 
tent  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  atteinte  d’aphasie 
hystérique.  Elle  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  parler, 
mais  peut  dire  les  mots  en  série,  réciter  et  chanter,  lire  à 
haute  voix,  et  répéter  une  phrase  facile.  Il  n’y  a  ni  cécité  ni 
surdité  verbales,  l’écriture  est  facile,  et  la  malade  répond  par 
écrit,  avec  complaisance  et  exubérance,  aux  questions  qu’on 
lui  pose.  En  insistant,  on  peut  lui  faire  dire  quelques  mots  et 
lui  faire  désigner  certains  objets  qu’on  lui  présente. 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  des  injections  d’alcool. 
—  MM.  Lévy  et  Baudouin.  Chez  un  homme  de  vingt-sept 
ans,  qui  avait  obtenu  une  accalmie  de  huit  mois,  grâce  à  des 
injections  d’alcool,  la  névralgie  faciale  ayant  récidivé,  deux 
injections,  peut-être  trop  rapprochées,  d’alcool  furent  suivies 
de  la  nécrose  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur, 
avec  chute  de  quatre  dents.  La  sédation  habituelle  fut  d’ail¬ 
leurs  obtenue,  et  le  malade  se  réjouit  du  résultat.  Cependant 
les  auteurs  pensent  que  les  injections  d’alcool  doivent  être 
réservées  aux  cas  réellement  graves  et  faites  avec  la  plus 
extrême  prudence.  —  M.  Sicard  pense,  au  contraire,  qu’il 
faut  pratiquer  les  injections  dès  le  début  et  que  les  accidents 
sont  de  peu  d’importance.  En  pratiquant  l’injection  dans  le 
ganglion  de  Gasser,  chirurgicalement  dénudé,  il  a  vu  se  déve¬ 
lopper  le  syndrome  sympathique,  d’ailleurs  sans  troubles 
fonctionnels. 

Causes  d’erreur  dans  la  recherche  de  la  restauration  de 
la  sensibilité,  après  section  des  nerfs.  —  MM.  Babinski  et 
Tournai  se  sont  livrés,  dans  un  cas  d’apparente  restauration 
de  la  sensibilité,  après  section  des  nerfs  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  à  une  étude  approfondie  des  causes  d’erreur;  les 
principales  sont  la  suggestion  et  l’ébranlëment  de  parties 
éloignées. 

Réflexe  plantaire  contro-latéral  hétérogène.  — MM.  Klip- 
pel  et  P.  Weil.  Chez  35  p.  100  des  hémiplégiques  ayant  le 
signe  de  Babinski,  l’excitation  plantaire  du  côté  sain  provoque 
la  flexion  de  l’orteil  du  côté  malade.  Chez  22  p.  100  des  sujets 
sains,  cette  excitation  provoque  la  flexion  des  deux  côtés. 

Aphasie  de  Broca.  — MM.  Déjerine  et  Tinel  montrent  une 
malade  atteinte  d’aphasie  presque  complète,  sans  aphasie  sem 
sorielle,ni  troubles  intellectuels.  Elle  reconnaît  tous  les  mots, 
mais  ne  peut  les  associer,  et  ne  comprend  pas  les  phrases. 
L’aphasie  et  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  que  présen¬ 
tait  cette  malade  s’améliorent  par  le  traitement  spécifique. 

Hémiplégie  droite  avec  troubles  marqués  de  la  sensibilité. 
—  MM.  Klippel  et  Sehrzueeff.  Chez  un  sujet  présentant, 
depuis  quatre  ans,  une  hémiplégie  peu  considérable,  existent 
des  troubles  marqués  des  sensibilités,  superficielles  et  pro¬ 
fondes,  des  organes  des  sens  avec  perversion  de  la  sensibilité 
thermique  ;  la  chaleur  n’est  pas  perçue,  le  froid  donne  la  sen¬ 
sation  de  douleur  diffuse.  —  M.  Babinski  se  demande  s'il  est 
possible  d’observer  la  dissociation  syringomyélique  dans  les 
lésions  situées  entre  l’écorce  et  la  couche  optique. 

Myasthénie  et  paralysie.  —  MM.  Claude  et  Vincent.  Ce 
dernier  présente  longuement  le  malade,  atteint  de  myasthénie 
avec  paralysie,  en  particulier  de  la  déglutition,  et  chez  lequel 
une  biopsie  a  montré  les  lésions  de  l’atrophie  simple.  —  Puis 
M.  Claude  reprend  en  quelques  phrases  précises  lesparticu- 
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larités  intéressantes  :  le  début  brusque  des  accidents  ne  doit 
pas  faire  rejeter  le  diagnostic  de  myasthénie;  il  l’a  observé 
deux  autres  fois;  l’atrophie  musculaire  et  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  enfin  l’absence  de  la  réaction  myasthénique, 
remarquables  chez  ce  sujet,  ont  été  signalées  par  d’autres  au¬ 
teurs;  le  malade  a  de  l’insuffisance  surrénale,  caractérisée  par 
la  ligne  blanche,  de  l’hypotension  artérielle,  enfin  l’exagé¬ 
ration  de  la  toxicité  urinaire. 

Leucocytose  céphalo-rachidienne  sans  troubles  nerveux. 

—  M.  Vincent.  Deux  cas  de  syphilis  dans  lesquels  le  traite¬ 
ment  n’a  pas  eu  raison  de  la  lymphocytose. — M.  Sicabd  répond 
qu’il  en  est  toujours  ainsi,  et  qu’il  n’ajamais  vu  rétrocéder  la 
lymphocytose  par  le  traitement  spécifique. 

Troubles  nerveux  ressemblant  à  la  syphilis  sans  signe 
d’Argyll.  —  M.  Ballet.  Depuis  dix  ans,  céphalée  persistante, 
troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  de  la  mémoire  et  de  l’intelli¬ 
gence,  décoloration  des  bords  de  la  papille,  à  l’ophtalmoscope, 
probablement  par  œdème  papillaire  ancien,  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  sans  signe  d’Argyll. 

Névropathie,  ecGhymophilie,  albuminurie.  —  MM.  Lévy 
et  Tournai.  Une  femme  de  vingt-huit  ans  présente  une  fragi¬ 
lité  excessive  des  téguments  qui  sont  le  siège  d  ecchymoses 
pour  la  moindre  pression;  c’est  une  nerveuse,  et  ces  accidents 
sembleraient  hystériformes,  si  l’existence  d’une  néphrite  in¬ 
dubitable  ne  venait  mieux  en  rendre  compte. 

Un  cas  d’encéphalo-myélite.  —  MM.  Brissaud  et  Gy.  A  la 
suite  d’embarras  gastrique,  un  malade  présenta  une  paralysie 
des  quatre  membres,  des  muscles  innervés  par  le  spinal,  le 
facial  et  des  muscles  oculomoteurs,  avec  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  et  des  sphincters,  la  ponction  lombaire  donna  un  résul¬ 
tat  négatif.  Ces  troubles  guérirent  en  quelques  semaines. 

Cyphose  post-gravidique.  —  M.  Rose.  Une  femme  de 
quarante  ans  présente,  depuis  cinq  ans,  une  cyphose  dorsale 
survenue  à  la  suite  d’une  grossesse.  Elle  est  régulière,  pro¬ 
gressive,  ne  ressemble  ni  au  mal  de  Pott,  ni  à  la  spondylose 
rhizomélique,  ne  s’accompagne  pas  de  signes  de  rhumatisme, 
ni  d’ostéomalacie.  Elle  ressemble  à  la  cyphoscoliose  hérédo- 
traumatique  deKümmelet  Bechterew,  mais  sans  traumatisme. 

Il  y  a  des  déformations  du  bassin  qui  pourraient  ressembler  à 
celles  du  rachitisme  tardif,  mais  sans  déformations  des 
membres. 

La  tiiodine dans  le  traitement  du  tabes.  —  M.  Schmier- 
geld  a  obtenu,  sous  l’influence  d’injections  intra-musculaires 
de  tiiodine,  l’amélioration  rapide  des  symptômes  douloureux, 
mais  sans  modifications  des  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Mal  de  Pott.  Paralysie  des  membres,  flasque  aux  supé¬ 
rieurs,  sans  spasmodicité  nette  aux  inférieurs.  Myélite  in¬ 
complète.  —  MM.  Alquier  et  Renaud,  Un  homme  de  qua¬ 
rante  ans,  atteint  de  mal  de  Pott  cervico-dorsal,  fut  pris  de 
paralysie  flasque  des  membres  supérieurs,  avec  atrophie  mus¬ 
culaire  prédominante  dans  le  domaine  du  plexus  brachial 
inférieur,  et  précédée  de  douleurs  radiculaires.  Quatre  ans 
après,  s’ajouta  une  paralysie  totale  des  membres  inférieurs, 
des  muscles  de  l’abdomen  et  du  tronc,  avec  anesthésie  au- 
dessous  d’une  horizontale  passant  par  les  seins.  Cette  para¬ 
lysie  s’accompagnait  d’incontinence,  puis  de  rétention  des 
urines;  les  réflexes  des  membres  inférieurs  étaient  simplement 
vifs;  pas  d’autre  spasmodicité  qu’un  léger  degré  d’hypertonie 
de  certains  muscles,  au  palper.  L’autopsie  montra  une  myélite 
très  incomplète,  avec  dégénérations  ascendantes  et  descen¬ 
dantes,  relativement  légères,  très  disproportionnées  d’avec 
l'intensité  des  symptômes.  De  même,  les  nerfs  du  membre 
supérieur  étaient  beaucoup  moins  lésés  que  n  aurait  permis 
de  le  supposer  l’intensité  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie,  les 
cellules  des  cornes  antérieures  du  renflement  cervical  étaient 
en  chromatolyse  légère  avec  pigmentation. 


Tumeurs  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau  Hemiplegte 
droite,  par  compression  de  l’ hémisphère  gauchepar  le  dm ■ 
-M,  Clunet.  L’hémisphère  droit  présente  ro 
sur  sa  convexité,  l’ensemble  de  l’hemisphere  est  a  g 
volume,  et  refoule  en  masse  l’hémisphère 
lysie  droite,  par  compression  de  la  capsule  inte  S 
1  M.  Ballet  fait  remarquer  que  tout  le  névraxe  est  asyme 
trique  chez  ce  sujet. 
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Révision  du  lymphosarcome.  Note  préliminaire.^  — 
MM.  H.  DoMinici  et  L.  Ribadeau-Dumas.  Sous 
lymphosarcome ,  on  désigne  une  tumeur  formée,  par  des 
Iules  libres  de  grande  taille  à  noyau  simple  ou  bo^geonn 
situées  dans  des  mailles  lymphatiques  circonscrites  parg 
réticulum  conjonctif  à  travées  épaisses  Le  lymp  ^ 

se  différencie  du  sarcome  et  du  lymphadenome.  Lesdifficultés 
du  diagnostic- tiennent  à  ce  que  les 
jours  une  structure  uniforme.  Le  lymphadenome  ■ 
épaissi,  à  grandes  cellules,  le  sarcome  a  cellules  dissociées, 
simulent  par  places  le  lymphosarcome.  En  ^  leg 

pseudo-lymphosarcomes  inflammatoires  o  q  ^ 

processus  inflammatoires  et  néoplasiques  A ■  phü_ 

lésions  s’édifierait  la  tumeur  désignée  sous  le  nom  de  lymphu 
sarcome.  On  verra  dans  une  note  ultérieure  ce  que  1  on  doit 
penser  de  l’authenticité  du  lymphosarcome. 

Action  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques  de 

et  R.  Debré  o».  cherché  si  le.  colloïde,  d  j 

collargol  et  la  lysargine  imprimaient  au  sang  et  au  g 
hématopoiétiques  des  modifications  Bemb  ables  a  ceUe^q 
ont  été  décrites  par  MM.  Achard  et  Weill,  Robin  et 
anrês  l’emploi  d’électrargol  et  si  les  injections  de  sel  d  ar 
gent,  safof  nitrate  d’argent  donnaient  des  ^UatE 
râbles.  Or  les  réactions  sont  à  peu  près  Mentiques  pou 
l’électrargol  et  le  collargol,  plus  faibles  pour  la  lysar0ine. 
Elles  sont  médiocres  avec  les  sels  d’argent. 

Des  rémissions  dans  l’augmentation  processive  de  k 
concentration  moléculaire  des  humeurs  del  or 
M  Javal  a  rapporté  des  cas  ou,  chez  le  malade,  yp 
cité  des  humeurs  de  l’organisme  allait  toujou^m^ ar¬ 
mant;  il  en  est  d’autres  où  la  concentration  moléculaire  ap 
des  crises  d’hyperconcentration,  revient  a  la  nor«^.  Ce» 
rémissions  sont  relativement  rares  :  c  est  que  la 
du  A,  lorsqu’elle  atteint  certaines  limites  et  surtout  lo  q 
se  prolonge,  indique  un  trouble  tellement  grave  dans  les 
échanges  osmotiques  quelle  conduit  rapidement  a  a  mor 

L’hypertonicité  du  sérum  et  par  suite  celle  des  l  umcm  s 
est  un  des  symptômes  de  l’insuffisance  cardio-rénale  On  la 
rencontre  surtout  dans  les  périodes  terminales  des  maladies 
du  cœur  ou  des  reins,  mais  elle  n’est  pas  l’apanage  ex  usif 
des  cardiopathies  ou  des  néphrites  constituées  ;  ■ on  I leut  la 
voir  se  produire  au  cours  de  la  pneumonie,  de  la  fievre 
typhoïde,  du  diabète. 

Le  fait  de  constater,  à  un  moment  quelconque  de  1  evolu- 
lution  de  ces  maladies,  une  hypertonicité  des  humeurs  ou  des 
sérosités  constitue  donc  un  élément  fâcheux  du  pronostic. 

Le  bacille  du  tétanos  se  multiplie-t-il  dans  l’intestin?  — 

M  H  Vincent.  Ses  recherches  ne  lui  ont  pas  permis  de  véri¬ 
fier  le  bien  fondé  de  l’opinion  de  Sormani,  Verhoogen  et 
Baert,  etc.,  d’après  laquelle  le  bacille  du  tétanos  absorW  par 
les  herbivores  avec  l’herbage,  se  multipherait  dans  intesti 

*  ce.  .h*»».  11 ...  fh.il.  d. 

l’examen  microscopique  et  par  1  inoculation,  q 
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ments  de  cheval  ne  renferment  que  de  rares  bacilles.  Il  est 
nécessaire  de  faire  l’inoculation  des  matières  à  un  grand 
nombre  d’animaux  pour  obtenir  un  résultat  positif. 

Introduites  dans  l’estomac  du  cobaye  ou  du  lapin,  les  spores 
tétaniques  diminuent  de  nombre.  Dans  l’intestin,  les  prélève¬ 
ments  du  contenu  intestinal  faits  douze  heures  après  n’ont 
pas  confirmé  la  multiplication  des  mêmes  spores.  Les  herbi¬ 
vores  et  les  granivores  sont  donc  des  dépositaires,  mais  non 
des  foyers  de  pullulation  du  microbe  du  tétanos. 

La  culture  du  bacille  dans  les  sucs  pancréatique  ou  enté¬ 
riques,  ou  dans  leur  mélange,  est  très  faible.  Elle  est  nulle  si 
on  additionne  ces  liquides  d’un  peu  de  bile.  On  s’explique 
donc  pourquoi  l’intestin  n’est  pas  favorable  à  la  multipli¬ 
cation  du  germe  tétanique.  Celui-ci  prolifère  plus  probable¬ 
ment  dans  le  milieu  extérieur,  le  fumier,  la  boue,  les  débris 
végétaux,  surtout  en  été,  et  grâce  à  la  complicité  des  bac¬ 
téries  avides  d’oxygène. 

Action  antiendotoxique  du  sérum  antidysentérique  pré¬ 
paré  par  inoculation  intraveineuse  de  cultures  vivantes 
seules.  —  M.  Dopter.  Le  sérum  antidysentérique  préparé 
par  MM.  Maillard  et  Dopter  est  obtenu  à  l’aide  d’inoculations 
alternées  de  toxine  et  de  cultures  dans  les  veines.  M.  Dopter 
montre  par  des  expériences  sur  la  souris  adulte  qu’un  sérum 
obtenu  par  inoculation  intraveineuse  de  bacilles  seuls  pos¬ 
sède,  au  même  titre  que  le  précédent,  les  propriétés  antimi¬ 
crobiennes  et  antiendotoxiques  requises  pour  que  ce  sérum 
soit  vraiment  actif.  Les  résultats  obtenus  chez  l’homme  sont 
identiques  à  ceux  qui  ont  été  publiés  antérieurement.  Ces 
faits  expérimentaux  et  cliniques  confirment  donc  pleinement 
les  données  avancées  par  Besredka  sur  la  nécessité  de  l’in¬ 
troduction  dans  les  veines  de  l’animal  des  produits  destinés  à 
obtenir  l’immunisation  contre  les  microbes  à  endotoxine  ;  ils 
montrent  en  outre  que  l’introduction  de  toxine  dans  les  veines 
n’est  pas  indispensable  pour  avoir  un  sérum  antiendotoxique; 
l’inoculation  de  bacilles  seuls  suffit  pour  lui  conférer  cette 
propriété. 

Réaction  de  Bordet-Gengou  dans  ses  rapports  avec  l’im¬ 
munité  naturelle  contre  le  charbon.  Influence  des  proprié¬ 
tés  physico-chimiques  des  sérums.  —  MM.  L.  Boidin  et 
N .  Fiessinger  ont  recherché  par  la  méthode  de  Bordet-Gengou 
s  il  existait  une  sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  animaux 
naturellement  immunisés  contre  le  charbon.  Ils  n’ont  constaté 
de  fixation  nette  qu’en  présence  du  sérum  de  chien.  Ils  ont 
constaté  encore  que  cette  fixation  était  bien  plus  considérable  . 
quand  on  employait  un  sérum  lactescent  (lactescence  naturelle, 
alimentaire,  développée  par  le  chauffage  à  68  degrés,  par 
l’adjonction  de  lécithine).  L’influence  delà  lactescence  était 
bien  moins  nette  chez  l’homme.  Les  auteurs  pensent  que  si 
ces  expériences  ne  vont  pas  à  l’encontre  d’une  sensibilisatrice 
naturelle  chez  le  chien,  il  faut  se  demander  si  l’exagération  de 
la  fixation  du  complément  par  les  bactéridies  en  présence  du 
sérum  de  cet  animal  n’est  pas  due  à  un  état  physico-chimique 
spécial  du  sérum. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses 
minima  mortelles  d’ouabaïne.  —  M.  Maurel.  i°  Chez  la 
grenouille,  l’ouaba.ïne  est  12  fois  plus  toxique  par  la  voie  mus¬ 
culaire  que  par  la  voie  gastrique;  20  pour  le  lapin,  elle  est 
4o  fois  plus  toxique  par  la  voie  hypodermique  que  par  la  voie 
gastrique,  et  par  la  voie  veineuse,  elle  ne  l’est  pas  3  fois 
plus  que  par  la  voie  hypodermique. 

Pouvoir  immunisant  de  l’antigène  cholérique  soluble 
dans  l’alcool.  —  MM.  Levaditi  et  Mutermilch.  L’antigène 
cholérique  est  soluble  dans  l’alcool  à  85  degrés  et  résiste  à 
l’ébullition.  Ces  propriétés  peuvent  être  mises  en  évidence 
non  seulement  par  des  expériences  in  vitro ,  mais  aussi  par 
l’injection  des  extraits  alcooliques  et  des  extraits  chauffés  aux  I 
animaux.  Cette  injection  provoque  en  effet,  chez  le  cobaye  et 


surtout  chez  le  lapin,  l’apparition  d’anticorps  bactérioly- 
tiques,  d’âgglutinines,  d’opsonines  thermostabiles  et  de  sub¬ 
stances  capables  de  déterminer  le  phénomène  de  la  fixation 
du  complément. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSODOGTE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’hYPOSYSTOLIE 

Un  granule  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
xn  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  4  ou  5  jours. 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Des  doses  de  1/10 
de  milligramme  poursuivies  10  jours  et  interrompues  10  jours 
sont  encore  préférables. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  JUILLET  1908 

THÈSES 

Jeudi  16  juillet ,  à  une  heure  (suite  et  fin.)  —  M.  Dutheil. 
Contribution  à  l’étude  de  l’hémiplégie  précoce  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Gilbert, 
Albert  Robin  et  Rénon.)  —  M.  Berkovitch.  De  l’obésité 
d’origine  génitale  chez  la  femme  (rapports  avec  l’adipose  dou¬ 
loureuse).  (MM.  Gilbert,  président  ;  Dieulafoy,  Albert  Robin 
et  Rénon.)  —  M.  Poyet.  Leucoplasie  laryngée.  (MM.  Albert 
Robin,  président;  Dieulafoy,  Gilbert  et  Rénon.)  —  M.  Cit- 
ciu.  Préservation  de  l'enfant  par  le  grand  air.  (MM.  Hutinel, 
président;  Ribemont-Dessaignes,  Claude  et  Brindeau.)  — 
M.  Rogery.  Contribution  à  l’étude  des  pleurésies  dans  la  scar¬ 
latine.  (MM.  Hutinel,  président;  Ribëmont-Dessaignes, 
Claude  et  Brindeau.)  —  M.  Herbay.  Traitement  général  de 
l’infection  puerpérale.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Claude  et  Brindeau.)  —  M.  Plivard.  Delà 
méningite  tuberculeuse  au  cours  de  la  grossesse.  (MM.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes,  président;  Hutinel,  Claude  et  Brindeau.)— 
M.  Morellet.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  typhique, 
(MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  Auvray  et  Morestin.) 
—  M.  Beaujeu.  Indications  et  contre-indications  de  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  choroïdienne.  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Pozzi,  Auvray  et  Morestin.)  —  M.  Haas.  Les 
fonctions  neuro-rétiniennes  dans  le  tabes.  (MM.  de  La¬ 
personne,  président  ;  Pozzi,  Auvray  et  Morestin.) — M.  Mail¬ 
lard-Brune.  Refuges,  maternités,  bureaux  d’admission 
secrets  comme  moyens  préservateurs  des  infanticides. 
(MM.  Thoinot,  président  ;  Gilbert  Ballet,  Balthazard  et 
Brumpt.)  —  M.  Marmion.  Education  contemporaine  de  la 
psychiatrie  :  La  pathologie  mentale,  le  médecin  aliéniste  et 
l’aliéné  au  commencement  du  xxe  siècle.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Thoinot,  Balthazard  et  Brumpt.)  —  Mlle  Joffé. 
Essai  sur  le  rhumatisme  cérébral.  (MM.  Gilbert  Ballet,  pré¬ 
sident;  Thoinot,  Balthazard  et  Brumpt.)  —  M.  Jousset. 
Transmission  de  la  tuberculose  dans  les  rapports  sociaux. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Thoinot,  Balthazard  et 
Brumpt.)  —  M.  Lesnaud.  Symptômes,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l’agglutination  du  col  utérin  pendant  l’accouche¬ 
ment.  (MM.  Bar,  président;  Hartmann,  Lenormant  et  Jean- 
nin.)  —  M.  Minon.  Dystocie  par  les  calculs  de  la  vessie  (con¬ 
tribution  à.  l’étude).  (MM.  Bar,  président;  Hartmann, 
Lenormant  et  Jeannin.) —  M.  Masure.  Péritonites  puerpé¬ 
rales  généralisées.  (MM.  Bar,  président;  Hartmann,  Lenor¬ 
mant  et  Jeannin.)  —  M.  Duchazeaubeneix.  Des  infections 
des  seins  durant  l’allaitement  et  de  leur  traitement  par  la 
glace.  (MM.  Bar,  président  ;  Hartmann,  Lenormant  et  Jean¬ 
nin.) 


HAMA1V1EUNE  ROYA.  lapl.  act.  d» prépe  d’Hamamêliy 

OUATAPLASME  DU  Dr  LAIMGLEbFrT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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H  (j,0  plus  paissant  digestif  ctœnr.f 
S»  Terre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  et 
Pjpafne  de  Trountte-Perret  après  chaque  repas, 
g  '’RGU-’.TTE.  15.  rae  des  Immeubles-Industriels, 


. . clientèle',  achalandage  et 

roit  au  Laiï.".\]~à  prix,  7  000  fr.  Gonsign. ,  1  000  fr. 
.  adjuger  Et.  Ragot,  notaire,  11,  rue  Louis-le- 
Irand,  le  1 1  juillet  1908,  à  1  h.  S’ad.  aud.  notaire 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPS<HQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G*e,  49,  r.  de  Maubetsge,  et  Phie". 


BA1DE  VERNEUIL 

Compression  Douce  et  Graduée. 

VARICES,  PHLÉBITES,  ULCÈRES 
ENTORSES,  HYDARTHROSES,  ARTHRITES 

MÉTHODE  BE  BS  ER 


sucTw^decrue  inaltérable^ 

lü 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÊRICOURT.  < 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  ||  Etablissements  BYLA  Jeune 

—  (1/4  de  litre).  ■  —  3<75  ||  i  GENTILLY  (Seine) 


BIOLACTYL 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S ‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


«IN 


A  LA  COCA  DU 


ré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
. .  x  de  Paris 


VïOFORÜE 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  Vhâpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rne 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


PIPERAZINE  IHIDY 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRflITnr  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN, 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée/CérealopiosjDiaiesJ/Seiile  admise dansïes Hôpitaux  de  Paris),  Prix  :1e  fl.  i1 

<*«iw«8LYCÉR0PH0SPIIATf  l'sssssr  w  “ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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CALIFIG 

Laxatif  d’une  action  douce  et  naturelle 

pour  adultes  et  pour  enfants 

DÉLICIEUX  AU  COUT  —  DE  COMPOSITION  CONNUE 


La  douce  influence  qu’il  exerce  sur  la  muqueuse  intesti-  ) 
nale  et  l’action  péristaltique  naturelle  que  détermine  l’ab¬ 
sorption  du  Califig,  donnent  à  ce  produit  une  valeur  incom-  J 
parable  comme  dépuratif.  De  plus  son  excellent  goût  en  fait  j 
le  remède  tout  indiqué  pour  la  femme  et  pour  l’enfant;  il  est  j 
également  précieux  pour  les  malades  et  les  personnes  deli-  ; 
cates.  Le  Califig  n’engendre  pas  d’accoutumance.  Son  usage 
s’impose  dans  les  cas  de  constipation  chronique,  de  fermen¬ 


tations  intestinales,  d’ictère  catarrhal  saisonnier,  etc.  L’éva¬ 
cuation  qu’il  provoque  est  toujours  complète,  très  riche  en 
bile,  et  absolument  indolore. 

A  base  d’extraits  de  Séné  (préparés  spécialement  pour  en 
éviter  tous  les  inconvénients),  d’arômes  et  d’une  certaine 
quantité  du  suc  de  la  figue  de  Californie,  le  Califig 
est  une  préparation  laxative  qui  répond  à  tous  les  désirs. 


Echantillons  franco  sur  demande  au  Corps  médical. 


Le  CALIFIG  est  le  seul  véritable  «  Sirop  de  Figues  de  Californie  ». 

Se  vend  dans  toutes  les  Pharmacies,  3  fr.  le  Flacon. 

Préparé  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C» 
par  ROBERTS  &  C°,  Pharmaciens  —  5,  Rue  de  la  Paix  —  PARIS. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉWE  on  observe . 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 

et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas^ 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  es 
deux  jours.  _ 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 


N„  78.   JEUDI  9  JUILLET  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  9  JUILLET  1908.  —  N°  78. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  C.  p„,it  troi,  foi.  ,.r  e«.i»e, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI’  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  enmédecine  est  de  10-  par  an. 

.... . — .a„  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE9H.ilIB.EI  DE  2  H.  A5  B. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉFH.  819-52 

-  —  — 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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Le  traitement  chirurgical  des  perforations  typhoïdiques,  par 
M.  F.  Moty. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  renvoyer  à  l’examen  de  sa  cinquième  commission  la 
proposition  suivante  de  M.  Le  Marchand: 

«  L’Administration  est  invitée  à  écarter  tout  projet  relatif 
à  la  création  d’une  annexe  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Hô- 
tel-Dieu  et  à  répartir  comme  il  est  dit  ci-dessous  les  locaux 
provenant  de  la  communauté  : 

i°  Rétablissement  de  la  maternité; 

a0  Création  de  nouvellês  salles  de  malades  ; 

3°  Réinstallation,  du  réfectoire  du  personnel; 

4°  Affectations  de  salles  pour  le  triage  du  liiige  sale  et  pour 
le  dépôt  des  effets  des  malades; 

5°  Mise  à  la  disposition  du  personnel  désirant  demeurer 
locataire  de  l’Assistance  publique  des  chambres  situées  dans 
cette  partie.  » 

hôpitaux  de  province.— Bordeaux.  — Après  concours, 
M.  le  docteur  Lacouture  est  nommé  chirurgien-adjoint  des 
hôpitaux. 


écoles  de  médecine.  —  Dijon.  —  M.  le  docteur  Petitjean 
est  nommé  professeur  suppléant  à  la  chaire  de  médecine 
clinique. 

académie  des  sciences  morales  et  politiques.  — 
L’Académie  a  décerné  le  prix  Carlier  (i  ooo  francs)  à  MM.  les 
docteurs  Cazalis  (en  littérature  Jean  Lahor)  et  Lucien  Graux, 
directeur  de  la  Gazette  des  eaux,  pour  leur  ouvrage  intitulé  : 

«  L’Alimentation  à  bon  marché,  saine  et  rationnelle.  » 

Toutes  nos  félicitations  à  nos  excellents  confrères. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE,  —  Par 
arrêté  ministériel,  M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard,  membre  de  l’Institut,  sont  nommés  pour 
quatre  ans  membres  de  la  section  permanente  du  Conseil  su¬ 
périeur  de  l’Instrnction  publique. 

HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK- SUR-MER  (Pas-de-Calais, 
France).  —  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  osseuse  et 
articulaire,  par  MM.  Ménard,  chirurgien  en  chef,  Calvé  et 
Andrieu,  chirurgiens  assistants.  —  Ces  cours  auront  lieu  du 
ier  au  12  août  1908.  Ils  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  démonstrations  pratiques,  d’examens  de  pièces 
anatomiques  et  d’épreuves  radiographiques. 

Droit  d’inscription  :  5o  francs.  S’inscrire  chez  MM.  Calvé 
et  Andrieu,  à  l’Hôpital  maritime. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau 
P.-L.-M.  —  Toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  délivrent, 
toute  l’année,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour 
effectuer  en  ire,  2e  et  3e  classes,  des  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  3oo  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets 
comportent  des  réductions  très  importantes  qui  peuvent 
atteindre,  pour  les  carnets  de  famille,.  5o  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  :  3o  jours  jusqu’à  1  5oo 
kilomètres  ;  45  jours  de  1  5oi  à  3ooo  kilomètres  ;  60  jours  pour 
plus  de  3  000  kilomètres.  Elle  peut  être  prolongée  deux  fois 
de  moitié  moyennant  le  paiement,  pour, chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  du  carnet. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il 
suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement 
dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de  ville  et  les 
agences  de  voyages;  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette 
carte  5  jours  avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
|  commencé,  en  oignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  fr. 
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Le  délai  de  demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et 
fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret -Guide -Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  3o  mai  1908.)  Lambinet  :  Deux  cas 
d’anémie  aiguë  par  ankylostomasie  chez  la  femme.  — 
Brœckaert  :  Contribution  à  l’étude  des  anévrismes  cir- 
soïdes  de  la  tête. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  5, 

mai  1908.)  Dubreüilh  et  Petges  :  Des  alopécies  congéni¬ 
tales  circonscrites.  —  Hamel  :  Traitement  des  syphilides 
par  les  injections  mercurielles  locales. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  5,  mai  1908.)  Lannois  et  Chavanne  : 
Formes  cliniques  du  syndrome  de  Ménière.  —  Boulay  et 
Le  Marc’Hadour  :  Les  paresthésies  pharyngées.  —Perez  : 
Bactériologie,  étiologie  et  prophylaxie  de  l’ozène.  —  Es- 
cat  :  Polynévrite  sensitivo-sensorielle  grippale.  — •  Glo- 
ver  :  Explication  anatomo-clinique  de  la  mort  subite  dans 
la  lésion  du  pneumogastrique  avec  hémiplégie  laryngée. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  3,  mai-juin  1908.) 
Fr.  Meeus  :  Epilepsie  et  délire  chronique.  Contribution  à 
l’étude  des  psychoses  combinées.  —  Soutzo  fils  et  P.  Dimi- 
tresco  :  D’une  classe  d’alcooliques  chroniques  amoraux, 
envisagée  au  point  de  vue  de  la  responsabilité  légale.  — 
G. -G.  de  Clérambault  :  Notes  sur  le  régime  des  aliénés 
en  Angleterre  (ier  article). 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  a38,  25  mai  1908.)  De  Keating  Hart  :  La 
fulguration  dans  le  traitement  du  cancer.  —  Delherm  :  La 
fulguration  dans  un  épithélioma  cutané;  résultats  deux  ans 
après.  —  Francesco  Ghilahducci  :  Nouvelle  machine  sta¬ 
tique  porfr  radiographie  et  électrothérapie.  —  (N°  239, 

10  juin.)  H.  Guilleminot  :  Absorption  des  rayons  X  et  des 
rayons  de  radium  par  les  tissus;  actions  biochimiques  cor¬ 
respondantes.  —  Argenson  et  Bordet  :  Le  traitement  de 
quelques  affections  articulaires,  périarticulaires,  cutanées 
par  l’électrolyse  de  Thyposulfite  de  soude.  —  Estanave  : 
Ecran  stéréoradioscope.  —  Delherm  et  Laquerrière  : 
Présentation  d’un  appareil  portatif  (de  la  maison  Gaiffe) 
donnant  une  contraction  progressive. 

Archiv  für  Kinderheilkunde.  —  (Tome  XL VIII,  fasc.  I  à 

11  )  Baginski  :  Contributions  cliniques.  —  H.Klose  :  Ma¬ 
nière  de  localiser,  par  la  radiographie,  les  tumeurs  céré¬ 
brales  de  l’enfant.  —  Jacobin  :  Remarques  sur  les  femmes 

'  qui  allaitent.  —  Most  :  Topographie  de  l’appareil  lympha¬ 


tique  dans  l’organisme  infantile,  et  sur  sa  signification  cli¬ 
nique.  —  Torday  :  Asile  d’enfants  d’Etat  de  Budapest.  — 
Arkawin  :  Vomissement  périodique. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  5,  mai  1908.) 
Lesage  et  Cléret  :  De  l’emploi  delà  morphine  en  théra¬ 
peutique  infantile.  —  Pierre  Bonnier  :  L’entérite  ét  la 
muqueuse  nasale.  - —  André  Lagrange  :  Essai  de  sphyg- 
motonométrie  clinique  appliquée  au  diagnostic  du  rétré¬ 
cissement  mitral. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  19,  7  mai 
1908.)  Kolle,  Heller  et  de  Mestral  :  Sur  la  fixation  de 
la  valeur  du  sérum  antidysentérique.  —  Strubell  :  Sur  k 
technique  opsonique.  —  Cook  :  Sur  la  diète  d’albumine  ét 
de  graisse  dans  le  traitement  de  l’insuffisance  motrice  de 

l’estomac. - Halasz  :  Lactosurie  alimentaire  dans  les 

affections  gastriques.  —  Friedmann  :  Sur  l’indication  de 
Tavortement  provoqué  pour  cause  de  maladie  psychique. 
—  Pfalz  :  Sur  la  transplantation  précoce  dans  les  brûlures 
des  paupières.  —  Rietschel  :  Sur  les  farines  et  les  ali¬ 
ments  aux  farines  chèz  les  nourrissons  et  leur  action  sur 
les  échanges.  —  Fornet  :  La  réaction  de  Weissermann- 
Neisser-Brücke  dans  la  syphilis.  —  (N°  20,  14  mai.; 
Freund  :  Sur  l’insuffisance  des  contractions  utérines  et 
leur  traitement.  — Ulenluth  et  Wiedanz  :  Recherches 
sur  l’action  préventive  de  l’atoxyl  comparée  à  celle  du  mer¬ 
cure  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  —  Schôn- 
berg  :  La  tuberculose  du  sommet  du  poumon  en  image 
Rôntgen.  —  Schlayer  :  Valeur  de  la  radioscopie  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Dold: 
Le  procédé  de  Muller  pour  distinguer  le  pus  tuberculeux 
du  pus  à  coccus  au  moyen  du  réactif  de  Millon,  mérite-t-il 
d’être  employé?  —  Fischler  :  Sur  la  question  de  l’urobi- 
linurie.  —  Determann  :  La  viscosité  du  sang  dans  .l’admi¬ 
nistration  de  l’iode.  —  Notthaft  :  Un  cas  de  psoriasis 
familial.  —  Kafemann  :  La  douleur  dans  la  perforation  de 
l’appendice  dans  la  cavité  abdominale  libre.  —  Friedmann  : 
Sur  l’indication  de  l’avortement  provoqué  pour  cause  de 
mhladie  psychique  (suite).  —  Davidson  :  L’usage  des  rayons 
Rôntgen  dans  les  blessures  graves.  —  Knidler  :  Une  pipe 
à  inhalation  réglable.  —  (N°  21,  21  mai.)  Raecke  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  troubles  mentaux  chroniques  des 
enfants.  —  Friedmann:  Sur  les  indications  de  l’avortement 
provoqué  pour  cause  de  maladie  mentale.  —  Forsehbach  : 
Parabiose  et  diabète  pancréatique.  —  Baumann  et  Groïdel: 
Deux  cas  d’affection  pulmonaire  à  la  suite  d’un  accident.  — 
Grôndhal  :  Un  cas  d’emphysème  intestinal.  —  Gebele  : 
Sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  péri-  et  de  la  para- 
appendicite.  —  Pawlowsky  :  Sur  la  glossite  aiguë  staphy¬ 
lococcique.  —  Kreibich  :  Nævus  curvi  systématisé.  Naevus 
de  la  cornée.  Cataracte  juvénile.  Modifications  graves  du 
fond  de  l’œil.  —  Napp  :  Traitement  de  la  syphilis  par  k 
quinine.  —  Schindler  :  Traitement  des  ongles  malades 
par  les  rayons  Rôntgen,  —  Schmidt  :  Emploi  du  milliam» 
pèremètre  dans  le  dosage  des  rayons  Rôntgen.  —  (N°  22, 
28  mai.)  Riedel  :  L’opération  précoce  dans  la  cholécystite 
aiguë  grave.  —  Schulthess  :  Recherches  sphygmobolomé- 
triques  chez  l’homme  sain  et  malade.  — *  Knapp  :  Simula¬ 
tion  d’une  paralysie  du  toucher.  —  Lanz  :  Prostatectomie 
en  deux  temps  et  anesthésie  locale.  —  Plagemann  :  Ostéo¬ 
myélite  aiguë  circonscrite  intra-articulaire  de  la  symphyse 
sacro-iliaque.  —  Rauenbusch  :  Contribution  au  traitement 
de  la  pseudarthrose  de  la  jambe.  —  Frankenstein  :  Oblité¬ 
ration  complète  du  vagin.  —  Langfellner  :  Bottine  spé¬ 
ciale  pour  pied  plat.  —  Muller  :  Le  procédé  de  différen¬ 
ciation  du  pus  tuberculeux  et  du  pus  à  cocci  du  moyen  du 
réactif  de  Millon  est-il  applicable  ? 

(Voir  la  suite,  p.  933.) 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


PERFORATIONS  TYPHOÏDIQUES 

Par  le  docteur  F.  MOTY, 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

La  perforation  spontanée  de  l’intestin  grêle  dans 
la  fièvre  typhoïde  se  présenterait  une  fois  sur  en¬ 
viron  trois  cents  cas,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  sta¬ 
tistiques  américaines,  citées  par  M.  Quénu,  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie;  mais  il  est  bien  certain  qu’elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  en  France  et  en  Algérie 
et  qu’on  peut  estimer  à  i  sur  ioo,  sans  s’éloigner 
beaucoup  de  la  vérité,  sa  proportion  dans  le  total 
des  fièvres  typhoïdes  de  notre  pays.  Il  semble 
même  qu’elle  soit  observée  de  plus  en  plus  souvent 
à  mesure  qu’elle  est  mieux  connue  ;  c’est  donc  avec 
raison  quelle  se  classe  parmi  les  complications  de 
la  fièvre  typhoïde  à  côté  des  hémorragies  intesti¬ 
nales. 

Le  traitement  chirurgical  des  perforations  typhoï¬ 
diques  est  entré  dans  la  pratique  depuis  environ  dix 
ans,  puisque,  en  1904,  Gazin  (de  Boulogne)  réunissait 
déjà  le  chiffre  important  de  358  opérations  de  cette 
nature  ;  c’est  pourquoi  nous  nous  proposons  de  ré¬ 
sumer  ici  les  enseignements  qui  se  dégagent  de  la 
récente  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  et  de 
notre  pratique  personnelle  sur  les  perforations  ty¬ 
phoïdiques. 

I 

L’indication  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
perforations  intestinales  repose  sur  trois  conditions 
fondamentales  ;  l’aptitude  du  péritoine  à  triompher 
rapidement  d’une  infection  dans  ses  premiers  stades 
à  condition  qu’on  ait  facilité  sa  tâche  phagocytaire 
en  le  débarrassant  des  matières  infectantes  passées 
dans  sa  cavité  ;  cette  aptitude  se  manifeste  clinique¬ 
ment  de  la  manière  la  plus  éclatante  par  la  fermeture, 
en  quelques  jours  après  l’ouverture,  des  abcès  ap¬ 
pendiculaires  les  plus  infects  ou4 des  parois  abdomi¬ 
nales  incisées  pour  le  traitement  des  péritonites 
aiguës  au  début. 

La  deuxième  condition,  c’est  que  la  maladie  qui  a 
déterminé  la  perforation  ne  soit  pas  fatalement  mor¬ 
telle  par  elle-même,  et  la  troisième  c’est  qu’il  soit 
possible  d’obtenir  la  fermeture  de  la  perforation. 

En  conséquence,  dès  que  le  diagnostic  de  perfo¬ 
ration  typhoïdique  sera  posé,  il  sera  indiqué  d  aller 
à  la  recherche  de  la  lésion  et  de  fermer,  d’une  ma¬ 
nière  ou  d’une  autre,  la  communication  entre  le 
canal  .intestinal  et  la  cavité  péritonéale,  à  condition 
que  l’état  général  du  malade  ne  s’y  oppose  pas  et 
que  les  lésions  intestinales  ne  se  montrent  pas  ré¬ 
fractaires  à  toute  tentative  chirurgicale. 

Nous  allons  donc  passer  rapidement  en  revue  les 
signes  capables  de  servir  au  diagnostic  de  la  perfo¬ 
ration. 

II 

Le  premier  est  incontestablement  la  douleur  brus¬ 
que  et  vive  ressentie  par  le  malade  ;  ce  signe  est  pres¬ 


que  constant  et  nous  ne  l’avons  jamais  vu  manquer, 
mais  il  existe  quelquefois  sans  qu’il  y  ait  de  perfora¬ 
tion  ;  il  sera  donc  toujours  utile  de  bien  determinei 
le  siège  de  la  douleur  initiale,  qui  se  généralise  bien¬ 
tôt  à  tout  le  péritoine,  mais  qui  débute  au  voisinage 
de  l’ombilic,  et  d’observer  le  malade  avec  soin,  a 
partir  de  ce  moment,  en  se  tenant  prêt  à  intervenir, 
sans  délai,  aussitôt  que  d’autres  signes  viendront 
confirmer  le  premier. 

Ces  signes  sont  ceux  de  la  péritonite  et  nous  ne 
voulons  pas  nous  y  arrêter  longuement;  mais  nous 
insistons  sur  l’avantage  que  l’observation  attentive 
du  pouls  a  sur  tous  les  autres;  nous  le  considérons 
comme  décisif  foutes  les  fois  que  se  pose  la  question 
de  péritonite  par  perforation  d’une  nature  quelcon 
que  ;  on  a  bien  signalé  des  cas  où  la  perforation  fut 
suivie  d’un  ralentissement  appréciable  du  pouls , 
mais  ce  fait  est  tellement  exceptionnel  qu  il  n  infirme 
pas  la  règle  ;  il  me  paraît  attribuable,  soit  dit  en 
passant,  à  une  action  sur  le  plexus  solaire  et  serai 
à  rapprocher  du  ralentissement  que  l’on  observe  a 
la  suite  des  contusions  abdominales.  Il  est  d  ailleurs 
très  essentiel  d’éviter  l’influence  de  toutes  les  causes 
perturbatrices  si  l’on  veut  que  la  marche  du  pouls 
conserve  toute  sa  valeur.  .  . 

Parmi  les  signes  moins  constants,  mais  dont  la 
recherche  ne  doit  pas  être  négligée,  il  y  a  lieu  de 
mentionner  l’arrêt  des  selles  diarrhéiques  et  les 
troubles  de  la  miction  signalés  par  mon  collègue  et 
ami  Sieur  ;  le  premier  de  ces  signes  doit  etre  consi¬ 
déré  comme  défavorable,  puisqu’il  indique  que  la 
fièvre  typhoïde  est  encore  en  pleine  évolution. 

La  confusion  la  plus  ordinaire  a  trait  aux  appen¬ 
dicites  perforantes  survenant  au  cours  de  la  üevre 
typhoïde.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  très 
typique;  les  signes  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde 
étaient  assez  caractéristiques,  la  séro-reaction  était 
positive  et,  vers  le  dixième  jour  de  la  maladie,  appa¬ 
rut  une  péritonite  qui  rappelait  celle  des  perfora¬ 
tions  typhoïdiques,  mais  il  y  avait  moins  de  soudai¬ 
neté  dans  l’attaque,  et  j’hésitai  trois  jours  avant 
d’intervenir,  car  le  pouls  restait  stationnaire ,  fa  si¬ 
tuation  finit  par  s’aggraver  et  je  fis  une  laparatomie 
latérale  droite.  Celle-ci  me  conduisit  sur  un  appen¬ 
dice  perforé  entouré  de  pus;  l’intestin  grele,  a  part 
quelques  plaques  de  congestion,  était  intact,  les 
ganglions  mésentésiques  peu  développes.  L  appen¬ 
dice  fut  enlevé,  le  péritoine  nettoyé  et  draine,  et 
l’état  du  malade  s’améliora  aussitôt,  mais  pour  peu 
de  temps,  car  il  succombait  quatre  jours  apres 
Nous  nous  demandions  s’il  y  avait  eu  réellement 
fièvre  typhoïde;  l’autopsie  nous  montra  cependant 
quelques  rares  ulcérations  avec  congestion  des  pla¬ 
ques  de  Peyer;  nous  avions  donc  eu  affaire  a  une 
appendicite  aiguë  survenant  au  début  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  on  connaît  la  gravité  de  cette  categorie 
d’appendicites  qui  se  présentent  dans  les  conditions 
les  plus  défavorables  (fièvre  typhoïde  en  activité),  mal¬ 
gré  la  simplicité  de  l’intervention.  Nous  aurions  pu 
éviter  la  confusion  en  analysant  mieux  la  physiono¬ 
mie  de  l’attaque,  mais  l’erreur  n’était  pasimportan  e, 
car  ce  que  nous  combattions,  c’était,  avant  tout,  ta 
péritonite,  et  l’intervention  n’ était  qnune  derme 
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ressource  sur  la  valeur  de  laquelle  on  ne  pouvait 
avoir  d’illusion. 

Sans  entrer  dans  d’autres  détails,  nous  ferons  re¬ 
marquer  que  la  perforation  est  le  plus  souvent  évi¬ 
dente  ;  elle  se  traduit,  outre  la  douleur  et  les  signes 
indiqués  plus  haut,  par  une  altération  presque  ins- 
tantanée  des  traits  du  malade  sur  le  sens  de  laquelle 
on  se  trompe  rarement. 

Mais  s’il  est  absolument  rare  qu’une  perforation 
passe  inaperçue,  il  est,  au  contraire,  assez  fréquent 
de  voir  d’autres  accidents,  indépendamment  de  l'ap¬ 
pendicite,  simuler  une  péritonite  par  perforation, 
puisque  dans  la  statistique  américaine,  citée  par 
M.  Quénu,  et  portant  sur  98  interventions,  elle 
manquait  19  fois,  c’est-à-dire  dans  20  p.  100  des 
cas  ;  nous  pensons  que  bon  nombre  de  ces  pseudo- 
perforations  rentrent  dans  la  catégorie  des  infections 
aiguës  d’origine  intestinale  dont  l’histoire  est  encore 
mal  connue  et  sur  lesquelles  M.  Quénu  a  également 
plusieurs  fois  appelé  l’attention  des  chirurgiens. 

III 

Médecins  et  chirurgiens  sont  d’accord  pour  re¬ 
connaître  que  plus  la  fièvre  typhoïde  est  près  de  son 
terme,  plus  le  pronostic  des  perforations  s’améliore 
par  ce  fait  que  de  nouvelles  perforations  deviennent 
de  moins  en  moins  probables  et  que  la  résistance 
du  malade  augmente  avec  le  temps. 

La  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  entre  également 
en  balance,  car  plus  l’atteinte  portée  par  elle  à  la 
constitution  du  sujet  est  profonde,  moins  il  a  de 
chances  de  réagir  victorieusement  contre  son  infec¬ 
tion  péritonéale. 

L’état  et  l’étendue  des  lésions  perforantes  intesti¬ 
nales  qui  ne  correspondent  pas  du  tout  à  la  gravité 
des  symptômes  généraux  de  la  maladie,  doivent 
également  influencer  le  pronostic  :  une  petite  per¬ 
foration,  sur  un  intestin  bien  conservé,  sera  plus  fa¬ 
cile  à  obturer  que  des  ulcérations  larges  ou  mul¬ 
tiples  sur  un  intestin  devenu  trop  friable  pour 
supporter  une  suture. 

La  formation  d’adhérences  a  été  quelquefois  invo¬ 
quée  pour  expliquer  la  guérison  spontanée  de  per¬ 
forations  supposées  ;  mais  ce  qui  doit  rendre  scep¬ 
tique  à  l’égard  de  ces  cas,  c’est  que  la  fièvre  typhoïde 
semble  diminuer  beaucoup  la  puissance  agglutinante 
du  péritoine  et  que  les  adhérences  sont  bien  moins 
étendues  dans  les  perforations  typhoïdiques  que 
dans  l’appendicite.  Ce  fait  résulte  peut-être  en  partie 
de  la  mobilité  de  l’intestin  et  de  la  fixité  relative  de 
l’appendice;  la  péritonite  se  généralise  très  vite 
dans  le  premier  cas  et  produit  une  sorte  de  sidéra¬ 
tion  du  péritoine,  ce  qui  ne  s’observe  qu’exception- 
nellement  dans  l’appendicite  et  la  cholécystite. 

L’âge  de  la  perforation  entre  également  en  ligne 
de  compte;  presque  tout  le  monde  s’accorde  sur  ce 
point  que  plus  l’intervention  est  précoce,  meilleur 
est  le  pronostic,  et  s’il  y  a  des  opinions  discordantes, 
cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  cas  où  l’on  est  in¬ 
tervenu  tard  étaient  les  moins  graves. 

Le  degré  de  la  péritonite  et  sa  généralisation  plus 
ou  moins  complète  sont  également  d’importants  fac¬ 
teurs;  les  chances  seront  certainement  meilleures  si 


la  péritonite  n’est  pas  encore  très  étendue  et  si  le 
péritoine  n’a  pas  perdu  toute  sa  force  de  résistance' 
ce  fait  plaide  encore  en  faveur  de  l’intervention 
hâtive. 

Mais,  quelquè  favorables  que  soient,  tant  au  point 
de  vue  de  la  période  de  la  fièvre  typhoïde  qu’à  celui 
de  la  limitation  de  la  péritonite  et  de  l’état  de  l’in- 
testin,  quelque  favorables,  dis-je,  que  soient  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  a  lieu  l’intervention,  celle-ci 
reste  toujours  d’un  pronostic  très  sombre,  car  l’or¬ 
ganisme  épuisé  déjà  parla  maladie  doit  surmonter 
encore  l’épreuve  d’une  péritonite  et  d’un  trauma¬ 
tisme. 

On  pourrait,  dans  ces  conditions,  -se  demander 
légitimement  s’il  est  bien  indiqué  d’intervenir  puis¬ 
que  de  nombreux  chirurgiens  reconnaissent  avec 
loyauté  n’avoir  abouti  qu’à  des  échecs  ;  on  le  pour¬ 
rait  d’autant  plus  que  d’autres  observateurs  ont  noté 
des  guérisons  sans  intervention  ou  par  simple  ouver¬ 
ture  d’abcès  consécutifs;  mais  la  confusion  est  si 
facile  entre  une  perforation  typhoïdique  et  une  ap¬ 
pendicite  aiguë  qu’on  ne  peut  accepter  qu’avec  beau¬ 
coup  de  réserve  le  diagnostic  de  perforation  de 
l’iléon  dans  les  cas  qui  ont  guéri.  Les  statistiques 
décourageantes  ne  doivent  pas  non  plus  désarmerle 
chirurgien  comme  le  démontrent  définitivement  celles 
des  hôpitaux  d’Amérique;  on  peut  certainement  faire 
rentrer  ces  interventions  dans  ce  que  l’on  a  lugu¬ 
brement  nommé  la  chirurgie  de  moribond,  mais 
quand  elles  se  présentent  comme  le  seul  remède  du 
mal,  doit-on  se  refuser  à  cette  tentative  suprême,  ne 
dût-elle  avoir  à  son  actif  que  de  très  rares  succès? 
Nous  ne  le  pensons  pas. 

Dans  les  conditions  où  se  présentent  généralement 
les  perforations,  un  certain  temps  est  nécessaire 
pour  préparer  la  salle  d’opération;  pendant  la  durée 
de  ces  préparatifs  on  aura  soin  d’assurer  la  diète 
absolue  du  patient,  on  observera  le  pouls  à  plusieurs 
reprises,  et  après  un  dernier  examen  sur  la  table 
d’opération,  si  aucun  changement  favorable  n’est 
apparu,  on  devra  procéder  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  après  avoir  chlo¬ 
roformé  prudemment  le  malade. 

IV 

L’ouverture  de  l’abdomen  peut  se  faire  sur  la  ligne 
médiane  au-dessous  de  l’ombilic  ou  sur  la  ligne  blan¬ 
che  externe  droite;  le  premier  procédé  est  plus 
avantageux  pour  l’assèchement  de  la  cavité  périto¬ 
néale,  le  second  se  prête  mieux  à  la  fixation  de  l’anse 
perforée  à  la  peau;  on  se  basera  sur  cette  donnée 
pour  arrêter  son  choix. 

Une  fois  le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  souvent 
une  certaine  quantité  de  liquide  plus  ou  moins  coloré 
par  la  bile  et  quelquefois  des  matières  fécales;  il  erf 
donc  avantageux  de  protéger  la  plaie  opératoire  par 
des  compresses  phéniquées  ou  au  sublimé  bien  ex¬ 
primées  ;  on  assèche  le  mieux  et  le  plus  vite  possi¬ 
ble  les  anses  que  l’on  a  devant  soi  et  en  se  dirigeant 
vers  le  cæcum  on  ne  tarde  pas  à  rencontrer  des  flo¬ 
cons  fibrineux  disséminés  sur  les  surfaces  séreuses 
et  faiblement  adhérents;  quand  on  a  trouvé  le  cæcum, 
on  remonte  le  cours  de  l’intestin  grêle  et  l’on  ne 
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tarde  pas  à  trouver  la  perforation  souvent  très  petite 
au  centre  d'une  plaque  rouge,  sur  la  paroi  de  l’iléon 
opposée  à  l’insertion  du  mésentère;  cette  découverte 
s’est  toujours  faite  dans  mes  observations  en  moins 
de  temps  qu’il  n’en  faut  pour  décrire  la  manœuvre; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  la  perforation  du 
cæcum  a  été  signalée  au  moins  une  fois,  il  ne  faut 
donc  pas  admettre  trop  vite  l’absence  de  perforation 
parce  qu’on  a  quelque  difficulté  à  la  trouver. 

Quand  la  lésion  a  été  bien  reconnue  et  que  l’anse 
perforée  a  été  isoléeet  entourée  de  compresses  sté¬ 
riles,  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  l’intestin  est  en 
état  de  supporter  une  suture,  ou  bien  il  est  assez 
friable,  mais  étant  donné  son  épaisseur  on  peut  es¬ 
pérer  qu’une  suture  à  distance  consolidée  par  l’épi¬ 
ploon  sera  suffisante  pour  aveugler  la  perforation 
en  raison  de  ses  petites  dimensions,  ou  enfin  la  jper- 
foration  siège  Sur  une  paroi  mince  sans  vitalité  et  ne 
se  prêtant  à  aucune  espèce  de  réunion. 

C’est  aux  observations  comprises  dans  le  premier 
cas  qu’appartiennent  les  résultats  qui  ont  justifié 
l’audace  des  chirurgiens  qui  osèrent  les  premiers 
tenter  la  cure  opératoire  des  perforations  typhoï¬ 
diques;  malheureusement  l’intestin  se  présente  rare¬ 
ment  dans  d’aussi  bonnes  conditions  ;  ordinairement 
les  fils  coupent  les  tuniques  pour  peu  qu’on  les  serre, 
même  s’ils  sont  appliqués  à  un  centimètre  des  bords 
de  la  perforation  et  l’on  se  rend  compte  de  l’impos¬ 
sibilité  de  fermer  celle-ci  par  une  suture  ordinaire  à 
étages.  Tels  sont  les  cas  les  plus  fréquents. 

En  plaçant  à  distance  un  fil  en  bourse  ou  deux  fils 
en.  croix,  on  arrive  cependant  assez  facilement  à  fer¬ 
mer  la  perforation  d’une  manière  plus  ou  moins  sa¬ 
tisfaisante,  mais  il'  faut  ensuite  renforcer  cette  ferme¬ 
ture  précaire  avec  une  frange  épiploïque  voisine. 
Comme  la  fixation  de  l’épiploon  fortement  amaigri  et 
sans  consistance  n’est  pas  chose  facile,  je  crois  bon 
de  suturer  préalablement  le  pédicule  de  la  frange 
•choisie  au  mésentère  de  l’intestin  malade  afin  d’éviter 
les  tiraillements  qui  pourraient  la  déplacer  ;  on  ra¬ 
mène  ensuite  la  petite  masse  épiploïque  sur  la  perfo¬ 
ration  et  on  la  fixe  par  quelques  points  ;  le  fil  adopté 
pour  les  sutures  intestinales,  coton,  lin,  soie,  catgut, 
convient  pour  toute  cette  partie,  de  l’intervention  ;  il 
importe  seulement  de  veiller  à  l’asepsie  dès  fils 
posés  après  la  fermeture  de  l’intestin. 

Ce  procédé  nous  a  donné  une  fermeture  définitive 
chez  l’un  de  nos  opérés  enlevé  le  quatorzième  jour 
par  une  infection  résultant  dedeuxfoyers  purulents, 
l’un  dans  le  petit  bassin,  l’autre  sous  le  foie  ;  son  exé¬ 
cution  n’offre  aucune  difficulté,  mais  il  ne  faut  serrer 
le  fil  qu’àutant  qu’il  est  nécessaire  et  comprendre 
dans  ses  anses  le  moins  de  vaisseaux  possible. 

Dans  le  troisième  cas  toute  fermeture  paraît  impos¬ 
sible,  eu  égard  à  l’état  de  l’anse  perforée,  et  il  faut 
choisir  entre  divers  procédés  de  fortune  tels  que  l’ac- 
colement  de  l’anse  malade  à  une  autre  au  moyen  de 
quelques  points  ;  la-  résection  de  l’anse  et  la  suture 
latérale  ou  autre  des  deux  bouts  de  l’intestin  sec¬ 
tionné;  l’affrontement  de  l’anse  perforée  à  la  peau 
comme  l’a  exécuté  Escher  (de  Vienne)  ;  ce  dernier 
procédé  paraît  le  plus  sûr,  il  a  donné  à  Escher  deux 
Succès  sur  trois  cas. 


Une  fois  l’intervention  terminée  en  ce  qui  concerne 
l’intestin,,  on  ferme  l’abdomen  par  les  moyens  les 
plus  rapides,  tels  que  deux  ou  trois  fils  de  laiton  ou 
d’argent,  en  un  seul  plan,  car  il  est  plutôt  avantageux 
de  permettre  la  filtration  des  liquides  péritonéaux  à 
travers  la  fente  abdominale;  la  désunion  des  parois 
abdominales  trop  exactement  suturées  est  en  effet 
presque  constante,  et  je  crois  prudent  d’entrer  dans 
la  voie  que  nous  indique  la  nature.  Le  drainage  sera 
largement  assuré  du  côté  du  petit  bassin  et  au- 
dessous  du  foie  ;  le  pansement  sera  fait  suivant  les 
indications  spéciales  au  procédé  choisi,  mais  il  sera 
toujours  épais  et  assez  serré  pour  empêcher  l’ éven¬ 
tration  et  on  le  renouvellera  dès  qu’il  sera  traversé 
ou  qu’il  répandra  de  mauvaises  odeurs. 

V 

Le  sérum  sera  largement  employé  avant  et  après 
l’intervention,  et  le  malade  soumis  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  à  une  diète  absolue, 
n’absorbera  ensuite  que  des  liquides  en  quantité 
minime  jusqu’au  moment  où  les  signes  de  périto¬ 
nite  auront  disparu.  Le  sort  de  ces  opérés  dépend  en 
effet  surtout  de  l’évolution  de  leur  péritonite  et 
celle-ci  présente  une  gravité  spéciale  à  la  fin  d’une 
fièvre  typhoïde  ;  c’est  elle  qui  emporte  la  plupart  dès- 
malades,  et  ceux  qu’elle  épargne  ont  encore  à  comp¬ 
ter  avec  la  fièvre  typhoïde  elle-même  et  l’infèction 
générale  qu’elle  a  causée,  beaucoup  meurent  de 
pneumonie,  d’autres  présentent  des  parotidites  [in¬ 
fectieuses  ultimes,  etc. 

Cependant  l’intervention  a  toujours  un  côté  con¬ 
solant,  c’est  qu’elle  procure  au  malade  un  soulage¬ 
ment  très  appréciable,  ainsi  que  l’a  signalé  mon  col¬ 
lègue  Mignon,  et  que  je  l’avais  noté  moi-même  à  la 
suite  des  ruptures  intestinales  par  coup  de  pied  de 
cheval.  C’est  pourquoi  nous  Festons  partisan  de  l’in¬ 
tervention  dans  les  perforations  intestinales.  Les 
malades  qui  sont  aux  prises  avec  cette  grave  compli¬ 
cation  peuvent  être  considérés  comme  fatalement 
voués  à  la  mort  si  l’on  n’intervient  pas,  tous  ceux 
que  l’on  sauvera  devront  donc  être  comptés  à  l’actif 
de  l’intervention  tandis  que  ceux  que  l’on  perdra 
auront  succombé  à  leur  fièvre  typhoïde  ou  à  leur 
péritonite  après  avoir  au  moins  bénéficié  d’un  soula¬ 
gement  appréciable  avant  leur  dernier  soupir,  grâce 
à  cette  intervention. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  STOVAÏNE  COMME  MOYEN  DE  FAIRE  AVORTER 
LA  FLUXION  DENTAIRE  (l). 

La  fluxion  dentaire  (périostite  alvéolaire),  si  toutefois  le 
dentiste  n’intervient  pas  par  l’extraction  de  la  dent  ou  de  ta 
racine  cariées,  est  généralement  abandonnée  à  elle-même.  Tout 
au  plus  essaie-t-on  d’en  bâter  L'évolution  par  des  applications 
chaudes  et  émollientes. 

On  peut  pourtant  faire  mieux.  En  effet,  la  stovaïne  appli¬ 
quée  en  poudre  sur  la  tuméfaction  gingivale  bientôt  après 
l’apparition  de  celle-ci,,  non  seulement  supprime  la  douleur, 


(i).  Le  Scalpel. 
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permettant  de  la  sorte  au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations 
habituelles,  mais  comme  le  montre  l’expérience,  elle  est  sou¬ 
vent  susceptible  d’empêcher  le  développement  de  1  abcès. 
Elle  fait  avorter  la  fluxion  dentaire. 

Ce  résultat,  qu’on  ne  saurait  obtenir  avec  aucun  autre  anal¬ 
gésique,  tient  à  la  remarquable  et  précieuse  propriété  de  la 
stovaïne  d’agir  puissamment  même  en  tissus  enflammés.  Or, 
on  connaît  le  rôle  important  de  l’irritation  dans  la  genèse  de 
l’inflammation  et  de  la  suppuration.  L’irritation,  la  douleur, 
une  fois  calmées,  le  processus  inflammatoire  peut  être  en¬ 
rayé. 

Dans  la  périostite  alvéolaire,  on  prescrira  la  stovaïne  en 
paquets  de  o®o5,  dont  le  contenu  sera  appliqué  directement 
sur  le  siège  du  mal,  cette  application  pouvant  être  faite  sim¬ 
plement  avec  le  doigt  ou  au  moyen  d’une  mince  couche  de 
coton  hydrophile  sur  laquelle  on  répand  la  stovaïne.  Le  ma¬ 
lade  tiendra  la  bouche  fermée  et  s’abstiendra  d’avaler  la  salive 
qu’il  s’efforcera  de  cracher  le  plus  tard  et  le  moins  souvent 
possible.  L’effet  analgésique  de  la  stovaïne  ne  tarde  pas  à  se 
produire  et  il  est  plus  ou  moins  persistant.  Une  fois  qu’il  s’est 
dissipé,  le  malade  procède  à  une  nouvelle  application  de  sto¬ 
vaïne  en  poudre  et  ainsi  de  suite. 

Ces  applications  pourront  être  répétées  plus  ou  moins  fré¬ 
quemment,  suivant  le  cas,  sans  danger  d'intoxication.  Défait, 
la  quantité  de  stovaïne,  substance  très  peu  toxique,  peut  être 
administrée  par  la  bouche  à  la  dose  de  og2o  et  même  plus  par 
jour,  sans  le  moindre  inconvénient. 

Lorsque  la  dent  malade,  cause  de  périostite  alvéolaire,  pré 
sente  une  cavité  cariée,  facilement  accessible,  on  y  intro¬ 
duira  une  boulette  de  coton  imbibée  du  mélange  ci-dessous 
formulé  : 

Stovaïne .  .  i 

Acide  phénique  neigeux  ...  .  /  ââ  i  gramme. 

Menthol .  ) 

Ce  pansement  seconde  efficacement  l’action  des  applications 
gingivales  de  stovaïne. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉA.NCE  DU  29  JUIN  1908) 

Les  épistasis  bulbaires  d’origine  nasale.  —  M.  Pierre 
Bonnier.  Une  irritation  minime  provenant  de  la  périphérie 
nerveuse,  ou  de  l’écorce  ou  de  tout  autre  point  des  centres, 
peut  produire  un  véritable  énervement ,  c’est-à-dire  une  varia¬ 
tion  considérable  dans  le  potentiel  de  tonicité  de  certains 
autres  centres. 

Quand  cet  énervement  circule  de  noyau  en  noyau,  en  ava¬ 
lanche,  avec  un  effet  croissant,  il  y  a  saisissement,  attaque  de 
tout  un  domaine  nerveux,  jusqu’à  épuisement  de  l’avalanche. 
C’est  l’épilepsie  (de  èmka[/,âëv(»),  je  saisis,  je  fonds  sur...).  A 
partir  du  point  où  l’avalanche  devient  sensible,  il  y  a  aura. 

Mais  quand  cet  énervement  ne.  fait  pas  avalanche,  mais  au 
Contraire  s’exerce  d'une  façon  presque  continue  et  durable, 
chronique,  avec  ou  sans  paroxysmes,  sur  des  centres  déséqui¬ 
librés,  le  plus  souvent  affaiblis  par  leur  résistance  au  cours 
d’une  maladie  aiguë  antérieure,  il  y  a  ce  que  M.  Bonnier  pro¬ 
pose  d’appeler  épistasie  (de  èmard(i>,  je  reste  sur...). 

Cet  énervement  continu,  prolongé,  chronique  de  certains 
centres  fonctionnels,  sous  une  influence  souvent  très  distante 
dans  la  distribution  nerveuse  provenant  des  variations  dans 
le  potentiel  nerveux,  en  hypertonie,  hypotonie  ou  paratonie, 
est  la  formule  physiogénique  de  la  plupart  des  maladies  chro¬ 
niques,  dans  lesquelles,  sans  lésion  organique  initiale  ou 


consécutive,  se  maintient  pendant  des  années  un  véritable 
sabotage  fonctionnel. 

Le  nerf  trijumeau  a  des  centres  et  des  racines  dans  toute  la 
hauteur  du  bulbe.  Il  est,  surtout  à  cause  de  son  large  déploie¬ 
ment  périphérique  et  des  nombreuses  susceptibilités  de  la 
muqueuse  nasale,  capable  de  provoquer  dans  tous  les  seg¬ 
ments  bulbaires  des  épistasies  de  ce  genre.  La  plus  connue 
est  l 'asthme  des  foins,  dont  le  point  de  départ  est  en  général 
dû  à  une  irritation  de  la  partie  antérieure  du  méat  moyen. 
Les  troubles  dysménorrhéiques  et  cardiaques  sont  plutôt  liés 
à  la  tête  du  cornet  inférieur. j 

En  cautérisant  systématiquement  d’une  façon  très  légère 
sur  une  cinquantaine  de  personnes  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  cornet  inférieur,  M.  Bonnier  est  arrivé  à  cette 
conviction  que  cette  région  de  la  muqueuse  nasale,  si  elle 
peut  faire,  comme  les  autres,  épistasie  à  différents  étages  du 
bulbe,  est  plus  en  rapport  anatomiquement  avec  la  région  des 
centres  digestifs,  et  que  bien  des  cas  d 'entérite  chronique  seront 
guéris  par  traitement  nasal  aussi  facilement  que  l’asthme  des 
foins  ou  la  dysménorrhée. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  JUILLET  1908) 

Diabète  pancréatique.  —  M.  Gley  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Gellé  (de  Lille)  relatif  à  l’origine  et  à  la  nature 
du  diabète  pancréatique.  M.  Gellé  a  étudié  les  lésions  du  pan¬ 
créas  dans  le  diabète  pancréatique.  Son  travail  se  divise  en 
trois  parties  :  dans  la  première  il  décrit  les  lésions  du  pan¬ 
créas  diabétique  j  dans  la  seconde  les  lésions  dans  les  exclu¬ 
sions  pancréatiques  et  dans  la  troisième  les  relations  entre  le 
pancréas  diabétique  et  le  pancréas  pathologique.  Le  travail 
de  M.  Gellé  est  accompagné  de  nombreuses  photographies. 

La  perle  de  l’émail.  —  M.  Galippe,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Malassez,  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Sous  ce  nom  on  a  décrit,  en  stomatologie,  des  corpuscules 
sphériques  recouverts  d’émail  que  l’on  trouve  sur  les  racines 
des  grosses  molaires,  à  une  distance  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  couronne.  Cette  anomalie  est  d’une  extrême  rareté. 
L’examen  microscopique  a  montré  que  ces.  perles  d'émail, 
que  l’on  croyait  uniquement  constituées  par  ce  tissu,  renfer¬ 
maient  en  outre  de  la  dentine  et  que  par  conséquent  on  ne 
pouvait  attribuer  leur  formation  à  un  simple  rappel  à  l’activité 
localisé  à  un  point  de  la  membrane  interne  de  l’organe  ada¬ 
mantin,  mais  à  un  travail  qui  se  serait  produit  à  une  période 
antérieure  à  celle  à  laquelle  se  forme  la  dentine,  c’est-à-dire 
à  la  période  de  formation  du  bulbe.  Etudiant  la  formation  des 
tubercules  normaux  et  supplémentaires  de  la  couronne,  ces 
deux  auteurs  concluent  que  l’on  doit  considérer  les  produc¬ 
tions  anormales  appelées  si  improprement  perles  d’émail  à 
des  tubercules  supplémentaires  aberrants. 

La  décroissance  de  la  tuberculose.  —  Dans  une  importante 
communication  qui  sera  très  discutée,  M.Armaingaud  (de  Bor¬ 
deaux)  établit  que  la  tuberculose  serait  en  décroissance  à  Paris 
depuis  quelques  années.  Cette  décroissance  a  été,  dans  les 
vingt  dernières  années,  à  Paris  de  plus  de  21  p.  100;  à  Ber¬ 
lin,  elle  a  été  de  35  p.  100  ;  à  Vienne,  de  45  p.  100;  à  New- 
York,  de  41  p.  100;  à  Londres,  de  23  p.  100  pendant  la 
même  période.  En  examinant  les  relevés  statistiques  de  a 
mortalité  tuberculeuse  à  Paris,  M.  Armaingaud  étudie  les 
causes  qui  ont  fait  croire  à  beaucoup  de  médecins  à  une  aggra¬ 
vation  de  cette  mortalité.  La  rubrique  des  décès  par  tubercu¬ 
lose  s’est  trouvée  en  effet  chargée  de  800  à  85o  décès  par  an, 
décès  qui,  auparavant,  figuraient  sous  d’autres  noms  et  qui 
n’étaient  pas  comptés  comme  tuberculoses  pulmonaires.  En  n, 
beaucoup  de  tuberculeux  non  domiciliés  à  Paris  viennent  se 
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faire  soigner  dans  les  hôpitaux  parisiens.  Les  décès  de_ ces 
tuberculeux  viennent  augmenter  le  taux  de  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  à  Paris. 

Les  causes  qui  ont  fait  abaisser  le  taux  de  cette  mortalité 
tuberculeuse  sont  de  deux  sortes,  dit  M.  Armaingaud.  Beau¬ 
coup  d’enfants  sont  sauvés  de  la  tuberculose  par  suite  du 
développement  de  la  puériculture  en  France.  Enfin,  la  lutte 
entreprise  contre  l’alcoolisme  sauve  également  un  grand 
nombre  d’adolescents. 

La  surdistension  et  le  surtravail  gastriques  d’origine 
tachyphagique.  —  M.  Lucien  Jacquet,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Débat,  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

La  clinique  ayant  depuis  longtemps  montré  les  effets  pa¬ 
thogènes  de  la  mastication  défectueuse,  de  latachyphagie.  Les 
auteurs  ont  voulu  étudier  ce  facteur  de  morbidité  au  point  de 
vue  purement  expérimental. 

Dans  ce  but,  ils  ont  repris,  en  les  variant,  les  expériences 
de  Blondlot  sur  l’inûuence  in  vitro  de  l’état  de  division  des  ali¬ 
ments.  . 

Conclusion  générale  :  La  division  joue  in  vitro  un  rote 
énorme  dans  la  vitesse  de  dissolution  d’une  masse  donnée. 

La  différence  varie  en  fonction  de  temps  des  a/3  environ,  et 
en  fonction  de  quantité  de  2  à  ao  fois  suivant  les  différences 
respectives  de  concentration,  d’acidité,  de  teneur  en  pepsine. 

Les  auteurs  ont  déterminé,  par  approximations  successives, 
l’ensemble  des  circonstances  eupeptiques  nécessaires  pour 
suppléer  la  division. 

L’importance  de  ce  facteur  est  telle  que,  pour  le  compenser 
imparfaitement,  il  a  fallu  dans  les  conditions  données  :*  1“  le 
brassage  ;  a0  une  concentration  deux  fois  plus  forte  ;  3°  le  titre 
optimum  d’acidité  ;  4°  une  teneur  a5  fois  plus  grande  en 


pepsine. 

Les  choses  étant  ainsi,  comment  l’estomac  compense-t-il  de 
telles  inégalités? 

«Une  autre  série  d’expériences,  dit  M.  Jacquet,  nous  a 
montré  que  chez  le  chien  à  fistule,  il  faut  environ  un  tiers  de 
temps  en  plus  et  3  fois  plus  de  suc  gastrique  pour  digérer  un 
bol  alimentaire  identique,  selon  qu’il  est  à  la  fois  très  divisé 
et  lentement  absorbé,  ou  brut  et  ingéré  rapidement. 

Que  se  passe-t-il  chez  l'homme?  Nous  l’avons  recherché 
sous  plusieurs  modes  par  l’examen  radioscopique  et  l’expéri¬ 
mentation  clinique. 

Examen  radioscopique  :  M.  Jaugeas,  assistant  de  M.  Bé- 
clère,  a  bien  voulu  examiner  pour  nous  l’estomac  humain  en 
période  digestive,  après  une  série  de  repas  rigoureusement 
similaires,  mais  où  variait  seule,  de  douze  à  quarante-cinq 
minutes,  la  mastication,  et  cela  à  l’insu  de  M.  Jaugeas. 

Or,  on  voit  que,  lors  d’un  repas  tachyphagique  chez  un  bra- 
dyphage  habituel,  l’estomac  a  été  plus  distendu  et  plus  long¬ 
temps. 

Gela  posé,  nous  avons  fait  chez  un  tachyphage  habituel  deux 
expériences  inverses  et  complémentaires. 

Et  l’on  voit  que,  lors  du  repas  bradyphagique,  l’estomac  est 


moins  distendu  et  moins  longtemps. 

Donc,  et  cela  est  inattendu,  l’estomac  se  distend  plus  ou 
moins  et  plus  ou  moins  longtemps,  selon  l’état  plus  ou  moins 
parfait  de  division  d’une  masse  alimentaire  identique  en  na¬ 
ture,  poids  et  volume. 

M.  Bouchard,  dans  un  travail  célèbre,  a  dit  que  la  mastica¬ 
tion  défectueuse  est  une  des  causes  de  la  dilatation  gastrique  ; 
nous  apportons  la  preuve  matérielle  de  cette  affirmation. 

D’où  provient  cette  surdistension,  puisque  ni  la  masse,  ni  la 
nature,  ni  le  poids  ne  sont  ici  en  cause? 

■  D’un  affaiblissement  de  la  musculature  peut-être. 

Or,  dans  une  autre  série  radioscopique,  nous  avons  observe 
plus  particulièrement  la  motricité. 


Dans  le  repas  tachyphagique,  ces1  contractions  se  sont 
montrées  plus  énergiques,  et,  d’autre  part,  plus  durables  et 
plus  fréquentes,  l’intervalle  qui  les  sépare  ayant  été  de  quatre 


secondes  au  lieu  de  douze  secondes  environ  dans  le  repas 
bradyphagique. 

En  résumé,  lors  du  repas  tachyphagique,  l’estomac  est  sur¬ 
distendu  et  l’évacuation  gastrique  retardée,  bien  que  le  rythme 
évacuateur  s’accélère  et  que  les  contractions  soient  suractives. 

Cette  surdistension,  cet  excès  moteur,  ce  retard  sont  tels 
que  l’expérimentation  clinique  les  trahit  sous  plusieurs  modes. 

On  doit  bien  mâcher,  disons-nous,  parce  que  la  tachypha- 
gie,  à  qualités  et  quantités  égales,  distend  l’estomac,  force  sa 
musculature  et  sa  sécrétion,  exalte  sa  sensibilité  et  sa  tempe- 
rature,  prolonge  son  effort,  bref,  l’oblige  en  tous  modes  fonc¬ 
tionnels  à  un  surtravail  qui  a  sa  rançon. 

Nous  préciserons  l’interprétation  de  ces  faits  et  montrerons 
qu’en  définitive  la  tachyphagie,  par  le  surtravail  gastrique 
qu’elle  entraîne,  est  pathogène  à  un  haut  degré  et  sous  des 
modes  inattendus;  et  que  sa  suppression  est  curative  et  pré¬ 
ventive,  sous  des  modes  insoupçonnés  comme  à  un  degre 
incomparable.  » 

Election.  —  L’Académie  a  élu  membres  associés  nationaux 
MM.  Teissier  et  Cazeneuve  (de  Lyon). 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  hémorragies  au  cours  du  mal  de  Bright,  et  particu¬ 
lièrement  de  la  production  d’une  diathèse  hémorragique 
d’origine  néphritique.  (David  Riesman.  Amer.  Joum.  med. 
sc,,  vol.  CXXXIY,  n°  5,  nov.  1907,  p.  709-716.)  —  Certaines 
hémorragies,  sont  bien  connues  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  :  telles  l’épistaxis  et  l’hématurie  ;  d’autres  le  sont 
moins  :  métrorragies,  hémoptysies,  hématémèse,  otorragie. 

Mais  en  plus  de  ces  hémorragies  isolées,  il  y  a  une  véritable 
diathèse  hémorragique  liée  au  mal  de  Bright.  Plusieurs  cas  de 
purpura  ont  été  relatés.  Riesman  rapporte  deux  cas  ou  la  dia¬ 
thèse  hémorragique  fut  très  marquée  chez  deux  malades  en 
état  d’urémie  convulsive. 

Les  rapports  de  cette  diathèse  et  du  mal  de  Bright  peuvent 
être  interprétés  de  quatre  manière  différentes  :  i°  la  diathese 
peut  être  accidentelle  et  n’avoir  rien  à  voir  avec  la  néphrite; 
cela  pourrait  se  voir  dans  les  infections  septiques;  a0  la  dia¬ 
thèse  peut  être  la  cause  de  la  néphrite  ;  3°  diathèse  et  néphrite 
peuvent  être  dues  à  la  même  cause;  4°  la  maladie  rénale  est  la 
cause  de  la  diathèse  hémorragique;  c’est  à  cette  derniere  hy- 

po  hèse  que  l’auteur  se  rattache  pour  ses  cas. 

Trois  facteurs  peuvent  être  invoqués  pour  la  pathogénie 
des  hémorragies  :  i°  l’hypertension;  2°  les  lésions  artérielles; 
3°  la  toxémie.  Les  deux  premiers  sont  importants  dans  les  ne- 
morragies  banales  des  néphrites.  Pour  la  diathèse,  la  toxémie 
paraît  une  pathogénie  plus  probable.  Il  se  peut  qu  elle  soit 
due  à  la  mise  en  liberté  d’hémorragines  semblables  à  celles 
décrites  par  Flexner  dans  le  venin  du  serpent,  ou  des  hémo- 
lysines  trouvées  par  Friedmann  dans  le  suc  pancréatique. 

Au  point  de  vue  pronostique,  les  hémorragies  sont  toujours 
graves  :  la  diathèse  hémorragique  semble  un  présage  de  mort 
prochaine.  Il  est  évident  que,  dans  toute  diathèse  hémorragi¬ 
que  d’origine  obscure,  la  possibilité  d’une  lésion  rénale  doit 
se  présenter  à  l’esprit.  F-  gardner. 

CHIRURGIE 

Les  diverticules  du  tube  digestif.  (Alexis  Thomson. 
Edinburgh  med.  Joum.,  new  sériés,  vol.  XXIII,  avril  1908,  n°  4, 
p.  3o4.)  —  Dans  cette  étude  d’ensemble,  que  l’auteur  fait 
suivre  de  la  bibliographie  de  la  question,  il  montre  que  ces 
diverticules  sont  de  deux  ordres  :  acquis  et  congénitaux.  Les 
premiers  peuvent  résulter  de  toute  cause  détruisant  les  couches 
musculaires  delà  paroi.  Ce  sont  les  plus  rares.  Plus  fréquents 
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sont  les  diverticules  congénitaux  qui  se  reconnaissent  à  la 
présence  de  toutes  les  couches  dans  la  paroi. 

Passant  ensuite  en  revue  ces  diverticules  par  région,  il 
décrit  successivement  : 

Les  diverticules  du  pharynx  :  exceptionnels. 

Ceux  de  la  jonction  du  pharynx  et  de  l'œsophage  qui  sont 
fréquents  en  ce  point  où  la  musculature  est  affaiblie  (diverti¬ 
cules  par  pression). 

Les  diverticules  de  l’œsophage;  fréquents  surtout  à  la 
région  de  la  bifurcation  de  la  trachée  et  du  croisement  de  la 
bronche  gauche.  Ce  sont  peut-être  des  diverticules  par  trac¬ 
tion  au  niveau  de  ganglions  lymphatiques  malades.  Là  aussi 
se  trouvent  les  diverticules  par  enkystement  de  corps  étranger. 

Au  niveau  de  l’estomac  on  n’a  signalé  que  les  diverticules 
de  la  région  pylorique  en  rapport  avec  un  pancréas  accessoire. 
La  même  variété  se  retrouve  au  duodénum.  Une  autre  semble 
concerner  des  diverticules  en  rapport  avec  le  développement 
du  pancréas  et  du  foie. 

Au  niveau  du  jéjunum  on  trouve  aussi  des  diverticules  en 
rapport  avec  la  présence  d’un  pancréas  accessoire.  11  convient 
de  les  différencier  d’un  diverticule  de  Meckel.  Celui-ci  se  dis¬ 
tingue  par  son  siège  vers  la  fin  de  l’iléon,  la  présence  d’un 
mésentère,  d’une  paroi  complète  et  complètement  normale. 

L’auteur  rapporte  ici  deux  observations  personnelles  fort 
intéressantes  :  la  première  concerne  un  diverticule  de  la  fin 
de  l’iléon  dû  à  une  tuberculose  localisée  de  l’intestin.  Le  ma¬ 
lade  présentait  des  signes  d’occlusion,  fut  opéré  et  guérit. 
La  deuxième  observation  concerne  un  homme  qui  présentait 
des  signes  d’appendicite  aiguë.  L’opération  montra  la  pré¬ 
sence  d’un  diverticule  de  la  fin  de  l’iléon  causé  par  la  pré¬ 
sence  d’un  pancréas  accessoire;  ce  dernier  présentait  des 
lésions  inflammatoires,  et  même  un  début  de  dégénérescence 
cancéreuse. 

Au  niveau  de  l’appendice  ces  diverticules  sont  fréquents, 
et  résultent  de  la  hernie  de  la  muqueuse  au  niveau  d’une  cica¬ 
trice  inflammatoire. 

Très  fréquents  au  niveau  du  côlon  descendant  et  de  l’anse 
sigmoïde,  ils  sont  d’ordinaire  multiples  et  résultent  de  her¬ 
nies  de  la  muqueuse  à  travers  la  tunique  muqueuse.  Leur 
présence  peut  amener  des  troubles  inflammatoires  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  simulant  l’appendicite,  et  la  formation 
d’abcès  localisés  de  cette  région  ou  même  de  péritonite 
diffuse. 

Au  niveau  du  rectum  les  diverticules  sont  extrêmement 
rares,  et  apparaissent  en  rapport  avec  des  arrêts  de  dévelop¬ 
pement.  M.  LANCE. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  médications  nouvelles  en  obstétrique  (i), 

par  M.  G.  Keim. 

M.  Keim  passe  en  revue,  dans  ce  petit  volume,  quelques 
médications  nouvelles  ou  «  renouvelées  ». 

Il  traite  d’abord  du  pouvoir  ocytocique  du  sucre,  qu’il  a  le 
premier  signalé  en  France.  Cette  action  du  sücre  n’est  efficace 
qu’après  un  début  de  travail,  et  d’autant  plus  manifeste  que  le 
travail  est  plus  avancé.  Il  conseille  de  donner  à  trois  reprises 
à  une  demi-heure  d’intervalle  25  grammes  de  sucre  dissous 
dans  un  demi-verre  d’eau  ou  de  lait.  L’action  commence  en 
moyenne  de  dix  minutes  à  une  demi-heure  après  son  in¬ 
gestion. 

Le  collargol  est  employé  dans  le  (traitement  de  l’infection 
puerpérale.  C’est  au  moment  où  les  phénomènes  généraux 


(i)  In-16  de  96  pages.  Actualités  médicales.  —  Prix  :  cartonné, 
1  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 


deviennent  prépondérants  que  le  collargol  peut  intervenir 
efficacement.  Il  faut  employer  l’injection  intra-veineuse  de 

10  centimètres  cubes  d’une  solution  à  i  ou  2  p.  ioo.  On  peut 
i  en  injecter  davantage  sans  inconvénient,  mais  il  est  préférable 

de  répéter  cette  dose.  L’injection  intra-veineuse  doit  être  pré-' 
férée  aux  frictions  à  l’onguent  de  Crédé  ou  aux  applications 
locales  intra-utérines  de  tablettes  ou  de  crayons. 

Le  collargol  est  encorë  employé  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés. 

L’action  hémostatique  de  Veau  oxygénée  ne  peut  être  sou¬ 
vent  utilisée  en  obstétrique,  car  elle  est  dangereuse  dans  les 
hémorragies  post-partum  par  les  embolies  gazeuses  qu  elle 
peut  provoquer,  mais  on  a  recours  à  son  action  antiseptique. 

11  est  préférable  de  l’utiliser  sous  forme  de  perborate  de 
soude,  qui,  en  solution  dans  l’eau,  donne  de  l’oxygène  à  1  état 
naissant;  on  peut  aussi  l’utiliser  à  l’état  sec  pour  saupoudrer 
les  plaies.  L’eau  oxygénée  atteignant  surtout  les  anaérobies 
est  précieuse  dans  les  infections  putrides  et  localisées,  dans 
la  rétention  des  lochies  ;  il  faut  attendre  toutefois  le  quatrième 
jour  des  suites  de  couches  pour  l’employer  in  utero ,  et  encore 
avec  quelques  précautions. 

La  liqueur  de  Labarraque  est  un  vieux  remède  qui  trouve 
son  emploi  dans  les  cas  de  fétidité  des  lochies;  elle  est  simple 
à  préparer  avec  deux  cuillerées  d’eau  de  Javel  pour  un  litre 
d’eau. 

L 'iode  en  badigeonnages  ou  attouchements  intra-utérins  est 
d’une  incontestable  utilité  et  d’une  application  facile. 

Le  sérum  leucocygène  de  R.  Petit  n’est  autre  que  du  sérum 
de  cheval  recueilli  aseptiquement  et  chauffé  à  56  degrés  pen¬ 
dant  fieux  heures,  trois  jours  consécutivement.  Il  est,  destiné 
à  produire  de  la  polynucléose  et  est  employé  sous  forme 
liquide  ou  à  l’état  sec,  en  pansement  intra-utérin  dans  des  cas 
d’infection  post-partum  ou  post-abortum. 

La  réfrigération  dans  le  traitement  des'  infections  mammaires 
combinée  avec  le  repos  du  sein  donne  les  meilleurs  résultats. 
On  place  d’abord  sur  le  sein  une  compresse  imbibée  de 
liqueur  de  van  Swieten  ou  bien  une  solution  de  nitrate  d  ar¬ 
gent  à  1  p.  5o,  au-dessus  une  épaisseur  de  flanelle,  puis  une 
vessie  de  glace  qu’on  renouvelle  jusqu’à  disparition  de  la 
douleur. 

Le  traitement  opothérapique  de  là  phlegmatia  alba  dolens 
puerpérale,  tel  qu’il  est  institué  par  M.  Keim,  consiste  à 
administrer  en  lavements  du  foie  de  veau  peptonisé  en  émul¬ 
sion  dans  de  l’eau.  Il  agirait  en  s’opposant  à  la  coagulation 
sanguine. 

La  cure  de  déchloruration  peut  s’adjoindre  au  traitement 
précédent  dans  la  cure  de  la  phlegmatia  pour  lutter  contre 
l’œdème.  On  l’a  employée  également  pour  lutter  contre  les 
œdèmes  liés  à  l'albuminurie  et  à  la  néphrite  gravidiques. 

L’ opothérapie  placentaire  préconisée  par  L.  Bouchacourt 
sous  forme  de  chorionine  (poudre  de  placenta  de  brebis)  à  la 
dose  de  i  à  10  grammes  par  jour,  favoriserait  la  montée  du 
lait. 

Quant  à  1  ’ anesthésie  rachidienne  en  obstétrique,  son  manuel 
opératoire  qui  exige  une  certaine  habitude,  la  fréquence  des 
accidents  qui,  malgré  leur  bénignité,  compliquent  le  travail 
de  l’accouchement,  ont  fait  rejeter  son  emploi  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  malgré  quelques  résultats  encourageants,  j 
m.  delestre. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %  pr  inject.  mercurielles. 


E?  HJ  f  \  LJ  I  C  BU  f  ' Voies  respiratoires. 
US»  IV  VS  ri  I  EL  IV  j  Rhumatismes.  —  Peau. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ASTHME  (1) 

VARIÉTÉS.  FORMES  cliniqües.  —  Quelquefois, les  crises 
ne  sont  pas  toujours  nocturnes  ;  elles  peuvent  même,  mais  très 
rarement,  être  exclusivement  diurnes.  Dans  certains  cas, 
le  retour  à  l’état  normal  n’est  pas  brusque;  la  dyspnée  asth¬ 
matique  se  prolonge  et  persiste  pendant  le  jour,  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès,  avec  un  peu  d’accalmie  l’après-midi  ;  c’est  un 
véritable  état  de  mal  (Brissaud). 

La  dyspnée  varie  en  intensité  depuis  la  sensation  d’oppres¬ 
sion  jusqu’à  la  menace  d’asphyxie.  Si  le  plus  souvent  la  dys¬ 
pnée  est  surtout  expiratoire,  il  peut  arriver  que  l’inspiration 
nécessite  aussi  un  effort  inaccoutumé.  Enfin  la  dyspnée  ne 
s’accompagne  parfois  d’aucun  effort  visible,  d’aucune  contrac¬ 
tion  du  diaphragme  et  des  inspirateurs,  quand  le  spasme  porte 
presque  exclusivement  sur  les  muscles  de  Reissessen. 

Le  degré  de  catarrhe  est  aussi  variable.  Certains  malades 
n’ont  pas  de  période  catarrhale  ( asthme  sec)  ;  d’autres  ont  du 
catarrhe  dès  le  début  (asthme' humide),  et  quelquefois  même 
un  catarrhe  bronchique,  survenant  tout  à  coup,  durant  quel¬ 
ques  heures  .et  disparaissant,  constitue  toute  la  crise  d’asthme. 
Le  coryza  avec  éternuements  incessants  peut  remplacer  le 
catarrhe  bronchique. 

Divers  phénomènes  convulsifs  s’ajoutent  parfois  aux  sym¬ 
ptômes  essentiels  de  l’asthme  :  spasme  glottique,  ictus  la¬ 
ryngé,  attaque  d’épilepsie. 

Sous  le  nom  de  formes  irrégulières  ou  crises  larvées,  on 
décrit  les  cas  dans  lesquels  la  crise  prévue  par  le  malade  déjà 
asthmatique  n’a  pas  lieu  et  est  remplacée  par  une  crise  d’an¬ 
gine  de  poitrine,  d’anxiété  paroxystique  ou  d’angoisse  la¬ 
ryngée. 

Chez  l'enfant,  l’accès  d’asthme  se  distingue  par  le  peu  d’in¬ 
tensité  des  phénomènes  spasmodiques  et  la  prédominance  du 
catarrhe  bronchique  qui  précède  le  spasme  dyspnéisant  et  lui 
survit;  la  toux  et  les  râles  sibilants  persistent  plusieurs  jours; 
souvent  la  température  s’élève  à  38  degrés  ou  38°5.  Brissaud 
a  signalé  quelques  cas  de  déformations  rachidiennes,  de  sco¬ 
liose  asthmatique. 

MARCHE.  TERMINAISONS.  —  L’asthme  est  un  mal  inter¬ 
mittent  à  échéances  plus  ou  moins  espacées.  Il  peut  dispa¬ 
raître  ou  tout  au  moins  vieillir  à  la  longue,  les  attaques  deve¬ 
nant  plus  rares  et  moins  intenses  (Lasègue).  Il  peut  aussi  se 
transformer,  être  remplacé  par  des  attaques  de  goutte,  d’ur¬ 
ticaire,  alterner  avec  la  migraine,  la  sciatique.  Mais  bien  sou¬ 
vent  il  se  complique  en  déterminant  des  lésions  pulmonaires, 
puis  cardiaques;  l’élément  catarrhal  s’accentue  et  laisse  der¬ 
rière  lui  une  bronchite  qui  finit  par  devenir  habituelle;  les 
alvéoles  pulmonaires  se  distendent,  et  l’asthmatique  devient 
un  emphysémateux;  emphysème  et  bronchite  chronique 
entraînent  à  la  longue  la  dilatation  du  cœur  droit,  ce  qui  peut 
aboutir  à Tasystolie. 

On.  a  admis  pendant  longtemps  un  antagonisme  entre 
l’asthme  et  la  tuberculose  ;  cette  opinion  est  trop  absolue.  On 
peut  observer  des  asthmatiques  tuberculeux;  tantôt  l’asthme 
préexiste  et  la  tuberculose  suit;  tantôt  c’est  la  tuberculose  qui 
commence,  et  l’asthme  vient  s’y  ajouter.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  ne  s’agit  probablement  pas  d’asthme  essentiel  (Potain). 

diagnostic.  —  Le  début  rapide  de  la  dyspnée  en  crise 
nocturne  sans  lésion  pulmonaire,  les  caractères  de  cette  dys¬ 
pnée  avec  prolongation  de  l’expiration,  la  succession  des  phé¬ 
nomènes  de  la  crise,  la  prompte  disparition  des  accidents  sont 
les  éléments  du  diagnostic  positif.  Ils  permettent  d’éliminer 
toutes  les  dyspnées  des  affections  broncho-pulmonaires;  c’est 
seulement  chez  l’enfant  que  l’intensité  du  catarrhe  bronchique 
et  sa  prédominance  sur  le  spasmepourraientfairepenser  à  une 
bronchite  capillaire,  à  une  broncho-pneumonie  ;  mais  on  n’en 
constate  pas  les  signes  physiques  et  la  température  est  peu 
élevée. 

La  seule  difficulté  de  diagnostic  différentiel  tient  à  ce  que 
plusieurs  affections  donnent  des  crises  analogues  à  l’asthme; 
ce  sont Tes  crises  d’asthme  symptomatique. 


Ainsi,  dans  certaines  maladies  du  cœur,  la  dyspnée  peut 
survenir  sous  forme  de  grandes  crises  nocturnes  à  retours 
périodiques,  s’accompagnant  même  parfois  d’un  élément 
catarrhal.  Le  diagnostic  se  fera  par  l’examen  du  cœur;  on 
trouvera  une  lésion  de  l’orifice  aortique,  de  l’aorte  ou  des 
coronaires. 

Dans  l 'urémie,  parmi  les  nombreux  accidents  dyspnéiques, 
survenant  surtout  dans  l’urémie  lente,  on  décrit  un  asthme 
urémique  dont  lé  tableau  clinique  est  tout  à  fait  analogue  à 
celui  de  l’asthme  nerveux.  Il  faut  donc  toujours,  chez  un  ma¬ 
lade  présentant  des  crises  d’asthme,  explorer  la  fonction 
rénale,  rechercher  l’albuminurie  et  les  autres  signes  de  né¬ 
phrite,  les  œdèmes  ou  le  syndrome,  cardio-artériel. 

Les  tumeurs  du  médiastin,  l’ adénopathie  trachéo-bronchique 
sont  aussi  des  causes  possibles  d’accès  d'asthme.  Joal  a  insisté 
sur  l’asthme  ganglionnaire  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique;  on  recherchera  les  signes  physiques  de  cette  affection. 

Enfin  l 'asthme  des  foins  se  traduit  par  des  accès  comparables 
à  ceux  de  l’asthme  ;  mais  habituellement  le  catarrhe  oculo¬ 
nasal  avec  larmoiement,  photophobie,  éternuements  et  rhi¬ 
norrhée,  a  une  importance  qui  est  exceptionnelle  dans 
l’asthme;  l’asthme  des  foins  survient  le  plus  souvent  par  crises 
périodiques,  sous  l’influence  du  pollen  des  graminées. 

pronostic.  —  La  mort  n’est  jamais  la  conséquence  des 
phénomènes  paroxystiques  ;  mais,  au  poumon  et  au  cœur,  des 
lésions  peuvent  se  développer  dont  les  progrès  entraînent 
presque  toujours  une  terminaison  fatale. 

Gomme  éléments  de  pronostic,  l’âge  du  malade  est  à  consi¬ 
dérer;  plus  l’asthmatique  est  jeune,  et  plus  le  mal  tend  à 
guérir. 

La  fréquence  et  la  longueur  des  attaques  sont  d’un  mauvais 
augure.  Mais  le  point  le  plus  important  pour  le  pronostic  est 
la  présence  ou  l’absence  d’une  lésion  organique  des  appareils 
de  la  respiration  et  de  la  circulation;  si  le  poumon  et  le  cœur 
sont  parfaitement  sains,  la  guérison  peut  avoir  lieu;  elle  est 
impossible  s’ils  sont  frappés  (Parrot). 

traitement.  —  Pour  faire  avorter  l’accès,  on  conseille 
l’inhalation  de  vapeurs  de  nitrate  de  potasse  ou  de  solanées 
vireuses  (datura  stramonium,  jusquiame),  de  pyridine.  Pen¬ 
dant  la  période  dyspnéique  de  l’accès,  on  donnera  des  prépa¬ 
rations  opiacées  ou  belladonées,  des  antispasmodiques;  on 
fera  de  la  révulsion  sur  le  thorax;  l’injection  de  morphine 
n’est  pas  à  conseiller,  le  malade  risquant  de  devenir  morphi¬ 
nomane  avec  la  répétitipn  des  attaques.  A  la  fin  de  la  crise,  il 
faudra  combattre  le  catarrhe  bronchique. 

En  dehors  des  crises,  le  traitement  général  est  à  instituer 
selon  la  diathèse  du  malade  parles  alcalins  ou  les  arsenicaux; 
une  cure  au  Mont-Dore  est  souvent  utile. 

En  cas  de  lésions  nasales  provoquant  le  retour  des  accès, 
on  cherchera  à  supprimer  cette  cause  occasionnelle. 

Bibliographie.  —  Traité  de  médecine  ; —  Traité  de  médecine  et 
de  thérapeutique ;  —  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences 
médicales. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Écrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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Symphyse  cardiaque  (avec  3  fig.),  par  M.  André  Berge. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nîmes.  —  Le  vendredi  i5  jan¬ 
vier  1909,  il  sera  ouvert  un  concours  pour  la  nomination  d’un 
médecin-adjoint  de  l’hospice  d’humanité  et  d’un  médecin- 
adjoint  de  l’hôpitàl  Ruffi. 

Le  siège  du  concours  sera  porté  à  la  connaissance  des  can¬ 
didats  huit  jours  seulement  avant  la  date  des  opérations. 

Ce'  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de  deuxpro- 
fesseurset  un  agrégé  en  médecine,  un  médecin  et  un  chirur¬ 
gien  en  chef  des  hôpitaux  de  Nimes. 

Un  membre  de  la  Commission  administrative  des  hôpitaux 
■de  Nimes  présidera  les  opérations  du  concours  et  veillera  à  la 
stricte  observation  du  règlement. 

S’adresser  au  secrétariat  des  hôpitaux  de  Nimes  pour  tous 
renseignements. 

guerre.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  3  novembre  à  l’Ecole 
d  application  du  service  de  santé,  pour  l’emploi  de  professeur 
agrégé  de  la  chaire  «  Maladies  et  épidémies  des  armées  ». 

Les  médecins-majors  de  première  et  de  deuxième  classe 
sont  seuls  admis  à  concourir. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du  9  juillet 
1908 ,  ont  été  affectés  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Wissemans 
passe  à  l’hôpit.  milit.  du  Dey  à  Alger. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Huot,  passe  au 
'tirailleurs  algériens;  Rispal,  au  176  escadron  du  train  des 


équipages  militaires;  SalJet,  au  2e  chasseurs  d'Afrique;  Mas- 
senet,  au  7e  d’art.;  Gaimard,  au  5ae  d’inf.;  Laporte,  à  la 
direction  du  service  de  santé  du  3e  corps  d’armée;  de  Gau- 
lejac,  au  24e  d’art.;  Jouve,  aux  hôpit.  milit.  de  la  division  de 
Tunisie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Béraud, 
passe  à  la  compagnie  saharienne  du  Tidikelt;  Dautheville, 
aux  hôpit.  milit.  de  la  division  d’Oran  ;  Doche,  au  6°  d’inf.; 
Capon,  à  la  compagnie  saharienne  du  Touat;  Duval,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Montet,  au  x 44e  d’inf.;  Azaïs, 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Hérisson,  au  ier  étranger. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bech, 
au  61e  d’inf.;  Solle,  au  ire  bataillon  d’inf.  légère  d’Afrique. 

marine.  —  Composition  du  jury  de  concours  de  1908  pour 
l’admission  à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine  : 

Ligne  médicale.  —  M.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Burot,  président;  MM.  les  médecine  principaux  Va¬ 
lence  et  Gastinel,  membres. 

Ligne  pharmaceutique.  —  M.  le  médecin  général  de  deu¬ 
xième  classe  Burot,  président;  M.  le  pharmacien  en  chef 
de  première  classe  Perrimond  Touchet  et  M.  le  pharmacien 
principal  Henry,  membres. 

INSTITUT  ORTHOPÉDIQUE  DE  BERCK.  —  En  huit  jours, 
du  17  au  24  août,  enseignement  de  l’orthopédie,  indispen¬ 
sable  au  médecin,  et  du  iraitement  des  tuberculoses  externes. 
Dix  leçons  avec  démonstrations  et  exercices  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  I.  Lundi  11  août  (dix  heures  du 
matin)  :  M.  Calot.  Le  domaine  de  l’orthopédie  moderne.  Ses 
méthodes.  Traitement  des  tuberculoses  externes  (sèches, 
suppurées,  fistuleuses).  Adénites.  Tuberculose  du  testicule 
et  de  l’épididyme.  Injections  et  liquides  modificateurs. 

IL  Mardi  18  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Traite¬ 
ment  du  mal  de  Pott.  Corsets  plâtrés.  Celluloïd. 

III.  Mercredi  19  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot. 
Traitement  de  la  coxalgie.  Injections  dans  la  hanche.  Appa¬ 
reils  du  membre  inférieur. 

IV.  Jeudi  20  août  ( dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches  :  genou,  pied,  épaule,  poignet. 
Injections  articulaires.  Appareils  de  ces  régions. 

V.  Vendredi  21  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Trai¬ 
tement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

VI.  Vendredi  21  août  (cinq  heures  du  soir):  M.  Privât. 
Traitement  général  et  traitement  marin  des  enfants  anémi¬ 
ques,  prétuberculeux,  tuberculeux  et  rachitiques.  Masso¬ 
thérapie. 
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VII.  Samedi  22  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Fouchou. 
Le  matériel  et  les  notions  indispensables  à  la  radiothérapie  et 
à  la  radiographie.  La  radiothérapie  et  l’électricité  en  théra¬ 
peutique. 

VIII.  Samedi  22  août  (quatre  heures  du  soir):  Mlle  Larson, 
diplômée  de  l’Institut  orthopédique  royal  de  Stockholm,  pro¬ 
fesseur  de  gymnastique  suédoise.  Gymnastique  médicale. 
Séance  de  gymnastique  suédoise.  Traitement  par  la  gymnas¬ 
tique  de  la  scoliose  essentielle  de  l’adolescence. 

IX.  Dimanche  23  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot. 

Traitement  du  pied  bot  congénital.  Traitement  du  pied  bot 
paralytique  et  de  la  paralysie  infantile.  Traitement  de  la  tar- 
salgie.  _  . 

X.  Lundi  24  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Traite¬ 
ment  du  torticolis  congénital  de  la  maladie  de  Little,  des 
déformations  rachitiques  (scoliose  rachitique,  genu  valgum, 
déviation  du  tibia,  coxa  vara,  etc.).  Le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  et  chronique.  Syphilis  et  tuberculose  des  as  et 
des  articulations. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  ou  étrangers. 
Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  la  con¬ 
struction  des  appareils  plâtrés  et  aussi,  dans  la  mesure  du 
possible,  aux  diverses,  opérations  soit  par  M.  Calot,  soit  par 
MM.  Privât  et  Fouchou.  ;- 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le:  mode,  d  instal¬ 
lation  à  Berek,  s’adresser  dès  maintenant  à  M.  Privât,  à 
l’Institut  orthopédique,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Droits  à  verser  :  ioo  francs  pour  les  leçons,  démonstra¬ 
tions  et  les  exercices  pratiques.  Le  nombre  des  places  étant 
limité,  on  est  prié  de  s’inscrire  a  l’avance. 

STATISTIQUE,—  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt-septième  semaine,  85a  décès,  au 
lieu  de  8a  3  pendant  la  semaine  précédente  et  de  85o,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La  rougeole  et  la  scarla¬ 
tine  qui  avaient  perdu  beaucoup  de  leur  fréquence  pendant  les 
semaines  précédentes,  présentent  à  présent  des  chiffres  voi¬ 
sins  de  la  moyenne.  Les  autres  maladies  épidémiques  sont 

rares.  %  ,  , 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  aucun  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  parles  médecins  est  de  27  au  lieu  de  33  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  26). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Aucun  cas  nouveau  n’est  si¬ 
gnalé  par  les  médecins,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  1 3). 

La  rougeole  a  causé  ir  décès,  au  heu  de  14  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  12).  Le  nombre  des  cas.  nouveaux 
signalés  est  de  264  au  lieu  de  3a9  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  220.  ,  , 

La  scarlatine  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  186;  il  s’élevait  à  229  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  i65). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  3i  décès  de  o  a  1  an,  au 
lieu  de  27  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61).  Les 
chaleurs  actuelles  font  craindre  que  ce  chiffre  ne  s’élève. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  96  décès,  au  lieu  de  84  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  93,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  187  décès  (moyenne  184). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gille,  médecin  de  l’hospice  Brézin  à  Garches. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  -  Des  trains  d’ex¬ 
cursion  auront  lieu  les  dimanches  12,  19  et  26  juillet,  entre 
Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 


Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe, 
4  fr„  5o;  3a  classe,  3  fr.;  Moret,  2e  elasse,  5  fr.  5o;  3e  classe 
3  fr.  5o. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  26  matin.  —  Arrivée  :  à  Fontaine¬ 
bleau,  8 h.  41  matin;  à  Moret,  8  h.  56. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N0  6,  juin  1908.) 
Decherf  :  Laits  modifiés.  —  Mamerto  AcuKa  :  Polio-encé- 
phalomyélite  aiguë.  — -  Chatellier  :  Traitement  de  l’otite 
aiguë. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  6, 
j'uin  1908.)  Bassompierre  et  Nie  lot  :  Le  fonctionnement  de 
la  division  des  contagieux  à  l’hôpital  militaire.  d’Oran.  — 
Bayvel  :  Note  sur  un  brancard  de  fortune  et  en  particulier 
sur  une  hampe  de  confection  instantanée.  —  Simon  :  Etude 
sur  le  service  de  santé  dans  l’armée  allemande. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  5,  mai  1908.)  Hartmann  :  Procoscopie  et  sig- 
moïd  os  copie.  —  Bensaude  et  Rivet  :  Les  dilatations  dites 
idiopathiques  de  l’œsophage.  —  Jaquet  :  De  l'influence 
d’un  effort  musculaire  prolongé  sur  les  échanges  protéiques. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  5,  25  mai  1908.) 
Nové-Josserand  et  Ballivet  :  Deux  cas  d’épanchement 
urineux  traumatique  delà  région  rénale  (pseudo-hydroné¬ 
phrose  traumatique).  —  Soubeyran  et  Rives  :  Les  paroti- 
dites  post-opératoires  (considérations  cliniques  et  patho¬ 
géniques).  —  Branca  et  Bassetta  :  L’adénome  testiculaire 
existe-t-il  et  peut-il  exister? 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  5,  i5  mai 
1908.)  F.  Morichau-Beauchant  :  Grises  gastralgiques  ; 
artèrio-sclérose  gastrique  probable.  —  Ramraüd  :  Consul¬ 
tation  médicale  sur  un  cas  d’impuissance  virile  au 
xvne  stèfle. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (2 3  mai  1908.) 
E.  Rochard  :  Traitement  des  perforations  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  Albert  Robin  :  Traitement  de  la 
polyarthrite  déformante.  —  (3i  mai.)  A.  Robin:  Traite¬ 
ment  de  la  polyarthrite  déformante  (suite).  —  Bouquet  : 
Sur  un  nouveau  procédé  de  préparation  du  lait.  —  (8 Juin.) 
Albert  Robin  :  Traitement  de  la  polyarthrite  déformante 
(fin).  —  P.  BarrÈre  :  De  l’emploi  de  l’eau  alcaline  phos¬ 
phatée  dans  les  troubles  dyspeptiques  et  en  particulier  la 
constipation.  — (i5  juin.)  E.  Rochard  :  Kyste  hématique 
de  la  rate.  —  G.  Bardet  :  Les  médicaments  minéraux  or¬ 
ganiques;  combinaisons  iodorganiques. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  19,  9  mai  1908.) 
Arnolb  :  Sur  le  traitement  de  la  méningite  épidémique.  — 
(N°  20,  16  mai.)  Zickgraf  :  Sur  l’emploi  d’eaux  minérales 
silicatées  dans  les  sanatoriums  pour  maladies  du  poumon. 
—  (N°  21, 23  mai.)  Weissmann  :  Sur  le  rachisan,  un  nouvel 
antirachitique. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  19,9  mai  1.908.)  Sofer  :  Sur 
la  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglohi- 
nurique.  —  (N°  20,  16  mai.)  Finch  :  Sur  l’urticaire.  — 
(N°  21,  23  mai.)  Finch  :  Sur  l’urticaire  (suite).  —  Citron. 
L’importance  des  recherches  actuelles  sur  la  syphilis  pour 
la  lutte  contre  cette  maladie. 
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[REVUE  GÉNÉRALE 

SYMPHYSE  CARDIAQUE?’ 

Par  M.  André  BERGÉ 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition.  —  La  symphyse  cardiaque  consiste 
dans  l’accolement  des  deux  feuillets  du  péricarde. et 
l’oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  cavité 
péricardique. 

Considérations  générales.  — La  symphyse  cardiaque 
est  une  péricardite  chronique,  sèche,  adhésive,  dont 
les  altérations,  achevées  ou  en  évolution,  aboutissent 
à  la  soudure  des  feuillets  de  la  séreuse. 

Ce  peut  être  une  péricardite  chronique  d’emblée 
ou  une  péricardite  chronique  consécutive  à  une  péri¬ 
cardite  aiguë,  sèche  ou  à  épanchement. 

C’est  un  fait  général,  dans  la  pathologie  des  sé¬ 
reuses,  que  les  inflammations  chroniques  et  les  in¬ 
flammations  aiguës  en  voie  de  résolution  tendent  à 
amener  une  sclérose  cicatricielle  de  leurs  feuillets  et 
des  adhérences,  avec  oblitération  de  leur  cavité,  c’est- 
à-dire  une  symphyse.  La  symphyse  péricardique 
n’est  qu’un  cas  particulier  des  symphyses  séreuses, 
dont  les  symphyses  pleurale,  péritonéale,  articulaire 
(ankylosés),  sont  d’autres  exemples,  également  com¬ 
muns.  , 

La  symphyse  cardiaque  apporte  une  entrave  évi¬ 
dente  au  libre  jeu  des  contractions  cardiaques  et 
constitue,  pour  le  cœur,  un  facteur  permanent  de 
gêne  et  de  faiblesse.  Elle  peut  être  tolérée  et  demeu¬ 
rer  latente  pendant  de  nombreuses  années,  mais,  à. 
un  moment  donné,  précocement  chez  certains  sujets, 
elle  donne  lieu  à  des  symptômes  accusés  et  déter¬ 
mine  des  accidents  graves.  Elle  s’élève  alors  au  rang 
d’entité  morbide,  ayant  ses  signes  cliniques  propres, 
plus  ou  moins  explicites,  son  évolution  particulière, 
ses  complications.  * 

La  symphyse  est  d’autant  plus  gênante  pour  le 
cœur  qu’elle  est  plus  étendue,  plus  serrée,  accom¬ 
pagnée  d’un  épaississement  scléreux  plus  prononcé, 
et  souvent  d’une  calcification  partielle  des  feuillets 
péricardiques,  ou  encore  qu’elle  s’associe  à  une  sclé¬ 
rose  diffuse  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  ( péri¬ 
cardite  externe  et  médiastino-péricardite  chronique ), 
à  une  symphyse  pleurale.  Elle  est  également  mal 
tolérée  lorsqu’elle  coexiste  avec  d’autres  causes 
d’asthénie  cardiaque,  avec  une  cardiopathie  valvu¬ 
laire,  avec  une  myocardite. 

Il  y  a  des  cas  où  la  symphyse  est  tout  à  fait  acces¬ 
soire  et  n’intervient  que  comme  un  appoint  dans  la 
production  d’accidents  asystoliques  préparés  par 
d’autres  lésions  antécédentes. 

En  l’absence  de  toute  condition  aggravante,  et  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  se  borne  à  des  brides  fibreuses  re- 


(i)  Cette  revue  générale  figurera  dans  le  Traité  de  médecine  de 
Enriquez,  Laffitte,  Bergé  et  Lamy,  qui  va  paraître  incessamment 
(Doin,  édit.). 


liant  le  lâchement  du  coeur  au  sac  péricardique,  la 
symphyse  peut  n’être  qu’une  tare  peu  importante, 
decouverte  seulement  par  hasard  à  l’autopsie,  Si 
même  il  n’y  a  que  quelques  adhérences  localisées, 
c’est  à  peine  s’il  convient  de  leur  appliquer  le  nom 
de  symphyse,  ce  terme  devant  être  réservé  a  1  acco- 
lement  total  ou  très  étendu  des  feuillets  séreux. 

Historique.  —  La  lésion  de  la  symphyse  cardiaque, 
très  anciennement  connue,  était  interprétée  par  Ga¬ 
lien  et  les  vieux  auteurs  comme  une  absence  congé¬ 
nitale  du  péricarde.  Lancisi,  le  premier,  démontra  sa 
nature  inflammatoire.  Baillou,  Lower,  Vieussens, 
Morgagni,  Sénac  ébauchèrent  sa  symptomatologie. 
Celle-ci  a  été  précisée  depuis  par  nombre  d ^obser¬ 
vateurs  ;  Heim,  Sanders,  Skoda,  Williams,  Sibson, 
Aran,  Friedreich,  Traube,  Potain,etc. 

Etiologie.  —  Fréquence.  —  La  symphyse  cardiaque 
est  fréquente  en  tant  que  lésion,  bornée  à  quelques 
adhérences  partielles.  La  symphyse  étendue  ou  to¬ 
tale  est  bien  moins  commune.  Celle  qui  donne  lieu, 
pendant  la  vie,  à  un  syndrome  nettement  explicite  est 
relativement  rare. 

Age.  —  La  symphyse  s’observe  à  tout  âge,  surtout 
entre  quinze  et  vingt  ans.  On  l’a  constatée  dès  la  nais¬ 
sance  dans  des  cas  où  elle  s’était  développée  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine.  , 

Causes  efficientes.  —  Les  symphyses  qui  succèdent 
aux  péricardites  aiguës  peuvent  relever  de  tous  les 
facteurs  de  péricardite,  principalement  des  infec¬ 
tions  :  de  la  scarlatine,  de  la  pneumonie,  et  surtout 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  la  tuberculose. 

Celles  qui  se  développent  insidieusement  sous  la 
forme  de  *  péricardites  subaiguës  ou  chroniques 
d’emblée  relèvent,  soit  d’infections  à  virulence  spé¬ 
ciale,  telles  que  la  tuberculose,  soit  d’inflammations 
septiques  ou  aseptiques  de  voisinage,  notamment 
d’inflammations  pleuro-pulmonaires,  d’abcès  ou  de 
néoplasmes  du  médiastin,  d’anévrismes  de  1  aorte, 
d’infarctus  et  d’anévrismes  partiels  du  myocarde,  de 
périhépatites  chroniques,  soit  enfin  de  cet  ensemble 
imprécis  de  causes  auto-toxiques,  hétéro-toxiques, 
infectieuses,  etc.,  et  qui  provoquentl’artério-sclerose 
et  les  scléroses  viscérales,  et  parmi  lesquelles  on 
relève  :  les  infections  chroniques,  le  mal  de  Bright, 
la  goutte,  le  rhumatisme  chronique,  la  sénilité,  etc. 

Trois  variétés  étiologiques  de  symphyse  sont  rela¬ 
tivement  communes  :  la  symphyse  rhumatisma  e,  la 
symphyse  tuberculeuse,  la  symphyse  des  vieillards 
brightiques  et  artério-scléreux. 

La  symphyse  rhumatismale  s’observe  surtout  dans 
l’enfance  et  l’adolescence,  à  la  suite  de  crises  graves, 
prolongées  ou  répétées  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Elle  s’associe  presque  toujours  à  des  lésions 
valvulaires,  souvent  à  des  altérations  myocardiques. 
Elle  fait  partie  d’un  ensemble  de  lésions  rhumatis¬ 
males  complexes  du  cœur,  qu’on  observe  quelquefois 
et  qui  intéresse  en  même  temps  l’endocarde,  ie 
myocarde  et  le  péricarde  :  c’est  le  «  grand  cœur  rhu¬ 
matismal  »  de  Duroziez,  la  «  pancardite  rhumatis- 

mLa  'symphyse  tuberculeuse  est  la  forme  la  plus 


94« 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


commune  de  la  tuberculose  du  péricarde.  Elle  s’ob¬ 
serve  chez  les  enfants  et  surtout  chez  les  adolescents 
et  les  adultes  de  quinze  à  trente  ans.  Elle  est  pure  ou 
associée  à:  une  sclérose  pieuro-pulmonaire  de  même 
nature. 


Fïg.  i.  —  Symphyse  cardiaque  rhumatismale  (Hxjbhard,  d’a.près 
Degby).  —  Remarquer,,  au-dessus  du  myocarde,  l'épaississe¬ 
ment  considérable^  (i  cenirmët're!)  fies  i'euilTets:  éprcaTdiqfue'  et 
pariétal  soudés' au  périeardie..  Cet  épaississement.  compn-niL  mu 
tissu  fibreux  amorphe,,  parcoiuru  par  de  nombreux  méo-vais-seauix 
et  semé  de  nombreux  amas  et  traînées  leucocytiques. 

La  symphyse  des  vieillards  artério-spléreux  et 
brightiques  paraît  se  développer  sournoisement,,  | 
sans  phase  aiguë,  initiale,  sous  forme  d’une  sclérose  i 
lente  et  progressive. Au  péricarde,  à  la  façon  de  l’ar- 
tério-sclérose  elle-même.  Elle  est  assez  souvent 
associée  à  une  périhépatite  chronique  ( symphyse r  | 
péricardo-périhépatique  de  Gilbert  et  Garnier),  à  1 
une  pleurésie  chronique,  à  des  inflammations  chro-  ! 
niques  analogues  de  diverses  s.éreuses(périviscérites  1 
disséminées  de.  Huchard),  ou  à  des  scléroses  viscé-  i 
raies  multiples. 

Anatomie  pathologiqTie.  —  Lésions  péricardiques.'  \ 
—  La  lésion  essentielle  de  la  symphyse  cardiaque 
consiste  en  adhérences'  conjonctives,  partielles  on 
généralisées,  établies  entre  les  deux  feuillets  séreux, 
d’aspect  variable  suivant  leur  étendue,  leur  réparti¬ 
tion,  leur  nature,  leur  ancienneté. 

Les  adhérences  partielles  consistent  en  pinceaux 
filamenteux,  en  brides,  lames  fibreuses,  étendues  j 
d’un  feuillet  à  l’autre,  localisées  en  une  région  du  j 
cœur  ou  disséminées  sur  plusieurs  points,  courtes 
ou  longues,  larges  ou  étroites,  cloisonnant  diverse-  i 
ment  la  cavité  péricardique,  et  Fobîitérant  en  cer-  i 
taines  régions. 

Ces  adhérences  siègent  avec  une1  prédilection  mar¬ 
quée  à  la  partie  antérieure  de  la  hase  du  cœur,  au  ; 
niveau  du  cul-de-sac  péricardique  et  de  l’origine  des 
gros  vaisseaux,  peut-être  parce  que  celte  partie  est  i 


la  moins  mobile  du  viscère,  mais,  on  peut  les  obser¬ 
ver  à  la  pointe. 

Les  adhérences  sont  molles  et  faciles  à  rompre  ou 
dures,  fibreuses,  résistantes elles  sont  très  rare¬ 
ment  calcifiées. 

Les  adhérences  généralisées  ne  diffèrent  pas  des 
adhérences  partielles.  Elles  offrent  les  mêmes  varié¬ 
tés  d’aspect,  mais  elfes  sont  très  étendues  et  abou¬ 
tissent  à  l’oblitération  totale  ou  presque  totale  du 
péricarde. 

Assez  souvenir,  les1  deux  feuillets  péricardiques 
sont  doublés  diurne  néo-membrane  épaisse  qui  s-’est 
organisée  à  la  surface  de  chacun  d’eux  et  soudée  à  sai 
congénère.  La  soudure  est  souvent  si  intime  que  le 
cœur  paraît  enveloppé  d’une  coque  fibreuse unique. 
Tout  au  moins  cette  coque  n’offre  plus  que  de  faibles 
traces  de  clivage,  indiquant  l'a  démarcation  des  fèuil- 
lets.  Elle  est  épaisse,,  résistante,  nacrée;  elle  en¬ 
serre  le  myocarde  et  lui  adhère  fortement.  Il  n’est 
pas  rare,  dans  l'es  symphyses  anciennes,  que  cette 
coque  s’incruste  de  sels  calcaires,  comme  cela  arrive 
si  communément  dansles  tissus  scléreux,  lise  déve¬ 
loppe  ainsi  des  plaques  ossiformes  à  la  surface  ehr 
cœur.  Le  viscère  peut  même  être  enveloppé  d’une 
carapace  pierreuse,  d’ailleurs  toujours  incomplète, 
ou  cerclé  d’un  anneau  calcaire.  , 

D’autres  fois,  la  symphyse,  moins  intime  et  plus 
récente,  est  faite  de  mailles  conjonctives  et  de  courtes 
cloisons  qui  divisent  la  cavité  péricardique  enlogeties 
toutes  remplies  d’un  exsudât  fibrineux  géialini  forme 
louche  ou  sanguinolent;  l’aspect  delà  lésion,  lors¬ 
qu’on  a  séparé  le  cœur  à  coups  de  ciseaux,  rappelle 
alors  l'a  surface  d’an  gâteau  de  miel. 

Histologiquement,  la  symphyse  est  une  péricardite 
chronique.  Les  altérations  des  fèuillets  péricardiques 
sont  celles  des  péricardites  sèches  à  une  étape  avan¬ 
cée.  Il  s”est  fait  une  organisation  des  pseudo-mem¬ 
branes  fibrineuses  qui  tapissaient  primitivement  les 
feuillets  péricardiques.  Ces  fausses  membranes',, 
adhérentes  entre  elles  sur  de  nombreux  points  ont 
été  pénétrées  par  des  vaisseaux  bourgeonnant  dans 
leur  épaisseur.  Ces  vaisseaux  qui  s’épanouissent  en 
capillaires  embryonnaires,  amènent  avec  eux  des  leu¬ 
cocytes  bientôt  transformés  en  cellules  conjonctives. 
II  se  formeainsî  des  néo-membranes  qui  s’épaississent 
peu  à  peu,  deviennent  fibreuses  et  s’unissent  par 
des  tractus  fibro-conjonctifs.  Quelle  que  soit  la  na¬ 
turelle  la  symphyse,  la  Structure  des  néo-membranes 
et  de  leurs  brides  adhérentes  est  toujours  à  peu  près 
la  même.  Cependant,  s’il  s’agit  d’une  symphyse  tu¬ 
berculeuses,  les  néo- membranes  présentent  dans  leur 
épaisseur  des  granulations  miliaires  et  des  amas  ca¬ 
séeux.  Toutefois,  la  nature  tuberculeuse  des  lésions 
n’est  pas  toujours  évidente  à  l’œil  nu,  et  c’est  surtout 
au  microscope  que  Ton  révèle,  sur  les  coupes,  l’exis¬ 
tence  de  follicules  tuberculeux  ou  de  cellules  géantes 
éparses  dans  un  tissu  caséo-scïéreux. 

Lésions  extra-péricardiques.  — -L'inflammation du 
péricarde  se  développe  et  se  localise  primitivement 
à  la  surface  interne  de  la  cavité  séreuse.,  mais  de  là 
elle  s’ étend  souvent  à  l’extérieur.  Elle  se  propage  an 
sac  fibreux  ( péricardite  externe  ou  fibro-péricardite 
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de  Gendrin),  et  diffuse  plus  ou  moins  loin  dans  le 
tissu  cellulaire  du  mêài&s,tiïi(mêdiastino-périeardite). 

Il  en  résulte  des  adhérences,  lâches  ou  serrées,  entre 
la  surface  externe  du  péricarde  et  les  parois  thora¬ 
ciques.  Elles  unissent  le  péricarde  au  sternum,  aux 
côtes,  au  diaphragme,  aux  plèvres,  aux  gros  vais¬ 
seaux,  à  la  colonne  vertébrale  par  des  filaments,  des 
cordons,  des  brides,  des  lames  fibreuses,  plus  ou 
moins  résistantes.  A  un  degré  extrême,  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  médias  lin  est  transformé  en  une  masse 
fibreuse,  dure,  lardacée,  fusionnée  au  péricarde  et 
aux  plèvres,  englobant  et  enserrant  tous  les  organes 
de  la  région. 

Lésions  cardiaques.  —  La  symphyse  péricardique 
s’accompagne  très  souvent  de  lésions  cardiaques, 
dépendant,  les  unes,  de  la  symphyse,  les  autres,  des 
maladies  qui  l’ont  déterminée. 

La  coexistence  de  lésions  valvulaires  est  particu¬ 
lièrement  fréquente  dans  les  symphyses  rhumatis¬ 
males,  comme  conséquences  d’endocardites  de  même 
nature. 

Dans  beaucoup  de  symphyses,  le  myocarde  est 
altéré. 

On  peut  observer,  en  premier  lieu,  une  myocardite 
corticale,  généralement  limitée  aux  couches  super¬ 
ficielles  du  muscle,  produite  par  la  diffusion  des 
lésions  de  répicarde.  Gette  lésion  se  caractérise  par 
des  tractus  fibreux  qui  s’enfoncent  comme  des  coins 
entre  les  fibres  musculaires,  les  dissocient,  les 
compriment  et  les  atrophient.  C’est  une  myocardite 
scléreuse  d’origine  péricardique,  une  myocardite 
përicardogène,  comparable  aux  pneumonies  chroni¬ 
ques  d’origine  pleurale,  dites  pleurogènes,  qui  font 
suite  aux  pleurésies  chroniques. 

En  second  lieu,  on  peut  rencontrer,  associée  à  la 
symphyse,  une  myocardite  chronique  avec  foyers 
scléreux  interstitiels  disséminés  et  atrophie  des  fibres 
musculaires,  en  rapport  avec  des  lésions  concomi¬ 
tantes  d’artérite  coronaire,  ou  dépendant  d’infections 
antérieures,  notamment  de  l’infection  rhumatismale 
qui  a  causé  la  symphyse. 

Très  fréquemment,  presque  dans  tous  les  cas,  il  y 
a  de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation  du  myocarde. 
En  effet,  d'une  manière  générale,  en  raison  de  l'en¬ 
trave  apportée  à  sa  contraction  par  les  adhérences,  le 
cœur  se  vide  mal  et  peu  à  peu  se  dilate.  Obligé,  dès 
lors,  de  mettre  en  mouvement  une  masse  de  sang 
pins  grande,  il  augmente  son  effort,  de  sorte  que,  à 
la  longue,  il  s’hypertrophie.  A  cette  dilatation  et  à 
cette  hypertrophie  concourent,  bien  entendu,  les 
lésions  valvulaires  et  les  lésions  de  myocardite  si 
souvent  surajoutées. 

L’augmentation  de  volume  du  cœur  porte  presque 
toujours  à  la  fois  sur  les  cavités  droites  et  sur  les 
cavités  gauches.  Le  viscère  peut  atteindre  dans  les 
symphyses  rhumatismales,  en  particulier  chez  les  en¬ 
fants,  des  dimensions  considérables. 

L’hypertrophie  du  cœur  ne  doit  cependant  pas  être 
considérée  comme  constante  dans  les  symphyses.  H 
n’est  pas  rare  de  trouver  le  cœur  simplement  dilaté, 
mais  non  hypertrophié,  ou  de  volume  normal  (c’estle 
cas  ordinaire  dans  les  symphyses  tuberculeuses),  ou 


même  petit,  nettement  atrophié.  Pour  comprendre 
cette  variabilité,  il  importe  de  rappeler  les  princi¬ 
pales  conditions  qui  peuvent  influencer  le  myocarde. 

Ladilatationcardiaque  dépend  principalement  de  la 
traction  excentrique  exercée  par  les  adhérences  et  de 
l'insuffisance  contractile  du  muscle.  L’hypertrophie, 
elle,  est  une  réaction  vitale  de  défense,  exigeant  pour 
se  développer  des  conditions  favorables  de  nutrition 
qui  ne  se  rencontrent  pas  an  même  degré  dans  tous 
les  cas  de  symphyse.  Ces  conditions  existent  chez 
l’enfant  et  chez  l’adolescent,  mais  elles  font  plus  ou 
moins  défaut  quand  l’organisme  est  taré  par  une  ma¬ 
ladie  cachectisante  (tuberculose, sénilité,  etc.  ,  quand 
les  artères  coronaires  sont  sclérosées,  quand  le  cœur 
est  atteint  de  myocardite  interstitielle  ou  enserre 
dans  une  coque  rigide. 

Ajoutons  que,  dans  les  symphyses  avec  forte  dila¬ 
tation  cardiaque,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
insuffisances  purement  fonctionnelles  des  valvules, 
surtout  de  la  mitrale,  parfois  des  sigmoïdes  aor¬ 
tiques.  Elles  sont  dues  à  la  dilatation  du  cœur  et  a  la 
traction  excentrique  des  anneaux  orifieiels  par  es 
adhérences. 

Lésions  secondaires  ou  associée^  des  viscères.  * 
La  symphyse  cardiaque,  comme  toutes  les  grandes 
cardiopathies,  mène  régulièrement  àl’asystolie.  On 
trouve  donc,  aux  autopsies,  de  la  congestion  passive 
des  viscères  et  toutes  les  autres  lésions  asystoliques. 

Parmi  elles,  la  congestion  du  foie  acquiert  sou¬ 
vent  une  prédominance  remarquable.  Le  foie  car¬ 
diaque  des  symphyses  peut  atteindre  un  volume 
énorme.  Il  en  résulte  cliniquement  une  asystolie 
locale,  à  expression  si  saillante  qu’elle  peut  absorber 
tout  le  tableau  de  la  symphyse  et  faire  croire,  comme 
nous  le  verrons,  à  une  maladie  purement  hépatique. 

Au  cours  des  symphyses  tuberculeuses,  il  y  a  par¬ 
fois  association  à  la  congestion  cardiaque  de  esions 
bacillaires  caractéristiques.  Des  foies  cardio-tuber¬ 
culeux  ou  cirrhoses  cardio-tuberculeuses  de  ce  genre 
ont  été  observés  par  Hayem  et  Tissier,  Hutmel, 
Moizard  et  Jacohson.  Il  peut  s’y  adjoindre  une  érup¬ 
tion  granulique,  sur  les  plèvres,  le  péritoine,  etc. 

La  symphyse  cardiaque  s’associe  souvent  à  la  pleu¬ 
résie  chronique  et  à  la  symphyse  pleurale,  a  la  sclé¬ 
rosé  pulmonaire  —  lésions  qui  parfois  la  precedent 
—  à  la  symphyse  hépatique,  à  la  cirrhose  du  foie.  La 
cirrhose  paraît  être,  dans  certains  cas,  consécutive  a 
la  périhépatite  { cirrhose  périhépatogène).  Son  asso¬ 
ciation  à  la  symphyse  donne  lieu,  pendant  la  vie,  a 
un  syndrome  mixte,  cardio-cirrhotique.  La  parente 
anatomique,  la  contiguïté,  les  relations  lymphati¬ 
ques  des  séreuses  péricardique,  pleurale  et  périto¬ 
néale,  rendentcompte  de  ces  altérations  communes, 
ce  sont  des  réactions  simultanées  de  même  ordre 
aux  mêmes  facteurs  pathologiques. 

Symptomatologie.  —  La  symphyse  cardiaque  est 
souvent  une  lésion  latente,  ne  donnant  lieu  à  aucun 
signe  pendant  la  vie,  et  qu’on  découvre  par  hasard 
à  l’autopsie.  Même  lorsqu’elle  donne  lieu  à  des  trou¬ 
bles,  il  n’est  pas  rare  qu’elle  soit  méconnue. 

La  symphyse  peut  être  latente  lorsqu'elle  consiste 
seulement  en  adhérences  partielles,  peu  étendues 
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et  lâches,  ou  lorsque  les  adhérences,  quoique  géné¬ 
ralisées,  ne  s’accompagnent  pas  d’adhérences  extra¬ 
péricardiques  soudant  le  sac  fibreux  aux.  côtes,  au 
diaphragme  et  aux  organes  voisins.  Car,  ni  la  sym¬ 
physe  partielle,  ni  la  symphyse  généralisée  simple 
n’apportent  d’ordinaire  une  entrave  très  considérable 
à  la  locomotion  cardiaque.  La  symphyse  peut,  dans 
ces  conditions,  n’avoir  aucune  existence  clinique. 

La  symphyse  peut  être  méconnue,  quand  elle  se 
traduit  par  des  signes  d’asystolie,  parce  que,  s’il 
n’y  a  pas  de  lésion  valvulaire,  on  pense  à  une  myo¬ 
cardite  chronique,  et  s’il  y  a  une  lésion  valvulaire, 
celle-ci  suffisant  à  expliquer  les  phénomènes  ob¬ 
servés,  on  ne  cherche  pas  plus  loin.  Quelquefois 
elle  est  méconnue  parce  qu’elle  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  des  symptômes  hépatiques  tellement  sail¬ 
lants  qu’ils  absorbent  toute  l’attention. 

La  symphyse  peut  donner  lieu  à  des  troubles 
fonctionnels  et  à  des  signes  physiques  multiples 
que  nous  allons  passer  en  revue.  Toutefois,  il  ne 
faut  pas  s’attendre  à  trouver  ces  signes  associés  en 
grand  nombre  dans  tous  les  cas  de  symphyse.  La 
richesse  symptomatique  de  la  symphyse  n’est  qu’ap¬ 
parente,  et  le  clinicien  doit  plutôt  compter,  excep¬ 
tion  faite  de  cas  extraordinaires,  sur  la  pauvreté 
habituelle  de  son  expression  symptomatique. 

Signes  physiques.  —  Les  signes  physiques  de  la 
symphyse  dépendent  des  adhérences  intra-  et  extra¬ 
péricardiques  qui  relient  le  cœur  à  la  paroi  précor¬ 
diale,  des  rapports  plus  immédiats  et  plus  étendus 
du  viscère  avec  cette  paroi,  de  sa  dilatation  hyper¬ 
trophique  et  de  la  gêne  imposée  à  ses  contractions. 

Signes  cardiaques.  —  Inspection  et  palpation.  — 
La  rétraction  permanente  de  la  paroi  précordiale  est 
un  des  signes  les  plus  fréquents  et  les  plus  appa¬ 
rents  de  la  symphyse  péricardique.  C’est  une  défor¬ 
mation  thoracique  tout  à  'fait  comparable  à  celle  des 
symphyses  pleurales,  sauf  qu’elle  porte  ici  particu¬ 
lièrement  sur  la  région  antéro-inférieure  du  thorax. 
A  vrai  dire,  elle  n’est  qu’un  signe  indirect  de  sym¬ 
physe  cardiaque,  car  ce  n’est  pas  aux  adhérences 
intra-péricardiques  qu’elle  est  due,  mais  à  des  adhé¬ 
rences  extra-péricardiques.  Elle  résulte  d’adhé¬ 
rences  pneumo-pleuro-costales  et  péricardo-costales 
( médiastinite  antérieure ),  et  quelquefois,  en  outre, 
de  brides  fibreuses  profondes  reliant  le  péricarde 
au  rachis,  dans  le  médiastin  postérieur  ( médiastinite 
postérieure).  Mais  ces  adhérences  extra-péricardi¬ 
ques  sont  si  fréquemment  associées  à  la  symphyse 
cardiaque  que  leur  présence  autorise  à  la  présumer. 

La  rétraction  précordiale  a  pour  conséquence  la 
diminution  de  V ampliation  inspiratoire  à  gauche. 
La  partie  inférieure  du  thorax  se  trouve,  en  effet, 
immobilisée  par  les  adhérences  qui  produisent  son 
rétrécissement.  De  plus,  la  diminution  des  excur¬ 
sions  respiratoires  s’accompagne  souvent,  par  suite 
des  rapports  plus  intimes  du  cœur  et  de  la  paroi, 
d’une  certaine  exagération  de  l'impulsion  cardiaque, 
à  la  palpation.  Ce  sont  là  deux  phénomènes  corré¬ 
latifs  du  retrait  précordial  permanent. 

Au  lieu  du  retrait,  on  observe  quelquefois  une 
voussure  précordiale.  C’est  un  signe  rare,  toujours 


peu  marqué  chez  l’adulte,  mais  qui  peut  s’observér 
chez  l’enfant,  s’il  y  a  une  forte  dilatation  hypertro¬ 
phique  du  cœur.  Sa  signification  est  importante, 
parce  que,  dans  le  jeune  âge,  la  symphyse  est  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  des  grosses  hyper¬ 
trophies  cardiaques. 

Le  retrait  systolique  de  la  région  de  la  pointe  est 
un  des  meilleurs  signes  de  symphyse,  bien  qu’il. ne 
soit  ni  pathognomonique  ni  constant.  Il  consiste  en 
une  dépression  assez  brusque  de  la  région  de  la 
pointe  du  cœur  au  montent  de  la  systole,  alors  que, 
normalement,  cette  région  devrait  être,  au  contraire, 
soulevée  par  le  choc  cardiaque. 

La  rétraction  systolique  peut  relever  directement 
d’adhérences  intra-  et  extra-péricardiques  reliant  le 
cœur  à  la  paroi  thoracique  ou  au  diaphragme.  Ces 
adhérences  permettent  au  cœur  d’exercer  directe¬ 
ment,  ou  indirectement  par  l’intermédiaire  de  ce 
muscle,  une  forte  traction  sur  la  paroi  précordiale, 
à  chaque  systole.  Dans  certains  cas,  la  rétraction 
systolique  de  la  pointe  paraît  relever  d’un  autre  mé¬ 
canisme.  Elle  est  la  conséquence  d’adhérences  fixant 
la  base  du  cœur.  Ces  adhérences,  empêchant  cette 
base  de  s’abaisser  pendant  la  systole,  forcent  la 
pointe  à  s’élever  vers  elle,  ce  qui,  par  suite  de  la 
tendance  au  vide  déterminée  par  ce  retrait,  amène 
une  dépression  marquée  de  la  paroi.  C’est  là,  peut- 
on  dire,  un  «  tirage  précordial  »  d’origine  cardiaque. 
Ce  tirage  est  d’autant  plus  net  que,  souvent,  il  y  a 
des  adhérences  pleurales  qui  empêchent  les  lan¬ 
guettes  pulmonaires  précardiaques  de  satisfaire  cette 
aspiration  cardiaque. 

La  dépression  systolique  de  la  région  précordiale 
n’a  aucune  valeur  comme  signe  de  symphyse  lors¬ 
qu’elle  siège  seulement  au-dessus  de  la  pointe,  dans 
les  troisième  et  quatrième  espaces  intercostaux,  car 
elle  peut  s’y  observer  normalement.  Elle  n’a  qu’une 
valeur  faible  et  incertaine,  vu  que  le  phénomène  a 
été  observé  plusieurs  fois  en  dehors  de  toute  sym¬ 
physe  lorsque,  siégeant  au  niveau  même  de  la  pointe, 
elle  se  borne  à  une  petite  dépression  punctiforme 
ou  en  godet  ( dépression  unicostale ),  très  limitée. 
Mais  elle  a  une  grande  valeur,  quand  elle  occupe 
une  surface  étendue,  et  surtout  quand  elle  met  en 
mouvement  toute  la  région  sterno-costale  infé¬ 
rieure,  y  compris  parfois  l’épigastre,  ou  au  moins 
toute  la  région  préventriculaire  ( dépréssion  pluri- 
costale ). 

Le  retrait  de  la  pointe  s’observe  surtout  avec  net¬ 
teté  chez  les  enfants  et  les  sujets  jeunes,  à  paroi 
thoracique  souple  et  flexible.  Il  a  une  signification 
pronostique  :  s’il  est  très  accusé,  il  témoigne  de 
l’énèrgie  de  la  systole  cardiaque  ;  si,  après  avoir  été 
bien  marqué,  il  s’atténue  ou  s’efface,  c’est  un  indice 
que  le  cœur  faiblit. 

La  rétraction  visible  de  là  pointe  n’èmpêche  pas 
d’ordinaire  de  sentir,  au  palper,  le  choc  cardiaque. 

Le  retrait  de  la  pointe  s’accompagne  parfois  d  uni 
phénomène  corrélatif  qui  le  corrobore  et  qui  en  est \ 
la  contre-partie,  le  ressaut  ou  choc  diastolique  de  lct\ 
pointe,  sorte  de  choc  en  retour  plus  ou  moins  brusque 
de  la  paroi  que  son  élasticité  fait  rétrograder  vive¬ 
ment  et  ramène  en  place  après  le  retrait.  Sensible  à 
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la  vue  et  au  palper,  ce,  signe  accessoire  peut  être 
perçu,  h  l’auscultation,  comme  un  bruit  diastolique 
sourd. 

y  ondulation  de  la  région  pnecordiale,  pour  n  etie 
pas  plus  que  les  phénomènes  précédents  un  signe 
exclusif  de  symphyse,  est  cependant  un  autre  indice 
important  qui  manifeste  la  solidarité  établie  entre  le 
cœur  et  la  paroi  par  les  adhérences  péricardiques. 

L’ondulation  précordiale  offre  deux  variétés. 
Tantôt  c’est  une  onde,  une  vague,  une  sorte  de  rep¬ 
tation ,  qui  se  propage  de  la  base  du  cœur  vers  la 
pointe,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  à.  chaque 
systole,  tantôt  c’est  un  mouvement  de  bascule  qui 
projette  en  avant  la  région  de  la  base  du  cœur  pen¬ 
dant  que  la  région  de  la  pointe  se  rétracte  ( mouve¬ 
menté  de  roulis ).  Il  faut  se  garder  d’assimiler  à  ces 
mouvements  significatifs  les  ondulations  banales  de 
la  région  épigastrique. 

La  diminution  ou  la  disparition  du  choc  de  la 
pointe  s’observe  souvent  dans  la  symphyse,  par,  suite 
de  l’épaississement  des  feuillets  péricardiques,  mais 
c’est  un  signe  tellement  banal,  lié  à  tant  de  condi¬ 
tions  pathologiques  (myocardites,  emphysème,  mal¬ 
formations  thoraciques,  etc.)  ou  même  normales  (in¬ 
terposition  de  la  cinquième  côte,  rigidité  thoracique, 
épaisseur  de  la  paroi,  etc.)  qu’il  n’y  a  pas  grand  fonds 
à  faire  sur  lui, 

Percussion.  —  La  symphyse  cardiaque  détermine 
ordinairement,  nous  l’avons  vu,  une  dilatation  hyper¬ 
trophique  généralisée  du  cœur.  De  plus,  elle  s’as¬ 
socie  très  souvent  à  la  symphyse  pleurale,  avec  ré¬ 
traction  pulmonaire  et  accolement  plus  intime  du 
cœur  à  la  paroi.  De  là,  une  notable  augmentation  de 
la  matité  cardiaque ,  dépendant,  d’une  part,  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  cœur,  et,  d’autre  part,  de  l’écartement 
des  lames  pulmonaires  qui  transforme  en  matité 
absolue  une  partie  de  la  zone  de  matité  relative.  La 
matité  cardiaque-  est  à  la  fois  plus  nette  et  plus 
étendue.  Elle  rappelle  la  matité  des  grands  épan¬ 
chements  péricardiques,  pouvant  offrir  comme  eux 
l’encoche  de  Sibson.  Elle  s’accompagne  toujours 
d’une  augmentation  considérable  de  la  matité  hépa¬ 
tique,  due  à  la  stase  cardiaque,  tandis  que  dans  les 
épanchements  péricardiques  cette  hypermégalie  du 
foie  est  absente  ou,  en  tout  cas,  n’existe  pas  au 
même  degré. 

La  percussion  aidée  de  la  palpation  et  de  l’aus¬ 
cultation  peut  encore  mettre  en  évidence  deux  excel¬ 
lents  signes  de  symphyse  :  X invariabilité  de  là  matité 
cardiaque  dans  les  mouvements  respiratoires  et  la 
fixité  de  la  pointe  dans  les  diverses  attitudes. 

A  l’état  normal,  la  pointe  s’éloigne  ou  se  rapproche 
du  sternum,  oscillant  de  3  à  4  centimètres  en  dedans 
ou  en  dehors  suivant  qu’on  fait  passer  le  sujet  du 
décubitus  latéral  droit  au  décubitus  latéral  gauche  et 
inversement.  Dans  la  symphyse,  le  siège  de  la  pointe 
du  cœur  et  les  limites  de  la  matité  cardiaque  de¬ 
meurent  absolument  fixes.  Malheureusement,  la 
détermination  de  ces  deux  signes  est  toujours  déli¬ 
cate;  elle  est  souvent  incertaine,  parfois  même  im¬ 
possible,  si  le  choc  de  la  pointe  n’est  pas  très  net. 

Auscultation.  —  L’auscultation  ne  fournit  dans  la 
symphyse  que  des  signes  de  second  ordre. 


-  Elle  révèle  parfois  un  bruit  de  rappel ,  c’est-à-dire 
un  dédoublement  du  second  bruit,  constant,  comme 
dans  le  rétrécissement  mitral,  mais  dont  la  patho¬ 
génie  demeure  obscure.  En  l’absence  de  tout  autre 
signe  de  sténose  mitrale,  l’existénce  permanente  de 
ce  bruit  autorise  à  présumer  la  symphyse. 

Gilbert  et  Garnier  ont  observé  un  bruit  de  rappel 
qu’ils  ont  qualifié  de  paradoxal  parce  que  le  dédou¬ 
blement  portait  sur  le  premier  bruit  du  cœur  et  que, 
le  petit  silence  s’étant  allongé  de  façon  à  dépasser 
en  durée  le  grand  silence,  la  première  note  de  ce 
bruit  de  rappel  était  en  réalité  le  second  bruit  du 
cœur. 

Un  bruit  de  galop  peut  se  produire  dans  la  sym¬ 
physe,  par  suite  d’un  choc  diastolique  résultant,  de 
la  dilatation  et  de  la  perte  de  tonicité  ventriculaire. 

y  affaiblissement  des  bruits  cardiaques  '  s’observe 
lorsqu’il  y  a  une  asthénie  cardiaque  prononcée. 

Des  bruits  de  frottement ,  des  froissements  légers 
ont  été  signalés.  Ils  sont  dus  sans  doute  à  un  reliquat 
de  péricardite. 

Certains  claquements  perçus  au  milieu  de  la  sys¬ 
tole  ont  été  attribués  à  des  brides  péricardiques. 

Enfin  des  souffles  valvulaires,  dus,  les  uns,  à  des 
insuffisances  organiques,  les  autres,  à  des  insuffi¬ 
sances  fonctionnelles  par  dilatation,  de  la  mitrale, 


Fig.  2.  —  Pouls  paradoxal  (Collet). 


de  la  tricuspide,  des  sigmoïdes  aortiques,  sont  par¬ 
fois  surajoutés  aux  signes  propres  de  la  symphyse, 
Les  premiers  s’expliquent  par  des  lésions  valvulaires 
concomitantes  dues  au  rhumatisme  ou  à.  d’autres  in¬ 
fections,  à  l’artério-sclérose,  c’est-à-dire  aux  affec¬ 
tions  qui  sont  causes  de  la  symphyse.  Les  seconds 
sont  la  conséquence  de  la  dilatatation  cardiaque  qui 
s’établit  à  sa  suite. 

Signes  vasculaires.  —  L’exploration  des  arteres  et 
des  gros  troncs  veineux,  n’apporte  qu’une  modeste 
contribution  au  diagnostic  de  la  symphyse.  Elle 
fournit  seulement  quelques  petits  signes  directs  ou 

indirects.  ^  -1  ' 

Le  pouls  radial,  traduisant  surtout,  en  general,  le 
mode  de  contraction  du  myocarde,  donne  plutôt  des 
éléments  de  pronostic  que  des  éléments  de  dia¬ 
gnostic. 

V arythmie  désordonnée  et  les  intermittences  ne 
sont  pas  rares.  .. 

Sous  le  nom  de  pouls  paradoxal  de  Kussmaul, 
on  désigne  rune  [modification  du  pouls  consistant 
dans  l’affaiblissement  des  pulsations  au  moment  de 
l’inspiration.  Küssmaul  attribuait  ce  phénomène  aux 
tractions  exercées  sur  l’aorte,  lors  de  l’ampliation 
respiratoire,  par  des  brides .  fibreuses  médiastines. 
En  réalité,  le  pouls  paradoxal  n’est  que  la  simple 
exagération  d’un  phénomène  normal,  et  dépend  de 
l’aspiration  intra-thoracique.  Cette  aspiration,  qui  se 
1  fait  sentir  sur  l’aorte  et  les  gros  troncs  artériels  à 
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chaque  inspiration,,  affaiblit  très  légèr  ement  les  pul¬ 
sations  artérielles  à  l’état  normal.  Elle  accentue  son 
effet,  lorsque,,  d’une  part,  le  vide  intra-thoraeique 
est  exagéré ,  et  que,  d’autre  part,  elle  s’exerce  sur 
des  artères  en  hypotension.  Aussi  le  pouls  paradoxal 
n’a-t-il,  dans  la  symphyse,  que  la  valeur  d’un  signe 
indirect  d’affaiblissement  cardiaque.  On  l’observe 
chez  beaucoup  de  sujets  sains  dans  les  grandes  ins¬ 
pirations  et,  pathologiquement,  dans  les  sténoses 
laryngées,  les  péricardites  avec  épanchement,  les 
pleurésies,  etc. 

A  l’examen  des  veines  du  cou,  on  a  parfois  l’occa¬ 
sion  de  constater  deux  phénomènes  intéressants.  — 
Le  premier  est  le  .gonflement  inspiratoire  des  veines 
du  cou „  qui  peut  s’accompagner  d’exagération  de  la 
cyanose  de  la  face  pendant  l’inspiration.  C’est  là  un 
phénomène  Inverse  de  la  normale,  puisqu’à  chaque 

fHNNS^ 

Fig.  3.  —  Oollupsus  éïasMiqcie  des  veines  du  cou  (Eichharsi).  En 

trait  plein  le  tracé  -de  la  veine  jjmgulaire.  En  irait  pointillé,  la 

pailsation  d'aine  artère. 

inspiration  le  sang  des  veines  doit  affluer  dans  le 
thorax  par  suite  de  l’aspiration  thoracique.  Ce  gon¬ 
flement  inspiratoire  est  attribuable  aux  tractions  de 
la  veine  cave  supérieure  par  des  brides  fibreuses, 
au  moment  de  l’ampliation  thoracique.  —  Le  second 
est  le  coilapsm  oem&ux  dmsèoüqme.  II  consiste  dans 
l’affaissement  brusque  des  jugulaires  au  moment  de 
la  diastole  cardiaque.  On  attribue  cet  affaissement 
au  ressaut  du  thorax  et  à  l’abaissement  brusque  du 
diaphragme  qui  succèdent,  au  moment  de  la  dia¬ 
stole,  à  la  rétraction  systolique.  Il  en  résulte  une  as¬ 
piration  veineuse  brusque,  perceptible  jusque  sur 
les  veines  du  cou. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  symphyse  limitée 
à  des  adhérences  partielles  ou  même  généralisées 
peut  être  très  longtemps,,  voire  indéfiniment,  tolérée 
et  rester  longtemps  latente. 

Ses  symptômes  fonctionnels  sont  les  troubles  habi¬ 
tuels  des  cardiopathies  organiques  :  dyspnée  d'ef¬ 
fort,  palpitations,  douleurs  précordiales 

Les  douleurs  précordiales  revêtent  parfois  les 
caractères  de  l'angine  .de poitrine .:  sensation  de  con- 
striction  rétro-sternale  et  angoisse  survenant  par 
crises,  avec  tendance  syncopale,  avec  irradiations 
douloureuses  au  cou,  à  l’épigastre,  au  bras  gau¬ 
che,  etc.  Cette  angor  s’observe  surtout  dans  les 
symphyses  récentes,  à  phénomènes  inflammatoires 
mal  éteints  ou  subissant  -une  poussée  nouvelle.  Elle 
est  due  aux  altérations  des  plexus  cardiaques,  ou 
dépend  parfois  d’une  coronarite  surajoutée.  On  a  vai 
la  crise  se  terminer  par  une  syncope  mortelle. 

Le  trouble  essentiel  de  la  symphyse  est  Y, asystolie 
Elle  s’observe  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses 
degrés  :  asystolie  transitoire,  asystolie  à  répétition, 
asystolie  progressive  et  irréductible.  La  survenue 
plus  ou  moins  précoce  des  accidents  asystoliques. 


leur  intensité,  leur  durée  sont  en  rapport  avec  les 
particularités.,  très  variables  dans  chaque  cas,  de  la 
symphyse,  notamment  avec  la  rapidité  de  sa  forma¬ 
tion,  avec  F  étendue,  la  solidité  des  adhérences,  avec 
les  altérations  du  myocarde,  avec  le  développement 
d’une  hypertrophie  cardiaque  compensatrice,  avec 
la  coexistence  de  lésions  valvulaires  et  artérielles, 
avec  la  survenue  d’affections  intercurrentes,  surtout 
broncho-pulmonaires.  Elle  dépend,  en  somme,  de 
tous  les  facteurs  susceptibles  d’influencer  l’énergie 
des  contractions  cardiaques.  L’asystolie  de  la  sym¬ 
physe  se  fait  souvent  remarquer,  sans  qu’on  en  sai¬ 
sisse  bien  la  raison,  par  sa  prédominance  hépatique. 
On  la  voit  souvent  s'accompagner  de  cirrhose,  de 
périhépatite,  d’ascite  nécessitant  des  ponctions  abdo¬ 
minales  répétées. 

Evolution.  —  L’évolution  de  la  symphyse  ainsi  que 
sa  durée  varient  considérablement  suivant  ses  formes. 

La  mort  survient  ordinairement  par  asystolie, 
quelquefois  par  syncope.  Brouardel  a  trouvé  plu¬ 
sieurs  fois  la  symphyse  chez  des  sujets  dont  le  décès 
subit  et  inexpliqué  avait  imposé  l’autopsie  judiciaire. 

Formes  cliniques.  —  D’après  l'anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  symptomatologie,  on  peut  distinguer  à  la 
symphyse  :  une  forme  latente,  une  forme  asystolîque, 
une  forme  extra-cardiaque. 

Forme  latente.  —  Faite  d’adhérences  lâches  ou 
serrées,  mais  sans  médiastinite  et  sans  myocardite, 
la  symphyse  latente  est  une  symphyse  insoupçonnée, 
qui  ne  donne  lien  à  aucun  symptôme  explicite.  Il 
s’agit  souvent  d'une  symphyse  tuberculeuse  ou  d’une 
symphyse  liée,  chez  un  vieillard,  à  l’artério-sclérose 
ou  au  brightisme. 

Forme  asystoli-que.  —  C’est  une  symphyse  qui 
donne  lieu  à  une  asthénie  cardiaque  prononcée,  à 
une  asystolie  précoce,  récidivante  ou  permanente, 
avec  phénomènes  hépatiques  souvent  prédominants. 
Commune  chez  l’enfant,  cette  symphyse  sera  facile¬ 
ment  soupçonnée  si  l’on  tient  compte  de  cette  im¬ 
portante  notion  que,  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  la 
symphyse  est  une  cause  prépondérante  d 'asystolie. 
Le  cœur  infantile,  qui  compense  si  bien  d’ordinaire 
ses  lésions  valvulaires,  défaille,  au  contraire,  préco¬ 
cement  sous  l’influence  des  adhérences  péricar¬ 
diques.  !  ^ 

Forme  extra-cardiaque,  —  C’est  une  symphyse 
compliquée  de  péricardite  externe,  associée  à  une 
médiastinite,  souvent  à  une  symphyse  pleurale,  à 
une  sclérose  du  poumon  et  qui  joint  à  ses  propres 
symptômes  ceux  de  ces  lésions  associées. 

D’après  Y étiologie,  on  peut  distinguer  :  une  sym¬ 
physe  rhumatismale,  une  symphyse  tuberculeuse, 
une  symphyse  artërio-seléreuse. 

Symphyse  rhumatismale.  —  La  symphyse  rhuma¬ 
tismale  est  presque  toujours  accompagnée  de  lésions 
valvulaires  et  d’une  forte  dilatation  hypertrophique 
du  cœur. 

Elle  peut  donner  lieu  à  une  asystolie  .aiguë  sur¬ 
venant  au  cours  ou  au  déclin  de  l’attaque  de  rhuma¬ 
tisme  qui  l’a  provoquée  (asystolie  inflammatoire  de 
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Bard).  Cette  asystolie,  toutefois,,  s’amende  et  guérit 
quand  la  phlegmasie:  passe  à  Fétat  chronique., 

Elle  donne  lieu  souvent,  surtout  chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  à  une  asystolie  précoce,  à  répéti¬ 
tion  ou  d’emblée  irréductible,,  remarquable  par  sa 
prédominance  hépatique,,  et  qui  peut  'se  compliquer 
de  périhépatite  et  de  cirrhose,,  avec,  tous  ses  signes.: 
ascite,  dilatation  des  veines  sous-culanéest  abdomi¬ 
nales,  etc. 

Symphyse  tuberculeuse, .  —  La  symphyse,  est.  la 
forma  anatomique  La  plus  fréquente  de  Lai  péricardite 
tuberculeuse.  Elle  évolue  souvent  d’une  façon  la¬ 
tente,  oui  bien,  se  trouve  perdue  au  milieu  du  syn¬ 
drome  de  la  tuberculose  des  séreuses. 

Souvent  encore,  elle  se  manifeste  par  une  asystolie 
qui  survient  d’emblée,  d’une  façon  inattendue,  chez 
un  enfant  ou  un  adulte  vigoureux,,  indemne  de  toute 
lésion  valvulaire,  ou  qui  fait  suite  à  une  péricardite 
aiguë  ou  subaiguë.  Cette  asystolie  peut  donner  lieu 
à  une  hypermégalie  hépatique  considérable.  On  con¬ 
state  alors  une  grande  matités  cardiaque  avec  absence 
du.  choc  de,  Ta  pointe  à  la  vue  et  au  palper,  comme 
dans  les.  épanchements  péricardiques,  et  de  la  dys¬ 
pnée,  de  la  cyanose,  parfois  des  déformations  des 
doigts,  comme  dans  la  maladie  bleue  (Hutinel). 
L’auscultation  du  cœur  peut,  être  absolument  néga-  j 
tire.  Cette  asystolie  est  à  peine  influencée  par  la 
médication  cardiosthénique.  Un,  état  fébrile  loger 
manifeste  parfois  l'infection  tuberculeuse..  L’évolu¬ 
tion  est  subaiguë.  La  mort  survient  en  quelques 
mois  dans  la.  cachexie  cardiaque;,  aggravée  par  la> 
tuberculose,,  ou  bien  la  maladie  se  prolonge  avec 
des- rémissions  plus  ou  moins  longues,  si  les  lésions 
tendent  vers,  l'a  sclérose. 

Symphyse  des  abtério-sclébeux.  —  Qu’elle  sort 
seule  ou  associée  à  la.  symphyse  périhépa tique;  (sym¬ 
physe  péricarêo-périképatiqiue^),  cette  forme  est  ordi¬ 
nairement  méconnue  et  prise  pour  une  myocardite 
chronique.  L’observation  d’un  signe  physique  quel¬ 
conque  de  symphyse  pourrait  cependant  la  faire 
soupçonner,  si  déjà  l’on  avait  été  frappé  de  l'a  pré¬ 
sence  de  phénomènes  hépatiques  tels  que  :  ascite 
abondante  et  récidivante,  hépatomégalie  considé¬ 
rable,  douleurs  périhépatiques.  L’évolution  en  est 
progressive.  La  mort  survient  après  un  temps  assez 
lèng,' variable,,  d'ordinaire,  au  bout  de.  quelques  an¬ 
nées,  dans  la  cachexie  cardiaque. 

Pronostic.  —  La  symphyse  cardiaque  offre  des 
formes  graves  et  des  formes  bénignes.  Sa  gravité  est 
lié®  principalement  à  l’état  dm  myocarde  et  à  ses 

réactions. 

.  La  forme  asystolique,  notamment  chez  L’ensfomt, 
est  toujours  menaçante  à-  brève  échéance.  Il  en. est 
de  même  de  la  symphyse  tuberculeuse., 

diagnostic.  —  Eléments  de  diagnostic.  —  Les  élé¬ 
ments  de  diagnostic  de  la  symphyse  sont  nombreux, 
mais  aucun  n’est  bien  caractéristique,  de  sorte  que 
sa  richesse  symptomatique,  est  un  peu  illusoire. 

|  Aussi  l'affection  est-elle  souvent  latente.  Meme  lors¬ 
qu’elle  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels'  accen¬ 
tués,  son  sydrome  physique  est  souvent  vague  ;  son 


diagnostic,  toujours,  délicat,,  ne  pourra,  qu’assez  ra¬ 
rement  être,  énoncé  sans;  restriction» 

D’une  manière  générale,  il  faudra  toujours  penser 
à  la  symphyse  chez  les  sujets  jeunes  atteints  de 
dyspnée  et,  à  plus  forte  raison,  ffasystohe  avec  ou 
sans  lésion  valvulaire.  Oh  devra  l'a  soupçonner,  au 
cours  des  cardiopathies  valvulaires  et  myocardiques 
toutes  les  fois  que  la  défaillance  cardiaque  paraîtra 
extraordinairement  précoce  etinadiequate  aux  lésions 
constatées,  d'ans  les  eas  d’hypertrophie  cardiaque 

insuffisamment  expliquée  par  l'a  lésion  onficielle,  et 
enfin  dans  les  cas  d’ascite  avec  gros  foie  ne  rentrant 
>as  dans  le  cadre  des  cirrhoses  ordinaires. 

Ses  meilleurs  éléments  de  diagnostic  sont  :  la 
rétraction  permanente  de  la  région  precordiale,  te 
retrait  systolique  pluricostal,  le  mouvement  de  rou¬ 
lis,  l’exagération  considérable  de  la  matité  cardiaque 
associée  à  une  grande  matité  hépatique,.  la  fixité  e 
la  pointe  du  cœur,  la  notion  précise  d  une  péricar¬ 
dite  antérieure,  l’existence  d’une  symphyse  pleurale 
avec  rétraction  thoracique. 

Diagnostic  diffébentiel.  —  La  myocardite  chro¬ 
nique,  liée  ou  non  à  l’artérïo-scrérose,  est  rare  chez 
les  sujets  jeunes  et  surtout  commune  chez  les  gens 
âgés.  Elle  se  traduit  par  la  faiblesse  du  pouls,  a- 
rythmïe,  l’exagération  de.  la  matité  cardio-hepalique, 
rLjstolie,  sa-ns  signes  d’entrave  S  la  IhwM 
cardiaque.  Le  moindre  signe  de  symphyse,  fixité  du 

cœur,  rétraction  systolique  du  thorax,  ondulation  de 

l*a  paroi,  etc.,  d'e  même  que  le  jeune  âge  du  malade 
doivent  faire  incliner  vers  la  symphyse. 

Cardiopathies  valvulaires.  -  Elles  se  reconnais¬ 
sent  à  leurs  symptômes  propres.  Mais,  la  symphyse 
pouvant  leur  être  associée,  il  faut  en  rechercher  les 
signes.  Si  le  syndrome  de  symphyse  était  très  net, 
il  y  aurait  lieu  parfois  de  se  demander  si  les  souffles 
perçus  sont  organiques  ou  fonctionnels,  et  dans  ce 
dernief  cas,  dus  peut-être  à  la  dilatation  cardiaque, 
consécutive  aux  adhérences. 

Cirrhoses  hépatiques.  -  Il  est  important  de  savoir 
si  la  symphyse  cardiaque  peut  être  confondue  avec 
une  cirrhose.  C’est  qu’elle  provoque  souvent,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  une  asystolie  a  prédominance 
hépatique.  La  stase  sanguine  retentit  aveu  une  pre 
fëre-nee  marquée  sur  le  foie,  et  cette-  congestion  en- 
r aîné  une  forte  hypertrophie  d'e  l’organe  et  parfois 
;a  sclérose.  Alors  se  produit  un  syndrome  fait  de 
louleurs.  à  l’hypochondre,  d’hépatomégalie,,  d  ascite 
lécessitant  parfois  des  ponctions  répétées.  Le  me- 
lecin,  à,  supposer  même  qu’il  pense  au  foie. cardiaque, 
ie  trouvant  rien  de  net  à  l’auscultation  du  cœur  est 
conduit  à  admettre  une  maladie  primitive;  du  taie* 
TOe  cirrhose.  Ce  sont  là  les ■  symphyses  œ  symptômes 
■ctopiques  de  Weill,  les  pseudo-cirrhoses  dlemgme 
o&ricnrdique  die  Piclt.  En  présence  d  un  syndrome 
le  foie  cardiaque,  survenu  en  dehors  de  toute  lésion 
valvulaire,  il  ne  faut  donc  pas  perdre  de  vue  la  pos¬ 
sibilité  de  la  symphyse  et  négliger  d’en  rechercher 

Péritonite,  tuberculeuse..  —  Une  symphyse  tubercu¬ 
leuse  accompagnée,  die  pleurésie,  d’ascitev 
muler  une  péritonite  tuberculeuse;,  une  gianule 
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pleuro-péritonéalë.?  L’hypermégalie  hépatique,  les 
signes  cardiaques  orienteront  le  diagnostic  dans  le 
vrai  sens. 

Diagnostic  étiologique.  —  L’existence  d’antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  celle  d’antécédents,  de  lésions, 
de  stigmates  scrofulo-tuberculeux,  celle  de  scléroses 
viscérales,  surtout  de  sclérose  rénale,  chez  des  gens 
déjà  avancés  en  âge,  guideront  le  médecin  dans  le 
diagnostic  de  la  forme  étiologique  de  la  symphyse  : 
rhumatismale,  tuberculeuse  ou  artério-scléreuse. 

Traitement.  —  Tant  qu’on  pourra  croire  la  sym¬ 
physe  encore  en  voie  d’organisation,  il  sera  logique 
d’imposer  le  lit  au  malade,  de  pratiquer  de  la  révul¬ 
sion  sur  la  région  précordiale  (pointes  de  feu  répé¬ 
tées,  badigeonnages  iodés,  ventouses  sèches,  ven¬ 
touses  scarifiées,  compresses  humides  chaudes,  puis, 
suivant  la  nature  étiologique  présumée  de  la  sym¬ 
physe,  de  prescrire  la  médication  anti-rhumatismale 
(salicylate  de  soude),  la  cure  anti-tuberculeuse  (aé¬ 
rothérapie,  climatothérapie,  repos,  suralimenta¬ 
tion,  etc.)  ou  des  médicaments  anti-scléreux  (iodure 
de  sodium,  de  potassium). 

Une  fois  la  symphyse  constituée,  le  malade  ne 
peut  plus  être  considéré  que  comme  un  cardiopathe, 
plus  ou  moins  menacé  de  défaillance  cardiaque,  au¬ 
quel  s’appliquent  toutes  les  prescriptions  hygié-. 
niques  connues  :  vie  calme,  absence  d’efforts,  de 
fatigue,  de  surcharge  alimentaire,  d’excès  génitaux, 
climats  doux,  aération  large,  parfois  cures  thermales. 
Au  moindre  signe  d’asthénie  myocardique,  on  im¬ 
posera  le  traitement  cardiosthénique  approprié,  pro¬ 
portionné  aux  accidents  :  repos  au  lit,  régime  lacté, 
caféine,  strophantus,  digitale,  etc.,  et,  au  besoin, 
purgations,  saignée,  évacuation  des  '  épanchements 
péritonéaux  et  pleuraux.  On  arrive  ainsi  à  soulager 
grandement  les  malades  et  à  prolonger  plus  ou  moins 
longtemps  leur  vie,  dans  des  conditions  suppor¬ 
tables. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Des  divers  médicaments  employés  dans  l’épilepsie,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  ne  faut  retenir  que  ceux  qui 
sont  vraiment  utiles  :  les  bromures,  et  en  particulier  celui  qui 
est  le  plus  fréquemment  employé,  le  bromure  de  potassium. 

Les  doses  quotidiennes  pour  les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  sont  de  2,  3,  4  grammes  de  bromure;  à  partir  de  dix  ans 
on  peut  presque  donner  les  doses  de  l’adulte;  la  dose  suffi¬ 
sante  sera  atteinte  lorsque  le  réflexe  pharyngien  sera  sup¬ 
primé.  Une  fois  que  le  traitement  bromuré  est  commencé,  il 
ne  faut  l’interrompre  sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de  bro¬ 
misme  aigu  ou  de  maladie  aiguë  grave  :  le  bromure  est  un  ali¬ 
ment  pour  l’ épileptique ,  disait  A.  Voisin;  il  faut  le  continuer 
même  lorsqu’il  y  a  amélioration,  même  lorsqu’il  y  a  guérison, 
sans  cela  le  malade  cc  se  rattrape  »,  comme  le  disait  familière¬ 
ment  Legrand  du  Saulle,  il  «  liquide  son  arriéré  »  et  peut 
mourir  en  quelques  heures  en  état  de  mal.  Le  bromure  a 
réellement  une  action  utile;  même  s’il  ne  guérit  pas  il  espace 
les  accès  encore  assez  souvent. 

Le  bromure  de  potassium  doit  être  chimiquement  pur,  on 
emploiera  donc  le  sirop  de  Henry  Mure  que  les  enfants  pren¬ 
nent  volontiers.  On  l’administrera  au  commencement  du 


repas.  Se  rappeler  qu’il  est  titré  à  2  grammes  de  sel  par  cuil¬ 
lerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  caféi 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  l'hypnotisme  expérimental  et  thérapeutique;  ses 
applications  à  la  médecine,  à  l'éducation  et  à  la  psycho¬ 
logie  (1),  par  P.  Joire. 

Au  point  de  vue  expérimental,  l’hypnotisme  est,  dit  l’au¬ 
teur,  un  excellent  moyen  d’analyse  psychologique,  à  condition 
de  n’employer  comme  sujets  que  des  personnes  non  malades, 
se  prêtant  à  l’analyse,  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l’hypnose 
pour  ne  pas  abolir  l’analyse,  enfin,  de  prendre  des  précau¬ 
tions  minutieuses  contre  les  causes  d’erreur.  L’hypnose  est 
un  phénomène  physiologique  ;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec 
le  sommeil,  certains  sujets  hypnotisés  semblent  en  état  de 
veille,  ils  disent  n’avoir  pas  dormi,  mais  avoir  éprouvé  quelque 
chose  qui  les  isole. 

La  suggestionnabilité  n’appartient  ni  à  la  léthargie  ni  à  la 
catalepsie,  mais  au  somnambulisme,  et  à  l’état  que  l’auteur 
dénomme  :  l’état  médianique  passif,  La  suggestion  rend  le 
sujet  capable  d’accomplir  des  actes  physiques  ou  intellectuels 
dont  il  serait  normalement  incapable,  en  concentrant  sur  le 
point  suggestionné  toutes  ses  facultés.  Le  sujet  suggestionné 
ne  peut  percevoir  l’idée  présidant  à  l’impulsion  qui  lui  est 
transmise  par  suggestion.  . 

Enfin  l’organisme  humain  est  capable  de  produire  une 
force  enregistrable,  à  l’aide  d’un  appareil  spécial  inventé  par 
l’auteur,  le  «  sthénomètre  ». 

L’analyse  de  l’état  mental  des  hystériques  a  conduit  M.  Joire 
à  sa  théorie  bien  connue,  d’après  laquelle  il  définit  l’hystérie  : 
une  modification  de  l’équilibre  normal  du  système  nerveux 
telle  que  l’activité  ou  le  potentiel  du  système  nerveux  est 
diminué  sur  certains  points  et  augmenté  sur  d’autres  au  détri¬ 
ment  des  premiers  sans  qu’il  y  ait,  en  réalité,  augmentation 
ou  diminution  absolue  dans  le  total  de  l’activité  nerveuse  dis¬ 
ponible. 

Telles  sont  quelques-unes  des  idées  intéressantes  et  origi¬ 
nales  qui  m’ont  frappé  à  la  lecture  de  ce  Traité  qui  justifie 
son  titre,  en  décrivant  très  complètement  les  différents  états 
hypnotiques,  des  procédés  à  employer  pour  y  parvenir,  et 
les  applications  thérapeutiques  dont  l’hypnose  est  susceptible 
dans  les  névroses,  en  obstétrique,  dans  les  principales  affec¬ 
tions  organiques,  enfin  dans  l’étude  des  arts,  de  la  musique 
en  particulier.  l.  alquier. 
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Physiologie  de  l’acide  urique,  par  Pierre  Fauvel,  profes¬ 
seur  à  l’Université  catholique  d’Angers.  Gr.  in-8  (mono¬ 
graphie  de  l’Œuvre  médico-chirurgical,  docteur  Critzman, 
directeur).  —  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Flu- 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Sur  le  rapport  de  M.  Salmon,  le 
Conseil  municipal  a  adopté  un  projet  de  transformation  du 
service  d’oto  rhino-laryngologie  à  1  hôpital  Saint-Antoine.  La 
dépense  qui  est  évaluée  à  i rBgoo  francs  sera  prélevée  sur  les 
sommes  à  provenir  du  pari  mutuel.  Le  même  rapporteur  fait 
également  approuver  l’aménagement  d’une  salle  d’opérations 
dans  le  même  hôpital. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  G.  Rivière  est  nommé  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale  ; 

M.  le  docteur  L.  Grand-Clément,  est  nommé  chef  de  clinique 
ophtalmologique. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Après  concours, 
M.  Veillon  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  de  chimie  à  l’École  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  grand-officier.  —  M.  le  médecin-inspecteur 
général  Robert. 


Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Tapret,  médecin 
de  l’hôpital  Lariboisière;  Rochard,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

M.  le  médecin  principal  Gazin. 

M.'le  médecin-major  Girardin. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Drouineau 
(de  Paris),  Bourrillon  (de  Saint-Maurice,  Seine),  Griffon, 
médecin  des  hôpitaux;  Malherbe  (de  Paris),  Champetier  de 
Ribes,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Edmond  Fournier  (de  Pa- 
ris),  Souligoux,  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon;  Mugnier, 
Duboys  de  Lavigerie,  Ostwalt,  Marx,  Paul  Delbet,  Landowski 
et  Adler  (de  Paris),  Berthomier  (de  Moulins),  Ourse! 
(d’Evreux),  Follet  (de  Rennes),  Michalowicz  (de  Parçay), 
Dupré  (de  Laval),  Job  (de  Lunéville),  Mariage  (de  Valen¬ 
ciennes),  Gautrez  (de  Clermont-Ferrand),  Cazaux  (d’Oloron), 
Doillon  (de  Vesoul),  Fayard  (de  Niort),  Légée  (d’Abbeville), 
Mabaret  du  Basty  (de  Saint-Léonard),  Lançon  (de  Saint-Tri- 
vier-sur-Moignans).-  ,  , 

MM.  les  médecins-majors  Barthélemy,  Biscons,  Labougle, 
Lanusse-Croussé,  Niclot,  Patris  de  Broé,  Auclert,  Cadet, 
Crussard,  Cuvillier,  Dercle,  Delmas,  Galley,  Guichard,  Mar¬ 
tin,  Pech,  Rougier,  Vèzes. 

M.  Boucher,  médecin-major  en  retraite;  MM.  les  médecins- 
majors  de  l’année  coloniale  Rigaud,  Kéreot,  Jouvenceau, 
Martin,  Bernard.  . 

MM.  les  médecins  de  première  classe  de  la  marine  Eastex, 
Béguin,  Viancin-Hernandez,  Normand,  Carbonel. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
7  juillet  1908,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve, 
—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Demandre  et  Gross. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l  armee 
territoriale.  —  M.  Gazin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l  armee 
territoriale.  -  M.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Girardin,  Bercher,  Bnot,  Legrand, 


Üourey,  Dupeyron  et  Tayac.  '  ' 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe,  de  reserve. 
-  M  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
lémissionnaire  Vorbe.  , 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
réserve.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
de  l’armée  active  démissionnaire  Bouchart. 
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Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Gasne,  Filder- 
mann.  Claude,  Mosnier,  Riché,  Crudeli,  Brun,  Laroche,  De- 
corse.  Nathan,  Malvy,  Caucanas,  Montagnac,  Villemonte  de 
la  Clergerie,  Lefèvre,  Couard,  Triller,  Provotelle,  Mathieu, 
Trannoy,  Raulot-Lapointe,  Echernier,  Renaudin,  Picheral, 
Satre,  Lelong,  Bergès,  Jacod,  Dupic,  Baguenier-Désormeaux, 
Géraud,  Soubies,  Yézard,  Gaugain,  Fouque,  Dauga,  Vincent, 
Charazac,  Dida,  Chaudron,  Touraille,  Voivenel,  François, 
Carrère,  Simacourbe,  Pignerol,  Catrin,  Alleaume,  Terras, 
Héritan,  Padoux,  Bory,  Doucet-Bon,  Boillerault,  Deblock, 
Gourgaud,  Aerts,  Bizot,  Ficheux,  Ballivet,  Helbecque,  Cré- 
pin,  Rousset,  Gerbier,  Danger,  Desclaux,.  Guichard,  Ortel, 
Bonnaud,  Butruille,  Lasaygues,  Burgard,  Mossé,  Martel, 
Mangenot,  Vaysse,  Migueî,  Prion,  Badin,  Poiteau,  Mazm- 
garbe,  Ravaud,  Dodinet,  Debelut,  Lamy,  Viallet,  Pastre, 
Seuillet,  Rayel,  Lacoste,  Berthou,  Vigneront,  Cassagnes, 
Lenoble,  Louys,  Boyer,  Farnière,  Louart,  Cluzan,  Schnëyder, 
Bertier,  Basson,  Carte,  Vilte,  Valette,  Durin,  Durand,  Bour¬ 
guignon.  Capette  et  Cleisz. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l  armee 
territoriale.  —  M.  le  docteur  en  médecine  Coudert. 

•  SOCIÉTÉ  DE  PSYCH J Atrie  de  paris. —  La  prochaine  séance 
aura  lieu  le  jeudi  1 6  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  a 
l’asile  Sainte-Anne  dans  le  service  de  la  Clinique. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gaillard,  médecin  de  la  marine,  administra¬ 
teur  des  Affaires  indigènes  de  Cochin chine. _ • 


REMPLACEMENTS 

REMPLAÇANT  demandé  par  médecin  de  la  grande  banlieue 
pour  la  deuxième  quinzaine  d’août. 

S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

00  20  au  a5  juillet  1908 
THÈSES 

Lundi  20  juillet  1908,  à  une  heure.  -  M.  Allée.  Puéricul¬ 
ture  et  loi  Roussel.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Re¬ 
clus  et  Couvelaire.)  -  M.  Picard.  L’hématocèle  intra-peri- 
tonéale  et  son  traitement.  (MM.  Pinard,  président; Kirmisson, 
Reclus  et  Couvelaire.)  -  M.  Hardouin.  Résultats  éloignés 
du  traitement  de  l’absence  et  de  l’imperforation  anorectale. 
(MM.  Kirmissdn,  président  ;  Pinard,  Reclus  et  Couvelaire.) 

M.  Mûrit.  La  pneumonie  congénitale.  (MM.  Reclus,  presi¬ 
dent;  Pinard,  Kirmisson  et  Couvelaire.)  -  M.  Ginebra.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  1  éléphantiasis  des  Arabes. 
Théorie  filarienne  ;  théorie  infectieuse.  (MM  Blanchard,  pre¬ 
sident;  Déjerine,  Richaud  et  Lœper.)  —  M.  Feltmann.  Des 
complications  chirurgicales  les  plus  fréquentes  dues  aux  as¬ 
carides  lombricoïdes.  (MM.  Blanchard,  président;  Dejerme, 

Richaud  et  Lœper.)  -  M.  Wehrmann.  L  action  pathogène 
des  helminthes  des  oiseaux.  (MM  Blanchard,  président; 
Déjerine,  Richaud  et  Lœper.)  -  M  Camus.  Les  radiculites. 
(MM  Déjerine,  président; Blanchard,  Richaud  et  Lœper.) 

M  Henry.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  dans  quelques 
cas  de  fractures  compliquées  graves.  (MM.  Segond,  président; 
Delens,Gosset  et  Proust.)  -  M.  Gottard.  Anastomoses  et 
areffes  vasculaires.  Transplantation  d’organes.  (MM.  Se¬ 
cond  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.)  -  M.  Clenet. 
Les  sténoses  annulaires  par  sclérose  sous-muqueuse  de  in¬ 
testin  grêle.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et 
Proust  J  —  M  Chaton.  Contribution  à  1  étude  du  col  de 
l’utérus. (MM.  Segond,  président  ;  Delens,  Gosset  et  Proust.) 
_  M.  Sloog.  Contribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  des 


voies  aériennes  et  de  leur  extraction  par  la  voiehaut-glottique 
et  sous-glottique.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et 
Proust.) 

Mardi  21  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Lucas.  L’endocardite 
blennorragique.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Albert  Robin, 
Thoinot  et  Richaud.)  —  M.  Vigneras.  Hémorragies  ménin¬ 
gées  spinales.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Albert  Robin,  Thoi¬ 
not  et  Richaud.)  —  M.  Augier.  Traitement  du  rhumatisme 
chronique  déformant  progressif  par  les  agents  physiques  et 
les  eaux  d’Evian-les-Bains.  (MM.  Albert  Robin,  président; 
Dieulafoy,  Thoinot  et  Richaud.)  —  M.  Boichut.  Contribution 
à  l’étude  des  déterminations  pulmonaires  primitives  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  (congestion  pulmonaire  rhumatis¬ 
male).  (MM.  Thoinot,  président;  Dieulafoy,  Albert  Robinet 
Richaud.)  —  M.  Cabiran.  Les  faux  bacilles  de  Koch  de 
l’expectoration.  (Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire).  (MM.  Debove,  président  ;  Gilbert, 
Gilbert  Ballet  et  Fernand  Bezançon,)  —  M.  Godart.  Méno¬ 
pause  précoce  et  obésité.  (MM.  Debove,  président;  Gilbert, 
Gilbert  Ballet  et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  Moncenia.  Con-, 
tribution  à  l’étude  du  gaïaforme.  Son  action  sur  les  sueurs 
des  phtisiques.  (MM.  Gilbert,  président  ;  Debove,  Gilbert 
Ballet  et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  Dequidt.  A  propos  d’un 
cas  d’aboulie.  Réflexions  cliniques  et  pathogéniques.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Debove,  Gilbert  et  Fernand  Bezan¬ 
çon,)  —  M.  Rendu.  Des  lésions  hépatiques  d’origine  appen¬ 
diculaire  et  leur  retentissement  gastrique.  (MM.  Raymond, 
président;  Hutinel,  Chantemesse  et  Castaigne.) — M.  Olbert, 
La  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  Etude  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  critique.  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel, 
Chantemesse  et  Castaigne.)—  M.  Batigne.  La  cuti-réaction  à 
la  tuberculine  chez  les  enfants.  (MM.  Hutinel, président;  Ray¬ 
mond,  Chantemesse  et  Castaigne.)  —  M.  Chenel.  La  diphté¬ 
rie  au  Havre  (1880-1907).  (MM.  Chantemesse, président  ;  Ray¬ 
mond,  Hutinel  et  Castaigne.)—  MlleGuNSBOURG.  Contribution 
à  l’étude  du  prolapsus  utérin  chez  les  nullipares.  (MM.  Pozzi, 
président;  de  Lapersonne,  Ribemont-Dessaignes  et  Jeannin.) 

_  M..  Rion.  De  l’emploi  rationnel  de  l’écarteur  Tarnier. 

(MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Ribemont-Dessai¬ 
gnes  et  Jeannin.)  —  M.  Briffaz.  Les  rapports  cliniques 
entre  la  phthiriase  de  la  tête  et  quelques  affections  oculaires 
externes.  (MM,  de  Lapersonne,  président  ;  Pozzi,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Jeannin.) —  M.  Manicot.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  de  l’infection  puerpérale  par  le  curage  digital 
suivi  d’ écouvillonnage .  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  prési¬ 
dent;  Pozzi,  de  Lapersonne  etJeannin.)  —  M.  Heitz-Boyer. 
Instrumentation  et  technique  nouvelles  de  suture.  (MM.  Al- 
barran,  président;  Quénu,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Laudy. 
Considératioïis  sur  la  goutte  et  sur  son  traitement.  (MM.  Al- 
barran,  président;  Quénu,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Dreux. 
Contribution  à  l’étude- des  métacarpiens  en  général  et  en  par¬ 
ticulier  du  premier  métacarpien.  (MM.  Quénu,-  président; 
Albarran,  Marion  et  Morestin.) 

Mercredi  22  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Pestel.  Traitement, 
par  les  rayons  X  de  la  tuberculose  cutanée  végétante. 
(MM.  Gariel,  président;  Pouchet,  Blanchard  et  Branca.)  — 
M.  Blusson.  Contribution  à  l’étude  du  cinnamate  de  soude. 
Son  action  physiologique  et  son  action  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  (MM.  Pouchet,  président  ;  Gariel,  Blanchard  et 
Branca.)  —  M.  Foatelli.  La  tuberculose,  accident  du  ;  i-avail 
et  maladie  professionnelle.  (MM.  Blanchard,  président:  Ga¬ 
riel,  Pouchet  et  Branca.)  —  M.  Blaizot.  Recherches  sur 
l’évolution  de  l’utérus  chez  l’aconthia  vulgaris.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Gariel,  Pouchet  et  Branca.)  —  M.  Caillods. 
Grossesse  et  accouchement  chez  les  primipares  âgées.  Pro¬ 
nostic  pour  l’enfant.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson, 
Reclus  et  Couvelaire.) 


GAZE  TT  B  DES  HOPITAUX 


9^9 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 


Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

ONE.— Thèse  sur  les  composés  iocfés,Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.—  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  2613'' 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

on  aïortri  ü  C . 1  fl  A  P  P  Tlf  AVlO  ATlI]  PT’PTTÏ  PD  f  i  T  i  '  GSt  UH  V  f  !  î  *  1.  î"  i  ll)l  O  ^ 


APPUCÂTIOSS  THÉRAPEUTIQUES  .-Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Gbutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 

,  GROS  :  Bd""  ROBIN, 13,  Rue  dePoissy,  P  ARTS. -Échantillons  à  MM.IjsMédeeins^j^ 


:  tes  principales  Pharmacies. -W FTE  i 


L 'Bfidotses  combinaison  d’Ioâe  et  de  Peptosie  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l 'Iode  et  les  lodures,  sans 
-craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique, 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin, 
nmF  ,mYFIjNF  j  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
DOSE  MOYENNE  j  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


L 'Bottons  est  un  véritable  Pepfe*^ 
bien  s  ”  " 

L 'ttnfonB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  g| 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D*  Boulaire  1906).—  Hea 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


lien  supérieur  aux  paires,  dites  Iodés  organiques. 

£  I 

Ï5S2SÎS  ftmâttSSSécoîmposiSon  et  la  précipitation  de  l’iode  organique.  | 


PASSE-PARTOUT 

Moteur  8/9  chev.  de  DION,  soupapes  commandées,  manettes  Autoloe.  , 

Carrosserie  découverte,  2  places,  485Qf. 
Carrosserie  fermée,  conduite  intérieure,  TYPE  DOCTEUR,  635Qf. 
ESSAIS,  DEVIS,  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS.  CONDITIONS  SPECIALES  A  M,  LES  DOCTEURS 

«  TYPE  DOCTEUR  »  .  USINE,  18,  Av.  de  laRévolte.  Newilly  s/ S  [Porte -Maillot),  mag. ,  30.  r.  Viviemne.-,.  Paris. 


— 

Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

(conservation  2 ar  3  mois ) 


■n  flacons  de  6o  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 
( conservation  indéfinie') 


BIOLACTYL 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 


Laboratoires  Fournier  frères, 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris, 
Téléph.  824-30.  Adresse  t&égr.  :  Labiochim,  Paris 


ENTÉRITES  glaireuses,  calculeuses,  muco-men  E  ~  ~ . 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


fi 


BUTTES  LIfOHIEÜÜIS 

le  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 


OPOTHERAPIE 


TOUTES  MÉDICn-t 


Extr.HEPATe  :  doses, 
EXTRAIT  gastrique 
EXTRAIT  intestinal 
EXTRAIT 


.  Suppos.  I  à  4;  sphe. .  à  16. 
4  à  16  sphérulines  pr  jou. . 
2  à  6  sphérulines  par  jour. 


_ r _ iphérul.  p.  jour. 

EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à  4  sphérul.  p,jr. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOUR  49, av. Victor-Hugo, Boulogne-Paris. 


[BORNYVALl 

|  (Isovalêrianate  de  Bornéol)  | 

SÉB&TIF  do  PREMIER  CHOIX  1 

J  sans  aucune  action  f 
1  secondaire  désagréabie  I 


n  de  MM  les  Médecins 


INCONTINENCE  D'URINE 

Guérie  par  les  GLOBULES  du  Docteur  1.0D1S 
Kappors  élogieux'des  clfets  déclin.  à  la  dispos,  des  11”. 
Dén&t  g»i;  Pu"  de  n  Loire,  à  Nantes.-  Prix  :  5  fr. 


1T10DWE I®^ 


I  torpide 
I  LlTTÉRAttlRE 


ISSloUte^chroniq 
ECHAKTII.LORS  : 


5  Artériosclérose, 

likléthigesn, "Cicatrices,  ***“*—■  “  RlS 

,  «te  Saint°aM  — 


|  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  del’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
{Littérature).  IV!.  RfcINICKfc,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie ,  PARIS 


IODOL 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POÏASSIÛM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  le»  médeclni 
de»  hospice»  spéciaux  de  Pari»,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueil»  scientifique»  le»  plus  autorisé»  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqne,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amires  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flocon  :  cinq  fkancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
tieiens,  au  même  prix  de  CINQ  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potatsium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vents  en  gkos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  RIOM,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  c^"' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides.  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  etles  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 

NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 
de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 

TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 

HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Àcoïne),  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

SEUL.  VÉRITABLE 


ËXTBAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Cérea/opiospAatesj(Senie  admuedansïesBôiiitaiii  de  Paris).  Pnix:iefl.i,aB.. 

»ta!prod«6LYCÉR0PH0SPHATÉIaa^'fî-«"?SSS«S»3Sr”i-»“é*-5s 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


 SAMEDI  18  JUILLET  1908. 


81e  ANNÉE. 


SAMEDI  18  JUILLET  1908.  —  N»  81. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  .les  bureaux  de  poste  de  Frai 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

lr  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St- André-des- Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


an  :  15  fr. 

■ .  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-3! 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants.  r 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 

dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  „  .  . 

Au  grade  d’officier.  -  M.  le  docteur  Obissier  (de  Paris).  _ 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Gairal  (de  Cari- 
gnan)  président  de  l’Union  des  syndicats  médicaux,  membre 
du  Conseil  supérieur  de  la  mutualité.  —  Nous  sommes  heureux 
d’adresser  nos  félicitations  à  l’aimable  président  du  Congres 
des  praticiens  en  1907  et  1908. 

—  Sont  nommés: 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Achard,  Auvray,  Bezançon,  Déjerine,  Kirmisson  Langlois, 
Marion  et  Thoinot  (de  Paris),  André  Bonin  et  Hoche  (de 
Nancy),  Ardin-Delteil  (d’Alger),  Briand  (de  la  Roche-sur-Yon), 
Cassaèt,  Cavalié  et  Chavannaz  (de  Bordeaux),  Fabre,  Moreau 
et  Pic  (de  Lyon)  Fage  (d’Amiens),  Carrière,  Ernest  Gérard 
Georges  Gérard  et  Tavernier  (de  Lille),  Grynfelt  et  Jeanbrau 
(de  Montpellier),  Guilhem  et  Marie  (de  Toulouse),  Jeanne  (de 
.  Rouen),  Le  Damany  (de  Rennes),  Lepetit  (de  Clermont),  Lon¬ 
guet  et  Mesnard  (de  Rouen),  Monod  (de  Pau)  Ramarom  (de 
Bastia),  Gibert,  Deschamps,  Romeyer  et  Salva(de  Grenoble), 

Roux  de  Brignolles  (de  Marseille) 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Couvelaire, 
Jeanselme,  Jousset,  Labbé,  Lecène,  Pierre  Marie  Potocki, 
(  Richaud  (de  Paris),  Andérodias  et  Cruchet  (de  Bordeaux), 
Angot  (de  Laval),  Assicot  et  Bondouy  (de  Rennes),  Aubert  et 
Olmer  (de  Marseille),  Audigé,  Dalous,  Daunic  et  Laborde  (de 
Toulouse),  Boulud,  Lépine  et  Patel  (de  Lyon)  Brin  (d  An¬ 
gers)  Cabannes,  Derrien  et  Mandou  (de  Montpellier),  Chery, 
Collin  et  Sencert  (de  Nancy),  David  (de  Dijon),  Debeyre  et 


Duval  (de  Lille),  Devé  (de  Rouen),  Donnet  (de  Limoges), 
Montané  (de  Périgueux),  Rouchy  (de  Poitiers). 

guerre.  —  Sont  proposés  au  titre  de  la  réserve  et  de  la 
territoriale  :  . 

Pour  officier  de  la  Légion  d’honneur.  -  MM.  les  médecms- 
maiors  de  première  classe  Grosclaude,  Chatm  et  Pozzo  di 
Borgo  ;  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Teissier. 

Pour  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  —  M.  le  médecin- 
maior  de  première  classe  Bouteloup;  —  M.  le  médecin  aide- 
ma  or  de  première  classe  Puech;-MM.  les  médecins-majors 
de  deuxième  classe  Bordas  et  Boury;  -  MM.  les  medecins- 
maiors  de  première  classe  Bouchon,  Maubrac,  Cohadon,  Des¬ 
champs  et  Roussy:  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxieme 
classe  Carlier  et  Girod;  —  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Bruncher;  -  M.  le  médecin-major  de  deuxieme  classe 
Delagenière;  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Gos¬ 
selin-  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Gasser;  — 
M.  le* médecin  aide-major  de  première  classe  Rodier  ;  —  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Rollet. 

médaille  des  épidémies.  —  Les  distinctions  suivantes 
sont  accordées  :  ,  ,  . ,  ^  .  .  « 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Morsly  (de  Constantine). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Brenta  (d  Alger) 
et  Amor  ben  Mohammed  (de  Bône). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  le  docteur  Davet  (de  Philip- 
pe ville),  Arroux,  interne  à  Oran,  et  Bomface,  interne  a  Bone. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Epaulard,  médecin  aide-major 
à  Laghouat;  Murat,  médecin  des  hôpitaux  d  Alger,  et  Fourest, 

interne  à  l'ambulance  d’El  Kettar.  .  .  ,  , 

—  Une  médaille  de  bronze,  pour  services  rendus  a  1  Assis¬ 
tance  publique,  est  décernée  par  le  ministre  de  1  Intérieur  a 
M.  le  docteur  Baraillaud  (de  Saïda). 

HOPITAL  MARITIME  de  berck-sur-mer  (Cours  de  vacan¬ 
ces!  _  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  des  os  et  des 
articulations,  du  au  août  1908,  par  le  docteur  Ménard 
chirurgien  en  chef,  avec  le  concours  des  docteurs  Andneu  et 
Calvé,  chirurgiens-assistants.  ,  ,  ^  , . , 

Programme  des  cours.  —  1er  août.  —  M.  le  docteur  Me- 
nard  :  Généralités  sur  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire. 
Evolution  et  traitement.  „  _  . 

2  août-, _ M.  le  docteur  Ménard  :  Mal  de  Pott.  Anatomie  pa¬ 

thologique.  Examen  des  pièces  et  de  radiographies. 

3  août.  —  M.  le  docteur  Andrieu  :  Mal  de  Pott.  Etude  clini- 
aue.  Mai  de  Pott  cervical,  dorsal,  lombaire,  sous-occipital. 

®  [.  'août  _ M.  le  docteur  Ménard  :  Mal  de  Pott.  Traitement. 

5  août.  _ m!  le  docteur  Ménard  :  Coxalgie.  Anatomie  patho¬ 

logique.  Examen  des  pièces.  Radiographies. 

6  août.  —  M.  le  docteur  Calvé  :  Coxalgie.  Etude  clinique. 

7  août.  -  M.  le  docteur  Ménard  :  Coxalgm.  TraitemenL 

8'août  —  M  le  docteur  Andrieu  :  Tuberculose  du  genou. 

9  août.  — M.  le  docteur  Calvé  :  Tuberculose  du  poignet  et 

des  os  de  la  main  (spina  ventosa). 
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10  août.  —  M.  le  docteur  Andrieu  :  Tuberculose  du  tarse. 

11  août.  —  M.  le  doeteur  Galvé  :  Tuberculose  du  coude  et 
de  l’épaule. 

12  août.  —  M.  le  docteur  Ménard  :  Ostéite  tuberculeuse  et 
ostéite  syphilitique. 

Ges  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  prati¬ 
ques  :  Appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès  froids,  présen¬ 
tations  de  malades. 

Le  cours  aura  lieu  le  matin'à  dix  heures  et  demie,  à  l’hôpi¬ 
tal  maritime.  Il  sera  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  et  aux 
docteurs  français  et  étrangers.  Droit  d’inscription  :  5o  francs 
(les  internes  des  hôpitanxde  Paris  sont  dispensés  de  ce  droit). 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Galvé,  ou  au 
docteur  Andrieu,  chirurgiens-assistants  de  l’Hôpital  maritime, 
à  Berck- Plage  (Pas-de-Calais). 
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THÈSES 

Mercredi  22  juillet  1908,  à  une  heure  (fin).  -  M.  Manville. 
Contribution  à  l’étude  de  l’influence  du  diamètre  de  la  tête  fœtale 
sur  la  marche  du  travail.  (MM.  Pinard,  président  ;  Kirmisson, 
Reclus  et  Couvelaire.)  —  Ml'Ritte:  Derap'pb-ndicHe'  c'hrotiiqa'e:! 

Symptomatologie.  Des  résultats  tardifs  del’opération.(MM. Kir¬ 
misson,  président;  Pinard, Reclus  et  Couvelaire.) — M.  Zacha- 
bopoulos.  Technique  de  l’appendicectomie.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Pinard,  Kirmisson  et  Couvelaire.) — M.Denance.  Du 
hoquet  incoercible.  (MM.  Brissaud,  président;  Roger,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Lœper.)  —  M.  Sauveroche.  Crises  gastriques 
prolongées  des  tabétiques  morphinomanes.  (MM.  Brissaud, 
présidént;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Lœper.)  —  M.  Grand- 
champ.  La  typho-bacillose  de  Landouzy.  (MM.  Brissaud, 
président  ;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Lœper.) —  M.  Delarbre. 
Recherches  expérimentales  sur  l’antagonisme  du  bacille  pyo¬ 
cyanique  et  du  bacille  charbonneux.  (MM.  Roger,  président; 
Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Lœper.)  —  M.  Daviot.  Etude  sur 
la  recherche  et  l’ablation  des  corps  étrangers  de  l’organisme 
et  en  particulier  des  aiguilles,  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons  X.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et 
Proust.)  —  M.  Desmoulins.  Valeur  comparative  des  anasto¬ 
moses  musculo-tendineuses  et  des  transplantations  péri- 
ostales  directes  dans  le  traitement  du  pied  bot  paralytique. 
(MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.)  — 
M.  Oudot.  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  les  lavages. 
(MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.)  — 
M.  Tomasini.  Contribution  à  l’étude  des  ostéo-sarcomes  du 
maxillaire  inférieur.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset 
et  Proust.)  —  M.  Burgaud.  Le  sarcome  primitif  de  l’estomac. 
(MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.) 

Jeudi  23  juillet,  à  une  heure.  —  M1Ie  Reiff.  Emphysème 
sous-cutané  généralisé  au  cours  delà  tuberculose  pulmonaire. 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Pierre  Marie,  Jeanselme  et  Fer¬ 
nand  Bezançon.)  —  M.  Malterre.  De  la  tuberculose  galo¬ 
pante  des  amygdales.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Pierre 
Marie,  Jeanselme  et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  Simard.  Des 
hémorragies  au  cours  de  la  gangrène  pulmonaire.  (MM.  Dieu¬ 
lafoy,  président;  Pierre  Marie,  Jeanselme  et  Fernand  Bezan¬ 
çon')  _  M.  Logeât.  Contribution  à  l’étude  des  gommes 

syphilitiques  précoces.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Dieu¬ 
lafoy,  Jeanselme  et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  Henry.  L’hô¬ 
pital  Broca  (étude  historique  et  sociale).  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Albert  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Castaigne.)  —  M.  Bon¬ 
homme.  Le  gui  en  thérapeutique.  Son  action  sur  le  travail 
relatif  du  cœur.  Son'  emploi  comme  hypotenseur  dans  les 
hémoptysies  et  l’artério-sclérose.  (MM.  Debove,  président  ; 
Albert  Robin,  Gilbert  Ballet  et  Castaigne.)-—  M.  de  Pénis 
de  Lacombe.  Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  nutritive  des 
céréales.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Debove,  Gilbert- 
Ballet  et  Castaigne).  —  M.  Caujon.  Etude  séméiologique 
sur  les  débiles  moraux  à  réaction  antisociale.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Debove,  Albert  Robin  et  Castaigne.)  — 
M.  Lemuet.  De  la  différence  de  volume  des  deux  seins  chez 
la  femme  à  î  état  physiologique.  (MM.  Pouchet,  président; 
Chantemesse,  Raymond  et  Langlois.)  —  M.  Stodel.  Les  col¬ 
loïdes  en  biologie  et  en  thérapeutique.  Le  mercure  colloïdal 
électrique.  (MM.  Raymond,  président;  Pouchet,  Chantemesse 


et  Langlois.)  —  M.  Ventron.  De  la  myélite  syphilitique  à 
début  par  troubles  d’incontinence  d’urine.  (MM.  Raymond, 
président;  Pouchet,  Chantemesse  et  Langlois.)  —  M.  Guil- 
lermont.  Les  services  d’hygiène  de  la  Ville  de  Paris  en  1908. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Pouchet,  Raymond  et  Lan¬ 
glois.)  : —  M1Ie  Felmann.  Les  tétanies  symptomatiques. 
(MM.  Hutinel,  président;  Thoinot,  Gouget  et  Claude.) — M.  Hu- 
leux.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  à  l’école  pri¬ 
maire  et  de  quelques  points  de  sa  prophylaxie.  Inspection 
médicale,  cantines  scolaires,  écoles  de  plein  air.  (MM.  Hutinel, 
président;  Thoinot,  Gouget  et  Claude.) — M.  Nouhaud.  Rap¬ 
ports  entre  la  chorée  et  l’hystérie.  (MM,  Hutinel,  président; 
Thoinot,  Gouget  et  Claude.) — M.  Débordés.  Lemédecin  et  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail.  (MM.  Thoinot,  président;  Hu¬ 
tinel,  Gouget  et  Claude.)  —  M.  Monnet.  Le  stéréoscope  de 
Pigeon  et  ses  applications  en  ophtalmologie.  (MM.  de  Lapér- 
■  sonne,  président  ;  Albarran,  Marion  et  Àuvray.) —  M.  Du- 
puy.  Traitement  du  rein  mobile.  De  la  néphropexie  àlambeaux 
capsulaires  combinée  à  la  néphrotomie.  (MM.  Albarran,  prér 
sident;  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray.)  —  M.  Cau¬ 
chois.  Splénomégalie  chronique  d’origine  pyléthrombosique. 
(MM.  Gilbert,  président;  Achard,  Desgrez  et  Richaud.)  — 
M.  Giraudeau.  Contribution  à  .l’étude  de  l’hyperkératose 
:  papiilairèdingüàlé.'  (MM/ :  Gilbèrt,  président  ;  Achard,  ’  De#' 
grez  et  Richaud.) — M.  Sourdeau.  L’ionisation  en  dermato¬ 
logie  (conclusions  de  six  ans  de  pratique  hospitalière  1902- 
1908).  (MM.  Gilbert,  président  ;  Achard,  Desgrez  et  Richaud.) 

Vendredi  54  juillet ,  à  une  heure.  —  M.  Wolff.  De  la  réten¬ 
tion  complète  des  membranes  après  l’accouchement  à  terme 
ou  près  du  terme.  (MM.  Pinard,  président;  Auguste  Broca, 
Potocki  et  Couvelaire.)  —  M.  Sibiele.  Traitement  des  hé¬ 
morragies  par  l’insertion  basse  du  placenta  (d’aprèsles  obser¬ 
vations  de  la  clinique  Baudelocque).  (MM.  Pinard,  président; 
Auguste  Broca,  Potocki  et  Couvelaire.)  —  Mme  Monnier.  De 
la  syphilis  héréditaire  d’origine  paternelle.  (MM.  Pinard,  pré¬ 
sident;  Auguste  Broca,  Potocki  et  Couvelaire.)  —  M.  Ger- 
vais.  Les  céphalées  d’origine  génitale.  (MM.  Pouchet,  prési¬ 
dent;  Pierre  Marie,  Richaud  et  Zimmern.) —  M.  Bossoreil. 
Contribution  à  l’étude  de  l’action  des  substances  médicamen¬ 
teuses  sur  l’utérus  (excitants,  emménagogues,  abortifs). 
(MM.  Pouchet,  président  ;  Pierre.  Marie,  Richaud  et  Zim¬ 
mern.)  —  M.  Debord.  Des  ulcères  mixtes  des  jambes. 
(MM.  Pierre  Marie,  président;  Pouchet,  Richaud  et  Zim¬ 
mern.)  —  M.  Caron.  Contribution  à  l’étude  de  l’adéno-lipo- 
matose  symétrique  à  prédominance  cervicale.  (MM.  Pierre 
Marie,  président;  Pouchet,  Richaud  et  Zimmern.)  —  M.  Le- 
borgne.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’hallux 
valgus  (ses  rapports  avec  la  tuberculose).  (MM.  Brissaud, 
président;  Thoinot,  Marcel  Labbé  et  Lœper.)  —  M.  Thye- 
bault.  Coexistence  de  la  cirrhose  hépatique,  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  polynévrite  chez  les  alcooliques. 
(MM.  Brissaud,  président;  Thoinot,  Marcel  Labbé  et  Lœper.) 

—  M.  Goiffon.  Opothérapie  gastrique  et  psychothérapie 
(étude  clinique).  (MM.  Brissaud,  président;  Thoinot,  Marcel 
Labbé  et  Lœper.)—  M.  Vasselin.  Contribution  à  l’étude  de 
la  simulation  et  de  l’interprétation  des  accidents  du  travail. 
(MM.  Thoinot,  président;  Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Lœper.) 

—  M.  Dupau.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
primitives  de  l’oreille  moyenne.  (MM.  Reclus,  président  ; 
Tuffier,  Lecène  et  Qmbrédanne.)  —  M.  Fafet.  De  la  con¬ 
duite  à  tenir  en  face  des  traumatismes  du  poumon.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Tuffier,  Lecène  et  Ombrédanne.)  —  M.  Pu- 
jol.  Contribution  à  l’étude  de  la  sporotrichose  (sporotrichose 
de  l’épiderme).  (MM.  Reclus,  président  ;  Tuffier,  Lecène  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Houlmann.  Anémie  pernicieuse  à 
rechutes;  évolution  de  l’anémie  pernicieuse.  (MM.  Segond, 
président;  Delens,  Gosset  et  Proust.)  —  M.  Girod.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  torsion  de  l’utérus  produite  par  les 
tumeurs  utéro-annexielles.  (MM.  Segond,  président  ;  Delens, 
Gosset  et  Proust.)  —  M.  Matry.  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  malignes  primitives  du  squelette  thoracique  (côtes  et 
sternum).  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.) 

—  M.  Mattraits.  De  l’omentovolvulus  ou  torsion  du  grand 
épiploon.  (MM.  Segond,  président  ;  Delens,  Gosset  et  Proust.) 

—  M.  Debonnelle.  Les  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la 
bouche.  (MM.  Segond,  président;  Delens,  Gosset  et  Proust.) 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

ÉTUDE  CLINIQUE 

méningite  saturnine 

Par  M.  Marcel  PINARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Avec  MM.  Mosny  et  Malloizel  (3),  nous  définirons 
la  méningite  saturnine  :  «  l’expression  anatomo¬ 
clinique  plus  ou  moins  fruste,  d’une  réaction  mé¬ 
ningée  que  la  ponction  lombaire  permet  toujours  de 
reconnaître.  »  ,  .  „  .  .. 

Dans  le  groupe  de  l’encéphalopathie,  on  faisait 
rentrer  des  accidents  bien  différents  par  leur  on- 
o-ine  et  par  leurs  signes  cliniques.  Les  uns  dépen¬ 
dant  de  l’urémie  ou  de  l’artério-sclérose  cérébrale 
les  autres  réclamés  du  moins  encore  actuellement 
par  l’hystérie. 

La  ponction  lombaire,  après  avoir  révélé  1  extreme 
fréquence  des  réactions  méningées  saturnines,  a 
permis  de  séparer,  à  coup  sûr,  les  ménmgo-ence- 
phalites  dues  à  l’action  directe  du  plomb  sur  les 
centres  nerveux,  des  autres  syndromes  cérébraux 
dépendant  d’altérations  diverses,  vasculaires  le  plus 
souvent,  d’origine  parasaturnine,  néanmoins. 

Les  accidents  nerveux  n’avaient  que  peu  attire 
l’attention  des  médecins  qui  avaient  étudie  la  coli¬ 
que  de  plomb.  Mérat,  en  1812,  les  considérait  comme 
des  complications  tout  à  fait  indépendantes  du  sa¬ 
turnisme.  .  ... 

Il  n’existait  que  quelques  observations  isolées, 
lorsque  Tanquerel  des  Planches  (4)  créa  le  mot  en¬ 
céphalopathie  saturnine  en  même  temps  que  Gri¬ 
solle  (5)  et  Nivet  (6)  étudiaient  le  même  sujet.  Puis, 
des  observations  nouvelles  nombreuses  viennent  se 
ranger  dans  les  quatre  formes,  délirante,  convulsive, 
comateuse  ou  mixte  décrites  par  Grisolle  et  Tan- 

q  Charcot,  Debove,  Achard  montrent  la  fréquence 
des  accidents  hystériques  chez  les  saturnins,  On 
rattache  alors  à  la  névrose  avec  les  anesthesies,  les 
hémiplégies  sensitivo-motrices  et  les  attaques  apo¬ 
plectiques  des  saturnins. 

Mazin  (7),  dans  sa  thèse,  étudie  les  accidents  sa¬ 
turnins  des  poudreuses  des  fabriques  de  porcelaine 
et  donne  une  bonne  description  clinique  de  fa  mé¬ 
ningite  à  forme  céphalalgique  et  des  crises  épilep¬ 
tiformes.  


lombaire,  la  presque  conjtance^e  k  lympbo  J 


il’)  fgffiffiSrfe  laboratoire  de  M.  ledoctear  Mo.oy, 
à  l’hôpital  Saint- Antoine.  .  . 

terne. 

(6)  Nivet.  Gazette  médicale ,  i836.  ,  .  ,,  , 

(7)  Mazin.  Les  poudreuses  des  fabriques  de  porcelaines,  th.  de 
Paris,  iqoo. 


8Taemémngite  saturnine  est  surtout 

l’intoxcation  est  variable  suivant  le  mener  de  1  ^ 
vrier  et  les  mesures  prophylactiques  q  P 

héréditaires  ou  acquises.  observe 

Pourtant  souvent  la  méningite  saturnine 
chez  des  ouvriers  jeunes,  n  ayant  aucur 

r  s£r  ^r?u— æs 


Nous  étudierons  d’abord  la  «tamoin 

“cïïe  méningite  sans  symptômes  cliniques  appré^- 
ciables  est  la  forme  la  plus  frequente.  O  p 
constater  d’une  façon  précoce  chez  presque ^tous  les 
ouvriers  exposés  à  l’intoxication,  elle  manque  «é 
néralement  chez  les  vieux  saturnins  n  ayant :  plus  de 

coliques  depuis  longtemps.  Cette  memn^teestj^ 

rement  histologique,  elle  n  est  îevelee  q  p 
ponction  lombaire.  Elle  ne  se  traduit  par  aucu 
signe  nerveux  particulier.  Habituellement  el  « m 
ble  être  un  accident  contemporain  de  la  colique  de 

P  Si  l’on  pratique  la  ponction  lombaire  a  ce  »» 
ment,  on  constate  le  plus  souvent  une  lea  y 


(i)  Mosny  et  Malloizel.  Saturnisme  et  °  f9o4. 

lo-rachidienne,  Soe.de  biol.,  î3  juillet  i6o4, 
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pertehsion  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  après 
centrifugation,  la  présence  d'éléments  figurés. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  lymphocytose  presque 
pure  :  8  à  io  éléments  par  champ  d’immersion.  Dans 
certains  cas  d’intoxication  massive  on  peut  observer 
dés  réactions  de  3o  à  Sa  éléments  ou  plus.  Pour  cette 
recherche,  MM.  Mosny  et  Malloizel  ont  insisté  sur 
la  nécessité  d’une-  technique  rigoureuse  et  toujours 
identique  à  elle-même. 

Cette  réaction  lymphocytaire  n’est  en  rien  fonction 
directe  de  la  colique  de  plomb.  On  constate  l’asso¬ 
ciation  des  deux  syndromes  parce  que  les  malades 
entrent  à  l’hôpital  pour  leur  colique.  Il  n’y  a  dune  là 
qu’une  coïncidence  apparente. 

La  réaction  méningée  peut  manquer  au  cours 
d'une  colique,  comme  elle  peut  s’observer  en  dehors 
d’elle  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  saturnins  pré¬ 
senter  de  petits  frissons,  une  sensation  de  malaise 
général,  une  perte  légère  de- l’appétit  et  des  douleurs 
vagues  continuelles  à  l’abdomen  et  aux  lombes,  le 
ventre  est  souple,  les  urines  normales,  la  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  sous  forte 
tension  et  contenant  de  i5  à  20  lymphocytes  par 
champ. 

Cette  méningite  évolue  souvent  d’une  façon  chro¬ 
nique,  présentant,  de  temps  à  autres,  des  poussées 
brusques.  Elle  est  difficile  à  suivre,  car  les  satur¬ 
nins  tristes,  instables  et  névropathes  ne  restent  à 
l’hôpital  que  le  moins  possible. 

Cette  forme  de  méningite  n’aurait  qu’un  intérêt 
purement  théorique  s’il  n’existait  pas  des  ménin¬ 
gites  saturnines  graves. 

Entre  ces  deux  formes,  il  existe  tous  les  inter¬ 
médiaires. 

Au  cours  de  la  méningite  fruste,  outre  une  réac¬ 
tion  appréciable  du  liquide  céphalo-rachidien,  il 
existe  des  signes  cliniques  qui  permettent  d’en  faire 
le  diagnostic.  Cette  méningite  est  le  plus  souvent 
précoce  ;  elle  est  assez  fréquente. 

Elle  peut  accompagner  la  colique  ou  lui  succéder, 
elle  peut  exister  seule. 

La  céphalalgie  est  le  plus  souvent  le  seul  symptôme 
cliniqne. 

Souvent  c’est  après  quelques  mois  seulement  de 
travail  dans  l’industrie  du  plomb  que  le  malade 
ressent  les  premières  atteintes  de  l’intoxication, 
lassitude,  anorexie  et  vomissements;  puis  survient 
une  colique  de  plomb  et  en  même  temps  qu’elle  ou 
lorsque  les  douleurs  commencent  déjà  à  s’amender, 
survient  une  céphalée  très  vive  et  continue,  atroce 
quelquefois  et  résistant  à  l’antipyrine.  Cette  cépha¬ 
lalgie  s’accompagne  d’insomnie,  d’agitation  et  d’hé¬ 
bétude. 

Il  n’existe  aucun  autre  signe  de  lésion  nerveuse. 
Cette  céphalée  persiste  quelques  jours  et  disparaît., 

La  ponction  lombaire  révèle  une  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  avec  une  réaction  de  ro  à 
20  lymphocytes  par  champ  d’immersion  en  moyenne. 
Quelquefois  on  peut  constater  en  outre  une  légère 
hémorragie  méningée,  lé  liquide  est  clair,  mais  le 
culot  est  hématique,  et  sur  la  préparation  on  trouve, 
outre  les  lymphocytes,  des  globules  rouges  et  quel¬ 
ques  cellules  endothéliales. 


C’est  la  forme  céphalalgique  de  la  méningite  satur¬ 
nine. 

.  La  méningite  fruste  tardive  est  plus  rare.  Elle  peut 
se  révéler  par  une  céphalée  plus  ou  moins  intense 
accompagnée  de  quelques,  vomissements  cérébraux, 
de  constipation,  d’exagération  des  réflexes  tendineux. 

La  réaction  dans  ces  cas  est  souvent  très  forte. 

On  a  voulu  rapporter  aussi  à  l’atteinte  cérébro- 
spinale  des  éruptions  cutanées  symétriques  surve¬ 
nant  au  cours  de  ces  méningites  [purpura,  télan- 
giectasies  (1)]. 

III 

Les  méningites  aigues  ou  subaigues  peuvent  être 
précoces  ou  tardives, leurs  symptômes  et  leur  évolua 
tion  diffèrent. 

La  méningite  aigue  précoce  (2)  éclate  en  général 
chez  des  ouvriers  exposés  à  une  intoxication  rapide 
et  intense. 

La  symptomatologie  est  des  plus  variables  suivant 
que  les  lésions  prédominent  à  la  base,  à  la  convexité 
ou  le  long  de  l’axe  médullaire. 

Les  symptômes  pourront  être  différemment  asso¬ 
ciés,  ce  qui  rend  si  variable  l’allure  de  ces  ménin¬ 
gites. 

Chez  certains  malades;  les  signes  bulbaires  prédo¬ 
minent,  chez  d’autres,  les  crises  épileptiformes  exisï 
tent  seules  ou  surviennent  au  milieu  d’un  syndrome 
méningé  plus  ou  moins  complet,  d’autres  fois  ce  sont 
les  phénomènes  d’excitation  mentale  ou  bien  d’irri¬ 
tation  spinale  qui  dominent  la  scène. 

C’est  ce  qui  permet  de-  décrire  différentes  formes, 
division  un  peu  artificielle  et  schématique,  mais  né¬ 
cessaire,  car  elle  apporte  de  la  clarté  dans  leur  étude. 

La  forme  méningitique  complète  (3)  rappelle  à  s’y 
méprendre  la  méningite  tuberculeuse.  C’est  le  plus 
souvent  au  coûts  d’accidents  douloureux  abdominaux 
qu’éclatent  les  phénomènes  nerveux. 

On  constate  le  trépied  méningitique,  la  céphalée 
plus  ou  moins  vive,  les  vomissements,  la  consti¬ 
pation. 

La  température  oscille  autour  de  38  degrés,  quel¬ 
quefois  monte  à  39  degrés,  la  courbe  est  irrégulière. 

Le  pouls  est  ralenti,  battant  à  00  ou  60  pulsations 
par  minute.  Le  malade  es.t  couché  en  chien  de  fusil, 
fuyant  la  lumière,  présentant  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  des  membres  inférieurs,  le  plus  souvent 
sans  signe  de  Kernig.  Le  ventre  est  rétracté,  l'hy¬ 
peresthésie  cutanée  est  prononcée. 

En  même  temps  la  somnolence,  l:e  délire,  l’incohé¬ 
rence,  les  crises  épileptiformes  viennent  compléter 
le-  tableau  symptomatique. 

Les  troubles  bulbaires  ne  sont  pas  rares.  Certains 
malades  présentent  de  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  ou  bien  de  la  paralysie  du  facial  supérieur  ou 
inférieur. 


(1)  Mosny  et  Malloizel.  Un  c'as  de  télangiectasiës  acquise5 
généralisées  chez  un  saturnin,  Tribune  méd.,  n  nov.  iqo5. 

(2)  Mosny  et  Malloizel.  Note  sur  une  forme  d’encéphalopathie 
saturnine,  méningo-encéphalite  saturnine  aiguë  précoce,  Acad,  de 
méd.,  25  avril  1905. 

(3)  Mosny  et  Marcel  Pinard.  Suit,  de  la  Sac.  méd.  des  hôpit., 
1908,  p.  484. 
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Quoique  plus  rares,  le  strabisme,  l’amblyopie,  la 
perte  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  l’inégalité 
des  pupilles  peuvent  rendre  encore  plus  frappante 
la  ressemblance  avec  la  méningite  tuberculeuse. 

Au  début  lorsque  la  colique  de  plomb  n’est  pas 
tout  à  fait  classique,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de 
ce  qui  appartient  à  la  colique  ou  à  la  méningite,  no¬ 
tamment  pour  certains  symptômes  communs  aux 
deux  états,  la  rétraction  du  ventre,  les  vomissements, 
la  constipation,  le  ralentissement  du  pouls. 

Les  symptômes  méningés  durent  de  cinq  à  dix 
jours,  quelquefois  plus  longtemps. 

La  fièvre  diminue  en  même  temps  que  le  malade 
devient  plus  éveillé,  les  vomissements  cessent,  la 
céphalée  diminue  et  progressivement  avec  la  chute 
de  la  température,  la  cessation  de  la  constipation  et 
la  crise  urinaire,  s’établit  la  convalescence.  Il  est 
nécessaire  de  reprendre  quelques  particularités  *  de 
cette  évolution.  • 

La  fièvre  doit  tout  d’abord  retenir  l’attention.  Elle 
manque  dans  les  coliques  de  plomb  simples.  Cette 
fièvre  est  en  général  peu  élevée*  restant  autour  de 
38  degrés,  pouvant  atteindre  et  dépasser  3p  degrés 
sans  y  rester  longtemps,  avec  des  rémissions  faibles 
et  des  oscillations  souvent  irrégulières,  la  déferves¬ 
cence  survient  le  plus  souvent  en  lysis. 

Le  syndrome  urinaire  est  important  à  étudier,  les 
urines  peu  abondantes  ne  contiennent  généralement 
pas  d’albumine.  Au  début  on  observe  la  crise  uri¬ 
naire  habituelle  de  la  colique  de  plomb,  sur  laquelle 
ont  insisté  MM.  Mosny  et  Malloizel,  consistant  en 
une  décharge  d’urée  et,  deux  jours  après,  en  une 
décharge  de  chlorures  lorsque  le  taux  de  l’urée  est 
redevenu  normal. 

Pendant  le  cours  de  la  méningite  l’urée  reste  nor¬ 
male,  tandis  que  les  chlorures  diminuent;  à  la  fin  la 
décharge  d’urée  et  de  chlorures  se  produit  en  même 
temps, 

L 'exam.en  du  sang  donne  également  des  rensei¬ 
gnements  utiles,  l’anémie  très  accentuée  pendant  la 
crise  diminue  assez  rapidement  en  même  temps  que 
la  leucocytose  est  intense  partout,  surtout  sur  les 
polynucléaires.  Après  la  crise  le  rapport  des  glo¬ 
bules  blancs  redevient  normal.  On  observe  aussi  de 
fréquentes  hématies  à  granulations  basophiles. 

h' examen  du  liquide  céphalo-rachidien  vient  enfin 
fournir  la  preuve  absolue.  Le  liquide  clair,  hypertendu 
contenant  une  plus  grande  quantité  d’albumine  que 
normalement  révèle  pendant  l’accès  une  lymphocy¬ 
tose  brusque,  aiguë,  aussi,  abondante  que  les  réac¬ 
tions  de  méningites  tuberculeuses.  Cette  lymphocy¬ 
tose  est  lentement  régressive. 

La  forme  épileptique  (i)  est  une  des  plus  fré¬ 
quentes;  les  crises  épileptiformes  peuvent  faire  partie 
du  syndrome  précédent  (2)  mais  souvent  elles  évo¬ 
luent  pour  leur  propre  compte,  étant  accompagnées 
ou  non  de  céphalée.  Elles  sont  le  plus  souvent  géné¬ 
ralisées,  elles  peuvent  être  larvées  ou  partielles. 


(1)  A.  Badie.  Des  formes  cliniques  de  V épilepsie  saturnine,  Th. 
de  Lyon,  1307. 

(2)  Léon  Bernard  et  J.  Troisier.  Soc.  uiéd.  des  hôpit.,  11  mai 

1908.  • 


C’est  souvent  à  la  fin  d’une  colique  que  surviennent 
les  accidents  convulsifs;  le  plus  souvent  au  cours 
d’une  intoxication  chronique,  quelquefois  à  la  suite 

d’une  intoxication  aiguë  (1).  N 

Le  prodrome  le  plus  fréquent  est  la  céphalée  ;  dans 
certains  cas  il  existe  une  aura  variable  suivant  les 
sujets,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  sorte  de 
vertige,  le  cri  initial  est  inconstant.  La  perte  de  con¬ 
naissance  est  subite  et  complète.. 

A  la  phase  des  convulsions  toniques  qui  dure  peu, 
succèdent  les  convulsions  cloniques. 

A  signaler  l’absence  des  salutations  et  des  attitudes 
propres  à  l’hystérie.  On  observe  quelquefois  la  mor¬ 
sure  de  la  langue,  tandis  que  l'émission  involontaire 
d’urines  ou  de  matières  est  exceptionnelle. 

Enfin  l’accès,  d’assez  courte  durée  le  plus  souvent, 
se  termine  par  une  période  de  sommeil  semi-coma¬ 
teux  durant  plusieurs  heures.  n. 

Au  réveil,  il  persiste  de  la  lourdeur  céphalique, 
un  état  vertigineux  et  de  l’obnubilation  intellec¬ 
tuelle.  Le  malade  n’a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s  est 
passé  depuis  le  moment  où  il  a  perdu  connaissance. 
Les  accès  sont  en  général  isolés,  ils  peuvent  se  répé¬ 
ter  plusieurs  fois  par  jour  ou  bien  ne  se  reproduisent 
qu’après  un  intervalle  de  quelques  jours,  quelquef  ois 
ils  sont  subintrants. 

On  peut  observer  des  vomissements  au  cours  des 
crises  convulsives,  même  après  la  fin  de  la  colique 
de  plomb. 

Le  pouls  est  ralenti  et  toujours  hypertendu.  Uette 
hypertension  de  20  à  a5  est  d’ailleurs  très  variable 
pendant  la  durée  de  l’accès. 

L’absence  d’albumine  dans  les  urines  est  [la  réglé, 
sauf  si  le  malade  présente  un  certain  degré  de  sclé¬ 
rosé  rénale  due  à  son  intoxication. 

Ces  accès  convulsifs  sont  sous  la  dépendance  d  une 
lésion  des  enveloppes  centrales  ;  en  effet,  au  cours 
des  crises  analogues  d’hystérie,  d’éclampsie  puer¬ 
pérale  ou  d’épilepsie  dite  essentielle,  il  n’existe  au¬ 
cun  élément  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  au 
contraire  dans  l’épilepsie  saturnine,  la  réaction  lym¬ 
phocytaire  est  constante.  Cette  réaction  est  plus  forte 
après  l’accès,  elle  est  aiguë,  car  on  constate  de  gros 
mononucléaires  isolés  et  quelques  polynucléaires.  Il 
existe  aussi  quelquefois  au  moment  de  la  crise  une 
légère  hémorragie  méningée  traduisant  la  conges¬ 
tion  intense  des  méninges. 

La  forme  psychique  s’observe  de  temps  à  autre. 
Les  saturnins  présentent  quelquefois  des  vésanies 
passagères.  Le  plus  souvent,  les  choses  se  passent 
de  la  façon  suivante  : 

Après  une  colique  de  plomb,  les  malades  perdent 
la  raison,  délirent,  parlant  continuellement  avec  des 
personnes  imaginaires.  Puis  après  ce  délire  de  pa¬ 
role  et  d’action,  mais  toujours  relativement  calme, 
survient  une  période  d’abattement  qui  précéda  la 
guérison  complète.  , 

Dans  la  forme  spinale,  il  n’y  a  pas  de  signes  céré¬ 
braux  ou  seulement  de  la  céphalée.  On  trouve  des 
douleurs  lombaires  irradiées  dans  les  membres  înfe- 


(1)  Denison  Stewart.  Crises  épileptiques  à  la  suite 
de  gâteaux  colorés  au  chromatede  plomb,  Med.  News, 
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rieurs,  des  paralysies,  faiblesse  et  dérobement  des 
jambes,  des  signes  d’irritation  du  faisceau  pyramidal, 
exagération  des  réflexes,  clonus  du  pied,  orteils  en 
griffe,  des  troubles  sensitifs,  anesthésie  au  toucher, 
à  la  douleur,  à  la  chaleur. 

En  général,  ces  troubles  sont  peu  marqués,  mais 
même  dans  ces  cas  on  peut  trouver  une  forte  réac¬ 
tion  méningée. 

Les  méningites  aiguës  ou  subaiguës  peuvent  être 
TARDIVES. 

Il  en  existe  deux  variétés. 

La  première  est  connue  sous  le  nom  de  paralysie 
générale  saturnine  (i)  dont  l’origine  plombique 
était  admise  déjà  par  Delasiauve,  Marcé,  Falret, 
Bucquoy,  C’est  une  méningo-encéphalite  diffuse 
comparable  à  la  paralyrie  générale  syphilitique.  Elle 
peut  succéder  à  une  des  formes  précédentes.  Pour 
Magnan,  Vallon,  elle  serait  susceptible  de  régres¬ 
sion. 

On  l’a  vue  suivre  une  marche  progressive  (2),  dans 
ce  cas  Sicard  a  trouvé  une  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  extrêmement  abondante. 

La  seconde  forme  correspond  à  des  faits  encore 
obscurs,  rangés  sous  la  rubrique  pseudo-paralysie 
GÉNÉRALE  SATURNINE  (3). 

Cette  forme  est  non  seulement  régressive,  mais 
susceptible  de  guérison  complète. 

Parmi  les  signes  prodromiques  il  faut  noter  encore 
la  céphalée,  pouvant  précéder  d’un  ou  deux  mois 
l’apparition  des  autres  accidents.  Les  malades  de¬ 
viennent  tristes,  préoccupés,  parlent  peu,  pleurent 
fréquemment,  parlent  la  nuit  avec  des  personnages 
imaginaires.  Il  existe  de  la  faiblesse  musculaire 
généralisée,  des  soubresauts  musculaires,  du  trem¬ 
blement. 

A  certains  moments  la  lucidité  est  complète,  la 
mémoire  intacte,  à  d’autres  surviennent  des  obses¬ 
sions,  de  la  confusion  mentale,  mais  il  n’y  a  pas  de 
démence.  Il  existe  de  l’embarras  de  la  parole,  la  lec¬ 
ture  fatigue  vite,  l’écriture  est  tremblée  et  certaines 
lettres  sont  oubliées.  Les  réflexes  sont  exagérés, 
l’hyperesthésie  est  la  règle. 

Cette  pseudo-paralysie  générale  saturnine  éclate 
brusquement  et  atteint  du  premier  coup  son  apogée. 
Les  troubles  s’amendent  et  disparaissent  avec  l’éli¬ 
mination  du  poison. 

Ces  deux  formes  de  méningite  tardive  peuvent 
passer  à  la  chronicité,  ces  malades  devenant  de 
véritables  paralytiques  généraux,  lypémaniaques 
avec  tendance  au  suicide. 

Enfin  l’intoxication  saturnine  observée  chez  les 
enfants,  se  manifestant  le  plus  souvent  par  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  pourrait  être  héréditaire,  comme 
l’ont  prétendu  Constantin  Paul,  Berger  (4),  Legrand 
et  Winter,  Porak. 


(1)  Régis.  De  l’encéphalopathie  saturnine  dans  ses  rapports  avec 
la  paralysie  générale  progressive,  in  Ann.  méd.-psychol.,  1880. 

(2)  Vallon.  Congrès  des  médecins  aliénistes,  Blois,  6  août  1892. 
C.  r.  in  Semaine  méd.,  1892,  p.  3o6. 

(3)  Meyer.  Pseudo-paralysie  générale  d’origine  saturnine,  Th. 
de  Paris,  1881.  —  Porelle.  De  la  pseudo-paralysie  générale  d’ori¬ 
gine  saturnine,  Th.  de  Paris,  1888-1889. 

(4)  Berger.  Sert.  klin.  Wochens. 


I  IV 

Associations  morbides  de  la  méningite  satur¬ 
nine.  —  Elles  sont  fréquentes. 

Elles  dépendent  d’accidents  saturnins  vrais  comme 
les  paralysies  ou  d’accidents  parasaturnins  ;  c’est  ici 
le  lieu  de  rappeler  la  prétendue  fréquence  des  mani¬ 
festations  hystériques,  anesthésies,  hémiplégie  sen- 
sitivo-motrice.  A  ce  point  de  vue  le  plomb  semble 
agir  comme  un  traumatisme.  On  prévoit  tous  les 
problèmes  que  cette  question  peut  soulever,  tant  en 
neuro-pathologie  qu’en  médecine  légale,  au  sujet  des 
accidents  du  travail. 

L’alcoolisme  est  bien  souvent  aussi  associé  au 
saturnisme,  mais  l’association  la  plus  embarrassante, 
la  plus  grave  peut-être,  c’est  l’hybridité  syphilo- 
saturnine  (1). 

Nous  avons  déjà  vu  quelques  complications  de  ces 
méningites  au  cours  de  cette  étude  notamment  les 
éruptions  symétriques,  régulièrement  distribuées 
suivant  des  territoires  nerveux;  nous  insisterons 
aussi  sur  une  des  complications  les  plus  curieuses  : 
l 'amaurose  (2).  . 

Cette  amaurose  est  très  fréquente  chez  les  satur¬ 
nins,  elle  fait  suitn  à  la  colique  de  plomb;  le  plus 
souvent  elle  s’améliore  et  guérit  en  peu  de  temps. 
Quelquefois  elle  persiste  sans  changement. 

Il  semble  à  l’heure  actuelle  que  cette  amaurose,  si 
variable  cliniquement,  dépende  d’altérations  bien  dif¬ 
férentes.  L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  suffit  quel¬ 
quefois  à  faire  disparaître  momentanément  l’amau-. 
rose,  en  même  temps  que  la  tension  artérielle  est: 
abaissée  (3). 

Mais  en  dehors  de  l’hypertension  artérielle  et  de 
la  neuro-rétinite  albuminurique,  qui  séparées  ou  com¬ 
binées  tiennent  incontestablement  de  nombreux  cas 
sous  leur  dépendance,  il  semble  que  la  lésion  directe 
de  la  cellule  nerveuse  par  le  plomb  joue  aussi  un 
grand  rôle  pathogénique. 

La  méningo-encéphalite  saturnine  avec  l’hydrocé¬ 
phalie  qui  l’accompagne  permet  d’expliquer  des  lé¬ 
sions  du  chiasma  ou  de  la  paroi  intracrânienne  du 
nerf  optique,  suivies  d’amaurose,  sans  qu’il  y  ait  de 
lésions  visibles  à  l’ophtalmoscope  et  avec  intégrité 
du  réflexe  pupillaire  (4) _ 

Dans  d’autres  cas  enfin,  on  a  constaté  une  neuro- 
rétinite  spéciale,  non  albuminurique,  due  à  l’inflam¬ 
mation  et  à  l’atrophie  du  nerf  optique;  la  vue  se 
perd  rapidement  et  complètement. 

Ces  différentes  pathogénies  diminuent  de  jour  en 
jour  le  nombre  des  cas  d’amaurose  d’origine  hysté¬ 
rique. 

Nous  avons  vu  l’évolution  variable  de  ces  formes 
différentes  de  méningites,  les  unes  latentes  ou 


(1)  Boidin  et  P.  Weill.  Méningite  syphilitique  secondaire  aiguë, 
Prov.  méd.,  1907,  n°  85. 

(2)  Weber.  De  l’amaurose  saturnine,  Th.  de  Paris,  i884-i 2 3 48°5- 

(3)  Rist  et  Bornait-Legueule.  Amaurose  saturnins  et  hyperten¬ 
sion  artérielle,  Bull,  et  mém ,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  J90®’ 
p.  633. 

(4)  Mosny  et  Harvier.  Méningo-encéphalite  aiguë  saturnine 
suivie  d’amaurose  hystérique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1907,  p.  i344- 
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frustes,  évoluant  rapidement  vers  la  guérison,  les 
autres  aiguës,  y  arrivant  plus  lentement,  enfin  dans 
d’autres'  cas  pouvant  se  terminer  soit  par  la  mort 
soit  par  la  déchéance  mentale  (1). 

Y 

Le  diagnostic  de  la  méningite  saturnine  repose 
sur  les  signes  cliniques  d’abord  et  sur  l’examen  bi¬ 
opsique  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  vient  en 
fournir  la  preuve. 

Nous  avons  vu  le  tableau  clinique  si  variable  de 
ces  méningites.  Peu  ou  pas  de  signes  dans  les  formes 
latentes  et  frustes,  la  céphalée  le  plus  souvent  pou¬ 
vant  seule  y  faire  penser. 

Dans  les  syndromes  plus  complets  l’origine  satur¬ 
nine  de  ces  accidents  doit  être  soupçonnée  par  les 
anamnestiques  (profession  du  malade,  coliques  de 
plomb  antérieures),  par  le°s'  autres'!sighëS  d’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb  (liséré  de  Burton,  tatouage  des 
joues,  parotidites,  pouls  en  fil  de  fer  de  Stoll,  enfin 
l’anémie  prononcée  avec  hématies  à  granulations 
basophiles). 

Mais  la  ponction  lombaire  est  indispensable  au 
diagnostic.  Elle  révèle  les  formes  bénignes.  Elle 
montre  par  l’intensité  de  la  réaction  l’intensité  du 
processus  méningé. 

Elle  permet  tout  d’abord  d’écarter  les  troubles 
nerveux  indépendants  de  la  méningite  qui  sont  si 
fréquents  chez  les  saturnins. 

Les  uns, fonctionnels, relèvent  de  la  névrose  toxique 
si  souvent  surajoutée  aux  lésions  centrales  chez  ces 
malades. 

Les  autres,  organiques,  dépendent  d’une  paralysie 
périphérique  ou  d’une  lésion  due  à  l’artério-sclérose, 
à  l’urémie,  à  l’hémorragie  cérébrale. 

Ce  sont  ces  troubles  qui  avaient  contribué  à  for¬ 
mer  le  groupe  si  confus  de  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine  ;  ce  sont  des  accidents  parasaturnins,  ils  sont 
bien  distincts  de  la  méningite  et  d’autant  plus  faciles 
à  reconnaître  que  chez  ces  vieux  saturnins  atteints 
de  sclérose  vasculaire  ou  rénale  la  rétention  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est  nulle  le  plus  souvent. 

Jusqu’alors  les  examens  cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  urémiques  étaient  restés  néga¬ 
tifs,  même  au  cours  de  crises  convulsives. 

MM.  Lépine  (2),  Chaufïard  (3)  ont  cité  des  exem¬ 
ples  de  syndromes  méningés  chez  des  urémiques 
accompagnés  de  leucocytose  céphalo-rachidienne. 

On  prévoit  donc  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
certains  cas,  quoique  la  preuve  de  la  relation  entre 
1  urémie  et  les  leucoc.ytoses  rachidiennes  soit  loin 
d’être  établie. 

Les  crises  de  délirium  tremens,  d’éclampsie  puer¬ 
pérale,  d’épilepsie  essentielle,  seront  aisément  re¬ 
connues  cliniquement,  de  plus  la  ponction  lombaire 
montre  l’absence  d’éléments  figurés. 


Il  n’en  est  pas  de  même  pour  certains  cas  d’épi- 
lepsies  tardives  dont  l’origine  n’est  pas  démontrée, 
qui  semblent  relever  de  processus  méningés  chro¬ 
niques  et  qui  s’accompagnent  après  les  accès  de 
réactions  abondantes  mais  fugaces. 

Certains  cas  de  méningite  saturnine  ont  fait  penser 
à  la  méningite  cérébro-spinale  (1).  ■  ,  q 

Là  encore,  la  rachicentèse  donne  la  clef  du  dia¬ 
gnostic  par  l’aspect  du  liquide,  les  examents  directs, 
les  inoculations  et  les  cultures. 

Malgré  la  ressemblance  quelquefois  très  grande 
avec  la  méningite  tuberculeuse,  la  confusion  sera 
facilement  évitée  par  une  bonne  séméiologie. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  et  l’inoculation  au  cobaye 
apporteront  les  preuves  scientifiques. 

Mais  la  cause  d’erreur  la  plus  fréquente  et  la  plus 
difficile  à  éyiter  sera  incontestablement  la  syphilis, 
si  souvent  niée,  si  souvent  ignorée  ou  méconnue.  Il 
faut  la  soupçonner  dans  toutes  #les  formes,  crises 
épileptiques,  méningites  aiguës,  paralysie  générale, 
La  difficulté  est  d’autant  plus  grande  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  souvent  des  résultats  compa- 

Peut-être  trouvera-t-on  dans  la  séro-réaction  de 
Wassermann  une  aide  utile,  mais  actuellement  s  il 
reste  place  pour  le  moindre  doute,  il  faut  immédia- 
ment  instituer  le  traitement  mercuriel  intensif. 

Le  plomb  peut  donc  porter  son  action  nocive  sur  les 
centres  nerveux  et  leurs  enveloppes  (2). 

Meillère  (3)  en  a  apporté  la  preuve  chimique,  en 
montrant  la  localisation,  en  quelque  sorte  élective, 
du  poison  sur  la  substance  grise  du  cerveau,  alors 
que  la  substance  blanche  en  contient  très  peu. 

lia  montré  également  que  le  cerveau  était  l’organe 
où  le  plomb  persistait  le  plus  souvent  chez  les  sujets 
soustraits  à  l’intoxication  saturnine. 

Cette  atteinte,  appréciable  souvent  cliniquement, 
toujours  par  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  constitue  la  méningite  saturnine. 

Elle  est  donc,  nous  insistons  à  dessein,  bien  diffé¬ 
rente  des  troubles  cérébraux  d’origine  parasatur- 
nine  :  urémie,  artério-sclérose  cérébrale,  névrose 
toxique. 

Les  accidents  nerveux  sont  sous  la  dépendance 
directe  du  poison.  Si  dans  certains  cas  on  constate 
une  légère  hémorragie  méningée,  elle  n’est  pas  la 
règle,  et  bien  loin  d’être  la  cause  de  la  méningite, 
elle  en  dépend.  .  . 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  les  méningites 
saturnines  de  certaines  méningites  microbiennes. 

Ainsi  ces  méningites  latentes  et  frustes  causées 
par  le  plomb  ne  présentent-elles  pas  des  analogies 
frappantes  avec  la  méningite  ourlienne  par  exemple  ? 

De  même  syphilis  et  saturnisme  frappent  identi¬ 
quement  les  centres  nerveux.  M.  Widal  a  attiré 


(1)  Mosny  et  Harvier.  L’amaurose  saturnine  trouble  fonctionnel 
OU  lésion  organique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 
1908,  p.  -268. 

(a)  Lépine.  Méningite  urémique?  Semaine  méd.,  I9°7i  n°  3 1 * 3  ■ 

(3)  Chauefard.  Urémie  aiguë  et  polynucléose  céphalo-rachidienne, 
Semaine  méd.,  1907,  n°  46- 


(1)  Speroni.  Soc.  anat.,  18  janv.  .1907.  ,  . 

(2  Troisier  et  Lagrange.  Recherche  du  plomb  dans  1  encephale 
un  saturnin  mort  d’accidents  épileptiformes  d’origine  saturnine, 

azette  méd.,  1874.  .,  . 

(3)  Meillère.  Le  saturnisme,  Paris  Tgo3,  et  Contribution  ap- 
jrtée  à  l’étude  du  saturnisme  par  les  recherches  chimiques,  ri 
me  méd.,  6  juillet  1907. 
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l’attention  sur  ces  réactions  méningées  légères,  déce¬ 
lables  seulement  par  la  ponction  lombaire,  au  cours 
de  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  Quant  aux 
méningites  syphilitiques  aiguës  avec  grosse  réac¬ 
tion,  on  en  connaît  la  fréquence. 

(si rie  fois  de  plus  est  donc  vérifiée-  -cette  loi  de 
pathologie  générale  :  l’évolution  parallèle  des  pro¬ 
cessus  microbiens  et  toxiques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  6  JUILX.ET  1908) 

Batellerie  fluviale  et  santé  publique.  —  MM.  Chante- 
messe  et  Pûmes.  La  loi  d’hÿgièné  de  1902  a  oublié  la  ba¬ 
tellerie  fluviale.  Et  cependant,  ces  maisons  flottantes  consti¬ 
tuent  des  types  d’habitations  insalubres,  plus  dangereuses 
que  toutes  autres  puisque  leur  mobilité  les  soustrait  à  l’obser¬ 
vation  et  aux  mesures  de  prophylaxie. 

Ainsi  la  scarlatine  qui  a  fait  tant  deravagesàPariss’estache- 
minée  tranquillement  à  l’insu  de  tous  à  travers  les  méandres 
des  canaux,  du  Nord  de  la  Belgique  à  Paris. 

La  maladie  a  pu  se  répandre  ainsi  clandestinement  par  le 
fait  des  mariniers,  que  la  loi  n’oblige  à  aucune  déclaration  et 
dont  la  principale  préoccupation  est  d’éviter  toute  visite  admi¬ 
nistrative. 

Il  est  d’observation  certaine  que  les  chalands,  surtout  quand 
ils  sont  anciens,  renferment  tous  des  rats,  qu’ils  reçoivent  des 
autres  chalands  ou  qu’ils  prennent  directement  dans  les  ports. 
Rouen  et  Anvers  en  fournissent  beaucoup  à  la  batellerie.  Si 
la  peste  était  importée  au  Havre  par  un  navire,  elle  arriverait 
facilement,  grâce  aux  péniches  chargées  de  rats,  à  Rouen 
d’abord  et  ensuite  à  Paris. 

MM.  Ghantemesse  et  Borel  ont  déjà  fait  connaître  le  rôle  de 
la  batellerie  fluviale  dans  le  transport  du  choléra  de  la  mer  Cas¬ 
pienne  jusqu’à  Berlin  et  Hambourg,  en  igo5. 

Si  le  transport  du  choléra  par  les  bateaux  fluviaux,  ajoutent- 
ils,  est  un  phén  omène  rare,  la  transmission  d’autres  maladies 
contagieuses  :  scarlatine,  variole,  typhus,  fièvre  typhoïde,  etc., 
s’observe  beaucoup  plus  souvent  et  ne  rencontre  l’obstacle 
d’aucune  mesure  administrative  spéciale. 

Ces  bateaux  sont  du  reste  des  habitations  insalubres  au  pre¬ 
mier  chef;  il  suffit,  dit  M.  Chantemesse,  d’en  visiter  quelques- 
uns  pour  s’en  convaincre.  D’un  tonnage  brut  ordinaire  de  3oo 
à  400  tonnes,  ils  portent  en  moyenne  5  à  6  personnes  :  père, 
mère,  3  ou  4  enfants  et  un  pilote.  Tout  ce  monde  vit  entassé 
dans  trois  cabines,  dont  la  plus  vaste,  de  3m3o  sur  5m5o  et 
2  mètres  de  hauteur,  sert  à  la  fois  de  cuisine,  de  salle  à  man¬ 
ger,  de  salle  de  réunion  et  de  dortoir! 

A  ces  condictions  défectueuses  s’ajoutent  l’action  du  froid 
et  de  l’humidité  et  —  pendant  les  périodes  de  chômage  — 
l’agglomération  de  nombreux  bateaux  sur  le  même  point.  Dans 
certaines  stations  du  nord  de  la  France  on  compte  alors  jus¬ 
qu'à  1 5oo  bateaux  ! 

En  présence  de  celte  situation,  M.  Chantemesse  réclame 
l’application  de  mesures  efficaces  de  prophylaxie,  analogues  à 
celles  imposées  en  Prusse,  où  les  patrons  sont  obligés  d’ar¬ 
borer  un  drapeau  jaune  quand  ils  ont  un  malade  à  bord  et  de 
subir  la  visite  médicale. 

Il  y  a  lieu  de  modifier  la  loi  de  1902  dans  ce  sens,  Non  seu¬ 
lement  le  médecin  doit  être  tenu  à  la  déclaration  obligatoire 
des  maladies  transmissibles,  mais  encore  le  chef  de  famille  ou 
le  logeur  et  ie  patron  dans  le  cas  de  la  batellerie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  xS  juillet  1908) 

La  tuberculose  chez  les  ouvriers  raffineurs.  —  M.  Net- 
ter  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Bernheim  et  Dieu- 
part  sur  ce  sujet.  Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que  la 
tuberculose  s’observerait  fréquemment  chez  les  ouvriers  raffi¬ 
neurs.  Les  poussières  de  sucre  favoriseraient  l’apparition  de 
la  tuberculose  chez  les  ouvriers  et  les  'ouvrières. 

Les  statistiques  fournies  par  MM.  Bernheim  et  Dieupart 
semblent  le  prouver.  Toutefois,  M.  le  rapporteur  estime 
qu’avant  d'admettre  définitivement  cette  tuberculose  d’origine 
professionnelle,  il  faudrait  se  livrer  à  une  enquête  très 
sérieuse. 

L’artério-sclérose.  —  «  Sur  la  questionde  Tartério-scléTose 
il  y  a  peu  de  faits  contradictoires  et  beaucoup  de  contra¬ 
dicteurs.  »  C’est  ainsi  que  M.  Htjchard  débute  en  présentant 
à-l’Aeadémie  quelques  considérations’ sur -lès  causes,  là  na¬ 
ture,  le  traitement  de  l’artério-sclérose,  et  s'applique  à  mettre 
la  question  au  point.  Qui,  mieux  que  lui,  pourrait  y  arriver? 

Les  opinions  contradictoires,  dit-il,  proviennent  :  i°  de 
l’absence  d’une  définition  précise  de  l’artério-sclérose  ;  20  de 
la  confusion  de  cette  maladie  avec  l’athérome  qui  n’est  qu’nne 
lésion;  3°  de  l’importance  trop  grande  accordée  aux  injections 
expérimentales  de  substances  hypertensives  capables  de  pro¬ 
duire  l’athérome,  mais  nullement  l’artério-sclérose;  4°  du 
rôle  trop  exclusif  que  l’on  fait  jouer  à  l’hypertension  artérielle 
et  non  à  l’intoxication  qui  domine  toute  l’histoire  clinique  de 
l’état  morbide. 

D’après  sa  définition,  [basée  sur  l’évolution  clinique  bien 
plus  que  sur  les  caractères  anatomiques,  la  thérapeutique 
devient  surtout  antitoxique  et  rénale.  Il  démontre  que  la  mé¬ 
dication  rationnelle  dès  le  début,  très  importante  à  bien  recon¬ 
naître,  peut  améliorer  et  même  guérir  la  maladie.  Enfin, 
d’après  une  statistique  personnelle  portant  sur  près  de 
2000  observations,  les  causes  de  l’artério-sclérose  doivent 
être  ainsi  classées  par  ordre  de  fréquence  :  i°  la  goutte  et  le 
rhumatisme  avec  la  gravelle  et  les  lithiases  ;  20  la  syphilis; 
3°  le  régime  alimentaire  ;  4°  le  tabac.  Ce  sont  là  les  quatre 
causes  les  plus  importantes  de  la  maladie,  en  y  ajoutant  encore 
le  saturnisme,  dont  le  mode  d’action  ressemble  à  celui  de  la 
goutte.  L’abus  de  l'alcool  produit  sur  le  système  artériel  d’au¬ 
tres  lésions  que  l’artério-sclérose.  Celle-ci  se  rencontre  en¬ 
core  assez  souvent  au  cours  du  diabète,  mais  bien  plus  rare¬ 
ment  qu’on  Ta  dit,  à  la  suite  de  maladies  infectieuses.  L’ori¬ 
gine  dite  surrénale  de  l’artério-sclérose  est  loin  d’étre  dé¬ 
montrée. 

Résultats  généraux  obtenus  par  la  broncho-œsophago- 
scopie  en  particulier  au  point  de  vue  de  l’extraction  des 
corps  étrangers  des  bronches  et  de  l’œsophage.  —  M.  Gui- 
sez  (de  Paris)  présente  à  l’Académie  toute  une  série  de  corps 
étrangers  qu’il  a  extraits  avec  succès  des  bronches  et  de  l’œso¬ 
phage  par  la  broncho-cesophagoscopie. 

Cette  méthode,  que  l’auteur  a  été  le  premier  à  employer  de 
façon  systématique  en  France  (déc.  igo3,  extraction  dun 
clou  de  la  troisième  ramification  bronchique),  consiste  essen¬ 
tiellement  en  l’introduction  de  tubes  dans  l’œsophage  ou  la 
trachée  et  les  bronches,  à  l’extrémité  desquels,  par  un  dispo¬ 
sitif  spécial,  on  s’éclaire  et  Ton  voit  exactement  tout  l’inte- 
rieur  de  ces  conduits. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  voir  et  de  ramener  le  corps 
étranger  qui  y  a  pénétré.  C’est  ainsi  que  M.  Guisez  a  extrait 
14  corps  étrangers  bronchiques  de  nature  et  de  forme  les  plus 
diverses  (clou,  pièce  de  monnaie,  os,  noyau  de  datte,  etc.), 
et  qu’il  a  guéri  dix-huit  malades  atteints  de  corps  étrangers 
de  l’œsophage,  dont  quelques-uns  très  volumineux  (os,  den¬ 
tiers). 
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Etant  donné  la  gravité  des  opérations  externes  qui,  en  par¬ 
ticulier  sur  le  thorax,  donnent  une  mortalité  de  roo  p.  ioo,  on 
voit  donc  que  cette  méthode  est  la  plus  parfaite  qui  existe, 
permettant  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  et 
des  bronches  par  les  voies  naturelles.  A  un  autre  point  de 
vue,  les  résultats  auxquels  elle  permet  d’arriver  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  lésionsde  l’œsophage  et  de  la  trachée  sont  tout  aussi 
satisfaisants. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  do  i5  juillet  1908) 

L’appendicite  traumatique.  —  On  se  rappelle  que,  dans 
la  dernière  discussion  sur  l’appendicite,  la  question  de  l’ap¬ 
pendicite  traumatique  a  été  posée  et  a  été  résolue  plutôt 
dans  le  sens  de  la  négative. 

M.  Couteaud  revient  sur  cette  question  et,  se  basant  sur 
deux  observations  dans  lesquelles  une  crise  d’appendicite  est 
apparue  longtemps  après  un  traumatisme  en  conclut  qu’il  faut 
conserver  l’appendicite  traumatique  dans  le  cadre  nosologique. 
Mais  dans  ces  observations,  il  n’y  eut  ni  opération,  ni  au¬ 
topsie  permettant  de  constater  anatomiquement  l’inflammation 
de  l’app  endice. 

Au  cours  de  son  argumentation,  M.  Gouteaud  rappelle  des 
travaux  allemands  dans  lesquels  est  soutenue  cette  opinion 
que  l’appendice  est  toujours  plus  ou  moins  malade. 

M.  Broca  ne  croit  pas  qu’on  puisse  asseoir  une  opinion 
ferme  dans  les  cas  de  M.  Gouteaud.  Pour  affirmer  l’appendi¬ 
cite  traumatique,  il  faudrait  constater  un  hématome  ou  une 
rupture  de  l’appendice.  L’opinion  soutenue  par  M.  Gouteaud 
est  donc  toute  théorique. 

M.  Demoulin  rappelle  s’être  placé  au  point  de  vue  légal, 
dans  la  dernière  discussion,  et  avoir  montré  les  conséquences 
qu’aurait,  à  ce  point  de  vue,  la  reconnaissance  de  l’appendi¬ 
cite  traumatique.  En  réalité,  on  ne  peut  faire  de  ces  cas  des 
cas  d’appendicites  traumatiques.  Il  y  a  là  plutôt  des  faits  de 
simple  coïncidence.  Pour  admettre  l’appendicite  traumatique, 
il  faudrait  des  faits  de  rupture  ou  de  lésions  appendiculaires 
très  nettes  et  très  nettement  survenues  après  un  traumatisme. 

M.  Moty  ne  croit  pas  qu’il  faille  repousser  absolument 
l’appendicite  traumatique.  Il  en  a  observé  un  cas  très  net  chez 
un  jeune  militaire  qui  avait  reçu  un  coup  de  corne  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  qui  a  eu  après  plusieurs  attaques  d’ap¬ 
pendicite. 

M.  Potherat  estime  que,  pour  admettre  l’appendicite  trau¬ 
matique,  il  faudrait  des  preuves  anatomiques,  autres  que 
celles  que  donne  M.  Couteaud. 

M.  Quénu  s’élève  contre  cette  opinion,  rappelée  par 
M.  Gouteaud,  que  tous  les  appendicés  seraient  plus  ou  moins 
malades.  M.  Quénu  a  examiné  anatomiquement  et  histologi¬ 
quement  beaucoup  d’appendices  enlevés  de  propos  délibéré 
au  cours  des  laparotomies  ou  enlevés  chez  des  cadavres  et  en 
a  trouvé  un  grand  nombre  parfaitement  sains.  On  ne  peut 
donc  pas  dire  que  tous  les  appendices  soient  malades. 

M.  Tuffier  sur  25o  autopsies  n’a  trouvé  que  20  p.  ioo 
d’appendices  malades. 

M.  Hartmann  a  fait  des  recherches  sur  l’appendice  chez 
la  femmes  et,  au  cours  de  ces  recherches,  a  eu  l’occasion  de 
constater  un  grand  nombre  d’appendices  parfaitement  sains. 

M.  Gouteaud  n’a  fait  que  citer  des  travaux  dont  il  n’entend 
pas  prendre  la  responsabilité. 

Ethérisation.  —  M.  Nélatqn  fait  un  rapport  sur  une  pré¬ 
sentation  de  M.  Ombrédanne  :  il  s’agit  d’un  appareil  ayant 
pour  but  de  régler  l’anesthésie  par  l’éther.  M.  Nélaton  ap¬ 
porte  3oo  observations  d’anesthésie  par  ce  nouveau  procédé 
qui  consiste  à  Taire  respirer  des  vapeurs  d’éther  en  atmo¬ 
sphère  confinée  avec  un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’air 


pur.  Dans  ces  conditions,  l’anesthésie  par  l’éther  devien 
absolument  comparable  à  l’anesthésie  par  le  chloroforme  avec 
le  danger  en  moins.  M.  Ombrédanne  espère  avec  cet  appareil 
supprimer  tous  les  inconvénients  de  l’éther,  c’est-à-dire  les 
bronchites  consécutives  qui  tuent  parfois  les  malades,  cette 
anesthésie  si  impressionnante  avec  cette  cyanose,  ce  stertor  que 
présentent  les  malades,  avec  cette  toux  qui  secoue  l’abdomen 
et  qui  est  si  gênante  dans  les  laparotomies.  Ce  sont  ces  incon¬ 
vénients  qui  ont  fait  préférer  le  chloroforme  à  la  grande 
majorité  des  chirurgiens;  le  but  de  M.  Ombrédanne  a  été  de 
les  supprimer.  Avec  les  anciens  masques  en  faisant  respirer 
l’éther  dans  une  atmosphère  confinée,  on  arrivait  rapide¬ 
ment  à  l’asphyxie.  Avec  le  mélange  deM.  Ombrédanne,  vapeur 
d’éther,  acide  carbonique  et  air  pur,  substances  que  l’on 
dose  à  volonté,  on  supprime  l’asphyxie.  En  outre,  un  ré¬ 
cent  travail  d’Anderson  a  prouvé  que  l’acide  carbonique  était 
un  régulateur  des  fonctions  respiratoires. 

M.  Nélaton  a  endormi  3oo  malades  avec  cet  appareil;  dans 
presque  tous  ces  cas,  il  a  obtenu  une  anesthésie  presque 
comparable  au  chloroforme,  dans  i5  cas  seulement  l’anesthé¬ 
sie  s’est  passée  comme  avec  les  anciens  masques  ;  dans  3  cas 
il  y  a  eu  des  bronchites  consécutives  dont  deux  légères  et  une 
très  grave  qui  a  donné  39°5  de  température  et  a  mis  la  malade 
en  danger  de  mort. 

Il  reste  a85  cas  très  bons.  En  résumé,  M.  Nélaton  conserve 
une  bonne  impression  de  ce  nouveau  mode  d’anesthésie  et 
estime  que  M.  Ombrédanne  a  rendu  un  grand  service. 

M.  Tuffier  a  employé  cet  appareil  à  l’hôpital  et  en  ville  et 
a  obtenu  des  résultats  comparables  à  ceux  que  vient  de  signa¬ 
ler  M.  Nélaton.  Il  n’a  eu  que  quelques  accidents  bronchitiques 
légers.  Il  considère  l’appareil  d’Ombrédanne  comme  un  pro¬ 
grès  incontestable. 

M.  Delbet  a  aussi  essayé  cette  méthode.  Selon  lui,  1  anes¬ 
thésie  est  moins  parfaite  qu’avec  le  chloroforme.  Une  surveil¬ 
lante  très  intelligente  de  son  service  lui  a  fait  cette  réflexion 
qu’après  cette  anesthésie  les  opérées  sont  des  malades  ;  enfin 
M.  Delbet  a  éprouvé  quelques  revers.  Dans  deux  cas  l’anes¬ 
thésie  a  été  très  inquiétante,  il  a  eu  plusieurs  cas  de  bron¬ 
chites.  Enfin,  dans  un  cas  de  gastrotomie  postérieure  qui 
s’était  très  bien  passée,  le  malade  n’ayant  le  soir  que  37°2  et 
7o  pulsations,  le  lendemain  matin  il  mourait  subitement;  l’au¬ 
topsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  congestion  pulmonaire 
généralisée,  très  probablement  due  à  l’éther.  Dans  deux  cas  il 
a  fallu  suspendre  l’éther  pour  prendre  le  chloroforme. 
M.  Delbet  a  renoncé  à  se  servir  de  T  appareil  de  M.  Ombré- 
danne.  .  ,  _ 

M.  Reynier  n’a  pas  employé  cet  appareil.  Mais  il  fait  ob¬ 
server  que  depuis  trois  ans  qu’il  emploie  le  chloroforme  avec 
son  appareil,  il  en  est  à  attendre  une  première  alerte.  Cela 
représente  plus  de  5  ou  6000  opérations  sans  le  moindre 
accident. 

M.  Potherat  est,  au  point  de  vue  anesthésique,  un  éthéro- 
mane  convaincu,  et  il  constate  que  l’appareil  d  Ombrédanne  a 
de  sérieux  avantages;  les  malades  s’endorment  très  vite,  dor¬ 
ment  très  bien,  et  présentent  cette  coloration  rosée  qui  est 
rassurante;  il  n’a  jamais  observé  d’accidents  pulmonaires 
graves;  il  est  disposé  à  continuer  l’expérimentation. 

M.  Lucas-Championnière  dit  que  c’est  la  vieille  querelle 
entre  l’éther  et  le  chloroforme  qui  recommence;  il  estime  que 
malgré  les  meilleurs  appareils  il  y  aura  toujours  des  inconvé¬ 
nients  et  des  accidents  consécutifs  avec  l’éther.  Dans  toute  sa 
carrière  il  n’a  eu  que  deux  morts  par  le  chloroforme,  il  y  reste 
donc  fidèle. 

Fracture  de  l’olécrâne.  —  M.  Quénu  présente  un  malade 
chez  lequel  il  a  suturé  une  fracture  del’olécrâne  il  y  a  dix-huit 
jours.  Cet  homme  jouit  de  tous  ses  mouvements  sans  qu  il  ait 

été  fait  ni  massage  ni  mobilisation. 

M.  Lucas-Championnière,  tout  en  trouvant  très  beau  ce 
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résultat,  affirme  qu’on  l’aurait  obtenu  avec  le  massage  et  la 
mobilisation. 

Greffes.  —  M.  Delbet  signale  des  expériences  intéres¬ 
santes  de  M.  Carel  sur  des  greffes  de  membres,  de  vaisseaux, 
et  même  de  viscères. 

Ainsi,  sur  un  chien  il  fait  une  néphrectomie  double,  puis  il 
greffe  les  deux  reins.  Pendant  un  mois  et  demi,  1  animal  s  est 
bien  porté,  puis  il  a  fait  de  la  cystite  et  de  l’urétrite  ascen¬ 
dante.  M.  Delbet  est  convaincu  que  ces  greffes  passeront  un 
jour  dans  la  pratique  chirurgicale. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  SUPPLÉMENTAIRE  DU  9  JUILLET  1908) 

Suite  de  la  discussion  sur  l’aphasie.  —  La  discussion 
s’engage,  d’abord,  sur  le  siège  des  lésions  qui  peuvent  cons¬ 
tituer  les  diverses  variétés  d’aphasie,  et  sur  l’existence  même 
de  ces  dernières,  puis,  elle  se  précise,  M.  Déjerine  et  MM.  Marie 
et  Moutier  apportant  des  coupes  de  cerveaux  d’aphasiques, 
colorées  par  la  méthode  de  Weigert-Pal. 

Tout  d’abord,  M.  et  Mme  Déjerine  critiquent  le  terme  de 
«  région  lenticulaire  »  employé  par  M.  Marie,  parce  que, 
disent-ils,  le  noyau  lenticulaire  ne  joue,  évidemment,  qu’un 
rôle  accessoire  dans  la  production  de  l’aphasie.  Mme  Déjerine 
précise,  à  l’aide  de  planches  et  de  préparations  microscopiques 
ce  qui  est  contenu  dans  le  quadrilatère  deM.  Marie,  et  insiste 
sur  ce  fait,  que  la  3e  frontale  est  située  en  arrière  du  plan  fron¬ 
tal  passant  par  le  pôle  antérieur  de  l'insula,  et  qui  limite,  en 
avant,  la  zone  de  M.  Marie.  —  Celui-ci  répond  que  la  zonejlans 
laquelle  il  faut,  selon  lui,  chercher  les  lésions  de  l’aphasie  de 
Broca  ne  comprend  que  ce  qui  est  au-dessous  de  l’insula,  et 
non  les  opercules  :  toutes  les  fois  que  la  3e  frontale  est  touchée 
sa  lésion  n’est  pas  la  cause  de  l’aphasie,  c’est  là  ce  qu  il  a  voulu 
mettre  en  lumière;  quant  au  siège  exact  des  lésions  néces¬ 
saires,  il  ne  peut  le  préciser. 

M.  Brissaud  estime  défectueux  le  terme  de  région  lenticu¬ 
laire,  et  propose  celui  de  «  région  insulaire  ». 

Pour  M.  Marie,  ce  qu’il  y  a  de  spécial,  lorsque  les  lésions 
siègent  dans  le  quadrilatère,  c’est  l’intégrité  du  langage  inté¬ 
rieur,  il  ne  s’agit  donc  pas  d’aphasie  véritable. 

A  cela,  M.  Déjerine  répond  que,  dans  les  cas  dont  il  s’agit, 
il  n’y  a  pas  de  troubles  du  langage  intérieur,  parce  qu  il  s  agit 
de  lésions  sous-corticales,  elles  provoquent  l’aphasie  en  sec¬ 
tionnant  les  fibres  de  projection  de  la  région  frontale,  l’apha¬ 
sie  est  alors  analogue  à  l’hémiplégie  par  interruption  de  la 
voie  pyramidale,  au  niveau  de  la  capsule  interne.  Suivant 
l’expression  de  Charcot,  l’écorce  se  trouve  alors  comme  un 
piano  dont  les  cordes  sont  coupées. 

Pour  que  l’on  ait  l’aphasie  de  Broca,  il  faut  que  l’on  ait  une 
lésion  de  l’écorce,  tandis  que  sa  lésion  n’est  pas  nécessaire, 
pour  produire  l’anarthrie  de  jM.  Marie.  M.  Déjerine  ne  con¬ 
naît  qu’un  seul  cas  d’aphasie  par  lésions  purement  corticales, 
par  lésions  cellulaires,  c’est  celui  qu’il  a  publié  avec  M.  Sé¬ 
rieux;  d’ordinaire,  les  limites  sont  moins  tranchées,  et  les 
lésions  corticales  ou  de  la  substance  blanche  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  pures,  ni  absolument  exclusives  l’une  de  l’autre. 
Mme  Déjerine  ajoute  qu’il  faut  également  tenir  compte  des 
fibres  d’association  entre  les  divers  territoires  cérébraux.  — 
M.  Brissaud  se  demande  ce  que  devient  alors  la  distinction 
entre  les  aphasies  corticales  et  sous-corticales?  M.  Souques 
voudrait  que  l’on  précisât  quelles  sont  les  lésions  nécessaires 
pour  faire  l’aphasie  de  Broca,  et  pour  réaliser  l’«  anarthrie  » 
de  M.  Marie.  .  .  , 

Pour  ce  qui  est  des  aphasies  sensorielles,  la  discussion  n  a 
été  qu’effleurée  :  M.  Marie  mettant  en  doute  l’existence  de 
centres  sensoriels,  M.  Déjerine  défendant  les  localisations 


classiques,  dans  ce  quelles  ont  d’essentiel,  sans  préciser 
rigoureusement  la  localisation  de  ces  centres  sensoriels. 

Outre  cette  discussion  générale,  la  Société  a  abordé  la  cri¬ 
tique  de  faits  particuliers.  —  M.  Déjerine  discutant  les  cas 
publiés  dans  la  thèse  de  M.  Moutier,  et  essayant  de  les  rame- 
ner à  l’aphasie  sous-corticale;  les  fibres  de  projection  fron¬ 
tales  seraient,  dit-il,  interrompues,  ce  qui  serait  la  véritable 
cause  de  l’aphasie  observée.  —  M.  Moutier  se  défend  en  mon¬ 
trant  les  préparations  de  ses  cas  d’  «  anarthrie  »  pure  :  dans 
l’un  (cas  Chaput),  datant  cependant  d’une  dizaine  d  années,  ce 
qui  aurait  permis  aux  dégénérations  rétrogades  de  se  produire, 
on  n’en  voit  pas  pénétrer  dans  la  3e  frontale  ;  dans  les  autres, 
les  fibres  de  la  3e  frontale  dégénérées  sont  en  quantité  bien 
minime,  par  rapport  à  l’intensité  des  symptômes  et  des  autres 
lésions. 

M.  Déjerine  apporte  les  préparations  de  2  cas  d  aphasie  de 
Broca,  avec  lésions  corticales  et  sous-corticales,  à  localisation 
classique  :  dans  quatre  autres  cas  d’aphasie  guérie  l’autopsie  a 
révélé  des  lésions  analogues.  Enfin,  il  montre  le  cerveau  du 
cas  Lelong,  de  Broca,  emprunté  au  Musée  Dupuytren,  et  es¬ 
time  que  la  lésion  est,  non  une  atrophie  sénile,  comme  1  a  dit 
M.  Marie,  mais  probablement,  une  hémorragie  ancienne. 

M.  Thomas  passe  en  revue  les  casjrécents,  ajoute  un  fait  per¬ 
sonnel  dans  lequel  il  a  coupé  les  deux  hémisphères,  et  conclut 
que  l’aphasie  de  Broca  est  indépendante  des  lésions  de  la 
zone  de  Wernicke,  et  qu’elle  relève  des  lésions  de  la  3'-  fron¬ 
tale,  elles  empiètent  sur  la  substance  blanche  et  sur  les  cir¬ 
convolutions  voisines,  et  11e  sont  pas  strictement  localisées.— 
Au  contraire.  M.  Souques,  sur  10  autopsies,  n’a  jamais  vu 
l’aphasie  de  Broca,  sans  lésions  de  la  zone  de  Wernicke. 

Enfin,  M.  Moutier  apporte  les  préparations  de  ses  3  cas 
où,  malgré  des  lésions  étendues  de  la  circonvolution  de  Broca 
n’existait  aucun  trouble  du  langage.  —  M.  Déjerine  objecte 
qu’il  s’agit,  peut-être,  de  cas  d’aphasie  guérie,  et,  à  l’appuide 
son  dire,  cite  un  cas  de  M.  Letulle  ;  un  malade,  syphilitique, 
avait,  neuf  ans  avant  sa  mort,  une  aphasie,  dont  il  guérit, 
dans  les  derniers  temps  de  son  existence,  il  parlait  correcte¬ 
ment,  sauf  lorsqu’il  voulait  parler  vite,  l’autopsie  montra  des 
lésions  de  la  circonvolution  de  Broca.  —  M.  Marie  répon 
que,  dans  un  des  faits  de  M.  Moutier,  l’hémiplégie  s’est  pro¬ 
duite  deux  ans  avant  la  mort.  Il  faudrait  donc  admettre,  en 
plus  des  lésions  constatées,  une  autre  lésion,  plus  ancienne, 
sous-jacente,  ce  qui  paraît  bien  improbable. 

—  La  Société  décide  de  continuer  cette  discussion  sur  l’apha¬ 
sie  dans  une  séance  supplémentaire,  fixée  au  jeudi  23  juillet 
prochain. 


FORMULAIRE 

PROSTATITE  AIGUE  ET  CHRONIQUE 


Thigénol  «  Roche  » .  os5o 

Extrait  de  belladone .  o&oi 

Beurre  de  cacao .  5  grammes. 


Pour  un  suppositoire,  faire  10  semblables.  Un  suppositoire 
après  être  allé  à  la  selle. 


tuberculin-test 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTIOS 


formulaire  synthétique  de  médecine,  par  le  docteur  L.  P 
(d’Alger),  ln-18  jésus,  602  pages,  relié  peau  souple, 
dorée.  _  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourp-  _ — 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
mres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  cfoacesy  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT -JE  AM, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIS ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE ,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

!  Acide  sulfurique  libre - .................  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

PbtXtel  Sesqui-oryde.de  fer.,.. .J 
Sulfate  »  /  > 

—  de  chaux. .....................  I 

Chlorure  de  sodium  . . . I 

Matières  organiques... . . J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  am&= 
kgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
eonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’ane  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormnaihe  ;  4  bouteille  par  jour. 


LAXATONC  DCJARDIH 


|  SPÉGSFIQUE  TOUJOURS  EFFSGAGE 
©ES  DYSPEPSIES, v de  SLA  MIGRAINE 
|  ET  PE  LA  CONSTIPATION 

t’APIOLo&JORET  &  HOMOLLE 

.-as t/nsrssssss. 


LAXÂTIF-RÉGIIYIEI 

«FFECTIORS  CARDIAQOES 

Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de  la 

excl“3i-(ej,,ent 

RÉGULATEUR 

des  F0NCTI0NS  INTESTINALES 

CONVALUBU  HAIALIS 

LANGLEBERT 

i  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

:  PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  rie  CÛSÏALLAKARIHE  :  4  par  jour. 

pas  o’ACCOUTUMANCE  I 

ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les’  Médecins  qui  en  font  la.  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

te  Martre.  i>  CI.ICHY  fSeii  ' 


Guérison  radicale  par 

la  ©AR^EGSNE 

Tt6Sphies.REMAHI>E,ph“,  10 

rue  duPré  St-Gervais,  Paris 
Echant.grat.àMM.  lesdoct*. 


RNËS  jm 


mwÆMÆm 

28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78. 


antigonorrhéique 

Sans  saveur.  Sans  odeur. 

Santyf-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 

L’éthérification  du  Santalol  par  l’acide  : salicylique  a .pour  réèdtate  : 

cnnnression  absolue  du  goût  et  de  l  odeur  du  Santal,  —  Suppres 
S  de  s  troubles  gastro-intestinaux  et  de  i  irritation* rénale ;  - (“f™en8 
tation  de  l’action  antiseptique  due  a  la  libération  de  l  acide  salicylique. 


>sules  (à  oBr4o), 
repas. 


Dose  quotidienne 
&  4  fois  par  jour  a 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 

cei  a  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140.  Faubourg  Saint-Ho: 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

_ r _  DE  PARIS 

nFSINFFCTANT  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX  , 

U  est  spécialement  ïcILandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  metmtes,  ! 

1  DES 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 

_ AIO  A  TDIO  A  MT  Ml  I 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas, 
vafis,  Gollik  et  Gie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phia*. 


IODO-M  AISINE 
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Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  me  Marbeuf,  PARIS 


lU-Jillil&IIHiK 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  0  ifc.Ingénieur-Agronomi 
îr  les  indications  de  DUCLAUX  (P*  Institut  Pasteur) 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

'  CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES ”  permet  partout  1 
ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

"25  LE  Flacon  (formecanetteàbière)l  à  3  par  Jour. 

I'  GROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS.  - 

DÉTAIL  :  LANCOSME,  71,  Av.  d’Antin,  PARIS. 


E  fNATDRELLE  et 


.T-OPÉRATOIRE")  Aménori 


PSULES  nVÀRIDUES  VIGIER 


SOURCE  BADOIT 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIEB  (Loire)  VENTE 

"1  ZOMillionsdeBouteilIos 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  'plus  Légère  à  l’Estome  o 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  183 1. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE. 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  GRÉMY, 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


I- - 

jX  DÉNOMINATION 

A  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D  EMPLOI 

ADULTES  ENFANTS  ^ 

i  NARCYL 

Sirdp  à  0  03  de  Narcvl 

Granules  à  0.0*2  de  Narcyi 

3  à  6  cuill  a  soupe  par  jour 

2  a  f  d"*  cuill.  à  café  par  jour 

4  %7  à  5  cuill  à  café  par  jour 
^  à  -3  cuill.  à  soupe  par  jour 

!  PROTIODE 

lodocthylgiycine 

l’iode  et  des  iodiques 
Pas  d’iodisme 

Pas  de  mauvais  goût 

à  0  01  de  Protiode 

•  5  à  2  0-  gouttes  2  ou  3  fois  par 
jour  i  aux  repas,  dans  un  demi- 
verre  de  boisson  habituelle 

•  0  a  1 5  gouttes.  2  fois  par  jour 

|  OCRÈINE 

“vîir 

Insuffisance  ovarienne. 
Ménopause  naturelle  ou 

Pilules  à  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  à  0  02  d’Ocréine 
par  20  goutte; 
Ampoules  de*2c.c.a0  02 
d’Ocréine  parc.  c. 

.  2 a  b  pilules  par  jour  aux  repas 
Opérées  :  4  à  ro  pilules  , 

3o  à  40  gouttes  2  ou  3/ois  par  jour 
aux  repas  dans  un  peu  devin  rouge 
ou  vin  de  liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40  a  60  gouttes  2.  ou  3  J  ois 
Une* injection  intramusculaire  tous 
les  deux  jours 

|  CITRÔS0D1NE 

Citrate 

chimiquemement  pur 

Douleurs  gastriques, 
Antiémétique, 
Eupeptique 

Comprimés  à  0.25 

4  à  S  comprimés  dissous  ou  non  aux 

ou  au  moment  des  crises 

Nourissons  •  /  comp  dissous  dans  , 
un  peu  d'eau  avant  chaque  tetee 
ou  mélangé  au  biberon 

|  SEKTAL 

ï& 

Uréthrites  blennorrhagi- 

Çatarrhe  de  la  vessie 

Pilules  à  0.30 

S  à  10  pilules  par  iour 

1 

j  FIXINE 

Alumine  lac^ue 

Granulé  à  1  gr.  d’alumine 

Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  3 

^7  eorgèe  d’eau,  sans  les  croquer  _ 

DIASTËNINE 

Principe  actif  de  la 

Invigoration  générale  de 

Pilules  à  0.b2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée' 

Gouttes  à  0.02  par  20 

AmP<L02  pâÀCc’.C 

5  a  6  pil  jar  jour  aux  repas 
~3o  à  40  lgou u esj2 ^ou  3  fois  F^rjaur 

^  préférence 

One  injection  intramusculaire  tous 
-les  deux  jours 

4  sirop  par  jour 
Sà^^Srfcud,  ûcafl 

de  sirop 

„  1  \i°Às5:aïïTc«i'‘  à  soupe 
de  sirop 

ou  20  “à  40‘gôultes  2  fois  pur  jour  ^ 
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O11  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i," de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecinaest  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIT  H.  ET  DE  2  B.  A5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  «ratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.' —  Écrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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Sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire.  Application  du  sérum  au 
traitement  de  la  dysenterie  chez  l’homme  (avec  12  %.),  par 
MM.  L.  Vaillard  et  Ch.  Dopter. 
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Thérapeutique  de  l’arlério-'sclérose,  ■  des  affections  du  coeur  et  des 
-  reins,  de  là  goutte. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  MODIFICATIONS 

apportées  aux  concours  de  l’adjuvat  et  du  prosectorat. 

Un  arrêté  ministériel  apporte  les  modifications  suivantes 
à  ces  deux  concours  : 

Les  articles  7,  16  et  21  de  l’arrêté  du  i5  mars  1907,  por¬ 
tant  règlement  pour  l’adjuvat  et  le  prosectorat  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris  sont  modifiés  ainsi  qu’il 

Le  jury  de  Yadjuvat  est  nommé  par  le  vice-recteur  de  l'Aca¬ 
démie  de  Paris. 

11  se  compose  de  cinq  juges  titulaires,  savoir  : 

Un  anatomiste,  un  physiologiste  et  trois  chirurgiens. 

Le  juge  d’anatomie  est  choisi  parmi  les  professeurs  d’ana¬ 
tomie  et  d’histologie  titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés 
d'anatomie,  en  exercice  ou  libres. 

Le  juge  de  physiologie  est  choisi  parmi  les  professeurs  de 
physiologie,  titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  de  phy¬ 
siologie,  en  exercice  ou  libres. 

Les  juges  de  chirurgie  sont  choisis  parmi  les  professeurs 
de  chirurgie  générale  ou  spéciale,  titulaires  ou  honoraires,  et 
les  agrégés  de  chirurgie,  en  exercice  ou  libres; 

Les  juges  suppléants  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 

:  Un  anatomiste,  un  physiologiste,  un  chirurgien. 

En  cas  d’absence  ou  de  tout  autre  empêchement  d’un  ou  de 
Plusieurs  de  ses  membres,  le  jury  se  complète,  lors  de  sa 


première  séance,  par  le  ou  les  juges  suppléants  appartenant 
aux  mêmes  spécialités  que  les  juges  titulaires  absents. 

Cesse  de  faire  partie  du  jury  tout  membre  qui  a  été  empê¬ 
ché  d’assister  à  une  des  opérations  du  concours,  quelle  que 
soit  cette  opération. 

Le  concours  du  prosectorat  comprend  ; 

i°  Deux  épreuves  d’admissibilité  (épreuves  éliminatoires); 

20  Quatre  épreuves  d’admission. 

Lejuryest  nommé  par  le  vice-recteur  de  l’Académie  de 
Paris^ 

Il  est  composé  de  sept  juges,  savoir  ; 

Deux  anatomistes,  un  physiologiste,  quatre  chirurgiens. 

Les  juges  d’anatomie  sont  choisis  parmi  les  professeurs 
d’anatomie  et  d’histologie,  titulaires  ou  honoraires,  et  les 
agrégés  d’anatomie,  en  exercice  ou  libres. 

Le  juge  de  physiologie  est  choisi  parmi  les  professeurs  de 
physiologie,  titulaires  ou  honoraires,  et  les  agrégés  en  phy¬ 
siologie,  en  exercice  ou  libres. 

Les  juges  de  chirurgie  sont  choisis  parmi  les  professeurs 
de  chirurgie  générale  ou  spéciale  titulaires  ou  honoraires,  et 
les  agrégés  de  chirurgie  en  exercice  ou  libres. . 

Les  juges  suppléants  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 

Un  anatomiste,  un  physiologiste,  un  chirurgien. 

En  cas  d’absence  ou  de  tout  autre  empêchement  d’un  ou  de 
plusieurs  de  ses  membres,  le  jury  se  complète,  lors  de  sa  pre¬ 
mière  séance,  parle  ou  les  juges  suppléants  appartenant  aux 
mêmes  spécialités  que  les  juges  titulaires  absents. 

Cesse  défaire  partie  du  jury  tout,  membre  qui  a  été  empêché 
d’assister  aune  des  opérations  du  concours,  quelle  que  soit 
celte  opération. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE.  Des  concours 

s’ouvriront  à  Paris,  en  1.909,  four  trois  places  d’agrégé  près 
l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  à 
répartir  de  la  manière  suivante  :  Section  de  physique,  chimie 
et  toxicologie  (chimie  et  toxicologie),  2  places;  section  d'his¬ 
toire  naturelle  et  de  pharmacie  (pharmacie),  1  place. 

Ces  concours  s’ouvriront  :  le  i5  février  1909,  pour  la  sec¬ 
tion  de  physique,  chimie  et  toxicologie;  le  3  mai  1909,  pour  . 
la  section  d’histoire  naturelle  et  de  pharmacie. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nqmmés  ' 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  - 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Dubar,  professeur  à  la 
Faculté  de  Lille. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Hergott,  pro¬ 
fesseur  à  Nancy;  Verne,  professeur  à  l’Ecole  de  Grenoble; 
Antonelli  (de  Naples),  au  titre  étranger. 

ministère  du  travail.  —  Les  récompenses  suivantes 
sont  décernées  pour  services  rendus  à  la  mutualité  :  _ 

Médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Tissier  (de  Paris),  Tra- 
moni  (du  Caire),  Wittrup  (du  Danemark),  Delalieux  (de 
Bruxelles). 
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Médailles  d!  argent.  —  MM.  les  docteurs  Ferrandi  (d’Ajaccio), 
Berger  (de  Brest),  Aubert  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Cochet  et  Hen- 
nart  (de  Lille),  Rattel  (de  Paris). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Liste  alphabé¬ 
tique  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  et  con¬ 
courir  pour  l’admission  du  service  de  santé  militaire  en  1908  : 

Adde,  Al'bergnié,  Arène,  Arlabosse,  L.-A.-J.  Armand, 
P.-E.-J.  Armand,  Asperberro,  Astié,  Aubert,  Audouard, 
Aycard,  Bachelet,  Balchère,  de  Balestrier,  Balizeaux,  Bauffe, 
Bellon,  Besges,  Bergis,  Billot,  Bounin,  Botte,  Bouisson, 
Boulanger,  Brelet,  Broqua,  Brugeas,  Bureau,  Càmbon,  Ca- 
mors,  Canac,  Carbillet,  Carro,  Cazalas,  Cenet,  Chaumet, 
Chevreau,  Chosnet,  Perret,  Clavelin,  Clément,  Colin,  Corray, 
Coudray,  Cousinie,  Cugnier,  Debord,  Délayé,  Delorme,  De- 
brat,  Despujols,  Didier,  Dioclès,  Donard,  Dubois,  Dubrulle, 
Dubus,  Dumousseru,  Dupaint,  Durand,  Duret,  Faure,  Fili- 
petti,  Foubeur,  Feuli,  Fouque,  Fournier,  Freydier,  Fribourg, 
Flanc,  Gabolda,  Gaihnoux,  Galan,  Galon,  Gandolin,  Garcot, 
Gauthier,  Gérerdin,  Géraudic,  Gibert,  Gillot.  Gourdon, 
Grand,  Grandineau,  Grey,  Fier  de  Bellecourbe,  Grézel,  Gri¬ 
mai,  Guggenbuhi,  Guichot,  He,nry,  Héraud,  Jacquetty,  Juif, 
Laban,  Labanowsld,  Lalessant,  Laborie,  Labrosse,  Lacas- 


sagne,  Lachronique,  Lafont,  Lasmartres, Lauzières,  Le  Doze 
Lhoste,  Lhuissier,  Maignal,  Maliver,  Manesse,  Martin  dé 
Lambrie,  Maurizet,  Maury,  Menaud,  Mamier,  Montol,  Morer 
Mouchet,  Montin,  Neau,  Nenon,  Nimier,  Pacaud,  Palluy 
Paris,  Pasquet,  Paurier,  Paysoni,  Pelissier,  PéquegnotJ 
Perrier,  Petit,  Piquenal,  Platet,  Plongues,  Kontz,  Peigaudj 
Poujoul,  Poursain,  Poy,  Prunet,  Queheille,  Rauvaoize,  Re¬ 
nard,  Retrouvey,  Rivet,  Robert,  Rashem,  Roufllac,  Rou- 
quier,  Rontaboul,  Rous,  Ruffin,  Salle,  Sallet,  de  Sablet 
d’Estières,  Sautel,  Sébillot,  Sencourt,  Stéfani,  Streissel, 
Terracol,  Thibault,  Trotabos,  Vermale,  Vion,  Vinson,  Vis- 
mard,  Voisard,  Vuillaume,  Walter,  Welsch,  Wolff. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  766  décès,  an 
lieu  de  852  pendant  la  semaine  précédente  et  de  85o,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  ont  atteint  la  moyenne  ordinaire 
de  la  saison. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  87  décès,  au  lieu  de  96  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  98,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  174  décès  (moyenne  184). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  982.)  "'. 
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SÉROTHÉRAPIE 

dysenterie  bacielaire 

Application  du  sérum  au  traitement  de  la  dysenterie 
chez  l'homme  (i). 

Par  MM.  L.  VAILLARD, 

Médecin-inspecteur  de  l’armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 

et  Ch.  DOPTER, 

Médecin-major,  professeur  agrégé  au  Yal-de-Grâce. 

La  valeur  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  humaine  s’affirme  par  des  faits  démonstratifs  :  l  abaisse¬ 
ment  de  la  mortalité  ;  V apaisement  presque  immédiat  de  tous  les 
symptômes  de  la  maladie;  la  rapidité  de  la  guérison. 

i°  Avec  un  sérum  dont  l’activité  est  aujourd’hui  dépassée, 
Shiga  diminuait  déjà  des  deux  tiers  la  mortalité  dysentérique 
du  Japon  et  Kruse  réduisait  de  n  à  8,  puis  à  5  p.  100  la 
léthalité  de  la  dysenterie  rhénane.  Avec  le  sérum  plus  actif  de 
Rosenthal,  la  mortalité  de  la  dysenterie  à  Moscou  fléchissait 
de  ii  ou  12  p.  ioo  à  4,5  p.  ioo.  Les  résultats  obtenus  avec 
le  sérum  que  nous  avons  préparé  à  l’Institut  Pasteur  sont 
encore  plus  décisifs.  De  1905  à  1907,  5i2  dysenteries  aiguës 
chez  des  sujets  de  tout  âge  ont  été  soumises  à  la  sérothérapie; 
elles  comprenaient  3oo  cas  d’intensité  moyenne,  170  formes 
graves  et  32  considérées  cliniquement  comme  devant  être 
presque  sûrement  mortelles.  Le  chiffre  des  décès  a  été  de  7, 
soit  i,3  p.  100.  Cette  faible  mortalité  apparaît  éloquente  lors¬ 
qu’on  la  rapproche  du  nombre  des  cas  graves  (170)  et  surtout 
des  cas  mortels  (32)  traités  par  le  sérum.  Le  bénéfice  obtenu 
se  suppute  aussi  par  la  comparaison  avec  la  léthalité  moyenne 
de  la  dysenterie  en  divers  pays  : 

—  24  p.  100  au  Japon  (Shiga). 

—  12  à  17  p.  100  à  Moscou  (Rosenthal). 

—  11  p.  100  en  Westphalie  rhénane  (Kruse). 

—  6,9  p.  ioo  à  Toulon  sur  les  129  malades  de  l’épidémie 
de  1906,  encore  que,  vers  la  fin  de  l’épidémie,  20  dysenté¬ 
riques  parmi  les  plus  graves  aient  été  soumis  à  la  sérothérapie. 

—  20  à  5o  p.  100  en  Bretagne  au  cours  de  l’été  i899(Netter). 
1—  5o  à  60  p.  100  dans  les  épidémies  annuelles  des  environs 

de  Carhaix  [Finistère]  (docteur  Marchais). 

20  Le  critérium  de  la  valeur  du  sérum  ne  réside  pas  seule¬ 
ment  dans  l’abaissement  de  la  mortalité  ;  on  le  trouve  aussi 
dans  le  soulagement  immédiat  qu’il  procure  aux  malades  et  la 
rapidité  de  leur  guérison. 

Les  symptômes  de  la  dysenterie  sont  trop  connus  pour 
qu’il  y  ait  lieu  de  les  rappeler.  L’intensité  de  la  maladie  se 
mesure  non  par  l’élévation  thermique,  car  la  dysenterie  est 
peu  ou  point  fébrile,  mais  par  le  nombre  des  selles  quoti¬ 
diennes,  la  violence  des  symptômes  douloureux  et  les  signes 
d’intoxication.  La  fréquence  des  déjections  muco-sanglantes 
est,  en  effet,  presque  toujours  en  rapport  avec  la  diffusion  et 
l’intensité  des  lésions  du  gros  intestin.  Chaque  exonération 
étant  douloureuse  par  elle-même  et  suivie  de  ténesme,  on 
conçoit  que  cette  fréquence  des  selles,  surtout  quand  leur 
nombre  s’élève  à  80,  i5o,  200  et  même  plus  par  vingt  quatre 
heures,  constitue  un  des  tourments  les  plus  cruels  pour  les 
malades  et  une  cause  d’épuisement  nerveux.  Dejnêmel  acuité 
et  la  répétition  des  coliques  abdominales  se  proportionnent 


(  1  )  Article  extrait  d’un  volume  de  la  Bibliothèque  thérapeutique 
Gilbert  et  Carnot  :  Bactériotliérapie,  vaccination,  sérothérapie, 
par  MM.  Metchnilcoff,  Sacquéqée,  Remlinger,  Martin,  Vaillard, 
Dopter,  Besredka,  Wassermann,  Leber,  Dujardin-Beaumetz,  Sa- 
linbeni  etCalmette,  qui  va  paraître  incessamment  à  la  librairie  J. -B. 
Baillière  et  fils,  à  Paris. 


très  généralement  à  l’étendue  et  à  la  gravité  des  alterations  de 

la  muqueuse;  le  retour  de  ces  tranchées  si  douloureuses  est 
parfois  à  ce  point  subintrant  qu’il  ne  laisse  pour  ainsi  dire 
aucun  répit  au  dysentérique.  Enfin  l’envahissement  copieuxde 
l’intestin  par  le  bacille  pathogène  donne  lieu  a  de  1  intoxication 
qui  se  traduit  par  les  signes  suivants  :  vomissements  hoquet, 
hypothermie,  pâleur  plombée  de  la  face,  faiblesse  du  pouls 
anéantissement  des  forces,  amaigrissement  rapide,  etc  Tous 
ces  troubles  réunis  concourent  à  faire  de  la  dysenterie  une 
affection  particulièrement  impressionnante  dans  sa  phase 
aiguë;  et  celle-ci, pour  les  cas  traités  par  les  moyens  usuels 
peut  durer  de  six  à  vingt  jours,  parfois  plus  encore  et  about 
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Fig.  1  et  2.  — Dysenteries  graves;  quatrième  jour; 
deux  injections  de  sérum. 


D’une  manière  constante,  peu  d’heures  après  l'injection  du 
sérum  les  malades  éprouvent  un  réel  sentiment  d’euphorie  : 
les  douleurs  abdominales,  le  ténesme  et  les  épreintes  s  apai¬ 
sent  déjà,  puis,  sauf  pour  les  cas  les  plus  graves,  disparais¬ 
sent  presque  toujours  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
vent  Parallèlement,  les  troubles  intestinaux  subissent  une 
modification  remarquable.  Les  déjections  cessent  d’être  san- 
glantes.  Leur  nombre,  si  élevé  soit-il  au  début  du  traitement, 
fléchit  d’une  manière  brusque,  profonde,  et,  par  une  détente 
rapide  que  les  courbes  ci-jointes  inscrivent  d  une  maniéré 
saisissante,  s’abaisse  bientôt  à  quelques  unités.  Le  plus  sou¬ 
vent  aussi,  quarante-huit  heures  après  la  première  injection, 
les  selles  deviennent  moins  glaireuses,  prennent  le  caracter 
fécaloïde  et  ne  tardent  pas  à  se  réduire  à  une  évacuation  quo¬ 
tidienne  d’apparence  normale.  L’état  général  J  ,  ^ 

ptômes  d’intoxication  ne  sont  pas  moins  vi  e  i ‘  ^ 

vomissement  et  le  hoquet,  s’ils  existent,  s  arrêtent  rapidement, 
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l’algidité  centrale  ou  le  refroidissement  périphérique,  très 
communs  dans  les  dysenteries  sévères  et  graves,  font  place  à 
une  température  normale  en  même  temps  que  le  pouls  se 
relève;  la  face  perd  son  teint  plombé  et  son  aspect  grippé;  à 
la  faiblesse  générale  et  à  l’anéantissement  des  forces  succède 
une  sensation  de  bien-être  que  les  malades  opposent  en  termes 
saisissants  à  l’état  antérieur  ;  l’appétit  renaît  et  réclame  aussi¬ 
tôt  de  la  nourriture.  La  détente  est  plus  lente  à  se  produire 
dans  les  cas  très  graves;  elle  ne  se  manifeste  guère  qu’ après 
quarante-huit  heures,  mais  une  fois  commencée,  s’achève  en 
quelques  jours  (voy.  fig.  de  i  à  9). 

La  guérison  de  la  dysenterie  traitée  par  'les  méthodes 
usuelles  nécessite  de  dix  à  quinze  jours  pour  les  cas  moyens, 
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Ftc.  3.  —  Dysenterie  grave  ;  5e  jour  : 
deux  injections  de  sérum. 


.  4-  —  Dysenterie  grave  ;  3  e  jour  ; 
deux  injections  de  sérum. 


de  vingt  à  trente  jours  ou  plus  encore  pour  les  formes  graves; 
la  convalescence  est,  en  outre,  souvent  longue  etdifficile.  Or, 
chez  les  sujets  soumis  au  sérum,  la  guérison  est  survenue 
dans  un  laps  de  temps  qui  n’excède  guère  deux  à  trois  jours 
pour  les  cas  moyens,  trois  à  quatre  jours  pour  les  cas  sévères 
et  quatre  à  six  jours  dans  lés  cas  graves.  Dans  les  formes  qui 
imposent  le  présage  d’une  issue  fatale,  la  guérison,  quand  elle 
se  produit,  se  fait  plus  longtemps  attendre;  certains  sujets 
entrent  en  convalescence  du  dixième  au  douzième  jour,  d’au¬ 
tres  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

La  durée  de  l’affection  se  trouve  donc  très  réduite.  Dans 
maints  cas  pris  au  début,  la  dysenterie  est  réellement  jugu¬ 
lée.  D’autre  part  la  convalescence  est  rendue  plus  courte  et 
plus  facile.  Dès  que  les  troubles  intestinaux  ont  pris  fin,  beau¬ 
coup  de  malades  rentrent,  pour  ainsi  dire,  de  plain-pied  dans 
l’état  normal  et  supportent  impatiemment  le  régime  prudent 


qu’on  leur  impose;  chez  la  plupart  des  autres,  le  rétablisse¬ 
ment  définitif  est  complet  en  huit  ou  dix  jours. 

Les  rechutes  sont  rares  ;  elles  surviennent  du  dixième  au 
quinzième  jour  après  la  dernière  injection  de  sérum,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  l’action  de  celui-ci  est  épuisée. 

L’expérimentation  montre,  en  effet,  que,  chez  le  . lapin,  la 
propriété  préservatrice  du  sérum  ne  persiste  guère  au  delà  de 
huit  à  dix  jours . 

Plusieurs  circonstances  intentionnelles  Ou  fortuites  ont 
permis  de  comparer  sur  le  même -sujet  la  valeur  des  médica¬ 
tions  traditionneMes,et  celles  du  sérum  spécifique.  Il  s’agissait 
de  dysentériques  soumis  depuis  six,  huit  et  dix  jours  déjà  au 
traitement  par  les  purgatifs  (calomel  ou  sulfate  de  soudej,  par 
les  lavages  intestinaux  au  permanganate  de  potasse 
ou  à  l’eau  chaude.  La  maladie  n’était  pas  amendée; 
les  coliques,  le  ténesme  et  les  épreintes  avaient  per¬ 
sisté  au  même  degré.,  les  selles  .conservaient  leur 
caractère  muco-sanglant.  Le  sérum  est  injecté  et 
aussitôt  le  tableau  change  :  détente  brusque  et  gué¬ 
rison-  en  deux’  ou  trois  j  ours  .  Le  Contraste  a  été 
frappant. 

On  conçoit  sans  peine  que  le  sérum  agisse  mieux 
et  plus  vite  que  tous  les  moyens  médicamenteux. 
Ceux-ci  n’ont  rien  de  spécifique;  ils  ne  peuvent  at¬ 
teindre  le  bacille  dans  l’épaisseur  des  tissus  et 
n’exercent  aucun  effet  sur  ses  sécrétions.  Le  sérum, 
au  contraire,  immunise  l’organisme  contre  l'agent 
pathogène  et  ses  produits  toxiques  :  par  son  action 
phagocytaire,  il  arrête  la  pullulation  du  bacille  dans 
l’intestin  et  son  antitoxine  annihile  le  poisoneirculant. 

Les  effets  du  sérum  se  manifesteront  d’autant 
plus  rapides  et  décisifs  que  l’administrationen  sera 
plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie.,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  culture  du  bacille  est  restreinte  à 
un  segment  limité  du  côlon  et  l’intoxication  encore 
nulle  ;  l’infection  peut  être  alors  immédiatement 
enrayée.  De  là  l’indication  d’intervenir  le  plus  ra¬ 
pidement  possible  après  l’apparition  des  symptômes 
initiaux.  Les  faits  établissent  cependant  que  son 
efficacité  n’est  guère  moindre  aux  périodes  plus 
avancées  de  la  maladie.  C’est  qu’il  n’en  est  pas  de 
la  dysenterie  comme  des  infections  essentiellement 
toxiques  (diphtérie,  tétanos)  ou  rapidement  septicé¬ 
miques  (peste), dans  lesquelles  d’étroites  limites  sont 
imposées  à  la  sérothérapie.  En  matière  de  dysen¬ 
terie,  le  champ  laissé  à  l’action  utile  du  sérum  se 
montre  assez  large  parce  que  l’infection  demeure 
localisée  au  gros  intestin  ou  à  l’un  de  ses  segments 
et  que,  d’autre  part,  l’intoxication  ne  crée  pas  sou¬ 
vent  des  dangers  immédiats.  Nous  avons  vu  des 
sujets  traités  au  huitième,  dixième,  seizième  jour 
de  leur  maladie,  éprouver  le  soulagement  habituel 
de  tous  les  symptômes  et  guérir  très  rapidement 


(fig.  10  et  12).  Mais  encore  le  sérumdoit-ilarriverà  temps,  avant 
la  détresse  irrémédiable  de  l’organisme,  à  cette  période 
où  la  défense  cellulaire  peut  bénéficier  du  secours  qui 
lui  arrive.  Gomme  on  ne  peut  jamais  prévoir  la  gravité  ul¬ 
térieure  dune  dysenterie  qui  commence,  il  sera  toujours 
prudent  d’injecter  le  sérum  de  bonne  heure.  Encore  faut- 
il  aussi  que  le  sérum  soit  donné  en  quantité  convenable, 
proportionnée  àTintensité  de  l’infection.  Si  les  doses  faibles 
(20  centimètres  cubes)  suffisent  habituellement  aux  cas 
moyens,  elles  restent  au-dessous  des  nécessités,  dans  les 
formes  graves,  surtout  quand  leur  début  date  déjà  de  plu- 
sieursjours,  Ces  formes  dangereuses  réclament  impérieuse¬ 
ment  et  d’emblée  des  fortes  doses  (5a,  80,  100  centimètres 
cubes),  et  un  traitement  intensif  :  la  guérison  est  à  ce  pris- 
Agir  autrement,  c’est  favoriser  des  insuccès  qu’il  serait  pos¬ 
sible  d’éviter  (voir  fig.  10,  11,  12). 
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Les  formes  prolongées  ou  chroniques  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  ne  bénéficient  pas  moins  de  la  sérothérapie  que  les 
formes  aiguës  :  des  dysenteries  ou  diarrhées  dysentériformes 
datant  de  plusieurs  mois  ont  guéri  rapidement  sous  l’mfluence 
Ju  sérum,  après  avoir  résisté  jusque-là  aux  moyens  médica¬ 
menteux. 
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T».  5.—  Dysenterie  grave  ;  f  jour  ; 
is  injections  de  sérum. 


Fig.  6,—  Dysenterie  grave  ;  5e  jour 
trois  injections  de  sérum. 


Action  -ne  sérum  sur  les  différents  types  du  bacille 
dysentérique.  —  Des  différences  biologiques  d’ordre  secon¬ 
daire  ont  permis  de  distinguer,  mais  non  de  séparer  radicale¬ 
ment,  deux  types  principaux  de  bacille  dysentérique  :  le  type 
Shiga-Kruse  et  le  type  Flexner.  L’un  et  l’autre  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  dysenteries  cliniquement  semblables  et  pareil¬ 
lement  graves;  l'un  et  l’autre  peuvent  se  rencontrer  au  même 
lieu,  dans  la  même  épidémie,  mais  chez  des  groupes  dis- 

Divers  auteurs  ont  pensé  qu’un  sérum  exclusivement  pré- 
[  ip'âré  avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  bacilles  pathogènes  ne  pouvait 
agir  indistinctement  sur  les  deux  formes  de  la  maladie.  Krauss 
et  Dœrr  déduisaient,  en  effet,  de  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales  qu’un  Shiga-sérum  est  dénué  d’action  sur  les  bacilles  de 
Flexner,  comme  un  Flexner-sérum  demeure  impuissant  contre 
le  bacille  de  Shiga  et  sa  toxine  ;  d’où  la  nécessité  d’un  sérum 
polyvalent  capable  d’agir  indifféremment  sur  les  deux  variétés 
du  bacille  dysentérique.  De  même  Shiga,  après  avoir  étudié 
les  cinq  types  de  bacille  dysentérique  décrits  par  Hiss,  con¬ 
cluait  à  l’utilité  d’immuniser  les  animaux  contre  trois  d  entre 
eux,  puis  de  mélanger  les  sérums  ainsi  obtenus  pour  aboutir 
à  une  résultante  douée  d’action  sur  les  causes  pathogènes 
.  éventuelles.  Mais  il  ne  semble  pas  que  la  réalisation  de  ce 
sérum  polyvalent  ait  été  pratiquement  poursuivie  par  les  au¬ 
teurs  précités,  du  moins  n’est-il  pas  fait  mention  de  leur  ap- 
r  plication  à  l’homme. 

Coyne  et  Auché  (i)  se  sont  également  posé  la  question  de 
savoir  si  un  immun-sérum  préparé  avec  les  bacilles  de  Shiga- 
■  Kruse  possédait  vis-à-vis  des  bacilles  du  type  Flexner  la 


même  action  préventive  et  curative  que  vis-à-vis  des  bacilles 
homologues.  Admettant  comme  valable  la  différenciation  entre 
les  deux  priucipaux  groupes  de  bacilles  dysentériques, 
influencés  aussi  par  les  insuccès  de  la  sérothérapie  en  Amé¬ 
rique  dans  les  diarrhées  dysentériques  des  enfants  dues  le 
plus  souvent  au  bacille  de  Flexner  :  ces  ■.  auteurs  ont  pense 
«que  cette  action  n’était  vraisemblablement  pas  la  meme  ». 
Dès  lors,  ils  ont  poursuivi  la  réalisation  d’un  immun-serum 
polyvalent  préparé  par  l’immunisation  d’un  meme  amma_au 
moyen  des  bacilles  du  type  Shiga  et  du  type  Flexner.  Em¬ 
ployé  au  traitement  de  li  cas  de  dysenterie  infantile,  parmi 
lesquels  ri  étaient  dus  au  bacille  de  Flexner,  le  sérum 
a  donné  de  bons  résultats. 

Mais  tien  ne  prouve  que  le 
sérum  anlidysentérique  ordi¬ 
naire  n’eût  pu  produire  des 
effets  identiques. 

La  nécessité  d’un  sérum  po¬ 
lyvalent  ne  semble  pas  démon¬ 
trée  jusqu’ici;  elle  ne  résulte 
pas  du  moins  des  observations 
de  notre pratiquepersonnelle. 

Bien  que  les  seules  cultures 
du  type  Shiga-Kruse  aient 
servi  à  l’immunisation  de  nos 
chevaux,  toutes  les  dysente¬ 
ries,  qu’elles  fussent  produi¬ 
tes  par  le  baeille  de  Shiga- 

Kruse  ou  Celui  de  Flexner,  ont 
été  influencées  d’une  manière 
également  favorable  par  le 
traitement  spécifique.  Dans 
tous  les  cas  où  il  a  été  appli¬ 
qué  à  la  dysenterie  des  en¬ 
fants  en  bas-âge,  ce  sérum  a 
produit  exactement  les  mêmes 
effets  que  dans  la  dysenterie 
ordinaire  de  l’adulte. 

Jusqu’à  plus  ampleinformé, 
il  n’y  a  donc  pas  lieu,  pour 
l’application  de  la  sérothé¬ 
rapie,  de  se  préoccuper  du 
type  bacillaire  en  cause  ;  l’es¬ 
sentiel  est  de  savoir  que  la 
dysenterie  est  de  nature  ba¬ 
cillaire. 


Emploi  du  sérum  pour  i 

prévention  de  la  dysenterie.  __Denterie  grave;  séjour; 

_  Le  sérum  qui  guérit  la  dy-  ^  Actiohs  de  sérüm, 
senterie  peut  aussi  en  empê¬ 
cher  ^développement. 

Kruse  (i)  l’a  déjà  utilisé  dans  les  conditions  où  son  emploi 
prophylactique  semble  le  plus  rationnel,  c’est-à-dire  pour 
prévenir  l’extension  de  la  maladie  dans  les  familles  atteintes. 
Sur  io  sujets  injectés,  un  seul  a  contracté  la  dysenterie  trois 
jours  après  l’administration  de  2  centimètres  cubes  de  sérum; 
l’auteur  reconnaît  que  cette  dose  a  été  insuffisante  et  conseille 
de  la  porter  à  5  centimètres  cubes. 

Pour  Lüdke  (2),  l'application  prophylactique  du  sérum  ne 
serait  guère  indiquée  en  raison  de  la  courte  durée  de  1  immu¬ 
nisation-  il  a  vu,  en  effet,  la  dysenterie  survenir  deux  à  quatre 
semaines  après  l’injection.  Un  tel  fait  n’a  rien  d’imprévu,  car 
on  sait  depuis  longtemps  que  la  préservation  conférée  par  les 
sérums  est  éminemment  temporaire  et  n’excède  pas  quinze  a 


(1)  Coyne  êt .  AucmL  Recherches  sur  le  sérum  polyvalent  de  la 
.  'dysenterie  bacillaire,  Revue  de  méd. ,  19O7. 


(1)  Kruse.  Die  Blutserumtherapie  bei  der  Dysenteri Deutsche 
med.  Wocli.,  1903. 

(2)  Ludke.  Centr.  f.  Bakt.,  1,905-1906, 
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Fig.  8.  —  Dysenterie  grave;  68  jcrar  ; 
quatre  injections  de  sérum. 


vingt  jours.  Chez  les  lapins  traités  préventive¬ 
ment  par  le  sérum  antidysentérique,  l’immunité 
s’efface  rapidement  après  huit  à  dix  jours. 

Mais  la  seule  question  qui  importe  au  point  de  vue 
prophylactique  est  de  savoir  si  le  sérum  antidysen¬ 
térique  est  en  état  de  préserver  efficacement  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  suffisant  pour  légitimer  son 
emploi.  De  cela  on  ne  saurait  douter  après  l’expéri¬ 
mentation  chez  le  lapin  :  le  sérum  qui  protège 
l’animal  pendant  huit  à  dix  jours  protégera  bien 
l’homme  pendant  la  même  période  s’il  est  injecté  à 
dose  convenable,  et  même  plus  longtemps  si  la 
dose  est  renouvelée  en  temps  opportun. 

Or,  il  est  des  circonstances  nombreuses  où  son 
emploi  sera  non  seulement  utile,  mais  nécessaire. 
L’histoire  de  la  dysenterie  rurale  montre  avec  quelle 
facilité  et  quelle  fréquence  cette  maladie  se  propage 
successivemei.t  aux  occupants  d’une  maison  où  elle 
a  pénétré,  surtout  aux  enfants.  Des  familles  en-- 
tières  sont  ainsi  décimées,  parfois  tous  les  enfants 
succombent.  La  gravité  dé  la  maladie  chez  les  en¬ 
fants  et  les  sujets  débiles  justifie  donc:  Une  *  mesure 
qui  a  si  bien  fait  ses  .preuves  pour  la  diphtérie,  c’est- 
à-dire  l’injection  préventive  du  sérum.  Dix  centimè¬ 
tres  cubes  semblent  une  dose  suffisante  à  une  pré¬ 
servation  minimale  de  huit  à  dix  jours;  la  durée  de 
l’immunité  pourra  d’ailleurs  être  prolongée  par 
une  nouvelle  injection  si  les  circonstances  l’exi¬ 
gent.  Ainsi  seront  évitées  ces  épidémies  de  mai¬ 
son,  si  communes  et  parfois  si  meurtrières. 

Modes  d’emploi  du  sérum.  —  Le  sérum  antidy¬ 
sentérique  préparé  à  l’Institut  Pasteur  ne  contient 
aucun  antiseptique  et  peut  être  donné  à  haute  dose 
sans  inconvénients;  il  contient,  au  minimum, 
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ie  montre  préventif  poui 
tation  de  Roux). 

On  l'emploie  en  injections  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  avec  les  précautions  antiseptiques  d’usage. 

Doses.  —  La  dose  à  employer  varie  avec  le  moment  de  l’in¬ 
tervention,  la  gravité  des  cas  et  l’âge  des  sujets. 

La  gravité  de  la  dysenterie  s’apprécie  par  le  nombre  des 
selles  quotidiennes,  l’intensité  et  la  répétition  des  symptômes 
douloureux,  les  signes  d’intoxication. 

La  fréquence  des  déjections  est  presque  toujours  en  rap¬ 
port  avec  la  diffusion  des  lésions  du  gros  intestin.  L’acuité  et 
la  répétition  des  douleurs  abdominales  (coliques)  se  propor¬ 
tionnent  très  généralement  à  l’étendue  et  à  la  gravité  des  alté¬ 
rerions  de  la  muqueuse.  L’intoxication  se  traduit  principale¬ 
ment  par  les  signes  suivants  :  vomissements,  adynamie, 
faiblesse  du  pouls,  altération  des  traits,  hypothermie,  état 
syncopal,  etc.  C’est  en  se  basant  sur  ces  trois  éléments  que 
l’on  jugera  la  gravité  d’une  dysenterie.  Si  on  tient  compte 
surtout  de  la  fréquence  des  selles,  on  pourrait,  mais  très  arbi¬ 
trairement,  et  à  titre  de  simple  indication,  établir  la  division 
suivante  : 

Cas  moyens .  i5  à  3o  selles  par  jour. 

Cas  sévères .  3o  à  5o  — 

Cas  graves .  5o  à  ioo  — 

Cas  très  graves .. .  100  à  i  5oetplus  — 

Toutefois  cette  division  qui  néglige  les  signes  d’intoxica¬ 
tion  risque  parfois  de  n’être  pas  exacte.  Il  est,  en  effet,  des 
cas  où  une  toxémie  précoce  (algidité,  faiblesse  du  pouls,  ten¬ 
dance  au  collapsus)  se  manifeste  avec  des  troubles  intestinaux 
relativement  modérés  (dix  à  vingt  selles  par  jour)  ;  cette  situa¬ 
tion  comporte  une  réelle  gravité. 

La  variabilité  des  faits  cliniques  ne  permet  pas  de  [fixer  Fig.  i 


=  . .  5  . . ““  . . |W  ^  ^  ^  ^ 

unités  antitoxiques  suivant  la  notation  d’Ehrlich  et  Fig.9.— Dysenterie  grave^jom 
se  montre  préventif  pour  la  souris  à  i  pourîooo  (no-  quatre  injections  de  sérum. 
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d’une  manière  absolue  la  quantité  de  sérum  qui  guérit  un  cas 
de  dysenterie  ;  mais  les  indications  suivantes  fournies  par  la 
pratique  serviront  de  guide  à  la  conduite  du  médecin. 


Rechutes.  —  Les  rechutes’ sont  exceptionnelles  ;  elles  se 
produisent  après  le  dixième  jour  qui  suit  la  dernière  injection 
de  sérum,  c’est-à-dire  lorsque  l’action  de  celui-ci  commence  à 
s’épuiser.  Ces  rechutes  sont  facilement  en¬ 
rayées  par  une  seule  injection  de  sérum. 


Inconvénients  du  sérum.  —  Gomme  tous 
les  sérums  thérapeutiques,  le  sérum  anti¬ 
dysentérique  détermine  des  accidents  dits 
sériques  (urticaire,  érythème  polymorphe, 
artbralgies),  qui  peuvent  être  accompagnés 
d’une  légère  élévation  de  la  température.  Les 
adultes  semblent  plus  sujets  que  les  enfants 
aux  manifestations  érythémateuses  fébriles. 
Tous  ces  accidents  sont  très  passagers  et  ne 
présentent  jamais  de  gravité  sérieuse. 
D’après  Netter,  on  peut  les  éviter,  ou  tout 
au  moins  les  atténuer,  en  faisant  ingérrr  au 
malade  2  à  3  grammes  de  chlorure  de  calcium 
le  jour  de  l'injection  et  les  deux  jours  sui- 


[i. —  Dysenterie  extrêmement gra 
ie  jour;  six  injections  de  sérum. 


1.  ï  2.  —  Dysenterie  extrêmement  gi 
1 5e  jour  ;  huit  injections  de  sérum 


En  résumé,  le  sérum  ahiidÿséntérique  com¬ 
pte  parmi  les  plus  fidèles  au  point  de  vue 
curatif;  il  est  de  ceux  dont  les  effets  im¬ 
médiats  se  traduisent  d’une  manière  évi¬ 
dente  et  le  malade  est  le  premier  à  en  ac¬ 
cuser  les  bienfaits.  Ce  sérum  représente 
réellement  le  moyen  spécifique  du  traitement 
de  la  dysenterie  bacillaire;  par  son  action  et 
son  efficacité,  il  devient  à  cette  dernière  ce  que 
le  sérum  antidiphtérique  est  à  la  diphtérie.  Sa 
vulgarisation  permettra  de  réduire  au  mini- 
mum  la  mortalité  dysentérique.  Grâce  à  son 
emploi,  le  médecin  peut  avoir  la  certitude 
de  soulager  rapidement  les  souffrances  du 
malade,  d’abréger  leur  durée  en  agissant  sur 
la  cause  qui  les  provoque  et,  par  cela  même, 
d’assurer  à  l’intéressé  toutes  les  chances 


Adultes.  —  Dans  les  dysenteries  d’intensité  moyenne ,  prises 
au  début,  20  centimètres  cubes  de  sérum  suffisent  habituelle¬ 
ment  pour  assurer  la  sédation  immédiate  de  tous  les  sym¬ 
ptômes  et  la  guérison  rapide.  Si,  après  vingt-quatre  heures 
écoulées,  les  coliques  persistent  avec  leur  intensité  première 
et  si  les  selles,  bien  que  très  diminuées,  restent  encore  fré¬ 
quentes,  il  est  indiqué  de  renouveler  l’injection  le  lendemain. 
Quelquefois  même,  dans  les  formes  sévères  pu  datant  de  plu¬ 
sieurs  jours,  une  troisième  injection  en  moindre  quantité 
deviendra  utile  pour  précipiter  la  guérison. 

Dans  les  dysenteries  graves,  il  faut  injecter  d’emblée  k o  à 
60  centimètres  cubes  et  réitérer  cette  dose  le  lendemain;  si 
les  troubles  intestinaux  ne  sont  pas  alors  suffisamment  apaisés, 
l’emploi  du  sérum  doit  être  poursuivi  à  doses  décroissantes 
jusqu’à  ce  que  le  nombre  des  selles  s’abaisse  à  quelques  unités. 
Le  médecin  devra  se  guider  sur  la  nature  et  la  fréquence  des 
évacuations  quotidiennes  :  aussi  longtemps  que  celles-ci 
restent  glaireuses  et  multiples  au  cours  des  vingt-quatre  heures 
on  ne  peut  considérer  la  maladie  comme  terminée. 

Dans  les  formes  les  plus  graves ,  surtout  quand  l’interven¬ 
tion  est  tardive,  il  est  nécessaire  de  recourir  d’emblée  à  des 
doses  massives,  80,  90  et  même  100  centimètres  cubes,  répar¬ 
tis  en  deux  injec'ions  au  cours  de  la  journée,  .jusqu  à  ce  que 
les  troubles  intestinaux  s’amendent.  Commeprécédemment  le 
sérum  sera  ensuite  continué  à  doses  décroissantes;  il  est  pru¬ 
dent  de  procéder  graduellement  à  cette  réduction  de  la  dose 
injectée  tant  que  le  nombre  des  selles  se  maintient  au-dessus 
de  vingt  par  jour. 

Enfants.  —  Pour  les  enfants,  les  doses  indiquées  ci  dessus 
seront  réduites  de  moitié  et  plus  encore  chez  les  très  jeunes 

'  enfants. 


possibles  d’une  prompte  guérison.  Et  la  prophylaxie  y  trou¬ 
vera  aussi  son  compte,  car  en  réduisant  l’évolution  delà  ma¬ 
ladie  on  diminue  d'autant  la  période  pendant  laquelle  est  émis 
le  contage  qui  la  propage. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  UU  l3  JUILLET  1908) 

Influence  de  la  concentration  des  solutions  de  quelques 
sucres  sur  la  respiration.  —  MM.  Maige  et  Nicolas. 

Sur  le  rôle  physiologique  des  granulations  leucocytaires. 
M.  Kollmann. 

Influence  du  nitrite  d’amyle  sur  les  globules  rouges  du 
sang.  —  M.  G.  Slavij. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  17  JUILLET  1908) 

Les  accidents  précoces  de  la  suralimentation.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé.  La  suralimentation  est  un  des  principaux  facteurs 
de  la  maladie.  Outre  les  accidents  lardifs  (obésité,  goutte,  dia¬ 
bète,  lithiase  rénale,  etc.),  elle  donne  lieu  à  un  certain  nombre 
d’accidents  précoces,  dont  l’ensemble  constitue  un  syndrome 
caractéristique.  Les  éléments  de  ce  syndrome  clinique  sont  . 


g8o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l'engraissement  qui  peut  être  progressif  et  aboutir  à  l’obésité 
ou  qui  fait  place  à  l'amaigrissement  causé  par  les  troubles- 
digestifs.  Les  symptômes  gastriques  consistent  en  une  pesan¬ 
teur  avec  ballonnement  après  les  repas  et  une  distension  de 
l’estomac.  Les  symptômes  intestinaux  sont  :  tantôt  la  consti¬ 
pation  avec  atonie  et  dilatation  du  gros  intestin, tantôt  et  plus 
souvent  des  selles  molles,  fétides,  quotidiennes  ou  biquoti¬ 
diennes  persistant  durant  toute  la  vie.  Le  foie  est  hypertro¬ 
phié,  hyperfonctionnant,  ce  qui  entraîne  un  état  cholémique. 
Les  troubles  nerveux  consistent  dans  la  somnolence  après 
les  repas,  l’insomnie,  et  les  cauchemars  la  nuit,  l’agitation  et 
l’excitation,  la  neurasthénie,  la  céphalée  et  la  migraine.  La 
température  est  souvent  un  peu  supérieure  à  la  normale. 

Los  urines  Sont  foncées,  fortement  odorantes;  l'acide  azo¬ 
tique  y  fait  apparaître  du  pigment  rouge  brun;  elles  réduisent 
la  liqueur  de  Fehling  sans  donner  de  précipité  ;  elles  con¬ 
tiennent  quelquefois  de  l’albumine. 

Les  troubles  de  la  nutrition  sont  mis  en  évidence  par 
l’étude  comparée  du  régime  et  des  excreta  urinaires,  suivant 
la  méthode  indiquée  par  M,  Labbé.  La  simple  analyse  des 
urines,  faite  dans  les  conditions  ordinaires,  indique  une  excré¬ 
tion  abondante  dé  tous  les  principes  normaux  de  1  uriné  qui 
traduit  la  suralimentation. 

La  comparaison  de  cette  analyse  avec  le  régime  du  sujet 
exactement  pesé  montre  un  défaut  d’absorption  intestinale  et 
confirme  la  suralimentation  dont  il  serait  impossible  de  se 
rendre  compte  par  les  dires  du  malade. 

Enfin  l’analyse  d’urine  faite  après  ingestion  du  régime  d  é- 
preuve  durant  trois  jours  indique  simplement  un  défaut  d  ab¬ 
sorption  intestinale. 

Les  accidents  de  la  suralimentation  revêtent  des  formes 
légères  ou  des  formes  sévères  qui  peuvent  en  imposer  pour 
une  affection  grave  de  l’intestin,  du  foie  ou  du  pancréas  et 
nécessitent  uni  traitement  prolongé. 

La  suralimentation  résulte  d’habitudes  familiales,  de  pré¬ 
jugés  individuels,  et  même  de  conseils  médicaux  (chez  les 
tuberculeux,  les  dyspeptiques,  les  neurasthéniques). 

Le  traitement  consiste  dans  l’éducation  alimentaire  et  le 
dosage  des  régimes. 

Polyarthrite  aiguë  fébrile  expérimentale.  —  M.  Thiro- 
loix.  Par  injection  intra-veineuse  chez  le  jeune  porc  du 
bacille  d’Achalme  (variété  rhumatismale  obtenue  par  hémo¬ 
culture),  l’auteur  a  obtenu  des  localisations  articulaires  et 
viscérales  sur  le  myocarde  et  le  péricarde.  Dans  toutes  les 
lésions  et  en  particulier  dans  la  moelle  osseuse  on  trouve  le 
bacille  injecté. 

Paralysie  laryngée  associée;  présentation  de  malade. 
—  MM.  Lermoyez  et  Blanluèt.  Homme  de  trente-sept  ans, 
reçoit  le  4  juin  i$o8,  dana  une  attaque  nocturne,  un  coup  de* 
couteau  en  arrière  et  au-dessus  de  l’angle  gauche  de  la  mâ¬ 
choire.  Immédiatement  hémorragie  grave.  Le  lendemain  en¬ 
rouement  et  paralysie  faciale. 

Actuellement  on  constate  une  paralysie  du  facial  inférieur 
gauche,  une  paralysie  du  grand  sympathique  avec  myosis, 
exophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  une  para¬ 
lysie  du  grand  sympathique.  Voile  du  palais  intact.  A  1  exa¬ 
men  laryngoscopique,  paralysie  récurrentielle  complète. 
Enfin  paralysie  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien. 

M.  Qüeyrat  présenté  deux  malades  atteints  de  syphilis 
grave  précoce. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i8  juillet  rgo8) 

Sur  la  teheur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  et  de 
l'épanchement  pleural  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  — 
MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  constaté  que,  dans  la  pleurésie 


séro-fibrineuse,  la  teneur  en  bilirubine  de  l'épanchement 
pleural  est  très  inférieure  à  celle  du  sérum  sanguin,  deux  fors 
moindre  environ,  à  en  juger  par  deux  cas  où  des  dosages 
comparés  <?nt  pu  être  pratiqués  dans  les  deux  liquides.  La 
cholémie,  d’ailleurs,  est  elle-même  peu  accusée.  Elle  est,  en 
moyenne,  de  i  gramme  de  bilirubine  pour  35  ooo  centimètres 
cubes  de  sérum,  chiffre  à  peine  supérieur  à  celui  de  la  cholé¬ 
mie  physiologique,  que  les  auteurs  ont  évalué  à  i/365oo. 

Ce  fait  est  à  comparer  avec  ce  qu’on  observe  dans  la  pneu¬ 
monie  où  la  cholémie  (i/i5ooo  en  moyenne)  est  plus  de  deux 
fois  supérieure  à  celle  de  là  pleurésie.  Ce  peut  être  là  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  entre  les  deux  affections  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles.  La  pneumonie  s’accompagne,  en  effet,  d’ictère  acholu- 
rique  avecoligurie  (ancien  ictère  hémaphéique).  Le  teint  est 
jaune  sale.  L’urine  présente  les  caractères  hémaphériqueè, 
parce  qu’elle  est  rare  et  parce  qu’elle  est  riche  en  urobiline,  ;j 
du  fait  d’une  cholémie  égale  en  moyenne  à  i/i5  ooo.  Dans  la 
pleurésie,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  d’ictère;  l’urine  a  de& 
apparences  plus  normales  et  cela  parce  que  la  cholémie,  voi¬ 
sine  du  taux  physiologique,  égale,  en  moyenne,  i/35ooo. 

Quelques  remarques  à  propos  d’un  bacille  alcaligène  dans 
une  infection  typhoïde  —  M.  Lafforgue  a  isolé  dans  un  cas 
d’infection  typhoïde  un  bacille  distinct  de  l’Ëberth,  du  coli, 
des  paratyphiques  et  des  éberthiformes. 

Des  caractères  très  spéciaux  de  ce  bacille,  il  importe  de 
retenir  :  i°  sa  fonction  alcaligène,  très  nette  sur  milieu  de 
Pétruschky  au  sortir  de  l’organisme  et  s'atténuant  progressi¬ 
vement  sur  les  milieux  artificiels  ou  par  passage  dans  l'orga¬ 
nisme  du  Cobaye  ;  a0  ses  caractères  de  culture  sur  milieu 
d’Endo  (rougissement  précoce  des  colonies).  Il  est  ainsi  dé¬ 
montré  :  a.  qu’un  typhogène  authentique  peut  avoir  une  fonc¬ 
tion  alcaligène- (celle-ci  semblait  exclusivement  dévolue  aux 
saprophytes);  A.  qu’il  faut  considérer  comme  typhogènes  pos¬ 
sibles  certains  microbes  qui,  sur  Ëndo,  produisent  un  rou¬ 
gissement  précoce  du  milieu. 

Le  peu  de  stabilité  de  cette  fonction  alcaligène  dans  les 
milieux  extérieurs  est  un  nouvel  exemple  des  variations  que 
l’organisme  imprime  aux  microbes.  Enfin,  certaines  consta¬ 
tations  parallèles  faites  sur  ce  bacille  et  sur  l’Eberth  permet¬ 
tent  de  conclure  que,  dans  des  cas  prétendus  de  séro -réaction 
«  retardée  »  vis-à-vis  de  l’Ëbertb,  ce  n’est  pas  ce  germe  qui 
est  en  causé,  mais  un  autre  typhogène. 

Les  lipoïdes  du  corps  thyroïde.  Leur  pouvoir  hémolytique 
et  agglutinant.  —  M.  H.  Iscovesco.  Parmi  les  lipoïdes 
extraits  du  corps  thyroïde,  on  distingue  :  i°  le  lipoïde  EIA, 
soluble  dans  l’éthcr  et  insoluble  dans  l’acétone  qui  n’est  pas 
hémolytique  ni  aclivable  par  la  lécithine.  De  plus,  il  diminue 
considérablement  le  pouvoir  hémolytique  des  savons;  a0  le 
lipoïde  ESA,  soluble  dans  l’éther  et  insoluble  dans  l’acétone 
qui  aun  pouvoir  agglutinant;  3°  le  lipoïde  EAIA,  solubledans 
l'alcool  et  insoluble  dans  l'acétone  et  qui  est  puissamment  hé¬ 
molytique.  Il  est  le  seul  lipoïde  thyroïdien  ayant  ce  pouvoir; 

'  4?  le  lipoïde  EASA,  c’est-à-dire  la  partie  de  l’extrait  alcoû- 
liquesoluble  dans  l’acétone  qui  est  agglutinant, mais  à  un  bien 
moindre  degré  que  le  lipoïde  ESA. 

Infection  dysentérique  expérimentale  et  voies  biliaires. 
—  M.  H.  ViNCENTa  recherché  expérimentalement  si,  de  même 
que  le  bacille  d’Eberth,  le  bacille  dysentérique  est  capable  de 
se  cultiver  et  de  Se  conserver  dans  la  vésicule  biliaire,  expli¬ 
quant  ainsi  la  transmission  de  la  dysenterie  par  des  porteurs 
latents  du  germe. 

A  cet  effet,  on  a  inoculé  soit  dans  la  veine,  soit  souslapeau, 
dans  la  plèvre  ou  dans  le  péritoine,  un  certain  nombre  de 
lapins  et  de  cobayes  qu’on  a  sacrifiés  à  des  dates  régulière¬ 
ment  espacées  ou  qu’on  a  laissés  mourir.  » 

Or,  bien  que  ces  animaux  aient  présenté  des  symptômes 
des  lésions  dysentériques  graves,  on  n’a  pu  trouver  qu  ÇxBeP 
tionnellement  le  bacille  dans  leur  réservoir  biliaire,  jama 
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dans  leur  urine.  Le  bacille  existait  à  l’état  rare  dans  la  vési¬ 
cule  d’un  cobaye  sacrifié  après  vingt-huit  heures.  Il  était 
absent  chez  seize  autres  cobayes  et  chez  trois  lapins.  Seuls., 
deux  cobayes  sur  cinq,  inoculés  dans  le  péritoine,  avaient 
quelques  bacilles  dans  leur  vésicule  biliaire,  mais  ce  mode 
d’inoculation  est  évidemment  exceptionnel  et  nullement  com¬ 
parable  à  l’infection  dysentérique  humaine. 

A  l’encontre  du  bacille  typhique,  le  bacille  de  Chantemesse 
et  Widal  ne  se  conserve  donc  qu’exceptionnellement  dans  les 
voies  biliaires.  La  raison  en  est  que  la  bile  est  impropre  à  la- 
culture  du  bacille  dysentérique.  Elle  paraît  même  posséder  à 
l’égard  de  ce  dernier  un  léger  pouvoir  antiseptique. 

Ensemencés  directement  dans  la  bile  (homme,  bœuf,  co¬ 
baye),  les  bacilles  du  type 'Flexner  ou  du  type  Kruse  ne  s’y 
multiplient  pas.  Il  y  a  plus,  le  bacille  du  type  Kruse  a  été 
trouvé  mort  au  sixième,  septième  jour. 

Action  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques  de 
diverses  préparations  d’argent  colloïdal  et  de  sels  d'argent 
(deuxième  note).  —  MM.  L.  Ribadeau-Dumas  et  R.  Debré. 
Les,,prjépar,atians^diargnnt-  déter min ent.de  ia... polynucléose. 
Celle-ci  est  plus  marquée  avec  l’argent  colloïdal  qu’avec  les 
sels  d’argent.  Elle  traduit  une  réaction  active  de  la  moelle 
osseuse  représentée  surtout  par  une  myélocytose  neutrophile. 
Certains  sels,  le  nitrate  d’argent,  par  exemple,  provoquent 
une  forte  réaction  médullaire  avec  polynucléose  sanguine 
faible;  par,  comparaison,  il  semble  que  l’argent  colloïdal  ait 
encore  la  propriété  de  déterminer  le  passage  des  éléments 
myéloïdes  dans  lè  sang. 

Note  sur  une  levure.  —  M.  Piedalltj.  Cette  levure  semble 
provenir  des  corps  gras  mis  en  action  dans  le  t aunage  à 
l’huile,  je  l’ai  retrouvée  dans  l’huile  de  baleine. 

Elle  vit  aux  dépens  des  corps  gras  qu’elle  acidifie  et  oxyde, 
elle  cultive  en  abondance  dans  des  milieux  artificiels  conte¬ 
nant  de  l’oléate  d’ammoniaque  ou  des  huiles.  Ces  huiles  atta¬ 
quées  par  cette  levure  ont  les  mêmes  caractères  que  celles 
qui  sont  expurgées  après  la  préparation  des  cuirs  chamoisés. 

Cette  levure  est  de  plus  susceptible  d’élaborer  des  corps 
gras  pour  engorger  ses  cellules,  comme  une  matière  de  réserve 
lorsqu’elle  est  cultivée  sur  des  milieux  sucrés  par  exemple. 

Action  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  quelques  bacté¬ 
ries  pathogènes.  —  MM.  Lannois,  Lesieur  et  Gauthieb. 
ic  La  plupart  des  microbes  peuvent  se  développer  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  moins  bien  que  dans  du 
bouillon,  car  c*est  un  milieu  faiblement  nutritil  ;  a0  La  mor¬ 
phologie  de  certaines  espèces  est  influencée  par  le  développe¬ 
ment  dans  çe  milieu;  la  modification  macroscopique  la  plus 
fréquente  consiste  en  l’apparence  granuleuse  de  ces  cultures  ; 
3“  Au  point  de  vue  de  la  végétobilité ,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  nous  a  paru  posséder  une  action  empêchante,  atténuante,' 

,  bactéricide  sur  certaines  espèces  microbiennes  (diphtérie)  ou 
sur  certains  échantillons  d’une  espècé  donnée  (Ebertb);  i°  Au 
point  de  vue  de  la  virulence  expérimentale,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  rend  inactif  le  bacille  .diphtérique  qui,  pourtant, 
sy  développait.  Somme  toute,  action  variable,  tantôt  nulle, 
tantôt  simplement  modificatrice  et  atténuante,  tantôt  (mais 
rarement)  empêchante,  et  même  vraiment  bactéricide,  suivent 
les  microorganismes. 

Action  convulsivante  du  sulfate  d’ésérine  chez  les  gre¬ 
nouilles  ayant  eu  des  convulsions  sous  l'influence  de  la 
strychnine.  —  M.  Maurel  signale  ,ce  fait  intéressant  que  'le 
sulfate  d’ésérine,  qui  n’est  pas  convulsivant  pour,  les  gre¬ 
nouilles  normales,  le  devient  pour  les  grenouilles  qui  ont  eu 
une  première  fois  des  convulsions  sous  l’influence  de  la 
strychnine  et  qui  sont  revenues  à  leur  état  normal.  On  voit 
1  importance  que  peut  prendre  ce  fait  expérimental  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  des  convulsions  et  peut-être  même 
au  point  de  vue  plus  général  de  la  prédisposition. 
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THÉRAPEUTIQUE  DE  l’ARTÉRIO-SCLÉROSE,  DES  AFFECTIONS 

DU  CCEUR  ET  DES  REINS,  DE  LA  GOUTTE,  PAR  LE  JUS  DE 

RAISINS  FRAIS  «  STEM  ». 

La  meilleure  thérapeutique  de  ces  affections  est  encore  dans 
Je  régime  lacto-végétarien,  bien  que  le  lait  ait  eu  ses  détrac¬ 
teurs  (Rumpf,  Sigaud,  Vincent),  ce  dernier  est,  en  effet,  sou¬ 
vent  dangereux,  mal  supporté  ou  insuffisant. 

Son  meilleur  succédané  (ayant  la  même  formule  chimique 
que  le  lait  de  femme,  Ratureau)  semble  être  le  jus  de  raisins 
stem. 

Si  nous  rapportons  les  opinions  d’auteurs,  nous  verrons  le 
jus  de  raisins  frais  recommandé  aux  albuminuriques  (cas  de 
guérison, par  le  stem,  par  Mayet,  in  Prov.  méd .,  9  mars  1907). 

D’après  Soulier  (Traité  de  thérapeutique ),  «  le  jus  de  raisins 
convient  aux  pléthoriques,  à  ceux  paraissant  disposés  aux  con¬ 
gestions  Cérébrales.  » 

Manquât  "(Précis  de  thérapeutique)  le  conseille  dans  le  «  trai¬ 
tement  de  la  cardiopathie  et  de  la  dyspepsie  intestinale  des 
gros  mangeurs.  Dans  la  goutte, ‘le  jus  de  raisins  est  utile  parce 
qu’il  diminue  l’acidité  urinaire  et  parce  qu'il  est  un  dépuratif 
rénal.  Pour  cette  même  raison  il  fait  du  bien  aux  brightiques  ». 

Dans  les  cardiopathies  le  jus  de  raisins  fut  recommandé  par 
Huchard,  Deguy,  Brismoret,  Piatot,  Bergougnan.  «  La  circu¬ 
lation  devient  plus  active,  le  pouls  plus  plein,  plus  ample  :  les 
urines  sont  abondantes,  les  selles  régulières,  l’état  général 
meilleur,  les  forces  plus  vives.  »  ( 

Pour  Brismoret,  les  propriétés  diurétiques  sont  dues  à 
l’azotate  de  potasse  et  aux  acides  libres  du  raisin  (tartrique, 
citrique,  malique),  les  laxatives  au  tartrate  acide  de  potasse. 

Huchard  ;  «  L’action  du  jus  de  raisins  est  triple,  purgative 
par  la  crème  de  tartre,  diurétique  par  son  tannin,  la  glycose 
et  l’azotate  de  potasse,  nutritive  aussi  dans  une  certaine  me¬ 
sure.  Elle  peut  donner  de  très  bons  résultats  dans  certaines 
dyspepsies,  dans  la  goutte,  dans  les  cardiopathies,  etc.  » 

Moreigne  a  par  400  dosages  confirmé  expérimentalement 
les  données  de  la  clinique  :  «  Il  se  produit  sous  l’influence  du 
jus  de  raisins  une  augnentation  de  la  diurèse,  une  diminution 
du  degré  d’acidité  des  urines,  une  diminution  en  valeur  absolue 
et  relative  de  l’acide  urique,  une  action  dérivative  sur  l’intestin, 
une  diminution  des  fermentations  intestinales,  une  suractivité 
de  la  fonction  hépatique  et  en  particulier  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  etc.  » 

Dose  :  i/4  à  1/2  litre  par  jour  de  stem. 

Bibliographie.—  Th.  de  Piatot  et  de  Bercouignan,  Paris, 
1898  et  1902.  —  Deguy,  Brismoret.  Journ.  des  prat.,  1898, 
p  .537  et  60  3,  W,  p.  359.  —  Articles  sur  le  a  Stem  »,  Journ. 
des  prat.,  Gaz.  des  hôpit.  et  Bail,  de  tliérap.,  1907-1908. — 
Moreigne.  Arch.  méd.  expèr.,  1902.  —  Mayet.  Prov.  med ., 
mars  1907.  —  Huchard.  Journ.  desprat.,  nov,  1901,  etc.,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÊ_DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Samedi  25  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Esmein.  Sur  le  ralen¬ 
tissement  permanent  et  temporaire  du  pouls  par  lésions  in- 
tra-cardiaques.  (MM.  Debove,  président;  Gilbert  Ballet,  Jean- 
selme  et  Castaigne.)  —  M.  de  Coux.  Méningites  syphilitiques 
aiguës;  essai  de  classification.  (MM.  Debove,  président;  Gil¬ 
bert  Ballet,  Jeanselme  et  Castaigne.)  —  M.  Copreaux.  De  la 
durée  de  la  paralysie  générale.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent  ;  Debove,  Jeanselme  et  Castaigne.)  —  M.  Brenac.  Le 
nitrate  d’argent  en  dermatologie  et  en  syphiligraphie. 
fMM.  Gilbert  Ballet,  président;  Debove,  Jeanselme  et  Las- 
iaigne.) — M.  Simidoff.  De  la  psychasthénie.  (MM.  Raymond, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


président;  JofTroy,  Fernand  Bezançon  et  Claude.)  —  M.  Pes- 
sard.  La  rééducation  motrice  dans  le  service  de  la  clinique 
Charcot  (hospice  de  la  Salpêtrière),  années  1904-1908. 
(MM.  Raymond,  président;  Joffroy,  Fernand  Bezançon  et 
Claude.)  —  Mlle  Monoszon.  Les  symptômes  bulbaires  dans  la 
syringomyélie.  (MM.  Raymond,  président;  Joffroy,  Fernand 
Bezançon. et  Claude.)  —  M.  Banos.  Des  psychoses  et  des 
névroses  au  cours  de  l’acromégahe.  (MM.  Raymond,  prési¬ 
dent  ;  Joffroy,  Fernand  Bezançon  et  Claude.) —  M.  Barbier. 
L’incontinence  d’urine  nocturne  essentielle  de  l’enfance.  Son 
traitement  en  particulier  par  les  injections  épidurales  et  la 
ponction  lombaire.  (MM.  Hutinel,  président;  Albert  Robin, 
Desgrez  et  Gouget.)  —  M.  Willerval.  La  méningite  tuber¬ 
culeuse  du  nourrisson.  (MM.  Hutinel,  président;  Albert 
Robin,  Desgrez  et  Carnot.) — M.  Collet.  De  la  myosalgie  et 
de  la  dermalgie  dans  la  colique  de  plomb  (déductions  théra¬ 
peutiques).  (MM.  Hutinel,  président  ;  Albert  Robin,  Desgrez 
et  Gouget.) — M.  Créange.  Chancres  mous  de  l’anus  et  du 
rectum.  (MM.  Chantemesse,  président;  Letulle,  Morestin  et 
Brumpt.)  —  M.  Last.  Troubles  dentaires  chez  les  sucriers 
(carie  sucrée).  (MM.  Chantemesse,  président  ;  Letulle,  Mores¬ 
tin  et  Brumpt.)  —  M.  Crespin.  L’hémoptysie  parasitaire 
d'Extrême-Orient.  (MM.  Chantemesse,  président;  Letulle, 
Morestin  et  Brumpt.)  —  M.  Belle.  Maladie  du  sommeil 
(contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  et  de  l’épidémiologie). 
(MM.  Chantemesse,  président;  Letulle,  Morestin  et  Brumpt.) 
—  M.  Perinet.  Des  pulvérisations  d’adrénaline-cocaïne  dans 
les  œdèmes  du  larynx.  (MM.  Gilbert,  président;  Troisier, 
Achard  et  Richaud.)  —  M.  Cassard.  Contribution  à  l'étude 
de  la  tuberculose  du  foie  chez  les  vieillards.  (MM.  Gilbert, 
président;  Troisier,  Achard  et  Richaud.)  —  M.  Chauvin. 
Pneumococcie  et  tuberculose  en  particulier  chez  les  arthri¬ 
tiques.  (MM.  Gilbert,  président;  Troisier,  Achard  et  Ri¬ 
chaud.) 
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(suite) 

LE  VINGT-CINQUIÈME  ANNIVERSAIRE  DE  LA  FACULTÉ  DE 
MÉDECINE  DE  BEYROUTH.  —  A  l’occasion  du  vingt-cinquième 
anniversaire  de  sa  fondation,  la  Faculté  Irançaise  de  médecine 
de  Beyrouth  vient  d'organiser  un  Congrès  médical  dans  le¬ 
quel  les  professeurs  de  Brun,  Nègre,  Hache  et  Chapotin  ont 
fait  une  série  de  conférences  en  présence  du  corps  consulaire, 
du  gouverneur  de  Beyrouth  et  des  notabilités  de  la  ville. 

On  sait  que  la  Faculté  de  Beyrouth  a  été  fondée  en  i883 
par  le  P.  Normand,  supérieur  des  Jésuites  en  Syrie,  d’accord 
avec  Jules  Ferry  alors  ministre  des  Affaires  étrangères,  et 
avec  l’approbation  du  gouvernement  ottoman. 

Depuis  i8g5  trois  professeurs  français,  appartenant  à  des 
Facultés  de  l’Etat,  et  trois  docteurs  ottomans  viennent  chaque 
année  à  Beyrouth  pour  faire  subir  les  examens  et  délivrer  les 
diplômes  équivalents  à  ceux  que  décernent  les  Facultés  de 
France. 

L’admission  des  candidats  à  la  Faculté,  à  la  suite  d’un 
examen,  relève  du  consulat  général  de  France. 

Le  nombre  des  étudiants,  qui  en  1 883,  l’année  de  la  fon¬ 
dation,  était  de  11,  s’élève  aujourd'hui  au  chiffre  de  ai3. 
Quand  des  laboratoires  plus  vastes  le  permettront,  le  nombre 
des  admissions  pourra  s’élever  à  3oo. 

En  vingt- cinq  ans,  35o  médecins  ou  pharmaciens  sont 
sortis  de  la  Faculté.  Ces  praticiens  exercent  dans  l’empire 
ottoman,  en  Egypte,  dans  le  Soudan,  l’Abyssinie,  le  Séné¬ 
gal,  etc. 

La  Faculté  de  médecine  se  rattache  à  l’Université  de  Bey¬ 
routh,  fondée  et  dirigée  par  les  Jésuites  français. 

la  MARINE  anglaise  et  l’alcool.  —  Jusqu’ici  une  allo¬ 
cation  journalière  de  neuf  dixièmes  de  penny  était  attribuée 
aux  matelots  ne  buvant  pas  de  grog  en  remplacement  de  la 
ration  de  rhum  ;  dorénavant,  l’allocation  sera  portée  à  un 


penny,  de  telle  sorte  que  les  hommes  tempérants  toucheront 
au  bout  d'une  année  une  somme  de  38  francs.  Actuellement, 
les  hommes  qui  ne  boivent  pas  d’alcool  sont  dans  la  propor¬ 
tion  d’environ  un  quart,  et  l’augmentation  de  1  allocation  qui 
leur  est  accordée  entraînera  un  supplément  de  dépenses  de 
625ooo  francs.  ( Moniteur  dé  la  flotte.) 


HAiV3A&ViEL!NE  ROYA ,lapl.act.d°prép°d‘Hamam.eli,. 


ARTICLES  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVIII,n°  21, 
21  mai  1908.)  Friedrich  Muller  :  La  législation  sociale  en 
Allemagne  et  ses  relations  avec  la  pratique  de  la  médecine. 

—  George  L.  Walton  :  De  certains  désordres communé¬ 
ment  observés  et  fréquemment  mal  interprétés.  —  G.  P. 
Howe  :  Notes  médicales  sur  le  nord  de  l’Alaska.  —  Wil¬ 
liam  F.  Whitney  :  Veines  variqueuses  de  la  papille  du  rein  . 
comme  cause  d’hématurie  persistante  (avec  une  coupe).  — 
John  H.  Blodgett  :  Dispositif  électrique  de  la  poire  de 
Politzer,  permettant  de  traiter  les  affections  de  l’oreille 
par  le  cathétérisme  et  les  insufflations  d’air  surchauffé.  — 
(N°  22,  28  mai.)  Abner  Post  :  L’hôpital  et  ses  rapports 
avec  la  communauté.  —  E.  A.  Codman  :  Un  cas  de  kyste 
intra- vésical  de  l’uretère  :  dilatation  de  l’uretère  avec  très 
légère  dilatation  du  bassinet,  contenant  28  calculs  mobiles; 
bactériurie,  alcalinurie,  phosphaturie(avec  3  fig.).  —  (N°23, 

4  juin.)  Herbert  L.  Burrell  :  Les  nouveaux  devoirs  de  la 
profession  médicale  :  l’initiation  du  public  aux  idées  de  la 
médecine  scientifique.  —  Robert  Soutter  :  L’usage  de 
ligaments  en  soie  en  plus  de  la  transplantation  tendineuse 
et  musculaire  dans  la  paralysie  infantile  (avec  8  fig.).  — 
W.  H.  Merrill  :  Description  d’un  certain  nombre  de  cas 
atypiques  d’inflammations  amygdaliennes  et  péri-amyg- 
daliennes  avec  une  complication  analogue.  —  O.  R.  Mabée 
et  A.  E.  Taft  :  Le  diagnostic  précoce  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  au  moyen  de  sang  prélevé  à  l’oreille.  —  G.  P- 
Somborn  :  L’inoculation  antityphique.  —  F.  A.  Was- 
hburn  :  Appareil  pour  la  stérilisation  des  matières  de 
vidange  (avec  3  fig.).  —  W.  P.  Cônes  :  Abcès  du  psoas 
pris  par  erreur  pour  une  affection  aiguë  de  l’abdomen.  — 
(Nc  24,  11  juin.)  William  Sydney  Thayer  :  Sur  les  rela¬ 
tions  du  médecin  et  du  public.  Ses  devoirs  et  son  rôle.  — 
J.  Ewing  Mears  :  La  médecine  et  la  chirurgie  modernes 
en  Orient.  — -  Silvio  von  Ruck  :  Les  modes  d’infection  de 
la  tuberculose.  —  Fritz  B.  Talbot  :  Sur  la  composition 
des  volumineuses  masses  de  lait  caillé  dans  les  selles  des 
enfants  (avec  3  tabl.).  —  Maurice  Vejux  Tyrode  :  L’acide 
camphorique,  son  action  et  son  emploi.  —  (N°  25,  18  juin.) 
Aristides  Agramonte  :  Etude  sur  le  docteur  Louis  Daniel 
Beauperthuy,  un  pionnier  dans  l’étude  de  la  fièvre  jaune. 

—  Williams  Rollins  :  Note  208  sur  les  rayons  X.  La  résis¬ 
tance  d’un  tube  à  rayons  X  n’est  pas  une  indication  exacte 
de  son  degré  de  vide.  —  J.  Ewings  Mears  :  La  médecine 
et  la  chirurgie  modernes  en  Orient  (suite).  —  Charles  F. 
Painter  :  Sutures  du  tendon  rolulien.  Description  de  trois 
cas.  —  (N°  26,  25  juin.)  George  Crile  :  Sur  le  shock  chi¬ 
rurgical.  —  William  N.  Bullard  et  Arial  W.  George  : 
Sur  l’achondroplasie  (avec  6  fig.).  —  William  Henry 
Porter  :  Un  nouveau  sédatif  nerveux  et  soporifique,  1  aj- 
phamonobromisolvalerylurea.  -  J.  L.  Goodale  :  Le  trai¬ 
tement  local  des  inflammations  aiguës  de  la  gorge  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale.  —  L.  R.  G.  Crandon  • 
Deux  opérations  de  grossesse  extra-utérine  chez  la  même 
malade.  Aspect  moribond  après  la  seconde  opération,  trai¬ 
tement  par  la  transfusion  du  sang,  guérison. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  EPEPS)PES0 


Plasma  de  Quinton 

Captéprla  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRIOM,  54,'  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


iQUDRE  k  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P 

§1  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

S.  TaouETTE,  15.  rue  des  Immeulles-Iudustrieis,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraiebes  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  -.  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mariani,  phien,  41,  Boni.  Haussmann,  et  phies. 


■  mîmii  -  SHLOROSË  -  biabIte 


GOUTTES  à  2  millig.  12  A  20  par  jour  1 

AMPOULES  à 50  —  1  à  2  — 
C0SVSPR1SV1ÉS à 25  -  î  à  3  — 

GRANULES  â  1  centig.  2  à  6  - 


BIOLACTYL 


Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
des  bromures 
ET  DF.  LA  VALERIANE 

DOS*;  MOYENNE.: 

mme  Sédatif,  une  tablette'  (oS3o) 

plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  I  à  3  tablettes  le  soir 

oi-Lces  et  échantillons 


(a.  Monobromisovaîérianylurée.) 


Le  Eromural  exerce  son  aetiçra  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  k  doses  répétées , 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  .  eà  bicn  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d  aflec- 
uons  stomacales.  , 

Odeur  iaible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMUliAL-KNOLL  : 

PHARMACIE!  dûÿ  BOUSQUET,  UO,  Faubourg  Saint-Honoré.  F 


Ta&teWfts  fi 


ANAÏ  OFSIOUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 
ANALGESIQUE,  ycc,  v  p„ODUÎSANT  JAMAIS  deffets  toxiques 


Ïïxdications.—M 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

{demande 


rOTi  SÜCC  EDAlEPËLAmmBI] 


La  Société  Chimique  d'Antîkamnia 

DANS  toutes  les  pharmacies 


.  RUE  DE  LA  PAIX,  PARIS 


9»; 
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GRANULES  de  DIGITALINE  EH 


CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1 


e  DIGITALINE 


f  Névri 

Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  ] 

Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  Q 


Névrosthénine  Freyssinge 


IASTRDŒ«aEE\3T d’action  coitaïno 
et  absolument  .inoffensif  dans  lés1 

_ MALADIES  de  1J0NTE3V1N;  calme 

l’irritation  et  sert  de  protection  dans  l'ULCEREde  l’ESTOIW  AC, l'HYPERAClDiTÊ-Cll. 
( Littérature ).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


BI3MUTOSE 


SUC  peVIANDE  CRUE  INALTERABLE  | 


mmmr 

PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  U 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉRICOURT. 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  il  Établissements  BYLA  Jeune! 

—  (1/4  de  litre)..  —  3<75  ||  i  GENTILLY  (Seine) 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «trop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
•xpérlmenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ne 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le» 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  raines. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cikq  raines  par  flacon  •• 

.  •  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
iODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBRGMURÉ  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  an  gros. —  S’adresser  à  M.  Henr-iMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard' 


„<vt*D  DISSOLVANT  DE  L 

yGe  k  AzH  <  °  »  r | HI>'AzH 


’AC'oe , 


RHUMATISME 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour- 


ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


Gomme  préventif 

L  à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 


]\o  y3,  —  JEUDI  23  JUILLET  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  23  JUILLET  1908.  —  N”  83. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  I.E  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. . 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10rparan. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Sur  un  cas  de  typhlo- appendicite  post-traumtique,  par  M.  Cou- 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

APPAREILS  NOUVEAUX  , 

I murant  enallaxotone  obtenu  par  le  rhéostat  enallax-ohm  du  doc¬ 
teur  Nicolétis  (avec  i  fig.) 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Rétention  d’urine. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  La  REORGANI¬ 
SATION  DE  l’enseignement  de  l’anatomie.  —  L’enseignement 
de  l’anatomie  vient  d’être  réglementé  de  la  manière  suivante 
par  un  décret  en  date  du  16  juillet  dont  voici  le  texte  : 

«Article  premier. — Le  professeur  d’anatomie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  est  chargé,  sous  l’autorité  du  doyen,  de 
l’administration  dé  l’école  pratique,  de  la  direction  de  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  (théorique  et  pratique),  du  personnel 
du  service  et  des  collections  d’anatomie. 

Art.  2.  —  Le  personnel  de  l’école  pratique,  placé  sous 
l’autorité  du  professeur  d’anatomie,  se  compose  de  :  deux 
assistants,  huit  prosecteur,s,  quinze  aides  d  anatomie,  deux 
préparateurs  techniques. 

Art.  3.  —  Les  deux  assistants  d’anatomie  sont  nommés 
par  arrêté  ministériel,  sur  la  proposition  du  professeur  d’ana¬ 
tomie  et  la  présentation  du  doyen. 

Ils  sont  choisis  parmi  les  agrégés  d’anatomie  en  exercice  ou 
libres,  ou,  à  défaut,  parmi  les  anciens  prosecteurs. 

Sous  la  responsabilité  du  professeur  directeur  du  service 
d’anatomie,  les  assistants  prennent  part  à  l’enseignement  de 
l’anatomie  et  la  surveillance  des  travaux  pratiques. 

Art.  4.  —  Les  deux  préparateurs  techniques  sont  nommés 
par  le  doyen,  sur  la  proposition  du  professeur  directeur  du 
service  d’anatomie. 


Art.  5.  —  Les  assistants  et  les  préparateurs  techniques 
sont  nommés  pour  une  année.  Ils  peuvent  être  maintenus 
dans  leurs  fonctions  d'année  en  année,  selon  les  formes  pré¬ 
vues  à  l’article .3. 

Art.  6.  —  Les  traitements  des  assistants  et  des  prépara¬ 
teurs  techniques  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

Assistants.  -  De  looo  à  6ooo  francs,  par  promotions  suc¬ 
cessives  de  5oo  francs,  dans  la  limite  des  crédits  disponibles, 
et  après  au  moins  trois  années  passées  dans  la  classe  immé¬ 
diatement  inférieure. 

Préparateurs  techniques.  —  De  i5oo  à3ooofrancs,  par  pro¬ 
motions  successives  de  3oo  francs,  dans  la  limite  des  crédits 
disponibles,  et  après  au  moins  deux  années  passées  dans  la 
classe  immédiatement  inférieure. 

Art.  7.  —  Il  n’est  rien  modifié  en  ce  qui  touche  soit  au 
nombre,  soit  au  traitement,  soit  au  recrutement  des  prosec¬ 
teurs  et  aides  d’anatomie. 

Art.  8.  —  Sont  supprimés  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris  : 

i°  L’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques; 

2”  L’emploi  de  préparateur  du  laboratoire  d’anatomie.  » 

hôpitaux  de  province. —  Orléans.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  mardi  i5  décembre  1908,  à  deux  heures  et  demie, 
pour  quatre  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d  interne 
provisoire.  . 

Sont  admis  au  concours  tous  les  étudiants  en  médecine 
ayant  au  moins  quatre  inscriptions. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  992.) 


RENSEIGNEMENTS 

OCCASION  RARE.  —  Très  belle  installation  à  vendre,  avec 
ou  sans  suite  de  bail  d’un  bel  appartement  sis  à  l’entresol, 
rue  Royale.  Loyer  avantageux. 

Conviendrait  très  bien  à  médecin  ou  dentiste. 

L’installation  comporte  :  un  cabinet  médical  très  bien 
installé,  un  joli  salon  Aubusson  Louis  XVI  bois  doré,  bergères, 
magnifiques  meubles  de  salon  Louis  XVI;  un  très  beau  bureau; 
une  belle  salle  à  manger  anglaise;  un  petit  salon  Maple;  tapis^ 
rideaux  en  état  de  neuf;  beaux  appareils  électriques. 

S’adresser  à  D  ré  an,  24,  rue  Royale,  à  Paris,  tous  les  jours, 
de  quatre  à  sept  heures,  samedis  exceptés. 
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■  LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  «  PUITS  D’ANGLE  » 

PAR  LE  CHESNAY  (S-et-O.). 

DYSPEPTINE 

du  DR  HEPP 

SUC  GASTRIQUE  PHYSIOLOGIQUE 
DU  PORC  VIVANT 


Remède  spécifique  de  l’atonie  et  de  l’hyposécrétion  gastriques. 

( Aide-mémoire  de  thérapeutique  Debove,  Poüchet  et  S  al  [An  d  [Masson  et  C'e,,1908). 

INDICATIONS  : 

Voûtes  dyspepsies  par  insuffisance  sécrétoire  stomacale. 

Gastro-entérites  et  Diarrhées  infantiles.  —  Dyspepsies  du  premier  âge 
Diarrhées  aiguës  et  chroniques  des  ailultes. 

Embarras  gastriques.  —  Indigestions.  —  Gastrites. 
Gastropathies  coloniales.  —  Anorexie  et  dyspepsie  des  tuberculeux. 

-  -  -  i  Adultes  :  i  ou  i  ï/a  cuillerée 'à  soupe  quelques  moments  avant  le  repas. 

P0S0L0GI E  |  Enfants  :  i  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée  ou  prise  d  aliments» 


Dépôt  pour  PARIS  chez'  H.  CARRION  &  Cie,  54,  Faubourg  Saint-Honoré. 
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SUR  UN  CAS 


TÏPHLO— APPESDICITE  P0ST-TRAIIM1TII11 

Par  le  docteur  COUTEAUD, 

Médecin  en  chef  de  première  classe  de  la  marine,  membre  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Aux  yeux  d'une  bonne  partie  des  chirurgiens  français,  l’ap¬ 
pendicite  dite  traumatique  dériverait  d’un  processus  bâtard 
qui  ne  peut  se  suffire  à  lui-même,  qui  a  besoin  d’une  prépa¬ 
ration  pour  éclater.  La  prétendue  appendicite  traumatique 
serait  une  appendicite  «  à  deux  degrés  »  qui  exigerait  une 
phase  prémonitoire  de  sub-inflammation,  d’infection  latente, 
et  une  phase  définitive  causée  par  le  traumatisme  mettant 
brusquement  en  relief  ce  qui  est  caché,  ce  qui  n’est  qu’en 
puissance,  mais  qui  est  déjà  comme  une.  sorte  de  prédispo- 
!  feition  à  l’appendicite  proprement  dite.  Le  débat  institué  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1907  n!a  point  tranché  la  question; 
mais  déjà  à  celte  époque  les  adversaires  de  l’appendicite  trau¬ 
matique  semblaient  en  majorité.  Je  crois,  comme  tout  le 
monde,  à  l’existence  d’une  appendicite  inconsciente,  larvée, 
chronique  d’emblée,  qu’un  traumatisme  bien  dirigé  peut  con¬ 
vertir  en  appendicite  franche,  patente,  classique.  Mais  là 
n’est  pas  la  question.  Le  point  en  discussion  peut  être  ainsi 
formulé  :  étant  donnée  une  appendicite  survenue  après  un 
traumatisme,  faut-il  en  déduire  toujours,  nécessairement, 
l’existence  d’une  pré-appendicite  sub-inflammatoire,  le  trau- 
mitisme  n’ayant  agi  que  pour  déclancher  le  processus  inflam¬ 
matoire? 

I 

Pour  savoir  exactement  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  légitimité 
de  cette  entité  morbide,  il  semble  qu’il  y  aurait  un  moyen 
bien  simple  :  provoquer  sur  un  animal  le  traumatisme  en 
question.  Malheureusement  cette  chirurgie  expérimentale 
nous  est  refusée,  car  les  animaux  qui  ont  un  appendice  ver- 
miforme  sont  peu  nombreux  :  seuls  les  singes,  les  lémuriens 
et  les  rongeurs  en  sont  pourvus.  Mais  la  brièveté  du  vermium 
serait  un  obstacle  probable  au  déterminisme  de  l’expérience, 
sans  compter  les  difficultés  qu’il  y  aurait  pour  localiser  une 
péritonite  à  la  région  restreinte  strictement  visée.  Cependant 
Beaussenat  a  réalisé  sur  ce  point  des  expériences  intéres¬ 
santes. 

|1.  De  l'avis  de  L.  Galliard  (1),  qui  cite  Fitz,  le  traumatisme 
doit  être  incriminé  dans  10  p.  100  des  cas;  «  il  est  évident 
chez  des  sujets  observés  par  Delorme,  Sterne  et  Hume, 
Kôrte,  Marsh,  MUo-  Gordon,  Brun,  Rendu.  »  En  Italie,  Cas- 
sanello  (2)  vient  de  publier  une  thèse  favorable  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  C’est  également  l’avis  de  nombreux  médecins 
allemands  parmi  lesquels  on  peut  citer  Neumann,  Karewski, 
Fürbringer,  Ebner  (3),  Rinne. 

Hollànder,  partisan  résolu  de  l’appendicite  traumatique,  a 
dit  (4)  ;  «  C’est  surtout  dans  l’appendicite  que  l’élément  dyna¬ 
mique  présente  une  importance  dont  on  a  trop  peu  tenu 

Sfeji)  L.  Galliard.  Nouveau  Traité  de  méd.  et  de  thérap.,  1907, 
t.  XVII,  p.  59. 

(2)  Cassanello.  La  Clinica  moderna,  1907,  n°  36. 

(3)  Neumann,  Karewski,  Fürbringer,  Ebner.  Compte  rendu  de 
■  la  Soc.  méd.  de  Berlin,  Semaine  méd.,  mai  1908. 

(4)  Hollànder.  Berl.  klin.  Woctiens.,  1  mars  1908. 


compte  jusqu’ici  en  comparaison  du  rôle  exclusif  que  l’on  a 
fait  jouer  à  l’élément  septique.  » 

Je  ne  crois  pas,  comme  les  adversaires  de  la  conception 
traumatique,  que  l’infection  soit  inséparable  de  l’appendicite. 
MM.  Thirolôix  et  Debre(i)  viennent  de  montrer  la  possibi¬ 
lité  de  produire  aseptiquement  des  cholécystites  expérimen¬ 
tales  offrant  tous  les  éléments  de  la  péritonite  localisée.  Ils 
se  sont  contentés  pour  cela  de  badigeonner  au  formol  la  vési¬ 
cule  biliaire  sur  des  chiens.  11  est  bien  probable  que  les  memes 
phénomènes  d’inflammation  se  réaliseraient  sur  1  appendice 
si  on  le  soumettait  à  la  même  expérience. 

Qui  peut  se  vanter  aujourd’hui  de  connaître  la  nature  in¬ 
time  de  l’appendicite  ?  Ces  faits  troublants  d  appendicite  ob¬ 
servée  sur  des  nourrissons  de  vingt-huit,  vingt-trois  et  meme 
dix-huit  jours  ont-ils  reçu  une  explication?  Nullement.  Ayons 
donc  le  courage  de  dire  qu’un  mystère  plane  toujours  sur  la 
genèse  de  cette  affection  si  fréquente  et  si  bien  connue  aujour¬ 
d’hui  dans  toutes  ses  manifestations. 


II 

Observation  personnelle.  —  G...,  robuste  et  vigoureux 
quartier-maître  canonnier,  trente-cinq  ans,  sans  antécédents , 
morbides,  est  blessé  en  décembre  1898  sur  la  canonnière  le 
Scorpion ,  dans  les  eaux  de  Madagascar,  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Le  pied  droit  appuyé  sur  le  bastingage,  la  jambe  droite 
fléchie  sur  la  cuisse  et  celle-ci  sur  le  ventre,  un  mât  lui  tombe 
sur  le  dos  :•  c’était  un  mât  tout  envergué  et  mouillé  du  poids 
d’environ  z5o  kilos.  Il  en  résulte  une  brusque  flexion  du  tronc 
et  une  projection  violente  de  l’abdomen  sur  la  cuisse  droite 
provoquant  aussitôt  une  douleur  extrêmement  intense  dans  le. 
flanc  droit  et  des  vomissements.  Au  bout  de  quelques  instants 
la  douleur  se  calme,  puis  le  blessé  ressent  des  coliques  et 
comme  un  besoin  de  défécation;  il  se  présente  à  la  selle  sans 
autre  résultat  qu’une  aggravation  considérable  de  ses  dou¬ 
leurs  abdominales  et  de  nouveaux  vomissements.  Bref,  il 
tombe  sans  connaissance  dans  les  latrines,  des  camarades  le 
relèvent  et  le  portent  dans  un  lit  de  l’infirmerie  du  bord. 
Cette  scène  pathologique  se  passe  à  dix  heures  du  matin, 
avant  le  repas  de  l’équipage.  G —  était,  je  le  répète,  de 
bonne  santé  habituelle  et  nullement  sujet  à  la  constipation. 

Ce  mécanisme  d’une  contusion  abdominale  par  contre-coup 
mérite  quelques  éclaircissements.  A  l’époque  où  se  place  ce 
récit,  l’équipement  réglementaire  des  marins  comportait  un 
couteau  assez  fort,  retenu  par  une  cordelette  en  ceinture  et 
fixé  contre  le  ventre,  ou  bien  encore  logé  dans  la  poche  droite 
du  pantalon.  Il  est  infiniment  probable  que  G...  a  été  heurté 
au  ventre  par  cet  objet  en  saillie  dans  ses  vêtements  à  1  occa¬ 
sion  du  choc  qui  mit  violemment  en  contact  la  cuisse  et  le 
flanc  du  côté  droit.  _  .  A 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  médecin  du  bord  lui  donne  aussitôt 
ses  soins,  l’observe  pendant  une  vingtaine  de  jours,  puis  1  en¬ 
voie  à  l’hôpital  de  Majunga  avec  la  mention  :  typhlite,  état 
général  mauvais,  tout  en  lui  délivrant  un  certificat  d’origine 
de  blessure  relatant  le  traumatisme  décrit  ci-dessus.  Quelque 
temps  après,  le  blessé  retourne  à  bord,  amélioré  seulement  ; 
on  est  bientôt  obligé  de  le  renvoyer  à  l’hôpital  avec  le  même 
diagnostic  de  typhlite  auquel  les  médecins  de  Majunga  substi¬ 
tuent  celui  à’ appendicite.  Notre  homme  ne  tarde  pas  à  être 
rapatrié  et  obtient  un  congé  de  convalescence.  En  août  1899, 
il  entre  à  l’hôpital  maritime  de  Brest  où  un  médecin  le 
quatrième  qu’il  voyait  1  —  qualifie  son  mal  de  typhlite  et  le 
fait  passer  en  chirurgie  ;  un  cinquième  médecin,  chirurgien 
distingué,  refuse  de  l’opérer.  A  sa  sortie  de  l’hôpital,  G...,  se 
trouvant  bien,  embarque  sur  le  cuirassé  Gaulois  où  je  le  vois 
pendant  un  an,  sans  me  douter  qu’il  eût  été  malade,  jouissant 


(1)  Thiroloix 


Debre.  Revue  de  méd.,  mai 
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d’une  santé  parfaite.  Ce  n’est  qu’en  juillet  igoo,  c’est-à-dire 
un  an  et  demi  après  le  début  de  son  mal,  qu'il  se  présenta  à 
moi  comme  malade. 

A  ce  moment  G...,  souffre  vivement  dans  la  fosse  iliaque  et 
la  cuisse  droite  ;  il  monte  les  escaliers  avec  peine,,  son  faciès 
est  grippé,  franchement  abdominal,  on  sent  que  cet  homme 
énergique  n’est  venu  à  la  visite  que  vaincu  par  la  douleur.  Il 
n’a  presque  pas  de  fièvre  :  37°5  dans  l’aisselle,  le  poufs  est 
bon,  la  langue  peu  chargée  ;  quelques  nausées  sans  vomisse¬ 
ments.  La  douleur  n’a  pas  éclaté  brusquement;  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  s’exaspère  au  point  de  Mac  Berney,  mais 
avec  des  irradiations  à  l’aine  et  à  la  cuisse  droite.  Pas  de 
selles  depuis  deux  jours,  des  gaz  ont  été  émis.,  On  sent,,  au 
palper,  un  amas  fécal  cylindroïde  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Rien  d’anormal  à  l’examen  des  autres  organes.  Je  pose  le  dia¬ 
gnostic  provisoire  de  typhlite  ;  je  ne  vois  aucune  indication 
impérieuse  pour  opérer,  mais  je  fais  accepter  au  malade  l’idée 
d’une  opération  éventuelle.  Etant  à  ce  moment  en  pleines 
manœuvres  navales,  par  mer  houleuse,  je  n’avais  à  ma  dispo¬ 
sition  que  des  moyens  simples,  mais  ils  furent  suffisants.  Des 
purgatifs  légers  et  des  lavements  amenèrent  une  sédation 
des  douleurs  et  un  abaissement  de  la  température  (36°8).  Le 
troisième  jour,  G...  peut  marcher  assez  librement,  quoique 
souffrant  un  peu  à  Faine  et  à  la  cuisse  droites;  le  visage  a 
perdu  son  expression  souffreteuse.  Rétablissement  prompt 
les  jours  suivants;  il  ne  reste  qu’une  tendance  à  la  constipa^ 
tion  que  le  malade  attribue  au  traumatisme  subi  un  an  et  demi 
auparavant. 

Je  prescris  au  convalescent  des  exercices  de  canotage  qui 
l’obligent  presque  chacrue  jour  à  contracter  lés  muscles  abdo¬ 
minaux  :  cette  sorte  de  massage  passif  lui  fait  grand  bien. 
Six  mois  après.  G...  vient  me  consulter  pour  une  douleur  de 
ventre  localisée  au  même  point  que  précédemment,  mais  bien 
moins  vive  et  sans  irradiations.  Il  y  a  simplement  un  peu  de 
coprostase  qu’un  purgatif  à  l’huile  de  ricin  dissipe  prompte¬ 
ment. 

G...  débarque  le  ier  avril  1901  en  bonne  santé,  et  je  le 
perds  définitivement  de  vue. 

Suites  éloignées.  —  Le  25  mars  1908,  le  docteur  de  Cham¬ 
peaux,  médecin-major  du  croiseur  Condé,  sur  lequel  mon  ex¬ 
malade  est  embarqué,  m’a  envoyé  très  obligeamment  la  note 
suivante  :  «  G...  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  depuis 
1901.  L’estomac  fonctionne  bien.  Du  côté  de  l’intestin,  ten¬ 
dance  seulement  à  la  constipation  traitée  par  l’absorption  de 
petites  doses  d’huile  de  ricin,  une  ou  deux  fois  par  semaine. 
A  l’examen  physique  des  OTganes,  et  en  particulier  de  l’ab¬ 
domen,  rien  de  spécial.  Le  ventre  est  souple  dans  toutes  ses 
parties.  On  ne  constate  aucun  reliquat  de  typhlite,  appendi¬ 
cite  ou  péritonite  adhésive  partielle.  Pas  de  corde  colique.  » 

Dix  ans  après  le  traumatisme  initial,  si  ce  n’est  une  gué¬ 
rison  définitive,  c’est  un  état  de  santé  excellent  et  compatible 
avec  les  dures  obligations  de  la  vie  maritime. 

Dans  l’attitude  où  fut  blessé  mon  marin,  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  était  relâchée  tandis  que,  au  contraire,  le  psoas 
iliaque  contracté  formait  un  plan  musculaire  tendu  et  résis¬ 
tant  favorable  à  la  contusion  du  cæcum  et  de  l’appendice  vio¬ 
lemment  refoulés  contre  lui. 

Les  symptômes  dominants  du  début  ont  été  :  une  douleur 
excessive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  vomissements,  une 
envie  de  défécation,  une  syncope,  phénomènes  suivis  aussitôt 
d’un  état  général  grave  et,  ultérieurement,  d’ébauches  d’ap¬ 
pendicite  à  répétition  et  de  coprostase  dont  la  gravité  est 
allée  sans  cesse  en  diminuant.  Je  suis  un  peu.  embarrassé 
pour  donner  à  cette  observation  sa  véritable  étiquette.  Mais, 
quel  que  soit  le  diagnostic  précis,  strictement  exact,  qui  lui 
convienne,  ce  cas  me  paraît  rentrer  dans  là  famille  des  faits 


qu’on  cite  à  l’appui  de  l’appendicite  traumatique  qui  serait  sou¬ 
vent  mieux  désignée,  à  mon  avis,  sous  le  nom  de  typhlo- 
appendicite  post-traumatique. 

M.  Picqué  (1)  a  reproché  aux  observations  de  ce  genre  d’être 
quelque  peu  muettes  sur  les  antécédents  des  malades  :  pareil 
reproche  ne  serait  pas  justifié  ici.  Mon  marin  a  passé  en  un 
clin  d’œil  de  l’état  de  santé  à  l’état  de  maladie  par  l’effet  d’un 
traumatisme  accidentel,  et  le  mal  a  été  pris  sur  le  fait.  En 
effet,  G...  était  en  contact  journalier  avec  le  médecin  de  son 
navire  qui  ne  l’avait  jamais  vu  malade  et  qui  n’hésita  pas  à  lui 
délivrer  un  certificat  d’origine  de  blessure  portant  la  mention 
typhlite.  Mon  malade  n’était  point  de  ceux  vis-à-vis  desquels 
le  praticien  entre  de  suite  en  défiance,  flairant  l’exagération, 
d’un  accident  de  travail  :  il  ne  cherchait  nullement  à  exploiter 
l’Etat  et  à  se  faire  délivrer  une  pension  de  retraite.  Ce;  qui 
prouve  encore  que  son  appendice  était  sain  à  l’époque  de 
l’accident,  c’est  que,  après  une  période  maladive  de  deux  ans 
environ,  il  a  recouvré  une  santé  parfaite,  sans  intervention 
opératoire.  Il  navigue  actuellement  sur  les  côtes  du  Maroc,, 
dix  ans  après  l’accident;  sur.  son  navire,  on  n’a  appris  son 
aventure  pathologique  que  grâce  à  une  demande  de  rensei¬ 
gnements  de  ma  part,  et,  alors,  un  examen  minutieux  a  fait 
ressortir  le  bon  état  de  sa  santé.  L’exactitude  de  l’observation 
est  donc  absolue. 

A  la  place  de  ce  marin  de  l’Etat,  blessé  en  service  com¬ 
mandé  mais  désireux  de  continuer  sa  carrière,  supposons  un 
passager  civil  victime  à  bord  d’un  navire  de  commerce  d’un 
semblable  accident.  Que  serait-il  advenu  si  la  victime  avait 
cherché  à  rendre  responsable  la  Compagnie  de  navigation? 
Aurait-on  classé  son  cas  parmi  les  banales  contusions  de 
l’abdomen?  La  doctrine  médicale  régnante  aurait-elle  permis, 
de  le  ranger  parmi  les  appendicites? 

Il  est  bon  de  rappeler  qu’en  Allemagne  les  sociétés  d’assu¬ 
rances;  et  les  tribunaux  acceptent  l’idée  de  l’appendicite  trau¬ 
matique  sans  se  préoccuper  de  l’état  antérieur  du  blessé. 
Aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison,  dans  une  société  médicale 
de  Berlin  que  la  question  de  savoir  si  un.  traumatisme  peut 
déterminer  l'inflammation  d’un  appendice  sain  n’a  qu’un 
intérêt  purement  dogmatique  (,2). 

Quelle  que  soit  la  solution  qu’une  question  de  ce  genre 
comporterait  au  nom  des  doctrines  médico-légales  de  notre 
pays,  on  peut  en  tirer  une  conclusion,  pratique  :  il  faut  être 
très  prudent  dans  la  concession  des-  indemnités  réparatrices 
de  ces  sortes  de  traumatismes  abdominaux  dont  les  suites 
éloignées  sont  si  mal  connues. 

III 

Au  point  de  vue  traumatisme  abdominal,  le  terme  «  appen¬ 
dicite  »  est  trop  limitatif  puisqu’il  exclut  celui  de  typhlite  ou 
de  péri-typhlite,  toutes  catégories  qui  semblent  bien,  dans 
l’occurrence,  avoir  quelque  droit  à  Fexistence.  Une  me  ré¬ 
pugné  nullement  d’admettre  que  le  traumatisme  peut,  à  lui 
seul,  déterminer  l’une  quelconque  des  affections  ci-dessus 
mentionnées.  Les  chirurgiens,  hypnotisés  par  l’appendicite, 
ne  voient  que  l’appendice  lésé  ;  il  est  cependant  bien  certain 
que  la  contusion  du  cæcum  peut  donner  naissance  à  des 
troubles  morbides  du  même  ordre  et  que  la  typhlite  ne  doit 
pas  être  systématiquement  méconnue,  comme  on  a  trop  de 
tendance  à  le  faire.  Si- l’on  admet  Fexistence  de  la  typhlite  on 


(1)  Picqué.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907. 

(2)  Semaine  méd.,  27  mai  1908. 
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sera  bien  près  d’admettre  la  contusion  du  cæcum  et  son 
inflammation  post-traumatique. 

En  Allemagne,  Boas,  von  Hansemann,  Fürbringer,  Ka- 
rewski,  Hollànder  et  bien  d’autres  admettent  non  seulement 
la  typhlite  mais  encore  la  possibilité  pour  elle  de  provoquer 
une  appendicite.  Cette  conception  me  paraît  juste,  car  1  in¬ 
fection,  quelle  que  soit  sa  source,  a  une  prédilection  pour  les 
cüls-de-sac  tels  que  les  diverticules  de  Meckel  et  l’appendice. 

La  typhlite  peut  donc  n’être  que  la  préface  de  l’appendicite, 
lais  celle-ci  peut  éclater  après  un  traumatisme  propre  de 
l’appendice.  Quelque  répugnance  qu’on  ait  à  admettre  la  vul¬ 
nérabilité  d’un  organe  aussi  petit,  aussi  fuyant,  aussi  caché 
et  protégé  que  le  vermium,  des  faits  indéniables,  quoique 
très  rares,  attestent  que  parfois  la  contusion  ne  l’épargne  pas. 

Il  peut  être  comprimé,  GOïncé,  voire  même  écrasé  entre  le 
corps  contondant  et  le  plan  osseux  sous-jacent,  avec  ou  sans 
l’interposition  du  cæcum.  Et  d’ailleurs  quel  est  1  organe  du 
■corps  humain  qu’on  peut  dire  aujourd’hui  à  1  abri  d  une  con¬ 
tusion  ?  Le  canal  cholédoque,  les  canaux  biliaires,  plus  petits 
encore  que  l’appendice,  n’échappent  pas  à  l’effet  des  vio¬ 
lences  extérieures,  cela  est  admis  aujourd’hui  de  tout  le 
monde.  Pourquoi  donc  le  vermium  aurait-il  seul  le  privilège 
•d’être  intangible  ? 

Les  faits  sont  là  pour  répondre  affirmativement  :  les  plus 
typiques  sont  ceux  rapportés  par  Brun  (i)  qui  a  montré  la 
déchirure  et  même  la  rupture  du  vermium  après  un  choc  sur 
le*  ventre.  N’est-ce  pas  déjà  extraordinaire  de  voir,  par  la 
seule  influence  de  l’effort,  cette  rupture  du  fascia  transver¬ 
sal»  observée  par  M.  Walther  (a)?  Il  est  donc  certain  que  la 
lésion  anatomique  du  vermium  est  possible,  comme  le  pensent 
la  plupart  des  médecins  et  chirurgiens  allemands  qui  ont  été 
cités  plus  haut. 

Evidemment  ce  n’est  pas  dans  l’espace  de  temps  si  bref  du 
trauma  que  l’appendicite  ou  la  typhlite  éclatera,  comme  un 
coup  de  tonnerre  dans  un  ciel  serein.  Il  faut  laisser  au  pro¬ 
cessus  inflammatoire  le  temps  d’évoluer.  Peut-être  bien  est-ce 
là  l’objection  qui  rend  peu  sympathique  en  France  1  idée 
d’appendicite  traumatique.  Celle-ci  n’est  point  contempo¬ 
raine  de  l’accident,  elle  lui  succède  avec  une  certaine  lenteur 
■et  n’apparaît  que  quand  sont  réalisées  les  conditions  d  effrac¬ 
tion  tuniquaire,  inoculation  des  germes  de  la  flore  intestinale, 
vascularisation  anormale  et  enfin  l’hématome  soit  interstitiel, 
■soit  juxta-appendiculaire,  soit  péri-cæcàl,  soit  encore  épi¬ 
ploïque,  c’est-à-dire  dans  le  méso-appendice,  M.  Guinard  a 
émis  l’hypothèse  très  juste  que,  quand  l’appendice  sain 
baigne  au  milieu  du  sang,  des  fausses  membranes  peuvent  se 
former,  le  -fixer,  le  couder  ou  l’étrangler.  Tout  ce  qu  on  sait 
de  l’anatomo-pathologie  de  la  contusion  abdominale  autorise 
à  penser  ainsi.  On  peut  encore  invoquer  l’infection  de  cet 
hématome  par  les  innombrables  bactéries  de  l’intestin,  d  où 
formation  d’un  abcès  péri-cæcal  ou  péri-appendiculaire  et 
tout  ce  qui  peut  s’en  suivre.  Mais  un  pareil  abcès  peut  faci. 
lement  s’enkyster  et  se  résorber  à  la  longue,  ne  laissant 
comme  vestiges  que  des  adhérences  plus  ou  moins  rétractiles. 
La  conséquence  est  une  tendance  à  l’appendicite  à  répétition 
ou  simplement  une  congestion  cæcale  transitoire  avec  copro- 
stase,  comme  dans  le  cas  qui  m’est  personnel. 

IV 

Pour  nier  l’existence  de  llappendicite  post-traumatique,  on 
part  du  postulat  suivant  :  L’appendice  ne  peut  devenir  malade 

(i)  Guinard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907,  p.  572. 

\  ï;  (a)  Walther.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1908,  p.  658. 
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par  contusion  sans  l’avoir  déjà  été.  Il  faudrait  donc  refuser 
l’étiquette  traumatique  à  l’appendicite  par  accident  tant  que 
les  victimes  ne  pourraient  justifier  de  \&  pureté  de  leurs  anté¬ 
cédents.  Sur  quoi  se  baser  pour  affirmer  la  non-intégrité  de 
l’appendice  avant  l’accident  1  N’est-il  point  plus  logique,  plus 
naturel  au  contraire,  de  supposer  la  victime  saine  avant  l’ac¬ 
cident?  Si  on  méconnaît  cette  notion,  on  en  est  réduit  à  faire 
des  diagnostifs  rétrospectifs  sur  des  pointes  d’aiguilles,  à 
nier  la  santé  parfaite  chez  les  personnes  qui  en  présentent  les 
meilleures  apparences.  A  ce  compte,  tout  le  monde  pourrait 
être  soupçonné  d’être  un  appendiculaire  in  posse,  car  la  doc¬ 
trine  de  la  pré-appendicite  absolue  tend  à  faire  «  décréter 
d’inflammation  »  tous  les  appendices  vermiculaires  des  hu¬ 
mains  (1)!  Je  crois  inutile  de  réfuter  plus  longtemps  une 
pareille  pétition  de  principe.  D’ailleurs,  en  admettant  avec  le 
professeur  Reclus  que  tout  le  monde,  parvenu  à  un  certain 
âge,  ait  ou  ait  eu  une  appendicite  vraie  ou  bien  inconsciente, 
larvée,  à  abcès  miliaires,  la  thèse  de  l’appendicite  trauma¬ 
tique  devient  facile  à  défendre  :  car  si  tout  le  monde  est  plus 
ou  moins  malade  de  l’appendice, '(«est  comme  si  personne  ne 
l’était,  puisque  le  trauma  survenant  aura  les  mêmes  étapes  a 
franchir  chez  tout  le  monde  pour  arriver  au  processus  inflam¬ 
matoire  final. 

V 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’appendice  favorise- 
t-êlle  la  production  d’une  appendicite  en  cas  de  traumatisme? 
On  est  généralement  de  cet  avis  en  Allemagne  où,  par  corps 
étranger,  on  entend  surtout  le  calcul,  le  coprolithe.  James 
Bell  sur  1000  opérés  d’appendicite  n’a  trouvé  que  7  fois  des 
corps  étrangers  non  coprolithes  (2). 

Tous  les  chirurgiens,  tous  ceux  qui  ont  fait  de  nombreuses 
autopsies,  ont  vu  de  ces  coprolithes  parfois  si  gros,  ayant 
tellement  dilaté  le  canal  appendiculaire,  qu’ils  donnent  l’im¬ 
pression  du  boa  digérant  sa  proie.  Hollànder  (3)  a  pu  con¬ 
stater  «  à  l’aide  de  coupes  sériées  que  la  présence  de  copro¬ 
lithes  entraîne  toujours  un  amincissement  de  la  muqueuse, 
lequel  peut  donner  lieu  parfois  à  un  phlegmon  gangréneux.  Il 
est  très  possible  que,  en  pareil  cas,  l’usure  de  l’appendice 
étant  très  avancée,  un  traumatisme  ou  même  un  simple 
effort  détermine  l’issue  du  coprolithe  dans  le  péritoine  avec 
toutes  ses  conséquences.  Le  traumatisme  agira  d’autant  mieux 
que  le  calcul  sera  plus  dur,  plus  gros,  plus  résistant;  dans  ce 
mécanisme  du  levier  du  premier  genre,  il  agit  comme  point 
d’appui ,  étant  un  agent  intermédiaire  entre  le  corps  conton¬ 
dant  ( puissance )  et  le  plan  osseux  de  la  fosse  iliaque  doiiblé 
du  psoas  contracté  {résistance). 

Mais  cette  explication  mécanique,  qui  serait  acceptée  en 
Allemagne,  l’est  moins  en  France,  notamment  à  la  Société  de 
chirurgie  où  on  ne  manquerait  pas  d’objecter  que  coprolithe 
est  synonyme  d’une  inflammation  antérieure  de  l’appendice. 
Même  aux  yeux  de  M.  Jalaguier,  qui  admet  jusqu’à  un  certain 
point  la  possibilité  d’une  appendicite  .traumatique,  le  copro- 
lilhe  témoigne  toujours  d’une  inflammation  antérieure  de 
l’appendice. 

Pour  Talamon,  le  lieu  de  formation  des  scybales  est  tou- 


(1)  Si  l’on  admet,  à  côté  desadénoïdiens  de  la  gorge,  les  adénoï- 
diens  de  l’appendicé,  on  sera  près  d’accepter  la  plaisante  propo¬ 
sition  faite  autrefois:  recommander  l’appendicectomie  préventive 
au  mêm,e  titre. que  la  circoncision  dans  le  jeune  âge  ! 

(2)  L,  Galliard.  Loc.  rit, 

(3)  Hollànder.  Semaine  méd.,  mai  1908. 
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jours  le  cæcum.  Dieulafoy  admet  l’origine  autochtone  des 
concrétions  appendiculaires  (théorie  de  la  lithiase  appendi¬ 
culaire).  L.  Galliard  se  borne  à  déclarer  admissible  la  concep¬ 
tion  autochtone  des  coprolilhes  ;  il  cite  cependant  Rostovtzev 
qui,  sur  278  cas,  a  constaté  27  fois  des  corps  étrangers  dans 
les  appendices  sains,  mais  jamais  dans  les  appendices  ma¬ 
lades  (1).  Cette  question  n’est  donc  point  élucidée,  mais  il  est 
permis  de  dire  que  tous  les  corps  étrangers  contenus  dans  le 
vermium  ne  sont  point  pathologiques  ou  autochtones.  Outre 
des  épingles  et  des  aiguilles,  on  a  trouvé  parmi  eux  des  grains 
de  raisin,  des  pépins,  des  noyaux,  des  haricots,  des  grains 
de  plomb,  des  calculs  biliaires,  etc.  Les  ascarides  peuvent 
trouver  leur  place  dans  cette  énumération.  Sur  200  autopsies 
pratiquées  au  Tonkin,  oùl’appendicite  est  exceptionnelle  chez 
les  indigènes  (2),  Le  Roy  des  Barres  a  trouvé  10  fois  un  as¬ 
caride  logé  dans  la  cavité  appendiculaire  sans  lésion  appré 
ciable  du  vermium.  Or,  supposons  en  pareil  cas  un  trauma¬ 
tisme  suivi  d’appendicite  :  pourrait-on  soutenir  la  thèse  de  la 
pré-appendicite?  Il  serait  plus  simple  d’admettre  que  le  ver¬ 
mium  devenu  plus  cylindrique,  plus  «  calibré  »  comme  une 
sonde  et  son  mandrin,  aurait  offert  aux  violences  extérieures 
une  prise  plus  étendue  et  plus  favorable  à  la  contusion  ?  De 
même,  les  corps  étrangers  organiques  ou  inorganiques,  en 
s’accumulant  dans  l’appendice,  le  dilatent,  lui  font  perdre  sa 
forme  anatomique  et  le  transforment  en  une  masse  rigide 
possédant  une  vulnérabilité  qui  n’existe  pas  à  l’état  normal. 
Cet  organe  est  devenu  de  la  sorte  plus  rigide,  plus  immobile, 
moins  apte  à  fuir  sous  le  choc  et,  par  conséquent,  plus  sus¬ 
ceptible  d’effraction  soit  dans  ses  tuniques,  soit  dans  sa 
totalité. 

N’est-il  pas  vrai  de  dire  que  les  difficultés  d’interprétation 
de  l’appendicite  traumatique  disparaissent  en  partie  avec  la 
présence  d'un  calcul  ou  d’un  corps  étranger  dans  l’appen¬ 
dice? 

Loin  donc  de  voir  toujours  dans  le  traumatisme  la  goutte 
d’eau  qui  fait  déborder  le  verre,  il  est  permis  de  trouver 
parfois  en  lui  la  cause  originelle  d’une  appendicite,  ou,  si  l’on 
préfère,  d’une  typhlo-appendicite,  chose  importante  au  point 
de  vue  médico-légal. 

Tout  cela  suppose  des  contingences  en  rapport  avec  le 
déterminisme  du  phénomène,  c’est-à-dire  des  faits  rares,  clair¬ 
semés,  exceptionnels.  Mais  l’extraordinaire  rareté  de  ces 
faits  est  précisément  la  raison  pour  laquelle  on  les  connaît  si 
mal,  ce  qui  est  insuffisant  pour  en  nier  l’existence. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  21  JUILLET  1908) 

Nous  entrons  dans  la  période  des  rapports  de  prix,  rapport 
pour  le  prix  Alvarenga  par  M.  Benjamin,  sur  le  prix  Daudet 
par  M.  Hallopeau,  sur  le  prix  Buignet  par  M.  Weiss. 

Urétrotomie  interne.  — M.  Guépin  adresse  à  l’Académie 
de  médecine  un  travail  sur  ce  sujet.  De  35o  observations  per- 


(1)  Le  coprolithe  se  rencontre  souvent  dans  les  diverticulites  ; 
est-ce  l’effet  d’une  cause  banale  ? 

(2)  Gaz.  des  kôpit.,  oct.  igo3.  —  L’helminthe  existe  à  un  degré 
incroyable  dans  toutes  les  populations  d’Extrême-Orient  ej;  cepen¬ 
dant  l’appendicite  y  est  une  rareté. 


sonnelles,  l’auteur  conclut  que  l’urétrotomie  interne  donne 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  toutes  les  autres  méthodes. 

Voies  de  propagation  secondaire  du  treponema  pallidum. 

—  M.  Hallopeau  fait  une  communication  sur  les  différentes 
voies  de  propagation  secondaire  du  treponema  pallidum,  leur 
rôle  dans  l’expression  symptomatique  de  la  maladie  et  la  pos¬ 
sibilité  de  leur  mettre  obstacle  par  un  traitement  local  atoxy- 
lique;  ces  voies  sont,  pour  le  chancre  pénien,  les  lympha¬ 
tiques  avec  leurs  ganglions  satellites,  les  parois  des  troncs 
lymphatiques  et  le  tégument  qui  les  environne,  les  interstices 
du  tissu  conjonctif  ambiant  et  les  capillaires  sanguins. 

A  chacune  de  ces  voies  correspond  une  symptomatologie 
spéciale  ;  la  roséole  est  fonction  de  l’adénopathie  primitive  : 
un  traitement  spécifique  local  pratiqué  avant  l’appariiion  des 
accidents  secondaires  peut  en  empêcher  ou  en  retarder  l'ap¬ 
parition  et  en  atténuer  l’intensité;  l’emploi  de  bonnes  prépa¬ 
rations  d’atoxyl  permet  de  le  pratiquer  sans  réaction  locale, 
avec  efficacité  et  sans  danger;  il  peut  annihiler  ou  atfaiblir 
l’action  des  tréponémas  contenus  dans  le  chancre,  dans  ses  j 
lymphatiques  et  leurs  ganglions  satellites,  dans  les  interstices 
du  tissu  conjonctif  et  dans  la  circulation  générale  (Lenglet); 
il  faut  admettre  dans  ce  dernier  cas  une  action  sur  la  lymphe 
déversée  par  le  canal  thoracique  après  son  passage  dans  les 
ganglions  modificateurs;  il  fait  traiter  l'ulcération  par  l’ap¬ 
plication  directe  de  l’atoxyl  soit  en  poudre  non  toujours  bien 
tolérée,  soit  en  pommade  à  io  p.  iooj  le  traitement  local  em¬ 
pêche  habituellement  la  roséole  de  se  développer,  les  érup¬ 
tions  papuleuses  et  les  ulcérations  buccales  qui  surviennent 
le  plus  souvent  sont  d’ordinaire  retardées  ou  atténuées  :  elles 
s’expliquent  par  la  pénétration  directe  du  tréponéma  dans 
les  bacillaires  sanguins  peu  accessibles  au  traitement  local  : 
ce  traitement  local  doit  être  pratiqué  systématiquement  chez 
tous  les  malades  atteints  de  chancres;  il  s’oppose,  en  évitant 
la  roséole,  à  la  formation  de  nombreux  foyers  d’infection 
secondaire,  il  met  de  même  obstacle  au  développement  de 
syphilomes  sous  l’influence  de  tréponémas  émanés  directe¬ 
ment  du  chancre,  ce  traitement  doit  être  prolongé  jusqu’à 
rétrocession  des  adénopathies  satellites;  on  doit  pratiquer 
concurremment  des  injections  massives  intra-fessières  ;  on 
évite  à  coup  sûr  les  troubles  de  la  vision  si  l’on  fait  usage 
d’une  bonne  préparation  telle  que  l’atoxyl  cristallisé  ou 
un  acétatoxyl;  l’emploi  de  cette  médication  mixte  pendant 
toute  la  période  primaire  atténue  considérablement  la  gravité 
de  la  maladie  ;  il  y  a  lieu  d’espérer  qu’en  la  perfectionnant 
on  arrivera  bientôt  à  l’enrayer  complètement,  comme  Salmon 
est  arrivé  à  la  prévenir  :  on  devra  s’attacher  surtout  à  com¬ 
pléter  l’action  dès  aujourd’hui  acquise  sur  trois  des  voies  de 
propagation  par  la  destruction  ou  la  mise  hors  d’activité  des 
tréponémas  contenus  dans  le  chancre  et  dans  ceux  qui  pénè¬ 
trent  par  les  capillaires  dans  la  circulation  générale. 

De  l’emploi  des  arsenicaux  en  viticulture.  —  M.  Caze¬ 
neuve  revient  sur  cette  question  qu’il  a  déjà  soulevée  à  l'Aca¬ 
démie.  C’est  une  question  d’hygiène  publique  de  haut  intérêt. 
Depuis  quelques  années  on  cherche  à  détruire  les  insectes 
parasites  de  la  vigne  par  des  injections  d’arséniate  de  soude 
ou  même  d’arséniate  de  plomb.  On  conçoit  tous  les  empoi¬ 
sonnements  possibles  qui  peuvent  résulter  de  cette  pratique. 
Indépendamment  des  méprises  qui  peuvent  se  produire,  1  em¬ 
ploi  de  ces  sels  doublement  toxiques,  comme  l’arséniate  de 
plomb,  peut  être  dangereuse  pour  des  ouvriers  agricoles. 
Enfin,  il  faut  aussi  admettre  la  possibilité  de  voir  le  vin  souillé 
par  ces  produits  arsenicaux.  On  a  donc  procédé  à  des  analyses 
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de  ces  vins.  C’est  le  résultat  de  ces  analyses  que  M.  Cazeneuve 
veut  faire  connaître. 

Il  rappelle  que  l’Académie  a  émis  un  vœu  pour  qu  on  arrive 
à  restreindre,  ou  tout  au  moins  à  réglementer,  l’emploi  de  ces 
selà  arsenicaux. 

•  Les  vins  qui  ont  été  l’objet  de  ces  examens  sont  d  origine 
authentique.  M.  Cazeneuve  fait  connaître  les  résultats  de  ces 
examens  :  dans  quelques  échantillons  provenant  des  vins 
authentiques  d’Algérie,  on  a  irouvé  jusqu’à  8  milligrammes 
d’arsenic  par  litre.  Ceux  qui  avaient  bu  de  ce  vin  ont  été  assez 

gravement  malades. 

M.  Cazeneuve  maintient  donc  ses  premières  conclusions 
relatives  à  l’exclusion  des  sels  arsenicaux  dans  le  traitement 
des  vignobles.  _ _ 


APPAREILS  NOUVEAUX 


COURANT  ENALLAXOTONE  OBTENU  PAR  LE  RHÉOSTAT 
ENALLAX-011.V1  DU  DOUTEUR  NICOLÉTIS 

L’appareil  que  le  docteur  Nicolétis  a  présenté  au  Congrès 
de  physiothérapie  tenu  à  Rome  le  1 6  octobre  190.7,  sous  e 
nom  d’Enallax-Ohm,  est  un  appareil  d’électricité  destine  à  la 
thérapeutique  (.).  U  a  comme  propriété  la  transformation  des 
courants  alternatifs  isolones  en  courants  à  intensité  variable, 
progressifs  et  régressifs  périodiques  continus  .t  en  courants 


2°  Les  courants  enallaxotones  agissent  de  proohe  en  proche 
sur  les  tissus,  incitent  d’abord  des  contractions  individuelles 

dans  chacune  des  fibres  musculaires,  puis  cette  incitation  se 
propage  dans  les  faisceaux  et  finalement  dans  la  totalité  du 
muscle.  Cette  action  faible  d’abord,  mais  incessammei.t  pro¬ 
gressive,  se  manifeste  par  le  frémissement  fibrillaire  senti 
par  la  première  période  du  passage  du  courant  très  atténué  ; 
les  frémissements  fasciculaires  se  manifestent  à  l’opérateur 
par  une  contraction  ondulatoire  du  muscle,  et  cet  opérateur 
peut  suivre  de  visu  à  parlir  de  cette  période,  la  contraction 
jusqu’à  son  summum  ; 

3°  Les  courants  alternatifs  enallaxotones  sont  totalement 
indolores,  même  à  la  plus  haute  intensité  du  courant  donné, 
les  patients  les  plus  pusillanimes  peuvent  subtr  de  longues 
séances  de  courants  enallaxotoniques  et  à  des  intensités  inac¬ 
coutumées  des  courants  faradiques  ordinaires,  sans  manifester 
le  moindre  sentiment  de  douleur  ou  de  fatigue  et  les  enfants 
en  bas  âge  supportent  ces  courants  sans  aucune  manifestation 
d’excitabilité  anormale  de  leur  état  général  ou  locaL 

En  outre,  l’excitation  musculo-nerveuse  peut  être  réglée 
par  un  micro-mètre  héliçoïdal,  de  façon  qu’elle  ne  dépasse 
jamais  l’intensité  et  la  durée  qui  peuvent  être  supportées  par 
chaque  muscle  et  chaque  état  maladif. 

Le  fait  tout  à  fait  digne  de  remarque  qui  est  obtenu  par 
l’application  de  ces  nouveaux  courants,  c’est  que  l’excitabilité 
musculaire  qui  cesse  d’habitude  par  fatigue,  après  quelque 


à  intensité  progressive,  périodiquement  interrompus.  Les 
courants  ainsi  obtenus,  surnommés  par  l’auteur  Enallaxo¬ 
tones  -  des  mots  grecs,  âvaUài;  =  alternativement,  et 
tov6ç=  intensité,  possèdent  des  propriétés  thérapeutiques 
d’un  très  haut  intérêt  pour  les  raisons  suivantes  : 

i°  Les  courants  alternatifs  enallaxotones  sont  infiniment 
plus  aptes  à  traverser  les  tissus  que  les  courants  alternatifs 
isotones,  sans  tétaniser  les  muscles  d’une  façon  permanente, 
nuisible  à  la  nutrition  des  tissus  des  muscles. 


(1)  Cet  appareil  avait  déjà  été  présenté  par  le  docteur  Nicolétis 
à  la  Société  de  biologie  de  Paris  (séance  du  26  janvier  1907)  et  aux 
membres  de  la  Société  impériale  de  médecine  de  Constantinople 

(14  août  1907). 


temps  d’un  passage  de  courants  induits  ordinaires,  avec  ces 
courants  nouveaux,  s’accroît. 

Une  expérience  quotidienne  pendant  près  de  deux  ans  dans 
la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  agrégé  Rémy, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d’atrophies  musculaires  consé¬ 
cutives  aux  accidents  de  travail,  a  prouvé  que  spécialement 
pour  les  amyotrophies  réflexes  consécutives  aux  accidents  du 
travail,  le  courant  enallaxotone  donne  les  meilleurs  résultats 
thérapeutiques  connus  actuellement. 

Les  résultats  des  applications  thérapeutiques  de  ces  nou¬ 
veaux  courants,  faites  à  l’hôpital  des  Enfanls-Malades,  ainsi 
que  celles  qui  se  poursuivent  actuellement  à  l’hôpital  Beaujon 
dans  le  service  de  M.  Tuffier,  seront  publiées  ultérieurement. 


GAZET-TE  iJl-l'S  HOPITAUX 


99  2 


FORMULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  MIGRAINE  ARTHRITIQUE 
Comme  traitement  prophylactique,  réduire  la  ration  ali¬ 
mentaire  :  consommer  peu  de  viande  à  midi,  jamais  le  soir; 
supprimer  vin  et  alcool. 

Stimiiler  les  fonctions  du  foie  par  les  laxatifs  et  les  alcalins. 
Prendre  à  jeun  une  cuillerée  à  café  du  sel  suivant  dans  un 
verre  d’eau  : 

Sel  de  seignelte .  80  grammes. 

BicaPbonaie  de  soudé .  20  — 

Sulfate  de  soude .  80  grammes. 

Bicarbonate  de  soude. .  20  — 

A  continuer  quinze  ou  vingt  matins  de  suite. 

Modifier  la  diathèse  par  l’usage  journalier  de  pipérazine 
granulée  effervescente  (3  mesures  dans  un  peu  d’eau). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  traitements  du  goitre  exophtalmique  (1),  par  Paul 
Sainton,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  Louis  Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  préface  de  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet. 

Le  Congrès  de  médecine, .qui  s’est  tenu  à  Paris  au  mois 
d’octobre  1907,  avait  mis  à  son  tordre, du  jour  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique.  Le  livre  de  MM.  Sainton  et  Delherm 
est  une  mise  au  point  très  exacte  et  très  claire  de  la  question 
des  Traitements  du  goitre  exophtalmique ^  et  d’exactitude  et  la 
clarté  sont  les  parties  dominantes  d’un  ouvrage  de  vulgari¬ 
sation  bien  fait. 

Il  n’y  a  pas  un  traitement,  mais  des  traitements  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  Rares  sont  les  affections  contre  lesquelles 
on  peut  prescrire  une  .médication  toujours  identique.  Même 
dans  celles  qui  semblent  en  comporter  (la  syphilis  par  exem¬ 
ple,  ou  la  diphtériéij,  il  y  a  à  tenir  compte  des  indications 
particulières  aux  divers  cas,  qui  entraînent  des  modifications 
des  procédés  et  de  laftedhnique. 

La  clinique  s’accommode  mal  des  traitements  systéma¬ 
tiques  qui  ont  le  privilège  de  séduire,  par  la  simplification 
qu’ils  apportent  à  la  thérapeutique,  les  esprits  insuffisamment 
rompus  à  la  recherche  des  indications  particulières. 

Ni  l’organothérapie,  nHbélectricité,  ni  les  traitements  mé¬ 
dicamenteux,  ni  les  traitements  chirurgicaux  ne  donnent  tou¬ 
jours  et  dans  tous  les  cas  lesTnêmes  résultats,  mais  l’organo¬ 
thérapie,  l’électricité,  certains  médicaments,  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  donnent  des  résultats,  de  bons  et 
satisfaisants  résultats,  quand  on  sait  en  user  opportunément. 

Le  livre  de  MM.  Sainton  et  Delherm  vise  précisément  à 
montrer  ce  qu’on  doit  attendre  de  chacun  de  ces  procédés  et 
dans  quelles  catégories  de  cas  on  doit  en  attendre  quelque 
chose. 

Après  l’avoir  lu,  le  médecin  aura  une  idée  aussi  nette  qu’on 
la  peut  avoir  actuellement,  des  moyens  d’action  dont  il  dispo- 
sera,  suivant  les  cas,  et  c’est,  ce  me  semble,  le  meilleur -éloge 
qu’on  puisse  faire  d’un  ouvrage  poursuivant  le  but  de  celui-ci. 

Pr  G.  BALLET. 


La  pratique  de  la  médecine  (t),  par  W.  Osler,  traduction 
française  sur  la  6e  édition,  par  Salomon  et  Lazard.  ' 

Le  Traité  de  W.  Osler  a  le  grand  mérite  d’être  surtout 
orienté  pour  la  pratique  médicale  courante.  Le  professeur. 
Marie  qui  présente  ce  livre  aù  public  dans  une  courte  pré¬ 
face,  fait  fort  justement  remarquer  à  quel  point  l’auteur  se 
préoccupe  de  mettre  chaque  chose  à  son  plan  et  de  faire  res¬ 
sortir  seulement  les  faits  vraiment  importants,  en  les  sépa¬ 
rant  des  «  faits  rares  »  et  des  formes  «  qui  11’ont  pas  un  grand 
intérêt  pratique  ».  M.  Osler,  dans  son  livre,  ne  perd  pas  de 
vue  l’enseignement  et  met  au  service  de  la  tâche  qu’il  s’est 
imposée,  l'ordre,  la  clarté,  le' sens  critique  en  même  temps 
qu’une  documentation  précise  et  complète. 

Ce  livre  qui  a  rencontré  l’accueil  le  plus  flatteur  dans  tous 
les  pays  où  on  parle  et  où  on  lit  l’anglais-méritait  d’être  tra¬ 
duit  en  français.  ,11  peut  soutenir  la  comparaison  avec  les 
meilleurs  de  nos  traités  de  pathologie  interne,  destinés  aux 
étudiants.  courtoIs-suffit. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  Mouret, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine 
de.rUnivarsité  de  Montpellier,  est  nommé  professeur  adjoint 
sà  ladite  faculté. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  BuREUT-X  MUNICIPAUX  d’hy- 

Giène.  -, —  Les  bureaux  municipaux  d’hygiène  des  villes  de 
(Lyon  et  Montpellier,  qui  existaient  antérieurement  au  décret 
du  3  juillet  1905,  portant  règlement  d’administration  publique 
en  (exécution  de  la  loi  du  :il5  février  .1902  sur  la  santé  publique, 
ontiété  réorganisés  par  arrêtés  municjpaux  suivant  les  dispo¬ 
sitions  des  loi  et  décret  susvisés  : 

Les  directeurs  en  .fonctions,  par  application  du  dernier  pa¬ 
ragraphe  de  l’article  2  du  décret  de  *90,5,  .sont  : 

Pour  Lyon,  M.  le  docteur  Roux, (Gabriel),  nommé  le  20  dé¬ 
cembre  *890,,  et  .pour  Montpellier,  M.  <le «docteur  Gerbeaud, 
nommé  le  20  novembre  1895. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE.  — 
Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  vient  de  re¬ 
jeter  un  vœu  tendant  à. ce  que  les  femmes  soient  dispensées 
du  baccalauréat  pour  l’admission  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine  et  les  écoles  de  pharmacie;  vœu  qui  avait  été  présente 
par  MM.  Laugier,  Boitel,  M“e  Eidenschenk,  MM.  Risson, 
Toutey,  Devinât,  Michel,  Noellet. 

A  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  ce  vœu,  ont  pris 
part,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  les  membres  du  Conseil 
supérieur  appartenant  au  sexe  féminin.  Elles  ont  été  una¬ 
nimes  à  s’élever  contre  son  adoption  par  le  Conseil,  faisant 
valoir  comme  argument,  sans  cependant  être  autorisées  à 
parler  au  nom  du  sexe  faible  tout  entier,  que  les  femmes  pou¬ 
vant  se  destiner  à  la  médecine  désiraient  être  traitées  sur  le 
même  pied  que  leurs  concurrents  hommes  et  ne  sollicitaient 
pas  une  dispense  qui  ne  serait  qu’une  faveur. 

l’hygiène  des  stations  balnéaires.  —  Le  président 
du  Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  vient  d'adresser  auxpre* 


(1)  In-16  de  96  pages  (Actualités  médicales).  —  Prix  :  cartonné, 
fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


(1)  In-8.  —  Paris,  Steinheil. 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


r-ÎSÎmbBS  DOSÉES  a  0.20  centig.  i  ,  PILULES  DOSÉES  à  5  çentig. 

I  Adultes .  SUS  par  jour.  >  Adultes .  S  à  30  par  jour.  I 

I i-,  +  =  ...  1  à  S  —  —  <  Enfants .  l  à  S  -  -  I 


OVAIRINE  FLOURENS 


7 MENORRHËE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

*  PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Fhie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  ^pilnlesde 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  MED^J:?5A-r1  ne 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORK1TINE  —  PNEUMONINE  PROSTATINE 

“Y  SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE _ _ 

,  rue  de  la.  JPerle^PARIS: 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  DrUNNA 


MAGNESIE  ROY 


A  ROY,  Ph'“  de  P* Clisse,  PARIS-Auteim.  >t  PS" 


Sérum 

Antituberculeux 

du  IV  VIGÏJIEIS  de  MAIL1LA1SE 

rrr rue  Massillon,  N-imes  et  Ph'«*. 


PEBECO  : 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N  attaque  Pa®  î.®^a^  ti  e 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraichit.aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  -  Tonifie  et  réguiarise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  Hrri 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  economique, 
facile  et  hygiénique. 

échantillons  et  brochures  gratis  et  franco 

*  PRIX  :  I  FR.  LE  TUÙE 

Vente  en  gros;  :  A.  KBAUS,  t<*  rue  MarBeuf;  PARIS-.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


SOURCE  BftDOJT 


L’Eau  de  Tabie  sans  Riva! 

La  ’pUxs  Légère  à.  l’Est  on  o 


EQMillionsdeBonteilles 


Dêolarêe  d’intérêt  Publia 
Décret  du  12  Août  1897. 


Contre 


Jcapsuies  Ia BLENNORRHAGIE  : 

ffonosan 

à  vEssence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
I  et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la,  DO  U  LEU  R 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Racoouroitla,  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 

ROHAIS  <fc  O‘0  .1 

a.  Rue  des  Lions,  I*A.RIS 


VIOFORSVÏE 

Le  meilleur  succédané  de.  1-IodofOrme,, 

stérilisable,  désodorisant;,  non.  irriiànt;, 
i  inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  lia  GJtarité  (fi 
'  Paris  et  dans  les  principaam:  Hôpitaux:  dise 

Fabrique  bâlbise  de  produits-  cüimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  BSumesE,  3g,  rue 
dès Aircliiyes, Bàris; — -HI-GAiland,  i5,  place 

Morand',.  Lyon, 


[BORNYVALi 

I  (Isovalêrianate  de  Bornéo 1)  f 

|  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

sans  aucune  action  I 
secondaire  désagréable  I 


KÉPHIR  SALMON 


38,  Rue  de  Trêvise.  - 
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Il  MALADIES  des  VOIES  iSTESPNRftTONRES-TlIBERCULOSEli 

CAPSULES  CO Gi 

nMi&ii,: u rivvm  eucalyptoi  absolu  iodoformo-creosotei 

1ET 

UPIODOL 

LAFAY 

I  à  40  °/o  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGIIME 

Ït8«phle5.  ■  Remande,  ph",  10, 
rue  d  u  Pré  SMïervais,  Paris. 
Cchant.grat.ùMM.lesdoct*. 


Déposé. 

AtiHsciérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


mm 


Soc,  des  Prod3  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  L1IÎ| 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cic,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  l' OCBÉOiE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  IO  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs, 
enoiron  0  fr.  20  cent. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  d’oran.  —  Après  concours,  MM.  Jasseron  et 
Devézian  ont  été  nommés  chirurgiens-adjoints. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  . 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Grimaud,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  chirurgie  dentaire  de  Pans 

Sont  nommés  au  titre  de  la  réserve  et  de  la  terntoria  e  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Grosclaude,  medecm- 

“r  tlade^Tcheldier.  —  MM.  les  docteurs  Brancher, 
Maubrac  et  Roussy,  médecins-majors  de  première  classe  ; 
Bordas  et  Boury,  médecins-majors  de  deuxieme  classe. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  (Xe  SESSION,  Geneve, 
3-5  septembre  1908.)  -  Le  Congrès  français  de  medecine 
siégera  cette  année  à  Genève  les  jeudi,  vendredi  et  samedi, 
3, 4  et  5  septembre.  ,  .  ,  , 

Le  programme  du  Congrès  est  provisoirement  établi  comme 

Smjeudi  3  septembre,  à  neuf  heures  précises  (heure  de  l'Eu¬ 
rope  centrale),  séance  d’ouverture  du  Congres  a  1  Aula  de 
l’Université.  -  A  onze  heures  et  demie,  «jeûner  officiel. - 
A  deux  heures,  séance  à  l’Aula  :  rapports  de  MM  Huchard  et 
Jaquet  sur  «  Les  formes  cliniques  de  Tarténo-sclérose  »;  dis¬ 
cussion.  —  A  cinq  heures,  promenade  en  bateau  avec  colla¬ 
tion  offertes  par  le  président  du  Congrès.  —  Au  retour,  em¬ 
brasement  de  la  rade  par  la  Société  des  interets  de  Genève. 

Vendredi  4  septembre,  à  neuf  heures,  séance  a  1  Aula  :  rapports 
•de  MM.  Dubois  et  Jean  Lépine  sur  «  La  palhogéme  des  états 


neurasthéniques  »;  discussion.  —  A  deux  heures,  seance  con¬ 
sacrée  aux  communications  individuelles.  —  A  cinq  heures 
et  demie,  réception  chez  M.le  docteur  Ed.  Martin,  a  Morillon. 

Samedi  5  septembre,  à  neuf  heures,  séance  à  1  Aula  :  rap¬ 
ports  de  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Mongour  sur  «  Le  traite¬ 
ment  de  la  lithiase  biliaire  ».  —  A  deux  heures,  séance  con- 
sacrée  aux  communications  individuelles.  Le  soir,  banquet  de 
clôture  par  souscription  au  parc  des  Eaux-Vives. 

Dimanche  6  septembre.  —  La  Société  des  Eaux  d  Evian 
offre  aux  congressistes  une  excursion  en  bateau  et  une  récep¬ 
tion  au  Splendid  Hôtel  d’Evian.  . 

Le  Congrès  sera  suivi  d’un  voyage  collectif  en  Suisse,  or¬ 
ganisé  par  l’agence  «  Les  Voyages  pratiques», 5, ruedeRome, 
Paris.  ,  ,  . 

Les  grandes  Compagnies  de  chemins  de  fer  françaises  ont 
accordé  aux  congressistes,  membres  adhérents  et  membres 
associés,  la  réduction  habituelle  de  5o  p.  1 00.  Pour  obtenir 
cette  réduction,  s’adresser  au  secrétaire  général  en  envoyant 
l’adhésion  et  la  cotisation. 

La  durée  de  la  validité  des  bons  de  réduction  a  ete  hxèe 
par  toutes  les  Compagnies  du  ier  au  20  septembre. 

L’agence  «  les  Voyages  pratiques  »,  5,  rue  de  Rome,  a 
Paris,  se  charge  de  fournir  gratuitement  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  on  peut  avoir  besoin,  soit  pour  le  voyage  a  Ge¬ 
nève,  soit  pour  le  voyage  circulaire  qui  suivra  le  Congres. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  président,  M.  le 
professeur  A.  d’Espine,  rue  Beauregard,  6  (Genève);  vice- 
présidents  :  M.  le  professeur  Landouzy,  rue  de  1  Université  1 5 
(Paris)  et  M.  le  docteur  Gautier,  rue  Munier-Romilly,  6  (Ge¬ 
nève);  secrétaire  général:  M.  le  professeur  A.  Mayor  rue 
Adhémar-Fabri,  6  (Genève);  trésoriers  :  M.  le  docteur  H.  Mail¬ 
lait,  place  de  la  Synagogue,  6  et  M.  le  professeur  L.  Bard, 
boulevard  des  Tranchées,  44  (Genève);  secrétaire  général  ad¬ 
joint  :  M.  le  docteur  M.  Roch,  rue  de  la  Prairie,  1  (Geneve). 

N  B  —  Le  bulletin  d’adhésion  doit  être  envoyé  à  M.  le 
docteur  Roch,  secrétaire  général  adjoint,  et  la  cotisation  à 
M  le  docteur  Maillart,  trésorier.  La  cotisation  est  de  20  francs 
pour  les  membres  adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres 
associés  (dames,  étudiants). 

association  française  d’urologie.  —  La  XIIe  session 
de  l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la 
Faculté  de  médecine,  du  8  au  10  octobre  1908,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  De 
l’incontinence  dite  essentielle  de  l’urine.  »  [Rapporteur  : 
M.  Bazy  (de  Paris]). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communi¬ 
cation  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  kn  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos, 
59,  rue  La  Boétie,  Paris. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 
lampe. 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
TENTE  EN  gkos  :  9  et  11,  Mue  de  la  Ferle,  PARIS 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 

ordinSÎ-e.1  Le  mOWlFORHE6  TAINE*  peut'  donc^em! 
placer  l’iodoforme  dans  t  ' 
coutume  de  faire  intervei 
e  préféré  toutes  les  ft 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  pratique  de  la  dystocie,  par  le  doc¬ 
teur  André  Boquel,  professeur  de  cli- . 
nique  obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine 
d’Angers,  chirurgien  de  la  Maternité, 
membre  correspondant  de  la  Société'-’ 
d’obstétrique  de  Paris.  Gr.  in-8°  de 
35o  pages  avec  figures  dans  le  texte.— 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


f&’AIHÉHORtSHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  (ülTIORRHAGIS 

,  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

I’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR,  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
?a*»M*ciK  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Parla  [Place  du  Thèàtrt  Français)  et  toutes  Pbannaelte 


I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  d0  & 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  1  NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  -  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7.  Rue  de  douy,  PARIS. 


DORMIOL 


•  ( Littérature )„  M.  REINiCKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


Maladies  de  la  moelle  et  du  bulbe  (non 
systématisées).  Poliomyélite.  Sclérose 
en  plaques.  Syringomyélie,  par  le  doc¬ 
teur  G.  Oddo,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille ,  médecin  des 
hôpitaux  de  Marseille.  In-i8  jésus,  car¬ 
tonné  toile,  de  4oo  pages,  avec  24  figures 
dans  le  texte  (Encyclopédie  scientifique, 
bibliothèque  de  neurologie,  de  psychia¬ 
trie).  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  0. 
Doin. 


Astringent,  Antidiarrhéique 


TABLETTES  de 


Tannalbine-Knoii 


INDICATIONS  : 


CHOLÉRA  INFANTILE 
CASTRO-ENTÉRITES  aiguës  et  chroniques 

ENTÉRITE  TUBERCULEUSE 


La  TANNALBINE,  combinaison  protéique  de  tannin, 
n’est  dédoublée  que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin; 
elle  exerce  ainsi  son  pouvoir  astringent  sans  aucune 
irritation  du  tube  digestif,  doù  son  action  remarquable 
dans  les  diarrhées  de  toute  nature. 


TABLETTES  de  TANNALBINE-KNOLL  :  une  boîte. 


|  Notices  et  Echantillons  :  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET,  140,  Faube  St-Honorê,  PARIS.  | 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf-^" fÂ" 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  ■  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


MYCODERMINE  DEJARDIN 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

FIÈVRE  APHTEUSE 

Par  MM.  G.  BOYÉ, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  L.  PANISSET, 

Ex-chef  de  travaux  à  l’Ecole  d’Alfort,  vétérinaire  sanitaire 
du  département  de  la  Seine. 

On  groupe  sous  l’appellation  commune  d 'aphtes 
ou  stomatite  aphteuse  deux  entités  morbides  absolu¬ 
ment  distinctes  que  leur  étiologie  surtout  permet  de 
différencier.  ,  , 

Les  premiers,  Barthez  et  Sanné,  ont  séparé  la  sto¬ 
matite  aphteuse  banale  de  la  stomatite  aphteuse  in¬ 
fectieuse.  Telle  fut  aussi  l’opinion  de  Billard,  de 
d’Espine  et  Picot.  Nous  laisserons  complètement  de 
côté  les  aphtes  proprement  dits  pour  consacrer  cette 
revue  tout  entière  à  l’étude  de  la  stomatite  aphteuse 
infectieuse,  manifestation  locale  d’une  infection  gé¬ 
nérale,  la  fièvre  aphteuse.  C’est  à  Bœrhaave  et  van 
Swieten  que  revient  le  mérite  d’avoir  reconnu  que 
les  aphtes  ne  constituent  qu’une  simple  détermi¬ 
nation  morbide  de  la  fièvre  aphteuse. 

Mosny  (2)  a  défini  très  exactement  la  stomatite 
aphteuse  :  uqe  maladie  infectieuse  caractérisée  par 
une  éruption  aphteuse,  en  général  primitivement 
buccale,  qui  peut  se  généraliser  et  qui  n’est  en  réa¬ 
lité  que  la  maniféstation  humaine  d’une  maladie 
depuis  longtemps  connue  chez  les  bovidés,  les  ovi- 
dés  et  chez  le  porc. 

La  stomatite  aphteuse  spécifique  procédé  donc  de 
la  fièvre  aphteuse  des  animaux  et  plus  souvent  de  la 
maladie  des  bovidés,  l’affection  étant  moins  fréquente 
et  les  chances  de  la  contamination  plus  rares  chez 
les  ovidés  et  chez  le  porc.  La  fièvre  aphteuse  des 
bovidés  est  une  maladie  virulente,  inoculable,  carac¬ 
térisée  cliniquement  par  un  état  fébrile  initial  suivi 
d’une  éruption  vésicüleuse  en  certains  points  des 
téguments.  L’éruption  s’opère  sur  les  muqueuses 
apparentes,  à  la  bouche  principalement  et  dans  les 
endroits  où  la  peau  est  peu  épaisse  et  vasculaire  . 
entre  les  onglons  et  à  la  mamelle.  Les  deux  premières 
dê.ces  localisations  se  trouvent  indiquées  dans  la 
plupart  des  anciennes  dénominations  et  actuelle¬ 
ment  encore  dans  les  expressions  allemande  et 
anglaise  de  Maul-und  Klauenseuche  et  de  Foot  and 
mouth  diseuse  [Nocard  et  Leclainche]  (3). 

La  détermination  du  microbe  de  la  fièvre  aphteuse 
a  faitl’objet  de  très  nombreuses  tentatives  (4),  toutes 
ont  échoué,  et  le  nombre  même  des  microbes  décrits 
comme  spécifiques  suffit  pour  montrer  le  peu  de  va¬ 
leur  qu’il  convient  d’attacher  aces  recherches. 

Chez  l’homme  les  indications  bactériologiques  sont 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Mosny,  art.  aphtes,  in  Manuel  de  méd.  Deboveet  Achard, 
f  V,  «  Maladies  du  tube  digestif.  » 

f  (3)  Nocard  et  Leclainche.  Les  maladies  microbiennes  des  ani 
maux,  3e  édit'. 

(4)  Klein  ( Centralbl.f .  Veter.,  1888)  décrit  un  diplocoque  ave( 
lequel  il  n’est  pas  possible  de  reproduire  la  maladie.  —  Frankel 
{Centralbl.  f.  klin.  Med.,  1888)  isole  un  streptococcus  pyogenes 
aureus  etflavus.  —  Siegel  [Dents,  med.  Wochens.,  1891)  aurait 
reproduit  la  maladie  avec  les  cultures  d’un  microbe  ovoïde  isolé 
du  sang.  —  Schôttelius.  Centralbl.  f.  Bakt.,  1893.  —  Bekla  [Cen- 
trabl'  f.  Bakt.,  1893)  décrit  un  hématozoaire. 


aussi  incertaines.  Hutinel  trouve  le  plus  souvent  dans 
les  lésions  un  streptocoque,  quelquefois  un  staphy¬ 
locoque,  plus  rarement  le  bacille  diphtérique.  Bas- 
quier  et  Roger  Voisin  pensent  aussi  à  une  infection 

POiS1 * 3 * 5 *cCornstaSüons  de  Lœffler  et  Frosch  démontrent 
qu’aucun  des  microbes  décrits  n’est  1  agent  de  la 
virulence-,  l’examen  direct  de  la  lymphe  recueillie 
purement  dans  des  vésicules  âgées  de  un  a  deux 
fours,  est  négatif  et  les  tentatives  de  cultures  res¬ 
tent  sans  résultat.  Plus  tard  le  liquide  renferme  des 
bactéries  diverses.  Le  liquide  des  aphtes  reste  viru¬ 
lent  après  passage  sur  le  filtre  de  Chamberland. 

Il  semble  donc  que  la  virulence  soit  due  a  un 
microbe  d’une  extrême  ténuité  appartenant  avec  le 
virus  de  la  péripneumonie  du  bœuf,  de  la  peste  Bo¬ 
vine,  de  la  fièvre  jaune,  delà  rage...,  au  groupe  des 
microbes  invisibles.  Ces  recherches  ont  ete  confir¬ 
mées  à  Alfort  par  Nocard  et  Roux,  puis  par  Yalleeet 
Carré. 

I 

Etiologie.  —  L’homme  contracte  la  fièvre  aphteuse  : 
la  réalité  de  l’infection  n’est  pas  douteuse.  Tous  les 
auteurs  signalent  que  Michel  Sagar  (1)  le  premier 
observa  et  signala  la  transmissibilité  de  la  hevre 
aphteuse  à  l’homme;  en  réalité  la  possibilité  de  1  in¬ 
fection  aurait  été  rapportée  par  Adann  des  169a  (2)  et 
par  Steurlin  de  Franconie  (1707).  La  contagiosité  de 
fa  fièvre  aphteuse  ne  saurait  plus  être  mise  en  doute, 
de  très  nombreuses  observations  ont  été  recueillies 
au  cours  des  grandes  épizooties  (3).  La  contamination 
peut  être  réalisée  soit  par  Y  inoculation  directe Me 
virus  pur,  soit  par  Yingestion  de  matières  virulentes 
ou  rendues  virulentes,  notamment  de  lait  d  animaux 

Dès  1809  en  Bavière,  et  en  i8i3,  le  danger  des 
produits  provenant  des  animaux  aphteux  est  géné¬ 
ralement  reconnu  et  des  dispositions  reglementaires 
interdisent,  de  livrer  à  la  consommation  le  lait,  le 
beurre  et  la  viande  des  animaux  atteints 

Pourtant  il  faut  arriver  jusqu’en  i834  pour  avoir 
une  première  preuve  expérimentale  de  la  possibilité 
de  l’infection  humaine.  Trois  vétérinaires  allemands 
Hertvvig,  Mann  et  Villain  (4)  ingèrent  chacun  pen¬ 
dant  quatre  jours  un  quart  de  litre  de  lait  provenant 
de  vaches  atteintes  de  fièvre  aphteuse.  Tous  trois 
présentent  bientôt  des  éruptions  localisées  a  la  bou¬ 
che  ou  étendues  aux  mains.  En  i835,  Jacob,  vétéri¬ 
naire  militaire  ayant  voulu  reproduire  1  experienc^ 
des  vétérinaires  prussiens,  eut  de  la  fievre  et  des 
aphtes  dans  la  bouche  après  ingestion  de  lait  Prove¬ 
nant  de  vaches  aphteuses.  En  1840,  Hildebrandt  (5) 
signale  plusieurs  exemples  de  transmission  a  1  homme 
et  surtout  aux  enfants,  par  l’usage  du  lait  ou  par  rao- 

(1)  Michel  Sagar  [Libellas  de  aphtis  pecorinis,  i763-i765). 
Toutes  les  vaches  d’un  couvent  de  Franciscains  furent  atteintes  de 
la  fièvre  aphteuse.  Les  moines  dont  le  lait  constituait  en  gra  ■ 
partie  l’alimentation  furent  pris  d’une  affection  febrile  avec  er  p- 
tion  aphteuse  confluente  dans  la  bouche.  Sagar  n  hésita  pas  a  rat¬ 
tacher  cette  maladie  à  l’usage  du  lait  des  vaches  mfectees. 

h)  Cité  par  H.  Rievel.  Handb.  der  Müch.,  1907. 

(3)  Dans  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier  toute  1  Europ 
infectée  en  184S-47,  i855-5.7,  1862,  1869,  i87i-74,  ^f/,  l88J- 

84(4)8HER^wm.  Uebertragung  tierischer  Ansteckuugstoffe  aut 

Menschen,  Berl.  med.  Zeit.,  i834,  P-  22jj;  ,  rr  ,  Maul  und 

(5)  Hildebrandt.  Magazin  fur  Tierheilkunde.  Ueber  Maul 

Klauenseuche,  t.  VI,  1840,  p. 
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culation  directe,  il  montre  que  la  prohibition  de  la 
consommation  de  la  viande  est  excessive. 

Rayer  (i)  provoque  des  aphtes  chez  un  enfant  par 
inoculation  du  contenu  des  vésicules  d’une  vache 
atteinte  de  l’affection. 

En  i852,  le  docteur  Bartoli  (de  Veroli)  signale 
l’existence  d’une  épidémie  de  stomatite  aphteuse 
dans  une  région  où  il  existait  une  épizootie  de  fièvre 
aphteuse. 

Le  cas  du  docteur  suisse  Bircher  (2)  a  toute  la  va¬ 
leur  d’une  expérience  :  ce  médecin  vit  se  développer 
des  vésicules  sur  sa  langue  après  avoir  absorbé 
quelques  jours  plus  tôt  du  lait  d’une  chèvre  atteinte 
de  fièvre  aphteuse  ;  des  accidents  de  même  nature 
furent  observés  dans  le  voisinage. 

Au  cours  de  l’épizootie  aphteuse  qui  a  sévi  en 
Amériqueen  1870,  descas  de  transmission  à  l’homme 
ont  été  signalés  à  Albany,  South-Dower,  Dyteten- 
Gountry,  New-York  (3). 

Anthoine,  en  juin  1872,  a  observé  des  aphtes  nom¬ 
breux  sur  trois  personnes  qui  sè  nourrissent  exclu¬ 
sivement  de  laitage. 

Liégey,  en  1874,  a  soigné  deux  femmes  qui,  en 
même  temps  qu’elles  présentaient  de  la  stomatite 
aphteuse,  avaient  aux  doigts  et  aux  orteils  de  l’eczéma 
avec  vésicules. 

Les  vétérinaires,  en  raison  de  leur  jconnaissance 
de  la  fièvre  aphteuse  des  animaux,  ont  été  des  pre¬ 
miers  à  relater  des  cas  de  transmission  par  contact. 
En  1872,  Viseur  (d’Arras)  publie  une  observation  de 
fièvre  aphteuse  avec  vésiculation  en  divers  points  de 
la  peau;  le  vacher  alors  qu’il  pratiquait  la  mulsion 
d’une  vacHe  dont  les  trayons  présentaient  des  aphtes, 
s’était  gratté  le  visage.  Viseur  ajoute  que  des  faits 
du  même  genre  lui  ont  été  communiqués  par  le 
docteur  Magny  (d’Ervilliers).  Boulay  [d’Avesnes  (4)] 
dit  avoir  vu  se  manifester  une  éruption  buccale  chez 
un  garçon  de  ferme  qui  soignait  des  boeufs  atteints  de 
fièvre  aphteuse. 

Collin  (de  Bulgnéville),  le  docteur  Mathieu  (de 
Saint-Remy)  signalent  de  nouveaux  cas  (1875). 

En  1880,  Heu  ("de  Chaumont-en-Vexin)  relate  un 
cas  de  contagion  directe  survenu  chez  un  individu 
qui,  en  dépouillant  un  veau  atteint  de  fièvre  aphteuse, 
s’était  blessé  à  la  main. 

Cetté  notion  de  la  contagiosité  de  la  fièvre  aph¬ 
teuse  à  l’homme  longtemps  méconnue  n’a  commencé 
à  se  vulgariser  qu’en  ces  vingt  à  trente  dernières 
années;  des  communications- retentissantes  ou  de 
graves  épizooties  sont  venues  à  diverses  périodes 
lui  donner  un  regain  d’actualité. 

La  thèse  de  Delest  (5)  semble  avoir  beaucoup  con¬ 
tribué  à  attirer  l’attention  du  monde  médical  sur 
cette  intéressante  question  et  à  partir  de  cette  date 
les  travaux  se  multiplient.  Demmé  (6)  rapporte  l’his¬ 
toire  de  deux  jumeaux  contaminés,  Esser  en  i883 
signale  la  contamination  d’un  vétérinaire  par  l'in¬ 
termédiaire  de  son  mouchoir  souillé  de  virus  aph¬ 
teux.  L’observation  de  Mathieu  [de  Saint-Remy-en- 
Bougemont  (7)]  concerne  un  marchand  de  bestiaux, 


(1)  Rayer.  Arcli.  de  méd.  comp/xrée,  1843. 

(2)  Bircher,  cité  par  Proust.  Revue  d’hygiène,  1888. 

(3)  Report  of  the  commissionner  of  agriculture  for  the  yeat 
1870,  Washington. 

(4)  Boulay.  Recueil  vétérinaire ,  déc.  1873. 

(5)  Delest.  Th.  de  Paris,  1881. 

(6)  Demme..  Wien.  med.  Blat.,  i883. 

(7)  Cité  par  Delest.  Th.  de  Paris,  1881,  : 


Le  malade  s’était  infecté  en  portant  à  sa  bouche  ses 
mains  souillées  de  virus. 

David  (1);  puis  Proust  (2)  ont  consacré  des  articles 
très  documentés  à  la  stomatite  aphteuse  d’origine 
animale. 

En  1888,  Frankel  rapporte  quatre  observations 
catégoriques  de  transmission  par  le  lait  chez  l’adulte 
et  chez  l’enfant. 

En  1890,  Weissenberg  (3)  rapporte  le  cas  de  son 
fils  qui  présenta  de  la  stomatite  aphteuse  ;  il  existait 
au  même  moment  une  épidémie  de  cocotte  sur  les 
vaches  qui  fournissaient  le  lait  à  Berlin. 

Au  cours  des  mois  de  novembre  et  de  décembre 
1890,  Ollivier  (4)  a  observé  un  grand  nombre  d'en¬ 
fants  atteints  de  stomatite.  Les  petits  malades  ve¬ 
naient  des  quartiers  de  Paris  où  la  fièvre  aphteuse 
sévissait  sur  les  bêtes  à  cornes.  Pour  plusieurs 
d’entre  eux,  il  fut  possible  d’établir  nettement  qu’ils 
avaient  été  alimentés  avec  le  lait  de  vaches  conta¬ 
minées. 

Behla  (1892)  signale  à  Luckau  la  coïncideneéde 
stomatites  aphteuses  et  d’épizootie  bovine. 

La  même  année,  Neumann  présente  à  la  Société  de 
médecine  de  Vienne  une  malade  avec  des  aphtes  à 
la  bouche,  à  la  vulve  et  aux  extrémités.  Quelques 
mois  plus  tard,  à  l’occasion  cl’une  discussion  à  la 
Société  de  médecine  interne  de  Berlin  (5),  Bens, 
Lewin,  Litten,  Skamper  se  déclarent  résolument  par¬ 
tisans  de  la  transmission  de  la  maladie. 

Pètre  (6)  a  pu  rassembler  en  1894  plusieurs  obser¬ 
vations  recueillies  par  des  médecins  et  surtout  par 
des  vétérinaires  au  cours  de  l’épizootie  aphteuse  qui  j 
a  sévi  dans  le  département  des  Basses-Pyrénées  du 
mois  de  novembre  1893  au  mois  d’avril  1894.  -A  \ 

Sheyer  (7)  étudie  la  maladie  aphteuse  des  animaux  j 
et  conclut  à  la  contagion  possible  de  l’homme  par 
l’ingestion  de  lait  non  bouilli  provenant  de  vacnes 
malades. 

En  1895,  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro)  rapporte 
que  la  maladie  a  été  transmise  aux  enfants  dans  la 
région  de  Campanlia  (Minas).  | 

En  1895,  Renard  (de  Pithiviers)  rapporte  deux  ob¬ 
servations  de  stomatite  aphteuse,  coïncidant  avec 
une  épidémie  de  fièvre  aphteuse  sévissant  sur  les 
étables  de  la  région. 

Chaumier  (8)  apporte  une  statistique  de  107  cas. 

Il  n’admet  pas  la  contagion  par  le  lait,  mais  seule¬ 
ment  par  contact.  L’inoculation  au  bras  chez  un  en¬ 
fant  a  provoqué  localement  l’apparition  de  vésicules 
alors  qu’en  même  temps  se  développaient  des  aphtes 
dans  la  bouche. 


(1)  David.  Arch.  de  méd.,  1887. 

(2)  Proust.  Revue  d’hygiène,  1888. 

(3)  Weissenberg.  Reri,  klin.  Wochens.,  1890,  n°  3.  . 

(4)  O’llivijér.  Rapport  lu  au  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du 
département.  Séance  du  2  oct.  1891.  Revue  mens,  des  mal.  de  l  enf, 
janv.  1892. 

(5)  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  i8g3. 

(6)  Pètre.  Th.  de  Paris,  1894. 

(7)  Sheyer.  Dermat.  Zeits.,  i8g5. 

'  (8)  Chaumier.  Congr.  dé  méd.  de  Nancy,  6  août  1896. 

(9)  Bussenius  et  Siegel,  Der  gemeinsame  Krankeitsërreger  der 
Mundseuche  der  Menschên  und  der  Maul  und  Klauensenche  der 
Tiere,  Deuts.  med.  Wochens.,  n°s  5-6,  1897.  Bussenius  et  Sieg“ 
disent  avoir  isolé  chez  un  individu  ayant  succombé  à  la  stomatite 
aphteuse  un  microbe  dont  les  culturesreproduisent  les  phénomènes 
caractéristiques  de  l’affection  chez  le  veau.  Ces  recherches  sont 
évidemment  infirmées  par  les  travaux  du  laboratoire  de  Lôffler- 
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En  1897,  Bussenius  et  Siegel  (9)  cherchent  à  dé¬ 
montrer  l’identité  de  la  stomatite  humaine,  et  de  la 
gèvre  aphteuse.  Ils  signalent  que  la  salive  d’un  jeune 
enfant  atteint  de  la  maladie  reproduit  par  inoculation 
la  fièvre  aphteuse  chez  le  veau.  Leur  travail  a  pour 
but  de  convaincre  les  médecins  de  la  transmissibi¬ 
lité  de  la  fièvre  aphteuse  à  l’homme.  En  compulsant 
toute  la  littérature  depuis  la  fin  du  xvne  siècle, 
Bussenius  et  Siegel  trouvent  i39  observations  fai¬ 
sant  connaître  plus  de  900  cas  d’infection  chez 
l’homme.  Enfin,  avec  les  documents  publiés  chaque 
année  dans  les  Rapports  sur  l'extension  des  maladies 
infectieuses  des  animaux,  Bussenius  et  Siegel  mon¬ 
trent  qu’en  Allemagne  seulement  plus  de  600  cas 
d’infection  chez  l’homme  sont  rapportés  dans  la 
période  qui  s’étend  de  1887. à  1894. 

Aux  nombreux  faits  déjà  signalés,  nous  ajouterons 
ceux  rapportés  dans  la  thèse  de  Grozat  (Montpel- 
lier,  1899),  l’observation  de  Vialle  (1). 

Landel  (2)  relate  l’observation  de  deux  enfants  qui 
consommaient  le  même  lait  infecté  :  l’un  présente 
une  abondante  éruption  d’aphtes,  l’autre  élevé  au 
lait  stérilisé  succombe  en  quelques  jours  (3). 

L’observation  de  Ruault  (4)  est  relative  à  plusieurs 
cas  contemporains  de  stomatite  aphteuse  dans  une 
maison  de  santé,  où  tous  les  malades  atteints  étaient 
précisément  au  régime  lacté. 

J.  Bontant  (5)  étudie  Fa  transmission  au  cours  dé 
la  grande  épizootie  de  1900,  plus  de  62  départements 
furent  infectés.  Bontant  relate  le  cas  d’un  enfant  de 
quatorze  mois  qui  présente  des  vésicules  ^  sur  la 
langue,  les  lèvres  et  les  amygdales.  L’enquête  éta¬ 
blit  que  l’enfant  est  nourri  avec  du  lait  provenant  de 
vaches  malades  et  que  la  mère  n’avait  pas  eu  la  pré¬ 
caution  de  faire  bouillir.  Une  autre  observation  con¬ 
cerne  un  individu  de  soixante-cinq  ans. 

En  1902,  Josias  signale  à  l’Académie  de  médecine 
le  danger  du  lait  provenant  des  animaux  aphteux 
et  conseille  l’ébullition.  Nocard  appuie  de  toute 
son  autorité  le  vœu  émis  par  Josias. 

Dans  sa  thèse  inspirée  par  Moizard  sur  la  nature 
de  la  fièvre  aphteuse  et  ses  formes  cliniques,  Pom- 
meret  (6)  distingue  une  stomatite  aphteuse  bénigne, 
non  contagieuse  et  une  fièvre  aphteuse  qui  serait  la 
cocotte  des  bovidés  transmise  à  l’enfant. 

Dès  1901,  Houssay  signalait  des  cas  de  contagion 
dans  ses  rapports  du  service  d’hygiène  et  de  la  pro¬ 
tection  du  premier  âge  et  demandait  au  préfet  de 
Loir-et-Cher  une  réglementation  sévère  de  la  vente 
du  lait  provenant  des  étables  contaminées. 

En  1903  (7),  l’auteur  revient  sur  la  , question  à  la 
suite  de  la  communication  faite  à  l’Académie  de 
médecine  par  Josias  et  publie  une  nouvelle  obser¬ 
vation  dans  laquelle  l’évolution  de  la  maladie  ne 
s’est  accompagnée  que  de  troubles  fébriles  insigni¬ 
fiants. 


(1)  y Enfant  atteint  de  stomatite  aphteuse  dans  une  ferme 
où  deux  vaches  étaient  atteintes  de  fièvre  aphteuse,  Th.  de  Tou¬ 
louse,  1900. 

(2)  Landel.  Journ.  de  Lucas-Championnière ,  10  sept.  1900,  cité 
par  J.  Bontant,  voir  infra. 

■  (3)  Quelques  réserves  sont  à  faire  en  ce  qui  concerne  la  relation 
entre  la  mort  et  la  consommation  du  lait  aphteux  stérilisé. 

(4)  Ruault.  Art.  stomatite  aphteuse,  in  Traité  de  médecine  de 
Bouchard  et  Brissaud,  i960. 

(5)  J.  Bontant.  La  fièvre  aphteuse  chez  les  animaux  et  chez 
Ihomme.  Transmissibilité.  Hygiène,  Th.  de  Paris,  1901. 

(6)  Pommeket.  Th.  de  Paris,  17  juillet  1902. 

(7)  Houssay,  Arch.  de  méd.  des  tnf.,  mars  1903,  p.  i5a.  ; 


G.  Arthaud  (1)  a  essayé  de  démontrer  que  l’épi¬ 
démie  de  stomatite  aphteuse  qui  a  sévi  en  1901-1902 
avait  une  relation  étroite  avec  l’épizootie  de  fièvre 
aphteuse  qui,  à  la  même  époque,  était  étendue  à 
toute  la  France. 

Pour  lui,  la  fièvre  aphteuse  de  l’homme  est  une 
maladie  essentiellement  polymorphe,  et  ses  manifes¬ 
tations  peuvent  être  décrites  sous  les  noms  les  plus 
variés:  forme  atypique  de  dothiénentérie,  de  rou¬ 
geole,  de  scarlatine,  de  purpura,  et  même  méningite 
cérébro-spinale  épidémique. 

Il  semble  que  G.  Arthaud  ait  été  surtout  plutôt 
inspiré  par  des  convictions  personnelles  que  parles 
faits  eux-mêmes.  L’extension  pathologique  des  mani¬ 
festations  rapportées  à  la  fièvre  aphteuse  ne  saurait 
être  tenue  pour  vraisemblable;  Henri  Roché  v2)  a 
critiqué  avec  raison  la  thèse  soutenue  par  Ai- 
thaud.  Après  avoir  rassemblé  les  observations  les 
plus  probantes  permettant  d’affirmer  la  possibilité 
de  la  transmission,  Henri  Roché  rapporte  un  cas  ou 
l’inoculation  du  vaccin,  provenant  sans  doute  d’une 
étable  infectée,  a  donné  la  stomatite  aphteuse  à  plu¬ 
sieurs  personnes. 

Yoigt  (3)  a  pu  trouver  trois  cas  semblables  sur 
5ooooo  vaccinés,  et  dans  une  autre  série  de  vaccina¬ 
tions,  trois  cas  sur  100000  (4).  w  .  . 

Au  cours  de  cette  même  épizootie  de  iqL’-le  minis¬ 
tère  de  l’Agriculture  poursuivit  une  enquête  dont 
nous  ne  connaissons  qu’un  rapport  très  documenté 
de  M.  Conte,  chef  du  service  sanitaire  du  départe¬ 
ment  de  l’Hérault  :  sur  3oi  réponses, 289  sont  néga¬ 
tives.  Les  12  réponses  positives  signalent  22  per¬ 
sonnes  affectées  dont  9  enfants  et  i3  adultes,  ceux-ci 
comprenant  5  bergers,  3  laitiers  et  2.  éleveurs. 
M.  Guibal  (deCastries)signaleune  inoculation  directe 
chez  une  bouchère  qui  était  blessée  à  la  main  ;  et 
Estrampes,  vétérinaire  à  Saint-Chinian,  signale  le 
même  mode  d’inoculation  chez  un  garçon  de  ferme. 
Le  rapport  de  Conte  contient  une  observation  de 
Roques,  vétérinaire  à  Pézenas  qui  a  pu  suivre  I  évo¬ 
lution  de  la  maladie,  dans  des  conditions  expérir 
mentales  chez  des  enfants  qui  avaient  bu  du  lait 
aphteux.  ,  .  , , 

La  maladie  revêt  quelquefois  une  allure  épidé¬ 
mique.  Chauveau  a  rapporté  l’histoire  d’une  .épidémie 
aphteuse  survenue  dans  un  pensionnat  de  Lyon  (5). 
En  1874,  Hulin  (6)  [de  Louvain]  étudie  une  épidémie 

étendue  à  toute  une  commune. 

La  littérature  anglaise  est  particulièrement  riche 
en  faits  de  ce  genre  :  100  personnes  sont  affectées  à 
Beecles  ;  en  1884,  à  Douvres,  2o5  personnes  présen¬ 
tent  des  aphtes  dans  la  bouche.  Dans  tous  les  cas  il 
est  possible  de  démontrer  que  toutes  les  personnes 
atteintes  font  usage  de  lait  provenant  de  vaches 
affectées  de  fièvre  aphteuse. 


(1)  Arthaud.  Progrès  méd.,  fév.  1901  et  juin  1902. 

(2)  Henri  Roché.  Revue  française  de  méd.  et  de  chir.,  9  fév. 

1903. 

^3)  Voigt.  Cité  par  H.  Roché. 

(4)  .Certains  auteurs  ont  cru  trouver  une  relation  entre  la  fièvre 

aphteuse  des  bovidés  et  la  scarlatine.  D’après  Stickler,  la  fièvre 
aphteuse  donnerait  l’immunité  contre  la  scarlatine  et  réciproque¬ 
ment.  Cet  auteur  inocula  à  trois  enfants  la  fièvre  aphteuse  et  les 
exposa  à  la  contagion  de  la  scarlatine,  sans  succès.  Ces  faits  ont 
été  discutés  par  Weissenberg.  ,, 

(5)  Chauveau.  Communication  au  Congrès  international  d  hygiène 

de  Londres,  1890.  '  .  c. 

(6)  Hulin.  Cité  par  Bouley,  Recueil  de  méd.  vetermaire,  lev. 
187.3. 
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Symptomatologie.  —  La  maladie  s’observe  chez  les 
adultes  et  surtout  chez  les  enfants,  les  nourrissons, 
soit  en  raison  d’une  plus  grande  sensibilité  ou  seu¬ 
lement  en  raison  de  leur  régime  lacté  absolu  (i). 

Après  une  période  d’incubation  qui  peut  durer 
huit  jours  (trois  à  dix  jours),  les  enfants  présentent 
des  prodromes  durant  trois  à  huit  jours  et  consistant 
en  troubles  généraux  communs  à  toutes  les  infec¬ 
tions;  le  thermomètre  atteint  39  degrés;  les  nour¬ 
rissons  sont  inquiets  et  agités.  Les  troubles  fonction¬ 
nels  consistent  en  une  sécheresse  delà  bouche  bien¬ 
tôt  suivie  d’une  sensation  douloureuse  de  cuisson, 
de  piqûre.  La  sécrétion  salivaire  s’accroît,  tout  en 
n’étant  jamais  aussi  abondante  que  dans  les  stoma¬ 
tites  aiguës  ulcéro-membraneuse  ou  mercurielle.  La 
gêne  de  la  déglutition  est  plus  ou  moins  marquée. 
Il  y  a  même  quelquefois,  surtout  chez  les  enfants,  du 
catarrhe  gastro-intestinal  avec  vomissements  et 
diarrhée. 

L’examen  de  la  bouche  permet  de  constater  à  ce 
moment  l’existence  de  larges  plaques  rouges,  dou¬ 
loureuses  au  contact,  et  siégeant  à  la  face  interne 
des  lèvres,  dans  les  sillons  gingivo-labiaux  supérieur 
et  inférieur,  sur  la  pointe,  les  bords  et  le  frein  de  la 
langue  où  .çâleg  «  sont  difficiles  à  voir  »  (Boutant), 
enfin,  sur"  la  voûte  palatine.  Quelquefois  on  trouve 
encore  ces  plaques  sur  les  piliers  antérieurs  du  voile, 
plus  rarement  sur  le  pharynx,  les  gencives,  les 
amygdales  où  elles  sont  même  exceptionnelles 
(Houssay,  loc.  c.it.). 

Chez  l’enfant  au  biberon,  on  voit  souvent  ces  pla¬ 
ques  se  ranger  en  deux  lignes  symétriques  de  chaque 
côté  du  raphé  médian  du  voile  du  palais.  C’est  sur 
ces  plaques  rouges  qui  sont  parfois  ecchymotiques 
(Teissier  et  Roque)  que  vont  se  montrer  les  vésicules 
par  collection  du  liquide  exsudé.  Ce  sont  d’abord  de 
petits  points  blancs,  arrondis,  transparents,  à  base 
légèrement  indurée  (Pètre)  et  entourés  chacun  d’une 
auréole  rouge,  régulière,  peu  étendue,  qui  persis¬ 
tera  et  fera  paraître  les  ulcérations  plus  profondes 
qu’elles  ne  le  sont  en  réalité  (Ruault). 

Car  l’évolution  de  cet  exanthème  est  tellement 
rapide  que  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après 
l’apparition  de  l’aphte,  Aon  liquide  louchit  et  que  la 
pustule  se  rompt  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour  laissant  en  place  une  ulcération  régulièrement 
arrondie,  d’aspect  chancriforme  (Arthaud)  dont  les 
bords  rouges,  indurés,  sont  taillés  à  pic,  dont  le  fond 
est  tapissé  par  un  exsudât  pultacé  présentant  l’aspect 
d’une  membrane  jaune  grisâtre,  quelquefois  plus 
foncée  du  fait  de  suintements  fréquents,  adhérente, 
au-dessous  de  laquelle  la  muqueuse  est  rouge  et  sai¬ 
gnante. 

Ces  ulcérations  isolées,  ce  qui  les  distinguerait  des 
vésicules  et  ulcérations  herpétiques  (Josias),  ont  des 


(1)  Une  statistique publiéepar  Monti paraît  démontrer  que  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  stomatite  aphteuse  est  observé  chez  les 
enfants  de  moins  de  deux  ans,  au  delà  sa  fréquence  diminue. 
Au-dessous  de  1  an.  .  .  69 

A  ï  an .  290 

De  2  à  3  ans .  106 

3  à  4  ans .  45 

4  à  5  ans .  21  . 

5  à  6  ans. . . .  21 

6  à  7  ans .  i3 

7  à  14  ans . 

587  sur  5  876  enfants  malades. 


dimensions  variables  de  celles  d’une  tête  d’épingle  à 
celles  d’une  lentille,  et  sont  généralement  au  nombre 
de  8  à  10. 

Leur  réparation  se  fait  rapidement  et  il  persiste  à 
la  place  de  chaque  ulcération  une  tache  rouge  qui 
disparaît  une  à  deux  semaines  après. 

Pendant  ce  temps  les  troubles  fonctionnels  du 
début  n’ont  fait  que  s’accentuer  jusqu’à  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’ulcération  ;  salivation  plus  marquée,  dou¬ 
leur  intense  rendant  presque  complètement  impos¬ 
sible  la  mastication  ou  la  succion  chez  les  nour¬ 
rissons. 

Si  les  lésions  sont  très  étendues  et  mal  soignées, 
il  survient  de  l’engorgement  des  ganglions  sous-  et 
rétro-maxillaires  (Obs.  de  Vialle). 

Les  troubles  généraux  se  sont  un  peu  modifiés  ; 
la  fièvre  est  discontinue  avec  des  exaspérations  ves¬ 
pérales,  la  diarrhée  ne  dure  que  les  premiers  jours 
et  persiste  s’il  y  a  des  poussées  successives  d’aphtes, 

Enfin  on  peut  voir  appai’aître,  au  cours  de  l’infec¬ 
tion,  des  aphtes  sur  les  mains  et  les  doigts. 

Chez  les  adultes  on  note  de  l’inflammation  de  la 
bouche  et  du  pharynx  qui  quelquefois  peut  évoluer 
sans  entraîner  la  formation  de  vésicules.  Le  catarrhe 
gastro-intestinal  est  fréquent  et  s’accompagne  très 
généralement  de  troubles  douloureux  du  côté  du 
foie. 

La  fièvre  se  manifeste  avec  son  cortège  habituel  : 
céphalalgie,  courbature,  faiblesse.  Souvent  l’infec¬ 
tion  générale  s’accompagne  d’un  exanthème  sur  le 
tronc  et  les  membres. 

Siegel  signale  des  complications  telles  qu’orchite, 
suspension  des  règles,  avortement,  hémorragie, 
hémiplégie,  contracture  tétaniforme. 


Marche.  —  Pour  Mosny,  il  y  aurait  une  période 
d’incubation,  une  période  dite  d’éruption  et  une  de 
réparation.  _ 

Pour  Paisseau,  ily  aurait  une  période  d’incubation, 
une  période  de  début  à  laquëlle  ferait  suite  la  période 
d’état  dès  que  les  aphtes  apparaissent.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  durée  totale  d’une  poussée  vésiculeuse  est 
de  cinq  à  sept  jours  (Ruault).  La  maladie  dure  deux 
à  trois  semaines. 


Formes  anormales  ou  irrégulières.  — ■  Teissier 
et  Roque  (1)  groupent  les  manifestations  de  la  ma¬ 
ladie  de  la  façon  suivante  :  forme  commune  :  appa¬ 
rition  de  quelques  aphtes  évoluant  comme  des  lésions 
banales;  forme  cohérente  ou  confluente  (2)  :  aphtes  con¬ 
fluents  avec  tuméfaction  (3)etmême  mortification  delà 
langue  (4),  état  général  d’ataxo-adynamie,  pouvant 
se  terminer  par  la  mort;  forme  cutanée  :  bénigne, 
l’affection  débute  par  la  peau  à  la  suite  d’une  ino¬ 
culation  (5)  ;  forme  prolongée  (un  mois  et  plus)  • 
éruption  par  poussées  successives  résultant  d  îno- 


(1)  Teissier  et  Roque,  art.  stomatite  aphteuse,  dans  le 1 * * * * * * * * * *  T,'altéJf 

médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  IV,  «  Maladies  u 

digestif.  »  • 

(2)  Pillot.  Relation  d’un  cas  de  fièvre  aphteuse  à  forme  _  ^ 

Eluente,  mais  l’auteur  ne  dit  rien  de  l’étiologie,  Soc.  me 

[’Yonne.  _  .  en_ 

(3)  La  tuméfaction  de  la  langue  pëut  persister  et  entrain  F 

dant  longtemps  une  gêne  de  la  mastication  (Obs.  de  ris  , 
Bontant).  :„fPrne  de 

(4)  Boas.  Communication  â  la  Société  de  médecine 

Berlin,  i8g3.  .  Ayùairement 

(5)  L’envahissement  des  muqueuses  peut  se  faire  sec  ;„naler 
‘Obs.  de  Hulin  (de  Louvain)].  Boùlay  (d’Avesnes)  a  pu  g 

ia  chute- des  ongles  du  pied  chez  un  valet  de  ferme. 
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dilations  successives  par  l’usage  prolongé  de  lait 
provenant  de  vacheries  où  règne  une  épizootie  de 
fièvre  aphteuse. 

Enfin  les  formes  graves  ont  été  signalées  chez 
l’enfant  par  Hutinel,  Arthaud,  du  Pasquier  et  Roger 
Voisin.  Paisseau  rangé  ainsi  ces  formes  : 

i°  Les  aphtes  apparaissent  comme  épiphénomène, 
comme  infection  terminale  au  décours  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  (65  décès  pour  100  aux  Enfants- As¬ 
sistés)  [du  Pasquier  et  Roger  Voisin]  ; 

2°  Le  début  ne  présente  rien  de  spécial,  et  tout  à 
coup  la  maladie  prend  une  gravité  particulière; 

3°  Forme  moyenne  à  évolution  progressive.  Le 
début  est  normal,  l’étal  général  aussi  bon  que  pos¬ 
sible  et  cependant  l’ulcération  ne  montre  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation.  La  température  s’élève. 
Il  y  a  amaigrissement  progressif,  cachexie,  et  alors 
apparaissent  les  érythèmes  infectieux  dont  l’extrême 
gravité  a  été  signalée  par  Hutinel  et  par  Arthaud 
qui  les  nomme  éruptions  septicémiques;  ce  sont  des 
rashs  érythémateux  ressemblant  à  la  scarlatine. 
^Souvent  surviennent  comme  accidents  terminaux, 
soit  une  broncho-pneumonie,  soit  des  accidents 
méningés  (i).  . 

4°  Les  formes  suraiguës  qui  ne  sont  peut-être  que 
des  infections  secondaires  dont  la  porte  d’entrée  a 
été  l’ulcération  aphteuse. 

Hulot,  Nobécourt,  Merklen,  font  jouer  dans  ces 
formes  un  rôle  à  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  du  foie. 

La  terminaison  mortelle  de  la  stomatite  aphteuse 
est  rare.  Mais  il  y  a  cependant  affaiblissement  général 
et  la  convalescence  est  un  peu  longue. 

Pourtant,  dans  l’épidémie  observée  par  Siegel  à 
Rixford  et  à  Rritz  près  de  Rerlin  et  qui  régna  du 
mois  de  mars  1889  au  mois  de  juillet  1891,  la  maladie 
fut  particulièrement  grave.  A  Britz,  en  1889,  on 
compta  11  décès  sur  ig5  cas;  en  1890,  21  décès  sur 
'178  cas;  en  1891,  le  nombre  des  décès  fut  de  4  en 
six  mois. 

Demme  a  rapporté  1  cas  de  mort  et  Frankel  en  a 
cité  3  sur  4  observations. 

Rievel  (2)  signale  qu’en  1898  la  mort  de  deux 
enfants,  l’un  d’un  an  et  demi  et  l’autre  de  trois  ans, 
a  été  rapportée,  à  la  suite  d’une  enquête  minutieuse, 
à  l’usage  du  lait  provenant  de  vaches  atteintes  de 
•fièvre  aphteuse. 

Paisseau  signale  qu’aux  Enfants-Assistés  les  rou- 
geoleux  font  une  fièvre  aphteuse  avec  très  fréquem¬ 
ment  des  complications  broncho-pulmonaires  ou  des 
formes  toxiques  avec  des  érythèmes  particulièrement 
graves. 

III 

Diagnostic.  —  Au  début,  le  diagnostic  est  difficile 
car  l’ensemble  symptomatique  est  celui  de  toute  in¬ 
fection  générale,  mais,  dès  que  les  aphtes  apparais¬ 
sent,  le  diagnostic  devient  facile.  Surtout  si  la  sym¬ 
ptomatologie  est  nette,  il  est  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible  de  confondre  la  fièvre  aphteuse  avec  le  muguet , 
dans  lequel  il  n’y  a  pas  d’éruption  vésiculeuse,  ni 
d ulcération;  avec  les  ulcérations  de  la  tuberculose 
buccale  qui  sont  entourées  de  granulations  grises  et 
fiui>  comme  les  ulcérations  syphilitiques  ne  sont  pas 
aussi  régulières  que  les  ulcérations  aphteuses;  avec 
ms  stomatites  aiguës ,  la  stomatite  ulcéro-membra- 

(1)  Roque.  Soc.  méd.  de  Lyon,  igo4;  — Lyonméd.,  1904. 

P  Rievel.  Loc.  cit. 
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neuse  qui  s’accompagne  d’adénite  et  dont  les  lésions 
sont  plus  larges,  la  stomatite  impëtigineuse  dont  les 
éléments  sont  plus  nombreux  (1),  avec  Y herpès  (2). 
Les  vésicules  herpétiques  sont  au  nombre  de  3  ou 
4  des  dimensions  d’une  tête  d’épingle,  contenant  au 
début  un  liquide  clair,  transparent,  se  déchirant  en¬ 
suite  et  montrant  un  dépôt  nacré  de  teinte  plus 
blanchâtre  que  celui  de  la  vésicule  aphteuse.  L’ulcé¬ 
ration  est  peu  profonde.  Les  vésicules  se  groupent 
souvent  en  bouquet  et  s’accompagnent  fréquemment 
d’éléments  siégeant  aux  lèvres,  aux  ailes  du  nez,  sur 
les  organes  génitaux,  et  se  montrant  à  l’occasion 
d’une  affection  fébrile.  On  ne  confondra  pas  la  sto¬ 
matite  aphteuse  avec  la  diphtérie  buccale. 

Idhydroa  de  Quinquaud,  lorsqu’il  siège  sur  les 
muqueuses,  est  quelquefois  d’un  diagnostic  difficile. 
Les  symptômes  du  début  sont  les  mêmes.  Puis  après 
un  stade  érythémateux  on  voit  survenir  des.  vési¬ 
cules  citrines,  non  opaques,  qui  se  transforment  en 
petites  érosions  rouges,  superficielles,  lisses,  plates, 
recouvertes  d’une  fausse  membrane  opaline  diffé¬ 
rente  de  l’exsudât  jaunâtre  des  aphtes.  Ici  pas  de 
Salivation.  Généralement  il  y  a  des  vésicules  sur 
le  tronc,  tandis  que,  dans  la  fièvre  aphteuse,  les 
aphtes  siègent,  s’ils  existent,  sur  les  membres  surtout. 

Enfin  le  diagnostic  est  encore  plus  difficile  s’il 
s’agit  des  aphtes  communs.  Ces  aphtes  surviennent 
bien  chez  des  individus  prédisposés,  chez  certaines 
femmes  au  moment  des  époques  menstruelles  ou  bien 
à  la  suite  de  l’ingestion  de  certains  aliments,  tandis 
que  la  stomatite  aphteuse  se  montre  plutôt  avec  des 
allures  épidémiques  dans  un  endroit  où  la  fièvre 
aphteuse  sévit  sur  les  vaches  laitières  et  la  maladie 
frappe  de  préférence  les  nourrissons  ou  les  sujets 
buvant  du  lait  non  bouilli.  De  plus  les  aphtes  infec¬ 
tieux  s’accompagnent  de  symptômes  généraux  plutôt 
rares  dans  les  aphtes  communs.  Mais  il  faut  bien 
dire  que  le  diagnostic  reste  encore  très  difficile, 
d’autant  plus  que  Nocard  déclare  que,  chez  les  ani¬ 
maux,  on  observe  très  souvent  des  éruptions  aph¬ 
teuses-  sporadiques,  exactement  semblables  objecti¬ 
vement  à  la  fièvre  aphteuse  épizootique,  et  que  les 
mêmes  faits  peuvent  s’observer  chez  l’homme.  C’est 
donc  l’enquête  étiologique  qui  dictera  souvent  le 
diagnostic  et  il  est  certain  que  si  les  inoculations 
aux  bovins  ou  aux  porcelets  étaient  possibles, 
elles  rendraient  de  gros  services  pour  le  dia¬ 
gnostic  (3). 

La  présence  d’aphtes  cutanés  est  plutôt  en  faveur 
du  diagnostic  de  fièvre  aphteuse.  Ces  aphtes  cutanés 
sont  d’un  diagnostic  facile.  On  ne  les  confondra  pas 
avec  les  vésicules  de  la  varioloïde,  de  la  varicelle 
ou  de  la  vaccine,  qui  sont  ombiliquées  et  siègent 


(1)  Damer.  Discussion  du  4  février  fgo4  à  la  Société  française 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

(2)  Pour  Comby  ( Traité  des  mal.  de  l'enf.,  t.  II,  art.  stomatite^) 
et  Leroux  qui  a  développé  cette  idée  dans  la  thèse  de  sou  élève 
Lebon  (Th.  de  Paris,  i8g3),  on  doit  réserver  le  nom  de  stomatite 
ou  de  fièvre  aphteuse  aux  seuls  cas  résultant  de  la  contagion  par 
les  vaches  atteintes  de  cocotte-,  ces  cas  sont  rares;  mais,  disent 
ces  auteurs,  il  existe  une  affection  buccale  beaucoup  plus  fréquente 
que  l’on  confond  souvent  avec  les  aphtes,  bien  qu’elle  en  soit  très 
différente  par  sa  nature  :  c’est  la  stomatite  herpétique  caracté¬ 
risée,  elle  aussi,  par  une  éruption  vésiculeuse  (Moizard  et  Grenet. 
Soc.  de  pediat.,  janv.  igo5). 

(3)  L’injection  intra-musculaire  de  virus  aphteux  peut  déterminer 
très  rapidement  la  mort  du  porc  sans  production  d’aphtes.  Le 
porcelet  est  très  sensible  au  virus  aphteux  (Lôfller  ;  Roux,  Nocard 
et  Vallée). 
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surtout  à  la  face  et  au  tronc,  ce  qui  est  l’exception 
pour  les  aphtes,  qui  siègent  surtout  aux  extrémités 
des  membres. 

Les  lésions  histologiques  de  la  stomatite  aphteuse 
sont  identiques  à  celles  provoquées  par  les  aphtes 
communs.  L’épithélium  et  le  corps  muqueux  de 
Malpighi  prennent  part  au  processus':  une  exsu¬ 
dation  séro-fibrineuse  dissocie  les  cellules  tuméfiées 
pour  aboutir  à  la  formation  de  la  vésicule.  Les  pu¬ 
pilles  dermiques  sont  turgescentes,  infiltrées  de 
leucocytes.  Les  glandes  mucipares  sont  indemnes 
(Damaschino).  Dans  l’enduit  pultacé  qui  tapisse' l’ul¬ 
cération  que  laisse  la  vésicule  rupturée,  on  peut 
mettre  en  évidence  au  milieu  de  la  fibrine  et  des 
leucocytes  des  cellules  épithéliales  nécrosées.  On 
•trouve  quelquefois,  chez  l’enfant  seulement,  des 
ulcérations  sur  l’œsophage,  dans  l’estomac  et  l’in¬ 
testin. 

IV 

Identité  ou  dualité.  —  Les  expériences  de  Hertwig, 
Mann  et  Villain,  de  Jacob,  et  quelquesfaits  bien  obser¬ 
vés  parmiceuxquenous  avons  purassembler  montrent 
d’une  façon  indiscutable  que  l’homme  est  sensible  au 
virus  aphteux  d’origine  bovine.  Si  les  deux  affections, 
stomatite  aphteuse  et  fièvre  aphteuse, sont  identiques, 
il  doit  être  possible  de  donner  la  fièvre  aphteuse 
aux  animaux;  réceptifs  avec  des  produits  venant  d’un 
homme  atteint.  Certains  médecins  ont  rapporté  des 
faits  dans  lesquels  la  stomatite  aphteuse  chez  un 
enfant  a  précédé  l’apparition  de  la  maladie  chez  les 
animaux  de  l’exploitation  (i).  La  relation  de  cause  à 
effet  n’étant  pas  suffisamment  démontrée  et  la  dé¬ 
monstration  expérimentale  n’étant  pas  faite,  un  doute 
peut  toujours  rester  sur  l’origine  exacte  d’une  sto¬ 
matite  aphteuse. 

Beaucoup  de  médecins  et  de  vétérinaires  ont  nié 
la  possibilité  de  la  transmission  en  raison  du  fait 
que  toutes  les  expériences  tentées  dans  le  but  de 
reproduire  la  maladie  chez  les  bovidés  avec  d.es  pro¬ 
duits  d’origine  humaine  avaient  échoué.  Bertarelli  (2) 
dans  un  travail  récent  vient  de  donner  la  preuve  de 
la  possibilité  de  réinoculer  au  bœuf  des  lésions 
aphteuses  de  l’homme.  Cet  expérimentateur  a  eu 
l’occasion  de  constater  la  maladie  sur  deux  personnes 
au  cours  de  la  récente  épizootie  aphteuse  qui  a  sévi 
dans  la  vallée  d’Aoste.  Un  veau  inoculé  avec  de  la 
sérosité  provenant  d’un  aphte  d’un  homme  atteint  a 
fait  un  aphte  typique  avec  œdème  très  étendu.  En 
raison  de  la  contagiosité  si  facile  de  la  fièvre  aph¬ 
teuse  des  bovidés,  il  convient  de  n’accepter  qu'avec 
réserve  ce  résultat  positif.  II  serait  nécessaire  que 
fait  fût  confirmé  par  d’autres  expériences. 

Malgré  les  faits  accumulés,  certains  médecins  dé¬ 
clarent  la  transmissibilité  de  la  fièvre  aphteuse  ex¬ 
trêmement  douteuse.  Bohn  (3)  la  nie  formellement. 
Pour  cet  auteur  tous  les  cas  cités  représentent  des 
coïncidences. 

Les  nombreux  faits  négatifs  (4)  publiés  conservent 
toute  leur  valeur  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  l’étendue 


'  (i)  Gtidsmuth  (de  Sechausen).  Cité.par  A.  Petre.  Loc.  cit. 

'  (2)  E.  Bertarelli.  Sur  la  transmission  de  la  fièvre  aphteuse  à 

'l’homme  et  sur  la  réînoculation  de  l’homme  au  bœuf,  Rivîsta 
d’igiene  e  di  sanita  pubblica,  ier  oct.  1907,  p.  584- 
-  (3)  Bohn.  Gerhardt’s  Handb.  d.  Kinderh.,  Tübingen  1880,  t.  IV, 
;p.  3g. 

(4)  Des  faits  négatifs  ont  été  rapportés  par  Jundel  (i865),  Le¬ 
comte  (1884),  Coutaret  (1877),  etc.  -  ,  -  • 


du  danger  et  l’on  peut  affirmer  que  la  contagion, 
quoique  certaine,  est  loin  d’être  imminente. 

En  1876,  à  la  suite  de  l’épidémie  d’Eaglen  en 
Angleterre,  le  ministère  de  l’Agriculture  adresse 
aux  vétérinaires  français  un  questionnaire  relatif  à 
la  contagion  de  la  fièvre  aphteuse  à  l’homme.  Presque 
tous  répondent  par  la  négative,  on  ne  trouve  rap¬ 
portés  que  quelques  exemples  de  transmission  acch 
dentelle.  A  la  même  époque  l’enquête  faite  en  Suisse 
par  le  professeur  Pütz  donne  les  mêmes  résultats. 

Enfin  la  fièvre  aphteuse  frappe  lors  des  grandes 
épizooties  plusieurs  centaines  d-e  mille  têtes  de 
bétail  en  rapport  constant  avec  des  milliers  d’indi¬ 
vidus  et  la  maladie  est  exceptionnelle  chez  l’homme. 

Il  est  certain  que  l’organisme  humain  constitue  un 
terrain  peu  favorable  à  l’évolution  du  virus  aphteux 
et  que  celui-ci  ne  peut  s’y  cultiver  que  dans  certaines 
conditions. 

V 

Altérations  du  lait.  —  Bien  que  les  modifications 
subies  par de  lait  au  cours  delà  maladie  ne  soient  pas 
de  nature  à  permettre  de  reconnaître  son  origine 
et  à  éviter  sa  consommation  dangereuse,  il  n’en  est 
pas  moins  intéressant  de  rapporter  sommairement  les 
variations  qualitatives  et  quantitatives  qui  ont  été 
relevées. 

Le  lait  subit,  sous  l’influence  de  la  maladie,  des 
modifications  qui  sont  d’autant  plus  profondes  que  la 
mamelle  est  plus  gravement  atteinte.  La  quantité  de 
lait  diminue  au  cours  de  la  maladie  et  quelquefois 
d’une  quantité  considérable,  souvent  le  rendement 
après  la  guérison  n’atteint 'plus  le  chiffre  primitif(i). 

Dans  les  formes  bénignes  la  composition  chimique 
peut  11e  subir  aucune  modification.  Dans  les  formes 
graves  au  contraire  le  lait  est  plus  riche  en  eau, 
pauvre  en  matières  grasses  ;  très  rarement  la  pro¬ 
portion  de  graisse  est  plus  élevée  que  normalement. 
La  caséine,  le  lactose  sont  en  moindre  quantité,  la 
teneur  en  matières  minérales  est  augmentée.  Le  lait 
prend  quelquefois  la  consistance  du  mucus  (2).  ^ 


(1)  La  fièvre  aphteuse  est  toujours  désastreuse  au  point  de  vue 
économique.  En  Angleterre  on  estime  à  6af5o  la  dépréciation 
moyenne  causée  par  la  fièvre  aphteuse.  Les  évaluations  faites  en 
Hanovre  établissent  que  la  perte  moyenne  par  tête  de  bétail  atteinte 
peut  être  estimée  à  56f25  (45  marks). 

L’épizootie  qui  a  sévi  de  1898  à  igo3  a  coûté  en  Allemagne  plus 
de  5oo  millions  de  francs,  en  France,  les  pertes  ont  dépasse 
200  millions  (Nocard  et  Léelainche).  Au  cours  d’une  épizootie  rela¬ 
tivement  bénigne  qui  a  sévi  pendant  les  six  derniers  mois  de  1906, 
une  enquête  spéciale  faite  par  les  soins  du  service  sanitaire  et  qui 
porte  sur  i5o  exploitations  montre  que  la  perte  par  diminution  de 
la  sécrétion  lactée  peut  être  évaluée  à  plus  de  260000  francs  pour 
le  seul  département  de  la  Seine  (H.  Martel).  Rost,  observant 
_en_  Saxe,  rapporte  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés  (Ueber  den 
Milchverlust  durch  die  Maul  und  Klauenseuehe,  Sachs.  Veien- 
ndrbericht,  1896)  et  les  rapports  les  plus  récents  des  vétérinaires 
prussiens  montrent  que  les  pertes  dépassent  en  moyenne  i5o  francs 
par  tête. 

(2)  Lorsque  le  lait  est  payé  suivant  sa  tenour)erf matières  grasses 
comme  cela  se  pratique  dans  un  grand  nombre  de  grandes  laite¬ 
ries,  le  producteur  trouve  une  compensation  à  la  diminution  de  la 
sécrétion  lactée  dans  l’augmentation  quelquefois  considérable  (voir 
infra)  de  la  proportion  de  la  graisse.  (Ratjch.  Milehbezahlungnac 
Fettgehalt  bei  Maul  u.  Klauenseuehe,  Deuts.  Landwirlscha.fl  . 
Presse,  1896.) 

Dans  les  régions  où  comme  à  Paris  et  les  environs  les  pro  ne 
teurs  livrent  directement  le  lait  à  la  clientèle, les  pertes  sont  aug 
mentées  du  fait  que  les  laitiers-nourrisseufs  manquant  de  lait  son 
obligés  de  s’approvisionner  au  dehors  pour  Satisfaire'  aux  besoins 
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Modes  de  la  contagion.  —  Malgré  la  fréquence  de 
la  maladie  chez  les  bêtes  bovines  l’inoculation  directe 
est  très  rare.  Le  virus  peut  pénétrer  à  la  faveur  des 
plaies,  des  éraillures  cutanées,  des  crevasses.  L’ino¬ 
culation  est  réalisée  lors  de  la  traite,  quand  l’éruption 
se  fait  sur  les  trayons  ou  pendant  l’examen  de  la 
bouche  (i). 

La  contamination  par  le  lait  est  la  plus  habituelle. 
Le  lait  non  virulent  dans  la  glande  est  souillé  pen¬ 
dant  la  traite.  Pour  Bollinger,  le  lait  serait  encore 
nocif  même  après  dilution  avec  neuf  dixièmes  de  lait 
normal  ou  son  volume  de  café.  Nocard  Leteclainche, 
en  raison  de  l’extrême  virulence  de  la  lymphe  aph¬ 
teuse,  vont  même  beaucoup  plus  loin  et  admettent 
qu’il  suffît  d’une  trace  de  virus  pour  rendre  infectants 
5o  à  ioo  litres  de  liquide.  Les  conditions  habituelles 
du  ramassage  du  lait  augmentent  les  chances  de  la 
contagion  par  le  mélange  du  lait  de  divers  animaux 
ou  provenant  de  plusieurs  étables.  On  ne  connaît 
rien  de  la  façon  dont  se  réalise  la  contamination  par 
la  voie  buccale,  M.  Houssay  (loc.  cit.)  pense  que 
l’infection  ne  pourrait  être  réalisée  qu’à  la  faveur 
d’une  lésion  buccale  ou  intestinale. 

Le  beurre  et  le  fromage  à  l’état  frais  conservent 
toute  leur  virulence*.  Les  rapports  annuels  des  vété¬ 
rinaires  prussiens  renferment  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  il  a  été  possible  d’incriminer  le  fro¬ 
mage  à  la  crème  comme  source  de  la  contagion. 

La  prophylaxie  de  la  transmission  repose  presque 
exclusivement  sur  l’observation  des  prescriptions 
hygiéniques  en  ce  qui  est  relatif  à  la  récolte  du  lait. 
Les  soins  de  propreté  appliqués  après  les  contacts 
infectants  aux  mains ‘du  trayeur;  les  lavages  de  la 
mamelle  et  du  trayon  à  l’eau  tiède  savonneuse,  puis  à 
l’eau  bouillie,  avant  chaque  traite  diminueraient  dans 
une  large  mesure  les  occasions  de  la  contagion. 

Lors  d’épizootie  dans  une  région,  le  lait,  quelle 
que  soit  sa  provenance  ne  devrait  être  consommé 
qu’après  ébullition.  Le  virus  est  peu  résistant  à  la 
chaleur:  àioo  degrés,  il  est  presque  instantanément 
détruit,  il  résiste  dix  minutes  à  la  température  de 
70  degrés^  (2).  L’obligation  de  l’ébullition  est  prévue 
par  les  lois  et  règlements  sanitaires  de  la  plupart  des 
pays  (Allemagne,  Italie,  Belgique,  Roumanie,  Suède, 
Danemark) . 

La  prohibition  de  la  vente  prévue  en  Italie,  en  Au¬ 
triche  (art.  26  de  la  loi  sanitaire)  est  une  mesure 


de  leur  commerce.  Cette  considération  économique  démontre  en 
passant  la  nécessité,  pour  réaliser  un  contrôle  rationnel  de  la  pro¬ 
duction  du  lait,  d’interdire  toute  introduction  de  lait  provenant 
d’une  région  non  surveillée. 

Sur  les  variations  de  la  composition  du  lait  voir  :  Schnorf. 
^eue  Ph'sikalisch-ehémische  Untersuchungen  der  Milch,  Zurich 
■(905.  Rievel.  Loc.  cit.  — A.  Rolet.  Le  lait  des  vaches  atteintes 
e  fièvre  aphteuse,  U  industrie  laitière,  n°  2,  1907.  —  Kreis.  Die 
JS®,  von  an  Maul-und  Klauenseuche  leidenden  ICühen,  Jahr.  f. 
Pharm.,  XXXVI  Jhrg. 

D)  Lorsque  la  contagion  s’est  réalisée  lors  de  Ta  traite  on  ob¬ 
serve,  outre  l'éruption  des  mains,  des  taches  rouges  sur  les  bras 
in  P°ltr®e,  plus  rarement  un  exanthème  vésiculeux  de  là  face 
'(Ballinger).  ' 

(2)  ôious  avons  cité  au  cours  de  ce  travail  quelques  exemples  de 
sfeldT1SS^°n  ^ar  ^a' 1  cu*b  quelquefois  même  stérilisé.  Kônig- 
oh  a  .C^'  f'  'v'ss-  llnd  prakt.  Tierheilkunde,  n°  27)  rapporte  ime 

servation  où  l’usage  du  lait:  cuit  a  déterminé  des  aphtes  aux 
'  .ain^e  plusieurs  adultes.  Il  est  probable  que  la  véritable  fflCK- 
8me  e  la  contamination  a  échappé  aux  auteurs. 


excessive,  l’ébullition  assurant  d’une  façon  certaine 
l’innocuité  du  lait  aphteux. 

En  France,  la  législation  sanitaire  ne  se  prononce 
pas  sur  la  question  de  savoir  si  le  lait  des  animaux 
aphteux  doit  être  soumis  à  l’ébullition  avant  la  vente. 
Les  services  sanitaires;  comme  lé  fait  remarquer 
Pautet  (1)  devraient  attirer  l’attention  des  laitiers- 
noui'risseurs  sur  les  dangers  du  lait  de  vaches  aph¬ 
teuses  et  sur  leur  responsabilité  (en  vertu  des  dis¬ 
positions  générales  des  articles  1  382  du  Code  civil 
et  319  du  Code  pénal). 

Le  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine,  l’Académie 
de  médecine,  comme  suite  à  la  communication  de 
Josias,  et  sur  la  proposition  de  Nocard  (1902)  ont 
recommandé  la  consommation  du  lait  après  ébulli¬ 
tion  (2).  H  ;  .  f; 

Quelles  que  soient  les  réserves  que  l’on  puisse 
faire  sur  l’imminènce  de  la  contagion  de  la  fièvre 
aphteuse  à  l’homme,  la  possibilité  de  la  transmission 
apparaît  comme  parfaitement  démontrée.  L’attention 
des  médecins  (étant  attirée  sur  ce  point,  il  est  certain 
que  des  observations  seront  rapportées1 2 3 4  de  plus  en 
plus  nombreuses. 

En  attendant  en  France  une  réglementation  hygié-' 
nique  de  la  production  et  de  la  vente  du  lait,  ii  con¬ 
vient  de  ne  consommer  et  surtout  de  ne  faire  con¬ 
sommer  aux  malades  et  aux  enfants  que  du  lait 
bouilli.  Cette  prescription  générale  permet  de  parer 
non  seulement  au  danger  —  le  moins  immédiat  peut- 
être —  de  la  stomatite  aphteuse,  mais  encore  d’éviter 
les  autres  maladies  transmissibles  par  le  lait. 

VII 

Traitement.  —  De  nombreux  traitements  ont  été 
conseillés  :  lavages  antiseptiques  de  la  bouche  avec 
de  l’eau  boriquée  à  4  P-  100;  de  l’eau  oxygénée  éten¬ 
due  d’eau,  du  chlorure  de  chaux  à  2  p.  100;  garga¬ 
rismes  avec  une  solution  de  salicylate  de  soude  à 
2  p.  100  *  attouchements  des  ulcérations  cinq  ou  six 
fois  par  jour  avec  une  solution  concentrée  (20  p.  100). 
de  salicylate  de  soude  (Hirtz),  ce  qui  donnerait  de 
bons  résultats,  avec  le  chlorure  d’or  à  i/5o,  l’acide 
chromique  cliniquement  pur  en  solution  concentrée 
à  33p.  100  (3).  Ces  attonchementsfaits avec  de  grandes 
précautions  produiraient  de  très  bons  effets  (A.  Si- 
redey),  avec  le  nitrate  d’argent,  le  chlorate  ou  le 
borate  de  potasse. 

Enfin  un  médecin  de  Milan  fait  des  infusions  de 
serpolet  qu’il  utilise  ensuite  en  lotions  sur  les  par¬ 
ties  malades  ('cité. dans,  la  thèse  de  Boutant). 

Si  la  douleur  est  très  grande,  s’il  y  a  de  la  dyspha¬ 
gie,  on  fera  des  badigeonnages  cocaïnés,  on  em¬ 
ploiera  des  collutoires  boratés  et.  cocaïnés. 

Il  faut  encore  nourrir  le  malade  avec  des  aliments 
de  facile  mastication  et  faire  de  l’antisepsie  intesti¬ 
nale  à  l’aide  de  calomel  à  dosés  fractionnées,  de  pur¬ 
gatifs  légers,  ou  mieux,  comme  l’a  conseillé  Le  Gen¬ 
dre,  à  l’aide  de  salicylate  de  naphtol(4)- 


(1)  Pautèt.  Cité  par  II.  Martel.  Loc.  cit. 

(2)  En  i83g,  le  Conseil  d’hygiène  avait  reconnu  que  la  consom¬ 
mation  du  lait  provenant  des  animaux  aphteux  ne  présentait  aucun 
inconvénient. 

(3)  M.  Jarre.  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  26  fév. 
1901;  — Journ.  de  Lucas-Championniere,  1900. 

(4)  Houssay  (loc.  cit.)  croit  qu’il  serait  utile  de  vacciner  tous  les 
enfants  contre  la  fièvre  aphteuse  (!?).  Il  propose  d’utiliser  dans  ce 
but.  un  virus  atténué  par  des  .passages  sur  des,  adultes  d’âge 
décroissant. 
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SUR  LA 

TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

Par  le  professeur  A.  PONCET  (i). 

Devant  la  levée  de  boucliers  qu’a  suscitée  notre  dernière 
communication,  j’avais  songé  à  laisser  aux  faits  et  au  temps  le 
soin  de  vous  familiariser  avec  les  idées  un  peu  révolution¬ 
naires  que  nous  avions  soulevées,  persuadé  qu’elles  sont  en 
trop  parfait  accord  avec  la  clinique  pour  n’être  pas  justes, 
malgré  le  caractère  métaphysique  que  leur  prête  Broca.  Mais 
depuis  quinze  jours,  il  a  paru  des  travaux  trop  caractéris¬ 
tiques  et  trop  harmoniques  avec  notre  conception  pour  que  je 
puisse  résister  au  plaisir  d’y  renvoyer  quelques-uns  d’entre 
vous.  Je  reviendrai  donc  brièvement  sur  quelques  points  de 
la  discussion  passée. 

i°  Il  vous  a  paru  généralement  bien  peu  scientifique  d’oser 
parler  de  tuberculose  aspécifique ,  sans  signature  anatomique. 
Pour  Kirmisson,  c’est  reculer  d’un  bon  nombre  d’années  que 
de  parler  ainsi.  Hypothèse  !  s’écrie  Broca.  Hypothèse!  cette 
tuberculose  à  lésions  purement  banales  opposées  à  la  tuber¬ 
culose  virulente!  En  êtes-vous  bien  sûr?  Il  me  semble  à  moi 
que  la  peur  de  la  métaphysique  a  un  peu  obscurci  vos  qua¬ 
lités  habituelles  de  «  physicien  ».  Voyez  plutôt  le  Bulletin 
médical  du  8  et  du  18  juillet.  MM.  L.  Bernard  et  Gougerot  y 
publient  un  rapport,  fait  par  eux,  à  la  Société  d’études  scien¬ 
tifiques  de  la  tuberculose,  sur  la  Pathogénie  des  lésions  non 
folliculaires  de  la  tuberculose.  Les  lésions  non  folliculaires  de 
la  tuberculose,  c’est  ce  que  nous  appelons  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire.  Les  auteurs  le  disent  eux-mêmes  (p.  629).  Et 
voici  ce  qu’ils  écrivent  :  «  Le  propre  de  ces  lésions,  c’est 
qu’elles  ne  rappellent  en  rien  la  structure  des  follicules  ;  elles 
se  rapprochent,  au  contraire,  des  lésions  que  l’on  observe  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses  autres  que  la  tuberculose;  c’est 
pourquoi,  longtemps,  on  les  distingua  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  sous  le  nom  de  lésions  inflammatoires...  Ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années  qu’elles  ont  été  attribuées  à  cette 
maladie  (la  tuberculose).  Dans  la  suite,  des  altérations  de  cet 
ordre  ont  même  été  rattachées  à  la  tuberculose,  sans  que  l’on 
trouve  nul  foyer  tuberculeux  chez  les  sujets  qui  en  étaient  por¬ 
teurs...  On  connaît  aujourd’hui  des  lésions  de  cette  nature 
dans  tous  les  organes;  elles  sont  extrêmement  variées... 
Seule,  leur  pathogénie  prête  encore  à  discussion.  » 

Ces  lésions  que  sont-elles?  Dans  une  rapide  revue  générale, 
Bernard  et  Gougerot  les  indiquent  :  ce  sont  des  réactions,  vas¬ 
culaires,  la  plus  fréquente  étant  la  simple  congestion;  des 
réactions  du  tissu  conjonctif,  c’est-à-dire  de  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire,  et  la  série  des  phénomènes  que  l’on  voit  dans 
toutes  les  autres  inflammations,  non  tuberculeuses  ;  mais  sur¬ 
tout  de  la  sclérose  banale,  réaction  chronique  commune  de  ce 
même  tissu;  pour  les  séreuses,  c’est  l’exsudation  séro-fibri¬ 
neuse;  ce  sont  enfin  les  réactions  des  cellules  nobles  des  paren¬ 
chymes,  c’est-à-dire  des  réactions  de  déficit,  dégénérescences 
variées,  et  des  réactions  de  suractivité  cellulaire,  plus  rares, 
hépatite  nodulaire  et  transformation  adénomateuse,  adénomes 
vrais,  processus  néoplasiques,  conjonctifs  ou  épithé¬ 
liaux,  etc... 

Tels  sont  les  processus  réactionnels  généraux  des  tissus  que  la 
tuberculose  peut  mettre  en  œuvre,  ainsi  qu’en  témoignent  un  nom¬ 
bre,  aujourd’hui  considérable,  de  faits  bien  établis.  Comme  on 
le  voit,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  suscitent  les  autres 
maladies,  et  ils  aboutissent  à  des  lésions  qui  ne  rappellent  en 
rien  des  lésions  folliculaires. 

On  nous  permettra  peut-être  de  remarquer  maintenant  que, 
de  par  la  simple  observation  clinique,  nous  avons,  depuis 


(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  22  juil¬ 

let  1908. 


1902,  indiqué  tout  cela.  Et,  quoi  qu’en  puisse  dire  Delbet,  au 
nom  de  l’esprit  scientifique,  nous  croyons  que  nous  avons  eu 
raison  de  le  dire,  même  en  ne  fournissant  pas  une  démons¬ 
tration  rigoureuse,  par  les  méthodes  de  laboratoire.  La  cli¬ 
nique,  faite  d’observations  longuement  réfléchies,  nous  suffi¬ 
sait  alors.  Elle  nous  suffit  aujourd’hui  plus  que  jamais,  puis¬ 
qu’elle  a  forcé  les  procédés  de  laboratoire  à  se  perfectionner 
pour  nous  contrôler,  et  que  ce  contrôle  nous  montre  le  bien- 
fondé  de  ce  que  nous  avions  dit. 

Ce  qui  est  antiscientifique,  c’est  de  rejeter  les  faits  de  sim¬ 
ple  observation  quand  ils  sont  assez  nombreux  et  assez  con¬ 
cordants,  pour  ce  simple  motif  que  le  laboratoire  ne  les  a  pas 
encore  vérifiés. 

Celui-ci  peut  être  en  retard  sur  la  clinique.  Il  l’est  même 
habituellement.  L’histoire  de  la  syphilis  en  est  une  assez  belle 
démonstration  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’insister. 

Or,  donc,  plus  que  jamais  (1),  l'existence  de  «  lésions  non 
tuberculeuses,  dans  la  tuberculose  »,  doit  devenir  une  certi¬ 
tude.  Le  mécanisme  n’en  est  pas  encore  précisé.  Peu  importe. 
On  s’efforce  de  démontrer  qu’il  ne  peut  s’agir  de  toxines 
diffuses  ;  peu  nous  importe.  Nous  sommes  prêts  à  admettre, 
quand  ce  sera  bien  établi,  qu’il  s’agit  d’une  intoxication  locale 
par  des  bacilles,  trop  difficiles  à  colorer,  trop  rares  ou  trop 
disséminés  pour  être  .facilement  perceptibles!  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  ils  ont  passé  inaperçus  à  ceux  qui  les  ont  cherchés;  per¬ 
sonnellement,  nous  ne  les  avons  point  vus.  Le  fait  clinique 
persiste  tel  que  nous  l'avons  énoncé  :  les  lésions  congestives 
et  scléreuses,  chez  les  tuberculeux ,  quand  elles  ne  reconnais¬ 
sent  pas  une  étiologie  spéciale  bien  nette,  sont  des  lésions  tuber¬ 
culeuses. 

La  doctrine  de  la  tuberculose  inflammatoire  que  nous  défen¬ 
dons  tient  tout  entière  en  cette  phrase  ;  à  raisonner  ainsi,  le 
danger  n’a  pas  été  grand,  quoi  qu'en  puisse  penser  mon  ami 
Broca. 

20  Je  ne  veux  pas  m’étendre  sur  la  valeur  du  raisonnement 
par  analogie  et  de  la  loi  des  coïncidences.  Gomme  moi,  vous 
l’admettez  tous,  sauf  pour  la  tuberculose.  Pourtant,  ses  abus 
vous  effraient.  On  pourrait,  dites-vous,  par  là  démontrer  que 
toute  la  pathologie  relève  du  gonocoque  !  L’argument  ne  vaut 
pas  grand’chose  :  aussi  longtemps  qu’elle  reste  maladie  lo¬ 
cale,  la  blennorragie  ne  crée  que  des  lésions  localisées;  c’est 
heureusement  le  cas  habituel;  quand,  par  contre,  elle  devient 
maladie  générale,  elle  peut  tout  faire  :  des  endocardites,  des 
pleurésies,  des  méningites,  etc.,  et  touche  alors  à  toute  la 
pathologie. 

...  S’il  en  était  ainsi  d’ordinaire,  si  elle  était  une  maladie 
habituellement  sanguine  et  exceptionnellement  urétrale, 
vous  seriez  obligés,  de  par  les  faits ,  à  la  retrouver  à  1  ori¬ 
gine  de  toutes  sortes  de  processus  inflammatoires,  sans 
exercer  vos  raisonnements  «  un  peu  en  l’air,  autour  et  au 
delà  des  faits  ».  Aussi  bien,  tout  cela  n’empêchera  point  que 
la  tuberculose,  maladie  infectieuse,  générale,  continuellement 
présente  dans  l’organisme,  à  partir  du  jour  où  elle  vous  la 
touché,  ne  puisse  influencer  tous  les  tissus  et  tous  les  organes, 
sous  des  dehors  paisibles. 

C’est  quand  elle  n’est  pas  bruyante  à  la  périphérie,  qu’elle 
agit  suivant  le  mode  non  folliculaire,  banal.  La  doctrine  des 
abcès  de  fixation  est  vraie  pour  elle  comme  pour  les  autres 
infections  :  une  localisation  très  virulente  épuise  son  effort 
en  un  point.  Un  foyer  mal  éteint  remanie  sourdement  les 
trames  tissulaires,  crée  des  lésions  dont  la  nature  est  d’autant 
plus  difficile  à  reconnaître  que  la  cause  se  cache.  Et  voua 
pourquoi  mon  collègue  et  ami  Kirmisson  a  pu  laisser  échapper 
des  tuberculoses  frustes  chez  ses  tarsalgiques  et  ses  scolio- 


-  (1)  Voyez  encore,  sur  les  tuberculoses  sans  lésions  spéeffùp1 *®8' 
une  communication  d’Arloing  et  Thévenot,  à  l’Académie  e® 
sciences,  16  mars  1908,  et  Gougerot,  Revue  de  méd.,  16  JUI  e 
1908. 
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tiques.  M.  Ausset(de  Lille)  vient  tout  dernièrement  de  montrer 
par  un  exemple  bien  net,  que,  quand  on  cherchait  dans  le  sens 
qge  nous  avons  indiqué,  on  trouvait.  C’est  pour  avoir  cherché 
et  trouvé  que  nous  avons  parlé  de  l’origine  tuberculeuse  du 
rachitisme  tardif.  Ici  encore  ce  ne  fut  point  de  la  métaphy¬ 
sique,  mais  de  la  saine  observation. 

3°  Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  voudrais  insister  en 
terminant.  On  nous  fait  souvent  dire  ce  que  nous  ne  pensons 
pas.  Dans  nos  travaux  sur  les  néoplasies  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  sur  les  scléro-tuberculoses,  nous  n’avons  jamais  pré¬ 
tendu  que  tout  fût  toujours  tuberculeux.  Bien  loin  de  là,  nous 
considérons  que  la  plupart  des  maladies  sont  des  syndromes 
infectieux  :  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  la  camp- 
todactylie  n’est  nullement  une  maladie  toujours  tuberculeuse. 
Nous  avous  montré  que  ce  n’était  pas  une  affection  arthri¬ 
tique,  mais  une  sclérose  d’ordre  toxi-infectieux,  que  toute 
toxi-infection  pouvait  engendrer.  Parmi  ces  toxi-infeetions, 
nous  avons  fait  sa  part  à  la  tuberculose.  M.  Morestin  croit 
que  rien  n’autorise  sérieusement  à  établir  une  relation  quel¬ 
conque  entre  elle  et  la  tuberculose. 

Je  me  permettrai  de  lui  citer  la  statistique  toute  récente  de 
Milian  et  Crespin  :  sur  ioo  sujets  camptodactyles,  87  étaient 
tuberculeux  avérés,  7  tuberculeux  probables,  et  6  parais¬ 
saient  indemnes  de  tuberculose.  «  Ces  six  derniers  étaient 
cliniquement  indemnes.  Pourtant,  certains  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  des  antécédents  familiaux  nettement  tuberculeux. 
La  plupart  avaient  de  petites  lésions  telles  que  l’acrpcyanose, 
qui  est  une  véritable  tuberculide.  »  Et  ils  concluent  qu’.il  y  a 
tout  lieu  de  croire  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  campto- 
dactylie. 

De  celle- ci  à  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  il  n’y 
apas  grande  différence,  on  nous  l’accordera.  D’autres. auteurs 
(Bouyghes,  Horand...)  ont,  d’ailleurs,  abouti  pour  elle  à  une 
conclusion  identique. 

Pour  nous,  il  nous  suffit  d'avoir  montré  que  c’était  une 
sclérose  d’origine  infectieuse,  fréquemment  tuberculeuse.  Et 
nous  donnons  volontiers  à  M.  Morestin,  pour  son  cancéreux, 
le  loisir  de  l’hypothèse  qu’il  voudra.  Une  exception  ne  signifie 
pas  grand’chose. 
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GASTRO -ENTÉRITE  INFANTILE  ET  REPRISE  DU  LAIT 

La  reprise  de  l’alimentation  par  le  lait  doit  être  très  pru¬ 
dente  et  lentement  progressive  :  c’est  la  seule  manière  d’éviter 
une  rechute  presque  infaillible  si  l’on  se  hâte  trop  de  revenir 
à  l’usage  du  lait.  D’autre  part,  on  ne  peut  prolonger  outre 
mesure  la  diète  hydrique  ;  par  conséquent  la  nécessité  d’un 
régime  préparatoire  avant  la  reprise  du  lait  s’impose,  pour 
permettre  à  l’enfant  de  retrouver  de  la  vigueur  et  du  poids  et 
pour  permettre  surtout  au  médecin  de  ne  reprendre  le  lait 
•lu  après  disparition  complète  de  l’infection  intestinale  (Ter- 
men).  L’usage  du  bouillon  de  légumes  additionné  de  fécu- 
enlsj  sel°n  la  méthode  de  Méry,  pendant  sept  à  dix  jours, 
6st  un  des  meilleurs  moyens  de  lutter  contre  la  déshydratation 
es  tissus,  qui  survient  si  rapidement  dans  les  gastro-enté¬ 
rites.  Pour  aider  à  la  reprise  du  lait,  si  difficile  parfois  et 
j,  oourageante  chez  certains  enfants  qui  sont  incapables  de 
assimiler  et  s’acheminent  vers  la  cachexie  digestive,  l’on 
prescrira  647  cuillerées  à  café  de  dyspeptine  (suc  gastrique 
*  porc)  par  vingt-quatre  heures,  dans  un  quart  de  verre 
e_au  d  Evian  légèrement  sucrée  (Méry).  Ce  traitement  sera 
^um  pendant  huit  à  quinze  jours,  jusqu’à  tolérance  complète 
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Les  seules  préparations  ayant  donné  des 
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deta  Tuberculose  Pulmonaire 
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acceptées  même  parles  malades  les  plus  difficiles. 
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Spécifique  galactogène. 
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Le  CALIFIG,  d’un  goût  exquis,  est  agréable  à  prendre;  qua¬ 
lité  particulièrement  précieusepour  les  délicats  et  les  enfants. 


pas  d’accoutumance. 


,  Le  CALIFIG  n’est  composé  que  de  substances  de  premier 
i  choix  dosées  avec  un  soin  minutieux.  Il  possède  toutes  les 
y  propriétés  remarquables  du  Séné  sans  aucun  de  ses  incon- 
|  vénients. 
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hôpitaux  de  paris.  —  Un  GOncours  pour  la  nomination 
à  la  place  de  médecin  de  l’hospice  de  la  Reconnaissance  (fon¬ 
dation  Brézin)  à  Garches  (Seine-et-Oise),  sera  ouvert  le  lundi 
19  octobre  1908,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l'Admi¬ 
nistration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  7  septembre 
T9°8  au  samedi  3  octobre  suivant,  de  midi  à  trois  heures,  à 
1  Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  per¬ 
sonnel  médical. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  de 
G  médaille  d’or  de  l’internat  vient  de  se  terminer  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Parcelier. 

—  Nantes.  —  M.  le  docteur  Levesque  a  été  nommé,  après 
concours,  oto-rhino-laryngologiste  suppléant  des  hôpitaux. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Dans  sa  dernière 
réunion,  l’assemblée  des  professeurs  a  désigné  en  première 
ligné  .comme  successeur  de  M.  le  professeur  Tripier,  qui 
prend  sa  retraite,  à  la  chaire  d’anatomie  pathologique,  M.  J. 
Paviot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Cette  désignation  a  eu  lieu  à  la  majorité  de  24  voix  sur 
a5  votants. 

—  Montpellier.  —  Le  concours  du  prosectorat  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  Desmonts. 


—  Après  concours,  M.  Etienne  est  nommé  aide  d’anatomie. 

M.  Gueit  est  proposé  pour  la  nomination  de  titulaire  pour 
la  deuxième  place  vacante  sans  renouvellement  pour  une 
deuxième  année. 

—  M.  Lapeyre  est  nommé  aide-préparateur  de  physiologie. 

—  M.  Sangouard  est  nommé  aide-préparateur  de  physique. 

—  M.  Lambert,  aide  de  clinique  des  maladies  des 
vieillards. 

—  M.  Mansillon,  aide  de  clinique  annexe  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées. 

—  Concours  de  fin  d’année  :  première  année,  prix  :  M.  Pi- 
chaire  ;  mention  honorable  :  MM.  Aimes,  Camenge  et  Gottis  ; 
deuxième  année,  prix  :  M.  Chauvin;  troisième  année  :  pas 
de  prix;  quatrième  année,  prix  :  M.  Vilar. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
17  juillet  1908,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
corps  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale..  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  Jullien,  Olivier,  de  Tastes,  Régis, 
Chauffard,  Déjerine,  Wertheimer,  Letulle,  Guinard,  Josserand, 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  majors  dé  deuxième  classe  de  réserve 
Saintin,  Lefort. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  i’armée  territoriale  Laurent,  Sénébier,  Porte,  Chautémps, 
Martin,  Jouet,  Michel,  François,  Ribierre,  Gaboniaud,  Ba¬ 
taille,  Richardière,  Roque. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve . 
—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
réserve  Strauss,  Ménard,  Azoulay,  Vanpeteghem,  Gazzola, 
Reynès,  Bourlaud,  Joyes,  Perret,  Delbreil,  Rocheblave,  Savy, 
Candelier,  Bodin. 

distinctions  honorifiques.  — M.  le  docteur  Gidon  (de 
Caen)  est  nommé  chevalier  delà  Légion  d’honneur. 

association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  —  lia  XXXVIIe  session  se  tiendra,  cette  année,  à 
Clermont-Ferrand,  du  3  au  1 1  août. 

Dans  le  programme,  nous  relevons  :  l’excursion  au  Puy-de- 
Dôme;  la  célébration  du  centenaire  de  l'Ecole  de  médecine; 
une  soirée  de  gala  à  Royat. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


FÉDÉRATION  DENTAIRE  INTERNATIONALE.  —  Programme 
de  la  session  de  Bruxelles  (6,  7,  8  et  9  août  1908)  : 

Jeudi  6  août.  —  Huit  heures  soir  :  réception  par  la  Fédé¬ 
ration  dentaire  belge  à  la  taverne  de  la  Régence,  place  Royale 
(Bruxelles). 

Vendredi  7  août.  —  Neuf  heures  matin  :  à  la  Maison  des 
médecins,  assemblée  générale  d’ouverture  :  i°  séance  du 
Conseil  exécutif.  —  De  deux  à  six  heures  :  séances  des  di¬ 
verses  Commissions.  —  A  huit  heures  trente  soir  :  réunion 
au  Vaux-Hall,  rue  Royale,  concert. 

Samedi  8  août.  —  Neuf  heures  matin  :  démonstrations  et 
présentations  diverses  par  MM.  Brophy  (Chicago),  Korbitz 
(Berlin),  Totwen  (Saint-Pétersbourg),  Solbrig  ët  Platschick 
(Paris),  etc.  —  De  deux  à  quatre  heures  :  séances  des  diverses 
Commissions.  —  Dé  quatre  à  six  heures  :  deuxième  séance 
plénière  du  Conseil  exécutif.'  —  A  sept  heures  du  soir  :  ban¬ 
quet  à  la  taverne  Royale,  rue  d’Arenberg. 

Dimanche  9  août.  — Excursion  à  la  forêt  de  Solognes.  — 
Déjeuner  offert  par  la  Fédération  dentaire  nationale  de  Bel¬ 
gique.  —  Visite  du  parc  de  Tervueren  et  du  musée  çlu  Congo, 
—  Thé  offert  par  M.  Bon,  dentiste  à. Tervueren. 

Les  confrères  qui  doivent  prendre  part  à  cette  session  sont 
priés  d’en  informer  au  plus  tôt  M.  le  docteur  Rosenthal,  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  dentaire  belge,  1,  place  du  Trône 
(Bruxelles). 

Les  réceptions  et  fêtes  des  jeudi,  vendredi  et  dimanche  sont 
envoyées  gratuitement  aux  membres  de  la  Fédération  den¬ 
taire  internationale. 

l’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins.  —  Le  groupe 
médical  parlementaire,  réuni  sous  la  présidence  de  M.  le  séna¬ 
teur  Labbé,  a  examiné  les  conséquences  de  l’impôt  sur  le 
revenu  par  rapport  à  la  profession  de  médecin. 

Après  une  discussion  assez  longue,  et  après  avoir  entendu 
les  délégués  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France  et 
du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  MM.  Philippeau,  Noir 
et  Güillemonat,  il  a  été  décidé  de  défendre  ou  de  déposer  les 
amendements  suivants  : 

i°  L’article  48  (ancien  53)  sera  ainsi  rédigé  :  «  L’impôt  sur 
les  bénéfices  des  professions  libérales  est  établi  annuellement 
après  défalcation  des  frais  inhérents  a  la  profession  ;  » 

20  A  l’article  5o  (ancien  55)  on  supprimerait  le  mot  détaillée 
qui  fait  suite  à...  déclaration  et  on  ajouterait  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  alinéa  «  en  respectant  strictement  le  secret  profes¬ 
sionnel  »; 

3°  A  l’article  48,  on  ajouterait  :  «  Le  règlement  d’adminis¬ 
tration  publique  prévu  à  l’article  g3  énumérera,  en  tenant 
compte  des  conditions  d’exercice  de  chaque  profession,  les 
indications  que  devra  contenir  la  déclaration  et  les  justifica¬ 
tions  dont  elle  devra  être  accompagnée  pour  en  établir  l’exac¬ 
titude.;  » 

4°  Le  taux  de  l’impôt  serait  fixé  à  2  p.  100  dans  la  septième 
catégorie  ; 

5°  En  cas  de  contestations,  soit  sur  la  déclaration,  soit  sur 
la  taxation  d’office,  la  preuve  de  l’inexactitude  incombera  à 
l’administration. 

statistique .  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine^  753  décès,  au 
lieu  de  766  pendant  la  semaine  précédente  et  de  85o,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  ont  atteint  la  moyenne  ordinaire 
de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  7  pendant 


la  semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  est  de  38  au  lieu  de  37  précédemment  et  au 
lieu  de  la  moyenne  28. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  44  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  3i  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  6i). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  81  décès,  au  lieu  de  87  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  g3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  174  décès  (moyenne  184). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  E.  Burcker,  pharmacien-inspecteur,  ancien  professeur 
du  Val-de-Grâce. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
—  Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur 

A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  Tous  les 
jours,  du  dimanche  18  au  dimanche  25  octobre  : 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de 
la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  dfe  ràdiosHôjiie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  de  l’estomac. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie 
simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine,  il  commencera  le  dimanche  18 octobre 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  mé¬ 
dicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs.  Ces  exercices 
auront  lieu  à  partir  du  lundi  19  octobre. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Cartes  de  circulation  à  demi-place  départementales.  —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  des  cartes  nominatives  et  personnelles  valables 
pendant  six  mois  ou  un  an  et  donnant  le  droit  d’obtenir  des 
billets  à  demi-tarif  pour  des  parcours  exclusivement  P.-L.-M. 
entre  toutes  les  gares  d’un  même  département. 

Les  départements  desservis  par  le  réseau  P.-L.-M.  sont 
répartis  en  trois  catégories,  selon  l’importance  kilométrique 
des  lignes  qui  les  sillonnent. 

Les  cartes  sont  .délivrées  moyennant  le  paiement  préalable 
des  prix  suivants  : 

A.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  toutes 
classes,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  60  francs  ;  2e  catégorie, 
5o  francs;  3°  catégorie,  40  francs;  —  un  an  :  ire  catégorie, 
80  francs;  2e  catégorie,  65  francs;  3e  catégorie,  55  francs. 

B.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  ae  et- 
3e  classes,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  40  francs;  2e  caté¬ 
gorie,  32  francs;  3e  catégorie,  25  francs;  —  un  an  :  ir8  cate' 
rie,  5o  francs;  2e  catégorie,  40  francs;  3e  catégorie,  32  francs. 

C.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif,  de  3e  classe 
seulement,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  a 5  francs;  a  cat^ 
gorie,  20  francs;  3e  catégorie,  i5  francs;  —  un  an  .  i  cat 
gorie,  3o  francs;  2e  catégorie,  25  francs;  3e  catégorie,  20  r. 

Il  sera  perçu,  en  outre,  à  chaque  voyage,  la  moitié  du  prix 
d’un  billet  simple  (place,  entière)  de  la  classe  demandée  par  le- 
voyageur  pour  le  parcours  qu’il  veut  effectuer.  .  _  . 

Les  cartes  courent  du  jcer  et  du  i5  de  chaque  mois  et 
vent  être  demandées  au  moins  cinq  jours  à  l’avance. 

Consulter  le  livret-guide -horaire  P.-L.-M.,  vendu  au  Prl 
de  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LA  CHARITÉ 


»  ÜÏE  OBSERVATION  D’EIOPflTALMOS  PlllSATILE 

Par  le  professeur  Paul  RECLUS. 

Nous  venons  d’observer  un  exophtalmos  pulsatile 
remarquable  à  plusieurs  titres  :  d’abord  la  malade  a 
été  soignée  pendant  deux  ans  dans  notre  service  et 
nous  avons  pu  suivre,  jour  par  jour,  l’évolution  de  sa 
tumeur;  puis,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  une  hé¬ 
morragie  cérébrale  a  foudroyé  la  patiente  et  nous 
avons  pu  faire  le  minutieux  examen  des  pièces  recueil¬ 
lies.  Mais  avant  de  vous  raconter  cette  autopsie  ins¬ 
tructive  et  de  vous  montrer  ce  que  notre  cas  actuel 
a  de  particulier,  il  est  intéressant  de  vous  donner 
un  résumé  rapide  des  notions  que  les  cas  anciens 
nous  ont  apprises. 

I 

La  tumeur  pulsatile  de  l’orbite  se  caractérise  d’a¬ 
bord  par  une  saillie  de  l’œil,  une  exophtalmie  plus  ou 
moins  considérable  et  qui,  dans  certains  cas,  est  telle 
que  le  lobe  expulsé  de  sa  loge  osseuse  repose  sur  la 
joue.  La  région  est  animée  de  pulsations  isochrones 
mix  battements  du  cœur,  et  que  l’on  peut  voir  en 
plein,  ou  à  jour  fuyant,  et  qu’en  tous  cas  la  palpa¬ 
tion  révèle.  Un  troisième  caractère  qui  ne  fait 
jamais  défaut  est  un  bruit  de  souffle  continu  avec 
renforcement,  tantôt  âpre  et  dur,  tantôt  doux,  aspiré, 
et  une  auscultation  attentive  le  décèle  à  peine.  Ce 
bruit,  qu’on  a  comparé  à  un  jet  de  vapeur,  au  sifflet 
d’une  locomotive,  à  un  rouet,  au  ronronnement 
d’un  chat  —  et  j’omets  de  nombreuses  compa¬ 
raisons  —  est  aussi  perçu  par  la  malade  dont  il 
Trouble  l’audition  ;  souvent  il  empêche  le  sommeil,  et 
mon  premier  opéré  l’assimilait,  tant  il  était  intense, 
nu  heurt  dans  la  Galerie  des  machines  d’un  lourd 
marteau  sur  une  enclume  retentissante. 

Assez  fréquemment,  le  souffle  s’accompagne  d’un 
frémissement  spécial,  le  «  thrill  murmur  »,  et  qui  rap¬ 
pelle  la  vibration  de  l’aile  de  l’abeille.  Quelquefois  il 
est  discret  et  ne  se  rencontre  qu’en  un  point  de  la 
tumeur,  d’autres  fois  il  s’étend,  irradie  sur  le 
pourtour  de  l’orbite,  les  tempes  et  les  régions  caro¬ 
tidiennes.  Comme  bruit  plus  rare,  on  signale  une 
sorte  de  piaulement  dans  quelques  observations.  A 
coté,  au-dessous  de  ces  signes  cardinaux  :  exophtal- 
miei  pulsation,  bruit  de  souffle,  avec  ou  sans  thrill, 
^vec  ou  sans  piaulement,  on  trouve  une  masse  vari¬ 
queuse,  molle  et  réductible,  due  à  la  dilatation  de 
a  veine  ophtalmique  et  de  ses  branches;  la  tumeur 
sst  saillante,  surtout  à  l’angle  interne  et  supérieur 
e  orbite  où  elle  soulève  la  paupière  tout  en  refou- 
ant  le  globe  oculaire  en  bas  et  en  dehors;  on 
rouve  encore  une  vasculai’isation  plus  ou  moins 
abondante  de  la  conjonctive,  parfois  soulevée  par  un 
c  emosis,  des  paralysies  des  muscles  de  l’œil  et  des 
tantôt  partielles,  tantôt  pouvant  aller  jus- 
■qn  a  ophtalmoplégie  totale  ;  enfin,  des  troubles  tro- 
P  fflues  du  globe  oculaire  provoquant  l’altération  de 


tous  les  milieux,  de  toutes  les  membranes  et  la 
perte  de  la  vision. 

II 

De  grands  efforts  ont  été  tentés  pour  faire  du  syn¬ 
drome  de  l’exophtalmos  pulsatile  une  «  entité  mor¬ 
bide  »,  mais  les  travaux  de  Delens  et  de  Sattler,  mal¬ 
gré  leurs  incontestables  mérites  n’ont  pu  y  réussir,  et 
des  dix-neuf  ou  vingt  autopsies  pratiquées  jusqu’à 
ce  jour,  il  ressort  jusqu’à  l’évidence  que  des  lésions 
anatomiques  fort  différentes  provoquent  ce  syn¬ 
drome.  Et  d’abord  la  «  phlébartérie  »,  ouvrant  l’ar¬ 
tère  carotide  interne  qui  mêle  son  sang  à  celui  du 
sinus  caverneux.  C’est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  le 
mieux  étudié,  et  certainement  celui  qui  crée  les 
exophtalmos  pulsatiles  les  mieux  caractérisées.  Les 
dissections  des  deux  cas  célèbres  de  Nélaton  ont 
établi  cette  variété  sur  des  bases  indestructibles  à  ce 
point  qu’on  a  voulu  faire  remplacer  la  dénomination 
volontairement  vague  de  tumeur  pulsatile  de  l’orbite 
par  celle  —  trop  précise,  nous  allons  le  voir  — 
d’anévrisme  artérioso-veineux  faisant  communiquer 
la  carotide  interne  avec  le  sinus  caverneux. 

En  effet,  à  côté  de  cette  première  variété  d’exoph¬ 
talmos  pulsatile,  la  plus  importante  sans  conteste, 
nous  trouvons  l’anévrisme  de  la  carotide  interne,  la 
dilatation  simple  de  l’artère  sans  rupture,  sans  orifice 
mélangeant  le  sang  rouge  au  sang  noir  ;cette  ectasie 
artérielle  peut  aussi  donner  naissance  à  une  tumeur 
pulsatile.  Le  cas  de  Dempseys,  dont  vous  trouverez 
une  analyse  détaillée  d  ans  ^remarquable  Traité  de  La¬ 
grange, ne  laisse  pas  plus  de  doute  que  celui  de  Coggin 
résumé  par  le  même  auteur.  Dans  ce  dernier  fait,  la 
dilatation  anévrismale,  due  à  une  dégénérescence 
graisseuse  des  parois  de  l’artère,  occupait  la  portion 
de  la  carotide  interne  contenue  dans  le  sinus  caver¬ 
neux.  Mais  l’anévrisme  artériel,  producteur  de 
l’exophtalmie  pulsatile,  peut  aussi  naître  d’une 
branche  de  la  carotide  interne,  l’ophtalmique  dans 
sa  portion  intra-cranienne,  comme  l’a  observé  Nun- 
neley,  et  dans  sa  portion  orbitaire  ainsi  que  Guthrie 
l’a  prouvé;  ce  dernier  cas  avait  ceci  de  remarquable 
que  l’anévrisme  ophtalmique  existait  des  deux  côtés. 

Jusqu’à  présent,  il  s’agit  toujours  d’anévrisme  — 
anévrisme  artérioso-veineux  ou  anévrismes  artériels 
—  mais  de  simples  dilatations  veineuses  peu¬ 
vent  provoquer  aussi  l’exophtalmie  pulsatile.  Nous 
trouvons  d’abord  l’observation  de  Wecker;  Lefort 
qui  l’analyse  croyait  à  l’existence  d’une  fissure  arté¬ 
rielle  passée  inaperçue  ;  à  l’autopsie,  pratiquée 
par  Gornil,  cet  anatomiste  impeccable  ne  trouva, 
comme  lésion,  qu’une  dilatation  considérable  de  la 
veine  ophtalmique  dont  la  paroi  interne  était  enflam¬ 
mée.  Morton,  Blessig,  Bowman,  Aubry  (de  Rennes), 
d’autres  encore  ont  examiné  avec  un  soin  minutieux 
les  pièces  provenant  d’individus  atteints  d’exoph¬ 
talmie  pulsatile  et  ont  constaté,  sans  erreur  possible, 
que  les  vaisseaux  artériels  étaient  intacts  et  que 
toutes  les  lésions  consistaient  en  une  ectasie  sou¬ 
vent  énorme  de  la  veine  ophtalmique  et  en  une  phlé¬ 
bite  des  sinus. 

Enfin  il  existe  une  troisième  catégorie  anatomique 
d’exophtalmie  pulsatile  :  elle  est  constituée  par  des 
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tumeurs,  tumeurs  sans  vaisseaux,  telles  que  fibrome, 
tumeurs  vasculaires  bénignes,  telles  qu’angiomes  et 
anévrismes  cirsoïdes  ;  tumeurs  vasculaires  malignes. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  néoplasmes,  car  ils 
sont  exceptionnels,  et  on  ne  les  rapproche  des  exoph¬ 
talmies  pulsatiles  qu’à  cause  de  la  difficulté  d’en  faire 
le  diagnostic. 

Il  est  assez  aisé  de  comprendre  comment  les  ané¬ 
vrismes  artérioso-veineux  et  les  anévrismes  artériels 
de  la  carotide  interne  et  de  l’ophtalmique  produisent 
les  différents  lignes  qui  caractérisent  l’exophtalmie 
pulsatile.  Dans  l’anévrisme  artérioso-veineux,  le  sang 
déversé  par  la  carotide  augmente  la  pression  du 
sinus  caverneux;  aussi  la  veine  ophtalmique  qui 
s’y  jette  a  son  courant  refoulé  et  se  dilate  déme¬ 
surément,  elle  et  ses  titulaires,  tendant  ainsi  à  exor- 
biter  le  globe  oculaire.  De  là  aussi  la  dilatation 
des  vaisseaux  veineux,  la  saillie  variqueuse  qu  ils 
forment  vers  l’angle  interne  et  supérieur  de  1  œil, la 
fixation  du  globe  dévié  en  bas  et  en  dehors,  le  ché- 
mosis  conjonctival  et  aussi  les  troubles  trophiques, 
la  nutrition  imparfaite  des  tissus  et  des  milieux  de 
l’œil,  les  décollements  rétiniens,  les  hémorragies,  et 
en  fin  de  compte  la  perte  de  la  vision.  Les  mêmes 
pressions  anormales  agissent  par  voisinage  sur  le 
moteur  oculaire  commun  et  le  moteur  oculaire  in¬ 
terne,  expliquant  les  paralysies  partielles,  l’ophtal- 
moplégie  et  la  diplopie.  Enfin  les  souffles  sont  1  apa¬ 
nage  à  la  fois  de  la  phlébartérie  et  de  1  anévrisme 
artériel. 

H  est  moins  aisé  d’expliquer  les  signes  de  l’exoph- 
talmie  pulsatile  dans  les  cas  de  simple  entrave  à  la 
déplétion  veineuse;  on  y  parvient  cependant  avec  un 
peu  de  bonne  volonté  :  pour  la  saillie  de  l’œil,  la 
tumeur  variqueuse  de  l’angle  interne,  le  chemosis, 
la  propulsion  du  globe  en  bas  et  en  dehors,  la  di¬ 
plopie,  les  troubles  paralytiques,  les  altérations  nutri¬ 
tives,  c’est  facile  :  tous  ces  signes  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  dilatation  récurrente  et  de  l’excès  de  pres¬ 
sion  du  sang  de  la  veine  ophtalmique  dont  une  tumeur 
voisine  ou  la  phlébite  des  sinus  arrête  le  libre  cours. 
Mais  les  raisons  déterminantes  des  pulsations  et  du 
bruit  de  souffle  s’aperçoivent  moins  aisément.  Cepen¬ 
dant  les  auteurs,  et  Lefort  en  particulier,  font  remar¬ 
quer  que  les  pulsations  de  la  carotide  interne  se 
transmettent  au  sang  accumulé  dans  le  sinus  caver¬ 
neux  et  de  là  se  propagent  dans  la  branche  de  l’oph¬ 
talmique.  Quant  aux  souffles,  ils  semblent  dus  à  la 
difficulté  qu’à  le  sang  de  circuler  dans  la  carotide 
comprimée  par  la  haute  tension  du  liquide  héma¬ 
tique  dans  le  sinus  caverneux.  Nous  ne  parlerons 
pas  des  tumeurs  érectiles,  bénignes  ou  malignes 
développées  aux  environs  de  l’œil,  puisque  par  leur 
volume,  elles  donnent  la  clé  de  tous  les  signes  dépen¬ 
dant  de  la  compression,  et  que  par  essence  elles  sont 
à  la  fois  battantes  et  soufflantes. 

III 

Lagrange  a  colligé  tous  les  cas  publiés  et  dressé  un 
sommaire  de  près  de  %5o  cas  de  tumeurs  pulsatiles; 
une  douzaine  serait  due  à  des  tumeurs  bénignes  ou 
malignes  et  les  autres  représenteraient  les  exoph¬ 


talmies  dues  aux  altérations  des  veines  et  des  artères. 
Or,  au  point  de  vue  de  leur  étiologie,  elles  se  divisent 
en  deux  grandes  catégories  :  les  exophtalmies  trau¬ 
matiques  et  les  exophtalmies  spontanées.  Les  pre¬ 
mières  sont  les  plus  fréquentes  et  presque  dans  la 
proportion  de  deux  sur  trois.  Leur  cause  la  plus  ha¬ 
bituelle  est  une  fracture  du  crâne,  le  détachement 
d’un  fragment  osseux,  d’une  esquille  qui  vient  ou¬ 
vrir  la  carotide  interne  et  la  met  en  communication 
avec  le  sinus  caverneux.  Un  objet  rigide  et  pointu 
peut,  en  entrant  dans  l’orbite,  aller  provoquer  les 
mêmes  désordres  dans  le  sinus  caverneux,  et  les  ob¬ 
servations  sont  connues  de  phlébartérie  due  à  une 
aiguille  à  tricoter,  à  la  lame  d’un  fleuret,  à  un  bout  de 
parapluie. 

L’époque  d’apparition  de  l’anévrisme  artérioso- 
veineux  est  très  variable  et  l’on  cite  des  cas  où 
l’ exophtalmie  et  les  bruits  de  souffle  ne  sont  perçus 
par  le  blessé  que  de  longs  mois  après  le  traumatisme, 
d’autres  fois  quelques  semaines,  même  quelques 
jours  suffisent,  dès  que  se  sont  dissipés  les  trou¬ 
bles  cérébraux,  la  perte  de  connaissance  et  le  coma; 
enfin,  parfois  c’est  presque  simultanément  avec  le 
choc  que  les  bruits  anormaux  se  font .  entendre  : 
puis  rapidement  l’œil  saille,  la  région  bat  et 
tous  les  signes  de  l’eXophtalmie  pulsatile  s’établis¬ 
sent. 

L’anévrisme  spontané  que  l’on  rencontre  dans  un 
peu  plus  du  tiers  des  cas  est  brutal  dans  ses  mani¬ 
festations  et  après  un  effort  de  toux  ou  d  éternue¬ 
ment,  ou  lorsque  le  patient  se  baisse  pour  soulever 
un  poids  lourd,  ou  même  sans  raison,  au  repos  et 
pendant  le  sommeil,  un  bruit  déchirant  se  perçoit 
et-  l’anévrisme  se  déclare.  Le  fait  est  moins  excep¬ 
tionnel  chez  les  femmes  enceintes  dont  l’état  prédis¬ 
pose  d’une  manière  incontestable  à  l’exophtalmos; 
certaines  diathèses,  la  glycosurie,  l’albuminurie,  la 
syphilis  ont  été  notées  dans  nombre  d’observations 
et  toutes  les  causes  productrices  de  l’artério  sclérose, 
toutes  les  dégénérescences  des  parois  vasculaires 
qui  provoquent  leur  inflammation,  leur  dégénéres¬ 
cence  et  leur  rupture. 

Après  ces  développements,  vous  avez  bien  compris 
n’est-ce  pas?  que  le  terme  vague  d’exophtalmie 
pulsatile  a  été  imaginé  pour  voiler,  dans  tel  cas 
donné,  notre  ignorance  de  la  lésion  anatomique? 
productrice  du  syndrome,  car  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  artérioso- 
veineux  du  sinus,  d’un  anévrisme  artériel  de  la 
carotide  interne  ou  de  l’ophtalmique,  d’une  dilata¬ 
tion  des  veines  par  phlébite  ou  bien  d’une  tumeur 
bénigne  ou  maligne.  Cependant  quelquefois  une 
analyse  sérieuse  permet  d’établir  le  diagnostic. 
D’abord  les  anévrismes  artérioso-veineux  constituer 
le  lot  le  plus  abondant  des  tumeurs  pulsatiles  et 
c’est  déjà  une  présomption  en  leur  faveur.  Et  puis  e& 
signes  sont  plus  nets,  les  bruits  de  souffle  peu 
intenses,  les  battements  mieux  perçus.  Quant  au 
tumeurs,  leur  présence  se  révèle  parfois  par  feu 
dureté,  leur  prolongement  rameux,  et  Lefort  W 
remarquer  qu’au  lieu  de  se  développer  surtou 
l’angle  interne  et  supérieur  de  la  cavité  orbital  ? 
comme  les  varicosités  de  la  veine  ophtalmique,  c 
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«n  bas  et  en  dehors,  c’est  du  côté  externe  qu’on  les 
rencontre. 

Telles  sont  les  notions  générales  qu’il  me  semblait 
utile  de  vous  donner  sur  les  exophtalmies  pulsatiles 
ut  je  puis  maintenant  résumer  l’intéressante  ob¬ 
servation  de  notre  malade. 

Elle  entra  chez  nous  le  18  juillet  1906  pour  une 
affection  de  l’orbite.  Mais  nous  la  connaissions  déjà 
depuis  le  mois  d’avril,  car  le  docteur  Galezowski 
nous  l’avait  envoyée  poursuivre  un  traitement  régu¬ 
lier  dans  nos  salles.  Elle  était  presque  certainement 
syphilitique,  non  qu’on  ait  pu  retrouver  chez  elle 
les  traces  quelconques  d’un  chancre,  d’une  roséole 
où  de  plaques  muqueuses.  Mais,  après  avoir  mis 
aù  monde  un  enfant  qui  vit  encore,  elle  en  eut 
trois  qui  moururent  à  un  jour,  quinze  jours  et  six 
semaines  ;  puis  elle  aurait  eu,  il  y  a  sept  ans,  une 
affection  oculaire  dont  elle  fut  traitée  aux  Quinze- 
Vingts,  et  qui  fut  guérie  par  l’iodure  et  les  frictions 
mercurielles.  Enfin,  il  y  a  cinq  ans,  elle  fut  prise  de 
céphalées  rebelles,  marquées  surtout  pendant  la  nuit 
-et  aurait,  à  cette  époque,  perdu  abondamment  ses 
■cheveux. 

C’est  du  mois  de  février  1906  que  dateraient  les  pre¬ 
miers  accidents  du  côté  de  son  œil  droit  ;  la  malade 
fut  prise  soudainement  de  douleurs  de  tête  violentes 
•et  de  fièvre,  et  des  médecins  auraient  même  pro¬ 
noncé  le  mot  de  méningite.  Et  c’est  alors  qu’on 
constate,  à  l’angle  interne  de  l’œil  droit  soulevé  et 
plus  saillant  que  l’œil  gauche,  la  présence  d’une 
tuméfaction  irrégulière  formée  par  l’enchevêtrement 
de  vaisseaux  soulevés  par  des  pulsations  isochrones 
à  la  systole  cardiaque  .  Mais,  déjà,  une  nuit,  la  malade 
avait  été  réveillée  tout  à  coup  par  un  bruit  étrange 
dans  sa  tête  et  semblable  à  celui  d’une  locomotive 
entrant  à  toute  vapeur  sous  la  voûte  sonore  d’une 
gare.  Aussi,  prise  de  peur,  se  hâta-t-elle  d’aller  con¬ 
sulter  le  docteur  Galezowski,  et  ce  dernier  me  l’en¬ 
voya.  se  rappelant  un  exophtalmique  analogue  que 
m’avait  confié  mon  collègue  Despagnet,  et  qu’une 
opération  heureuse  avait  guéri. 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la  première 
fois  la  situation  était  vraiment  grave  :  le  globe  ocu¬ 
laire,  projeté  en  avant,  faisait  déjà  une  saillie  énorme 
■qu’augmentait  encore  la  paupière  supérieure  œdé¬ 
matiée  et  soulevée  par  un  lacis  de  vaisseaux  enche¬ 
vêtrés;  la  conjonctive  infiltrée  formait  un  bourre¬ 
let  qui  empiétait  sur  la  cornée  et  débordait  la  pau¬ 
pière  inférieure;  tous  ces  tissus  étaient  animés  de 
battements  et  les  frémissements,  les  vibrations  du 
thrill-murmur  ne  restaient  point  cantonnés  autour 
de  l’orbite,  mais  descendaient  vers  la  région  cervicale 
et  se  percevaient,  avec  une  intensité  égale,  le  long 
des  carotides  primitives  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche.  Quant  au  bruit  qu’entendait  la  malheureuse 
et  qui  troublait  son  sommeil,  il  nous  suffisait  d’ap- 
Puyer  l’oreille  sur  un  point  quelconque  du  crâne  pour 
1  entendre  :  c’était  un  souffle  continu,  avec  renforce¬ 
ment  systolique.  La  malade  accusait  aussi  un  autre 
bruit:  tantôt  semblable  à  celui  d’un  sifflet  aigu,  tantôt 
^appelant  un  piaulement  d’oiseau. 

H  fallait  aviser  et  nous  n’osions  recourir  d’emblée 


à  un  traitement  opératoire;  la  malade  avait  eu  du 
sucre etdel’albumine dans  l’urine;  elle ét.aitbouffie  et 
sa  pâleurnous  inquiétait.  Nous  nous  contentâmes  donc 
de  recouvrir  son  œil  exorbité  et  chémosique  par  une 
rondelle  de  linge  aseptique  imbibée  de  glycérine 
neutre,  puis  par  de  lames  superposées  d’ouate  bien 
maintenues  et  même  assez  sérieusement  comprimées 
par  des  bandes  de  crêpe  élastiques;  enfin,  et  surtout 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  un  de  nos  internes 
pratiquait  pendant  quelques  minutes  la  compression 
digitale  de  la  carotide  primitive  correspondante. 
C’est  là  un  mode  de  traitement  qui  a  un  triple  avan¬ 
tage,  d’abord  de  ne  pas  être  dangereux,  puis  de 
préparer  les  voies  à  la  circulation  collatérale  dans 
le  cas  possible  où  nous  serions  acculé  à  une  opé¬ 
ration  sanglante;  enfin,  les  statistiques  anciennes, 
à  côté  des  nombreux  échecs,  comptent  un  certain 
nombre  de  succès.  Et  de  fait,  nous  n’avons  pas  ànous 
repentir  de  notre  essai  :  la  guérison  ne  fut  pas  obte¬ 
nue,  mais  il  y  eut  une  légère  amélioration  :  l’exoph- 
talmie  diminua,  le  chémosis  disparut  et  le  bruit  de 
souffle  était  moins  net. 

Malheureusement  les  symptômes  ;  un  instant  amen¬ 
dés,  reprirent  bientôt  de  plus  belle,  et  la  nécessité 
■se.  fit  sentir  d’un  traitement  plus  énergique;  aussi 
la  malade  qui  jusqu’alors  venait  se  faire  panser,  se 
décida  à  rester  dans  nos  salles,  et  nous  pratiquâmes 
alors  une  première  série  d’injections  de  sérum  gé- 
latiné.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  cette  médica¬ 
tion  après  l’excellente  leçon  que  vous  a  faite  notre 
chef  de  clinique  adjoint,  M.  Picquand; vous  savez 
qu’après  la  constatation  de  Dastre  sur  le  pouvoir 
coagulant  de  la  gélatine,  après  les  premières  appli¬ 
cations  thérapeutiques  de  Carnot,  Lancereaux  et 
Paulesco  eurent  l’idée  défaire  entrer  cette  substance 
dans  le  traitement  des  anévrismes,  et  même  quelque 
temps  avant  l’époque  où  nous  recevions  notre  ma¬ 
lade  à  la  Charité,  notre  éminent  collègue,  M.  Lance¬ 
reaux,  présentait  à  l’Académie  un  homme  atteint 
d’exophtalmie  pulsatile  et  guéri  par  plusieurs  séries 
d’injections  de  sérum  gélatiné. 

C’est  donc  à  la  méthode  de  Lancereaux  que  nous 
soumîmes  notre  malade.  Une  première  série  de 
vingt  et  une  injections  furent  pratiquées  à  partir 
du  18  juillet  —  et  vous  savez  avec  quel  soin  —  par 
MM.  Picquand  et  Dreyfus.  Aux  solutions  primitives, 
de  5  grammes  de  gélatine  dissous  dans  100  grammes 
de  sérum,  qui  sont  douloureuses  et  qui  pro¬ 
voquent  des  ascensions  thermiques,  on  avait  sub¬ 
stitué  la  solution  à  x  p.  100.  Mais  des  expériences 
multiples  prouvèrent  à  nos  collègues  que  cette  solu¬ 
tion  est  peu  active  et  c’est  en  définitive  une  solu¬ 
tion  à  2  p.  100  qu’ils  ont  adoptée.  On  observe 
encore  une  légère  élévation  de  température  le  soir 
de  l’injection,  mais  elle  n’atteint  même  pas  un  degré 
et  tombe  dès  le  lendemain  ;  quant  à  la  douleur, 
elle  est  nulle  à  condition  de  faire  l’injection  non 
sous  la  peau,  mais  dans  l'épaisseur  des  muscles 
fessiers.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  la  stérilisa¬ 
tion  de  la  gélatine  doit  être  pratiquée  avec  une  minu¬ 
tie  scrupuleuse,  la  possibilité  de  l’infection  tétanique 
étant  en  définitive  l’argument  le  plus  redoutable  op¬ 
posé  à  la  méthode,  de  Lancereaux. 
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Une  légère  amélioration  fut  constatée  au  cours  de 
-cette  première  série  d’injections  coagulantes;  la 
céphalalgie  diminua,  l’œil  parut  moins  saillant  et  le 
chémosis  disparut.  Aussi,  en  novembre,  nouvelle 
série  de  21  injections  et  le  résultat  fut  encore  encou¬ 
rageant.  En  avril  1907,  18  injections  furent  faites,  et 
en  mai,  21.  Nous'  étions  déjà  à  81  injections  de 
4o  grammes  de  solution  chacune  et  par  conséquent 
de  80  centigrammes  de  gélatine,  lorsqu’un  accident 
grave,  apparut  et  notre  malade  fut  frappée  d’oph- 
talmoplégie  totale  de  l’œil  gauche  avec  ptose  de  la 
paupière  supérieure.  Ces  désordres  profonds  furent 
attribués  par  M.  le  professeur  de  Lapersonne  et  par 
nous  à  l’ancienne  syphilis  de  la  malade  et  traités  par 
des  injections  intra-fessières  d’huile  grise.  Mais  ni 
à  ce  moment,  ni  plus  tard  n’est  survenue  la  moindre 
atténuation  des  lésions  oculaires  et  tout  nous  porte 
à  croire  qu’elles  sont  inguérissables  :  la  vision  était 
presque  abolie  et  l’on  constatait  des  signes  de  rétinite. 

En  décembre  nous  commençons  notre  cinquième 
et  dernière  série  d’injections  coagulantes.  Mais 
voici  qu’après  la  quatrième  injection,  éclate  une 
crise  aiguë  :  tout  à  coup  la  paupière  supérieure 
de  l’œil  exophtalmié  devient  rouge,  tuméfiée  et  dou¬ 
loureuse,  les  battements  sont  à  peine  perceptibles 
et  le  thrill  qui,  auparavant,  se  percevait  sur  une  partie 
de  la  face  et  sur  les  deux  régions  carotidiennes  du 
cou  diminue  et  se  cantonne,  très  affaibli,  du  reste, 
à  l’angle  interne  de  l’orbite.  Nous  appliquons  de 
la  glace  sur  l’œil  :  les  douleurs  s’apaisent,  la  tu¬ 
méfaction  rétrocède;  nous  pouvons  sentir  sous  la 
paupière  les  vaisseaux  immobiles,  sans  battement, 
durs,  comme  injectés  au  suif,  et  leurs  caillots 
transsudent  sans  doute  à  travers  leur  paroi,  car  la 
peau  prend  successivement  les  diverses  teintes  des 
ecchymoses.  Lorsque  la  crise  est  finie,  l’exophtalmie 
pulsatile  a  disparu  :  le  globe  oculaire  n’est  plus  sail¬ 
lant,  il  n’y  a  plus  ni  battement,  ni  tumeur  vasculaire 
de  l’angle  interne,  ni  chémosis;  deux  phénomènes 
seuls  persistent  :  le  souffle  intra-cranien  et  les  crises 
fréquentes  de  céphalalgie  ;  ces  dernières  s’accentuent 
même  et  le  professeur  de  Lapersonne  reconnaît  l’exis¬ 
tence  d’un  glaucome  de  l’œil  gauche  qu’améliore 
l’instillation  de  n  gouttes  par  jour  de  solution  de  pilo- 
carpine. 

En  somme  la  saillie  du  globe  oculaire,  les  dilata¬ 
tions  veineuses,  les  battements,  tout  ce  qui  constitue 
l’exophtalmie  pulsatile  a  disparu,  mais  la  cause 
première,  l’anévrisme  artérioso -veineux,  la  commu¬ 
nication  de  l’artère  ophtalmique  avec  le  sinus  caver¬ 
neux  persiste  encore  :  le  souffle  intra-cranien  perçu 
par  la  malade  et  par  nous  en  est"  la  preuve  évi¬ 
dente.  Et  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  devant 
laquelle  nous  reculions  depuis  deux  ans,  s’imposait 
encore.  Au  début  nous  n’avions  pas  osé  y  recourir  à 
cause  du  médiocre  état  général,  du  diabète  et  des 
complications  opératoires  qu’il  entraîne  parfois,  et 
puis,  un  peu  aussi,  par  crainte  des  dangers  de  cette 
ligature,  dangers  incontestables  malgré  les  deux 
beaux  succès  que  m’avait  déjà  donnés  cette  ligature 
dans  un  premier  cas  d’exophtalmie  pulsatile  et  dans 
un  cas  d’anévrisme  artériel  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  carotide  primitive  droite. 


Nous  savions  bien  que  la  léthalité  considérable, 
signalée  à  l’époque  préantiseptique  s’était  beaucoup, 
abaissée,  que  de  43  p.  100  dans  la  statistique  de 
Lefort  elle  était  descendue  d’abord  à  38  p.  100  dans 
celle  de  Siegurt  et  que  si,  à  l’exemple  de  Fourmes- 
traux,  on  ne  relevait  que  les  faits  publiés  de  1900  à. 
1907,  les  morts  ne  comptaient  plus  que  pour  ai  p.  100.. 
Nous  savions  surtout  que,  même  à  l’époque  de  Le¬ 
fort,  la  ligature  dans  l’exophtalmie  pulsatile  était 
relativement  bénigne;  elle  ne  tuait  que  12  p.  mo¬ 
des  opérés  et  même,  de  1900  à  1907,  la  lithalité  n’est 
plus  que  de  7  p.  100,  comme  le  prouvent  les  rele¬ 
vés  de  Fourmestraux.  Cependant,  si  la  disparition, 
du  diabète  chez  notre  malade,  l’amélioration  de 
l’état  général,  le  peu.  de  gravité  ordinaire  de  la 
ligature  dans  les  cas  semblables  nous  incitaient  à_ 
intervenir,  nous  hésitions  encore  à  cause  de  l’igno¬ 
rance  où  nous  étions  de  la  cause  primitive  de  l’ané¬ 
vrisme.  Nous  le  rattachions  bien  à  la  syphilis,  mai», 
comment  cette  syphilis  avait-elle  perforé  l’artère  et. 
comment  et  pourquoi  avait-elle  provoqué,  elle  aussi 
sans  doute,  l’ophtalmoplégie  de  l’œil  droit?  Notre 
opération  n’allait-elle  pas  aggraver  au  lieu  d’amé¬ 
liorer  ces  lésions  intra-craniennes? 

Nous  avons  fini  par  nous  décider  cependant  et  le 
19  mars  1908  nous  avons  pratiqué  la  ligature  de  la- 
carotide  primitive  gauche.  L’opération  fut  simple  et 
dès  que  le  fil  fut  serré,  le  bruit  de  souffle  diminua,, 
mais  tout  en  persistant  encore,  et  même  pendant  la 
nuit  qui  suivit  l’intervention  la  malade  l’aurait  en¬ 
tendu  :  mais,  dès  le  lendemain,  il  avait  définitive¬ 
ment  disparu.  L’ictus  apoplectique  si  redouté,  malgré 
sa  rareté  relative,  ne  s’est  pas  montré  non  plus.  Il  est. 
vrai  que  l’ère  dangereuse  n’est  pas  encore  passée  et 
si  les  accidents,  exceptionnels  au  moment  précis 
où  l’on  serre  le  fil  —  bien  que  Le  Dentu,  Quénu,, 
Lejars  et  Faure  l’aient  observé  —  se  présentent, 
dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  du  premier  au  cin¬ 
quième  jour,  on  a  cité  des  catastrophes  au  bout  de¬ 
là  deuxième,  de  la  troisième  et  même  de  la  qua¬ 
trième  semaine.  Nous  ne  sommes  donc  pas  encore 
hors  de  danger  ;  nous  le  sommes  d’autant  moins  que 
nous  ne  savons  pas  si  notre  traitement  de  la  syphilis, 
cause  première,  de  tout  le  mal,  a  arrêté  la  marche  de- 
la  lésion  crânienne  et  les  céphalées  sont  loin  d’avoir 
disparu. 

Messieurs,  je  me  résume;  nous  venons  d’observer 
ensemble  un  cas  remarquable  d’exophtalmie  pulsa¬ 
tile  que  la  netteté  des  accidents  et  l’intensité  du 
souffle  nous  permettent  de  rattacher  à  la  variété 
anatomique  de  l’anévrisme  artérioso-veineux.  Cet 
anévrisme  s’est  déclaré  spontanément,  sans  trauma¬ 
tisme,  et  doit  avoir  comme  origine  quelques  altéra- 
rations  artérielles  d’origine  syphilitique,  ainsi  que 
semble  le  prouver  l’ophtalmoplégie  de  l’œil  droit- 
Les  106  injections  de  sérum  gélatiné  ont  amené 
l’oblitération  à  marche  soudaine  et  d’allure  aiguë  des 
veines  ophtalmiques  :  mais  l’anévrisme  artérioso- 
veineux  persistait  et  il  a  fallu  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  pour  faire  disparaître  le  bruit  de. 
souffle. 

Près  de  deux  mois  se  sont  écoulés  et  je  reprends 
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mon  observation  d’exophtalmie  pulsatile  au  lende¬ 
main  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté 
gauche.  Les  premiers  jours,  les  premières  semaines 
s’étaient  passés  'sans  encombre  et  nous  pouvions 
espérer  un  succès  analogue  à  celui  que  j’avais  ob¬ 
tenu  chez  mon  ancien  opéré,  une  belle  et  durable 
guérison.  La  saillie  de  l’œil  gauche  avait  disparu,  il 
n’y  avait  plus  de  pulsation,  plus  de  thrill,  plus  de 
souffle  et  l’on  n’observait  plus  qu’une  paralysie  du 
muscle  droit  externe. 

Du  côté  de  l’orbite  droit,  la  ligature  de  la  carotide 
n’avait  et  ne  pouvait  modifier  la  situation,  et,  de  fait, 
l’ophtalmoplégie  persistait  tout  entière  ;  l’œil  demeu¬ 
rait  immobile  sous  la  paupière  abaissée.  Même,  la 
situation  devint  bientôt  menaçante  :  de  vagues  dou¬ 
leurs,  accusées  par  la  malade  quelques  jours  après 
l’intervention,  s’accusèrent  vers  le  17  avril;  à  ce  mo¬ 
ment,  elles  ont  pour  siège  principal  le  globe  oculaire 
et  la  moitié  droite  de  la  tête  ;  elles  acquièrent  une 
telle  violence  que  pour  les  apaiser  on  doit  recourir 
à  l’opium  sous  toutes  ses  formes,  sans  grands 
résultats,  car,  dès  que  son  action  s’affaiblit,  les  souf¬ 
frances  s’exagèrent  et  deviennent  insupportables. 
La  malade  nous  affirme  alors  que  les  accidents  ac¬ 
tuels  lui  rappellent,  trait  pour  trait,  ceux  qui  étaient 
survenus,  deux  ans  auparavant,  lorsque  avait  apparu 
l’exophtalmie  pulsatile  gauche. 

Nous  étions  fort  inquiets  lorsque,  tout  à  coup,  le 
2  mai,  àsept  heures  du  soir,  quarante-deux  jours  après 
l’intervention,  la  malade  pousse  un  cri,  et  retombe 
avec  quelques  mouvements  convulsifs  sur  son  lit  où 
elle  reste  sans  connaissance  et,  au  bout  d’une  heure 
et  demie,  elle  mourait  en  présentant  tous  les  signes 
d’une  hémorragie  cérébrale  avec  inondation  des  ven¬ 
tricules.  Vous  comprenez  quel  intérêt  présentait  l’au¬ 
topsie  :  elle  fut  heureusement  autorisée  par  la 
famille  et  pratiquée  par  nos  chefs  de  clinique,  an¬ 
ciens  prosecteurs  de  la  Faculté,  par  nos  internes  aides 
d’anatomie  et  par  nos  chefs  de  laboratoire.  Il  y  avait 
en  effet  bien  des  problèmes  à  résoudre  :  il  fallait 
d’abord  s’assurer  que  nous  ne  nous  étions  pas  trom¬ 
pés  sur  la  cause  de  la  mort,  mais  il  fallait  surtout 
savoir  à  quelles  lésions  singulières  était  due  l’oph- 
talmoplégie  du  côté  droit.  Nous  avions  bien  parlé 
d  une  lésion  d’origine  syphilitique  frappant  à  la  fois 
les  deux  sinus  caverneux  et  se  traduisant  au  côté 
gauche  par  un  anévrisme,  mais  à  droite  nous  ne 
savions  qu’invoquer. 

L’examen  nous  réservait  bien  des  surprises  :  non 
pas  à  gauche  et  notre  diagnostic  fut  vérifié  de  point 
en  point  :  parmi  les  diverses  variétés  de  l’exoph- 
talmie  pulsatile  nous  avions  conclu  à  l’existence 
d  un  anévrisme  artérioso-veineux,  non  seulement  à 
cause  de  sa  plus  grande  fréquence,  mais  à  cause  de 
?  uetteté  des  symptômes,  de  la  vigueur  des  pulsa- 
1(nis,  du  souffle  intense,  de  la  dilatation  considé¬ 
rable  des  vaisseaux  veineux,  du  chémosis  conjonc- 
j7a  •  0r  l’autopsie  nous  montra  l’exactitude  de  notre 
lagnostic  ;  nous  trouvâmes  un  sinus  caverneux  gros 
comme  une  noisette  environ,  rempli  de  caillots 

rs  et,  au  centre,  l’artère  carotide  interne  perforée 
jj  C01nmuniquant,  par  un  orifice  large  de  4  à  5  mil- 

etres,  avec  le  sinus  caverneux.  Les  carotides  in¬ 


terne  et  primitive  sont  vides  jusqu’au  niveau  de 
notre  ligature.  En  ce  point  existe  un  coagulum  long 
de  deux  centimètres.  Ajoutons  que  la  veine  ophtal¬ 
mique  et  ses  branches  sont  dilatées  et  oblitérées  par 
des  caillots.  Toutes  ces  lésions  sont  bien  celles  que 
nous  avions  escomptées  chez  notre  malade. 

Il  n’en  était  plus  ainsi  à  droite  :  nous  avions  pensé 
à  quelque  lésion  osseuse  de  la  base  du  crâne 
provoquée  par  la  syphilis,  à  quelque  épaississe¬ 
ment  des  parois  du  sinus  caverneux  pouvant  ex¬ 
pliquer,  par  la  compression  des  nerfs  moteurs  du 
globe,  l’immobilité  de  l’œil  et  la  chute  de  la  paupière. 
Or,  à  notre  grand  étonnement,  nous  avons  trouvé 
un  anévrisme  artérioso-veineux,  non  plus  petit  et 
guéri  comme  à  droite,  mais  une  poche  volumineuse;-" 
de  la  grosseur  d’une  belle  noix,  à  parois  minces, 
remplie  par  des  caillots  récents,  cruoriquetrèsfriable. 
Cette  poche  adhérait  intimement  par  sa  face  supé¬ 
rieure  à  la  face  inférieure  du  cerveau,  détruite  èn 
un  point,  largement  perforée  par  un  orifice  péné¬ 
trant  dans  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral 
droit.  Et  ce  ventricule,  le  ventricule  moyen  et  le 
quatrième  ventricule  étaient  remplis  de  sang  en 
voie  de  coagulation.  Du  moins  cette  partie  de  notre 
diagnostic  se  trouvait  confirmée  et  notre  malade  était 
morte  d’une  hémorragie  cérébrale  par  inondation  des 
ventricules. 

Mais  nous  n’avions  pas  un  seul  instant  pensé  à 
l’existence  d’un  second  anévrisme,  or  il  existait  sans 
conteste  et,  dans  le  sinus  caverneux  dilaté,  s’ou¬ 
vrait,  par  une  perforation  nette,  l’artère  carotide  in¬ 
terne.  Et  il  était  maintenant  facile  de  bien  préciser 
les  causes  de  la  mort.  La  pression,  déjà  trop  grande 
dans  l’anévrisme  droit,  avait  amené  la  rupture  de 
la  poche  dont  le  sang,  grâce  aux  adhérences  préa¬ 
lables  avec  le  cerveau,  avait  fouillé  et  détruit  la 
friable  substance  corticale  :  il  avait  ainsi  fait  irruption 
dans  les  ventricules  et  provoqué  les  accidents  finaux. 
C’est  bien,  mais  ce  que  nous  n’avions  pas  prévu,  je 
le  répète,  et  ce  que  nous  comprenons  à  peine  main¬ 
tenant  lorsque  nous  reprenons  à  nouveau  les  divers 
détails  de  notre  observation,  c’est  l’existence,  à  droite, 
de  ce  second  anévrisme  artérioso-veineux. 

Quels  signes  nous  l’eussent  révélé?  Du  côté  droit 
en  effet  nous  avions,  comme  seul  symptôme,  l’oph- 
talmoplégie  :  la  paupière  supérieure  tombait  et  voi¬ 
lait  le  globe,  tous  les  muscles  moteurs  de  l’œil  étaient 
paralysés  et  l’organe  restait  immobile  dans  l’orbite; 
mais  ces  paralysies  ne  nous  permettaient  pas  de 
conclure  à  l’existence  d’un  anévrisme  !  L’anévrisme 
s’affirme  par  des  signes  autrement  caractéristiques  : 
l’exophtalmie,  les  pulsations,  les  dilatations  veineuses, 
le  chémosis,  un  souffle  continu, et  nous  n’avôns  jamais 
perçu  à  droite  la  moindre  trace  de  ces  phénomènes. 
Nous  n’admettons  pas  une  phlébartérie  sans  un 
souffle  avec  renforcement;  or,  dans  notre  observa¬ 
tion,  ce  souffle  n’existait  pas.  Et  l’on  ne  saurait 
nous  dire  qu’il  nous  a  échappé,  car  presque  tous  les 
jours  nous  auscultions  le  crâne  de  notre  malade, 
justement  pour  essayer  d’y  surprendi’e  les  bruits 
anormaux  de  l’anévrisme  gauche  qui  aurait  pu  per¬ 
sister  ou  réapparaître  après  notre  ligature  de  la 
carotide  primitive. 
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Il  nous  faut  donc  admettre  que  l'anévrisme  arté- 
rioso-veineux  droit,  trouvé  à  l’autopsie,  s’est  déve¬ 
loppé  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  vie  et  peut- 
être  même  dans  ses  dernières  heures.  La  malade  ne 
nous  déclarait-elle  pas  elle-même  à  ce  moment,  au 
milieu  de  ses  crises  violentes  de  céphalalgie,  qu’elle 
éprouvait  des  souffrances  semblables  à  celles  qu’elle 
avait  perçues  deux  ans  auparavant  lorsque  apparut 
son  premier  anévrisme?  Et  voici  comment  nous  inter¬ 
préterions  la  série  des  accidents  qui  ont  frappé  le 
globe  oculaire  droit.  La  pression  sanguine  du  sinus 
caverneux  gauche  s’exagéra  à  la  suite  de  la  rupture 
de  la  carotide  et  provoqua  bientôt  une  dilatation  des 
canaux  veineux  tributaires  :  c’est  ainsi  que  la  veine 
ophtalmique  prit  l’énorme  développement  signalé 
au  cours  de  l’observation;  de  même  le  sinus  coro¬ 
naire  avait  plus  que  triplé  de  volume,  ainsi  que  l’a 
démontré  l’autopsie,  et  nous  pouvons  en  inférer 
légitimement  que  le  sinus  caverneux  droit,  en  rela¬ 
tion  immédiate  avec  ce  sinus  coronaire,  avait  subi, lui 
aussi,  une  dilatation  analogue. 

C’est  cette  dilatation  du  sinus  caverneux  droit  qui, 
sans  nul  doute,  eut  comme  conséquence  ï’ophtalmo- 
plégie  :  les  nerfs  de  l’œil  et  en  particulier  le  moteur 
oculaire  commun  et  le  moteur  oculaire  externe  se 
trouvèrent  comprimés  par  la  pression  anormale  du 
sang  semi-artériel  venu  du  sinus  caverneux  gauche 
et  leur  fonction  fut  abolie.  Mais  la  carotide  interne 
restait  intacte  et  même  la  pression  exagérée  qu’elle 
subissait  par  suite  de  la  plus  haute  tension  sanguine, 
communiquée  au  sinus  droit  par  l’anévrisme  du  sinus 
gauche,  protégeait  ses  parois  contre  la  rupture  en 
tendant  à  équilibrer  la  pression  intérieure.  Mais  plus 
tard,  une  double  modification  survint  à  droite  :  la 
pression  sanguine  du  sinus  caverneux  y  diminua, 
puisque  cette  pression  n’était  plus  actionnée  par  le 
sang  artériel  de  la  carotide  gauche  liée  ;  elle  diminua 
tandis  que  la  pression  sanguine  dans  la  carotide  in¬ 
terne  augmentait  par  l’afflux  nouveau  dû  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  gauche;  grâce  à  cette  rup¬ 
ture  d’équilibre,  la  pression  intérieure  accrue  a  eu 
plus  facilement  raison  du  point  faible  de  la  paroi 
artérielle  :  elle  a  cédé  et  l'anévrisme  artérioso- vei¬ 
neux  s’est  trouvé  constitué  ;  plus  tard  la  poche  caver¬ 
neuse  elle-même  s’est  rompue  dans  le  ventricule  et  la 
mort  rapide  a  été  la  conséquence  de  cette  hémorragie 
intra-cérébrale.  Voilà,  messieurs,  la  série  d’hypo¬ 
thèses  que  je  vous  soumets  et  qui  me  paraissent 
mettre  le  mieux  d’accord  l’histoire  clinique  de  nos 
deux  anévrismes  et  les  faits  anatomiques  que  nous 
avons  constatés  à  l’autopsie. 

Que  devient  au  regard  de  notre  autopsie  cette 
syphilis  initiale,  cause  première  de  l’affaiblissement 
des  parois  de  la  carotide  interne  et  sans  laquelle,  sans 
doute,  nos  anévrismes  ne  se  seraient  pas  produits  ? 
Nous  l’avions  accepté,  pour  expliquer  la  déchirure  des 
deux  vaisseaux.  Quelques  commémoratifs  assez  fra¬ 
giles  plaidaient  en  sa  faveur  :  en- effet,  après  l’ac¬ 
couchement  normal  d’un  enfant  qui  avait  vécu, 
les  enfants  des  trois  accouchements  suivants  étaient 
morts  le  jour  même  ou  peu  de  semaines  après  leur 
naissance.  Mais,  d’autre  part,  nous  devons  rappeler 
que  les  traitements  les  plus  intensifs,  les  plus'  mo¬ 


dernes,  les  plus  répétés  contre  la  vérole  n’avaient  ni 
diminué  les  atroces  céphalalgies  de  notre  malade,  ni 
guéri  le  premier  anévrisme,  ni  empêché  l’apparition 
du  second.  De  plus,  l’examen  le  plus  attentif  pen¬ 
dant  la  vie,  comme  après  la  mort,  ne  fit  découvrir 
en  aucun  tissu  et  au  niveau  d'aucun  autre  organe 
la  moindre  tare  qui  de  près  ou  de  loin  pût  faire 
soupçonner  la  vérole.  Les  viscères,  le  foie  en  parti¬ 
culier  furent  trouvés  intacts;  il  en  fut  de  même  de 
tous  les  vaisseaux,  de  toutes  les  artères  et  n’y  a-t-il 
pas  quelque  chose  d’extraordinaire,  dans  ce  fait 
d’une  syphilis  épargnant  tous  les  canaux  sanguins  et 
ne  provoquant  en  définitive  qu’une  altération  limitée 
à  un  petit  point  symétrique  des  deux  carotides  in¬ 
ternes?  Une  telle  artério-sclérose,  assez  légère  pour 
respecter  tous  les  autres  tissus,  assez  brutale  et 
assez  violente  pour  perforer  deux  artères  du  volume 
de  la  carotide  interne,  cela  nous  semble  assez  para- . 
doxal. 

Il  est  une  autre  question  que  nous  devons  nous 
poser  :  quel  traitement  aurions-nous  dû  instituer 
dans  l’espèce  ?  La  ligature  de  la  carotide  primitive 
gauche  avait  assuré  la  guérison  de  l’anévrisme  cor¬ 
respondant,  le  même  traitement  n’aurait-il  pas  pu 
conjurer  la  rupture  de  l’anévrisme  droit?  C’est  pos¬ 
sible,  c’est  même  probable  et  certes  nous  regrettons 
de  n’avoir  pas  pratiqué  cette  ligature.  Mais  en  toute 
conscience,  avons-nous  quelque  reproche  à  nous 
adresser?  Il  nous  semble  que  non,  car  rien,  absolu¬ 
ment  rien  ne  pouvait  nous  faire  soupçonner  la  pro¬ 
chaine  apparition  du  mal.  Et  cependant,  jour  par  jour, 
nous  avons  suivi  notre  malade,  nous  lavons  exami¬ 
née  avec  le  plus  grand  soin,  et  nous  l'avons  mon¬ 
trée  à  nombre  de  nos  collègues  les  plus  compétents 
en  la  matière. 

Vous  vous  rendez  compte,  messieurs,  de  l’intérêt 
spécial  que  présente  cette  observation  :  il  s’agit 
d’un  anévrisme  faisant  communiquer  la  carotide  pri¬ 
mitive  avec  le  sinus  caverneux,  tumeur  déjà  rare; 
dans  l'espèce,  Fanévrisme  n’était  pas  d’origine 
traumatique,  mais  succédait  à  une  altération  des 
parois  de  la  carotide  interne,  nouvelle  particularité 
peu  fréquente  ;  l’anévrisme  est  devenu  bilatéral,  ce 
qui  le  classe  de  plus  en  plus  parmi  les  cas  exception¬ 
nels;  puis  l’anévrisme  gauche  a  guéri  par  les  injec¬ 
tions  de  gélatine  et  par  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  ce  qui  n’est  pas  encore  très  banal;  enfin 
l’anévrisme  droit,  démontré  par  l’autopsie,  ne  se 
révélait  par  aucun  signe.  Et  comme  nous  ignorions 
l’existence  de  cette  nouvelle  tumeur,  probablement 
de  date  très  récente,  nous  n’avons  pu  songer  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  droite  qui  aurait 
sans  doute  conjuré  la  rupture  de  l’anévrisme  et  du 
même  coup  l’inondation  ventriculaire  qui  emporta 
notre  malade. 


Avis-  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  num  ros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centime  . 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  num  ro 
mardi  et  du  jeudi. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  20  JUILLET  IÇ)08) 

La  grandeur  relative  de  l’œil  et  l’appréciation  du  poids 
encéphalique,  par  M.  Louis  Lapicque.  —  Étude  sur  les  ver¬ 
tébrés  inférieurs  et  les  mammifères. 

Sur  la  signification  sémiologique  de  l’indoxyle  urinaire. 
Recherche  de  l’indol  dans  le  pus,  par  M.  Ch.  Porcher. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  24  JUILLET  1908) 

Sclérose  généralisée  de  l'artère  pulmonaire.  —  MM.  Va¬ 
quez  et  Giroux  communiquent  une  observation  de  lésions 
systématisées,  scléreuses  et  athéromateuses  de  l’artère  pul¬ 
monaire  en  rapport  avec  une  affection  complexe  du  cœur.  Il 
s’agissait  d’une  malade  de  trente-deux  ans  qui  succomba  en 
juillet  1907  avec  des  accidents  d’œdème  irréductible,  de  cya¬ 
nose  très  prononcée  et  permanente  accompagnée  de  phase 
pulmonaire  et  de  bronchite  généralisée. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral 
extrêmement  serré,  avec  rétrécissement  de  l’orifice  tricus- 
pidien,  l’artère  pulmonaire  était  le  siège  de  lésions  scléreuses, 
étendues  à  tout  l’arbre  artériel  avec  placards  athéromateux 
disséminés.  Le  système  artériel  aortique  était  remarquable¬ 
ment  sain,  l’examen  histologique  permet  de  reconnaître  la 
présence  des  lésions  caractéristiques  de  l’artério-sclérose. 
épaississement  de  la  tunique  interne,  hyperplasie  des  fibres 
musculaires  et  dislocation  des  fibres  élastiques.  Les  placards 
athéromateux  présentaient  leur  constitution  habituelle. 

Les  conditions  mécaniques  particulières  créées  par  la  lésion 
cardirque  contrastant  avec  une  tension  normale  dans  la  grande 
circulation  (1 3  à  1 4)  peuvent  être  seules  incriminées  dans  la 
genèse  des  lésions  observées.  Le  rôle  de  l’hypertension  in¬ 
voqué  depuis  Traube,  dans  la  pathogénie  de  la  sclérose  vas¬ 
culaire,  apparaît  ici  très  nettement  et  l’on  peut  en  déduire 
aisément  la  filiation  des  altérations  artérielles.  Elle  est  réglée 
par  l’effort  fait  par  chacun  des  éléments  constitutifs  de  l’ar¬ 
tère  pour  s’adapter,  suivant  ses  moyens  particuliers,  aux 
conditions  nouvelles  résultant  des  modifications  de  la  pres¬ 
sion  qu’il  doit  supporter.  La  tunique  interne  augmente  d’é¬ 
paisseur,  les  fibres  musculaires  s’hyperplasient,  les  fibres 
élastiques  se  dissocient  et  s’atrophient.  Cette  loi  d’anatomie 
pathologique  générale  trouve  également  sa  confirmation  dans 
les  lésions  de  veines  atteintes  de  varices  et  soumises,  comme 
le  montre  Delbet,  à  une  pression  exagérée. 

Les  foyers  athéromateux  ou  de  dégénérescence  constituent 
des  lésions  d’ordre  secondaire;  s’ils  peuvent  apparaître  en 
dehors  de  l’artério-sclérose  ils  sont  plus  fréquemment  asso¬ 
ciés  à  cette  dernière,  que  cette  altération  soit  systématisée  ou 
disséminée  par  les  mauvaises  conditions  de  défense  qu’elle 
réalise  dans  tout  ou  partie  du  système  artériel. 

L’étude  des  lésions  scléreuses  de  l’appareil  artériel  pulmo- 
naire  fournit  donc,  par  la  nature  des  altérations  observées, 
leur  filiation  et  leur  condition  pathogénique,  la  preuve  du 
rêle  provocateur  de  l’hypertension  dans  la  genèse  de  l'artério¬ 
sclérose. 


Toxine  du  bacille  d’Achalme  (variété  rhumatismale  de 
l’hémoculture);  son  affinité  pour  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire.  —  M.  Thiroloix.  Chez  tous  les  animaux,  le  bacille  de 
l’hémoculture  des  rhumatisants  aigus  se  montre  pourvu  des 
deux  propriétés- principales  suivantes,  citosique  vasculaire, 
sanguine  par  vaso-dilatation  active  et  exsudative,  d’où  forma¬ 
tion  dans  les  tissus  ou  organes  infectés  d’un  exsudât  trans¬ 
parent  séro-bucocytique  riche  en  fibrine.  Chez  le  veau,  la 
mise  en  action  de  la  faculté  vaso-dilatatrice  est  tellement  pro¬ 
noncée  qu’elle'  est  d’observation  facile  :  l’injection  intra-vas¬ 
culaire  amène  instantanément  chez  cet  animal  une  vaso-dila¬ 
tation  active  généralisée  avec  artéralisation  du  sang  veineux  ; 
on  constate  en  même  temps  une  agitation  extrême,  une  hyper¬ 
sécrétion  des  appareils  glandulaires  surtout  marquée  par  les 
glandes  lacrymales  et  salivaires,  et  enfin  d’emblée  des  désor¬ 
dres  cardiaques  avec  impuissance  terminale  du  myocarde.  A 
l’autopsie,  on  ne  note  d’altération  macroscopique  que  du  côté 
du  cœur  :  le  myocarde  est  fiasque  et  tout  l’endocarde  (et  uni¬ 
quement  l’endocarde)  du  ventricule  gauche  est  le  siège  de 
vastes  ecchymoses  sous  forme  de  traînées  et  de  placards. 

Rhumatisme  chronique,  glande  thyroïde  et  opothérapie. 

—  M.  Souques  a  trouvé  chez  deux  rhumatisants  chroniques, 
traités  et  améliorés  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  une  atro¬ 
phie  de  la  glande  thyroïde  essentiellement  caractérisée  par 
une  diminution  de  volume  des  vésicules  et  un  appauvrisse¬ 
ment  de  la  substance  colloïde.  Ces  altérations  sont  compa¬ 
rables  à  celles  qu’ont  obtenues  récemment  MM.  Hallion  et 
Alquier  sur  des  lapins  qui  avaient  ingéré,  pendant  un  an  en¬ 
viron,  une  dose  quotidienne  assez  élevée  d’extrait  sec  d’hypo¬ 
physe  de  bœuf. 

Etant  donné  que  les  glandes  pituitaire  et  thyroïde  ont  des 
analogies  fonctionnelles  reconnues,  on  pourrait  se  demander 
si  l’opothérapie  thyroïdienne  ne  serait  pas  capable  de  produire 
chez  l’homme  une  atrophie  analogue  du  corps  thyroïde.  L’au¬ 
teur  ne  le  croit  pas  et  pense  que,  chez  ses  deux  malades, 
l’atrophie  de  la  glande  thyroïde  était  antérieure  au  traitement 
opothérapique. 

Urémie  convulsive  et  comateuse.  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  purif  orme.  —  MM.  Caussade  et  Willette.  Il  s  agit 
d’un  malade  atteint  d’éclampsie  et  coma  urémiques  chez  lequel 
en  même  temps  qu’une  saignée  qui  amena  la  guérison,  on 
pratiqua  une  ponction  lombaire.  Celle  ci  révéla  une  polynu¬ 
cléose  abondante  (ioo  éléments  par  champ)  avec  intégrité  des 
éléments. 

Les  ponctions  suivantes  cinq  jours  après  la  première,  ne 
décelaient  plus  aucun  élément  cellulaire. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  états  méningés  avec 
polynucléose,  intégrité  des  éléments  et  absence  d  agents 
microbiens  sur  lesquels  a  insisté  M.  Widal,  et  d’un  cas  ana¬ 
logue  publié  par  M.  Chauffard. 

A  propos  de  l’encéphalite  aiguë  hémorragique.  —  MM.  Ro¬ 
ger  Voisin  et  LéonTixiER  ont  observé  deux  cas  d’encéphalite 
aiguë  hémorragique  chez  des  enfants  de  la  clinique  infantile 
du  professeur  Hutinel.  Le  premier  était  secondaire  à  une 
thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie;  le  second,  à  une  thrombose  du  sinus 
longitudinal  supérieur  chez  un  malade  ayant  eu  une  méningite 
à  bacille  de  Pfeiffer. 

En  relisant  les  descriptions  anciennes  de  ramollissement 
rouge  du  cerveau  et  les  observations  récentes  d’encéphalite 
aiguë  hémorragique,  ils  ont  pu  se  convaincre  que,  si  les 
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lésions  étaient  exactement  de  même  nature,  les  explications 
pathogéniques  seules  différaient.  Tandis  que  Parrot  et  Huti- 
nel  incriminaient  les  oblitérations  vasculaires  dans  la  produc¬ 
tion  du  ramollissement  rouge,  les  travaux  récents  parus  sur 
1  encéphalite  aiguë  hémorragique  faisaient  jouer  à  la  névrose 
cellulaire  infectieuse  un  rôle  capital.  L’examen  histologique 
des  cerveaux  de  leurs  petits  malades  leur  a  montré  que,  si 
1  infection  agissait  en  provoquant  la  thrombose  veineuse,  elle 
n  était  pour  rien  dans  la  réalisation  du  ramollissement  rouge, 
phénomène  d’ordre  mécanique,  directement  en  rapport  avec 
une  oblitération  vasculaire. 

Pathogénie  du  rhumatisme  tuberculeux.  — M.  A.  Poncet 
fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  22  JUILLET  igo8) 

La  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Poncet  répond  à  ses 
contradicteurs.  (Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  n°  84,  p.  1006.) 

L’anesthésie  par  la  cocaïne  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Qüénü,  pour  faciliter  la  réduction  des  fractures, 
fait  dans  le  foyer  même  de  la  fracture  une  injection  de  2  à 
3  centigrammes  de  cocaïne  en  solution  à  2  p.  100.  En  sup¬ 
primant  la  douleur  et,  par  suite,  la  contracture,  on  obtient 
ainsi  très  facilement  la  réduction.  M.  Quénu  communique, 
à  l’appui,  une  quinzaine  d’observations, 

M.  Paul  Reclus,  il  y  a  dix-huit  ans,  a  eu  recours  à  la  co¬ 
caïne  dans  ces  conditions  et  voici  l’observation  telle  qu’il  la 
trouve  dans  son  livre  sur  L’analgésie  localisée  par  la  co- 
jcaïne  :  «  Un  jeune  homme  se  casse  la  jambe;  il  est  dans  la 
rue  et  l’on  veut  le  transporter  dans  sa  chambre  située  à  uu 
cinquième  étage  ;  chaque  mouvement  arrache  des  cris  au 
blessé.  M.  Reclus  pousse  dans  le  foyer  de  la  fracture,  avec 
de  grandes  minuties  au  point  de  vue  antiseptique,  le  contenu 
de  deux  seringues  de  Pravaz  d’une  solution  au  centième  : 
immédiatement  les  douleurs  spontanées  et  provoquées  se 
calment;  puis  elles  disparaissent  au  point  que  le  transport 
se  fait  sans  réveiller  la  moindre  souffrance.  Il  lui  est  même 
loisible  de  malaxer  le  foyer  de  la  fracture,  de  réduire  les  frag¬ 
ments  et  d’appliquer  un  appareil  plâtré,  manoeuvres  qui  durè¬ 
rent  près  d’une  demi  heure,  à  l’expiration  de  laquelle  l’insen¬ 
sibilité  était  encore  parfaite.  »  Un  aussi  beau  résultat  méritait 
•de  ne  pas  être  oublié.  M.  Reclus  n’a  pas  cependant  souvenir 
d’avoir  recommencé  et  il  sait  gré  aux  maîtres  qui,  avec 
M.  Quénu,  veulent  bien  ressusciter  ce  procédé  et  lui  donner 
la  place  qu’il  mérite. 

Epithélioma  de  la  face,  extirpation,  autoplastie.  — 

M,  Mobestin  présente  un  malade  chez  lequel,  il  y  a  six  mois, 
il  a  enlevé  un  épithélioma  étendu  de  la  face.  Il  avait  comblé  la 
vaste  perte  de  substance  qui  en  résultait  en  partie  par  des 
lambeaux  empruntés  aux  régions  voisines,  en  partie  par  des 
greffes  de  Thiersch.  L’état  du  malade  est  très  satisfaisant  et 
il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive  jusqu’ici. 

Epithélioma  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche  et  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Morestin  présente  également 
deux  malades,  l’un  opéré  depuis  un  an,  l’autre  depuis  six 
mois,  chez  lesquels  il  a  enlevé  d’un  seul  bloc  des  épithéliomas 
ayant  envahi  une  partie  de  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche, 
•des  ganglions  et  l’arc  de  la  mâchoire  inférieure.  Les  deux  | 


malades  conservent  un  maxillaire  inférieur  encore  utile,  grâce 
à  la  conservation  d’un  mince  pont  osseux. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Potherat  présente 
un  épithélioma  cylindrique  de  la  vésicule  biliaire  qui  s’est 
développé  sur  les  débris  restants  de  la  vésicule  enlevée,  pour 
des  accidents  de  cholécystite  calculeuse.  Il  eût  été  intéressant 
de  connaître  l’examen  histologique  de  la  partie  de  la  vésicule 
enlevée  la  première  fois. 


FORMULAIRE 


VAGINITE  SIMPLE 

Faire  un  pansement  tous  les  jours  avec  du  coton  hydrophile 
fortement  imprégné  de  : 

Thigénol  «  Roche  » .  5o  grammes. 

Glycérine .  5o  — 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  25,  21  juin  1908.)  Patoih  : 
Accidents  du  travail.  Luxation  et  fracture  du  coude  droit 
chez  un  menuisier  de  cinquante-huit  ans.  Une  déformation 
de  la  main  (immobilisation  des  doigts  en  flexion)  constatée 
quatre  mois  après  l’accident,  lui  est-elle  antérieure  ou  en 
dépend-elle  ?  —  Paucot  :  Intoxication  alcoolique  chez  un 
nourrisson.  —  (N°  26,  28  juin.)  L.  Julien  :  Un  autographe 
inédit  d  Emile  Zola.  Les  idées  de  Zola  sur  l’opération  de  la 
castration  chez  la  femme.  —  Curtis  et  J.  Vanverts  :  Grand 
kyste  du  parovaire  à  contenu  cholestérique  (cellules  géantes 
à  cholestérine). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  25,  21  juin  1908.)  H.  Mandoul  :  Stégomyas  et  rats 
à  bord  des  navires.  Quelques  conditions  communes  favori¬ 
sant  leur  pullulation.  Effets  de  la  pétrolisation.  —  (N°  26, 
28  juin.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Le  sérum  lactescent  du 
chat  normal  nouveau-né  et  allaité.  —  Etienne  Ginestous  : 
De  la  prédisposition  aux  accidents  oculaires  du  travail. 

Journal  de  médecine' de  Bordeaux.  —  (N°  25,  21  juin  1908.) 
Lalesque  :  L’huître  dans  l’alimentation.  —  (N°  26,  28juin.) 
Bergonié  :  La  fulguration  (méthode  de  Keating-Hart  pour 
le  traitement  du  cancer). 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Mai  1908.)  Kohts  :  De  quel¬ 
ques  cas  de  maladie  de  Hirschsprung  chez  l’enfant.  — 
E.  Aron  :  Quelles  maladies  sont  à  traiter  dans  les  chambres 
d’air  comprimé.  —  Ernst  Steinitz  :  Symptomatologie, 
pronostic  et  traitement  des  empoisonnements  aigus  par  le 
véronal.  —  (Juin.)  L.  Brauer  :  Traitement  des  affections 
chroniques  du  poumon  par  le  pneumothorax.  —  Max  Hebz  : 
De  l’influence  fâcheuse  sur  le  cœur  des  attitudes  défec¬ 
tueuses  du  corps.  —  A.  Moeller  :  Origine  et  traitement 
de  l’asthme.  —  Wilhelm  Sternberg  :  Traitement  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  par  une  cuisine  rationnelle.  —  J.  A. 
Schabud  :  De  l’huile  de  foie  de  morue  phosphorée  dans  le 
traitement  du  rachitisme.  Son  influence  sur  les  échanges 
calcaires.  —  Richard  Mühsam  :  Du  bain  permanent  en 

•  chirurgie. 

HAMAMELINE  ROYA ,lapl.act.d* prép*  d’Hamamêi» 
Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  ■  •  , 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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GRANULES  de  DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  ~  DIGITALINE  FRANÇAISE 
APPROUVÉS  par  l9 ACADÉMIE  de  MÉDECINE 


b  DIGITALINE 

l/IOOO*  =  1  milligramme 
edes  Beaux-Arts,  Paris. 


à  la  glycérine  solidifiée  v 


ALIMENT  MELUN 


pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 
SOLUBLE,  ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUGRE  de  CANNE 

2  causepas  d^cUHëdmn^to^c.SSon^(xHnité  diminue lls^ten^ancesdVsp'eptfqnes! 

L  Aliment  Mellin  facilite  la  digestion  du  lait  de  vache  par  les  enfants  et  les  malades 
î  rendant  les  albumines  du  lait  légères,  claires  et  très  digestibles,  comme  dans  le 
Lfrah&i&sant  ~  **  es*jl?  P^u®.  riche ^en  phosphates  naturels,  et  possède  des  propriétés 

dyspeptique 


ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  GHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

Humidité ...  3  gr.48  0/0|  Graisse. .  o  gr.il  0/0|Acide  pliosphoriqtte  0  gr.56  o, 

»  20  0/0 1  Examen jnicrosco pique 


Hydrates  de  carbone  . . 


40  0/o|  Matières  soluble 


»  76  0/01  ABSENCE  d'A: 


NEURONAL 


I  ÂnalgésiQae  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE 

I  aux  doses  de  0gr.30  à  5  grammes.  (Brochures 

COSS8PR1SMÉS  DE  NEURONAL  :  PEie 
( Littérature ).  NI.  REINICKE,  39,  Rue 


HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
aux  doses  de  O  gr.  50  à  3  gr 

NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

0-  M.  REINICKE.39, Rue S^-Croix-de-li-Bretonnerie,  Paris 
’  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Youy,  Paris.  n 
Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


P 

jH  (S.©  plus  puissant  digestif  connu) 

U»  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas- 
S  ‘ft&OUSTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARfr 


lAPMtÆ 

■  TROUETTE-PERRET  ■ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Sl-Honoré,  Paris, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mur*  sa  BROMDRR  D« 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURH 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMÜRE  DS 
SODIUM; 

a»  Le' sirop  POLYBROMURK  Henry  Mure-, 
‘TBONTIUlf  d*  Henry  MUrt  SU  BR0MDRB  DB 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
vee  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
dure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 


SÈCHE 


) TITRÉE 


.su  C“ 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  CPEPS|HQYUERS° 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

h,  Collin  et  C*e,'  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 
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Synonymick  der  dermatologie,  par  le 

docteur  Johannes  Fick  (de  Vienne).  Un 
vol.  in-8°  broché.  —  Prix  1  mark  40. 
—  Vienne  et  Leipzig,  1908;  Alfred 
Hôlder,  édit. 


ttICÉROPH?SPWrf 

HOBliy 


'‘“‘^(GLYCÉROPHOSPHATE  du  SOUDE  et  de  CHAUX)  "cla3f  ^ 

Le  Seul  Pliosphaîe  assimilable  ue  fatiguant  pas  rEstomac  J 

ADMI8  SAHS  LES  ÜOFiTAUI  DE  PARIS  S 


Infaillible  contre  ;  Eachitlsme,  Faiblesse  fies  Os, 
Croissance  chez  les  Enfants,  Allaitement, Grossesse, 
^Neurasthénie,  Surmenage  intellectuel,  etc.  Très 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour 
les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimés. 


pEPTONATE  de  frçù 

ROBIN 


MINISTERE  des  COLONIES. 

5£§S  gm:  ANEMIE,  CHLOROSE,  DÉBILITÉ 


Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈRE  NIER  T  ASSIMILABLE. 

Vente  en  Gros  -  Paris,  13,  Eue  de  Polssy. 
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EXTRAITde  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefCéréalojlios^iaies^Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pure:  le  fl,  l'2S, 
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NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


C  0  L  L  A  R  G  0  L  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

S  U  LF  I  DA  L  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc.  ' 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  a  0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NI  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions).- — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d’Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

FIPERAZINE  MO  Y 


S  SIROPS  BROMURES 

J.-P.  LAROZE 

AL  BUOMIRE  DE  POTASSIUM  | 

Ail  BROMURE  DE  SODIUM  j 

Ail  BROMURE  DE  STRONTIUM  j 

POLYBROMURE  }  SMïïSüïlW^ 

D’ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  1  erveux  de  la  digestion.  Deux 
ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour.' 

Indications  thérapeutiques  :  tPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Clc,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul 

Paris. 
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La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 


DES  HOPITAUX 

Le  pris  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. . 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..'.  .  ....  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

’  DE  9  II.  AIT  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÊPH.  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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Diabète  et  tuberculose,  par  M.  Marcel  Labbé. 
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Académie  de  médecine. 

FORMULAIRE 

Pour  faire  disparaître  de  la  peau  les  taches  de  nitrate  d’argent, 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Rétention  d'urine  (fin). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

facultés  DE  médecine.  —  Lyon.  —  Par  arrêté  en  date 
du  27  juillet  1908,  la  chaire  de  physique  médicale  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  présent 
arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
*37  juillet  1908,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
corps  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  ■ — ■  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Gendron,  Gazet,  Sizaret,  Che¬ 
valier,  Raoult,  Benoist,  Delpont,  Dodéro,  Bertrand,  Brûlant, 
Sergent,  Verdié,  Balland,  Bidon,  Thalinger,  Guende,  Lévê- 

ue-Lacroix,  Soutoul,  Roux,  Grinda,  Duchesne,  Sallard, 

oulloche,  Egret,  Jacques,  Boëteau,  Sallès,  Legrand,  Virey, 
Jeannin,  Rousseau,  Tournier,  Rave,  Woolonghan,  Langlois, 
Piras,  Martin,  Delore,  Gallet,' Zaleski,  Bué,  Faure,  Gasne, 
Guigon,  Leduc,  Bourguignon,  Deléarde,  Pauchet,  Gayet, 
Debrigode,  Carpentier,  Plouvier,  Tonnel,  Zibelin. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
—  Médecine  interne.  —  M.  le  docteur  Sergent,  médecin 
des  hôpitaux,  fera  tous  les  matins,  à  dix  heures,  du  10  août  au 
JO  septembre,  des  exercices  de  médecine  pratique  et  d’aus¬ 
cultation,  à  propos  des  maladies  du  service,  à  l’hôpital  Necker. 

—  Maladies  nerveuses  et  mentales.  —  M.  le  docteur 
Gasne,  médecin  des  hôpitaux,  fera  tous  les  samedis,  à  partir 


du  5  septembre,  des  conférences  de  clinique  et  de  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  du  système  nerveux,  à  l’hôpital  Bicêtre. 

M.  le  docteur  Roùbinovitcb,  médecin  de  Bicêtre,  fera  en 
septembre  et  en  octobre  1908,  tous  les  jeudis,  de  neuf  à  Onze 
heures  du  matin,  des  conférences  cliniques  sur  les  maladies 
nerveuses  et  mentales  des  adultes  et  des  enfants  (diagnostic, 
indications  thérapeutiques,  consultations  médico-pédago¬ 
giques),  à  l’hospice  de  Bicêtre. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  COURS  DE  VACANCES.  — -  MM.  les  dôC- 

teurs  Âlbert-Weil,  Bardet,  de  Beurmann,  Bouloumié,  Cautru, 
Desfosses,  Dominici,  Durey,  Kruger,  Lagrange,  Lalesque, 
Gaston  Lyon,  Mougeot,  Pariset  et  Sandoz  feront  du  i5  oc¬ 
tobre  au  7  novembre,  à  l’Ecole  des  hautes  études  sociales, 
16,  rue  de  la  Sorbonne,  un  cours  complet  de  physiothérapie 
avec  démonstrations  et  exercices  pratiques. 

Ce  cours  sera  divisé  en  trois  séries  de  20  leçons  et  sera 
complété  par  une  visite  de  deux  jours  aux  installations  mo¬ 
dèles  de  physiothérapie  et  d’hydrologie  de  Vichy. 

La  première  série  comprendra  l’électrothérapie,  la  radio- 
thérapiej  la  radiumthérapie,  la  photothérapie  et  la  méthode 
de  Bier. 

La  deuxième  série  comprendra  le  massage,  la  mécanothé- 
rapie,  la  gymnastique  thérapeutique  et  éducative. 

La  troisième  série  comprendra  la  diététique,  l’hydrologie, 
la  climatolhérapie,  les  cures  naturistes,  l  hydro  et  la  thermo¬ 
thérapie. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de 
40  francs. 

Le  prix  du  voyage  d’études  à  Vichy  (frais  de  séjour  et  de 
transport  compris)  par  suite  d’une  entente  avec  la  Compagnie 
fermière  ne  sera  que  de  3o  francs. 

On  peut  s’inscrire  dès  à  présent  pour  une  série  ou  pour  les 
trois  chez  MM.  Vigot  frères,  23,  place  de  l’Ecole-de-Méde- 
cine,  ou  chez  M.  le  docteur  Durey,  16,  rue  de  Logelcach. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  ultérieurement;  l’ho¬ 
raire  des  diverses  leçons  sera  réglé  de  telle  sorte  que.  les 
élèves  pourront  suivre  les  trois  séries  simultanément. 

INSTITUT  ORTHOPÉDIQUE  DE  BERCK-SUR-MER.  —  COURS 

de  M.  Calot  (clu  17  au  24  août).  —  Le  nombre  des  inscrits 
étant  déjà-de  5n,  le  registre  d’inscriptions  est  clos  pour  cette 

cours  spécial.  —  Le  docteur  Sigaud  (de  Lyon)  fera,  à 
sa  clinique,  19,  quai  Tilsitt  (Lyon),  une  série  de  leçons  sur 
de  Nouveaux  procédés  d’ examen  du  tube  digestif ,  avec  démons¬ 
trations  cliniques.  Diagnostic  évolutif,  indications  du  régime 
alimentaire,  etc.  Le  cours  commencera  le  a3  novembre  pro¬ 
chain,  durera  deux  mois  et  aura  lieu  trois  fois  par  semaine. 
Droit  d’inscription  :  60  francs.  S’inscrire  chez  le  docteur 
Sigaud,  4,  place  Bellecour,  à  Lyon.  (Le  nombre  des  inscrip¬ 
tions  est  limité.) 
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L’Adjuvant  le  plus  sût  .(les  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PHOSPHATEE 


CAF 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  ï,  r.  du  Roi-de-Sicile,  i.  -  Paris  «©=-  PRODUITS  français 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adéuoïdieus. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPH1LIS 
La  plus  riche,  la  plus  active, 


<(  JAMAIS  D’IODISME  » 


POSOLOGIE 


mieux  tolérée  de  toutes  les  préparatic 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTNMIGRAÏNE,  ANTNNÉVRALG1QUE,  ANODINE 


ECHANTILLON! 
FRANCO 
SUR  « 
DEMANDE 


MS  constante'  DANS  SES  EFFETS 

Insomnies,  Névroses^Hystér^^Mens^raatmoa  aouloureuses^Nëvralçes,  Convulsioi 
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DIABÈTE  ET  TUBERCULOSE  f 

Par  Marcel  LABBÉ, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Il  n’est  point  de  maladie  qui  prédispose  autant  à 
la  tuberculose  que  le  diabète  sucré.  La  fréquence  de 
cette  complication  n’avait  point  échappé  aux  anciens 
auteurs.  Bardsley(2),  Coopland  allaient  jusqu’àconsi- 
dérer  la  tuberculose  comme  la  cause  unique  de  la 
mort  des  diabétiques.  Nicolas  et  Gueudeville,  frappés 
de  sa  terminaison  presque  fatale  par  phtisie,  avaient 
donné  au  diabète  le  nom  de  phtisurie  sucrée. 

Il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  de  l’opinion  contradic¬ 
toire  de  Pavy  et  de  Wilks  (3)  qui,  non  seulement 
niaient  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  dia¬ 
bétiques,  mais  encore  doutaient  de  son  existence. 
Leur  erreur  venait  de  ce  que,  partisans  avec  Vir¬ 
chow  de  la  dualité  de  la  phtisie,  ils  attribuaient  à  la 
ne.umonie  caséeuse  non  tuberculeuse  les  ulcérations 
u  poumon  constatées  chez  les  diabétiques. 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd’hui  d’accord  pour 
admettre  cette  prédisposition  effrayante  des  diabé¬ 
tiques  à  la  tuberculose.  Griesinger  (4)  dit  que,  sur 
ioo'diabétiques,  43  meurent  phtisiques.  Les  statis¬ 
tiques  de  Frerichs  (5),  de  Seegen  (6),  de  William¬ 
son  (7),  basées  sur  les  autopsies  faites  dans  les  hôpi¬ 
taux  donnent  aussi  une  proportion  de  43  tuberculeux 
sur  100  diabétiques. 

Durant  la  vie,  Williamson  trouve  sur  100  diabé¬ 
tiques  examinés  :  14  atteints  de  tuberculose  avancée; 
i4  atteints  de  tuberculose  incipiente;  et  1  reconnu 
tuberculeux  seulement  à  l’autopsie. 

Si  la  tuberculose  est  une  menace  constante  pour 
les  diabétiques,  tous  n’y  sont  pas  également  exposés. 
La  fréquence  de  cette  complication  varie  avec  les 
trois  conditions  suivantes  :  le  milieu  dans  lequel  vit 
le  malade  ;  son  âge  ;  la  forme  de  son  diabète. 

La  plupart  des  statistiques  ont  porté  sur  les  ma¬ 
lades  des  hôpitaux,  et  c’est  là  ce  qui  explique  la  fré¬ 
quence  extrême  de  la  tuberculose.  Ces  résultats  sont 
tout  différents  quand  on  étudie  les  diabétiques  de  la 
classe  aisée. 

!  Bouchardat,  Durarid-Fardel,  Griesinger,  Mandl 
sontunanimes  à  cet  égard;  ils  arrivent  presque  à  ne 
considérer  la  tuberculose  que  comme  une  compli¬ 
cation  du  diabète  des  pauvres. 

La  statistique  de  von  Noorden  (8)  établie,  non  plus 
dans  un  hôpital  de  pauvres,  mais  probablement  dans 
une  maison  de  santé  de  riches  et  dans  la  clientèle,1 1 
donne  une  importance  relativement  très  faible  à  la 
tuberculose  parmi  lés  causes  de  mort  chez  les  dia¬ 
bétiques.  Sur  140  cas,  observés  aux  différents  âges 
de  la  vie,  il  a  vu  la  mort  causée  6  fois  par  tuberculose 
pulmonaire  et  1  fois  par  tuberculose  intestinale, 
tandis  que  le  coma  diabétique  en  était  80  fois  res¬ 
ponsable. 

Tout  en  étant  moins  nombreux,  les  faits  que  j’ai 
observés  parlent  dans  le  même  sens. 


j1 2 3 4)  Leçon  de  clinique  médicale  faite  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
n  p  RDSLEY'  Med.  reports  and  experiments,  London  1807. 
ie  .j.  VY-  dlesearches  on  the  natiueand  treatment  of  diabètes, 
e“it.,  London  1869. 

4  Griesinger.  Stud.  iiber  Diabètes,  Arcli.  f.phys.  Heilk.,  i85g. 
fut 'o  EJUCHS-  Veber  der  Diabètes,  Berlin  1884. 

6  ^E_EGEN-  Der Diabètes  Mellitus,  Berlin  i893. 

1898  VVilliamson-  Diabètes  mellitus  and  its  treatment,  London 

(®)  Von  Noorden.  Die  Zuçkerkrankheit,  Berlin,  Hirschwald,i8g5. 


Sur  71  diabétiques  suivis  par  moi,  5i  étaient  hos¬ 
pitalisés  ou  venaient  à  une  consultation  d  hôpital, 
20  étaient  des  malades  de  clientèle. 

Sur  les  5i  diabétiques  d’hôpital,  22  étaient  tuber¬ 
culeux  et  i5  non  tuberculeux  ;  sur  les  20  diabétiques 
de  la  ville,  2  étaient  tuberculeux  et  18  non  tubercu¬ 
leux. 

Pareille  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  dia¬ 
bétiques  d’hôjhtal,  opposée  à  sa  rareté  relative  chez 
les  diabétiques  de  clientèle,  ne  tient  pas  seulement, 
comme  le  croyaient  les  anciens  auteurs,  à  l’épuise¬ 
ment  par  la  misère  et  les  privations;  elle  est  due 
principalement  à  ce  que  le  diabétique. est  hypersen- 
sibilisé  à  l’égard  du  bacille  de  Koch  et  qu’il  ne  peut 
résister  à  la  contagion,  lorsqu’il  y  est  exposé,  comme 
à  l’hôpital. 

Aucun  âge  ne  met  le  diabétique  à  l’abri  de  la 
tuberculose.  Bertail  (r)  avait  avancé  faussement  que 
le  diabète  se  complique  rarement  de  phtisie  chez  le 
vieillard  et  chez  l’enfant. 

Au  contraire,  Bouchardat  considère  la  tuberculose 
comme  presque  fatale  chez  les  diabétiques  âgés  de 
moins  de  quinze  ans;  Traube  et  Durand-Fardel  ad¬ 
mettent  aussi  que  le  diabète  des  jeunes  sujets  se 
complique  beaucoup  plus  souvent  de  tuberculose  que 
celui  des  gens  âgés.  Cette  relation  tient,  à  mon  avis, 
à  la  forme  du  diabète  qui  est  presque  toujours,  chez 
les  jeunes,  un  diabète  avec  dénutrition. 

M.  Bouchard  (2)  estime  que  l’albuminurie  marque 
chez  le  diabétique  une  prédisposition  plus  grande  à 
la  tuberculose;  il  a  vu  la  phtisie  diabétique  presque 
exclusivement  chez  les  malades  albuminuriques;  il 
n’a  vu  qu’une  seule  fois  la  glycosurie  faire  défaut  dans 
la  phtisie  diabétique. 

M.  Dieulafoy  (3)  n’attache  point  à  l’albuminurie  la 
même  valeur  pronostique;  sur  les  12  diabétiques 
tuberculeux  cités  dans  l’une  de  ses  cliniques,  8  n’é¬ 
taient  point  albuminuriques. 

La  tuberculose  s’observe  dans  toutes  les  formes 
du  diabète,  quelle  que  soit  son  étiologie  et  quelle 
que  soit  sa  gravité. 

Charcot  et  Brouardel  l’ont  vue  compliquer  le  dia¬ 
bète  dit  «  goutteux  »,  c’est-à-dire  un  diabète  léger. 
Il  est  fréquent  de  voir  la  tuberculose  se  greffer  sur 
le  diabète  d’un  obèse,  c’est-à-dire  sur  cette  forme  de 
diabète  que  les  auteurs  classiques  rattachent  à  l’ar¬ 
thritisme.  M.  Ilutinel  (4)  a  même  rapporté  un  exem¬ 
ple  très  démonstratif  de  tuberculose  à  évolution  ra¬ 
pide  chez  un  jeune  homme  atteint  de  diabète  trau¬ 
matique  à  la  suite  d’un  accident  de  chemin  de  fer. 

Superficiel  ou  profond,  le  trouble  glycorégulateur 
prédispose  toujours  à  la  tuberculose.  Celle-ci  n  est 
nullement,  dit  M.  Dieulafoy,  l’apanage  des  diabètes 
intenses  ;  elle  apparait  souvent  chez  des  diabétiques 
robustes  dont  la  glycosurie  est  légère  et  parfois 
même  ignorée. 

Assurément,  la  tuberculose  peut  apparaître  chez 
tous  les  diabétiques,  petits  et  grands;  mais  il  n’est 
pas  juste  de  dire  que  tous  y  soient  également  expo¬ 
sés.  L’intensité  du  trouble  glycorégulateur  semble 
au  contraire  mesurer  le  degré  de  la  prédisposition. 
Lancereaux  avait  déjà  noté  que  les  diabètes  pancréa¬ 
tiques  se  terminent  habituellement  parla  tubêrptjjpse. 


(1)  Bertail.  Etude  sur  la  phtisie  diabétique,  Th.  de  Paris,  i873. 

(2)  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition, 

p.  2o5.  .  py 

(3)  Dieulafoy.  Diabète  sucré  et  tuberculose  pulmonaire,  üun. 
méd.  de  l’ Hôtel-Dieu,  t.  IV,  1901-1902. 

(4)  Hutinel,  in  Dieulafoy.  Clin,  méd.,  t.  IV. 
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La  fréquence  de  la  tuberculose  est  considérable¬ 
ment  plus  grande  chez  les  diabétiques  avec  dénu- 
triLion  que  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition. 

De  ma  statistique  personnelle  portant  sur  71  cas,  il 

résulte,  que  : 

Sur  61  diabétiques  sans  dénutrition,  il  y  en  a  16  de 
tuberculeux  seulement. 

•  Sur  10  diabétiques  avec  dénutrition,  il  y  en  a  5  qui 
sont  manifestement  tuberculeux;  3  autres  présen¬ 
taient  des  signes  de  tuberculose  probable  au  moment 
où  je  les  ai  observés,  et  peut-être  aujourd’hui  sont-ils 
devenus  tuberculeux.  Ces  signes  étaient,  chez  Tint 
d'eux  (Bonn...)  de  la  submatité  du  sommet  droit, 
avec  une  respiration  granuleuse  et  faible  en  avant,  et 
une  re&piration  rude  en  arrière;  chez  unautre  (Con...), 
do  la  submatité  et  de  l’obscurité  respiratoire  au  som¬ 
met  gauche  en  arrière,  de  la  suhmatité  du  sommet 
droit  en  avant,  dé  la  toux,  et  dè  Texpéttoràtion  inuco- 
purulente. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  la  tuberculose 
est  incomparablement  plus  fréquente  au  cours  du 
diabète  sans  dénutrition,  et  qu’elle  y  est  même  pres¬ 
que  la  règle. 

Le  diabétique  prend  souvent  la  tuberculose  par 
contagion;  sa  réceptivité  à  l’égard  du  bacille  rend 
pour  lui  très  dangereuse  la  cohabitation  avec  un 
tuberculeux;  le  séjour  dans  la  salle  commune  à  l’hô¬ 
pital  fait  courir  de  gros  risques  aux  diabétiques. 

M.  Rénon  (i)  a  cité  un  bel  exemple  de  contagion 
familiale,  celui  d’un  diabétique  qui  prit  la  tubercu¬ 
lose  en  soignant  sa  tille;  l’an  de  mes  diabétiques, 
Les..,  est  devenu  tuberculeux  un  an  après  la  mort  de 
sa  femme  emportée  par  la  phtisie. 

Pourtant  il  serait  inexact  de  voir  toujours  dans  la 
tuberculose  des  diabétiques  le  résultat  d’une  conta¬ 
gion  ;  souvent  le  bacillose  existait  déjà  chez  le  dia¬ 
bétique,  mais  elle  était  guérie  ou  endormie;  le  dia¬ 
bète  n’a  fait  que  la  réveiller  et  favoriser  son  expan¬ 
sion  . 

Ainsi  Ghup...  diabétique,  devenu  tuberculeux  à 
quarante-cinq  ans,  avait  eu  un  mal  de  Pott  à  l’â>ge  de* 
cinq  ans.  Charp...  marié  à  unefemmêbien  portante, 
avait  perdu  trois  enfants  de  méningite.  Pampl.  avait 
perdu  un  enfant  de  péritonite  tuberculeuse.  Yess... 
avait  aussi  perdu  deux  enfants  de- convulsions  et  de 
méningite.  En  présente  de  pareils  antécédents,  on  ne 
eut  se  défendre  de  soupçonner  une  infection  tu- 
erculeuse  des  parents. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  susceptible  de 
revêtir  chez  les  diabétiques  des  formes  diverses.  Son 
évolution  présente  certaines  particularités  que  les 
observations  mettent  bien  en  relief. 

Forme  caséeuse  habituelle.  - —  Nous  avons  eu  au 
n°  2.2,salleMoïana,une  diabétique, MmeLebl...,  atteinte 
de  tuberculose. 

Après  avoir  été  fortement  obèse,  cette  femme  était 
devenue  diabétique  à  l’âge  de  trente  ans;  elle  avait 
eu  alors  un  syndrome  d’hyperglycémie  très  intense 
et  une  glycosurie  abondante  (62  grammes  par  litre). 
A  différentes  reprises,  le  traitement  et  le  régime 
l’avaient  améliorée  et  elle  avait  conservé  un  état  de 
santé  relatif  pendant  trente-cinq  ans.  En  octobre 
1906,  à  l’âge  de  soixante-cinq  ans,  ses  forces  décli¬ 
nèrent  très  rapidement  ainsi  que  son  poids;  en  cinq 
mois,  elle  maigrit  de  fo  livres. 


(1)  Réwon.  Tuberculose  pulmonaire  et  diabète  sucré,  Arch.  gén. 
de  med. .  igo3. 


De  plus  en  plus  affaiblie,  ne  pouvant  plus  se  tenir 
sur  ses  jambes,  elle  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  le 
8  octobre  1907.  On  constate  alors  de  la  polydipsie 
de  la  glycosurie,  clé  la  polyphagie,  une  température 
oscillant  entre  3»;  et  38  degrés,  et  l’examen  des  pou¬ 
mons  ne  dénote  pas  autre  chose  que  de  la  rudesse 
respiratoire  au  sommet  gauche  sans  modification  de 
la  sonorité. 

Sous  l' influence  du  régime  on  fait  très  facilement 
cesser  la  glycosurie  ;  mais  la  malade  ne  reprend  pas 
ses  forces  et  maigrit  de  plus  en  plus;  la  fièvre  aug¬ 
mente. 

Un  mois  plus  tard,  le  7  novembre,  la  malade  se 
plaint  d’une  toux  pénible  et  d’étouffements.  On  cons¬ 
tate  que  la  tuberculose  a  fait  de  rapides  progrès.  Le 
sommet  du  poumon  gauche  est  ramolli,  il  laissçYn- 
tendre  en  avant  et  en  arriéré  de  gros  râles  humides, 
et  en  arrière  l’inspiration  y  est  soufflante.  Le  sommet 
du  poumon  droit  est  aussi  en  voie,  de  ramollisse¬ 
ment;  on  y  entend  des  râles  humides  en  arrière  et 
quelques  râles  sous-crépitants  en  avant. 

Le  20  novembre,  le  sommet  gauche  est  dans  le 
même  état;  au  sommet  droit  on  entend  un  souffle  à 
timbre  métallique. 

Le  23  novembre,  la  respiration  est  soufflante  dans 
tout  le  poumon  droit. 

Les  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  s’aggrave. 
La  tuberculose  fait  des  progrès  dans  les  poumons, 
La  malade  quitte  l’hôpital,  ne  voulant  pas  y  mourir. 

Voilà  donc  un  exemple  typique  de  tuberculose 
greffée  sur  un  ancien  diabète,  avec  son  évolution 
rapide,  torpide,  fatale;  Deux  mois  ont  suffi  pour 
amener  une  fonte  caséeuse  des  deux  poumons. 
L’observation  de  Les...  est  analogue. 

Les...  est  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  mar¬ 
chand  ambulant,  ayant  fait  autrefois  des  excès  éthy¬ 
liques,  et  diabétique  depuis  plusieurs  années)  sans 
qu’on  puisse  préciser  la  date  de  début  de  son  .dia¬ 
bète  ;  quatre  ans  auparavant  il  a  perdu  ses  dents  par 
ingivite  expulsive  ;  et  sept  ans  avant  il  a  souffert 
’une  sciatique  ;  il  est  possible  qu’il  fût  déjà  diabé¬ 
tique  à  cette  époque.  En  tous  cas  les  symptômes  de 
diabète  se  sont  aggravés  depuis  quelque  temps. 

Les...  a  été  marié  deux  fois;  sa  seconde  femme  est 
morte  il  y  a  deux  ans  de  phtisie  pulmonaire.  Lui,  a 
été  atteint  il  y  a  un  an  d’une  soi-disant  grippe,  et 
depuis  cette  époque  il  tousse,  maigrit  et  perd  ses 
forces. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  le  5  décembre  1905,. 
Les...  a  une  glycosurie  modérée.  11  e.st  amaigri,  fati- 
gué,  légèrement  fébricitant;  sa  température  oscille 
entre. 37  et  38  degrés;  il  tousse  et  crache  abondam¬ 
ment.  L’on  constate  des  signes  de  tuberculose  pub 
monaire  déjà  avancée.  Il  y  a  une  caverne  au  sommet 
droit  et  une  infiltration  avec  ramollissement  du  reste 
du  poumon  droit;  le  poumon  gauche  est  infiltré  de 
lésions  tuberculeuses  qui  commencent  à  se  ramollir. 

La  cure  de  régime  fait  rapidement  cesser  la  gly00" 
surie,  et  l’on  constate  que  le  malade  possède  une 
tolérance  pour  iz5  grammes  d’hydrates  de  carbone. 

Au  boutde  vingt  jours, il  avait  déjà  reprisses  forces 
et  engraissé  de  a' kilogrammes,  il  toussait  moins, 
expectorait  moins  abondamment  et  les  râles  étaien 
moins  nombreux  dans  les  poumons.  .  . 

Quarante  jours  après  son  entrée,  l’amélioration  es 
considérable;  les  râles  sont  plus  rares  et  m01, 
humides  ;  la  toux  et  f  expectoration  ont  presque  cess- 
Le  22  février,  Les...  sort  de  l’hôpital,  engraisse 
dans  un  état  relativement  bon;  ce  n’est  plus  qu 
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sommet  droit  qu’on  entend  des  râles  sous-crépitants. 

Au  dehors,  il  suit  mal  son  régime  et  ne  tarde  pas 
à  présenter  de  nouveaux  accidents  de  diabète  et  dé 
tuberculose. 

Le  u 3  mars,  il  revient  à  l’hôpital,  fatigué,  ayant 
reperdu  5  kilogrammes  de  poids  avec  une  glycosurie 
de  près  de  100  grammes;  on  entend  des  râles  nom¬ 
breux  dans  les  deux  poumons. 

"ù  Cette  fois  encore  la  cure  de  régime  est  suivie  de 
succès;  elle  fait  en  même  temps  cesser  la  glycosurie, 
améliore  l’état  du  poumon,  relève  les  forces,  en¬ 
graisse  le  malade  de  4  kilogs. 

Au  bout  d’un  mois  le  malade  nous  quitte  de 
nouveau. 

Il  revient  après  un  mois  dans  un  état  très  grave. 
Il  est  pâle,  abattu,  il  a  maigri  de  7  kilogrammes.  La 
respiration  est  très  difficile,  la  toux  pénible,  l’expec¬ 
toration  abondante;  la  température  oscille entré  38  et 
dp  degrés.  On  constate  des  signes  de  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  dans  les  deux  poumons.  La  gly¬ 
cosurie  est  abondante. 

Cette  fois  le  régime  est  impuissant  à  faire  cesser 
la  glycosurie,  à  améliorer  l’état  du  poumon  et  à 
relever  les  forces.  Le  malade  meurt  le  i3  juin  dans 
un  état  comateux,  et  l’on  trouve  à  l’autopsie  les  deux 
poumons  creusés  de  cavernes  et  une  méningite 
tuberculeuse. 

En  résumé,  Les...  nous  offre  l’exemple  d’un  sujet 
atteint  de  diabète  sans  dénutrition  à  allures  modé¬ 
rées  qui,  contagionné  par  sa  femme,  fait  une  tuber¬ 
culose  à  évolution  d’abord  torpide,  mais  rapidement 
caséeuse,  sur  laquelle  la  cure  de  régime  exerce  à 
deux  reprises  une  action  d’arrêt  manifeste,  et  qui 
finit  par  emporter  le  malade  moins  de  deux  ans 
après  son  début. 

L’observation  de  Biss...  démontre  aussi  que  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  subit  un  ralentissement 
lorsqu’on  soigne  le  diabète. 

Biss...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  entre  le  5  no¬ 
vembre  1906  à  l’hôpital  Laënnec  dans  un  état  très 
grave.  Il  est  diabétique  depuis  deux  ans  environ;  il 
avait  à  cette  époque  fait  examiner  ses  urines  parce 
qu’il  souffrait  d’une  soif  intense  et  se  sentait  très 
affaibli,  et  l’on  y  avait  trouvé  1 19  grammes  de  sucre. 
Depuis  six  mois*  les  symptômes  de  diabète  sont 
devenus  plus  intenses  :  la  polydipsie,  la  polyurie,  la 
polyphagie  sont  très  marquées  ;  le  malade  souffre  en 
outre  d’amblyopie,  d’anaphrodisie  et  d’impuissance. 

Enfin,  depuis  deux  mois,  il  est  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  a  maigri  considérablement.  Ses. 
antécédents  sont  très  chargés;  c’est  un  alcoolique, 
u  a  été  atteint  de  paludisme  grave  à  la  Guyane,  il 
est  syphilitique  et  a  souffert  d’une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Cinq  ans  auparavant,  il  a 
«u  une  ascite  qui  a  guéri. 

A  son  entrée,  on  constate  un  homme  très  amaigri 
ettrès  affaibli,  d’aspect  vieilli,  avec  les  cheveux  gri¬ 
sonnants,  une  teinte  subictérique  des  conjonctives, 
ba  langue  est  saburrale,  le  foie  est'hypertrophié,  la 
rate  est  grosse  et  perceptible  à  la  palpation.  Les 
retlexes  rotuliens  sont  très  diminués.  La  glycosurie 
s  abondante.  Mis  au  régime  de  l’hôpital,  le  malade 
ex-ete  319  grammes  de  glycose. 

Enfan,  il  tousse,  expectore  des  crachats  purulents, 
m  ori  découvre  au  sommet  du  poumon  droit  de  la 
^  atite  avec  de  nombreux  râles  humides  décelant 

xistence  d’une  caverne.  Dans  le  reste  des  poumons 
fièventen^  ^eS  r^es  sQus-crépitants.  Il  n’a  pas  de 


Devant  la  gravité  de  l’état  général,  le  développe¬ 
ment  avancé  de  la  tuberculose,  la  faiblesse  du  ma¬ 
lade,  l’abondance  de  la  glycosurie,  je  pensai  d’abord 
que  letraitementserait  inefficace  etlerégimeillusoire. 

Cependant  nous  tentâmes  la  cure  de  l'hypergly¬ 
cémie  par  la  réduction  du  régime.  Au  bout  "de  trois 
semaines,  le  résultat  était  merveilleux  :  le  syndrome 
d’hyperglycémie  avait  disparu,  la  glycosurie  avait 
cessé  ;  le  malade  avait  repris  du  poids  et  des  forces. 
Les  râles  avaient  diminué  dans  les  poumons  et  l’on 
ne  constatait  plus  guère  que  les  syniptômes  de  la 
caverne  pulmonaire. 

Durant  les  mois  suivants,  notre  malade  a  été  main¬ 
tenu  presque  constamment  au  même  régime  égal  à 
sa  tolérance  hydrocarbonée;  la  glycosurie  n’a  point 
reparu  ;le  sujet  a  engraissé  de  plus  de  5  kilogrammes 
et  l’état  général  est. resté  relativement  bon,  cepen¬ 
dant  que  les  lésions  pulmonaires  progressaient  et  que 
le  poumon  droit  s’excavait  lentement. 

Pendant  l’été,  une  fièvre  hectique  à  grandes  oscil- 
lationss’est  installée,  et  les  forces  ont  décliné.  Depuis 
cette  époque,  j’ai  cessé  de  l’observer,  mais  j’ai  appris 
que  la  tuberculose  l’avait  emporté. 

Voilà  donc  un  diabétique  chez  lequel  la  tubercu¬ 
lose  s’est  installée  insidieusement  et  a  fait  des  pro¬ 
grès  si  rapides  que  deux  mois  après  son  début  il  y 
avait  déjà  une  caverne  dans  le  poumon. 

Malgré  l’étendue  des  lésions  pulmonaires  et  la 
gravité  de  l’état  général,  la  cure  de  régime  réduit  a 
été  couronnée  de  succès,  le  malade  a  engraissé;  et 
ce  sujet  qui  nous  avait  été  amené  dans  un  état  de 
cachexie  et  de  faiblesse  extrême,  incapable  de  sortir 
de  son  lit,  a  pu  se  lever,  pour  aller  et  venir  dans 
l’hôpital .  Il  semble  bien  enfin  que  l’évolution  de  la 
tuberculose  ait  été  enrayée  pour  un  moment. 

L’évolution  paraît  encore  plus  fatale  et  plus  rapide, 
dans  les  diabètes  avec  dénutrition. 

Tel  est  le  cas  de  D...  Cet  homme  qui  n’avait 
aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire  de  tu¬ 
berculose  et  dont  le  passé  n’était  entaché  d’au¬ 
cune  maladie  grave,  tombe  malade  à  l’âge  de  trente- 
quatre  ans.  Il  s’aperçoit  qu’il  maigrit,  que  ses  forces 
déclinent  rapidement,  qu’il  se  fatigue  au  moindre 
effort;  il  souffre  d’une  soif  intense  et  d’un  appétit 
considérable,  il  devient  nerveux  et  irritable.  Inquiet 
il  consulte  un  médecin  qui  diagnostique  le  diabète 
avec  86  grammes  de  glycose  par  litre  d’urine,  et  lui 
ordonne  un  régime  carné  avec  suppression  du  sucre 
et  des  féculents. 

L’état  général  semble  redevenir  meilleur;  mais 
bientôt  le  malade  commence  à  tousser  ;  c’est  d’abord 
une  toux  sèche,  puis  une  toux  accompagnée  d’expec¬ 
toration;  D...  a  des  sueurs  la  nuit  et  maigrit  rapi¬ 
dement. 

Un  séjour  à  la  campagne  produit  une  amélioration 
passagère;  puis  la  fièvre  reprend,  les  forces  décli¬ 
nent,  l’amaigrissement  progresse. 

C’est  alors,  le  3  novembre  iqoô,  que  D...  se  décide 
à  entrer  à  l’hôpital.  Nous  constatons  un  diabète 
grave.;  la  quantité  des  urines  oscille  entre  2  5oo  et 
3  5oo  centimètres  cubes;  celle  du  sucre  entre  200  et 
3oo  grammes  par  jour,  avec  un  régime  de  110  gram¬ 
mes  d’hydrates  de  carbone. 

L’appétit  est  très  irrégulier,  le  foie  hypertrophié,  la 
langue  sahurrale. 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  diminués;  D...  se 
plaint  de  myalgies,  de  prurit  cutané;  sa  force  mus¬ 
culaire  est  très  diminuée,  il  a  des  accès  de  narcolepsie 
.et  de  diplopie  passagère. 
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Les  urines  contiennent  un  peu  d’albumine. 

La  tension  artérielle  est  abaissée  à  i3  (sphygmoma- 
nomètre  de  Potain). 

La  fièvre  est  modérée. 

La  toux  est  fréquente,  l’expectoration  abondante. 
Au  sommet  du  poumon  gauche,  il  y  a  une  infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  avec  ramollissement  et  petites  ca¬ 
vernes  multiples.  Au  sommet  du  poumon  droit,  une 
infiltration  avec  submatité  et  râles,  sous-crépitants. 

Quinze  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  D...  est 
dans  le  même  état  ;  la  glycosurie  est  toujours  aussi 
abondante.  L’état  du  poumon  n’est  pas  modifié. 

Dans  la  suite,  la  maladie  s’aggrave.  Les  forces 
déclinent  rapidement.  D...  ne  peut  plus  sortir  de 
son  lit;  les  jambes  sont  œdématiées;  l’appétit  est 
presque  nul.  Du  muguet  se  développe  dans  la  cavité 
buccale. 

Le  8  décembre,  D...  est  très  abattu,  somnolent, 
son  haleine  et  ses  urines  dégagent  une  odeur  d’acé¬ 
tone;  la  réaction  de  Gerhardt  apparaît  dans  les 
urines.  Le  pouls  est  rapide,  à  112;  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse  à  ri.  On  ordonne  du  bicarbonate  de 
soude  à  haute  dose. 

L’état  subcomateux  persiste  les  jours  suivants. 

Le  1 3  décembre,  on  constate  un  pyopneumothorax 
du  côté  gauche  et  une  ascite  peu  abondante,  et  le 
lendemain  le  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  péritonite  purulente, 
un  pyopneumothorax  gauche  et  un  poumon  tellement 
creusé  de  cavernes  et  adhérent  à  la  paroi  qu’il  est 
impossible  de  l’extraire  de  la  cavité  thoracique  ;  le 
poumon  droit  est  farci  de  tubercules. 

Chez  Mmc  Pampl...,  que  j’ai  observée  avec  M.  Jol- 
train  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Caussade, 
le  diabète  s’installe  avec  des  allures  graves  au  mois 
de  novembre  1905  et,  au  mois  d’août  1906,  la  malade 
commence  à  tousser,  à  souffrir  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine,  à  perdre  ses  forces  et  à  maigrir  rapi¬ 
dement. 

Elle  se  décide  alors  à  entrer  à  l’hôpital.  On  con¬ 
state  une  glycosurie  abondante  de  200  à  3oo  grammes 
par  jour,  malgré  un  régime  hydrocarboné  réduit, 
une  polyurie  de  5  litres,  un  foie  hypertrophié,  des 
réflexes  rotuliens  abolis. 

L’examen  du  poumon  dénote  seulement  un  début 
de  tuberculose  du  sommet  gauche  :  vibration  aug¬ 
mentée,  inspiration  rude  et  granuleuse,  expiration 
prolongée;  quelques  craquements  secs  après  la  toux. 
A  la  base  droite  quelques  râles  sous-crépitants. 

La  température  varie  de  37  à  38  degrés. 

Malgré  le  traitement,  la  tuberculose  fait  des  pro¬ 
grès  rapides,  les  deux  poumons  së  ramollissent  et 
s’excàvent  et  le  11  octobre  la  malade  meurt.  On 
trouve  une  pneumonie  caséeuse  du  poumon  droit 
avec  une  caverne  au  sommet  ;  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  disséminées  et  de  l’œdème  du  poumon  gauche. 

Encore  plus  rapide  est  l’évolution,  dans  le  cas  de 
Mme  Vess...,  dont  l’observation  m’a  été  communiquée 
par  M.  Joltrain.  Cette  femme,  âgée  de  vingt-neuf  ans, 
est  atteinte  seulement  depuis  quelques  mois  d’un 
diabète  avec  dénutrition  grave.  Elle  commence  à 
tousser  au  début  de  décembre  1906  et  entre  à  l’hô¬ 
pital  où  l’on  constate  seulement  des  râles  ronflants 
et  sibilants  disséminés  dans  toute  la  poitrine  et  une 
légère  submatité  du  sommet  droit. 

Les  phénomènes  pulmonaires  s  aggravent  rapide¬ 
ment,  la  malade  maigrit,  a  des  sueurs  profuses  la 
nuit,  tousse  et  crache  davantage.  Au  sommet  droit 
on  constate  de  la  submatité,  une  respiration  souf¬ 


flante,  et  quelques  râles  éclatent  à  la  fin  de  l’inspi¬ 
ration. 

Le  sommet  gauche  se  prend  à  son  tour,  et  Ion  y 
entend  des  craquements  après  la  toux.  Les  crachats 
contiennent  une  grande  quantité  de  bacilles  de  Koch. 

La  faiblesse  est  extrême;  l’appétit  disparaît;  la 
glycosurie  oscille  entre  200  et  3oo  grammes  par  jour. 

Les  urines  sont  albumineuses. 

La  fièvre  augmente,  la  température  varie  de  38  à 
4o  degrés. 

Les  râles  humides  se  généralisent  dans  les  pou¬ 
mons,  la  caséification  fait  des  progrès  rapides,  et  la 
malade  meurt  le  7  février  1907,  un  peu  plus  de  deux 
mois  seulement  après  le  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 


Ces  observations  sont  classiques.  Elles  vous  mon¬ 
trent  l’allure  habituelle  de  la  tuberculose  pulmo- . 
naire  chez  les  diabétiques..  ;  ,  , 

Le  début  est  insidieux  :  il  n’y  a  pas  de  point  de 
côté,  pas  de  réaction  fébrile,  pas  d’hémoptysie.  Il 
est  seulement  marqué  par  la  toux,  l’expectoration  et 
l’amaigrissement  rapide. 

Par  suite  le  diagnostic  de  la  tuberculose  à  sa 
période  initiale  chez  un  diabétique  est  particulière¬ 
ment  difficile. 

Un  rhume  prolongé,  un  rhume  tombé  sur  la  poi¬ 
trine  chez  les  diabétiques  doit  éveiller  la  méfiance 
du  médecin;  tout  diabétique  qui  tousse  doit  être 


ausculté. 

L’examen  des  crachats,  en  montrant  l’existence  du 
bacille  de  Koch,  fournil  un  renseignement  de  pre¬ 
mier  ordre;  malheureusement  il  est  souvent  négatif 
chez  les  diabétiques  tuberculeux.  Von  Noorden  a  in¬ 
sisté  sur  l’absence  fréquente  des  bacilles  dans  les 
crachats,  même  dans  des  cas  où  la  tuberculose  est 
indubitable. 

Il  en  est  ainsi  pour  une  de  nos  malades  actuelles, 
Mmc  X...,  qui,  depuis  quelques  jours,  maigrit,  perd 
ses  forces,  a  une  température  légèrement  supérieure 
à  37  degrés,  tousse  et  expectore  de  gros  crachats 
purulents.  A  l’auscultation  nous  avons  entendu  des 
râles  sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons, 
et  des  frottements  amidonnés  aux  deux  sommets, 
dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  la  sonorité  est 
diminuée  à  la  percussion.  Malgré  ce  syndrome,  qui 
impose  le  diagnostic  de  tuberculose,  l’examen  des- 
crachats  est  resté  négatif;  on  n’y  trouve  point  de 
bacilles  de  Koch.  La 

L'absence  de  bacilles  est  fort  gênante  pour  le  dia¬ 
gnostic,  car  les  signes  cliniques  tirés  de  1  examen 
des  sommets  pulmonaires  chez  les  diabétiques  in¬ 
duisent  souvent  en  erreur.  Je  connais  deux  exem¬ 
ples  de  ce  genre.  L’un  est  celui  d’un  diabétique  ave 
dénutrition  (Gr...)  soigné  à  l’hôpital  Laënnec,  q 
fut  examiné  par  un  grand  nombre  de  médecins  , 
les  uns  affirmaient  la  tuberculose  au  sommet  arm 
où  ils  trouvaient  de  la  submatité  et  dp  la  respira  1. 
rude  et  saccadée,  les  autres  l’affirmaient  au  som 
gauche  avec  la  même  conviction.  ,  g 

Dans  le  second  exemple,  l’autopsie  a  montre 
errements  de  la  clinique  ;  le  sujet,  diabétique  s 
dénutrition,  est  mort  de  rhumatisme  infectieux  P 
dant  sa  maladie.  On  constatait  au  sommet  gauen  • 
de  la  submatité,  avec  diminution  du  murmure  v 
culaire  et  une  inspiration  rude.  L’autopsie  m 
qu’il  n’y  avait  nulle  part  trace  de  tuberculos 
voyait  une  congestion  œdémateuse  des  base 
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deux  poumons  avec  adhérences  pleurales  récentes  ; 
rien  aux  sommets. 

L’amaigrissement  est  un  symptôme  important  qui 
doit  vous  faire  songer  à  la  tuberculose,  car  le  dia¬ 
bétique  peut  maigrir  pour  d’autres  raisons  ;  très 
souvent  c’est  parce  que  son  régime  est  mal  ordon¬ 
nancé;  il  suffit  alors  de  le  régler  convenablement 
pour  arrêter  l’amaigrissement. 

L’évolution  de  la  tuberculose  des  diabétiques  est 
rapide;  c’est  une  phtisie  qui  brûle  les  étapes.  Le 
début  même  est  parfois  difficile  à  saisir;  lorsque,  in¬ 
quiet  de  son  état,  le  diabétique  vient  consulter  son 
médecin,  celui-ci  est  souvent  étonné  des  ravages 
que  la  tuberculose  a  pu  faire  en  peu  de  temps.  D’un 
examen  à  l’autre,  la  tuberculose  a  progressé;  chez 
l’un  de  mes  malades,  je  constate'  seulement  le  pre¬ 
mier  jour  une  légère  submatité  du  sommet  droit; 
huit  jours  plus  tard,  on  entendait  des  craquements 
à  ce  sommet;  trois  mois  après, le  malade  était  mort 
après  une  caséification  progressive  des  deux  poumons 
et  une  excavation  du  sommet  droit. 

Malgré  cette  fonte  rapide  des  poumons,  la  fièvre 
est.très  modérée  ;  souvent  elle  ne  dépasse  pas  38  de¬ 
grés  jusqu’à  la  fin;  elle  ne  s’accompagne  pas  de 
sueurs;  parfois  même  elle  reste  latente  et  ne  se  dé¬ 
couvre  qu’au  thermomètre.  Mais  il  est  exceptionnel 
qu’elle  fasse  défaut  complètement.  La  tuberculose 
des  diabétiques  est,  comme  le  disait  Pidoux,  froide 
et  sans  réaction. 

iQuoi  qu’on  en  ait  dit,  la  tuberculose  n’exerce  en 
général  aucune  action  sur  le  processus  diabétique 
lui-même.  Lecorché  (i)  et  beaucoup  d’auteurs  ont 
noté  la  disparition  de  la  glycosurie  à  la  dernière 
période  de  la  maladie.  La  cause  de  ce  fait  est  bien 
naturelle  ;  il  tient  à  ce  que,  l’appétit  diminuant,  l’in¬ 
gestion  des  hydrates  de  Carbone  alimentaires  tombe 
au-dessous  de  la  tolérance  du  malade.  Mes  obser¬ 
vations,  en  particulier  celle  de  Les...,  démontrent 
que  ni  la  tuberculose  ni  la  fièvre  n’augmentent  la 
tolérance  du  diabétique;  bien  au  contraire,  elles  la 
diminuent  parfois  :  le  même  régime  qui,  chez  Les..,, 
faisait  lors  des  deux  premiers  séjours  à  l’hôpital 
cesser  la  glycosurie,  ne  put  l’empêcher  lorsqu’il  re¬ 
vint  pour  la  troisième  fois  à  Laënnec.  Chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  dénutrition  (D...,  Parnpl...,  Veyss...) 
la  glycosurie  a  persisté  jusqu’au  dernier  jour  sans 
diminuer  sensiblement. 

La  tuberculose  des  diabétiques  a  presque  toujours 
une  évolution  fatalement  progressive. 

Elle  enlève  le  malade  en  un  ou  deux  ans,  parfois 
en  deux  mois  seulement.  Elle  est  plus  rapide  encore 
dans  les  diabètes  avec  dénutrition  que  dans  les  dia¬ 
bètes  sans  dénutrition.  Ainsi  mes  trois  premiers 
malades  qui  appartenaient  à  la  seconde  catégorie  sont 
morts  en  un  an  et  demi  à  deux  ans,  tandis  que  les 
trois  derniers  ont  été  emportés  en  deux  mois  à  peine. 

Il  s’en  faut  cependant  qu’elle  soit  toujours  aussi 
fatalement  et  rapidement  progressive;  elle  a  quel¬ 
quefois  une  marche  prolongée  et  subit  des  arrêts. 

Lés  faits  publiés  par  Lecorché,  Bouchardat  (2), 
Briesinger,  Trousseau  (3),  montrent  que  la  tubercu¬ 
lose  est  susceptible  de  s’arrêter  et  peut-être  même 
de  guérir.  Lépine  (4)  a  insisté  plus  récemment  sur 
la  bénignité  relative  de  certains  cas. 


I|  Lecorché.  Traité  du  diabète ,  Paris  1877,  p.  285. 

2)  Bouchardat.  Mémoire  sur  l’étiologie  des  tuberculoses  pul- 
^aires,  Gaz.  méd.,  ,86i. 

j  Lrousseav.  Gaz.  des  hâpit.,  i857. 

14)  JjEpine.  Les  complications  du  diabète  sucré,  Paris,  Baillière. 


J’ai  même  observé  que,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  de  l’hyperglycémie,  une  tubérculose  pulmo¬ 
naire,  déjà  avancée,  comme  celle  dé  Les...  et  de 
Bis...,  pouvait  subir  un  arrêt,  rétrograder  en  appa¬ 
rence  et  tromper  le  pronostic  fàtal  à  brève  échéance 
que  l’on  avait  porté.  J’ai  aussi  quelques  observations 
de  diabétiques  dont  les  lésions  pulmonaires  parais- 
sent  n’avoir  aucune  tendance  à  progresser. 

Cependant  je  n’ai  jusqu’ici  jamais  vu  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  guérir  chez  un  diabétique,  et  je 
crois  qu’il  faut  faire  des  réserves  au  sujet  des  cas 
de  guérison,  étant  donné  la  difficulté  grande  de  dia¬ 
gnostiquer  la  tuberculose  à  son  début  chez  les  dia¬ 
bétiques. 

.  Je  suis  donc  d’accord  avec  Jaccoud,  Dieulafoy  et 
la  majorité  des  auteurs  pour  assigner  un  pronostic  de 
haute  gravité  à  la  tuberculose  des  diabétiques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  phtisie  des  diabé¬ 
tiques  ne  se  distingue  par  aucune  particularité  de  la 
tuberculose  à  évolution  caséeuse  avec  infiltration, 
ramollissement  et  formation  de  cavernes 

A  la  période  terminale  elle  a  tendance  à  se  géné¬ 
raliser;  on  découvre  parfois  à  l’autopsie,  comme 
dans  deux  de  mes  observations,  une  méningite  ou  • 
une  péritonite  tuberculeuse,  avec  des  tubercules 
dans  les  divers  organes. 


La  tuberculose  typique  à  évolution  caséeuse  est  la 
forme  la  plus  fréquente  chez  les  diabétiques,  mais 
elle  n’est  pas  la  seule.  On  a  vu  des  formes  :  bron¬ 
cho-pneumonique,  miliaire  aiguë,  hémoptoïque ,  pleu¬ 
rétique. 

Forme  broncho-pneumonique .  —  M.  Dieulafoy  a 
rapporté  une  observation  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  chez  un  diabétique.  J’ai  eu  L'occa¬ 
sion  d’en  suivre  un  cas,  chez  une  femme  de  soi¬ 
xante  et  un  ans  dont  le  diabète  paraissait  avoir 
débuté  vers  l’âge  de  cinquante-deux  ans  et  était  resté 
modéré.  A  cinquante-quatre  ans  cette  femme'  avait 
été  opérée  d’un  fibrome  utérin;  à  cinquante-six  ans 
elle  avait  subi  une  seconde  opération  abdominale;  on 
avait  alors  trouvé  du  sucre  dans  ses  urines  et  ses 
dents  s’étaient  déchaussées  et  étaient  tombées  par 
gingivite  expulsive.  A  l’âge  de'  cinquante-neuf  ans 
on  l’avait  opérée  d’un  abcès  du  cou  qui  était  proba¬ 
blement  une  adénite  tuberculeuse  aup purée. 

Elle  vint  me'  consulter  le  7  mai  1907  à  l’hôpital 
Laënnec,  se  plaignant  d’oppression  et  d’une  toux 
sèche  sans  expectoration;  je  constatai  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit  du  souffle  ét  un  foyer  de 
râles  sous-crépitants  fins. 

Au  bout  de  dix  jours  les  symptômes  s’étaientamen- 
dés.  On  ne  retrouvait  plus  que  quelques  râles  sous- 
crépitants  au  sommet  de  l’aisselle  droite  et  quelques 
frottements  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Après  une  période  d’amélioration,  la  malade  revient 
le  7  juin  à  l’hôpital  Laënnec;  la  toux  a  augmenté, 
l’expectoration  estabondante,  nummulaire,et  contient 
des  bacilles  de  Koch;  la  respiration  est  pénible,, 
accélérée,  et  la  malade  est  obligée  de  rester  presque 
tout  le  temps  assise  dans  son  lit. 

On  constate  un  foyer  de  broncho-pneumonie  au 
lobe  supérieur  du  poumon  droit  :  matité,  exagération 
des  vibrations  thoraciques,  râles  sous-crépitants  et 
souffle  à  timbre  presque  amphorique.  Dans  le  pou¬ 
mon  gauche  la  respiration  est  soufflante.  La  tempéra¬ 
ture  oscille  entre  38  et  3g  degrés. 

Le  12  juin,  les  lésions  ont  progressé.  Au  sommet 
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le  souffle  persiste  et  s’accompagnede  gargouillement. 
Dans  les  deux  tiers  inférieurs  on  entend  de  gros 
râles  sous-crépitants;  à  la  base,  quelques  râles  fins. 

Le  cœur  bat  rapidement  (no  pulsations)  ;  la  langue 
est  sèche  et  rôtie.  La  fièvre  est  toujours  intense. 

Le  20  juin,  une  caverne  s’est  faite  au  sommet 
d  roit,  la  percussion  y  dénote  un  bruit  de  pôt  fêlé. 

Dans  la  suite,  la  température  s’élève  jusqu’à  3g  et 
4o  degrés,  la  dyspnée  et  l’asphyxie  augmentent,  la 
diarrhée  s’installe.  La  prostration  est  de  plusenplus 
marquée.  La  mort  survient  le  5  juillet. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  énorme  caverne  du 
sommet  droit  pleine  de  pus,  de  la  congestion  avec 
foyers  tuberculeux  et  adhérences  pleurales  dans  le 
reste  des  poumons. 

Bonne  miliaire  aiguë.  —  M.  Letulle  (i)  a  publié 
■deux  observations  de  tuberculose  miliaire  aiguë  sur¬ 
venue  chez  des  diabétiques.  Ce  sont  là  des  faits  plus 
rares. 

Forme  hémoptoïque  —  Il  est  admis  par  tous  les 
auteurs  que  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabéti¬ 
ques  s’accompagne  rarement  d’hémoptysies;  mais 
on  ne  saurait  nier,  comme  autrefois,  la  possibilité  de 
ces  hémoptysies.  Christison,  Marchai  de  Calvi,  Le- 
corché,  Von  Noorden  en  ont  observé.  Celles-ci  peu¬ 
vent  même  acquérir  une  importance  considérable; 
elles  ont  été  la  cause  de  la  mort  dans  les  cas  de 
M.  Dieulafoy  et  de  MM.  Richardière  et  Sicard  (2). 

D’autres  fois,  elles  se  répètent  si  fréquemment  et 
avec  une  telle  abondance  qu’elles  impriment  une 
allure  particulière  à  la  tuberculose. 

M.  Rénon  en  a  observé  un  bel  exemple  chez  une 
malade  qu’il  a  pu  suivre  pendant  plusieurs  années  et 
dont  l’état  ne  s’était  point  aggravé  au  bout  de  cinq 
ans;  il  pense  que  cette  forme  hémoptoïque  est  plus 
superficielle  et  plus  sujette  à  rémission  que  les  autres 
formes. 

Je  puis  en  citer  une  observation  recueillie  cet  été 
à  l’hôpital  Tenon,  chez  un  diabétique  sans  dénu¬ 
trition. 

Le  début  du  diabète  était  impossible  à  préciser; 
il  semblait  très  ancien. 

Le  début  delà  tuberculose  remontait  à  l’âge  de  dix- 
huit  ans,  et  avait  été  marqué  par  un  crachement  de 
sang  qui  avait  duré  trois  jours  et  s’était  accompagné 
de  fièvre.  Cependant  le  sujet  avait  pu  faire  trois  ans 
de  service  militaire  sans  être  malade,  et  travailler 
ensuite. 

C’est  à  l’âge  de  quarante  ans  que  sa  santé  com¬ 
mença  à  décliner  ;  il  maigrissait,  éprouvaitune  grande 
lassitude,  et  toussait.  Pourtant,  il  continua  Son  mé¬ 
tier  de  tailleur. 

A  l’âge  de  quarante  trois  ans,  sa  femme  remarque  que 
sonhaleine  asouventuneodeur  particulière  d’acétone 
durant  l’hiver;  la  toux  est  fréquente,  l’expectoration 
est  purulente,  le  malade  a  des  sueurs  la  nuit.  En  , 
juin  r907,  il  est  pris  d’un  grand  crachement  de  sang 
et  entre  à  l’hôpital. 

Il  en  sort  après  un  mois,  amélioré.  Le  8  août,  nou¬ 
velle  hémoptysie  qui  décide  le  malade  à  rentrer  à 
l’hôpital  Tenon  ;  durant  tout1 2 1  ce:  mois,  sa  température 
oscille  autour  de  38  degrés. 

A  la  fin  d’août,  Pétât  s’aggrave,  la  fièvre  augmente, 
la  température  atteint  39  degrés,  la  toux  est  pénible, 
la  respiration  difficile,  les  crachats  sont  purulents  et 
teintés  de  sang,  les  nuits  sont  mauvaises. 


(1)  Letulle.  Soc.  méd.  deshô.pit.,  21  juin  1901. 

(2)  Richardière  et  Stcard.  Maladies  de  la  nutrition,  art.  dia¬ 
bète,  Nouv.  traité  de  méd.  et  de  tliérap.,  p,  '257. 


Pendant  tout  le  mois  de  septembre,  les  forces': 
déclinent  ;  le  18  septembre  on  constate  l’existence 
d’une  caverne  au  sommet  droit  et  d’une  infiltration 
tuberculeuse  du  sommet  gauche.  On  entend  des 
râles  humides  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Quelques  jours  après  le  malade  a  une  violente 
hémoptysie  et  il  meurt. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  caverne,  du  volume 
d’une  noix,  remplie  de  caillots  sanguins,  au  sommet 
du  poumon  droit,  et  environ  3oo  centimètres  cubes 
de  liquide  hémorragique  dans  la  plèvre  droite. 

Forme  pleurétique.  —  La  pleurésie  est  rare  chez 
les  diabétiques  et  M.  Dieulaloy  fait  ressortir  la  rareté 
de  la  tuberculose  pleurale  opposée  à  la  fréquence  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Il  n’a  trouvé  à  signaler 
qu’un  seul  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  rapporté 
dans  la  thèse  de  R.  Ragou  (1),  cette  pleurésie' se 
termina  par  la  mort. 

Forme  fibreuse.  —  La  phtisie  fibreuse  et  ses  di- 
versesmodalités  cliniques  ne  paraissent  guère  exister 
.chez  les  diabétiques.  Je  n’en  connais  aucune  obser¬ 
vation.  Etant  donnée  la  fréquence  cle  cette  forme 
quand  on  considère  l’ensemble  des  cas  de  tubercu¬ 
lose,  il  faut  bien  admettre  que  le  terrain  diabétique 
est  particulièrement  impropre  à  l’évolution  scléreuse 
du  tubercule,  tandis  qu’il  favorise  au  contraire  la 
caséification. 


La  prédisposition  si  curieuse  des  diabétiques  à  la 
tuberculose  s’explique  par  l’action  du  glycose  qui 
favorise  le  développement  du  bacille  de  Koch.  Les 
bactériologues  nous  ont  appris  que  ce  bacille  pousse 
mieux  où  l’on  ajoute  de  la  glycérine  ou  de  la  glycose 
au  milieu  de  culture.  L’hyperglycistie  crée  donc  un 
milieu  admirablement  préparé  au  développement  de 
l’infection  bacillaire. 

On  peut  aussi  se  demander  si  ce  n’est  point  dans 
certains  cas  la  tuberculose  qui  crée  le  diabète.  Il 
est  en  effet  des  cas,  comme  celui  de  D...,  où 
la  tuberculose  et  le  diabète  semblent  apparaître 
presque  simultanément  et  évoluer  de  concert;  chez 
les  diabétiques  pancréatiques  de  Lancereaux,  chez 
les  diabétiques  avec  dénutrition,  la  tuberculose  est 
presque  constante.  Sachant  aujourd’hui  par  les  expé¬ 
riences  de  Gougerot,  de  Salomon,  etc.,  que  les 
tuberculoses  atténuées  sont  capables  de  faire  des 
>  scléroses  hépatiques  et  même  des  scléroses  pancréa¬ 
tiques,  nous  pouvons  supposer  que  la  tubercidose 
crée  la  lésion  pancréatique  responsable  du  diabète. 

Ce  que  nous  savons  de  la  prédisposition  des 
hyperglycémiques  à  la  tuberculose  nous  dicte  notre 
devoir  de  thérapeute.  Avant  tout,  il  faut  garderie 
diabétique  de  la  contagion  bacillaire  et  l’éloigner  des 
tuberculeux  :  c’est  la  prophylaxie. 

Quand  le  diabétique  est  atteint  de  tuberculose,  n 
faut  modifier  le  terrain  et  faire  disparaître  l’hyper" 
glycistie  favorable  au  développement  du  bacille.  Ce 
n’est  point  la  doctrine  classique. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  qu’un  traitement 

sévère  est  plus  nuisible  qu’utile  chez  les  diabétiques 
tuberculeux.  M.  Dieulafoy  dit  qu’  «  il  n’est  pas  néces¬ 
saire,  qu’il  est  même  nuisible  de  chercher  par  u® 
régime  draconien  à  faire  disparaître  totalement  la 
glycosurie  »  ;  il  croit  que  «  sous  l’influence  d  un 

(1)  Bagou.  La  tuberculose  pulmonaire  dans  le,  diabète 
Th.  de  Paris,  1888. 
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régime  intransigeant,  la  nutrition  est  viciée,  et  le 
diabétique  est  exposé  à  l’albuminurie,  à  l’amaigris¬ 
sement,  à  la  tuberculose  ». 

M.  Rénon  à  émis  la  même  opinion.  Mais  dans  une 
conversation  récente,  il  m’annonçait  qu’il  avait 
changé  d’avis  et  croyait  maintenant  à  Futilité  du 
traitement. 

Les  observations  que  j’ai  rapportées  montrent 
combien  cette  crainte  du  régime  est  peu  fondée. 
Avec  un  régime  bien  ordonné,  j’ai  pu  faire  cesser 
chezBiss...  une  glycosurie  de  3oo  grammes,  en  même 
temps  qu’il  reprenait  des  forces  et  engraissait  de 
4  kilogrammes,  ce  qui  lui  permettait  de  lutter  avec 
avantage  contre  sa  tuberculose  ;  et  je  suis,  certain  que 
si,  malgré  mon  pronostic,  la  tuberculose  a  eu  chez 
lui  une  évolution  relativement  lente,  c’est  aux  effets 
de  la  cure  de  régime  qu’il  le  doit;  aucun  traitement 
médicamenteux  n’a  en  effet'  été  institué, 

'  De  même Jgesfjpar  le  régime  seul,  sans  adjuvance 
médicamenteuse,  que  j’ai  pu  à  deux  reprises  faire 
cesser  -la  glycosurie  de  Les...  en  même  temps  que- 
l’engraisser  et  produire  une  amélioration  considé¬ 
rable  des  symptômes  pulmonaires;  au  contraire, 
quand  Les.,.,  sorti  de  l’hôpital,  ne  suivait  plus  son 
régime,  la  glycosurie  reparaissait  et  la  tuberculose 
faisait  de  nouveaux  progrès. 

Puisque  c’est  le  terrain  hyperglyeistique  qui  favo¬ 
rise  le  développement  du  bacille  de  Koch,  il  est  en 
effet  logique,  pour  s’opposer  à  la  tuberculose,  de 
faire  la  cure  de  l’hyperglyeistie,  et  c’est  par  le  régime 
seul  que  l’on  y  parvient. 

D  ailleurs,  le  régime  de  réduction  hydro-carbonée, 
lorsqu’il  est  bien  ordonné,  ne  doit  pas  faire  maigrir 
le  diabétique;  il  l’engraisse  au  contraire.  Pour  cela 
il  ne  faut  point  se  contenter  de  formuler  à  l’aveugle 
le  régime  de  proscriptions  de  Bouchardat  qui  est  le 
plus  souvent  impossible  à  suivre;  s’il  s’agit  d’un 
diabétique  sans  dénutrition,  le  médecin  doit  réduire 


progressivement  et  dans  la  mesure  du  possible  les 
hydrates  de  carbone,  et  indiquer  la  quantité  exacte 
des  divers  aliments  permis  au  diabétique,  d’après 
des  règles  que  j’ai  déjà  exposées.  Suivant  le  degré 
de  tolérance  du  malade  on  est  obligé  d’abaisser  plus 
ou  moins  la  proportion  des  hydrates  de  carbone  du 
régime,  et  la  cure  se  fait  plus  ou  moins  vite. 

S  il  s’agit  d’un  diabétique  avec  dénutrition,  la  con¬ 
duite  est  différente.  Ici  l’hyperglycistie  ne  peut  être 
supprimée,  puisque  le  malade  fait  du  sucre  aux 
dépens  des  albumines  et  des  graisses.  On  ne,  fera 
donc  que  la  réduire,  sans  supprimer  complètement 
les  hydrates  de  carbone  ce  qui  exposerait  à  l’intoxi¬ 
cation  acide  et  au  coma;  d’autre  part,  on  fournit  au 
diabétique  une  riche  alimentation  azotée  et  grais¬ 
seuse. 

Le  traitement  médicamenteux  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  toute  secondaire.  Il  n’a  pas  plus  d’action  sur 
e  diabète  qu’il  n’en  a  sur  la  tuberculose.  L’arsenic 
est  utile  pour  soutenir  les  forces  du  malade;  les 
alcalins  pour  lutter  contre  les  troubles  hépatiques  et 
contre  l’intoxication  acide;  quant  à  l’antipyrine  et  à 
g^sPirine!  «Iles  sont  inefficaces  et  quelquefois  nm- 


POUR  FAIRE  DISPARAITRE  DE  LA  PEAU  LES  TACHES 
DE  NITRATE  D’ARGENT 

Fluck  recommande  la  solution  suivante  :  Bichlorure  de 
ri  rGure’  chlorure  ammonique,  da  io  gr.;  eau  distillée,  80  gr. 
(;Wrc.  de  pharm.  d'Anvers.)  8 
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(séance  DU  28  JUILLET  igo8) 

Eaux  minérales.  —  M.  DuGdet  fait  un  rapport  sur  les 
missions  des  stagiaires  aux  eaux  minérales. 

Septicémie  tuberculeuse.  —  M.  Landoüzy,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Læderich,  fait  une  communication  très  intéres¬ 
sante  sur  une  Forme  subaiguë  de  septicémie  tuberculeuse  avec 
déterminations  pulmonaires  et  pleurales,  cutanées  (érythème 
polymorphe  noueux),  périostées  (nodosités  sur  le  crâne  et 
les  coudes),  articulaires  et  périarticulaires,  endo  et  péricar- 
diaques. 

Mieux  on  connaît  les  manifestations  .  anatomiques  et  cli¬ 
niques  delà  tuberculose,  dit  M.  Landoüzy,  plus  grand  appa¬ 
raît  leur  polymorphisme.  Chaque  jour  nous  apprenons  à  rap¬ 
porter  à  la  tuberculose  nombre  de  lésions  et  de  manifestations 
cliniques  tellement  dissemblables  que  jusqu’à  hier  on  hésitait 
à  accepter  leur  identité  d’origine. 

De  même  que  son  domaine  anatomo-pathologique,  la  tuber¬ 
culose  a  vu  grandir  son  domaine  clinique.  Aux  côtés  du  phti¬ 
sique  classique,  prennent  place  des  malades  ne  rappelant  en 
rien  le  type  hippocratique,, malades  souffrant  d’affections  dis¬ 
parates  et  qui,  cependant,  sont  des  tuberculeux  :  ainsi  nom¬ 
bre  de  pleurétiques,  d'emphysémateux  asthmatiques,  de  car- 
dialgiques,  d’arthropathiques,  de  cirrhotiques,  de  dermatopa- 
thiqués,  etc. 

Dans  ce  travail,  M.  Landoüzy  vient  donner  une  vue  syn¬ 
thétique  des  formes  aiguës  afin  de  classifier  un  type  spécial 
qu’il  vient  d’observer. 

Les  nosographes  décrivent  trois  types  de  tuberculose 
aiguë  :  i°  la  phtisie  galopante  qui  brûle  les  étapes;  i°  la' 
phtisie  aiguë  granulique  ou  granulie  d'Empis,  sorte  de  septi¬ 
cémie  aiguë  fatalement  mortelle  ;  3°  la  typho-bacillose  que 
M.  Landoüzy  a  décrite  lui-même  il  y  a  vingt-cinq  ans,  sorte 
de  toxi-infection  tuberculeuse  se  traduisant  cliniquement  par 
un  état  typhoïde  avec  fièvT’é'côatinue,  pouvant  se  terminer  par 
une  guérison  momentanée  et  aboutissant,  après  un  temps; 
plus  ou  moins  long,  à  une  localisation  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire. 

A  ces  trois  types,  il  convient  d’en  ajouter  un  quatrième 
caractérisé  par  une  forme  de  septicémie  subaiguë  dont  l’ob¬ 
servation  suivante  constitue  un  exemple  démonstratif  : 

Voici,  résumée  autant  que  possible,  cette  observation  : 
Adolescent  de  seize  ans,  chétif  et  pâle,  entrant  à  Laënnec  le 
1 7  juillet  1907.  Venu  de  province  à  Paris  pour  être  groom,  il 
devient  souffrant-,  maigrit,  contracte  une  rougeole, -souffre  des 
articulations  et  a  d'e  la  fièvre.  Il  présente  sur  le  tronc  et  les; 
cuisses  un  érythème  polymorphe,  noueux  et  induré.  L’exa¬ 
men  du  cœur  révèle  un  assourdissement  et  une  prolongation 
du  premier  bruit  à  la  pointe. 

Cet  ensemble  symptomatique,  arthropathie,  érythème  poly¬ 
morphe  et  endopéricardite  répondait  bien  à  la  description 
classique  du  rhumatisme  infectieux.  Cependant,  dès  le  pre¬ 
mier  examen,  M.  Landoüzy  mit  ce  syndrome  sur  le  compte 
de  la  tuberculose.  L’examen  minutieux  du  thorax  révélait,  en 
effet,  de  l’induration  et  de  la  congestion  au  sommet  gauche. 
En  outre  le  faciès  invitait  à  celte  suspicion  de  tuberculose. 

L’évolution  ultérieure  confirme  cette  manière  de  voir; 
l’inefficacité  du  salicylate  de  Soude,  la  persistance  de  la  fièvre, 
l’apparition  de  nodules  durs  et  douloureux  dans  la  région 
occipitale  et  au  niveau  des  articulations  du  coude,  des  signes 
d’insuffisance  mitrale  et  de  symphyse  péricardique,  des  signes 
de  pleurite,  d’abord  à  gauche,  puis  à  droâte,  apparitionet  dis¬ 
parition  successives  de  l’érythème  polymorphe  sans  concor¬ 
dance  d’arthropalhies. 


io3o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Enfin,  après  trois  mois,  l’amaigrissement  fait  de  rapides 
progrès,  le  teint  devient  blafard.  Les  lésions  pulmonaires 
restent  cependant  minimes,  telles  qu  elles  étaient  à  son  entrée 
à  l'hôpital.  Le  malade  devient  profondément  cachectique  et 
succombe  le  14  novembre,  cinq  mois  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

De  toutes  les  recherches  pratiquées  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  la  tuberculose,  seule  l’oculo-réaction  avait  donné  un 
résultat  positif.  La  cytologie  des  sérosités  pleurales  n’avait 
pas  fourni  la  formule  caractéristique,  des  inoculations  de  sang 
aux  cobayes  n’avaient  donné  aucun  résultat. 

Et  cependant  l’autopsie  apporte  la  preuve  qu’il  s’agit  bien 
de  tuberculose,  mais  d’une  forme  anatomique  spéciale. 

Granulation  grise  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon 
gauche  avec  deux  bacilles  de  Koch  ;  à  la  base,  tubercule 
caséeux;  plèvres  avec  quelques  adhérences,  mais  sans  granu¬ 
lations.  Cœur  très  hypertrophie  et  très  dilaté,  enveloppe  d’un 
péricarde  en  symphyse  fibreuse  totale,  sans  formations  folli¬ 
culaires  même  microscopiques.  Végétations  papillomateuses 
sur  la  valvule  mitrale  ;  végétations  du  même  aspect  sur  latri- 
cuspide.  Les  sigmoïdes  de  l’aorte  ont  leur  face  axiale  couverte 
de  végétations.  La  crosse  de  l’aorte  présente  quelques  plaques 
discrètes  d’entarlérite.  Toutes  ees  végétations  sont  de  struc¬ 
ture  étiologique  banale,  sans  follicules  et  sans  bacilles. 

Le  foie  est  volumineux  et  en  dégénérescence  graisseuse.  Il 
n’y  a  pas  de  formation  folliculaire.  Le  péritoine  contient  un 
peu  de  liquide,  mais  il  n’y  a  pas  de  granulations.  Au-devant 
des  deux  rotules  deux  nodosités  constituées  par  une  paroi 
fibreuse  limitant  une  cavité  remplie  du  contenu  habituel  des 
liygromas.  Dans  celte  paroi  fibreuse,  on  a  trouvé  deux  bacilles 
de  Koch. 

En  résumé,  l’autopsie  montrait  deux  tubercules  pulmo¬ 
naires  avec  bacilles  de  Koch  et  de  multiples  lésions  du  type 
inflammatoire  banal,  non  folliculaires,  dont  une  contenait 
aussi  des  bacilles  de  Koch. 

Des  inoculations  multiples  ont  été  faites  à  cinq  cobayes. 
Ces  cobayes  ont  eu  des  abcès  aux  points  d’inoculation,  sans 
bacilles  et  qui  se  sont  cicatrisés.  Puis  ils  se  sont  mis  à  mai¬ 
grir  et  ont  succombé,  profondément  cachectiques  après  vingt- 
deux  à  trente  jours.  A  l’autopsie  aucune  lésion  viscérale  ap¬ 
préciable,  aucun  tubercule. 

Ces  résultats  négatifs,  bien  qu’un  peu  troublants,  n’empê¬ 
chent  pas  M.  Landouzy  de  conclure  à  la  tuberculose.  Les 
expériences  d’Yersin  ont,  en  effet,  démontré  que  chez  l’ani¬ 
mal  comme  chez  l’homme,  le  bacille  de  Koch  est  susceptible 
de  provoquer  des  infections  aiguës  ou  subaiguës  cachecti- 
santes,  quoique  non  génératrices  de  tubercules. 

C’est  là,  ajoute  M.  Landouzy,  ce  qui  fait  la  caractéristique 
de  cette  observation  :  l’infection  bacillaire  a  évolué  à  la  ma¬ 
nière  d’une  septicémie  subaiguë,  affectant  successivement 
presque  tous  les  tissus  et  appareils,  y  provoquànt  des  réac¬ 
tions  anatomiques  et  fonctionnelles  variées,  d’allure  inflam¬ 
matoire  banale,  entraînant  la  mort  par  phtisie. 

M.  Landouzy  fait  suivre  cette  intéressante  observation  de 
réflexions  générales.  Il  rappelle  avoir,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
lorsqu’il  a  affirmé  la  notion  tuberculeuse  de  la  pleurésie, 
ajouté  que  ce  qui  était  vrai  pour  la  séreuse  pleurale  pourrait 
l’être  aussi  pour  les  autres  séreuses.  Les  cardiopathies  bacil¬ 
laires  que  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  à  côté  des  tumeurs 
blanches,  donnent  raison  à  cette  production. 

Les  localisations  de  la  bacillose  sur  les  séreuses  cardiaques 
acquièrent,  elles  aussi,  de  plus  en  plus  d'importance.  Les 
endocardites  tuberculeuses  s’observent  de  p’us  en  plus.  Il  en 
est  de  même  des  déterminations  cutanées,  en  particulier  de 
l’érythème  noueux  et  du  purpura  qui  prennent  une  place  de 
plus  en  plus  importante  parmi  les  dermopalhies  tubercu¬ 
leuses. 

L’observation  que  vient  de  donner  M.  Landouzy  justifie 
pleinement  l’opinion  qu’il  a  émise,  au  début  de  cette  commu¬ 


nication,  sur  le  polymorphisme  anatomique  et  clinique  de  la 
tuberculose. 

M.  Poxcet  est  très  heureux  d’avoir  entendu  l’observation 
si  intéressante  de  M.  Landouzy. 

Elle  lui  a  permis  de  développer  devant  l’Académie  les 
idées  qu’il  a  mis  au  jour,  il  y  a  tantôt  dix  ans,  avec  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  et  à  son  sujet. 

II  a  montré  depuis,  en  maintes  circonstances,  en  parti¬ 
culier  à  l’Académie,  qu’il  existait  une  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  c’est-à-dire  une  tuberculose  spécifique,  anatomique¬ 
ment  parlant  (sans  follicules,  sans  cellulles  géantes,  etc.) 
et  que  cette  tuberculose  frappait  tous  les  tissus,  tous  les 
organes  aussi  lésés  que  la  tuberculose  virulente  ou  classique, 
la  seule  connue  jusqu’à  nos  recherches. 

Dans  quelles  conditions  peut-on  obtenir  une  dissociatiou 
duforméne  dans  l’endiomètre-grisoumètre?  — M.  N.  Gré- 
hant.  Le  professeur  de  physiologie  générale  du  Muséum 
communique  à  l’Académie  de  médecine  les  résultats  de  l’ex¬ 
périence  suivante  :  il  introduit  dans  l’endiomètre-grisoumètre 
plein  d’eau,  5o  centimètres  cubes  d’hydrogène  pur  et  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  formène  pur.  Le  passage  maintenu  dix 
minutes  d’un  courant  électrique  continu  qui  porte  la  spi¬ 
rale  de  platine  au  rouge  vif  produit  un  accroissement  de  vo¬ 
lume  de  26  centimètres  cubes,  égal  à  deux  fois  et  demi  le 
volume  du  formène. 

C’est  un  nouveau  moyen  de-  contrôle  des  résultats  que 
M.  Gréhant  obtient  dans  ses  recherches  endiométriques  et 
grisoumétriques. 

Les  substances  lipoïdes  de  l’organisme,  leur  teneur  en 
composés  cholestériques,  leur  rôle  en  pathologie  générale. 
—  MM.  E.  Gérard,  G.  Lemoine  et  Leülier  (de  Lille)  ont 
extrait  de  certains  organes  et  tissus  du  chien  les  corps’  li¬ 
poïdes  comprenant  les  graisses,  phosphatides  et  composés 
cholestériques  (cholestérine,  oxycholestérine  et  éther-oxyde 
de  la  cholestérine).  Ils  ont  dosé  les  composés  cholestériques 
à  l’état  de  beuzoate  de  cholestéryle,  des  lipoïdes  du  poumon, 
des  capsules  surrénales,  de  la  prostate,  du  pancréas  et  de  la 

A  propos  de  la  grande  diffusion,  dans  l’organisme,  des  li¬ 
poïdes  et,  en  partiuclier,  des  composés  cholestériques,  ils 
rapprochent  l’action  anti-hémolytique  et  anti-toxique  de  la 
cholestérine  des  théories  nouvelles  de  la  dégénérescence 
graisseuse  de  certains  organes  dans  les  intoxications  et  ils 
arrivent  à  une  conception  très  vraisemblablement  réelle  du 
rôle  des  lipoïdes.  Pour  eux,  les  lipoïdes  sont  les  organes  de 
défense  contre  les  intoxications,  ils  en  trouvent  la  preuve 
dans  l’apport  de  graisse  bien  démontré  par  divers  auteurs 
lorsque  l’organisme  doit  lutter  contre  l’intoxication. 

Cette  migration  de  la  graisse  vers  les  organes  menacés 
apporte  son  contingent  de  cholestérine  pour  exercer  son 
action  anti-toxique  et,  aussi,  son  pouvoir  anti-hémolytiquej 
sachant  que  la  plupart  des  poisons  ont  une  action  destructive 
considérable  vis-à-vis  des  globules  rouges. 

Vaccinations.  —  M.  Kelsch  lit  un  travail  sur  l’immunité 
et  l’immunisation  vaccinales  dans  leurs  rapports  avec  la  voie 
de  pénétration  du  vaccin,  et  sur  l’immunisation  par  les  revac¬ 
cinations. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  6  octobre. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


ENGHIEN 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau. 
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le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  infantile,  d'après  les  don¬ 
nées  récentes ,  par  M.  G.  Mouriquand. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Le  Journal  officiel  du  3o  juil¬ 
let  publie  un  «  arrêté  modifiant  l’arrêté  du  20  février  1907, 
relatif  à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  ».  Nous  donnerons  cet 
arrêté  dans  notre  prochain  numéro. 

écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  M.  le  docteur  Ch. 
Lefeuvre  fils,  chef  des  travaux  de  physiologie,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  physiologie,  en  remplacement  de  M.  Ch.  Lefeuvre 
père,  nommé  professeur  honoraire. 

HOPITAL  CIVIL  DE  mustapha.  —  Un  concours  pour  cinq 
places  d’élève  en  médecine  et  en  chirurgie  aura  lieu  le  26  oc¬ 
tobre  1908,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’hôpital  civil  de  Mus¬ 
tapha. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
’  a  direction  de  l’hôpital,  au  plus  tard  la  veille  du  jour  fixé  pour 
concours,  jusqu’à  dix  heures  du  matin,  et  fournir,  outre  les 
Pièces  habituelles,  un  certificat  constatant  la  possession  de 
tint  inscriptions  au  moins  prises  clans  une  Faculté  ou  dans 
une  Ecole  de  médecine  française. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
‘7  juillet  1908,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
c°rps  de  santé  : 

Éu  §rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
feserve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
n  r®sÇrve  Ninaud,  Prunier,  Bestion,  Souleyre,  Lenoble, 
onvielle,  Laporte,  Poumier,  Lombard,  Bidault,  Mazeran, 
uyaubert,  Bottone,  Carrus,  Garmier,  Lebœuf,  Petitjean, 
•net,  Lamard,  Vichard,  Dumont,  Galtier,  Coulomb,  Lazi- 


nier,  Menuisier,  Paraire,  Lafon,  Gérard,  Gouzy,  Moinard, 
Coyola,  Dubois,  Saumade,  Gauthier  (L.),  Dumaine,  Contai, 
Pareau,  Saint-Pierre,  Guillaumat,  Gueutal,  Moundlic,  Moret, 
Genevet,  Herpain,  Dussaut,  Gilli,  Lebhar,  Lepage,  Cœur- 
deroy,  Astié,  Vincent,  Sogniès,  ^Gauthier  (V.),  Clément, 
Kuntzler,  Rignier,  Cassagne,  Chesneau,  Vial,  Ponthieu, 
Bonte,  Parini,  Hélot,  Poirier,  Buisson,  Montaigne,  Daubret, 
Leroy,  Lesueür,  Charnel,  Duvivier,  Aucaigne,  Reliquet,  Cat, 
Dufour,  Liron,  Naudet,  Weiss,  Coutin,  Testé,  Zerlaut,  Trol¬ 
ley,  Faure,  Terrai,  Audic,  Pascal,  Mourre,  Ferrand,  Bussard, 
Ducoudray,  Lavergne,  Guisset,  Cabaniols,  Montfort,  Dupuis, 
Derain,  Dupuy,  Fort,  Coste,  Mouras,  Chausserie-Laprée, 
Saint-Aubin,  Jouane,  Veaudelle,  Reyt,  Mac-Aulifïe,  Besserve, 
Prime,  Poirault,  Franco,  Monod,  Salmon,  Vallée,  Charbon¬ 
nier,  Jacowski,  Bréger,  Perrot,  Quillard,  Morel,  Guillemin, 
Barbarroux,  Guillaume,  Boutes,  Andrieux,  Cbolet,  Corcket, 
Sichère,  Nivelet,  Coffard,  Brunat,  Bruneau,  Reilhac,  Coste, 
Pamart,  Foucher,  Rochette,  Mézard,  Cailleton,  Morgoulieff, 
de  Brye,  Thiellement,  Loin,  Philippet,  Vital,  Carré,  Fabre-Pi- 
toiset,  Osty,  Rerolle,  Collinot,  Rochette,  Lafon,  Pothet,Bènes, 
Perrier,  Collin,  Petit,  Laffitte,  Latron,  Fraisse,  Caire,  Pan- 
netier,  Pariset,  Souchon,  Ducot,  Dravet,  Audy,  Morel,  Duboz, 
Batsère,  Mathieu,  Paulet,  Merklen,  Pernot,  Dupuis,  Cochart, 
Baudin,  Houdart,  Delom,  Brissart,  Monmayou,  Monnier, 
Rigollet-Ardillaux,  Le  Maguet,  Galetti,  Tabet,  Ricoux,  Mon- 
raisse,  Trenaunay,  Lepeut,  Bretonville,  Niot,  Chabrol,  Com- 
pain,  Bertemes,  Bouyon,  Auboin,  Péloni,  Cabuche,  Gebhar 
Mulon,  Perreau,  Wacogne,  Jean,  Tarnaud,  Appraillé,  Jardinj 
Defossez  (P.),  Blanc  (L.),  Rascalou,  Devaux,  Schmitt,  Barge, 
Picandet,  Guerbé,  Roux,  Blanc  (P.),  Rousseau,  Chevalier- 
Joly,  Rocher,  Grasseteau,  Lombard,  Defossez  (A.),  Bargues, 
Ponte,  Page,  Lançon,  Ettighoffer,  Picot,  Dégardin,  Ivaëp- 
pelin,  Ermçnge,  Hervy,  Toussaint,  Limasset,  Valentin, 
Vrasse,  Lelong,  Arnoux,  Grandjean,  Comte,  Ledoux,  Fiocre, 
Blavot,  Fieux,  Delor,  Vassor,  Boyer,  Joret,  Hugues,  Mar- 
lière,  Marcailhon  d’Aymeric,  Darmezin,  Lussac,  Delacourt, 
Podevin,  Hartemann,  Lefebvre,  Marsoo,  Delahousse,  Martin, 
Bachelet,  Barrel,  Renou,  Bosquet,  Groz,  Le  Roux,  Arzac, 
Roblaz,  Colas,  Crauste,  Leclerc,  Oppenheim,  Michard,  Vigne, 
Dabout,  Dardenne,  Stépinski,  Six,  Weigert,  Barlerin,  Perge, 
Cauzard,  Emeric,  Bourdeaux,  Caron,  Vedel,  Decottignies, 
Mondiet,'  Locard,  Gimbert,  Schmid,  Roger,  Mortier,  Délage, 
Guéguen,  Sévin,  Etienne,  Thomas,  Colle,  Pinatelle,  Muratet, 
de  Fornel,  Golombani,  Deygas,  Petit,  Audan,  Maussire,  Du¬ 
rand  (M.),  Schmitt  (F.),  Cardot,  Perrin,  Teissier,  Turcan, 
Briens,  Griewank,  Duplan,  Le  Roy  des  Barres,  Rousse,  La- 
borde,  Malosse,  Aronssohn,  Maringer,  Ravarit,  Tissot,  Ribis, 
Susbielle,  Boursier,  Dufoix,  Delteil,  Caries,  Stanislas,  Dus- 
sauze,  Alexandre,  Barrau,  Coste,  Fontanié,  Blanchard,  Boué, 
Dubois,  Delobel,  Livon,  Lecène,  Caudmont,  Petit,  Descamps, 
Dauvergne,  Legros,  Pravaz,  Salomon,  Riche,  Pouliot,  Chal- 
laye,  Moindrot,  Rimbaud,  Sencert,  Gautrelet,  Marquis,  Porot, 
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Muller,  Armand-Delille,  Foisy,  Juquelier,  Tillaye,  Depis, 
Grenet,  Job,  Bériel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  Escalaïs,  Dubard, 
Jénart,  Mazeroux,  Nordmann,  Perriollat,  d’Ailhaud-Castelet, 
Lorenzi,  Darteyre,  Beaudonnet,  Fournier,  Bossan,  Trajit, 
Adoue,  Berger,  Tessier,  Séguin,  Gourchet,  Azoulay,  Aba, 
Guiollot,  Gélibert,  Ghanay,  Arondel,  Greutzer,  Morin,  Bloc, 
Boissou,  Cordonnier,  Fusier,  Delort,  Résibois,  Rousseau, 
Cousteau,  Ayroles,  Pierrot,  Goy,  Berthail,  Escorne,  Pissard, 
Pasquier,  Lebeuf,  Laboisne,  Cohendy,  Gaillard,  Ramès, 
Vincent,  Gastin,  Boisramé,  Seu,  Berton,  Boutin,  Aviat,  Lade- 
vèze,  Olivry,  Vialle,  Petit,  Frappier,  Nicolas,  Desjardin, 
Salavert,  Desjars,  Naulleau,  Pineau,  Mazataud,  Atger,  Chau¬ 
vin,  Lemesle,  Lucas,  Landry,  Texier,  Lesage,  Morin,  Lazard, 
Bony,  Weill,  Lecocq,  Lecœur,  Gentil,  Boullet,  Goubert, 
Limasset,  Maquart,  Grognot,  Bigex,  Joubert,  Meyer,  Robin, 
Proust,  Gaube,  Guibout,  Roger,  Maurage,  Fourré,  Vuillième, 
Herbout,  Landron,  Lamy,  Vienne,  Poirier,  Bahuaud,  Haslé, 
Krüger,  Alibert,  Phelippon,  Nicolas,  Chevrey,.  Carrez,  Vil- 
lard,  Aoust,  Blotin,  Cailloué,  Roy,  Vignat,  Siot,  Murgue, 
Jaucent,  Cayre,  Léveillé,  Foulon,  Colin,  Danthez,:  Relin, 


Léné,  Vincelet,  Profîchet,  Touraille,  Mayeur,  Dorvaux,  Pi- 
gnot,  Benoist  de  la  Grandière,  Mereau,  Adoue,  Ouvrier,  De. 
villard,  Constensoux,  Guéry,  Laporte,  Keim,  Guillot,  Lévy, 
Curie,  Courgeou,  Dide,  Jahan,  Rozoy,  Brunet,  Bloch,  Leh- 
mann,  Roussel,  Julien,  Léculier,  Pichardie,  Claus,  Kouritsky- 
Moltel,  Faivre,  Petit,  Depoutre,  Bonnefond,  Ferry,  Maucotel, 
Trabarel,  Couvreur,  Allanic,  Guihal,  Tapie,  Germain  de  Sa- 
ligny,  Sée,  Mainguy,  Ferraud,  Fanier,  Meslay,  Pouillaude, 
Dupont,  Duchesne,  Barret,  Destouesse,  Cassin,  Giraud,  Moi¬ 
neau,  Vignaud,  Laferrère,  Lévy,  Berthier,  Tanquerel  des 
Planches,  Valtas,  Michel,  Vève,  Pauly,  Labroy,  Lafont,  Mé¬ 
nard,  Lecomte,  Lansac,  Lenglet,  Vallin,  Giusez,  Flouret, 
Dupin  de  Lafforcade,  Guilbard,  Desportes,  Guëgo,  Bâillon, 
Millot,  Maury,  Mercier,  Audion,  Guénard,  Millet,  Fossier, 
Cathelin,  Crouzon,  Mouchotte,  Mauban,  Bertier. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  des 
excursions  économiques  internationales,  une  excursion  dans 
ta  Haute-Italie  (lacs  italiens),  du  i3  au  21  septembre.  —  Prix 
(tous  frais  compris)  :  2e  classe,  225  fr.;  3e  classe,  190  fr. 

S'adresser  pour  tous  renseignements  à  M.  de  Villette,  di¬ 
recteur  de  l’Agence,  29,  rue  Vivienne,  à  Paris  (maison  Fayét), 


ÿhlorure  de  sodium, 
tultate  de  soude  et  c 
llllcate  et  silice,  alumine.  .1 
'hdureaicalin, arsenic, iith.  i 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
gmres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
J’appareil  urinaire;  —  RICOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  ter  . 


ISM 


®  [  Chlorure  de  sodium . . . . ....  j 

\  Matières  organiques. . . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
«fane  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
iadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire;  1  bouteille  par  jour. 
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O  gr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaîacol.  2  à5  à  chaque  repas,  c 

Toux  rebelles,  Bronchites  chroniques,  Tuberculose^ 
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Leuooplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  «n 

Bobines  de  5  m  sur  1V«,  2lh,  33/ 4,  5,  6V4,  llk  cm 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros:  A.  Kraus,  37,  Rue  Godot  de  Mauroi,  Parts, 
Détail  Toutes  pharmacies. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


LE  DIAGNOSTIC 


BROEHO-MEÜIWIE  TUBERCULEUSE  IlAWILE 

D'APRÈS  LES  DONNÉES  RÉCENTES  (a) 

Par  G.  MOURIQUAND, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté’  de  médecine  de  Lyon. 

La  tuberculose  pulmonaire  infantile  affecte  de 
préférence  la  forme  broncho-pneumonique.  Par  ce 
côté  elle  se  confond  presque,  au  moins  clinique¬ 
ment,  avec  la  broncho-pneumonie  banale.  Leur  dis¬ 
tinction,  des  plus  délicates,  est  de  toute  nécessité. 
Les  travaux  d’Hutinel,  de  Marfan,  d’Aviragnet,  après 
ceux  de  Cadet  de  Gassicourt,  ont  établi  les  points  es¬ 
sentiels  du  diagnostic.  M.  le  professeur  Weill  (3)  et 
nous-même  (4),  sous  l’inspiration  de  ce  maître,  avons 
apporté  notre  contribution  à  cette  étude.  Le  moment 
est,  croyons-nous,  venu  de  fixer  l’état  actuel  de  la 
question. 

Nous  étudierons  successivement  : 

i°  La  valeur  des  signes  stéthoscopiques ,  considérés 
d’abord  en  eux-mênies,.  puis  dans  leurs  rapports 
avec  les  signes  fonctionnels  et  généraux; 

2°  La  valeur  des  symptômes  extra-pulmonaires  ; 

3°  Celle  des  méthodes  de  laboratoire  ; 

4°  Nous  opposerons  enfin  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  à  la  broncho-pneumonie  banale  et  aux 
affections  pulmonaires  voisines. 

I 

Diagnostic  clinique.  — ■  Nos  recherches  nécropsi¬ 
ques  nous  ont  montré  que  les  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  se  développent  secondai¬ 
rement  sur  les  lésions  de  broncho-pneumonie  banale. 
Le  ganglion  trachéo-bronchique  tuberculeux  peut 
être  considéré  comme  l’agent  habituel  de  cette  ino¬ 
culation.  La  compréhension  des  signes  de  la  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  découle  de  cette  notion 
primordiale  (Weill). 

Nous  placerons  en  vedette  l’étude  des  signes  sté¬ 
thoscopiques,  leur  valeur,  plus  grande  qu’on  ne  Ta 
oit,  méritant  d’être  affirmée. 

Ettjde  des  signes  stéthoscopiques.  —  Signes  sté- 
thoscopiques  étudiés  en  eux-mêmes.  —  Dans  une 
séméiologie  aussi  délicate,  aussi  fugitive  que  celle 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  il  est  bon 
d  analyser  avec  précision  chacun  des  symptômes  ré- 
Vefes  par  une  auscultation  journalière  et  de  toujours 
rechercher  leur  explication  dans  l’étude  nécropsique 
minutieuse  des  lésions  pulmonaires. . 


j1)  Reproduction  interdite. 

!?}  ^'ravad  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Weill. 

(  )  Weill.  Clinique  inédite,  igo5-igo6  ;  —  Assoc.  pour  l'avanc. 

7/fp’  I9°6,  p- 19°- 

kx.  Mouriquand.  Th.  de  Lyon,  1905-1906. 


Au  niveau  des  points  lésés  on  constate  presque 
toujours  des  signes  identiques. 

On  y  trouve  des  râles  sous-crépitants  fins  ou  de 
véritables  râles  fins.  Ces  râles  sont  métalliques, 
retentissants. 

Mais  près  du  foyer  typique  éclatent  d’autres 
signes  qui  n’ont  plus  la  même  valeur  :  ronchus, 
sibilances,  signes  de  broncho-pneumonie  banale  qui 
s’affaiblissent,  il  est  vrai,  à  mesure  que  s’affirment 
les  signes  caractéristiques  et  disparaissent  à  la  fin, 
leur  laissant  le  champ  libre. 

Localisation  des  signes.  —  Par  analogie  avec  la 
tuberculose  de  l’adulte,  les  premiers  auteurs  avaient 
admis  que  la  localisation  des  signes  stéthoscopiques 
aux  sommets  indiquait  la  nature  bacillaire  de  l’affec¬ 
tion.  A  la  vérité,  cette  localisation  n’obéit  chez  l’en¬ 
fant  à  aucune  règle  fixe.  Hutinel  (i),  Bertherand  (2) 
montrent  que  la  broncho-pneumonie  post-rubéolique 
se  localise  aux  bases.  Dans  l’étude  que  nous  avons 
faite ‘(3)  de  la  question  nous  sommes  arrivé  aux 
conclusions  suivantes.  Dans  la  moitié  des  cas  environ 
la  localisation  se  fait  exclusivement  aux  bases  ;  lorsque 
la  localisation  se  fait  également  au  sommet,  elle  pré¬ 
domine  toujours  au  niveau  de  la  base  qui  paraît  véri¬ 
tablement  le  lieu  d’élection  de  la  lésion.  Cette  pré¬ 
dominance  aux  bases  est  vraie,  aussi  bien  pour  les 
broncho-pneumonies  tuberculeuses  survenant  après 
la  rougeole  que  celles  qui  succèdent  à  la  coqueluche 
ou  à  une  affection  quelconque.  Les  poumons  droit 
et  gauche  sont  indifféremment  touchés. 

La  fixité  des  symptômes  en  un  point  était  consi¬ 
dérée  à  bon  droit  comme  un  caractère  important  par 
Cadet  de  Gassicourt,  Hénoch,  Hutinel,  Marfan,  Avi- 
ragnet,  Zuber  (4).  Cette  fixité  des  signes  doit  être 
recherchée  parmi  les  symptômes  mobiles  des  con¬ 
gestions  passagères.  Malheureusement  cette  fixité 
absolue  du  foyer  de  râles  fins  ne  peut  souvent  être 
affirmée  que  fort  tard.  Certains  foyers  de  conges¬ 
tion  ou  de  splénisation  banales  peuvent  donner  les 
mêmes  symptômes  pendant  plusieurs  semaines,  faire 
croire  à  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  et  dis¬ 
paraître  tout  à  coup. 

L 'évolution  générale  des  signes  d' auscultation  pré¬ 
cisée  et  interprétée  par  M.  Weill  est  caractéristique. 
Au  début  on  a  tous  les  signes  stéthoscopiques  d’une 
broncho-pneumonie  banale.  Les  râles  sonores  de 
grosse  bronchite  se  mêlent  aux  râles  muqueux  sous- 
crépitants,  crépitants,  aux  souffles  changeants  et 
fugaces  de  congestion.  Puis  les  signes  de  grosse 
bronchitè  rétrocèdent,  les  râles  muqueux  diminuent 
et  seuls  persistent  les  signes  de  condensation  et 
surtout  les  râles  crépitants  et  sous-crépitants  métal¬ 
liques.  Un  foyer  de  râles  sous-crépitants  ou  crépi¬ 
tants  absolument  pur  de  râles ,  de  grosse  et  de  mo¬ 
yenne  bronchite ,  très  localisé  et  très  fixe ,  peut  être 
considéré  comme  un  foyer  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse. 

Rapports  des  signes  stéthoscopiques  avec  les  sym- 


■  (1)  Hutinel.  Ibid. 

(2)  Bertherand.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant,  Th.  de  Paris,  igoo. 

(3)  G.  Mouriquand.  Ibid. 

(4)  Zuber.  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  t.  IV, 
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ptôtnes  fonctionnels.  —  La  dissociation  entre  les 
symptômes  physiques  et  les  signes  fonctionnels  a 
été  notée  par  C.  de  Gassicourt,  Roger,  Hutinel. 

La  première  période,  avec  ses  symptômes  de 
broncho-pneumonie  banale,  montre  souvent  une 
concordance  entre  les  signes  physiques  abondants 
et  l’intensité  des  signes  fonctionnels  (dyspnée;  cya¬ 
nose).  Parfois  la  dyspnée  pénible  et  fréquente  s’at¬ 
ténue  du  huit  au  quinzième  jour,  et  cette  accalmie  coïn¬ 
cide  avec  la  rétrocession  des  signes  de  grosse  et  de 
moyenne  bronchite.  Seuls  persistent  alors  les  foyers 
de  râles  fins  et  fixes,  parfois  très  discrets,  de  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse.  Après  ce  temps  d’ac¬ 
calmie,  ou  succédant  sans  transition  à  la  dyspnée 
pénible  du  début,  s’installe  une  dyspnée  d’un  type 
spécial  qui  est  peut-être  bien  un  des  symptômes  les 
plus  précieux  de  l’affection.  L’énfant,  qui  lors  de 
l’atteinte  de  broncho-pneumonie  banale  luttait  péni¬ 
blement  contre  une  asphyxie  menaçante,  supporte 
mieux  sa  dyspnée,  bien  que  le  chiffre  des  respira¬ 
tions  soit  parfois  considérable  (80  èt  plus).  La  res¬ 
piration  est  courte,  superficielle,  mais  apparemment 
aucun  des  muscles  respiratoires  accessoires  n’entre 
en  jeu.  Il  est  frappant  de  voir  cette  dyspnée  sup¬ 
portée  sans  lutte,  sans  inquiétude.  L’enfant  s’inté¬ 
resse  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Sa  dyspnée 
lui  est  «  comme  indifférente  ».  Cette  dyspnée,  dont 
la  cause  paraît  devoir  être  recherchée  bien  moins 
dans  la  lésion  pulmonaire  que  dans  l’imprégnation 
tuberculeuse  de  l’organisme,  présente  donc  des  ca¬ 
ractères  propres  d’une  haute  valeur  diagnostique. 

Rapports  des  signes  stéthoscopiques  avec  les  sym¬ 
ptômes  généraux.  —  Il  faut  insister  particulièrement 
sur  la  discordance  qui  existe  entre  les  signes  phy¬ 
siques  et  les  signes  généraux  (Weill).  Les  lésions 
pulmonaires  peuvent  être  insignifiantes  à  l'oreille 
alors  que  la  santé  générale  s’altère  gravement.  Cette 
discordance,  qui  n’a  jamais  lieu  dans  la  broncho¬ 
pneumonie  banale  aiguë,  est  presque  caractéristique 
de  la  tuberculisation.  Une  de  nos  observations  pré¬ 
sente  le-  type  accompli  de  cette  discordance  : 

«  Pas  de  signes  pulmonaires.  L’enfant  est  pâle,  la 
température  est  normale,  il  mange  bien,  ne  vomit 
pas,  n’a  pas  de  diarrhée  et  pourtant  il  maigrit.  » 

Nous  pensons  avoir  montré  par  l’étude  analytique 
des  signes  stéthoscopiques  quelle  valeur  de  premier 
plan,  ils  doivent  avoir  dans  le  diagnostic  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse. 

Par  contre  ni  Y inspection,  ni  la  percussion,  ni  la 
palpation  ne  peuvent  lui  apporter  de  signes  précis. 

Systématiquement  nous  passons  ici  soué-  silence 
les  signes  fonationnels  classiques  ou  nouveaux  que 
fious  exposerons  en  bloc  en  opposant,  au  chapitre 
du  diagnostic  différentiel,  la  broncho-pneumonie 
banale  à  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Signes  extra-pulmonaires.  —  Les  signes  extra¬ 
pulmonaires  marquent  l’imprégnation  tuberculeuse 
de  l’organisme.  Lorsqu’ils  sont  nets  ils  ont  une 
grande  valeur  séméiologique.  Nous  ne  décrirons  ici 
que  les  plus  importants. 

Habitus  extérieur  de  V enfant.  —  L’habitus  propre 
au  jeune  tuberculeux  a  été  bien  décrit  par  Hutinel, 


Aviragnet,  Marfan.  Son  teint  est  pâle,  sa  peau  sèche 
et  écailleuse,  lés  cils  sont  longs,  le  visage  tiré,  l’air 
triste.  Les  yeux  brillent  et  les  pommettes  sont  sail¬ 
lantes.  Les  cils  et  les  cheveux  sont  souvent  «  blond 
vénitien  ».  Le  développement  du  système  pileux  est 
exagéré,  surtout  à  la  région  interscapulaire,  sur  la 
face  externe  des  bras  ou  à  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

Les  petits  tuberculeux  sont  généralement  doux  et 
tranquilles.  Ils  se  laissent  examiner  avec  passivité, 
cette  «  gentillesse  »  de  l’enfant  est  souvent  consi¬ 
dérée  comme  d’un  mauvais  pronostic  par  les  per¬ 
sonnes  expérimentées  qui  l’approchent. 

Le  pouls  est  plus  souvent  rapide  et  instable,  i 

Température.  —  Landouzy  et  Queyrat  (i),  Avira- 
gnet  et  surtout  Marfan  avaient  noté  la  fréquence  de 
l’apyrexie  dans  les  tuberculoses  de  la  première  en¬ 
fance.  MM.  Weill  et  Dauvergnê  (2)  ont  repris  et  pré¬ 
cisé  la  question.  Pour  ces  auteurs  «  quel  que  soit 
l’âge  où  la  tuberculose  évolue  chez  l’enfant  on  peut 
dire  que  l’apyrexiè  est  l’apanage  presque  exclusif 
des  formes  chroniques,  les  forces  aiguës  s’accompa¬ 
gnant  de  température  ».  L’apyrexie  absolue  peut 
donc  être  considérée  comme  exceptionnelle  au  cours 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  infantile. 
Nous  nous  sommes  efforcé  de  démontrer  que  si  la 
fièvre’  existe  elle  présente  des  modalités  différentes, 
suivant  les  âges  auxquels  on  étudie  la  courbe  ther¬ 
mique. 

De  cet  examen  une  conclusion  se  dégage  :  c’est  que 
la  broncho-pneumonie  de  la  première  enfance  évolue 
avec  le  minimum  de  fièvre  que  comporte  une  affec¬ 
tion  aiguë  ;  sa  tendance  apyrétique  est  manifeste.  A 
mesure  que  l’enfant  grandit  les  réactions  sont  plus 
fortes  et  la  courbe  thermique  de  la  seconde  enfance 
se  rapproche  de  celle  de  l’adulte. 

Nous  rappellerons  enfin  que,  pour  M.  Weill,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  la  fièvre  tuberculeuse 
n’est  pas  ressentie  par  le  malade,  elle  est  unique¬ 
ment  objective. 

Micropolyadénopathie  périphérique.  —  Elle  a  été 
décrite  par  Legroux  (3)  qui  la  considère  comme  un 
indice  de  tuberculose  profonde.  Cette  micropoly¬ 
adénopathie  serait  caractérisée  par  de  petits  gan¬ 
glions  ronds  ou  ovales,  plus  ou  moins  fermes,  rou¬ 
lant  sous  le  doigt  comme  un  pois  ou  comme  des 
grains  de  plomb.  Ils  ne  s’enflammeraient  pas  et  se¬ 
raient  indolores.  Ils  siégeraient  plus  volontiers  à  b 
région  cervicale*  à  l’aisselle,  à  l’aine,  au  creux  p°" 
plité.  Mirinescu  (4),  Potier  (5)  ont  confirmé  cette 
description  dans  ses  grands  traits. 

Cette  micropolyadénopathie  avec  petits  ganglionS 
durs  en  grains  de  plomb  se  rencontre  malheureuse¬ 
ment  au  cours  des’ affections  lès  plus  banales  e 


(i)  Landouzy  et  Queïrat.  Ibid. 

(a)  D  Auvergne.  De  l'apyrexie  dans  la  tuberculose  de  l’enfanc  , 
Th.  de  Lyon,  1904,  _  ‘.«Iss- 

(3)  Legroux.  Congrès  de  la  tuberculose,  ire  session  1000, 

cicule,  p.  4°o.  jeur 

(4)  Mirinescu.  De  la  polyadénopathie  périphérique  et  sa 

au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la.  tuberculose  infantile, 
mens,  des  mal.  infant.,  1891.  1,  *  les 

(5)  Potier.  De  la  polyadênite  chronique  périphérique  c  ie 
enfants,  Th.  de  Paris,  1894. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


>37 


l’enfance.  La  valeur  de  ce  symptôme  est  donc  toute 
relative  dans  le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse.  Pour  M.  Weill,  seuls  seraient  caracté¬ 
ristiques  d’une  tuberculisation  profonde  les  gan¬ 
glions  périphériques,  nettement  hypertrophiés ,  réni- 
formes,  un  peu  mous.  Cette  micropolyadénopathie 
périphérique  vraiment  caractéristique  n’est  rencon¬ 
trée  que  dans  le  cinquième  environ  des  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse. 

L 'adénopathie  tuberculeuse  localisée  est  un  signe 
de  présomption  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse 
de  la  broncho-pneumonie. 

Les  gommes  sous-cutanées  doivent  être  toujours 
recherchées  chez  le  nourrisson,  surtout  au  niveau 
de  la  région  fessière. 

h1 2 3 4 5  hypertrophie  du  foie  est  fréquente.  Le  foie  est 
gros  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

U  hypertrophie  de  la  rate  est  assez  rare. 

h' albuminurie  est  notée  dans  le  quart  des  cas  en¬ 
viron. 

'  Les  troubles  digestifs  sont  peu  marqués.  Parfois  il 
existe  même  une  véritable  boulimie.  Mais  la  surali¬ 
mentation  ne  profite  pas  à  l’enfant  qui  maigrit  rapi¬ 
dement. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet,  surtout  net 
dans  la  seconde  enfance,  étudié  par  Barbier  (i), 
Weill  et  Beutter  (2)  etpar  nous-même  (3),  est  un  sym¬ 
ptôme  nouveau  d’imprégnation  tuberculeuse  dont 
îa  valeur  séméiologique  a  été  mise  hors  de  doute. 

I  Un  autre  signe  extra-pulmonaire  de  valeur,  c’est 
le  syndrome  particulier  aux  enfants  tuberculeux 
étudié  par  Weill  (4),  il  est  caractérisé  par  une 
susceptibilité  particulière  au  froid,  telle  que  lorsque 
l’enfant  quitte  son  lit  ou  passe  d’un  milieu  chaud 
dans  un  milieu  froid,  il  présente  une  sensation  de 
refroidissement  avec  abaissement  notable  de  la  tem¬ 
pérature  périphérique.  En  une  demi-heure  celle-ci 
baisse  de  12  à  i5  degrés,  la  température  centrale 
diminue  elle-même  de  1  à  2  degrés.  Il  y  a  en  même 
temps  de  la  cyanose  dè  la  face  et  des  extrémités, 
augmentation  du  volume  de  la  rate,  albuminurie, 
hyper globulie.  Tous  ces  phénomènes  sont  passa¬ 
gers  et  se  produisent  par  période,  ils  se  montrent 
aussi  bien  au  début  qu’à  une  période  avancée  de  la 
maladie. 

Le  syndrome  de  Weill  étudié  par  Favre-Gilly  (5) 
est  caractérisé  par  une  hémihyperesthésie  profonde, 
musculaire,  osseuse,  siégeant  du  côté  de  la  lésion 
pulmonaire.  Il  serait  d’ailleurs  moins  fréquent  dans 
la  première  que  dans  la  seconde  enfance. 

'  L 'atrophie  rapide  des  muscles  thoraciques  pour 
Hutinel  (6)  coïnciderait  avec  l’évolution  de  la  tuber- 


(î)  Bakbieb.  Phénomènes  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose  à 
la  période  de  germination,  Bulletin  méd.,  i  mai  1902,  21  mars  igo3. 
(a)  Weill  et  Beutter.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon,  26  juin  1906. 
"(3)  G.  Mouriquand.  Rhumatisme  tuberculeux.  Polyarthrites  et 
synovites  tendineuses  chroniques  d’origine  bacillaire  chez  une  pe¬ 
tite  fille  de  quatre  ans,  Gaz.  des  hôpit.,  21  janv.  1904. 

(4)  Weill,  Un  syndrome  particulier  chez  les  enfants  tubercu- 
teux,  Lyon  méd.,  1894. , 

(5)  Favre-Gilly.  Syndrome  de  Weill  chez  les  enfants,  Th.  de 
Ly°a,  1900. 

_  (6)  Hutinel.  Diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
semaine  méd.,  1890. 


culose.  h' hyperesthésie  thoracique  en  serait  un  bon- 
signe  pour  Quinsling  (1). 

Enfin  tous  les  stigmates  classiques  de  tuberculose 
devront  être  recherchés  :  spina  ventosa,  mal  de  Pott, 
coxalgie,  lupus,  etc.,  plaideront  en  faveur  de  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  l’affection. 

La  tuberculose  du  testicule  serait  particulièrement 
fréquente  pour  Hutinel  qui  conseille  de  la  rechercher 
toujours. 

Tels  sont  les  signes  d’imprégnation  tuberculeuse 
dont  la  présence  sera  précieuse  au  diagnostic.  Nous 
avons  chemin  faisant  indiqué  leur  valeur  respective. 
Ils  n’ont  pas  de  valeur  absolue  au  point  de  vue  de 
la  nature  de  la  broncho-pneumonie.  Mais  par  leur 
réunion  ils  forment  un  important  faisceau  de  signes 
de  probabilité  qui  ne  doivent  pas  être  négligés. 

En  somme,  les  signes  cliniques  qui  paraissent 
posséder  la  plus  grande  valeur  dans  la  séméiologie 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  sont  : 

1°  Les  signes  stéthoscopiques  caractérisés  par  la 
finesse  des  râles,  sans  mélange  de  râles  de  grosse 
bronchite,  la  fixité  des  symptômes  pulmonaires,  la 
dissociation  entre  les  symptômes  physiques  et  les 
symptômes  fonctionnels,  et  surtout  le  défaut  de  paral¬ 
lélisme  entre  les  signes  stéthoscopiques  et  les  signes 
généraux; 

20  Les  signes  fonctionnels ,  dyspnée  et  cyanose,  ont 
des  caractères  spéciaux  qu’il  faudra  rechercher  avec 
soin; 

3°  Les  signes  d'imprégnation  tuberculeuse  sont 
précieux  au  diagnostic  ;  la  courbe  thermique  pré¬ 
sente  des  caractères  variables  suivant  les  âges.  La 
micropolyadénopathie  périphérique  n’est  valable 
comme  signe  de  tuberculose  profonde  que  lorsqu’elle 
présente  los  signes  spécifiés  par  M.  Weill.  Les  adé¬ 
nopathies  localisées  et  surtout  les  gommes  fessières 
sont  de  bons  signes.  Les  autres  sont  secondaires. 

II 

Diagnostic  par  les  moyens  de  laboratoire.  —  Les 
auteurs  récents  ont  demandé  aux  différentes  mé¬ 
thodes  scientifiques  modernes  d’éclairer  le  diagnos¬ 
tic  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse.  Nous 
voudrions  faire  l’exposé  succinct  et  la  critique  de  ces 
nouveaux  procédés.  Ils  sont  de  deux  ordres  : 

r°  Les  uns  s’adressent  à  la  réaction  de  l’organisme 
tout  entier  vis-à-vis  de  la  toxine  tuberculeuse; 
j  a0.  Les  autres,  plus  précis,  tendent  à  démontrer 
l’existence  du  bacille  de  Koch  au  niveau  du  poumon. 

Procédés  généraux  révélant  l’imprégnation  tu¬ 
berculeuse  de  l’organisme.  —  i°  La  tuberculine.  — 
Prônée  par  les  uns  [Hutinel,  Richardière  (2),  Mous- 
sous  (3),  Mettetal  (4),  et  la  généralité  des  auteurs 
allemands]  la  tuberculine  est  rejetée  par  les  autres 
comme  dangereuse  [Madison  (a),  Grancher,  Marfân], 

(1)  Quinsling.  Semaine  méd.,  1891,  n°  5,  p.  26. 

(2)  Richardière.  Congrès  de  méd.,  1900  (section  de  médecine 
infantile),  p.  3 16. 

(3)  Modssous.  Congrès  de  méd.,  1900  (section  de  médecine  infan¬ 
tile),  p.  3i6. 

(4)  Mettetal.  Tuberculose  de  l’enfance.  Valeur  de  la  tubercu¬ 
line  dans  le  diagnostic ,  Th.  de  Paris,  1899  (y  voir  la  bibliographie 
de  la  question). 

(5)  Madison.  Amer.  Med.,  20  déc.  1901. 
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•  Pour  Mette  bal,  la  tuberculine  donne  des  réactions 
uniquement  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose. 
L’injection  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  la 
température  est  entre  36J5  et  38  degrés.  La  dose  de 
tuberculine  utile  chez  le  nourrisson  est  de  i/io  de 
milligramme,  mais  on  peut  atteindre  2/10,  3/io  sans 
grands  inconvénients.  On  doit  se  borner  à  une  ou 
deux  injections  car  les  infections  répétées  ne  don¬ 
nent  plus  de  réaction  et  peuvent  amener  des  acci¬ 
dents  d’accumulation.  La  réaction  positive  ne  pré¬ 
cise  que  l’existence  d’une  tuberculose  latente  sans 
qu’elle  puisse  la  localiser. 

Cuti-réaction.  —  La  cuti-réaction  a,  comme  ; 
l’épreuve  classique  de  la  tuberculine,  une  valeur 
diagnostique  indirecte.  La  réaction  positive  dénonce, 
avec  assez  de  précision,  la  présence  d’un  foyer  tu¬ 
berculeux  caché  dans  l’organisme,  mais  la  méthode 
ne  localise  point  ce  foyer. 

Ophtalmo-réaction  ou  réaction  de  Calmette.  —  On 
peut  en  dire  autant  de  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  Nous  l’avons  appliquée  à  de  nombreux  cas 
de  tuberculose  infantile,  à  quelques  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse.  Chez  ces  divers  malades  la 
réaction  a  été  nettement  positive.  Mais  le  nombre 
des  ophtalmo-réactions  positives  a  été  si  grand  dans 
des  cas  où  la  tuberculose  n’était  pas  cliniquement  en 
jeu,  que  le  procédé  peut  être  considéré  comme  trop 
sensible. 

20  Injections  de  sérum  artificiel.  —  Préconisée  par 
Hutinel  (1),  cette  méthode  de  diagnostic  fut  succes¬ 
sivement  étudiée  par  Lemaire  (2),  Combemale  et 
Mouton  (3),  Sirot  (4)  [de  Beaune].  Sa  valeur  dia-, 
gnostique  a  été  très  discutée.  De  l’avis  de  tous  les 
auteurs  cette  méthode  paraît  surtout  applicable  aux 
tuberculoses  latentes  et  apyrétiques.  Il  semble  donc 
difficile  d’en  tirer  un  grand  parti  pour  le  diagnostic 
delà  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Suivant  l’expression  d’Azema  (5),  «  elle  reste  une 
méthode  thérapeutique  qui  peut  se  doubler  dans 
certains  cas  d’un  moyen  de  diagnostic.  » 

3°  Diazo-réaction.  —  Haman  et  Joris  (6),  Nuhoff  (7), 
Pelloux  (8)  ont  étudié  la  diazo-réaction  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte.  Aucune  recherche  spé¬ 
ciale  n’avait  été  faite  avant  nous’au  cours  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse  infantile.  Pour  notre 
part  nous  avons  toujours  trouvé  cette  réaction  négative . 

4°  Séro-réaction  tuberculeuse.  —  Descos  a  fait, dans 
le  service  de  M.  Wiell,  une  étude  complète  de  la 
réaction  d’Arloing  et  Courmont  au  cours  de  la  tuber- 


(ij  Hutinel.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1895;  —  Congrès 
1898. 

(2)  Lemaire.  Les  injections  de  solutions  salines  dans  les  bron¬ 
cho-pneumonies  infantiles,  Th.  de  Lille,  1897. 

(3)  Sirot.  IV0  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose,  27  juillet- 

(4)  Combemale  et  Mouton.  Le  sérum  artificiel,  moyen  de  dia¬ 
gnostic  précoce  de  tuberculose  pulmonaire,  1900. 

(5)  Azema.  De  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  chez  les  en¬ 
fants,  Th.  de  Toulouse,  igo3-igo4,  n°  535. 

(6)  Haman  et  Joris.  Diazo-réaction  d’Ehrlich  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  Presse  méd.,  10  oct.  igo3,  p.  711-712. 

(7)  Nuhoff.  Arch.  internat,  de  pharm.  et  de  thérap. 

(8)  Pelloux.  Etude  sur  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  dans  ses 
rapports  avec  la  tuberculose  et  en  particulier  avec  la  tuberculose 
pulmonaire,  Th.  de  Paris,  17  fév.  1904. 


culose  infantile.  Nos  recherches  nous  ont  amené 
aux  mêmes  conclusions  que  lui  :  cc  Dans  la  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  infantile  la  séro-réaction  est 
en  général  très  faiblement  positive.  Mais  même  dans 
ces  conditions  elle  acquiert,  du  fait  de  son  absence 
complète  dans  la  broncho-pneumonie  non  tubercu¬ 
leuse,  une  très  grande  valeur;  dans  certains  cas  elle 
suffira  à  affirmer  le  diagnostic,  dans  les  autres  cas 
elle  devra  être  retenue  à  titre  de  très  sérieuse  indi¬ 
cation.  » 

5°  Formule  leucocytaire.  —  Les  recherches  rela¬ 
tives  à  la  formule  leucocytaire  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  infantile  ont  été  exposées  dans  la  thèse,  de 
d’Oelsnitz.  Avant  lui,  Holmes,  Stein  et  Erbmann, 
Achard  et  Lœper  avaient  envisagé  la  question  clini¬ 
quement  et  expérimentalement. 

De  ces  différents  travaux  déèoulent  les  conclusions 
suivantes  :  La  leucocytose  n’est  pas  la  règlé-au 
cours  de  la  tuberculose  infantile.  Modérée  au  début, 
''elle  diminüe  rapidement  avec  les  progrès  de  l’affec¬ 
tion.  Nos  recherches  nous  ont  montré  que  ces  con¬ 
clusions  s’appliquent  à  la  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse. 

6°  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang.  — On 
peut  la  faire  par  divers  procédés.  Les  plus  connus 
sont  ceux  de  Y  homogénisation  du  caillot  de  Bezançoh, 
Griffon  et  Philibert  (1),  de  Yinoscopie  de  Jousset  (2) 
qui  .compte  parmi  les  procédés  les  plus  précis,  etc. 
Ces  méthodes  sont  connues.  Nous  voudrions  insister 
ici  sur  un  procédé  plus  récent  :  «  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  par  le  procédé  de  la 
sangsue.  »  Ce  procédé  a  été  employé  par  MM.  Ch. 
Lesieur  (3)  et  Garry  (4)  .chez  l’adulte,  par  Weill,  Le- 
sieur,  Mouriquand  (5)  chez  l’enfant. 

Le  bacille  manque  dans  tous  les  cas  de  tuberculose 
infantile  à  évolution  lente.  L’examen  est  positif  dans 
la  granulie,  et  fréquemment  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Nous  n’avons  jamais  rencontré  le  bacille 
dans  le  sang  au  cours  de  la  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse. 

Procédés  locaux.  —  Ponction  exploratrice  du  pou¬ 
mon.  —  Bellile,  Bosenthal  ont  pratiqué  au  cours  de 
la  broncho-pneumonie  infantile  des  ponctions  pul¬ 
monaires  en  vue  de  cultures  bactériologiques.  Dans 
plusieurs  cas  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
ces  auteurs  après  ensemencements  des  quelques 


(1)  Bezançon,  Griffon  et  Philibert.  Recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  par  homogénisation  du  caillot,  C.  r.  de  la  Soc. 
de  biol.,  14  janv.  igo3;  —  Presse  méd.,  4  janv.  1907; —  Causes* 
d’erreur,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  7  fév.  1903. 

(2)  Jousset.  Sur  une  nouvelle  méthode  de  recherche  du  bacille 
tuberculeux,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  9  janv.  igo3;  —  Lmo- 
scopie,  Arch.  de  méd.  expérim.,  igo3  ;  —  Des  septicémies  tubercu¬ 
leuses,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  8  mai  igo3  ; — La  bacilléuue 
tuberculeuse,  Sem.  méd.,  14  sept.  1904. 

(3)  Lesieur.  Recherche  directe  des  microbes  dans  le  sang.  Pro¬ 
cédé  de  la  sangsue,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
1904;  —  Recherche  directe  des  microbes  dans  le  sang,  bacille  e 
Koch  en  particulier,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol .  gén. 

(4)  Garry.  Bacille  de  Koch  dans  le  sang.  Nouvelles  méthodes  « 

recherches  des  microbes  dans  le  sang.  Procédé  de  la  sangsue, 
Th.  de  Lyon,  1904.  , 

(5)  Weill,  Lesieur,  G.  Mouriquand.  Journ.  de  physiol.  et 
p.àthol.  gén.,  1906. 
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gouttes  de  liquide  retirées  du  poumon  par  la  serin¬ 
gue  de  Pravaz,  ont  toujours  obtenu  des  cultures  de' 
streptocoques,  staphylocoques  et  pneumocoques.  Ils 
n’ont  jamais  obtenu  de  cultures  de  bacilles  de  .  Koch. 

Radioscopie.  —  La  radioscopie  a  été  étudiée  dans 
les  affections  pulmonaires  infantiles  par  Variot  •!§*),  j 
Bertherand  (2),  Roux  et  Josserand  (3),  etc.  Nous 
l’avons  nous-même  étudiée  au  cours  de  la  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  infantile.  Dans  tous  nos  cas 
la  radioscopie  a  été  négative.  Elle  est  incontestable¬ 
ment  utile  dans  la  recherche  de  l’hypertrophie  tra¬ 
chéo-bronchique  si  fréquemment  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Cependant  il  est  des  cas  où  les  plus  gros 
paquets  ganglionnaires  peuvent  passer  inaperçus  (4). 

Examen  des  crachats.  —  Cet  examen  est  malheu¬ 
reusement  difficile  à  faire  chez  l’enfant.  Le  jeune  ma¬ 
lade  ne  sait  pas  cracher,  il  avale  les  mucosités,  et  le 
pus  venu  des  bronches. 

Les  uns  vont  recueillir  les  mucosités  dans  l’arrière- 
gorge  au  moyen  d’une  petite  sonde  de  Nélaton  [Hu- 
tinel  et  Meunier  (5)  n’ont  d’ailleurs  pu,  par  ce  moyen, 
confirmer  des  cas  de  tuberculose  avérés,  contrôlés 
par  la  nécropsie].  Les  autres  se’servent  simplement 
du  manche  d’un  pinceau  où  l’on  enroule  un  bourre¬ 
let  d’ouate.  Nos  propres  recherches  ont  été  négatives. 

Crachats  recueillis  par  lavage  de  l'estomac  [Meu¬ 
nier  (5)].  — Ce  procédé  qui  semble  avoir  une  réelle 
valeur  diagnostique  lorsqu’il  est  employé  au  cours 
des  tuberculoses  ouvertes,  donne  peu  de  renseigne¬ 
ments  dans  là  broncho-pneumonie  tuberculeuse  qui 
est  souvent  une  tuberculose  «  fermée  ». 

Bacilles  de  Koch  dans  les  selles  de  l'enfant.  — Pour 
la  même  raison  cette  méthode  préconisée  par  Cru- 
chet  et  Lepage  (6),  Kossel  (7),  Marfan,  etc.,  donne 
peu  de  résultats  positifs  dans  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  infantile.  Diverses  causes  d’erreur  peu¬ 
vent  d’ailleurs  fausser  l’examen  des  selles  (P.  Cour- 
mont). 

En  résumé,  le  laboratoire  a  apporté  au  diagnostic 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  deux  sortes 
de  procédés  ;  les  uns,  généraux,  permettant  de  se 
rendre  compte  de  l’imprégnation  tuberculeuse  de 
l’organisme,  mais  incapables  par  eux-mêmes  de  pré¬ 
ciser  la  localisation  tuberculeuse  primitive.  Nous 
avons  chemin  faisant,  critiqué  la  valeur  diagnostique 
de  tels  procédés,  parmi  eux  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  le  séro-diagnostic  tuberculeux,  peut-être 
f  ophtalmo-réaction  paraissent  les  procédés  les  plus 
précis.  Les  autres  sont  de  second  ordre. 

Les  autres  procédés  ou  procédés  locaux  cherchent 
a  préciser  la  nature  delà  localisation  pulmonaire.  De 
ces  procédés  un  seul  est  pathognomonique  lorsqu’il 
donne  des  résultats  positifs  :  c’est  la  recherche  du 


(1)  Variot.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  11  déc.  1899. 

(2)  Bértherànd.  Ibid. 

(3)  Roux  et  Josserand.  Revue  mens,  des  mal.  de  Venf.,  déc.  1904. 

(4)  Weill  et  G.  Mouriquand.  Soc.  des  sciences  méd.,  24  janv. 
et  Soc.  des  sc.  méd.,  1908. 

(5)  Meunier.  Th.  de  Paris,  1898. 

(6)  Cruchet  et  Lepage.  Le  bacille,  de  Koch  dans  les  selles  chez 
n  ant  ;  son  importance  diagnostique,  Revue  mens,  des  mal .  de 

lenf-,  déc.  i9o5  . 

(7)  Kossel.  Ueber  die  Tuberculose  in  frütsen  Kinderelter,  Zeit. 

t-  Hyp.  v.  Inf.,  1 892 .  | 


bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  mais  nous  avons 
montré  combien  les  cas  positifs  sont  rares  et  combien 
cette  recherche  est  difficile  chez  l’enfant. 

III 

Diagnostic  différentiel.  —  Pratiquement,  on  ne  dis¬ 
cute  guère  qu’un  diagnostic  :  celui  de  la  broncho¬ 
pneumonie  banale  et  de  la  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse. 

Diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  banale  aigue 

ET  DE  LA  BRONCHO-PNEUMONIE  TUBERCULEUSE.  -  Le 

•  début  des  deux  affections  est  généralement  identique. 
La  cause  en  est  simple  :  la  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse- est  dans  tous  les  cas  précédée  par  la 
broncho-pneumonie  banale.  Dans  les  symptômes 
physiques  (ronchus,  sibilances,  râles  muqueux,  râles 
sous-crépitants,  crépitants)  et  dans  les  grandes  ma¬ 
nifestations  fonctionnelles  du  début  (dyspnée  in¬ 
tense,  cyanose,  toux  moniliforme,  etc.)  il  ne  faut  voir 
que  des  manifestations- d’infection  banale. 

Il  convient  au  contraire  de  rechercher  le  début 
vrai  de  la  broncho -pneumonie  tuberculeuse  loin  de 
son  début  apparent.  Il  faut,  au  cours  d’une  broncho¬ 
pneumonie  de  nature  indéterminée,  guetter  l’instal¬ 
lation  des  signes  d’imprégnation  tuberculeuse  et 
chercher  le  ,  foyer  pulmonaire  fixe  et  persistant  au 
milieu  de  la  variabilité  des  autres  foyers.  Quand  ces 
symptômes  s’affirment,  alors  seulement  commence 
cliniquement  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Lés  symptômes  fonctionnels  des  deux  affections 
présentent  quelques  nuances  qu’il  est  utile  de  noter 
pour  leur  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  peut  être 
fait  «  à  vue  de  nez  ».  La  dyspnée  présente  le  plus 
généralement  le  type  inverse  de  Bouchut;  elle  est 
expliquée  par  la  présence  de  gros  foyers  pulmo¬ 
naires.  S’il  s’agit  d’une  broncho-pneumonie  simple, 
cette  dyspnée  cède  habituellement  vers  le  huitième 
ou  dixième  jour  avec  les  symptômes  physiques  qui 
s’atténuent  peu  à  peu.  Si  les  signes  d’auscultation 
ayant  diminué,  la  dyspnée  persiste  et  surtout  s’ac¬ 
centue,  s’il  existe  une  dissociation  nette,  entre  les 
signes  physiques  et  les  signes  fonctionnels,  il  faut 
songer  à  la  tuberculisation  secondaire  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  On  est  en  droit  d’affirmer  cette  tuber¬ 
culisation  si  l’amaigrissement  progresse  rapidement. 
La  dyspnée  de  la  broncho-pneumonie  banale  est  une 
dyspnée  de  lutte  et  d’angoisse  ;  celle  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  paraît  «  inconsciente  ». 

La  toux  moniliforme  décrite  par  M.  Weill  dans  la 
thèse  de  son  élève  Ghristiany  (1)  est  caractérisée  par 
une  série  de  secousses  de  toux,  égales,  monotones, 

«  en  chapelet.  »  Elle  peut  être  tenue  par  un  des 
signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques 
de  la  broncho-pneumonie  simple.  C’est  donc  un 
signe  de  début.  Cette  toux  disparaît  généralement 
quand  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  évolue 
avec  ses  caractères  propres. 

La  toux  spasmodique  au  cours  de  la  broncho¬ 
pneumonie  doit  faire  penser  à  la  présence  de  gan- 


(1)  Ghristiany.  La  toux  moniliforme,  Th.  de  Lyon,  1906. 
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glions  trachéo-bronchiques  tuberculeux  et  à  une 
tuberculisation  possible  du  poumon. 

La  cyanose  de  la  broncho-pneumonie  banale  est 
une  cyanose  mécanique,  par  obstacle  pulmonaire  à 
l’hématose,  nettement  révélé  par  l’auscultation.  La 
cyanose  peut  se  montrer  chez  le  tuberculeux  en 
l’absence  de  lésions  pulmonaires  importantes  (i)  et 
relever  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  (Weill). 

Signés  physiques.  —  L’ inspection  donne  peu  de 
renseignements  dans  les  deux  cas,  et  la  forme  du 
thorax  n’a  rien  de  caractéristique.  La  palpation  est 
négligeable.  La  percussion  peut  révéler  dans  la 
broncho-pneumonie  banale  des  foyers  de  submatité 
essentiellement  variables  d’un  jour  à  l’autre.  La 
persistance  prolongée  d’un  foyer  de  submatité  en 
un  point  fixe  du  poumon  peut  être  une  présomption 
en  faveur  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
mais  on  sait  que  certains  foyers  de  broncho-pneu¬ 
monie  chronique  ou  subaiguë  donnent  les  mêmes 
symptômes  et  persistent  très  longtemps. 

Les  signes  d’auscultation  nous  sont  connus.  Dans 
un  cas  c’est  le  bruit  de  tempête  de  Récamier  avec 
ses  râles  de  toutes  grosseurs,  ses  foyers  de  conges¬ 
tion  passagers  et  changeants,  ces  «  feux  de  paille  » 
(Weill)  congestifs;  dans  la  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse  ce  sont  au  contraire,  après  les  symptômes 
tapageurs  du  début,  les  signes  stéthoscopiques  loca¬ 
lisés,  souvent  discrets,  les  râles  fins,  métalliques, 
immuables  en  un  ou  plusieurs  points  sans  mélange  ; 
de  signes  de  grosse  bronchite. 

Dans  la  broncho-pneumonie  banale  tous  les  signes 
marchent  de  front,  les  symptômes  pulmonaires  ex¬ 
pliquent  les  signes  fonctionnels  (dyspnée,  cyanose) 
et  les  signes  généraux.  Dans  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse,  les  symptômes  sont  au  contraire  émi¬ 
nemment  dissociés.  On  est  étonné  de  trouver  une 
dyspnée,  une  cyanose  intense  avec  des  signes  sté¬ 
thoscopiques  si  localisés,  on  assiste  à  une  déchéance 
rapide  de  l’organisme  avec  des  lésions  pulmonaires 
insignifiantes.  La  broncho-pneumonie  banale  aiguë 
touche  peu  l’état  général,  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  cachectise  vite. 

Signes  généraux  et  extra-pulmonaires .  —  'L'héré¬ 
dité  tuberculeuse  et  la  contagion  sont  relevées  plus 
fréquemment  dans  les  antécédents  des  sujets  atteints 
de  bronchq-pneumonie  tuberculeuse  que  dans  ceux 
des  sujets  atteints  de  broncho-pneumonie  banale. 

L'habitus  extérieur  de  l’enfant  tuberculeux  offre 
des  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté. 

La  fièvre  bien  supportée  par  le  tuberculeux  agite 
le  broncho-pneumonique  banal.  Les  poussées  ther¬ 
miques  correspondent  chez  lui  aux  périodes  de  plus 
grands  malaises.  Chez  le  broncho-pneumonique 
simple,  si  l’on  a  soin  de  prendre  la  température  toutes 
les  trois  heures,  comme  le  conseille  M.  le  profes¬ 
seur  Renaiit,  les  courbes  montrent  deux  poussées 
thermiques  dans  le  nyctémère  toujours  à  égale  dis¬ 
tance  l’une  de  l’autre.  Ges  cLeux  poussées  ne  se  re¬ 
produisent  pas  tous  les  jours  aux  mêmes  heures 
mais  paraissent  se  déplacer,  en  conservant  l’égalité 


(i)  Médan.  Des  crises  de  cyanose  dans  l'adénopathie  trachéo- 
Ironckique,  Th.  de  Lyon,  1906. 


de  leur  distance,  suivant  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre  ou  en  sens  inverse.  Si  on  prend  la  tempéra¬ 
ture  deux  fois  par  jour  seulement,  comme  on  le  fait 
trop  fréquemment,  la  courbe  obtenue  est  irrégulière 
et  inexacte,  car  les  points  thermiques  notés  passent 
par  un  point  quelconque  etvariable  de  la  vraie  courbe. 

Ces.  caractères  appartiennent  en  propre  à  la  courbe 
thermique  de  la  broncho-pneumonie  banale  et  ne  se 
retrouvent  pas  dans  celle  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse. 

Les  stigmates  tuberculeux  extra-pulmonaires  fré¬ 
quemment  rencontrés  au  cours  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  manquent  généralement  chez  les 
sujets  atteints  de  broncho-pneumonie  banale.  Maisun 
sujet  porteur  de  stigmates  tuberculeux  peut  fort  bien 
faire  une  broncho-pneumonie  banale  sans  tuberculi¬ 
sation  secondaire.  On  voit  donc  combien  le  dia¬ 
gnostic  doit  être  réservé  dans  les  cas  douteux. 

L 'évolution  clinique  différencie  également  les  deux 
affections. 

La  broncho-pneumonie  simple  après  une  période 
d’asphyxie  qui  peut  entraîner  la  mort  par  les  obsta¬ 
cles  mécaniques  qu’elle  crée  à  l’hématose,  cède  vers 
le  huitième  ou  dixième  jour.  La  défervescence  de 
tous  les  signes  se  fait  généralement  avec  une  grande 
lenteur.  Cette  défervescence  est  souvent  traversée 
par  des  poussées  broncho-pneumoniques  conges¬ 
tives  vite  disparues.  L’amélioration  se  fait  lente¬ 
ment,  graduellement,  les  signes'généraux  qui  étaient 
les  moins  marqués  disparaissent  les  premiers,  les 
signes  fonctionnels  rétrocèdent  et  seuls  persistent, 
parfois  pendant  un  tempis  fort  long,  des  foyers  pul¬ 
monaires  qui  peuvent  aboutir  à  la  formation  de  lé¬ 
sions  de  dilatations  bronchiques  dont  on  retrouve 
les  signes  plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  années 
après  la  disparition  des  autres  signes  de  la  maladie. 

L’évolution  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
est  tout  autre.  Après  la  phase  asphyxique  du  début, 
survient  généralement  une  période  de  pseudo-dé¬ 
fervescence.  Les  foyers  pulmonaires  s’atténuent,  les 
râles  de  grosse  bronchite  disparaissent,  seuls  per¬ 
sistent  les  râles  fins,  localisés,  la  cyanose  et  la  dys¬ 
pnée  bien  supportée.  L’état  général  s’aggrave,  la 
cachexie  s’affirme  et  la  mort  survient  après  un  temps 
variable,  par  généralisation  tuberculeuse  (granulie, 
méningite)  ou  par  les  seuls  progrès  du  mal. 

Tels  sont  les  signes  cliniques  qui  différencient  les 
deux  affections. 

Nous  avons  également  pour  les  différencier  les 
procédés  de'  laboratoire  dont  nous  avons  indiqué  la 
valeur  diagnostique. 

Diagnostic  entre  la  BRONCHO-PN^iqSiE  tubercu-, 

LEUSE  ET  LA  BRONCHO-PNEUMONIE  BANALE  SUBAIGUE.  — 

Dans  quelques  cas  peu  fréquents,  le  laboratoire  et  la 
clinique  paraissent  tous  Les  deux  impuissants  à  pré¬ 
ciser  la  nature  de  l’affection.  Il  s’agit  surtout  alors 
de  cas  de  broncho-pneumonie  banale,  prolongée, 
passée  à  l’état  subaigu. 

Après  les  signeslbroncho-pneumoniques  du  début- 
survient  une  accalmie  entre  le  huitième  et  le  dixième 
jour.  La  dyspnée  diminue,  les  râles  se  localisent, 
prennent  le  caractère  de  râles  fins  ou  sous-crepi- 
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tants.  La  température  persiste,  elle  oscille  autour 
de  38  degrés,  ou  fait  de  grandes  oscillations  entre 
37  degrés  et  39  degrés,  rappelant  celles  de  la  fièvre 
hectique  et  celles  de  la  courbe  thermique  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse.  La  dyspnée  est  mar¬ 
quée,  assez  bien  supportée.  Pour  plus  de  similitude 
encore  l’état  général  s’altère,  le  malade  maigrit,  se 
cachectise  ;  tout  fait  penser  à  une  tuberculisation 
secondaire  de  la  broncho-pneumonie.  Au  bout  d’un 
temps  qui  varie  entre  plusieurs  semaines  et  plu¬ 
sieurs  mois,  les  signes  physiques  s’atténuent,  les 
symptômes  fonctionnels  s’effacent,  la  cachexie  dis¬ 
paraît  et  le  malade  guérit  alors  avec  une  surprenante 
facilité,  recouvrant  en  quelques  semaines  son  poids 
et  ses  couleurs. 

Dans  des  cas  semblables  la  présence  des  signes 
extra-pulmonaires  de  tuberculisation  est  précieuse. 
C’est  dans  ces  cas  ainsi  où  les  réactions  de  labora¬ 
toire  seront  d’une  haute  utilité. 

Ces  broncho-pneumonies  banales  subaiguës  simu-. 
lantla  broncho-pneumonie  tuberculeuse  ont  été  bien 
étudiées  par  Morel  (1)..  Nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  la  difficulté  de  leur  diagnostic. 

y  . 

Autres  diagnostics.  —  Il  est  rare  que  d’autres  affec¬ 
tions  puissent  simuler  avec  quelque  netteté  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse. 

Nous  passerons  donc  rapidement  en  revue  les 
autres  diagnostics,  plus  rares,  mais  qu’il  est  classique 
de  discuter. 

La  bronchite  aiguë  qui  s’accompagne  souvent  de 
fièvre,  de  dyspnée  chez  l’enfant,  peut  faire  songer  à 
une  broncho-pneumonie.  Elle  en  est  souvent  le  pré¬ 
lude.  La  présence  de  signes  extra-pulmonaires 
pourra  faire  songer  à  un  ensemencement  possible. 
Mais  les  râles  sont  gros.  L’état  général  est  à  peine 
touché.  L’affection  évolue  en  quelques  jours  vers  la 
guérison. 

La  question  se  complique  quand  survient  une 
poussée  de  congestion  pulmonaire  entraînant  de  la 
matité,  des  râles  fins,  de  la  dyspnée.  Mais  ces  pous¬ 
sées  ne  durent  qu’un  ou  deux  jours. 

La  spléno-pneumonie  ou  maladie  de  Grancher  est 
une  affection  peu  commune  et  encore  mal  classée. 
Elle  semble  se  montrer  de  préférence  chez  les  tu¬ 
berculeux  (Weill).  Au  début  l’affection  simule  la 
pleurésie;  après  un  certain  temps  apparaissent  des 
râles  fins  et  bientôt  un  souffle  tubaire  ;  mais  ces  nou¬ 
veaux  signes  ne  s’accompagnent  ni  de  fièvre,  ni  de 
symptômes  fonctionnels,  et  c’est  ce  caractère  qui 
permettra  de  différencier  la  maladie  de  Grancher  de 
la  maladie  que  nous  décrivons. 

La  pneumonie  franche  a  des  signes  trop  particu¬ 
les  pour  qu’il  soit  possible  de  la  confondre  soit 
avec  la  broncho-pneumonie  simple,  soit  avec  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse.  Cependant  en  pré¬ 
sence  d’une  pneumonie,  quelque  franche  qu’elle 
apparaisse,  il  faudra  songer  à  la  possibilité  d’une 


pneumonie  caséeuse  tuberculeuse.  Hutinel  (1), 
Weill  (2)  ont  étudié  cette  affection  chez  1  enfant. 
Ce  dernier  auteur  différencie  ainsi  la  pneumonie 
simple  de  la  pneumonie  tuberculeuse.  «  Dans  la 
pneumonie  tuberculeuse  les  signes  physiques  sont 
ceux  d’une  pneumonie,  le  tracé  thermique,  celui  d’une, 
pneumonie  lobulaire,  la  défervescence  ne  se  fait  pas, 
l’amaigrissement  est  rapide.  » 

La  pleurésie  peut  elle-même  prêter  à  confusion. 
L’observation  suivante  très  résuméé  le.  démontre  . 
«  Il  s’agissait  d’un  enfant  pâle,  dyspnéique  et  cachec¬ 
tique  présentant  de  la  matité  limitée  à  une  base  avee 
peu  de  râles.  Il  fut  considéré  comme  atteint  de  pleu¬ 
résie  purulente.  Mais  la  ponction  ne  ramena  aucun 
liquide  et  l’autopsie  montra  des  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse.  »  . 

La  dilatation  bronchique  est  facile  à  différencier 
en  général  dé  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 
Mais  leur  association  est  possible.  Il  importera  de 
faire  la  part  desdeux.proeessus. 

Il  serait  facile,  mais  sans  intérêt  clinique,  de  pous¬ 
ser  plus  loin  cette  étude  diagnostique. 
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Fin  de  la  discussion  sur  l’aphasie.  —  On  continue,  dans 
la  première  partie  de  la  séance,  à  discuter  les  lésions  de  1  a- 
phasie.  M.  Marie  ne  pense  pas  qu’il  existe  de  cas  d.’ aphasie 
motrice  par  lésion  strictement  localisée  au  noyau  lenticulaire. 
Il  croit,  comme  il  l’a  soutenu  dans  ses  premiers  travaux,  que 
les  ganglions  centraux  jouent  un  rôle  important  dans  la  pho¬ 
nation  ;  mais  troubles  de  la  phonation  et  aphasie  sont  deux 
choses  différentes.  M.  Déjerine  n’admet  pas  qu’une  lésion 
du  noyau  lenticulaire  seul  détermine  des  troubles  de  la  pho¬ 
nation. 

La  lésion  de  l’aphasie  motrice  avec  ataxie  et  graphie  oc¬ 
cupe-t-elle  un  siège  différent  de  celui  de  l’aphasie  motrice 
pure  ?  Cette  question,  M.  Déjerine  estime  qu’on  doit  encore 
la  laisser  en  suspens  ;  car,  pour  sa  part,  il  n’a  jamais  observé 
d’aphasie  motrice  pure.  Dans  un  cas  que  M.  Souques  rap¬ 
portait  récemment,  il  y  avait  une  parésie  légère  de  la  phona¬ 
tion  :  dès  lors  il  ne  s’agissait  plus  d’aphasie  motrice  pure.  A 
cela,  M.  Souques  répond  que,  dans  son  cas,  la  parésie  était 
fort  légère,  et  que,  chez,  presque  tous  Tes  aphasiques,  il  existe 
quelques  troubles  des  mouvements  de  la  langue.  La  plupart 
des  aphasiques,  dit  M.  Marie,  soutenant  une  opinion  opposée 
à  celle  de  M.  Déjerine,  présentent,  pendant  les  premières 
semaines  tout  au  moins,  une  grande  difficulté  pour  tirer  la 
langue;  les  troubles  moteurs  variables  que  l’on  observe  chez 
eux  sont-ils  d’ordre  paralytique,  comme  l’affirme  M.  Déje- 
rine?  Il  est  tout  aussi  possible,  déclare  M.  Marie,  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’un  défaut  de  coordination,  d’apraxie,  comme  le  pense 
M.  Ballet. 

La  Société  aborde  ensuite  la  physiologie  pathologique  de 
l’aphasie.  M.  Marie  tient  tout  d’abord  à  bien  préciser  ses 
idées  sur  la  question.  La  théorie  classique,  dit-il,  admet  un 


(1)  Hutinel.  Diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
Sem.  méd.,  1900,  p.  348;  —  Tuberculose  à  forme  pneumonique 
chez  l' enfant. 

(2)  Weill.  Précis  de  méd.  inf.,  2e  édition,  p.  64*,  Paris,  1905. 


(1)  Ch,  Morel.  Les  broncho-pneumonies  de  la  rougeole,  Gaz. 
néd.-chir.  de  Toulouse,  1891. 
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centre  auditif  verbal  (pied  de  TQ  et  un  centre  visuel  verbal 
(pli  courbe).  Dans  ces  centres  sont  reçues  les  paroles  ou  les 
images  visuelles.  Quand  l'un  d’entre  eux  est  détruit,  les  ima¬ 
ges  correspondantes  ne  peuvent  plus  s’emmagasiner  :  on  dit 
qu’il  y  a  aphasie  sensorielle  ou  de  réception.  M.  Marie  n  ad¬ 
met  aucun  de  ces  centres  classiques  :  pour  lui,  il  n  y  a  qu  un 
centre  auditif  ou  visuel  général;  mais  il  n’existe  pas  de  cen¬ 
tres  verbaux  spéciaux.  C’est  donc  en  vertu  d’une  opération 
intellectuelle  que  les  impressions  reçues  par  le  centre  général 
visuel  ou  auditif  déterminent  une  pensée.  Donc,  l’aphasie 
dite  de  réception  ne  résulte  pas  de  phénomènes  sensoriels, 
mais  bien  d’un  trouble  intellectuel;  le  mot  intelligence  doit 
être  pris  ici  dans  son  sens  le  plus  général,  et,  lorsque  M.  Marie 
parle  de  déficit  intellectuel  chez  les  aphasiques,  cela  ne  si¬ 
gnifie  pas  du  tout,  comme  on  le  lui  a  fait  dire,  que  ces  malades 
soient  des  déments. 

Jamais,  déclare  M.  Ballet,  on  n’a  prétendu  que  l’opéra¬ 
tion  qui  consiste  à  recueillir  par  un  centre  sensoriel  le  son 
d’un  mot  et  à  l’interpréter  n’est  pas  un  phénomène  intellec¬ 
tuel.  L’aphasie  sensorielle  résulte  d’un  trouble  intellectuel 
localisé;  la  doctrine  classique,  selon  M.  Ballet,  n’a  jamais 
prétendu  autre  chosè. 

Dans  l’aphasie  sensorielle,  dit  M.  Dupré,  il  y  a  eu  sup¬ 
pression  d’images;  mais  ces  images  elles-mêmes  sont  d’ordre 
intellectuel. 

A  cela,  M.  Marie  répond  que  la  théorie  classique  insiste 
sur  la  réception  sensorielle;  c’est  cette  notion  qu’il  n’admet 
pas  ;  l’aphasie  dite  sensorielle  résulte  d’un  trouble  intellec¬ 
tuel  prédominant;  en  un  mot,  elle  n’est  pas  sensorielle.  Pour 
M.  Dupré,  il  y  a  bien  un  trouble  sensoriel  qui  préside  à 
l’aphasie  de  réception,  mais  il  ne  porte  pas  sur  les  images 
élémentaires;  il  est  sensorio-psychique. 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Déjerine,  la  question  se  ré¬ 
sume  à  ceci  ;  l’aphasie  dite  sensorielle  est-elle,  comme  il  le 
croit  fermement,  liée  à  une  lésion  des  centres  spécialisés,  ou 
bien,  comme  le  soutient  M.  Marie,  à  un  trouble  intellectuel 
général  ?  Tout  se  résume  à  la  question  des  centres  spécialisés. 

Tout  le  monde  admet  que  les  symptômes  de  l’aphasie  sont 
liés  à  un  trouble  du  langage  intérieur  ;  mais  les  avis  divergent 
sur  la  façon  de  concevoir  le  langage  intérieur,  et  en  parti¬ 
culier  sur  la  signification  adonnera  l’expression  images  du 
langage.  M.  Marie  ne  lui  attribue  pas  de  sens  bien  précis. 
On  pourrait,  d’après  MM.  Déjerine  et  Ballet,  concevoir 
les  images  de  langage  comme  la  représentation  mentale  d’un 
mot,  le  souvenir  évoqué  d’un  mot. 

La  Société  aborde  ensuite  la  question  suivante  :  quels  sont 
les  territoires  dans  l’écorce  qui  jouent  dans  la  fonction  du 
langage  un  rôle  établi  par  l’anatomie  pathologique  ?  C’est 
revenir  à  la  question  des  centres  spécialisés.  MM.  Déjerine 
et  Marie  restent  sur  leurs  positions.  Il  y  a,  dit  M.  Déjerine, 
un  centre  verbal  visuel,  un  centre  verbal  auditif,  etc.  Ils 
n’existent  pas  dès  la  naissance,  mais  se  forment  par  l’édu¬ 
cation.  Alors,  objecte  M.  Marie,  si  l’éducation  développe  un 
centre  spécial  pour  chaque  fonction  apprise,  pourquoi  les 
troubles  sont-ils  toujours  limités  à  la  fonction  du  langage; 
pourquoi  ne  voit-on  jamais  la  destruction  d’un  centre  en¬ 
traîner  la  perte  des  mouvements  appris;  tels  par  exemple  que 
ceux  qui  permettent  d’aller  à  bicyclette? 

M.  Ballet  résume  les  points  sur  lesquels  tout  le  monde 
se  trouve  d’accord  :  l’aphasie  est,  chez  les  droitiers,  consé¬ 
cutive  à  une  lésion  de  l’hémisphère  gauche;  l’aphasie  de  Wer- 
nicke  résulte  d’une  lésion  .des  circonvolutions  entourant  la 
scissure  de  Sylvius  (T4  et  T2  et  pli  courbe),  sans  qu’il  soit 
possible  de  préciser  davantage,  La  lésion  est-elle  dissociable 
encore  en  centres  distincts?  On  a  exagéré  la  tendance  à  mul¬ 
tiplier  les  localisations.  Pourtant  une  lésion  de  Ti  détermine 
l’aphasie  avec  maximum  de  surdité  verbale  ;  si  la  lésion  siège 
plus  en  arrière,  il  y  a  prédominance  de  cécité  verbale.  Les 
sensations  sont  récoltées  en  un  point  dans  l’écorce.  Pour¬ 


quoi  les  images  optiques  des  mots  ne  se  localiseraient-elles 
pas  au  voisinage  de  la  zone  visuelle,  au  voisinage  de  la  scis¬ 
sure  calcarine  ?  Soit,  dit  M.  Marie;  il  ne  s!agit  pas  alors 
d’une  lésion  du  pli  courbe. 

M.  Marie  tente  de  tirer  la  conclusion  du  débat.  «  Je  n’ad¬ 
mets,  dit-il,  aucun  des  trois  centres  classiques  ;  M.  Ballet  ne 
fixe  pas  de  localisations  très  précises.  Seuls,  M.  et  Mme  Dé- 
jeriné  et  M.  Thomas  soutiennent  la  spécificité  absolue  des 
centres.  En  dehors  d’eux,  personne,  dans  cette  Société  où 
siègent  les  neurologistes  les  plus  distingués  de  Paris,  n’est 
en  état  de  dire  :  J’ai  vu  tel  ou  tel  centre  détruit  dans  tels  cas 
précis.  Ce  silence  est  éloquent;  il  prouve  que  la  question  de 
l’aphasie  doit  être  revisée  ;  il  faudra  désormais  s’attacher  à 
étudier  les  faits  ;  les  théories  ne  viendront  qu’ensuite.  » 

Mais  répond  M.  Déjerine,  «  les  faits  que  j’ai  apportés  me 
semblent  prouver  la  solidité  de  la  théorie  de  Broca.  » 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  26  JUILLET  1908) 

Sur  la  coagglutination  du  méningocoque  et  du  gono¬ 
coque.  —  On  sait  qu’un  sérum  antiméningococcique  agglutine 
à  la  fois  le  méningocoque  et  le  gonocoque,  et  que  les  deux 
germes  d’autre  part  peuvent  être  agglutinés  de  même  par  un 
sérum  antigonococcique.  Ces  faits  ont  engagé  certains  auteurs 
à  déclarer  l’identité  spécifique  de  ces  bactéries,  d’ailleurs  mor¬ 
phologiquement  semblables.  Il  n’en  est  rien  cependant,  ainsi 
que  le  prouvent  les  expériences  de  MM.  Dopter  et  Koch. 

Ils  ont  procédé  à  l’épreuve  de  l’absorption  des  agglutinines 
avec  les  sérums  antiméningococcique  et  antigonococcique  vis- 
à-vis  des  deux  germes  envisagés.  Ils  ont  vu  que  le  sérum 
antiméningococcique  dont  les  agglutinines  ont  été  fixées  tota¬ 
lement  par  le  méningocoque,  a  perdu  pour  les  deux  microbes 
son  pouvoir  agglutinant  ;  au  contraire,  ce  même  sérum,  im¬ 
pressionné  dans  des  conditions  identiques  par  le  gonocoque  a 
conservé  son  pouvoir  agglutinant  pour  le  méningocoque.  Dans 
cette  expérience  donc,  l’agglutination  vis-à-vis  de  ce  dernier 
est  bien  spécifique,  tandis  que  pour  le  gonocoque,  il  ne  s’agit 
que  d’une  agglutination  de  groupe. 

L’expérience  répétée  avec  du  sérum  antigonococcique 
donne  des  résultats  exactement  concordants. 

On  peut  donc  conclure  qu’au  point  de  vue  de  l’agglutination, 
vis-à-vis  d’un  même  sérum,  le  méningocoque  et  le  gonocoque, 
sont  des  bactéries  spécifiquement  différentes. 

Sur  les  précipitines  méningococciques  et  gonococciques. 
—  MM.  Dopter  et  R.  Koch  ont  utilisé  pour  la  recherchedes 
précipitines  les  sérums  qui  ont  servi  à  l’épreuve  de  l’absor¬ 
ption  des  agglutinines,  et  qui,  avant  cette  dernière,  étaient 
précipitants  pour  le  méningocoque  et  le  gonocoque. 

Ils  ont  vu  que  le  sérum  antiméningococcique  ainsi  traite 
par  le  méningocoque  perd  son  pouvoir  précipitant;  s’il  es1 
traité  par  le  gonocoque,  il  le  conserve  vis-à-vis  du  méningo¬ 
coque  seul.  Les  mêmes  expériences  répétées  avec  du  sérum 
antigonococcique  ont  donné  des  résultats  analogues  et  super¬ 
posables.  Parce  nouveau  fait  donc,  l’identité  des  deux  germes 
étudiés  s’impose  encore,  conclusion  qui  s’accorde  avec  celle 
qu’a  fournie  l’étude  de  l’absorption  des  agglutinines. 

Etat  de  l’hypophyse,  des  surrénales  et  des  ovaires  dans 
l’épilepsie.  —  MM.  H.  Claude  et  A.  Schmiergeld.  L’hypo- 
physe  dans  leurs  i5  cas  était  d’un  volume  un  peu  supérieur  en 
moyenne  à  la  normale;  ils  ont  noté  dans  3  cas  la  sclérose, 
dans  i  cas  l’hémorragie  avec  infarctus  ;  2  fois  ils  ont  consta 
un  état  des  divers  éléments,  cellules  chromophiles,  chromo¬ 
phobes,  colloïde,  répondant  aux  caractères  de  l’hyperfonc 
tionnement.  Dans  7  cas  les  apparences  étaient  celles  qu on 
tend  à  attribuer  à  l’hypofonctionnement;  enfin  6  des  g'lan  e 
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examinées  se  rapprochaient  du  type  considéré  comme  nor¬ 
mal,  ou  n’en  différaient  que  par  un  caractère  insuffisant  pour 
interpréter  le  sens  de  l’activité  fonctionnelle,  comme  l’aug¬ 
mentation  seule  des  chromophobes  ou  la  faible  quantité  de 

colloïde. 

Les  surrénales  étaient  en  général  d’un  poids  inférieur  à  la 
normale  ;  3  fois  les  auteurs  ont  constaté  l’existence  d’hémor¬ 
ragies.  Fréquemment,  ils  ont  vu  la  sclérose  de  la  corticale  et 
même  de  la  médullaire  ;  7  fois  les  caractères  histologiques  des 
deux  glandes  se  rapprochaient  de  ceux  attribués  à  l'hypofonc- 
tionnement.  Dans  5  cas  les  aspects  étaient  très  différents  entre 
les  deux  substances,  corticale  et  médullaire  de  chacune  des 
deux  glandes  qui  offraient  à  côté  des  caractères  de  l’hyper- 
fonctionnement  ceux  de  l’hypofonctionnement  ;  2  fois  seule¬ 
ment,  ils  ont  noté  de  petites  formations  adénomateuses  ;  3  fois 
les  glandes  pouvaient  être  considérées  comme  normales.  Les 
ovaires  chez  les  femmes  jeunes  étaient  pauvres  en  follicules 
de  Graaf.  Rarement,  il  leur  a  été  possible  de  voir  des  corps 
jaunes  en  évolution;  les  cicatrices  étaient  également  peu 
abondantes,  la  vascularisation  était  peu  développée,  mais 
d’autre  part,  ils  n’ont  constaté  ni  sclérose,  ni  formations  kys¬ 
tiques  très  prononcées. 

Rôle  du  noyau  des  phagocytes  dans  la  digestion  cellu¬ 
laire.  Le  cancer,  maladie  parasitaire  du  noyau  des  cellules 
normales.  —  M.  Doyen.  i°Les  noyaux  jouent  un  rôle  actif 
dans  la  phagocytose  et  dans  la  bactériolyse  ; 

;2°  Le  parasite  du  cancer  est  un  parasite  intra-cellulaire  et 
surtout  intra-nucléaire  ; 

3°  Le  cancer  est  une  maladie  parasitaire  du  noyau  des  cel¬ 
lules  normales  ; 

4°  Ce  parasitisme  intra-nucléaire  explique  l’anarchie  cellu¬ 
laire  qui  caractérise  l’évolution  du  néoplasme. 

Une  forme  d’amaigrissement,  non  décrite,  chez  les  dys¬ 
peptiques.  —  M.  G.  Leven.  Il  y  a  des  dyspeptiques  maigres 
dont  le  poids  est  encore  supérieur  à  leur  poids  physiologique, 
ainsi  que  le,  montre  l’amaigrissement  inattendu  qui  accom¬ 
pagne  la  guérison  de  la  dyspepsie.  Cette  réduction  de  poids 
subsiste  aussi  longtemps  que  le  sujet  reste  en  bonne  santé. 

Un  malade  de  vingt-huit  ans,  mesurant  im70,  pèse  71  kilos 
au  début  du  traitement  et  ne  pèse  plus  que  56k3oo,  lorsqu’il 
est  guéri;  s’alimentant  bien  et  digérant  tous  les  aliments,  un 
autre  malade  de  cinquante-deux  ans,  mesurant  im62,  pèse 
d’abord  6ok2oo  et  54k(îoo  après  guérison. 

Cet  amaigrissement  si  spécial  est  bon  à  connaître  :  en  effet, 
lorsque  le  malade  est  âgé  et  maigre,  malgré  une  alimentation 
abondante,  on  est  disposé  à  admettre  l’existence  d'un  cancer, 
dans  des  cas  où  l’on  est  en  présence  de  cette  variété  d’amai¬ 
grissement  favorable  chez  les  dyspeptiques  maigres. 

Toxicité  du  contenu  de  l’intestin  'grêle  ;  influence  de  la 
Putréfaction.  —  MM.  Roger  et  Garnier  ont  établi  antérieu¬ 
rement  que  le  contenu  de  l’intestin  grêle  était  plus  toxique 
que  celui  du  gros  intestin.  On  peut  se  demander  par  suite 
quel  est  le  rôle  des  putréfactions  bactériennes  dans  la  pro¬ 
duction  des  poisons  intestinaux.  Pour  arriver  à  la  déterminer 
us  ont  laissé  putréfier  à  l’étuve  le  liquide  intestinal  prélevé 
sur  des  lapins  ou  sur  des  chiens.  Dans  ces  conditions,  la 
toxicité  du  contenu  de  l’intestin  grêle  du  lapin  subit  peu  de 
variations  :  sur  cinq  cas  elle  a  augmenté  légèrement  trois  fois. 

Le  contenu  intestinal  du  chien  prélevé  par  une  fistule  établie 
soit  sur  le  duodénum,  soif  au  niveau  de  l’iléon,  ou  obtenu  en 
sacrifiant  l’animal  en  digestion,  provoque  fréquemment  des 
coagulations  quand  on  l’injecte  dans  la  veine  du  lapin.  Pour 
eviter  cette  cause  d’erreur,  ils  ont  pratiqué  des  injections 
Préalables  d’extrait  de  sangsue  ;  ils  ont  reconnu  ainsi  que  le 
P  os  souvent  la  putréfaction  augmentait  la  toxicité  dans  des 
proportions  assez  grandes.  Toutefois  ce  résultat  n’est  pas 
c°Pstant;  de  plus,  si  le  liquide  est  laissé  quarante-huit  heures 


à  l’étuve  au  lieu  de  vingt-quatre,  la  toxicité  a  tendance  à  dimi¬ 
nuer.  L’inconstance  du  résultat  tient  sans  doute  aux  variétés 
de  bactéries  qui  entrent  en  jeu  et  dont  des  recherches  ulté¬ 
rieures  montreront  l’influence. 

Les  connexions  entre  les  circulations  porte  et  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Gilbert  et  Villaret,  dans  une  note  prélimi¬ 
naire,  communiquent  certains  résultats  de  leurs  séries  d’in¬ 
jections  entreprises  pour  l’étude  du  syndrome  d’hypertension 
portale.  Ils  montrent  que  lorsqu’on  supprime  toute  cause 
d’erreur  tenant  au  passage  de  la  masse  à  injection  par  la  veine 
cave  inférieure  ou  le  système  aortique,  celle-ci  poussée  dans 
la  veine  porte  finit  à  la  longue  par  envahir  le  parenchyme 
pulmonaire  ;  ces  connexions  porto-pulmonaires  se  font  d’une 
part  par  les  veines  azygos,  d’autre  part  par  l’intermédiaire 
de  vésicules  réunissant  à  travers  le  médiastin  les  plexus  péri- 
œsophagiens  et  les  réseaux  veineux  pleuraux  et  bronchiques. 
Cette  notion  des  connexions  veineuses  porto-pulmonaires 
explique  en  partie  les  congestions  pulmonaires  et  les  pleuré¬ 
sies  mécaniques  constatables  chez  certains  cirrhotiques;  elles 
pourront  peut-être  jeter  un  jour  nouveau  sur  le  mécanisme 
des  infections  pulmonaires  d’origine  intestinale. 

Les  lipoïdes  solubles  dans  1  éther  et  insolubles  dans 
l’acétone  de  quelques  organes.  Leur  pouvoir  hémolytique. 

—  Mme  J.  Bourguignon  et  M.  H.  Iscovesco.  Les  lipoïdes 
EIA  des  muscles,  de  la  synoviale,  de  l’hypophyse,  du  foie  et 
du  rein  n’ont  aucun  pouvoir  hémolytique.  Ils  ne  sont  pas 
activables  par  la  lécithine  et  ne  suppriment  pas  le  pouvoir 
hémolytique  des  savons. 

Les  lipoïdes  du  corps  thyroïde.  Leur  pouvoir  toxique. 

—  M.  H.  Iscovesco  a  étudié  le  pouvoir  toxique  des  différents 
lipoïdes  qu’il  a  extraits  du  corps  thyroïde. 

Parmi  ceux-ci  le  lipoïde  EIA  (soluble  dans  l’éther,  inso¬ 
luble  dans  l’acétone)  qui  est  absolument  dépourvu  de  tout 
pouvoir  hémolytique  est  justement  la  seul  toxique.  Il  pro¬ 
voque  chez  les  animaux  auxquels  on  l’injecte  des  troubles 
graves  de  la  nutrition,  entraînant  un  amaigrissement  considé¬ 
rable,  pouvant  aller  jusqu’à  la  cachexie  et  la  mort  avec  des 
doses  convenables.  Le  lipoïde  le  plus  hémolytique  (ESA) 
ainsi  que  tous  les  autres  contenus  dans  le  corps  thyroïde 
n’ont  aucun  pouvoir  toxique. 

Il  n’y  a  donc  pas  parallélisme  entre  pouvoir  toxique  et 
pouvoir  hémolytique. 


FORMULAIRE 


PRURIT  goutteux 

i°  Bains  amidonnés. 

20  Procéder  de  2  à  3  fois  par  jour  à  des  lotions  avec  : 

Sous-acétate. de  plomb .  2«5o. 

Teinture  d’opium .  10  grammes. 

Eau  de  roses .  25o  - — 

usage  externe. 

3°  A  l’intérieur,  pipérazine  granulée  effervescente  (de  3  à 
6  mesures  par  jour  dissoutes  chacune  dans  un  peu  d’eau,  le 
matin  à  jeun  dans  l’intervalle  des  repas  et  le  soir  au  coucher). 


TUBERCUUN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 

DIGITALISE  CRISTALLISÉE  IMATIVELLE 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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10D0-M  ÂISINE 


PSULES  OvARIOUES  '  VIGIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  tou 


ceaeni  rapidement  si  ion  emploie,  a  u*  uuse  ue  *  u  ^ /  /ui*# 

I’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 


ALBUIVlINflTE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


IHJIIIiMiHHiK 


indications  de  DUCLAUX  (D'  Institut  Pasteur)! 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  ca illebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la 
_rre  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l‘25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour. 

-  "8  GROS  ;  ADRIAN  &  C‘”,  PARIS.  m 

DÉTAIL  :  LANCOSME,7I,  Ar.  d’Antin,  PARIS.  | 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


i  IMITATIONS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
E xigep  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Nomenclature  et  Posologie  des 


PRODUITS  6RÉMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


[  DÉNOMINATION 

!  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D’EMPLOI  | 

ADULTES  ENFANTS  /  | 

Chlorhydrate 

d’clhylnarcéinc 

SirOp  à  0^03  de  Narcyl 

Si  8  CgrainUes°par  jonr,°Hr  -  " 

yj/"ùui‘i  hcasi',ar.iour  1 

lodoéthylglycine 

à  0  01  de  Protidde 
pr  goutte 

'  5  %ïr°:'ÂTTepJ  °dan<  {rndeml 

■o  dégouttes.  2  fors  par  jour  | 

d“d?Elr 

Pilules  à  0.02  d’Ocrêine 

par  20  goutte.: 
Ampoules  de2c.c.a002 

Jl 

chimi^SSn,  pu, 

Eupeptique 

Comprimés  à  0.25 

488000,^8,^  ou  non  aux 

-phorique 

quesaigües  ou  chroniques 
r  Cystites, 

Pilules  à  0.30 

Alumine  Gerique 

nnie  et  scs  conséquences 

duVoTS 

'  Avaler  les  grains  de  Fixine.  avec  , 

^  gorTTe  d'eau,  sans  leT^^ 

'“SS""* 

fant,  l'adulte  et  Je 
vieillard 

Pilules  à  0.t>2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée 

Gouttes  Yo!1 02  par  20 
goutte^ 

mPo“02  par  c.'c.  C' 

1  1  §&* 

1  f  g*ï  1 

4  à  -8  ans  :  /  à  3  eu, IL  à  ca/e  ai 

sirop  par  jouir  K 

■  8  h  ?,V uns  .  If 5  eu, Il  à  café 

ou  20  aa  S4o‘goultes  2  fois  par  jour  ^ 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre ,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Un  concours 
pour  la  place  de  médecin  résidant  à  l’hôpital  Saint- André  sera 
Ouvert  le  mardi  10  novembre  1908. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  lundi  26  octobre, 
au  secrétariat  des  hospices. 

—  Le  Mans.  —  Après  concours,  lé  docteur  Canaguier  vient 
d’être  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  du  Mans. 

—  Saint-Etienne.  —  La  Commission  administrative  des 
hospices  civils  de  Saint-Etienne  donne  avis  qu’il  sera  ouvert  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  i5  février  1909,  un  concours 
public  pour  une  place  de  médecin  titulaire  de  ses  établisse¬ 
ments. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  assistée  d’un 
jury  médical.  Il  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Badouillière,  à  Saint-Etienne. 

guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  25  juillet  1908,. 
les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  dans  le  personnel 
dn  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé,  savoir  : 

,  Médecin  principal  de. deuxième  classe  de  l'armée  territoriale. 
~~  M.  Le  Rouvillois  passe  à  la  i3e  région. 

•  Médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  territoriale. 
~~  MM.  Baret  passe  à  la  nerégion;  Fabre,  àla-i5e  région. 


Médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  Massoni  passe  à  la  i5e  région. 

Médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  —  M.  Moniez  passe  à  la  3e  région. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  Artault  passe  à  la  9e  région  ;  Bourret,à  la  i5e;  Charuel, 
à  la  20e;  Chaussât,  à  la  2e;  Clermonthe,  au  gouvernement 
militaire  de  Paris;  Courbon,  àla  10e  région;  Delage,  à  la  1 5e ; 
d’Herbomez,  àla  ne;Duhem,  à  la  10e;  Elloy,  à  la  20e;  For- 
get,  à  la  12e;  Fulconis,  àla  i5e  ;  Herrouet,  à  la  4e;  Israëls  de 
Jong,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  Jacquet,  à  la 
20e  région;  Lecerf,  à  la  3°;  Ledroit,  à  la  5e;  Nordmann,  à 
la  1 3e;  Normand,  à  la  division  de  Tunisie  ;  Rozier,  à  la  180  ré¬ 
gion;  Sayol,  àla  i5e;  Servent,  àla  3e;  Tanret,  àla  20e. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  l’ armée  territo¬ 
riale. —  MM.  Dicquemarepasseàla  19e région  ;  Laffage,  à  la  i5e.- 
marine.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  l’École  d’application  des  médecins  et  pharma¬ 
ciens  de  troisième  classe  de  la  marine,  s’ouvrira  à  Toulon  le 
26  octobre  1908. 

distinctions  honorifiques.  —  Une  médaille  d’argent  a 
été  attribuée  à  Mme  Challot  (Hortense),  en  religion  sœur  Caro¬ 
line,  supérieure  des  filles  de  la  Charité  de  Saint-Vincent-de- 
Paul  à  l’hôpital-hospice  civil  de  Saint-Amand-les-Eaux  (Nord), 
pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’assistance  publique. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Répartition  des 
stagiaires  dans  les  services  hospitaliers.  —  I.  Inscription 
et  classement  des  stagiaires.  —  Le  choix  des  services  hospita¬ 
liers,  pour  la  période  de  stage  comprise  entre  le  rcr  novembre 
1908  et  le  ier  mars  1909,  aura  lieu  les  20,  21  et  22  octobre 
1908,  de  neuf- à  onze  heures  du  matin,  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  Seront  seuls  inscrits  d’office  pour  être 
appelés  à  choisir,  MM.  les  étudiants  en  cours  régulier  d’études, 
c’est-à-dire  ayant  pris  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en 
juillet  1908,  les  quatrième,  huitième  ou  douzième  inscriptions. 
Ne  seront  appelés  que  sur  leur  demande  écrite  :  MM.  les  étu¬ 
diants  soumis  au  stage,  se  trouvant  dans  Tune  des  situations 
suivantes  :  i°  Elèves  en  cours  irrégulier  d’études;  '20  Elèves 
libérés  du  service  militaire  ;  3°.  Elèves  sortant  d’une  Faculté 
ou  école  des  départements.  Les  demandes  d’inscription  de. 
vront  parvenir  à  M.  le  doyen  avant  le  i5  septembre.  Une 
convocation  sera  adressée  aux  élèves  inscrits. 
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II.  Dispositions  relatives  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux . 
—  Le  stage  de  spécialité,  imposé  aux  élèves  de  quatrième 
année  par  l’article  ier  du  décret  du  20  novembre  1893,  n’est 
pas  exigé  des  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux. 
Toutefois,  en  consignant  pour  la  première  partie  du  cinquième 
examen,  MM.  les  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux 
doivent  justifier  d’un  stage  de  deux  mois  au  moins  dans  un 
service  d’accouchement.  Le  certificat  à  produire  doit  être 
revêtu  de  la  signature  du  chef  de  service  d’accouchement  et 
du  directeur  de  l’hôpital,  ainsi  que  du  visa  de  M.  le  secrétaire 
général  de  l’Assistance  publique. 

—  Cours  de  vacances.  —  Une  série  de  démonstrations 
cliniques,  avec  présentation  de  malades,  aura  lieu  du  14  sep¬ 
tembre  au  3  octobre  1908,  dans  les  laboratoires  des  cliniques 
médicales  de  Beaujon,  de  la  Salpêtrière  et  des  Enfants-Ma- 
lades  et  au  laboratoire  de  thérapeutique  (professeurs  :  MM.  De- 
bove,  Raymond,  Hutinel  et  Gilbert),  par  MM.  Carnot,  Castai- 
gne,  Claude  et  Nobécourt,  agrégés. 

La  première  séance  aura  lieu  le  lundi  14  septembre  1908; 


à  neuf  heures  et  demie,  à  la  clinique  médicale  de  Beaujon 

Programme  des  çours.  —  M.  Carnot  :  Maladies  du  tube 
digestif  (neuf  séances). 

M.  Castaigne  :  Maladies  des  reins  et  du  foie  (neuf  séances). 

M.  Claude  :  Maladies  nerveuses  et  mentales  (neuf  séances), 

M.  Nobécourt  :  Maladies  infantiles  (neuf  séances). 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  d’exercices  est  de 
100  francs. 

Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.' 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  n°  3,  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  de 
midi  à  trois  heures. 


RENSEIGNEMENTS 

BELLE  OCCASION  POUR  docteur.  —  Voiture  de  Dion-Bou¬ 
ton  1908,  12  HP.,  type  BH.  Carrosserie  fine  cab,  conduite  in¬ 
térieure  ;  2  places  en  arrière  ;  très  peu  roulé  ;  à  enlever  de  suite, 
—  M.  Maichat,  9,  rue  du  Commandant-Rivière. 


SEUL  VERITABLE 


EXTRA  IToe  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


j  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée(CéréaIopioSJ3lta<es;(SecIe  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris),  Prix:  le  fl.1'25, 

|  Même  produit 


GLYCEROPHOSPHATE  ! 


u.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquezr 
G.  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  c 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  mi 


Prix: 

lme  îeflac.  2  fîc  QÜ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  el  RIGOU REUSEMENT  ASEPTIQUE  * 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  1  o  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 

DE 

L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 


n  flacons  de  60  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 
( conservation  indéfinie) 


BIOUKTyL 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEP8IE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  calculeuses ,  muco-membraneuses , 
Laboratoires  Fournier  frères,  DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  APPENDICITES 

Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Paris.  DERMATOSES 
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PMOGftIE  DU  RHUMATISME  TUBERCULEUX 

Par  le  professeur  A.  PONCET. 

Nous  pourrions,  M.  Souques  et  moi,  discuter 
longtemps  et,  très  probablement,  sans  nous  entendre, 
la  nature  des  rhumatismes  chroniques,  dont  il  vous 
a, entretenus  ces  temps  derniers. 

Il  parle  de  sujets  atteints  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif  et  de  tuberculose.  Il  conclut  à  l’in¬ 
dépendance,  à  la  simple  coïncidence,  de  ces  doubles 
manifestations  pathologiques.  Autrement  dit,  il  con¬ 
tinue  de  penser,  comme  on  l’avait  du  reste  toujours 
fait  avant  nos  recherches  sur  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux,  qu’il  s’agit,  chez  de  tels  malades,  de  rhuma¬ 
tismes  chroniques  chez  des  tuberculeux. 

Je  crois,  au  contraire,  qu’il  existe  un  lien  causal 
entre  ces  lésions,  artiçulaires  rhumatismales  et  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Toute  la  doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux  et 
de  la  tuberculose  inflammatoire,  dont  il  n’est  que  la 
modalité  sur  les  articulations,  se  trouve  donc  en  jeu. 

Aussi  me  paraît-il  naturel  de  ne  plus  envisager 
des  faits  particuliers,  dont  la  dicussion  n’offre,  du 
reste,  pas  grand  intérêt,  et,  puisqu’on  le  désire  en¬ 
core,  je  crois  utile  de  vous  présenter  quelques  con¬ 
sidérations  générales  sur  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux,  vu  plus  particulièrement  à  travers  sa  patho¬ 
génie.  Ainsi  se  trouveront,  de  nouveau,  éclairées 
son  existence,  sa  fréquence,  etc. 

Je  verse  donc  très  volontiers  aux  débats  sur  cette 
importante  question  quelques  premières  pages  d’un 
ouvrage  actuellement  sous  presse,  et  qui  a  pour 
litre  :  Rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  A.  Poncet 
et  P.  Leriche  (2). 

Avant  d’étudier  le  déterminisme  exact  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  nous  devons,  disons-nous  avec 
Lëriche,  établir  son  droit  à  l’existence. 

En  pratique,  à  vrai  dire,  ce  ne  devrait  point  être 
nécessaire.  Il  suffit  de  regarder  pour  le  voir,  et  en 
théorie,  la  pathologie  générale  peut,  à  priori,  en 
démontrer  par  elle  seule  la  réalité.  Du  moment  que 
toutes  les  maladies  infectieuses  prennent  l’allure 
fluxionnaire  et  créent  un  rhumatisme,  la  tubercu¬ 
lose,  maladie  infectieuse  et  fluxionnaire  au  premier 
ohef,  doit  rentrer  dans  la  règle  commune. 

Au  reste,  comme  celui  qui  démontrait  le  mouve- 
ment  en  marchant,  nous  croyons  avoir  légitimé  le 
type  en  en  faisant  connaître  'de  nombreux  cas. 

Mais  sans  faire  état  de  ces  preuves,  trop  simples 
Pour  être  suffisantes,  on  peut  fournir,  à  l’appui  des 
,.ee.s  1ue  nous  défendons,  trois  sortes  d’arguments  : 
chniqueS)  anatomo-pathologiques  et  expérimentaux. 

Preuves  cliniques.  —  De  toutes  les  lois  qui 
Agissent  la  clinique,  la  plus  importante  et  la  plus 

f1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
seance  du  24  juillet  1908. 

(2)  Ce  volume  sera  le  premier  paru  d’une  série  de  a5  volumes, 

cours  de  rédaction,  formant  la  Bibliothèque  de  la  tuberculose, 
èet  p  6  SÇ>US  direction  des  professeurs  A.  Chantemesse,  A.  Pon- 
e  ;  --J.  Collet.  Secrétaire  général  :  docteur  M.  Piery.  Octave 
B8'P,  éditeur.  .  :  .  .•  .  ”  .  .. 


féconde  est  incontestablement  la  loi  de  coïncidence 
d’après  laquelle  les  phénomènes  pathologiques  mul¬ 
tiples  relevés  chez  un  même  malade,  chez  un  même 
infecté,  dépendent  de  la  même  infection  causale. 

1  Certes,  il  peut  se  trouver  des  exceptions  à  cette  loi  ; 
mais  ce  ne  sont  que  des  exceptions,  et,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  il  faut  accorder  aux  coïn¬ 
cidences  la  valeur  qu’elles  méritent  et  que  1  histoire 
des  doctrines  médicales  leur  confirme. 

Or  donc,  de  même  que,  chez  un  blennorragien 
indemne  de  toute  autre  infection,  une ^  manifestation 
articulaire  spontanée  quelconque  doit  être  considérée, 
à  priori,  comme  de  nature  blennorragique  ;  de  meme 
une  arthrite  survenant,,  sans  raison,  chez  un  tuber¬ 
culeux,  doit  être  rapportée  à  la  tuberculose,,  avant  tout. 

Si  l’on  ne  veut  pas  raisonner  par  catégorie  (et  il 
n’y  a  nulle  raison  de  le  faire),  on  doit  penser,  en 
face  de  la  tuberculose,  comme  devant  la  plus  banale. 
des  infections.  . 

On  le  doit  d’autant  plus  que  les  manifestations 
articulaires  rhumatismales  sont  d’une  très  grande 
fréquence  chez  les  tuberculeux.  Les  thèses  de  Tre- 
beneau,  de  Merson,  de  de  Mouxy,  de  Valentin,  de 
Raynaud  ont  établi  qu’on  les  rencontrait  dans  5  à 
17  p.  100  des  tuberculeux  avérés. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  bâtardes  ou  atté¬ 
nuées,  Schneider,  Bouveyron,  Michel  les  relèvent 
20  fois  sur  100.  Une  pareille  fréquence  est  suffisante 
pour  établir  une  causalité,  mais  il  y  a  plus  encore. 

Dans  certains  cas,  on  ne  peut,  de  par  la  clinique, 
retrouver  aucun  foyer  bacillaire,  le  rhumatisme  est 
cliniquement  primitif.  En  réalité,  ces  lésions  ne  sont 
probablement  pas  primitives.  Le  foyer  initial  se 
cache  et  n’est  décelable  que  par  des  procédés  de 
laboratoire.  On  sait,  en  effet,  combien  souvent,  chez 
des  sujets  n’ayant  pas  succombé  à  de  la  tuberculose, 
on  relève  dans  les  ganglions  thoraciques  ou  abdo-, 
minaux  des  bacilles  de  Koch  latents  (Picini,  Behiing, 
Bartol).  L.  Dor  en  a  trouvé  dans  la  moelle  osseuse 
normale.  Balme,  récemment,  a  bien  établi  cette  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  cachée.  On  peut  aller  plus 
loin  encore,  comme  viennent  de  le  démontrer  S. 
Arloing  et  Thévenot,  dans  une  note,  d’intérêt  majeur, 
communiquée  à  l’Académie  des  sciences.  Les  mo¬ 
yens  de  diagnostic  expérimentaux,  disent-ils,  sont 
révélateurs  de  l’infection  bacillaire  plutôt  que  des 
lésions  tuberculeuses  palpables.  Un  malade  peut 
réagir  à  la  tuberculine  ou  agglutiner  in  vitro ,  et; 
l’autopsie  ne  montrera  aucune  lésion  macroscopique 
ou  microscopique  de  tuberculose. 

Il  est  donc  permis  de  prévoir  des  désaccords,  sou-, 
vent  plus  apparents  que  réels ,  entre  le  diagnostic, 
expérimental  et  le  diagnostic  post-mortem.  On  en. 
diminuera  considérablement  le  nombre ,  en  cherchant 
à  l'autopsie  les  altérations  histologiques  et,  à  la  ri¬ 
gueur,  la  présence  des  bacilles. 

On  saisit  la  portée  pratique  de  ces  considérations 
théoriques  :  un  rhumatisme  banal  peut  être  l’unique 
manifestation  anatomo-clinique  d’une  infection  tuber¬ 
culeuse,  que  les  seuls  procédés  expérimentaux  met¬ 
tent  en  évidence.  Les  recherches  toutes  récentes  de 
Gougerot  sur  les  typhlo-bacilloses  de  Landouzy  sou- 
lignent  encore  la  justesse  de  cette  conception. 
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Aux  preuves  cliniques  se  rattachent  encore  des 
faits  d’observation,  auxquels  on  doit  accorder  une 
haute  valeur. 

Ce  sont  les  suivants  :  a.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
succéder  à  une  arthrite  purement  inflammatoire, 
d  apparence  rhumatismale ,  des  fongosités  caracté¬ 
ristiques. 

Bonnet,  dès  1 845,  insistait  sur  la  fréquence  de 
cette  transformation  in  vitro,  en  faisant  toutes  ré¬ 
serves  sur  leur  nature.  D.  Molière  conseillait  de  se 
méfier  des  rhumatismes  traînants  qui  se  révèlent  un 
jour  tumeurs  blanches  caractéristiques.  Nous  avons, 
maintes  fois,  observé  des  faits  de  cet  ordre.  Certains 
auteurs  ont  pu  croire  qu’il  s’agissait  là  d’erreurs  de 
diagnostic,  de  tumeurs  blanches  méconnues  au  début 
et  dépistées  tardivement.  L’objection  est  toute  théo¬ 
rique,  quand  un  malade  fait  une  fluxion  polyarticu¬ 
laire,  d’allure  rhumatismale,  se  localisant  secondai¬ 
rement  à  une  seule  articulation  qui  devient  fon¬ 
gueuse.  Au  bout  de  quelques  mois,  on  ne  saurait 
soulever  pareil  argument;  de  même,  on  ne  peut  le 
faire  quand  l’évolution  fongueuse  se  fait  après  trois 
ou  quatre  attaques  de  rhumatisme,  terminées  chaque 
fois  par  résolution  complète.  Nous  ne  nous  y  arrê¬ 
terons  donc  pas.  Nous  croyons,  quant  à  nous,  qu’il 
s’agit  là  de  l’augmentation  locale  de  virulence  d’un 
processus,  tuberculeux  dès  la  première  heure. 

Faut-il  admettre,  en  pareil  cas,  un  métissage,  un 
croisement  de  diathèses  ?  Faut-il  dire  et  penser  qu’une 
infection  a  fait  son  lit  à  la  suivante  ?  Nous  ne  voyons 
nulle  raison  de  croire  à  cette  entr’aide  éphémère  des. 
agents  microbiens  dont  bientôt  le  dernier  venu  chas¬ 
serait  l’autre.  La  simplicité  est  une  des  plus  réelles 
caractéristiques  des  saines  conceptions  pathogé¬ 
niques.  Et  la  simplicité  des  choses  dit  qu’il  est  inu¬ 
tile,  pour  expliquer  un  processus  fluxionnaire,  d’aller 
chercher  une  infection  de  nature  inconnue,  d’essence 
mal  déterminée,  quand  on  a  sous  les  yeux  la  plus 
infectante  des  maladies.  N’est-il  pas  commun  de  voir 
se  changer  la  morphologie  d’une  même  maladie? 
Les  différents  stades  d’une  inflammation  ont-ils  donc 
toujours  le  même  aspect?  Qu’y  a-t-il  de  plus  dis¬ 
semblable,  au  point  de  vue  de  l’aspect  et  des  carac¬ 
tères  extérieurs,  que  le  chancre  induré  et  la  plaque 
muqueuse? 

Aussi  bien  doit-on,  en  bonne  clinique,  considérer, 
comme  fonction  de  tuberculose,  la  fluxion  rhumatis¬ 
male  qui,  petit  à  petit,  se  transforme  en  tumeur 
blanche. 

b.  Il  est  des  cas  où  le  balancement  de  lésions  fran¬ 
chement  tuberculeuses  et  des  localisations  rhumatis¬ 
males  est  tel  qu’on  ne  peut  parler  d’autre  chose  que 
d'une  infection  unique  à  type  métastatique. 

Ainsi  en  fut-il  chez  un  malade  de  H.  Rondet.  Pul¬ 
monaire  caverneux,  cet  homme  supprime  un  jour 
brusquement  son  expectoration  et  sa  toux  à  l’aide 
d’un  sirop  complexe.  Immédiatement  après,  il  fut 
pris  de  douleurs  violentes  dans  la  hanche  droite  qui 
l’obligent  à  garder  le  lit;  les  genoux,  les  chevilles, 
les  petites  articulations  des  pieds  furent  successive¬ 
ment  frappés  de  fluxions  rhumatismales  aiguës.  De 
toute  évidence,  l’administration  intempestive  de  bro- 
moforme  à  hautes  doses,  en  supprimant  un  émonc- 


toire,  avait  favorisé  la  résorption  des  sécrétions 
bacillaires  que  le  malade  rejetait  régulièrement  au- 
paravant.  Ce  rhumatisme  erratique  mit  deux  mois  et 
demi  à  disparaître. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades,  nous  avons  vu  les 
localisations  bacillaires  se  chasser  l’une  l’autre: -le 
poumon  allait  bien  quand  les  articulations  étaient 
prises,  et  inversement.  Bien  des  fois,  nous  avons  vu 
une  arthrite  rhumatismale  disparaître  brusquement 
au  moment  où  le  malade  prenait  une  hémoptysie. 

Tout  cela  s’enchaîne  trop  logiquement,  trop  sim¬ 
plement,  pour  prêter  à  discussion.  On  a  voulu  y  voir 
un  jeu  des  infections  secondaires.  L’hypothèse  n’est 
guère  vraisemblable.  Elle  ne  repose  sur  rien,  puisque 
toutes  les  recherches  bactériologiques  sont  négatives 
en  pareil  cas. 

2°  Preuves  expérimentales.  —  Certains  faits  d’ob¬ 
servation  clinique  peuvent  être  considérés  comme, 
ayant  toute  la  précision  d’une  expérience  de  labora¬ 
toire. 

Plusieurs  fois,  comme  tant  d’autres,  nous  avons 
observé  des  arthralgies,  des  synovites  aiguës  après 
des  injections  sous-cutanées  de  lymphe  de  Koch. 

Lannelongue  a  rapporté  autrefois,  dans  cet  ordre, 
d’idées,  un  fait  particulièrement  frappant.  Ayant 
traité,  par  la  tuberculine  de  Koch,  un  enfant  atteint 
de  lupus,  il  vit  apparaître,  dès  la  troisième  injection, 
des  phénomènes  rhumatismaux  généralisés. 

Récemment  nous  avons  vu  un  de  nos  malades, 
convalescent  d’une  astragalectomie  pour  ostéo-ar- 
thrite  fongueuse,  suppurée,  tibio-tarsienne,  pré¬ 
senter,  en  plus  d’une  conjonctivite  intense,  des 
douleurs  rhumatoïdes  erratiques  à  la  suite  de  IV, 
culo-réaction.  Plus  significatifs  encore,  dans  le  même 
ordre  d’idées,  sont  les  faits  rapportés  par  Milian  (et 
nous  en  avons  observé  deux  ou  trois  du  même  genre). 
Milian  a  vu  une  injection  de  tuberculine,  faite  dans 
un  but  de  diagnostic,  avoir  pour  effet  une  réaction 
locale  au  niveau  des  articulations  rhumatisantes, 
cette  réaction  se  traduisant  par  l’apparitiçn  de  dou¬ 
leurs,  durant  autant  que  la  réaction  générale,  au  ni¬ 
veau  de  jointures  indolores  la  veille,  et  par  un  ber- 
tain  degré  d’enflure  et  même  d’hydarthrose. 

En  dehors  de  ces  observations  cliniques  qui,  a 
elles  seules,  suffiraient  pour  établir  la  justesse  des 
idées  que  nous  avançons,  le  rhumatisme  tuberculeux 
a  été  réalisé  expérimentalement  à  une  époque  où  il 
n’en  était  pas  encore  question. 

Dans  des  expériences  déjà  anciennes,  L.  Dor  et 
J.  Courmoht  ont  vu  des  injections  intra-veineuses  de 
tuberculoses  cutanées  faites  à  des  lapins  donner 
naissance  à  des  arthrites  fongueuses,  à  des  syno¬ 
vites  à  grains  riziforines,  ou  à  des  épanchements 
articulaires  purement  séreux. 

Nous  savons,  d’autre  part,  qu’à  l’autopsie  de  lapins 
vaccinés  contre  l’infection  tuberculeuse  par  des  in¬ 
jections  répétées  de  cultures  homogènes,  S.  Arlomg 
a  trouvé,  une  fois,  une  arthrite  fongueuse  bénigne 
et,  une  autre  fois,  des  synovites'  hydropiques,  sans 
la  moindre  trace  de  lésions  spécifiques. 

3°  Preuves  anatomo-pathologiques  et  bactériol0" 
giques.  —  De  l’ensemble  des  recherches  contempo* 
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raines,  il  ressort  que  l’on  peut  classer,  sous  trois 
chefs,  les  observations  de  tuberculose  rhumatismale. 
U  y  a  des  rhumatismes  tuberculeux  avec  réaction 
spécifique  (polyarthrite  granulique  du  type  Laveran); 
des  rhumatismes  tuberculeux  sans  spécificité  ana¬ 
tomo-pathologique,  mais  avec  spécificité  bactériolo¬ 
gique;  enfin,  des  rhumatismes  tuberculeux,  qui  ne 
font  la  preuve  de  leur  origine,  ni  par  l’anatomie 
pathologique,  ni  par  la  bactériologie,  ces  cas  étant 
de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

a.  Rhumatisme  tuberculeux  avec  réaction  spéci¬ 
fique.  —  Dans  quelques  cas  rares  d’ailleurs,  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  a  été  cliniquement  réalisé  par 
une  éruption  granulique  des  synoviales,  ordinaire¬ 
ment  associée  à  l’arthrite  fongueuse  ou  à  la  pyar- 
throse  tuberculeuse;  la  granulie  articulaire  peut 
parfois  constituer  une  lésion  en  quelque  sorte  indé¬ 
pendante.  En  pareille  occurrence,  elle  revêt  clini¬ 
quement  des  types  divers  sur  lesquels  Maurice 
PolloSSon  a  autrefois  attiré  l’attention,  et  parmi 
ceux-ci  prendre  la  physionomie  typique  du  rhuma¬ 
tisme  . 

Mais  e’est  là  une  éventualité  rare,  que,  pour  notre 
part,  nous  n’avons  pas  rencontrée.  Elle  est  connue 
pourtant  de  longue  date.  Une  très  curieuse  obser¬ 
vation  de  Laveran  a  suffi  pour  la  vulgariser  du  pre¬ 
mier  coup.  Cette  observation  princeps,  publiée  dans 
le  Progrès  médical ,  en  1876,  était  celle  d’un  jeune 
soldat,  mort  à  la  suite  d’une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  portant  sur  le  genou  droit,  et  à  l’au¬ 
topsie  duquel  on  trouva  sur  la  synoviale  une  érup¬ 
tion  granulique  confluente. 

Les  rares  observations  de  ce  genre  rentrent  de 
plein  droit  dans  le  cadre  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux;  mais  la  granulie  articulaire  n’en  représente 
qu’une  forme,  la  plus  virulente,  étiologiquement 
parlant. 

b.  Rhumatisme  tuberculeux  sans  spécificité  ana¬ 
tomo-pathologique r,  mais  avec  spécificité  bactériolo¬ 
gique.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en 
effet,  les  articulations  frappées  de  lésions  rhumatis¬ 
males  tuberculeuses  n’offrent  aucune  des  produc¬ 
tions  classiquement  définies,  caractéristiques  de  l’af- 
fectiôn  causale.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  quelques- 
unes,  dans  lesquelles  la  présence  du  bacille  de  Koch 
m  situ  a  pu  être  mise  en  évidence.  Le  bacille  lui- 
même  n’a  presque  jamais  été  vu  (pour  notre  part, 
nous  ne  l’avons  pas  rencontré),  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  de  recherche  employé  (examen  direct  par  la 
méthode  de  Ziehl,  culture  sur  sang,  en  bouillon, 
glycérine,  etc...).  Par  l’inoscopie  de  Jousset  on  a  pu 
parfois  le  déceler. 

Mais  dans  ces  cas,  où  l’examen  bactérioscopique 
avait  été  négatif,  l’inoculation  a,  maintes  fois,  donné 
es  résultats  probants.  L.  D01*  a  eu  plusieurs  inocu¬ 
lons  positives,  dans  le  laboratoire  de  la  clinique, 
ùeidafoy  et  Griffon,  Barbier,  Delbet,  Milian  ont 
gaiement  réussi  à  tuberculiser  le  cobaye  par  injèc- 
>on  intra-péritonéale  de  liquides  articulaires.  Dans 

us  ces  cas,  les  lésions  de  l’animal  en  expérience 
ut  été  tardives,  la  plupart  du  temps  bénignes,  rele- 
puf,  en  somme,  d’une  infection  atténuée. 

;  U  Rhumatismes  tuberculeux  ne  faisant  la  preuve 


de  leur  origine  ni  par  l'anatomie  pathologique  ni  par 
la  bactériologie.  —  C’est  le  cas  habituel  :  de  seuls 
considérants  cliniques  avèrent  la  notion  tuberculeuse 
des  fluxions  articulaires.  Dans  nombre  de  cas,  ceux-ci 
sont  si  frappants  qu’ils  servent  de  chaînon  pour  ar¬ 
river  aux  faits  moins  évidents.  C’est,  en  effet,  dans 
des  rhumatismes  de  type  banal,  que  l’on  a  observé 
ces  brusques  métastases  que  seule  explique  une  in¬ 
fection  unique,  quelque  peu  protéiforme.  C’est  dans 
ces  cas  que  l’on  voit  succéder  la  tumeur  blanche  à 
l’arthrite  rhumatismale,  ou  la  jointure  rhumatismale 
réagir,  de  façon  vive,  à  la  tuberculine.  Aussi  bien 
devant  une  étiologie  aussi  nette,  rapprochée  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  caractéristique  anatomique  ou  bac¬ 
tériologique  de  la  tuberculose,  avons-nous  pensé 
qu’il  s’agissait  de  lésions  trop  atténuées  pour  être 
spécifiques.  C’est  de  là  qu’est  née  notre  conception 
de  la  tuberculose  inflammatoire,  tuberculose  spéci¬ 
fique,  n’engendrant  que  des  réactions  banales  des 
tissus,  sorte  dé  paratuberculose,  à  rapprocher  de  la 
parasyphilis  de  Fournier. 

Accueillie,  à  son  apparition,  avec  un  certain  scep¬ 
ticisme,  et  tout  d’abord  vivement  discutée,  bientôt 
vérifiée  par  l’observation  journalière,  enfin  contrôlée 
par  l’expérimentation,  cette  doctrine  nouvelle  est 
aujourd’hui  en  dehors  de  tout  conteste,  quoi  qu’on 
en  ait  pu  dire. 

La  tuberculose  ne  peut  plus  tenir  aujourd’hui  dans 
l’étroitë  formule  du  passé.  Comme  l’un  de  nous  l’avait 
écrit  en  1903,  il  est  impossible  de  conserver  la  notion 
classique  de  la  spécificité  du  follicule  tuberculeux; 
d’autres  agents,  animés  ou  inanimés,  peuvent  le  pro¬ 
duire  et,  en  outre,  le  bacille  de  Koch  peut  provoquer 
par  sa  présence  les  processus  inflammatoires  com¬ 
muns.  Après  L.  Dor,  qui  avait  obtenu  des  lésions 
banales  à  l’aide  de  cultures  atténuées  de  bacilles  de 
Koch,  nombre  d’auteurs  sont  venus  confirmer,  pour 
d’autres  organes,  ce  que  nous  avions  avancé  pour 
les  articulations.  Carnot,  dans  des  expériences  an¬ 
ciennes,  a  montré  que  le  mode  de  réaction  habituel 
du  pancréas  devant  l’invasion  tuberculeuse  était  la 
sclérose  diffuse,  la  plus  banale  qui  soit. 

Braillon,  dans  sa  thèse  sur  les  endocardites,  écrit  : 

«  A  côté,  des  endocardites  tuberculeuses  déjà  con¬ 
nues,  et  caractérisées  par  des  productions  patholor 
giq.ues  juqqu’à  ce  jour  considérées  comme  spécifiques 
des  lésions  bacillaires,  doivent  prendre  place  les 
endocardites  tuberculeuses  purement  inflammatoires . 
Ces  endocardites  sont  dues  au  poison  tubercu¬ 
leux,  etc.  » 

L.  Bernard  et  Salomon  s’expriment  en  termes 
presque  identiques,  à  la  suite  de  leurs  travaux  sur  le 
rein  :  «  Il  existe  une  néphrite  sans  caractères  anato¬ 
miques  spécifiques,  mais  dont  l’origine  tuberculeuse 
est  attestée  seulement  par  la  présence  de  bacilles  à 
leur  niveau.  »  —  «  Le  follicule  n'est  que  l’expression 
la  plus  haute,  la  plus  différenciée,  mais  nullement 
exclusive  des  réactions  multiples  et  complexes  que 
le  bacille  de  Koch  peut  engendrer,  et  au  niveau  du 
rein,  toutes  les  figures  de  transition  peuvent  être 
obtenues  entre  les  follicules  lés  plus  typiques  et  les 
lésions  inflammatoires  les  plus  banales  d’aspect.  » 

Dans  un  travail  récent,  MM.  L.  Bernard  et  Gou- 
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gerot  ont  groupé  toutes  ces  recherches.  Désignant 
du  nom  de  «  lésions  non  folliculaires  de  la  tubercu¬ 
lose  «  tout  ce  que  nous  avions  appelé  la  tuberculose 
inflammatoire,  ils  montrent  combien  sont  fréquentes 
les  réactions  tissulaires  banales  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Ces  réactions,  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles 
produites  par  d’autres  infections,  sont  incontesta¬ 
blement,  disent-ils,  d’origine  tuberculeuse.  La  chose 
est  si  nette,  qu’il  leur  paraît  inutile  de  revenir  sur 
les  «  discussions  passées  dont  l’intérêt  s’efface  sous 
la  poussée  des  découvertes  récentes  ». 

,  Ces  lésions  si  variées,  ils  les  ramènent  à  quel¬ 
ques  types  généraux,  selon  qu’elles  représentent  des 
réactions  des-  vaisseaux,  du  tissu  conjonctif  ou  des 
cellules  nobles  des  organes.  Sans  insister  sur  ces 
dernières,  qui  n’ont  rien  à  voir  ici,  nous  rappelle¬ 
rons  brièvement  ce  qui  en  est  des  autres.  Les  réac¬ 
tions  vasculaires  sont  du  type  congestif  le  plus  banal, 
ils  en  donnent,  comme  exemple,  certains  érythèmes 
noueux; 

Les  réactions  du  tissu  conjonctif  sont  variables 
suivant  les  variétés  de  ce  tissu  :  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  diffus,  c’est  l’infiltration  embryonnaire  et  la 
série  entière  des  phénomènes  inflammatoires  ordi¬ 
naires  de  même  ordre;  c’est  surtout  la  sclérose  ba¬ 
nale  ;  dans  les  séreuses,  c’est  l’exsudation  séro-fibri¬ 
neuse  simple  ;  qu’il  s’agisse  de  séreuse  pleurale, 
péricardique,  péritonéale,  méningée  ou  articulaire. 

Dans  le  tissu  adénoïde,  c’est  l’hyperplasie  simple, 
sans  la  moindre  caractéristique  anatomique. 

,  On  voit  par  là  ce  qu’il  en  est  de  la  fréquence  des 
lésions  purement  inflammatoires  de  la  tuberculose. 
Si  l’on  envisage  la  question  d’ensemble,  on  se  rend 
compte  de  la  gradation  des  réactions  tissulaires 
devant  la  tuberculose,  que  la  clinique  indiquait. 

Les  recherches  de  Broden  sur  l’épiploon  du  lapin 
nous  font  d’ailleurs  saisir  sur  le  vif  cette  succession 
hiérarchique  dans  la  production  des  lésions  inita- 
tives  des  tissus  séreux.  Le  premier  acte  morbide,  con¬ 
sécutif  à  l’inoculation  bacillaire,  est  un  simple  phé¬ 
nomène  inflammatoire  exsudatif;  ce  n’est  que  par  la 
suite  que  l’agglomération  des  cellules  irritées  cons¬ 
tituera  ;  le  follicule  tuberculeux.  Il  y  a  tout  lieu  de 
penser  que  des  bacilles,  très  atténués  dans  leur  viru¬ 
lence,  se  trouvent  amenés  à  franchir  le  premier  stade 
de  l’inflammation  banale. 

Et  ce  qui  le  prouvait  bien,  c’est  que  dans  certains 
cas  de  tuberculose'rhumatismale,  l’on  a  relevé  comme 
ün  effort  vers  la  spécificité  ;  sur  la  coupe,  il  y  avait 
des  ébauches  de  groupements  cellulaires  faisant  son¬ 
ger,  de  loin,  au  follicule. 

Ainsi  donc,  on  ne  saurait  aujourd’hui  refuser  au 
bacille  de  Koch  le  pouvoir  de  s’accompagner  dans 
les  séreuses  de  réactions  banales  :  injection  vascu¬ 
laire,  état  catarrhal  de  leurs  surfaces,  exsudations 
séro-fibrineuses,  etc. 

Et  cela  nous  suffit  pour  légitimer  complètement 
la  tuberculose  rhumatismale  sans  lésion. 

II 

La  doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux  étant  bien 
établie  et  ne  pouvant  plus  soulever  que  des  contro¬ 
verses  secondaires,  comme  l’a  dit  J.  Teissier  dans  son 


rapport  au  Congrès  de  Liège,  quel  peut  en  être  le 
déterminisme  exact? 

Nous  éliminerons  de  cette  étude  les  rhumatismes 
granuliques  du  type  Laveran.  La  question  ne  peut  se 
poser  que  pour  les  rhumatismes  tuberculeux  sans, 
lésion  spécifique. 

Pour  quelques  esprits,  qui  se  refusent  à  voir,  les 
infections  secondaires  seraient  tout.  M.  Verhoogen 
ne  veut  mêmé  pas  reconnaître  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse  la  possibilité  de  provoquer  la  fluxion  rhuma¬ 
tismale  que  nous  envisageons;  ici.  Pour  lui,  la  pré¬ 
sence,  d’agents  des.  infections  banales  serait  large¬ 
ment  suffisante,  dans,  tous  les  cas,  pour  expliquer 
l’apparition  de  ces  polyarthrites  chez  les  bacillaires. 
Nous  ne  voulons  pas  discuter  longuement  une  opi¬ 
nion  en  désaccord  aussi  complet  avec  les  lois  de  la 
pathologie  générale.  Il  nous  suffira  de  demander  sur 
quelles  constatations  s’appuient  pareilles  doctrines? 
A-t-on  quelquefois  constaté  le  coli-bacille,  le  strep¬ 
tocoque  ou  le  colibacille  in  situ ou  dans' .le  sang 
chez  des.  rhumatisants  tuberculeux?  Il  nous  paraît 
inutile  d’insister  sur  une  théorie  qui  ressemble  plus 
à  une.  boutade. qu’à  toute  autre  chose.  Comme  l’a  dit 
excellement  Auclair,  on  ne  doit  point,  sur  le  champ 
de  bataille,  accorder  aux  oiseaux  de  proie  l’honneur 
de  la  victoire,  bien  qu’ils  viennent  après  la  défaite. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  relevant  d’une  toxi- 
infection  par  le  bacille  de  Koch,  toute  la  question 
est  de  savoir  comment  agit  ce  dernier  pour  en  pro¬ 
duire  les  différentes  modalités. 

Trois  hypothèses  se  présentent  à  l’esprit.  Elles 
reposent  sur  des  preuves  d’inégale  valeur.  Aucune 
d’elles  n’est  pleinement  démontrée  ;  mais,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  elles  nous  fournissent  toutes, 
au  moins,  des  jalons  qui  permettent  une  interpré¬ 
tation  très  vraisemblable  de  faits  cliniques,  du  reste 
indiscutables. 

i°  Toxines  bacillaires  diffusibles.  —  Au  début, 
en  ne  faisant  appel  qu’à  la  clinique,  nous  avions  sup¬ 
posé  que,  théoriquement,  le  rhumatisme  tuberculeux 
s’expliquait  par  la  présence,  au  milieu  de  tissus,  de 
bacilles  en  petit  nombre,  d’une  virulence  amoindrie, 
ou  bien,  par  l’action  seule  de  leurs  toxines,  élaborées 
dans  le  sang  peut-être,  plus  probablement  dans  un 
foyer  lointain,  ancien  ou  récent. 

A  cette  époque,  on  faisait  quelque  difficulté  d’ad¬ 
mettre  que  le  bacille  de  Koch  pût  évoluer  dans  les 
tissus,  sans  y  traduire  sa  présence  par  des  lésions 
anatomiquement  définies,  et  l’origine  toxinienne  du 
rhumatisme  tuberculeux  nous  semblait  la  plus  plan* 
sible. 

Une  telle  explication,  comme  d’ailleurs  les  faits 
qu’elle  visait,  ne  fut  pas,  sans  réserves,  acceptée 
par  tous.  Sans  doute,  la.  tuberculine  injectée,  à  petites 
doses  répétées,  faisait  bien  naître  dans  les  divers 
parenchymes,  dans  le  rein  en  particulier,  des  lésions 
congestives,  et  des  réactions  fibreuses  plus  ou  moins 
diffuses,  mais  il  n’y  avait  là  rien  de  spécifique,  et  pai 
suite,  c’était  quantité  négligeable  ! 

L’expérimentation  avec  des  sacs  de  collodion,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Roux  et  Nocard,  donnait  des  rn_ 
sultats  analogues;  mais  on  leur  refusait,  pour  a 
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même  raison,  droit  de  cité  dans  le  domaine  de  la 
tuberculose,  Et:  pourtant,  le  passage  incessant  de 
toxines  da.ns  le  sang,  en  pareil  cas,  était,  assez  iden¬ 
tique  à  ce  qui  doit  se  passer  cliniquement  chez  tout 
individu  porteur  d’un  foyer  bacillaire  plus  ou  moins 
fatent. 

Aujourd’hui  on  admet  plus  volontiers,  nous  l’avons 
dit,  que  la  congestion  et  la  sclérose,  en  tant  que  pro¬ 
cessus  généraux,  sont  fréquemment  d’origine  tuber¬ 
culeuse. 

Partant  du  fait  bien  connu  des  hyperplasies  cellu¬ 
laires  au  voisinage  des  tuberculoses  locales,  R.  Tri¬ 
pier,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique  géné¬ 
rale ,  s’est  efforcé  de  démontrer  cette  notion  capitale'. 
t  Après  avoir  étudié  les  lésions  scléreuses  diffusas 
que  l’on  trouve  un  peu  dans  tous  les  organes,  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  tuberculose  classique, 
ij  conclut  qu’il  faut  arriver,  par  extension,  à  leur 
reconnaître  la  même  étiologie  qu’aux  manifestations 
tuberculeuses  à  tubercules  :  '  Lès-  <  scléroses  diffuses , 
sans  tubercules,  sont  probablement  d'origine  tuber¬ 
culeuse.  Elles  s’ expliquent  par  une  action  irritative, 
lente  et  continue.  Il  confirme  ainsi  la  théorie,  émise 
par  nous'  dès  le  début. 

Bref,  on  peut  concevoir  les  choses  de,  la  façon 
suivante  :  dés  toxines  sont  sécrétées  par  le  bacille 
en  un  point  quelconque  de  l’organisme,  puis  lancées 
dans  la  circulation  ;  elles  viennent.se  fixer  sur  cer¬ 
taines  articulations  pour  y  produire  des  lésions  aux¬ 
quelles  manque  la  signature  habituelle  du  bacille, 
mais  qui  n’en  sont  pas  moins  une  manifestation  cer¬ 
taine  de  l’intoxication  bacillaire. 

Certains  faits  corroborent  cette  opinion  :  les  ar- 
thropathies  consécutives  à  l’injection  de  tuberculine 
de  Koch,  les  réactions  locales  chez  les  rhumatisants, 
après  tuberculino-réaction  ou  ophtalmo-réaction,  le 
balancement  entre  les  arthropathies  et  la  marche  des 
accidents  pulmonaires,  etc...  Mais  cela  paraît  quan¬ 
tité  négligeable  aujourd’hui  à  beaucoup  d’auteurs, 
l’étude  des  toxines  diffusibles  au  moyen  de  la  tuber¬ 
culine  ayant  montré  que  ces  substances  ne  provo¬ 
quent  chez  les  animaux  que  des  phénomènes  géné¬ 
raux  d’intoxication,  sans  réaction  anatomique  appré¬ 
ciable.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

a0  Poisons  aohérents.  —  On  tend,  en  effet,  beau¬ 
coup  aujourd’hui  à  admettre  que  le  bacille  de  Koch, 
pour  pouvoir  agir  réellement,  doit  abandonner  un 
foyer  distant  et  le  courant  sanguin,  pour  se  fixer  au 
niveau  des  tissus.  On  lui  refuse  le  pouvoir  d’en¬ 
gendrer,  à  distance,  par  des  toxines,  ces  lésions 
d  inflammation  que  les  anatomo-pathologistes  ad¬ 
mettent,  et  que  démontre  l’étude  des  malades. 

yeut  voir  là  une  action  locale  et  spécifique  de 
lagent,  lui-même  spécifique. 

Les  tuberculines,  nous  voulons  dire  par  là  les 
toxines  sécrétées  à  distance,  sont  tenues  pour  inca¬ 
pables  de  produire  une  irritation  suffisante  des  tissus. 
LHes  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  congestion  et  la  sclérose  ne  sont  plus  des  réac- 
ions  indifférentes  des  éléments  qui  se  défendent.  Il 
®ut  les  comprendre  comme  des  processus  d’évolu- 
10n  de  la  tuberculose,  engendrés  par  un  virus  spé¬ 
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cial.  Elles  ne  relèvent 'pas  des  toxines  diffusibles 
dont  la  virulence  est  très  faible  et  l’action  limitée, 
mais  des  poisons  adhérents:  la  tuberculose  est, 
avant  tout,  une  maladie  d’intoxication  locale,  le  bacille 
générateur  accompagnant  toujours  l’altération  qu’il 
provoque,  et  cette  lésion  ne  se  trouvant  que  là  où  a 
cultivé  et  cultive  encore  ce  bacille  ? 

Pour  Auclair  qui,  dans  de  remarquables  travaux, 
s’est  attaché,  depuis  plusieurs  années,  à  démontrer 
cette  doctrine,  on  peut,  extraire  du  bacille  de  Koch 
des  matières  grasses,  dont  l’injection  dans  les  tissus 
produit  les  altérations  anatomiqnes  de  la  tuberculose. 
L’extrait  éthéré  est  caséifiant-,  l’extrait  chloroformé 
est  sclérosant.  La  nodosité  inflammatoire  produite 
par  ce,  dernier  a  peu  de  tendance  à  évoluer.  Elle 
s’entoure  d’une  gangue  fibreuse,  et  donne,  comme 
ultime  évolution,  une-  cicatrice  épaisse,  se  rappro¬ 
chant  de  la  chéloïde.  Dans  les  viscères,  la  chloro- 
formine  fait  de  là  sclérose  avec  cellules,  géantes ,  •  et 
cette  sclérose  est  toujours  spécifique.  Mais  il  y-  a  là 
des  questions  de  degré,  et  on  a  parfois  de  la  peine  à 
mettre  en  évidence  l’élément  caractéristique. 

Ainsi  s’expliqueraient  les  lésions  dont  nous  par¬ 
lions  plus  haut.  Telle  serait  pour  Auclair  la  patho¬ 
génie  des  manifestations  tuberculeuses  que  nous 
étudions. 

Les  expériences  d’Armand  Delille  pour  les  mé¬ 
ninges,  celles  de  Jousset,  de  Bernard  et  Salomon 
pour  le  rein,  d’Oppenheim  etLœperpour  les  capsules 
surrénales,  de  Courroux  et  Ribadeau-Dumas  pour  le 
foie,  tendent  toutes  à  démontrer  que  la  plupart  des 
scléroses  parcellaires  ou  diffuses  des  viscères'  sont 
fonction  de  tuberculose. 

Elles  seraient  de  nature  à  faire  accepter  [pareille 
opinion  pour  les  articulations.  Dès  lors,  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  serait  un  rhumatisme  toxinien,  le 
bacille,  dont  la  présence  est  nécessaire,  agissant,  non 
point  par  ses  produits  solubles ,  mais  par  ses  poisons 
adhérents. 

Nous  retiendrons,  d’autre  part,  des  travaux  d’Au- 
clair,  le  point  suivant  digne  d; attention.  Si  l’on  a  soin 
de  débarrasser  complètement  les  bacilles  de  leurs 
graisses  par  l’éther  et  le  chloroforme  combinés,  et  si 
on  injecte  ensuite  les  bacilles  ainsi  traités,  à  des  ani¬ 
maux,  on  ne  reproduit  plus  aucune  lésion  spécifique 
de  la  tuberculose. 

Ce  détail,  avons-nous  dit,  n’est  pas  négligeable.  Il 
mérite  d’être  relevé.  On  est  loin,  en  effet,  jde  con¬ 
naître  encore  tous  les  poisons  du  bacille  de  Koch. 
Les  poisons  adhérents  ne  sont  pas  les  seuls,  et  en 
supposant  qu’ils  expliquent  toutes  les  lésions  de  la 
tuberculose  classique,  il  est  bien  permis  de  penser 
qu’ils  ne  sont  pas  toute  la  tuberculose. 

D’ailleurs,  dans  les  résultats  si  intéressants  obte¬ 
nus  par  Auclair  et;  ses  collaborateurs,  quelques  faits 
s’harmonisent  mal  avec  ce  que  nous  avons  vu. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux,  comme  dans  les 
autres  manifestations  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  le  bacille  n’a  été  que  très  rarement  rencontré, 
soit  par  nous  (L.  Dor),  soit  par  d’autres  (Dieulafoyet 
Griffon).  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  les 
exsudats  retirés  des  articulations  ont  tuberculisé  le 
cobaye  (Dor),  et  quand  l’infection  se  réalise,'  on  ne 
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commence  à  la  constater  que’longtemps  après  l’ino¬ 
culation,  au  bout  de  deux  à  trois  mois.  D’autre  part, 
nous  n’avons  pas  trouvé  de  néoformations  spécifiques 
dans  la  synoviale  :  follicules  ou  cellules  géantes, 
Tout  ce  que  nous  avons  pu  mettre  en  évidence, 
comme  nous  le  dirons  plus  loin,  c’est,  quelquefois, 
dans  les  parties  ligamenteuses,  capsulaires,  péri- 
articulaires,  dans  les  tissus  fibreux  voisins,  une  vas¬ 
cularisation  anormale,  un  peu  d’infiltration  em¬ 
bryonnaire,  avec  tendance  à  l’organisation  autour  des 
vaisseaux.  Est-ce  suffisant  pour  affirmer  qu’un  tel 
processus  est  spécifique?  Nous  ne  le  pensons  pas  et 
nous  pouvons  dire  que,  dans  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux,  rien  ne  nous  a  montré,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  l’évolution  localej  spécifique  du  ba¬ 
cille  de  Koch. 

C’est  pour  la  même  raison  que  nous  ne  saurions 
admettre  la  doctrine  de  la  granulie  discrète,  exposéè 
par  Bar  dans  les  thèses  de  J.  Pallard  et  de  Lasserre. 
«  Quand  on  parle  de  granulie,  dit-il,  on  artoujours 
en  vue  la  grande  granulie  d’Empis  ;  mais  cette  forme, 
pour  être  certaine,  est  loin  de  résumer  en  elle  toute 
l’histoire  des  formes  granüliques  :  elle  est  même  la 
plus  rare  de  toutes,  et  il  y  a  place,  à  côté  d’elle,  pour 
des  granulies  plus  atténuées.  »  Cette  deuxième 
forme,  bénigne,  d’allure  discrète ,  peut  guérir  sans 
laisser  de  trace.  Ainsi  en  serait-il  dans  la  polyarthrite 
du  rhumatisme  tuberculeux,  et  nous  voici  ramenés, 
sprès  de  longs  détours,  à  la  fameuse  observation  de 
Laveran  et  à  l’identification  de  toutes  les  formes  de 
rhumatisme  tuberculeux  que  nous  avons  séparées. 

C’est  là  une  pure  hypothèse  dont  ni  Bard  ni  ses 
élèves  n’ont  jamais  fait  la  preuve.  Il  n’y  a,  dans  la 
thèse  de  Lasserre,  aucune  constatation  qui  permette 
de  saisir  la  granulation  à  son  début  ou  à  son  déclin. 
Par  contre,  nous  avons  pu  constater  directement  sur 
certaines  articulations,  dans  une  phase  initiale  de  la 
maladie,  l’absence  de  toute  granulie,  même  discrète. 
De  même  Broca,  arthrotomisant  des  enfants  atteints 
de  rhumatisme  tuberculeux  en  pleine  évolution,  n’a 
relevé  aucune  trace  de  granulations  récentes  ou  an¬ 
ciennes. 

Ce  processus  est  donc  trop  éphémère  pour  être 
constaté.  Autant  vaut  dire  qu’il  n’existe  pas. 

3°  Action  directe  du  bacille.  —  S’agit-il  donc  d’un 
processus  microbien  direct,  n’engendrant,  sous  des 
causes  mal  connues,  que  des  altérations  banales? 

Depuis  quelques  années  déjà,  Arloing  avait  indi¬ 
qué,  dans  la  thèse  de  Pupier  notamment,  qu’il  était 
possible  d’obtenir  une  espèce  de  bacilles  de  Koch,  ne 
créant,  dans  les  tissus,  que  des  lésions  infectieuses 
simples. 

En  accoutumant  des  bacilles  humains,  entretenus 
sur  pomme  de  terre  depuis  plusieurs  mois,  à  vivre 
dans  la  profondeur  d’un  bouillon  glycériné,  il  est 
arrivé  à  obtenir  des  bacilles  un  peu  plus  longs,  un 
peu  mobiles,  retenant  moins  fortement  les  couleurs, 
après  passage  dans  l’eau  acidulée,  quelques-uns  se 
décolorant  même  entièrement.  Ces  bacilles  qui,  avant 
leur  transformation,  jouissaient  du  pouvoir  infectant 
habituel,  étaient  ensuite  incapables  de'  tuberculiser 
les  animaux  par  injections  sous-cutanées» 


Par  contre,  si  leur  virulence  diminuait  pour  le  co-: 
baye  et  le  lapin,  elle  était  augmentée  pour  le  veau 
chez  lequel  elle  détermine  une  tuberculose  septicé¬ 
mique  ou  infectieuse,  provoquant ,  dans  les  viscères, 
des  formations  tissulaires ,  dont  la  disposition  rap¬ 
pelle  seulement  des  lésions  microscopiques  débu¬ 
tantes. 

Et  Arloing,  tout  dernièrement,  émettait  l’hypothèse 
que  le  rhumatisme  tuberculeux  était  peut-être  un 
type  clinique  de  cette  variété  de  tuberculose,  obte¬ 
nue  expérimentalement? 

Il  y  aurait  bacillémie  passagère  avec  arrêt  et  colo¬ 
nisation  dans  certains  points.  Ceci  ne  saurait  sur¬ 
prendre,  car  il  est  admis,  nous  l’avons  vu,  que  le 
bacille  de  Koch  peut  engendrer  dans  les  tissus  là 
banale  inflammation  sans  trace  de  réaction  spécifique. 

En  un  mot,  le  rhumatisme  tuberculeux  serait  un 
rhumatisme  microbien.  Les  faits  mis  jau  jour  dans 
ces  derniers  temps,  synthétisés  dans  le  travail  récent 
dé’  Bernard  et  G'ôü’gerôLdOiit  nous  avons  déjà  parle, 
tendraient  à  nous  rapprocher  de  cette  dernière  hypo¬ 
thèse. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  rentrant  dans  le  cadre 
des  lésions  non  folliculaires  de  la  tuberculose,  étant 
fonction  de  tuberculose  inflammatoire,  relèverait 
d’une  dissémination  des  bacilles  dans  les  tissus. 
Ceux-ci  s’y  trouveraient  »  isolés,  répartis  et  disposés 
à  l’état  d’unités  pour  ainsi  dire  ». 

Expérimentalement,  on  pourrait  retrouver  in  situ, 
par  des  recherches  très  minutieuses,  ces  bacilles 
épars  ;  leur  rareté  expliquerait  les  insuccès  qu’on  a 
eu  jusqu’ici  dans  leur  recherche  ;  expérimentalement, 
on  pourrait  avec  le  bacille  de  Koch  obtenir  des  lé¬ 
sions  de  même  ordre? 

Tout  cela  est  fort  séduisant,  et  peut-être,  dans  un 
avenir  prochain,  devra-t-on  adopter  pleinement  cette 
explication  nouvelle  venue. 

Mais  actuellement,  devant  tant  de  théories,  toutes 
justifiables  par  d’excellents  arguments,  il  est  bien 
difficile  de  prendre  parti. 

Nous  dirions  volontiers  en  terminant,  que  la  vérité 
se  trouve  probablement  dans  le  pluslarge  éclectisme. 

La  tuberculose  inflammatoire,  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  qu’elle  conditionne,  sont  fonction  du  virus 
tuberculeux,  dans  le  sens  le  plus  large  et  le  plus 
extensif  donné  à  ce  terme.  Tous  les  modes  d’action 
de  cette  toxi-infection  peuvent  intervenir  pour  le 
produire. 

Peut-être  pourrait-on  dire  que  les  rhumatismes 
avec  spécificité  bactériologique  relèvent  de  poisons 
adhérents  ou  de  microbes  atténués,  localement  exis¬ 
tants,  tandis  que  les  autres  sont  le  fait  des  toxines 
diffusibles  ?  Peu  importe  au  fond. 

Toxinien,  to xi-infectieux,  le  rhumatisme  tubercu,-. 
leux  est  un  des  plus  beaux  types  qui  soient  de  rhuma¬ 
tisme  infectieux . 

En  envisageant  de  cette  façon,  très  large,  le  rôle 
de  la  tuberculose,  on  se  trouve  conduit  à  soulever 
une  dernière  face  du  problème  pathogénique  qu  a 
posé  le  rhumatisme  tuberculeux.  • 

Apparaissant  au  cours  d’une  infection  générale,  i 
n’a  peut-être  pas  toujours  le  déterminisme  simplisfe 
que  nous  avions  primitivement  supposé.  Après  Ser- 
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gent,  Claisse,  Lévi  et  de  Rothschild,  Ménard,  etc., 
ont  attiré  l’attention  sur  les  liens  qui  unissent  le  rhu¬ 
matisme  chronique  et.  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Constatant  la  fréquence  de  la  coexistencé  des  deux 
maladies,  notant  les  bons  effets  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  chez  les  rhumatisants,  ils  ont  conclu  à 
l’origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique. 

Que  le  rhumatisme  thyroïdien  existe,  nous  en 
sommes  a  priori  convaincus.  Mais  nous  pensons  et 
nous  l’avons  dit  déjà,  que’dans  la  théorie  ainsi  écha¬ 
faudée,  il:  manque  un  échelon.  Quel  est  le  motif  de 
l’insuffisance  thyroïdienne?  Celle-ci  en  soi  n’existe 
pas.  Elle  n’est  qu’un  aboutissant  de  traumatismes 
chirurgicaux,  toxiques  ou  infectieux.  Poser  le  pro¬ 
blème,  tel  qu’on  l’a  posé,  ce  n’est  pas  en  fournir  la 
solution.  L’échéance  est  reculée;  elle  n’est  pas  cou¬ 
verte. 

Il  faut  donc,  quand  on  parle  de  rhumatisme  thy¬ 
roïdien,  chercher  la  cause  de  l’hypothyroïdie  que  l’on 
constate.  Elle  n’est  habituellement,  suivant  toute 
vraisemblance,  qu’une  résultante  d’états  infectieux. 
Les  belles  recherches  de  Roger  et  Garnier  le  font 
comprendre  aisément.  Et  dès  lors,  quand  le  rhuma¬ 
tisme  thyroïdien  se  voit  chez  un  tuberculeux,  nous 
croyons  qu’il  faut  le  considérer  comme  une  simple 
modalité  de  la  tuberculose  rhumatismale. 

L’infection  originelle  a  stérilisé  partiellement  la 
glande  thyroïde,  dont  l’insuffisante  sécrétion  a  réagi 
sur  les  articulations.  Le  rhumatisme  est  thyroïdien, 
mais  le  thyroïdisme  est  d’essence  tuberculeuse. 
L’opothérapie  améliore  les  malades,  mais  ce  n’est  là 
qu’une  heureuse  médication  symptomatique. 

Le  primum  moyens  n’en  reste  pas  moins  la  tuber¬ 
culose,  qu’il  faut  savoir,  reconnaître  avant  sa  brutale 
manifestation  terminale. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

ARRÊTÉ  MODIFIANT  l’arrêté  DU  20  FÉVRIER  1907,  RELA¬ 
TIF  a  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et  des 
facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 

Vu  le  décret  du  22  août  i854  ; 

Vu  les  statuts  des  20  décembre  i855,  16  novembre  1874  et 
a7  décembre  1880  ; 

Voie  décret  du  12  juillet  1878  et  l’arrêté  du  17  juillet  i885; 
Vu  l’arrêté  du  3o  juillet  1887; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880  ; 

Vu  lavis  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique, 
Arrête  ; 

L  arrêté  du  20  février  1907,  relatif  à  l’agrégation  des  fa- 
cu  tés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
Pharmacie  est  modifiée  ainsi  qu’il  suit,  à  partir  du  ier  janvier 

TITRE  PREMIER 
Dispositions  générales. 

Article  premier.  —  Les  épreuves  des  concours  qui  déter- 
de^f111  ^  non“nati°n  des  agrégés  des  facultés  de  médecine  et 
es  acuités  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  répar¬ 
ies  en  deux  séries  indépendantes  :  épreuves  d’admissibilité 
épreuves  d’admission. 


Les  épreuves  d’admissibilité  comportent  trois  sections  : 
i°  Sciences  anatomiques,  physiologiques,  physiques,  chimi¬ 
ques,  naturelles;  1°  Sciences  médicales;  3°  Sciences  chirur¬ 
gicales  et  obstétricales. 

Dans  les  première  et  troisième  sections,  les  sujets  des 
épreuves  sont  différents  suivant  les  spécialités' pour  lesquelles 
sont  inscrits  les  candidats. 

Les  épreuves  d’admission  sont  spéciales  suivant  les  sec¬ 
tions  déterminées  ci-après. 

titre  11 

Des  épreuves  d’admissibilité. 

Art.  2.  —  Nul  n’est  admis  à  s'inscrire  pour  les  épreuves 
d’admissibilité  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Art.  3.  —  Le  ministre  détermine,  d’après  les  besoins  des 
établissements  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  le 
nombre  maximum  des  candidats  qui  peuvent  être  déclarés 
admissibles  à  la  suite  de  chaque  concours. 

Ce  nombre  ne  peut  être  augmenté,  une  fois  clos  les  regis¬ 
tres  d’inscription. 

'Suivant  la  valeur' dés  épfëüvéé;  îé  jury  peut  rester  en  deçà 
de  ce  nombre. 

Art.  4 .  —  La  date  et  le  siège  des  épreuves  sont  fixés  par 
le  ministre. 

Les  registres  d’inscription  sont  ouverts  dans  les  secréta^ 
riats  dès  académies  six  mois  avant  la  date  fixée  pour  les 
épreuves.  Ils  restent  ouverts  pendant  quatre  mois. 

Art.  5.  —  Pour  chaque  section,  les  épreuves  sont  subies 
devant  un  jury  de  neuf  membres  choisis  par  le  ministre  parmi 
les  professeurs  titulaires  ou  honoraires  et  les  agrégés  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes. 

Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  par  plus  de  trois 
membres  dans  le  jury. 

Le  jugement  peut  être  rendu  valablement  par  cinq  juges. 
Une  note  en  chiffre  est  attribuée,  après  délibération  du 
jury,  à  chaque  candidat  pour  chacune  de  ses  épreuves. 

Art.  6.  ■ —  Les  épreuves  d’admissibilité  sont  :  i°  Une  com¬ 
position  écrite  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie; 
20  Un  exposé  oral  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum  sur 
une  question  de  pathologie  générale;  3°  Une  épreuve  de  cli¬ 
nique;  4°  Une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique  y 
compris  les  divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des 
humeurs  morbides. 

Art.  7.  — Le  président  du  jury  assure  la  surveillance  des 
épreuves  et  la  régularité  des  opérations.  .  . 

Art.  8.  —  Les  sujets  de  la  composition  écrite  sont  choisis 
par  le  jury. 

L’enveloppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu  au 
début  de  la  séance  de  composition,  en  présence  des  candidats. 
La  durée  de  la  composition  écrite  est  de  quatre  heures. 

Elle  a  lieu  dans  une  salle  fermée. 

Les  candidats  ne  peuvent  s’aider  d’aucune  note,  d’aucun 
ouvrage  imprimé  ou  manuscrit. 

Toute  communication  entre  les  candidats  est  interdite. 
Chaque  candidat,  après  avoir  signé  sa  composition,  la  re¬ 
met  au  membre  du  jury  chargé  de  la  surveillance,  lequel  y 
appose  son  visa. 

Les  compositions  sont  lues  en  séance  publique  sous  le  con¬ 
trôle  d’un  des  juges. 

Art.  9.  —  Trois  heures  sont  accordées  à  chaque  candidat 
pour  la  préparation,  en  salle  fermée,  sans  notes  et  sans  ou¬ 
vrages  imprimés  ou  manuscrits,  de  l’exposé  oral  sur  une 
question  de  pathologie  générale. 

Tous  les  sujets  proposés  pour  cette  épreuve  sont  choisis 
par  le  jury  avant  le  commencement  de  la  série  des  exposés 
oraux. 

Il  doit  y  avoir  autant  de  fois  trois  sujets  que  de  candidats. 
Ces  sujets  sont  placés  trois  par  trois  sous  enveloppes  fer¬ 
mées.  Chaque  candidat  tire  une  de  ces  enveloppes  suivant 
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l’ordre  déterminé  par  le  sort,  et  choisit  pour  son  exposé  oral 
un  des  trois  sujets  qu’elle  contient. 

Art.  io., —  Le  jury  détermine  le  temps  accordé  aux  candi¬ 
dats  pour  l'épreuve  de  clinique  et  la  préparation  de  l’épreuve 
pratique. 

Art.  ii.  — L’admissibilité  est  prononcée  par  le  jury,  après 
délibération. 

La  liste  des  candidats  déclarés  admissibles  est  dressée  par 
ordre  alphabétique. 

Elle  est  publiée  au  Journal  officiel. 

Après  la  clôture  des  opérations,  le  président  du  jury  adresse 
au  ministre  un  rapport  sur  les  résultats  des  épreuves. 

Art.  i2.  —  Le  bénéfice  de  l’admissibilité  reste  acquis  indé¬ 
finiment. 

Art.  i3.  —  Un  concours  est  ouvert  chaque  année  pour  les 
épreuves  d’admissibilité. 

TITRE  III 

Des  épreuves  d'admission. 

Art.  14.  — Les  épreuves  d’admission  correspondent  aux 
sections  suivantes  : 

I.  Médecine.  —  Anatomie  et  embryologie;  histologie  et 
embryologie;  physiologie;  physique  biologique  et  médicale; 
chimie  biologique  et  médicale  ;  sciences  naturelles  appliquées 
à  la  médecine;  pathologie  générale  et  médecine  interne; 
anatomie  pathologique;  médecine  expérimentale  et  comparée; 
thérapeutique  et  pharmacologie:  hygiène;  médecine  légale; 
maladies  nerveuses  et  psychiatrie;  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  ;  chirurgie  générale  ;  obstétrique  ;  chirurgie  infantile 
et  orthopédie;  médecine  infantile;  ophtalmologie;  maladies 
du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles;  gynécologie  ;  maladies  des 
voies  urinaires. 

IL  Pharmacie. 

PHARMACIE  ET  MATIÈRE  MEDICALE. 

Art.  i5.  — Nul  n’est  admis  à  se  présenter  aux  épreuves  spé¬ 
ciales  pour  les  sections  de  médecine  s’il  n’a  subi  avec  succès 
les  épreuves  d’admissibilité. 

Art.  16.  —  Les  candidats  aux  fonctions  d’agrégé  (section 
de  pharmacie)  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  doivent  justifier  : 

Soit  :  i°  du  doctorat  en  médecine  et  de  l’admissibilité  à 
l’agrégation,  soit  :  20  du  titre  de  pharmacien  de  première 
classe  et  du  doctorat  ès  sciences  physiques  ou  naturelles, 
soit  :  3°  du  diplôme  supérieur  de  pharmacien. 

Art.  17.  —  Les  épreuves  sont  : 

i°  Une  épreuve  de  titres. 

Elle  consiste  en  un  exposé  public  de  ses  travaux  person¬ 
nels  fait  par  le  candidat. 

Il  est  accordé  une  heure  à  chaque  candidat  '  pour  cet 
exposé. 

En  vue  de  cette  épreuve,  le  candidat  est  tenu  de  fournir  une 
notice  imprimée  de  ses  titres  et  travaux  scientifiques. 

Le  format  de  la  notice  est  le  format  prévu  par  l’arrêté  du 
1”  mai  1896  pour  les  thèses  de  doctorat  en  médecine. 

Les  candidats  doivent  déposer  en  outre  un  exemplaire  de 
chacune  de  leurs  publications. 

20  Une  épreuve  théorique. 

Elle  consiste  en  une  leçon  orale  d’une  heure  faite,  après 
quatre  heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée,  sans  au¬ 
cune  collaboration  sur  une  question  se  rattachant  à  l’ordre 
d’enseignement  pour  lequel  le  candidat  est  inscrit. 

Pour  cette  préparation  le  candidat  ne  doit  apporter  aucun 
livre,  aucune  note. | 

Les  ouvrages  de  la  bibliothèque  de  l’établissement  où  a  lieu 
le  concours  sont  mis  à  sa  disposition,  sur  sa  demande. 

La  surveillance  est  organisée  par  le  président  du  jury. 

3°  Une  épreuve  pratique  sur  un  sujet  se  rattachant  à  l’ordre 
d’enseignement  pour  lequel  le  candidat  est  inscrit. 


Pour  chaque  ordre  d’agrégation,  le  jury  détermine  la  nature 
de  l’épreuve  pratique,  sa  durée  et  la  durée  de  l’exposé  oral 
public  où  le  candidat  rend  compte  de  cette  épreuve. 

Art.  18.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  sont  nommés 
par  le  ministre. 

Ils  sont  constitués  ainsi  qu’il  suit  : 

Section  d’anatomie  et  embryologie  et  section  d'histologie  et 
embryologie.  —  Un  seul  jury  composé  de  cinq  titulaires  : 
deux  professeurs  d’anatomie;  un  professeur  d’anatomie  com¬ 
parée  ou  d’embryologie;  deux  professeurs  d’histologie;  deux 
juges  suppléants. 

Section  de  physiologie.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois  pro¬ 
fesseurs  de  physiologie  ;  deux  professeurs  choisis  parmi  les 
professeurs  d’histologie,  de  physique  et  de  chimie  médicales 
ou  biologiques  et  de  médecine  expérimentale  ou  de  bactériqj 
logie;  deuxjuges  suppléants. 

Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Cinq  juges 
titulaires  :  trois  professeurs  de  physique  ;  un  professeur  de 
physiologie;  un  professeur  de  médecine  expérimentale  ou  de 
bactériologie;  deuxjuges  suppléants. 

Section  de  ehimie  biologique  et  Médicale.  —  Cinq  juges  titu¬ 
laires  :  trois  professeurs  de  chimie  ;  un  professeur  de  phy¬ 
sique;  un  professeur  de  physiologie;  deux  juges  sup¬ 
pléants. 

Section  des  sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine.  —  , 
Cinq  juges  titulaires  :  quatre  professeurs  d’histoire  naturelle; 
un  professeur  de  bactériologie;  deuxjuges  suppléants. 

Section  de  pathologie  générale  et  médecine  interne.  —  Sept 
juges  titulaires  :  un  professeur  d’anatomie  pathologique;  un 
professeur  de  pathologie  générale  ;  un  professeur  de  patho¬ 
logie  expérimentale  ou  de  thérapeutique  ;  les  autres  juges 
seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  pathologie  interne,  de 
clinique  médicale  et  des  cliniques  médicales  spéciales  ;  trois 
juges  suppléants. 

Section  d’ anatomie  pathologique.  —  Cinq  juges  titulaires 
deux  professeurs  d’anatomie  pathologique;  un  professeur 
d’histologie  ;  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de 
pathologie  expérimentale  ;  un  professeur  de  médecine  interne; 
deuxjuges  suppléants. 

Section  de  médecine  expérimentale  et  comparée.  —  Cinq 
juges  titulaires  :  deux  professeurs  de  médecine  expérimen¬ 
tale  ou  de  bactériologie  ;  deux  professeurs  de  pathologie 
générale,  de  médecine  interne,  de  thérapeutique,  d’hygiène 
ou  d’anatomie  pathologique;  un  professeur  d’histologie  ou  de 
physiologie;  deuxjuges  suppléants. 

Section  de  thérapeutique  et  pharmacologie.  —  Cinq  juges 
titulaires  :  un  professeur  de  thérapeutique;  un  professeur  de 
pharmacologie;  un  professeur  de  chimie  médicale;  un  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  ;  un  professeur  de  physique 
médicale,  de  physiologie  ou  de  pathologie  expérimentale; 
deux  juges  suppléants. 

Section  d'hygiène.  —  Cinq  juges  titulaires  :  deux  profes¬ 
seurs  d’hygiène;  un  professeur  de  physiologie;  un  profes¬ 
seur  de  chimie  médicale  ;  un  professeur  de  médecine  interne 
ou  de  médecine  expérimentale  ou  de  bactériologie;  deuxjuges 
suppléants. 

Section  de  médecine  légale.  —  Cinq  juges  titulaires  :  deux 
professeurs  de  médecine  légale;  un  professeur  de  médecine 
mentale;  un  professeur  de  chimie  ou  de  pharmacologie;  un 
professeur  de  pathologie  médicale,  de  pathologie  chirurgicale 
ou  de  clinique  obstétricale;  deuxjuges  suppléants. 

Section  des  maladies  nerveuses  et  psychiatrie.  —  Cinq  juges 
titulaires  :  deux  professeurs  de  pathologie  nerveuse  ;  deux 
professeurs  de  pathologie  mentale;  un  professeur  de  méde¬ 
cine  interne  ou  d’anatomie  pathologique;  deux  juges  sup¬ 
pléants.. 

Section  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Cinqjug^f  • 
titulaires  :  trois  professeurs  de  clinique  des  maladies  cutan  e^ 
et  syphilitiques  ;  un  professeur  de  pathologie  générale  ou 
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médecine  interne;  un  professeur  d’histoire  naturelle;  deux 
juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Sept  juges  titulaires  :  les 
juges  seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  pathologie 
externe,  de  clinique  chirurgicale,  de  médecine  opératoire  et 
des  cliniques  chirurgicales  spéciales;  trois  juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  infantile  et  orthopédie.  Cinq  juges.' 
titulaires  :  trois  professeurs  de  chirurgie  infantile  et  ortho¬ 
pédie;  deux  professeurs  de  clinique  chirurgicale  ;  deux  juges 
suppléants. 

Section  de  médecine  infantile .  —  Cinq  juges  titulaires  i 
trois  professeurs  de  médecine  infantile;  deux  professeurs  de 
clinique  médicale;  deux  jiiges  suppléants. 

[Section  d'ophtalmologie.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois 
professeurs  de  clinique  ophtalmologique  ;  un  professeur  de 
physique  médicale;  un  professeur  de  chirurgie;  deux  juges 
suppléants. 

Section  des  maladies  dut  larynx,  du  nez  et  des  oreilles.  _ 

Cinq  juges  titulaires  :  trois  professeurs  des  maladies  du 
larynx,  du  riez  et  des  oreilles  ;  un  professeur  de  chirurgie;  un 
professeur  de  médecine  ;  deux  juges  , suppléants,  , 

Section  de  gynécologie.  —  Cinq  juges  titulaires  :  trois  pro¬ 
fesseurs  de  gynécologie;  un  professeur  d’obstétrique;  un 
professeur  de  chirurgie;  deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  Cinq  juges  titu¬ 
laires  :  trois  professeurs  de  clinique  des  maladies  des  voies 
urinaires  ;  un  professeur  de  chirurgie;  un  professeur  dé  mé¬ 
decine  ;  deux  juges  suppléants. 


Section  d  obstétrique.  —  Cinq  juges  titulaires  ;  trois  pro¬ 
fesseurs  d’obstétrique;  un  professeur  de  chirurgie;  un  pro¬ 
fesseur  de  médecine  ;  deux  juges  suppléants.  ’ 

Section  de  pharmacie  et  matière  médicale.  —  Cinq  juges 
titulaires  :  deux  professeurs  de  pharmacie  ;  un  professeur  de 
chimie  médicale;  deux  professeurs  de  botanique  ou  de  ma¬ 
tière  médicale  ;  deux  juges  suppléants. 

Le  professeur  d’histoire  de  la  médecine  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Paris  peut  être  appelé  à  siéger  dans 
tel  ou  tel  jury,  suivant  sa  compétence. 

Art.  19.  —  Peuvent  être  appelés,  au  même  titre  que  les 
membres  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie,  à  faire  partie  de  chaque  jury,  mais 
seulement  pour  une  place,  les  membres  de  l’Institut  et  de 
A  Académie  de  médecine,  les  professeurs  du  Collège  de 
France,  du  Muséum  d’histoire  naturelle  et  des  facultés  des 
sciences  et  les  professeurs  honoraires  des  facultés  de  méde¬ 
cine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  20.  —  Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  par 
plus  de  deux  membres  dans  les  jurys,  quand  ils  sont  compo¬ 
ses  de  cinq  juges  :  par  plus  délrois  membres  quand  ils  sont 
composés  de  sept  juges. 

Art  21,  —  Lorsque  lé  jury  est  composé  de  sept  juges  titu¬ 
laires,  le  jugement  peut  être  valablement  rendu  par  cinqjuges. 

orsque  le  jury  est  composé  de  cinq  juges  titulaires,  le 
jugement  peut  être  valablement  rendu  par  trois  juges. 

,  Les  juges  suppléants  ne  peuvent  pas  appartenir  à  la  même 
•acuité.  Ils  sont  choisis  dans  les  facultés  qui  ne  sont  pas 
représentées  dans  le  jury  ,  ou,  s’il  s’agit  de  jurys  composés 

na^T  Jj?eS  î:ltulalres)  dans  Ies  facultés  qui  n’y  comptent 
Pas  plus  d  un  juge  titulaire. 

Art.  22.  _  Le  procès-verbal  de  la  délibération  à  la  suite 
de  laqUelle  est  dressée,  par  ordre  de  mérite,  la  liste  des  eau-' 
ts  proposes  au  ministre  pour  le  titre  d’agrégé,  doit  à 
LnTa  6  fUU\té  du  concours>  faire  connaître,  pour  chaque 
ouiont^’' k  VaîeUr,  de  chacune  de  ses  épreuves  et  les  raisons 
4  nt  détermine  le  jury  dans  ses  choix  et  classement. 

uivant  leur  rang  de  classement,  les  agrégés  sont  appelés 
leS  facultés  où  des  Places  de  leur  spécialité 
attachés^0  areCS  VaCantes>  celle  à  ^quelle  ils  désirent  être 


Si,  dans  l’intervalle  de  deux  concours,  une  place  d’agrégé 
de  leur  spécialité  devient  vacante  dans  une  autre  faculté,  ils 
peuvent  y  être  transférés  sur  leur  demande. 

titre  iv 

; Dispositions  transitoires. 

Art.  23.  —  Les  docteurs  en  médecine  candidats  à  l’agré¬ 
gation  et  déclarés  admissibles  dans  les  concours  antérieurs 
au  icr  novembre  1907  sont  dispensés  des  épreuves  d’admissi¬ 
bilité  prévues  aux  articles  1  et  6  du  présent  arrêté. 

Art.  24.  —  Les  dispositions  du  présent  arrêté  relatives 
aux  épreuves  d’admission  seront  appliquées  aux  concours  qui 
seront  ouverts  à  partir  de  l’année  scolaire  1909-1910. 

Art.  25.  —  Seront  abrogées,  à  partir  de  l’entrée  en  vigueur 
du  régime  établi  par  le  présent  arrêté,  les  dispositions  con¬ 
traires  des  statuts  du  16  novembre  1874  et  du  27  décembre 
1880  et  de  l’arrêté  du  3o  juillet  1887. 

Art.  26.  —  L’arrêté  du  25  juillet  1906  relatif  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine 
et  de  pharmacie  est  rapporté. 

Fait  à  Paris,  le  28  juillet  1908. 

GASTON  DOUMERGUE. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  est,  ainsi  que  l’a  montré  M.  le 
professeur  Pouchet,  tout  particulièrement  intéressant  au 
point  de  vue  de  son  action  médicamenteuse,  parce  qu’en  rai¬ 
son  des  métamorphoses  qu’il  subit  dans  l’économie,  il  permet 
la  dissociation  des  actions  pharmacodynamiques  du  brome  et 
du  potassium,  répondant  chacune  à  des  indications  et  à  des 
électivités  spéciales. 

Si  on  introduit  le  brome  dans  l’organisme  sous  forme  de 
bromure  de  sodium,  il  agit  sur  Le  eérveàu,  calme  la. surexci¬ 
tation  nerveuse  produite  par  un  travail  intellectuel  trop  pro¬ 
longé  et  se  conduit  alors  comme  un  hypnotique  très  efficace. 

Si  nous  lui  substituons,  au  contraire,  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  à  l’action  précédente  viendra  se  joindre  une  influence 
sur  le  cœur,  la  respiration,  la  température  dont  on  pourra 
entraver  ou  annuler  les  manifestations  au  moyen  d’un  exer¬ 
cice  violent  ou  de  tout  autre  procédé  aboutissant  à  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  de  nutrition,  alors,  que  l’influence 
cérébrale  n’est  empêchée  en  aucune  façon. 

Autant  de  cas,  autant  d’indications  différentes  en  face  des¬ 
quelles  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  à  sa  disposition 
la  gamme  des  bromures  alcalins  de  Henri  Mure  d’un  emploi  ;si 
fidèle  et  toujours  si  exactement  dosés  à  2  grammes  de  sel  par 
cuillerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  dynamique  des  phénomènes  de  la  vie,  par  J.  Lçeb,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  l’Université  de  Berkeley  (Cali¬ 
fornie).  Traduit  de  l’allemand  par  MM.DAUDiNet  Schæffer. 
Préface  de  M.  le  professeur  Giard  (de  l’Institut).  In-88 
avec  fig.,  de  la  Biblioth.  scientif.  internat.,  cart.  à  l’angl. 
—  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Philosophie  zoologique,  ou  exposé  des  considérations  rela¬ 
tives  à  l’histoire  naturelle  des  animaux,  par  M.  Jean 
Lamarck.  ïn-£°  de  xlii-4i6  pages.  —  Prix  :  2  francs.  — 
Paris,  Schleicher  frères. 
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ANTIGONORRHÉIQUE 

Sans  saveur.  Sans  odeur.  CAPSULES  de 

Santyl-Knoii 


(Éther  Salicylique  neutre  du  Santalol.) 

_  Il,  ngr^n\  L’éthérification  du  Santalolpar  l’acide  salicylique  a  pour 

l  J..  '• 

tation  de  l’action  antiseptique  due  à  ta  libération  de  l’acide  salicylique. 


3  a  4  fois  par  jour  après 

PRESCRIRE  : 

Capsules  de  Santyl-Knoll,  i  boite. 


■  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honoré, Paris.  | 


^aniiAfiffîiEFl 

28,  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÉPHOJIH  149-78  I 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  fSÏSP 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  su  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurê), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur. ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dép&t  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 

Tente  eh  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


INDICATIONS 

«  JAMAIS  D’IODISME  » 

POSOLOGIE 

ENFANTS  strumeux,  lyrn-  $3 
pliatiques,  adénoïdiens.  5- 
ARTÉRIOSCLÉROSE,  == 

ASTHME,  guérison  dans  =5 
presque  tous  les  cas.  =5 

SYPHILIS  TERTIAIRE  ^ 

IupiodolI 

I  LAFAY  I 

Wk  à  40  °/0  d  iode  sans  aucune  trace  de  chlore  IH 

54,  Chaussée-d’Antln,  PARIS _  JSÊP 

A  INJECTION  (indolore), 

^  (i  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  Kl  ) 

2=  '  1,  2,3,  5  cent:  cubes  et  même 

z=-  plus  (i tolérance  parfaite). 

Ë=  CAPSULES 

(1  capsule. ;=  1.  gramme  KI-) 

===  2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

5=  EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  i  gr.  El.) 
i  Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  pdf» 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par-, 

SUC  o. VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


MME! 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  U 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT. 


Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  JeuneH 

—  (1/4  de  litre)..  —  3175  ||  à  GENTILLY  (Seine)  “ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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On  s'abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  .bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  iO'paran. 

-,  L’abonnement  part  dut"  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  810-82 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

'  La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.  —  Ecrire 
lisiblement  les  noms  et  adresses. 
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Sur  un  cas  d’acromégalie  avec  épilepsie  et  psychose  ma:niaque 
■dépressive  (avec  4  fig.)j  par  M.  Jacques  Roubinovitch. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

L essence  de  sauge  contre  les  sueurs  nocturnes. 
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Symptômes  et  signes  physiques  du  pneumothorax . 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


faculté  des  sciences  de  paris.  —  La  chaire  de  chi¬ 
mie,  biologique  de  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université  de 
Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 


condamnation  d’un  médecin  et  d’un  pharmacien  a. 
bordeaux.  —  A  la  suite  de  plaintes  déposées  par  diverses 
personnes,  le  parquet  poursuivait  correctionnellement  un  r 
decin  et  un  pharmacien. 

H  était  reproché  au  docteur  d’avoir  porté  tort  à  des  patrons 
et  à  des  compagnies  d’assurances  en  exagérant  les  maladies 
des  ouvriers  pour  prolonger  leur  chômage,  et  en  prescrivant 
d  inutiles  médicaments. 

Le  pharmacien  était  accusé  de  complicité  pour  avoir  fourni 
des  médicaments  en  quantité  anormale. 

■  Le  tribunal  correctionnel  a  rendu  son  jugement.  Le  méde- 
eina  été  condamné  à  huit  mois  de  prison,  ioo  francs  d’amende 
et  quatre  ans  d’interdiction  d’exercice  de  la  médecine;  le 
P  armacien,  à  trois  mois  de  prison  et  ioo  francs  d’amende, 
tous  deux  sans  sursis.  D’autre  part,  le  médecin  et  le  pharma¬ 


cien  sont  condamnés  solidairement  à  200  francs  de  dommages 
et  intérêts  envers  le  syndicat  des  patrons,  et  à  600  francs 
envers  un  patron  qui  s’était  porté  partie  civile. 

société  française  d’hygiène.  —  Dans  le  but  d'aider  à 
l’amélioration  de  la  situation  morale  et  hygiénique  des  marins 
pêcheurs,  la  Société  française  d’hygiène  a  décidé,  sur  la  pro¬ 
position  de  son  président  honoraire,  M.  E.  Gacheux,  d’ouvrir 
pour  l’année  1908  un  concours  sur  la  question  suivante  : 

Enquête  sur  les  habitations  des  marins  pêcheurs  d’une  ré¬ 
gion  déterminée  aux  choix  des  candidats.  Le  programme  se 
composera  de  deux  parties  : 

i°  Statistique  de  la  natalité,  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité 
limitée  aux  maladies  évitables  ;  description  de  quelques  mai-’ 
sons  de  marins  pêcheurs  avec  leurs  dépendances  ;  prix  de  re¬ 
vient  d’une  habitation,  détails  sur  les  services  relatifs  à  la 
fourniture  d’eau  potable,  à  l’utilisation  des  eaux  ménagères,  à 
l’écoulement  des  eaux  pluviales  et  usées; 

20  Marche  à  suivre  pour  améliorer  les  conditions  hygiéni¬ 
ques  des  habitations^  en  assainissant  les  quartiers  ouïes  com¬ 
munes  qui  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéni¬ 
ques,  en  créant  de  nouveaux  quartiers  dans  les  environs  des 
villes  maritimes  encombrées,  notamment  dans  celles  qui  sont 
encore  fortifiées  et  dont  le  déclassement  s’impose. 

Plusieurs  prix,  dont  une  médaille  d’or  de  200  francs,  offerte 
parM.  Cacheux,  seront  affectés  à  ce  concours. 

Les  mémoires  dévront  être  adressés  avant  le  3i  décembre 
1908,  dernier  délai,  au  siège  social  de  la  Société,  à  Paris,  rue 
Serpente,  28. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trentième  semaine,  752  décès,  au  lieu  de 
753  pendant  la  semaine  précédente  et  de  85o,  moyenne  ordi¬ 
naire  delà  saison.  L’état  sanitaireest  donc  toujours  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  44  au  lieu  de  38  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  28. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  3o  décès  de  o  à  1  an  au 
lieu  de  44  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  76  décès,  au  lieu  de  81  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  93,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  (moyenne  184). 
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CHATEL-GUYON.  — Un  entrefilet  d’un  journal  parisien,  sous 
le  titre  de  :  «Une  ville  d’eaux  sans  eaux  »,  a  laissé  croire  que 
les  sources  de  Ghâtel-Guyon  s’étaient  taries. 

Nous  nous  empressons  de  dire  que  cet  entrefilet  est  dû  à  la 
plume  d’un  journaliste  mal  informé,  et  qu’il  y  a  eu  en  réalité 
une  défaillance  momentanée  de  deux  seulement  des  sources 
aménagées  en  buvette,  défaillance  due  à  une  surproduction 
gazeuse  qui  a  fait  baisser  le  niveau  de  jaillissement  de  ces 
deux  sources.  Cette  défaillance  n’a  pas  duré  plus  de  quinze 
minutes  pour  l’une  des  deux  sources,  et  de  deux  heures  pour 
l’autre.  Nos  sources  continuent  à  déverser  leur  torrent  de 
5oooooo  de  litres  quotidiens,  très  amplement  suffisants  à 
l’exécution  de  toutes  les  opérations  thermales. 

Voilà  ce  que  peuvent  attester  les  cinq  mille  baigneurs  pré¬ 
sents  en  ce  moment  à  Châtel-Guyon. 


RENSEIGNEMENTS 

belle  occasion  pour  docteur.  —  Voiture  de  Dion-Bou¬ 
ton  1908,  12  HP.,  type  BH.  Carrosserie  fine cab,  conduite  in¬ 
térieure  ;  2  places  en  arrière  ;  très  peu  roulé  ;  à  enlever  de  suite. 
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CAS  D’ACROMÉGALIE  AVEC  ÉPILEPSIE 


PSYCHOSE  MANIAQUE  DÉPRESSIVE 

Par  le  docteur  Jacques  ROUBINOVITCH  (t),  . 

Médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre. 

Depuis  que  lé  professeur  P.  Marie  a  attiré  l'atten¬ 
tion,  en  i885,'sur  un  syndrome  particulier’caractérisé 
par  une  «  hypertrophie  singulière,  non  congénitale, 
des  extrémités  supérieures,  inférieures  et  céphali¬ 
ques  »;  de  nombreuses  observations  en  furent 
publiées,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et  montr 
rent  la  fréquence  des  névroses  et  des  psychoses  au 
cours  de  l’acromégalie.  Ces  troubles  nerveux  et 
mentaux  sont  d’autant  plus  intéressants  à  -ét-udiçr, 

qu’ils  ne  semblent  être  qu’une  manifestation  des 
auto-intoxications  auxquelles  on  attribue  actuelle¬ 
ment  les  différents  symptômes  de  la  maladie  de 
Marie. 

Ce  fut  G.  Guinon  qui  le  premier,  en  France,  rapporta 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  1890,  un  cas 
de  cette  maladie  associée  à  l’hystérie;  puis  Raymond 
et  Souques ,  Tick,  Schlesinger  signalèrent  en  1 895- 1 896 
des  observations  où  l’épilepsie  compliquait  cette 
affection,  Pick  en  1890,  Tanzi  en  1891,  Dercum, 
Hascovëc  en  1893,  insistèrent  sur  la  fréquence  des 
troubles  mentaux  que  présentent  les  acromégaliques 
et  signalèrent  même  chez  eux  de  véritables  psychoses 
bien  définies.  Les  travauk  successifs  de  Tynn  Thomas, 
Joffroy,  Moncorvo,  Brunet  et  Farnarier  (1899),  dé¬ 
montrèrent  la  justesse  de  leur  opinion. 

Presque  toutes  les  psychoses  et  la  plupart  des 
névroses  ont  été  signalées  au  cours  de  l'acromégalie, 
et  d’après  Brunet  (a),  25  p.  100  des  malades  atteints 
de  cette  affection  présenteraient  des  troubles  psy¬ 
chiques.  Cependant,  ce  fait  a  peu  attiré  l’attention  des 
aliénistes  et  est  resté  presque  inaperçu  dans  nos 
asiles,  quoiqu’un  coup  d’œil  peu  exercé  suffise  pour 
le  reconnaître. 

Le  cas  du  malade  que  je  vous  présente,  D...,  âgé 
de  trente-huit  ans,  valet  de  chambre,  est  un  exemple 
des  plus  typiques  des  faits  que  je  viens  de  vous 
rapporter,  car  son  acromégalie  s’est  compliquée  suc¬ 
cessivement  d’épilepsie,  puis  de  psychose  maniaque 
dépressive. 

L  étüde  des  antécédents  héréditaires  de  ce  malade 
des  plus  intéçesSamtes  :  du  côté  maternel,  nous 
rouvons  des  exemples  incontestables  de  gigantisme 

u  semble  que  dans  sa  famille  le  mal  soit  presque 
eréditaire.  Vous  savez,  en  effet,  que  l’on  considère 
actuellement,  comme  étant  de  même  nature,  le  gigan- 
mme  et  l’acromégalie.  D’après  M.  Brissaud,  le 
g'gantisme  ne  serait  qu’une  acromégalie  à  début 
ln  antHe  ayant  entraîné  non  seulement  un  développe- 
ment  des  extrémités,,  mais  encore  du  corps  tout 


_  1  •n.°n^rence  ^a*te  a  l’hospice  de  Bicêtre  le  io  mai  ,1908, 
«ueuixe  par  J.  Dumont,  interne  des  hôpitaux. 

Rünet.  L  état  mental  des  acromégaliques,  Th.  de  Paris,  1899. 


entier  et  notamment  du  squelette.  M.  Marie  s’est 
élevé  contre  cette  théorie  et  d’apx-ès  lui  les  deux 
dystrophies  ne  seraient  pas  identiques.  Il  admet  tou¬ 
tefois  que  le  gigantisme  se  complique  fréquemment 
d’acromégalie.  Le  grand-père  maternel  de  notre 
malade  était  un  colosse  réputé  dans  son  village  pour 
sa  force  musculaire;  sa  mère  est  elle-même  très 
grande;  un  oncle  maternel  atteint  la  taille  de  i“84; 
enfin  sa  sœur  mesure  im74- 

Toute  la  lignée  paternelle  paraît  saine,  tant  au 
point  de  vue  somatique  qu’au  point  de  vue  mental  ; 
le  père  eut  cependant  vers  l’âge  de  vingt  ans  une 
«  fièvre  cérébrale,  »  qui  dura  près  de  deux  ans,  l’em¬ 
pêchant  de  travailler  et  le  faisant  réformer  du  service 
militaire.  Complètement  remis  à  l’âge  de  vingt-quatre 
ans,  il  se  maria,  et  c’est  deux  années  après,  en  1870, 
que  naquit  dans  le  département  de  l’Indre,  d’où  les 
parents  étaient  originaires,  le  premier  enfant,  notre 
■  malade. 

Son  développement  fut  normal  jusqu’à  vingt  ans  ; 
mais  l’on  avait  remarqué  dans  son  enfance,  vers  l’âge 
de  huit  ou  dix  ans,  que  ses  extrémités  étaient  plus 
développées  que  celles  d’un  enfant  de  là  même  taille. 
A  vingt-deux  ans,  étant  au  régiment,  il  eut  coup  sur 
coup  une  série  de  fièvres  infectieuses  :  scarlatine, 
rougeole  et  typhoïde. 

Pendant  sa  convalescence,  il  eut  sur  la  face  dorsale 
de  la  verge  un  «  bouton  suspect  »,  sur  lequel  il 
donne  peu  de  renseignements,  mais  qui  ne  paraît 
pas  avoir  été  un  chancre  syphilitique  ;  il  n’eut  d’ail¬ 
leurs  pas  d’accidents  secondaires  et  actuellement  il 
n’a  ni  cicatrices,  ni  autres  stigmates  de  vérole.  Notre 
malade  n’est  ni  un  alcoolique  ni  un  fumeur. 

C’est  dans  ces  circonstances,  vers  l’âge  de  vingt- 
deux  ans,  que  les  premiers  symptômes  de  l’affection 
se  déclarèrent.  Des  signes  de  tumeur  hypophysaire 
ouvrirent  la  scène  :  le  malade  constata  un  affaiblisse¬ 
ment  progressif  et  continu  de  la  vue  de  l’œil  gauche 
s’accompagnant  de  douleurs  orbitaires  des  plus 
vives,  et  qui  aboutit  en  deux  années  à  l’amaurore 
complète.  En  même  temps  apparaissait  un  léger  stra¬ 
bisme  de  l’œil  droit.  Quelques  mois  après,  à  l’âge  de 
vingt-trois  ans,  en  fin  i8g3,  D...  commença  à  «  forcir 
et  à  s’affaiblir  »  ;  c’est  ainsi  qu’il  atteint  rapidement 
le  poids  de  io3  kilos,  alors  qu’actuellement  il  n’en 
pèse  plus  que  cjS.  Il  n’est  pas  en  effet  comme  ces 
acromégaliques  dont  parle  le  professeur  Debove,  qui 
trouvent  «  qu’ils  sont  faits  comme  tout  le  monde  et 
qui  considèrent  comme  mal  conformés  ceux  qui  ont 
la  tête  et  les  extrémités  de  taille  ordinaire  ou  petite  ». 
Puis,  peu  à  peu,  le  syndrome  se  compléta  :  l’amaurose 
de  l’œil  gauche  devint  complète  :  les  douleurs  orbi¬ 
taires  s’accompagnèrent  de  céphalées  atroces  plus 
marquées  à  certaines  heures  et  s’accompagnant 
alors  de  vomissements. 

Vers  l’âge  de  trente  et  un  ou  trente-deux  ans,  sept 
ou  huit  ans  après  le  début  des  premiers  symptômes, 
en  1901,  le  malade  eut  sa  première  crise  comitiale. 
La  névrose  se  manifesta  sous  les  formes  les  plus 
diverses  et  devint  même  si  grave  en  1904  qu’elle 
nécessita  son  placement  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  P.  Marie.  Le  malade  fut  observé  très  longtemps 
dans  ce  service.  M.  Moutier  en  publia  récemment 
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l’observation  et-  le  présenta  à  la  Société  de  neu¬ 
rologie  (1). 

En  1906-1907  apparurent  enfin  des  manifestations 
délirantes  caractéristiques  de  la  psychose  maniaque 
dépressive,  c’est  pour  l’une  de  ces  crises  d’excita¬ 
tion  que  le  malade  fut  transféré  dans  mon  service  le 
7  avril  1908  (2). 

Actuellement,  D...  présente  presque  au  complet  le 
syndrome  acromégalique-  et  les  déformations  sque¬ 
lettiques  dont  il  est  atteint  vous  seront  rendues 
encore  plus  saisissantes  par  la  comparaison  de  ces 
deux  photographies,  dont  l’une  le  représente  à  dix- 
huit  ans  et  l’autre  à  trente-huit  ans. 

Le  front  qui  était  large,  proportionné,  est  mainte¬ 
nant  étroit,  petit  et  allongé  verticalement.  Il  s’agit 
d’une  sorte  d’hypertrophie  verticale.  Le  crâne  qui 
paraissait  jadis  de  forme  normale  est  pointu  et-  sail¬ 
lant;  les  bosses  occipitales  sont  très  développées  et  la 
protubéranc&occipilale;  externe  acuminée  et  ■  légère¬ 
ment  douloureuse  est  appréciée  le  plus  facilement 
du  monde  par  la  palpation.  Les  arcades  zygomatiques, 


autrefois  effacées,  sont  extrêmement  saillantes.  La 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  de  courte 
qu’elle  était,  s’est  hypertrophiée  et  entraîne  un  léger 
prognathisme,  assez  peu  marqué  pour  ne  pas  modi¬ 
fier  les  rapports  des  arcades  dentaires.  Le  maxillaire 
supérieur  est  aplati.  Le  nez.  auparavant  bien  fait  est 
fortement  épaté.  En  un  mot,  la  face  qui  était  ovale 
arrondie  est  devenue  ovale  allongée.  Elle  mesure  :  du 
vertex  au  menton,  3i  centimètres;  du  tragus  au 
menton,  16  centimètres;  de  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe  au  menton,  24  centimètres;  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  mesure  12  centimè¬ 
tres  de  long.  La  radiographie  montre  l’hypertrophie 
des  os  de  la  base  du  crâne  et  leur  développement 
prédominant  en  largeur.  La  selle  turcique  paraît 
augmentée  de  volume,  ainsi  qu’il  est  de  règle  au 
cours  des  tumeurs  hypophysaires  qui  dilatent  la  loge 
où  elles  sont  emprisonnées  et  l’élargissent  peu  à  peu. 

Le  squelette  des  mains  est  assez  hypertrophié  et 


(1)  Moutier.  Sur  un  cas  d’acromégalie  avec  épilepsie,  Soc.  de 
neurol.,  1906. 

(2)  M.  Ameuille  a  bien  voulu  nous  prêter  les  notes  recueillies 
précédemment  sur  ce  malade;  nous  l’en  remercions  vivement. 


revêt  dans  son  ensemble  une  forme  carrée.  Ce  sont 
des  mains  «  en  battoir  ».  Le  carpe,  le  métacarpe  sont 
épaissis;  les  doigts  sont  très  Courts,  par  rapport  à 
l’épaisseur  de  leurs  phalanges.  Les  mensurations 
vous  rendront  compte,  d’une  façon  plus  précise,  de 
ces  déformations  que  les  pieds  présentent  également. 
Le  poignet  a  20  centimètres  de  circonférence  ;  la 
longueur  de  la  main,  du  pli  du  poignet  à  l’extrémité 
du  médius,  est  de  19  centimètres.  Sa  largeur  au 
niveau  de  la  racine  du  pouce  est  de  i3  centimètres. 
La  circonférence  du  médius  mesure, 8  centimètres. 
La  longueur  du  pied  est  de  27  centimètres;  sa  lar- 


Fig.  2.  —  D...,  à  l'âge  de  trente-huit  ans. 

geur  de  io  centimètres;  sa  circonférence  de  26  centi¬ 
mètres  à  sa  partie  antérieure  ;  le  tour  du  gros  ortei 
mesure  10  centimètres. 

La  colonne  vertébrale  est  également  anormale, 
vous  savez  d’ailleurs  que  la  cyphoscoliose  est  e 
règle  au  cours  de  l’acromégalie.  Le  rachis  forme 
dans  sa  partie  moyenne  une  forte  courbe  àconvexi  e 
droite,  que  vous  apprécierez  facilement  par  la  pa  P® 
tion,  mais  que  l’abaissement  du  pli  thoracique  U  ® 
rieur  du  côté  gauche  vous  montrera  d’une  façon  p 
visible.  Tout  le  reste  du  système  squelett^J 
thorax,  bassin,  humérus  et  os  de  l’avant-bras, 
et  os  de  la  jambe,  paraît  normal,  mais  les  tégumen^ 
qui  les  recouvrent  sont  épaissis  et  donnen 
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malade  une  apparence  lourde  et  obèse.  Le  système 
osseux  n’est  pas,  en  effet,  le  seul  lésé  dans  l’acromé¬ 
galie.  Remarquez  comme  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sont  hypertrophiés,  les  sillons  interpapillaires 
sont  profonds  et  distendus;  les  plis  articulaires  et 
musculaires  limitent  de  larges  bourrelets  de  tissus 
épaissis  et  cette  déformation  est  des  plus  nettes  au 
niveau  des  doigts  renflés  «  en  boudin  ».  Çà  et  là 
vous  apercevrez  quelques  molluscums  dont  la  fré¬ 
quence  a  déjà  été  signalée  dans  l’affection  qui  nous 
occupe. 

Les  muscles  sont  peu  volumineux,  par  rapport  aux 


extrémités  qu’ils  desservent;  néanmoins  D...  est 
encore  vigoureux  et  la  dynamométrie  nous  a  démontré 
l’intégrité  de  sa  force  musculaire.  Dans  ses  crises 
délirantes,  il  est  d’ailleurs  des  plus  dangereux,  tant 
par  ses  impulsions  que  par  sa  force.  L’amyotrophie 
est  cependant  un  symptôme  assez  fréquent  de  la 
maladie  de  Marie,  et  Duchesneau  a  même  indivi¬ 
dualisé  une  forme  amyotrophique  de  cette  affec¬ 
tion  (i). 

Notre  malade  ne  présente  comme  troubles  sensi¬ 
tifs  que  des  symptômes  subjectifs.  Il  accuse  notam¬ 
ment  des  céphalées  occipitales,  persistantes,  unique- 


l'âge  de  trente-huit 


ment  diurnes,  et  ne  cédant  à  aucune  thérapeutique, 
sauf  la  ponction  lombaire.  J’appellerai  également 
votre  attention  sur  la  sensation  de  froid  qu’il  ressent. 
C  est  ainsi  que  récemment  il  faisait  maintenir  l’atmos- 
Pnère  de  sa  chambre  à  une  température  de  3o  degrés, 
trouvant  encore  qu’il  n’y  faisait  pas  assez  chaud  et  se 
couvrant  le  corps  de  linges  chauffés  à  la  bouche  du 
calorifère.  Si  la  sensibilité  objective  est  intacte,  il 
11  en  est  pas  de  même  de  sa  vision  ;  car  elle  est  des 
Plus  atteintes.  L’examen  ophtalmoscopique  fait  par 
b  Poulard,  alors  que  le  malade  était  dans  le  service 
e  M.  P.  Marie,  a  révélé  les  lésions  suivantes  : 

«Il  existe  actuellement une'atrophie papillaire com- 
P  ete  de  l’œil  gauche.  Les  réflexes  consensuel  et  à 


la  convergence  existent,  sans  réflexe  direct  à  la 
lumière.  A  droite,  hémianopsie  nasale,  mais  l’atrophie 
de  la  moitié  temporale  de  la  papille  a  pris  une  grande 
extension  depuis  quelque  temps  et  la  cécité  est 
presque  totale  pour  l’œil  droit  comme  pour  l’œil 
gauche.  Le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  bien 
conservé  à  gauche.  Il  existe  un  notable  degré  de 
strabisme  divergent  de  l’œil  droit.  Ce  strabisme  a 
son  explication  suffisante  dans  l’amblyopie  de  l’œil 
gauche,  et  il  n’est,  pas  besoin  d’invoquer  pour  l’ex¬ 
pliquer  une  lésion  d’un  nerf  moteur  »  (Poulard). 
A  la  suite  d’une  série  de  crises  comitiales,  la  vue  de 


(i)  Duchesneau.  Th.  de  Lyon,  1891. 
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l’œil  droit  s’est  encore  affaiblie  ;  D...  ne  peut  même 
plus  lire  un  journal  et  distingue  difficilement  les 
personnes  qui  l’entourent. 

Notre  malade  a  également  une  otite  moyenne  droite 
entraînant  des  bourdonnements  insupportables.  Son 
oreille  gauche  perçoit  normalement.  Le  sens  de  l’ol¬ 
faction  est  très  atténué,  surtout  à  droite';  la  gustation 
est  intacte  ;  enfin  les  réflexes  patellaires  èt  cutanés 
sont  normaux. 

Tels  sont  les  symptômes  cardinaux  que  présente 
'cet  acromégalique.  Vous  voyez  qu’il  s’agit  évidem¬ 
ment  d’une  maladie  de  Marie  avec  tumeur  hypophy¬ 
saire  comprimant  ses  nerfs  optiques  et  produisant 
cette  amaurose.  A  côté  de  ces  signes  s’en  placent 
quelques  autres  moins  importants  pour  le  diagnostic, 
mais  très  intéressants  au  point  de  vue  pathogénique  : 
je  veux  parler  de  l’insuffisance  testiculaire  très  mani¬ 
feste  dans  ce  cas.  La  verge  est  petite,  les  deux  tes¬ 
ticules  sont  très  atrophiés,  mous, ,  non.  déj:o,rm,és, 
leur  sensibilité  à  la  pression  est  conservée.  Leur 
volume  atteint  environ  celui  d’une  noisette.  Les 
autres  parties  de  l’appareil  génital  sont  normales  ; 
toutefois  ce  malade  aurait  été  opéré  il  y  a  quelques 
années  d’une  varicocèle,  alors  qu’il  était  déjà  hospi¬ 
talisé;  mais  il  est  impossible  de  constater  une  cica¬ 
trice  opératoire  quelconque  et  le  scrotum  a  une  lon¬ 
gueur  normale.  Les  fonctions  génitales  sont  d’ailleurs 
très  atteintes  et  semblent  l’avoir  toujours  été, 
quoique  l’atrophie  testiculaire  ait  débuté  il  y  a  seu¬ 
lement  quelques  mois.  Avant  son  mariage,  D...  pré¬ 
férait  la  masturbation  au  coït  ;  depuis  cinq  ans,  il  ri’a 
plus  eu  de  rapports  sexuels;  depuis  un  an,  il  n’a 
plus  eu  d’érections.  Ces  troubles  sexuels  sont  des 
plus  fréquents  dans  la  maladie  de  .Marie-  que  l’on 
observe  soit  une  atrophie  soit  une  hypertrophie  des 
glandes  génitales.  Chez  la  femme,  l’aménorrhée  est 
souvent  un  symptôme,  du  début.  Cette  insuffisance 
ne  semble  pas  compensé  par  un  hyperfoncti.onne- 
ment  des  autres  glandes  vasculaires  sanguines  que 
l’hypophyse.  Le  corps  thyroïde  est  en  effet  normal  à 
la  palpation.  L’appareil  circulatoire  est  indemne  :  le 
cœur  a  un  volume  ordinaire  le  pouls  bat  rythmique¬ 
ment;  la  TA  =  i,4.  Les  deux  jambes  sont  très  vari¬ 
queuses;  le  système  lymphatique  splénique  et  médul¬ 
laire  est  intact,  ainsi  que  nous  l’a  montré  l’examen 
du  sang  sec  et  coloré.  Du  côté  des  urines,  on  note 
une  très  légère  diminution  de  l’urée  et  une  décharge 
chlorurée  peu  marquée.  Il  n’y  a  ni  albumine,  ni 
sucre.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  a  été 
négative.  Vous  savez  combien  est  fréquente,  cepen¬ 
dant,  la  glycosurie  au  cours  de  , l’acromégalie.  Il 
s’agit  généralement  d’une  glycosurie  très  abondante 
avec  polyurie  que  les  uns  expliquent  par  un  hyper- 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  (Gilbert)  ,  que 
d’autres  attribuent  à  un  trouble  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  que  d’autres  enfin  rattachent  à  une  com¬ 
pression  du  bulbe  ou  du  tuber  cinereum  pour  la 
tumeur  hypophysaire. 

Du  côté  du  tube  digestif  et  de  ses  glandes  an¬ 
nexes,  nous  ne  trouvons  aucun  symptôme  digne 
d’intérêtsaufune  macroglossie  moins  marquée  qu’elle 
ne  l’est  habituellement.  La  langue  ne  porte  pas  de 
cicatrice  nette  de  morsure.  Le  liquide  céphalo-ra¬ 


chidien  montre  une  lymphocytose  de  cinq  éléments 
par  champ  d’immersion.  L’injection  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube  de  ce  liquide  dans  l’hémisphère  droit 
d’un  cobaye  n’a  causé  aucun  accident.  L’examen  chi¬ 
mique  (1),  que  voici,  nous  a  révélé  quelques  modifi¬ 
cations  de  sa  formule  habituelle  : 

Densité .... 

Albumine  . 

Phosphates 

Sulfates . .  . 

Chlorures  . 

Glucose... 

Urée . . 

Graisses., . 

Peptones. . . 

Enfin, notre  malade  est  un  tuberculeux;  il  présente 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  aux  deux 
sommets.  L’examen  dès  crachats  n’a  pas  montré  de 
i  bacilles  de  Koch  ;  mais  leur  inoculation  au  cobaye  a 
déterminé  l’apparition  d’un  chancre  et  de  ganglions. 

La  voix  de  D...  ést  rude  et  rauque  sans  que  son 
larynx  paraisse  lésé  ;  de  semblables  modifications  de 
la  voix  sont  fréquentes  au  cours  de  l’âcromégalie.  Il 
accuse  enfin  quelques  vagues  douleurs  articulaires 
très  frustes  qui  sont  loin  d’atteindre  le  même  degré 
d’acuité  que  dans  la  forme  douloureuse  de  l’acromé¬ 
galie  décrite  par  Sainton  et  State  (?.). 

Tels  sont  les  signes  physiques  que  l’on  peut  cons¬ 
tater  chez  ce  malade;  ils  rendent  le  diagnostic  évi¬ 
dent  et  permettent  d’éliminer  à  première  vue  l’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  pneumique  et  la  sy- 
ringomyélie  à  type  pseudo-acromégalique. 

L’histoire  clinique  nous  démontre  que  ces  troubles 
sont  apparus  il  y  a  une  vingtaine  d’années  alors  que 
les  troubles  psychiques  ne  se  manifestèrent  que  très 
longtemps  après  au  fur  et  à  mesure  que  les  désor¬ 
dres  somatiques  s’accentuaient.  Ils  leur  sont  donc 
bien  secondaires. 

L’épilepsie  débuta  en  1901  et  se  manifesta  sousles 
aspects  les  plus  variés  :  crises  convulsives,  vertiges, 
épilepsie  psychique.  Au  début,  les  crises  convul¬ 
sives  se  reproduisirent  quotidiennement  pendant 
quinze  mois  ;  puis  elles  s’espacèrent,  revinrent  envi¬ 
ron  tous  les  quinze  jours. 

Actuellement,  leur  moyenne  est  de  trois  par  mois. 
Le  malade  n’a  aucune  aura,  il  pousse  un  cri,  tombe, 
est  pris  de  convulsions  toniques,  puis  cloniques, 
brèves  èt  peu  marquées,  écume,  se  mord  la  langue, 
et  enfin  il  se  réveille  au  bout  de  trois  quarts  d’heure 
à  une  heure,  abattu,  amnésique,  en  proie  à  de  vio¬ 
lentes  douleurs  céphaliques  et  lombaires.  Les  ver¬ 
tiges  sont  aussi  bien  diurnes  que  nocturnes.  Tout -a 
coup  pendant  la  conversation  il  s’arrête,  pâlit,  pren 
une  pose  extatique;  puis,  au  bout  de  quelques  se 
condes,  reprend  la  phrase  au  point  où  il  l'avait  à  an 
donnée. 

D’autres  fois,  ces  pertes  de  connaissance  sont  , 
peu  plus  longues  et  s’accompagnent  de  que  qu^ 
mouvements  des  yeux  et  des  membres,  ^bsqluffl® 
inconscients.  Enfin  D...  a  également  des  impu  slfh^ 

(1)  ï)û  à  l’obligeance  de  M.  Magnenand,  interne  en  pharmacie- 

fa)  State.  Th.  de  Paris,  1900. 
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jtrès  caractéristiques  dont  la  nature  est  nettement 
comitiale.  Je  vais  vous  en  citer  quelques  exemples 
des  plus  remarquables  rapportés  par  M.  Moutier. 
Un  jour,  passant  devant  l’église  grande  ouverte,  il 
-sejette  surun  aveugle  qui  cheminait  à  ses  côtés  et  le 
porte  au  pied  de  l’autel.  Une  autre  fois,  alors  qu’il 
était  valet  de  chambre,  il  se  précipite  sur  la  maîtresse  de 
la  maison  et  l’embrasse;  il  déchire  inconsciemment  un 
journal,  empoigne  un  tuyau  de  calorifère  et  le  démo¬ 
lit,  etc.  D’autres  fois  il  a  commis  des  actes  d’exhibi¬ 
tionnisme,  notamment  dans  un  atelier  de  femmes. 
Ces  différents  symptômes  sont  comme  les  crisês 
comitiales' absolument  inconscients,  et  le  malade  ne 
les  connaît  que  par  le  dire  de  ses  camarades. 

A  côté  de  ces  troubles  mentaux  divers  il  s’en  place 
d’autres  d’une  nature  différente;  carie  malade  en  a 
parfaitement  conscience.  lia  surtout  remarqué  depuis 
le  début  de  sa  maladie  une  diminution  considérable 
de  la  mémoire.  Les  souvenirs  très  anciens,  son  en¬ 
fance,'  sa  'première'  cOïn'muniün  'feont  encore  nets 
dans  son  esprit;  mais  if  a  complètement  oublié  les 
faits  plus  récents,  tels  qüe  les  circonstances  de  son 
mai’iage.  Les  associations  des  idées  sont,  dit-il,  plus 
lentes  et  plus  paresseuses  que  par  le  passé.  Il  avoue 
n’avoir  «  rien  à  dire  »,  '«  il  ne  sait  quoi  écrire,  »  il  a 
la  «  tête  vide  »:  Son  caractère,  jadis  gai,  s’est  aussi 
modifié.  Il  est  habituellement  morose,  mélancolique, 
ne  s’intéresse  à  rien.  A  certains  moments,  il  devient 
.encore  plus  sombre  :  il  se  juge  perdu,  ne  se  croit 
plus  bon  qù’à  faire  une  «  bête  à  expérience  »;  il 
demande  la  mort.  Ces  états  de  dépression  conscients 
sont  d’assez  courte  durée  et  paraissent  d’autant  plus 
saisissants  que  le  malade  présente  parfois  des  phases 
d’euphorie  et  d’agitation.  C’est  pour  l’une  de  celles-ci 
qu’il  fut  transféré  dans  mon  service.  Il  se  met  alors  à 
chanter,  à  crier,  dévient  violent  ;  il  estpris  de  grapho¬ 
manie  etbarbouille  d’encre  des  cahiers  entiers,  soit  en 
prose,  soit  en  vers.  Il  manifeste  dàns  ses  écrits  et 
dans  ses  paroles  une  joie  exubérante.  En  voici  un 
exemple  :  «  A.  D...  a  l’honneur  de  présenter  ses  res¬ 
pects  à  M.  le  docteur  et  de  lui  annoncer  ses  plus  sin- 
.cères  remerciements  en  lui  annonçant  sa  parfaite 
guérison;  oui,  sa-  parfaite  guérison,  etc.  »  —  «  Je 
n’étais  plus  le  même,  nous  dit-il,  j’étais  guéri.  Dans 
mon  idée,  je  ne  pensais  qu’à  écrire  ;  d’habitude  je  ne 
trouve  pas  clemots.il  me  semblait  que  j’avais  plus, 
de  facilité  de  parler,  d’écrire.  »  Ces  périodes  d’eu¬ 
phorie  ou  de  dépression  durent  une  quinzaine  de  jours  ; 
puis  elles  s’éteignent  peu  à  peu  et  sont  remplacées 
par  l’apathie  et  l’indifférence  habituelles. 

Vous  voyez  que  D...  a  parfaitement  conscience  de 
ces  phénomènes;  il  en  garde  le  souvenir  et  les  ra¬ 
conte.  On  peut  donc  diviser  les  symptômes  psychi¬ 
ques  qu’il  présente. en  deux  grands  groupes.  Les  uns 
en  effet  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  présen¬ 
tent  les' comitiaux  ordinaires.  Vous  rencontrerez 
chez  eux  cet  automatisme  avec  amnésie  sous  les 
•  formes  les  plus  diverses,  exhibitionnisme,  érotisme, 
violences,  délire  ambulatoire.  Les  autres  sont  carac¬ 
téristiques  d’une  affection  mentale  connue  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  psychose  maniaque^dépressive.  Cette 
affection  décrite  par  Kræpelin,  qu  i  ne  paraît  être  qu’une 
variété  nosologique  de  la  folie  intermittente  .des  au- 
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teurs  français,  est  caractérisée  par  des  périodes  d’apa¬ 
thie  avec  déficience  intellectuelle  alternant  avec  des  pé¬ 
riodes  d’excitation  et  d’euphorie.  L’aliéné  est  habi- 
.tuellement  plongé  dans  un  état  qui  rappelle  la  dé¬ 
pression  mélancolique  simple  avec  intégrité  de  la 
'conscience.  Il  est  triste,  abattu,  découragé,  indiffe¬ 
rent,  mais  a  parfaitement  conscience  de  sa  mollesse 
et  de  son  peu  d’énergie.  Puis,  de  temps  à  autre,  mais  à 
intervalles  assez  éloignés,  il  est  pris  d  excitation 
plus  ou  moins  violente  .ou  de  dépression  comme 
nôtre  malade; 

C’est  la  première  fois,  à  ma  connaissance,  que  cette 
affection  mentale  est  décrite  au  cours  dé  la  maladie 
de  Marie,  mais  on  l’a  déjà  signalée  comme  compli¬ 
quant  la  maladie  de  Basedow. 

Brunet  avait  insisté  en  1899  sur  l’état  mental 
particulier  des  acromégaliques  et  avait  .  remarque 
que  beaucoup  d’entre  eux  (a5  p.  100)  présentaient 

•  des  signes  d’affaiblissement  de  l’intelligence  et  de 
la  mémoire.  Il  a  même  signalé  des.;  symptômes  de 

•  dépression  avec  idées  de  suicide.  Farnarier  expli¬ 
que  ces  troubles  psychiques  non  seulement  par  une 
auto-intoxication,  mais  surtout  par  une  prédispo¬ 
sition  héréditaire  des  centres  nerveux.  Il  a  mon¬ 
tré  combien  était  lourdement  chargée  l’histoire 

familiale  des  àcromégaliques.  A  côté,  de  ces  trou¬ 
bles  mentaux  psychiques  assez  vagues  on  a  ren¬ 
contré  chez  ces  malades  de  vraies  névroses  et  de 
vraies  psychoses.  Je  vous  ai  déjà  signalé  l’associa¬ 
tion  de  l’hystérie,  de  l’épilepsie  à  la  maladie  de  Ma¬ 
rie;  on  y  a  observé  la  maladie  de  Basedow  (Lance- 
reaux)  et  le  paramyoclonus  multiplex (1).  Parmi  les 
psychoses,  Dercum  a  cité  un  cas  de  dépression  mé¬ 
lancolique  (1898);  Tynn  Thomas  et  Hascovec,  la  dé¬ 
mence  précoce;  Tambur.ini,  le  délire  de  persécution 
(1894);  Piclc,  la  paranoïa  hallucinatoire,  aiguë  (1890); 
le  professeur  Joffroy,  la  démence  aboulique  (1895); 
Moncorvo,  l’idiotie  avec  microcéphalie  (1895).  Beau¬ 
coup  des  psychoses  ont  donc  été  décrites  au  cours 
de  la  maladie  de  Marie,  et  il  .est-probable  que  leur 
fréquence  tient  non  seulement  au  terrain  prédisposé 
qu’elles  rencontrent  chez  les  acromégaliques,  mais 
encore  très  probablement  à  des  auto-intoxications 
d’origine  glandulaire. 

Vous  savez,  en  effet,  combien  est  encore  douteuse 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Marie.  L’étiologie  ne 
nous  apporte  aucun  éclaircissement  à  ce  problème. 
On  a  noté  la  fréquence  de  l’affection  dans  le  sexe 
féminin;  le  début  se  place  généralement  entre  dix- 
huit  et  trente-cinq  ans  (P.  Marie),  mais  on  a  rap¬ 
porté  des  observations  où  il  était  précoce  ou  beau¬ 
coup  plus  tardif.  L’hérédité  directe  a  été  invoquée 
par  quelques  auteurs  etSchaffer  en  a  encore  signalé 
un  cas  en  1903.  Dans  les  antécédents  personnels  on 
rencontre  toutes  les  diathèses,  toutes  les  infections. 
Chez  notre  malade  il  est  curieux  de  faire  remarquer 
les  différentes  fièvres  infectieuses  qui  précédèrent 
les  premiers  symptômes  oculaires.  Ces  données  sont 
de  valeur  incertaine,  ,et  l’on  ne  peut  fournir  comme 
explication  du  syndrome  acromégalique  que  des 
hypothèses. 


:  ;(i)  Feindel  et  Froussard.  Revue  neurçl.,  1899'. 
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,  L’angiomatose  thymique  de  Klebs  et  Massalongo 
n’est  qu’une  supposition  basée  sur  la  fréquence  de 
la  «  reviviscence  du  thymus  »  (Marie).  Notre  malade 
ne  présente  pas  la  matité  rétro-sternale  caractéris¬ 
tique  de  la  persistance  de  cette  glande.  Freund, 
Yerstraeten  ont  invoqué  une  inversion  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  vie  génitale.  L’atrophie  testiculaire  ou 
ovarique  a  une  influence  reconnue  sur  le  développe¬ 
ment  du  système  osseux  dont  les  pièces  s’allongent 
et  perdent  leurs  inflexions. 

Le  professeur  Marie  a  fait  remarquer  que  les 
lésions  hypophysaires  étaient  presque  constantes  au 
cours  de  1  affection  qu’il  a  décrite.  Aussi  pour  lui 
est-ce  à  un  trouble  de  l’activité  de  cette  glande,  soit 
hypofonctionnement,  soit  insuffisance  qu’il  faut 
attribuer  le  syndrome  acromégalique.  Mais  l’on  a 
rapporté  des  cas  d’acromégalie  sans  lésion  hypophy¬ 
saire,  et  des  observations  où  les  tumeurs  de  cette 
glande  n’entraînèrent  aucune  déformation  squelet¬ 
tique.  Il  est  plus  probable  que  la  maladie  de  Marie 
n’est  qu’une  maladie  de  toute  la  nutrition  dont  la  lé¬ 
sion  glandulaire  ne  serait qu’uneconséquencecomme 
l’a  soutenu  Vassale,  soit  la  manifestation  clinique 

d  une  hyperplasie  de  l’ensemble  des  glandes  à  sécrétion 

interne  ainsi  que  l’a  prétendu  Strümpell.  C’est  d’ail¬ 
leurs  avec  cette  idée  préconçue  que  l’on  a  préconisé 
dans  le  traitement  de  l’acromégalie  la  méthode  opothé¬ 
rapique.  Les  uns  ont  essayé  de  l’extrait  thyroïdien, 
d’autres  de  la  poudre  d’hypophyse  et  d’ovaire.  Dans 
notre  cas  la  méthode  de  Brown-Séquard  paraît  indi¬ 
quée.  Enfin,  récemment,  M.  Hochenegg  (de  Vienne) 
a  signalé  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  les  bons 
effets  du  traitement  chirurgical;  mais  celui-ci  n’a 
pas  encore  été  tenté  en  France  et  les  grosses  lésions 
oculaires  que  présente  ce  malade  me  paraissent  être 
une  contre-indication  formelle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉANCK  DU  27  JUILLET  1908) 

Sur  le  sucre  total  du  sang.  —  Dans  d’autres  notes  anté¬ 
rieures,  MM.  R.  Lépine  et  Boülud  ont  montré  qu’en  em¬ 
ployant  soit  l’invertine,  soit  le  chauffage  en  tube  scellé,  on 
n’obtient  pas  tout  le  sucre  virtuel  des  urines.  On  réussit 
beaucoup  mieux  par  le  procédé  suivant  : 

20  grammes  de  sang  sont  reçus  dans  du  sulfate  de  soude 
chaud.  Le  caillot  est  épuisé  à  plusieurs  reprises  avec  de  l’eau 
bouillante  contenant  du  sulfate  de  soude,  puis  séparé  par  cen¬ 
trifugation.  Dans  le  liquide,  on  dose  ce  qu’on  a  appelé  jusqu’à 
ce  jour  le  sucre  du  sang  (A).  Mais  il  reste  le  sucre  virtuel  con¬ 
tenu  dans  le  caillot.  On  le  délaie  dans  5oo  centimètres  cubes 
d’eau  qu’on  introduit  dans  une  sorte  de  cornue  en  plomb 
composée  d’une  capsule  et  d’un  large  couvercle  s’emboîtant 
exactement  ;  on  ajoute  5  grammes  d’une  solution  d’acide  fluo- 
rhydrique  à  5op.  100.  On  place  la  cornue  dans  un  bain-marie 
pendant  une  vingtaine  d’heures;  puis  on  neutralise  avec  une 
solution  de  potasse  caustique  ;  on  concentre  et  l’on  dose  le 
sucre. 

Le  sucre  obtenu  B,  qui  représente  la  totalité  ou  la  presque 


totalité  du  sucre  virtuel,  ajouté  à  A  donne  le  sucre  total  du 
sang. 

Contribution  à  l’étude  du  sérum  des  animaux  éthyroïdës. 
—  M.  L.  Launoy.  Chez  les  chiens  normaux,  on  peut  injecter 
d’emblée  de  grandes  quantités  de  sérum  de  chien  éthyroïdé 
sans  provoquer  aucun  des  phénomènes,  même  primitifs  : 
polypnée,  paralysie  des  extenseurs,  frémissement  muscu¬ 
laire  des  masséters  et  des  temporaux,  etc.,  qui  sont  caracté¬ 
ristiques,  chez  le  chien,  du  début  des  accidents,  rapidement 
mortels,  d’athyroïdie.  A  fortiori,  on  ne  remarque  aucun  acci¬ 
dent  aigu,  tel  que  crise  convulsive  généralisée.  Le  seul  fait 
à  noter  consiste  dans  l’apparition  de  mouvements  fibrillaires 
localisés,  immédiatement  après  ou  quelques  minutes  après 
l’injection. 

L’injection  rapide,  intra-veineuse,  d’une  grande  quantité 
de  sérum  de  chien  éthyroïdé  à  un  animal  également  éthyroïdé 
ne  détermine  pas  d’attaques  convulsives.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  M.  Launoy  a  noté  quelques  contractions  fibril¬ 
laires  et  l’apparitipji  d’un  état  psychique  (hébétude,  stupeur) 
assez  particulier,  qui  se  rapproche  de  l’état  d'immobilité  et 
d’indifférence  aux  excitations  extérieures  présenté  par  les 
myxœdémateux. 

Chez  les  chiens  thyro-parathyroïdectomisés,  l’injection 
d’une  grande  quantité  de  sérum  de  chien  éthyroïdé  n’accélère 
pas  l’apparition  des  symptômes  d’athyroïdie;  elle  n’abrège 
pas  la  survie  de  ces  animaux  et  ne  fait  pas  apparaître  dans 
leur  sérum  de  propriétés  toxiques  particulières. 

De  l’influence  des  ferrocyanures  et  des  ferricyanures 
alcalins  sur  la  coagulation  du  sang.  —  M.  J.  Larguier  des 
Bancels.  L’addition  au  sang,  ou  plus  généralement  à  une 
liqueur  fibrinogénée,  d’une  petite  quantité  d’un  électrolyte 
comportant  un  ion  négatif  plurivalent  fait  obstacle  à  la  coagu¬ 
lation  spontanée  ou  provoquée  de  cette  liqueur.  Il  semble 
légitime  de  rapporter  cette  action  aux  propriétés  stabilisa¬ 
trices  d’un  tel  ion.  Cette  hypothèse  apparaît,  provisoirement, 
comme  la  plus  simple  et  la  plus  naturelle. 

Sur  l’inégalité  de  volume  des  glandes  mammaires  chez  la 
femme.  Conséquences  physiologiques.  —  MM.  G.  Variot  et 
P.  Lassablière.  Il  résulte  d’une  statistique  portant  sur 
55o  nourrices  de  la  campagne,  examinées  à  l’hôpital  des 
Enfants-Aasistés  de  Paris,  que  l’inégalité  dans  le  volume  des 
deux  seins  n’est  pas  une  exception,  comme  on  a  pu  le  croire. 
Au  contraire,  l’asymétrie  des  glandes  mammaires  en  lactation 
est  plutôt  la  règle. 

La  différence  de  volume  des  seins  a  des  conséquences  im¬ 
médiates  sur  la  sécrétion  lactée,  en  particulier  sur  la  quantité 
et  la  composition  du  lait  sécrété  qui  varient  dans  chaque  sein. 

Parfois  la  quantité  de  lait  sécrétée  dans  deux  seins  qui 
n’offrent  extérieurement  qu’une  faible  différence  de  volume 
peut  varier  du  simple  au  double.  Mais,  lorsque  l'inégalité  de 
volume  est  très  prononcée,  la  glande,  dans  le  sein  le  plus 
petit,  semble  atrophiée  et  peut  ne  fournir  qu’une  quantité  de 
lait  tout  à  fait  minime  relativement  à  l’autre  sein,  qui  s’hyper- 
trophie. 

Sur  40  nourrices  dont  les  glandes  ont  été  épuisées  complè¬ 
tement,  la  quantité  de  lait  contenue  dans  chacun  des  deux 
seins  variait  suivant  la  différence  de  volume  entre  4°  et 
335  centimètres  cubes  de  lait. 

L’asymétrie  des  seins  peut  avoir  comme  conséquence  des 
variations  notables  dans  la  composition  du  lait  de  chaque 
glande.  Alors  que  la  composition  du  lait  du  sein  le  plus  déve- 
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loppê  reste,  ou  à  peu  près,  normale,  celle  du  sein  le  plus 
petit  peut  être  plus  ou  moins  modifiée. 

Etude  expérimentale  de  la  transmissibilité  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  crachats  desséchés.  —  M.  Kuss.  Lorsque  les 
conditions  de  dessiccation  sont  favorables,  les  crachats  tuber¬ 
culeux  se  dessèchent  rapidement  en  quelques  jours  et  se  ré¬ 
duisent  avec  une  extrême  facilité  en  poussières  fines,  en  parti¬ 
culier  par  le  balayage  et  le  brossage. 

Il  est  erroné  de  prétendre  que  les  poussières  très  mobili¬ 
sables  de  crachats  tuberculeux  sont  toujours  des  poussières 
inertes;  les  crachats  tuberculeux  abandonnés  à  la  dessiccation 
naturelle  dans  un  endroit  obscur  ont  encore  une  virulence 
considérable  au  moment  où  ils  sont  devenus  suffisamment  secs 
pour  être  facilement  réduits  en  poussières  fines. 

Il  est  extrêmement  facile  de  tuberculiser  les  animaux  par 
voie  d’inhalation  avec  des  crachats  desséchés,  artificiellement 
pulvérisés;  la  tuberculisation  se  produit,  dans  ces  conditions, 
aussi  bien  que  par  inhalation  de  poussières  humides;  toute- 
•  fïÆs’j'les'  lêèléïië  pùlmhifâïf  és  dùé§  aux  poussières 1  lèches  sont, 
d’ordinaire,  moins  confluentes  que  celles  qu’on  obtient  avec 
un  spray  bacillifère. 

Le  simple  balayage  ou  brossage  de  tapis  contaminés  par  des 
crachats  tuberculeux  répand  dans  l’air,  au  cours  du  balayage, 
des  poussières  virulentes  suffisamment  fines  et  suffisamment 
légères  pour  être  aspirées  dans  les  voies  respiratoires  des 
cobayes.  Les  cobayes  exposés  à  ces  poussières  de  balayage 
se  tuberculisent  à  coup  sûr  quand  la  dessiccation  a  duré  huit, 
dix,  quinze  jours. 

Les  tuberculoses  qui  se  produisent  dans  ces  conditions  sont 
des  tuberculoses  d’inhalation.  Ces  tuberculoses  sont,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  beaucoup  plus  graves  que  les  tuber¬ 
culoses  obtenues  par  inoculation  sous-cutanée  d’une  quantité 
équivalente  des  poussières  virulentes. 

Chimie  biologique  de  quelques  graisses.  —  M.  R.  Robin¬ 
son  a  déjà  établi  dans  un  mémoire  récent  l’identité  des  séro- 
appendices  et  des  corps  adipeux  des  insectes  ou  des  amphi- 
biens.  La  graisse  que  contiennent  ces  deux  sortes  d’organes 
est  aussi  analogue,  d’après  R.  Robinson,  puisqu’elle  est 
constituée  en  grande  partie  par  des  lipoïdes.  La  présence  de 
ces  derniers  explique  l’expérience  curieuse  suivante  que 
R.  Robinson  a  faite  avec  M.  Saunier.  La  poudre  de  bronze  ou 
de  vermillon  déposée  sur  l’extrémité  inférieure  des  corps 
graisseux  de  la  grenouille  est  vite  absorbée,  et  les  lympha¬ 
tiques  qui  y  abondent  transportent  ces  poudres  vers  les 
régions  supérieures.  Dans. ce  cas,  il  n’y  a  ni  effraction,  ni 
inflammation,  il  se  fait  donc  entre  la  poudre  métallique  et  les 
lipoïdes  une  combinaison  qui  facilite  l’absorption  des  matières 
métalliques  pulvérulentes.  L'auteur  continue  ses  recherches 
dans  ce  sens,  et  il  est  probable  que  maintes  questions  encore 
obscures  seront  élucidées  par  ces  expériences  multipliées  à 
l’envi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCB  DD  29  JUILLET  1908) 

La  tuberculose  inflammatoire.  —  La  discussion  se  pour¬ 
suit.  Les  mêmes  arguments  sont  présentés  de  part  et  d’autre, 
et  chacun,  comme  toujours,  reste  sur  ses  positions. 

M.  Kirmisson",  tout  en  reconnaissant  que  l’opinion  soutenue 
par  M.  Poncet  n’a  rien  de  déraisonnable,  lui  reproche  de 
n  apporter  aucune  preuve  histologique,  bactériologique  ou 


anatomo-pathologique.  M.  Poncet  ne  s’appuie  que  sur  la  cli¬ 
nique.  Or,  même  sur  ce  terrain,  il  faudrait  que  M.  Poncet  pût 
donner  des  caractères  spéciaux  aux  troubles  qu’il  attribue  à  la 
tuberculose.  Il  ne  suffit  pas  de  constater  un  accident  quel¬ 
conque  chez  un  tuberculeux  ou  un  syphilitique  pour  affirmer 
que  cet  accident  se  rattache  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose. 
Il  faut  encore  que  ces  accidents  revêtent  un  caractère  spécial. 

M.  Kirmisson  n’admet  pas  que  le  rachitisme  ou  la  scoliose 
puissent  être  envisagés  comme  des  affections  d’origine  tuber¬ 
culeuse. 

Il  proteste  également  contre  la  désignation  de  coxalgie  du 
pied  donnée  par  M.  Poncet  à  la  tarsalgiequi  est  une  affection 
toute  particulière  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  tuberculose. 

M.  Kirmisson  retrace  ici,  d’une  façon  magistrale,  l’histoire 
clinique  et  étiologique  de  la  tarsalgie  des  adolescents,  si  bien 
décrite  par  Gosselin. 

M.  BROCAfait  observer  que,  partie  de  l’estomac,  la  discus¬ 
sion  aboutit  au  pied  plat.  C’est  dire  l’importance  qu’elle  a 
jirise.  Pour  M.  Broca,  la  tarsalgie  n’a  rien  à  voir  avec  la 
tulièrculose.  d'est  une’aftëctidn  spéciale  qui  ne  se  termine 
jamais  par  ankylosé.  Elle  n’est  pas  plus  d’origine  tubercu¬ 
leuse  qu’elle  n’est  d’origine  blennorragique. 

M.  Broca  discute  pied  à  pied  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  publiées  par  les  élèves  de  M.  Poncet  et,  comme  il  aime 
beaucoup  à  citer  Voltaire,  il  rappelle  à  M.  Poncet  cette 
maxime  :  «  Je  me  charge  de  mes  ennemis,  mais,  Seigneur, 
délivrez-moi  de  mes  amis.  » 

En  somme,  M.  Broca  n’a  trouvé  dans  les  documents  fournis 
par  M.  Poncet  et  ses  amis  aucune  preuve  en  faveur  de  la 
nature  tuberculeuse  des  affections  qu’il  a  passées  en  revue. 
Dans  les  assertions  de  M.  Poncet,  il  y  a,  dit-il,  une  part  de 
vrai,  une  part  de  faux  et  surtout  une  grande  part  d’hypothèse. 

M.  Poncet  répond  à  ses  contradicteurs.  Il  reprend  une 
partie  des  arguments  qu’il  a  déjà  mis  en  avant.  Nos  lecteurs, 
par  les  publications  récentes,  sont  éclairés  sur  les  idées  de 
M.  Poncet,  idées  qui  ont  déjà  reçu  une  certaine  consécration 
et  qui  méritent  l’étude  et  la  discussion. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  14  octobre  1908. 


FORMULAIRE 

l’essence  de  sauge  contre  les  sueurs  nocturnes 
Pour  modérer  les  transpirations  nocturnes  qui  sont  si 
pénibles  pour  beaucoup  de  personnes  dans  beaucoup  de  ma¬ 
ladies  et  en  particulier  dans  la  tuberculose  pulmonaire  où 
elles  constituent  pour  le  malade  une  grande  cause  d’affaiblis¬ 
sement,  M.  P.  G.  Mezernizky  ayant  trouvé  que  c’est  l’essence 
qui  constitue  le  principe  actif  de  ces  feuilles  commença  à 
l’employer,  en  place  de  l’infusion  de  la  plante,  pour  com¬ 
battre  les  sueurs  des  phtisiques,  et  il  s’en  trouva  si  bien  qu’il 
la  recommande  aux  praticiens  sous  la  forme  que  voici 


Essence  de  sauge .  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés . .  25  — 


Prendre  par  x  à  xii  gouttes,  trois  ou  quatre  fois  dans  la 
journée.  (Noue-,  remèdes.') 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

^■i  ■■  g  f  |  kbb)  |i|  j  Voies  respiratoires. 
EL  IM  V3I  ri  I  EL  IM  j  Rhumatismes.  —  Fea 
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NOTES  POUR  T'INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  SIGNES  PHYSIQUES 
DU  PNEUMOTHORAX 

Le  pneumothorax  est  l’épanchement  d’air  ou  de  tout  autre 
gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre;  ce  n’est  pas  une  maladie,  c’est 
un  syndrome,  survenant  par  décomposition  d’une  pleurésie 
putride  (cas  exceptionnel),  par  effraction  de  la  plèvre  parié¬ 
tale  avec  communication  extérieure  (traumatisme  accidentel 
ou  chirurgical),  et  surtout  par  formation  d’une  fistule  bron¬ 
cho-pleurale  (tuberculose  pulmonaire,  emphysème,  gangrène 
pnlmonaire,  vomiques,  etc.) 

Selon  que  l’air  remplit  toute  la  cavité  pleurale  ou  seulement 
une  partie  de  cette  cavité  limitée  par  des  adhérences,  le  pneu¬ 
mothorax  est  total  ou  partiel.  Le  plus  souvent,  surtout  en  cas 
de  pneumothorax  total,  un  liquide  séreux  ou  purulent  vient 
s’ajouter  à  l’épanchement  d’air,  ce  qui  constitue  un  hydro  ou 
un  pyo-pneumothorax  ;  le  pneumothorax  d’origine  trauma¬ 
tique  est  souvent  un  hémothorax. 

Les  symptômes  varient  dans  ces  différents  cas  ;  il  faut 
d’abord  décrire  eeuxdu-pneumo  thoraxtotâl  purement  gazeux: 

SYMPTOMES  fonctionnels.  —  Le  pneumothorax  se  pro¬ 
duit  quelquefois  _  chez  un  sujet  en  bonne  santé  apparente 
[pneumothorax  des  emphysémateux,  pneumothorax  des  cons¬ 
crits  (Galliard)],  quelquefois  à  la  suite  d’un  traumatisme,  beau¬ 
coup  plus  souvent  chez  un  malade  déjà  atteint  de  quelque 
affection  pulmonaire  ou  pleurale  ;  dans  la  majorité  des  cas, 
G’est  une  complication  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  début  du  pneumothorax,  au  moment  de  la  perforation 
pleuro-pulmonaire,  est  habituellement  brusque  et  solennel, 
comparable  à  celui  des  perforations  intestinales  (Louis).  A 
l’occasion  d’une  quinte  de  toux,  d’un  effort,  d’un  vomissement, 
quelquefois  pendant  le  repos  de  la  nuit,  le  malade  est  pris 
d’une  douleur  thoracique  intense  sous  forme  de  point  de  côté 
déchirant,  d’une  dyspnée  extrême  avec  pâleur  ou  cyanose  de 
la  façe,  sueurs  visqueuses,  extinction  de  la  voix.  Quelquefois 
cependant,  un  pneumothorax  même  total,  n’a  pas  ce  début  dra¬ 
matique,  si  l’autre  poumon  est  parfaitement  sain  et  si  la  sup¬ 
pléance  de  la  fonction  respiratoire  s’établit  rapidement;  le 
début  est  encore  lent  et  insidieux  si  la  fistule  est  étroite  et  si 
l’épanchement  gazeux  se  fait  en  plusieurs  temps. 

>  A  la  période  d’état,  la  douleur  est  vive,  donnant  la  sensation 
d’une  déchirure  interne,  à  l’angle  de  l’omoplate  ou  sous  le 
mamelon  ;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements,  aussi  le  ma¬ 
lade  ne  fait  pas  un  geste,  ne  prononce  pas  une  parole  ;  ce  point 
de  côté  a  pour  cause  la  distension  de  la  plèvre  par  l’épanche¬ 
ment  gazeux  et  la  déchirure  d’adhérences  pleurales,  s’il  en 
existait,  mais  il  diminue  assez  rapidement  d’intensité  et, 
après  quelques  jours,  il  a  presque  complètement  disparu. 

Là  dyspnée  persiste  plus  longtemps  ;  très  violente  au  début, 
elle  est  angoissante;  le  malade  étouffe,  suffoque,  a  soif  d’air  ; 
c’est  une  véritable  insuffisance  aiguë  du  poumon  (Wintrich)! 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  s’élève  à  40  et  5o 
par  minute;  la  dyspnée  va  jusqu’à  l’orthopnée;  le  malade 
assis  sur  son  lit,  sè  tient  penché  en  avant,  les  coudes  fixés  en 
arrière  pour  fournir  un  point  d’appui  aux  muscles  inspira¬ 
teurs.  La  dyspnée  perd  ensuite  ces  caractères  et  ne  se  mani¬ 
feste  plus  que  par  la  fréquence  et  l’amplitude  des  respirations. 

La  toux  peut  manquer;  habituellement,  elle  est  sèche,  fré¬ 
quente,  très  pénible  pour  le  malade.  L’expectoration  n’est  pas 
un  symptôme  du  pneumothorax;  quand  elle  existe,  elle  dépend 
de  lésions  pulmonaires  sous-jacentes  ;  elle  est  donc  sympto¬ 
matique  de  l’affection  causale  et  ses  caractères  sont  variables. 

h’ aspect  général  du  màlade  est  inquiétant,  surtout  pendant 
les  premières  heures;  le  battement  des  ailes  du  nez,  la  cya¬ 
nose  de  la  face,  font  craindre  l’asphyxie,  les  extrémités  sont 
froides  et  violacées,  le  pouls  est  petit  et  accéléré;  la  mort 
peut  d’ailleurs  survenir  assez  rapidement.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  ces  symptômes  s’apaisent. 

La  température  est  rarement  normale;  elle  s’élève  parfois  à 
39  ou  40  degrés;  cette  élévation  dépend  de  l’état  antérieur  du 
malade  et  dans  la  suite  de  la  réaction  pleurale  plutôt  que  du 
pneumothorax  lui-même. 


signes  physiques.  —  Après  la  période  d’orthopnée  le 
malade  n’a  pas  de  décubitus  fixe  ;  il  se  couche  tantôt  sur  le  côté 
atteint,  tantôt  sur  le  côté  sain,  ou  indifféremment  sur  l’un  ou 
1  autre  (Widal).  D’après  Galliard,  en  cas  de  décubitus  latéral 
le  malade  repose  plutôt  sur  le  côté  du  pneumothorax.  ’ 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  l’examen  dû  thorax 
le  déplacement  des  organes  voisins,  la  radiographie  et  la 
radioscopie,  la  ponction  exploratrice. 

Inspection.  —  Le  thorax  est  dilaté  du  côté  malade  ;  la  paroi 
a  un  aspect  lisse,  les  espaces  intercostaux  ne  font  plus  de 
dépression.  C’est  une  ampliation  réelle  du  thorax,  et  la  men¬ 
suration  le  prouve,  ou  seulement  une  apparence  tenant  à  l’ab¬ 
sence  de  retrait  des  parois  pendant  l’expiration.  Le  thorax 
est  également  immobile  du  côté  malade.  Dans  certains  cas,  on 
remarque  un  développement  de  la  circulation  veineuse  sous- 
cutanée. 

Enfin,  du  côté  sain,  on  peut  voir  des  vergetures,  regardées 
par  certains  auteurs  comme  un  trouble  trophique,  par  d!au- 
tres  comme  le  résultat  mécanique  de  mouvements  respira¬ 
toires  d’une  amplitude  exagérée  exécutés  par  le  poumon  sain 
pour  entretenir  l’hématose  ;  ces  vergetures  sont  d’ailleurs 
exceptionnelles. 

_  Palpation.. —  La  palpation  confirme  un  résultat  de  l’inspec¬ 
tion  :  l’immobilité  d’un  côté  du  thorax.  En  faisant  parler  le 
malade,  on  constate  que  les  vibrations  thoraciques  sont  abolies 
ou  au  moins  très  affaiblies  ;  ce  signe  est  très  important. 

Percussion.  —  La  sonorité  est  augmentée  (tympanisme)  Ainsi 
que  l’élasticité  sous  le  doigt  qui  percute.  La  sonorité  tympa- 
nique  a  une  tonalité  basse,  grave  et  vibrante  quand  le  pneu¬ 
mothorax  est  ouvert  ou  fermé  ;  elle  a  une  tonalité  haute,  un 
son  élevé,  presque  aigu,  eh  cas  de  pneumothorax  à  soupape. 
Si  le  pneumothorax  est  ouvert  et  communique  facilement  avec 
une  grosse  bronche,  le  son  est  plus  haut  quand  le  malade  a 
la  bouche  ouverte  ou  pendant  l’inspiration.  Il  est  plus  bas 
quand  le  malade  a  la  bouche  fermée  ou  pendant  l’expiration.' 
Près  de  la  colonne  vertébrale,  entre  elle  et  le  bord  interne 
de  l’omoplate,  là  où  se  loge  habituellement  le  poumon  rétracté;  . 
on  trouve  un  son  mat  avec  diminution  o.u  perte  de  l’élasticité. 

Le  tympanisme  peut  avoir  une  tonalité  tellement  élevée 
qu’il  se  rapproche  de  la  matité.  Il  peut  s’atténuer  ou  même 
faire  défaut,  non  pas  que  les  gaz  de  la  plèvre  ont  une  très 
grande  tension,  mais  quand  la  plèvre  est  tapissée  de  fausses 
membranes.  Malgré  ces  réserves,  le  tympanisme  doit  être 
retenu  comme  un  des  meilleurs  signes  de  pneumothorax. 

Auscultation.  —  L’ abolition  complète  du  murmuré  vésiculaire 
est  le  plus  sûr  de  tous  les  signes  fournis  par  l’auscultation. 

L’association  des  deux  signes,  augmentation  de  la  sonorité 
et  absence  du  murmure  vésiculaire  suffit  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  pneumothorax.  «  Quand,  du  côté  où  la  poitrine 
résonne  le  mieux,  on  n’entend  pas  du  tout  la  respiration,  on 
peut  affirmer  qu’il  y  a  pneumothorax  »  (Laënnec).  Tympa¬ 
nisme  et  silence  =  pneumothorax  (Galliard). 

Mais  il  est  rare  que  le  silence  complet  persiste  longtemps; 
après  quelques  jours,  on  entend  généralement  un  souffle  am¬ 
phorique  qui  remplace  le  murmure  vésiculaire.  G’est  un  bruit 
retentissant  à  timbre  métallique,  qu’on  imite  en  soufflant 
dans  une  carafe  à  goulot  étroit  et  à  parois  résonnantes.  Ce 
souffle  s’entend  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  du  côté  ma¬ 
lade,  aux  deux  temps  de  la  respiration;  il  est  plus  fort  à 
l’expiration.  Si  on  fait  parler  ou  tousser  le  malade,  la  voix  et 
la  toux  ont  le  même  caractère  amphorique,  le  même  timbre 
métallique. 

Pour  expliquer  le  souffle  amphorique,  Laënnec  croyait 
nécessaire  à  sa  production  l’existence  simultanée  de  gaz  et  de 
liquide  dans  la  cavité  pleurale  ainsi  que  la  libre  communica¬ 
tion  de  cette  cavité  avec  les  bronches.  D’après  Skoda,  ces 
deux  conditions  ne  sont  pas  indispensables,  car  la  vibration 
de  l’air  dans  les  bronches  peut  se‘  propager  à  travers  une 
lame  de  poumon  peu  épaisse  jusque  dans  la  cavité  pleurale 
remplie  d’air  et  y  prendre,  par  suite  de  la  résonnance,  le 
caractère  amphorique.  On  admet  plutôt  aujourd’hui  qu’à  l’ou¬ 
verture  pleuro-bronchique  par  laquelle  l’air  entre  et  sort  à 
chaque  mouvement  respiratoire,  se  produit  une  veine  fluide 
vibrante  qui  retentit  dans  la  cavité  pleurale. 

(A  suivre.) 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tuni¬ 
sie  et  aux  Échelles  du  Levant,  ou  vice  versa.  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  l’année  des' carnets,  individuels  ou  collectifs.de  ire, 
2e  et  3e  classes  pour  effectuer,  à  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
i°  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est,  État,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest,  '  P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  Sfax-Gafsa:  20  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par,  la  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com¬ 
pagnie  Touache)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur;  3°  sur  les  lignes  maritimes  ci-après, 
desservies  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les 
voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit 
des  parcours  maritimes  et  algériens  ou  tunisiens  ;  les  par¬ 
cours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  3oo  kilomètres 
au  moins  ou  comptés  pour  3oo  kilomètres. 


Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  quatre  Compagnies  de  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à 
la  fois  par  les  paquebots  de  la  Compagnie  dés  Messageries 
maritimes  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  Compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  départ,  ce  jour  non  compris; 
mais  ils  sont  valables  cent  vingt  jours  lorsqu’ils  comportent 
des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Compagnie  des 
Messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation  moyennant 
paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demandes  de  carnets.  —  Les  demandes  de  carnets  peuvent 
être  adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des  réseaux  parti¬ 
cipants;  elles  doivent  leur  parvenir  cinq  jours  au  moins  avant 
la  date  du  départ. 


•  Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


G 


de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
ta  Bemède  le  plus  puissant  contre  le» 
Il  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


Employé  dans  les  Hôpitaux. 

APPlICATlOîî"  FACILE 

sur  tous  les  points  saillants  on 

Effet  Certain^fâB&SF&Ët 

PROPRETÉ 


Gros:  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


VERITE,  en  l’étude  de  M>  Grange,,  notaire  ù 
Paris,  3,  boulevard  Saint-Martin,  le  19  août 
1908,  à  une  heure,  de  : .3 6  actions  nomina¬ 
tives  de  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DES  EAUX 
MINÉRALES,  dont  le  siège  est  à  Paris,  29,  rue 
de  Londres,  en  six  lots  de  chacun  six  actions  ; 
Mise  à  prix,  480  francs  pour  chaque  lot; 
—  Et  100  parts  de  jouissance  de  ladite 
Société,  en  dix  lots  de  chacun  dix  parts; 
Mise  à  prix,  500  francs  par  lot;  Consigna¬ 
tion  pour  enchérir  :  100  francs  par  lot.  — 
S’adresser  audit  Me  Grange,  et  à  Me  Beaugé, 
avoué,  6,  rue  de  Trévise. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
Stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  i5,  place 
I  Morand,  Lyon. 


IFFECTIOHI  de  l'ESTGUC 


QUÂSSINB  ADBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSiNE  AHORPIIE. 
(MULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc 
D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  'con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phiea,  41,  B  oui.  Haussmann,  et  p]fle» 


type  docteur 


ru  PASSK-PARTOUT 

Moteur  8/10  chev. ,  4  cylindres,  magnéto,  manette  autoloc ,  sans  secteur. 

Carrosserie  découverte  2  places .  5  350  fr 

Carrosserie  fermée,  2  places,  conduite  intérieure  j  types'  @650  fr 
Carrosserie  fermée,  3  pl.,  cond.  intér.,  grand  luxe  /  DOCTEUR  7  200  fr! 

ESSAIS,  DEVIS,  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS-  CONDITIONS  SPÉCIALES  A  RI.  LES  DOCTEURS 

USINE  :  18,  Av.  de  la  Révolte,  Neuilly  s/ S  (Porte-Maillot),  mag.,  30,  r.  Vivienne  Paris  • 


Coaltar  saponiné  Le  Beuî ADms Mo! LPfRI{ HsomAUX 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

d  ^St  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la' Médecine 
es  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

1)8113  h*  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 
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LAXATONC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES, t-DE  LA  HSGRAlfôiE 

ET  PE  LA  CONSTIPATION 


HEMONEUROL  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Ghaux 

*  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


ÉTABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 

HillliMMilfl 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à  l’Estomc  o 


VENTE 

UIlODk  Boutas 

VA  II  AN. 

Déolsrêa  d’intérêt  Publia 
Décret  du  12  Août  1897. 


Sérum 

Antituberculeux 

duD'  VIGUIER  de  MAILLAJSE 

9,  rue  Massillon,  Nîmes  et  Phles. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  ia  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


BORNYVALi 

(Isovalérianate  de  Bornéol)  ï 

I  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  I 

j  sans  aucune  action  I 
|  secondaire  clés  agréable  f 

Dose  •  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  . 
en  boîtes  d'origine  de  25.  perles 
Echantillons 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs, 
environ  0  fr.  20  cent. 


-  La  dose  journalière  reoient  à 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCBÉOîE  on  observe . 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès d  op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 

et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  IO  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas.  ^ 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repa^ 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous 
deux  jours.  _ _  .. 


16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Pans. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpital  civil  d’oran.  —  Après  concours,  M.  Pariente  a 
été  nommé  médecin-adjoint. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Alger.  —  Après  concours,  M.  le 
docteur  Malosse  a  été  nommé  professeur  suppléant  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie. 

■  7  Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  des  ma- 
adies  des  pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cuta¬ 
nées,  s’ouvrira  le  26  octobre  prochain  devant  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  d’Alger. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  20  novembre  1908,  devant 
Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger,  pour  l’emploi 
'  e  chef  des  travaux  de  physique  et  de  chimie. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
^  compté,  pendant  la  trente  et  unième  semaine,  823  décès,  au 
leu  de, 7  52  pendant  la  semaine  précédente  et  de  85o,  moyenne 
°r  maire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

ha  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lien  de  2  pendant  la  se- 
si,ain<i precedente  (moyenne  4).  Le  nonjbre  des  cas  nouveaux 
gua  s  est  de  34  au  lieu  de  44  précédemment  et  au  lieu  de 
>a  moyenne  28. 

ü i*.  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  o  à  1  an,  au 
e  o  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

68  ma'ac*ies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 


ont  causé  92  décès,  au  lieu  de  76  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  g3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  189  décès  (moyenne  184). 

clinique  ophtalmologique.  — Un  cours  pratique  d’oph¬ 
talmologie,  fait  par  le  professeur  de  Lapersonne,  assisté  de 
MM.  Cantonnet,  Cerise,  Coutela  et  Pley,  chefs  de  clinique  et 
de  laboratoire,  commencera  le  mardi  20  octobre  1908  (trois 
heures,  amphithéâtre  Dupuytren).  II  sert  de  cours  d’intro¬ 
duction  pour  les  docteurs  et  étudiants  qui  désirent  suivre  la 
clinique  pendant  l’année  scolaire.  Les  élèves  sont  exercés 
individuellement  au  maniement  de  l’ophtalmoscope  et  des 
appareils  employés  en  oculistique. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

EMPLOIS  OFFERTS  EN  ALGÉRIE  AUX  DAMES  DOCTEURS  EN 
médecine.  —  Le  gouvernement  général  fait  appel  aux  doc¬ 
toresses  pour  assurer  un  service  de  consultations  gratuites 
dans  les  villes  de  la  colonie  où  la  population  musulmane  a  une 
importance  suffisante. 

L’administration  leur  fournit  le  local,  le  matériel,  les  ins¬ 
truments,  ainsi  que  les  médicaments. 

L’indemnité  annuelle  allouée  à  ces  praticiennes  est  de 
3  000  francs  ;  une  indemnité  supplémentaire  de  600  francs  sera 
accordéeà  celles  qui  seront  chargées  d’une  infirmerie  indigène. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  au  gouvernement 
général,  à  Alger  (direction  des  affaires  indigènes). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  P.  Olivier  (de  Rouen),  Mailfert  et  H. 
Thiébault  (dAlger). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  _ 

Exposition  franco-britanique  à-  Londres.  — Billets  d’aller  et 
retour,  avec  réduction  de  40  à  5o  p.  100,  suivant  la  distance, 
émis,  au  départ  de  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  à  des¬ 
tination  de  Paris.  —  Validités  diverses. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  aux  gares,  bureaux  de 
ville  de  la  Compagnie  ou  agences  de  voyages. 

—  Fête  de  l’Assomption.  —  A  l’occasion  de  l’Assomption 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à 
partir  du  1 1  août,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de 
la  journée  du  21  août  1908,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 
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Nouveaux  éléments  d’ophtalmologie, 
par  H.  Truc,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  E.  Valude,  médecin  de  la  cli¬ 
nique  ophtalmologique  nationale  des 
Quinze-Vingts,  et  H.  Frenkel,  profes¬ 
seur  agrégé,  chargé  du  cours  de  cli¬ 
nique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de 
Toulouse,  a8  édit,  complètement  trans- 
formée  et  considérablement  augmentée, 
avec  282  fig.  dans  le  texte  et  i5  pl.  en 
couleurs.  —  Prix  :  broché,  24  fr.;  net, 
21  fr.  5o  ;  relié  toile,  26  fr.;  net,  23  fr. 
5o.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Leçons  sur  les  troubles  fonctionnels  du 
cœur.  Insuffisance  cardiaque.  Asystolie, 
par  Pierre  Merklen,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Laënnec;  publiées  par  Jean  Heitz. 
In-8  de  423  p.,  avec  38  fig.  dans  le  texte 
et  un  portrait  de  P,  Merklen.  —  Prix: 
10  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Glossaire  allemand-français  des  termes 
d’anatomie  et  de  zoologie,  par  le  pro¬ 
fesseur  R.  Blanchard.  In-8  de  298  p., 
à  2  colonnes.  —  Prix  :  cart.,  8  francs. 
_ Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Technique  précise  de  radiothérapie  et 
de  radioscopie.  Instrumentation  pra¬ 
tique,  par  le  docteur  P.  Vaudet,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  préface 
de  M.  le  professeur  E.  Gaucher,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  In-8  avec 
fig.  et  20  pl.  hors  texte  (récompensé  par 
l’Académie  de  médecine  en  1906),  2“  éd. 
—  Prix  :  6  francs.  —  Paris, À.  Leclerc. 

Clinique  du  cœur  d’après  l’étude  de  ses 
divers  rythmes,  par  le  docteur  Arthur 
Leclercq.  In-8  écu  de  372  p.,  avec  une 
planche  hors  texte.  —  Prix  :  5  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 

Assainissement  et  salubrité  de  l'habi¬ 
tation.  Compte  rendu  des  travaux  au 
IIe  Congrès  international  tenu  a  w- 
nève  du  4  au  10  septembre  igo6Publf 
parles  soins  de  M.  Ferdinand  Marib- 
Davy,  secrétaire  général.  In-8  de  074?- 
—  Paris,  J.  Piousset. 

La  ménopause,  par  le  docteur  Ch.  VmM, 
médecin  des  hôpitaux  de  Lycftvpro' 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecin. 
In-8  (19-12)  de  i75  p.  (Encyclopédie 

scientifique  des  aide-memoirej.  ^ 
Prix  :  br.,  2  fr.  5o;  cart.,  3  francs. 
Paris,  Masson  et  Cie. 

Cours  de  philosophie 
guste  Comte.  Tome  II  «  1 
astronomique  et  philosophie  pny  fi 
In-8  de  38o  pages.  —  Prix  :  2 
—  Paris,  Schieicher  frères. 

Histoire  de  la  terre,  par  Ch- 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LE  PROBLÈME  DE  L’HYSTÉRIE 

Par  le  docteur  L.  ALQUIER. 

Malgré  les  innombrables  travaux  qu’a  suscités 
cette  passionnante  question,  la  nature  de  l’hystérie 
est  encore  pour  nous  un  problème.  Plus  que  jamais 
à  l’ordre  du  jour,  ce  problème  a  été  longuement  dis¬ 
cuté  au  Congrès  de  Lausanne  et  d’Amsterdam  (1907) 
ainsi  que  dans  les  deux  séances  supplémentaires  que 
vient  de  lui  consacrer  la  Société  de  neurologie  de 
Paris,  et  qui  ont  été  résumées  dans  ce  journal  (voyez 
Gazette  des  hôpitaux,  1908,  n°  45,  p.  536,  et  n°  58, 
p.  692).  En  se  rapportant  aux  comptes  rendus  officiels 
de  ces  discussions,  on  voit  quel  chemin  reste  à  par¬ 
courir  avant  d’arriver  enfin  à  la  solution  définitive, 
M.  Babinski  estime,  d’accord  eh  cela  avec  MM.  Ballet 
et  Pitres,  que,  seule,  une  définition  clinique  est  ac¬ 
tuellement  possible  :  d’autre  part,  depuis  une 
vingtaine  d’années,  de  nombreuses  théories  ont  été 
proposées,  pour  définir  les  phénomènes  morbides, 
et  en  expliquer  la  genèse  ;  la  plupart  sont  encore 
'  debout. 

Cependant,  tant  d’efforts  ne  sont  pas  demeurés 
stériles  :  l'hystérie  n’apparaît  plus,  aujourd’hui,  telle 
que  la  considéraient  Charcot  et  ses  élèves,  pour  cer¬ 
tains  points,  tout  au  moins,  et,  si  les  théories  sont 
différentes,  elles  présentent  néanmoins  des  points 
communs.  Chacun,  peut-être,  voit  l’hystérie  à  sa  ma¬ 
nière,  suivant  les  séries  de  malades  qu’il  a  observées 
et  aussi,  suivant  ses  tendances  d’esprit  personnelles  ; 
mais  les  hypothèses  se  limitent  à  un  certain  nombre 
d’idées,  et  cette  limitation  apparaît  comme  un  pro¬ 
grès  sérieux.  Il  serait  impossible  de  résumer  ici 
tous  les  travaux,  et  même  d’en  donner  la  bibliogra¬ 
phie  complète,  nous  essaierons  de  montrer,  le  plus 
simplement  possible,  ce  qui  paraît  acquis,  et  ce  qui 
reste  incertain. 

Le  problème  comprend  deux  parties  ;  de  quoi  est 
faite  l’hystérie,  et  quelles  en  sont,  la  ou  les  causes? 

I 

Quelles  sont  les  manifestations  morbides  propres 
a  l’hystérie  ? 

Suivant  le  mot  de  Lasègue,  que  rappelait  M.  Ba¬ 
binski,  l’hystérie  est  comme  une  corbeille,  dans  la¬ 
quelle  on  jette  tous  les  papiers  qu’on  ne  sait  où  clas- 
ser.  En  fait,toutce  que  la  pathologie  peutréaliser,  en 
tant  que  symptômes  morbides,  a  été  attribué  à  celle 
quon  a  si  souvent  appelée  «  la  grande  simulatrice». 
Actuellement,  un  travail  de  révision  est  en  train  de 
s  opérer,  et  de  multiples  recherches,  au  premier  plan 
esquelles  celles  poursuivies,  avec  tant  de  précision 
et  de  rigueur  scientifique,  par  M.  Babinski,  ontmon- 
re  qu  en  matière  d’hystérie,  l’observateur  ne  saurait 
,r,°P  se  tenir  en  garde  contre  deux  causes  perpétuelles 
erreurs:  la  suggestion  qu’il  exerce,  inconscîem- 


(J)  Reproduction  interdite. 


ment,  celle  du  milieu,  enfin,  l’auto  suggestion,  plus 
ou  moins  voulue,  et  la  simulation. 

La  première  cause  d’erreur  se  résume  d’un  mot: 
la  «  culture  »  des  hystériques.  Dans  sa  récente  dis¬ 
cussion,  la  Société  de  neurologie  de  Paris  a  admis 
que  les  stigmates  de  l’hystérie  sont  dus,  pour  une 
grande  part,  à  la  suggestion  :  la  chose  apparaît  parti¬ 
culièrement  nette  pour  les  troubles  oculaires  ;  la  dys¬ 
chromatopsie  n’a  pu  être  retrouvée,  par  M.  Brissaud, 
depuis  qu’il  emploie  le  diploscope;  il  en  est  de 
même  pour  la  polyopie  monoculaire.  Le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  ne  se  voit  plus  en  évitant  la 
suggestion,  et  en  prenant  soin  d’indiquer  aux  ma¬ 
lades  qu’il  ne  s’agit  pas  des  limites  de  la  vision  nette, 
mais  de  l’aperception  simple  (Babinski),  il  faut  éga¬ 
lement  ne  pas  confondre  le  rétrécissement  vrai,  et  la 
fatigue  oculaire  (Rochon-Duvigneaud).  Si  bien  qu’on 
•  serait  tenté  de  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  symptômes 
oculaires  propres  à  l’hystérie  (Q. 

Pour  les  troubles  sensitifs,  les  paralysies  et  con¬ 
tractures.  la  discussion  de  la  neurologie  semble  abou¬ 
tir  à  ceci  :  ces  symptômes  sont,  le  plus  souvent,  dus 
à  la  suggestion  ;  on  ne  saurait  affirmer  catégorique¬ 
ment  qu’ils  peuvent  exister  en  dehors  d’elle,  mais 
il  faut  se  garder  de  toute  conclusion  prématurée. 
Rappelons  que  la  contracture  hystérique  se  distingue 
de  l’organique,  notamment  par  l’absence  de  signe  de 
Babinski. 

Dans  une  très  intéressante  étude  graphique  du 
clonus  (2)  MM.  Claude  et  Rose  mettent  en  évidence 
l’inégalité  des  secousses,  qui,  dans  un  cas  difficile, 
est  rendue  manifeste  sur  le  tracé  graphique  tandis 
que,  dans  les  maladies  organiques,  le  tracé  est  abso¬ 
lument  régulier.  Le  clonus  vrai  n’existe  pas  dans 
l’hystérie:  M.  Babinski  n’a  pu  y  observer  que  ce 
qu’il  appelle  le  «  clonus  fruste  »,  c’est-à-dire  un  trem¬ 
blement  assez  -  régulier,  parfois,  pour  donner  le 
change,  mais  qui  est  dû  à  la  contre-pression  volon¬ 
taire,  exercée  par  le  pied  du  sujet,  sur  la  main  de 
l’opérateur. 

Une  fort  intéressante  question,  celle  de  la  per¬ 
sistance,  pendant  le  sommeil,  de  la  contracture  hys¬ 
térique,  a  été  soulevée  par  M.  Raymond,  à  propos 
d’une  malade,  qu’il,  présentait  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie.  Si  la  contracture  persiste  bien  pendant  le  som¬ 
meil,  elle  n’est  pas  imputable  à  la  suggestion.  La 
très  intéressante  discussion  qui  à  eu  lieu  au  sujet 
de  ce  cas,  montre  que  la  question  n’est  pas  encore 
élucidée  (voir  Revue  neurol.,  3o  avril  et  3o  mai  1908). 

Pour  les  paralysies  flasques,  on  n’observe  pas,  dans 
l’hystérie,  ce  que  les  Allemands  appellent  «  la  cuisse 
large  »,  c’est-à-dire  l’étalement  par  hypotonie  des 
masses  musculaires  paralysées,  comme  on  l’observe 
dans  les  paralysies  organiques.  Enfin,  que  la  para¬ 
lysie  soit  flasque,  ou  avec  contracture,  les  réflexes 
tendineux  ne  présentent  pas,  lorsqu’on  les  compare 


(1)  M.  Redlich  a  tout  récemment  ( Deutsche  med.  Woch.,  20  fé¬ 
vrier  1908)  observé,  au  cours  des  crises  hystériques,  la  mydriase 
avec  disparition  de  la  réaction  à  la  lumière,  mais  il  a  retrouvé  ce 
phénomène,  qu’il  attribue  à  l’irritation  du  sympathique,  au  cours 
de  crises  épileptiques.  Deux  ans  auparavant,  Sauvineau  niait  la 
mydriase  hystérique.  Revue  neurol.,  1906,  p.  1017,  1086. 

(2)  Claude  et  Rose.  Revue  neurol.,  1906,  p.  829. 


,1072 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


avec  ceux  du  côté  sain,  les  modifications  qu’il  est  de 
règle  d’observer  dans  les  paralysies  organiques. 

L’état  des  réflexes  en  général  est  variable,  dans 
l’hystérie.  Dans  sa  Séméiologie ,  M.  Déjerine  estime 
les  réflexes  tendineux  souvent  exagérés,  comme  dans 
d’autres  états.  Quant  aux  réflexes  cutanés  et  muqueux 
leur  état  est  variable,  suivant  les  variations  de  la 
sensibilité  cutanée  et  muqueuse.  M.  Grocq  (1)  consi¬ 
dère  les  réflexes  tendineux  comme  exagérés  dans 
79  p.  100  des  cas,  surtout  dans  les  formes  à  accès: 
cette  exagération  ne  s’accompagne  jamais  du  signe 
de  Babinski,  mais,  dans  8  p.  100  des  cas,  du  signe  de 
l’éventail.  Le  réflexe  abdominal  est,  le  plus  souvent, 
normal.  Quant  aux  réflexes  cutanés  plantaires,  dont 
l’auteur  fait  une  étude  approfondie,  il  convient  de 
distinguer  :  l’excitation  plantaire  légère  provo¬ 
que  la  flexion  simple  du  gros  orteil,  c’est,  pour 
l’auteur,  le  seul  réflexe  plantaire  d’origine  corticale. 
Une  excitation  plus  forte  provoque  la  contraction  du 
tenseur  du  fascialata;  enfin,  si  l’excitation  est  encore 
plus  énergique,  on  obtient  le  réflexe  profond,  ou  ré¬ 
flexe  défensif,  caractérisé  par  l’extension  des  orteils 
(faux  signe  de  Babinski),  mais,  en  même  temps,  on 
observe  la  flexion  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Dans 
l’hystérie,  dit  M.  Crocq,  l’abolition  du  réflexe  plan¬ 
taire  s’observe  dans  42  p.  100  des  cas,  et  sa  rareté 
dans  d’autres  névroses,  faif,  de  ce  signe,  un  signe 
digne  de  remarque.  Le  «  phénomène  plantaire  com¬ 
biné  »,  c’est-à-dire  l’abolition  simultanée  du  réflexe 
cortical  en  flexion,  et  de  la  contraction  du  fascia,  spé¬ 
cial  à  l’hystérie,  s’y  rencontre  dans  59  p.  100  des  cas 
surtout  dans  les  formes  avec  anesthésies,  la  sensibi¬ 
lité  plantaire  persiste  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
où  le  réflexe  combiné  plantaire  existe.  Quant  au  ré¬ 
flexe  profond,  il  est  exagéré  dans  la  moitié  des  cas, 
et  peutpersister  alors  que  les  deux  autres  font  défaut; 
quand  il  manque,  c’est  en  même  temps  qu’eux. 

Lors  de  la  discussion  à  la  Société  de  neurologie, 
l’accord  parfait,  pour  affirmer  la  valeur  du  signe  de 
Babinski  et  la  variabilité  des  réflexes  tendineux,  qui 
ne  présentent  rien  de  spécial  à  l’hystérie,  a  été  moins 
parfait  au  sujet  des  réflexes  cutanés.  Leur  suppres¬ 
sion  apparente  peut  tenir  à  l’inhibition  exercée  par  le 
sujet,  et  qui  peut  annuler  plus  ou  moins  la  réaction 
de  défense  :  M.  Babinski  [faisait  ramarquer,  à  propos* 
du  réflexe  pharyngé,  que  l’on  arrive  aisément  à  inhi¬ 
ber  volontairement,  que,  lorsque  la  réaction  nau¬ 
séeuse  est  supprimée,  la  contraction  des  piliers  du 
voile  persiste  ;  c’est  là  le  vrai  témoin  de  la  persis¬ 
tance  du  réflexe. 

L’étude  des  troubles  viscéraux,  vaso-moteurs  et 
trophiques,  semble,  d’api’ès  les  recherches  les  plus 
récentes,  devoir  être  reprise  complètement.  On  se 
.  heurte,  ici,  à  deux  grandes  causes  d’erreur,  particu¬ 
lièrement  difficiles  à  éviter  :  d’une  part  la  simulation 
qui  s’exerce  là  surtout,  et  qui  peut  être  particulière¬ 
ment  difficile  à  dépister,  d’autre  part,  il  faut  se  gar¬ 
der  soigneusement  d’attribuer  à  l’hystérie,  ce  qui 
peut  être  dû  soit  à  une  affection  concomitante, 
plus  ou  moins  latente,  soit  au  terrain  «  névropa¬ 
thique  »  sur  lequel  évolue  l’hystérie. 


Et  d’abord,  la  simulation.  En  ce  qui  concerne  les 
troubles  viscéraux,  il  y  a  longtemps  que  M.  Mathieu 
a  étudié  «  l’hémosialhémèse  hystérique  »,  c’est-à-dire 
la  fausse  hématémèse  par  succion  des  gencives,  le 
sang  ainsi  extravasé,  pouvant  être  retenu  un  certain 
temps  dans  l’œsophage  contracturé.  Dans  l’anorexie 
hystérique,  une  surveillance  suffisante  montre,  je  l’ai 
plusieurs  fois  observé  moi-même,  que  les  malades 
mangent  en  cachette  ;  la  ration  journalière  qu’on  par¬ 
vient  à  dépister,  paraît,  il  est  vrai,  parfois,  bien  mi¬ 
nime.  M.  Dopter  (1)  a  observé,  chez  un  soldat,  deux 
crises  d’hystérie,  accompagnées  d’albuminurie  qui 
n’existait  pas  entre  les  crises;  outre  cette  albumi¬ 
nurie,  existaient  de  la  cyanose  et  des  œdèmes.  Mais, 
M.  Babinski  [Ibid.,  déc.  1903)  faisait  remarquer  que 
les  réflexes  cutanés  étaient,  chez  cet  homme,  abolis 
après  les  crises,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
dans  l’hystérie,  et  se  demandait  s’il  ne  s’agissait  pas 
plutôt  de  crises  épileptiques.  Mais  voici  mieux  :  en 
1904,  M.  Kienboch  (2)  consacrait  un  Mémoire  à  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  atteinte 
d’accès  d’angine  de  poitrine  hystérique.  Pendant  une 
crise,  la  radiographie-radioscopie  avait  révélé  un 
a  véritable  tétanos  de  cœur  »,  «  manifestement  vide  de 
sang.  »  Or,  la  même  année,  dans  le  même  journal, 
l’auteur  reconnaît,  avec  une  parfaite  loyauté,  qu’il  s’a¬ 
gissait,  non  d’un  spasme  du  cœur,  comme  il  l’avait  cru 
tout  d’abord,  mais  d’un  spasme  de  la  glotte  et  des 
muscles  de  l’abdomen,  gênant  la  diastole  cardiaque, 
mécaniquement. 

Si  nous  passons  aux  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques,  les  exemples  de  simulation  vont  abonder. 
MM.  Lannois  et  Lançon  (3)  ont  observé  une  grande 
hystériqne,  avec  chorée,  hémosialhémèses,  érup¬ 
tion  pemphigoïde,  et  qui  simulait  l’œdème  du  membre 
inférieur,  à  l’aide  d’une  ligature  qu’elle  faisait 
avec  le  cordon  de  son  tablier.  Un  autre  malade  eut, 
pendant  plusieurs  mois,  à  la  suite  d’un  panaris,  un 
œdème  de  tout  le  membre  supérieur,  jusqu’au  del¬ 
toïde,  limité  en  haut  par  un  sillon.  MM.  Brissaud  et 
Sicard  (4)  ont  publié  deux  observations  très  intéres¬ 
santes  de  troubles  trophiques  simulés  :  l’une  des 
malades  présentait  une  éruption  de  bulles  pemphi- 
goïdes,  qui  avait  surpris  la  bonne  foi  d’un  dermato- 
logiste  des  plus  éminents.  Or,  on  découvrit  qu’elle 
produisait  ces  bulles,  par  l’application  d’un  tisonnier 
rongi  au  feu,  déterminant  ainsi  des  lésions  profondes- 
Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  œdème  de  tout  le 
membre  supérieur,  provoqué  par  une  compression 
très  habilement  faite  au-dessous  de  l’épaule  (ligature 
avec  un  tuyau  de  caoutchouc).  Gette  malade  parvint 
à  faire  considérer  son  œdème,  comme  un  œdènie 
hystérique,  post-traumatique,  par  des  experts,  et  a 
obtenir,  de  ce  chef,  une  indemnité.  Ailleurs  (5)  M.  Si- 
card,  à  propos  de  la  malade  de  MM.  Balzer  et  Fou- 
quet,  citait  deux  cas  de  pseudo-troubles  trophiques, 
provoqués,  l’un  par  un  crayon  de  capsicum,  l’autre, 

(1)  Dopter.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  26  nov.  i9°3-  ' 

(2)  Kienboch.  Wiener  klin.  Woch.,  1904. 

(3.)  Lannois  et  Lançon.  Journ.  des  praiic.  de  Lyon,  igo4'  V<v 
aussi  Boue.  Th.  de  Lyon,  1904. 

(4)  Brissaud  et  Sicard.  Revue  neurol. ,  1907, p.  685. 

(5)  Sicard.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  3  déc.  igo3,  ! 


(1)  Grocq.  Revue  neurol.,  1904,  p.  1069. 
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par  des  attouchements  phéniqués,  et  rappelait  que 
M.  Raymond  a  consigné  dans  ses  cliniques  une  ob¬ 
servation  de  mélanodermie  obtenue  par  l’emploi 
d’une  pâte  caustique  complexe.  Parfois,  la  simula¬ 
tion  peut  conduire  le  malade  aux  plus  extrêmes 
limites,  jusqu’à  se  laisser  amputer,  par  exemple.  Tel 
le  cocher  dont  M.  White  (  i  )  rapporte  l’histoire  :  il  fut 
amputé  pour  une  brûlure  du  doigt,  une  ulcération 
survint,  s’aggrava,  jusqu’à  nécessiter  une  nouvelle 
amputation.  Le  fait  se  renouvelle  ensuite,  et  fait  pen¬ 
ser  à  des  accidents  septiques,  mais,  l’aspect  derma¬ 
tologique  inclassable  des  ulcérations  fait  enfin  sup¬ 
poser  l’action  voulue  d’un  caustique  chimique  ;  on 
arrive  à  en  établir  la  preuve.  On  ne  peut  se  dispenser 
de  citer  le  fait,  désormais  célèbre,  communiqué  par 
le  professeur  Dieulafoy  à  l’Académie  (s).  Un  homme 
de  trente  ans  présente,  depuis  deux  ans  etdemi,  des 
escares  sur  l’avant-bras  et  le  bras  gauche.  Un  chi¬ 
rurgien  fait,  d’abord,  l’élongation  des  nerfs,  puis 
l’amputation  du  bras  au  tiers  supérieur.  Quelques 
mois  après.,  des  plaques  gangréneuses  apparaissent 
sur  le  bras  gauche.  M.  Dieulafoy  fait  avouer  au  ma¬ 
lade  qu’il  détermine  lui-même  ces  escares,  par  l’ap¬ 
plication  de  potasse  caustique.  De  pareils  exemples, 
que  l’on  pourrait  multiplier,  suffisent  pour  montrer 
ce  qu’est  la  simulation  chez  les  hystériques  :  on  ne 
sait  jamais  à  quel  moment  ils  cessent  d’altérer  la  vérité. 

L’autre  écueil  n’est  pas  moins  redoutable,  et  sou¬ 
vent,  on  attribue  à  l’hystérie,  des  troubles  viscéraux, 
vaso-moteurs  ou  trophiques  qui  appartiennent,  en 
réalité,  à  une  affection  organique.  A  la  séance  du 
7juin  ipo6  de  la  Société  de  neurologie,  M.  Claude 
présentait  un  homme  atteint  d’un  œdème  de  la 
main,  qu’il  considérait  comme  un  œdème  bleu  hys¬ 
térique:  or,  a  une  séance  ultérieure  de  la  même  so¬ 
ciété,  M.  Claude  (3)  rectifiait  son  premier  diagnostic, 
et  reconnaissait  que  l’évolution  ultérieure  avait  été 
celle  d’une  tuberculose  des  gaines  synoviales,  dont 
le  diagnostic  s’imposait  actuellement.  Dans  la  séance 
du  i  juin  dernier,  MM.  Lévy  et  Tournai  communi¬ 
quaient,  à  la  Société  de  neurologie,  l’observation 
d’une  femme  dont  la  peau  présentait  des  ecchymoses 
pour  le  plus  léger  traumatisme  :  on  aurait  pu  penser 
à  l’hystérie,  si  cette  malade  n’avait  eu  en  même  temps, 
les  signes  évidents  d’une  néphrite.  Le  problème  se 
pose  encore  plus  délicat,  à  propos  des  troubles  viscé¬ 
raux  observés  dans  l’hystérie,  de  là  «  fièvre  hysté¬ 
rique  »  enfin,  des  atrophies  et  rétractions  muscu¬ 
laires,  ces  dernières  paraissant,  cependant,  pouvoir 
être  parfois  dues  à  l’hystérie.  Aussi,  comprend-on 
que,  dans  sa  récente  discussion,  la  Société  de  neuro- 
logie  n’ait  pas  voulu  se  prononcer  sur  ces  questions 
qu  elle  regarde  comme  non  résolues,  actuellement. 

1  faut  regretter  que  cette  sage  réserve  ne  soit  pas 
nuitée  par  tous,  et  que  certains  auteurs  n’hésitent 
Pas,  malgré  tout,  à  rapporter  à  l’hystérie  des  troubles 
rophiques  dont  la  nature  est  actuellement  si  incer¬ 
taine  (4). 


êl  ^HITE-  Boston  med.  and  surg.  journ.,  26  juin  1907. 

^m°i.  Sur  la  pathomimie,  Acad,  de  méd.,  Ier  juin  1908. 
iJ  Claude.  Revue  neurol.,  1906,  p.  1080. 
de  p  .  amment>  au  sujet  des  «  stigmates  sanglants  ».  Apte,  Th. 
arisi  I9o3,  et  Dumas.  Revue  des  Deux  Mondes,  re1,  mai  1907. 


En  somme,  les  signes  physiques  de  l’hystérie 
sont,  à  l’heure  actuelle,  l’objet  d’une  révision  ayant 
pour  but  de  délimiter  le  domaine  de  la  grande  né¬ 
vrose,  et  certainement,  de  le  restreindre. 

Jusqu’où  doit  aller  cette  restriction?  M.  Bern¬ 
heim  (1)  arrive  à  écrire  ceci  :  «  L’hystérie  n’est  pas 
une  entité  morbide.  Ce  mot  ne  doit  pas  être  détourné 
de  son  sens  primitif,  pour  être  appliqué  aux  innom- 
.  brables  psychonévroses  d’origine  émotive,  sugges¬ 
tive  ou  traumatique  :  il  doit  être  réservé  aux  seules 
crises  que  certains  sujets  subissent  par  certaines 
causes  émotives,  et  qu’ils  sont  aptes  souvent  à  repro¬ 
duire  par  suggestion  ou  auto-suggestion.  »  Les  stig¬ 
mates  sensitivo-sensoriels,  les  troubles  moteurs  sont 
des  psychonévroses  faciles  à  réaliser  par  sugges¬ 
tion,  et  que  beaucoup  de  sujets  réalisent  par  auto¬ 
suggestion.  Les  phénomènes  de  l’hystérie  viscérale 
sont  aussi  des  psychonévroses.  Quant  aux  crises, 
elles  constituent  une  réaction  psycho-physiologique 
exagérée,  d’origine  émotive,  et  peuvent  être  primi¬ 
tives,  c’est-à-dire  se  développer  chez  un  sujet  sain, 
à  la  suite  d’une  émotion,  ou  être  secondaires,  c’est- 
à  dire,  se  développer  au  cours  d’une  maladie, toujours 
par  le  mécanisme  de  l’émotion.  «  Ces  crises  se  déve¬ 
loppent  chez  les  sujets  qui  ont  un  mode  de  réaction 
spéciale  exagérée,  à  l’égard  de  certaines  émotions, 
c’est-à-dire  chez  les  sujets  qui  ont  un  appareil  hys¬ 
térogène,  qui  sont  hystérisables.  »  ■ 

Au  contraire,  M.  Babinski,  à  la  suite  de  patientes 
observations  cliniques,  est  arrivé  à  considérer  aux 
manifestations  hystériques  un  lien  commun,  l’origine 
suggestive,  dont  il  fait  un  caractère  fondamental  sur 
lequel  il  base  toute  une  classification.  Pour  lui,  n’ap¬ 
partiennent  pas  à  l'hystérie  les  phénomènes  que  la 
suggestion  ne  peut  réaliser,  ou,  tout  au  moins,  la 
preuve  de  leur  nature  hystérique  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  faite  ;  tels  sont  :  la  fièvre,  les  troubles 
trophiques  et  vaso-moteurs,  sphinctériens,  senso¬ 
riels,  les  modifications  des  réflexes,  les  troubles  vis¬ 
céraux,  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Enfin,  les  paralysies  organiques  ont  des  caractères 
les  distinguant  des  paralysies  hystériques.  Les  trou- 


—  La  question  de  la  «  fièvre  hystérique  »  ne  saurait  être  ici  résu¬ 
mée  ;  rappelons  seulement,  à  titre  d’exemple  particulier,  la  polé¬ 
mique  qui  a  eu  lieu,  à  ce  sujet,  entre  Woss  et  Strümpell.  En 
1906,  le  premier  (Deutsche  Zeitscli.  f.  Nervenheilk,,  t.  XXX, 
p.  166-177)  rapportait  deux  cas  qu’il  considérait  comme  typiques, 
et  admettait  que  la  fièvre  peut  constituer  un  symptôme  des  formes 
graves,  convulsives  de  l’hystérie.  La  fièvre  est,  dans  ce  cas, 
primitive,  et  nullement  une  conséquence  de  l'activité  musculaire 
pendant  la  crise  convulsive.  Le  professeur  de  Breslau  (Ibid., 
p.  281-283)  répond  en  niant  la  fièvre  hystérique,  qu’il  dit  due, 
en  réalité,  à  de  multiples  fraudes,  et  admise  seulement  en  France 
et  en  Russie.  Voss  (Ibid.,  p.  327~33o)  maintient,  au  contraire,  son 
opinion. 

Au  dernier  congrès  de  Lausanne,  M.  Terrien  (de  Nantes)  rap-, 
portait  un  cas,  qu’il  considérait  comme  probant  ;  M.  Babinski  (Soc. 
de  neurol.,  mai  1908)  lç  rejette,  comme  insuffisamment  à  l’abri  des 
causes  d’erreur. 

Les  mêmes  discussions  se  retrouvent  à  propos  de  tous  les  trou¬ 
bles  trophiques,  les  affections  bulleuses,  dont  MM.  Raymond  et 
Terrien  citaient  chacun  un  exemple  au  congrès  de  Lausanne,  les 
œdèmes,  etc. 

(i)  Bernheim.  Conception  du  mot  hystérie,  p.  46,  Paris  1904,  et 
Bull,  méd.,  1907.  —  Voir  aussi  les  thèses  de  ses  élèves  de  Nancy: 
Blum,  1906,  et  Amselle,  1907. 
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blés  appartenant  à  l’hystérie  se  distinguent  en  deux 
catégories  :  les  troubles  primitifs,  susceptibles  d’être, 
chez  certains  sujets,  reproduits  par  persuasion,  qui 
peut  également  les  faire  disparaître,  ce  sont  les 
«  troubles  primitifs  »  (ou  «  pithiatiques  »).  Ceux  de 
la  deuxième  catégorie,  les  troubles  secondaires,  ont 
pour  caractère  d’être  étroitement  liés  aux  précé¬ 
dents  (1). 

M.  Nissl  estime  que  le  seul  critérium  des  manifes¬ 
tations  hystériques  est  :  i°  leur  existence  chez  un 
hystérique:  et  20  la  possibilité  de  leur  disparition, 
sans  laisser  de  traces. 

M.  Pitres  leur  assigne  les  caractères  communs  sui¬ 
vants  : 

i°  Ils  sont  la  conséquence  de  troubles  fonctionnels 
du  système  nerveux  ; 

20  Us  subissent  de  brusques  modifications,  sont 
provoqués  ou  supprimés  par  des  influences  psy¬ 
chiques  ou  des  causes  physiques  qui  n’ont  aucune 
action  sur  les  accidents  nerveux  similaires  dépendant 
,de  lésions  organiques  ; 

3°  Ils  sont  très  rarement  isolés,  et  certains  stig¬ 
mates  latents  coexistent  avec  des  manifestations  écla¬ 
tantes  de  la  névrose  ; 

4°  Leur  évolution  n’est  pas  régulière;  ils  survien¬ 
nent  sans  ordre  pré-établi  et  se  succèdent  sous  diffé¬ 
rentes  formes  et  à  différentes  époques  chez  les  mêmes 
sujets; 

5°  Malgré  leur  gravité  apparente,  ces  accidents 
n’ont  pas  le  retentissement  profond  sur  l’état  psy¬ 
chique  ou  mental,  qu’auraient  les  accidents  simi¬ 
laires  organiques. 

L’exposé  que  nous  venons  de  faire  montre  que 
bien  des  points  sont  encore  actuellement  matière  à 
controverse,  et  que  l’hystérie  est  loin  d’être  com¬ 
prise  dans  des  limites  nettes,  et  reconnues  par  tous  ; 
en  particulier,  l’étude  de  la  fièvre,  des  troubles  viscé¬ 
raux,  vaso-moteurs  et  trophiques  apparaît  comme  tout 
entière  à  reprendre,  à  l’aide  de  documents  nouveaux. 

II 

Quelles  sont  la  nature  et  la  cause  de  l’hystérie? 
—  Si  on  ne  peut  exactement  dire  de  quoi  est  faite 
l’hystérie,  sommes-nous  plus  avancés  en  ce  qui  con¬ 
cerne  sa  nature  et  ses  causes? 

Certains  faits  d’une  grande  importance  semblent 
définitivement  acquis.  Tous  ceux  qui  ont  étudié 
l’hystérie  ont  été  frappés  du  caractère  «  contradic¬ 
toire  »  de  ses  symptômes,  c’est-à-dire  de  l’absence 
de  gêne  fonctionnelle  telle  qu’on  serait  en  droit  de 
l’attendre  d’une  paralysie,  d’une  contracture,  d’un 
trouble  sensitif  ou  sensoriel.  D’autre  part,  les  re¬ 
cherches  anatomiques  n’ont  jamais  donné  que  des 
résultats  négatifs  :  ce  sont  là  des  données  dont  l’im¬ 
portance  n’échappera  à  personne. 

Le  caractère  contradictoire  des  symptômes  con¬ 
siste  en  ceci  :  une  malade  présentant  un  rétrécis¬ 
sement  très  marqué  du  champ  visuel  se  servira,  en 
pratique,  des  parties  de  la  rétine,  qui  ne  devraient 


(1)  Voir,  au  sujet  de  la  •'signification  du  mot  «  suggestion  »  et  de 
la  suggestion  dans  l’hystérie,  la  discussion  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  in  Revue  neurol.,  1908,  p.  497-510. 


pas  voir,  si  ce  rétrécissement  existait  réellement  : 
la  perte  des  sensibilités  superficielles  et  profondes 
de  tout  un  membre,  quelque  totale  qu’elle  paraisse, 
ne  s’accompagne  de  la  gêne  fonctionnelle,  que  déter¬ 
minerait  une  anesthésie  organique  bien  moins  con¬ 
sidérable  :  les  yeux  fermés,  le  sujet  se  sert  du 
membre  anesthésié,  et  n’a  pas  d’ataxie.  Il  en  est  de 
même  pour  les  paralysies  et  contractures,  qui  ne 
déterminent  pas  les  troubles  de  la  marche,  de  l’équi¬ 
libre,  etc.,  qu’elles  devraient  comporter  ;  le  fait  vient 
d’être  mis  élégamment  en  évidence  à  l’aide  du  ciné¬ 
matographe,  par  M.  Néri  (1). 

De  même,  si  l’on  en  excepte  les  résultats  de  Gilles 
de  la  Tourette  et  Cathelineau,  les  recherches  chi¬ 
miques  n’ont  rien  révélé  de  bien  spécial.  Cepen¬ 
dant,  MM.  Claude  et  Blanchetière  (2)  ont  observé 
des  variations  des.  échanges  nutritifs  particulière¬ 
ment  grandes  chez  les  hystériques.  Même  résultat 
négatif  pour  les  recherches  anatomo-pathologiques  : 
tout  récemment,  M.  Claude  (3)  apportait  le  résultat 
négatif  de  l’examen  histologique  de  deux  hystéri¬ 
ques,  dont  une  avait,  pendant  de  longues  années, 
présenté  une  contracture  hystérique,  qui  avait  fini 
par  guérir. 

L’ensemble  de  ces  constatations  semble  séparer 
nettement  l’hystérie  des  maladies  organiques  et  a 
permis  à  beaucoup  d’auteurs  de  chercher  son  expli¬ 
cation,  soit  dans  une  modification  fonctionnelle  des 
centres  nerveux  supérieurs,  soit  dans  une  perturba¬ 
tion  spéciale  des  facultés  psychiques.  D’autres,  [au 
contraire,  estiment  une  définition  clinique  seule 
actuellement  possible.  A  ceux-ci,  M.  Yogt  (4)  répond 
qu’il  lui  semble  impossible  de  définir  l’hystérie  sans 
tenir  compte  du  facteur  psychologique  dont  elle 
dépend.  Lasègue  enfin  disait  que  «  l’hystérie  n’est 
pas  définie  et  ne  le  sera  jamais  «  (5). 

Parmi  les  théories  émises  pour  expliquer  l’hystérie 
les  unes  font  intervenir  des  modifications  dynami¬ 
ques  et  fonctionnelles  du  névraxe,  amenant  la  per¬ 
turbation  psychique  qui  constitue  l’hystérie  ;  d’autres 
essaient,  par  l’analyse  psychologique,  de  définir  en 
quoi  consiste  cette  perturbation  psychique  ;  d’autres 
enfin,  estiment  qu’il  ne  suffit  pas  d’étudier  le  dyna¬ 
misme  nerveux  et  l’état  mental  des  hystériques, 
mais  qu’il  faut  encore  tenir  grand  compte  du  terrain 
spécial  sur  lequel  se  développe  la  névrose. 

Quelques  mots  suffiront  pour  indiquer  quelles  sont 
les  hypothèses  relatives  aux  modifications  dyna¬ 
miques  et  fonctionnelles  du  névraxe  des  hystériques. 
Pour  M.  Raymond  (voir  le  rapport  de  M.  Claude  au 
Congrès  de  Lausanne,  p.  45),  «  la  psychose  hystérie 
qui  n’est  qu’une  manière  spéciale  de  réagir  et  de 
sentir,  de  la  part  de  l’individu  atteint,  résulte  dune 
modification  particulière  du  dynamisme  nerveux, 
caractérisée  par  un  trouble  du  régime  des  réflexes 
corticaux  et  sous-corticaux;  ceux-ci,  innhibés  ou 


(1)  Néri.  Soe.  de  neurol.,  3  mars  1908;  —  Gaz.  des  hôpiï ■* 
1908,  p.  35/[. 

(2)  Claude  et  Blanchetière.  Revue  neurol.,  1907,  p.  771 2 3 4 5-  #  £jj(i 

(3)  Claude.  L'encéphale,  juillet  1907. 

(4)  Yogt.  Revue  neurol.,  1908,  p.  5n. 

(5)  Yoir  l’excellente  revue  des  «  Conceptions  de  l’hystérie  »,  Pa 
Charpentier,  Arch.  de  neurol.,  1904,  p.  119. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


107 


5 


excités,  engendrent  la  dissociation  des  opérations 
psycho-physiologiques  et  leur  fonctionnement  isolé 
et  sans  contrôle.  Ainsi  sont  créés  desyndromes  ner¬ 
veux  plus  ou  moins  durables  dans  les  divers  do- 
niaines  que  régissent  ces  réflexes.  » 

M.  Grasset  se  représente  l’hystérie  comme  due  à 
une  simple  désagrégation  de  ce  qu’il  appelle  les 
«  communications  polygonales  »  entre  les  centres 
psychiques  supérieurs  et  inférieurs.  Cette  représen¬ 
tation  est  basée  sur  le  schéma  du  polygonepar  lequel 
M.  Grasset  synthétise  le  fonctionnement  dunévraxe; 
mais,  bien  que  ce  schéma  soit  des  plus  intéressants, 
il  faut  ne  pas  oublier  que  ce  n’est  là  qu’un  schéma, 
qu’une  simple  hypothèse. 

M.  Binswanger  (1)  estime  que  les  phénomènes 
hystériques  sont  dus  à  un  défaut  de  corrélation  entre 
les  sphères  physique  f  et  psychique  :  les  excitants 
physiques  produisent  des  réactions  psychiques  nulles 
ou  insuffisantes  :  l’excitation  des  neurones  corticaux 
peut,  d’autre  part,  déterminer  des  réactions  anor¬ 
males. 

M.  Pailhas  (2)  voit,  dans  l’hystérie,  le  résultat  d’une 
déséquilibration  entre  les  rapports  du  psychisme  su¬ 
périeur  et  inférieur.  Chez  l’enfant,  dit-il  le  psychisme 
inférieur  prédomine,  puis  le  supérieur  se  développe 
peu  à  peu.  Si  ce  développement  ne  se  fait  pas,  on  a 
l’idiotie,  l’imbécillité  ;  la  régression  du  psychisme  su¬ 
périeur  détermine  la  démence  'qui  peut  simuler 
l’hystérie:  dans  celle-ci  la  valeur  des  deux  psychis¬ 
mes  peut  être  considérable  ;  c’est  une  psychonévrose 
d’évolution,  constituée  au  cours  du  développement 
del’axe  cérébro-spinal,  par  l’excessive  prédominance 
des  centres  du  psychisme  inférieur,  prédominance 
tendant  à  entretenir  l’état  de  déséquilibration  ou, 
tout  au  moins,  l’aptitude  à  une  déséquilibration  favo¬ 
rable,  d’une  part,  à  des  empiètements  morbides  du 
psychisme  inconscient  sur  le  psychisme  conscient,  et 
d’autre  part,  aux  multiples  manifestations  qui  sont  la 
répercussion  de  cette  anormale  condition,  sur  lès  di¬ 
vers  points  du  territoire  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique  (désagrégation  mentale  de  Janet,  troubles  déli¬ 
rants,  psycho-sensoriels,  moteurs,  inhibitoires). 
L’hystérie  se  distingue  des  débilités  psychiques 
constitutionnelles  ou  acquises,  en  ce  que  celles-ci 
impliquent  toujours  l’altération  organique  et  l’as¬ 
thénie,  et  de  l’épilepsie  qui  serait  une  déséquilibra¬ 
tion  par  accumulation  de  potentiel  dans  un  domaine 
encore  indistinct  des  centres  encéphaliques  abou¬ 
tissant  aux  décharges  que  l’on  sait. 

Certains  voient,  dans  une  modification,  en  plus  ou 
en  moins,  de  l'activité  physiologique ,  la  cause  de 
1  hystérie.  Pour  M.  Zichen  (3)  ce  qui  distingue  l’hys¬ 
térique  de  l’homme  normal,  c’est  la  puissance 
extraordinaire  d’évocation  des  représentations  men¬ 
tales  que  présente  le  premier,  l’idée  de  paralysie  suffît 
pour  causer  celle-ci  ;  certains  souvenirs  se  présen¬ 
tent  avec  l’intensité  d’illusions  ou  d’hallucinations. 
Mais,  l’auteur  admet  que  les.  impressions  qui  ne 
causent  pas  une  émotion  suffisante  n’entrent  pas  dans 


(*.)  Bwswanger.  Die  Hystérie,  Wien  1904. 
2)  Pailhas.  Congrès  de  Lausanne,  1907. 
Zichen.  Ueber  Hystérie,  Berlin  1906. 


le  champ  de  la  conscience.  Par  là  sa  théorie  se  rap¬ 
proche  de  celles  fondées  sur  l’analyse  psychologique. 

M.  Sollier,  au  contraire,  définit  l’hystérie  (1)  «  un 
trouble  physique,  fonctionnel  du  cerveau,  consistant 
en  un  engourdissement  ou  un  sommeil  localisé  ou 
généralisé,  passager  ou  permanent  des  centres  cor¬ 
ticaux  et  se  traduisant  par  conséquent,  suivant  les 
centres  atteints,  par  des  manifestations  vaso-motrices, 
trophiques,  viscérales,  sensorielles,,  sensitivo-motri- 
ces  et  enfin  psychiques,  et  suivant  ses  variations,  son 
degré  et  sa  durée,  par  des  crises  transitoires,  des 
stigmates  permanents  ou  des  accidents  paroxysti¬ 
ques  ».  A  cela  M.  Claude  objectait  que  certaines 
manifestations  de  l’hystérie  indiquent  de  la  suracti¬ 
vité  plutôt  qu’un  processus  d’arrêt,  et  que  le  même 
trouble  physique  engendrerait,  dans  cette  conception, 
des  manifestations  par  trop  variables. 

M.  Claparède  (2)  attribue  l’hystérie  à  une  réaction 
de  désintérêt  du  sujet,  analogue  à  un  sommeil  par¬ 
tiel,  systématisé,  augmentant  lorsque  l’attention  du 
sujet  estattirée  sur  les  choses  dontil  se  désintéresse. 
Comme  le  fait  remarquer  M.  Claude  dans  son  rapport, 
resterait  à  expliquer  pourquoi  les  choses  se  passent 
ainsi  chez  l’hystérique,  non  chez  d’autres. 

Arrivons  maintenant  aux  théoriesfondées  sur  l’ana¬ 
lyse  psychologique .  M.  Mœbius  (3)  considère  l’hystérie 
comme  une  [maladie  due  à  un  excès  ou  un  défaut  de 
représentation;  les  modifications  somatiques  d’origine 
psychique  déterminent  ensuite  d’autres  modifications, 
celles-ci  persistantes  :  cette  théorie  est  acceptée  par 
M.  Strumpell  (4)  et  récemment  par  M.  Bruns  (5).  1 

Se  basant  sur  la  méthode  psycho-analytique, 
M.  Freud  a  essayé  de  remettre  en  honneur  la  vieille 
théorie  populaire  de  l’origine  sexuelle  de  l’hystérie. 
Il  la  range  parmi  les  «  abwehr  neuropsychosen  »  qui 
ont  pour  caractère  commun  de  se  développer  par  un 
mécanisme  psychique  inconscient,  consistant  en  l’ef¬ 
fort  d’expulsion  d’une  image  insupportable,  en  con¬ 
tradiction  pénible  avec  le  ce  moi  »  du  malade.  Est 
hystérique,  tout  individu  réagissant  anormalement 
(par  dégoût)  à  une  excitation  sexuelle  :  l’hystérie  est 
le  résultat  d’un  désir  sexuel  que  le  sujet  cherche 
à  combattre  ou  à  réaliser.  Que  chez  un  hystérique 
apparaisse  un  symptôme  somatique,  il  en  fait  un  sym¬ 
bole  et  le  conserve  :  la  psycho-analyse  permet  de  dé¬ 
couvrir,  sous  chaque  symptôme  hystérique,  un  sym¬ 
bole  sexuel,  et  les  négations  du  malade  équivalent 
fréquemment,  comme  on  arrive  à  le  prouver,  à  des 
affirmations.  Les  manifestations  hystériques  dispa¬ 
raissent,  au  fur  et  à  mesuré  que  la  psycho-analyse 
arrive  à  mettre  à  jour  leur  véritable  signification. 

Les  lecteurs  français  trouveront  cette  théorie  fort 
bien  résumée  [dans  le  travail  que  MM.  Schmiergeld 
etProvotelle,  ont  consacré  à  l’étude  des  «  abwehr 
neuropsychosen  »  de  M.  Freud  (6)  ;  dans  ce  travail,  on 


(1)  Sollier.  Discussion  du  congrès  de  Lausanne,  1907. 

(а)  Claparède.  Arch.  de  phychol.,  1906,  et  Congrès  de  Lausanne, 
1907. 

(3)  Moebius.  Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1888,  n°  3. 

(4)  Strumpell.  Ueber  die  Eutstehung  die  Heilung  von  Krankliei- 
ten  durch.  Vorstellang,  Erlangen  1892. 

(5)  Bruns.  Die  Hystérie  in  Kindeshalter,  Halle  1906. 

(б)  Freud.  Journal  de  neurol.,  5  et  20  avail  1908. 
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trouvera  résumées,  avec  suffisamment  de  détails,  les 
observations  sur  lesquelles  M.  Freud  appuie  sa  ma¬ 
nière  de  voir,  et  les  auteurs  s’attachent  à  préciser  ce 
qui,  dans  l’interprétation  de  M.  Freud,  paraît  vrai,  et 
ce  qui  est  axageré.  (Rappelons,  en  passant,  que,  pour 
M.  Freud,  le  traumatisme  psycho-sexuel  est  l’ori¬ 
gine  non  seulement  de  l’hystérie,  mais  encore 
de  la  plupart  des  psychoses,  obsessions,  paranoïa.]? 

La  théorie  de  M.  Freud  a  suscité  de  vives  critiques, 
notamment  de  la  part  de  M.  Aschaffenberg  ;  M. 
Jung  (r)  s’est  élevé  contre  ces  critiques,  et  défend  la 
théorie  qui  présente  de  grands  avantages  au  point  de 
vue  thérapeutique,  et  qu’il  présente  sous  une  forme 
moins  absolue  que  M.  Freud  en  disant  qu’«  un  nombre 
illimité  de  cas  d’hystérie  prend  naissance  dans  le 
domaine  sexuel  ». 

S’appuyant  également  sur  la  psycho-analyse, 
M.  Joire  (a)  a  formulé  une  autre  conception  de  l’hys¬ 
térie  :  elle  est  due  à  une  modification  de  l’équilibre 
dynamique  du  système  nerveux,  telle  que  l’activité 
ou  le  potentiel  du  système  nerveux  est  diminué  sur 
certains  (points,  et  augmenté  sur  d’autres,  au  détri¬ 
ment  des  premiers,  sans  qu’il  y  ait,  en  réalité,  aug¬ 
mentation  ou  diminution  absolue  dans  le  total  de  l’acti¬ 
vité  nerveuse  disponible.  Par  exemple,  l’impressionna¬ 
bilité  est  exagérée  pour  certaines  choses  ;  les  malades 
ont  une  émotion  violente  pour  laperted’un  objetfutile; 
cette  émotivité  exagérée  va  jusqu’aux  impulsions  au¬ 
tomatiques  ;  d’autre  part,  ils  accueillent  souvent  les 
événements  importants,  les  grands  malheurs  avec  une 
remarquable  indifférence.  lien  est  de  même  pour  la 
volonté  :  à  côté  d’une  aboulie  partielle,  les  hysté¬ 
riques  suivent  leurs  idées  fixes  avec  une  volonté 
tenace.  Toutes  les  facultés  se  concentrent  sur  le  point 
suggéré,  souvent  par  une  suggestion  inconsciente  et 
échappant  à  l’entourage:  la  tension  sur  tous  les 
autres  points  diminue,  ce  qui  cause  l’affaiblissement 
apparent  de  la  volonté.  Les  malades  manquent  de 
personnalité,  parce  que,  sous  l’empire  de  la  sugges¬ 
tion,  se  sont  formées  de  vives  impressions  pouvant 
devenir  des  idées  fixes,  et  auxquelles  ils  réagissent 
exagérément  par  des  impulsions  motrices.  C’est 
dans  l’exagération  des  réactions  psychiques  qu’il 
faut  chercher  la  cause  des  idées  érotiques,  de  co¬ 
quetterie,  de  la  tendance  au  mensonge. 

Mais  de  toutes  les  conceptions  basées  sur  la  psy¬ 
cho-analyse,  la  plus  intéressante  et  celle  qui  semble 
contenir  la  plus  grande  part  de  vérité,  est  celle  que 
M.  Janet  développe  dans  une  série  de  travaux  de  tout 
premier  ordre  (3).  C’est  à  l’analyse  psychologique 
qu’il  faut  demander  de  nous  faire  connaître  la  nature 
de  l’hystérie,  maladie  mentale.  Depuis  vingt  ans, 
M.  Janet  défend  cette  idée  que  tous  les  phénomènes 
de  l’hystérie  s’expliquent  par  le  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience.  Les  malades  perçoivent 


(1)  Jung.  Miinckener  med.  Woch .,  1906,  p.  2.3  o. 

(2)  Joire.  De  l’hypnotisme,  1908. 

(3)  Voir  notamment  :  Janet.  Arch.  de  neurol.,  1893,  n°  1  ;  — 
L'état  mental  des  hystériques  (Charcot-Debove)  ;  —  Dissociation 
dés  souvenirs  par  l’émotion,  Journ.  de  psychologie  normale  et 
pathologique,  1906;  —  Leçons  faites  en  1907  à  l’Université  de 
Harward  (publiées  en  anglais);  —  Congrès  d’Amsterdam,  sept. 
1907. 


toutes  les  sensations,  exécutent  tous  les  mouvements 
gardent  tous  les  souvenirs,  mais  la  conscience  ne 
peut  les  admettre  en  aussi  grand  nombre  qu’à  l’état 
normal;  un  nombre  exagéré  de  souvenirs,  de  sen¬ 
sations,  de  mouvements,  restent  subconscients,  d’où 
les  anesthésies,  les  amnésies,  les  paralysies.  Il  ne 
s’agit  pas  de  simulation,  puisque  les  anesthésies,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  par  exemple,  sont 
ignorés  du  sujet  et  lui  sont  indifférents;  la  sugges¬ 
tion  localise  souvent  le  symptôme,  sans  le  produire, 
en  totalité. 

Pour  M.  Dufour  (t)*  l’hystérie  relève  d’un  état 
psychique  spécial,  d’une  «  dysboulie  »  consistant  en 
un  besoin  d’imitation  exagérée;  c’est  une  «  psychose 
•  d’imitation  ».  Cette  tendance  à  l’imitation  dépend, 
pour  M.  Babinski,  de  la  suggestion. 

Les  perceptions  qui  disparaissent  du  champ  de  la 
conscience  sont  les  moins  nettes,  celles  qui  parais¬ 
sent  les  moins  importantes  au  sujet.  Par  exemple, 
M.  Janet  fait  remarquer,  pour  expliquer  le  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel,  que  le  sujet  concentre 
toute  son  attention  sur  des  perceptions  visuelles 
nettes,  et  laisse  dans  la  subconscience  toutes  celles 
qui  viennent  des  parties  moins  essentielles  de  la 
rétine;  l’attention  augmente  encore  le  rétrécisse¬ 
ment.  Les  limites  du  champ  de  la  conscience  sont 
variables,  chez  chaque  sujet,  d’un  moment  à  l’autre, 
et  il  faut  bien  reconnaître  que  la  suggestion  les  dé¬ 
place,  plus  qu’elle  ne  les  élargit. 

L’hystérie  est  une  psychose  dépressive  qui  se  déve¬ 
loppe  sous  l’influence  des  causes  déprimantes,  telles 
que  les  intoxications,  surtout  à  la  puberté.  Elle  est 
ce  surtout  voisine  de  la  psychasthénie,  et  on  pourrait 
presque  dire  que  les  hystériques  ne  sont  qu’une 
variété  de  psychasthéniques  ».  Mais  il  ne  s’agit  pas, 
comme  dans  la  psychasthénie,  d’une  sorte  de  décapi¬ 
tation  des  facultés  supérieures;  certaines  de  celles-ci 
l’entêtement,  la  volonté,  l’attention,  peuvent  ne  pa.a 
être  diminuées  dans  l’hystérie.  La  dissociation  porte 
ici  particulièrement  sur  la  conscience,  la  personna¬ 
lité,  et,  beaucoup  moins,  sur  les  fonctions  elles- 
mêmes.  La  forme  de  la  dépression  mentale  de  l’hys¬ 
térie  est  «  caractérisée  par  la  tendance  au  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  de  la  conscience  et  la  dissociation  des 
systèmes  d’images  et  des  fonctions,  qui,  par  leur 
synthèse,  constituent  la  conscience  personnelle  ». 

Le  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience  ne 
laisse  au  malade  qu’un  petit  nombre  d’idées,  qui,  non 
contrebalancées  par  d’autres,  deviennent  aisément 
des  idées  fixes.  Les  malades  vivent  alors  dans  un  rêve 
perpétuel,  d’où  un  état  de  délii’e  spécial  à  l’hystérie, 
que  M.  Janet  compare  à  celui  de  lady  Macbeth,  ne 
vivant  que  son  crime,,  et  disant  tout  haut,  en  public  : 

«  Damnée  tache  (de  sang  qu’elle  croit  souiller  sa 
main),  tous  les  parfums  de  l’Arabie  ne  t’enlèveront 
pas.  »  De  même  l’hystérique  vit  son  délire  ;  sesyeux 
ne  voient  pas  le  reste.  Cet  état  mental  se  distingue 
aisément  de  la  confusion  et  des  démences;  les 
délires  systématisés  remplissent  la  vie  entière,  au 
lieu  de  n’occuper,  comme  dans  l’hystérie,  qu’un  seul 
moment  séparé  des  autres  :  on  ne  trouve  ni  anes- 


(1)  Dufour.  Revue  neurol.,  1908,  p.  5n. 
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thésies,  ni  amnésie  ;  l’état  mental  hystérique  se  rap¬ 
proche  plus  des  obsessions  des  psychasthéniques  q;ui 
sont  moins  complètes,  moins  indépendantes,  et  ne 
s’accompagnent  ni  d’anesthésie,  ni  d’amnésie. 

"  Un  gros  reproche  a  été  fait  à  toutes  les  théories 
basées  sur  l’analyse  psychologique;  cette  méthode 
exige  la  collaboration  de  l’observateur  et  de  son 
sujet;  chaque  observateur  examine  les  malades  et 
dirige  l’analyse  suivant  les  (tendances  propres  à  son 
esprit;  l’analyse  n’est  possible  qu’avec  .un  nombre 
restreint  de  sujets  et  est  difficile  à  généralisera  tous; 
enfin,  comme  le  fait  remarquer  M.  Claude,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Lausanne,  chaque  observa¬ 
teur  crée  autour  de  lui  une  ambiance,  exerce  une 
suggestion  inconsciente,  fort  importante  en  matière 
d’hystérie.  On  sait,  en  effet,  que  chez  les  hystériques 
certaines  manifestations  sont  très  facilement  obser¬ 
vées  par  certains  observateurs,  alors  que  d’autres  ne 
peuvent  les  réaliser. 

Enfin,  reste  à  préciser  la,  question  du  «  terrain  » 
sur  lequel  se  développe  l’hystérie,  en  d’autres  termes 
à  dire  pourquoi  des  causes  analogues  ne  rendent 
hystériques  que  certains  sujets,  et  non  tous  (i). 

M.  Bernheim  (2)  répond  ainsi  à  cette  question. 
L’hystérie  (pour  lui  réduite  aux  crises  convulsives) 
n’est  que  l’exagération  des  réactions  normales,  en 
face  d’une  émotion  ;  chez  un  sujet  sain,  ces  réactions 
sont  en  miniature  celles  de  l’hystérie;  elles  ne 
s’exagèrent,  au  point  de  constituer  l’hystérie,  que 
chez  les  sujets  doués  d’un  ce  appareil  hystérisable  »; 
on  devient  hystérisable  à  la  suite  d’uné  émotion 
accidentelle,  de  neurasthénie,  d’une  psychose,  d’une 
intoxication,  d’une  maladie  organique,  créant  l’état 
émotif. 

Dans  son  rapport,  M.  Claude  s’élève  contre  cette 
assertion  de  M.  Bernheim  que  nous  sommes  tous 
plus  ou  moins  hystériques,  et  pense,  au  contraire, 
que,  pour  produire  l’hystérie,  il  faut  dans  les  condi¬ 
tions  étiologiques  quelque  chose  de  spécial.  On  naît 
hystérique,  on  ne  le  devient  pas,  a  dit  M.  Pitres;  quel 
est  donc  le  terrain  apte  à  laisser  éclore  l’hystérie  ? 
Sont-ce  des  tares  héréditaires,  et  lesquelles  ?  Faut-il 
admettre,  avec  Kamienski,  un  trouble  originel  du 
développement  psychique?  Pour  M.  Claude,  l’hys¬ 
térie  apparaît  chez  les  malades  qui,  tout  enfants, 
avaient  déjà  des  réflexes  mal  réglés,  puis  présentent 
ce  que  M.  Oppenheim  décrit  sous  le  nom  de  nervo¬ 
sisme,  c’est-à-dire  des  réactions  intenses,  non  en 
rapport  avec  la  cause  d’excitation,  d’une  durée  excep¬ 
tionnellement  prolongée,  enfin,  avec  défaut  d’adap¬ 
tation  de  l’expression  des  émotions  aux  circonstances. 
Les  réactions  vaso-motrices  sont,  chez  ces  malades, 


exagérées;  enfin,  on  observe  chez  eux  la  fatigabilité, 
l’émotivité,  les  phobies,  le  somnambulisme.  On  ne 


peut  préciser  à  quel  moment  commence  l’hystérie, 
car  elle  peut  se  développer  graduellement. 

M.  Claude  résume  ainsi  sa  pensée  :  L’hystérie 
relève  d’ «  une  diathèse  prenant  en  général  son  ori- 


(J)  Young  [Medical  News,  12  déc.  1903),  tout  en  pensant  que 
;  hystérie  est  une  psychose  qui  a  son  origine  dans  les  impressions 
niconscientes  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse,  estime  que  les  altéra¬ 
tions  du  système  surrénal  pourraient  être  en  relation  avec  elle. 

(2)  Bernheim.  Revue  méd.  de  l’Est ,  1904,  et  brochure  citée. 


ginedans  un  état  constitutionnel  du  sys  tème  nerveux, 
le  nervosisme,  caractérisé  par  un  défaut  de  régula¬ 
tion  dans  les  processus  réflexes  élémentaires  psy¬ 
chiques  ou  organiques.  Elle  tire  son  caractère  propre 
de  la  faculté  qu’acquiert  le  sujet  d’isoler,  d’une  façon 
consciente  ou  inconsciente,  certaines  perceptions 
ou  aperceptions,  et  de  leur  laisser  prendre,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  en  dehors  de  l’activité 
psychologique  supérieure,  une  importance  telle 
qu’elles  exercent  une  action  dynamogénique  consi¬ 
dérable  sur  certaines  fonctions,  et  cela,  grâce  à  la 
modification  primitive  des  processus  réflexes  et  aux 
dépens  d’autres  perceptions  et  aperceptions  laissées 
dans  l’ombre  ».  La  persuasion  rétablit  l’équilibre, 
sauf  s’il  y  a  des  perturbations  profondes. 

La  neurasthénie  qui  se  développe  aussi  sur  le  ter¬ 
rain  du  nervosisme  est  une  simple  fatigabilité;  la 
psychasthénie  est  une  débilité  constitutionnelle,  sans 
suppression  complète  des  facultés  de  contrôle;  il 
.existe,  d’ailleurs,  des  faits  de  passage  avec  l’hystérie. 
L’épilepsie,  également  née  sur  le  terrain  du  nervo¬ 
sisme,  présente  les  mêmes  variations  de  la  nutrition 
que  dans  l’hystérie  ;  dans  l’épilepsie,  les  troubles  sont 
plus  passagers,  l’hystérie  ne  s’accompagne  pas  d’un 
affaiblissement  mental  analogue  à  celui  qu’on  observe, 
à  la  longue,  dans  l’épilepsie.  Enfin,  ce  qui  différencie 
l’hystérie  du  simple  nervosisme,  c’estla  suggestibilité 
et  l’état  mental  spécial  à  l’hystérie;  le  pouvoir  parti¬ 
culier  de  dissociation  mentale  qu’ont  les  hystériques. 
L’échec  de  la  suggestion  ne  suffit  d’ailleurs  pas,  pour 
éliminer  le  diagnostic  d’hystérie. 

Les  modifications  de  la  mentalité  des  hystériques 
reposent  sur  un  manque  de  jugement,  de  critique 
raisonnable,  particularité  qui  est  àla  base  de  la  men¬ 
talité  infantile,  mais  qui,  chez  l’adulte,  peut  être  le 
résultat  de  la  dégénérescence.  Le  défaut  de  juge¬ 
ment  se  traduit  par  une  appréciation  fantaisiste  des 
réalités,  par  une  conception  morale  erronée  de  la 
vie;  il  conduit  à  l’expression  anormale  des  états  émo¬ 
tifs,  à  la  désagrégation  de  la  personnalité,  à  la  pro¬ 
duction  d’actes  subconscients,  et  de  phénomènes 
ayant  le  caractère  d’auto-suggestion,  auxquels  peu¬ 
vent  succéder  des  réactions  psycho-physiques  anor¬ 
males. 

M.  Vogt  (1)  remarquait  que  les  hystériques  sont 
moins  des  suggestionnables  que  des  malades  doués 
d’une  émotivité  exagérée  qui  appartient  à  la  dégé¬ 
nérescence  mentale. 

M.  Schnyder  (de  Berne),  co-rapporteur  au  Congrès 
de  Lausanne,  est  surtout  frappé  par  la  mentalité  in¬ 
fantile  des  hystériques,  et  conçoit  l’hystérie,  non 
comme  une  entité  morbide,  mais  comme  une  moda¬ 
lité  de  psychonévrose,  sans  mentalité  propre.  L’hys¬ 
térie  pure  n’est  pas  celle  des  classes  supérieures, 
combinaison,  difficile  à  définir,  de  l’hystérie  avec 
d’autres  états  :  migraine  et  autres  psychoses  ;  il  faut 
la  rechercher  chez  les  âmes  simples  du  campagnard, 
du  prolétaire,  aux  périodes  d’évolution  des  peuples, 
telles  que  le  moyen  âge.  Elle  se  développe,  lorsque 
ces  individus  à  mentalité  simple  se  trouvent  trans¬ 
portés  dans  des  conditions  auxquelles  ils  ne  s’habi- 


fi)  Yogt.  Revue  neurol.,  1908,  p.  49$- 
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tuent  que  difficilement.  Elle  n’indique  ni  la  déca¬ 
dence  de  l’individu,  ni  celle  des  peuples;  c’est  non 
une  manifestation  de  dégénérescence  mentale,  mais 
bien  d’insuffisance  mentale,  par  rapport  aux  condi¬ 
tions  de  l’existence  ;  elle  apparait  particulièrement 
fréquente  aujourd’hui,  où  la  lutte  pour  la  vie  est 
particulièrement  âpre. 

L’hystérie,  écrit  M.  Schnyder,  reconnaît  «  pour 
point  de  départ  un  défaut  de  jugement,  conduisant 
à  une  conception  erronée  des  situations  réelles,  à 
un  défaut  d’adaptation  à  celles-ci.  L’hystérie  est, 
avant  tout,  une  maladie  d’évolution  de  l’esprit  hu¬ 
main;  elle  représente  une  brisure  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  mentalité;  aussi,  l’hystérie  de  forme 
pure  est-elle  une  maladie  des  individus  jeunes, 
comme  elle  est  aussi  la  maladie  de  l’enfance  de  l’hu¬ 
manité  :  on  la  rencontre  rarement  chez  le  vieillard, 
dont  la  mentalité  a  terminé  son  évolution  ». 

Ainsi  donc  l’hystérie  apparaît  actuellement  comme 
une  psychonévrose  voisine  de  la  psychasthénie,  à  la¬ 
quelle  elle  semble  bien  être  reliée  par  des  faits  de 
passage.  Gomme  les  psychonévroses  en  général,  elle 
se  développe  sur  le  terrain  du  nervosisme,  toutes 
les  causes  déprimantes  peuvent  servir  de  cause 
occasionnelle,  et,  parmi  toutes,  les  traumatismes 
moraux  paraissent  tenir  la  place  prépondérante  (in¬ 
suffisance  mentale  de  Schnyder,  vis-à-vis  des  condi¬ 
tions  de  l’existence,  et,  dans  certains  cas,  tout  au 
moins,  émotions  d’origine  sexuelle). 

Nous  ne  savons  pas  pourquoi  l’ensemble  des 
causes  que  nous  venons  d’énumérer,  provoque,  tan¬ 
tôt  l’hystérie,  etc.,  tantôt  d’autres  psychonévroses.  Il 
y  a  là  une  question  de  prédisposition  individuelle, 
actuellement  non  élucidée. 

De  quoi  est  faite  l’hystérie  ?  On  ne  peut  plus,  au¬ 
jourd’hui,  lui  attribuer  tous  les  phénomènes  mor¬ 
bides  qui  peuvent  apparaître  chez  des  hystériques  et 
une  révision  absolument  nécessaire  est  actuellement 
en  train  de  se  faire. 

En  étudiant  minutieusement  les  caractères  des 
maladies  organiques,  M.  Babinski  est  arrivé  à  creu¬ 
ser  le  fossé  qui  sépare  leurs  manifestations  de  celles 
de  l’hystérie,  la  distinction  est,  aujourd’hui,  nette, 
pour  lès  troubles  moteurs,  sensitifs  et  sensoriels  ; 
l’étude  des  réflexes  a  considérablement  diminué 
l’importance  qu’on  attachait  autrefois  à  leurs  modifi¬ 
cations,  pour  le  diagnostic  de  l’hystérie.  Quant  aux 
troubles  viscéraux,  vaso-moteurs,  trophiques,  et  à  la 
«  fièvre  hystérique  »,  leur  étude  est  entièrement  à 
reprendre  ;  on  sait  aujourd’hui  combien,  en  pareille 
matière,  il  faut  se  méfier  de  la  simulation  qui  peut, 
les  exemples  que  nous  avons  cités  le  montrent  bien, 
aller  jusqu’au  sacrifice  d’un  membre,  et  dérouter  toute 
logique.  Il  faut  donc  de  nouveaux  faits,  observés,  pen¬ 
dant  toute  leur  durée,  d’une  manière  impeccable,  et 
en  se  tenant  soigneusement  à  l’abri  des  deux  grandes 
causes  d’erreur,  simulation  et  suggestion.  D’autre 
part,  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  la  pos¬ 
sibilité  d’une  association  hystéro-organique,  et  ne 
pas  oublier  que  les  troubles  vaso-moteurs,  en  par¬ 
ticulier,  peuvent  être  dus,  en  réalité,  non  à  l’hystérie, 
mais  au  «  nervosisme  »  du  sujet.  A  cet  égard,  il  con¬ 


vient  de  remarquer  que  les  troubles  vaso-moteurs 
observés  chez  les  hystériques,  n’ont  encore  pu  être 
modifiés  par  la  suggestion,  que  dans  le  sens  de 
l’inhibition  ;  comme  le  faisait  remarquer  M.  Babinski 
à  la  discussion  de  la  Société  de  neurologie,  le  der¬ 
mographisme  peut  être  absolument  indépendant  de 
l’hystérie.  Y  a-t-il  là  l’indépendance  complète  de 
deux  états  morbides  distincts  l’un  de  l’autre,  ou  bien, 
comme  le  disait  M.  Raymond  au  cours  de  la  discus¬ 
sion,  les  sujets  atteints  de  dermographisme,  ne  sont- 
ils  que  de  véritables  candidats  à  l’hystérie,  à  qui  il 
manque  seulement  l’occasion  d’entrer  dans  la  né¬ 
vrose  ? 

Si  nous  ne  pouvons  dire  actuellement  quelles  sont 
les  limites  de  l’hystérie,  avons-nous,  au  moins,  un 
critérium,  qui  puisse  servir  de  base  aux  recherches 
futures  ?  Sur  quels  caractères  peut-on  se  fonder  pour 
admettre  que  tel  symptôme,  en  particulier,  est  ou 
n’est  pas  hystérique?  Admettre,  avec  M.  Bernheim, 
que  tout  ce  qui  est  d’ordre  suggestif,  appartient  à 
une  autre  psychonévrose,  et  ne  représente  qu’une 
cause  d’erreur,  apparaît  exagéré  ;  on  a  souvent  ré¬ 
pondu  au  professeur  de  Nancy  que  les  crises  elles- 
mêmes  peuvent  se  développer  sous  l’influence  de 
la  suggestion.  Pour  M.  Babinski,  sont  seuls  avérés 
de  nature  hystérique,  les  phénomènes  «  pithiatiques  » 
et  les  troubles  secondaires  à  ceux-ci  :  pour  les  autres, 
ceux  qui  n’appartiennent  à  aucune  de  ces  deux  caté¬ 
gories,  la  preuve  de  leur  nature  hystérique  n’est  pas 
faite.  Soit,  mais  il  s’agit  justement  de  dissiper  cette 
incertitude.  Comment  y  parvenir?  Ce  point  d’inter¬ 
rogation  reste,  actuellement,  sans  réponse. 

La  clinique  étant,  actuellement,  impuissante  à  ré¬ 
soudre  le  problème,  faut-il  se  tourner  vers  la  psycho¬ 
logie,  et  lui  demander,  puisque  l’hystérie  est  recon¬ 
nue  d’origine  psychique,  quels  sont  les  caractères 
psychologiques  propres  à  ses  manifestations?  La 
psychologie  donne,  certes,  des  résultats  du  plus  haut 
intérêt,  en  montrant  quels  liens  rattachent  le  psy¬ 
chisme  des  hystériques  à  celui  des  psychasthéniques, 
et  en  montrant  les  différences  qui  séparent  les  deux, 
la  conception  de  M.  Janet,  du  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience,  est  des  plus  séduisantes, 
mais,  la  «  psycho-analyse  reste,  actuellement,  sou¬ 
mise  à  deux  ordres  d’objections,  qui,  au  point  de  vue 
médical  qui  nous  occupe  seul  ici,  en  restreignent 
singulièrement  l’intérêt:  i°  est-elle  infaillible?  C’est 
une  méthode  délicate,  ne  paraissant  applicable  qu’à 
certains  sujets  d’élite  :  pour  chacun  d’eux,  il  faut  une 
enquête  longue  et  minutieuse,  au  cours  de  laquelle 
prestige  moral  de  l’opérateur  exerce  fatalement  son 
influence,,  sur  l'état  d’âme  du  sujet,  qu’il  peut  modi¬ 
fier,  toujours  dans  le  même  sens,  peut-être,  mais, 
jusqu’à  quel  point?  Enfin,  la  psycho-analyse  étend 
ses  explications  à  des  troubles  tels,  par  exemple,  que 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  dont  l’existence 
est,  aujourd’hui,  contestée,  par  des  cliniciens  de  la 
valeur  de  MM.  Babinski  et  Brissaud  ;  2°  même  toutes 
ces  questions  résolues,  comment  un  médecin  pour¬ 
rait-il,  pratiquement,  faire  usage  de  la  pycho-analyse, 
non  plus  au  point  de  vue  thérapeutique,  où  elle  est 
si  utile,  mais  au  point  de  vue  théorique,  et  pour  J 
chercher  le  critérium  tant  souhaité,  qui  permette  de 
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dire  avec  certitude  :  Ceci  est  de  l’hystérie,  ceci  n’en 
est  point. 

Ainsi  donc,  aujourd’hui  comme  hier,  le  problème 
de  l’hystérie  se  dresse,  non  résolu,  mais  il  est  mieux 
posé  par  les  recherches  récentes,  qui  ont  eu  au  moins 
le  mérite  de  mieux  dégager  la  grande  névrose  des 
états  morbides  voisins  et  de  mettre  en  lumière  les 
difficultés  de  son  étude. 


FORMULAIRE 

la  désinfection  des  objets  de  toilette  (i). 

La  question  de  la  désinfection  des  instruments  employés 
chez  les  coiffeurs,  dit  M.  Langlois,  a  souvent  été  abordée. 
Mais  ce  problème  n’intéresse  pas  seulement  ce  commerçant; 
dans  les  familles  il  est  indispensable  de  stériliser  certains 
objets  de  toilette  ayant  servi  à  un  malade  :  peigne,  brosse  à 
cheveux,  brosse  à  habits,  car  cés  ustensiles  sont  souventcon- 
taminés  par  un  grand  nombre  de  germes  dangereux.  Pour 
arriver  à  ce  but  on  ne  peut  avoir  recours  à  la  chaleur  de 
l'ébullition  qui  les  altérerait,  il  faut  employer  des  solutions 
antiseptiques  qui  agissent  à  froid. 

On  a  recommandé  une  solution  ainsi  composée  : 

Formol  commercial .  40  grammes. 

Alcool  à  90  degrés .  56o  — 

Eau .  400 

Ou  les  solutions  de  lusoforme  à  5  p.  100  qui,  par  un  con¬ 
tact  de  six  heures,  suffisent  pour  assurer  la  neutralisation  et 
la  stérilisation  des  brosses  chargées  de  staphylocoques  ou  de 
bacilles  d’Eberth.  On  peut  encore  utiliser  l’eau  oxygénée  à 
5  p,  100;  il  suffit  de  couper  l’eau  oxygénée  chirurgicale  de 
deux  tiers  d’eau  et  de  laisser  en  contact  une  heure  pour  assu¬ 
rer  la  désinfection.  Non  seulement  les  brosses  sont  désinfec¬ 
tées,  mais  encore  nettoyées  par  ce  procédé. 

On  voit  qu’en  utilisant  soit  le  lusoforme,  soit  l’eau  oxygé¬ 
née,  on  peut  arriver  à  stériliser  tous  les  objets  de  toilette. 
G’est  une  mesure  qui  devrait  être  prise  dans  les  familles  après 
et  même  pendant  chaque  maladie  contagieuse. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 
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nal.  —  George  L.  Peaisody  :  Un  cas  de  jaunisse  récidivante; 
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RENSEIGNEMENTS 

belle  occasion  pour  BOCTEUR.  —  Voiture  de  Dion-Bou¬ 
ton  1908,  12  HP.,  type  BH.  Carrosserie  finecab,  conduite  in¬ 
térieure  ;  2  places  en  arrière  ;  très  peu  roulé  ;  à  enlever  de  suite. 
—  M.  Maichat,  9,  rue  du  Commandant-Rivière. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

A  dater  du  15  août,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
d' abonnement  de  vacances. 
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PRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  de  médecine.  —  Montpellier.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Mouret,  chargé  du  cours  de  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique,  est  nommé  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  méde- 
dne  de  Montpellier. 

guerre.  —  Concours  pour  l’admission  a  des  emplois  de 
*decin  et  de  pharmacien  aides-majors  de  deuxième  classe 
troupes  coloniales  en  1908.  —  Un  concours  s’ouvrira 
^  lW  décembre  prochain,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’École 
aPplication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales , 
a  Marseille,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine 
de  pharmaciens  de  première  classe  à  des  emplois  de  mé- 
C|P  et  de  pharmacien  aides-majors  de  deuxième  classe  des 
r°uPes  coloniales. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  : 


i°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

20  Avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au  ier  janvier  de 
l’année  du  concours; 

3°  Avoir  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  de  recrutement 
et  avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’ar¬ 
mée.  Cette  aptitude  sera  constatée  par  un  certificat  d’un 
médecin  militaire  du  grade  de  médecin-major  doMeuxième 
classe  au  moins  ; 

4°  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  : 

I.  Pour  les  docteurs  en  médecine.  —  i°  Composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 

20  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’.un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

4°  Interrogation  sur  l’hygiène. 

II.  Pour  les  pharmaciens  de  première  classe.  —  i°  Com¬ 
position  écrite  sur  une  question  d’histoire  naturelle  des  médi¬ 
caments  et  de  matière  médicale  ; 

20  Interrogations  sur  la  physique,  la  chimie,  l’histoire  natu¬ 
relle  et  la  pharmacie  ; 

3°  Préparation  d’un  ou  plusieurs  médicaments  inscrits  au 
Codex  et  détermination  de  substances  «perses  (minéraux 
usuels,  drogues  4împïes,  plantes  sèches  ou  fraîches,  mÔdî-' 
caments  composés); 

4°  Épreuve  de  chimie  analytique  :  Recherche  des  acides  et 
des  bases  renfermés  dans  deux  ou  plusieurs  sels  solides  ou 
dissous. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adres¬ 
sées,  avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  3e  bureau)  avant  le  i5  novembre 
prochain.  —  Les  pièces  à  fournir  sont  : 

I.  Avant  le  concours.  —  i°  Acte  de  naissance  établi  dans 
les  formes  prescrites  par  la  loi  ; 

20  Diplôme,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  première  classe 
(cette  pièce  devra  être  produite  au  plus  tard  le  jour  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves)  ; 

3°  Certificat  d’aptitude  au  service  militaire,  établi  l’année 
du  concours; 
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4°  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du 
service  militaire,  ou  état  signalétique  et  des  services; 

5°  Indication  du  domicile. 

II.  Après-  l’admission.  — Engagement  de  service  pendant 
six  ans  au  moins,  au  titre  de  l’activité,  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  docteurs  en  r  médecine  et  les  pharmaciens  stagiaires 
admis  à  la  suite  du  concours  sont  nommés  aides-majors  de 
deuxième  classe  et  vont  suivre,  à  Marseille,  pendant  neuf 
mois,  les  cours  de  l’École  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales.  Ils  portent  l’uniforme  des  aides-majors  de 
deuxième  classe  du  service  de  santé  de  ces  troupes  et  per¬ 
çoivent  une  solde  mensuelle  de  217-fr.  5o;  il  leur  est  en  outre 
alloué  une  première  mise  d’équipement  de  5^5  francs  réver¬ 
sible  au  Trésor  dans  le  cas  où  ils  n’accompliraient  pas  les  six 
années  effectives  de  service  à  partir  de  leur  nomination,  à 
inoins  qu’ils  n’aient  été  réformés  pour  cause  de  maladie. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  Tannée  d’études  avec  les  aides- 
majors  de  leur  promotion  provenant  des  écoles  du  service  de 
santé  et1  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d’ancienneté  dans 
le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major,  dans  l’ordre 
de  classement  de  sortie. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Porre,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  servir  à  l’école  de  pyro¬ 
technie,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Dubois. 

distinctions  honorifiques.  —  Par  décret  du  6  août 
1908,,  MM.  les  médecins. principaux  Negretti  et  Santelli  sont 
nommés  officiers  de  la  Légion  d’honneur, 

L’ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSION¬ 
NEL  organise,  du  lundi  21  septembre  au  samedi  3  octobre 
1908,  une  série  de  cours  et  de  démonstrations  à  l’usage  des 
praticiens. 

Lïste  DES  cours.  —  I.  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes ,  rue 
Serpente.  — Huit  heures»  Chirurgie  pratique:  (exceptionnel¬ 
lement  ce  cours  n’aura  pas  lieu  pendant  cette  série  et  repren¬ 
dra  à  Pâques  1909),  M.  Cazin;  —  Onze  heures.  Chirurgie 
dentaire,  M.  Koy;  —  Quatre  heures.  Électricité  médicale, 
M.  Legros  ;  —  Cinq  heures.  Accouchements,  M.  Dubrisay. 

IL  Dans  différents  hôpitaux.  —  Huit  heures.  Thérapeutique 
dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Leredde  (établisse¬ 
ment  dermatologique,  3i,  rue  de  laBoëtie); —  Neuf  heures  et 
demie.  Gynécologie,  M.  d’Herbécourt  (Clinique,  y3j.  rue 
d’Amsterdam)  ;  —  Neuf  heures  et  demie.  Auscultation,  M.  Au- 
distère  (Hôtel-Dieu);  —  Neuf  heures  et  demie.  Thérapeu¬ 
tique  infantile,  M.  Armand-Delille  (Enfants-Malades);  — 
Onze  heures.  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Pasteau 
(Necker);  —  Quatre  heures.  Orthopédie  et  chirurgie  infan¬ 
tile,  M.  Barbarin  (Clinique,  76,  quai  des  Orfèvres);  —  Cinq 
heures.  Ophtalmologie,  M.  .  de  Font-Réaulx  (Clinique,  y3,  rue 
d’Amsterdam);  —  Cinq  heures.  Oto-rhino-laryngologie, 
M,.  Caboche  (Cliniqpe,  73, .rue  d’Amsterdam); —  Six  heures. 
Oto-rhino-laryngologie,  M.  Menier,  (Clinique  médico-chirur¬ 
gicale,  76,  quai  des  Orfèvres), 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (qui  comprendra 
en  moyenne  9  leçons)  est^fixé  à  25. francs,  payables  en  s’ins¬ 
crivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance,  ou  le  lundi 
21  septembre,  de  onze  heures  et  demie  à  midi,  à  Thô.tel  des 
Sociétés  savantes. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Paul  Barbarin,  186,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


Cours  hors  série.  —  Le  docteur  Audistère  fera,  pendant 
la  durée  des  cours,  une  série  de  six  leçons  pratiques,  à 
l’Hôtel-Dieu,  sur  les  applications  à  la  clinique  des  méthodes 
de  laboratoire  :  Recherche  des  principaux  microbes.  Inocula¬ 
tion  aux  animaux.  Angines,  séro-diagnosîic,.cyto-diagnostic 
ponction  lombaire,  examen. des  urines,  examen  du  sang. 

Ghaqueélève  sera  exercé  individuellement.  Le  nombre„des 
élèves  est  limité  à  dix.  Plusieurs  séries  pourront  être  faites. 
Prix  :  5o  francs. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARI  S-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Relations  entre  Paris ,  Béziers,  le  Midi  de  la  France  et  l'Espagne,. 
—  Rapide,  ira  classe.  L.  S.  Voiture  directe  entre  Paris  et 
Cerbère. 

Aller,  départ  de  Paris  :  9  h.  10  matin  (ire  classe);  7  h.  27 
soir  (ire,  2e,  3e  classes);  9  h.  i5  soir  (ira  classe). 

Retour,  départ  de  Barcelone  :  9  h.  40  matin  (ire  classe);. 
6  h.  46  soir  (ire,  2e  classes); —  Départ  de  Cerbère  :  1  h.  57 
soir  (ire,  2%  3e  classes);  11  h.  1 1  soir  (ire,  2e  classes).  - 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 

—  Voyages  internationaux  à  itinéraires  facultatifs . —  Toutes 
les  gares  des  grands  réseaux  français  et  certaines  agences  de 
voyages  délivrent,  toute  Tannée,  des  livrets  de  voyages  inter¬ 
nationaux  à  itinéraires  établis  au  gré  des  voyageurs  et  pou¬ 
vant  comporter  à  la  fois  des  parcours  : 

a.  Sur  les  lignes  des  grands  réseaux  français,  des  réseaux 
algériens  et  tunisiens  et  du  réseau  corse  ; 

b.  Sur  certaines  lignes  maritimes; 

c.  Sur  les  lignes  de  chemins  dë  fer  de  l’Europe  à  l’exclusion 
des  chemins  de  fer  anglais,  espagnols,  portugais  et  russes. 

L’itinéraire  des  voyages  commencés  en  France,  en  Algérie,, 
en  Tunisie,  en  Corse  ou  en  Italie,  doit  comporter  obligatoire- 
ment  des  parcours  étrangers.  L’itinéraire  doit,  dans  tous  les- 
cas,  ramener  le  voyageur  à  son  point  de  départ. 

Parcours  minimum  taxé  :  600  kilomètres. 

Validité  :  60  jours  jusqu’à  3  000  kilomètres,  90  jours- de 
3  Ôo  1  à  5 000  kilomètres  et  120  jours  au-dessus  de  5  000. 

Les  livrets  donnent  aux  voyageurs  la  faculté  de  s’arrêter  à 
toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Les  demandes  de  livrets  internationaux  sont  satisfaites  le 
jour  même  aux  gares  de  Paris  et  de  Nice  et  dans  les  agences 

de  voyages  lorsqu’elles  arrivent  à  ces  gares  ert  agences  avant 

midi.  Pour  toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent  être 
faites  au  moins  quatre  jours  à  l'avance:  Les  livrets  commandés 
en  Algérie,  en  Tunisie  et  en  Corse,  étant  établis  en  France, 
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La  gastrectomie.  Histoire  et  méthodes  opératoires,  par > 
professeur  A.  Monprofit  (d’Angers),  professeur  de  ci- 
nique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine,  chirurgien 
l’Hôtel-Dieu,  président  du  XIXe  Congrès  français  de  c  1 
rurgie.  In-8  de  3o6  pages,  avec  5o  figures  intercalées  dans 
le  texte.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  chez  les  enta  <- 
par  le  docteur  Charles  Leroux,  médecin  en  chef  du  disp^ 
saire  Furtado-Heine.  In-8  de  90  pages.  —  Prix  :  2  tr, 

—  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 
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rhumatisme  blennorragique 

CHEZ  LA  FEMME  ENCEINTE 

Par  MM.  DELMAS, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté, 

et  ROGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Le  peu  de  fréquence  du  rhumatisme  chez  la 
femme  enceinte  ou  récemment  accouchée,  les  dis¬ 
cussions  auxquelles  son  étiologie  a  donné  lieu  nous 
engagent  à  publier  un  cas  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  que  nous  venons  d’observer  chez  une  femme 
enceinte,  et  à  faire  suivre  cette  observation  de  quel¬ 
ques  réflexions  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
■ce  rhumatisme. 

B...  (Julie),  épouse  B,..,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  ména¬ 
gère,  primigeste,  entre  le;  3o  janvier  1908,  à  la  Clinique  obs¬ 
tétricale,  dans  le  service  de  otre  maître  M.  le  professeur 
Yallois,  pour  douleurs  articulaires  survenues  au  cours  de  sa 
grossesse. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’hémorragie  céré¬ 
brale,  mère  atteinte  de  névralgie  sciatique  et  de  douleurs 
rhumatismales. 

Antécédents  personnels .  —  Généraux  :  Variole  à  deux  ans  et 
demi,  rougeole  à  huit  ans,  scarlatine  à  dix  ans,  épistaxis  fré¬ 
quentes.  Rhumes  fréquents,  bronchite  en  décembre  1907. 
Pas  de  rhumatisme  antérieur. 

Gynécologiques  :  Premières  règles  à  quinze  ans  ;  depuis, 
menstruations  régulières,  peu  abondantes,  indolores.  Pertes 
blanches  depuis  la  défloration,  tachant  le  linge,  plus  marquées 
depuis  quinze  jours. 

Obstétricaux  :  Cette  femme  aurait  eu  ses  dernières  règles  le 
al  mai  1907  (?).  Sa  grossesse  a  évolué  d’une  façon  tout  à  fait 
normale,  et  à  son  entrée  dans  le  service,  l’utérus  est  à  26  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  On  constate 
une  présentation  du  sommet  mobile. 

Le  début  de  ses  accidents  articulaires  remonte  à  quatre 
jours  environ  :  quelques  troubles  généraux,  courbature,  in¬ 
somnie,  céphalée,  anorexie,  constipation,  épistaxis,  les  ont 
précédés  de  quelques  heures. 

Le  26  janvier,  dans  la  nuit,  surviennent  des  douleurs  arti¬ 
culaires,  violentes  ;  elles  attaquent  successivement  le  genou 
droit,  le  genou  gauche  et  les  deux  poignets.  Seuls  le  genou 
et  le  poignet  droits  restent  douloureux  et  augmentent  de  vo¬ 
lume.  Plusieurs  épistaxis  assez  abondantes  accompagnent  ce 
tableau. 

A  son  entrée  (3o  janvier)  nous  constatons  un  léger  état 
fébrile  :  température  rectale,  37°8  à  38°6;  pouls,  104  à  116; 
céphalée,  langue  saburrale,  constipation,  traces  d’albumine. 
Les  articulations  du  genou  et  du  poignet  droits  sont  chaudes 
et  très  douloureuses,  aucun  mouvement  n’est  possible;  la 
Palpation  surtout  périarticulaire  arrache  des  cris  à  la  malade. 

a  tuméfaction  est  considérable,  s’  accompagne  d’épanche- 
ment  de  liquide.  Pas  de  localisation  cardiaque.  Pertes  blanches 
ondantes  où  on  trouve  de  nombreux  gonocoques.  Nous  avons' 
aPPris  par  la  suite  que  le  mari  présentait  à  la  même  époque 
Un écoulement  urétral  abondant,  suivi  bientôt  d’orchite. 

°us  prescrivons  4  grammes  de  salicylate  de  soude  associés 
a  6  grammes  de  bicarbonate,  et  des  applications  locales  de 
Sahcylate  de  méthyle. 


Le  lendemain,  3i  janvier,  M.  le  professeur  Vallois,  crai¬ 
gnant  un  effet  nocif  du  salicylate  sur  la  grossesse,  le  remplace 
par  l’antipyrine,  2  grammes.  Douleurs  et  température  restent 
stationnaires.  Les  épistaxis  continuent. 

Le  ier  février,  à  huit  heures  du  matin,  apparaissent  quel¬ 
ques  contractions  utérines. 

Le  2,  les  membranes  se  rompent  spontanément;  le  col. 
est  long,  ouvert  comme  un  franc.  Pas  de  contractions  utérines. 

On  reprend,  le  3,  le  salicylate  de  soude  (4  grammes);  on 
désire  se  rendre  compte  s’il  calmera  les  douleurs  articulaires 
et  accélérera  le  travail.  Le  genou  et  le  poignet  gauches  ont  été 
passagèrement  atteints  par  le  rhumatisme  (quelques  heures), 
sans  présenter  de  tuméfaction.  Les  épistaxis  continuent, 
presque  quotidiennes.  Température:  38, 39 degrés.  Pouls,  120. 

Le  4  février,  nouvel  écoulement  de  liquide  amniotique. 

Le  5  février,  les  contractions  réapparaissent  à  une  heure 
du  soir,  et  à  six  heures  la  femme  accouche  d’un  enfant  mesu¬ 
rant  37  centimètres  et  pesant  ikp8o.  La  délivrance  est  nor¬ 
male;  le  placenta  pèse  35o  grammes,  les  membranes  mesurent 
38  centimètres  sur  o  :  il  s’agit  donc  d’un  placenta  prævia 
inséré  au  ras  du  col,  placenta  marginal. 

L’enfant,  mis  en  couveuse,  meurt  quatre  jours  après  la 
naissance. 

Après  l’accouchement,  la  fièvre  persiste,  oscillant  entre  38 
et  39  degrés,  atteignant  même  un  jour  39°5  sans  qu’il  y  ait 
aucun  signe  d’infection  puerpérale.  Le  rhumatisme  reste  défi¬ 
nitivement  localisé  aux  deux  articulations  primitivement 
atteintes,  genou  et  poignet  droits,  qui  sont  toujours  très  dou¬ 
loureux.  Le  genou  est  très  tuméfié,  en  demi-flexion.  Au  poi¬ 
gnet,  l’empâtement  prédomine  à  la  face  dorsale;  la  main 
s’incline  sur  le  bord  cubital. 

Le  salicylate  de  soude  est  continué  jusqu’au  11  février, 
sans  grande  amélioration.  A  partir  de  cette  date,  on  com¬ 
mence  le  traitement  par  la  stase  veineuse  au  moyen  de  la 
bande  en  caoutchouc  ( méthode  de  Hier).  La  bande  est  appli¬ 
quée,  moyennement  serrée  au-dessus  du  coude  et  du  genou, 
et  laissée  environ  quatre  à  six  heures,  matin  et  soir.  Pendant 
chacune  de  ces  séances  on  a  soin  de  changer  la  bande  au 
moins  une  fois  de  place  pour  éviter  les  effets  d’une  constric- 
tion  trop  prolongée  au  même  point.  En  outre  le  membre 
inférieur,  qui  a  tendance  à  s’ankyloser  en  flexion,  est  main¬ 
tenu  en  extension  continue  au  moyen  de  poids.  11  nous  a  été 
difficile  de  nous  rendre  compte  de  l’influence  de  la  bande  de 
Bier  sur  les  phénomènes  douloureux,  la  femme  étant  des  plus 
geignardes.  Toutefois,  au  bout  de  quelques  séances,  la  bande 
était  bien  supportée,  calmait  même  les  douleurs  et  seule  l’ap¬ 
plication  prolongée  déterminait  quelques  plaintes. 

A  partir  du  18  février,  la  température  rectale  ne  dépasse 
pas  37°5.  L’épanchement  artieulaire  du  genou  se  résorbe;  la 
palpation  est  moins  douloureuse. 

Le  5  mars  1908,  le  gonflement  et  l’empâtement  du  genou 
ont  beaucoup  diminué  ;  le  membre  inférieur  est  en  bonne 
position  et  quelques  mouvements  spontanés  sont  possibles 
et  indolores  dans  l’articulation  du  genou.  Au  poignet,  la 
tuméfaction  a  en  partie  rétrocédé,  mais  les  douleurs  au 
moindre  essai  de  mobilisation  sont  très  vives.  La  malade 
passe  à  cette  date  à  l’Hôpital  suburbain,  dans  le  service  du 
professeur  Garrieu,  à  la  salle  Bichat,  n°  28. 

Elle  y  reste  jusqu’au  17  avril  et  y  est  traitée  par  le  salicy¬ 
late  de  Na  (4  grammes)  à  l’intérieur,  l’enveloppement  ouato- 
caoutchouté  du  poignet,  des  pointes  de  feu  au  genou.  Nous 
avons  pu  la  suivre  pendant  son  séjour  et  l’examiner  à  sa 
sortie  :  son  genou  ne  présente  plus  qu’un  peu  d’empâtement 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1084 


dû  ou.Me.sac  sus^rotalien  et  une' atrophie  considérable  du 
quadriceps.  La  manche'  est  possible  et  facile  depuis  trois 
semaines,  mais  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse:  ne  peut 
pas  encore  être  tout  à  fait  complète.  Quant  a,u  poignet  il  est 
moéns  amélioré  ;  les.  mouvements  y  sont  bien  plus  limités  et 
ne  sont  pas  tout  à  fait  indolores  (1). 

Gabte  observation  nous,  a  paru  intéressante-  à  rap¬ 
porter  à  cause 

I.  Des  discussions  que  soulève  l'a  pat'kogénie  d'u 
rhumatisme  chez  la  femme’  enceinte  ; 

II.  De  quelques  particularités  du  traitement  institué 
dans  notre  cas  :  salicyiate  de- soude,  méthode  detBier. 

I .  h&patkogéïim' de>  ce  rhumatisme  a-  été  longtemps 
discutée. 

La  plupart  des. anciens1  auteurs:  admettent  un  rhu¬ 
matisme  lié  à  la  seule  grossesse  ou  à  la  seule  puer- 
péralïté,  un  rhumatisme  puerpéral. n  Lorain  établit  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  l’exis¬ 

tence  d’arthrites  spéciales  liées  à  um  état  morbide 
des  voies  génito-urinaires  à  peu.  près  constant  chez 
la  femme  enceinte,  cc  Le  rhumatisme  génital  est 
dônc  amssipeu  surprenant  .chez  eiletque  chez  l’homme 
qui  vient  :  d! être  sondé  »>  (Lorain.).  Vaille,  Ra-got, 
Vaché»,  Branenberger,  Georgiadès  contribuent  à 
créer  le  rhumatisme  puerpéral.  Mais  tandis  que 
Lorain  et  ses  élèves  montrent  son  analogie  clinique 
avec  les  arthrites  blennorragiques,  Ffervieux,  Quin- 
quaud.  le  comparent  aux  accidents  d’infection,  surve¬ 
nant  après  l’accouchement.  Peter  ne  voit  dans  la 
grossesse  qu’une  occasion  de  rhumatisme  analogue 
au  fond  au  froid,  au  traumatisme,  à  la  blennorragie 
urétrale. 

Les  :  données,,  d’ acquisition,  assez,  récente  s,,  sur  les 
rhumatismes  infectieux,  ont  permis  de  résoudre 
autrement  le  problème. 

D’après  les  conceptions'  actuelles,  on  peut  voir 
évoluer  chez,  la  femme  enceinte  ou<récemment  accou¬ 
chée  : 

i°  Le  rhumatisme  articulaire  franc  avec  son  évo¬ 
lution  , et  ses  complications  cardiaques  habituelles  ; 

20  Le  rhumatisme  chronique  .noueux,  beaucoup 
plus  rare  (Todd,  Charcot); 

3°  Des  arthrites  liées  à  une  infection  surajoutée  : 
blennorragie  ou  infection  puerpérale,  dues  à  deux 
principaux  agents  microhiens,  le; .gonocoque  ou  le 
streptocoque.  .La  plupart  des  auteurs  rattachent  ces 
arthrites  infectieuses  au  seul, gonocoque.  Pour  Widal 
(Rhumatismes  infectieux,  in  Brouardel  et  Gilbert, 
p,.  &2,  1907),  «  la  plupart  des  arthrites,  suppurées  ou 
non.de  la  menstruation,  de  la  grossesse,  de  la  lacta¬ 
tion,  sont  dues  à  des  infections  atténuées  d’origine 
-utérin»  et  le  streptocoque  doit  souvent  jouer  un  rôle 
dans  leur  genèse.  »  Pasturel,  dans  sa  thèse  sur  les 
Arthrites  puerpérales  (Paris,  1904),  les  considère 
comme  tributaires  du  streptocoque  ;  il  n’étudie,  il  est 
vrai,  sous  ce  titre,  que  celles  qui  surviennent  après 
l'accouchement. 

Siïl’aeeord  n’est  pas  encore  fait  sur  ce  point,  c’est 
que  les- auteurs  n’ont  pas  suffisamment  établi  dans 


11)  Actuellement,  3o  juillet  1 908, .  la.  guérison  .est.  conqilètei. 


ce  groupe  d’arthrites,  une  division  importante,  qui 
s’impose  tant  au  point  de:  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  étiologique  : 

a.  Arthrites  survenues  pendant  la  grossesse  ; 

b.  Arthrites  survenues  après  Vuccouchement . 

a.  L’ arthrite  de  la  grossesse  est  liée  àla  blennorragie. 
Lorain  n’avait-il  pas  lui-même  signalé  l’analogie  de 
son  rhumatisme  puerpéral  avec  les  arthrites  blen¬ 
norragiques?  Le  cas  que  nous  publions  en  est  une 
observation  typique.  Les  pertes  blanches  jaunâtres 
ou  verdâtres  plus  ou  moins  abondantes,  où  l’on  peut 
déceler  parfois  Je  gonocoque  ;  dans  certains  cas,  la 
cystite';  dans  d’autres,  la  coïncidence,  comme  dans 
notre  cas,  d’un  écoulement  urétral  avec  orchite  chez 
le  mari,  dominent  Pétiologie.  Le  petit  nombre  d’arti¬ 
culations  atteintes,  le  siège  de  choix  au  poignet  et 
au  genou,  les  douleurs  vives,  la  lenteur  de  la  guéri¬ 
son  avec  tendance  à.  l'ankylose,  la  rareté  ,  de  la  sup¬ 
puration,  (constatée  toutefois  par  Tison,  Bar,  Lefo'ur 
et  Fieux)  signent. le  diagnostic.  'On.  a.  pu  dans  l’épan¬ 
chement  liquide  ou  purulent  de  certaines  de  ces 
arthrites  retrouver  le  gonocoque. 

Voici  trois  autres  observations  que  nous  avons 
retrouvées  dans  les  registres  de.  la  Maternité  :  un  cas 
de  1902,  arthrite  blennorragique  du  genou  gauche 
survenue  à  la  fin  de  la  grossesse,  ayant  déterminé 
une  ankylosé  persistante;  deux  cas  recueillis  par 
M.“e  Gau&s.el,  femme  de  vingt  et  un  ans,  pertes  blan¬ 
ches  abondantes,  douleurs  dans  les  petites  articu¬ 
lations  des  doigts,  arthrite  blennorragique  du  poi¬ 
gnet  gauche;  femme  de  vingt-trois  ans,  pertes 
blanches  jaunâtres,  arthrite  d.es  deux  genoux,  déter¬ 
minant  un  certain  degré  d’ankylose_a.u  genou  droit. 

Ces  arthrites  n’ont  donc  rien  de  spécial  :  il  s’agit 
de:  rhumatisme,  blennorragique  banal,  évoluant  chez 
la  femme  enceinte  comme  chez  d’autres  personnes. 
Certains  auteurs  les  auraient  vues  rétrocéder  assez 
rapidement  après  l’accouchement  (Gaulard,  Mercier, 
Trieauæt  Bier)  :  le  plus  souvent,  elles  ne  sont  nul¬ 
lement  influencées  par  l’expulsion  de  l’enfant.  Leur 
seule  particularité  serait,  à  cause  de  leur  apparition 
habituelle  au  cours  des  deux  derniers  mois  de  la 
grossesse,  de  pouvoir  par.  leur  intensifié  l’interrompre 
dans  certains  cas  comme  le  nôtre:  mais  c’èst  une. 
particularité  qu’elles  ont  de  commun  avec  .toutes  les- 
infections  et.  les  maladies. fébriles  survenant  à  cette, 
période. 

b.  Les  arthrites  survenues  après  V accouchement 
ne  sont  qu’une  des  localisations  de  l'infection  puer¬ 
pérale  :  elles  en  sont  parfois  la  seule  manifestation, 
mais  elles  surviennent  plus  souvent  au  cours  de  la 
forme  pyohémique.  Elles  sont  dues  au  streptocoque. 

Widal  est  le  premier  à  y  avoir  retrouvé,  ce  microbe- 

(Thèse  sur  l’infection  puerpérale,  1 883).  Dans  quel¬ 
ques  cas,  le  gonocoque  en  est  la  cause  (Loppe).  Elles 
passent  souvent  à  la  suppuration,  mais  elles  ne  (In¬ 
fèrent  en  rien  des  autres  arthrites  à  streptocoque» 

arthrites  de  l’érysipèle  et  des  autres  sfreptoeoccieSi- 

arthrites  de  la  scarlatine.  Seules  ces  arthrites,  méri¬ 
teraient  peut-être  le  titre  de  «  puerpérales  »,  à  cause 
de  Fépoque  où  elles  surviennent  et  de  l’infectio» 
spéciale  qui  en  est  la  cause:  mais  dhme  part  leu 
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■rareté,  d’autre  part  leur  analogie  avec  les  autres 
arthrites  streptococciques  ne  leur  méritent  pas  une 
entité  à  part. 

En  résumé ,  il  n’existe  pas  de  rhumatisme  spécial 
à  la  femme  enceinte  ou  à  l'accouchée  :  il  n'y  a 
pas  de  rhumatisme  puerpéral.  Ce  terme  devrait  à 
jamais  disparaître  des  traités  d’obstétrique  :  il 
n’évoque  qu’une  entité  morbide  à  jamais  démembrée 
et  disparue. 

II.  La  question  Au.  traitement  institué  dans  notre 
•cas  de  rhumatisme  mérite  aussi  quelques  considé¬ 
rations. 

Nous  avons  employé  tour  à  tour  le  salicylate  de 
soude,  l’antipyrine,  la  méthode  de  Bier.  Salicylate 
de  soude  et  antipyrine  n’ont  guère  calmé  la  douleur 
ni  la  fièvre.  Il  n’y  a  d’ailleurs  rien  d’étonnant  dans 
l’inefficacité  du  salicylate.  Nous  savons  bien  qu’il  ne 
soulage  pas  d’habitude  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique.  Il  avait  été  surtout  prescrit  au  début,  en  pré¬ 
sence  de  l’ensemble  symptomatique  général  qui 
aurait  pu  en  imposer  pour  un  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  pour  pouvoir  mieux  affirmer  le  diagnostic. 

La  méthode  de  Bier  a  paru  donner,  à  la  longue, 
quelques  résultats  favorables. 

Reste  à  élucider  l’influence  du  salicylate  de  soude 
sur  l’accouchement  prématuré.  Dans  notre  cas,  -le 
salicylate  n’a  été  donné  qu’une  seule  fois  à  la  dose 
de  4  grammes  avant  tout  début  de  travail.  Il  nous 
semble  difficile  de  le  rendre  responsable  des  con¬ 
tractions  utérines  survenues  deux  jours  après  cette 
unique  prise.  L’état  fébrile  marqué  (élévation  de  la 
température,  accélération  du  pouls,  épistaxis),  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  douloureux  suffiraient  pour 
nous  les  expliquer.  Mais  nous  avons  encore  ici  une 
autre  cause  bien  plus  importante  qui  a  déterminé  la 
rupture  prématurée  des  membranes  :  le  placenta 
prævia,  le  placenta  marginal. 

Les  auteurs  sont  sur  cette  question  d’avis  bien 
différents. Charpentier  donne  trois  et  quatre  grammes 
de  salicylate,  et  ne  constate  aucun  effet  fâcheux. 
Ribemont-Dessaignes  ne  cite  pas  même  ce  médica¬ 
ment  parmi  ceux  qui  sont  considérés  (à  tort  d’ailleurs 
selon  lui),  comme  pouvant  interrompre  la  grossesse, 
four  Auvard  au  contraire,  «  il  ne  faut  donner  le  sali¬ 
cylate  de  soude  ou  le  sulfate  de  quinine  que  dans  les 
cas  très  graves,  où  l’élévation  thermique  est  plus 
dangereuse  pour  l'interruption  de  la  grossesse  que 
la  médication  même  qu’on  peut  tenter.  »  Budin  et 
Demelin  (i n  Tarnier  et  Budin .  Art.  Médicaments  ocyto¬ 
ciques)  déclarent  cc  ces  craintes  exagérées,  surtout 
pour  les  doses  faibles  ».  Binz  a  essayé  d’étudier  chez 
les  animaux  l’action  abortive  du  salicylate  (. Berlin . 
klin.  Wach.,  1 8q3 ,  n°  4i),  mais  ses  expériences  ne 
sont  pas  démonstratives.  Quant  à  l’aecélération  par  le 
salicylate  du  travail  une  fois  commencé,  nous  serions 
plus  portés  à  l’admettre,  comme  Budin  et  Demelin 
1  admettent  pour  la  quinine,  sans  pouvoir  toutefois 
tirer  de  notre  cas  une  preuve  irréfutable. 

Pour  conclure  :  dans  le  doute  où  nous  sommes  sur 
1  action  du  salicylate  de  soude  sur  la  grossesse,  il 
vaudra  mieux,  suivant  le  conseil  de  Manquât,  éviter 
•ce  médicament  quand  il  y  a  tendance  à  l’avortement 


ou  à  l’accouchement  prématuré.  Ce  problème  de 
thérapeutique  n’a  pas  d’ailleurs  très  grande  impor¬ 
tance  :  le  rhumatisme  est  rare  pendant  la  grossesse 
[1  pour  5oo  ou  600  femmes  grosses  ou  récemment 
accouchées  (Begouin.  Ann.  de  gynécologie,  iSqSjtet 
le  salicylate  trouvera  peu  d’indications.  Inefficace 
dans  les  arthrites  blennorragiques  de  beaucoup  les 
plusfréquentes,  son  emploi  devra  être  réservé  au  rhu-- 
matisme  articulaire  aigu  franc,  qui  est  tout  à  fait 
l’exception. 
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DIRECTION  LOGIQUE  DU  TRAITEMENT 

DE  LA  CONSTIPATION  (ï). 

Rar-.le  docteur  G.  Baudet. 

La  Société  de  thérapeutique,  au  cours  de  ses  dernières 
séances,  a.discuté  une  question  fort  intéressante  soulevée  par 
M.  Burlureaux,  qui.  n’a  pas  craint  de  déclarer  que  l'abus  des 
purgatifs  et  des  laxatifs  pouvait  être  considéré  comme  un 
véritable  danger  social.  Les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  ont 
fait  des  réserves,  mais  tous  ont  accepté,  sinon  tout,  au  moins 
partie  des  affirmations  de  Burlureaux  et,  pour  mon  compte, 
dans  une  argumentation  qui  a  paru  dans  le  Bulletin  de  théra¬ 
peutique  (2),  j’.ai  dit  que  la  purgation  était  sans  doute  un  mal, 
mais  un  mal  nécessaire ,  j’ai  dit  également  que  le  chapitre  des 
laxatifs  était  complètement  à  refaire,  que  nous  avions  le 
devoir  de  chercher  des  formules  qui  utiliseraient  surtout  les 
médicaments  capables  d’exercer  une  action  physique  e t  non 
pas  irritante. 

Dans  une  communication  fort  bien  présentée,  M.  Chasse- 
vant  (3)  a  repris  cette  affirmation,  l’a  développée  très  claire¬ 
ment  et  a  fait  des  laxatifs  usuels  une  critique  très  sévère  mais 
parfaitement  juste.  lia  montré  l’absurdité  des  habitudes  thé¬ 
rapeutiques,  qui  amènent  le  médecin  à  laisser  son  malade 
qser  et  abuser  des  laxatifs,  lui  permettant,  le  plus  souvent,  de 
les  choisir,  et  cela  quand,  dans  beaucoup  de  cas,  nous  igno¬ 
rons  les  principes  contenus  dans  les  spécialités  laxatives. 
M.  Ghassevant  a  montré  que,  sous  des  noms  trompeurs,  ces 
spécialités  contiennent  presque  toujours  des  principes  irri¬ 
tants,  qui  peuvent  être  à  bon  droit  considérés  comme  de  véri¬ 
tables  toxiques.  En  effet,  une  drogue  capable  d’irriter  vio¬ 
lemment  les  diverses  fonctions  de  l’intestin  agit  comme  les 
substances  toxiques  et  il  est  très  fâcheux  que  le  médecin  soit 
amené,  par  la  force  même  des  choses,  . à  laisser  prendre  des 
produits  qui  renferment  tel  et  tel  drastique  dont  la  présence 
n’est  pas  annoncée  et  quand,  souvent,  il  éviterait  avec  soin  sa 
prescription.  La  Société  de  thérapeutique  a  décidé  que,  dès 
la  rentrée,  une  commission  serait  chargée  d’étudier  les 
moyens  de  remédier  à  cette  situation  et  elle  a  bien  fait,  car 
elle  rendra  ainsi  service  aux  malades  et  elle  arrivera  peut-être 
à  corriger  des  abus  qui  ne  sont  pas  sans  dangers. 

Je  ne  veux  pas  attendre  aussi  longtemps  pour  développer 
un  peu  les  idées  que  j’ai  seulement  indiquées  dans  le  travail 
précité,  et,  puisque  la  Société  de  thérapeutique  a.pris  ses 
vacances,  je  crois  utile  de  développer  ici  ce  que  j’ai  voulu  dire 
dans  les  phrases  suivantes  :  «...  Il  est  malheureusement  né- 


(1  )  >Bull.  gén.  de  thérap.,  8  juillet  1908. 

(2)  Idem,  là  juin  1908.  . 

(3)  Idem,  3o  juin  1908. 
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cessaire  de  prescrire  des  laxatifs  et  d’user  même  de  la  purga¬ 
tion.  Celle-ci,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  reste  donc  et 
restera  certainement  un  mal  nécessaire.  Seulement,  je  recon¬ 
nais  que  le  chapitre  laxatifs  de  la  pharmacopée  est  entière¬ 
ment  à  refaire  et  c’est  une  étude  qui  mérite  de  tenter  un  mé¬ 
decin.  Il  faut  trouver  des  laxatifs  vraiment  inoffensifs  et  s’at¬ 
tacher  à  prescrire  les  médicaments  susceptibles  de  faire  du 
volume  et  de  la  lubrification.  » 

I 

Constipation  et  action  laxative.  —  En  1889  (1)  j’ai 
donné  à  la  Société  de  thérapeutique  une  étude  sur  ce  sujet, 
dans  laquelle  j’exposais  que  la  constipation -était  un  syndrome 
dû  à  des  causes  très  complexes,  que  l’intestin  est  un  organe 
doué  de  fonctions  très  diverses  et  que,  pour  arriver  à  obtenir 
une  exonération  régulière,  il  était  utile  d’exercer  une  action 
excitante,  en  cas  de  parésie,  sur  toutes  les  fonctions  et  non 
pas  une  seule  ;  que  chaque  laxatif  possède  des  propriétés  spé¬ 
ciales  et  que  le  laxatif  idéal  serait  peut-être  celui  qui  les  réu¬ 
nirait  tous  en  une  sorte  de  somme  pharmaceutique.  En  effet, 
en  réunissant  dans  une  même  masse  tous  les  laxatifs  connus, 
j’ai  obtenu  alors  un  médicament  qui,  à  dose  infime,  pour 
chacun  des  produits  pris  en  particulier,  exerçait  une  action 
très  douce,  sans  jamais  provoquer  d’irritation  du  tube  digestif. 

Je  crois  que  lès  idées  qui  m’avaient  alors  dirigé  étaient 
saines,  mais  je  crois  aussi  qu’on  peut  obtenir  beaucoup  mieux 
en  étudiant  de  plus  près  les  causes  de  la  constipation.  En 
1904,  à  la  réunion  des  naturalistes  allemands  (sous  ce  nom  a 
lieu  annuellement  dans  une  ville  allemande  un  Congrès  de 
médecine)  à  Méran,  Schmidt  (2),  professeur  à  Dresde,  a 
donné  de  la  constipation  une  théorie,  intéressante  en  soi 
assurément,  mais  surtout  parce  qu’elle  lui  a  permis  de  s’en 
servir  pour  l’établissement  d’une  thérapeutique  très  logique 
de  cette  affection,  ou  plutôt  de  ce  syndrome. 

Les  constipés  chroniques,  d’après  le  professeur  Schmidt, 
sont  des  sujets  qui  utilisent  au  maximum  les  aliments  et  chez 
lesquels  l’absorption  se  fait  également  dans  des  conditions 
Intensives.  Il  résulte  de  ce  fait  une  déshydratation  presque 
complète  du  bol  fécal,  ce  qui  rend  les  matières  rares  et  extrê¬ 
mement  dures.  En  outre,  cette  disposition  a  pour  effet  de  ren¬ 
dre  impossibles  les  fermentations  normales  de  l’intestin,  fer¬ 
mentations  qui  sont  nécessaires  pour  exciter  le  péristaltisme 
et,  conséquemment,  l’évacuation. 

Tout  le  monde  n’acceptera  pas  sans  discussion  cette  théo¬ 
rie.  On  pourra  faire  observer  que  les  constipés  chroniques 
sont  tous  des  dyspeptiques  du  genre  hypersthénique,  à  esto¬ 
mac  constamment  irrité  ;  or,  suivant  la  conception  très  claire 
du  professeur  Albert  Robin,  à  estomac  excité  correspond  tou¬ 
jours  un  intestin  parésie ,  ce  qui  est  presque  suffisant  pour 
expliquer  la  constipation.  En  effet,  l’intestin  parésié  possède 
un  système  glandulaire  peu  actif  et  son  système  musculaire 
est  également  lent  à  réagir. 

Mais,  quel  que  soit  le  mécanisme  occasionnel,  le  résultat 
est  le  même,  le  bol  fécal  est  sec  et  dur  et  l’expulsion  est  ren¬ 
due  très  difficile.  Cette  difficulté  amène  fatalement  de  la  dou¬ 
leur  et  des  traumatismes,  pendant  la  défécation,  ce  qui  pro¬ 
voque  des  hémorroïdes  et  du  spasme  sphinctérien,  d’où  paresse 
du  malade  qui  redoute  les  selles  et  prend  l’habitude  de  faire 
de  la  rétention  volontaire. 


(1)  G.  Bap.det,  Quelques  points  du  traitement  de  la  constipation 
de  dyspeptiques,  Soc.de  thérap.,  8  mars  1899,  in  Bull,  de  tlié- 
rap.,  t.  CXXXVII,  p.  420. 

(2)  Muncli.  med.  Woch.,  igo5.  n°  41. 


Par  conséquent,  la  thérapeutique  laxative  doit  avoir  pour 
but  logique  de  rétablir  la  normale,  c’est-à-dire  de  remédier 
exactement  aux  phénomènes  pathologiques.  Cette  médication, 
devra  donc  tendre  : 

i°  A  augmenter  le  volume  des  fèces; 

20  A  les  hydrater  ; 

3°  A  rendre  normal  le  péristaltisme  ; 

4°  A  remédier  aux  délabrements  locaux  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  de  la  constipation  prolongée. 

Si  l’on  accepte  les  théories  de  Schmidt,  les  indications 
seront  les  mêmes,  mais  on  ajoutera  celles  du  rétablissement 
des  fermentations  utiles  et  du  retardement  de  l’absorption, 
intestinale  exagérée. 

Or,  dans  l’état  actuel  des  choses,  remplissons-nous  vraiment 
ces  indications  ?  Jusqu’à  un  certain  point,  théoriquement,  oui, 
car  nous  conseillons  d’introduire  dans  le  régime  les  légumes 
herbacés,  les  salades  cuites,  notamment  l’épinard,  plante 
mucilagineuse  et  cellulosique,  le  balai  de  l’estomac,  suivant 
l’expression  populaire.  Enfin,  nous  usons  de  laxatifs  qui  pro¬ 
voquent  à  la  fois  l’exosmose  et  le  péristaltisme;  et,  par  des¬ 
seins  appropriés,  nous  veillons  à  diminuer  l’irritation  de 
l’anus  et  à  guérir  les  hémorroïdes.  Reste  à  voir  si  nous  agis¬ 
sons  logiquement. 

II 

Critique  des  moyens  laxatifs  usuels.  —  Le  régime  her¬ 
bacé  est-il  vraiment  bon  dans  la  constipation  ?  Je  ne  le  crois 
pas.  Ou  du  moins  je  crois  qu’il  est  sage  d’établir  de  justes 
réserves.  Assurément,  chez  les  vieillards,  par  exemple,  il  est 
fort  utile  de  fournir  un  volume  suffissnt  au  bol  fécal,  au  moyen 
des  légumes  herbacés,  parce  que  le  vieillard  a  de  l’atonie 
sénile  de  l’intestin  et  mange  peu.  Mais,  chez  le  dyspeptique 
hypersthénique,  ce  régime  est  plutôt  contre-indiqué.  Ces 
malades,  en  effet,  ont  une  très  petite  capacité  stomacale,  ils 
ne  peuvent  pas  supporter  un  gros  bol  alimentaire.  En  outre,, 
comme  le  fait  très  justement  remarquer  Schmidt  (loc.  cit.), ils 
représentent  des  transformateurs  intensifs  et  sont  à  même  de 
digérer  même  la  cellulose,  de  sorte  que,  malgré  l’usage  d’ali¬ 
ments  herbacés,  leur  bol  fécal  restera  sec  et  réduit  considé¬ 
rablement  en  volume.  Par  conséquent  ce  régime  si  vanté  ne 
donnera  aucun  résultat  thérapeutique. 

Voyons  maintenant  ce  qu’il  faut  penser  des  médications 
laxatives  usuelles.  Notre  conception  me  paraît  grossière  et  je 
comprends  fort  bien  les  critiques  soulevées  par  tous  les  ora¬ 
teurs  qui  ont  pris  la  parole  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique.  Il  est  ridicule  de  prétendre  obtenir  l’évacuation 
totale  et  rapide  de  l’intestin,  au  moyen  de  drogues  qui  fatale¬ 
ment  provoqueront  une  irritation  violente.  Comme  l’ont  fort 
bien  dit  Burlureaux  et  Gallois,  il  n’y  a  jamais  péril  en  la 
demeure  et  mieux  vaut  attendre  que  se  hâter.  L’évacuation 
doit  être  obtenue  doucement  et  non  pas  par  des  procédés  bru¬ 
taux.  Toute  excitation  vive  des  divers  systèmes  glandulaires 
de  l’intestin  et  de  ses  annexes  hépatiques,  ou  même  de  son 
système  musculaire,  sera  forcément  suivie  d’une  période 
réactionnelle  de  parésie  et  agir  ainsi  c’est  justement  entrete¬ 
nir,  comme  à  plaisir,  l’état  de  constipation  chronique. 

On  peut  donc  affirmer,  sans  crainte  d’être  taxé  de  paradoxe 
d’exagération,  que  tous  les  laxatifs  usuels,  et  surtout  les  in¬ 
nombrables  spécialités  qui  sont  aujourd’hui  d’un  usage  banal 
et  régulier,  représentent  des  moyens  détestables,  dans  le& 
conditions  où  leur  utilisation  est  faite.  On  les  prend  toujours 
à  doses  trop  élevées  et,  surtout,  on  ne  surveille  pas  assez  leur 
choix.  Le  médecin  ne  doit  pas  laisser  le  malade,  comme  1 
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arrive  si  souvent,  choisir  lui-même  son  médicament  et  le  doser 
au  juger  d'après  ses  besoins.  Le  seul  besoin,  e’estle  rétablisse¬ 
ment  de  la  fonction  et  non  pas  une  exonération  totale  et  bru¬ 
tale,  dans  les  douze  heures  qui  suivent  la  prise  du  laxatif. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  pour  être  juste  et  même  indulgent, 
c’est  que  les  laxatifs  courants  ne  doivent  être  employés 
qu’avec  le  plus  grand  ménagement,  pour  servir  d’adjuvants 
au  régime  et  au  traitement  gastrique.  [A  suivre.) 


ANALYSES 


BACTERIOLOGIE 

Un  procédé  clinique  simple  pour  la  culture  des  ménin¬ 
gocoques.  (H.  Conradi.  Deuts.  med.  Wochens.,  9  juillet- 1908, 
n°  28,  p.  1222.)  —  Lorsque,  pour  confirmer  un  diagnostic  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  on  veut  prati¬ 
quer  des  cultures  de  liquide  céphalo-rachidien,  Conradi 
recommande  le  procédé  suivant  : 

On  centrifuge  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  chez  le 
malade  (10  à  20  centimètres  cubes).  On  prélève  le  liquide  clair 
séparé  du  sédiment  et  on  le  porte  pendant  une  ou  deux  heures 
à  soixante  heures.  Ensuite  on  mélange  une  partie  de  ce  liquide 
à  deux  parties  de  gélose  exactement  neutralisée,  liquéfiée  et 
refroidie  à  40  degrés.  On  coule  le  mélange  —  agar,  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien —  dans  des  boîtes  de  Pétri,  et  l’on  ensemence 
le  sédiment  centrifugé  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  sur¬ 
face  des  boîtes  de  Pétri,  à  l’aide  d’une  spatule  de  verre.  On 
obtient  sur  ce  milieu  des  colonies  de  méningocoques  aussi 
luxuriantes  que  sur  l’agar  ascite.  a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

Ablation  transpéritonéale  des  tumeurs  de  la  vessie. 
(Charles  H.  Mayo.  Annals  of  Surg.,  vol.  XL VIII,  n°  1,  juillet 
1908,  p.  105-109.)  — La  vraie  méthode  chirurgicale  d’abla¬ 
tion  des  tumeurs  de  la  vessie,  c’est  l’ouverture  large  par  voie 
abdominale.  La  taille  hypogastrique  ordinaire,  intra-périto¬ 
néale,  ne  satisfait  point  Mayo,  qui,  au  contraire,  cherche  la 
vessie  dans  sa  partie  couverte  de  péritoine,  et  si  l’incision  se 
prolonge  sur  la  partie  de  la  face  antérieure  dépourvue  de 
péritoine,  abaisse  le  cul-de-sac  péritonéal,  pour  avoir  de  la 
séreuse  tout  le  long  de  sa  ligne  de  suture.  Cela,  pour  avoir 
également  un  accès  plus  large  sur  la  tumeur  et  pouvoir  l’en¬ 
lever  complètement,  sans  contaminer  la  paroi,  ce  qui  arrive 
quand  on  travaille  au  fond  d’un  puits. 

Voici  la  technique.  Incision  sous-ombilicale  de  i5  centi¬ 
mètres,  le  malade  étant  en  Trendelenburg  très  incliné.  On 
récline  et  protège  les  intestins  et  la  paroi,  comme  dans  une 
laparotomie  pour  annexite.  On  trouve  la  vessie  préalablement 
vidée  et  on  éponge  rapidement  le  contenu.  On  résèque  la 
tumeur  et  on  grille  la  base  au  thermo-cautère.  Pas  de  suture 
sur  la  surface  endo-vésica’e  dénudée  ;  on  la  laisse  granuler. 

S’il  est  nécessaire  de  réséquer  largement  la  vessie,  on 
s  efforce  de  préserver  une  collerette  d’un  centimètre  autour 
de  l’orifice  urétral.  S’il  faut  sectionner  un  uretère,  on  réim¬ 
plante  celui-ci  dans  la  partie  laissée,  en  ayant  bien  soin  d’en¬ 
tourer  l’anastomose  de  péritoine.  Suture  de  toute  l’épaisseur 
par  un  surjet;  puis,  au-dessus,  suture  péritonéale,  avec 
abaissement  du  cul-de-sac  péritonéal,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  s'il  est  nécessaire,  ou  relèvement  de  la  vessie,  ce 
qui  revient  au  même.  Pas  de  drainage  abdominal.  En  somme, 
au  lieu  d’éviter  le  péritoine,  comme  on  le  fait  d’ordinaire, 


aller  au  contraire  le  chercher,  pour  mettre  à  profit  son  pou¬ 
voir  réparateur  et  adhésif  remarquable.  Cinq  cas  ont  été 
ainsi  traités,  dont  trois  de  cancer,  nécessitant  des  résections 
considérables,  plus  de  la  moitié  de  la  vessie.  Pas  de  morta¬ 
lité  ;  moignon  de  vessie  toujours  fonctionnellement  satisfai¬ 
sant.  F.  GARDNER. 

Sur  l’importance  de  lafibrolysine  en  chirurgie.  (M.  Costa. 
Gazz.  intern.  dimed.,  1908,  n“  3.)  —  L’auteur  se  base  sur  un 
cas  de  cicatrices  étendues  après  des  brûlures,  traité  par  lui. 
Les  cicatrices  sont  de  date  ancienne  et  proviennent  de  brû¬ 
lures  causées  par  un  feu  de  charbon.  Elles  s’étendent  à  tout 
le  côté  droit  du  tronc,  au  bras  et  à  la  jambe.  La  peau  est,  à 
ces  endroits,  dure,  tendineuse,  non  élastique  et  ne  se  laisse 
pas  plier.  La  cicatrisation  a  donné  lieu  à  une  adhérence  du 
bras  tout  entier  avec  le  corps,  ainsi  qu’à  une  ankylosé  de 
l’avant-bras  et  de  la  jambe.  Le  patient  ne  sait  pas  marcher,  ni 
faire  usage  de  son  bras,  qui  se  trouve  presque  attaché  à  la 
poitrine.  Une  intervention  chirurgicale,  en  présence  d’un  tissu 
tellement  durci,’  n’offre  que  peu  de  chances  de  succès.  11  fut 
alors  essayé,  au  moyen  de  la  fibrolysine,  de  rendre  ce  tissu 
plus  souple  et  plus  apte  à  un  traitement  opératoire.  On  in¬ 
jecta,  dans  ce  but,  une  ampoule  de  fibrolysine  dans'  le  bord 
de  la  cicatrice,  en  faisant  alterner  le  tronc  avec  le  bras  et  la 
jambe.  Déjà  après  quelques  injections,  put  être  constatée  une 
modification  du  tissu  cicatriciel.  Il  reprit  le  teint  rosé,  la  fraî¬ 
cheur  et  la  consistance  de  la  peau  normale,  et  montra  claire¬ 
ment  de  nombreux  petits  vaisseaux  sanguins.  La  peau  devint 
souple  et  molle,  comme  le  tissu  physiologique.  Les  injections 
de  fibrolysine  furent  bien  supportées.  Après  la  vingt-septième 
ampoule,  le  malade  put  marcher  sans  aide  aucune,  mouvoir  le 
fémur,  fléchir  et  étendre  l’avant-bras,  et  porter  le  bras  à 
10  centimètres  du  tronc.  L’opération  se  fit  ensuite  sans  diffi¬ 
culté.  L’auteur  conclut,  se  fondant  sur  cette  observation  et 
sur  celles  relatées  dans  la  littérature,  que  lafibrolysine  est  un 
remède  précieux  à  employer  dans  le  traitement  chirurgical 
de  certains  cas  de  modifications  cicatricielles  de  la  peau. 

a.  gaullieur-l’hardy. 

OBSTETRIQUE 

Essai  sur  le  traitement  intra-utérin  de  l’infection  puer¬ 
pérale.  (Clément.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Michalon,  édit.) 

_  Le  traitement  topique  convient  surtout  aux  infections 

puerpérales  localisées.  Dans  ces  formes,  les  plaies  vaginales 
et  utérines,  normales  ou  accidentelles,  constituent  les  voies 
habituelles  de  l’infection;  cette  dernière  est  singulièrement 
facilitée  par  la  présence  de  débris  in  utero.  D’après  les  exa¬ 
mens  histologiques,  il  existe  un  premier  stade  de  localisation 
des  germes  à  l’endomètre  ;  puis  une  généralisation  par  effrac¬ 
tion  des  barrières  leucocytaires.  Cés  foyers  microbiens,’ can¬ 
tonnés  dans  l’utérus,  déversent  leurs  toxines  dans  l’économie; 
la  thérapeutique  locale  est  ici  primordiale  et  essentielle  puis¬ 
qu’elle  agit  contre  les  agents  infectieux  et  par  suite  contre  la 
toxémie  qu’ils  produisent. 

En  clinique,  les  symptômes  fonctionnels  ne  sont  pas  la  tra¬ 
duction  fidèle  des  désordres  utérins  :  parmi  ces  signes  phy¬ 
siques,  le  plus  important  est  la  modification  de  l’utérus  qui 
permet  le  toucher  intra-corporéal.  Ce  dernier  doit  être  pra¬ 
tiqué  systématiquement  et  dans  tous  les  cas,  même  avec 
anesthésie. 

Dans  les  formes  généralisées  ou  septicémiques,  le  traite¬ 
ment  utérin  est  accessoire  mais  non  négligeable,  car  l’utérus 
a  été  et  reste  encore  la  porte  d’inoculation  ;  il  est  donc  tout 
indiqué  de  le  mettre  en  état  de  défense. 
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La  thérapeutique  locale  poursuit  un  triple  but  : 

a.  Faire  disparaître  du  canal  génital  les  matières  septiques. 
— Effet  mécanique  assuré  par  l'injection  utérine  ;  par  l’écou¬ 
villonnage,  parle  curage  digital  ou  instrumental;  tous  deux 
•ont  leurs  inconvénients  et  leurs  avantages;  si  le  premier  est 
supérieur  damsT’extraction  des  débris,  le  deuxième  l’emporte 
dans  le  «  raclage  »  de  l’utérus  et  dans  l’évacuation  des  foyers 
miliaires  d’infection. 

b.  S  opposer  à  leur  repullulation.  —  Par  les  injections  intra- 
utérines  répétées;  par  le  drainage.  Indispensable  dans  les 
anomalies  de  position  de  l’utérus  ;  il  est  surtout  indiqué  dans 
les  infections  très  septiques  et  dans  les  utérus  qui  ont  ten¬ 
dance  à  se  refermer  trop  vite. 

c.  Exalter  les  propriétés  des  cellules  de  l'économie.  —  Les 
agents  de  défense  locale  étant  surtout  les  leucocytes,  le  meil¬ 
leur  topique  sera  inoffensif  pour  les  cellules  vivantes,  très 
diffusible  et  doué  d’une  chimiotaxie  positive.  L’iode  pour  les 
•liquides,  le  perborate  de  Na  pour  les  solides  comptent  parmi 
les  meilleurs  des  agents  chimiques;  nous  leur  donnons  la 
préférence. 

Le  sérum  de  Raymond  Petit  est  un  excellent  topique  bio¬ 
logique. 

Il  est  indiqué,  avant  l’évacuation  des  produits  septiques 
hors  des  voies  génitales,  d’augmenter  toutes  les  résistances 
locales  et  de  diminuer  la  virulence  microbienne  ;  c’est  le  rôle 
joué  par  les  divers  pansements  utérins  (pansement  et  attou¬ 
chement  iodés,  pansement  au  sérum)  et  prouvé  par  la  sup¬ 
pression  du  frisson  de  réinfection. 

Dans  1  avortement  où  toutes  les  causes  d’infection  sont  réa¬ 
lisées  au  maximum,  le  traitement  doit  être  particulièrement 
énergique.  Certains  cas  exigent  la  laparotomie;  pour  les 
autres,  1  état  général  de  la  malade,  les  commémoratifs  et 
surtout  1  exploration  de  la  cavité  utérine  doivent  guider  la 
■conduite. à  tenir.  L.  gayaru . 

PHYSIOLOGIE 

Sur  l’état  du  tissu  chromaffine  dans  la  narcose.  (Schor 
et  Wiesel.  Wien.  klin.  Woc/iens.,  20  fév.  1908,  n°  8,  p.  247.) 

-  Schur  et  Wiesel  ont  étudié  l’état  des  capsules  surrénales 
chez  des  lapins  narcotisés  avec  l’éther,  le  chloroforme,  ou  un 
mélange  d’éther  et  de  chloroforme  pendant  un  laps  de  temps 
variant  d’une  demi-heure  à  cinq  heures. 

Déjà  au  bout  de  trois  quarts  d.’heure,  l’affinité  pour  le 
•chrome  de  la  substance  médullaire  diminue  notablement.  Ce 
sont  les  cellules  les  plus  excentriques  siégeant  au  voisinage 
de  la  substance  corticale  qui  cessent  les  premières  de  se 
colorer  en  brun  sous  l’influence  du  chrome.  Au  bout  de  trois 
à  cinq  heures  de  narcose,  on  ne  constate  plus  la  moindre 
trace  de  substance  chromaffine  dans  la  zone  médullaire. 

En  même  temps  que  cette  propriété  disparaît  on  constate 
que  l’extrait  de  capsule  surrénale  perd  sa  propriété  mydria- 
tique  vis-à-vis  de  la  pupille  de  la  grenouille  et  ne  donne  plus 
la  réaction  spécifique  par  le  perchlorure  de  fer. 

Au  contraire,  pendant  les  deux  premières  heures  de  la 
narcose  la  quantité  d’adrénaline  du  sang  augmente  :  à  ce 
moment  le  sérum  dilate  nettement  la  pupille  de  la:grenouille, 
ce  qui  ne  se  produit  pas  avec  Te  sérum  des  lapins  nonrnar- 
cotisés. 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  heures  de  narcose  on  ne. trouve 
plus  trace  d’adrénaline  dans  le  sang. 

Les  propriétés  chromaffines  de  la  substance  médullainet des 
surrénales  commencent  à  reparaître  quelques  heures  après 
que  les  animaux  sont  tirés  du  sommeil  artificiel.  Elles  sont 


complètement  revenues  à  la  normale  huit  à  dix  heures  après 
le  réveil. 

Ces  recherches  n’ont  pas  -seulement  un  intérêt  théorique. 
Wiesel  a  montré  il  y  a  quelques  années  que  les  individus 
présentant  ce  que  l’on  nomme  un  «  état  lymphatique»  pré¬ 
sentent  constamment  une  hypoplasie  du  tissu  -chromaffine. 
Ce  fait,  confirmé  depuis  par  un  travail  richement  documenté 
d’Hedinger,  permet  de  comprendre  la  fréquence  particulière 
des  cas  de  mort  .sons  Te  chloroforme  chez  de  semblables 
individus.  Il  est  vraisemblable  qu’ils  épuisent  trop  rapide¬ 
ment  une  réserve  d’adrénaline  trop  peu  abondante  et  qu’ils 
sont  ainsi  exposés-à  la  mort  subite.  A.  lemierre. 

THERAPEUTIQUE 

Les  dangers  de  l’emploi  de  la  scopolamine  et  leur  pré¬ 
servation.  (M.  Kioüka.  Thérapie  der  Gegenw art ,  janv.  190®,) 
—  L’emploi,  chaque  jour  plus  répandu,  de  la  scopolamine 
dans  les  anesthésies  a  donné  à  M.  Iviouka  l’idée  de  préciser 
les  conditions  de  pureté  et  d’innocuité  de  cette  substance;  en 
solutions  la  scopolamine  pourrait  se  modifier  et  par  là  devenir 
plus  toxique,  elle  pourrait  de  plus  contenir  des  alcaloïdes 
optiquement  inactifs  tels  que  l’apoatroprne  ou  T’inactive  sco¬ 
polamine.  L’auteur  a  constaté  un  pouvoir  de  rotation  beau¬ 
coup  moindre  dans  les  vieilles  solutions,  et  leur  point  de 
fusion  baisse. 

M.  Kiouka  a  pris  trois  scopolamines  hydrobromiques  ma¬ 
nifestant  un  point  de  fusion  et  une  action  optique  différentes 
et  Tes  a  inoculées  à  des  chiens  à  la  dose  de  rà  2  milligrammes 
de  scopolamine  hydrobromique  et  il  a  constaté  que,  si  les 
chiens  réagissaient  différemment,  les  uns  manifestant  un  som¬ 
meil  profond  avec  anesthésie  plus  ou  moins  complète,  Tes 
autres  présentant  d’abord  un  stade  d’excitation  accompagnée 
de  grognements  et  d’aboiéments,  etc.,  le  même  chien  réagis¬ 
sait  toujours  de  la  même  manière,  quelle  que  soit  celle  des 
trois  scopolamines  employée.  L’auteur  a  conclu  de  ces  expé¬ 
riences  que  l’action  des  différentes  scopolamines  étudiéespar 
Uni  ne -résultait  pas 'de 'leur  constitution  physique,  mais  qu'au 
contraire  la  réaction  à  l’égard  de  cet  alcaloïde  variait  beau¬ 
coup  avec  les  animaux.  Gette  action  variable  d’un  animal  à 
l’aütre  se  manifestant  de  mieux  en  mieux  à  mesure  qu’on  s’é¬ 
levait  dans  l’échélle  animale  est  bien  plus  nette  par  exemple 
Ghez  le  chien  que  chez  le  lapin  ou  la  grenouille  ;  cela  s’expli¬ 
querait  par  l’action  de  la  scopolamine  qui  agissant  sur  les 
centres  nerveux  agirait  sur  des  centres  de  plus  en  plus  indi¬ 
vidualisés. 

L’auteur  voulant  néanmoins  s’assurer  dans  l’emploi  -fie  la 
scopolamine  chez  l’homme,  d’un  emploi  toujours  identique  à 
lui-même  et  très  pur,  préconise  l’emploi  de  la  scopolamine 
optiquement  inactive  qui  conservée  ne  se  modifie  pas.  Quant 
aux  impuretés  dont  la  présence  d’apoatropines  con'stitusTe 
plus  à  redouter,  Kiouka,  d’après  Kessel,  indique  le  moyen 
très  simple  d’en  déceler  la  présence  :  une  goutte  de  solution 
de  permanganate  de  potasse  donne  une  réduction  brune  si  la 
solution,  contient  de  Tapoatropine,  sinon  il  n’y  a  aucune  mo¬ 
dification. Il  suffit  de  1/20000  d’apoatropine  pour  que  l’action 
se  produise. 

Il  va  sans-dire,  ajoute  l’auteur,  que  les  solutions  de  scop®- 
lamine  injectées  doivent  être  très  claires  et  ne  contenir  aucun 
précipité. 

L’auteur  n’est  pas  d’avis  d’employer  des  solutions  combi¬ 
nées  derscopolamine  et  de  morphinequi  empêchent  de  déceler 
l.’apoatropine, Ta  morphine  donnant  avec  Te  permanganate. la 
même  réaction.  p.  violet. 
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De  l’amélioration. du  logement  ouvrier.  (Josebhson.  Th. 
4e  Paris,  1,907  ;  Jacques,  édit.) —  La.débauchte^  l'alcoolisme 
et  la  tuberculose  sont  les  trois  fléaux  qui  se  sont  abattus  en 
France  sur  la..population..  ouvrière  des  villes-  et .  la;  décimant. 
La  débauche  est  due  lè  plus  souvent  à-  la  promiscuité  des 
sexes  dans-un  logement  où  souvent  une  seule  pièce- sert  aux 
parents  ut  aux:  erafanÆS:;i<aleaolismB'ajsa>ca*ise:la-.plus  profonde 
dans  la  répugnance  qu’éprouve  l’ouvrier  à  passer  ses^  heures 
de*  repos  dans  Finfect  taudis'  où  il  loge  ;  la  tuberculose,  toutes 
les  observations  le  démontrent,  voit  sa  fréquence  plus  que 
doublée  par  les  conditions  hygiéniques  innomables  de  ces 
habitats. 

Il  semble  donc  que  le  problème  de  l’amélioration  du  sort 
du  travailleur  est  intimement  lié  à  celui.  de  l’amélioration  de 
son  logement. 

L’auteur  nous  initie  longuement  à  tout  ce  qui  a  déjà  été 
tenté  en  France,  depuis  les  casiers  sanitaires  de  chaque  mai¬ 
son  établis  par  M.  Jullîerat  jusqu’aux  tentatives  parisiennes 
des  maisons  ouvrières  de  larue  Ernest-Lefèvre,  de  la  rue  de 
l’Amiral-  Roussin  et.de  la  rue  du  Télégraphe.. 

II. signale  l’œuvre  des  jardins  ouvriers  comme  étant  peut- 
être  un  .moyen..d’endigner  l’exode  rural  en  redrounairt;  à.  l>aü- 
vrierle  goût  de:  la  cultnrB  terrienne,  et  de  décongestionner 
lêsoités-ouvrières  urbaiBeéi 

Le'travail  du  docteur  Josephson  est  consciencieux,  émou¬ 
vant  et  entraîne  la  conviction,  Il  nous  fait- regretter  de  nous 
être  à  ce  point  de  vue  laissé  distancer  par  les  Anglais  et  les 
Américains.  Tous  ceux,  médecins  ou  philanthropes,  qui  s  in¬ 
téressent  sincèrement  au  sort  de  la  classe  ouvrière  le  liront 
avec  intérêt  et  profit.  V.  gardette. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  diathèse  urique  (2:),  par  M.  H.  Labbé,  chef  de  laboratoire 
à  la.  Faculté.  de  médecine  de  Paris. 

Bien  des  maladies  ont  pu  être  rattachées  à  des  troubles 
dans  la  production  et  l’excrétion  de  l’acide  urique,  mais  les 
découvertes  récentes  de  la  physiologie,  et  de  la  chimie  biolo¬ 
gique  ont  vraiment  révolutionné  nos  connaissances  sur  ce 
point  spécial  ;  ce  sont  ces  dernières  conquêtes  delà  science 
que  M.  H.  Labbé  a  voulu  résumer: dans  son  nouveau  volume 
de  la;  collection  des  Actualités  médicales. 

On  a  fixé  la  place  de  l’acide  urique  dans  le  groupe  de  la 
purine  en  montrant  son  étroite  parenté  avec1  la  xanthine,  l'hy¬ 
poxanthine,  la  caféine.  Quant  aux  agents  qui  ont  une  action 
sur  l’acide  urique,  on  peut  les  classer,  en  précipitants,  ceux 
qui  en  empêchent  la  dissolution,  et  en  dissolvants,  ceux  qui 
facilitent  la  dissolution  et  l’excrétion  de  cet  acide. 

Parmi  les  premiers  on  compte  le  froid,  les  acides,  quelques 
métaux  et  leurs  sels  et  les  substances  nombreuses  qui  élèvent 
l’acidité  ou  forment  des  composés  insolubles  avec  l’acide  en 
question. 

Dans  les  dissolvants-  on.  doit  compter  le  salicylate  de  soude, 
la  pipérazine,  le  lycétol,  l’aspirine,  l’urotropine,  l’acide  thy¬ 
mique. 

A  côté  de  ces  médicaments,  il  faut  signaler  l’importance 
Capitale  du  régime;  ce  dernier  peut  réduire  fortement  et 


même  supprimer,  complètement,  de  l’alimentation  de  l’uricé- 
mique  tous  les  aliments  riches  en  purine  ou  en  nucléine  qui 
sont  les  vraies  sources  de  l’àcide  urique.  Comme  aliments 
défendus,  il faut:  compter:  le  riz  de:  veau,  le  foie,  le  veau.  D’une 
façon  générale,  la  viande  et  la  plupart  des  poissons  devront 
être  réduits  le  plus  possible,  et  même  supprimés  dans  les  cas 
graves  :  il  en  sera  ainsi  du  bouillon  de  viande,  des  extraits  de 
viande,  des  légumineuses  comme  fèves,  pois,  lentilles,  hari¬ 
cots  et  aussi' la  bière  comme  boisson. 

Le  régime  doit  être  constitué  par  le  lait,  le  beurre,  les 
œufs,  les  céréales,  les  aliments  végétaux,  y  comnn°  x()' 
mates,, ài’excaption  des.  Iégumin°"OM’  uejà  signalées.  Il  faut 
indiquer  les  fruits  dont  l'action  est  plutôt  favorable,  car  ou 
sait  les  bons- résultats  que  donnent  les  cures,  de,  citron,  de 
fraises  et  d.e  raisins. 

Inexpérience  montre.  q(ie;  chez,  les  .graveleux  et  les  migrai¬ 
neux,  par  exemple,  la  suppression  complète  de  la,  viande  et 
des  léguminfuuses^  soi tt uu. régime  pauvre  en  purines,  a:  des 
résultats  des- plus  favorables.  L-  gayard. 

T, es  luxations  des  grandes  articulations,  leur  traitement 

pratique  (1),  par  MM.  J.  Hemnequin  et  Robert  Loswr. 

Les  auteurs  n’ont  ■  étudié  dans  ce  volume  que  les  luxations 
traumatiques. 

Ils.  commencent  par  passer  en.r.evue  les  symptômes  géné¬ 
raux  des  luxations  et  par  indiquer  la  façpn  dont  on  doit  se 
servir  de  la  radiographie  pour  rechercher  les  luxations; 

Puis  ils  s’occupent  des  luxations  de  l’épaule,  ils- nous  don¬ 
nent  d’ahard  un  aperçu ,  de  l’anatomie  chirurgicale  de  la  ré¬ 
gion,  des  moyens  d? union  de  Fartiele,  de  leur  rôle  dans  les 
déplacements  des  surfaces  articulaires  ;  puis  les  auteurs  étu¬ 
dient  très  complètement  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
différentiel  des  différentes  formes  de  luxations  de  l’épaule,  en 
insistant  particulièrement:  sur  les  variétés  internes  qui  sont 
les.  plus  fréquentes. 

Le  traitement  fait  l’objet  d’un  long  chapitre  où  sont  exposés 
avec  de  nombreuses  photographies  les  différents  modes  de 
réductions  avec  leurs  temps  principaux;  les  méthodes  de 

force  avec  leur  instrumentation  souvent  compliquée,  termi¬ 
nent  .ce  chapitre. 

Signalons  quelques, pages  intéressantes  consacrées  aux, dé¬ 
placements- secondaires  passifs  :  dans  les  luxations. 

MM.  Hennequin.et  Lœwy  étudient  ensuite  les  diverses 
luxations  du  coude,  les  ostéomes  de  cette  région  qui  leur  sont 
consécutifs,  las  luxations  du. poignet  (quiont  fait  dernière¬ 
ment  l’objet  de- discussion  à  la  Société  de  chirurgie),  de  la 
clavicule.  1 

Un  important  chapitre  est  réservé  aux  luxations  de  la 
hanche  et  à  leur  traitement  sanglant  et  non  sanglant  ;  puis 
sont  passées  en  revue  les  lüxations  du  genou,  celles  du  cou¬ 
de-pied,  celles  des  nouveau-nés  au  cours  de  l’accouchement 
et  dans  la  première  enfance  ;  enfin  les  luxations  exposées. 

MM.  Hennequin  et  Lœwy  se  sont  placés  dans  tout  cet  ou¬ 
vrage  sur  un  terrain  essentiellement  pratique  ;  ils  ont  cherché 
à  étahlir  les  règles  pour  réduire  dans  les  conditions  les  plus 
avantageuses  pour  le  blessé,  les  luxations,  et  ont  posé  les  in¬ 
dications,  opératoires  en  s’inquiétant  uniquement  du  résultat 
définitif  susceptible,  d’être  obtenu.  e.  le  sourd. 


H  Al  AME  LIS^E  R  O  Y  A.  la  pi.  ad.  i *  prép»  d’Hamaindit. 


(1)  In-16  de  06  pages.  —  Prix  :  cartonné,  1  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière. 


(1)  Paris,  Alcan. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès- 
verbal  de  la  séance  du  27  juin  1908.)  Welsch  :  La  stase 
exerce-t-elle  une  influence  anti-toxique  dans  l’empoison¬ 
nement  par  la  strychnine?  —  Dransart  et  Famechon  : 
Cdnuiwtoo.  à  l’étude  du  nystagmus  des  mineurs.  —  Hen- 
rijean  :  Action  des  mddi^ents  sur  les  nerf3  Yagues. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  6, 

juin  1908.)  Sabouraud,  Suis  et  Suffran  :  Fréquence  du 
microsporum  caninum  ou  lanosum  chez  le  chien;  et  chez 
1  homme.  —  Lenoble  :  Mycosis  fongoïde  ayant  évolué  en 
quatre  années.  Leucocytose  avec  mononucléose  et  éosino¬ 
philie.  Anasarque  terminal.  Noyau  mycosique  dans  le 
poumon  droit.  —  (N°  7,  juillet.)  Nicolas  et  Jambon  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  pellagre  et  du  syndrome  pella¬ 
greux.  —  Ladislas  Kopystowski  :  Sur  l’emploi  du  zinc 
métallique  en  poudre  dans  le  traitement  des  ulcérations 
des  parties  génitales.  —  Petges  et  Bichelomme  :  Septi¬ 
cémie  à  bacille  pyocyanique  et  pemphigus  bulleux  chro¬ 
nique  vrai.  - —  Pellier  :  Modifications  histologiques  en¬ 
gendrées  dans  des  altérations  cutanées  par  une  pyrexie 
intercurrente  (dermatite  polymorphe  douloureuse  et  pneu¬ 
monie). 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  6,  juin  1908.)  Garel  :  Enrouement  de 
1  enfance.  —  Lannois  et  Chavanne  :  Formes  cliniques  du 
syndrome  de  Ménière  (fin).  —  Maurice  Boulay  et  Le  Marc’- 
Hadour  :  Les  paresthésies  pharyngées  (fin). 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Juillet  1908.)  G.  Brouardel  :  Application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  —  Et.  Ginestous  :  Le  procès  du  gaz 
pauvre.  —  L.  Thoinot  :  Blessures  et  mutilations  subies 
par  les  cadavres  des  noyés  pendant  leur  séjour  dans  l’eau. 

A.  Guillon  :  Construction  d’une  formation  sanitaire, 
semi-permanente  et  organisation  du  service  de  santé  au 

chemin  de  fer  de  la  Guinée  française  (1904-1906). _  Léon 

Garnier  :  Intoxication  multiple  par  les  gaz  de  hauts  four¬ 
neaux.  —  Bordas,  Bouchacourt  et  Vaillant  :  Radio¬ 
graphie  des  nouveau-nés  et  docimasie  pulmonaire. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  1,  juillet-août  1908.) 
Boigey  :  Etude  psychologique  sur  l'Islam.  —  A.  Giraud  : 

La  question  de  la  responsabilité  d'après  les  dernières 
publications  de  MM.  Grasset  et  Mairet.  —  G.-G.  de  Clé- 
RAMbault  :  Notes  sur  le  régime  des  aliénés  en  Angleterre 
(suite).  —  Soutzo  fils  :  Les  nouvelles  données  relatives  à 
la  séro-réaction  de  la  syphilis  dans  la  paralysie  générale 
par  la  méthode  de  Wassermann. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  (N°  241,  10  juillet  1908.)  E.  Bordet  :  Les  cou¬ 
rants  ondulés  en  électrothérapie.  —  A.  Carr  :  Traitement 
des  fistules  anales  par  la  médication  ionique.  —  Damson 
Turner  :  L’éleclrolyse  dans  le  traitement  du  tic  doulou¬ 
reux  et  de  la  sclérose  spinale.  —  (N°  242,  25  juillet.)  C.-M. 
Roques  :  Etat  actuel  de  l’électro-diagnostic  dans  les  otopa- 
thies.  —  Louis  Delherm  :  La  radiothérapie  dans  les  affec¬ 
tions  médullaires.  —  II.  Bordier  :  Chromo-actinomètre 
pour  la  lampe  à  vapeur  de  mercure  et  de  quartz. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  7,  juillet  1908.) 
Lagrange  :  Scoliose  des  écoliers.  —  M“e  Nageotte  :  Trai¬ 
tement  du  thorax  difforme.  —  M*“  de  Biehler  :  Lait  de  : 
femme  et  tuberculose.  —  Apert.  Lévy-Frænkel  et  Mé¬ 


nard  :  Tabes  et  paralysie  générale.  —  Rendu  et  David  ; 
Ictère  chronique.  —  Rocaz  et  Carles  :  Pseudo-hernie 
ventrale.  —  (N°  8,  août.)  Brudzinski  :  Myxœdème,  mon¬ 
golisme  et  micromélie.  —  Tixier  :  Injections  de  sérum  et 
d’eau  de  mer. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  7, 

juillet  1908.)  Tranchant  :  La  variole  et  la  diphtérie  dans 
le  cercle  de  Tébessa,  1903-1907.  —  Raoul  :  Observations 
épidémiologiques  au  sujet  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
d’origine  hydrique.  —  Le  Goïc  :  L’hygiène  des  champs  de 
bataille.  —  André  :  Sur  la  nature  du  dépôt  constaté  dans 
quelques  flacons  de  chloroforme. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  7,  juillet  1908  )  Caza- 
mian  :  Lésions  traumatiques  du  poignet.  —  Couteaud  : 
Abcès  du  foie  complique  d’hépatoptose.  —  Le  Feunteun  ; 
Abcès  du  foie  à  migration  vers  le  rein  droit.  —  Robert  : 
L’alcoolisme.  —  Guéguen  :  Etude  succincte  de  l'acido- 
butyrométrie. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  6,  juin  1908.)  Guisez  :  Du  diagnostic  par 
1  œsophagoscopie  des  sténoses  et  en  particulier  du  cancer 
de  l’œsophage.  —  A.  Mathieu  :  Le  clapotage  et  la  matité 
déclive  dans  l’occlusion  incomplète  de  l’intestin.  —  Ben- 
saude  et  Rivet  :  Les  dilatations  dites  idiopathiques  de 
l’oesophage  (suite).  —  (N°  7,  juillet.)  Le  Gendre  :  Evolution 
de  la  goutte  chez  les  contemporains ,  ses  modalités  patho¬ 
géniques  et  cliniques  aux  points  de  vue  thérapeutique  et 
prophylactique.  —  Fredet  :  La  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  le  nouveau-né.  —  Wasserthal  :  Sur  la  valeur 
de  la  réaction  de  Mollière.  (violet  de  méthyle)  pour  déceler 
l’acide  chlorhydrique  libre  dans  l’estomac. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  6,  juin  1908.) 
Schleffleb  :  L’artério-sclérose.  —  Worms  et  Bertein  : 
Les  parotidites  suppurées.  —  Louis  Sencert  :  Un  cas  de 
myostéome  traumatique. 

Bulletin  më'dical.  —  (N°  52,  ier  juillet  1908.)  Berruyer  : 
Les  accidents  auriculaires  chez  les  travailleurs  des  caissons. 
—  (N°  53,  i5  juillet.)  Marfan  :  L’exploration  clinique  dans 
la  première  enfance.  —  (N°  54,  4  juillet.)  Chantemesse  et 
Pomes  :  Batellerie  fluviale  et  santé  publique.  —  Léon  Ber¬ 
nard  et  Gougerot:  Pathogénie  des  lésions  non  folliculaires 
de  la  tuberculose.  —  (N°  55,  1 1  juillet.)  Marcel  Labbé  :  Les 
troubles  cardiaques  chez  les  obèses.  —  (N°  56,  18  juillet.) 
Trousseau  :  Valeur  diagnostique  de  la  kératite  intersti¬ 
tielle.  —  (N°  57,  22  juillet.)  J.  Roubinovitch  :  Le  dermo¬ 
graphisme  chez  les  épileptiques.  —  P.  Mével  :  Des  états 
scrofuleux  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  (N°  58,  26  juillet.)  Fernand  Widal  :  La  loi  du 
i5  février  1901  sur  la  protection  de  la  santé  publique.  Ses 
résultats,  ses  imperfections.  —  Rénon,  Dumarest  et  Bayle: 
Des  hémoptysies  et  de  leur  traitement.  —  (N°  58,  29  juil¬ 
let.)  De  Massary  :  Diagnostic  précoce  du  tabes.  —  Gran- 
Jux  :  Prophylaxie  de  la  syphilis  dans  l’armée.  —  (N°  60, 
ier  août.)  Rénon  :  Le  médecin  dans  la  pratique  médicale. 

• — -  Cannac  :  Diarrhée  chronique  des  pavs  chauds.  Son  trai¬ 
tement. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  juin  1908.) 
Bardet  :  Anesthésie  locale  et  rachi-anesthésie.  —  (8  juil¬ 
let.)  Bardet  :  Direction  logique  du  traitement  de  la  consti¬ 
pation.  — ■  (23  juillet.)  Ch.  Amat  :  Les  maladies  qu’on 
soigne  à  Berck;  la  pratique  du  docteur  Calot.  —  (3o  juil¬ 
let.)  Amat  :  Les  maladies  qu’on  soigne  à  Berck;  la  pratique 
du  docteur  Calot  (suite).  —  Clemente  Ferreira  :  L’oph¬ 
talmo-réaction  à  la  tuberculine  dans  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  humaine. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  v  V 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 

d,  ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  L'amidon  des  farines  alimentaires. 
4:0  a  ôess  de  Succès 
Recommandé  par  tous  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Franco  gare  0  fr.6Q  en  plus 

TouteslPîiarmacies  et  granders  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  poui'la  France: 

SCOTT  &  Cie,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 
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clin,  àla  dispos,  des D". 
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iOUDRE  de  VIANDE 

a  TROUETTE- PERRET 


P 

B  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

I.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


OPOTHERAPIE 


HÜPjl  TOUTES  MÉDICATIONS  «MB 

Extr.HEPATe  :  doses,  I.  Suppos.  i  à 4;  sphér.  4  à  l C 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jou> 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  i 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  f 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  pondre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile:  2  àb 
MONCOUR  «, àv.  Victor-Hugo, Boulogne-Paris 


ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE 
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PQ’&ASSItÜlM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bron>"- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  tient 

à  la  pureté  chimique  absnl-y  a-’  dosage  mathé¬ 
matique  du  ««I  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora¬ 
tion  "du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  BENET  MURB 
soutient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  srahcs. 

Note.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
tîciens,  au  même  prix  de  cinq  fraïïcs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  D® 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
Vente  em  oros.  — -  S’adresser  à  M.  HonryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pela  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRSON,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phjv*. 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IODQNE.-7/iëse  sur  les  composés  Iodés, D-- Boulaire  1906  F.  M.  P.-  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Par/s(Séance  du  26  Nars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

L ’lodone.  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  j  L  Madone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
issimilable,  remplace  avec  avantage  Ylode  et  les  Todures,  sans  I  bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  organiques. 
Joraindre  les  conséquences  de  V  Iodisme.  i;  Par  ne  provenant  ni  d.0rigine 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique.  j  Végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  impuretés,  ptomaïnes,  etc., 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’iodure  alcalin.  j  pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l'iode  organique. 

nner  unvruue  I  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois  S  L  lodltsne  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 

ut>t  MurtNNt  (  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour.  {  |raco  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  DT  Boulaire  1906).  —  Les 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas.  |  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES:  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


Dans  toutes  les  principales  P/iar/nao/as.-VMTE  en  GROS  :  M1”1  ROBIM,13,Rue  de  Poissy,  P  AVilS.- Échantillons  à  MM. 


PIPEFmZIÜE  MIDY 
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SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosp hâtée ( Céré&lophosphâtes)(Sca\e  admiio dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.l*2S„ 

t, 

Prix: 

luflac.  2fe0  0^1*4 


e  l’Organisme  . 


wme  pMit GLYCÉROPHOSPHATE  !  '  SS7  j 2  p-  «• 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  etles  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 

NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 
de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 

TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  A  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismuth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 

HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

SIROPS  IODURÉS 

DE 

J.-P.  LAROZE 


A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 
A  L’IODURE  DE  SODIUM 
A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


Une  cuillerée  à  potage  contient  I  gr. 
d’Iodure,  complètement  exempt  de 
Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates, 

Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gp.  d’Iodure  chimi¬ 
quement  pur. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquementpur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte¬ 
ment  5  centigrammes  de  Proto- 
Iodure  de  fer. 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A5  B. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52- 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra 
pas  samedi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prit  de  1  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  1er  juillet  au  30  septembre,  et  des  abonne¬ 
ments  gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Htudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

A  dater  du  15  août ,  il  ne  sera  fait  droit  à  aucune  demande 
d'abonnement  de  vacances. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  appareil  pour  l'anesthésie  par  l’éther  (avec  g  figures),  par 
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Recherche  de  l'acétone  dans  l’urine. 

NOTES  POUR  I.TNTER^AT 

Symptômes  et  signes  physiques  du  pneumothorax  (fin). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Toulouse.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Bscat  vient  d’être  nommé  chirurgien  oto- laryn¬ 
gologiste  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  io  août  1908, 
ont  été,  tout  en  conservant  leurs  fonctions  actuelles,  nommés 
membres  du  comité  technique  de  santé  : 

M.  le  médecin-inspecteur  Mareschal,  directeur  du  service 
de  santé  du  ier .  corps,  d’armée,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin-inspecteur  Strauss,  précécemment  placé  sur  sa  de¬ 
mande  dans  la  position  de  disponibilité. 

M.  le  médecin-inspecteur  des  troupes  coloniales  Glavel,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin-inspecteur  des  troupes  colo¬ 
niales  Grall,  promu. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  de  l’armée  active  Solmon  et  M.  le  médecin- 


major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  Gosselin  sont 
nommés  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Audigier  et  Bois  (de  Paris),  Gigon  (de  Saiul-Calais)  Lefebvre 
(de  Doullens),  Leiranc  (de  Clécy),  Lejamptel  (de  Dol),  Manny 
(de  Brossac),  Patay  (de  Rennes),  Rousseau  (de  Parthenay)  et 
Veillard  (de  Meung-sur-Loire). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM,  les  docteurs  Araice  (d’Au- 
train),  Bonzoms  (de  Perpignan),  Cacaud  (de  Vibray),  Cantin 
(de  Brie-Comte-Robert),  Charlier  (de  Pa>is),  Charvin  (de 
Rumilly),  Chatenoud  (de  Frangy),  Combet(de  Vichy),  Dau- 
nay  (de  Par  s),  Demain  (de  Reims),  Duplay(fie  Paris),  Etour¬ 
neau  (de  Tunisie),  Gandon  (de  Reims),  Gérai, d  (de  Paris), 
Ginsbërg(de  Saint-Denis),  Jugeât,  Juquelier  et  Kresser  (de 
Paris),  Lenne  (de  Sin-le-Noble),  Masson  (de  Grandris),  Mon- 
join  (de  Paris),  Paquet  (de  Douai),  Picou  (de  Montsalvy), 
Pons  (de  Perpignan),  Savignac  (de  Montmorency),  Sentourous 
et  Soullard  (de  Paris),  Thomin  (de  Saint-Maur-les  Fossés). 

MODIFICATIONS  AU  CONCOURS  DE  MÉDECIN  ALIÉNISTE. 
—  Le  jury  du  dernier  concours  d’admission  aux  fonctions  de 
médecin  du  service  des  aliénés  avait  exprimé  le  désir  de  voir 
apporter  aux  conditions  des  épreuves  quelques  modifications 
1  importantes. 

Le  ministre  de  l’Intérieur  lui  a  donné  satisfaction,  et  un 
décret  officiel  du  7  août  précise  ces  modifications,  qui  portent 
notamment  sur  la  durée  des  épreuves  écrites,  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’épreuve  clinique  orale,  sur  le  libellé  de  l’épreuve 
clinique  écrite. 

Enfin  le  décret  décide  que  tout  candidat  qui  n’aura  pris 
possession  d’aucun  des  postes  à  lui  offerts  avant  le  ier  no¬ 
vembre  de  l’année  du  concours,  c’est-à-dire  avant  la  fin  de 
l’année  scolaire,  sera  déclaré  démissionnaire;  le  délai  anté¬ 
rieurement  accordé  était  de  cinq  ans. 

FALSIFICATIONS  DES  DENRÉES  ALIMENTAIRES.  —  Le 
Journal  officiel  publie  une  série  de  décrets  sur  la  répression 
des  fraudes  concernant  la  vente  des  marchandises,  et  la  falsi¬ 
fication  des  denrées  alimentaires  et  des  produits  agricoles. 
Sont  ainsi  réglementées  là  fabrication  et  la  vente  de  la  bière, 
du  cidre,  du  poiré,  du  vinaigre,  des  liqueurs  et  des  sirops. 

EXERCICES  SPÉCIAUX  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  1908.  ~ 

Programme  général  des  exercices.  —  Première  journée, 
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17  août.  —  Huit  heures  cinquante,  réunion  des  officiers  (hôtel 
national  des  Invalides,  salle  des  Miréchaux,  entrée  par  la 
porte  de  l’Esplanade);  —  neuf  heures,  conférence  par  un  offi¬ 
cier  d’état-uiri jor ;  —  dix  heures,  conférence  par  le  directeur 
clinique  ;  —  deux  heures,  organisation  des  formations  sani¬ 
taires  et  chargement  des  voilures  aux  docks  du  service  de 
santé ^7,  rue  Larmeroux,  à  Van  vhs);  —  quatre  heures,  forrna- 
malion  du  «  parc  »  dans  la  cour  d’honneur  de  l’Ecole  mili¬ 
taire  (|>lace  Fonte  noy). 

Drrttarième  journée ,  18  août.  —  Quatre  heures  du  matin,  dé¬ 
part  des  voiimes  du  parc  pour  le  bastion  87  (place  d’Ita lie). 
Constitution  des  formations  sanitaires  au  bastion  87,  départ 
pour  Champs  (H.  C.  u°  1),  Gournay  (H.  C.  n°  a).  Le  Plant  et 
Bry-sur-Marne  (H.  E.,  sections  i,  a,.  Réception  :  à  Champs, 
de  *oo  blessés;  à  Gournay,  de  5o  blessés.  Fonctionnement 
d’une  cuisine  roulante.  Conférence.  Corn,  te  rendu. 

•.Troisième,  journée ,  19  août.  — ^  Amenagement,  à  l'hôpital 
d'évacuation  (deuxième  section,  à  B' y  sur- Marne) ,  des 
moyen-  de  transport  pour  l'évacuation  sur  route  des,  blesses 
de  Champs  et  de  Gournay.  A  Champs  et  à  Gournay  : 
Charge  ment  des  bte-srs  sur  les  véhiculés  amenés  de  Bry,  et 
conduite  :  i°  des  évacues  de  Champ»  au  Plaul-Champigny 
avec  halte  à  Bry,  pour  le  déjeuner  piépare  en  cours  de  t  oute 
par  la  rui-ine  roulante  ;  2°  des  évacues  de  Gournay  à  Bry,  où 
ils  sont  hospitalisés  jusqu’à  leur  évacuation  par  eau.  Conté- 
rence.  Compte  rendu. 

!  Quatrième  journée ,  20  août.  —  Evacuation,  par  voie  ferrée, 
de  quinze  blesses  ('rain  mixte).  Installation  des  blessés.  Dé¬ 
part  du  Eia'n  sur  Sucy,  arrêt  à  la  Var.  nue.  Infirmerie  de  gare 
(Société  de  secours  aux  blessé.-).  Arrivée  des  blesses  à  Sucy. 
hôpital  auxiliaire  de  campagne  (Association  des  dames  fran¬ 
çaises),  ionc'iounemen..  Conférence.  Compte  rendu. 

Cinquième  journée,  21  août. —  Evacuation  par  eau,  à  Bry. 
Aménagement  d’un  bateau-chargement.  Départ.  Arrivée  à 
■  Joinville,  port  de-débarquement  (hôpital  auxiliaire  du  terri¬ 
toire)  (Union  des  femmes  de  France).  Conférence.  Compte 
rendu.  C  itique.  Dislocation 

Renseignements  généraux.  Les  exercices  spéciaux 
aurpnL  lieu,  sous  la  direct i«n  de  M.  le  général  Taverna,  eoat- 
man  faut  la  14e  brigade  d’infant»  rie,  et  la  direction  technique 
de  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Schneider. 

MM.  les  médecins  majors  de  première  classe  Pasraud  et 'de 
deuxième  classe  Crépet,  M.  Poilu  irr  d’administration  de  deu_ 
xieme  classe  Daumont  donneront  à  MM.  les  officiers  de  1 . 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  les  renseignements  néces¬ 
saires  sur  la  marche  <)es  opérations  et  le  fonctionnement  des 
divers  services. 

Tenue  :  tenue  de  campagne,  sauf  la  giberne  et  le  brassard 
réserves  aux  officiers  prenant  part  à  la  manœuvre. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PCPUCATlüNS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Miinchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  21,  26  mai 

i\,o8.)  Bosse  :  Sur  la  préseneede  bacilles  typhiques  dan- 
le  sang  de  personnes  atteintes  de  fieyré  typhoïde.  —  Pe- 
teks  :  Sur  la  cécité  verbale  congénitale.  —  V.  Ruppert  : 
■Surfe  traitement  et  le  prono-tic  de  la  suppuration  chro¬ 
nique  de  l’oreille  moyenne.  —  Stummbl  :  La  stase  de  Bier 
dans  I  01  rtc  moyenne'.  —  Knceffu.m’Aoher  :  L’épreuve  delà 
vaccine  par  injection  sous-cutanée'  chez  les  maladesatteints 


de  cow-pox.  —  Jérusalem  :  Sur  le  traitement  consécutif 
des  lapar  "tiirnisés.  —  Plate:  >ur  Petat  des  gangfhms  lym¬ 
phatiques  dans  quelques  alternions  articulaires.  s—  Weber; 
Sur  l’arrachement  sous-cutané  total  du  plexus  brachial  sans 
ble-sure  des  os.  —  Haiile  :  L’hydrate  d  ainyledaus  l’érlam- 
p-te. —  Heymann  :  Sur  le  traitement  de  1er  la  m  p-  P  i  n  fantile 
par  le  bromaté  d  atropine  méthylène.  —  Jacks  :  Sur  un 
moyen  simple  de  faciliter  l'accouchement.  —  Bergel  :  Nou¬ 
veaux  points  de  vue  dans  le  t  raiiement  des  processus  de 
suppuration.  —  Muller  :  Contribution  liisiorique  a  la  con¬ 
naissance  de  l’appendicite.  —  (N°  22,  2  juin  )  MeyEr  ; 
Nouvelles  re  hen-hes  sur  la  formation  »Xtra  utérine  du 
sang.  —  Schatiloff  :  Sur  les  modifications  histologiques 
des  organes  hématopoiétiques  dans  l'anémie  pernicieuse. — 
Dbetjen  :  Spirochètes  dans  le  cancer  des  souris., — Esseh: 
Sur  la  connaissance  de  la  syphilis  des  surrénales.  —  Sand- 
behg  :  Sur  la  présence  de  longs  bacilles  dans  les  selles  et 
soin  importance  clinique.  —  Rauke  :  Sur  lediaguosiic.de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  V.  Il  ER  FF  :  Conservatisme 
modéré  ou  radical,  dans  le  ti  ai jçmenl  du  ba-sin  rétréci.— 
Poi.ano  :  O'pei ation  césarienne  et  aiiesthesie  lombaire;  — 
Langer  :  Sur  une  prophylaxie  médicamenteuse  de  la  ron- 
g'O'e.  —  Stbmff  :  Sur  le  traitement  par  le  butas  dans  la 
diphtérie.  —  Oeken  :  Un  cas  de  déchirure  du  canal  thora¬ 
cique  après  une  contusion  du  thorax.  —  Kreisch  :  Opéra¬ 
tion  césarienne  vaginale  dans  l'éclamp- te.  —  Lorvoitz  : 
Un  cas  d'idiosyncrasie  contre  le  blanc  d  œi  f.  —  1  extor  : 
Inflammation  de  vapeur»  d’éther  dans  l'air  expiré  d  un  nar- 
eotisé  à  léiber.  Zacharias  :  D  ux  cas  de  tétanos  après- 
d>  s  opérations  gynécologiques.  —  (N°  23,  9  juin.)  Nau- 
yvbrik  et  Klinzer  :  Paraiyphus  et  rnelæna  des  nouveau- 
né-,  —  Hamburger  :  Sur  l’action  de  la  vieille  tuberculine 
sur  l’homme  non  tuberculeux.  —  Hubkr  :  Epidémie  de  mé- 
ni  gite  épidémique  dans  le  Palatinal  (piintMiips  1 9° ^  )-  — 
Hksse  :  Le  goitre  et  son  traitement.  - —  Lunikenhein:  La 
césarienne  vaginale  dans  la  pratique.  —  Pont  :  Opération 
de  Graser  pour  les  grosses  hernies  ombilicales  et  abdomi¬ 
nales.  —  Eschbaum  :  Opération  r  pétee  quatre  lois  à  la 
suite  de  crises  gastriques  avec  sténose;  du  pylore.  —  Yo- 
gel  :  Traumatisme  et  appendicite.  —  Schwartz  :  Un,  cas 
d’épaississément  fibromateux  du  tendon  d’Achille.  — 
Gebrle  :  Sur  un  cas  d'inflammation  du  diverticule  de 
Meckel.  —  Kirsch  :  Remplacement  du  péroné  par  plas¬ 
tique  à  la  soie.  -  Kraus  :  Sur  le  lavage  de  la  vessie.  — 
Schjiiut  :  Traitement  de  l’ozène.  —  Peters  :  Sur  la  cécité 
verbale  congénitale. 

Wtener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  21,21  mai  (908.)' 
Wassermann  :  Sur  le  aéro-diagnostic  de  la  syphilis  ei  son 
importance  en  médeeine  —  Elias,  Neubauer,  Porges  et 
Salomon  :  Théorie  sur  la  séro  réaction  de  la  syphilis,,— - 
Éppinger,  Falta  et  Rudinger  :  Antagoni-me  des  nerfs 
sympathiques  et  autonomes  dans  les  séci étions  internes.— 
Harloch  et  Yak rst oF F  :  Sur  la  question  de  la  déviation  du 
rirmplémeat  dans  les  rrv  panosoiiiiuses  expérimentales.— 
Sohma  :  Sur  l’haemolropine  des  mères  itntuuni-ées  et  dé 
leurs  entants.  Lenk  :  Sur  le  diagnostic  ■fonctionnel  des 
rein-,  —  Rosner  :  Intoxication  mortelle  par  la  moulanine; 

—  Rapport  sur  les  dangers  du  phosphore  blanc  dans  la 
fabrication  des  allumettes.  —  Kapsaumtîh  :  Sur  l'albumi¬ 
nurie  orïhostatique.  —  (N*  2-2,  28  mai.)  Bartel  Sur  la 
con-titution  kypoplasiiqiie  et  son  importance.  —  Roséo- 
Lino  :  Rapports  du  lobule  de  l’oreille  et  de  la  tuberculose. 

—  V.  Sabalowski  :  Sur  la  lévulosurie  alimentaire. 
Bi.um  et  P ti 1  g.l  :  Que  don, ne  l’épreuve  de  la  phhtrlndzine 
poil''  le  diiagao  tir.  fonctiounel  du  rein.  —  Haussmann  :  a 
pa'pation  de  l’appendice  vermi  orme.  -  Max  Hebz,:  ^ 
procédé  pour  arrêter  les  attaques  d’angine  de  poitrine  et 
tachycardie  paroxystique. 
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UN  APPAREIL 


L’ANESTHÉSIE  PAR  L’ÉTH'ER 


Par  M.  le  docteur  OMBRÉDANNE, 
Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  comparer  ici  les 
avantages  et  les  inconvénients  respectifs  de  l’éther 
et  du  chloroforme  pour  l’anesthésie  générale. 

Nous  considérons  le  chloroforme  comme  un  agent 
très  dangereux,  car  nous  savons  le  nombre  considé¬ 
rable  d’accidents  qui  se  produisent  chaque  année, 
sans  qu’il  soit  possible  d’établir  à  ce  sujet  une  sta¬ 
tistique  complète. 

Le  danger  du  chloroforme  consiste  dans  la  syn¬ 
cope  blanche,  qu’on  ne  peut  pas  prévoir,  qu’on  ne 
peut  pas  éviter,  contre  laquelle  on  ne  peut  rien  tenter 
de  vraiment  efficace. 

Le  danger  de  l’éther  consiste  en  des  complications 
pulmonaires  qu’on  peut  au  contraire  éviter  presque 
complètement  car  : 

i°  L’éther  a  des  contre-indications  relatives  :  âge 
avancé,  lésions  pleuro-pulmonaires.  Dans  un  ser¬ 
vice  hospitalier  où  l’éther  est  employé  en  règle  gé¬ 
nérale,  où  les  vieillards  et  les  pleuro-pulmonaires 
sont  anesthésiés  au  chloroforme,  on  arrive  à  avoir 
plus  de  complications  pulmonaires  par  chloroforme 
que  par  éther.  Ces  contre-indications  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  absolues,  et  peut-être  ne  les  admettrons- 
nous  plus  si  une  très  longue  expérience  de  l’appareil 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure  confirme  les 
3oo  premiers  résultats; 

20  Les  complications  pulmonaires  de  l’éther  sont 
en  grande  partie  évitables ,  elles  surviennent  chez 
les  sujets  qui  ont  été  cyanosés  pendant  l’anesthésie 
ou  qui  ont  présenté  une  salivation  très  abondante; 
or,  ces  phénomènes  sont  en  général  consécutifs  à 
l’emploi  de  doses  massives.  Il  y  a  donc  un  grand 
progrès  à  réaliser  dans  le  mode  d’administration  de 
l’éther,  en  s’efforçant  de  diminuer  les  doses  admi¬ 
nistrées. 

Ce  progrès,  nous  avons  cherché  sa  réalisation  dans 
l’emploi  d’un  appareil  permettant  de  maintenir  le 
malade  sur  le  seuil  de  l’anesthésie,  par  conséquent 
sans  cyanose,  permettant  d’autre  part  d’obtenir  la 
résolution  lentement,  progressivement,  sans  dose 
massive  initiale,  dont  l’emploi  est  atroce  pour  le 
patient  et  dont  le  danger  au  point  de  vue  de  la 
genèse  des  complications  pulmonaires  nous  semble 
démontré. 


Voici  cinq  ans  que  nous  cherchons  la  solution  de 
CÇ  problème  :  voici  un  an  que  nous  l’avons  trou¬ 
vée.  Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons  noté  un 
certain  nombre  de  faits  intéressants  concernant 
1  anesthésie  par  l’éther. 


$  Première  proposition.  —  On  ne  peut  endormir  un 
malade  avec  un  mélange  d'air  et  de  vapeurs  d’éther 
neuf;  tout  au  plus  peut-on  entretenir  dans  ces  condi¬ 
tions  l'anesthésie  obtenue  par  un  autre  procédé.  — 
°us  avons  en  effet  utilisé  dans  les  opérations  sur 


la  face  (1),  un  générateur  de  vapeurs  d’éther  cons¬ 
titué  par  une  sorte  de  théière  remplie  d’éponges 
imbibées  d’éther  (figé  1).  Du  bec  du  récipient  par¬ 
tait  un  tube  de  caoutchouc  allant  à  la  bouche  du  pa¬ 
tient;  ce  dispositif  permet  d  entretenir  l’anesthésie, 
mais  jamais  d’obtenir  la  résolution  initiale. 


Fig.  1.  F ig.  2. 


Plus  tard  lorsque  Ricard  eut  fait  construire  son 
excellent  appareil  à  chloroforme,  nous  fîmes  établir 
un  appareil  identique,  mais  énorme,  dans  lequel  le 
vase  en  verre  était  remplacé  par  un  cristallisoir  de 
12  centimètres  de  diamètre  (tig.  2).  Nous  faisions 
plonger  le  disquejusque  dans  l’éther,  forçant  l’air  à 
barbotter  dans  le  liquide;  le  résultat  était  le  même 
qu’avec  le  dispositif  précédent. 

Ces  deux  tentatives  répétées  à  maintes  reprises 
ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  le  bien-fondé 
de  la  première  proposition. 

Deuxième  proposition.  —  L'anesthésie  par  l'éther 
ne  fonctionne  bien  que  si  le  malade  respire  en  milieu 
plus  ou  moins  confiné.  —  Cette  notion  pouvait  déjà 
être  soupçonnée  par  les  résultats  que  donnaient  les 
anciens  masques  de  Julliard  ou  de  Landau. 

Le  masque  de  Julliard  donnait  d’autant  meilleurs 
résultats  qu’il  avait  une  capacité  plus  grande;  pour 
obtenir  la  résolution  il  était  nécessaire  de  ne  plus  le 
soulever  une  fois  qu’il  était  appliqué  sur  la  face,  en 
d’autres  termes  défaire  respirer  le  malade  en  milieu 
confiné. 

Ayant  admis  le  principe  de  la  respiration  en  milieu 
confiné,  nous  fîmes  construire  un  appareil  se  pla¬ 
çant  comme  un  bouchon  sur  un  bocal  plein  d'éther;  ce 
bouchon  portait  deux  tubulures,  l’une  allant  dans  un 
sac  de  baudruche,  l’autre  aboutissant  à  un  masque 


Fie.  3. 


d’inhalation;  sur  le  trajet  de  celle-ci  une  ouverture 
permettait  de  régler  l’arrivée  d’air  frais  supplémen¬ 
taire  (fig.  3). 

Cet  appareil  était  déjà  meilleur;  néanmoins  chez 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  22  sept  1903. 
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les  hommes  ri  ne  nous  permettait  pas  toujours  d’ob¬ 
tenir  la  résolution,  bien  que  donnant  son  maximum 
d’action. 

Nous  avons  incriminé  la  trop  faible  section  de  nos 
tubes  et  la  distance  qui  séparait  le  générateur 
d’éther  du  masque  d’inhalation,  pensant  que  ces 
causes  favorisaient  peut-être  la  condensation  des 
vapeurs  d’éther. 

Troisième  proposition.  —  Le  générateur  de  vapeurs 
d'éther  doit  être  adjurent  au  masque  di  inhalation  ;  h  s 
tubes  doivent  avoir  une  grande  section.  — Noua  avons 
voulu  nous  assurer  que  ces  deux  conditions  nou- 
veRes  n’infirmaient  en  rien  la  nécessité  du  milieu 
confiné.  Remplissant  d’étoupe  un  réservoir  d’un 
demi- Litre,,  nous  y  versions  aâo  grammes  d’éther.  Ce 
réservoir  surmontait  directement  le  masque  dont  il 
était  séparé  par  un  diaphragme  métal  lieue  au-des¬ 
sous,  était  une  admission,  variable  d’air  trais.  Malgré 
Ia.dose  énorme  d’éther  ainsi  fournie,  les- malades  ne 
dormaient  pas. 

Quatrième  proposition.  —  Une  adjonction  d" air 
frais  est  nécessaire,  quel  que  soit  le  moment  de  la 
narcose  ;  cette  proportion  nécessaire  d'air  frais  n'est 
pas  très  considérable.  —  La  première  partie  de  cette 
proposition  résultait  du  fonctionnement  des  appareils 
anglais  du  type  Glover. 

Disons  immédiatement,  au  sujet  du  fonctionne¬ 
ment  de  l'appareil  de  Glover  et  des  appareils  anglais 
similaires  que  nous  n’avons  pas  voulu  fonder  de  cri¬ 
tiques  sur  le  trop  petit  nombre  d’anesthésies  que 
nous  avons  vu  pratiquer  à  Londres;  nous  ne  fai¬ 
sons  état!  que  de  ce  que  nous  trouvons  dans  l’ou¬ 
vrage  tout  récent  de  Dudley  WH  mot  Bnxton  (;i). 

Ces  appareils,  disons-nous,  n’étant  pas  munis  de 
cette  prise  d’air  frais,  donnent  très  vite  naissance  à 
la  cyanose  si  on  ne  soulève  pas  sans  cesse  le  masque 
d’inhalation  au-dessus  du  visage  du  malade;  c’est 
l’inconvénient  capital  des  appareils  anglais  qui  pro¬ 
duisent  à  chaque  instant  soit  l’apnée,  soit  la  cyanose, 
par  manque  d’air  frais. 

La  seconde  partie  résultait  de  nos  constatations 
sur  nos  appareils  antérieurs;  on  sait  d’ailleurs  que 
le  seul  fait  de  soulever  le  masque  de  Julliard  rend 
l’anesthésie  ultérieure  presque  impossible  :  une 
bonne  anesthésie  à  l’éther  nécessite  donc  l’adjonc¬ 
tion  d’air  frais;  mais  l’air  frais  empêche  le  sommeil 
de  survenir.  Il  y  a  une  quantité  à  déterminer  qui 
oscille  entre  des  limites  assez  étroites. 

Cinquième  proposition.  —  La  surface  d'évapora¬ 
tion  de  l'éther  doit  être  très  considérable.  — ■  C’est  un 
fait  que  nous  avons  établi  avec  nos  derniers  modèles 
d’appareils  en  constatant  qu’en  y  plaçant  de  l’éther 
libre,  l’anesthésie  était  difficile  à  établir  alors  qu’on 
obtenait  facilement  ce  résultat  en  imbibant  les 
éponges  avec  la  même  quantité  d’éther. 

Nous  avons  accepté  dès  tors  comme  démontrées 
les  propositions  précédentes  qu’il  est  possible  dé¬ 
résumer  ainsi  : 


f*!  Dudley  Wilmot  Buxton  .  Ânesthetics ,  their  uses  and  admi¬ 
nistration,  fourth  édition,. LoadoU  rgoy. 


Pour  obtenir  une  bonne  anesthésie  par  l éther,  il 
faut  un  générateur  de  vapeurs  d'éther  adjacent  au 
masque  d'inhalation,  et  ne  comportant  que  des  tubes 
à  section  très  large ;  le  malade  doit  respirer  dans 
l' air  confiné,  mais  il  faut  une  adjonction  d'air  frais. 
La  surface  d' évaporation  de  l’éther  doit  être  consi¬ 
dérable. 

Au  point  de  vue  théorique,  ces  propositions  s’ex¬ 
pliquent  facilement  par  des  raisons  physiques  :  1r 
densité  des  vapeurs  d’éther,  leur  facile  distillation 
rendent  compte  de  l’utilité  des  tubes  à  grosse  section 
et  d’un  générateur  adjacent  au  masque.  La  nécessité 
de  l’air  frais  découle  du  principe  même  de  la  respi¬ 
ration  qui  ne  peut  se  faire  en  milieu  confiné  absolu 
sans  anoxyhémie  rapide,  sans  asphyxie. 

Il  est  plus  difficile  d’expliquer  la  nécessité  de  cette 
respiration  en  milieu  confiné  relatif.  L’existence  du 
sac  de  baudruche  permet-il  la  concentration  des  va¬ 
peurs  d’éther  ou  une  certaine  quantité  d 'acide  car¬ 
bonique  inhalé  favorise-t-elle  la  narcose? 

La  concentration  des  vapeurs  d’éther  ne  suffit  pas 
à  une  bonne  anesthésie  puisque  notre  appareil 
(fîg.  4}  lie  donnait  pas  de  bons  résultats. 


lî  faut  donc  admettre  que  l’acide  carbonique  dans 
Tex  pi  rat  ion  joue  un  rôle  utile  dans  l’anesthésie. 

Récemment,  Langlois  a  rappelé  Tattemion  sur  la 
non-toxicité  de  Facide  carbonique,  que  Gré  liant  avait 
déjà  mise  en  lumière,  et  a  cité  des  expériences  qui 
démontrent  le  rôle  de  l’acide  carbonique  sur  la  régu¬ 
lation  du  cœur  et  de  fa  respiration. 

Mais  si  l’aride  carbonique  à  faible  dose  est  un  utile 
adjuvant,  cette  dose  doit  être  maintenue  assez  faible 
pour  ne  jamais  entraîner  d’accidents. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  réalisé  les 


conditions  dont  nous  croyons  avoir  démontré  la 

nécessité  dans  l’appareil  dont  nous  allons  maintenant 

parler. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lMJ7 


,Cet  appareil  peut  être  considéré  comme  un  robinet 
à  trois  voies  conduisant  : 

i°  La  première  à  Y  air  libre', 

a0  Là  seconde  dans  un  sac  en  baudruche,  réservoir 
à’ air  confiné  ; 

3®  La  troisième  dans  un  réservoir  rempli  d’éponges 
imbibées  d’éther,  ce  réservoir  étant  prolongé  éga¬ 
lement  par  un  sac  en  baudruche,  augmentant  sa 
capacité,  cet  ensemble  constituant  le  générateur. 

Un  appareil  d’essai  à  été  construit  sur  ce  type, 
avec  deux  sacs  distincts  (fig.  5)  Il  fonctionnait  par¬ 
faitement.  Il  ne  restait  plus  qu’à  établir  un  dispositif 
pratique,  à  un  seul  sac  :  c’est  celui  dont  nous  nous 
servons  actuellement  (fig.  6).  ; 


Une  sphère  est  remplie  d’eponges  imbibées 
d’éther  ;  celte  sphère  est  le  générateur.  Elle  est  tra¬ 
versée  transversalement  par  un  tube  diamétral  abou¬ 
tissant  par  une  extrémité  à  un  sac  de  baudruche,  par 
Tautre  à  l’air  extérieur  dans  lequel  elle  s’ouvre  par 
des  fenêtres  tracées  en  escaliers  [K  [fig.  7]. 

Sur  cë  tube  diamétral  s’ouvrent  latéralement  : 

i”  Deux  cheminées  G  et  G *,  servant  l’une  à  l’entrée, 
l’autre  à  la  sortie  de  l’air  respiré  ;  une  demi-cloison 
en  chipa  ne  R  force  l’air  à  se  répandre  dans  la  sphère, 
au  lieu  de  passer  directement  d’une  cheminée  dans 
l’autre; 

20  Un  tpbe  B ,  qui  va  au  masque  d’inhalation; 

3°  Une  voie  détournée  J  part  du  tube  précédent, 
aboutit  au  tube  diamétral. 

L’existence  de  cette  voie  détournée,  absolument 
indépendante  de  la  voie  qui  s’ouvre  dans  le  géné¬ 
rateur;  est  une  caractéristique  importante  de  notre 
•appareil. 

Dans  le  tube  diamétral  tourne  un  boisseau  creux, 


cloisonné  en  N,  et  percé  de  fenêtres  O,  O1,  & ,  à  ou¬ 
verture  progressive;  la  fenêtre  O2  est  toujours  ou¬ 
verte.  Les  mouvements  de  ce  boisseau  se  traduisent 


par  le  déplacement  d’un  index  sur  une  graduation 
chiffrée  de  o  à  8. 

A  la  position  0  (fig,  8),  les  fenêtres  G  et  G1  sont 
fermées  ;  K  est  ouverte  en  grand,  O'  ouvert  en  grand. 


Il  entre  dams  le  masque  d’inhalation  beaucoupd’air 
frais,  un  peu  d'air  confiné. 

Il  n’y  pénètre  d’étherqueee  qui  filtre  à  travers  les 
fenêtres  G  et  G'  fermées. 

A  la  position  4 ,  position  moyenne  :  La  fenêtre  K 
est  à  demi-fermée  ;  £  et  G1  sont  à  demi-ouverts;  & 
est  à  demi  ouvert. 

Il  entre  dans  le  masque  d’inhalation  :  i°  de  l’air 
frais;  20  des  vapeurs  d’éther  venues  du  sac  à  confi- 
nation,  saturées  par  la  traversée  de  la  sphère;  3°  de 
l’air  confiné  contenant  des  vapeurs  d’ether,  mais 
venu  par  la  voie  détournée  0l J  sans  se  saturer  dans 
I  là  sphère. 
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A  la  position  8  ^fig.  9)  :  La  fenêtre  ATestouverte  au 
minimum;  G  G 1  sont  ouverts  en  grand  ;  /  est  fermé. 

Il  entre  dans  le  masque  d’inhalation  :  i°  un  peu 
d  air  frais;  20  des  vapeurs  d’éther  saturées  par  leur 
passage  dans  la  sphère  et  venues  du  sac  à  confi- 
nation . 


Les  dimensions  respectives  des  fenêtres  ont  été 
déterminées  par  tâtonnement. 

Tel  est  le  mécanisme  intime  de  notre  appareil. 

Ainsi  construit,  il  nous  a  donné  des  résultats 
excellents.  Nous  avons  voulu  vérifier  alors  une  fois 
de  plus  l’exactitude  de  certaines  de  nos  propositions 
initiales.  En  particulier  nous  avons  cherché  à  dis¬ 
joindre  le  générateur  d’avec  le  masque  d’inhalation. 

Dans  ces  conditions,  nous  n’avons  pas  pu  endormir 
nos  malades;  mais  une  fois  la  résolution  obtenue  par 
la  manœuvre  ordinaire,  nous  pouvions  entretenir 
l’anesthésie  avec  1  appareil  disjoint. 

En  second  lieu  nous  avons  cherché  à  substituer 
l’éther  libre  aux  éponges  imbibées  d’éther  ;  le  fonc¬ 
tionnement  a  été  beaucoup  moins  bon;  nous  avons 
observé  une  tendance  à  l’apnée,  à  la  toux  ;  certains 
hommes  ne  s’endormaient  pas  du  tout  alors  que 
l’appareil  donnait  toute  sa  puissance.  Les  éponges 
en  fournissant  une  énorme  surface  d’évaporation 
sent  donc  indispensables,  elles  évitent  d’ailleurs 
toutes  chances  de  voir  de  l’éther  liquide  couler  dans 
le  sac  ou  s’échapper  par  la  prise  d’air  //. 

Ceci  dit  sur  le  mécanisme  intime  et  le  fonctionne¬ 
ment  intérieur  de  l’appareil,  voici  son  mode  d’em¬ 
ploi  : 

Le  masque  d’inhalation  a  été  stérilisé,  [son  sabot 
de  caoutchouc  a  été  bouilli.  Au  fond  du  sac  de  bau¬ 
druche  on  a  pu,  si  on  le  désire,  verser  quelques 
gouttes  d’un  parfum  quelconque,  qu’on  a  laissé 
sécher.  On  s  assure  que  le  sac  de  baudruche  n’est 
pas  percé. 

L  aiguille  étant  à  o,  on  ouvre  l’orifice  supérieur 
et  sur  les  éponges  on  verse  i5o  grammes  d’éther.  On 
incline  la  sphère  lentement  dans  tous  les  sens,  puis 
on  la  renverse;  il  ne  doit  pas  s’écouler  d’éther;  tout 
doit  être  absorbé  par  les  éponges.  On  referme  l’ori¬ 
fice  supérieur.  On  ajuste  le  masque,  monté  à  frotte¬ 
ment  doux. 

On  l’applique  sur  la  face  l’aiguille  étant  au  o. 

On  le  laisse  deux  minutes  dans  cette  position  en 
recommandant  au  malade  ce  souffler  fortement.  Puis 
de  minute  en  minute  on  avance  l’aiguille  d'un  degré,  J 


ou  mieux,  de  demi-minute  en  demi-minute,  on 
avance  l’index  d’un  demi-degré. 

On  monte  ainsi  jusqu’à  5  ou  6  pour  les  hommes  à 
4  ou  5  pour  les  femmes  ;  on  attend  une  ou  deux 
minutes  que  la  résolution  soit  absolue,  puis  on 
redescend,  de  la  même  façon,  au  chiffre  d’entretien 
qui  est  environ  4  pour  les  hommes,  3  pour  les  femmes. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  chiffres  d’entretien  ne 
sont  que  des  moyennes;  elles  résultent  des  obser¬ 
vations  d’anesthésie  prises  par  les  élèves  du  ser¬ 
vice  et  en  particulier  de  nombreux  graphiques  éta¬ 
blis  par  notre  externe  et  ami  M.  Tison.  Certaines 
femmes  dorment  parfaitement  à  2  1/2;  pour  d’autres 
il  faut  3  1/2;  certains  hommes  dorment  à  3;  de  vieux 
alcooliques  doivent  être  maintenus  à  5  et  même  à  6. 

Ce  n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  que 
nous  employons  les  degrés  supérieurs  7  à  8  pour 
achever  d’endormir  des  alcooliques  invétérés;  c’est 
un  moyen  brutal  qu’il  faut  éviter,  et  nous  estimons 
dangereuse  la  manœuvre  des  appareils  anglais  qui 
comporte  normalement  l’utilisation  du  degré  f  (fuit 
ether ,  tout  éther)  au  bout  d’une  minute  à  une  minute 
et  demie.  Du  reste,  le  résultat,  d’après  Buxton,  c’est 
la  présence  fréquente  de  cyanose,  de  contractures 
nécessitant  l’administration  d’oxygène  .(!),  Rien  d’é- 
tonnant  à  cela,  avec  l’appareil  Clover,  qui  n’a  pas 
d’admission  d’air  frais.  L’apnée  qu’il  signale  égale¬ 
ment  nous  paraît  aussi  la  conséquence  de  l’absence 
d’air  frais  et  d’une  forte  dose  d’éther.  C’est  pour 
nous  un  vice  capital  pour  un  appareil  de  ne  pouvoir 
fournir  la  résolution  que  parce  procédé  violent.  Du 
reste,  la  plupart  des  chirurgiens  anglais  l’ont  si  bien 
vu,  qu’ils  commencent  par  mettre  1  appareil  en  com¬ 
munication  avec  un  réservoir  de  protoxyde  d’azote 
au  début  de  l’anesthésie. 

Les  appareils  les  plus  perfectionnés  dérivés  de 
Clover  n’échappent  pas  à  cette  critique  :  l’appareil 
de  Probyn  Williams  a  également  trois  degrés  et  un 
«  full  ether  »,  et  fonctionne  à  l’éther  libre  sans 
éponges.  La  description  qu’en  donne  Buxton  ne  fait 
mention  d’aucune  prise  d’air  frais.  Les  perfection¬ 
nements  dont  parle  cet  auteur  seraient  seulement 

1  augmentation  de  diamètre  des  tubes  et  la  suppres¬ 
sion  de  la  chambre  de  réchauffement  par  l’eau,  qui 
est  en  effet  un  élément  parfaitement  inutile  des  ap¬ 
pareils  de  Clover. 

Une  fois  le  malade  à  sa  ration  d’entretien',  l’anes¬ 
thésie  continue  sans  aucun  à-coup  pendant  une  heure 
et  demie.  Les  i5o  cenlimètres  cubes  du  début  suffi¬ 
sent  toujours.  Passé  ce  laps  de  temps,  il  faudrait 
remetlre  5o  centimètres  cubes  d’éther  dans  J, 'appa¬ 
reil  :  c  est  ce  que  nous  avons  dû  faire  deux  fois.  Lès 
appareils  anglais  à  élher  libre  ne  reçoivent  que 

2  onces  d’éther,  fournissant  une  demi-heure  de  som 
meil  ;  la  recharge  de  l’appareil  toutes  les  demi-heures 
ne  peut  que  donner  des  à-coups  dans  l’anesthésie. 

L  appareil  n’est  pas  lourd  ;  deux  anneaux  placés 
sur  les  côtés  du  masque  permettent  d’engager  les 
pouces  et  de  soulever  avec  les  autres  doigts' les 
angles  de  la  mâchoire.  Au  besoin  un  ruban  élastique 
maintient  l’appareil  en  place  sans  que  l’anesthésiste 
ait  à  le  tenir. 

En  position  de  Trendelenburg,  ou  en  position 
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latérale  le  fonctionnement  est  le  même  :  la  position 
de  l’opéré  n’a  aucune  importance,  puisque  l’éther 
n’est  pas  libre  dans  la  sphère. 

Pour  opérer  sur  la  lace,  on  endort  d’abord  le  ma¬ 
lade  comme  il  est  dit  plus  haut;  quand  la  résolution 
est  obtenue,  on  dégage  le  masque  de  la  sphère;  on 
pose  celle-ci  sur  son  support,  et  on  y  adapte  un  rac¬ 
cord  en  caoutchouc  terminé  par  notre  obturateur 
buccal.  Une  boulette  de  gaze  dans  chaque  narine 
empêche  l’arrivée  de  l’air  Irais  par  le  nez.  A  ce  mo¬ 
ment  il  faut  élever  l’aiguille  indicatrice  d’une  divi¬ 
sion  pour  continuer  à  avoir  une.  bonne  anesthésie. 

Lorsqu’on  voudra,  après  une  première  anesthésie, 
endormir  immédiatement  un  autre  malade,  il  suffira 
d’ouvrir  l’appareil,  de  verser  à  nouveau  i5o  centi¬ 
mètres  cubes  d’éther,  puis  de  laisser  écouler  l’excé¬ 
dent  en  renversant  la  sphère  :  la  masse  d’éponges 
est  calculée  pour  absorber  environ  i5o  centimètres 
cubes  et  pas  plus.  , 

De  t  e.tu[)  %  à  a  ut  re  il  spra  ,  u  t.i  I  e  de  sortir  les  éponge  s 
et  de  les  exprimer  pour  en  chasser  l’eau  de  conden¬ 
sation  qui  pourrait  s’y  accumuler. 

,;Ceci  dit  sur  la  technique,  voici  en  résumé  les 
avantages  considérables. que  notis  trouvons  à  l’emploi 
de  cet  appareil  : 

i°  Il  se  dégage  fort  peu  de  vapeurs  d’éther  dans 
la  pièce  ;  celles-ci  n’incommodent  pas  l’anesthésiste, 
car  elles  sont  déversées  directement  en  bas.  Ges 
vapeurs  en  quantité  minime  et  mélangées  d’acide 
carbonique  et  de  vapeur  d’eau  échappent  probable¬ 
ment  au  danger  d’inflammabilité  :  nous  nous  sommes 
souvent  servi  de  notre  appareil  dans  des  pièces 
chauffées  par  un  feu  libre  ; 

2°  Le  masque,  de  dimensions  minimes,  permet  de 
surveiller  à  chaque  instant,  sans  qu’on  ait  besoin  de 
le  soulever,  l’aspect  du  malade  et  l’état  de  son 
réflexe  cornéen  ; 

3°  Le  début  de  l’aneslhésie  n’est  nullemênt  pénible 
pour  le  malade,  on  l’habitue  insensiblement  à  l’éther  : 
il  n’a  plus  la  sensation  atroce  d’étouffement  que 
donnent  les  autres  méthodes; 

4°  La  période  d’excitation  fait  souvent  complète¬ 
ment  défaut,  en  particulier  chez  les  femmes.  Lors¬ 
qu’elle  survient  chez  les  hommes,  elle  est  de  très 
courte  durée; 

f>°  0n  n’observe  ni  l’apnée,  mi  la  toux  persistante 
qu’on  a  quelquefois  au  début  de  d’anesthésie  avec  le 
masque  de  Julliard  ou  avec  les  appareils  de  Clover. 
Si  le  malade  tousse,  il  faut  redescendre  d’un  degré, 
il  y  ci  trop  d'éther  ;  on  monte  un  peu  plus  lentement. 
La  résolution  complète  est  obtenue  en  six  à  sept 
minutes  chez  l’homme,  cinq  à  six  minutes  chez  la 
femme.  Cette  lenteur  relative  est  nécessaire  pour 
que  le  sommeil  survienne  sans  angoisse  pour  la 
malade,  sans  agitation,  sans  cyanose.  Nous  réprou¬ 
vons  l’anesthésie  en  quatre-vingt-dix  secondes  que 
conseille  Bujiton; 

6°  On  obtient  toujours  la  résolution,  même  chez 
les  hommes  alcooliques.  Elle  survient  lentement, 
progressivement  :  c’est  là  une  supériorité  évidente 
sur  tous  les  appareils  anglais,  qui  entretiennent  bien 

anesthésie,  mais  la  produisent  difficilement;  la 


preuve  en  est  que  tous  sont  disposés  pour  com¬ 
mencer  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  infériorité  des  appareils 
du  type  Clover  tenait  à  deux  causes  :  d’abord  à  ce 
qu’ils  emploient  de  l’éther  libre,  dont  la  surface 
d’évaporation  est  trop  minime;  ensuite  à  ce  que  le 
dispositif  intérieur  des  appareils,  très  différent  du 
nôtre,  comporte  des  rétrécissements  dans  les  tubes. 

L’éther  libre  a  encore  le  gros  inconvénient  de  ne 
pas  permettre  le  fonctionnement  de  l’appareil  dans 
toutes  les  position»  ; 

7°  L’action  du  mélange  des  gaz  anesthésiques  se 
produit  d’une  façon  absolument  continue  pendant 
une  heure  et  demie.  Cette  continuité  est  un  facteur 
important  de  régularité  de  l’anesthésie.  Dans  les 
appareils  anglais  qui  ne  reçoivent  que  la  dose  d’éther 
nécessaire  à  une  demi-heure  de  sommeil,  il  faut 
un  peu  avant  le  délai  remonter  l’index  puis  l’abaisser 
quand  on  ajoute  une  nouvelle  dose  :  autant  d’a- 
.  .coups  dans  la  narcose; 

8°  Jamais  de  cyanose.  Le  malade  peut  et  doit 
rester  rose  \c'e  st  l’affaire  de  l’anesthésiste  qui  règle 
pour  cela  l’aiguille  indicatrice;  souvent  un  demi-- 
degré  suffit  pour  faire  disparaître  la  moindre  teinte 
cyanique.  Il  est  bien  évident  qu’il  faut,  chez  certains 
malades,  soulever  et  projeter  en  avant  les  angles 
de  la  mâchoire  pour  favoriser  la  libre  respiration. 

Pour  conduire  L'anesthésie,  l’état  de  la  pupille  n’à 
aucune  importance  et  échappe  à  toute  règle.  Il  faut 
obtenir  l’ abolition  du  réflexe  cornéen ,  preuve  que 
l’anesthésie  est  suffisante,  il  faut  ne  jamais  avoir  de 
cyanose,  ce  qui,  nous  l’avons  dit,  est  facile  et  prouve 
que  l’anesthésie  n’est  pas  trop  poussée.  Dès  qu’on 
a  trouvé  pour  un  malade  le  degré  correspondant  à 
ces  deux  conditions  capitales,  les  choses  persistent 
sans  aucune  modification  pendant  tout  le  temps  de 
l’anesthésie,  une  heure  et  demie  en  moyenne,  sans 
qu’on  ail  à  toucher  à  l’appareil. 

La  sensibilité  de  l’appareil  est  telle  que  les  obser¬ 
vations  relevées  par  notre  externe  et  ami  M.  Tison 
ont  donné  pour  les  hommes  une  moyenne  supé¬ 
rieure  d’un  degré  à  la  moyenne  des  femmes. 

Il  ne  semble  pas  en  être  de  même  dans  les  appa¬ 
reils  anglais,  peu  sensibles  apparemment  puisque 
Buxton  ne  donne  qu’un  seul,  chiffre  d’entretien,  sans 
tenir  compte  des  sexes; 

9°  Les  vomissements  pendant  l’opération,  la  sali¬ 
vation  abondante,  sont  plus  rares  avec  cet  appareil 
qu’avec  le  masque  de  Julliard.  Nous  ignorons  pour-  : 
quoi.  Eii  cas  de  salivation  on  doit  évidemment  sou¬ 
lever  l’appareil  pour  essuyer  la  bouche  très  rapi¬ 
dement;  à  part  cette  exception  on  ne  doit  jamais 
soulever  le  masque,  à  l’encontre  de  ce  qui  se  passé 
avec  l’appareil  de  Clover  où  cette  manoeuvre  est  le 
seul  moyen  de  donner  au  malade  un  peu  d’air  frais 
de  temps  à  autre. 

io°  Cinq  minutes  environ  avant  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  au  moment  où  l’opérateur  commence  ses  su¬ 
tures,  on  ramène  progressivement  l’index  à  o. 

Le  réveil  est  extrêmement  rapide,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  que  le  malade  a  toujours  été  main¬ 
tenu  sur  le  seuil  de  l'anesthésie  suffisante.  Nous 
n’avons  vu  de  malade  pousser  au  cours  d’une  lapa- 


U  on 
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rotomie  que  dans  les  cas  où  un  anesthésiste  novice 
cessait  de  maintenir  le  masque  bien  appliqué  sur  la 
lace,  ce  qui  entraîne  Je  réveil  rapide  par  pénétration 
d’air  frais  ; 

i  i"  Au  moment  du  réveil,  plus  de  ces  cris  qui 
ameutent  une  salle  entière  ou  révolutionnent  une  mai¬ 
son  de  santé,  plus  de  cette  agitation  qui  jetterait  le 
malade  hors  de  son  lit  si  on  ne  lie  surveillait  de  près- 
le  réveil  est  aussi  calme  que  celui  du  chloroforme. 
Les  vomissements  après  le  réveil  sont  aussi  plus 
rares  qu’avec  les  méthodes  anciennes  :  nous  igno¬ 
rons  pourquoi.  Ce  sont  des  avantages  particulière¬ 
ment  appréciés  par  nos  surveillantes  d’hôpital  et 
qui  ont  pour  l’entourage  une  certaine  valeur  met 
raje  ; 

J2°  La  fréquence  des  complications  pulmonaires 
serti,  certainement  très  diminuée.  Depuis  dix  mois 
que  M.  Nélaton  et  nous  employons  plusieurs  fois 
par  jour  cet  appareil,  nous  avons  endormi  ou  vu 
endormir  plus  de  3oo  malades, 

.  Le  rapport  de  M.  Nélaton  à  la  Société  de  chirurgie 
a  dit  ce  qu’ont  été  les  résultats  :  deux  bronchites 
ayant  duré  vingt-quatre  heures,  une  plus  sérieuse 
ayant  duré  quatre  à  cinq  jours,  guérie  sans  incidents 
néanmoins. 

La  discussion  qui  a  suivi  ce  rapport  a  monlré  que 
certains  malades,  endormis  avec  cet  appareil,  res¬ 
taient  pourtant  cyaniques  et  avaient  de  la  respiration 
stertoreuse.  Le  fait  est  exact,  mais  il  est  rare,  et 
nous  n’hésitons  pas  à  dire  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  faute  en  est  à  l’anesthésiste. 

Un  appareil  à  anesthésie  n’est,  pas  une  machine 
automatique  à  endormir  les  malades;  c’est  un  dis¬ 
positif  permettant  de  donner  d’une  façon  continue 
la,  dose  d’anesthésique  juste  nécessaire  et  suffisante. 
Mal  manié,  l’appareil  donne  plus  qu’il  ne  faut,  et  la 
cyanose  apparaît. 

Voici  en  général  comment  les  choses  se  passent. 
L’aide  chargé  de  l’anesthésie  commence  à  endormir. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  il  regarde  ailleurs, 
ne  s'occupe  plus  que  distraitement  de  son  malade; 
le  masque,  mal  appliqué  sur  la  lace,  bâille  sur 
quelque  point,  et  le  malade,  inspirant  de  l’air  frais 
par  cet  hiatus,  se  réveille. 

L’anesthésiste  tourne  alors  la  manette  et  élève  la 
dose  d’éther;  puis  bienlôt,  par  hasard,  le  masque 
retombe  bien  en  place  :  le  malade  prend  alors  trop 
d’éther  et  se  cyanose;  l'anesthésiste  abaisse  l’index, 
et  ceci  souvent  trop  vite;  néanmoins  la  résolution 
.persisterait  si  le  masque  n’était  soulevé  à  nouveau  : 
nouveau  réveil,  nouvelle  dose  exagérée,  etc. 

U’est  de  cette  manière  que  nous  avons  vu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  mauvaises  anesthésies  rappelant 
celles  que  nous  connaissions  autrefois.  La  princi¬ 
pale  cause  de  ces  mauvaises  anesthésies.,  c’est  l’ap¬ 
plication  défectueuse  du  masque. 

Une  autre  cause  encore,  c’est  I  insouciance  de 
l’anesthésiste,  qui  ne  se  donne  pas  la  peine  de  cher¬ 
cher  le  chilFre.de  régime  minimum  de  chaque  ma- 
ladè>  Nous  savons  des  opérés  qu’on  avait  laissés  à  7 
depuis  le  début  de  l’anesthésie  :  quoi  d’étonnant  à  ce 
qu’ils  fassent  de  la  cyanose  et  de  la  bronchite  puisque 
nous  ne  connaissons  pas  d’homme  ayant  besoin  de 


plus  de  4? après  un  quart  d.’hemie  d’aine, stbé’sie';si  Le 
masque  est  bien  appliqué..  .  ■  : 

Enfin,  le  mol  de  mort  a.iéjté  1  prononcé  y  il  sra gis  - 
sait  d’un  malade . opéré. de  gastro-entérostomie  qui, 
le  soir  de  l'opéra  ti orr,:  avait  3g;  déigné®,  set  munirai  t  le 
lendemain  malin  ;  à  l’autopsie,  ses!  poumons  étaient 
très  congestionnés.  .  • 

Est  ce  là  vraiment  l'allure, desvcDngestio'ns  pulmo¬ 
naires  dues  à  l’éther?  N’y  a-t-il.pas  nombre1  d  autres 
causes  qu'on  pourrait  inrrlrriirier  avec,  autant  de 
raisons  que  l’agent  anesthésique?  - 

D'ailleurs,  ce  n’e.st  pas  ici  Je  lieu  de  discuter  ,1e 
rôle  des  agents  anesthésiques,  dans  la  genèse  des 
complications  pu  I  m  ornai  reis  post-upéi  atoireis  ;  la  ques¬ 
tion  a  été  bien  exposée  par  M.  le  professeur  Le 
Dent  11  (1)  et  nous  entraîneraitfbien  loin  de  ce  que 
nous  désirions  simplement  .exposer  ici. 

Le  fait  qui  est  indéniable,,  .c’iest .que  l’éther  est 
pour  les  bronches  plus  nocif  que  le  chloroforme. 

Nous  prétendons  avoir  diminué  considérablement 
cette  nocivité  en  abaissant  les  doses  d’éther  néees^ 
saires  à  l’anesthésie,  en  permettant  de  , ne  donner 
au  malade  que  juste  ce  qu’il  eu  faut  pour  obtenir  la 
résolution  complète  et  eu  substituant  à  l’anesthésie 
par  à-coops  une  anesthésie  continue.  Et,  comme 
nous  ne  connaissons  ni  la  syncope,  ni  même  l'alerte 
au  cours  de  l'anesthésie  par  l’éther,  à  moins  de  faute 
lourde  et  visible  de  l'anesthésiste,  nous  en  concluons 
que  l’emploi  de  noire  appareil,  à  éther,  diminuant 
dans  des  proportions  considérables  les  inconvénients 
de  l’éthérisation,  donnant  d’autye  part,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  w,u,e  anesthésie  qui  pré¬ 
sente  tous  les  avantages  de  la  narcose  chlorofor¬ 
mique  sans  en  avoir  les  dangers,  apporte  un  fait 
nouveau  susceptible  de  faire  rapporter  le  jugement 
sévère  que  de  Irop  nombreux  chirurgiens  ont  porté 
sur  l’anesthésie  par  l’étber. 


son  fies  sa\  ajntes 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  3  AOÛT  1908) 

Sur  la  réalisation  «  in  vivo  »  et  «  in  vitro  »  de  précipitines 
pour  1  ova  bumine  à  partir  d  antigènes  chimiquement  defi¬ 
nis.  —  MM.  André  M\yer  et  Georges  Schæk.eer  ont  obtenu 
une  précipitine  pour  1  ©'albumine,  et  pour  elle  seulement,  «a 
injectant  au  lapin  certains  acides  gras,  Durs  savons  ou  leurs 
ëi  bers  ;  relie  précipitine  a  tous  les  caractères  de  celle  qu  on 
obtient  en  injectant  au  lapin  de  l’ovatbuinine. 

Il  est  possible  de  donner  in»  vitro  au  sérum  du  lapin  cette 
meme  propriété  précipitante  destructible  par  dbauHage,  en 
lui  ajoutant  directement  les  mêmes  >corps  chimiquement  dé¬ 
finis. 


(i)  Le  Dentu.  D.es  complications  broncho-pulmonaires  pf>sé 
opératoires,  extrait  du  Bulletin  de  l'internat.  n°  3  de  janviei 
19016.  ,  1,  M  '  éi;: 
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'LIVRES  NOUVEAUX 

La  neurasthénie  (r),  par  M.  Beni-Baude. 

Sous  ce  titre  :  Clinique  hydrothérapique }  silhouettes  de  né 
vropathes ;  première  séné  :  La  neurasthénie,  les  vrais  et  les  faux 
neurasthéniques,  M.  Béni- Barde  vient  die  faire  para  tre  u» 
votante  dotai  la  leenotre  est  des  plus  agréables,  surtout  pour 
une  certaine  génération  ;de  médecins  dont  j’ai  le  regret  dé 
faire  partie.  G'e n’est  pas,  en  effet,  un  simple  traité  clinique 
de  la  neurasthénie  et  des  applications  de  [hydrothérapies 
son  traitement;  faisant  appel  à  des  souvenirs  déjà  lointains, 
notre  confrère  Beni-Barde,  dont  la  plume  est  alerte  et  élé¬ 
gante,  nous  trace  de  charmants  portraits  de  nos  maîtres  du 
passé  et  du  présent. 

Trousseau,  Lasègue,  Chauffard,  Charcot,,  Jaccoud,  Potain, 
Péter  Dieulatoy,  Debove,  Raymond,  Brissaud,  Albert  Robin, 
Hnchard,  Bouchard,  Fournier,  Guyon,  Pinard,  Pozai,  Berger 
e« bien  d’autres  encore  sont  peints  ou  esquissés  par.M  Beni- 
Bàrde  d’une  touche  fine  et  gracieuse.  Pour  ceux  qui,  comme 
nous,  ont  entendu  Trousseau,  Lasègue,  'Chau'fard,  Peter, 
révocation  de  ces  grandes  figures,  aujourd’hui  disparues, 
ravive  des  souvenirs  de  jeunesse  pleins  de  charme.  C  étaient, 
non  seulement  des  cliniciens,  mais  aussi  des  écrivains  et  des 
orateurs  de  tout  premier  ordre,  peut-être  un  peu  trop  ou¬ 
bliés  aujourd'hui.  Nous  devons  être  reconnaissants  à  Beni- 
Barde  d’avoir  si  heureusement  rappelé  à  notre  souvenir  ces 
grands  maîtres  d’an  tau. 

De  ces  savants  qui  mettaient  au  service  de  la  seience  de 
réels  talents  littéraires,  aux:  poètes  et  aux  littérateurs  qui  ont 
aborde  le  domaine  de  la  science  médicale,  il  n’y  avait  qu  un 
pas  à  franchir.  M.  Beni-Barde  l’a  franchi  et'  nous  montre 
quel  intérêt  offrent  aux  médecins  certaines  œuvres  de  Victor 
Hugo,  Dumas  fils,  Bourget,  Brieux,  etc. 

Entrant  ensuite  dans  le  cœur  de  son  sujet,  il  nous  fait  de  la 
neurasthénie  une  description  magistrale,  discutait,,  en  parlaite 
connaissance  de  cause,  les  nombreux  travaux  des  neurolo¬ 
gistes  les  pitié  éminents.  Puis  il  nous  décrit,  en  homme  parti¬ 
culièrement  expérimenté,  les  applications  de  l’hydrothérapie 
dans  les  diverses  formes  de  la  neurasthénie.  La  plume  ou  la 
douche  à  la  main,  on  sait  combien  notre  confrère  est  compé¬ 
tent  en  la  matière.  Les  praticiens  qui  voudront  traiter  sérieu¬ 
sement  leurs  malades  par  l’hydrothérapie  ne  sauraient  assez 
méditer  les  conseils  de  Beni-Barde. 

Viennent  ensuite  les  silhouettes  de  neurasthéniques;  nous 
entrons  ici  en  plein  champ  d’observation.  C’est  en  effet  une 
série. d’observations  cliniques  dans  lesquelles  nous  retrou- 
vunstous  les  types  connus  et  inconnus  de  neurasthéniques, 
table» les  formes,  toutes  ,1.  s  origines  des  neurasthénies,  ses 
rapports  avec  les  troubles  cardio-vasculaires,  avec  l’artéric- 
sdërie-e,  avec  les  affections  gastro-intestinales-,  avec  les 
grandes  névrosés,  avec  la  syphilis,  avec  les  alfeettons rénales. 
Un  Chapitre,  non  des  moins  intéressants,  est  consacré  à  la 
neurasthénie  sexuelle  Dans  un  autre  chapitre  sont  étudiées 
les  relations  de  la  neurasthénie  avec  certaines  altérations  or 
ganiqnes  ou  fonctionnelles  siégeant  dans  l’appareil  génito- 
urinaire  de  la  lemrrie.  Vient  aussi  la  neurasthénie  dans  ses 
rapports  avec,  la  phtisie,  avec  1  alcoolisme,  les  diver-es  intoxi¬ 
cations,  avec  l’arthr  iii- me,  le  rhumatisme,  le  diabète,  la  chlo¬ 
rose,  le  tabes,’  l'hypocondrie,  les  affections  mentales,  les  para¬ 
lysies,  etc.  Un  curieux  chapitre  est  consacré  à  la  neurasthénie 

h)  ïn-8.  Paris,  Masson,  1908. 


chez  les  hommes  politiques,  chez  les  artistes,  les  musiciens. 

M.  Beni-Barde  discute  très  judicieusement  la  théorie  de 
Beard  sur  la  neurasthénie,  puis  la  théorie  du  professeur  Bou¬ 
chard.  Parle  temps  qui  court,  il  était  impossible  de  ne  pas 
parler  de  l’appendiciie  dans  ses  rapports  avec  la  neurasthénie. 
M.  Beni-Barde  n’y  a  pas  manqué. 

Chemin  faisant,  l’auteur  nous  montre  les  applications  et 
les  avantages  de  I  hydrothérapie  dans  ces  diverses  formes.  11 
n’oublie  pas  la  physiothérapie  ni  même  la  psychothérapie. 

On  voit  par  ce  simple  exposé  avee  quelle  conscience  et 
quelle  compétence  Fauteur  a  étudié  cette,  grande  question  de 
la  neurasthénie,  de  cette  alfeelion  qui  tient  une  si  grande 
place  dans  la  pathologie  de  nos  jours,  qui  a  été  l’objet  de  tant 
d’études,  de  tant  de  travaux.  Parmi  ceux-ci,  le  livre  de  Beni- 
Barde  se  distingue  par  ces-  caractères  :  une  profonde  con¬ 
naissance  de  la  question,  une  grande  expérience  des  faits, 
une  forme  littéraire  attrayante.  u1'  urioetn-x. 


FORMULAIRE 


RECHERCHE  DE  L’ACÉTONE  DANS  l/URINE 

Le  procédé  proposé  par  l’auteur  est  celui  de  Legal  modifié; 
on  prend  t5  centimètres  cubes  d’urine  dans  un  tube;  on 
ajoute  un  demi  ou  un  centimètre  cube  d’acide  acétique  et  quel¬ 
ques:  gouttes  d’une  solution  récente  de  nitroprussiate  de 
soude  ;  on  verse  avec  précaution  quelques  gouttes  d'ammo¬ 
niaque  ;  si  l’urine  contient  de  l’acétone, il  se  forme  un  anneau 
violet  à  la  surlace  de  séparation  des  liquides.  La  contusion 
avec  la  créatinine  est  impossible.  (Lange.  Ann.  de  chimie  ana¬ 
lytique.)  _ _ 

TUBE  RC  U  LIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  nPHTAt.tHo-ltÉAGTH'M 

NEUKOStNE  P K UN  1ER  —  Heeonstttuant  général 


ENGHIEN 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  LTVnTERNÀT 

SYMPTOMES  ET  SI'ÎNES  PHYSIQUES 
Dü  PNEUMOTHORAX  (,) 

On  peut  encore  entendre  un  tintement  métallique,  petit  bruit 
éclatant,  à  timbre  argentin,  qui  se  produit  d'ans  1  intérieur  de 
la  poitrine  quand  le  malade  tespire,  parle  ou  tousse  (Barth  et 
Roger);  ce  bruit  a  été  comparé  par  Laënnec  à  celui  que  rend 
une  coupe  de  métal  que  Ion  frappe  légèrement  ave  une 
épingle  ou  dans  laquelle  on  laisse  tomber  un  grain  de  sable. 
Le  tintement  métallique  n’est  pas  permanent  ;  perçu  un  jour, 
il  peut  faire  défaut  le  lendemain;  il  faut  souvent,  pour  le 
mettre  en  évidence  que  le  malade  tousseou  fasse  une  inspi¬ 
ration  forte.  D’après  Laënnec,  on  entend  ce  tintement  métal¬ 
lique  quand  un  hydro  ou  pyo  pneumothorax  communique 
avec  les  bronches;  l’air  extérieur  vient  frémir  à  la  surface  du 
liquide;  peut-être  aussi,  quand  on  fait  asseoir,  le  malade  la 
chu  e  de  gouttelettes  liquides  tombant  du  haut  de  la  plèvre  à1 

la  surface  de  l’épanchement  pèut-élle  produire  ce  bruit. 

D’autres  auteurs  a  Omettent  que,  la  fistule  pleure- brou  chitine 
Joignant  dans  la  collection  liquide,  les  bulles  gaz-  uses  de 
l’air  inspiré  viennent  éclater  à  la  surface;  le  tintement  métal- 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n»Sç),  p.  refifi. 
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lique  indiquerait  donc  que  le  pneumothorax  est  ouvert  et 
qu  il  y  a  du  liquide  dans  la  plèvre.  On  croit  plu'ôt,  avec 
Skoda,  que  le  tintement  métallique  peut  se  produire  dans  un 
pneumothorax  pur  et  même  fermé  ;  il  a  pour  cause  le  reten¬ 
tissement  de  râles  bronchiques,  à  travers  une  lame  de  pou¬ 
mon  peu  épaisse,  dans  la  plèvre  formant  caisse  résonnante. 

On  a  signalé  un  tintement  métallique  d’origine  cardiaque 
perceptible  à  chaque  systole  dans  le  pneumothorax  gauche; 
un  bruit  de  rouet  sous  claviculaire  vGalliard),  retentissement 
de  bruits  qui  se  passent  dans  la  veine-cave  supérieure  ou  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  comprimés  par  l’épanche¬ 
ment  gazeux  intra-pleural  ;  ces  deux  signes  sont  rares  et  sans 
grande  importance  clinique. 

En  combinant  l’auscultation  et  la  percussion,  en  faisant 
percuter  par  un  aide  la  région  sous-claviculaire  avec  deux 
pièces  de  monnaie,  pendant  qu’on  ausculte  en  arrière  on  en¬ 
tend  le  bruit  d’airain  décrit  par  Trousseau,  bruit  métallique 
très  aigu  et  très  vibrant. 

Déplacement  des  organes  voisins.  —  Le  cœur  peut  être 
déplacé,  le  foie  et  même  la  rate  abaissés,  comme  dans  les 
épanchements  pleuraux  liquides. 

Ponction  exploratrice. —  En  faisant  une  ponction  avec  un 
trocart  en  communication  avec  un  manomètre,  on  peut  éva¬ 
luer  la  pression  du  gaz  intra-pleural;  Béclère  conseille  de 
ponctionner  avec  une  aiguille  de  Pravaz  a  laquelle  est  adapté 
un  tube  de  caoutchouc  que  1  on  fait  plonger  dans  une  éprou¬ 
vette  remplie  d  eau  ;  quand  la  pression  du  gaz  intra-pleural 
est  supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  des  bulles 
gazeuses  s’échappent  de  l’extrémité  du  tube  et  traversent  le 
liquide. 

Radioscopie.  —  La  radioscopie  est  préférable  à  la  radiogra¬ 
phie.  L’air  étant  plus  transparent  que  le  poumon,  le  côté  du 
thorax  rempli  par  l’épanchement  gazeux  donne  plus  de  clarté 
que  le  côté  sain.  Le  poumon  du  côté  malade  étant  habituelle¬ 
ment  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale,  on  voit  une  ombre 
légère  correspondant  à  la  présence  du  poumon  dans  la  région 
du  hile. 

Ces  symptômes  et  ces  signes  physiques  présentent  quel¬ 
ques  nuances  permettant  parfois  de  reconnaître  si  le  pneu¬ 
mothorax  est  fermé,  ouvert  ou  à  soupape  ;  ils  sont  très  atté¬ 
nués  en  cas  de  pneumothorax  partiel;  la  présence  de  liquide 
dans  la  plèvre  leur  fait  subir  plusieurs  modifications. 

Pneumothorax  ouvert.  —  La  disposition  de  la  fistule  pleuro- 
bronchi  jue  permet  à  l’air  un  passage  facile  du  poumon  à  la 
plèvre  et  de  la  plèvre  au  poumon.  Dans  ces  conditions,  après 
les  phénomènes  inquiétants  du  début,  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  se  régularisent;  la  dyspnée  est  peu  intense;  les 
signes  physiques  sont  très  nets,  en  particulier  le  souffle  am¬ 
phorique  ;  les  organes  voisins  sont  peu  déplaces.  La  pression 
du  gaz  intra  pleural  est  égale  à  celle  de  l’atmosphère,  le  gaz 
épanché  ne  contient  pas  plus  de  5  p.  ioo  d’acide  carbonique. 

Pneumothorax  fermé.  —  La  fistule  est  oblitérée  et  la  cavité 
pleurale  close.  La  dyspnée  est  plus  marquée  ;  la  dilatation 
thoracique  est  très  évidente  ;  le  souffle  amphorique  est  peu 
intense,  lointain  ou  fait  défaut  ;  la  pression  intra-pleurale  est 
négative  ;  le  gaz  épanché  renferme  une  quantité  d’acide  car¬ 
bonique  dépassant  10  p.  100. 

Pneumothorax  a  soupape.  —  L’air  inspiré  peut  pénétrer 
dans  la  plèvre,  mais  le  gaz  de  la  plèvre  ne  peut  plus  sortir, 
aussi  la  dyspnée  est  extrême  avec  cyanose  et  menace  d’as¬ 
phyxie;  la  pression  du  gaz  intra-pleural  est  supérieure  à  la 
pres-ion  atmosphérique;  la  proportion  d’acide  carbonique  est 
de  5  à  10  p.  ioo. 

Pneumothorax  partiel.  —  Le  début  est  insidieux,  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  peu  marqués  ;  les  signes  physiques  sont 
limités  à  une  étendue  de  la  poitrine,  ils  sont  atténués  ;  l’abo¬ 
lition  des  vibrations  thoraciques  devient  alors  souvent  un 
signe  important. 

Hydro-pneumothorax.  —  La  présence  de  liquide  dans  la 


plèvre  sera  reconnue  par  les  résultats  de  la  percussion  et  par 
la  présence  de  plusieurs  nouveaux  signes  physiques. 

A  la  percussion,  le  tympanisme  est  remplacé  par  de  la 
matité  sur  une  hauteur  plus  ou  moins  grande  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax. 

Par  1  auscultation,  on  entend  quelquefois,  quand  le  malade 
se  penche  en  avant,  un  bruit  àeglou-glou,  succession  de  quatre 
ou  cinq  gros-es  bulles  qui  éclatent  avec  un  timbre  cavitaire 
et  simulent  le  glou-glou  aspiratif  d’une  bouteille  qui  se  vide. 
Raynaud  et  Variot  attribuent  ce  signe  à  la  formation  d’un 
hydro-pneumothorax  cloisonné  àlogettes  communiquantentre 
elles  par  des  orifices  un  peu  rétrécis;  les  bulles  éclatent 
quand  les  gaz  et  les  liquides  traversent  ces  orifices. 

Unverricht  a  décrit  un  bruit  fistulaire ,  gargouillement  mé¬ 
tallique  analogue  à  celui  que  produit  l’eau  qui  jaillit  en  bouil¬ 
lonnant;  ce  bruit  serait  produit  par  des  bulles  d'air  qui  vien¬ 
draient  crever  a  la  surface  du  liquide. 

Le  meilleur  signe  de  l’hydropneumothorax  est  le  bruit  de 
succussion  hippocratique.  Pendant  qu’on  ausculte,  on  secoue 
un  peu  rapidement  l’épaule  du  malade  en  ayant  soin  de  borner 
le  mouvement  et  de  l’arrêter  tout  à  coup  (Laënnec);  on  entend 
alors  un  clapotement  à  timbre  métallique  analogue  à  celui 
qu’on  produit  en  secouant  une  carafe  à  demi  pleine. 

La  ponction  exploratrice  permet  de  reconnaître  la  présence 
du  liquide,  d  en  taire  la  cytologie  et  l’examen  bactériologique. 

Par  la  radioscopie ,  on  voit,  dans  les  parties  déclives  du 
côté  malade,  au-dessous  de  la  zone  gazeuse  très  claire,  une 
zone  opaque  faisant  un  contraste  très  accusé,  et  limitée  par 
une  ligne  horizontale;  cet  aspect  a  été  comparé  à  celui  d’un 
bocal  à  moitié  rempli  d’encre.  En  secouant  le  malade  pendant 
qu’on  pratique  l’examen  aux  rayons  X,  on  voit  se  produire,  à 
la  limite  de  séparation  des  zones  claire  et  sombre,  des  ondu¬ 
lations,  conséquence  du  dépi  cernent  du  liquide;  c’est  le  phé¬ 
nomène  de  la  succussion  rendu  accessible  à  la  vue. 

Quelquefois,  le  malade  étant  immobile,  d’autres  ondulations 
rythmées,  très  petites,  peuvent  être  aperçues;  elles  sont  iso¬ 
chrones  aux  battements  cardiaques  dont  elles  sont  la  trans¬ 
mission  (Bouchard). 

La  radioscopie  permet  aussi  d’étudier  l’influence  des  mou¬ 
vements  respiratoires  sur  le  niveau  du  liquide  ;  tandis  que,  du 
côté  sain,  le  diaphragme  s'abaisse,  on  voit,  du  côté  malade,  le 
niveau  du  liquide  monter,  et,  quand  le  diaphragme  remonte, 
leliquidesabais.se;  ces  mouvements  de  balance  (Kienbôck, 
Bouchard)  s’expliquent  ainsi:  le  diaphragme  a  perdu  sa  con- 
tractiliié  du  côié  malade,  au  voisinage  de  la  plèvre  enflammée 
(loi  de  Stokes)  ;  à  l’inspiration,  cette  moitié  malade  ne  peut 
résister  à  l’augmentation  de  la  pression  abdominale;  e  le  se 
laisse  soulever  et  le  niveau  du  liquide  pleural  remonte  avec 
elle  (Achatd). 

Pyo-pneumothorax.  — Les  signes  physiques  sont  les  mêmes 
que  dans  l’hydro-pneumothorax  ;  quelquefois  on  constate  de 
l’œdème  de  la  paroi  thoracique  ;  le  diagnostic  se  fera  en  tenant 
compte  de  l’état  cachectique  du  malade,  avec  teint  pâle  et 
terreux,  des  caractères  de  la  fièvre;  il  sera  confirmé  parla 
ponction  exploratrice. 

Hémo-pneumothorax .  —  C’est  le  pneumothorax  des  plaies 
du  poumon  ;  le  principal  signe  indiquant  la  présence  de 
liquide  est  la  matité  à  la  base  du  thorax  car  le  bruit  de  suc¬ 
cussion  ne  s’obtient  pas  au  début,  quand  le  sang  se  coagule 
en  masse;  c’est  seulement  après  la  formation  du  caillot  que  la 
sérosi'é  peut  fournir  le  bruit  de  fluctuation.  Quand  la  quantité 
de  sang  épanché  est  abondante,  le  malade  peut  présenter  les 
signes  habituels  des  hémorragies  internes. 

Bibliographie. —  Traités  deméd. —  Galliard.  Le  pneumothorax, 
Bibl.  méd.  Charcot-Debove.  — Achard.  Nouveaux  procédés  d  ex¬ 
ploration. 

Le  Djrertejir-gcr  nt  :  Dr  b’iançois  Le  ftouttu.  -i 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  lundi  9  no¬ 
vembre  1908,  à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera 
ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  médecin-adjoint  des 
hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
Tune  dûs  facultés  de  France,  être  de  nationalité  française  ou 
en  m'esure  de  justifier  de  leur  naturalisation. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas 
exigées  des  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille;  ils  pourront  en  conséquence  concourir  dès  qu’ils  seront 
munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Commission  administrative,  huit  jours  au  moins  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Deux  concours  pour 
un  emploi  de  chef  de  clinique  médicale  et  pour  un  emploi  de 
uhef  de  clinique  chirurgicale  s'ouvriront  devant  l’école  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes  le 
1 2  octobre  1908. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
1  Ecole,  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

Les  chefs  de  clinique  sont  nommés  pour  deux  ans,  ils  reçoi¬ 
vent  une  indemnité  annuelle  de  800  francs. 


écoles  vétérinaires  d’alfort  et  de  lyon.  —  Deux 
concours  sont  ouverts  ; 

Le  premier,  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort,  le  19  octobre 
1908,  pour  la  nomination  d’un  chef  de  travaux  attaché  à  la 
chaire  de  pathologie  chirurgicale,  manuel  opératoire,  ferrure 
et  clinique. 

Le  deuxième,  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  le  2  novembre 
1908,  pour  la  nomination  d’un  professeur  de  pathologie  des 
maladies  contagieuses,  policé  sanitaire,  législation  commer¬ 
ciale  et  médecine  légale. 

Le  programme  de  ces  concours  se  distribue  à  Paris,  au 
ministère  de  l’Agriculture  (bureau  des  Ecoles  vétérinaires)  et 
dans  les  trois  Ecoles  d’Alfort,  Lyon  et  Toulouse. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Le 
prix  Alvarenga  (de  Piauhy)  est  partagé  entre  M.  le  docteur 
G.  Leboucq  (de  Gand)  [400  francs]  et  M.  H.  Fredericq,  étu¬ 
diant  en  médecine  à  Liège  (3oo  francs). 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  749  décès,  au 
lieu  de  823  pendant  la  semaine  précédente  et  de  829,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 
L’épidémie  de  rougeole  et  l’épidémie  de  scarlatine  parais¬ 
sent  terminées. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  3o  au  lieu  de  34  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  39. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  84  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  49  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  161). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  66  décès,  au  lieu  92  de  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  78,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  157  décès  (moyenne  175). 


Maladies  du  corps  thyroïde  et  goitres,  par  L.  Bérard,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  In-8,  de 
406  pages)  avec  112  figures.  —  Prix  :  br.,  8  francs;  cart., 
9  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Puériculture,  hygiène  de  l’enfant.  Précis  à  l’usage  des 
mères,  par  le  docteur  J.  Roux  (de  Cannes).  In-18,  de 
144  pages.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 
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Boston  medical  and  surgical  Journal. —  (Vol.  CLIX,  n°  i, 
2  juillet  1908.)  Frederick  C.  Shattuck :  Esquisse  sur  Théo¬ 
dore  T ronehin  (1709-1781).  —  Charles  Harrington  :  Une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  due  au  lait  et  d’étendue  tout  à 
fait  inaccoutumée  (avec  1  tableau).  —  Henry  A.  Christian: 
Les  lésions  du  glomérule  dans  la  néphrite  expérimentale 
(avec  4  fig.).  —  Carolus  M.  Cobb  :  Les  dangers  de  conta¬ 
mination  du  nez  et  des  oreilles  dans  les  piscines  de  nata¬ 
tion.  —  William  Henry  Porter  :  L’alphamonobrom  isolva- 
lerylurée.  Un  nouveau  sédatif  nerveux  et  hypnotique  (fin  du 
vol.  CLVIII,n°  26,  p.  974).  —  (N°  2,  9  juillet.)  Thomas  F. 


Harrington  :  Le  caractère  sacré  delà  profession  médicale 
—  Charles  F.  Painter  :  Types  d’endartérite  oblitérante, leur 
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et  première  enfance  (1  tracé).  —  Williams  Rollins  :  Un 
nouvel  écarteur  buccal  (avec  1  fig.). 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  7,  i5  juil¬ 
let  1908.)  Morichau-Beauchant  :  Fièvres  prolongées  avec 
adénites  cervicales  et  infection  pharyngée  légère  chez  les 
enfants.  —  Rambaud  :  Helvétius  et  l’épidémie  de  1740  en 
Poitpu. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°2i,  23  mai  1908.) 
Weissmann  :  Sur  le  rachisan,  un  nouvel  antirachitique. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  22,  3i  mai 
1908.)  V.  Marsowsky  :  Sur  un  cas  de  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive. —  (N°23,  7  juin.)  Fialowski  :  L’ivre'sse 
au  point  de  vue  médico-légal. 
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Bromural-Knoii 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

dose  moyenne  : 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 
plusieurs  fois  par  jour. 
Comme  Somnifère,  i  à  2  tablettes  le  soir. 


(oc.  Monobromisovalérianylurée.) 

Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même  à  doses  répétées; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 
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Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mariani,  philm,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  A  NEUROLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XVIIIe  SESSION  (DIJON  3-8  AOUT  1908) 

SÉANCE  DU  3  AOÛT  1908 

Matin  :  Ouverture  du  Congrès  dans  la  salle  des 
Etats  de  Bourgogne  par  M.  le  docteur  Cullérre,  pré¬ 
sident.  Le  maire  de  Dijon  prononce  un  discours  de 
bienvenue  :  puis  le  président  lit  une  étude  sur  les 
troubles  psychiques  au  temps  de  Louis  XIY. 

Après-midi  :  Premier  rapport  :  Des  troubles  psy¬ 
chiques  par  perturbation  [des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne.  —  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris],  rapporteur. 
L’auteur  va  étudier  les  troubles  psychiques  non  dans 
■toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  mais  dans 
celles  seules  où  la  sécrétion  interne  est  la  fonction 
primordiale.  Il  délaissera  par  conséquent  le  foie,  le 
rein,  le  pancréas  et  passera  successivement  en  revue 
la  glande  thyroïde  et  les  parathyroïdes ,  le  thymus , 
les  surrénales  et  les  corps  parasympathiques ,  V hy¬ 
pophyse,  les  ovaires  et  les  testicules.  Il  touchera 
aussi  un  mot  de  la  prostate,  des  glandes  salivaires, 
des  glandes  mammaires  et  du  placenta. 

9  Le  rapport  comprend  deux  parties  : 

I.  Les  troubles  psychiques  dans  les  symptômes 
glandulaires. 

II.  Les  troubles  glandulaires  dans  les  syndromes 
psychiques. 

I.  Troubles  psychiques  dans  les  syndromes  glan¬ 
dulaires.  — •  a.  Syndromes  thyroïdiens.  —  Ils  se 
résument  en  deux  types  cliniques  extrêmes  d’exci¬ 
tation  à  forme  de  goitre  exophtalmique,  d’insuffisance 
a  forme  de  myxœdème.  Il  existe  pourtant  des  formes 
intermédiaires  tenant  de  l’un  et  de  l’autre  :  ce  sont 
de  simples  perturbations  de  la  fonction  thyroï¬ 
dienne. 

X' insuffisance  peut  être  totale  :  syndrome  d ‘athy- 
roïdie.  Le  myxœdémateux  est  un  nain  physiquement 
et  intellectuellement.  Si  le  corps  thyroïde  manque  à 
la  naissance  le  sujet  est  un  idiot;  s’il  disparaît  seu¬ 
lement  dans  l’enfance  ou  l’adolescence  les  fonctions 
intellectuelles  s’immobilisent,  s’engourdissent.  L’ex- 
périmentation  explique  bien  ces  faits  :  l’ablation  du 
c°rps  thyroïde  chez  les  animaux  les: rend  tristes, 
apathiques,  les  abrutit.  La  clinique  réalise  parfois 
l’insuffisance  thyroïdienne  aiguë  que  guérit  l’inges- 
hon  de  corps  thyroïde. 

L’insuffisance  peut  être  partielle  :  c’est  Yhypo- 
thyroïdie.  Les  troubles  psychiques  sont  également 
évidents.  On  peut  distinguer  : 

!°  L’ infantilisme  thyroïdien ,  manière  d’être  et  non 
dystrophie  qui  ne  compromet  pas  l’existence; 

a°  L 'arriération  physique  et  mentale  qui  se  dia¬ 
gnostique  par  l’efficacité  du  traitement  thyroïdien 
-(L..  Lévi); 


3°  L’ hypothyroïdie  bénigne  chronique  survenant 
chez  des  adénoïdiens  (Hertoghe)  et  que  juge  encore 
le  traitement  thyroïdien; 

4°  Le  tempérament  hypothyroïdien  avec  les  petits 
signes  de  l’insuffisance  thyroïdienne  ; 

5°  La  neurasthénie  hypothyroïdienne. 

Le  rapporteur  fait  très  justement  remarquer  que 
le  traitement  opothérapique,  critérium  sur  lequel 
repose  le  groupement  hypothyroïdien,  est  discutable. 
Tout  ce  qui  cède  au  traitement  thyroïdien  n’est  pas 
fonction  d’hypothyroïdie. 

IA  excitation  thyroïdienne  comprend  deux  ordres 
de  faits  : 

i°  Les  syndromes  de  Basedow  classiques.  On  con¬ 
naît  depuis  longtemps  l’instabilité  du  caractère  des 
basedôwiens,  qui  sont  émotifs,  irritables,  impulsifs, 
exigeants.  Mais  outre  ces  troubles  de  l’humeur,  ces 
malades  présentent  aussi  de  véritables  psychoses  . 
manies,  mélancolie,  obsessions,  hallucinations, 

20  Les  syndromes  de  la  série  basedowienne  ^qui 
comprennent  le  syndrome  de  Basedow  fruste,  1  hy¬ 
perthyroïdie  bénigne  chronique,  l’hyperthyroïdie 
minima  ou  tempérament  hyperthyroïdien. 

b.  Syndromes  parathyroïdiehs.  —  Les  rapports 
de  l’insufifisance  parathyroïdienne  avec  les  troubles 
psychiques  sont  bien  obscurs.  On  ne  peut  faire  à  ce 
sujet  que  des  hypothèses. 

c.  Syndromes  thymiques.  —  Le  thymus,  qui  pour 
sa  plus  grande  part  n’est  qu’un  département  du  sys¬ 
tème  hématopoiétique,  paraît  dépendre  en  partie  pour 
sa  sécrétion  interne  du  système  parathyroïdien. 

C’est  dire  que  les  troubles  psychiques  reliés  à  son 
insuffisance  nous  sont  inconnus. 

d.  Syndromes  hypophysaires.  -  La  clinique  montre 
la  constance  des  troubles  psychiques  élémentaires 
du  gigantisme  et  de  X acromégalie,  syndromes  hypo¬ 
physaires  classiques,  et  permet  chez  ces  malades  de 
rapporter  les  psychoses  à  des  perturbations  hypo¬ 
physaires.  L’expérimentation  chirurgicale  et  opothé¬ 
rapique  confirme  les  résultats  cliniques.  Les  pertur¬ 
bations  hypophysaires  chez  l’enfant  produisent  le 
puérilisme,  l’arriération  physique  et  mentale,  chez 
l’adulte  le  gigantisme  et  l’acromégalie  avec  leurs 
troubles  psychiques  élémentaires  et  leurs  psychoses 
complexes, 

e.  Syndromes  surrénaux.  —  Dans  la  maladie  d  Ad- 
dison  on  a  signalé  l’asthénie,  l’aboulie,  la  tristesse. 
L’insuffisance  surrénale  aiguë  ou  subaiguë  s  accom¬ 
pagne  d’encéphalopathie  à  forme  tétanique,  épilep¬ 
tique,  myoclonique,  délirante  et  comateuse. 

f.  Syndromes  ovariens.  —  On  connaît  les  troubles 

psychiques  de  la  puberté,  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse,  du  post-partum,  de  la  castration,  de  la 
ménopause.  Jayle  les  a  signalés  dans  son  syndrome 
d’insuffisance  ovarienne.  . 

g.  Syndromes  testiculaires .  • —  Chez  l’homme  aussi 
la  puberté,  la  castration,  les  affections  génito-uri¬ 
naires  entraînent  des  troubles  psychiques  qui  ne 
semblent  cependant  pas  d’ordre  toxique  comme  ceux 
de  l’insuffisance  ovarienne.  Cependant  l’isolement 
de  ces  divers  syndromes  est  schématique  et  dans  la 
pratique  il  est  vraisemblable  qu’on  se  trouve  en 
présence  de  syndromes  pluriglandulaires • 
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II.  Troubles  glandulaires  dans  les  syndromes 
psychiques.  —  Des  troubles  de  sécrétion  interne 
peuvent  être  à  l’origine  de  la  débilité  cérébrale ,  des 
syndromes  délirants  (maniaques,  mélancoliques,  con¬ 
fus,  etc.),  des  syndromes  démentiels  (paralytiques 
généraux,  démence  précoce),  des  syndrômes  neuro¬ 
psychiques  (épileptiques,  hystériques,  neurasthé¬ 
niques,  psychasténiques). 

Discussion. 

M.  Régis  (de  Bordeaux).  M.  Laignel-Lavastine  s’est 
demandé  s’il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  les 
perturbations  de  glandes  à  sécrétion  interne  et  cer¬ 
tains  troubles  psychiques  concomitants.  M.  Régis  ne 
croit  pas  qu’à  l’heure  actuelle  le  rapport  de  coïnci¬ 
dence  entre  ces  faits  soit  devenu  un  rapport  de  causa¬ 
lité.  Ce  rapport  de  causalité  est  probable,  mais  non 
certain  :  c’est  tout  ce  qu’on  peut  dire.  La  preuve  la 
plus  importante,  doit  être  cherchée  dans  la  clinique. 
Dans  tous  les  syndromes  cliniques  liés  à  des  pertur¬ 
bations  des  glandes  à  sécrétion  interné  les  troubles 
psychiques  rappellent  en  tous  points  la  formule  des  j 
intoxications  cérébrales.  Ils  ont  donc  une  origine  ; 
toxique.  Mais  ceci  établi  nous  ne  pouvons  aller  plus  | 
loin  et  dire  que  ces  troubles  psychiques  toxiques  | 
dérivent  d’une  perturbation  de  la  sécrétion  interne, 
car  le  lien  direct  nous  fait  défaut  et  la  spécificité  est 
impossible  à  établir. 

M.  Claude  (de  Paris).  Il  est  difficile  dans  l’état 
actuel  de  la  science  d’établir  le  rapport  de  causalité  j 
dont  parle  M.  Laignel-Lavastine.  Nous  sommes  en 
présence  de  nombreux  faits  mais  de  faits  incomplets. 
Le  doute  prudent  est  la  règle.  Les  phénomènes  sont 
beaucoup  plus  complexes  et  doivent  être  étudiés  ! 
sous  beaucoup  plus  d’aspects.  La  méthode  anatomo¬ 
clinique  est  insuffisante,  la  physiologie  ne  fournit 
que  des  données  imprécises.  Les  observations  les  ! 
plus  nombreuses  sont  tirées  de  l’opothérapie.  Mais 
là  encore  que  de  causes  d’erreur  !  M.  Claude  a  vu 
des  malades  de  même  ordre  améliorés  ou  guéris  I 
avec  des  extraits  de  glandes  diverses,  de  telle  sorte 
qu’il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions.. 

M.  Grasset  (de  Montpellier).  Il  est  des  cas  dans 
lesquels  des  troubles  glandulaires  paraissent  suc-  ! 
céder  à  des  phénomènes  psychiques  primitifs  et  être 
leur  conséquence.  L’appareil  sympathique  joue  un 
rôle  important.  Mais  inversement  les  troubles  glan¬ 
dulaires  secondaires  réagissent  sur  les  troubles 
psychiques  et  leur  impriment  un  caractère  particu¬ 
lier.  Le  rapporteur  a  bien  montré  les  deux  faces  de 
la  question. 

M.  André  Lé  ri  (de  Paris)  apporte  des  constatations  ! 
anatomiques.  Il  a  examiné  chez  des  aliénés  de  nom¬ 
breuses  glandes  à  sécrétion  interne.  Seule  l’étude 
des  surrénales  se  montra  intéressante.  Ces  organes 
présentaient  des  lésions  surtout  chez  deux  paraly¬ 
tiques  généraux  qui  avaient  présenté  un  syndrome 
de  mélancolie  anxieuse.  Cette  mélancolie  avec  lésions 
capsulaires  est  intéressante  à  rapprocher  de  la  dé¬ 
pression  observée  dans  l’insuffisance  surrénale. 

M.  Léopold-Lévi  (de  Paris).  II  y  a  intérêt  à  recher¬ 
cher,  dans  tout  cas  de  nervosisme,  quelle  est  la  glande 
à  sécrétion  interne  qui  en  est  la  cause.  Quoi  qu’on 


en  ait  dit,  le  traitement  opothérapique  représente  un, 
critérium  sérieux;  mais  il  faut  s’entendre.  Pour  qu’il 
constitue  une  preuve  indiscutable,  il  doit  avoir  une- 
action  immédiate  et  transformer  le  malade  au  point 
de  vue  nerveux  et  général. 

M.  Roubinovitch  (de  Paris)  a  observé  avec  M.  Du¬ 
mont  un  malade  chez  lequel  une  acromégalie  se 
compliqua  successivement  d’épilepsie  et  de  psychose 
nianiaque  dépressive,  avec  ses  périodes  de  dépres¬ 
sion  et  d’excitation.  L’ordre  chronologique  des  ac¬ 
cidents  semble  prouver  qu’ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  troubles  sécrétoires.  Chez  ce  malade  le 
liquide  céphalo-rachidien,  non  toxique  dans  l’inter¬ 
valle  des  manifestations  comitiales,  donne  des  con¬ 
vulsions  au  cobaye  lorsqu’on  le  prélève  après-les 
crises  convulsives. 

M.  Picqué  (de  Paris).  M.  Laignel-Lavastine  semble 
confondre  le  syndrome  glandulaire  physiologique  et 
le  syndrome  glandulaire  pathologique.  Il  n’est  pasdou- 
teux  que  les  psychoses  post-partum  relèvent  de  l’in¬ 
fection  et  non  de  troubles  glandulaires.  Chez  les  opé¬ 
rées  les  troubles  psychiques,  s’ils  ne  relèvent  pas  de 
l’infection,  doivent  être  expliqués  par  l’étude  de  l’état 
mental  antérieur  ou  de  la  prédisposition  héréditaire. 

MM.  Claude  et  Schmiergeld  (de  Paris).  Dans  l’épi¬ 
lepsie,  les  glandes  à  sécrétion  interne  subissent  des 
modifications  constantes  mais  très  variables.  Les 
lésions  les  plus  fréquentes  sont  des  altérations  de 
la  glande  thyroïde  que  les  auteurs  ont  retrouvées 
12  lois  chez  des  sujets  jeunes  ayant  succombé  en 
état  de  mal.  La  structure  de  l’organe  est  complète¬ 
ment  bouleversée  :  à  côté  de  régions  atrophiées  on 
trouve  des  zones  d’hypertrophie  compensatrice.  Il 
semble  que  dans  la  pathogénie  de  certains  états  épi¬ 
leptiques  on  pourrait  faire  rentrer  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  des  glandes  à  sécrétion  interne.  En  ces  cas 
alors  une  opothérapie  appropriée  serait  indiquée. 

M.  Léopold-Lévi  n’a  obtenu  aucun  résultat  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  dans  l’épilepsie. 

M.  Dide  (de  Rennes)  ,a  depuis  sept  ans  étudié  toutes 
les  glandes  des  aliénés  morts  dans  son  service.  En 
dehors  du  corps  thyroïde  il  n’a  rien  trouvé  de  net. 
Cet  organe  s’est  montré  malade  dans  la  paralysie 
générale  et  la  démence  précoce.  Du  reste  il  est  bien 
difficile  de  dire  si  lès  lésions  constatées  sont  primi¬ 
tives  ou  seulement  cadavériques;  on  attribue  une 
importance  exagérée  aux  lésions  cellulaires. 

MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  passent  en 
revue  les  syndromes  psychonerveux  thyroïdiens  : 
i°  Psychasthénie.  Les  auteurs  rapportent  un  cas 
personnel  qui  est  l’opposé  du  cas  de  MM.  Parhon 
et  Goldstein  ;  —  20  Neurasthénie.  La  démonstration 
de  l’existence  de  la  neurasthénie  thyroïdienne  s’ap¬ 
puie  sur  :  l’influence  favorable  du  traitement  thyroï¬ 
dien  ;  l’expérimentation  (cas  d’Acchiote);  l’intrication 
de  troubles  neurasthéniques  et  de  troubles  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne,  modifiés  par  le  traitement.  U 
ne  s’agit  pas  de  myxœdémateux  frustes,  comme  dans 
les  cas  de  M.  C laisse,  mais  de  neurasthéniques,  por¬ 
teurs  de  signes  d’insuffisance  thyroïdienne; 

3°  Hystérie.  Le  pithiatisme  se  développe  sur  le  ter¬ 
rain  de  l’hyperthyroïdie  et  se  relie  parfois  à  lui  par 
degrés  insensibles.  Certains  phénomènes  (fièvre. 
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troubles  vaso-moteurs)  observés  chez  les  hystériques 
peuvent  s’expliquer,  dans  certains  cas,  par  l’hyper¬ 
thyroïdie  concomitante  ;  —  4°  Nervosisme.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  leurs  observations  précédentes  et 
concluent  que  le  système  endocritique  règle  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Peut-être  l’hyperthyroïdie  agit-elle 
par  l’intermédiaire  de  l’adrénalinémie  (Kraus  et 
Friedenthal).  :,e 

MM.  Sollier  et  Chartier  (de  Boulogne-sur-Seine). 
Sur  9  cas  dans  lesquels  l’ocréine  seule  ou  associée 
à  l’hypophyse  a  été  employée,  8  ont  présenté  des 
résultats  positifs,  soit  que  la  modification  ait  porté 
sur  la  fonction  menstruelle,  soit  qu’elle  ait  porté 
simultanément  sur  cette  fonction  et  les  fonctions 
psychiques,  sans  qu’on  puisse  établir  de  dépendance 
entre  les  deux,  soit  enfin  que  les  fonctions  psychi¬ 
ques  aient  été  modifiées  du  fait  du  rétablissement 
de  la  fonction  menstruelle,  ou  par  suppléance  ou 
action  complémentaire  de  celle-ci. 

Les  cas  sur  lesquels  l’opothérapie  a  été  essayée 
sont  des  états  d’obsessions,  de  suppression  brusque 
des  règles  par  émotion  ou  autre  cause  de  démence 
précoce,  de  ménopause  prématurée  avec  troubles 
hypocondriaques. 

L’ocréine  amène  une  certaine  excitation  générale, 
physique  et  psychique,  qui,  favorable  dans  certains 
cas,  peut  quelquefois  ne  pas  l’être.  L’hypophyse,  en 
régularisant,  à  ce  qu’il  semble,  le  rythme  cardiaque, 
en  élevant  la  pression  artérielle,  paraît  compenser 
utilement,  sans  l’annihiler,  cette  excitation. 

La  complexité  des  cas,  tant  dans  leurs  causes  que 
dans  leur  évolution,  et  la  nécessité  d’appliquer  des 
traitements  généraux  parallèlement  à  l’opothérapie, 
empêchent  souvent  de  faire  le  départ  entre  ce  qui 
revient  essentiellement  à  celle-ci  dans  les  résultats 
obtenus,  et  ce  qui  revient  aux  autres  procédés  thé¬ 
rapeutiques,  et  de  même  entre  l’influence  du  trouble 
de  la  fonction  glandulaire  interne  et  les  autres  causes 
de  l’état  mental.  Il  est  donc  nécessaire  de  ne  tenir 
compte  que  de  cas  très  limités  et  précis. 

M.  Laignel-Lavastïne  répond  aux  orateurs  précé¬ 
dents.  A  M.  Régis  il  concède  que  la  psychose  toxique 
peut  être  aussi  bien  d’origine  hépatique  ou  rénale 
qu’endocrinique.  Mais  elle  n’est  pas  tout  et  ne  ré- 
swne  pas  toute  la  séméiologie  psychique  pouvant 
relever  de  la  perturbation  des  sécrétions  internes. 
M.  Claude  a  insisté  sur  les  causes  d’erreur  et  les 
difficultés  d’interprétations  que  le  rapporteur  avait 
de  son  côté  signalées.  M.  Laignel-Lavastine  maintient 
ffiiele  critérium  opothérapique  de  M.  Léopold-Lévi 
ne  permet  pas  de  faire  la  contre-épreuve.  Enfin  les 
observations  de  M..  Grasset  confirment  la  manière 
de  voir  de  l’orateur. 
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Deuxième  rapport  :  Formes  cliniques  et  diagnos¬ 
tic  des  névralgies.  —  M.  H.  Verger  (de  Bordeaux), 
rapporteur.  Il  n’est  plus  possible  comme  au  temps 
oeValleix  de  décrire  une  névralgie  toujours  iden¬ 
tique,  mais  il  faut  envisager  des  névralgies  de  causes 

'verses.  Le  progrès  des  connaissances  anatomo¬ 
pathologiques  a  permis,  dans  beaucoup  de  cas,  de 
rapporter  les  symptômes  névralgiques  à  des  lésions 


diversement  situées  sur  le  trajet  des  conducteurs 
sensitifs. 

De  ce  principe,  on  peut  inférer  que  la  névralgie 
représente,  non  une  maladie  sine  materia  ou  une 
affection  des  nerfs  relevant  d’une  cause  anatomique 
univoque,  mais  un  syndrome  clinique  qui  traduit  l’ir¬ 
ritation  des  conducteurs  centripètes  en  un  point 
quelconque  de  leur  trajet. 

Le  problème  consiste  à  rechercher  si  le  syndrome 
névralgique  offre  des  variétés  distinctes,  clinique¬ 
ment  reconnaissables,  en  rapport  avec  le  siège  topo¬ 
graphique  des  lésions  algésiogènes.  Dans  certains 
cas,  ce  siège  peut  être  déterminé  d’une  façon  exacte 
par  le  seul  examen  clinique  ordinaire.  Dans  d’autres 
cas,  il  devient  nécessaire  d’employer  un  artifice 
expérimental.  Cet  artifice  nous  est  fourni  par  la  mé¬ 
thode  des  injections  de  cocaïne,  préconisée  en  1900, 
au  Congrès  de  Paris,  par  M.  Pitres.  La  cocaïne,  en 
effet,  détermine,  au  point  où  elle  atteint  le  nerf,  une 
véritable  section  physiologique  temporaire.  Si  on  la 
fait  agir,  soit  au  niveau  de  la  zone  d’action  algésio- 
gène,  soit  au-dessus  de  cette  zone,  tant  que  dure  la 
section  physiologique,  les  centres  ne  reçoivent  plus 
d’excitation  et  la  douleur  spontanée  cesse  momenta¬ 
nément.  On  peut  ainsi  distinguer,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  : 

ie  Des  névralgies  d’origine  périphérique  qui  se¬ 
raient,  elles-mêmes,  extra-fasciculaires  si  la  cause 
algésiogène  agit  sur  les  terminaisons  nerveuses  et 
soulagées  alors  parla  cocaïne  loco  dolenti ;  ou  fas- 
ciculaires ,  si  la  cause  agit  sur  le  nerf  lui-même  et  ne 
seraient  soulagées  que  si  la  cocaïne  agit  sur  le  nerf 
au-dessus  du  point  irrité. 

20  Des  névralgies  d'origine  radiculo-médullaire  où 
la  cause  agit  sur  les  racines  postérieures  et  qui  ne 
seront  soulagées  que  lorsque  la  cocaïne  sera  direc¬ 
tement  portée  sur  les  racines  elles-mêmes,  par  in¬ 
jection  intra-araehnoïdienne. 

3°  Des  névralgies  d'origine  proprement  centrale 
dues  à  la  réaction  propre  des  centres  percepteurs,  à 
l’exclusion  de  toute  lésion  algésiogène  constatable 
par  nos  moyens  actuels.  Ce  sont  de  véritables  hallu¬ 
cinations  sensitives  qu’on  rencontre  principalement 
dans  les  névroses  et  dont,  par  suite,  la  pathogénie, 
en  l’état  de  nos  connaissances,  reste  encore  obscure. 

Appliquant  les  principes  précédents  à  l’étude  des 
névralgies  de  la  face,  du  thorax  et  des  membres,  on 
peut  distinguer  des  variétés  cliniques  correspondant 
aux  divisions  précédentes. 

I.  Dans  les  névralgies  de  la  face,  l’épreuve  de  la 
cocaïne  permet  de  distinguer  : 

i°  Les  névralgies  d' origine  périphérique  aiguës  ou 
subaiguës -,  symptomatiques  de  lésions  locales  (den¬ 
taires),  de  toxi-infections  ou  de  toxémies  générales 
(syphilis  secondaire,  tuberculose,  grippe,  paludisme), 
qui  sont  des  névralgies  passagères  facilement  cura¬ 
bles  par  les  moyens  médicaux. 

20  Les  névralgies  chroniques  d’origine  périphé¬ 
rique,  dans  lesquelles  la  cause  algésiogène  réside  au 
niveau  des  extrémités  et  consiste,  le  plus  souvent, 
dans  des  lésions  dentaires  (névralgie  des  édentés). 
Les  deux  principaux  caractères  cliniques  de  cette 
variété  consistent  dans  la  continuité  de  la  douleur 
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entre  les  paroxysmes  et  dans  ^influence  évidente 
qu’exercent  sur  l’apparition  de  ces  paroxysmes  les 
excitations  directes  de  la  zone  algésiogène  par  pres¬ 
sion  ou  friction. 

Ces  névralgies  sont  graves,  en  ce  sens  qu’elles 
n’ont  guère  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

3°  Les  névralgies  d'origine  radiculo-ganglionnaire, 
par  lésion  inflammatoire  ou  néoplasique,  comprimant 
ou  envahissant  directement  le  ganglion  de  Gasser  ou 
la  racine  sensitive  de  la  cinquième  paire.  On  les 
trouve  dans  l’évolution  de  certains  néoplasmes  encé¬ 
phaliques,  dans  la  syphilis  tertiaire  et  le  tabes.  Elles 
sont  caractérisées  par  l’intensité  des  douleurs,  qui 
sont  continues,  avec  des  paroxysmes ,  par  l’extension 
des  phénomènes  douloureux  à  toute  une  moitié  de 
la  face,  par  l’existence  constante  de  troubles  hypo- 
esthésiques  ou  anesthésiques  et  par  la  coexistence 
fréquente  d’une  paralysie  unilatérale  des  muscles 
masticateurs. 

4°Les  névralgies  essentielles  ,véTponàa.Tn\a.x\  type  décrit 
par  Trousseau  sous  le  nom  de  :  névralgie  épilepti¬ 
forme  ou  de  tic  douloureux. 

La  localisation  de  la  cause  algésiogène,  dans  cette 
variété,  ne  saurait  encore  être  fixée  d’une  façon 
exacte,  pas  plus  que  sa  nature,  mais  tout  porte  à 
croire  qu’elle  doit  être  recherchée  au-dessus  des 
extrémités .  périphériques  et  même  au-dessus  des 
troncs  nerveux. 

Les  principales  caractéristiques  cliniques  sont  : 

La  douleur  essentiellement  paroxystique ,  avec  des 
intervalles  parfaitement  indolores; 

L’ absence  de  tout  trouble  objectif  de  la  sensibilité 
du  visagé  ; 

L'évolution  longue  et  pratiquement  indéfinie  de 
la  maladie  et  sa  résistance  remarquable  à  la  théra¬ 
peutique. 

5°  Les  névralgies  d'origine  centrale  qui  se  voient 
dans  l’épilepsie  et  l’hystérie. 

II.  Les  névralgies  du  thorax  ne  présentent  que 
très  rarement  le  type  classique  delà  névralgie  inter¬ 
costale,  décrite  par  Yalleix,  avec  ses  points  doulou¬ 
reux  caractéristiques. 

Il  semble  que  ce  type  constitue  un  schéma  qui  ne 
correspond  pas  à  la  réalité  des  faits.  L’analyse  clini¬ 
que  montre  qu’il  existe  au  moins  trois  types  distincts  : 

i°  Les  névralgies  d'origine  périphérique  dues  à  des 
lésions  névritiques  disséminées.  Elles  sont  particu¬ 
lièrement  fréquentes  chez  les  tuberculeux  et  se  carac¬ 
térisent  par  la  topographie  irrégulière  des  zones  dou¬ 
loureuses  qui  ne  correspondent  ni  à  un  espace  inter¬ 
costal,  ni  à  une  zone  radiculaire,  par  la  continuité  de 
la  douleur,  son  exacerbation  par  la  toux  et  par  l’exis-  1 
tence  très  fréquente  de  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  cutanée. 

Elles  sont  calmées  par  l’injection  de  cocaïne  loco 
dolenti. 

2°  Des  névralgies  dites  réflexes  engendrées  par  des 
lésions  viscérales  du  poumon,  de  l’estomac,  de  l’in¬ 
testin  ou  de  l’utérus. 

Elles  sont  caractérisées  par  l’existence  d’une  dou¬ 
leur  sourde,  diurne,  sans  élancements,  sur  laquelle 
les  mouvements  respiratoires  n’ont  pas  d’influence. 


à  topographie  diffuse  et  sans  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité.  L’origine  réflexe  ressort  de  ce  fait  que 
la  disparition  des  lésions  viscérales  guérit,  du  même 
coup,  la  névralgie. 

3°  Des  névralgies  d'origine  radiculo-ganglionnaire 
qui  peuvent  être  symptomatiques  d’une  compression 
radiculaire,  comme  dans  le  mal  de  Pott,  ou  traduire 
des  lésions  primitives  des  ganglions  et.  des  racines 
correspondantes,  comme  dans  les  névralgies  post- 
zostériennes. 

La  douleur  spontanée  est  très  intense,  diurne  et 
nocturne,  avec  des  paroxysmes  spontanés,  ou  provo¬ 
qués  par  la  toux  ou  les  efforts.  La  pression  de  la  peau 
n’est  pas  douloureuse  ;  il  existe  constamment  des 
troubles  anesthésiques  disposés  suivant  la  topogra¬ 
phie  radiculaire,  en  bandes  horizontales  croisant 
obliquement  le  trajet  des  espaces  intercostaux.  , 

La  cocaïne  loco  dolenti  reste  complètement  ineffi¬ 
cace. 

Les  , névralgies  d’origine  centrale  hystérique  ou 
neurasthénique  sont  très  fréquentes  au  niveau  du 
thorax.  Elles  n’ont  aucun  caractère  précis. 

III.  Les  névralgies  sciatiques,  qui  sont  les  plus  fré¬ 
quentes' de  toutes  les  névralgies  des  membres  infé¬ 
rieurs,  peuvent  être  décrites  sous  quatre  variétés 
différentes.  Ce  sont  : 

i°  Les  sciatiques  d'origine  extra-fasciculaire,  dans 
lesquelles  l’irritation  s’exerce  sur  quelques  filets  ter¬ 
minaux  seulement  et  se  réfléchit,  en  quelque  sorte, 
dans  tout  le  territoire  du  nerf.  Quelques  auteurs  en 
font  des  douleurs  irradiées  de  fausse  sciatique.  i: 

Elles  se  caractérisent  par  une  douleur  continue,; 
sans  paroxysmes,  exagérée  par  la  marche,  sans  points 
douloureux  de  Yalleix  et  sans  signe  de  Lasègue. 

2°  Les  sciatiques  d'origine  fasciculaire  dont  l’ori¬ 
gine  peut  être  extra-tronculaire,  s’il  s’agit  d’une 
compression,  ou  intra-tronculaire,  quand  la  lésion, 
est  intra-veineuse,  qu’il  s’agisse  de  lésions  passa¬ 
gères,  congestives  comme  dans  la  sciatique  vulgaire, 
dite  rhumatismale,  ou  de  lésions  plus  profondes  et 
plus  durables,  comme  dans  la  variété  décrite  par 
Landouzy  sous  le  nom  de  sciatique-névrite. 

La  douleur  continue,  irradiant  dans  tout  le  terri-' 
toire  du  nerf,  avec  des  paroxysmes  provoqués  [par 
les  mouvements,  la  marche,  la  toux  et  les  efforts,  la 
scoliose  croisée  dans  la  station, debout,  la  provoca¬ 
tion  de  sensations  très  douloureuses  par  la  pression 
du  tronc  nerveux  aux  points  de  Yalleix  et  par  les  ma¬ 
nœuvres  d’élongation  de  Lasègue  et  de  Bonnet, 
caractérisent  essentiellement  cette  variété.  L’atrophie 
musculaire,  les  troubles  de  la  sensibilité  objective 
disposés  en  zones  irrégulières,  sont  des  symptômes 
accessoires  qui  révèlent  des  lésions  graves  de  tout  le 
nerf  et  caractérisent  les  formes  invétérées. 

3°  Les  sciatiques  d'origine  radiculo-médullaire  ou 
la  cause  algésipgène  est  rachidienne  ou  intra-rachi- 
dienne  et  exerce  son  action  sur  les  racines  posté¬ 
rieures. 

La  douleur  est  très  intense  et  entrecoupée  de  pa~ 
roxysmes  spontanés,  souvent  plus  fréquents  et  plus 
graves  la  nuit,  même  en  dehoï’S  de  toute  origine 
syphilitique. 
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La  douleur  siège  dans  certaines  zones  [qui  corres¬ 
pondent  à  des  bandes  radiculaires.  Elleest  nettement 
exagérée  par  les  efforts,  la  toux,  la  défécation.  L’in¬ 
fluence  de  la  marche  est,  par  contre,  moins  marquée 
que  dans  les  variétés  précédentes. 

La  pression  du  nerf  aux  points  de  Yalleix,  les  ma¬ 
nœuvres  d’élongation  ne  sont  que  peu 'ou  pas  dou¬ 
loureuses.  L’existence  débandés  radiculaires  d'anes¬ 
thésie  ou  d’hypoesthésie,  est  très  fréquente,  mais  pas 
absolument  constante.  L’existence  de  phénomènes, 
spasmodiques, de  scoliose  homologue,  de  contracture 
péri-coxale,  d’exagération  des  réflexes  tendineux, 
tous  phénomènes  caractérisant  la  sciatique,  spasmo¬ 
dique  deBrissaud,  se  voient  dans.certains  cas  et  révè¬ 
lent  une  irritation,  médullaire  surajoutée  à  l’irrita¬ 
tion  radiculaire.  Enfin,  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  plusieurs  fois  constatée. 

4°  Les  sciatiques  d’origine  centrale  qui,  comme  les 
autres  névralgies  centrales,  sont  des  névralgies  aty- . 
piques. 

IV.  Les  névralgies  nu  membre  supérieur  sont  plus: 
rares  que  les  précédentes.  Une  seule  variété  paraît 
nettement  individualisée,  la. névralgie ,  d’origine  ra¬ 
diculaire,  caractérisée  par  une  douleur  intense,  en¬ 
trecoupée  de  paroxysmes  spontanés  ou  provoqués, 
par  l’existence  de  bandes  anesthésiques  correspon¬ 
dant  aux  racines  atteintes  et  par  l’absence  ou  le  peu 
d’importance  de  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
des  nerfs. aux  points  de  Yalleix. 

En  conclusion,  on  peut  dire  que,  danstousles  ter¬ 
ritoires  nerveux,  on  distingue  assez  facilement .  les 
névralgies  d’origine  périphérique  ou  tronculaire* 
dans  lesquelles  le  trajet  des  nerfs  ou  les  points 
d’émergence  des  filets  sont  douloureux  àla  pression 
et  qui  s’exacerbent  nettement  par  l’irritation  méca-.' 
nique  des  zones  douloureuses,  des  névralgies  d’ori¬ 
gine  radiculaire  qui  ne  subissent  que  médiocrement 
ou  pas  du  tout  ces  mêmes  influences  et  s’accompa¬ 
gnent,  dans  la  règle,  de  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité  à  disposition  topographique  caractéristique. 

La  distinction  de  ces  variétés  pathogéniques  est  de 
la  plus  haute  importance  pour  la  détermination  des 
indications  thérapeutiques. 

Discussion. 

M.  Fernand  Lévy,  (de  Paris).  M.  Verger  a  très  juste¬ 
ment  signalé  les  distinctions  qui  s’imposent  dans  les 
diverses  espèces  de  névralgies.  Il  se  rallie  à  l’opi¬ 
nion  aujourd’hui  universellement  admise,  que  les 
névralgies  sont  des  syndromes  non  des  maladies. 
Mais  il  ne  semble  pas  rompre  assez  nettement  le  lien 
flui  sous  ce  nom  générique  unit  des  modalités  essen¬ 
tiellement  différentes  de  la  douleur  dans  les  nerfs  de 
la  face,  les  nerfs  intercostaux,  les  nerfs  des  mem¬ 
bres.  N’est-ce  point  en  effet  reconstituer  avec  un 
décor  nouveau  l’antique  cadre  des  névralgies  de 
Valleix  que  de  les  unifier  dans  la  classification  pro- 
posée  par  M.  Pitres?  Si  cette  catégorisation  basée 
sur  les  effets  immédiats  de  l’injection  de  cocaïne 
mco  dolenti  est  très, séduisante,  elle  ne  répond  pas 
entièrement  à  la  réalifé  comme  une  classification 
purement  clinique  tirée  simplement  de  l'observation 


du  malade.  Une  classification  a  pour  but  de  ranger 
en  un  groupement  naturel  le  plus  grand  nombre  de 
faits  possible.  La  classification  idéale  serait  basée 
sur  l’étiologie,  mais  elle  est  impossible  vu  la  multi¬ 
plicité  et  la  complexité  des  éléments  pathogéniques. 
Auxdonnées  étiologiques  insuffisantes  doit  se  substi¬ 
tuer  la  clinique. 

M.  Verger  lui-même  a  reconnu  ( Revue  de  médecine ,< 
1964)  que,  si  le  procédé  de  M.  Pitres  est  facilement 
réalisable  pour  la  sciatique,  il  n’en  est  pas  de  même1 
pour  d’autres  nerfs,  ceux  de  la  face  en  particulier 
(difficulté  d’atteindre  les  troncs  nerveux),  en  sorte- 
qu’on  en  est  réduit  à  pratiquer  l’injection  loco  do¬ 
lenti.  Cette  . restriction  anatomique  diminue  la  valeur 
j  de  la  méthode. .Mais,  en  outre,  si  la  localisation  de  la 
névralgie  par  l’injection  de  cocaïne  est  très  simple 
dans  tous  les  cas  où  un  point  douloureux  constant  et 
toujours  le  même  existe,  il  n’en  est  plus  de  même 
pour  ces. variétés  de  névralgies  faciales  où  le  paro¬ 
xysme  est  tout,  où  la  douleur  est  uniquement  faite; 
d'élancements.  Comment  alors  et  surtout  où  prati¬ 
quer  l’injection  ?  La  lecture  des  observations  de 
M;. Verger  montre  pour  quelques-unes  d’entre  elles 
les  défauts  de  la  classification.  La  division  clinique 
basée  sur  la  seule  observation  du  malade  satisfait  au 
contraire  l’esprit. 

Aussi  en  matière  de  névralgie  faciale  vaut-il  mieux 
distinguer  : 

i°  Une  petite  névralgie  faciale  (forme  Valleix)  avec 
douleur  continue,  élancements  paroxystiques,  points 
de  pression  douloureux  à  l’émergence  des  nerfs; 

,  20  Une  grande  névralgie  faciale  (forme  Trousseau) 
n’évoluant  que  sur  certains  terrains  neuro-arthriti¬ 
ques  (surtout  migraineux),  se  jugeant  par  des  crises 
douloureuses  dans  l’intervalle  desquelles  le  malade- 
ne  souffre  pas.  Là  pas  de  points  douloureux  classi¬ 
ques.  Le  spasme  s'observe  comme  complication. 

En  ce  qui  concerne  la  névralgie  des  édentés,  son 
autonomie  est  discutable,  Ni  son  étiologie  banale,  ni 
ses  manifestations  cliniques  ne  lui  confèrent  droit 
de  cité. 

La  névralgie  des  néoplasmes  réalisée  surtout  par 
les  lésions  scléro-gommeuses  du  ganglion  de  Gasser, 
mériterait  d’être  cataloguée  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  gassérien  avec  trois  périodes  : 

i°  Phase  de  douleurs  névralgiques', 

20  Phase  de  paralysie  du  trijumeau  sensitif  ët 
moteur  ; 

3°  Phase  de  troubles  trophiques  pouvant  manquer. 

La  névralgie  des  plexus  de  la  face,  physiologique¬ 
ment  très  possible,  trouve  les  preuves  de  son  exis¬ 
tence  dans  les  conditions  étiologiques  où  elle  se  ma¬ 
nifeste  et  dans  l’apparition  prémonitoire,  concomi¬ 
tante  et  successive  de  spasme  facial,  de  paralysie  fa¬ 
ciale,  de  névralgie  trigémellaire. 

MM.  H.  Claube  et  Chartier  rapportent,  à  pro¬ 
pos  du  rapport  de  M.  Verger,  le  cas  d’une  névralgie 
très  violente  consécutive  à  un  zona  cervico-thora¬ 
cique  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  Cette 
névralgie  qui  était  à  peine  calmée  par  l’injection 
journalière  de  plus  de  20  centigrammes  de  morphine 
a  été  considérablement  améliorée  par  l’effluvation  à 
haute  fréquence  associée  aux  ponctions  lombaires 
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répétées;  et  le  malade  est  actuellement  démor- 
phinisé. 

La  ponction  lombaire,  faite  plus  de  sept  mois  après 
le  début  des  accidents,  a  montré  la  présence  d’une 
lymphocytose  discrète,  constituée  par  des  éléments 
peu  chromatophiles,  déformés  et  d’origine  ancienne. 

M.  P.  Hartenberg  (de  Paris)  croit  que  la  migraine 
est  une  névralgie  paroxystique  du  sympathique  cer¬ 
vical.  La  majorité  des  neurologistes  la  considère 
comme  une  névrose  vasculaire  dont  la  douleur  est 
localisée  sur  le  trajet  des  artères  et  qui  paraît  tra¬ 
duire  une  irritation  du  sympathique  cervical.  Mais 
si,  pour  la  majorité  des  auteurs,  la  douleur  dépend 
d’un  spasme  vasculaire  meurtrissant  les  terminai¬ 
sons  sensibles  des  parois  artérielles,  d’après  M.  Har¬ 
tenberg  elle  serait  due  à  l’irritation  primitive  du 
sympathique.  De  la  sorte  on  peut  très  bien  com¬ 
prendre  que  certaines  vaso-constrictions  intenses  ne 
soient  pas  douloureuses,  et  de  plus  la  théorie  s’ap¬ 
plique  égalementaux  deux  formes  vaso-spastiques  et 
vaso-dilatatrices  de  l’hémicranie.  Les  causes  de  cette 
excitation  du  sympathique  sont  obscures  :  infections, 
intoxications,  etc.  Cependant  l’auteur,  dans  une  va¬ 
riété  de  migraine  qu’il  a  décrite,  a  pu  nettement  dé¬ 
montrer  l’influence  d’une  infiltration  rhumatismale 
des  muscles  du  cou,  et  la  preuve  de  cette  origine  est 
que  les  accès  disparaissent  quand  le  rhumatisme  cer¬ 
vical  a  été  guéri  par  le  massage  ou  le  courant  con¬ 
tinu. 

M.  H.  Verger.  Les  critiques  que  vient  de  me  faire 
M.  F.  Lévy  ne  sont  pas  telles  que  nous  ne  puissions 
nous  mettre  d’accord.  Dans  les  principes  exposés  en 
1900  par  M.  Pitres  et  qui  m’ont  servi  de  base,  j’ai 
surtout  retenu  l’idée  de  la  division,  l’épreuve  de  la 
cocaïne  restant  seulement  un  moyen  d’investigation 
précieux  à  coup  sur,  mais  non  pas  un  critérium  in¬ 
faillible. 

C’est  par  une  analyse  symptomatique  minutieuse 
et  par  la  comparaison  des  résultats  de  cette  analyse 
dans  .chaque  catégorie  de  cas  où  la  topographie  de 
la  cause  algésiogène  restait  la  même  que  j’ai  séparé 
les  différentes  formes  cliniques.  Bien  évidemment 
la  différenciation  de  ces  formes,  basée  sur  des 
moyennes,  ne  saurait  être  absolue. 

Pour  les  «  névralgies  des  plexus  de  la  face  »  de 
M.  Lévy  j’ai  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  elles 
ne  me  paraissaient  pas  constituer  une  espèce  parti¬ 
culière.  M.  Lévy  lui-même  a  reconnu  qu’il  n’y  a  pas 
là  une  forme  symptomatique  mais  étiologique  spé¬ 
ciale,  ce  qui  rend  tout  débat  superflu. 

SÉANCE  DU  6  AOUT 

Troisième  rapport'  :  L’assistance  des  enfants 
anormaux.  —  M.  R.  Charron  (d’Amiens),  rapporteur. 
Le  sujet  est  si  vaste  qu’il  importe  de  le  délimiter  de 
suite.  Il  est  évident  qu’il  n’est  pas  question  d’étudier 
ici  l’assistance  de  tous  les  enfants  qui,  par  suite  d’in¬ 
firmités  congénitales  ou  acquises,  ne  peuvent  vivre 
de  la  vie  normale  sociale,  mais  seulement  Y  assis¬ 
tance  des  enfants  psychiquement  anormaux  et  inso¬ 
ciables. 

C’est  là  une  idée  bien  française,  éclose  au  début 
du  xixe  siècle  dans  le  cerveau  d’Itard  et  d’Esquirol. 


Et  pourtant  elle  n’entra  dans  la  pratique  au  début 
qu’à  l’étranger,  en  Suisse,  en  Allemagne  où  s’ouvri- 
reùt  les  premiers  asiles-écoles  pour  idiots. 

On  peut  diviser  en  deux  catégories  les  anormaux 
psychiques  :  a.  les  arriérés  les  moins  atteints,  quï 
restent  sociables  et  peuvent  être  éduqués  par  des 
moyens  spéciaux  dans  la  vie  ordinaire  ;  b.  les  dégé¬ 
nérés,  les  plus  malades,  insociables,  dont  le  traite¬ 
ment  comporte  des  mesures  de  surveillance  et  de 
restriction.  Parmi  ces  dégénérés  il  y  a  lieu  de  gra¬ 
duer  encore  deux  classes  :  i°  les  imbéciles  jouissant 
encore  des  facultés  de  relation  mais  dont  l’intellect 
présente  des  lacunes  ;  20  les  idiots  à  déficit  intellec¬ 
tuel  presque  massif 

Au  point  de  vue  des  modes  d’assistance,  les  ar¬ 
riérés  relèvent  des  écoles  (classes  spéciales,  écoles 
de  perfectionnement);  les  dégénérés  doivent  être  mis 
entre  les  mains  des  médecins  et  seront  répartis  :  les 
idiots  complets  dans  des  hospices  ou  asiles  pour  y 
recevoir  V assistance  pure  et  simple ,  les  demi-idiots 
et  lès' ! îmb ecïtes  'dans  des  Jiopitaux  où  on  les  sou¬ 
mettra  à  un  traitement  médico-pédagogique.  Les 
antisociaux  seront  relégués  dans  des  maisons  de 
réforme  où  on  tentera  de  les  redresser.  Le  traite¬ 
ment  médico-pédagogique  a  été  formulé  par  M.  Bour- 
neville.  Il  comprend  :  Yéducation  physiologique  des 
fonctions  de  la  vie  organique,  des  fonctions  de 
relation,  de  la  parole  ;  V éducation  psychologique  par 
l’excitation  de  l’attention,  dé  la  mémoire,  du  juge¬ 
ment;  Yéducation  des  instincts,  Yéducation  morale, 
Yéducation  professionnelle.  D’après  l’enquête  de 
MM.  Binet  et  Simon,  20  p.  100  des  enfants  psychi¬ 
quement  anormaux  soumis  à  ce  traitement  sont 
rendus  améliorés  à  leurs  familles.  Mis  à  part  les 
arguments  humanitaires,  la  société  et  l’État  ont  en¬ 
core  intérêt  à  s’occuper  de  ces  sujets  qui,  abandonnés 
à  eux-mêmes,  fournissent  des  aliénés,  des  délin¬ 
quants,  des  criminels. 

Il  est  donc  nécessaire  qu’une  loi  d’assistance  et 
de  défense  sociale  soit  votée  par  le  parlement  : 
elle  protégera,  soignera,  empêchera  de  nuire  les 
100000  malades  et  infirmes  psychiques  que  nous 
avons  en  France. 

Discussion. 

M.  Roubinovitch  (de  Paris)  appelle  l’attention  sur 
la  loi  médico-pédagogique  du  28  juin  1904.  Cette  loi 
rend  obligatoire  l’éducation  spéciale  d’une  catégorie 
d’enfants  mentalement  anormaux,  temporairement 
insociables,  qui  se  recrutent  parmi  les  ce  pupilles 
difficiles  »  de  l’Assistance  publique.  Dans  ce  but  elle 
ordonne  la  création  d’établissements  médico-péda¬ 
gogiques  où, sans  recourir  aux  moyens  pénitentiaires, 
sera  donnée  une  éducation  morale  et  professionnelle. 

D’après  l’étude  faite  en  collaboration  avec  M.  Paul 
Boncour  et  d’accord  avec  une  commission  extra-par¬ 
lementaire  du  ministère  de  l’Intérieur,  M.  Roubino¬ 
vitch  a  réparti  les  pupilles  difficiles  en  deux  grands 
groupes  des  subnormaux  svec  trois  sous-classes  d  ins¬ 
tables,  d’asthéniques,  de  retardés  intellectuellement, 
les  anormaux  proprement  dits,  qui  comprennent  les 
arriérés  déprimés,  les  névropathes  et  les  psycho¬ 
pathes. 
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L’orateur  a  établi  un  programme  détaillé  adopté 
par  la  commission  et  qui  limite  les  rôles  respectifs  de 
l’éducateur  et  du  médecin  pour  «  pupilles  difficiles  ». 

M.  Granjux  (de  Paris)  ne  croit  pas  avec  M.  Charron 
qu’un  petit  nombre  seulement  des  enfants  anormaux 
puisse  bénéficier  du  traitement  familial.  Il  pense 
aussi  que  ces  anormaux  devraient  être  exonérés  du 
service  militaire  par  le  conseil  de  révision  jugeant 
d’après  un  dossier  psychiatrique  qu’on  établirait  sur 
•ces  individus. 

M.  Giraud  (de  Rouen)  partage  l’avis  de  M.  Granjux. 
Les  anormaux  qu’on  fait  engager  à  dix-huit  ans 
échouent  presque  tous  aux  compagnies  de  discipline 
ou  devant  les  conseils  de  guerre.  On  doit  l’assis¬ 
tance  aux  anormaux,  infirmes  psychiques,  comme 
aux  mal  conformés,  infirmes  physiques,  mais  on  ne 
doit  pas  les  séquestrer  comme  des  aliénés. 

M.  Terrien  (de  Nantes)  préconise  la  création 
d’écolçs  d’enfants  anormaux.  Danscesécoles  spéciales* 
placées  en  pleine  campagne,  on  donnerait  surtout 
une  instruction  professionnelle  agricole.  Elles  de¬ 
vraient  exister  dans  toute  ville  de  20  000  habitants  et 
au-dessus. 

M.  Régis  (de  Bordeaux)  a  distingué  des  anormaux 
d’école  (classes  et  écoles  spéciales)  et  des  anormaux 
médicaux  ou  d 'assistance  (hôpital,  colonie,  maison 
de  réforme,  hospice). 

À  Bordeaux  a  été  réalisé,  au  moins  à  l’état  d’é¬ 
bauche,  la  mise  en  pratique  de  cette  division. 

«  Après  avoir  opéré,  dit  l’auteur,  le  recensement 
et  le  classement  des  17500  enfants  des  écoles  pri¬ 
maires,  garçons  et  filles,  sur  lesquels  nous  avons 
trouvé  un  peu  plus  de  900  anormaux,  soit  5,5  p.  100, 
divisés  en  anormaux  non  arriérés  et  anormaux  arrié¬ 
rés,  légers,  moyens,  profonds,  subdivisés  en  calmes 
et  en  agités,  nous  avons  coopéré  avec  l’autorité  péda¬ 
gogique  à  la  création  de  deux  classes  spéciales 
d’anormaux.  Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  cette 
création,  c’est  que  le  médecin  y  fonctionne  à  côté 
du  maître. 

Nommé  médecin-inspecteur  spécialiste  pour  l’en¬ 
semble  des  écoles,  j’ai  tenu  en  outre  à  ce  que  chaque 
classe  spéciale  eût  son  médecin  psychiâtre  propre, 
pour  examiner  et  suivre,  individuellement,  chacun 
des  enfants  de  nos  deux  classes  d’anormaux. 

Certains  psychologues  ont  nié  l’utilité  du  médecin 
dans  la  classe  spéciale.  C’est  nier  l’évidence.  Pour 
en  donner  une  preuve,  entre  bien  d’autres,  je  dirai 
lue  la  plupart  des  anormaux  psychiques,  même 
■légers,  sont  en  même  temps  des  anormaux  physi-  ; 
<jues.  J  ai  fait  examiner,  par  les  médecins-inspecteurs 
de  toutes  les  spécialités,  récemment  nommés  par  la 
vdle  de  Bordeaux,  les  enfants  de  nos  classes  d’anor¬ 
maux;  le  résultat  de  cet  examen  sera  donné  dans  un  j 
^apport  d’ensemble  que  nous  préparons  actuellement 
??  COffiiauE,  maîtres  et  médecins.  Qu’il  me  suffise  de 
dire  pour  l’instant  que  les  deux  tiers  de  ces  enfants 
°nt  de  l’otite  à  un  degré  plus  ou  moins  grave.  Le 
médecin  seul  est  donc  capable  de  relever  toutes  les 
efeetuosïtés  corporelles  existant  chez  les  enfants 
anormaux  et  de  faire  le  nécessaire  pour  les  en  dé- 
arrasser  en  tout  ou  partie,  de  façon,  à  les  placer 
ans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  béné¬ 


ficier  de  l’enseignement  théorique  et  pratique  qui 
leur  est  applicable. 

Nous  avons  aussi  fondé,  à  Bordeaux,  un  pavillon 
pour  anormaux  psychiques,  annexé  à  l’hôpital  subur¬ 
bain  des  enfants.  Nous  y  plaçons  les)anormaux  légers 
et  moyens  qui,  pour  une  raison  quelconque,  ne 
peuvent  rester  à  la  classe  spéciale  ni  dans  leur  fa¬ 
mille,  ceux  aussi  qui  ont  besoin  d’être  soignés  ou 
opérés  de  toutes  les  défectuosités  corporelles  aux¬ 
quelles  je  viens  de  faire  allusion.  On  y  instruit  en 
même  temps  ces  enfants,  de  sorte  qu’il  s’agit  là,  en 
réalité,  d’une  sorte  d’hôpital-école. 

Il  existe  enfin  dans  la  capitale  de  la  Gironde  une 
véritable  école  de  réforme  représentée  par  la  belle 
colonie  agricole  organisée  par  un  magistrat,  M.  Ma¬ 
rin,  et  un  pavillon  pour  anormaux  profonds  du  sexe 
féminin,  annexé  à  l’asile  d’aliénées  de  Château-Prion 
où  renseignement  médico-pédagogique  est  aussi 
organisé.  ■  •  •  •  ! 

Bien  que  l’heure  ne  soit  pas  encore  venue  de  se 
prononcer  en  connaissance  de  cause,  je  crois  pou¬ 
voir  dire' d’ores  et  déjà  que  ces  diverses  créations, 
tout  en  paraissant  s’adapter  très  exactement  aux 
diverses  catégories  d’anormaux,  ne  constituent  pas 
l’idéal  de  l’éducation  et  de  l’assistance  de  ces  malades 
et  ne  doivent  être  considérés  que  comme  une  étape 
vers  une  organisation  meilleure. 

La  classe  spéciale,  qui  ne  retient  les  anormaux 
que  durant  quelques  heures  de  la  journée,  les  lais¬ 
sant  le  reste  du  temps  dans  leur  famille  où,  hygiéni¬ 
quement,  moralement,  alimentairement  même,  ils 
sont  souvent  si  mal  placés,  ne  saurait  valoir  l’ëcole- 
internat  située,  de  préférence,  à  la  campagne.  D’au¬ 
tre  part,  le  pavillon  d’anormaux  annexé  à  un  asile 
d’aliénés,  pour  lequel  penche  M.  Charon,  se  heurte 
à  des  difficultés  de  toutes  sortes,  provenant  de  la 
législation,  de  la  répugnance  des  familles,  de  l’en¬ 
combrement  des  asiles,  de  la  nécessité  de  l’organi¬ 
sation  méthodique  de  tout  un  traitement  spécial  avec 
classes,  ateliers,  travaux  agricoles,  etc.,  etc.,  et  on 
ne  peut  guère  espérer  voir  entrer  dans  ces  pavillons 
d’asiles  d’aliénés  que  des  -anormaux  profonds,  c’est- 
à-dire  des  dégénérés  inférieurs. 

Je  crois  que  l’idéal,  c’est  d’entreprendre  pour  les 
anormaux  psychiques  ce  qu’on  a  déjà  réalisé  pour 
les  anormaux  sensoriels,  aveugles  et  sourds-muets, 
c’est-à-dire  l’institution  spéciale,  autonome,  qui  a 
donné  et  qui  donne  pour  ces  anormaux  sensoriels 
de  si  excellents  résultats. 

La  ville  ouledépartement  qui  le  premier  créera  en 
France  une  institution  de  ce  genre,  où  seront  admis 
tous  les  anormaux  psychiques,  à  quelque  degré  et  à 
quelque  forme  qu’ils  appartiennent,  et  où  le  médecin, 
le  pédagogue,  le  chef  d’atelier  et  le  chef  de  culture 
collaboreront  en  une  étroite  solidarité,  aura  réalisé 
d’emblée  le  maximum  du  progrès  en  ce  qui  concerne 
l’éducation  et  l’assistance  des  enfants  anormaux. 

II  ne  s’agit  pas  là  d’une  utopie,  d’un  rêve  en  l’air, 
car  cette  création  dont  je  parl'e,  cette  institution 
spéciale  que  je  préconise,  existe  déjà  ,à  l’étranger 
(dans  le  Stirlingshire  en  Ecosse).  » 

(A  suivre.)  ternand  lévt. 
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DIRECTION  LOGIQUE  DU  TRAITEMENT 
DE  LA  CONSTIPATION  (i). 

Par  le  docteur  G.  Bardet. 

III 

Action  laxative  normale.  —  Si  les  laxatifs  irritants  sont 
dangereux,  parce  qu’ils  exercent  une  action  artificielle  et 
brutale,  quel  sera  le  laxatif  capable  d’exercer  une  action  lo¬ 
gique  ?  Celui  qui  répondra  exactement  aux  conditions  posées 
tout  à  l’heure  :  faire  volume,  faciliter  l’hydratation  et  le  ramol¬ 
lissement  du  bol  fécal,  rétablir  le  péristaltisme,  mais  sans  ir¬ 
ritation  glandulaire  ou  mécanique. 

Remarquons  d’abord  que,  cette  médication  sage,  nous 
l’avons  déjà  pratiquée  plus  ou  moins  habilement.  C’est  à  elle 
que  se  rattache  l’usage  de  la  graine  de  moutarde  blanche,  qui 
fait  volume  et  excitant  mécanique,  des  plantes  mucilagineuses 
comme  le  psyllium  et  la  graine  de  lin,  qui  font  à  la  fois  vo¬ 
lume  et  lubrifiant.  Mais  ces  substances  ont  divers  inconvé¬ 
nients,  aspect  peu  agréable,  composition  complexe  et  grasse, 
digestibilité  médiocre.  En  outre,  la  graine  de  lin  peut,  si  elle 
est  contusée,  produire  de  l'acide  cyanhydrique. 

Mais  il  existe  une  quantité  considérable  de  substances  mu¬ 
cilagineuses  capables  de  rendre  d’excellents  services  quand 
elles  sont  bien  employées,  se  sont  les  nombreuses  variétés  de 
fucus,  soit  de  nos  pays,  soit  surtout  de  l’Asie.  En  voici  l’énu¬ 
mération  : 

Fucus  vesiculosus,  dont  la  poudre  dite  de  chêne  marin  est 
surtout  ou  plutôt  a  été  surtout  employée  comme  médicament 
végétal  iodique,  à  l’état  de  cendre.  La  plante  est  riche  en  gé¬ 
lose,  elle  pourrait  être  utilisée,  au  besoin,  commejproduit  mu- 
cilagineux  formant  volume. 

Il  en  est  de  même  de  la  Laminaria  saccharina  dont  les  tiges 
sont  employées  pour  faire  les  laminaires  dilatables  bien  con¬ 
nues.  Cette  propriété  suffit  à  démontrer  la  grande  hydratabi- 
lité  de  la  plante,  hydratabilité  qui  serait  encore  plus  grande 
dans  les  parties  charnues. 

Fucus  crispus  ou  carragaheen ,  le  plus  mucilagineux  des  fucus 
de  nos  pays,  fournissant  une  substance  genre  gélose  très 
transparente  et  facilement  hydratable. 

Viennent  ensuite  les  variétés  suivantes  qui  sont  produi¬ 
tes  en  abondance  dans  les  mers  de  l’Inde  et  de  la  Chine  ou  du 
Japon,  plantes  très  riches  en  mucilage  et  possédant  au  maxi¬ 
mum  la  propriété  de  former  avec  l’eau  un  corps  gélatineux 
très  volumineux  et  très  mou  : 

Fucus  lichenoïdes ,  ou  mousse  de  Ceylan,  de  Jafna,  connu 
sous  des  noms  très  variés  qui  représentent  des  différences 
imperceptibles  au  point  de  vue  botanique  ; 

Fucus  edulis ,  qui  fait  partie  des  nids  de  salanganes,  si  chers 
aux  Chinois,  en  même  temps  que  les  Gelidium.  Nous  aurions 
le  plus  grand  avantage  à  imiter  les  Chinois  à  ce  point  de  vue, 
car  tous  ces  fucus  sont  des  substances  mucilagineuses  dépour¬ 
vues  d’azote  et  contenant  seulement  des  hydrocarbones,  en 
quantité  infime  par  rapport  au  volume  qui  est  énorme; 

Gelidium  corneum,  ou  fucus  spinosus ,  ou  algue  de  Java , 
commun  dans,  toutes  lés  mers  de  l’Asie  orientale,  c’est  lui  qui 
fournit  Yagar-agar,  dont  certaines  variétés  de  forme  ou  d’as¬ 
pect  prennent  aussi  le  nom  de  colle  de  poisson,  de  gélatine  ou 


(i)  Fin. — Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1908,  n°  91,  p.  io85. 


colle  de  Chine.  On  peut  en  rapprocher  la  plocaria  lichennides 
de  l’île  Maurice  et  la  mousse  de  Chine.  Ces  variétés  sont  celles 
qui  fournissent  la  gélose  la  plus  transparente.  Elles  sont  uti¬ 
lisées  comme  comestible  mucilagineux  par  les  populations 
orientales. 

A  citer  également  le  fucus  ou  sargassum  naians ,  connu  aussi 
sous  les  noms  de  raisin  de  mer  ou  du  tropique.  Ce  dernier  rem¬ 
plit  littéralement  les  mers  dites  des  Sargasses  qui  entourent 
les  Açores. 

Comme  on  le  voit  par  cet  exposé  très  sommaire,  la  matière 
médicale  des  mucilagineux  est  beaucoup  plus  riche  que  ne  le 
disent  nos  traités  de  matière  médicale  à  l’usage  des  méde¬ 
cins,  nous  n’avons  que  l’embarras  du  choix. 

Toutes  ces  plantes  contiennent  une  substance  hydrocarbo¬ 
née,  sans  albumine,  qui  peut  être  isolée  sous  des  apparences 
diverses,  mais  toutes  répondent  à  la  constitution  de  la  carra- 
galieenine  ou  fucine,  qui,  par  fermentation,  se  transforme  en 
mannite  ou  en  un  sucre  spécial,  la  phycite.  Cette  fucine  est  un 
véritable  mucus,  qui,  par  .hydrolyse  au  moyen  de  l’acide  sul-  , 
furique,  se  transforme  en  arabinose,  ce  qui  la  rapproche  des 
gommes. 

Toutes  ces  substances  ont  une  propriété  commune,  c’est  de 
s’hydrater  facilement,  en  gonflant  énormément,  et  de  former 
alors  une  masse  molle,  onctueuse  et  lubrifiante.  Absorbées  en 
même  temps  que  les  aliments,  elles  divisent  la  masse  fécale, 
l’augmentent  de  volume  et  l’empêchent  de  se  dessécher.  A  mon 
avis,  ces  propriétés  leur  assurent  la  qualité  de  laxatif  idéal,  car 
elles  répondent  absolument  aux  indications  posées  :  augmen¬ 
ter  la  masse  fécale,  la  ramollir,  la  diviser,  exciter  mécanique¬ 
ment  le  péristaltisme,  simplement  en  dilatant  l’intestin  parle 
volume;  elles  ne  purgent  pas, elles  amènent  l’exonération  dans 
le  sens  physiologique  vrai. 

IV 

Application  des  mucilagineux  au  traitement  de  la  cons¬ 
tipation.  —  Voici  le  moment  de  reprendre  et  de  discuter  les 
idées  qui  ont  inspiré  le  professeur  Schmidt  pour  l’établisse¬ 
ment  de  sa  méthode  de  traitement  de  la  constipation  (1).  Tout 
d’abord  il  faut  se  rappeler  que  cette  méthode,  d’ailleurs  excel¬ 
lente,  est  l’application  d’un  usage  très  antique  des  fucus  chez 
les  peuples  asiatiques  qui.  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  ti¬ 
rent  le  plus  grand  bénéfice  de  l’addition  de  ces  algues  à  leur 
régime  alimentaire  ordinaire.  Ceci  connu,  on  comprendra  fa¬ 
cilement  le  bon  parti  que  peut  en  tirer  la  thérapeùtique  eu¬ 
ropéenne. 

Schmidt  a  donc  songé  à  appliquer  ces  matières  mucilagi¬ 
neuses  au  traitement  de  la  constipation,  parce  qu’elles  répon¬ 
daient  absolument  aux  indications  fournies  par  la  clinique  et 
précédemment  exposées.  Mais  il  constata  qu’une  de  ces  indi¬ 
cations,  en  rapport  avec  la  théorie  qui  lui  est  personnelle, 
n’était  pas  remplie.  Pour  lui,  je  l’ai  dit,  le  constipé  ne  fait 
pas  les  fermentations  régulières  dans  son  tube  intestinal  et 
ces  fermentations  sont  nécessaires  à  l’établissement  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  qui  doivent  provoquer  la  garde-robe, 
Aussi  a-t-il  jugé  utile  de  faire  avec  les  matières  fucoïdes  em¬ 
ployées  par  lui  un  véritable  médicament,  en  leur  associant  une 
forte  dose  (20  p.  100)  d’extrait  de  cascara,  qui,  dans  son  es¬ 
prit,  est  destiné  à  remplacer  l’action  fermentative,  pour  ex- 

(1)  Sur  cette  question,  consulter  entre  autres  travaux  :  ScHMini. 
loc.  cit .;  Mollweide.  Ther.  Monatsch.,  mars  1906;  Hans  Loniscp- 
Mediz.  Klin.,  18  mars  1906;  J.  Kochs.  Apoth.  Zeit.,  1906,  n°  2  > 
Scweleenberg.  Deutsche  mediz.  Woch.,  nov.  1906;  Meïer.  Ther.  ^ 
Gegênwart,  1907,  n°5  ;  Mangelsdorf.  Therap.  Monatsch.,  mars  19° 
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citer  le  péristaltisme.  Ce  produit,  d’un  usage  très  courant  en 
Allemagne,  en  Suisse,  en  Autriche  (i),  me  paraît  éontenir 
beaucoup  trop  de  cascara,  car  dans  ces  conditions  nous  re¬ 
tombons  dans  les  laxatifs  courants,  que  nous  avons  commencé 
par  condamner.  Du  reste,  Schmidt  et  ses  imitateurs  vont 
plus  loin,  puisqu’ils  recommandent  d’administrer  du  séné,  au 
début  du  traitement.  Pourquoi  ?  Cela  me  paraît  bien  inutile, 
puisqu’il  a  très  justement  pris  le  soin  de  démontrer  lui-même 
le  danger  des  vieux  usages  et  la  nécessité  de  pratiquer  une 
autre  méthode  que  celle  des  laxatifs  irritants. 

A  la  vérité,  l’auteur,  en  ajoutant  une  quantité  sérieuse  de 
cascara,  a  voulu  vider  rapidement  l’intestin  de  ses  malades, 
en  attendant  que  l’action  du  mucilage  ait  eu  le  temps  de 
s’établir,  c’est-à-dire  quelques  jours.  Mais  un  travail  récent 
de  Mangelsdorf  (L’ agar-agar  dans  la  constipation  chronique , 
loc.  cit.)  montre  l’inutilité  de  cette  addition.  Cet  auteur  a 
obtenu  les  mêmes  résultats  que  Schmidt,  dont  il  partage  les 
idées  et  confirme  les  travaux,  en  employant  F  agar-agar  pur. 
Dernièrement,  Louis'  ïiénbfCnbus  a  dît  à  la‘Spciété  dé  tliéra- 
peutique  avoir  eu  de  bons  effets  avec  de  simples  cachets  de 
gélose.  Mais  les  malades  se  lassent  quelquefois  d’attendre 
une  action  lente  à  venir,  et  comme  l’a  dit  Schmidt,  il  peut 
être  utile,  au  moins  au  début,  de  provoquer  le  péristaltisme, 
aussi  j’admets  l’addition  de  faibles  quantités  d’une  substance 
légèrement  excito-motrice,  mais  à  la  condition  de  ne  pas 
dépasser  la  quantité  nécessaire.  Or,  le  produit  français,  ana¬ 
logue  à  celui  de  Schmidt,  ne  contient  pas  plus  de  6  p.  100 
d’extrait  de  plantes  actives  (voir  note  plus 'haut)  et  j’ai  pu 
constater  que  cette  quantité  était  largement  suffisante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fucus,  divisé  en  paillettes  fines  ou 
même  pulvérisé,  est  administré  en  nature  ou  bien  en  cachets, 
à  des  doses  variant  entre  2  et  6  grammes  par  jour,  au  cours 
des  principaux  repas.  Arrivé  dans  le  tube  digestif,  il  s’hy¬ 
drate,  absorbant  rapidement  jusqu’à  seize  fois  son  poids 
d’eau;  peu  à  peu,  le  bol  fécal  se  divise  et,  dès  qu’arrivent 
dans  le  rectum  les  matières  mélangées  de  cette  substance' 
absorbante  d’eau,  le  bol  fécal  est  suffisamment  mou  et  volu¬ 
mineux  pour  provoquer  une  exonération  normale. 

Schmidt  ne  s’est  pas  contenté,  d’ajouter  une  assez  forte 
quantité  de  cascara,  il  a  aussi  fait  un  mélange  qui,  pour  nous, 
Français,  habitués  aux  formes  simples, paraît  assez  singulier, 
il  ajoute  à  la  gélose,  additionnée  déjà  de  cascara,  de  la  paraf¬ 
fine  liquide,  que  nous  dénommons  huile  de  vaseline.  J’avoue 
trouver  ce  produit  parfaitement  inutile  (2)  et  ne  pas  recon¬ 
naîtra  d’avantages  à  cette  préparation  bâtarde. 

En  résumé,  l’usage  journalier  des  préparations  mucilagi- 
neuses  par  les  constipés  et  surtout  par  les  dyspeptiques 
Eypersthéniques,  qui  forment  les  90  p.  100  des  constipés, 
me  paraît  actuellement  le  meilleur  moyen  de  guérir  d’abord 


(1)  Ce  produit  est  celui  qui,  sous  le  nom  de  régulin,  figure  sur 

.°ps  ^es  tables  des  maisons  de  cure  et  de  régime,  si  nombreuses 

etranger.  Le  régulin  étant  une  spécialité  ne  peut  entrer  en 
^rance.  Il  existe  chez  nous,  sous  le  nom  de  thaolaxine  (de  thao 
00m  chinois  d’une  variété  d’agar-agar,  et  d ë  laxine,  tiré  de  laxatif) 
^  médicament  composé,  fait  de  paillettes  fines  d’agar  additionné 

e  très  faibles  quantités  de  diverses  rhamnées.  Ce  produit  me 
parait  beaucoup  mieux  répondre  que  son  similaire  allemand  à 
exe'/031'0”  tleS  PréParations  mucilagineuses  ;  la  dose  de  principes 
K>C1  el  int  m®me>  Ie  crois  que  l’action  exonérante  est  beau- 
hvd^  ^  l * * **S  ^lle  ^  l’augmentation  (Je  volume  des  fèces  et  à  leur 

ratation  qu’aux  traces  de  rhamnées  ajoutées  au  mucilage,  et 

st  un  réel  avantage. 

(2 *)  C  est  ce  produit  qni  est  vendu  en  Allemagne  sous  le  nom  de 

Par<trégulin.  .  8 


et  de  prévenir  ensuite  la  constipation.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  on  pourrait  très  avantageusement  imiter  les  Orien¬ 
taux  et  introduire  ces  produits  dans  notre  alimentation,  mais 
je  reconnais  que  cela  ne  pourrait  guère  entrer  dans  nos 
mœurs.  Il  est  beaucoup  plus  simple  d’employer  les  fucus 
sous  forme  sèche.  Les  Allemands  absorbent  l’agar  en  le 
mélangeant  aux  aliments,  compotes  de  fruits  ou  purées  de 
légumes.  Il  est  tout  aussi  facile,  comme  nous  l’avons  dit  de 
le  prendre  en  cachets.  On  peut  même  prendre  la  poudre  pail¬ 
letée,  que  représente  la  forme  pharmaceutique,  en  la  délayant 
dans  un  peau  d’èau,  car  le  goût  est  nul. 

Il  suffit  d’une  dose  de  2  à  6  grammes,  c’est-à-dire  une  ou 
deux  cuillerées  à  café  à  chacun  des  deux  repas  principaux, 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  établir  au  bout  de  quelques 
jours  des  garde-robes  très  régulières.  11  est  très  rare  que  les 
doses  de  io  à  12  grammes  recommandées  par  les  Allemands 
aient  besoin  d  être  atteintes.  Si  des  cas  d’insuccès  manifeste 
se  présentent,  c’est  qu’il  s’agit  de  malades  en  (pleine  crise 
dyspeptique  qui  irrite  l’intestin  ;  il  faut  alors  procéder  au 
traitement  de  l’estomac,  c’est-à-dire  procéder  à  la  saturation 
par  les  moyens  appropriés,  on  pourra  constater  ensuite  que 
la  gélose  agit.  Les  médecins  allemands  comptent  un  tiers  ou 
un  quart  d’insuccès;  ce  chiffre  me  paraît  trop  élevé  et  je 
crois  que  ce  fait  doit  être  attribué  à  ce  qu’ils  ont  trop  attaché 
leur  attention  à  la  constipation  considérée  comme  espèce 
morbide  et  n’ont  pas  tenu  assez  compte  du  lien  qui  lie  tou- 
jours  ce  syndrome  à  la  dyspepsie. 

Si  les  selles  normales  tendent  à  s’établir,  c’est-à-dire  si 
aucun  effet  n  est  constaté  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  on  aidera  simplement  à  la  défécation  par  les  moyens 
physiques,  lavements  ou  suppositoires,  mais  je  suis  absolu¬ 
ment  opposé  à  l’emploi  des  laxatifs  irritants.  Il  suffit  d’un  peu 
de  patience. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  DE  paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  une  place  de  médecin  de  l’hospice  de  la. Reconnaissance 
(fondation  Brézin)  à  Garches  (Seine-et-Oise)  aura  lieu  le 
lundi  19  octobre  1908,  à  midi  précises,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Les  docteurs  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  se¬ 
ront  admis  à  se  fatre  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Ad¬ 
ministration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  7  septembre  jusqu’au  samedi 
3  octobre  inclusivement. 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1908,  entre  les 
internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine,  pour  l’attribu¬ 
tion  du  prix  biennal  de  1  000  francs  fondé  par  feu  le  docteur 
Civiale  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le 
meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
(service  du  personnel)  avant  le  ifi  décembre  1908,  au  plus 
tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés 
à  être  présentés  pqur  le  concours  des  prix  de  l’internat 
(médaille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix 
Civiale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Touns.  —  M.  Wolff,  professeur 
de  physique,  est  nommé,  pour  trois  ans,  directeur  de  l’Ecole 
de  médecine  de  Tours. 


ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Un 
concours  sera  ouvert  à  Paris,  le  i5  février  1909,  pour  deux 
places  d’agrégé  (section  de  physique,  chimie  et  toxicologie  : 
chimie  et  toxicologie). 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  arrêté  ainsi  qu’il 
suit  les  sujets  de  thèses  que  les  candidats  pourront  traiter  à 
leur  choix  : 

Chimie  et  toxicologie.  —  1.  Composés  oxygénés  de  l’azote 
(chimie  et  toxicologie).  —  2.  Composés  oxygénés  de  carbone 
(chimie  et  toxicologie).  —  3.  Sels  ammoniacaux.  —  4.  Mé¬ 
taux  alcalino-terreux  (chimie  et  toxicologie).  —  5.  Aluminium 
et  composés  (à  l’exclusion  des  silicates).  —  6.  Etat  colloïdal. 
—  7.  Méthodes  générales  d’analyse  des  corps  gras.  —  8.  Ami- 
noalcools.  —  9.  Hydrogénation,  déshydrogénation  et  déshy¬ 
dratation  par  catalyse.  —  10.  Composés  organo-halogéno- 
magnésiens.  —  11.  Action  de  l’ozone  sur  les  composés  or¬ 
ganiques.  —  12.  Aminoacides.  —  i3.  Glucosides.  — 

14.  Constitution  des  matières  albuminoïdes.  —  i5.  Phospho  ’ 
protéides. 

marine.  —  Composition  des  jurys  de  concours  pour  les 
emplois  de  professeur  qui  vont  se  trouver  vacants  dans  les 
écoles  de  médecine  navale  : 

i°  Concours  du  21  septembre  1908  à  Brest  pour  les  em¬ 
plois  de  professeur  de  pathologie  interne  à  l’école  de  Bordeaux 
et  de  physique  biologique  à  l’école  de  Brest  : 

Jury  médical.  —  M.  le  médecin  général  de  première  classe 
Bertrand,  président;  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième 
classe  Bellot  et  M.  le  médecin  de  première  classe  Maillu, 
membres. 

Jury  pharmaceutique.  —  M.  le  médecin  général  de  pre¬ 
mière  classe  Bertrand,  président  ;  —  MM.  les  pharmaciens  de 
première  classe  Izambertet  Perdrigeat,  membres. 

20  Concours  du  5  octobre  à  Rochefort,  pour  les  emplois  de 
professeur  d’histologie  et  physiologie  et  de  chimie  biologique 
à  l’école  de  Rochefort  : 

Jury  médical.  —  M.  le  médecin  général  de  première  classe 
Bertrand,  président;  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième 
classe  Geay  deCouvalette  et  M.  le  médecin  de  première  classe 
Bourtal,  membres. 

Jury  pharmaceutique.  —  M.  le  médecin  général  de  pre¬ 
mière  classe  Bertrand,  président;  —  M.  le  pharmacien  en 
chef  de  première  classe  Taillotte  et  M.  le  pharmacien  princi¬ 
pal  Camus,  membres. 
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3°  Concours  du  26  .octobre  1908  à  Toulon,  pour  l’emploi  de 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  d’application  : 

Jury  médical.  —  M.  le  médecin  général  de  première  classe 
Bertrand,  président;  — M.  le  médecin  en  chef  de  première 
classe  Trabaud  et  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe 
Pungier,  membres. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de 
première  classé  de  l’armée  territoriale  Cohadon  est  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

nécrologie.  — Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Gustave  Van  den  Brouck  (de  Saint-Mau- 
rice-lez-Lille)  et  Sébastian  (de  Béziers). 
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Précis  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx,  par  M.  Lannois,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  F.  Chavanne  et  C.  Ferran.  2  vol.  in-18  colom¬ 
bier,  cartonnés  toile,  formant  i65o  pages  avec  445  figures 
dans  le  texte.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Etude  des  dégénérations  secondaires  (bulbo-protubéran- 
tielles  et  médullaires)  du  faisceau  pyramidal,  par  le  doc¬ 
teur  André  Barbé,  ancien  interne  des  hôpitaux.  In-8,  i5o  p. 
avec  7  planches  hors  texte.  —  Prix  :  4  fr.  —  Paris,  O.  Doin. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS 

MÉDECINS  ALIÉNISTES  A  NEUROLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XVIIIe  SESSION  [DIJON  3-8  AOUT  1908  (i)] 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Les  capsules  surrénales  dans  V anencéphalie.  — 
M.  André  Lèri  (de  Paris).  L’aplasie  des  capsules 
surrénales  est  un  fait  constant  dans  l’anencéphalie. 
Elle  est  toujours  considérable,  au  point  que  ces 
glandes  peuvent  être  considérées  comme  fonction¬ 
nellement  absentes.  Sans  doute,  l’atrophie  des  sur¬ 
rénales  n’est  pas  un  arrêt  de  développement,  mais  la 
conséquence  d’une  maladie  inflammatoire  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Elle  n’est  pas  non  plus  con¬ 
sécutive  à  une  lésion  du  sympathique  qui  est 
normal. 

La  surrénale  s’atrophie  peut-êtrerparee  qu’elle  est 
l’organe  producteur  essentiel  de  lécithine,  que  la 
lécithine  sert  surtout  au  développement  du  système 
nerveux  et  que  la  glande  est  inutile  après  la  destruc¬ 
tion  du  cerveau. 

Etudes  sur  un  cas  d' apraxie  complète.  —  M.  Dro- 
mard  (de  Clermont)  a  vu  chez  un  paralytique  général 
atteint  d’hémiparésie  gauche  après  un  ictus,  des 
troubles  des  actes  volitionnels  portent  à  la  fois  sur 
les  mouvements  complexes,  les  mouvements  simples 
et  les  autokinétismes  (apraxie  motrice  et  idéatoire). 

Les  mouvements  complexes  (allumer  une  bougie, 
remplir  un  verre  d’eau,  etc.)  sont  interrompus,  sus¬ 
pendus  ou  intervertis,  malgré  l’identification  parfaite 
des  objets. 

Les  mouvements  simples,  soit  réfléchis  (montrer 
l’oreille,  le  nez,  etc.),  soit  expressifs  (faire  un  pied 
de  nez,  montrer  le  poing),  soit  descriptifs  (faire  le 
simulacre  de  moudre  du  café,  de  jouer  de  l’orgue) 
sont  remplacés  par  d’autres  mouvements  ou  par  des 
mouvements  amorphes. 

,  Les  autokinétismes  eux-mêmes  (se  boutonner, 
moire,  manger)  sont  exécutés  incorrectement. 

Ces  troubles  psycho-moteurs  existaient  des  deux 
côtés  du  corps,  mais  ils  étaient  plus  prononcés  du 
côté  parésié.  Pour  expliquer  la  coexistence  de  trou¬ 
bles  paralytiques  (du  côté  droit)  et  "apraxiques  (bila¬ 
téraux)  chez  ce  malade,  on  peut  faire  deux  hypo¬ 
thèses  :  ou  bien  il  s’agit  d’une  lésion  intéressant  à 
la  fois  les  fibres  de  projection  du  moiorium  droit  et 
les  fibres  du  corps  calleux  qui  transmettent  à  l’hé¬ 
misphère  droit  l’influence  directrice  de  l’hémisphère 
gauche,  ou  bien  la  lésion  intéresse  à  la  fois  les 
centres  mêmes  du  motorium  droit  et  les  fibres 
associatives  qui  s’en  détachent.  La  conservation  des 
syncinésies  et  des  mouvements  bilatéraux  qui  exige 
1  intégrité  des  voies  commissurales  semble  plaider 
mi  faveur  de  la  seconde  hypothèse. 


(1)  Fm.  —  Voy.  Jes  hôpit.ï  igo8,  n°  g3,  p.  1107. 


M.  Deny  (de  Paris).  Les  troubles  de  l’apraxie  se 
voient  assez  rarement,  et  presque  toujours  épisodi- 
diquement,  chez  les  paralytiques  généraux.  J  ai 
observé  un  cas  d’apraxie  tout  à  fait  comparable  a 
celui  de  M.  Dromard  :  il  s’agissait  d’un  homme  de 
cinquante-cinq  ans,  artérioscléreux,  qui  présentait 
une  parésie  du  côté  droit  associée  à  une  apraxie 
idéo-motricc  et  idéatoire  généralisée. 

M.  Du  pré  (Je  Paris).  Je  place  l’altération  organique 
ou  fonctionnelle  de  l’apraxie  entre  l’idée  du  mouve¬ 
ment  et  l’exécution  de  ce  mouvement;  à  cet  égar  , 
on  peut  assimiler  l’apraxie  à  i’apliasie. 

L’aphasie  dans  ses  différentes  variétés  est  une 
véritable  apraxie  du  langage  :  apraxie  motrice,  sen¬ 
sorielle  ou  même  idéatoire.  Cette  dernière  variété 
correspond  aux  troubles  aphasiques  de  nature  sur¬ 
tout  sensorielle  liés  aux  troubles  psychiques  (confu¬ 
sion  mentale,  démence,  etc.). 

Syndrome  spasmodique  portant  sur  les  muscles 
de  là  vie  végétative  chez  un  épileptique.  —  MM.  Dro¬ 
mard  et  Dalmas  (do  Clermont). 

Formule  pour  le  traitement  de  la  crampe  des  écri¬ 
vains.  —  M.  Henri  Meige  (de  Paris).  U  ne  s’agit  pas 
d’une  formule  médicamenteuse,  mais  d’une  formule 
mnémotechnique  permettant  de  condenser  briève¬ 
ment  les  conseils  indispensables  à  donner  aux  sujets 
atteints  de  crampes  des  [écrivains.  Cinq  monosyl¬ 
labes  la  résument. 

Peu,  lent ,  rond,  gros,  droit. 

Les  sujets-  atteints  de  crampes  des  écrivains 
doivent  se  conformer  aux  règles  suivantes  pour 
l’écriture  : 

i°  Ils  doivent  écrire  peu.  Au  début  même,  il  est 
nécessaire  qu’ils  s’abstiennent  complètement  d  écrire 
pendant  un  mois  au  moins.  Par  la  suite,  ils  doivent 
éviter  d’écrire  pendant  une  longue  durée  ', 

a0  Ils  doivent  écrire  lentement.  L’écriture  hâtive 
favorise,  en  effet,  la  production  de  la  crampe  des 
écrivains  ; 

3°  Ils  doivent  écrire  rond.  L’écriture  arrondie ,  qui 
n’est  pas  nécessairement  l’écriture  dite  «  en  ronde  », 
exige,  en  effet,  le  concours  d’actes  musculaires 
moins  rapides,  plus  variés.  Dans  cette  forme  gra¬ 
phique  un  plus  grand  nombre  de  muscles  entrant  en 
jeu  (et  ces  muscles  ne  sont  pas  seulement  ceux  de 
la  main  ou  de  l’avant-bras,  mais  aussi  ceux  du  bras 
et  de  l’épaule)  on  évite  ainsi  les  contractions  limitées 
à  un  seul  groupe  musculaire,  contractions  qui,  par 
leur  répétition  précipitée,  déterminent  rapidement 
la  fatigue  ; 

4°  Ils  doivent  écrire  gros.  Les  mouvements  gra¬ 
phiques  de  plus  grand  amplitude  s’opposent  à  la 
trop  grande  fréquence  des  alternatives  de  contrac¬ 
tion  et  de  décontraction  qui  est  une  des  causes 
principales  de  fatigue; 

5°  Ils  doivent  écrire  droit.  Dans  l’écriture  droite, 
en  effet,  la  main  est  inclinée  en  dehors,  position 
infiniment  moins  fatigante  que  la  position  inclinée 
en  dedans. 

M.  Vallon  (de  Paris)  se  rallie  absolument  à  cette 
manière  de  voir. 

De  Vocrèine  dans  les  troubles  mentaux.  MM.  Sol- 
lier  et  Chartier.  Sur  neuf  cas  de  troubles  mentaux 
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(obsession,  hypocondrie,  mélancolie),  dans  lesquels 
l’ocréine,  seule  ou  associée  à  l’hypophyse,  a  été  em¬ 
ployée,  huit  ont  présenté  des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’oeréine  a  nettement  déterminé 
le  retour  des  fonctions  menstruelles  et  la  cessation 
des  'troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des 
sujets  jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des 
troubles  de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consis¬ 
tent  surtout  dans  la  production  d’une  certaine  exci¬ 
tation,  physique  et  psychique,  favorable  dans  certains 
cas  (syndromes  mélancoliques),  parfois  exagérée 
dans  d’autres  (démence  précoce). 

Dans  plusieurs  cas  (démence  précoce,  confusion 
mentale),  le  retour  des  fonctions  menstruelles  et  la 
disparition  des  signes  généraux  d’insuffisance  ova¬ 
rienne  n’ont  pas  été  suivis  de  modifications  de  l’état 
psychopathique;  dans  d’autres,  les  résultats  obtenus 
sur  l’état  psychique  et  somatique  ont  observé  une 
marche  parallèle. 

Le  traitement  par  l’hypophyse  a  eu  chaque  fois 
des  effets  généraux  consistant  dans  le  relèvement 
de  la  tension  artérielle,  la  diminution  de  la  rapidité 
du  pouls,  l’amélioration  des  troubles  vaso-moteurs 
et  des  sueurs  profuses,  et  dans  une  atténuation  de 
la  fatigabilité.  Dans  ces  cas,  elle  a  eu  pour  résultat 
d’améliorer  l’asthénie  psychique,  et  de  diminuer  la 
lenteur  des  opéraiions  mentales  ét  des  réactions 
volontaires  et  involontaires.  Associée  à  l’ocréine, 
l’opothérapie  hypophysaire  a  régularisé,  sans  l’an¬ 
nihiler,  l’état  d’excitation  déterminé  par  la  pre¬ 
mière. 

Dans  la  complexité  de  oes  cas  (obsession,  syn¬ 
dromes  hypocondriaques ,  accès  mélancoliques , 
accidents  hystériques,  etc.),  il  était  nécessaire  de  ne 
tenir  compte  que  des  faits  précis  et  limités.  C’est  ce  j 
que  nous  avons  fait,  et  les  résultats  obtenus  tendent 
moins  à  démontrer  la  nature  de  ces  syndromes 
psychopathiques,  qu’à  apporter  une  contribution  à 
l’étude  du  rôle  des  glandes  ovariques  et  hypophy¬ 
saires  dans  la  physiologie  pathologique  de  certains 
accidents  mentaux. 

Mesure  du  tonus  musculaire  a  l'aide  d'un  myoto- 
nomètre.  —  M.  Hartenberg  (de  Paris)  présente  un 
appareil  de  son  invention  servant  à  mesurer  le  tonus 
musculaire. 

Il  consiste  essentiellement  en  un  compas  d’angle 
qui  mesure  l’angle  d’extension  forcée  de  la  main  sur 
l’avant-bras  produit  par  une  traction  égale  au  dixième 
de  la  force  dynamométrique.  Grâce  à  un  dispositif 
Sjpécial  les  conditions  d’expérience  sont  identiques 
chez  tous  les  individus  et  les  chiffres  obtenus  ont 
une  valeur  absolue  applicable  à  tous. 

L’auteur  a  mesuré  les  variations  du  tonus  muscu¬ 
laire. 

A  l’état  physiologique  il  a  constaté  que  :  i°  le  tonus 
est  toujours  plus  élevé  le  matin  que  le  soir;  20  le 
tonus  diminue  par  la  fatigue  générale;  3°  le  tonus 
augmente  d’abord  par  le  travail  et  la  fatigue  locale 
du  muscle,  puis  retombe  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants;  4°  l’allongement  d’un  muscle  diminue  son 
tonus;  5°  la  faradisation  augmente  le  tonus  ainsi 
que  les  bains  chauds,  la  strychnine,  la  caféine;  6°  le 


tonus  musculaire  n’est  pas  en  relation  directe  de  ]a 
force  dynamométrique. 

Pour  les  états  pathologiques  le  tonus  est  augmenté 
dans  le  tabes  spasmodique,  la  sclérose  en  plaques, 
les  contractures,  etc.,  et  abaissé  dans  les  myopa¬ 
thies,  les  névrites,  le  tabes,  l’hémiplégie  flasque,  la 
chorée,  etc. 

Le  signe  d’Argyll  dans  le  tabes.  —  MM.  Maurice 
Faure  et  Desvaux  (de  Lamalou).  Le  signe  d’Argyll  a 
été  regardé,  parfois,  comme  un  symptôme  d’une 
importance  exceptionnelle  dans  le  tabes,  le  prétabes 
et  les  manifestations  cérébro-spinales  de  la  syphilis. 
En  réalité,  ce  signe  ne  semble  pas  avoir  la  constance 
ni  peut  être  l’importance  qu’on  lui  a  attribuée.  Divers 
auteurs  ont,  récemment,  signalé  qu’il  pouvait  man¬ 
quer  complètement,  ou  n’exister  qu’à  une  seule  des 
pupilles  (Babinski,  Ballet,  Gestan,  Eichhorst,  Treupel, 
Mantoux,  Milian,  Rochon-Duvignaud,  Heitz,  etc.). 

Nous  avons  examiné  200  tabétiques  à  ce  point  de 
vue  spécial  :  17  n’avaient  pas  le  signe  d’Argyll.  Nous 
avons  choisi,  pour  cette  étude,  des  observations  de 
tabétiques  typiques,  à  symptômes  grossiers  et  cer¬ 
tains.  Tous  avaient  des  commémoratifs  avoués  de 
syphilis. 

Nous  avons  reconnu  que  les  perturbations  des  ré¬ 
flexes  iridiens  existent  dans  .presque  tous  les  cas  de 
tabes  ;  mais  le  signe  d’Argyll  proprement  dit  manque 
dans  8  p.  100  des  cas  environ. 

On  peut  donc  admettre  que  le  signe  d’Argyll  reste, 
avec  les  troubles  vésicaux,  l’abolition  du  réflexe 
patellaire  et  les  douleurs  fulgurantes,  l’un  des  quatre 
signes  cardinaux  du  tabes,  et  que  les  troubles  pupil¬ 
laires  demeurent  le  symptôme  le  plus  précieux  des 
accidents  cérébro-spinaux  de  la  syphilis,  particuliè¬ 
rement  du  tabes.  Mais  on  peut  avoir  cl  faire  un  dia¬ 
gnostic  de  tabes ,  sans  signe  d1  Argyll,  peut-être  même 
sans  trouble  pupillaire. 

Les  empoisonnements  :  étude  de  psychologie  crimi- 
minelle. — MM.  Dupré  et  R.  Charpentier  (de  Paris).  Le 
crime  d’empoisonnement  est  7  fois  sur  .100  l’œuvre 
de  la  femme,  et  pourtant  dans  la  statistique  des  at¬ 
tentats  contre  les  personnes  le  sexe  féminin  ne  figure 
que  2  fois  sur  10.  Ce  crime  essentiellement  féminin 
est  parfois  commis  par  l’homme  et,  à  l’histoire  des 
empoisonneuses,  exposée  par  l’un  de  nous,  s'ajoute, 
comme  une  suite  naturelle,  l’etude  des  empoison¬ 
neurs. 

Parmi  ces  criminels,  on  trouve  quelques  aliénés 
(mélancolie,  paralysie  générale).  L’absence,  para¬ 
doxale  au  premier  abord,  des  persécutés  parmi  les 
empoisonneurs  des  deux  sexes,  s’explique  par  la 
psychologie  du  persécuté,  dont  les  réactions  de  dé¬ 
fense  et  de  vengeance,  presque  toujours  annoncées 
d’avance  et  le  plus  souvent  brutales  et  violentes, 
diffèrent  de  la  préparation  et  de  l’exécution  de  l 'em¬ 
poisonnement,  assassinat  hypocrite,  sournois  et  dis¬ 
simulé. 

La  plupart  des  empoisonneurs  présentent  les 
mêmes  tares  psychiques  que  les  empoisonneuses  ■ 
déséquilibre  intellectuel,  insensibilité  affective  et 
morale,  mythomanie  (mensonge,  simulation  et  dis¬ 
simulation,  mimétisme,  fabulation),  altérations  ins¬ 
tinctives  (vanité,  malignité,  perversité,  cupidité).  Le 
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féminisme  psychique  de  ces  criminels  explique  la 
rareté  des  crimes  d’empoisonnement  commis  par  des 
hommes.  Quelquefois  ce  phénomène  psychique  s’al¬ 
lie,  comme  chez  le  célèbre  empoisonneur  Derues, 
à  un  véritable  féminisme  psychique.  Dans  tout  crime 
d’empoisonnement  s’imposent  l’expertise  médico- 
légale  èt  des  mesures  particulières  de  protection 
sociale. 

M.  Régis.  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  plusieurs 
femmes,  accusées  d’empoisonnement,  toutes  étaient 
des  hystériques  avérées;  au  point  de  vue  mental,, 
elles  présentaient  un  mélange  de  duplicité  et  de 
puérilité  tout  à  fait  caractéristique. 

M.  Dupré.  Que  l’hystérie  existe  ou  non  chez  les 
empoisonneuses  ou  chez  les  empoisonneurs,  elle  ne 
joue,  à  mon  avis,  aucun  rôle  dans  le  déterminisme 
de  leurs  crimes. 

Trois  cas  de  fugue  chez  des  aliénés.  —  MM.  Jqffroy 
,pt  Di'puy  (de  Paris)  rapprocher) I  trois  cas  de  fugues 
accomplies  dans  des  circonstances  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  et  qui  concernent  le  premier  un  psychasthé¬ 
nique  obsédé,  le  second  un  persécuté  et  le  troisième 
un  hystérique. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  le  type  cli¬ 
nique  de  la  fugue  se  retrouve  dans  un  grand  nombre 
d’états  psychopathiques.  C’est  un  symptôme  mental 
analogue  au  mutisme,  au  refus  d’aliments,  au  gâ¬ 
tisme,  etc.,  et  qui  possède  une  signification  et  un 
intérêt  diagnostique  variable. 

Neurasthénie  et  psychasthénie.  —  M.  Hartenberg 
(de  Paris)  ne  croit  pas  que  la  psychasthénie  mérite 
d  être  considérée  comme  une  maladie  autonome. 
C  est  une  combinaison  de  tares  dégénératives  (scru¬ 
pules,  doute,  phobies,  impulsions,  etc.)  et  de  sym¬ 
ptômes  neurasthéniques  (fatigue,  insuffisance  intel¬ 
lectuelle).  Il  est  vrai  que  l’intensité. des  troubles  men¬ 
taux  est  en  rapport  avec  l’abaissement  de  la  tension 
nerveuse  et  qu’on  peut  énoncer  cette  loi  que  «  l’état 
de  dépression  nerveuse  exagère  toutes  les  tendances 
anormales  ou  morbides  du  caractère  ». 

M.  Dupré  est  de  l’avis  de  M.  Hartenberg.  La  psy¬ 
chasthénie  ne  constitue  pas  une  entité  morbide. 

M.  Régis  demande  qu’on  restitue  au  mot  psychas¬ 
thénie  son  ancienne  signification  de  neurasthénie  à 
forme  psychique. 

La  situation  des  aliénés  dans  les  hôpitaux  colo¬ 
niaux.  —  M.  Simon  (de  Dijon)  signale  la  situation 
déplorable  faite  aux  aliénés  des  colonies.  Dans,  les 
hôpitaux  où  on  les  recueille,  comme  à  bord  des  pa¬ 
quebots  qui  les  rapatrient,,  ils.  sont,  traités  moins 
comme  des  malades  que  comme  des  prisonniers. 

M.  Régis.  Il  est  honteux  que  la  France,  dont  le 
omaine  colonial  est  aujourd’hui  si  considérable,  n’y 
ait  rien  fait  en  vue  de  l’hospitalisation  et  du  traite¬ 
ment  des  aliénés,  alors  que  les  autres  pays,  comme 
ngleterre  et  la  Hollande,  ont  organisé  depuis  long- 
i-mps,  dans  toutes  leurs  colonies,  une  assistance 
e  eetive  de  ces  malades,  sous  forme  de  quartiers 
ospice  ou  d’asiles  spéciaux,  destinés  aux  indigènes 
comme  aux  métropolitains,  civils,  et  militaires. 

on  seulement  nous  n’avons  pas  d’asiles  d’aliénés 
^ans  nos  colonies,  mais  encore,  comi  uo.-  l’a  rappelé 
•  oimon,  nous  ne  possédons  aucune  organisation 


permettant  de  rapatrier  nos  aliénés  coloniaux  à 
bord  de  nos  grands  paquebots,  qui  les  refusent, 
tandis  que  cette  organisation  existe,  elle  aussi,  à 
l’étranger. 

Il  y  a  là  plus  qu’une  lacune  grave,  il  y  a  un  véri¬ 
table  danger,  car  la  France  peut  être  appelée  à  sou¬ 
tenir  une  guerre  dans  l’une  de  ses  possessions  loin¬ 
taines.  Que  ferait-elle  alors  dé  la  multitude  de  déli¬ 
rants  qui  surgiraient  au  cours  de  la  campagne  et 
surtout  dès  grandes  batailles,  terrestres  ou  mari¬ 
times?  L’exemple  de  la  Russie  est  là  pour  nous  mon¬ 
trer  dans  quel  embarras  peut  se  trouver  un  pays,  dans 
l’impossibilité  à  la  fois  de  traiter  sur  place  ces  vic-i 
times  cérébrales  de  la  guerre  et  de  les  rapatrier  au 
loin,  dans  la  métropole. 

Du  rôle  du  traumatisme  dans  les  accidents  hystéro- 
traumatiques  et  comment  apprécier  les  dommages- 
intérêts  cléces  sortes  d accidents.  —  M.  Terrien  (de 
Nantes). 

Sur  la  fréquence  et  la  pathogénie  de  la  mi'crosphygr 
mie  chez  les  idiots.  —  MM.  Boïirneville,  Richet  fils 
et  Saint-Girons  (de  Paris)  reprennent  l’étude  du  syn¬ 
drome  de  Variot  qui,  on  le  sait,  se  compose  de  la 
triade  :  microsphygmie,  idiotie,  ichtyose.  Ce  dernier 
signe  est  contingent  et  n’a  d’autre  valeur  que  celle 
d’un  trouble  trophique  analogue  à  ceux  si  souvent 
rencontrés  chez  les  microsphygmiques  (pied  varus, 
bec  de  lièvre,  nanisme). 

L’examen  des  divers  pouls  de  leurs  malades  a  mon¬ 
tré  aux  auteurs  que  tous  les  troncs  artériels  partici¬ 
pent  quoique  inégalement  à  la  microsphygmie. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  microsphygmie  se 
voit  surtout  chez  les  idiots  dès  la  naissance.  Ce  n’est 
pas  une  aphasie  artérielle,  suite  d’artérite  fœtale, 
mais  un  spasme  permanent  des  tuniques  artérielles, 
probablement  lié  à  un  trouble  sympathique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  peste.  — 
M.  Porot  (de  Tunis). 

Du  rôle  des  interventions  opératoires  gynécologi¬ 
ques  dans  le  traitement  du  nervosisme.  ■ —  M.  Schny- 
der  (de  Berne). 

Contribution  à  V étude  de  la  microcéphalie  fami¬ 
liale.  —  MM.  Bourneville  et  Richet  fils  (de  Paris). 

Note  sur  les  autopsies  les  plus  intéressantes  faites 
à  la  fondation  Vallée.  —  MM.  Bourneville  et  Ri¬ 
chet  fils. 

Le  nanisme  à  la  cour  des  beys  ( quelques  cas).  — 
M.  Porot  (de  Tunis).  < 

—  L’Assemblée  générale  du  Congrès  décide  que 
la  XIXe  session  se  tiendra  en  19.09  à  Nantes  sous  la 
présidence  de  M.  Vallon  avec  M.  Miraillié  pour  secré¬ 
taire  général. 

Rapports  : 

i°  Psychiatrie  :  Les  fugues  en  psychiatrie.  —  Rap¬ 
porteur,  M.  Paraul  ; 

20  Neurologie  :  Les  chorées  chroniques.  —  Rappor¬ 
teur,  M.  Sainton; 

3°  Médecine  légale  :  Les  aliénés  dans  V armée  au 
point  de  vue  médico-légal.  —  Rapporteurs,  MM.  Pac- 
tet  et  Granjux. 

FERNAND  LÉVY. 
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LUTTE  ANTITYPHOIDIQUE 

Par  le  docteur  BONNETTE, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

A  entendre  certains  bactériologues  modernes,  on 
croirait  que  la  lutte  antityphique  date  de  nos  jours, 
date  surtout  de  la  découverte  du  bacille  d’Eberth 
que  Ton  trouve  en  grand  nombre  dans  les  selles  de 
ces  malades.  Or,  bien  avant  cette  découverte  micro¬ 
bienne,  la  fièvre  typhoïde  était  considérée  comme 
contagieuse  dans  l’armée  et  l’eau  polluée  des  puits 
était  fréquemment,  regardée,  par  nos  ancêtres  du 
corps  de  santé,  comme  la  cause  de  ces  épidémies. 

«  L’expérience  acquise  par  les  médecins  français, 
anglais  et  allemands  pendant  la  guerre  de  Sept-Ans, 
dit  M.  Kelsch,  devait  faire  apprécier  les  bienfaits  de 
l'hygiène  militaire.  Frédéric  le  Grand,  un  des  pre¬ 
miers,  en  reconnut  la  haute  importance  et  fit  des 
efforts  sérieux  pour  en  préparer  le  développemènt  » 
(: Traité  des  maladies  épidémiques ). 

En  1770,  Read,  médecin  du  régiment  du  Béarn, 
raconte  dans  le  Journal  de  médecine  militaire  que 
ses  hommes,  logés  à  Metz,  près  de  la  porte  de  Pontif- 
froi,  eurent,  pendant  l’été,  91  dysentériques,  tandis 
que  les  autres  régiments  voisins  n’en  avaient  que 
7,  10  et  les  plus  maltraités  i3.  «  Frappé  de  cette 
différence,  dit-il,  et  n’en  voyant  aucune  autre  cause, 
j’examinai  attentivement  les  quatre  puits  affectés  à 
ces  régiments,  pour  y  puiser  l’eau  qui  servait  à  la 
préparaiton  de  leurs  aliments  et  à  leur  boisson 
ordinaire.  Par  l’analyse  exacte  que  j’en  fis,  je  trouvai 
dans  les  deux  puits  supérieurs,  qui  étaient  à  l’usage 
du  régiment  de  Béarn,  une  eau  séléniteuse,  abon¬ 
dante  en  foie  de  soufre  que  lui  fournissaient  les 
matières  fécales  filtrantes  des  latrines  placées  vis-à- 
vis  ces  puits  :  Les  deux  puits  inférieurs  contenaient 
une  eau  moins  insalubre:  un  surtout  fournissait  une 
eau  excellente,  qui  ne  le  cédait  en  qualité  à  aucune 
des  fontaines  provenantes  de  Sey  et  Lessy.  M.  le 
marquis  d’Armentières,  à  qui  je  présentai  mon  ana¬ 
lyse  et  mes  réflexions,  ordonna  la  fermeture  des  puits 
suspects  et,  huit  jours  après  cette  opération,  les  dys- 
senteries  diminuèrent  sensiblement  dans  ce  quartier 
et  on  11e  remarqua  presque  plus  de  différence  entre 
les  régiments  qui  en  étaient  encore  affligés.  » 

En  178 1 ,  Read  observa  une  nouvelle  épidémie  de 
dysenterie,  bornée  aux  seuls  régiments  de  Bre¬ 
tagne  et  d’Aunis.  Il  fit  aussitôt  les  mêmes  expé¬ 
riences  sur  les  eaux  des  puits  de  Ghambières,  qui 
lui  donnèrent  à  peu  près  les  mêmes  résultats  qu’en 
1770  :  Le  foie  de  soufre  était  cependant  en  moindre 
quantité,  mais  il  aurait  été  bientôt  plus  abondant,  si 
on  avait  laissé  faire  des  progrès  à  la  maladie.  M.  le 
comte  de  Damas  . fit  également  fermer  les  puits  et 
l’épidémie  diminua  rapidement. 

En  1776,  des  troupes  vinrent  occuper  les  casernes 
que  la  ville  de  Sedan  avait  fait  construire.  Deux 
puits  avaient  été  creusés  dans  la  cour  du  quartier, 
mais  comme  ils  gênaient  les  manœuvres  «  on  les 


reconstruisit  plus  loin,  sur  un  terrain  qui  avait  été 
remué  quelque  temps  auparavant  et  qui  servait  de 
dépôt  pour  les  fumiers  de  la  cavalerie.  Les  pluies, 
qui  tombèrent  pendant  l’automne  et  le  commence¬ 
ment  de  l’hiver,  lavèrent  ces  fumiers  et  entraî¬ 
nèrent  avec  elles  dans  les  puits  beaucoup  de  ma¬ 
tières  putrides  et  alcalines,  au  point  que  ces  eaux 
écumaient  en  bouillant,  comme  si  elles  eussent  été 
chargées  de  quelque  partie  grasse  et  savonneuse.  » 
Aussi  une  sévère  épidémie  de  fièvres  typhoïdes  gra¬ 
ves  éclata  dans  ce  casernement  neuf,  où  cette  perni¬ 
cieuse  infraction  aux  lois  de  l’hygièn.e  avait  été  com¬ 
mise.  La  fermeture  des  puits  mit  encore  fin  à  cette 
épidémie. 

Le  rédacteur  en  chef  du  Journal  de  médecine 
militaire  fait  suivre  ces  observations  des  sages 
réflexions  suivantes  :  «  C’est  donc  la  mauvaise  qua¬ 
lité  des  eaux  qui,  dans  l’une  et  l’autre  circonstance, 
produisit,  la  fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie  qui  affli¬ 
gèrent  les  soldats  qui  en  burent  et  on  ne  parvint  à 
les  arrêter,  qu’en  détournant  des  puits  les  matières 
étrangères  et  nuisibles  qui  les  avaient,  corrompus. 
Une  pareille  boisson  prise  habituellement  est  au 
moins  une  disposition  prochaine  à  toutes  les  mala¬ 
dies  putrides  et  il  ne  faut  souvent  qu'une  cause 
légère  pour -les  développer.  Si  quelques  tempéra¬ 
ments  robustes  y  résistent,  c’est  une  exception 
heureuse,  qui  ne  doit  rien  changer  aux  précautions 
nécessaires  pour  s’en  garantir;  car  souvent  les 
remèdes  viennent  trop  tard  ou  sont  sans  effet,  parce 
qu’on  ne  s’oppose  pas  à  temps  à  la  reproduction 
journalière  du  vice  primitif.  » 

Aussi  MM.  Read  et  Rambaud  ont-ils  été  bien  ins¬ 
pirés  en  demandant  la  fermeture  de  ces  puits  et  «  en 
coupant  ainsi  le  mal  par  sa  racine  ».  Sans  cette 
précaution,  la  plus  grande  partie  des  soldats  de  la 
garnison  «  n’aurait  pas  probablement  échappé  aux 
dangers  de  cette  boisson  insalubre  ». 

En  terminant,  le  rédacteur  en  chef  Dehorne 
ajoute  :  «  Il  serait  cependant  facile  de  prévoir  et  Je 
prévenir  de  pareils  inconvénients,  dont  les  suites 
sont  ordinairement  si  funestes  et  si,  dans  les  cas  de 
construction,  on  consultait  les  officiers  de  santé  sui 
les  objets  de  salubrité  qui  sont  absolument  de  leu1 
ressort,  on  éviterait  souvent  bien  des  malheurs  ;  niais 
on  donne  presque  toujours  à  l’apparence,  à  la  syme 
trie  ou  à  l’agrément  et  rarement  on  pense  à  la 
chose  la  plus  essentielle,  celle  qui  doit  assurer  a 
santé.  » 


Ces  sages  conseils  semblent  écrits  d’hier.  Quan  a 
ces  observations,  elles  prouvent  l’ancienneté  de 
théorie  hydrique  et  montrent  le  rôle  immense 
trop  souvent  méconnu  —  qu’a  joué  la  médeqi 
militaire  dans  tous  les  grands  problèmes  de  la  me 
cine  sociale  (pureté  de  l’eau  potable,  désinfectio  , 

vaccination,  alimentation,  encombrement,  surmenag, 

etc.),  médecine  de  l'avenir  qui  sera  plutôt  preven 
que  curatrice. 
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CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 


L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

SECTION  D’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

Ferrand,  2-8  août  1908.) 

Suivant  la  tradition  qui  s’est  établie  depuis  quel¬ 
ques  années,  la  section  d’électricité  médicale,  par  le 
nombre  et  l’assiduité  de  ses  membres,  par  la  noto¬ 
riété  de  bon  nombre  d’entre  eux,  par  l’importance 
de  ses  travaux,  fut  une  des  plus  vivantes,  sinon 
même  la  plus  vivante  du  Congrès.  Sous  l’aimable  pré¬ 
sidence  du  docteur  Barjon,  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon,  sept  séances  suffirent  à  peine  pour  venir  à 
bout  de  Tordre  du  jour. 

Les  communications  isolées  furent  nombreuses. 
Noüs  né 'pouvons  citer  toulès  celles  qui  le  mérite¬ 
raient,  et  nous  nous  contenterons  au  hasard  de  nos 
souvenirs  de  signaler  les  suivantes  : 

M.  le  professeur  Leduc  présente  la  suite  de  ses 
remarquables  travaux  sur  les  courants  intermittents 
de  basse  tension  (courants  de  Leduc,  selon  l’expres¬ 
sion  consacrée  aujourd’hui).  Par  leur  exacte  localisa¬ 
tion  sur  les  centres  nerveux  à  travers  les  revêtements 
osseux  et  les  parties  molles,  ils  lui  ont  permis  de 
produire  des  excitations  régionales,  démontrant 
l’existence  de  centres  de  synergie  (pour  l’évacuation 
intestinale,  la  contraction  dès  fléchisseurs  des  quatre 
membres,  des  extenseurs  des  quatre  membres,  etc.). 
D’autre  part,  il  a  pu,  grâce  à  leur  emploi,  produire 
chez  les  animaux  des  états  cérébraux  divers  (astasie, 
automatisme  ambulatoire,  cécité  psychique,  photo¬ 
tropisme,  catalepsie,  etc.).  Enfin  il  montre  que,  bien 
appliqués,  ceS  courants  réalisent  une  mort  instantanée 
sans  douleur  et  forment  le  meilleur  procédé  d’exécu¬ 
tion  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux. 

M.  Blum  a  retiré  les  meilleurs  résultats  des  cou¬ 
rants  de  Leduc  contre  la  douleur  (sciatique,  etc.). 

M.  Delherm  a  utilisé  la  sonde  de  Ronneaux  pour 
traiter  le  spasme  de  V oesophage  par  les  courants  de 
haute  fréquence.  Il  a  obtenu  des  guérisons  rapides 
dont  il  rapporte  les  qbservations  ;  il  pense  que  cette 
méthode  rendra  dans  le  spasme  œsophagien  les 
mêmes  services  que  les  applications  rectales  dans  le 
spasme  anal. 

MM.  Bosquier  et  Desplats  ont  complété  l’étude 
de  la  radioscopie  gastrique. 

M.  P. -Ch.  Petit  s’est  occupé  du  traitement  du 
rhumatisme  chronique  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

M.  Marquès  a  recueilli  5o  cas  de  névralgie  faciale 
grave  traités  par  le  courant  continu.  Il  a  obtenu 
2  insuccès,  24  grandes  améliorations,  24  guérisons. 
Il  pense  que  les  séances  doivent  être  longues,  l’in¬ 
tensité  élevée  et  le  traitement  prolongé. 

M.  Bordet  a  observé  sous  l’influence  de  la  galva¬ 
nisation  localisée  une  modification  urinaire  portant 
principalement  sur  l’élimination  du  soufre. 

M.  le  professeur  Guilloz  associe  la  compression  à 
I  electrolyse  dans  le  traitement  des  angiomes  et  dimi¬ 
nue  ainsi  sensiblement  la  durée  de  la  cure. 

M.  Marquès  a  obtenu  une  repousse  considérable 

ans  une  alopécie,  suite  de  pelade,  par  l'introduction 
^ciroly  tique  de  l'ion  zinc. 

M.  Jaulin  a  extrait  sous  le  contrôle  de  'l’écran 


radioscopique  deux  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

MM.  les  professeurs  Bordier  et  Nogier  présentent 
l’état  de  leurs  recherches  sur  les  lampes  à  vapeur  de 
mercure,  à  fenêtre  de  quartz  (lampes  de  Kromayer). 

La  plus  grande  partie  des  réunions  a  d’ailleurs  été 
consacrée  aux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

i°  Les  atrophies  réflexes  d’origine  articulaire  sont 
étudiées  par  le  docteur  Mally  (de  Clermont),  rap¬ 
porteur;  il  expose  soigneusement  les  connaissances 
actuelles  sur  le  mécanisme,  le  diagnostic,  les  com¬ 
plications,  etc  ,  il  résume  ses  expériences  person¬ 
nelles  avec  Mignot  et  donne  comme  conclusion  pra¬ 
tique  :  qu’il  y  a  des  cas  légj  rs  ordinaires  dans  les¬ 
quels  tous  les  traitements  externes  (massage,  éler- 
trisation.  etc.)  donnent  des  résultats  satisfaisants. 
Mais  qu’il  y  a  des  cas  graves,  correspondant  à  des 
dégénérations  de  cellules  médullaires,  dans  lesquels 
il  faut  être  très  prudent.  On  doit  laisser  les  muscles 
au  repos  et  ce  n’est  que  quand  le  calme  est  revenu 
qu’on  peut  traiter  localement,  l’électricité  statique 
permet  d’abord  d’avoir  l’action  sédative  cherchée,, 
puis  de  produire  des  excitations  localisées  pru¬ 
dentes. 

M.  Laquerrière  demande  qu’on  précise  :  il  ne 
faut  pas,  en  certains  cas  graves,  fatiguer  les  mus¬ 
cles,  mais  il  ne  s’agit  pas  de  repos  du  malade  au  lit; 
la  persistance  de  l’arthrite,  la  récidive  de  l’hydar- 
throse  sont  souvent  intimement  liées  à  la  persistance 
de  l’atrophie  musculaire,  il  faut  donc  faire  faire  au 
muscle  le  plus  tôt  possible  tout  ce  dont  il  est  capable 
sans  inconvénient. 

M.  le  professeur  Guilloz  a  constaté  que  des  mus¬ 
cles  immobilisés  longtemps  finissaient  par  présenter 
de  l’atrophie  et  des  troubles  graves  de  la  contractilité 
électrique;  mais  l’atrophie  réflexe  se  produit  beau¬ 
coup  plus  rapidement.  D’autre  part,  dans  l’atrophie 
réflexe,  quand  il  n’y  a  plus,  ou  presque  plus  d’atro¬ 
phie,  quand  le  malade  fait  depuis  longtemps  de 
l’exercice,  on  peut  constater  encore  des  troubles  de 
la  contractilité  électriqne,  ce  qui  n’existe  pas  dans 
l’atrophie  par  immobilisation  ;  il  insiste  sur  les  ren¬ 
seignements  très  utiles  fournis  par  l’électricité. 

M.  Laquerrière  relate  un  fait  où  l’inhibition  fonc¬ 
tionnelle  du  quadriceps  fémoral  fut  le  premier  sym¬ 
ptôme  révélant  au  malade  unehydarthrose  du  genou, 
il  ne  croit  donc  pas  que  l’atrophie  due  aux  affections 
articulaires  soit  le  résultat  de  l’immobilisation. 

M.  le  professeur  Zimmern  pense  qu’il  faut  soigner 
le  muscle  et  l’articulation.  Il  ne  croit  pas  que  l’atro¬ 
phie  réflexe  soit  due  à  l’immobilisation,  puisque  cette 
atrophie  porte  seulement  sur  certains  muscles.  Enfin 
il  montre  que  les.  muscles  qui  s’atrophient  sont  ceux 
dont  le  manque  de  tonicité  met  l’articulation  en  demi- 
flexion,  c’est-à-dire  dans  la  situation  où  la  tension 
intra-articulaire  est  la  plus  faible,  comme  le  lui  ont 
ont  prouvé  ses  recherches  expérimentales. 

20  Les  courants  ondulés  sont  l’objet  d’un  rapport 
très  complet  de  M.  Bordet,  qui  étudie  leurs  effets 
sur  le  muscle  sain  et  sur  le  muscle  malade,  précise 
les  indications  de  l’ondulation  des  divers  courants, 
montre  qu’ils  ménagent  mieux  la  sensibilité  du  ma¬ 
lade,  réalisent  des  excitations  plus  semblables  à  la  con¬ 
traction  physiologique,  provoquent  des  contractions 
meilleures  que  les  fermetures  brusques  de  cou¬ 
rant,  etc. 

M.  le  professeur  Leduc  discute  les  courbes  de 
contraction  données  par  M.  Bordet;  il  pense  qu’il 
faut  éviter  les  appareils  enregistreurs  à  transmission 
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gazeuse  qui  à  cause  de  l’élasticité  n’inscrivent  pas  une 
image  exacte.  Dans  nombre  de  cas  il  préfère  l’éta¬ 
blissement  brusque  du,  courant  intermittent  de 
basse  tension.  Il  recommande  d’éviter  de  fatiguer 
les  muscles.  C’est  ainsi  que  l’idée  de  Laquerrière  de 
faire  travailler  le  muscle  sur  une  résistance  au 
moyen  du  courant  électrique  lui  paraît  susceptible 
d’applications  très  utiles,  mais  demandera  certaine¬ 
ment  à  être  expérimentée  avec  prudence. 

MM.  les  professeurs  Broca,  Imbert  et  divers  autres 
orateurs  sont  d’avis  qu’il  est  indispensable  de  faire 
des  excitations  espacées  de  façon  à  laisser  aux  mus¬ 
cles  du  temps  de  repos  entre  les  contractions. 

M.  Laqderriere  rappelle  que,  dans  les  travaux  qu’il 
â  publiés  jusqu’ici  sur  l'électromécanothérapie,  il  a  à 
maintes  reprises  insisté  sur  la  nécessité  d’agir  avec 
grande  prudence.  Les  courants  ondulés  sont  parmi 
les  procédés  électriques  les  plus  commodes,  les 
moins  douloureux  et  les  . plus  efficaces  pour  faire  tra¬ 
vailler  le  muscle  sur  une  résistance.  11  montre  tout 
le  parti  qu'on  peut  tirer  de  la  contraction  électrique 
comme  agent  de  gymnastique  et  comme  procède  dé 
rééducation. 

MM.  Delherm  et  Laquerrière  présentènt  deux 
notes  relatives  aux  indications  respectives  des  cou¬ 
rants  ondulés  et  des  décharges  brusques,  et  aux  in¬ 
convénients  en  certains  cas  de  l’ondulation  de. cou¬ 
rants  dont  la  quantité  électrique  est  appréciable. 

3"  M.  le  professeur  Nogier  (rapporteur)  montre 
que  les  erreurs  en  radiographie  ne  peuvent  être  im¬ 
putées  qu’à  des  défauts  de  technique  ou  à  une  inter¬ 
prétation  défectueuse  ;  il  étudie  les  moyens  de  les 
éviter,  il  conclut  que  le  radiographe  doit  être  méde¬ 
cin  d’une  part  et  physicien  d’autre  part,  et  qu’il  a  le 
devoir  d’interpréter  lui-même  le  cliché. 

M.  le  professeur  Imbert  trouve  que  le  rapport  de 
M.  Nogier  répond  aux  objections  qui  nous  ont(étë  faites; 
mais  qu’ii  y  répond  avec  trop  de  modération.  Il  rap¬ 
pelle  qu’on  cite  toujours  comme  exemple  d’erreur 
une  radiographie  présentée  il  y.  a  plusieurs  années  à 
la  Société  de  chirurgie  par  M.  Bazy,  mais  on  oublie 
de  signaler  que  M.  le  professeur  Loyson  qui  assistait 
à  la  séance  avait  déclaré  que  le  cliché,  franchement 
mauvais,  ne  comportait  aucune  conclusion.  Il  lit  un 
passage  d’une  thèse  dont  les  adversaires  de  la  radio¬ 
graphie  font  grand  cas,  ce  passage  prouve  que  l’au¬ 
teur  est  si  peu  au  courant  qu’il  ignore  que  l’iodo- 
forme  est  opaque  aux  rayons  X,  etc.  En  réàlité  si  la 
radiographie  est  bien  faite,  si  elle  est  bien  interpré¬ 
tée,  il  ne  peut  y  avoir  d’erreur. 

II  montre  qu’en  n’utilisant  pas  la  radiographie,  on 
commet  nombre  d’erreurs  qu’on  aurait  pu  éviter  par 
son  emploi.  Il  en  rapporte  de  multiples  exemples 
dont  nous  citerons  seulement  le  suivant:  un  acci¬ 
denté  du  travail  est  déclaré  guéri  par  plusieurs  mé¬ 
decins;  il  tire  sur  T  un  d’eux  cinq  coups  de  revolver. 
C’est  seulement  lorsqu’il  fut  trad  uit  pour  cet  attentat 
en  cour  d’assises,  et  c’est  seulement  sur  la  demande 
de  son  avocat  Me  Grisoli  (de  Marseille)  qu’on  se 
décida  à  le  radiographier.  Or,  l’épreuve,  en  montrant 
une  fracture  articulaire  méconnue, justifia  pleinement 
l’affirmation  de  l’ouvrier  quant  à  l’impossibilité  de 
la  reprise  du  travail. 

M.  Arselin  présente  divers  dispositifs  destinés  à 
faciliter  la  prise  de  certaines  radiographies  et  dans 
une  autre  communication  étudie  très  complètement 
la  radiographie  des- calculs  du  rein  dont  il  a  perfec¬ 
tionné  la  technique. 


M.  Laquerrière  est  d’avis  que. le  médecin  radio- 
graphe  doit  toujours  remettre  par  écrit  l’interpré¬ 
tation  en  même  temps  que  la  radiographie.  Il  rap¬ 
pelle  qu’il  a  montré  qu’en  certains  cas  il  était 
indispensable  dé  faire  des  radiographies  obliques  ; 
dans  ces  cas  en  particulier  il  est  impossible  à  un  non- 
initié  de  comprendre  le  cliché. 

MM.  le  professeur  Bergonié  et  Speder  sont  ar¬ 
rivés  à  obtenir  la  plupart  des  radiographies  en  dix 
à  quinze  secondes  et  toutes  en  moins  de  vingt-cinq 
secondes  en  se  servant  du  meuble  d’Arsonval-Gaiffe 
modifié.  Ils  estiment  que  cette  rapidité  facilite  l’ob¬ 
tention  de  bonnes  épreuves.  Ils  présentent  une  série 
de  clichés  faits  dans  ces  conditions  et  véritablement 
merveilleux  par  leur  précision  et  la  quantité  de 
détails.  v, 

M.  Marquès  présente  la  radiographie  d’une  luxa¬ 
tion  de  l'a  symphyse  pubienne  que  l’examen  clinique 
faisait  prendre  pour  une  fracture  du  pubis, 

4°  La  radiothérapie  a  donné  lieu  à  de  très  nom¬ 
breuses  communications  dont  nous  ne  pouvons  citer 
que  quelques-unes. 

M.  Barjon  a  étudié  la  filtration  des  rayons  X  au 
moyen  d'écrans  d'aluminium.  De  ces  travaux  et  des, 
remarques  de  MM.  le  professeur  Gariel,  le  profes¬ 
seur  Bergonié,.  Belot,  Arselin,  etc.,  il  résulte  qu’à 
moins  de  traiter  une  lésion  absolument  superficielle, 
il  faut  interposer  des  lames  d’aluminium,  mais  que 
ces  lames  doivent  être  très  minces.  On  utilisera  les 
mêmes  doses  que  si  on.  ne  filtrait  pas  :  on  aura  les 
mêmes  effets  en  profondeur,  mais  on  sera  beaucoup 
mieux  à  l’abri  des  radiodermites. 

M.  Gros  a  guéri  Vhyperhydrose  par  les  rayons  X. 

M.  le  professeur  Nogier  étudie  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  radiothérapie  chez-  huit  sujets  atteints  de 
cancer. 

M.  Raoult-Delonchamps  croit  pouvoir  affirmer  que 
les  résultats  des  rayons  X  sont  surtout  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  phagocytose,  il  en  conclut  que  les 
hautes  doses,  qui  détruisent  les  phagocytes,  doivent 
être  proscrites. 

M.  Belot  présente  un  excellent  travail  sur  le  trai¬ 
tement  du  lupus,  il  y  précise  les  indications  rela¬ 
tives  des  rayons  X,  du  radium  et  des  autres  pro¬ 
cèdes  connus  et  discute  les  associations  des  diverses 
méthodes. 

M.  Delherm  rappelle  que  dès  1905  il  avait  publie 
un  cas  de  syringomyélie  très  améliorée  par  la  radio¬ 
thérapie.  Depuis  il  a  observé  de  nombreux  malades, 
souvent  avec  M.  Babinski.  Il  pense  que  sans  qu’on 
puisse  garantir  un  résultat,  il  y  a  toujours  lieu  dans 
des  myélites,  dans  des  paraplégies  suite  de  com¬ 
pression,  de  mal  de  Pott,  de  traumatisme,  d’essayer 
la  radiothérapie,  ainsi  que  dans  la  syring-omyéhe. 
On  peut  parfois  ainsi  obtenir  des  améliorations  con¬ 
sidérables. 

MM.  Labeau,  Guilloz  et  Etienne  apportent  éga¬ 
lement  de  bons  résultats  de  la  radiothérapie  des 
centres  médullaires.  , 

M.  le  professeur  Bergonié  pense  que  les  bon 
résultats  doivent  correspondre  aux  cas  où  il  y  a  Pf°" 
lifération  de  névroglie,  celle-ci  par  sa  constitution 
histologique  paraît  devoir  être  beaucoup  plus  sen 
sible  aux  rayons  que  les  cellules  nobles. 

MM  Barjon,  Belot,  Mally  déclarent  n’avcor  pa 
obtenu  de  modifications  appréciables  sous  l’influene 
des  rayons  dans  les  affections  des  centres  nerveir  • 

M.  Barjon  a  soigné  80  cas  de poly adénites 
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-matoires  par  les  rayons  X.  II  estime  que  le  traite¬ 
ment  doit  être  prolongé  et  qu’on  a  des  guérisons  ou 
des  améliorations  considérables  dans  70  à  72  p.  100 
des  cas.  ' 

D’une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  le 
professeur  Leduc,  üesplats,  le  professeur  Ber- 
gonié,  Roque,  Guilloz.,  il  résulte  que  le  traitement 
est  contre-indiqué  seulement  quand  il  y  a  abcès  non 
ouvert. 

MM.  Trjroxdeau'  et  Lae argue  n’ont  pu  observer 
sur  1  œil  du  lapin  adulte  d’accidents  causés  sur  les 
parties  profondes  de  l’œil.  Quelque  dose  qu’ils  aient 
employée,  il  n’y  a  jamais  eu  que  des  troubles  du 
coté  des  paupières,  de  la  conjonctive  .et  de  la  cornée. 

MM.  le  professeur  Bergonié  et  Trieondeâu  mon¬ 
trent  que  les  hématies,  quelle  que  soit  la  dose  em¬ 
ployée,  ne  sont  pas  influencées  par  les  rayons  X. 

M.  le  professeur  Gin.inz  a  étudié  le  pouvoir  de 
pénétration  des  rayons  X  à  travers  diverses  épais¬ 
seurs  de  même  substance. 

M.  Guilleminot  a  examiné  le -pouvoir  de  pénétra¬ 
tion  à  travers  diverses  substances  et  à  travers  les 
écrans  métalliques. 

M.  Foveau  de  Courmelle  examine  comparative¬ 
ment  les  effets  thérapeutiques  du  radium,  des  ra¬ 
yons  X  et  de  la  lumière  ultra-violette. 

,  L  action  des  rayons  X  sur  les  glandes  génitales 
était  1  objet  de  deux  rapports,  l’un  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Regaud,  l’autre  de  MM.  le  professeur 
Bergonié  et  Tribondeau. 

Dans  le  testicule  les  irradiations  ont  une  action 
élective  sur  les  cellules  destinées  à  la  reproduction  : 
les  spermatogonies  sont  lés  plus  sensibles,  il  suffit 
de  doses  très  minimes  pour  les  inhiber  et  les  faire 
disparaître.  L’apparence  extérieure  du  testicule  et 
1  appétit  sexuel  ne  sont  en  rien  influencés.  Mais 
d  autre  part  si  Bergonié  et  Tribondeau  ont  montré 
que  le  spermatozoïde,  arrivé  à  son  état  adulte,  ne 
-paraissait  pas  influencé  dans  son  aspect,  MM.  Re- 
gaud  et  Dubreuilh  ont  prouvé  que  les  spermato- 
zoïdes  irradiés  ou  ne  fécondaient  pas,  ou  fécondaient 
des  ovules  qui  ne  se  développaient  que  quelques 
jours  et  étaient  ensuite  résorbés  (chez  la  lapine)  par 
fa  muqueuse  utérine.  La  conclusion  pratique  est 
qu  il  faut  se  garantir  contre  les  irradiations  non  seu¬ 
lement  pour  ne  pas  devenir  azoospermique  par  des¬ 
truction  des  spermatogonies,  mais  encore  pour  ne 
pas  nsquer  de  procréer,  par  des  spermatozoïdes 
•incompl  tSleUr  Vltalité’  des  êtres  à  développement 

■Il  paraît  d’ailleurs  probable  que,  comme  Laquer- 
mere  en  a  cité  un  exemple  sur  l’homme  au  Congrès 
e  1900,  l’azoospermie  peut  être  transitoire.  En  tous 
cas  les  lapins  de  Regaud  en  observation  actuelle- 
ent  paraissent  devoir  mettre  au  moins  un  an  pour 
retrouver  leur  pouvoir  fécondant.  Dans  les  ovaires, 
laction  des  rayons  est  également  élective  sur  les 
e  ules  reproductrices;  mais  la  profondeur  où  sont 
ues  ces  organes  ne  permet  de  leur  causer  des 
sions  appréciables  qu’au  prix  d’accidents  graves 
niveau  de  la  peau,  chez  les  grands  animaux, 
a  conclusion  générale  est  que  certaines  cellules, 
rcmSentant  U-ne  kariokynèse  intense,  sont  particuliè- 
filcT*  Sens!bles  aux  ray°ns.  Cette  constatation  jus- 
mni  6S  esPérances  qu’on  a  mises  dans  la  radiothé- 
P  0  pour  lé  traitement  du  cancer, 
naniq  UILLETINOT  Présenté  des  plantes  atteintes  de 
nie  et  de  monstruosités,  ces  plantes  provien¬ 


nent  de  graines  qui  ont  été  soumises  aux  rayons  X. 

M,.  Boucjiacolrt  d’une  part,  MM.  Cluzet  et  La- 
fosse  d’autre  part  ont  constaté  l’action  atrophiante 
des  rayons  X  sur  la  glande  mammaire. 

6°  La  section  d’électricité  médicale  s’était  jointe  à 
la  section  de  physique  pour  discuter  la  mesure  des 
courants  de  haute  fréquence.  Des  savants  rapports 
de  MM.  Bergonié  et  Turpain  nous  ne  retiendrons 
que  cette  conclusion  pratique  :  la  mesure  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  doit  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  une  série  de  facteurs;  aussi  le  médecin 
dans  son  cabinet  est  armé  pour  doser  l’agent  qu’il 
emploie,  mais  il  lui  est  impossible  actuellement  de 
•comparer  d’une  façon  précise  son  installation  avec 
une  installation  différente. 

70  et  8°  Les  sections  de  sciences  médicales  et  d’é¬ 
lectricité  médicale  s’étaient  réunies  pour  discuter 
les  deux  dernières  questions. 

-.MM.  Dominici  et  Barcat  présentent  un  rapport 
sur  l'action  thérapeutique  du  radium  dans  les  néopla¬ 
sies.  ils  font  une  étude  très  complète  des  résultats 
acquis  jusqu’à  présent  :  «  L’action  curative  durable 
du  rayonnement  du  radium  sur  des  tumeurs  diffé¬ 
rentes  par  leur  nature  et  leur  siège,  parmi  lesquelles 
il  faut  citer,  au  premier  chef,  les  nævi  et  les  ché¬ 
loïdes  d’une  part,  les  épithéliomes,  les  carcinomes, 
les  lymphosarcomes  de  l’autre  »,  leur  semble  démon¬ 
trée  ;  mais  surtout  ils  exposent  comment  en  filtrant 
par  des  écrans  les  radiations  diverses  du  radium, 
Dominici  est  arrivé  à  ne  plus  avoir  que  des  rayons  y, 
plus  pénétrants  que  les  rayons  X  et  pratiquement 
sans  danger  pour  la  peau  et  les  muqueuses. 

M.  Loüste  rapporte  une  observation  d’épîthélioma 
de.la  cavité  Buccale  dans  lequel  les  rayons  X,  après 
une  réaction  énorme,  ne  donnèrent  qu’une  guérison 
très  momentanée,  alors  que  le  radium  filtré  par  la 
méthode  de  Dominici  n’occasionna  aucune  réaction 
niais  détermina  une  guérison,  au  moins  apparente, 
bien  plus  durable  et  qui  se  prolonge  actuellement. 

MM.  Wickham  et  Degrais  continuent  à  apporter  des 
cas  de  tumeurs  angiomateuses  érectiles  traitées  par 
le  radium  sans  réactions  inflammatoires.  Ils  ont  joint 
à  leur  méthode  du  feu  croisé  le  filtrage  et  apportent 
des  aquarelles  montrant  des  résultats  extrêmement 
brillants.  Des  tumeurs  de  toutes  formes,  même  chez 
les  adultes,  ont  rétrocédé,  déterminant  la  disparition 
de  véritables  monstruosités;  mais  la  commodité  et 
l’indolence  de  cette  méthode  en  indiquent  tout  spé¬ 
cialement  l'usage  chez  les  très  jeunes  enfants. 

La  fulguration  du  cancer  par  l’étincelle  de  haute 
fréquence  (méthode  de  de  Keating  Hart)  donne  lieu 
aux  communications  suivantes  : 

M.  Jude  expose  que  le  premier  temps  de  la  mé¬ 
thode  consiste  en  une  ablation  chirurgicale  ayant 
une  technique  particulière  :  il  faut  enlever  soigneu¬ 
sement  tout  ce  qui  macroscopiquement  est  visible 
comme  tissu  cancéreux,  mais  il  n’y  a  pas  à  aller  plus 
loin.  Chirurgicalement,  c’est  une  opération  qui  paraît 
très  incomplète;  en  le  voyant  opérer  on  a  dit  que 
c’était  «  ridicule  »,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  grâce  à  la  fulguration,  'ces  opérations  ridicules 
ont  donné  des  résultats  sérieux.  Il  expose  la  statis¬ 
tique  des  opérations  qu’il  a  faites  avec  de  Keating. 
Dans  les  cas  chirurgicalement  inopérables  il  a  eu 
66  p.  100  de  cicatrisation  complète. 

M.  Bizard  signale  que  la  douleur  disparaît  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  il  estime  que  la  fulgu- 
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ration  est  la  méthode  de  choix  à  instituer  contre  tout 
un  groupe  de  néoplasmes  contre  lesquels  nous 
étions  désarmés,  mais  il  pense  aussi  qu  il  serait 
extrêmement  utile  de  soigner  par  la  fulguration  les 
néoplasmes  dès  le  début.  „  . 

M.  Desplats  a  pratiqué  une  cinquantaine  de  lois 
la  fulguration  dont  18  fois  dans  des  cas  absolument 
inopérables.  Il  conclut  que  :  i°  la  fulguration  est 
bien  tolérée  ;  20  qu’elle  élargit  efficacement  le  champ 
de  la  chirurgie.  Il  pense  qu’il  ne  faudra  se  prononcer 
sur  les  chances  de  récidive  que  quand  le  nombre  de 
cas  anciens  sera  plus  élevé. 

M.  le  professeur  Bergonié  ne  peut  encore  pré¬ 
senter  que  des  résultats  immédiats,  il  ne  veut  en 
rien  préjuger  de  l’avenir  de  ses  opérés;  les  points 
rèmarquables  sont  les  suivants  : 

i°  Pendant  l’opération  :  hémostase  facile  par  l’étin¬ 
celle  de  l’hémorragie  en  nappe; 

Immédiatement  après  : 

a0  Pas  de  choc  opératoire  ;  , 

3°  Lymphorrée  très  abondante  dans  la  plupart  des 
cas; 

Dans  la  suite  :  .  , 

4°  Cicatrisation  à  marche  extrêmement  rapide  des 
plaies  fulgurées; 

5°  Régularisation  des  cicatrices; 

6°  Pertes  de  substances  comblées  d’une  façon  ines¬ 
pérée  ;  ,  ., 

70  Etat  général  des  malades  très  amélioré. 

M  de  Keating  Hart  expose  la  technique  de  la 
fulguration  elle-même;  il  insiste  sur  la  lymphorree 
véritablement  extraordinaire  qui  succède  aux  séances 
et  qui  est  peut-être  l’explication  des  résultats  :  la 
fulguration  ne  détruit  pas  par  cautérisation  car  la 
couche  escarifiée  est  insignifiante;  mais  l’écoule¬ 
ment  abondant  de  sérosité  (capable  souvent  de  tra¬ 
verser  pansement,  matelas,  etc.)  draine  les  tissus  et 
il  lui  succède  un  bourgeonnement  cicatriciel  vérita¬ 
blement  extraordinaire  par  sa  rapidité  et  son  inten¬ 
sité.  Sans  prétendre  guérir  le  cancer,  il  estime  ap¬ 
porter  des  résultats  intéressants,  et  il  montre,  en 
analysant  les  travaux  étrangers,  que  Léopold  (de 
Dresde  ,  Necker  (de  Vienne),  Czerny  (d  Heidelberg), 
Benckiser  et  Krumm  (de  Karlsruhe)  sont,  eux  aussi, 
d’avis  que  la  méthode  mérite  qu’on  continue  a  1  ex¬ 
périmenter.  Il  montre  des  photographies  permet¬ 
tant  de  juger  les  résultats  obtenus.  Il  continuera  a 
suivre  l’histoire  des  nombreux  malades  qui,  débar¬ 
rassés  par  la  fulguration  de  cancers  inopérables  chi¬ 
rurgicalement,  sont  actuellement  en  bonne  santé 
apparente  (quelques-uns  sont  d’ailleurs  présentés  a 

13  Dans  une  autre  communication,  M.  de  Keating 
Hart  montre  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
le  traitement  du  lupus  par  le  curetage  suivi  de  ful¬ 
guration. 

Une  intéressante  exposition  d’appareils  complétait 
la  section  d’électricité  médicale.  On  nous  permettra 
de  ne  citer  que  les  nouveautés  les  plus  récentes  : 

La  maison  Gaiffe  dont  le  stand  était  le  plus  im¬ 
portant  présentait  entre  autres  :  le  meuble  d’Arsonval- 
Gaiffe  modifié  par  Bergonié  pour  radiographie  ins¬ 
tantanée,  des  appareils  à  air  chaud  (aérothermo-cau- 
tèré  douche  d’air  chaud,  thermo-pulvérisateur  du 
docteur  Guyenot,  bains  locaux  d’air  surchauffé  à 
circulation  d’air  de  Delherm  et  Laquerrière),  le  nou¬ 
veau  modèle  de  l’appareil  à  courant  intermittent  de 


basse  tension  de  Leduc,  l’onduleur  pour  tous  corn 
rants  du  docteur  Bordet,  etc. 

La  maison  Maury  exposait  le  miroir  radiometnque 
de  Rocque,  un  compresseur  d’Arselin  pour  radio¬ 
graphie  du  rein,  une  pince  localisatnce  du  profes¬ 
seur  Nogier,  extrêmement  ingénieuse  pour  la  loca¬ 
lisation  des  corps  étrangers  parla  radioscopie. 

La  maison  Drissler  avait  envoyé  des  tubes  divers 
à  rayons  X  parmi  lesquels  l’ampoule  bianodique  de 
Guilloz  pour  radioscopie  stéréoscopique. 

La  maison  Radiguet  et  Massiot  présentait  entre 
autres  un  pupitre  électrothérapique  du  docteur 
Guilleminot  avec  un  onduleur,  rythmeur-alterneur 
de  courants,  ainsi  qu’un  fluoromètre  du  même  auteur. 

LAQUERRIÈRE  et  DELHERM. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  10  AOUT  IÇ)08) 

Intradermo-réaction  de  la  tuberculine.  —  M.  Mantoüx 
conclut  que  l’intradermo- réaction  présente  sur  la  cuti-reac- 
tion  à  simplicité  d’exécution  et  à  innocuité  égales,  1  avantage 
d'une  netteté  bien  plus  grande  et  d’une  plus  vive  sensibilité. 

Culture  «  in  vitro  »  du  virus  de  la  peste  aviaire.  — 
M.  Marchoux. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VOMIQUES 

La  vomique  est  le  rejet  d’une  collection  purulente  passée 
par  effraction  dans  les  voies  respiratoires  (Dieulafoy);  1  ir¬ 
ruption  d’une  collection  liquide,  ordinairement  purulente, 
dans  les  voies  respiratoires  et  son  évacuation  consécutive  par 
la  bouche  et  le  nez  (Collet).  Ce  rejet,  habituellement  subit  et 
massif,  rappelle  le  vomissement,  d’où  le  nom  de  vomique 
(vomere,  vomir).  Ce  qui  caractérise  la  vomique,  c’est  d  abord 
l’abondance  de  l’évacuation,  c’est  surtout  la  brusquerie  avec 
laquelle  le  pus  s’ouvre  dans  les  bronches  et  est  rejeté  ^ex¬ 
térieur.  Certains  malades  atteints  de  dilatation  bronchique, 
de  gangrène  pulmonaire,  certains  tuberculeux  cavitaires  cra¬ 
chent  une  quantité  considérable  de  pus  ;  ils  n’ont  pas  de  v  n- 
tables  vomiques.  . 

La  collection  purulente,  évacuée  par  vomique,  siégeait  pai^ 
fois  dans  le  poumon;  le  plus  souvent,  elle  est  d  origine  p  eu 
raie  ;  quelquefois  elle  vient  du  médiastin  ou  des  organes  sous- 
diaphragmatiques,  lorsque  des  kystes  suppurés  ou  des  abce 
ont  perforé  le  diaphragme,  ont  provoqué  des  adhérences  av 
la  plèvre  et  la  base  du  poumon  pour  s’oùvrir  finalement  da 
les  bronches. 

La  vomique  est  presque  toujours  constituée  par  du  p  , 
cependant  le  kyste  hydatique  non  suppuré  du  P0UI”°"  U  e 
se  rompre  dans  les  bronches;  la  pleurésie  sero-hbrn ie 
s’évacue  exceptionnellement  par  une  vomique  séreuse  (Sa  }• 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  La  vomique  étant  un  accident  consé¬ 
cutif  à  la  formation  d’une  collection  liquide,  et  presqu 

iours  d’une  collection  purulente,  dans  un  organe  thora  U 
ou  abdominal,  il  en  résulte  qu’elle  est  habituellement  Pie  _ 
de  symptômes  et  signes  physiques  évoluant  depuis  un 
plus  ou  moins  long.  La  vomique  survient  donc  chez  u  ^ 
lade  déjà  soigné  pour  une  pleurésie  purulente,  enkJ .  ct 

non,  un  abcès  dufoie,  etc.  Parfois  cependant,  le  diagnost 
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n’était  pas  fait;  la  collection  purulente  avait  même  pu  se 
former  sans  grands  symptômes  et  la  vomique  constitue  alors 
un  des  premiers  signes  cliniques. 

La  vomique  est  subite  ou  annoncée  par  des  prodromes. 
Dans  la  pleurésie  interlobaire,  la  formation  de  la  fistule 
pleuro-bronchique  et  par  suite  l’apparition  dé  la  vomique 
peuvent  être  prévues  par  l’odeur  fétide  de  l’haleine  du  malade 
(Dieulafoy);  les  pyopérihépatites  qui  s’ouvrent  dans  les  bron¬ 
ches  donnent  souvent  une  expectoration  purulente  et  fétide 
indiquant  la  prochaine  rupture  de  l’abcès;  dans  les  kystes' 
hydatiques  du  poumon  ou  du  foie  tendant  à  la  vomique,  l’ha- 
leine  prend  une  odeur  de  marmelade  de  prunes  (Eichhorst). 
Quelquefois,  une  élévation  thermique,  une  dyspnée  plus  vive, 
une  douleur  thoracique  correspondant  au  siège  de  l’abcès 
indiquent  l’imminence  de  la  vomique. 

Puis  le  malade  est  pris  tout  à  coup  d’iune  douleur  brusque, 
-d’une  crise  de  dyspnée  convulsive  avec  angoisse  respiratoire; 
Il  se  met  à  tousser  et  rejette,  dans  des  eSSorts  synergiques  de 
toux  et  de  vomissement,  une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  pus  ;  cette  quantité  varie  d’une  .centaine  de  grammes 
à  plusieurs  litres!'  L'abondance  du  liquidé  ’fest  "quelquefois 
telle  que  les  voies  respiratoires  sont  brusquement  remplies 
et  que  la  mort  peut  survenir  rapidement  par  asphyxie.  Cette 
terminaison  est  exceptionnelle;  habituellement  ce  flot  de 
liquide  dans  les  bronches  entraîne  seulement  de  l’angoisse 
respiratoire,  avec  refroidissement  et  cyanose  des  extré¬ 
mités,  tendance  à  la  syncope,  pouls  petit  et  rapide  ;  puis  cet 
état  inquiétant  se  dissipe  et  ensuite  même  le  malade  se  trouve 
soulagé.  Mais  le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  une  se¬ 
conde  vomique  peut  survenir;  la  collection  purulente  se 
reforme,  se  vide  et  on  cite  des  malades  qui  rendent  ainsi  en 
plusieurs  mois  des  quantités  considérables  de  pus,  quarante 
litres  dans  un  cas  de  Trousseau.  Après  chaque  évacuation,  le 
malade  se  sent  mieux,  la  fièvre  tombe,  mais  la  source  de  la 
vomique  ne  se  tarit  pas. 

'Quelquefois  la  vomique  est  beaucoup  moins  abondante  et 
par  suite  beaucoup  moins  dramatique  ;  le  pus  est  alors  craché 
peu  à  peu,  mêlé  à  des  mucosités  bronchiques  ;  chez  les  en¬ 
fants,  il  peut  même  arriver  que  le  pus  d’une  petite  vomique 
-soit  dégluti. 

Les  caractères  du  pus  (couleur,  consistance,  odeur)  sont 
très  variables  ;  on  les  décrira  à  propos  de  chaque  variété  de 
vomique;  on  peut  trouver  dans  ce  liquide  des  débris  d’écfai- 
nocoques,  des  crochets,  des  séquestres  osseux.  Son  étude 
chimique  et  bactériologique  est  utile  dans  certains  cas. 

L’examen  clinique  du  malade  fournit  les  symptômes  et 
signes  de  Taflection  dont  la  vomique  est  un  accident  :  état 
général,  état  des  po.umons,  de  la  plèvre,  des  organes  sous- 
diaphragmatiques.  Comme  signes  physiques  dépendant  direc¬ 
tement  de  la  vomique,  on  trouve  en  général  des  signes  cavi¬ 
taires,  quelquefois  des  signes  de  pyo-pneumothorax.  Une 
'ponction  exploratrice ,  une  radioscopie  sont  souvent  utiles. 

A  la  suite  d  une  vomique,  le  malade  peut  quelquefois  être 
guéri  définitivement  ;  on  a  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  la 
vomique  a  terminé  favorablement  l’évolution  d  une  pleurésie 
à  pneumocoques  (Gerhardt,  Netter).  Le  plus  souvent,  il  n’en 
est  pas  ainsi;  après  l’évacuation  du  pus  par  vomique,  il  reste  ‘ 
une  cavité  qui  a  été  incomplètement  vidée  ;  du  pus  continue 
a  sy  former;  de  nouvelles  vomiques  vont  se  produire;  l’état 
général  du  malade  reste  grave. 

Formes  Étiologiques.  —  Vomiques  d’origine  pleurale. - 

e  sont  les  plus  fréquentes;  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 
a  vomique  est  exceptionnelle  ;  elle  s’observe  dans  les  pieu-’ 
tésies  purulentes  occupant  toute  la  cavité  pleurale  et  plus 
souvent  encore  dans  les  pleurésies  enkystées. 

La  vomique  qui  succède  à  la  pleurésie  purulente  <e st  tardive, 
o  e  ne  survient  guère  avant  le  trentième  jour,  habit, uellemênt 
u  trentième  au  cinquanfiéine  jour  chezTaduIte,  plus  tôt  chez 


les  enfants  et  chez  les  femmes  en  état  puerpéral.  Le  dia 
gnostic  de  pleurésie  purulente  est  donc  déjà  fait  depuis  long¬ 
temps  quand  la  vomique  a  lieu.  La  quantité  de  pus  rejeté  est 
considérable  et  peut  atteindre  plusieurs  litres  ;  la  mort  par 
asphyxie  a  été  quelquefois  signalée  (Moutard-Martin).  En 
règle  générale,  la  terminaison  est  meilleure  et  la  vomique  est 
suivie  d’un  grand,  soulagement  ;  les  caractères  du  pus  varient 
avec  la  nature  microbienne  de  la  pleurésie.  En  examinant  le 
thorax  après  la  vomique,  on  constate  que  le  niveau  de  la 
matité  a  beaucoup  baissé  et  le  plus  souvent  on  trouve  tous  les 
signes  d’un  pyopneumothorax;  la  disposition  de  la  fistule 
pleuro  bronchique  étant  assez  variable,  quelquefois  le  méca¬ 
nisme  du  pneumothorax  à  soupape  se  trouve  réalisé.  Dans  les 
cas  les  plus  heureux,  le  pneumothorax  ne  se  produit  pas;  la 
fistule  est  disposée  de  telle  sorte  qu’elle  permet  la  sortie  du 
pus,  mais  qu’elle  s’oppose  à  l’entrée  de  l’air.  On  comprend 
par  suite  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  suivre  la 
vomique  :  parfois  du  pus  se  reproduit  dans  la  plèvre  sans 
pneumothorax,  l’épanchement  liquide  augmente,  puis  le  ma¬ 
lade  est  pris  de  quintes  de  toux  et  recommence  une  vomique  ; 
la  même  série  de  phénomènes  se  reproduit  plusieurs  fois, 
pouvant  sans  doute  aboutir  à  la  guérison,  mais  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  épuisant  le  malade  et  le  conduisant  à  la  cachexie. 
Quand  un  pyopneumothorax  se  forme,  il  devient  souvent  pu¬ 
tride  avec  un  cortège  de  symptômes  graves.  Parmi  les  di¬ 
verses  variétés  microbiennes  de  pleurésies  purulentes,  c’est  la 
pleurésie  à  pneumocoques  qui  se  termine  le  plus  souvent  par 
une  vomique  ;  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques  a  peu 
de  tendance  à  la  vomique,;  enfin  la  vomique  ne  s’observe  pour 
ainsi  dire  jamais  dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse. 
Même  dans  la  pleurésie  à  pneumocoques,  la  vomique  est 
assez  exceptionnelle,  peut-être  parce  que  le  diagnostic  de 
cette  pleurésie  purulente  occupant  toute  la  cavité  pleurale  est 
facile  et  qu’un  traitement'  chirurgical  (thoràcentèse  ou  pleu¬ 
rotomie)  permet  d’évacuer  la  collection  purulente  avant  la 
formation  de  la  fistule  pleuro-bronchique. 

Si  la  vomique  est  presque  l’exception  dans  la  pleurésie, 
purulente  de  la  grande  cavité  pleurale,  elle  est  presque  la 
règle  dans  les  pleurésies  purulentes  enkystées  dont  le  type  est 
la  pleurésie  interlobaire.  I. 'enkyste  rivent  favorise  l’ulcération 
des  parois,  la  perforation  e,t  la  vomique;  celle-ci  survient  au 
bout  de  quinze  à  dix-huit  jours.  On  peut  le  prévoir  vingt- 
quatre  heures  h  l’avance  par  la  constatation  de  la  fétidité  -de 
rbaleine  (Dieulafoy,);  à  ce  moment  de-s  émanations  fétides  • 
s’échappent  de  la  cavité  par  une  fissure.  De  pus  n’est  généra¬ 
lement  pas  rendu  à  flots  dans  ’ceTte  variété  de  vomique  ;  c’est 
par  petites  gorgées,  c’est  par  crachats,  si  bien  que,  faute  d’at¬ 
tention,  la  vomique  pourrait  être  prise  pour  une  simple 
expectoration  bronchique.  Dieulafoy  insiste  sur  ces  petites 
vomiques  fragmentées  qati  simulent  la  bronchorrhée.  Après 
la  vomique,  la  cavité  laissée  par  l’évacuation  du  pus  est  en 
partie  comblée  par  la  décompression  des  lobes  pulmonaires 
voisins;  cependant  on  perçoit  souvent  des  signes  cavitaires. 
Quelquefois  la  cavité  -Merlohaitre  se  cicatrise,  le  malade 
crache  encore  du  pus  pendant  quelques  semaines,  mais  en 
quantité  de  plus  en  plus  restreinte,  et  il  guérit.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  la  cavité  continue  à  s’infecter,  le  malade  a  de  la  fiè¬ 
vre,  de  l’inappétence,  il  maigrit -et  succomberait  siTopération 
n’intervenait  pas  en  temps  voulu  (Dieulafoy)., 

(d  suivre.) 
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KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  ngènieur-Agronom, 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (U>  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebottê. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES"  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aui 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  r 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)!  à  3  par  )OUL^ 
—  «  GROS  :  ADRIAN  &  C“,  PARIS.  ■ 
§$ÿ  DÉTAIL  *  LANGOSME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (SS  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 
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PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars, palpitations,  accesdop 

pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 

et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  rePas _ 
GOUTTES  :  3o  à  4<>  deux  ou  trois  fois  par  jour, aux/ PJe‘ 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire 
deux  jours.  _ _ 

SJ  16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris.  ÿf, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  province.  —  Rouen. — Le  concours  pour 
une  place  de  médecin-adjoi  it  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  Louis  Née. 

ORGANISATION  DES  SERVICES  DE  LA  VACCINATION.  — 

%  La  Société  médicale  du  Ve  arrondissement  émet  les  vœux 
suivants  : 

.  i°  Les  médecins  de  la  Ville  de  Paris  pratiqueront  eux-mêmes, 
fit  sous  leur  responsabilité,  les  vaccinations  et  revaccinations 
exigées  par  la  loi  ; 

^  V  Ils  emploieront,  à  cet  effet,  tel  vaccin  et  tel  mode  de  vac¬ 
cination  et  de  revaccination  qu’ils  jugeront  le  meilleur,  en 
conservant  le  contrôle; 

3°  Ils  seront  chargés  de  la  rédaction  des  certificats  de  vacci¬ 
nation  et  de  revaccination,  comme  leur  en  donne  le  droit  le 
•diplôme  qu’ils  ont  obtenu  à  la  fin  de  leurs  études  médicales.  » 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-troisième  semaine,  767  décès,  au 
lieu  de  749  pendant  la  semaine  précédente  et  de  829,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 
Larougeole  et  la  scarlatine  notamment,  si  fréquentes  naguère, 
continuent  à  présenter  des  chiffres  inférieurs  à  la  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  1. pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  21  au  lieu  de  3o  précédemment  et  au  lieu  de 
ia  moyenne  39. 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès  depuis  la  onzième  se¬ 
maine  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  64,  au  lieu  de  107  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  io3). 


La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  58;  il  s’élevait  à  104  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  62  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  84  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  101). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  89  décès,  au  lieu  66  de  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  78,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  184  décès  (moyenne  175). 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  — 
Trains  express  rapides  et  luxe  pour  Vichy ,  Riom  ( Châtel-Guyon ), 
Clermont  ( Royat ).  —  i°  De  Marseille,  de  Genève  et  de  Lyon  : 
trains  express  quotidiens,  ire  et  2e  classes,  en  correspondance 
directe  avec  le  Midi  de  la  France; 

20  De  Paris  :  a.  «  Viehy-Royat-Express  »  (train  de  luxe) 
V-S,  V-R.  Nombre  de  places  limité,  Aller  :  départ  de  Paris  : 
3  h.  55  s.  (mardi,  jeudi,  samedi).  Retour  :  départ  de  Cler¬ 
mont,  8  h.;  de  Riom,  8  b.  14  m.;  de  Vichy,  8  h.  55  m.  (lundi, 
mercredi,  vendredi); 

h.  Train  rapide  :  ire  classe  à  couloir,  ’L-S;  V-R  à  l’aller. 
Aller  :  départ  de  Paris,  11  h.  10  m.;  retour  :  départ  de  Cler¬ 
mont,  midi  45;  de  Riom,  1  h.  1  s.;  de  Vichy,  1  h.  18  s. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret- 
guide-horaire  P.-L.-M.,  vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares 
du  réseau. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

Par  R.  BURNIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  affections  pelviennes  de  la  femme,  il  en 
«st  peu  qui  soit  aussi  fréquemment  méconnues  que 
la  grossesse  extra-utérine,  et  cependant  un  diagnos¬ 
tic  précoce  de  cette  affection  est  du  plus  haut  inté¬ 
rêt,  si  l’on  songe  aux  accidents  terribles  qui  peuvent 
sans  aucun  signe  prémonitoire  soudain  se  dérouler. 
Malheureusement  il  n’est  pas  de  symptôme  patho¬ 
gnomonique  de  cette  affection,  et  si  le  médecin  en 
attend  un  pour  établir  son  diagnostic,  il  a  beaucoup 
de  chances  pour  ne  le  faire  jamais.  Ce  n’est  qu’en 
pensant  constamment  à  la  possibilité  d’une  grossesse 
ectopique,  quand  il  examinera  une  femme  pour  des 
troubles  pelviens  durant  la  période  d’activité  géni¬ 
tale,  qu’il  évitera  une  erreur  presque  fatale  et  qu’il 
pourra  sauver  la  vie  de  sa  malade. 

I 

Symptômes.  —  Rarement  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  évolue  sans  complications  et  l’on  peut  dire  que 
la  terminaison  normale  est  l’avor  tement  ou  la  rupture 
du  kyste  fœtal,  mais  les  conditions  varient  suivant 
que  la  femme  est  enceinte  de  plus  ou  de  moins  de 
cinq  mois.  Il  faut  donc  envisager  successivement  ces 
deux  cas. 

Avant  le  cinquième  mois.  —  Dans  certains  cas,  la 
grossesse  extra-utérine  ne  se  manifeste  au  début 
par  aucun  symptôme.  Il  existe  bien  les  signes  d’une 
grossesse  au  début,  suppression  des  règles,  modifi¬ 
cations  du  côté  des  seins,  troubles  digestifs,  ner¬ 
veux,  etc.,  les  vertiges  seraient  assez  fréquents  (Do- 
léris);  les  femmes,  surtout  les  multipares,  se  croient 
enceintes,  mais  rien  ne  fait  soupçonner  une  gros¬ 
sesse  anormale. 

Mais  ordinairement  les  choses  se  passent  tout 
autrement.  Les  règles  persistent  rarement  sans  subir 
des  modifications,  souvent  après  avoir  été  suppri¬ 
mées  [un  tiers  des  cas  (Pinard)],  elles  reparaissent 
au  bout  de  six  semaines,  d’un  à  deux  mois,  mais  ce 
ue  sont  pas  là  de  véritables  règles.  Comme  le  dit 
Pinard,  quel  que  soit  le  siège  de  la  grossesse,  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  grossesse,  il  n’y  a  pas  de  règles  ;  la 
femme  peut  bien  avoir  des  hémorragies  plus  ou 
moins  irrégulières,  non  périodiques  dans  leur  appa- 
ution  et  quelquefois  si  abondantes  qu’elles  nécessi¬ 
tent  un  tamponnement.  Le  sang  peut  être  rouge 
comme  celui  des  règles  ordinaires,  parfois  il  devient 
plus  épais,  noirâtre,  chocolat,  marc  de  café,  ou  au 
contraire  rouillé,  séreux.  Il  faut  d’ailleurs  savoir  que 
S1  le  fœtus  succombe,  les  pertes  de  sang  peuvent  se 


régulariser,  redevenir  périodiques  ;  il  s’agit  alors  de 
règles  véritables,  mais  il  n’y  a  plus  alors  grossesse, 
il  y  a  kyste  fœtal  (Pinard).  SI 

Souvent  à  ce  moment  se  produit  V expulsion  de  la 
caduque  s’accompagnant  quelquefois  de  douleurs 
assez  vives  et  simulant  un  avortement.  Cette  expul¬ 
sion  assez  fréquente [a3  fois  sur  ioi  Hôrrmann  (i)]  a 
lieu  à  une  époque  quelconque  de  la  grossesse,  soit 
surtout  dans  le  premier  mois,  soit  au  contraire  vers 
la  fin,  au  moment  du  faux  travail,  mais  elle  fait  sou¬ 
vent  défaut.  Quelquefois  cette  membrane  est  expul¬ 
sée  en  entier  et  reproduit  le  moule  de  la  cavité  uté¬ 
rine  agrandie. 

D’autres  fois,  cette  membrane  n’est  expulsée  que 
par  lambeaux  plus  ou  moins  grands  qu’il  faut  recher¬ 
cher  avec  soin  pour  les  découvrir  au  milieu  des 
caillots  et  du  sang  noir  que  perd  la  malade. 

L’expulsion  de  la  caduque  n’implique  pas  la  mort 
de  l’œuf  (Pinard),  mais  Cazeaux  (2)  considère  comme 
possible  la  coïncidence  de  cette  expulsion  et  de  per¬ 
turbations  plus  ou  moins  accusées  du  coté  de  1  œüf 
(un  décollement  ou  une  hémorragie  plus  ou  moins 
étendue  par  exemple). 

En  même  temps  que  cette  expulsion  de  la  caduque 
et  ces  écoulements  sanguins  qui  ont  une  importance 
clinique  considérable,  la  femme  accuse  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  dans  le  bas-ventre,  symptôme 
pour  lequel  les  femmes  viennent  le  plus  souvent  con¬ 
sulter.  Ces  douleurs  apparaissent  toujours  après  un 
retard  ou  une  suppression  de  règles.  Souvent  brus¬ 
ques  et  dramatiques,  elles  cessent  ordinairement 
avant  l’écoulement  sanguin  pour  revenir  plus  tard 
surtout  au  moment  des  époques  menstruelles.  Le 
siège  de  cette  douleur  est  surtout  dans  le  basssin, 
ordinairement  la  malade  la  localise  du  côté  de  1  ab¬ 
domen,  vers  la  région  ovarienne.  De  ce  point  elle 
irradie  aux  lombes,  à  la  région  sacrée,  au  périnée, 
dans  la  cuisse.  Les  irradiations  lombaires  sont  peut- 
être  les  plus  fréquentes,  elles  obligent  la  malade  à 
se  tenir  courbée  pendant  la  marche.  Tantôt  continue, 
simple  pesanteur  dans  le  bas-ventre  qui  disparaît 
avec  un  peu  de  repos,  tantôt  vive  et  lancinante,  sur¬ 
venant  par  accès,  la  douleur  ressemble  assez  dans  ce 
dernier  cas  à  des  coliques  appendiculaires;  ce  sont 
les  coliques  salpingiennes. 

La  malade  courbée  en  deux  applique  les  mains  sur 
les  régions  iliaques,  ou  bien  elle  comprime  les 
reins,  ou  bien  éprouve  une  sensation  de  brisement  ; 
à  chaque  accès,  les  patientes  se  tordent,  s’agitent  et 
cherchent  dans  des  positions  variées  le  calme  qu’elles 
ne  peuvent  trouver.  Elles  poussent  des  cris  déchi¬ 
rants  ;  l’expiration  anxieuse  est  entrecoupée  de  gé¬ 
missements.  Sous  l’influence  de  ces  efforts,  les  veines 
du  cou  et  du  front  se  gonflent  et  le  visage  se  conges¬ 
tionne,  le  faciès  prend  une  expression  des  plus  dou¬ 
loureuses.  L’accès  passé,  les  malades  sont  brisées, 
anéanties  (Landau).  Ces  coliques  souvent  comparées 
aux  douleurs  de  l’accouchement  seraient  dues  à  la 
contraction  de  la  trompe  qui  chasse  son  contenu , 
elles  seraient  suivies  de  ce  que  Labadie-Lagrave 


( 1 2  )  Reproduction  interdite. 


(1)  Hôrrmann.  Soc.  gyn.  Munich,  octobre  1906. 

(2)  Cazeaux.  Th.  de  Paris,  1903,  n°  38. 
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appelle  la  vomique  salpingienne,  c’est-à-dire  l’éva¬ 
cuation  au  dehors  du  contenu  tubaire. 

A  certains  moments  il  se  fait  des  poussées  périto- 
nitiques  qui  contribuent  à  la  formation  à' adhérences 
entre  la  trompe  gravide  et  les  organes  voisins.  Le 
ventre  se  ballonne,  la  moindre  pression,  même  le 
contact  des  draps,  cause  de  vives  souffrances  et  la 
morphine  est  quelquefois  nécessaire,  puis  après  cet 
accès,  fébrile  ou  non,  le  calme  revient  ;  la  femme 
peut  marcher  et  vaquer  à  ses  occupations  jusqu’à 
l’apparition  d’une  nouvelle  crise. 

Quelquefois  les  douleurs  s’atténuent  et  disparais¬ 
sent  à  une  époque  qui  semble  coïncider  avec  la  mort 
du  fœtus;  mais  elles  renaissent  soit  près  du  terme, 
avec  une  intensité  considérable  donhant  l’illusion  du 
travail,  c’est  ce  qu’on  appelle  le  faux  travail.  Cer¬ 
tains  auteurs  avec  Coe  (i)  considèrent  même  la  dou¬ 
leur  comme  un  symptôme  pathognomonique  de  la 
grossesse  extra-utérine,  quand  elle  se  présente  sous 
la  forme  d’une  colique  vive  nettement  localisée  d’un 
côté  avec  faiblesse  plus  ou  moins  marquée,  pouls 
accéléré  et  sans  élévation  de  température.  C’est  peut- 
être  une  exagération,  mais  il  faut  reconnaître  que, 
dans  la  période  du  début,  c’est  après  les  hémorra¬ 
gies,  le  meilleur  des  éléments  de  diagnostic. 

Enfin,  il  peut  exister  aussi  quelques  phénomènes 
dus  à  la  compression  des  organes  voisins  par  le  kyste 
fœtal  :  constipation,  crises  diarrhéiques  par  irritation 
dé  l’intestin  quand  le  kyste  s’insère  à  la  surface  de 
ce  dernier  (Freund),  dysurie,  rétention  d’urine  et 
même  quelquefois  anurie  et  convulsions.  Ces  trou¬ 
bles  vésicaux  peuvent  prédominer  et  les  malades 
sont  souvent  obligées  de  se  lever  plusieurs  fois  dans 
la  nuit.  Avant  l’examen  il  faut  toujours  rechercher 
l’état  de  réplétion  de  la  vessie  et  la  direction  de  cet 
organe  souvent  dévié,  tantôt  refoulé  en  bas  et  à 
gauche  dans  l’excavation,  tantôt  remontant  dans 
l’abdomen  [Pinard  (2)]. 

Si  on  examine  la  femme,  on  ne  constate  par  la 
palpation  au  début  que  peu  de  renseignements,  sur¬ 
tout  si  le  kyste  fœtal  s’est  développé  dans  la  cavité 
pelvienne.  Ultérieurement,  on  perçoit  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  médiane  ou  déviée  à  droite  ou 
à  gauche  qui  ressemble  à  l’utérus  gravide,  mais  sa 
forme  est  moins  régulière  et  plus  sensible,  doulou¬ 
reuse  même  à  la  pression,  et  jamais  on  ne  peut  y 
déterminer  l’apparition  de  contractions.  A  côté  on 
peut  déceler  la  présence  d’une  autre  tumeur  plus 
régulière,  se  contractant  sous  la  main;  c’est  l’utérus 
hypertrophié. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  que  le 
corps  et  le  col  utérins  n’occupent  pas  leur  place 
normale;  tantôt,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’utérus 
est  antérieur  au  kyste  fœtal,  le  col  peut  être  reporté 
si  haut  derrière  la  symphyse  que  le  toucher  avec  un 
ou  deux  doigts  n’est  pas  suffisant,  il  faut  introduire 
toute  la  main  dans  le  vagin  pour  pouvoir  atteindre  le 
col  avec  un  doigt;  tantôt,  plus  rarement,  l’utérus  est 
rejeté  en  arrière,  tantôt  enfin,  il  est  dévié  latéra¬ 
lement. 


Le  corps  de  l’utérus  est  légèrement  augmenté  de 
volume,  mais  cette  augmentation  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’âge  de  la  grossesse,  le  col  est  ramolli, 
mais  ce  ramollissement  n’est  jamais  si  complet  ni  si 
accusé  que  dans  la  grossesse  utérine  (Pinard). 

Sur  les  parties  latérales  de  l’utérus  on  trouve  une 
tumeur  plus  ou  moins  adhérente  qui  fait  tantôt  corps 
avec  lui,  tantôt  en  est  complètement  séparée.  D’au¬ 
tres  fois  c’est,  en  arrière  dans  le  Douglas  qu’il  fau¬ 
dra  chercher  la  tumeur  animée  dans  certains  cas  de 
battements  vasculaires.  Si  la  paroi  est  mince  et  si  la 
grossesse  approche  du  quatrième  mois,  on  sent  des 
parties  solides  au  milieu  de  liquide  et  on  peut  ainsi 
percevoir  le  ballottement. 

Le  palpera tle  toMcAerco/nôïnéspermettentdemieux 
percevoir  les  volume,  forme  et  situation  de  l’utérus 
et  de  la  tumeur. 

Enfin  le  toucher  rectal  aide  à  explorer  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  tumeur  quand  elle  occupe  le  Douglas^. 

Si  on  examine  à  différentes  reprises  l’utérus  et  la- 
tumeur,  on  peut  constater  que  le  volume  de  l’une 
varie  peu,  tandis  que  le  volume  de  l’autre  subit  une- 
augmentation  notable. 

Mais  très  souvent  la  constatation  de  ces  phéno¬ 
mènes  est  négligée,  car  l’affection  est  en  quelque 
sorte  latente  et  il  n’existe  rien  de  caractéristique 
jusqu’au  moment  où  apparaît  une  crise  aiguë  qui 
révèle  en  même  temps  que  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  elle-même  son  interruption  par  l’une  des  com¬ 
plications  suivantes  :  formation  d’un  hémato-s  alpinx, 
avortement  ou  rupture. 

1.  Dans  sa  forme  la  plus  légère ,  cette  crise  se 
réduit  à  des  symptômes  péritonitiques  tellement  flous 
qu’ils  imposent  presque  une  erreur  de  diagnostic. 
Voici  en  effet  comment  les  choses  se  passent  d’ha¬ 
bitude.  Une  femme  ordinairement  bien  réglée  a  cons¬ 
taté  le  mois  d’avant  un  retard  de  quelques  jours  ;  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  ont  apparu  dans  une 
des  régions  inguinales  ;  enfin  un  écoulement  san¬ 
guin  abondant  ou  non  est  survenu  et  s’est  prolongé 
un  mois,  quelquefois  plus.  Au  toucher  vaginal,  rien 
ou  presque  rien;  un  peu  de  sensibilité  dans  un  des 
culs-de-sac  latéraux  ou  postérieurs  et  à  un  examen 
approfondi,  un  léger  empâtement  à  ce  niveau.  A  ne 
considérer  que  les  troubles  fonctionnels  le  diagnostic 
de  fausse-couche  banale  s’impose',  et  c’est  une  erreur 
commise  tous  les  jours  ;  seuls  les  symptômes  phy¬ 
siques  de  la  petite  masse  juxta-utérine  qui  peuvent 
échapper  à  un  examen  superficiel  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  fausse  couche  tubaire  [Lejars(i)j. 

2.  Dans  leur  forme  plus  grave,  les  phénomènes- 
péritonéaux  sont  plus  marqués,  l’hémorragie  plus 
abondante  et  les  douleurs  abdominales  plus  accen¬ 
tuées.  Ce  sont  surtout  les  signes  physiques  qui 
feront  faire  le  diagnostic  d 'hématosalpinx. 

Pour  l’examen  bimanuel,  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  rendra  cette  exploration  plus  aisée  et  empê¬ 
chera  des  accidents  graves,  tels  que  rupture  de  la 
trompe,  qu’un  examen  sans  ménagements  pourrait 
provoquer. 

Dans  les  cas  typiques  on  sent  une  tuméfaction 


(1)  Coe.  Med.  News,  21  avril  1900. 

(2)  Pinard.  Sem.  méd.,  janv.  1894. 


(1)  Lejars.  Sem.  méd.,  nov.  1904. 
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allongée  transversalement  en  forme  de  massue  à 
grosse  extrémité  externe,  à  extrémité  interne  ratta¬ 
chée  à  l’utérus  par  un  pédicule  rétréci.  Cette  conti¬ 
nuité  est  d’une  grosse  importance  pour  le  diagnostic 
(Martin).  La  fluctuation  peut  s’observer  au  début, 
mais  la  consistance  de  la  masse  est  plutôt  ferme. 
Parfois  la  tumeur  est  irrégulière,  noueuse,  bosselée, 
non  franchement  latérale,  mais  bombant  dans  le 
Douglas.  • 

Cette  tumeur  présente  souvent  une  augmentation 
intermittente  de  son  volume  qui  correspond  vrai¬ 
semblablement  aux  époques  menstruelles.  L’état 
général  de  la  malade  est  ordinairement  satisfaisant. 
La  température  est  quelquefois  normale,  atteint  sou¬ 
vent  38  degrés, mais  rarement  39  degrés  [Vignard  (1)]. 
La  marche  est  le  plus  habituellement  insidieuse  et  en 
quelques  mois  les  symptômes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  ont  régressé  et  disparu,  mais  souvent  aussi 
l’évolution  est  progressive  ;  à  chaque  période  mens¬ 
truelle  les  douleurs  et  les  hémorragies  s’aggravent. 
C’est  Y  allure  par  saccades  de  Bernütz  et  ces  troubles 
aboutissent  finalement  à  Y  avortement  ou  à  la  rup¬ 
ture. 

Doléris  (2)  a  bien  mis  en  relief  les  phénomènes 
accompagnant  ces  accidents. 

I.  L’ avortement  tubaire  est  assez  fréquent  et  sa 
proportion  relativement  à  la  rupture,  égale  pour 
Ôrthmann  (61  ruptures  et  61  avortements  sur  122  cas) 
est  plus  considérable  dans  les  autres  statistiques  : 
Fehling,  71  avortements  contre  9  ruptures;  Küstner, 
56  contre  16. 

L '  avortement  tubo-utérin  (Werth,  Bland  Sutton).se 
produit  dans  les  cas  d’ectopie  voisine  de  l’utérus; 
exceptionnellement  [Elliot  (3)]  il  a  pu  se  terminer  par 
une  grossesse  utérine  vraie. 

L 'avortement  tubo  abdominal  s’observe  surtout  en 
cas  de  siège  ampullaire  de  l’œuf,  de  perméabilité  du 
pavillon  [avant  la  cinquième  semaine  (Bland  Sutton)], 
d’intégrité  des  parois  tubaires.  Quelquefois  l’œuf 
peut  se  greffer  sur  le  péritoine  et  évoluer  en  gros¬ 
sesse  abdominale  secondaire  (L.  Tait),  mais  ordi¬ 
nairement  l’embryon  tombe  au  milieu  des  caillots  et 
succombe.  Les  hémorragies  qui  accompagnent  cet 
accident  sont  d’importance  variable,  ordinairement 
peu  abondantes,  mais  à  répétition,  elles  sont  cons¬ 
tituées  par  un  sang  rouge,  puis  foncé,  quelquefois 
fétide  (Meck).  L’épanchement  est  quelquefois  plus 
considérable  [plus  d’un  litre  de  sang  (Doléris)].  Ces 
pertes  s’accompagnent  de  douleurs  à  début  brusque, 
hypogastriques  avec  irradiations  sacro-lombaires 
affectant  la  forme  de  crises  aiguës  et  avec  réaction 
péritonéale  plus  ou  moins  vive,  ballonnement  du 
ventre,  dysurie,  etc.  Ce  tableau  clinique  de  l’avorte¬ 
ment  (douleurs,  métrorragies)  traduit  le  décollement 
de  l’œuf  et  son  irruption  dans  le  péritoine,  et  il  rap¬ 
pelle  avec  des  teintes  atténuées  l’aspect  de  la  rupture 
(Le  Dentu). 

IL  La  rupture  est  un  accident  fréquent  et  précoce 
delà  grossesse  extra-utérine  [63  ruptures  sur  90  cas 


1  :  Lignard.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  janv.  igo3. 

'  ?0LÉRIS*  Soc.  obst.  gyn.  péd.,  avril-mai  1900. 
Elliot.  Boston  med.  Journ.,  1893. 


(Puech)];  il  survient  surtout  de  la  quatrième  semaine 
au  quatxûème  ou  cinquième  mois,  rarement  plus  tard. 
Les  efforts,  une  chute,  un  voyage  fatigant,  une  con¬ 
gestion  menstruelle  peuvent  être  invoqués  comme 
causes  provocatrices  de  cet  accident,  quoique  bien 
souvent  le  facteur  étiologique  passe  inaperçu. 

C’est  Y  hémorragie  qui  est  le  symptôme  capital 
dans  ce  cas,  et  à  l’écoulement  veineux  des  sinus  (qui 
se  voit  dans  l’avortement  tubaire)  s’ajoute  souvent  ici 
le  jet  d’une  artère  dilatée  et  rompue.  L’abondance 
de  l’hémorragie  est  ordinairement  d’autant  moindre 
que  la  grossesse  est  plus  jeune,  bien  que  sur  54  cas 
de  mort  relevant  de  cette  cause,  Cestan  (i)  en  a  noté 
2i  survenus  entre  trois  semaines  et  deux  mois  et 
demi.  Elle  dépend  aussi  de  l’état  du  péritoine  et 
Segond  a  bien  exprimé  son  influence  dans  un  apho¬ 
risme  :  «  Petit  épanchement  dans  un  péritoine  ma¬ 
lade,  grande  hémorragie  dans  une  séreuse  saine.  » 

Si  la  perte  est  brusque  et  abondante  on  aura  sous 
les  yeux  le  tableau  de  Y  inondation  péritonéale ;  c’est 
la  forme  cataclysmique  de  Barnes.  Subitement  la 
femme  est  prise  d’une  douleur  abdominale  extrême¬ 
ment  violente,  il  lui  semble  même  parfois  que  quel¬ 
que  chose  se  déchire  et  s’arrache  en  elle.  Puis  nau¬ 
sées  et  vomissements  apparaissent;  elle  a  des  fai¬ 
blesses,  des  syncopes  répétées,  quelquefois  même 
du  délire  et  des  convulsions.  Le  faciès  est  pâle  et 
grippé,  la  peau  et  les  muqueuses  se  décolorent,  une 
sueur  glacée  recouvre  son  corps,  son  pouls  est  fili¬ 
forme,  incomptable  :  il  existe  en  un  mot  tous  les 
signes  de  l’hémorragie  interne. 

La  température  subit  un  abaissement  de  i  à  2  de¬ 
grés  au  début  des  accidents.  S’il  y  a  plusieurs  crises, 
une  élévation  thermique  peut  au  contraire  se  pro¬ 
duire  au  moment  de  chaque  hémorragie,  elle  est 
alors  fonction  de  la  réaction  péritonéale  et  non  de  la 
résorption. 

Une  faible  élévation  de  température,  dit  Longyear, 
hors  de  proportion  avec  les  autres  symptômes  est 
caractéristique  de  la  rupture  de  la  grossesse  tu¬ 
baire  (2).  La  respiration  est  gênée,  superficielle,  les 
mouvements  respiratoires  sont  précipités.  Il  existe 
souvent  un  certain  état  d’anxiété  et  de  vertige  avec 
bourdonnements  d’oreille  et  troubles  de  la  vue.' 

La  mort  peut  être  instantanée,  mais  ordinairement 
la  malade  survit  quelques  heures  ou  quelques  jours; 
quelquefois  on  voit  les  signes  généraux  diminuer 
d’intensité  et  la  malade  revenir  peu  à  peu  à  la  vie, 
mais  cette  accalmie  est  souvent  trompeuse,  et  la 
femme  meurt  les  jours  suivants  à  la  suite  d’une  nou¬ 
velle  hémorragie  (Brindeau).  A  l’autopsie  on  trouve 
parfois  dans  l’abdomen  un  ou  plusieurs  litres  de  sang 
remontant  dans  certains  cas  jusque  sous  le  foie. 

Si  l’hémorragie  est  peu  abondante,  le  sang  tend  à 
se  collecter  dans  le  Douglas,  si  bien  qu’en  pratique 
on  a  toujours  affaire  à  une  hématocèle  rétro-utérine. 

Les  signes  du  début  sont  les  mêmes  que  précé¬ 
demment,  quoique  un  peu  estompés  :  douleur  abdo¬ 
minale  vive,  tendance  aux  vomissements  et  à  la  syn¬ 
cope,  muqueuses  décolorées,  pouls  petit,  rapide, 


(1)  Cestan.  Sem.  gyn.,  1896. 

(■2)  Aguinet.  Th.  de  Paris,  1902. 
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température  normale  ou  inférieure  à  la  normale,  nez 
pincé,  yeux  excavés.  Mais  les  phénomènes  ne  tardent 
pas  à  s’amender,  et  apparaissent  alors  les  signes  de 
compression  du  côté  du  petit  bassin  :  ténesme  vé- 
sico-rectal,  constipation  simulant  l’obstruction  intes¬ 
tinale,  rétention  d’urine,  douleurs  pelviennes  et 
sacrées.  En  même  temps  la  femme  perd  du  sang 
noir,  chocolaté,  contenant  parfois  des  débris  de 
caduque.  Ordinairement  peu  abondante,  cette  perte 
peut  devenir  une  véritable  hémorragie  qui  simule 
une  fausse  couche. 

Si  on  examine  le  ventre  de  la  femme  on  peut 
trouver  au  début  dans  certains  cas  un  peu  de  matité 
dans  les  fosses  iliaques.  Le  toucher  vaginal  fournit 
peu  de  renseignements,  car  le  sang  étant  fluide  se 
laisse  refouler  par  le  doigt.  On  trouvera  seulement  le 
col  un  peu  mou  et  le  corps  repoussé  en  avant  et 
augmenté  de  volume.  Mais  au  bout  de  vingt-quatre, 
quarante-huit  heures,  les  sensations  changent,  car 
des  caillots  se  sont  formés. 

Au  palper  on  trouve  une  tumeur  rénitente  située 
dans  les  fosses  iliaques  avec  prédominance  d’un  côté, 
remontant  quelquefois  plus  ou  moins  haut  dans 
l’abdomen  et  offrant  une  matité  en  forme  de  cœur  de 
carte  à  jouer  (Siredey).  Le  ventre  est  souvent  bal¬ 
lonné  et  douloureux.  Au  toucher  on  sent  un  col 
élevé  et  repoussé  en  avant  contre  le  pubis,  le  corps 
est  également  refoulé  en  avant  par  une  masse  arron¬ 
die  bombant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  séparée 
du  col  qu’elle  enserre  comme  un  croissant.  La  con¬ 
sistance  de  cette  tumeur  se  modifie,  d’abord  d'épres- 
sible  comme  du  mastic,  elle  se  durcit  de  plus  en  plus 
et  acquiert  une  dureté  ligneuse. 

Le  pouls  se  relève  et  redevient  bien  frappé,  la 
température  monte  quelquefois  à  38,  3g  degrés,  c’est 
une  fièvre  due  à  la  résorption  du  sang  épanché 
(Tufïier).  Il  existe  à  ce  moment  un  léger  subictère, 
une  grande  quantité  d’urobiline  dans  les  urines  grâce 
à  la  résorption  des  pigments  sanguins. 

L’épanchement  finit  par  se  résorber  etla  guérison 
est  obtenue.  Mais  quelquefois  l’hématocèle  peut  réci¬ 
diver  par  poussées  successives  et  amener  la  mort 
par  anémie. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  la  grande  hématocèle  ; 
mais  il  existe  une  forme  plus  rare,  c’est  Y  hématocèle 
extra  ou  sous-péritonéale  (Huguier,  Poncet,  Pozzi). 
L’épanchement  est  quelquefois  considérable,  il  dé¬ 
colle  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  filtre  à 
travers  le  tissu  cellulaire  et  peut  gagner  le  ligament 
large  opposé,  la  fosse  iliaque  et  même  la  fosse  ischio- 
rectale  (Lejars).  L’utérus  est  repoussé  en  haut  dans 
l’abdomen  et  refoulé  du  côté  opposé.  La  collection 
molle  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  correspondant  et 
sur  les  parties  latérales  du  vagin,  mais  bombe  peu 
dans  le  Douglas.  La  pression  du  ligament  large  sur 
le  rectum  se  traduit  par  un  rigoureux  ténesme  rectal. 
C’est  le  signe  de  Tait. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  forme  guérit  le 
plus  souvent,  mais  comme  toute  hématocèle,  elle  est 
susceptible  de  suppurer. 

\Yinfection  de  l’hématocèle  qui  survient  souvent  à 
une  période  tardive  procède  des  voies  génitales  ou 
de  l’intestin.  Elle  s’annonce  par  des  frissons,  de  là 


fièvre,  une  réaction  péritonéale  plus  ou  moins  vive, 
de  la  diarrhée  fétide  et  un  ramollissement  de  la  tu¬ 
meur  en  certains  points.  Le  pus  alors  mélangé  de 
matières  brunâtres, de  caillots  dégénérés  etvisqueux, 
se  fait  jour  le  plus  souvent  par  le  rectum,  et  son  ou¬ 
verture  est  précédée  de  coliques  et  de  rectite.  Si 
l’évacuation  est  suffisante,  la  guérison  peut  être  défi¬ 
nitive,  sinon  la  brèche  reste  fistuleuse,  et  la  malade 
peut  succomber  à  la*  septicémie  chronique.  L’ouver¬ 
ture  dans  le  vagin  est  plus  rare  et  plus  favorable  ; 
plus  rares  encore  sont  les  cas  d’ouverture  dans  la 
vessie,  à  la  paroi  abdominale  ou  dans  le  péritoine. 
S’il  s’agit  d’une  hématocèle  sous-péritonéale,  le  pus 
peut  fuser  dans  le  ligament  large  et  jusque  dans  la 
fosse  iliaque,  donnant  naissance  à  des  phlegmons  du 
ligament  large,  des  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale 
et  de  la  fosse  iliaque. 

Grossesse  de  plüs  de  cinq  mois.  —  La  femme  peut 
échapper  à  tous  ces  accidents  qui  la  menacent  et  la 
grossesse  continuer  à  évoluer.  Rarement  l'évolution 
se  fait  normalement,  sans  douleurs  abdominales;  en 
général,  au  contraire,  on  constate  des  douleurs  vives, 
aiguës,  lancinantes,  intermittentes,  souvent  il  existe 
une  hyperesthésie  cutanée,  telle  que  la  femme  ne 
peut  supporter  sur  le  ventre  le  poids  de  sa  couver¬ 
ture  ;  parfois  ce  sont  les  mouvements  actifs  du  fœtus 
qui  réveillent  des  douleurs  quelquefois  intolérables, 
le  pouls  peut  s’accélérer  par  instants,  la  tempéra¬ 
ture  monter  de  i  ou  i  degrés  grâce  à  des  poussées 
successives  de  péritonite  partielle. 

L’ examen  du  ventre  attire  l’attention  ;  il  existe  une 
tumeur  irrégulière  dans  son  contour,  quelquefois 
bosselée,  déviée  latéralement  et  non  plus  ovoïde, 
régulière,  médiane  comme  l’utérus  normal. 

Au  palper,  on  sent  mieux  les  limites  de  cette 
tumeur.  La  consistance  est  assez  résistante,  mais 
elle  ne  se  modifie  pas  pendant  l’examen.  A  travers 
la  paroi,  on  sent  très  facilement  les  parties  fœtales, 
le  fœtus  semblant  très  superficiel;  mais  il  ne  faudrait 
pas  se  fier  à  ce  signe  et  quand  le  fœtus  est  doublé 
d’adhérences  épaisses,  les  sensations  fœtales  sont 
assez  éloignées  de  la  main. 

A  côté  de  la  poche  gravide,  on  sent  une  autre 
tumeur  plus  petite,  plus  régulière  qui  se  contracte 
sous  la  main  qui  palpe,  c’est  l’utérus  augmenté  de 
volume. 

A  Y  auscultation,  on  entend  comme  dans  une  gros¬ 
sesse  normale  les  bruits  du  cœur  fœtal,  les  mouve¬ 
ments  actifs  et  un  bruit  de  souffle  maternel. 

A  Y  examen  vaginal,  on  remarque  une  coloration 
violacée  du  vagin  (Pichevin  et  Ross).  Le  ramollisse¬ 
ment  du  col  est  constant  pendant  toute  la  durée  de  la 
grossesse  extra- utérine,  mais  il  n’est  jamais  aussi 
accusé  que  dans  la  grossesse  normale. 

Le  col  est  ordinairement  élargi  et  entr 'ouvert  per¬ 
mettant  l’entrée  du  doigt.  Le  toucher  combiné,  au 
palper  permet  de  confirmer  ces  sensations.  L’utérus 
est  hypertrophié  et  plus  mou  que  normalement,  H>ais 
ce  ramollissement  ne  porterait  pas  sur  l’isthme  utérin 
[Longyear  (i  )]  ;  il  n’y  aurait  donc  pas  dans  la  gr°s' 


(i)  Longyeae.  Ann.  ofgyn.  a.  ped.  Boston  1897. 
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sesse  extra-utérine  de  signe  de  Hégar.  Le  col  est 
dévié  à  droite  ou  à  gauche,  mais  ordinairement  est 
reporté  en  haut  et  en  avant,  derrière  la  symphyse. 

Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  rarement  antérieur 
et  séparé  de  l'utérus  par  un  sillon,  on  sent  une  tumeur 
assez  volumineuse  arrondie,  fluctuante  ou  rénitente 
complètement  immobile,  à  parois  quelquefois  assez 
minces  pour  permettre  de  percevoir  à  son  travers  les 
satures  et  fontanelles.  Mais  si  la  poche  est  épaisse  et 
si  le  placenta  s’insère  à  son  extrémité  inférieure  on 
ne  sentira  qu’une  masse  molle  plus  ou  moins  dépres- 
sible,  souvent  pulsatile  Mp  rappelant  la  sensation 
qu’on  obtient  en  examinant  un  fibrome  pelvien  ra¬ 
molli.  Dans  certains  cas,  on  peut  obtenir  la  sensation 
de  contractions  intermittentes  très  nettes  pareilles 
à  celles  d’un  utérus  gravide;  (2). 

Le  toucher  rectal  est  important  à  pratiquer,  il 
renseigne  sur  la  situation  de  la  tumeur  par  rapport 
à  la  paroi  postérieure  de  l’excavation.  Enfin  le  cathé¬ 
térisme  de  la  vessie  montrera  le  siège  de  ce  réservoir. 

Quand  le  huitième  mois  s’est  écoulé  sans  compli¬ 
cations,  la  rupture  est  ordinairement  évitée  et  la 
grossesse  peut  évoluer  jusqu’au  terme,  soit  qu’il 
s’agisse  de  grossesse  tubaire  [Dranitzine  (3),  Au- 
gier  (4),  Rich.Mond(5)],  ovarienne  [Kœnig(6)j  et  sur¬ 
tout  interligamentaire  ou  abdominale  secondaire 
[Maclean  (7),  Ferré  (8),  Walther  Hermes  (9),  Lo- 
vricb  (10),  O.  Semb  (1 1)]. 

Une  fois  à  terme  on  voit  survenir  des  symptômes 
analogues  à  ceux  qui  indiquent  le  travail  de  l’accou¬ 
chement,  et  tels  qu’on  a  cru  que  les  femmes  allaient 
accoucher  ;  seule  une  exploration  attentive  et  le  tou¬ 
cher  ont  rectifié  l’erreur. 

Des  douleurs  abdominales  produites  par  des  con¬ 
tractions  utérines  apparaissent  en  effet  intermittentes 
comme  celles  de  l’accouchement.  Un  suintement  san¬ 
guinolent  renfermant  quelquefois  des  lambeaux  de 
caduque  l’accompagne  ;  parfois  l’hémorragie  est  très 
abondante.  Au  palper  on  ne  sent  pas  la  tumeur  se 
contracter  au  moment  des  douleurs.  Le  toucher  per¬ 
met  de  constater  que  le  col  perméable  s’entr’ouvre  et 
autorise  l’introduction  d’un  ou  deux  doigts  dans 
la  cavité  utérine  qui  est  ainsi  reconnue  vide.  Le  fœtus 
succombe  ordinairement  très  vite  et  sa  mort  peut 
être  précédée  de  quelques  mouvements  actifs  ra¬ 
pides,  comme  convulsifs,  les  bruits  du  cœur  se  ralen¬ 
tissent,  deviennent  plus  sourds  et  finissent  par  dis¬ 
paraître. 

Ces  symptômes  de  faux  travail  sont  ordinairement 
observés  quand  la  grossesse  est  arrivée  à  terme, 
mais  quelquefois  aussi  à  sept  ou  huit  mois.  Sa  durée 
est  souvent  de  huit  à  vingt -quatre  heures,  mais  par¬ 
fois  est  beaucoup  plus  longue,  cinq  à  sept  jours  et 

(1)  Hobrocks  et  Meck.  Am.  j.  ofobst.,  janv.  i8g4- 
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(3)  Dranitzine.  Soc.  obst.  de  Saint-Pétersbourg,  fév.  1906. 

(4)  Augier.  Journ.  dessc.  méd.  de  Lille,  1905,  n°  2.5. 

(5)  Rich.MoND.  Centr.  f.  Gyn.,  nov.  1906. 

(6)  Kœnig.  Centr.  f.  Gyn.,  1905,  n°  4(I) 2 3 4 5 (б) 7 8 9 10 (II) 12- 

(7)  Maclean.  Obst.  Soc.  of  London,  avril  1906. 
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davantage.  Quand  le  faux  travail  a  disparu  et  que  le 
fœtus  a  succombé,  on  peut  voir  survenir  des  pïiéiîo— 
mènes  analogués  à  ceux  des  suites  de  couche  :  ïes- 
seins  augmentent  de  volume  et  se  gonflent  de  lait; 
parfois  il  existe  un  écoulement  génital  rappelant  un 
écoulement  lochial  peu  abondant.  L’abdomen  di¬ 
minue  de  volume  et  les  règles  réapparaissent  ai*> 
bout  de  deux  mois  environ. 

:  La  rétention  du  kyste  fœtal  peut  durer  plusienr®- 
années  sans  produire  de  complications.  Sans  parler- 
des  cas  de  Sappey  et  de  Kuchenmeister  où  la  réten¬ 
tion  dura  cinquante-six  et  cinquante-sept  ans,  nous- 
citerons  les  observations  de  Poroshine  (1)  où  la 
rétention  s’est  prolongée  treize  ans,  de  Stankiewiczi’a)  - 
[dix-huit  ans],  de  Keitler  (3)  [vingt-deux  ans],  drQr~ 
nelas  (4)  [dix  ans],  de  Currier  (5)  [quatorze  ans],  de 
W.  H.  Fales  (6)  [trente  ans].  Bégouin  (7)  a  de  meme 
rapporté  un  cas  de  grossesse  abdominale  avec  ré¬ 
tention  fœtale  de  vingt  et  un  ans.  Quant  aux  réten¬ 
tions  de  huit  (8),  onze  (9),  quinze  mois,  trois  ans  (10)4, 
elles  sont  beaucoup  plus  communes.  Dans  ces  cas- 
les  liquides  se  résorîjent,  les  membranes  devien¬ 
nent  fibreuses  ;  c’est  la  momification.  Les  parties 
molles  du  fœtus  peuvent  même  se  résorber  après 
avoir  subi  la  dégénérescence  graisseuse  (adipocire) 
et  des  dépôts  calcaires  se  font  sur  les  parois  :  un 
lithopédion  est  constitué;  trois  variétés  en  ont  été 
décrites  :  dans  l’une,  le  fœtus  momifié  peut  facile¬ 
ment  être  enlevé  des  membranes  calcifiées  (litho-^ 
céliphos);  dans  la  deuxième  le  fœtus  est  adhérent  à 
certaines  parties  des  membranes;  dans  la  troisième 
le  fœtus  s’échappe  de  ses  membranes,  tombe  dans 
la  cavité  péritonéale  et  s’incruste  de  sels  calcaires. 
Ce  lithopédion  peut  ainsi  rester  enkysté  et  silencieux 
pendant  des  années  et  finit  par  s’éliminer  peu  à  pei*> 
en  produisant  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux. 
Dans  le  placenta  la  circulation  persiste  un  certain 
temps,  un  mois  et  demi  environ,  mais  même  au  delà 
de  ce  terme  son  décollement  peut  encore  provoquer 
des  hémorragies. 

Mais  le  kyste  reste  rarement  stérile  :  il  suppure 
ordinairement,  que  l’infection  vienne  de  l’intestin 
ou  par  voie  tubaire  ou  vasculaire.  Il  en  résulte  soit* 
une  péritonite  généralisée  rapidement  mortelle,  soit 
une  péritonite  partielle,  cause  possible  de  septicémie. 

Le  kyste  peut  encore  contracter  des  adhérences 
multiples  et  complexes  et  tend  à  s'ouvrir  ultérieure¬ 
ment  soit  à  la  paroi  abdominale,  ordinairement,  an 
voisinage  de  l’ombilic,  ce  qui  est  une  issue  relati¬ 
vement  favorable,  soit  dans  une  cavité  voisine.. 
Guisy  (u) retira  d’une  vessie  un  fœtus  âgé  de  trois 
mois;  Hue  (12)  enleva  delà  vessie  d’une  femme  de 
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soixante-deux  ans  les  ossements  crâniens  d’un  fœtus, 
et  d’une  femme  de  soixante-quatre  ans  l’extrémité 
supérieure  d’un  fœtus  de  quatre  à  cinq  mois.  Le 
kyste  peut  s’ouvrir  dans  le  rectum  et  les  ossements 
-être  expulsés  par  l’anus  [Morrill  Lee  (i)]  ou  par  une 
fistule  intestinale  [Poroshine  (2)].  Il  peut  se  frayer 
un  passage  vers  l’utérus  [Bertino  (3)].  D’ailleurs 
1  évacuation  peut  se  faire  par  des  voies  différentes 
chez  la  même  malade,  tel  le  cas  de  Fenwick  (4)  où 
il  existait  une  fistule  intestinale  et  une  fistule  vési¬ 
cale.  Le  kyste  peut  enfin  se  rompre  dans  un  kyste 
-de  la  cavité  abdominale,  comme  un  kyste  de  l’ovaire 
[Urbain  (5)].  Parry,  sur  248  cas  de  grossesse  ecto¬ 
pique,  a  relevé  l’ouverture  rectale  65  fois,  l’ouver¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale  4o  fois,  l’ouverture  va¬ 
ginale  12  fois  et  vésicale  9  fois.  Ces  ouvertures  res¬ 
tent  souvent  fistuleuses  et  tant  que  l’élimination 
n  est  pas  complète,  la  malade  demeure  sous  la 
menace  de  la  septicémie  lente,  quand  elle  ne  meurt 
pas  presque  subitement  par  hémorragie  et  infection 
comme  dans  le  cas  de  Bucura  (6). 

II 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra¬ 
utérine  est  en  général  très  difficile,  car  il  repose 
non  pas  sur  un  signe  spécial,  mais  sur  un  ensemble 
de  caractères. 

C  est  pendant  la  première  période,  avant  le  cin¬ 
quième  mois  que  les  erreurs  sont  le  plus  fréquemment 
commises,  car  il  n’existe  alors  aucun  signe  de  certi¬ 
tude  de  grossesse,  et  on  a  pu  ainsi  étiqueter  gros¬ 
sesse  ectopique  une  série  d’affections,  comme  les 
abcès  de  la  cavité  de  Retzius ,  les  kystes  de  V ovaire 
au  début,  les  fibromes  de  l'ovaire  [Veyssière  (7)], 
les  phlegmons  péri-utérins,V appendicite  chezlafemme 
enceinte  [Guinard  (8)],  une  tumeur  fécale  de  PS  iliaque 
au  début  d’une  grossesse  utérine  [Demelin  (9),  Strui- 
son  (10)].  De  même  des  grossesses  développées  dans 
une  corne  utérine  d’un  utérus  bicorne  [Munde  (11), 
Hœpel,  Johnson  (12)],  dans  un  utérus  double  [Man- 
tel  (  1 3)]  ont  pu  être  opérées  pour  une  grossesse  extra¬ 
utérine. 

Les  fibromes  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  qui 
bombent  dans  le  Douglas  et  compriment  le  rectum 
ou  les  uretères  peuvent  également  prêter  à  l’erreur. 
Il  en  est  de  même  pour  les  hydro ,  hémato  ou  pyo- 
salpinx  formant  des  masses  sur  le  côté  de  l’utérus, 
souvent  confondues  avec  lui,  quelquefois  séparées 
par  un  sillon  et  un  pédicule  [Lejars  (i4),  Boldt  (i5), 
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Freund  (1)];  mais  le  corps  utérin  est  trouvé  peu 
augmenté  de  volume  et  déjeté  latéralement. 

Les  grossesses  développées  dans  un  utérus  anté  ou 
latéro-fléchi  peuvent  être  également  prises  pour  une 
grossesse  extra-utérine  [Fieux  et  Chavannaz  (2)]. 
L’erreur  sera  évitée  par  un  toucher  et  surtout  par 
un  palper  soigneux,  car,  comme  l’a  dit  Varnier, 
«  c’est  par  en  haut  plutôt  que  par  en  bas  qu’il  faut 
sentir  l’indépendance  entre  le  corps  utérin  et  les 
tumeurs  pelviennes  pour  affirmer  qu’elles  sont  juxta- 
utérines.  » 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits  il  s’agit  au  con¬ 
traire  de  grossesses  utérines  réelles ,  mais  mécon¬ 
nues. 

Les  écoulements  hémorragiques  fréquents  au  cours 
des  grossesses  ectopiques  peuvent  en  imposer  pour 
des  métrorragies  dues  à  d’autres  causes  :  polypes, 
tumeurs,  etc.  Il  est  une  méthode,  utilisée  par  Clado 
et  qui  vient  d’être  reprise  par  David  (3),  qui  permet 
d’éclairer  la  cavité  utérine  et  de  déceler  les  produc¬ 
tions  diverses  :  polypes,  granulations  tuberculeuses, 
débris  placentaires,  susceptibles  de  \  causer  des 
hémorragies  :  c’est  l’hystéroscopie.  Clado  a  ainsi  pu 
constater  que,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  la 
muqueuse  de  l’utérus  était  saine  dans  toute  son 
étendue,  sans  trace  de  débris  ni  de  végétations; 
qu’elle  était  notablement  épaissie  d’une  façon  uni¬ 
forme  avec  un  aspect  lisse  congestionné  et  même 
violacé. 

L’expulsion  d’une  caduque  survenant  après  une 
crise  de  coliques  peut  en  imposer  pour  un  avorte¬ 
ment  [Labey  (4),  Couvelaire  (5),  Pinard-  (6)],  surtout 
s’il  y  a  en  même  temps  métrorragie,  le  moule  de  la 
cavité  utérine  représentant  assez  bien  un  œuf  jeune 
dont  l’embryon  est  passé  inaperçu;  mais  après  cette 
expulsion,  la  tumeur  peut  persister  s’il  s’agit  de 
grossesse  ectopique,  elle  disparaît  s’il  y  a  eu  simple 
fausse  couche. 

Cette  expulsion  de  caduque  peut  être  prise  pour 
une  dysménorrhée  membraneuse  (Le  Dentu),  mais  il 
faut  examiner  attentivement  les  trompes,  et  au  besoin 
recourir  au  microscope,  la  présence  de  cellules  déci- 
duales  dans  les  nombreux  lambeaux  permettra  d’af¬ 
firmer  l’existence  de  la  caduque  [Pazzi  (7)]. 

On  peut,  en  cas  de  grossesse  ectopique,  faire  le 
diagnostic  de  grossesse  normale  [Lejars  (8),  David  (9)]; 
mais  en  précisant  les  limites  de  l’utérus,  on  verra 
que  son  volume  n’est  pas  en  rapport  avec  l’âge  de 
la  gestation. 

La  salpingite  chronique  [Jayle,  Cestan  (10),  Mau- 
claire  (ira),  Doléris  (12)],  ou suppurée  [Picqué  (i3),  Ca- 
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melot  (i),  Pilliet  et  Auvray  (2),  Verdelet  (3),  Le- 
jars  (4),  Jonnesco  (5),  Fairbain  (6)],  évoluant  sans 
grossesse,  a  pu  simuler  à  s’y  méprendre  une  gros¬ 
sesse  ectopique,  à  plus  forte  raison  quand  elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  grossesse  au  début  (Brindeau). 

Le  diagnostic  entre  la  grossesse  extra-utérine  et 
la  rétroversion  de  l’utérus  gravide  [Lejars  (7),  Giles 
et  Maclean  (8),  Davis  (9)]  est  délicat;  mais  dans  la 
rétroversion,  on  ne  trouve  pas  le  corps  utérin  au- 
dessus  du  pubis  ;  de  plus  la  tumeur  du  cul-de-sac 
postérieur  constituée  par  le  corps  de  l’utérus  peut 
se  contracter  sous  les  doigts. 

Une  latéroversion  de  l'utérus  gi  avide  peut  donner 
naissance  à  une  erreur  d’interprétation  semblable, 
et  quelquefois  même  la  laparotomie  a  été  pratiquée 
[Richeîot,  Varnier,  Fieux  (10)]. 

On  a  également  souvent  pris  une  grossesse  ecto¬ 
pique  pour  un  fibrome  utérin  [Chevalier  et  Picqué  (1 1), 
Diihrrsen  (iajj-  ou  pour  un  kyste  de  l’ovaire  [Vine- 
berg  (  1 3),  Jacobs  (44),  Franz  (i5)]. 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  une 
grôssesse  développée  dans  une  corne  d'utérus  bicorne 
est  presque  impossible  sur  la  femme  vivante;  il  est 
même  parfois  très  délicat  sur  le  cadavre  (Bar,  Braun, 
Lepage),  d’autant  plus  que  la  tumeur  développée 
dans  la  corne  est  séparée  du  reste  de  l’utérus  par 
nne  sorte  de  pédicule  (Pozzi).  Cette  asymétrie  uté¬ 
rine  est  due  à  une  insertion  anormale  de  l’œuf  se 
faisant  très  près  de  l’ostium  uterinum.  La  corne  gra¬ 
vide  se  développe  seule,  tandis  que  la  plus  grande 
partie  de  l’utérus  ne  se  modifie  pas,  et  à  l’examen  on 
trouve  le  corps  utérin  un  peu  volumineux,  auquel 
est  annexée  une  tumeur  molle  qu’on  peut  prendre 
pour  une  grossesse  ectopique  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  la  femme  perd  souvent  du  sang;  mais  cette 
tumeur  molle  serait,  d’après  Lequeux  (16),  nettement 
latérale,  souvent  un  peu  antérieure,  jamais  posté¬ 
rieure.  La  sensation  de  contractions  sous  le  doigt  de 
la  tumeur  est  un  bon  signe  en  faveur  d’une  gros¬ 
sesse  utérine.  De  plus,  la  recherche  du  ligament 
rond  peut  rendre  des  services  pour  le  diagnostic  : 
ce  ligament  est  situé  en  dehors  du  kyste  fœtal  si 
1  œuf  reste  développé  dans  une  corne  utérine;  il  est 
au  contraire  à  la  partie  interne  quand  il  y  a  grossesse 
tubaire. 

Si,  au  lieu  de  grossesse  tubaire,  il  s’agit  de 
grossesse  interstitielle,  le  diagnostic  est  très  déli¬ 
cat,  car  la  situation  du  ligament  rond  est  la  même 
dans  les  deux  cas,  c’est-à-dire  en  dehors  du  kyste 
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fœtal.  L’apparition  brusque  d’un  accident,  avorte¬ 
ment  ou  rupture,  vient  souvent  fixer  un  diagnostic 
hésitant,  mais  quelquefois  il  ne  fait  que  redoubler 
l’incertitude. 

Si  on  assiste  à  une  crise  aiguë  d’avortement  ou 
de  rupture  tubaires  on  peut,  si  l’idée  de  grossesse 
fait  défaut,  faire  les  diagnostics  les  plus  variés.  C’est 
ainsi  que  Fairbain  (1)  signale  un  cas  de  grossesse- 
ectopique  prise  pour  une  indigestion  en  raison,  des 
douleurs,  gastriques,  de  la  diarrhée  et  des  légers- 
vomissements  :  la  mort  survint  six  heures  après  les 
premiers  symptômes.  De  même  on  peut  songer  à 
un  empoisonnement ,  à  la  rupture  d’un  kyste  de  l'o¬ 
vaire  [Bouilly  (2),  Reclus  (3)],  à  la  torsion  du  pédicule 
d'une  tumeur  [Auvray  (4),  Stevenson  (5)]  ou  d’une 
salpingite  [Campenon  (6)],  à  une  crise  d'appendicite 
[Potherat  (7), 'Peyrot,  Savariaud  (8),  Legueu  (9), 
Fabricius  (10),  Silhol  (11)],  ou  de  colique  néphrétique 
[Karl  Doege  (12)]  ou  hépatique  [Œdam  (i3),  Tuf- 
fier  (i4)  (énorme  cholécystite)];  erreurs  d’autant 
plus  faciles  à  commettre,  qu’une  appendicite  ou  une 
salpingite  tordue  peuvent  coïncider  avec  une  gros¬ 
sesse  tubaire  rompue  de  l’autre  côté  [Baudron  (i5)]- 
On  a  signalé  également  le  cas  de  grossesse  tubaire 
rompue  venant  faire  saillie  au  niveau  du  canal  in¬ 
guinal  et  offrant  tous  les  caractères  d’une  hernie 
inguinale  étranglée  [Malherbe  (16)];  une  autre  prise 
pour  une  hernie  ombilicale  étranglée  [Michaux  (17)].-. 

D’une  façon  générale  ce  sont  la  pâleur  du  faciès, 
la  décoloration  des  muqueuses  et  la  fréquence  du 
pouls  non  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  perdue 
par  la  malade  qui  feront  pencher  le  diagnostic  en 
faveur  de  l’avortement  ou  de  la  rupture  tubaires. 

Devant  la  difficulté  du  diagnostic,  on  s’est  adressé 
au  laboratoire  pour  obtenir  des  indications  utiles,^ 
mais  les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants.  L ' examen 
du  sang  est  le  plus  souvent  négatif.  D’après  la  sta¬ 
tistique  d’Horrmann  (18),  dans  5  cas  d’hématoeèle 
seulement,  on  a  trouvé  une  augmentation  de  la 
teneur  en  hémoglobine  du  sang  total;  de  même  la 
recherche  de  l’hyperleucocytose,  dans  le  but  de 
déterminer  si  on  avait  affaire  à  une  hématocèlè  ou 
à  une  lésion  inflammatoire  des  annexes,  à  une  inon¬ 
dation  intra-péritonéale  ou  à  une  péritonite,  a  con¬ 
duit  à  des  résultats  extrêmement  variables,  impos¬ 
sibles  à  utiliser  pour  le  diagnostic. 

D’autre  part,  l’étude  de  la  réaction  de  V hydrobili- 
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mûrie  urinaire  (procédé  d’Ehrlich)  n’a  montré  de  réac- 
;8iaa  positive  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  : 
-elle  a  été  négative  dans  toutes  les  vieilles  hémato- 
«cèles  et  dans  toutes  les  hémorragies  tout  à  fait 
récentes.  Comme  d’autre  part  cette  réaction  s’ob- 
aserve  dans  toutes  les  affections  qui  s’accompagnent 
•d’ane  augmentation  de  pigments  biliaires  (affections 
Jiépatiques  et  maladies  infectieuses  aiguës),  on  ne 
peut  guère  tabler  sur  son  existence  pour  appuyer  le 
diagnostic  de  grossesse  ectopique  rompue. 

Quant  à  la  recherche  de  Yacétonurie  préconisée 
par  Baumgartner  et  Poppert,  elle  ne  peut  guère 
donner  de  résultats,  car  ce  symptôme  est  très  in¬ 
constant  :  Wechsberg  (i)  ne  l’a  rencontré  que  2  fois 
rsur  8  cas. 

La  radiographie,  tout  à  fait  au  début,  ne  peut 
guère  être  utilisée.  Par  contre  elle  pourra  être  d’un 
■îitile  secours  dans  les  cas  plus  avancés  [Lichtens¬ 
tein  (2),  Mellin  et  Sjogren  (3)].  Yarnier  (4)  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie 
mue  radiographie  in  vivo  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine;  on  voyait  dans  l’aire  du  détroit  supérieur  le 
■contour  de  la  tête  fléchie.  Imbert  et  Garrigou,  Bou- 
chacourt  (5),  Mauclaire  (6),  Rochard  (7),  Demelin(8), 
Audebert  et  Dieulafé  (9)  ont  également  publié  des 
cas  de  grossesse  ectopique  avec  radiographie  de  la 
pièce  après  ablation. 

Après  le  cinquième  mois,  le  diagnostic  est  plus 
facile  car  il  existe  de?  symptômes  qui  permettent 
d’affirmer  que  la  femme  est  enceinte  et  que  le  fœtus 
est  vivant,  mais  alors  on  peut  errer  avec  une  gros¬ 
sesse  normale  (Pajot,  Parry,  Budin). 

•Chez  certaines  femmes,  les  parois  abdominales  et 
aitérines  sont  parfois  si  minces  que  le  fœtus  est  pour 
ainsi  dire  sous  la  main  et  l’on  croit  volontiers  à  une 
grossesse  ectopique  ,  mais  un  palper  un  peu  prolongé 
^montre  l’existence  de  contractions  caractéristiques. 

L &  toucher  intra-utérin  préconisé  par  Tarnier  per¬ 
mettrait  évidemment  de  faire  un  diagnostic,  mais  il 
présente  de  graves  inconvénients  et  on  ne  doit  y 
.recourir  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels. 

Il  vaut  mieux  d’une  manière  générale  s’abstenir 
•de  tout  procédé  d’exploration  intra-utérine,  tels  que 
liystéromètres,  à  plus  forte  raison  curettes.  Ces 
derniers  instruments  ne  sont  d’ailleurs  employés 
que  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  etRieck  (10) 
signale  un  cas  où  lors  de  l’hystérométrie  la  patiente 
tomba  immédiatement  dans  le  collapsus  et  offrit 
>to<ffls  les  signes  d’une  hémorragie  intra-abdominale  : 
la  sonde  avait  pénétré  dans  la  portion  interstitielle 
•de  fa  trompe  distendue  elle-même  par  une  gros¬ 
sesse. 
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Autrefois,  on  croyait  que  toute  grossesse  extra¬ 
utérine  qui  dépassait  le  cinquième  mois  était  une 
grossesse  abdominale,  mais  il  est  démontré  aujour¬ 
d’hui  que  la  grossesse  tubo-abdominale,  la  grossesse 
tubaire  intra-ligamentaire,  ovarique  et  tubo-ovarique 
peuvent  évoluer  jusqu’à  terme. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  grossesse  extra¬ 
utérine  est  très  difficile. 

La  grossesse  intra-ligamentaire  (1)  en  impose  sou¬ 
vent  pour  un  abcès  du  ligament  large  ou  pour  une 
tumeur  périsalpingienne. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  qu’en  se  basant  sur 
la  rapidité  de  l’évolution  de  la  tumeur  et  souvent 
l’absence  de  fièvre;  ordinairement  on  constate  des 
métrorragies,  non  rares  aussi  dans  les  annexites,-et 
quelquefois  une  dysménorrhée  pseudo-membraneuse 
qui  n’est  autre  que  l’élimination  parcellaire  plus  ou 
moins  totale  de  la  caduque  utérine. 

Pour  reconnaître  le  siège  intra-ligamentaire  on 
peut  s’appuyer  sur  le  palper  bimanuel,  la  présence 
d’une  tumeur  distendant  la  base  du  ligament  large, 
saillant  dans  la  partie  latérale  du  vagin  ;  elle  est 
immobile  et  latérale  par  rapport  à  l’utérus  qui  reste 
parfaitement  distinct. 

L’évolution  de  la  grossesse  intraligamentaire  est 
tout  à  fait  silencieuse  et  en  tout  cas  offre  une  réac¬ 
tion  péritonéale  et  inflammatoire  moins  accusée  que 
dans  les  grossesses  tubaires  vulgaires.  Le  dévelop¬ 
pement  du  kyste  fœtal  est  plus  facile  dans  ce  cas, 
aussi  Jayle  et  Delherm  (2)  ont  pu  réunir  1 1  cas  de 
grossesse  intra-ligamentaire  ayant  atteint  plus  de 
cinq  mois,  assez  souvent  arrivant  jusqu’à  terme,  par¬ 
fois  n’étant  reconnues  que  longtemps  après  le  terme 
et  les  douleurs  de  l’accouchement  ne  survenant  que 
quinze  à  dix-huit  mois  après  la  conception  [dix-sept 
mois  dans  un  cas  de  Mériel  (3)].  Le  fœtus  se  conserve 
d’ailleurs  parfaitement  sans  putréfaction,  soit  en 
raison  de  l’épaisseur  de  la  poche  kystique,  soit  par 
suite  de  l’absence  de  microbes  du  liquide  qui  le 
baigne  (4). 

Quant  au  diagnostic  de  grossesse  tubaire,  ovarienne 
ou  abdominale ,  c’est  un  diagnostic  presque  impos¬ 
sible  sur  le  vivant,  il  n’est  souvent  fait  que  lors  de 
l’opération  ou  de  l’autopsie. 

C’est  la  grossesse  tubaire  qu’on  rencontre  le  plus 
fréquemment.  La  grossesse  isthmique  est  relative¬ 
ment  rare  [7  sur  35,  d’après  Gouvelaire].  Ce  qui 
caractérise  ces  grossesses,  c’est  l’expansion  abdomi¬ 
nale  libre,  c’est  l’interruption  très  précoce  de  la 
grossesse  par  apoplexie  ovulaire  s’accompagnant  de 
rupture  primitive  intra-péritonéale  du  sac  et  d’hé¬ 
morragie  intra-péritonéale  diffuse. 

La  grossesse  ampullaire  est  la  plus  commune,  elle 
peut  rester  ampullaire  ou  émigrer  vers  le  pavillon 
(variété  tubo-abdominale ),  adhérer  au  péritoine,  à 
l’intestin,  à  la  vessie,  à  l’ovaire  (variété  tubo-ova- 
rienné).  Yuilliet  (5)  a  montré  que  souvent  certaines 
grossesses  tubo-ovariennes  se  développaient  dans 
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(5)  Vuilliet.  Arch.  f.  Gyn.,  i883. 
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un  sac  tubo-ovarique  préexistant  et  Burnier. (x)  a  dé¬ 
celé  la  présence  de  follicule  de  de  Graff  dans  la  paroi 
d’un  tel  kyste,  ce  qui  prouve  la  possibilité  de  la 
fécondation. 

Les  grossesses  infundibulaires  sont  plus  rares. 
A  leur  histoire  se  rattachent  les  grossesses  déve¬ 
loppées  dans  un  pavillon  accessoire  ou  dans  un  con¬ 
duit  accessoire  [Henrotin  et  Herzog  (2),  Démons  et 
Fieux  (3)]  et  les  grossesses  en  apparence  abdomina¬ 
les  primitives  dont  le  siège  initial  est  la  frange 
tubo-ovarique  [Martini(4)]. 

Quant  à  la  grossesse  ovarienne,  son  existence  a  été 
contestée,  ce  qui  prouve  qu’elle  est  extrêmement 
rare.  Mais  sa  réalité  a  été  constatée  et  démontrée 
par  C.  van  Tussenbrœk  (5)  et  par  les  observations  de 
Larsen  (6),  Mendès  de  Léon  et  Hollmann  (7),  Call- 
mann  (8),  Chenot  (9),  Michaux  (10),  Gottschalk  (1.1), 
Bœssebech  (12),  Robson  (i3),  Ricketts  (i4),  Webes- 
ter  (i5),  Olekno  (16),  Popof  (17),  Busalla  (18).  Sur 
ti  cas  que  rapporte  Merkel.  (19),  7  ont  évolué  jusqu’à 
terme.  Tous  les  autres  se  sont  terminés  par  la  rup¬ 
ture  plus  ou  moins  précoce. 

Même  une  fois  le  ventre  ouvert,  le  diagnostic 
est  délicat  [Letoux-Tufïier  (20)].  Werth  n’attache 
d’importance  qu’à  un  signe.  C’est  lorsque  le  sac 
fœtal  provient  manifestement  des  annexes  et  que 
l’état  de  la  trompe  montre  son  absence  de  partici¬ 
pation  au  kyste  fœtal,  et  dans  certains  cas  il  faut 
le  secours  du  microscope  montrant  la  présence  de 
villosités  choriales  au  niveau  de  l’ulcération  ova¬ 
rienne  pour  entraîner  la  conviction  [Herrenschmidt 
et  Rigollot-Simonot  (21)]. 

La  grossesse  abdominale  est  ordinairement  secon¬ 
daire  à  une  des  grossesses  précédentes  et  la  réalité 
de  la  greffe  abdominale  primitive  à  été  niée.  Les  cas 
récents  rapportés  par  Gutierrez  (22),  par  Luigi 
Guidi  (23),  par  Fieux  (24),  Linck  (23)  prouvent  seu¬ 
lement  qu’un  kyste  a  pu  être  trouvé  sans  connexions 
dans  l’abdomen,  mais  non  nécessairement  que  la 
greffe  primitive  de  l’œuf  soit  sur  le  péritoine. 
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Le  diagnostic  de  faux  travail  est  en  général  facile, 
le  col  s’ouvrant  à  ce  moment  et  permettant  d’explorer 
la  cavité  utérine,  on  ne  confondra  pas  les  crises 
douloureuses  avec  des  phénomènes  de  rupture. 

Quand  il  y  a  rétention  de  fœtus  mort  on  ne  com¬ 
mettra  pas  l’erreur  avec  une  tumeur  fibreuse  de  l’uté¬ 
rus,  une  ancienne  hématocèle  pelvienne,  une  tumeur 
de  l'ovaire,  en  particulier  un  kyste  dermoïde,  un 
cancer  du  péritoine,  du  foie,  etc.,  les  commémora¬ 
tifs  de  grossesse  avérée  non  suivie  d’accouchement 
devront  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin. 

(A  suivre. ) 


FORMULAIRE 

POSOLOGIE  DU  SUC  GASTRIQUE  DANS  LA  GASTRO-ENTÉRITE 
AIGUE  DES  NOURRISSONS 

A  la  fin  de  la  diète  hydrique,  quand  les  vomissements  au¬ 
ront  cessé,  donner  : 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  cinq  à  six  cuillerées  à  café 
de  dyspeptine  par  jour,  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu 
d’Evian  légèrement  sucrée  immédiatement  avant  chaque  tétée 
ou  prise  d’aliments. 

Pendant  les  huit  jours  suivants,  trois  cuillerées  à  café  de 
dyspeptine  chaque  jour,  administrées  une  à  une,  à  intervalles 
réguliers,  de  la  même  façon. 
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Manuel  de  propédeutique  et  de  séméiologie  (1), . 

par  H.  Lavrand. 

On  s’accorde  à  reconnaître  que  les  débutants  en  clinique 
médicale  se  trouvent  en  face  de  difficultés  presque  insurmon¬ 
tables,  s’ils  n’ont  l’heureuse  chance  d’être  guidés  par  un  maître 
patient,  méthodique  et  voulant  bien  se  consacrer  à  un  ensei¬ 
gnement  élémentaire.  Ces  difficultés  seront  aussi  aplanies 
grâce  à  quelques  livres  parus  ces  dernières  années  sous- 
divers  titres  et  dont  l’étude  doit  précéder  la  lecture  des 
traités  de  pathologie  et  les  débuts  à  l’hôpital.  Parmi  ces 
livres,  le  Manuel  de  propédeutique  et  de  séméiologie  de  M.  La¬ 
vrand  est  déjà  à  sa  troisième  édition  ;  c’est  dire  qu’il  a  été 
très  favorablement  accueilli  et  qu’il  remplit  bien  le  but  que; 
l’auteur  s’est  proposé  :  permettre  à  l’élève  d’arriver  le  plus 
rapidement  possible  à  examiner  un  malade  par  lui-même. 

L.  BABONNEIX, 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux '. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 


(1)  In-16,  2e  édition.  —  Bruxelles,  A.  Manceaux. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 
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POUDRE  D’ÂNtODOL 


INSOLUBLE 
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SOMMAIRE 

travaux  Originaux 

Tuberculose  inflammatoire,  un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux 
articulaire  et  abarticulaire  (avec  i  fig.),  par  M.  Jean  Rhenter. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

A  propos  du  signe  dit  de  Rovsing  et  de  sa  valeur  dans  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  l’appendicite. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  une  affection  pneumococcique  de  l’estomac  ;  — 
Procédé  clinique  pour  déceler  les  acides  biliaires  dans  l’urine. 

Bactériologie  :  Les  pseudo- bacilles  acido-résistants.  Critique  des 
méthodes  de  coloration  du  bacille  tuberculeux.  Révision  du 
groupe  des  bacilles  dits  acido-résistants. 

Chirurgie  :  Traitement  opératoire  du  cancer  du  rectum;  —  Etude 
sur  la  péritonite  tuberculeuse  ;  —  La  hernie  étranglée  en  W  avec 
étranglement  rétrograde  de  l’intestin. 

Gynécologie  :  Etude  statistique  de  là  polymastie  chez  les  Japonais. 
Ses  rapports  avec  les  grossesses  multiples  et  la  tuberculose. 

Thérapeutique  :  Le  terpène  ozone  «  tallianine  »  en  thérapeutique. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

INDEX  BIRLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASILE  DES  ALIÉNÉS  de  quimper.  —  Une  des  deux  places 
d’internes  à  l’asile  des  aliénés  de  Quimper  est  actuellement 
vacante^  les  avantages  consistent  en  un  traitement  de 
800  francs  par  an  avec  nourriture,  logement,  éclairage, 
chauffage,  blanchissage,  admission  aux  versements  pour  la 
Caisse  départementale  des  retraites,  disposition  d’une  riche 
bibliothèque  médicale  de  i  5oo  volumes,  et  d’un  laboratoire  de 
recherches  anatomiques,  bactériologiques  et  chimiques. 

Pour  les  autres  conditions,  s’adresser  au  directeur-médecin 
en  chef  de  l’établissement. 

guerre.  —  Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Par 
décision  du  i6  août  1908,  le  sous-secrétaire  d’Etat  au  minis¬ 
tère  de  la  guerre  a  fixé  à  1  102  fr.  10  le  prix  du  trousseau  des 
élèves  qui  entreront  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
en  T908. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Solmon,  etM.  le  médecin-major  de  première 
classe  del’armée  territoriale  Gosselin,  sont  nommés  chevaliers 
de  la  Légion  d’honneur. 

—  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  argent  ou  en  | 


bronze  est  décernée  aux  pérsonnes  ci-après  désignées,  en 
récompense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occa¬ 
sion  de  maladies  épidémiques  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Paul  Lierre  (de  Tou¬ 
louse)  et  Sicre,  médecin  aide-major  de  première  classe  à  Tunis. 

Mme  Germain,  sœur  supérieure  à  l’hospice  de  Saint-Louis, 
à  Caen. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Rogier  et  Cot- 
tard  (de  Paris). 

Mlle  Vasseur,  externe  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

M.  Cuzon,  infirmier  à  l’hospice  de  Quimper. 

COURS  DE  VACANCES  (LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET 
otologie).  —  MM.  Gollinet,  Rabé  et  Chevallier,  assistants 
de  M.  Castex,  commenceront,  le  jeudi  10  septembre  1908,  à 
l’amphithéâtre  Cruveilhier  (Ecole  pratique  de  la  Faculté,  i5, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  une  série  de  dix-huit  leçons 
avec  présentation  de  malades.  Ces  leçons  auront  lieu  tous 
les  jours  (excepté  le  dimanche),  à  trois  heures.  Les  élèves 
inscrits  seront  exercés  à  l’examen  et  au  traitement  des' ma¬ 
lades  de  la  clinique. 

Programme.  ■ —  1.  Technique  des  examens  en  oto-rhino- 
laryngologie  et  trachéo-bronchoscopie.  —  2.  Affections  et 
chirurgie  des  amygdales.  —  3.  Tuberculose  du  larynx.  — 
4.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  —  5.  Corps  étrangers  du 
larynx  et  de  la  trachée.  —  6.  Névroses  du  larynx.  —  7.  Rhi- 
nites  hypertrophique  et  atrophique  (ozène).  —  8.  Malforma¬ 
tions  de  la  cloison.  —  9.  Epistaxis.  —  10.  Syphilis  du  nez. 
—  11.  Tumeurs  bénignes  et  malignes  des  fosses  nasales.  — 
12.  Végétations  adénoïdes.  —  i3.  Sinusites  et  ethmoïdites.  — 
14.  Affections  de  l’oreille  externe.  Corps  étrangers.  —  i5. 
Maladies  de  la  trompe  d’Eustache.  Cathétérisme.  —  16.  In¬ 
fections  de  l’oreille  moyenne.  Complications. —  17.  Sclérose 
tympano-labyrinthique.  —  18.  Vertiges  otiques.  Maladie  de 
Ménière.  Infections  du  labyrinthe. 

Le  droit  à  payer  pour  ce  cours  est  de  5o  francs.  Seront 
admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  immatriculés.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis,  de  midi  à  trois  heures.  Un  certificat  d’études  est  délivré 
aux  élèves. 

erratum.  —  N°  94,  p.  1125,  2e  col.,  8a  alinéa,  au  lieu  de  : 
«  M.  Jude  ...  »,  lire  :  «  M.  C.  Juge  (de  Marseille)  ...  » 
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articles  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de-  chirurgie.  —  (-N*  6,  25  juin  1908-.) 
Ch.  Lenornant  :  L’intervention  chirurgicale  dans  les  luxa¬ 
tions  irréductibles  et  anciennes  de  l’articulation  de.  Lis- 
fifanp.  —  Mauclaibe  :  Embolies  pulmonaires  après  la  cure 
radicale  des  hernies  inguinales.  — J.  Anglade  :  Luxations 
doubles  simultanées  scapulo-humérales.  —  M.  Chevassu  : 
E’ad’énome  testiculaire  existe.  —  (N°  7,  25  juillet.)  Gré¬ 
goire  r  Considérations  sur  l’état  des  ganglions  dans;  le 
cancer,  du,  testicule.  —  Martin  :  Kystes  hydatiques  de  la 
rate.  —  Mauclaire  :  Deux  cas.  d'ascite  chyliforme; 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  21,  21  mai 

rgofi-.)  Raecke  :  Diagnostic  et  traitement  des  troubles  men¬ 
taux  chez  les  enfants.  —  Fbiedmann  :  Sur  les  indications 
de  l’avortement  provoqué  à  cause  d’affections  psychiques. 

—  Forschbarch  Parabiose.  et  diabète  pancréatique.  — 
Baumann  et  Grcedel  :  Deux  cas  d’affections  pulmonaires 
consécutives  à  un  accident.  —  Gbôhndal  :  Un,  cas  d’em¬ 
physème  intestinal.  —  Gebele  :  Pronostic  et  traitement  de 
l’a  péri  et  de  la  para-appendicite.  —  Pawlowsky  :  Sur  la 
glossite  aiguë  staphylococcique.  — Kreibtch  :  Nævus  sys¬ 
tématisé.  Nævus  delà- cornée.  Cataracte  juvénile.  — Napp  : 
Traitement  de  la  syphilis  par  la  quinine.  —  Schindler  : 
Traitement  des  maladies  des  ongles  par  les;  rayons,  Rônt- 
gen.  —  Schmidt  :  Emploi  du  milliampèremètre  et  déliés- 
pace  à  étincelles  parallèle  dans  le  dosage  des,  rayons  Ront- 

gen. _  (N°  22,  28  mai.)  Riedel  :  L’opération  précoce  dans 

la  cholécystite  aiguë  grave.  —  Schulthem  :  Recherches 
«phygmobo  Iomé  triques  chez  l’homme  sain  et  malade.  — 
Knapp  :  Simulation  d’une  paralysie  du-  toucher.  —  Lanz  : 
Prostatectomie  bilatérale;  sans  anesthésie*  locale.  —  Plage- 
mann  :  Ostéomyélite  aiguë  circonscrite  intra-articulaire*  de 
la  synchondrose  saero-iliaqiie.  —  Rauenbusch  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement,  de  la  pseudarthrose  congénitale  de  la 
jambe.  —  Frankenstein  :  Oblitérations  complète  du  vagin. 

—  Langfelluer  Bottine  spéciale  pour  pieds  plats.  — 
Müller  :  Le  procédé  de  Muller  pour  distinguer  au  moyen 
du  réactif  de  Mulon  le  pus  tuberculeux  du  pus  à  cocci  est-il 
applicable  ? 

Écho  médical  du  Nord. — (N°  27,  5  juillet  1908.)  Gaudier  : 
La  méthode  de  Bier  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Deléarde 
et  A.  Benoit  :  Sur  un  nouveau  procédé  chimique  de  re¬ 
cherche  du  sang.  —  Et.  Verhaeghe  et  Veaudeau  :  Epi¬ 
lepsie  procursive.  —  (N°  28,  12  juillet.)  Batier  :  Pseudo¬ 
mal  de  Pott  lombaire  hystérique.  —  A  us  set  :  Genu  varum 
double  d’apparition  récente1  chez  une  enfant  de  quatorze 
ans.  —  (N0'  29,  19.  juillet.)  Rémy.  :  Le  bromural  et  mono- 
bromiso-valérianylate  d’urée.  —  Dbsgarpentries  :  Phleg^ 
mon,  sous-périoste  orbitaire*  compliquant  une  sinusite 
maxillaire  et  une  ethmoïdite.  Ouverture  par  la.  voie  trans- 
sinusienne.  — •,  Constant  :  Un  cas  d’insuffisance  mitrale 
passagère  due  à  l’uricémie.  —  (N,°  3o,  26  juillet.), Gaudier  : 
Tumeur  surrénalienne  de  Fovaire.  —  Deléarde  et  Breton  : 
Un  nouveau  cas  de  réaction  méningée  à  liquide  louche  et 
aseptique,  compliquée  d’arthrite  du  coude  de  même  nature. 

_ Jean  Trimel  et  Jules  Leclercq  :  Théorie- cantharidienne, 

au  cour»  dTane*  néphrite-  latente.  — (N®*  3’-i,  2  août.)  Gellé  : 
Quatre  cas  de  tumeur  rénale  d'origine  surrénalienne. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
— -  (N°  27,  5  juillet.)  H..  Verger  :  Sur  les  névralgies  radicu¬ 
laires  des  membres  et  leur  traitement  par  l’opium  à  doses 
progressives.  —  Faivre  :  Essai  d’opothérapie  cutanée.  — 


(N°  28,  12  juillet.)  Sabrazès.  Muratet  et  Durroux  :  Héma¬ 
tologie  du  cheval.  —  Loümeau  :  Tuberculose  rénale  primi¬ 
tive  à  formes  clinique  et  anatomique  très  particulières.  — 
(N°  29,  19  juillet.)  Sabrazès,  Muratet  et  Durroux:  Le 
sang  du  cheval  ;  la  réaction  iodophile  dans  le  sang  du  che¬ 
val.  —  Duvergey  :  Les;  incisions  systématiques  dans  le 
phlegmon  grave  de  la  main.  —  Boutin  :  Indications  et 
réglementation  des  bains-  de  mer.  —  p-°\3o*;  26-  juillet.) 
Ch.  Faguet  :  Névrose  traumatique  consécutive  à  un  acci¬ 
dent  de  chemin  de  fer.  Expertise.  Rapport  médico-légal. 
Jugement.  —  (N°  3i,  2  août.) Rivière  et  de  RAQuraE:Deux 
cas  de  rétention  obstinée-  et  prolongée  du  placenta  dans 
l’utérus  à  terme.  , 

Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  —  (N°  27,  2  juillet  1908.) 
Demrts  :  Les  symptômes  oculaires  dans  le  myxœdème.  — 
Noever  et  de  Graeuwe  :  Contribution  à  l’étude  des  esto¬ 
macs  biloculaires.  —  (N*  28,  9  juillet.)  Goppez  :  Un  anneau 
vasculaire  péripapilla-ire  anormal.  —  Paul  Dietz  :  La  pra¬ 
tique  dermatologique.  — (N°  29,  16  juillet.)  Dbansart  et 
Famechon  :  Du  nystagmus  professionnel  des  mineurs  au 
point  de  vue  médico-légal.  Erreurs  à  éviter  dans  les  exper¬ 
tises  nécessitées  par  les  accidents  du  travail  chez  les  mi¬ 
neurs.  —  (N°  3o,  23:  juillet,.)  Morique  :  Quelques  essais 
d’ophtalmo-réaction  dans  un  service,  de  chirurgie  infantile. 

_ Marbaix  :  Abaenee.  étendue^de,  ehoEoïde.  aux  deux  yeux 

(ehoroïdérémie).  —  J-.-  P.-Ntjel  r  Du  nystagmus  des  houil¬ 
leurs.  _  (N°  3i,  3o  juillet.)  Bouché  :  Traitement  de  l’épi¬ 
lepsie.  _  De  Ridder  :  L’inspection  oculaire  d'ans  les 

écoles  de  la  ville  de  Bruxelles. 


Journal  de  médecine  et  de  chirurgie*  pratiques.  —  (lojuillet 

igo8.)  Just  et  LüCAs-GHAMPrONNiÉRE  :  Fracturé  de  l’olé- 
crâne  ;  traitement  par  le  massage  et  là  mobilisation.  —  Paul 
Bellot  :  Le  phospherg.o.t  ;  son  emploi,  en.  thérapeutique 
comme  tonique  et  nervin. 

Journal  des  praticiens.  —  (,N°  27, .  4  juillet  1908.)  Paul  Rey¬ 
nier-  De.  l’ union:  indispensable  de  la  médecine  et.de  U-ehfr 
Furgie.  —  Bugharb*  :  Action  des  eaux  alcalines  Viofiy- 

àaMnœîffî.  —  (’N'0'  2'8,  I  r  juillet.)  RocHON-DuvrGNEAUJ)  : 

Le  pronostic  des  rétinites  diabétiques.  —  M'ougeot  V  Dys¬ 
pnée  et  toxicité  urinaire  dans.  les.  cardiopathies  artérielles, 
—  Jean  Grenier  :  Phlébite  persistante  du  membre  inférieur 
gauche  d’origine  blennorragique.  —  (N°  29,  18  juillet.) 
Alex.  Renault  :  Des  syphilides  gommeuses  ulcératives.— 
Paul  Guéniot  :  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies- 
utérines  de  la  grossesse.  —  (N°'3o,  25  juillet.)  L.  Rénon  . 
Les  syndromes  polyglandulaires  de  l’opothérapie  associée. 
_  Joffroy  :  Les  homicides  dans  la.  mélancolie..  —  Ri¬ 
chard  :  Quelques  considérations  sur  les  causes,,  la  nature  et 
le  traitement  de  l’artério-sclérose,  —  (;N°  .3l>  *" 
Reclus  :  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  —  Paul 
Guéniot  :  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies  uté¬ 
rines  de  la  grossesse  (suite).  —  Variot  :  La  cécité  congé¬ 
nitale  pour  les  mots  imprimés.  —  Babinski  :  Polyomyélite 
atténuée. 


lurnal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  26,  27  jflm 
iqo8.)  D.  Augieb  et  Choquet  :  Kyste  hydatique  du  Joie 
avec  éosinophilie  considérable  (fin).  —  (N0’  27,  4  Jm  ■' 
Congrès  des  praticiens-  -  (N-  28,  ri  juillet.)  Congres  des 
praticiens (saite),  -  (N°  29,  1,8  juillet.)  H.  Lavrand  :  Deux 
polypes  du  cavum  pharyngé.  —  (N.°  3o,  25  juillet.) 
sus  et  LemiÈre  :  Septicémie  suraiguë  à  tétragènes  chez  u 
femme  en  puerpéralité.  Mort  rapide.  Infection  in  utero 
l’enfant.  Accidents  graves.  Mort. 

Drmandie médicale. -P»  r5, 1 -août  1908.) DÉvÉ  et  BEAu- 
RAIN  :  Occlusion  aiguë  du  duodénum  par  1  artère  mes 
riqne  supérieure.  (roir  MSA)  ' 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

UN  CAS  DE  RHUMATISME  TUBERCULEUX  ARTICULAIRE 
ET  ABARTICULAIRE 

Par  M.  Jean  RHENTER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

f  Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Poucet.) 

La  coexistence  chez  un  même  malade  et  sur  un 
même  segment  de  membre,  la  main  et  le  poignet  du 
côté  droit,  de  lésions  d’apparence  très  différente 
mais  que  la  doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux  et 
de  la  tuberculose  inflammatoire  nous  permet  de 
ramener  à  une  commune  origine,  fait  l’intérêt  du  cas 
que  nous  publions. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’un  malade  (i)  admis  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Poncet,  et 
qui,  à  côté  d’une  lésion  tuberculeuse  aujourd’hui 
classique,  un  kyste  du  poignet,  à  grains  riziformes, 
siégeant  sur  la  gaine  des  extenseurs,  présente  une 
arthrite  déformante  de  l’articulation  phalango-pha- 
langienne  du  médius,  dont  les  caractères  sont  ceux 
d’une  arthrite  rhumatismale  chronique,  et,  en  même 


P»,  i.  —  Kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  des  extenseurs. 

Arthrite  chronique,  déformante ,  inter-phalangienne .  Rétraction 

de  l’aponévrose  palmaire. 

temps,  une  rétraction  des  aponévroses  palmaires 
des  deux  mains.  Cette  rétraction  est  surtout  mar¬ 
quée  du  côté  droit  ou  siègent  les  deux  autres  lésions, 
et  offre  tous  les  caractères  de  la  maladie  de  Dupuy- 
ben  en  évolution.  Ainsi,  la  main  et  le  poignet  du 
coté  droit  présentent  à  côté  d’une  lésion  indiscuta¬ 
blement  tuberculeuse,  deux  lésions  l’une  articulaire, 
1  autre  au  niveau  de  l’aponévrose  palmaire  qui,  à 
nen  pas  douter,  doivent  reconnaître  pour  cause  la 
même  infection,  l’infection  tuberculeuse,  dont  l’exis¬ 
tence  du  kyste  synovial  constitue  véritablement  la 

signature. 

D’ailleurs,  l’histoire  complète  de  notre  malade  est 

f1)  Ce'  malade  a  été  présenté  à  la  Société,  nationale  de  médecine 
de  Lyon  le  3  février  1908.  (Voir  Lyon  méd.  mars  1908,  n°  9.) 


des  plus  intéressantes.  C’est  un  homme  de  quarante- 
trois  ans  qui  a  toutes  les  apparences  d’une  bonne 
santé.  Il  raconte  que  sa  mère  est  morte  albuminu¬ 
rique ,  que  sa  femme  a  été  albuminurique  en  même 
temps  qu’atteinte  d’une  bronchite  de  nature  sus¬ 
pecte.  Il  a  deux  enfants,  dont  une  fille  âgée  aujour¬ 
d’hui  de  vingt  ans,  qui  a  été  opérée  il  y  a  six  ans,  à 
la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet,  d’un  kyste 
du  poignet,  qui  aurait  d’ailleurs  récidivé. 

Chez  lui,  la  première  lésion  en  date  serait  un  cer¬ 
tain  degré  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
droite,  remontant,  si  on  l’en  croit,  à  l’enfance, et  qui,  en 
tous  cas,  se  serait  accrue  de  façon  à  être  une  cause 
de  réforme  au  moment  de  son  service  militaire.  Il 
n’y  a  que  deux  ans  et  demi  que  survinrent  des  dou¬ 
leurs  et  du  gonflement  au  dos  du  poignet  droit,  avec 
des  signes  d’arthrite  déformante  d’une  des  articula¬ 
tions  du  médius  du  même  côté.  Ces  lésions,  d’allure 
subaiguë,  sont  allées  en  progressant  lentement,  pour 
donner  naissance  aujourd’hui  à  la  déformation  très 
marquée  qu’il  est  facile  de  constater  sur  notre  repro¬ 
duction  photographique.  Depuis  le  malade  serait 
sujet  à  des  douleurs  rhumatoïdes,  avec  localisations 
diverses,  articulations  du  membre  inférieur,  colonne 
vertébrale. 

Enfin,  depuis  un  an  on  constate  de  temps  à  autre 
dans  les  urines  de  Y albumine  en  notable  quantité  et, 
pour  être  complet,  ajoutons  qu’il  est  porteur  d  un 
eczéma  chronique  des  deux  jambes,  avec  poussées 
intermittentes. 

Outre  ces  lésions  locales  nous  voyons  donc  ce 
malade  présenter  une  série  d’affections  dont  le  dia 
gnostic  pathogénique  est  quelque  peu  embarrassant 
et  qui  le  ferait  volontiers  ranger  dans  la  catégorie 
des  malades  que  l’on  englobe  encore  sous  le  nom 
d’arthritiques.  Pour  nous  il  paraît  être  un  type  de 
ces  pseudo-arthritiques  qui,  ainsi  que  l’ont  récem¬ 
ment  montré  MM.  Poncet  et  Leriche,  ne  sont  que 
des  tuberculeux  (i)'.  Les  recherches  de  ces  deux 
auteurs  ont  précisément  montré  que  chacune  des 
manifestations  présentées  par  notre  sujet,  depuis 
son  eczéma,  sa  néphrite,  sa  double  rétraction  des 
aponévroses  palmaires,  jusqu’à  son  arthrite  défor¬ 
mante  du  médius,  sont  le  plus  souvent  d’origine 
tuberculeuse  :  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  con¬ 
stituent  les  cas  types  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  forme  de  tuberculose  où  les  lésions  sont,  on 
le  sait,  dépourvues  de  tout  caractère  spécifique. 

Et,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  présence  du 
kyste  synovial  (2)  éclaire  singulièrement,  nous 
l’avons  déjà  dit,  ce  diagnostic  pathogénique,  tant  au 
point  de  vue  des  manifestations  locales  qu’à  celui 
de  l’état  général  de  notre  sujet.  Sa  main  droite  est 
comme  la  synthèse  d’un  double  processus  hydro- 
pique  et  scléreux,  sous  la  dépendance  d’une  même 
infection  causale,  l’infection  tuberculeuse.  De  celle-ci 


(1)  Tuberculose  inflammatoire  et  arthritisme.  Les  arthritiques, 
ou  prétendus  tels,  ne  sont  souvent  que  des  tuberbuleüx,  Acad, 
de  méd,,  séance  du  7  janv.  1907. 

(2)  Ce  kyste  tendineux  a  été  opéré  par  M.  Leriche  quelques 
jours  après,  l’entrée  du  màlade  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  contenait  de  nom¬ 
breux  grains  rhiziformes. 
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mous  pensons  retrouver  la  trace  dans  son  histoire 
personnelle  et  même  dans  ses  antécédents,  puisque 
sa  mère  es*t  morte  albuminurique  à  cinquante-huit 
ans  (et  l’on  sait  ce  qu’il  faut  penser  des  albuminuries 
dites  essentielles  survenant  à  cet  âge  précisément 
au  point  de  vue  de  leur  nature  tuberculeuse)  sans 
compter  qu’un  de  ses  enfants  a  été  opéré  d’un  kyste 
synovial  analogue  au  sien,  et  certainement  d’origine 
bacillaire. 

Ainsi  que  nous  l’annoncions,  nous  avons  bien  là 
un  cas  des  plus  typiques  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire.  La  diversité  des  manifestations  morbides  tant 
locales  que  générales  de-  notre  sujet  montre  nette¬ 
ment  et  le  polymorphisme  de  cette  tuberculose  et 
L’unicité  pathogénique  que  sa  notion  permet  d’attri¬ 
buer  à  des  lésions  que  le  mot  d’arthritisme  permet¬ 
tait  peut-être  de  grouper  mais  non  d’expliquer.. 
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A  PROPOS  Dü  SIGNE  DIT  DE  ROVSING  ET  DE  SA  VALEUR 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DE  L’APPENDICITE  (i  ) 

Le  professeur  Thorhild  de  Rovsing  (de  Copenhague)  écri¬ 
vit  dans  le  Centrais.  /.  Chir.,  1907,  n°  4.3,  26  octobre,  un  ar¬ 
ticle  intitulé  :  «  Provocation  indirecte  de  la  douleur  typique  au 
point  de  Mac  Burney.  Contribution  au  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  la  typhlite.  » 

Voici  résumé  l’article  de  Rovsing.  Au  printemps  de  1904  se 
présentèrent  à  son  observation,  deux  malades,  qui  soudain 
avaient  été  pris  de.  fièvre  et  de.  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  en.  un  mot  d’un  syndrome  appendiculaire  net. 

L’intensité  de  la  douleur  rendait  la  palpation  de  la  fosse 
iliaque  impossible.  Rovsing,  d’un  autre  côté,  jugea  dangereux 
d’exercer  une  pression  quelconque  sur  le  foyer  appendiculaire  ; 
la  pensée  lui  vint  alors  de  provoquer  la  douleur  au  point  de 
Mae  Burney  par  une  a  pression  sur  le  côlon  descendant  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  »;  l’élévation  de  la  pression  et  de  la 
tension  exagérée  des  gaz  dans  le  bout  central  du  côlon  devait 
réveiller  la  douleur  dans  la  région  cæco-appendiculaire,  la 
valvule,  de  Bauhin  s’opposant  au  passage  des  gaz.  du  cæcum 
dans,  le  grêle.  Le  résultat  fut  le  suivant  chez  un  des  patients, 
négatif;  mais  chez  l’autre,  «  une  simple  compression  du  côlon 
descendant  provoquait  immédiatement,  avec  la  rapidité  d’un 
éclair,  une  douleur  exquise  au  point  de  Mac  Burney.  »  Le 
premier  malade  opéré  fut  trouvé  porteur  d’un  phlegmon  péri- 
rénal  chez  lui,  le  résultat  avait  été  négatif;  le  second,  chez 
qui  le  résultat  avait  été  positif,  avait  une  appendicite  supputée. 

De  1904  à.  1907,  Rovsing  rechercha  plus  de,  cent  fois  ce 
symptôme  et  il  conclut  :  a  La  signification  die  ce.  symptôme 
est  double  : 

Elle  est.  considérable  dans  le  diagnostic  différentiel  die 
nombreux  cas  d’appendicite  aiguë  aussi  bien  que  chronique 
où  une  tuméfaction  et  de  la  douleur  existent  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  d’origine  incertaine.,,  pouvant  être  dues  soit  à  une 
affection  rénale,  soit  à  un  calcul  de  l’uretère,  soit  à  une  ure- 
térite,  soit  à  une  salpingite,  etc.  Il  n’y  a  que  dans  les  cas  où 
ïe.  cæcum  et  L’appendice  sont  atteints  qu’une  pression  sur  le 
côlon  descendant  sain  provoque  ce  symptôme. 

a0  Dans  les  cas:  aigus  où  la  palpation  directe  est  dange¬ 


reuse,  impossible  ou  trop  douloureuse,  la  palpation  du  côlon 
descendant  provoque  immédiatement  et.  sans  dangers  en  cas 
d’appendicite  la  douleur  typique  au  point  de  Mac  Burney.  » 

Le  22  février  190 8' (Cèntralë .  f.  Chir.,  n°  8),  Cari  Lauens- 
tein  (de  Hambourg);  rapporte  l'observation  d’un  homme  chez 
lequel  le  signe  de  Rovsing  fait  diagnostiquer  :  appendicite. 
Opération  :  appendice  sain,  cholécystite  calculeuse  aiguë. 
Lauenstein  en  conclut  que  ce  symptôme  doit  exister  dans  tou¬ 
tes  les  affections  inflammatoires  paracoliques.  Dans  son  cas, 
la  vésicule  très  grosse  reposait  sur  le  côlon  et  l’épiploon 
adhérait  à  la  vésicule. 

A  ces  réserves  déjà  sérieuses,  se  joignent  les  critiques 
plus  documentées  d’Arthur  Hoffmann  (de  Karlsruhe)  [Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1908,  n°  17,  p.  533],  qui  a  recherché  le  «  sym¬ 
ptôme  de  Rovsing  »  dans  34  cas,  dont  18  cas  de  pérityphlîte, 
et  l’a  comparé  dans  sa  valeur  au  point  de  Mac  Burney. 

Dans  1 8  cas  de  pérityphlite,  le  Rovsing  fut  trouvé  trois  fois, 
et  dans  2  cas  il  y  avait  de  l’exsudât  dans  la  cavité  péritonéale 
libre. 

Le  point  de  Mac  Burney  ne  manqua  que  quatre  fois  (a  ap¬ 
pendices  rétro-cæcaux,  1  pelvien). 

Dans  r.3;  cas  (paramétrite,  salpingite,  pelvipéritonite  sans 
appendicite) ,  le  Rovsing  fut  constaté  34  fois,  et  c’étaient,  dit 
Hoffmann,  3:  cas  où  le  diagnostic  différentiel  était  très  difficile; 
un  de  cescas  présentaitenmême temps  lepointde  Mac  Burney. 

Hoffmann  conclut  que  le  signe  de  Rovsing  manque  lorsque 
Le  péritoine  n’est  pas  enflammé.  Il  écrit  m Inné:  qu'il  existe  chez 
des  personnes  qui  n’ont  plus  leur  appendice;,  et  peut  être  con¬ 
staté  après  l’ablation  de  l’appendice  lorsqpme  l'abdomen  est  re¬ 
fermé .  Dans  un  cas,  il  aurait  même  constaté  n  Rovsing  in" 
versé  :  la  pression  à  droite  provoquait  des;  douleurs  gauches. 

D’après  cet  auteur,  la  douleur  est  purement  fonction  del’in- 
flammation  péritonéale:  et  peut  être  provoquée  à  un  point 
quelconque  par  la  pression  directe  @u  indirecte.  Il  conclut 
que  le  signe  de  Rovsing  n’a  aucune  valeur  pathognomonique. 

Dans  le  même  numéro  du  CerctmAlem,,  m*  17,  p.  fidj,  Le Pr0‘ 
fesseur  Rovsing  répond  aux  critiques  de  Hoffmann  par  son 
expérience  de  trais  ams  et  demi. 

Tout,  d’abord  Hoffmann  décrit  le  symptôme  d’une  manière 
défectueuse  :  provocation  de  la  douleur  appendiculaire  par 
mue  pression  à  distance  sur  le  côlon  descendant,  brève  et  brus¬ 
que.  Rovsing,  an  contraire,  procède  ainsi  :  la  main  gauche, 
mise  à  plat  sur  l'abdomen ,  s’avance  du  côté  droit  le  long  delà 
ceinture  pelvienne  vers  la  fosse  iliaque  gauche;  il  faut  repous¬ 
ser  en  dedans  les  anses  grêles  et  presser  fortement  le  côlon 
sur  le  plan  résistant  sous-jacent.  Alors  les  doigts  qui  compri¬ 
ment  énergiquement  remontent  doucement  vers  l’angle  splé¬ 
nique,  de  façon  que  le  contenu  du  côlon,  sous  une  pression 
élevée,  influe  sur  le  cæcum.  La  méthode  consiste  entièrement 
en  une  élévation  de  pression  réalisée  uniquement  dans  le  côlon- 

Procédant  de  cette  manière,  Rovsing  a  toujours  constate, 
sans  aucune  exception, ,  ce  symptôme  dans  les;  a  endo-appendi- 
eites  31  où  le  point  de  Mac  Burney  manquait.  Ce  sont  mèm? 
les  cas  où  il  apparaît  le  pins  nettement  ;  ce  faitruine  la  théorie 
de  Hoffmann,  qui  en  fait  un  signe  d’inflammation  du  péritoine. 

Rovsing  ne  prétend  pas  que  sa  méthode  ait  plein  succès 
dans  tous  les  cas  :  il  excepte  ainsi  les  perforations,  en  pie®® 
cavité  péritonéale,  les;  péritonites  diffuses  avec  météorisme... 

Que  conclure  de  cette  discussion  ?  Le  signe  de  Rovsing  est 
peu  connu  en  France.  Les;  affirmations  de  Rovsing,  Ie s  crltl 
que  s  d’Hoffmann,  de  Lauenstein,  montrent  qu’il  mérite  d  être 
recherché,  qu’il  doit  être  discuté  avec  grand  soin.  F-  D- 


(1)  Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig.  et  de  la  amtriU,  6,  jurât  P908. 
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Sur  une  affection  pneumococcigue  de  l'estomac.  (Monter. 
beuts.  •ned.  -Wochens.,  3o  juillet  igo.8.,  n°3,,  p.  1347.)  — Après 
une  maladie  de  quelques  jours  se  traduisant  par  du  malaise, de 
lafîèvre,  des  frissons,  des  douleurs  abdominales,,  des  vomisse¬ 
ments,,  un  homme  de  trente-quatre  ans  .présenta  brusquement 
une  hématémèsa.  Admis  aussitôt  à  l’hôpital  Urban,  à  Berlin, 
il  succomba  trois  heures, plus  tard  dans  le  collapsus,,  après 
avoir  présenté  du.  délire.  On  avait  constatéichez  lui  l’existence 
d’un  ictère. 

L’autopsie  montra,  indépendamment  d’une  tuberculose  an¬ 
cienne  des  deux  poumons,  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  delà 
dégénérescence  graisseuse  du  foie,  de  lésions  rénales  et  d’une 
hypertrophie  du  ventricule  .gauche  du  [cœur,  des  altérations 
gastriques  particulières.  L’estomac  à  l’ouverture  de  l’abdomen 
s’est  montré  tendu  et  turgescent. 

Les  parois  étaient  épaissies  et  atteignaient  9  à  1 1  milli¬ 
mètres.  Cet  épaississement  semblait  s’être  fait  surtout  aux 
dépens  de  la  sous-muq<ueu«e  qui  sur  une  coqpe  était  d’une 
coloration  jaune  verdâtre.;  il  ne  s’en  écoulait  aucune  goutte  de 
pus. 

La  muqueuse  était  tuméfiée  jdans  toute  son  étendue,  mais 
sans  trace  d’érosion. 

À  l’examen  histolqgique,  toutes  les  oouehes  de  la jparoi  gas¬ 
trique  apparurent  infiltrées  de  leucocytes  polynucléaires; 
pourtant  dans  la  muqueuse  les  mononucléaires  .dominaient. 

.L’infiltration  atteignait  son  maximum  au  niveau  de  la  sous- 
muqueuse  où  les  leucocytes  se  groupaient  en  certains  points 
entraînées  ou  en  amas  arrondis.  Dans  les  différentes  couches 
de  la  paroi,  à  l’exception  de  la  muqueuse,  on  constatait  la 
présence  .de  diplocoques  en  flamme  de  bougie,  prenant  le gram 
isolés  ou  en  groupes . 

Quelques-uns  étaient  pourvus  d’une  capsule  visible. 

La  plupart  étaient  extra-cellulaires.  Un  point  frappant  de 
l’examen  histologique  était  l’absence  de  sang  au  niveau  des 
régions  enflammées. 

11  s’agissait  donc  d'une  .gastrite  phlegmoneuse  diffuse  due 
à  un  diplocoque,  que  Frankel,  lui-même,  consulté,  n’hésita pas 
areconnaître  pour  un  pneumocoque. 

Münter  rappelle  à  propos  de  cette  observation,  où  la  gas- 
tcite  phlegmoneuse  semble  avoir  été  la  seule  localisation  du 
pneumocoque,  les  cas  antérieurs  de  Dieulafoy  où  la  gastrite 
pneumococcigue  a  accompagné  une  pneumonie,  et  le  cas  de 
Foulerton  où  elle  se  montra  consécutivement  à  une  angine  ul¬ 
céreuse  et  à  des  signes  de  septicémie  hémorragique  ayant  en¬ 
traîné  la  mort.  A.  lemierre. 

Procédé  clinique  pour  déceler  .les  acides  'biliaires  dans 
i’wi-ne.  (Gousoï.  Acad.  r-ay.  de  7 néd.  de  Belgique,  *5  juillet 
«'90-8..)  -  Depuis  ■if9®u„  M.  Uousot  a  «employé,  pour  l’analyse 
des  urines  biliaires,  la  réaction  de  Haycraft.  Elle  est  basée 
sur  ce  «fait  expérimental  :  du  soufre  en  fleurs,  déposé  sur 
farine  normale,  reste  à  la  surface.  Si  Turine  renferme  les 
éléments  de  la  'bile,  le  soufre  «tombe  immédiatement  et  pro¬ 
gressivement  au  fond  du  verre. 

Gcfte  réaction  est  d’une  'très  'grande  sensibilité.  Elle  rem¬ 
place  très  avantageusement,  au  lit  du  malade,  le  procédé 
classique  4e  Pettentefer.  De  nombreuses  observations  de 

enkel  et  Clay  et  4e  Chauffard  «ont  établi  la  réalité  et  la  se-n- 
Whildté  de  cette  réaction.  L’auteur  a  recueilli  depuis  quelques 


années  ‘tant  de  preuves  de  l’utilité  de  ce  procédé  qu’il  vou¬ 
drait  le  voir  plus  connu  et  plus  généralisé. 

-Uue  épreuve  fort  simple  est  caractéristique  :  dans  "une 
urine  normale,  il  suffit  de  laisser  tomber  quelques  gouttes  de 
bile  de  mouton  ou  de  boeuf  pour  voir  se  produire  instantané¬ 
ment  le  phénomène. 

On  doit  se  mettre  à  l’abri  de  deux  erreurs  :  l’uriiie  doit 
être  fraîche  ;  d'autre  part,  certaines  substances  qui  passent 
dans  Turine,  chloroforme,  essence  de  térébenthine,  etc.., 
pourraient  donner  la  réaction  positive  sans  qufil  'y  ait  pré¬ 
sence  d’acides  biliaires. 

La  réaction  est  due  surtout  aux  acides  biliaires;  la  preuve 
en  est  fournie  par  cette  expérience  on  fait  dissoudre  de 
l’acide  glycocholique  dans  l’eau  en  >y  ajoutant  de  la  lessive 
de  soude  ;  dans  ce  liquide,  le  phénomène  4e  la  chute  4u  soufre 
se  produit  nettement. 

La  réaction  de  Haycraft  est  une  excellente  arme  dans  les 
mains  du  médecin  pour  déceler  l’apparition  dans  Turine  des 
éléments  biliaires  et  pour  marquer  le  moment  ou  Turine  est 
redevenue  normale  selon  que  l’4pr.euve  estpositive  .ouaiégative. 

,r..  CA.VARD. 

‘B A  CTERI O  LOGEE 

Les  pseudo-bacilles  acido-résistants.  Critique  des  mé¬ 
thodes  de  coloration  .du  bacille  tuberculeux.  Révision  idu 
groupe  des  .bacilles  -dits  acido-résistants.  i(A.  Philibert. 
Tda,.  4e  Paris,  ®go8.)  —  Le  .terme  acido-résistant,  d'abord 
employé  pour  .désigner  une  réaction  ..colorante  hi-stochimi.qiue 
commune  au  badle  tuberculeux  et  à  quelques  bacilles  trouvés 
dans  le  beurre,  le  lait  et  sur  les  «céréales,  -a  été  étendu  ensuite 
à  tout  microbe  qui  présentait  après  coloration  parle  Zaebl  un 
certain  degré  4e  résistamoe  .à  la  décoloration  par  les  .acidses. 

.Ainsi  «est  né -ce  ^groupe  disparate  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants. 

Dans  .ce  groupe,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  .catégories 
de  miorobes 

i°  Des  bacilles  essentiellement  acido-résistants,  qui  ont 
pour  caractère  d’être  énergiquement  et  héréditairement  acido¬ 
résistants, -et  de  plus  alcooilo-rés'istants.  des  propriétés  sont 
pour  eux  un  caractère  d’-espèce  ; 

2‘°  Des  pseudo-bacilles  aeido-résïstants,  pour  qui  «ente 
propriété  m’est  qu’un  (caractère  d’emprunt,  qu’ils  acquièrent 
par  le  séjour  dans  certains  milieux,  mais  qu’ils  perdent -lors¬ 
qu’ils  sont  transplantés  hors  de  ces  milieux.  Ues  bacilles  sont 
d'ailleurs  faiblement  'aéidorêsistanSts  et  ne  sont  pas  alcoolo- 
résistants. 

Le  groupe  des  bacilles  essentiellement  acido-résistants  est 
constitué  : 

i°  Par  le  bacille  tuberculeux  (humain,  bovin,  aviaire,  pis- 
ciaire); 

•a®  Par  Tes  bacilles  -du  lait,  du  beurre,  des  cérales,  -etc. ,  qui 
constituent  le  'groupe  des  bacilles  tuberculoïdes,  dont  la  pa¬ 
renté  aver  le  bacille  de  Koch  est  indéniable . 

Le  groupe  des  pseudo-bacilles  acido-résistants  est  constitué 
par  des  bacilles  'qui  -ont  'été  trouvés  dans  le  smegma,  Turine, 
les  sérosités  fibrineuses,  le  sang,  les  produits  de  d'expecto¬ 
ration,  la  sécrétion  sébacée  de  là  peau,  le  'cérumen,  certains 
pus,  dans  les  organes  des  'cadavres. 

Tandis  qu’au  point  de  vue  pratique,  en  'clinique  humaine, 
on  n’a  jamais  a  faire  Te  diagnostic  entre  le  bacille  de  Koch  et 
les  bacilles  tuberculoïdes,  au  contraire  souvent  se  pose  le 
problème  du  diagnostic  du  bacille  de  Koch  vrai  et  des  bacilles 
a  u  eiden tellement  acido-résistants. 
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L’étude  de  la  manière  dont  se  comporte  le  bacille  de  Koch 
coloré  par  le  Ziehl  à  chaud  vis-à-vis  des  acides  et  de  l’alcool 
nous  montre  que  le  bacille  résiste  à  des  décolorations  par  les 
acides  forts  dilués  au  tiers  pendant  au  moins  deux  minutes, 
tandis  qu’au  contraire,  les  bacilles  essentiellement  acido¬ 
résistants  sont  décolorés  par  les  acides  forts  agissant  plus 
de  deux  minutes,  au  plus. 

Le  bacille  de  Koch  résiste  à  la  décoloration  de  l’alcool 
pendant  une  heure  au  moins. 

Les  pseudo-bacilles  acido-résistants  se  décolorent  en  quel¬ 
ques  minutes  au  plus  par  l’alcool. 

Le  retour  à  la  technique  rigoureuse  de  Ziehl-Neelsen,  telle 
qu’elle  a  été  primitivement  employée,  s’impose  : 

Coloration  au  Ziehl  à  chaud .  10  minutes. 

Décoloration  à  l’acide  nitrique  au  tiers.  2  — 

Lavage  à  l’eau 

Décoloration  à  l’alcool .  3à5  minutes. 

Recoloration  au  bleu  d’Unna. 

Décoloration  à  l’alcool. 

Elle  suffira  pour  éviter  toute  erreur,  le  bacille  tuberculeux  et 
les  bacilles  tuberculoïdes  présentant  seuls  cette  réaction. 

La  cause  de  l’acido-résistance  du  bacille  de  Koch  a  été 
attribuée  à  la  présence  dans  son  protoplasma  de  matières 
grasses. 

En  réalité,  toutes  les  substances  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  du  bacille  de  Koch,  les  graisses  neutres  exceptées, 
paraissent  jouir  de  cette  propriété  ;  mais  chacune  de  ces  sub¬ 
stances  isolée  chimiquement  possède  des  réactions  qui  diffè¬ 
rent  des  réactions  colorantes  du  bacille  de  Koch,  et  c’est  en 
somme  leur  agencement  spécial  dans  le  corps  du  bacille 
tuberculeux  qui  confère  à  celui-ci  sa  propriété  caractéristique. 

La  propriété  acido-résistante  n’est  due  en  particulier  ni  à 
la  graisse,  ni  aux  acides  gras,  ni  à  la  cholestérine  qui  entrent 
dans  la  composition  du  bacille;  elle  paraît  plutôt  être  due  à 
sa  constitution  physique,  mais  son  essence  nous  échappe 
encore.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Traitement  opératoire  du  cancer  du  rectum.  (Edward 
Archibald.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  L,  n°  8,  22  février 
1908,  p.  573-579.)  —  Il  est  inutile  de  rappeler  ici  les  critiques 
adressées  maintes  fois  à  l’anus  iliaque,  traitement  palliatif  et 
non  curatif,  et  pour  le  moins  infirmité  pénible.  Le  kraske  est 
insuffisant,  parce  qu’il  ne  permet  qu’une  excision  incomplète 
et  laisse  en  place  tous  les  ganglions,  et  encore  parce  qu’il  ne 
garantit  pas  toujours  l’intégrité  des  sphincters.  L’extirpation 
abdomino-périnéale,  procédé  Quénu-Mayo,  est  plus  radicale; 
mais  elle  conduit  à  l’anus  iliaque  permanent  et  possède  une 
mortalité  élevée. 

L’idéal  serait  :  d’abord  une  résection  complète  de  l’intestin 
enlevé  en  masse  avec  ses  glandes ,  résection  commençant  au 
moins  au  niveau  du  promontoire  et  s’étendant  jusqu’au-dessus 
du  sphincter  anal  qui  est  conservé;  puis  l’abaissement  du 
gros  intestin  avec  suture  au-dessus  du  sphincter.  Largeur 
d’ablation,  conservation  du  sphincter  et  diminution  de  la 
mortalité,  voilà  les  trois  desiderata  de  progrès. 

La  possibilité  de  l’abaissement  du  gros  intestin  est  démon¬ 
trée  par  les  deux  faits  de  Kümmel,  celui  de  de  Quervain, 
celui  de  Trêves  et  celui  d’Archibald  (ce  dernier  se  rapportant 
à  une  sténose  du  rectum  d’origine  tuberculeuse).  Il  y  a  des 
cas  où  l’anse  sigmoïde  est  longue  et  où  le  rapprochement 
peut  se  faire  ;  il  y  en  a  où  elle  est  courte,  soit  congénitalement, 
soit  à  la  suite  d’une  contraction  pathologique,  et  alors  Kümmel 


et  d’autres  conseillent  de  réséquer  l’anse  sigmoïde  et  d’aller 
jusqu’au  côlon  descendant,  ou  même  jusqu’au  transverse  s’il 
le  faut,  afin  d’obtenir  une  bonne  mobilisation.  Archibald  croit 
que  l’abaissement  de  l’anse  sigmoïde  est  pratiquement  tou¬ 
jours  possible.  Mécaniquement  parlant,  il  suffit  de  sectionner 
les  brides  qui  retiennent  l’intestin,  à  savoir  le  péritoine, 
l’hémorrhoïdale  supérieure  et  les  deux  ou  trois  artères  sig¬ 
moïdes,  le  tissu  aréolaire  du  mésosigmoïdien  et  la  partie 
supérieure  du  méso-rectum  et  aussi  la  lame  de  péritoine  et 
de  tissu  conjonctif  qui  applique  l'origine  du  côlon  iliaque  sur 
le  psoas.  Si  cela  n’est  pas  suffisant,  alors  il  faut  libérer  le 
côlon  descendant  qui  malheureusement  n’a  de  méso  qu’une 
fois  sur  cinq,  et  l’on  peut  avoir  à  diviser  encore  l’artère 
colique  gauche  ou  même  la  mésentérique  inférieure  avant 
d’avoir  le  degré  d’abaissement  désiré.  Et  que  devient  alers 
l’irrigation  artérielle  de  l’intestin  ? 

Pour  déterminer  les  limites  de  possibilité  sans  nécrose 
consécutive,  Archibald  a  lié  sur  le  cadavre  les  artères  en 
question  et  poussa  ensuite  une  injection  par  l’aorte.  Les  liga¬ 
tures  étaient  placées  et  le  méso-côlon  sectionné  le  plus  loin 
possible  pour  ménager  les  arcades  anastomotiques  entre  les 
diverses  artères  de  l’intestin.  Jamais  l’injection  ne  pénétra 
moins  loin  que  la  terminaison  de  l’anse  sigmoïde  et  dans 
deux  cas  sur  six,  elle  pénétra  librement  jusqu’au  rectum. 
Deux  expériences  sur  des  animaux  furent  également  con¬ 
cluantes  quant  au  maintien  de  la  circulation.  Les  craintes  de 
Kümmel  et  de  de  Quervain  sont  donc  sans  fondement  quant 
à  l’anse  sigmoïde,  mais  justifiées  pour  la  première  portion 
du  rectum.  D’après  les  expériences  d’Archibald.  il  y  a  deux 
zones  dangereuses  :  i°  la  zone  d’anastomose  entre  l’artère 
sigmoïde  inférieure  et  l’artère  hémorroïdale  supérieure.  Si 
celle-ci  est  liée,  il  est  rare  de  voir  l’injection  pénétrer  dans 
le  rectum.  Il  n’y  a  qu’uue  ou  deux  anastomoses  grêles  entre 
les  deux  artères.  Or  c’est  précisément  dans  cette  région  que 
le  rectum  est  divisé  dans  le  kraske  :  c’est  peut-être  là  l’expli¬ 
cation  de  la  fréquence  des  fistules  et  de  la  nécrose  ;  20  la  zone 
dlanastomose  entre  les  hémorroïdales  supérieure  et  moyenne, 
mais  cette  insuffisance  est  moins  marquée  et  moins  impor¬ 
tante. 

L’opération  que  propose  Archibald  est  purement  abdomi¬ 
nale;  elle  comprend  la  suture  en  dehors  de  l’abdomen  du  gros 
intestin  avec  la  portion  inférieure  de  l’anus  retournée  en 
doigt  de  gant  à  travers  l’anus  avec  réinvagination  consécu¬ 
tive  et  condamne  le  télescopage  simple  du  bout  supérieur 
dans  l’inférieur  suivi  de  suture,  car  cette  dernière  méthode 
crée  un  point  faible,  là  où  persiste  la  frange  de  mésentère 
qui  reste  adhérente  au  bout  supérieur  :  et  ce  point  faible  mène 
généralement  à  une  fistule  fécale.  r.  gardner. 

Etude  sur  la  péritonite  tuberculeuse.  (Arthur  K.  Stone. 
The  Boston  med.  and'surg.  Journ.,  7  mai  1908,  vol.  CLVlHj 
n°  19,  p.  705.) — Cet  article  repose  sur  l’étude  des  122  cas 
qui  ont  été  traités  au  Massachusetts  general  Hospital  entre 
1900  et  1907. 

Contrairement  à  l’opinion  classique  qui  admet  que  la  fré¬ 
quence  est  double  chez  la  femme,  on  trouve  62  hommes  pour 
60  femmes.  La  grande  majorité  a  été  observée  entre  dix  et 
quarante  ans,  et  surtout  entre  vingt  et  trente. 

Comme  l’a  déjà  signalé  Gelpke,  le  début  a  été  brusque 
dans  près  d’un  tiers  des  cas.  Tantôt  l’affection  a  simulé  au 
début  une  crise  d’appendicite  ou  de  salpingite  sans  produc ■ 
tion  de  liquide.  Tantôt  c’est  au  contraire  un  épanchement  qui 
s’est  produit  en  quelques  jours.  L’auteur  signale  d’ailleurs  e 
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cas  où  le  liquide  a  disparu  aussi  très  rapidement  spontané¬ 
ment. 

De  ces  122  cas,  71  ont  été  traités  chirurgicalement  et  5i  mé¬ 
dicalement.  A  l’hôpital  même  on  a  enregistré  la  mort  de  4  des 
opérés  (2  péritonites  purulentes,  une  rupture  de  la  cicatrice, 
une  fistule  fécaloïde),  et  de  6  des  malades  de  médecine. 

Ce  dernier  chiffre  est  peu  élevé  si  on  considère  que  beau¬ 
coup  des  cas  traités  médicalement  sont  des  cas  jugés  jtrop 
mauvais  pour  être  opérés,  et  entrés  cachectiques  à  l’hôpital. 

Stone  a  recherché  avec  soin  ce  que  sont  devenus  tous  ces 
malades  après  leur  sortie  de  l’hôpital.  Il  a  pu  constater  qu’en 
février  1908,  27  de  ces  malades  étaient  morls  dont  i5  opérés 
et  12  non  opérés. 

28  malades  seulement  ont  été  trouvés  vivants,  dont  17  opé¬ 
rés  et  11  non  opérés. 

Les  autres  malades  n’ont  pu  être  retrouvés. 

En  comparant  le  temps  de  survie  des  opérés  et  des  non 
opérés,  on  voit  qu’il  est  plutôt  en  faveur  des  cas  traités  médi¬ 
calement. 

Les  complications  ont  été  norphreuses  après  les  opérations. 
Dans  3  cas  on  a  eu  une  désunion  complète  de  la  cicatrice; 
dans  19  cas  la  formation  de  fistules  au  niveau  de  la  cicatrice 
ou  de  fistules  fécaloïdes. 

L’étude  de  ces  résultats  n’est  pas  à  l’avantage  des  méthodes 
opératoires. 

Les  opérations  ont  permis  de  faire  certaines  constatations. 
Cinq  fois  on  a  enlevé  l’appendice,  une  seule  fois  il  était  atteint 
de  lésions  bacillaires;  14  fois  on  a  enlevé  une  ou  les  deux 
trompes.  Dans  un  seul  cas  la  paroi  de  la  trompe  était  profon¬ 
dément  touchée;  dans  les  autres  cas  le  revêtement  péritonéal 
était  seul  atteint  comme  les  autres  foyers.  Dans  aucun  cas  on 
n’a  trouvé  le  véritable  lupus  de  la  muqueuse. 

Il  semble  que  ni  l’appendice  ni  la  trompe  ne  peuvent  être 
incriminés  comme  foyer  primitif  de  l'infection. 

L’auteur  décrit  les  lésions  trouvées  au  cours  des  opérations. 
11  montre  en  particulier  que  les  cas  sans  épanchement,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  courante,  donnent  de  meilleurs  résul¬ 
tats  opératoires  que  les  autres.  Il  se  demande  si  ces  cas  n’ont 
pas  eu  de  l'épanchement  antérieurement  et  ne  sont  pas  déjà 
en  voie  de  cicatrisation. 

Stone  conclut  qu’on  ne  doit  opérer  que  quand  il  y  a  une 
indication  ;  dans  les  cas  où  il  y  a  un  épanchement,  à  moins  de 
troubles  graves  dus  à  la  distension,  il  est  mieux  de  mettre  le 
malade  au  repos,  avec  les  mêmes  conditions  hygiéniques 
auxquelles  on  soumet  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  : 
repos,  air  pur,  alimentation  abondante,  et  plus  tard,  exercice 
modéré.  Si  au  bout  de  six  à  huit  semaines  il  n’y  a  aucune  amé¬ 
lioration  dans  les  symptômes,  l’opération  peut  être  envisagée. 
Une  fois  que  l’affection  est  enrayée,  soit  par  l’opération  ou  le 
traitement  médical,  les  malades  doivent  régler  leur  existence 
avec  le  même  soin  que  s’ils  avaient  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  soigner.  m.  lance. 

La  hernie  étranglée  en  W  avec  étranglement  rétrograde 
de  l’intestin.  (M.  de  Beule.  Acad,  royale  de  méd.  de  Bel¬ 
gique,  25  juillet  1908.)  —  La  hernie  étranglée  en  W,  avec 
étranglement  rétrogradé  de  l’intestin,  e'st  une  affection  peu 
étudiée  jusqu’ici. 

Son  caractère  principal  réside  dans  la  présence,  au  sein  du 
Sac  herniaire,  de  deux  anses  d’intestin  que  relie  une  troisième 
anse  située  dans  la  cavité  abdominale. 

)  Lorsque  cette  hernie  s’étrangle,  c’est  le  plus  souvent  sur 

anse  intermédiaire,  anse  abdominale  ou  sus-annulaire,  que 
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les  altérations  nutritives,  cyanose,  perforation,  gangrène, 
sont  le  plus  prononcées. 

Le  mécanisme  de  sa  production  n’est  pas  encore  entière¬ 
ment  élucidé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  succède  à 
une  hernie  intestinale  ordinaire,  dont  le  sommet  seul  a  été 
refoulé  dans  le  ventre  par  des  efforts  de  taxis.  C’est  en  somme 
une  variété  de  fausse  réduction.  Mais  elle  peut  aussi  s’établir 
d’emblée,  deux  anses  voisines  s’échappant  par  l’anneau  her¬ 
niaire,  tandis  que  l’anse  intermédiaire  ne  quitte  pas  la  cavité 
abdominale. 

M.  de  Beule  consacre  la  plus  grande  partie  de  son  travail  à 
discuter  les  causes  des  altérations  profondes  constatées  sur 
l’anse  intermédiaire  en  cas  d’étranglement.  Aucune  des  expli¬ 
cations  proposées  ne  s’applique  à  la  généralité  des  faits.  A 
l’aide  d’expériences  nouvelles  instituées  sur  des  chiens,  M.  de 
Beule  s’efforce  de  «démontrer  que  la  surdistension  de  l’anse 
intermédiaire,  résultant  de  la  fermentation  des  matières  intes¬ 
tinales  qu’elle  contient,  joue  un  rôle  considérable  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  gangrène  fréquemment  signalée. 

M.  Debaisieux  qui  a  répété  quelques-unes  des  expériences 
de  M.  de  Beule,  croit  comme  lui  que  la  stagnation  des  ma¬ 
tières  intervient  comme  facteur  important  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrène.  Mais  au  lieu  de  n’y  voir  qu’une  action 
mécanique,  due  à  la  surdistension  de  l’intestin,  comme  le  veut 
M.  de  Beule,  il  considère  le  sphacèle  comme  le  résultat  de 
l’infection,  c’est-à-dire  de  l’influence  destructive  exercée  sur 
les  tuniques  intestinales  par  les  microbes  pathogènes  dont  la 
multiplication  a  été  favorisée  et  la  virulence  exaltée  par  l’em¬ 
prisonnement  des  matières  fécales  dans  une  anse  fermée. 

L.  GAYARD. 

GYNECOLOGIE 

Etude  statistique  de  la  polymastie  chez  les  Japonais.  Ses 
rapports  avec  les  grossesses  multiples  et  la  tuberculose. 
(Teizo  Iwai.  Lancet ,  14  et  21  sept.,  5  oct.  1907,  vol.  CLXXIII, 
nos  4385,  4386  et  4388,  p.  753-758,  818-820  et  958-960.)  —  Au 
Japon,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  occiden¬ 
taux,  les  mamelles  surnuméraires  sont  généralement  situées 
au-dessus  des  mamelles  normales;  leurs  sièges  les  plus  fré¬ 
quents  sont  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  et  le  bord  anté¬ 
rieur  de  cette  même  région  (deuxième  région  de  la  classifi- 
fication  de  Williams).  Dans  les  cas  de  polymastie,  les  aréoles 
des  glandes  situées  au-dessous  des  glandes  normales  sont 
généralement  pigmentées,  et  cela,  plus  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  La  polymastie  s'observe  au  Japon  chez  1,68 
p.  100  des  hommes  et  5,19  p.  100  des  femmes.  Cette  prédo¬ 
minance  chez  la  femme  est  en  accord  avec  les  observations 
des  autres  pays.  Le  nombre  maximum  des  glandes  trouvées 
jusqu’à  présent  sur  un  même  individu  est  de  six.  La  poly¬ 
mastie  est  indubitablement  héréditaire,  et,  dans  la  plupart 
des  cas,  se  transmet  en  ligne  maternelle.  Quand  les  glandes 
surnuméraires  sont  bien  développées,  elles  sont  le  siège  d’un 
processus  de  sécrétion  qui  débute  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  et  peut  se  prolonger  pendant  six  mois. 

Il  semble  probable  qu’il  y  ait  une  relation  entre  la  poly¬ 
mastie  et  les  grossesses  multiples;  il  semble  aussi  que  les 
femmes  ayant  des  mamelles  surnuméraires  deviennent  plus 
fréquemment  enceintes  que  les  autres.  Les  grossesses  mul¬ 
tiples  sont  surtout  fréquentes  chez  les  personnes  de  la  basse 
classe  et,  ajoute  Iwai,  surtout  chez  les  femmes  à  intelligence 
peu  développée. 

C’est  probablement  ce  dernier  fait  qui  nous  explique  le 
rapport  autrement  inexplicable  de  la  polymastie  et  de  latuber- 
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culose.  Iwai:,  comme  Sato,  a  trouvé  que  la  polyrnasiie  se 
trouve  plus  de  deux  fois  plus  chez  les  tuberculeux,  surtout 
pulmonaires,  que  chez  les  non-tuberculeux.  Les  sujets  ayant 
des  glandes  ,  surnuméraires  offrent  aussi  une  proportion  de 
tuberculeux  pulmonaires  de  i5  p.  100  plus  élevée  que  ceux 
qui  n’en  ont  pas.  F.  gardner. 

THERAPEUTIQUE 

Le  terpène  ozoné  «  tallianine  »  en  thérapeutique.  (J. 

Gaütier.  Th.  de  Paris,  1908  ) —  Il  résulte  de  cette  étude 
que  le  terpène  ozoné  «  tallianine  »  représente,  dans  le  traite¬ 
ment  des  infections,  une  médication  à  la  fois  nuisible  pour  le 
microbe  et  favorisante  pour  l’organisme. 

Nuisible  «pour  le-microbe,  c’est-à-dire  antiseptique,  par  la 
grande  quantité  d'ozone  naissant  que  ce  produit  contient; 

Favorisante  pour  l’organisme,  parce  qu’il  provoque  une 
hyperleucocytose  intense,  en  même  temps  qu’il  débarrasse 
les  humeurs  des  produits  toxiques  qui  les  encombrent,  d'a¬ 
bord  par  oxydation  directe,  puis  par  -son  action  diurétique 
qui  facilite  leur  élimination. 

Accessoirement,  la  «  tallianine  ■»  représente  «gaiement  une 
médication  candi otonique  et-  un  antiseptique  pulmonaire  éner¬ 
giques.  Son  introduction  dans  l’organisme  peut  jouer  le  rôle 
d’une  oxydase  artificielle. 

L’emploi  de  ce  nouvel  agent  thérapeutique  sera  donc  par¬ 
ticulièrement  indiqué  : 

i°  ©ans  toutes  les  infections  ai  gué  s  graves  :  a.  soit  par 
l’étendue  des  lésions;  è.  'soit  par  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  généraux  qu’elles  provoquent  '(septicémies).  Son  em¬ 
ploi  sera  particulièrement  heureux  dans  toutes  les  infections 
à  anaérobies: 

20  Dans  le  collapsus  cardiaque  et  l’asystolie,  surtout  chez 
les  hydropiques; 

î'°  Dams  les  infections  pulmonaires  à  anaérobies  :  gangrène 
pmtafflæuaine.,  bronchite  fétide  ; 

4'°  Dans  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  ; 

•Connine  adjuvant  utile  enfin,  et  -concurremment  avee 
les  sérums  .awtkoxiqnes  spécifiques  dans  la  diphtérie  et  sur¬ 
tout  le  tétanos  dont  il  détruit  en  partie  les  toxines  par  oxy¬ 
dation. 

Dans -tous  ces  cas,  l’injection  doit  'être  faîte  intraveineuse 
avee  une  aiguille  de  platine';  la  quantité  moyenne  à  injecter 
pour  un  adulte  sera  généralement  de  1  o  centimètres  cubes, 
avec  la  possibilité  de  renouveler  a  volonté  cette  dose  matin 
et  soir  dans  les  cas  particulièrement  graves. 

'L’usage  externe  de  la  «  tallianine  »  doit  être  surtout  recom¬ 
mandé  dans  le  traitement  des  suppurations  à  anaérobies. 

L.  GAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Gayetez  d’Esculape  (n),  par  MM.  Cabanes  et  Witkowskï» 

Tel  est  le  titre  d’un  nouveau  livre  que  viennent  de  faire 
paraître  MM.  Cabanès  et  Witkowskï.  Une  première  partie 
intitulée  :  Clysteriana,  est  consacrée  à  l’étude,  très  humoris¬ 
tique,  du  triomphe  du  clystère.  Nous  savions  déjà  par  de 
nombreux  travaux,  et  en  particulier  par  l’article  lavements 
du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  de  Bro- 
chin  père,  la  grande  place  qu’occupa,  de  tous  temps,  le  Mys¬ 


tère  dans  la  thérapeutique  et  le  succès  qu’il,  eut  surtout  au 

temps  du  grand  roi. 

Les  auteurs  de  ce  livre,  s’inspirant  d’une  page  charmante 
de  Lasègue  qui  veut  réhabiliter  le  clystère  de  nos  pères,  nous 
retracent  l’histoire,  ab  ovo,  du  Mystère,  du  lavement  ou  du 
remède,  désignations  diverses  signifiant  la  même  chose  et 
variant  suivant  l’époque  à  laquelle  on  1  étudie.  , 

La  description  de  MM.  Cabanès  et  Witkowskï  est  accom¬ 
pagnée  de  gravures  toutes  plus  suggestives  et  plus  comiques 
les  unes  que  les  autres.  Cela  défie  toute  description,  c’est  à 
ljre  et  non  à  résumer. 

-C’est  aussi  du.  lavement,  du  Mystère,  ,  du  remède  et  du 
bouillon  pointu  qu’il  s’agit  dans  un  second  chapitre  qui  a 
pour  titre  :  Contes  d' apothicaires .  C’est  une  série  d’anecdotes 
d’une  saveur  toute  gauloise.  Il  en  manque  une  qui  nous  a.  été 
contée  par  un  magistrat  et  qui  se  trouverait  bien  à  sa  place 
dans  ce  second  chapitre.  On  pourrait  l’intituler  :  «  Levez 
sainte  Thérèse.  »  La  voici:  Une  jeune  novice,  dans  un  cou¬ 
vent,  est  prise  d’accidents  très  graves.  La  supérieure,  femme 
d’expérience,  juge  qu’un  lavement  seul  pourrait  la  sauver. 
Mais  comment  faire  venir  un  apothicaire  en  un  pareil  lieu  i 
Elle  imagina  ce  procédé  :  L’apothicaire  fu;t  convié  à  se  rendre 
au  couvent;  on  l’introduisit  dans  une  petite  pièce,  .sorte  de 
parloir,  d-ont  les  murs  étaient  entièrement  recouverts  par  des 
'  portraits  de  saintes.  L’apothicaire  attendit  quelques  instants 
dans  le  plus  religieux  silence  ;  une  voix  douce  se  fît  entendre 
et  prononça  ces  mots  :  «  Levez  sainte  Thérèse.  »  L’apothi¬ 
caire  chercha,  parmi  les  portraits,  celui  de  sainte  Thérèse  et 
le  leva  doucement.  -Ce  qu’il  vit  lui  fit  aussitôt  comprendre  ce 
qu’on  désirait  de  lui,  et  il  opéra  sans  jamais  av-oir  connu  de 
cette  sainte  sœur  d’autre  visage  que  celui  auquel  il  s’était 
adressé. 

Dans  un  troisième  chapitre  intitulé  :  Variétés  historiques, 
anecdotiques  et  littéraires,  les  auteurs  nous  content  -des  his¬ 
toires  d’amour  et  autres  des  plus  réjo  uissantes;  qu’on -en  juge 
par  quelques  titres  pris  au  hasard  :  trait  d’amour  conjugal, 
le  chat  malade,  prouesses  d’Hercule,  préjugé  relatif  à  l’avarie, 
bander  comme  un  carme,  remède  héroïque  contre  le  mal  de 
dents,  ,etc.  Gomme  à  Waterloo,  ils  sont  trop,. .,  même  pour 
n’être  qu’énumérés. 

■Un  quatrième  chapitre  passe  en  revue  les  proverbes  el  dictons 
sur  les  médecins . 

Enfin  le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l\esprit  des  maladies 
célèbres  .et  à  l'esprit  des  célébrités  médicales.  U  y  en  a  beaucoup 
de  part -et  d’autre. 

Ce  livre  arrive  à  son  .temps  ;  c’eat  un  vrai  livre  de  vacances 
reposant,  amusant  et  instructif  tout  à  la  fois..  Ainsi  lecteurs, 
lisez-le  et  vous  ne  vous  en. ...nuirez  pas.  ®r  brociha. 

Journal  d’un  praticien.  Consultations  sur  la  grossesse,  l'ac¬ 
couchement,  les  maladies  des  femmes  et  les  soins  à  donner 
aux  nourrissons.  Observations  personnelles  notées  au  cours 
même  des  événements  (1),  par  le  docteur  H,  Stapfer. 

de  livre  s’adresse  à  F  étudiant,  n  praticien  accoucheur,  au 
spécialiste,  chacun  y  récoltera  ample  moisson  de  faits  et  les 
renseignements  les  phisaitiles.  Le  médecin  y  trouvera  la  sol’*- 
tdon  d’une  quantité  dé  questions  qu'il  se  pose  dans  la  pratique 
de  son  art.  L’obstétricien  de  profession  y  apprendra  du  ®®'u' 
veau.  .L’ étudiant  s’y  préparera  à  l’exercice  des  accouchements. 
Ce  journal  d’un  accouchent'  est  appelé  à  un  grand  succès  en 


(  1  )  Un  volume  in-8°  raisin.- — .'Prix  :  10  ïrahes;  —  Paris,  Vigot 
Frères, 


(n  )  In480  avec  :SS  ifig,  —  Prix  :  5  (francs.  — Paris,  A.  Maloine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ie4'9 


raison,  même  des  sujets  qu’il  traite,  de  son  utilité  courante  et 
aussi  de  la  façon  dont.il  est  présenté. 

Nous  n’ayons  pas,  eu,  dans  la  littérature  médicale,  de  livre 
aussi  personnel,  aussi  instructif,  aussi  vivant  depuis  plus  d’un 
siècle.  On  ne  peut  s’en  détacher  quand,  on  Ta  commencé.. 

L’auteur,  toujours  pratique  et  de  grand  sens  clinique,  asso¬ 
cie  le  lecteur  à  la  pensée,  à  l’action,  scientifique  et  même  aux 
émotions;  de  la  vie  d’accoucheur  car  par  La  forme  qu’il  a.  su 
donner  à  son  journal,  ma  peut  dire  qu’il  fait  vivre  sort  lecteur 
avec  lui.  Il  passe  au  crible  d’une  critique  intelligente  et  probe 
les  théories',  lés  préjugés,  les  doctrines  et  n’a  égard  qu’aux 
faits,  à  l’observation  patiente  et  exacte.  e.  gayard. 

L’occultisme  hier  et  aujourd’hui.  Le  merveilleux 
préscientifique,  par  le  docteur  Grasset  (i). 

Ce  livre  sera  très  lu  et  probablement  aussi  quelque  peu 
discuté  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’occultisme.  En  voici 
les  principales  conclusions  :  les,  phénomènes  occultes  sont 
des  phénomènes  psychiques  préscientifiques,  c’est-à-dire 
qu’ils  n’appartiennent  pas  encore  à  la  science,  mais  qu’ils  peu¬ 
vent  y  entrer  plus  tard  ;;  ils  cessent  d’être  merveilleux  et  oc¬ 
cultes  quand  ils  deviennent  scientifiques  {  ce  caractère  pré- 
acientifique  les  distingue  du  surnaturel  et  du  miracle  qui  sont 
et  resteront  toujours,  hors  de  la  science. 

Les  frontières  de  l’oc cultisme  reculent  sans  cesse,  malgré 
les  difficultés;  que  présente  l'éludé  des  phénomènes  occultes 
en  raison  de  leur  complexité,  de  la  nécessité  d’avoir  toujours 
un  médium  et  de  fa  fréquence  de  la  fraude,  [consciente  ou  in¬ 
consciente,  chez  les  médiums. 

Les  phénomènes,  qui  constituaient  Toccmlîüsme  d’hier  et  qui 
sont  aujourd’hui  désoccultés,  sont  l’hypnotisme-,  les  tables 
tournantes,  les  fausses  divinations...  Les  faits  qui  constituent 
encore  Foccultisme  d’aujourd’hui,  sont  la  télé'pathie,la  sugges¬ 
tion  mentale  et  la  communication  directe  de  la  pensée,  les  dé¬ 
placements  voisins  sans  contact,  la  clairvoyance.  Leur  dé¬ 
monstration  scientifique  n’est  pas  encore,  faite,  mais  elle,  n’est 
pas  rationnellement  impassible,  si  tous  les.  expérimentateurs 
procèdent  avec  une,  méthode  très  rigoureuse-. 

E.  BARONNE IX. 

Thérapeutique  hydro-minérale  des  maladies'  vénériennes 
(Indications  des  cures  thermales  dans  les  principaux  acci¬ 
dents  de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie .,  Choix  d'e  la  sta¬ 
tion]  (2),  par  le  docteur  Henri  Peeon,  ancien  chef  de  clini" 
nique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Les  maladies  vénériennes  sont  très  fréquemment  justicia¬ 
bles  des  cures  hydro-minérales.. 

L’ouvrage  du  docteur  Pelom  a  précisément  pour  objet, 

1  étude  des  -indications  et  de  l’action  thérapeutique  dès  eaux 
thermales  dans  les  maladies'  vénériennes. 

La  première  partie  est  consacrée  â  la  syphilis „  L’auteur, 
aprés  avoir  fait  la  critique  de  l’ancien,  mode  du  traitement 
,d  épreuve,  expose  Futilité  des  cures  minérales  pour  remonter 
1  état  général  du  syphilitique,  et  pour  redresser  son  état  dia- 
thésique  dont  la  nutrition  est  souvent  viciée.  Il  insiste  sur  Fac¬ 
tion  fortement  adjuvante  que  prêtent  certaines  eaux  thermales 
au  traitement  mercuriel  et  sur  la  tolérance  si  remarquable  des 
■  utas  doses  hydraigiriqu.es  qu’elles  permettent  d'obtenir 
anales,  cas  pressants..  Il  passe  enfin  en  revue  les  principales 

(4  Bu  volume  In-16.  — Montpellier,  190&,  C  oui  et  et  fils. 

,  N  Pn  volume  m-uS1  de-  4^e  pares,  fero-ché .  —  Prix  :  S  francs.  — 
**">*■-&  de  Kudevaf 


classes  d  eaux  minérales  applicables  aux  syphilitiques  et  arrive 
à  préciser  très  nettement!  la  station  la  miens  appropriée,  à 
chaque  cas. 

Dans  la  deuxième  partie,  Fauteur  examine  les  diverses  lo¬ 
calisations  de  la  blennorragie  sur  l’urètre,  la  vessie,  le  bassi¬ 
net,  le  rein,  l’utérus,  les  articulations  j  d’où  autant  de  chapi¬ 
tres  consacrés  aux  indications  des  eaux  minérales  dans  les 
nrétro-cystîtes,  pyélo-néphrïtes,  métrîtes,  arthrites,  etc.,  et 
à  la  détermination  exacte  de  la.  source  la  meilleure  dans  cha¬ 
cune  de  ces  localisations  chroniques  du  gonocoque. 

Le  livre  du  docteur  Pelon  vient  à, son  heure,,  à  ce  moment 
de  l'année  où  se  posent  de.  toutes  parts,  les  indieations  des  cu¬ 
res  thermales.  Le  succès  de  ses  précédents  travaux  et  ses  ti¬ 
tres  scientifiques  recommandent  sa  Tkérépeutiqme.  hydro-mi¬ 
nérale  des  maladies  vénériennes-  à  Fattentio'n  d!e  tous  les  pra¬ 
ticiens. 

Maladies  de  la  moelle  et  du  bulbe  [non  systématisées]  (1), 

par  Odlwdi.  (Collectio®1  de  l'encyclopédie  scientifique.) 

Ce  livre  ne  comprend  ni  la  syphilis,  ni  le  tabes,  ni  les  eom« 
pressions  de  la  moelle.  Les  autres  affections  de  la  moelle  : 
myélite,  amyotrophie  da  type  Werding-IIaffmann,,  artério¬ 
sclérose,,  sclérose  en  plaques,  hématomyélie,.  syringomyélie, 
les  syndromes  et  les  affections  bulbaires  (y  compris  le  syn¬ 
drome  d’Erb  ou  paralysie;  bulbaire  asthénique)  y  sont  étu¬ 
diées.  L’ouvrage  se  termine  par  un  index  bibliographique 
assez  étendu-,  quoique  incomplet.  alquie». 

Nouvelles  recherches  sur  l’évaluation  de  l’acidité  du  suc 

gastrique  (a),  par  Louis  Lematte,  docteur  en  pharmacie. 

Cet  ouvrage,  quoique  très  technique,  est  fort  intéressant,  à 
lire  pour  le  médecin.  Outre  la  critique  des  procédés  analy¬ 
tiques  employés  pour  titrer  l’acidité  du  suc,  gastrique  et  l’ex¬ 
position  d’une  méthode  nouvelle  due  à  Fauteur,,  on  y  trouvera 
en  effet  un  résumé  des  notions  acquise®  sur  la  physiologie  du 
sue  gastrique.. 

Toi»»  ceux  que  les  questions,  de  biologie- intéressent  liront 
avec;  intérêt  et  profit  cette  conseieneieuse  étude. 

a.  gaueleetur  e’hardy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Lorsqu’on  vent:  utiliser  la  seule  influence  médicamenteuse 
du  brome;,  il  faut  avoir  recours  a-u  bromure'  de  sodium  que  l’on 
peut  administrer  à  doses  assez  élevées  (5r  eontre  4  de  KBr) 
sous  la  forme  du  sirop  de  Henry  Mure.  Ce  sel  ne  produit  pas 
de  dépression  cardiaque  comme  Te  bromure  de  potassium  et 
peut  .être  utilisé  à  doses  un  peu  plus  fortes  que  ce  dernier. 
Le  bromure  de  strontium  possède  la  même  action  que  le  bro¬ 
mure  de.  sodium  et  s’emploie  aux  mêmes  doses.  Il  est  surtout 
intéressant  par  la  provocation  des-  doubles  décompositions 
mobilisant  et.  mettant,  en  train  Faction,  médicamenteuse,  in¬ 
fluence  physico-mécanique  à  laquelle  M.  le  professeur  Pouchet 
attache  une,  importance,  considérable  dans  la  production  de 
Faction  pharmacodynamique.  Le-  strontium,  que  l’on  pourrait 
comme  le  sodium  qualifier  d’élément  neutre  au  point  de  vue 
de  l’influence  médicamenteuse,  n’intervient  pas  autrement  que 
pour  solliciter  les  échanges  d’éléments  électro-positifs,  et 


(r)  In-S0-.  —  Prix  :  5  francs-,  —  Paris,  O.  Donr. 

.  fa)  In -8°.  —  Pris  r  4  francs.  —  Paris-,  A.  Mal'oine. 
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électro-négatifs  qui  sont  le  début  nécessaire  de  toute  action 
dynamique  aboutissant  à  une  modification  moléculaire  :  uti¬ 
liser  ce  bromure  à  l’état  de  pureté,  condition  essentielle,  telle 
qu’on  le  trouve  dans  le  sirop  de  Henry  Mure. 


HAMAMELINE  ROYA MPl.  act.  dB  prépe  d'Hdmamelis. 
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Dépôt  S  Paris  dans,  tbutes  les.  pharmacies. 

Vente  en  obos.  —  S'adresser  à  Mi.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  h  Pont.Safnt-Ksprit  (Gard). 


VIOFORME 

Ee  meilleur  succédané  de.  l’J'odoforme, 
stérilisable,  désodorisant,,  non  irritant, 
inodore.  Adapté,  à  l’hdpitàl  de  la  Charité  à 
Paris  et.  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l'étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse). — Dépôts  :  G,  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H..  &ALLAND,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 
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que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


EN  RESUME 


c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  DE  province.  —  Maiîseille.  —  /Un  concours 
pour  la  nomination  à  quatre  places  d’élèves  internes  et  à  deux 
places  d’élèves  externes  en  pharmacie  des  hôpitaux  civils  de 
Marseille  sera  ouvert  le  lundi  i6  novembre  1908,  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  des  concours  de 
<ie  1  Hôtel-Dieu  de  Marseille. 

Ees  élèves  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  inscrire 
au  secrétariat  de  l'administration  des  hospices,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  trois  à  ciqq  heures  du  soir, 
]«squ  au  9  novembre  inclusivement 

~~  ^den.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
i  ’nternes  en  médecine,  dans  les  hôpitaux  de  Rouen,  aura  lieu 
e  jeudi  12  novembre  1908.  Les  épreuves  commenceront  à 
quatre  heures,  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séances. 

Commissisn  administrative  des  hospices  se  réserve  le 

°it  d  augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours, 
a  de  nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  21  octobre 
908.  Dans  «e  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie 
wehes  apposées  dans  les  hôpitaux. 

.{ ,  e®  ®andidats  devront  se  faire  inscrire  an  secrétariat  de 
a  nuinstration,  quinze  jours  .avant  la  date  fixée  pour  ce  con- 
0urs’  s°Hle  iq  octobre  au  plus  tard. 


écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  d’un  professeur  suppléant  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims  aura  lieu  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy  le  12  février  1909.  Les  candi¬ 
dats  doivent  se  faire  inscrire  à  cette  Faculté  un  mois  avant  la 
date  fixée  pour  le  concours. 

marine.  —  Par  décret  du  24  août  1908,  ont  été  promus 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le. 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Trabaud. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  Touchet  et  Gorron. 

Au  grade  de  médecin  principal.  — -  MM.  les  médecins  de 
première  classe  Bastier  et  Lorin. 

Au  grade  dé  médecin  de  première  niasse.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe  Cazamian  et  Ségalen. 

clinique  médicale  de  l  hotel-dieu  (M.  Dieulafoy,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
vacances,  commençant  le  21  septembre  1908,  aura  lieu  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
rHôtel-Dieu,  •  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula¬ 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi,  et  l’après-midi,  de  deuxheu- 
res  à  quatre  heures.  Ce  epurs  aura  pour  programme  : 

1°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades.; 

20  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces, 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic  ; 

3"  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques, 
thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24 .leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  O.  Crauzon  et  Le  Play,  chefs  de  clinique; 
Nattan-Larrier  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bon¬ 
nier,  Déhu  et  Lacaille,  assistants. 

Programme  du  cours.  — -  Lundi  21  septembre.  —  Matin  : 

M.  Nattan-Larrier.  Examen  clinique  du  sang  :  anémies,  poly-, 
globulies;  leucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  : 


fïK  LKs  tlÔ  P I T  A  Ua 


M.  Le  Play.  Technique  de  l'examen  bactériologique  du  sang: 

cnllurt  S,  du' sang.  .  . 

Mardi  22  septembre.  —  Malin  :  M.  Bonnier.  Technique 
de  1  examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Soir  :  M.  0. 
Crouzon  :  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indi¬ 
cations  et  technique  de  la  thoraeentèse. 

Mercredi  23  septembre.—  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnos¬ 
tic  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procelës  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 

de  Koch  dans  les  crachais  elles  liquides  pathologiques;  ino¬ 
culations  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  2k  septembre.  —  Malin  :  M.  0.  Crouzon.  Technique 
de  I  examen  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement.  — 
Soir  :  M.  Le  Piav.  Méthodes  d’exploration  clinique  des  vais- 
seau--  :  le  sphygmograplie  et  le  sphygmomanôtnètre.  La 
médiraiion  hypotensive. 

'  Vendredi  23  septembre. —  Matin  :  M.  Bonnier  :  Technique 
de  l'examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Le 
Play.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  2Ô  septembre.  —  Matin  :  M.  0.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  sensibilité,  réflexes); 
étude  d'un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  0.  Crouzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique, 
d’uu  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic 
et  bactériosropie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lundi  23  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméiolo¬ 
gie  clinique  de.  l'estomac  et  de  l’intestin  :  les  dyspepsies;  l'ap¬ 
pendicite;  1  entérotyphlocolite.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier. 
Diao-n  .stic  bactériologique  des  angines.  Diphtérie  et  sëroihé- 
rapie. 

Mardi  29  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultie”.  Séméio¬ 
logie  du  (oie  et  du  pancréas  :  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  et  pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate.  Soir  : 
M.  René  Gaultier.  Séméiologie  clinique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  :  examen  du  suc  gastrique  ;  examen  d’es  fèces.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  gastro-intestinales. 

Mercredi  30  septembre.  —  Matin  :M.  Le  Play.  Analyse  bac¬ 
tériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque,  du  pneumo¬ 
coque, ”du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des  microbes; 
réaction  de  Gram.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  du 
tréponème  pâle  de  Schaudinn,  des  trypanosomes,  de  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme. 

jeudi  Pr  octobre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Examen  clinique 
des  urines;  exploration  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies 
de  la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurie  et  dia¬ 
bète. 

Vendredi  2  octobre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Traitement  de 
la  syphilis  :  la  médication  mercurielle.  —  Soir  :  M.  Déhu. 
Recherche  des  stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Samedi  octobre.  —  Matin  :  M.  Lacaille.  Méthodes 
d’exploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic.çt  au  traitement.  Réaction  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  8o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté;  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 


Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trpis  heures. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE  DES  PAYS  CHAUDS 
LES  . FORMES  CLINIQUES 

MALADIE  DITE  DE  MADURA 

Par  le  docteur  J.  BRAULT, 

Professeur  à  l'École  de  médecine  d'Alger. 

Messieurs, 

Les  affections  à  streptothrix  présentent  déjà,  en 
Algérie,  certaines  particularités  :  en  outre  de  l’acti¬ 
nomycose  qui  se  voit  de  temps  à  autre,  on  observe  la 
variété  grise  du  pied  de  Madura,  due  àl’oospora  Ma-' 
durai.  Nos  indigènes  marchent  pieds  nus  et  présen¬ 


tent  plus  souvent  que  les  Européens  des  trauma¬ 
tismes  et  des  affections  surales  et  podaliques 
d’origine  diverse.  ; 

La  distribution  géographique  dé  la  variété  de  pied 
de  Madura  qui  nous  intéresse  aujourd’hui  est  d’ail¬ 
leurs  assez  étendue, 

Historique  et  distribution  géographique.  —  Les 
premières  notions  un  peu  précises  touchant  le  pied 
de  Madura  remontent  à  l’année  1806,  c’est  alors  que 
Heyne  décri  vit  l’affection  sous  le  nom  d’état  lépreux 
du  pied.  Ce  ne  fut  qu’en  1809,  que  Vandyke  Carter  fitsa 
remarquable  communication  au  Great  medical  College 
et  affirma  la  nature  parasitaire  de  la  maladie.  Depuis, 
de  nombreux  travaux  sont  venus  préciser  le.  dire  de 
Carter  (Bassini,  Huntley,  Surveyor  et  surtout  Kan- 
tliack,  puis  Vincent). 

Jusqu’en  i3S3  le  mycétome  fut  considéré  comme 


une  affection  endémique  particulière  à  l’Inde,  mais 
dès  ce  moment  plusieurs  médecins  de  notre  marine 
rectifièrent  cettp  assertion  complètement  erronée. 

G  est  ainsi  que,  dès  cette  époque,  Corre  montre  : 
ffue  Collas  avait  observé  des  cas  de  myeétone  à  Elle 
e  la  Réunion;  que  Grall,  Maurel  en  avaient  ren¬ 
contré  à  la  Guyane  et  Chedan  à  Saigon.  Libouroux 
parle  d’un  cas  observéà  Constantinople  (1);  Bassini  en 
a  opéré  un  cas  à  la  clinique  chirurgicale  de  Padoue. 
*JîPeu  plus  tard  Gémy  et  Vincent  en  observaient  un  cas 
Ç  ezun  Marocain.  Depuis,  quelques  observations  ont 
cio  relatées  [Legrain  (Bougie),  Lowitz (Djibouti)  etc.), 
./entôt  les  cas  de  mycétome  de  la  variété  pâle,  que 
J  ai  pu  observer  ici  sous  leurs  diverses  formes,  tom- 
cront  dans  le  domaine  banal.  Il  y  a  longtemps  par 
ai  eurs  que  Bérenger-Féraucl  avait  observé  la  mala- 
16  Sur  les  nègres  du  Sénégal  et  avait  nettement 


I1)  Williams 


exprimé  l’opinion  que  le  pied  deMadura  se  rencontre 
dans  tout  le  continent  africain,  depuis  les  bords  de 
l’ Atlantique  jusqu’àla  mer  Rouge,  sous  la  latitude  du 

'Sénégal. .  "" . .  ' 

Dans  l’Inde  même,  la  maladie  est  loin  d’être  can¬ 
tonnée  au  district  même  de  Madura.  On  rencontre  le 
mycétome  dans  le  Bengale,  dans  le  Penjeh,  le  Kash- 
mir,  à  Hirsar,  Ajmeer,  Rajputana,  etc. 

Ce  n’est  pas  tout,  il  est  même  assez  probable  que 
la  maladie  s’étend  en  Océanie,  aux  États-Unis,  dans 
l’Amérique  du  Centre,  aux  Antilles  et  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  (Argentine). 

Races.  —  Maladie  de  la  jeunesse  et  aussi  un  peu  du 
sexe  masculin,  le  mycétome  semble  s’attaquer  de 
préférence  aux  indigènes  plutôt  qu’aux  Européens  ; 
c’est  ce  qui  arrive  notamment  dans  l’Inde  qui,  à  lout 
prendre,  paraît  être  le  berceau  de  l’affeclion. 

La  variété  grise  du  pied  dit  de  Madura  peut  se 
présenter  en  clinique  sous  deux aspeclsdifférgfits;  un 


a  signalé  la  maladie  à  Chypre. 
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seul  a  bien  été  étudié  jusqu’à  présent  par  les  au¬ 
teurs,  c’est  la  variété  ordinaire,  commune,  la  forme 
diffuse  ;  l’autre  variété  est  la  forme  néoplasique,  sur 
laquelle  nous  allons  davantage  insister. 

a.  Forme  banale,  diffuse.  —  La  maladie  débute  par 
la  plante  du  pied  qui  bombe  d’une  façon  extrême. 
Sur  les  régions  envahies  on  voit  survenir  des  tumé¬ 
factions,  des  tubérosités  qui  crèvent  et  laissent  échap¬ 
per  des  grains  caractéristiques.  Si  l’on  vient  à  in¬ 
troduire  un  stylet  dans  les  cratères  des  nodosités,  on 
enfonce  parfois  jusqu’au  squelette  qui  est  lui-même 
intéressé.  Le  membre  s’amaigrit  et  le  pied,  déformé, 
volumineux,  cylindroïde,  pend  au  bout  d’une  jambe 
atrophique.-  L’affection  est  peu  douloureuse  et  le  ma¬ 
lade  vient  rarement  consulter  assez  tôt.  Quand  on 
fait  la  coupe  d’un  pied  de  Madura  de  la  variété  ordi¬ 
naire,  diffuse,  on  voit  qu’il  est  transformé  en  une 
sorte  de  masse  gélatiniforme  gris  jaunâtre,  sillonnée 
de  géodes  et  de  canaux  occupés  par  le  parasite,  les 
os  eux-mêmes  infiltrés  sont  devenus  friables  ;  en 
somme  tout  est  envahi  par  le  grain  parasitaire. 

Aussi  bien  aujourd’hui,  je  ne  veux  pas  insister 
outre  mesure  sur  cette  forme  banale  que  vous  trou¬ 
vez  décrite  tout  au  long  dans  les  ouvragés  classiques 
de  pathologie  exotique  ;  comme  je  viens  déjà  de  vous 
le  dire,  je  tiens  surtout  à  vous  entretenir  de  la 
deuxième  forme  clinique,  plus  rare  la  variété  néo¬ 
plasique,  dont  nous  avons  euunexemple  absolument 
typique  sous  les.yeux. 

b.  Vaviétè.néoplasique.  —  Nous  allons  étudier  cette 
forme  à  l’aide  de  notre  observation  et  cela  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  au 
point  de  vue  du  laboratoire  (histologie  et  bactério¬ 
logie).  En  effet,  dans  des  cas  semblables,  il  ne  peut 
y  avoir  rien  de  véritablement  scientifique  sans  l’al¬ 
liance  du  laboratoire  et  de  la  clinique  ;  choses  que 
certains  ont  l’air  de  vouloir  séparer  et  confier  à  des 
maîtres  différents,  alors  qu’il  faudrait  au  contraire 
s’ingénier  à  les  .réunir  et  à  les  perfectionner 
sous  une  même- direction  qui  seule  peut  faire 
œuvre  utile  et  complète. 

Voyons  tout  d’abord  l’observation  résumée  de 
notre  sujet  : 

B...  ben  S...,  trente-sept  ans,  né  au  Foudoük, 
n’a  jamais  quitté  notre  région,  il  fait  le  commerce  de 
revendeur  de  volailles  et  parcourt  le  pays  aux  alentours 
d’Alger  où  il  réside  habituellement. 

Cet  indigène  se  présente  à  notre  consultation  le  4  avril 
1906  pour  une  tumeur  du  pied  gauche  dont  voici  les 
principaux  caractères  : 

Sise  à  la  face  dorsale  du  pied,  la  néoplasie  en  forme 
de  brioche  présente  son  extrême  pointe  en  avant  sur¬ 
plombant  le  quatrième  orteil;  en  arrière,  vers  le  tiers 
postérieur  du  pied,  s’étale  sa  base.  La  tumeur  présente 
le  relief  du  poing;  un  peu  aplatie,  elle  mesure  9  centimè¬ 
tres  de  large  et  12  centimètres  de  long.  A  la  surface, 
rampent  de  grosses  veinules,  la  circulation  superficielle 
en  somme  est  assez  marquée.  En  outre,  sur  la  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  on  aperçoit  cinq  ou  six  petités  ta¬ 
ches  violâtres  :  les  unes  représentent  des  cicatrices 
déjà  fermées,  les  autres  munies  de  pertnis  laissent  couler 
un  peu  de  liquide  muco-purulent,  mais  sans  grains. 


Fig.  2.  —  Pied  de  Madura  (forme  classique). 

La  palpation  est  indolente,  on  constate  une  tumeur  lobulée, 
de  consistance  plutôt  solide,  quelques  points  sont  chondroï¬ 
des,  d’autres  sont  plus  mous. 

Si  on  essaie  de  mobiliser  la  tumeur,  on  constate  qu’elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes,  dans  son  tiers  postérieur, 
elle  est  au  contraire  fixe  en  avant.  Enfin,  à  la  surface  delà 
néoplasie,  la  peau  est  adhérente  un  peu  partout. 

B...  raconte  ainsi  la  genèse  de  sa  tumeur:  tantôt  chaussé, 
tantôt  pieds  nus,  il  parcourt  les  fermes  des  environs  pour 
exercer  son  commerce.  Il  y  a  un  an  et  demi,  à  la  suite  d  une 
course  à  Rovigo,  il  ressentit  une  douleur  à  la  base  du  qua¬ 
trième  orteil,  il  eut  des  démangeaisons  toute  la  nuit.  Toutefois 
il  ne  remarqua  ni  rougeur  nette,  ni  plaie,  il  observa  seule¬ 
ment  une  petite  nodosité  ;  deux  jours  plus  tard  les  phénomènes 
subjectifs  avaient  disparu,  mais  la  petite  tumeur  persista  et 
grossit  lentement,  mais  progressivement,  pour  atteindre  le 
volume  qu'elle  présente  actuellement. 

La  tumeur  est  unique,  on  ne  remarque  rien  par  ailleurs. 


Fie.  3.  —  Pied  Je  Madura,  variété  néoplasique , 
du  service,  jp  ' 
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L’examen  de  l'aîne  montre  quelques  petits  ganglions  durs, 
mais  il  y  en  a  tout  autant  dans  l’aîne  du  côté  opposé;  pour 
être  complet,  ajoutons  que  le  malade,  un  peu  maigre,  jouit 
d'un  bon  état  général,  il  n’a  pas  de  fièvre,  la  rate  est  seulement 
un  peu  perceptible. 

L’analyse  du  sang  et  des  urines  n’a  rien,  révélé  d’anormal. 

Opération.  —  Le  7  avril,  je  pratique  l’opération  (bande, 
désinfection,  anesthésie  mixte),  deux  incisions  courbes  cir¬ 
conscrivent  une  large  bande  de  peau  comprenant  les  parties 
amincies!  e~t  les  plus  adhérentes  ;  d’ailleurs  le  reste  de  la  peau 
est  difficile  à  séparer  de  la  tumeur  ;  dans  la  profondeur,  la 
dissection,  facile  dans  le  tiers  postérieur,  où  la  tumeur  est  en 
quelque  sorte'  encapsulée,  est  très  pénible  en  avant  en  raison 
de  la  dilfusion  de  la. néoplasie  qui  plonge  sous  les  tendons  et 
dans  les  espâces.intermétatarsiens  troisième  et  quatrième.  Les 
parties  qui  restent  après  la  dissection  menée  aussi  loin 
que  possible  sont  curetées  et  cautérisées  au  thermo-cautère, 
large  drainage,  pansement  compressif. 


Soins  consécutifs.  —  Au  coiirs  des  pansements  consécutifs, 
à  plusieurs  reprises,  les  points  d’implantation  de  la  tumeur 
ont  été  cautérisés  au  nitrate  d’argent  et  à  la  teinture  d’iode. 

Le  malade  a  en  outre  été  soumis  à  un  traitement  ioduré  ;  ce 
dernier,  qui  a  été  considéré  jusqu’ici  comme  inefficace  dans  le 
pied  de  Madura,  a  été  essayé  par  nous  comme  adjuvant.  Quoi 
fiu  il  en  soit,  la  cicatrisation  a  été  obtenue  eh  quelques  semai¬ 
nes  et  s’est  maintenue  depuis. 

Etude  macroscopique  de  la  tumeur.  —  La  néoplasie  pèse 
ï^o  grammes,  elle  présente  à  la  coupe  à  la  fois  des  parties 
solides  et  des  portions  kystiques;  les  dimensions  de  ces  der¬ 
nières  sont  très  variables,  quelques-unes  sont  très  petites, 
d  autres  ont  le  volume  d’une  amande,  l’une  d’elles  avait  même 
une  capacité  que  l’on  peut  comparer  à  un  œuf  de  pigeon.  Ces 
géodes  contiennent  un  liquide  muqueux,  tantôt  rougeâtre, 
tantôt  gris  sale  ;  dans  ce  liquide  nagent  de  nombreux  grains. 
Ces  grains  arrondis  sont  blanchâtres,  ils  sont  eux  aussi  de 
couleur  variable,  les  moyens  ont  sensiblement  le  volume  d’une 
tête  d  épingle  ordinaire,  on  les  comparerait  assez  volontiers 
à  des.grains  de  couscouss;  assez  cohérents,  ils  ne  s’écrasent 
Pas  par  la  simple  pression  de  la  lamelle  sur  le  porte-objet;  si 
°n  veut  y  parvenir,  il  faut  un  peu  insister,  je  dis  un  peu,  car  si 
°u  force  la  note,  on  fragmente  par  trop  le  mycélium. 


Sur  la  partie  culminante  de  la  tumeur,  là  où  la  peau  est  adhé¬ 
rente,  on  remarque  quelques  pertuis  entourés  d’une  peau 
quelque  peu  violacée,  ces  derniers  orifices  mènent  dans  des, 
kystes  ouverts  où  on  trouve  encore  une  sorte  de  magma  rou¬ 
geâtre. 

Tel  est,  à  l’œil  nu,  l’aspect  général  de  ce  faux  néoplasme 
qui,  en  outre  de  ses  grains  pâles,  présente  une  coloration  qui 
intrigue  immédiatement,  je  veux  parler  de  la  teinte  xanthélas- 
mique  de  ses  portions  charnues  et  aussi  du  contenu  rougeâtre 
de  quelques-unes  de  ses  géodes. 

Examen  histologique.  —  Grains  (1).  —  Le  grain  parasi¬ 
taire  grisâtre,  étalé,  fixé  sur  lame  et  coloré,  soit  par  la  thio- 
nine,  soit  par  le  violet  phéniqué  et  le  Gram,  montre  des  amas 
de  filaments  assez  grêles  présentant  par  endroits  un  enchevê¬ 
trement  inextricable.  Dans  les  endroits  plus  clairs,  on  trouve 
au  contraire  des  touffes  du  parasite  que  l’œil  peut  aisément 
dissocier  (a). 

On  voit  alors  qu’il  s’agit  de  filaments  à  dichotomie  très 
nette;  par  places,  les  filaments  sont  renflés;  tantôt  ils  sont 
uniformément  colorés,  tantôt  en  certains  points  la  matière 
colorante  s’est  inégalement  fixée,  et  ils  semblent  comme  seg¬ 
mentés. 

Pour  mieux  analyser  la  constitution  des  grains,  il  faut  les 
durcir,  les  inclure  et  les  couper.  Ces  coupes  vous  montrent 
que  le  centre  du  corpuscule  est  formé  par  une  substance 
amorphe  ou  granuleuse  ou  par  un  feutrage  de  mycélium  ayant 
toujours  la  forme  filamenteuse,  mais  ayant  perdu  son  affinité 
pour  les  colorants. 

Autour  de  cette  zone  centrale,  les  filaments  mycéliens  fran¬ 
chement  colorés  forment  une  couronne  d’autant  plus  dense 
qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  périphérie  du  grain. 

Enfin  à  l’entour  de  cette  broussaille  mycélienne,  dans  cer¬ 
taines  coupes  heureuses  colorées  par  le  Gram  avec  recolora¬ 
tion  du  fond  par  la  fuchsine  diluée,  on  voit  par  places  des 
filaments  rayonnés  que  nous  retrouverons  sur  les  coupes  des 
grains  dans  le  parenchyme  de  la  tumeur. 

.  Coupe,  des  tissus.  —  La  coupe  des  grains  est  une  chose 
délicate,  les  coupes  des  tissus,  traitées  par  le  Gram,  l’héma- 
téine-éosine,  le  Van  Gieson,  la  safranine  anilinée,  etc.,  nous 
ont  permis  de  mieux  déceler  le  processus. 

A  un  très  faible  grossissement,  surtout  sur  les  coupes 
traitées  par  le.  Van  Gieson,  vous  distinguez  le  bloc  parasitaire 
formé  d’un  centre  jaune  clair,  entouré  d’une  couronne  forte¬ 
ment  colorée  en  violet,  le  tout  englobé  dans  une  zone  jaune 
pâle. 

A  un  fort  grossissement,  comme  dans  les  coupes  de  grain 
isolé,  le  centre  est  formé  de  débris  mycéliens  morts,  le  feu¬ 
trage  vivace.se  trouve  à  la  périphérie  prenant  assez  fortement 
le  Gram,  et  plus  à  l’extérieur  encore  on  remarque  la  couronne 
complète  des  filaments  radiés. 

Cette  dernière  zone  est  déjà  infiltrée  de  cellules  embryon¬ 
naires.  La  plupart  du  temps,  autour  du  champignon,  les  tissus 
ont  réagi  et  organisé  leur  défense. 

On  distingue  tout  d’abord  une  couche  de  cellules  jeunes, 
puis  une  couche  de  cellules  épithélioïdes,  parmi  lesquelles  se 
voient  un  certain  nombre  de  cellules  géantes.  Les  cellules  épi¬ 
thélioïdes  sont  enfermées  dans  un  tissu  conjonctif  très  lâche, 


(1)  Immédiatement  après  l’opération,  la  préparation  extempo¬ 
ranée  d’un  grain  m'a  montré  que  j’étais  bien  en  face  d’une  tumeur 
à  strcptothrix. 

(2)  Po.ur  étaler  convenablement  le  grain,  il  faut  presser  légère- 
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de  plus  en  plus  vasculaire,  à  mesure  qu’on  s'éloigne  du  centre. 

L’épaisseur  relative  des  diverses  couches  que  nous  venons 
de  décrire  est  assez  variable,  il  semble  que  plus  le  grain  est 
développé  et  plus  la  zone  claire  intérieure  est  considérable, 
de  même  plus  le  grain  est  vieux  et  plus  les  contours  de  la 
couche  de  mycélium  vivace  sont  sinueux.  La  zone  des  fila¬ 
ments  radiés  présente  elle  aussi  des  irrégularités  et  se  montre 
plus  ou  moins  épaisse  ;  parfois  même,  dans  l’étalement  de  la 
coupe,  elle  se  dissocie  du  mycélium  sous-jacent  (r). 

Examen  bactériologique.  , —  Inoculations.  —  Nos  inocu¬ 
lations  ont  échoué  comme  celles  de  nos  devanciers  :  lapins, 
cobayes,  ont  présenté  des  nodules  apres  inoculation  de  grains 
ou  de  cultures,  mais  -ces  nodules  ont  fini  par  se  résoudre  com¬ 
plètement. 

Nous  avions  fondé  plus  d’espoir  sur  l’introduction  de 
grains  dans  Ha  chambre  antérieure  de  l’oeil  du  lapin,  mais 
après  avoir  semblé  grossir,  les  grains  sont  entrés  en  régres¬ 
sion  et  n’ont  produit  que  des  lésions  réactionnelles  banales. 

Je  vais  maintenant  vous  présenter  les  cultures. 

Cultures.  —  Des  ensemencements  ont  été  pratiqués  dans 
différents  milieux  après  prélèvement  aseptique  dans  les  petites 
poches  kystiques  de  la  tumeur. 

Bouillon- de  foin.  —  Dans  le  bouillon  de  foin,  tes  colonies  se 
développent  rapidement  (quarante-huit  heures  à  trois  jours) 
sous  forme  de  grains  à  centre  rougeâtre,  rouillé,  à  zOne  péri¬ 
phérique  grisâtre.  Tantôt  les1 2  grains  adhèrent  aux  parois  du 
tube,  tantôt  ils  tombent  au  fond;  te  milieu  n’est  jamais  troublé. 
Dans  les  cultures  déjà  un  peu  anciennes,,  on  observe  à  la  sur¬ 
face  une  sorte  de  pellicule  pulvérulente  (2). 

Bouillon  de  bœuf  peptonisé.  —  Dans  le  bouillon  de  bœuf 
ordinaire,  les  grains  se  développent  moins  vite  et  moins  bien 
que  dans  le  bouillon  de  foin,  ils  grossissent  cependant  et  leur 
centre  plus  foncé  s’entoure  d'une  masse  blanche  duveteuse;  le 
bouillon  reste  limpide. 

Bouillon  glucose.  —  Le  développement  du  parasite  est  pres¬ 
que  insignifiant. 

Liquide  ascitique.  —  En  liquide  ascitique,  les  grains  restent 
blanchâtres,  irréguliers,  de  tout  petit  volume,  et  leur  nombre 
augmente  très  faiblement. 

Maïs,  —  Sur  maïs,  nos  cultures  ont  très  bien  pris,  nous 
avons  en  tout  d’abord  des  colonies  grises,  puis  rosées,  puis 
rouges,  transformant  un  peu  les  grains  de  maïs  en  grains  de 
corail. 

Gélose  foin.  —  La  culture  se  développe  rapidement  et 
devient  luxuriante;  tout  d’abord  grenue  et  blanchâtre,  elle 
devient  rosée  par  places,  puis  d’un  rouge  vif;  quand  la  cul¬ 
ture  a  vieilli,  en  certains  endroits  sur  le  fond  rouge,  se  déta¬ 
chent  des  petits  eômes  secs  de  couleur  cendrée  et  dont  le  pour¬ 
tour  présente  une  irisation  semblable  à  celle  des  paillettes  de 
nos  couleurs  d’aniline. 

Gélose  peptonisce.  —  Culture  un  peu  moins  rapide  (cinq  à 
six  jours)  et  moins  belle,  elle  se  présente  sous  la  forme  d’un 
semis  de  grains  blanchâtres  qui  donnent  à  la  surface  de  la 
gélose  un  aspect  sec  et  grenu.  Au  bout  de  quelque  temps, 
quelques  grains  plus  volumineux  présentent  en  un  point  une 
teinte  rougeâtre. 

Gélose  lactosée,  glycérinée ,  mannitêe.  —  Les  cultures  ont 
été  nulles. 

Gélatine  peptonisêe.  —  En  gélatine  peptonisée,  la  culturéest 

(1)  Vous  pouvez  voir  ces  mêmes  zones  sur  les  photographies 
microscopiques  faites  par  notre  préparateur  M.  Dida. 

(2)  Le  bouillon  brunit  . en  vieillissant. 


faible  et  peu  rapide,  elle  se  produit  sous  forme  d’un  piqueté 
blanc,  le  long  de  la  strie  d’ensemencement,  il  n’y  a  pas  de 
liquéfaction. 

Pomme  de  terre.  —  Sur  la  pomme  de  terre  ordinaire,  on 
voit  de  petites  masses  grisâtres,  mûriformes  et  grenues,  le 
milieu  de  Culture  ne  change  pas  de  couleur. 

Enfin,  sur  pomme  de  terre  glycérinée,  les  cultures  sont 
restées  stériles. 

Telle  est  la  relation  complète  1  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  bactériologique,  de  ce  cas  typique  de 
maladie  dite» de  Madura  à  caractères  cliniques  étran¬ 
ges  comme  siège  (dos  du  pied),  comme  limitation 
(parties  molles)  et  surtout  comme  configuration  (tu¬ 
meur). 

Cette  forme  clinique  de  mycétome  doit  être  rare; 
cependant  depuis  notre  communication  sur  le  pied  de 
Madura  à  forme  néoplasique  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  (t),  M.  E.  Dubendorfer,  dans  les  Àrchiv.  fur  der¬ 
matologie,  1907,  a  cité  le  cas  d’une  Nubienne  qu’il 
avait  observée  au  Caire  ;  cette  indigène,  originaire 
d’Asmon  présentait  un  pied  de  Madura  en  forme  de 
tumeur  sur  la  face  interne  du  gros  orteil  gauche  ;  la 
masse  arrondie,  saillante,  indolente,  suppurée,  fut 
enlevée  en  totalité. 

En  somme,  et  c’est  par  là  que  nous  terminerons 
cette  clinique,  la  variété  grise  du  pied  de  Madura, 
due  à  l’oospora  Maduræ  (2)  ne  se  présente  pas  tou¬ 
jours  en  clinique  d’une  façon  univoque  ;  s’il  existe 
une  variété  banale  dtffuse,  il  existe  également  une 
forme  plus  rare,  qui  affecte,  il  faut  le  savoir,  les  carac¬ 
tères  d’une  véritable  néoplasie;  la  première  forme, 
la  plus  grave,  plus  difficile  à  traiter,  surtout  quand 
on  s’y  prend  un  peu  tard,  mène  souvent  à  l’am¬ 
putation,  qui  est  l’unique  ressource  ;  pour  l’autre, 
même  déjà  développée,  on  a  plusde  chances  de  réus¬ 
site,  en  opérant  largement,  méthodiquement,  et  en 
cautérisant  avec  persévérance,  avec  minutie,  ce  qu’on 
ne  peut  disséquer  entièrement. 


FORMULAIRE 


MODE  D’ADMINISTRATION  DE  L’HUILE  DE  RICIN 
AUX  ENFANTS,  par  Oppler. 

Donner  par  cuillerées  à  café  l’électuaire  suivant  : 

Huile  de  ricin .  20  grammes. 

Sucre  blanc .  20  .  " 

Café  torréfié  réduit  en  poudre  line.  .10  — 

( Union  pharmaceutique.) 


(t)  Voir  Bulletin  du  21&  juin,  relation  de  la  séance  du  20  , juin  *9°®- 
a)  En  dehors  de  cette  variété  de  mycéto-me,  on  reconnaît  aujour¬ 
d’hui  en  pathologie  exotique  un  certain  nombre  d  autres  especes 
qui  ont  été  étudiées  dans  la  thèse  de  Brumpt;  ces  espèces  sont. 

i°  Mycétome  actinomycosique  ;  20  Mycétome  blanc  aspergi 
de  Nicolle  (Tunisie),  dû  au  stérigmatocystis  nidulans  ;  3°  Myce 
tome  noir  dû  à  Taspergillus  Bouffardi  ;  4°  Mycétome  noir  ù 
Madurella  mycetomi  ;  5°  Mycétome  blanc  de  Regnier  et  Brump^ 
(lndiella  Reynierij  ;  6°  Mycétome  blane  de  Bouflard  (Indieïla  sow^ 
liensis);  7°  Mycétome  à  grains  ronges  sur  lesquels  nous  ne  .s 
mes  pas  encore  bien  fixés.  Ces  diverses  espèces  peuvent  peu  «■ 
aussi  présenter  les  ,  deux  formes  cliniques  que  nous  venons 
décrire  pour  la  variété  à  discomyces  .Maduræ. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Radio -activité  de  certaines  sources  goitrigènes.  — 
M.  Répin.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’extinction  spontanée 
de  la  propriété  goitrigène  de  certaines  sources  ne  pouvait 
être  comparée  à  rien  de  connu.  Mais  depuis  la  découverte, 
par  Curie  et  Laborde,  de  la  radio  activité  des  eaux  minérales, 
due  à  l’émanation  du  radium  dont  la  durée  n’est  que  de  quel¬ 
ques  jours,  une  analogie,  apparaissait!  entre  les  eaux  goitri¬ 
gènes  et  les  eaux  minérales. 

Reprenant  ses  recherches  dans  cette  direction,  M.  Répin 
a  prélevé,  avec  les  précautions  voulues,  dans  les  environs  de 
Saint-J ean-de-Maurienne,  quatre  échantillons  d’eaux,  dçnt 
trois  de  sources  sûrement  goitrigènes  et  un  d’eaux  de  ruis¬ 
sellement  provenant  dès  mêmes  terrains. 

Or,  1  es  trois  sources  goitrigènes  examinées  sont  radio¬ 
actives  au  même  degré  que  des  eaux  minérales  bien  caracté¬ 
risées.  Si  l’on  se  rappelle  que  la  propriété  goitrigène,  s’éva¬ 
nouit  dans  un  laps  de  temps  qui  me  dépasse  pas  quelques 
jours,  il  est  permis  de  se’  demander  si  cette  propriété  n’est 
pas,  directement  ou  indirectement,  sous  la  dépendance  de  la 
radio-activité. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

La  gangrène  angio-sclérotique  et  son  traitement  opéra¬ 
toire  par  l'intubation  intra-veineuse.  (Wieting.  Deuis.med. 
Vfiïtêfiens.,  9  juillet  1908,  n°  28,  p.  1217.) —  Un  homme  de 
trente-huit  ans  subit  en  igo6  une  amputation  de  la  jambe 
droite  immédiatement  au-dessous  du  genou  pour  gangrène 
angio-sclérotique  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  A  la  fin  de  1907  se  montrèrent  au  niveau  du  pied  gau¬ 
che  les  phénomènes  qui  avaient  précédé  la  mortification  du 
pied  droit  :  douleur  irradiée  vers  la  cuisse,  refroidissement  du 
pied  s'étendant  jusqu’à, i>5  centimètres  au-dessus  des  malléoles, 
couleur  livide  du  pied,  dilatation  des  veinules  superficielles. 
G  e.-t  dans  cet  état  que  le  patient  entra  à  la  clinique  de  Wie- 
ting,  à  Constantinople. 

La,  gangrène  du  pied  gauche  paraissant  inévitable,  le  sujet 
consentit  à  se  prêter  à  une  tentative  opératoire  proposée  par 
le  chirurgien,  et  l'intervention  futpratiquée  le  10 janvier  1908, 

L’artère  fémorale  fut  mise  à  nu  par  une  longue  incision  dans 
le  triangle  de  Scarpa.  Une  compression  temporaire  de  cette 
artère  fut  pratiquée  immédiatement  au-dessous  de  la  naissance 
de  l’artère  fémorale  profonde.  L’artère  fémorale  fut  section¬ 
née  transversalement  3  centimètres  au-dessous  delà  compres¬ 
sion  temporaire  :  le  bout  supérieur  fut  laissé  béant,  Te  bout 
inférieur  oblitéré  par  une  ligature. 

D  autre  part,  la  veine  fémorale  fut  oblitérée  par  une  com¬ 
pression  temporaire  un  peu  au-dessous  du  point  de  section  de 
1  artère  ;  enfin  la  veine  fémorale  fut  liée  définitivement  le  plus 
Raut  possible,  immédiatement  au-dessous  du  point  d’abouche¬ 
ment  de  la  saphène  interne. 

Wieting  pratiqua  alors  une  petite  boutonnière  dans  la  paroi 
antérieure  du  segment  veineux  compris  entre  les  deux  liga- 
tmes;  puis  il  introduisit  l’extrémité  sectionnée  de  l’artère 


fémorale,  à  travers  cette  boutonnière,  dans  l’intérieur  de  la 
veine,  de  telle  sorte  qu’un  centimètre  de  tronc  artériel  péné¬ 
trât  dans  le  canal  veineux.  Une  série  de  sutures  assura  l’adhé¬ 
rence  parfaite  de  l’artère  aux  lèvres  de  l’incision  veineuse. 

Les  deux  compressions  temporaires  artérielle  et  veineuse 
furent  alors  levées,  et  grâce  à  une  compression  digitale  len¬ 
tement  décroissante,  le  cours  du  sang  fut  lentement  rétabli. 

On  vit  alors  les  pulsations  artérielles  se  montrer  dans  la 
veine,  en  même  temps  que  celle-ci  se  gonflait  par  suite  du 
conflit  entre  les  courants  veineux  et  artériel;  mais  celui-ci 
ayant  refoulé  celui-là,  cette  dilatation  disparut  rapidement  et 
l’on  fit  une  suture  soignée  des  parties  molles  sus-jacentes. 

Les  jours  suivants  lesphénomènes  morbides  disparurent  au 
niveau  du  pied  menacé  de  gangrène,  qui  reprit  son  aspect  et 
sa  chaleur  normale  et  le  i5  mars  1908,  le  malade  sortit  guéri 
de  l'hôpital. 

C’est  la  première  fois  qu’une  semblable  opération' a  été  sui¬ 
vie  d’un  plein  succès. 

Wieting  attribue  sa  réussite  à  divers  facteurs  :  tout  d’abord 
le  choix  du  malade,  qui  était  un  homme  encore  jeune  et  résis¬ 
tant.  En  second  lieu,  il  est  très  important  que  les  troubles  cir¬ 
culatoires  ne  soient  pas  trop  avancés  et  que  la  gangrène  ne 
soit  pas  infectée.  Enfin  le  lieu  de  l’anastomose  artério-veineuse 
choisi  par  lui,  Lui  paraît  éminemment  favorable,  ainsi  que  le 
procédé  de  l’intubation  de  l’artère  dans  la  veine  qu’il  a  employé-. 

Le  danger  qui  lui  paraît,  le  plus  redoutable  dans  une  sem¬ 
blable  opération  c’est  la  thrombose  vasculaire  au  point  d’anas¬ 
tomose,  facile  à  éviter  par  une  asepsie  soigneuse  et  dans  les 
gangrènes  non  infectées.  Ensuite,  on  eût  pu  craindre  que  les 
valvules  veineuses  s’opposassent  au  cours  du  sang  artériel. 

Les  bons  résultats  de  son  intervention  montrent  que  ces 
valvules  sont  insuffisantes  pour  Lutter  contre  cette  pression  et 
que  ee  n’est  pas  là  un  obstacle  avec  lequel  on  doive  compter. 

A.  LEMIERRE. 

Appendicite  traumatique  et  causes  concomitantes.  (Prof. 
G.  Perrando.  Riforma  med.,  g  nov.,  n°  45.)  —  Le  professeur 
G.  Perrando  (de  Catane)  établit  tout  d’abord  que  les  relations 
existant  entre  le  traumatisme  eid’apparition  d’une  appendicite 
peuvent  être  discutées  aux  trois  points  de  vue  suivants  :  le 
traumatisme  peut-il  être  par  lui-raéine  la  cause  directe  et 
unique  de  l’appendicite?  Le  trauma  peut-il  coexister  simple¬ 
ment  avec  une  appendicite  latente  ou  manifeste  sans  que  l'évo¬ 
lution  de  cette  dernière1  en  soit  aucunement  influencée?  Le 
trauma  peut-il  provoquer  la,  manifestation  d’une  appendicite 
chez  un  sujet  particulièrement  prédisposé  par  la  préexistence 
ou  la  production  de  conditions  pathologiques  spéciales,? 

De  l'étude  ,de  la  littérature  et  de  son  expérience  person¬ 
nelle,  M.  Perrando  conclut  que  :  iü  l’existence  d’une  appen¬ 
dicite  traumatique  essentielle,  directe,  provoquée  uniquement 
par  la  violence  n’est  pas  démontrable;  20  même  quand  les 
causes  morbides  concomitantes  et  prédisposantes  ne  peuvent 
être  objectivement  démontrées,  car  il  s’agit  d’un  processus 
morbide  toujours  complexe  dans  sa  pathogénie,  il  faut  les  ad¬ 
mettre  dans  les  rapports  d’autopsies  médico-légales;  3°  outre 
les.  péritonites  consécutives  aux  appendicites,  il  existe  par 
ailleurs  des  appendicites  purulentes  consécutives  à  des  périto¬ 
nites  diffuses,  lesquelles  à  leur  tour  peuvent  être  secondaires 
à  un  traumatisme  ;  4°  les  lésions  d’entérite,  quel  que  soit  le 
segment  du  tractus  intestinal  sur  lequel  elles  siègent,  sont  la 
eause  concomitante  la  plus  fréquente  qui,  jointe  au  trauma¬ 
tisme,  puisse  déterminer  la  production  de  l’appendicite. 

A.  gaullieur  lhardy. 


OBSTETRIQUE 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  à  terme,  avec  déli¬ 
vrance  opératoire.  (A.  L.  Blesh  et  Horace  Reed.  Journ. 
Amer.  mecL.  Assoc.,  vol.  L,  n°  26,  27  juin  1908,  p.  2137.)  — 
Les  cas  de  grossesse  extra-utérine  à  ternie  avec  enfant  vivant 
sont  assez  rares  pour  qu’on  les  signale.  Femme  de  vingt- 
quatre  ans,  secondipare,  dernières  règles  en  novembre  1906; 
signes  de  grossesse  en  janvier  1907.  Le  3  août,  début  de  ce 
qui  semble  nn  travail  ordinaire,  qui  s’arrête  :  un  médecin 
appelé  trouve  l’utérus  indépendant  de  l'entant.  Laparotomie 
immédiate  :  le  placenta  s'insère  sur  le  mésentère;  on  extrait 
facilement  un  enfant  de  2400  grammes  que  des  soins  em¬ 
pressés  font  revivre;  il  y  a\ait  deux  litres  de  liquide  amnio¬ 
tique.  Marsupialisation  du  sac  fœtal,  le  placenta  ne  se  détache 
qu’au  bout  de  huit  semaines.  En  avril  1908,  l'entant,  âgé  de 
huit  mois,  pèse  8“ioo  et  se  porte  irès  bien.  f.  gardner. 
TOXICOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  morphinomanie.  (René 
Lefèvre.  Tb.  de  Pâtis,  igo5;  Jouve,  édit.)  — •  L’auteur  s’at¬ 
tache  à  démontrer  que  tout  morphinomane  est  un  névropathe 
héréditaire  et  que  le  traitement  delà  morphinomanie  ne  doit  pas 
se  confondre  seulement  avec  la  suppression  du  toxique,  mais 
dépasser  celte  suppression!  lui  survivre  et  s’adresser  alors  à 
l’état  psychopathique. 

On  ne  trouvera  pas  ici  l’exposé  clinique  complet  de  la  mor¬ 
phinomanie,  mais  seulement  le  tableau  de  l’état  psychologique 
du  malade.  Les  intoxications  associées  de  la  morphine  avec 
d’autres  toxiques  sont  brièvement  passées  en  revue. 

Comme  traitement,  Lefèvre  rej'ette  les  trois  méthodes  : 
substitutive,  brusque  et  lente;  ses  préférences  vont  à  la  mé¬ 
thode  rapide  ramenant  le  malade  au  zéro  en  une  dizaine  de 
jours  et  s’adressant  aux  sujets  encore  vigoureux  ;  pour  les 
cachectiques,  il  faut  employer  la  méthode  psychothérapique. 

Une  impression  de  découragement  thérapeutique  se  dégage 
du  chapitre,  consacré  à  l’avenir  du  morphinomane.  Guéri-  de 
son  habitude  vicieuse,  il  y  retourne  à  peu  près  fatalement.  Le 
remède  est  encore  à  trouver  !  v.  gardette. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Les  maladies  du  cœur  et  leur  traitement  (1), 

par  H.  Huchard. 

Le  nom  de  M.  Huchard  est  trop  connu  des  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  pour  qu’il  nous  soit  nécessaire  de  faire 
l’éloge  de  cet  ouvrage  ;  on  sait  que  tous  les  travaux  de  médecin 
de  l’hôpital  Necker  sont  le  fruit  d’une  longue  et  patiente  ob¬ 
servation,  qu’ils  ont  profondément  modifié  sur  plusieurs 
points  importants  les  idées  classiques  en  clinique  et  en  théra¬ 
peutique  des  maladies  du  cœur.,  C’est  ainsi,  par  exemple,,  que 
la  distinction  entre  les  cardiopathies  artérielles  et  les  cardio¬ 
pathies  endocardiques  a  un  intérêt  considérable  pour  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement.  En  publiant  ce  nouveau  volume, 
M.  Huchard  a  voulu  «  exposer  en  neuf  leçons  et  en  228  pages 
tout  ce  qu’un  praticien  doit  savoir  au  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique  dans  les  maladies  du  rœur  ».  L.  gayard. 

Traité  pratique  d  hypnotisme  et  de  suggestion  thérapeu¬ 
tique  (2),  par  Gérard  Bourret. 

L’hypnotisme  comprend  non  seulement  le  sommeil,  mais 
tous  les  divers  degrés  de  la  suggestibilité  qui  existe  plus  ou 


moins  chez  à  peu  près  tout  le  monde.  Après  une  série  d'anec¬ 
dotes  sur  la  force  nerveuse,  la  suggestion,  l'auto-suggestion, 
l’auteur  indiquè~fes'  procédés  de  l'hypnotisme,  tels  qu’il  les- 
emploie.  Puis  suivent  des  considérations  sur  la  thérapeutique 
suggestive  des  observations,  quelques  pages  sur  des  expé¬ 
riences  de  salon  terminent  cet  ouvrage  qui,  ainsi  que  nousen 
prévient  l'auteur,  est  un  livre  déAulgarisation. 

E.  ALQU1ER. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VOMIQUES 1 2  (1) 

Vomiques.  d'origine  pulmonaire.  —  Elles  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  vomiques  d'origine  pleurale.  On  les  observe 
dans  les  abcès  ' du  poumon.  Quand  un  abcès  du  poumon  sur-' 
vient, ail  cours  de  la  pyohémie,  l’infection  générale  est  trop 
rapide  pour  que  l’abcès  pulmonaire  ait  le  temps  d’aboutir 
à  la  vomique  (Ingelrans).  Les  abcès  pulmonaires  se  terminant 
par  vomique  sont  les  abcès  emboliques  et  les  abcès  consé¬ 
cutifs  à  une  pneumonie.  L’abcès  pneumonique  est  une  termi¬ 
naison  rare  delà  pneumonie;  il  est  d’un  diagnostic  difficile 
et  la  vomique  constitue  souvent  le  symptôme  révélateur.  Le 
malade  a  présenté  une  défervescence  à  date  régulière,  parfois 
complète;  après  une  ou  deux  semaines,  il  est  1  épris  de  fris¬ 
sons,  de  fièvre  et  de  toux;  à  la  suite  d’une  quinte  violente,  il' 
rejette  5o  à  200  grammes  d'un  pus  épais,  phlegmoneux,  ver¬ 
dâtre,  souvent  teinté  de  sang.  A  l'examen  bactériologique  dé 
ce  pus,  on  trouve  le  pneumocoque  seul  ou  le  pneumocoque 
associé  aux  germes  habituels  de  la  suppuration  (Netter, 
Griffon).  Après  la  vomique,  on  entend  à  l’auscultation  un 
foyer  de  signes  cavitaires  ;  l’abcès  peut  se  cicatriser  et  le 
malade  guérir.  Leplus  ordinairement,  le  malade  présente  à 
plusieurs  reprises  des  accidents  analogues  ;  puis  l’expecto¬ 
ration  purulente  devient  continue  et  peut  prendre  le  carac¬ 
tère  gangréneux;  le  malade  maigrit  et  finit  par  succomber  à 
moins  qu’une  intervention  chirurgicale  ne  soit  faite  avec 
succès.  La  vomique  de  l’abcès  métapneumonique  est  facile  à 
distinguer  de  la  vomique  succédant  à  une  pleurésie  purulente 
de  la  grande  cavité  pleurale,  car  elle  survient  beaucoup  plus 
rapidement  après  le  début  de  la  maladie,  et  la  quantité  de  pus 
est  beaucoup  moins  considérable  (Trousseau).  Mais  il  est 
souvent  presque;  impossible  de  différencier  une  vomique 
d’abcès  métapneumonique  et  une  vomique  de  pleurésie  inter¬ 
lobaire  également  métapneumonique. 

Lorsqu’un  1 kyste' 'hydatique  du  poumon  s’ouvre  dans  les 
bronches,  le  malade  a  la  sensation  de  quelque  chose  qui  se 
rompt  dans  la  poitrine;  il  rejette  par  la  bouche  un  flot  de 
liquide  clair,  limpide,  d’une  saveur  salée;  on  peut  voir  dans 
ce  liquide  des  vésicules  filles,  de  petits  écbinocoques  visibles 
à  l’œil  nu,  des  lambeaux  de  la  membrane  anhiste  feuilletee. 
En  l’absence  de  ces  éléments,  on  recherchera  au  microscope 
les  crochets  d’échinocoques.  La  vomique  hydatique  peut  etre 
complète  en  une  seule  fois  ou  se  répéter  pendant  plusieurs 
jours;  elle  est  souvent,  précédée'  ou  accompagnée  d  hémo¬ 
ptysies.  Les  effets  de  la  rupture  dans  les  bronches  sont  varia¬ 
bles  :  mort  au  moment  de  la  vomique  par  obstruction  des 

bronches  ou  hémoptysie  ;  suppuration  de  la  poche  et  septi¬ 
cémie;  cicatrisation  et  guérison.  Quelquefois  le  kyste  ny  ' 
tique  du  poumon  était  suppuré  avant  sa  rupture  à  1  exterieu  ^ 
dans  ce  cas  la  rupture  s’accompagne  des  signes  habituels  au 
vomiques  purulentes,  avec  ce  caractère  pathognomonique  q 

le  pus  contient  des  débris  de  vésicules  ou  de  membran 
hydatiques.. 

Vomiques  d'origine  médiastinale.  ■ —  Les  abcès  et  les  kystes 
du  médiastin.péuvent  s’ouvrir  dans  les  bronches  etprovoq» 
une  vomique;  ces  cas  sont  exceptionnels  et  d’un  diagnos 
difficile.  Le  kyste  dermoïde  du  médiastin  rompu  dans 
bronches  donne  lieu  à  un  phénomène  caractéristique  .  exp 
toration  de  poils  (Marfan). 


j  *sé. 


(1)  In-8. —  Paris,  J. -B.  Baillière. 

(2)  In-8  de  326  p.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Rousset. 


(1)  Fin.  —  Vov.  Gaz.  des  liopit.,  1908,  n°  g4.  P- 
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En  cas  d’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse, 
l’ouverture  dans  les  bronches  d’un  ganglion  ramolli  est  rare¬ 
ment  suivie  d’une  petite  vomique,  car  pour  que  celle-ci  se 
produise,  il  faut  que  le  contenu  ganglionnairejsoit  liquide  ;  ce 
contenu  est  beaucoup  plus  souvent  caséeux  et  les  accidents 
observés  sont  plutôt  ceux  de  corps  étrangers  des  bronches. 

Les  abcès  par  congestion  provenant  d’un  mal  de  Pott  dorsal 
et  profondément  situés  dans  la  gouttière  costo-vertébrale 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon  et  s’ouvrir  dans  les  bronches.  Ghénieux  en  a  rapporté 
une  quinzaine  d’observations.  On  trouve  alors  quelquefois 
dans  le  pus  des  séquestres  osseux. 

Citons  encore  les  vomiques  survenant  quand  un  cancer  de 
l'œsophage  a  perforé  la  plèvre  et  le  poumon. 

Vomiques  d’ origine  sous-diaphragmatique.  —  Dans  les  abcès 
du  foie ,  l’ouverture  aux  bronches  et  la  vomique  sont  pré¬ 
parées  par  un  long  travail  de  symphyse  phréno-hépatique  et 
hréno-pulmonaire  ;  la  convexité  du  foie,  le  diaphragme,  la 
ase  du  poumon  droit  sont  intimement  soudés.  L’évolution  de 
l’abcès  vers  le  poumon  est  indiquée  par  une  toux  sèche  et 
quinteuse,  de  la  dyspnée,  un  point  de  côté  profond  siégeant 
au  lobe  inférieur  du  poumon  droit;  le  malade  a  de  la  fièvre. 
Les  signes  physiques  dénotent  un  foyer  broncho-pneumo¬ 
nique  de  la  base  droite.  Puis  la  vomique  a  lieu,  habituellement 
sans  très  grand  fracas  ;  c’est  plutôt  une  expectoration  à  début 
subit,  souvent  douloureux  et  angoissant,  qui  évacue  en  quel¬ 
ques  heures  un  litre  et  plus  de  liquide.  Ce  pus  est  grumeleux, 
d'un  brun  rougeâtre,  tout  à  fait  comparable  à  du  chocolat 
épais.  Après  l’ouverture  bronchique,  la  tumeur  hépatique 
s’affaisse,  la  fièvre  et  les  symptômes  fonctionnels  s’atténuent; 
des  signes  cavitaires,  presque  amphoriques,  peuvent  se  mon¬ 
trer  à  la  base  du  poumon  droit.  Mais  l’amélioration  dure  peu  ; 
la  fistule  hépato-bronchique  s’oblitère,  la  collection  se  reforme, 
s’ouvre  de  nouveau  et  ainsi  pendant  plusieurs  mois.  Souvent 
le  décubitus  a  une  influence  sur  ces  vomiques;  quand  le  ma¬ 
lade  est  debout,  il  tousse  et  crache  à  peine;  quand  il  se  cou¬ 
che,  et  surtout  s’il  rend  déclive  la  moitié  supérieure  du  corps, 
la  toux  et  l’expectoration  se  produisent.  La  guérison  peut  se 
faire  ;  mais  trop  souvent  l’évacuation  de  l’abcès  est  insuffi¬ 
sante;  et  alors  on  doit  craindre  la  diffusion  des  lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires,  leur  transformation  septique  ou  gangré¬ 
neuse,  le  marasme  hectique  (Chauffard). 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  la  vomique  en  cas 
de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Ce  mode  de  terminaison 
des  kystes  du  foie  est  assez  fréquent;  le  pus  est  mélangé  de 
lambeaux  de  membranes,  de  petites  vésicules  que  l’on  a  com¬ 
parées  à  djs  grains  de  raisin  sucés.  Dans  les  jours  suivants, 
le  liquide  peut  rester  purulent,  ou  devenir  sanguinolent,  se 
teinter  de  jaune  oude vertparprésencedebilirubineou  debili- 
verdine.  L’ouverture  des  kystes  de  la  convexité  du  foie  dans  les 
bronches  est  une  terminaison  dangereuse  qu’il  faut  savoir  pré¬ 
venir  et  éviter  (Chauffard), 

Dans  les  pyo-périhépatites,V  ouverture  aux  bronches  est  pré¬ 
cédée  des  signes  d’une  pleurésie  sèche  de  la  base  droite,  puis 
après  plusieurs  jours  d’angoisse,  de  toux  et  de  dyspnée,  la 
vomique  se  produit,  accompagnée  ou  non  d’hémoptysie.  Aus- 
sl*ot,  la  tuméfaction  périhépatique  s’affaisse  et  des  signes  cavi¬ 
taires- ou  amphoriques  se  montrent  à  la  base  du  poumondroit. 
Presque  toujours  surviennent  ensuite  des  broncho-pneumo¬ 
nies  suppurées  ou  des  gangrènes  du  poumon. 

De  ces  pyo-périhépatites,  il  faut  rapprocher  le  pyo  pneumo- 
■  thorax  sous-phrénique  ( Leyden)  ou  mieux  pyo-pneumo-périhé- 
(Chauffard],  .V 

Les  vomiques  à  la  suite  de  phlegmon  pt4rinéphré.tique ,  de 
'2/ste  hydatique  du  rein ,  d’abcès  ou  de  kystes  hydatiques  de  la 
rate,  sont  exceptionnelles  ;  il  suffira  de  les  signaler. 

Diagnostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  n  est  pas  difficile;  c’est  seulement  si  la  quantité  de  pus 
€stpeu  considérable,  si  ce  pus  est  craché  sans  grands  efforts, 
que  Ion  pourrait  confondre  une  vomique  avec  l’évacuation 
un  abcès  dentaire,  d’un  kyste  suppuré  du  plancher  de  la 
ouclie,  d’une  amygdalite  phlegmoneuse,  d’un  abcès  rétro- 
P  «jyngien  :  d’ailleurs  dans  ces  cas,  les  symptômes  d’angine,  | 
j,e  “°uleur,  de  dysphagie  sont  suffisantspour  faire  reconnaître  i 
origine  bucco-pharyngée  du  pus;  l’examen  de  la  bouche  et 
u  pharynx  permet  rapidement  un  diagnostic  précis.  La  gas-  | 
rile  phlegmoneuse,  dans  laquelle  le  malade  peut  vomir  du  j 


pus,  esttellement  rare  qu’il  n’y  a  presque  pas  lieu  d'en  tenir 
compte. 

La  seule  difficulté  est  de  distinguer  la  vomique  des  expecto¬ 
rations  massives  qu’on  observe  dans  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  la  gangrène  pulmonaire,  les  cavernes  pulmonaires  et 
qui  constituent  les  pseudo-vomiques. 

Dans  la  dilatation  des  bronches ,  le  malade  a,  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  une  expectoration  abondante,  constituée 
par  une  masse  visqueuse,  verdâtre,  opaque,  puriforroe  dont 
l’odeur  est  fade,  rappellant  celle  du  plâtras  humide.  Mais,  si 
on  laisse  les  crachats  au  repos  dans  un  vase  de  verre,  on  voit 
se  former  trois  couches  dont  la  plus  profonde  est  seule  puri- 
forme;  les  deux  autres  sont  formées  par  du  mucus  et  de  la 
spume  aérée.  Les  signes  physiques,  l’évolution  de  la  dilata¬ 
tion  bronchique  diffèrent  de  ceux  des  affections  dans  lesquelles 
on  observe  la  vomique. 

La  gangrène  pulmonaire  peut  également  avoir  une  expecto¬ 
ration  intermittente,  procédant  sous  forme  de  vomique.  Mais 
l’odeur  de  matières  fécales,  de  pourriture  est  assez  caracté¬ 
ristique  ;  le  liquide  dans  un  vase  de  verre  se  sépare  aussi  en 
trois  couches  ;  on  trouve  au  microscope  dans  la  couche  sédi- 
menteuse  inférieure  des  bouchons  de  Dittrich  et  des  débris 
de  parenchyme  pulmonaire.  Quand  la  gangrène  pulmonaire 
.  vient  à  se  compliquer  de  pyopneumothorax,  il  peut  alors  sur¬ 
venir  de  véritables  vomiques  et  le  diagnostic  devient  presque 
impossible. 

A  la  période  cavitaire  de  la  tuberculose  pulmonaire ,  le  ma¬ 
lade  remplit  souvent  tout  un  crachoir  en  toussant  le  matin  au 
réveil  ou  quand  il  se  couche  du  côté  opposé  à  la  caverne.  Le 
diagnostic  est  dans  la  plupart  des  cas  facile;  le  tuberculeux  à 
cette  période  présente  un  aspect  très  particulier;  au  besoin, 
un  examen  microscopique  des  crachats  sera  fait  pour  consta¬ 
ter  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Le  diagnostic  étiologique  ne  nous  retiendra  pas  longtemps 
après  ce  qui  a  été  dit  des  formes  cliniques  de  la  vomique  ba¬ 
sées  sur  l’étiologie.  D’ailleurs,  dans  bon  nombre  de  cas,  ce 
diagnostic -ne  se  pose  pas;  un  malade  est  soigné  pour  pleu¬ 
résie  purulente,  pour  kyste  hydatique  ou  abcès  du  foie  ;  quand 
la  vomique  survient,  le  diagnostic  étiologique  n’est  plus  à 
faire.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  souvent  le  diagnostic 
était  incertain,  par  exemple  dans  la  pleurésie  interlobaire, 
l’abcès  métapneumonique.  Dans  ces  cas,  l’apparition  d’une 
vomique,  les  caractères  du  liquide  deviennent  des  éléments 
de  diagnostic  ;  la  vomique  prend  alors  une  certaine  valeur 
séméiologique. 

pronostic.  —  Il  faut  distinguer  le  pronostic  de  la  vomique 
et  le  pronostic  de  l’affection  qui  a  donné  lieu  à  cette  vomique. 

Le  pronostic  de  la  vomique  n’est  pas  trop  mauvais  ;  lamort 
par  syncope  ou  asphyxie,  en  cas  de  vomique  abondante,  est 
exceptionnelle.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  est  soulagé 
après  la  vomique. 

La  vomique  peut  même  terminer  par  guérison  une  pleurésie 
interlobaire,  une  pleurésie  purulente,  voire  même  un  abcès 
du  foie.  Mais,  en  général,  ia  collection  purulente  est  évacuée 
incomplètement,  le  trajet  fistuleux  est  insuffisant  pour  en  as¬ 
surer  un  bon  drainage;  l’infection  microbienne  va  se  pour¬ 
suivre  et  se  compliquer  parfois  d’infections  secondaires. 

Un  autre  danger  de  la  vomique,  c’est  que  le  pus  qui  a  en¬ 
vahi  les  bronches  et  la  trachée  peut  couler  en  partie  dans  le 
poumon  sain  et  l’infecter  secondairement  (Ingelrans). 

traitement.  —  Au  moment  de  la  vomique,  on  veillera  à 
la  facile  évacuation  du  pus;  on  aura  quelquefois  à  intervenir 
contre  l’asphyxie  ou  la  syncope  (injections  d’éther,  respiration  . 
artificielle).  Dans  les  jours  qui  suivent,  on  cherchera  à  vider 
le  mieux  possible  la  collection  purulente  ;  Raynaud  a  con¬ 
seillé  de  placer  chaque  jour  pendant  quelques  instants  le  ma¬ 
lade  sur  le  bord  du  lit,  la  tête  en  bas;  pour  désinfecter  le 
foyer  purulent,  on  donnera  des  balsamiques,  on  fera  prati¬ 
quer  des  inhalations  antiseptiques.  Quand  la  vomique  n'est 
pas  suivie  d’une  amélioration  franche,  quand  la  rétention  pu¬ 
rulente  se  prolonge,  il  faut  alors  recourir  à  une  intervention 
chirurgicale.  , 

Bibliographie.  —  Dupré.  Manuel  de  mêd.  —  Chauffard,  Mar- 
fan.  Netter.  Traité  de  mêd .,  t.  Y,  YI  et  VII.  —  Dieulafoy.  Sera. 
méd.,  8  nov.  1899.  —  Ingelrans.  Gaz.  des  hôpit.,  7  mars  igo3. 
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liaire.  —  Schrôtter  et  Weinberger  :  Sur  la  colibacillose 
des  organes  respiratoires.  —  Salomon  et  Almagia  :  Sur  la 
diarrhée  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  Rethy  :  Sur  les 
indications  de  l’opération  de  la  cloison  du  nez.  —  Wal- 
lisch  :  Névralgies  du  trijumeau  causées  par  des  modifica¬ 
tions  des  dents.  —  Czatska  :  Rapports  de  la  réaction  de 
Pirquet  avec  le  contenu  en  anticorps.  —  (N°  25,  18  juin.) 
Heymans  :  Sur  la  vaccination  préventive  contre  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  bovidés.  —  Obermayer  et  Popper  :  Sur  la 
présence  de  pigments  biliaires  et  sur  sa  signification  cli¬ 
nique.  —  Pindes  :  Sur  la  pathogénie  des  nodosités  d’He- 
berdeen.  —  Bence  et  Engel  :  Sur  la  modification  de  la 
formule  sanguine  dans  le  myxœdème.  —  Kieseritzky  :  Le 
sang  dans  la  fièvre  récurrente.  —  Wiener  :  Spermaconies. 

—  Hennig  :  L’influence  des  mers  allemandes  sur  la  tuber¬ 
culose  des  voies  respiratoires  supérieures.  —  V.  Pirquet  : 
Sur  la  rétraction  de  la  peau  vis-à-vis  de  certains  poisons 
bactériens.  — ■  (N°  26,  25  juin.)  Kraus  :  Sur  les  rapports 
entre  les  endotoxines  et  les  toxines.  - —  Weill  et  Braun  : 
Sur  la  réaction  de  Wassermann  positive  dans  les  affections 
non  syphilitiques.  —  Klausner  :  Expériences  sur  le  phe 
nomène  de  la  précipitation  par  l’eau  distillée  dans  le  sérum 
des  syphilitiques.  —  Franz  :  Le  système  de  Retzius  comme 
circulation  collatérale  dans  la  cirrhose  du  foie.  - —  IJecht.  • 
Sur  l’étiologie  de  la  thrombose  de  la  veine-porte.  Fi>- 
derl  :  Opération  de  phimosis.  —  Ewald  :  Sur  la  luxation 
du  pied  en  arrière  et  le  bandage  extensif  avec  le  genou 
plié.  —  Profanter  :  Contribution  au  traitement  conser¬ 
vateur  en  gynécologie. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE’ 
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GuÉritÂNÊMIE,  CHLOROSE,  DÉBILITÉ 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents, 
ne  constipe  jamais, 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 

Vente  en  Gros-  Paris,  13,  Sue  de  Poîssy. 
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(üLY UtnUr hUarnA i  t  ü0  oUUufc  et  dû  CHAUÀJ  ^ 

!®fl  Le  Seul  Fiiospliate  assimilable  es  fatiguant  pas  l’Estomac  I 
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admis  dans  les  hôpitaux  de  paris 

Infaillible  contre  ;  Rachitisme,  Faiblesse  des  Os,  ■ 
Croissance  chez lesShafanîT.  ,&.!îal«em©nt,  Grossesse,  ^ 
aBTeïiLr&sthênie.,  Surmenage  intellectuel,  etc.  Très 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour  ■ 
les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimes.  ■ 

3  :  PARIS, 8  3, Rue  de  Poissy.— DÉTAIL :PrîncïpaJesPharmacîe$^ 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant,  ni  caustique,  ni  vénéneux 

'il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  laïMedecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  _  _ MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF. 


I  IMITATIONS 


PIFERAZINE  RflIDY 


IB  ■  - 

I  DÉNOMINATION 

jL  .  PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES 

FORMES 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOI  X 

ADULTES  .  ENFANTS  .  ÿ 

|  ;;; 

Chlorhydrate 

toux  de  la  tuberculose 

Sirop  à  0  03  de  Narcyl 

Granules  a  0.02  de  Narcyl 

•3  a  6 cuti l  a  soupe  par  jour 

riïfi  ^:ïso^£t>\ 

lodoéthylglycme 

^  d^'lTque' 

Obésité  génitale 

'Pilules  a  0.02  d’Ocréine 

par  20  goutte- 
Ampoules  de2 c.  c, il 0  02 

.u-a-ti  pilules  par  jour  aux  repas  , 
Opérées  :  4  à  ro  pilules 

3o  a  40  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour  , 
aux  repas  dans  un. peu  devin  rouge 
ou  vin  de  liqueur  de  préférence 
Opérées  .  40  à  00  gouttes  2  ou  3  fois 
par ‘jou>  ' 

Une  injection  intramusculaire  tous 
[  les  deux  jours 

| 

| 

Hyperacidité, 

Compriitiés  à  0.25 

h’ourissons  ^  /  comp  dissous  dans  V 

camphorique 

Pilules  à  0.30 

. 

! 

Alumine  feftp» 

nalc  et  ses  conséquences 

Granulé  a  1  gr.  d'alumine 
lactique  par  cuillerée  à  : 

1  à  2  cuill  à  café  après  Jes  repas 

1  Avaler  tes  grains  de  Fixine,  avec  une  gorgée  d'eau,  sans  les  croquer  £ 

i  m 

Principe  actif  de  la 

interstitielle  du 
testicule 

Pilules  à  0.&2  par  pilule 
Sirop  à  0.03  par  cuillerée- 

Gouttes  à  0.02  par  20 

Ampoules  de^Lc.  c.  â 
0.02  par  c.  c. 

5  à  6  pii  jar  joyaux  repas 

3o  à  40  gouttes j:  ou  3  fois  par  jour 

Ûne  injection  intramusculaire  tous 
des  deux  jours 

4  à  -8  ans:  1  a  3  cuill  à  café  de  Ul 
sirop  par  jour  K 

8  à°r  2* ans  :?3.a05icutll  à  café  X 

„  ^TÜ15:",T"S.7I  Loupe  | 

ou  2 ,  eè  ^4o‘gouttes'  2  fois  par  jour  jt 
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COLLÂRGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POIVIIViADE,  LAVAGES 

SULFIDâl  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  MON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  2.0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NE  TACHE  Mi  LA  PEAU,  Mi  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions). — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0 jo  d’Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salîcylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas  ;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe -de-Girard,  Paris  X°. 

PHvurtF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGflNlQÜE  NATUREL 

DES  GRAINES  VEGETALES 

RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 


: 


Nouveau  formulaire  magistral  de  théra 
peutique  clinique  et  de  pharmacologie, 
par  le  docteur  O.  Martin,  préface  dt 
professeur  Grasset.  3e  édition  entière¬ 
ment  refondue.  In-18  de  924  pages,  sut 
papier  mince,  reliure  en  maroquin  plein 
souple.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris, 
J. -B,  Baillière  et  fils. 


Les  ligatures  d’artères  à  l’amphithéâtre 
(précis  iconugraphigue),  par  MM.  le 
docteur  Gariel,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux,  chef  des  travauux  de  méde¬ 
cine  opératoire,  et  le  docteur  Rougean, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  asiles.  In-8  avec 
177  figures.  —  Prix  :  5  francs.  —  Pa¬ 
ris,  A.  Maloine. 

Le  corps  jaune  considéré  comme  glande 
à  sécrétion  interne  de  l’ovaire  (travail 
du  laboratoire  d’anatomie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon),  par  le  docteur 
Fernand  Villemin,  moniteur  d’ana¬ 
tomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce.  In-8 
de  168  pages  avec  7  planches  hors  texte. 
—  Prix  :  3  fr.  5o  —  Paris,  O.  Doin. 

Guide  du  médecin  oculiste  dans  les  acci¬ 
dents  de  travail,  par  le  docteur  Cail- 
laud,  assistant  adjoint  d'ophtalmologie 
des  hôpitaux  de  Paris.  In-18  de  216  pa¬ 
ges.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  J. 
Rousset. 


BIOLACTYL 


Les  Beaux  DOUBLÉS 


Fusils  GUINARD 

et  les  cartouches 

Recoilite  Holland, 

Pour  connaître  les  avantages  de  ces  nouveau¬ 
tés,  demander  le  catalogue  aux  Etablissements 
GUINARD  et  Gie,  8 ,  Avenue  de  l’Opéra,  8,  Paris . 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîclxes  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mariani,  phlen,  41,  Beul.  Haussmann,  et  phies. 


Traitement  Rationnel 

st  HYOIÉWE  de  la 


CÛNSTIPÂÏION 


HABITUELLE 


REGULATEUR 

intestinales 


[Société  des  Prod*  ANIOS,  7,  Grande-Alb 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par 


la  CARNEGÏNE 


Echant.grat.à  MM.  les  docl 


pjo  g8.  —  SAMEDI  29  AOUT  1908. 


81e  ANNÉE. 


SAMEDI  29  AOUT  1908.  —  N»  c 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  r  ,  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

J  La  Lancette  française 

IE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frau 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ir  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  pi 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCK .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  810-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Signes,  diagnostic  et  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  (fin), 
parM.  R.  Burnier. 

ANALYSES 

Chirurgie  :  Chirurgie  du  canal  thoracique  ;  —  L’abcès  pelvien  ap- 
.  .pendiculaire.  , 

Histologie  :  Structure  de  la  cellule  hépatique  aux  divers  temps  de 
la  digestion  et  dans  les  divers  régimes. 

FORMULAIRE 

Posologie  du  suc  gastrique  dans  la  gastro-entérite  chronique  des 
.  nourrissons. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  provincë.  — Marseille.  — Le  lundi  5  oc¬ 
tobre  1908,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu  un  concours  pour  neuf  places  d’élèves  internes. 

Le  lundi  12  octobre  1908,  à  neuf  heures  du  matin,  un  autre 
concours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  vingt  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  Commission  admi¬ 
nistrative  assistée  d’un  jury  médical. 

Les  «x.'ididats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence,  et  un  certificat  de  revaccination  récente. 

Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront  de  plus  à 
justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau 
régime)  et  d’un  an  de  service  actif  dans  un  hôpital  ou  hospice 
de  Marseille  comme  externes  titulaires.  Cette  dernière  con¬ 
dition  ne  sera  pas  exigée  de  ceux  qui  auront  été  internes 
nommés  au  concours  dans  d’autres  villes  et  qui  produiront  un 
certificat  d’internat. 

Exceptionnellement  pour  le  présent  concours,  l’Adminis¬ 
tration  pourra,  si  elle  le  juge  nécessaire,  dispenser  les  candi¬ 
dats  de  ces  deux  dernières  dispositions  pourvu  qu’ils  justifient 
des  huit  inscriptions  stipulées  ci-dessus. 

Les  candidats  pour  le  second  concours  auront  à  produire  : 
un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  une  inscription 
de  médecine. 


écoles  de  médecine. —  Alger.  —  M.  le  docteur  Crespin, 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  internes, 
est  nommé  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  en 
remplacement  de  M.  Moreau,  décédé. 

—  Limoges.  —  M.  le  docteur  Bourguignon,  suppléant,  est 
nommé  professeur  de  pathologie  interne. 

M.  le  docteur  Donnet,  suppléant,  est  nommé  professeur  de 
clinique  obstétricale,  en  remplacement  de  M.  Bleynie,  nommé 
professeur  honoraire. 

distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur 
des  épidémies  en  bronze  est  décernée  à  M.  Bienassis,  ex¬ 
interne  des  hôpitaux  de  Rennes  et  du  Havre. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  785  décès,  au 
lieu  de  767  pendant  la  semaine  précédente  et  de  829,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares;  notam¬ 
ment  larougeole  et  la  scarlatine  se  maintiennent  au-dessous  de 
la  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4)-  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  34  au  lieu  de  21  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  39. 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2).  Elle  n’en  avait  pas 
causé  depuis  six  mois. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  70  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  62  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  101). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  84  décès,  au  lieu  89  de  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  78,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  188  décès  (la  moyenne 
est  175). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LY  ON-MÉDITERRANÉE.  — 

De  Paris  en  Orient  (via  Marseille).  —  La  Compagnie  P. -L.-M., 
d’accord  avec  les  Compagnies  des  messageries  maritimes, 
Fraissinet  et  Paquet,  délivre  des  billets  simples  valables  qua¬ 
rante-cinq  jours,  pour  se  rendre,  par  Marseille,  de  Paris  à 
l’un  quelconque  des  ports  ci-après  :  Alexandrie,  Beyrouth, 
Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne,  Jaffa,  Port-Sàïd,  Batoum, 
Salonique,  Odessa,  Samsoun,  etc. 

Les  agences  de  la  Compagnie  des  Messageries  maritimes 
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délivrent  des  billets  d’aller  et  retour,  valables  cent  vingt  jours 
pour  se  rendre,  viâ  Marseille,  de  Paris  à  Alexandrie,  Port- 
Saïd,  Jaffa,  Beyrouth,  Snayrne. 

Arrêts  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  (par  la  Bourgogne 
ou  par  le  Bourbonnais). 

Ges  billets  donnent  droit  à  une  franchise  de  3o  kilogs  de 
bagages  par  place  sur  le  chemin  de  fer  ;  sur  les  paquebots, 
cette  franchise  est  de  ioo  kilogs  par  place  de  première  classe 
et  de  60  kilogs  par  place  de  deuxième  classe. 

Pour  plus  amples  renseignements ,  consulter  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.  mis  en  vente  au  prix  de  o  fr.  5o  dans  les 
gares  de  la  Compagnie. 


RENSEIGNEMENTS 

un  poste  d’interne  est  vacant  à  l’asile  de  Fains  (Meuse). 
S’adresser  au  directeur  médecin. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ST  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  25  juillet  1908.)  A.  Haibe  :  Etude 
d’une  série  d’intoxications  chroniques  causées  par  le  gaz 
sulfhydrique  provenant  de  la  production  industrielle  du  gaz 
pauvre.  —  F.  de  Beüle  :  La  hernie  étranglée  en  W  avec 
étranglement  rétrograde  de  l’intestin.  —  R.  Boddaert  : 
Etude  expérimentale  d’un  mode  de  production  de  I’redème.  ' 

—  Cousot  :  A  propos  de  corps  étrangers.  Procédé  cli¬ 
nique  pour  déceler  les  acides  biliaires  dans  burine. 

Bulle, tin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (ier  juil¬ 
let  1908..).  Gongrès  français  d’oto-rhino-laryngologie  (Paris 
11-14  mai  1908). 

Bulletin  médical.  —  (N°  61,  5  août  1908.)  Kuss  :  Etude 
expérimentale  de  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  par 
les  crachats  desséchés. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  27,  4  juillet  1908.) 

Lommel  :  Sur  l’injection  de  sérum  dans  l'hémophilie.  — 

'  (N°  28,  ii  juillet.)  Lüdke  :  Contribution  clinique  et  expé¬ 
rimentale  à  la  réaction  conjonctivale.  —  (N°  29,  18  juillet.) 
Œrdm  :  Examen  des  fonctions  du  rein,  surtout  au  moyen 
des  sels  d’iode. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  27,  2  juillet 
1908.)  Bernhardt  :  Le  traitement  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  —  Trendelenburg  :  Sur  l’opération  de  l’embolie  de 
l’artère  pulmonaire.  —  Ritjne  :  Sur  le  diagnostic  différen- 
rentiel  de  l'appendicite  et  de  l’annexite.  —  Kolle  et  Scha- 
lilof  :  Recherches  sur  la  fixation  du  complément  dans  les 
affections  récurrentes  de  l’homme  et  dans  les  spirochétoses 
récurrentes  expérimentales  chez  l’animal  —  Kraus  et 
Dœrr  :  La  mesure  de  la  valeur  du  sérum  antidysentérique. 

—  Breuil  et  Nierenstein  :  Nouvelles  remarques  sur  la 
résistance  des  trypanosomes  à  l’atoxyl.  —  Hippel  :  Con¬ 
tribution  à  la  sérothérapie  dans  les  affections  oculaires.  — 
Hoffmann,  Lohe  et  Mulzer  :  Accident  primitif  syphili¬ 
tique  de  la  peau  du  ventre  au  point  de  la  piqûre  après  ino¬ 
culation  dans  le  testicule  de  singes  et  de  lapins.  —  Jamin  : 
Progrès  dans  le  diagnostic  des  affections  pulmonaires.  — 
Dietrich  :  Sur  un  sarcome  des  ganglions  lymphatiques  à 
forme  de  granulome.  —  Guezda  :  Un  cas  de  mélanurie 
dans  la  tuberculose  intestinale.  —  Spielhoff:  Expériences 


avec  la  nourriture  pauvre  en  sel  de  Fintelstein  dans  l’eczéma 
des  nourrissons,  le  strophulus  et  le  prurit  infantile.— 
Blum  et  Ulrici  :  Sur  le  traitement  de  la  constipation  chro¬ 
nique  habituelle.  —  Lehnerdt  :  Sur  les  résultats  terminaux 
de  la  trachéotomie.  —  (N°  28,  9  juillet.)  Wieting  :  La  gan¬ 
grène  angiosclérotique  et  son  traitement  opératoire  par 
l’intubation  intra-veineuse.  —  Ditthorn  et  Schultz  :  Sur 
les  réactions  cutanées  par  les  produits  de  précipitation  fer¬ 
rugineux  des  substances  provenant  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  —  Conradi  :  Un  procédé  clinique  simple  de  culture 
des  méningocoques.  — Lewinski  :  Participation  du  sympa¬ 
thique  anormalement  étendue  dans  une  paralysie  de  Klumpke 
à  la  suite  d’une  syphilis  cérébro-spinale.  —  Œrdm  :  Sur  le 
dosage  de  l’hémoglobine  et  1a  valeur  fonctionnelle  de  l’hé¬ 
moglobine.  —  Stich  :  Sur  les  résultats  du  traitement  opé¬ 
ratoire  de  la  tuberculose  de  l’articulation  du  pied.  —  Mus- 
kat  :  Contribution  au  traitement  du  genu  valgum.  —  Gans: 
Rupture  spontanée  de  1  utérus  au  début  de  l’accouchement. 

—  Seefelder  :  Sur  les  inflammations  oculaires  fœtales.  _ 

(N°  ,29,  16  juillet.)  Basseuge  :  Sur  l’obtention  d’unë  typho- 
toxine  par  la  lécithine  et  son  action  immunisante.  —  Rit- 
ter  :  Traitement  spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  Glaessner  :  Sur  le  sérum  de  Marmorek.  —  Kôlher  : 
Expériences  cliniques  sur  le  sérum  de  Marmorek  chez, 
soixante  tuberculeux.  —  Pinküss  :  Recherches  thérapeu¬ 
tiques  avec  les  ferments  pancréatiques.  — Pfahl  :  Remar¬ 
ques  sur  les  blessures  par  la  foudre  et  l'électricité. —  Pers: 
Traitement  chirurgical  de  la  sciatique. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  32,  9  août  1908.)  Damaye  ; 
Considérations  thérapeutiques  sur  les  troubles  mentaux 
d'origine  toxique.  La  médication  iodée. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  32,  9  août  1908.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Présence 
d’un  «  cercomonas  »  dans  un  épithélioma  suppuré  de  la 
face.  Flagellés  de  l’intestin  du  cheval  et  de  l’âne  (avec  fig.). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  — (N°  27,  5  juillet  1908.) 
P.  Carles  :  L’acide  carbonique  en  hydrologie.  —  Verger 
et  Dumora  :  Atrophie  musculaire  ancienne  du  membre  su¬ 
périeur.  Hématomyélie  probable.  —  (N°  28,  12  juillet.) 
Dhourdin  et  Festal:  Statistique  intégrale  de  la  mortalité  à 
Arcachon  pendant  la  période  triennale  de  1904  à  1906.  — 
Arnozan  :  La  pathogénie  du  cancer.  —  (N°  29,  19  juillet.) 
G.  Chavannaz  :  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  Tech¬ 
nique  et  résultats  personnels.  —  Davejac  :  Les  institutions 
sanitaires  de  Saint-Sébastien.  —  (N°  3i,  2  août.)  Carles  : 
Lavoirs  et  santé  publique.  —  Meynard  :  Du  pronostic  des 
caries  dentaires. 

Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  —  (N°  3a,  6  août  1908.) 
Stordeür-Verhelst  :  Prophylaxie  contre  la  blennorragie. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3a,  8  août  1908.)  Lemoine  : 
Désinfection  et  prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  — 
Chauffard  :  Abcès  du  cerveau  à  longue  évolution.  —  Hn- 
tinel  :  Les  troubles  de  nutrition  dans  la  scoliose  des  ado¬ 
lescents.  —  Lévy  et  Baudouin  :  Traitement  des  névralgies 
faciales  rebelles  par  les  injections  d’alcool. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  ,(N°  3i,  ier  août 
1908.)  Delassus  et  Lemière  :  Septicémie  suraiguë  à  tétra¬ 
gènes  chez  une  femme  en  puerpéralité.  Mort  rapide.  Infec¬ 
tion  in  utéro  de  l’enfant.  Accidents  graves.  Mort  (suite  et 
fin).  —  (N°  32,  8  août.)  Desplats  :  De  la  dépopulation 
par  l’infécondité  voulue. 

Lyon  médical.  —  (N°  32,  9  août  1908,)  Renaut  :  Sur  un 
cas  de  rhumatisme  cérébral  au  cours  d’un  érythème  poly- 
forme. 

(Voir  la  suite,  p.  1171.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1167 


REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEfflENT 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  (“’ 

Par  R.  BURNIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III 

Pronostic.  —  La  grossesse  extra-utérine  est  une 
anomalie  grave  pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  Parry 
indique  sur  5oo  cas  une  mortalité  maternelle  de 
67,2  p.  100.  Actuellement  cependant  le  pronostic  est 
moins  sombre;  depuis  qu’on  sait  mieux  diagnos¬ 
tiquer  ces  sortes  de  grossesse  et  qu’on  intervient 
chirurgicalement  d’une  façon  hâtive.  Le  grand  dan¬ 
ger  est  la  rupture  précoce,  alors  qu’aucun  signe  ne 
permet  de  prévoir  un  pareil  accident.  Cette  rupture 
ne  se  produit  ordinairement  qu’après  la  deuxième 
ou  quatrième  semaine  ;  cependant  Nigel  Stark  (3)  a 
signalé  un  cas  de  rupture  de  grossesse  tubaire  très 
précoce,  puisqu’il  l’estime  à  neuf  jours  environ.  Ce 
n’est  que  par  une  intervention  immédiate  qu’on  peut 
sauver  la  malade.  Même  avec  la  laparotomie  on  peut 
rarement  extraire  un  enfant  vivant  et  viable .  En  1897 
Harris  (de  Philadelphie)  en  a  recueilli  25  observa¬ 
tions;  en  1893,  Orillard  sur  61  foetus  extraits  vivants 
a  trouvé  seulement 27  enfants  vivants,  26  sont  morts 
rapidement  et  8  à  une  époque  plus  éloignée.  Depuis 
lors,  il  ne  se  passe  pas  d’année  sans  que  de  nou¬ 
veaux  faits  d’extraction  d’enfant  vivant  ne  viennent 
s’ajouter  aux  précédents.  On  note  souvent  des  dé¬ 
formations  crâniennes,  comme  chez  les  enfants  nés 
après  un  long  travail,  déformations  qui  peuvent 
n’avoir  aucune  influence  sur  l’état  ultérieur  de  l’en¬ 
fant  (Marchand,  Guéniot,  Pinard).  Cependant,  ré¬ 
cemment  Potocki  (4)  a  extrait  en  1903  une  fille  vivante 
de  3i3o  grammes  d’une  poche  développée  aux  dé¬ 
pens  de  la  portion  isthmique  de  la  trompe.  L’enfant 
est  née  vigoureuse,  mais  on  fut  frappé,  du  faible 
volume  de  la  voûte  crânienne.  Dans  la  suite  elle  fut 
prise  de  vomissements  et  cessa  de  se  développer.  A 
deux  ans  et  demi  elle  ne  parlait  pas  et  comprenait  à 
peine.  Par  contre,  Adiarof  (5)  trouva  dans  un  sac 
tubaire  un  fœtus  légèrement  cyanosé  qu’il  ranima 
facilement.  L’enfant  à  l’âge  d’un  an  était  parfaite¬ 
ment  constitué  et  ne  différait  en  rien  d’un  enfant  né 
normalement.  De  même  Sittner  (6),  dans  une  gros¬ 
sesse  abdominale  secondaire  à  une  rupture  tubaire  a 
extrait  un  garçon  vivant  de  3  25o  grammes,  d’une 
longueur  de  48  centimètres,  sans  malformations. 

Le  pronostic  pour  la  mère  est  moins  grave  que 
Pour  le  fœtus,  et  depuis  que  toute  grossesse  e.cto- 
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pique  est  traitée  chirurgicalement,  le  pronostic  n’est 
guère  plus  mauvais  que  dans  les  autres  interventions 
abdominales. 

Certaines  causes  peuvent  aggraver  le  pronostic  de¬ 
là  grossesse  extra-utérine  :  tout  d’abord  la  compres¬ 
sion  des  organes  pelviens  par  le  kyste  fœtal  amenant 
des  douleurs  dans  les  membres,  de  l’anurie,  albu¬ 
minurie;  mais  le  phénomène  le  plus  grave  est  la 
compression  du  gros  intestin  qui  peut  produire  l’oc¬ 
clusion  intestinale,  et  Pinard  en  présence  d’un  telle 
complication  chez  une  femme  enceinte  soupçonne 
toujours  la  grossesse  ectopique. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  présence  de 
grossesses  tubaires  dans  un  sac  herniaire  (Jordan), 
sur  la  torsion  du  pédicule  du  kyste  fœtal  (Pozzi,  Mar¬ 
tin),  sur  la  môle  ou  le  déciduome  tubaire  (Otto, 
Wenzel,  Durente). 

Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Les  récidives  de  grossesse  ectopique  [Pestalozza(i), 
Goodall  ,(2),  Soutchinsky  (3),  Kuppenheim  (4)]  sont 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croyait  avant  Varnier. 
Sens  (5)  en  rapporte  89  observations  en  1901  ;  quel¬ 
que  temps  après  Haret  (6)  en  publie  35  nouveaux  cas. 
A  Breslau.sur  107  grossesses  extra-utérines  opérées 
par  Kiistner  (7),  d’octobre  1893  à  octobre  1898,  5  ré¬ 
cidivent;  de  même  sur  63  cas  opérés  par  Lejars  (8) 
depuis  1895,  on  note  3  récidives.  La  grossesse  réci- 
divée  s’observe  habituellement  dans  la  trompe  du 
côté  opposé  à  la  première  atteinte,  quelquefois  dans 
les  deux  trompes,  revenant  deux  fois  dans  la  même 
trompe,  comme  Martin  (9)  en  rapporte  deux  cas  :  celui 
de  J.  Morfit  (10)  où  la  récidive  se  fît  dans  le  moignon 
de  la  trompe  enlevée  lors  de  la  première  grossesse, 
et  le  cas  de  Taylor  cité  par  Philander  Harris  (ii)oùla 
récidive  se  fit  dans  la  trompe  droite  qui  présentait 
déjà  une  cicatrice  très  nette.  Michin  (12)  relate  éga¬ 
lement  le  cas  d’une  femme  qui  deux  ans  après  une 
grossesse  tubaire  gauche  opérée  présente  à  nouveau 
les  signes  d’une  grossesse  ectopique  ;  à  l’interven¬ 
tion  on  trouve  dans  la  même  trompe  gauche  deux 
embryons  au  milieu  de  caillotsfrais.  Il  ressort  de  ces 
faits  que  la  trompe  du  côté  opposé  est  laissée  libre 
de  recevoir  à  son  tour  au  moins  une  nouvelle  gros¬ 
sesse,  et  Filhoulaud  (i3)  rapporte  ainsi  le  cas  de 
trois  grossesses  extra-utérines. 

La  grossesse  ectopique  récidivée  reconnaît  pour 
cause  la  plus  fréquente  l’altération  inflammatoire 
des  trompes,  lésion  dont  la  bilatéralité  à  peu  près 
constante  explique  la  bilatéralité  de  la  grossesse. 
L’évolution  de  la  deuxième  grossesse  extra-utérine 
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se  fait  d’ailleurs  ordinairement  suivant  le  mode  cli¬ 
nique  de  la  première.  Il  peut  aussi  y  avoir  une  gros¬ 
sesse  utérine  normale  intercalée  entre  deux  ectopies, 
ou  retour  définitif  à  l’évolution  utérine  normale. 

A  côté  de  ces  cas  de  grossesses  tubaires  succes¬ 
sives,  séparées  par  un  intervalle  de  temps  d’ailleurs 
variable,  doivent  prendre  place  les  cas  de  grossesses 
ectopiques  gémellaires  beaucoup  plus  rares,  excep¬ 
tionnelles  même,  où  l’on  observe  la  gravidité  simul¬ 
tanée  des  deux  trompes.  Schauta  (i)  et  Weinlechner 
en  avaient  recueilli  5  cas  en  1900,  Sauvé  (2)  en  a 
rapporté  4  autres  en  1906,  et  Hepp  (3) insiste  de  nou¬ 
veau  en  1907  sur  cette  variété  de  grossesse  ecto¬ 
pique.  Dans  certains  cas  [Rabinovitch,  Chandler  (4)], 
les  grossesses  ont  évolué  à  des  époques  différentes: 
la  première  n’a  pas  nécessité  d’opération  immédiate 
et  l’œuf  plus  ou  moins  altéré  a  été  retrouvé  au  cours 
de  la  laparotomie  nécessitée  par  la  seconde,  parfois 
plusieurs  années  après  [Psaltof  (5)].  Ailleurs  les 
grossesses  paraissent  avoir  évolué  simultanément  ou 
à  peu  près. 

Dans  l’observation  de  Pollak  (6),  il  existait  une 
grossesse  gauche  interstitielle  avec  rupture  intra¬ 
péritonéale  et  une  grossesse  droite  occupant  la  par¬ 
tie  libre  de  la  trompe  également  comprise  dans 
l’abdomen.  Mort  le  lendemain  de  l’intervention. 
Dans  le  cas  de  Budford  (7),  le  sac  ectopique  du  côté 
droit  siège  à  l’extrémité  ampullaire  delà  trompe,  il 
est  rempli  de  sang  et  contient  un  fœtus  de  38  milli¬ 
mètres,  le  kyste  tubaire  gauche  est  occupé  par  un 
fœtus  de  4i  millimètres.  Mais  le  plus  habituellement 
la  conception  n’est  pas  simultanée,  et  sur  29  cas  de 
grossesses  tubaires  bilatérales  presque  toutes  chez 
des  multipares,  réunis  par  Jayle  et  Nandrot  (8),  il 
semble  bien  que  jamais  les  deux  grossesses  n’aient 
évolué  ensemble.  La  coexistence  de  deux  fœtus  au 
moment  de  l’intervention  n’a  été  notée  que  10  fois 
sur  29  ;  dans  les  autres  cas,  la  grossesse  n’était  repré¬ 
sentée  que  par  les  annexes  de  l’embryon. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  cas  de  grossesses 
doubles  développées  dans  une  seule  et  même  trompe, 
comme  le  cas  de  Saniter  (9)  où  les  kystes  fœtaux 
d’inégale  dimension  occupaient  l’un  le  pavillon  et 
contenant  un  embryon  de  4  centimètres,  l’autre 
l'extrémité  interne  avec  quelques  villosités  choriales. 

La  coexistence  d’une  grossesse  utérine  et  d’une 
grossesse  ectopique  ne  semble  pas  extrêmement  rare. 
Autrefois  elle  passait  sans  doute  inaperçue  puisque 
Passy  (10)  n’en  trouve  que  22  cas  sur  499  grossesses. 
Schrenkh  (11)  4  sur  620,  mais  actuellement  les  obser¬ 
vations  sont  plus  nombreuses  [Bichat  (  1 2),Simpson(  1 3), 
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Weibel  (1),  Paccalin  (2),  Moulonguet  (3),  Reiffers- 
cheid  (4),  E.  Boyers  Young  (5),  Franz  (6),  Donald- 
son  (7),  Ployé  (8)  et  Zinke  (9)  en  1892  a  pu  en 
recueillir  88  cas,  Weibel  en  igo5  119  cas  et  von 
Neugebauer  (10)  en  1907  72  cas.  Sa  fréquence 
semble  assurément  plus  grande  que  la  grossesse 
gémellaire  ectopique  (Tarnier  et  Budin).  Aucun  signe 
n’est  pathognomonique  et  ne  permet  d’affirmer  de 
bonne  heure  le  diagnostic  de  cette  variété  de  gros¬ 
sesse  ectopique.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
mois,  les  symptômes  sont  ceux  d’une  grossesse 
ordinaire,  puis  apparaît  un  symptôme,  la  douleur 
abdominale  siégeant  dans  l’une  et  l’autre  fosse  ilia¬ 
que,  irradiant  sur  les  côtés  de  l’abdomen  et  obligeant 
la  femme  à  garder  le  lit.  Le  ventre  grossit  démesuré¬ 
ment.  On  reconnaît  quelquefois,  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  pendant  la  grossesse,  mais  le  diagnostic  est 
surtout  fait  par  une  complication,  la  rupture  de  la 
grossesse  ectopique  [Hagens  et  Morrhead..(,n  .  Hey 
Groves  (12)];  car  ces  deux  grossesses  sont  fréquem¬ 
ment  interrompues.  Sur  95  cas  assemblés  par  Du- 
pouy  (i3)  l’interruption  a  été  observée  80  fois,  soit 
dans  83  p.  100  des  cas,  et  la  cause  en  est  le  plus 
souvent  une  rupture  de  la  trompe  ou  du  kyste  ova- 
rique  ou  abdominal.  Une  fois  seulement  [Wilson  (i4)} 
la  grossesse  utérine  fut  interrompue  sans  interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  exlra-utérine.  Rarement  les 
deux  grossesses  arrivent  ensemble  au  terme  de  leur 
évolution  avec  complet  développement  de  deux 
fœtus  (i5  fois  sur  95)  et  7  fois  seulement  on  a  pu 
recueillir  deux  enfants  vivants.  Habituellement  les 
deux  grossesses  sont  interrompues  ensemble  (5i 
p.  100).  Dans  3o  p.  100  des  cas,  on  trouve  la  gros¬ 
sesse  ectopique  seule  interrompue.  Le  fœtuis  intra- 
utérin  put  aller  à  terme  indépendamment  du  fœtus 
ectopique  23  fois  et  19  fois  il  était  vivant.  Enfin  le 
fœtus  ectopique  put  arriver  vivant  6  fois  et  être  sauvé 
par  une  rapide  intervention.  Mais  on  ne  connaît  pas 
d’exemple  de  cette  coïncidence  de  grossesses  uté¬ 
rine  et  extra-utérine  qui  se  soit  terminée  d’une  façon 
heureuse  pour  la  mère  et  l’enfant  et  pour  les  deux 
enfants  à  la  fois  (Weibel).  L’évolution  des  deux 
fœtus  ou  d’un  d’entre  eux  peut  être  arrêtée  par  la 
mort  de  la  mère,  soit  qu’elle  succombe  à  une  hémor¬ 
ragie  foudroyante,  soit  qu’elle  meure  de  péritonite 
due  à  la  suppuration  d’un  kyste  ectopique  ancien  ou 
de  septicémie.  Le  pronostic  est  donc  grave  pour  la 
mère  (3o  p.  100)  comme  pour  le  fœtus  (88  p.  100  de 
mortalité  pour  le  fœtus  intra-utérin,  92  p.  100  pour 
le  fœtus  extra-utérin). 


(1)  Weibel.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  igo5. 
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La  grossesse  utérine  survenant  après  la  grossesse 
ectopique  est  assez  fréquente  [Passy,  Schuhl  (1)]. 
Funck-Brentano  (2)  en  a  réuni  127  observations.  Le 
pronostic  est  assez  grave  puisque  la  mort  survient 
dans  9  p.  100  des  cas  par  rupture  et  que  l’avorte¬ 
ment  est  assez  fréquent  (23  p.  100).  Les  accidents 
s’observent  d’ailleurs  plus  souvent  au  cours  des 
grossesses  utérines  consécutives,  chez  les  femmes 
dont  la  grossesse  ectopique  n’a  pas  été  opérée  et 
Donoghue  (3)  a  observé  plusieurs  cas  de  grossesses 
qui  évoluaient  tout  à  fait  normalement  chez  des 
femmes  qui  avaient  été  opérées  de  grossesses  ecto¬ 
piques. 

Citons  enfin  comme  pouvant  compliquer  la  gros¬ 
sesse  ectopique  Y  hydramnios,  rare  il  est  vrai,  mais 
d’un  pronostic  très  grave.  Les  exemples  rapportés 
par  Depaul,  Hutchinson,  Teuffel  se  sont  terminés 
par  la  mort. 

IV 

Traitement.  —  La  grossesse  extra-utérine  en  évo¬ 
lution  ou  arrêtée  dans  son  évolution  exige  impérieu¬ 
sement  une .  action  chirurgicale.  Cette  formule  de 
Bouilly  exprime  en  d’autres  termes  le  principe  émis 
déjà  par  Pinard  :  «  Toute  grossesse  extra-utérine 
diagnostiquée  commande  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  »  L’accord  sur  ce  point  est  unanime  aujour¬ 
d’hui  entre  chirurgiens  et  accoucheurs. 

Aussi  ne  citerons-nous  que  pour  mémoire  les 
moyens  employés  pendant  la  période  historique  qui 
avaient  pour  but  de  tuer  le  fœtus  d’une  manière 
plus  ou  moins  sûre,  la  cure  de  la  faim  par  l’abstinence 
et  les  purgatifs  (Ritgen),  les  saignées  abondantes  et 
répétées  (Cazeaux),  1  injection  dans  l’œuf  de  strych¬ 
nine  (Barnes)  ou  de  morphine  (Joulin),  les  frictions 
mercurielles,  l’administration  à’iodure  de  potassium 
(Scleise),  la  compression  de  la  tumeur  avec  de  petits 
sacs  de  sable  (Mahu). 

Plus  tard  on  employa  la  ponction  du  kyste  prati¬ 
quée  suivant  les  cas  par  la  paroi  abdominale,  par  le 
vagin  ou  par  le  rectum.  Sur  12  observations  réunies 
par  Maygrier,  8  femmes  traitées  ainsi  ont  succombé. 

Bacchetti  (de  Pise)  conseilla  de  faire  passer  à  tra¬ 
vers  le  kyste  fœtal  un  courant  faradique  suffisam¬ 
ment  fort  pour  tuer  le  produit  de  conception.  May¬ 
grier  rapporte  8  cas  de  grossesses  extra-utérines 
traitées  ainsi  en  Amérique  et  suivies  de  succès. 

Toutes  ces  cures  archaïques  sont  actuellement  dé¬ 
laissées  depuis  que  la  grossesse  extra-utérine  est 
traitée  comme  une  tumeur  maligne  (Wœrth),  à  notre 
epoque  où  la  chirurgie  abdominale  donne  de  si  beaux 
résultats.  Les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie 
en  janvier  et  février  1896  et  surtout  le  rapport  de 
Segond  au  congrès  de  Marseille  en  1898  ont  con- 
nbué  à  établir  l’indication  opératoire  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

Avant  le  cinquième  mois.  —  Si  la  grossesse  extra- 
uterine  évolue  normalement ,  il  faut,  dès  que  le  dia- 


')  Schuhl.  Th.  de  Nancy,  x883. 

W  Fünck-Brentano .  Th.  de  Paris,  1898. 

(  )  Donoghue.  Ann.  of  gyn.  a.  ped.,  juin  igo3. 


gnostic  est  posé,  opérer  immédiatement  pour  éviter 
les  complications  qui  menacent  la  femme  à  cette 
époque.  Après  laparotomie,  on  isolera  le  kyste  fœtal 
qu’on  extirpera  comme  s’il  s’agissait  d’une  annexite. 
Des  hémorragies  veineuses  assez  abondantes  exis¬ 
tent  ordinairement,  mais  une  simple  compression 
les  arrête  le  plus  souvent.  Si  la  lésion  annexielle  est 
unilatérale,  on  laisse  en  place  les  annexes  saines  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  fait  l’extirpation  bilatérale 
et  Segond  conseille  alors  de  faire  l’hystérectomie 
vaginale. 

Si  la  grossesse  extra-utérine  est  compliquée,  la 
conduite  à  tenir  varie  avec  le  degré  de  l’hémorragie. 
Si  le  sang  est  collecté  dans  la  trompe  en  formant 
un  hématosalpinx ,  on  se  conduira  comme  en  face 
d’une  salpingite  kystique;  si  au  contraire  le  sang 
s’accumule  dans  le  péritoine  en  formant  une  héma- 
tocèle ,  on  peut  intervenir  soit  par  laparotomie,  soit 
par  colpotomie.  Le  désaccord  existe  à  ce  sujet  entre 
les  chirurgiens.  Tandis  que  les  uns  avec  Bouilly, 
Routier,  Picqué,  Segond,  Pozzi,  Ricard  et  la  plupart 
des  Allemands,  préfèrent  la  voie  vaginale,  les  autres 
avec  Terrier,  Reynier,  Chaput,  Taylor,  préconisent 
la  voie  abdominale.  La  laparotomie  semble  s’adresser 
surtout  aux  tuméfactions  haut  situées  sur  le  fond  ou 
les  parties  latérales  de  l’utérus;  l’incision  vaginale 
convient  surtout  aux  collections  bien  enkystées  et 
de  petit  volume  siégeant  dans  les  culs-de-sac.  La 
voie  haute  a  encore  d’autres  avantages,  c’est  de  pou¬ 
voir  pratiquer  plus  facilement  l’ablation  des  organes 
pelviens  malades  accompagnant  la  grossesse  extra¬ 
utérine  tels  que  pyosalpinx  [Hitschmann  (1),  Shœ- 
maker  (2)].  Jacobs  (3)  sur  82  cas  de  grossesse  tubaire 
a  noté  la  coexistence  dans  1  cas  de  cancer  du  corps 
utérin  au  début,  dans  9  cas  de  kyste  de  l’ovaire, 

3  du  même  côté  que  la  trompe  gravide,  6  du  côté 
opposé,  dans  7  cas  de  pyosalpinx  du  côté  opposé, 
dans  3  cas  de  fibromes  utérins  plus  ou  moins  déve¬ 
loppés.  De  même,  nous  l’avons  vu,  Hürrmann  signale 
que,  sur  10 1  grossesses  extra- utérines,  il  trouve  lors 
de  l’intervention  dans  26  cas  des  myomes  de  l’utérus 
ou  de  la  trompe,  des  kystes  de  l’ovaire,  des  hydro 
ou  hématosalpinx,  des  appendicites  (4).  On  conçoit  que 
la  laparotomie  facilite  grandement  l’ablation  de  ces 
tumeurs. 

Si  au  contraire  on  se  trouve  en  présence  d’une 
inondation  péritonéale  avec  phénomènes  graves  et 
inquiétants  :  après  l’emploi  de  moyens  immédiats, 
injection  d’éther,  caféine,  sérum,  si  la  tendance  syn¬ 
copale  se  continue,  si  le  pouls  faiblit  de  plus  en 
plus,  coûte  que  coûte,  il  faut,  intervenir.  Faute  de 
décision  et  de  savoir-faire,  dit  Bouilly,  la  partie  est 
perdue.  La  laparotomie  hâtive  s’impose  donc  et  cette 
opinion  est  admise  par  tous  aujourd’hui,  depuis  les 
travaux  de  L.  Tait,  Cestan,  Dührssen,  Léopold;  il 
faut  aller  lier  la  trompe  qui  saigne  sans  s’occuper 
du  sang  qui  baigne  l’abdomen  :  on  fait  la  toilette  du 
péritoine  et  on  referme  après  avoir  mis  un  drain 


(1)  Hitschmann.  Zeits.  f.  Geb.,  1904. 

ti)  Shcemaker.  Am.  journ.  of  obst.,  îév.  1904. 
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dans  le  Douglas.  Au  lieu  d’une  mortalité  de  86  p.  ioo 
du  temps  de  l’expectation,  Gestan  a  montré  que 
l’opération  sauvait  85  femmes  sur  ioo.  Si  on  est 
appelé  tardivement  après  l’hémorragie  (vingt-quatre 
ou  trente-six  heures)  auprès  d’une  femme  en  état 
grave,  on  peut  supposer  que  l’hémorragie  s’est  mo¬ 
mentanément  arrêtée  et  ajourner  l’opération  (Bar). 

En  résumé,  pour  la  grande  majorité  des  auteurs,  en 
présence  de  grossesses  extra-utérines  rompues  et  of- 
frantdessymptômes  graves  d’hémorragie  interne,  ilfaut 
intervenir  immédiatement.  Cependant  actuellement 
cette  notion,  considérée  jusqu’ici  comme  une  vérité 
démontrée,  est  battue  en  brèche,  surtout  en  Amé¬ 
rique,  par  certains  auteurs  qui  soutiennent  que  la 
quantité  de  sang  trouvée  dans  l’abdomen  n’est 
jamais  suffisante  pour  entraîner  la  mort  de  la  ma¬ 
lade,  qu’il  est  très  rare  de  trouver  des  vaisseaux 
saignant  à  plein  jet  et  ayant  besoin  de  ligature, 
qu’enfin  en  agissant  ainsi  on  ajoute  au  collapsus, 
au  sholc  déjà  existant,  celui  d’une  opération  grave. 
C’est  ainsi  que  Hunter  Robb  (i)  se  contente  de  ra¬ 
nimer  la  femme,  de  la  faire  sortir  du  collapsus  par 
tous  les  moyens  et  n’intervient  que  lorsqu’elle  est 
complètement  revenue  à  elle-même.  Par  contre,  si 
les  excitants  échouent,  on  est  autorisé  à  intervenir 
d’emblée.  Sur  20  cas  opérés  d’après  ces  principes, 
Robb  n’a  perdu  qu’une  malade.  Cependant,  cette 
manière  de  voir  n’est  pas  admise  par  tous,  même  en 
Amérique,  et  Ladinski  (2)  fait  remarquer  que  le  pro¬ 
nostic  ne  repose  sur  aucune  base  positive,  car  la 
gravité  de  l’hémorragie  dépend  d’une  foule  de  causes 
et  surtout  d’un  facteur  toujours  plus  ou  moins  in¬ 
connu,  la  résistance  individuelle  ;  de  plus  la  durée 
ou  la  répétition  de  l’hémorragie  a  plus  d’importance 
au  point  de  vue  du  sholc  que  la  quantité  de  sang 
pouvant  échapper  en  une  fois;  et  attendre  dans  ce 
cas  c’est  laisser  s’user  la  malade  et  compromettre 
sa  résistance.  Il  faut  donc  opérer  sans  tarder  sitôt 
le  diagnostic  posé. 

Apbès  le  cinquième  mois.  —  Si  le  fœtus  est  vivant , 
quand  et  comment  faut-il  opérer?  Ces  deux  ques¬ 
tions,  autrefois  très  discutées-,  sont  à  ppu  près  réso¬ 
lues  aujourd’hui.  Les  accidents  étant  relativement 
rares  après  le  cinquième  mois,  on  attendra  avec 
avantage  que  le  fœtus  soit  viable  pour  avoir  un  enfant 
vivant.  Tout  fœtus  ectopique  n’est  pas  voué  à  la  mort, 
nous  avons  aujourd’hui  entre  les  mains  de  bons 
moyens  de  conserver  les  enfants  faibles,  débiles, 
prématurés,  et  on  peut  attendre  le  huitième  ou  le 
commencement  du  neuvième  mois  (Pinard),  à  moins 
que  l’état  de  la  malade  ne  force  la  main  du  chirur¬ 
gien.  On  mettra  la  malade  au  repos  complet  et  on 
la  surveillera  très  attentivement. 

Dans  ces  conditions  l’intervention  donne  des  ré¬ 
sultats  très  satisfaisants  puisque, sur  126  cas  recueillis 
par  Sittner  (3),  la  mortalité  n,’a  été  que  de  16  p.  100 
pour  les  mères.  Il  existe  maintenant  de  nombreuses  , 
observations  dans  lesquelles  on  a  pu  sauver  aussi  à 


(1)  H.  Robb.  Am.  journ.  of  obst.,  juillet  1907. 

(2)  Ladinski.  Am.  journ.  of  obst.,  janv.  1908. 

(3)  Sittner.  Deuts.  med ,  Wochens.,  oct.  igo3. 


la  fois  la  mère  et  l’enfant,  tels  les  cas  de  Taylor  (1); 
Olshausen  (2),  Strauch  (3),  Chrobak(4),  From.mel  (5), 
Price  (6),  Urbain  (7),  Roncaglia  (8),  Pinard  (g)| 
Boltze  (10),  Greife  (1 1),  Estes  W.  L.  (12),  Peham  (i3)| 
Franze,  Czyzewicz  (  1 4),  Fischer  (i5),  Alwood  (i6)j 
Pinard  fet  Potocki  (17),  Landau  (18)  et  les  cas  déjà 
rapportés  de  Potocki,  Sittner  et  Adiarof.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  l’enfant  seul  a  pu  être  sauvé,  la  mère  étant 
morte  soit  de  septicémie,  soit  d’hémorragie  [C. 
Braun  (19),  Sippel  (20),  Le  Bec  (21)]. 

La  laparotomie  est  l’opération  de  choix  :  l’incision 
vaginale  ou  élytrotomie  a  vécu  depuis  les  travaux  de 
L.  Tait  :  elle  expose  trop  aux  hémorragies.  Le 
kyste  est  ponctionné  au  bistouri;  on  agrandit  rapi¬ 
dement  l’ouverture;  on  saisit  le  fœtus  par  les  pieds 
aussi  vite  que  possible,  une  pince  est  placée  sur  le 
cordon  que  l’on  coupe.  Quelquefois  on  est  obligé 
de  passer  en  plein  tissu  placentaire  :  chaque  fois 
qu’on  le  pourra  on  incisera  à  côté  de  l’organe. 

Comment  se  comporter  vis-à-vis  du  placenta  et 
des  annexes ?  Il  est  évident  que  le  traitement  idéal 
est  l’ablation  complète  du  sac  qui  simplifie  et  abrège 
les  suites  de  l’opération.  Cette  opération  radicale 
hardie  préconisée  par  Litzmann  (22)  n’a  pas  d’abord 
donné  d’aussi  bons  résultats  que  la  méthode  conser¬ 
vatrice  partielle  ou  totale  du  sac  avec  marsupialisa¬ 
tion ,  en  laissant  le  placenta  en  place  et  en  drainant. 
Routier,  Segond  et  Pinard  sont  de  zélés  partisans 
de  cette  méthode.  La  paroi  du  kyste  est  suturée  aux 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  ;  la  poche  est  drainée, 
tamponnée  avec  de  la  gaze  simple  ou  iodoformée. 
Le  placenta  s’élimine  au  bout  d’un  temps  qui  varie 
entre  quelques  jours  et  trois  à  quatre  semaines 
(Brindeau).  Faure  estime  que  cette  méthode  est  peu 
dangereuse,  puisque  Pinard  dans  une  série  de 
17  marsupialisations  n’a  pas  eu  d’accidents  septiques 
à  déplorer.  Et  actuellement  beaucoup  de  chirurgiens 
préfèrent,  en  face  d’une  grossesse  ectopique  voisine 
du  terme  ou  plus  exactement  qui  a  dépassé  sept 
mois,  si  la  circulation  placentaire  se  fait  encore,  se 
résoudre  à  marsupialiser  et  attendre  patiemment 
l’élimination  du  placenta,  afin  d’éviter  les  hémor¬ 
ragies  souvent  formidables,  lors  du  décollement  et 
de  l’extraction  du  délivre. 
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Si  la  grossesse  ne  dépasse  pas  cinq  mois,  six  mois 
au  plus,  et  si  la  circulation  placentaire  n’est  plus 
active  on  pourra  tenter  Y  extirpation  totale  qui  a 
donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Folet  (i), 
Oliver  (2),  Rochet  (3),  Morderai  Price  (4),  Jayle  (5), 
Gourdet  (6),  Gutierrez  (7),  Lejars  (8).  D’ailleurs  l’ex¬ 
tirpation  s’impose  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’un  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  est 
aisée,  quand  le  sac  n’a  contracté  aucune  adhérence 
avec  les  organes  voisins  ;  mais  quand  les  adhérences 
sont  intimes,  elle  devient  pénible,  et  beaucoup  d’au¬ 
teurs  préfèrent  marsupialiser. 

Certes,  cette  opération,  qui  consiste  à  laisser  en 
place  sac  et  placenta,  est  loin  d’être  satisfaisante 
pour  le  chirurgien  :  longueur  des  suites  opératoires, 
pansements  répétés  et  minutieux,  hémorragies  se¬ 
condaires  possibles,  infection,  dégénérescence  ma¬ 
ligne  du  placenta  abandonné  (comme  nous  en  avons 
observé  un  cas),  convalescence  laborieuse,  menaces 
d’éventration  après  complète  cicatrisation.  Tout  cela 
est  bien  fait  pour  exciter  le  désir  d’être  de  suite 
complet.  Aussi  cette  méthode  radicale  a-t-elle  de 
nombreux  praticiens  et  Barozzi  (9)  a  montré  que, 
depuis  son  extension,  la  mortalité,  qui  était  il  y  a  dix 
à  quinze  ans  de  35  à  5o  p.  100,  est  descendue  à  6,  à  10 
p.  ioo. 

Quant  au  procédé  primitif  qui  consiste  à  laisser 
en  place  le  placenta  en  l’abandonnant  dans  l’ab¬ 
domen,  procédé  recommandé  par  Naegri,  Rousseau 
et  Vignard,  il  est  dangereux,  car  on  ne  sait  jamais 
si  cet  organe  ne  continuera  pas  à  vivre  ou  s’il  ne 
s’infectera  pas  par  voisinage  avec  l’intestin. 

-  Si  le  fœtus  est  mort  récemment,  il  faut  attendre, 
sauf  urgence,  que  la  circulation  inter-kysto-placen- 
taire  soit  non  supprimée,  mais  ralentie,  car  elle  peut 
persister  jusqu’à  cinq  mois  (Litzmann);  mais  on  ne 
.dépassera  pas  six  semain'es,  Car  le  retour  des  règles 
peut  déterminer  la  rupture  du  kyste  (Pinard),  et  on 
exposerait  la  femme  à  de  nouvelles  complications 
hémorragiques  ou  septicémiques.  Pozzi  est  d’avis, 
même  dans  ces  cas,  de  pratiquer  une  laparotomie 
précoce  suivie  presque  toujours  de  l’ablation  totale 
du  fœtus  et.  du  sac.  Si  cette  manœuvre  paraît  trop 
dangereuse,  on  pourra  s’en  tenir  à  la  marsupiali¬ 
sation  du  sac. 

Si  le  fœtus  est  mort  depuis  longtemps,  la  circu¬ 
lation  périkystique  est  encore  plus  réduite  :  on  peut 
espérer  la  transformation  en  lithopédion,  surtout  si 
la  femme  est  en  bonne  santé.  Mais  là  encore,  l’in¬ 
tervention  semble  plus  raisonnable  et  la  voie  abdo¬ 
minale  est  de  plus  en  plus  adoptée  comme  offrant  le 
maximum  dé  jour  pour  pratiquer  une  opération  radi¬ 
cale.  Autrefois  on  employait  beaucoup  la  colpotomie 
postérieure  (Baudelocque),  qui  était  quelquefois 
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(4)  Morderai  Price.  Am.  Lancet,  oct.  1898. 
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(6)  Gourdet .  Cong.  de  chir.  de  Paris,  igo3. 

(7)  Gutierrez.  Revue  de  gynécol.  et  de  cliir.  abdom.,  1904. 
(8  Lejars.  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  nov.  1904 
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rendue  très  facile  par  la  situation  du  kyste  fœtal  qui 
déprime  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Mais  en 
général  la  laparotomie  suivie  de  l’extraction  doit  lui 
être  préférée. 

Si  on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  fœtal  sup¬ 
puré,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie  et  à  extraire  autant  que  possible  le  sac  infecté. 
S’il  existe  un  abcès  fistuleux,  une  incision  guidée 
par  la  fistule  ira  à  la  recherche  de  l’ossuaire  fœtal. 
Si  l’ouverture  fistuleuse  s’est  faite  dans  une  région 
difficilement  accessible  comme  la  partie  supérieure 
du  rectum  ou  la  vessie,  la  laparotomie  peut  s’imposer. 

D’une  façon  générale  on  peut  donc  dire  :  En  face 
d’une  grossesse  extra-utérine,  il  faut  opérer  de 
bonne  heure  et,  sauf  contre-indication  posée,  inter¬ 
venir  par  la  voie  haute.  Mais  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie,  un  nouveau  problème  se  pose.  Nous  avons 
vu  que  la  récidive  peut  se  faire  avec  facilité  chez  les 
femmes  qui  avaient  déjà  eu  une  grossesse  ectopique. 
Doit-on  faire  la  castration  bilatérale  ?  C’est  une  pra¬ 
tique  qui  a  été  proposée  et  adoptée  par  certains  chi¬ 
rurgiens,  Beck  (de  Philadelphie)  et  Karl  Abel  (1). 
Mais  la  récidive  n’est  pas  fatale  et  si  les  annexes 
opposées  sont  saines  on  ne  peut  supprimer  sans 
inconvénient  à  une  femme  bien  portante  des  organes 
aussi  utiles.  Funck-Brentano  (2)  a  en  effet  pu  réunir 
188  cas  de  grossesse  normale  évoluant  après  une 
grossesse  ectopique.  Cependant  la  nécessité  de  la 
castration  bilatérale  est  manifeste  quand  il  y  a  en 
même  temps  une  annexite  aiguë  ou  chronique  du 
côté  opposé  qui  prédispose  à  la  récidive  ;  c’est  donc,, 
avant  tout,  une  question  de  dose,  de  tact  et  de 
doigté  en  face  de  chaque  cas  particulier. 

En  résumé,  l’intervention  est  la  règle,  sauf  dans 
quelques  cas  rares,  dès  qu’on  est  en  présence  d’une 
grossesse  ectopique.  Bans  le  doute,  il  ne  faut  pas 
s'abstenir ,  et  une  opération  pratiquée,  quand  on 
suppose  une  grossesse  extra-utérine,  est  moins  dan¬ 
gereuse  qu’une  expectation  armée  :  c’est  l’opinion 
formulée  au  dernier  Congrès  d’Alger  (3)  par  Saba- 
dini,  Calderini,  Queirel,  etc.;  c’est  actuellement  la 
règle  adoptée  par  la  majorité  des  chirurgiens  et  des 
accoucheurs. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Chirurgie  du  canal  thoracique.  (Henry  P.  De  Forest. 
Annals  of  Surgery ,  vol.  XL VI,  nov.  1907,  p.  705-715.)  —  La 
a  chirurgie  »  du  canal  thoracique  se  borne  pratiquement  à 
l’étude  des  blessures  de  ce  canal,  blessures  presque  toujours 
opératoires  au  cours  d’interventions  sur  le  côté  gauche  du 
cou,  soit  pour  adénite,  soit  pour  cancer.  Il  existe  dans  la  lit¬ 
térature  un  cas  de  blessure  du  canal  thoracique  compliquant 
une  blessure  par  balle  du  poumon.  Il  se  développa  un  chylo- 
thorax  considérable  que  l’on  ponctionna  et  qui  finit  par  guérir, 
Le  voisinage  de  l’aorte  et  des  gros  vaisseaux  nous  explique 
l’extrême  rareté  de  ces  cas. 


(1)  Karl  Abel.  Arch.  f.  Gyn.,  i8g3. 

(2)  Funck-Brentano.  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  Congrès  d’Alger,  1907. 
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Le  cas  inédit  relaté  par  De  Forest  peut  servir  de  type  à 
tous  ceux  de  blessures  opératoires.  Une  femme  de  quarante- 
cinq  ans  est  opérée  d’une  adénite  cervicale  gauche.  Au  qua¬ 
trième  jour  on  change  le  pansement.  Pas  de  pus,  mais  les 
tissus  autour  de  la  ligne  de  suture  semblent  avoir  fondu.  Deux 
jours  après,  la  même  ligne  apparaît  œdématiée.  On  insère  un 
stylet  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  et  une  substance 
épaisse  et  d’apparence  caillée  commence  à  sortir.  Un  demi- 
litre  environ  fut  recueilli.  Après  avoir  nettoyé,  on  voit  le 
chyle  sourdre  du  fond  de  la  plaie.  Pendant  cinq  jours,  la 
quantité  de  chyle  déversée  au  dehors  fut  considérable.  L’o¬ 
pérée  s’affaiblit  un  peu,  mais  n’eut  pas  la  sensation  de  faim 
intense  que  l’on  observe  souvent  en  ces  cas,  Les  tissas  autour 
du  champ  opératoire  semblaient  se  dissoudre.  Le  onzième 
jour,  l’écoulement  semblait  avoir  beaucoup  diminué.  On  fît 
un  tamponnement  serré  à  la  gaze  iodoformée  et,  en  moins  de 
quarante-huit  heures,  l’écoulement  s’arrêta. 

La  première  observation  de  ce  genre  date  de  i883.  Aujour¬ 
d’hui  il  y  en  a  3i,  i5  à  la  suite  d’opérations  pour  cancer,  i3  à 
la  suite  d’opérations  pour  adénite,  i  après  extirpation  d’ané¬ 
vrisme  sous-clavier,  2  après  opérations  non  précisées. 

La  ligature  du  canal  thoracique  ne  donne  lieu  qu’à  un 
trouble  momentané  de  la  nutrition.  La  section  expérimentale 
complète  amène  au  contraire  rapidement  l’émaeiation  et  la 
mort.  Cependant  sur  3i  blessures  du  canal  thoracique,  il  y  a 
eu  seulement  deux  morts  et  elles  ne  paraissent  guère  attri¬ 
buables  à  la  blessure  même.  Le  pronostic  n’est  donc  pas  si 
mauvais  qu’il  pourrait  paraître  à  priori;  il  est  probable  que 
le  canal  thoracique  a  des  voies  collatérales  normalement  peu 
développées,  mais  qui,  en  cas  de  blessure,  finissent  par  être 
suffisantes  pour  ramener  le  chyle  à  la  circulation  générale. 

L’écoulement  du  chyle  ne  s’établit  souvent  que  quelques 
heures  ou  même  quelques  jours  après  la  blessure.  Probable¬ 
ment  dans  ces  cas,  il  y  avait  une  petite  fente  longitudinale 
temporairement  bouchée  par  un  petit  caillot  ou  quelque  autre 
chose.  La  quantité  de  chyle  qui  s’échappe  est  parfois  énorme. 
Le  malade  en  est  littéralement  inondé.  Dans  un  cas  d’un 
épanchement  chyleux  intra-thoracique,  3o  litres  furent  retirés 
par  aspiration. 

Le  tableau  clinique  est  remarquable.  Les  organes  dïgestiis 
travaillent  en  vain.  Une  faim  et  une  soif  intenses  apparais¬ 
sent.  L’ingestion  d’aliments  est  suivie  d’une  augmentation 
dans  l’écoulement  du  chyle.  L’émaciation,  l’affaiblissement 
progressif,  la  faiblesse  cardiaque  et  la  perte  de  connaissance 
sont  les  stades  successifs.  Mais  la  mort  est  rare. 

Le  traitement  de  choix  est  la  ligature  employée  9  fois,  dont 
6  avec  succès  immédiat,  si  elle  est  matériellement  possible, 
ce  qui  n’arrive  pas  souvent.  La  suture  n’est  applicable  qu’en 
cas  de  plaie  longitudinale  découverte  immédiatement.  La  su¬ 
ture  des  tissus  autour  du  canal  a  donné  deux  succès.  L’appli¬ 
cation  d’une  pince  réussit  deux  fois  et  échoua  trois.  Le  tam¬ 
ponnement  fut  employé  dans  i3  cas;  six  fois,  il  arrêta  la 
ehylorrhée  immédiatement.  Quoique  la  suture  soit  la  méthode 
théoriquement  idéale,  et  le  tamponnement  un  pis-aller,  il  se 
trouve  que  la  première  méthode  n’a  jamais  encore  pu  être 
employée,  et  que  la  seconde  a  semblé  suffisante  et  efficace. 

F.  GARDNER. 

L’abcès  pelvien  appendiculaire.  (Marcel  Sénéchal.  Th.  de 
Paris,  1908;  G.  Jacques.)  —  Pendant  les  quatre  ans  d’in¬ 
ternat  qu’il  a  passés  à  Nanterre  dans  le  service  de  M.  Rey¬ 
mond,  M.  Sénéchal  a  eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  d’ap¬ 
pendicites  suppurées  avec  foyer  pelvien.  Chacun  de  ces  cas  | 


s’est  présenté  avec  des  différences  cliniques  telles  que,  sur  le 
conseil  de  son  maître,  M.  Sénéchal  a  fait  des  recherches  sur 
les  cas  analogues  publiés  antérieurement. 

De  là  une  importante  et  intéressante  étude,  fruit  de  con¬ 
sciencieuses  recherches  dontM.  Sénéchal  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  abcès  pelviens  appendiculaires  peuvent  se  présenter 
avec  des  variations  cliniques  justifiant  leur  division  en 
groupes  divers. 

Suivant  leur  morphologie  anatomo-pathologique,  ils  peu¬ 
vent  être  classés  en  :  i°  abcès  ilio-pelviens  droits;  2°  abcès 
ilio-pelviens  gauches;  3°  abcès  pelviens  proprement  dits; 
4°  abcès  bi-ilio-pelviens;  5®  abcès  pelviens  étoilés;  6°  abcès 
pelviens  avec  abcès  multiples  ;  70  abcès  pelviens  avec  périto¬ 
nite  généralisée. 

Les  abcès  pelviens,  comme  tous  les  abcès  appendiculaires, 
accompagnent  rarement  une  première  crise  d’appendicite. 
Le  plus  souvent,  on  note  dans  les  antécédents  des  malades 
des  troubles  digestifs  antérieurs,  souvent  entachés  d’origine 
appendiculaire,  origine  qui  a  pu  rester  méconnue. 

Les  signes  généraux  décelant  ces  abcès  sont  sensiblement 
les  mêmes,  avec  seulement  quelques  différences  en  plus  ou 
en  moins. 

Les  signes  locaux  seuls  permettent  de  les  différencier  les 
uns  des  autres. 

L’étude  détaillée  de  ces  différents  signes  a  été  poursuivie 
au  cours  de  ce  travail.  Rappelons  cependant,  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  appendicite  suppurée,  la  pratique  systématique 
du  toucher  rectal  est  indispensable  dans  les  deux  sexes. 

Pour  les  cinq  premiers  groupes  d’abcès,  la  ponction  du 
rectum  avec  drainage  de  l’abcès  par  l’anus  est  le  moyen  théra¬ 
peutique  lé  plus  simple  et  le  plus  efficace. 

Dans  le  cas  de  péritonite  généralisée,  la  laparotomie  s’im¬ 
pose;  le  drainage  abdomino-reetal  rendra  alors  de  grands 
services. 

Pour  les  abcès  pelviens  avec  foyers  aberrants  enkystés,  la 
conduite  la  plus  sage  paraît  être’  la  suivante  :  d’abord  évacuer, 
le  foyer  pelvien  par  ponction  du  rectum.  Puis,  à  la  faveur  de 
l’amélioration  consécutive  de  l’état  général,  pratiquer  une 
laparotomie  médiane  qui  seule  permettra  d’explorer  toute  la 
cavité  abdominale.  Drainer  isolément  chaque  foyer,  en  ter¬ 
minant  l’intervention  par  un  drainage  abdomino-reetal. 

L.  GATARD. 

HISTOLOGIE 

Structure  de  la  cellule  hépatique  aux  divers  temps  de  la 
digestion  et  dans  les  divers  régimes.  (Gilbert  et  Jonnes. 
Mém.  de  la  Soc.  anat.,  avril  1907.)  —  Les  auteurs  concluent 
de  leurs  expériences  faites  sur  des  chiens  sacrifiés  par  piqûre 
du  bulbe  aux  divers  moments  de  la  digestion,  ou  soumis  pen¬ 
dant  sept  à  quinze  jours  à  divers  régimes  alimentaires  : 

«  L’étude  histologique  du  foie  ne  nous  a  permis  de  saisir  au¬ 
cune  différence  appréciable  de  sa  structure,  enclaves  grais¬ 
seuses  et  glycogéniques  mises  à  part,  en  rapport  avec  les  di¬ 
verses  phases  de  la  digestion  et  les  divers  régimes.  » 

Après  fixation  par  le  Hemming  fort  et  coloration  à  la  fus- 
chine,  les  auteurs  ne  retrouvent  dans  les  cellules  claires  ni  les 
granulations  paraplasmatiques  décrites  par  Kayser,  Lahousse, 
Schlater,  à  l’intérieur  des  mailles;  le  nombre  de  ces  granula¬ 
tions  protoplasmiques  n’est  pas,  contrairement  à  l’opinion 
d’Afanassiew,  accru  par  le  régime  albuminoïde  ;  elles  ne  se 
massent  à  aucun  moment  delà  digestion  autour  des  capilhcules 
biliaires,  comme  l’a  vu  Lahousse  chez  la  grenouille;  la  c on- 
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densation  périphérique  ou  périnucléaire  du  protoplasma, 
maintes  fois  décrite,  paraît  due  à  un  vice  de  fixation;  les  va¬ 
riations  de  largeur  des  mailles  du  réseau  aux  divers  moments 
de  la  digestion  constatées  par  Langley  n’ont  pas  été  retrou¬ 
vées,  non  plus  que  les  variations  du  diamètre  des  capillaires 
sanguins,  décrits  par  Afanassiew  et  Lahousse. 

L.  ALQUIER. 


FORMULAIRE 


POSOLOGIE  DU  SUC  GASTRIQUE  DANS  LA  GASTRO-ENTÉRITE 
CHRONIQUE  DES  NOURRISSONS 
En  même  temps  qu’on  reprendra  petit  à  petit  et  avec  la  plus 
grande  précaution,  l’alimentation  lactée,  on  donnera,  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  jours,  avant  chaque  tétée  ou  prise  d’ali¬ 
ments,  une  cuillerée  à  café  de  dyspeptine  dans  un  peu 
d’eau  d’Evian  sucrée.  Au  bout  de  ce  temps,  cesser  un  jour  sur 
deux  l’usage  de  la  dyspeptine  pendant  quinze  jours  et  le  re¬ 
prendre  ensuite  pendant  huit  jours,  avec  des  périodes  d’abs¬ 
tention  de  plus  en  plus  prolongées. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  gastrectomie.  Histoire  et  méthodes  opératoires  (i), 

par  A.  Monprofit. 

L’auteur  a  eu  l’heureuse  idée  de  commencer  son  étude  par 
la  reproduction  de  la  conférence  si  remarquable  qu’il  avait 
faite  à  la  Société  de  l’internat  des  hôpitaux  sur  «  la  chirurgie 
de  l’estomac  dans  son  ensemble  »;  ce  chapitre  est  à  lire  atten¬ 
tivement  par  tous  les  médecins,  car  il  indique  ce  que  doit  être 
actuellement  la  chirurgie  gastrique,  les  résultats  qu’elle  donne, 
quelles  sont  ses  indications  et  surtout  la  nécessité  qu’il  y  a  à 
y  avoir  recours  dans  le  cancer,  bien  avant  qu’aucun  des  signes 
dits  pathognomoniques  n’ait  fait  son  apparition. 

M.  Monprofit  expose  ensuite  l'historique  de  la  gastrectomie 
et  de  chacun  des  multiples  procédés  auxquels  elle  a  donné  lieu. 

L’anatomie  chirurgicale  et  les  rapports  de  l’estomac  sont 
ensuite  étudiés  avec  une  grande  précision. 

Dans  une  seconde  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
l’auteur  s’occupe  de  la  technique  de  la  gastrectomie  en  général. 

Il  insiste  avec  juste  raison  sur  la  préparation  des  malades, 
l’anesthésie,  les  soins  post-opératoires,  et  donne  d’utiles  con¬ 
seils  pour  les  différents  de  l’opération  :  recherche  et  explora¬ 
tion  de  la  tumeur  et  de  ses  connexions,  isolement  de  la  tumeur, 
mobilisation  du  duodénum,  traitement  des  diverses  adhé¬ 
rences  épigastriques,  hépatiques,  pancréatiques,  intestinales, 
extirpation  des  ganglions  dégénérés,  excision  de  la  tumeur. 

M.  Monprofit  expose  ensuite  le  manuel  opératoire  des  di¬ 
verses  gastrectomies  totales  ou  partielles,  en  un  ou  deux 
temps  (avec  anastomoses  termino-terminales,  termino-laté- 
rales,  latéro-latérales),  de  la  gastrectomie  cylindrique  par¬ 
tielle,  delà  cardiectomie,  de  la  gastrectomie  compliquée. 

Un  chapitre  très  intéressant  est  consacré  à  l’étude  des  ré¬ 
sultats  d’ensemble  de  l’opération,  aux  améliorations  immé¬ 
diates  et  lointaines  et  aux  complications  possibles. 

M.  Monprofit  termine  en  exposant  dans  son  ensemble 
fiuclles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  lagas- 
trectomie  dans  les  différentes  affections  de  l’estomac  ;  il 


(i)  lu- 8.  —  Paris,  Jules  Roussel. 
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montre  qu’il  faut  tenir  compte  dans  les  tumeurs  malignes  de 
la  localisation  du  néoplasme,  des  ganglions  infiltrés,  du  sens 
dans  lequel  se  propage  le  mal,  en  se  rappelant  la  gravité  de 
l’envahissement  du  pylore.  Il  est  surtout  indispensable  de 
poser  un  diagnostic  très  précoce  de  cancer,  bien  avant  l’appa¬ 
rition  d’aucun  des  signes  très  symptomatiques.  En  cas  de 
tumeur  ou  de  sténose  pylorique,  on  doit  recourir  au  plus  tôtà 
l’intervention  chirurgicale. 

Dans  les  sténoses  cicatricielles  du  pylore,  les  ulcères,  on 
peut  employer  la  gastrectomie,  quoiqu’on  lui  préfère  généra¬ 
lement  la  gastro-entérostomie. 

Enfin,  dans  quelques  affections  très  rares,  estomac  bilocu- 
laire,  fistules  gastriques,  on  a  quelquefois  fait  la  gastrectomie. 

Toutes  les  observations  personnelles  de  l’auteur  sont  rap¬ 
portées  et  peuvent  être  précieuses  pour  les  indications  qu’elles 
donnent,  étant  donnée  la  compétence  toute  particulière  de 
M.  Monprofit  sur  cette  question. 

De  nombreuses  figures  accompagnent  le  texte  toujours  clair 
et  précis  et  rendent  particulièrement  attrayant  ce  livre  que 
tous  ceux  qui  font  de  la  chirurgie  stomacale  auront  besoin  de 
consulter.  et.  le  souri». 

Consultations  et  formulaire  de  thérapeutique  obstétricale 

[année  1908]  (1),  par  les  docteurs  P.  Rudaux,  accoucheur 
des  hôpitaux  de  Paris,  et  P.  Cartier,  chef  de  laboratoire 
de  la  Faculté  à  la  Maternité  de  Beaujon. 

Dans  ce  petit  livre,  intéressant  surtout  le  praticien,  les 
auteurs  ont  eu  pour  but  d’indiquer  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  dans  les  principaux  cas  obstétricaux,  soit  en  utilisant 
les  moyens  classiques,  soit  en  recourant  à  des  moyens  de 
fortune.  Car  la  pratique  du  médecin  de  ville  et  surtout  du 
médecin  de  campagne  est  loin  d’être  identique  à  la  pratique 
hospitalière;  les  praticiens  sont  en  effet  le  plus  souvent 
obligés  de  tout  organiser  dans  les  milieux  où  ils  pénètrent. 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  jugé  nécessaire,  avec  raison,  d’en¬ 
trer  dans  les  questions  de  détail  que  tout  médecin  doit  con¬ 
naître  du  jour  où  il  exerce,  sans  attendre  de  l’acquérir  par 
l’expérience. 

Après  avoir  rappelé  la  conduite  à  tenir  pendant  la  gros¬ 
sesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches  normales,  les 
soins  à  donner  au  nouveau-né  et  l’allaitement,  les  auteurs  ont 
envisagé  les  accidents  et  les  complications  de  la  grossesse, 
la  pathologie  de  la  grossesse,  et  les  différents  cas  de  dystocie 
qui  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique  obstétricale.  Ils 
ont  exposé  la  thérapeutique  en  se  rapprochant  le  plus  pos¬ 
sible  de  la  forme  «  consultations  ». 

Ce  livre,  terminé  par  un  formulaire  renfermant  un  grand 
nombre  de  formules  applicables  à  la  femme  enceinte  ou  nou¬ 
vellement  accouchée,  rendra  les  plus  grands  services  au 
médecin  qui  débute  dans  la  pratique  des  accouchements. 

BURNIER. 

Eléments  de  jurisprudence  médicale  à  l’usage  des  méde¬ 
cins  (2),  par  E. -H.  Perreau,  professeur  à  la  Faculté  de 
droit  de  Montpellier,  ave  c  une  préface  du  docteur  Lande  ,  pro¬ 
fesseur  de  médecine  légale  à  l’Université  de  Bordeaux. 

L’ouvrage  de  M.  Perreau  est  appelé  à  rendre  quotidienne¬ 
ment  service  aux  médecins.  Il  est  inutile  en  effet  d’insister  sur 


(1)  ln-i8  de  3 40  pages,  imprimé  sur  beau  papier  et  relié  avec 
couverture  souple.  —  Prix  :  4  fr.  5o;  net  :  4  francs.  —  Paris, 

Paris,  Decharmoy,  9,  rue  d’Assas. 

(2)  Uo  vol.  de  vin,  5oo  p.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris  1908,  Li¬ 
brairie  générale  -de  droit  et  de  jurisprudence. 
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îes  conditions  où  s’exerce  la  médecine  à  l’heure  actuelle,  sur 
les  responsabilités  croissantes  qui  incombent  aux  praticiens, 
sur  les  dangers  qui  les  menaçent  s’ils  ne  connaissent  à  fond 
Péténdue  considérable  de  leurs  devoirs  et  la  limite  restreinte 
deTëûrs*  droits. 

Or  combien  d’entre  nous  sont  exactement  renseignés  à  ce 
sujet?  Pas  beaucoup,  pas  assez  certes!  Et  d’autre  part  il  nous 
reste  si  peu  de  temps  en  dehors  des  occupations  profession¬ 
nelles  qu’il  est  bien  difficile  d’en  détourner  une  partie  de 
ces  questions,  pourtant  vitales. 

Le  livre  de  M.  Perreau  permettra  aux  médecins  de  combler 
cette  lacune,  car  il  supprime  les  recherches  et  il  met  la  grande 
expérience  de  l’auteur  au  service  de  nos  hésitations  quoti¬ 
diennes.  Jusqu’à  cette  heure,  dit  M.  Perreau,  «  les  juristes 
avaient  écrit  pour  les  juristes  et  les  médecins  pour  les  méde¬ 
cins.  Ce  livre  d'un  juriste  s’adresse  pourtant  à  des  médecins 
en  vue  de  réaliser  entre  nos  deux  professions  une  union  ne 
pouvant  être  que  profitable  à  l’une  et  à  l’autre.  »  ' 

On  ne  saurait  mieux  dire,  et  nul  doute  que  le  corps  médical 
ne  reconnaisse  ce  bon  procédé  en  faisant  à  l’ouvrage  que  nous 
lui  présentons  ici,  l’accueil  que  méritent  et  l’esprit  qui  l’anime 
et  le. savoir  avec  lequel  il  fut  composé. 

A.  GAU  LL  IE  U  R  L’HARDY. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 

pour  OPHTALMO-ItÉACTIO* 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


S  VITE  DES  SOMMAIRES 

Medizinische  Blætter. — (N°  27,  4  juillet  1908.)  Hirsch:  La 
nutrition  des  cardiopàthes  dans  les  bains,  —  (Nq  28,  11  juil¬ 
let.)  Hirsch  :  L’alimentation  des  cardiaques  dans  les  bains. 
—  (N°  29,  18  juillet.)  Ehrmann  :  Pigment  cutané  et  races 
humaines. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  — (N°  27,  7  juillet 
1908.)  Hering  :  La  nature  de  l’alternance  cardiaque.  — 
Fischler  :  Sur  l’importance  de  l’urobilinurie  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  hépatiques.  —  Spitzy  :  Sur  la  ques¬ 
tion  du  traitement  des  paralysies  au  moyen  de  la  plastique 
nerveuse.  —  Isserlin  :  La  névrose  d’attente.  —  Pôhlmann  : 
Sur  le  traitement  interne  de  la  syphilis.  — Koch  :  Sur 
l’histoire  de  la  nature  et  le  traitement  des  hernies  viscé¬ 
rales.  —  Preiser  :  Sur  la  question  de  l’étiologie  de  la  spon¬ 
dylite  cervicale  déformante.  — Felbenberg  :  Sur  le  traite¬ 
ment  sérothérapique  de  la  fièvre  puerpérale.  — Kaupe  :  Un 
nouveau  traitement  de  la  coqueluche.  —  Mœrlin  :  La.fîbro- 
lysine  dans  l’hépatite  interstitielle.  —  Kupezyek  :  Remar¬ 
que  sur  le  traitement  de  la  cécité  verbale  congénitale.  — 
Meuge  :  Sur  l’opération  des  hernies  ombilicales  et  des  her¬ 
nies  épigastriques  et  sous-ombilicales  de  la  ligne  blanche 
par  séparation  transversale  des  aponévroses  et  décortica¬ 
tion  musculaire.  —  (N°  28,  1 4  juillet.)  Baumgarten  :  Sur 
les  hémolysines,  les  bactériolysines  et  les  opsonines.  ■ — 
Bôhme  :  Recherches  sur  les  opsonines.  —  Holzbach  :  La 
valeur  de  l’anesthésie  lombaire  pour  les  opérations  gynéco¬ 
logiques  abdominales.  —  Hecker  :  Sur  l’acétonémie  transi¬ 
toire  chez  les  grands  enfants.  —  Schumm  :  Recherches  sur 
la  présence  du  sang  dans  l’urine.  —  Saanger  :  Sur  l’action 
de  l’emphysème  pulmonaire  sur  l’asthme.  —  Wahl  :  Que 
devons-nous  attendre  du  traitement  actuel  de  la  scoliose.  — 
Schwenkenbecher  :  Sur  l’intoxication  par  le  menthol  chez 
l’homme.  —  Rôhmheld  :  Jours  de  lait  dans  la  cure  d’en¬ 
graissement.  —  Reissmann:  Contracture  cicatricielle  in¬ 


tense  de  plusieurs  doigts  de  la  main  droite  en  flexion.  — : 
Fischer  :  Un  spéculum  vaginal  propre  à  l’aspiration  et  au 
lavage.  —  (N°  29,  21  juillet.)  Deutschmann  :  Sur  une  amé¬ 
lioration  essentielle  de  mon  sérum.  —  Conradi:  Un  pro¬ 
cédé  pour  la  recherche  des  bacilles  typhiques  peu  nombreux, 
—  Giemsa  et  Prowazek  :  Nouvelles  recherches  sur  les 
j  agents  infectieux  ultra-microscopiques.  —  Best  :  La  myopie 
et  sa  prophylaxie.  —  Hegar  :  L’hermaphrodisme  chez 
l’homme.  —  Cramer  :  Vœux  psychiatriques  pour  la  formé 
du  droit  de  punir.  —  Lôwy  :  Sur  le  traitement  du  coryza 
aigu.  —  Thon  :  Luxation  carpienne  du  cubitus  compliquée 
,  de  fracture  du  radius.  —  Sury  :  Contribution  à  l’étude  du 
suicide  pendant  l’accouchement.  —  Leick  :  Sténose  de 
l’orifice  pulmonaire  causée  par  le  traumatisme.  — Ivlingel- 
fuss  :  Sur  la  mesure  et  le  dosage  des  rayons  Rôntgen.  — 
Holzkuecht  :  Sur  un  nouvel  emploi  des  rayons  Rôntgen. 
—  Schott  :  Sur  la  question  du  cœur  forcé. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  27,  5  juillet 
1908.)  Urémy  :  La  pathogénie  du  diabète.  —  (N°  28,  1 2 juil¬ 
let.  )  Aramy  :  Sur  la  pathogénie  du  diabète.  —  (N°  29, 
19  juillet.)  Partos  :  Sur  la  balnéothérapie  de  la  sciatique. 
Revue  de  médecine.  —  (N°  8,  10  août  1908.)  Barié  :  Le  vo¬ 
lume  du  cœur  chez  les  chlorotiques.  —  Pépin  :  De  l’emploi 
du  grec  dans  le  langage  médical  (transcription  de  grec  en 
français).  —  Construction  des  néologismes  (suite  et  fin).  — 
Janowsky  :  La  séméiologie  des  néphrites.  —  Devic  et 
Rieux  :  Néphrite  scléreuse  atrophique  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  —  Finck  :  Nouvelles  recherches  sur  la  valeur  du 
rapport  des  tensions  artérielle  et  capillaire  dans  l’artério¬ 
sclérose.  —  Sabareanu  :  Mélanodermie  syphilitique  des 
muqueuses. 

Semaine  médicale.  —  (N°  33,  12  août  1908.)  Cheinisse  : 
L’entéromyxorrhée  nerveuse. 

Tribune  médicale.  —  (N°  32,  8  août  1908.)  Ombredanne  : 

L’anesthésie  avec  un  appareil  à  éther. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  27,  2  juillet  1908.) 
V.  Schrœtter  :  Sur  la  connaissance  des  souffles  existant 
dans  le  territoire  de  l’artère  pulmonaire.  —  Kônigstein  : 
Sur  le  sort  des  spermatozoïdes  qui  n’arrivent  pas  à  la  fécon¬ 
dation.  —  Pollak  :  Recherches  bactériologiques  dans  les 
bronchites  suppurées.  — Reis  :  Le  procédé  d’immunisation 
de  Rômer  dans  les  cas  d’ «  ulcus  serpens  »  de  la  cornée.  — 
Miésowicz  :  Sur  le  rachitisme  tardif.  —  Grüner  :  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  dans  l’enfance.  —  Pollak  :  Sur 
la  substance  colorante  du  crachat  pneumonique.  —  Neu¬ 
mann  :  Sur  les  particules  ultramicroscopiques  du  plasma 
sanguin.  — (N°  28,  9  juillet.)  Kraus  :  Sur  les  rapports  du 
contenu  en  antitoxine  des  sérums  antitoxiques  avec  leur 
valeur  curative.  — Kraus  et  Dcerr  :  Sur  l’anaphylaxie  bac¬ 
térienne.  —  Kanitz  :  Recherches  sur  la  réaction  percuta¬ 
née  à  la  tuberculine  d’après  Morro.  —  Polland  :  Sur  les 
dangers  de  l’ophtalmo  réaction.  — ■  Spaet  :  Sur  les  mé¬ 
thodes  modernes  du  diagnostic  de  la  typhoïde.  —  Latzel  : 
Un  cas  de  maladie  de  Bamberger.  —  Blum  :  Un  nouvel 
instrument  simple  pour  les  opérations  endo-vésicales.  — 
Pollak  :  Extraction  ’ endo-vésicale  de  corps  étrangers.  — ■ 
Obermeyer  et  Popper  :  Sur  le  contenu  en  urobiline  du  cra- 
.  chat  pneumonique.  -  (N°  29,  16  juillet.)  Hemburger  :  I™" 
portance  pathologique  de  la  réaction  à  la  tuberculine.  — 
Popischill  :  Sur  la  thérapeutique  de  la  diphtérie.  —  Yaki- 
moff  :  Influence  de  l’atoxyl  sur  les  globules  blancs,  ."j- 
Hintz  :  Sur  la  thérapeutique  par  l’iode  et  l’arsenic  et  expé¬ 
riences  sur  l’arsoiodine.  —  Weill  et  Strauss  :  Sur  le  rôle 
des  anticorps  dans  la  réaction  à  la  tuberculine.  —  Wiener- 
Réponse  à  la  communication  de  Neumann  sur  les  particules 
ultramicroscopiques  du  sang. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Squrb- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE- LEVÉ,  17,  RUE'  CASSETTE 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  |  PHOSPHATÉE  I  CAFEINÉE 

I  h  "S;»r  systole’  ^ ,  SiuSi£?teg  aoides  uriaaire 

DOSES  :  2  a  4  cachets  par  jour.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :5  Ir. 


EITHINÉE 

Le  traitement  rationnel  de  l’arinri- 

-  .  - - —  .  „sme  et  de  ses  manifestations:  iusule 

systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  r  ' 

■  snlllhilisp  lPS  n<>irloo  nrmomon 


produ.tsTra^ITs  '^'oÉpÔFGÉKÉffÂrT^ 


GOUTTE 


■  ^o,0l 


RHUMATISME 


H<C8“-  CS>>a 
Diétbylêne  —  Biamine 


CRAVELLE 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour. 


ARTHRITISME 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 

Comme  préventif 

1  à  3  mesures  par  jour. 

10  jours  par  mois.. 


_ Pharmacie  MIPY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 
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âside  carbonique  libre. . . 
Bicarbonate  de  soude - 

—  de  potasse  . . 

—  de  ohaux — 

—  de  magnésie . 


iuifate  de  soude 
Silicate  et  silice,. 
Mure  alcalin,  ar 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle» 
anent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ; —PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
B’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
)  sulfurique  libre . 8  .3$ 


» 1  Silicate  acide  \ 


}  Sesqui-oxyde  de  fer.  ,. 


1 0,6» 


\  Matières  organiques —  - . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
îaehexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
i’ane  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
Indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormn.ure  ;  1  bouteille  par  jour» 


Les  Beaux  DOUBLÉS 


font  avec  les  excellents 


Fusils  GUINARD 


artouches 

Recoilite  Holland, 

Pour  connaître  les  avantages  de  ci 
tés,  demander  le  catalogue  aux  Etablissements 
GUINARD  et  Cic,  8,  Avenue  de  l'Op, 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  digitale  et  les  digitalines,  par  le  doc¬ 
teur  G.  Bardet.  In-8  de  24  pages.  — 
Prix  :  1  franc.  —  Paris,  O.  Doin. 


LE  SAMEDI  25  SEPTEMBRE  1908 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  l’adju¬ 
dication,  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  là  fourniture  des  articles  àe  pansement,  gazes 
i  cotons  antiseptiques ,  mackintosch,  protective, 
te.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
e  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  1er  octobre  1908. 

Ces  fournitures  s’élèvent  approximativement 

1er  lot.  Gaze  iodo formée  au  salol,  boriquée, 
12  6D0  fr. 

lot.  Ouate  coton  au  salol  et  boriquée,  mackm- 
tosh  protective,  tint  borique,  12  815  fr. 

3e  lot.  Ouate  coton  hydrophile.  La  fourniture 
totale  est  évaluée  à  100  000  kilogr.,  mais  le  même 
fournisseur  ne  pourra  être  déclaré  adjudicataire 
de  plus  de  la  moitié  de  la  fourniture. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
les  jours - r . 


u  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 

SECHE  fi)  TITRÉE 


ADBIAH  sa  <3“ 


antiseptique  désinfectant 


LYSOL 


IODO-M  AISINE 


HBËNQPAUSE(UATUIIELLE  et  POST-OPÉRATOIRE),  Aménorrhée,  CHLORQ-feMEMiE,  eta. 


PSULES  QVARIQUES  VIGIER 


I,  12,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  tt  toutes  Pharmacies.  , 
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ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  -  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  l/loo«.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  parrFOÜARD,Cbteà  I  INSTITUT  PASTEUR) 

aSdSeSI  52)85  i s"  16  Ea0iUe  typhique 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  l’ANIOPOL  2% 

POUDRE  P’ANIOPOL™^.?”^ 


»■  S'- do  l’ANIODOL,32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.-  SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇON^ 


^AMÉNORRHÉE,  1a  DYSMÉNORRHÉE,  la  MENORRHAGIS 

,  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
J*A«II*CIK  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théitrs  Français )  et  toutes  Phinma» 


GRANULES  «  DIBITAUIIE  EBEI  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  Wfil  ||  3 1 1  v1  fl 3  CRISTALLISEE  au  1/1  °°0* --  1  pariB, 

APPROUVÉE  par  i’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  ffl'f 'J  J  U  P»r50  gouttes.  - 14,  Rue  des  Beaux-»  ■ 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 
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PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique- 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE- 
Société  française  de  Produits  sani  a  i 
35,  r.  des‘Francs-Bourgeois,  Paris. ^ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  ltrde  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  S.  Pozzi. 

Au  grade  d’officier.  — -M.  le  docteur  Delonne,  médecin  ins¬ 
pecteur  général,  chargé  de  mission  à  Casablanca. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Arnould,  mé¬ 
decin-major  des  troupes  coloniales  ;  Bazerolle  et  Boullenger 
(de  Paris),  Ciambelli  (d’Appietto),  Coûtant  (de  Saint-Maur), 
G°yon  (de  Paris),  Estourneau  de  Tersannes  (de  Saint-Méen), 
Jacquemet  (de  Grenoble),  La  Mouche  (de  Vichy),  Lavenant 
(de  Paris),  Mougeot  (de  Saint-Dizier),  Platon  (de  Marseille), 
Richard  (de  Pantin).  Sahut  (de  Vichy),  Sellier  (d’Arcachon), 
Sempé  (de  Tarbes),  Sigalas  (de  Bordeaux),  Thieux  (de  Sis- 
teron), 

ministère  de  l’intérieur.  —  M.  le  . docteur  Bouju,  ins¬ 
pecteur  de  l’assistance  publique  du  Loiret,  est  admis,  sur  sa 
demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

M.  Guillon,  inspecteur  de  l’assistance  publique,  passe  du 
département  de  l’Ain  dans  le  département  du  Loiret. 


M.  Lardet,  inspecteur  de  l’assistance  publique,  passe  du 
département  de  Vaucluse  dans  le  département  de  l’Ain. 

M.  le  docteur  Mazade,  inspecteur  de  l’assistance  publique, 
passe,  sur  sa  demande,  du  département  des  Bouches-du-Rhône 
dans  le  département  de  Vaucluse. 

M.  Rouveyre,  inspecteur  de  l’assistance  publique,  passe  du 
département  de  l’Ardèche  dans  le  département  des  Bouches- 
du-Rhône. 

M.  Crégut,  inspecteur  de  l’assistance  publique,  passe  du 
département  du  Gers  dans  le  département  de  l’Ardèche. 

M.  Rousseau,  sous-inspecteur  de  l’assistance  publique  delà 
Seine-Inférieure,  est  nommé  inspecteur  de  l’assistance  pu¬ 
blique  et  affecté  au  département  du  Gers. 

M.  Eynard,  sous-inspecteur  de  l’assistance  publique  du 
Rhône,  est  nommé  inspecteur  de  l’assistance  publique  et 
affecté  au  département  du  Tarn,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Gaylus,  précédemment  affecté  au  département  de  la 
Charente-Inférieure. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
27  août  1908,  ont  été  affectés  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mandoul, 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie; 
Gapon,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran  ;  Vignon,  à  la  com¬ 
pagnie  saharienne  du  Touat;  Giraud,  au  4e  zouaves  (Casa¬ 
blanca);  Coudray,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Antoine, 
passe  à  la  compagnie  saharienne  du  Touat;  Simoni,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Giraudier  (de  Castelnau). 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


RENSEIGNEMENTS 

un  poste  d’interne  est  vacant  à  l’asile  de  Fains  (Meuse). 
S’adresser  au  directeur  médecin. 
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CHÉLOÏDES  ET  TUBERCULOSE 

OBSERVATIONS  DE  CHÉLOÏDE  SUR  LES  CICATRICES 
OPÉRATOIRES  D’ADÉNITES  TUBERCULEUSES 

Par  MM.  GOUGEROT  et  LAMY, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

C’est  au  professeur  Landouzy  que  l’on  doit  de 
connaître  les  rapports  des  kéloïdes  et  de  la  tuber¬ 
culose.  Après  avoir  longtemps  enseigné  à  l’hôpital 
Pétiologie  bacillaire  de  beaucoup  de  chéloïdes,  il 
résumait  sa  pensée  en  1898  dans  les  sérothérapies, 
dans  une  phrase  devenue  classique  :  «  Je  ne  doute 
pas  que  si  les  dermatologistes  se  mettent  à  faire 
couramment  appel  à  la  tuberculine  comme  aide 
diagnostique,  ils  n’arrivent  à  inscrire  au  chapitre  des 
localisations  tuberculeuses  toute  une  série  de  pathies 
assez  mal  classées,  états  érythémateux,  lichénoïdes, 
verruqueux,  chéloïdiens^e te.  »  (p.  483).  Depuis  lors, 
cette  question  n’a  suscité  que  de  rares  travaux  (James 
Nevins  Hyde,  Darier).  L’un  de  nous  en  1906  a  résumé 
lespreuves  cliniques,  histologiques,  bactériologiques, 
expérimentales,  en  faveur  de  l’origine  bacillaire  de 
maintes  chéloïdes  (1). 

Les  preuves  cliniques  sont  surtout  statistiques  :  tu¬ 
berculose  chez  les  chéloïdiens,  lésions  tuberculeu¬ 
ses  devenant  chéloïdiennes,  nous  citions  à  ce  pro¬ 
pos  le  cas  d’un  lupus  vulgaire  dont  on  vit  le  bord 
devenir  la  chéloïde  la  plus  caractéristique. 

Une  des  meilleures  preuves  cliniques  ,  est  celle 
que  nous  apportons  ici  même  :  fréquence  des  ché¬ 
loïdes  dans  les  cicatrices  opératoires  à  la  suite  d’a¬ 
blation  de  ganglions  tuberculeux  du  cou.  Les  faits 
ont  été  recueillis  dans  le  service  du  docteur  Ménard 
à  Berck.  M.  Ménard  nous  a  dit  avoir  remarqué  depuis 
longtemps  la  presque  constance  des  chéloïdes  sur 
les  cicatrices  opératoires  d’ablation  des  ganglions 
du  cou  (8  sur  10  environ).  La  fréquence  est  la  même, 
que  les  ganglions  opérés  soient  suppurés  ou  non, 
que  le  bistouri  puisse  les  enlever  en  bloc  sans  ouver¬ 
ture  du  foyer,  ou  qu’ils  soient  déchiquetés  par  la  cu¬ 
rette.  La  cicatrice  se  fait  par  première  intention.  La 
chéloïde  débute  deux  ou  trois  mois  après  l’opération, 
sur  une  cicatrice  plate  dont  le  chirurgien  se  félicitait. 
Elle  se  tend  peu  à  peu,  elle  devient  saillante,  in¬ 
durée,  finement  vascularisée,  elle  a  l’aspect  tout  à 
Mt  caractéristique  des  chéloïdes  vulgaires  consécu¬ 
tives  aux  brûlures.  Elle  occupe  en  longueur  tout  ou 
partie  de  la  cicatrice,  en  largeur  elle  la  déborde 
toujours  d’au  moins  2  à  3  millimètres  de  chaque  côté. 
jette  cicatrice  enlevée  chirurgicalement  récidive  sur 
Pace;  la  nouvelle  cicatrice  redevient  chéloïdienne 
aî*  k°ut  d’un  temps  sensiblement  égal;  au  contraire 
a  andonnée  à  elle-même  elle  se  résorbe  spontané¬ 
ment  et  elle  a  presque  toujours  disparu  au  vingt- 
fiualrième  mois. 

La  preuve  histologique  est  difficile  à  mettre  en 
®vidence  :  en  effet  la  chéloïde  est  un  «  fibrome  » 
avec  des  traînées  cellulaires  ou  des  nodules  lympho- 
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conjonctifs,  mais  sans  tissu  tuberculeux  histolo¬ 
giquement  typique,  sans  follicule  tuberculeux;  la 
chéloïde  est  donc  une  tuberculide,  histologiquement 
atypique  (nonfolliculaire).  Pourtantl’un  de  nous,  dans 
son  mémoire  de  médaille  d’or,  a  rapporté  le  cas  d’un 
lupus  à  bord  chéioïdien  où  l’histologie  a  pu  suivre  le 
développement  du  tissu  chéioïdien  autour  defollicules 
tuberculeux  typiques  :  le  tissu  fibreux  chéioïdien  était 
élaboré  par  les  cellules  Iympho-conjonctives  de  la 
périphérie  des  follicules.  Chaque  cellule,  après  avoir 
fabriqué  sa  fibre  collagène,  s’aplatissait,  redevenait 
cellule  fixe  (Dominici),  peu  à  peu  le  follicule  se  ré¬ 
trécissait,  il  ne  restait  plus  que  le  centre  même  du 
follicule  :  une  cellule  géante  et  deux  ou  trois  rangées 
de  cellules  épithélioïdes  anastomosées  à  la  cellule 
géante  et  entre  elles,  les  plus  externes  des  cellules 
épithélioïdes  étaient  entremêlées  aux  fibrilles  colla¬ 
gènes  du  tissu  chéioïdien  et  anastomosées  aux  cel¬ 
lules  fixes  non  dégénérées  qui  avaient  fabriqué  ces 
fibres  conjonctives,  on  avait  donc  la  preuve  histogê- 
nétique  de  la  fabrication  de  la  chéloïde  par  des  fol¬ 
licules  tuberculeux  typiques. 

Les  preuves  bactériologiques  n’ont  été  qu’excep- 
tionneliement  fournies  :  J.  Nevins  Hyde  est  le  seul,  à 
notre  connaissance,  qui  à  l’examen  direct  des  coupes 
ait  constaté  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  traî¬ 
nées  cellulaires  de  jeunes  chéloïdes  ( ifoûrn .  of  eut. 
and genito  urinar  Diseases ,,oct.  i897);«  dans  quelques 
cas  rares  on  a  reconnu  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  cellules  conjonctives  des  plus  petites  tumeurs.  » 
L’un  de  nous,  sur  une  centaine  de  coupes  provenant 
de  quatre  cas  différents,  n’a  pu  colorer  de  bacilles. 

Les  inoculations  ont  été  maintes  fois  faites,  les 
résultats  positifs  sont  exceptionnels.  J.  Nevins  Hyde 
signale  quelques  cas  sans  en  préciser  le  nombre. 
Parmi  plusieurs  cas  négatifs,  Darier  a  obtenu  une 
fois  une  tuberculose  généralisée  du  cobaye;  l’un  de 
nous  a  inoculé  vainement  à  douze  cobayes  sous  la 
peau  et  dans  le  péritoine  des  morceaux  énormes  de 
chéloïdes  comprenant  l’hypoderme  et  provenant  de 
quatre  malades  différents.  Il  a  été  plus  heureux 
dans  ses  essais  de  reproduction  expérimentale.  Deux 
fois  il  a  obtenu  V ébauche  de  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  :  une  fois  un  cobaye  inoculé  sous  la  peau 
de  la  cuisse  avec  un  fragment  de  lupus  érythémateux, 
présenta  un  ulcère  tuberculeux  torpide  à  rebords 
indurés  scléreux;  histologiquement  l’ulcération  était 
creusée  dans  une  infiltration  lympho-conjonctive 
parsemée  de  rares  follicules;  les  bords  et  la  partie 
profonde  sous-jacente  à  l’ulcération  étaient  sclé¬ 
rosés,  formés  d’un  tissu  fibreux  collagène  dense 
analogue  à  celui  des  chéloïdes.  Une  fois  l’inoculation 
sous-cutanée  de  bacilles  tuberculeux  atténués  à  un 
animal  injecté  de  petites  doses  de  tuberculine  donna 
au  point  d’inoculation  un  tissu  scléreux  épaissi  par¬ 
couru  de  quelques  traînées  Iympho-conjonctives 
contenant  d’exceptionnels  bacilles. 

Tel  est  le  faisceau  de  preuves  qui  prouvent  l’ori¬ 
gine  bacillaire  de  quelques  chéloïdes.  La  chéloïde 
n’est  qu’une  réaction  fibreuse  relevant  de  l’action 
de  causes  multiples,  suppurations  cocciennes,  sy¬ 
philis,  lèpre,  tuberculose.  Parmi  ces  causes  la  tuber¬ 
culose  semble  l’une  des  plus  fréquentes. 
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Une  des  meilleures  preuves  cliniques  est  le  déve¬ 
loppement  des  chéloïdes  sur  les  cicatrices  opéra¬ 
toires  du  cou  à  la  suite  d’ablation  d’adénites  tuber¬ 
culeuses  et  c’est  sur  ce  point  que  nous  voudrions 
insistèr  ici. 

,  M.  Ménard,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de 
Berck,  avait  noté  le  fait  depuis  de  longues  années  et 
en  l’espace  de  quelques  mois  nous  avons  pu  dans 
son  service  en  recueillir  9  observations  probantes, 
prises  entre  beaucoup  d’autres.  La  cicatrisation  se 
fait  par  première  intention,  la  cicatrice  est  plate  et 
paraît  parfaite,  le  chirurgien  se  félicite  du  résultat, 
quand  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  mois  la  ché¬ 
loïde  apparaît;  elle  s’étend  jusqu’au  sixième  mois, 
reste  stationnaire  deux  à  trois  mois.  Vers  le  dixième 
mois  elle  commence  à  régresser,  ce  travail  est  très 
lent;  si  on  veut  enlever  la  chéloïde  elle  récidive;  au 
contraire,  abandonnée  à  elle-même,  elle  tend  à  gué¬ 
rir  spontanément,  elle  régresse  peu  à  peu  et  cesser 
d’être  disgracieuse,  mais  souvent  on  sent  encore  une 
induration  légère  La  chéloïde  a  d’ordinaire  disparu 
au  bout  d’environ  deux  ans  et  demi. 

Gesfaits  sont  d’une  extrême  fréquence  et  M.  Ménard 
en  donne  la  proportion  de  8  sur  10,  il  oppose  la 
très  grande  fréquence  des  chéloïdes  cervicales  sur 
les  cicatrices  par  première  intention,  à  la  rareté  des 
cicatrices  chéloïdiennes  sur  les  cicatrices  des  fistules 
et  ulcérations  spontanées  tuberculeuses. 

OBSERVATIONS 

La  chéloïde  apparaît  dans  la  cicatrice  opératoire 
par  première  intention,  bien  que  la  cicatrisation  ait 
semblé  parfaite  : 

Observation  I.  —  B.  S...,  treize  ans  et  demi.  Tuberculose 
ganglionnaire  généralisée,  le  groupe  sous  et  rétro-angulo- 
maxillaire  gauche  est  suppuré.  Ablation  le  4  février  1907  de 
ganglions  cervicaux  et  axillaires  du  côté  gauche.  Cicatrisation 
par  première  intention  à  l’aisselle. 

Trois  mois  après,  en  avril  1907,  la  cicatrice  opératoire  du 
cou  a  5o  millimètres  de  long,  3  millimètres  de  large,  une 
petite  fistule  tantôt  ouverte  tantôt  fermée  persiste  à  la  partie 
moyenne.  La  cicatrice  et  les  points  de  suture  sont  chéloïdiens. 
Au-dessus  et  en  arrière  une  cieatrice  d’ulcération  tubercu¬ 
leuse  spontanée  est  ehéloïdienne. 

La  cicatrice  opératoire  de  l’aisselle,  longue  de  a5  millimè¬ 
tres,  large  de  6  millimètres,  est  ehéloïdienne,  rouge  foncé,  les 
points  de  suture  sont  chéloïdiens. 

La  chéloïde  apparue  sur  la  cicatrice  du  deuxième 
au  troisième  mois  persiste  de  longs  mois. 

Obs.  II.  —  Marcel  Sch...,  quinze  ans.  Adénite  tuberculeuse 
bilatérale  du  cou.  Ablation  des  ganglions  du  côté  droit  le 
26  août  1906,  le  paquet  ganglionnaire  est  englobé  dans  une 
périadénite  fibreuse  adhésive.  Cicatrisation  par  première  in¬ 
tention.  A  la  fin  de  septembre  1906  un  abcès  froid  est  incisé 
en  arrière  de  la  cicatrice  opératoire. 

Huit  mois  après,  en  avril  1907,  la  première  cicatrice  opéra¬ 
toire  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  large  de  3  milli¬ 
mètres,  longue  de  60  millimètres.  Elle  est  blanchâtre  à  son 
centre,  rougeâtre  aux  bords,  nettement  surélevée  et  chéloï- 
dienne  sauf  sur  les  10  millimètres-  inférieurs,  où  elle  est  restée 
souple  et  se  confond  insensiblement  avec.  la  peau.  Cette  partie 


restée  saine  est  blanche,  non  vascularisée.  Les  points  de 
suture  ne  sont  pas  chéloïdiens. 

Deuxième  cicatrice  opératoire  sus-claviculaire  irrégulière 
de  40  millimètres  de  long,  la  partie  inférieure  est  blanchâtre 
et  souple,  la  partie  supérieure  est  violacée  avec  fines  arborisa¬ 
tions  vasculaires  et  on  note  au  centre  un  point  d’induration  clié-, 
loïdienne  de  3  millimètres. 

Obs.  III.  —  Eugénie  W...,  quatorze  ans.  Mal  de  Pott  dorsal 
supérieur  et  adénite  cervicale  tuberculeuse.  Le  3  septembre 
1906  ablation  des  ganglions  du  cou  qui  sont  petits,  nombreux 
et  caséeux,  par  deux  incisions  Tune  en  avant  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  l’autre  siis-claviculaire.  Huit  mois  après,  en  avril 
1907,  la  cicatrice  supérieure  a  40  millimètres  de  longueur  et 
5  millimètres  de  largeur,  en  son  milieu  elle- est  violacée  très 
vascularisée  ;  l’épiderme  est  souple,  mais  on  sent  au-dessous 
une  légère  induration.  La  cicatrice  inférieure  a  20  millimètres 
de  long  sur  10  de  large,  elle  est  blanc-rosé,  vascularisée  et 
ehéloïdienne. 

Obs.  IV.  —  Alice  P...  Tumeur  blanche  fistulisée  du  coude, 
gros  abcès  froid  sus-claviculaire  gauche,  adénites  tubercu¬ 
leuses  cervicales  fistulisées  bilatérales.  Opérée  le  27  juillet 
1906  de  son  coude  et  de  ses  ganglions. 

Neuf  mois  après,  le  coude  est  guéri;  la  plaie  opératoire  cer¬ 
vicale  droite  n’est  pas  encore  entièrement  cicatrisée;  du  côté 
gauche  la  cicatrisation  est  complète. 

Au  niveau  des  parties  que  la  suppuration  avait  décollées, 
la  peau  est  rosée  ou  rouge,  mais  souple  ;  la  cicatrice  opéra¬ 
toire  est  au  contraire  indurée,  ehéloïdienne  et  ses  deux  tiers 
antérieurs  sont  extrêmement  vascularisés. 

Il  ÿ  a  donc  contraste  entre  la  chéloïde  de  la  cicatrice  opéra¬ 
toire  et  la  souplesse  de  la  cicatrice  des  fistules  et  décollements 
spontanés. 

Obs.  V.  —  Louis  N...,  treize  ans.  Adénites  tuberculeuses 
du  cou  avec  abcès  froid  rétroauriculaire  et  fistule  sous-ma¬ 
xillaire. 

Opéré  le  i3  avril  1906. 

Neuf  mois  après,  large  chéloïde  irrégulière  rouge  sombre, 
à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 

Obs.  VI.  —  Georgette  V...,  onze  ans  et  demi.  Ostéite  tu¬ 
berculeuse  du  cubitus  et  adénites  cervicales  opérées  en 
mars  1906.  Cicatrisation  par  première  intention. 

Un  an  après,  en  avril  1907,  la  cicatrice  opératoire  située  en 
avant  du  sterno-cléido-mastoïdien  longue  de  60  millimètres  et 
large  de  3  à  4  millimètres  est  ehéloïdienne ,  sauf  à  la  partie 
moyenne  où  la  cicatrice  sur  une  étendue  de  10  millimètres 
est  restée  souple.  A  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  chéloï- 
dienne  persiste  une  petite  croûtelle.  Les  points  de  suture 
sont  marquésjjpar  des  traits  blancs  dont  un  seul  est  chéloïdien. 
La  chéloïde  est  donc  limitée  à  une  partie  de  la  cicatrice . 

Obs,  VII.  —  Germaine  L...,  quatorze  ans.  Mal  de  Pott 
dorso-lombaire,  cicatrices  de  fistules  épitrochléennes  et  cer¬ 
vicales.  En  mars  1906,  ablation  des  ganglions  du  cou,  cure¬ 
tage  des  décollements  des  deux  côtés,  récidive  rapide  et  nou¬ 
veau  curetage  en  mai  1906  du  côté  droit. 

Wn  an  après  en  avril  1907,  deux  cicatrices  à  gauche  :  la 
supérieure  préauriculaire  est  un  peu  blanchâtre,  déprimée, 
sillonnée  d’arborisations  vasculaires  et  souple,  l’inférieure 
cervicale  est  blanche  et  souple,  non  vascularisée;  à  droite, 
longue  cicatrice  étendue  de  la  région  rétroauriculaire  à  la 
région  sous-mentonnière,  la  cicatrice  est  alternativement 
ehéloïdienne  et  souple  :  en  avant  de  l’angle  maxillaire  on  trouve 
une  grosse  chéloïde  de  20  millimètres  sur  10  milli®etres’ 
rouge,  indurée  et  en  voie  d’ accroissement,  au-dessus  et  an 
dessous  les  traînées  chéloïdiennes  sont  moins  rouges,  moins 
dures  et  moins  étendues  ;  le  segment  rétroauriculaire  qui  es 
souple  et  non  chéloïdien  est  très  vascularisé. 
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{Cette  irrégularité  et  inégalité  de  la  chéloïde  sur  une  même 
ematrice  prouve  que  la  : production  chéloïdietme  réclame  une 
irritation  locale  spéciale  et  que  sa  cause  principale  et  unique 
n'est  pas  un  terrain  particulier . 

Un  an  après,  la  chéloïde  non  seulement  persiste, 
mais  peut  encore  être  en  voie  d’accroissement.  D’or¬ 
dinaire  elle  commence  à  régresser  vers  le  dixième 
mois.  Vers  la  deuxième  année,  les  chéloïdes  sont  en 
voie  de  disparition,  parfois  même  'elles  ont  disparu 
complètement. 

iObs.  VIII.  —  Marcelle  N....,  quatorze  ans,  tuberculoses 
multiples  :  ganglions  cervicaux  suppurés,  oètéites  -du  premier 
métacarpien  gauche  et  de  la  première  phalange  de  l’annulaire 
gauche.  Opération  il  y  a  deux  ans  des  ganglions  cervicaux. 
Actuellement  à  droite,  fistules  multiples  ganglionnaires,  à 
gauche  trois  cicatrices  opératoires  :  la  première  parotidienne 
a  40  millimètres  de  long  sur  10  millimètres  de  large,  en  haut 
elle  est  lisse,  très  vascularisée,  elle  paraît  souple  mais  dans 
la  profondeur  on  sent  une  induration  minime;  la  seconde 
angulo-m axillaire  est  souple  et  blanche;  la  troisième  cervicale 
située  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  longue  de 
5o  millimètres  et  étroite.,  elle  est  souple  et  blanohe  non  vas¬ 
cularisée,;  cependant  le  doigt  sent  un  léger  ressaut  en  passant 
de  la  peau  saine  vers  la  cicatrice.  Or  ces  cicatrices  mainte¬ 
nant  souples  ont  été  pendant  plusieurs  mois  chéloïdiennes, 
volumineuses,  rouges  et  indurées.  Les  chéloïdiennes  sont 
donc  en  voie  de  régression  et  presque  totalement  guéries. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  ans  la  chéloïde  a  dis¬ 
paru,  et  souyent  les  cicatrices  sont  atrophiques. 

Obs.  IX.  —  Marius  B...,  six  ans.  Mal  de  Pott  lombaire 
avec  abcès  iliaque  gauche,  tumeur  blanche  suppurée  du  coude 
droit,  spinosa  ventosa  fistulisé  du  deuxième  métacarpien 
gauche,  adénites  tuberculeuses  cervicales.  Le  6  mai  1904, 
ablation  des  ganglions  cervicaux  gauches. 

Trois  ans  après,  les  deux  cicatrices  opératoires  qui  pendant 
longtemps  ont  été  volumineuses  et  rouges,  dures,  sont  main¬ 
tenant  souples  et  blanches,  les  chéloïdes  ont  complètement 
disparu,  les  cicatrices  sont  atrophiques,  finement  plissées,  le 
derme  sus-jacent  paraît  atrophié  et  mou. 


De  cette  étude  des  cicatrices  opératoires  de  lésions 
tuberculeuses  on  peut  tirer  quelques  déductions  : 

La  chéloïde  se  produit  dans  toutes  les  régions,  mais 
surtout  au  cou- 

Sa  fréquence  est  la  même  que  les  ganglions  aient 
été  en  bloc  sans  contamination  apparente  de  la  plaie, 
ou  que  la  masse  tuberculeuse  ait  été  déchiquetée, 
le  caséum  ayant  pu  inoculer  le  tégument. 

La  chéloïde  a  un  début  tardif  du  deuxième  au  troi¬ 
sième  mois,  elle  survient  sur  la  cicatrice  par  première 
intention. 

Elle  est  inégale,  occupant  sur  un  même'malade  une 
cicatrice  et  respectant  une  autre,  n’envahissant  sur 
une  même  cicatrice  que  certaines  zones,  parfois 
même  certains  points  de  suture  et  laissant  indemne 
le  reste  de  la  cicatrice.  Cette  inégalité  de  lésions  sur 
une  même  cicatrice  prouve  que  le  terrain  du  malade 
®  est  pas  une  condition  suffisante,  il  faut  une  irrita¬ 
tion  locale  qui,  croyons-nous,  est  la  présence  de 
bacilles  rares,  atténués. 

La  cicatrice  est  mélangée  souvent  de  zones  atro¬ 
phiques,  très  vascularisées,  à  épiderme  aminci,  vio¬ 


lacé,  à  derme  molasse  atrophié,  qui  ressemblent  à 
certaines  atrophies  dites  idiopathiques  de  la  peau. 

La  chéloïde  évolue  lentement,  elle  croît  puis  dé¬ 
croît  et  finit  par  se  résorber  spontanément  au  bout 
de  deux  ans  environ. 

Il  ne  faut  pas  tenter  de  l’enlever  chirurgicalement, 
car  elle  récidive  ét  la  guérison  est  rétardée  d’autant. 
Il  faut  la  laisser  évoluer,  car  elle  se  résorbe  sponta¬ 
nément.  Si  l’on  voulait  à  toute  force  pour  raison 
d’esthétique  enlever  la  chéloïde,  il  faudrait  com¬ 
pléter  l’exérèse  par  la  radiothérapie,  suivant  une 
méthode  qui  a  donné  de  si  bons  résultats  à  de  Beur¬ 
mann,  Noiré  et  Gougerot  (i).  ’Un  traitement  préven¬ 
tif  consisterait  à  faire  la  radiothérapie  quelques  jours 
après  l’ablation  des  ganglions  du  cou. 

Ges  faits,  si  bien  mis  en  évidence  par  le  docteur 
Ménard,  sont  importants  à  connaître  en  raison  de 
leur  grande  fréquence,  de  leur  pronostic  favorable 
et  de  l’abstention  thérapeutique  qu’ils  commandent. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

l’examen  HISTO-CHIMIftUE  ET  CYTOLOGIQUE 
DES  CRACHATS  (a). 

Par  S.  IsrAELS  DE  J ONG. 

L’étude  histo-chimique  et  cytologique  du  crachat  n’est  pos¬ 
sible  que  si  on  s’astreint  à  une  technique  rigoureuse  d’étale¬ 
ment,  de  fixation  et  de  coloration. 

L’étalement  ne  doit  pas  être  fait  entre  deux  lames,  mais  par 
dissociation  minutieuse  avec  le  fil  de  platine.  Le  fixateur  le 
plus  pratique  nous  a  semblé  être  l’acide  chromique  à  1  p.  100 
dans  lequel  on  immerge  la  préparation  pendant  quelques  ins¬ 
tants. 

On  ne  doit  jamais  s’en  tenir  à  une  seule  coloration,  mais 
comme  pour  l’étude  du  sang  préparer  plusieurs  lames  colo¬ 
rées  par  des  réactifs  différents.  Etant  donnée  la  part  fonda¬ 
mentale  que  le  mucus  prend  à  la  constitution  du  crachat,  le 
bleu  polychrome  de  Unna  par  suite  de  sa  réaction  métachro- 
matique  vis-à-vis  de  ce  mucus  est  le  véritable  agent  colorant 
du  crachat.  Les  autres  colorants  usités  en  technique  hémato¬ 
logique  serviront  à  compléter  le  diagnostic  cytologique.  L’hé- 
matéine-éosine  devra,  en  particulier,  toujours  être  employée 
pour  la  recherche  des  leucocytes  éosinophiles.  L’ examen  devra 
être  pratiqué  autant  que  possible  à  la  lumière  artificielle. 

La  substance  fondamentale  du  crachat  est  le  mucus  qui  se 
présente  tantôt  sous  l’aspect  hyalin  facilement  mis  en  évi¬ 
dence  par  sa  coloration  rougeâtre  par  le  bleu  de  Unna,  tantôt 
sous  l’aspect  fibrillaire.  Il  existe  d’autre  part  de  grands  réti¬ 
culums  ayant  la  réaction  du  mucus  et  qui  sont  dus  à  l’agglo- 
mération  de  cellules  bronchiques  dégénérées.  Les  aspects  de 
réticulums  mucineux  semblent  être  d’autant  plus  importants 
que  les  aspects  de  mucus  hyalin  sont  plus  rares  dans  la  même 
préparation.  Ces  réseaux  mucineux  ont  passé  inaperçus  ou 
ont  été  pris  souvent  pour  de  la  fibrine  dont  ils  n’ont  aucune 


(1)  Exérèse  et  radiothérapie  immédiatement  après  (dose  de  5  H) 
répétés  une  deuxième  et  troisième  séance,  Soc.  'de  dermat.,  rgo5. 

(2)  Cette  question  a  été,  on  le  sait,  étudiée  delà  façon  la  plus  com¬ 
plète  par  M.  S.  Israëls  de  Jong  dans  sa  remarquable  thèse  de 
doctorat.  Nous  en  reproduisons  ici  les  conclusions  qui  résument 
bien  cette  importante  question. 
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des  réactions  colorantes.  La  fibrine,  même  dans  les  cas  de 
pneumonie,  est  d’ailleurs  presque  totalement  absente  des 
crachats. 

La  substance  fondamentale  des  crachats  est  dans  certains 
cas  constituée  par  une  substance  séro-albumineuse,  qui  se 
présente  habituellement  sous  l’aspect  de  gouttelettes,  de  vo¬ 
lume  variable,  souvent  en  quantité  considérable,  formant  alors 
une  véritable  nappe  continue  et  dont  la  présence  ne  peut  être 
mise  en  évidence  que  par  le  bleu  de  Unna,  qui  leur  donne  une 
coloration  bleu  violet,  distincte  de  la  couleur  métachroma- 
tique  rouge  du  mucus.  Cette  substance  albumineuse  qui  cons¬ 
titue,  presque  à  elle  seule,  le  crachat  d’œdème  pulmonaire 
.  aigu,  qui,  associée  au  mucus  hyalin  forme  le  fond  du  crachat 
pneumonique  et  de  congestion  pulmonaire  aiguë,  est  iden¬ 
tique  comme  aspect  et  comme  réaction  colorante  aux  exsudats 
dits  séro-fibrineux  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  au  sérum  san¬ 
guin,  au  lacto-sérum,  à  l’albumine  de  l’œuf  étendue  d’eau  ; 
elle  n’a  aucun  des  aspects  morphologiques,  ni  aucune  des 
réactions  de  la  fibrine  concrétée  ou  dissoute. 

On  rencontre  dans  les  crachats  des  éléments  cellulaires 
venant  soit  de  l’arbre  respiratoire,  soit  du  sang. 

Les  cellules  bronchiques  se  voient  exceptionnellement  nor¬ 
males  et  intactes  dans  les  crachats.  Ce  n’est  que  dans  les  cra¬ 
chats  d’œdème  pulmonaire  aigu  ou  d’asthme,  de  trachéite  au 
début,  que  par  une  sorte  de  décapage  brutal,  elles  sont  entraî¬ 
nées  au  dehors.  Dans  les  bronchites,  elles  n'apparaissent  que 
sous  forme  de  cellules  dégénérées  dont  il  ne  reste  que  le 
noyau,  squelette  réticulé,  ayant  les  réactions  colorantes  du 
mucus.  Les  cellules  de  l’épithélium  alvéolaire,  contrairement 
à  ce  que  Ton  a  cru,  ne  sont  pas  un  élément  banal  du  crachat. 
Leur  présence  indique  la  réaction  de  l’alvéole  pulmonaire. 
Elles  se  présentent  à  nous  sous  trois  aspects  :  —  cellule  pul¬ 
monaire  jeune,  ressemblant  à  un  leucocyte  mononucléaire  ;  — 
cellule  pulmonaire  tuméfiée  et  devenue  macrophagique,  sou¬ 
vent  pigmentée,  et  chargée  de  grains  de  poussière  ou  d’hémo¬ 
globine  modifiée  ;  —  cellule  pulmonaire  en  dégénérescence 
réticulée,  ayant  la  réaction  colorante  du  mucus. 

Les  globules  rouges  doivent  être  recherchés  dans  les  cas 
aigus,  alors  que  le  crachat  n’est  pas  hémoptoïque,  mais  histo¬ 
logiquement  hémorragique.  L’apparition  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  à  granulations  neutrophiles  en  quantité  notable, 
n’est  point,  comme  il  est  dit  couramment, un  phénomène  banal. 
Ceux-ci  manquent  en  effet  au  début  de  toutes  les  réactions 
aiguës,  en  particulier  à  la  période  de  début  de  la  pneumonie  et 
de  la  congestion  pulmonaire  aiguë.  Ils  n’apparaissent  qu'à  la 
période  de  résolution  de  ces  états  et  coïncident  en  général  avec 
une  substitution  du  réticulum  mucineux  au  mucus  hyalin.  Les 
leucocytes  éosinophiles,  trouvés  par  suite  de  techniques  mal 
interprétées  avec  trop  de  facilité  dans  les  crachats,  nous  ont 
semblé  absents  dans  les  infections  aiguës.  Ils  caractérisent 
au  contraire  le  crachat  des  crises  d’asthme  et  des  états  simi¬ 
laires. 

Le  crachat  pneumonique  est  constitué  essentiellement  : 

A.  A  sa  période  de  début  par  un  mélange  d’exsudat  séro- 
albumineux  sous  forme  de  gouttelettes  et  de  mucus  hyalin; 
les  éléments  cellulaires  y  sont  rares,  les  polynucléaires  pres¬ 
que  absents;  des  globules  rouges,  des  cellules  alvéolaires 
jeunes  desquamées  et  des  dégénérescences  réticulées  endothé¬ 
liales  constituent  sa  formule  cytologique. 

B.  A  la  période  de  résolution  l’exsudât  séro-albumineux 
devient  moins  abondant  et  le  mucus  hyalin  est  progressive¬ 
ment  remplacé  par  des  aspects  réticulés  muqueux,  en  même 
temps  que  s’ajoutent  aux  cellules  endothéliales,  devenues  en 


partie  macrophagiques,  de  nombreux  polynucléaires.  Les 
globules  rouges  sont  rares  à  cette  période,  les  éosinophiles 
absents.  Quant  à  la  fibrine  sauf  dans  les  cas,  exceptionnels 
d’ailleurs,  où  le  malade  expectore  un  moule  bronchique,  elle 
est  absente  du  crachat  pneumonique. 

Le  crachat  de  congestion  pulmonaire  aiguë  donne,  à  l’inten¬ 
sité  près,  des  aspects  identiques  à  celui  du  crachat  pneumo¬ 
nique,  révélant  ainsi  l’intime  parenté  de  la  maladie  de  Woillez 
avec  la  pneumonie. 

Le  crachat  pharyngé  est  caractérisé  par  du  mucus  hyalin  en 
nappe  ou  en  grumeaux,  par  l’abondance  des  microbes,  par  la 
présence  de  cellules  pharyngées  normales  ou  en  dégénéres¬ 
cence  oxyphile. 

La  bronchite  aiguë  superficielle  se  traduit  au  début  par  la 
présence  du  mucus  hyalin  rapidement  mélangé  à  des  aspects 
de  dégénérescence  des  cellules  bronchiques.  Quand  la  bron¬ 
chite  devient  profonde,  l’apparition  de  cellules  pulmonaires 
mononucléées  traduit  l’atteinte  de  la  bronchite  terminale,  déjà 
hérissée  d’alvéoles.  A  sa  période  de  coction  le  mucus  hyalin 
fait  place  à  de  larges  réseaux  muqueux  semés  de  très  nom¬ 
breux  polynucléaires. 

L’expectoration,  dans  les  cas  A’ œdème  aigu  du  poumon,  est 
constituée  presque  exclusivement  par  l’exsudât  séro-albumi¬ 
neux  en  gouttelettes,  et  par  quelques  cellules  alvéolaires, 
bronchiques,  ou  sanguines  entraînées  mécaniquement. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  passive ,  comme  le  fait  avait 
déjà  été  signalé,  on  retrouve  des  cellules  endothéliales,  macro¬ 
phagiques  et  chargées  de  pigment  sanguin,  mélangées  suivan 
le  degré  des  lésions  et  les  circonstances  cliniques  à  du  mucus 
hyalin,  ou  à  des  gouttes  d’exsudat  séro-albumineux,  ce  der¬ 
nier  traduisant  une  poussée  d’œdème  intra-alvéolaire. 

Le  crachat  d’asthme  et  des  états  similaires  apparaît  essen¬ 
tiellement  formé  par  du  mucus  hyalin,  épais  dans  le  petit  cra¬ 
chat  du  catarrhe  sec,  en  nappe  mince  dans  le  crachat  abondant 
du  catarrhe  pituiteux,  mucus  sur  lequel  tranchent  des  cellules 
bronchiques  presque  normales,  brutalement  desquamées,  et 
comme  l’avaient  déjà  montré  les  classiques,  de  très  nombreux 
leucocytes  éosinophiles. 

Il  ne  saurait  être  question  de  formules  caractéristiques  du 
crachat  des  emphysémateux .  La  formule  varie  suivant  les  cir¬ 
constances  étiologiques  de  cet  emphysème,  et  suivant  les 
complications  qu’entraîne  cette  lésion.  Le  crachat  prendra 
donc,  selon  le  cas,  la  formule  des  crachats  d’asthmatique,  dés 
crachats  de  la  tuberculose,  de  la  bronchite  aiguë  ou  chronique, 
de  la  congestion  pulmonaire  passive  avec  ou  sans  œdème  pul¬ 
monaire. 

L’étude  histo-chimique  et  cytologique  du  crachat,  par  cela 
même  qu’elle  fournit  en  quelque  sorte  un  décalque  relative¬ 
ment  fidèle  de  la  lésion  anatomique  de  la  région  atteinte, 
donne  des  renseignements  précieux  dans  la  pratique  et  ap¬ 
porte  une  contribution  intéressante  à  la  nosographie  des 
affections  pulmonaires. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  diabète  arthritique.  Son  mécanisme  physiologique 
par  excès  du  pouvoir  amylolytique  du  sang.  (Pariset. 

Arc  h.  des  mal.  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  avri 
1908,  p.  219.)  —  L’auteur  admet  que  le  diabète  arthritique 
dépend  d’une  surproduction  de  sucre  plutôt  que  d’un,  ralen 
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tissement  de  la  nutrition  avec  combustion  incomplète  du 
sucre.  Le  mécanisme  du  diabète  est  l’excès  de  transformation 
du  glycogène  hépatique  en  sucre;  or  cette  transformation  est 
une  hydratation  qui  s’effectue  sous  l’influence  d’un  ferment, 
l’amylase.  La  transformation  excessive  du  glycogène  en  sucre 
par  excès  d’amylase  dans  le  sang  est  donc  l’acte  essentiel  de 
l’hyperglycémie. 

L’amylase  du  sang  est  d’origine  pancréatique.  Dans  sa 
thèse  de  doctorat  ès  sciences,  M.  Pariset  a  montré  que  l’injec¬ 
tion  de  suc  pancréatique,  et  par  conséquent  d’amylase,  dans  les 
veines  du  chien  produisait  de  l’hyperglyccémie  et  de  la  glyco¬ 
surie.  La  preuve  directe  que  ce  mécanisme  physiologique  est 
celui  du  diabète  arthritique  n’est  pas  faite  ;  pour  l’établir,  il  fau¬ 
drait  être  exactement  renseigné  sur  le  pouvoir  amylolytique 
du  sang  chez  les  sujets  sains  et  chez  les  diabétiques  ;  ce  pou¬ 
voir  paraît  varier  beaucoup,  même  chez  les  sujets  sains.  Mais 
on  peut  en  donner  une  preuve  indirecte  en  recherchant, 
comme  l’a  fait  l’auteur,  les  variations  du  pouvoir  amyloly¬ 
tique  de  l’urine  chez  les  diabétiques  sous  l’influence  de  la 
cure  thermale  de  Vichy  ;  le  pouvoir  amylolytique  des  urines 
et  par  conséquent  du  sang  diminue  en  même  temps  que  dimi¬ 
nue  la  glycosurie  ;  on  peut  donc  supposer  que  l’augmentation 
de  ce  pouvoir  amylolytique  est  la  cause  de  la  glycosurie. 

L.  BABONNEIX. 

MEDECINE  INFANTILE 

Le  vomissement  chez  le  nourrisson.  (F.  Rochu.  Th.  de 
Montpellier,  1908.)  —  Les  vomissements  du  nourrisson  : 
reconnaissent  pour  causes  :  la  suralimentation,  un  spasme  . 
de  la  tunique  musculaire  de  l’estomac,  une  sténose  produite 
par  l’hypertrophie  du  sphincter  pylorique. 

Les  premiers  sont  les  plus  communs  et  cèdent  en  général/ 
à  une  réglementation  sévère  de  l’alimentation. 

Les  seconds  surviennent  chez  des  enfants  à  hérédité  neuro¬ 
arthritique  chargée  ;  ils  peuvent  irouver  leur  origine  dans 
les  propriétés  toxiques  du  lait  ingéré  et  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  d’hypersécrétion  muqueuse;  ils  se  produisent 
malgré  un  bon  réglage  et  disparaissent  totalement  au  sevrage. 

Ils  peuvent  guérir  par  la  diète  hydrique,  un  changement 
de  lait  et  d’altitude,  un  allaitement  minutieusement  réglé,  et 
sont  justiciables  du  traitement  par  le  citrate  de  soude. 

Les  autres  peuvent  être  amendés  par  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  (pyloroplastie  de  préférence)  qui,  faite  en  temps 
opportun,  assure  seule  une  survie  à  l’enfant  qui  en  est  atteint. 

H  GAYARD. 

Sur  quelques  états  subfébriles  prolongés.  (G.  Jacobson. 
laPédiatrie  prat.,  i5  juillet  1908,  p.  169.)  —  L’auteur  a  ob¬ 
servé  plusieurs  enfants  qui  ont  présenté  pendant  des  se¬ 
maines,  des  mois  et  [même  des  années  un  état  subfébrile 
presque  continu,  dont  l’origine  était  difficile  à  déterminer. 
Le  tableau  clinique  est  assez  uniforme  :  l’enfant  est  pâle,  les 
traits  tirés,  il  se  fatigue  au  moindre  effort;  cependant  il  n’ac¬ 
cuse  aucune  souffrance  ;  l’appétit  est  diminué  mais  les  diges¬ 
tions  sont  régulières  et  les  selles  normales.  Si  l’on  prend 
régulièrement  la  température,  on  constate  que,  pendant  des 
périodes  plus  ou  moins  longues,  le  petit  malade  a  une  légère 
ascension  thermique,  le  matin  dans  la  plupart  des  cas,  plus 
rarement  l’après-mini;  quelques  enfants  ont  une  température 
au-dessus  de  la  normale  aussi  bien  le  matin  que  le  soir.  Ces 
périodes  fébriles  sont  souvent  interrompues  par  des  périodes 
afébriles,  qui  durent  quelques  jours  ou  quelques  semaines  et 
Pendant  lesquelles  la  lassitude  disparaît,  le  teint  se  recolore. 


L’examen  clinique  de  l’enfant,  l’examen  du  sang,  des  urines 
ne  paraissent  pas  révéler  la  cause  de  cet  état;  cependant,  si 
on  recherche  avec  soin  les  antécédents,  on  note  que  tous  les 
enfants  souffrent  ou  ont  souffert  de  végétations  adénoïdes,  de 
pharyngite  chronique,  d’amygdalite.  La  naso-pharyngite  chro¬ 
nique  paraît  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  ces 
fièvres  prolongées.  Il  s’ensuit  qu’en  soignant  le  naso-pharynx, 
on  peut  faire  disparaître  l’état  sub-fébrile;  un  des  malades  de 
M.  Jacobson  était  dans  cet  état  depuis  plus  de  trois  ans;  on 
lui  enleva  une  petite  végétation,  quinze  jours  après  la  fièvre 
est  tombée;  depuis  cinq  mois  elle  n’a  plus  reparu.  Mya  (de 
Florence)  a  observé  des  cas  analogues  et  les  a  expliqués  aussi 
par  une  infection  de  l’anneau  de  Waldeyer. 

L.  BABONNEIX. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Les  changements  dans  la  composition  du  sang  consécutifs 
à  la  splénectomie  pour  rupture  traumatique  de  la  rate. 

(EdwinMATTHEw  et  Alexander  Miles.  The  Edinb.  med.  Journ .j 
oct.  1907,  p.  294.)  —  Ce  travail  est  basé  sur  une  observation 
personnelle  intéressante  sur  plusieurs  points  : 

i°  La  faiblesse  du  traumatisme  qui  a  amené  la  rupture  de  la 
rate  :  un  coup  du  revers  de  la  main  ouverte  donné  par  un  ami 
en  jouant  au  cabaret;  mais  on  avait  affaire  à  un  alcoolique  in¬ 
vétéré  et  sa  rate  devait  être  en  mauvais  état; 

20  II  ressent  une  douleur  assez  vive  sur  le  moment,  mais 
passagère  ;  puis  on  n’observe  aucun  symptôme  jusqu’au  len¬ 
demain.  L’auteur  pense  qu’il  se  fit  d’abord  une  hémorragie 
sous-capsulaire  et  que  la  capsule  se  rompit  seulement  le  len¬ 
demain; 

3°  Le  diagnostic  était  extrêmement  difficile,  sauf  l’antécé¬ 
dent  de  traumatisme,  le  malade  présentait  non  des  signes  d’hé¬ 
morragies,  mais  de  péritonite  localisée  à  l’épigastre  et  à 
droite,  avec  en  plus  des  irradiations  dans  l’épaule  gauche,  on 
fit  le  diagnostic  de  perforation  d’ulcère  de  l’estomac  ou  du 
duodénum  ; 

4°  On  constata  d’abord  à  la  laparotomie  une  rupture  peu 
étendue  du  foie.  Celle-ci  est  très  difficile  à  expliquer,  le  coup 
ayant  porté  dans  l’hypocondre  gauche; 

5°  L’auteur  fait  remarquer  la  large  voie  d’accès  obtenue  en 
branchant  sur  une  laparotomie  droite  une  incision  transversale; 

6°  Pendant  deux  ans  et  deux  mois  on  a  pu  examiner  le  sang 
de  l’opéré,  on  a  noté  les  faits  suivants  : 

a.  Une  augmentation  de  volume  des  différents  groupes  de 
glandes  lymphatiques.  Cette  augmentation  débute  peu  après 
l’opération,  est  peu  intense,  est  selon  toute  apparence  étendue 
à  tout  l’organisme,  mais  disparaît  au  bout  d’un  an  à  peu  près; 

p.  Parallèlement  à  cette  hyperplasie  lymphatique,  il  appa¬ 
raît  dans  le  sang  un  accroissement  du  nombre  absolu  des 
lymphocytes.  Cet  accroissement  persiste  plusieurs  années 
après  la  splénectomie; 

Y-  On  note  en  même  temps  une  éosinophilie  modérée  qui  ne 
persiste  que  quelques  semaines.  Pendant  ce  temps  le  nombre 
des  hématoblastes  est  considérable  dans  le  sang; 

S.  Pendant  deux  semaines  la  teneur  en  hématies  et  en  hé¬ 
moglobine  était  très  diminuée  par  suite  de  l’hémorragie.  Elle 
se  relève  ensuite  par  degrés  jusqu’à  un  niveau  presque  normal  ; 

:  -e.  Après  l’ablation  de  la  rate,  les  sujets  qui  guérissent  ne 
gardent  aucun  inconvénient  permanent. 

L’auteur  résume  tous  ces  examens  de  sang  en  trois  tableaux 
et  cite  sur  le  même  sujet  les  expériences  sur  les  animaux  de 
Kurloff  et  les  observations  de  malades  de  Riequer,  Emery, 
Eve.  m.  LANCE. 
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CHIRURGIE 

Anévrismorraphie.  (John  Fairbairn  Binnie.  Annals  of  Sur- 
gery,  vol.  XLYIII,  juillet  1908,  n°  1,  p.  1-9;  —  Robert  Abbe. 
Ibid.,  p.  10-14  ;  —  Joseph  A.  Blake.  Ibid.,  p.  16-17.)  —  Ce 
vocable,  un  peu  long,  quelquefois  encore  allongé  en  celui 
d’endoanévrismorraphie  ,  auquel  on  ajoute  les  courts  qua¬ 
lificatifs  de  reconstructive  on  d’oblitérative,  suivant  les  cas, 
s’applique  à  une  méthode  très  simple,  très  logique  et  très 
élégante  de  traiter  les  anévrismes,  méthode  créée  par  Matas 
(de  la  Nouvelle-Orléans),  en  1902,  et  qui,  aujourd’hui  en  Amé¬ 
rique,  a  relégué  toutes  les  autres  méthodes  au  rôle  de  pis- 
aller,  applicable  seulement  lorsque  le  «  Matas  »  est  impra¬ 
ticable. 

L’idée  la  plus  ancienne  du  traitement  des  anévrismes  par 
la  ligature  est  basée  sur  le  remplissement  du  sac  par  des 
caillots  qui  plus  tard  «  s’organisent  »,  disait-on.  . Aujourd’hui, 
on  sait  que  cette  soi-disant  organisation  du  caillot  n’est  pas 
autre  chose  que  le  résultat  de  la  prolifération  active  de  l’en¬ 
dothélium  vaseulaire,  dont  le  rôle  en  chirurgie  vasculaire 
semble  absolument  capital,  analogue  à  celui  du  péritoine  en 
chirurgie  abdominale.  Donc,  l’idée  de  ramasser  par  la  suture 
tout  le  sac  doublé  d’endothélium  et  d’en  faire  un  gros  bour¬ 
relet  appliqué  à  l’endroit  de  la  perte  de  substance  artérielle, 
vient  assez  naturellement  à  l’esprit,  et  e’est  là  l’idée  fonda¬ 
mentale  de  l’anévrismorraphie.  De  plus,  dans  les  anévrismes 
sacciformes,  l’orifice  de  communication  est  souvent  assez 
petit  pour  qu’on  en  puisse  suturer  d’abord  les  lèvres,  avant 
de  suturer  par-dessus  le  sac,  de  telle  sorte  que,  l’opération 
finie,  on  a  l’artère  rétablie  dans  sa  continuité,  avec  le  bour¬ 
relet  formé  par  le  sac  suturé  accolé  au  niveau  du  point  faible. 
C’est  là  le  Matas  reconstructif. 

D’autres  fois,  surtout  dans  les  anévrismes  fusiformes,  il  ne 
peut  être  question  de  préserver  la  continuité  de  l’artère  ;  la 
suture  du  sac  ne  peut  être  qu’oblitérante  :  Matas  oblitératif. 
Un  Matas  projeté  reconstructif  peut  devenir  oblitératif  secon¬ 
dairement,  si,  en  suturant  bord  à  bord  l’orifice  de  commu¬ 
nication  entre  l’anévrisme  et  l’artère,  on  néglige  l’un  quel¬ 
conque  des  principes  de  la  suture  vasculaire,  tels  qu’ils  ont 
été  établis  par  Carrel.  Mais,  même  dans  cette  éventualité,  les 
résultats  sont  bons;  on  ne  dissèque  pas  le  sac,  on  trouble  au 
minimum  la  circulation  des  parties  voisines,  ce  qui  évite  la 
gangrène,  et  l’opération  reste  plus  simple  que  l’extirpation. 

Les  deux  premiers  cas  de  Binnie  —  anévrismes  poplités _ 

sont  des  types  de  Matas  voulu  reconstructif  devenant  en  fait 
oblitératif,  par  suite  de  l’emploi  de  matériaux  de  suture  inap¬ 
propriés.  Dans  le  troisième  cas  —  anévrisme  poplité  égale¬ 
ment —  il  se  servit  .de  la  technique  de  Carrel.  Le  résultat  fut 
parfait  pendant  deux  semaines;  le  pouls  tibial  était  bon;  à  la 
suite  d’une  fête  pendant  laquelle  le  malade  s’agita  beaucoup, 
la  douleur  poplitée  reparut  et  le  pouls  tibial  disparut.  Liga¬ 
ture  de  la  fémorale  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Un  mois 
après,  hémorragie  du  creux  poplité  ;  tissus  si  friables  qu’au¬ 
cune  hémostase  n’est  possible.  Amputation  au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse. 

Le  premier  cas  d’Abbe  se  rapporte  à  un  anévrisme  poplité, 
le  second  à  un  anévrisme  fessier.  Suites  extrêmement  simples. 

Le  cas  de  Blake  —  anévrisme  poplité  —  présenta  une 
difficulté  spéciale.  Il  arriva  que  l’incision  médiane  posté-  j 
rieure  du  sac  se  trouva  tout  près  de  l’orifice  artériel,  ce  qui 
rendit  la  suture  difficile.  On  ne  pouvait  disséquer  le  sac,  pour 
en  changer  la  position,  car,  alors,  on  renonçait  à  un  des 
grands  avantages  du  Matas,  ne  pas  troubler  la  circulation  i 


collatérale.  La  suture  n’étant  pas  satisfaisante,  on  lia  la 
poplitée.  Guérison.  Blake  se  demande  si  le  Matas  oblitératif 
n’est  pas  meilleur  que  le  Matas  reconstructif  quand  il  s’agit 
d’anévrismes  poplités,  à  cause  du  traumatisme  incessant  de 
l’artère  par  les  mouvements  du  genou.  f.  gardner, 
HISTOLOGIE 

\  Les  altérations  nucléaires.  Contribution  à  l’étude  de  la 
mort  de  la  cellule.  (M.  Jean  Maumus.  Th.  de  Paris,  1907; 
Bonvalot-Jouve,  édit.)  —  De  l’ensemble  de  ses  recherches 
M.  Maumus  a  retiré  quelques  conclusions  relatives  aux  divers 
modes  de  dégénérescence  nucléaire,,  Les  voici  : 

i°  La  disparition  simple  du  noyau,  sans  qu’il  soit  possible 
de  mettre  en  évidence  des  phénomènes  d’altération  du  côté 
du  filament  chromatique  ; 

20  La  caryolyse,  se  traduisant  souvent  par  la  turgescence 
du  noyau  qui  augmente  de  volume,  prend  mal  les  colorants 
basiques  et  enfin  se  fractionne  en  granulations.  C’est  le  pro¬ 
cédé  habituel  de  dégénérescence  nucléaire  dans  les  cas  de 
mort  lente  de  la  cellule  ; 

3°  La  caryorhexie,  qui  s’observe  dans  les  cas  de  mort  vio¬ 
lente  et  rapide  de  la  cellule.  C’est  le  procédé  de  choix  dans 
les  lésions  résultant  de  l’action  de  toxines  particulièrement 
virulentes.  On  assiste  alors  à  un  véritable  éclatement  de  la 
masse  chromatique  qui,  tout  d’abord,  s’est  plus  ou  msins 
condensée.  Les  fragments  irréguliers  peuvent  traverser  la 
membrane  nucléaire  qui  souvent  disparaît,  et  être  projetés 
jusqu’au  sein  de  la  masse  cytoplasmique  ;  parfois,  ils  se  frag¬ 
mentent  en  une  poussière  très  fine  qui  ne  tardera  pas  à  être 
absorbée  par  les  sucs  cellulaires  ; 

4°  La  vacuolisation  qui  s’observe  plus  particulièrement  dans 
les  cas  d’hypertrophie  du  noyau,  comme  cela  a  lieu  très  sou¬ 
vent  dans  les  lésions  qui  peuvent  affecter  la  cellule  hépatique  ; 

5°  La  pycnose,  qui  se  traduit  par  une  condensation  du 
réseau  chromatique  en  un  bloc  très  opaque,  arrondi,  plus 
petit  que  normalement  et  fixant  d’une  façon  très  énergique 
les  colorants  basiques.  Les  noyaux  en  pycnose  que  l’auteur  a 
remarqués  dans  de  nombreuses  tumeurs  d’origine  cancéreuse 
et  aussi  à  la  suite  d’injections  de  toxines  virulentes,  peuvent 
avoir  une  double  destinée  :  ou  bien  ils  diminueront  de  plus 
en  plus  de  volume  et  seront  finalement  dissous  par  l’action 
des  sucs  cellulaires  ou  plasmatiques,  ou  bien  ils  se  fragmen¬ 
teront  en  une  poussière  de  plus  en  plus  fine,  d’après  les  pro¬ 
cédés  de  la  caryorhexie. 

Les  faits  de  parisitisme  ont  aussi  un  retentissement  remar¬ 
quable  sur  le  noyau  dont  ils  provoquent  la  dégénérescence 
suivant  deux  modes  dont  la  constance  est  frappante.  Tout 
d’abord,  le  noyau  s’hypertrophie  ;  puis  il  se  divise  en  fines 
granulations. 

La  comparaison  classique  de  la  cellule  animale  et  de  la 
cellule  végétale  ne  manquera  pas  de  piquer  la  curiosité  des 
cytologistes  s’ils  veulent  fixer  leur  attention  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescence  nucléaire.  Non  seulement  les  divers 
types  d’altération  offerts  par  les  tissus  pathologiques  de  la 
série  animale  'trouvent  leur  homologue  chez  les  végétaux, 
sauf  peut-être  la  caryorhexie  que  l’auteur  n’a  pas  eu  l’occasion 
de  constater;  mais  même  le  double  mode  de  dégénérescence 
provoquée  par  l’action  du  parisitisme  trouve  sa  réalisation 
dans  le  noyau  de  la  cellule  végétale. 

En  réalité,  le  terme  ultime  des  divers  modes  d’altération 
nucléaire  est  la  disparition  de  la  chromatine  sous  l’action 
des  sucs  cellulaires  ou  des  liquides  plasmatiques. 

L.  GAYARD- 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  SCIATIQUE 

Sur  la  peau  du  trajet  douloureux,  préalablement  enduite  de  | 
glycérine,  appliquer  un  tampon  de  coton  imbibé  de  chlorure 
de  méthyle. 

Yzeta  préconise  les  frictions  avec  ce  liniment  : 


Huile  d’olives .  à5o  grammes. 

Essence  de  térébenthine .  75  — 

Ammoniaque .  4»  — 

Teinture  de  cantharides .  i5  — 


F.  S.  A.  Agiter,  Deux  frictions  par  jour. 

A  l’intérieur,  pipérazine  granulée  effervescente  (de  B  à 
6  mesures  par  jour,  dissoutes  chacune  dans  un  peu  d’eau). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Maladies  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas  (1),  par  Paul 

Carnot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  de 

Paris. 

Au  point  de  vue  anatomo-physiologique,  glandes  salivaires 
et  pancréas  sont  des  glandes  annexes  du  tube  digestif,  ayant 
une  forme,  une  structure  histologique  et  des  fonctions  voi¬ 
sines  ;  au  point  de  vue  pathologique,  il  y  a  également  de  nom¬ 
breuses  ressemblances  entre  ces  glandes  :  c’est  le  même  mode 
pathogénique  d’infection  ascendante,  le  même  mode  de  réac¬ 
tion  à  différents  agents  morbides,  aux  bacilles  de  Koch,  aux 
oreillons,  au  mercure,  etc.,  le  même  développement  des 
kystes  glandulaires,  etc. 

Aussi  y  avait-il  intérêt  à  rapprocher  l’étude,  anatomo-phy¬ 
siologique  et  pathologique,  des  glandes  salivaires  et  du  pan¬ 
créas  comme  le- fait  M.  P.  Carnot  dans  le  nouveau  volume  du 
Nouveau  Traité  de  médecine. 

Les  altérations  anatomiques  des  glandes  salivaires  sont 
généralement  d’ordre  infectieux  ou  d’ordre  toxique.  Elles  sont 
surtout  connues  au  niveau  des  parotides  :  ce  sont  donc  les 
parotidites  qu’il  prend  pour  type  principal  de  sa  description. 
Lès  altérations,  plus  rares,  des  glandes  sous-maxillaire  et 
sublinguale  présentent  les  mêmes  types  anatomiques  et  cli¬ 
niques. 

Les  parotidites  infectieuses  sont  dues,  les  unes  à  une  loca¬ 
lisation  d’agents  infectieux,  circulant  dans  l’organisme  et  abor¬ 
dant  la  glande  par  les  voies  sanguine  ou  lymphatique,  les 
autres  à  une  infection  ascendante  remontant  par  la  voie  cani¬ 
culaire  à  partir  du  milieu  buccal.  Ce  deuxième  mode  d’infec¬ 
tion  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  et  plus  important  à  envi¬ 
sager. 

Nos  connaissances  sur  la  structure  et  les  fonctions  du  pan¬ 
créas  ont  fait  de  tels  progrès,  dans  ces  dernières  années,  qu’il 
était  nécessaire  de  résumer  rapidement  les  principaux  résul¬ 
tats  actuellement  acquis,  relativement  à  l’anatomie  et  àla  phy¬ 
siologie  de  cette  glande  ;  car  de  nombreuses  considérations 
pathologiques  en  découlent. 

Après  avoir  étudié  la  pathologie  générale  du  pancréas,  les 
causes,  les  lésions  et  les  symptômes  communs  aux  différents 
types  morbides  et  qui  les  relient  l’un  à  l’autre,  M.  Carnot 
aborde  l’étude  spéciale  de  ces  différents  types  et  étudie  suc- 


(1)  Grand  in-8  de  342  p.  avec  60  fîg.  —  Prix  :  broché,  7  fr.  ; 
cartonné,  8  fr.  5e>.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 


cessivement  :  i°  les  pancréatites  aiguës,  comprenant  les  pan¬ 
créatites  hémorragiques,  les  pancréatites  suppurées,  les  pan¬ 
créatites  gangréneuses;  20  les  pancréatites  chroniques,  com¬ 
prenant  la  sclérose,  la  lipomatose,  la  lithiase  pancréa¬ 
tique,  etc.  ;  3°  les  lésions  spécifiques  de  la  glande  (tuberculose, 
syphilis,  kystes,  néoplasmes,  cancer,  etc.),  l.  gayard. 

Traité  pratique  de  thérapeutique  infantile  médico-chirur¬ 
gicale  (i),  par  P.  Le  Gendre  et  A.  Broca. 

Il  serait  superflu  de  faire  l’éloge  de  ce  traité  pratique;  les 
deux  auteurs  sont  bien  connus  du  monde  médical,  et  comptent 
parmi  les  maîtres  l’un  de  la  clinique  thérapeutique,  l’autre  de 
la  chirurgie  infantile. 

L’ouvrage  se  divise  en  deux  parties;  dans  la  première  sont 
étudiées  les  généralités  sur  l’alimentation  de  l’enfant,  les 
moyens  thérapeutiques  externes,  les  grandes  indications  thé¬ 
rapeutiques,  les  modes  d’administration  des  médicaments. 
Dans  la  seconde  partie,  on  trouvera  la  thérapeutique  des  di¬ 
verses  affections  médico-chirurgicales  classées  par  ordre 
alphabétique,  ce  qui  facilite  les  recherches. 

L.  BABONNEIX. 

Relation  des  actes  du  lazaret  temporaire  de  l’hôpital 
Galitzyn  de  Moscou  pendant  la  guerre  russo-japonaise 
[18  juin  1904-10  avril  1906]  (2),  par  le  docteur  Derü- 
ginsky,  médecin-chef  de  l’hôpital  Galitzyn. 

Deux  cent  quatre-vingts  malades  reçurent  des  soins  dans  ce 
lazaret  provisoire  ;  sur  ce  nombre  70  soldats  malades  et 
210  blessés. 

L’intérêt  de  la  relation  réside  surtout  dans  l’exposé  des 
nombreuses  observations  de  blessures  cérébrales,  rachi¬ 
diennes  ou  nerveuses  périphériques  qui  y  sont  relatées  ;  elles 
montrent  que  le  traitement  de  la  plupart  de  ces  lésions, 
peut  rendre  la  motilité  d’un  membre,  faire  disparaître  des 
paralysies  parfois  localisées  à  un  trajet  nerveux,  ou  même 
une  hémiplégie  plus  ou  moins  complète,  une  paralysie 
des  membres  inférieurs  ou  supérieurs.  Dans  la  majorité  des 
cas  c’est  par  des  interventions  secondaires,  des  traitements 
électriques  plus  ou  moins  prolongés  que  le  résultat  a  été 
obtenu.  Dans  plusieurs  cas,  l’emploi  de  la  lumière  bleue  a  fa¬ 
vorisé  la  disparition  de  la  douleur. 

L’auteur  relate  en  outre  une  série  de  cas  de  suture  osseuse 
pratiquée  par  lui  pour  des  fractures  non  consolidées;  il  a  eu 
l’occasion  d’intervenir  chez  plusieurs  blessés  atteints  d’ané¬ 
vrismes  des  vaisseaux  périphériques.  Il  est  intervenu  dans 
nombre  de  lésions  des  os  longs  ou  des  articulations  liées  à 
des  blessures  par  armes  à  feu  et  a  extrait  quantité  de  corps 
étrangers,,  balles  ou  éclats  d’obus. 

L’ensemble  du  travail  intéressera  certainement  d’une  façon 
particulière  les  médecins  et  chirurgiens  militaires,  la  richesse 
des  observations  rend  néanmoins  ce  travail  précieux  pour 
tous.  p-  viollet. 


Musée  ostéologique.  Etude  de  la  faune  quaternaire.  Ostéo- 
métrie  des  mammifères  (3),  par  Edmond  Hüe,  médecin- 
vétérinaire,  membre  de  la  Société  préhistorique  de  France. 
De  nombreux  médecins  s’intéressent,  se  passionnent  même 
pour  les  problèmes  que  soulèvent  les  études  préhistoriques. 


(1)  Deuxième  édition.  In-8  avec  un  formulaire,  un  tableau  poso¬ 
logique  et  170  fig.  —  Paris,  Steinheil. 

(2)  In-8  de  1 5q,  pages,  avec  six  photographies  et  37  planches 
radiographiées.  —  Moscou  1908,  G.  P.  Jacoulen. 

(3)  Album  de  186  pl.  contenant  2187  fig.  Fasc.  I,  pl.  : 

Pairis,  Schleicher  frères. 


1  à  g3. 
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Dans  beaucoup  de  régions  le  médecin  peut  être  seul  à  même 
de  donner  un  avis  sur  des  découvertes  qui  viennent  à  être 
faites,  et  il  peut  souvent  par  son  intervention  éviter  que  des 
pièces  importantes  ne  soient  jetées  ou  détruites. 

L’ouvrage  de  M.  Hue  sera  particulièrement  utile  à  nos  con¬ 
frères  épris  de  ce  genre  d’études  et  leur  permettra  de  déter¬ 
miner  les  ossements  trouvés  au  cours  des  fouilles. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  l’auteur  du  travail  si  conscien¬ 
cieux  qu’il  offre  aux  préhistoriens. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


HAIWARflEUNE  ROYA Mpl.  act.  d 8  prépB  d’Hamamelis. 


SUITE  DES  SOMMAIRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  33,  16  août  1908.)  Georges 
Gérard  :  Sécrétion  lacrymale  et  larmoiement.  —  Jean  Mi- 
net  et  Etienne  Verhaeghe  :  Paralysie  saturnine  du  type 
brachial  supérieur.  —  (N°  3i,  a3  août.)  Combemale  :  Chlo¬ 
roformisation  et  tuberculose.  —  Vanverts  :  Imperforation 
de  l’anus  avec  abouchement  anormal  au  périnée.  —  Gellé 
et  Pélissier  :  Histologie  pathologique  du  pancréas.  A  pro¬ 
pos  des  zones  acineuses  péri-insulaires.  —  Minet  et  Ver¬ 
haeghe  :  Myopathie  progressive  primitive. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  34,  23  août  1908.)  Duvergey  :  La  tuberculose  du 
genou  circonscrite  au  cul-de-sac  quadricipital. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  32,  9  août  1908.) 
Bégouin  :  Fractures  transversales  de  la  rotule  non  sutu¬ 
rées.  Résultats  fonctionnels.  —  Dupéhié  :  Hémiparésie 
droite.  Démence  organique  et  aphasie  sensorielle.  —  (N°  33, 
16  août.)  Villar  et  Canagüier  :  Sur  un  cas  de  lipome  in- 
tra-musculaire  du  brachial  antérieur.  —  (N°  34,  23  août.) 
Venot  :  Pyarthrose  du  genou  chez  un  nourrisson. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  33,  i3  août  1908.) 
Vandervelde  :  Pleurésie  interlobaire  ancienne.  Maladie 
amyloïde.  —  Heger.- Gilbert  :  La  recherche  du  gonocoque 
en  médecine  légale.  —  (N°  34,  20  août.)  Van  Ryn  :  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  au  moyen  de  la  tuberculine  an¬ 
cienne  de  Koch. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  33,  i5  août  1908.)  Debove  : 
Le  goitre  exophtalmique.  —  Mathieu  :  Troubles  digestifs 
d’origine  psychique.  —  Kirmisson  :  La  tuberculose  du 
pubis.  —  Comby  :  Vertiges  épileptiques.  —  (N°  34,  22  août.) 
Variot  :  Le  spasme  de  la  glotte  comme  cause  de  mort  su¬ 
bite  chez  les  enfants.  —  Albarran  :  Le  rein  mobile.  _ 

Darier  :  L’eczema.  —  Tissié  :  Du  développement  thora¬ 
cique  parla  gymnastique  respiratoire;  ses  rapports  avec  la 
fonction  cardiaque  et  pulmonaire. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  33,  i5  août 
1908.)  Desplats  :  De  la  dépopulation  par  l’infécondité 
voulue  (suite  et  fin).  —  (N°  34,  22  août.)  Poissonnier  :  Mé- 
lano-sarcome  du  segment  postérieur  de  la  choroïde.  — 
Piet  :  Etiologie  des  vergetures. 

Medizinische  Blætter.  —  (Nos  3o  et  3i,  25  juillet  et  ier  août 
1908.)  Witte  :  Les  bains  chauds  tranquillisants  et  exci¬ 
tants.  —  (N°  32,  8  août.)  Fisch  :  La  balnothérapie  dans  les 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  causées  par  des  troubles 
des  échanges. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3o,  28  juillet 
1908.)  Moritz  :  Sur  l’amaigrissement  par  diète  lactée  pure. 
—  Bumel  :  Sur  l’induration  par  collâpsus  du  sommet  droit  I 
du  poumon  dans  la  gêne  chronique  de  la  respiration  nasale 
et  son  diagnostic  différentiel  avec  la  tuberculose.  —  Hart  : 


Sur  la  présence  et  la  signification  du  reflux  rétrograde  de 
la  lymphe  dans  le  territoire  de  l’angle  veineux  gauche.  — 
Gilbert  :  Sur  le  traitement  de  la  blennorrhée  des  nouveau- 
nés  par  le  sérum  de  bœuf.  —  Müller  :  Sur  les  bains  d’oxy¬ 
gène  de  Sarason.  —  Klopstock  :  Sur  les  bains  sulfureux 
artificiels.  —  Heise  :  Sur  l'opération  et  le  traitement  con¬ 
sécutif  du  cancer  du  sein.  —  Lœw  :  Sur  la  physiologie  de 
l’acclimatation.  —  Hirschfeld  :  La  cure  lactée  de  Karell 
et  l’hyponutrition  dans  les  troubles  de  compensation.  — 
Latzel  :  Développement  de  bacilles  de  Boas-Kaufmann 
dans  le  contenu  gastrique.  —  Best  :  La  myopie  et  son 
traitement.  —  Cramer  :  Vœux  psychiatriques  sur  la  ré¬ 
forme  du  droit  de  punir.  —  (N°  3 1 ,  4  août.)  Posselt  :  Le 
diagnostic  clinique  de  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire. 

■ —  Spielmeyer  :  Modifications  du  système  nerveux  après 
l'anesthésie  à  la  stovaïne.  —  Galli  :  Hyperemie  artificielle 
du  cerveau  dans  l’artério-sclérose  cérébrale  au  début.  — 
Rehm  :  Données  de  l’examen  cytologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  ses  aspects.  —  Moro  :  La  soupe  aux 
carottes  dans  les  troubles  nutritifs  des  nourrissons.  -U 
Hamburger  et  Monti  :  Sur  la  résorption  des  antitoxines  pai; 
le  rectum.  —  Franque  :  Opération  de  récidive  d’un  carci¬ 
nome  utérin.  —  Engeland  :  La  diazo-réaction  de  l’urine 
normale.  —  Siegmond  :  Sur  les  troubles  gastriques  chez 
les  masturbateurs.  —  Enders  :  Un  angiome  de  la  région 
du  pont.  —  Müller  :  Un  trouble  rare  après  une  résection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale.  —  (N°  32,  11  août.)' 
Anton  et  Braman  :  La  ponction  du  corps  calleux  dans 
l’hydrocéphalie,  les  tumeurs  et  l’épilepsie.  —  Waldvogel: 
Comment  apprécions-nous  en  consultation  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  cœur  ?  —  Frænkel  :  Recherches  sur  l’origine 
de  la  coqueluche.  —  Zieler  :  Recherches  expérimentales 
sur  les  modifications  tuberculeuses  de  la  peau  sans  action 
de  bacilles  tuberculeux  et  sur  les  conditions  de  leur  appa¬ 
rition.  —  Wirths  :  Sur  la  forme  granuleuse  du  virus 
tuberculeux  de  Muck.  —  Jochman  et  Tôpper  :  Sur  la  ques¬ 
tion  de  la  spécificité  de  la  fixation  du  complément  dans  la 
typhlite.  —  Oppenheimer  :  Sur  le  taaitement  des  enfants 
tuberculeux.  —  Gœtz  :  Sur  le  traitement  de  la  diarrhée 
infantile  estivale.  —  Hackenbruch  :  Sur  l’opération  radi¬ 
cale  des  hernies  inguinales.  —  Mohr  :  Remarques  sur  le 
traitement  de  l’hydrocèle.  —  Hæberlin  :  Sur  la  technique 
de  l’extirpation  des  aiguilles.  - —  Sabrazès  et  Lafon  :  Début 
de  l’ophtalmo-cyto-réaction  à  la  tuberculine.  Nature  de 
l’exsudât.  —  Dônitz  :  Sur  l’emploi  de  gomme  ajoutée  aux 
anesthésiques  dans  l’anesthésie  lombaire. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  — •  (N°s  3o  et  3ï, 
26  juillet  et  2  août  1908.)  Torôk  :  Sur  l’érythème  noueux 
syphilitique.  —  (N°  32,  9  août  )  Schein  :  Recherches  com¬ 
paratives  sur  les  cheveux  pigmentés  et  leurs  pigments.  - 

Presse  médicale.  —  (N°  63,  5  août  1908.)  Marcel  Labbé  : 
Rétrécissement  mitral  pur  et  nanisme.  —  Boveri  :  Visco¬ 
sité  du  sang  et  iode.  —  Florea  Simionescu  :  La  rougeole 
et  la  lumière  rouge.  —  (N°  64,  8  août.)  Broca  et  Barbet  : 
Résultats  éloignés  de  la  résection  de  l’appendice  au  cours 
de  l’appendicite  chronique.  —  Martial  :  La  «  gale  »  du 
ciment;  —  (N°  65,  12  août.)  Petit  et  Milhit  :  Péricardite 
sèche  ail  cours  d’une  intoxication  par  le  sublimé.  —  Nœ> 
geli  Akerblom  et  Vernier  :  A  propos  du  diagnostic  pré-  . 
coce  de  la  tuberculose.  Réponse  à  M.  Moro  (de  Munich). 

— ■  Carron  de  la  Carrière  :  Les  eaux  minérales  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  Delaunay  :  L’existence  pro¬ 
bable  de  nerfs  excito-glandulaires  pour  la  sécrétion  rénale. 

Province  médicale.  — (N°  28,  11  juillet  1908.)  Tapie  :  Deux 
observations  de  néphrectomie  pour  néoplasmes.  —  Delmas 
et  Roger  :  Vitiligo  gravidique  par  hypothyroïdie.  —  Fl0" 
rence  :  Sur  le  diagnostic  des  splénomégalies  médicales. 

(N°  29,  18  juillet.)  Cerné  :  Un  schéma  du  tronc.  — Rémy* 
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Le  bromural  et  monobromiso-valérianylate  d’urée.  —  Ar¬ 
naud  :  Les  cystocèles  crurales  chez  l’homme.  —  (N°  3o, 
25  juillet.)  Vignard  et  Grüber  :  Du  plombage  des  os  par 
le  procédé  de  Mosetig.  —  Mazoyer  :  La  légende  du  corps 
muqueux  de  Malpighi.  —  (N°  3i,  ier  août.)  Audry  (de 
Toulouse)  :  Sur  l’érythrodermie  desquamative  des  nourris¬ 
sons  (type  Leiner).  —  Faivre  (de  Poitiers)  :  Essai  d’opo¬ 
thérapie  cutanée.  —  (N°  32,  8  août.)  Duvergey  (de  Bor¬ 
deaux)  :  Les  adhérences  douloureuses  consécutives  à  l’ap¬ 
pendicectomie.  —  Sorel  (de  Toulouse)  :  De  quelques 
formes  de  la  polynévrite  des  tuberculeux  et  de  leur  patho¬ 
génie. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  3i,  4  août  1908.)  Pichevin  : 
De  la  phlébite  post-opératoire  après  les  laparotomies. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  3o,  a3  juillet  1908.) 
Pribram  :  Sur  les  rapports  entre  la  constitution  chimique, 
les  propriétés  physico-chimiques  et  les  actions  pharmaco¬ 
dynamiques.  — -  Krads,  DOrr  et  Sohma  :  Sur  l’anaphylaxie 
provoquée  par  les  extraits  d'organes.  —  Reichel  :  Les 
lois  de  la  digestion  peptique.  Meckler  :  Le  traitement 
conservateur  des  suppurations  chroniques  de  l’épitympan. 
—  Schiller  :  Abcès  froid  de  la  glandule  thyroïde.  — 
Hoke  :  Agressine  streptococcique  dans  le  sang  dans  la 
fièvre  puerpérale.  —  Y.  Schrôtter  et  .Weinberger  :  Sur 
la  colibacillose  des  organes  respiratoires.  —  Pohischill  : 
Sur  le  traitement  de  la  diphtérie.  —  Clairmont  :  Impres¬ 
sions  chirurgicales  sur  l’Amérique  du  Nord.  —  (N°  3i, 


3o  juillet.)  Benedikt  :  Johan  Opolzer.  —  V.  Eiselsberg  et 
Y.  Frankl-Hochwart  :  Un  nouveau  cas  d’opération  de 
l’apophyse  dans  la  dégénérescence  adiposo-génitale.  — 

—  V.  Reuss  :  Affections  des  nerfs  optiques  à  la  suite  de 
grossesse  —  Hart  :  Hyperplasie  du  thymus  dans  la  ma¬ 
ladie  d’Addison.  —  Zak  :  Sur  l’emploi  diagnostique  de  la 
composition  de  l’urine  dans  l’inflammation  pulmonaire.  — 

—  V.  Schrôtter  et  Weinberger  :  Sur  la  connaissance  de 
la  colibacillose  des  organes  respiratoires  (suite).  —  Clair- 
mont  :  Impressions  chirurgicales  sur  l’Amérique  du  Nord 
(suite).  —  (N°  3z,  6  août.)  Strubell  :  Sur  la  sémiotique 
des  affections  cardiaques.  ■ —  Krokiewicz  :  Sur  la  réaction 
conjonctivale  à  la  tuberculine.  —  Hans  :  L’importance  de 
l’ophtalmo-réaction  comme  moyen  de  diagnostic  pour  le 
praticien.  —  Zak  :  Sur  l’utilisation  diagnostique  de  la  com¬ 
position  globale  de  l’urine  dans  les  plileginasies  pulmo¬ 
naires.  — -  Clairmont  :  Impressions  chirurgicales  sur 
l’Amérique  du  Nord  (suite).  — (N°  33,  i3  août.)  Blassberg  : 
Nouvelles  idées  sur  les  centres  du  langage.  —  Fuchs  : 
Casuistique  neurologique.  —  Hess  et  Saxl  :  Sur  l’activité 
protéolytique  des  cellules  des  tumeurs  malignes.  —  Wolf- 
Eisner  :  Les  dangers  de  l’ophtalmo-réaction  et  les  moyens 
de  les  éviter.  —  Strubell  :  Sur  la  sémiotique  des  affec¬ 
tions  cardiaques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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SUC  DE  VIANDE  ADDiAN 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  mm 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


OUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERREÎ 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
i.  TaouETTE.  15,  rnc  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Un  nouveau  régime  des  mœurs,  le  ré¬ 
gime  de  la  loi,  par  L.  Fiaux.  In-18  de 
526  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris, 
F.  Alcan. 


I  SUC  n.VIANPE  CRUE  INALTÉRABLE  | 


MUSCULOSINE 


BYLA 


PLASMA  MUSCULAIRE - - - 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HEHICOUHT. 

~Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeune 

—  (1/4  de  litre)..  —  3<75  || i  GENTILLY  (Seine) 
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NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE!  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  coins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure» 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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EXTRAIT»  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée(CérêaIopios;)£aÊes,KSeuleadmiiedaiisieiHôpitaH  de  Paris).  Prix:  lefl.l' 

«e«  .«GLYCÉROPHOSPHATE 


tpur.  Prix;  ^eal 

^èseT18me  ^  fiac-  2  fcc  <V**s| 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE  * 


.  au  Glycérophosphate  dts  Chaux  chimique! 
3.  (Ferrugineux )  au  Polyglycérophosphate 

(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  ie 
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Névrosthénine  Freyssinge 


Gouttes  deglycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  i 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

%  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  | 


iinge  \ 

âXVàchaquerepas  B 
srveuses 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  RIO  N,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROIVIATIQUE 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l'irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 
PRIX  :  I  FR.  LE  TUBE 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  io,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


Les  Beaux  DOUBLÉS 


Fusils  GU1NARD 

et  les  cartouches 

lîecoilite  Holland 

Pour  connaître  les  avantages  de  ces  nouveau¬ 
tés,  demander  le  catalogue  aux  Etablissements 
GUINARD  et  O,  8,  Avenue  de  l'Opéra ,  8,  Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PE  PsTgUES0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 


Pour  Adultes  Pour  Enfants 

CALÏFIG 

(MARQUE  DÉPOSÉE) 

LAXATIF  PARFAIT  FUITE  ACTI01T  NATURELLE 


De  tout  temps,  les  médecins  ont  reconnu  les 
avantages  et  aussi  les  inconvénients  du  séné. 
C’est  un  médicament  sûr  dans  son  action,  ne 
provoquant  pas  de  constipation  en  retour  et  n’en¬ 
flammant  pas  l’intestin  ;  il  serait  le  laxatif  parfait 
si  sa  saveur  amère,  nauséeuse  et  âcre  ne  le  ren¬ 
dait  parfois  intolérable  à  l’estomac  et  si  son  admi¬ 
nistration  n’occasionnait  des  flatuosités  et  parfois 
des  coliques  très  vives. 

Dans  le  CALIFIG  (Sirop  de  Figues  de  Cali¬ 
fornie),  après  de  longues  recherches,  on  est  arrivé 


à  conserver  au  séné  tous  ses  avantages  sans  au¬ 
cun  de  ses  inconvénients.  On  a  parfaitement  réussi, 
en  utilisant  les  éléments  laxatifs  extraits  du  séné 
par  des  procédés  nouveaux  (de  façon  à  ce  qu’ils 
ne  produisent  jamais  aucune  douleur)  en  y  ajoutant 
des  arômes  et  une  certaine  quantité  du  suc  de  la 
figue  de  Californie,  à  composer  un  laxatif  d’une 
valeur  incomparable  comme  dépuratif,  ayant  une 
action  péristaltique  toute  naturelle  et  une  douce 
influence  sur  la  membrane  muqueuse  du  canal 
intestinal.  Son  goût  délicieux  en  fait  un  rémède 
très  acceptable  pour  les  femmes  et  les  enfants. 


Des  flacons  d’essai  sont  envoyés  gratuitement  et  franco  sur  la  demande  de  MM.  les  Médecins. 


EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  —  Le  flacon  :  3  francs.  —  Préparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 

par  ROBERTS  et  C°,  pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS.  DE  L’EXTERNAT.  — 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Poulard,  Guille¬ 
mot,  Michel,  Gastaigne,  Mouchet,  Lecène,  Veau  et  Bouffe. 

legs  marjolin.  —  Par  son  testament,  en  date  du 
icrnoyembre  1894,  le  docteur  Marjolin  (René-Nicolas)  a  légué 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  une  somme 
dont  le  revenu  est  de  5  161  francs. 

La  disposition  testamentaire  est  ainsi  conçue  : 

«  Ce  revenu  sera  affecté,  chaque  année,  au  remboursement 
des  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remar¬ 
quer  par  leur  zèle,  leur  exactitude  et  ayant  recueilli  avec  soin 
des  observations  dans  leurs  services.  » 

MM.  les  internes  et. externes  français  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  désireraient  obtenir  sur  le  legs  Marjolin  le  rembourse¬ 
ment  de  leurs  inscriptions  prises  antérieurement,  devront 
adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  libellée  sur  papier 
timbré  de  o  fr.  60. 

Les  demandes  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  deux 
fois  par  an  du  ier  au  i5  avril  et  du  ier  au  i5  octobre. 


guerre.  —  Service  de  santé  militaire.  —  Liste  des  can¬ 
didats  nommés  élèves  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
à  la  suite  du  concours  de  1908,  avec  indication  des  corps  de 
troupe  où  ceux  qui  n’ont  pas  encore  accompli  un  an  de  ser¬ 
vice  militaire  devront  être  incorporés  : 

I.  MM.  Routaboul,  Mouchet,  Walter,  Sébillot,  7“  chasseurs 
à  cheval  :  Bureau,  ior  dragons;  Wolff,  Rouquier,  Labanowski, 
Soulié,  21e  d’artillerie;  Glavelin,  9e  hussards; 

II.  Pacaud,  ier  d’artillerie;  Botte,  Bellon,  Guichot,  10e hus¬ 
sards;  Audouard,  16e  d’artillerie;  Genet,  18e  d’artillerie;  Hey- 
raud,  14e  d’artillerie  (batterie  de  Bordeaux);  Nimier,  2  e  cui¬ 
rassiers;  Fournier,  Freydier,  i3e  chasseurs  à  cheval; 

21.  Dioclès,  8e  cuirassiers;  Despujols,  23e  d’artillerie;  Du- 
brulle,  2e  dragons  ;  Cazalas,  Baufle,  Colin,  Didier,  Brugeas, 
Voizard,  Maury, 

3i.  Morer,  18e  d’artillerie;  Bachelet,  6e  d’artillerie  (batte¬ 
ries  de  Lyon);  Vermalle,  Poigeant  et  Thibault,  iif  dragons 
ex  æquo  ;  Péquegnot,  i3e  dragons;  Terracol,  9e  hussards; 
Lassagne,  Poursain,  18e  dragons;  Pauron,  29e  dragons; 

4i.  Renard,  19e  d’artillerie  (batteries  montées  de  Nice); 
Grandineau,  Chevreau,  Trotabas,  Hérâud,  Adde,  Jacquetty, 
14e  d’artillerie  (batteries  de  Bordeaux);  Aycard,  Montel, 
20  dragons;  Canac,  7e  d’artillerie  et 

5i.  Fribourg-Blanc,  2®  d’artillerie,  ex  æquo ;  Maliver, 
9e  hussards;  Armand,  Sayer,  Galou. 

Les  élèves  ayant  déjà  accompli  une  année  de  service  mili¬ 
taire  devront  se  présenter  au  médecin-inspecteur,  directeur 
de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire,  le  lundi  12  octobre 
1908,  à  huit  heures  du  matin. 

Les  autres  recevront  un  certificat  d’admission  à  l’Ecole  du 
service  de  santé  militaire  mentionnant  le  corps  dans  lequel 
ils  devront  accomplir  un  an  de  service.  Munis  de  ce  certificat, 
les  élèves  qui  ne  sont  pas  encore  inscrits  sur  les  tableaux  de 
recensement  se  présenteront  du  i"  au  5  bctobre.au  comman¬ 
dant  du  bureau  de  recrutement  dont  ils  dépendent  pour  être 
visités.  Puis  ils  contracteront  le  double  engagement,  engage- 
ment  militaire  et  engagement  sexennal,  dont  le  modèle  n°  4 
est  annexé  à  un  décret  du  27  juin  igo5  ( Bulletin  officiel  du 
ministère  de  la  guerre.  Partie  réglementaire,  n°  25  de.1905). 

Quant  aux  élèves  inscrits  aur  les  dits  tableaux,  ils  rejoin¬ 
dront  leur  corps  d’affectation  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  appelés  de  la  classe.  L’engagement  sexennal,  modèle  2/4 
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simple,  ne  sera  contracté  par  eux  que  lors  de  leur  entrée  à 
l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Les  élèves  qui  renonceraient  au  bénéfice  de  leur  admission 
devront  adresser  d’urgence  leur  démission  au  ministre  de  la 
guerre  en  y  joignant,  s’ils  sont  mineurs,  l’autorisation  tde 
leur  père,  mère  ou  tuteur. 

La  date  sus-mentionnée  du  12  octobre  490®  est  également 
celle  à  laquelle  entreront  à  l’Ecole  les  élèves  nommés  en  1908 
qui  ont  accompli  depuis  l’année  de  service  militaire  exigée 
par  la  loi. 

_ A  la  suite  du  concours  ouvert  le  3o  juillet  dernier,  les 

cinq  étudiants  en  pharmacie  dont  les  noms  suivent,  ont  été 
nommés  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  militaire,  à 
partir  du  ier  octobre  1908,  et  attachés  aux  établissements  hos¬ 
pitaliers  çU  après  : 

MM.  Manceau,  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris; 
Journet  et  Raynaud,  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de  Grâce; 
Cordier,  à  l'hôpital  militaire  de  Nancy;  Loosdregt,  à  l’hôpital 
militaire  de  Bordeaux. 

Avant  de  prendre  possession  de  leur  emploi,  les  élèves 
Raynaud,  Cordier  et  Loosdregt  devront  accomplir  une  année 
de  service  militaire  dans  l’un  des  corps  d’infanterie  désignés 
dans  le  décret  du,  29  juin  1907,  inséré  au  Journal  officiel  du 
4  juillet. 

marine.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur 
d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest 
s’ouvrira  dans  ce  port,  le  26  octobre  1908,  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’arrêté  ministériel  du  29  juin  1908. 

'CUNIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  (M.  DlEULAFOY,  pro¬ 
fesseur).  — ■  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
vacances,  'commençant  le  21  septembre  1908,  aura  lieu  à 
l'amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula- 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi,  et  l’après-midi,  de  deux  heu¬ 
res  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour  programme  : 

i°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades  ; 

20  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces, 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic; 

3°  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques 

thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  fait  en  déux  semaines. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  O.  Crouzon  et  Le  Play,  chefs  de  clinique; 
Nattan-Larrier  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bon¬ 
nier,  Déhu  et  Lacaille,  assistants. 

.  Programme  du  cours.  —  Lundi  21  septembre.  —  Matin  ; 
M.  Nattan-Larrier.  Examen  clinique  du  sang  :  anémies,  poly- 
globulies;  leucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  : 
M.  Le  Play.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  : 
cultures  du  sang. 

Mardi  22  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier.  Technique 
de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Soir  :  xM.  O. 
Crouzon  :  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indi¬ 
cations  et  technique  de  la  thoracentèse. 

Mercredi  23  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnos¬ 
tic  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 


culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  les  liquides  pathologiques;  ino¬ 
culations  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  2 h  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Technique 
de  Texamem  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement.  — 
Soir  :  M.  Le  Play.  Méthodes  d’exploration  clinique  des  vais¬ 
seaux  :  le  sphygmographe  et  le  sphygmomanomètre.  La 
médication  hypotensive. 

Vendredi  25  septembre. —  Matin  :  M.  Bonnier  ;  Technique 
de  l'examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Le 
Play.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  26  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  sensibilité,  réflexes); 
étude  d’un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique, 
d’un  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic- 
et  bactériosoopiè  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lundi  28  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméiolo¬ 
gie  clinique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  les  dyspepsies;  l'ap¬ 
pendicite;  l’entérotyphlocolite.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier. 
Diagnostic  bactériologique  des  angines.  Diphtérie  et  sérothé¬ 
rapie. 

Mardi  29  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméio¬ 
logie  du  foie  et  du  pancréas  :  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  et  pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate.  — -'Soir  : 
M.  René  Gaultier.  Séméiologie  clinique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  :  examen  du  suc  gastrique  ;  examen  des  fèces.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  gastro-intestinales. 

Mercredi  30  septembre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Analyse  bac¬ 
tériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque,  du  pneumo¬ 
coque,  du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des  microbes; 
réaction  de  Gram.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  du 
tréponème  pâle  de  Schaudinn,  dès  trypanosomes,  de  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme. 

Jeudi  lel  octobre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Examen  clinique- 
des  urines;  exploration  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies 
de  la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurie  et  dia¬ 
bète.  .  •  '  ? 

Vendredi  2  octobre '.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Traitement  de 
la  syphilis  :  la  médioation  mercurielle.  —  Soir M.  Déhu. 
Recherche  des  stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Samedi  3  octobre.  —  Matin  :  M.  Lacaille.  Méthodes 
d’exploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic  et  au  traitèment.  RéaGtion  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

RENSEIGNEMENTS 

en  POSTE  d’interne  est  vacant  à  l’asile  de  Fains  (Meuse). 
S’adresser  au  directeur  médecin. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(xe  session) 

( Genève ,  3-5  septembre  1908.) 


PREMIÈRE  QUESTION 

FORMES  CLINIQUES  DE  L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 


I.  Rapport  de  M.  Huchard. 


On  peut  dire  que,  depuis  plus  de  trente  ans  la 
question  de  l’artério-sclérose,  toujours  discutée  et 
jamais  complètement  résolue,  reste  à  l’ordre  du  jour. 
Depuis  plusieurs  années  surtout,  sous  une  forme  ou 
une  autre,  elle  ne  cesse  d’être  proposée  dans  les 
divers  Congrès  comme  objet  d’étude  ou  de  discus¬ 
sion. 

M.  Huchard  était  particulièrement  désigné  pour 
traiter  cette  question.  On  sait  en  effet  qu’il  fut  déjà 
chargé  de  rapports  sur  l’artério-sclérose  aux  Con¬ 
grès  de  Lille,  Lisbonne  et  Rome.  L’an  prochain  au 
Congrès  international  de  Buda  Pest,  il  sera  encore 
rapporteur  sur  l’artério-sclérose  en  général. 

Le  rapport  de  M.  Huchard  est,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  une  mise  au  point  très  complète  de  la 
question. 

Les  principales  conclusions  auxquelles  il  arrive 
sont  les  suivantes  : 


Sur  la  nature  de  l’artério- sclérose,  sur  l’évolution 
même  de  ses  lésions,  les  opinions  des  anatomo-pa¬ 
thologistes  sont  tellement  contradictoires  et  nom¬ 
breuses  (plus  de  vingt  opinions  différentes),  qu’il  est 
impossible  d’établir,  d’après  les  données  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  une  définition  exacte  et  rationnelle 
de  l’état  morbide. 

L’expérimentation  ne  peut  encore  donner  cette 
définition;  elle  produit  une  lésion,  non  pas  une  ma¬ 
ladie. 


Ilyades  scléroses  d’organes  indépendantes  d’une 
lésion  artérielle,  et  il  y  en  a  d’autres  qui,  s’accompa¬ 
gnant  de  lésions  vasculaires,  sont  commandées  par 
elles.  1 

L’évolution  anatomo-pathologique  et  clinique  dé¬ 
montre  les  différences  séparant  l’athérome  et  l’arté- 
no-sclérose.  L’athérome  est  réellement  une  maladie 
de  la  vieillesse  (soixante  à  quatre-vingts  ans),  les 
athéromateux  restent  surtout  des  vasculaires;  l’ar- 
tério-sclérose  s’observe  de  trente  à  soixante  ans,  et 
les  artério-scléreux  sont  des  viscéraux,  d’où  le  nom 
de  sclérose  artério-viscérale  qui  conviendrait  beau¬ 
coup  mieux. 

ba  conception  de  la  «  fibrose  artério-capillaire  » 
e  pull  et  Sutton  est  incomplète.  Il  y  a  des  artério¬ 
scléroses  à  type  ou  à  début  aortique,  à  forme  myo- 
valvulaire  qui,  au  point  de  vue  clinique  et  malgré 
atteinte  des  petits  vaisseaux  et  des  artérioles,  inté¬ 
ressent  tout  d’abord  et  pendant  la  plus  grande  partie 
e  leur  évolution,  l’aorte  et  les  divers  appareils  val¬ 
vulaires  du  cœur. 

th^U  tr^e  P°*nt  de  vue,  anatomique,  clinique  et 
eraPeutique,  la  distinction  entre  les  cardiopathies 


valvulaires  d’origine  endocardique  et  les  cardiopa¬ 
thies  artérielles  d’origine  endartérique  a  une  impor¬ 
tance  considérable. 

L’évolution  clinique  est  absolument  différente  dans 
ces  deux  sortes  de  cardiopathies  Dans  les  dernières, 
phénomènes  toxiques  se  poursuivant  jusqu’à  la  fin 
(toxi-asystolie),  méiopragies  des  organes,  tendance 
à  l’hypertension  artérielle  avec  ses  multiples  dan¬ 
gers,  sauf  aux  dernières  périodes  caractérisées  parla 
mitralisation  de  la  maladie  et  l’hypotension,  fré¬ 
quence  de  la  sténocardie  coronarienne  et  de  la  mort 
subite. 

Gravité  des  maladies  infectieuses  (grippe,  pneu¬ 
monie,  etc.)  chez  les  artério-scléreux  ayant  à  lutter 
contre  deux  intoxications  :  celle  de  la  maladie  chro¬ 
nique  qui  rend  insuffisants  le  cœur  et  les  reins;  celle 
de  la  maladie  aiguë;  Dès  lors,  indication  du  traite¬ 
ment  antitoxique  et  rénal  dans  toute  sa  rigueur. 

Les  cinq  principales  causes  des  cardiopathies  ar¬ 
térielles  sont  :  goutte  et  uricémie,  saturnisme,  syphi¬ 
lis,  régime  alimentaire,  tabac. 

L’évolution  clinique  de  la  cardio-sclérose  se  faiten 
quatre  périodes  :  artérielle  (présclérose),  cardio-ar¬ 
térielle,  mitro-artérielle ,  cardiectasique. 

Six  lois  cliniques  régissent  l’évolution  des  cardio¬ 
pathies  artérielles. 

Trois  sortes  de  symptômes  ( toxiques ,  cardio-arté¬ 
riels,  rénaux )  réclament  une  thérapeutique  spéciale. 

Les  symptômes  toxiques  occupent  une  place  pré¬ 
pondérante.  Les  cardiopathies  artérielles  commen¬ 
cent  par  l’intoxication,  elles  continuent  par  l’intoxi¬ 
cation,  elles  finissent  par  l’intoxication.  La  dyspnée 
toxi-alimeniaire  est  le  symptôme  dominateur  de  ces 
cardiopathies. 

Il  y  a  des  arguments  nombreux  en  faveur  de  la 
présclérose  sans  lésions  vasculaires  ou  avec  des  lé¬ 
sions  latentes.  Différence  entre  une  simple  maladie 
anatomique  et  une  maladie  clinique.  L’athérome  peut 
rester  longtemps  une  maladie  anatomique. 

Quatre  formes  cliniques  :  sclérose  cardio-rénale 
la  plus  fréquente  à  forme  tachycardique  ou  tachy- 
arythmique  ;  cardio-sclérose  myo-valvulaire  ;  cardio- 
sclérose  a  type  aortique ;  maladie  de  Stokes- Adams. 

Dans  la  cardio  sclérose,  importance  considérable 
des  symptômes  fonctionnels  comparée  à  celle  des 
signes  physiques  où  ceux-ci  peuvent  faire  défaut 
comme  dans  le  rétrécissement  mitral  artério-sclé¬ 
reux.  Dans  l’insuffisance  mitrale  artérielle,  le  malade 
est  mitral  par  le  souffle  et  artériel  ou  aortique  par 
la  maladie. 

Quatre  ordres  de  symptômes  dans  la  présclérose  : 
intoxication,  hypertension  artérielle  provoquée  par 
l’intoxication,  méiopragies  et  claudications  intermit¬ 
tentes  des  organes,  quelques  accidents  douloureux. 

Dès  le  début,  grande  importance  du  facteur  rénal 
favorisant  la  rétention  toxique,  l’augmentation  de  la 
tension  artérielle.  L’insuffisance  rénale  est  un  sym¬ 
ptôme  précoce  et  constant  des  c'ardiopathies  arté¬ 
rielles,  même  en  l’absence  d’albumine;  d’où  l’impor¬ 
tance  du  traitement  rénal  et  antitoxique  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie. 

La  néphrite  atrophique  latente  est  révélée  par 
l’épreuve  des  chlorures. 
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La  cardio-sclérose  peut  commencer  cliniquement 
par  le  rein,  par  le  cœur  ou  par  un  autre  organe. 

Il  n’y  a  pas  d’artério-sclérose  sans  lésion  artérielle 
ou  rénale.  Telle  est  la  plus  simple  définition.  Elle 
permet  d’éliminer  un  grand  nombre  de  maladies  que 
1  on  regardait  à  tort  comme  toujours  dépendantes 
de  Tartério-sclérose  :  certaines  affections  des  yeux, 
des  oreilles,  du  cerveau  (cérébro-sclérose  lacunaire, 
hémorragies  cérébrales),  cœur  sénile,  etc.  It  importe 
donc  de  dénoncer  l’abus  de  l’artério-sclérose. 

Les  cardiopathies  valvulaires  d’origine  rhumatis¬ 
male  peuvent,  s' artérialiser  à  l’âge  des  cardiopathies 
artérielles  (trente  à  cinquante  ans),  d’où  une  nouvelle 
évolution  de  la  maladie. 

L  asthme  et  l’emphysème  ne  déterminent  des 
manifestations  asystoliques  ou  toxi-asystoliques  qu’à 
la  faveur  de  lésions  artérielles  surajoutées. 

L’asystolie  d’origine  gastrique  est  extrêmement 
rare;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’accidents  cardiaques 
survenus  chez  des  scléreux:  Le  bruit  de  galop  droit, 
symptomatique  d’une  maladie  du  tube  digestif  est 
très  discutable;  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  bruit 
de  galop  rénal  siégeant  un  peu  à  droite. 

La  dyspnée  toxi-alimentaire,  tout  en  étant  due  à 
1  insuffisance  rénale,  est  très  différente  des  dyspnées 
urémiques,  et  son  traitement  réside  surtout  dans  le 
régime  alimentaire  et  la  médication  rénale.  Le  syn¬ 
drome  (tachyarythmie  et  dyspnée  toxi-alimentaire) 
peut  indiquera  lui  seul  l’existence  d’une  cardiopathie 
artérielle. 

Diagnostic  possible  des  localisations  myocardi¬ 
ques  :  sclérose  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire, 
de  la  cloison  ventriculaire,  de  la  pointe  du  cœur,  du 
point  vital  du  cœur,  du  faisceau  auriculo-ventricu¬ 
laire  (maladie  de  Stokes-Adams). 

La  présclérose  reconnue  par  les  quatre  stigmates 
cliniques  de  l’artério-sclérose  (symptômes  d’intoxi¬ 
cation,  d’insuffisance  rénale,  d’hypertension  arté¬ 
rielle,  de  méiopragies)  est  curable  par  une  médica¬ 
tion  spéciale  visant  surtout  les  accidents  toxiques. 

Indications  thérapeutiques  ;  traitement.  —  Ce 
chapitre  du  rapport  de  M.  Huchard  est  d’une  telle 
importance  pour  les  praticiens  que  nous  n’hésitons 
pas  à  le  reproduire  in  extenso. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  différentes 
aux  quatre  périodes  de  la  maladie. 

«  Dans  la  première  période  (artérielle,  présclérose), 
le  traitement  s’adresse  à  l’intoxication,  à  l’imperméa¬ 
bilité  rénale,  à  l’hypertension  artérielle.  —  \d intoxi¬ 
cation  est  d’abord  combattue,  surtout  par  le  régime 
alimentaire,  lacté  ou  lacto-végétarien.  En  tout  cas,  il 
faut  avoir  soin  de  proscrire  l’usage  -de  viandes  fai¬ 
sandées,  des  fromages  faits,  l’abus  du  poisson,  et 
surtout  du  poisson  fumé,  des  conserves  alimentaires, 
de  tous  les  aliments  riches  en  nucléines  et  ainsi  géné¬ 
rateurs  de  l’acide  urique  (ris  de  veau,  cervelles,  foie, 
fèves,  haricots,  lentilles,  etc.). —  Contre  Yimperméa- 
bilité  rénale ,  la  médication  diurétique  est  des  plus 
importantes,  par  l’alimentation  d’abord  et  l’emploi 
de  la  théobromine  à  laquelle  on  peut  ajouter  pour 
chaque  cachet  0,10  à  o,i5  centigrammes  d’acide  thy- 
minique,  ce  dernier  étant  le  dissolvant  naturel  de 


l’acide  urique,  tandis  que  les  sels  de  lithine,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  commune,  le  précipitent.  — Pour 
combattre  Y  hypertension  artérielle,  le  massage  et 
la  gymnastique  musculaires,  quelques  pratiques  hy¬ 
drothérapiques,  les  eaux  diurétiques,  les  bains  carbo- 
gazeux,  l’emploi  de  quelques  médicaments  vaso-dila¬ 
tateurs  et  hypotenseurs  (trinitrine  ou  nitrite  de  soude) 
sont  indiqués.  L’usagé  de  l’électricité  avec  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  n’a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  en  attendait.  La  médication  iodurée  dont  on  a 
tant  abusé ,  est  inutile  et  même  nuisible  pendant  le 
stade  de  présclérose. 

A  la  seconde  période,  cardio-artérielle ,  caractérisée 
par  les  lésions  manifestes  des  vaisseaux,  du  cœur  et 
du  rein,  les  symptômes  toxiques  sontbeaucoup  plus 
accusés,  la  dyspnée  toxi-alimentaire  plus  intense, 
avec  ou  sans  insomnie  d’origine  dyspnéique  ;  on  cons¬ 
tate  presque  toujours  de  la  tachycardie  et  souvent  un 
bruit  de  galop  qui  disparaît  ordinairement  dans  la 
forme  arythmique;  il  y  a  tendance  à  la  dilatation  du 
cœur,  à  la  production  d’œdèmes  viscéraux  ou  péri¬ 
phériques.  Donc,  à  cette  phase,  combattre  encore 
l’hypertension  artérielle  dans  sa  cause  par  la  pres¬ 
cription  du  régime  alimentaire  lacto-végétarien  et 
hypochloruré,  ou  même  du  régime  lacté  exclusif;  la 
combattre  toujours  dans  ses  effets  par  la  médication 
vaso-dilatatrice  et  hypotensive  ;  réduire  au  minimum 
l’introduction  des  toxines  alimentaires  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  favoriser  de  bonne  heure  et  toujours  leur  éli¬ 
mination  par  le  traitement  rénal  et  diurétique  ;  enfin 
soutenir  le  cœur  central  dans  sa  lutte  incessante 
contre  les  obstacles  périphériques  :  tel  est  le  pro¬ 
blème  toujours  complexe  à  résoudre. 

La  médication  consiste  dans  l’emploi  de  la  trini¬ 
trine,  du  tétranitrate  d’érythrol  ou  du  nitrite  de  soude, 
de  l’iodure  de  sodium  ou  de  potassium  toujours  à 
petite  dose  (0,20  à  o,5o  centigrammes,  dix  à  quinze 
jours  par  mois). 

A  la  troisième  phase,  mitro-artérielle,  caractérisée 
par  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  et  souvent 
des  orifices,  par  l’abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  par  la  tendance  aux  œdèmes,  aux  hydropisies 
et  aux  congestions  viscérales,  c’est-à-dire  par  la  mi- 
tralisation  delà  maladie,  on  observe  un  mélange  de 
symptômes  toxiques  et  hyposystoliques  ou  même 
asystoliques  avec  dyspnée  intense  et  constante,  dimi¬ 
nution  souvent  considérable  des  urines  avec  des 
quantités  d'albumine  beaucoup  plus  accentuées  que 
dans  les  deux  premières  périodes.  C’est  alors  surtout 
que  des  complications  redoutables  peuvent  éclater, 
quoiqu’on  puisse  égalementdes  observer  à  la  seconde 
phase  :  œdème  aigu  du  poumon  contre  lequel  une 
large  saignée  produit  souvent  de  vraiesrésurreciions; 
infarctus  pulmonaires  par  cardiectasie,  avec  crachats 
hémoptoïques,  d’un  pronostic  si  grave  et  contre  les¬ 
quels  nous  sommes  souvent  désarmés  après  la  pres¬ 
cription  de  doses  répétées  de  digitale;  épanchement 
pleural  à  droite,  souvent  abondant  et  latent,  dont 
nous  avons  indiqué  les  caractères  cliniques  et  pour 
lequel  une  intervention  hâtive  est  nécessaire;  acci¬ 
dents  réellement  urémiques  contre  lesquels  le  trai¬ 
tement  habituel  doit  être  dirigé.  La  médication  do 
cette  période  comprend  le  régime  lacté  exclusif. 
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l’emploi-  de  la  thé-ohromi-nè,  l'administration  de  la 
digitaline. 

La  quatrième  période,  cardiectasique,  à  laquelle 
les  malades  n "arrivent  pas  toujours,  est  ainsi  carac¬ 
térisée  :  le  amour  est  considérablement  dilaté  d’une 
façon  presque  irréductible;  les  œdèmes  augmentent 
même  avec  le  lait  et  les  liquides  ingurgités  par  le 
malade;  ils  deviennent  très  durs,  ne  laissant  plus 
l'impression  du  doigt  ;  ils  envahissent  rapidement 
les-  bourses,  l’abdomen  et  tonte  la  région  dorso-lom¬ 
baire;  la  digitale  n’agit  pins,  la  théobromine  reste 
inerte,  les  diurétiques  divers  absolument  impuis¬ 
sants;  l’induration  œdémateuse  des  membres  infé¬ 
rieurs  augmente  sans  cesse  ;  il  y  a  de  l’hydro, thorax 
à  droite,  de  la  congestion  œdémateuse  des  poumons, 
surtout  à  gauche  ;  le  foie  est  congestionné  et  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  surtout  au  niveau  du  lo>be  gau¬ 
che  avec  plus  ou  moins  d’ascite...  Le  malade  est 
dans  une  situation  très  périlleuse  ;  il  semble  que  la 
médication  qui  lui  a  réussi  jusqu’alors  lui  soit  deve¬ 
nue  contraire  et  elle  l’est  devenue  en  réalité,  parce 
que  le  barrage  veineux  est  devenu  presque  irréduc¬ 
tible,  que  les  boissons  diurétiques  ne  s’éliminant 
presque  plus  par  le  rein,  restent  dans  les  tissus,  sur¬ 
chargent  la  masse  sanguine,  élèvent  la  tension  vei¬ 
neuse,  d’où  augmentation  de  la  dyspnée,  de  l’œdème, 
de  la  dilatation  cardiaque,  de  l’asystolie.  Alors,  une 
médication  d’urgence  s’impose  :  la  réduction  des 
liquides,  celle-ci  pouvant  ainsi  devenir  un  diurétique 
des  plus  puissants,  comme  l’a  dit  Oertel,  alors  que 
dans  ces  conditions  déterminées,  une  '  augmentation 
même  minime  des  boissons  provoque  la  diminution 
de  l’excrétion  urinaire  (i;). 

Nous  aurions  encore  à  résumer  le  traitement  de  la 
cardio-sclérose  associée  au  diabète,  à  l’adipose  ou  à 
l’angine  de  poitrine,  ou  encore  à  l’hypertension  et 
stase  portâtes.  Mais,  il  faut  se  borner  et  malgré  l’im¬ 
perfection  de  l’œuvre,  je  considérerai  ma  tâche  d’au¬ 
jourd’hui  comme  presque  accomplie  si  j’ai  réussi  à 
délimiter  nettement  les  frontières  de  l’artério-sclé- 
rose,  à  montrer  :  que  l’observation  clinique  seule 
avec  l’appréciation  des  troubles  fonctionnels  —  cette 
plainte  des  organes  qui  souffrent  —  bien  supérieure 
à  celle  des  signes  physiques,  est  capable  de  nous 
faire  connaître  une  maladie  avec  le  simple  contrôle 
de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  pathologie  expé¬ 
rimentale;  qu’avec  une  médication  rationnelle  on 
réussit,  comme  Laënnec  l’avait  si  bien  vu,  «  à  faire 
fivre  certains  malades  pendant  quinze  ou  vingt  ans 
avec  des  affections  du  cœur  plus  ou  moins  graves.  » 

Il  ne  connaissait  pas  cette  grande  classe  des  maladies 
artérielles  dont,  il  y  a  vingt-deux  ans  au  Congrès  de 
Nancy  pour  l’avancement  des  sciences  en  1886, 
jaffirmaisla  curabilité.  Aujourd’hui,  je  l’affirme  plus 
que  jamais,  à  la  condition  de  reconnaître  la  maladie 
de  bonne  heure,  à  la  période  préscléreuse  et  de  la 
combattre  hâtivement  par  la  médication  rénale  et 
antitoxique.  Aussi,  ai-je  pu-  dire  :  «  Il  n’y  a  pas  de 
Maladie  chronique  où,  grâce  à  l’intervention  de  l’hy- 
giene  basée  sur  la  pathogénie,  grâce  à  l’efficacité 

Ù)  H.  Huchard  et  Ch.  Fiessinger.  Acad,  de  méd.,  1907;  — 
Gliniqug  thérapeutique  du  praticien,  2eédit.,  1908. 


grande  d’agents  médicamenteux,  la  médecine  soit 
moins  désarmée  et  plus  apte  à  retarder  pendant  de 
longues  années  l’échéance  fatale.  ».  Ce  n’est  plus,  la 
décourageante  désespérance  de  Corvisart  qui,  au 
commencement  du  dernier  siècle,  avait  inscrit  en 
exergue  à  la  première  page  de  son.  livre  sur  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  ce  lambeau  de  vers  du  poète  latin  : 
Hæret  lut  en  lethalis  amndo ■. 

Puis,  après  avoir  dit  comment  on  peut  guérir  de 
la  sclérose  artério-viscérale,  nous  aurions  voulu 
montrer  comment  et  pourquoi  on  en  meurt.  Car, 
apprendre  par  la  physiologie  pathologique  comment 
l’on  meurt  dans  les  maladies,,  c’est  un  peu  savoir 
comment  l’on  pourrait  guérir,  et  connaître  les  dan¬ 
gers,  c’est  se  préparer  à  les  éviter,  à  les  combattre 
plus  efficacement.  Telle  a  été  notre  préoccupation 
constante  dans  quelques  thèses  inspirées  par  nous 
sur  la  phtisie  pulmonaire,  la  goutte,  le  diabète,  la 
pneumonie;  telle  a  été  notre  première  pensée  en 
entrant  dans  la  vie  médicale  avec  notre  thèse  inau¬ 
gurale  de  1872  sur  les  causes  de  la  mort  dans  la 
variole.,  où  nous  rappelions  cette  profonde  parole  de 
Borsieri  :  «  La  marque  suprême  d’un  sage  et  véri¬ 
table  médecin  consiste  à  présager  sûrement  ce  que 
la  maladie  offre  d’espérance  et  de  danger,  à  péné¬ 
trer  sa  tendance,  le  but  où  elle  marche.  »  Donc, 
après  avoir  étudié  rapidement  les  formes  cliniques 
de  la  cardio-sclérose  et  leur  diagnostic,  nous  aurions 
voulu  insister  davantage  sur  leur  pronostic,  sur  le  but 
où  elles  marchent.  Avec  la  pathogénie  et  l’étude  plus 
complète  de  l’étiologie  qui  reste  toujours  un  peu 
obscure,  avec  une  anatomie  pathologique  plus  déci¬ 
sive,  ce  sera  une  partie  de  l’œuvre  à  laquelle  nous 
devons  tous  nous  préparer  pour  le  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  de  1909  à  Buda-Pesth  où  la 
même  question  sur  l’artério-selérose  a  été  posée. 

Cependant,  avant  de  terminer,  nous  avons  le  de¬ 
voir  de  protester  contre  l’abus  de  certaines  médica¬ 
tions  :  l’abus  de  la  médication  iodurée,  presque  tou¬ 
jours  inutile  au  début  de  la  première  période,  nui¬ 
sible  à  la  troisième  et  à  la  quatrième  période  quand 
il  s’agit  surtout  de  combattre  la  défaillance  cardiaque 
et  l’insulfisance  rénale,  applicahle  seulement  à  la  fin 
de  la  première  phase  et  pendant  le  cours  de  la  se¬ 
conde;  l’abus  de  certains  sérums  antiscléreux ,  qui 
donnent  plus  de  promesses  que  de  résultats  et  qui 
font  perdre  ainsi  un  temps  précieux  en  entretenant 
chez  les  malades  et  les  médecins  des  illusions  thé¬ 
rapeutiques;  l’abus  d’une  médication  comme  Y  élec¬ 
tricité  par  les  courants  de  haute  fréquence,  médi¬ 
cation  condamnée  l’an  dernier  par  le  Congrès  de 
physiothérapie  de  Rome,  lorsqu’elle  prétend  guérir 
une  maladie  en  supprimant  hypothétiquement  un 
symptôme,  l’hypertension  artérielle;  l’abus  encore 
de  la  médication  par  les  cures  de  terrain  et  de  cer¬ 
taines  eaux  minérales  que  l’on  applique  parfois 
inconsidérément,  sans  souci  des  indications  théra¬ 
peutiques,  à  toutes  les  cardiopathies. 

La  méthode  des  cures  de  terrain  doit  être  absolu¬ 
ment  bannie  du  traitement  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles.  Elle  est  inapplicable,  puisqu’elle  prétend 
favoriser  une  hypertrophie  qui  existe  déjà;  irration¬ 
nelle  dans  une  maladië  où  la  méiopragie  des  organes 
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commande  leur  repos;  nuisible,  puisqu’elle  aug¬ 
mente  le  travail  du  cœur  déjà  exagéré;  impossible, 
puisqu’on  ne  peut  pas  plus  faire  marcher  des  dys¬ 
pnéiques  que  des  paralytiques;  aveugle,  parce  qu’elle 
ne  peut  produire  suivant  la  lésion,  ici  une  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche,  là  une  hypertrophie 
compensatrice  du  ventricule  droit  ou  de  l’oreillette 
gauche;  néfaste  dans  une  maladie  à  tendance  car- 
diectasique,  parce  qu’elle  promet  une  hypertrophie 
et  qu’elle  nous  donne  trop  fréquemment  une  dila¬ 
tation  du  cœur. 

Et  maintenant,  que  dire  de  cette  erreur  grossière 
consistant  à  croire  à  la  vertu  anti-cardiopathique  d’une 
seule  eau  minérale,  à  soumettre  aux  bains  carbo- 
gazeux  indistinctement,  les  hypertendus  comme  les 
hypotendus,  les  angineux  comme  les  faux  angineux, 
les  malades  atteints  d’une  affection  du  cœur  comme 
ceux  qui  n’en  ont  pas,  les  cardiopathies  valvulaires 
comme  les  cardiopathies  artérielles?  Que  dire,  après 
les  protestations  de  Laache  (de  Christiania),  Pawinski 
(de  Varsovie),  Albutt,  Samson,  L.  Williams,  Herren- 
gham  et  Burney  Yeo  (de  Londres),  après  les  acci¬ 
dents  sérieux,  les  aggravations,  les  morts  rapides  et 
subites  dont,  avec  mon  savant  ami  Albert  Robin, 
nous  avons  donné,  il  y  a  quelques  années,  la  rela¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  Société  de 
thérapeutique  (x)  ?  Nous  n’avons  presque  rien  à 
ajouter  au  jugement  sévère  qu’en  1901,  dans  son 
étude  sur  les  maladies  du  cœur  par  l’artério-sclérose, 
le  regretté  professeur  von  Rasch  (de  Vienne)  portait 
sur  ce  qu’il  appelait  plaisamment  «  une  Mecque  de 
tous  les  cardiaques,  qui  guérit  tout,  comme  elle 
guérit  l’anémie  par  son  fer  ou  les  rhumatismes  ». 

Quoiqu’en  France  nous  soyons  très  riches  en  bains 
carbo-gazeux  possédant  une  action  régulatrice  sur  la 
tension  artérielle,  à  Châtel-Guyon,  Châteauneuf, 
Saint-Alban,  Saint-Nectaire  et  surtout  à  Royat  et 
Salins- de-Moutiers,  nous  nous  gardons  bien  d’en¬ 
voyer  tous  les  cardiaques  indistinctement  à  ce  s  sta¬ 
tions.  Pour  le  choix  d’une  cure  hydro-minérale,  la 
loi  des  indications  thérapeutiques  doit  toujours  être 
rigoureusement  suivie  et  appliquée,  et  c’est  ainsi 
qu’en  France,  comme  dans  d’antres  pays  sans  doute, 
il  y  a  plus  de  huit  stations  principales  où  toutes  les 
maladies  de  l’appareil  circulatoire  peuvent  être  soi¬ 
gnées  avec  le  plus  grand  succès  :  Evian  et  Vittel 
pour  le  traitement  des  cardiopathies  artérielles; 
Royat  pour  celui  de  la  présclérose  avec  ses  bains 
carbo-gazeux  à  la  température  idéale  de  35  degrés , 
Brides  et  Salins-de-Moutiers  avec  leurs  eaux  laxa¬ 
tives  et  carbo-gazeuses  pour  le  traitement  de  la  pré¬ 
sclérose  et  de  l’adipose  cardiaque  ;  Bourbon-Lancy 
avec  ses  eaux. hyperthermales  dont  une  seule  source, 
celle  du  Lymbe,  débite  annuellement  près  de 
17000  litres  de  gaz  rares  et  plus  de  10000  litres  d’hé¬ 
lium  (à  ce  point  que  Moureu  la  regarde  comme  une 
véritable  «  mine  d’hélium  »)  pour  toutes  les  cardio¬ 
pathies  fonctionnelles  et  rhumatismales;  Bagnoles 
de  la  Lozère  pour  les  endocardites  rhumatismales; 


(1)  H.  Hüchakd.  Médication  par  les  bains  carbo-gazeux.  Ses 
dangers,  accidents  mortels,  Soc.  de  .thérap.  et  Acad,  de  méd., 
igo3. 


Bagnoles  de  l'Orne,  Salies  de  Béarn  et  Luxeuil  pour 
les  maladies  du  système  veineux.  » 

II.  Rapport  de  M.  A.  Jaquet  (de  Bâle). 

Une  description  clinique  des  manifestations  de 
l’artério-sclérose  aura  toujours  quelque  chose  d’ar¬ 
tificiel,  de  schématique.  Les  troubles  fonctionnels 
qui  résultent  de  l’artérite  chronique  sont,  partielle¬ 
ment  du  moins,  la  conséqùence  d’une  circulation 
générale  ou  locale  insuffisante;  aussi  est-il  naturel 
que  les  accidents  de  l’artério-sclérose  n’aient  sou¬ 
vent  rien  qui  les  distingue  des  troubles  provoqués 
par  d’autres  causes  agissant  d’une  manière  analogue. 

L’artério-sclérose  peut  léser  indifféremment  toutes 
les  ramifications  de  l’arbre  vasculaire  ;  elle  mani¬ 
feste  cependant  une  prédilection  marquée  pour  cer¬ 
taines  régions.  On  s’est  de  cette  façon  accoutumé 
à  grouper  les  manifestations  de  l’artério-sclérose  en 
un  certain  nombre  de  types,  caractérisés  par  les 
symptômes  résultant  de  leurs,  localisations  princi¬ 
pales.  Les  plus  connus  sont  le  type  cardiaque,  le 
type  nerveux,  le  type  rénal  et  le  type  abdominal. 
Mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  ces  types 
ne  représentent  pas  des  syndromes  fixes,  se  repro¬ 
duisant  constamment;  ils  sont  tout  simplement  l’ex¬ 
pression  d’une  localisation  spéciale  de  l’artério-sclé- 
rose  pouvant  donner  naissance  à  des  accidents 
divers. 

M.  Huchard  ayant  traité  avec  sa  compétence  toute 
spéciale  la  question  de  l’artério-sclérose  des  coro¬ 
naires  du  cœur,  M.  Jaquet  présente  un  exposé  des 
lésions  extra-cardiaques  de  l’artérite  chronique. 

On  a  cherché  à  représenter  par  des  tableaux  la 
fréquence  relative  des  localisations  de  l’artério-sclé- 
rose.  Mais  ces  tableaux  ne  concordent  pas  entre  eux, 
ce  qui  ne  saurait  nous  surprendre,  si  l’on  tient 
compte  que  l’artério-sclérose  varie  suivant  les  ré¬ 
gions,  les  classes  sociales,  les  occupations  des  indi¬ 
vidus,  ainsi  que  suivant  l’influence  plus  ou  moins 
grande  de  certains  facteurs,  tels  que  la  syphilis,  le 
tabac  et  l’alcool.  Il  faudrait  pour  dresser  une  échelle 
de  fréquence  exacte  disposer  d’un  matériel  d’obser¬ 
vations  anatomiques  considérable  recueilli  dans  des 
conditions  identiques,  dans  différents  pays  et  surtout 
embrassant  toutes  les  couches  sociales,  car  les  ta¬ 
bleaux  actuels  ne  représentent  guère  que  la  fré¬ 
quence  de  l’artério-sclérose  dans  les  classes  dans 
lesquelles  se  recrutent  les  pensionnaires  des  hôpi¬ 
taux.  Du  reste,  la  fréquence  de  l’artério-sclérose, 
considérée  au  point  de  vue  strictement  clinique, 
varie  en  raison  des  progrès  de  nos  connaissances. 
L’artério-sclérose  des  artères  mésentériques,  par 
exemple,  qui  passait  pour  une  rareté,  a,  depuis 
quelques  années,  acquis  une  importance  qu’on  ne 
lui  soupçonnait  pas.  De  même,  la  sclérose  des  ar¬ 
tères  cérébrales,  à  laquelle,  il  n’y  a  pas  longtemps 
encore,  on  n’attribuait  que  quelques  symptômes 
assez  vagues,  esl  actuellement  en  passe  de  se  faire 
une  place  importante  dans  la  pathologie  nerveuse. 
Une  dernière  constatation  vient  enfin  enlever  au 
point  de  vue  clinique  toute  valeur  démonstrative  aux 
échelles  de  fréquence  de  l’artério-sclérose  basées 
sur  les  résultats  de  l’autopsie,  c’est  l’absence  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


parallélisme  entre  la  fréquence  et  l’intensité  des 
lésions  anatomiques  d’une  part  et  celle  des  troubles 
fonctionnels  de  l’autre.  On  rencontre,  dans  tous  les 
types  d’artério-sclérose,  des  cas  avec  des  lésions 
anatomiques  très  prononcées  qui  avaient,  pour  ainsi 
dire,  passé  inaperçues  pendant  la  vie,  tandis  que, 
d’autres  fois,  on  est  surpris  du  peu  d’importance 
des  altérations  pathologiques  chez  des  malades  ayant 
présenté,  pendant  la  vie,  des  signes  non  équivoques 
d’artério-sclérose  cérébrale  ou  d’angine  de  poitrine. 

Le  rapporteur  renonce  donc  à  énumérer  les  diffé¬ 
rents  syndromes  imputables  à  l’artério-sclérose  par 
ordre  de  fréquence  et  se  contente  d’indiquer  en 
passant  leur  importance  dans  l’ensemble  des  mani¬ 
festations  de  cette  affection  en  insistant  tout  parti¬ 
culièrement  sur  Y  hypertension.  Exposé  très  com¬ 
plexe  et  qui,  ainsi  que  le  dit  M.  Jaquet,  n’est  pas 
pour  satisfaire  les  amateurs  de  solutions  claires  et 
simples. 

La  clinique  moderne  a  mis  en  lumière  toute  l’im¬ 
portance  de  l’artério-sclérose.  Elle  occupe  dans  la 
pathologie  de  l’âge  mûr  et  de  la  vieillesse  une  place 
prépondérante  qui  tend  à  s’affirmer  chaque  jour  da¬ 
vantage.  Mais  l’étude  clinique  de  cette  affection  sou¬ 
lève  plus  de  problèmes  qu’elle  ne  donne  de  solutions. 
Les  recherches  de  ces  dernières  années  nous  ont  fait 
connaître  nombre  de  faits  nouveaux.  Mais  ces  pro¬ 
grès,  loin  de  simplifier  la  question,  ont  soulevé  de 
nouveaux  points  d’interrogation  et  reculé  la  solution 
définitive.  La  relation  directe  entre  les  symptômes 
de  l’artério-sclérose  et  l’obstacle  mécanique  à  la 
circulation  du  sang  créé  par  la  lésion  vasculaire,  qui 
paraissait  si  simple  et  si  plausible  il  y  a  quelques 
.années,  ne  supporte  plus  une  critique  serrée.  Nous 
sommes  obligés  d’admettre  l’intervention  d’autres 
facteurs,  dont  nous  ne  saisissons  que  très  imparfai¬ 
tement  la  nature  et  le  mode  de  fonctionnement.  Il 
est. possible  que  des  recherches  ultérieures  modi¬ 
fient  profondément  notre  manière  de  voir  actuelle, 
que  l’artério-sclérose  perde  par  la  suite  la  situation 
prépondérante  qu’on  lui  attribue  dans  la  genèse  de 
certains  symptômes,  et  que  son  rôle  se  borne  à 
préparer  le  terrain  et  à  fournir  les  conditions  favo¬ 
rables  à  l’explosion  d’accidents  ayant  une  cause  plus 
profonde  et  sans  rapports  avec  les  lésions  vascu- 
^res-  (A  suivre.)  ; 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique  pro- 
Efressif  et  déformant.  (M.  Pierre  Ménard.  Th.  de  Paris, 
■9o8;  J.-B.  Baillière  et  fils,  édit  )  —  L’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  est  une  des  causes  de  certaines  formes  de  rhumatisme 
chronique,  progressif  et  déformant. 

On  remarque  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  cette  affec- 
tlon  des  signes  très  nets  d’insuffisance  thyroïdienne.  On  a 
observé  chez  eux  l’atrophie  de  la  glande.  On  voit  même  évo- 
ner  simultanément  chez  le  même  sujet  les  symptômes  du 
rhumatisme  chronique  et  ceux  du  myxœdème  fruste  subissant 
“ne  marche  parallèle,  s’améliorant  par  les  mêmes  interven¬ 
ions  thérapeutiques.  Les  crises  articulaires  sont  plus  fré¬ 


quentes  quand  l’organisme  est  en  état  d’hypothyroïdie,  au 
moment  de  la  ménopause  par  exemple.  Elles  s’améliorent  par 
contre  dans  les  états  d’hyperthyroïdie,  pendant  la  grossesse. 

La  guérison  survient  quand  apparaît  le  syndrome  de  Ba- 
sedow. 

L’efficacité  du  traitement  par  la  médication  thyroïdienne 
confirme  cette  manière  de  voir.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Ligature  de  l’iliaque  primitive  gauche.  (William  J.  Gil¬ 
lette.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLVI1I,  n°  i,  juillet  1908,  p.  22-24.) 
—  Pour  un  anévrisme  de  la  fessière  gauche,  où  la  ligature  de 
la  fessière  entre  son  point  de  sortie  du  bassin  et  la  tumeur 
n’était  pas  possible,  Gillette  lia  d’abord  l’iliaque  interne  ;  puis 
une  récidive  s’étant  produite  au  bout  de  six  mois,  il  lia 
l’iliaque  externe,  croyant  à  une  anomalie;  la  ligature  ne  dé¬ 
termina  pas  l’arrêt  des  pulsations,  et  séance  tenante  il  lia 
l’iliaque  primitive.  Trois  jours  après,  gangrène  de  la  jambe; 
amputation  au  lieu  d’élection  ;  gangrène  du  moignon;  réam¬ 
putation  à  la  jonction  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  la  cuisse. 
Guérison  après  une  fistule  fécale  due  à  ce  qu’une  anse  intes¬ 
tinale  était  devenue  adhérente  à  la  paroi  après  la  première 
laparotomie  et  fut  ouverte  accidentellement  au  cours  de  la 
seconde. 

Ce  cas  perte  à  80  le  nombre  des  ligatures  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  avec  56  morts,  soit  70  p.  100.  Sur  5g  pratiquées  à  la 
période  préantiseptique,  il  y  eut  46  morts,  soit  78  p.  100;  sur 
les  21,  depuis  1880,  il  n’y  eut  que  10  morts,  soit  47,6  p.  100. 
C’est  un  abaissement  notable,  mais  c’est  encore  une  mortalité 
très  élevée.  _ 

Dans  les  derniers  21  cas,  il  y  eut  7  cas  de  gangrène,  soit 
33,3  p.  100.  Chose  curieuse,  dans  les  5g  premiers  la  gangrène 
n’est  signalée  que  7  fois  aussi  ;  il  s’agit  là  certainement 
d’omissions  dans  les  observations.  De  telle  sorte  que  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  primitive,  malgré  l’asepsie,  reste  encore  une 
grosse  affaire,  un  dernier  recours  quand  on  n’a  pas  d'autre  res¬ 
source.  F.  GARDNER. 

OPHTÂLMOL  O  GIE 

Recherches  statistiques  sur  la  proportion  des  affections 
contagieuses,  observées  dans  une  consultation  ophtalmolo¬ 
gique.  (R.  Augé.  Th.  de  Paris,  igoôpG.  Jacques,  édit.)  — 

Les  consultations  d’ophtalmologie  reçoivent  une  très  forte 
proportion  de  maladies  contagieuses  par  les  exsudats. 

Celle  de  l’hôpital  Lariboisière  a,  en  trois  ans,  sur  un  total 
de  14528  malades,  vu  passer  2084  affections  manifestement  ou 
très  probablement  transmissibles,  soit  14, 35  p.  100;  ceci,  sans 
compter  les  manifestations  diverses  de  la  syphilis  et  celles  at¬ 
tribuées  à  l’impetigo  (1). 

Les  conjonctives  entrent  pour  la  plus  forte  part  dans  ce 
chiffre  et  les  seules  conjonctivites  bactériennes  de  nature  dé¬ 
terminée,  forment  les  12  p.  100  du  total  des  consultants. 

La  fréquence  de  chacune  d’elles  est  soumise  à  des  oscilla¬ 
tions  très  étendues  mais  qui,  à  quelques  excèptions  (d’ailleurs 
peu  nettes)  près,  ne  paraissent  pas  obéir  aux  variations  sai¬ 
sonnières,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  pour  certains  pays, 
notamment  en  Egypte. 


(1)  L’auteur  fait  remarquer  que  les  malades  auxquels  ces  chiffres 
se  rapportent,  ont  presque  tous  subi  leur  traitement  à  la  consul¬ 
tation  et  que  de  ce  fait  certains  y  sont  revenus,  10,  i5  fois  et  plus. 

Il  faudrait  donc,  pour  avoir  le  chiffre  exact  des  malades  conta¬ 
gieux  ayant  stationné  dans  la  salle  d’attente  durant  les  trois  an¬ 
nées  sur  lesquelles  a  porté  cette  étude,  multiplier  le  nombre  que 
nous  avons  indiqué,  par  un  coefficient  naturellement  impossible  à 
déterminer,  mais  certainement  assez  élevé. 
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Les  maladies  contagieuses  non  oculaires  sont  très  variées, 
mais,  ou  peu  nombreuses,  exception  faite  pour  les  mani¬ 
festations  attribuées  à  l’impetigo,  ou  peu  contagieuses,  excep¬ 
tion  faite  pour  les  fièvres  éruptives. 

La  proportion  par  rapport  au  total  des  consultants,  'des 
manifestations  diverses  de  la  syphilis,  oscille  vraisemblable¬ 
ment  entre  4,a5  et  7,48  p.  100. 

M.  Augé  s’appuie  avec  raison  sur  cette  statistique  pour  de¬ 
mander  l’isolement  préventif  dans  les  salles  d’attente  de  con¬ 
sultation.  Une  personne  étrangère  à  l’art  médical  pourrait 
facilement,  avec  un  peu  d’habitude,  classer  et  isoler  dans  une 
salle  spéciale  les  malades  présentant  de  la  rougeur  des  yeux 
et  de  l’agglutinement  des  paupières. 

Ce  classement  sommaire,  préventif  en  facilitant  le  service  de 
la  consultation,  permettrait  de  retenir  des  affections  qui, 
comme  les  fièvres  éruptives,  présentent  un  indiscutable  dan¬ 
ger.  _  L.  GAYARD. 

THERAPEUTIQ  ÜE 

Contribution  à  la  thérapeutique  et  au  pronostic  de  la  mé- 
ningitecérébro  spinale  épidémique  età  la  symptomatologie 
de  1  hydrocéphalie  chronique  acquise.  (Georg  Koch.  Thé¬ 
rapie  der  Gegemvart,  déc.  1907.)  —  Se  basant  sur  les  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  observés  durant  ces 
deux  dernières  années  à  l’hôpital  Moabit,  cas  dans  lesquels  la 
ponction  lombaire  fut  fréquemment  et  régulièrement  prati¬ 
quée  dans  un  but  thérapeutique,  l’auteur  conclut  qu’il  est  tout 
à  fait  impossible  de  dire  quelle  part  revient  à  cette  thérapeu¬ 
tique  dans  la  guérison  des  malades  qui  relèvent  de  cette 
grave  maladie.  De  l’avis  de  nombreux  observateurs,  guéris¬ 
sent  les  cas  qui  ont  une  évolution  bénigne  dès  le  début,  dont 
la  température  baisse  rapidement,  ou  ceux  qui,  malgré  une 
température  restant  élevée  plus  longtemps,  témoignent  d'un 
bon  état  général.  C’est  alors  que  l’on  n’observe  pas  fréquem¬ 
ment  le  mal  de  tête  torturant,  les  vomissements,  l’agitation,  la 
profonde  dépression  ouïes  anomalies  du  pouls. 

Si  la  ponction  lombaire  dans  le  cas  de  forte  pression  intra¬ 
crânienne  permet  dans  les  cas  graves  d’atténuer  les  plaintes 
du  malade,  son  action  est  peu  durable  et  il  faudra  y  revenir 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  sans  qu’une  influence 
favorable  sur  l’évolution  du  mal  en  puisse  être  déduite. 

L’auteur  publie  à  l’appui  de  ces  dires  plusieurs  observa¬ 
tions  concluantes  avec  autopsies. 

Le  drainage  par  incision  au  niveau  du  ligament  occipito- 
atlantoïdien  ne  paraît  pas  donner  de  meilleurs  résultats.  Cette 
méthode  était  préconisée  par  Westenhôffer  qui,  sur  4  opérés, 
eut  3  morts.  La  méthode  de  traitement  par  le  sérum  de  Was¬ 
sermann  est  trop  récente  pour  pouvoir  être  jugée. 

La  thérapeutique  de  la  méningite  cérébro-spinale  restedonc 
encore  symptomatique,  et  la  ponction  lombaire  n’a  pour  ainsi 
dire  qu’une  valeur  diagnostique  ;  elle  ne  peut  même  pas 
fournir  de  renseignements  pour  le  pronostic.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  la  fréquence  des  rechutes  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  la  suite  d’intervalles  prolongés  sans  fièvre. 

Le  passage  de  la  malade  au  stade  d’hydrocéphalie  est  encore 
trop  fréquent. 

Il  faut  surtout  signaler  ces  cas  dans  lesquels  la  guérison 
paraît  être  assez  complète  pour  que  les  malades  quittent  l’hô¬ 
pital  paraissant  complètement  guéris  sans  symptôme  d’hydro¬ 
céphalie;  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  que  survien¬ 
nent  les  symptômes  d’hydrocéphalie  chronique  pour  lesquels 
ils  rentrent  à  l’hôpital  où  ils  finissent  par  succomber  plus  ou 
moins  rapidement.  ) 


L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  dé  ce  genre 
dont  il  publie  les  observations  détaillées  avec  autopsies. 

L’exagération  de  la  pression  intracrânienne  en  pareil  cas  se 
traduit  par  des  vertiges,  de  la  céphalée,  des  vomissements 
des  névrites  des  nerfs  optiques,  de  la  parésie  des  membres 
inférieurs;  on  constate  entre  autres  lésions  à  l’autopsie  :  l’hy¬ 
drocéphalie,  des  lésions  du  cœur  telles  que  myocardite,  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  dilatation  des  ventricules,  etc. 

P.  VIOLLET. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Hygiène  industrielle  (1),  par  MM.  Leclerc  de  Pulligny 

Boulin,  Courtois-Süffit,  Lévy-Sirugue  et  J .  Courmont, 

Le  Traité  d'hygiène  de  Brouardel,  Chantemesse  et  Mosny 
vient  de  s’enrichir  d’un  important  fascicule  sur  l’hygiène  in¬ 
dustrielle  : 

L’étude  des  maladies  professionnelles  &  été  exposé  par  le 
docteur  Courtois-Suffit,  médecin  en  chef  des  manufactures  de 
l’Etat,  et  Lévy  Sirugue,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Le  doc¬ 
teur  Courmont,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
s’est  chargé  des  maladies  professionnelles  d’origine  micro¬ 
bienne  (ankylostomiase,  charbon,  tuberculose,  morve,  syphi¬ 
lis).  Les  pages  qu’il  consacre  à  l’ ankylostomiase  sont  ce  qui  a 
été  écrit  de  plus  substantiel  sur  la  distribution  géographique, 
l’étiologie,  la  pathogénie,  le  diagnostic,  la  statistique  et  la 
prophylaxie  de  cette  importante  maladie  des  mineurs. 

Les  deux  tiers  du  volume  sont  consacrés  à  la  statistique,  à 
la  technique  et  à  la  législation  de  l'hygiène  industrielle,  et 
sont  l’œuvre  de  MM.  Leclerc  de  Pulligny,  secrétaire  du  Co¬ 
mité  des  arts  et  manufactures,  et  Boulin,  inspecteur  division¬ 
naire  du  travail.  Les  auteurs  citent  et  analysent  les  statisti¬ 
ques  françaises  et  étrangères  de  morbité  et  de  mortalité, 
déterminant  d’une  façon  objective  quelles  sont  les  professions 
les  plus  insalubres  et  quelles  sont  leurs  insalubrités.  En  ou¬ 
tre,  ils  décrivent  et  illustrent  par  de  nombreuses  gravures 
les  procédés  techniques  qui  sont  en  usage  pour  assurer  l’assai¬ 
nissement  de  l’atelier  et  l’hygiène  personnelle  des  ouvriers. 
A  cet  effet,  ils  suivent  pas  à  pas  l’important  décret  du  29  no¬ 
vembre  1904  qui  prescrit  les  mesures  d’hygiène  obligatoires 
dans  l’industrie  en  France.  C’est  ainsi  qu’ils  étudient  succes¬ 
sivement  la  propreté  du  sol  et  des  murs,  les  émanations  insa¬ 
lubres,  les  lieux  d’aisance;  les  milieux  asphyxiants  renfer 
mant  des  gaz  délétères,  l’air  confiné,  la  ventilation  ;  la  chaleur 
des  foyers,  le  chauffage,  l’éclairage,  l’enlèvement  des  poussiè¬ 
res,  gaz,  vapeur  et  fumées;  les  effets  de  l’humidité  et  de  l’air 
comprimé,  la  prophylaxie  de  leurs  dangers.  En  ce  qui  touche 
l’hygiène  de  l’ouvrier  ils  passent  en  revue  les  questions  rela¬ 
tives  aux  réfectoires,  lavabos,  bains,  douches,  vestiaires,  à 
l’eau  de  boisson,  à  la  fatigue  et  au  surmenage,  à  l’inspection 
médicale  de  l’industrie,  et  au  remplacement  des  produits  toxi¬ 
ques  par  des  substances  inoffensives.  Enfin,  ils  examinent  les 
principes  et  les  applications  de  la  législation  sur  l'hygiène  du 
travail  dans  les  divers  pays  ;  les  principaux  textes  sont  repro¬ 
duits. 

Tous  les  inspecteurs  du  travail,  tous  les  industriels,  toutes 
les  organisations  ouvrières,  tous  les  médecins  d’usine,  de  con¬ 
seils  d’hygiène  et  de  sociétés  d’assurances  devront  posséder 
cet  important  ouvrage,  réunion  commode  et  complète  de  ren* 
seignements  scientifiques  et  pratiques  qui  leur  sont  d’une  uti¬ 
lité  particulière.  l.  gayard. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


(1)  Un  vol.  grand  in-8  de  610  p.,  avei 
2  francs  ;  cartonné  :  1 3  fr.  5o. —  Paris 


;  87  %  ,  broché.  —  Prl? 

1908,  J.-B.  Baillière  etfils. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  ANGINES  A  FAUSSES  MEMBRANES 

Le  diagnostic  des  angines  à  fausses  membranes  présente 
souvent  de  réelles  difficultés,  puisqu’il  faut  non  seulement  les 
distinguer  des  autres  angines,  mais  encore  et  surtout  les  diffé¬ 
rencier  les  unes  des  autres,  car,  de  par  l’étiologie  et  de  par  la 
clinique,  il  existe  plusieurs  angines  à  fausses  membranes.  Ce 
diagnostic  est  très  important;  il  doit  donner  des  indications 
thérapeutiques  précises,  l’une  des  angines  à  fausses  mem¬ 
branes,  l’angine  à  bacilles  diphtériques  de  Lœffler,  devant 
être  traitée  parun  sérum  spécifique,  le  sérum  antidiphtérique 
de  Roux.  Avant  d’étudier  ce  diagnostic,  il  faut  rappeler  ce 
qu’est  une  fausse  membrane  et  marquer  la  place  de  la  diphté¬ 
rie  parmi  les  angines. 

La  fausse  membrane  est  un  produit  de  nature  épithéliale  et 
exsudative  qui  peut  se  développer  sur  toutes  les  muqueuses, 
constituant  une  des  expressions  anatomiques  de  l’inflammation 
de  ces  muqueuses. 

Au  microscope,  on.  trouve  qu’elle  est  constituée  par  de  la 
fibrine,  des  cellules  épithéliales,  des  leucocytes  et  des  héma¬ 
ties,  avec  divers  microbes.  La  pathogéuie  a  été  très  discutée; 
Leloir  a  montré  que,  pendant  les  premières  heures,  la  fausse 
membrane  est  formée  superficiellement  de  fibrine  et  de  cel¬ 
lules  épithéliales  en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  pro¬ 
fondément  du  réticulum  épithélial  désagrégé.  Plus  tard  ce 
réticulum  disparaît  et  la  fausse  membrane  se  compose  exclusi¬ 
vement  de  fibrine  et  de  globules  blancs. 

La  fausse  membrane  n’a  rien  de  spécifique;  aussi,  malgré 
l’étymologie,  angine  à  fausses  membranes  et  angine  diphté¬ 
rique  ne  sont  pas  deux  termes  synonymes.  L'angine  diphté¬ 
rique,  c’est-à-dire  l’angine  à  bacilles  de  Lœffler,  peut  en  effet 
ne  pas  être  une  angine  à  fausses  membranes;  elle  est,  très 
exceptionnellement  d  ailleurs,  catarrhale,  lacunaire  (Koplikj., 
phlegmoneuse  (Martin).  D’autre  part,  l’angine  à  fausses  mem¬ 
branes  n’est  pas  toujours  une  angine  à  bacilles  de  Lœffler;  on 
observe  fréquemment  des  angines  a  fausses  membranes  dues 
au  streptocoque  ou  à  d’autres  germes.  Ces  deux  considérations 
—  bacille  de  Lœlfler  sans  fausse  membrane  et  fausse  mem¬ 
brane  sans  bacille  de  Lœffler  —  dominent  toute  1  étude  cli¬ 
nique  des  angines  à  fausses  membranes,  rendent  le  diagnostic 
très  difficile,  voire  même  dans  certains  cas  presque  impossible 
par  le  seul  examen  clinique  et  entraînent  souvent  la  nécessité 
d’un  diagnostic  bactériologique  des  angines. 

diagnostic  CLINIQUE.  —  Diagnostic  positif.  —  Les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  sont  ceux  de  toute  angine:  douleur  s’exas¬ 
pérant  au  moment  delà  déglutition,  dysphagie,  timbre  parti¬ 
culier  de  la  voix  ;  leurs  caractères  seront  indiqués  à  propos 
des  diverses  variétés  d’angines  à  fausses  membranes;  dans 
quelques  cas,  et  surtout  dans  l’angine  diphtérique,  ces  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués.  Aussi  est-il  essentiel 
en  médecine  infantile  d’examiner  la  gorge,  non  seulement  lors¬ 
que  l’attention  est  attirée  vers  le  pharynx  par  quelque  trouble 
fonctionnel,  mais  chez  tout  enfant  malade. 

L  examen  de  la  gorge  ne  présente  aucune  difficulté  chez 
1  adulte  ;  chez  l’enfant,  il  est  souvent  assez  pénible  ;  on  le  pra¬ 
tiquera  suivant  les  règles  classiques.  Pendant  les  premières 
heures  de  la  maladie,  si  par  hasard  on  examine  le  malade  dès 
oette  période,  la  gorge  est  simplement  rouge  et  les  amygdales 
plus  ou  moins  tuméfiées,  puis,  quelques  heures  plus  fard,  on 
constate  la  présence  de  la  fausse  membrane.  Celle-ci  apparaît 
habituellement  sur  les  amygdales,  elle  peut  envahir  ensuite  le 
Voile  du  palais  et  ses  piliers,  la  luette,  la  paroi  postérieure  du 
pharynx;  la  couleur  varie  du  blanc  opalin  au  blanc  grisâtre, 
jaunâtre,  elle  devient  verdâtre  ou  noirâtre  quand  les  fausses 
•hembranes  sont  infiltrées  de  sang;  la  forme,  les  dimensions 
sont  variables  ;  au  début,  c’est  une  petite  plaque  arrondie, 
puis  elle  s  étend,  et,  se  réunissant  à  d’autres  plaques,  recouvre 
ouïe  1  amygdale,  se  propage  aux  parties  voisines;  dans  d’au- 
re'  cas,  les  fausses  membranes  restent  plus  petites,  déchi¬ 
quetées,  pénètrent  dans  les  cryptes  amygdaliennes  et  les  rem- 
P  n-sent  Leur  épaisseur  est  également  variable;  elles  sont 
_qu"  fluefois  comme  de  minces  pellicules,  mais  elles  peuvent 
“®S1  avoir  une  épaisseur  de  a  ou  3  millimètres.  Elles  adhè- 

t  plus  ou  moins  à  la  muqueuse  sous-jacente,  qui  est  rouge, 


congestionnée,  quelquefois  ulcérée.  Quand  on  a  détaché  une 
fausse  membrane,  on  peut  constater  qu’elle  est  résistante, 
qu  elle  ne  se  dissocie  ni  dans  l’eau  ni  dans  les  acides,  tandis 
qu  elle  se  dissout  très  rapidement  dans  l'eau  de  chaux.  Les 
ganglions  du  cou  sont  presque  toujours  augmentés  de  volume 
et  douloureux  à  la  pression.  La  température,  le  pouls,  Vétat 
:  général  seront  ensuite  examinés;  la  lièvre  existe  presque  tou¬ 
jours,  mais  quelquefois  n’est  pas  très  élevée  ;  l’état  général  est 
plus  ou  moins  modifié. 

Un  examen  clinique  très  complet  est  indispensable;  sans 
cet  examen  minutieux,  on  serait  exposé  à  méconnaître  par 
exemple  une  scarlatine  ou  une  syphilis  dont  l’angine  pseudo- 
mernbraneuse  serait  un  symptôme. 

Diagnostic  différentiel. —  Les  angines  à  fausses  mem¬ 
branes  seront  facilement  distinguées  des  angines  catarrhales, 
c  est-à-dire  des  angines  érythémateuses  et  pultacées.  Pendant 
les  premières  heures,  on  ne  pourra  naturellement  pas  faire  un 
diagnostic  définitif,  puisque  l'angine  à  fausses  membranes 
commence  par  être  érythémateuse.  Mais  si  l’angine  reste  éry¬ 
thémateuse,  il  suffit  de  regarder  avec  attention  pour  voir  qu’il 
n  y  a  nulle  part  de  fausse  membrane;  cette  recommandation 
peut  paraître  inutile,  elle  est  cependant  motivée;  par  crainte 
de  la  fausse  membrane,  on  croit  quelquefois  en  voir  là 
où  il  n’y  en  a  pas,  lorsque  l’angine  érythémateuse  s’accom¬ 
pagne  de  la  formation  d  enduits  pultaçés\  ce  sont  des  points 
blanes  sur  les  amygdales  et  quand  ils  occupent  les  cryptes 
amygdaliennes  l’angine  est  dite  lacunaire  ou  cryptique.  L’exsu- 
dat  pultacé  se  détache  facilement  avec  un  pinceau  et  se  désa¬ 
grège  dans  l’eau  ;  ce  caractère  le  distingue  très  nettement  de 
la  fausse  membrane. 

L 'amygdalite  phlegmoneuse  débute  comme  une  amygdalite 
catarrhale;  puis  la  douleur  locale  devient  plus  intense,  la  dys¬ 
phagie  est  extrême,  la  parole  même  devient  douloureuse  et 
presque  impossible  ;  le  malade  peut  avoir  du  trismus  On  voit 
une  amygdale  très  rouge,  très  tendue  faisant  une  forte  saillie 
vers  la  ligne  médiane.  Bien  que  l’amygdale  soit  quelquefois 
recouverte  d’un  exsudât  pultacé  et  même  pseudo-membraneux, 
le  diagnostic  d’amygdalite  phlegmoneuse  n’est  généralement 
pas  difficile. 

Mais  il  taut  rappeler  que  la  forme  érythémateuse,  lacunaire 
et  même  phlegmoneuse  dei’angine  ne  suffit  pas  à  écarter  com¬ 
plètement  le  diagnostic  de  diphtérie,  puisque  l’angine  diphté¬ 
rique  se  présente  parfois  sous  un  de  ces  aspects. 

Le  muguet  qui  occupe  habituellement  la  face  dorsale  de  la 
langue,  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  la  voûte  pala¬ 
tine  peut,  par  exception,  s’étendre  aux  amygdales  et  au  pha¬ 
rynx;  dans  sa  forme  banale,  il  ne  ressemble  pas  à  une  fausse 
membrane;  il  est  en  effet  constitué  par  des  grains  d  un  blanc 
mat  qui,  en  se  multipliant  et  en  se  réunissant,  forment  des 
plaques  irrégulières  plus  ou  moins  épaisses,  d’un  blane.  cré¬ 
meux,  caséeux,  donnant  l’idée  d’une  couche  de  lait  coagulé; 
mais  si  ces  plaques  prennent  une  teinte  grise,  elles  ont  pu  être 
confondues  avec  des  concrétions  diphtériques  (Trousseau).  La 
présence  du  muguet  sur  la  langue,  sur  les  gencives,  fera  faire 
le  diagnostic;  au  besoin,  un  examen  microscopique  lèverait 
les  doutes.  On  trouvera,  au  microscope,  dans  l’enduit  crémeux 
dissocié,  des  filaments  mycéliens  et  des  formes  levures. 

Avec  les  angines  ulcéreuses  etulcéro-membraneuses, les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  commencent,  car  les  ulcérations  sont  sou¬ 
vent  recouvertes  d’enduits  pseudo-membraneux.  Dans  l’an¬ 
gine  de  Vincent ,  on  voit  sur  une  seule  amygdale  une  fausse- 
membrane  crayeuse,  molle,  assez  peu  adhérente;  au-dessous 
la  muqueuse  est  rouge,  ulcérée  et  saignante  ;  l’angine  a  débuté 
d’une  façon  insidieuse,  sans  prodromes  bruyants  ;  1rs  gan¬ 
glions  angulo-maxillaires  sont  tuméfiés  et  douloureux  à  la 
pression.  Cette  angine  unilatérale  s’accompagne  dedeux  sym¬ 
ptômes  pour  ainsi  dire  constants  :  la  fétidité  de  l’haîeine  et  la 
salivation  abondante.  Puis  l’angine  de  Vincent  évolue  de  plus 
en  plus  vers  l’ulcération  ;  on  constate  alors  une  perte  de  sub¬ 
stance  profonde  à  contours  ovalaires,  à  bords  taillés  à  pic; 
le  fond  est  rempli  d’un  exsudât  putrilagineux  ;  la  ressemblance 
avec  une  angine  pseudo-membraneuse  n’exisfe  alors  plus.  En 
prélevant  une  parcelle  de  fausse  membrane  ou  d’exsudat,  en 
faisant  des  frottis,  en  colorant  par  la  fuchsine  ou  les  violets 
phéniqués,  on  voit  très  facilement  la  symbiose  fuso-spirillaire 
caractéristique  de  l’angine  de  Vincent  (bacilles  fusbormes  et 
spirilles).  _  (A  suivre.) 
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Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  août  1908.) 
Amat  :  Les  maladies  qu’on  soigne  à  Berck;  la  pratique  du 
docteur  Calot  (suite). — (i5  août.)  Robin:  Un  ,essai  d’or¬ 
ganisation  économique  de  la  lutte  antituberculeuse.  — 
Amat  :  Les  maladies  qu’on  soigne  à  Berck;  la  pratique  du 
docteur  Calot  (suite).  —  (23  août.)  Robin  :  Un  essai  d’orga¬ 
nisation  économique  de  la  lutte  antituberculeuse.  —  Amat  : 
Les  maladies  qu’on  soigne  à  Berck;  la  pratique  du  docteur 
Calot  ( suite  et  fin). 

Centralblatt  fur  innere  )Medizin.  —  (N°  34,  22  août.  1908.) 
Klieneberger  :  Simple  appareil  pour  la  Rôntgenologie. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  33,  i3  août 
1908.)  Fritsch  :  Obstétrique  ancienne  et  nouvelle.  — 
Schilling  et  Hœsslin  :  Infection  à  trypanosomes  et  fixation 
du  complément.  —  Pochhammer  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  pathogénie  du  tétanos  local.  —  Pinkus  et  Pick  : 
Sur  la  structure  et  la  genèse  du  xanthome  symptomatique. 

—  Zia  Noury  pacha  et  Haidar  bey  :  Sur  le  charbon  des 
amygdales.  —  Schæfer  :  Hydronéphrose  intermittente 
traitée  par  une  opération  plastique.  —  Bab  :  Conception, 
menstruation  et  grossesse.  —  (N°  34,  20  août.)  Lœffler, 
Rühs  et  Walter  :  Traitement  du  nagana  expérimental.  — 
Lockmann  et  Pancke  :  Sur  la  recherche  et  le  mode  de  pas¬ 
sage  de  l’atoxyl  dans  l’urine.  —  Romer  :  L’état  actuel  du 
traitement  de  l’ulcus  serpius  par  le  sérum  antipneumococ- 
cique.  —  Heile  :  Sur  le  traitement  de  l’hydrocéphalie.  — 
Liepmann  :  Eupraxie  relative  chez  les  paralysés  du  côté 
droit.  —  Renner  :  Sur  un  cas  de  septicémie  charbonneuse 
avec  manifestations  locales  très  minimes  au  point  d’inocu¬ 
lation.  —  Kochler  :  Epreuves  instantanées  avec  l’instru¬ 
mentation  simple  de  Rôntgen.  —  Macry  :  La  dilatation 
mécanique  non  sanglante  du  segment  inférieur  de  l’utérus 
par  un  nouveau  ballon  utérin  concave.  —  Herrnstadt  : 
Contribution  à  l’appendicite  pendant  la  grossesse.  — 
Eichhof  :  Un  nouveau  cas  d’infection  vaccinale. 

Lyon  médical.  —  (N°  33,  16  août  1908.)  Poncet  :  Patho¬ 
génie  du  rhumatisme  tuberculeux.  —  (N°  34,  23  août.)  Pon¬ 
cet  :  Pathogénie  du  rhumatisme  tuberculeux  {suite  et  fin). 

Marseille  médical.  —  (N°  i5,  ier  août  1908.)  Platon  :  Des 
infections  génitales  banales.  — Dufour  :  Double  mort  acci¬ 
dentelle  par  intoxication  oxycarbonée.  —  Hahn  :  Du  trai¬ 
tement  des  ankylosés  par  l’électricité.  —  (N°  16,  i5  août.) 
Imbert  :  Un  cas  de  fibrinurie.  —  Platon  :  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  tumeurs  abdominales.  —  Pieri  et  Sauvan  :  Sur 
deux  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  33,  i5  août  1908.)  Fisch  : 
Balnéothérapie  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux 
dues  à  des  troubles  des  échanges.  —  (N°  34,  22  août.)  So- 
fer  :  La  lutte  contre  la  malaria  en  Autriche. 

Montpellier  médical.  —  (N°  3i,  2  août  1908.)  Gaussel  : 
Y  a-t-il  un  syndrome  de  Weber  hystérique.  —  (N°  32, 
9  août  )  Bain  :  Un  anatomiste  au  xvie  siècle  :  André  Vésale. 

—  (N°  33,  16  août.)  Bain  :  Un  anatomiste  au  xvie  siècle  : 
André  Vésale  {suite.) 

Nord  médical.  —  (N°  333,  i5  août  1908.)  G.  Lemoine  : 
Affections  congénitales  du  cœur.  —  Vanverts  :  De  l’utilité 
de  l’anesthésie  dans  les  interventions  de  petite  chirurgie. 

Normandie  médicale.  —  (N°  16,  i5  août  1908.)  Mesnil  :  Des 
accidents  consécutifs  à  l’intoxication  par  l’éther. 


Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  16,  i5  août  1908.)  Comby  : 
Formes  de  l’appendicite  chronique  chez  les  enfants,  — 
Courtellemont  :  Traitement  des  gastro-entérites  infan¬ 
tiles  par  le  régime  sec.  —  D’Hotel  :  Un  cas  de  leucémie 
suraiguë.  —  Bonnet  :  Urticaire  pigmentée. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  33,  16  août 
1908.)  V.  Szentgiorgy  :  L’anévrisme  cylindriforme  delà 
crosse  aortique  est-il  diagnostiquable.  ou  non?  —  (N°  34, 
23  août.)  Torôk  :  La  nature  et  la  pathogénie  des  modifica¬ 
tions  cutanées  dans  la  sclérodermie.  —  Halasz  :  Papillonne 
de  la  luette. 

Presse  médicale.  — (N°  66,  i5  août  1908.)  Desfosses  :  La 
déformation  des  hanches  dans  la  scoliose  lombaire.  — 
Labbé  et  Vitry  :  Les  sulfo-éthers  urinaires  dans  les  états 
pathologiques.  —  Larat  :  L’électro-diagnostic  graphique. 
Son  importance  dans  les  accidents  du  travail.  —  (N4  67, 
19  août.)  Iscovesco  :  Les  lipoïdes.  —  Lagane  :  Etat  actuel 
de  la  sérothérapie  antitétanique.  —  (N°  68,  22  août.)  Gou- 
gerot  :  Typho-bacillose  de  Landouzy.  Diagnostic  bactério¬ 
logique  pendant  la  période  d'état.  —  (N°  69,  26  août.)  Gil¬ 
bert  et  Herscher  :  De  la  stercobiline.  Urobiline  fécale.— 
Molle  :  De  quel  côté  dorment  les  tuberculeux  pulmonaires, 
relativement  au  siège  de  leurs  lésions? 

Province  médicale.  — (N°  33,  i5  août  1908.)  Teissier  :  Les 
formes  cliniques  de  l’artério-sclérose.  —  (N°  33,  22  août.) 
Combemale  :  Chloroformisation  et  tuberculose. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  8,  10  août  1908.)  Cornil  et  Cou- 
dray  :  Quelques  observations  de  chondromes  et  d’ostéo¬ 
chondromes.  Tumeurs  ostéo-chondromateuses  complexes 
(5  fig.).  —  Vallas  et  Desgouttes  :  Tarsectomie  avec  con¬ 
servation  du  calcanéum  (2  fig.).  —  Martin  :  Utilisation 
plastique  de  l’utérus  dans  la  cure  des  prolapsus  génitaux 
(6  fig.).  —  Veyrassat  :  L’estomac  biloculaire  et  son  traite¬ 
ment  chirurgical  (6  fig.). 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  4,  août  1908.)  MÉRY  et 
Babonneix  :  Cas  de  tuberculose  intestinale  hypertrophique 
chez  un  enfant  de  cinq  ans.  —  Le  Play  :  Pneumothorax  et 
emphysème  médiastinal  et  sous-cutané,  consécutifs  à  la 
rupture  de  la  paroi  d’une  caverne  pulmonaire.  —  Gou- 
gerot  :  Tuberculoses  cutanées  atypiques  non  folliculaires 
{suite) . 

Revue  hebdomadaire  de  lanyngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  32,  8  août  1908.)  Côme  Ferran  :  De  l’emploi 
de  l’air  chaud  en  otologie.  —  (N°  33,  i5  août.)  Texier  :  Du 
point  d’insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  d’après 
deux  cas  observés  et  opérés.  —  Karl  Contribution  à  la 
question  de  l’origine  et  de  la  guérison  du  cancer  de  la 
corde  vocale.  —  (N°  34,  22  août.)  Bar  :  Otite  moyenne 
suppurée  des  symptômes  mastoïdiens  et  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux  d’origine  rhino-pharyngienne.  Contribution 
aux  paratuberculoses  de  Poncet  et  Leriche.  —  Lcewe  :  Sur 
la  chirurgie  du  nez. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  i5,  ier  août  1908.)  Remy  : 
Quelques  dispositions  du  cordon  ayant  troublé  la  marche 
de  l’accouchement.  —  Constant  :  Un  cas  d’insuffisance  mi¬ 
trale  passagère  due  à  l’uricémie.  —  Guillemin  :  La  genèse 
des  monstruosités  doubles  autositaires  dans  l’espèce  hu¬ 
maine.  —  (N°  16,  i5  août.)  Guillemin  :  La  genèse  des 
monstruosités  doubles  autositaires  dans  l’espèce  humaine 
{suite). 

Revue  neurologique.  —  (N°  14,  3o  juillet  1908.)  Alquibh  et 
Renaud  :  Mal  de  Pott  cervico-dorsal,  paralysie  flasque  aux 
membres  supérieurs  sans  spasmodicité  nette  aux  inferieurs, 
myélite  incomplète. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  32,  n  août  1908.)  Pichevin  . 
Le  traitement  conservateur  des  salpingo-ovarites.  — (N°  J  1 
18  août.)  Pichevin  :  L’avortement  criminel.  —  (N°  j 
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:  î5  août.)  Pichevin  :  De  la  conduite  à  tenir  après  la  réci¬ 
dive  de  certaines  tumeurs  malignes. 

Tribune  médicale.  —  (N°  33,  i5  août  1908.)  Bordet  :  L’exa¬ 
men  radioscopique  du  cœur  (méthodes  orthodiographiques). 
—  (N°  34,  22  août.)  Hadtant  :  La  cocaïnomanie  nasale  et 
ses  accidents  locaux. 


Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  i5, 

i5  août  1908.)  Blüm  :  Un  cas  d’amotilité  générale  intermit¬ 
tente  d’origine  psychique  simulant  la  maladie  de  Thomsen. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAN f  QUE  NATUREL 


des  GRAINES  VEGETALES 

RECONSTITUANT  ENERGIQUE,  APÉRITIF  PUISSANT 
Spécifique  de  l'Insomnie  Merveuse 


CACHETS 

GRANULÉ. 

COMPRIMÉS 

GÉLULES 


BULLETIN  BIBL1 0  GRAPHIQUE 

Traité  de  l’alimentation  et  de  la  nutri¬ 
tion  à  l’état  normal  et  patnologique, 

par  le  docteur  D.  Maurel,  médecin 
principal  de  réserve  de  la  marine,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse.  Deuxième  volume  :  «  Les 
rations  à  l’état  normal.  Ration  moyenne 
d’entretien  de  l’adulte.  Ration  de  crois¬ 
sance  et  après  l’âge  adulte.  »  In-8  de 
680  pages.  —  Prix  :  14  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

La  pratique  de  la  désinfection  départe¬ 
mentale  application  de  la  loi  du  t5  fé¬ 
vrier  190a).  Organisation  du  service 
départemental  de  la  désinfection  en 
surface,  par  le  docteur  A.  Follet,  pro¬ 
fesseur  àl’Ecole  de  médecine  de  Rennes, 
membre  du  Conseil  départemental  d’hy¬ 
giène.  In-8  de  i56  pages,  avec  5  plan¬ 
ches.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  H. 
Dunod  et  E.  Pinat. 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  10  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 
( conservation  2  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


“  '  \ 

Culture  SÈCHE 


n  flacons  de  60  comprimés 

6  A  8  PAR  JOUR 

( conservation  indéfinie ) 


BÎOL^CTVU 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  ealculeuses ,  muco-membraneuses , 
Laboratoires  Fournier  frères,  DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

26,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris,  APPENDICITES 

Téléph.  824-30.  Adresse  télégr.  :  Labiochim,  Paris.  DERMATOSES 
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HÊMONEUROL  COGNFT 


»  Uxyüemogiohme,  Kolanme,  Glycérophosphate  de  Chaux  ] 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

il  BÉOÉNÉRE  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE* 

ip~7ouTEs"  pharmacies  l  Neurasthénie ,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  r^mll  ■ 


et  HYGIÉNIQUE  de  la 
finmiPATinN 


RÉ^OLATEUR 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  en  Italie. —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  à  la  gare  de 
Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’Italie.  La  nomenclature  complète  de 
ces  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 

Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 


d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  81- A  2  :  Paris,  Dijon  Lyon 
Tarascon  (ou  Clermont-Fer-rand),  Cette’ 
Nîmes,  Tarascon  (ou  Cette,  Le  Cailar’ 
Saint-Gilles),  Marseille,  Yintimille  San 
Remo,  Gênes,  Novi,  Alexandrie,  Mortara 
(ou  Voghera,  Pavie),  Milan,  Turin,  Mo- 
dane,  Culoz,  Bourg  (ou  Lyon),  Mâcon 
Dijon,  Paris. 

(Ce  voyage  peut  être  effectué  dans  le 
sens  inverse). 

Prix  :  Première  classe,  191  fr.  50- 
deuxième  classe  :  i3gfr.  85. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultatifs 
sur  tout  le  parcours. 


Billets  simples  de  France  en  Espagne. _ 

Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 


28,  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÊPHOM  148-78 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (_&&  p.  ICKft)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de  J 
PROTIODB  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
eneiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉEIE  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs-, 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 

et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-muscülaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris.  fuÈ/ 


N»  ioi.  —  SAMEDI  5  SEPTEMBRE  1908. 


81e  ANNÉE. 


SAMEDI  5  SEPTEMBRE  1908.  —  Nc 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 
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L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'paran. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  • 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  province.  —  Nîmes.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  chirurgien-adjoint  de  l’hôpital  Ruffi  sera  ouvert 
le  vendredi  1 5  janvier  1909. 

Le  siège  du  concours  sera  porté  à  la  connaissance  des  can¬ 
didats  huit  jours  seulement  avant  la  date  des  opérations. 

--  La  Commission  administrative  des  hôpitaux  de  Nîmes 
donne  avis  qu’il  sera  ouvert  le  mercredi  9  décembre  prochain, 
à  l’hôpital  Ruffi,  un  concours  pour  deux  places  d’internes  des¬ 
dits  hôpitaux. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  3o  novembre  inclus 
dernier  délai. 

marine.  —  Liste,  par  ordre  alphabétique  et  par  centre 
d’épreuves  d’admission,  des  candidats  reconnus  admissibles 
au  concours  pour  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la 
œarine  à  Bordeaux  : 

Brest.  —  Ligne  médicale.  —  MM.  Bienvenu,  Carlerré,  Cas¬ 
tel,  Chabiron,  Chalmet,  Charpentier,  Collin,  Dauvert,  Dela- 
lande,  Dénès,  Doré,  Giudicelli,  Goéré,  Guilloux,  Hébert, 
Jouve,  Le  Gailen,  Le  Magouroux,  Le  Maux,  Le  Tulle,  Mes- 
oard,  Meuge,  Michaud,  Navennec,  Peltier,  Petel,  Pruche 
Quéméner,  Singer,  Toullec. 


Ligne  pharmaceutique.  —  MM.  Le  Roy,  Leudet  de  la  Vallée, 
Prax. 

Rochefort.  —  Ligne  médicale.  —  MM.  Bonrepaux,  Bru¬ 
net,  Coureaud,  Fauquey,  Faur,  Fiderlay,  Gautron,  Gayot, 
Goure,  Guierre,  Guillemet,  Hollier,  Jardon,  Jouin,  Landry, 
Larroque,  Laveau,  Martin,  Mauranges,  Mercier,  Micheau, 
Mondin,  Muguet,  Nayrolles,  Nègre,  Pichot,  Planque,  Plan- 
teau,  Pommadère,  Puncet,  Quériaud,  Raynaud,  Ricou,  Vri- 
gnaud. 

Toulon.  —  Ligne  médicale.  —  MM.  Armand,  Baillet,  Bas¬ 
tide,  Bédier,  Bévengut,  Chevreau,  Dalger,  Déjean.  Deleuze, 
Eggimann,  Fontaine,  Jobard,  Maliver,  Muraz,  Négrié,  Pas¬ 
quet,  Pons,  Pradel,  Rainaut,  Renard,  Santarelli,  Solier, 
Théron,  Trégan,  Verdollin. 

Ligne  pharmaceutique.  —  MM.  Brémond,  Germain,  Gueit. 
STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  721  décès,  au 
lieu  de  780  pendant  la  semaine  précédente  et  de  829,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  25  au  lieu  de  34  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  39. 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès;  elle  en  avait  causé  1  la 
semaine  précédente  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  43,  au  lieu  de  65  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  io3). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  55;  il  s’élevait  à  58  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  36,  au  lieu  de  45  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  46). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  80  décès  de  o  à  1  an,  au 
Heu  de  70  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  101). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  78  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne),  au  lieu  de 
84  la  semaine  précédente. 


1202 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  phtisie  pulmonaire  a  causé  176  décès  (la  moyenne 
est  175). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  de  vacances  à  prix  réduits  pour  familles.  —  Toutes  les 
gares  des  réseaux  P.-L.-M.,  Est  et  Nord  délivrent,  jusqu’au 
i5  septembre  1908,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes 
voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  de  famille, 
dits  de  vacances,  de  ire,  2e  et  3e  classes,  pour  toutes  les  gares 
de  chacun  de  ces  réseaux,  soüs  condition  d’effectuer  un  par¬ 
cours  minimum  de  3oo  kilomètres  (aller  et  retour)  ou  de  payer 
pour  cette  distance. 

Le  coupon  de  retour  de  ces  billets  est  valable  jusqu’au 
Ier  novembre. 

Le  prix  de  ces  billets  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre 
billets  simples  pour  les  deux  premières  personnes'  le  prix 
d’un  billet  simple  pour  la  troisième,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Lorsqu’un  billet  de  vacances  comprend  plus  de  trois  voya¬ 
geurs,  trois  d’entre  eux  au  moins  sont  tenus  de  voyager  en¬ 
semble,  à  l’aller  et  au  retour,  les  autres  auront  la  faculté  de 
voyager  isolément  en  payant  chacun  un  supplément  égal  au 
prix  d’un  billet  militaire. 

Ces  billets  de  vacances  donnent  aux  voyageurs  la  faculté 
de  s’arrêter  aux  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Enfin,  il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs 
compris  dans  un  billet  collectif  une  carte  d’identité  permet¬ 
tant  au  titulaire  de  voyager  isolément,  à  moitié  prix,  entre  la 
gare  de  départ  et  le  lieu  de  destination  du  billet  collectif, 
pendant  la  durée  de  la  villégiature  de  la  famille. 

Les  billets  doivent  être  demandés  quatre  jours  d’avance  à 
la  gare  de  départ. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret  des 
tarifs  de  grande  vitesse  (tarif  commun  106,  chap.  1  §  6). 


RENSEIGNEMENTS 

ÉTUDIANT  EN  médecine  (16  inscriptions)  demande  rempla¬ 
cement  dans  la  région  lyonnaise  ou  Midi. —  S’adr.  au  journal. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  35,  3o  août  1908.)  L.  Dubau 
et  M.  Leboy  :  Kyste  de  la  trompe  gauche  à  pédicule  tordu 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  torsion  axiale  de  l’utérus. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
_ (N°  35,  3o  août  1908.)  Raulin  :  L’artério-sclérose  gastro¬ 
intestinale.  —  Faguet  :  La  loi  sur  les  accidents  du  travail 
et  les  complications  des  entorses  du  pied. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  35,  3o  août  1908.) 
W.  Dubreuilh  :  Acné  hypertrophique  du  nez.  Ulcère  de 
jambe.  Greffes  de  Thiersch  avec  les  copeaux  de  décortica¬ 
tion  du  nez.  —  Ch.  Mongour  :  Thérapeutique  minima  de 
la  fièvre  typhoïde.  Nouvelle  statistique. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  35,  29  août  1908.)  Baumel  : 
Un  cas  de  chorée  chronique  à  type  électrique.  —  Philippe 
Tissié  :  Du  développement  thoracique  par  la  gymnastique 
respiratoire;  ses  rapports  avec  la  fonction  cardiaque  et  pul¬ 
monaire  (suite  et  fin.) 


Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  35,  29  août 
1908.)  Desplats  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fulguration 
dans  le  traitement  du  eancer. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  35,  27  août  1908.) 
De  Graeüwe  :  A  propos  d’anastomoses  uretéro-intestinales. 

Lyon  médical.  —  (N°  35,  3o  août  1908.)  Regaud  et  Du- 
breuil  :  Influence  du  mâle  sur  les  fonctions  ovariennes. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  33, 18  août 
1908.)  Fiessler  et  Ywase  :  Sur  la  stérilisation  et  l’emploi 
des  gants  de  caoutchouc.  —  Bingel  :  Contribution  à  la  cli¬ 
nique  et  la  bactériologie  du  paratyphus.  —  Taege  :  Sur  la 
technique  du  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  Nerking  : 
Narcose  et  lécithine.  —  Kaestle  :  Examen  de  la  motilité  de 
l’estomac  au  moyen  des  rayons  Rôntgen.  —  Takata  :  Une 
modification  de  l’opération  des  hernies  par  la  méthode  de 
Kocber.  — ■  Nastkolb  :  L'opération  des  hernies  inguinales 
et  crurales  avec  anesthésie  locale.  —  Frankel  :  La  tech¬ 
nique  des  appareils  plâtrés  ambulatoires.  — Zuigenspeck: 
Petites  ameliorations  des  vibrations  de  Schultze.  —  Hess-  , 
berg  :  Nouveau  cas  d’affection  oculaire  due  à  un  engrais 
artificiel.  —  Mac-Lean  :  Sur  la  formation  de  kystes  aux 
dépens  des  restes  de  l’appendice  vermiforme.  — •  Vogel  : 
Sur  le  traitement  des  contractures  cicatricielles  de  la  main. 

—  (N°  34,  25  août.)  Hegar  :  Sur  l’élargissement,  la  cause  et 
la  prophylaxie  du  bassin  rétréci.  —  Dietlen  :  Recherches 
orthodiagraphiques  sur  les  formes  pathologiques  du  cœur. 

—  Hœpfer  et  Frankel  :  Points  de  vue  sur  l’emploi  de 
l’extrait  de  digitale  épurée. —  Bœhm  :  Notice  sur  l’écorce 
de  condurango  et  la  racine  de  Rawa.  — Jessen  :  Sur  l’amé¬ 
lioration  du  traitement  par  la  tuberculine.  —  Bechhold  : 
Etudes  sur  la  phagocytose.  —  Rosenberger  :  Les  cycloses 
et  l’organisme  animal.  - —  Peters  :  Sur  les  asymétries  du 
visage  et  du-  crâne  et  leur  rapport  avec  le  caput  obstipum. 

—  Mayer  :  Observations  épidémiologiques  sur  la  fièvre 
typhoïde  et  le  paratyphus  B  dans  le  Palatinat  pendant  les 
années  1908  à  igofi.  —  Solaro  :  Une  nouvelle  pince  intes¬ 
tinale  élastique.  —  Salomon  :  Un  cas  intéressant  d’intoxi¬ 
cation  quinique.  —  Bing  :  Sur  le  traitement  de  la  diarrhée 
estivale  des  enfants.  —  Frankenbürger  :  Sur  la  question 
du  traitement  dans  les  sanatoria  et  sur  leurs  indications.— 
Nagelschmidt  :  Sur  la  mesure  et  le  dosage  des  rayons 
Rôntgen  en  unités  absolues. 

Normandie  médicale.  —  (N°  17,  ier  sept.  1908.)  Cerné  :  Un 
schéma  du  tronc.  —  Brunon  :  A  propos  de  l’enseignement 
de  la  médecine  en  France. 

Presse  médicale.  —  (N°  70,  29  août  1908.)  Iscovesco  :  Les 
lipoïdes.  —  Henri  Labbé  :  Diététique  végétalienne.  Les 
fruits  et  leur  valeur  alimentaire.  La  banane.  —  Géraudel  : 
Prolifération  aiguë  du  tissu  conjonctif  de  la  gaine  de  Glisson 
intra-hépatique.  Recherches  expérimentales.  —  (N°  7® 

2  sept.)  Weiss  :  La  mesure  de  la  pression  systolique  chez 
l’homme.  —  Raviart,  Breton,  Petit,  Gayet  et  Cannac  :: 
Aliénation  mentale  et  réaction  de  Wassermann.  —  Leven  . 
L’amaigrissement  favorable  chez  les  dyspeptiques  maigres. 

Province  médicale.  — (N°  35,  29  août  1908.)  Jaboulay  (de 
Lyon)  :  Cancer  des  voies  lacrymales  avec  envahissement  du 
sinus  maxillaire  droit  et  de  la  fosse  nasale  droite.  Métastase 
crânienne  au  sommet  du  rocher.  Destruction  pathologique 
du  ganglion  de  Gasser.  Troubles  trophiques  et  fonte  de 
l’œil.  * 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  34,  20  août  1908.) 
Eber  :  Sur  le  contenu  en  bacilles  tuberculeux  du  lait  et  des 
produits  de  laiterie  vendus  à  Leipzig.  —  Possek  :  Les 
théories  sur  la  nature  de  la  cataracte  sénile.  —  TenZER  • 
Sur  la  constatation  de  vaisseaux  pulsatiles  dans  le  pharynx, 

—  Kramer  :  Examens  de  sang  dans  différents  territoires 
vasculaires  périphériques  en  cas  de  troubles  circulatoiies. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


iao3 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LE  PRIAPISME 

Par  MM.  Charles  LAURENT  et  Léon  NOVÉ-JOSSERAND, 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Priape,  fils  d’Aphrodite  et  de  Dionysos,  fut  un 
dieu  vénéré  des  Grecs.  Ceux-ci  l’imploraient  pour 
qu’il  fécondât  leurs  champs  et  leurs  jardins.  La  statue 
du  dieu  ornait  sous  forme  de  stèle  à  tête  de  bouc 
les  demeures  des  agriculteurs. 

A  Rome,  le  dieu  changea  d’adorateurs  ;  il  devint 
patron  des  débauchés,  et  son  image,  agrémentée  du 
phallus  et  des  pattes  de  homard,  décorait  les  tavernes 
de  la  ville. 

Actuellement,  on  ne  songe  plus  à  la  personnalité 
du  dieu  ;  le  priapisme  est  devenu  un  état  pathologique 
qu’on  peut  ainsi  caractériser  cliniquement  :  érection 
longue,  douloureuse,  sans  aucune  sensation  de  vo¬ 
lupté  ou  de  désir,  ne  s’accompagnant  jamais  d’éjacu¬ 
lation  ;  un  syndrome  dont  les  causes  et  la  pathogénie 
sont  souvent  obscures. 

On  doit  distinguer  deux  grandes  variétés  cliniques  : 
le  priapisme  passager  et  le  priapisme  continu. 

a.  Priapisme  passager.  —  Le  priapisme  passager 
peut  être  aigu  ou  chronique.  Le  premier  est  de  beau- 
couple  plus  fréquemment  observé.  Les  érections  qui 
le  caractérisent  sont  en  quelque  sorte  normales.  Tous 
les  tissus  érectiles  y  participent  :  corps  caverneux, 
corps  spongieux  et  gland. 

L’absence  complète  de  désirs  le  différencie  du 
satyriasis.  Rarement  diurne,  le  priapisme  passager 
peut  se  prolonger  plusieurs  heures,  voire  même 
toute  une  nuit.  Tous  les  moyens  sont  impuissants  à 
le  faire  cesser.  Le  coït  souvent  impossible  ne  fait 
que  l’exacerber.  C’est  un  état  aigu  qu’il  faut  sup¬ 
porter. 

Parfois  l’érection  peut  revêtir  une  forme  anormale. 
C’est  qu’alors  le  priapisme  intervient  comme  com¬ 
plication  des  affections  génito-urinaires.  Dans  la 
chaude-pisse  cordée  par  exemple,  où  des  adhérences 
se  sont'  faites  entre  l’urètre  et  le  corps  spongieux, 
l’érection  devient  arquée  et  horriblement  doulou¬ 
reuse  (Rollet).  La  tuméfaction  de  la  verge  peut  aussi 
devenir  énorme  quand  le  priapisme  vient  compliquer 
une  rupture  ou  une  suppuration  des  corps  caver- 
neux  (penitis,  cavernitis  de  Demarquay  et  Neumann). 
Mais  ordinairement  le  priapisme  n’est  que  la  repro¬ 
duction  prolongée  et  douloureuse  d’une  érection  nor¬ 
male. 

Le  priapisme  passager  chronique  est  la  répétition 
lrequente  de  ces  accès  de  priapisme  aigu.  Il  a  été 
étudié  par  Raichline.  Il  survient  en  général  chaque 
jfrfrt  et  peut  se  répéter  durant  de  longues  périodes. 
Les  sujets  qui  en  sont  porteurs  sont  rarement  in- 
emnes  de  lésions  prostatiques  chroniques  ou  de 
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troubles  psychiques,  d’origine  hystérique  ou  neuras¬ 
thénique.  Au  point  de  vue  symptomatique,  rien  ne 
peut  le  différencier  du  priapisme  passager  aigu  : 
mêmes  érections  douloureuses,  même  absence  de 
désirs. 

b.  Priapisme  prolongé  ou  continu.  —  Le  priapisme 
continu  est  beaucoup  plus  rare.  Terrier  et  Dujarier 
en  ont  réuni  48  observations.  Le  début  est  variable; 
tantôt  l’affection  est  précédée  d’accès  de  priapisme 
aigu,  tantôt  elle  commence  après  des  excès  de  coït 
(Calloway,  W-  Tripe),  tantôt  elle  succède  à  une 
chute  sur  le  périnée  ;  tantôt  enfin  elle  s’installe  d’em¬ 
blée  sans  cause  apparente,  tel  le  cas  rapporté  par 
Mathieu,  où  un  garde-frein  fut  pris  brusquement 
d’une  érection  si  pénible  qu’il  dut  descendre  du  ra¬ 
pide  pour  entrer  dans  un  hôpital. 

Modifications  anatomiques.  —  Dans  le  priapisme, 
l’érection  est  rarement  normale.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  elle  n’intéresse  que  les  corps  caver¬ 
neux,  le  corps  spongieux  restant  flaccide  (observa¬ 
tions  de  Jadioux,  Haillot  et  Viardin,  Terrier  et  Du¬ 
jarier). 

On  sent  alors  au  niveau  du  corps  caverneux  une 
dureté  souvent  analogue  à  celle  du  cc  fer  »  (Windish) 
se  terminant  sous  forme  de  noyau  au  niveau  'du  pé¬ 
rinée.  Le  corps  spongieux,  le  gland  surtout,  restent 
presque  normaux.  Adams  et  Worster,  pourtant,  citent 
des  cas  où  l’érection  était  de  tous  points  normale. 
Dans  quelques  cas  également  on  a  noté  soit  une  in¬ 
curvation  latérale,  soit  une  incurvation  inférieure 
(Adams,  Stimson).  Mais  le  plus  souvent  la  verge  est 
relevée  contre  l’abdomen. 

Troubles  fonctionnels.  —  Lorsque  l’érection  est 
limitée  au  corps  caverneux,  elle  n’entraîne  pas,  en  gé¬ 
néral,  de  troubles  de  la  miction.  Si  tous  les  organes 
érectiles  y  participent,  la  miction  devient  pénible, 
douloureuse,  mais  la  rétention  ne  s’observe  qu’excep- 
tionnellement. 

Malgré  l’absence  de  désirs,  il  est  rare  que  les  ma¬ 
lades  ne  cherchent  pas  dans  le  coït  un  soulagement 
à  leurs  souffrances  ;  mais  l’impuissance  est  complète 
et  l’éjaculation  impossible,  la  plupart  du  temps. 

La  défécation  peut  également  devenir  douloureuse 
par  suite  de  la  contracture  des  muscles  du  périnée 
et  plus  spécialement  du  sphincter  anal  (cas  de 
Menzer). 

Douleurs.  —  Les  douleurs  qui  accompagnent  le 
priapisme  sont  un  caractère  essentiel  de  la  maladie. 
Elles  débutent  avec  l’érection  ou  ne  s’installent 
que  quelques  heures  après.  Se  compliquant  parfois 
d’épreintes  très  pénibles,  elles  sont  spontanées, 
vives;  elles  empêchent  le  sommeil  et  mettent  le 
malade  dans  un  état  d’agitation  extrême.  Par  tous 
les  moyens  le  malade  cherche  à  les  faire  cesser  : 
compressés  d’eau  froide,  cataplasmes  chauds,  posi¬ 
tion  accroupie,  genu-pectorale,  coït  sans  envie,  etc. 

Toutes  ces  manœuvres  inefficaces  nefont  qu’agiter 
davantage  le  malade  dont  les  téguments  s’irritent,  si 
bien  qu’il  est  difficile  de  savoir  si  l’état  œdématié  de 
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la  verge  est  le  résultat  du  priapisme  ou  des  manœu¬ 
vres  auxquelles  le  priapique  s’est  livré. 

II 

Evolution.  —  La  guérison  est  la  règle;  elle  peut 
se  produire  au  bout  de  quelques  jours  ou  se  faire  pré¬ 
céder  au  contraire  par  de  longs  mois  de  souffrance. 
Parfois  le  priapisme  vient  compliquer  les  phases  der¬ 
nières  d’une  affection  mortelle.  Le  malade  peut  alors 
garder  après  le  trépas  une  érection  prolongée,  trente- 
six  heures  dans  un  cas  de  Tanslcy. 

La  plupart  du  temps,  les  phénomènes  régressent 
peu  à  peu  ;  les  douleurs  et  le  gonflement  disparaissent 
sans  raison  apparente  ou  par  guérison  causale.  La 
maladie  peut  ne  pas  laisser  de  traces. 

Néanmoins  apparaissent  quelquefois  après  elle  des 
troubles  nerveux,  de  la  neurasthénie,  des  troubles  de 
l’éjaculation  et  même  une  absence  complète  d’érec¬ 
tions  et  de  désirs  génitaux^ 

Le  priapisme,  en  résumé,  constitue  donc  un  état 
pathologique  dû  à  des  causes  plus  ou  moins  nètte- 
ment  élucidées  que  nous  allons  étudier  maintenant,  et 
caractérisé  par  une  érection  douloureuse  et  pro¬ 
longée  sans  éjaculation  ni  désirs,  se  terminant  dans 
la  grande  majorité  des  cas  par  la  guérison. 

III 

Etiologie.  —  D’après  les  observations,  l’âge  des 
malades  comprend  toutes  les  années  de  la  vie  géni¬ 
tale  dont  la  durée  varie  avec  chacun  d’eux.  La  pro¬ 
fession  ne  paraît  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 
Les  sujets  impressionnables,  porteurs  d’une  tare 
nerveuse  personnelle  ou  héréditaire,  semblent  pré¬ 
disposés  particulièrement.  Il  n’y  a  là  rien  d’absolu; 
mais  on  voit  pourtant  chez  la  plupart  des  priapiques 
des  accidents  hystériques  ou  neurasthéniques. 

Les  causes  générales  restent  assez  vagues.  Des 
notions  éparses  dans  les  traités  et  les  publications, 
il  résulte  que  le  symptôme  «  priapisme  »  est  fré¬ 
quent  comme  complication  ;  rare  au  contraire  à  l’état 
isolé,  sans  lésion  déterminante  connue. 

De  tous  les  priapismes,  le  plus  fréquemment  ob¬ 
servé  demeure  celui  de  la  blennorragie  à  la  période 
d’état.  Ricord  ajustement  insisté  sur  la  fréquence  de 
ce  symptôme,  parlant  de  ces  malheureux  dont  les 
nuits  se  passent  sans  sommeil,  qui  vont  et  viennent 
dans  leur  chambre  à  la  recherche  d’un  moyen  ou 
d’une  position  palliatifs,  s’évertuant  à  faire  cesser  les 
douleurs  si  pénibles  de  la  chaude-pisse  cordée. 

Tous  les  aphrodisiaques  peuvent  entrer  en  cause 
dans  la  genèse  du  priapisme  :  mets  épicés,  philtres 
amoureux,  cantharides,  essencesdiverses.  Nousavons 
eu  à  ce  jmint  de  vue  l’occasion  d’observer  un  fait 
curieux  au  cours  d’une  excursion  à  l’île  du  Levant 
dans  le  groupe  des  îles  d’Hyères.  Les  habitants  ra¬ 
content  que  chaque  année  à  l’époque  du  passage 
des  oiseaux  migrateurs,  ils  observaient  fréquemment 
des  accès  de  priapisme  véritable  qu’ils  attribuaient  à 
l’ingestion  de  ces  oiseaux  se  nourrissant  de  mouches 
cantharides. 

A  l’hôpital,  on  note  souvent  des  cas  de  priapisme 
au  cours  d’une  leucémie  et  surtout  dans  les  hémato- 


myélies  et  les  fractures  de  la  colonne.  Les  nerveux 
enfin  et  les  névropathes  confient  souvent  au  médecin 
leurs  inquiétudes  sur  ces  érections  anormales,  sté¬ 
riles. 

Pour  présenter  les  faits  d’une  façon  plus  métho¬ 
dique,  nous  allons  grouper  les  causes  du  priapisme 
sous  cinq  rubriques  différentes  :  causes  mécaniques, 
infectieuses,  traumatiques,  nerveuses,  médicamen¬ 
teuses;  dans  une  sixième  classe  enfin  nous  signale¬ 
rons  les  priapismes  dus  à  des  causes  variées  ou  in¬ 
connues. 

i°  Causes  mécaniques.  — Nous  insisterons  peu  sur 
les  priapismes  dè  cet  ordre,  qui  essentiellement 
passagers  sont  dus  à  la  distension  vésicale,  aux  hy¬ 
pertrophies  de  la  prostate,  aux  tumeurs  du  petit 
bassin,  corps  fibreux  de  la  verge,  etc. 

2°  Causes  infectieuses.  —  Toutes  les  maladies  des 
organes  génitauxs’accompagnant  d’inflammation, sur¬ 
tout  muqueuse,  peuvent  donner  du  priapisme,  passa¬ 
ger  la  plupart  du  temps.  C’est  le  cas  de  la  blennor¬ 
ragie  aiguë  et  de  diverses  urétrites  non  gonococ¬ 
ciques,  celles  en  particulier  qu’entretiennent  des 
corps  étrangers  ou  un  polype  urétral  (cas  de  Jewse- 
jenko).  P.  Delbet  signale  aussi  le  priapisme  dans  la 
cystite  calculeuse  ;  et  ce  sont  là  les  seules  notions 
que  nous  ayons  sur  les  priapismes  inflammatoires. 

Mais  en  dehors  de  ces  faits,  trouve-t-on  des  pria¬ 
pismes  liés  à  des  infections  générales  ?  doit-on  faire 
rentrer  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé 
le  priapisme  lié  à  des  phlébites  suppurées  des  corps 
caverneux?  Il  existe  bien  des  faits  (cas  de  Kanders 
cité  par  Neumann)  où  le  priapisme  aigu  accompagna 
l’évolution  d’une  tuberculose  aiguë;  mais  à  l’autopsie 
on  trouva  une  thrombose  des  corps  caverneux,  des 
corps  spongieux  et  du  plexus  de  Santorini.  Il 
n’existe  qu’un  seul  cas  (Booth)  où  le  priapisme 
aurait  été  lié  à  l’évolution  d’une  syphilis.  Souvent  il 
apparaît  à  la  suite  d’une  poussée  rhumatismale.  Mais 
tous  ces  faits  demeurent  insuffisants  pour  qu’on 
puisse  parler  du  rôle  des  infections  générales  dans 
les  manifestations  priapiques. 

Quant  à  considérer  les  penitis  et  les  cavernitis  (De- 
marquay)  c’est-à-dire  la  phlébite  des  corps  caverneux 
comme  du  priapisme  à  proprement  parler,  aucun 
auteur  n’y  songe.  Il  ne  reste  donc  bien  assis  que  le 
groupe  inflammatoire  tel  que  nous  l’avons  compris. 

3°  Causes  traumatiques.  —  Le  traumatisme  est 
une  cause  fréquente  de  priapisme,  soit  qu’il  agisse 
sur  une  portion  de  l’axe  médullaire,  soit  qu’il  porte 
directement  sur  la  région  génitale.  A  la  première 
catégorie  se  rattachent  les  faits  d’hématomyélie  trau¬ 
matique,  de  myélite  traumatique  et  de  fracture  de  la 
colonne.  Cette  notion  est  banale.  Les  faits  delà 
deuxième  catégorie  beaucoup  plus  curieux  sont  ceux 
où  le  priapisme  succède  à  des  chutes  sur  le  périnée 
ou  à  des  coups  de  pied  dans  les  bourses  (Dujarier 
et  Terrier). 

4°  Causes  nerveuses.  —  Raichline  donne  un  cuiieu3) 
exemple  de  priapisme  d’origine  psychique.  Al  appul 
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de  son  dire  qu’un  simple  surmenage  intellectuel 
suffit  à  le  provoquer  chez  les  personnes  nerveuses,  il 
cite  le  cas  de  Peyer  d’un  jeune  employé  de  bureau 
qui  souffrait  de  priapisme  nocturne  chaque  fois  que, 
la  nuit,  il  travaillait  tard. 

11  cite  aussi  cet  autre  fait  relaté  par  Manasseine 
(de  Saint-Pétersbourg)  où  un  régiment  aurait  été  pris 
la  veille  d’une  bataille  d’un  priapisme  violent  et  pé¬ 
nible  que  le  major  aurait  fait  cesser  par  une  purga¬ 
tion  énergique. 

Dans  la  neurasthénie,  on  rencontre  plus  souvent  de 
l’impuissance  relative  que  du  vrai  priapisme.  Dans 
le  tabes,  il  est  aussi  très  rare  [4  cas  sur  224  (Four- 
Mer)].  Si  l’on  en  croit  l’observation  de  Margouliès, 
la  syphilis  du  système  nerveux  pourrait  intervenir 
comme  cause  du  priapisme.  Le  cas  de  Mathieu  seul 
semble  se  rapporter  à  l’hystérie. 

5°  Priapisme  médicamenteux.  —  La  cantharide  sous 
toutes  ses  formes  est  une  cause  trop  connue  pour 
qu’il  soit  utile  d’insister.  On  vient  de  découvrir 
récemment  une  autre  substance,  la  yohimbine,  dont 
l’action  serait  analogue  à  celle  de  la  cantharide  (Amat). 

6°  Priapisme  de  causes  variées  ou  inconnues.  — 
Un  certain  nombre  d'observations  signale  le  pria¬ 
pisme  dans  diverses  altérations  du  sang  ou  de  la 
nutrition.  La  leucémie  comporte  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  ces  faits  (16  fois  sur  48  cas).  On  a  également 
signalé  le  priapisme  au  cours  du  paludisme  (cas  de 
Neidhart),  du  diabète  (Raichline,  English),  de  la 
goutte  (Weiss,  Grago).  Assez  souvent  enfin  [20  fois 
sur48  (Dujarier  et  Terrier)]  on  n’en  voit  pas  la  cause  de 
façon  certaine. 

IV 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Trop  de 
circonstances  étiologiques  et  de  lésions  accompa¬ 
gnent  (le  priapisme  pour  qu’une  pathogénie  unique 
lui  puisse  convenir. 

Le  priapisme  mécanique  existe.  Nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  les  érections  qui  accom¬ 
pagnent,  le  matin,  au  réveil,  la  distension  de  la 
vessie.  Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  ici,  ni  de 
lésions  ni  de  troubles  fonctionnels  du  système  ner¬ 
veux,  mais  d’une  simple  gêne  de  la  circulation  en 
retour  dans  les  vaisseaux  du  pénis. 

En  dehors  de  ce  fait,  un  état  inflammatoire  s’as¬ 
socie  aux  excitations  mécaniques.  Cette  interpréta¬ 
tion  convient  aux  cas  où  l’on  trouve  un  polype  uré- 
tral,  de  l’urétrite,  de  la  cystite,  des  calculs.  Toutefois, 

1  est  Certain  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
inflammation  suffit  à  elle  seule  à  provoquer  le  pria¬ 
pisme. 

Lorsque  le  traumatisme  crée  une  lésion  nerveuse, 
e  mécanisme  observé  est  celui  qu’on  invoque  dans 
es  compressions  des  cordons  conducteurs  médul- 
aires.  Quand  au  contraire  il  porte  sur  les  organes 
génitaux,  le  mécanisme  prête  à  discussion.  A  la 
eorie  de  la  thrombose  on  a  fait  des  objections 
iverses,  dont  la  principale  est  qu’on  a  toujours 
rouvé  les  corps  caverneux  gorgés  d’un  sang, 
°n  coagulé ,  noir,  poisseux,  lorsqu’on  a  pu  opé¬ 


rer.  Mieux  vaut  alors  se  rattacher  à  la  théorie  de 
l’hématome  comprimant  les  voies  de  retour  (cas  de 
Vorster  où,  àl’opération,  on  trouva  un  petit  hématome 
des  corps  caverneux).  Pour  Dujarier  et  Terrier,  cette 
théorie  ne  serait  pas  satisfaisante  et  la  question 
appellerait  de  nouvelles  recherches. 

Expliquer  les  priapismes  d’origine  nerveuse  en 
dehors  de  tout  traumatisme  est  plus  difficile.  Sans 
doute  il  ne  faudrait  pas  complètement  rejeter  l’in¬ 
fluence  des  excès  de  coït;  tous  les  auteurs  admet¬ 
tent  que  cet  acte  physiologique  plus  que  le  travail 
physique  ou  intellectuel  épuise  les  centres  nerveux. 
Ils  admettent  aussi  que  les  abus  s’en  font  réssentir 
pendant  une  longue  période  d’années  chez  les  sujets 
prédisposés.  Mais  tous  ceux  qui  récemment  se  sont 
occupés  de  la  question  ne  voient  là  qu’une  cause 
secondaire;  il  y  aurait  toujours  pour  ces  derniers 
une  lésion  ou  un  trouble  de  fonctionnement  médul¬ 
laire.  Rappelons  rapidement  ici  les  voies  anatomi¬ 
ques  réflexes. 

Le  centre  de  l’érection  se  trouve  dans  la  moelle 
lombaire.  Son  activité  peut  être  mise  en  jeu  soit  par 
une  excitation  venue  du  cerveau,  c’est-à-dire  du 
centre  psycho-sexuel  cortical  (au  voisinage  du  lobe 
olfactif),  soit  par  une  excitation  périphérique  (peau, 
muqueuse  des  organes  génitaux).  A  côté  du  centre 
cortical  excito-moteur  ci-dessus  mentionné,  il  existe 
un  autre  centre  cérébral  inhibiteur. 

Le  priapisme  nerveux  est  dépendant  d’altéra¬ 
tions  organiques  ou  de  troubles  dynamiques.  Dans 
le  premier  cas  (tabes,  par  exemple),  la  lésion 
doit  être  assez  stable  et  prolongée  pour  détermi¬ 
ner  un  phénomène  tenace  comme  le  priapisme. 
Il  faut  aussi  qu’elle  soit  suffisamment  circonscrite 
pour  n’intéresser  que  le  centre  de  l’érection  à 
1  exclusion  de  tout  autre.  Quoi  qu’il  en  soit, 
dans  les  cas  de  priapisme  de  cause  médullaire,  il 
s  agit  sûrement  de  lésions  irritatives,  déterminant  un 
état  d’éréthisme  permanent  du  centre  spinal  de 
l’érection.  Si  ce  priapisme  ne  se  manifeste  que  la 
nuit  pendant  le  sommeil,  c’est  que  les  conditions 
anatomiques  favorisantes  sont  alors  au  maximum  ;  le 
sommeil,  supprimant  l’influence  inhibitrice  du  cer¬ 
veau,  déclanche  le  jeu  du  centre  médullaire.  Dans 
le  deuxième  cas,  Raichline,  rapprochant  ce  pria¬ 
pisme  de  l’impuissance,  des  pollutions  nocturnes, 
de  l’incontinence  d’urine,  aurait  tendance  à  le  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  névroses  génitales  médul¬ 
laires  dont  le  mécanisme  exact  n’est  pas  encore  bien 
connu.  Quant  au  priapisme  d’origine  directement 
corticale,  il  n’existe  pas,  si  on  le  comprend  comme 
phénomène  irritatif;  car  l’excitation  du  centre  cor¬ 
tical  génital  ne  donne  lieu  qu’au  satyriasis.  Mais  on 
peut  supposer  en  théorie  qu’un  surmenage  cérébral 
ou  une  affection  destructive  du  cerveau  puisse  di¬ 
minuer  ou  détruire  l’influence  inhibitrice  du  cer¬ 
veau,  exaltant  par  là  même  la  fonction  génitale  mé¬ 
dullaire  (cas  de  Peyer). 

Au  sujet  de  la  pathogénie  du  priapisme  leucé¬ 
mique,  on  est  loin  d’être  bien  d’accord.  Avec  Duja¬ 
rier  et  Terrier,  on  doit  rejeter  la  théorie  de  la  throm¬ 
bose  à  laquelle  ils  font  les  objections  suivantes  :  le 
sang  des  leucémiques  se  coagule  difficilement;  dans 
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les  opérations  pratiquées,  on  n’a  jamais  trouvé  de 
thrombose  mais  bien  du  sang  noir,  épais,  sirupeux, 
circulant  mal,  mais  non  coagulé  en  masse;  avec  la 
thrombose,  il  serait  malaisé[de  donner  une  explica¬ 
tion  aux  guérisons  spontanées  avec  retour  des  fonc¬ 
tions. 

Ces  auteurs  proposent  pour  le  priapisme  leucé¬ 
mique  la  théorie  de  l’hématome,  rappelant  combien 
les  hémorragies  sont  fréquentes  chez  les  leucé¬ 
miques;  encore  admettent-ils  son  insuffisance. 
Récemment,  dans  la  Semaine  médicale,  Kunst  a 
proposé  une  explication  curieuse.  Chez  son  malade 
il  se  serait  agi  de  troubles  vaso-moteurs  dus  à  la 
compression  du  grand  sympathique  ;  partant  de 
troubles  réflexes  d’origine  médullaire.  La  simple 
hypertrophie  de  la  rate,  dans  la  leucémie  comme 
dans  le  paludisme,  serait  alors  à  l’origine  du  pria¬ 
pisme  et  agirait  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux.  Peut-être,  se  basant  sur  les  altérations  mé¬ 
dullaires  quelquefois  constatées  dans  la  leucémie 
comme  dans  l’anémie  pernicieuse  d’ailleurs,  et  qui 
consistent  en  hémorragies  interstitielles  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  ou  grise,  pourrait-on  aussi  prétendre 
à  expliquer  ces  priapismes  leucémiques.  C’est  une 
hypothèse  dont  la  vérification  semble  difficile. 

Quant  à  la  classe  des  priapismes  de  cause  in¬ 
connue,  elle  semble  appelée  à  se  démembrer  ou  à 
disparaître.  La  plupart  des  cas,  peut-être  tous,  pour¬ 
ront  se  ranger  dans  le  cadre  des  leucémies  ou  dans 
les  groupes  inflammatoires  ou  nerveux.  Beaucoup 
d’observations  sont  incomplètes  à  cet  égard.  Il  est 
vrai  que  souvent  les  malades,  à  dessein  ou  incon¬ 
sciemment,  cachent  certains  détails  qui  pourraient 
fournir  d’utiles  renseignements  sur  la  cause  de  leur 
maladie.  Quelquefois,  du  reste,  ils  n’en  ont  plus 
souvenance. 

Y 

Traitement.  — ■  Autant  de  formes  étiologiques,  au¬ 
tant  de  traitements.  Nous  allons  passer  en  revue 
tous  ceux  qui  ont  été  proposés. 

Priapismes  d’origine  mécanique.  —  Dans  cette  va¬ 
riété,  le  traitement  chirurgical  sera  le  plus  fréquem¬ 
ment  employé.  Il  s’agira,  le  plus  souvent,  d’un  obs¬ 
tacle  gênant  la  circulation  en  retour.  On  supprimera 
donc  à  la  fois  la  cause  et  l’effet.  Aux  tumeurs  de  la 
prostate,  à  la  distension  exagérée  et  aux  tumeurs  de 
la  vessie,  on  opposera  le  cathétérisme,  l’ablation  de 
la  tumeur  ou  la  ponction  vésicale,  suivant  les  indica¬ 
tions  du  moment. 

C’est  ainsi  que  Vorster  obtint  un  bon  résultat  en 
enlevant  un  petit  hématome  du  corps  caverneux, 
hématome  consécutif  à  une  chute  sur  le  périnée  et 
compliqué  de  priapisme.  En  somme,  le  traitement 
de  ces  cas  ne  relève  que  du  diagnostic  de  la  cause. 

Priapisme  d’origine  infectieuse.  —  Faisant  abs¬ 
traction  du  cas  où  le  priapisme  complique  les  uré¬ 
trites  diverses  et  où  le  traitement  causal  est  tout, 
nous  voyons  que  l’érection  douloureuse  survient  en 
général  à  la  suite  d’une  circulation  défectueuse.  On 
n’a  jamais  eu  alors  l’occasion  d’intervenir,  sauf  après 


l’apparition  d’une  suppuration  du  corps  caverneux 
(penitis,  cavernitis).  La  thrombose  demeure  le  plus 
souvent  une  trouvaille  d’autopsie. 

Autres  variétés  de  priapisme.  —  Si  nous  élimi¬ 
nons  le  priapisme  leucémique  où  Kunst  a  pu  obtenir 
un  heureux  résultat  en  soulevant  la  rate  à  l’aide 
d’un  bandage,  nous  tombons  dans  la  classe  des  pria¬ 
pismes  à  cause  mal  élucidée  où  le  traitement  reste 
imprécis. 

Plusieurs  auteurs,  confondant  le  priapisme  avec 
le  satyriasis,  ont  fait  du  traitement  cérébral  un  point 
essentiel.  Nous  croyons  que  les  méditations  sur  la 
mort  et  les  exercices  intellectuels  (Soulier)  sont  dans 
ce  cas  sans  effet.  Le  cerveau  est  rarement  atteint, 
le  centre  médullaire  seul  entre  enjeu.  Il  ne  faut  pas 
négliger  pourtant  les  phénomènes  névropathiques 
ou  hystériques  des  priapiques,  qui  peuvent  avoir  une 
action  même  sur  l’érection  observée. 

A  titre  préventif,  on  conseillera  aux  prédisposés 
leucémiques,  tabétiques,  diabétiques,  d’éviter  les 
excès  génésiques  qui  sont  souvent  une  cause  directe 
de  priapisme  (Obs.  de  Birkett,  Mackie,  Dujarier).  On 
leur  recommandera  une  vie  régulière,  un  régime 
où  ne  figureront  pas  les  mets  épicés  et  excitants. 
Mais  tout  ceci  importe  fort  peu,  puisque  le  pria¬ 
pisme  est  presque  toujours  imprévu. 

Si  l’excitant  nerveux  est  connu  (cantharides,  aphro¬ 
disiaque  quelconque),  il  sera  immédiatement  siip- 
primé. 

Quand  la  cause  reste  inconnue,  les  auteurs  pro¬ 
posent  trois  traitements  :  anaphrodisiaques,  traite¬ 
ment  local,  traitement  chirurgical. 

Anaphrodisiaques .  —  Les  médicaments  toujours 
employés,  quelquefois  utiles  dans  le  priapisme  aigu, 
restent  absolument  sans  effet  dans  les  cas  de  pria¬ 
pisme  prolongé  : 

Le  camphre  à  la  dose  de  o^oo  à  i  gramme,  le  lu- 
pulus  frais  6  grammes,  le  bromure  de  potassium  3  à 
6  grammes,  les  purgatifs  font  la  base  de  cette  thé¬ 
rapeutique  inefficace.  Le  chloroforme  lui-même,  en 
inhalation,  et  la  râchicocaïnisation  restent  impuis¬ 
sants.  Le  centre  médullaire  alors  n’est  donc  pas  en 
cause.  ?  . 

Bouchard  a  obtenu,  pourtant,  un  succès  par  1  adim 
nistration  simultanée  de  chloroforme  et  de  morphine 
et  par  l’application  d’une  vessie  de  glace  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Traitement  local.  —  Le  traitement  local  devrait 
être  nul.  Les  compresses  d’eau  froide,  d’eau  blanche, 
régulièrement  inefficaces,  ne  font  qu’exagérer  e 
mal  en  irritant  les  téguments.  Mais  que  n’essaye¬ 
rait-on  pas  dans  ces  circonstances  ?  N’a-t-on  pas  été 
jusqu’à  appliquer  une  bande  d’Esmarch  sur  la  verge- 

En  principe,  le  repos  au  lit  dans  la  position  hon 
zontale  s’indique  comme  le  moyen  le  plus  efficace. 
Les  ventouses  et  les  sangsues  au  périnée  ont  partoi 
fait  cesser  la  contracture  du  périnée. 

Traitement  chirurgical.  —  Il  repose  sur  1  incision 
des  corps  caverneux.  Les  cas  favorables  de  Velpeau, 
de  Vorster  et  de  Siclc  ont  laissé  d’excellents  resu  ^ 

tats  fonctionnels.  Le  reproche  que  l’on  peut  faire 
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cette  méthode  est  d’ouvrir  une  porte  à  l’infection  des 
corps  caverneux  pour  soulager  une  affection  qui 
d’habitude  guérit  d’elle-même  quand  on  sait  attendre. 
Il  faut  pourtant  se  souvenir  (Jadioux,  Charcot)  des 
cas  suivis  de  mort  où  l’opération  ne  fut  pas  prati¬ 
quée,  et  se  rappeler  les  guérisons  plus  rapides  ainsi 
que  l’heureux  résultat  fonctionnel  consécutif  aux 
opérations. 

En  définitive,  le  traitement  chirurgical  doit  donc 
prendre  place  à  côté  de  l’expectative. 

Mais  avec  Dujarier  et  Terrier,  il  faut  conclure  que 
de  nouvelles  observations  sont  encore  nécessaires 
pour  permettre  d’établir  les  indications  et  d’appré¬ 
cier  la  valeur  d’une  intervention. 

BIBLIOGRAPHIE 

Demarquay.  Traité  des  maladies  du  pénis.  —  Raichline. 
Ann.  des  organes  génito-urin.,  1901.  —  Ricord.  Traité  des  ma¬ 
ladies  vénériennes.  —  Rollet.  Traité  des  maladies  vénériennes , 
art.  urétrites.  —  Dujarier  et  Terrier.  Revue  de  chir.,  mai 
1907.  —  Pierre  Delbet.  Traité  de  chirurgie.  —  Mathieu. 
Progrès  méd.,  1888.  —  Caloway.  London  méd.,  1824,  p.  226. 

—  Jadioux.  Hypertrophie  ancienne  du  foie  et  de  la  rate, 
priapisme  probablement  dû  à  l’administration  de  cantharide 
et  suivi  de  mort,  Gaz.  des  hôpit.,  1 845,  p.  626.  —  Haillot 
et  Vîardin.  Priapisme  et  grosse  rate,  Bulletin  méd.,  10  sept. 
1904.  —  Windish.  Sclimidts  Jalirb .,  i836,  vol.  IX,  p.  214.  — 
Taüszky.  Ein  Fall  von  Priapismus,  Wien.  med.  Presse ,  1874. 

—  Neumann  (cas  de  Kanders  rapporté  par).  Medic.  Jalirb. 
Wien.,  1882.  —  Jewsejenko.  Article  original,  Wratscli ,  n°  n . 

—  ICunst.  Semaine  méd.,  1908,  n°  3.  —  Maxasseine  (in 
Raichline).  —  Vorster.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1888,  t.  XXVII. 

—  Velpeau,  Priapisme  traité  avec  succès  par  la  ponction  des 
corps  caverneux,  Bull.  gén.  de  thérap.,  i8Ô2.  —  Soulier. 
Traité  de  thérapeutique,  t.  II,  p.  476-  —  Bouchard.  Revue 
des  sc.  méd.,  1888,  p.  2o5. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  RADIOTHÉRAPIE  DANS  LES  AFFECTIONS  MÉDULLAIRES. 

ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION 

D’après  M.  Delherm. 

Depuis  quelque  temps  on  a  publié  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  concernant  les  bons  effèts  de  la  radiothérapie  dans 
les  affections  médullaires. 

M.  Babinski  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  quinze 
ans,  atteint,  consécutivement  à  un  accident  d’automobile, 
d’une  contracture  généralisée  du  cou,  du  tronc  et  des  quatre 
membres  (1).  Pendant  six  mois,  il  ne  s’était  produit'  chez  ce 
malade,  mis  en  observation  à  l’hôpital,  aucune  espèce  de  mo¬ 
dification. 

M.  Babinski,  pensant  que  la  contracture  était  peut-être  due 
à  une  compression  exercée  sur  la  moelle  par  une  fracture  ou 
uneautrelésion osseuse, demanda  àM. Delherm  de  radiographier 
la  région.  Différents  clichés  furent  pris,  dans  toutes  les  posi¬ 
tions,  dans  un  espace  de  temps  assez  court,  et  en  même  temps 
°n  constata  une  détente  dans  les  contractures  du  cou  et  des 
membres,  si  bien  que  lorsque  le  malade  fut  présenté  à  la 
Société  de  neurologie,  quatre  semaines  après  le  traitement,  il 
était  en  mesure  de  faire  quelques  pas. 


Ù)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  nov.  1906  et  mars  1907. 


Le  traitement  fut  continué,  et  l’affection  alla  en  s’atté¬ 
nuant.  La  contracture  du  cou,  du  côté  droit  du  corps,  a  com¬ 
plètement  disparu  dans  les  trois  mois  qui  suivirent  ;  il  en  fut 
de  même  de  l’épilepsie  spinale.  Quant  au  phénomène  des 
orteils,  il  était  redevenu  normal. 

Du  côté  gauche,  à  la  même  époque,  il  existait  encore  un  peu 
.  de  rigidité,  des  réflexes  tendineux  exagérés,  de  l’épilepsie 
spinale,  de  l’extension  du  gros  orteil. 

Depuis  cette  époque,  la  maladie  n’a  pas  cessé  de  régres¬ 
ser  ;  l’enfant,  qui,  au  début  du  traitement,  était  tellement 
contracturé  qu’il  était  incapable  de  se  servir  de  ses  bras  et 
de  ses  jambes,  marche  seul,  sans  aucun  appui,  et  court  avec 
facilité. 

Une  femme  atteinte  de  paraplégie  crurale  avec  abolition 
complète  des  mouvements  volontaires,  contracture  très  forte 
des  membres  inférieurs,  mouvements  spasmodiques  involon¬ 
taires,  exagération  des  réflexes,  épilepsie  spinale,  signe  des 
orteils,  et  qui,  sur  les  indications  de  M.  Babinski,  fut  soi¬ 
gnée  par  M.  Charpentier,  a  vu  son  état  s’améliorer  progressi¬ 
vement. 

Cette  femme  est  maintenant  capable  de  franchir  une  dis¬ 
tance  de  20  à  3o  mètres  en  se  plaçant  entre  deux  chaises, 
alors  qu’il  lui  était  impossible  de  soulever  ses  jambes  dans 
son  lit. 

.  Une  autre  malade,  ayant  reçu  un  projectile  qui  avait  déter¬ 
miné  une  réaction  inflammatoire,  et  avait  produit  une  com¬ 
pression  médullaire  ayant  paralysé  les  membres  inférieurs,  a 
retiré  aussi  des  rayons  un  bénéfice  tel,  qu’elle  peut  marcher 
d’une  manière  convenable,  avec  seulement  une  canne. 

Les  compressions  médullaires,  au  début  du  mal  de  Pott, 
rentrent  aussi  dans  les  formes  favorables. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  anciens,  lorsque  la 
sclérose  remonte  à  de  longues  années,  lorsque  les  tissus  sont 
organisés,  les  bénéfices  à  attendre  de  la  médication  sont  trop 
souvent  minimes  ou  nuis. 

M.  Babinski  vient  de  publier  à  la  Société  de  neurologie 
(mars  1908)  un  cas  de  spondylose  rhizomélique  avec  sciatique 
double  très  douloureuse,  datant  de  plusieurs  années,  tellement 
améliorée  parla  radiothérapie,  que  le  malade  ne  souffre  plus, 
a  redressé  sa  taille,  et  peut  faire  sans  aide  un  kilomètre  à 
pied,  alors  qu’auparavant  il  ne  pouvait  faire  que  quelques  pas 
appuyé  sur  des  cannes.  Ce  malade  a  maintenant  cessé  son 
traitement. 

On  a  également  employé  la  radiothérapie  dans  la  syringo- 
myêlie. 

Beaujard  et  Lhermitte  (1)  ont  réuni,  dans  un  travail  très 
intéressant,  les  cas  observés  antérieurement  à  l’observation 
personnelle  qu’ils  rapportent  avec  tout  le  détail  désirable. 

Ils  indiquent  que  le  premier  cas  de  traitement  signalé  est 
dû  à  MM.  Delherm  et  Oberthur. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  atteinte,  depuis  cinq  ou  six 
ans,  d’une  syringomyélie  à  type  Aran-Duchêne  avec  atrophie 
très  marquée  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  troubles 
sensitifs  habituels. 

La  radiothérapie  amena  un  arrêt  de  la  maladie,  qui  était 
nettement  en  évolution.  Les  symptômes  dont  la  rétroaction 
fut  la  plus  précoce  ont  été  les  troubles  de  la  motricité. 

Progressivement  les  mouvements  délicats,  comme  celui 
d’écrire,  de  coudre,  etc.,  etc.,  ont  été  récupérés,  les  troubles 
sensitifs  ont  subi  aussi  une  disparition  presque  complète,  la 


(1)  La  radiothérapie  de  la  syringomyélie,  Semaine  méd., 
24  avril  1907.  • 
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malade  a  pu  être  suivie  pendant  suffisamment  longtemps, 
deux  ans  environ,  pour  que,  les  résultats  que  nous  mention¬ 
nons  ayant  persisté,  on  puisse  penser  à  une  amélioration,  tout 
au  moins,  considérable  (i). 

Peu  après  ce  cas,  deux  autres  furent  présentés  parM.  Gra- 
megna  (2)  avec  succès.  Enfin  Beaujard  et  Lhermiite  ont  dû  à 
l’obligeance  de  MM.  Ménétrier  et  Béclère  de  pouvoir  citer  un 
autre  cas  inédit  sur  lequel  ils  ont  obtenu  des  résultats  excel¬ 
lents. 

Au  Congrès  de  Rome,  le  professeur  Médéa  (de  Milan)  qui 
avait  pu  suivre  dans  le  service  de  M.  Babinski  les  recherches 
que  nous  poursuivions,  sous  sa  direction,  avec  Charpentier,  a 
publié  des  cas  de  radiothérapie  du  système  central  :  il  ne  nous 
a  pas  été  possible  d’avoir  en  mains  les  observations. 

Enfin,  Labeau  (Th.  de  Bordeaux,  1908)  vient  d’apporter 
six  cas  favorables  traités  par  cette  méthode. 

De  cet  ensemble  de  faits  on  peut  donc  conclure  à  Faction 
très  probable  de  la  radiothérapie  dans  un  certain  nombre 
d’affections  de  la  moelle;  il  semble  que  les  résultats  les 
meilleurs  doivent  être  espérés-,  surtout  lorsqu’il  y  a  compres¬ 
sion  ou  altération  de  la  moelle  par  néo-formation,  Faction  des 
rayons  étant  plus  active  sur  des  cellules  jeunes. 

L.  BABONNEIX. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  un  cas  de  septicémie  charbonneuse  avec,  manifesta¬ 
tions  locales  extraordinairement  minimes  au  point  d’inocu 
lation.  (Renner.  Deuts.  Mediz.  Wochens .,  21  août  1908, 
n°  34;  p.  1470.)  —  Un  boucher  de  seize  ans  abattit,  le 
5  décembre  1907,  un  animal  reconnu  ensuite  comme  charbon¬ 
neux;  ses  mains  gercées  par  le  froid  furent  souillées  par  le 
sang. et  le  contact  des  viscères  de  l’animal. 

Le  8  décembre,  il  commença  à  éprouver  de  la  céphalalgie, 
de  la  faiblesse  et  une  soif  intense,  et  dut  prendre  le  lit  le  10 
et  entrer  à  l’hôpital  le  1 1  décembre.  A  son  entrée,  on  constata 
que  les  extrémités  étaient  froides  et  cyanosées,  la  peau 
couverte  de  sueur,  le  pouls  à  100,  ,1a  température  à  36°, 4. 
L’abdomen  est  un  peu  sensible  à  la  pression.  Rien  à  l’examen 
des  organes.  A  la  face  dorsale  de  la  main  droite  se  trouve  une 
toute  petite  vésicule,  grosse  comme  une  lentille,  remplie  de 
sérosité  sanguinolente.  Les  mains  sont  crevassées  et  cal¬ 
leuses.  Il  n’existe  ni  lymphangite  ni  adénopathies. 

Cinq  cents  mètres  cubes  de  sang  prélevés  au  pli  du  coude 
sont  répartis  sur  différents  milieux;  au  bout  de  dix  heures  s’y 
développent  des  cultures  abondantes  et  pures  de  bactéridie 
charbonneuse. 

Malgré  des  injections  de  sérum  et  de  strophantine,  le  pouls 
devient  filiforme  ;  le  patient  devient  agité  et  succombe  quel¬ 
ques  heures  plus  tard. 

L’autopsie  en  dehors  d’un  œdème  infiltrant  la  main  droite, 
de  la  tuméfaction  de  la  rate  et  des  ganglions  mésentériques, 
et  de  quelques  suggillations  sanguines  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  gastrique  et  intestinale  ne  recueille  rien  de  particu¬ 
lier.  Les  frottis  du  sang  du  cœur  et  de  la  rate  montrent  des 
bactéridies  en  abondance. 

De  même  l’examen  histologique  permet  de  déceler  la  bacté¬ 


(1)  Clinique  du  professeur  Raymond. 

(a)  Gramegna.  La  radioterapia  délia  siringomiella,  Rev.  crit.  di 
clin,  med.,  10  nov.  1906. 


ridie  dans  les  viscères,  mais  avec  une  abondance  particulière 
au  niveau  des  suffusions  sanguines  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale. 

L’absence  presque  complète  de  manifestation  locale  au 
point  d’inoculation,  l’évolution  du  charbon  se  traduisant 
d’emblée  par  des  symptômes  de  septicémie  suraiguë,  plaident 
en  faveur  d’une  exaltation  très  marquée  de  la  virulence  de  la 
bactéridie.  a.  lemierre. 

Le  typhus  exanthématique  en  Tunisie.  (Épidémie  de 
1906.)  [E.  Conseil.  Th.  de  Paris,  1906;  Bonvalot-Jouvç,  édit.] 
—  Le  typhus  exanthématique  exanthématique  existe  en  Tu¬ 
nisie  à  l’état  endémo-épidémique,  mais  il  est  souvent  méconnu 
par  suite  de  modifications  symptomatologiques  fréquentes 
chez  les  indigènes. 

L’affection  revêt  ordinairement  chez  les  Arabes  une  fo'rme 
fruste  qui  en  rend  le  diagnostic  difficile  dans  les  cas  spora¬ 
diques.  Les  symptômes  généraux  peuvent  être  très  atténués 
et  l’exanthème  manque  fréquemment. 

L’immunité  de  la  race  noire  au  typhus  n’existe  pas;  les 
troubles  nerveux  sont  chez  les  nègres  le  seul  phénomène 
caractéristique  de  l’affection. 

Le  typhus  est  ordinairemeni  bénin  chez  les  indigènes;  la 
mortalité  de  l’épidémie  de  1906  fut  seulement  de  5,4  p.  100. 

Les  globules  rouges  sont  peu  diminués;  il  n’y  a  qu’une  lé¬ 
gère  leucocytose  dans  les  cas  simples  et  l’hyperleucocytose 
annonce  une  complication. 

Pendant  toute  la  période  d'état  du  typhus,  on  trouve  une 
mononucléose  marquée  (45  à  5o  p.  100)  qui  ne  diminue  que 
lentement  pendant  la  convalescence. 

L’auteur  n’a  retrouvé  aucun  des  divers  organismes  signalés 
par  les  auteurs.  Les  ensemencements  de  sang  veineux,  de  pulpe 
splénique  et  de  liquide  céphalo-rachidien  sont  restés  stériles. 

L.  GATARD. 

CHIRURGIE 

Sur  la  formation  d’un  ligament  suspenseur  après  l’hys- 
téropexie  et  ses  dangers.  (Frank  E.  Taylor.  —  The 
Practitioner.  —  Déc.  1907,  n°  474,  vol.  LXXJX,  n°  G,  p.  787.) 
—  Après  avoir  fait  un  historique  de  l’intervention  imaginée 
par  Lawson  Tait  en  1880  et  des  multiples  méthodes  imagi¬ 
nées  depuis,  Taylor  montre  que  l'on  peut  pratiquement  con¬ 
cevoir  deux  manières  différentes  de  fixer  l’utérus  à  la  paroi 
abdominale. 

i°  La  ventro-fixation  de  l’utérus,  qui  fixe  de  façon  perma¬ 
nente  le  corps  utérin  à  la  paroi  abdominale,  et  assure  une 
large  surface  d’adhérences,  et  immobilise  presque  complète¬ 
ment  l’utérus. 

Cette  méthode  a  l’énorme  désavantage  d’empêcher  l’expan¬ 
sion  physiologique  de  l’utérus  dans  la  grossesse,  et  ses  con¬ 
tractions  pendant  le  travail.  C’est  ainsi  une  cause  sérieuse  de 
dystocie; 

20  La  ventro-suspension  de  l’utérus  ou  procédé  [de  Kelly,  h 
consiste  à  passer  deux  fines  sutures  de  soie  à  travers  une  fine 
lance  de  tissu  utérin  et  à  travers  le  péritoine  de  la  paroi 
abdominale.  Au  début,  l’utérus  est  suspendu  en  contact  avec 
la  paroi.  Puis,  peu  à  peu,  il  se  redresse  et  il  se  forme  un 
ligament  de  3  à  5  centimètres  de  longueur  et  de  grosseur 
variable  qui  empêche  la  rétrodéviation  de  se  reproduire. 

Beyea,  qui  a  pratiqué  465  cas  de  cette  façon,  s’en  montre 
satisfait.  Holden,  qui  a  recueilli  900  ventro-suspensions  pra¬ 
tiquées  au  John  Hopkins  Hospital,  relève  que  19  de  ces  cas  ont 
subi  une  opération  secondaire.  Dans  tous  les  cas,  il  existai* 
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un  ligament  suspenseur  simple  ou  double.  Taylor  rapporte 
4  cas  personnels:  dans  lesquels  une  laparotomie  secondaire 
lui  a  permis  de  constater  la  présence  de  ce  ligament.  Il  décrit 
sa  disposition  avec  soin.  Cette  méthode  présente  comme 
inconvénient  la  formation  entre  cette  bande  fixée  à  ses  deux 
extrémités  et  la  paroi  abdominale  d’un  orifice  où  les  anses 
intestinales  peuvent  s’étrangler.  Et  cela  n’est  pas  une  simple 
vue  théorique,  Olshausen,  Jakùbs„  Kreutzmann,  Wallace  et 
d’autres  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Doran  et  Wallace  ont  perfectionné  la  méthode  de  manière  à 
oblitérer  l’espace  mort  compris  entre  la  bride  et  le  corps 
utérin.  m.  lance. 

OPHTALMOLOGIE 

Le  chlorome,  envisagé  particulièrement  au  point  de  vue 
des  symptômes  oculaires.  (C.  S.  Merrill  et  A.  G.  Bedell. 
New-York  State  jour n.  of  Med.,  vol.  VII,  n°  io,  oct.  1907, 
p.  393-396.  )  —  Le  cas  ici  relaté  est  le  quarante-cinquième 
connu,  et  le  quatrième  diagnostiqué  pendant  la  vie,  de  cette 
curieuse  maladie  qù'Aran  appelait  cancer  vert,  auquel  s’ap¬ 
plique  aujourd’hui  la  dénomination  de  chlorome  et  que  ses 
caractères  histologiques  placent  parmi  les  maladies  du  sys¬ 
tème  lymphoïde,  à  côté  de  la  lymphadénie  et  non  loin  du  lym¬ 
phosarcome.  Un  enfant  de  huit  ans  se  présente,  très  émacié 
et  anémique  avec  une  projection  en  ayant  de  l’œil  droit  de 
plus  d’un  centimètre.  Les  deux  paupières  présentent  une  colo¬ 
ration  bleue,  les  veines  palpébrales  sont  dilatées.  Une  tumeur 
de  consistance  ferme  doublait  toute  la  longueur  de  la  paroi 
inférieure  de  l’orbite,  cette  tumeur  était  indépendante  de  l’os, 
de  la  peau  et  de  la  conjonctive.  Cornée  normale,  milieux  de 
l’œil  aussi,  mais  névrite  optique  marquée  et  ophtalmoplégie 
externe  complète. 

L’œil  gauche  était  encore  plus  projeté  en  avant  (2  centi¬ 
mètres).  De  ce  côté  la  tumeur  longeait  la  paroi  orbitaire  supé¬ 
rieure.  Chémosis  conjonctival  marqué.  Ophtalmoplégie  com¬ 
plète.  Leucocytes  très  augmentés,  globules  rouges  et  hémo¬ 
globine  très  diminués. 

Sous  chloroforme,  on  ouvrit  l’orbite,  et  on  la  trouva  rem¬ 
plie  complètement  d’une  masse  verdâtre  de  consistance  pres¬ 
que  cartilagineuse,  ayant  par  places  une  capsule  nette,  sans 
vaisseaux  sanguins,  de  volume  notable  et  pas  adhérente  au 
périoste.  On  trouva  le  nerf  optique,  mais  l’on  ne  put  pas 
Reconnaître  un  seul  des  muscles  de  l'œil.  Trois  fragments 
furent  excisés  et  leur  examen  histologique  montra  la  structure 
typique  du  chlorome.  Une  semaine  après,  l’enfant  eut  une 
attaque  de  convulsions  suivie  de  paralysie  et  mourut  en  quel¬ 
ques  heures. 

L’exophtalmie  est  le  symptôme  le  plus  constant  de  l'affec¬ 
tion.  La  tumeur  orbitaire  varie  depuis  une  petite  tumeur  mo¬ 
bile  jusqu’à  de  grosses  tumeurs  remplissant  tout  l’orbite.  Les 
veines  temporales  sont  ordinairement  dilatées.  Les  paupières 
sont  quelquefois  œdémateuses,  infiltrées  de  tumeurs.  La  mo¬ 
bilité  de  l’œil  est  atteinte,  depuis  la  paralysie  d’un  seul  mus- 
cle  jusqu’à  l’ophtalmoplégie  complète.  La  conjonctive  est  ané¬ 
mique  ou  congestionnée  avec  dilatation  veineuse,  infiltration 
brune  ou  coloration  verte,  ou  même  envahie  par  une  néofor¬ 
mation  translucide,  voire  encore  hémorragique.  La  névrite 
optique  est  fréquente.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  cornée  est 
opaque  à  cause  de  la  protrusion.  Dans  certains  cas,  elle  est 
complètement  perdue.  Les  hémorragies  rétiniennes  sont  fré¬ 
quentes,  ainsi  que  la  stase  veineuse.  La  photophobie,  le  ché¬ 
mosis,  les  douleurs  ont  aussi  été  signalées.  Le  pronostic  est 
toujours  fatal.  f.  gardner. 


OBSTETRIQUE 

La  dégénérescence  graisseuse  de  l’utérus  pendant  la 
grossesse.  ( Gazzetta  Sicîliana  di  med.  e  chir.,  28  nov.  1907, 
n°  48,  p.  732-735.)  —  Les  conclusions  ci-dessous  sont  celles 
d’un  travail  très  considérable  exécuté  à  la  clinique  obstétricale 
de  Gênes  par  le  docteur  Mario  Ciulla  et  dont  le  Gazzetta 
Siciliana  publie  un  long  résumé. 

Il  existe  une  véritable  dégénérescence  graisseuse  de  l’utérus 
pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Ce  processus 
dégénératif  frapperait  uniquement,  en  les  détruisant,  les  fibres 
musculaires  hyperplastiques  de  l’utérus  gravide.  Il  y  aurait 
là  une  infiltration  adipeuse  progressive  des'  fibres  hypertro¬ 
phiques,  lesquelles  seraient  ainsi  réduites  de  volume  pendant 
la  période  puoi-peraîe  et  reperdraient  leur  forme  et  leurs  di¬ 
mensions  normales. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  la  dégénérescence  graisseuse  aurait 
une  action  modératrice  sur  l’excitabilité  musculaire  excessive 
de  l’utérus,  et  cela  aussi  bien  pendant  cette  période  de  la  gros¬ 
sesse  que  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

Par  une  dégénérescence  graisseuse  exagérée  et  diffuse,  on 
peut  expliquer  les  inerties  primitives  essentielles,  et  au  con¬ 
traire  une  insuffisance  ou  une  absence  de  cette  transformation 
graisseuse  nous  fera  comprendre  les  cas  de  contractions  ex¬ 
cessives,  et  ceux  de  contractions  spasmodiques  primitives, 
pendant  la  délivrance.  Dans  la  période  consécutive  à  l’accou¬ 
chement,  nous  pourrons  expliquer  de  même  les  cas  de  subin- 
volution  et  ceux  d’hyperinvolution. 

La  grossesse  prolongée  peut  reconnaître  comme  cause  prin¬ 
cipale  une  excessive  et  précoce  dégénérescence  pourrait  ex¬ 
pliquer  l’accouchement  prématuré. 

La  graisse  provenant  de  la  métamorphose  adipeuse  des 
fibres  musculaires  lisses  de  l’utérus  gravide  peut  concourir  à 
l’augmentation  de  volume  du  foie  dans  les  deux  derniers  mois 
de  la  grossesse  et  peut  servir,  en  passant  dans  le  sang  mater¬ 
nel,  à  constituer  les  premières  réserves  qu’utilisera  la  fonction 
mammaire.  La  graisse  provenant  des  processus  actifs  d’invo- 
lution  puerpérale  est  utilisée  par  la  sécrétion  lactée. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Études  sur  la  physio-  pathologie  du  corps  thyroïde  et  de 
l’hypophyse  (1),  par  les  docteurs  Léopold-Lévi  et  Henri 
de  Rothschild.  Préface  de  M.  Ch.  Achard. 

Depuis  deux  ans,  les  auteurs  de  ce  livre  ont  publié  de 
nombreux  mémoires  et  communications  sur  la  pathologie 
du  corps  thyroïde,  et  ce  sont  ces  travaux  qu’ils  réunissent 
aujourd’hui  dans  l’ouvrage  annoncé  ci-dessus. 

La  pathologie  du  corps  thyroïde  est  loin  d’être  limitée  au 
seul  myxœdème  ;  de  l’insuffisance,  de  l’hyperactivité,  de  la 
déviation  de  la  sécrétion  thyroïdienne  doivent  résulter,  on  le 
conçoit,  des  phénomènes  très  divers.  On  comprend  facile¬ 
ment  aussi  quel  intérêt  il  y  a  à  dépister  ces  troubles,  même 
lorsqu’ils  sont  très  atténués,  et  cela  d’autant  plus  qu’il  en 
découle  un  grand  intérêt  thérapeutique. 

C’est  là  le  but  que  se  sont  proposé  les  auteurs,  et  ce  faisant, 
«  ils  ont  été  conduits  par  leurs  observations,  dit  M.  Achard,  à 
étendre,  sur  bien  des  points,  les  limites  de  la  pathologie 
thyroïdienne.  » 

(1)  Un  vol.  de  366  pages  avec  4  figures  et  9  planches.  Prix  ; 
8  francs.  — •  Paris,  O.  Doin. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Cet  important  recueil  de  faits  et  d’interprétations  fait  bien 
augurer,  des  recherches  que  MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de 
Rothschild  continuent  à  faire  dans  la  même  voie. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY, 

Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants  (i), 

par  Eug.  Terrien. 

Cette  deuxième  édition  du  Précis  d' alimentation  des  jeunes 
enfants  n’est  pas  une  simple  réimpression.  Sans  doute  la  pre¬ 
mière  partie,  alimentation  de  l’enfant  bien  portant,  a  été  peu 
modifiée,  les  règles  de  cette  alimentation  étant  à  peu  près  dé¬ 
finitivement  établies;  mais  tout  ce  qui  concerne  l'alimentation 
dan=  les  états  pathologiques  a  été  remanié  et  complété  d’après 
les  nombreux  trava»*  a»  „;fts  dernières  années.  M.  Terrien., 
qui  a  apporté  une  contribution  importante  à  cette  partie  de  la 
thérapeutique  infantile  par  ses  recherches  sur  le  maltosage 
des  bouillies,  précise  les  indications  et  le  mode  d’emploi  du 
bouillon  de  légume,  de  la  bouillie  de  malt,  du  laitcaillé.  Il  aura 
rendu  un  réel  service  à  la  médecine  infantile  en  vulgarisant 
l’emploi  de  ces  nouvelles  méthodes  d’alimentation  et  nous 
sommes  persuadés  que  cette  seconde  édition  aura  le  succès  de 
la  précédente.  l.  babonneix. 

Leçons  de  clinique  obstétricale  (a),  par  le  docteur  Queirel, 

professeur  de  clinique  obstétricale  de  l’École  de  médecine 

et  de  pharmacie  de  Marseille. 

Le  professeur  Queirel  continue  la  publication  de  ses  inté¬ 
ressantes  leçons  écrites  dans  un  langage  si  clair  et  d’une 
lecture  si  attrayante. 

Je  ne  saurais  citer  un  chapitre  plutôt  qu’un  autre  de  ce 
volume,  car  tous  les  sujets  qu’aborde  M.  Queirel  sont  égale¬ 
ment  importants,  depuis  les  méfaits  du  corset  en  obstétrique, 
jusqu’à  l  étude  de  la  tension  artérielle  daus  ses  rapports  avec 
la  piierpêralité . 

Le  praticien  apprendra  beaucoup  en  lisant  le  chapitre  sur 
le  forceps  et  ses  dangers ,  ainsi  que  les  pages  consacrées  à 
1  ’éclampsie  et  à  V avortement. 

Je  ne  doute  pas  que  cette  nouvelle  série  des  leçons  de 
l’éminent, professeur  de  Marseille  n’obtienne  le  succès  de  ses 
devanciers.  m.  delestre. 

Le  troisième  sexe.  Les  homosexuels  de  Berlin,  par  le 
docteur  Magnus  Hirschfeld  (3). 

Ce  livre  sera  certainement  fort  lu,  en  raison  des  récents 
scandales  et  de  l’autorité  de  son  auteur.  Au  sentiment  de 
curiosité  qui  porte  à  le  lire,  succède,  au  bout  de  quelques 
pages,  un  vif  intérêt  dû  à  la  valeur  littéraire  du  stylé,  à  l’élé¬ 
vation  des  sentiments  et  à  la  délicatesse  des  descriptions  ;  cette 
œuvre,  d’une  analyse  profonde,  est  d’une  haute  portée  philo¬ 
sophique  et  sociale.j  L’homosexualité,  terme  auquel  l’auteur 
préfère  celui  d’uranisme,  est  constituée  non  par  des  pratiques 
sexuelles  contre  nature,  mais  par  des  sentiments  spéciaux,  des 
tendances  affectives  homosexuelles  que  ceux  qui  en  sont 
atteints  cachent  d’ordinaire  soigneusement,  ou  même  dont  ils 
ne  se  rendent  qu’imparfaitement  compte.  C’est  ainsi  que  des 
adolescents  ont  eu  ces  tendances  d’esprit  avant  l’éclosion  de 
toute  idée  sexuelle,  que  souvent  l’amitié  la  plus  pure  d’un 
frère,  d’un  conseiller,  d’un  bienfaiteur,  n’est  que  le  résultat 
d’homosexualité  plus  ou  moins  consciente. 

Les  uraniens  sont  légion  à  Berlin.  Le  docteur  Hirschfeld 


(ijünvol.  in-16,  2e  édition.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

(2  Troisième  série.  1  vol  de. 220  pages.  —  Paris,  Steinheil. 
(3)  In-8°.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Rousset. 


évalue  leur  nombre  à  5o.ooo  environ;  il  les  suit  dans  leurs 
lieux  de  réunion  spéciaux,  bals,  soirées,  cercles  athlétiques, 
bains,  cafés,  promenades,  voire  même  séances  solennelles 
d’arbres  de  Noël,  par  exemple,  où  assistent  des  enfants.  Dans 
ces  réunions,  rien  de  lubrique;  même  aux  moments  d’expan¬ 
sion,  rien  qui  ressemble  à  la  «  messe  noire  »,  par  exemple; 
les  actes  se  bornent  à  des  baisers  et  à  quelques  attouchements. 
Partout,  chez  les  uraniens,  éclate  la  tendance  à  simuler 
l’autre  sexe;  dans  les  cercles  mâles,  noms  et  accoutrements 
féminins,  imitation  féminine  et  l’inverse  chez  les  femmes. 

La  prostitution  homosexuelle  est  fréquemment  l’objet  d’un 
véritable  commerce  chez  les  soldats  qui  y  recherchent  toutes 
sortes  de  profits  :  certaines  prostituées  nonnosexuelles  sont, 
en  réalité,  des  homosexuelles;  enfin,  les  uraniens  sont 
fréquemment  l'objet  de  chantages,  dus  à  la  dureté  delà 
législation,  qui,  d’ailleurs,  ne  fait  qu’accroître  le  vice,  loin 
de  l’amender,  cc  Nous  quittons  ces  lieux,  écrit  l’auteur,  avec, 
dans  notre  cœur  sain,  un  sentiment  de  pitié  pour  ces  pauvres 
malades  que  l’ignorance  indigne  de  notre  siècle  a  placés  au 
même  rang  que  des  malfaiteurs.  »  Il  faut  les  plaindre  et  les 
soigner;  il  n’y  a  rien  à  réprimer,  puisqu’il  s’agit  d’adultes 
restant  entre  eux  et  ne  faisant  rien  qui  pût  offenser  la  morale 
publique.  alquier. 

Les  arriérés  scolaires  (1),  par  R.  Cruchet. 

Les  arriérés  scolaires  sont  les  enfants  chez  lesquels  la 
somme  des  connaissances  scolaires  ne  correspond  pas  à  celle 
des  connaissances  de  leur  âge.  Parmi  ces  arriérés,  quelques- 
uns  ont  un  état  mental  absolument  sain;  ils  sont  en  retard 
dans  leurs  études  parce  qu’ils  ne  fréquentent  pas  l’école  d’une 
façon  régulière,  ou  parce  que  des  anomalies  de  la  vue,  des 
troubles  de  l’audition  les  empêchent  de  bien  suivre  l’enseigne¬ 
ment  du  maître.  Les  autres  sont  atteints  psychiquement  :  ce 
sont  les  vrais  arriérés  scolaires;  chez  eux,  l’attention  est  peu 
soutenue,  la  mémoire  diminuée,  le  raisonnement  et  le  juge¬ 
ment  faibles  par  suite  d’un  défaut  de  développement  congéni¬ 
tal  ou  acquis  des  zones  psychiques.  M.  Cruchet  étudie  avec 
soin  ces  divers  cas,  indique  les  méthodes  utilisées  pour  recon¬ 
naître  l’arriération  scolaire  d’après  les  tests  psychiques  et  les 
soins  médico-pédagogiques  qui  peuvent  améliorer  l’état  des 
arriérés  scolaires. 

Cette  monographie  est  intéressante  et  très  documentée, 
comme  d’ailleurs  tous  les  travaux  de  M.  Cruchet.  Nous  nous 
permettrons  toutefois  une  remarque.  M.  Cruchet  propose 
l’organisation,  pour  les  arriérés,  de  classes  spéciales  «  dans 
des  endroits  fortement  aérés;  de  larges  cours,  de  vastes 
jardins  sont,  en  tout  cas,  indispensables  ».  Si  l’on  trace  de 
vastes  jardins  pour  les  arriérés  scolaires,  nous  demandons 
des  jardins  plus  vastes  encore  pour  les  enfants  qui  ont 
presque  la  malchance  d’être  intelligents.  l.  babonneix.  ; 
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LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

(1)  Monographie  de  l’Œuvre  médico-chirurgical,  n°  Si,  —  Paris» 
Masson  et  Cie.  _ 
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KÉPHIR  SALIÈRES 


■  Préparé  par  M.  SALIÈRES  ®  Ife,  Ingénieur-Agronome, 
"r  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur) . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

T  CONSERVATION  PARFAITE 
Le  ‘‘KEPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lies 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
ujoyens  thérapeutiques  ordinaires, 
i  25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour. 
I  .  GROS  :  ADRIAN  &  C'%  PARIS.  tm 
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Précis  de  matière  médicale  (collection 
Testut),  par  H.  Caksse,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Lyon,  révisé  et  complété 
par  B.  Moreau,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Lyon.  In-18  colombier,  cart.  toile, 
de  8oo  pages,  avec  i5o  fîg.  dans  le  texte 
et  4  planches  enrouleurs  hors  texte.  — 
Prix  :  9  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Mécanothérapie,  rééducation,  sport, 
méthode  de  Bier,  hydrothérapie  (bi¬ 
bliothèque  de  thérapeutique,  physio¬ 
thérapie),  par  les  docteurs  Frackin, 
Grenier  de  Cardenal,  Cotjstensoux, 
Tessier,  Delagenière,  Pariset.  In-8, 

1 14  fig.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Bail¬ 
lière. 

La  flore  de  l’appareil  urinaire,  par  Jun- 
gano.  i  broch.  de  172  pages.  ■ —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  Jacques. 

Précis  d’alimentation  des  jeunes  en¬ 
fants,  par  Eug.  Terrien,  2°  édit.  In-8 
de  2  58  pages.  —  Prix  :  4  francs.  • — 
Paris,  Steinheil. 

Le  traitement  pratique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Sept  conférences 
faites  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  le  doc¬ 
teur  Louis  Rénon,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mé¬ 
decin  de  la  Pitié,  membre  de  la  Société 
de  biologie,  membre  de  la  Société  d’étu¬ 
des  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
In-8  de  258  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o. 
—  Paris,  Masson  et  Cie. 

Les  anesthésiques  généraux  au  point  de 
vue  chimico-physiologique,  par  le  doc¬ 
teur  Nicloux,  docteur  ès  sciences,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 

v  cine,  assistant  au  Muséum  d’histoire 
naturelle,  membre  de  la  Société  de  bio¬ 
logie.  In-18  jésus  de  225  pages,  avec 
3o  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 

Le  nouveau-né.  Guide  pratique  pour  les 
soins  à  lui  donner,  par  Léon  Vallois. 
professeur  de  clinique  d’accouchements 
à  l’Université  de  Montpellier,  médecin 
en  chef  de  la  Maternité.  2e  édition  revue 
et  augmentée.  In-8  de  188  pages,  avec 
i5  figures.  —  Montpellier,  Coulet  et 
fils,  éditeurs. 

L’éducation  intellectuelle,  morale  et 
physique,  par  Herbert  Spencer,  traduit 
de  l’anglais  par  Marcel  Guymiot.  In-8. 
—  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Schleicher 
frères. 

Le  diagnostic  fonctionnel  du  cœur.  Etude 
critique  des  méthodes  modernes  d’ex¬ 
ploration  du  système  cardio-vasculaire, 
par  le  docteur  W.  Janowski,  profes¬ 
seur  agrégé  à  l’Académie  de  médecine 
de  Saint-Pétersbourg,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  de  l’Enfant-Jésus  à  Varsovie.  In-8 
(n°  5o  de  l’Œuvre  médico- chirurgical). 
—  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  G16. 

L’éclairage  rationnel  du  travail,  parle 
docteur  A.  Bourgeois  (de  Reims).  In-8 
de  12  pages.  —  Prix:  1  franc.  —  Paris, 
O.  Doin. 
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î  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
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ques  de  l’artério-sclérose  »  ;  —  Discussion. 

Communications  diverses. 

Deuxième  question  :  «  Pathogénie  des  états  neurasthéniques.  »  _ 

Rapports  de  M.  le  professeur  Dubois  (de  Berne),  et  M.  Jean  Lé- 
pime  (de  Lyon)  ;  —  Discussion.  ’ 

Communications  diverses. 

FORMULAIRE 

Posologie  du  suc  gastrique  dans  la  diarrhée  aiguë  saisonnière 

LIVRES  NOUVEAUX 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  DE  paris.  —  Le  concours  pour  les  prix  à  dé¬ 
cerner  aux  élèves  externes  en  médecine  pour  l’année  1908- 
1909  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  médecine 
vacantes  le  ier  mai  1909  auront  lieu  le  lundi  21  décembre 
1908,  à  midi  précis. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel 
'  médical,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
■  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  2  novembre 
jusqu  au  lundi  3o  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  por¬ 
teurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  con¬ 
statant  leur  inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui 
leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront 
occuper  pour  rédiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
teu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
baint-Pères,  n°  49. 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats 
*, 1  lnternat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année 
externat  ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  en 
®Xercer  le°  fonctions;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
fiurs  trois  premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer 
SUr  a  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’auto- 
risation  de  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice  comme 
externes;  il  en  est  de  même  des  externes  de  troisième,  ciua- 
trieme  année. 


bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’obtention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu,  au  siège  des 
Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  le  vendredi  3o  octobre  1908. 

Les  candidats  s'inscriront  au  secrétariat  de  l’académie  dans 
laquelle  ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos 
le  samedi  19  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre 
■1901,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

Sont  admis  à  concourir  : 

x°  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d  études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient 
de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année. 

L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéo- 
logie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

20  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d’anatomie  (névro- 
logie,  splanchnologie),  ou  une  composition  d’histologie; 
b.  une  composition  de  physiologie. 

3°  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie. 

4°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements. —  Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune 
de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  soit  de  la  mention  bien  au  bacca¬ 
lauréat  de  l'enseignement  secondaire  et  de  75  points  au 
moins  à  l’examen  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles,  soit  de  la  mention  assez  bien  au  bacca¬ 
lauréat  et  de  80  points  au  moins  audit  certificat,  pourront 
obtenir  sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine 
de  première  année. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  de  cli— 
nicat  chirurgical  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Eugène  Tramblin. 
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asiles  D’Aliénés.  —  MM.  Kéraval  et  Sérieux  ont  été 
nommés  médecins  en  chef,  à  l’asile  de  Maison-Blanche. 

M.  Bonnet  a  été  nommé  médecin  en  chef  à  l’asile  de  Ville- 
Evrard,  en  remplacement  de  M.  Kéraval. 

M.  Bogues  de  Fursac  a  été  nommé  médecin  en  chef  de  l’asile 
de  Ville-Evrard,  en  remplacement  de  M.  Sérieux. 

M.  Gapgras  a  été  nommé  médecin-adjoint,  à  la  maison  de 
santé  de  Ville-Evrard,  en  remplacement  de  M.  Rogues  de 
Fursac. 

HOPITAUX  DE  MUSTAPHA.  —  Des  concours  auront  lieu  : 
i° pour  quatre  places  d’élève  interne  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie,  le  lundi  19  octobre  1908;  a»  pour  le  prix  Poisson  et 
l’internat  de  première  classe,  le  26  octobre  1908,  à  neuf 
heures  du  matin;  3° pour  cinq  places  d'élève  externe  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie,  le  lundi  26  octobre  1908  ;  4°  pour  cinq 
places  d’interne  en  pharmacie,  le  mercredi  4  novembre  1908. 

MARINE.  —  Par  décret  du  3  septembre  1908,  ont  été  promus 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Ali  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  troisième  classe  Ployé,  Mauran,  Gristol,  Belley,  Pou- 
pelain,  Brun,  Le  Borgne,  Ghabe,  Pélissier,  Le  Breton-Oli- 
veau,  Althabégoity,  Ségard,  Pénaud,  Vialard,  Hullot  et 
Guimezanes. 

distinctions  honorifiques.  —  MM. les  docteurs  Bihouet 

et  Capon  (de  Cambrai)  sont  nommés  officiers  d’Acaclémie. 

—  La  médaille  d’argent  de  l’assistance  publique  est  confé¬ 
rée  à  M.  le  docteur  Debu  (de  Cambrai). 

SOCIÉTÉ  obstétricale  de  France.  —  La  prochaine  ses¬ 
sion  annuelle  de  la  Société  obstétricale  de  France  aura  lieu 
du  8  au  10  octobre  prochain,  sousla  présidence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Doléris,  de  l’Académie  de  médecine-  Les  séances  se  tien¬ 
dront  à  Paris  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  rapports  à  l’ordre  du  jour  seront  les  suivants  : 

i*  Les  ictères  du  nouveau- né  (MM.  Bué  et  Voron). 

20  Prophylaxie  et  l’avortement  (M.  Bossij. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Brindeau, 
secrétaire  général,  71,  rue  de  Grenelle,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Decool  (d’Hazebrouck),  Lecouffe  (de 
Mouchin)  et  A.  Sys  (de  Loon-Plage). 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  8,  août  1908.)  Ottokakar  Franken- 
bergeu  :  Sur  la  présence  des  bactéries  dans  le  larynx.  — 
Vacher  :  Les  applications  du  tour  électrique  en  oto-rhino- 
l0gie. _ Mermod  :  Ozène  unilatéral  et  résection  sous-mu¬ 

queuse  de  la  cloison  nasale. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini- 

qUes  _  (N°  244,  25  août  1908.)  Bergonié  et  Türpain  : 

Sur  les  mesures  des  courants  de  haute  fréquence  en  élec¬ 
tricité  médicale.  ; —  Dominici  et  Barcat  :  L’action  théra¬ 
peutique  du  radium  sur  les  néoplasies.  —  Kôlher-Wies- 
baden  :  La  télérôntgénographie  du  cœur. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  9,  sept.  1908.) 
Gorter  :  Indoxylurie  en  pathologie  infantile.  —  Allaria  : 
Syndrome  pseudo-ascitique. 


Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  9,  sept.  1908  )  Mer¬ 
cier  :  Considérations  sur  le  traitement  des  tuberculoses 
externes.  —  Lacarrière  :  Législation  des  accidents  du 
travail  dans  l’arsenal.  —  Oudard  :  Epidémie  de  fièvre  à 
bord  de  \’ Alger.  —  Quéré  :  La  canonnière  la  Zélée  dans 
l’océan  Pacifique. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  8,  août  1908.)  Gilbert  et  Lereboullet  :  Des 
cirrhoses  alcooliques  avec  ictère.  —  Durand  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  tétanie  d’origine  gastrique  et  intestinale.  — 
Heincke  Jun.  et  van  Selms  :  De  la  sensibilité  de  l’estomac. 
Travail  sur  la  clinique  médicale  d’Utrecht  (prof.  Talma). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  8,  25  août  1908.) 
Hardouin  :  Les  cas  de  mort  après  la  rachistovaïnisation. 

_ Montandon  :  Le  traitement  des  fractures  diaphysaires 

de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  —  Mauclaire  et  Burnier  :  Les 

,  cicatrices  utérines  et  leurs  ruptures. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  août  1908.) 
Robin  :  Un  essai  d’organisation  économique  de  la  lutte 
antituberculeuse.  —  Marcel  Viollet  :  Les  états  neurasthé¬ 
niques  et  leur  traitement.  —  Bailliart  :  L’opération  de  la 
cataracte  à  travers  les  âges. 

Bulletin  medical.  —  (N°  68,  29  août  1908.)  Gidéon-Wells  : 
L’épidémie  annuelle  de  tétanos  aux  Etats  Unis.  —  (N°  69, 
2  sept.)  Dieulafé  :  Sur  la  topographie  de  l’espace  ptérygo- 
maxillaire.  Applications  chirurgicales. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  août 
1908.)  Just  Lucas-Championnière  :  Traitement  des  brû¬ 
lures. 


Journal  des  praticiens.  —  (N°  36,  5  sept.  1908.)  Broca: 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë  ressemblant  à  l’appendicite. 
Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  36,  3  sept.  1908.) 

De  Meyer  :  Sur  la  photographie  des  bruits  du  cœur. 
Marseille  médical.  —  (N°  17,  ier  sept.  1908.)  Oddo  et 
Corsy  :  Emphysème  sous-cutané. —  Platon  :  Les  tumeurs 
du  sein. 


Montpellier  médical.  —  (N°  34,  a3  août  1908.)  Bain  :  Un 
anatomiste  au  xvie  siècle  :  André  Vésale  (suite  et  fin).  — 
(N°  35,  3o  août.)  Tédenat  et  Rives  :  Luxations  de  l’épaule. 

Nord  médical.  -  (N-  334,  1e1  sept.  1908.)  G.  Lemoine: 
Traitement  des  péricardites. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  129,  1"  sept.  1908.)  Lesiedh  et 
Froment  :  Cyanose  congénitale  avec  vibration  systolique 
intense  et  absence  de  soudure  du  cartilage  de  conjugaison. 
_ Caraneilian  :  Un  cas  de  communication  interventricu¬ 
laire  du  cœur.  —  Poucel  :  Choix  de  l’incision  dans  l’ope¬ 
ration  de'  l’appendicite.  —  Massier  :  Volumineux  fibro- 
myxome  naso-pharyngien  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et 
demi.  —  Roger  Voisin  et  Léon  Tixier  :  A  propos  de  1  en¬ 
céphalite  aiguë  hémorragique. 

Presse  médicale.  -  (N-  72,  5  sept.  1908.)  Bdnnaire  :  Sé¬ 
méiologie  des  vomissements  incoercibles  de  la  grosses 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  35,  5  sept.  1908.)  Pichevin  . 
Perforations  utérines  instrumentales. 


imaine  médicale.  -  (N»  36,  2  sept.  1908.)  Marinbsco  . 
Contribution  à  l’étude  de  la  myasthénie  grave  pseudo-p 
lytique. 

rihune  médicale.  -(N°  35,  29  août  1908.)  MÉs^g 
Mallet  :  Ouverture  d’un  kyste  hydatique  suppure  cm 
dans  les  voies  biliaires.  —  Bordet  :  Les  courants  on 
en  électrothérapie. 

nion  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  -  (JJ* 

3o  août  1908.)  Langlet  :  De  l’organisation  d  un  ser 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MEDECINE 

(x°  session) 

[ Genève ,'  3-5  septembre  1908  (i)]. 


SÉANCE  D’INAUGURATION 


Le  Congrès  s’est  ouvert  le  3  septembre,  à  neuf 
heures  du  matin,  dans  l’aula  de  l’Université,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  d’Espine. 

Après  de  chaleureux  discours  de  bienvenue  de 
M.  Henry  Fazy,  président  du  Conseil  d’Etat  de  la  ré¬ 
publique  et  canton  [de  Genève,  de  M.  Ch.  Piquet- 
Fages,  président  du  Conseil  administratif  de  la  ville 
de  Genève,  les  délégués  des  Sociétés  savantes  ont 
pris  la  parole. 

M.  le  professeur  Dejerine  lit  le  discours  de 
ALTroisier,  délégué  de  l’Académie  de  ' médecine, 
retenu  à  Paris  par  son  état  de  santé;  M.  Balzer  parle 
au  nom  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  et  M.  Laumonniér,  au  nom  de  la  Société  de  thé¬ 
rapeutique. 

Enfin  M.  le  professeur  d’Espine,  président,  pro¬ 
nonce  le  discours  d’ouverture  du  Congrès. 

Il  remercie  l^s  confrères  de  France  qui  reviennent 
toujours  si  volontiers  revoir  leurs  amis  de  Genève 
et  salue  les  confrères  étrangers  parmi  lesquels  figure 
M.  le  professeur  His  (de  Berlin).  Puis  l’éminent 
président  aborde  un  sujet  qui  touche  autant  les 
Suisses  que  les  Français  et  qu’on  rie  saurait  s’éton¬ 
ner  d’entendre  traiter  par  le  maître  de  la  clinique 
infantile  suisse  :  l’influence  de  J. -J.  Rousseau  sur 
allaitement  maternel.  La  place  nous  manque  pour 
suivre  M.  d’Espine  dans  les  nombreux  et  intéressants 
détails  qu’il  donne  sur  l’allaitement  maternel  avant  et 
après  J. -J.  Rousseau.  C’est  au  milieu  d’applaudisse¬ 
ments  nourris  qu’il  conclut  avec  l’écrivain  :  «  La  sol¬ 
licitude  maternelle  ne  se  supplée  pas.  » 

A  onze  heures  et  demie,  un  banquet  confraternel 
a  permis  aux  congressistes  de  prendre  plus  ample¬ 
ment  contact. 


deuxième  séance  (3  septembre). 
Discussion  de  la  première  question. 

UES  FORMES  CLINIQUES  DE  l’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

MM.  Huchard  (de  Paris)  et  Jaquet  (de  Bâle)  résu¬ 
ment  leurs  rapports  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n’ioo, 

HrYBERECHTS  BruxelIes)  rend  hommage  à 
,  uchard  qui  a  permis  aux  praticiens  de  soulager 

laM  de  cardiopathies.  ë 

jj  ‘  professeur  Bard  (de  Genève)  est  comme 
Huchard  d’avis  que  l’artério-sclérose  est  une 
1  estion  extrêmement  confuse.  Pour  la  délimiter 
^anatomie  pathologique  est  insuffisante,  il  faut  la  cli- 
lU.e»  mais  étayée  sur  l’anatomie  pathologique. 

„é  ?ser.ver  Ie  nom  d’artério-sclérose  à  la  maladie 
erahsée  et  laisser  les  arlério-scléroses  localisées 


(')  Suite.-.  Voir 


Gaz.  des  hôpit., 


dans  le  chapitre  des  maladies  des  divers  organes 
constitue  un  premier  triage. 

M.  Jaquet  a  dit  qu’il  n’y  a  aucun  parallélisme  entre 
les  lésions  anatomo-pathologiques  et  les  troubles 
fonctionnels.  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M;  Bard.  Il  pense 
que  les  lésions  inflammatoires  sont  des  lésions  qu’on 
ne  tolère  pas.  Au  contraire,  les  lésions  torpides  se 
supportent  fort  bien.  Il  est  donc  nécessaire,  pour 
faire  un  deuxième  triage,  de  tenir  compte  de  la  mo¬ 
dalité. 

M.  Dunin  (de  Varsovie)  apporte  des  résultats  four¬ 
nis  par  la  petite  clinique.  Il  a  constaté  que  dans 
20  p.  100  des  cas  d’artério-sclérose  il  n’y  a  pas  d’hy¬ 
pertension.  Cela  se  passe  ainsi  surtout  dans  les  arté- 
rio-sclérosës  localisées  ;  il  est  à  noter  que  lorsque  la 
pression  artérielle  s’élève,  elle  ne  revient  plus  à  la 
normale.  Iln’y  aurait  qu’un  cas  où  l’hypertension  ces¬ 
serait,  ce  serait  chez  les  obèses. 

Les  expériences  faites  par  M.  Dunin  et  ses  élèves 
sur  l’influence  du  régime  carné  ont  été  négatives. 

M.  Arthur  Bourcart  (de  Cannes)  insiste  sur  l’im¬ 
portance  du  régime  lacto-végétarien  dans  la  dyspnée 
toxi-alimentaire  et  montre  combien  la  classification 
de  M.  Huchard  rendra  de  services  aux  praticiens. 
Comme  l’a  dit  M.  Huchard,  il  faudra  choisir  entre 
l’apparence  d’ affaiblissement  causée  par  le  régime 
lacto-végétarien  et  l’empoisonnement  par  le  régime 
carné. 

La  parole  est  aux  rapporteurs  pour  conclure. 

AI.  Huchard  insiste  à  nouveau  sur  la  délimitation 
de  l’artério-sclérose  et  Y  abus  qui  a  été  fait  de  ce  mot. 

La  cérébro-sclérose  lacunaire,  en  particulier,  ne 
fait  pas  partie  de  l’artério-sclérose  généralisée.  Cela 
est  prouvé  par  l’épreuve  du  traitement  lacto-végéta¬ 
rien  qui  reste  négative  dans  ce  cas  et  vérifie  ainsi  le 
vieux  dicton  :  «  Natura  morborum  ostendunt  cura- 
tiones.  » 

C’est  donc  une  erreur  nosologique  qu’il  faut  rec¬ 
tifier. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Calcification  et  décalcification  dans  l’athérome 
artériel.  —  MM.  M.  Lœper  et  X.  Gouraud  insistent 
sur  la  nécessité  de  tenir  compte  dans  le  traitement 
et  le  régime  alimentaires  des  athéromateux  ou  des 
candidats  àl’athérome  non  seulement  des  substances 
capables  d’irriter  directement  les  parois  vasculaires, 
mais  aussi  de  celles  d’apparence  non  toxique  qui 
peuvent  en  modifier  la  nutrition  et  la  constitution 
chimiques.  Ils  rappellent  d’anciennes  expériences  de 
Lœper  et  Boveri  et  rapportent  d’autres  plus  récentes 
qui  montrent  l’appétence  des  vaisseaux  pour  l’une 
de  ces  substances  :  la  chaux ,  et  la  fixation  par  le  tissu 
artériel  des  sels  calciques  que  ces  sels  aient  été 
introduits  par  l’alimentation  normale  ou  par  l’expé¬ 
rimentation  ou  qu’ils  s’accumulent  naturellement 
dans  tout  l’organisme  des  gens  âgés. 

Ils  concluent  qu’il  est  indispensable,  chez  l’adulte 
et  le  vieillard  dont  les  besoins  en  chaux  sont  relati¬ 
vement  faibles,  de  diminuer  la  ration  calcique  quo¬ 
tidienne  de  90  centigrammes  à  1  gramme,  habituelle¬ 
ment  indiquée.  Ils  tendent  à  rejeter  les  produits  ali¬ 
mentaires  tels  que  le  lait,  les  légumes  verts  dont  le 
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coefficient  calcique  dépasse  i  à  2  p.  100  de  sub¬ 
stances  fraîches  et  conseillent  au  contraire  les  fari¬ 
neux,  les  fruits  et  même  la  viande.  Ils  proposent  de 
faciliter  l’élimination  de  la  chaux  par  ses  voies  d’ex¬ 
crétion  naturelle,  le  rein,  l’intestin  et  la  peau  ;  à  ce 
point  de  vue,  les  purgatifs  salins  et  drastiques  amè¬ 
nent  une  élimination  presque  double  de  la  normale 
et  les  diurétiques,  boissons  abondantes,  digitale, 
café,  théobromine,  élèvent  de  20  à  3o  centigrammes 
l’élimination  urinaire.  Peut-être  pourrait-on  égale¬ 
ment  essayer  de  soustraire  par  des  médicaments  ap¬ 
propriés  la  chaux  aux  tissus  mêmes  dans  lesquels 
elle  s’accumule  ou  de  la  solubiliser  là  où  elle  se 
précipite  sous  forme  de  phosphate  de  chaux.  Ce 
traitement,  ainsi  que  le  leur  ont  montré  les  dosages 
pratiqués  sur  des  animaux,  est  rarement  efficace  et 
souvent  dangereux  ;  les  acides  comme  l’acide  lac¬ 
tique,  les  iodures  même,  sauf  à  très  faible  dose,  en¬ 
traînent  de  la  chaux  osseuse  et  cartilagineuse  et.  en 
imbibent  les  tissus  mous  aboutissant  ainsi  à  un  résul¬ 
tat  diamétralement  opposé  à  celui  que  l’on  devrait 
atteindre.  Le  médicament  le  plus  efficace  paraît  être 
le  bicarbonate  de  soude  qui  entraîne  la  chaux  mobile 
sans  toucher  à  la  chaux  fixe. 

Il  semble  donc  que  le  traitement  guérira  bien  rare¬ 
ment  les  lésions  achevées  et  pourra  seulement  pré¬ 
venir  les  lésions  en  évolution.  Le  régime  acalcaire 
et  l’administration  de  substances  éliminatrices  de  la 
chaux  en  constituent  les  indications  principales  et, 
semble-t-il,  suffisantes. 

Communications  diverses  sur  l’appareil  circula¬ 
toire  : 

L’ urohypertensine,  ses  rapports  avec  l'artério¬ 
sclérose.  MM.  Abeuous  et  Bardier. 

Hypertension  artérielle  et  hypertension  labyrin¬ 
thique.  —  M.  Lafite-Dupont. 

L'appareil  oculaire  dans  quelques  formes  cliniques 
de  l'artério- sclérose. —  M.  Antonelli. 

Mesure  des  tensions  maxima  et  minima  du  travail 
relatif  du  cœur  et  des  artères;  applications  à  la  cli¬ 
nique ;  —  Présentation  d'un  appareil  enregistreur 
applicable  à  tous  les  appareils  du  genre  Riva-Rocci 
et  dérivés.  —  M.  Lagrange. 

A  cinq  heures  et  quart,  les  congressistes  partent 
du  Jardin  anglais  pour  la  promenade  en  bateau  sur 
le  petit  Lac,  offerte  par  le  président  du  Congrès. 

DEUXIÈME  QUESTION 

PATHOGÉNIE  DES  ÉTATS  NEURASTHÉNIQUES 

I.  Rapport  de  M.  le  professeur  Dubois  [de  Berne). 

Les  états  neurasthéniques  constituent  un  tableau 
clinique  bien  caractérisé,  une  psychonévrose  aussi 
circonscrite  que  peut  l’être  un  état  où  intervient  la 
mentalité  du  sujet. 

Considérée  à  l’état  de  crise,  la  maladie  offre  des 
symptômes  qui  sont  ceux  de  la  fatigue,  de  l'épuise¬ 
ment  créant  l’impuissance  dans  le  domaine  physique, 
intellectuel  et  moral.  Il  s’y  joint  une  infinité  de  sen¬ 
sations  pénibles,  de  troubles  des  fonctions  physio¬ 
logiques  relevant  de  la  fatigue  et  de  X émotion  ou  de 
toutes  les  deux  à  la  fois,  l’émotion  engendrant  la 
fatigue  et  celle-ci  déclenchant  l’émotion. 


Ces  crises,  de  durée  indéterminée,  reconnaissent 
pour  causes  occasionnelles  tous  les  agents,  physiques 
et  moraux,  qui  peuvent  exercer  une  influence  débi¬ 
litante  tant  sur  le  corps  que  sur  l’esprit.  Ces  causes 
sont  absolument  les  mêmes  que  celles  qui  créent 
chez  d’autres  sujets  les  états  psychasthéniques  et  les 
psychoses  proprement  dites. 

L’observation  exacte  et  prolongée  fait  constater 
la  continuelle  intervention  des  auto-suggestions  dans 
la  naissance,  le  développement  et  la  guérison  de  la 
crise.  Les  maux  de  ces  malades  ne  sont  pas  imagi¬ 
naires,  mais  l’attention  qu’ils  leur  prêtent,  les  idées 
hypocondriaques  qu’ils  se  forment  à  leur  sujet,  am¬ 
plifient  la  souffrance,  les  précipitent  dans  cette 
a  spirale  »  où  le  trouble  organique  succède  à  l’émo¬ 
tion  et  vice-versa: 

Pendant  la  crise  et  en  dehors  d’elle,  il  est  généra¬ 
lement  facile  de  surprendre  chez  ces  sujets  des 
tares  mentales  innées  ou  acquises  dès  les  premières 
années  de  l’existence  et  qui  se  traduisent  par  la 
pusillanimité,  Y  émotivité,  Y  aboulie,  Y  indécision ,  etc., 
tous  symptômes  qui  dénotent  une  faiblesse  de  la 
synthèse  mentale,  particulièrement  dans  les  opéra¬ 
tions  les  plus  délicates,  celles  qui  concernent  notre 
vie  morale. 

Dans  la  période  de  crise,  le  traitenient  doit  viser 
à  combattre  l’état  d’épuisement  à  l’aide  du  repos 
plus  ou  moins  complet  et  de  toutes  les  mesures  des¬ 
tinées  à  relever  l’énergie  vitale;  il  importe  de  ne 
pas  oublier,  parmi  ces  dernières,  l’influence  morale. 

Mais,  aussi  bien  dans  le  cours  de  ce  traitement 
que  dans  les  périodes  d’euphorie,  il  est  urgent  de 
combattre  les  états  mentaux  primaires,  qui  ont  per¬ 
mis  à  des  causes  le  plus  souvent  banales  de  provo¬ 
quer  l’état  de  crise  neurasthénique.  C’est  ici  qu’in¬ 
tervient  l'éducation  de  l'esprit,  Y  orthopédie  morale 
par  la  voie  de  la  persuasion  loyale.  Elle  seule  permet 
de  diminuer  la  psychasthénie  primitive  et  d’éviter 
les  rechutes  qu’entraînerait  presque  nécessairement 
le  retour  des  causes  occasionnelles. 

Limitée  comme  tableau  clinique,  la  neurasthénie 
confine  à  l’état  normal,  car  il  est  avéré  que  la  fatigue 
exagérée  peut  amener  des  états  neurasthéniques 
chez  l’individu  le  mieux  équilibré. 

Dans  les  formes  plus  graves,  les  défauts  mentaux 
s’accentuent  et  la  neurasthénie  passe  à  la  psychas¬ 
thénie  et  par  celle-ci  aux  vésanies. 

Si,  sur  ce  dégradé,  il  est  impossible  de  tracer  des 
limites  précises,  il  est  permis  de  distinguer  des 
formes  morbides  diverses,  de  les  dénommer  d’apres 
les  symptômes  prédominants  et  d’asseoir  sur  ces 
constatations  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  d’un  cas  concret. 

La  nomenclature  pourra  varier  bien  souvent  en 
core,  réunir  ces  tableaux  cliniques  ou  établir  au  con 
traire  de  nouvelles  subdivisions.  Ces  classification3'. 


nécessaires  en  pratique,  ne  supprimeront  pas 

P  *x  ' _ t —  -T _  O  T  ^  I  ^  A  +  , ,  ^  nui  V*  0 1  I  P  ]fi£ 


deux 


faits  certains  :  i°  la  parenté  étroite  qui  relie  les  p3) 
chonévroses  entre  elles  et  celles-ci  avec  les  p3J^ 
choses  ;  20  l’importance  de  la  mentalité  du  suj 
comme  cause  primaire  des  troubles  que  font  nai 
les  agents  provocateurs  variables  et  contingents- 
En  résumé,  M.  Dubois  réserve  le  terme  «  e  ‘ 
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neurasthénique  »  qui  présente  avant  tout  les  sym¬ 
ptômes  de  la  fatigue ,  de  X épuisement,  de  Y  incapacité', 
UBe  analyse  délicate  permet  seule  d’établir  dans 
quelle  mesure  cette  impuissance  est  physique  ou 
psychique.  Il  y  a  déjà  de  la  psychasthénie  chez  ces 
malades;  il  y  a  déjà  die  la  dégénérescence  :  ce  ne  sont 
pas  des  forts. 

L’appellation  de  «  psychasthénie  »  s’applique 
aux  malades  chez  lesquels  prédominent  les  obses¬ 
sions  phobiques,  les  tics  ou  les  manies,  etc.  Ici  l’état 
psychopathique  saute  aux  yeux  ;  la  synthèse  mentale 
est  particulièrement  défectueuse. 

Les  «  états  hystériques  »  se  caractérisent  par  une 
auto-suggestibilité  exagérée,  ce  qui  a  permis  de  dire 
que  ces  phénomènes  peuvent  être  créés  et  dissipés 
par  les  procédés  suggestifs  ou  persuasifs.  Ce  n’est 
nullement  un  critérium  certain,,  puisque  les  mêmes 
moyens  peuvent  réussir  dans  les  autres  psychoné- 
vroses,  mais  il  est  évident  que  l’imagination  joue 
dans  l’hystérie  un  rôle  prédominant.  Il  y  à  là  aussi 
une  faiblesse  de  lu  synthèse  mentale,  se  trahissant 
par  une  tendance  à  subir  le  joug  de  l'imagination. 

M.  Dubois  rapproche  enfin  les  «  états  hypocon¬ 
driaques  »  des  «  états  mélancoliques  Ils  ont  en 
commun  un  fond  de  tristesse,  de  désespérance,  mais 
les  préoccupations  sont  différentes,  l’hypocondriaque 
s’apitoyant  sur  son  état  de  santé ,  tandis  que  le  mé¬ 
lancolique  envisage  avec  tristesse  les  événements 
extérieurs  ou  critique  sa  conduite  dans  une  disposi¬ 
tion  auto -accusatrice. 

Sous  ces  formes  si  différentes  de  «  psychoné¬ 
vroses  »,  on  reconnaît  toujours  une  tare  mentale 
primitive,  une  psychasthénie.  Il  y  a  chez  tous  ces 
malades  une  infériorité  fondamentale ;  appelons-la 
dégénérescence  ou  imperfection,  cela  n’a  pas  grande 
importance.  Il  suffit  de  savoir  que  c’est  là  le  mal 
primaire  et  que  la  forme  de  la  psychonévrose  dé¬ 
pendra  de  la  mentalité  spéciale  au  sujet  et  des  cir¬ 
constances  occasionnelles  qui  provoquent  les  acci¬ 
dents.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  ces  désordres 
mentaux,  ces  émotions,  provoquent  la  fatigue  et 
créent  ainsi  des  symptômes  «  neurasthéniques  »,  qui 
viennent  se  mélanger  à  ceux  de  la  psychonévrose 
primitive. 

II.  Rapport  de  M.  Jean  Lépine  ( de  Lyon). 

La  neurasthénie  a  été  considérée  d’abord  comme 
une  entité  morbide  bien  définie,  et  sa  pathogénie, 
variable  suivant  les  théories,  a  longtemps  participé 
de  cette  tendance  synthétique.  Aujourd’hui,  l’orien¬ 
tation  générale  des  esprits  est  différente.  On  décrit 
des  états  neurasthéniques,  que  l’on  rapporte  tantôt 
à  des  troubles  organiques,  tantôt  à  des  phénomènes 
purement  psychiques.  C’est  à  la  physiologie  qu’il 
appartient  de  trancher  le  différend.  L’étude  patho- 
genique  des  états  neurasthéniques  doit  commencer 
Par  celle  de  la  fatigue  normale,  et  celle-ci  par  un 
exposé  de  l’énergétique  nerveuse. 

L  énergie  est  produite,  non  par  le  système  ner- 
Veux>  mais  par  la  nutrition  de  l’organisme  tout  en¬ 
tier,  dont  les  troubles  ont  pour  conséquence  des 
Modifications  variées  de  la  fonction  de  l’énergie. 
Pffê  fonction  est  normalement  périodique,  le  repos 


répare  la  fatigue.  L'énergie  doit  donc  être  produite 
en  quantité  suffisante,  accumulée  de  même  et  con¬ 
sommée  périodiquement.  A  l’état  pathologique,  sa 
production  peut  être  diminuée,  sa  dépense  exagérée, 
et  la  périodicité  régulière  disparaît.  Le  neurasthé¬ 
nique,  moins  actif  que  l’homme  sain,  se  repose  moins 
complètement.  Les  rapports  réciproques  du  système 
nerveux  et  de  l’organisme  tout  entier  forment  à 
l’état  normal  une  série  de  cycles  énergétiques  ré¬ 
guliers.  Lorsque  les  causes  de  perturbation  son- 
plus  fortes  que  la  tendance  de  l’organisme  à  maint 
tenir  la  loi  préétablie,  des  cercles  vicieux  prennent 
naissance.  Eux  aussi,  par  le  jeu  de  ces  actions  réci- 
proques,.  ont  une  certaine  tendance  à  la  pérennité. 
Ce  sont  ces  cercles  vicieux  qui  constituent  l’état 
pathologique. 

Tous  les  intermédiaires  existent  entre  l’état  nor¬ 
mal  et  l’état  pathologique,  aussi  bien  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  manifestations  psychiques  de  l’état  de 
fatigue  que  ses  symptômes  psychiques.  Les  physio¬ 
logistes  (Mosso,  Féré)  ont  signalé  que,  même  chez 
les  sujets  normaux,  la  fatigue  accroît  l’émotivité,  la 
suggestibilité,  les  tendances  à  l’automatisme,  la 
dépression  et  l’atonie  mentale.  Le  fait  que  les  neu¬ 
rasthéniques  présentent  à  un  haut  degré  ces  di¬ 
verses  manifestations  n’autorise  pas  à  considérer 
leur  état  comme  ayant  une  origine  purement  psy¬ 
chique.  Il  y  a  identité  de  nature  entre  l’énergie 
physique  et  l’énergie  psychique,  et  il  n’y  a  pas  de 
différence  fondamentale  entre  la  fatigue  musculaire 
et  la  fatigue  cérébrale.  Entre  la  fatigue  normale  et 
la  fatigue  pathologique  il  n’y  a  qu’une  différence 
d’intensité  et  de  durée. 

L’étiologie  des  états  neurasthéniques  présente 
comme  facteurs  éventuels,  outre  le  surmenage  et  le 
neuro-arthritisme,  une  foule  de  causes  accessoires. 
Mais  aucune  n’a,  pour  un  sujet  quelconque,  une 
valeur  pathogénique  absolue.  La  pathogénie  com¬ 
prend  divers  éléments,  plus  ou  moins  combinés. 

Le  surmenage  n’agit  pas  seulement  en  consom¬ 
mant  les  réserves,  mais  aussi  en  modifiant  le  chi¬ 
misme  des  cellules,,  et  en  rendant  celles-ci  moins 
aptes  à  produire  des  énergies  nouvelles,.  Il  laisse 
en  outre  des  déchets,  dont  la  présence  entrave  les 
réactions  énergétiques.  Les  infections  agissent  de 
même,  leurs  séquelles  cellulaires  peuvent  se  re¬ 
trouver  à  la  fois  dans  le  système  nerveux  et  dans 
les  parenchymes. 

Les  intoxications,  surtout  auto-intoxications,  ont 
une  large  part  de  responsabilité  dans  un  grand 
nombre  d’états  neurasthéniques.  Leur  mode  d’ac¬ 
tion  est  également  complexe;  ce  n’est  ni  l’étude  de 
la  pression  artérielle,  ni  celle  des  éliminations  uri¬ 
naires  qui  permettent  à  l’heure  actuelle  de  l’élu¬ 
der;  on  constate  seulement  en  clinique  que  la  surac¬ 
tivité,  spontanée  ou  par  action  thérapeutique,  des 
émonctoires  atténue  parfois  dans  une  très  large 
mesure  les  symptômes  neurasthéniques.  Assez  sou¬ 
vent  des  insuffisances  organiques  interviennent  dans 
la  production  ou  la  persistance  d’un  état  neurasthé¬ 
nique,  certaines  ne  sont  que  des  asthénies  locali¬ 
sées,  elles  sont  plutôt  des  effets  que  des  causes. 
Surtout  lorsqu’il  s’agit  de  l’insuffisance  d’un  organe 
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à  sécrétion  interne,  il  faut  se  garder  de  lui  attribuer 
un  rôle  pathogénique  exclusif.  Les  vices  de  telles 
sécrétions,  comme  de  toutes  les  insuffisances  orga¬ 
niques  du  l’este,  agissent  surtout  par  leur  retentis¬ 
sement  général  et  les  lésions  réciproques  qu’elles 
«engendrent.  Les  troubles  organiques  susceptibles 
de  provoquer  un  état  neurasthénique  sont  presque 
toujours  polyglandulaires  et  polyviscéraux.  Ce  sont 
avant  tout  des  modificateurs  de  la  nutrition  géné¬ 
rale. 

La  pathogénie  des  états  neurasthéniques  ne  se 
réduit  pas  à  des  phénomènes  toxiques  et  auto-toxi¬ 
ques,  vis-à-vis  desquels  au  point  de  vue  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’énergie  chaque  sujet  réagit  à  sa  manière. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  des  tares  et  des  faiblesses 
du  système  nerveux,  les  unes  acquises,  les  autres 
constitutionnelles,  ces  dernières  les  plus  fréquentes. 
Cependant,  lorsqu’il  existe  originellement  une  débi¬ 
lité  nerveuse,  elle  porte  en  même  temps  sur  les 
autres  grandes  fonctions  organiques  ;  de  plus,  les’ 
tares  nerveuses  héréditaires  sont  elles-même  issues 
des  infections  et  intoxications  des  générateurs. 

L’éducation  joue  un  grand  rôle  dans  les  aptitudes 
ultérieures  d’un  enfant  à  devenir  neurasthénique. 
Par  une  éducation  rationnelle,  on  peut  restreindre 
beaucoup  le  danger  des  tares  nerveuses  antérieures, 
on  accentue  au  contraire  celles-ci  par  une  éducation 
mal  dirigée.  Mais  l’éducation  rationnelle  n’est  pas 
seulement  psychique;  l’hygiène  de  la  nutrition  et  le 
développement  physique  y  ont  une  large  place.  Ici 
encore  le  fonctionnement  cérébral  est  inséparable  du 
métabolisme  organique. 

De  quelque  côté  que  l’on  envisage  le  problème, 
que  l’on  ^tudie  les  divers  types  cliniques  ou  étiolo¬ 
giques  ou  bien  les  divers  symptômes  des  états  neu¬ 
rasthéniques,  ceux-ci  apparaissent  toujours  en  der¬ 
nière  analyse  comme  des  viciations  de  la  fonction 
de  l’énergie,  en  rapport  nécessaire  avec  un  élément 
organique.  Tout  proche  des  états  neurasthéniques, 
d’autres  syndromes  (psychasthénie,  mélancolie) 
présentent  aussi  des  exemples  de  dépression  ner¬ 
veuse,  pour  lesquels  l’élément  psychique  prédomine, 
alors  que  les  troubles  moteurs  s’y  montrent  insigni¬ 
fiants.  L’état  neurasthénique  peut  y  conduire,  non 
point  qu’il  soit  lui-même  d’origine  mentale,  mais 
parce  que  ces  troubles  de  l’esprit  ont,  comme  l’état 
neurasthénique,  un  élément  organique. 

La  psychothérapie,  si  utile  chez  les  malades  à  forte 
suggestibilité,  n’est  pas  un  spécifique  des  états 
neurasthéniques.  Elle  ne  s’adresse  qu’à  l’un  de  leurs 
éléments.  Elle  doit  le  meilleur  de  ses  succès,  chez 
les  neurasthéniques,  à  ce  que  les  médecins  qui  les 
mettent  en  pratique  lui  adjoignent  très  sagement 
des  prescriptions  d’hygiène  alimentaire  et  le  repos. 

Les  états  neurasthéniques  ne  sont  que  des  trou¬ 
bles  fonctionnels.  Il  n’y  a  pas  une  maladie  que  l’on 
puisse  appeler  la  neurasthénie,  il  y  a  une  pathologie 
de  l’énergie,  infiniment  variable  et  complexe,  comme 
les  réactions  physico-chimiques  des  protoplasmas 
cellulaires  dont  elle  traduit  la  viciation. 

Les  tares  nerveuses  anciennes  et  les  troubles 
acquis  de  la  nutrition  entretiennent  cette  patho¬ 
logie. 


Discussion. 

M.  Bernheim  (de  Nancy)  montre  le  peu  de  suècès 
des  efforts  thérapeutiques  sur  les  états  neurasthé¬ 
niques.  Pour  lui,  ces  échecs  proviennent  de  ce  que 
les  états  neurasthéniques  se  développent  toujours 
sur  un  terrain  constitutionnel  héréditaire  aggravé 
par  des  infections  ou  des  intoxications  durables  ou 
momentanées. 

M.  P.-E.  Lévy  (de  Paris)  pense  que  les  états  neu¬ 
rasthéniques  se  trouvent  chez  des  individus  qui  ont 
reçu  une  éducation  incomplète,  c’est-à-dire  qui  n’était 
pas  simultanément  physique,  intellectuelle  et  morale 
et  c’est  seulement  par  une  rééducation  totale  qu’on 
peut  guérir  la  neurasthénie. 

M.  Maurice  de  Fleury  (de  Paris)  pense  que  dans 
la  neurasthénie  il  y  a  un  état  somatique  qui  déclanche 
secondàirèment  des  phénomènes  physiques  anor¬ 
maux. 

M.  'Düïhü  iâ'é'  Varsovie)5  estime  que  lés  états  neu¬ 
rasthéniques  sont  caractérisés  par  la  concomitance 
de  phénomènes  nettement  somatiques  et  d’autres 
certainement  psychiques. 

M.  Mendelsohn  (de  Paris)  relève  le  rôle  de  l’es¬ 
prit  dans  les  états  neurasthéniques,  soit  comme 
cause,  soit  comme  moyen  de  traitement. 

M.  Huchard  (de  Paris)  pense  que  les  maladies  phy¬ 
siques  ne  sont  pas  la  base,  mais  seulement  la  cause 
déterminante  des  neurasthénies,  et  que  la  fatigue 
n’est  pas  la  cause  mais  la  conséquence,  car  il  a  ob¬ 
servé  de  nombreux  cas  de  ce  sy-ndrome  chez  des 
désœuvrés.  Il  fait  un  mea  culpa  en  déconseillant  le 
traitement  médicamenteux  qu’il  avait  préconisé  au¬ 
trefois.  Il  termine  son  exposé  en  rappelant  l’opinion 
de  Tissot,  un  des  plus  éminents  médecins  suisses  du 
xixe  siècle,  qui  disait  que  dans  certains  cas  les  dro¬ 
gues  pouvaient  être  nuisibles. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  dit  que  les 'états  neurasthé¬ 
niques  sont  dans  le  fond  un  syndrome  cérébelleux  et 
qu’il  n’y  a  pas  d’état  neurasthénique  sans  maladie 
organique. 

D’après  les  rapporteurs,  la  fatigue  pourrait  pro¬ 
duire  chez  l’homme  normal  les  symptômes  de  la  neu¬ 
rasthénie.  M.  Granjux  (de  Paris)  dit  que  les  symp¬ 
tômes  déterminés  par  la  fatigue  chez  le  soldat 
contredisent  cette  opinion.  La  fatigue  est  fréquente, 
pour  ne  pas  dire  constante,  dans  l’armée;  elle  se 
complique  de  la  grosse  émotion  de  l’abandon  de  son 
foyer.  Aussi  la  vie  militaire  a-t-elle  pour  consé¬ 
quence  de  déceler  rapidement  les  tares  nerveuses  et 
d’aggraver  la  situation  des  anormaux.  Comme  consé¬ 
quence,  on  observe,  d’après  la  statistique  médicale  de 
l’armée,  plus  de  4ooo  cas  de  maladies  nerveuses, 
mais  la  neurasthénie  ne  figure  pas  parmi  les  affec¬ 
tions  de  cette  nature  signalées  comme  les  plus  nom¬ 
breuses. 

Etant  donné  que  l’armée  n’est  pas  sélectée  au. 
point  de  vue  mental,  on  est  amené  à  conclure  qu® 
dans  l’armée  les  «  candidats  à  la  neurasthénie  »  <1UI 
ne  sont  que  des  «  débiles  de  la  volonté  »  trouvent 
dans  le  milieu  militaire  le  réconfort  qui  leur  convie» 
et  leur  permet  de  se  ressaisir  malgré  la  fatigue  q«  1 
ont  à  supporter.  Leur  état  mental  est  relevé  par  e 
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contact  incessant  avec  des  individualités  saines  et 
l’effet  moralisant  de  la  discipline  militaire. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 


pas  plus  la  cause  nécessaire  de  l’altération  des  vais¬ 
seaux  qu’elle  n’est  un  symptôme  toujours  présent  et 
caractéristique  de  la  sclérose  vasculaire. 


Comment  meurent  les  pneumoniques  âgés  ( réac¬ 
tions  leucocytaires  et  résistance  cardiaque).  — 
MM.  Etienne  et  Perrin  (de  Nancy).  Des  recher¬ 
ches  hématologiques  suivies  chez  i4  vieillards,  mi¬ 
ses  en  parallèle  avec  la  résistance  de  leur  cœur,  ont 
amené  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes. 

Le  vieillard  réagit  au  point  de  vue  leucocytaire 
selon  le  même  mode  que  l’adulte  et  dans  des  pro¬ 
portions  analogues,  mais  le  cœur  du  vieillard  atteint 
de  cardiosclérose  peut  fléchir  plus  facilement  et 
plus  tôt  que  celui  de  l’adulte  :  Un  grand  nombre  de 
vieillards,  après  s’être  bien  défendus  contre  l’infec¬ 
tion,  succombent  à  des  accidents  cardiaques  (7  dé¬ 
cès  sur  i4  cas  non  triés). 

Ainsi  donc  les  réactions  leucocytaires  passent  au, 
second  plan  dans  l’évaluation  du  pronostic  de  la 
pneumonie  sénile. 

C’est  l’état  du  cœur  et  du  système  circulatoire 
en  général  qui  commande  le  pronostic,  axiome  cli¬ 
nique  dont  les  faits  étudiés  sont  une  nouvelle  preuve. 
D’où  cette  conséquence  pratique  que  chez  le  vieillard 
plus  encore  que  chez  l’adulte  il  est  nécessaire  d’ins¬ 
tituer,  dès  le  début  de  la  pneumonie,  la  médication 
toni-cardiaque  préventive. 


Pression  artérielle  et  artériosclérose  ( Recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  leurs  rapports).  — • 
MM.  G.  Etienne  et  J.  Parisot.  En  éliminant  dans 
un  groupe  de  nombreux  sujets  artério-scléreux 
examinés  ceux  dont  la  pression  artérielle  pouvait 
être  pathologiquement  modifiée  par  une  lésion  orga¬ 
nique  importante  par  un  trouble  dans  le  fonctionne¬ 
ment  normal  du  cœur,  MM.  Etienne  et  J.  Parisot  ont 
constaté  une  pression  normale  ou  inférieure  à  la 
normale  dans  55  p.  100  des  cas  environ.  Ilssignalent, 
d’autre  part,  l’abaissement  souvent  très  marqué  de  la 
pression  dans  des  cas  où  l’autopsie  leur  a  montré 
une  sclérose  aortique  intense,  malgré  la  coexistence 
d’une  hypertrophie  cardiaque  qui  le  plus  souvent 
(abstraction  faite  des  cas  de  cardio-sclérose  chez  le 
vieillard)  s’accompagne  d’une  élévation  très  nette  de 
la  pression. 


Les  auteurs  rapprochent  de  ces  faits  les  constata¬ 
tions  faites  par  MM.  Jeandelyse  et  J.  Parisot  qui 
dans  l’insuffisance  thyroïdienne  ont  vu  la  coexis¬ 
tence  de  la  sclérose  artérielle  et  de  l’hypotension 
vasculaire.  L’expérimentation  a  d’autre  part  montré 
à  MM.  Etienne  et  Parisot  que  des  lapins  (intoxiqués 
par  1  adrénaline)  présentant  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  peuvent  avoir  une  pression  normale,  que  des 
substances  hypotenSives  sont  incapables  d’empêcher 
a  production  de  lésions  athéromateuses  et  qu’enfin 
es  animaux  intoxiqués  par  l’adrénaline  et  l’extrait 
ypophysaire  ont  une  pression  artérielle  supérieure 
a  a  normale  malgré  l’absence  de  lésions  vasculaires 
Macroscopique  et  microscopique.  Il  faut  donc,  con- 
c  uent  les  auteurs  dans  cette  question  de  l’artério- 
sc.  erose,  dissocier  les  deux  facteurs,  lésion  vascu- 
ane  et  hypertension  artérielle,  cette  dernière  n’étant 


La  ponction  lombaire  dans  les  dermatoses  pruri¬ 
gineuses.  —  M.  G.  Thibierge  (de  Paris),  depuis 
six  ans,  a  étudié  les  effets  de  la  ponction  lombaire 
sur  plus  de  200  cas  de  dermatoses  prurigineuses. 

Dans  le  lichen  de  Wilson  (lichen  plan),  le  prurit 
est  très  rapidement  modifié  et  peut,  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  disparaître  complètement,  sa  dis¬ 
parition  est  suivie  de  l’affaissement  et  de  la  résolu¬ 
tion  des  éléments  éruptifs.  Cet  effet  est  d’autant  plus 
rapide  et  complet  que  la  ponction  est  faite  plus  près 
du  début  du  lichen  et  que  celui-ci  affecte  une  marche 
plus  rapide  et  une  extension  et  une  intensité  plus 
considérables.  Dans  les  formes  chroniques,  papillo- 
mateuses  et  verruqueuses,  l’effet  peut  être  presque 
nul. 

Dans' le  lichen  cïréohscfit,  la  ponction  donne  dés 
résultats  variables,  généralement  moins  que  dans  le 
lichen  de  Wilson.  Souvent,  cependant,  il  se  produit 
une  amélioration  plus  ou  moins  prononcée. 

Dans  les  prurigos  diathésiques  de  Besnier,  les 
résultats  sont  également  variables,  parfois  très  nets 
et  très  favorables,  souvent  peu  prononcés.  Ils  sont 
d’autant  plus  accusés  que  l’affection  ou  plus  exacte¬ 
ment  que  la  poussée  actuelle  est  plus  près  de  son 
début. 

Dans  les  prurits  péri-orificiels,  les  résultats  sont 
également  inconstants,  parfois  très  satisfaisants, 
d’autres  fois  absolument  nuis. 

Les  prurits  associés  au  psoriasis  et  aux  eczémas 
chroniques  secs  sont  quelquefois  très  rapidement 
guéris  par  la  ponction. 

Dans  les  urticaires  aiguës  et  chroniques,  dans  la 
dermatite  hérpétiforme  du  Duhring,  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  produit  aucun  résultat. 

D’une  façcfli  générale,  on  peut  considérer  la  ponc¬ 
tion  comme  indiquée  dans  les  affections  prurigi¬ 
neuses  entravant  le  sommeil.  Dans  les  cas  favorables, 
elle  peut  amener  la  guérison  sans  aucune  médica¬ 
tion  adjuvante. 

La  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  à 
extraire  ne  doit  pas  dépasser  6  à  8  centimètres 
cubes.  La  répétition  de  la  ponction  au  delà  de.  çleux 
ou  trois  fois  ne  produit  généralement  plus  d’effet. 

L’action  favorable  de  la  ponction  lombaire  ne  doit 
pas  être  attribuée  à  la  suggestion  contre  laquelle 
toutes  les  précautions  ont  été  prises  dans  la  plupart 
des  cas.  Elle  ne  peut  non  plus  être  mise  directement 
sur  le  compte  de  la  décompression  des  centres  ner¬ 
veux.  Elle  paraît  dépendre  des  modifications  pro¬ 
duites  par  la  ponction  dans  toute  l’économie,  vraisem¬ 
blablement  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs, 
modifications  parmi  lesquelles  on  connaît  une  hyper- 
globulie  transitoire  (Ravaut  et  Pagniez). 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  séborrhéides. 
—  M.  H.  Hallopeau  (de  Paris).  Ces  affections  comp¬ 
tent  parmi  celles  où  les  .moyens  thérapeutiques  sont 
le  plus  logiquement  subordonnés  aux  indications  four¬ 
nies  par  la  pathogénie.  Leurs  éléments  essentiels 
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sont  les  suivants  :  hypersécrétion  graisseuse,  pullu¬ 
lation  dans  lès  corps  gras,  stagnants  et  altérés  de 
microbes  qui  trouvent  là  un  terrain  favorable  et  plus 
particulièrement  du  fin  bacille  d’Unna,  altération 
secondaire  dans  la  nutrition  de  la  peau  et  dystrophie 
avec  chute  plus  ou  moins  précoce  et  abondante  des 
cheveux. 

L’excès  de  substances  grasses  reconnaît  des 
causes  multiples.  Tout  d’abord  une  alimentation 
trop  riche  en  hydrocarbones,  on  peut  dire  à  ce  sujet 
que  le  régime  mis  en  usage  sur  lïinitiative  de  pi’ati- 
ciens  de  Lausanne  dans  le  traitement  de  la  plupart 
des  dyspepsies  peut  avoir  une  répercussion  sur 
l’excès  des  sécrétions  sébacées.;  nous  en  connais¬ 
sons  des  exemples;  on  peut  invoquer  aussi  la  vie 
oisive  qui  a  pour  corollaire  l’insuffisance  des  com¬ 
bustions  ainsi  que  l’habitude  de  porter  les  cheveux 
courts  :  il  va  de  soi,  en  effet,  que  la  quantité  de  sé¬ 
bum  normalement  destinée  à  des  cheveux  longs  se 
trouve  surabondante  pour  les  cheveux  coupés  courts. 
En  rapport  avec  cette  observation,  on  peut  dire  que 
la  sébon-hée  est  moins  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme;  il  serait  intéressant  d’étudier,  à  ce 
point  de  vue,  le  cuir  chevelu  des  Chinois.  On  a 
invoqué  une  autre  cause  d’alopécie,  la  compression 
circulaire  exercée  chez  l’homme  par  le  chapeau,  et 
l’anémie  locale  qui  en  résulte.  On  peut  objecter  à 
cette  théorie  l’absence  de  séborrhée  et  de  dépelation 
dans  les  anémies  générales  et  locales  et  ce  fait  que 
les  compressions  donnent  lieu  à  la  chute  du  poil 
dans  les  parties  mêmes  où  elles  s’exercent,  le  cha¬ 
peau  ne  pouvant  donc  donner  lieu  qu’à  une  alopécie 
en  étroite  bande  circulaire;  certaines  races  sont 
réfractaires  à  l’alopécie  ;  il  en  est  ainsi  de  notre 
souche  ardennaise. 

La  thérapeutique  doit  combattre  l’hypersécrétion 
des  corps  gras,  les  enlever,  tuer  les  microbes  et 
lutter  contre  les  inflammations  secondaires.  Pour 
obtenir  ces  résultats,  il  y  a  lieu  :  i°  dç  réduire  le 
plus  possible  l’ingestion  des  aliments  gras  et  fécu¬ 
lents  ;  20  d’enlever  l’excès  de  graisse  par  des  savon¬ 
nages  à  l’eau  très  chaude  suivis  de  lotions  avec  le 
tétrachlorure  de  carbone  purifié;  3°  de  porter  les 
cheveux  plutôt  longs,  proportion  presque  para¬ 
doxale  ;  4°  de  faire  ensuite,  tous  les  deux  jours,  une 
friction  avec  une  préparation  à  base  de  soufre  ou  de 
thiol  diluée  ou  dissoute  dans  de  l’eau  alcoolisée; 
5°  une  fois  par  semaine  de  faire  une  application  de 
baume  de  Baissade. 

Lorsqu’il  y  a  de  l’eczéma  ou  de  l’impétigo,  il  y  a 
lieu  de  les  combattre  par  les  moyens  usités  avant 
de  recourir  à  la  médication  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

Les  sujets  qui  ont  la  patience  de  se  soumettre 
pendant  toute  leur  vie  à  ces  pratiques,  qui  res¬ 
sortent  de  l’hygiène  plutôt  que  de  la  thérapeutique, 
ont  les  meilleures  chances  d’échapper  aux  consé¬ 
quences  pénibles  de  la  sébori'hée  et  particulière¬ 
ment  de  la  calvitie  précoce  dont  elle  est  la  cause 
habituelle. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  V association  des 
nitrates  d'argent  et  de  zinc.  —  MM.  Balzer  et  Tan* 


sard  (de  Paris).  On  se  sert  de  la  solution-mère  sui¬ 
vante  : 


Nitrate  d’argent. 
Nitrate  de  zinc.. 
Eau  distillée. .  , 


> 

i 


ââ  5o  centigrammes 


100  grammes. 


Mettre  10  centimètres  cubes  de  cette  solution  dans 
un  litre  d’eau  distillée  tiède  pour  faire  un  lavage 
quotidien  de  l’urètre  suivant  la  méthode  de  Ganet. 
Ce  lavage  cause  une  douleur  tolérable  et  qui  dure 
quinze  à  vingt  minutes.  Jamais  aucun  inconvénient, 
aucune  irritation  de  l’urètre  postérieur  ou  de  la  ves¬ 
sie;  jamais  aucune  complication.  Les  auteurs  ont 
traité  avec,  succès  des  cas  compliqués  de  prostatite 
et  d’orchite. 

Dans  la  blennorragie  aiguë,  guérison  avec  une 
moyenne  de  17  lavages.  Bons  résultats  également 
dans  la  blennorragie  chronique  et  guérison  avec  une 
moyenne  de  18  lavages. 

Pourlablennorragie  antérieure  aiguë,  le  lavage  quo¬ 
tidien  peut  être  fait  seulement  une  fois  par  jour  et 
associé  aux  injections  de  protargol  faites  matin  et 
soir  :  réduction  prompte  de  l’écoulement  par  l’as¬ 
tringence  des  deux  sels  d’argent  et  de  zinc,  guérison 
rapide  et  quelquefois  effets  abortifs.  Pour  la  blen¬ 
norragie  chronique,  lavage  une  fois  par  jour,  dimi¬ 
nution  prompte  de  l’écoulement  et  des  filaments.  Le 
nitrate  de  zinc  semble  augmenter  la  pénétration  du 
nitrate  d’argent. 


Conclusions  sur  le  traitement  mercuriel  du  tabès. 
—  M.  Maurice  Faure  (de  La  Malou).  —  Des  opinions 
contradictoires  étant  encore  émises  par  les  syphili- 
graphes  et  les  neurologistes,  au  sujet  du  traitement 
mercuriel  du  tabès,  on  doit  se  demander  ce  qu’ont 
enseigné  les  faits  réunis  en  grand  nombre  dans  ces. 
six  dernières  années..  En  effet,  durant  cette  période, 
le  traitement  mercuriel  du  tabès  s’est  généralisé, 
malgré  l’opinion  contraire  de  beaucoup  de  neuro¬ 
logistes,  et  l’on  ne  voit  presque  plus  un  tabétique 
nouveau  qui  n’en  ait  reçu  la  prescription  et  ne  l’exé¬ 
cute  plus  ou  moins;  —  et  presque  plus  un  médecin 
qui  n’ait  eu  l’occasion  de  l’appliquer.  —  Voici  les 
conclusions  qui  paraissent  se  dégager  de  cet  exa¬ 
men  : 

Le  traitement  est  pratiqué  d’une  manière  moins 
intense  et  surtout  moins  massive  que  l’avaient  sou¬ 
haité  ses  protagonistes.  Les  produits  forts  ne  sont 
pas  toujours  tolérés.  Les  doses  moyennes  semblent 
donner  les  meilleurs  résultats.  Mais,  dans  tous  les 
cas,  les  traitements  faits  sont  beaucoup  plus  impor¬ 
tants,  plus  méthodiques,  plus  longs,  que  ceux  d’au¬ 
trefois.  Ils  consistent  surtout  en  injections  de  sels 
insolubles,  • —  parfois  en  sels  insolubles;  plus  rare¬ 
ment  en  frictions. 

Les  ancienstabétiques  qui  ont  de  vieilles  scléroses; 
cicatricielles,  —  des  infections  des  réservoirs,  — 
des  intoxications  médicamenteuses,  —  des  troubles 
des  fonctions  de  dépuration  ou  de  la  nutrition,  sont 
restés  absolument  réfractaires  au  traitement  mercu¬ 
riel,  que,  du  reste,  ils  tolèrent  généralement  mal,  et 
c’est  cet  échec  qui  a  découragé  beaucoup  de  neuro¬ 
logistes.  —  Les  tabétiques  nouveaux  acceptent,  au 
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contraire,  presque  toujours  bien  le  traitement,  et 
souvent  le  réclame  parce  qu’il  soulage  (quelquefois 
rapidement)  leurs  douleurs  et  améliore  leur  état  gé¬ 
néral. 

Le  traitement  mercuriel  est  dirigé  contre  l’évolu¬ 
tion  progressive  de  la  maladie  et  contre  certains 
symptômes,  mais  il  ne  suffit  pas  à  les  améliorer 
toutes.  C’est  souvent  pour  avoir  tout  demandé  au 
mercure  qu’on  n'a  pu  bien  juger  sa  valeur  véritable. 
Il  est  bon  que  le  malade  ne  néglige  aucun  des  autres 
moyens  de  traitement  dont  l’expérience  a  démontré 
Futilité.  Il  ne  doit  pas  se  surmener,  parfois  même  ne 
pas  travailler.  H  est  nécessaire  qu’il  ne  soit  pas  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  —  qu’il  ne 
soit  point  infecté  ou  intoxiqué,  etc.  Les  cures  ther¬ 
males  et  la  vie  au  grand  air,  avec  un  régime  sur¬ 
veillé,  secondent  très  efficacement  la  cure  mërcu- 
rielle.  Celle-ci  peut  être  faite  en  même  temps,  ou 
immédiatement  avant  ou  après.  Ainsi,  des  accidents 
nouveaux  seront  évités  et  les  bons  effets  augmentés. 

Le  diagnostic  de  tabès  doit  être  fait  sans  peur  et 
aussi  tôt  que  possible.  Un  malade  averti  et  soigné 
de  bonne  heure  a  toutes  les  chances  de  guérir.  Les 
quatre  éléments  fondamentaux  du  traitement  sont  : 

U  hygiène  et  discipline  de  la  vie;  —  2°  traitement 
mercuriel;  — -3°  cure  thermale;  —  4°  rééducation 
motrice,  non  seulement  contre  les  troubles  moteurs 
de  la  vie  de  relation  (marche  —  écriture),  mais  contre 
ceux  de  la  vie  de  nutrition  (respiration  —  miction  — 
défécation). 

La  dose  étalon  qui  parait  la  meilleure  pour  régler 
le  traitement  mercuriel  est  le  centigramme  de  mer¬ 
cure  métallique  par  jour.  Tout  sel  doit  être  rapporté 
à  cet  étalon.  Le  centigramme  quotidien  peut  être 
dépassé,  parfois  il  n’est  pas  atteint.  Dans  tous  les 
cas,  on  doit  se  rappeler  que  l’intensité  d’un  traite¬ 
ment  ne  résulte  pas  seulement  de  sa  dose  quoti¬ 
dienne,  mais  aussi  et  plus  encore  de  sa  durée  et  de 
sa  réputation  qui  varie  avec  les  cas.  En  moyenne, 
20  à  3o  centigrammes  constituent  une  cure  qu’on 
réitère  plusieurs  fois  par  an  (A  à  4). 

Si  l’on  suit,  durant  plusieurs  années,  des  tabéti¬ 
ques  acceptant  et  répétant  le  traitement  mercuriel, 
et  des  tabétiques  ne  le  pratiquant  pas,  on  constate 
que  les  premiers  s’améliorent  beaucoup  plus  géné¬ 
ralement  que  les  seconds.  Mais  il  y  a,  cependant, 
des  sujets  exceptionnels  qui  ne  peuvent  tolérer  le 
traitement  mercuriel  qui,  parfois  même,  les  aggrave. 

Les  paraplégies  clés  vieillards.  —  M.  Maurice  Faure 
(de  La  Malou).  Les  paraplégies  des  vieillards  ont 
une  origine  complexe  :  on  a  signalé  l’artério-sclérose  ■ 
à  l’athérome  (Démangé,  Pic  et  Bonnamour);  les  la¬ 
cunes  de  la  substance  nerveuse  (Démangé,  Marie  et 
Ferrand,  Reverchon,  Crouzon,  Lejonne  etLhermite); 
les  altérations  des  cellules  spinales  motrices  (G.  Bal¬ 
let  et  M.  Faure),  etc. 

La  variété  des  signes  cliniques  n’est  pas  moins 
grande  que  la  variété  des  lésions  ;  l’on  y  observe  des 
symptômes  d’origine  cérébrale,  d’autres  d’origine 
cérébelleuse,  d’autres  d’origine  spinale,  d’autres 
d  origine  névritique  ou  musculaire,  etc. 

Le  point  de  départ  de  tous  ces  accidents  semble 


être  la  sclérose  vasculaire  et  le  trouble  général 
de  la  circulation  et  de  la  nutrition  cellulaire  qui  en 
résulte. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’évolution,  du 
pronostic  et  du  traitement,  il  nous  a  semblé  qu’il  y 
avait  intérêt  à  distinguer  deux  catégories  de  para¬ 
plégies  séniles  : 

i°  Les  unes  sont  des  paraplégies  spasmodiques 
vraies,  avec  contractures  moyennes  ou  minimes,  exa¬ 
gération  des  réflexes,  affaiblissement  musculaire  et 
impotence  motrice  relative.  Ces  paraplégies  sont 
justiciables  de  laméthode  de  traitement  par  exercices 
passifs  que  nous  avons  indiqués  pour  les  paraplégies 
spasmodiques  pures  (1903-1906).  L’amélioration  est 
lente,  incomplète,  mais  sûre  et  stable  ; 

2®  Les  autres  sont  vraiment  de  fausses  paraplégies. 
Le  malade  marche  à  petits  pas  et  semble  pouvoir  à 
peine  se  traîner,  en  soulevant  le  pied  le  moins  pos¬ 
sible  et  en  butant  contre  les  obstacles.  Mais,  en 
l’exàminant,  on  constate  que  lés  réflexes  sont  peu  ou 
point  modifiés,  que  les  mouvements  passifs  sont 
aisés,  qu’aucune  contracture  ou  rétraction  notable  ne 
les  entrave,  que  la  résistance  volontaire  du  sujet  aux 
mouvements  qu’on  lui  imprime  dénote  une  force  plus 
que  suffisante,  qu’enfîn  les  mouvements  volontaires 
commandés  se  font  avec  précision  et  amplitude.  Aussi, 
après  quelques  jours  d’entraînement  et  d’exercices 
volontaires  méthodiques,  on  obtient  chez  ces  malades 
une  véritable  rééducation  de  la  marche  ;  et  tels,  qui 
se  traînaient  en  faisant  des  pas  de  2S  centimètres, 
marchent  ensuite  à  une  vive  allure,  avec  des  pas  de 
yS  centimètres.  Il  y  a  donc  simplement,  dans  ces  cas, 
une  perturbation  du  mécanisme  automatique  de  la 
marche,  mais  pas  de  trouble  des  constituantes  élé¬ 
mentaires  de  la  marche  (force  musculaire,  coordina¬ 
tion,  sensibilité,  volonté  motrice,  etc.). 

L’amélioration  ainsi  obtenue  l’est  donc  par  d’autres 
moyens  que  celle  signalée  dans  la  catégorie  précé¬ 
dente,  et  elle  s’en  différencie  encore  parce  qu’elle 
est  rapide,  facile  mais  instable  et  souvent  transitoire. 
Ainsi,  nous  voyons  annuellement,  depuis  1902,  des 
vieillards,  qui  présentent  d’ailleurs  d’autres  symp¬ 
tômes  de  sénilité  cérébro-spinale  et  qui,  à  chaque 
saison,  se  font  guérir, de  leur  paraplégie,  mais  ou¬ 
blient  souvent,  quelque  temps  après,  leur  traitement 
et  ses  résultats. 

La  distinction  que  nous  venons  d’établir  ne  résulte 
pas  seulement  des  faits  qui  se  sont  présentés  à  notre 
observation.  M.  le  professeur  Grasset,  dans  la  dis¬ 
cussion  sur  le  cerveau  sénile,  au  XVIe  Congrès  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  (Lille,  août  1906), 
a  déjà  signalé  des  faits  Semblables  et  fait  la  même 
distinction;  et  il  semble  eue  son  opinion  ait  été 
appuyée  par  les  faits  et  conclusions  citées  par  le  rap¬ 
porteur  Léri,  ainsi  que  par  Henri  Maige  (G.  R.  de  la 
Revue  neurologique ,  3o  août  1906,  n°  16,  p.  794). 

Recherches  sur  la  teneur  en  albumines  coagulables 
du  séru/h  dans  divers  états  pathologiques.  — 
MM.  Teissier,  A.  Morel  et  A.  Cade  (de  Lyon).  Des 
dosages  des  albumines  coagulables  du  sérum  san¬ 
guin  effectués,  à  l’aide  d’une  technique  très  rigou¬ 
reuse,  chez  de  nombreux  malades  atteints  de 
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diverses  affections,  permettent  aux  auteurs  déposer 
les  conclusions  suivantes: 

Le  maintien  au  taux  normal  des  albumines  coagu¬ 
lables  du  sérum  ou  l’élévation  au-dessus  de  celui-ci 
constitue  le  fait  le  plus  fréquemment  observé. 

Certains  états  morbides  peuvent  s’associer  tantôt  à 
l’hypo,  tantôt  à  l’hyperalbuminose  du  sérum. 

Il  ne  parait  pas  qu’on  puisse  tirer  dès  aujourd’hui 
du  dosage  des  albumines  coagulables  du  sérum  des 
renseignements  présentant  au  point  de  vue  séméio¬ 
logique  une  réelle  valeur,  exception  faite  cependant 
pourles cardiopathies  etles  néphropathies.  Il  semble, 
en  effet,  que  les  conclusions  de  Chiray,  présentées 
au  précédent  Congrès,  répondent  d’une  façon  géné¬ 
rale  à  la  majorité  des  faits  :  la  constatation  de  l’hypo- 
albuminose  sérique,  chez  un  sujet  dont  le  diagnostic 
reste  hésitant  entre  cardiopathie  et  néphropathie 
doit  faire  pencher  nettement  vers  cette  dernière. 
Chez  les  cardiaques,  elle  implique  presque  toujours 
la  certitude  de  l’association  d’importantes  lésions 
des  reins.  Toutes  les  néphropathies  indiscutables 
avec  ou  sans  œdèmes,  observées  parles  auteurs,  ont 
présenté  de  l’hypoalbuminose  sérique. 

Sur  la  composition  clés  substances  lipoïdes  de 
l'organisme  et  leur  rôle  de  défense  contre  les  infec¬ 
tions. —  MM.  Gérard,  Lemoine  et  Leulier  (de  Lille). 
Le  nom  de  substance  lipoïde  est  généralement 
donné  au  mélange  des  produits  retirés  des  tissus  et 
des  organes  par  un  traitement  à  l’éther.  Ces  lipoïdes 
sont  formés  par  des  corps  gras,  des  phosphatides  et 
des  composés  cholestériques.  Nous  avons  dosé  dans 
les  divers  lipoïdes  obtenus  en  traitant  les  différents 
organes,  les  composés  cholestériques  et  nous  avons 
-constaté  que  certains  organes  comme  le  poumon  et 
-la  prostate  les  contenaient  en  quantité  considérable, 
tandis  que  la  moelle  osseuse,  par  exemple,  n’en  ren¬ 
fermait  que  des  traces.  La  grande  diffusion  dans 
l’organisme  des  substances  lipoïdes  et,  en  particu¬ 
lier,  de  leur  constituant,  les  composés  cholesté¬ 
riques,  est  un  fait  bien  établi.  Si  l’on  rapproche 
1  action  anti-hémolytique  et  l’action  antitoxique  de  la 
■cholestérine  des  théories  nouvelles  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  de  certains  organes  dans  les  intoxi¬ 
cations,  on  en  arrive  à  cette  conclusion  que  le  rôle 
;des  corps  lipoïdes  est  surtout  un  rôle  de  défense 
qu’utilise  notre  organisme  pour  lutter  contré  toutes 
les  intoxications.  La  dégénérescence  graisseuse 
ne  serait  pas  le  signe  d’une  destruction  des  cellules 
•d’un  organe,  mais  serait  au  contraire  une  sorte  de 
mobilisation  de  la  matière  grasse  vers  l’organe 
envahi  par  le  poison  et  constituerait  un  moyen  de 
défense  de  l’organismecontrePintoxication.  L’organe 
menacé  fait  un  véritable  appel  aux  matières  grasses 
qui  apportent  leur  contingent  de  cholestérine  pour 
exercer  son  action  antitoxique  et  son  pouvoir  anti- 
hémolytique. 

Le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  —  M.  Ja- 
cobson  (de  Paris)  communique  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  pendant  quatre  années  de  traitement  de 
tuberculoses  diverses,  aussi  bien  pulmonaires  que 
chirurgicales,  par  le  sérum  antituberculeux  de  Mar¬ 
morek.  Ces  résultats  sont  très  encourageants,  ayant 


porté  surtout  sur  des  cas  graves,  rebelles  à  tout 
autre  traitement.  Sur  44  cas  de  tuberculeux  traités, 
dont  3i  pulmonaires  et  i3  chirurgicaux,  M.  Jacobson 
a  pu  enregistrer  19  guérisons,  9  améliorations  très 
notables,  3  cas  stationnaires  et  6  cas  de  mort  (tous 
pulmonaires  au  troisième  degré)  ;  dans  7  cas  le  trai¬ 
tement  a  été  trop  court  pour  donner  un  résultat 
quelconque.  Parmi  les  cas  guéris  se  trouvent  3  cas 
de  bacillose  subaiguë.  Neuf  malades  guéris  ont  pu 
être  surveillés  pendant  deux,  trois  ou  même  quatre 
ans  et  leur  guérison  se  maintient  intégralement.  Le 
sérum  a  été  administré  surtout  par  voie  rectale, 
dans  les  cas  graves,  en  injections  sous-cutanées,  et 
dans  un  cas  de  cystite  tuberculeuse  directement  dans 
la -vessie.  Le  sérum  est  d’une  innocuité  absolue  et  en 
dehors  des  phénomènes  anaphylactiques  ne  provoque 
aucune  réaction. 

Autres  communications  : 

L'hydro-piieumothocax  aréolaire.  —  M.  Galliard 
(de  Paris). 

La  valeur  séméiologique  de  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  sommet  du  poumon  droit.  — 
M.  Fernand  Bezançon.  [Sera  publié.] 

De  l'action  spécifique  du  radium  sur  certaines  tu¬ 
meurs  et  sur  certaines  dermatoses  rebelles.  —  MM. 
Wickham  et  Degrais. 

'  Rayons  a,  (3,  y  du  radium  comparés  aux  rayons  X. 
—  M.  Wickham.  (A  suivre.) 


FORMULAIRE 

POSOLOGIE  DU  SUC  GASTRIQUE  DANS  LA  DIARRHÉE 
AIGUË  SAISONNIÈRE 

Après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  diète,  en  faisant 
prendre  une  alimentation  légère  :  laitages,  œufs  peu  cuits, 
viandes  saignantes,  on  donnera,  à  chaque  repas,  trois  cuille¬ 
rées  à  soupe  de  dyspeptine  dans  un  peu  de  bière  de  malt  de 
préférence,  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Pour  éviter  une  rechute  et  des  troubles  digestifs  consécu¬ 
tifs,  on  ordonnera,  pendant  une  semaine,  une  cuillerée  de  dys¬ 
peptine  par  repas,  en  revenant  au  régime  normal. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  pathologie  générale,  par  le  docteur  P.  Courmont(i). 

Dans  ce  nouveau  volume  de  la  collection  Testut,  M.  Cour- 
mont  s’est  proposé  d’envisager  les  causes,  les  lésions,  les 
processus  pathogéniques,  les  troubles  fonctionnels  et  enfin 
l’évolution  des  maladies.  Ainsi  est-il  naturellement  conduit  à 
diviser  son  sujet  en  quatre  chapitres.  Le  premier  est  intitulé  : 
Les  causes  des  maladies ,  étiologie,  pathogénie  générales ,  et  exa¬ 
mine  successivement  les  causes  intrinsèques,  les  causes  meca- 
niqués  et  physiques;  les  agents  toxiques,  les  agents  animes 
ou  infectieux.  Le  second  concerne  l’anatomie  pathologique 
générale  et  décrit  les  réactions  anatomiques,  cellulaires  et 
tissulaires,  et,  à  propos  de  ces  dernières,  les  tumeurs.  Dans 
le  troisième,  relatif  à  la  physiologie  pathogénique,  M.  Cour- 


(  1)  Coll.  Testut,  avec  121  ligures  dans  le  texte.  —  Paris,  O.  Dom. 
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mont  passe  en  revue  les  troubles  généraux  de  la  nutrition  et 
des  échanges,  les  auto-intoxications,  les  défenses  de  l’orga¬ 
nisme,  les  troubles  de  la  thermogenèse.  Quant  au  dernier,  il 
est  consacré  à  V évolution  des  maladies. 

Telles  sont,  en  quelques  mots,  |  les  grandes  divisions  de 
l’ouvrage.  Elles  ont  permis  à  l’auteur,  non  seulement  de 
citer  une  foule  de  recherches  éparses,  et  qu’il  est  presque 
impossible  au  lecteur  d’aller  chercher  dans  les  publications 
spéciales  où  elles  ont  paru,  mais  encore  de  les  exposer 
clairement.  Signalons,  comme  nous  ayant  particulièrement 
intéressé,  les  chapitres  sur  les  Rayons  X,  les  troubles  géné¬ 
raux  de  la  nutrition ,  les  réactions  humorales.  Sans  doute,  on 
pourrait  reprocher  à  M.  Gourmont  de  n’étre  pas  absolument 
complet,  mais,  avec  un  sujet  aussi  vaste,  comment  éviter  cette 
critique?  Un  Précis  n’est,  d’ailleurs,  pas  un  dictionnaire. 
L’essentiel,  c’est  que  ceux  qui  le  lisent  acquièrent  un  certain 


nombre  de  notions  précises,  qui  leur  permettront  de  mieux 
comprendre  les  questions  les  plus  importantes  de  la  patholo¬ 
gie,  et  qu’il  leur  sera  toujours  possible  d’approfondir  plus 
tard.  C’est  ce  but  que  M.  P.  Courraont  s’est  fixé  et  nous 
sommes  heureux  de  voir  qu’il  l’a  complètement  atteint. 

L.  BABONNEIX. 


HAK!Al¥3EU®iE  ROYA Mpl.  act.  d* prêpB  d'Hamamelis. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Soürd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Iodone  JROBIJST 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

G.-T/iése  sur  les  composés  lotlès,  D'  Boulaire  1906 F.  M.  P.-  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  deParis( Séance  du  26  Mars  1907)  B 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


LT odone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Y  Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  Ylodisme. 

5  Gouttes  =  0  01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin, 
nnir  unvr mus  )  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
uost  MOYcNNt  |  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeün  ou  aux  repas. 


h  Iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  B 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques,  r 

1*  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2*  Par  la  qualité  ét  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’or 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l'iode  organique. 

h  Iodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  | 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  Dr  Boulaire  1906).  —  Le 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme.  I 
Dans  toutes  les  principales  Pharmacies.  - VEÎTTE  en  GROS  :  1*1””  ROBIN,13,  Rue  de  Poissy,  PARIS,  •échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


BIOLACTYL 

AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC 

DAPAlNK 

fr  TROUETTE- PERRET 

H  C&e  pins  puissant  digestif  connu; 

ü»  verre  »  liqueur  d’EBIXIR,  SIROP  on  VIN  iB 
Psp sim  de  T rouotte- Perret  après  chaque  repas. 

8>  ®R0USTTE,  15,  rne  d»s  Immeubles-Industriels,  PAKR 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  CAR  RIO  N,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

QUA8SINE  ADRIAN 

USAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  axant  chaque  repas. 

SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  MALT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ CéréaJopfiospAaies:/(Sen!e  admiie dans  iei  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.l*25=  j2£îj 

ta, «GLYCEROPHOSPHATE  2  minôiosT  |  ë 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


ur.  Prix  s  «çGs 

;gan.Sme  ^  fla(.  2fc 

^  % 
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ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  i/ioo*.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  parrFOUARD,Chteà  (INSTITUT  PASTEUR) 
BACTÉRICIDE  23.40  (  sur .  Bacille  tVDhiaue 
ANTISEPTIQUE  52.85  \  a  typmque 

Celles  au  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTERICIDE  a  L'ANIODOL  2 °l 


POUDRE  D’ANIODOL1Ijqo^^ 


■  remplace  I’iodoforme 


k  I’ANIODOL,32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.- SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


VEOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  lès  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques,. 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mur «  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  .oins  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Le. 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorce, 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  DK  HENRY  MURI 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticien.,  au  même  prix  de  CINQ  francs  par  flacon  • 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mur»  au  BROMDRB  D8 
SODIUM; 

x*  Le  sirop  POLYBROHURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros. —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  K®"* 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1'*. 


XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides,  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  etles  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 

NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 
de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 

TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  â  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 

HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’œil. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

!  N’A  PAS  D’ACTION 


u\\As\\e,s  &  NwY\Wà\ww\ft 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAÎNE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
. . .  m .  ■  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

indications.— Maux  de  tête ,  Moraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses,  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuser. 


Dose.— De  deux  à  huit 


■s  dans  les  24  heures. 


l\jn  SUCCEDANE  PE  LA  MORPHINE.  : 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


fac-simil* 


;\°  io3.  —  JEUDI  io  SEPTEMBRE  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  io  SEPTEMBRE  1908.  —  N»  10Ï. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LC  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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O»  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  Fpa 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I-e  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  estde  10F  par  an 
ibonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1,  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

*  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  j.  -  6  mois-:  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  UH.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  métaux  colloïdaux,  étude  sur  leur  action  et  leur  effet  sur  le 
pouvoir  phagocytaire,  par  MM.  E.  Bossan  et  H.  Macelet. 

congrès  FRANÇAIS  DE  médecine  (X*  session,  Genève , 
3-5  septembre  1908). 

Troisième  question:  I.  «  Traitement  de  la  lithiase  biliaire  »  :  rap¬ 
port  de  MM.  A.  Gilbert,  P.  Carnot  et  J.  Jomier;  —  II.  «  Du 
moment  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase  biliaire  »  : 
rapport  de  M.  Ch.  Mongour  (de  Bordeaux).  —  Discussion. 

Communications  diverses. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Décret  modifiant  le  décret  du  29  octobre  1898,  portant  réorgani¬ 
sation  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Diagnostic  des  angines  à  fausses  membranes  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  province.  — Mabseille.  — Le  lundi  7  dé¬ 
cembre  1908,  à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera 
ouvert  à  1  Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  des 
hôpitaux. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
lune  des  facultés  de  France,,  et  être  de  nationalité  française. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas 
ex'gées  des  anciens  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
-Une  facu^téi  des  anciens  internes  des  hôpitaux  de 
Marseille;  ils  pourront  en  conséquence  concourir  dès  qu’ils 
seront  munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours  sont 
informés  que  le  registre  pour  les  inscriptions  sera  ouvert  à 
Mt  effei  un  mois  à  l’avance  .et  clos  quinze  jours  avant  la  date 
sec  Pour  l'ouverture  du  concours. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Letrosne,  du 
P2d®r?0n’  CSt  désigné  Pour  remplir  les  fonctions  de 
eohn'majot>  de  la  2e  flottille  de  torpilleurs  de  la  Manche. 

•  le  médecin  principal  Casanova,  du  port  de  Brest,  est 
aPPelé  à  servir  à  la  prévôté  de  Ruelle. 

R1  6  ^decin  en  cLef  Touchet  continuera  ses  services  à 
rest  aPrès  son  remplacement  à  Ruelle. 
deP]HYSt0TnÉRApiE.  —  Cours  de  vacances.  —  En  raison 

a  clôture  de  la  saison  thermale,  le  voyage  à  Vichy  qui 


constitue  une  des  démonstrations  pratiques  du  cours  de  phy¬ 
siothérapie,  organisé  du  i5  octobre  au  8  novembre  prochain, 
par  MM.  les  docteurs  Àlbert-Weil,  Bardet,  de  Beurmann, 
Bouloumié,  Cautru,  Desfosses,  Dominici,  Durey,  Kruger, 
Lagrange,  Lalesque,  Gaston  Lyon,  Mougeot,  Parisot  et  San- 
doz,  aura  lieu  le  28  et  le  29  septembre. 

Le  prix  de  ce  voyage  (tous  frais  compris)  n’est  que  de 
3o  francs. 

Les  médecins  et  étudiants  désireux  d’y  participer  sont  priés 
d’envoyer  le  plus  tôt  possible  leur  adhésion  à  MM.  Vigot, 
frères,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  ou  au  docteur  Durey, 
16,  rue  de  Logelbach. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

DÉCRET  MODIFIANT  LE  DÉCRET  DU  29  OCTOBRE  1898,  POR¬ 
TANT  RÉORGANISATION  DE  L’ÉCOLE  D’APPLICATION  DU 

SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  la  guerre, 

Vu  le  décret  du  29  octobre  1898,  portant  réorganisation  de 
l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Le  titre  Ier,  l’article  i5  du  titre  III  et 
le  titfe  IV  du  décret  susvisé  du  29  octobre  1898,  sont  rempla¬ 
cés  par  les  titres  et  articles  suivants  : 

TITRE  PREMIER 

Institution  de  l’école.  — Article  premier.  —  L’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire  est  instituée  pour  don¬ 
ner  aux  médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  deuxième 
classe  élèves  l’instruction  professionnelle  militaire  spéciale, 
théorique  et  pratique  nécessaire  pour  remplir  dans  l’armée  les 
obligations  du  service  qui  incombent  au  corps  de  santé  mili¬ 
taire.  ,  , 

titré  iii 

Art.  i5.  — Le  conseil  de  discipline  est  composé.  :  - 

Du  directeur  de  l’école,  président; 

Du  sous-directeur  de  l'école  ; 

D’un  professeur  désigné  chacrue  année  par  le  directeur; 

De  deux  médecins  principaux  ou  majors  de  la  garnison  dé¬ 
signés  chaque  année  par  le  ministre. 

Le  conseil  de  discipline  est  chargé  de  provoquer  toutes  les 
.  mesures  nécessaires  au  maintien  de  l’ordre. 
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Le  médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe 
élève,  qui  a  commis  une  faute  assez  grave  pour  encourir  le 
renvoi  de  l’école,  comparaît  devant  le  conseil  de  discipline.  Il 
est  l'objet,  s’il  y  a  lieu,  d’une  proposition  de  mise  en  non-ac¬ 
tivité  ou  d’envoi  devant  le  conseil  d’enquête. 


Dispositions  relatives  aux  élèves  et  au  service  intérieur.  — 
Akt.  17.  —  Les  élèves  de  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire  se  recrutent  : 

i°  Parmi  les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire 
reçus  docteur  en  médecine  ; 

■x°  Parmi  les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  de 
première  classe  qui  sont  directement  admis,  après  concours, 
en  exécution  de  l’article  4  de  la  loi  du  14  décembre  1888  ; 

3°  Parmi  les  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  reçus  pharmaciens  de  première  classe. 

Les  uns  et  les  autres,  à  la  date  du  1"  février  de  l’année  du 
stage  à  l’école,  sont  nommés  au  grade  d’aide-major  de  deu- 
liëm’e*  c'asseet  pourvus  de  l'emploiule  médecin  ou  de.  pharma¬ 
cien  aide  major  de  deuxième  classe  élève. 

Pendant  leur  séjour  à  l’école  d’application,  le  classement 
par  ordre  de  mérite  des  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  élèves  est  déterminé  par  deux  examens  trimestriels  aux 
éléments  d’appréciation  desquels  s  ajoutent  les  notes  obtenues 
pendant  le  trimestre. 

Le  classement  par  ordre  de  mérite  des  pharmaciens  aides- 
majors  de  deuxième  classe  élèves  est  déterminé  par  deux  exa¬ 
mens  trimestriels  dans  les  mêmes  conditions  qu- ci-dessus. 

Les  cours  de  l’école  d’application  commencent  le  i5  janvier, 

ils  ont  une  durée  de  huit  mois. 

Art.  18.  —  Les  diverses  branches  de  l’enseignement  sont 
déterminées  par  des  programmes.  Ces  programmes  et  le  ta¬ 
bleau  de  l’emploi  du  temps  sont  soumis  à  l’approbation  du 
ministre  par  le  directeur  de  l’école. 

Art  _ Le  règlement  sur  le. service  intérieur  de  l’école 

sera  présenté  par  le  directeur  à  l’approbation  du  ministre, 
aucune  modification  ultérieure  n’y  pourra  être  apportée  sans 

autorisation  ministérielle  préalable. 

Art.  20.  —  L'écple  sera  inspectée  chaque  année  par  un  mé¬ 
decin  inspecteur  général,  conformément  aux  instructions  mi¬ 
nistérielles. 

Art_  2I. _ A  partir  de  leur  nomination,  les  médecins  et 

les  pharmaciens  aides-majors  de  deuxième  classe  élèves  re¬ 
çoivent  les  allocations  déterminées  par  les  tarifs  de  solde  :  il 
leur  est  attribué  une  indemnité  de  première  mise  d’équipement. 

Art  22.  _  Ils  sont  soumis,  à  l’intérieur  de  l’école,  à  des 
interrogations  et  à  des  épreuves  pratiques  qui  donnent  lieu  à 
des  notes  permettant  d’é.ablir  tous  les  trois  mois  un  çlasse- 
ment  qui  est  transmis  au  ministre. 

ArT-  2i.  _  Les  examens  de  sortie  sont  passés  devant  le  ju¬ 
ry  spécial,  présidé  par  un  médecin  inspecteur  et  subdivisé  en 
trois  sections  :  médicale,  chirurgicale  et  pharmaceutique, 
présidées  respectivement  par  le  médecin  inspecteur,  directeur 
de  l’école  et  le  pharmacien  inspecteur. 

Le  jury  de  médecine  et  celui  de  chirurgie  sont  formés  par 
les  professeurs  de  l’école  auxquels  sont  adjoints,  dans  chaque 
spécialité,  deux  membres  étrangers  à  l’école  et  du  grade  de 
médecin  principal  ou  major  de  première  classe.  Le  jury  phar¬ 
maceutique  sera  composé  du  pharmacien  professeur  et  d’un 
pharmacien  principal  ou  major,  étranger  à  l’école. 

Les  trois  sections  fonctionnent  simultanément. 

Tous  les  membres  du  jury  sont  nommés  par  le  ministre;  les 
juges  étrangers  à  l’école  le  sont  sur  la  proposition  du  comité 
technique  de  santé.  Des  professeurs  agrégés  en  exercice  sont 
désignés  comme  juges  suppléants.  Les  séances  du  concours 

sont  publiques.  ,  .  ,  ...  ., 

'  Le  classement  par  ordre  de  men  e  des  médecins  aides-ma¬ 
jors  de  deuxième  classe  élèves,  ainsi  que  celui  des  pharmaciens 


aides-majors  de  deuxième  classe  élèves,  est  arrêté  en  assem¬ 
blée  générale  des  membres  du  jury  d’examèn  et  des  membres 
du  conseil  de  perlectionnement  de  l’école  sous  la  présidence 
du  président  général  du  jury.  Ce  classement  est  défini  par  ia 
combinaison  des  notes  obtenues  aux  examens  de  sortie  avec 
celles  des  classements  trimestriels. 

Art  24.  —  Les  médecins  et  les  pharmaciens  aides-majors 
de  deuxième  classe  élèves,  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreu¬ 
ves  de  l’examen  de  sortie,  prennent  rang  sur  la  liste  d’ancien¬ 
neté  dans  le  grade  de  médecin  ou  pharmacien  aide-major  de 
deuxième  classe,  d’après  leur  numéro  de  classement  audit 
examen. 

Art.  25.  —  Les  médecins  et  les  pharmaciens  aides-majors 
de  deuxième  classe  élèves,  qui  n’ont  pas  obtenu  à  l’examen  de 
sortie  la  moyenne  des  points  déterminée  par  le  règlement  sur 
le  service  intérieur  de  l’ecole,  peuvent  être  autorisés  par  le 
ministre,  sur  la  proposition  du  jury,  à  redoubler  leurs  huit 
mois  d’études. 

Ils  concourent  dans  ce  cas  avec  la  promotion  suivante.  S’ils 
ont  satisfait  à  l’examen  de  sortie,  l’ancienneté  dans  le  grade 
d'aide-major  de  deuxième  classé  devient  là  même  que  celle 
des  aides-majors  de  deuxième  classe  élè  ves  de  cette  promotion. 

Dans  le  cas  où  l’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois 
d’études  n’est  pas  accordée,  les  médecins  et  les  pharmaciens 
aides-majors  de  deuxième  classe  élèves  sont  mis  en  non-acti¬ 
vité.  Ils  peuvent  être  autorisés  à  subir  de  nouveau  les  examens 
de  sortie  en  même  temps  que  les  aides-majors  élèves  d’une 
promotion  suivante.  S’ils  salisfout  à  ces  examens,  ils  sont  rap¬ 
pelés  à  l’activité  et  prennent  rang  à  la  suite  des  aides-majors 
élèves  de  cette  promotion  et  entre  eux,  s  il  y  a  lieu,  d’après 
les  règles  générales  établies  pour  le  classement. 

Art.  26.  —  L’autorisation  de  redoubler  les  huit  mois  d’étu¬ 
des  ne  peut  être  accordée  qu’une  seule  fois  aux  aides-majors 
élèves. 

Art.  2^.  —  Les  médecins  militaires  provenant  de  l’école 
du  service  de  santé  militaire  qui  quitteraient,  sauf  dans  le  cas 
de  réforme  pour  infirmités,  le  service  de  santé  militaire  avant 
d’avoir  accompli  leur  engagement  sexennal,  sont  tenus  au 
remboursement  du  montant  des  frais  de  scolarité  payés  pour 
eux  par  l’admini.-tration  de  la  guerre,  et,  s'ils  ont  été  boursiers 
à  l’ecole  de  Lyon,  au  payement  du  montant  des  frais  de  pen¬ 
sion  et  de  trousseau,  ainsi  qu’au  remboursement  de  l’indem¬ 
nité  de  première  mise  d’équipement. 

Les  médecins  militaires  qui  ne  proviennent  pas  de  l’école 
du  service  de  santé  militaire  et  qui  quitteraient,  sauf  dans  le 
cas  de  réforme  pour  infirmités,  le  serVice  .de  santé  militaire 
avant  d’avoir  accompli  leur  engagement  sexennal,  sont  tenus 
au  remboursement  de  l  indemnité  de  première  mise  d  équipe¬ 
ment.  La  même  disposition  est  applicable  aux  pharmaciens 
militaires,  qui  devront  rembourser,  en  outre,  s’il  y  a  lieu,  les 
frais  de  scolarité  payés  pour  eux  par  l’administration  delà 
guerre  et  les  indemnités  touchées  avant  l’entrée  à  l’école  d  ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 

Art_  2.  _  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  contraires 
à  celles  qui  précèdent. 

Art.  3. _ Le  ministre  de  la  guérre  est  chargé  de  1  execu¬ 

tion  du  présent  décret. 

Fait  à  Rambouillet,  le  3o  août  1908. 

a.  pallières. 

Par  le  président  de  la  République  : 

Le' ministre  de  la  guerre, 

■.  G.  PIQUART.  : 


RENSEIGNEMENTS 

ÉTUDIANT  EN  médecine  (16  inscriptions)  demanderemp^ 
cernent  dans  la  région  lyonnaise  ou  Midi.—  S’adr,  au  journ  • 
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LES  MÉTAUX  COLLOÏDAUX 

étude  sur  leur  action  et  leur  effet  sur  le  pouvoir 

PHAGOCYTAIRE 

Par  MM.  E.  BOSSAN, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Dames  françaises  dé  Nice, 

et  H.  MARCELET, 

Ancien  préparateur  du  cours  de  toxicologie  à  l’ Université 
de  Montpellier,  ancien  élève  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 


Dans  un  précédent  travail  (t),  l’un  de  nous  mon¬ 
trait  combien  la  recherche  de  l’index  opsonique  don¬ 
nait  de  renseignements  précis  sur  l'effet  produit  par 
un  médicament  quelconque  dans  une  infection  quelle 
qu’elle  soit.  C'est  un  moyen  de  contrôle  parfait ,  puis¬ 
que  nous  voyons  la  réaction  défensive,  de  l'organisme 
et  qm  nous  pouvons  en  apprécier  rigoureusement  les 
fluctuations. 

Mais  dans  une  étude  de  ce  genre,  il  nous  a  semblé 
indispensable  de  nous  préoccuper  de  la  résistance 
phagocytaire  complète  du  sang  de  nos  malades  et  de 
prendre  en  considération  aussi  bien  les  cellules  que 
le  sérum.  La  technique  de  cette  étude  complète  est 
du  reste  plus  simple  et  beaucoup  plus  rapide  que 
celle  de  la  recherche  de  l’index  opsonique  seul  qui 
comporte  le  lavage  des  cellules  et  des  prises  de  sang 
pour  obtenir  du  sérum  normal  jet  du  sérum  du  ma¬ 
lade.  Il  est  en  effet  incontestable  que  le  pouvoir  des 
cellules  varie  aussi  bien  que  celui  du  sérum  et  que 
la  seule  méthode  pour  arriver  à  une  estimation  cor¬ 
recte  de  la  résistance  hémophagocytaire  d'un  malade 
est  d'évaluer  la  résistance  des  cellules  dans  leur 
sérum. 

De  nombreux  et  très  intéressants  travaux  ont  élé 
publiés  sur  les  métaux  colloïdaux;  mais  quels  ren¬ 
seignements  peuvent-ils  nous  donner  ? 

Ils  ont  un  pouvoir  bactéricide,  établi  in  vitro  par 
M"e  Cernovodeanu  et  Victor  Henri  (2)  et  vérifié  sur 
l’animal  par  Charrin  (3),  Chirié  et  Monier-Vinard  (4), 
Ils  provoquent  une  hyperleucocytose  considérable, 
suivie  d’une  décharge  urinaire  d’urée  et  d’acide  uri- 
que  en  excès  (5).  Ils  ont  un  pouvoir  catalytique, 
Suscitant  directement  des  anticorps,  des  antitoxi- 
nes...  (?).  Ils  sont  non  toxiques. 

Sommes-nous  enfin  en  présence  de  la  panacée  uni¬ 
verselle,  et  devons-nous  employer  indifféremment 
ces  métaux  colloïdaux  dans  tous  les  cas  d’infection 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  quel  que  soit  le  rnicro- 
organisme  dont  elles  ressortissent?  Rien,  en  effet, 


(*)  E,  Bossan.  Opsonines  et  index  opsonique  comme  moyen  di 
contrôle  de  l’effet  produit  par  certaines  médications,  Gaz.  de. 
hoPit.,2 4janv.  I9o7. 

J*)  Cernovodeand  etV.  Henri.  Soc.  de  biol.,  21  juillet  1906 
^  '  |  *-'hakRin.  Etude  expérimentale  des  propriétés  thérapeutique! 
tfi.  arSent  colloïdal;  mécanisme  de  son  action,  Soc.  de  biol. 
’9 Janv.  i9o7. 

(4)  Cbirié  et  Monier-Vinard.  Action  expérimentale  in  vitro  .  el 
de  b'°i C*6  *  ar£ent  c°E°ïdal  électrique  sur  le  pneumocoque,  Soc. 

j5)  A.  Robin  et  G.  Bordet.  Comptes  rendus  de  l'Académie  det 
SCle>Kes,  mars  1904. 
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dans  les  travaux  parus  jusqu’ici  ne  nous  renseigne 
sur  ce  point  capital.  Tel  est  le  but  de  ce  travail. 

Dans  une  première  partie,  nous  étudions  le  pou¬ 
voir  phagocytaire  du  sang  de  cobayes  sains  sur  les 
microbes  suivants  :  streptocoque,  staphylocoque, 
coli-bacille,  charbon,  bacille  de  Lœffler,  bacille 
d’Eberth,  paratyphique  A  de  Brion,  paratyphique  B 
de  Schottmuller,  bacillus  enteritidisdeGærtner;  puis 
nous  leur  faisons  dans  le  tissu  musculaire  une  injec¬ 
tion  d’électrargol  correspondant  à  celle  normale  de 
10  centimètres  cubes  chez  un  homme  depoids  moyen 
douze  heures,  vingt-quatre  heures,  soixante-douze 
heures  après,  etc.  Nous  étudions  dans  les  mêmes 
conditions  le  pouvoir  phagocytaire  de  nos  cobayes, 
ainsi  traités,  vis-à-vis  des  microbes  énumérés  plus 
haut.  Il  est  bien  évident  que  si  nous  trouvons  une 
augmentation  dans  la  résistance  des  animaux  en 
expérience;  Cette  résistance  sera  due  au  médicament 
employé,  si  cette  augmentation  se  retrouve  dans 
toutes  les  expériences  semblables.  De  plus,  grâce  à 
notre  procédé,  nous  pouvons  contrôler,  mesurer  cette 
résistance,  connaître  sa  durée  et  voir  enfin,  si. Cette 
augmentation  de  résistance  sous  l’influence  du  médi¬ 
cament  est  indépendante  de  la  cause  de  l’infection,  si 
elle  n’est  pas  plus  marquée  vis-à-vis  de  certains  mi-' 
crobes,  si  elle  ne  fait  pas  complètement  défaut  vis-à- 
vis  de  certains  autres. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  recommençons  les 
mêmes  expériences,  mais  cette  fois  avec  du  sang 
humain.  Nous  espérons  donc  montrer  ce  qu’aucune 
autre  méthode  ne  peut  faire  : 

i°  Quelle  est  l’action  mesurable  des  métaux  col¬ 
loïdaux  sur  la  défense  de  l’organisme  vis-à-vis  des 
microbes  étudiés  (1); 

20  Quelle  en  est  la  durée.  En  un  mot,  montrer  dans 
quels  cas  cette  médication  est  active,  si  elle  n’est  pas 
spécifique  dans  certaines  infections  et  quand  on  doit 
renouveler  ces  injections.  Toutes  questions  d’im¬ 
portance  primordiale  en  thérapeutique,  et  les  seules 
qui  puissent  nous  renseigner  exactement  sur  l’action 
et  l’eflicacité  d’une  médication. 

Technique.  —  Avec  une  pipette  capillaire,  îpunie 
d’une  tétine  en  caoutchouc  et  marquée  au  crayon  sur 
la  tige,  nous  aspirons  un  volume  de  sang,  un  volume 
de  solution  de  citrate  de  soude  à  1  p.  100  dans  une 
solution  physiologique  de  sel  et  un  volume  d'une 
culture  de  vingt-quatre  heures  en  bouillon. 

Nous  mêlons  ensemble  les  trois  volumes  égaux  de 
sang,  de  suspension  bactérienne  et  dë  citrate  de 
soude  en  les  soufflant  sur  une  lamelle  propre  et  en 
les  aspirant  à  plusieurs  reprises.  Le  mélange  terminé, 
une  portion  suffisante  à  notre  étude  est  aspirée  dans 
le  tube  capillaire  de  la  pipette  et  l’orifice  du  tube 
scellé  à  la  lampe.  Cela  fait,  la  pipette  est  placée  pern 
dant.  vingt  minutes  dans  l’étuve  à  37  degrés. 

Après  ce  laps  de  temps,  nous  brisons  l’extrémité 
delà  pipette,  en  mêlons  soigneusement  le  contenu, 
comme  déjà  nous  l’avons  fait,  de  façon  à  avoir  un 


(1)  Il  semble  jusqu’à  présent  établi  que  la  nature  du  métal  influe 
peu  sur  son  action.  Des  travaux  en  cours  nous  fixeront  sur  le  pla¬ 
tine,  l’or,  le  cuivre  colloïdal. 
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échantillon  moyen  et  nous  en  faisons  pour  chaque 
cas  quatre  préparations,  fixées  et  colorées  par  le 
liquide  de  Romanowski  modifié  par  Leishmann. 

Les  préparations  ainsi  obtenues  sont  examinées  à 
1  objectif  à  immersion.  On  compté  le  nombre  dé 
microbes  phagocytés  dans  les  vingt  Ou  trente  pre- 
rhiers  polynucléaires  qui  se  présentent  au  microscope, 
on  fait  la  moyenne,  et  l’on  compare  les  résultats 
ainsi  obtenus  avant  et  après  la  médication.  Nous  ap¬ 
pellerons  coefficient  phagocytaire  la  moyenne  ainsi 
obtenue.  Nous  faisons  dans  chaque  cas  quatre  pré¬ 
parations  pour,  en  nous  contrôlant  réciproquement, 
éviter  des  causes  d’erreurs  de  calcul  ou  d’interpré¬ 
tation  dans  le  nombre  des  microbes  phagocytés  (i). 

Tableau  I.  —  Coefficient  phagocytaire  chez  le  cobaye  (a) 
[moyenne  des  résultats  obtenus  sur  4  cobayes], 

.  Injection  d’électrargol*:  oc?i.. 

Ayant  l’in 

Streptocoque, .  0,09 

T,  Colibacille .  o,o5 

Diphtérie. .  0,o5 

/  Staphylocoque. .  .0,16 

;  Charbon .  •  0,08 

Bacille  typhique . >  70, ,10. 


Le  poids  moyen  des  cobayes  était  de  4oo  grammes. 
La  dose  injectée  de  occi  d’électrargol  (3)  correspond 
donc  à  peu  près  à  une  injection  de  10  centimètres 
cubes  chez  un  homme  de  60  kilogs. 

Sauf  pour  le  streptocoque,  le  coefficient  phagocy¬ 
taire  s’élève  pour  tous  les  microbes  étudiés  au  bout 
de  douze  heures  ët  par  ordre  d’action  décroissante 
du  colibacille  à  la  diphtérie. 

-Au  bout  de  quarante-huit  heures  ce  coefficient 
.continue  à  s’élever  pour  le  streptocoque,  la  diphtérie, 
le.  charbon  et  le  bacille  typhique. 

.  Il  diminue  au  contraire  pour  le  colibacille  et*le 
staphylocoque,  ce  qui  indique  la  nécessité  dans  ces 
cas  de  renouveler  l’injection  à  ce  moment. 


Tableau  II.  —  Coefficient  phagocytaire  chez  l’homme.  — 
Antonia  B  ..,  âgée  de  vingt  et  un  ans;  48  kilogs. 

Injection  d’électrargol  :  5  centimètres  cubes. 

Avant  l’in-  24  h.  96  h. 


jection .  après .  après . 

Streptocoque .  6,20  6,90  7,93 

Colibacille .  2,65  4,34  8,20 

Dipthérie. .  . .  o,4i  j  5, 16  8,75 

Staphylocoque .  1,76  3,29  4,29 

Charbon .  0,64  1,00  i,i5 

Bacille  typhique .  o,6x  2,00  i3,55 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  nos  maîtres  et  amis  M,  Ed.  Ser¬ 
gent,  de  l’Institut  Pasteur,  etM.  Lagriffoul,  professeur  agrégé  àla 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  qui  ont  bien  voulu  nous  en¬ 
voyer  les  cultures  nécessaires  à  nos  expériences,  et  M.  Clin  qui 
nous  a  fourni  l’électrargol  employé  dans  notre  travail.  Une  cir¬ 
constance  indépendante  de  notre  volonté  nous  a  empêché  de  nous 
servir  du  collargol  que  M.  Couturieux  avait  très  aimablement  mis 
à  notre  disposition. 

(a)  En  comparant  les  résultats  de  ce  tableau  avec  ceux  obtenus 
chez  l'homme,  on  voit  une  fois  de  plus  que  les  expériences  sur  les; 
animaux  11e  rendent  pas  toujours  exactement  compte  de  ce  qui  se 
passe  chez  celui-ci. 

(3)  L’électrargol  employé  dans  nos  expériences  est  la  solution 


Tableau.  III.  — Coefficient  phagocytaire  çhez.  l’hopime.  — 
Antoine  D...,  trente-deux  ans;  64  kilogs;  -  *•••'> 

Injection  d’électrargol  :  10  centimètres  cubes. 

Avant  l’in»  24  h .  y6  h. 


jection. 

après. 

après. 

Streptocoque . 

•  0,90  * 

2,87 

8,00 

Colibacille . 

3,io 

4,3o 

6,7.3 

Diphtérie.  . . 

o,4°'  <* 

7,60 

17.42 

Staphylocoque . . 

.0,90 

.  i,55 

2,52. 

Charbon . 

0,7*2’ 

2,47 

5,o5 

Bacille  typhique .... 

1,62 

3,97  ; 

25,60 

Tableau  IV.  —  Coefficient  phagoeytaire  chez  l’homme.  — 
Louis  M...,  trente-sept  ans  ;  70  kilogs. 

Injection  d’élèctrargol  :  io  centimètres  cubes. 


Avant  l’in-  24  h.  96  h. 

jection.  après.  après. 


•Streptocoque ....... 

1,42  ■ 

i,5o 

2,3o 

Colibacille . .  .  . . 

i.,45 

4,60 

5,80 

Diphtérie . . 

'  o,55 

5,4o 

9,02 

Staphylocoque. 

r,75 

3,35 

4,7»  • 

Charbon . 

mm 

1  >.77  ' 

2,30 

Bacille  typhique . 

1,5a* 

'  2,55 

18,32’.’ 

Pour  les  trois  tableaux  ci-dessus,  les  sujets  ont  été 
soigneusement  choisis  exempts  de  tares  héréditaires 
ou  acquises. 

Au  point  de  vue  général,  d’après  l’examen  d’en¬ 
semble  des  trois  tableaux,  nous  voyons  que  c’est  de 
beaucoup  contre  le  bacille  typliique  que  semble  agir 
l’électrargol  ;  puis  contre  le  bacille  de  la  diphtérie  et 
par  ordre  d’action  décroissante,  nous  trouvons  coli¬ 
bacille,  streptocoque,  staphylocoque  et  charbon. 

Pour  le  bacille  d’Eberth,  le  pouvoir  phagocytaire 
est  très  augmenté,  surtout  après  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures,  tandis  que  pour  les  autres,  la  phago¬ 
cytose  sans  être  aussi  considérable  suit  une  courbe 
plus  régulière.  Il  paraît  donc  que  dans  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  on  a  intérêt  à  ne  faire  une  nouvelle 
injection  que  plus  de  vingt-quatre  heures  après  la 
première. 

Un  certain  nombre  de  cas  cliniques  observés  par 
l’un  de  nous,  et  les  résultats  obtenus  dans  nos  expé¬ 
riences  sur  le  bacille  d’Eberth,  nous  ont  engagés  à 
porter  plus  spécialement  notre  attention  sur  ce  ba¬ 
cille  et  ses  voisins  les  «  paratyphiques  »  (paratyphi- 
que  A  de  Brion,  paratyphique  B  de  Schottmuiler, 
bacillus  enteritidis  dé  Gærtner). 

Il  nous  a  aussi  semblé  intéressant  de  nous  rendre 

compte  des  effets  produits  par  une  deuxième  injec¬ 
tion  sur  le  pouvoir  phagocytaire.  Ainsi  qu’on  le 
verra  dans  les  tableaux  suivants,  nous  avons  fait  cette 
seconde  injection  de  io  centimètres  cubes  immédia¬ 
tement  après  le  prélèvement  du  sang  effectué  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  première  înject'on  et 
les  nouvelles  prises  ont  eu  lieu  respectivement 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après  cette 
dernière. 

Tableau  V.  —  Coefficient  phagocytaire  chez  l’homme.  — 
Thérèse  N...,  dix-sept  ans;  55  kilogs. 

Deux  injections  d-’électrargol  :  10  centimètres  cubes  chaqu 
fois. 

isotomque  de  pouvoir  catalytique  =  25  qui  se  trouve  dans 
commerce  en  ampoules  de  10  centimètres  cubes. 
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.1??  INJECTION  2°.  INJECTION 

ai  h.  ;  4S  h. .  24  Ii.  48  h. 

Avant,  après.  après,  après.  après. 
BaciUa  .  typhiqtie .  . .  .  .  4 2 à  '  @,4o  :  9,00  'ioJlo.v,  12,60 

Para  Brion  A . 2,90  3,20  1,37  17,0 à  1  20.90 

Para  Scçhptt..  B.  . .  0,65  i,5o  2,00  -6.20  ;  ,  8,5o 

Bac.  enterit.  Giertner.  4,7$.  â,3fl.  7,60  20,2p  .  27,70 

Tableau  VI. —  Coefficient  phagocytaire  chez  l’homme.  — 


Auguste  !>...,  vingt  ans;  70  kilogs. 

Deux  injections  d’élcctrargol  :  10  centimètres  rulies  chaque 
fois. 

I'e  INJECTION  2e  INJECTION 

24  h.  48  h.  24  h.  48  h. 
Avant,  après.  après,  après.  après. 


Bacille  typhique .  4,40  8,27  i5,6o  12,80  16,65 

Para  Brion  A .  •  r,7<>  '1.40  9,70  12, o5  .  i5  09  . 

Para  Schott.  B .  o,8à  0,67  aggl.  aggl.  aggl. 

Bac.  eutcrit.  Gcertner.  4I0  6,00  11,80  ">0,00  100,00 


Tout  d’abord  l’examen  de  ces  deux  tableaux  nous 
démontre  que  l’électrargol  a  une  action  très  marquée 
■sur  tous  ces  microbes,  mais  spécialement  sur  le 
bacille  de  Gærtner.  La  deuxième  injection  à  aug¬ 
menté  dans  tous  les  cas  le  coefficient  phagocy¬ 
taire. 

Un  phénomène  que  nous  nous  proposons  d’étudier, 
c‘est,  dans  le  tableau  VI,  l’agglutination  considérable 
observée  avec  le  Schottmuller. 

,  Conclusions.  —  i°  Notre  méthode  est  la  seule  jus¬ 
qu’à  ce  jour  qui  permette  de  suivre  pas  à  pas  l’action 
d’un  médicament  et  d’en  contrôler  sous  le  microscope 
les  résultats  cliniques.  Sa  simplicité  la  met  à  la  por¬ 
tée  debout  chercheur  un  peu  au  courant  des  travaux 
de  laboratoire; 

2°  L’électrargol  augmente  très  nettement  les  réac¬ 
tions  défensives  du  sang  (démontrées  par  l’augmen¬ 
tation  du  coefficient  phagocytaire)  contre  les  n  i- 
crobes  étudiés,.  Notre  étude  est  basée  sur  plus  de 
5oo  préparations; 

3°  L’efficacité’ réelle  de  Télectrargol  est  surtout 
.marquée  contre  les  bacilles  typhiques  et  paratyphi- 
quçs  et  par  ordre  décroissant  :  diphtérie,  colibacille, 
Streptocoque,  staphylocoque  et  charbon. 

Désirant  pousser  plus  loin  l’étude  des  corps  col¬ 
loïdaux,  nous  poursuivons  en  ce  moment  des  expé¬ 
riences  ayant  pour  but  de  nous  faire  connaître  : 

1”  Si  les  colloïdes  agissent  seulement  par  leur  état 
fiolloïdal ,  c’est-à-dire  d’extrême  division  et,  comme 
°n  1  a  dit,  par  catalyse: 

2°  Si,  contrairement  à  ce  que  l’on  croit,  la  nature 
dé  métal  n’est  pas  indifférente; 

3°  Si  les  métaux  colloïdaux  agissent  sur  les  glo¬ 
bules  blancs  ou  sur  le  sérum  développant  dans  ce 
sérum  des  opsonines,  des  anticorps  ou  des  aggluti- 
mnes. 


t1)  La  phagocytose, est  tellement  iioiisideràble,  qù’iI  nous  a  été 
•lmpossiMp  de  ntunérec exactement  les  bacilles.  Nous  nous  croyons 
au-dessous  de  la  vérité  en  indiquant  ces  chiffres  approxi- 
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I.  TRAITEMENT  DE  LA  LTTHIASE  BILIAIRE 

Rapport  de  MM.  A.  Gilbert ,  P.  Carnot  et  J.  Jomier. 

La  lithiase  biliaire  est  une  maladie  qu’on  a  fré¬ 
quemment  l’occasion  de  rencontrer  en  clinique  et 
qu’à  l’autopsie  on  note  beaucoup  plus  souvent  encore. 
C’est  ainsi  que  M.  Bouchard,  dans  une  statistique 
comprenant  exclusivement  les  maladies  apyrétiques 
qu’il  a  pu  observer  à  sa  consultation  personnelle,  la 
signale  déjà  dans  2,8  p.  ioô  des  cas,  D’autre  part, 
Schrœder  l’a  constatée  12  fois  et  demie  sur  iop  exa¬ 
mens  nécropsiques. 

On  conçoit,  en  ces  conditions,  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  la  question  de  son  traitement,  déjà  mise  à 
l’ordre  du  jour  du  Congrès  international  de  Paris,  en 
.1900,  où  elle  faisait  l’objet  de  rapports  deM.  Naunyn 
et  dç  MM.  Gilbert  et  Fournier. 

Le  traitement  de  la  lithiase  biliaire  a  tantôt  pour 
objectif  d’éviter  la  formation  des  calculs,  tantôt  il 
s’attaque  à  la  maladie,  les  calculs  une  fois  consti¬ 
tués. 

Malgré  la  lumière  nouvelle  que  les  travaux  de  ces 
dernières  années  ont  jetée  sur  le  mécanisme  de  là 
formation  des  calculs,  malgré  la  notion  bien  établie, 
semble-t-il,  du  rôle  de  certains  éléments  pathogé¬ 
niques,  il  est  malaisé  d’atteindre  le  processus  litho¬ 
gène  dans  ses  causes  intimes,  de  prévenir  la  maladie; 
mais  en  face  de  la  lithiase  réalisée,  si  le  médecin  ob¬ 
tient  rarement,  du  moins  par  les  moyens  médicaux 
de  thérapeutique,  la  guérison  idéale  par  suppression 
des  calculs,  il  parvient  fréquemment  au  soulagement 
temporaire  ou  définitif  de  son  malade. 

Les  rapporteurs  passent  en  revue  successivement 
le  traitement  préventif  de  la  lithiase,  puis  le  traite¬ 
ment  de  la  lithiase  constituée. 

Ils  font  d’abord  une  enquête  étiologique  rappelant 
les  données  pathogéniques  fournies  par  l’expéri¬ 
mentation  à  MM.  Gilbert  et  Dominici,  à  MM.  Four¬ 
nier,  Mignot,  Ehret,  et  insistent  sur  le  rôle  de  l’in¬ 
fection  pathologique,  s’ajoutant  à  l’infection  biliaire 
physiologique  (Gilbert  et  Girode).  Ce  rôle,  on  le  sait, 
a  été  particulièrement  mis  en  évidence  en  ce  qui 
concerne  la  septicémie  typhique,  par  MM.  Lemierre 
et  Abrami,  MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas,  en  France, 
par  MM.  Fprster etKayser  et  parM.  Dôrr,  en  Alle¬ 
magne. 

Après  avoir  rappelé  les  conditions,  étiologiques  du 
développement  de  la  lithiase  biliaire,  montré  le  rôle 
de  Y  arthritisme  (Bouchard),  de  V  hépatisme  (Glépard), 
de  la  cholémie  simple  familiale  (Gilbert  et  Lereboul- 
let),  les  rapporteurs  insistent  sur  l’importance  du 


D)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  100,  p.  1191,  e'tn»  102, 
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régime  lacto-végétarien,  et  de  l’hygiène  dans  le  trai¬ 
tement  préventif  de  la  lithiase. 

Ils  étudient  ensiiite  le  traitement  de  la  lithiase 
constituée  et  d’abord  le  traitement  de  la  colique  hé¬ 
patique  sous  ses  deux  formes  :  colique  hépatique  or¬ 
dinaire  et  colique  vésiculaire. 

On  peut  estimer  d’une  façon  générale  que  la  colique 
hépatique  ordinaire  est  suscitée,  dans  la  règle,  par 
les  calculs  petits,  qui  peuvent  migrer,  et  que  la  co¬ 
lique  vésiculaire  répond  le  plus  souvent  à  des  con¬ 
crétions  trop  volumineuses  pour  pouvoir  franchir  le 
cystique  et  être  évacuées  dans  l’intestin.  S’il  en  est 
ainsi,  on  sera  autorisé,  en  présence  du  syndrome  de 
la  colique  hépatiqùe  ordinaire  à  provoquer  ou  à  aider 
la  migration  des  calculs.  On  fera  appel  dans  Ce  but 
à  la  médication  cholagogue,  et  1  on  administrera 
l’huile  d’olives  à  hautes  doses  (Chauffard),  la  glycé¬ 
rine  'Ferrand);  etc.  On  pourra  encore  employer  cer¬ 
taines  substances  telle  que  le  salicyîate  de  soude  ou 
le  benzoate  de  soude  (Chauffard),  douées  également 
de  propriétés  antiseptiques,  ou  user  des  cures  miné¬ 
rales  intensives  que  nous  avons  à  notre  disposition  en 
France. 

Dans  la  colique  vésiculaire  il  ne  faut  pas  faire  appel 
à  la  médication  évacuatrice,  les  calculs  étant  trop 
volumineux  pour  être  expulsés,  mais  on  recherchera 
la  tolérance  vésiculaire. 

Dans  ce  but,  repos  au  lit,  régime  exclusif  de  lait 
écrémé  pris  à  petites  doses  répétées,  maillot  humide, 
bains  chauds  prolongés.  Les  cures  hydro-minérales 
dirigées  avec  prudence  pourront  produire  une  séda¬ 
tion'  remarquable. 

Au  moment  des  paroxysmes,  combattre  la  douleur 
par  des  applications  chaudes  et  les  opiacés. 

La  cystalgie  se  traite  delà  même  façon. 

Les  rapporteurs  étudient  ensuite  le  traitement  des 
accidents  de  migration  et  des  complications  septiques. 

Arrivés  au  terme  de  leur  rapport,  MM.  Gilbert, 
Carnot  et  Jomier  apprécient  ainsi  les  résultats  à  atten¬ 
dre  du  traitement  médical  de  la  lithiase  biliaire  et 
les  progrès  réalisés  en  ce  domaine  : 

«  Si  le  processus  lithogène,  disent-ils,  dépasse  le 
plus  souvent  la  portée  de  nos  moyens  thérapeutiques, 
rendant  ainsi  fort  difficile,  sinon  impossible,  la  pré¬ 
vention  de  la  maladie  lithiasique,  les  manifestations 
de  la  lithiase  biliaire  peuvent  être,  le  plus  souvent, 
combattues  avec  succès,  et  très  fréquemment,  le 
lithiasique,  même  s’il  conserve  dans  sa  vésicule 
biliaire  tout  ou  partie  de  ses  calculs,  revient  à  un 
état  de  santé  compatible  avec  une  existence  de  tous 
points  normale. 

Ces  bons  résultats  sont  d’autant  plus  nombreux 
aujourd’hui  que  l’on  a  notion  de  l’état  de  tolérance 
vésiculaire  et  que  l’on  sait  opposer  à  la  colique  hé¬ 
patique  ordinaire,  suscitée  par  les  calculs  petits,  la 
cOlique  vésiculaire  qui  répond,  dans  la  règle,  âux 
calculs  trop  volumineux  pour  migrer.  La  recherche 
méthodique  de  l’état  de  tolérance  dans  les  cas  de 
colique  vésiculaire  et  l’abandon  de  la  poursuite  sys¬ 
tématique,  en  tout  cas,  de  l’expulsion  des  calculs 
constituent  un  progrès  réel  :  c’est  là  la  principale 
acquisition  de  ces  dernières  années.  » 


rr.  DU  MOMENT  DE  L’iNTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LA  LITHIASE  DILIAIRE 

Rapport  de  M.  Ch.  Mongour  [de  Bordeaux).  1  . 

Dans  leur  rapport,  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Jomier 
ont  envisagé  le  côté  purement  médical  du  traitement 
de  la  lithiase  biliaire.  M.  Mongour  étudie  à  son  tour 
les  indications  chirurgicales  de  la  lithiase. 

Il  insiste  d’abord  sur  ce  point  que  les  progrès  de 
la  chirurgie  nous  ont  pris.au  dépourvu. 

Confiants  dans  leurs  méthodes,  dans  leur  habileté 
opératoire,  dans  l’asepsie,  les  chirurgiens  ont  marché 
hardiment  à  la  conquête  thérapeutique  de  certaines 
affections  réputées  exclusivement  médicales,  (cir¬ 
rhoses,  néphrites,  ptoses  viscérales,  emphysème, 
lithiase  biliaire,  etc.).  Ils  ont  marché  plus  vite  que 
les  progrès  de  la  médecine  en  séméiologie.  Et,  lors¬ 
que  nqus,  qous  étonnons  de  leur  audace,  lorsque  nous 
déplorons  certains  insuccès,  ils  nous  redisent  chaque 
fois  :  «  Nous  ne  demandons  pas  mieux  que  de.  pren¬ 
dre  vos  conseils,  que  de  suivre  vos  inspirations, 
mais  véritablement  les  médecins  sont  trop  timorés 
et  si  nous  attendons  les  progrès  cle  leur  art  pour  réa¬ 
liser  les  nôtres,  nous  risquons  fort  de  piétiner  sur 
place,  »  Il  est  bien  d’aller  de  l’avant,  mais  avec  pru¬ 
dence  et  méthode.  Ceux  qui  veulent  à  tout  prix  chi- 
rurgicaliser  la  lithiase  manquent  de  prudence;  trop 
d’opérateurs  ont  rédigé  sans  méthode  leurs  obser¬ 
vations,  si  bien  qu’il  est  impossible  actuellement  de 
réunir  un  stock  suffisant  de  faits  comparables  pour 
en  tirer  un  enseignement. 

Ce  sont  les  conclusions  générales  qui  se  dégagent 
bien  nettement  de  ce  rapport. 

Il  n’est  véritablement  pas  sage  de  considérer  la 
lithiase  vésiculaire  comme  un  accident  purement 
local;  par  voie  de  conséquence,  il  est  téméraire  de 
proposer  l’intervention  chirurgicale  à  la  première 
crise  de  colique  hépatique. 

Il  faut  au  contraire  supprimer  au  plus  vite  les  vé¬ 
sicules  chroniquement  enflammées. 

Pour  la  lithiase  canaliculaire  avec  obstruction  du 
cholédoque,  beaucoup  de  prudence  s’impose  ;  il  n‘e 
faut  pas  intervenir  de  parti  pris,  car  les  chances  de 
désobstruction  spontanée  des  voies  biliaires  sont 
sérieuses  et  doivent  être. prises  en  considération. 

C’est  surtout  à  l’occasion  de  cette  forme  de  lithiase 
que  M.  Mongour  incrimine  le  manque  de  méthode 

ou,  si  l’on  préfère,  le  défaut  d’uniformité  dans  la  ré¬ 
daction  des  observations. 

Il  est  désirable  qu’à  l’avenir  ces  observations  soient 
prises  sur  un  même  type  et  que  les  renseignements 
suivants  soient  toujours  nettement  établis  : 

i 0  Début  de  l’ictère  ; 

2°  Qualité  de  cet  ictère  au  premier  examen; 

3°  Variations  de  cet  ictère,  l’analyse  des  urines  et 
celle  du  sérum,  s’il  en  est  besoin,  étant  renouvelée 
tous  les  huit  jours; 

4°  Volume  du  foie  au  premier  examen  ; 

5°  Variations  du  volume  du  foie;  ,  . 

6°  Volume  du  foie  constaté  au  cours  de  l’opération. 
Aspect  extérieur  de  cet  organe  ;  .  , 

7°  Variations  de  volume  du  foie  api’ès  l’opération, 

8°  Variations  de  l’ictère  après  l’opération; 
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^Courbe  thermique; 

io°  Courbe :  du  poids  d’après  pesées  hebdoma¬ 
daires. 

Pour  établir  de  telles  observations,  la  collabora¬ 
tion  du  médecin  et  du  chirurgien  s’impose. 

Après  ces  renseignements  pour  base,  l’étude  du 
moment  opportun  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
la  lithiase  sera  reprise  avec  fruit  dans  deux  ou  trois 
ans.  Mais  actuellement  la  question  n’est  pas  mûre. 
Proposer  et  faire  adopter  une  méthode  de  travail  uni¬ 
forme  pour  sortir  de  l’empirisme,  telle  peut  être, 
pour  le  moment,  conclut  très  justement  M.  Mon- 
gour,  la  seule  ambition  d’un  rapporteur. 

Discussion. 

M.  Doyen  (de  Paris).  La  formation  des  calculs 
biliaires  paraît  être  très  souvent  influencée  par  la 
présence  de  microbes  venus  soit  par  la  voie  san¬ 
guine,  soit  par  l’orifice  clu  cholédoque.  L’infectioû 
des  voies  biliaires  doit  être  prévenue  et  combattue 
autant  qu’il  est  possible  de  lé  faire. 

Lorsque  la  lithiase  est  confirmée,  l’affection  pré¬ 
sente  deux  formes  bien  distinctes  :  i°  la  forme  béni¬ 
gne  ou  form  e. médicale,  qui  est  justiciable  des  divers 
traitements  palliatifs  en  usage  ;  20  la  forme  grave,  qui 
exige  l’intervention  du  chirurgien. 

La  lithiase  biliaire  exige  l’intervention  du  chirur¬ 
gien  soit  dans  les  cas  où  les  crises  douloureuses  sont 
très  rapprochées  et  s’accompagnent  de  symptômes 
inquiétants,  soit  dans  les  cas  de  cholécystite  infec¬ 
tieuse,  soit  enfin  dans  les  cas  d’obstruction  au  cours 
de  la  bile. 

L’intervention  varie  très  sensiblement  suivant 
qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  d’obstruction  des  voies 
biliaires. 

1  "Le  cours  delà  bile  est  libre. 

Qu’il  y  ait  ou  non  obstruction  du  canal  cystique, 
hydrôpisie  ou  suppuration  de  la  vésicùle,  l’opération 
est  très  simple. 

La  vésicule. est  habituellement  suturée  à  la  paroi; 
plus  rarement  on  en  pratique  l’extirpation.  La  fistule 
biliaire  se  referme  le  plus  souvent  d’elle-même  lors¬ 
que  le  canal  cholédoque  est  libre.  L’extirpation  de  la 
vésicule  par  la  méthode  de  la  décortication  sous- 
péritonéaléi  est.  .généralement  inoffensive,  l’opération 
étant  faite  presque  complètement  par  la  méthode 
extra-péritonéàle. 

'F  R  y  a  obstruction  au  cours  de  la  bile. 

L’opération  est  d’autant  plus  grave  que  la  rétention 
biliaire;- est  plus  ancienne.  La  recherche  du  point 
oblitéré  est  souvent  délicate  et  la  nature  de  l’obstacle 
est  impossible  à  prévoir  à  l'avance? 

M.  Doyen  insiste  sur  la  fréquence  du  cancer  ,  des 
voies  biliaires  dans  les  cas  de  lithiase  chronique. 
Souvent  la  dégénérescence  cancéreuse  peut  être 
prévue;  dans  d’autres  cas  on  ne  la  découvre  que  pen¬ 
dant  l'opération. 

La  fréquence  de  cette  grave  complication  doit  en¬ 
gager  les  médecins  à  recourir  plus  souvent  à  l'opé¬ 
ration  chirurgicale  et  à  préférer  au  traitement  pallia¬ 
it,  dans  les  cas  où  il  est  impuissant,  l’intervention 
du  chirurgien. 

^M.  Girard  (de  Berne)  et  Léon  Desguin  (d’An¬ 


vers)  précisent  quelques  points  sur  les  indications 
de  V intervention  chirurgicale. 

M.  Galliard  (de  Paris)  estime  que  l’hypothermie 
est  une  contre-indication  à  une  intervention.  Il  pense 
avec  raison  que  la  chirurgie  de  la  vésicule  est  une 
chirurgie  bénigne.  La  chirurgie  du  cholédoque,  au 
contraire,  est  grave;  mais  c’est  une  chirurgie  qui 
ne  doit  pas  être  retardée. 

Après  une  réplique  de  M.  Mongour  au  nom  des 
rapporteurs,  on  aborde  différentes  communications. 
Signalons  particulièrement  les  suivantes  : 

Formes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde  causée  par 
les  huîtres ,  par  M.  le  professeur  Carrieu  (de  Mont¬ 
pellier).  —  Autrefois,  à  Montpellier,  la  fièvre  typhoïde 
sévissait  d’une  manière  plus  ou  moins  épidémiquë 
en  été  au  moment  des  fortes  chaleurs  et  les  grands 
travaux  de.  la  campagne  amenant  un  grand  nombre 
d’ouvriers  mal  logés,  mal  ndurris,  surmefiés. 

Maintenant  il  y  a  des  épidémies  d’hiver  et  c’est 
dans  ces  épidémies  que  l’on  constate  surtout  les  cas 
d’origine  ostréaire  à  cause  de  la  consommation  pliis 
grande  d’huîtres  dans  cette  saison  surtout  aux 
époques  des  fêtes  de  Noël  et  du  jour  de  l’an. 

Sur  douze  typhiques  soignés  à  la  clinique  en  février 
dernier,  cinq,  au  moins,  avaient  absorbé  des 
huîtres  peu  de  jours  avant  l’éclosion  de  leur  dothien- 
enlérie. 

Voici  l’histoire  clinique  de  la  maladie  : 

Le  début  se  fait  habituellement  brusquement  dès 
le  lendemain  ou  quelques  jours  après  l’ingestion  par 
des  symptômes  gastro-intestinaux  très  prononcés, 
anorexie,  coliques,  diarrhée  fétide,  épreintes, 
fausses  membranes,  sang  dans  les  selles  avec  ou 
sans  fièvre  parfois  même  avec  hypothermie  et  cour¬ 
bature  générale  très  marquée.  Puis  après,  de  7  à 
1 5  jours,  les  phénomènes  plus  nets  de  fièvre  typhoïde 
apparaissent.  Le  séro-diagnostic  est,  en  effet,  très 
tardif.  M.  Carrieu  n’a  pas  trouvé  non  plus  le  para- 
typhus  A  ou  B. 

Les  accidents  du  début  rappellent  le  botulisme  et 
sont  plus  marqués  peut-être  en  été  qu’en  hiver, 
bien  que  la  consommation  soit  plus  réduite  dans 
cette  saison. 

Quel  est  le  tableau,  clinique  habituel  de  cette 
fièvre  typhoïde  qui  a  débuté  ainsi  brusquement  et 
bruyamment?  Quelle  en  est  son  évolution?  Quel 
traitement  lui  convient-il? 

Il  faut  noter  tout  d’abord  la  prédominance  des 
phénomènes  gastro-intestinaux  prononcés  :  intolé¬ 
rance  gastrique,  vomissements,  diarrhée  avec  coli¬ 
ques  et  épreintes,  selles  sanglantes  et  hémorragies 
intestinales  fréquentes. 

En  second  lieu,  on  voit  des  accidents  cardiaques 
graves  survenir  dès  le  début  de  la  maladie  plutôt 
que  dans  les  formes  ordinaires  et  bien  avant  qu’il 
n’y  ait  un  affaiblissement  considérable  de  tout  l’orga¬ 
nisme  pouvant  expliquer  ces  troubles  circulatoires, 
tachycardie,  arythmie,  faiblesse  du  pouls,  premier 
bruit,  du  cœur  voilé,  étouffé  ou  soufflé,  tendance 
aux  syncopes.  Ces  troubles  cardiaques  font  partie 
intégrante  du  tableau  clinique  de  l’intoxication 
botulique.  , 
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En  outré,  on  a  observé  des  phénomènes  nerveux 
très  marqués  dès  les  premières  périodes  de  la 
maladie,  délire,  agitation,  mais  plus  souvent  adyna¬ 
mie,  torpeur,  somnolence. 

ïl  faut  indiquer  pour  mémoire  l’abondance  habi¬ 
tuelle  des  taches  rosées  très  étendues  et  très  volu¬ 
mineuses  rappelant  aussi  les  éruptions  que  I  on 
observe  dans  certaines  infections  hépatico-ihtésfi- 
nales. 

En  résumé)  ces  fièvres  typhoïdes  d’origine  os- 
tréaire  évoluent  avec  une  gravité  /habituelle  et  une 
symptomatologie  un  peu  spéciale  qui  peut  les  faire 
connaître  quand  on  est  prévenu.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  semble  que  la  balnéothérapie  tiède 
ou  froide  surtout,  les  affusions  froides  toniques;  la 
glace  sur  le  cœur  et  sur  le  ventre,  les  in  jections  de 
strychnine,  de  ferments  métalliques  colloïdaux,  de 
caféine  ét  des  autres  toniques  cardiaques  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  sont  particulièrement  indiquées.  Ils 
donnent  de  bons  résultats  associés  avec:  une  alimen¬ 
tation  liquide  abondante  des  grands  lavages  du  sang 
pour  favoriser  la  désinfection  de  l’organisme, 

•On  peut  se  demander  quelle:  est  la  pathogénie  de 
ces  cas  ?  M.  Carrieu  n’a  pas  trouvé,  en  effet,  de 
bacilles  d’EbeVth  dans  les  huîtres  de ,  Cette  qu’il  a 
examinées  ainsi  que  .  seaj  collègues  ,  MM.  Rodet, 
Gaucher,  Lagriffoul,  etc.  Mais  ils  contenaient  des 
colibacilles  et  cette  pathogénie  paraît  intéressante  à 
rapprocher  de  l’évolution  clinique  de  cette  fièvre 
typhoïde  spéciale. 

ŒsopJuigosçopieettrqchéor-brançhoscopie.—lsl.Gvj- 
sez  (de  Paris)  : 

î°  Etude  œso phagoscopique.  Diagnostic  et  théra¬ 
peutique  des  spasmes  à  forme  grave  de  l'œsophage 
{pseudo-cancer  de  V œsophage.  —  Quelles  sont  les 
causes  de  sténoses  de  l’œsophage  :  ou  bien  .il  s’agit 
d’altération  de  parois  de  l’œsophage,  tantôt  de  can¬ 
cer,  tantôt  de  rétrécissement  cicatriciel  ôu  bien  de 
compression  externe  par  une  tumeur  externe  (ané¬ 
vrisme  de  l’aorte,  tumeur  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  médiastinale). 

Mais  la  plus  curieuse  de  ces  formes  d’obstruction, 
c’est  sans  contredit  le  spasme  de  l’œsophage  qui, 
d’abord  passager,  peut  amener  la  contraction  spas¬ 
modique  de  l’œsophage  dont  la  variété  la  plus  grave 
et  la  plus  rebelle  est  le  cardio-spasme. 

S'il  s’agit  de  spasme  de  l’extrémité  supérieure, 
l'image  Oé.sopbagoscopique  nous  le  montre  semblable 
à  un  musea  u  de  tanche  exactement  Serré  ne  s’ouvrant 
que  devant  le  tube  ;  s’il  s’agit  de  spasme  du  cai’dia,  il 
existe  une  sorte  d’orifice  exactement  fermé  à  bords 
plissés  en  entonnoir,  l’aspect  . est  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  :  impossible  de  confondre  Je  spasme  avecles 
tumeurs  cancéreuses  où  on  dénote  l’altération  de  la 
muqueuse;  avec  les  compressions  externes  où  l’œso¬ 
phage  sténose  prend  la  forme  d’une  fente  semi-lu¬ 
naire  bien  distincte  de  l’aspect  du  cardia  en  état  de 
spasme;  donc,  pas  moyen  de  s’y  méprendre,  une 
erreur  diagnostic  est  impossible. 

M.  Guisez  rapporte  six  observations  de  malades 
atteints  de  spasmes  à  forme  grave.  Le  diagnostic  de 
cancer  avait  été  posé  dans  la  plupart  de  ces  cas.  IL  a 


pu  être  redressé  par  l’œsophagoscopie  et  la  guérison 
a  -été  obtenue  par  une  thérapeutique  rationnelle 
basée  sur  la  dilatation  forcée,  l’application  de  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence  qui  a  fait  cesser  la  contrac¬ 
tion  et  a  permis  de  nouveau  l’alimentation  quasi  nor¬ 
male  chez  ces  malades. 

2 "Faits  de  trachéo-bronchoscopie.  Diagnostic  et  thé¬ 
rapeutique.  —  Durant  le  cours  de  cette  année,  il  a 
été  donné  à  M.  Guisez,  grâce  à  la  bronchoscopie,  de 
contribuer  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  de  cer¬ 
taines^ affections  dé  là  trachée  et  dés  bronches,  éten¬ 
dant  ainsi  beaucoup  . le  champ  de  cette  méthode. 

Le  premier  concerne  -  une  tumeur  intratrachëale 
qu’il  a  pu  diagnostiquer  de  visu  quant  à  son  siège  et 
à  son  pédicule  d’insértion  qui  siégeait  au  niveau  du 
deuxième  anneau  de  la  trachée.  Le  malade  asphyxiait. 
Il  a  pu  enlever  la  tumeur  par  les  voies  naturelles  et 
le  malade  a  guéri  sans  complications. 

Le  deuxième  est  une  malade  que  lui  a  adressée  le 
docteur  llirlz,  médecin  de  l’hôpital  Necker.  Cette 
malade  présentait  unie  double  valvulé  avec  hernie  de 
la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  d’où,  asphyxie,  ti¬ 
rage,  dyspnée.  Après  avoir  établi  exactement  Je  dia¬ 
gnostic  de  l’bbstaole,  l’auteur  a  pu  sectionner  la  val¬ 
vule  avec  son  petit  œsophagôscope  et  rendre  à  la 
malade  une  respiration  normale. 

Dans  trois  autres  cas,  M.  Guisez  a  pu  poser  le 
diagnostic  de  compression  externe  de  la  trachée  ou 
des  bronches. 

Dans  l’un,  malade  du  docteur  Barth,  à  l’hôpital 
Necker,  la  paroi  antérieure  battait  et  était  soulevée 
dans  sa  portion  inférieure  par  une  ectasie  aortique. 
L’œsophagosropie  a  permisse  visu  de  poser  ce  dia¬ 
gnostic  difficile  de  par  les  signes  cliniques.  ;  - 

Dans  un  autré  cas,  il  s’agissait  d’un  petit  malade 
envoyé  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (service  du 
docteur  Méryh  avec  le  diagnostic  de  corps  étranger 
bronchique.  L’enfant  avait,  disait  la  mère,  avalé  un 
haricot,  d’où  dyspnée,  accès  de  suffocation.  La  radio¬ 
graphie  ne  donnait  rien.  La  trachéoscopie  a  permis 
d’éliminer  l’idée  de  corps  étranger  bronchique,  puis 
de  constater  la  présence  d’un  sténose  par  compres¬ 
sion  [adénopathie  trachéobronchique)  a u  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’oesophage.  Les  bronches  étaient  normales. 
Une  canule  avec  long  tube  a  permis  à  cet  enfant  de 
vivre  jusqu’à  présent. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas,  M.  Guisez  a  posé  le 
diagnostic  de  compression  par  goitre.  Dans  l’und’eux, 
goitre  plongeant,  il  n’existait  que  très  peu  de  tumeur 
extérieure.  La  bronchoscopie  a  permis  de  voir  dans 
ces  cas  l’étendue,  le  siège  exact  de  la  compression, 
ainsi  que  la  vacuité  des  bronches.  Ce  sont  là  autant 
de  formules  utiles  à  poser  tant  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  et  thérapeutique  qu’à  propos  des  indications 
opératoires. 

lia  également  dans  le  courant  de  cette  année  extrait 
deux  corps  étrangers  de  bronches  :  un  drain  en  caout¬ 
chouc  tombé  de  la  bronche  après  une  opération  sur 
la  trachée,  et  un  petit  pois  aspiré  dans  la  bronche 
droite  chez  un  malade  âgé  de  soixante-et-onze  ans. 

L’extraction  a  pu  se  faire  aisément  dans  les  deux 
cas  et  la  guérison  est  survenue  sans  complications. 
Cela  porte  à  quinze  le  nombre  de  corps  étranger* 
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bronchiques  que  M.  Guisez  a  extraits  avec  succès  des 
bronches  et  de  la  trachée  parla  bronchoscopie. 

—  Une  séance  supplémentaire  a  eu  lieu  samedi 
soir;  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 


Résolutions  générales  du  Congrès. —  Le  prochain 
Congrès  aura  lieu  dans  deux  ans  à  Paris.  Le  bureau 
est  ainsi  composé  :  M.  Landouzy,  président; 
MM.  Croissier  et  Balzer,  vice-présidents;  M.  Marcel 
Labbé,  secrétaire  général. 

Les  sujets  de  rapports  sont  : 

BrachycarcLie  ; 

Rapports  du  foie  et  de  la  rate  à  l'état  pathologique  ; 

Traitement  des  épilepsies  symptomatiques . 

Le  Congrès  a  chargé  son  bureau  de  préparer  un 
projet  de  création  d’une  «  Société  de  médecine  in¬ 
terne  des  pays  de  langue  française  »  et  de  le  présenter 
au  prochain  Congrès.  !  :  r 

—  Nous  tenons  à  remercier  ici  MM.  les  professeurs 
d’Espine,  président,  et  Mayor,  secrétaire  général, 
ainsi  queM.le  docteur  Roch,  secrétaire  général  adjoint 
du  Congrès,  pour  la  bienveillance  et  l’amabilité  inlas¬ 
sable  qu’ils  ont  mise  à  faciliter  la  tâche  de  la  presse. 
La  cordialité  de  leur  accueil  autant  que  la  somptuo¬ 
sité  des  réceptions  laissera  à  tous  les  congressistes 
un  souvenir  ineffaçable. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séances  DES  24  ET  3j  AOUT  1908) 

De  l’action  du  sérum  humain  sur  «  Trypanosoma  Pe- 
caudi  »  Laveran.  Différenciation  de  «  Tr.  Pecaudi  «  d'avec 
«  Tr.  gambiense  ».  — -  MM.  A.  Thiroüx  et  L.  d’Anfreville 
concluent  que  le  sérum  humain  a,  vis-à-vis  de  Tr.  Pecaudi,  une 
action  préventive  et  curative  manifeste,  semblable  à  celle 
qn’il  possède  vis-à-vis  de  Tr.  Brucei ,  Tr  Evansi  et  Tr.  equi- 
num ,  et  que  cette  action  ne  s'affaiblit  que  très  lentement. 

Le  sérum  des  malades  atteints  de  maladie  du  sommeil,  que 
l’un  d’eux  a  démontré  être  préventif  contre  Tr.  gambiense , 
n'influence -TV.  Pecaudi que  comme  le  sérum  humain  normal. 
D’autre  part,  Tr.  gambiense  n’étant  pas  influencé  par  le  sérum 
humain  normal,  fait  que  les  auteurs  ont  de  nouveau  vérifié 
pour  les  virus  de  Tr.  gambiense  qu’ils  possèdent,  il  y  a  lieu  de 
penser,  malgré  certaines  ressemblances  morphologiques,  que 
Tr.  Pecaudi  et  Tr.  gambiense  constituent  deux  espèces  bien 
distinctes. 


LIVRES  IMoUYLAUX 

Les  grands  médecins  du  XIXe  siècle  (1),  par  le  docteur 
G.  Dabemberg. 

Le  regretté  Daremberg  avait  eu  la  bonne  fortune 
connaître  un  certain  nombre  de  médecins  qui  ont  illustré 
le  xixe  siècle  :  Pasteur  et  Dticlanx,  Claude  Bernard, 
Charcot,  Béhier,  Littré,  etc  ,  et  il  se  proposait  de  'aire  revivre 


leurs  mémoires  lorsque  la  mort  est  venue  le  surprendre. 
Grâce  aux  soins  pieux  de  sa  famille  et  de  son  ami  le  docleuù 
Chuquet,  le  manuscrit  de  Daremberg  a  pu  paraître,  et  ce  fils 
posthume  de  sa  pensée  a  vu  le  jour  tel  qu’il  était  sorti  de  sa 
plume.  En  des  pages  d’un  style  simple  et  attrayant,  Darem¬ 
berg  nous  décrit  un  Pasteur  presque  inconnu,  ce  pleurant  i 
chaudes  larmes  quand,  au  début  de  la  vaccination  antira¬ 
bique,  les  parents  venaient  le  remercier  d’avoir  sauvé  leur 
enfant  mordu  par  un  chien  enragé  ».  Voici  Duclaux,  grand 
chimiste,  grand  écrivain  scientifique,  grand  professeur  et 
qui,  «  très'  simple,  fut  toujours  très  modeste  ».  Voici  Claude 
Bernard  arrivant  à  Paris  pour  présenter  une  tragédie  et  un 
vaudeville  à  Saint-Marc- Girardin,  qui  «  ne  se  doutait  pas, 
certes,  que  vingt-cinq  ans  plus  tard,  il  conduirait  à  l’Aca¬ 
démie  française  cet  auteur  dramatique  incompris  ».  Saviez- 
vous  que  Cruveilher  dut  à  ses  opinions  religieuses  d’être 
préféré  à  Breschet  et  à  Jules  Cloquet,  qui  avaient  déjà 
conquis  une  grande  réputation?  Louable  faveur  et  juste 
injustice,  puisqu'elle  'permit  au  premier  êtes  âhâtomb-pâtlio- 
logistes  d’enseigner  à  4a  Faculté  de  Paris  !  Lisez  aussi  les 
pages  consacrées  à  Virchow,  prophète  en  son  pays,  puisque 
seul,  en  Allemagne,  «  il  proteste  contre  la  néfaste  tuberculine 
dé  Kocb,  qui  a  terrassé  tant  de  tuberculeux  susceptibles 
de  guérison  ».  Apprenez  au  prix  de  quels  sacrifices  Béhier 
s’était  élevé  aux  honneurs  :  «  Obligé  de  partager  son  temps 
entre  le  service  hospiialier  et  les  examens  des  écoles,  les 
exigences  de  ses  fonctions  administraiives  et  de  sa  clien¬ 
tèle,  il  passait  une  partie  des  nuits  à  préparer  ses  leçons  et 
à  composer  son  grand  Traité  de  pathologie  entrepris  avec 
le  professeur  Hardy.  »  Et  méditez  enfin  l’éloge  de  Littré, 
savant  vénérable  qui,  sans  doute,  avait  toujours  été  vieux, 
mais  qui  savait  inspirer  à  tous  ceux  qui  l’ont  entouré  une 
admiration  et  une  affection  sans  bornes.  «  Je  vois  encorè 
ce  maître  illustre  dans  la  chambre  haute  de  sa  petite  maison 
du  Mesnil,  les  jambes  paralysées,  le  corps  épuisé  et  dessé¬ 
ché,  attablé  à  son  bureau,  la  plume  en  main,  vous  recevant 
toujours  avec  affabilité,  puis  reprenant  sa  plume  et  cherchant 
à  oublier  le  mal  dans  les  diversions  les  plus  laborieuses.  » 
Nous  voudrions  que  ces  cilations  donnent  à  nos  lecteurs  l’idée 
de  parcourir  cet  ouvrage  où  Daremberg  a  sù  évoquer,  avec 
une  émotion  communicative,  la  mémoire  de  quelques 
illustres  disparus.  l-  babonneix. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  Pr  inject.  mercurielles. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  ANGINES  A  FAUSSES  MEMBRANES1 

Dans  sa  forme  diphtéroïde,  le  chancre  syphilitique  de 
l’amygdale  est  une  ulcéraiion  recouvert»  d’un  produit  pseudo¬ 
membraneux  assez  banal;  mais  sous  la  fausse  membrane 
détachée  apparaît  une  érosion  ovale,  d’un  rouge  vif  à  bords 
un  peu  relevés  ou  une  ulcération  profonde,  anfractueuse,  à 
bords  nets  et  taillés  à  pic;  au  toucher  de  l’amygdale,  on 
constate  une  induration  très  nette;  derrière  l’angle  de  la 
mâchoire,  on  trouve  un  volumineux  ganglion  dur,  peu  mobile, 
entouré  d’une  pléiade  de  ganglions  plus  petits.  Cette  forme 
diphtéroïde  du  chancre  est  assez  rarement  confondue  avec  les 
angines  à  tausses  rm  mbranes;  elle  est  plutôt  difficile  à  dis¬ 
tinguer  de  l’angine  de  Vincent. 

Les  plaques  muqueuses  peuvent  aussi 


recouvrir 


(')  fr-É.  —  Paris,  Masson  et  Cia. 


(1)  Suite.  —  Yoy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908; 
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fausses  membranes  et  simuler  la  diphtérie;  c’est  alors  l’angine 
pseudo, -membraneuse  secondaire  de  •  la  syphilis  (Mauriac* 
Bourges).  Sans  fièvre,  sans  grande  réaction  générale,  le 
malade  a  de  la  douleur  et  de  la  dysphagie;  les  deux 
amygdales  sont  tuméfiées,  tout  l’isthme  du  gosier  est  très 
rouge  ;  sur  les  amygdales  se  voient  des  plaques  empiétant 
sur  les  piliers  antérieurs  du  voile;  elles  peuvent  être  con¬ 
fluentes,  mais  elles  ne  dépassent  jamais  les  piliers  posté¬ 
rieurs,  n’atteignent  pas  le  pharynx;  les  piliers  postérieurs 
sont  les  colonnes  d’Hercule  des  pharyngopathies  syphilitiques 
(Mauriac),  l’adhérence  des  plaques  à  la  muqueuse  sous-jacente 
est  assez  considérable;  au-dessous,  la  muqueuse  est  toujours 
ulcérée,  légèrement  saignante.  L’adénopathie  presque  tou¬ 
jours  bilatérale  est  très  accusée;  les  ganglions  sont  indurés, 
douloureux,  sans  empâtement  du  tissu  périganglionnaire. 
Parfois,  l’examen  de  la  bouche  du  malade  permet  de  voir  des 
plaques  muqueuses  aux  commissures  des  lèvres  ou  à  la  langue; 
on  trouve  aussi  sur  le  corps  d’autres  signes  de  syphilis.  La 
gomme  de  l'amygdale,  ulcérée  et  transformée  en  caverne 
hourbillonneuse,  ne  ressemble  guère  à  une  angine  à  fausses 
membranes.  Il  en  est  de  même  pour  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  l’amygdale;  ces  pertes  de  substance  peuvent  se 
-.-recouvrir  d’un  exsudât  pultacé  ou ‘psetfdo-mëtïibraneux;  mais" 
celui-ci  étant  .enlevé,  elles  apparaissent  avec  des  caractères 
très  spéciaux  qui  rendent  l'erreur  difficile;  de  plus,  il  s’agit, 
le  plus  souvent,  d’une  affection  à  marche  chronique. 

Dans  la  leucémie  aiguë,  l’hypertrophie  des  amygdales  est 
souvent  accompagnée  de  nécrose  avec  enduit  diphtéroïde  ou 
sanglant.  Mais  on  trouve,  en  même  temps,  l’hypertrophie  de 
tous  les  organes  lyTmphoïdes  ;  des  hémorragies  diverses  se 
produisent,  en  particulier  dans  la  muqueuse  buccale;  l’exa¬ 
men  du  sang  montre  la  formule  hématologique  des  leucémies 
lymphatiques. 

Les  angines  ulcéreuses  de  la  fièvre  typhoïde  (Bouveret, 
Duguel)  occupent  surtout  les  piliers  antérieurs  du  voile  du 
palais  ;  on  y  voit  une  exulcération  de  teinte  blanchâtre  avec 
un  petit  dépôt  de  mucus,  ce  qui  ne  rappelle  nullement  un 
enduit  pultacé  ou  une  fausse  membrane;  quand  elles  ne  sont 
pas  soignées,  ces  angines  ulcéreuses  peuvent  aboutir  quel¬ 
quefois  à  une  véritable  nécrose  des  piliers,  avec  lambeaux 
de  tissu  noir  et  spbacélé  (Troullieur.  Gaz.  des  hôpit ., 
i3  fév.  1908).  Les  circonstances  dans  lesquelles  surviennent 
ces  angines  ulcéreuses  rendent  le  diagnostic  très  facile.  No¬ 
tons  toutefois  que,  dans  les  hôpitaux  d’enlants,  des  angines 
pseudo-membraneuses  à  bacilles  de  Lœffler  ou  à  streptocoques 
peuvent  survenir  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  plaie  résultant  d’une  amygdalotomie  peut  se  recouvrir 
d’une  fausse  membrane;  mais  celle-ci  est  régulière  et  stricte¬ 
ment  limitée  à  la  surface  amygdalienne  aplanie  par  la  section 
(Marfan).  Les  badigeonnages  de  l’amygdale  pratiqués  avec 
des  collutoires  trop  irritants,  les  cautérisations  trop  éner¬ 
giques  donnent  souvent  lieu  à  des  érosions  qui  se  recouvrent 
aussi  d’exsudats  pseudo-membraneux  dus  à  des  infections 
.secondaires  à  streptocoques;  on  interrogera  donc  les  malades 
pour  savoir  si  un  traitement  local  de  ce  genre  n’a  pas  été  fait, 
car  bien  souvent  ces  badigeonnages  et  cautérisations  modi¬ 
fient  l’aspect  clinique  des  diverses  angines  et  peuvent  devenir 
la  cause  d’erreurs  de  diagnostic. 

L’angine  gangréneuse  est  rarement  primitive  ;  elle  est  ordi- 
’nairement  secondaire  et  survient  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  surtout  chez  les  enfants  débilités.  On  la  reconnaîtra 
à  l’odeur  et  s.  la  couleur.  «  L’odeur  est  celle  de  la  gangrène, 
ce  qui  est  tout  dire;  la  couleur  est  celle  du  spbacèle  des 
membranes  muqueuses,  c’est-à-dire  la  couleur  grisâtre  ou 
gris  noirâtre  »  (Peter).  Quelquefois  la  gangrène  vient  com¬ 
pliquer  une  angine  diphtérique  ou  une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  de  la  scarlatine;  mais  alors  on  constate  peu'  à  peu 
la  transformation;  les  fausses  membranes  prennent  un  asoect 
nouveau  et  on  reconnaît  l’odeur  caractéristique  des  parties 
sphacélées. 

Tous  ces  cas  étant  éliminés,  et  l’examen  de  la  gorge  ayant 
montré  qu’il  ne  s’agit  ni  d’exsudats  pultacés,  ni  de  fausses 
membranes  recouvrant  des  ulcérations,  ni  de  sphacèle,  on 
peut  faire  le  diagnostic  d’angine  à  fausse  membrane;  mais 
reste  à  savoir  si  c’est  une  angine  herpétique,  une  angine 
diphtérique,  une  angine  pseudo-membraneuse  non  diphté¬ 
rique;  cette  dernière  est  quelquefois  dénommée  angine 


pseudo-diphtérique,  mais  ce  terme  peut  prêter  à  confusion 
car  il  existe  un  bacille  pseudo-diphtérique  et  on  pourrait 
croire  que  l’angine  pseudo-diphtérique  est  produite  par  ce 
bacille,  alors  qu’elle  est  produite  par  le  streptocoque  ou 
d’autres  germes. 

L'angine  herpétique  a  souvent  un  début  brusque  et  solennel 
qui  a  été  bien  décrit  par  Lasègue  :  le  malade  est  saisi  d’un 
malaise  énorme;  le  frisson  initial,  l’ascension  thermique  à 
39°, 5  ou  4o°  s’accompagnent  de  courbature,  de  cépha¬ 
lalgie  intense,  quelquefois  d’un  demi-délire;  le  pouls  est 
plein,  fréquent,  résistant,  la  face  ardente,  les  yeux  injectés;- 
,  des  nausées  et  des  vomissements  peuvent  survenir,  surtout 
chez  les  enfants.  La  déglutition  est  douloureuse,  mais  les 
symptômes  fonctionnels  sont  moins  intenses  au  début  que  les 
symptômes  généraux.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  voit  d’abord 
de  la  rougeur  des  amygdales  et  des  piliers  avec  augmentation 
de  volume  des  amygdales;  puis  l’éruption  vésiculeuse  appa¬ 
raît;  dans  certains  cas  très  rares,  elle  consiste  en  petites 
élevures  transparentes,  arrondies,  bordées  par  un  liséré  légè¬ 
rement  opalin,  puis  ces  vésicules  se  rompent  et  laissent  à  leur 
place  des  érosions  qui  ne  se  recouvrent  pas  de  fausses  mem¬ 
branes  et  disparaissent  rapidement.  Cette  forme  est  donç  bien 
'  caractérisée,  d’un  diargnbstiëTâciIe,  mais  elle  est  exception¬ 
nelle.  Beaucoup  plus  souvent,  on  ne  voit  pas  de  véritables 
vésicules,  mais  de  petites  plaques  d’un  blanc  opaque  plus  ou 
moins  nacré  ;  ces  plaques  déchiquetées  sur  les  bords  ou  à 
contours  irréguliers  se  groupent  en  bouquets,  en  coryrabes 
et,  par  leur  confluence,  donnent,  quand  elles  sont  opaques, 
l’aspect  d’une  fausse  membrane  ;  la  fausse  membrane  n'a  pas 
une  surface  uniforme,  elle  est  comme  gaufrée;  elle  a  surtout 
un  contour  polycyclique  des  plus  nets.  Presque  toujours,  sur 
les  limites,  il  existe  de  petites  taches  isolées,  confluence  de 
petits  amas  de  vésicules.  Un' enduit  pultacé  peut  s'ajouter  à 
l’éruption  herpétique;  dans  ce  cas,  une  fausse  membraue  con¬ 
tinue  recouvre  l’amygdale  et  la  déborde  sur  les  piliers;  mais 
par  les  lavages  de  la  gorge,  on  la  détache  facilement  et  on 
aperçoit  au-dessous  les  traces  des  vésicules  qui  caractérisent 
l’angine  herpétique.  L’éruption  herpétique  se  fait  surtout  sur 
les  amygdales  (Lasègue)  d’un  seul  côté  ou  des  deux  côtés; 
cependant,  l’herpès  peut  aussi  se  montrer  sur  les  piliers,  le 
voile  du  palais  et  la  luette.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  tuméfiés,  mais  à  un  faible  degré.  Après  quatre  ou  cinq 
jours  de  fièvre,  la  défervescence  se  fait  brusquement  et  la 
guérison  ne  tarde  pas  à  s’affirmer.  Pour  le  diagnostic,  on  se 
rappellera  qu’il  ne  faut  qualifier  d’angine  herpétique  que  celle 
où  l’on  voit  manifestement  la  vésicule  ou  ses  dérivés  (Giibler). 
On  pensera  à  l’angine  herpétique  en  présence  d’une  angine  a 
début  brusque  avec  phénomènes  généraux  très  intenses 
d'emblée.  Quant  à  la  présence  d’herpès  labial  accompagnant 
l’herpès  guttural,  elle  ne  doit  plus  être  considérée  comme 
caractéristique  de  l’angine  herpétique,  puisqu’on  l'a  observe 
dans  l’angine  diphtérique  (Cadet  de  Gassicourt,  Marfan). 

Dans  sa  forme  commune,  Y  angine  diphtérique,  a  très souvent 
un  début  insidieux  ;  le  malade  se  plaint  d’un  léger  malaise, 
d’un  peu  d’abattement;  l’élévation  de  la  température  est  peu 
considérable,  les  symptômes  fonctionnels  .  n’ont  pas  une 
grande  intensité.  La  gorge  est  simplement  rouge  pendant 
quelques  heures,  puis  apparaît  sur  une  amygdale  une  tache 
blanchâtre  opaline,  arrondie  ou  ovalaire;  elle  s’étend  assez 
rapidement  et  devient  une  fausse  membrane  résistante,  adhé¬ 
rente,  quelquefois  enchâssée  par  la  muqueuse  tuméfiée  comme 
par  un  bourrelet;  c’est  une  couenne  d’un  blanc  bleuâtre  011 
gris  jaunâtre.  La  fausse  membrane  s’étend  aux  parties  voi¬ 
sines,  envahit  les  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais,  la 
luette  qu’elle  peut  recouvrir  en  doigt  de  gant,  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx;  cette  extension  des  fausses  membranes 
aux  piliers  postérieurs  et  au  fond  du  pharynx  constitue  un 
caractère  très  important.  Si  on  détache  la  fausse  membrane, 
on  constate  que  la  muqueuse  sous-jacente  est  same,  à  peuje 
rouge  et  légèrement  tuméfiée.  Les  ganglions  de  l’angle  de  a 
mâchoire  sont  toujours  augmentés  de  volume  et  douloureux. 
L’état  général  indique  l’intoxication  de  l’organisme;  le  mais 
est  pâle,  abattu ,  anémié  ;  l’albuminurie  est  assez  fréquente.  Uans 
les  lormes  toxiques  de  la  diphtérie,  les  fausses  membranes 
sont  très  étendues,  très  épaisses,  quelquefois  noirâtres  F 
suite  de  petites  hémorragies;  les  ganglions  sont  très  tuméfie?, 
mais  surtout  l’état  général  est  mauvais:  le  teint  estplombe.  e 
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veux  éxcavés,  l’albuminurie  abondante;  la  fièvre  n’est  sou¬ 
vent  pas  très  élevée,  mais  le  pouls  est  (réqu“nt,  petit,  dépres- 
sible.  Bu;  cas  d’association  du  streptocoque  au  bacille  de 
Loefflec  (angine  strepto  diphtérique),  les  fausses  membranes 
sont  épaisses,  très  adhérentes  ;  l’engorgement  ganglionnaire 
est  considérable,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions 
est  infiltré  (mu  proconsulaire):  un  jetage  séro  sanguinolent 
indique  l  envabis-ement  du  rhino  pharynx  et  des  fosses 
nasales;  les  symptômes  fonctionnels  sont  très  accusa;  la 
fièvre  est  élevée,  avec  prostration,  albuminurie,  diarrhée, 
hémorragies  de  diverses  rouqueu-es,  érythèmes  infectieux. 
Dans  ces  trois  formes  classiques,  le  tableau  clinique  de  la 
diphtérie  est,  en  somme,  assez  caractérisé;  la  seule  difficulté 
consistera  à  la  distinguer  de  certaines  angit  es  à  sirepio  oques. 
Mais  il  faut  rappeler  encore  une  lois  que  le  btcille  diphtérique 
peut  dû"ner,  surtout  chez  les  adu'tes,  des  formes  atypiques 
d’angine  :  dans  certains  cas,  l'angine  diphtérique  ressemble 


absolument  à  une  angine  herpétique;  Dieulafoy  a  beaucoup 
insisté  sur  cette  forme  dans  laquelle  on  retrouve  le  début 
brusque,  les  symptômes  fébriles  intenses,  l’apparition  de 
vésicules  d'herpès  aux  amygdales  et  aux  lèvres;  I  examen 
bactériologique  permet  seul  d  affirmer  la  nature  de  l'angine. 
De  même,  dans  les  diphtéries  à  forme  lacunaire  (Koplft), 
phlegmoneuse  (Martin),  il  est  presque  impossible  dé  faire  «n 
diagnostic  clinique  sans  le  secours  de  la  bactériologie,  fin  a 
même  décrit  une  diphtérie  catarrhale,  caractérisée  par  la 
simple  rougeur  de  la  gorge»  mais  il  faut  alors  se  demander 
s’il  n’existe  pas  une  lausse  membrane  cachée  derrière  Les 
amygdales  ou  dans  les  fosses  nasales  (Nobécourt). 


Le  Directeur-gérant  :  Dp  François  t.E  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

marine.  —  Le  jury  du  concours  pour  l’emploi  de  prosec¬ 
teur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Brest, 
qui  doit  s’ouvrir  dans  ce  port  le  26  octobre  1908,  sera  com¬ 
posé  comme  suit  : 

M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Hyades,  prési¬ 
dent;  MM.  les  médecins  de  première  classe  Condé  et  Lucas, 
membres. 

distinctions  honorifiques.  — M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  Perrin  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-sixième  semaine,  719  décès,  au 
lieu  de  721  pendant  la  semaine  précédente  et  de  829,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  aulieude  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  3i  au  lieu  de  25  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  61. 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès  (moyenne  1). 

La  rougeole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  41,  au  lieu  de  43  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  58;  il  s’élevait  à  55  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  5g). 

La  diphtérie  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 


maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  25,  au  lieu  de  36  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  38). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  70  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  80  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  68  décès. (moyenne  80),  au  lieu  de  78  la  semaine 
précédente. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  174  décès  (la  moyenne 
est  176). 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

DÉCRET  MODIFIANT  LE  DÉCRET  DU  18  MAI  1906,  RELATIF 
AU  RECRUTEMENT  DES  PHARMACIENS  MILITAIRES 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  la  guerre, 

Vu  le  décret  du  18  mai  1906  relatif  au  recrutement  des  phar¬ 
maciens  militaires, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  L’article  9  du  décret  susvisé  du  18 
mai  1906  est  remplacé  par  l’article  suivant  : 

«  Tout  élève  reçu  pharmacien  de  première  classe  passe  de 
plein  droit  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire; 
il  est  nommé  à  la  date  du  ieT.  février  de  l’année  du  stage  à 
l’école  au  grade  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe 
et  pourvu  de  l’emploi  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe  élève. 

L’enseignement  que  les  élèves  reçoivent  à  l’école  d’applica¬ 
tion  est  essentiellement  pratique  et  a  surtout  pour  but  de  les 
initier  à  l’exercice  de  l’art  dans  l’armée  par  des  études  clini¬ 
ques  et  pharmaceutiques  complémentaires,  ainsi  que  des  no¬ 
tions  administratives  et  militaires.  » 

Art.  2.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  contraires 
à  celles  qui  précèdent. 

Art.  3.  —  Le  ministre  de  la  guerre  est  chargé  de  l’exécu 
tion  du  présent  décret. 

Fait  à  Rambouillet,  le  3o  août  1908. 

A.  FALLIÈRES. 

Par  le  président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  la  guerre, 

G.  PIQUART. 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLIX,  n°  6, 
6  août  1908.)  Frederick  Forchheimer  :  Les  différents  as¬ 
pects  de  la  gonorrhée  (avec  6  tableaux).  —  Charles  L. 
Scudder  :  La  sténose:  du  pylore  dans  l’enfance,  sa  place 
dans  la  chirurgie  d’urgence.  Description  de  quatre  cas  opé¬ 
rés  et  guéris.  Résultats  éloignés.  —  Charles  P.  Sylvester  : 
Les  amygdales  et  leur  rapport  avec  la  santé  générale.  — 
William  C  Quinby  :  La  recherche  du  spirochète  pallide 
par  la  méthode  de  l’illumination  du  champ  obscur  par  le 
condensateur  de  Zeiss  et  Re'chet  (avec  2  figures).  —  (N°  y, 
i3aout.)R.  J.  Pye-Smith  :  La  prophylaxie  en  chirurgie. 
—  Frederick  E.  Cheney  Le  traitement  immédiat  dans 
plusieurs  .des  plus  sérieuses  affections  oculaires  qui  sont 
souvent  d’abord  soignées  par  le  praticien  non  spécia¬ 
liste.  —  Charles  F.  Painter  :  Excision  de  l’os  innommé. 
Arthodèse  de  l’articulation  sacro -iliaque  (avec  3  figures). — 
Maurice  VejuxTirode  :  Thérapeutique  générale  des  affec¬ 


tions  gastriques.  —  Ralph  Waldo  Place  :  Examen  de  cent 
élèves  des  écoles  publiques  de  Dedham  au  point  de  vue  ocu¬ 
laire.  —  Reynold  Webb  Wilcox  :  L’opothérapie  thy¬ 
mique. 

Écho  médical  du  Nord.  — (N°  36,6  sept.  1908.)  Calmette: 
Les  voies  normales  d’infection  tuberculeuse.  —  Beau- 
camps  :  La  table  du  Saint-Esprit  et  l’hôpital  de  Sainte- 
Catherine  de  Sienne  d’Armentières,  jusqu'au  xvine  siècle 
( suite  et  fin). 

Sazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
— (N°  36,6  sept.  1908  )  Mongour  :  Du  moment  de  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  la  lithiase  biliaire.  —  Lemaire  : 
Coexistence  de  deux  calculs  spléniques  chez  un  athéroma¬ 
teux.  —  Cabannes  :  Etude  sur  les  kystes  séreux  acquis  de 
la  conjonctive. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  36,  6  sept.  1908.) 
Cruchet  :  La  crise  medicale  et  le  privat-docentisme.  — 
Mongour  :  Du  moment  de  1  intervention  chirurgicale  dans 
la  lithiase  biliaire. 

Province  médicale.  —  (N°  36,  5  sept.  1908.)  Jeannel  :  La 
cure  chirurgicale  du  cancer  de  la  matrice.  —  Gonnet  :  Un 
cas  de  méralgie  paresthésique  traité  avec  succès  par  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d'air.  —  Lépine  :  Pathogénie  des  états 
neurasthéniques. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
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Les  eaux  de  oes  sources  se  transportent  et  se 
samservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


A.  PHASI  J=C 

Par  François  MOUTIER, 

Ancien  interne  lauréat'  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  altérations  du  langage  distinctes  de  la  démence, 
de  l’idiotie  et  de  la  paralysie,  les  troubles  désignés  sous 
le  terme  très  compréhensif  d 'aphasie  ont  tenu  depuis  cin¬ 
quante  ans  environ  une  place  prédominante.  L’aphasie 
fut  d’emblée  non  seulement  une  maladie,  mais  une  doc¬ 
trine,  et  cliniciens  et  philosophes  s’employèrent  également 
à  la  disséquer  et  à  en  analyser  les  plus  délicates  Nuances. 
Le  type  morbide  individualisé  par  Broca  connut  une  fortune 
inespérée  :  il  n’existe  aucun  autre  exemple  d’un  fait  scienti¬ 
fique  aussi  rapidement  et  en  apparence  aussi  définitivement 
classique.  Malgré  les  dissidences  de  certains  observateurs, 
médecins  ou  psychologues,  la  théorie  des  premiers  maîtres 
eut  bientôt  force  de  loi.  Ce  que  la  philosophie  avait  aidé  à 
élaborer  fut  bientôt  repris  par  elle,  et  l’aphasie  devint  un 
sujet  d’études  plus  métaphysique  que  médical,  les  chapitres 
quelui  consacraient  les  classiques  prenant  l’allure  de  disser¬ 
tations  abstraites  plutôt  que  de  descriptions  anatomo-cliniques. 

Nous  voudrions  présenter  dans  cette  étude  un  tableau  aussi 
clair  et  en  somme,  malgré  les  limites  imposées,  aussi  complet 
que  possible,  de  l’évolution  du  syndrome  cc  aphasie  ».  La 
théorie  et  l'observation  se  balancent  au  cours  de  cette  évolu¬ 
tion.  Après  Gall  et  les  philosophes  de  son.  époque,  le  cadre 
de  l’aphasie  fut  cliniquement  et  anatomiquement  tracé  par 
Broca  et  par  Trousseau.  Une  nouvelle  période  de  dis¬ 
sertations  abstraites  s’ouvrit  un  peu  plus  tard,  ce  fut  l’ère  de 
la  schématisation  à  outrance  et  de  la  multiplication  presque 
illimitée  des  formes.  Vient  ensuite,  avec  les  travaux  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  une  période  de  réaction 
clinique,  une  ère  de  révision  qui  est  loin  d’être  close  à  ce 
jour. 


Evolution  historique.  —  Gall  (2)  est  le  premier  à  citer  dans 
«  l’histoire  de  l’oubli  des  signes  de  la  pensée.  »  Le  système  du 
phrénologiste  badois  nous  paraît  aujourd’hui  puéril,  inac¬ 
ceptable.  Il  éblouit  cependant  les  penseurs  du  xixe  siècle  à 
son  aurore;  il  eut  en  tout  cas,  ainsi  que  tant  d’autres  erreurs, 
le  mérite  de  donner  l’élan  à  toute  une  suite  de  recherches 
econdto.  Gall,  frappé  de  l’excellente  mémoire  de  ceux  de  ses 
camarades  d’école  dont  les  yeux  pochetés  saillaient  forte¬ 
ment,  avait  assigné  comme  localisation  au-  «  sens  du  langage 
e  la  parole  >1  la  région  sus-orbitaire  des  lobes  frontaux, 
eut  de  résolus  protagonistes,  parmi  lesquels  Bouillaud  (3) 
«ont  l’ardeur  ne  faiblit  pas  de  1825  à  1877.  Grâce  à  de 
apôtres,  l’intérêt  attaché  à  la  découverte  des  locali¬ 
sations  cérébrales,  de  purement  spéculatif  au  début,  devint 
e  plus  en  plus  précis,  et  en  1861,  à  la  Société  d’anthro- 
P0|ogie,  les  discussions  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 

t1 * * * *)  Reproduction  interdite. 

nul  ^ALI-  6,t  SpuRZHEIM-  Anatomie  et  physiologie  du  système  ner- 
sur  /C,i  °en,'ra^  et  du  cerveau  en  particulier,  avec  des  observations 
ti^.  a  Poss‘bilité  de  reconnaître  plusieurs  dispositions  intellec- 
...  es  m«rales  de  l'homme  et  des  animaux  d'après  la  configu- 

lan  de  leurs  têtes,  Paris  1810-1819;  4  vol.  in-fol.  et  4  vol.  in-4°. 

as  de  ioo  planches. 

Perte  ,0mLLAUD-  Recherches  cliniques  propres  à  démontrer  que  la 

6  e  la  parole  correspond  à  la  lésion  des  lobules  antérieurs 
r  et  «  confirmer  l’opinion  de  M.  Gall  sur  le  siège  de 

25-45 10  langage  articulé,  Arch.  gén ■  de  méd.,  Paris  i8a5,  VIII, 


cérébrales  étaient  particulièrement  à  l’ordre  du  jour.  Agé 
de  trente-sept  ans,  chirurgien  de  Bicêtre,  Broca  (1)  indi¬ 
vidualisa  d’emblée  le  syndrome  clinique  de  ce  qu’il,  allait 
appeler  l 'aphémie,  et  aux  troubles  décrits  s’efforça  de  donner 
un  substratum  anatomique.  Le  premier  malade  observé,  le 
fameux  Leborgne  dit  «  Tan  »,  prononçait  les  seuls  mots  «  Tan, 
tan  ».  Sa  langue  n’était  point  paralysée;  son  intelligence 
n’était  nullement  celle  d’un  idiot  ou  d’un  dément;  il  semblait 
icomprendre  les  questions  directement  posées  ou  les  discours 
tenus  à  ses  côtés.  Il  lui  manquait  seulement  «  la  faculté  d’ar¬ 
ticuler  les  mots  ».  A  l’autopsie,  Broca  observa,  il  est  vrai,  une 
lésion  étendue,  mais  pour  des  raisons  que  nous  développerons 
en  lieu  convenable,  il  choisit  au  centre  des  altérations  mor¬ 
bides  la  troisième  frontale  gauche  pour  substratum  de  l’aphé¬ 
mie.  Et  bientôt  une  seconde  autopsie  venait  en  apparence  le 
confirmer  dans  ses  déductions  premières  (2). 

Broca  fut  débordé  par  ses  admirateurs,  par  ses  élèves,  par 
ses  rivaux.  Ses  conclusions  avisées,  prudentes,  réservées  en¬ 
core  à  leur  début,  furent  bientôt  plus  hardies,  plus  absolues 
aussi.  Malgré  l’opposition  irréductible  de  Jaccoud  et  de  Vul- 
pian,  l’aphémie  avec  Broca  et  surtout  avec  Trousseau,  qui 
débaptisa  le  syndrome  et  fit  triompher  le  terme  d’aphasie,  eut 
bientôt  droit  de  cité  dans  la  nosographie. 

Les  cas  en  apparence  contraires,  et  de  nombreux  observa¬ 
teurs  savaient  en  découvrir,  furent  ramenés  à  la  théorie  en 
cours.  Broca  créa  ainsi  de  toutes  pièces,  pour  le  seul  besoin 
d’écarter  les  faits  adverses,  la  théorie  des  suppléances  et  la 
théorie  de  la  gaucherie  cérébrale.  Grâce  à  elles  se  durent 
tenir  pour  expliqués  les  cas  de  destruction  de  la  troisième 
frontale  gauche  sans  troubles  du  langage.  Dès  i865,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  écrit,  le  dogme  était  créé;  désormais  la 
troisième  frontale  ne  pouvait  plus  être  en  défaut. 

Si  la  localisation  anatomique  de  l’aphasie  ne  doit  rien  à 
Trousseau,  sa  description  clinique  lui  doit  beaucoup.  Broca 
et  Trousseau  étudièrent  les  mêmes  malades,  rencontrèrent  à 
peu  près  toutes  les  variétés  admises  aujourd’hui.  Mais  Trous¬ 
seau  donna  un  relief  particulier  aux  troubles  du  langage  inté¬ 
rieur,  aux  altérations  de  la  lecture,  de  l’écriture,  aux  pertur¬ 
bations  de  l’intelligence. 

Les  descriptions  cliniques  de  Trousseau  nous  préparent  à 
la  grande  distinction  des  aphasiques  en  deux  catégories,  dis¬ 
tinction  pressentie  par  l’école  anglaise  des  Gairdner,  des 
Bastian,  des  Ogle  (3),  tracée  partiellement  déjà  en  France 
par  de  Fleury  (4). 

Wernicke  (5),  se  basant  sur  la  physiologie  psychologique 
de  l’acquisition  de  la  parole  chez  l’enfant,  tint  le  rôle  du  lan¬ 
gage  oral  pour  fondamental,  et  distingua  soigneusement  des 
aphasiques  purement  ou  principalement  atteints  dans  leurs 
fonctions  motrices  ceux  chez  lesquels  se  décèle  surtout  l’im¬ 
possibilité  d’identifier  les  impressions  auditives  verbales.  Ces 
malades  ne  peuvent,  d’après  Wernicke,  comprendre  les  pa¬ 
roles  qui  frappent  leurs  oreilles.  Ils  sont  loquaces  cependant 
et  le  langage  articulé  est  conservé,  mais  le  discours  est  en¬ 
combré  de  mots  employés  hors  de  propos  ou  même  de  voca¬ 
bles  dénués  de  sens.  Le  trouble  primordial  de  l’audition,  tou¬ 
jours  dans  la  théorie  de  Wernicke,  entraînerait  les  troubles 


(1)  P.  Broca..  Perte  de  la  parole.  Ramollissement  chronique  et 
destruction  partielle  du  lobe  antérieur  gauche  du  cerveau,  Bull, 
de  la  Soc.  d’ànthropol.,  18  avril  1861,  ire  série,  t.  II,  235. 

(2)  Nous  employons  à  dessein  le  terme  de  «  déductions  »  parce 
que,  comme  on  le  verra  plus  loin,  Broca  raisonna  sur  les  faits,  et 
ne  se  borna  pas  à  les  constater. 

(3)  C’est  à  Ogle  que  nous  devons  le  terme  d ' agraphie,  1867. 

(4^  A.  de  Fleurt.  Mémoire  sur  la  pathologie  du  langage  arti¬ 
culé,  Gaz.  kebdom,,  1860,  228,  244.  —  Get  auteur  distingue  nette¬ 
ment  des  aphémiques  les  aphrasiques,  qui  peuvent  prononcer  les 
mots,  mais  les  emploient  en  des  acceptions  inexactes. 

(5)  C.  Wernicke.  Der  aphatische  Symptomenkomplex.  Kine  psy- 
chologische  Studie  auf  anatomischer  Basis,  Breslau  1874. 


1240 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


consécutifs  de  la  lecture  et  de  l’écriture.  Ce  syndrome  prit 
le  nom  d 'aphasie  sensorielle. 

Dans  1  aphasie  motrice ,  au  contraire,  «  le  langage  articulé 
est  plus  ou  moins  complètement  aboli.  L’audition  verbale 
est  atteinte  de  façon  variable.  L'écriture  présente  le  plus 
.  souvent  d  importantes  altérations,  par  perte  de  la  notion 
des  mouvements  nécessaires  à  l’art  d  écrire,  ou  par  rupture 
de  systèmes  d’association,  soit  entre  les  images  motrices 
d  articulation  et  les  images  motrices  graphiques,  soit 
entre  celles-ci  et  le  centre  auditif.  Etant  donné  l’indépendance 
fonctionnelle  des  centres,  la  simple  altération  des  images 
motrices  verbales  au  centre  de  Broca  peut  entraîner  chez  cer¬ 
tains  individus  peu  instruits,  ayant  besoin  d’épeler  les  mots, 
une  suppression  non  seulement  de  la  lecture  à  haute  voix,  mais 
aussi  de  la  lecture  mentale  (i).  »  Wernicke  distingue  à  côté 
de  ces  formes  principales  une  surdité  verbale  pure,  un  trouble 
moteur  et  une  paraphasie  isolée  (aphasie  de  conduction);  ces 
formes  artificielles  se  définissent  d’elles-mêmes.  Mais  il  im¬ 
porte  de  bien  opposer  l’aphasie  de  Broca,  l’altération  d’un 
centre  moteur,  à  l’aphasie  de  Wernicke,  destruction  d’un 
'  centre  d 'images  auditives  et  visuelles.  L’une  est  localisée  au 
pied  de  la  troisième  frontale  gauche,  l’autre  à,  la  première 
temporale. 

Cette  distinction  va  s’approfondir  encore  avec  Kussmaul. 
Pourquoi  refuser  en  effet  aux  images  visuelles  une  impor¬ 
tance  libéralement  accordée  aux  images  auditives?  Et  Kuss- 
maul  scinde  l’aphasie  sensorielle  en  deux  formes  nouvelles; 
la  surdité  verbale  et  la  cécité  verbale.  Cependant  on  signale 
quelques  faits  d’agraphie  pure,  localisée  par  Exner  au  pied 
de  la  deuxième  frontale  gauche.  Ainsi  se  trouvent  créées 
quatre  formes  distinctes  d’aphasie. 

Ces  quatre  formes  se  popularisèrent  grâce  à  la  prestigieuse 
influence  de  Charcot,  «  avec  qui  la  doctrine  de  l’aphasie  at¬ 
teignit,  peut-on  dire,  sa  période  classique  et  présenta  son 
maximum  de  clarté,  de  simplicité  et  de...  commodité  pour 
l’enseignement  (2).  » 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  symptomatologie  des  quatre 
formes  classiques  :  elle  est  d’une  simplicité  idéale,  on  peut  le 
dire.  Dans  la  surdité  verbale ,  le  malade  entend  la  parole  en 
tant  que  bruit,  mais  ne  peut  l’interpréter  en  tant  que  signe. 

Il  ne  comprend  pas  le  langage  oral  et  ne  peut  répéter  les 
phrases  prononcées.  Il  lit  correctement,  il  écrit  de  même.  Il 
existe  dans  la  cécité  verbale  une  impossibilité  de  lire  et  de 
copier.  Le  malade  peut  écrire,  mais  ne  peut  relire  ce  qu’il  a 
écrit.  Les  lettres  des  mots  lui  apparaissent  comme  un  dessin 
indéchiffrable,  comme  «  du  noir  sur  du  blanc  ».  L 'aphasie 
motrice  est  caractérisée  par  la  perte  de  l’articulation  des  mots; 

1  agraphie,  par  1  abolition  delà  possibilité  d’écrire,  soit  de  la 
main  droite  en  dehors  de  toute  paralysie,  soit  de  la  main 
gauche  si  la  droite  est  paralysée.  A  ces  quatre  formes  corres¬ 
pondent  quatre  mémoires  particulières,  la  mémoire  auditive 
verbale,  la  mémoire  visuelle  verbale,  la  mémoire  motrice  ver¬ 
bale,  la  mémoire  motrice  graphique,  centrées  respectivement 
dans  1  hémisphère  gauche  au  niveau  de  la  première  temporale, 
du  pli  courbe,  du  pied  de  la  troisième  frontale,  du  pied  de  la 
deuxième  frontale. 

Cette  théorie  «  classique  »  est  purement  artificielle,  elle 
est  psychologique  et  non  clinique.  Jamais  on  n’observe  de 
types  conformes  au  schéma  de  Charcot,  et  ces  distinctions, 
basées  sur  des  idées  théoriques  touchant  le  mécanisme  du 
langage  intérieur  (3)  ne  se  vérifient  jamais  au  lit  du  malade. 


(1)  Fr.  Moutier.  L  aphasie  de  Broca,  Th.  de  Paris,  1908,  774  p., 
175  fîg.  -  travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  I 
Pierre  Marie  ;  cf.  p.  38. 

(2)  Dagnan-Bouveret.  L’aphasie  et  les  localisations  cérébrales. 
Revue  de  métaphysique  et  de  morale,  juillet  1908,  n°  4,  p.  466- 

491,  8  fig. 

(.3)  Charcot  admettait  que,  dans  la  formation  du  langage  inté¬ 
rieur,  quelques-uns  emploient  de  préférence  la  mémoire  visuelle,  1 


On  s’en  rendit  compte  rapidement,  et  dès  lors,  la  question 
des  aphasies  devint  d’une  complexité  déconcertante.  Des 
formes  nouvelles  s’ébauchèrent,  des  syndromes  purement 
hypothétiques"  furent  établis  et  leurs  localisations  décrites 
sur  le  papier  avant  d’être  vérifiées  anatomiquement.  Lich- 
theim  est  responsable  de  ce  mouvement  regrettable,  qui  fit 
plus  obscur  encore  et  plus  insoluble  un  problème  ardu  en 
soi.  Son  schéma  de  1884  admettait  les  quatre  centres  de 
Charcot,  mais  plaçait  au-dessus  d’eux  un  Begriffcenter  ou 
centre  d’élaboration,  de  conception  intellectuelle.  L'on  pou¬ 
vait  relier  entre  eux  ces  centres  divers,  puis  oouper  à  loisir 
leurs  communications  et  se  livrer  au  jeu  facile  de  créer  à 
volonté  les  formes  les  plus  diverses. 

Dire  la  fortune  du  schéma  de  Liehtheim  est  impossible. 
Adopté  par  Wernicke  qui,  le  premier,  créa  les  termes  d’apha¬ 
sies  soüs-corticales  ou  de  ruptures  des  communications  entre 
les  centres  et  la  périphérie,  et  à’ aphasies  transcorticales  on  de 
rupture  des  communications  intercentrales,  ce  schéma  fut 
débordé  bientôt  par  les  faits.  Remanié,  amplifié  par  une  suc¬ 
cession  incroyable  d’auteurs,  par  tous  les  auteurs  pour  mieux 
dire,  qui  depuis  1884  ont  étudié  l’aphasie,  il  a  dû  se  prêter 
avec  souplesse  à  toutes  les  fantaisies  didactiques.  L’unité  de 
l’aphasie  s  émietta  à  ce  jeu.  Rares  furent  les  initiés  au  courant 
d’une  littérature  aussi  difficile,  aussi  complexe,  aussi  chan¬ 
geante  ;  plus  rares  encore  étaient  ceux  qui  dans  les  cadres 
des  schémas  parvenaient  à  faire  rentrer  sans  effort  les  syn¬ 
dromes  morbides  rencontrés. 

A  vrai  dire,  la  théorie  de  Broca  était  classique ;  elle  l’était 
parce  qu’enseignée  officiellement,  mais  en  dehors  des  classes 
et  des  livres,  parmi  les  cliniciens,  elle  comptait  d'innom¬ 
brables  hostilités. 

Que  doit-on  entendre  aujourd’hui  par  schéma  classique  de 
l’aphasie?  Une  réponse  univoque  est  impossible  à  faire;  il 
existe  en  effet  deux  tendances  différentes  :  tel,  auteur  suit 
plus  ou  moins  le  schéma  de  Charcot,  tel  autre  se  rattache  à 
la  dualité  fondamentale  établie  par  Wernicke.  C’est  ainsi  que 
renseignement  de  Wyllie,  Bastian,  Grasset,  d’un  certain 
nombre  d’auteurs  français  ou  de  langue  anglaise  dérive  de  la 
théorie  de  la  Salpêtrière  ;  au  contraire,  dans  la  plupart  des 
travaux  de  langue  allemande,  on  établit  une  distinction  pri¬ 
mordiale  entre  l’aphasie  motrice  et  l’aphasie  sensorielle,  puis 
entre  les  aphasies  corticales  et  sous-corticales  (1).  Nous  insis¬ 
tons  sur  ces  points  parce  que,  à  l’heure  actuelle,  beaucoup  de 
ceux  qui  n’ont  pas  spécialement  étudié  la  question  de  l’a¬ 
phasie  se  perdent  dans  les  discussions  pendantes  et  ne- 
savent  plus  ce  que  l'on  doit  entendre  par  théorie  classique. 

En  réalité,  nous  le  répétons,  il  y  a  deux  théories  classiques. 
Avec  l’école  de  Charcot,  on  admet  4  formes  principales  :  la 
surdité  verbale,  la  cécité  verbale,  l’aphasie  motrice,  l’agraphie. 
Ce  sont  là  des  formes  pures ,  c’est-à-dire  que  chaque  type 
présente  un  seul  trouble  morbide.  Le  sourd  verbal  n'entend 
pas,  l’aveugle  verbal  ne  lit  pas,  l’aphasique  moteur  n’ariicule 
pas,  l’agraphique  n’écrit  pas.  Cela  est  simple  à  retenir.  On  a 
établi,  il  est  vrai,  d’innombrables  variétés  et  sous-variétés- 
Bastian  connaît  10  formes  seulement,  mais  Elder  en  admet 
14  et  Grasset  jusqu’à  18. 

Selon  une  seconde  théorie,  répandue  également  ou  même 
davantage,  un  fossé  profond  sépare  deux  types  absolument 
distincts  de  malades  :  les  uns  présentent  un  trouble  de  l’arti¬ 
culation,  les  autres  un  trouble  du  langage  intérieur  et 
de  la  compréhension  du  langage.  Et  comme  l’on  admet  que 
notre  langage  intérieur  se  conduit  au  moyen  d  images 
sensorielles  verbales,  les  premiers  sont  dits  aphasiques 

d’autres  la  mémoire  auditive,  certains  encore  la  mémoire  motrice 
d’articulation;  ainsi  seraient  constitués  des  types  psychologiques 
divers,  les  visuels,  les  auditifs,  les  moteurs.  On  est  bien  revenu 
de  celte  distinction  beaucoup  trop  absolue. 

(1)  Nous  laisserons  absolument  de  côté  les  aphasies  transcorti 
cales  dont  le  schématisme  outrancier  est  pure  hypothèse. 
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moteurs,,  les  seconds  aphasiques  sensoriels.  C’est  la  théorie 
de  Wornicke-Kussmaul-Lichtheim,  développée  et  précisée 
récemment  par  les  tr  avaux  (de  Von  Monakow  et  de  Dejerine. 
Pour  ces  .auteurs  toutefois,  les  centres  peuvent  être  directe¬ 
ment  atteints  ou  lésés  seulement  dans  leurs  voies  de  trans¬ 
lation,  afférentes  ou  efférentes,;  de  nouvelles  distinctions 
s’imposent,,  par  conséquent,  et  il  y  aura  des  formes  centrâtes' 
on  corticales  et  des  formes  de  conduction , ou  -sous-corticales . 
Le  centre  pour, l’écriture  est  rejeté,  en  général. 

On  est  ainsi  amené,  avec  Dejerine,  à  distinguer  6  formes 
d’tjphasie.  Nous  les  indiquerons  brièvement  t(i).  Dans 
X aphasie  motrice  corticale  ou.  vraie,  le  malade  ne  peut. articuler 
ou  , articule  mal;  il  .présente  des  troubles  prononcés  de  l'écri¬ 
ture,  .mais  peut. encore, copier  l’impi imé  en  Cursive.  Il  existe 
un  certain  trouble  de  la  compréhension , du  langage  oral  et  des 
mots  écrits  Ces  Erouhles  sont  souvent  peu  accusés.  La  lésion 
causale  siège  au  centre  de  Broca,  au  niveau  du  cortex  du  pied 
de  la  troisième  frontale  gauche  chez  les  droitiers,  droite  chez 
les  gauchers.  —  L 'aphasie  motrice  sous-corticale  est  liée  à  la 
section  des  faisceaux  blancs  efférents  du  centre  (de  Broca,  à' 
l’isolement  .de  oe  centre  par  conséquent  :  un  symptôme 
unique,  l’abolition  ou  seulement  le  trouble  de  l’amicuiation.  — 
La  destruction  de  la  zone  ,ternporo-pa  ri  étale  (2  premières 
-circonvolutions  temporales,  gymis  supraïuarginalis  ou  lobule 
du  pli  courbe,  pli  courbe,)  provoque  V aphasie  de  Wernicke.  >Ges 
malades  sont  des  bavards;  ils  prononcent  correctement,  mais 
emploient  un  mot  pour  un  autre  (paraphasieret  Longent  .même 
des  vocables  dénués  de  sens  (jargonaphasie).  Ils  présentent 
de  gros  troubles  de  la  compréhension  auditive  (surdité  ver¬ 
bale)  et  visuelle  (cécité  verbale)  des  signes  du -langage;  ils 
sont  à  peu  près  incapables  d’écrire  et  nota  m  ment  ne  peu  vent,  à 
l’égal  des  aphasiques  de  Broca,  transcrire  l’imprimé  en  cur¬ 
sive.  Ils  dessinent  .le  modèle  sans  le  comprendre  et  repro¬ 
duisent  1  imprimé  en  imprimé. —  O, n peut  observerdes  malades 
présentant  de  la  surdité  verbale  pure  (su  sens  de  Charcot)  par 
-lésion  isolée  de  la  première  .temporale  gauche,  et  de  la  cécité 
verbale  pure  avec  agraphie  par. lésiondupli  courbe  (2).  —  Enfin, 
dans  les  grands  ramollissements  de  tout  un  territoire  sylvien, 
laphasie  motrice  et  l’aphasie  sensorielle  peuvent  s’ajouter 
lune  à  1  autre  par  destruction  de  tous  .les  oeutres  d’images. 
Dans  ces  cas  se  constitue  une  aphasie  totale.  Les  malades,  à 
un  degré  variable,  ne  peuvent  ni  articuler,  ni  écrire,  ni  lire, 
ni  entendre  les  signes  normaux  et  corrects  du  langage. 

Les  descriptions  récentes  de  Von  Motnako.w  et  de  Deje- 
-mne  (1)  s’adaptent  mieux  aux  faits  que  les  descriptions  de 
Charcot,  et  font,  en  partie  du  moins,  table  rase  des  innom¬ 
brables  formes  d’association  ,.ou  de  conduction.  Elles  ne 
cadrent  pas  encore  avec  la  réalité  anatomo-clinique.  Sans, 
doute,  l’aphasie  motrice  .du  type  -Broca,  l’aphasie  .sensorielle 
du  type  Wernicke  s’observent  journellement;  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  des  aphasies  dites  sous-corticales,  .et  leur 
diagnostic  soulève  quantité  de  points  litigieux.  En  somme, 
état  de  la  question  des  aphasies  en  a  906,  avant  les  travaux  de 
Lierre  Marie,  était  au  juste  le  suivant  On  était  à  peu  près 
•  .accord  sur  syndrome  clinique  ides  aphasies  de  Broca  et 
■de  Werni  ke  ainsi  que  sur  la  localisation  anatomique  de  Wer- 
«cke.  Le-c  entre  de  Broca,  bien  qu’engénéral  admis,  comptait 
cependant  un  certain  nombre  de  faits  défavorables.  Quant  aux 
autres  formes,  il  existait  à  leur  endroit  un  sentiment  indubi- 


(i)®emrixe.  Troubles  -du  langage,  in  ftémeio'logie  du  système 
eeveux  ( Paikologie  générale  de  Bouchard.  Paris,  Masson, 

wT’-- v  p-  39iet^>- 

[  J  U  existe  une  autre  variété  de  cécité  '-verbale  pure,  c’est 
exte  par  lésion  du  système  visuel  central  L’alexie  ne  s'accom- 
pagne  pas  d’agraphie:  il  y  a  hémianopsie  concomitante.  Nous  y 

reviendrons.  '  J 

(3)  Van  Monakow.  Gehirn  pathologie  :  Lôka'lrsa'tion  denco'rtScalcm 
^prac  wôrnngen.  -Encyclop.  Not'hnagel,  t.  IX,  Ie  -éffit.,  rgo5.  — 


table  de  défiance  ou.,  tout  au  moins,  d’incertitude  Et  Lantze-n- 
berg  (a),  élève  :de  Brissaud,  pouvait  écrire  :  a  L’accord  existe 
d’une  façon  moyenne  sur  le  .siège  et  le  mécanisme  de  la 
plupart  des  fonctions  dont  on  examine  les  manifestations 
morbides.,  il  mlen  iest  rien  pour  .Laphasie .  ». 

II 

Critique  des  théories  classiques.  —  Le  vice  essentiel 
d'une  ihéorie  classique  est  d’accepter,  sans  contrôle,  les  faits 
qui  lui  sont  donnés  pour  favorables,  et  de  rejeter  a  priori 
toutes  les  observations  contraires.  Il  existe  dans  les  dogmes 
de  l'aphasie,  en  prenant  les  choses  d’un  peu  haut,  4  points 
discutables  :  la  spécificité  du  centre  de  Broca,  la  distinction 
ou  mieux  l’opposition  d’une  aphasie  motrice  et  d'une  aphasie 
sensorielle,  l’existence  de  syndromes  purs,  sous-corticaux,  et 
enfin  la  conception  psychologique  des  images  et  des  centres 
d’images.  En  un  mot,  les  critiques  formulées  en  1906  par 
Pierre  Marie  portent  à  la  fois  sur  la  localisation  anatomique, 
sur  la  description  clinique  .et  sur  la  physiologie  pathologique 
de  l’aphasie. 

La  troisième  frontale  ne  .iode  aucun  rôle  dans  les 
troubles  du  langage.  —  Telle  est  la  première  des  proposi¬ 
tions  nouvelles  dont  nous  avons  à  prouver  le  bien-fondé.  Mais 
avant  de  critiquer  les  'faits  ultérieurs,  il  est  indispensable 
d’approtondir  les  observations  fondamentales;  et  si  nous 
pouvons  montrer  que  Broca  commit  une  erreur  d’interpréta¬ 
tion,  inévitable  d'ailleurs  à  son  époque,  nous  aurons  mis  en 
suspicion  singulière  les  faits  soi-disant  confirmants  de  ce  qui 
ne  fut  qu’une  hypothèse. 

Broca  étudiait  le  cerveau  comme  on  l’étudiait  de  son  temps, 
sans  pratiquer  de  coupes  sur  les  circonvolutions  qu’élles 
auraient  pu  détériorer,  en  se  contentant  d’écarter  les  méninges 
et  de  soulever  les  opercules  sylviens  pour  examiner  l  insula. 
De  plus,  on  avait  sur  le  ramollissement  les  idées  les  plus 
étranges,  les  plus  déconcertantes  pour  l’esprit  moderne.  On 
tenait  le  ramollissement  pour  une  sorte  de  lèpre,  pour  un 
processus  essentiellement  lent,  rongeant  le  cerveau  par  une 
progression  périphérique,  illimitée  en  théorie.  Comment  ces 
notions  allaient-elles  être  appliquées  par  Broca  au  cerveau  de 
Leborgne  dit  «  Tan  »? 

Ce  malade  avait  présenté  bien  des  années  avant  de  suc¬ 
comber  une  aphémie  pure,  sans  paralysie;  cette  dernière  ne 
survint  que  dix  ans  après  les  troubles  du  langage.  A  l’autop¬ 
sie,  on  trouve  un  ramollissement  étendu  de  tout  le  territoire 
sylvien.  Broca  suppose  alors  que  la  lésion  initiale,  celle-là 
même  dont  relèvera  l’aphémie,  doit  être  placée  au  centre 
du  ramollissement.  Ce  point  central  est,  en  même  temps,  le 
plus  enfoncé,  le  plus  profond  :  dans  son  cas  ce  point  se  trouve 
au  niveau  de  la  troisième  frontale,  probablement  de  son  pied. 
Ainsi  fut  établie,  à  l’origine,  une  localisation  anatomique 
que,  sans  remonter  aux  sources,  on  devait  plus  tard  se  com¬ 
plaire  à  proclamer  intangible  (2). 

Prenons  maintenant  Lelong,  le  second  malade  de  Broca. 
Chez  Lui  existerait  une  destruction  localisée  du  pied  de  la 
troisième  frontale  gauche.  Eh  bien!  même  en  admettant,  ce 
qui  jusqu'à  l’autopsie  était  douteux  pour  Broca  lui-même ,  que  le 
malade  fût  bien  un  aphémique,  il  résulte  de  l’examen  des 
pièces  conservées  que  ce  cas  n’est,  en  aucune  façon,  probant. 
L’hémisphère  est  intact,  et  l’on  ne  peut  vérifier  l’état  des 
régions  centrales  ;  mais  il  n  existe  aucune  espèce  de  lésion  delà 
troisième  frontale..  Tout  au  plus,  observe- t-on  sur  le  pied  de 
cet'e  circonvolution  une  ou  deux  faibles  éraflures,  lésions  artifi¬ 
cielles,  déterminées  par  le  coup  d’ongle  ou  le  coup  de  pince, 


(  1  )  Lantzenberg.  Contribution  à  l’étude  de  l’aphasie  motrice, 
'{h.  de  'Paris, 

(2)  Les  cerveaux  de  Leborgne-  et  de  Lelong  son't  actuellement 
conservés  au  musée  Dupuytren,  à  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nécessaires  à  la  décortication  des  méninges.  En  somme,  nile  cas 
Leborgne,  ni  le  cas  Lelong  ne  sont  probants;  dans  l’un,  le 
pied  de  la  troisième  frontale  gauche  est  détruit,  c’est  -vrai, 
mais  la  première  et  la  deuxième  temporales,  le  lobule  pariétal 
inférieur,  les  circonvolutions  rolandiques,  la  première  et  la 
deuxième  frontales,  l’insula  le  sont  également.  Dans  l’autre,  la 
troisième  frontale  est  intacte,  il  suffit  d’un  coup  d’œil  pour 
s’en  assurer.  Quant  aux  faits  ultérieurs  de  Broca,  ils  sont 
absolument  inutilisables;  les  observations  cliniques  sont 
insuffisantes,  les  destructions  trop  étendues  ou  imprécisées. 

Ainsi,  le  point  de  départ  même  du  dogme  de  Broca  est  faux, 
ou  plutôt  inexistant.  Que  devons-nous  donc  penser  des  faits 
confirmatifs  rapportées  depuis  lors?  La  littérature  de  ces 
cinquante  dernières  années  fournira-t-elle  au  centre  de  Broca 
les  preuves  irréfutables  de  sa  spécificité?  En  aucune  façon,  un 
rapide  exposé  nous  en  fournira  amplement  la  preuve. 

Le  chiffre  des  autopsies  publiées  est  beaucoup  moins  élevé 
que  l’on  aurait  pu  l’imaginer.  De  1861  à  1906,  nous  avons 
relevé  seulement  3o4  cas  d’aphasie  par  lésion  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche.  Ce  total  est  d’ailleurs  amplement  suffisant 
pour  notre  démonstration  (1). 

Un  grand  nombre  d’observations,  201  en  tout,  sont  absolu¬ 
ment  inutilisables,  les  unes  parce  que  insuffisantes  à  tout 
point  de  vue  (il  en  est  26),  les  autres  parce  que  les  lésions 
dépassent  et  de  beaucoup  le  territoire  de  la  troisième 
frontale.  Dans  ij5  cqs,  en  effet,  il  s’agit  de  ramollissements 
ayant  détruit  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
du  territoire  de  l’artère  sylvienne.  Nous  retiendrons,  en 
définitive,  108  observations  avec  destruction  cérébrale  loca¬ 
lisée,  et  sur  ce  nombre,  il  en  est  19  seulement  de  tenues  pour 
favorables  à  F3,  les  84  observations  restantes  étant  formelle¬ 
ment  contraires  à  la  localisation  de  Broca.  En  réalité,  dès 
19  faits  anatomo-cliniques  favorables  au  pied  de  la  troisième 
frontale  gauche,  aucun  n’est  irréprochable  :  ces  observations 
de  Boinet,  Jaecoud  et  Dieulafoy,  Christison,  Mac  Donnell, 
Ballet,  Rosenstein,  Hervey,  Ord  et  Shattack  pèchent  par 
quelque  point:  lacune  dans  la  protubérance,  siège  de  la  lésion 
sur  F3  mais  pas  au  niveau  du  pied,  absence  de  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  des  noyaux  gris,  lésions  étendues,  en  réalité, 
bien  au  delà  des  limites  du  centre  de  Broca,  etc.  En  somme, 
il  n'existe  encore  dans  la  littérature  médicale  aucune  observation 
d’aphasie  de  Broca  dans  laquelle  on  ait ,  à  l'autopsie ,  constaté 
une  lésion  unique ,  rigoureusement  localisée  au  pied  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  faits  contraires  à  la  théorie 
classique.  Ils  sont  de  deux  ordres  :  d’un  côté,  aphasie  avec 
intégrité  du  pied  de  la  troisième  frontale  gauche  (57  cas); 
de  l’autre,  destruction  de  ce  centre  sans  aucune  altération 
aphasique  du  langage  (27  cas).  Les  57  cas  d’aphasie  avec 
intégrité  de  la  troisième  frontale  sont  tous  comparables 
entre  eux.  Les  descriptions  cliniques  justifient  le  diagnostic 
d’aphasie  de  Broca  porté  du  vivant  du  malade,  et  le  clinicien 
s'attendait  à  peu  près  constamment  à  trouver  à  l’autopsie  une 
destruction  de  la  troisième  frontale.  La  lésion  observée  dans 
ces  cas  est  toujours  la  même;  elle  intéresse  la  zone  lenticu¬ 
laire  de  Pierre  Marie,  c’est-à-dire  qu’elle  porte  sur  l’insula, 
sur  le  noyau  lenticulaire,  sur  la  capsule  externe.  Dans  tous  ces 
cas ,  la  zone  de  Wernicke  se  trouve  également  atteinte  et  cette 
destruction  n’est  ni  constatée,  ni  expliquée  par  la  théorie  classique. 

Dans  27  cas  enfin,  avons-nous  dit,  la  troisième  frontale  est 
détruite  sans  aphasie  corrélative.  Les  causes  les  plus  diverses 
se  rencontrent,  soit  qu’un  traumatisme  ou  un  ramollissement 
aient  brutalement  annihilé  le  centre  de  Broca,  soit  qu’une 
tumeur  l’ait  progressivement  anéanti.  Dans  certains  cas,  très 
rares  à  vrai  dire,  la  troisième  frontale  est  détruite  des  deux 


(1)  Nous  notons  encore,  de  1861  à  1906,  24  autopsies  d’aphasies 
chez  des  gauchers  ou  d’aphasies  croisées  et  6  autopsies  de  soi- 
disant  aphasies  motrices  transcorticales. 


côtés  sans  qu’il  y  ait  eu  trace  d’aphasie.  Nous  ne  pouvons 
entrer  dans  l’exposé  complet,  dans  la  discussion  détaillée  de 
tous  ces  cas  ;  cet  exposé  et  cette  discussion  se  trouvent  dans 
notre  thèse,  et  nous  prierons  ceux  qui  désireraient  appro¬ 
fondir  cette  argumentation  de  bien  vouloir  s’y  reporter.  Nous 
insisterons  seulement  sur  la  considération  suivante  :  il  existe 
à  l’heure  actuelle  une  preuve  expérimentale  de  la  non- spécifi¬ 
cité  de  la  troisième  frontale  dans  la  genèse  des  troubles  apha¬ 
siques  du  langage.  Un  chirurgien,  Burckhardt,  s’inspirant 
des  vues  théoriques  les  plus  curieuses,  a  réséqué  chez  deux 
déments,  droitiers,  le  pied  et  le  cap  de  la  troisième  frontale 
gauche  :  il  ne  s’est,  à  aucun  moment,  manifesté  la  moindre 
trace  d’aphasie  de  Broca.  Burckhardt  voulait,  chez  ses 
malades  affectés  d’une  verbigération  très  accentuée,  supprimer 
les  centres  d’hallucinations  verbales.  Il  s’attendait  à  ce  que 
l’opération  entraînât  une  mutité  plus  ou  moins  complète.  On 
juge  de  la  stupeur  des  assistants,  quand,  sortant  du  som¬ 
meil  chloroformique,  les  malades  privés  du  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale  s’exprimèrent  aussi  librement,  aussi  distincte¬ 
ment  qu’avant  l’opération. 

De  telles  dissidences,  de  telles  incompatibilités  avec  là 
doctrine  classique  furent  constatées  dès  la  première  heure; 
et  Broca  lui-même  s’étonnait  de  l’absence  de  parallélisme 
entre  l’étendue  des  lésions  et  l’intensité  des  phénomènes 
cliniques.  Pour  maintenir  la  rigueur  de  la  loi  primitive,  il 
fallait  donc  lui  concilier  les  faits,  les  interpréter  ;  et  c’est  à 
cela  que  s’appliquèrent  avec  ingéniosité  trois  séries  d’argu¬ 
ments  que  nous  désignerons  l’un  sous  le  nom  d’argument 
des  erreurs  de  diagnostic,  l’autre  de  théorie  de  la  gaucherie 
cérébrale,  le  troisième  de  théorie  des  suppléances  et  de  la 
rééducation. 

La  première  méthode  est  simple  ;  elle  consiste  à  présenter 
le  raisonnement  suivant  :  «  Voici  un  aphasique  de  Broca,  la 
troisième  frontale  est  trouvée  intacte  à  l’autopsie,  le  diagnos¬ 
tic  d’aphasie  de  Broca  est  donc  faux;  il  devait  s’agir  d’un 
aphasique  de  Wernicke,  d’un  pseudo-bulbaire,  d’un  dément.  » 
Cet  argument  de  l'erreur  de  diagnostic  tombe,  en  général,  à  la 
simple  lecture  des  observations  incriminées,  où  l’on  retrouve 
tout  ce  qui  est  nécessaire  et  suffisant  pour  qualifier  le 
diagnostic  d’aphasie  de  Broca. 

La  théorie  de  la  gaucherie  cérébrale  peut  s’énonc.er  ainsi: 

1  L’aphasie  de  Broca  est  liée  à  la  destruction  du  pied  de  la 
troisième  frontale  gauche  chez  les  droitiers,  du  pied  de  la 
troisième  frontale  droite  chez  les  gauchers.  »  En  voici  l’appli¬ 
cation  pratique  :  chaque  fois  que  se  présentera  un  cas  de 
destruction  de  la  troisième  frontale  gauche  sans  aphasie, 
le  partisan  de  la  théorie  classique  proclamera  le  malade  un 
«  gaucher  méconnu  »,  et  si  l’on  vient  à  prouver  que  le 
malade  était  bel  et  bien  droitier,  il  n’hésitera  pas  alors  à 
invoquer  1’  a  ambidextérité  ».  Déclarer  un  individu  gaucher 
méconnu  ou  ambidextre  est  une  pure  hypothèse  ;  en  procé¬ 
dant  ainsi,  on  émet  une  opinion,  on  ne  fournit  aucune 
démonstration.  En  réalité,  la  théorie  de  la  gaucherie  céré¬ 
brale  est  loin  d’être  absolue.  L’existence  des  aphasies 
croisées  de  Byrom  Bramwell  en  est  la  preuve  :  sur 
17  autopsies  intéressant  la  gaucherie  cérébrale,  8  fois  lçs 
malades  étaient  gauchers,  3  fois  ambidextres  (?),  6  ^ols 
l’aphasie  était  croisée,  due,  par  conséquent,  soit  à  une  lésion 
de  l’hémisphère  gauche  chez  un  gaucher,  soit  à  une  lésion 
de  l’hémisphère  droit  chez  un  droitier  (1).  Et  le  nombre 
des  cas  contraires  à  la  théorie  classique  serait  encore  pluS 
grand,  à  coup  sûr, si  l’on  ne  tenait  pas  a  priori  pour  gaucher, 
à  moins  de  preuve  patente  du  contraire,  tout  individu  apna 
sique  par  lésion  de  l’hémisphère  droit.  D’un  autre  côté,  a 


(1)  Un  nouveau  cas  d’aphasie  croisé  vient  d’être  publié, 

E.  Cedrangolo.  Un  cas  d’aphasie  par  lésion  de  l’hémisphère  roi 
chez  un  droitier  [La  Réforme  méd.,  an.  XXI  V,  n°  2,  i3  janvier  i9°  1 
p.  29  et  36). 
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théorie  de  la  gaucherie  cérébrale  ne  peut  expliquer  la  prédo¬ 
minance  de  l’aphasie  par  lésions  de  l’hémisphère  gauche.  En 
effet,  le  nombre  des  aphasiques  par  lésion  de  l’hémisphère 
droit  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  nombre  réel  des 
gauchers.  Il  existe,  en  effet,  i  gaucher  sur  io  personnes. 
Par  suite,  nous  devrions  rencontrer  chez  les  hémiplégiques 
gauches  un  certain  nombre  d’aphasiques,  i  sur  io,  par  exemple, 
puisque,  nous  le  savons,  les  destructions  du  territoire  sylvien 
amenant  l’hémiplégie  déterminent  d’ordinaire  une  lésion  con¬ 
comitante  de  la  zone  du  langage.  Cette  théorie  ne  se  vérifie 
pas  dans  la  réalité.  Sur  320  hémiplégies  observées  de  1898  à 
1906  dans  le  service  de  Bicêtre,  i65  siégeaient  à  droite, 
160  siégeaient  à  gauche.  Soixante  fois  l’apbasie  de  Broca 
coïncidait  avec  l’hémiplégie  droite;  cette  aphasie,  en  revanche, 
n’a  pas  été  observée  une  seule  fois  chez  les  hémiplégiques  du 
côté  gauche.  Il  faut  bien  admettre,  cependant,  que  parmi  ces 
derniers  se  trouvait  au  moins  une  douzaine  de  gauchers.  Dès 
lors,  il  est  on  ne  peut  plus  extraordinaire  que  jamais  l’aphasie 
n’ait  été  observée  en  concurrence  d’une  hémiplégie  gauche, 
c’est-à-dire  que  l’onne  saurait  admettre  de  parallélisme  entre 
la  gaucherie  verbale  et  la  gaucherie  manuelle.  1.1  devient  im¬ 
possible  par  suite  d’invoquer  à  tout  instant  une  gaucherie 
cérébrale  méconnue  pour  expliquer  la  destruction  du  centre 
de  Broca  sans  aphasie  corollaire. 

La  théorie  des  suppléances  et  de  la  rééducation  nous  pré¬ 
sente  même  indigence  de  preuves  solides.  Lorsque  Ton  se 
trouve  en  présence  d’une  troisième  frontale  gauche  détruite, 
sans  qu’à  la  connaissance  du  clinicien  le  malade  ait  été  apha¬ 
sique,  il  peut  être  commode  d’admettre  qu’une  suppléance 
fonctionnelle  rapide  ou  qu’une  rééducation  de  célérité  remar 
quable  ont  immédiatement  masqué  le  déficit  du  centre  verbal. 
Mais  que  savons-nous  de  telles  suppléances,  de  rééducations 
de  cet  ordre?  Rien  que  ce  que  nous  avons  écrit  dans  les  livres 
à  leur  sujet;  aucune  preuve  clinique  n’en  saurait  être  fournie, 
et  les  raisonnements  les  plus  séduisants  ne  peuvent  rien 
contre  la  constatation  simple  de  ce  fait,  la  fréquence  ou  pour 
mieux  dire  la  banalité  des  destructions  de  la  troisième  fron¬ 
tale  gauche  sans  trace  d’aphasie  de  Broca. 

La  distinction  de  l’aphasie  motrice  et  de  l’aphasie  sen¬ 
sorielle  EST-ELLE  ADMISSIBLE?  Si  NOUS  L’ADMETTONS,  PAR 
QUOI  LA  JUSTIFIERONS-NOUS?  En  QUOI  NOTRE  CONCEPTION  DIF¬ 
FERERA-T-ELLE  de  la  conception  classique  ?  ; — Les  auteurs 
classiques  ont  distingué  l’aphasique  moteur  de  l’aphasique 
sensoriel.  Les  symptômes  qu’ils  assignent  à  chacun  d’eux 
seraient  des  plus  caractérisés,  leur  raison  pathogénique  seraii 
également  distincte.  Recherchons  s’il  est  possible  d’admettre 
à  l’heure  actuelle  semblable  opinion. 

L’aphasique  moteur  est  un  silencieux,  il  n’articule  pas  ou 
articule  mal;  son  vocabulaire  est  limité;  mais  les  mots  em¬ 
ployés  le  sont  à  propos.  L’aphasique  sensoriel  est  au  con¬ 
traire  un  bavard,  les  mots  sont  en  général  correctement  arti¬ 
culés,  mais  le  mot  propre  fait  défaut.  L’aphasique  moteur  et 
1  aphasique  sensoriel,  toujours  d’après  les  classiques,  pré¬ 
sentent  l’un  et  l’autre  des  troubles  de  l’écriture,  de  l’audition 
verbale  et  de  la  lecture;  mais  ces  troubles  diffèrent  par  leur 
qualité  autant  que  par  leur  quantité.  En  effet,  la  surdité  verbale 
ctlalexie  sont  légères,  souvent  fugitives  chez  le  moteur,  pro¬ 
fondes  et  persistantes  chez  le  sensoriel;  Tagraphie  est  beau¬ 
coup  moins  intense  chez  l’aphasique  de  Broca  que  chez 
'aphasique  de  Wernicke,  celui-ci  dessine  le  modèle  imprimé, 
celui-là  peut  copier  l’imprimé  en  manuscrit,  l’un  reproduit, 
'autre  transcrit.  Enfin,  tandis  que  les  troubles  de  l’aphasie 
ne  Wernicke  sont  dus  à  l’atteinte  directe  des  centres  visuels 
et  auditifs  verbaux,  les  troubles  de  l’aphasie  de  Broca  dépen¬ 
dent  du  retentissement  à  distance  des  lésions  du  centre  moteur 
verbal,  sont  liés  à  la  perturbation  produite  dans  le  mécanisme 
,es  images  visuelles  et  auditives  par  l’altération  ou  la  deslruc- 
hon  des  images  motrices. 


Serrons  de  près  ces  distinctions  :  que  trouvons-nous  ?  Les 
caractères  des  troubles  de  la  lecture,  de  l’écriture  et  de  l'au¬ 
dition  sont  en  réalité  les  mêmes  dans  l’aphasie  de  Broca  et 
dans  l’aphasie  de  Wernicke.  Leur  intensité  seule  est  va¬ 
riable  ;  qualitativement,  ils  sont  les  mêmes.  Vouloir  se  fonder 
sur  eux,  et  seulement  sur  eux,  pour  reconnaître  tel  ou  tel 
syndrome,  c’est  aller  d’avance  à  Terreur  ou  mieux  encore  à 
l’absence  de  diagnostic.  Il  est  impossible,  avec  les  traités  clas¬ 
siques.  de  distinguer  au  lit  du  malade  un  Broca  d'un  Wernicke 
en  se  basant  sur  d'autres  troubles  que  ceux  de  V articulation. 
Seul  l’aphasique  de  Broca  présente  le  trouble  moteur;  les  aùtres 
altérations  fonctionnelles  lui  sont  communes  avec  l’aphasique 
de  Wernicke,  selon  Pierre  Marie. 

Il  est  également  impossible  de  distinguer  l’aphasie  totale 
de  l’aphasie  de  Broca,  à  l'intensité  près.  Ce  sont  les  mêmes 
déficits  dans  l’articulation,  l’écriture,  l’audition  et  la  vision 
verbales  :  il  y  a  là  affaire  de  quantité,  non  pas  de  qualité.  Les 
classiques  ne  fournissent  absolument  aucun  critérium,  per¬ 
mettant  de  dire  à  quoi  Ton  reconnaît  l’adjonction  de  l’aphasie 
de  Wernicke  à  l’aphasie  de  Broca,  à  quoi  Ton  individualise 
l’aphasie  totale  en  un  mot.  Il  va  par  là  même  de  soi  que  Ton 
ne  saurait  distinguer  ces  hybrides  les  aphasies  mixtes  ou  cès 
formes  schématiques  les  aphasies  transcorticales,  le  plus 
souvent  reliquat  d’aphasies  sensorielles.  Les  choses  sont 
d’ailleurs  plus  obscures,  plus  déconcertantes  encore,  puisque 
les  classiques  admettent  la  possibilité  d’une  aphasie  totale 
(c’est-à-dire  d’une  aphasie  de  Broca  plus  une  aphasie  de 
Wernicke)  par  lésion  de  la  seule  zone  temporo-pariétale  avec 
intégrité  du  pied  de  la  troisième  frontale.  Ils  admettent  égale¬ 
ment  que  la  destruction  du  centre  de  Broca  isolé  suffit  parfois 
à  réaliser  le  tableau  de  l’aphasie  sensorielle  ;  ils  ne  peuvent 
expliquer  du  reste  le  retentissement  d’un  centre  moteur  sur 
des  images  sensorielles.  Ainsi,  de  même  que  la  principale 
localisation  anatomique,  les  grandes  distinctions  cliniques 
perdent  de  leur  individualité.  La  spécificité  de  la  troisième 
frontale  ne  s’appuie  sur  aucun  fait  indiscutable;  la  distinction 
pratique  de  l’aphasie  de  Broca  et  de  l’aphasie  de  Wernicke 
(en  dehors  du  trouble  de  l'articulation),  de  l’aphasie  de  Broca 
et  de  l’aphasie  totale  est  impossible. 

Les  aphasies  pures,  les  syndromes  sous-corticaux  ré¬ 
sistent-ils  a  l’examen?  —  L 'aphasie  motrice  sous-corticale , 
uniquement  caractérisée  par  le  trouble  de  l’articulation,  dé¬ 
pendrait  d’une  lésion  sous-corticale  du  faisceau  centrifuge  de 
la  troisième  frontale.  Le  centre  d’images  motrices  verbales 
étant  par  là  même  intact,  le  malade  peut  faire  connaître 
par  gestes  le  nombre  de  syllabes  du  mot  désignant  l’objet 
qu’on  lui  présente  (expérience  de  Proust-Lichtheim).  En 
réalité,  il  existe  un  type  morbide  du  langage  représenté  par 
le  trouble  de  l’articulation  verbale;  mais  ce  trouble  n’est  en 
aucune  façon  lié  à  la  lésion  sous-corticale  de  la  troisième 
frontale. 

En  effet,  les  altérations  pathologiques  signalées  dans  les 
observations  dé  Boinet,  Mayor,  Vergely,  de  Boyer,  Lant- 
zenberg,  ne  sont  nullement  limitées  au  pied  de  la  troisième 
frontale.  Les  malades  de  Déjerine  sont  des  pseudo-bulbaires 
typiques,  ainsi  que  Ta  montré  Pitres  depuis  longtemps;  le 
protocole  d’autopsie  signale  en  effet  de  nombreuses  lacunes 
dans  les  noyaux  gris  et  dans  la  protubérance.  Nous  en  dirons 
autant  du  ma],ade  d’Edinger,  et  nous  aurons  passé  en  revue 
les  observations  les  moins  mauvaises  pour  la  théorie  clas- 

Gette  distinction  de  syndromes  corticaux  et  sous-corticaux 
est  d’ailleurs  purement  artificielle.  En  effet,  anatomiquement, 
il  n’y  a  point  de  lésion  purement  corticale;  toujours,  et  cela  sur 
une  étendue  que  l’examen  microscopique  révèle  infiniment 
plus  profonde  que  Ton  ne  se  le  fût  imaginé,  la  lésion  dépasse 
le  cortex  et  atteint  les  faisceaux  blancs.  Cliniquement,  il  n’y 
a  aucun  parallélisme  entre  la  lésion  corticale  ou  sous-corlicale 
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et  le  syndrome  clinique ,  et  très  fréquemment  de  vastes  des¬ 
tructions  corticales  et  sous-corticales  du  centre  de  Broca 
déterminent  simplement  un  syndrome  dit  sous-cortical,  c’est- 
a-dire  le  trouble  moteur  verbal  isolé  (ï). 

A  côté  de  l’aphasie  motrice  pure,  d’autres  formes  sous- 
corticales  étaient  admises  hier  encore  par  la  presque  généra¬ 
lité  des  neurologistes  :  c’étaient  la  surdité  verbale  pure  et  la 
cécité  verbale  pure.  Mais,  ici,  une  grave  inconséquence  de  la 
théorie  saute  immédiatement  aux  yeux  :  ces  formes,  stricte¬ 
ment  sous-corticales  sur  le  schéma,  sont  parfaitement  attri¬ 
buées  selon  les  autopsies  à  des  lésions  ou  corticales  ou  sous- 
coriicales. 

Nous  devons  prendre  en  considération  un  autre  fait  :  c’est 
<qu  il  existe  en  réalité  deux  formes  de  cécité  verbale,  l’une 
Avec  agraphie  localisée  par  Dejerine  au  pli  courbe,  l’autre 
1  alexie  proprement  dite,  localisée  dans  la  région  du  cuneus 
«t  de  ses  faisceaux  d’association.  L’existence  de  cette  der 
mère  est  hors  de  doute  et  universellement  admise,  nous  n’y 
reviendrons  point.  L’existence  de  la  cécité  verbale  avec 
agraphie  n’est  guère  admise  que  par  Dejerine.  En  réalité,  là 
-encore  aucune  autopsie  probante  n’a  jamais  été  présentée. 
Et  dans  le  cas  unique  publié  à  notre  connaissance  en  faveur 
de  cette  localisation  (2),  il  y  avait  sans  doute  cécité  verbale 
par  lésion  limitée  au  pli  courbe,  mais  il  y  avait  également 
Agraphie  totale,  paraphasie,  hémianopsie.  Un.  tel  fait  rentre 
évidemment  dans  le  cadre  des  aphasies  de  Wernicke  banales 
.  avec  lésion  étendue  sectio:  nant  tous  les  faisceaux  nerveux 
jusqu’au  ventricule  latéral.  D’ailleurs,  les  travaux  tout  récents 
de  Niessl  von  Mayendorf(3)  ont  fait  justice  de  la  spécificité  du 
ph  courbe.  Cet  auteur  a  démontré  anatomiquement  quW 
lésion  corticale  ou  sous -corticale  du  pli  courbe  demeure  sans 
symptômes  si  les  faisceaux  visuels  du  voisinage  ne  sont  pas 
■atteints.  De  même,  la  lésion  du  pli  courbe  seul  ne  donne  ni 
agraphie  ni  paraphasie;  il  faut  pour  cela  que  la  destruction 
cérébrale  atteigne  le  gyrus  supramarginalis  et  la  première 
temporale. 

La  surdité  verbale  pure  par  lésion  de  la  première  temporale 
■gauche  était  admise  beaucoup  plus  généralement  que  la  cécité 
verbale  par  destruction  du  gyrus  angularis  ou  pli  courbe.  Il 
•ne  faut  pas  oublier  que,  selon  la  démonstration  de  Pierre 
Marie,  cette  forme  et  sa  localisation  sont  dues  tout  entières  à 
la  collaboration  des  vues  théoriques  de  Wernicke-Ivussmaul 
et  des  schémas  de  Meynert.  On  ne  localisa  nullement  la  sur¬ 
dité  verbale  à  la  première  temporale  parce  qu’une  autopsie 
Avait  incité  à  ce  faire  ;  on  chercha  en  revanche  les  autopsies 
confirmatives  de  cette  localisation  purement  spéculative. 

En  réalité,  des  observations  rapportées  jadis,  aucune  ne 
soutient  un  examen  sérieux  :  Freund  et  Pierre  Marie  ont 
montré  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s’agissait  soit 
d’apbasie  de  Wernicke  banale,  soit  très  probablement  de 
surdité  labyrinthique.  Et  l’on  ne  peut  tenir  pour  légitime 
aucune  observation  d’aphasie  sensorielle  auditive  pure,  sans 
le  contrôle  d’un  examen  raisonné  de  l’appareil  auriculaire. 
D  ailleurs,  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir,  il  n'existe  pas 
chez  les  aphasiques  de  surdité  véritable;  le  déficit  intellec- 
luel,  la  maladresse  physique  expliquent  pourquoi  les  ordres 
sont  mal  interprétés  ou  mal  exécutés,  en  dehors  bien  entendu  i 


(1)  Gela  tient  simplement,  nous  le  comprendrons  mieux  un  peu 
plus  loin,  à  ce  que  dans  ces  cas  la  zone  lenticulaire,  seule  respon¬ 
sable  des  troubles  de  l’articulation,  est  atteinte  à  l’exclusion  de  la 
zone  de  Wernicke,  la  destruction  ou  l’intégrité  de  la  troisième 
frontale  étant  par  ailleurs  indifférentes. 

(2)  In  Vialet.  Les  centres  cérébraux  de  la  vision,  Th.  de  Paris, 
*893,  Obs.  Y. 

(3)  Erwin  Niessl  von  Mayendorf.  Das  Rindencentrum  der  op- 
tischen  Wortbilder,  Arch.  f.  Psycliiat.  u.  Nervenk.,  Bd.  XLIII, 
Hft.  2,  1907.  63  S.,  3  fig.,  II  Taf. , —  Die  Diagnose  auf  Erkran- 
kung  des  linken  Gyrus  angularis,  Monats.  f.  Psycliiat  u.  Neurol. 
Bd.  XXII,  Hft.  2,  1907. 


des  surdités  par  lésion  périphérique.  Puis,  pour  en  reve¬ 
nir  à  la  discussion  anatomique  de  la  cécité  verbale  pure 
les  cas  négatifs  ne  sontpas  une  exception.  Pour  ne  s'en  tenir 
qu’aux  faits  les  plus  récents,  Souques  (1)  publie  un  cas  de 
destruction  de  la  première  temporale  gauche  sans  surdité 
verbale;  Grasset  et  Rimbaud  (2)  chez  un  homme  de  quarante- 
deux  ans,  paraphasique,  comprenant  absolument  tout  ce  qui  lui 
est  dit,  constatent  un  ramollissement  du  tiers  postérieur  de 
la  première  temporale.  D’ailleurs,  il  en  est  de  la  première 
temporale  comme  de  la  troisième  frontale  :  on  s’inquiète  peu 
de  la  fragilité  du  point  de  départ,  toute  lésion  du  centre 
est  tenue  pour  conforme  à  la  théorie,  et  toute  association  de 
surdité  verbale  et  de  destruction  ' du  centre  de  Meynert- 
Wernicke,  y  eût-il  alexie,  paraphasie,  agraphie  associées  à 
la  surdité,  y  eût-il  extension  des  lésions  à  tout  le  territoire 
sylvien,  va  prouver  l’existence  de  la  surdité  verbale  pure  par 
lésion  de  la  première  temporale  gauche.  Ainsi  Mott  (3)  en 
use  t-il  vis-à-vis  d’un  cas  d’aphasie  complexe  -avec  surdité 
totale  (pas  seulement  verbale),  sauf  pour  les  bruits  formida¬ 
bles  :  il  y  avait  une  énorme  destruction  sylVienne,  de  même 
Charpentier  et  Halberstadt  (4),  dans  une  Observation  com¬ 
plexe  d’aphasie  motrice  avec  hémiparésie  droite,  accompa¬ 
gnée  de  surdité  complète,  puis  de  surdité  verbale.  Les  lésions 
étaient  énormes;  le  lobe  temporal,  le  lobe  occipital,  le  lobe 
frontal,  les  noyaux  centraux  étaient  atteints.  L'on  se  demande 
comment  il  est  possible  de  tenir  un  pareil  amalgame  pour 
une  surdité  complète  par  lésion  bilatérale  des  lobes  tempo- 

En  réalité,  la  preuve  de  l’existence  d’une  surdité  verbale 
vraie  par  lésion  cérébrale  est  toute  à  faire,  et  l’expérimentâ- 
tion  est  formellement  hostile  à  la  localisation  d’un  centre 
auditif  dans  le  lobe  temporal.  Bürckhardt  (5),  ce  chirurgien 
dont  nous  parlions  déjà  en  discutant  la  spécificité  du  centre  de’ 
Broca,  résèque  à  l’un  de  ses  malades,  un  peintre  de  vingt-six 
ans,  droitier,  atteint  d’hallucinations  auditives,  la  région  posté¬ 
rieure  de  la  première  et  de  la  deuxième  temporales  gauches. 
Il  n’y  eut  jamais  trace  de  surdité  verbale  ;  on  nota  seulement 
six  jours  après  l’opération  un  peu  de  paraphasie  qui  dura 
une  semaine  environ.  Chez  l’animal,  des  recherches  récentes, 
fort  peu  connues  encore,  conduisent  à  rejeter  egalement  le 
centre  temporal  de  l’audition  verbale.  II  est  entendu  que  l’on 
ne  peut  conclure,  étroitement  du  moins,  du  chien  à  l’homme; 
mais  ces  expériençes,  telles  qu’elles  sont,  méritent  d’être 
versées  au  débat.  Kalischer  (6),  puis  Rothmann  (7)  dressent 
des  chiens  à  ne  saisir  un  morceau  de  viande  que  lorsqu’un 


(1)  À.  Souques.  Un  cas  d’aphasie  guérie  suivie  d’autopsie,  Pull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hdpit.  de  Paris,  26  juillet  1907,  p.  924-931. 

(2)  J  Grasset  et  L.  Rimbaud.  Un  cas  de  paraphasie.  Ramollis¬ 
sement  de  la  première  circonvolution  temporale  gauche,  Soc.  de 
neurol.  de  Paris,  séance  du  11  juin  1908  et  Revue  neurol.,  p  i>77" 
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bilatérale  des  lobes  temporaux,  Soc.  méd.-psychol.,  séance  du 
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méd.  de  Berlin,  1890;  Zeit.  f.  Psychiat.,  XLVII,  1891,  fasc.  v, 
p.  463-548. 

(6)  Otto  Kalischer.  Zur  Funktion  des  Schlafeulappens  des 
Grosshirns.  Eine  neue  Hôrfrüfungsmethode  bei  Hunden;  Zugleicn 
ein  Beitrag  zur  Dressen  als  physiologischer  Untersuchungsmer 
thode.  Sitzungsberichte  der  kônigliche  preussischen  Akadcuue 
der  Wissenschaften,  Siiz.  der  physikalisch-matheniatischen 

Classe,  vom  7  februar  1907,  i3  S. 

(7)  Max  Rothmann.  Ueber  die  Ergebnisse  der  Hôrprüfunh  an 
dressier  ten  Hunden,  Archiv  f.  Anat.  and  Physiol.,  1908,  jp-  10 
119. 
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harmonium  fait  entendre  un  son  déterminé.  Le  dressage  est 
assez  facile  et  remarquablement  rapide.  Les  chiens  peuvent 
être  conduits  à  percevoir  des  nuances  d’un  demi-ton.  Lorsque 
le  dressage  est  parachevé,  ôn  pratique  une  série  d’opérations 
dont  nous  donnons  brièvement  le  résultat.  La  résection  uni¬ 
latérale  ou  bilatérale  du  lobe  temporal  entier  jusqu'au  ventricule 
latéral  ne  fait  aucunement  disparaître  l’aptitude  de  l'animal  à 
réagir  au  signal  sonore.  La  perception  du  son'  en  tant  que 
signe  de  langage  est  donc  parfaitement  conservée.  Pendant 
quelque  temps  toutefois,  les  nuances  d'un  demi-ton  ne  sont 
pas  perçues.  Au  bout  de  deux  semaines,  les  animaux  réagis¬ 
sent  mieux  qu’avant,  plus  automatiquement.  On  a  pu  même 
en  dresser  quelques-uns  à  saisir  la  viande  sur  un  signal  autre 
que  la  note  adoptée  avant  leur  opération.  La  destruction  deg 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  eux-mêmes  ne  pro. 
voque  pas  la  surdité.  La  destruction  des  labyrinthes  la  déter¬ 
mine  aussitôt. 

Il  nous  resterait,  pour  en  finir  avec  cette  revue  critique  des 
points  faibles  de  la  théorie  classique,  à  étudier  le  système  des 
centres  d'images.  Ce  système  nous  paraît  obscur  et  inconci¬ 
liable  avec  la  réalité  clinique.  Il  ne  tient  du  reste  aucun 
compte  du  déficit  intellectuel  universellement  admis  chez  les 
aphasiques,  mais  très  insuffisamment  rois  en  lumière  avant  les 
travaux  de  Pierre  Marie.  Pour  éviter  un  trop  grand  nombre 
de  redites,  nous  joindrons  à  l’exposé  de  la  théorie  intellec¬ 
tuelle  de  l’aphasie  la  discussion  des  images. 

III 

L’aphasie  selon  la  doctrine  de  Pierre  Marie.  —  Nous 
exposerons  cette  doctrine  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
clinique  et  pathogénique.  Retenons  de  notre  précédente  révi¬ 
sion  des  théories  anciennes  qu’une  conception  nouvelle  des 
aphasies  devra  s’efforcer  de  satisfaire  aux  desiderata  suivants  : 
ne  plus  tenir  compte  de  la  localisation  ancienne  de  l’aphasie  de 
Broca  au  pied  de  la  troisième  frontale  et  rechercher  quel  est 
le  véritable  substratum  anatomique  de  cette  entité  morbide; 
—  expliquer  les  lésions  de  la  zone  de  Wernicke  constantes  à 
l’autopsie  des  aphasiques  de  Broca  ;  —  résoudre  la  difficulté  du 
diagnostic  des  aphasies  de  Broca  et  des  aphasies  totales,  des 
aphasies  de  Wernicke  et  des  aphasies  mixtes  ;  —  éliminer  les 
formes  schématiques  sous  et  transcorticales;  —  présenter  sur 
des  bases  vérifiables  par  l’examen  des  malades  une  nouvelle 
conception  de  la  physiologie  pathologique  du  langage.  Toute 
étude  de  l’aphasie  qui  ne  répondrait  pas  à  ces  différents  pro¬ 
blèmes  ne  pourrait  être  qu’un  retour  plus  ou  moins  indirect 
à  la  théorie  ancienne,  désormais  inacceptable,  nous  croyons 
lavoir  démontré.- 

La  localisation  cérébrale  de  l’aphasie.  —  Nous  étudie¬ 
rons  d’abord  les  lésions  dont  relèvent  les  troubles  du  langage 
avant  d’étu  lier  ces  lésions  elles-mêmes  :  nous  aurons  ainsi  un 
point  de  repère  fixe  et  simple  à  retenir,  qui  nous  permettra 
de  suivre  ensuite  la  dissociation  clinique  des  aphasies. 

Nous  avons  pu  étudier  vingt-trois  cas  inédits  (1)  avec  au¬ 
topsie  d’aphasie  de  Broca  ou  d’anarihrie  (a),  auxquels  il  con¬ 
fient  d’ajouter  trois  observations  de  destruction  du  centre  de 
Broca  sans  aphasie.  Notre  matériel  d’études  comprend  donc 
les  différents  types  anatomo-cliniques  admis,  c’est-à-dire  les 
cas  où  les  troubles  moteurs  existent  seuls  (aphasie  pure  ou 
anarthrie)  et  les  cas  où  les  troubles  moteurs  s’associent  à  des 
troubles  de  l’écriture,  de  l'auditisn  et  de  la  vision  verbales 
(aphasie  de  Broca).  Un  certain  nomhre  de  ces  cas  ont  été  étu¬ 
des  par  la  méthode  des  coupes  microscopiques  sériées,  un 


l* 1)  Ct.  in  thèse  Moutier  (1908)  l’examen  détaillé  des  cas. 
Recueillis  à  Bicctre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre 

L)  L  anarthrie  correspond  cliniquement  à  l’aphasie  motrice  pure 

1  $qus-corticale :  elle  -eu  diffère  anatomiquement. 


certain  nombre  seulement  sur  coupes  macroscopiques.  Parmi 
ces  derniers,  nous  rangerons  un  cas  d’anarthrie  pure  et  six: 
cas  d’aphasie  de  Broca  avec  intégrité  de  la  troisième  frontale, 
cinq  cas  d’aphasie  de  Broca  par  ramollissement  du  territoire 
sylvien,  c’est-à-dire  de  la  troisième  frontale,  de  la  zone  lenti¬ 
culaire  et  de  la  zone  de  Wernicke,  enfin  un  cas  mixte  d’anar¬ 
thrie  par  lésion  de  la  zone  lenticulaire  et  de  troubles  pseudo¬ 
bulbaires  par  lacunes  des  noyaux  centraux. 

Par  la  méthode  des  coupes  microscopiques  sériées  nous 
avons  pu  constater  trois  fois  l’existence  d’une  destruction 
étendue  du  centre  de  Broca  chez  des  droitiers,  sans  aphasie 
concomitante,  une  fois  l’intégrité  rigoureuse  de  la  troisième- 
frontale  dans  un  cas  d’anarthrie,  trois  fois  cette  intégrité  du 
pied  de  la  troisième  frontale  dans  des  aphasies  de  Broca  indis¬ 
cutables.  Un  certain  nombre  de  cas  coupés  en  série  sont  inu¬ 
tilisables  pour  une  localisation  étroite,  ce  sont  un  cas  d’anar¬ 
thrie  pure  avec  lésion  simultanée  de  la  zone  lenticulaire  et  de 
F3,  cinq  cas  d’aphasie  de  Broca  par  lésion  simultanée  de  la 
zone  lenticulaire,  de  la  zone  de  Wernicke,  de  la  troisième 
frontale.  , 

En  résumé,  «  quatre  fois,  une  fois  dans  un  cas  d’anarthrie 
pure,  trois  fois  dans  des  cas  d’aphasie  de  Broca  cliniquement 
indiscutable,  l’étude  microscopique  a  révélé  l’intégrité  du  pied 
de  la  troisième  frontale  gauche  que  pas  une  fibre  dégénérée  ne 
pénètre,  malgré  l’intensité  du  trouble  de  l’articulation  ».  La 
troisième  frontale  est  donc  à  retrancher  complètement  de  la  zone 
cérébrale  du  langage.  Les  lésions  se  rencontrent  souvent 
cependant  à  l’autopsie  des  malades,  soit  à  titre  de  trouvaille 
inattendue,  soit  qu’elles’  coïncident  avec  quelque  ramollisse¬ 
ment  sylvien  plus  ou  moins  important.  —  Nous  avons  recher¬ 
ché,  à  l’instigation  de  notre  maître  M.  Pierre  Marie,  si  quel¬ 
que  disposition  vasculaire  du  territoire  de  la  cérébrale 
moyenne  ne  pourrait  expliquer  cette  altération  si  fréquente. 
Nous  avons  constaté  que  du  tronc  de  la  sylvienne.  se  détaT 
chaient  souvent  isolément  les  artérioles  destinées  au  pied 
de  la  troisième  frontale.  Ces  vaisseaux  sont  grêles,  s’em¬ 
branchent  à  contre-courant  sur  le  tronc  sylvien  et  ne  se  ré¬ 
solvent  en  capillaires  qu’après  un  trajet  tortueux,  plus  on 
moins  coudé  en  baïonnette.  On  comprend  facilement  com¬ 
ment,  dans  ces  conditions,  le  moindre  rétrécissement  sylvien- 
favorisera  l'ischémie  du  centre  de  Broca  avant  celle  de  toute 
autre  région.  Du  reste,  l’étendue,  la  répartition  des  ramollis¬ 
sements  cérébraux  est  pure  fonction  des  bifurcations  vascu¬ 
laires. 

La  troisième  frontale  ne  pouvant  être  maintenue  au  tableau 
des  centres  cérébraux  à  fonctions  spécifiques  connues,  quelles- 
données  tirerons-nous  de  notre  précédente  statistique? 

Une  double  constatation  s’offre  à  nous  aussitôt  :  Chaque  fois 
que  du  vivant  du  malade  I  on  a  constaté  l’aphasie  motrice  pure 
du  type  dit  sous  cortical  ou  anarthrie,  on  rencontre  sur  le  cerveau 
un  ramollissement  ou  une  hémorragie  de  la  zone  lenticulaire. 
Chaque  fois  que  le  trouble  moteur  n  est  pas  demeuré  isolé ,  cha¬ 
que  fois  que  le  malade  a  présenté  l’ensemble  des  signes  caracté¬ 
ristiques  de  l’-  phasie  de  Broca,  on  observe  sur  l’hémisphère  un 
double  foyer  ;  l  un  siège  dans  la  zone  lenticulaire,  l’autre  affecter 
la  zone  de  Wernicke  ou  les  fibres  qui  en  proviennent.  L  aphasie 
de  Broca  est  donc  simplement  l’aphasie  de  Wernicke  -j-  l'aphasie 
motrice  pure  ou  anarthrie  t  et  d’autre  part  la  distinction  des 
aphasies  motrices  encorticales  et  sous-corticales  ne  répond  plus 
à  la  réalité. 

L’altération  de  la  zone  de  Wernicke  est  constante  à  l’au¬ 
topsie  des  aphasiques  de  Broca.  C’est  là  un  fait  d’observation. 
La  théorie  de  Pierre  Marie  l’explique  facilement  en  faisant  de 
l’aphasie  de  Broca  une  simple  aphasie  de  Wernicke  modifiée 
par  l’appoint  d’une  lésion  déterminant  la  difficulté  de  1  articu¬ 
lation  verbale  ;  la  théorie  classique  ne  peut  l’expliquer.  Le 
territoire  de  Wernicke  conserve  pour  nous  ses  limites  classi- 


(1)  Moutier.  Loc.  cit. ,  p.  247. 
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ques,  d’ailleurs  très  imprécises,  dans  lesquelles,  en  tout  cas, 
entrent  probablement  le  gyrus  supramarginalis,  les  deux  pre¬ 
mières  temporales,  le  pli  courbe. 

De  la  lésion  de  la  zone  lenticulaire  dépend  l’anartbrie,  c’est- 
a-dire  le  trouble  moteur  de  l’articulation.  Si  l’on  vient  à  pra¬ 
tiquer  sur  un  hémisphère  une  coupe  horizontale,  le  couteau 
passant  exactement  sous  le  bourrelet  et  le  genou  du  corps 
calleux,  on  obtiendra  une  surface  de  section  sur  laquelle  se 
jugeront  à  merveille  les  rapports  des  différentes  zones  céré¬ 
brales.  Au  centre,  les  noyaux  gris  et  la  capsule  interne,  l’in- 
sula  formant  en  dehors  le  couvercle  cortical  de  cette  région  ; 
en  avant  le  pôle  frontal,  en  arrière  la  zone  temporo-pariétale. 

Menant  par  les  sillons  postérieur  et  antérieur  de  l’insula 
des  plans  frontaux  que  l’on  prolongera  en  bas  et  en  haut  jus¬ 
qu  aux  limites  du  cerveau,  on  isolera  une  tranche  cérébrale 
très  importante,  la  zone  lenticulaire.  Les  limites  en  sont  tra¬ 
cées  de  manière  à  exclure  la  troisième  frontale;  et  elles 
1  excluent  par  définition.  Cette  zone  lenticulaire  renferme  les 
noyaux  gris,  les  capsules  externe,  extrême,  interne,  l’insula, 
le  cortex  moteur,  ainsi  qu’une  étendue  importante  des  fais¬ 
ceaux  d’union  du  cerveau.  Pouvons-nous  chercher  à  localiser 
davantage  le  centre  moteur  verbal  dans  la  région  lenticulaire? 
Cette  recherche  est  actuellement  encore  aléatoire;  il  importe 
d  avoir  montré,  en  tout  cas,  l'indépendance  de  la  troisième 
frontale  et  du  syndrome  aphasique.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
lestons  de  la  zone  lenticulaire  le  plus  souvent  rencontrées  in¬ 
téressent  la  région  sous-jacente  à  l’opercule  rolandique,  et 
d  une  façon  générale  l’insula,  le  noyau  lenticulaire,  la  capsule 
externe,  la  capsule  interne,  le  pied,  de  la  couronne  rayon¬ 
nante.  Le  plus  souvent,  ces  différents  systèmes  sont  atteints. 

En  avant,  la  zone  lenticulaire  s’arrête  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale.  Il  est  prouvé  par  nos  examens  microscopiques 
sériés,  et  par  ceux  de  M.  Souques  (i)  que  l’anarthrie  peut 
exister  sans  que  du  foyer  de  la  zone  lenticulaire  irradie  une 
seule  fibre  dégénérée  vers  le  centre  de  Broca. 

En  arrière,  la  zone  lenticulaire  se  termine  au  niveau  de' 
1  isthme  temporo-pariétal  de  Pierre  Marie.  Cet  isthme  est  un 
pont  de  substance  blanche  resserré  entre  le  fond  du  golfe 
sylvien  en  dehors  et  le  ventricule  sphénoïdal  en  dedans.  Toute 
lésion  en  avant  de  lui  provoque  l’anarthrie,  toute  lésion  pos¬ 
térieure  détermine  l’aphasie  de  Wernicke.  Il  suffit  qu’un 
foyer  étendu  dans  la  zone  lenticulaire  atteigne  de  si  peu 
soit-il,  en  s’étendant  en  arrière,  l’isthme  temporo-pariétal 
pour  que  l’anarthrie  cesse  d'être  pure,  pour  que  l’aphasie  de 
Wernicke  apparaisse,  pour  que  l’aphasie  de  Broca  se  cons¬ 
titue  (2). 

Les  différents  TY^gs  d’aphasie  au  point  devue  clinique. 
—  L  aphasie  de  Broca,  nous  venons  de  le  constater  par  l’exa¬ 
men  des  pièces  nécropsiques,  n’est  pas  une  maladie  à  propre¬ 
ment  parler,  c’est  un  syndrome.  En  réalité,  Y  aphasie  est  une, 
et  conformément  aux  vues  de  Pierre  Marie,  nous  distingue¬ 
rons  une  aphasie  proprement  dite  ou  intrinsèque  et  desformes 
extrinsèques  de  troubles  du  langage.  Nous  avons  justement 
commencé  notre  étude  par  la  question  des  localisations,  parce 
que  les  distinctions  cliniques  vont  être  maintenant  beaucoup 
plus  claires  et  plus  faciles  à  retenir. 

II  existe  une  seule  forme  d’aphasie,  caractérisée  par  les 
troubles  du  langage  intérieur,  c’est  l 'aphasie  de  Wernicke , 
localisable  au  territoire  temporo-pariétal.  En  avant  de  cette 
zone,  les  lésions  cérébrales  donneront  Yanarthrie ,  en  arrière 


(1)  Souques.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.j  déc.  1907. 

(2)  Cf.  Moutier.  Loc.  cit.,  cas  Duboil,  p.  429.—  Un  cas  ana¬ 
logue  a  été  publié  par  J.  Froment.  Aphasie  avec  dysarthrie,  hé¬ 
morragie  de  la  capsule  externe  dépassant  légèrement  en  arr  ère 
la  zone  lenticulaire,  Soc.  méd.  des  hôpit,  de  Lyon,  séance  du 
3i  mars  1908;  —  Lyon  méd.,  1908,  p.  1248;  —  Revue  de  méd., 
10  juin  1908. 


,  et  en  dedans  sur  le  trajet  des  faisceaux  d’association  du 
cuneus,  Yalexie  pure.  Y! anarthrie ,  forme  extrinsèque,,  et 
l’aphasie,  forme  intrinsèque  des  troubles  du  langage,  relèvent 
du  territoire  de  l’artère  sylvienne  ou  cérébrale  moyenne  ;  leur 
■  coïncidence  est  fréquente  et  réalise  Y  aphasie  de  Broca.  h’ ale. 
1  xie,  autre  forme  extrinsèque,  est  une  variété  du  territoire  delà 
i  cérébrale  postérieure  ;  elle  peut,  nous  le  verrons,  être  associée 
!  à  des  troubles  plus  ou  moins  intenses  du  type  Wernicke.  Sans 
qu’il  soit  utile  de  donner  à  ce  second  type  de  nom  particulier, 
nous  appellerons  cette  forme,  plus  nette  encore  au  pointée 
vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique,  alexie  associée  à 
l’aphasie  de  Wernicke. 

En  résumé,  il  existe  cinq  formes  morbides  de  troubles  dits 
aphasiques  du  langage  :  trois  types  fondamentaux,  l’aphasie 
de  Wernicke,  l’anarthrie,  l’alexie  pure;  deux  syndromes 
l’aphasie  de  Broca,  l’alexie-j-  aphasie  de  Wernicke  (1).  ’ 

L’aphasie  de  Wernicke.  —  L’aphasie  de  Wernicke,  ou 
aphasie  proprement  dite,  demeure  identique  dans  la  concep¬ 
tion  classique  et  dans  la  classification  de  Pierre  Marie.  Ses 
symptômes,  comme  sa  localisation,  seront  les  mêmes  dans 
les  deux  cas. 

Nous  donnerons  de  cette  forme  morbide  la  définition  sui¬ 
vante  :  L  aphasie  est  un  trouble  de  la  compréhension  et  de 
l'expression  des  signes  normaux  du  langage,  indépendant  de  la 
démence  et  de  la  paralysie.  Cette  définition  présente,  selon 
nous  le  triple  avantage  d’être  exacte  et  courte.  Nous  la  préfé¬ 
rons,  à  cette  autre  (2)  :  L’aphasie  est  un  trouble  du  langage  inté¬ 
rieur  avec  altération  de  tous  ses  modes  d’extériorisation ,  parce 
que  dans  cette  dernière  l’hypothèse  tient,  malgré  tout,  une 
certaine  place.  La  première  définition  se  contente,  au  con¬ 
traire  d’enregistrer,  de  constater  les  phénomènes. 

Nous  serons  brefs  sur  les  symptômes  présentés  par  les 
aphasiques  de  Wernicke.  Ils  sont  en  effet  et  doivent  demeu¬ 
rer  classiques.  D’un  autre  côté,  nous  les  retrouverons  pour 
la  plupart  en  étudiant  l’aphasie  de  Broca,  où  ils  sont  de  même 
qualité,  sinon  de  même  quantité.  Il  convient  cependant 
d’insister  sur  les  particularités  cliniques  qui  séparent  l’apha¬ 
sique  de  Wernicke  de  l’aphasique  de  Broca. 

Le  Wernicke  est  un  bavard,  le  Broca  un  silencieux.  Tel  est 
le  caractère  principal  qui  détermine  en  général  l’orientation 
immédiate  du  diagnostic.  Il  convient  donc  de  donner  à  l’étude 
du  langage  oral  un  certain  développement. 

La  logorrhée  des  Wernicke  peut  être  spontanée  ;  le  malade 
parlant  directement  dès  qu’il  se  trouve  en  présence  de  quel¬ 
qu’un,  —  ou  déclanchée  par  une  seule,  plus  rarement  parune 
série  de  questions.  Les  mots  et  les  phrases  se  suivent  avec 
une  vélocité  d’expression  extraordinaire  parfois.  Les  associa¬ 
tions  d’idées  les  plus  bizarres,  les  plus  lointaines  rattachent 
les  lambeaux  du  discours.  L’aphasique  s'inquiète  d’ailleurs 
peu  des  transitions;  et  le  fil  des  idées  est  souvent  délicat  à 
poursuivre.  Non  seulement  l’idée,  mais  le  mot  lui-même  sont 
déformés,  plus  ou  moins  inintelligibles.  Les  syllabes  sont 
écorchées,  les  termes  employés  à  tort  ou  à  travers,  l’un  pour 
l’autre  sans  que  le  malade  s'embarrasse  de  ces  étrangetés 
[par aphasie).  Parfois,  des  mots  nouveaux  sont  forgés  :  d’un 
jargon  incompréhensible  l’interlocuteur  est  étourdi.  Cette 
jargonap'hasie  est  fréquente,  mais  peut  manquer  comme  la 
paraphasie  d’ailleurs.  Un  certain  nombre  d’exemples, 
recueillis  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie,  à  Bicêtre, 
feront  saisir  ces  diverses  particularités.  La  prolixité  peut  exis¬ 
ter  sans  paraphasie  : 

«  Q.  Buvez-vous  quelquefois  de  l’eau ? —  R.  Oh!  écoutez , 
écoutez!...  du  vin  rouge ,  du  café...  pas  la  même  chose...  et  puis, 
vous  savez...  baraque  six  heures.. .,  oh!  justement  baraque  ...• 
j’y  suis  allé...  cinéma...  cinématographe...  m’enmerde  là-de- 


(1)  Cette  forme,  nous  le  répétons,  est  surtout  anatomique,  mais 
peut  néanmoins  se  diagnostiquer  cliniquement. 

(2)  Cf.  Moutier.  Thèse,  p.  248. 
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dans!...  c  est  toujours  la  même  chose...  oh  pardon  m’sieu 
terne!  »  -  ((  Mais  non,  continuez;  vous  n’avez  rien  dit  de  mal, 
je  n’ai  rien  entendu.  —  Mais  si,  na  entendu...  l’oreille...  à 
vingt-trente  ans,  entend  bien  l'interne...  et  merci  mille  fois  ». 
La  logorrhée  s’accompagne  le  plus  souvent  de  paraphasi 
«  Q.  Quel  est  cet  objet  (un  drapeau)  ?  —  R.  Chez  nous,  on  c, 
pelle  ceci...  c’est  le  machin  d’un  bouton,  non  pas  à  culotte...  je 
ri  ai  que  ça  sur  la  langue!...  C’est  un  rat...  c’est  un  père  ...je 
k  disais  parfaitement  bien!  Oh!  plus  je  cherche  et  moins  je 
trouve  !  » 

La  jargonaphasie  enfin  peut  s’observer,  plus  ou  moins  ac¬ 
centuée;  en  voici  quelque  échantillon  :  «  Q.  Trouvez-vo 
lait  agréable?  —R.  Ça  m’a  déplu...  oui,  monsieur...  c’est  la 
vérité!...  mais  qu’est-ce  que  vous  voulez...  c’est  la  vérité...  Oui, 
Ion  fai  oublié. . .  Oui  monsieur. . .  Bien  naturellement,  parbleu  !. 

Oh  biensur!  ce  n’est  pas  désagréable,  ça  c’est  vrai...  Bien,  que 
voulez  vous?...  On  a  beau...  Oh  !  j’aurai  plus  que  ca,  quelque 
chose  de  stile,  de  beau ,  de pauvre ... .  Mais  naturellement...  Mais 
on  napasde  doute ...  maintenant  on  a  fürpuresse...  Oh!  je  n 
les  goutte  pas  beaucoup  ces  istbrs-la...  je  ne  les  duhcis  pas 
du  tout...  Pourquoi? ...  Parce  qu’il  y  est?..  Quoi?...  Mais  rien 
du  lotit!.. .  Qu  est-ce  que  vous  voulez  ?.. .  Eh  bien  !  monsieur,  je 
vous  écoute!...  Ne  goûtez  pas,  monsieur!  ne  goûtez  pas!...  Il  y 
a  des  moments  où  je  suis  pitié...  Bien!...  c’est  honteux  mon¬ 
sieur...  je  dis  c  est  honteux...  oui  monsieur  !  pour  rien...  c  est 
pourquoi  on  dit  pour  rien!  »  (i).  On  remarquera  combien  cet 
assez  long  discours,  débité  très  rapidement,  est  incohérent 
pour  nous.  Létu  le  de  ces  quelques  exemples  nous  permet 
de  constater  quelques  autres  particularités  intéressantes. 
Ainsi,  le  vocabulaire  est  limité,  les  mêmes  mots  sont  répétés 
fréquemment,  il  y  a  intoxication,  persévération  selon  l’ex¬ 
pression  de  A.  P.ck  En  voici  un  exemple  tout  à  fait  typique: 

«  Q.  Quel  est  le  petit  nom  de  votre  femme?  —  Quel  est  le  petit 
nom  de  la  femme?...  Quel  est  le  prénom  de  la  femme?...  Quel 
cale  nom  de  la  petite  femme?  »  Notons  cette  curieuse  défor¬ 
mation  que  subit  la  phrase  à  mesure  qu’elle  est  répétée  ;  cette 
déformation  est  plus  vive  encore  chez  Cet  autre  malade  : 

«  Q,  Mettez  le  doigt  sur  le  nez.  —  Mettez  le  petit  doigt  sur  le  nez , 
petit  doigt  sur  le  nez,  jetez  doigt  sur  le  noit,  le  doigt  sur  le  noi. 
petit  tenait,,  le  noit  sur  le  nez,  sur  le  noit.  »  11  est  au  reste  extrê 
mement  fréquent  de  constater  l’impossibilité  de  trouver  d 
premier  coup  le  terme  exact.  Le  terme  faux  et  le  terme  préci 
peuvent  se  succéder  d'ailleurs  en  une  seule  et  vive  réponse 
On  présente  à  un  W ernicke  une  touoie  en  le  priant  de  nomme 
cet  objet,  «  toupet,  toupie  »,  répond-il  aussitôt. 

Nous  noterons  encore  que  le  discours  est  taché,  ponctu 
d  interruptions  répétées,  d’interjections,  d  exclamations,  d 
termes  affirmatifs,  Les  jurons  sont  moins  fréquents  que  che; 
es  Hroca,  le  malade  n’étant  jamais  embarrassé  pour  articule. 

“n  mot,  sinon  pour  trouver  le  terme  exact.  Le  Wernicke  < 
‘"«jours  quelque  chose  à  dire,  faux  ou  vrai,  anormal  ou  correct 
phrase  est  souvent  complète,  mais  le  substantif  est  absen 
avec  une  notable  Iréquence;  aussi  le  Wernicke  abus  i  t-il  ch 
Périphrase.  Un  porte-monnaie  est  une  chose  pour  servir 
hoir  *ri*e  ^  k°*re  une  tisée ,  un  machin  dont  on  se  sert  pout 
°‘re!  utl  éventail  je  m’en  servais  beaucoup  étant  petit  ur 
1  ara  on  de  vin  il  y  a  pour  se  servir,  on  se  fait  tort.  Par  ailleurs, 
penphrase  n’est  pas  indispensable  ;  et  le  malade  appellera 
-  «a^un  couteau  (paraph.),  chourki  une  bouteille  (jargon). 
oiéraT’  !f  'r0ubliJS  se  renc°ntrent  dans  le  chant,  dans  1  enu- 
rfniîS?  ,  mj,ts  en  série  (alphabet,  chiffres,  etc.),  dans  la 
terni  _  deti  Phrases-  Ainsi,  Je  vais  adorer  V Eternel  dans  son 
estun  TV  ■  aUeZ  adorer  Dieu  ou  le<s  prophètes;  un  prophète 
QUamt  >  eU,  0U  bien  Ce  Pantalon  est  déchiré.  —  Le  montalon 
quand  //  P,ulJ‘e’>  Huaad  U  était  grand,  quand  il  était  petit, 
qVfa*Ü  mu  L’aphasique  éprouve  toujours  le  besoin 


^ZT|detC0WW^i0n  ^-graphiée  a 
e  pat  M.  Je  docteur  H.  Meige. 


d’ajouter,  d’interpréter,  de  paraphraser,  mais  il  se  sert  peu. 
de  phrases  toutes  laites,  sa  facilité  d’itnprovisaüon  étant 
extrême,  et  nulle  difficulté  de  l’articulation  verbale  n  existant 

sh'zlui-  (4*M)  . 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’ECZÉMA  DES  MAINS 

Prendre  fréquemment  des  bains  locaux  émollients  et  porter 
des  gants  en  caoutchouc. 

Appliquer  la  pommade  suivante  : 


Acide  salicylique.  . .  j  gramme. 

Glycérolé  d’amidon .......  3«  _ 

P-  s.  a.  pommade. 

Poudrez  ensuite  avec  : 

Acide  salicylique .  i  gramme. 

Oxyde  de  zinc .  5  _ 

Poudre  de  talc .  30  _ 

F.  s.  a.  poudre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  clinique  des  maladies  de  l’estomac  (1),  par  le  doc¬ 
teur  Lucien  Pron. 

C’est  un  ouvrage  clinique  et  non  didactique  qu’a  voulu 
écrire  M.  Lucien  Pron;  aussi  s’est  il  efforcé  de  montrer  les 
relations  intimes  qui  unissent  entre  eux  les  divers  troubles 
gastriques. 

Au  milieu  de  leur  complexité  apparente,  il  existe  une  unité 
qui  doit  servir  de  guide  au  point  de  vue  séméiologique  et  thé- 
l’apeutique. 

L’auteur  insiste  avec  juste  raison  sur  ce  fait  que  l’organisme 
humain  est  une  machine  vivante  et  non  un  instrument  de  labo¬ 
ratoire,  et  qu  on  ne  peut  en  conséquence  baser  la  thérapeu¬ 
tique  sur  les  expériences  de  laboratoire. 

Un  autre  point  bien  mis  en  lumière  par  le  livre  très  intéres¬ 
sant  de  M.  Pron,  c’est  que  dans  le  traitement  des  maladies  de 
l’estomac  il  ne  faut  pas  s’occuper  uniquement  de  ce  dernier 
mais  tenir  grand  compte  de-  ses  rapports  avec  les  autres- 
organes. 

Très  bon  livre,  je  le  répète,  qui  n’embrouille  pas  à  plaisir 
1  histoire,  déjà  si  compliquée,  des  affections  gastriques. 

Technique  chirurgicale  journalière  au  lit  du  malade 

2e  édition  (2),  par  le  docteur  A.  Besson.  * 

C’est  pour  éviter  aux  étudiants  et  aux  praticiens  les  mille 
petites  difficultés  et  les  hésitations  d’un  effet  si  déplorable  en 
clientèle  que  le  docteur  Besson  a  écrit  ce  livre.  Il  faut  recon¬ 
naître  que  le  but  est  singulièrement  plus  difficile  à  attein¬ 
dre  qu’on  ne  pourrait  croire  au  premier  abord  ;  aussi  doit-on 
féliciter  notre  confrère  d’y  être  parvenu  aussi  complètement. 

a.  gauixieur  l’hardy. 


TUBERCULIN-TEST 

de  V Institut  Pasteur  de  Lille, 
_ pour  OPHTAL  IU  0-RÉA.CÿlON 

WSUROSiNE  PliUNIER.  -  Reconstituant  génépi 


(1)  In-8  de  417  pages.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J  ïkrasset 
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maines.  La  boite 
écliant.  :  USINES  PEARSON.  Bureaux, 


Poudre  spécifique  galactogène,  augmente 
..mélibre  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  mêl 
après  une  interruption  de  plusieurs  s 


fr.  50. 

Payenne.  Paris  (3®). 


^AIHÉNOWRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHA  OIE 

tcedent  rapidement  si  l  on  emploie ,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
îauiMACiE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paria  (Place  du  Théâtre  Français)  el  toutes  Pturnueto 


ménopause 


PSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH"  VIGIE»,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Plarmaciei 


lui 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison  radicale  par 

la  CARNEGINE 

Tt®sphies.  Remande, phn,  io, 
rue  du  Pré  S  t-Ger  vais,  Paris,! 

Ecliant. grat. à  MM.  lesdoct8 


Les  Beaux  DOUBLÉS 


Fusils  GUINARD 

et  les  cartouches 

Recoilite  Holland 

Pour  connaître  les  avantages  de  ces  nouveau¬ 
tés,  demander  le  catalogue  aux  Etablissements 
GUINARD  et  Cie,  8,  Avenue  de  l’Opéra ,  S,  Paris, 


Coaltar  saponiné  Le  Beul 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la' Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


1RES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

Cü  solutions  isotoniques,  stériles  ot  injectables 

Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  V usage  thérapeutique  sont  obtenus  parla 
cote  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  ( action  fermentaire)  et 
a  activité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  dyun  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-à-vis  de 
tous  les  microbes  pathogènes .  Ils  sont  facilement  absorbables  et  dépourvus  de  toute  toxicité , 

ÊLECTR4RSÛ1. 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

•ÉLEGTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLEGTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

4  ÉLECTROPALLADIOL 

Mit.  Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococcique  , 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  1185 


•  F.  Cornai*  &  Fils  &  Cie- Paris 


1°  Ampoules  de  5 1 
10  centimètres  cubes 
2° Flacons  spéciaux  stérilisés 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  o.C. 


No  I05.  —  MARDI  i5  SEPTEMBRE  1908. 


81e  ANNÉE. 


MARDI  i5  SEPTEMBRE  1908.  -r-  N' 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Là  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Oji  s’abonne  sans  frais  Le  p**ix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bu, -eaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  «tndian»  en  médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  l"rde  chaque  mois  L'abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.  —  t  an  :  15  ïr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr. 

DE  9  B.  A  I  I  II.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  chorée  mortelle  (avec  i  fig.),  par  MM.  H.  Méry  et  L. 
BibonSeJx. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  charbon  des  amygdales  ;  —  Les  faux  gastropathos . 

Chirurgie  Etude  de  la  technique  de  l’amputation  du  sein;  —  Uti¬ 
lisation  du  ligament  large  et  des  ligaments  ronds  dans  l’hyslé- 
reclomie  supravaginale. 

Physiologie  L’action  protectrice  du  nerf  vague  contrp  l'élévation 
de  la  température  interne. 

LIVkES  nouveaux 

INDEX  HIHMOGKAPHIQUE 


CHKUMULE  ET  NOUVELLES  SCI ENTIF IULES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Le  jury  est  définitivéfnent  composé  de  MM.  Poulard,  Guille¬ 
mot,  Michel,  Gastaigne,  Mouchet,  Lecène,  Veau  et  Bouffe. 

—  Listé  des  candidats  : 

Première  moitié  (première  série).  —  r.  M.  Abou, 
MUe  Aliramovitch,  MM.  Achard,  Adeline,  M11”  Albessard, 
MM.  Aif,ric,  Alih,  AHamag'py,  Mme  Allait,  née  Houdré, 
MM.  Allondy, 

n.  Alterman,  Alvarez  y  Crucès,  Alves  da  Veiga,  Ancelin, 
Andri.  u  (Ray mond),  Andrieu  (Roger),  Anglès-Dauriac,  An¬ 
toine,  AnlO'ielli,  Antony, 

2i.  Apard,  Arama,  Arbassier,  Arbeit,  Arnoux’  MUe  Àtha- 
nassiu,  MM.  Aubert,  Aubin,  Auclair,  Audain, 

3i.  Auger,  Augier,  Aureille,  Avinin,  Ëabaud,  Babin,  Bac, 
Balizeanx.  Ballerin,  Barabeau, 

4i.  Barbier,  Barder,  Ba-coul,  Basset,  Battesti,  Baudet, 
Baudin,  Bavelaër,  Beau,  Beaudouin, 

5i.  Mlle  Beauvais,  MM.  Bêcha, np,  Bécourt,  Bedoya,  Bé 
liard,  Belz,  Bénit,  Benoits,  Béon,  Bergès  (Gaston), 

,  6i.  Berges  (Jean -J.),  Berlioz,  Bernard-Gerriet,  Bernardin, 
Bertaux,  Be.thelot  (Albert),  Berthelot  (Désiré),  Berthet,  Ber- 
tin-Mourot,  Bertrand, 

71  •  Besnard  Binard, Bisson,  Mu’  Bitchounsky, MM.  Blanc, 
Blanchet  Blanco,  Bloch,  Blum,  Bodei, 

8i.  Boirac,  Boissier,  Boncompain,  Borand,  Borel  (Alexan¬ 
dre),  Borel  (Alphonse),  Borttnan,  Boubermann,  Boucheron, 
M"e  ille, 

91- Mu«  Bouderlique,  MM.  Bougault,  Boulanger  (Gaston), 
oulanger  (Marcel),  Boulay,  Boulin,  Bourdier,  Bourgeois 
\  ndté),  Bourgeois  (Maurice),  Bourgon, 


(deuxième  série).  —  ioi.  MM.  Bourlon,  Bou«saguet, 
Boi>ssi,  B  uttier,  Boyer,  Bozonet,  M1’**  Braïlovsky,  Bredrtl, 
MM.  Bricaire,  t>.  iz-.rd, 

in.  .Broça,  Brossier,  Brousseau,  Broussolle,  Buchère, 
Buchholz,  Mllc  Bu’gard,  MM.  Bussy,  Cabart-Danneville, 
Cadei, 

iat.  MUo  Cahan,  MM.  Caillet,  Calloty  Capdevila,  Carpa- 
netti,  CavaiPès,  Cavaillo'b,  Ceillier,  César,  Mlle  Chabert, 
i3i.  MM.  Chabrun,  Chaisemartin,  Ghaiet,  Ghatnienil,  Cham- 
liàn,  Uh»indrro,Champavère,  de  Champs-de-Saiut-Léger,  Cha- 
nut,  Charpentier, 

1 4 1 .  Charpÿ,  Chafellier,  Chavasse-Fretaz,  Chenairi,  Chenet 
(Charles),  Lhenet  (Henri),  Chéronnet,  Chevalérias,  Cheyron, 
Claude, 

i5i.  Clonzeau,  Collette,  C.ollomb,  Colombier,  Colson, 
Combres.  Co  istant,  Conte,  Cornet,  Corouado, 

i6r.  Costantini,  Colineau,  M Uu  Coudert,  MM.  Coudray 
(Gaston),  Coudray  (Jean),  Coulon,  Courbe,  Coursolle,  Cour¬ 
tois,  Cbu.-in, 

171.  Contey,  Coutisson,  Couvreux,  Dalayrac,  Dalbanne, 
Dalle,  Daudet,  Dauphin,  David,  Davy, 

181.  Dax,  Debray,  Déclic,  Deüaux,  Defiol,  Deguignand, 
Dehau,  Mlle  Delannoy,  MM.  Delaporte,  Delattre, 

191.  Delavierre,  Deldique,  Delestre,  Delmas,  Delort,  Del- 
soudler,  Demouy,  Dmoyelle,  Dentier,  Descubes. 

(troisième  série).  201.  MM.  Desprairies,  Destremont, 
Détape  Deval,  Dhers,  Didier,  Divet,  Mlle  Dobkevitch, 
MM.  Dohen.  Dont. 

21 1.  Domb'rowski;  M‘Ws  Dohnaie  wsk  y  ,  Dons-Kaufmann, 
MM.  Doulcet,  Doumenge,  Drapier,  Mlle  Drosio,  MM.  Drouet, 
Duclos,  Du  met-, 

221.  Dunan,  Dupêchez,  Mlle  Duplan,  MM.  Duponchel, 
Dupont,  Dupradeau,  Duprat,  Durandy  Durand-Fardel, 
Duriez, 

281.  Durville,  Dutheillet  de  Lanolhe,  Duval,  Duvernoy, 
Echavarria,  Epstein,  Erroux,  Mlle  Ettinger,  MM.  Faivie, 
Falliès, 

2/(i.  Farhat,  Fay,  Feldstein,  Féret,  Ferréol,  Fey,  M1IeFey- 
gin,  MM.  Fitte,  Flach,  MIle  Flarnherg, 

25i.  MM.  Flandrin,  Fleurol,  Fontaine  (François),  Fontaine 
(Lucien),  Fontaine  (Valère),  Fortineau,  Fouret,  Fournier 
(Jacqiie-),  Fournier  (Lucien),  Frédault, 

261.  Frogé,  Froment,  Gagneux,  Galland,  Gallet,  Gallot- 
Lavallée,  Galop,  Galvaing,  Gambier,  Garach, 

271.  Gardin,  Gaudrat,  Gauraz,  Gauthier  (Gustave),  Gau¬ 
thier  (Raoul),  Gautier  (Ernest),  Gautruche,  Gaveau,  Gay^ 
mard,  Mlle  Gikouline, 
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281.  MM.  Gendron,  Gendronneau,  Genty,  Gerbay, 
Mlle  German,  MM.  Gille,  Gilson,  Girard,  Girardeau,  Giraud, 
291.  Giraudel,  MIles  Goldberg,  Goldenfann,MM.  Gourcerd), 
Grabois,  Grandin,  Grandjean,  Gras,  Greder,  Gresset. 

(quatrième  série)  —  3oi.  MM.  Greyfié  de  Bellecombe, 
Grèze,  Grille,  Grisoni,  Gros,  Grunberg,  Guérain,  Guerrin, 
Guillaumont,  Guillaumot, 

3ii.  Guille,  Guillemet,  Guillemin,  Guillon,  Guinet,  Gui- 
soulphe,  Guyot,  Habault,  Haguenau,  Haguet, 

321.  M118  Halberstadt,  MM.  Hanras,  Harlemann,  Hayot, 
Herdner,  Hérisson-Laparre,  Mlle  Herszlick,  MM.  Hertz,  Her- 
vier,  Hiblot, 

33,i.  Hischmann,  Houttelette,  Hue,  Hudelo,  Hugon,  Hu- 
guet,  Husson,  Imbert,  Jacob,  Jacq, 

34i.  Jallet,  Jarry,  Jars,  Jourdan-Corneille,  Mlle  Jouvin, 
MM.Joyes,  Juif,  Kahn,  Mlle  Kalmanovitch,  M.  Khérouvimoff, 
35 1.  Mllc  Kopeikine,  MM.  Krolamitsky,  Labbée,  Labro, 
Lacroniqùe, 

Deuxième  moitié  (première  série).  —  35 1.  MM.  Lagar- 
rigue,  Lambert,  Lancereaux,  M11"  Lang,  MM.  Langagne, 

36i.  Lantier,  Lapique,  Laroque,  Larozière,  Larrôusse, 
Laugier,  Lauriat,  Lavalée,  MUe  Lebenthal,  MM.  Leblan, 

371,  Lebossé,  Lebouc,  Lebreton,  Lebrun,  Lecharpentier, 
Leclercq  (André),  Leclercq  (Louis),  Ledoux  (Henri),  Ledoux 
(Philippe),  Lefèvre, 

38 1.  Lefranc,  Legillon,  Le  Golvan,  Le  Gouellec,  Legrain, 
Legras,  Lehmann  (Louis),  Lehmann  (Raymond),  MUe  Leitni- 
kolf,  MM.  Le  Maux, 

39,1.  Lemoine,  Lemoing,  Lemoussu,  Lenoir,  Léonetti,  Le¬ 
page,  Lepicardy  Lépine,  Lepoittevin,  Leprévost, 

40 1 .  Lequien,  Leniehe,  Le  Rochais,  Leroux,  Leroy,  Lesage, 
Lesieur,  Lespinasse,  Lethuillier,  Leuvrais, 

4 1 1 .  Lévê.jue,  Levère,  Lévi  Franokel,  Levin  (Samson), 
Mme  Levin,  née  Satanowski,  Levy,  Liacre,  Lidy,  Liénard, 
Mlle  Lilschitz, 

421.  MUe  Lipkine.  MM.  Lipscbitz,  Longev.ialle,  Lory,  de 
Lostange-Beduer,  Lucas,  Lugnier,  Lutel,  Madin,  Maechler, 
43 1.  Mage,  Magnier,  Maguin,  Maindrault,  Maire,  Majour, 
Malapert,  Malavialle,  Malleterre,  Malmezat, 

•  441.  Marc,  Marcassus,  Marchand,  Maréchal,  Marié,  Ma¬ 
rion,  Marinier,  Maro,  Marvillet,  Marx, 

45i.  Mas,  Masmonteil,  Massart,  Masson,  Mathieu. 
(deuxième  série.)  —  456.  MM.  Meaux-Saint-Marc,  Méde- 
vielle,  Medot,  Meignen,  Melou, 

461.  Ménagé,  Mercier  (Georges),  Mercier  (Pierre),  Mérine, 
Meugé,  Meusnier,  Meyer,  Meyerson,  Mlle  Miannée  de  Saint- 
Firmin,  MM.  Michaniewski, 

471.  Michel,  Milcarnps,  Million,  Minvielle,  Mitton,  Mlade- 
noff,  Modot,  Mollet,  Monceau,  Monlaur, 

481.  Monnier,  Monprofit,  Montouan,  Mora,  Moreau,  Morel, 
Morice,  Morin,  Morlot,  Mouquot, 

491.  De  Mourgues,  Mouriès,  Mourlon,  Mozer,  Murga,  de 
Nabias,  Nahan,  Narcy,  Nassibian,  Nédetf, 

5oi.  Netter,  Nidergang,  Noiret,  Mlle  Noskoff,  M.  Mounez, 
Mlle  Noisicka,  MM.  de  Ockinczye,  Ollier,  MIle  Ourison, 
MM.  Paillard, 

1  5n.  Papadato,  Papillon,  Paraf,  Parchemiiney,  Parent, 
Parturier,  Pataud-Devallencienne,  Paulet,  Pauliac,  Paulin, 

521.  Pauron,  Pauvert,  Péan,  Peüa,  Percepied,  Périn, 
Mme  Perl,  née  Wolkenheim,  MM.  Pérol,  Perret,  Perrier, 

53i.  Perrin-Maréchal,  Perron,  Pesnel,  Petit  (Antoine),  Pe¬ 
tit  (Louis),  Petit-Dutaillis,  Philip,  Phipps,  Picard,  Piémont, 
54i.  Pierquin,  Pierrot,  Pigney,  Pilaite,  Pinard,  Pinon, 
Piquemal,  Placet,  Plaisant,  Plauzoles, 

55i.  Plichet,  Plolkin,  Plunaey,  Poissonnier,  Pois  vert. 

'  (troisième  série.)  —  556.  MM.  Poitrinal,  Pommier,  Pons, 
Porcher,  Porcheron, 

56i.  Mlle  Posuel  de  Verneaux,MM.  Pouget, Poujoula, Pour- 


sain,  M1Ie  Pouzin,  MM.  Pozier,.  Prévost,  Prieur,  Provost 
Prudhomme, 

571.  Puifferrat,  Pujade,  Quantin,  Quénu,  Quénum  (Tova- 
lou,  Quercy,  Queyroi,  Quézel-Aubrunaz,  Quiquandon,  Ra. 
beau, 

58i.  Rabut,  Radenac,  Ramadier,  Rançon,  Raphaël,  Rapin 
Réau,  Réglade,  Regnau'd,  Régnier, 

591.  Mu*  Reichenecker,  MM.  Reignard,  Reignier,  Renard 
Renaud  (Jean),  Renaud  (Louis),  Resmond,  Rey,  Riberolles' 
Richard  (André), 

601.  Richard  (Georges),  Richon,  Riffaud,  Rigoulet  (Ancel) 
Rigoulet  (Pierre),  Riol,  Robert  (Léon),  Robert  (Pierre),  R0! 
bert  (Lucien-E.),  Robillot, 

61 1.  Robinson,  Rocher,  Rode,  Romain,  Rosanoff,  Rouffîac 
Rougeulle,  Roussel,  Roy,  Ryckebusch, 

621.  De  Rymon,  Ruelle,  Sadoun,  Saïd-Khan,  Salomon 
Salvarelli,  Sartre,  Savidan,  Mlles  Schapiro,  Schmiergeld.  ' 
63i.  MM.  Schmutz,  Schulmann,  Schülzenberger,  Sebenq 
Séménoff,  Mlle  Sempé,  MM.  Serre,  Sfez,  Sibot,  Sicre,  ' 
641.  Sienra,  Siguret,  Silve,  Simon  (Léon-A.),  Simon 
1  (Léonce),  Simonnet,  Mllc  Skrastin,  dite  Krasting,  M.  Socquet 
Mlle  Sokoloff,  MM.  Solal, 

65 1.  Solas,  Mn“  Solovieff,  MM.  Sorel,  Souillard,  Soulès. 
(quatrième  série  )  —  656.  MM.  Stavropoulo,  Steibel 
Stepanoff,  Stiassnie,  Szper, 

661.  Taphanel,  Tarin,  Tartois,  MIle  Tasserie,  MM.  Teulière 
Thévenard,  Thierry,  Thouvenin,  Toulouse,  Toupance, 

671.  Tourasse,  Tournadour  d’Albay,  Trousset,  Truffert 
M“°  Trzaskowsky,  MM.  Tuloup,  Ubago,  Ullmann,  Vacher 
(Alexandre-Germain),  Vacher  (Albert), 

681.  Vallée,  Vallery-Radot,  Vallet,  Vaquette,  Vautier, 
Vautrain,  Vauzanges,  Vauzelles,  Vazeux,  Verdier, 

691.  Verdure,  Vernie,  Vernon,  Viard,  Vidal,  Vigderovitch 
M1Ie  Villain,  MM.  Vincant,  Vincent  (Henri),  Vincent  (J. -B. 
Gustave), 

701.  Vincentelli,  Vinit,  Violet,  Wallon  (Albert),  Walther, 
Weill,  Wolff,  Wurtz,  Zermati,  Zuretti. 

Candidats  militaires.  —  MM.  Amat,  André,  Bedu,  Brissaud, 
Carrière,  Cyrot,  Duter,  Faure,  Jaillet,  Küss,  Lantuéjoul, 
Liberge,  Noël,  Raymondaud,  Thibault,  Wallon  (Emile). 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  — COURS  DE  SÉMÉIOLOGIE 

ÉLÉMENTAIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  -  MM.  F.  Rose  et 

P.  Touchard,  chefs  de  clinique  des  maladies  nerveuses  à  la 
Faculté,  commenceront  le  jeudi  ier  octobre  un  cours  de 
séméiologie  élémentaire  du  système  nerveux.  Le  cours  com¬ 
prendra  seize  leçons  avec  démonstrations  de  malades,  suivies 
de  quatre  séances  d’exercices  de  diagnostic  par  les  élèves. 

Sommaire  des  leçons.  —  1.  Anatomie  et  séméiologie  gé¬ 
nérales  du  système  nerveux.  —  2.  Hémiplégies.  —  3.  Para¬ 
plégies  (compressions  médullaires,  myélites). —  4.  Atrophies, 
musculaires  myélopathiques.  —  5.  Atrophies  musculaires 
myopathiques.  —  6.  Tabes.  —  7.  Sclérose  en  plaques  et  syn¬ 
dromes  cérébelleux.  — 8.  Névrites  localisées  (paralysies péri1 
phériques  et  radiculaires,  névralgies).  —  9.  Polynévrites.  — 
10.  Tumeurs  cérébrales.  —  11.  Séméiologie  des  yeux,  des 
oreilles  et  du  larynx.  —  12.  Aphasies,  apraxies,  agnosies. 
—  i3.  Troubles  mentaux  (paralysie  générale,  démences,  dé¬ 
lires).  —  14.  Névroses  (hystérie,  épilepsie,  etc.).  —  i5.  Trem¬ 
blements  (chorée,  maladie  de  Parkinson,  tics).  —  16.  Traite- 
tement  des  maladies  du  système  nerveux.  — 17-20.  Examen 
de  malades  par  les  élèves. 

On  s’inscrit  tous  les  matins  à  la  Salpêtrière,  clinique 
Charcot.  S’adresser  à  MM.  Rose  et  Touchard.  Le  droit  d’in¬ 
scription  à  ce  cours  est  fixé  à  80  francs. 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéro* 
mardi  et  du  jeudi. 
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UN  CAS  DE  CHORÉE  MORTELLE 

Par  MM.  H.  MÉRY  et  L.  BABONNEIX. 

L’histoire  des  chorées  mortelles  commence  à  être 
aujourd’hui  bien  connue,  grâce  aux  communications 
faites  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  [Barié  (1),  Dupré  et  Camus  (2),  Sergent  et 
Babonueix  (3)J,  aux  leçons  de  M.  Dieulafoy  (4),  aux 
thèses  de  MM.  Dyvrande  (5),  Léauté  \6)  et  Virq  (7), 
aux  recherches  anatomiques  de  MM.  Hudovernig  (8) 
et  Kopczynski  (9).  Toutefois,  on  ne  peut  dire  qu  elle 
soit  entièrement  élucidée,  et  les  classiques  discutent 
encore  à  son  sujet.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéres¬ 
sant  de  rapporter  ici  un  cas  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grancher,  que  remplaçait  alors  l’un  de  nous. 


La  sensibilité  paraît  normale.  Les  réflexes  tendineux  sont 
vifs,  l’intelligence  intacte. 

En  raison  de Texceséive  agitation  présentée  par  la  malade, 
on  ne  peut  examiner  à  fond  ses  divers  organes.  Tout  ce  que 
l’on  constate,  c'est  qu’il  n’existe  aucun  trouble  appréciable 
des  fonctions  digestives  et  respiratoires.  L’ausculiation  du 
cœur  tait  entendre  un  souffle  systolique  de  la  pointe ,  rude, 
vibrant,  ne  se  modifiant  pas  par  les  changements  de  position, 
se  propageant  dans  l’aisselle,  présentant,  en  un  mot,  tous  les 
caractères  d’un  souffle  organique  II  n’y  a  pas  de  fièvre.  Le 
pouls  est  régulier,  la  peau  est  en  bon  état.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Dans  la  région  sous- 
maxillaire  gauche  existe  un  ganglion  caséeux. 

On  prescrit  8  grammes  de  liqueur  de  Boudin  à  prendre 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et  des  enveloppements  dans  le 
drap  mouillé. 

Le  21  novembre,  apparaît  un  érythème  à  type  scarlatini¬ 
forme,  qui,  d’abord  localisé  au  ventre,  s’étend  bientôt  au 


Observation.  — Andrée  H...,  quatre  ans,  entrée  le  17  no¬ 
vembre  igo1»,  salle  Parrot,  n°  10. 

Antécédents  héréditaires. —  Le  père  souffre  d’une  gastrite, 
probablement  ethylique.  Il  est  très  nerv  ux  La  mère  est 
également  une  névropathe.  Ils  ont  eu  deux  entants  :  la  malade, 
et  un  bébé  de  deux  ans,  qui,  au  cours  de  la  rougeole,  aurait 
présenté  des  convulsions. 

Une  tante  de  la  malade  a  eu,  à  l’âge  de  onze  ans,  une  chorée 
légère. 

Antécédents  personnels.  —  La  petite  fille  est  née  à  terme, 
après  une  grossesse  normale.  Elle  a  été  élevée  au  sein  par  sa 
mère,  a  eu  ses  premières  dents  à  sept  mois,  et  a  ma'  ché  vers 
unau.  Elle  n  a  jamais  été  atteinte  d’éclampsie.  Il  y  a  un  an, 
elle  a  eu  la  varicelle;  il  y  a  huit  mois,  une  bronchopneumonie, 
puis  la  coque  uche. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  a  contracté  la  rougeole,  et  c’est  à  la 
suite  de  cette  a tfe 'lion  que  ses  parents  ont  remarqué  qu’elle 
se  fatiguait  facilement,  éprouvait  de  la  peine  à  se  tenir  sur 
ses  jambes,  et  était  devenue  un  peu  triste.  Puis,  peu  à  peu,  se 
sont  installés  les  mouvements  choréiques  pour  lesquels  elle 
entre  aujourd’hui  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L’enfant  présente  tous  les  signes  d’une  chorée 
intense.  Son  corps  est  continuellement  agile  par  des  secousses 
irrégulières  et  ill  igiques.  A  la  lace,  les  grimaces  sont  inces¬ 
sante  .  Les  doigts  s’écartent,  se  rapprochent,  s’embroui  len', 
1®S.  épaules  s’élèvent  et  s’abaissent.  Mêmes  contorsions  des 
membres  inférieurs.  La  marche  est  impo-si  .le,  la  parole  dilfi- 
c'*e>  bi  edouiHée,,  la  langue  est,  de  temps  à  autr. ,  projetée 
avec  violence  hors  de  la  cavité  buccale.  Le  sommeil  est  agité. 


I1)  Barié  Chorée  simple  terminée  par  la  mort  subite.  Soc.  méd. 
h,‘Plt-  de  Paris,  28  avril  1904. 

(2)  Dupré  et  Camus.  Un  cas  de  chorée  aiguë  mortelle,  Soc.  méd. 
es  hup  t  de  Paris.  23  avril  1904. 

(  )  Sergent  et  Babonneix.  Chorée  mortelle,  Soc.  méd.  dés  hôpit. 
^’5maii9o4,p:4o9ef4t3. 

Al  Uieulafoy  Cliniques.  ire  série,  p.  148 

()  Dyvrande.  Contribution  à  l'étude  des  formes  graves  de  la 
eeerée  de  Sydenham.  Th.  de  Paris  i9o5,  n-  53g 
l  I  Beauté  Etude  d’un  irpe  clinique  de  chorée  aiguë  mortelle, 
TlJ' de  Paris  ,9ü5.  F  1 

8^  H1GQ  >a  mortdans  la  chorée.  Th.  de  Paris  i9o3. 
n  I  Di  dovernig.  Anatomie  pathologique  de  la  chorée,  Arch.  fur 
^ychâtrie  t.  XXXVII,  VI,  I,  i9o3 

cho  -  K0PCZÏ”SKI  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  la 
ree>  Revue  neural.,  i9o3,  p.  ?5i. 
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reste  du  corps.  La  peau  est  ulcérée  au  niveau  des  malléoles. 
Les  battements  cardiaques  sont  rapides,  mais  la  température 
du  soir  ne  dépasse  pas  iq°S. 

Le  22  la  situation  ne  se  modifie  pas. 

Le  23,  les  fes-es  commencent  à  s’ulcérer.  Le  ventre  se 
ballonne.  La  langue  est  sèche,  la  gorge  rouge,  il  s’écoule  des 
fo-ses  nasales  un  liquide  -erp-purulent,  les  mouvements  cho¬ 
réiques  redoublent  d'int.en- Ué.  La  température,  le  matin, 
monte  de  'Î7°4,  po  tr  atietudre,  le  soir,  39"6.  On  cesse  les 
enveloppement-  humides. 

Le  24,  la  température  du  matin  est  redescendue  à  Ht)0»;  le 
soir,  elle  remonte  à  Hg'g  On  trouve,  à  l'auscultation  des 
poumons,  des  signes  de  bronchite.  Le  pouls  est  incomptable. 
Mais  il  n’existe  ni  délire,  ni  pleurésie,  ni  péricardite.  Il  n’y  a 
aucune  réaction  méningée.  Les  arti  ulations  sont  libres. 

La  petite  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  de  l’abdomen,  on  remarque  que 
la  face  pariétale  du  péritoine  présente  un  aspect  dépoli,  verru- 
queux;  on  y  voit  des  tubercules  volumineux,  et,  de-ci  de  là, 
quelques  granula  ions  grses. 

Le,  grand  épiploon  est  >rès  épaissi;  il  adhère,  presque  par¬ 
tout,  à  l'intestin  distendu  Le  péritoine  périhèpatique  adhère 
au  périioine  pariétal.  Il  existe  de  nombreuses  granulations  -ur 
la  rate  et  sur  le  péritoine  pelvien. 

Le  foie  est  plutôt  petit;  son  lobe  gauche  paraît  atrophié.  Sa 
capsule  offre  un  état  velvétique  prononcé.  A  la  coupe,  cer¬ 
taines  zones  tranchent  sur  le  reste  du  parenchyme  par  leur 
coloration  jaunâtre,  leur  aspect  luisant  ;  ce  sont  des  régions 
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en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Il  n’y.  a  ni  tubercules, 
ni  cavernes  biliaires.  La  vésicule  est  normale.  On  ne  constate 
rien  d’apparent  le  loqg  des  conduits  biliaires,  de  l’artère 
hépatique,  ni  de  la  veine  porte. 

Poumons. — Le  poumon  droit  est  congestionné. au  niveau 
de  son  lobe  inférieur  ;  le  long  du  bord  antérieur,  il  existe  un 
certain  degré  d’emphysème.  La  plèvre  [pariétale  paraît 
intacte.  A  la  coupe,  on  découvre-de  .très  nombreuses  granu¬ 
lations  disséminées  dans  toute  l’étendue  du  parenchyme.  Le 
poumon  gauche  offre  des  altérations  analogues.  Les  ganglions 
trachéo-bronchiques  sont  caséifiés. 

Cœur.  —  Le  péricarde  est  sain.  Le  cœur  possède  une 
consistance  ferme;  il  n’est  pas  dilaté.  Les  valvules  tricuspide, 
aortique  et  pulmonaires, 'les  artères  coronaires,  sont  normales; 
par  contre,  sur  le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale,  il  existe 
des  végétations  irrégulières,  surtout  abondantes  au  niveau  de 
la  petite  valve.  Le  cœur  droit  ne  contient  pas  de  caillots.  II 
n  y  a,  en  aucun  point  du  cœur  gauche,  d’ulcérations  ou  de 
perforations. 

Les  autres  viscères  :  reins,  pancréas,  rate,  surrénales,  esto¬ 
mac,  intestins,  sont  macroscopiquement  sains. 

Le  cerveau  n’offre  rien  de  particulier  sur  sa  face  externe;  les 
vaiss.  aux  qui  serpentent  sur  cette  face  ne  sont  pas  congestion¬ 
nés;  les  méninges  ne  sont  ni  épaissies,  ni  adhérentes,  il  n’y 
a  pas  de  thrombose  des  sinus.  A  la  coupe,  rien  d’anormal  : 
pas  de  formations  tuberculeuses,  pas  de  lésions  des  plexus 
choroïdes,  pas  d’hydrocéphalie.  Les  noyaux  opto-striés,  la 
capsule  interne  ont  leur  aspect  habituel.  Il  en  est  de  même  du 
cervelet ,  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de  la  moelle. 

Examen  histologique.  —  Cerveau.  — Il  a  été  prélevé,  au 
moment  de  l’autopsie,  des  fragments  :  i°  de  la  partie  moyenne 
des  pariétale  et  frontale  ascendantes  gauches;  a 0  de  la  partie 
supérieure  des  mêmes  circonvolutions;  3°  du  bulbe  et  de  la 
protubérance;  4°  de  la  région  de  la  couche  optique  et  du 
noyau  caudé,  à  gauche  et  à  droite  ;  5°  des  renflements  cervical 
et  lombaire.  Ces  divers  fragments  ont  été  inclus  à  la  celloï- 
dine,  et  fixés  de  façon  à  pouvoir  les 'étudier  par  les  méthodes 
de  Nissl  et  par  l’hématoxyline-éosine. 

Fragments  de  circonvolutions .  —  i°  A  Yhématoxylbne-éosine , 
un  morceau  de  la  partie  moyenne  des  frontale  et  pariétale 
ascendantes  droites  m’offre  aucune  grosse  altération  des 
méninges  :  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  ne  paraissent  pas 
congestionnés,  leurs  parois  ne  sont  pas  épaissies,  les  espaces  I 
sous-arachnoïdo-pie-mériens  ne  présentent  aucune  trace  j 
d’infiltration  leucocytaire.  Les  mailles  de  la  pie  mère  ne 
contiennent  pas  de  microbes.  L’écorce  sous-jacente  offre 
pour  toutes  lésions  :  i°  une  légère  raréfaction  des  couches 
superficielles  ;  2°  quelques  dilatations  des  gaînes  lympha¬ 
tiques  périvasculaires  ;  3°  quelques  tout  petits  foyers  hémor- 
ragiques  ;  mais  les  cellules  ont  conservé  leur  orientation 
normale,  et  paraissent  aussi  nombreuses  que  d’habitude.  Il 
n  y  a  pas  de  Choreakôrperchen.  Les  noyaux  névrogliques  n’ont  ; 
subi  aucune  multiplication. 

Un  morceau  de  la  partie  supérieure  des  frontale  et  pariétale 
ascendantes  gauches  offre  le  même  aspect.  Peut  être,  cepen¬ 
dant,  peut-on  y  voir,  par  places,  une  légère  congestion 
des  méninges  et  des  capillaires  intra-corticaux.  Les  gaînes 
périvasculaires  paraissent  plus  dilatées  que  sur  les  coupes 
précédentes. 

Sur  la  partie  moyenne  des  mêmes  circonvolutions,  on 
retrouve  les  mêmes  altérations,  et,  déplus,  dans  l’intérieur 
des  méninges,  et  en  plein  parenchyme  cérébral,  des  petites 


masses  arrondies  ou  ovalaires,  cinq  à  six  fois  grosses  comme 
un  noyau  névroglique,  disséminées  dans  la  substance  ner. 
veuse,  sans  prédilection  spéciale  pour  les  vaisseaux,  de  colora¬ 
tion  gris-bleuté. 

Sur  diverses  coupes  de  la  région  opto-striée,  tant  droite 
•que  gauche,  on  voit  encore  les  mêmes  masses  arrondies  et 
aussi,  les ;mémes  dilatations  des  gaines  périvasculaires.  Les 
plexus  choroïdes  sont  intacts. 

a0  Au  Marcld,  il  nlexiste  en  aucun  point  de  lésion  bien 
nette; 

3°  Au  MssZ,  par  contre,  on  constate,  sur  toutes  les  coupes,, 
des  altérations  assez  considérables. 

Région  opto-striée.  — 'La  plupart  des  cellules  sont  malades  : 
les  unes  ont' perdu  complètement  leurs  corpuscules  chroma- 
tophiles,  fondus  en  une  sorte  de  poussière;  les  autres 
n’ont  presque  plus  de  'prolongements;  sur  d'autres,  le 
noyau  est  [excentrique  ;  la  zone  qui  entoure  le  nucléole  a  pris 
une  teinte  uniforme,  elle  s’est  homogénéisée;  par  places,  on 
voit,  autour  du  corps  cellulaire,  et  même  à  son  intérieur,  des 
noyaux  arrondis,  fortement  colorés  en  violet,  c’est-à-dire  des 
noyaux  névrogliques  en  petit  nombre:  4  ou  5  au  plus,  qui 
semblent  ronger  la  cellule:  il  existe  donc  un  certain  degré 
de  neuronophagie.  Sur  une  autre  coupe  portant  sur  l’autre 
région  opio-striëe,  on  constate  que  de  nombreuses  cellules 
sont  réduites  à  l’état  de  moignon  ;  certains  prolongements 
sont  tuméfiés,  comme  œdémateux;  la  chromatolyse,  toujours 
très  marquée,  paraît  surtout  périnucléaire;  il  existe,  ici 
encore,  une  neuronophagie  très  marquée.  Mais  ce  qui  diffé¬ 
rencie  cette  coupe  de  la  précédente,  c’est  la  variabilitédes 
lésions.  Il  y  a  des  cellules  qui  ont  gardé 'leur  aspect  normal, 
dont  les  prolongements  sont  nets, des  corpuscules  chromato- 
ph-iles,  nombreux, -et  dont  le  noyau  reste  central.  Tout  à'èôfë, 
on  en  voit  d’autres  qui  présentent  une  légère  chromatolyse, 
surtout  périnucléaire;  d'autres,  dont  lie  protoplasme  est 
échancré  par  des  noyaux  névrogliques  ;  d’autres  encore,  dont 
la  forme  est  arrondie  et  qui  n’offrent  plus  aucun  détail  de 
leur  structure  normale.  Par  places,  aux  noyaux  nëtro- 
gliques  s’adjoignent  quelques  mononucléaires. 

Sur  d’autres  fragments  de  la  même  région,  on  retrouve  fies 
lésions  analogues,  mais  beaucoup  plus  diffuses  et,  aussi,  beau¬ 
coup  moins  intenses.  Les  vaisseaux  sont  intacts. 

Quant  aux  fragments  d’écoree  rolandique,  leur  examen  con¬ 
duit  à  des  résultats  analogues.  Les  méninges  et  les  vaisseaux 
sont  à  peu  près  intacts,  mais  les  lésions  cellulaires  sont  mul¬ 
tiples.  Les  petites  cellules  pyramidales  sont,  en  grand  , nom¬ 
bre,  atteintes  de  chromatolyse  périnucléaire  ;  quelques-unes 
ont  perdu  leurs  prolongements  ;  d’autres  sont  entourées  de 
noyaux  névrogliques,  qui,  sur  un  point  quelconque  de-leur 
surface,  les  pénètrent.  Les  grandes  cellules  pyramidales 
saines  sont  l’exception,  la  plupart  sont  Lésées.  Certaines  ont 
une  forme  arrondie,  et,  privées  de  la  plupart  de  leurs  pro¬ 
longements,  donnent  l’impression  de  véritables  moignons; 
d’autres  sont  atteintes  de  chromatolyse;  leur  noyau  est  excen¬ 
trique,  ou  encore  la  zone  qui  entoure  le  nucléole  a  pris  une 
coloration  uniforme  gris-bleuté.  D’ailleurs,  toutes  les  grandes 
cellules  pyramidales  ne  sont  pas  également  altérées  ;  certaines 
même  paraissent  à  peu  près  normales.  Ces  diverses  lésions 
sont  essentiellement  diffuses  ;  elles  ne  paraissent  pas  prédo¬ 
miner  sur  un  point  plutôt  que  sur  l’autre  de  la  préparation. 
Nous  les  avons  retrouvées  sur  toutes  les  coupes  examiné, 
aussi  bien  au  niveau  des  frontales  que  des  pariétales  ascen 
dantes.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  infiniment 
moins  lésées. 
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Divers  fragments  d’organes  ont  été  fixés,  soit  au  Millier, 
soit  au  formol,  inclus  à  la  celluloïdine,  débités  en  coupes 
nnnces  et  colorés  par  l’hématoxyline-éosine. 

Diaphragme.  —  Les  deux  faces  du  muscle  sont  recouvertes; 
pardes  masses  fibrineuses,  surtout  abondantes  à  la  face  in!é-i 
rieure  et  qui,  par  endroits,  pénètrent  et  dissocientles  couches 
musculaires  superficielles.  Elles  contiennent  :  i°  des  néo¬ 
vaisseaux,  à  parois  très  minces,  dont  quelques-uns  sont  con¬ 
gestionnés,  remplis  d’hématies,  d’autres  même  rompus  ;  2°des 
masses  caséifiées,  arrondies,  au  centre  desquelles  on  voit  de 
très  nombreuses  cellules  géantes.  Dans  les  espaces  interfas- 
cieulaires  existent  quelques  nodules  inflammatoires^  surtout 
périvasculaires,  et  un  peu  d  infiltration  diffuse.  Les  fibres . 
musculaires  elles-mêmes  ne  paraissent  pas  très  malades. 

Siir  un  autre  fragment  du  même  muscle,  an  retrouve  les 
mêmes  altérations,  avec,  en  plus,  une  infiltration  leucocytaire 
intense  des  masses  fibrineuses  sous-diaphragmatiques.  Les 
cellules  géantes  sont  très  nombreuses. 

Emir.  —  Il  présente  des  lésions  banales  d’endocardite; 

chroniqu  e . 

Pancréas.  —  Le  parenchyme  glandulaire  et  les  canaux 
excréteurs  sont  intacts,  mais,  dans  le  tissu  conjonctif  du  voi¬ 
sinage,  on  observe  quelques  cellules  géantes  et  deux  à  trois 
petits  foyers  hémorragiques. 

Rate.  —  Elle  contient  un  grand  nombre  de  tubercules  peu  éten¬ 
dus,  arrondis, partiellement  confluents,  les  uns  simplement  ca¬ 
séifiés,  les  autres  riches  en cellules  géantes.  La  capsulé  est  épais 
siet*  Les  follicules  de  Malpighi  présentent  leur  aspectnormal 
■Foie.  —  Sa  capsule,  épaissie;  envoie,  par  sa  face  profonde, 
dans  l'intérieur  de  l’organe;  des  travées  riches  en  cellules  em¬ 
bryonnaires -et  dont' certaines-,  même,  contiennent  dé  petites 
masses  caséifiées.  Le  parenchyme  est  criblé  de  petites  hémor¬ 
ragies,  qui  dissocient  les  travées  lobulaires  et  paraissent’ sur- 
toutabondantes  au-dessous  de  la  capsule.  Pàr  places,  on  cons¬ 
tate  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  ceilules.  Les  espaces 
portes  sont  dilatés;  beaucoup  contiennent  des  foyers  hémorr 
ragiques  ou  des  nodules  infectieux,  mais  les  veines  portes,  les 
branches  de  l’artère  hépatique- et  les: canaux  biliaires  ne  pa¬ 
raissent  pas  très  altérés. 

Sur  d’autres  coupes,  on  retrouve  les  mêmes  lésions.  Mais, 
déplus,  on  peut  voir  quelques  cellules  géantes  typiques  dans 
lèstravées  conjonctives  qui  émanent  de  la  face  profonde  de  la 
capsule  et  dans  cette  capsule.  Il  existe,  par  endroits,  quel¬ 
ques  masses  volumineuses,  arrondies,  à  centre  caséifié,  dont 
la  circonférence  est  constituée  par  des  leucocytes  mononu¬ 
cléaires  et  qui  ne  sont  autres  que  des  tuberculesriu  foie.  L’un 
d  eux  contient  cinq  à  six  belles  cellules  géantes.  L’infiltration 
leucocytaire  qui  l’entoure  se  propage,  par  lés  fissures  de 
Kîernan,  aux  espaces  portes  du  voisinage. 

Appendice.  —  Il  est  normal,  mais,  dans  sa  gaine  conjonc- 
hve,  on  voit  de  très  nombreuses  cellules  géantes. 

Poumons.  —  Ils  offrent  des  lésions  incontestables  de  tuber- 
culose  granulique.  De-ci,  de-là,  apparaissent  quelques  granu¬ 
lations  de  forme  arrondie,  relativement  volumineuses,  dont  le' 
centre  est  caséifié  et  dont  la  périphérie  est  constituée  par 
d'innombrables  leucocytes,  au  sein  desquelles  on  voit  dé 
^elles  cellules  géantes.  De placeen  place;  au  milieu  de  nodules 
apparence  inflammatoire,  sans  caséification  centrale,  quel- 
fines  cellules  géantes  typiques.  Les  vaisseaux  sont  conges- 
fionnés,  il  y  a  même  quelques  petits  foyers  hémorragiques. 

11  voisinage  ,jes  productions  tuberculeuses,  les  alvéoles  sont 
remplis  de' fibrine,  d’hématies  et  de  cellules  endothéliales  des- 
quamées.  Les  bacilles  n’ont  pas  été  cherchés.  La  plèvre  viscé¬ 


rale  est  épaissie,  sclérosée,  riche  en  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  et  contient  quelques  follicules  tuberculeux  touf 
petits. 

En  résumé,  une  fillette  de  quatre  ans,  atteinte  de 
chorée  depuis  quelques  semaines,  présente,  deux  ou 
trois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  un  érythème 
du  type  scarlatiniforme  qui,  d’abord  localisé,  s’étend 
avec  rapidité.  Le  lendemain  de  son  apparition,  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  et,  en  quarante-huit  heures,  la  ma¬ 
lade  meurt.  A  l’autopsie,  nous  trouvons,  en  plus 
d’une  tuberculose  généralisée,  et  d’une  insuffisance 
mitrale  banale,  des  lésions  histologiques  très  nettes 
du  névraxe. 

Ce  cas  nous  a  paru  présenter  plusieurs  particula¬ 
rités  intéressantes  : 

i°  Nous  n’insisterons  pas  sur  Yhérédité  névropa¬ 
thique  de  la  petite  malade.  Il  y  a  longtemps,  déjà, 
qu’Oliivier  a  signalé, -dans-ses-- Leçons -eUmques-,  des 
cas  de  chorée  de  Sydenham  héréditaire;  chez  notre 
petite  malade,  l’hérédité,  pour  être  collatérale,  n’en 
est  pas  moins  nette.  Inutile,  non  plus,  de  nous  appe¬ 
santir  sur  le  rôle  joué  par  la  rougeole  dans  le  déve¬ 
loppement  de  la  chorée;  on  sait  que  toutes  les  fièvres 
éruptives  sont  susceptibles,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  de  faire  apparaître  la  chorée. 

2°  Fait  plus  important,  notre  malade  était  tubercu¬ 
leuse.  —  Sans  doute,  il  n’existait  aucune  lésion  ba¬ 
cillaire  du  névraxe  ou  de  ses  enveloppes.  Mais  l’exis¬ 
tence,  dûment  constatée,  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  pulmonaire,  splénique,  hépatique  et  périto¬ 
néale  montre  bien  que,  dans  notre  cas,  la  tuberculose 
jouait  un  rôle  prépondérant.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas 
la  première  fois  que  l’on  voit  coexister  tuberculose 
et  chorée. 

Pour  Frank,  la  diathèse  scrofuleuse  est,  après  la  diathèse 
rhumatismale,  celle  dont  l’influence  pathologique  produit  lè 
plus  facilement  la  chorée.  Andral  et  H eadington  rapportent 
des  cas  de  chorée  avec  tuberculisation  des  centres  nerveux. 
G.  Séë  écrit  :  «  M.  Rufz  vit  succomber  uni  choréique  qui  né 
présentait  qu’une  tuberculose  du  péritoine;  Peut-être  en  était-il 
de  même  chez  un  phtisique  qui;  après  avoir  présenté  des  con¬ 
vulsions  fébriles  analogues  à  celles  d’une  fièvre  cérébrale,  fut 
pris  d’une  chorée  généralisée  qu’on  vit-se  continuer  jusqu’ala 
mort.  »  MM.  Cotuiby,  Legay,  Piachford  mentionnent  aussi  là 
tuberculose  comme  cause  de  chorée.  Massalongo  a  publié 
1  observation  d’une  jeune  tuberculeuse  de  seize  ans  qui,  sans 
cause  connue,  fut  atteinte  de  mouvementschoréiques  localisés 
au  membre  supérieur  gauche;  M.  Toutain  (ij,  élève  de 
M.  Barhier,  admet  que  la  cause  déterminante  de  la  chorée  est 
souvent  la  tuberculose.  M.  Mossier  (2),  qui  relate  lui-même 
dans  sa  thèse,  inspirée  par  M.  Poncet,  plusieurs  cas  de  chorée 
liée  à  la  tuberculose,  rattache  certaines  chorées  à  l’action 
exercée/ sur  le  système  nerveux,  par  les  toxines  du  bacille 
de  Koch.  Van  Lootnden  a  vu  la  chorée  survenir  chez  une  jeune; 
addisonienne  (3). 


(1)  Toutain.  Chorée  et  tuberculose,  Th.  de  Paris,  1906,  ,n?  23. 

(2)  Mossier.  La  chorée  d’origine  tuberculeuse ,  Th.  de  Lyon, 
1905-1906,  n°  12. 

(3)  Y.  Londen.  Contribution  à  là  connaissance  des  lésions  his¬ 
tologiques  des  chorées,  Psych.  en  neurol.  Blàden,  n°  4,  p. 1  2 3 52, 
1906. 
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Etant  donné  cfue,  chez  notre  petite  malade, il  exis¬ 
tait,  d’une  part,  une  chorée  avec  insuffisance  mil  raie, 
d’autre  part,  une  tuberculose  presque  généralisée, 
on  peut. se  demander  si  elle  n’a  pas  fait,  à  l'occasion 
de  sa  tuberculose,  du  rhumatisme.;  et,  par  l’intermé 
diaire  du  rhumatisme,  de  la  chorée.  Ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse,  mais  séduisante  et  conforme  à  la  théorie 
brillamment  soutenue  par  M.  Poncet. 

3°  Nous  avons  vu  apparaître,  deux  à  trois  jours 
avant  la  mort,  un  érythème  à  type  scarlatiniforme. 
Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels. 

Un  malade  de  Malherbe  présenta,  quelques  jours  avant  la 
mort,  une«  éruptionmiliaire  généralisée  ».  De  Beauvais  et  Car 
tier  mentionnent  chacun  un  cas  analogue.  Dans  l’observaiion  de 
Giiinon,  là  malade  fut  prise  de  fièvre,  et  bientôt  apparut  sur 
les  membres  «  une  éruption  très  loncée  à  type  scarlatini¬ 
forme  ».  M.  Hallé  a  rapporté  un  lait  du  même  genre.  Un  de 
nous,  dans  un  travail  tait  avec  M.  le  docteur  Sergent,  en  a 
relate  un  nouveau  cas,  qu’il  avait  atti  ibiié;- soit  à  un  trouble 
trophique,  soit  à  un  état  septicémique.  Chez  notre  petite 
malade,  M.  J.  Hallé  a  bien  voulu  examiner  le  sang  du 
cœur  recueilli  après  la  mort  et  n’est  arrivé  qu’à  des  résultats 
négatifs,  ce  qui  exclut  la  seconde  de  ces  hypothèses. 

4°  Reste  à  étudier  la  question  anatomo  patholo¬ 
gique.  On  sait  que  l’anatomie  pathologique  de  la 
chorée  a,  depuis  le  commencement  du  xtx®  siècle, 
passé  par  trois  phases  distinctes. 

Dans  une  première ,  l’aulonomie  de  la  chorée  vraie 
n’est  pas  encore  suffisamment  établie  et  les  auteurs, 
sous  un  même  nom,  décrivent  deux  états  patholo¬ 
giques  absolument  différents  :  i°  la  chorée  de  Sy¬ 
denham,  et  2°  les  chorées  symptomatiques,  liées  à 
l’exislence  de  lésions  grossières  du  nevraxe  ou  de 
ses  enveloppes  :  plaques  calcaires  du  cervelet  (Bazin), 
des  plexus  choroïdes  (Boscredon),  de  la  pie-mère 
(Frank),  fausses  membranes  à  la  surface  du  cerveau 
(Sümmering,  Lélut),  atrophie  des  circonvolutions 
avec  sclérose  des  noyaux  gris  (Meynerl),  induration 
et  hypertrophie  du  bulbe  et  de  la  moelle  (Bergeron, 
Hutin),  lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  (Puc- 
cinotti,  Serres),  méningite  tuberculeuse  (de  Beau¬ 
vais,  Bouehut),  cysticerques  du  cerveau  (Bouchot, 
Vogel).  hydrocéphalie. 

Faut-il  discuter  longuement  la  valeur  de  ces  lé¬ 
sions  PNous  ne  le  croyons  pas.  De  leur  existence,  a 
dit  B I a<  he,  on  ne  peut  rien  conclure,  sinon  «  qu’elles 
ne  sauraient  être  considérées  comme  la  cause  d’une 
maladie  qu’on  a  observée,  le  plus  souvent,  sans  au¬ 
cune  d’elles,  et  qu’on  doit  les  regarder  comme  le 
résultat  de  simples  coïncidences  ou  de  complica¬ 
tions  ». 

Dans  une  seconde  phase,  on  a  voulu  rattacher  la 
chorée  à  des  lésions  circulatoires  du  névraxe  et  de 
ses  enveloppes  ;  hyperhémie,  hémorragie,  ramollis¬ 
sement  d’oiigine  embolique.  Cette  théorie,  dit  jus¬ 
tement  Virq,  est  peu  acceptable,  «  car  la  chorée,  ma¬ 
ladie  spécifique,  pourrait  être  causée  par  les  lésions 
les  plus  banales  du  système  nerveux.  Or,  il  existe 


(t)  Exceptionnellement,  les  malades  qui  ont  présenté  de  ces  éry¬ 
thèmes  peuvent  guérir  (Brochu),  Bull.  méd.  de  Québec,  avril 


bien  d’autres  maladies  où  l’on  note  de  la  vaso-dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  méningés  ou  cérébro-médullaires 
et  dans  aucune  n’apparaissent  les  signes  de  la  cho¬ 
rée  ».  Inversement,  on  connaît  aujourd’hui  un  nom¬ 
bre  élevé  de  cas  où  l’examen  le  plus  minutieux  du 
système  nerveux,  pratiqué  par  les  auteurs  les  plus 
compétents,  est  resté  absolument  négatif.  On  ne 
peut  donc  admettre  que  les  lésions  congestives  sont 
la  cause  de  la  chorée,  puisque  :  i°  <-  lies  existent  dans 
quantité  de  maladies  indépendantes  de  la  chorée; 
2°elles  manquent  souvent  dans  la  chorée. 

Troisième  phase  :  Les  cas  négatifs  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler  «  montrent  que  des  lésions  ana¬ 
tomiques  grossières  ne  sont  pas  à  la  base  de  la 
chorée  et  que,  comme  le  dit  Oppenheim.  dans  les 
cas  types,  tantôt  il  n’y  a  point  de  lésions  matérielles, 
tantôt  il  n’existe  que  des  lésions  légères,  compatibles 
avec  une  complété  restitutio  ad  integrum  »  (Kop- 
czynski).  Aussi,  dans  ces  dernières  années,  les  au- 
teffrs  ont-ils  appliqué  à  l’étude  anatomique  des  cho¬ 
rées  mortelles  les  méthodes  histologiques  les  plus 
récentes,  dans  l’espoir  de  découvrir  la  lésion  spéci¬ 
fique  de  la  chorée.  Quels  ont  été  les  résultats  de  leurs 
recherches? 

Dans  cinq  ans  de  chorée  sévère,  Laufenauer  (1890)  a  con¬ 
stat  l’existence  de  lésions  localisées  au  noyau  1  nticulaire,  et 
consistant  en  une  accumulation  de  corps  hyalins,  sans  doute 
de  nature  amyloïde.  Dans  la  moelle,  il  observa  une  inflam¬ 
mation  interstitielle  tiffuse  de  même  nature.  Le  cervelet  était 
moins  atteint.  Laufenauer  rattache  ees  lésions  à  l’intection. 

Turner  (1892)  a  noté,  dans  cinq  cas,  d' s  lésions  des 
grandes  cellules  pyramidales,  consistant  en  hypertrophie, 
gonflement  et  opacité  du  corps  cellulaire;  les  vaisseaux  étaient 
intacts  :  il  en  conclut  (pie  la  chorée  relève,  le  plus  souvent, 
d  une  altération  organ  que  su-ceptihle,  d  ailleurs,  de  dispa¬ 
raître  complètement  à  un  moment  donné.  Les  résultats  de 
Turmr  ont  été  contestés  par  Haie  White. 

Nuuiverck,  dans  un  cas,  trouva,  dans  le  système  nerveux,  des 
loyers  de  ramolli-sement  disséminés  un  (.eu  partout,  mais 
surtout  dans  le  bulbe,  la  protubérance,  le  centre  ovale  et  de 
(tf  tites  extravasations  sanguines  dans  les  pédoncules  cérébraux 
et  la  capsule  interne.  Presque  tous  les  vai-seaux  du  névraxe 
étaient  gorgés  de  sang.  Les  cordons  antéro-laiéraux  de  la 
moelle  contenaient  de  nombreuses  fibres  dégénérées. 

En  1898,  Reinholl  à  l’autoosie  d’une  choréique  de  vingt 
arts,  trouva,  eu  plus  d  s  lésions  mitrales  habituelles,  une 
thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  d  s  v.  ines  voi¬ 
sines,  avec  une  forte  hyperhémie  de  la  pie-mère.  Ce  thrombus 
ne  contenait  aucun  germe,  pas  plus  d'ailleurs  que  les  végéta¬ 
tions  mitrales.  La  substance  cérébrale  paraissait  saine. 

La  même  année,  SHvestri  et  Daddi  signalent,  dans  un  cas, 

•a  dilatation  variqueuse  des  prolongements  protoplasmiques 
de  certaines  grandes  cellules  pyramidales  et  de  la  c.hrnmato- 
lyse  d-  .-es  mêmes  cellules,  au  Ntssl  :  ils  rapprochent  ces 
ésions  de  celles  que  produ't  la  mort  par  insomnie.  En  1899) 
Murri  examine  histologiquement  le  système  nervi  ux  de  fois 
sujets  morts  de  chorée.  Chez  une  fillette  de  huit  ans  ilobs>rve 
des  lésions  méningées  incontesiaMes  :  hyperhémie  épais-isse- 
uiènt  et,  de  plus,  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  se 
I -lisant  de  la  surface  vers  la  profondeur.  Par  places  existait 
une  iiifi'tration  dis-éminee.  Chez  deux  au'res  malades,  les 
lésions  prédominaient  au  niveau  de  l'écorce  roiandique  et  con- 
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sistaient  en  dilatation  des  espaces  situés  autour  des  grandes 
cellules  pyramidales,  en  hyperhémie  des  capillaires  corticaux 
etsous-corii'-aux,  et  en  une  légère  chromatolyse  cellulaire. 

En  1900,  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  atteinte  de  chorée 
et  qui  succomba  rapidement  à  une  péricardite  avec  hyper¬ 
thermie,  Thomson  n’observa  qu’une  légère  chromatoly  e  des 
grandes  cellules  de  la  région  rolandiq.ip,  avec  œdème  de  cer¬ 
taines  cellules.  Les  prolongements  étaient  variqueux,  mais  il 
s’agissait  peut-être  là  d’altérations  artificielles.  Thora-on  con¬ 
clut  de  ses  constatations  que  la  chorée  est  due  au  passage, 
dans  la  circulation  sanguine,  de  germes  in  ectieux  divers. 

Reicliardt,  dans  deux  cas,  trouve,  en  plus  d’une  endocardite 
vég  tante  mitrale,  des  lésions  cérébrales  multiples  qu’il  rat¬ 
tache  à  une  encéphalite  infeédeùsè  :  petits  foyers  hémorra¬ 
giques,  nodules  infectieux  sous-  orticaux  dans  le  premier 
cas,  perirolaudi  pies  et  corticaux  dans  le  second.  11  n’y  avait 
pas  de  lésions  cellulaires.  L’examen  bactériologique  du  cer¬ 
veau,  douteux  dans  un  cas,  fut  négatif  dans  l’autre. 

En  1901,  Preobra/enski  trouve,  dans  un  cas,  une  parhy, mé¬ 
ningite  .  cérébro-spinale  hémorragique,  avec  destruction,  -par 
places,  de  la  couche  <=upe  -ficielle  des  hémisphères  et  du  Cer¬ 
velet;  les  grandes  cellules  pyramidales  offraient  des  lésions 
multiples  :  chromatolyse  diffuse,  dégénérescence  graisseuse, 
situation  excentrique  du  noyau;  les  noyaux  des  cellules  de 
Purkinje  paraissaient  tuméfiés.  La  moelle  était  moins  altérée, 
lesner's  périphériques  absolument  intacis;  quam  aux  muscles, 
leurs  lésions  ne  paraissaient  pas  très  marquées.  Dans  le  sys_ 
tème  nerveux,  In  sang,  les  viscères,  on  trouva  de  nombreux 
streptocoques. 

WeHl  et  Gnllavardin,  examinant  avec  la  méthode  de  Nissl, 
un  cas  de  chorée  mortelle,  n’aboutissent  qu’a  des  résultats 
négati's. 

Richon  (1902),  à  l’autopsie  d’un  choréique  de  onze  ans,  si¬ 
gnale,  en  plus  des  lésions  mitrales  ha1  iimlles,  des  altérations 
portant  sur  les  divers  groupes  cellulaires  de  la  moelle. 

Kopczynski ,  à  1  aumpsie  d’uue  jeune  choréique  de  dix-sept 
ans,  constate  des  lésions  visce-ales  multiples:  dégéuére-cerice 
trouble  des  cellules  du  foi",  suppuration  rénale,  endocardte 
végétante  mitrale,  hyperhemie  méni  gée,  mais  l'examen  his¬ 
tologique  des  centres  nerveux  (abstraction  faite  d’une  légère 
chromatolyse  de  certaines  cellules  de  l’écorce)  demeura  ab¬ 
solument  négatif. 

Hudooernig ,  chez  une  jeune  choréique  de  seize  ans,  constate, 
au  niveau  de  l’encéphale,  des  lésions  vasculaires  très  rnar- 
quées  :  homogénéi-ation  des  tuniques  avec  oedème,  déc-lle- 
■octït  de  la  tunique  interne,  élargissement  de  la  gaine. périvas¬ 
culaire,  néo'ormations  capillaires,  infiltrations  péri  vasculaii  es 
portant  sur  la  plupart  des  vaisseaux  du  névraxe  (sauf  ceux  de 
1  écorce  cérébrale  et  cérébelleuse).  Il  retrouve,  de  plus,  les 
éléments  spéciaux  ( Choreakôrperchen )  signalés  pour  la  -pre¬ 
mière  fuis  par  Elischer,  puis  retrouvés  par  Klein,  Flesehsig, 
Jackuwenko  Wollenberg,  et  considérés  par  ees  auteurs 
comme  paihogiiomoniques  de  la  chorée  :  ce  sont  des  massés 
arrondies,  anhi.-te*,  homogènes  ou  dont  la  coloration,  au  con¬ 
traire,  est  plus  foncée  tantôt  au  centre,  tantôt  à  la  périphérie. 

volume  variable,  ils  occupent  souvent  le  voisinage  des 
vaisseaux,  près  desquels  ils  sont  régulièrement  rangés;  d’au- 
bes  lois,  ils  sont  disséminés  sms  ordre  en  pleine  substance 
ner',eii'e.  On  en  trouve  un  grand  nombre  le  long  des  septa, 
flapie  mère  et  de  l’épendy me. D’une  façon  générale  d’après 
■  Hiidovernig,  il  y  en  a  beaucoup  plus  dans  la  substance 
anche  que  dans  la  substance  grise.  Cependant,  le  corps  strié 
contient  un  certain  nombre  :  d’après  Jackoveuko,  l’endroit 


où  l’on  en  trouve  le  plus  n’est  autre  que  le  globus  pallidus  ; 
viennent  ensuite  le  noyau  caudé  et  le  pulvinar.  Ils  se  colorent 
par  l’hématéine,  l’hématoxyline,  lé  carmin,  le  rouge  de  Ma¬ 
genta,  mais  ne  fixent  ni  les  bleus  qu  utilise  la  méthode  de 
Nissl,  ni  l’acide  osmique,  ni  l’éosine;  ils  ne  donnent  pas  les 
réactions  de  l'amyloïde,  ne  se  colorent  pas  par  la  méthode 
qu'a  indiquée  Weigert  pour  déceler  la  fib'ine.  Les  violets  de 
gentiane  et  de  méthyle  ne  les  colorent  que  peu.  L’ebulluion 
dans  une  eau  légèrement  alcalinisée  les  gonfle  et.  les  dé'orme. 
Ils  sont  probablement  de  nature  colloïde.  E  fin,  dans  ce  cas, 
il  existait  en  -ore  des  lésions  cellulaires  de  l’écorcé  (dégéné¬ 
rescence  granuleuse  sans  lésions  manifestes  du  noyau),  et  de 
la  corne  d'Ammon  (vacuolisations  cellulaires),  et  quelques 
lésions  légères  d  épendymite  et  de  leptoroéningite  De  ces 
constatations.  Hudoveruig  conclut  que  les  Choreakôrperchen 
sont  pa  hognomoniques  des  chorées  graves;  leur  abondance 
au  niveau  du  taisceau  pyra  nidal  perm-t  de  supposer  qu’ils 
irritent,  par  leur  présence,  la  voie  motrice  et  déterminent 
ainsi  l’apparition  des  mouvements  choréiques. 

Dans  le  Cas  ’de  MM1  'Ûu'prè'  et  Camus  [1904),  Tés  méningés 
étaient  saines,  les  grandes  cellules  pyramidales  à  peu  près 
intactes;  mais  on  pouvait  déceler,  dans  cette  écorce,  des  as¬ 
pects  qui  rappellent  beaucoup  les  processus  de  neurophagie 
(D  lamare).  Van  Londen  (1900)  insiste  surtout  Sur  la 
neurophagie  et  lait  jouer  un  grand  rôle,  dans  certains  cas  de 
chorée,  aux  cellules  névrogliques  devenues  mobiles. 

Poynton  et  Holmes  { 1907),  dans  trois  cas  de  chorée  vraie, 
ont  trouvé  des  ’esions  vasculaires  prédominantes  :  hyperhémie 
cérébrale,  thromboses  veineuses  avec  ramollissement  rouge 
du  cerveau;  et,  de  plus,  des  nodules  infectieux  périvasculaires 
et  de  la  chromatolyse  des  grandes  cellules  radiculaires.  Le 
cerveau  .contenait  d  innombrables  germes  appartenant  à  la 
variété  diploco-.cùs  rheumaticus.  La  même  année,  Finny  (1),  à 
i l’autopsie  d’une  chorée  maniaque,  ne  constate  aucune  lésion. 

Telles  sont  les  principales  lésions  trouvées  par  les 
auteurs  Elles  sont  assez  dissemblables.  De  leur 
étude  comparative  et  de  l’examen  de  noire  cas,  on 
peut,  cependant,  tirer  quelques  déductions  intéres¬ 
santes. 

La  première,  c’est  que  les  Choreakôrperchen ,  à 
supposer  même,  ce  qui  est  loin  d’èlre  prouvé,  qu’ils 
soient  spécifiques,  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous 
les  cas.  Nous  ne  saurions,  en  effet,  leur  identifier 
ces  niasses  arrondies  gris  bleuté  que  nous  avons 
vues  sur  les  coupes  colorées  à  i’hématéine,  et  qui  ne 
sont  autres,  sans  doule,  que  des  dépôts  de  matière 
colorante,  puisqu’on  les  trouve  en  dehors  du  tissu 
nerveux,  en  pleine  celloïdine,  et  aussi  sur  des 
coupes  de  viscères  quelconques. 

La  seconde,  c’estque,  dans  notre  cas,  il  existait  des 
lésions  incontestables  de  la  plupart  des  éléments 
cellulaires  du  névraxe,  grandes  cellules  pyramidales, 
cellules  des  noyaux  opto-striés,  de  la  protubé¬ 
rance,  etc.  Ces  lésions  ne  ressemblaient  pas  aux 
altérations  artificielles  que  produit  une  mauvaise 
fixation  sur  des  pièces  putréfiées.  D’ailleurs,  nos 
pièces  ont  été  recueillies  par  un  temps  froid,  et  im¬ 
médiatement  placées  dans  de  l’alcool  à  90  degrés. 


(1)  Finny.  Chorée  maniaque,  British  med.  Joïirn.,  n°  2417, 
27  avril  1.907. 
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Au  reste,  les  lésions  constatées  sont  identiques  à 
celles  que  produisent  certains  processus  patholo¬ 
gies-  Leur  signification  nous  paraît  donc  indis¬ 
cutable,,  encore  qu’elles  n’offrent  rien  de  pathogno¬ 
monique. 

Leur  prédilection  marquée  pour  la  région  apto- 
striée  montre  enfin  que,  conformément  aux  idées 
jadis  soutenues  par  le  professeur  Raymond  et  aux 
résultats  des  recherches  expérimentales  entreprises 
tout  récemment  par  MM.  Déjerine  et  Roussy  (ij,  les 
lésions  opto-striées  jouent,  dans  le  déterminisme  de 
la  chorée,  un  rôle  important,  que  préciseront  sans 
doute  les  recherches  de  l’avenir. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  charbon  des  amygdales.  (Zia  Nourï  pacha  et  Haj- 
dar  bey.  Délits,  med.  Wochens.r,i‘î  août  1908, n°  33,  p.  1  430  ) 
—  Un  batelier  de  soixante-cinq  ans  ressentil,  quelques,  heures 
après  avoir  bu  de  l’eau  à  même:  une  cruche  sale,  de  la,difficulié 
de.  la  déglutition  qui  ne  cessa  d’augmenter.  Le  jour  suivant 
apparurent  un  gonflement  du  cou  et  de  la  difficulté  à  respirer, 
si  bien  que  le  troisième  jour  cet  homme  entra  à  l’hôpital. 

Dès  son  admission  on  constate  de  la  gêne  de  l’inspiration; 
du  côté  droit  du  cou,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  région  pa¬ 
rotidienne  s’étend  une  tuméfaction  œdémateuse  non  doulou¬ 
reuse  et  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt. 

La  déglutition  et  la  parole  sont  pénibles  et  douloureuses. 

Du  côté  droit  le  voile  du  palais, ,1e  pilier  antérieur  du  voile, 
l’amygdale,  le  tissu  péri-amygdalien  sont  infiltrés  d’œdème, 
ainsi  que  la  luette.  Cette  tuméfaction  recouverte  d’un  enduit 
blanchâtre  masque  en  partie  l’orifice  du  pharynx.  Le  côté 
gauche  est  intact.  L  épiglotte  est  également  volumineuse, 
déviée  vers  la  gauche,  mais  le  larynx  est  sain.  Là  tempéra¬ 
ture  est  à  3^°5, 

L  ensemencement  du  sang  et  de  la  muqueuse  du  pharynx 
donne  de  la  bactéridie  charbonneuse,  en  culture  pure. 

Les  difficultés  de  la  respiration  augmentent  et  nécessitent 
la  trachéotomie  la  nuit  suivante.  Le  malade  a  du  délire  et  suc¬ 
combe  le  lendemain  dans  le  . corna. 

L  autopsie  montre  que  l’œdème. s.’ étend  jusque  dans  le  mé¬ 
dias  tin. 

Derrière  le  pilier  antérieur  droit  du.voile  du  palais  existe 
une  large  ulcération  recouverte  d’un  enduit  grisâtre. 

Les.  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier.  L’en¬ 
semencement  de  la:  sérosité  œdémateuse  du  sang  et  de  la  rate 
donne  de  la  bactéridie  charbonneuse. 

11  s  agit  donc  d  un  cas  de  charbon  inoculé  au  pharynx  et 
ayant  déterminé  une  septicémie  consécutive.  Cette  observa¬ 
tion  se  rapproche  de  celle  publiée  au  commencement  de  1908 
par  Meyer.  a,  eemierre. 

Les  faux  gastropathes.  (Maurice  Chaudron.  TW.  de  Paris, 
1907;  Bonvalot-Jouve,  édit.)  —  Il  existe  des  faux  gastropa¬ 
thes,  de  même  qu  il  y  a  des  faux  urinaires;,  des  faux  génitaux, 
des  faux  cardiaques.  Ges  gastropathies*  d’origine  psychique, 
sont  connues  depuis  longtemps,  «  mais  il  est  emmédieeine  des 
choses  qui  trop  volontiers  oubliées  ne  sauraient  être  trop  répé¬ 
tées  «(Déjerine  et  Gauckler).  Barras  en  1829  ni  on  trait  1’influence 


(1)  Roussy.  La  couche  optique.  Th.  de  Paris,  1906-1907. 


prépondérante  que  jouaient  les  émotions  morales  dans  la  ge¬ 
nèse'  des  troubles  gastriques;  et  intestinaux.  Dans  ces  manifes- 
tâtions  digestives  d’ordre;  psychique,  H  en  est  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  -symptômes  neurasthéniques  ou  hystériques  très  nets 
et  dotation  reconnaît  facilement  la  nature  fonctionnelle  :  d’au¬ 
tres  au  contraire  présentent  non  seulement  les'  symptômes 
subjectifs;  mais- encore  certains:  symptômes  objectifs  d’afiec- 
lions:  gastriques  ela-ssées.  Dans  e©  dernier  cas,  la  nature  pure¬ 
ment  fonctionnelle:  des  troubles  observés  est  sans  doute  plus 
difficile  àqémontrer,  mais  l’interrogatoire  précis  et  conscien¬ 
cieux  du  malade  finit  en  général  par  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostie.  Du  reste,  en  dernier  ressort,  le  traitement  pourra 
servir  de  pierre  de  touche. 

Le:  traitement  des  gastropathies  fonctionnelles  ne  peut  et  ne- 
doit  être  que  la  psychothérapie  par  persuasion.  Ces>  malades 
sont  des  psychiques,  il  leur  faut  donc  un  traitement  psychi¬ 
que;. en  matière  de  psychonévrose,  bien  plus  encore  qu'en 
médecine  générale,,  si  l’on  veut  faire  une  bonne  thérapeutique, 
oa  doit  traiter  les  malades  et  non  les  maladies.  Le  seul  traite- 
temènt  psychique  doit  être  la  psychothérapie  par  persuasion» 
parce  que  les  autres  méthodes,  par  suggestion  médicamen¬ 
teuse,  par  suggestion  à  l’état  d’hypnose  ou  à  l’état  de  veillé; 
sont  souvent  inutiles,  toujours  insuffisantes  et  quelquefois: 
dangereuses. 

La  pratique  de  la  psychothérapie  demande  de  la  part  du 
médecin  des  qualités  morales  et  intellectuelles  spéciales,  il 
doit  être  patient  et  bon,  aimer  son  art,  être  convaincu1  del’ef- 
fieacite  de  sa;  méthode.  Il  doit  être  bon  observateur,  pour  pou¬ 
voir  analyser  un  caractère,  connaître  les  conditions  de  vie  et< 
le  milieu  social  du  malade  qu’il  traite.  Cette  expérience  prati¬ 
que  de  là, vie  et  des;  hommes  lui  servira  beâucôup  plus  que  tout 
et  il  réussira  mieux  avec  du  bon  sens,  de  la  patience  et  de  là 
bonté,  qu’avec  lai  science  dè  tontes  les  théories  psychologiques. 

La  psychothérapie  est  nécessaire  à  la  cure  des  psychoses 
gastriques,  mais  elle  doit  être  aidée  par  d’autres  moyens.  Ceux- 
ci  par  eux-mêmes  n’ont  pas  grande  valeur:  thérapeutique,  ils 
n’en  prennent  que  par  leur  association  avec;  la  psychothéra¬ 
pie,  dont. ils  facilitent  l’application;  ce  sont  l’isolement,.!®- 
repos;  et  l'alimentation.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Etude  de  la  technique  de  l’amputation  du  sein.  (Robert 
H.  M.  Dawbarn.  Ann.  of  Surg.,  vol.  X-LVII;  n0  3,  mars  1908, 
p.  374-382.)  — Quoique  le  sujet  ait  été  l’un  des  plus  étudiés, 
il  est  évident  qu’il  méritera  l’attention  des  chirurgiens  aussi 
longtemps  quo  lèsrécidives  rapides  resteront  fréquentes;  If 
est  un  certain  nombre  de-détails  de  connaissance  déjà  ancienne 
qui  valent  d’être  soulignés  et  d’entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

D’abord  le  conseil  de  Syme  ;  dans  toute  tumeur  de  dia¬ 
gnostic  douteux,  pénétrer  jusqu’au  centre  de  la  tumeur  d’un 
seal  co-up  hardi  de  bistouri.  On  évitera  ainsi  d’enlever  des 
seins  qui  ne  contiennent  que  des  abcès  chroniques  à  parois 
épaisses.  Dawbarn  cite  trois  cas  de  ce  genre  dont  un  per¬ 
sonnel.  La- paroi  fibreuse  de Ta-bcès  avait  plus  de  2  centimètres 
d’épaisseur,  et  le  contenu  purulent  était  de  8  grammes.  Il  vaut 
mieux  se  servir  d’une-  incision  unique  que  de  ponctions  avec 
une  grosse  aiguille  ;  car  s'il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  cette 
dernière- méthode  ouvre  des  voies  lymphatiques  que  l’on  ne 
peut  fermer.  Tandis  qu'après  l'incision  de  Syme,  s’il  s’agit 
d’un  cancer,  on  tamponne  immédiatement  la  plaie  avec  delà 
gaze  trempée  dans  de  l’eau  bouillante  et  bien  exprimée.  Tous 
les  lymphatiques  ouverts  sont  immédiatement  scellés  par  coa- 
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gulation  et  le  peu  de  lymphe  qui  a  pu  se  déverser  est  absorbé 
par,  la,  gaze. 

^signaler  aussi  incidemment  que  les  gommes  du  sein  ne 
sont  pas  très  rares  ;  d'où  la  pratique  de  certains  chirurgiens 
de' toujours  tenter  une  semaine  de  traitement  mixte  intensif 
avant  d'opérer  ; -et  aussiTes  services  rendus  au  point  de  vue 
du  diagnostic  par, l’examen  microscopique,  au  début  de  l’opé¬ 
ration  de  coupes  congelées  qui  ne  demandent  que  quelques 
minutes  à  préparer. 

Gerster,.  en  f888,  conseilla  le  premier 'de  toujours  commen¬ 
cer  l'ablation  du  sein  cancéreux  par  i’ aisselle  et  de  finir  par  le 
sein.  Cela  n’augmente  en  rien  la  difficulté  de  l’opération  et  a 
pour  le  malade  le  très  .grand  avantage  d’éliminer  le  danger, 
résultat  de  la  pression  et  des  manipulations  exercées  sur  la 
tumeur  pendant  son  ablation;  les  communications  ,Iympha- 
tiques  étant  coupées, lii-n’y.' a  pointa  craindre  d’embolie  con- 
taminatrice,  source  de  tan t- de , récid iv es, dans  la  plaie.  Déplus, 
en-examinant  les  ganglions  axillaires,  on  serrend  immédiate¬ 
ment  compte  de  l'opérabilité  ou  de  l’inopérabilité  de  «el  cas 
iom  l'omliésite.  La  technique  ordinaire  expose  très  sérieuse¬ 
ment  au  danger  de  «  traire  «  des  glandes  pleines  de  eancer 
idans, diverses  directions,  et  souvent  à  une  distance  considé¬ 
rable.  Puis,  cette  façon  de  procéder  économise  du  sang,  car 
l’abord  de  l’aisselle  permet  de  1  hémostase  préventive.  On 
peut  pincer  les  branches  de  l’axillaire  près  de  leur  origine, 
tandis  que,  dans  là  technique  habituelle,  on.pince  d’abord  un 
nombre  considérable  de  petits  rameaux, ;pour  ensuite  repincer 
les  troncs  quand  on  les  coupe  plus  haut.  Perte  de  temps, 
perte  de  sang. 

Pour  éviter  d’envoyer  des  embolies  cancéreuses  dans  les 
anastomoses  lymphatiques  perforantes  avec  Je  médiasdn,  il 
faut,  au  moment  où  l’on  détache  la  masse  de  la  paroi  costale, 
la  soulever  fortement  avec  une  pince  de  Museux,  disséquer 
vite,  et  faire  suivre  le  bistouri  par  la  main  d’un  assistant  armée 
d’une  compresse  qui  s’abat  immédiatement  sur  la  partie  de 
paroi  qui  vient  d’être  exposée.  Enfin,  inutile  de  dire  qu’il  est 
dangereux  de  saisir,  comme  on  le  fait  souvent,  le  sein  à 
pleine  main,  pour  s’en  servir  comme  d’un  «  manche  »,  pour 
tirer  sur  les  parties  que  l’on  veut  mettre  à  nu. 

Quand  les- deux  pectoraux  ont  été  enlevés,  les  opérés  n’ont 
pluspour  l’adduction  et  la  projection  du  bras  en  avant  que  les 
fibres  antérieures  du  deltoïde,  lesquelles  seraient  bien  mieux 
adaptées  à  leur  nouvelle  fonction  si  elles  s’inséraient  sur  le 
'tiers  interne  de  la  clavicule,  au  lieu  du  tiers  externe.  Pour  ce 
faire,  Dawbarn  laisse,  à  moins  de  contre-indication  nette,  un 
lambeau  de  grand  pectoral  de  2,5  centimètres  de  long  détache 
le  faisceau  antérieur  du  deltoïde  du  reste  du  muscle,  le  coupe 
et  le  suture  au  moignon  pectoral.  Trois  catguts  et  cinq  minu¬ 
tes,  et  il  est  facile  d’épargner  la  veine  médiane  céphalique,  ce 
qui  est  important,  on  fait  passer  le  faisceau  musculaire  en 
avant  de  ladite  veine.  On  sépare  le  deltoïde  seulement  auh-nt 
qu  il  est  nécessaire.  Le  faisceau  n’est  pas  énervé  et  ne  s’atro¬ 
phie  pas. 

’Un  dernier  point,  post-opératoire  celui-là. La  première  chose 
que  les  opérées  demandent,  c’est  de  pouvoir  lever  le  bras  pour 
Se.Peig[ier.  Gela  n’est  possible  qu’après  un  long  temps  d'éti¬ 
rement  de  la  cicatrice  lorsque  le  bras  a  été  mis,  comme  il 
arrive  d’ordinaire,  en  adduction  complète,  collé  au  corps. 
Dawbarn  le  maintient  en  abduction  à  l’aide  d’une  attelle  de 
forme  prismatique  triangulaire.  Plus  simplement,  il.  suffit  de 
ne  pas  englober  le  bras  dans  le  pansement  et  de  faire  un  spica 
ordinaire  de  l'épaule. 

F.  GARDNER. 


Utilisation  du  ligament  large  et  des  ligaments  ronds 
dans  l’hystérectomie  supravaginale.  (Dobsett.  The- Canada 
Lancet ,  déc.  1907,  vol.  XLI,  n°  4,  p.  3ofi.) —  L’auteur  a  ima¬ 
giné  un  emploi  de  ces  ligaments  pour  tâcher  de  parer  aux 
troubles  dotlloureux  dont  quelques  malades  se  plaignent  après 
l’opération. 

Ces  signes  sont  :  une  douleur  pèlvienne,  accompagnée  de 
tiraillements  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomenet  du  dos; 
des- troubles  vésicaux,  résultant  de  la  formation  d’un  bas  -fond  ; 
dans  quelques  cas  des  troubles,  des  rapports  sexuels  par  suite 
du  raccourcissement  du  vagin. 

D’ordinaire,  dans  Thystérectomie  supravaginale,  les  lam¬ 
beaux  des  ligaments  larges  sont  laissés  sans  être  suturés  au 
moignon  utérin  et  ne  servent plusà  son  soutien.  IlieprésUlte 
une  cicatrice  de  la  longueur- de  là- section  de  chacun  des  liga¬ 
ments  larges.  Le  moignon  utérin  est  privé  de  tsesmoyems  de 
suspension  normaux. 

C’est  pour  obvier  a  ces  inconvénients  que  Dorsett  a  ima- 
giùë  la  technique  suivante  :  Après  Section  de  Tutéras,  dn  sai¬ 
sit  avec  des  pinces  les  bouts  des  ligaments  ronds,  on  lesattire 
l’un  vers  l’autre  et  les  réunit  par  un  ou  deux  points  de  suture, 
puis  ils  sont  fixés  à  la  partie  postérieure  du  col  utérin.  Dans 
les  cas  où  la  trompe  et  les  ovaires  -sont  laissés,  la  terminaison 
proximale  de  la  trompe  est  péritonisée  avec  soin  et  suturée 
sur  le  bord  du  moignon  du  même  côté. 

Le  dernier  te mps  opératoire  est  la  coaptation  des  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  du, péritoine. 

Cette  manière  de  faire  maintient  le  col  de  l’utérus  dans  sa 
position  normale,  maintient  aussi  le  fond  de  la  vessie  en  posi¬ 
tion  normale,  l’empêchant  de  s’abaisser,  et  évite  le  raccour¬ 
cissement  du  vagin.  si.  lance. 

PHYSFOZOGIE 

L’action  protectrice  du  nerf  vague  contre  l’élévation  de 
la  température  interne.  ( Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cli- 
niche ,  i3  déc.  1907,  n°  1.44  •)  —  Par  de  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  lapins,  le  docteur  Andrea  Pari  ((de  Padoue) 
pense  avoir  établi  que  le  nerf  vague  .exerce  dans  Ubyperther- 
mieune  double  action  protectrice  ;  il  limite  l’hyperthermie  en 
modérant  la  production  de  chaleur  et.il  augmente  la  résistance 
de  l’organisme  en  réglant  ses  principales  fonctions. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de. l’auteur  : 

Chez  les  lapins  ayant  subi  la  vagotomie,  il  se  produit  un 
abaissement  de  la  température,  rapide  et  transitoire,  qui  peut 
aller  d’un  dixième  de  degré  à  un  degré.  Il  est  dû  à  un  accrois¬ 
sement  de  dispension  du  calorique. 

Quand  la  température  interne  est  artificiellement  augmentée 
de  façon  à  obtenir  des  températures  menaçant  directement ;la 
vie,  l’hyperthermie  est  plus  considérable  chez  les  lapins  ayant 
subi  la  section  du  vague  que  chez  les  lapins  normaux,  et  cela 
par  suite  d’une  production  plus  considérable  de  chaleur.  L’au¬ 
teur  en  conclut  qu’en  présence  des  hautes  températures  in¬ 
ternes  le  pneumogastrique  modère  la  production  de  chaleur 
et  participe  ainsi  à  la  défense  de  l’organisme. 

Lorsque  la  température  ambiante  est  élevée  artificiellement, 
les  lapins  vagotomisés  meurent  avant  les  témoins.  Ils  meurent 
d’ailleurs  quand  leur  température  interne  atteint  un  degré 
que  peuvent  dépasser  sans  mourir.  les  lapins  normaux. 

Par  conséquent,  l’action  protectrice  du  vague  contre  les 
hautes  températures  s’exerce  non  seulement  en  modérant  la 
production  de  chaleur  et  en  limitant  l'élévation  à  venir  de  la 
température  centrale,  mais  Aussi  en  déterminant  dans  l’orga¬ 
nisme  une  résistance  plus  grande  aux  élévations  déjà  surve- 
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nues  de  la  température  centrale.  Cette  résistance  est  proba¬ 
blement  due,  en  grande  partie  au  moins,  à  l’action  protectrice 
du  pneumogastrique  sur  le  cœur. 

Ces  faits  viennent  à  l’encontre  des  théories  qui  attribuent  la 
mort  parla  chaleur  à  la  coagulation  des  albumines  et  des  glo¬ 
bulines  et  donnent  à  penser  que  la  mort  provient  de  la  façon 
dont  se  comportent  dans  l’hyperthermie  les  plus  importantes 
fonctions  de  l’organisme  et  leur  coordination. 

A.  GAULLIEUB  l’hARDY. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Mécanothéraoie.  Rééducation.  Sports.  Méthode  de  Bier. 

Hydrothérapie  (i).  Bibliothèque  de  thérapeutique-physio¬ 
thérapie,  publiée  sous  la  direction  de  MM.  Gilbert  et 

Carnot. 

L’élude  des  agents  physiques  a  pris  depuis  quelques  années 
un  développement  considérable.  Les  diverses  branches  de  la 
physiothérapie  offrent  par  là  même  au  praticien  une  série  de 
ressources  nouvelles.  Tout  médecin  doit  savoir  appliquer  lui- 
même  les  méthodes  nouvelles;  il  doit  de  plus  au  moins  con¬ 
naître  le  principe,  les  indications  et  les  résu  tais  de  méthodes 
plus  compliquées  qui  restent  nécessairement  confiées  aux 
spécialistes. 

Ce  précis  de  physiothérapie  met  à  l'a  portée  du  grand 
public  médical  des  notions  nouvelles  trop  négligées  jusqu’ici 
par  la  plupart  des  traités  de  thérapeutique.  Chacune  de  ses 
parties  est  l’œuvre  de  spécialistes  des  plus  compétents  en  la 
matière. 

La  mecanothérapie  avec  ses  appareils  et  leurs  modes  d’ac¬ 
tion,  ses  résultats,  ses  indications,  ses  techniques  générales 
et  spéciales,  est  exposée  par  Albert  Fraikin  et  Grenier  de 
Gardenal,  les  deux  directeurs  de  l’Institut  de  thérapeutique 
physique  d’Argelès. 

La  rééducation  motrice,  avec  ses  lois  générales  et  ses  ap¬ 
plications  dans  les  principales  affections  nerveuses  qui  en 
som  tusiiciables,  est  décrite  avec  soin  par  G.  Consiensonx. 

M.  Ph.  Ttssié  montre  ensuite  quel  intérêt  et  quelle  utilité 
pratique  présentent  pour  le  médecin  les  jeux  et  les  sports, 
agents  à  la  fois  d’éducation  et  de  thérapeutique. 

La  méthode  thérapeutique  de  Bbr  ou  stase  hyperémique 
passive,  avec  sa  technique,  son  mode  d’action  et  ses  indica¬ 
tions  dans  les  différentes  atte.  tions  chirurgicales,  est  l’objet 
d’une  ëi’ude  essentiellement  pratique  de  H.  De'ageuière' 

Enfin  la  partie  la  plus  considérable  de  l’ouvrage  est  celle 
consacrée  à  l’hydrothérapie.  Elle  est  l’œuvre  de  P'ariset,  le 
directeur  des  services  hydrothérapiques  de  Vichy.  EUe  cnn. 
tient  une  série  d’études  sur  l’action  physiologique  de  l’hydro¬ 
thérapie.  On  y  trouvera  décrite  la  technique  de  ses  diverses 
applications  avec  leurs  indications  et  contre  indi.  ations  : 
applications  générales  et  applications  locales,  avec  ou  sans 
percussion,  douches  et  immersions,  bains  composés,  adju¬ 
vants  de  l'hydrothérapie,  thermothérapie.  Ces  traitements 
Sont,  en  quelque  sorte  formulés  à  propos  de  chacune  des 
maladies  des  appareils  ou  organes  de  l’économie. 

Ce  volume,  illustré  de  nombreuses  figures,  est  le  premier 
paru  de  la  collection  de  thérapeutique  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Gilbert  et  Carnot.  Cette  bibliothèque  com¬ 
prendra  trois  séries  relatives  aux  agents  thérapeutiques,  aux 
médications  et  aux  traitements  Conçues  dans  un  même  esprit 

,(i)  In-8  de  406  pages.  -  Prix  :  S  francs.  —  Paris,  Baillière. 


général,  elles  n’auront  que  cette  même  préoccupation  d’élre 
immédiatement  utile  au  praticien  et  par  là  même  à  ses 
malades.  p.  camus. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PIBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Blat'er  für  Klinische  Hydrothérapie.  —  (N°  8,  août  1908.) 
Buxbaum  :  Remarques  critiques  sur  les  nouveautés  tech¬ 
niques  en  hydrothérapie.  —  Kisch  :  Les  laboratoires  bal- 
nédlogiques  dans  les  stations  thermales. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  35,  29  août  1908.) 
Jünuell  :  Sur  la  valeur  clinique  de  l’auscultation  par  per¬ 
cussion  et  par  Trieirbn.  —  (N“  36,  5  sept.)  Flexner  et  Jo- 
bling  :  Court  rapport  sur  400  cas  de  méningite  traités  par 
injection  intraspinale  d’antisérum. 

Deutsche  medizintsche  Wochenschrift.  —  (N°  35,  27  août 
1908.)  Soltmann  :  Le  traitement  de  la  scrotulose.  Neis- 
ser  :  Sur  l’emploi  de  l’arsacétine  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  —  Wolf  et  Mühsam  :  Anticorps  fixant  avec  la 
tuberculine  dans  le  sérum  des  tuberculeux.  —  Dammeht  : 
Sur  la  fièvre  intermittente  dans  la  syphilis  tertiaire  viscé¬ 
rale. —  Pariser  .-Deux  cas  de  syphilis  hépatique  avec  fièvre 
de  longue  durée.  —  Hônck  :  Sur  les  différences  de  tempé¬ 
rature  des  deux  aisselles  dans  l’épity phlite  aiguë.  —  Mul¬ 
ler  :  Sur  l’extraction  des  bouchons  de  cérumen  et  des  corps 
étrangers  hors  du  conduit  auditif.  ; —  Tôpfer  :  Morbicide, 
un  nouveau  moyen  de  désinfection.  —  Beez  :  Nouvelle 
instrumentation  Rôntgen.  —  (N°  36,  3  sept.)  Harnack:  Sur 
les  insuccès  dans  la  production  des  médicaments.  —  Saar: 
Sur  le  traitement  par  la  pyocyanas'e  dans  la  diphtérie,  la 
scarlatine  et  1  angine.  —  Baer  et  Blum  :  Sur  l’action  de 
l’aride  glutariqne  dans  le  diabète  phlorhidzique.  —  Meuy- 
hert  :  Sur  une  fixation  rapide  et  exacte  de  la  réaction  ter¬ 
minale  dans  la  litraiion  du  sucre  au  moyen  de  la  liqueur  de 
Febling.  — Wieland  :  Recherches  cliniques  sur  le  rachi¬ 
tisme  précoce.  —  Herxheimer  et  Hoffmann  :  Sur  l'action 
anatomique  des  rayons  Rôntgen  sur  le  testicule.  —  Hôhick: 
Y  a-t-il  drs  motifs  objectifs  qui  peuvent  nous  déterminera 
faire  lever  d’une  façon  précoce  les  malades  opères  à  froid 
d’appendicite.  —  Mainzer  :  Le  signe  de  Westpbal  chez  les 
individus  sains.  —  Scueffzek  :  Sur  le  traitement  de  l'im¬ 
pression  crânienne  des  uouveau-nés.  —  Neumann  :  Ther¬ 
mocautère  automatique. 

Lyon  médical.  -  (N"  36.  6  sept.  1908.)  Mouisset  et  Pe¬ 
titjean  :  Anémies  graves. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  35,  3oaoût 

1908  )  Tôiiôk  :  La  nature  et  la  pathogénie  des  modifications 
cutanées  dans  la  sclérodermie.  —  (N°  36,  6  sept  )  Livaï  : 
Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  nécrose  phosphorée. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d  otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  t5.  29  août  1908  )  Hajeck  :  Ma  pratique  sur 
l’opération  radicale  endonasale  du  sinus  sphénoïdal  et  d” 
labyrinthe  ethumïdal  postérieur.  —  Trétrop  :  La  parésie 
des  cordes  vocales  dans  la  grippe. 

Revue  médicale  de  1  Est.  —  (N°  17,  ier  sept.  1908.)  Michel: 
De  l'intervention  conservatrice  immédiate  dans  les  grands 
écrasements  des  membres.  —  Guili.emin  :  La  genèse  des 
monstruosités  doubles  autositaires  dans  l’espèce  humaine 
(suite).  —  Sabotier  :  De  l’hypotrophie  intamile  (sutieetpn)- 

Revue  neurologique.  —  (N°  i5,  i5  août  1908.)  Long  et 
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Roussy  :  Etude  des  dégénérescences  secondaires  descen¬ 
dantes  de  la  formation  réticulée  chez  l’homme,  consécutives 
aux  lésions  en  foyer  de  la  calotte  pédonculaire. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  35,  27  août  1908.) 
Kornfeld  :  Sur  la  tuberculose  rénale.  —  Baradulin  :  Sur 
la  question  des  échinocoques  intramusculaires.  — Flinker  : 
Sur  un  cas  rare  de  macrodactylie.  —  Léopold  et  Reuss  : 
Sur  les  rapports  entre  les  corpuscules  épithéliaux  et  la 
chaux  de  l’organisme.  —  (N°  36,  3  sept.)  Bauer  :  La  loi  de 
Colles  et  de  Propeta  à  la  lumière  des  recherches  actuelles 


sur  le  sérum.  —  Gôtzl  et  Kienbock  :  Asthme  bronchique 
et  diminution  du  cœur.  —  Westentrijk  :  Contribution  à 
la  question  dé  la  cure  d’avoine.  —  Szurek  :  L’enseignement 
d’Alexandre  Pœhl  et  les  résultats  obtenus  avec  ses  prépa¬ 
rations  à  la  clinique  médicale  pendant  l’année  1907.  — 
Emmerich  et  Lôw  :  Les  principes  bactéricides  de  la  pyo- 
cyanine  sont-ils  des  lipoïdes? 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


IFFECTIOIS  CIITOQUE8 

|  CONVâMiARIÂ  MAIALIS 

LANGLEBEBT 

i  SIROP  :  2  à-  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
|  PILULES  :  6  par  jour. 

|  SRAlllLES  do  EOTOLLfiMARINE  :  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Capté pDa.STATIQN  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faut).  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


m  fiMco-piMMimi 

POUR  LE  TRAITEMENT  ET  l’ÉDUG ATŒON  DES 

ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

DES  O  EUX -SEXES 

Médecin  M  CHEF  :  !»».  B0OBKEYJ3LL E 
Notice  illustrée  sur  demande. 
Yitry-suraSeine,  jppès  Paras,  22,  rue  Saint- Aubin  : 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
lLarvngil.es,  les  Granulatiorts  de  la  gorge 
un  goût  très  agréa  •*'  • 

xahscen.tr  ' - - 

Dose  : 

Marlani,  phiea 


,  il  convient  a 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Maladies  de  l’œil,  par  Albert  Terson, 
ancien  nim terme  des  hôpitaux,  chef  de 
cliniaue  ophtalmoliogiqae  «à  la  Faculté 
de  médeciaae  de !  Paris.  Un  vol.  in-8  de 
400  p.,  avec  i4’2  -fig.  — Prix  :  broché 

8  francs,  cartonné  9  fr. '5®. - Paris, 

J. -B.  Baillièrè  et  fils. 

L’homme  selon  la  science.  Son  passé,  son 
présent,  son  avenir.  Traduit  de  l’alle¬ 
mand  par  le  doctemrr  '  Oharles  Letour¬ 
neau.  Un  vol.  in-8,  avec  37  gravures  sur 
bois.  — ■  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
ScMedcher  frères. 

Cours  de  philosophie  positive,  parüeidoc- 
teur  Auguste  Comte.  Tome  III  :  Philo¬ 
sophie  chimique  et  philosophie  biologique. 
Un  vol.  in  8  de  446  pages.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  Sch  eicher  frères. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la 'constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-aibuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (SI*  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

OOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 

mauvais  goût. 

-  Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
%  environ  0  fr.  20  cent.  I 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-mnsculaire  tous  les 
deux  jours.  _ _ 

16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris.  m 
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SUC  oeVSÂinDE  CRUE  INALTERABLE 


Prépare  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT 


Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLfl  Jeune 
~  3,7B  II «  GENTILL V  I8«m«) 


dissolvant. de  ^ 


A7.ll  < 

Pisthyléi 


cm  -  c h- - . 


'4C/o, 


RHUÜATISÜE 


ARTHRITISME 


Comme  préventif 

d  à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois  .  ’  ■ 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger 


sr  US»  VÉF5ÏT&@L,e 


Bière  de  Santé  Diastasée.  Phosj  hatéefCerfia/op/?ospZ7ates;(SenieaumisBi!aDsiesHôpitauî(ii  Paris)  prix:  ie  11.1*25.  5  5 

m«  mm  GLYCEROPHOSPHATE  I  ■ '==”■•  l;  "  ' -SSSSï 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERSVÎî  TIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Pins; 
lu  lîac.  2  fr„  Q.v, 
% 


COLJQUES 

ÉPHRÉTfQUES 


CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Relations  entre  Paris ,  Béziers ,  le  Midi  de 
la  Fronce  et  l' Espagne.-  Rapide,  reclasse. 
L.  S.  Voituredirecteentre  Parise-  Cerbère. 

Aller,  départ  de  Paris:  9  h.  10  matin 
(ireclasse)  ;  7  h.  27  soir  (  ire,  2e  3e  classes)- 
9  h  ,5  soir  (t- classe). 

Retour,  départ  de  Barcelone  :  9  h.  40 
malin  (  ire  classe)  ;  6h  l&mr  (  2e  clas- 
-►s);  —  Départ  de  Cerbere  :  .  h.  57  soir 
(i,e,  2e,  3e  classes):  11  h.  n  soir  (ile 
2»  classes). 

Pour  plus  amples  renseignements,  cont 
sulter  le  livret-guide-horaire  P.  L.-M. 
vendu  o  (r.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.— 
Ces  principales  gares  du  réseau  P. -L.-M. 
(Paris,  Di  jon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  lè  Livret-Guide-Ho- 
aire  P. -L.-M. 


Capsules  Dartois 

Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 

Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

I  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  CR.  le  FLACON  § 


N°  106.  —  JEUDI  x7  SEPTEMBRE  1908. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  17  SEPTEMBRE  1908.  —  N°  106. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  •  8  fr  I  an  •  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr.’ 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6° 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c.  * 

TÉLÉPH.  810-52 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Le  traitement  des  névralgies  faciales,  par  la  trépanation  de  la 
zone  sensitivo-motrice  du  côté  opposé,  par  M.  André  Chalier. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Pseudo-appendicite  au  cours  d’un  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  (avec  i  fig.),  par  M.  Tricot. 

congrès  FRANÇAIS  DE  médecine  ( session,  Genève, 
>■■•■.■'■■'■■3-5  septembre  1908). 

La  neurasthénie  (suite  et  fin  de  là  discussion). 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  clapotage  et  la  matité  déclive  dans  l’occlusion  in¬ 
complète  de  l’intestin. 

Chirurgie  :  Fractures  du  genou  par  arrachement  ligamenteux;  — 
Contribution  à  l’étude  de  la  méthode  de  Bond  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  non  suppures  du  foie  ;  —  Luxation  atlo- 

;  occipitale. 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
■  Diagnostic  des  angines  à  fausses  membranes  (fin). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  12  septembre  1908  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  — M.  Pauzat,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Bordeaux;  M.  Maljean, 
médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  Bégin  à  Saint-Mandé;  M.  Hor¬ 
mis,  directeur  du  service  de  santé  du  9e  corps  d’armée. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  M.  Achintre  est 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  d’Amélie-les-Bains; 
M.  Petit,  médecin-chef  de  l’école  milit.  d’inf.  de  Saint-Maixent. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Moreau  passe 
à  1  hôpit.  milit.  de  Belfort;  Pascaud,  aux  salles  milit.  de 
lhosp.  mixte  de  Verdun;  Gdibal,  à  l’hôpit.  milit.  de  Nancy; 
Maison,  au  64e  d’inf.  ;  Keim,  à  l’hôpit.  milit.  de  Toulouse  ; 
Watrin,  au  21e  dïnf.  ;  Gherpitel,  au  recrutement  et  prisons 
m>lit.  de  la  Seine;  Lenoir,  au  i3e  d’inf.  ;  Donnadieu,  au 
a3e  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Merciolle 
■passe  au  129e  d’inf.;  Dettling,  au  32e  d’art.  ;  Solmon,  au 
1  ’d  inf.  ;  Hénault,  au  77e  d’inf.  ;  Tostivint,  aux  salles  milit. 
de  lhosp.  mixte  d’Angers;  Job,  au  76e  d’inf.  ;  Beaussenat, 


au  5 ie  d’inf.  ;  Marchet,  au  6e  d’art.  ;  d’Arlhac,  au  ierbat.  d’art.  ; 
Mathieu,  au  2e  bat.  de  chass.;  Mainguy,  au  3e  escad.  du  train 
des  équip.  ;  Dor,  à  l’école  milit.  prépar.  d’inf.  de  Saint-Hippo- 
lyte-du-Fort;  Geysen,  affecté  à  la  place  de  Toul;  Velten  passe 
au  6e  dragons;  Calais,  au3ehussards;  Escande  de  Messières, 
au  4os  d’art.  ;  Rocheron,  au  2e  chass.  ;  Fischer,  affecté  à  l’hôpit. 
milit.  Bégin,  à  Saint-Mandé;  Dèsse  passe  à  l’hôpit.  d’Amélie- 
les-Bains;  Melliès,  à  l’école  polytechnique  ;  Grysez,  à  l’hôpit. 
milit.  de  Lille;  Donier,  au  i6r  bat.  de  chass.;  Chambon,  au 
5e  chass.;  Sousselier,  auge  cuir.  ;  Busy,  aux  hôpit.  de  la  divi¬ 
sion  de  Constantine  ;  Morel,  au  8e  dragons  ;  Perrot,  au  29e  bat. 
de  chass.;  Roques,  au  126e  d’inf.;  Rogé,  à  la  direction  du 
service  de  santé  du  2e  corps  d’armée;  Henry,  à  la  direction 
du  service  de  santé  du  10e  corps  d’armée;  Bertrand,  au 
i3e  d’art.  ;  Cahuzac,  au  4e  zouaves. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Colineau 
passe  au  161e  d’inf.;  Delmas,  au  58e  d’inf.;  Henriot,  au 
i586  d’inf.;  Noirot,  auxhôpit.  de  la  division  de  Constantine; 
de  Brianson,  au  i54e  d’inf.;  Montané,  au  5ge  d’inf.;  Pilsson, 
au  io3e  d’inf.;  Botte,  au  x 45e  d’inf.;  Gay-Bonnet,  nommé  sur¬ 
veillant  à  l’école  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon;  Berge 
passe  au  53e  d’inf.  ;  Gilet,  au  120e  d’inf.;  Géniaux,  au 
148e  d’inf.;  Vermillen,  au  127e  d’inf.;  Heuls,  au5e  génie;  Gal- 
louin,  à  l’hôpit.  milit.  de  Lille;  Marchetti,  au  iüje  d’inf.  ; 
Martin,  au  1 1 e  cuir.  ;  Pouponneau,  à  la  compagnie  saharienne 
du  Tidikelt  ;  Périé,  au  54°  d’inf.;  Campana,  à  l’hôpit.  milit. 
d’Ajaccio;  Durand,  au  ier  génie;  Enjalbert,  aux  hôpitaux  de 
la  division  d’Oran  ;  Monéry,  à  l’école  spéciale  milit.  de  Saint- 
Cyr;  Colin,  au  21e  chass.;  Ségui,  au  53e  d’inf.;  Cot,  au 
1 18e  d’inf.;  Vuillemot,  au  91e  d’inf.;  Boyé,  au  84e  d’inf.;  Re¬ 
naud,  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger;  Dellys,  au  3e  bat. 
d’inf.  légère  d’Afrique;  Labougle,  au  5e  d’inf.  ;  Worms,  au 
28e  d’inf.  ;  Costa,  au  20e  d’art. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième -classe.  —  MM.  Cristau 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Cayrel,  au  22e  d’art.  ; 
Mathieu  de  Fossey,  au  ier  spahis  ;  Garid,  au  47e  d’inf,;  Des- 
quiens,  au  3oe  dragons  ;  Langlois,  au  3ie  d’art. 

marine. —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Mer¬ 
cier,  du  port  de  Lorient,  est  désigné  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  résidant  à  l’hôpital  maritime  de  Port-Louis. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Moulinier,  du  port  de 
Rochefort,  est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  pour  l’em- 
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ploi  de  professeur  de  pathologie  interne  à  l’école  principale 
du  service  de  santé,  qui  shuivrira  à  Brest  le  21  septembre. 

CLINIQUE  MÉDICALE  UE  L’HOTEL-DIEU  (M.  DtEULAFOY,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
vacances,  commençant  le  21  septembre  19081,  aura  lieu  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula- 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi,  et  l’après-midi,  de  deux  heu¬ 
res  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour  programme  : 

i°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades; 

20  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces, 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic; 

3°  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques 
thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines. 
Lés  élèvés  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  O.  Crouzon  et  Le  Play,  chefs  de  clinique; 
Nattan-Larrier  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bon¬ 
nier,  Déhu  et  Lacaille,  assistants. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  21  septembre.  —  Matin  : 
M.  Nattan-Larrier.  Examen  clinique  du  sang  :  anémies,  poly- 
globulies;  leucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  : 
M.  Le  Play.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  : 
cultures  du  sang. 

Mardi  22  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier.  Technique 
de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  — -  Soir  :  M.  O. 
Crouzon  :  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indi¬ 
cations  et  technique  de  la  thoracentèse. 

Mercredi  23  septembre.  — -  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnos¬ 
tic  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  les  liquides  pathologiques  ;  ino¬ 
culations  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  24  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Technique 
de  l'examen  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement.  — 
Soir  :  M.  Le  Play.  Méthodes  d’exploration  clinique  des  vais¬ 
seaux  :  le  sphygmographe  et  le  sphygmomanomètre.  La 
médication  hypotensive. 

Vendredi  25  septembre. —  Matin  :  M.  Bonnier  :  Technique 
de  l’examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Le 
Play.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  Sô  septembre.  —  Matin  :  M.  0.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  sensibilité,  réflexes)  ; 
étude  d’un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique, 
d’un  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic 
et  baetérioscopie  du  liquide  céphalo  rachidien. 

Lundi  28  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméiolo¬ 
gie  clinique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  les  dyspepsies  ;  l’ap¬ 
pendicite;  l’entérotyphlocolite.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier. 
Diagnostic,  bactériologique  des  angines.  Diphtérie  et  sérothé¬ 
rapie. 

Mardi  2 9-  septembre.  — Matin  :  M,.  René  Gaultier.  Séméio¬ 
logie  du  foie  et  du  pancréas  :  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque.  et  pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate.  — -  Suir  : 


M.  René  Gaultier.  Séméiologie  clinique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  :  examen  du  suc  gastrique;  examen  des  fèces.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  gastro-intestinales. 

Mercredi  30  septembre.  —  Matin  :  M  Le  Play.  Analyse  bac¬ 
tériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque,  du  pneumo¬ 
coque,  du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des  microbes; 
réaction  de  Gram.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  du 
tréponème  pâle  de  Schaudinn,  des  trypanosomes,  de  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme. 

Jeudi  la  octobre.  —  Matin  :  M.  Le  Play.  Examen  clinique 
des  urines;  exploration  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies  de 
la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurieet  diabète. 

Vendredi  2  octobre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Traitement  de 
la  syphilis  :  la  médication  mercurielle.  —  Soir  :  M.  Déhu, 
Recherche  des  stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Samedi  3  octobre.  —  Matin  :  M  Lacaille.  Méthodes 
d’pxploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic  et  au  traitement.  Réaction  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  35,  ier  sept. 
1908.)  Morawitz  et  Pratt  :  Quelques  remarques  sur  les 
anémies  experimentales.  —  Müliær  :  Le  plélhysmogramme 
absolu.  —  Cohn  :  Sur  la  limitation  du  traitement  par  les 
pessaires.  —  Capelle  :  Nouvelle  contribution  au  thymus 
basedowien.  —  Hecker  :  Examens  du  sang  dans  l’acéto¬ 
némie  périodique  des  grands  enfants.  —  Koch  :  Sur  1  his¬ 
toire  de  l’origine  et  le  traitement  des  hernies  viscérales.  — 
Bendig  :  Sur  la  cure  d’inhalation  mercurielle  de  Kromayer 
dans  la  syphilis. —  Küster  :  Un  porteur  de  bacille-  dysen¬ 
tériques.  —  Nasi  Kolb  :  Sur  les  fractures  indirectes  du 
milieu  du  pied.  —  Wittek:  Un  cas  de  luxation  par  dis¬ 
tension  de  l’articulation  atloïto-axoïdienne.  —  Simon  . 
Sur  la  pneumonie  abortive.  —  Wolff-Eisner  :  La  nouvelle 
explication  de  l’action  de  la  tuberculine.  —  HoLZKNECHTe 

Gui  XKELD  :  Sur  la  technique  de  l’extractioù  des  aiguilles. 

—  ( \°  36,  8  sept.)  Schlaepner  :  Une  nouvelle  méthoa 
pour  1  examen  fonctionnel  de  l’estomac.  —  Harnack  :  bur 

les  accidents  dans  l’emploi  de  l’apomorphine.  —  IE.DS. 

Günther  :  Recherches  sur  l’ophtalrno-réac  tion  dans  a 
berculose.  —  Liebermeister  :  Sur  la  question  «es  a  .  g 

tions  tuberculeuses  provoquées  sans  le  secours  d-s  ia 
tuberculeux.  —  Baeyer  :  Les  devoirs  de  i'orthopedi 
derue.  —  Bbttmann  :  Sur  un  dispositif  de  vis  P°“r  *g  ie 
rison  des  fractures  de  la  rotule.  —  Dehner  :  Mastope^ 
pour  le  traitement  de  la  p.ose  mammaire.  —  Donc  •  _ 

thyroïdite  aiguë  non  suppurée.  —  Ohlemann  :  S  ale 

ladie  de.  Basedow  -  Reinecke  :  Déchirure  tra„sv  __ 
isolée  du  mésentère  dans  une  confis, on  de  1  ab°"n  R’ônt. 
Klingelfuss  :  Sur  la  mesure  et  h  dosage  des  rayon 
gen  en  unités  absolues.  —  Kopp  :  Prostitution  et  reg 
mentation. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


LE  TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES  FACIALES 

PAR  LA  TRÉPANATION  DE  LA  ZONE  SENSITIVO-IflOTRICE 
DU  COTE  OPPOSÉ 


Par  M.  André  CHALIER, 
Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


La  guérison  immédiate  d’une  névralgie  faciale 
obtenue  par  la  trépanation  de  la  zone  corticale  sensi- 
tivo-motrice  du  côté  opposé  nous  a  engagé  à  publier 
l'observation  suivante,  recueillie  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Jaboulay. 

Jean-Jacques  S...,  employé  au  Crédit  Lyonnais,  et 
âgé  de  quarante-neuf  ans,  entre  à  ['Hôtel-Dieu  le 
ier  juillet  1908  pour  une  névralgie  faciale  gauche.  Le 
seul  fait  intéressant  à  signaler,  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  c’est  que  sa  mère  a  été  également 
atteinte,  pendant  plus  de  vingt  ans,  d’une  névralgie 
du  trijumeau  si  intense  qu’elle  serait  morte,  à 
soixante-seize  ans  d’inanition,  tant  les  douleurs 
étaient  vives  et  le  trismus  serré. 

Lui-même,  employé  du  Crédit  Lyonnais,  est  cons¬ 
tamment  en  courses,  exposé,  par  conséquent,  au 
vent  et  aux  courants  d’air.  Il  n’est  ni  alcoolique,  ni 
syphilitique. 

Depuis  trois  ans,  il  souffre  d’une  névralgie  faciale 
.  gauche  très  vive,  pour  laquelle  il  a  dû  se  faire  sec¬ 
tionner  le  nerf  buccal  par  le  docteur  Millet,  en  sep¬ 
tembre  1907. 

Cette  opération  a  été  d’un  heureux  effet,  puis¬ 
qu’elle  s’est  accompagnée,  pendant  près  de  dix  mois, 
d’un  amendement  des  douleurs,  ayant  fait  croire  à 
une  guérison  définitive. 

Mais,  depuis  trois  semaines,  sans  cause  connue, 
les  douleurs  sont  devenues  plus  intenses  que  jamais. 
Ces  douleurs  sont  à  peu  près  continues,  sous  la 
forme  de  tiraillements  ou  de  fourmillements  dans 
la  joue  gauche.  Mais  elles  présentent  fréquemment 
des  accès  paroxystiques,  caractérisés  par  des  lancées 
très  aiguës  qui  sillonnent  la  face,  et  qui  s’irradient, 
de  préférence,  dans  la  tempe  et  dans  la  nuque.  Ces 
accès  sont  provoqués  par  la  moindre  contraction  des 
Muscles  de  la  face  :  la  phonation,  la  mastication  et 
la  déglutition  s’accompagnent  immédiatement,  dans 
*a  moitié  gauche  de  la  figure,  de  secousses  violentes, 
hès  douloureuses,  qui  donnent  au  malade  un  aspect 
grimaçant  tout  à  fait  caractéristique,  et  qui  lui  font 
éviter  tous  les  mouvements  susceptibles  de  les  pro-. 
Voquer.  Ces  secousses  musculaires  sont  exclusive¬ 
ment  localisées  à  la  joue  gauche  et  à  la  langue.  Elles 

s  étendent  pas,  le  moins  du  monde,  aux  muscles 
u  cou  ou  du  tronc.  Le  malade  n’a  jamais  eu  d’at- 
taque  convulsive. 


A  l’examen,  on  retrouve  aisément  les  trois  points 


c  assiques  de  Valleix:  sus-orbitaire,  sous-orbitaire 
.m.entonn^er-  Par  contre,  à  part  un  peu  d’hyperes- 
esie  cutanée  dans  tout  le  domaine  du  trijumeau 
gauche^  on  ne  décèle  la  présence  d’aucun  trouble 
sensoriel  ou  trophique. 


En  présence  de  ces  signes,  M.  Jaboulay  fait  le 
diagnostic  de  tic  douloureux  de  la  face ,  ou  névralgie 
épileptique  spasmodique ,1  si  bien  décrite  par  Trous¬ 
seau. 

L’opération,  pratiquée  ^ar  M.  Jaboulay,  le  4  juil¬ 
let  1908,  a  consisté  dans  une  trépanation  au  niveau 
de  la  zone  sensitivo-motrice  du  côté  opposé  à  la 
névralgie.  Après  repérage  exact  de  la  scissure  de 
Rolando,  on  incise  sur  cette  ligne,  et  on  décolle  à  la 
rugine  le  cuir  chevelu.  Trois  couronnes  de  trépan, 
distantes  d’environ  un  centimètre,  sont  alors  appli¬ 
quées  au  niveau  des  centres  rolandiques  du  lobe 
pariétal.  Les  rondelles  enlevées^  on  réunit  entre  eux 
les  trois  orifices  de  trépanation’,  en  faisant  sauter 
avec  la  gouge  les  ponts  osseux  qui  les  séparent.  On 
obtient  ainsi  une  fenêtre  rectangulaire  de  7  à 
8  centimètres  de  longueur  sur  2  .  centimètres  de 
largeur,  à  travers  laquelle  on  aperçoit  la  dure-mère, 
animée  des  battements  normaux  du  cerveau.  Trois 
incisions  longitudinales,  superposées,  de  la  dure- 
mère  permettent  l’exosmose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qui  filtre  goutte  à  goutte  à  travers  le 
feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde,  et  ruisselle  peu  à 
peu  le  long  de  la  plaie.  L’opération  est  terminée 
par  la  suture  simple  des  téguments  par-dessus  la 
perte  de  substance  crânienne. 

L’amélioration  qui  a  suivi  cette  opération  a  été 
immédiate,  el  dès  le  soir,  le  malade  se  trouvait 
beaucoup  plus  soulagé  qu’il  ne  l’avait  été  dix  mois 
avant  par  la  section  du  buccal.  La  parole  et  la 
déglutition  se  faisaient  normalement,  sans  la 
moindre  grimace,  sans  la  moindre  secousse  muscu¬ 
laire  douloureuse. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  et 
complètement  apyrétiques.  Par  la  plaie,  il  s’écoula, 
pendant  un  ou  deux  jours,  une  quantité  assez  notable 
de  liquide  céphalo-rachidien.  La  cicatrisation  fut 
complète  au  bout  de  huit  jours,  et  le  malade  sor¬ 
tait  guéri  de  l’Hôtel-Dieu,  le  12  juillet. 

Le  malade,  que  nous  avons  revu  plusieurs  fois 
depuis  son  opération,  n’a  plus  éprouvé  la  moindre 
lancée  dans  sa  joue  gauche;  il  peut  désormais 
parler,  mâcher  et  déglutir  tout  à  son  aise,  sans 
ressentir  le  moindre  tiraillement,  et  surtout  sans 
grimacer.  Bref,  il  est  très  satisfait,  et  compte  sur 
une  guérison  définitive. 

Moins  confiant  que  le  malade,  nous  ne  saurions 
affirmer  actuellement  que  ce  résultat  remarquable 
sè  maintiendra  pour  toujours,  d’autant  que  la  né¬ 
vralgie  faciale  est  une  des  affections  les  plus 
rebelles,  et  dont  la  récidive,  éloignée,  sans  doute, 
pendant  de  longs  mois  ou  des  années  par  des 
interventions  chirurgicales  hardies,  nous  apparaît 
encore  comme  à  peu  près  fatale,  en  dépit  de  toute 
thérapeutique.  Il  nous  a  paru  néanmoins  intéres¬ 
sant  de  signaler  l’amendement  immédiat  d’un  tic 
douloureux  de  la  face  par  la  trépanation  de  la  zone 
corticale  sensitivo-motrice  du  côté  opposé  à  la  né¬ 
vralgie,  trépanation  combinée  à  la  production  d’une 
cicatrice  filtrante. 

Pour  aussi  singulière  qu’elle  puisse  paraître  a 
priori ,  cette  opération  repose,  en  réalité,  sur  des 
bases  à  la  fois  cliniques  et  anatomiques. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ora  sait,  en  effet,  depuis  longtemps,  et  M.  le 
professeur  Jaboulay  a  bien  insisté  sur  ce  lait  (i), 
que  certaines  opérations  purement  palliatives  ont 
parfois  une  influence  énorme  sur  l’évolution  de  cer¬ 
taines  maladies,  dont  ellqs  entravent  la  marche,  en 
agissant  cependant  sur  elles  à  distance  et  par  un 
mécanisme  encore  plus'  ou  moins  inconnu-  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  ici  l’heureux  effet  de 
la  laparotomie  simple  sur  les  péritonites  tubercu¬ 
leuses  et  les  cancers  intestinaux.  M.  Jaboulay  a 
constaté,  de  même,,  l’amélioration  d’une  névralgie 
faciale  par  la  trépanation  simple  du  même  côté, 
dans  les  circonstances  suivantes  :  «  Un  homme 
atteint  de  névralgie/sus-orbitaire  avait  dû  subir,  il  y 
a  quelques  mois,  ta  résection  de  ce  nerf.  Récidive 
rapide  des  douleurs  qui  se  généralisent  dans  la 
branche  ophtalmique  et  le  maxillaire  inférieur.  Cette 
diffusion  me  fit  songer  à  l’extirpation  du  ganglion  .de 
(passer.  Je  fis  Je  premier  temps  seulement  de  cette 
opération;  en  ouvrant  la  dure-mère,  un  flot  de 
liquide  céphalo-rachidien  s’échappa,  et  me  parut 
être  en  excès  comme  dans  une  méningite  localisée. 
Je  ne  touchai  ni  au  ganglion,  ni  aux  branches 
émergentes.  Mon  malade  n’a  cependant  ressenti  de 
douleurs  qu’un  mois  seulement  après  l’intervention, 
douleurs  qui  n’étaient  en  rien  comparables  à  celles 
qui  précédaient  l’opération  et  qui  avaient  amené  une 
tentative  de  suicide.  »>  (Jaboulay,,  l&c.  cit.,  p„  3 2.}  ; 

Ainsi  donc,  la  trépanation  simple  du  côté  malade 
suffit  à  soulager,  au  moins  pour  un  temps,  des 
névralgies  faciales  très  douloureuses.  Cette  donnée 
clinique,  qui  a,  dans  l’espèce,  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience,  n’a  rien  pour  nous  surprendre  si  l’on  songe 
aux  terminaisons  corticales  du  trijumeau. 

Suivant  la  plupart  des  anatomistes  (Kôlliker,  Hôsel, 
Wallenberg),  les  fibres  qui  constituent  la  voie  cen¬ 
trale  du  trijumeau  s’entre- croisent  au  niveau  du  raphé 
avec  celles  du  côté  opposé,  puis  se  redressent  en 
haut  pour  devenir  longitudinales  ;  elles  se  mêle, ni  aux 
fibres  de  la  portion  fondamentale  du  ruban  de  Reil 
et  gagnent  avec  elles  la  couche  optique,  puis  l’écorce 
cérébrale,  et  plus  particulièrement  la  zone  tactile. 
Mais  à  côté  de  ces  fibres  qui  s’entre-croisent  dans  le 
raphé,  Ranxon  y  Cajal  a  décrit  des  fibres  qui  passent 
directement,  sans  entre-croisement  préalable,  dans 
le  ruban  de  Reil  du  côté  correspondant. 

C’est  sur  la  terminai- on  corticale  de  ces  fibres 
directes  qu’a  agi  certainement  la  trépanation  dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Jaboulay,  mais  il  n’est  pas 
étonnant  qu’en  raison  du  petit  nombre  relatif  de  ces 
fibres,  l’amélioration  n’ait  été  que  de  courte  durée. 

Aussi  était-il  plus  légitime  de  pratiquer  la  trépa¬ 
nation,  non  pas  du  côté  correspondant,  mais  du  côté 
opposé  à  la  névralgie.  C’est  à  cette  seconde  opéra¬ 
tion  que  M.  Jaboulay  a  eu  recours  dans  notre  cas 
actuel.  Il  est  permis  d’espérer  qu’en  agissant  sur  le 
véritable  centre  cortical  du  trijumeau,  son  action 
sera  non  seulement  plus  énergique,  mais  aussi  plus 
durable.  Il  est  établi,  en  effet,  actuellement  que  la 
guérison  de  la  névralgie  faciale  par  le  traitement 


(il)  Jauoulajy.  De  la  valeur  de  quelques  opérations  palliatives, 
lu  Chirurgie  des  centres  nerveux,  etc.,  1902,  p.  80.  ..- 


chirurgical  est  d’autant  mieux  assurée  qu’on  s’éloigne 
davantage  des  branches  périphériques  et  qu’on  se 
rapproche  des  centres.  Une  action  directe  sur  les 
centres  corticaux  doit  donc  avoir  une  influence  plus 
grande  que  la  gassérectomie  et  la  section  de  la 
racine  centrale  du  trijumeau.  En  tout  cas,  la  trépa¬ 
nation  du  côté  opposé  à  la  névralgie  constitue  non 
seulement  une  opération  logique,  mais  une  opéra¬ 
tion  beaucoup  plus  bénigne  que  ces  dernières 
interventions.  A  ces  divers  titres,  elle  mérite, 
croyons-nous,  d’être  tentée  avant  ces  dernières. 
L’avenir  dira  si  le  résultat  qu’elle  donne  est  un 
résultat,  sinon  définitif,  au  moins  durable,  et  si, 
par  conséquent,  elle  constitue  la  méthode  de  choix 
du  traitement  chirurgical  des  névralgies  de  la 
cinquième  paire. 


PSETJ  DO- APPENDICITE 

lïï  COURS  L'ÏÏK  RHUMATISME  POLYARTICULAIRE  Affiî 

Par  le  docteur  TRICOT,. 

Médecin-major  de  première  classe. 

Dans  un  travail  récent  sur  certains  types  mor¬ 
bides  semblables  à  l’appendicite,  sans  lésions  ap¬ 
pendiculaires  réelles  ( Beitrage  z.  klin.  Chir.,  LI,  1), 
le  docteur  R.  Küttner  attire  l’attention  sur  les  sym¬ 
ptômes  péritonéaux  plus  ou  moins  graves  qui  se 
produisent  parfois  au  début  ou  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  qui  peuvent  en  imposer 
pour  des  appendicites. 

11  rapporte  en  particulier  l’observation  d’une  jeune 
infirmière  de  vingt-quatre  heures,  chez  laquelle  des 
douleurs  apparaissent  brusquement  dans  la  région 
cæcale  ;  la  fièvre  s’allume  et  la  température  monte  à 
3g  degrés. 

Les  vomissements  surviennent;  on  opère  d’ur¬ 
gence;  l’appendice  est  libre  et  sain.  On  referme  le 
ventre.  L’examen  histologique  démontre  que  l’ap¬ 
pendice  est  normal.  Les  accidents cessent,  mais  deux 
jours  après,  la  polyarthrite  rhumatismale  se  déclare 
et  évolue. 

Nous  avons  observé,  à  l’hôpital  du  Dey.,  à  Alger, 
le  cas  d’un  jeune  militaire  dont  la  maladie  a  pré¬ 
senté  les  plus  grandes  . analogies  avec  celle  dont  M.  le 
docteur  Küttner  donne  la  relation.. 

Observation.  —  H...,  vingt  et  un  ans,  jardinier,  incorporé 
au  ier  régiment  de  zouaves  depuis  octobre  190S. 

Antécédents  héréditaires.  — Parents  d’une  bonne  santé  habi- 

Antécédents  personnels.  —  Incontinence  nocturne  d'urine 
jusqu’à  l’âge  de  six  .ans. 

Fièvre  typhoïde  à  huit  ans. 

Plusieurs  accès  de  fièvres  paludéennes  pendant  1 
lescence. 

N’a  jamais  eu  de  rhumatismes. 

N’a  jamais  contracté  de  maladies  vénériennes. 

A  la  suite  d’une  marche  forcée  accomplie  le  2 4  janvier 
1906,  H...  est  atteint  de  courbature  généralisée  :s’accompa 
gnant  de  douleurs  assez  vives  dans  les  membres.  Cet  état  ne 
fait  qu’empirer  les  jours  suivants  et  s’aggrave  d’un  peu 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[405 


fièvre  avec  légère  élévation  de  la  température.  Le  médecin  du 
régiment  le  fait  entrer  à  l’hôpital  le  28  janvier  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  «  Embarras  gastrique  fébrile.  » 

H...  est  placé  dans  un  service  de  médecine. 

Le  malade  se  plaint  d’une  courbature  générale,  de  cépha¬ 
lalgie  et  surtout  de  douleurs  abdominales  particulièrement 
localisées  dans  la  moitié  droite  du  ventre  et  au  creux  épigas¬ 
trique.  Ces  douleurs  déterminent  une  certaine  gêne  respira¬ 
toire;  mais  il  n’existe  ni  toux,  ni  expectoration.  L’inspection 
ne  révèle  rien  de  particulier.  La  palpation  décèle  une  sensi¬ 
bilité  diffuse  de  tout  l’abdomen,  plus  marquée  dans  l’hypo- 
condre  droit  et  au  creux  épigastrique.  Il  existe  un  peu  de 
météorisme  abdominal.  Pas  de  diarrhée. 

La  palpation  de  la  région  lombaire  éveille  une  sensibilité 
profonde. 

Le  foie,  la  rate,  le  poumon,  le  cœur  ne  présentent  aucune 
particularité. 

Pas  d’nedème  des  membres  inférieurs  ;  pas  de  gonflement 
articulaire. 


Température  :  matin,  37°8;  soir,  38°6.  — Pouls:  matin,- 80; 
soir,  90. 

29  janvier.  —  Température  :  matin,  37°g  ;  soir,  38°8.  — 
Pouls  :  matin,  g5  ;  soir,  124. 

Mêmes  symptômes,  un  peu  plus  marqués  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  douleurs  abdominales.  Les  urines  émises  sont  rares, 
troubles,  rougeâtres,  renfermant  un  excès  d  urée,  d’ uraies  et 
contiennent  7  grammes  d’albumine.  Langue  légèrement  sa- 
burrale,  humide. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  néphrite  aiguë. 

Traitement  :  Ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire, 
régime  lacté  absolu  ;  lactose,  100  grammes. 

30 janvier.  —  Température  :  matin,  37*8;  soir,  37°a.  — 
Pouls  :  matin,  106;  soir,  g5. 

Amélioration;  les  urines  sont  plus  abondantes  (t  600  grara- 
mes).  Albumine,  6  grammes. 

31  janvier. —  Température:  matin,  37°2;  soir,  37°4.  — 
Pouls  :  matin,  96;  soir,  110. 

Urines,  1  3oo  grammes  en  vingt-quatre  heures;  albumine, 
Le  ventre  est  toujours  douloureux,  raétéorisé-,  Un  pur¬ 
gatif  salin  provoque  trois  selles  sans  caractère  spécial. 

1er  février. —  Température:  matin,  37°3;  soir,  38°3.  . — 

ou,s  •  matin,  100;  soir,  108. 

Urines,  1200  grammes;  albumine,  5  grammes;  agitation, 


inquiétude;  quelques  nausées.  Tout  l’abdomen  est  douloureux, 
avec  prédominance  de  la  douleur  à  l’épigastre  et  au  flanc  droit. 

2  février.  —  Température  :  matin,  37"5;  soir,  38°3.  — 
Pouls  :  matin,  98  ;  soir,  110. 

Urines,  2000.  Albumine,  2  grammes.  Une  selle  sans  carac¬ 
tère  spécial.  L’agitation  est  devenue  extrême;  le  malade  est 
anxieux,  pousse  des  gémissements  continuels.  Insomnie.  Les 
douleurs  abdominales,  particulièrement  dans  le  flanc  droit 
sont  devenues  intolérables.  Elles  sont  exaspérées  par  la  pres¬ 
sion,  mais  sans  localisation  précise.  Il  n’existe  pas  d’empâte¬ 
ment  profond. 

Injection  infra-musculaire  de  1  gramme  de  chlorhydrate  de 
quinine  en  deux  fois. 

3  et  4  février.  —  La  température  oscille  autour  de  38  degrés. 
Le  pouls  autour  de  1 10.  Une  nouvelle  injection  de  quinine  n’a 
amené  aucune  amélioration.  Les  douleurs  abdominales  sont 
devenues  tellement  vives  que  le  malade  pousse  des  c  is  per¬ 
çants  dès  que  Ton  essaie  de  lui  palper  le  ventre.  Il  ne  sup¬ 
porte  même  pas  le  poids  des  couvertures.  La  région  appendi¬ 
culaire  est  particulièrement  dou¬ 
loureuse,  mais  la  palpation  de  la 
fosse  iliaque,  très  difficile  à  pra¬ 
tiquer  il  est  vrai,  ne  révèle  rien. 
Le  toucher  rectal  reste  négatif. 

Dans  la  .matinée  du  4  février, 
le  malade  rejette  le  lait  qu’il  a  in¬ 
gurgité  une  demi-heure  aupara¬ 
vant. 

Dans  la  soirée,  vomissements 
bilieux. 

Pendant  la  nuit,  subdélire. 
C’est  alors  que  notre  confrère 
le  docteur  Tanton,  chargé  du 
service  de  médecine,  nous  fait 
appeler  en  consultation. 

L’état  précaire  du  malade  qui 
jette  des  cris  et  demande  ins¬ 
tamment  «  une  opération  qui  le 
soulage  »,  la  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température,  les 
douleurs  abdominales  vives,  les  symptômes  manifestement 
péritonéaux  nous  décident  à  tenter  une  laparotomie  explora¬ 
trice  qui  est  pratiquée  le  5  février. 

5t  février.  Opération.  —  Chloroformisation.  Incision  de  Jala- 
guier  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  droit. 

En  secdonnant  le  péritoine,  nous  constatons  que  la  grande 
cavité  péritonéale  contient  une  petite  quantité  de  sérosité 
claire.  Le  péritoine  est  nettement  injecté.  Le  cæcum  et  Fa-pr- 
pendice  sont  libres  et  d’apparence  normale.  Malgré  l’absence 
de  toute  lésion  appendiculaire  apparente,  nous  pratiquons 
rapidement  et  sans  aucune  difficulté  l’appendicectomie.  Une 
exploration  rapide  mais  consciencieuse  de  la  cavité  abdominale 
ne  révèle  absolument  rien.  Il  n’existe  ni  tumeur  ni  adhé¬ 
rences,  tous  les  organes  abdominaux  occupent  leur  situation 
anatomique  normale  et  paraissent  sains. 

Le  ventre  est  refermé  plan  par  plan,  sans  drainage. 

L’intervention  fut  suivie  d'une  remarquable  sédation  des 
symptômes  douloureux,  mais  ni  la  marche  de  la  température 
ni  celle  du  pouls  ne  furent  sensiblement  modifiées. 

Les  6,  7  et  8  février,  la  température  oscille  entre  38  et 
3g  degrés,  le  pouls  entre  noet  120.  La  quantité  d’urineémise 
est  de  1  litre  environ  et  contient  de  1  à  a  grammes  d’albumine. 
Les  douleurs  abdominales  ont  beaucoup  diminué  ;  les  vomis¬ 
sements  ont  cessé. 
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9.  février.  —  Température  :  matin,  38°7 ;  soir,. 39°.  — Pouls: 
matin,  110;  soir,  1 16. 

Urines,  1  100  grammes;  albumine,,  35  centigrammes. 

Le  malade  se  plaint,  pour  la  première  fois,  de  douleurs 
articulaires  dans  les  deux  épaules.  Les  mouvements  des  bras 
sont  très  pénibles.  Admettant  l’hypothèse  d’un  rhumatisme 
aigu  intercurrent,  nous  prescrivons  4  grammes  de  salicylate 
de  soude  en  potion. 

10  février.  ~  Température  :  matin,  38°;  soir,.  38°8.  — 
Pouls:  matin,  110;  soir,  120. 

Urines,  900  grammes;  albumine,  3o  centigrammes. 

Les  douleurs  articulaires  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Le 
coude  droit  est  un  peu  douloureux,  le  poignet  du  même  ÆÔté 
est  douloureux  et  gonflé.  Salicylate  de  soude  à  la  dose  de 
4  grammes. 

11  février. —  Température  :  matin,  3j06-,  soir,  3j0/,.  — 
Pouls  :  matin,  102;  soir,  108. 

Urines,  900  grammes  ;  albumine,  20  centigrammes.  Amé¬ 
lioration  sensible  de  l’état  général  et  des  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Les  points  de  suture  de  la  plaie  opératoire  sont  enlevés. 
Réunion  par  première  intention  ;  cicatrice  linéaire  régulière 
et  solide. 

12  février.  — -  Température:  matin,  37°5;  soir,  .  37"',  [  — 
Pouls  :  matin,  100;  soir,  104. 

Les  douleurs  et  les  fluxions  articulaires  ont  beaucoup  dimi¬ 
nué.  Le  ventre  est  redevenu  souple  et  sensible  seulement  à  la 
pression. 

Le  malade  se  plaignant  alors  de  ce  que  sa  potion  salicylée 
lui  «  fait  mal  à  l’estomac  »,  cette  potion  est  supprimée. 

Les  résultats  de  cette  suppression  ne  furent  pas  heureux, 
car,  après  deux  jours  «  d’état  stationnaire  »,  il  se  produisit 
une  nouvelle  poussée  rhumatismale. 

En  effet,  le  i5  février,  la  température  remonte  à  38  degrés. 
Les  douleurs  articulaires  reparaissent  dans  les  mêmes  articu¬ 
lations  ;  en  outre,  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche  devient 
le  siège  de  douleurs  vives  avec  un  léger  gonflement  de  l’ar¬ 
ticle.  Le  péritoine  semble  participer  à  cette  crise,  car  l’abdo¬ 
men  redevient  douloureusement  sensible.  Nous  notons,  en 
même  temps  des  transpirations  abondantes  et,  à  l’auscultation 
du  cœur,  un  très  léger  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Le  salicylate  de  soude  est  repris  à  la  dose  de  4  grammes. 
Les  articulations  malades  sont  enveloppées  de  flanelle  arrosée 
de  salicylate  de  méthyle. 

Du  16  au  11  février ,  régression  progressive  des  symptômes. 
Les  douleurs  articulaires  et  abdominales  diminuent. 

18  février  et  jours  suivants,  la  température  revient  à  la  nor¬ 
male;  le  pouls  redescend  à  70.  La  quantité  d’urine  émise 
oscille  entre  1  litre  et  demi  et  2  litres  ;  l’albumine  disparait 
définitivement.  La  sensibilité  abdominale  s’atténue  jusqu’à 
disparaître.  Le  malade,  soumis  à  une  alimentation  lacto-végé- 
tarienne,  reprend  tfssez  rapidement  des  forces.  Le  traitement 
salicylé,  continué  pendant  quelque  temps  à  doses  progressi¬ 
vement  décroissantes,  est  enfin  supprimé. 

Malgré  un  temps  d’anémie  accentué,  la  convalescence  s’af- 
firmè  rapidement,  et  le  17  mars,  H...  quitte  l’hôpital,  muni 
d’un  congé  de  convalescence  de  trois  mois. 

•  Quatre  semaines  après  son  départ,  ce  malade  nous  écrit 
que,  à  la  suite  de  son  voyage,  il  a  été  repris  de  fièvre  et  de 
douleurs  abdominales  en  lout  semblables  à  celles  que  nous 
avions  observées,  puis,  deux  jours  après,  de  localisations  rhu¬ 
matismales  polyarticulaires.  Instruit  par  l’expérience,  il  eut 
recours  d’emblée  au  traitement  salicylé  intus  [et  extra.  Les 


accidents  cédèrent  avec  rapidité  et,  depuis,  notre  malade  sèf 
porte  fort  bien. 

Ce  retour  définitifà  la  santé  nous  a  été  confirmé  encore  par 
une  lettre  reçue  tout  dernièrement. 

H...  a  repris  son  métier  de  jardinier;  il  travaille  sans  au¬ 
cune  difficulté  et  il  n’a  subi  aucune  atteinte  nouvelle  de  la: 
maladie  qui  l’avait  si  douloureusement  éprouvé. 

Telle  est  cette  observation  qui  nous  semble,  ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  se  rapprocher  beau¬ 
coup  du  cas  rapporté  par  M.  Küttner.  N’est-il  pas 
permis,  en  présence  d’une  évolution  morbide  aussi 
particulière,  de  se  demander  s’il  ne  s’agirait  pas1  là 
d’une  localisation  primitive  du  rhumatisme  sur  la 
séreuse  péritonéale?  L’absence  de  toute  autre  expli¬ 
cation  plausible  des  phénomènes,  l’absence  de  lé¬ 
sions  de  l’appendice  et  des  principaux  organes  intra- 
abdominanx,  la  présence  d’un  notable  épanchement 
citrin  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  l'injection- 
visible  -du  péritoine,  l’apparition  intercurrente  de 
localisations  rhumatismales  polyarticulaires,  enfin 
l’action  remarquable  et  indéniable,  à  trois  reprises 
différentes,  de  la  médication  salicylée,  nous  sem¬ 
blent  permettre  de  poser,  ainsi  que  nous  le  faisions 
tout  à  l’heure,  la  question  d’une  réaction  péritonéale 
d’origine  rhumatismale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  observé  sur  ce  ma¬ 
lade  un  ensemble  de  symptômes  qui  pouvait  en  im¬ 
poser  pour  une  péritonite  de  cause  appendiculaire 
et,  ainsi  que  conclut  M.  Küttner,  il  existe  dans  cet 
ordre  de  faits  toute  une  série  d’éventualités  cliniques 
sur  lesquelles  doit  être  attirée  l’attention  des  pra¬ 
ticiens. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MEDECINE 

’(xe  session) 

[Genève,  3-5  septembre  1908  (1)]. 

LA  NEURASTHÉNIE 

(suite  et  un  de  la  discussion) 

M.  Deschamps  croit  que  la  division  en  trois 
catégories  —  que  M.  Lépine  a  adoptée  dans  son  rap¬ 
port  —  apporte  plus  de  clarté  daps  le  diagnostic,  plus 
de  probité  dans  le  pronostic,  plus  de  netteté  dans  la1 
thérapeutique.  Si,  en  effet,  on  peut  ramener  un 
épuisé  à  l’intégrité  de  sa  fonction,  un  insuffisant  ne 
peut  revenir  qu’à  son  insuffisance  et  un  inhibé  à  sa 
diathèse.  C’est  là  la  raison  de  ces  asthénies  intermi¬ 
nables  que  les  médecins  attribuent  à  l’imagination 
des  malades,  et  les  malades  .à  l’ignorance  des  méde¬ 
cins.  Il  s’agit,  en  réalité,  d’insuffisants  ou  d’inhibés 
toujours  en  quête  d’un  mieux  que  le  médecin  ne  peut 
leur  donner,  puisque  la  nature  . leur  refuse  les  élé¬ 
ments  de  la  guérison.  Et  cela  ne  veut  pas  dire  que 
la  plupart  des  neurasthéniques  soient  incurables, 
cela  signifie  que  l’on  doit,  avant  tout,  régler  l’équi- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des 1  hôpit.,  1908,  nos  100,  p.  rtfU  I02’ 
p.  1 2 1 5,  et  io3,  p.  1229. 
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libre  de  leur  machine  pour  leur  rendre  la  quantité 
d’énergie  que  peut  leur  donner  leur  moteur. 

Sans  doute,  l’explication  que  voilà  n’est  pas  défi¬ 
nitive:  M.  Deschamps  ne  l’ignore  pas.  C’est  un  point 
de  vue  spécial,  un  simple  schéma,  commode  et  pra¬ 
tique.  En  ces  matières  comme  en  bien  d’autres,  la 
vérité  totale  nous  échappe.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir 
quelle  est  la  vérité,  mais  quelle  est  futilité,  à 
l’exemple  des  pragmatiques.  C’est  pourquoi  il  a  tenté 
d’écrire,  le  premier,  une  pathologie  de  l’énergie, 
estimant  qu’il  y  avait  là  une  voie  féconde  en  résul¬ 
tats.  On  lui  a  dit,  et  on  le  répétera  sans  doute,  que 
l’essai  est  un  peu  prématuré,  puisqu’on  ne  connaît 
pas  très  bien  les  phénomènes  de  la  dynamique  ner¬ 
veuse.  Mais  les  malades  peuvent-ils  attendre,  pour 
être  soignés,  que  la  science  soit  définitive  ?  Avec  des 
connaissances  scientifiques  qu’il  sait  incomplètes,  le 
praticien  doit  construire  les  systèmes  qui  dirigent 
sa  doctrine  et  sa  thérapeutique  et  l’aident  à  accomplir 
son  dur  labeur  de  guérisseur.  -Set- méthode  -est  donc 
synthétique  :  synthèse  un  peu  hâtive  souvent,  mais 
synthèse  nécessaire.  Celle  que  l’auteur  présente  est 
périssable;  elle  n’est  qu’un  instant  dans  la  marche 
incessante  des  théories.  Mais  il  la  croit  logique,  utile 
et  pratique. 

M.  Maurice  de  Fleury.  La  double  action  du  phy¬ 
sique  sur  le  moral  et  du  moral  sur  le  physique,  dont 
a  parlé  si  éloquemment  le  professeur  Dubois,  est 
admise  par  tous.  Seulement  le  professeur  Dubois 
fait  une  part  énorme  à  l’action  morale,  tandis  que 
la  réciproque  n’apparaît  plus  dans  son  rapport  que 
comme  une  pauvre  petite  chose  imperceptible. 

Le  type  de  la  maladie  créée  par  l’idée  et  qui  guérit 
par  l’idée,  c’esî  l’hystérie.  Le  type  de  la  maladie  pri¬ 
mitivement  somatique  et  secondairement  psychique, 
c’est  la  neurasthénie. 

Etudiez  avec  soin,  non  pas  seulement  en  psycho¬ 
logue  mais  aussi  en  clinicien,  ces  malades  vraiment 
neurasthéniques,  et  vous  verrez  qu’ils  commencent 
par  la  dyspepsie,  la  sensation  de  fatigue,  les  ptoses 
diverses,  avant  de  devenir  craintifs,  indécis  et 
tristes. 

Etudiez-les  aux  différents  moments  d’une  même 
journée,  alors  que  leurs  préoccupations  morales 
restent  les  mêmes;  ils  varient  cependant  d’une  heure 
à  l’autre,  sous  l’influence  de  causes  physiques,  tout 
à  fait  étrangères  à  leur  esprit. 

Mais,  dites-vous,  vous  guérissez  par  le  traitement 
moral  les  neurasthéniques  aussi  bien  que  les  hysté¬ 
riques.  Point.  Vous  guérissez  les  neurasthéniques 
de  leurs  symptômes  souvent  associés  chez  eux  d’hys¬ 
térie,  mais  pas  de  leurs  symptômes  proprement  neu¬ 
rasthéniques  qui  sont  rebelles  à  la  suggestion. 

M.  de  Fleury  accorde  cependant  qu’à  la  longue  l’état 
mental  neurasthénique,  primitivement  causé  par  la 
conscience  du  mauvais  fonctionnement  de  l’organisme 
Physique,  finit  par  acquérir  une  personnalité,  par 
valoir  par  lui-même,  parce  qu’il  est  devenu  une 
abitude  invétérée  de  penser  et  de  sentir.  Dès  lors, 

®st  parfaitement  passible  de  la  psychothérapie. 
Mais  la  neurasthénie  vraie,  au  début,  guérit  très  bien 
Par  la  seule  médication  tonique,  un  bon  régime,  une 
cure  de  lavage  de  l’organisme. 


M.  Rifaux  dit  que,  dans  la  genèse  de  la  neuras¬ 
thénie,  le  rôle  de  l’esprit  est  prépondérant  ;  néan¬ 
moins,  à  la  psychothérapie,  il  faut  joindre  la  théra¬ 
peutique  physique. 

M.  Zbinden  (de  V evey ) .  On  a  prétendu  que  la  psy¬ 
chothérapie  ne  réussissait  pas  contre  la  neurasthénie 
parce  qu’il  s’agissait  d’auto-intoxication.  Tous  les 
cas  de  neurasthénie  ne  se  réclament  pas  de  cette 
étiologie.  Il  y  en  a  qui  sont  d’ordre  purement  psy¬ 
chique,  tel  le  cas  d’un  entrepreneur  ayant  une  affaire 
trop  lourde  pour  ses  forces,  et  guéri  du  jour  où  il 
passe  la  main  à  son  fils,  ou  celui  d’un  fiancé  revenu 
à  la  santé  quand  les  difficultés  qui  s’opposaient  à  son 
mariage  ont  été  levées.  Il  faut  donc,  comme  traite¬ 
ment,  être  éclectique  et  sans  parti  pris. 

M.  Déjerine.  Un  sujet,  non  héréditaire,  normale-1 
ment  constitué,  peut-il  devenir  neurasthénique  par 
fatigue  ?  L’auteur  dit  non.  Pour  qu’il  devienne  neu¬ 
rasthénique,  il  faut. autre,  chose..  11  faut  la  prédispo- 
sition,  et  il  ne  croit  pas  à  l’origine  physique,  à  l’ori¬ 
gine  par  intoxication.  Les  grands  facteurs  delà  neu¬ 
rasthénie  sont  les  chocs  moraux,  quelle  que  soit  leur 
nature.  Et  comme  la  lutte  pour  Ja  vie  devient  dé 
plus  en  plus  dure,  la  neurasthénie  va  toujours  en 
augmentant,  et  l’on  ne  peut  y  remédier  que  par  la 
trempe  des  caractères,  comme  cela  arrive  dans  l’ar¬ 
mée,  où,  ainsi  que  l’a  montré  le  docteur  G^anjux,  la 
neurasthénie  est  une  rareté. 

Le  vrai  traitement  de  la  neurasthénie  est. la  psy¬ 
chothérapie.  M.  Déjerine  n’est  pas  arrivé  à  cette 
conviction  du  premier  coup.  Il  a  débuté  par  isoler, 
mettre  au  lit,  gaver,  électriser,  masser,  doucher  ses 
malades;  il  les  a  engraissés;  ils  se  croyaient  plus  ou 
moins  guéris,  mais  M.  Déjerine  a  vu  que  leur  état 
mental  demeurait  le  même,  et  il  a  compris  que  pour 
les  guérir  il  fallait  leur  rendre  ce  qu’ils  avaient 
perdu.  On  n’y  arrive  que  si  on  a  la  confiance  des 
malades.  Toute  la  question  est  là.  On  ne  guérit  pas  les 
neurasthéniques  par  des  syllogismes,  par  la  raison, 
mais  par  le  sentiment.  C’est  la  foi  qui  sauve,  c’est  la 
foi  qui  guérit. 

Aussi  nous  avons  le  devoir  de  dire  aux  jeunes 
générations  médicales  qu’elles  doivent  sepréoccuper 
de  la  médecine  morale;  c’est  elle  qui  guérit  et  qui 
rend  les  hommes  plus  vigoureux  et  plus  forts  pour 
l’avenir. 

M.  P.  Londe.  La  neurasthénie  n’est  pas  seulement, 
une  asthénie  générale.  L’asthénie  constitution-  , 
nelle  n’est  pas  la  neurasthénie.  Il  faut,  pour  déter¬ 
miner  la  névrose,  une  cause  morale  connue  ou  mé¬ 
connue,  blessant  l’amour-propre  et  menaçant  la 
personnalité  d’un  sujet  qui  est  souvent  déjà  un  asthé¬ 
nique. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  médications  pour 
rendre  au  malade  son  énergie.  Seule  une  cure  mo¬ 
rale  lui  convient,  cette  cure  ayant  pour  objet  de  lui 
apprendre  à  se  mieux  connaître  et  à  se  mieux  adapter 
au  monde  extérieur,  en  un  mot  de  rétablir  à  l’aide 
de  l’hygiène  l’harmonie  des  fonctions  végétativeset 
des  fonctions  de  relations;  pour  y  parvenir,  il  faut 
d’abord  éloigner  l’image  de  l’émotion  causale  dépri¬ 
mante,  qui  peut  n’être,  d’ailleurs,  que  le  sentiment 
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de  son  infériorité  physique.  Seul  le  découragement 
tenace  distingue  le  neurasthénique  de  l’asthénique 
général  et  de  beaucoup  de  débiles. 

Il  lui  faut  de  la  chaleur  morale  pour  retrouver  la 
force  de  coordonner  ses  efforts  dans  une  direction 
librement  choisie.  Moralement  atteint  dans  sa  per¬ 
sonnalité,  le  neurasthénique  guérira  lui-même  grâce 
a  sa  moralité,  en  acceptant  ce  qu’il  ne  peut  empêcher. 
La  neurasthénie  n’est  donc  pas  seulement  une  asthé¬ 
nie  générale,  mentale  et  physique,  mais  une  asthénie 
morale  :  tel  est  le  trépied  symptomatique  dont  l’ori¬ 
gine  étiologique  comprend  également  trois  facteurs; 
le  facteur  moral  s’ajoutant  à  un  double  facteur  phy¬ 
sique  :  constitutionnel  et  accidentel.  La  prophylaxie 
consiste,  comme  le  dit  Forel,  dans  le  retour  à  la 
vie  simple. 

M.  Paul-Emile  Lévy.  La  méthode  de  l’isolement 
dans  les  névroses  a  été  jusqu’aujourd’hui  considérée 
comme  classique  ;  elle  semble  presque  passée  à  l’état 
de  dogme,  que  l’on  ne  songe  même  plus  à  con¬ 
tester. 

L’isolement  présente  tout  d’abord,  cependant,  cer¬ 
tains  inconvénients  sérieux,  maintes  fois  signalés 
par  les  malades  eux-mêmes,  tels  que  :  mise  en  con¬ 
tact  avec  d’autres  malades,  et  contagion  nerveuse 
qui  peut  en  résulter;  rumination  par  le  sujet,  ainsi 
placé  en  face  de  lui-même,  des  pensées  obsédantes 
qui  ont  été  la  cause  même  de  son  affection  ;  im¬ 
pression,  parfois  des  plus  néfastes,  exercée  par  cette 
séparation  brusque  sur  certaines  natures  très  im¬ 
pressionnables. 

Mais  le  plus  grave  reproche  à  faire  à  la  méthode 
d’isolement,  jointe  au  repos  prolongé  et  absolu,  qui 
en  est  le  complément  ordinaire,  c’est,  précisément, 
qu’en  écartant  du  malade  toutes  les  causes  d’impres¬ 
sionnabilité  (fatigues,  préoccupations  diverses,  diffi¬ 
cultés  avec  son  entourage,  etc.)  qui  ont  été  l’origine 
première  de  la  névrose,  elle  ne  l’aguerrit  que  très 
incomplètement  contre  elles.  De  là,  des  rechutes,  en 
fait  fréquentes,  quoique  trop  peu  signalées,  qui  ne 
sont  nullement  accidentelles,  mais  ont  leur  cause 
dans  les  conditions  même  où  a  été  traité  le  malade. 

Ces  mêmes  raisons  font  comprendre  la  supériorité 
de  là  cure  libre  et  active,  dans  laquelle  le  malade  sera 
traité  dans  son  milieu  habituel,  et  maintiendra  en 
tout  ou  partie  son  activité  antérieure.  Ces  condi¬ 
tions,  en  effet,  en  faisant  la  plus  large  part  à  l’éduca¬ 
tion  pratique  du  malade  nerveux,  en  fortifiant  d’une 
façon  aussi  complète  que  possible,  sa  résistance  phy¬ 
sique  et  morale,  sont,  en  réalité,  les  plus  propres  à 
écarter  les  possibilités  de  rechute  et  à  rendre  la  gué¬ 
rison  définitive. 

C’est  ce  que  démontre,  du  reste,  la  pratique  per¬ 
sonnelle,  soigneusement  contrôlée,  de  l’auteur,  por¬ 
tant  (mis  à  part  certains  cas  où  l’isolement  demeure 
nécessaire,  tels  que  :  anorexie  nerveuse,  cas  avec 
agitation  trop  considérable)  sur  la  totalité  des  ma¬ 
lades  de  toutes  catégories  et  de  toute  gravité,  neu¬ 
rasthénie,  phobie,  obsessions,  etc.,  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  à  son  observation. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  clapotage  et  la  matité  déclive  dans  l’occlusion  incom¬ 
plète  de  l’intestin  (A.  Mathieu.  Arc  h.  des  mal.  de  l'appareil 
digestif  et  de  la  nutrition,  juin  1908,  p.  329).  — Litten  a  relaté, 
le  premier,  un  cas  de  fausse  ascite,  avec  matité  se  déplaçant 
dans  le  déeubitus  latéral,  qui  était  due  à  une  occlusion  incom¬ 
plète  de  l’intestin  et  à  la  présence  de  poches  formées  par  l’in¬ 
testin  dilaté  au-dessus  de  plusieurs  rétrécissements.  P.  Delbet 
publia  une  observation  analogue.  Not.hnagel,  dans  son  Traité 
des  maladies  de  l’intestin  et  du  péritoine,  signale  également 
cette  matité  déclive  et  montre  que,  dans  ces  cas,  on  trouve 
parfois  un  bruit  de  clapotage  qui  permet  de  les  distinguer  de 
l’ascite.  M.  Mathieu  a  observé  plusieurs  fois  cette  matité 
déclive  et  ce  clapotage  intestinal  qui  peut  simuler  aussi  le 
clapotage  de  la  grande  dilatation  gastrique  avec  stase  consi¬ 
dérable.  ,, . , 

Le  syndrome  clapotage  intestinal  et  matité  déclive  est 
presque  pathognomonique  de  l’occlusion  lente  par  sténose 
incomplète  de  l’intestin.  Les  conditions  les  plus  favorables  à 
sa  production  se  trouvent  constituées  lorsqu’il  existe  une 
sténose  incomplète  siègent  soit  vers  la  fin  de  l’iléon,  soit  sur 
le  trajet  du  côfoa  descendant;  lorsque  les  anses  intestinales 
sont  dilatées  et  renferment  une  assez  grande  quantité  de 
liquide.  Si  les  anses  dilatées  sont  trop  distehdues  par  les  gaz, 
le  phénomène  ne  peut  pas  se  produire.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  diarrhée  permanente  ou  intermittente  coexiste  avec  le 
syndrome  clapotage  de  la  fausse  ascite. 

La  répartition  du  clapotage  et  de  la  matité  pseudo-ascitique 
peut  servir  à  déterminer  approximativement  le  siège  de  la 
sténose  intestinale.  Lorsque  le  rétrécissement  se  trouve  sur 
le  jéjunum,  on  trouve  le  clapotage  au  niveau  et  au-dessus  de 
l’ombilic,  et  on  ne  constate  pas  nettement  le  signe  de  la  fausse 
ascite.  Si  la  sténose  siège  vers  l’extrémité  inférieure  de  l’iléon. 
!e  clapotage  existe  dans  la  région  sus  et  sous-ombilicale;  la 
matité  se  déplace  vers  les  flancs  dans  le  décubitus  latéral.  En 
cas  de  rétrécissement  du  côlon,  du  rectum,  on  trouve  natu¬ 
rellement  le  clapotage  et  la  dilatation  du  cæcum  et  du  côlon. 

Pour  distinguer  la  matité  déclive  par  fausse  ascite  de  1  as¬ 
cite  vraie,  M.  Mathieu  a  remarqué  que  la  matité  déclive  ne 
fee  produit  pas  instantanément  en  cas  de  fausse  ascite  par 
dilatation  de  l’intestin,  tandis  que  dans  l’ascite  vraie  le  dépla¬ 
cement  de  la  matité  est  très  rapide.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Fractures  du  genou  par  arrachement  ligamenteux. 
(Sidney  Lange.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLV1II,  n3  1,  juillet  1908, 
p.  117-121).  — L’ère  radiographique  a  fait  découvrir,  parmi 
les  a  entorses  »  ou  a  efforts  »  du  genou,  plusieurs  types  de 
fracture  par  arrachement  ligamenteux,  non  sans  ressemblance 
comme  patbogénie  avec  la  classique  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Dans  tous  les  cas  relatés  ici,  il  s’agit  de 
fractures  indirectes,  survenues  sans  traumatisme  direct  de  la 
jointure. 

Dans  un  premier  cas,  une  tension  du  ligament  latéral  externe 
a  fait  arracher  par  celui-ci  son  insertion  tibiale,  toute  la  tu¬ 
bérosité  externe  du  tibia.  Fracture  pénétrant  dans  l'articula¬ 
tion.  Le  malade  a  pu  marcher  plusieurs  centaines  de  mètres 
après  l’accident. 

Dans  un  deuxième  cas,  tension  en  sens  inverse,  le  ligament 
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latéral  interne  arrache  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  aussi 
un  fragment  defémur  à  l’insertion  supérieure  du  ligament. 

Dans  un  troisième  cas,  une  torsion  du  genou  fait  arracher 
l’épine  tibiale  par  les  ligaments  croisés  et  aussi  un  peu  de 
l’insertion  Fémorale  du  ligament  croisé  postérieur;  dans  un 
quatrième,  l'etfort  porte  d’abord  sur  le  ligament  latéral  interne 
qui  arrache  son  insertion  fémorale;  puis  les  ligaments  croisés, 
venant  à  supporter  l’effort,  arrachent  l’épine  tibiale. 

Expérimentalement,  en  ployant  latéralement  le  genou  du 
cadavre  d’un  jeune  sujet  en  position  ventrolatérale,  Lange  a 
pu  arracher  toute  l’épiphyse  inférieure  du  fémur,  et  il  est-pro¬ 
bable  que  cette  lésion  se  retrouve  sur  le  vivant. 

Puis  les  cartilages  semi-lunaires  sont  en  relation  tellement 
intime  avec  les  ligaments  croisés  qu’il  est  bien  probable  que 
les  déplacements  des  semi-lunaires  s’accompagnent  parfois 
de  lésions  analogues  à  celles  ■ci-dessus  décrites. 

La  pathologie  traumatique  du  genou  contient  encore  maint 
point  de  diagnostic  obscur  ;  c’est  la  radiographie  qui  l’éclair¬ 
cira.  F.  GARDNER. 

Contribution  à  l’étude  de  la  méthode  de  Bond  dans  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  non  suppures  du  foie. 
(Constant  Petit.  Th.  de  Paris  1906:  Bonvalot- Jouve,  édit.)  — 
La  méthode  d’incision,  d’extirpation  et  de  suture  sans  drai¬ 
nage  des  kystes  hydatiques  non  suppurés  du  foie  doit  s’appe¬ 
ler  «  la  méthode  de  Bond  ».,  car  c’est  Bond  qui  le  premier  la 
décrivit  et  l’employa  systématiquement. 

Tous  les  noms  donnés  à  cette  méthode  (Bobroff,  Posadas, 
Delbet,  etc.1)  indiquent  seulement  les  compléments  ou  les  per¬ 
fectionnements  apportés  par  ces  auteurs  à  la  méthode  de  Bond, 
qui  reste  la  méthode  de  l’incision  et  de  la  suture  du  kyste  sans 
drainage. 

La  méthode  de  Bond  reste  la  méthode  rapide  : 
i°  Dans  les  kystes  :  de  petit  volume;  à  vésicule  unique;  fa¬ 
cilement  abordables;  n'ayant  jamais  été  ponctionnés  anté¬ 
rieurement  ; 

20  Dans  les  récidives  de  kystes  qui  se  font  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ; 

3°  Chez  les  individus  :  sains,  jeunes,  non  cachectiques,  à 
foie  normal. 

La  méthode  de  Bond  est  à  rejeter  : 

i°  Dans  les  kystes  :  multivésieulaires,  profondément  situés 
et  difficiles  à  aborder,  antérieurement  ponctionnés,  à  parois 
mauvaises,  grenues,  calcifiées,  à  tendances  cholerragiques 
(vaisseaux  biliaires  visibles)  ou  hémorragiques  ; 

2°  Dans  les  récidives  profondes  et  difficiles  à  atteindre; 

3°  Chez  les  individus  :  cachectisés,  à  foie  malade  (paludéens, 
ictériques,  etc.). 

On  doit  lui  préférer  la  marsupialisation  dans  tonte  cette 
dernière  catégorie  de  cas.  Le  procédé  de  Lindemann-Landau 
(marsupialisation)  est  lent.  C’est  certain  ;  mais  il,  est  sûr. 
Les  deux  principaux  accidents  qu'il  occasionne  :  la  fistule  et 
1  éventration,  trouvent  aujourd’hui  leurs  remèdes. 

La  fistule,  grâce  à  l’asepsie  moderne  plus  rigoureuse  et  aux 
intervention  secondaires,  dure  de  moins  en  moins  longtemps. 

L  éventration,  généralement  haut  située,  est  supportable  et 
peut  le  plus  souvent  être  guérie  par  une  intervention  particu¬ 
lière. 

La  méthode  de  Bond,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  aboutit  souvent 
à  une  marsupialisation  secondaire.  L.  gayard. 

Luxation  atlo-occipitale.  — (N.J.Blackwood.  Ann.  ofSurg ., 
V°L  XLVII,  n»  '5,  mai  1908,  p.  654-658).  —  Ce  cas  est  remar¬ 
quable,  en  ce  que,  malgré  des  lésions  semblant  comporter 
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une  mort  instantanée,  la  respiration  artificielle  garda  le  blessé 
vivant  pendant  trente-quatre  heures  et  quarante  minutes,  et 
conscient  jusqu’au  bout. 

Un  matelot,  faisant  des  exercices  gymnastiques  et  essayant 
le  «  saut  de  carpe  »,  tomba  tête  première  sur  le  pont  du  cui¬ 
rassé,  d’une  hauteur  de  im,2o.  Ramassé  immédiatement  et 
cyanosé,  il  fut  soumis  aussitôt  à  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Paralysie  sensitive  et  motrice  complète  à  partir  du  ni¬ 
veau  du  larynx.  Réflexes  tous  abolis.  Priapisme.  Rétention 
d  urine.  Malade  parfaitement  conscient,  répondant  par  signes, 
et  même  prononçant  quelques  mots  quand  assez  d’air  était 
envoyé  dans  le  thorax.  Le  cœur,  d’abord  presque  arrêté,  se 
remit  à  battre  fortement,  mais  avec  des  intermittences.  La 
température  se  maintint  d'abord,  puis  s’abaissa. 

L’examen  direct,  très  gêné  par  la  respiration  artificielle, 
montra  une  dépression  anormale  entre  l’atlas  et  l’occipital. 
Une  tentative  de  réduction  n’aboutit  pas.  On  se  décida  à  . tenter 
une  laminectomie,  le  malade  étant  sur  le  dos  et  l’opérateur 
dans  une  position  plutôt  incommode.  Les  membranes  de  la 
moelle  furent  trouvées  intactes.  On  ne  put  rien  changer  a  la 
position  des  os.  L’opération  ne  changea  en  rien  la  condition 
du  blessé  qui  finit  par  mourir. 

A  l’autopsie,  on  trouva  l’occipital  luxé  en  avant  sur  l’atlas 
et  la  moelle  pincée  entre  le  bord  postérieur  du  trou  occipital 
et  l’apophyse  odontoïde.  L’atlas  était  fracturé  en  trois  endroits 
deux  fois  latéralement,  et  une  fois  en  arrière.  L’odontoïde 
était  rompue  à  un  point  correspondant  comme  niveau  aux  sur¬ 
faces  articulaires  supérieures  de  Taxis.  Les  membranes  de  la 
moelle  étaient  intactes,  mais  la  moelle  elle-même  était  réduite 
en  bouillie  depuis  le  trou  occipital,  jusqu’au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  entre  l’axis  et  la  troisième  vertèbre  cervicale. 

F.  GARDNER. 


FORMULAIRE 


ECZÉMAS  REBELLES  DES  MEMBRES 


Après  un  nettoyage  prolongé  de  la  peau,  appliquer  une 
bonne  couche  de  coaltar  brut  (Brocq)  qui  sera  laissée  qua¬ 
rante-huit  heures  en  place. 

Remplacer  ce  pansement  par  la  pâte  suivante  : 

Ichtyol .  2  grammes. 

Oxyde  de  .zinc .  )  „  „ 

Amidon .  f  **  “ 

Vaseline..  . .  25 


Ces  applications  successives  de  coaltar  -et  de  pâte  de  zn 
ichtyolée  seront  renouvelées  à  deux  ou  trois  reprises. 

A  l’intérieur,  pipérazine  granulée'  effervescente  (i  à  3  m 
sures  dans  un  peu  d’eau). 


TRAITEMENT  DE  l’ HERPÈS  DE  LA  PEAU 

Laver  les  endroits  malades  à  l’eau  boriquée,  sécher  et  appli¬ 
quer  ensuite  un  peu  de  la  pommade  : 

Acide  borique .  1  gramme. 

Oxyde  de  zinc .  2  — 

Vaseline  pure .  *0  — 

F.  s.  a.  pommade. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  ANGINES  A  FAUSSES  MEMBRANES1 

Reste  le  groupe  des  angines  à  fausses  membranes  non 
diphtériques  et  produites  par  divers  germes  dont  le  plus 
fréquent  est  le  streptocoque.  On  a  donné  plusieurs  caractères 
cliniques  permettant  de  les  distinguer  de  l’angine  diphté¬ 
rique  :  le  début  est  habituellement  plus  brusque,  plus  fébrile, 
les  symptômes  fonctionnels  plus  intenses  ;  les  fausses  mem¬ 
branes  sont  plus  friables  et  plus  molles;  elles  ont  moins  de 
tendance  à  envahir  les  piliers  postérieurs  et  le  fond  du 
pharynx.  La  muqueuse  qui  les  entoure  est  plus  rouge  et  plus 
congestionnée.  Ces  nuances  sont  souvent  délicates  à  appré¬ 
cier;  ces  caractères  ne  sont,  d’ailleurs,  pas  absolument 
constants. 

Parmi  les  angines  pseudo-membraneuses  à  streptocoques , 
les  plus  intéressantes  sont  celles  de  la  scarlatine;  on  dis¬ 
tingue  les  angines  précoces  de  la  scarlatine  et  les  angines 
tardives  ;  d’après  Trousseau,  les  angines  précoces  ne  sont  pas 
diphtériques- tandis  que  les  angines  tardives  le  sont;  cette 
opinion  de  Trousseau  semble  devoir  être  modifiée  par  les 
travaux  récents  en  ce  qui  concerne  les  angines  tardives  ;  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  constaté  que  les  angines  tardives  de  la 
scarlatine  étaient  dues,  le  plus  souvent,  au  streptocoque 
(Marfan,  Apert).  Cliniquement,  les  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  de  la  scarlatine  ressemblent  parfois  beaucoup  aux 
-  angines  diphtériques;  dans  leurs  formes  graves,  elles  donnent 
des  fausses  membranes  d’aspect  grisâtre  et  sanieux  ;  l’exsu¬ 
dât  se  propage  aux  fosses  nasales,  ce  qui  détermine  un 
jetage  sanguinolent;  le  teint  est  plombé;  l’adénopàthie  sous- 
maxillaire  est  souvent  énorme.  Mais  le  malade  est  atteint  de 
scarlatine,  ce  qui  est  la  meilleure  présomption  en  faveur 
d’une  angine  à  streptocoques;  il  sera  toutefois  plus  prudent 
de  faire  un  examen  bactériologique. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  à  coccus  Brisou  (Roux 
et  Martin)  ont  des  fausses  membranes  qui  ressemblent  beau¬ 
coup  à  celles  de  la  diphtérie  ;  l’engorgement  ganglionnaire  est 
modéré,  l’état  général  peu  gravement  atteint;  dans  ce  cas  en¬ 
core,  il  est  nécessaire  de  faire  un  diagnostic  bactériologique. 
Les  fausses  membranes  k  staphylocoques  sont  très  rarement 
observées;  elles  sont  peu  épaisses,  peu  adhérentes,  ont  peu 
de  tendance  à  s’étendre.  L’angine  pseudo-membraneuse  à 
pneumocoques  a  un  début  brusque  avec  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  à  3g°5  ou  40  degrés  ;  les  fausses  membranes  n’ont  pas 
de  caractères  bien  nets  permettant  de  les  distinguer  de  la 
diphtérie  ;  l’adénopathie  sous-maxillaire  est  très  accusée. 

La  fausse  membrane  à  tétragène  est  exceptionnelle  ;  à  côté 
de  l’enduit  blanc,  on  voit  par  places  des  grains  saillants,  iso¬ 
lés,  ayant  l’aspect  de  grains  de  sable;  cette  angine  sableuse 
(Dieulafoy)  ne  s’accompagne  pas  d’adénite  et  les  phénomènes 
généraux  sont  peu  marqués.  Les  angines  à  pneumo-bacille  de 
Friedlander  ont  des  fausses  membranes  nacrées  et  jaunâtres, 
peu  étendues;  les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont 
peu  marqués  ;  leur  marche  est  plutôt  subaiguë. 

En  résumé,  le  diagnostic  clinique  entre  l’angine  herpétique, 
l’angine,  diphtérique  et  l’angine  pseudo-membraneuse  non 
diphtérique  est  dans certains  cas  presque  impossible.  Sans  doute 
les  observateurs  très  exercés,  les  spécialistes  en  diphtériearri- 
vent  à  deviner  pour  ainsi  dire  la  nature  d’une  angine  et  ne  se 
trompent  que  rarement.  Mais  cette  expérience  exceptionnelle 
ne  pouvant  guère  être  acquise  dans  la  pratique  médicale  habi¬ 
tuelle,  il  est  indispensable  de  faire  un  diagnostic  bactério¬ 
logique. 

diagnostic  bactériologique.  —  Avec  une  spatule  de 
platine  ou  un  tampon  d’ouate  monté  sur  une  tige,  on  prélève 
sur  l’amygdale  une  parcelle  de  fausse  membrane;  on  en  fait 
des  frottis  pour  un  examen  immédiat  et  surtout  on  l’ense¬ 
mence  en  surface  dans  deux  tubes  de  sérum  coagulé. 

L’examen  des  frottis  colorés  au  bleu  de  Roux  et  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  ne  donne  que  des  résultats  provisoires  et  assez 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  100,  p.  1197,  et  n°  io3, 


incomolets.  C’est  surtout  le  bacille  de  Lœffler  que  Ton  cher¬ 
che  ainsi  immédiatement;  il  se  présente  sous  forme  de  petits 
bâtonnets  ayant  des  dimensions  très  variables  (bacilles  courts 
moyens  et  longs)  ;  il  est  droit  ou  légèrement  courbé  avec  des 
extrémités  arrondies;  ces  bacilles  sont  souvent  associés  deux 
par  deux,  bout  à  bout  ou  plutôt  à  angle  aigu,  en  forme  de  V 
d’accent  circonflexe;  ils  restent  colorés  par  la  méthode  de 
Gram.  Il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  le  bacille  diphté¬ 
rique  au  milieu  d’un  grand  nombre  d’autres  microbes.  Un 
résultat  négatif  ne  permet  donc  pas  de  rejeter  le  diagnostic 
de  diphtérie. 

Deux  tubes  de  sérum  coagulé  ayant  été  ensemencés  et  mis  à 
l’étuve,  on  les  examine  au  bout  de  vingt  à  vingt-quatre  heures. 
Les  colonies  de  bacille  de  Lœffler  poussent  rapidement;  dès  la 
vingtième  heure  on  reconnaît  facilement  des  colonies  réguliè¬ 
rement  arrondies,  d’un  blanc  grisâtre,  légèrement  saillantes; 
en  les  examinant  par  transparence,  on  remarque  qu’elles  sont 
plus  opaques  au  centre  qu’à  la  périphérie.  On  examine  ensuite 
au  microscope  les  microbes  constituant  les  colonies;  on  s’ar¬ 
rête  généralement  là  dans  la  pratique,  mais  si  l’on  veut  être 
tout  à  fait  fixé  sur  ces  bacilles  diphtériques  et  leur  virulence, 
on  prélève  une  parcelle  ,dè  la  colonie,  on  l’ensemence  en 
'bMîllori‘'Jèt  dé  cSttè  ctïlturê’  eh  bouillon,  on  inocule  un  centi¬ 
mètre  cube  sous  la  peau  d’un  cobaye  ;  l’animal  meurt  après  un 
temps  variable  si  le  bacille  est  virulent.  Le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  diphtérie  a  été  discuté  par  suite  de  l’existence 
de  bacilles  qui  sont  morphologiquement  semblables  aux  ba¬ 
cilles  diphtériques,  mais  qui  ne  tuent  pas  le  cobaye;  on  les 
appelle  les  bacilles  pseudo-diphtériques. 

M.  Martin  a  mis  la  question  au  point  et  voici  ses  conclusions  : 
Sans  doute,  les  bacilles  pseudo-diphtériques  sont  généralement 
plus  courts;  leurs  cultures  troublent  le  bouillon  et  ne  le  rendent 
pasacide  ;  leurs  cultures  sur  gélose  sont  plus  blanches  et  plus 
abondantes;  ilsnesontpas  virulents;  mais  les  bacilles  diphtéri¬ 
ques  peuvent  prendre  ces  caractères  et  la  virulence  n’a  pas  de 
valeur  absolue;  par  conséquent,  dans  la  pratique,  on  ne  peut 
pas  séparer  les  bacilles  diphtériques  des  bacilles  pseudo¬ 
diphtériques  ;  il  ne  faut  pas  l’essayer,  car  on  peut  commettre  de 
graves  erreurs. 

Le  diagnostic  bactériologique  ayant  surtout  pour  but  de 
faire  savoir  si  une  fausse  membrane  est  ou  non  diphtérique, 
il  suffira  de  rappeler  rapidement  les  caractères  des  cultures 
sur  sérum  des  divers  microbes  que  l’on  peut  trouver  dans  lés 
fausses  membranes. 

Le  coccus  Brisou  donne  des  colories  qui  ont  un  pëule  même 
aspect  que  celles  de  la  diphtérie  ;  elles  sont  cependant  plus 
jaunes,  plus  humides,  moins  saillantes.  Au  microscope,  on 
voit  des  diplocoques  ou  des  petits  amas  irréguliers  qui  restent 
colorés  par  la  méthode  de  Gram.  Les  colonies  de  streptocoque 
sont  très  petites,  comparables  à  des  grains  de  semoule,  ar¬ 
rondies,  blanchâtres;  au  microscope,  les  chaînettes  sont  très 
caractéristiques.  Les  colonies  de  staphylocoque  sont  arron¬ 
dies,  épaisses;  au  microscope,  on  voit  les  coccus  groupés  en 
amas  irréguliers  que  Ton  a  comparés  à  des  grappes. 

Les  colonies  de  pneumocoques  sont  petites  comme  des:t<)jej 
d’épingle,  translucides;  le  pneumocoque  est  un  coccus,  jéii; 
forme  de  flamme  de  bougie,  de  grain  d’orge  ;  ces  grains  sont 
réunis  par  deux  et  entourés  d’une  capsule.  Enfin  le  pneunio- 
bacille  de  Friedlânder  a  des  colonies  grisâtres,  épaisses  et 
confluentes;  il  se  présente  sous  la  forme  de  bâtonnets  très 
courts,  un  peu  larges,  fréquemment  réunis  par  deux. 

Le  diagnostic  bactériologique  des  angines  doit  être  fait  avec 
beaucoup  de  soin;  en  ne  suivant  pas  minutieusement  la  tech¬ 
nique,  on  s’expose  à  des  erreurs  ;  on  peut  par  exemple  avec 
la  spatule  passer  à  côté  de  l’exsudât;  le  fil  de  platine  pouvait 
n’être  pas  assez  refroidi;  les  résultats  négatifs  obtenus  dans 
ces  conditions  n’ont  plus  aucune  signification. 

Quand  faut-il  faire  un  diagnostic  bactériologique  des  an¬ 
gines  à  fausses  membranes  ?  Le  plus  souvent  possible.  Faut-n 
attendre  les  résultats  de  l’examen  bactériologique  pour  1  in¬ 
jection  de  sérum  antidiphtérique?  Plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter.  Si  le  diagnostic  clinique  permet  d’affirmer  la  diph¬ 
térie,  on  fera  aussitôt  une  injection  de  sérum  ;  si  le  diagnostic 
est  douteux,  on  fera  encore  une  injection  de  sérum,  lorsque 
le  cas  paraît  grave  et  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant;  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  bénin,  chez  uh  adulte,  on  peut  attendre  les* 
résultats  de  TenFemenc’ement. 
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Le  diagnostic  bactériologique  des  cas  douteux  et  même  des 
cas  non  douteux  a  un  autre  avantageai  impose  et  rend  indis¬ 
cutables  les  mesures  de  prophylaxie  (désinfection,  sérothé¬ 
rapie  préventive). 

Bibliographie.  —  Traités  de  médecine  et  des  maladies  de  Pen- 
rance;  —  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne  -,  — Grf.net. 
Pratique  médico-chirurgicale  ;  —  Nobécoukt.  Précis  de  médecine 
infantile ;  —  Boulloche.  Les  angines  à  fausses  membranes  ;  — 
Maman.  Leçons  cliniques  sur  la  diphtérie-,  — Martin.  Arch.  gén. 
ée  méd  ,  i  <)°  î .  _  _ 

is.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’anatomie  pathologique,  par  les  docteurs  Ch.  Achaud 
et  M.  Lœper,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  In-8  de  55.0  pages  avec  3ia  figures  entièrement 
nouvelles  et  2  planches  coloriées.  (Bibliothèque  Gilbert- 
Fournier.)  —  Prix  :  12  fr.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Opération  au  domicile  du  malade,  par  le  docteur  Raymond 
Bonneau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien 
suppléant  de  consultation  à  l’hôpital  Boucicaut.  Une  bro¬ 
chure.  —  Paris,  1908,  A.  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


à  la  glycérine  solidifiée 


ODTTES  LIVOllEMPiS 

Je  TROIIETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
La  Bemède  le  plus  puissant  contre  le» 

Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

£.  TROUETTE,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels.  FAHIS 


VINAIGRE  PENNES 


I  4  Ht  isei>nqnr.  Cicatrisant.  Hygiénique 
I  Purifie  l'air  chargé  de  miasmes. 

H  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contaglet 
1  Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps.] 
'  Exiger  Marque  de  Fubriqufi.~-  TOUTES  PHARMACIES  4 


) 


Culture  LIQUIDE 

en  boite  de  io  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

( conservation  3  à  3  mois ) 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SECHE 

en  flacons  de  6o  comprimés 

6  A  8  PAR  JOUR 

( conservation  indéfinie) 


BJOLAQTyt 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  ealculeuses,  muco-membraneuses, 
Laboratoires  Fournier  frères,  DIARRHÉES  INFECTIEUSES 

a6.  Boulevard  de  l  Hôpital,  Paris, 

Téléph.  834-30 .  Adresse  télégr.  :  Labiochim ,  Paris. 
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| EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médechu 


médecini 
a  déterminé  un 

irisés  ei°n 


des  hospices  spéciaux  de  Paris, 
nombre  très  considérable  de 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra< 
iiciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 


a*  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéii 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

DépOt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMnrs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


lODO-MAÏSINE 


KEPHIR  SAfcMON 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  le  docteur 
Gentes,  agrégé,  chargé  d’un  cours  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux,  est  nommé  professeur  d’anatomie  à 
ladite  Faculté. 

LES  MESURES  PRÉVENTIVES  CONTRE  LE  CHOLÉRA.  —  Le 
Conseil  supérieur  de  l’hygiène  publique  s’est  réuni,  au  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur,  sous  la  présidence  de  M.  Mirman,  directeur 
de  l’assistance  et  de  l’hygiène. 

Etaient  présents  à  cette  réunion  :  M.  Gavarry,  délégué  par 
le  ministre  des  Affaires  étrangères,  MM.  les  docteurs  Widal, 
Thoinot  et  Renaut,  inspecteurs  du  service  sanitaire. 

Le  Conseil  a  décidé  de  proposer  au  ministre  de  l’Intérieur 
les  mesures  suivantes  : 

La  patente  nette  continuerait  d’être  exigée  de  tous  les 
navires  provenant  de  Russie. 

Sur  terre,  les  mesures  comprendraient  deux  échelons. 

Le  premier  serait  établi  à  la  frontière,  à  Jeumont,  où  tous 
les  voyageurs  venant  de  la  Russie  seraient  visités. 

Les  malades  seraient  retenus  et  isolés;  les  suspects  soumis 
à  la  désinfection. 

Le  deuxième  échelon  comprendrait  les  mesures  suivantes  : 

Tout  voyageur  provenant  de  la  Russie  et  reconnu  non 
malade  serait  pourvu  d’une  carte  jaune  et  obligé  de  donner 
son  adresse. 

Dès  que  le  voyageur  serait  arrivé  à  destination,  le  maire 
serait  prévenu  et  le  voyageur  visité  dans  les  trois  jours.  Enfin 
levoyageur  serait  l’objet  d’une  active  surveillance  qui  cesse¬ 
rait  à  l’expiration  du  troisième  jour  de  son  séjour  en  France, 
cest-à-dire  après  cinq  jours  de  son  départ  de  Russie. 

Le  président  du  Conseil  soumettra  à  la  signature  du  Prési¬ 
dent  de  la  République  un  décret  ratifiant  les  propositions  du 
Conseil  supérieur. 

Ce  n  est  qu’au  cas  où  la  mesure  ci-dessus  ne  serait  pas  ulté¬ 
rieurement  considérée  comme  suffisante  que  le  ministère  delà 


guerre  mettrait  à  la  disposition  de  l’administration  de  l’hy- 
gièfie  des  baraquements  qui  seraient  installés  à  Jeumont  en 
vue  d’observer  un  isolement  plus  Complet  des  malades  et  des 
suspects.  Pour  l’organisation  éventuelle  de  ce  service,  le  gou¬ 
vernement  ferait  appel  à  la  troupe. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  750  décès,  au 
lieu  de  719  pendant  la  semaine  précédente  et  de  776,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  aulieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  25  au  lieu  de  3i  précédemment  et  au  lieu  de 
la  moyenne  61. 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès  (moyenne  1). 

La  rougeole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  3g,  au  lieu  de  41  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  64;  il  s’élevait  à  58  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  59). 

Ladiphtérie  n’acausé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  23,  au  lieu  de  25  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  38). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  70  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  76  décès,  au  lieu  de  68  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  80). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  167  décès  (la  moyenne 
est  176). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Dubuisson,  médecin  en  chef  de  l’asile  Sainte- 
Anne. 

COURS  DE  TECHNIQUE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE  AVEC 
APPLICATION  DES  MÉTHODES  SPÉCIALES  ET  NOUVELLES. 
—  Un  cours  de  vacances  aura  lieu  du  lundi  5  au  samedi  17  oc¬ 
tobre  1908,  au  pavillon  Moïana,  dans  le  service  et  le  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Hayem.  —  Ce  cours,  essentiellement 


î74 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pratique ,  comprendra  l’examen  clinique  des  malades  et  la  dé¬ 
monstration  des  procédés  spéciaux  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment.  Il  sera  dirigé  par  MM.  Georges  Rosenthal,  Rivet  et 
Pater,  chefs  de  clinique  ;  Bensaude  et  Agasse-Lafont,  chefs 
de  laboratoire. 

Programme  du  cours.  —  I.  Affections  de  l'appareil  digestif 
(MM.  Bensaude  et  Rivet).  —  Exploration  clinique  de  l’œso¬ 
phage;  rétrécissements  et  dilatation.  Œsophagoscopie.  Explo¬ 
ration  clinique  de  l’estomac.  Les  crises  gastriques;  la  douleur 
dans  la  séméiologie  gastrique.  L’ulcère  de  l’estomac  et  son 
traitement.  Le  cancer  de  l’estomac  :  son  diagnostic  précoce  ; 
la  réaction  de  Weber;  traitement.  Les  sténoses  pyloriques. 
Séméiologie  de  l’intestin  et  des  glandes  annexes  ;  examen  des 
fèces.  La  constipation.  Les  entérites  :  entérite  tuberculeuse, 
entérite  muco-membraneuse  ;  leur  traitement.  Les  entérites 
infantiles  et  leur  traitement.  Exploration  du  rectum;  recto- 
sigmoïdoscopie  :  les  rétrécissements  du  rectum. 

II.  Affections  de  l'appareil  respiratoire  (M.  Georges  Rosen¬ 
thal).  —  Examen  clinique  du  poumon.  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  au  début.  Son  traitement:  suralimentation,  hy¬ 
giène,  gymnastique  respiratoire,  etc.  Les  pleurésies  et  leur 
traitement.  La  pneumonie  de  l’adulte  et  son  traitement.  Les 
broncho-pneumonies  infantiles  et  leur  traitement. 

III.  Affections  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang(MM.  Agsisse- 
Lafont  et  Pater).  —  Séméiologie  et  traitement  des  anémies  : 
anémie  pernicieuse.  Le  diagnostic  de  la  chlorose  et  son  trai¬ 
tement.  Les  formes  cliniques  des  leucémies  et  leur  traitement. 
Les  affections  aortiques.  Les  affections  mitrales.  L’asystolie 
et  son  traitement. 

Ce  cours  sera  complet  en  vingt-quatre  leçons.  Chaque  leçon 
sera  suivie  de  démonstrations  pratiques  et  d’examens  de  ma¬ 
lades.  Les  leçons  auront  lieu  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  pavil¬ 
lon  Moïana,  le  matin,  tous  les  jours  de  neuf  heures  et  quart  à 
dix  heures  et  quart,  et  de  dix  heures  et  demie  à  onze  heures 
et  demie. 


Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 
limité. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  [es 
mardis,  jeudis,  samedis  de  midi  à  trois  heures. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau 
P.-L.-M.  —  Toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  délivrent 
toute  l’année,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour 
effectuer  en  ire,  2e  et  3e  classes,  des  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  3oo  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets 
comportent  des  réductions  très  importantes  qui  peuvent 
atteindre,  pour  les  carnets  de  famille,  5op.  ioo  du  tarif  général, 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  :  3o  jours  jusqu’à  1 5oo 
kilomètres;  45  jours  de  i  5oi  à  3ooo  kilomètres  ;  6o  jours  pour 
plus  de  3  ooo  kilomètres.  Elle  peut  être  prolongée  deux  fois 
de  moitié  moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  io  p.  ioo  du  prix  du  carnet. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  ih 
suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement 
dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de  ville  et  les 
agences  de  voyages,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette 
carte  5  jours  avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
commencé,  en  oignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  io  fr. 

Le  délai  de  demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et 
fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 


RENSEIGNEMENTS 

belle  occasion  pour  docteur.  —  Voiture  de  Dion-Bou¬ 
ton,  i2  HP.,  4  cylindres,  BH.  Sortie  mars  1908.  Gros  pneus 
io5.  Carrosserie  luxe-cab,  conduite  intérieure;  Spider arrière, 
2  places.  A  roulé  1 000  k.  Etat  parfait  de  neuf.  — M.  Marchai, 
9,  rue  du  Commandant-Rivière,  Paris. 
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§  SÉDATIF  de  PREIHÏER  CHOIX 

sans  aucune  action 
|  secondaire  dés  agréai)  le 

Dose  •  Dne  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d'origine  de  25  perles 
R  Echantillons  et  Notices  gratuiteme 
B  de  MM  les  Mèdeci 
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Cours  de  philosophie  positive,  parle  doc¬ 
teur  Auguste  Comte.  Tome  III  :  Pf^»' 
sophie  chimique  et  philosophie  biologique- 
Un  vol.  in-8  de  446  pages.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  Schleicher  frères, 
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L’APHASIE 

Par  François  MOUTIER  (2), 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  troubles  de  l’écriture  sont  en  général  profondément 
accusés.  Beaucoup  de  Wernicke  sont  incapables  de  tracer  le 
moindre  mot,  si  l'on  en  excepte  leur  nom.  La  signature,  geste 
habituel  et  non  tracé  intelligemment  voulu  persiste,  alors  que 
toute  autre  manifestation  graphique  a  disparu.  Le  malade  est 
bien  rarement  capable,  il  est  vrai,  d’épeler  son  propre  nom. 
Quelques  Wernicke  tracent  encore  des  bâtons,  des  traits  sans 
valeur  significative.  Ils  sont  aussi  maladroits  avec  les  cubes 
alphabétiques  qu’avec  le  crayon  ou  la  plume.  Un  certain 
nombre  de  malades  figure  encore  quelques  lettres.  Ce  gra¬ 
phisme  est  maladroit,  et  si  des  mots,  des  phrases  entières 
peuvent  être  écrits,  le  même  mésemploi  des  termes,  le  même 
jargon  que  noua  signalions  dans  le  langage  se  retrouvent  dans 
l’écriture.  Un.  malade  écrit  spontanément  Je  suis  coPERpour  je 
suis  content.  Mais  l’écriture  spontanée  est  exceptionnellement  ob¬ 
tenue;  l’écriture  sous  dictée  estpossible  dans  des  circonstances 
également  rares.  On  dicte  Bicêtre,  le  malade  répète  hospice  de 
Bicêtre  et  finit  par  écrire  hopa.  L’aphasique,  incapable  d’écrire 
spontanément,  incapable  d’écrire  sous  dictée,  peut  quelque¬ 
fois  copier  encore.  Tantôt  il  lit  le  modèle  proposé,  puis  écrit . 
de  mémoire  sans  s’occuper  davantage  de  ce  modèle,  tantôt, 
incapable  de  lire,  il  suit  lettre  à  lettre  les  mots  placés  devant 
lui.  Si  les  mots  sont  tracés  en  caractères  typographiques,  il 
pourra  les  transcrire  en  manuscrif,  en  cursive  courante,  c’est 
une  exception  le  plus  souvent,  et  Dejerine  a  insisté  avec 
raison  sur  ce  fait  que  l’aphasique,  l’aphasique  de  Wernicke,  ne 
peut  traduire  l’imprimé  en  manuscrit,  parce  qu’il  ne  sait  pas 
la  valeur  des  lettres  à  transcrire.  Il  se  contente  alors  de  re¬ 
produire  le  modèle,  de  le  copier  servilement,  en  dessinant 
chaque  lettre.  Il  a  de  l’imprimé  sous  les  yeux,  c’est  de  l’im7 
primé  qu’il  reproduit.  Ce  caractère  de  l’agraphie  est  fréquent, 
mais  il  n  est  pas  constant  et  ne  peut  en  aucune  façon  permettre  de 
distinguer  les  aphasiques  de  Broca  des  aphasiques  de  Wer¬ 
nicke.  Il  est  en  effet  des  Wernicke  qui  transcrivent  parfaitement 
limprimé  en  manuscrit,  il  en  est  d’autres  qui  entremêlent 
reproduction  et  traduction,  et  parmi  des  lettres  manuscrites 
intercalent  des  caractères  typographiques.  Si  le  malade  peut 
copier,  ce  qu’il  écrit  s’écarte  souvent  du  modèle  au  bout  de  quel¬ 
ques  lettres,  par  exemple  :  Ma  pipe  et  mon  verre  est  copié  Ma 
pipi  et  mot  garce.  Le  tracé  peut  être  même  totalement  dépourvu 
•  de  seps  :  «  La  vache,  pendant  sa  vie.  —  Mâche  le  jeje,  le  jagri.  » 
On  remarquera  dans  ces  exemples  l’influence  d’une  lettre  (bj) 
lu  persistance  d’une  syllabe  [che  (de  vache)].  Le  sens  est 
entrevu  par  moments,  puis  vient  à  faire  défaut.  Les  malades 
s  étonnent  d’ailleurs  assez  peu,  et  sont  souvent  fort  satisfaits 
de  leur  production  (3). 

Qaphasique  lit  comme  il  parle,  avec  les  mêmes  fautes,  la 
®éme  désinvolture  dans  l’emploi  des  mots  les  uns  pour  les 
autres,  dans  l’usage  de  vocables  dénués  de  signification, 
balexie  peut  être  totale.  Il  est  plus  fréquent  d’observer  des 
Malades  capables  de  reconnaître  quelques  lettres,  au  début 
un  mot,  çà  et  là  au  hasard  du  texte,  ou  quelques  mots,  les 


t1 2 3)  Reproduction  interdite. 

U)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  ‘104,  p.  123g. 

(3)  Avant  de  conclure  qu’un  malade  ne  peut  transcrire  l’imprimé 
manuscrit,  s’assurer  qu’il  a  bien  compris  ce  que  l’on  attend 
e  hn,  transcrire  par  exemple  en  cursive  la  première  lettre  du 
le  proposé.  Cette  précaution  est  indispensable  si  l’on  veut 
v>ter  de  grosses  erreurs  d’interprétation. 


premiers  de  la  phrase  en  général,  puis  les  plus  courts  et  les 
plus  familiers.  L’aphasique,  pour  uncc alchimiste  génial  escroc », 
lit  alsimi  génail  du  estrop  estroc  excroc.  Il  construit  les  mots 
en  forgeant  un  terme  artificiel  à  l’aide  d’une  syllabe  exacte. 
De  Y  explosion  il  fait  Yorion  et  de  considérable  il  fait  septen¬ 
trional,  qui  approximativement  présente  la  même  longueur 
et  le  même  rythme  syllabique,  voire  la  même  assonance.  Un 
mot  qui  le  frappe,  exact  ou  non,  l’obsède  comme  dans  1  exem¬ 
ple  suivant  :  Les  restaurateurs  et  cafetiers  maintiennent  leur 
ferme  propos  de  fermer  le  dimanche  qui  est  lu  les  entrepôts ,  les 
officiers ,  entrepôt  général ,  leur  forme  entrepôt  forme  dimanche. 
On  saisit  très  nettement  ici  par  quel  mécanisme,  moitié 
lisant,  moitié  devinant  et  inventant,  l’aphasique  finit  par 
former  une  phrase  qui  n’est  pas  le  modèle,  mais  qui  cepen¬ 
dant  s’inspire  de  lui  et  en  dérive  de  façon  parfois  ingénieuse. 
Un  autre  mécanisme  peut  également  intervenir,  c  est  celui 
de  la  substitution-,  — alphabet  amusant  estlu  alphabet  petitresque 
(pittoresque).  Signalons  enfin  le  déclanchement  brusque  que 
l’on  peut  observer. 

On  montrait  à  un  malade  cette  phrase  :  Levez  votre  petit 
doigt  gauche ,  il  hésita  longuement,  ânonnant  levez  votre  vodré,  ■ 
vodé...  pied...  puis  soudain,  sans  hésiter,  votre  petit  doigt 
gauche,  et  d’une  traite,  aussitôt  après,  levez  votre  petit  doigt 
gauche  (1). 

Il  existe  chez  le  Wernicke  un  trouble  parfois  intense  de  la 
compréhension  du  langage  oral  :  nous  aurons  à  nous  de¬ 
mander  plus,  loin  s’il  s’agit  ou  non  d’une  véritable  surdite 
verbale.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  surdité  verbale  —  il  n’est 
aucun  inconvénient  à  conserver  provisoirement  un  terme  que 
tout  le  monde  comprend  —  est  surtout  intense  au  début  de 
la  maladie,  après  l’ictus,  mais  s’atténue  rapidement  d’ordi¬ 
naire  et  peut  disparaître  complètement.  Le  malade  perçoit  les 
sons,  il  les  reconnaît  en  bloc  comme  signes  de  langage,  mais 
ne  peut  interpréter  leur  valeur,  leur  signification  individuelle. 
Ce  défaut  de  compréhension  du  mot  sera  étudié  en  détail  à 
propos  de  l’aphasie  de  Broca.  Il  peut  porter  sur  la  plupart 
des  mots  ou  sur  quelques-uns  seulement. 

L’aphasique  nous  présenterait  encore  un  grand  nombre  de 
troubles  à  étudier,  troubles  du  calcul,  de  la  mimique  des¬ 
criptive,  de  l’intelligence.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 
Sur  l’aphasie  des  musiciens,  des  polyglottes  (2),  bien  des 
détails  aussi  pourraient  être  fournis,  curiosités  à  vrai  dire 
sans  intérêt  primordial  pour  la  différenciation  des  types  étu¬ 
diés.  Insistons  seulement  sur  ce  que  chez  tout  aphasique 
l’hémianopsie,  l’hémiachromatopsie  doivent  être  recherchées 
avec  soin,  la  notion  de  l’existence  fréquente  ou  de  l’absence 
de  l’hémianopsie  étant  indispensable  au  diagnostic  de  1  é- 
tendue  de  la  lésion  cérébrale. 

L’anartlirie.  —  L’anarthrie  est  un  trouble  plus  ou  moins 
accusé  de  l’articulation  des  mots,  en  dehors  de  toute  para¬ 
lysie;  elle  dépend  d’une  lésion  de  la  zone  lenticulaire.  Asso¬ 
ciée  à  l’aphasie  de  Wernicke,  elle  modifie  le  tableau  clinique 
de  celle-ci,  et  le  syndrome  nouveau  n’est  autre  que  l’aphasie 
de  Broca. 

Le  trouble  de  l’articulation  est  pur  dans  l’anarthrie  telle 
que  nous  l’envisageons  ici  (3)  :  il  existe  seul,  et  représente  à 
lui  seul  toute  la  maladie.  «  Un  individu,  souvent  jeune  (syphi¬ 
litique  ou  cardiaque),  est  frappé  d’une  hémiplégie  droite, 
généralement  intense.  Dès  qu’il  revient  à  lui,  dès  que  se  sont 
dissipés  somnolence  ou  coma,  il  se  trouve  dans  l’impossibilité 

de  communiquer  par  laparole  avec  son  entourage.  Salangue,bien 
qu’indemne  deparalysie,  n’obéit  plus  exactement  à  sa  volonté  ; 

(1)  Rappelons  que  le  Wernicke  oriente  toujours  correctement  la 
feuille  qu’il  doit  lire  ;  et, -même  s’il  ne  le  comprend  pas,  replace 
dans  son  sens  normal,  le  mot  présenté  sens  dessus  dessous. 

(2)  Persistance  des  notions  musicales,  des  langages  les  plus, 
anciennement  acquis;  oubli  des  connaissances  récentes. 

(3)  C’est-à-dire  correspondant  cliniquement  à  l’ancienne  aphasie 
motrice  pure  ou  sous-corticale. 
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Tèmission  du  cri  elle-même  est  difficile.  Le  malade  comprend 
cependant  les  moindres  phrases  qui  s’échangent  autour  de 
lui  ou  lui  sont  adressées.  Il  sent  en  sfon  esprit  des  pensées 
Fort  nettes  et  des  mots  précis,  mais  il  n’en  peut  extérioriser 
aucun.  Le  journal  qu’on  lui  présente,  le  papier  par  lequel  on 
s  eiiorce  de  communiquer  avec  lui  sont  parfaitement  compris, 
et  il  répond,  aussi  vite  que  le  lui  permet  sa  main  gauche 
malhabile,  aux  questions  écrites  par  des  réponses  écrites.  En 
somme,  un  seul  symptôme,  la  suppression  du  langage  articulé. 

Le  mutisme  est  parfois  absolu,  et  l’angoisse,  l’impatience 
de  ce  malade  dont  l’intelligence  est  intacte,  semblent  ex¬ 
trêmes.  Souvent,  quelques  monosyllabes  sont  émis.  Ils  peu¬ 
vent  avoir  une  signification,  «  oui,  non,  pain  ».  Ils  sont  tou¬ 
jours  dans  ce  cas  employés  àpropos.  De  plus,  habituellement, 
et  nous  retrouverons  de  tels  exemples  en  grand  nombre  en 
décrivant  l’aphasie  de  Broca,  des  syllabes  dénuées  de  sens, 
des  onomatopées  étranges  servent  de  réponse  ou  d’interro¬ 
gation  sur  toutes  les  choses.  Chez  d'autres,  les  mots  sont 
compréhensibles,  bien  que  déformés.  Certaines  phrases 
s  ébauchent,  mais  l’expression  en  est  pénible,  le  style  abrégé, 
la  syntaxe  en  défaut.  La  mimique  est,  par  contre,  toujours 
excellente  (i).  »  ’  J 

En  somme,  toutes  les  fonctions  du  langage  sont  i  ntactes 
chez  1  anarthrique,  sauf  rémission  volontaire  de  la  parole  (2). 

L  aphasie  de  Broca.  —  L’aphasie  de  Broca,  tout  en  étant 
nettement  individualisée,  n’est  pas  cependant  un  type  morbide 
univoque.  C’est  un  syndrome  formé  par  l’addition  de  l’anar- 
thrie  à  l’aphasie  proprement  dite  ou  intrinsèque  c’est-à-dire 
à  l’aphasie  de  Wernicke,  Nous  retrouverons  donc  ici,  diver¬ 
sement  influencés  les  uns  par  les  autres,  les  différents  sym¬ 
ptômes  précédemment  étudiés. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  de  par  son  anarthrie 
parlant  peu,  le  Broca  ne  présentera  pas  toujours  nettement 
de  paraphasie  ou  de  jargonaphasie.  D’un  autre  côté,  la  sur¬ 
dité  verbale,  l’alexie,  l’agraphie  peuvent  être  extrêmement 
intenses;  mais  il  faut  s’attendre  à  les  trouver  éventuellement 
minimes.  Il  y  a  là  d’ailleurs  une  question  de  dosage  des 
symptômes  de  double  origine  sur  laquelle  nous  reviendrons 
à  propos  du  diagnostic. 


(1)  Moutier.  Lac.  cil. 

(2)  On  a  vivement  critiqué  le  terme  d’ anarthrie  proposé  par 
Pierre  Marie  pour  désigner  le  syndrome  -que  nous  venons  de 
décrire  :  ces  critiques  ne  nous  paraissent  pas  justifiées.  On  a  sou¬ 
tenu  notamment  qu’anartlirie  voulait  dire  «  défaut  d’articulation 
par  paralysie  ».  Etymologiquement,  cela  est  inexact.  Il  suffit  d’ou¬ 
vrir  les  dictionnaires  de  médecine  pour  s’en  assurer.  On  y  verra 
qu’anarthrie  veut  dire  «  défaut  d’articulation  »  et  rien  d’autre. 
Quant  à  l’acception  étroite  que  l’on  veut  lui  attribuer,  elle  serait 
bien  récente,  puisque  ces  mêmes  dictionnaires  font  anarthrie 
synonyme  tout  justement  A' aphasie  sous- corticale,  et  que  des  au¬ 
teurs  de  l’autorité  de  Kusstnaul,  Blanchi,  Ziehen,  Ladame  em¬ 
ploient  également  anarthrie  dans  un  sens  identique  au  nôtre. 

Quelques  neurologues  ont  récemment  proposé  (Soc.  de  neurol., 
juin-juillet  1908)  de  désigner,  sous  le  nom  d’aphémie  le  troublé 
moteur  pur  que  Pierre  Marie  distinguait  sous  le  terme  d’anar- 
thrie.  Le  mot  «  aphémie  »  ne  nous  semble  pas  d’un  choix 
irréprochable.  Voici  pourquoi  :  les  aphémiques  de  Broca  n’étaient 
nullement  des  aphasiques  moteurs  purs,  mais  bel  et  bien  des  in¬ 
dividus  présentant,  outre  le  défaut  d’articulation,  l’alexie,  l’agra¬ 
phie,  la  surdité  verbale;  c’étaient  ce  que  certains  ont  appelé  des 
aphasiques  totaux.  Puis,  pour  beaucoup  d’auteurs,  notamment  à 
1  étranger,  aphémie  veut  tout  simplement  dire,  et  cela  se  comprend.  » 
aphasie  de  Broca  ».  De  sorte  que  «  aphémie  »  se  tr  uve  à  la  fois 
synonyme  d’aphasie  totale,  d’aphasie  de  Broca,  d’aphasie  sous-cor¬ 
ticale,  de  toutes  les  formes  possibles  de  troubles  du  langage  én 
un  mot.  Evidemment,  une  convention  peut  toujours  être  admise; 
mais  il  sera  bien  difficile  de  la  vulgariser,  et  il  peut  sembler 
étrange  de  choisir,  pour  lui  donner  le  terme  créé  par  Broca,  la 
seule  forme  dont  justement  il  n’ait  point  soupçonné  l’individualité 
clinique. 


Les  aphasiques  de  Broca  sont  des  hémiplégiques  du  côté 
droit,  comme  les  anarthriques.  Les  Wernicke  purs  ne  sont 
au  contraire  en  aucune  façon  paralysés. 

L’abolition  du  langage  articulé  peut  être  complète,  allant 
jusqu’au  mutisme.  Le  plus  souvent,  le  malade  peut  faire  enten¬ 
dre  des  vocables  dénués  de  sens  en  général,  réponse  mono¬ 
tone  à  toutes  les  questions  posées,  traduction  intangible  de 
toutes  les  pensées.  Ce  sont  des  expressions  comme  did  did 
ti  ti  ti,  din  clin  din ,  taratata ,  marna ,  pou  tou  ta  ti  sa,  des  inter¬ 
jections,  des  vocables  émotionnels  comme  ah!  oh!  aïe!  des 
jurons  déformés  comme  é  nom  é  ieu. 

D  autres  fois,  des  mots  tels  qu e parce  que  parce  que ,  bouchon 
à  boire,  des  Formules  comme  boulevard  de  Grenelle,  51,  des 
phrases  même  ça  va  bien  un  petit  mieux,  représenteront  tout 
le  discours.  Ce  langage  de  l’aphasique  est  inaltérable;  il  ne 
le  perd  jamais  ;  il  en  augmente  difficilement  l’étendue,  si  ce 
n’est  parfois  sous  l’influence  de  l’émotion.  Les  formules  de 
langage  employées  sont  indissociables  en  leurs  éléments  :  un 
malade  que  nous  avons  examiné  disait  avec  la  plus  grande 
facilité yc  sais  bien ,  mais  ne  pouvait  prononcer  isolément  le 
mot  sais  ou  la  lettre  C  de  l’alphabet. 

Tout  comme  les  Wernicke,  les  Broca  emploient  les  inter¬ 
jections,  les  périphrases,  et  présentent  parfois  delà  para  et 
de  la  jargonaphasie.  Mais  comme  beaucoup  '  de  mots  leur 
manquent,  leur  façon  de  s’exprimer  est  plus  lente,  plus  hési¬ 
tante,  entrecoupée  de  beaucoup  plus  de  jurons.  Ils  déforment 
bien  plus  de  mots  aussi,  accrochant,  bégayant,  élidant.  Ils 
appellent»* /»  irliton  —  un  meigniéton,  le  cri  du  coq- —  le  gri  du  toq. 
Une  brouette  est  une  bouignoviviette ,  un  seau  est  un  coubé,\’hé- 
liotrope  —  un  dédiopope .  La  phrase  est  beaucoup  moins  bien 
construite  dans  l’aphasie  de  Broca  que  dans  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke.  Le  verbe  y  fait  défaut  ou  n’est  employé  qu’à  l’infinitif 
(style  nègre);  les  phrases  sont  tronçonnées  (style  télégra¬ 
phique).  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  malades  éprouvant 
une  grande  difficulté  à  parler,  ils  appliquent  la  loi  du  moindre 
effort  et  coupent  au  plus  court 

Deux  exemples  feront  saisir  sur  le  vif  cette  façon  de  s'ex¬ 
primer  chez  des  malades  à  vocabulaire  relativement  étendu. 

«  Q.  Qu  avez-vous  fait  pendant  la  guerre?  —  B.  Moi,  en 
-civil  à  Metz. ..  travailler ...  les  Prussiens...  des  amis,  en  cama¬ 
rade  avant  la  guerre. ..  Je  le  connais  Napoléon  III,  de  la  galçtte, 
un  propre  à  rien.  »  On  prie  un  autre  malade,  ancien  jardinier, 
de  désigner  les  fleurs  qu’il  connaît;  voici  sa  réponse  :  «  Peux 
pas...  les  pâ-tés...  peux  pas...  d'un  bouton  de  rose...  toutes 
sortes  de  roses...  les  centres  des  centres  pour...  cré  nom  de 
Dieu!...  Chrysantènes. ..  chrysantènes...  roses...  roses  —  (le 
malade  arrondit  ses  gestes,  et  des  mains  contourne  un  bou¬ 
quet  imaginaire)  —  printemps...  printemps...  bouton...  non... 
cré  nom  de  Dieu...  peux  pas...  dia...  dia..  c’est  beau! —  (il 
prend  un  visage  émerveillé)  —  Dadia...  Oh  !  cré  nom  de  Dieu! 
dahlia!  » 

Les  mêmes  troubles  se  rencontrent  dans  la  parole  répétée; 
il  existe  une  intoxication  très  prononcée,  soit  que  le  malade 
répète  sans  cesse  le  premier  mot  qu’il  ait  employé  ou  entendu 
au  début  de  l’examen,  soit  qu’il  fasse  commencer  tous  les 
mots  par  la  même  lettre.  Du  reste,  les  examens  des  malades 
doivent  être  courts,  la  fatigue  se  manifestant  très  rapidement 
chez  eux. 

En  général,  les  troubles  de  l’articulation  sont  un  peu  moin¬ 
dres  dans  le  chant  que  dans  la  parole  spontanée  ou  la  parole 
répétée.  Dans  l’énoncé  des  mots  en  série  (chiffres,  mofo 
jours,  etc.).,  il  se  révèle  également  une  facilité  d’élocution 
un  peu  plus  grande. 

Au  début  de  l’aphasie  de  Broca,  l’alexie  est  souvent  totale. 
Plus  tard,  le  malade  Fait  en  général  quelques  progrès,  mais 
tout  comme  l’aphasique  de  Wernicke,  l’aphasique  de  BroÇa 
épelle  rarement.  Il  cherche  à  deviner;  de  lettres  en  partie 
reconnues,  en  partie  devinées,  il  assemble  des  mots  défec¬ 
tueux.  «  Du  passage  qu’il  s’est  efforcé  de  lire,  mentale- 
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ment  ou  à  haute  voix,  élidant  les  voyelles,  sautant  des 
mots,  en  ajoutant  parfois,  omettant  des  fragments  ou  des 
lignes  entières,  il  emporte  une  impression  d’ensemble,  tout  à 
fait  personnelle,  plus  ou  moins  conforme  au  texte  présenté.  Il 
oubliera  d’ailleurs  rapidement  ce  qu’il  vient  de  lire,  l’ayant 
souvent  trop  insuffisamment  compris  pour  que  son  cerveau  le 
puisse  retenir  longtemps  (r)  ». 

Les  troubles  de  l’ écriture  sont  chez  les  aphasiques  de  Broca 
les  mêmes  que  chez  les  aphasiques  de  Wernicke,  peut-être  un 
peu  moins  accusés  en  général,  et  encore.  La  plupart  des  ma¬ 
lades  de  Bicêtre  étaient  incapables  de  transcrire,  du  moins 
complètement,  un  modèle  imprimé  en  cursive  manuscrite. 
«  Assez  souvent,  la  transcription  se  faisait  en  caractères 
mixtes,  imprimés  ou  manuscrits.  Cette  copie  est  plus  ou 
moins  lente,  plus  ou  moins  pénible,  selon  le  degré  d’aphasie 
de  Wernicke  juxtaposée  à  l’anarthrie.  »  L’agraphie  peut  d'ail¬ 
leurs  être  totale. 

Le  calcul  est  fréquemment  altéré  et  cela  à  un  degré  très 
variable.  Certains  malades  réussissent  une  division,  d’autres 
ne  peuvent  exécuter  correctement  la  plus  petite  addition.  «Les 
opérations  aisées  se  font  quelquefois  plus  facilement  de  tête 
que  sur  le  papier;  il  n’est  aucune  règle  absolue  à  cet  égard.  » 

«  La  mimique  émotionnelle  est  en  général  satisfaisante;  la 
mimique  descriptive  au  contraire  est  le  plus  souventtrès  pau¬ 
vre;  nous  y  reviendrons  plus  loin.  Les  gestes  professionnels 
s’oublient  en  général,  et  le  malade  veut  ébaucher  une  des¬ 
cription  verbale  quand  on  lui  demande  une  pantomime.  Cette 
mimique  est  souvent  exubérante’,  mais  monotone.  Elle  est 
extrêmement  décevante,  et  se  réduit  parfois  à  un  geste  unique, 
stéréotypé,  qui  sert  à  traduire  les  émotions  du  reste  peu  va¬ 
riées  du  malade  (2).  » 

Les  troubles  intellectuels  sont  constants  dans  l’aphasie  de 
Broca;  ils  représentent  l’apport  du  type  de  Wernicke  dans  le 
syndrome  étudié.  Ils  sont  surtout  nets  en  ce  qui  concerne  la 
compréhension  du  langage  oral,  le  malade  ne  comprenant  le 
plus  souvent  et  n’exécutant  que  les  ordres  simples  (3).  Mais 
chez  tout  aphasique  de  Broca,  il  suffit  d’un  examen  même  très 
simple  pour  constater  la  diminution  de  la  mémoire,  des  facul¬ 
tés  d’observation,  de  jugement,  d’orientation,  des  aptitudes 
commerciales  ou  des  connaissances  scientifiques,  de  tout  le 
bagage  de  l’instruction  acquise  en  un  mot.  Les  couleurs  sont 
désignées  avec  peine,  l’heure  est  lue  à  grand  mal,  les  cartes 
sont  maniées  avee  maladresse.  L’imagination  est  défaillante; 
le  don  d’évocation  est  presque  nul.  Le  caractère  devient  par¬ 
fois  susceptible,  l’esprit  incapable  d’effort.  L’émotivité,  en 
tout  cas,  est  fortement  exagérée.  Il  doit  être  entendu  une  fois 
pour  toutes  que  tous  ces  troubles  sont  variables  a  l’infini ,  et  que 
suivant  les  degrés  V intelligence  de  ï aphasique  peut  être  a  peu 
près  totalement  diminuée ,  à  peu  près  totalement  intacte  ;  il  y 
a  là  simplement  une  question  d’étendue  de  la  lésion  dans  la 
zone  de  Wernicke. 


L  alexie  pure .  —  Dans  cette  forme,  l’alexie  dépend  d’une 
lésion  du  territoire  de  la  cérébrale  postérieure.  Il  s’agit  le 
plus  souvent  d’un  ramollissement  ou  d’une  hémorragie  du 
cuneus}  sectionnant  ou  détruisant  profondément  les  voies 
optiques  à  la  face  externe  de  la  corne  occipitale  du  ventricule 
itérai.  L’alexie  est  rarement  tout  à  fait  pure,  et  l’on  note 
presque  toujours,  au  moins  au  début  de  l’affection,  au  lende¬ 
main  de  l’ictus  par  exemple,  un  certain  degré  de  paraphasie, 
®agraphie,  etc.  Cela  se  conçoit,  la  lésion  causale  de  l’alexie 
Par  destruction  du  territoire  de  la  cérébrale  postérieure 
peignant  presque  inévitablement  la  zone  de  Wernicke  par  sa 
^  profonde.  Peut-être  même  l’alexie  tout  à  fait  pure 


.  i»)  F.  Moutier.  Loc.  cit.,  p.  198. 

\V  F.  Moutier. Loc.  cit.,  p.  200. 

(  )  Voir  plus  loin  la  discussion  du  déficit  intellectuel  chez  l’aph 
«que.  L 
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n’existe-t-elle  jamais  d’emblée.  En  tout  cas,  l’hémianopsie 
paraît  être  constante  dans  cette  forme  d’aphasie  extrinsèque. 

Evolution  des  aphasies.  Rééducation.  —  Les  différentes 
formes  d’aphasie  sont  toutes  susceptibles  de  régression,  mais 
elles  le  sont  à  titres  très  divers,  et  dans  chaque  forme,  l’amé¬ 
lioration  ne  porte  pas  de  façon  univoque  sur  tous  les  sym¬ 
ptômes. 

Des  différents  types,  Y  anarthrique  est  le  plus  susceptible  de 
rééducation:  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu’ici l'intelligence 
est  intacte,  ce  qui  facilite  singulièrement  l’évolution  des  phé¬ 
nomènes  morbides. 

«  La  rééducation  de  l’anarthrique  est  en  général  progres¬ 
sive.  On  peut  admettre  qu’au  bout  de  six  mois  à  une  année  la 
parole  est  presque  entièrement  récupérée...  Mais  il  eut  excep¬ 
tionnel  que  le  retour  à  la  normale  soit  absolu.  Le  maiade  fait 
longtemps  encore  de  violents  efforts  pour  s’exprimer...  Lé 
langage  est  souvent  rendu  peu  intelligible,  moins  par  le  fait 
du  trouble  moteur  de  l’articulation  même  que  par  l’existence 
d’une  hâte,  d’une  festination  particulière  dans  le  discours  (1).  » 

Chez  V aphasique  de  Wernicke ,  la  rééducation  est  en  géné¬ 
ral  très  lente,  très  progressive,  toujours  plus  incomplète  que 
chez  l’anarthrique.  Cependant,  certains  progrès  sont  presque 
toujours  perceptibles,  et  cela  déjà  peu  de  mois  après  rictus. 
Le  symptôme  le  plus  fugace  de  tous  est  la  surdité  verbale.  Yon 
Monakowest  revenu  récemment  sur  ce  point,  et  les  observa¬ 
tions  recueillies  à  Bicêtre  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie 
le  confirment  pleinement.  De  fait,  la  surdité  verbale  disparaît 
souvent  sans  presque  laisser  de  traces.  L’alexie  s’améliore 
toujours  peu, mais  enfin  elle  s’améliore. L’agraphie  au  contraire 
est  un  symptôme  tenace;  sans  doute,  l’écriture  est  susceptible 
de  léger  progrès,  mais  on  observe  des  malades  chez  lesquels 
les  modifications  survenues  avec  le  temps  marquent  une  aggra¬ 
vation  plutôt  qu’une  amélioration  des  symptômes.  Qnant  à  la 
paraphasie,  si  elle  n’est  pas  très  intense,  ilestpossiblede  lavoir 
presque  coropl  ètement  dis  paraître;  et  chez  certains  Wernicke ,  il 
ne  subsiste  qu’une  logorrhée  sans  para  ni  jargonaphasie.  Mais 
encore  une  fois,  si  certaines  aphasies  de  Wernicke  très  lé¬ 
gères  ne  persistent  point,  il  en  est  d’autres  qui  profitent  peu 
ou  point  du  cours  des  années. 

Le  pronostic  de  l 'aphasie  de  Broca  est  extrêmement  varia¬ 
ble.  Il  n’est  pas  en  effet  deux  aphasiques  de  Broca  tout  à  fait 
comparables  à  proprement  parler,  puisque  la  proportion  de 
l’anarthrie  et  de  l’aphasie  de  Wernicke.  qui  constituent  le 
syndrome  de  Broca  est  variable  de  façon  illimitée.  L’âge  joue 
également  un  rôle  important;  plus  le  malade  est  vieux,  et 
moins  il  a  de  chances  de  s’améliorer,  cela  est  évident.  Le  trouble 
moteur,  l’anarthrie  ont  tendance  à  régresser,  mais  on  ne 
trouve  plus  cette  facilité,  cette  rapidité  quel’on  constatait  chez 
l’anarthrique  pur.  L’aphasie  de  Wernicke  concomitante  joue 
ici  le  rôle  d’un  véritable  frein  et  aggrave  beaucoup  le  pro¬ 
nostic.  Plus  la  paraphasie  et  la  jargonaphasie  sont  intenses* 
et  plus  la  rééducation  doit  être  tenue  pour  improbable.  Du 
reste,  les  aphasiques  de  Broca  présentent  une  inaltérabilité  de 
leurs  symptômes  signalée  dès  le  début,  et  Leborgne,  le  proto¬ 
type  de  Broca,  entendait  depuis  vingt  et  un  ans  son  vocabu¬ 
laire  se  limiter  à  la  syllabe  «  Tan  ».  —  Lorsquela  rééducation 
s’opère  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  il  reste  tou¬ 
jours  dans  le  langage  des  vides  intéressant  principalement 
les  substantifs.  Un  malade,  interrogé  sur  son  attaque,  répon¬ 
dait  ;  Çà  m’est  arrivé  il  y  a  six...  chez  le...  Ah!  c’est  ce  qui  me 
perd!  Un  autre,  cherchant  le  mot  rayon  s’écriait  :  Ce  sont 
des...,  mon  Dieu!  comment  dit-on  ?  Nous  doutons  qu’un  malade 
atteint  d’aphasie  de  Broca  suffisammentaccentuée(pas  un  anar¬ 
thrique  pur,  bien  entendu)  puisse  guérir  ;  en  tout  cas,  il  n’a 
jamais  été  observé  à  Bicêtre  qu’une  anarthrie  pure  puisse 
être  le  reliquat  d’une  aphasie  de  Broca.L’ anarthrie  pure  existe 


(1)  Moutier.  Loc.  cit.,  p.  180. 
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d’emblée  ;  c’est  une  forme  primitive,  réelle,  et  non  une  forme 
secondaire,  régressive. 

Diagnostic  de  l’existence  même  de  l’aphasie.  —  Cela  est 
en  général  facile.  Le  diagnostic  de  l’aphasie  de  Broca  est 
typique;  seules  les  formes  extrêmes,  l’anarthrie  intense  et 
l’aphasie  de  Wernicke  pourraient  prêter  à  l’équivoque 
dans  certains  cas.  Une  anarthrie  totale  pourrait  faire  croire  à 
une  paralysie  pseudo-bulbaire ;  la  ressemblance  est  assez 
grossière  cependant. 

Dansl’anarthrie,  le  trouble  est  verbal,  il  est  vocal  dans  le 
syndrome  pseudo-bulbaire.  Il  y  a  paralysie  de  la  langue  dans 
cette  dernière  maladie  ;  cette  paralysie  fait  défaut  dans  l’anar- 
,  thrie  (1).  L’anarthrique  dispose  de  quelques  mots  seulement, 
vigourersement  exprimés  en  général.  Le  pseudo-bulbaire  peut 
dire  ce  qu’il  veut,  mais  fort  mal;  ils’exprime  àvoixassez  basse  et 
chuchotée.  L’anarthrique  évolue  vers  la  guérison  ;  l’évolution 
du  pseudo-bulbaire  est  gravative,  fatale.  'En  réalité,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile. 

Il  en  est  tout  autrement  du  diagnostic  entre  l’aphasie  de 
Wernicke  et  la  démence  sénile.  Il  est  entendu  une  fois  pour 
toutes  que  l’aphasie  n’est  pas  la  démence  sénile,  mais  elle  la 
simule  à  merveille  quelquefois.  Chez  certains  malades  logor- 
rhéiques,  incohérents,  souvent  méchants,  difficiles  à  vivre, 
grossiers,  on  ne  peut  envisager  le  diagnostic  d’aphasie  que 
comme  une  hypothèse.  Nous  ne  voyons  trop  quel  élément  de 
diagnostic  indiquer  :  l’hémianopsie,  peut-être,  mais  pour¬ 
rait-on  la  rechercher  (2)? 

:  Diagnostic  de  la  variété  morbide.  Le  «  dosage  »  de 
l’anarthrie  et  de  l’aphasie  de  Wernicke,  des  lésions  de 

LA  ZONE  LENTICULAIRE  ET  DES  LESIONS  DE  LA  ZONE  TEMPORO- 

pariétale.  Aphasie  de  Broca  maxima  et  ancienne  aphasie 
totale.  —  Constater  qu’un  malade  est  atteint  d’un  trouble 
aphasique  intrinsèque  (aphasie  proprement  dite  ou  de  Wer¬ 
nicke)  ou  d’un  trouble  aphasique  extrinsèque  (anarthrie, 
alexie)  est  relativement  simple,  et,  pour  ce  diagnostic  positif, 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  l’étude  des  symptômes  cli¬ 
niques  propres  à  chaque  type  morbide.  Le  diagnostic  devient 
délicat  dès  que  les  groupements  symptomatiques  se  com¬ 
binent  deux  à  deux.  C’est  à  faciliter  ce  que  nous  nommerons 
le  cc  dosage  »  des  formes  respectives  chez  un  malade  présen¬ 
tant  un  complexus  morbide  que  nous  nous  essaierons  ici. 

Le  plus  fréquent  des  syndromes  observés  est  le  syndrome 
anarthrie  -J-  aphasie ,  de  Wernicke  ou  aphasie  de  Broca.  Dans 
ce  cas,  nous  le  rappelons,  il  y  a  mélange  des  troubles  de  l’ar¬ 
ticulation  verbale  et  des  troubles  de  la  compréhension,  de  la 
lecture  et  de  l’écriture.  Le  dosage  est  parfois  facile,  témoin 
ces  cas  où  le  malade  ne  prononce  que  quelques  mots  isolés, 
les  déformant  le  plus  souvent,  soit  par  balbutiement  ou 
achoppement,  soit  par  émission  explosive  ou  gutturale,  —  ce¬ 
pendant  que  les  phrases  longues  ne  sont  pas  comprises,  que 
quelques  lettres  ou  quelques  mots  seulement  sont  reconnus, 
et  que  l’écriture  est  limitée  à  la  signature,  aux  prénoms,  à 
l’adressé  et  à  la  profession  du  sujet.  Il  s’agit  évidemment 
ici  d’une  aphasie  de  Broca  typique,  moyenne,  dans  laquelle 
l’ anarthrie  et  l’aphasie  de  Wernicke  s’équivalent  à  peu  près. 

La  lésion  est  constituée  par  deux  foyers  isolés,  l’un  dans  la 
zone  lenticulaire,  l’autre  dans  la  zone  de  Wernicke,  ou  par  un 
seul  foyer  à  cheval  sur  l’isthme  temporo-pariétal.  Ces  foyers  ne 
sont  probablement  pas  fort  étendus,  à  moins  que  les  troubles 
présentés  par  l’aphasique  ne  soient  de  date  fort  ancienne,  et 
qu’il  ne  faille  tenir  compte  d’un  certain  degré  de  rééducation. 


(1)  Souvent,  le  malade  peut  tirer  la  langue  quand  on  l’en  prie, 
mais  il  la  tire  automatiquement  pour  s’essuyer  les  lèvres  après 
avoir  bu  (voir  plus  loin). 

(2)  Klippel  et  Pierre  Weill  sont  récemment  revenus  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  entre  «  Aphasie  et  démence  »,  Revue  neurol., 
1908,  p.  442-445. 


Chez  un  second  groupe  de  malades,  les  troubles  de  l’articu¬ 
lation  verbale  sont  prédominants.  Un  examen  insuffisant  les 
fait  prendre  pour  de  simples  anarthriques,  sans  aucun  mélange 
d’aphasie  de  Wernicke.  Une  étude  approfondie  de  tels  cas  per¬ 
mettra  de  noter  une  expression  para  ou  jargonaphasique  (1) 
un  léger  trouble  de  la  lecture,  une  certaine  difficulté  de  l’écri¬ 
ture,  quelques  traces  de  déficit  intellectuel  portant  sur  le  calcul 
la  plus  fragile  de  toutes  nos  acquisitions  didactiques,  sur  la 
mémoire,  etc.  Dans  de  tels  cas,  le  cc  dosage  »  des  formes  mor¬ 
bides  nous  permettra  de  diagnostiquer  une  aphasie  de  Broca, 
dans  laquelle  l’anarthrie  est  dominante,  l’aphasie  de  Wernicke 
minima.  Et  nous  prèssentirons  une  de  ces  lésions  de  la  zone 
lenticulaire  franchissant  l’isthme  temporo-pariétal  pour  péné¬ 
trer,  si  faiblement  cela  soit-il,  dans  la  zone  cérébrale  de  Wer¬ 
nicke.  Cependant,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure,  parce 
qu’un  anarthrique  n’écrit  pas,  qu’il  est  un  aphasique  de- Broca 
et  non  plus  un  simple  anarthrique  :  chez  certains  individus,, 
en  effet,  l’éducation  générale  et  le  ni.veau  intellectuel,  l’édu¬ 
cation  spéciale  en  vue  de  l’écriture  sont  trop  faibles  pour 
permettre  l’apprentissage  de  la  main  gauche,  et  le  malade  ne 
sait  apprendre  à  écrire  de  cette  main  lorsque  le  côté  droites! 
paralysé.  Il  y  a  là  une  distinction  fort  importante  à  connaître. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  diamétralement  opposés,  les 
malades  ont  l’aspect  d’aphasiques  de  Wernicke  purs;  leur 
vocabulaire  est  étendu,  ils  causent  beaucoup;  les  troubles  de 
l’audition  et  de  la  vision  verbales  sont  extrêmes,  l’agraphie  à 
peu  près  absolue.  Mais,  en  s’attachant  à  l’étude  de  la  pronon¬ 
ciation  des  mots,  à  la  forme' de  la  phrase,  on  reconnaîtra  que 
celle-ci  est  courte,  la  syntaxe  simplifiée.  La  prolixité  est  par¬ 
fois  interrompue  par  un  arrêt  brusque,  un  balbutiement  sou¬ 
dain.  Puis,  on  remarquera  que  certains  mots  sont  mal  pro¬ 
noncés,  «  o  eu  ei  »,  pour  homme  de  peine ,  par  exemple,  masse 
pour  mars.  Ces  nuances  sont  parfois  délicates  à  saisir;  et  il 
ne  faut  pas  prendre  une  hésitation  ou  une  altération  d’ordre 
paraphasique  pour  un  signe  d’aîiarthrie  (2).  Ces  malades, 
chez  lesquels  se  décèlent  ainsi,  à  côté  d’une  grosse  aphasie 
de  Wernicke,  de  faibles  traces  d’anarthrie,  sont  encore  des 
aphasiques  de  Broca,  mais  contrairement  aux  malades  du 
type  précédent,  c’est  l’aphasie  qui  domine  ici,  et  les  lésions 
de  la  zone  lenticulaire  sont  minimes  (3). 

Dans  un  dernier  type  enfin,  toutes  les  facultés  du  malade 
.  sont  atteintes.  Il  peut  être  muet;  ou  s’il  ne  l’est  point  tout  à 
fait,  son  langage  se  limite  à  quelque  formule  inlassablement 
répétée,  à  quelque  interjection,  onomatopée  ou  juron.  De  plus, 
il  ne  peut  ni  lire,  ni  écrire,  ni  comprendre  un  seul  mot.  Ce 
complexus  est  encore  une  aphasie  ;  nous  ne  l’appellerons 
cependant  pas  une  «  aphasie  totale  »  selon  l’ancienne  nomen¬ 
clature,  parce  qu’entre  ce  type  morbide  et  les  précédents  il 
n’est  affaire  que  de  quantité  et  non  de  qualité.  Nous  le  dési¬ 
gnerons  sous  le  nom  d’aphasie  de  Broca  maxima.  L’anarthrie  „ 
y  est  extrême,  et  la  zone  lenticulaire  détruite  sur  une  vaste 
étendue;  l’aphasie  de  Wernicke  est  également  portée  au  plus 
haut  point,  et  les  lésions  de  la  zone  temporo-pariétale  sont 
fort  développées.  Il  n  existe  point ,  à  l’heure  actuelle,  de  signes 
critiques  permettant  d'attribuer  les  symptômes  observés  à  une 
lésion  corticale  ou  sous- corticale  de  cette  zone. 

Nous  avons,  à  dessein,  séparé  l’étude  de  la  mimique  des 
considérations  précédentes.  Les  indications  que  peuvent  four- 


(1)  Il  convient  de  faire  remarquer  que  l’emploi,  si  fréquent  chez 
les  aphasiques  de  Broca,  de  ces  expressions  monotones,  dénuées 
de  sens,  servant  de  réponse  à  tout,  telles  que  nouzï  bouzi  ou  pou 
tou  ta  ti  sa  est  de  la  jargonaphasie,  tout  simplement. 

(2)  Nous  ne  croyons  pas,  quoi  qu’en  pense  Liepmann,  à  1  exis¬ 
tence  d’une  mutité  d’ordre  uniquement  paraphasique.  En  tout  cas, 
il  n’en  a  jamais  été  observé  dans  le  service  de  Pierre  Marie. 

(3)  Il  faut  bien  se  rappeler,  surtout  si  l’on  examine  un  individu 
atteint  depuis  fort  longtemps,  que  l’anarthrie  rétrocède  infinimen 
plus  vite  et  plus  complètement  que  l’aphasie. 
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nir  ses  troubles  sont  en  effet  complexes,  et  demandent  à  être 
interprétées  avec  la  plus  grande  prudence.  On  est  accoutumé 
de  voir  citer  un  peu  partout  la  richesse  mimique  de  l’apha¬ 
sique.  En  réalité,  cette  richesse  de  gestes  s’observe,  mais  chez 
tanarthrique  seulement.  En  effet,  «  il  n’y  a  aucun  rapport 
entre  l’intensité  des  troubles  de  l’articulation  et  la  pauvreté 
de  la  mimique.  Tel  malade  anarthrique  presque  muet  s’expri¬ 
mera  parfaitement  au  moyen  de  gestes  sobres,  mais  merveil¬ 
leusement  appropriés.  Cela  se  conçoit  :  les  troubles  de  l'arti¬ 
culation  sont  fonction  d’anart/irie,  les  altérations  de  la  mimique 
sont  fonction  du  déficit  intellectuel  général  caractéristique  de 
l’aphasie.  Aussi  la  mimique  la  plus  claire  et  la  plus  modérée  à 
la  fois  se  rencontrera-t-elle  chez  les  aphasiques  de  Broca, 
prononçant  fort  mal  un  vocabulaire  restreint,  mais  dans  le¬ 
quel  chaque  mot  a  sa  valeur  propre  (i).  Au  contraire,  l’apha¬ 
sique  verbeux,  avec  anarthrie  faible,  mais  dans  le  langage 
duquel  les  mots  perdent  de  leur  valeur  propre  et  des  vocables 
dénués  de  sens  s’introduisent,  présentera  une  mimique 
exubérante  mais  d’interprétation  quasi  impossible.  Enfin, 
chez  les  aphasiques  de  Broca  par  lésions  étendues  (2),  on 
pourra  constater,  en  même  temps  qu’un  mutisme  parfois 
absolu,  une  mimique  dont  les  effets,  sobres  ou  démesurés, 
seront  obscurs  et  monotones  (3).  » 

Nous  venons  d’étudier  les  variations  du  syndrome  «  anté¬ 
rieur  »  des  troubles  du  langage,  c’est-à-dire  du  syndrome 
formé  par  l’association  de  l’anarthrie  et  de  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke.  Il  nous  reste  à  étudier  un  syndrome  «  postérieur  »  con- 
'  stitué  par  la  combinaison  de  l’aphasie  proprement  dite  ou  de 
Wernicke  et.  de  l’alexie  pure  par  lésion  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure. 

L’alexie  est  probablement  rarement  pure  au  début,  parce 
que  sa  lésion  causale  atteint  sans  doute  toujours  plus  ou 
moins  la  face  profonde  de  la  zone  de  Wernicke.  En  tout  cas, 
un  alexique  pur  ne  peut  lire  ni  copier;  mais  il  peut  écrire 
spontanément  ou  sous  dictée,  à  la  façon  des  aveugles.  Il 
ne  peut  par  suite  ni  contrôler  ce  qu’il  trace,  ni  relire  son 
graphisme.  S’il  ne  comprend  ce  qu’on  lui  dit,  s’il  est  agra- 
phique  et  paraphasique,  on  est  en  droit  de  conclure  à  une 
lésion  mixte  des  cérébrales  moyenne  et  postérieure,  c’est- 
à-dire  à  l’existence  du  syndrome  postérieur  alexie  -j-  aphasie 
de  Wernicke.  Ce  diagnostic  ne  doit  être  porté  d’ailleurs  que 
sur  un  malade  chez  lequel  l’alexie  est  considérable  et  les 
autres  signes  relativement  effacés.  S’il  en  était  autrement,  on 
ne  pourrait  admettre  avec  vraisemblance  qu’une  aphasie  de 
Wernicke  banale. 

Certains  signes  physiques,  indépendants  des  troubles  du 
langage,  viennent  en  aide  efficace  aux  distinctions  diagnos¬ 
tiques  souvent  délicates  que  nous  venons  d’indiquer.  L 'hémi¬ 
plégie  est  inséparable  de  l’anarthrie  et  de  l’aphasie  de  Broca; 
eUe  peut  être  très  faible  cependant  si,  dans  le  syndrome  de 
Broca  étudié,  l’anarthrie  tient  une  place  effacée,  l’aphasie 
un  rôle  prééminent.  Il  semble  extrêmement  rare  qu’elle 
vienne  à  accompagner  l’aphasie  de  Wernicke  pure  de  toute 
association  anarthrique.  —  L’ hémianopsie  doit  être  recherchée 
avec  soin.  Elle  se  rencontre  fatalement  avec  l’alexie  pure  (4) 
ou  aphasie  extrinsèque  ;  elle  peut  s’observer  avec  l’aphasie  de 
Wernicke  et  par  suite  avec  l’aphasie  de  Broca.  Dans  tous 
ces  cas,  elle  indique  une  lésion  fort  étendue  du  cerveau.  Ainsi, 
associée  aune  aphasie  de  Broca  maxima,  elle  permet  de  pré¬ 
voir  un  ramollissement  du  territoire  sylvien  et  une  destruction 
ai  territoire  visuel  ou  des  fibres  qui  en  proviennent,  sans  que 


t1)  C’est-à-dire  chez  les  aphasiques  de  Broca  avec  aphasie  faible 
et  anarthrie  prédominante. 

J*1  Ancienne  aphasie  totale  des  classiques. 
y)  F.  Moutier,  loc.eit.,  p.  200. 

(4)  Sans  que  la  réciproque  soit  vraie,  l’hémianopsie  pouvant 
rester  sans  alexie. 


l’on  puisse  préciser  d’ailleurs  les  limites  des  altérations  des 
cérébrales  (1). 

IV 

Physiologie  pathologique.  —  La  physiologie  pathologique 
des  troubles  du  langage  étant  l’étude  du  mécanisme  intime 
d’une  série  d'actes  cérébraux,  réserve  inévitablement  une 
certaine  place  aux  hypothèses.  Nous  voudrions  montrer,, 
parmi  celles-ci,  lesquelles  nous  paraissent  expliquer  le  plus 
simplement  et  le  plus  complètement  les  phénomènes  observés. 
Quels  sont  donc  la  nature  et  le  mécanisme  des  troubles  apha¬ 
siques  et  des  troubles  anarthriques?  Peut-on,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  se  représenter  leur  genèse  ?  Tels  sont  les  problèmes 
que  nous  nous  efforcerons  d’exposer,  sinon  de  résoudre. 

Physiologie  pathologique  de  l’aphasie.  —  On  sait  qu’il 
est  classique  de  tenir  l’aphasie  pour  un  trouble  sensoriel.  Un 
des  côtés  caractéristiques  de  la  doctrine  de  Pierre  Marie  est, 
tout  au  contraire,  de  considérer  l’aphasie  comme  lonction  de 
déficit  intellectuel.  La  première  théorie  admet  que  l’aphasique 
est  réellement  un  sourd,  un  aveugle  pour  les  phénomènes  du 
langage;  la  seconde  admet  que  l'aphasique  est  incapable  d’uti¬ 
liser  normalement  les  données  de  ses  sens  par  suite  d’une 
diminution  de  son  intelligence.  En  un  mot,  ce  sont  tantôt  les 
sens,  tantôt  l’intelligence  qui  doivent  expliquer  la  totalité  des 
troubles  morbides  observés.  La  théorie  sensorielle  est  simple 
à  comprendre;  elle  se  définit  d’elle-même,  elle  est  classique; 
nous  ne  saurions  en  présenter  le  développement,  que  nul 
d'ailleurs  n’entreprit  jusqu’ici.  Nous  nous  attacherons  au  con¬ 
traire  à  exposer,  à  prouver  le  bien  fondé  de  la  théorie  de 
Pierre  Marie  (2). 

Tbouble  sensoriel  .et  trouble  intellectuel.  —  Mais 
d’abord,  entendons-nous  exactement  sur  la  valeur  de  ces  termed 
sensoriel  et  intellectuel.  Nous  appellerons  phénomène  sensoriel 
le  phénomène  dans  lequel  intervient  la  sensation  brute,  sans 
que  l’intelligence  ait  à  s’ajouter  à  cette  sensation,  à  la  trans¬ 
former  pour  qu’elle  soit  normale  et  utilisable  en  vue  de  la  suc¬ 
cession  naturelle  des  actes  cérébraux  à  la  base  desquels  elle 
se  trouve.  Au  contraire,  le  phénomène  intellectuel  suppose 
une  transformation,  de  la  sensation  brute,  une  interprétation 
de  celle-ci,  une  mise  en  œuvre  des  données  qu’elle  apporte, 
une  comparaison,  en  un  mot  une  utilisation  du  phénomène 
sensoriel.  Dans  l’ordre  d’idées  qui  nous  occupe,  le  phénomène 
intellectuel  est  V établissement  du  rapport  entre  une  sensation 
donnée  et  sa  valeur  en  tant  que  signe  de  langage  ;  il  est  égale¬ 
ment  la  mise  en  œuvre  de  tels  signes.  Un  exemple  fera  saisir 
la  différence  des  points  de  vue. 

Soit  le  mot  PAIN.  Plaçons  ce  groupe  de  lettres  devant. un 
myope  privé  de  son  lorgnon  ;  ce  myope,  si  naturellement  il  est 
à  une  distance  convenable,  ne  pourra  distinguer  une  seule 
lettre.  Il  ne  saura  même  pas  découvrir  si  le  modèle  est  dis¬ 
posé  comme  il  convient  ou  s’il  est  renversé.  En  se  rappro¬ 
chant  suffisamment,  ou  en  remettant  ses  verres,  il  distinguera 
et  comprendra  aussitôt  les  lettres  isolées  et  l’ensemble  du  mot. 
Voir  et  comprendre  iront  de  pair  pour  lui  ;  c’est  que  la  sup¬ 
pression  du  lorgnon,  c’est-à-dire  le  trouble  visuel  périphé¬ 
rique,  entraîne  chez  le  myope  un  déficit  purement  sensoriel. 


(1/  Signalons  encore  la  coexistence  éventuellement  possible  de 
l’anarthrie  et  du  syndrome  pseudo-bulbaire.  Le  diagnostic  .  de 
l’anarthrie  masquée  par  le  syndrome  pseudo-bulbaire  pourrait 
être  des  plus  difficiles.  (Cf.  Moutier,  loc.  cit.,  obs.  XLIV).  Quantau 
diagnostic  différentiel  entre  l’anarthriquê  et  le  pseudo-bulbaire,  il 
est  des  plus  simples  ;  il  y  a  paralysie  glosso-labio-laryngée  chez 
le  premier,  il  n’existe  pas  de  paralysie  chez  le  second. 

(2)  Cette  théorie  a  été  exposée  pour  la  première  fois  par  Pierre 
Marie  en  1906.  Cf.  Révision  de  la  question  de  l’aphasie.  Sem.  mêd., 
nos  du  23  mai,  17  octobre,  28  novembre;  p.  241-47,  493-5oo, 
565-71. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lafio 


Reprenons  l’exemple  choisi  etprésentons-le  ainsi _ NlVd 

à  un  aphasique.  Le  malade  le  redresse  toujours  aussitôt,  et 
témoigne  souvent  de  son  impatience  vis-à-vis  ce  qu’il  sup¬ 
pose  peut-être  une  maladresse  ou  une  taquinerie  futile.  Il  voit 
donc  ce  qui  est  imprimé,  il  sait  que  c’est  là  un  signe  de  lan¬ 
gage.  Il  pourra  peut-être  même  lire  ce  mot,  mais  il  ne  le  com¬ 
prendra  pas.  Plus  souvent,  il  le  lira  en  l’écorchant,  main 
par  exemple  pour  pain.  Ou  bien,  il  en  reconnaîtra  certaines 
lettres,  et  point  certaines  autres.  Ces  lettres  pourront  varier 
d’un  mot  à  un  autre,  d’un  jour  au  jour  suivant.  Ici,  plus  de 
déficit  sensoriel,  mais  un  trouble  intellectuel  :  le  mot,  reconnu 
en  tant  que  mot,  la  lettre,  reconnue  en  tant  que  lettre,  le  mot 
et  la  lettre,  lus,  épélés  parfois  correctement  ne  sont  plus  tra¬ 
duits  en  leur  valeur  significative.  Le  malade  voit,  mais  n’inter¬ 
prète  pas.  Ce  n’est  pas  un  aveugle,  c’est  un  homme  dont  le 
mécanisme  intellectuel  est  en  défaut. 

Ces  prémisses  étant  posées,  on  comprendra  mieux  la  va¬ 
leur  de  l’exposé  suivant.  Il  existe  chez  l’aphasique  un  déficit 
intellectuel  général  et  un  déficit  intellectuel  du  langage.  Géné¬ 
ral,  le  déficit  porte  sur  la  mimique  descriptive  et  parfois  la 
mimique  émotionnelle,  sur  la  mémoire,  sur  l’association  des 
idées,  le  jugement,  l'attention,  etc.  Spécialisé  pour  le  langage , 
le  déficit  porte  sur  la  lecture,  l'écriture,  la  compréhension  de  la 
langue  orale  ou  écrite..  Les  troubles  du  langage  surviennent, 

ÉVOLUENT,  RÉGRESSENT  CONFORMEMENT  AUX  LOIS  ORDINAIRES 
DES  DÉSORDRES  INTELLECTUELS  EN  GÉNÉRAL. 

Le  déficit  intellectuel  des  aphasiques.  —  Ce  déficit 
peut  être  mis  en  lumière  à  la  faveur  de  la  constatation  d’ordre 
général  que  voici.  Ce  dont  est  incapable  l’aphasique  est  com¬ 
plexe,  ce  qu’il  réussit  est  simple;  ce  qu'il  oublie  intéresse  les. 
faits  récents,  ce  qu  il  conserve  est  d’acquisition  ancienne  (i). 

Cette  loi  se  vérifie  tout  particulièrement  à  propos  de  la 
perte  de  l’usage  des  signes  de  langage.  Si  l’aphasique  perd 
les  substantifs,  ce  n’est  nullement  par  suite  de  la  destruction 
d’un  naming-centre  (a),  hypothèse  déconcertante,  mais  simple¬ 
ment  parce  que  le  substantif  est  d’acquisition  récente  dans 
l'évolution  du  langage.  Voilà  pourquoi  le  style  de  l’aphasique 
est  émaillé  de  périphrases;  voilà  pourquoi  le  nom  propre 
disparaît  avant  le  nom  commun,  l’adjectif  avant  Je  verbe,  le 
langage  interjectionnel  avant  le  langage  mimique.  Il  n’est 
dans  tout  cela  rien  de  sensoriel,  mais  seulement  affaire 
d’évolution  intellectuelle. 

Il  n  existe  pas  de  surdité  chez  l'aphasique.  Le  malade  com¬ 
prend  en  effet  certains  mots,  certaines  phrases;  et  l’on  ne 
peut  qualifier  de  sourd  un  individu  qui  parfois  entend  et  par¬ 
fois  n  entend  point,  un  homme  auquel  avecbeaucoup  depatience 
on  finit  par  faire  comprendre  ce  qu’il  ne  reconnaissait  point 
tout  d  abord.  L’aphasique,  on  l’a  souvent  répété,  est  dans  la 
situation  d  un  homme  en  pays  étranger,  parlant  difficilement 
la  langue  indigène,  et  moins  «  intelligent  »  par  conséquent 
que  les  individus  à  l’entour.  Dira-t-on  que  cet  homme  est 
atteint  de  surdité  verbale  parce  qu’il  ne  comprend  point  l’in¬ 
terlocuteur  parlant  trop  vite,  faisant  des  phrases  trop  longues, 
employant  des  mots  aux  syllabes  trop  nombreuses?  Cela  ne 
se  peut  soutenir.  Ajoutons  que  l’on  a  dû  tenir  parfois  pour 
aphasiques  de  simples  sourds,  et  qu’aucune  observation  de 
surdité  verbale  n’est  valable  sans  exploration  de  l’appareil 
auditif  par  un  spécialiste  qualifié. 

D  ailleurs,  non  seulement  l’aphasique  exécute  mal  les  actes 
commandés,  mais  il  les  exécute  souvent  tout  aussi  mal  si  on 
les  exécute  devant  lui,  sans  mot  dire,  en  le  priant  simplement 
de  les  répéter  ensuite.  Cette  expérience  montre  clairement 
que,  d  un  trouble  intellectuel  seul,  peuvent  relever  de  telles 
défaillances. 


(i)  Loi  générale  de  régression,  Ribot  1881. 

.  (( -m)  Centre  de  formation  des  noms  localisé  au  tiers  moyen  de  là 
première  temporale  gauche.  Certains  auteurs  ont  admis  des  centres 
distincts  pour  les  adjectifs,  les  verbes,  etc. 


Nous  glisserons  rapidement  sur  l’analyse  des  autres  phé¬ 
nomènes;  ils  sont  tous  de  même  ordre.  «  L’aphasique  lit  un 
mot,  une  syllabe,  une  lettre  ;  il  n’en  peut  déchiffrer  plusieurs. 
Un  mot  est  correctement  répété,  un  alexandrin  ne  l’est  point 
Quelques  lettres  sont  bien  écrites;  plusieurs  ne  sauraient 
l’être.  Les  premiers  termes  d’un  modèle  imprimé  sont  exacte¬ 
ment  transcrits;  les  suivants  sont  copiés,  dessinés.  Un  dessin 
très  simple  est  parfois  correctement  reproduit;  un  modèle 
complexe  déroute  le  malade  (i).  »  Une  opération  simple 
d’arithmétique  est  heureusement  résolue;  le  malade  réu'ssit 
l’addition,  échoue  dans  la  soustraction. 

Ainsi,  nous  le  voyons,  tous  ces  troubles  sont  intellectuels 
I  et  se  conforment  dans  leurs  variations  aux  lois  intellectuelles. 
Et  d  ailleurs,  non  seulement  Y  intelligence  des  signes  est  trou¬ 
blée,  mais  l’intelligence  générale  est  elle-même  affaiblie.  La 
mémoire,  l’attention,  la  volonté  marquent  une  déchéance  ma- 
,  nifeste  ;  l’imagination  est  pauvre,  la  mimique  descriptive 
monotone  et  souvent  à  court.  Dans  certains  cas,  la  mimique 
émotionnelle  elle-même  peut  disparaître  :  le  sentiment  ne 
sombre  qu’après  l’intelligence. 

L’  «  illusion  »  courante  sur  le  niveau  intellectuel  des 
aphasiques.  —  A  vrai  dire,  nous  le  savons,  on  a  sur  lesapha- 
siques  une  idée  singulièrement  différente  de  celle  que  nous 
venons  d’exposer  conformément  aux  vues  de  Pierre  Marie. 
Sans  doute,  Broca,  Trousseau  attirèrent  l’attention  sur  l’at¬ 
teinte  de  la  pensée  chez  l’aphasique.  Pour  Trousseau,  «  l’intelli¬ 
gence  est  profondément  altérée...  Ceux-là  même  dont  l’intelli¬ 
gence  paraît  être  le  moins  troublée  ont  perdu  pourtant  quel¬ 
que  chose  (a)...  L’aphasique  reste  à  jamais  frappé  dans  son 
entendement  comme  il  l’est  dans  la  motilité  d’un  côté  de  son 
corps.  II  boitera  toujours  de  l’intelligence  (3).  »  Malgré  tout, 
bien  que  l’atteinte  de  l’intelligence  soit  régulièrement  citée 
dans  tout  article  didactique  sur  les  troubles  du  langage,  on 
aime  à  se  représenter  la  pensée  de  l’aphasique,  isolée  du 
monde  extérieur,  intaete  cependant  au  fond  du  cerveau.  Il  faut 
revenir  de  ce  qui  n’est,  qu’une  illusion. 

Lorsqu’on  s’approche  d’un  aphasique,  on  est  souvent 
étonné  de  l’apparence  éveillée  qu’il  présente.  Il  a  vraiment  . 
l’air  de  quelqu’un  qui  est  à  la  conversation,  qui  est  à  l’examen 
entrepris.  Il  s’agite,  sourit,  a  de  petits  signes  de  main,  de 
grands  gestes  du  bras,  des  expressions  de  dépit,  de  désespoir, 
de  confiance,  de  finesse.  Parfois  il  semble  se  moquer.  Parfois 
il  veut  vous  aider,  mais  ne  peut;  il  vous  fait  comprendre  qu’il 
sait  tout  ce  que  vous  lui  demandez.  Ah  !  que  ne  pent-il  parler? 

«  Je  sais,  je  sais,  répète-t-il  inlassablement,  mais  je  peux  pas 
dire  !  »  Puis,  il  se  fatigue,  — que  n’est-il  reposé?  Il  trouverait 
de  suite  les  solutions  demandées.  Et  l’observateur  apitoyé 
quitte  le  malade,  convaincu  que  le  sujet  observé  est  d’une 
intelligence  normale. 

C  est  de  cette  impression  qu’il  faut  se  débarrasser.  Elle  est 
tenace,  mais  repose  sur  une  interprétation  inexacte  des  pbé-  . 
nomènes  observés,  et  surtout,  sur  un  examen  incomplet  du 
sujet. 

Tout  d’abord,  étudions  l’habitus  de  l’aphasique.  Si  nous 
suivons  de  près  la  mimique,  nous  la  reconnaissons  bientôt 
pauvre  en  réalité,  monotone,  toujours  identique  à  elle-même, 
et  son  exubérance  éventuelle  ne  veut  rien  dire  le  plus  sou¬ 
vent  (4)  Quant  à  la  finesse  de  l’aphasique,  elle  est  vite  percée 
à  jour  si  l’on  veut  bien  s’en  donner  la  peine,  et  l’on  recon¬ 
naîtra  que  le  jugement  est  singulièrement  affaibli  (5).  Pour  ce 


(1)  F.  Moutier.  Loc.  cit.,  p.  221. 

(2)  Trousseau.  Cliniques ,  II,  p  676-678. 

(3)  Ibid. ,  p.  694.  Dernière  phrase  de  la  leçon  sur  l’aphasie. 

(4)  Nous  faisons  naturellement  abstraction  de  ïa  mimique  émo¬ 
tionnelle. 

(5)  Nous  ne  saurions  trop  répéter  cj>ne  l'affaiblissement  inteDec- 
tuel  manque  dans  l’anarthrie,  et  qu’il  peut  varier  de  façon  illimitée 
dans  l’aphasie. 
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qui  est  enfin  des  «  réponses  parfaitement  sensées  qu’ils  (les 
aphasiques)  voudraient  faire  »,  mais  ne  peuvent,,  il  ne  faut 
tenir  aucun  compte  des  affirmations  entendues.  Il  faut  s'at¬ 
tacher  à  découvrir  ce  que  le  malade  a  dans  l’esprit  quand  il 
répète  son  éternel  «  je  sais,  mais  peux  pas  dire  ».  Il  faut  faire 
tomber  cette  façade  qui  depuis  tant  d’années  masque  la  vérité. 
Et,  si  Ton  vent  bien  se  donner  la  peine  de  serrer  de  près  le 
sujet,  on  constatera  que,  très  souvent,  l’affirmation  du  malade 
est  gratuite  et  que,  lorsqu’il  déclare  «  savoir  »,  il  ne  sait  en 
réalité  rien  du  tout. 

On  présente  au  malade  un  couteau;  on  le  prie  de  le  nom¬ 
mer.  Il  ne  peut  prononcer  le  mot  tout  en  déclarant  le  connaî¬ 
tre.  Soit  !  Assurez-vous  s’il  peut  lire  les  lettres  nécessaires  à 
la  formation  du  mot  couteau ,  s’il  peut  lire  les  syllabes  coït  (dans 
courir  par  exemple)  et  teau  (dans  bateau).  Puis  présentez-lui 
une  liste  de  mots  parmi  lesquels  couteau.  Ou  bien,  toujours 
après  d’analogues  précautions,  prononcez  à  haute  voix  ce  mot 
mêlé  à  d’autres.  Vous  verrez  alors  si  le  malade  reconnaît  le 
mot,  pose  un  doigt  sur  le  graphisme,  vous  arrête  à  rénoncia¬ 
tion  verbale  ;  s’il  le  fait,  c’est  que  réellement  il  savait,  mais 
ne  pouvait  dire  (i)-;  sinon,  et  l’on  observera  cela  fréquem¬ 
ment,  cest  que  le  malade  vous  mentait  et  n’avait  rien  dans 
l'esprit  pn  dépit  de  son  affirmation. 

On  parle  trop  de  ce  que  fait  l’aphasique,  insuffisamment  de 
ce  qu’il  ne  fait  pas.  Le  plus  souvent,  l’aphasique  qui  ne  trouve 
pas  un  mot  n’a  dans  l'esprit  aucune  idée  de  ce  mot.  S’il  l’avait, 
il  saurait  le  faire  entendre  par  une  de  ces  périphrases  où  parfois 
il  excelle.  Mais  il  éprouve  ce  besoin  naturel  aux  malades,  aux 
vieillards,  de  paraître  supérieurs  à  ce  qu’ils  sont  réelle’ment. 

Avoir  l’air  intelligent  est  l’involontaire  coquetterie  de 
1  aphasique;  c’est  à  l'observateur  suffisamment  sur  ses  gardes 
de  ne  point  s’y  laisser  prendre  (a). 


Les  images  et  les  centres  d’images.  —  Nous  avons  montré 
comment  en  face  de  la  théorie  sensorielle  de  l’aphasie  on  pou¬ 
vait  élever  une  théorie  purement  intellectuelle  des  troubles 
observés.  Notre  revue  serait  incomplète  si  nous  ne  consa¬ 
crions  quelques  lignes  aux  images  -verbales. 

Ces  images  sont  le  soutien  ou  pour  mieux  dire  la  raison 
d  être  de  la  théorie  sensorielle.  Sans  images,  cette  dernière 
s  effondre,  n’est  même  plus  concevable.  Il  nous  reste  à  mon¬ 
trer  que  les  images  sont  de  pures  chimères,  des  abstractions 
artificielles  que  seules  ont  pu  légitimer  jusqu’ici  des  figures 
de  langage  et  des  jeux  de  dialectique. 

Mais  d  abord  qu’est-ce  qu’une  image  pour  les  classiques  ? 
Avant  de  combattre,  ne  serait-il  pas  nécessaire  de  savoir  ce 
que  l’on  veut  combattre  ?  La  difficulté  première  surgit  ici. 
G  est  qu’en  effet  beaucoup  de  neurologistes  —  on  l’a  vu  aux 
récentes  séances  de  la  Société  de  neurologie  de  Paris  (juillet 
1908) —  admettent  bien  l'image  verbale,  mais  sé  refusent  à  la 
définir,  s’étonnent  même  que  l’on  demande  une  définition. 

Cette  définition,  nous  nous  efforcerons  de  la  fournir,  con¬ 
formément  à  l’esprit  classique. 

On  admettait  autrefois  que  toute  sensation  était  immédia¬ 
tement  enregistrée,  emmagasinée.  Il  y  avait  ainsi  formation 
u  une  image,  dite  verbale,  si  la  sensation  concernait  un  signe 
du  langage.  Il  se  formait  des  états  cérébraux  présentant  une 
aptitude  à  renaître  (Taine),  des  termes  fixes,  des  clichés,  parmi 
usquels  l'intellect  (?)  puisait  au  furet  à  mesure  de  ses  besoins. 


(i)  Ce  qui  naturellement  est  de  règle  chez  l’anarthrique,  dont 
intelligence  est  intacte. 

(*)  Nous  n’insisterons  pas  sur  l'expérience  de  Proust-Lichtheim 
qui  consiste  à  faire  exécuter  au  malade  autant  de  gestes  qu’il  est 
e  syllabes  dans  le  mot  désignant  un  objet,  lorsque  le  malade  ne  peut 
Prononcer  ce  mot.  Ce  test,  destiné  à  mettre  en  évidence  l’intégrité 
.  1  angage  intérieur,  ne  nous  a  jamais  donné  de  résultat  i  sauf  natu¬ 
rellement  chez  les  auarthriques).  Nos  malades  ignoraientce  qu’est 
ne  syllabe,  ou  donnaient  des  nombres  absolument  quelc-nques. 
e  expérience  ne  fournit  aucun  renseignement  utilisable. 


Les  images,  empruntant  on  ne  sait  quelles  voies  mysté¬ 
rieuses,  se  réunissaient  en  des  centres  appropriés;  les  audi¬ 
tives  ne  se  mêlaient  point  aux  visuelles,  et  les  motrices  étaient 
bien  distinctes  des  graphiques.  Ainsi,  selon  la  spirituelle  cri¬ 
tique  de  Dugas,  on  faisait  de  la  mémoire  un  magasin  où  l’imagi¬ 
nation  venait  se  nipper;  et  Leroy  pouvait  demander  en  quels 
mystérieux  souterrains  se  récelait  l’amoncellement  des  images. 

L’image  était  quelque  chose  d’immuable,  toujours  utilisable 
à  vrai  dire,  mais  dont  la  position  était  mal  définie  cependant. 
Elle  était  autre  chose  que  le  mot,  autre  chose  que  l’idée;  et 
l’on  voyait  des  neurologistes  posant  de  subtiles  distinctions, 
admettre  que  l’on  pouvait  penser  tantôt  avec  des  idées,  tantôt 
avec  des  mots,  tantôt  avec  des  images  de  mots. 

Nous  sortirions  du  cadre  de  cette  étude  en  entamant  ici 
une  dissertation  étendue.  Nous  indiquerons  seulement  les  prin¬ 
cipaux  arguments  opposables  à  la  théorie  classique.  —  Cette 
théorie  part  d’une  distinction  fausse  ;  en  effet,  l’image  d’un 
signe  de  langage  et  ce  signe  lui-même  se  confondent.  Rien  ne 
peut  prouver  qu’en  dehors  du  mot  perçu  par  la  vue,  l’audi¬ 
tion,  la  prononciation  ou  le  graphisme,  il  existe  une  image 
visuelle,  auditive,  motrice  d’articulation  ou  graphique,  c’est-â- 
dire  quelque  chose  de  superposé  à  la  perception,  sorte  d’ejn- 
preinte  mise  à  la  disposition  du  travail  intellectuel.  Rien  ne 
montre  l’existence  de  centres  d’enregistrement;  et  même,  la 
déchéance  actuelle  des  soi-disant  aphasies  corticales  et  sous- 
corticales  porte  à  la  théorie  des  centres  d’images,  isolés 
par  rupture  de  leurs  voies  périphériques,  un  coup  dont  ils  ne 
se  relèveront  pas  (1). 

L’existence  d'un  centre  intellectuel  distinct  d’un  centre 
d’images  n’est  aucunement  prouvée.  L’idée,  l’image  et  le  mot, 
la  pensée  et  le  signe  qui  lui  permet  de  se  saisir  elle-même  et 
de  s’extérioriser,  tout  cela  est  indissoluble;  et  nous  ne  pou¬ 
vons  permettre  au  schéma  des  libertés  que  l’anatomie  et  l’ana¬ 
lyse  psychologique  ne  justifient  pas. 

Admettre  une  image,  nous  le  faisions  observer  dans  notre 
thèse,  c  est  admettre  qu’antérieurement  à  l’acte  moteur  ou  à  la 
sensation,  il  existe  dans  le  cerveau  1  ’ image  préformée  de  cet 
acte  ou  de  cette  sensation,  ce  qui  est  simplement  indémon¬ 
trable,  pour  ne  pas  dire  davantage.  L’image  motrice  d’un  mot 
serait  en  effet  la  connaissance  de  l’ensemble  des  mouvements  à 
provoquer  pour  prononcer  ce  mot. L’image  visuelle  d’une  phrase 
serait  la  vue  anticipée  de  cette  phrase.  Nous  n’avons  jamais  eu 
conscience  de  telles  images;  et  l’usage  théorique  que  l’on  en 
a  fait  tient  justement  à  ce  que  l'on  a  confondu  les  souvenirs 
sensoriels  naturellement  indéniables  et  les  images  verbales. 
Celles-ci  n’existent  point,  ceux-là  sont  de  réalité  qui  s’impose, 
quelque  interprétation  que  l’on  croie  utile  d’en  donner  (2). 

En  réalité,  le  mot  est  un  phénomène  intellectuel,  dont  la 
dissociation  sera  toujours  artificielle,  parmi  la  fluidité  des 
mouvements  de  la  pensée  (3).  Il  n’existe  point  d’images  figées, 
il  n’en  saurait  exister  (4); 


(1)  J.  Dagnan-Bouveret.  L’aphasie  et  les  localisations  céré¬ 
brales,  Revue  de  métaphysique  et  de  mo.ra.le,  1908',  n° -4 ,  juillet, 
p.  466-491  ;  —  cf.  p.  488. 

(2)  A  propos  de  la  critique  de  l’image  verbale  préformée,  cf.  Da¬ 
gnan-Bouveret,  loc  cit.,  p.  488  et  suivantes.  —  Goulot.  L’aphasie 
de  Broca,  Revue  philosophique,  1908,  juin,  p.  636-648.  — Ddcas. 
L’aphasie,  Journ.de  psychol.,  1908,  sepCrOct. 

(3)  Cf.  Bergson.  Matière  et  mémoire.  L’ évolution  créatrice, 
Alcan,  édit. 

,1(4)  «  L’étude  chronométrique* (*) 1 2 3  des  processus  d’association  m’a 
montré  que  la  notion  d’images  mentales  distinctes  était  une  deces 
nombreuses  conceptions  qui  n’ont  pas  plus  tôt  été  formulées  qu’elles 
remplacent  la  réalité  par  des  fictions.  J’ai  appris  à  concevoir  une 
idée  comme  un  processus  non  moins  fluide  et  flottant  qu’un  senti¬ 
ment  ou  un  acte  de  la  volonté,  et  j’ai  compris  alors  que  l’ancienne 
doctrine  de  l’association  des  idées  n’était  plus  soutenable.  » 
Wdndt .  Philosopkiscke  Studien,  X,  121-124,  in  James.  Causeries 
pédagogiques,  p.  1 4-1.5.  —  (Obligeamment  communiqué  par  M.  le 
professeur  Dugas.) 
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On  a  présenté  à  cette  théorie  un  certain  nombre  d’objec¬ 
tions.  Goblot  lui  a  reproché  d’attaquer  des  images  telles 
qu  aucun  philosophe  ne  les  concevait  actuellement.  Mais  il 
fa,ut  bien  retenir  que  l’image  visée  est  l’image  des  neurolo¬ 
gistes  classiques  et  nulle  autre.  On  nous  reproche  également 
de  ne  point  préciser  la  nature  du  déficit  intellectuel  de  l’apha¬ 
sique  de  Wernicke.  Nous  en  sommes  incapable  en  effet,  mais 
il  est  peu  probable  qu’une  définition  de  cet  ordre  soit  jamais 
présentée. 

Il  semble  surtout  que  l’on  ait  une  répugnance  prononcée  à 
rejeter  un  terme  usité  depuis  si  longtemps.  Pour  Dagnan- 
Bouveret,  bien  que  «  l’image  isolée  n’ait  pas  d’existence 
réelle...,  elle  n’en  reste  pas  moins  un  symbole  commode,  utile 
au  psychologue  pour  l’analyse  des  faits  de  conscience,  comme 
l’atome,  concept  sans  existence  réelle,  est  utile  au  chimiste 
pour  la  notation  schématique  des  phénomènes  qu’il  étudie.  » 
Nous  ne  saurions  partager  cette  manière  de  voir  :  dès  qu’un  mot 
ne  répond  plus  à  rien,  il  est  inutile,  il  est  dangereux  même; 
il  convient  de  le  rejeter,  et  s’il  n’est  rien  à  mettre  à  sà  place, 
sachons  résister  au  besoin  de  systématisation  qui  est  comme 
la  rançon  de  notre  intelligence  raisonneuse  ;  ayons  le  courage 
de  ne  mettre  rien  (i). 

Mécanisme  du  trouble  aphasique.  — Le  mécanisme  intime 
des  troubles  aphasiques  nous  échappe  à  peu  près  complète¬ 
ment.  On  admettait  autrefois  que  la  lésion  d’un  centre  d’images 
troublait  le  fonctionnement  des  autres  centres;  on  se  repré¬ 
sentait  ainsi  la  possibilité  de  troubles  de  la  lecture  et  de 
l’audition  par  simple  atteinte  du  centre  moteur  de  Broca.  Von 
Monakow  a  repris  récemment  en  l’élargissant  cette  manière 
de  voir.  Pour  lui,  toute  lésion  cérébrale  détermine  toujours 
des  phénomènes  de  diaschisis ,  c’est-à-dire  d’inhibition,  sur 
les  centres  éloignés.  II  résulte  de  cette  conception,  croyons- 
nous,  les  plus  grosses  difficultés,  la  plus  grande  incertitude 
djyisle  diagnostic.  Tout  symptôme,  en  effet,  pourrait  relever 
non  seulement  de  la  lésion  du  centre  dont  il  dépend  immé¬ 
diatement,  mais  encore  médiatement  delà  lésion  des  centres 
les  plus  divers.  Cette  manière  de  voir,  il  est  vrai,  a  pour 
principal  mérite  aux  yeux  des  classiques  de  permettre  d’expli¬ 
quer  les  cas  d’anarthrie  sans  lésion  de  la  troisième  frontale  : 
la  lésion  de  la  zone  lenticulaire  agissant  alors  par  diaschisis 
sur  le  centre  de  Broca. 

Il  est  donc  impossible  de  préciser  quel  est  le  mécanisme 
intime,  la  nature  essentielle  du  trouble  intellectuel  qui  se 
produit  dans  l’aphasie.  Signalons  seulement  l’analogie  des 
troubles  para  ou  jargonaphasiques  avec  les  fautes  de  langage 
provoquées  chez  les  gens  normaux  par  l’étourderie,  la  dis¬ 
traction,  la  fatigue,  la  volubilité  du  discours.  A  tout  instant, 
il  nous  arrive  à  tous  d’avoir  en  parlant,  en  écrivant,  en  lisant, 
des  défaillances  du  type  aphasique  (2).  Est-ce  à  dire  que 


(1) Un  phénomène  analogue  se  produit  actuellement  pour  le  terme 
«  cause  finale  ».  On  veut  le  conserver,  tout  en  le  privant  de  toute 
signification.  —  Cf.  D.  Roustan.  L’enseignement  philosophique, 
Revue  du  métaphysique  et  de  morale,  1908,  p.  5i2. 

(2)  Yoici  quelques  exemples  de  fautes  de  langage  du  type  para 
et  mêmejargonaphasique,  recueillies  en  l’espace  de  deux  jours  dans 
la  conversation  courante  d’individus  normaux  : 

—  Parole  :  allumez  le  parapluie  pour  ouvrez  le  parapluie ,  — 
cuiller  pour  fourchette ,  —  directement  pour  distinctement; 

—  Audition  verbale  :  passe-moi  la  tenue  pour  le  pansement  a 
tenu; 

—  Ecriture:  édudier  pour  étudier,  —  vraiahle  pour  variable, 
—  chaquet  mot  pour  chaque  mot,  —  tent  pour  dent,  — ■  nois  pour 

—  Lecture  :  assistance  pour  assurance,  —  digérer  pour  diriger, — 
maisons  hantées  pour  maisons  hautes, —  éléphant  pour  élévateur. 

On  remarquera  que  ces  fautes  surviennent  par  allitération, 
substitution,  inversion,  conclusion  hâtive,  distraction,  défaut 
d'application.  —  Cf.  S.  Freud.  P sycho pathologie  de  la  vie  quoti¬ 
dienne  :  oublis,  fautes  de  langages,  méprises,  erreurs,  i3a  pages, 
2e  édit,,  Berlin,  1907. 


l’aphasique  est  un  distrait?  Nous  ne  voudrions  ni  l’affirmer 
ni  le  nier.  Il  suffit  de  constater  les  analogies  précédentes  de 
constater  aussi  à  quel  point,  en  forçant  l’attention  du  Wer¬ 
nicke,  l’on  parvient  à  améliorer  son  langage  dans  certains 

Mécanisme  du  trouble  anarthrique  :  ataxie,  apraxie.  — 
L’anarthrique  n’est  pas  un  paralytique.  11  présente  cepen¬ 
dant,  en  dehors  du  trouble  primordial  de  l’articulation  ver¬ 
bale,  un  certain  nombre  de  troubles  accessoires.  Lorsqu’on 
regarde  parler  un  anarthrique,  on  constate  la  difficulté  qu’il 
éprouve  à  disposer  ses  joues,  sa  langue,  ses  lèvres  en  vue  de 
l’acte  verbal.  Il  existe  une  incoordination,  une  instabilité 
musculaires  tout  à  fait  spéciales.  L’effort  développé  n’est 
nullement  en  rapport  avec  le  but  à  atteindre.  Cette  incoordi¬ 
nation  se  retrouve  en  d’autres  gestes  :  l’anarthrique,  qui  se 
lèche  les  lèvres  d’un  mouvement  automatique  après  avoir  bu, 
ne  saitpas  tirer  la  langue  au  commandement  (1),  ni  parfois  faire 
la  moue. 

L’anarthrie  est-elle  donc  une  variété  d’ataxie  ?  Nous  ne 
saurions  nous  prononcer,  malgré  l’autorité  de  beaucoup  des 
anciens  auteurs,  Broca  entre  autres,  qui  tenaient  l’aphémie 
pour  une  sorte  d’incoordination. 

On  tend  actuellement  à  faire  rentrer  l’anarthrie  et  même 
beaucoup  des  manifestations  aphasiques  (non  exécution  des 
actes  commandés,  agraphie  associée,  soi-disant  agraphie  pure) 
dans  le  cadre  d’une  entité  morbide  nouvelle,  Y apraxie. 
L’apraxie  serait  un  trouble  de  la  motilité  volontaire  se  mani¬ 
festant  par  l’impossibilité  d’exécuter  un  acte  dirigé  vers  un 
but  donné,  sans  qu’on  puisse  mettre  ce  trouble  sur  le  compte 
d’une  parésie,  d’une  ataxie,  d’une  agnosie  ou  d’un  trouble 
mental  (2).  Nous  ne  pouvons  exposer  ici  la  théorie  de  l’apraxie 
et  discuter  la  très  abondante  littérature  allemande  qui  la 
concerne.  Nous  ferons  seulement  observer  que  pour  nous  il 
n’existe  pas  une  apraxie  distincte  des  agnosies,  c’est-à-dire 
une  apraxie  dans  laquelle  l’acte  moteur  ne  réponde  pas  à  la 
notion  cependant  correcte  de  l’acte  à  accomplir.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  cas  d’apraxie,  qui  ne  soit,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  agnosie,  parésie,  ou  démence.  Les  observations  publiées 
concernent  des  malades  extrêmement  complexes,  tels  que 
des  paralytiques  généraux,  des  déments  séniles,  des  paraly¬ 
tiques  divers,  des  individus  atteints  de  tumeurs  cérébrales  ou 
de  ramollissements  de  siège  absolument  quelconque.  L’apraxie 
par  inattention  de  Pick  est-elle  autre  chose  que  du  déficit 
intellectuel,  tel  qu’on  l’observe  dans  les  états  crépusculaires? 
L’apraxie  motrice  de  Kleist  n’est  qu’une  ataxie.  Pour  Liep- 
mann  lui-même,  l’apraxie  idéatoire  de  Pick  est  un  simple 
trouble  de  l’association  des  idées,  tout  proche  des  troubles 
mentaux. 

Le  symptôme  «  apraxique  »  est  connu  et  décrit  depuis  Broca! 
Le  mot  est  nouveau  si  la  chose  est  banale,  et  si  l’apraxie  a 
suscité  tant  de  travaux  déjà,  c’est  moins  parce  qu’elle  est  une 
maladie  que  parce  qu’elle  est  une  théorie.  Elle  prétend  être 
l’impossibilité  de  l’exécution  correcte  d’un  acte,  maigre 
la  connaissance  de  l’acte  à  accomplir.  Il  faudrait  prouver  que 
cette  connaissance  de  l’acte  existe.  Il  faudrait  prouver,  par 
exemple,  que  le  malade,  comprenant  exactement  ce  qu  on 
lui  ordonne,  sachant  où  est  sa  main,  où  est  la  brosse,  ou 
est  l’habit  à  brosser,  ne  peut  exécuter  l’acte  de  brosser 
qu’on  lui  commande,  et  cela  malgré  sa  bonne  volonté, 
malgré  la  plénitude  de  son  intelligence,  malgré  la  liberté 
physique  la  plus  absolue.  Cela  n’a  jamais  été  fait.  Tant  qu  un 
cas  de  cet  ordre  n’aura  pas  été  présenté,  le  doute  sera  permis) 
sera  obligatoire;  et  Y  apraxie  ne  sera  qu’une  étiquette  comme 
il  en  est  déjà  beaucoup. 


(1)  Ce  phénomène  n’est  ni  constant,  ni  durable;  il  est  seule¬ 
ment  fréquent. 

(2)  F.  Rose.  De  l’apraxie  des  muscles  céphaliques,  Sem,  «m» 
i5  avril  1908. 
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Critique  de  la  théorie  de  Pierre  Marie.  — Cette  théorie 
a  soulevé  beaucoup  de  critiques,  surtout  à  son  apparition. 
Nous  glisserons  rapidement  sur  elles,  la  plupart  se  trouvant 
réfutées  dans  le  cours  même  de  cette  revue.  On  a  soutenu 
notamment  que  les  autopsies  d’aphasie  de  Broca  sans  destruc¬ 
tion  de  la  troisième  frontale  ne  prouvaient  rien,  soit  parce 
qu’une  erreur  de  diagnostic  avait  été  commise  (aphasie  de 
Wernicke  prise  pour  une  aphasie  de  Broca),  soit  parce  que 
les  fibres  de  projection  de  la  troisième  frontale  étaient  cou¬ 
pées.  Cet  argument  est  commode  ;  il  est  toujours  loisible  de 
l’invoquer  en  effet,  quel  que  soit  le  lieu  du  foyer  mis  en  cause. 
On  a  soutenu  également  que  si  l’intégrité  de  la  troisième 
frontale  tendait  à  être  démontrée  par  l’étude  microscopique  du 
cerveau  sur  coupes  sériées,  c’est  que  la  lésion  n’était  pas  assez 
aaciennepour  qüe  la  dégénération  ait  pénétré  la  troisième  fron¬ 
tale.  Un  certain  nombre  des  cas  réunis  par  Pierre  Marie 
échappent  facilement  à  ces  diverses  critiqués. 

On  a  objecté,  d’autre  part,  que  les  destructions  de  F3 
gauche  sans  aphasie  n’avaient  pu  survenir  que  chez  des  gau¬ 
chers,  ou  que,  le  plus  souvent,  en  interrogeant  la  famille  du 
malade,  on  mettait  en  lumière  une  aphasie  guérie  au  moment 
du  décès.  Nous  avons  montré  ce  qu’il  faut  penser  de  la 
théorie  de  la  gaucherie  cérébrale.  Le  second  argument  tombe 
de  lui-même  si  le  malade  a  fait  le  foyer  sous  les  yeux  du 
médecin,  et  si  le  cerveau  présente  un  foyer  unique. 

D’un  autre  côté,  on  a  reproché  à  Pierre  Marie  de  faire  de 
l’anarthrique  un  paralytique,  un  dément  de  l’aphasique.  Ce 
sont  là  des  hérésies  que  notre  maître  n’a  jamais  commises. 
Gès  critiques  ne  peuvent  donc  être  maintenues  lorsqu’on 
veut  bien  se  donner  la  peine  de  prendre  une  connaissance 
complète  de  la  nouvelle  doctrine. 

Modifications  apportées  actuellement  a  la  théorie  clas¬ 
sique.  —  Un  certain  nombre  de  neurologistes,  Souques  en 
France,  Dercum,  La  Salle  Archambault  en  Amérique,  ont 
adopté  les  diverses  vues  de  Pierre  Marie,  après  les 
avoir  vérifiées  par  nombre  d’autopsies  et  d’examens  cli¬ 
niques.  Par  ailleurs,  les  faits  contraires  publiés  depuis 
deux  ans  ont  été  peu  nombreux  :  aucun,  du  reste,  ne  fut 
probant.  En  revanche,  toute  une  série  d’observations  confir¬ 
matives  ont  été  présentées.  Parmi  les  plus  récentes,  nous 
citerons  celles  de  Froment  (i),  Laignel-Lavastine  et  Troi- 
sier  (a),  Vigouroux  et  Naudascher  (3).  Pour  Ladame  et  Yon 
Monakow  (4),  d’importantes  lésions  de  la  troisième  frontale 
gauche  chez  des  droitiers  peuvent  très  bien  n'être  point  sui¬ 
vies  d’anarthrie. 

Von  Monakow  (5)admet  encore  la  légitimitéparfaite  des  faits 
de  destruction  de  F3  sans  aphasie.  Il  constate  que  jamais  une 
lésion  strictement  localisée  à  la  région  de  Broca  n’a  donné 
une  forme  durable  d’aphasie  motrice  complète.  La  troisième 
frontale  est  rejetée  en  tant  que  localisation  isolée  par 
Niessl  von  Mayendorf  (6).  Pour  Mingazzini,  la  zone  lenticulaire 
peut  parfaitement  déterminer  une  aphasie  motrice  caracté- 


(1)  J.  Froment.  Aphasie  avec  dysarthrie.  Hémorragie  de  la 
capsule  externe  dépassant  légèrement  en  arrière  la  zone  lenticu¬ 
laire,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Lyon  3i  mars  1908,  et  Revue  de  méd., 
19  juin  1908. 

(2)  Laignel-Lavastine  et  J.  Troisier.  Aphasie  de  Broca  par 
hémorragie  du  noyau  lenticulaire  gauche,  Soc.  méd.  des  hôpit., 
Paris,  26  juin  1908.-  - 

■  (3)  Vigouroux  et  Naudascher.  Cerveau  d’aphasique  (intégrité  de 
Pa)i  Soc.  anatomique,  1908. 

J  (4 )  Encéphale,  1908,  n°  3.  - 

(5)  Von  Monakow.  Ueber  den  gegenwârtigen  stand  der  Frage 
11,1(1  h  der  Lokalisation  im  Grosshirn,  Ergebnisse  der  Physiol.  VI, 
ss.  334-665. 

(fi)  E.  Niessl  von  Mayendorf.  Ueber  der  Lokalisation  der 
(tphasie.  33  Wanderversamml.  der  südwestdeut.  Neurol.  u.Irrena. 
10  Baden-Baden  am  3o/3i  mai  1908,  Berlin,  klin.  Woch.,  1908, 
P”  3a. 


risée  (1).  Notons  enfin  que  depuis  longtemps  déjà  le  centre  de 
Broca  est  suspect  aux  chirurgiens,  et  que  sa  déchéance  s’ac¬ 
croît  chaque  jour  sous  l’influence  des  travaux  d’Oppenheim. 

Au  point  de  vue  de  la  dissociation  du  syndrome  de  Broca-, 
on  commence  à  reconnaître  la  fréquence  (on  ne  dit  pas  encore 
la  constance)  des  lésions  de  la  zone  de  Wernicke  à  l’autopsie 
des  aphasiques  moteurs  (2).  La  surdité  verbale  n’est  plus 
admise  par  tous  (3)  chez  ces  mêmes  aphasiques;  la  surdité 
verbale  pure  par  lésion  de  la  première  temporale.  La  cécité 
verbale  avec  agraphie  par  lésion  du  pli  courbe  sont  résolu¬ 
ment  attaquées.  On  prend  chaque  jour  conscience  plus  nette 
du  rôle  important  du  déficit  intellectuel  chez  l’aphasique. 

Ces  progrès  de  la  doctrine  de  Pierre  Marie  ont  été  sensibles 
aux  séances  consacrées  par  la  Société  de  Neurologie  à  la 
révision  de  l’aphasie  (4).  On  4  reconnu  l’imprécision  des  cen¬ 
tres  sensoriels,  l’importance  du  déficit  intellectuel,  l’impossi¬ 
bilité  absolue  où  se  trouve  la  théorie  classique  de  poser  un 
diagnostic  différentiel  entre  l’aphasie  de  Broca  et  l’aphasie 
totale  (5).  Et  malgré  les  objurgations  réitérées  de  M.  Pierre 
Marie  aucune  voix  nouvelle  ne  s’est  élevée  pour  prendre  la 
défense  de  la  troisième  frontale  et  de  la  localisation  de  Broca. 
Quant  aux  images  figées  des  neurologistes,  il  n’est  pas  un 
philosophe  pour  les  admettre  aujourd’hui. 

VI 

Résumé.  —  En  résumé,  nous  nous  sommes  efforcé  de  pré¬ 
senter  un  tableau  complet,  relativement  simple  pourtant,  du 
problème  des  aphasies  tel  qu’il  se  pose  à  l’heure  actuelle. 

En  face  de  la  doctrine  classique,  complexe  en  théorie,  diffi¬ 
cilement  applicable  en  pratique,  nous  avons  dressé  la  doctrine 
de  Pierre  Marie  facile  à  retenir,  facile  à  mettre  en  œuvre  et  à 
vérifier  au  lit  du  malade  et  sur  la  table  d’autopsie. 

Il  n’existe  qu’une  aphasie,  relevant  d’une  lésion  de  la  zone 
de  Wernicke  ou  des  fibres  qui  en  proviennent.  L’aphasie  est 
un  trouble  de  la  compréhension  et  de  l' expression  des  signes 
normaux  du  langage,  en  dehors  de  la  paralysie,  de  la  démence 
et  de  l'idotie.  —  En  avant  de  la  zone  de  Wernicke  se  trouve  la 
zone  lenticulaire  dont  la  lésion  donne  Yanarthrie,  trouble 
plus  ou  moins  prononcé  de  l'articulation  verbale,  indépendant 
de  toute  paralysie.  —  La  troisième  frontale  na  rien  à  voir 
avec  l’aphasie.  —  En  arrière  et  en  dedans  de  la  zone  de 
Wernicke  se  trouve  le  territoire  de  la, cérébrale  postérieure 
dont  la  lésion  détermine  l’alexie  pure  associée  à  l’hémianop¬ 
sie.  —  La  combinaison  de  l’anarthrie  et  de  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke  constitue  le  syndrome  de  Broca,  —  L’intelligence  est 
intacte  dans  l’anarthrie,  profondément  troublée  dans  l’apha¬ 
sie.  —  Quant  aux  aphasies  sous-corticales,  dépendant  de  l’iso¬ 
lement  de  centres  d’images  corticaux,  leur  existence  relève 
uniquement  du  pur  schéma,  et  d'un  schéma  tout  à  fait  erroné. 


S  T  O  V  A  !  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause.  Chlorose 


(  I  )  Mingazzini.  Les  aphasies  de  conduction  en  rapport  avec  la 
nouvelle  théorie  de  Pierre  Marie,  L'Encéphale,  1908,  n°  1, 
10  figures,  27  pages. 

—  Lezioni  di  Anatemia  clinica  dei  centri  nervosi,  Torino  190S. 

l'j)  et  (3)  A.  Liepmann.  La  soi-disant  surdité  verbale  des  apha¬ 
siques,  Neurol.  Centralb.,  1908,  n°  7,  p.  290  et  298. 

(4)  Juin,  juillet  1908.  Voiries  comptes  rendus  in  extenso  dans  la 
Rev.  Neurol.,  1908. 

(5)  En  réservant,  bien  entendu,  le  trouble  de  l'articulation. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LES  MESURES  PRÉVENTIVES  CONTRE  LE  CHOLÉRA.  —  Le 
Journal  officiel  du  19  décembre  1908  a  publié  le  décret  sui¬ 
vant  : 

«  Article  premier.  —  Une  surveillance  spéciale  est  exercée 
au  point  de  vue  sanitaire  et  dans  les  conditions  fixées  ci-après 
sur  tout  voyageur,  tout  colis  ou  objet,  provenant  d'une  région 
contaminée  de  choléra. 

Art.  2.  —Tout  voyageur  reconnu  à  la  gare  frontière  comme 
atteint  de  choléra  sera  retenu  et  soigné  dans  un  local  hospita¬ 
lier  ou  dans  un  local  spécialement  aménagé  à  cet  effet. 

Art.  3.  —  Tout  voyageur  considéré  à  la  gare  frontière 
comme  süspecTdê~chôréra  y  sera  retenu  et  isolé  dans  un  local 
spécial  pendant  une  période  de  temps  qui  ne  pourra  excéder 
cinq  jours. 

Art.  4.  —  Tout  voyageur  non  retenu  à  la  gare  frontière  et 
■à  destination  d'une  commune  de  France  autre  que  Paris  rece- 
vra  à  la  frontière  un  passeport  sanitaire  qu’il  devra  présenter 
ou  faire  présenter  au  maire  de  ladite  commune  dans  les  vingt- 
quatre  heures  de  son  arrivée. 

Tout  voyageur  non  retenu  à  la  gare  frontière  et  arrivant  à 
Paris  devra,  à  la  gare  terminus,  indiquer  au  service  compé- 
lent  l’adresse  exacte  à  laquelle  il  se  rend. 

Art.  5.  —  Tout  voyageur  défini  à  l’article  4  sera,  par  les 
soins  du  maire  et,  à  Paris,  du  préfet  de  police,  l’objet  d’une 
surveillance  sanitaire  dont  la  durée  ne  pourra  excéder  cinq 
jours.  La  visite  aura  lieu  à  domicile;  néanmoins  le  préfet  de 
police  peut  ordonner  d’une  façon  générale  d’une  part  que  si 
e  médecin  sanitaire  se  présente  avant  midi  et  que  le  voyageur 
soit  absent,  celui-ci  sera  tenu  de  se  présenter  le  même  jour, 
avant  sept  heures  du  soir,  sauf  cas  de  force  majeure  dont  il  | 


devra  d’urgence  donner  avis,  à  un  poste  médical  désigné  à 
l’avance  et  que,  d'autre  part,  si  le  médecin  sanitaire  se  pré¬ 
sente  l’après-midi  et  que  le  voyageur  soit  absent,  celui-ci 
sera  tenu  de  se  présenter  audit  poste  le  lendemain  avant  midi. 

Art.  6.  —  Tout  voyageur  qui,  au  cours  de  cette  surveil¬ 
lance,  serait  reconnu  atteint  ou  considéré  comme  suspect  de 
■choléra  sera  rigoureusement  isolé  et  toutes  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  seront  prises  sur-le-champ  à  son  égard  et  à  l’égard 
des  personnes  de  son  entourage. 

Art.  7.  —  Tout  voyageur  qui,  au  cours  de  cette  période  de 
cinq  jours,  se  rendra  dans  une  nouvelle  commune  devra  faire 
au  maire  de  celle-ci  sa  déclaration  immédiatement  après  son 
arrivée. 

A  Paris  et  dans  la  même  période  de  cinq  jours  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  devra  être  immédiatement  déclaré  à  la  pré¬ 
fecture  de  police  ou  à  la  mairie  de  l’arrondissement  du  nouveau 
domicile. 

Art.  8.  —  Toute  personne  logeant  un  ou  plusieurs  voya¬ 
geurs  venant  des  régions  contaminées  est  tenue  d’en  faire  la 
déclaration  dans  les  vingt-quatre  heures  au  maire  de  la  com¬ 
mune  et  à  Paris  au  préfet  de  police  ou  à  la  mairie  de  l’arron¬ 
dissement. 

Art.  9.  —  Tout  objet  faisant  partie  d’un  colis  à  la  main  ou 
d’un  bagage  de  grande  ou  petite  vitesse  et  que  l’autorité  sani¬ 
taire  considérera  comme  contaminé  sera  désinfecté  d’office. 

Art.  10. —  Est  prohibée  l’entrée  en  France  par  la  frontière 
de  terre,  en  provenance  des  régions  contaminées  :  i°  de  linge 
sale,  des  hardes,  vêtements  ou  literie  souillés  en  dehors  du 
cas  où  ils  seraient  transportés  comme  bagages  ;  2°  des  chiffons 
et  drilles. à  l’exception  des  chiffons  comprimés  qui  sont  trans¬ 
portés  comme  marchandises  en  gros  par  ballots  cerclés;  3° des 
fruits  et  légumes  poussant  dans  le  sol  ou  au  niveau  du  sol. 

Art.  ii.  —  Les  voitures  qui  auraient  été  occupées  par  un 
malade  atteint  de  choléra  ou  considéré  comme  suspect  de 
choléra  par  l’autorité  sanitaire  seront  évacuées  et  désinfectées 
dans  le  moindre  délai. 

Art.  12.  —  La  déclaration  à  la  mairie  de  tout  cas  suspect 
d’être  un  cas  de  choléra  est  obligatoire  dans  les  vingt-quatre 
heures  pour  tout  médecin  qui  en  a  constaté  l’existence,  et  à 
défaut  pour  le  chef  de  famille  ou  les  personnes  qui  soignent  le 
malade  et  pour  toute  personne  qui  le  logerait.  A  Paris,  cette 
déclaration  doit  être  faite  à  la  préfecture  de  police  ou  aux 
mairies. 
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Art.  i3.  —  Les  infractions  au  présent  décret  seront  cons¬ 
tatées  et  poursuivies  conformément  aux  prescriptions  de  la  loi 
du  3  mars  1822,  notamment  de  l’article  i3  qui  punit  d’un  em¬ 
prisonnement  de  quinze  jours  à  trois  mois  et  d’une  amende  de 
5o  à  5oo  francs  tout  individu  qui  aurait  refusé  d’obéir  aux 
réquisitions  d’urgence  pour  un  service  sanitaire  ou  qui,  ayant 
connaissance  d’un  symptôme  de  choléra,  aurait  négligé  d’en 
avertir  les  autorités  sanitaires,  et  de  l’article  14  qui  punit  d’un 
emprisonnement  de  trois  à  quinze  jours  et  d’une  amende  de 
5  à  5o  francs  quiconque,  sans  avoir  commis  aucun  des  délits 
nommément  spécifiés  dans  les  articles  précédents  de  la  loi, 
aurait  contrevenu  en  matière  sanitaire  soit  aux  règlements 
généraux  ou  locaux,  soit  aux  ordres  des  autorités  compé¬ 
tentes.  » 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Dubral 
(de  Magnac-Laval)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’hon- 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

De  Paris  en  Orient  (  via  Marseille').  —  La  Compagnie  P.-L.-M., 


d’accord  avec  les  Compagnies  des  messageries  maritimes 
Fraissinet  et  Paquet,  délivre  des  billets  simples  valables  qua¬ 
rante  cinq  jours,  pour  se  rendre,  par  Marseille,  de  Paris  à 
l’un  quelconque  des  ports  ci-après  :  Alexandrie,  Beyrouth 
Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne,  Jaffa.  Port-Saïd,  Batoum 
Salonique,  Odessa,  Samsoun,  etc. 

Les  agences  de  la  Compagnie  des  Messageries  maritimes 
délivrent  des  billets  d’aller  et  retour,  valables  cent  vingt  jours, 
pour  se  rendre,  via  Marseille,  de  Paris  à  Alexandrie,  Port- 
Saïd,  Jaffa,  Beyrouth,  Smyrne. 

Arrêts  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  (par  la  Bourgogne 
ou  par  le  Bourbonnais). 

Ces  billets  donnent  droit  à  une  franchise  de  3o  kilogs  de 
bagages  par  place  sur  le  chemin  de  fer  ;  sur  les  paquebots, 
cette  franchise  est  de  iod  kilogs  par  place  de  première  classe 
et  de  60  kilogs  par  place  de  deuxième  classe. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.  mis  en  vente  au  prix  de  o-  fr.  5o  dans  les 
gares  de  la  Compagnie. 


ANTISEPSIE 


DIIODOFOEME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodofortne  pulvérisé  est  en  tout 
emblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 
irésent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
enferme  la  même  quantité  d'iode  que  nodofonne 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


iOUBRE  de  VIANDE 

e  TROUETTE-PERRET 


P 

HI  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

K.  T30UETTE,  15,  rue  des  Immeublcs-Industrleis,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p>- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


[POUR  LE  TRAITEMENT  ET  l’ÉDUCATION  DES 

ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 


UES  DEUX  SEXES 

médecin  .EH  CHEF  :  Dr  BOURNEYILLE 
Notice  illustrée  sur  demande. 
Vitry-sur-Seine,  près  Paris,  22,  ruè  Saint-Aubin 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin: 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Le: 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce: 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  »rancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication: 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 


a*  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sonj  exécutée: 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Pari»  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenrjMure, 
pharmacien-chimiste  è  Pont-Saint-Esprit  (Gara). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  S* 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc- 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  rn 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  MALT  f ra wcais  dé jardin 


Bière  de  Santé  Dîastasée,  Phosphatée(Céré3]upiospMies)(SenleadmiaedansïeiHôpitauideParis).  PraxtleA  1  2S. 

««N-m8LYC^PH0SPHATÉI»lfî-ï“SSœfflse5SS^ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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NOTE  SUR  L’HYPERTROPHIE 

TISSU  LYMPHOÏDE  DU  PHARYNX 

SES  RAPPORTS  AVEC  LA  TUBERCULOSE 

Par  MM.  P.  NOBÉCOURT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des  hôpitaux, 

et  Léon  TIXIER, 

Chef  adjoint  du  laboratoire  de  la  Clinique  des  Enfants  malades. 

Nos  recherches  concernent  22  enfants  âgés  de 
trente  et  un  mois  à  quatorze  ans,  porteurs  de  vé¬ 
gétations  adénoïdes  et  de  grosses  amygdales  ;  au¬ 


cun  d’eux  n’était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
ouverte. 

Nous  avons  recherché  chez  ces  enfants  les  lésions 
tuberculeuses  cliniquement  appréciables  et  les  réac¬ 
tions  de  leur  organisme  en  présence  de  la  tubercu¬ 
line  (injection  sous-cutanée,  cuti-réaction,  oculo-dia- 
gnostic);  d’autre  part,  nous  avons  fait  l’examen  bac¬ 
tériologique  (inoculation  au  cobaye)  et  histologique 
des  tissus  enlevés  par  M.  Cuvillier.  Les  résultats 
sont  résumés  dans  le  tableau  ci-joint. 

Parmi  ces  enfants,  i3  n’avaient  aucun  signe  clini¬ 
que  de  tuberculose,  et  6  présentaient  des  signes 
douteux  (polyadénopathie  périphérique,  adénopa¬ 
thie  médiastine,  bronchite  du  sommet)  ;  chez  3  seu- 


6 

Oculn- 

AGE. 

OBSERVATIONS. 

1 

tuberculeux 

reaction. 

-  réaction. 

diagnostic. 

Amygdales. 

Végétations. 

Amygdales. 

Végétations. 

\  , 

3  ans. 

0  ■ 

0  - 

+ 

0 

Normal. 

Hyper. 

Petits  ganglions  cervicaux. 

2 

4  ans. 

0 

+ 

_ 

_ 

Hyper. 

Hyper. 

0 

__ 

Micropolyadénopathie. 

1 

3  ans  ^ 

• 

1  q  1 

0 

()  " 

Hyper. 

Hyper 

o 

O  ' 

Bronchite  du  sommet. 
Micropolyadénopathie. 

4 

6  ans. 

;>?  : 

■“  :  6' 

0 

Hyper. 

Hyper. 

;  iy  i  èi 

Adénopathie  trachéo-broneh. 
Ganglions  cervicaux. 

5 

10  ans. 

0 

.  0  , 

■  il! 

■  ^trîi 

Hyper. 

Hyper. 

•_ 

_ 

Ganglions  cervicaux. 

6 

nans. 

0 

„ 

111ËS 

0" 

Hyper. 

Hyper. 

0 

_ 

7 

7  ans. 

. 

•  + 

; 

Hyper. 

Hyper. 

"jÿ  ‘ 

qU  f-. 

Tub.  fermée  du  sommet  du 
poumon.  Gangl.  trachéo-bronch. 

8 

3imois. 

0 

1'  0. 

0 

0 

Hyper. 

Hyper. 

0 

O 

Polymicroadénopathie. 
Adénopathie  trachéo-bronch. 

9 

14  ans. 

•W  •  ; 

+. 

.  0  -  • 

Normal. 

Hyper. 

__ 

Ganglions  cervicaux. 

Respiration  soufflante  au  hile. 

io 

6  ans. 

0 

0 

YËÏ 

„ 

Hyper. 

Hyper. 

0' 

0  ■ 

YL 

"10  ans. 

'  vÇ"" 

'  0 

çSé  ^ 

0 

Hyper. 

Normal. 

_ 

j 

2  ans  %. 

0 

_ 

0  • 

0 

Hyper. 

Hyper. 

0 

•  0  i.;ï 

Broncho-pneumonie. 

Dilatation  des  bronches. 

il 

2ans£ 

0  .. 

0 

rèiioBoM 

Hyper. 

Hyper. 

+ 

t  ,,’0/ 

...  0  : 

j3  ans. 

0 

YST.-Y1 

_ 

Hyper. 

Hyper. 

0  ,w 

0 

Jl 

10  ans. 

+ 

Hyper. 

Hyper. 

0 

;<  o'-.'uh 

Adénopathie  cervicale  tuber¬ 
culeuse.  Pas  de  tub.  pulm. 

16 

2  ans  %. 

. ?  . 

:  4-.. 

isüYY 

_ 

Hyper. 

Hyrer. 

- ;  d  ' 

:o 

Adénopathie  médiastine. 

JJ 

io  ans. 

„ 

+ 

_ 

Hyper. 

Hyper. 

0 

y 

18 

8  ans. 

1  0 

_ 

_ 

_ 

Hyper. 

Hyper. 

0 

0 

6  ans  %. 

t  +  1 

_ 

_ 

Hyper. 

Hyper. 

_ 

__ 

Respiration  soufflante  et  sub¬ 
matité  au  sommet  droit. 

juans. 

SHai-nxt 

+ 

__ 

Hyper. 

Hyper. 

_ 

0  , 

Adénopathie  médiastine. 

laansji. 

P 

_ 

'  

Hyper. 

Hyper. 

0 

0 

Adénopathie  médiastine. 
Bronchite  du  sommet. 

22  ! 

8  ans  % 

Hyper. 

Hyper. 

Ganglions  cervicaux  et  ingui- 

Légende  :  4-,  Recherche  ou  épreuve  positive;  o,  Recherche  ou  épreuve  négative;  ?,  Épreuve  douteuse;  — ,  Recherche  non  faite 
ou  inoculation  au  cobaye  inutilisable.  —  L’état  du  tissu  lymphoïde  est  indiqué  par  les  termes  :  normal  et  lijper. 

tanent,  les  symptômes  de  tuberculose  étaient  I  L’ injection  sous-cutanée  de  tuberculine ,  à  la  dose 

Rentables  (deux  début  de  tuberculose  du  som-  de  un  dixième  de  milligramme,  a  été  faite  chez  18  su- 
et>  une  adénopathie  cervicale  tuberculeuse).  jets  :  elle  a  été  positive  7  fois;  dans  2  cas  seulement, 
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il  s’agissait  d’enfants  considérés  cliniquement  comme 
tuberculeux  (i),  et  dans  2  cas  d’enfants  suspects  de 
bacillose  (adénopathies. cervicales  et  médiastines). 

La  cuti-réaction  a  été  faite  sur  18  enfants  :  elle  s’est 
montrée  positive  12  fois.,  notamment  chez  les  deux 
tuberculeux  avérés  et  chez  les  deux  suspects  qui 
avaient  réagi  à  l’injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine. 

h’oculo-diagnostic  a  été  pratiqué  *3  fois  :  la  réac¬ 
tion  fut  positive  4  fois  seulement,  en  particulier  chez 
les  deux  tuberculeux. 

En  somme,  par  l’un  quelconque  des  procédés 
d’exploration,  5  enfants  sur  22  pouvaient  seuls  être 
considérés  comme  indemnes  de  tout  foyer  tubercu¬ 
leux.  Et  cependant  la  majorité  de  ces  enfants  jouis¬ 
saient  d’une  excellente  santé  générale. 

Les  amygdales  ont  été  inoculées  à  des  cobayes , 
mais  beaucoup  de  ceux-ci  sont  morts  trop  rapi¬ 
dement  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  rensei¬ 
gnements  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  :  sept 
d’entre  eux,  autopsiés  dans  les  délais  convenables, 
ne  présentaient  aucune  lésion  de  tuberculose;  parmi 
aeux-ci  se  trouvaient  les  deux  animaux  qui  avaient 
reçu  le  tissu  lymphoïde  des  deux  enfants  tuberculeux. 

De  même,  nous  ne  retiendrons  que  huit  inocula¬ 
tions  de  végétations  :  dans  un  seul  cas,  un  cobaye 
fut  tuberculisé  ;  il  s’agissait  cependant  de  végétations 
d’un  enfant  non  tuberculeux  cliniquement,  n’ayant 
réagi  ni  à  l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine,  ni 
à  la  cuti-réaction  et  qui  avait  seulement  présenté  une 
otculo-réaction  positive. 

L 'étude  histologique  des  amygdales  fut  pratiquée 
dans  seize  cas  et  celle  des  végétations  adénoïdes 
dans  quinze  cas:  l’examen  des  coupes  ne  nous  a  per¬ 
mis  de  constater  aucun  foyer  tuberculeux. 

Les  coupes  furent  multipliées  pour  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  qui  avaient  tuberculisé  le  cobaye  ; 
malgré  cela,  nos  recherches  demeurèrent  infruc¬ 
tueuses.  Des  préparations  colorées  par  la  méthode  de 
Ziehl  ne  purent  mettre  en  évidence  le  moindre  ba¬ 
cille  de  Koch.  La  tuberculisation  avait  sans  doute  été 
déterminée  par  quelques  bacilles  qui  se  trouvaient 
soit  à  la  surface,  soit  dans  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  du  naso-pharynx,  mais  qui,  en  tout  cas, 
n’avaient  pas  eu  le  temps  d’y  déterminer  de  lésions 
spécifiques. 

Les  conclusions  de  nos  recherches  sont  conformes 
à  celles  d’un  certain  nombre  de  médecins,  en  contra¬ 
diction  avec  d’aùtres.  La  tuberculose  larvée  des 
amygdales  palatines  et  pharyngées  hypertrophiées 
est  exceptionnelle.  Chez  des  enfants  manifestement 
tuberculeux,  mais  qui  n’étaient  pas  porteurs  de 
tuberculoses  pulmonaires  ouvertes,  l’inoculation  au 
cobaye  et  l’examen  histologique  des  tissus  ne  déce¬ 
lait  pas  la  présence  de  bacilles  de  Koch  et  de  lésions 
bacillaires.  Dans  le  seul  cas  où  les  végétations  adé¬ 
noïdes  tuberculisèrent  le  cobaye,  le  sujet  n’était  pas 
tuberculeux,  ne  réagissait  qu’à  l’ophtalmo-diagnostic,  ' 
les  tissus  ne  présentaient  aucune  altération  tubercu¬ 
leuse. 


(  r  )  Chez  le  troisième  enfant  nettement  tuberculeux,  les  épreuves 
à  la  tuberculine  n’ont  pu  être  faites. 


Rien  ne  prouve  donc,  dans  les  cas  étudiés  par  nous 
que  le  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ait  pu  servir  de 
porte  d’entrée  à  l’infection  bacillaire.  Certaines  de 
nos  observations  démontrent  en  outre  l’existence 
chez  les  enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes 
ou  d'amygdales  hypertrophiées,  d’adénopathies  cer¬ 
vicales  et  médiastines  non  tuberculeuses. 


Il*  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTEMTIOME  M  CIHRlIfil 

l^Bruæelles.,  21-26..  septembre  1908.)  « 

La  Société  internationale  de  chirurgie  tient  à 
Bruxelles  son  deuxième  Congrès,  du  21  au  26  sep¬ 
tembre.  Cinq  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du 
jour  et  font  l’objet  de  trente-deux  rapports  différents. 
En  dehors  de  ces  rapports,  il  n’y  aura  aucune  com¬ 
munication  particulière. 

En  donnant  aujourd’hui,  où  s’ouvre  le  Congrès,  le 
résumé  de  ces  rapports,  nous  indiquons  déjà  quelle 
sera  la  physionomie  de  cette  grande  assise  qui  réunit 
les  chirurgiens  les  plus  éminents  d’Europe  et 
d’Amérique. 

I 

La  première  question  est  intitulée  :  Du  cancer.  Elle 
fait  l’objet  de  quinze  rapports  dont  un  certain 
nombre  n’ont  pas  encore  paru.  Le  premier  traite  de 
la  nature  du  cancer,  il  est  rédigé  par  le  professeur 
Roswell  Park,  de  l’Université  de  Buffalo.  La  conclu¬ 
sion  est  que  le  cancer  est  «  transmissible  »  et  qu’il 
est  occasionné  par  un  agent  extrinsèque.  Son  origine 
et  son  évolution  simulent  une  maladie  infectieuse 
chronique;  ses  cellules  se  généralisent  à  la  façon 
d’un  agent  infectieux. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  le  cancer  doit  être  traité, 
de  même  qu’une  maladie  contagieuse  (surtout  lors¬ 
qu’il  est  arrivé  à  l’état  ulcéreux),  avec  de  grandes 
précautions  hygiéniques.  La  crémation  devrait  rem¬ 
placer  l’inhumation  et  tous  les  pansements  usagés  et 
les  déjections  devraient  être  brûlés;  les  chambres  et 
même  les  maisons  habitées  par  des  cancéreux  de¬ 
vraient  être  désinfectées  pendant  la  maladie  et  après 
la  mort.  Il  est  également  bon,  d’après  les  conseils 
de  Brand,  de  ne  préparer  ou  de  ne  consommer  au¬ 
cune  nourriture  sans  s’être  lavé  les  mains. 

En  plus,  il  semble  que, à  différents  égards,  les  chi¬ 
rurgiens  sontbienplacés  pourtraiter  cette  maladie,  les 
premières  manifestations  en  étant  locales;  mais  mal¬ 
heureusement,  à  moins  que  lés  lésions  cancéreuses 
ne  soient  visibles  ou  palpables,  rien  ne  les  distingue 
d’autres  lésions  infectieuses,  surtout  à  leur  début. 
On  peut  considérer  comme  établi  que  le  cancer 
est  une  infection  essentiellement  locale,  tout  au 
moins  à  son  début,  qui  se  généralise  plus  ou  moins 
rapidement,  d’une  façon  variant  extrêmement  avec 
les  individus  et  les  espèces  de  tumeurs  Si  te  oa®uer 
est  reconnu  lorsqu’il  est  encore  purement  localisa  ® 
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si  l’on  peut  en  faire  l’ablation  avee  une  grande  éten¬ 
due  de  tissu  environnant,  c’est  une  maladie  curable. 
Ceci  est  prouvé  par  le  succès  grandissant  de  cette 
méthode.  Malheureusement,  le  cancer  est  une  maladie 
qui  n'a  pas  de  symptomatologie  propre  et  n'est  recon¬ 
naissable  qu'à  des  signes  qui  sont  souvent  appréciés 
et  reconnus  lorsqu’il  est  trop  tard  pour  recourir  à 
des  opérations  chirurgicales  radicales.  Ce  côté  de  la 
question  ne  semble  avoir  encore  attiré  que  peu  l’at¬ 
tention  (et  cependant  c’est  un  des  faits  les  plus  im¬ 
portants  dans  le  traitement  dé  cette  maladie),  ce  qui 
est  cause  à  la  fois  qu’on  ne  le  reconnaît  souvent  pas 
et  qtt’on  échoue  dans  son  traitement.  Néanmoins,  le 
fait  reste  que  tant  qu’une  symptomatologie  du 
cancer  dans  les  différentes  parties  du  corps  ne  sera 
pas  établie,  on  devra  employer  l’ancien  traitement 
chirurgical,  rendu  moderne  par  son  application 
plus  complète,  et  ceci  jusqu’à  ce  que  des  recherches 
laborieuses  avec  expériences  sur  des  êtres  humains 
nous  fourniront  une  méthode  d’influencer  la  tumeur 
parasite  et  de  détruire  le  germe  du  cancer  sans 
nécessiter  l’ablation  d’une  grande  masse  de  tissu. 


M.  Morestin  (de  P'aris)  a  étudié  le  cancer  de  la 
peau,  avec  la  compétence  qu’on  lui  connaît.  Son 
rapport  est  des  plus  documentés  et  des  plus  instruc¬ 
tifs.  En  voici,  d’ailleurs,  les  conclusions  : 

r.  La  bénignité  relative  des  épithélioirres  cutanés 
autorise  l’emploi  de  diverses  méthodes  non  san¬ 
glantes,  certaines  plaques  néoplasiques  superficielles 
et  de  faible  étendue  pouvant  céder  définitivement  ou 
temporairement  à  la  moindre  sommation  thérapeu¬ 
tique. 

a.  Toutefois  le  traitement  chirurgical  mous  paraît, 
d’une  façon  habituelle,  le  plus  prudent,  le  plus  sage, 
celui  qui  réunit  les  chances  les  plus  sérieuses  de 
guérison  permanente.  Souverain  dans  les  cas  favo¬ 
rables  aux  autres  méthodes,  il  demeure  la  plus  sûre 
ressource  dans  les  tumeurs  graves,  volumineuses, 
adhérentes;  et  le  domaine  de  la  chirurgie  s’arrête 
seulement  aux  néoplasmes  dont  l’ablation  est  irréali¬ 
sable  par  leurs  connexions  ou  dont  lés  porteurs  ne 
sauraient  supporter  une  intervention  importante. 

3.  Il  est  même  nécessaire  de  comprendre  très  lar¬ 
gement  l’exérèse  de  ces  lésions,  de  la  pratiquer  de 
la  façon  la  plus  méthodique  et  d’y  adjoindre  pour 
certaines  localisations,  au  sujet  desquelles  l'expé¬ 
rience  et  le  dépouillement  d'e  la  statistique  inspirent 
une  méfiance  justifiée,  l’exploration  ou  l’évidement 
des  régions  ganglionnaires  correspondantes. 

4-  La  cure  complémentaire  par  le  radium  ou  les 
rayons  X,  précaution  qui  ne  saurait  nuire,  vaut  tout 
au  moins  d’être  essayée  après  l’extirpation  des  can¬ 
cers  adhérents  ayant  exigé  de  notables  sacrifiées. 

5.  Le  traitement  radiothérapique,  efficace  dans  les 
sarcomes,  paraît  notamment  indiqué  après  l’ablation 
des  tumeurs  de  cette  variété. 

La  médiocrité  des  résultats  chirurgicaux  en  justifie 
avantage  encore  l’emploi  dans  les  mélanomes. 

La  radiothérapie  paraît  encore  une  bonne  ressource 
ans  les  épithéliomes  à  foyers  très  multiples. 

•  Les  opérations  successives  et  l’anaplastie  secon¬ 


daire 


ne  sont  nulle  part  mieux  et  plus  complètement 


indiquées  que  dans  la  chirurgie  des  tumeurs  de  la 
peau. 

.7.  Un  très  grand  nombre  de  restaurations,  quand 
les  orifices  ne  sont  pas  en  cause,  peuvent  être  avan¬ 
tageusement  exécutées,  simplement  à  l’aide  de 
greffes  dermo-épidermiques  appliquées  secondaire¬ 
ment. 

8.  La  méthode  indienne  est,  en  dehors  des  greffes, 

!  la  plus  couramment  applicable  aux  réparations  de 
i  la  face.  Les  grands  décollements  sont  surtout  de 
mise  au  tronc  et  la  greffe  italienne  est  excellente 
pour  l'e  membre  supérieur. 

9.  De  l’ensemble  des  faits  déeoule  cette  conclusion 
dernière  que  le  traitement  précoce  étant  d’une  béni¬ 
gnité  absolue,  d’une  facilité  très  grande  et  donnant 
une  quasi-certitude  de  guérison,  au  lieu  que  les 
interventions  tardives  deviennent  souvent  stériles, 
malgré  de  pénibles  mutilations,  des  extirpations 
laborieuses  et-  énormes,  il  faut  porter  tout  son  effort 
à  décider  les  malades  à  se  débarrasser  de  bonne 
heure  de  toute  lésion  néoplasique  de  là  peau.  Au 
rebours  des  anciens  qui  les  considéraient  comme 
noli  me  tangere ,  nous  devons  aujourd’hui  les  atta¬ 
quer  et  les  détruire  systématiquement  et  le  plus  tôt 
possible.  Si  ces  idées  étaient  acceptées  plus  commu¬ 
nément,  lès  épithéliomes  *  cutanés  seraient  justi¬ 
ciables  seulement  de  la  chirurgie  élémentaire,  de  la 
petite  chirurgie  ;  aucun  malade,  pour  ainsi  dire,  ne 
succomberait  à  cette  affection  si  aisément  curable  à 
ses  premiers  stades,  aucun  opéré  n’aurait  à  payer 
d’une  mutilation  quelconque  la  rançon  de  sa  ma¬ 
ladie. 

Le  professeur  Gluck  (de  Berlin)  résume  ainsi  son 
rapport  sur  le  cancer  des  fosses  nasales,  du  pharynx 
et  du  larynx  ;  il  renvoie  à  son  travail  Sur  la  résection 
prophylactique  de  la  trachée  (1879-1881),  qui  con¬ 
stitue  la  base  à  la  fois  théorique  et  expérimentale 
de  ses  résultats  pratiques  dans  le  domaine  delà  chi¬ 
rurgie  du  larynx  et  du  pharynx.  L’auteur  indique  la 
manière  suivant  laquelle  l’implantation  du  moignon 
trachéal  dans  la  peau  du  cou  évite  sûrement,  au  cours 
de  la  laryngectomie,  la  pneumonie  par  déglutition; 
il  décrit,  de  même,  la  plastique  laryngée  dans  Fhés 
milaryngectomie  et  la  plastique  qui,  dans  l’ablation 
totale  de  la  langue,  restaure,  après  trachéotomie 
basse,  le  fond  buccal  d’une  façon  tout  à  fait  hermé¬ 
tique  ;  dans  toutes  les  autres  opérations  qui  n’altèrent 
point  l'entrée  du  larynx  et  son  activité  réflexe,  la 
position  de  Rose,  la  compression  temporaire  suivie 
de  ligatures,  le  tamponnement  suffisent  à  protéger 
les  voies  aériennes  contre  toute  aspiration.  La  la¬ 
ryngectomie  est  toujours  pratiquée  en  une  seule 
séance;  ce  n’est  que  dans  le  cas  de  dyspnée  grave 
que  l’on  commence  par  l’implantation  du  moignon 
trachéal;  dans  tous  les  autres  cas,  on  commence  par 
le  pôle  supérieur,  après  isolement  du  larynx,  on  en¬ 
lève  tout  en  bloc  avec  la  musculature  et  les  ganglions 
èt  on  ne  pratique  là  section  qu’à  la  fin,  après  avoir 
attiré  le  moignon  trachéal  par  des  fils  de  soie  ;  le 
dernier  temps,  avant  la  réunion  de  la  plaie,  est  l’im¬ 
plantation  circulaire  du  moignon  trachéal  dans  la 
peau.  Le  fait  que  cette  opération  est  devenue  asep- 
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tique  assure  le  traitement  ultérieur.  L’ablation  de  la 
musculature  et  l’extirpation  minutieuse  des  gan¬ 
glions,  même  avec  la  veine  jugulaire,  a  notablement 
amélioré  les  résultats  des  opérations  pour  tumeurs 
malignes  du  larynx  et  du  pharynx.  Le  peu  de  danger 
relatif  de  ces  interventions  a  incité  l’auteur  à  prati¬ 
quer  des  opérations  radicales  avec  succès  dans  d’au¬ 
tres  affections,  par  exemple  dans  la  tuberculose.  La 
plastique  et  la  prothèse  ont  sensiblement  amélioré 
le  résultat  fonctionnel  et  cosmétique.  Parmi  les  opé¬ 
rations  nouvelles,  il  convient  de  mentionner  le  «  la- 
ryngochisma  artificiale  »  (laryngo-  et  trachéostomie), 
les  laryngo-,  pharyngo-  et  œsophagoplasties  totales  ou 
partielles,  la  résection  et  la  suture  circulaire  de  la 
trachée,  la  trachéoplastie  et  la  laryngofissure  explo¬ 
ratrice. 

La  mortalité  pour  les  grandes  opérations  pratiquées 
sur  le  larynx,  qui  comportait,  il  y  a  peu  de  temps, 
54  p.  100,  est  tombée  à  o  p.  100  dans  les  laryngofis- 
sures,  les  hémilaryngectomies  et  les  extirpations 
totales  bien  réglées;  le  rapporteur,  même  pour  les 
extirpations  totales,  n’a  pas  une  mortalité  dépassant 
9  p.  100. 

Dans  les  cas  où  la  plastique  ne  peut  suffire,  le 
rapporteur  emploie  sa  prothèse  spéciale  (Gummitri- 
chterprothese),  qui  permet  au  malade  de  déglutir 
normalement  et  d’émettre  un  langage  chuchoté  très 
comprensible.  Dans  les  cas  de  carcinome  ou  d’oblité¬ 
ration  de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage,  le 
même  genre  de  prothèse  réunit  en  pont  les  orifices  de 
la  gastronomie  et  de  l’œsophagostomie,  de  sorte  que 
le  malade  peut  avaler  d’une  façon  analogue  à  la  nor¬ 
male.  Le  rapporteur  cherche,  dans  les  cas  de  sténose 
ou  d’exclusion  des  voies  respiratoires  supérieures,  à 
réaliser,  au  moyen  d’une  fistule  pulmonaire,  une  res¬ 
piration  rétrogade. 

Le  cancer  des  lèvres  a  été  étudié  par  le  profes¬ 
seur  von  Bonsdorff  (d’Helsingfors).  On  peut  le  ré¬ 
sumer  de  la  façon  suivante  : 

Dans  5,6  p.  100  environ  des  cas,  le  cancer  des 
lèvres  se  trouve  localisé  à  la  lèvre  supérieure. 

Tant  pour  le  cancer  de  la  lèvre  supérieure  que 
pour  celui  de  la  lèvre  inférieure,  l’opération,  pour 
être  radicale,  doit  comporter,  outre  l’ablation  de  la 
tumeur,  l’extirpation  des  ganglions  sous-maxillaires 
et  sous-mentaux  et  de  la  chaîne  ganglionnaire  située 
profondément  le  long  des  gros  vaisseaux  du  cou, 
sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

En  cas  de  nécessité,  l’extirpation  ganglionnaire 
doit  même  s’étendre  à  la  fosse  sus-claviculaire. 

Pour  pratiquer  l’extirpation  ganglionnaire,  il  ne 
suffit  pas  de  mener  une  incision  sous  le  bord  inférieur 
de  la  mâchoire  parallèlement  à  celle-ci,  mais  encore 
une  deuxième  incision  verticale  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  éventuelle¬ 
ment  une  troisième  incision  parallèle  à  la  clavicule. 
La  technique  recommandée  par  l’auteur  donne  des 
résultats  sensiblement  meilleurs  que  par  les  an¬ 
ciennes  méthodes. 

Tandis  que  la  mortalité  opératoire  esttrès  minime, 
l’absence  de  récidives  durant  trois  ans  s’observe 
dans  80  p.  100  des  cas. 


Comme  90  p.  100  des  récidives  surviennent  avant 
la  fin  de  la  troisième  année  et  que  20  p.  100  des  cas 
de  récidives  réopérés  donnent  une  nouvelle  guérison 
d’au  moins  trois  ans,  il  est  permis  d’affirmer  que, 
dans  80  p.  100  des  cas,  les  règles  énoncées  par  l’au¬ 
teur  lui  confèrent  une  guérison  durable. 

M.  J.  Collins  Warren  (de  Boston)  analyse  172  cas 

de  CANCER  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  LA  LANGUE  traités  au 

Massachusetts  General  Hospital.  Il  examine  l’anato¬ 
mie  des  lymphatiques  de  la  bouche  et  du  cou  ainsi 
que  l’étiologie,  la  pathologie  et  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  de  ces  régions.  Il  discuté  ensuite  le  traitement 
opératoire  et  les  résultats  obtenus  par  les  différents 
procédés. 

Voici,  brièvement  résumées,  les  conclusions  aux¬ 
quelles  il  est  arrivé  :  , 

Le  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue  est  une 
affection  locale,  limitée  aux  tissus  immédiatement 
contigus  aux  points  d’origine  et  au  système  lympha¬ 
tique  voisin.  Les  métastases  internes  sont  rares. 

Le  traitement  opératoire  moderne  comporte  les 
points  suivants  : 

a.  Traitement  préliminaire  de  la  cavité  buccale; 

b.  Protection  des  voies  respiratoires  par  antisep¬ 
tiques  et  par  l’intubation  du  pharynx  ou  la  laryngo¬ 
tomie  ou  la  position  déclive  ; 

c.  Ablation  de  la  tumeur  avec  une  bordure  de  tissu 
sain,  si  possible; 

d.  Dissection  en  masse,  dans  tous  les  cas,  de  la 
chaîne  ganglionnaire  lymphatique  du  triangle  cervical 
antérieur  de  l’un  ou  des  deux  côtés. 

La  mortalité  varie  suivant  l’étendue  de  l’opération; 
elle  est  moindre  dans  les  opérations  intra-buccales 
que  dans  les  opérations  comportant  la  section  ou  la 
résection  de  la  partie  inférieure  de  la  joue. 

Dans  une  série  consécutive  de  112  cas  de  cancer 
de  la  langue  et  de  la  bouche  opérés  au  Massachusetts 
General  Hospital,  16  sont  restés  sans  récidive  pen¬ 
dant  plus  de  trois  ans  (14,2  p.  106);  tous  ont  été  con¬ 
trôlés  par  l’examen  microscopique. 

Le  professeur  Vinzenz  Czerny  (de  Heidelberg), 
président  du  Congrès,  étudie  une  série  de  cancers 
viscéraux.  La  tâche  qui  lui  était  assignée  était  trop 
vaste  pour  qu’il  pût  en  faire  une  étude  complète.  On 
peut  résumer  son  travail  en  cinq  chapitres  : 

i°  Traitement  des  cancers  de  l'œsophage.  —  Les 
carcinomes  de  l’œsophage  devraient  être  extirpés 
comme  d’autres  cancers,  tant  qu’ils  sont  encore  limi¬ 
tés  localement.  Malheureusement  on  n’a  obtenu  jus¬ 
qu’à  présent  que  des  guérisons  opératoires  tempo¬ 
raires  dans  la  partie  cervicale  et  jamais  de  résultats 
durables.  Bien  qu’il  ait  été  démontré  que  la  résec¬ 
tion  est  réalisable  techniquement  et  que  le  danger 
du  pneumothorax  est  réduit  par  l’hyperpression,  on 
n’a  pas  obtenu  de  résultats  dans  la  partie  thoracique. 
Il  faut,  en  tout  cas,  préférer  la  gastrostomie  à  la  re¬ 
section  et  renoncer  à  la  reconstitution  du  tube  œso¬ 
phagien  que  l’on  a  cependant  obtenu  très  souvent 
par  des  opérations  plastiques  dans  la  portion  cer¬ 
vicale. 

Comme  traitement  palliatif,  il  ne  faut  pas  p°ur' 
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suivre  le  traitement  à  la  sonde  jusqu’à  ce  que  le  ma¬ 
lade  n’ait  plus  la  résistance  voulue  pour  subir  une 
gastrostomie;  il  y  a  lieu,  au  contraire,  de  voir  si  l’on 
ne  peut  tenter  une  résection,  qui  constitue  d’autant 
plus  l’opération  de  choix  que  les  carcinomes  œsopha¬ 
giens  ne  présentent  pas  grande  tendance  à  la  produc¬ 
tion  de  métastases. 

20  Traitement  des  cancers  gastriques.  —  Le  traite¬ 
ment  opératoire  d  u  cancer  gastrique  a  répondu  à  tout 
ce  que  l’on  peut  attendre  des  difficultés  de  diagnostic 
dans  un  mal  aussi  caché.  L’auteur  n’a  pas  insisté, 
dans  son  rapport,  sur  les  progrès  techniques  et  les 
'  résultats  opératoires  de  ces  derniers  temps,  attendu 
que,  depuis  son  départ  de  la  clinique  qu’il  a  dirigée, 
il  n’a  plus  eu  l’occasion  de  tpouvoir  les  apprécier 
suffisamment.  Les  tentatives  faites  pour  protéger  le 
champ  opératoire  contre  l’issue  du  contenu  stomacal 
(Rostowzeff,  Graser,  etc.)  promettent  une  diminution 
de  la  mortalité  opératoire.  De  meilleures  méthodes 
de  sutures  diminuent  la  durée  de  l’opération  et  ses 
dangers.  La  narcose  combinée  (morphine-hyonia- 
chloroforme)  ainsi  que  les  tentatives  pour  améliorer 
l’expectoration  amoindriront  les  dangers  de  la  pneu¬ 
monie. 

On  n’améliorera  pas  les  résultats  éloignés  par 
l’extension  des  indications,  mais  plutôt  par  leur  res¬ 
triction  à  des  cas  favorables  à  cancer  limité  dans  les¬ 
quels  l’état  général  et  la  richesse  en  hémoglobine 
autorisent  encore  une  intervention  sérieuse.  Ces 
résultats  s’amélioreront  par  la  résection  pratiquée  à 
plusieurs  centimètres  des  limites  macroscopiques  du 
mal,  principalement  dans  la  direction  du  cardia,  où 
se  fait  apparemment  la  circulation  lymphatique.  Le 
problème  du  cancer  ne  peut  être  résolu  par  le  bis¬ 
touri.  Le> progrès  réside  dans  le  perfectionnement 
du  diagnostic,  dans  l’étude  biologique  des  différentes 
formes  de  cancer  et  dans  la  recherche  de  l’étiologie 
du  cancer  de  l’estomac. 

3°  Traitement  des  cancers  du  pancréas.  —  Le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  pancréas  est,  jusqu’à  présent, 
très  peu  sûr  et  l’on  ne  compte  pas  encore  de  guéri¬ 
sons  définitives  par  les  méthodes  opératoires.  Il  y  a 
donc  lieu  d’être  réservé  au  sujet  de  ces  opérations. 
Mais  on  y  sera  parfois  contraint  par  la  gravité  même 
du  mal  et  par  l’espoir  de  découvrir  une  affection 
curable  par  l’opération;  dans  des  cas  déterminés,  on 
sera  autorisé  à  traiter  un  cancer  pancréatique  soit 
par  la  résection  partielle  ou  totale  de  la  glande,  soit 
lorsqu’on  n’a  pas  l’espoir  de  soulager  le  malade  par 
des  opérations  palliatives  (cholécystostomie,  cholé- 
cysto-entérostomie,  gastro-entérostomie). 

4°  Traitement  du  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires. 
"7  Presque  toujours  le  cancer  du  foie  et  des  voies 
biliaires  n’est  diagnostiqué  que  lorsqu’il  est  déjà 
hop  tard  pour  pratiquer  une  opération  radicale.  Ce 
b  est,  en  général,  jusqu’à  présent  que  par  suite  d’un 
hasard  heureux  que  l’on  enlève  un  cancer  au  début 
au  cours  d’une  cholécystectomie  pour  calculs  biliaires 
tenant  ainsi  une  guérison  radicale.  Chez  les  sujets 
âgés,  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  est  une  consé¬ 
quence  fréquente  de  la  lithiase.;  il  s’ensuit  qu’il  ne 
taut  pas  trop  tarder  à  conseiller  le  traitement  opéra- 
hire  de  la  lithiase  biliaire,  qu’il  faut  la  recommander 


vivement  dans  les  cas  où  la  première  attaque  menace 
directeùient  la  vie,  dans  ceux  où  les  attaques  se 
répètent  fréquemment  avec  une  intènsité  croissante 
ou  encore  dans  ceux  où  des  troubles  persistent  dans 
l’intervalle  des  accès  ou  reparaissent  après  un  inter¬ 
valle  plus  ou  moins  long  sous  forme  de  douleur  ron¬ 
geante.  Dans  ces  cas,  on  devra  toujours  soupçonner 
un  cancer  au  début  et  recommander  une  laparotomie 
pour  assurer  le  diagnostic. 

Les  cancers  primitifs  des  voies  biliaires,  du  canal 
cystique  (fréquemment  dus  à  un  calcul  situé  dans 
l’ampoule),  du  canal  hépatique,  du  cholédoque,  de 
l’ampoule  de  Yater,  produisent  de  bonne  heure  des 
symptômes  d’ictère  ;  ils  pourront  peut-être,  grâce  à 
cette  précocité,  être  opérés  à  l’avenir  avec  quelque 
chance  de  cure  radicale  lorsque  la  suture  et  l’auto- 
plastie  des  voies  biliaires  (Kehr)  se  seront  davantage 
perfectionnées. 

D’autre  part,  la  technique  de  la  résection  du  foie 
et  de  l’extirpation  partielle  des  voies  biliaires  sont 
déjà  suffisamment  développées  pour  autoriser  l’ex¬ 
tirpation  d’un  noyau  cancéreux  pourvu  qu’elle  pa¬ 
raisse  pouvoir  se  faire  en  tissu  sain.  S’il  existe  déjà 
des  métastases  ou  si  des  organes  essentiels  au  niveau 
du  hile  du  foie  sont  atteints,  on  se  bornera  à  des 
opérations  palliatives  capables  de  soulager  le  malade 
(cholécystostomie,  drainage  du  cholédoque,  cholé- 
cystentérostomie),  ou  bien  on  refermera  le  ventre 
après  avoir  constaté  l’état  des  lésions. 

5°  Traitement  du  cancer  du  péritoine.  —  La  périto¬ 
nite  cancéreuse  est  presque  toujours  consécutive  au 
cancer  d’un  organe  voisin,  dont  l’existence,  même  à 
l’autopsie,  peut  être  difficile  à  démontrer. 

Parmi  les  cancers  primitifs  du  péritoine,  on  décrit 
des  carcinomes,  des  endothéliomes  et  des  angio¬ 
sarcomes. 

Les  sarcomes  des  ganglions  rétropéritonéaux 
simulent  des  tumeurs  infectieuses.  Leur  énucléation 
est  possible  quand  il  s’agit  de  tumeurs  bien  encap¬ 
sulées  et  peu  vascularisées. 

Une  cure  opératoire  n’est  guère  vraisemblable 
dans  la  péritonite  cancéreuse. 

Une  laparotomie  aseptique  apporte  plus  de  soula¬ 
gement  au  malade  que  la  simple  ponction  de  l’ascite. 

Voici  le  résumé  du  rapport  du  professeur  Fritz 
Voelcker  (d’Heidelberg)  sur  le  cancer  du  gros 

INTESTIN,  DU  RECTUM  ET  DE  L’ANUS. 

1.  Les  carcinomes  de  l’intestin  grêle  sont  rares; 
leur  diagnostic  est  difficile  ;  leur  traitement  consis¬ 
tera,  si  possible,  dans  la  résection  ;  les  résultats  de 
la  résection  sont,  jusqu’à  présent,  mauvais. 

2.  Les  carcinomes  du  cæcum  présentent  rarement 
des  phénomènes  d’obstruction,  c’est  pourquoi  l’en- 
téro-anastomose  soulage  peu  les  malades.  Dans  l’ex¬ 
tirpation  des  cancers  du  cæcum,  il  faut  attacher  une 
grande  importance  à  la  parfaite  péritonisation  de  la 
plaie;  il  est  préférable  de  faire  la  suture  de  l’intestin 
intrapéritonéale,  mais  il  convient  de  placer  la  suture 
du  tissu  cellulaire  rétrocæcal  en  dehors  du  péri¬ 
toine;  l’anastomose  réussit  le  plus  souvent  bout  à 
bout. 

3.  Au  cours  des  affections  chroniques  de  l’intestiu, 
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chez  les  gens  âgés,  il  ne  faut  poser  le  diagnostic  de 
cancer  qu’avec  grande  prudence.  L’extirpation  së  fera 
ou  bien  par  l’exclusion  à  la  Mikulicz,  ou  bien  par 
l’excision  suivie  de  suture  ;  un  anus  cæcal  assure  le 
résultat.  Dans  les  cas  d’iléus  par  carcinome  intes¬ 
tinal,  il  y  a  lieu  de  placer  l’anus  artificiel,  pour  les 
cancers  inopérables,  immédiatement  au-dessus  du 
néoplasme:  pour  les  tumeurs  opérables,  il  faut  faire 
un  anus  cæcal  temporaire.  Les  résultats  éloignés  des 
résections  intestinales  pour  cancer  sont  satisfaisants 
(28  p.  100)  et  pourront  probablement  encore  être 
améliorés. 

4-  Il  est  certain  que,  pour  le  traitement  opératoire 
du  cancer  rectal,  la  voie  inférieure  permet  de  prati¬ 
quer  l’opération  préliminaire  (voie  eoecygienne, 
sacrée  etc.)  de  la  façon  la  plus  typique,  mais  que 
l’extirpation  même  du  cancer  laisse  à  désirer  sous  le 
rapport  du  jour  que  l’on  se  donne  principalement 
dans  les  cas  où  des  processus  morbides  de  rétraction 
se  déroulent  dans  la  graisse  périrectale. 

5.  On  peut  compter,  en  général,  dans  les  opéra* 
tions  par  voie  basse,  sur  une  mortalité  immédiate  de 
i5p.  100  et  sur  . des  résultats  définitifs  de  i.S  à  20  p. 
noo  (sans  récidive  après  trois  ans).  Quelques  opéra¬ 
teurs  ont  des  résultats  éloignés  favorables  dépassant 
25  p.  roo. 

6.  L’opération  combinée  (amputation  abdomino- 
périnéalë,  résection  abdomino-coccygienne)  est  la 
méthode  dont  ravenir  doit  perfectionner  la, technique. 
Actuellement,  l’amputation  abdomino-périnéale  n’est 
pas  plus  dangereuse  chez  la  femme  (environ  t5  p.  100 
de  mortalité)  que  l’opération  par  voie  basse  et  les 
résultats  éloignés  en  sont  meilleurs;  (4.0- 5o  p.  roo)  ; 
mais  chez  l’homme  cette  opération  est  bien  plus  dan¬ 
gereuse  ;  elle  comporte  une  mortalité  de  4o-5o  p.  100. 
La  résection  abdomino-coccygienne  ne  permet  pas 
encore  un  jugement  définitif;  elle  comporte  égale¬ 
ment  une  mortalité  élevée  (environ  4®  p.  100). 

7.  Il  y  a  lieu  de  pratiquer,  avant  l’opération  si  pos¬ 
sible,  des  excisions  exploratrices  dans  un  but 
d’examen  et  de  faire  compter  le  résultat  de  l’examen 
microscopique  comme  un  des  facteurs  décidant  du 
choix  de  la  méthode  opératoire. 

Le  docteur  Legueu  (de  Paris)  résume  ainsi  son 
rapport  sur  le  traitement  du  cancer  de  l’appareil 
URINAIRE  ET  DES  ORGANE  S  GÉNITAUX  DE  l’hOMWE. 

Les  cancers  les  plus  graves  sont  ceux  de  la  pros¬ 
tate,  de  l’urètre  et  de  la  vessie.  Ici,  le  diagnostic  est 
difficile  à  établir  de  bonne  heure  :  dès  que  la  tumeur 
est  reconnue,  elle  a  déjà  des  extensions  considé¬ 
rables,  et  l’opération,  quelque  hâtive  qu’elle  soit,  est 
toujours  insuffisante. 

Au  contraire,  au  niveau  du  rein,  du  testicule  et  de 
la  verge,  surtout  au  niveau  de  ees  deux  derniers 
organes-,  le  cancer  est  moins  grave  et  la  chirurgie  y 
compte  plus  de  guérisons.  Pour  le  rein,  les  guéri¬ 
sons  définitives  sont  encore  assez  rares;  mais  pour 
le  testicule  et  pour  la  verge,  le  nombre  des  guéri¬ 
sons  est  plus  considérable.  Cela  tient-il  seulement  à 
ce  que  la  situation  externe  de  ees  organes  permet  un 
diagnostic  plus  précoce  avec  un  examen  plus  facile? 
C’est  peu  probable. 


Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  sont  encourageants  et 
autorisent  toutes  les  tentatives  :  malgré  que  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  réserve  à  chaque  pas  des  surprises 
de  plus  en  plus  s’établit  cette  notion  que  les  gué! 
risons  les  plus  prolongées  appartiennent  aux  opé¬ 
rations  qui  sont  à  la  fois  précoces ,  larges  et  globales 
c’est-à-dire  qui  enlèvent  la  tumeur  et  ses  propaga! 
tions  ganglionnaires  ou  autres;  autant  que  possible 
d’un  seul  tenant,  en  masses. 

Le  docteur  Faure  (de  Paris)1  étudie  le  traitement 

DU  CANCER  DES  O  RG  ANE  S-GEN  ITAU  X  DE  LA  FEMME.  Le  Véri¬ 
table  objet  de  son  rapport  est  en  réalité  le  traitement 
du  cancer  du  col  utérin. 

Malgré  un  nombre  d’opérations  relativement  res¬ 
treint,  il  a  obtenu  des  guérisons  durables  en  nom¬ 
bre  proportionnellement  très  élevé,  et  il  possède 
actuellement  dix  malades,  dont  la  plupart  avaient 
des  cancers  assez  étendus,  chez  qui  la  guérison  se 
maintient  depuis  un  temps  qui  varie  de  deux  ané  et 
demi  à  neuf  ans. 

Ces  faits  l’ont  convaincu  delà  supériorité  de  l’hys- 
térectomie  abdominale. 

Il  pense  que  l’opération  de  Wertheim  est  très  supé¬ 
rieure  à  l’hystérectomie  vaginale,  très  supérieure 
même  àj  l’hystérectomie  vagino-périnéale  de  Schuc- 
kardt  et  Schauta.  Elle  n’est  pas  plus  grave  dans  lès 
cas  bien  limités,  et  dans  les  cas  un  peu  étendus,  elle 
permet  d’opérer  plus  largement  et  plus  sûrement. 
Les  opérations  vaginales  ne  sont  acceptables  que 
chez  les  femmes  obèses  ou  absolument  épuisées. 

La  recherche  des  ganglions  éloignés  a  plus  d’in¬ 
convénients  que  d’avantages  ;  on  se  bornera  à  enle¬ 
ver  les  ganglions  situés  vers  la  bifurcation  des 
iliaques. 

Il  conseille  de  pratiquer  la  ligature  préventive  des 
hypogastriques.  Elle  rendra  de  grands  services  dans 
les  cas  compliqués. 

Dans  les  cas  bien  limités,  on  donnera  la  préférence 
à  l’hystérectomie  abdominale  proprement  dite.  Si  te 
cas  est  un  peu  compliqué  et  si  l’utérus  n’est  pas  bien 
mobile,  il  pourra  être  préférable  de  pratiquer  l’hys- 
térectomie  vagino-abdominale,  en  commençant  par 
inciser  circulairement  lé  vagin  au-dessous  du 
néoplasme  et  en  amorçant  son  opération  par  en  bas. 

Cette  façon  de  faire  facilite  parfois  beaucoup  ces 
opérations  difficiles. 

Le  docteur  James, H.  Sequeira  (de  Londres)  parle 

du  TRAITEMENT  DU  CANCER  PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE  ET  LE 

radium.  Son  rapport  traite  d’une  série  de  cas  parti¬ 
culiers  qui  ne  permettent  aucune  déduction  générale. 
Il  en  résulte  toutefois  que  la  radio-  et  la  radiumthé- 
rapie  ont  surtout  une  action  heureuse  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  cutané. 

Le  professeur  'Henry  Morris,  président  du  Collège 
royal  des  chirurgiens  d’Angleterre,  avait  la  tâche 
ingrate  d’étudier  le  traitement  du  cancer  iN0PRRABtE; 

L’auteur  expose  tout  d’abord  l’interprétation  a 
donner  au  titre  de  son  rapport. 

Il  discute  ensuite  la  valeur  de  bon  nombre  d  ope¬ 
rations  préconisées  contre  le  cancer  de  certains  or- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


‘95> 


ganes  et  de  certaines  régions,  mais  seulement  au 
point  de  vue  des  bénéfices  qu’elles  procurent  ou  pré¬ 
tendent  procurer. 

Il  examine  l’opportunité  pour  le  malade  de  cer¬ 
taines  interventions  couramment  usitées  actuelle¬ 
ment,  notamment  dans  le  cancer  du  larynx,  de  l'oeso¬ 
phage,  de  l’estomac. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce 
e,t  d’une  opération  précoce  dans  le  cancer  et  dans 
lesstades  précancéreux. 

Il  signale  aussi  les  modifications,  survenant  de 
temps  en  temps  dans  la  limite  établie  entre  les  cas 
opérables  et  inopérables;  et  fait  allusion  au  cancer 
utérin,  qui. est  un  exemple  typique  de  ces  change¬ 
ments  d’opinion  et  de  thérapeutique. 

.Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  d'autres 
méthodes  de  traitement  du  cancer,  il  indique  com¬ 
ment  on  en  vint  à  envisager  la  possibilité  d'une  thé¬ 
rapeutique  par  les  ferments  ;  il  expose  rapidement 
l’historique  de  la  trypsine,  de  l’amylopsine  et  de 
l’érepsine  à  ce  point  de  vue;  et  examine  enfin  la  va¬ 
leur  actuelle  de  la  trypsine  comme  médicament 
curatif  du  cancer. 

Il 

CHIKUKU1K  DU  FOIE 

Le  docteur  Hans  Kehr  (de  Halberstadt),  si  compé¬ 
tent  dans  la  chirurgie  hépatique,  a  publié  un  très 
volumineux  rapport  sur  la  chirurgie  des  calculs 
biliaires.  Il  le  résume  brièvement. 

Indications.  —  L’opération  précoce  pour  la  lithiase 
biliaire,  telle  que  la  conseille  Riedel,  doit  être  reje¬ 
tée.  L’empyème  aigu  et  chronique  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  ainsique  l’obstruction  chronique  du  cholédoque 
constituent  des  indications  opératoires  formelles. 
Chez  les  lithiasiques,  qui  par  suite  de  l’intensité  et 
delà  durée  des  douleurs  voient  leur  carrière  entravée 
ou  leur  existence  empoisonnée,  l’indication  opéra¬ 
toire  est  relative. 

Choix  du  procédé  opératoire.  —  Il  faut  rejeter  la 
cholécystendyse,  restreindre  la  cholécystostomie, 
préférer  la  cholécystectomie.  Au  lieu  de  la  cholédo- 
cotomie  suivie  de  suture,  faire  le  drainage  du  canal 
hépatique. 

Résultats.  —  Ils  varient  suivant  la  nature  de  la 
maladie.  Dans  la  cholélithiase  pure,  la  mortalité 
atteint  2  à  3  p.  100;  en  cas  d’opérations  concomi¬ 
tantes  pour  affections  bénignes  de  l’estomac,  de  l’in¬ 
testin,  du  foie  ou  du  pancréas,  elle  s’élève  à  20p.  100 
environ;  en  cas  de  complications  malignes,  à 
75  p.  100. 

Des  récidives  sont  possibles  après  la  cystendyse 
et  la  cystostomie.  Elles  sont  très  exceptionnelles 
après  cystectomie  suivie  de  drainage  du  canal  hépa¬ 
tique. 

Le  rapport  sur  la  chirurgie  dans  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  a  été  confié  au  professeur  Koch  (de  Gromigen). 
11  conclut  ainsi  : 

*•  D  est  expérimentalement  et  cliniquement  dé¬ 
montré  que  l’omentopexie  est  capable  de  guérir  la 
stase  sanguine  résultant  de  l’oblitération  ou  du  rétré¬ 
cissement  de  la  veine  porte. 


2.  Dans  les  cas  de  cirrhose  atrophique  du  foie, 

l’ascite  et  les, hémorragies  gastro-intestinales  peuvent 
êtore  supprimées  par  romentopexie. 

3 ..Dans  des  cas  avancés,  l’apéraiionest  dangereuse; 
il  est  donc  indiqué  de  la  pratiquer  dès  les  premiers 
stades  de  ,1a  maladie . 

4-  Les  symptômes  de  stase  disparaissent  dans  en¬ 
vi»®®  3o  p.  100  de  cas. 

5;.  La  maladie  du  foie  elle-même  n’est  probable¬ 
ment  guère  influencée  par  llapâration. 

6.  Dans  les  cas  où  l’omentapexie  me  donne  pas  de 
guérison;  la  splénopexie  peut  encore  réussir. 

7.  La  fistule  d’Ëcb,  pratiquée  une  seule  fois  chez 
l’homme  jusqu’à  présent,  est  trop  dangereuse  ,et  doit 
être  rejetée... 

8 .  Dans  la  cirrhose  hypertrophique.,  le  drainage  de 
la  vésicule  biliaire  est  à  conseiller. 

9.  La  complication  de  là  cirrhose  avec  unenéphrite 
me  contre-indique  pas  l’opération  de  Talma. 

Les  abcès  du  foie  ont  eu  deux  rapporteurs. 

M.  Hermamn  Legrand  (d’Alexandrie)  intitule  ainsi 
son  rapport  :  Introduction  a  l’étude  clinique  et 

CHIRURGICALE  DES  ABCES  DU  FOIE  ET -EN  PARTICULIER  DES 
ABCÈS  MJ  FOIE  DYSENTÉRIQUES  AMIBIENS  ( hépatite  SUp- 

posée  des  pays  chauds,  abcès  tropicaux,  etc.). 

L’étude  des  abcès  du  foie  est  très  complexe  et 
nécessiterait  une  revue  de  presque  toute  la  patholo¬ 
gie  infectieuse  ;  presque  toujours,  en  effet,  sinon 
toujours,  ils  sont  secondaires. 

La  classification  de  Budden  petits  et  grands  abcès 
reste  cliniquement  et  chirurgicalement  la  plus  pra¬ 
tique.  Elle  permet  de  rapprocher,  au  point  de  vue 
opératoire,  les  grandes  collections  purulentes  post¬ 
traumatiques,  pyohémiques,  appendiculaires,  tuber¬ 
culeuses,  calculeuses,  parasitaires,  etc.,  de  l’hépa¬ 
tite  suppurée  tropicale,  dysentérique,  amibienne,  qui 
est  l’objet  principal  de  ce  rapport. 

Il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  directe  et 
étroite  entre  l’abcès  du  foie  ou  hépatite  suppurée 
des  pays  chauds  et  la  dysenterie  amibienne. 

Dans  85  p.  too  des  cas,  il  y  a  coexistence  de® 
lésions  dans  le  fore  et  l’intestin  (Kelsch  et  Kiener)  ; 
dans  pG  p.  100  on  retrouve  le  commémoratif  de  dysen¬ 
terie.  Il  est  admis  pour  le  reste  que  l’infection  intes¬ 
tinale  peut  être  si  légère  ou  si  peu  caractérisée 
qu’elle  peut  passer  inaperçue  (Morehead,  Bux- 
ton,  etc.). 

Il  est  établi  encore  que  l’on  trouve  les  grands  abcès 
seulement  dans  les  pays  où  règne  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  aussi  bien  dans  les  pays  chauds  qu’en  Eu¬ 
rope. 

Par  contre,  la  dysenterie  épidémique,  bacillaire, 
n’a  pas  de  répercussion  sur  le  foie  en  tant  que  for¬ 
mation  d’abcès;  dans  8  p.  100  seulement  des  cas,  aux 
Philippines,  on  a  trouvé  des  abcès  aréolaires,  de 
petit  volume,  non  spécifiques,  car  on  n’y  rencontre 
même  pas  le  bacille  caractéristique  de  Shiga-Kriise- 
Chantemesse. 

Par  contre,  dans  les  grands  abcès  tropicaux,  on 
trouve  l’amibe  spécifique  (amceba  dysenteriæ,  de 
Couneilinann  et  Lafleur,  entamœba  hystoli.tica,  de 
Schaudinn)  dans  beaucoup  plus  de  la  moitié  des  cas 
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(Kartulis,  Manson)  ;  elle  est  de  tous  les  germes  visi¬ 
bles  ou  cultivables  le  plus  constant,  mais  il  faut  sa¬ 
voir  la  chercher  souvent  avec  patience  et  là  où  elle 
se  trouve  (Rogers,  Commission  des  Philippines). 

Les  grandes  collections  purulentes  de  l’hépatite 
des  pays  chauds  sont  donc  dés  abcès  dysentériques 
amibiens. 

La  dénomination  même  d’abcès  n’est  pas  exacte  : 
la  lésion  élémentaire  de  V amibiase  aussi  bien  dans  le 
foie  que  dans  l’intestin  dysentérique  est  une  nécrose, 
mort  parenchymateuse,  local death  (Kelsch,  Fayrer), 
une  hépatolyse. 

Le  mot  abcès  ne  sera  juste  qu’après  l’irruption  des 
microbes  dans  le  foyer.  Que  cette  invasion  soit  pri¬ 
mitive,  précoce  ou  tardive,  les  bactéries  n’ont  qu’un 
rôle  pathogénique  secondaire,  leur  diversité  même  le 
montre  ;  mais  elles  ont  par  leur  espèce,  leur  viru¬ 
lence,  leur  association,  une  importance  capitale  sur 
la  forme  clinique,  l’évolution  et  le  pronostic  d’un 
abcès  donné. 

On  les  trouve  toujours  dans  les  abcès  récents; 
elles  peuvent  y  être  représentées  par  des  espèces 
anaérobies  difficiles  à  colorer  et  que  les  cultures 
ordinaires  ne  révèlent  pas. 

Dans  les  vieux  abcès,  mais  plus  rarement  qu’on  ne 
le  dit  en  général,  les  bactéries  peuvent  disparaître 
et  le  pus  est  stérile. 

Le  foyer  amibien  primitif  peut  rester  aseptique  et 
latent  des  mois  et  des  années  comme  un  locus  mino- 
ris  resistentiæ,  puis  s’infecter  tardivement  à  l’occa¬ 
sion  d  une  maladie  septique;  la  grippe  est  souvent 
coupable. 

L’ alcool  est,  de  toutes  les  causes  prédisposantes, 
de  beaucoup  la  plus  importante;  il  rend  égaux  devant 
l’amibe  hommes  et  femmes,  jeunes  et  vieux,  euro¬ 
péens  et  indigènes,  vieux  colons  et  nouveaux  rési¬ 
dents.  En  règle  générale,  pour  faire  un  abcès  du  foie, 
il  faut  des  amibes  et  des  microbes  (dysenterie)  tom¬ 
bant  sur  un  terrain  bien  arrosé  d’alcool. 

Après  avoir  évolué  et  grandi  dans  l’intérieur  du 
foie,  les  abcès  dysentériques  tendent,  comme  tout 
abcès,  à  s’épancher  à  l’extérieur.  Leurs  migrations 
naturelles  peuvent  être  pariétales ,  thoraciques  ou 
abdominales ,  et  il  importe  de  bien  connaître  ces 
diverses  éventualités  ;  on  s’efforcera  d’aller  au-devant 
des  événements,  en  attaquant  l’abcès  aux  points 
détection  que  l’expérience  nous  a  appris  à  connaître 
et  qui  sont  étudiés  dans  le  deuxième  rapport  [dû 
au  docteur  Voronoff  (du  Caire)]. 

Celui-ci  conclut  en  ces  termes  : 

Les  abcès  du  foie  ne  sont  justiciables  que  du  trai¬ 
tement  chirurgical. 

L  intervention  doit  être  hâtive  aux  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  formation  de  pus. 

Elle  doit  être  iarge  avec  résection  d’une  côte, 
lorsqu’on  opère  par  le  thorax. 

Excepté  les  cas  où  l’abcès  est  superficiel,  les  ponc¬ 
tions  doivent  précéder  l’opération. 

Lorsque  ces  ponctions  n’ont  pas  révélé  la  présence 
du  foyer  purulent  malgré  un  ensemble  de  symptômes 
donnant  une  quasi-certitude  de  son  existence,  on 
doit  recourir  à  une  exploration  large,  laparatomie 
abdominale  ou  transpleurale,  selon  les  cas. 


Le  procédé  de  Lannelongue  —  la  résection  du 
bord  inférieur  du  thorax  sans  ouverture  de  la  cavité 
pleurale  —  donnera  un  accès  facile  sur  la  face  con¬ 
vexe  et  le  bord  antérieur  du  foie. 

Le  procédé  de  Pétridis,  la  polypleurodiaphragma- 
tomie,la  résection  des  septième,  huitième,  neuvième 
et  dixième  côtes  sur  une  étendue  de  10  à  12  centi¬ 
mètres,  permettra  d’explorer  toute  la  face  convexe 
du  foie  et  son  bord  postérieur  proche  de  la  colonne 
vertébrale  et  peu  accessible  par  d’autres  incisions. 

Enfin  la  laparatomie  latérale  découvrira  la  face 
concave  et  le  lobe  gauche. 

L’opération  en  elle-même  ne  présente  rien  de 
particulier,  lorsque,  faite  parle  thorax  ou  en  dessous 
des  côtes,  on  trouve  le  sinus  costodiaphragmatique 
comblé  par  les  adhérences  et  le  péritoine  accolé  au 
foie.  Dans  le  cas  contraire,  quand  les  adhérences 
pleurales  ou  péritonéales  font  défaut,  l’intervention 
doit  être  conduite  avec  prudence,  afin  de  préserver 
le  péritoine  et  la  plèvre  contre  l’irruption  de  pus. 

Les  sutures  préventives  pleuro-diaphragmatiques 
et  du  péritoine  au  foie  constituent  la  meilleure 
garantie  contre  ces  accidents.  On  ne  recourra  à  la 
protection  des  cavités  voisines  par  les  compresses 
qu’en  cas  d’échec  de  ces  sutures. 

Après  l’évacuation  de  la  poche  purulente,  on  pro¬ 
cédera  à  son  nettoyage  avec  des  tampons  montés  et 
on  la  drainera  à  l’aide  de  deux  gros  drains.  Le 
curettage  de  la  cavité  préconisé  par  Fontan  est  un 
perfectionnement  propre  à  assurer  une  guérison  plus 
rapide. 

L’irruption  du  pus  dans  une  cavité  close,  le  péri¬ 
carde,  la  plèvre,  le  péritoine,  commande  une  opéra¬ 
tion  d’urgence. 

La  migration  vers  une  cavité  ouverte  —  le  rein,  le 
tube  digestif,  les  bronches  —  peut  se  terminer  par 
la  guérison.  On  n’interviendra  dans  ces  cas  qu’à 
l’apparition  des  symptômes  accusant  l’insuffisance 
d’évacuation  spontanée. 

La  rupture  de  la  poche  purulente  dans  la  plèvre  et 
les  bronches  à  la  fois  doit  être  traitée  par  l’ouverture 
simultanée  de  l’abcès  hépatique  et  de  la  plèvre. 

La  complication  opératoire  assez  fréquente  — 
l’hémorragie  provenant  de  blessure  des  vaisseaux 
importants  du  foie  —  sera  combattue  toujours  avec 
succès  par  un  tamponnement  très  serré  ;  tous,  les 
autres  moyens  :  thermocautère,  forcipressure,  sont 
illusoires. 

Le  rapport  de  MM.  Quénu  et  Pierre  Duval  n’en¬ 
visage  que  le  traitement  des  angiocholites  AiGüës. 

Les  angiocholites  sont  d’origine  microbienne. 
L’infection  peut  suivre  deux  voies  pour  atteindre 
le  foie  :  la  voie  canaliculaire  ascendante,  la  voie 
sanguine  (artère  hépatique  et  veine  porte). 

Alors  que  l’infection  ascendante  semblait,  il  J  a 
quelques  années  encore,  le  processus  d’infection  le 
plus  fréquent,  de  nombreux  travaux  récents  montrent  ( 
au  contraire,  et  spécialement  pour  l’infection  éber- 
thienne,  que  la  contamination  du  foie  se  fait  par  la 
voie  sanguine  générale  au  cours  de  baeillémies  tran¬ 
sitoires. 

On  peut  reconnaître  deux  variétés  étiologiques 
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d’an'giocholites  :  les  angiocholites  primitives  et  les 
angiocholites  secondaires. 

•Les  angiocholites  primitives -comprennent  tous  les 
ictères  bénins  de  formes  cliniques  très  variables, 
Faagiocholite  ëberthienne,pneumococcique,  grippale, 
cholérique,  etc.  Les  angiocholites  secondaires  sont  : 
l’angiocholite  calculeuse,  l’angiocholite  par  pénétra¬ 
tion  de  corps  étrangers  dans  les  voies  biliaires,  les 
an<nocholites  de  la  grossesse,  les  angiocholites  qui 
ge  développent  au  cours  des  hémorroïdes,  des  hernies 
étranglées,  de  l’appendicite. 

Le  traitement  chirurgical  envisage  séparément  la 
cholécystite  et  'l’angiocholite  proprement  dite. 

Tantôt  la  cholécystite  doit  être  opérée  d’urgence  à 
la  période  aiguë,  tantôt  il  peut  y  avoir  intérêt  à 
attendre  le  refroidissement  des  lésions  inflamma¬ 
toires  et  à  opérer  «  à  froid  ». 

Les  rapporteurs  n’adoptent  pas  une  méthode  uni¬ 
forme  de  thérapèutique  chirurgicale;  la  cliblécysfos-' 
tomie  et  la  cholécystectomie  leur  paraissent  avoir 
chacune  leurs  indications  particulières. 

D’une  manière  générale,  l’ectomie  doit  s’appliquer 
aux  cas  de  perforations  réalisées  ou  imminentes,  de 
par  la  présence  d’ulcérations,  de  gangrène  ou  de 
ramollissement  inflammatoire  des  parois  vésiculaires. 

Les  cholécystites  phlegmoneuses  justifient  sim¬ 
plement  l’incision  et  le  drainage. 

D’une  manière  générale,  l’angiocholite  aiguë  doit 
être  traitée  par  le  drainage  des  voies  biliaires. 

Les  indications  opératoires  sont  les  phénomènes 
infectieux  ettoxiques,T’hépato-mégalie,  la  persistance 
de.Tictère,  le  syndrome  urologique,  la  formule  san 
.guine. 

Le  drainage  doit,  suivant  les  cas,  s’adresser  à  la 
voie  accessoire  (cholécystostomie)  ou  à  là  voie  prin¬ 
cipale  (hepatic  us-drainage). 

La  cholécystostomie  convient  d’abord  aux  cas 
d’extrême  urgence  et  pourrait  être  suivie,  s’il  est 
aiécessaire,  d’une  intervention  complémentaire. 

L’hepaticus-drainage,  qui  s’accompagnera  de  cho¬ 
lécystectomie  si  l’état  de  la  vésicule  le  nécessite, 
■semble  trouver  des  indications  de  plus  en  plus 
fréquentes. 

L’état  de  grossesse,  la  fièvre  typhoïde  impriment 
®ux  angiocholites  des  caractères  de  particulière 
sévérité.  [A  suivre .)  ; 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  dose  suffisante  de  bromure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  a  été  bien  définie  autrefois  par  Gilles  de  la 
Courette  qui  préconisait,  comme -Charcot, la-méthode  par périio- 
des  d’administration  de  trois  semaines  à  doses  croissantes,  puis 
décroissantes,  .à  raison  de  .1  gramme  .par  semaine.  «  Tou¬ 
tefois,  disait-il,  le  passage  d’une  période  de  trois  semaines  à 
■nne  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  par  exemple, 

’  0It  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de  deux  grammes 
de  bromure  et  non  d’un. 

le  suppose,  ajoutait-il,  que  l’on  donne  pendant  la  premîèré 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  5  grammes  de  bro- 
snuïet  la  quatrième  semaine  on  supprimera  deux  grammes  et 
fln  -acnke^a  à  3,  4  eut  f>  «tomme  ik  pEemiéressemaine.  (ffindtan-  ; 


nera  3,  4,  5  ;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption  d’un 
seul  jour  même  pendant  les  règles.  » 

Ces  prescriptions  sont  très  faciles  à  réaliser  avec  le  sirop 
de  Henry  Mure,  si  exactement  dosé  à  2  grammes  par  cuillerée 
à  soupe  et  dans  lequel  le  sirop  d’écorces  d’oranges  masque 
parfaitement  la  saveur  désagréable  salée  du  bromure.  On  se 
rendra  parfaitement  compte  que  la  dose  est  suffisante  lorsque 
le  patient,  la  semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  accuse  une 
certaine  lassitude,  une  certaine  somnolence,  et  qu’il  présente 
enfin  le  signe  de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne 
réagissent  plus  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  et 
qu’elles  sont  en  outre  à  leur  maximum  de  dilatation. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  d’anatomie  pathologique  (1),  par  les  docteurs  Ch. 
Achabd  et  ’M.  Lœpeb,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  (Bibliothèque  Gilbert-Fournier.) 

La  plupart  des  ouvrages  élémentaires  consacrés  à  l’anatomie 
pathologique  ne  décrivent  guère  que  les  altérations  microsco¬ 
piques  des  tissus  :  ils  ne  sont  ainsi  que  des  livres  de  labora¬ 
toire.  Tel  n’est  pas  le  Précis  de  MM.  Achard  et  Lœper.  Sans 
négliger  l’histologie  pathologique,  ils  ont  fait  une  large  place 
aux  lésions  macroscopiques,  et,  afin  de  rester  à  la  portée  de 
l’élève,  ils  ont  écarté  de  leur  programme  les  théories  trop 
abstraites,  en  se  bornant  à  l’exposé  des  faits  essentiels  et  en 
illustrant  leurs  descriptions  de  très  nombreuses  figures.  Esti¬ 
mant  qu’un  enseignement  élémentaire  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  doit  avoir  pour  principal  objet  d’expliquer  la  malade,  ils 
se  sont  proposé  surtout  d’éclairer  et  de  compléter  la  clinique. 
Le  livre  quflfs  ont  écrit  peut  donc  servir  de  guide  à  l’étudiant 
dès  ses  débuts,  lorsqu’il  commence  par  apprendre  l’anatomie 
pathologique  à  l’hôpital,  en  faisant  des  autopsies,  avant  d’en 
poursuivre  l’étude  au  laboratoire. 

D'autre  part,  l’anatomie  pathologique  n’est  pas  seulement 
comme  on  le  dit  parfois,  une  science  du  cadavre  :  les  lésions 
qu’elle  étudie  se  développent  chez  l’être  vivant.  Aussi 
MM.  Achard  et  Lœper  n’ont-ils  pas  omis  de  décrire  les  alté¬ 
rations  qu’on  peut  observer  non  seulement  sur  les  pièces  qpi- 
ratoires,  mais  dans  les  exsudats  recueillis  sur  les  muqueuses 
dans  le  sang  circulant  dans  les  épanchements  ponctionnés.  En 
un  mot,  ils  ont  compris  dans  leur  étude  l’anatomie  patholo¬ 
gique  qui  peut  se  faire  sur  le  vivant.  Ainsi  leur  livre  ne  sert 
pas  seulement  à  l’instruction  de  l’élève,  mais  renseigne  encore 
Te-praticien  sur  les  services  que  peut  lui  rendre  la  connais¬ 
sance  des  lésions  pour  établir  son  diagnostic. 

X.  GAYABD. 
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RENSEIGNEMENTS 

BELLE  occasion  pouh  docteür.  —  Voiture  de  Dion-Bou- 
'ton,  12  HP.,  4 'Cylindres,  Bl  1 .  Sortie  mars  1908.  Gros  pneus 
io5.  Carrosserie  luxe-cab,  conduite  intérieure;  Spider  arrière, 
2  places.  A  roulé  1  000  k.  Etat  parfait  de  neuf.  —  M.  Mabchax, 
9,  rue  du  Commandant-Rivière,  Paris. 


(î-)  IiîJS'ïïe  ^Su  tpages  avec  3ia  figures  entièrement  nouvelles  «tt 
2  pi.  coloriées.  —  Prix.:  1  .  fnanos. —  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  l>r  Kraiiçois  Le  Soubb. 
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(GLYCÉROPHOSPHATE  dg  SOUDE  et  de  CHAUXf^Ssf  ^ 

Le  Seul  Pliospiiaîs  assimilable  ne  fatiguant  pas  rEstomac  1 

admis  dans  m  hôpitaux  m  paris  1 

Infaillible  contre  ;  Rachitisme,  Faiblesse  fies  @s,  S 
©roissaEee  chez  les  Enfante,  Allaitement,  ©rossesse,  <æ  j 
Sfenrasthènle.  Surmenage  Intellectuel,  etc.  Très  1 
agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour 
les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimés. 

[VENTE  enGROS  :  PARIS, I  3,Rsie  de  Poisay.- DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


fROBW* 


Guérit  ;  ÂNÉHIl,  CHLOROSE,  DÉBILITE 

. Ne  fatigue  pas  l'Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents  ' 

ne  constipe  jamais.  ' 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIHIIUBLI 
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COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

S  U  L  F 1  DA  L  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

.  INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  i  o/o  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NE  TACHE  MJ  LA  PEAU,  NI  LE  LiftJGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions). — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  o/o  d’Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicyliqué  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 

La  purgation  provoque  sur  ï intestin  un  choc  qui  retentit  d'une 
façon  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  tapageuse ,  plus  ou 
moins  nuisible  sur  tout  le  système  nerveux.  (Burlureaux.  Soc.  de 
thérapeut.,  8  avril  1908.) 


LAXATIF 

DOUX 

&  NATUREL 


DÉLICIEUX 
AU 

GOUT 


(marque  déposée) 


COMBAT  victorieusement  la  COIV8TIPA- 
TÏOM  MÉDICAMEIVTEUSE,  suite  de  l’emploi 
et  de  l’abus  de  drogues  irritantes.  Il  constitue,  en  effet, 
un  laxatif  doux  qui  active  légèrement,  sans  aucun 
choc,  les  sécrétions  intestinales  en  provoquant  une 


action  péristaltique  naturelle  et  décongestive  de  l'in¬ 
testin. 

Le  C  A.IL.IF’IGr  se  recommande  aux  femmes,  auxenfants, 
et  aux  malades  auxquels  il  est  indispensable  d’administrer 
un  laxatif  efficace  et  vraiment  bienfaisant. 


C’EST  LE  LAXATIF  PARFAIT 

Lb  nom  CALIFIG  seul  garantit  l’authenticité  du  produit  Sirop  de  Figues  de  Californie. 

ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE  AU  CORPS  MÉDICAL 
SE  VEND  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  :  3  francs  l*  flacon 

Préparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 

Par  ROBERTS  et  C°,  Pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris. 


N°  169.  —  JEUDI  24  SEPTEMBRE  jgo8. 


81e  ANNÉE. 


JEUDI  24  SEPTEMBRE  1908.  —  N°  109. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  /J  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  .poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  »  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants- en  médecine  èstde  10'paran. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Ordre  de  passage  : 

Candidats  militaires. 

Anatomie.  — Deuxième  moitié  :  quatrième  série,  de  M.  Sta- 
vropoulo  à  M.  Zuretti;  deuxième  série,  de  M.  Meaux  Saint- 
Mare  à  M.  Poisvert;  première  série,  de  M.  Lagarrigue  à 
M,  Mathieu  ;  troisième  série,  de  M.  Poitrinal  à  M.  Soulès. 

Première  moitié  :  quatrième  série,  de  M.  Greyfié  de  Bel- 
lecombe  à  M.  Lacronique  ;  deuxième  série,  de  M.  Bourlon  à 
M.  Descubes;  première  série,  de  M.  Abou  à  M.  Bourgeois; 
troisième  sérié,,  de  M.  Desprairies  à  M.  Gresset. 

Pathologie.  T —  Première  moitié  :  quatrième  série,  de 
M.  Greyfié  de  Bellecombe  à  M.  Lacronique  ;  deuxième  série, 
de  M.  Bourlon  à  M.  Descubes;  première  série,  de  M.  Abou 
A  M.  Bourgeois;  troisième  série,  de  M.  Desprairies  à 
M.  Gresset. 

Deuxième  moitié  :  quatrième  série,  de  M.  Stavropoulo  à 
M.  Zuretti;  deuxième  série,  de  M.  Meaux  Saint-Marc  à 
M.  Poisvert;  première  série,  de  M.  Lagarrigue  à  M.  Mathieu  ; 
troisième  série,  de  M.  Poitrinal  à  M.  Soulès. 

Composition  du  jury. — Anatomie.  —  MM.  les  docteurs 
Guillemot,  Castaigne,  Leccne,  Veau. 

Les  séances  d’anatomie  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  à  quatre  heures  et  demie,  et  les  mercredis  à  huit 
heures  et  demie  du  soir. 


Pathologie.  —  MM.  les  docteurs  Michel,  Mouchet,  Poulard, 
Bouffe. 

Les  séances  de  pathologie  auront  lieu  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  quatre  heures. 

La  première  séance  de  pathologie  aura  lieu  le  vendredi 
25  septembre,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir. 

Notes.  —  Candidats  militaires  : 

Pathologie.  — Séance  du  21  septembre  1908.  —  Question 
donnée  :  «  Panaris.  » 

MM.  Leroux,  1 3  ;  Jaillet,  6;  Raymondaud,  16  ;  Lantuéjoul, 
19;  Amat,  10;  Faure,  10;  Lambert,  18;  Duter,  9;  Noël,  10; 
Cyrot,  5;  Carrière,  9;  Hüss,  16;  André,  Li berge,  14. 

Anatomie.: —  Séance  du  21  septembre  1908.  —  Question 
donnée  :  «  Clavicule.  » 

MM.  Amat,  i4  ;  Lantuéjoul,  18;  Raymondaud,  17  ;  Leroux, 
iB;  Noël,  3;  Lambert,  iC;  Faure,  5;  Hüss,  16;  André,  i3; 
Carrière,  4;  Liberge,  12;  Cyrot,  10;  Duter,  i5. 

Candidats  non  militaires  : 

Anatomie.  —  Séance  du  22  septembre  1908.  —  Question 
donnée  :  «  Crosse  de  l'aorte.  » 

MM.  Toutée,  14;  Verdier,  4  ;  Sta-vropoulo,  2  ;  Vallery-Ra- 
dot,  1 4  ;  Vauzanges,  10;  Zuretti,  2  ;  Walther,  ib;  Vallet,  9; 
Stiasnie,  17;  Tournadour-d’Albay,  5  ;  Steibel,  17;  Thévenard, 
4;  Ubago,  1 3  ;  Verdure,  8;  Mlle  Tassenie,  11;  MM.  Truffert, 

1 4  ;  Wurlz,  10. 

asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Pochon  est  nommé 
directeur  médecin  de  la  colonie  familiale  d’Ainay-le-Château 
(Allier). 

EXCURSION  MÉDICALE  A  LONDRES  SOUS  LE  PATRONAGE 
DE  LA  SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARtS  (a5  oc¬ 
tobre  au  ier  novembre'  1908).  —  Le  président  de  la  British 
Balneological  and  Climatological  Society  vient  d’adresser  la 
lettre  suivante  au  secrétaire  général  de  la  Société  d’hydrolo¬ 
gie  médicale  de  Paris  : 

cc  Cher  Monsieur, 

Comme  probablement  beaucoup  des  membres  de  votre  So¬ 
ciété,  principalement  ceux  qui  exercent  dans  les  stations 
hydro-minérales,  viendront  à  Londres  avant  la  clôture  de 
l’Exposition,  nous  avons  pensé  que  plusieurs  d’entre  eux  vou¬ 
draient  bien  assister  à  une  réunion  de.  la  Société  britannique 
de  balnéologie  et  de  climatologie. 

En  qualité  de  président  de  la  Société,  j’ai  l’honneur  d’in- 


viter  les  membres  de  votre  Société,  et,  en  général,  les  méde¬ 
cins  français,  à  la  séance  qui  se  tiendra  le  29  octobre,  à  cinq 
heures  et  demie,  20,  Hansver  Square. 

Votre  dévoué, 

Tyson, 

Président  of  the  British  Balneologieal 
and  Glimatological  Society.  » 

Le  bureau  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris 
estime  qu’il  y  a  lieu  de  répondre  en  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  à  la  courtoise  invitation  de  nos  confrères  anglais. 

Il  est  donc  très  heureux  de  patronner  le  projet  de  voyage 
à  Londres  organisé  par  le  docteur  Léonard  Williams,  rédac¬ 
teur  en  chef  du  journal  Balneology  and  Clïmatology,  assisté  de 
M.  Heuzé  pour  l’époque  indiquée. 

Le  programme  détaillé  qui  est  à  l’étude  sera  envoyé  sur 
demande  avec  tous  renseignements  utiles  par  M.  Heuzé, 
16,  rue  Gartault,  à  Puteaux  (Seine). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Hébert  (d’Envermeu)  et  Mongie  (de 
Castets-en-Dorthe). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  1,  sept.-oct.  1908.) 
Lagriffe  :  Guy  de  Maupassant,  étude  de  psychologie 
pathologique  (ier  article).  —  Bodiet,  Pansiër  et  Cans  : 
L’état  du  fond  de  l’œil  chez  les  épileptiques.  —  De  Clé- 
rambault  :  Notes  sur  le  régime  des  aliénés  en  Angleterre 
(suite). 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  245,  10  sept.  1908.)  Zimmern  et  Turchini  : 
Les  effets  thermiques  des  courants  de  haute  fréquence.  — 
Villard  :  Instruments  de  mesure  à  lecture  directe  par  les 
rayons  X.  —  Nogier  :  Soupape  cathodique  à  flamme  ser¬ 
vant  de  rhéostat. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  9, 
1908.)  Pech  :  Du  traitement  des  épanchements  trauma¬ 
tiques  du  genou  par  la  ponction,  la  mobilisation  immédiate 
et  la  progression  des  résistances.  —  Deumié  et  Monéry  : 
Ün  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  (neurofibromatose 
généralisée).  —  Masson  :  Œdème  aigu  familial.  Maladie 
de  Quincke.  —  Morisson  :  Trois  cas  d’hématome  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille.  Quelques  considérations  .relatives  au 
traitement  de  cette  affection.  —  Braun  :  Méthode  d’envoi 
et  d’examen  des  selles  au  point  de  vue  de  la  recherche  du 
bacille  d’Eberth  (exécution  de  la  circulaire  ministérielle  du 
14  janvier  1908).  — 'Ferra  et  Si cre  :  Considérations  sur  un 
cas  de  diarrhée  due  au  cercomonas  intestinales.  —  Albouze  : 
Contribution  à  l’étude  des  maladies  provoquées  ;  abcès  dits 
fécaloïdes  observés  dans  certaines  troupes  d’Algérie. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  8,  août  1908.) 
Brault  :  Les  trois  grandes  pandémies  des  pays  chauds, 
leur  distribution  géographique^  leurs  principaux  foyers.  — 
Perrin  :  Sur  les  variations  de  volume  de  la  rate  au  cours 
des  cirrhoses  du  foie.  —  Berthault  :  Le  mécanisme  de 
l’accouchement  physiologique  et  le  fonctionnement  du  for¬ 
ceps  Tarnier. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  9,  sept. 
1908.)  G.  Renon  :  Les  ascarides  en  chirurgie.  —  A.  Mo¬ 
rellet  :  La  phlébite  typhique. 


Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  sept,  I9o8.) 
Marcel  Viollet  :  Les  états  neurasthéniques  et  leur  traite¬ 
ment  (suite). 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  37,  i3  sept.  1908.)  Verdun  : 
Dissémination  probable  et  prochaine  de  l’ankylostome 
américain  en  Europe.  —  Gérard  :  Cathétérisme  perma¬ 
nent,  instillation  et  massage  du  sac  dans  les  affections  chro¬ 
niques  des  voies  lacrymales. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  Petges  :  Erythème  scarlatiniforme  desquamatif  réci¬ 
divant. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  37,  i3  sept.  1908.) 

Barthe  :  Le  nouveau  codex  pharmaceutique  de  1.908. 
Journal  des  praticiens.  — (N°  37,  12  sept.  1908.)  Lemoine: 
Purification  de  l’eau  de  boisson  à  domicile  ou  pour  les  col¬ 
lectivités  restreintes,  écoles,  casernes,  etc.  —  Mathieu  : 
Du  rôle  de  l’entraînement  dans  les  douleurs  gastriques  et 
les  vomissements.  —  Chiais  :  Pseudo-pharyngite  chro¬ 
nique  du  cavum.  Symptomatologie,  diagnostic;  traitement, 

—  N°  38,  19  sept.)  Reclus  :  Des  abcès  chroniques.  —  Bas  : 
Dans  quelles  conditions  il  faut  hâter  l’avortement.  —  Kiu- 
misson  :  Les  paraplégies  dans  le  mal  de  Pott.  —  Dufestél  : 
Les  effets  de  la  gymnastique  respiratoire  chez  les  prétu¬ 
berculeux. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  36,  5  sept. 
1908.)  René  Désplats  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fulgu¬ 
ration  dans  le  traitement  du  cancer  .(suite  et  fin). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  37,  10  sept.  1908.) 

Bouché  :  Traitement  de  l’épilepsie  essentielle. 

Lyon  médical.  — (N°  37,  i3  sept.  1908.)  Mouisset  et  Pe¬ 
titjean  :  Anémies  graves  (suite).  •• 

Marseille  médical.  —  (N°  18,  i5  sept.  190S.)  Audibert: 
Septicémie  éberthienne.  —  Platon  :  Du  traitement  dessal- 
pingo-ovarites. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  35,  29  août  1908.)  Sorte  : 
La  lutte  contre  la  malaria  en  Autriche.  —  (N°  36,  5  sept.) 
Beerwald  :  Aphorismes  sur  le  traitement  de  la  chlorose, 
Presse  médicale.  —  (N°  78,  9  sept.  1908.)  Fontoynont  : 
La  lièvre  bilieuse  hémoglobinurique  à  Tananarive.  Son 
traitement  par  le  Voa-Fotsy  (Aphloïa  theæformis).  — 
Cruet  :  Hémophilie  articulaire. —  (N°  74,  i2.sept  )  Broca: 
Torticolis  par  rétraction  inflammatoire  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  (adénophlegmons-mastoïdites).  —  Rem- 
linger  :  Accidents  paralytiques  au  cours  du  traitement 
antirabique. 

Province  médicale.  —  (N°  37,  12  sept.  1908.)  Roque  et 
Chalier  :  Syndrome  thalamo-capsulaire  postérieur.  — 
Piappin  :  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  et 
de  l’itnmunisatibn  anti- tuberculeuse. 

Semaine  gynécologique.  — -  (N°  36,  8  sept.  1908.)  Pichevin  : 
Jules  Rebord. 

Semaine  médicale.  —  (N°  37,  9  sept.  1908.)  Yvon  : 
nouveau  codex  français  et  les  modifications  qu’il  comporte 
au  point  de  vue  de  là  posologie  médicale  des  médicaments 
héroïques. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino 
logie.  —  (N°  36,  5  sept.  1908.)  Gluck  :  La  chirurgie  au 
service  de  la  laryngologie.  —  (N°  3y,  12  sept.)  Gluck  :  a 
chirurgie  au  service  de  la  laryngologie  ( suite  et  fin.) 
Tribune  médicale.  -  (N°  36,  5  sept.  1908.)  Nobécouhî ■  a 
Merklen  :  L’élimination  de  l’urée  dans  la  scarlatine 
l’enfant,  ses  variations  suivant  les  régimes.  —  (N° ,  J’ 
12  sept.)  Laignel-Lavastine  :  Les  troubles  glandulaire 
dans  les  syndromes  neuro-psychiques. 
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INSUFFISANCE  AORTIQUE 

SIMULANT  LE  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

Par  le  Professeur  DEBOVE. 

Le  malade  dont  j’ai  l’intention  de  vous  entretenir 
est  atteint  d’une  affection  bien  fréquente,  d’insuffi¬ 
sance  aortique. 

Vous  en  pourrez  toujours  observer  un  ou  plusieurs 
exemples  dans  nos  services  d’hôpitaux  et  vous 
aurez  maintes  fois  l’occasion  de  la  traiter  lorsque 
vous  pratiquerez  la  médecine. 

J’ai  choisi  notre  malade  de  préférence  à  plusieurs 
autres  parce  qu’il  s’éloigne  notablement  du  type 
classique  et  présente  de  réelles  difficultés  pour  un 
débutant.  En  effet,  si  vous  examinez  la  circulation 
périphérique,  vous  affirmeriez  qu’il  s’agit  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique,  tandis  qu’en  auscultant  son  cœur 
vous  pourriez  diagnostiquer  un  rétrécissement 
mitral. 

D...  est  un  garçon  boucher  entré  à  l’hôpital  à  cause 
des  douleurs  dont  il  se  plaint  depuis  plusieurs  jours. 
Il  est  âgé  de  trente  ans. 

Son  père  est  mort  à  l’âge  de  quarante-cinq  ans 
d’une  hémiplégie  survenue  dans  le  cours  d’une  ma¬ 
ladie  de  cœur;  celle-ci  se  serait  traduite,  avant  l’atta¬ 
que  paralytique,  seulement  par  quelques  palpitations 
et  des  vertiges.  Je  rappelle  ce  fait  qui  n’implique 
nullement  qu’il  y  a  lieu  d’invoquer  l’hérédité,  car 
nous  ne  croyons  plus  guère  à  son  influence  dans'  les 
maladies  du  cœur.  Elles  sont  ordinairement  le  fait 
de  maladies  infectieuses  survenues  accidentellement 
et  qui  ne  sont  pas  héréditaires,  ou  du  moins  leurs 
manifestations  ne  le  sont  pas.  Je  prends  un  exemple  : 
la  syphilis  peut  être  héréditaire,  elle  peut  donner 
lieu  à  l’insuffisance  aortique,  on  ne  saurait  cepen¬ 
dant  dire  que  l’insuffisance  aortique  syphilitique  soit 
héréditaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  m’a  paru  utile  de 
vous  rappeler  que  le  père  de  D...  était  mort  d’une 
affection  cardiaque. 

Les  antécédents  pathologiques  personnels  de  notre 
malade  doivent  être  notés.  A  l’âge  de  dix  ans,  il  a  eu 
une  fièvre  typhoïde.  Il  eut  ensuite  trois  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  première  à  l’âge  de 
°uze  ans,  la  seconde  à  l’âge  de  quatorze  ans,  la  troi¬ 
sième  à  l’âge  de  dix-sept  ans;  chacune  d’elles  dura 
environ  trois  mois. 

Lorsqu’on  voit  ainsi  une  maladie  infectieuse  réci¬ 
diver  à  peu  d’années  d’intervalle,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  penser  qu’il  subsistait  en  un  point  de  l’orga- 
uisme  des  germes  infectieux  latents,  ne  donnant¬ 
es11  à  aucun  trouble  et  se  mettant  à  repulluler  sous 
i  influence  de  causes  qui  nous  échappent.  Cette  réci¬ 
dive  des  maladies  infectieuses,  ne  conférant  pas 
1  immunité,  est  fréquemment  observée. 

Nous  pouvons  à  cet  égard  rappeler  ce  qui  se  passe 
dans  l’érysipèle  et  la  pneumonie.  Dans  cette  dernière 
dont  l’agent  pathogène  est  connu,  on  voit  persister 
le  pneumocoque  dans  la  salive,  il  peut  devenir  le 


point  de  départ  d’une  nouvelle  infection.  Bien  long¬ 
temps  subsistent  les  bacilles  d’Eberth  dans  1  intestin 
d’anciens  typhiques,  et  si  ces  germes  restent  inoffen¬ 
sifs  pour  eux,  grâce  à  l’immunité  conférée  par  la  pre¬ 
mière  atteinte,  ils  ne  le  sont  pas  pour  leur  entourage 
qui  peut  être  contagionné. 

Quoiqu’il  en  soit,  c’est  certainement  à  ses  crises 
de  rhumatisme  que  notre  malade  doit  sa  lésion. 
C’est  à  la  troisième  qu’ellj  se  traduisit  par  des  palpi¬ 
tations.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  dès  la  première 
attaque  il  n’y  a  pas  eu  des  lésions  qui  aient  aug¬ 
menté  à  (hacune  des  deux  autres.  La  pathologie 
expérimentale  nous  apprend  en  effet  que  des  mi¬ 
crobes  injectés  dans  le  sang  se  . fixent  facilement  sur 
les  valvules  du  cœur  si  elles  ont  été  traumatisées, 
et  la  clinique  nous  enseigne  qu’un  malade  atteint  de 
maladie  infectieuse  est  d’autant  plus  exposé  à  1  en¬ 
docardite,  qu’une  maladie  antérieure  a  lésé  les  val¬ 
vules. 

Actuellement,  D...  a  une  insuffisance  aortique 
caractérisée  par  des  troubles  périphériques  et  des 
troubles  centraux.  Voyons  d’abord  les  troubles  péri¬ 
phériques. 

Le  pouls  est  bondissant,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  dans 
l’artère  radiale  une  grande  différence  entre  la  tension 
diastolique  et  la  tension  systolique.  Le  phénomène 
est  facilement  perçu  par  le  doigt,  il  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  le  tracé  sphygmographique.  Si  vous  pre¬ 
nez  la  pression  avec  le  sphygmomanomètre,  vous 
constaterez  qu’elle  est  de  2Ô,  c’est-à-dire  qu’il  faut 
une  pression  de  2Ô  centimètres  de  mercure  pour 
éteindre  les  pulsations  au  lieu  d’une  pression  de  18, 
comme  à  l’état  normal. 

Il  ne  faut  pas  cependant  dire  que  la  pression  soit 
augmentée,  si  par  là  vous  voulez  parler  de  la  !pres- 
sion  moyenne.  Car  si  la  pression  diastolique  arté¬ 
rielle  est  très  élevée,  la  pression  systolique  est  très 
diminuée.  L’augmentation  de  la  pression  diastolique 
tient  à  l’énergie  de  la  contraction  du  ventricule  gau¬ 
che  hypertrophié,  l’abaissement  de  la  pression  sys¬ 
tolique  à  ce  que  les  artères  se  vident  par  les  deux 
bouts,  par  le  bout  capillaire,  comme  à  l’état  normal 
et  par  le  bout  central,  le  sang  non  retenu  par  les 
valvules  insuffisantes  refluant  dans  le  ventricule. 

Ces  alternatives  de  déplétion  et  de  réplétion  que 
vous  constatez  parle  doigt  sur  l’artère  radiale,  vous 
pouvez  la  constater  par  la  simple  inspection  sur  les 
carotides  qui  sont  secouées  à  chaque  systole  par  des 
battements  transmis  à  toute  la  région. 

L’augmentation  de  pression  produite  par  la  sys¬ 
tole,  succédant  à  un  abaissement,  fait  que  le  système 
artériel  reçoit  à  chaque  ondée  sanguine  une  sorte  de 
coup  de  bélier  qui  amène  son  élongation  ;  celle-ci 
se  traduit  par  des  flexuosités  que  vous  pourrez  facile¬ 
ment  constater  sur  les  artères  temporales  et  de  plus 
elles  battent  d’une  façon  exagérée. 

Vous  savez  qu’à  l’état  normal  chez  des  sujets  qui 
ont  certaines  artères,  telle  que  la  temporale,  su¬ 
perficielles  et  un  peu  flexueuses,  on  peut  constater 
des  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur. 

Ceci  ne  tient  nullement  à  la  dilatation  qui  se  pro¬ 
duit  à  chaque  diastole  artérielle,  elle  est  trop  faible 
pour  être  ainsi  perçue.  La  cause  du  phénomène  est 
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le  redressement  de  courbure  de  l’artère.  Ce  phéno¬ 
mène  est  singulièrement  plus  marqué  lorsqu’il  s’agit 
d’insuffisance  aortique,  d’abord  parce  que  les  artères 
sont  plus  flexueuses,  et  en  second  lieu  parce  que 
par  le  fait  de  la  grande  variation  de  pression  qui  se 
produit  au  moment  de  la  systole  et  de  la  diastole  de 
1  artère,  leur  extension  sera  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable;. 

Le  phénomène  est  analogue  à  celui  qui  se  produi¬ 
rait  dans  le  redressement  et  l’affaissement  d’un  ma¬ 
nomètre  métallique  qui  serait  soumis  à  de  grandes 
et  rapides  alternatives  de  pression  et  de  dépression. 

Voyons  maintenant  les  renseignements  donnés  par 
1  auscultation  des  artères.  Je  dois  entrer  dans  quel¬ 
ques  considérations  théoriques  que  vous  devrez  avoir 
toujours  à  l’esprit,  sans  lesquelles  il  vous  serait  diffi¬ 
cile  de  comprendre  la  pathogénie  des  souffles  vas¬ 
culaires  et  cardiaques. 

Si  vous  supposez  un  tuyau  de  caoutchouc  dans 
lequel  s  écoule  du  liquide  et  que  vous  l’a u se u liiez 
sans  produire  de  pression,  vous  n’entendrez  aucun 
bruit  particulier,  mais  si  vous  exercezune  légère  pres¬ 
sion  à  1  aide  d’un  stéthoscope  vous  percevrez  un  souffle. 

Il  est  attribué  à  ce  que,  par  le  fait  du  rétrécisse¬ 
ment  provoqué,  il  y  a  augmentation  de  pression  en 
amont  et  diminution  en  aval  ;  autrement  dit,  il  se  pro¬ 
duit  un  souffle  toutes  les  fois  que,  dans  une  colonne 
liquide,  il  y  a  une  variation  brusque  de  pression  en 
un  point  déterminé.  Il  est  bien  entendu  que  vous  le 
produirez  dans  le  cas  précité,  si  au  lieu  d’exercer  une 
pression  avec  le  stéthoscope,  vous-  déterminez  un 
rétrécissement  par  tout  autre  procédé. 

Ceci  dit,  il  vous  sera  facile  de  comprendre  pour¬ 
quoi  chez  un  sujet  sain  en  comprimant  par  le  stétho¬ 
scope  une  grosse  artère  telle  que  k  fémorale,  vous 
percevrez  un  souffle.  Mais  chez  notre  malade  vous 
en  percevrez  deux  se  succédant  rapidement,  et  ne 
pouvant  être  dissociés  que  par  une  oreille  exercée. 
Le  premier  souffle  est  normal,  il  tient  à  ce  que  la 
pression  est  plus  forte  en  amont,  mais  dans  l’insuffi¬ 
sance,  une  fois  ce  premier  souffle  produit,  par  le  fait 
du  recul  de  la  colonne  sanguine  qui  retombe  dans  le 
ventricule  la  pression  devient  plus  forte  en  aval  :  d’où 
un  second,  souffle  dû  à  une  variation  se  produisant 
en  sens  inverse  de  la  première.  Vous  me  demande¬ 
rez  peut-être  pourquoi  ce  double  souffle  est  dit  cru¬ 
ral  et  s’il  n’est  pas  perçu  sur  d’autres  artères.  II  est 
probable  qu’il  peut  être  provoqué  dans  tout  l’arbre 
artériel.  Mais  il  ne  saurait  guère  être  constaté  facile¬ 
ment  que  sur  la  crurale.  Les  artères  de  la  périphérie 
des  membres  sont  trop  peu  volumineuses  pour  que 
les  souffles  qui  y  seraient  provoqués  par  la  pression 
soient  perceptibles,  et  si  vous  explorez  les  carotides, 
vous  serez  fort  empêché  de  reconnaître  l’existence 
d’un  double  souffle,  car  il  est  toujours  léger  et  serait 
masqué  par  les  bruits  et  souffles  du  cœur. 

Par  la  pression  des  doigts  sur  les  carotides,  vous 
percevrez  chez  notre  malade  un  véritable  thrili  rap¬ 
pelant  celui  des  anévrismes  et  qui  n’est  autre  chose 
qu’un  souffle  perçu  'par  le  doigt,  c’est-à-dire  un  fré¬ 
missement  reconnaissant  le  même  mécanisme  que 
les  souffles  du  cœur,  et  les  variations  de  la  pression 
du  liquide  sanguin. 


De  pareilles  variations  de  la  tension  sanguine  ont 
également  un  retentissement  sur  la  circulation  péri- 
phérique  et  donnent  lieu  dans  l’insuffisance  aortiquè 
au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  pouls  capillaire 
A  l’état  normal,  le  réseau  capillaire  a  de  légers 
mouvements  de  déplétion  et  de  replétion  caractéri¬ 
sés  comme  les  artères,  mais  singulièrement  atténués 
et  d’une  constatation  difficile. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  où  la  déplétion  et  la  replétion  du  système  ca¬ 
pillaire  donnent  lieu  en  certaines  régions  à  des  alter¬ 
natives  de  pâleur  et  de  rougeur  en  diversespartiesdu 
corps  et  en  particulier  dans  le  derme  sous-unguéal. 

Les  troubles  de  circulation  retentissent  nécessai¬ 
rement  sur  tous  les  organes  et  en  gênent  le  fonc¬ 
tionnement  par  des  alternatives  de  congestion  et 
d’anémie. 

C’est  ainsi  que  notre  malade  a  des  maux  de  tête, 
des  vertiges  et  des  bourdonnements  d’oreille.  Ces 
troubles  céphaliques  précèdent  souvent  les  autres, 
car  par  l’effet  de  la  pesanteur  les  organes  de  l’extré¬ 
mité  céphalique  sont  plus  que  d’autres  exposés  am 
alternatives  de  congestion  et  d’anémie,  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  à  celui  qui  fait  que  le  pouls  de  Cor- 
rigan  est  beaucoup  plus  accentué,  si  on  le  perçoit  le 
bras  du  malade  étant  levé. 

Actuellement  ces  troubles  céphaliques  et  quelques 
palpitations  sont  les  seuls  signes  subjectifs  constatés 
chez  notre  malade.  Il  a  aussi  de  l’essoufflement  dans 
certaines  circonstances,  par  exemple  lorsqu’il  essaie 
de  courir.  Il  peut  cependant  manœuvrer  de  grosses 
pièces  de  boucherie,  autrement  dit  il  est  capable 
d’un  grand  effort  pourvu  qu’il  soit  peu  prolongé  ; 
mais  soyez  convaincu  que  peu  à  peu  les  troubles 
s’accentueront  et  que  l’asystolie  surviendra  ;  à  quelle 
époque,  je  l’ignore.  Cela  dépend  beaucoup  de  l’hy¬ 
giène  de  notre  malade.  S’il  vit  doucement,  tranquil¬ 
lement,  me  demandant  pas  à  son  cœur  plus  qu’il  ne 
peut  donner,  il  peut  vivre  fort  longtemps,  et  cela 
d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’une  insuffisance  d’origine 
endocardique.  Nous  donnerons  de  bons  conseils, 
parce  que  c’est  notre  devoir,  mais  nous  n’avons  pas 
d’illusion  sur  la  façon  dont  ils  seront  suivis.  Cet 
homme  est  garçon  boucher  et  nous  répondra  qo’il 
est  obligé  de  se  livrer  à  de  violents  efforts  pour 
gagner  sa  vie,  il  nous  dira  de  plus  que  la  sobriété 
lui  est  impossible  parce  que  le  vin  donne  des  forces. 
Je  commence  à  croire  qu’il  est  inutile  d’essayer  d'en¬ 
seigner  à  un  ouvrier  français  cette  vérité,  que  le  vin, 
s’il  n’est  ingéré  à  petite  dose,  agit  sur  l'organisme 
comme  un  véritable  poison,  qu’il  est  une  toxine 
développée  sous  l’influence  d’un  microbe  qui  est  la 
levure. 

Jusqu’à  présent  j’ai  affirmé  l’existence  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  par  l’analyse  des  signes  périphéri¬ 
ques,  afin  de  vous  bien  montrer  qu’à  eux  seuls  2s 
permettraient  d’affirmer  le  diagnostic.  Vous  afi® 
voir  que  dans  ce  cas  particulier  l’examen  du  cœur 
pourrait  induire  en  erreur,  s’il  était  seul  pratiqué. 

Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié,  la  pointe 
bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  et  son  choc 
,  sur  la  paroi  se  perçoit  dans  une  grande  étendue,  h® 
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du  e<æur  est  considérable.  Inutile  d’insister  sur  tous 
ces,  signes  classiques. 

L'auscultation  du  cœiir  fait  percevoir  non  pas  un 
souffle  diastolique  caractéristique  de  l'insuffisance,, 
mais  un  souffle  présystoJique.  Si  bien  qu’au  premier 
abord  vous  pourriez  dire,  que  l’examen  périphérique' 
indique  une  insuffisance  aortique  et  L’examen  central 
un  rétrécissement  mitral..  Nous  examinerons  succès- 
sivement  si  le  souffle  diastolique  est  nécessaire  dans 
la  maladie  de  C,orrig.an,  et  quelle  est  la  signification 
du  souffle  présystolique. 

Vous  savez  qu’à  l’état  physiologique,  après  1a, 
systole  ventriculaire,  le.  sang  contenu  dans  l’aorte, 
sous  l’influence  de  la  pression  due  à  l'élasticité  arté¬ 
rielle,  s’écoule  vers  les:  capillaires  e.t  retournerait 
dansl®  ventricule,  s’il  n’était  arrêté  par  le  redresse¬ 
ment  des;  valvules  sigmoïdes»  Si  celles-ci  sont  insuf¬ 
fisantes,  une  partie  du  sang  artériel  reflue  dans  le 
cœur  et  ce  reflux  s’accompagne  d’un  souffle  àtimbre 
doux  et  aspiratif. 

Le  mécanisme  de  ce  souffle  est  facile  à  compren¬ 
dre  si  vous  vous  reportez  à  ce  que  j’ai  dit  précédem¬ 
ment,  il  est  dû  à  une  brusque  variation  de  pression 
delà  colonne  sanguine,  au  niveau  des  valvules.  Dans 
l’aorte  la  pression  est  forte,  elle,  est  de  plus  de 
24  centimètres  chez  un  malade  comme  le  nôtre  qui 
avait  une  pression  de  2-4  au  niveau  de  l’artère  radiale  ; 
dans  le  ventricule  elle  est  négative  puisque  le  ven¬ 
tricule  se  dilate  activement  et  exerce  une  véritable 
aspiration  sur  le  liquide  aortique.  S’il  est  facile  de 
comprendre  le  mécanisme  de.  ce  souffle,  il  e,s.t  plus 
difficile  de  savoir  pourquoi  il  manque  dans  certains 
cas,  car  notre  fait,  pour  exceptionnel  qu’il  soit,  n’est 
pas  unique.  En  analysant  les  observations  déj,à  pu¬ 
bliées,  il  me  semble  que  le  souffle  diastolique  manque 
dans  les  insuffisances  aortiques  énormes  et  dans  les 
insuffisances  légères.  Dans  celles  où  les  valvules 
sont  presque  détruites,  la  colonne  sanguine  ventri¬ 
cule-aortique  forme  une  colonne  non  rétrécie  par  le 
redressement  des  valvules  et  qui  retombe  dans  l’in¬ 
térieur  du  ventricule  :  il  n’y  a  donc  pas  de  point  où 
il  y  ait  une  brusque  variation  de  tension,  et  nous  ne 
sommes  plus  dans  les  conditions  physiques  voulues 
pour  la  production  du  souffle.  C’est  ce  qui  a  lieu  chez 
notre  malade  où  l'insuffisance  aortique  doit  être 
énorme,  étant  donné  le  caractère  très  bondissant  du 
pouls  et  la  grosse  hypertrophie  du  cœur. 

En  lisant  les  observations  de  maladie  de  Corrigan 
sans  souffle  caractéristique,  qui  ont  été  publiées  par 
divers  auteurs,  on  trouve  des  observations  où  ana¬ 
tomiquement  l’insuffisance  était  petite.  C’est  que  le 
souffle  acquiert  son  maximum  avec  l’insuffisance 
moyenne,  il  peut  ne  plus  être  perçu  dans  les  insuffi¬ 
sances  énormes,  comme  nous  venons  de  le  dire,  de 
thème  encore  dans  les  insuffisances  petites,  car 
alors  en  raison  de  sa  douceur  il  pourra  très  bien  ne 
pas  être  perceptible. 

Vous  admettrez  et  vous  rejetterez  de  ces  théories 
ce  flue  vous  jugerez  convenable,  mais  du  moins  rete- 
nez  c®  fait  que  l’insuffisance  aortique  peut  exister 
sans  qu’on  perçoive  Je  souffle  qui  la  caractérise  habi¬ 
tuellement. 

J’arrive  maintenant  au  souffle  présystolique  dont 


jç  vous  ai  parlé.  Il  a,  été  fréquemment  constaté  chez 
des  malades  atteints  d’insuffisance  aortique  classi¬ 
que.  On  en  a  donné  diverses  explications,.  J’en  ai 
personnellement  présenté,  une  que  je  vous  demande 
la  permission  de.  rappeler. 

Dans  l’insuffisance  aortique  le  ventricule  est  dilaté,, 
il  exerce  de  plus,  lors  de  sa,  diastole,  une  aspiration 
énergique  par  le  fait  de  son  hypertrophie  sur  le  sang 
auriculaire.  Nous  avons  donc  une  Lension  forte  dans 
l’oreillette,  une  tension  négative  dans  le  ventricule, 
nous,  sommes  dans  les  conditions  où  se  produit  un, 
souffle,  et  ce  souffle  sera  nécessairement  pré  systo¬ 
lique. 

Chez  notre  malade  ce  souffle  existe,  il  a  été  fré¬ 
quemment  observé  en  pareille  circonstance  ;  ce  qui 
n’est  pas  habituel,  c’est  de  le  constater  en  l’absence 
du  souffle  diastolique,  c’est-à-dire  d’observer  un 
malade  dont  l’insuffisance  aortique  soit  caractérisée, 
à  l'auscultation  du  cœur  exclusivement,  par  un  souffle 
présystolique. 

Avant  de  quitter  ce  sujet  de  l’auscultation  du  cœur, 
je  dirai  que  notre  chef  de  clinique,  en  qui  j’ai  pleine 
confiance,  avait  perçu  un  souffle  diastolique  d’insuf¬ 
fisance  le  jour  de  l’entrée  du  malade  ;  plusieurs  jours 
après,  l’auscultant  pour  la  première  fois,  je  ne  l’ai 
pas  perçu;  il  en  fut  de  même  les  jours  suivants.  Je 
rappelle  ce  fait  parce  qu’il  existe  dans  la  science  un 
certain  nombre  d’observations  où  le  souffle  en  ques¬ 
tion  a  disparu  à  certains  moments  pour  reparaître 
ultérieurement.  Ces  alternatives,  que  pour  mon  com¬ 
pte  je  n’ai  jamais  observées,  doivent  être  liées  à  des 
variations  de  la  pression  sanguine. 

Lorsque  je  dis  que  notre  maïadea  une  insuffisance 
énorme,  vous  êtes  peut-être  très  frappé  de  la  voir 
aussi  gaillardement  supportée; c’est  qu’il  s’agit  d’une 
insuffisance  endocardique  ordinairement  moins  grave 
que  l’insuffisance  d’oxfigine  artérielle.  La  raison  en 
est  assez  simple. 

La  première  est  pour  ainsi  dire  une  maladie  locale 
qui  n’a  qu’une  influence  mécanique  sur  la  circulation 
mécanique  du  sang,  tandis  que  l'a  seconde  est  due  à 
une  lésion  plus  ou  moins  étendue  du  système  artériel. 

L’insuffisance  d’origine  endoeardiique  reconnaît 
comme  cause  habituelle  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  tandis  que  l’insuffisance  artérielle  est  ordinai¬ 
rement  le  fait  d’une  syphilis  ancienne.  Aussi  ai-je  pris 
l’habitude  d’employer  l’expression  d’insuffisance  type 
rhumatismale etd’insuffisance  type  syphilitique.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  il  faut  invoquer  l’une  ou 
l'autre' cause;  qui  crée  des  formesnettement  distinctes. 

Jusqu’à  présent  je  vous  ai  parlé  des  attaques  anté¬ 
rieures  de  rhumatisme  de  notre  malade,  et  cepen¬ 
dant  plusieurs  d’entre  vous  pourraient  m’objecter 
qu’il  est  entré  dans  le  service  non  à  cause  de  ses 
troubles  cardiaques  qu’il  supporte  assez  bien,  mais  à 
cause  de  douleurs  rhumatismales.  En  effet,  il  y  a 
deux  mois,  il  eut  des  douleurs  dans  les  chevilles, 
mais  contrairement  à  ce  qui  s’est  passé  dans  ses 
crises  rhumatismales  antérieures,  ses  douleurs 
étaient  légères,  et  ce  ne  fut  que  huit  jours  avant  son 
entrée  qu’il  fut  obligé  de  cesser  son  travail.  Ace 
moment  les  articulations  du  genou,  de  la  hanche,  d-e 
la  mâchoire,  devinrent  légèrement  douloureuses. 
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Frappé  de  l’allure  subaiguë  de  la  maladie,  nous 
pensâmes  qu’elle  pouvait  bien  avoir  une  cause  spé¬ 
ciale,  nous  examinâmes  l’urètre  et  nous  trouvâmes 
qu’il  sécrétait  du  pus.  Il  s’agissait  d’une  blennorragie 
chronique,  dont  le  début  remonterait  à  cinq  ans.  Ce 
rhumatisme  blennorragique  s’accompagna  d’une  fiè¬ 
vre  légère  (38  degrés),  qui  ne  dura  que  vingt-quatre 
heures. 

Je  n’insiste  pas  sur  ce  rhumatisme  spécial  qui,  à 
lui  seul,  mériterait  de  longs  développements;  qu’il 
nous  suffise  de  dire  qu’en  faisant  disparaître  la  cause, 
nous  ferons  disparaître  l’effet. 
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ANESTHÉSIE 

•  L’anesthésie  a  fait  l’objet  de  trois  rapports. 

Le  premier  sur  F anesthésie  locale,  dû  à  M.  Mac 
Arthur  (de  Chicago),  n’est  pas  encore  paru  ;  le 
second,  confié  au  professeur  Rehn  (de  Francfort), 
traite  de  I’anesthésie  rachibienne,  ses  conclusions 
rencontreront  sûrement  l’assentissement  de  tous. 

1.  Les  anesthésies  élevées  sont  dangereuses  et, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  peu  recom¬ 
mandables. 

2.  Les  tentatives  faites  en  vue  de  localiser  l’action 
des  anesthésiques  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
ont  peu  de  chances  de  succès. 

3.  La  rachianesthésie  n’est  pas  à  conseiller  chez 
les  enfants  et  les  jeunes  gens. 

4.  Des  modifications  dues  à  l’âge  rendent  la  rachi¬ 
anesthésie  moins  dangereuse,  par  suite  de  l’épais¬ 
seur  plus  grande  du  sac  glial,  peut-être  combinée  à 
des  processus  de  sclérose  dans  l’espace  sous -arach¬ 
noïdien.  L’anesthésie  médullaire  est  donc  surtout 
indiquée  chez  des  sujets  âgés. 

5.  L’anesthésie  médullaire  doit  être  pratiquée  au 
moyen  de  tropacocaïne  et  avec  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions,  suivant  les  règles  prescrites  par  Bier  et 
d’autres. 

6.  La  rachianesthésie  est  contre-indiquée  dans  un 
certain  nombre  de  maladies,  surtout  dans  les  cas  de 
suppurations,  d’artério-sclérose  grave,  de  troubles 
du  système  nerveux  central,  peut-être  également 
dans  les  tuberculoses  étendues. 

7.  L’anesthésie  lombaire  ne  doit  être  employée  que 
pour  remplacer  la  narcose  par  inhalation.  Celle-ci, 
en  cas  de  choix,  mérite  la  préférence,  parce  qu’elle 
est  susceptible  d’un  dosage  plus  exact. 

8.  L’anesthésie  médullaire  ne  doit  jamais  être  em¬ 
ployée  dans  les  cas  où  l’anesthésie  locale  ou  l’anes¬ 
thésie  générale  momentanée  à  l’éther  (Aetherrausch) 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  108,  p.  1288. 


sont  suffisantes.  La  nouvelle  méthode  d’anesthésie 
régionnaire  de  Bier  par  injection  intraveineuse  res¬ 
treindra  encore  le  domaine  de  la  rachianesthésie  (Con- 
grès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1908).  : 

9.  Le  médecin  ne  doit  jamais  recourir  à  l’anesthésie 
lombaire  sans  le  consentement  du  malade. 

10.  Pour  établir  la  valeur  de  la  rachianesthésie, 
telle  que  Bier  la  recommande  actuellement,  il  est 
indispensable  que  tous  les  pays  s’entendent  pour 
établir  une  statistique  globale.  Cette  statistique 
devrait  envisager  exactement  toutes  les  conditions 
de  quelque  importance,  notamment  les  suites  soi- 
disant  non  dangereuses.  Alors  seulement,  en  nous 
basant  sur  un  grand  nombre  défaits,  nous  pourrons 
formuler  une  opinion  définitive. 

Lorsqu’on  recourt  à  l’anesthésie  rachidienne,  il 
faut  noter  que  l’action  d’un  anesthésique  dans  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  dépend  des  conditions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Technique  exacte  et  précautions  recommandées 
par  des  gens  expérimentés  tels  que  Bier  et  ses 
élèves.  La  ponction  entre  la  première  et  là  deuxième 
vertèbre  lombaire  doit  être  rejetée  à  cause  du  dan¬ 
ger  de  blesser  la  moelle  ; 

20  Choix  de  l’anesthésique  ;  garanties  qu’il  pré¬ 
sente  et  son  dosage  ; 

3°  État  anatomique  de  l’espace  sous-arachnoïdien, 
travées  arachnoïdiennes,  niches,  loges  et  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien: 

4°  Facteurs  qui,  indépendamment  des  conditions 
anatomiques,  entravent  ou  accélèrent  l’écoulement 
du  liquide  ; 

5°  Age  des  patients;  les  sujets  âgés  supportent 
relativement  mieux  les  lésions  arachnoïdiennes. 

Le  rapport  de  M.  Vallas  sur  1’ anesthésie  géné¬ 
rale  est,  comme  il  fallait  s’y  attendre  de  la  part  du 
chirurgien  lyonnais,  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’éther 
dont  le  chloroforme  ne  ramasse  que  les  rares  contre- 
indications. 

IV 

CHIRURGIE  DU  RACHIS 

Le  rapport  sur  les  traumatismes  du  rachis  a  été 
élaboré  par  le  professeur  P.  de  Quervain  (de  La 
Chaux-de-Fonds).  Il  donne  lieu  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1.  Nous  ne  connaissons  aucun  syndrome  cliniqué 
attribuable  à  une  commotion  de  la  moelle  jépinière, 
c’est-à-dire  à  des  troubles  d’origine  traumatique 
purement  fonctionnels,  excluant  toute  lésion  anato¬ 
mique. 

2.  Nos  moyens  de  diagnostic  actuels  nous  permet¬ 
tent,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  avec  une  certi¬ 
tude  presque  complète  la  distinction  entre  une  lésion 
partielle  et  une  lésion  totale,  si  l’on  tient  compte  du 
moins  du  résultat  de  l’examen  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Il  existe  toutefois  des  cas  de  lésion  partielle 
présentant  pendant  les  premières  heures,  voire 
même  les  premiers  jours,  tous  les  symptômes  d  une 
lésion  totale. 

3.  La  loi  de  Bastian-Bruns,  de  la  disparition  défi- 
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nitive  des  réflexes  tendineux  dans  les  lésions  totales 
traumatiques  de  la  moelle  chez  l’homme,  se  trouve 
confirmée  dans  la  presque  totalité  des  cas,  dans  ce 
sens  du  moins  que  la  présence  de  ces  réflexes  exclut 
la  lésion  totale  avec  une  certitude  presque  absolue. 
l'absence  de  ces  réflexes,  par  contre,  ne  saurait  prou¬ 
ver  l’existence  d’une  lésion  totale  que  dans  les  cas 
où  elle  est  persistante.  On  constate,  par  contre, 
assez  fréquemment  la  suppression  passagère  des 
réflexes  tendineux  dans  des  lésions  partielles.  Cette 
suppression  s’est  déjà  vue  prolongée  au  delà  de  huit 
jours. 

4.  La  nature  des  troubles  nerveux  ne  permet  pas 
de  distinguer  entre  la  compression  et  la  contusion 
médullaires.  Les  conclusions  tirées  à  ce  sujet  de  la 
nature  de  la  lésion  vertébrale  ne  sortent  pas  non  plus 
du  domaine  des  probabilités.  La  distinction  entre 
l’hémorragie  extra-médullaire  et  l’hématomyélie  est 
plus  aisée,  mais  point  infaillible  encore. 

5.  D’après  les  expériences  faites  sur  . les  chiens  et 
lapins  adultes,  ni  les  fibres,  ni  les  cellules  nerveuses 
de  la  moelle  ne  sont  susceptibles  de  se  régénérer, 
car  on  a  constaté  tout  au  plus  un  commencement  de 
formation  de  fibres  nerveuses  dans  la  cicatrice  ou  le 
long  de  la  dure-mère  non  lésée,  l’un  et  l’autre  sans 
importance  pour  le  rétablissement  fonctionnel.  Le 
résultat  fonctionnel  publié  par  MM.  Stewart  etHarte 
d’une  suture  médullaire  suivie  de  succès  est  resté 
isolé  jusqu’à  présent  et  ne  saurait  justifier  des  con¬ 
clusions  valables  aussi  longtemps  que  nous  ne  dis¬ 
posons  pas  d’un  examen  anatomique. 

6.  Les  traumatismes  rachidiens  ne  sont  nullement 
comparables,  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires,  aux  traumatismes  du  crâne. 

7.  Ni  l’hémorragie  extradurale,  ni  l’hématome  in¬ 
tradural  ne  fournissent,  en  règle  générale,  une  indi¬ 
cation  opératoire,  à  moins  qu’une  compression  de  la 
partie  moyenne  de  la  moelle  cervicale  par  un  héma¬ 
tome,  sans  contusion  concomitante  de  la  [moelle,  dia¬ 
gnostic  fort  malaisé  à  poser,  ne  mette  en  danger  la 
vie  du  malade  par  des  troubles  respiratoires  pro¬ 
gressifs.  L’opération  tardive  est  indiquée  par  la  ré¬ 
sorption  incomplète  de  l’hématome. 

8.  L'opération  doit  être  proscrite  dans  tous  les  cas 
ouïes  symptômes  parlent  en  faveur  d’une  hémato- 
ffiyélie. 

9.  L! intervention  précoce  est  indiquée  : 

a ■  Quand  les  troubles  nerveux  doivent  être  attri¬ 
bués,  d’après  l’examen  clinique,  à  la  fracture  d’un 
arc  ; 

b-  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  l’exa¬ 
men  radiographique  démontre  la  présence  du  pro¬ 
jectile  dans  le  canal  rachidien. 

’°.  L' intervention  précoce  peut  être  utile ,  sans  pré- 
Senter>  toutefois,  beaucoup  de  chances  de  succès  : 

a-  Quand,  dans  une  fracture  avec  dislocation,  la 
réduction  non  sanglante  de  la  dislocation  a  |échoué 
et  flue  le  patient  présente  les  signes  d’une  lésion 
Paitielle  (résultat  favorable  en  cas  de  compression 
eMre  corps  et  arc,  utilité  nulle  en  cas  de  contusion)  ; 

,  u.  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  le  pro¬ 
trouve  plus  dans  le  canal  médullaire 
en  cas  de  compression  par  une  esquille 


ne.  se 
(résultat  bon 


osseuse,  mauvais  en  cas  de  contusion  ou  section  par¬ 
tielle  de  la  moelle). 

n.  L'intervention  tardive  est  indiquée  : 

a.  Si,  dans  les  cas  précités  (9  et  10),  l’intervention 
précoce  n’a  pas  été  exécutée  et  que  les  troubles  ner¬ 
veux  ne  s’améliorent  pas  spontanément-, 

b.  S’il  survient,  dans  une  lésion  partielle,  une  ag¬ 
gravation  ultérieure  des  symptômes  (compression 
par  un  cal,  notamment  dans  les  fractures  par  com¬ 
pression). 

12.  L'opération  était  proscrite,  jusqu’  à  présent,  dans 
tous  les  cas  de  lésion  totale  nettement  établie.  Cette 
règle  serait  profondément  modifiée  si  les  succès  de 
la  suture  médullaire  se  confirmaient.  Elle  ne  serait 
plus  valable  alors  que  pour  les  sections  totales  de  la 
région  cervicale.  Ici,  en  effet,  la  restitution  viendrait 
trop  tard  pour  éviter  l’issue  fatale. 

Dans  toutes  les  lésions  totales  situées  plus  bas, 
par  contre,  la  suture  pourrait  être  tentée,  à  condition 
que  la  moelle  ne  soit  pas  détruite  sur  une  étendue 
trop  grande.  Les  essais  devraient  donc  être  faits 
avant  tout  dans  les  cas  de  lésions  par  armes  tran¬ 
chantes  et  par  armes  à  feu.  On  n’en  exclura  cepen¬ 
dant  pas  absolument  les  contusions  très  nettement 
limitées  (cas  Briggs). 

13.  L’examen  ultérieur  systématique  des  sujets 
ayant  subi  la  laminectomie  devra  nous  renseigner 
sur  le  degré  d’innocuité  de  cette  intervention  au 
point  de  vue  de  l’apparition  de  troubles  tardifs  attri¬ 
buables  à  l’opération.  Cet  examen  devra  tenir  compte 
du  procédé  opératoire,  afin  de  permettre  l’étude  de 
la  valeur  comparative  des  différentes  méthodes. 

14.  L’étude  d’une  statistique  collective  (218  cas) 
réunissant  intégralement  les  bons  et  les  mauvais  cas 
nous  fournit  les  résultats  suivants  : 


Guéris .  i3,8  p.  100, dont  10, 5p.  100 visi¬ 

blement  influencés 
par  l’intervention 
chirurgicale. 

Améliorés .  22  p.  ioo,dont  16  p.  100  visi¬ 

blement  améliorés 
par  l’intervention 
chirurgicale. 


Restés  sans  change¬ 
ment .  37,2  p.  100. 

Influencés  défavora¬ 
blement .  1 ,8  p.  100. 

Morts  tôt  après  l’o¬ 
pération .  21,2  p.  100. 

C’est  M.  Béra.rd  (de  Lyon)  qui  étudie  les  tumeurs 
du  rachis;  il  le  résume  dans  les  lignes  suivantes  : 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  rachis  a 
donné  jusqu’ici,  pour  les  cas  envisagés  dans  leur  en¬ 
semble,  des  résultats  thérapeutiques  extrêmement 
variables,  avec  une  mortalité  opératoire  de  4o  à  5o 
p.  100.  Toutefois,  les  beaux  Succès  obtenus  à  la  suite 
des  opérations  précoces,  notamment  pour  les  tumeurs 
méningées  de  la  région  dorsale,  et,  d’autre  part, 
l’échec  de  toute  thérapeutique  médicale,  ainsi  que 
l’évolution  fatale  de  ces  tumeurs  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  commandent  les  indications  suivantes  : 
i°  Tout  malade  présentant  un  syndrome  qui  peut 
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relever  d’une  tumeur  rachidienne  d oit  être  soumis 
aussitôt  que  possible  à  l’examen  simultané  du  méde¬ 
cin  et  du  chirurgien  ; 

2°  Tout  diagnostic  de  tumeur?  rachidienne,  primi¬ 
tive,  isolée,  sans  déformation  angulaire  de  la  colonne 
et  sans  paraplégie  flasque,  avec  une  localisation  ap¬ 
proximativement  faite  du  néoplasme,  commande 
l’opération  immédiate,  même  et  surtout  si  les  trou¬ 
bles  nerveux  n'en  sont  encore  qu’au  stade  radiculaire 
Mieux  vaut  être  conduit  aune  laminectomie  explo¬ 
ratrice  large,  intéressant  quatre  ou  cinq  arcs  verté¬ 
braux,  que  d’attendre  les  signes,  segmentaires  et  de 
conduction,  fournis  par  la  compression  de  la  moelle, 
car  ces  signes  correspondent  déjà  à  des  lésions  mé¬ 
dullaires  qui  ne  rétrocéderont  pas  toujours. 

L’opération  sera  faite  en  un  temps,  avec  une  in¬ 
cision  de  la  dure-mère,  si  la  tumeur  n’est  pas  ren¬ 
contrée  sous  les  lames  vertébrales  ; 

3°  Les  tumeurs  qui  s’accompagnent  de,  déforma¬ 
tions  graves  de  la  colonne,  celles  qui  ont  des  pro¬ 
longements  solides  extravertébraux,  celles  qui  évo  - 
luent  d’emblée  avec  des  signes  médullaires  rapide¬ 
ment  progressifs,  sont  d’un  pronostic  opératoire 
beaucoup  plus  mauvais,"  elles  ne  donnent  au  chirur¬ 
gien  que  des  succès  minimes  et  rares.  11  ne  faut 
opérer  les  tumeurs  à  syndrome  médullaire  d’emblée 
que  si  elles  se  traduisent  par  des  signes  précis  de 
localisation  limitée.  Trop  souvent,  pour  cette  catség©*- 
rie  de  faits,  l’intervention  me  sera  que  palliative  ;  elle 
sebomeraàla  libération  temporaire  de  la  moelle  ou. à 
la  résection  des  racines .  Devant  uneparaplégie  flasque 
avec  a-bsenoe  de  réflexes,  il  faut  toujours  s’abstenir. 

4°  Si  le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  tumeur 
de  la  moelle  et  un  mal  de  Pott,  le  malade  sera  sou¬ 
mis  aux  épreuves  habituelles  (tuberculine,  ophlalmo- 
sémréaction)  et  surtout  au  traitement  par  l’immobi¬ 
lisation  et  l’extension  continue  ,  qui  neuf  fois  sur  dix 
atténuera  les  symptômes  pottiques.  Si  l’on  hésite 
entre  une  tumeur  et  des  lésions  de  méningite  ou  de 
myélite,  chroniques  limitées,  la  laminectomie  explo  ¬ 
ratrice  sera  indiquée;  en  effet,  certains  kystes  de 
méningite  localisée  ont  été  très  améliorés  ou  guéris 
par  l’opération  ;  pour  une  myélite  ou  une  syringo- 
myélie,  il  n’y  a  rien  à  perdre  ;  pour  une  tumeur,  il 
n’y  a  pas  d’autre  chance  de  guérison. 

'  .  V 

1IEHNIES 

Le  docteur  Alessandri  (de  Rome),  au  lieu  et  place 
du  professeur  Bàssini,  a  été  chargé  du  rapport  sur 

le  TRAITEMENT  DU  LA  HERNIE  INGUINALE . 

Après  un  court  exposédes  indications  et  des  contre- 
indications  du  traitement  radical  de  la  hernie  ingui¬ 
nale,  de  la  mortalité  ©péraloirë  et  de  l’anesthésie,  le 
rapporteur  fixe  les  deux  points  fondamentaux  sur 
lesquels  doit  se  baser  tout  procédé  opératoire  ra¬ 
tionnel,  savoir  :  i°  l’excision  du  sac  le  plus  haut  pos¬ 
sible  et  sans  infundibulum  résiduel  ;  la  reconstitution 
d’une  paroi  complète  et  résistante. 

■  Il  passe  en  revue  les  différents  procédés  opéra¬ 
toires  et  les  manœuvres  spéciales,  tant  dans  les  ers 
ordinaires  que  dans  les  cas  d’exception.  Il  examine 


spécialement  les  procédés  qui  visent  au  but  de  là 
cure  radicale  d’une  façon  méthodique,  particulière- 
ment  celui  de  Mac  Even  et  semblables,  ceux  de 
Kocher  et  de  Bassini. 

Ce  dernier  est  exposé  en  détails  aveA  indications, 
des  principales  modifications  suivant  les  différentes 
formes  de  hernie,  notamment  l’abolition  du  trajet 
inguinal,  le  refoulement  du  cordon,  la  transposition 
dans  les  différents  plans  de  la  paroi,  les  procédés 
plastiques  pour  des  cas  spéciaux. 

Le  rapport  étudie  enfin  le  matériel  et  la  technique 
des  sutures,  la  durée  du  séjour  au  lit  de  l’opéré,,  etc, 

Quelques  courtes  pages  constituent  le  rapport  de 
M.  Hildebrand  (de  Berlin)  sur  la  hernie  crurale. 

Toutes  les  méthodes  opératoires  qui  fixent  la  partie 
médiane  du  ligament  de  Poupart  à  là  portion  hori¬ 
zontale  du  pubis  sontsuffisantes,  dit-il,  que  la  fixation 
ait  lieu  par  des  points  séparés  par  un  surjet  en  bourse 
ou  au  moyen  de  clous,  etc.  Ce  n’est  que  dans  des 
cas  particuliers  de  hernies  très  larges  ou  bien  chez, 
des  individus  faibles  et  mal  nourris  que  d’autres 
méthodes  peuvent  être  indiquées,  telles  que  la  plas¬ 
tique  pratiquée  au  moyen  de  la  partie  supérieure  du 
pectine  ou  à  l’aide  du  périoste.  Dans  chaque  cas,  fl 
convient  de  repérer  exactement, les  plans  anatomiques 
de  façon  à  taire  une.  suture  tout  à  fait  exacte.  Il  y  a  lieu,, 
avant  tout,  de  pratiquer  une  ablation  élevée  du  sac. 

Il  y  a  lieu  de  favoriser  les  selles  avant  et  après 
l’opération  ;  il  faut  de  même  éviter,  dans  la  mesure 
du  possible,  les  vomissements  et  la  toux.  A  ce  titre,, 
il  faut  veiller  à  une  narcose  soigneuse  et  pratiquer 
éventuellement  l’anesthésie  locale  ou  l’analgésie 
lombaire. 

Les  hernies  ombilicales  font  l’objet  du  rapport  du 
professeur  Fraenkel  (des  Vienne). 

«  En  ce  qui  concerne  les  hernies  congénitales  de1 
la  région  ombilicale  et  un  grand  nombre  de  hernies 
acquises,  il  s’agit  en  partie  d'arrêts  de  dévelop¬ 
pement  et  de  persistance  de  certains  états  embryon¬ 
naires,  en  partie  de  prédispositions  anatomiques  qui 
provoquent,  sous  des  influences  occasionnelles', 
l’apparition  de  La  hernie.  Chez  l’adulte,  la  hernie 
ombilicale  n’estpas  un  état  nouvellement  acquis,  mais 
bien  l’apparition  d’une  disposition  latente,,  dont  Je 
traumatisme  constitue  le  facteur  déterminant.  Les 
cas,  qui  sont  déjà  nettement  visihles  avant  la  chute 
du  cordon,  doivent  être,  le  plus  souvent,  opérés. 
Chez  les  nourrissons,  il  convient  de  lutter  contre  les 

causes  fa vorisàntes(cala.rrhe  intestinal, phymosis,  etc.); 

en  même  temps  on  cherche  à  exclure  l’anneau  her¬ 
niaire  par  des  bandages  en  sparadrap.  Ce  n’est 
qu’éxceptionnellement.  que  l’opération  devient  alors 
nécessaire,  comme  dans  les  cas  où  la  hernie  est 
apparue  plus  tôt,  où  l’anneau  herniaire  est  large  aie® 
des  parois  peu  épaisses,  dans  les  cas  survenus  plus 
tardivement,  mais  avec  anneau  étroit  menaçant  un 
étranglement.  Chez  l’adulte,  si  la  hernie  occasionne- 
des  troubles,  qu’elle  soit  volumineuse  ou  pas,  il 
pratiquer  l'opération.  Pour  les  hernies  grosses,  saIlS 
danger  d’incarcération,  sans  adhérences  du  contenu 
au  sac  et  n’occasionnant  pas  de  douleurs,  tes  baI)' 
dages  peuvent  maintenir  le  statu  quo>.  Mais  en  gesor 
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ral,  le  chirurgien  doit  considérer  ces  hernies,  comme 
toutes  les  autres,  comme  une  infirmité,  curable 
encore  spontanément  dans  l’enfance,  mais  justiciable 
d’une  intervention  chez  l’adulte.  A  ce  point  de  vue, 
l’opération  sera  précoce,,  de  façon  à  écarter  tout  dan¬ 
ger  d’étranglement  et  à  ne  pas  augmenter  les  diffi¬ 
cultés  techniques  qui  croissent  avec  le  volume  de  la 
hernie.  Les  méthodes  techniques  les  plus  simples 
sont  les  meilleures.  La  suture  en  étage  assurç  une 
guérison  durable  et  le  procédé  de  Championnière 
est  recommandable. 

La  cure  radicale  be  la  heunïe  chez  l’enfant  donne 
lieu,  de  la  part  du  docteur  Lorthioir  (de  Bruxelles) 
aux  considérations  suivantes  •' 

1.  Toute  hernie  chez  un  enfant,  quels  que  soient 
son  âge  et  son  sexe,  doit  être  opérée.  Seules  les 
affections  aiguës  peuvent  retarder  le  moment  de 
l’opération. 

2.  Le  bandage  herniaire  inguinal  est  contre-indi¬ 
qué  ;  il  présente,  relativement  à  l’opération,  de  graves 
inconvénients. 

3.  En  principe,  la  cure  Tadicale  doit  avoir  pour 
but  d’exciser  le  sac  herniaire  aussi  haut  que  possible. 
La  ligature  du  sac  est  Inutile  et  la  réfection  du  canal 
inguinal  l’est,  également,  sauf  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

4-  La  réunion  de  la  peau  par  les  agrafes  de  Paul 
Michel  constitue  un  progrès  considérable  dans  la 
technique  opératoire  des  enfants,.  Chez  les  sujets  très 
dociles,  on  peut  enlever  les  agrafes  dès  le  deuxième' 
jour  ;  chez  les  autres,  le  troisième  ou  le  quatrième, 
exceptionnellement  le  cinquième  jour. 

5.  Le  pansement  est  inutile,  même  nuisible,  il 
doit  être  supprimé. 

M.  Kallionzis  (d’  Athènes)  décrit  dans  son  rapport 
tous  les  procédés  opératoires  en  usage  pour  la  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale,  et  il  conclut  que  la 
reconstitution  antéfuniculaire  de  la  paroi,  d’après 
les  différentes  modifications  etle  procédé  de  Bassini, 
sont  les  deux  méthodes  opératoires  les  plus  en  hon¬ 
neur  à  l’heure  actuelle  pour  la  cure-  radicale  de  la 
hernie  inguinale  ;  quant  aux  résultats  thérapeutiques 
éloignés,  comparés  entre  eux  par  l’application  des 
différents  procédés  qu’il  décrit,  il  ne  peut  rien  dire 
ne  certain,  étant  donné  qu’aucun  chirurgien  n’a  plus 
revu  tousses  opérés.  Cependant  tout  porte  à  croire, 
«après les  documents  publiés,  que  le  Bassini  donne 
le  minimum  de  récidive.  (A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séances  des  7  et  14  septembre  1908) 

Virulence  des  bacilles  dans  ses  rapports  avec  la  marche 
ne  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Rodi.t  et  Delanoë, 

ans  Ie  hnt  de  déterminer,  aussi  exactement  que  possible,  le 
rôle  important  qui  revient  à  l’inégale  virulence  des  bacilles 
ans  la  marche  si  variable  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ont 
recueilli  des  bacilles  chez  le  plus  grand  nombre  possible  de 
tuberculeux  et  en  ont  dosé  la  virulence. 


Deux  faits  saillants  ressortent  de  cette  étude  :  1°  La  viru¬ 
lence  des  divers  bacilles  s’est  montrée  très  inégale.  Sur  le 
lapin,  les  différences  ont  été  très  tranchées  depuis  les  bacilles 
déterminant  à  la  fois  des  lésions  locales  et  de  grave-s  lésions 
pulmonaires  jusqu’à  ceux  qui  ne  provoquent  même  pas  de 
lésions  locales  tout  en  étant  susceptibles  de  tuberculiser  le 
cobaye.  Sur  le  cobaye  les  bacilles  se  sont  encore  distingués 
nettement  les  uns  des  autres  par  la  rapidité  de  l’infection. 

Le  parallélisme  entre  la  virulence  des  bacilles  pour  le  -co¬ 
baye  et  leur  virulence  pour  le  lapin,  sans  être  absolue,  n  est 
cependant  pas  complètement  en  défaut. 

20  II  existe  une  relation  manifeste  entre  la  virulence  des 
bacilles  et  la  marche  des  cas  d’où  ils  proviennent. 

La  concordance  est  à  peu  près  parfaite  pour  les  degrés 
extrêmes  de  l’échelle.  Elle  est  moins  rigoureuse  pour  les 
degrés  intermédiaires. 

Les  auteurs  formulent  ainsi  les  enseignements  qui  se  déga¬ 
gent  de  leurs  recherches  : 

L’organisme  humain,  attaqué  par  un  bacille  tuberculeux 
très  actif,  subit  presque  toujours  une  infection  à  marche  ra¬ 
pide;  contre  les  bacilles  très  virulents  (du  moins  reçus  en 
quantité  suffisante  et  par  une  voie  favorable),  il  ne  sait  pas  se 
défendre  efficacement. 

Sous  l’action  d’un  bacille  peu  virulent,  au  contraire,  il  ne 
réalise  jamais  que  des  infections  chroniques. 

C’est  en  présence  des  bacilles  d,e  virulence  moyenne  que 
s’accusent  les  différences  individuelles. 

En  fin  de  compte,  pour  expliquer  ia  marche  si  variable  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  il  ne  suffit  pas  d’invoquer  la  résis¬ 
tance  individuelle,  l’inégalité  du  terrain;  il  est  nécessaire  de 
faire  la  part  la  plus  large  à  la  virulence  du  bacille  infectant. 
Et,  si  l’on  songe  en  outre  à  l’influence  du  nombre  des  bacilles, 
de  la  répétition  des  infections,  à  l’influence  aussi  de  l’état 
d’immunité  qui  peut  succéder  à  une  première  atteinte,  simu¬ 
lant  une  résistance  initiale,  il  parait  permis  de  conclure  que, 
en  matière  d'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  le  fac¬ 
teur  virulence  prime  le  facteur  prédisposition. 

Sur  l’intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  ani¬ 
maux.  —  MM.  Moussu  et  Mantodx  adressent  une  note  sur 
ce  sujet. 

L’intra-dermo-réaction  consiste  à  injecter  daus  l'épaisseur 
de  la  peau  une  quantité  dosée  de  tuberculine.  On  obtient 
ainsi  chez  les  animaux  les  mêmes  réactions  positives  sans 
aucun  trouble,  ni  élévation  de  température.,  ni  perte  de  lait 
chez  les  vaches  laitières. 

En  résumé,  la  recherche  de  rintra-dermo-réaction  à  la 
tuberculine  nous  paraît  plus  simple,  plus  pratique,  moins 
dangereuse  dans  ses  effets  ultérieurs  que  l’injection  sous- 
cutanée,  dont  elle  conserve  cependant  tous  les  avantages.  Elle 
n’a  pas  les  inconvénients  des  ophtalmo-  et  cuti-réactions  et 
n’expose  pas  aux  mêmes  erreurs. 

C’est  une  méthode  qui  nous  semble  devoir  se  substituer 
aux  autres. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Procès-verbaux  des  séances  du  IIe  Congrès  des  praticiens 
(Lille,  1908).  — ■  Ce  volume  vient  de  paraître  et  sera  envoyé 
contre  remboursement  de  la  somme  de  4  francs,  sur  de¬ 
mande  adressée  à  l'Imprimerie  L.  Danel,  9 3-,  rue  Nationale, 
à  Lille. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CROSSE  DE  L’AORTE 

définition.  —  On  donne  ce  nom  au  premier  segment  de 
l’aorte,  en  raison  de  la  vaste  courbe  que  décrit  ce  vaisseau 
autour  du  tube  du  poumon  gauche.  La  crosse  de  l’aorte  com¬ 
mence  au  niveau  de  l’orifice  du  ventricule  gauche,  elle  finit  à 
la  quatrième  vertèbre  dorsale,  là  où  l’artère  change  de  direc¬ 
tion  pour  descendre  verticalement;  dans  lapremière  partie  de 
son  trajet,  la  crosse  monte  d’abord  obliquement,  puis  vertica¬ 
lement  ;  dans  sa  deuxième  partie,  elle  se  dirige  horizontale¬ 
ment  de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  arrière. 

Généralités.  —  La  crosse  de  l’aorte  forme  un  cylindre 
incurvé  sur  lui-même;  le  diamètre  de  ce  cylindre  est  d’environ 
27  millimètres  :  son  calibre  n’est  pas  absolument  régulier,  il 
décroît  à  partir  du  point  où  le  tronc  émet  de  grosses  branches. 
Toutefois  cette  diminution  n’est  pas  en  rapport  avec  le  volume 
de  ces  branches;  à  la  terminaison  le  calibre  est  de  18  à  20  mil¬ 
limètres.  Il  est  classique  de  mentionner  avec  Stahel  un  rétré¬ 
cissement  siégeant  immédiatement  eSaval  de  l’origine  de  la 
sous-clavière  gauche  :  d’après  cet  auteur,  le  rétrécissement 
serait  dû  à  ce  que  la  crosse  vient  de  changer  de  direction.  On 
trouve  encore  des  dilatations  qui  sont  le  sinus  de  Valsalva,  à 
l’orifice  même  répondant  aux  valvules  sigmoïdes,  puis  le  grand 
sinus  de  l'aorte  que  l’on  observe  à  l’union  des  portions  ascen¬ 
dante  et  horizontale;  elle  est  plus  marquée  chez  les  sujets 
âgés. 

trajet.  —  En  sortant  du  ventricule  gauche  l’aorte  se  dirige 
en  haut,  en  avant  et  à  droite.  Obliquement  ascendante,  après 
un  trajet  de  3  à  5  centimètres,  elle  se  redresse  légèrement  et 
prend  une  direction  verticalement  ascendante,  puis  elle  se 
recourbe,  devient  horizontale,  et  se  dirige  ainsi  d’avant  en 
arrière.  Cette  position  horizontale  n’est  pas  rectiligne,  elle 
décrit  une  courbe  à  concavité  droite  et  postérieure,  embras¬ 
sant  la  trachée  et  l’œsophage  ;  en  résumé,  la  crosse  de  l’aorte 
décrit  un  axe  de  cercle  très  fermé  dont  les  deux  extrémités 
sont  distantes  de  4  à  7  centimètres. 

développement.  —  Primitivement,  il  existe  un  tube  arté¬ 
riel  unique  se  détachant  de  la  base  du  cœur  :  ultérieurement  à 
l’intérieur  du  vaisseau  apparaît  la  lame  spirale  de  Tonge  qui  le 
.  cloisonne  et  ainsi  l’artère  pulmonaire  est  antérieure  par  rapport 
à  l’aorte  postérieure,  mais  souvent  dès  la  fin  du  premier  mois  de 
la  vie  intra-utérine  le  tronc  artériel,  issu  du  cœur,  émet  une 
série  d’arcs  vasculaires  :  les  arcs  aortiques.  Ceux-ci  montent 
parallèlement  les  uns  au-dessous  des  autres  sur  les  parties 
latérales  du  cœur,  pour  aller  former  ensuite  au  niveau  de  la 
paroi  postérieure  les  aortes  descendantes.  On  compte  six  arcs 
se  numérotant  de  haut  en  bas,  mais  il  y  a  développement 
inégal  suivant  le  côté  considéré;  d’autre  part,  il  y  a  migration 
thoracique  des  arcs  inférieurs.  Qu’il  suffise  de  rappeler  qu’à 
gauche,  le  quatrième  arc  devient  crosse  aortique.  A  droite, 
artère  sous-clavière.  Chaput,  Cannieu  ont  fait  observer  que  les 
récurrents  d’abord  horizontaux  croisent  symétriquement  la 
face  inférieure  des  sixièmes  arcs  aortiques,  mais  cette  dispo¬ 
sition  ne  tarde  pas  à  se  modifier;  à  gauche,  le  sixième  arc 
forme  le  canal  artériel  ;  à  droite,  le  sixième  et  le  cinquième  arc 
s’atrophient.  Ce  qui  explique  le  passage  du  récurrent  droit 
autour  du  quatrième  arc,  c’est-à-dire  la  sous-clavière  droite, 
tandis  qu’à  gauche,  pour  Cannieu,  le  quatrième  arc  forme¬ 
rait  le  ligament  artériel,  la  crosse  dérivant  dès  lors  du  troi¬ 
sième  arc  :  quoi  qu’il  en  soit,  la  sous-clavière  gauche  apparaît 
comme  un  vaisseau  indépendant  bourgeonnant  de  la  paroi  de 
la  crosse  de  l’aorte. 

description.  —  V origine  du  vaisseau  est  marquée  par  l’ori¬ 
fice  aortique  régulièrement  arrondi,  d’une  circonférence 
de  70  millimètres  chez  l’homme,  de  64  millimètres  chez  la 
femme,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  en  avant  et  à  droite 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  du  même  côté.  L’axe  de  l’ori¬ 
fice  se  dirige  en  haut  et  à  droite  et  un  peu  en  arrière  comme 
celui  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique.  A  cet 
orifice  sont  annexées  trois  valvules  sigmoïdes:  de  ces  trois  val¬ 
vules  l’une  est  placée  en  avant  et  à  droite,  l’autre  en  avant  et 


à  gauche,  le  troisième  en  arrière;  les  valvules  sont  plus  épaisses 
dans  leur  portion  adhérente  :  la  portion  flottante  est  consti¬ 
tuée  par  un  simple  repli  endo-cardique  ;  elle  peut  être  per¬ 
forée  ;  à  l’union  des  deux  zones  d’épaisseur  différente  on  voit 
parfois  sur  la  face  pariétale  des  petits  replis  villeux.  Sur  le 
bord  libre  de  chaque  valvule  existe  un  nodule  dit  d ’Arantius. 

rapports.  —  A.  Dans  sa  portion  ascendante ,  l’artère  est  en 
rapport:  1 0  avec  le  péricarde  séreux ,  puis  avec  le  péricarde 
fibreux ,  ce  dernier  remontant  plus  haut  que  la  formation  sé- 
reusq.  Celle-ci  forme  une  gaine  complète  à  l’aorte  et  à  la  pul¬ 
monaire  ;  mais  sur  l’aorte,  la  gaine  est  beaucoup  plus  déve¬ 
loppée  ;  elle  atteint  l’origine  du  tronc  brachio-céphalique,  elle 
a,  suivant  les  classiques,  7  centimètres  de  hauteur.  Ainsi  enve¬ 
loppée,  l’aorte,  par  sa  face  postérieure,  détermine  avec  la  face 
antérieure  des  oreillettes  un  canal  prismatique  à  section  trian¬ 
gulaire,  bien  décrit  par  Theile  et  qui  depuis  Henle  est  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  sinus  transverSe.  On  doit  rattacher  à  la 
séreuse  aortique  des  formations  spéciales.  En  avant  de  la 
portion  ascendante,  c’est  le  pli  de  Concatto  ;  puis  en  dehors ,  c’est 
un  diverticule  péricardique  entre  la  veine  cave  supérieure  ot 
la  crosse  aortique,  expliquant  d’après  Luschka  lestroubles  de 
la  circulation  veineuse  dans  certaines  péricardites  ;  en  outre, 
les  plis  semi-lunaires  de  Ryndfleisch  en  forme  de  croissant, 
qui  embrassent  dans  leur  concavité  la  convexité  de  l’aorte; 
ils  résultent  vraisemblablement  de  ce  que  le  feuillet  viscéral 
de  la  séreuse  moins  élastique  que  les  tuniques  de  l’aorte, 
revient  plus  difficilement  sur  lui-même  que  ces  tuniques  ; 
20  quand  la  séreuse  a  cessé  d’exister,  l’aorte  est  encore  en 
rapport  avec  le  péricarde  fibreux  dont  le  sommet  tronqué  ré¬ 
pond  aux  gros  troncs  artériels  avec  lesquels  une  partie  des 
fibres  péricardiques  se  confondent.  Le  sommet  du  péricarde 
a  la  forme  d’une  circonférence  irrégulière,  dont  le  point  le 
plus  élevé  répond  à  la  face  postérieure  du  tronc  artériel  bra¬ 
chio-céphalique.  En  somme,  dans  la  portion èfescendante  delà 
crosse,  il  faudra  distinguer  deux  segments  :  l’un  entoure  le 
péricarde  séreux,  c’est  Y intra-péricardique  proprement  dit; 
l’autre  Y  extra-péricardique  (en  rapport  avec  le  péricarde 
fibreux). 

a.  Le  segment  intra -péricardique.  —  L’aorte  occupe  le  seg¬ 
ment  moyen  ou  vasculaire  delà  face  antérieure  du  cœur;  au- 
dessus  du  segment  ventriculaire,  au-dessous  et  en  avant  de  la 
face  antérieure  des  oreillettes.  En  avant  de  l’aorte,  ce  sont  : 
l’auricule  droite  à  l’aspect  strié  ayant  deux  prolongements, 
l’un  supérieur,  volumineux,  de  forme  conique,  l’autre  inférieur 
(appendice  de  His)  ;  l’auricule  gauche,  en  forme  de  crête  dé 
coq,  est  dilatée  à  son  extrémité  libre  et  reliée  à  l’oreillette  par 
une  partie  rétrécie  qui  lui  forme  une  sorte  de  pédicule;  les 
auricules  sont  reliées  par  des  fibres  ou  ligaments  interauricu¬ 
laires  qu’il  faut  sectionner  pour  apercevoir  l’origine  de 
l’aorte.  A  gauche,  l’artère  pulmonaire  oblique  à  gauche,  en 
haut  et  en  arrière,  décrit  une  courbe  à  concavité  dirigée  a 
droite  et  en  arrière,  qui  semble  entourer  l’aorte  en  pas  de  vis; 
entre  les  deux  troncs  artériels  on  trouve  des  tractus  conjonc¬ 
tifs  ou  vincula  aortæ;  ce  sont  en  outre  des  'rameaux  artériels 
venus  de  l’artère  graisseuse  de  Yieussens,  quelques  vésicules 
et  des  nerfs  dépendant  du  plexus  coronaire  gauche  antérieur; 
à  droite,  l’aorte  est  en  rapport  avec  la  face  interne  de  l’auri- 
cule  droite  ;  en  arrière,  l’artère  est  séparée  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’oreillette  gauche  par  le  canal  séreux  de  Theile. 
Autour  de  l’aorte,  de  nombreuses  veines  dites  périaortiques 
forment  plexus. 

b.  Le  segment  extrapéricardique.  —  C’est  par  l’intermé¬ 
diaire  du  péricarde  fibreux  que  la  crosse  prend  contact  avec 
les  organes  voisins;  on  ne  peut  donc  parler  que  de  rapports 
médiats  ;  en  avant,  il  faut  d’abord  recliner  le  cul-de-sac 
pleural  antérieur  droit,  puis  on  rencontre  une  masse  grais¬ 
seuse  toujours  développée,  vestige  du  thymus  ;  les  veines  son 
abondantes  et  semblent  relier  la  circulation  thoracique  àceie 
du  péricarde. 

Chez  l’enfant,  le  thymus  descendait  jusqu’à  la  cinquième 
côte;  à  droite,  la  veine  cave  supérieure  répond  au  borMrPf 
du  sternum  ;  la  veine  décrit  une  ligne  courbe  à  concavité  droi 
qui  se  moule  sur  la  saillie  de  l’aorte  ;  elle  est  en  même  temp 
oblique  en  bas  et  en  arrière  ;  en  arrière  de  la  portion  asce  ' 
dante  on  trouve  le  pédicule  du  poumon  droit;  les  veines  pu 
monaires  supérieure  et  moyenne  sont  en  avant  et  au-dess 
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des  artères  correspondantes  au  niveau  du  hile  ;  elles  restent 
toujours  antérieures. 

L’artère  pulmonaire  droite  se  dirige  transversalement  un 
peu  d’avant  en  arrière  ;  elle  chemine  au-dessus  du  bord  supé¬ 
rieur  de  l’oreillette  droite  ;  elle  est  longue  de  5  à  6  centimè¬ 
tres;  on  trouve  encore  des  ganglions  lymphatiques  apparte¬ 
nant  aux  groupes  sus  et  sous-bronchiques  de  Baréty  ;  à  gau¬ 
che,  la  portion  ascendante  n’a  aucun  rapport  important,  elle 
va  contribuer  à  former  la  limite  droite  de  la  loge  du  ganglion 
du  coeur,  elle  est  masquée  par  les  expansions  des  ligaments 
Bterno-péricardiques  supérieurs  et  par  des  veines  médiasti¬ 
nales  toujours  développées.  (A  suivre.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fives.  — -  La  gare  de  Paris- 


Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret -Guide -Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  Hf. 


^TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  BIÂBÈÏE  ! 
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«.lillllHl  lA^ËÊk  AMPOULES  à  50  —  '  là  2  —  ü 
COIPRÎiESa25  —  la  3  —  jjj 

9,  Rue  de  la  Rerie,  Raris. 

Préparé par  M.  SALIÈRES  @  #,  Ingénieur-Agronome, 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (U1  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  omllebottê. 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l’25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bièrejl  à  3  par  jour. 
Sfi  BROS  ;  ADRIAN  &  C1»,  PARIS.  Wm 

M  détail  ;lancosme,71,  a*.  d  Antin.  paris.  ■ 

BIOLACTYL 

28.  Rue  de  Trévise.  —  TÈLÉPHOM  140-78 

ANIODOL 


LE  PLUS  POISSANT 

A.ntiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

H’ATTAQUE  PAS  LES  IHAINS,  NX  LES  INSTRUMENTS 

OBSTETRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

Solution  commerciale  .  au  l/lOO0(Une  GRANDE  CUILLEREE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant). 


pmaaAMrrc  )  BACTÉRICIDE  23.40  j  sur  le  Bacille  typhique 
■  uiooANOLo  |  ANTISEPTIQUE  52.85  i  (Établies  par  M,  FOUARD.C^  à  l’INSTITUT  PASTEUR 

Celles  du  Phénol  étant  ;  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  l’ANIODOL  2% 

ANTISEPSIE  des  iîSAINS  de  l’OPÉRATEUR,  de  la  PEAU,  des  SURFACES 


POUDRE  D’ANIODOL  remplace  l’IO  DO FO  RM 


Réalisation  de  V ANTISEPSIE  INTERNE  par  1’  ANIODOL  pris  à  l’intérieur. 

Souverain  dans  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOUVEAUX-NÉS,  GAST  RQ-ENTÉR8TE, 
FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 

Doses  :  urne  grande*  cuillerée  de  la  Solution  au  Î/ID'O»  dans  un  litre  d’eau  par  cuillerées-,  ou  verrées-,  dams  les  24  heures. 

_  Echantillons  et  Renseignements  :  Société  de'  l'ANIODOIa,  32;  Rue  des  Mathurins.  PARIS.  —  SE  MÉFIER  DES  SQNTREFAÇflNSi 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALNIIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


VENTE 

I  MillionsdeBouteiliss 


L’Eau  de  Table  sans  Rivait' 

La  -plus  Légère  à.  l’Estoœ;  c 


Déolarée  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  lé  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastmltrî.  1 


contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates . 


Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Maeiani,  phlen,  4.1,  Boul.  Haussmann,  et  plfles 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


i  ÉCHANTILLON  GRATUIT  j 

â  MM.  tes  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

°  C,LICHY  fSeinel. 


V  I O  F  O  R  NI  E 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stél’ilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


PIPERAZ1NE  MIDY 


Nomenclature  et  Posologie  desj 


PRODUITS  GREMY, 


16,  Rue  de  la  Tour=d’Auvergne,  Paris 


DÉNOMINATION 

PRODUITS 

NATURE 

CHIMIQUE 

INDICATIONS 

PRINCIPALES  k. 

FORMES 

PHA-RMACECJTIQÜES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOI 

ADULTES  ENFANTS 

NARCYL 

Chlorhydrate 

J-LIÆSï 

Granules  àO. 02  de  Narcyl 

5  à  8  granules  par  jour  ^  — , 

?  a  N  c  uill.  a  rafê  par  joui 

4  a  5  cuill  à  café  par  jour 
t  à  -3  cuill.  à  soupe  par  jour 

PROTIODE 

,od°',hy¥ycint 

Toutes  les  indications  de 
l’iode  et  des  iodiques 
Pas  d’iodisme 

Gouttes 

à  0  01  de  Protiode 

•  0  à  /  5  gouttes.  2  fois  par  jour 

OCRÉINE 

' 

“Irîlr 

Obésité  génitale 

Pilules  a  0.02  d’Ocréine 
Gouttes  â  0  02  d'Ocréine 
par  20  gouttt: 
Ampoules  de  2c.  c.  a0  02 

.  x  à  b  pilules  par  jour  :aux  repas 
Opérées  :  4  à  t  o  pilules 

So  à  40  gouttes  2  ou  Ji  fois  par  jour 
aux.repas  dans  un  peu  devin  ronge 
où. vin  de'  liqueur  de  préférence 
Opérées  :  40  à  60  gouttes  2  ou .?  Jois 

les  1 lieux  jours 

. 

Hyperacidité, 

Eupeptique 

Comprimés  â  0.25 

des  crises  ?  dissous  dans 

un  peu  d'eau  avant  chaque  tétée 

SEKTAL 

r£r 

Pilules  â  0.30 

S  à  10  pilules  par  iour 

FIXINE 

Alumine  tactique 

Auto  intoxication  intesti 

Granulé  à  1  gr.  djalumine 

/  à  2  cuill  à  café  après  tes  repas 

,,a  doses  |Hj 

naleet  e  conséquence 

"  lqUecafe3rarCaltr"  " 

Avaler  les  grains  de  Fixine,  avec  1 

fe  gorgée,  d’eau,  sans  les  croquer  

DIASTËNINË 

Principe  actif  de  la 

Jnvigoration  générale  de 

Pilules  à  0.52  par  pilule 

%o  à 40  gouttes  2^0  u  S  fois  par  jour 

\4àSane:  ,  à 

KfiHIFûrzihcnjt 

interstitielle  du 

Gouttes  à  U. 02  par  20 

‘Z^yz  7c  l ïïJu'r™ 

,0  t\¥ls5:°,efJcU  hsoupe 

One  injection  intramusculaire  tous 
des  deux  jours *  1 

ou  ïo\ 5J ‘gmlteso  fois  par  tour  J 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  .es  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 01  par  an. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de-chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H. ET  DE  2  H.  A5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

La  hanche  à  ressort  ou  maladie  de  Perrin- F  errât  on,  par  M.  René 

HORAND. 

FORMULAIRE 

Contre  les  dartres  volantes  du  visage. 

LIVRES  NOUVEAUX 
RENSEIGNEMENTS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  BE  PARIS.  —  CONCOURS  BE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  23  septembre  1908.  — 
Question  donnée  :  te  Anatomie  descriptive  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques.  » 

MM.  Trousset,  18  ;  Tartois,  18  1/2;  Vazeux,  17;  J. -B.  Vin¬ 
cent,  12;  Vincant,  11;  Emile  Wallon,  10;  Toulière,  16; 
•Albert  Vacher,  3;  Weill,  2;  Vineentelli,  17;  Zernatti,  4; 
Vidal,  b;  Dentier,  10;  Vaquette,  11  ;  Thouvenin,  16;  Tou¬ 
louse,  12;  Toupance,  10;  Tuloup,  7;  Stepanoff,  16. 

Séance  du  24  septembre.  —  Question  donnée  :  a  Tronc 
cœliaque  et  ses  branches.  » 

MM.  Périn,  17  1/2;  Meaux  Saint-Marc,  19  ;  MUe  Noskofi,  12; 
MM.  Paillard,  1 5  ;  Narcy,  Nahan,  Philip  et  Percepied,  16; 
Mora,  14  ;  Monprofit,  7;  Petit-Dutaillis,  17  ;  Louis  Petit,  1 3  ; 
Peau,  1/2;  M1Ie  Miannée  de  Saint-Firmin,  11;  MM.  Mon¬ 
ceau,  1 3  ;  Plaisant,  1 1  ;  Poisvert,  9;  Meyerson,  1 3  ;  Plumey,  4  ; 
Michaniewski,  3;  Papadato,  6;  Meugé,  de  Nabias,  i5. 

La  prochaine  séance  (deuxième  série  de  la  deuxième  moitié) 
aura  lieu  le  samedi  26  septembre,  à  quatre  heures  et  demie. 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  la  Guerre 
a  décerné  une  médaille  d’or  à  M.  le  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  Güibal  (A:-R.)pour;  le  dévouement  dont  il  a  fait 
preuve  au  cours  des  épidémies  de  1906-1907-1908. 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE.  —  Dans  Son 
assemblée  générale,  la  Société  internationale  de  chirurgie  a 
flommé  M.  Lucas-Championnière  comme  président  du 
ÉIe  Congrès  en  191 1. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

J  .Chirurgie  du  poumon  ; 

2°  Traitement  des  colites  graves 

3°  Diagnostic  et  traitement  des  pancréatites. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  l’ ALIMENTATION.  —  Il  se 
tiendra  cette  année  à  Gand,  du  7  au  9  novembre,  un  Congrès 
international  de  l’alimentation. 

La  cotisation  pour  les  adhérents  qui  n’habitent  pas  la  Bel¬ 
gique  est  de  5  francs.  S’adresser  pour  tous  renseignements 
au  secrétaire  général-trésorier  du  Congrès,  M.  Paul  van  Tho- 
renburg-Vanréable,  rue  Porte-aux- Vaches,  25,  à  Gand.  Le 
Congrès  sera  divisé  en  t  ï  sections  : 

Ire  section.  —  Eauxpotables.  Eaux  minérales.  Eaux  gazeuses 
et  limonades. 

IIe  section  :  Lait  et  produits  de  la  laiterie.  Graisses  et 
huiles  alimentaires. 

IIIe  section  :  Farines  et  dérivés.  Produits  de  la  boulan¬ 
gerie,  pâtisserie,  confiserie  et  chocolaterie. 

IVe  section  :  Viandes.  Volailles.  Poissons.  Œufs.  Légumes. 
Fruits.  Conserves. 

Ve  section  :  Vins.  Spiritueux.  Alcools. 

VIe  section  :  Bière.  Malt.  Houblon.  Levure. 

VIIe  section  :  Sucres  et  denrées  coloniales. 

VIIIe  section  :  Hygiène  et  alimentation  générale. 

IXe  section  :  Falsifications,  méthodes  d’analyse. 

Xe  section  :  Législation.  Répression  des  fraudes.  Ensei¬ 
gnement. 

XIe  section  :  Commerce  et  industrie.  Transports  et  douanes. 
Production  et  statistique.  Appareils  et  procédés. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  783  décès,  au 
lieu  de  750  pendant  la  semaine  précédente  et  de  776,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  présentent  toutes  des  chiffres 
inférieurs  à  la  moyenne  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  la  rougeole  1,  la  coque¬ 
luche 2,  la  diphtérie,  2. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  56  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  49  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  82  décès,  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  80) . 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  179  décès  (la  moyenne 
est  176). 

enseignement  de  la  chirurgie  dentaire.  —  Le  doc¬ 
teur  Siffre,  professeur  à  l’Ecole  dentaire,  reçoit  à  sa  clinique, 


1 3xo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2,  rue  Huyghens,  à  Paris,  les  confrères  désirant  exercer  l’art 
dentaire. 

Droit  de  stage,  100  francs  par  mois,  comprenant  :  clinique 
et  dentisterie  opératoire  tous  les  jours,  de  neuf  heures  à 
midi;  laboratoire  de  prothèse  tous  les  jours  de  deux  à  six; 
heures. 


RENSEIGNEMENTS 

PENsroNS  viagères.  —  L’Association  des  médecins  du 
département  de  la  Seine  (fondation  Orfila)  dispose  actuelle¬ 
ment  de  plusieurs  pensions  viagères  réservées  à  ceux  de  ses 
membres  qui  ont  acquitté  au  moins  douze  cotisations  consé¬ 
cutives,  et  à  qui  l’âge  ou  la  maladie  interdisent  l’exercice  de 
leur  profession. 

Prière  d’adresser  les  demandes  avant  le  6  octobre  à  M.  le 
docteur  Barth,  secrétaire  général  de  l’Association,  2,  rue 
Saint-Thomas-d’ Aquin,  Paris. 

donation  moulin.  —  La  bourse  d’internat  dans  un  des 
lycées  de  Paris,  fondée  par  M.  le  docteur  Moulin  en  faveur 
du  fils  d’ùn  médecin  français  sans  fortune,  est  actuellement 
vacante. 

Prière  d’adresser  les  demandes,  avant  le  6  octobre,  à  M.  le 
docteur  Barth,  secrétaire  général  de  l’Association  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  2,  rue  Saint-Thomas-d’Aquin,  à  Paris. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Voyages ,  à  itinéraires  facultatifs ,  de  France  en  Algérie ,.  en  Tuni¬ 
sie  et  aux  Échelles  du  Levant ,  ou  vice  versa.  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  l’année  des  carnets, individuels  ou  collectifs,  de  ire, 
2e  et.  3?  classes  pour  effectuer,  à  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
x°  Paris-Lyon-Méditerranée,,  Est,  Etat,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest,  P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  Sfax-Gafsa:  20  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com¬ 
pagnie  Touache)  ou  par  la  Société  générale  de:  transports 
maritimes  à  vapeur;  3°  sur  les  lignes  maritimes  ci-après, 
desservies  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les 
.  voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit 
des  parcours  maritimes  et  algériens  ou  tunisiens;  les  par¬ 
cours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  3oo  kilomètres 
au  moins  ou  comptés  pour  3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  quatre  Compagnies  de  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à 
la  fois  par  les  paquebots  de  la  Compagnie  des  Messageries 
maritimes  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  Compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  départ,  ce  journon  compris; 
mais  ils  sont  valables  cent  vingt  jours  lorsqu’ils  comportent 
des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Compagnie  des 
Messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation  moyennant 
paiement  d’un  supplément.  . 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demandes  de  carnets.  —  Les  demandes  de  carnets  peuvent 
être  adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des  réseaux  parti¬ 
cipants;  elles  doivent  leur  parvenir  cinq  jours  au.  moins  avant 
la,  date  du  départ. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLIX,  n°  8 
20  août  1908.)  John  C.  Munro  :  Ce  que  le  public  a  le  droit 
de  réclamer  des  chirurgiens.  —  Horace  D.  Arnold  :  Les 
courants  de  haute  fréquence  et  le  traitement  des  maladies 
du  cœur,  (avec  2  tableaux  et  2  tracés).  —  C.  C.  Becklby; 
Etude  sur  les  cas  limite  d’insuffisance  mentale.  —  W.N, 
Bullard  :  Etude  sur  les  degrés  les  plus  élevés  d’insuffi- 
sance  mentale.  —  C.  O.  Kepler  :  Description  d’un  cas  de 
kyste  dermoïde  du  canal  de  Nuck  avec  une  revue  de  la  lit¬ 
térature  sur  ce  sujet.  —  (N°  9,  27  août.)  Philip  Coombs 
Knapp  :  Un  hôpital  de  maladies  mentales  et  les  salles  de 
psychiatrie  et  neurologie.  —  Vincent  Y.  Boyvditch  .•  Re- 
marques  sur  l’état  présent  du  traitement  de  la  tuberculose 
par  le  sanatorium.  —  Julius  Friedenwald  :  La  gastro- 
myxorrhée  continuelle  ou  intermittente  (avec  1  tableau).  — 
G.  M.  Randall  :  L’insuffisance  rénale.  L’importance  de 
son  diagnostic  précoce  (avec  1  tableau). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  38,  20  sept.  1908.)  Lagrange  :  De  la  sclérecto-iri- 
dectomie  dans  le  glaucome  chronique.. —  Lafite-Dupont  : 
Hypertension  artérielle  et  hypertension  labyrinthique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  38;,  20  sept.  1908.) 
Auché  :  La  contagion  interhumaine  de  la  fièvre  typhoïde, 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  37, 12  sept. 
1908.)  Duret  :  Ictère  et  pancréatite.  — (N°  38,  1.9  sept.) 
Delfosse  et  Sablé  :  A  propos  d’un  cas  d’abcès  froid  tho¬ 
racique  communiquant  avec  une  excavation  pulmonaire 
observé  chez  une  fillette  de  dix  ans. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  38,  17  sept.  1908,) 
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la  hanche  a  ressort 

OU  MALADIE  DE  PERRIN-FERRATON 

Par  René  HORAND, 

l  ,  Chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

I 

Définition.  —  La  hanche  a  ressort,  ou  maladie  de 
Perrin-Ferraton,  est  caractérisée  par  un  phénomène 
tel,  que  la  marche  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints 
s’accompagne  d’un  bruit  anormal,  d’une  sorte  de  cla¬ 
quement ,  bruit  sec  et  bref,  entendu  à  distance  et  se 
passant  au  niveau  de  la  hanche. 

II 

Historique.  —  La  connaissance  de  celte  curieuse 
affection  est  dé  date,  en  somme,  toute  récente,  car 
cette  maladie  n’a  été  réellement  étudiée,  que  dans 
ces  dernières  années.  Les  deux  premiers  cas  publiés 
l’ont  été  en  France;  ils  sont  dus  à  Maurice  Perrin  et 
à  Ferraton.  C’est  donc  bien  à  la  France  que  revient 
encore  la  priorité  dans  l’étude  de  cette  nouvelle 
maladie.  Le  cas  de  Perrin  est  le  premier  connu,  bien 
qu’il  ait  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  en  1859,  comme  étant  une  luxation  du  fémur  et 
que  ce  soit  sous  cette  rubrique  qu’il  ait  été  cité  dans 
l’article  «  Hanche  »  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales  de  Dechambre. 

Cette  observation  de  Perrin  avec  l’interprétation 
que  lui  avait  donné  Morel-Lavallée  était  restée  long¬ 
temps  à  l’étât  isolé,  et  il  faut  arriver  jusqu’en  1905, 
pour  retrouver  un  cas  analogue,  relaté  par  un  méde¬ 
cin  militaire  français  Fèrraton.  Ce  fut  Ferraton  qui 
donna,  en  1905,  le  nom  de  Hanche  à  ressort  à  la  nou¬ 
velle  maladie  qu’il  crut  avoir  découverte  et  qu’il 
baptisa  ainsi.  Son  observation  est  très  complète  ;  les 
symptômes,  l’étiologie  et  la  pathogénie  y  sont  très 
bien  exposés:  c’est  donc  justice  de  l’appeler  maladie 
de  Perrin-Ferraton,  ou  Hanche  à  ressort,  bien  que 
ce  soit  en  réalité  Morel-Lavallée  qui  en  ait  trouvé  le 
premier  la  véritable  pathogénie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  premières  observations 
passèrent  inaperçues,  malgré  la  retentissante  dis¬ 
cussion  de  la  Société  de  chirurgie,  au  sujet  de  l’ob¬ 
servation  de  Perrin  et  il  fallut  cette  fois  encore  que 
cette  nouvelle  maladie  nous  revînt  d’Allemagne, 
P°ur  que  nous  nous  décidions  à  croire  à  son  iden¬ 
tité. 

En  1906,  H.  Braun,  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Gœttingue,  à 
Propos  du  diagnostic  différentiel  des  luxations  volon- 
ta>res  de  la  hanche,  mentionne  une  affection  parti¬ 
culière  du  muscle  grand  fessier,  qui  se  traduit  par 
Une  sorte  de  glissement  des  fibres  antérieures  de  ce 
muscle  au-devant  du  grand  trochanter,  s’accompa- 
guant  du  même  bruit  caractéristique,  qui  se  produit 
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dans  la  luxation  volontaire  du  fémur,  avec  cette  diffé¬ 
rence  essentielle  que,  dans  l’espèce,  la  tête  fémorale 
ne  quitte  nullement  la  cavité  cotyloïde.  Mais  ce  ne 
fut  qu’après  les  travaux  de  Bayer,  professeur  à  Prague 
en  1907,  et  surtout  après  les  deux  nouveaux  faits  rela¬ 
tés  par  Kouznetzov,  professeur  de  Varsovie  en  1907., 
que  l’attention  du  monde  scientifique  fut  définitive¬ 
ment  attirée  sur  cette  nouvelle  entité  morbide  et 
qu’elle  vint  prendre  rang  dans  les  descriptions  des 
auteurs. 

Tout  récemment  Nélaton  communiqua  à  l’Aca¬ 
démie  (séance  du  5  novembre  1907)  sous  Ie  nom  de 
«  Hanche  à  ressort  »  une  observation  de  luxation  de 
la  hanche,  qui  se  produisait  chaque  fois  que-la  cuisse 
se  mettait  en  flexion  sur  le  bassin  et  en  rotation  en 
dehors.  S’agit-il  d’un  nouveau  cas  de  hanche  à  res¬ 
sort  vraie,  il  est  permis  d’en  douter,  puisque  dans  la 
hanche  à  ressort  vraie,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  tête  fémorale  ne  se  déplace  absolument  pas. 

En  septembre  1907,  un  article  documenté  de  la 
Semaine  médicale  tombé  sous  les  yeux  de  Horand 
père  lui  rappela  une  observation  de  son  service  re¬ 
montant  à  1874,  alors  qu’il  était  chirurgien  en  chef 
de  l’Antiquaille,  et  qu’il  n’avait  pu  interpréter  jus¬ 
que-là  d’une  manière  satisfaisante.  Son  observation, 
retrouvée,  fut  publiée  dans  le  Lyon  médical,  en  dé¬ 
cembre  1907  (p.  n3o). 

En  1908,  M.  le  professeur  Jaboulay  voulut  bien  nous 
communiquer  deux  nouvelles  observations  de  hanche 
à  ressort  qu’il  a  rencontrées  dans  sa  pratique  chirur¬ 
gicale.  Ce  qui  porte  à  sept  le  nombre  des  observa¬ 
tions  authentiques  de  hanche  à  ressort  connues 
jusqu’à  ce  jour. 

III 

Étiologie.  — A  en  juger  par  le  laps  de  temps  qui 
s’est  écoulé  entre  le  cas  de  M.  Perrin  et  celui  de 
Ferraton,  on  pourrait  croire  que  la  hanche  à  ressort 
constitue  une  anomalie  extrêmement  rare,  «  une 
simple  curiosité  pathologique  ».  Mais  la  vérité  est 
qu’elle  a  dû  plus  d’une  fois  passer  inaperçue,  rester 
méconnue  ou  confondue  avec  une  luxation  récidi¬ 
vante  du  fémur.  En  réalité,  la  hanche  à  ressort  est 
plus  fréquente  qu’on  n’est  porté  à  le  croire. 

La  preuve  en  est  que,  depuis  la  publication  du 
mémoire  sus-mentionné  de  Braun,  qui  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ce  point,  cinq  nouveaux  cas  de  hanche  à 
ressort  ont  été  relatés  dans  l’espace  de  quelques 
mois.  Quatre  sont  relatifs  à  des  militaires  de  vingt 
et  un  à  vingt-deux  ans.  Deux  concernent  des  jeunes 
filles  de  vingt-deux  ans,  un  autre  une  fillette  de 
onze  ans.  Peut-on  de  ces  observations  déduire  quel¬ 
ques  conclusions  étiologiques  ? 

Les  causes  prédisposantes  sont  :  i°l’âge  du  malade, 
la  hanche  à  ressort  se  rencontre  de  préférence  chez 
les  jeunes  gens,  de  dix  à  vingt-cinq  ans.  C’est  une 
affection  acquise.  Nous  croyons  cependant  avoir 
observé  une  hanche  à  ressort  chez  une  fillette  de  six 
ans,  qui  présentait  une  trémulation  spéciale  du  grand 
trochanter  avec  un  bruit  bizarre  pendant  la  marche, 
rappelant  le  bruit  que  fait  la  tète  fémorale  réduite 
dans  la  cavité  cotyloïde  d’une  luxation  congénitale; 
cette  malade  ne  présentait  pas  la  claudication  spé- 
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eiale  de  la  luxation  congénitale  et  surtout  n’avait 
pas  de  flexion  de  la  cuisse.  Quoi  qu’il  en  soit,  n’ayant 
pu  suivre  cette  malade,  nous  n’affirmerons  point  la 
hanche  à  ressort  congénitale. 

Le  sexe  ne  semble  pas  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
genèse  de  cette  affection  ;  parmi  les  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir,  on  ne  trouve  pas  de  prédi¬ 
lection  pour  tel  ou  tel  sexe.  Le  malade  de  Perrin 
était  un  garçon  de  dix  ans,  celui  de  Ferraton  en 
avait  vingt-deux. 

La  constitution  doit  jouer  un  certain  rôle  ::  c’est 
pourquoi  on  rencontrera  de  préférence  la  hanche  à 
ressort  chez  un  sujet  bien  musclé,  mais  maigre  ou 
amaigri.  • 

De  même  la  profession  du.  malade  ou  son  rang 
social  a  une  influence.  Ce  sont  généralement  des 
militaires  ou  des  nerveux,  des  simulateurs,  qui  en 
sont  atteints. 

La  race  importe  peu;  sur  les  six  cas  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  trois  ont  été  observés  en  France  (Perrin, 
Ferraton,  Horand),  un  à  Prague  (Bayer),  deux  à  Var¬ 
sovie  (Kouznetzov). 

Tantôt  c’est  le  côté  droit,  tantôt  le  côté  gauche  qui 
est  le  siège  de  la  hanche  à  ressort. 

Dans  les  antécédents  des  malades  on  ne  trouve 
rien  de  bien  remarquable.  La  malade  de  Horand 
avait  eu  de  l’entérite,  des  poussées  de  conjonctivite 
phlycténulaire  et  un  abcès  au  dos  de  la  main  gauche. 

On  peut  se  demander  si  les  maladies  antérieures 
jouent  un  rôle  dans  la  genèse  de  cette  nouvelle  ma¬ 
ladie.  Nous  ne  pouvons  encore  le  dire. 

L’hygiène  défectueuse,  le  surmenage  physique,  la 
fatigue  corporelle,  une  marche  forcée,  une  ascension 
fatigante  (Bayer),  le  rhumatisme  (Ferraton),  mais 
surtout  le  traumatisme  (Perrin,  Horand,  Kouznetzov), 
ont  été  notés  dans  les  observations  publiées.  Dans 
quatre  cas,  le  trauma  incriminé  avait  porté  au  niveau 
de  la  région  de  l’articulation  coxo-fémorale,  soit 
qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme  direct  sur  l’article  lui- 
même,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  chute  sur  la  hanche 
(Horand).  Cette  étiologie  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  à  connaître  qu’elle  a  pu  induire  en  erreur  le 
chirurgien.  C’est  précisément  le  fait  de  voir  se  déve¬ 
lopper  l’affection,  après  un  trauma,  qui  a  conduit  à 
la  confondre  avec  une  luxation  spontanée  du  fémur 
et  il  a  fallu  des  circonstances  particulières  pour  con¬ 
naître  sa  véritable  nature.  C’est  également  à  la  suite 
d’un  violent  traumatisme  qu’un  simulateur  décou¬ 
vrit  ce  truc  et  essaya  dès  lors  de  s’en  servir  pour 
apitoyer  ses  semblables  et  réclamer  une  indemnité 
à  une  compagnie  de  chemin  de  fer  (Jaboulay).  Chez 
une  hystérique  réséquée  du  genou,  c’est  pendant  la 
convalescence,  à  la  suite  d’un  mouvement  brusque, 
en  se  levant,  qu’elle  produisitle  premier  claquement 
dont  elle  se  servit  dès  lors  pour  simuler  une  grave 
infirmité  (Jaboulay). 

IV 

Pathogénie.  —  En  se  basant  uniquement  sur  les 
faits  cliniques,  on  peut  déjà  affirmer  que  les  cas 
qui  méritent  réellement  le  nom  de  hanche  à  ressort 
ne  sont  pas  dus  à  une  luxation  de  la  hanche,  mais  bien 
à  une  lésion  musculaire  pure. 


Cette  interprétation  ne  fut  pas  toutefois  sans  sou¬ 
lever,  dès  la  présentation  du  premier  malade  connu 
|  de  Maurice  Perrin,  de  vives  discussions  qui,  par  les 
noms  mêmes  des  chirurgiens  ayant  participé  à  ces 
débats  (Bouvier,  Chassaignac,  Morel-Lavallée,  Jar. 
javay),  méritent  d’être  rappelées. 

Lorsque  Maurice  Perrin  présenta  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  son  malade  militaire  âgé  de  vingt- 
deux  ans  comme  étant  atteint  d’une  luxation  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale,  luxation  que  le  malade  pro¬ 
duisait  et  réalisait  à  volonté ,  il  trouva  une  telle  oppo. 

;  sition,  parce  que  quelques  membres  de  la  Société 
s’étaient  trouvés  en  désaccord  avec  lui,  sur  le  degré 
de  raccourcissement  de  l’extrémité  lors  de  la  défor¬ 
mation,  qu’une  commission  fût  nommée,  afin  de 
I  vérifier  séance  tenante  les  faits.  Bouvier,:  Chas¬ 
saignac,  Morel-Lavallée  et  Jarjavay  furent  dési¬ 
gnés  pour  pratiquer  cet  examen  de  concert  avec 
Perrin. 

A  Bi  fin  de  la  même  séance  (i)....Bouvier  déclara 
qu  aucun  des  quatre  membres  de  la  commission  ne 
i  croyait  à  l’existence  d’une  luxation,  mais  que  les 
opinions  différaient  quant  à  l’interprétation  positive 
des  cas.  Bouvier  lui-même  était  enclin  à  admettre  la 
formation  d’une  loge  accessoire,  à  côté  de  la  cavité 
:  cotyloïde,  la  secousse  brusque  avec  bruit  lui  parais¬ 
sant  difficile  à  comprendre,  sans  un  certain  déplace¬ 
ment  de  la  tête  fémorale. 

Chassaignac  cherchait  à  expliquer  le  bruit  et  la 
secousse  par  un  déplacement  brusque  du  tenseur  du 
fascia  lata.  Morel-Lavallée  estimait  que  le  bruit 
entendu  était  produit  par  le  glissement  brusque  au? 
devant  du  grand  trochanter  d'un  tissu  musculaire. 
Afin  de  vérifier  l’hypothèse  de  Chassaignac,  Morel- 
Lavallée  entreprit  d’ailleurs,  dans  la  suite,  une  série 
d’expériences.  II  se  rendit  compte  ainsi  que  ni  le 
muscle  tenseur  du  fascia.  lata ,  ni  l’aponévrose 
n’étaient  en  jeu  dans  le  phénomène  en  question. 
Mais,  ajoutait-il,  il  n’en  est  pas  de  même  du  muscle 
grand  fessier  dont  les  fibres  antérieures  passent  au- 
devant  du  grand  trochanter . 

C’est  donc  à  Morel-Lavallée  que  revient  l’honneur 
d’avoir  trouvé  la  véritable  explication  de  la  prétendue 
luxation  volontaire  du  fémur.  Mais  cette  interprétation 
si  nette,  si  précise  de  Morel-Lavallée  ne  devait  être 
vérifiée  qu’en  190Û  seulement,  c’est-à-dire  quarante- 
six  ans  plus  tard,  par  un  médecin  militaire  français, 
Ferraton.  C’est  à  ce  dernier  que  revient  le  mérite 
d’avoir  vu  in  vivo  la  cause  même  du  claquement  ca¬ 
ractéristique,  de  l’avoir  attribuée  au  ressaut  du  grand 
fessier  sur  le  grand  trochanter,  bien  qu’ignorant  le 
travail  antérieur  de  Morel-Lavallée. 

Le  malade  de  Ferraton  était  un  militaire,  âgé  de 
vingt-deux  ans,  qui  lui  avait  été  adressé  comme 
atteint  de  subluxation  récidivante  de  la  hanche  droite; 
il  remarqua  que  son  malade,  à  l’occasion  de  certains 
mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  présentait  au 
niveau  du  grand  trochanter  un  brusque  ressaut 
accompagné  d’une  sorte  de  déclanchement  sensible 
à  la  main  et  perceptible  sous  forme  de  claquement 
sec  entendu  à  distance.  Ferraton,  intrigué,  crut  a 
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une  intervention  chirurgicale  légitimée  par  une  gêne 
fonctionnelle  .accusée  par  le  malade. 

fl  constata  alors  qu’au  moment  précis  du  ressaut, 
le  trochanter  s'enfoncait  dans  le  grand  fessier  dénudé 
et  que  ce  ressaut  ne  se  produisait  plus  lorsqu’on 
soulevait  avec  le  doigt  la  bande  de  fibres  antérieures 
du  muscle,  empêchant  delà  sorte  la  sangle  muscu¬ 
laire  de  glisser,  puis  de  sauter  par-dessus  l’apophyse. 

En  *907,  la  même  vérification  a  été  faite  par  le 
professeur  Bayer,  de  Prague,  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans  qui,  depuis  neuf  mois,  se  plaignait 
d’un  bruit  particulier  avec  sensation  douloureuse,  se 
produisant  au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale 
gauche. 

Dans  ce  cas,  Bayer,  ayant  cru  lui  aussi  devoir  inter¬ 
venir,  se  rendit  compte  que  le  bruit  était  dû  à  un 
relâchement  du  tendon  du  muscle  grand  fessier,  relâ¬ 
chement  qui  permettait  aux  fibres  antérieures,  de  -ce 
muscle  de  glisser , au-devant  du  grand  trochanter . 

Gangolphe  aurait  constaté  plusieurs  fois  le  ressaut 
du  grand  fessier,  sous  le  doigt,  dans  le  cas  de  hanche 
àressort.  Il  est  regrettable  qu’il  n’ait  pas  publié  ses 
observations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  analysant  les  diverses  obser¬ 
vations  connues  jusqu’à  ce  jour,  en  se  basant  sur  ce 
fait  important  que,  sans  connaître  l’observation  an¬ 
cienne  de  Perrin,  ni  la  discussion  à  laquelle  elle 
avait  donné  lieu,  Ferraton  a  fait  in  vivo  une  con¬ 
statation  directe,  qui  confirme  pleinement  l’interpré¬ 
tation  qu’avait  fournie  Morel-Lavallée  ;  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  on  peut  considérer  que  le  mécanisme  du  phé¬ 
nomène  en  question  est  nettement  établi.  La  hanche 
àressort  est  due  à  un  ressaut  du  bord  antérieur  du 
grand  fessier,  passant  en  avant  du  grand  trochanter. 

En  résumé,  la  théorie  articulaire  de  Maurice  Perrin 
se  trouve  sérieusement  compromise. 

La  théorie  musculaire. ,  au  contraire,  est  celle  qui  a 
leplus.de  crédit  aujourd’hui;  elle  semble  justifiée 
par  l’analyse  des  faits  publiés  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  C’est  donc  la  théorie  musculaire  de 
Morel-Lavallée  qu’il  faut  accepter. 

Y 

Anatomie  pathologique.  —  Reste  à  savoir  pourquoi 
ce  ressaut  se  produit  tout  à  coup,  serait-ce  une  con¬ 
tracture  du  grand  fessier?  un  spasme  de  ce  muscle? 
ou  un  relâchement  musculaire  comme  certains  l’ont 
prétendu  ?  Nous  ne  pouvons  rien  affirmer,  mais  il  se 
pourrait  qu’il  s’agisse  d’une  contraction  énergique 
simple  et  volontaire  du  grand  fessier.  Car  Perrin 
Waf  déjà  remarqué  que  le  malade  se  fatigue  vite , 
^  l'effort  musculaire  qui  l'a  produit  s’épuise  et  le 
bruit  disparaît. 

Ferraton  s’était  demandé  si  ce  ressaut  fessier  tro- 
chantérien  était  dû  à  une  augmentation  de  volume. 
Partielle  ou  totale  du  grand  trochanter,  à  un  épaissis¬ 
sement  de  la  bourse  séreuse  sous-fessière  ou  à  une 
ypertrophie  du  grand  fessier?  Une  petite  interven- 
i°u  chirurgicale,  légitimée  par  les  douleurs  que  le 
P  ade  prétendait  éprouver,  au  niveau  de  l’apophyse 
orale,  intervention  mettant  à  nu  le  grand  fessier, 
chanter  et  séreuse,  ne  décela  aucune  lésion  ni 
formation  particulière ,  mais  permit  de  voir  le 


trochanter  au  moment  du  ressaut  s’enfoncer  sous  le 
grand  fessier  dénudé  et  de  constater  que  le  ressaut 
ne  se  produisait  plus  lorsqu’on  soulevait  avec  le  doigt 
la  bande  des  fibres  antérieures  du  muscle,  empêchant 
de  la  sorte  la  sangle  musculaire  de  glisser,  puis  de 
sauter  par-dessus  l’apophyse.  C’est  la  preuve  que  la 
contraction  volontaire  entre  en  jeu  dans  le  méca¬ 
nisme  de  ce  phénomène;  rappelons  à  ce  propos  que. 
M.  le  professeur  Jaboulay  a  noté  la  simulation  dans  la 
pathogénie  de  ce  trouble  fonctionnel. 

Chirurgie  expérimentale.  —  Sur  le  cadavre  il  est 
possible  de  réaliser  ce  phénomène  et  de  contrôler 
ainsi  la  découverte  de  Morel-Lavallée  .et  de  Ferraton. 
Il  suffit  de  disséquer  la  région  trochantérienne  d’un 
sujet  .bien  musclé ,  mais  peu  gras,  et  de  mettre  à  nu  le 
bord  antérieur  du  grand  fessier,  puis  de  déterminer 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  forcées  de 
la  cuisse,  combinés  à  des  mouvements  de  rotation 
en  dedans  ou  en  dehors  de  la  cuisse,  pour  voir  le 
ressaut  du  grand  fessier  (et  même  du  tenseur  du 
fascia  lata)  se  produire  sur  le  grand  trochanter,  si  l’on 
arrive  à  tendre  suffisamment  le  grand  fessier,  on 
obtient  même  le  claquement  pathognomonique. 

VI 

Symptômes.  —  Début.  —  Le  malade  jeune,  ayant 
de  dix  à  vingt-deux  ans  y*  dix  ans  (Perrin),  Q  onze 
ans  (Horand),  y  vingt-deux  ans  (Ferraton),  9  vingt- 
deux  ans  (Bayer),  </•  vingt  et  un  ans  (Kouznetzov)], 
était  bien  conformé,  doué  d’une  bonne  constitution, 
n’avait  jusque-là  ressenti  aucune  faiblesse,  dans  les 
extrémités  inférieures,  en  particulier  au  niveau  de 
l’articulation  coxo-fémorale,  lorsqu’il  subit  en  géné¬ 
ral  un  traumatisme  assez  violent,  au  niveau  de  la 
cuisse,  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche. 
Pour  les  uns  ce  fut  un  simple  choc,  pour  les  autres 
une  luxation  coxo-fémorale  (?).  D’autres  malades  ont 
été  exposés  à  un  grand  traumatisme,  accident  de 
chemin  de  fer,  ou  réséqué  du  genou  (Jaboulay).,  D’au¬ 
tres  ont  été  soumis  à  un  surmenage,  une  marche 
forcée,  une  ascension  fatigante  dans  la  montagne; 
quoi  qu’il  en  soit,  c’est  généralement  en  faisant  un 
mouvement  brusque  A' adduction  forcée  et  de  rotation 
du  pied  en  dehors  que  les  malades  déterminent  un 
bruit  anormal,  particulier,  s’accompagnant  parfois 
d’une  sensation  douloureuse. 

Rarement  le  début  de  l’affection  est  lent.  La  ma¬ 
lade  de  Horand  racontait,  à  son  entrée  à  l’Antiquaille 
(12  août  1874),  que  cinq  mois  auparavant,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  côté  (gauche),  elle  avait  ressenti 
des  douleurs  dans  la  hanche,  douleurs  assez  intenses 
pour  nécessiter  le  repos  au  lit. 

En  outre,  elle  s’aperçut  bientôt  qu’à  chaque  pas 
qu’elle  faisait,  il  se  produisait  dans  la  hanche  un 
bruit  sec  semblable  à  celui  que  détermine  le  frotte¬ 
ment  de  deux  corps  durs  l’un  contre  l’autre  :  «  le 
bruit  »,  disait-elle,  «  était  perceptible  à  l’oreille  des 
personnes  avoisinantes.  » 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  le  début  est  géné¬ 
ralement  plus  dramatique,  plus  soudain. 

Etat.  —  Le  bruit  produit,  une  première  fois,  on 
pourrait  dire  le  truc ,  découvert  le  malade  pourra  le 
reproduire  à  volonté  indéfiniment. 
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L’ attitude  du  malade  varie  assez  de  l’un  à  l’autre 
pour  qu’on  ne  puisse  en  décrire  une  comme  carac¬ 
téristique. 

En  présentant  son  malade  à  la  Société  de  chirurgie, 
Perrin  faisait  remarquer  que  si  l’on  priait  cet  homme 
de  produire  sa  luxation  (car  nous  avons  dit  qu’il 
croyait  à  ce  mécanisme),  il  pouvait  s’y  prendre  de 
deux  manières,  mais  que  toutes  deux  concourraient 
au  même  but,  à  savoir  :  placer  le  membre  dans  une 
adduction  prononcée. 

a.  Ou  bien  la  cuisse  droite  prenait  un  point  d’appui 
sur  le  sol,  restait  immobile  et  alors  le  bassin  s’incli¬ 
nait  (le  cotyle  abandonnait  la  tète  fémorale); 

p.  Ou  bien  le  corps  reposait  sur  la  jambe  gauche 
et  la  cuisse  était  portée  directement  dans  Y  adduction 
forcée. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  cette  première 
disposition  étant  prise,  il  suffisait  d'un  effort  appro¬ 
prié  pour  que  la  tête  fémorale  (sortît  et)  fasse  enten¬ 
dre  même  à  distance  le  bruit  si  caractéristique  qui 
accompagne  là  réduction  d’une  luxation. 

Tout  en  affirmant  que  l’on  retrouvait  dans  ce  cas 
la  plupart  des  signes  qui  appartiennent  à  la  luxation 
du  fémur  en  arrière,  M.  Perrin  soulignait  cette  parti¬ 
cularité  que  «  l'examen  du  malade  doit  être  rapide , 
car  à  mesure  que  l’ effort  musculaire  qui  a  produit  la 
luxation  s’épuise,  les  signes  de  la  déformation  s’effa¬ 
cent  et  bientôt  la  tête  rentre  sans  bruit  et  sans 
secousse  ». 

Le  malade  de  Ferraton,  soldat  de  vingt-deux  ans, 
à  l’occasion  de  certains  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  delà  cuisse  sur  le  bassin,  présentait  au 
niveau  du  grand  trochanter  un  brusque  ressaut, 
accompagné  d’une  sorte  de  déclanchement,  sensible 
à  la  main  de  l’observateur,  étendue  à  plat  sur  la  ré¬ 
gion  trochantérienne  et  perceptible  à  l’oreille,  sous 
forme  d’un  claquement  sec  entendu  à  distance. 

Ce  ressaut  était  provoqué  à  volonté  par  le  sujet 
couché  ou  debout  et  se  manifestait  également  pen¬ 
dant  la  marche.  On  pouvait  aussi  le  reproduire  en 
imprimant  à  l’articulation  coxo-fémorale  des  mouve¬ 
ments  passifs.  Dans  tous  les  cas  le  phénomène  appa¬ 
raissait  dans  des  conditions  toujours  identiques  :  une 
première  fois  lorsque  la  cuisse  étendue  dans  la  rec¬ 
titude  était  fléchie,  une  deuxième  fois  lorsque  la 
cuisse  étant  reportée  en  extension  arrivait  tout  près 
de  la  rectitude. 

En  d’autres  termes,  le  ressaut  était  double;  il  exis¬ 
tait  un  ressaut  de  flexion  et  un  ressaut  d'extension.  Il 
est  à  remarquer  que,  dans  cette  observation  très 
complète  de  Ferraton,  on  trouve  noté  qu’au  moment 
où  se  produisait  le  ressaut  de  flexion  on  voyait  et  l’on 
sentait  la  saillie  du  grand  trochanter  s’enfoncer  sous 
une  bande  élastique  correspondant  au  bord  antérieur 
du  grand  fessier,  tandis  que,  au  moment  où  survenait 
le  ressaut  d’extension,  le  grand  trochanter  sortait 
d’au-dessous  de  cette  même  saillie. 

Bayer  a  remarqué  qu’à  l’occasion  de  certains  mou¬ 
vements  et  en  particulier  des  mouvements  de  rotation 
de  la  cuisse  et  de  tension  des  muscles  fessiers  le  bruit 
en  question  pouvait  être  produit  activement,  même 
dans  la  position  couchée.  A  l’examen,  l’articulation 
coxo-fémorale  paraissait  absolument  normale,  tous 


les  mouvements  tant  actifs  que  passifs  y  étaient  par. 
faitement  conservés.  Pendant  la  rotation  active  on 
entendait  un  bruit  rappelant  le  frottement  sous-sca¬ 
pulaire,  si  l’on  appliquait  en  même  temps  la  main  à 
plat  sur  le  grand  trochanter,  on  avait  la  sensation 
que  ce  bruit  siégeait  non  dans  lajointure,  mais  dans 
les  parties  molles  comprises  entre  le  grand  trochan¬ 
ter  et  la  peau. 

Kouznetzov,  dans  un  de  ses  cas,  a  noté  également 
que  le  «  choc  »  caractéristique,  qui  se  produisait  à 
l’occasion  de  certains  mouvements,  était  dû  à  un 
déplacement  du  muscle  grand  fessier,  et  que  la  main 
posée  à  plat  sur  la  région  trochantérienne  percevait 
nettement,  au  moment  de  la  contraction  du  grand 
fessier,  le  mouvement  de  ressaut  des  fibres  anté¬ 
rieures  de  ce  muscle  au-devant  du  grand  trochanter. 

Horand  père  a  observé  que  la  marche  s’accompa¬ 
gne  d’un  bruit  anormal,  d’une  sorte  de  craquement  ■ 
d’un  bruit  sec  semblable  à  celui  que  font  deux  sur¬ 
faces  osseuses-  dénudées  qui  s'entrechoquent.  Ce 
bruit  s’entend  à  distance  et  l’on  constate-,  en  outre, 
une  trémulation  du  grand  trochanter  très  apparente. 

Au  repos,  le  membre  inférieur  est  tenu  dans  l’ad¬ 
duction  et  la  rotation  en  dedans;  toutefois  cette  posi¬ 
tion  peut  être  quittée  spontanément.  Tous  les  mou¬ 
vements  provoqués  sont  possibles  et  ne  déterminent 
aucune  douleur,  sauf  cependant  les  mouvements  dé 
circumduction,  qui  sont  un  peu  pénibles  et  moins 
étendus. 

Pendant  les  mouvements  imprimés  on  entend  assez 
rarement  le  bruit  indiqué,  alors  que  pendant  la  mar¬ 
che  il  est  très  accusé  et  continuel.  Il  en  est  de  même 
de  la  trémulation  du  grand  trochanter. 

Le  choc  sur  le  genou  ne  détermine  pas  de  reten¬ 
tissement  douloureux  dans  la  hanche.  Il  n’existe  ni 
allongement  ni  raccourcissement.  Le  bassin  n’est 
pas  entraîné  avec  le  membre  dans  les  mouvements. 
Le  méplat  fessier  est  effacé.  Le  bord  inférieur  de  la 
fesse  semble  plus  bas  que  celui  du  côté  opposé.  Il  y  a 
abaissement  du  pli  fessier. 

M.  le  professeur  Jaboulay  a  pu  observer  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  hanche  à  ressort.  Un  malade  âgé  de 
vingt-cinq  à  trente  ans,  qui  avait  été  victime  d’un 
accident  de  chemin  de  fer  et  réclamait  une  indem¬ 
nité  à  la  Compagnie,  marchait  courbé  en  deux  a 
angle  droit, 

A  chaque  pas,  il  faisait  avec  une  hanche  un  bruit 
que  l’on  entendait  à  distance  comme  si  deux  os  res- 
sautaient  l’un  sur  l’autre.  Ollier  et  Levrat,  nommes 
experts,  très  intrigués  au  début,  finirent  par  conclure 
à  mxe.hanche  à  ressort  après  avoir  pris  connaissance 
des  travaux  faits  sur  ce  sujet  par  Morel-Lavallée.  Ils 
firent  des  expériences  sur  le  cadavre  et  attribuèrent- 
le  ressaut  au  passage  brusque  d’un  tendon,  bord 
antérieur  du  grand  fessier,  sur  le  grand  trochantei- 
L’un  d’eux  arriva  même  à  reproduire  sur  lui  ce  bruit 
dans  un  certain  effort,  à  volonté.  Les  deux  experts 
conclurent  à  la  simulation. 

Une  jeune  fille  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  M1IeM---i 
qui  avait  été  réséquée  du  genou  par  Ollier  pour  une 
arthrite  névralgique,  fit  ensuite  une  fois  guérie  de 
accidents  bizarres  du  côté  de  la  hanche  correspon¬ 
dante.  Lorsqu’elle  était  debout  et  qu’elle  appuyait  e 
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pied  à  terre,  le  membre  se  plaçait  en  rotation  en 
dedans,  et  le  trochanter  remontait  ou  semblait 
remonter  par  rapport  au  bassin.  Le  membre  se  pla¬ 
çait  ainsi  dans  l’attitude  d’une  luxation  de  la  hanche 
en  arrière,  d’une  luxation  iliaque  à  laquelle  il  man¬ 
quait  cependant  la  flexion  de  la  cuisse,  car  le  mem¬ 
bre  restait  dans  l’attitude  verticale.  Puis  la  malade  se 
couchait  et  une  fois  étendue,  elle  faisait  elle-même, 
en  s’aidant  du  pied  du  membre  sain,  la  rotation  en 
dehors  du  membre  réséqué  qui,  en  passant  à  l'atti¬ 
tude  directe,  faisait  un  bruit  intense  dans  la  région 
de  la  hanche,  bruit  sec,  claquant  comme  deux  mor¬ 
ceaux  de  bois  qui  tapent  l’un  contre  l’autre. 

Ce  déplacement  de  la  hanche  pouvait  être  produit 
à  volonté,  réduit  et  corrigé  de  même.  La  malade  était 
une  nerveuse. 

En  résumé,  il  résulte  de  l’analyse  de  toutes  ces 
observations  que  le  tableau  clinique  du  malade 
atteint  de  hanche  à  ressort  peut  être  synthétisé  ainsi. 

;  A.V inspection  de  la- région.de.la hanche 

i°  Le  malade,  étant  couché ,  est  tantôt  en  attitude 
normale,  tantôt  il  tient  sa  jambe  en  adduction  forcée 
et  en  rotation  en  dedans  ;  la  trémulation,  le  ressaut 
peuvent  passer  inaperçus  surtout  si  l’on  fait  faire  au 
malade  des  mouvements  passifs.  Cependant  le  res¬ 
saut  peut  être  vu  et  le  bruit  entendu  dans  certains 
cas  et  pendant  les  mouvements  volontaires  de  rota¬ 
tion  de  la  jambe  en  dehors  ; 

2°  Le  malade  étant  debout  et  immobile,  au  repos , 
on  ne  notera  aucune  déformation  de  la  hanche,  sauf 
quelquefois  un  léger  abaissement  du  pli  fessier; 

3°  Le  malade  étant  debout,  pendant  les  mouve¬ 
ments  sur  place  et  actifs  de  la  hanche  intéressée,  on 
remarquera  à  l’occasion  de  certains  mouvements  un 
ressaut,  une  trémulation  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter.  Lorsque  les  malades  veulent  produire  le 
bruit  'pathognomonique  sur  place,  sans  marcher, 
étant  hanchés  sur  la  jambe,  siège  du  phénomène, 
ils  peuvent  faire  de  la  rotation  du  corps  en  dehors, 
avec  une  légère  flexion  du  tronc  du  côté  opposé; 
mais  généralement  cette  première  attitude  étant 
prise,  ils  font  de  la  rotation  brusque  du  corps  en 
dedans  (du  côté  opposé)  avec  flexiondu  tronc  du  côté 
opposé. 

Certains  malades  peuvent  faire  deux  bruits  dans  un 
mouvement  d’aller  et  de  retour  du  grand  trochanter 
en  dessous  et  en  dehors  du  bord  antérieur  dû  muscle 
grand  fessier. 

;  Le  malade  peut  encore  se  tenant  sur  la  jambe  saine 
porter  directement  la  jambe,  siège  du  phénomène, 
dans  l’adduction  forcée  ;  puis  il  fait  un  mouvement 
brusque  de  rotation  en  dehors  du  pied  de  ce  dernier 
côté  et  replace  la  jambe  dans  l’attitude  directe. 

4°  Pendant  la  marche,  les  uns  font  simplement  de 
la  flexion  exagérée  en  avant  du  tronc  sur  la  jambe, 
mège  du  phénomène,  avec  un  peu  de  rotation  du 
pied  en  dehors;  les  autres,  étant  hanchés  sur  la  jambe 
saine,  tiennent  la  jambe,  siège  du  phénomène,  dans 
la  rectitude  sans  flexion  ;  dans  un  premier  temps  ils 
la  mettent  en  adduction  forcée  et  en  rotation  en 
dedans,  puis  brusquement  ils  la  portent  en  abduction 
eten  rotation  en  dehors,  en  se  hanchant  du  côté  du 
phénomène. 


A  la  palpation  de  la  région  trochantérienne,  le 
malade  étant  debout  ou  couché-,  au  repos,  on  ne  sen¬ 
tira  aucune  déformation  articulaire,  osseuse  ou 
musculaire;  la  tête  fémorale  et  le  trochanter  seront 
trouvés  à  leur  place. 

Pendant  les  mouvements  passifs  d’extension  de 
flexion  forcée,  de  circumduction  ou  de  rotation  en 
dedans  ou  en  dehors,  on  peut  ne  rien  sentir,  ou  uri 
ressaut  léger;  mais  si  le  malade  vient  à  faire  des 
mouvements  volontaires,  tels  que  la  cuisse  étant  pri¬ 
mitivement  en  adduction  et  en  rotation  en  dedans' 
on  sentira,  la  main  étant  bien  posée  à  plat  sur  le 
grand  trochanter,  la  trémulation,  le  ressaut  du  bord 
antérieur  du  grand  fessier  sur  le  grand  trochanter, 
au  moment  de  la  rotation  du  pied  en  dehors  et  de 
l’abduction. 

On  remarquera  que  l’on  ne  peut  qu’assez  difficile¬ 
ment  produire  le  ressaut  et  le  bruit  de  déclanche¬ 
ment  à  moins  que  le  malade  n’y  mette  du  sien,  né 
contracte  volontairement  son  grand  fessier. 

La  pression,  la  percussion  ne  sont  'généralement 
pas  douloureuses. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  montreront  l’in¬ 
tégrité  de  l’articulation  delà  hanche. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  variables. 

D’aucuns  n’ont  remarqué  aucune  gènefonctionnelle, 
d’autres  ont  insisté  sur  une  gêne,  une  douleur  assez 
vive  au  moment  du  ressaut  fessier  trochantérienl 
«  La  malade  ne  peut  s’appuyer  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  sans  éprouver  de  vives  souffrances.  La  marché 
est  très  pénible,  provoque  delà  claudication,  et  pour 
faire  quelques  pas  la  malade  se  tient  au  lit  »  (Ho- 
rand  père). 

La  malade  de  C.  Bayer  (de  Prague),  jeune  fille  âgée 
de  vingt-deux  ans,  se  plaignait  depuis  neuf  mois 
d’un  bruit  particulier  avec  sensation  douloureuse  sé 
produisant  au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  (gauchè).  «  Ce  phénomène  se  montra  la  pre¬ 
mière  fois  brusquement  à  la  suite  d’une  ascension 
fatigante  dans  la  montagne.  Depuis  lors  la  marche 
était  devenue  douloureuse  et  la  jambe  (gauche)  sé 
fatiguait  rapidement.  » 

La  marche  de  la  maladie  semble  capricieuse. 

Dans  certains  cas,  livrée  à  elle-même,  elle  peut 
guérir,  comme  elle  peut  être  sujette  à  récidive. 

La  malade  de  Horand  avait  vu,  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  de  l’Antiquaille,  après  un  repos  de  trois 
semaines,  une  amélioration  telle  qu’elle  put  se  lever 
et  le  bruit  qu’elle  avait  remarqué  avait  disparu  ainsi 
que  les  douleurs  provoquées  par  le  mouvement.  La 
guérison  persistait  depuis  quatre  mois,  lorsque} 
étant  à  genoux  sur  un  banc,  la  malade  retomba  de 
nouveau  (sur  le  côté  gauche).  A  la  suite  de  cetté 
chute,  les  douleurs  réapparurent  ainsi  que  les  cra¬ 
quements,  et  comme  ces  accidents  persistaient,  ellé 
rentra  à  l’Antiquaille. 

La  durée  de  l’affection,  ou  mieux  de  ce  trouble 
fonctionnel,  paraît  indéterminée;  s’il  s’agit  d’un  si¬ 
mulateur,  il  cessera  quand  il  voudra. 

Les  complications  ne  sont  pas  à  redouter. 

La  terminaison  peut  se  faire  par  guérison  sponta¬ 
née,  mais  généralement  elle  n’apparaît  qu’avec  l’aide 
du  médecin  et  plus  généralement  du  chirurgien. 
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,  Le  diagnostic  de  hanche  à  ressort  est  très  simple  à 
faire  actuellement ,  si  l’on  en  connaît  l’existence. 

Il  suffit  donc  d’y  penser  pour  rechercher  les  signes 
caractéristiques  de  |  «jette  curieuse  maladie  et  éli¬ 
miner  une  série  d’autres  affections  qu’elle  simule. 

On  conçoit  l’embarras  des  chirurgiens,  il  y  a  trente 
ans,  pour  se  prononcer  au  lit  d’un  malade.  Le  .  récit 
qu’en  fait  Horand  est  intéressant.  «  Après  un  examen 
minutieux  avec  mon  interne,  ne  pouvantfaire  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  je  prie  mes  collègues  de  l'Antiquaille,, 
ainsi  que  plusieurs  jeunes  confrères,  candidats  à  un 
prochain  concours  de  chirurgie,  d’examiner  la  ma¬ 
lade.  Tous  restèrent  indécis,  de  telle  sorte  que  ne 
sachant  à  quelle  affection  on  avait  affaire,  on  pro¬ 
nonça  le  nom  de,  coxalgie  hystérique.  »  D’autre  part, 
nous  avons  relaté  la  célèbre  discussion  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  d’où  a  jailli  la  lumière,  la  connais¬ 
sance  de  l’exacte  cause  de  ce  nouveau  trouble  mor¬ 
bide. 

Les  deux  faits  observés  par  Kouznetzov,  profes¬ 
seur  extraordinaire  .  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Varsovie,  et  se  rapportant 
à  des  soldats  de  vingt  et  un  ans,  qui  furent  envoyés  à 
l’hôpital  militaire  Oniazdovsky  afin  d’élucider  la 
question  de  leur  aptitude  au  service  militaire,  en  sont 
aussi  une  preuve  ;  on  les  crut  atteints  de  luxation 
récidivante  de  la  hanche.  Tous  les  deux  présentaient 
du  côté  de  l’articulation  coxo-fémorale  l’un  à  gauche 
et  l’autre  à  droite  des  troubles  que  plusieurs  chirur¬ 
giens  faisant  partie  de  la  commission  de  recrutement 
considérèrent  comme  liés  à  une  luxation  volontaire 
du  fémur,  tandis  qu’un  examen  plus  approfondi  et 
plus  suivi  démontra  nettement  l’absence  de  toute 
luxation  et  permit  de  se  rendre  compte  que  là  éncore 
le  cc  choc  »  caractéristique  qui  se  produisait  à  l’occa¬ 
sion  de  certains  mouvements  était  dû  à  un  déplace¬ 
ment  du  muscle  grand  fessier. 

Aujourd’hui,  cette  hésitation,  bien  pardonnable 
jadis,  ne  doit  plus  exister. 

Remarquons  donc  bien  tout  d’abord  que,  dans  les 
différents  cas  publiés,  les  auteurs  ont  tous  insisté 
sur  ce  fait  que  l’affection  simulait  à  s’y  méprendre 
une  luxation  volontaire  récidivante  du  fémur  (Perrin, 
Ferraton,  etc.);  le  malade  de  Ferraton,  lui  aussi,  âgé 
de  vingt-deux  ans,  lui  avait  été  adressé  à  l’hôpital 
militaire  d’Oran,  comme  atteint  d’une  subluxation 
récidivante  de  la  hanche  droite  c’est  donc  avec  la 
luxation  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  ce  nouveau 
trouble  fonctionnel. 

On  se  souviendra  que  cette  nouvelle  maladie  est 
caractérisée  par  un  ressaut  brusque  du  grand  fessier 
au  niveau  du  grand  trochanter,  s’accompagnant  d’un 
bruit  pathognomonique,  sec,  fort,  sorte  de  déclanche¬ 
ment,  de  claquement  entendu  à  distance,  s’accompa¬ 
gnant  ou  non  d’une  douleur  au  niveau  de  la  hanche 
et  gênant  la  marche. 

Il  faudra  pour  établir  un  diagnostic  ferme  examiner 
le  malade  dans  diverses  positions.  On  se  basera  sur 
la  constatation  directe  à  l’inspection  et  au  palper  d’un 
mouvement  de  glissement  du  muscle  grand  fessier 
sur  le  grand  trochanter,  lors  delà  production  du 
bruit  caractéristique. 

La  main  étant  posée  à  plat  sur  la  région,  on  pourra 


aisément  se  rendre  compte  que  ce  claquement  a  pour 
siège  non  pas  l’articulation  coxo-fémorale,  mais  les 
parties  molles  du  plan  superficiel.  Le  malade  place 
d’abord  sa  jambe  en  adduction  forcée,  puis  en  rota¬ 
tion  en  dehors  et  abduction. 

A  la  radioscopie,  il  sera  même  possible  d’apprécier 
très  nettement  sur  le  vif  le  va-et-vient  du  grand  tro¬ 
chanter  sous  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  fessier 
au  moment  précis  du  bruit.  Il  importera  en  outre  de 
constater  que  les  rapports  entre  le  grand  trochanter 
et  la  ligne  de  Rosér-Nélaton  restent  normaux  et  que 
le  trochanter  ne  se  déplace  pas  en  haut  au  moment 
où  se  produit  le  bruit  pathognomonique. 

La  radiographie  devra  toujours  être  faite,  elle  per¬ 
mettra  d’éliminer  la  luxa  tion  ou  la  subluxation  coxo- 
fémorale,  comme  elle  le  fît  pour  le  malade  de  Ferra¬ 
ton,  où  elle  démontra  que  le  grand  trochanter  et  la 
tête  étaient  bien  à  leur  place. 

En  général,  une  étude  un  peu  approfondie  du  ma¬ 
lade  permettra  de  mettre  hors  de  cause  l'articulation 
coxo-fémorale  ;  toutefois  on-  se  souviendra  que  la 
subluxation  récidivante  de  la  hanche  ou  une  subluxa¬ 
tion  spontanée  du  fémur  ou  une  luxation  congénitale 
pourraient  induire  en  erreur  le  praticien. 

Dans  le  cas  de  hanche  à  ressort,  le  malade  étant 
au  repos,  il  n’y  a  pas  de  flexion  de  la  cuisse,  et  l’on 
sait  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  luxation  sans  flexion 
(Jaboulay). 

L’absence  de  tout  déplacement  de  la  tête  fémorale 
constatée  à  plusieurs  reprises,  et  dans  les  attitudes, 
diverses  du  malade,  permettra  d’éviter  cette  erreur. 

On  ne  confondra  pas  la  hanche  à  ressort  avec  une 
arthrite  aiguë,  subaigup,  (chronique  ou  sèche,  l’ab¬ 
sence  de  douleur  coxo-fémorale  spontanée  ou  noc¬ 
turne,  ou  à  la  percussion  sur  le  grand  trochanter  ou 
le  talon,  l’absence  de  gonalgie,  de  ganglions  (signe 
de  coxalgie),  la  conservation  de  tous  les  mouvements 
avec  leur  amplitude  normale,  l’absence  du  signe  de 
Bonnet  (abduction  douloureuse),  l’absence  de  cra¬ 
quements  articulaires  (dépoli  synovial),  la  non-dis¬ 
tension  de  la  synoviale  articulaire,  en  somme  tous 
ces  signes  négatifs  feront  pencher  pour  une  hanche 
à  ressort  avec  ses  deux  signes  pathognomoniques, 
le  ressaut  et  le  bruit  de  déclanchement. 

Bayer  avait  d’abord  pensé  à  une  inflammation  de 
la  bourse  séreuse  sous-fessière  avant  son  interven¬ 
tion  chirurgicale  au  cours  de  laquelle  il  fut  à  même 
de  se  rendre  compte  que  le  bruit  en  question  était  dû 
à  un  relâchement  du  tendon  du  muscle  grand  fessier, 
relâchement  qui  permettait  aux  fibres  antérieures  de 
ce  muscle  de  glisser  au-devant  du  grand  trochanter. 
Ce  diagnostic  d’inflammation  de  la  bourse  séreuse 
sous-fessière  sera  aujourd’hui  vite  éliminé  par  la 
constatation  des  signes  que  nous  avons  énumérés 
et  l’absence  de  crépitation  dans  la  bourse  ou  ïes 
bourses  séreuses  péritrochantériennes. 

La  tmehantérite  s’accompagne  de  douleur  au  ni¬ 
veau  du  grand  trochanter,  la  région  est  le  siège  d’une 
inflammation,  elle  est  chaude,  tendue,  douloureuse; 
les  mouvements,  surtout  les  mouvements  volontaires, 
sont  très  douloureux,  la  station  debout  est  souvent 
impossible,  la  contraction  des  muscles  pelvitrochair 
tériens  réveille  la  douleur. 
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Il  y  a  même  des  irradiations  douloureuses  dans  le 
territoire  du  sciatique'  et  de  la  température.  La  radio¬ 
graphie  montrera  l’intégrité  du  grand  trochanter,  s’il 
s’agit  de  hanche  à  ressort. 

VIII 

Le  pronostic.  —  Est  en  général  excellent  quoad 
vïtam.  Mais  la  hanche  à  ressort,  chez  certains  sujets 
nerveux,  peut  devenir  une  infirmité.  S’il  s’agit  d’un 
simulateur,  il  la  fera  disparaître  au  moment  précis 
où  il  le  voudra.  En  général,  une  intervention  légère 
les  mettra  dans  l’impossibilité  de  continuer  leur 
c<  truc  » . 

Traitement.  —  a.  Traitement  médical.  —  On  se 
souviendra  que  souvent  il  s’agit  de  nerveux  ;  le  trai¬ 
tement  doit  être  avant  tout, médical. 

Le  repos  au  lit  a  une  grande  influence. 

Il  faut  essayer  d’agir  sur  le  moral  de  son  malade 
par  la  persuasion,  la  suggestion,  les-  bains,  les  dou¬ 
ches  froides  et  certains  médicaments  sédatifs  ou  ré¬ 
putés  tels,  comme  le  bromure,  le  camphre,  etc. 

Le  massage  des  muscles  de  la  région  trochanté- 
rienne  et  postéro- externe  de  la  cuisse,  combiné  aux 
douches  locales,  à  l’électrisation  soit  sous  forme  de 
courants  continus,  ou  de  courants  induits  (faradi¬ 
sation)  ou  d’effluves,  agira  dans  le  même  sens. 

La  révulsion ,  associée  au  repos  prolongé,  a  donné 
de  bons  résultats  à  plusieurs  chirurgiens.  C’est  ainsi 
que  Horand  employa  les  pastilles  de  potasse  derrière 
le  grand  trochanter.  Le  résultat  obtenu  fut  très  satis¬ 
faisant  puisque  l’on  retrouve  dans  l’observation  à 
la  date  du  18  septembre  1874';  c’est-à-dire  cc  trente- 
sept  jours  après  l’entrée  de  la  malade  dans  le  service, 
qu’elle  ne  ressent  plus  aucune  douleur,  elle  marche 
sans  boiter,  on  n’entend  plus  de  craquements  et  l’on 
ne  perçoit  plus  de  trémulations  du  fémur.  »  Pendant 
deux  mois  la  malade  gardée  en  observation  circule 
dans  la  salle  et  dans  le  jardin,  tout  en  prenant  des 
bains  sulfureux.  La  guérison  persiste  sans  la  moindre 
rechute  et  la  malade  quitte  le  service  radicalement 
guérie.  » 

Si,  malgré  toute  la  bonne  volonté  du  malade  et  du 
chirurgien  et  des  exercices  méthodiques,  aucun 
changement  ne  se  produit  dans  l’état  du  malade,  si 
le  craquement  persiste,  on  sera  pleinement  autorisér 
à  tenter  une  légère  intervention  chirurgicale  qui  ! 
seule  alors  sera  efficace. 

fî  Traitement  chirurgical.  —  Nélaton,  si  tant  est 
qu’il  s’agissait  bien  d’une  vraie  hanche  à  ressort  dans 
son  cas,  aurait  guéri  sa  jeune  malade  par  un  procédé 
opératoire  ingénieux  consistant  dans  l’inclusion 
u  une  petite  bande  du  muscle  demi-tendineux  incluse 
dans  un  trou  préalablement  pratiqué  à  travers  la  tête 
lemorale.  C’est  là  un  procédé  d’exception,  original 
sans  doute,  mais  qui  n’ést  pas  logique  pour  guérir 
uue  hanche  à  ressort  vraie,  qui  est  due  au  ressaut 
du  grand  fessier  sur  le  grand  trochanter.  Il  faut  em¬ 
pêcher  ce  ressaut  de  se  produire  et  l’opération  logi¬ 
que  c  est  la  fixation  du  tendon  du  grand  fessier  au 
grand  trochanter,  ou  à  l’aponévrose  du  muscle  vaste 
externe. 


En  imitant  Bayer,  entre  les  mains  duquel  ce  trai¬ 
tement  donna  d’excellents  résultats  on  pourra  donc 
suturer  le  tendon  (relâché  par  Bayer).  Bayer  avait 
disséqué  la  région  du  bord  antérieur  du  grand  fes¬ 
sier;  puis,  ayant  incisé  le  tendon  et  la  paroi  inférieure 
du  muscle,  il  souleva  les  bords  de  cette  incision  et  les 
fixa  par  deux  séries  de  points  de  suture  en  avant  et 
en  arrière  du  grand  trochanter,  d’une  part  au  pé¬ 
rioste  de  cette  apophyse,  d’autre  part  à  l’aponévrose 
épaisse  du  muscle  vaste  externe.  Les  lèvres  de  l’in¬ 
cision  du  tendon  et  du  muscle  furent  ensuite  réunies. 
La  plaie  cutanée  fut  suturée;  puis  on  institua  un 
drainage  approprié. 

L’opéré  de  Bayer  garda  le  lit  un  mois  et  il  quitta 
l’hôpital  parfaitement  rétabli.  Bayer  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  de  revoir  son  malade  trois  mois  plus  tard,  il  put 
s’assurer  que  le  ressaut  fessier  et  le  claquement  qui 
l’accompagnait  ne  se  produisaient  plus.  Les  douleurs 
dont  le  malade  souffrait  auparavant  avaient  complè- 
,  tement  disparu. 

L’intervention  paraît  donc  bien  répondre  aux  indi¬ 
cations  opératoires,  dictées  par  la  connaissance 
aujourd’hui  exacte  du  mécanisme  intime  du  curieux; 
phénomène  de  la  hanche  à  ressort. 
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FORMULAIRE 

CONTRE  LES  DARTRES  VOLANTES  DU  VISAGE 

Par  Saboubaud  (i)„ 

Tannin  à  l’éther .  (  dd  oST3o 

Calomel  à  la  vapeur. .  j 

Vaseline .  3o  grammes. 

Il  est  bon,  de  plus,  d’ajouter  à  l’eau  de  lavage  du  visage, 
par  litre,  une  cuillerée  à  soupe  d’une  liqueur  sulfatée  forte, 


telle  que  : 

Sulfate  de  zinc .  7  grammes. 

—  de  cuivre .  3  — 

Eau  distillée  camphrée.  . .  3oo  — 


(1)  Médication  martiale. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Traitemènt  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire  et  de  ses  com¬ 
plications.  Indications  opératoires.  Choix  du  procédé. 
Résultats  immédiats  et  éloignés  (i),  par  le  docteur 
Gaston  Cotte. 

Dans  ce  travail  très  documenté,  l’auteur  s’est  efforcé  de 
montrer  l’état  actuel  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  en  ce 
qui  concerne  la  lithiase  et  ses  complications.  Après  avoir 
montré  l’influence  sur  le  traitement  chirurgical  des  théories 
étiologiques  et  pathogéniques  en  cours,  il  établit  dans  un 
chapitre  les  indications  générales  de  l'intervention  et  montre 
qu’actuellement,  si  l’on  opère  la  lithiase  à  la  phase  vésiculaire, 
la  mortalité  est  insignifiante. 

Dans' un  chapitre  consacré  aux  calculs  des  voies  accessoires, 
Cotte  étudie  successivement  les  différentes  opérations  suscep¬ 
tibles  d’être  opposées  à  celte  forme  de  lithiase;  puis  il  donne 
les  indications  opératoires  dans  les  formes  aiguës  et  dans  les 
formes,  chroniques  de  la.  cholécystite  calculeras;  ilTnontre  les 
avantages  de.  la  cholécystectomie  sur  la  simple  taillérvésjcu- 
laire  et  reproduit  les  résultats  obtenus  par  les  différents  chi¬ 
rurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  lithiase  des  voies 
principales.  L’auteur  fait  une  étude  des  principaux  signes 
observés  dans  ce  cas  et  il  s’efforce  de  montrer  que  la  valeur 
séméiologique  des  différents  troubles  observés  est  excessive¬ 
ment  variable.  D’une  manière  générale,  l’opération  est  presque 
toujours  faite  d’une  façon  trop  tardive  ;  il  ne  faut  pas  attendre 
l’insuffisance  hépatique  pour  intervenir.  Le  traitement  de 
choix,  c’est  la  taille  directe  de  l’hépatique  ou  du  cholédoque 
avec  drainage  de  ces  conduits.  On  traite  ainsi  d’une  façon  très 
efficace  l’infection  des  voies  biliaires;  c’est  en  outre  le  seul 
moyen  de  prévenir  les  récidives  par  lithiase  intra-hépatique. 

Les  trois  derniers  chapitres  de  cette  première  partie  sont 
consacrés  à  l’étude  des  résultats  immédiats  et  éloignés  des 
interventions  sur  les  voies  biliaires  dans  la  lithiase;  nous 
voyôns  que  la  mortalité  relève  surtout  du  shock  quand  les 
malades  sont  profondément  infectés,  et  des  hémorragies.  Les 
complications  broncho-pulmonaires  sont  notablement  plus 
rares  que  dans  les  autres  interventions  abdominales. 

La  péritonite  est  exceptionnelle. 

.  Quant  aux  résultats  éloignés,  les  récidives  vraies  de  calculs 
sont  tout  à  fait  rares.  Les  adhérences  douloureuses,  les  pous¬ 
sées  d’angiocholite  avec  ou  sans  ictère,  les  éructations  ne  se 
rencontrent  guère  qu’après  les  cholécystostomies.  Toutes  ces 
complications  sont  très  rares  après  la  cholécystectomie  et  le 
drainage  des  voies  biliaires  principales. 

Dans  la  deuxième  partie,  dont  nous  ne  pouvons  qu’indiquer 
les  lignes  principales,  Cotte  étudie  les  complications  intra¬ 
hépatiques  (rétrécissements  des  voies  biliaires,  abcès  du  foie) 
et  les  complications  extra-hépatiques  de  la  .lithiase,  il  montre 
le  retentissement  de  l’infection  des  voies  biliaires  sur  l’esto- 
tomac,  l’intestin,  l’appendice,  le  pancréas,  le  péritoine,  en 
même  temps  qu’il  étudie  les  migrations  anormales  des  calculs 
dans  ces  différents  organes.  Il  montre  les  indications  opéra¬ 
toires  qui  découlent  de  l’apparition  de  ces  différentes  compli¬ 
cations. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  lithiase  compliquée 
de  cancer.  La  cholécystectomie  dans  le  cancer  de  la.  vésicule 


(i)  In-8  de  472  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 


donne  actuellement  une  mortalité  de  20  p.i  .ïoo.  La  survie 
moyenne  est  de  onze  mois.  Dans  le  cancer  des  voies  biliaires 
les  résultats  ont  été  jusqu’ici  tout  à  fait  déplorables.  A  signa¬ 
ler  seulement  deux  survies  appréciables  après  l’ablation  d’un 
cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 

Enfin,  dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  Cotte  a  réuni 
les  principales  statistiques  qui  ont  servi  de  base  à. cette  étude 
(Kehr,  Kôrte,  Rotgans,  Gaëre,  Iiümmel,  Czerny,  Mayo,  Pop. 
pert,  Quénu,  Terrier,  Hartmann,  etc.). 

Dans  le  texte  on  trouve  en  outre  l’ensemble  des  opérations 
pratiquées  à  la  clinique  du  professeur  A.  Poncet  (de  Lyon)  de 
1900  à  1908.  L’auteur  y  a  joint  quelques  faits  inédits  dus  à 
Jaboulay,  Villard,  Delore,  Bérard,  etc.  l.  gayard. 

Manuel  pratique  de  droit  médical,  parE.  Simon-Auteroche. 
Préface  du  docteur  L.  Lereboullet  (i). 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  médecins  la  fréquenta¬ 
tion  constante  de  ce  petit  livre  qui,  sous  son  mince  volume,  sera 
pour  eux  un  guide  complet  et  sûr  au  milieu  des  difficultés  sans 
cesse  croissantes  qui  encombrent  la  carrière  médicale.  «A  peine 
âvais-je  lu  quelques  pages  de  ce  Manuel  de  droit  médical,  dit 
M.  Lereboullet  dans  sa  préface,  que  j’étais  séduit  par  la  clarté 
avec  laquelle  se  trouvent  présentés  tous  les  articles  de  loi  et 
tous  les  règlements  qui  régissent  la  médecine,  la  précision 
avec  laquelle  ils  sont  discutés  et  l’ordre  qui  a  présidé  à  cet 
exposé.  »  , 

Nous  nous  associons  volontiers  pour  notre  part  à  cet  éloge 
absolument  mérité,  a.  gaullieur  l’hardy. 

Gymnastique  respiratoire  pendant  les  mouvements  (2), 
par  Fr.  Guermonprez. 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  passe  en  revue  tout  ce  qui  a  été 
fait  et  dit  en  faveur  de  la  gymnastique  suédoise. 

L.  GAYARD. 

Les  eaux  d’égout  de  Paris.  Leur  traitement  par  la  méthode 
de  l’épandage  sur  sol  naturel,  par  la  méthode  biologique 
des  lits  de  contact,  par  colonne  épuratrice  (3),  par  le 
docteur  Ch.  Roüchy. 

L’auteur  de  ce  travail  est  chef  de  laboratoire  au  service 
d’assainissement  de  la  Seine,  c’est  dire  avec  quelle  compétence" 
les  pages  que  nous  présentons  ici  ont  été  écrites.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  inutile  d’insister  sur  l’importance  primordiale  de  la 
question  traitée. 

Le  docteur  Rouchy  montre  ce  que  sont  les  eaux  d’égout  de 
Paris,  comment  on  les  épure  actuellement  par  épandage  sur; 
sol  naturel,  ce  qu’on  peut  attendre  du  procédé  biologique,  par 
lits  de  contact,  enfin  comment  on  peut  obtenir  une  épuration 
totale  par  épandage  continu  sur  sol  artificiel. 

Cet  ouvrage  écrit  pour  les  hygiénistes  doit  par  le  fait  inté¬ 
resser  tous  les  médecins.  a.  gaullieur  l’hardy. 


TUBE  RC  U  LIN-TEST 

dg  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTIOS 


(1)  In-8  de  291  p.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin,  1908, 

(2)  In-8  de  47P  p.  —  Paris,  J.  Rousset,  , 

(3)  Un  vol.  de  194  p.  — Paris,  J.  Rousset. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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icide  carbonique  libre. . . 

iharbonate  de  soude - 

—  de  potasse  . . 


Shlorure  de  sodium.. -  - 

telfate  de  soude  et  chaux.  0.054 
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d/c, M/l.  ii 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jmres  ou  coupées  -avec  du  vin.  Un  excès  d’acids 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SÂINT-JEtH, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mal*. 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINÊ,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

/Acide  sulfurique  libre . 8 .33 

m  I  Silicate  acide  v  \ 


:  ) Phosphate  » 


‘Ichloruri 


>  Sesqui  oxyde  di 


ISM 


t  Matières  organiques . . . .  j 

.  Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana - 
kgie  avec  les  précédentes .  Fièvres  intermittentes, 
Sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
««servent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  <J« 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
«une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
Sadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormna/kk  ;  1  bouteille  pas  jour- 


ALBUlYliNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PhJe*. 


PRINCIPE  phospho-orgamque  naturel 

DES  GRAINES  VEGETALES 

— — . -  cnceoiQue.  apéritif  puissant 


_ _ _  bandagiste  situé  à  Paris.  Très 

bien  achalandé.  A  vendre  à  l'amiable.—  S’adr.  è 
M>  Breuilland,  not.  à  Paris,  323,  rue  S‘-Martin. 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  EC  ÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  de 

SÈCHE  Hl 

Bière 

TITRÉE 

ADRIAW  æb  C5‘° 


ONGLES  INCARNÉS 

Guérison,  radicale  par 

la  CARNEûlNE 

TtesphieB.  Remande,  phn,  iô, 
rue  du  Pré  S^Gervais,  Paris. 
Echant.grat.àMM.  lesdoct8. 


LAXATIF-REGIME 


Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de  la 

CONSTIPATION. 

HABITUELLE  _ _ _ _ 

PRODDÏT 
exclusivement; 
végétal. 

RÉGULATEUR 

des  FONCTIONS  INTESTINALES 

IR  ET  &  R  A  B  V ,  MA  RL  Y-le- ROI,  S.  & 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


LIQUIDE 
remplace 
SUBLIMÉ  _ 
POUDRE  f  I 
remplace  " 

lODOFOHIIE 


Société  des  Prod*  ANIOS,  7,  Grande-Allée,  Lille. 


IODO-M  AISINE 


^'AMÉNORRHÉE,  la  OTSSIENORSHBE,  la  MÉNORRHACII 

(.  cedent  rapidement  si  Von  emploie ,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 


|  SUC  de  VIANDE  CRUE  INALTERABLE  I 


MUSCULOSINE 


I  PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 

|  Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  etHÉRICOURT.  «  if 

I  Etablissements  BYLA  Jeune! 

I *  GENTILLY  (Seins)  I 


PSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH1"  VIGIER,  12,  B*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «toutes Pharmai 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la' Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  (  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmaoies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF.  |  DES  IMITATIONS 


gynécologie,  dermatologie 

TUBERCULOSE 

affections  rhumatismales 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  -  Paris  <%>  produits  français 


SIROPS  BROMURES 

DE 

J.-P.  LAROZE 


AV  BROMURE  DE  POTASSIII 
AU  BROMURE  DE  SODIUM 
AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
POLYBROMURE 


!  complètement  exempt  d’iodures,  de 
chlorures  et  de  bromatesdosé  exacte¬ 
ment  à  1  gr.  par  cuillerée  àpotage. 
(  contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po- 
I  tage. 

I  contient  exactement  1  gr.  de  sel,  Com- 
<  plètement  exempt  de  Baryum,  par 

I  cuillerée  à  potage. 

(  (POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM). 
J  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  con- 

(  tient  exactement  3  gr.  de  Bromures. 


D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  t  erveux  de  la  digestion.  Deux 
ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 


Indications  thérapeutiques  :  tPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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l’hôpit.  milit.  Bégin,  à  Saint-Mandé  ;  Vincent,  professeur  à 
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Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
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hôpit.  de  la  division  de  Constantine  (Casablanca);  Genet,  au 
3e  d’art.;  Pontet,  à  l’Ecole  milit.  préparât,  de  l’art,  et  du 
génie  de  Billom  ;  Barthélemy,  au  4e  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique  ; 
Colineau,  au  161e  d’inf. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe  en  non-activité  à  Paris 
Teste,  désigné  pour  l’hôpit.  milit.  de  Sedan. 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1330.) 
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THERAPEUTIQUE 

IODOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE 

Il  nous  paraît  inutile  de  rappeler  d’une  façon  complète  et 
précise  les  origines  de  la  médication  iodée.  Cependant,  il  est 
intéressant  de  signaler  que  la  découverte  de  l’iode  par  le  sal- 
pêtrier  Courtois  en  i8i2aétéunedécouverte  d’iode  extrait  d’une 
forme'  organique,  et  les  premières  applications  de  ce  métal- 
i  loïde  en  thérapeutique  ont  été  faites  en.  employant  des  éponges 
calcinées,  par  conséquent  dérivant  d’une  forme  organique  éga¬ 
lement.  Ces  premières  applications  étaient  toutes  empiriques, 
et  avec  lés  progrès  de  la  chimie  minérale,  les  préférences  du 
monde  médical  devaient  aller  tout  d’abord  aux  médicaments 
fournis  par  les  seules  substances  d’origine  minérale,  le^ monde 
:  médical  n’étant  pas  encore  versé  comme  aujourd’hui  dans  la 
chimie  organique  et  ses  applications.  Déjà  cependant  Duroy,  en 
1844»  avait  signalé  des  combinaisons^  d’iddè  avec  dès  matières 
albuminoïdes  :  albumine,  lait,  gélatine,  etc.  Puis  les  physiolo¬ 
gistes  allemands,  tels  que  Hûppe,  Seyler  et  Preyer,  en  1880, 
devaient  pressentir  et  mettre  en  valeur  le  mode  d'assimilation 
des  métaux  combinés  aux  peptones,  et  particulièrement  celui 
du- fer  à. l’état  de  peptonate. . 

M.  Maurice  Robin,  inspiré  des  théories  émises  par  ces 
savants  allemands,  fit,  en  1881,  la  découverte  du  peptonate  de 
fer;  c’est-à-dire  du  fer  organique  assimilable.  Ce  fut  donc  lui 
qui,  le  premier,  conçut  l’idée  pratique  et  réalisable  de  rendre 
les  métaux  assimilables  en  les  combinant  à  la  peptone.  De 
nombreux  dérivés  de  ces  produits  théoriquement  semblables 
furent  étudiés  en  Allemagne  par  Vôgel  et  Zaplowski,  vers  i8g5 
et  l8g6,  à  Francfort  par  Blum,  à  Breslâu  par  Roiiman  et  Lie- 
brecht,  par  Lépinois  à  Paris;  etc.  Tous  étudièrent,  vers-  cette 
même  époque,  les  combinaisons  organiques  de  l’iodé  avec  les 
matières  albuminoïdes  :  les  albumoses,  les  caséines,,  les 
huiles,  etc.  En  1902  enfin,  M1.  Maurice  Robin  faisait,  de  son 
côté,  un  peptonate  d’iode  de-  sa  façon,  basé  sur  la  théorie  de 
ses  préparations  pepto-métalliques.  A  la  suite  de  ces  divers 
travaux,,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  un  grand  nombre  de 
préparations  iodées  virent  le  jour  à  différentes  époques,  et 
devinrent  en  ces  temps  derniers  tout  à  fait  d’actualité,  mais 
elles  sont  toutes  aussi  diverses  que  les  composants  qui  en  for- 

A  n’examiner  parmi  ces  composants  que  les-  peptones,  les 
albumines  et  les  gélatines,  chacun  sait  qu’il  en  existe  une  in¬ 
finité  de  variétés,  puisque  ces  peptones,  pour  ne  parler  que 
de  celles-ci,  offrent  des  propriétés  absolument  différentes  sui-, 
vant  la  matière  albuminoïde  d’où  on  est  parti  pour  les  obtenir, 
Au  point  de  vue  de  la  chimie  physiologique,  on  peut  distinguer 
des  peptones  d’albumine,  de  globuline1,  de  caséine,  de  fibrine 
et  même  de  gélatine,  et  encore  des  peptones  animales  et  végé¬ 
tales,,  ces  dernières  résultant  de  l’action  des  acides  ou  des 
bases,  ou  dès  ferments  protéolytiques  tirés  des  tissus  dés 
animaux  où  des  plantes.  Or;  toutes  ces  peptones  sont’.loin  de 
jouir  dés- mêmes  propriétés-  et  d’offrir  la  même  valeur  au» point 
de- vue-  de  l’assimilation  ou  de  eombÏMisMus? possibles  avec  les 
métaux- oui  las- métalloïdes.  II  .  faut  la  . grande  expérience-  qu’a 
acquise  M;  Maurice-  Robin  dans  Tétude.-.  de  ces  questions-, spé¬ 
ciales  pour-  çn -connnître,et  en-  distinguer  la  valeur  pratique.  En 
raison,  de  ce  qui  précède,  .on  peuit  dire  qu’il,  y  adieu  de  distin¬ 
guer,  parmi  les-  préparations  organiques  iodées  offertes,  à  la 
thérapeutique  dans  ces  dernières  années,  les  préparations 
organiques  proprement  dites  de  celles  qui  sont  simplement 
peptonisées,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  Diode  se  trouve  sim¬ 
plement  accompagné  de  traces  de  peptone  et  de  glycogène. 


Ces  dernières  préparations  sont  évidemment  des  préparations 
renfermant  de  l’iode  et  des  matières  organiques,  mais  elles 
n’ont  d’organique  que  le  nom.  D’autres  ont  pour  base  une  sol 
lution  d’iodure  de  sodium  peptonisée. 

Il  existe  enfin  des  préparations  réellement  organiques,  c’est- 
à-dire  des  préparations  où  l’iode  se  trouve  réellement  combiné 
à  une  peptone  quelconque,  mais  pour  lesquelles,  en  vue  de  son 
genre  de  peptone,  il  faut  employer  un  procédé  spécial,  tel  que 
la  pression  à  l’autoclave,  ancien  procédé  analogue  à  celui  qui 
est  utilisé  pour  l’obtention  de  la  gélatine.  Ces  préparations  ne 
peuvent  évidemment  pas  avoir  la  stabilité  des  combinaisons-, 
naturelles  sans  surcharge  de  pression  atmosphérique,  ces  sub¬ 
stances;  lorsqu’elles  ne  sont  plus  dans  les  mêmes  conditions 
de  température  et  de  pression,  ayant  tendance  à  se  dissocier 
àla  longue.  Déplus,  s’il  a  été  employé  de  la  peptone  chlorhydro- 
pepsique,  il  se  formera  du  chlorure  d’iode  qui  se  transformera 
dans  la  suite,  par  l’action  des  rayons  lumineux  et  de  l’air,  en - 
acide  chlorhydrique,  ce  qui  mettra  ainsi  l’iode  en  liberté. 

Il  est  néanmoins  absolument  démontré  par  M.  Maurice 
Robin  que  les  corps  minéraux  et  les  métalloïdes  ont  unc  affi- 
nité  extrêmement  grande  pour  les  matières  organiques  et  en 
particulier  les  peptones.  Cette  affinité  a  été  bien  mise  en  évi¬ 
dence  dans  les  dernières  découvertes  faites  par  M.  Maurice 
Robin  de  son  peptonate  de  brome  ou  Bromone,  et  ,  qui  a  été 
présenté,  pour  la  première  fois  en  France,  l’an  dernier,  à 
T  Académie-  de  médecine;  par  le  professeur  Rlaghe,.  Ces  coups;, 
en  agissant  sur  Ta  peptone,  lorsque  cette -peptone  a  été  spécia¬ 
lement  préparée  pour  cela  (car  il  y  a  des  peptones  qui  ne  se 
combinent  pas,  ou  imparfaitement),  produisent,  des,  dégage¬ 
ments  de  température  extrêmement  élevée,  qui  entraînent  la 
dissociation  des  éléments  de  la  peptone.  De-.cette  dissociation; 
les  éléments  toxiques  peptoniques  se  trouvent  séparés;  m’en¬ 
trant  pas  en  combinaison  avec  l’iode,  et  il  est  très  important: 
alors  de  les  éliminer,  d’après  ce  qui  résulte  des  travaux  de 
M.  Maurice  Robin  et  du  docteur  Lombard,  travaux  qui  ont  été 
présentés  à  la  Société  de  biologië  à  la  date  du  20  juillet  1907. 
Et  c’est  ce  qui  fait  que  cette- préparation,  toute  simple  qu’elle- 
paraisse  d’abord,  offre  de  grosses  difficultés  dans  la  pratique. 

Il  est  en  effet  indispensable  de  ne  pas  laisser  subsister  le6- 
dérivés  organiques  acides  de  la  peptone  ou  jouant  le -rôle  d’a¬ 
cides,  dérivés  obtenus  par  l'action,  de  .la  chaleur  om-.de  la  preso- 
sion,  et  qui  pourraient  par  la  suite  dissocier  les.  éléments  salu¬ 
taires  de  la  peptone  combinés  à  l’iode.  M.  Maurice  Robin,  en 
combinantl’iodfe  avec  une  peptone  spéciale  par  un  procédé  absolu¬ 
ment  nouveau,  a  donné  à  ce  produit  le  nom  de  peptonate  d’iode  ou 
làdone,  qui  procède  ainsi  de  la  même  théorie  que  son  pepto¬ 
nate  de  ïer  de  1881. 

Ge  procédé-,  comme  il  sera  facile- aux  praticiens  d,e  le  con¬ 
stater,  donne  une  préparation  iodée  organique  -  d’une  tolérance- 
remarquable;  qui  permet  de  faire  absorber  une  dose  -dé  4ô  cen¬ 
tigrammes  diiode.  métalloïddque  par-  jour,-  correspondant  à ■ 

4  grammes  de  teinture  d’iode,  sans . obtenir  des. phénomènes, 
d’iodisme.  L’iode  sous  cette  forme  n’est  plus  décomposable 
par  lès  acides  dé  l’estomac- et  possède  -une  innocuité  absolue' 
pour  le  sang.  Il  produit,  à  la  dèse- dè"i,à  -c  gouttes  par-jour; 
une  véritable -rénovation,  die  la  cellule,  il,- modifie  Tes-diathèses-- 
syphilitiques,  goutteuses,-. l'arthritisme;  et: l’ébat  des  emphysé¬ 
mateux  d’une  façon  remarquable.  Dans  la.  thèsa  du  docteur. 
Boulaire  présentée  en-ugoô  àJa  Faculté  de  . médecine  de  Paria., 
sur  les  composés  iodés  organiques  (thèse  présentée  à-  1!-Aea- 
démie  de  médecine- le  26  mars  1907  par  le  professeur  Blache), 
ce  savant  praticien  conclut,  après  ses  longues  études  sur  tous 
lés  composés  iodés  organiques  connus  jusqu’à  ce  jour,  sur  là 
supériorité  de  VIodone  Robin  sur  tous  ses  congénères,  grâce 
à  sa  tolérance  parfaite  et  à  sa  complète -assimilation. 
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PNEUMOCOCCÉMIES 

avec  localisation  pulmonaire  tardive 

Kohigike  sanguine  de  la  pneumonie  franche  aigue 

Par  MM.  A.  LEMIERRE,  P.  ABRAMI  et  E.  JOLTRAIN. 

On  sait  combien  la  pathologie  a  bénéficié,  en  ces 
-dernières  années,  de  l’application  systématique  de 
l’hémoculture  aux  maladies  infectieuses. 

La  constatation  si  fréquente  de  l’envahissement  du 
sang  par  les  microbes  n’a  pas  eu  seulement  pour 
effet  d’éclairer  la  pathogénie  de  diverses  compli¬ 
cations  qui  surviennent,  au  cours  des  infections, 
loin  du  foyer  originel,  en  montrant  qu’elles  ne  sont 
que  des  localisations  métastatiques  de  la  bactériémie. 
Le  principal  résultat  de  l’hémoculture  a  été  de 
codifier  du  tout  au  tout  la  conception,  que  l’on  se 
faisait  de  la  nature  même  de  certaines  maladies  mi¬ 
crobiennes.  Hier  encore,  considérées  comme  des 
infections  localisées  à  tel  ou  tel  organe,  elles  appa¬ 
raissent  aujourd’hui  comme  de  véritables  septicémies; 
les  multiples  accidents  par  lesquels  elles  se  mani¬ 
festent  ne  sont  que  les  conséquences,  variables  sui¬ 
vant  l’espèce  pathogène  en  cause,  du  passage  des 
microbes  dans  le  sang.  Telle  a  été  l’histoire  de  la  fièvre 
typhoïde,  type  le  plus  achevé  des  infections  intestinales, 
il  y  a  encore  quelques  années,  et  qui  représente  ac¬ 
tuellement  la  septicémie  humaine  par  excellence. 

Dans  cette  maladie,  comme  dans  les  paratyphoïdes, 
les  colibacilloses,  les  staphylococcies,  les  strepto- 
cbccies  généralisées,  la  démonstration  de  la  nature 
septicémique  de  l’infection  est  grandement  facilitée, 
et  par  la  multiplicité  des  lésions  métastatiques,  et 
:par  la  durée  relativement  longue  de  la  septicémie. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  certaines  infections, 
ou  la  bactériémie  n’a  qu’une  durée  éphémère,  et  où 
ses  déterminations  secondaires  se  réduisent  le  plus 
souvent  à  une  seule,  évoluant  alors  avec  toutes  les 
allures  d’une  infection  primitivement  localisée  à  l’or¬ 
gane  en  cause.  Il  en  est  ainsi  pour  les  méningites 
primitives,  les  cholécystites,  les  pleurésies,  les  péri¬ 
tonites,  les  arthrites  hématogènes,  dont  l’origine 
septicémique  n’est  cependant  pas  douteuse, 
i  II  peut  arriver  dans  des  cas  semblables  que  la  phase 
de  bactériémie  préalable  se  prolonge  d’une  façon 
anormale  :  elle  devient  alors  décelable,  tant  par  les 
moyens  cliniques  que  par  les  procédés  de  laboratoire. 
Ce  sont  là  des  circonstances  exceptionnelles,  mais 
u  est  important  de  les  saisir  au  passage,  parce 
qn  elles  éclairent  d’une  manière  décisive  l’histoire  de 
ces  septicémies  temporaires  à  détermination  unique 
et  d’apparence  primitive. 

Aussi  croyons-nous  devoir  relater  l’observation 
e  deux  malades,  l’une  du  service  de  M.  Widal, 
autre  du  service  de  M.  Caussade,  chez  lesquels 
n°us  avons  pu  faire  la  preuve  bactériologique  d’une 
Septicémie  pneumococcique  ayant  manifestement 
P^cédé.  de  plusieurs  jours  une  localisation  secon- 
aire  au  niveau  du  poumon.  Ces  faits  nous  semblent 
apporter  une  contribution  intéressante  à  l’étude  pa- 
Qogénique  de  la  pneumonie  franche  aiguë. 


Observation  I. — •  Septicémie  pneumococcique.  Etat  typhoïde . 
Pneumonie  le  dixième  jour.  —  Anna  B...,  trente-quatre  ans, 
entre  le  22  avril  1908  à  l’hôpital  Cochin.  Cette  femme  a  été 
prise  brusquement  huit  jours  auparavant  de  frisson^  de  dou¬ 
leurs  abdominales  très  vives,  de  vomissements  et  de  diarrhée. 

Elle  éprouve  également  depuis  ce  jour  une  sensation  de 
fatigue  générale  intense,  en  même  temps  que  des  courbatures 
dans  les  membres  et  dans  la  région  lombaire. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  la  malade  donne  absolument  l’im¬ 
pression  d’une  typhique.  Le  faciès  est  prostré,  les  narines  pul¬ 
vérulentes,  la  langue  fortement  saburrale.  On  constate  au 
niveau  de  la  lèvre  inférieure  une  grosse  vésicule  d’herpès. 
L’abdomen  est  douloureux  à  la  palpation;  la  diarrhée  persiste 
depuis  le  premier  jour.  La  rate  est  nettement  percutable  sur 
trois  travers  de  doigt.  La  température  est  à  39°,5.  Les  urines 
contiennent  un  peu  d’albumine. 

L’examen  du  poumon  ne  révèle  aucun  symptôme  anormal; 
la  malade  n’a  jamais  présenté  ni  point  de  côté,  ni  toux,  ni 
.  dyspnée, jai  expectoration. 

L’ensemencement  du  sang  est  pratiqué  dès  l’entrée  :  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  on  trouve,  dans  le  ballon  une  culturé 
abondante  et  pure  de  pneumoccoque,  Le  23  et  le  24  avril,  l’état 
général  re.ste  stationnaire.  La  température  se  maintient  aux 
environs  de  40  degrés. 

Le  24  avril,  à  la  contre-visite  du  soir,  la  malade  se  plaint 
d’avoir  éprouvé  pendant  l’après-midi  un  violent  point  de  côté 
à  droite.  On  constate  à  ce  moment  une  zone  de  submatité 
légère  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  en  arrière.  A  ce 
niveau,  l’auscultation  ne  révèle  aucun  signe  surajouté  :  le 
murmure  vésiculaire  est  toutefois  considérablement  affaibli. 
Par  contre,  l’auscultation  permet  d’entendre  dans  l’aisselle 
droite  quelques  râles  crépitants. 

Le  25  avril,  au  matin,  la  température  est  à  40  degrés.  La 
malade  présente  le  même  aspect  typhoïde  :  les  pommettes  sont 
rouges.  Les  signes  pulmonaires  sont  devenus  très  nets.  On 
note  quarante  respirations  par  minute  ;  la  toux  est  fréquente, 
fatigante  et  n’aboutit  qu’à  l’expulsion  de  quelques  mucosités 
aérées,  où  l’examen  microscopique  décèle  de  nombreux 
pneumoccoques. 

L’examen  du  poumon  montre  les  symptômes  suivants  :  en 
arrière  et  à  droite,  à  la  hauteur  du  lobe  moyen  du  poumon 
existe  une  zone  de  matité  qui  se  prolonge  en  tournant  vers 
l'aisselle.  A  ce  niveau  les  vibrations  locales  sont  légèrement 
augmentées,  l’auscultation  dénote  la  présence  d’un  souffle  in¬ 
spiratoire  à  timbre  tubaire  que  Ton  perçoit  surtout; vers  le 
tiers  externe  de  la  fosse  sous-épineuse.  Dans  le  reste  de  la 
région  mate,  on  constate  de  nombreux  râles  crépitants,  fins 
et  superficiels. 

L’auscultation  du  creux  axillaire  droit  ne  permet  plus  de 
retrouver  les  râles  perçus  la  veille;  par  contre,  on  y  entend 
un  souffle  tubaire  inspiratoire. 

Le  reste  du  poumon  est  sain.  Il  en  est  de  même  pour  le 
poumon  gauche. 

Les  urines  sont  toujours  peu  abondantes  et  renferment  de 
faibles  quantités  d’albumine;  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  est 
négative. 

L’ensemencement  du  sang,  effectué  de  nouveau  dans  l’après- 
midi,  ne  donne  plus  de  culture. 

Les  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  demeure  stationnaire; 
la  température  se  maintient  très  élevé,  oscillant  entre  3g°5  et 
40  degrés;  le  pouls  est  rapide,  battant  entre  110  et  120,  mais 
régulier  et  bien  frappé.  L’asthénie  et  les  signes  d’intoxication 
persistent;  le  faciès  est  toujours  abattu,  la  langue  sèche. 
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saburrale,  la  soif  vive.  Cependant  le  malade  ne  délire  pas,  et 
répond  parfaitement  à  toutes  les  questions. 

Les  symptômes  thoraciques  ne  subissent  pas  de  modifica¬ 
tions  importantes;  la  dyspnée  reste  vive,  la  respiration. reste 
aux  environs  de  45  ;  la  toux,  toujours  fréquente,  n’aboutit  pas 
a  1  expectoration  caractéristique.  Localement,  le  foyer  hépatisé 
évolue  normalement  :  les  26,  27,  28,  29  avril,  les  symptômes 
physiques  restent  identiques;  le  3o  avril,,  on  perçoit  au  centre 
de  la  zone  mate  quelques  râles  sous-erépitants; 

Le  ier  mai,  la.  température  est  toujours  à  40  degrés-,  les 
phénomènes  thoraciques  sont  ainsi  accusés;  toujours  pas 
d  expectoration.  La  matité  s’est  légèrement  étendue  en  hau¬ 
teur,  et  1  on  perçoit,  dans  le  lobe  inférieur  droit,  quelques  râles 
crépitants.  Dans  les  jours  qui  suivent,  la  guérison  de  la  pneu¬ 
monie  s’affirme  de.  plus  en  plus  :  le:  2  mai,  la  température 
s  abaisse  à  37°8;  la  malade  se  sent  moins  abattue.,  moins, 
dyspnéique;  et  l’examen  du.  poumon  montre  les  râles. sous- 
crépitants  plus  nombreux  et  plus  gros. 

Le  5  mai,  T.  37°4  ;  les  urines  augmentent  de  quantité,  A 
partir  de  cette  date,  la  terminaison  de  la  pneumonie  est  rapide; 
le  7  mai,  1  apyrexie  est'  complète.  Parallèlement  on  note  la 
résolution  progressive  des  lésions  pulmonaires  ;  les  râles  sous- 
crépitants  disparaissent,  puis  le  souffle  et  la  restitutio  ad 
integrum  est  complète,  le  12  mai. 

Cependant,  tandis  q;ue  l’évolution  locale  de  la  pneumonie 
s  accomplissait  ainsi  de  façon  régulière, .nous  avons  assisté, 
chez  cette  femme,  à  l’apparition  d’accidents  nerveux  particu¬ 
liers,  survenus  au  décours  de  sa  maladie.  Le  ier  mai,  la  veille- 
de  la  défervescence,  la  malade  présente  subitemement.de  l’in¬ 
continence  des  urines  et  des  matières  fécales;  emmêma temps, 
on  constate  une  abolition-  complète  des  réflexes-  achilléens.  et 
rotuliens,  et  un  état  parétique  des  deux  membres  inférieurs, 
prédominant  sur  les  muscles  de  la.  loge  antéro-externe  de  la 
jambe.  Ce  syndrome  ne  s’accompagne  ni  de  douleurs,  subjec¬ 
tives  ou  objectives,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée, 
ni  de  signe  de  Babinski.  La  ponction  lombaire,  pratiquée 
immédiatement,  ne  montre  aucune  modification,  du  liquide 
céphalo-rachidien.. 

Ces  symptômes,  qu’il  faut  vraisemblablement  attribuer  à 
des  lésions,  de  myélite  légère,  persistent  pendant  plusieurs 
jours;  l’apparition  d’un  signe  de  Ivernig  intense,  incite  à  pra¬ 
tiquer  le  9  mai  une  seconde  ponction  lombaire  :  celle-ci  révèle 
l’existence  d’une  réaction  méningée  évidente,  de  type  lympho- 
cytique.  Après- une  durée  de  quatorze  jours,  les-  phénomènes 
nerveux  rétrocèdent  très  rapidement  :  le  14  mai,  l’inconti¬ 
nence  des  urines  et  des  matières  n’apparaît  plus  que  de  façon 
intermittente;,  les  réflexes  commencent. à- reparaître,,  de  même 
que  la  motilité. 

Le  16  mai,  une  troisième  ponction  lombaire  donne  issue  à 
un  liquide  clairet  dépourvu  d’éléments.  Et  le  26  mai,  la  malade 
peut  quitter  l’hôpital,  encore  affaiblie,  mais  ne  présentant  plus 
aucun  vestige  de  ses.  troubles  médullaires. 

Obs.  II Septieéfnie  l pn&umococcique ..  Etat- typhoïde.  Pneu- 
rmnie’le  ditôèrM'jm*. <-“-D&rm-...,  âgé  de  trente-quatre  aliïs, 
entre  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Trousseau,  le  2  février,  pour 
une  affectio*  ayant- débuté  insidieusement  quatre  jours-  aupa¬ 
ravant  par  de  la  céphalée,  avec  rachialgie  intense-  et  courba¬ 
ture  généralisée.  C’eSt  le  3  i  janvier  qu’il,  ests  obligé;  d?inter- 
romprfe  son  travail  et- de  prendre,  le  lit.  Le  len-demaiù,  il  tousse 
un  peu,  mais  m’éprouve-  ni  point  dej  côté,--  ni  frissons  ;  il  a ;  de  lafc  i 
diarrhée'  et>  entre  à  l’ hôpital  a<Vee  le  diagnostic:  dfe«  fièvrr 
typhoïde. 


A  l’entrée,  la  température  est  à  39°6  et  monte  le  soir  même- 
à  40  degrés;  le  pouls;  bat  à  1 10.  avec  dicrotisme  marqué.  Le 
malade  est  très  abattu,  et  le  faciès  est  légèrement  vultueux 
Cependant  il  présente  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  une 
.  vésicule* d’herpès:  qui  fait. soupçonner  la  pneumonie. 

A  part  quelques  râles  sibilants  disséminés  dans  toute  la 
poitrine,,  il  n’y  a  pas  trace  de  foyer  pulmonaire,  pas  de-  sub¬ 
matité,  les  vibrations  sont  normales,  aucun  râle  crépitant.  Le¬ 
cteur  paraît  normal- 

L’abdomen  ,  est  météorisé)  et  douloureux  .à  lai  pressien;:  la. 
diarrhée  est  abondante;. Il  n!y  a  pas  de:  taches  rosées-et  pas-cfe 
gargouillement,  dans  la  fosseûliaque.  La  rate  est:  sensible.  il 
n  y  a  aucun  signe,  d’irritation  méningée.  Les  urines  contien¬ 
nent  un. peu. d’albumine;.  On.pense:à.  la: possibilité,  d'unefièvre 
typhoïde,  ou  d’une  grippe,  à  cause.de  l’épidémie  régitauti  à, 

:  cette. époque. 

Le  3  février,  l’état  ne. s’est  pasunodifié,  la,  température-reste- 
à  40  degrés  et.le  pouls  bat  à  120.  Un  séro-diagnostic  pratiqué- 
le  même  jour  reste  négatif.  La.ponctioe:  lombaire  donne  issue 
à  un.  liquide:  clair,  ne  contenant  pas -d’éléments. 

Un  ensemencement;  du-  sang,  est  pratiqué  et  démontre  aus 
bout.de  viugtrquatreheures:  la: présence,  dmpneumocoque; 

Le. 4, ,5.  et  6<féw>iet y  l’état  se  maintient  idèmtique  ;:  la.  toux-est; 
fréquente,,  l’expectoration:  mousseuse-  et  assez  abondante,. 
mais)0n  rfei  trouve  toujpuusïà'lîausoultatianique  des  sibilances-.. 

Le  8.  février-,.  clest-à^dire  :urue:dizaine  de  joarscapæès-  le  début: 
de  l.a.fffection,.le  maladèi  se-plainüda  soncôtéidroiueti’onmote. 
à  Ia.base;duipoumon^  dèdâiSubnratitéieKqualquesirâlesrdeeuiu.. 
gestion.  Dans:  l’expectoration)  mousseuse  et  :  filante,  l’exanten ; 
bactériologique  décèle -la  présence  du(pne«roocoque; 

La. diarrhée  persiste,  llabdomen. reste. météorisé;  la  rateiest 
percutable  sun  une.  étendue  deUrois  travers:de.  doigt.;  la.  tem-- 
pérature  est  Ài38.0g, 

Cet  .étatipersiste.pendant.  trois-. jouiisy  mais.la  1.2:  le  foyen  de- 
pneumonie  est  .nettement,  accusé,  La  matité,  est:  abseioecà  h; 

|  base,  les;  vib.rationSiSontaugmeratées-/et  l’on,  entend  des. râles, 

|  crépitants)  et  un  souffle  tubaire  -  très  intense,;  presque  cavar- 
.  neux  à  la  base,  du:  côté,  droit;  L’expectoration  .  elleHnêmei  sec 
modifie-  et;  il.  y  a  quelques)  crachats-  rouilLés;  L’état.  général)! 
cependant  est.  meilleur;,  et  la>. température  tend)  à  baisser: 
un  peu; 

Les.jours  suivants  il  n.’y  a  pas  de  modifications, .le  ifiet  lensj- 

il  . y  a.  ébaudie  de.  crise  pcdyunique,  etla  températurabaisse- 

à  38°  le  matin. pour  remonter  le  soir  à.  38P6-. 

La  maladie  évolue  pendant-:  cinq,  à  sdau-jour-s.;  les  signes.- 
pulmonaires:  disparaissent  peu  .  à.  peu,,  puis  la  température 
tombe  définitivement  et.le  malade  guérit  avec  une- eonvaiesr*- 
cence  assez  longue. 

L.’histoire- de;  la  première  maladie  peut,  se-  résosnw 
de  là  façon-suivante  :  pendaaxLune  pnearaèiie!  période 
elle  a  présenté  des  symptômes  de  septicémie,  rap¬ 
pelant  à  s’y  méprendre  unie;;  fièvre  typhoïde1;  ma® 
dont  l’examen  bactériologique  ai  montré  la.  nature- 
exacte  en,  révélant,  dams- le  sang  la; présence  du-pneu- 
msoeoque.  Ce- n’est  qu’au  bout  de  dix  jours  de  cette- 
infection  générale  sans  localisation- que se  sont  mon- 
tnésiles  symptômes  pulmonaires  :  ceuxHsi  ont  évolue- 
sous  l’aspect  habituel  et  dans  les- eLéJaisela ssi  grues: ^ 
la- pneumonie  franche  aiguë.  La  veille  delà  déferves¬ 
cence  une  seconde  localisation  métastatique  du  pneu¬ 
mocoque  s’est:  traduite1  sous  l’aspeet  d’une  myélite 

légère  et  dont la  guérison  estsuirvenueenpeu.de  jours- 
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Ce  qui  frappe  avant  tout  dans  cette  observation, 
c’est  l’apparition  tardive  de  la  pneumonie  :  l’absence 
complète  pendant  la  première' période  de  la  maladie 
de  tout  signe  fonctionnel  ou  physique  du  côté  des 
organes  respiratoires  rend  invraisemblable  l’hypo¬ 
thèse  d’une  pneumonie  centrale  la  te  Me  pendant 
dix  jours.  Il  est  à  remarquer,  d’autre  part,  que  les 
phénomènes  pulmonaires  n’ont  différé  en  rien  dans 
leur  mode  d’apparition  et  dans  leur  évolution  de  la 
pneumonie  franche  aiguë  :  le  début  s’est  fait  brus¬ 
quement  par  un  point  de  côté,  de  la  toux,  de  la 
dyspnée;  les  signes  stéthoscopiques  assez  effacés 
le  premier  jour  se  sont  rencontrés  très  nets  dans 
faisselle  dès  le  lendemain  ;  l’expectoration  était 
riche  en  pneumocoques,  et  après  une  durée  de  sept 
jours,  la  défervescence  s’est  faite  brusquement. 

Dans  la  deuxième  observation,  c’est  encore  par 
des  phénomènes  généraux ,  rappelant  la  fièvre 
typhoïde  et  s’accompagnant  de  diarrhée  que  la  ma¬ 
ladie  s'est  traduite  tout  d’abord.  Cette  première  pé¬ 
riode  a  duré  environ  dix  jours  ;  le  cinquième  jour 
l’ensemencement  du  sang  a  donné  du  pneumocoque  ; 
su  bout  de  ce  laps  de  temps  seulement  des  signes  de 
pneumonie  se  sont  montrés  à  la  base  droite  et  la 
défervescence  n’est  survenue  que  huit  jours  plus 
tard.  L’analogie  est  donc  frappante  avec  le  cas  pré¬ 
cédent.  On  note  pourtant  de  légères  différences;  chez 
ce  deuxième  malade,  l’apparition -de  la  pneumonie  a 
été  moins  brutale  et  la  défervescence  s’est  faite  plus 
lentement.  De  plus,  dès  les  premiers  jours,  l’auscul¬ 
tation  révélait  quelques  sibilances  au  niveau  des  pou¬ 
mons  et  le  malade  avait  un  peu  d’expectoration.  Mais 
une  bronchite  aussi. légère  ne  peut  être  la  cause  des 
phénomènes  généraux  graves  présentés  dès  le  début 
par  le  malade  et  de  l’infection  sanguine. 

La  succession  des  phénomènes  qui  se  sont  dérou¬ 
lés  chez  nos  malades  nous  semble  difficilement 
explicable  si  l’on  accepte  la  pathogénie  classique  de 
la  pneumonie  :  on  sait  que  la  théorie  généralement 
admise  veut  que  le  pneumocoque  descende  de  la 
bronche  et  du  pharynx,  le  long  de  l’arbre  bronchique 
«t  pénètre  jusqu’à  l’alvéole  pulmonaire  dont  il  déter¬ 
mine  l’inflammation.  L'invasion  brutale  des  sym¬ 
ptômes  thoraciques  semble  bien  faite  pour  corroborer 
cette  opinion.  Pourtant  ce  mode  de  début  n’est  pas 
«n  fait  constant  ;  parfois  les  signes  pulmonaires  sont 
précédés  pendant  plusieurs  jours  d’un  état  infec¬ 
tieux  sans  détermination  précise;  assez  souvent, 
comme  chez  nos  malades,  cet  état  s’accompagne  de 
phénomènes  gastro-intestinaux;  enfin  on  a  pu  voir 
des  manifestations,  d’ordre  incontestablement  septi¬ 
cémique  et,  considérés  habituellement  comme  des 
complications  de  la  pneumonie  en  devancer  de  plu¬ 
sieurs  jours  l’apparition  :  témoin  le  cas  rapporté 
Par  M.  Boulloche,  où  des  arthropathies  et  des 
myosites  à  pneumocoques  se  montrèrent  cinq  jours 
avant  le  foyer  de  pneumonie.  Des  faits  analogues 
°ut  amené  certains  observateurs,  tels  que  Segré  (i) 
en  Italie  et.  Desguins  (a)  en  Belgique,  à  considérer 


(')  Segré.  Suite  artriti  da  pneumococcco,  Gazz.  degli  ospedali  e 
déclin.,  i9o5, n°  i54. 

'*)  ^esguins.  Les  pnemnococcoses.  Gaz.médic.  belge,  1,908,  n°  18. 


que  toute  pneumonie  est  précédée  d’une  septicémie, 
et  que  la  pneumonie  n’est  que  la  manifestation  locale 
d’une  infection  généralisée  pneumococcique.  Cal- 
mette,  Vanstenberghe  etGrysez,  se  fondantsur  l’expé¬ 
rimentation,  admettent  également  que  c’est  toujours 
par  voie  sanguine  que  le  pneumocoque  arrive  au 
poumon. 

Chez  nos  deux  malades,  l’hémoculture  a  montré 
l’existence  d’une  septicémie  pneumococcique,  bien 
avant  l’apparition  d’un  foyer  de  pneumonie  lobaire. 
Il  nous  paraît  rationnel  de  considérer  la  détermina¬ 
tion  pulmonaire  comme  une  conséquence  de  la  septi¬ 
cémie  préalable. 

Mais  il  est  difficile, -croyons-nous,  de  considérer 
ces  observations  comme  des  faits  particuliers  et 
d’admettre  pour  des  pneumonies  à  symptomatologie 
classique,  une  pathogénie  différente.  Aucune  con¬ 
statation  précise  n’a  jamais  démontré  chez  l’homme 
la  pénétration  du  pneumocoque  par  voie  aérienne. 
Au  contraire,  l’infection  du  poumon  par  voie  circu¬ 
latoire  peut  rendre  compte  dte  toutes  les  particula¬ 
rités  anatomo-pathologiques  et  cliniques  de  ecLte 
maladie. 

Les  lésions  de  la  pneumonie  franche  aiguë  res¬ 
pectent  même  les  fines  bronchioles  et  ne  frappent 
que  l’alvéole  pulmonaire  dont  les  parois  sont  consti¬ 
tuées,  en  réalité,  par  les  capillaires  de  l’hématose 
recouverts  d’une  simple  lame  protoplasmique.  Il 
serait  étrange  que  le  pneumocoque  apporté  par  voie 
aérienne  au  point  le  plus  distant  des  grosses  bronches 
eût  parcouru  tout  Farbre  respiratoire  sans  laisser 
aucune  trace  de  son  passage.  Seul, un  germe  apporté 
par  le  sang  peut  déterminer  des  lésions  aussi  pure¬ 
ment  alvéolaires. 

Personne  ne  songe  à  nier  la  fréquence  des  pneu¬ 
mopathies  dénaturé  hématogène.  La  plupart  des  bac¬ 
téries  en  circulation  dans  le  sang  sont  susceptibles  Me 
créer  des  broncho-pneumonies  et  même  des  bron¬ 
chites.  Les  manifestations  pulmonaires  de  la  fièvre 
typhoïde  en  sont  une  démonstration.  Le  bacille 
d’Eberth  en  effet  peut  produire,  au  niveau  du  pou¬ 
mon  des  foyers  massifs  d’hépatisation,  des  noyaux  de 
broncho-pneumonies  et' surtout,  d’une  façon  presqne 
constante,  de  simples  inflammations  bronchiques. 

Les  lésions  provoquées  par  le  pneumocoque  sont 
le  plus  souvent  des  foyers  d’hépatisation  lobaire,  mais 
peuvent  être  aussi  des  pneumonies  lobulaires.  Notre 
deuxième  observation  montre  que  le  pneumocoque 
en  circulation  dans  le  sang  peut,  au  moins  d’une 
façon  temporaire,  n’engendrer  que  des  symptômes 
bronchiques,' ce  qui  rapproche  singulièrement  le 
tableau  de  la  septicémie  pneumococcique  de  celui 
de  la  septicémie  éberthienne. 

Toutes  les  bactéries  en  circulation  dans  le  sang 
sont  donc  susceptibles  de  déterminer  des  phlegma- 
sies  pulmonaires.  Mais,  parmi  elles,  c’est  le  pneu¬ 
mocoque  qui  a  la  tendance  la  plus  marquée  à  se 
localiser  au  niveau  des  organes  respiratoires  et  de 
toutes  les  manifestations  de  la  pneumoeoccde  ;  la 
pneumonie  est,  de  beaucoup,  la  plus  fréquente.  On 
comprend  que  cela  ait  impressionné  les,  observa¬ 
teurs  et  que  l’idée  d’une  invasion  du  pneumocoque 
parles  voies  aériennes  leur  soit  naturellement  venue 
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à' l’esprit.  La  simplicité  de  cette  pathogénie  n’est 
qu’apparente  et  se  heurte  aux  objections  que  nous 
avons  déjà  formulées.  La  pathologie  humaine  et 
animale  nous  enseigne,  au  contraire,  que  presque 
chaque  microorganisme  a  une  prédilection  pour  tel 
organe  ou  tel  tissu  et  va  s’y  fixer,  de  préférence, 
après  avoir  envahi  la  circulation.  Ce  déterminisme 
microbien  a  été  invoqué,  à  juste  titre,  par  MM.  Follet 
et  Sacquépée'(i)  lorsqu’ils  ont  soutenu  la  nature 
hématogène  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  ;  nous  ne  pourrions  mieux  faire  qu’en  citant, 
comme  eux,  des  exemples  connus  de  tous  :  on  con¬ 
naît  l’affinité  du  gonocoque  pour  les  articulations, 
du  bacille  d’Eberth  pour  les  plaques  de  Peyer,  de 
l’agent  infectieux  des  oreillons  pour  les  glandes 
salivaires,  de  ceux  de  la  variole,  de  la  varicelle  et  de 
la  rougeole  pour  la  peau.  Le  bacille  dysentérique 
injecté  sous  les  téguments  des  animaux  va  d’emblée. j 
se  fixer  sur  l’intestin.  Enfin,  lorsque  le  bacille  de 
Koch  passe  dans  la  circulation,  c’est  au  nivëau  de 
l’appareil  pleuro-pulmonaire  qu’il  détermine  des 
lésions,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  tout 
comme  le  diplocoque  de  Talamon-Frankel. 

Nousn’avons  apporté  jusqu’ici  en  faveur  delanature 
hématogène  de  la  pneumonie  que  des  arguments 
indirects.  Il  en  est  de  plus  démonstratifs. 

L’existence  du  pneumocoque  dans  le  sang  au 
cours  de  cette  affection  n’est  pas  un  fait  rare.  Quel¬ 
ques  auteurs  italiens  et  allemands  l’auraient  môme 
constaté  d’une  façon  constante.  M.  Widal  (2)  ne  l’a 
trouvé,  avec  l’un  de  nous  que,  dans  1  cas  sur  4, 
d’accord  en  cela  avec  la  majorité  des  bactériolo¬ 
gistes.  Cette  proportion  est  encore  relativement 
élevée  et  peut-être  le  serait-elle  davantage  si  l’on 
ensemençait  le  sang  dès  les  premières  heures  de  la 
maladie  :  Memmi  (3),  dans  des  recherches  plus 
récentes  portant  sur  80  cas  de  pneumonie,  avec 
20  p.  100  de  résultats  positifs,  a  vu  que  la  septicé¬ 
mie  est  d’autant  plus  fréquente  qu’on  se  rapproche 
davantage  de  la  période  de  début.  Rappelons  aussi 
que,  dans  notre  première  observation,  l’ensemen¬ 
cement  du  sang  a  donné  du  pneumocoque  avant 
l’apparition  des  phénomènes  pulmonaires,  et  est 
resté  négatif  au  deuxième  jour  de  la  pneumonie. 

Il  semble  donc  que  cette  bactériémie  ne  doive 
pas  être  considérée  comme  ayant  son  point  de 
départ  dans  le  poumon,  mais  bien  comme  la  conti¬ 
nuation  anormalement  prolongée  de  l’état  septicé¬ 
mique  ayant  engendré  la  pneumonie. 

Si  l’infection  sanguine  pneumococcique  coïncide 
le  plus  souvent  avec  une  pneumopathie,  celle-ci  n’en 
est  pas  la  condition  nécessaire.  Il  existe  des  septi¬ 
cémies  à  pneumocoques  sans  localisations  secon¬ 
daires  ;  d’autres  fois  ces  septicémies,  tantôt  prolon¬ 
gées,  tantôt  très  fugaces,  aboutissent  à  une  métastase, 
endocardite,  méningite,  arthrite,  pleurésie,  périto- 


(1)  Follet  et  Sacquépée.  Sur  les  septicémies,  en  général,  et  sur 
les  septicémies  méningococciques,  en  particulier,  Presse  médicale , 
20  janvier  1906,  n°  6,  p.  41 2 3- 

(2)  Widal,  Lemierre  et  Gadaud.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  g  avril  igo3. 
Lemierre,  Thèse  de  Paris  1904. 

(3)  Memmi.  La  diplococcémie  dans  la  pneumonie  croupale, 
Riforma  medica,  1906,  17  février,  n°  7,  p.  169. 


nite,  sans  que  le  poumon  soit  touché.  Plus  fréquem¬ 
ment  encore,  on  voit  la  pneumonie  s’accompagner 
de  déterminations  extra-pulmonaires  du  pneumo¬ 
coque  ;  cela  est  surtout  fréquent  dans  les  formes 
dites  typhoïdes,  désignées  aussi  par  Germain  Sée 
sous  le  nom  de  pneumonies  infectantes,  que  la  pra¬ 
tique  de  l’hémoculture  nous  a  montrées  s’accompa¬ 
gner  en  règle  générale  de  pneumococcémie.  Enfin 
la  maladie  que  le  pneumocoque  détermine  habituelle¬ 
ment,  c’est  la  pneumonie  lobaire  aiguë  simple.  Dans 
celle-ci,  l’apparition  très  brusque  des  signes  /thora¬ 
ciques,  sans  prodromes  apparents,  n’est  pas  un  ar¬ 
gument  contre  l’existence  préalable  de  la  septicémie; 
la  pleurésie  purulente  et  la  péritonite  pneumococ- 
ciques,  évidemment  d’origine  sanguine,  ont  le-mêine 
mode  de  début. 

Si  l’on  envisage  dans  son  ensemble  l’infection 
pneumococcique,  on  voit  que  l’homme  est  vis  à-vis 
du  diplocoque  de  Talamon-Frankel  doué  d’une  im¬ 
munité  relative.  'Chëz  certains  animaux  de  labora¬ 


toire,  tels  que  la  souris,  l’inoculation  du  pneumo¬ 
coque  détermine  toujours  une  septicémie  rapidement 
mortelle.  Normalement,  chez  l’homme,  cette  septi¬ 
cémie  n’est  que  temporaire,  et  le  microbe  se  localise 
d’emblée  à  un  seul  organe  :  le  poumon.  C’est  déjà 
là  un  indice  de  grande  résistance.  Dans  la  race  nègre, 
cette  résistance  est  moins  marquée  et  la  pneumo¬ 
coccémie  prend  volontiers  les  allures  d’une  pyohémie. 
M.  Marchoux  (1),  chez  les  indigènes  du  Sénégal,  et 
récemment  les  médecins  de  l’isthme  de  Panama,  chez 
les  travailleurs  noirs,  ont  insisté  sur  la  fréquence 
des  manifestations  extra-pulmonaires  du  pneumo¬ 
coque.  De  même  les  formes  typhoïdes  et  infectantes 
de  la  pneumonie  se  montrent  de  préférence  chez  les 
sujets  débilités,  cachectiques,  alcooliques  ou  brigh- 
tiques,  ou  surviennent  sous  forme  d’épidémies  dues 
sans  doute  à  des  pneumocoques  à  virulence  exaltée. 

Cette  façon  de  concevoir  les  pneumococcies  nous 
semble  plus  conforme  aux  données  de  la  pathologie 
générale  ;  mais  on  pourrait  encore  objecter  que  les 
localisations  extra-pulmonaires  du  pneumocoque  se 
produisent  le  plus  souvent  plusieurs  jours  après 
l’apparition  de  la  pneumonie  et  semblent  bien  lui 
être  consécutives.  Nous  avons  vu  que  cela  n’est  pas 
un  fait  constant  ;  les  manifestations  peuvent  exister 
indépendamment  de  la  pneumonie,  la  précéder  ouse 
montrer  en  même  temps  qu’elle.  Dans  nos  cas,  la 
septicémie  pneumococcique  a  constitué  seule  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie  ;  la  pneumonie  n’est  ap¬ 
parue  qu’ensuite  et  la  myélite  a  été  une  localisation 
plus  tardive  encore.  Il  n’est  pas  rare,  du  reste,  en 
pathologie  de  voir  la  métastase  élective  d’un  microbe 
précéder  de  plusieurs  jours  et  même  de  plusieurs 
semaines  celles  qui  sont  moins  habituelles.  Ainsi  la 
plupart  des  complications  de  la  fièvre  typhoïde  appa¬ 
raissent  au  décours  de  cette  affection,  alors  que  les 
plaques  de  Peyer  sont  atteintes  dès  les  premiers 
jours.  Il  n’est  pas  impossible  du  reste  que  certains 
des  pneumocoques  ayant  pullulé  au  niveau  du  p°u" 
mon  passent  de  nouveau  dans  la  circulation  et  en¬ 
tretiennent  la  septicémie.  Ainsi  les  endocardites 


(1)  Marciioux.  Ann.  de  V Institut  Pasteur,  2-5  n 


1899.' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i327 


aiguës  sont  toujours  le  fait  d’une  infection  sanguine 
et  la  prolifération  des  microbes  au  niveau  des  val¬ 
vules  cardiaques  jette  perpétuellement  de  nouveaux 
germes  dans  la  circulation.  Il  se  passe  peut-être,  au 
cours  des  pneumonies  infectantes,  le  même  phéno¬ 
mène  que  dans  les  endocardites  infectantes,  mais  le 
foyer  pulmonaire  dans  un  cas,  le  foyer  endocardique 
de  l’autre  reconnaissent  une  même  origine  :  la  péné¬ 
tration  préalable  d’un  agent  pathogène  dans  le  sang. 

Au  reste,  la  nature  réalise  chez  l’homme,  expéri¬ 
mentalement  pour  ainsi  dire,  et  de  manière  à  lever 
tous  les  doutes,  les  différents  aspects  cliniques  delà 
pneumococcémie  etnotamment  la  pneumonie  lobaire. 
Nous  faisons  allusion  ici  à  ce  qu’on  observe  chez  le 
fœtus.  Il  n’est  pas  rare  que  des  femmes  enceintes, 
atteintes  de  pneumonie  donnent  le  jour  à  des  enfants 
porteurs  de  lésions  pneumococciques  telles  qu’il  ne 
peut  s’agir  d’une  contamination  après  la  naissance. 
Ici  le  mode  d’infection  est  évident,  et  le  pneumo¬ 
coque  n’a  pu  arriver  au  fœtus  que  par  la  voie  circula¬ 
toire.  Les  faits  cliniques  et  les  autopsies  faites  dans 
ces  cas  sont  catégoriques.  On  constate  la  présence  de 
pneumonies  lobaires  ou  lobulaires  arrivées  à  une 
telle  période  de  leur  évolution  anatomique  que  leur 
début  pendant  la  vie  intra-utérine  ne  peut  pas  être 
contesté;  tantôt  ces  lésions  pulmonaires  sont  la  seule 
détermination  de  la  septicémie  pneumococcique, 
comme  dans  les  cas  de  Bochenski  et  Grœbel  (i)  et  de 
Ménétrier  et  Touraine  (2);  plus  souvent  encore  on 
constate  en  même  temps  des  localisations  péricar¬ 
diques,  péritonéales,  méningées,  etc.,  comme  dans 
les  cas  de  Netter  (3),  Lévy  (4),  Hecker  (5),  Thorner  (6), 
Viti  (7)  et  Delestre  (8).  La  septicémie  pneumococ¬ 
cique  du  fœtus  réalise  donc,  non  seulement  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  la  plus  classique,  mais  encore 
la  pneumonie  infectante.  L’affinité  pour  le  tissu  pul¬ 
monaire  du  diplocoque  de  Talamon-Frankel,  agent 
de  bactériémie,  apparaît  ici  d’une  façon  manifeste. 

Les  expérimentateurs  ont  cherché  à  reproduire 
chez  l’animal  les  lésions  de  la  pneumonie,  en  injec¬ 
tant  des  cultures  de  pneumocoque  soit  dans  la  tra¬ 
chée,  soit  directement  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Ces  procédés  nous  paraissent  aussi  éloignés 
que  possible  des  conditions  de  la  pathologie  hu¬ 
maine  ;  ils  n’apportent  aucun  appoint  à  la  théorie  qui 
veut  que  la  pneumonie  soit  d’origine  .  aérienne.  Au 
contraire,  les  résultats  fournis  par  l’inoculation  expé¬ 
rimentale  du  pneumocoque  dans  la  circulation  de 
certaines  espèces,  comme  le  rat,  constituent  un  ar¬ 
gument  sérieux  en  faveur  de  la  nature  hématogène 
possible  de  la  maladie.  Le  rat  offre  une  assez 
grande  résistance  à  l’infection  pneumococcique, 
et  l’on  doit,  pour  provoquer  chez  lui  une  septi¬ 

(1)  Bochenski  et  Grœbel.  Ein  Fait  von  intrauterin  erworbener 
tungen  entzündung,  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1906,  n°  22,  p.  36a.  T 
(a)  Ménétrier  et  Touraine.  Bull.  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
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U)  JNetter.  Soc.  de  biol.,  9  mars  1889. 

(4)  Levy.  Arch.  f.  exp.  Path.,  1889,  XXVI. 

5  Hecker,  in  Roger.  Maladies  infectieuses,  p.  1221. 

(  )  Thorner.  Cité  par  Ménétrier  et  Touraine. 

\7)  Viti  .Arch.  ital.  de  pédiatrie,  1890,  p.188. 

(8)  Delestre.  ifull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  5  fév.  i8q8, 
P'  i5o. 


cémie,  lui  injecter  sous  la  peau  de  fortes  doses 
de  ce  microbe.  Dans  ces  conditions,  on  cons¬ 
tate  fréquemment  à  l’autopsie  des  foyers  de  pneu¬ 
monie  lobaire  typiques,  accompagnés  de  pleurésie 
séro-fîbrineuse.  Chez  le  rat,  doué  comme  l’homme 
d’une  immunité  relative  vis-à-vis  du  pneumocoque, 
ce  microbe  lorsqu’il  envahit  la  circulation  tend  donc 
à  se  localiser  au  poumon  avant  tout  autre  organe. 
Il  en  est  de  même  pour  d’autres  espèces,  plus  sen¬ 
sibles,  auxquelles  on  a  communiqué,  préalablement 
à  l’inoculation  pathogène,  une  immunité  relative  à 
l’égard  du  pneumocoque.  C’est  ainsi  que  Wadsworth, 
après  avoir  immunisé  partiellement  le  lapin  contre 
le  germe,  a  pu  réaliser  chez  lui,  par  l’inoculation 
sous-cutanée  ou  intra-veineuse  de  cultures  viru¬ 
lentes,  les  lésions  typiques  de  la  pneumonie  lobaire. 

Un  dernier  point  de  l’histoire  des  pneumococcé¬ 
mies,  et  par  conséquent  de  la  pneumonie,  reste  à 
résoudre.  Si  le  pneumocoque  ne  suit  pas  la  voie  tra¬ 
chéo-bronchique,  par  où  pénètre-t-il  dans  l’organisme 
pour  envahir  la  circulation PEtant  donné  l’existence 
à  peu  près  constante  du  pneumocoque  dans  la  bouche 
et  le  pharynx,  il  est  légitime  de  penser  que,  de 
même  que  dans  bien  d’autres  infections,  c’est  à  ce 
niveau  que  se  trouve  la  porte  d’entrée.  Il  existe  des 
amygdalites  pneumococciques,  évoluant  soit  sous 
forme  d’angines  rouges,  soit  sous  forme  d’angines 
pseudo-membraneuses;  et  l’on  a  vu,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  l’angine  précéder  de  quelques 
jours  la  pneumonie.  Il  faut  bien  dire  que  cette  angine 
prémonitoire  semble  manquer  dans  la  plupart  des 
cas;  elle  peut  avoir  été  très  fugace,  et  de  ce  fait, 
passer  inaperçue;  on  peut  également  concevoir  qu’un 
pneumocoque  virulent  puisse  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme  sans  déterminer  de  lésions  locales.  C’est  ainsi 
qu’un  bacille  pesteux  très  virulent,  simplement  dé¬ 
posé  dans  les  narines  d’un  rat,  qu’un  microccus  mili- 
tensis  virulent,  déposé  dans  les  narines  d’un  singe, 
suffisent  à  engendrer  chez  ces  animaux  les  septicé¬ 
mies  correspondantes. 

Existe-t-il  d’autres  points  des  téguments  cutanés 
et  muqueux  que  le  pneumocoque  puisse  traverser 
pour  infecter  l’organisme?  Nous  rappellerons,  comme 
tout  à  fait  exceptionnel,  le  cas  de  Desguins  (2)  qui, 
s’étant  piqué  le  doigt  au  cours  d’une  opération  de 
péritonite  pneumococcique,  fut  atteint  d’une  septi¬ 
cémie  à  pneumocoques.  Pendant  ces  dernières  an¬ 
nées,  d’autre  part,  certains  auteurs  se  sontdemandé  si 
ce  n’est  pas  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale  qu’est  le  point  d’origine  des  septicémies  pneumo¬ 
cocciques.  Calmette,  Yanstenberghe  et  Grysez(3)ont 
été  amenés  à  cette  conception  à  la  suite  de  leurs  expé¬ 
riences  sur  l’origine  digestive  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Antonucci  (4),  frappé  de  la  fréquence  des 
signes  gastro-intestinaux  au  début  de  la  pneumonie, 


(1)  Wadsworth.  Experimental  studies  on  the  etiology  of  acute 
pneumonia,  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  mai  1904. 

(3)  Desguins.  Loo.  cit. 

(3)  Calmette,  Yanstenberghe  et  Grysez.  L’origine  intestinale  de 
la  pneumonie  et  d'autres  infections  phlegmasiques  du  poumon. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  28  juillet  1906,  p.  161. 

(4)  Antonucci.  Di  un  inizio  anormale  délia  polmonite  crupale, 
Gazzetta  degli  ospedali,  1704,  n°43. 
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Marchisio  (i),  ayant  constaté idans  plusieurs  cas1 2  ides 
lésions  des  muqueuses  gastrique  et  duodénale  attri¬ 
buables  au  pneumocoque,  voient dans  ces  organes  le 
point  de  départ  de  l’infection;:pneumococoique.  'ÎNous 
pensons  que  l’origine  nasodxtceo-qdiaryngée  de  la 
pneumococcémie  est  la  plus  vraisemblable,  et  nous 
croyons,  avec.  Desgains  (a),  que  les  manifestations 
gastro-intestinal e s ,  loin  d’être  l’indice  d’un  point  de 
départ,  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  septicémie 
pneumoeoceique  déjà  existante. 

Il  ressort  de  ce  travail  que  la  pneumonie  franche 
aiguë  n  est  autre  chose  que  la  localisation  habituelle 
de  la  maladie  .générale  provoquée  chez  l’homme  par 
le  diplocoque  de  Talamon-Frankel  :  la  septicémie 
pneumoeoceique.  C’est  par  la  voie  circulatoire  que 
ce  germe  arrive  à  l’alvéole  pulmonaire  et  non  par 
voie  respiratoire,  comme  le  veut  la  théorie  classique. 

La  phase  desepticémie  précédant  la  localisation  pul¬ 
monaire  est  en  général  très  courte, et  inappréciable  en 
clinique.  Cependant  dans  certains  cas  exceptionnels 
cette  période  septieémique  préalable  est  plus  prolon¬ 
gée;  ellese  traduit  pardessymptômesgénérauxrappe- 
liant  ceux, do, la  fièvre  typhoïde  et  peut  être  diagnos¬ 
tiquée  par  1  hémoculture  ;  la  métastase  pulmonaire 
ne  se  montre  que  quelques  jours  après. 

La  pathologie  générale  nous  enseigne  que.  la  plu¬ 
part  des  grandes  infections  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  sont  des  septicémies;  la  pneumonie  par  sa 
fréquence,  par  ses  allures  épidémiques,  par  sa  ten¬ 
dance  à  s’accompagner  de  métastases  multiples  mé¬ 
rite  de  rentrer  dans  ce,.groupe.  Les*, feits. antérieure¬ 
ment  connus,  que  nous  avons  passés  en  "revue, 
justifiaient  déjà  unememblable  conception.  Les  deux 
observations  qui, forment  la  base  de  ce  travail  lui 
-apportent,  croyons-nous,  un  appoint  décisif. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

De  la  tuberculose  humaine  congénitale.  Etude  critique. 

’fPÉHîl  ut  ChalTeii.  Arch.de  méd.  desenf.,  1908,  nos  1  et 2.)  — 
Dans  cet  important- mémoire,  MM.  Péhu  et  Chalier  passent  en 
revue  les- observations  de  tuberculose  congénitale  publiées 
depuis  la  thèse  classique  de  Küss  (1898);  ils  discutent  même 
quelques  observations  antérieures  et  indiquent  toutes  les 
recherches  anatomiques  et  histo-bactérhologiques  nécessaires 
pour  qu’nn  eas  de  tuberculose  congénitale  soit  absolument 
"probant. 

La  tuberculose  congénitale  suppose  des  manifestations  ma¬ 
croscopiquement  et  -microscopiquement  spécifiques,  ou  bien 
encore  la  présence-de  bacilles" dûment  constatée  ou  démontrée 
par  les  résultats  de  l’inoculation.  Il  existe  donc-  deux  groupes 
de  faits  :  tuberculose  congénitale  avec  lésions  (2.2  cas  pro¬ 
bants)  et  -tuberculose  congénitale  sans  lésions  (r3  cas  pro¬ 
bants). 

Il  faut  qu’il  s’a’gisse  d’un  fœtus -ou  d’un -etifam  mort  avant 


(1)  Makchisjo.  Congrès  de.méd.  -interne,  Roune.oct.,  ;  — 
Gazzetta  degli  ospedali,  1906,  n°.  18. 

(2)  .  Desguins.  La  jmeumococcose  gastro-intestinale  épidémique, 
Bull,  de  VAcad.  de  méd.  de  Belgique,  juin-juillet  1907. 


d  avoir  dépassé  un  mois,  sinon  on  petit  se  demander  si  l!en 
vahissement  par  le  bacille  dé'Koch  n’a  pas  été  postérieur  à  là 
naissance. 

La  tuberculose  sans  lésions  sera  reconnue  quand  on  trou¬ 
vera  quelques  bacilles  de  Koch  dans  les  vaisseaux  du  foie 
quand  l’inoculation  du  plaeenta  maternel  et  du  foie  tubercu- 
lisera  le  cobaye. 

Pour  la- tuberculose  avec  lésions,  un  examen  macroscopique 
ne  peut  suffire,  car  on  pourrait  confondre  avec  la  tuberculose 
une  syphilis  héréditaire,  une  broncho-pneumonie  lobulaire 
des  abcès  miliaires  disséminés.  Il  faut  faire  une  étude  com¬ 
plète  des  lésions  de  la  mère,  un  examen  histologique  du  pla¬ 
centa,  du  cordon  ombilical  et  des  divers  organes  du  fœtus  ou 
de  l’enfant.  On  recherche raies  lésions  spécifiques  et  les  ba¬ 
cilles:  de  Koch  dans  le  placenta;  on  fera  une  inoculation  de 
placenta  au  cobaye.  L’examen  du  cordon  ombilical  est  aussi 
très  important;  si  on  obtient  des  résultats  positifs  en  injectant 
au  cobaye  2  ou  3  centimètres  cubes  de  sang,  c’est  une  preuve 
certaine  de  là  tuberculisation! ’de  l’organisme  fœtal.  Parmi  les 
organes  du  fœtus,  il  faudra  surtout  examiner  le  foie";  mais  fa 
tuberculose  héréditaire  peut  aussi  être  une  granulie  généra¬ 
lisée;  on  notera  que  les  poumons  sont  les  moins  touchés; 
quand  il  existe  une  tuberculose  généralisée,  les  lésions  sorti 
moins  abondantes  au  poumon  que  dans  les  autres  viscères  ét 
paraissent  de  date  plus  récente;  la  tuberculose  fœtale  n’estpas 
une  tuberculose  pulmonaire  ;  c’est  d’ailleurs  l'opinion  soutenue 
par  Küss. 

Un  fait  important  est  à'signaler  ;  la’ tuberculose  n’a  étéren- 
contrée  qu  une  fois  sur  un  Fœtus  expulsé  au  cours  du  qua¬ 
trième  mois  de  la  grossesse;  anime  l’observe  que  chez  des 
fœtus  de  cinq'  mois  et  au  dblà.  G  test  un  argumenta  opposer 
aux  partisans  de  l’hérédité  conceptionnelle  ;  l’invasion  bacil¬ 
laire  se  fait  dans  l’utérus  pendant  la  vie  fœtale  et  la  contagion 
semble  conditionnée  par  l’établissement  de  la  circulation  pla¬ 
centaire. 

Les  auteurs  insistent:  sur  l’extrême  rareté -de  la  tübercMose 
humaine  congénitale  ;  les  enfants  des  tuberculeux  ont  peut- 
être  une  hérédo-prédisposition  a  là  tuberculose;  ils  ne  sont,eû 
tout  cas,  que  très  rarement  hérédo-contagîonnés.  C’est  plus 
tard  qu’ils  «e  contaminent.  Par  conséquent,  en  protégeant  les 
enfants  de  tuberculeux  contre  la  contagion  et  surtsut  contre 
la  contagion  du  milieu  familial,  on  pourra  les  soustraire  à  la 
maladie.  l.  bàbonneix. 

Atrophie  optique  dans  les  affections  méningées  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  (L.  Baboxneix  et  L.  Tixïeb.  Soc.  de  pédia¬ 
trie,  16  juin  1,908.)—  Les  auteurs  ont  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  trois  cas:  le  premier  concernant  une  méningite  cérébro- 

spinale;  le  second,  un  cas  de  réaction  méningée  accompagnait 
une  broncho-pneumonie;  ie  troisième,  une  hémorragie  ménin¬ 
gée,  dans  lesquels  l’-examen  ophtalmoscspique  a  décelé 
l’existence  d’une.atrophie  optique  bilatérale. 

Cette  atrophie  était:  sans  doute  définitive  :  le  seul  des  ma* 
lades  qui  a  survécu  est  donc  vraisemblablement  voué  à  une 
eécité  incurable.  On  connaissait  déjà  (Marchand,  Gassot)  des 
cas  de  surdité  consécutive  à  une  méningite  survenue  danrt  les 
premières  années  de  la  vie,  et,  chez  l’adulte,  ou  même  chez 
l’enfant  déjà  grand,  on  sait  que  les  diverses  lésions  ménin¬ 
gées,  mais  particulièrement  la  méningite  cérébro-spinale 
(Courtellemont)  se  compliquent  parfois  de  cécité.  Maie  des 
faits  analogues  ne  sont  pas  communs  chez  le  nourrisson,  0“ 
ils  n’ont  guère  été,  signalés  que  par  Still  etCarr. 

L.  GAYAKD. 
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CHIRURGIE 

Suppuration  d’un  uretère  surnuméraire  s'abouchant 
dans  l’urètre  prostatique.  (Arthur  L.  Chute.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  19  sept.  190.7.)  —  Les  cas  d’uretère  surnu¬ 
méraire  constatés  sur  le  vivant  se  comptent  encore.  Récem¬ 
ment,  Bransford  Lewis  (i)  publiait  une  py élite  d’un  de  ces 
uretères  reconnue  et  guérie.  Le  cas  de  Chute  est  un  peu  ana¬ 
logue.  Il  en  diffère  par  l’abouchement  anormal;  de;  l’uretère 
surnuméraire  dans  l’urètre  prostatique;  qui.  rendait:  la.  cysto- 
copie  et  le  cathétérisme  urétéral  impossibles. 

;  Un  homme  de  quarante-deux  ans,  avec  une  vieille  histoire 
de  blennorrhagie  et  d’épididymite,  est  pris  de  fréquences  de 
.mictions  et  de1  douleurs  dans  la  région-  hypogastrique  et  dans 
l’aine.  Le  rein  droit  est  normal.  Le  lavage  du  rein  gauche 
n’améliore  le  troublé  des  urines  que  temporairement,  et  on 
songea  à  une  néphrotomie  ou  une  néphrectomie  que  le  malade 
refusa-. 

Huit  mois  après  il  revint,  avec  les  mêmes  symptômes  plus 
accentués  et  de  la  fièvre.  Une  opération  fit  tomber  sur  un 
uretère  gauche  normal;  en  dedans  de  celui-ci  et  très  forte- 
tement  uni  à  lui  par  des  adhérences  au  point  de  terminaison 
de  l’uretère  dans  la  vessie,  était  un  canal  à  parois  épaisses 
ressemblant  à  un  segment  d’intestin  grêle  dépourvu  depéri- 
tofirev  Cë  canal  montait  derrière  la  vessie,  puis  devenait  fie— 
xueux  et  finalement  montait  parallèlement  et  en  dedans  de 
l’uretère  normal.  Il  était  plein  de  pus  fétide.  On  le  coupa 
juste  derrière  la  vessie,  on  en  réséqua  un  bout  et  l’on  fixa  le 
bout  supérieur  à  la  peau.  Plus  tard,  une  néphrectomie  devint 
nécessaire  et  le  malade  guérit. 

Toutes  les  anomalies  d’abouchement  de  l’uretère  prennent 
naissance  dans  révolution  compliquée  qui  fait  que  le  canal 
de  Wolff  et  l’uretère  naissant  ne  pénètrent  plus  dans-  l’allan¬ 
toïde  par  un  orifice  commun,  c’est-à-dire  l’évolution  de  l’é¬ 
peron  de  Rathke  et  du  trigone  de  Lieutaud. 

La  duplicité  uretérale.  est. .passablement  fréquente;  , les 
abouchements  anormaux  le  sont  moins.  Un..ucetère  surnumé¬ 
raire  abouché  comme  celui  du  malade  de;  Chute  ne  donne  pas 
de  symptômes  à  moins  de  troubles  pathologiques..  Il  peut  y 
avoir  uretéro-pyélite  d’un  seul  uretère  et  bassinet,  l’autre 
étant  indemne.  C’èst  une  éventualité  à.  laquelle  le  chirurgien 
doit  songer,  en  présence  d'une  suppuration  atypique  de 
1  arbre  urinaire.  e..  garmjeb. 


Oh  cas  de  rupture  du  sinus  utérin.  (Annie  Lee  Hamilton 
et  'Franklin-G. Balch.  Journ..  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  XLIX, 
2  uov.  1907-,  p.  15^-1529.)  —  Une  jeune  femme  de 
vingt-neuf  ans-,  primipare;  enceinte  de  sept  mois,  entre  à 
1  hôpital  avec  des  symptômes  qui  font  porter  le  diagnostic 
d  appendicite.  Une  incision  à  droite  montre  l’abdomen  plein 
de  sang;  cependant  îl:  n’ÿ  a  pas  de  grossesse  extra-utérine. 
Pendant  l’opération,  rhémorragie  semble  arrêtée,  et  on  re- 
ferme,  mais  des\symptômes  graves  forcent  à  rouvrir  quelques 
fleures  plus  tard.  Oh ■  trouve  le  ventre  de  nouveau  rempli  de 
sang.  On  incise  l’utérus  et  on  en  extrait  un  fœtus  de  sept 
mois,  mort.  Puis,  en  basculant  l’utérus  en  avant,  on  trouve  la 
aooree  de  l’hémorragie,  très  bas  sur  la-  surface-  postérieure 
du  col.  C’était  un  sinus  utérin  rompu,  près  d’un  point  forte¬ 
ment  adhérent  à  un  paquet  d’anses  intestinales.  Trois  points 
e  suture  arrêtent  l’hémorragie,  mais  malgré  une  améliora¬ 
it11  passagère  et  l’emploi  de  tons  lesnxoyems  de  stimulation, 
a  malade  mourut  six  heures  après.  Cette  cause  d'hémorragie 

t1)  Voir  analyse,  in  Gaz.  des  hâpit  ,  1907,  n°  8,  p.  93. 


est  rare,  si  l’on  en  juge  d’après  L’absence  de.  documents  dans  la 
littérature.  Cependantles  auteurs;  la, consMèrentcomrae  pou¬ 
vant  se  rencontrer:  dans tous  les; cas  où  Lutérus: gravide-  est 
uni  à  d’autres  organes  par  de  fortesiadhéEences, 

F.  GARDNER . 


HYG  IÈNE  P  UBLI  Q  UE 

La  suppression  des  quarantaines.  (Mà  ,  Remeinger.  L’hy¬ 
giène  générale  et  appliquée ,  juillet  1908.)  —  L’auteur  passe  en 
revue  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de  la  suppression 
radicale  des  quarantaines  en  France.  Ellès  sont  attentatoires 
à  la  liberté  individuelle.  Les  lois  récentes  sur  le  régime  des 
aliénés,  sur  la  prostitution,  etc.,  témoignent  d' un  louable 
souci  de  ne  pasentraver  cette -liberté.,  R  n’y  a. aucune,  exagé¬ 
ration  à  demander  que  d’infortunés- voyageurs  dont,  le  seul 
criâtes  es*  de  s^ê  tre  trouivé^sur  Le  ixitê.nie  bateau  cju  un:  pesteux 
ou.  un  cholérique  bénéficient  d’,un  égal  . souci.  Les  exemples 
abondent  d’épidémies  ayant  traversé  les- lazarets.. les,  mieux 
organisés.  En  matière  de  peste,,  quelle  influence  peut  avoir  la 
quarantaine. imposée:  aux  passagers,  alors  qu’il,  est,  démontré 
que  la  maladie  se.  transmet  presque  exclusivement, par.  l’inter¬ 
médiaire  des  rats,?.  Pour  ce  qui  est  du,  choléra,  on  tend  de 
plus:  en  plus  à  faire  jouer  dans  sa-genèse  un.  rôle  important  au 
microbisme  latent  :  d’où  inutilité  des  quarantaines  qui  pour, 
être -efficaces  devraient  durer  des  mois.  L’inutilité,  des,  quaran¬ 
taines  est  encore  démontrée  par  ce  fait  que.  sur  3oooo  per¬ 
sonnes,  isolées  dans  les  lazarets  grecs  depuis  cinquante  ans,,,  il 
ne  s’est  manifesté  aucun  cas  de  choléra  ou  de  peste.  Il  est 
bien  évident,  en  effet  que  les  3oooo  passagers  n’auraient  pas 
contracté  davantage,  ces  maladies  si  la  libre  pratique  leur 
avaitiété  accordée .  Du.  reste n’est-ce,  pas  reconnaître;, pleine¬ 
ment  l'inutilité  des  quarantaines;  en  général  que  de  consacrer,; 
comme  l’a  fait  la  Conférence  de  Paris, la  suppression  desquar 
rantaines!  terrestres  ?  En  quoi  les  personnes!  se  trouvant:  à 
bord  d’un  navire  sont-elles,  plus  dangereuses  que  celles  qui., 
sont:  dans  un,  wagon  de  chemin  de  feæ  ?  Il  faut,  tenir  compta, 
également,  de  l’atténuation  singulière  que.  présentent  depuis 
quelques  années,  dans  leur  foree  d’expansion  la  peste  et  le. 
choléra. 

MvRemlinger:  donne  de, nombreux  exemples  de,  cette- atté¬ 
nuation  et  conclut  que  si  le  choléra  et  la  pesté  sont,  toujours- 
cliniquement  ,et  baotériologiq.uement  le  choléra  et,  la  peste 
d’autrefois,  ces  deux,  maladies  n’ont  plus  maintenant  de,  redou¬ 
table  que  le  nom.  H  y  alà  un  fait  très  important  dont  la, police 
sanitaire  doit  tenir  compte.  Au  reste,.  l’Angleterre  a  toujours, 
été  antiqtuurantenaire  et  jamais  ce  grand  pays  n’a  eu  à,  se 
repentir  de  ces  mesures,  libérales  dont,: ses  nationaux  et  son. 
commerce  ont, pan  contre  tant:  profité.  Depuis  les -progrès  de 
la  navigation  à  vapeur,  l’éloignement  de  la  France  et  de  l’An¬ 
gleterre  de. s  foyers  épidémiques  est  sensiblement  le  même. 
Le  degré  de  civilisation*  de  culture  scientifique,  d’éducation 
hygiénique;  est  identique,  dans  les  deux  pays.  Chez  nous 
comme,  chez-nos  voisins*  la  désinfection  au  li.eu.  de  débarquer 
ment,:  le  passeport  sanitaire  et  la  surveillance, médicale  autieu, 
de  résidence  paraissent  devoir  être,  en.  quelque  sorte> le,  tré¬ 
pied,  de  la  prophylaxie  sanitaire.  La  Conférence  internatio¬ 
nale  de  Paris  a  décidé  qu’il,  appartenait  à  l’autorité  sanitaire- 
des  porta  d’sppliqueE  la  quarantaine  de;  cinq  jours  ou  la.  sur.T- 
yeHkuee.au  lieu  du  résidence  suivant  la.  date  du  dernier  cas* 
l’état  du  navire  et;  les  possibilités  locales.  Ce  «ont  do  louables, 
intentions.  IL  appartient  à  l’autorité  sanitaire  quelles  ne  res¬ 
tent  pas  lettre  morte  et  que  les  cas  où  la. quarantaine  sera 
appliquée  soient  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Celle-ci; 
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devrait  être  appliquée  seulement  aux  émigrants  voyageant  en 
troupe,  aux  vagabonds  sans  domicile  fixe,  c’est-à-dire  à  deux 
catégories  d’individus  particulièrement  dangereux  contre  qui 
il  est  légitime  de  prendre  des  mesures  spéciales. 

L.  GAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Prophylaxie  internationale  et  nationale  (i),  par  le  docteur 

Paul  Faivre,  inspecteur  général  adjoint  des  services  admi¬ 
nistratifs  du  ministère  de  l’Intérieur. 

La  nécessité  de  se  protéger  contre  les  maladies  contagieuses 
exotiques  a  depuis  longtemps  motivé  de  la  part  des  pays 
menacés  l’application  de  mesures  sanitaires.  Mais,  pendant 
longtemps  aussi,  ces  mesures  ont  conservé  dans  chaque  pays 
un  caractère  particulariste,  de  telle  sorte  qu’un  même  navire 
se  voyait  soumis,  suivant  les  ports  où  il  abordait,  aux  traite¬ 
ments  les  plus  divers.  On  comprend  combien,  dans  ces  con¬ 
ditions,  étaient  difficiles  et  aléatoires  les  opérations  commer¬ 
ciales,  et  combien  étaient  inconstants,  relativement  à  la  pro¬ 
pagation  des  maladies,  les  résultats  de  mesures  aussi  diffé¬ 
rentes. 

Ce  n’est  qu’au  milieu  du  xixe  siècle  que  s’est  produite  la 
première  tentative  en  vue  de  grouper  les  Etats  pour  les  sous¬ 
traire  à  ces  inconvénients  et  leur  permettre  d’opposer  à  un 
danger  commun  une  action  commune.  Ce  mouvement  devait 
être  favorisé  par  le  rapide  et  prodigieux  développement  des 
moyens  de  communication  qui  permettaient  aux  différentes 
nations  de  se  tenir  facilement  informées  des  faits  épidémiques 
de  nature  à  déterminer  l’application  des  dispositions  sur  les¬ 
quelles  elles  étaient  conviées  à  se  mettre  d’accord. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  avantages  de  ces  en¬ 
tentes  basées  sur  la  solidarité  des  intérêts  sanitaires  et  com¬ 
merciaux.  Car  tel  est  le  double  but  de  la  prophylaxie  interna¬ 
tionale  :  empêcher  la  propagation  des  maladies  contagieuses 
et  supprimer  les  inutiles  entraves  apportées  au  commerce 
par  des  mesures  dépourvues  d’efficacité. 

Le  livre  de  M.  Faivre  est  un  exposé  très  complet  et  très  au 
courant  de  ces  questions. 

Voici  un  aperçu  des  matières  qui  y  sont  traitées  : 

I.  Prophylaxie  internationale  ;  i.  Origine  et  but  de  la  pro¬ 
phylaxie  internationale.  Conférences  sanitaires  internatio¬ 
nales;  2.  Principales  questions  traitées  par  les  conférences 
sanitaires  internationales.  Notification  des  épidémies.  Me¬ 
sures  sanitaires  au  départ  des  navires,  pendant  la  traversée 
et  à  l’arrivée  des  navires.  Mesures  sanitaires  aux  frontières 
de  terre;  3.  Administration  sanitaire  internationale. 

II.  Prophylaxie  nationale  :  Protection  des  frontières  de  mer. 
i.  Historique  du  service  sanitaire  maritime  en  France.  In¬ 
tendances  sanitaires.  Règlements  sanitaires  successifs  ;  2.  Ré¬ 
glementation  actuelle.  Objet  de  la  police  sanitaire  maritime. 
Patente  de  santé.  Médecins  sanitaires  maritimes.  Mesures 
sanitaires  au  port  de  départ.  Mesures  sanitaires  pendant  la 
traversée  et  dans  les  ports  d’escales  contaminées.  Mesures 
sanitaires  à  l’arrivée.  Dératisation.  Marchandises.  Stations 
sanitaires  et  lazarets.  Désinfection.  Surveillance  sanitaire  des 
navires  dans  les  ports.  Circonscriptions  sanitaires  maritimes. 
Personnel  sanitaire  maritime.  Médecins  sanitaires  de  France 


(1)  In-8  de  196  pages,  avec  18  figures.  —  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  J. -.B.  Baillière  et  fils. 


en  Orient.  Conseils  sanitaires  maritimes.  Dispositions  géné¬ 
rales.  Droits  sanitaires.  Réglementation  applicable  aux  mu¬ 
sulmans  algériens  prenant  part  au  pèlerinage  de  La  Mecque. 
Police  sanitaire  maritime  aux  colonies  et  dans  les  pays  de 
protectorat.  —  Protect'on  des  frontières  de  terre  :  Mesures 
exceptionnelles  prises  en  vue  de  cette  protection.  Plan  actuel 
de  défense  de  la  frontière  du  Nord  et  de  l’Est,  l.  gayard. 

Les  ferments  métalliques  et  leur  emploi  en  thérapeu¬ 
tique  (1),  par  Albert  Robin,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine. 

Cet  ouvrage  résume  les  recherches  que  le  professeur  Robin 
a  entreprises  depuis  1901  sur  l’action  thérapeutique  des  mé¬ 
taux  infiniment  réduits. 

M.  Robin  a  donné  à  ces  agents  thérapeutiques  le  nom  de 
ferments  métalliques  à  cause  de  la  parfaite  ressemblance  que 
l’on  peut  constater  entre  leur  action  et  celle  des  diastases 
organiques. 

Une  partie, importante  du  livre  est  destinée  à  établir  nette¬ 
ment  cette  similitude  qu’on  retrouve  également  entre  les  fer¬ 
ments  métalliques  et  certains  sérums  médicamenteux. 

Enfin, 'après  avoir  étudié  leur  mode  d’action  sur  l’orga¬ 
nisme  et  l’influence  qu’ils  exercent  sur  le  métabolisme, 
M.  Robin  fixe  les  indications  thérapeutiques  des  ferments 
métalliques  et  les  règles  de  leur  application  pratique. 

A.  GAULLIEUR  L’HARDY.  , 


HAMAMEUNE  KOY A,laPl.act.  de  prépe  d’Hamamdit. 
MEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision): 
ministérielle  du  23  septembre  1908,  les  médecins  aides- 
majors  de  deuxième  classe  élèves,  sortis  de  l’école  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  militaire,  dans  l’ordre  ci-dessous,  qui 
détermine  leur  rang  d’ancienneté  dans  le  grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  (art.  24  du  décret  du  29  octo¬ 
bre  1898)  ont  reçu  les  affectations  suivantes  comportant  la 
mention  «  service  »  : 

MM.  Combe  et  Bourguignon,  hôpital  d’instruction  du  Val- 
de-Grâce  à  Paris  (bactériologie  ;  diagnostic  chirurgical  spé¬ 
cial);  Delacroix,  hôpital  de  Versailles;  Augé,  hôpital  Saint-  - 
Martin,  à  Paris,;  Debombourg,  hôpital  Villemanzy  à  Lyon; 
Guerrier  et  Monloup,  hôpital  Saint-Martin  à  Paris  ;  Garnier, 
hôpital  de  Versailles;  Buffé  et  De  Vézeaux  de  Lavergne, 
hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  Gillain,  hôpital  de  Versailles; 
Louis,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Reims  ;  Scherrer, 
hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé;  Vanlande,  127e  d’inf. ;  Izard, 
16e  d’inf.;  Baverey,  20e  bat.  de  chass.  à  pied;  Gaud,  38e  d’inf.; 
Blanc  et  Trabaud,  hôpital  de  Marseille;  Lheureux,  hôpital  de 
Lille;  Plasson,  23e  d’inf.;  Maupin,  19e  d’inf.;  Barbier, 
17e  dragons;  Nénon,  g5e  d’inf.;  Audet,  hôpital  de  Marseille; 
Meslin  et  Lubet,  hôpital  de  Toulouse;  Potier,  hôpital  de 
Bourges  ;  Millet,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nantes; 
Moner,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Grenoble;  Ber- 
geret,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angers  ;  Bénazet, 


(1)  In-18  avec  nombreux  graphiques.  —  Prix  :  4  francs.  —  PariSj 
J.  Rueff. 
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hôpital  de  Toulouse;  Momy,  hôpital  de  Nancy;  Chatinières, 
hôpital  de  Bourges  ;  Basque,  20e  chasseurs  à  cheval  ;  Lam¬ 
bert  des  Cilleuls,  hôpital  de  Nancy;  Laurens,  24e  dragons  ; 
Rigaux,  12e  chasseurs  à  cheval;  Curet,  salles  militaires  de  . 
l’hospice  mixte  de  Besançon;  Sarda,  hôpital  de  Bourges; 
Pierron,  hôpital  de  Nancy;  Colleye,  hôpital] de  Rennes; 
Gillouin,  hôpital  de  Briançon;  Rault,  hôpital  de  Rennes; 
Junquet,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun  • 
Glaret,  17e  d’inf.;  Sorlat,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d’Epinal;  Morel,  hôpital  de  Belfort;  Bouchet,  hôpital  de 
Bastia;  Biau,  hôpital  de  Belfort;  Badie,  hôpital  du  camp  de 
Gbâlons;  Graindorge,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Verdun;  Mallet,  hôpital  de  Belfort;  Labastie,  hôpital  de  Toul  ; 
ViHemin;  146e  d’inf.;  Servent,  hôpital  de  Toul;  Thurel,  hô¬ 
pital  du  camp  de  Châlons  ;  Riss,  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Langres;  Durban,:  hôpital  de  Toul;  Dumas,  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  24  septembre  1908,  ont  été  promus  dans  Je  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  : 

Au  gradé  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Preux,  maintenu  en 
résidence  libre. 


Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxieme  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Clouard,  maintenu  à 
Marseille;  Yersin,  en  Indo-Chine;  Daliot,  au  Tonkin;  Gro- 
gniery  en  Afrique  occidentale. 

Au  grade  de  médecin:major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Talbot,  maintenu  en 
Indo-Chine;  Lecomte,  au  Tonkin;  Judét  de  la  Combe,  à 
Toulon. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe... —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Salabert-Strduss, 
maintenu  dans  l’Inde;  Montfort,  à  Madagascar-  Mathis  au 
Tonkin. 

nécrologie.  — -  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la. mort 
de  M-  le  docteur  Rësséguet  (de  Toulouse). 


Les  sulfo-éthers  urinaires.  Physiologie  et  valeur  clinique 
dans  l’auto -intoxication  intestinale,  par  H.  Labbé,  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté -de -médecine  de  Paris,  et  G.  Vitry 
chef  de  clinique  à  la  Faculté.  In-S^n?  53  de  V Œuvre  médico- 
chirurgical.  — -  Prix  :  I  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Le  Directeur-gérant,  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.-  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  MIE  CASSETTE  " 
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bulletin  bibliographique 

Cours  de  philosophie  positive,  parle  doc¬ 
teur  Auguste  Comte.  Tome  III  :  Philo¬ 
sophie  chimique  et  philosophie  biologique , 
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2  francs.  —  Paris,  Schleicher  frères. 
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ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

•A-n.tise;p'tiq['«.e  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  — Ni  Toxique,  ni  Caustique. 


OBSTÉTRIQUE  -  CHIBURGIE  -  1ALAD1ES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au  i/ioo>.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par  r  FOUARD ,  Chte à  l’IMSTITU T  PASTEUR) 
BÂCTÊRICIOE  23.40  l  >  Bacille  tvohiaue 
ANTISEPTIQUE  52.85  i sur  le  BaciUe  typhiqu 


Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 

SAVON  BACTÉRICIDE  a  l-ANIODOL  2% 

POUDRE.  PVUI  IQPOLîggSàSSS 

Echant™  S» de  l’ANIODOL,32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.-  SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


INSTITUT  IÉIICO  -  PiMüOWP! 

POUR  LE  TRAITEMENT  ET  l’ÉDUCATION  DES 

ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

DES  DEUX  SEXES 

MÉDECIN  EN-  CHEF  :.Dr  BOURNEYILLE 
Notice  illustrée  sur  demande.  ■ 
Yitry-sur-Seine,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin. 


Plasma  de  Quinton 

Capté pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRSON,  54,  faub.  S^-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  eirop  de  Henry  Mur»  au  BROMURE  DJ 
t-OïASSIÛM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
szpérlmenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
vée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
Si  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écoroei 
i'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ds  HENRY  MORE 
contient  s  grammes  de  bromure  d®  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

'Vote.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
.irions,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMÜRK  Be  nry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hem y 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PEPSIQ™0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements, etc. 

Paris,  Collin  et  C'e;  49,  r.  de  Maübeuge,  etPh1'1. 


dissolvant  de  L 


’4c'oe, 


RHUMATISME 


GRAVELLE 


Pendant  les  crises 

3  à  6  mesures 
par  jour. 


ARTHRITISME 


COLIQUES 
ÉPHRÉTÎQUES 

Gomme  préventif 

1  à  3  mesures  par  jour. 

10  jours  par  mois. 


Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Crosse  de  V aorte  (fin). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  septembre  1908.  — 
Question  donnée  :  <c  Muscles  ptérygoïdiéns.  » 

MM.  Pilatte,  i-3  ;  Médot,  1 1  ;  Poissonnier,  9;  Pesnel,  5; 
Parturier,  i3;  Ollier,  9;  Netter,  12;  Morel,  10;  Minyielle  et 
Meyer,  17;  Merine,  14  ;  Mercier  (Pierre),  5;  Melou,  3;  Mei- 
gnen,  14;  Plotkin,  9;  Plichet  et  Pigney,  10;  Piémont,  19; 
Phippset  Petit  (Antoine),  12;  Pinard,  8  ;  Lucas,  i5;  Leroy,  8; 
Legrain  et  Mathieu,  i5. 

Séance  du  29  septembre.  —  Question  donnée  :  a  Les 
orifices  du  diaphragme.  » 

MM.  Ledoux  (Henri),  9;  Lévy  (Paul),  5;  Liénard,  11  ;  Le- 
œoussu,  i5  ;  Leuvrais,  1  ;  Le  Maux,  17  1/2;  Lenoir,  i3  •  Le¬ 
moine,  i5  ;  Lépine,  16;  Maechler,  1;  Ledoux  (Philippe),  4; 
Lefèvre,  1;  MUe  Lipkine,  14 ;  MM.  Leriche,  3;  Malmezat,  io; 
Mage,  I  ;  Levêque,  4  :  Lesage,  8  ;  Legillon,  7  ;  Marcassus,  1 1- 
Maire,  1  ;  Lavaiée,  10;  Lehmann  (Raymond),  1 1  j  Mlle  Leit- 
’uikoff,  8;  M.  Lévi-Franckel,  11. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  septembre  1908.  —  Question 
fionnée  :  «  Oreillons.  » 

MM.  Grille,  3;  Huguet,  1 3  ;  Labbé,  10;  Herdner,  7;  Guer- 


rin,  12;  Hue,  16;  Guillemin,  i3;  Khérouvimoff,  6;  Hague- 
nau,  i5;  Lacronique,  6;  Gros,  i2;MUes  Halberstadt,  8;  Kal- 
manovitch,  10;  MM.  Guinet,  i3;  Labro,  4;  Jallet,  10; 
Joyes,  7  ;  Guillaumot,  10;  Guérain,  8. 

distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Poupon 
(d’Aunay-sous-Auneau)  et  Vaudey(de  Marseille)  sont  nommés 
chevaliers  du  Mérite  agricole. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins 
stagiaires  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire 
dont  les  noms  suivent  sont  nommés  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  et  reçoivent  les  affectations 
suivantes  : 

MM.  Mouchard,  hôpital  du  camp  de  Châlons,  et  Ferron, 
hôpital  de  Maubeuge. 

assistance  publique.  —  M.  le  docteur  Cougoule,  mé¬ 
decin  à  Cajarc,  est  nommé  sous-inSpecteur  de  l’Assistance 
publique  et  affecté  au  département  de  l’Orne. 

XXIe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  (du  5  au  10  0C- 
bre  1908,  à  Paris).  —  Ordre  des  séances  du  Congrès  (à  la 
Faculté  de  médecine)  : 

Lundi  5  octobre,  à  deux  heures.  —  Séance  d’inauguration, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Dis¬ 
cours  de  M.  le  professeur  Emile  Forgue,  correspondant 
national  de  l’Académie  de  médecine,  président  du  Congrès. 

Compte  rendu  du  secrétaire  général. 

A  trois  heures  précises.  —  Questions  mises  à  l’ordre  du 
jour  ;  «  Chirurgie  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépa¬ 
tique  »,  MM.  Delagénière  (du  Mans)  et  Gosset  (de  Paris), 
rapporteurs.  —  Questions  diverses  :  foie. 

Mardi  6  octobre ,  à  deux  heures.  —  Questions  diverses  :  uté¬ 
rus,  annexes,  estomac,  péritoine,  intestin,  appendice,  reins, 
testicules,  hernies. 

Mercredi  1  octobre ,  à  deux  heures.  —  Question  mise  à  l’or¬ 
dre  du  jour  :  «  Traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses 
d’origine  pathologique  »,  MM.  Broca  (de  Paris)  et  Nové-Jos- 
serand  (de  Lyon),  rapporteurs.  —  Questions  diverses  : 
thorax,  rachis,  fosses  nasales,  pharynx,  oreille. 

Jeudi  8  octobre,  à  trois  heures .  —  Assemblée  générale.  Rap¬ 
port  du  trésorier.  Nomination  du  vice-président  du  Congrès 
de  1909  et  des  secrétaires,  de  deux  membres  du  Comité  d’ad¬ 
ministration.  —  Le  soir:  Banquet  (au  Palais  d’Orsay). 

Vendredi  9  octobre ,  à  deux  heures.  —  Question  mise  à  l’or- 
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dre  du  jour  :  «  Traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales  s, 
MM.  Jaboulay  (de  Lyon)  et  Morestin  (de  Paris),  rapporteurs.’ 
—  Questions  diverses  :  face,  cou,  membres. 

Samedi  10  octobre,  a  deux  heures.  —  Questions  diverses  : 
Chirurgie  générale. 

A  quatre  heures  {salle  de  correspondance).  —  Présentation 
d’instruments  et  appareils. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

IIIe  CONGRÈS  POUR  L’ASSISTANCE  DES  ALIÉNÉS.  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Vienne  du  7  au  n  octobre  prochain  Le 
bureau  du  Congrès  est  installe  dans  la  maison  de  la  Société 
impériale  et  royale  des  médecins,  IX,  Frankgassè,  8;  il  sera 
ouvert,  à  partir  du  lundi  5  octobre,  tous  les  jours,  de  neuf 
heures  à  une  heure. 

Programme  du  Congrès.  —  Mardi,  6  octobre,  à  huit  heures 
du  soir,  réception  des  congressistes  dans  la  Volkshalle  de 
l’Hôtel  de  Ville.  Un  concert  sera  donné  par  un  Orchestre  de 
médecins. 

Mercredi  7,  à  dix  heures,  inanguration  du  Congrès  par  le 
président  Hofrat.  La  cérémonie  de  l’inauguration  sera  suivie 
d’une  séance  de  travail. 

Jeudi,  vendredi  et  samedi,  à  neuf  heures,  séances  de  tra¬ 
vail.  La  séance  de  samedi  sera  suivie  de  la  séance  de  clôture 
du  Congrès. 

Durant  le  Congrès,  de  nombreuses  fêtes  ët  réceptions  se¬ 
ront  offertes  aux  congressistes. 

L’allemand,  l’anglais,  le  français  et  l’italien  sont  considérés 
comme  langues  officielles  au  Congrès. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  RÉPARTITION  DES 
STAGIAIRES  DANS  LES  SERVICES  HOSPITALIERS.  —  I.  Inscription 
et  classement  des  stagiaires.  ' —  Le  choix  des  services  hospita¬ 
liers,  pour  la  période  de  stage  comprise  entre  le  ier  novembre 
1908  et  le  ier  mars  1909,  aura  lieu  les  20,  21  et  22  octobre 
1908,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin,  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  Seront  seuls  inscrits  d'office  pour  être 
appelés  à  choisir,  MM.  les  étudiants  en  cours  régulier  d’études, 
c’est-à-dire  ayant  pris  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en 
juillet  1908,  les  quatrième,  huitième  ou  douzième  inscriptions. 
Ne  seront  appelés  que  sur  leur  demande  écrite  :  MM.  les  étu¬ 
diants  soumis  au  stage,  se  trouvant  dans  Tune  des  situations 
suivantes  :  i°  Elèves  en  cours  irrégulier  d’études;  20  Elèves 
libérés  du  service  militaire  ;  3°  Elèves  sortant  d’une  Faculté 
ou  école  des  départements.  Les  demandes  d’inscription  de¬ 
vront  parvenir  à  M.  le  doyen  avant  le  i5  septembre.  Une 
convocation  sera  adressée  aux  élèves  inscrits. 

II.  Dispositions  relatives  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux . 
—  Le  stage  de  spécialité,  imposé  aux  élèves  de  quatrième 
année  par  l’article  Ier  du  décret  du  20  novembre  1893,  n’est 
pas  exigé  des  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux. 
Toutefois,  en  consignant  pour  la  première  partie  du  cinquième 
examen,  MM.  les  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux 
doivent  justifier  d’un  stage  de  deux  mois  au  moins  dans  un 
service  d’accouchement.  Le  certificat  à  produire  doit  être 
revêtu  de  la  signature  du  chef  de  service  d’accouchement  et 
du  directeur  de  l’hôpital,  ainsi  que  du  visa  de  M.  le  secrétaire 
général  de  l’Assistance  publique. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  LABORATOIRE  D’HISTOLOGIE.  HlS- 
TOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE.  —  M.  J.  Jolly  COmmen- 
mencera  le  mardi  i3  octobre  1908,  au  laboratoire  d’histologie 


du  Collège  de  France,  un  cours  particulier  sur  l’histologie- 
normale  et  pathologique  du  sang.  Ce  cours  aura  lieu  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux  heures.  Il  sera  accompagné 
de  démonstrations  et  comprendra  quinze  leçons  dont  le  pro. 
gramme  est  le  suivant  : 

Morphologie  du  sang.  Technique  générale.  Examen  du 
sang  frais..  Méthode  de  fixation  et  de  coloration.  Numération 
des  globules  rouges.  Hémoglobine.  Colorimétrie.  Diamètre 
des  globules  rouges.  Mesure  du  grossissement.  Altérations 
des  globules  rouges.  Globules  rouges  nueléés.  Etude  des 
anémies. 

Leucocytes.  Morphologie.  Physiologie.  Numération.  Nu¬ 
mération  des  variétés  de  leucocytes.  Leucocytose.  Leucémies. 
Exsudais.  Leucocytes  du  tissu  conjonctif,  des  exsudats  et  du 
pus.  Résistance  des  globules  rouges.  Isotonie.  Sérum.' Coa¬ 
gulation.  Examen  médico-légal  du  sang. 

Hématopoïèse.  Formation  du  sang  chez  Fembryon.  Régé¬ 
nération  du  sang.  Rate.  Ganglions  et  organes  lymphoïdes. 
Moelle  osseuse. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  On  est  prie  de  s’inscrire 
d’avance  (laboratoire  d’histologie,  annexe  du  Collège  de 
France,  rue  des  Ecoles). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Rondot,  médecin  honoraire  des  hôpitaux 
de  Bordeaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau 
P.-L.-M.  —  Toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  délivrent, 
toute  l’année,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour 
effectuer  en  ixe,  2e  et  3e  classes,  des  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  3oo  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets 
comportent  des  réductions  très  importantes  qui  peuvent 
atteindre,  pour  les  carnets  de  famille,  5op.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  :  3o  jours  jusqu’à  1 5oo 
kilomètres;  45  jours  de  1  Soi  à  3ooo  kilomètres  ;  60  jours  pour 
plus  de  3  000  kilomètres.  Elle  peut  être  prolongée  deux  fois- 
de  moitié  moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  du  carnet. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 
Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il 
suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement 
dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de  ville  et  les 
agences  de  voyages,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette 
carte  5  jours  avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
commencé,  en  joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  fr. 

Le  délai  de  demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et 
fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 
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LES  ICTUS  AMNÉSIQUES 

PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  R.  BENON, 

Interne  de  la  Clinique  des  maladies  mentales. 


que  des  variétés  d’états  aigus  et  qu’à  côté  d’eux  on 
pourrait  décrire  des  états  aigus  amnésiques  et  con- 
fusionnels  apparaissant  progressivement  et  durant 
plus  longtemps  ;  mais  cliniquement  ils  sont  moins 
frappants  que  les  ictus  amnésiques  qui  nous  intéres¬ 
sent  ici. 

'  Nous  apportons  ici  trois  observations  d'ictus  amné¬ 
siques  chez  des  paralytiques  généraux. 


Il  importe  d’abord  de  rappeler  ce  qu’on  entend 
par  «  ictus  amnésiques  ». 

Autrefois  Fournier  (i),  P.  Marie  (2),  Pick  (3),  etc., 
ont  employé  ces  mots  pour  désigner  l’état  de  dé¬ 
mence  rapide  et  profonde  qui  survient,  après  un  ictus, 
chez  un  malade  déjà  plus  ou  moins  affaibli  auparavant 
au  point  de  vue  psychique. 

Garnier  (4)  et  ses  élèves,  MM.  Dromard  et  Levas- 
sort  (5)  font  également  usage  de  ces  mots;  ils  n’en 
précisent  pas  le  sens  (du  moins  nous  ne  les  avons 
pas  trouvés  définis  dans  leurs  ouvrages).  Il  semble 
toutefois  qu’ils  leur  accordent  vis-à-vis  des  «  orga¬ 
niques  »  (artério-sclérose  cérébrale,  par  exemple)  le 
sens  restreint  que  nous  leur  avons  donné  nous- 
mêmes  (6)  :  Les  ictus  amnésiques ,  cliniquement ,  sont 
•caractérisés  par  ce  fait  que,  chez  le  malade ,  la  perte 
de  la  mémoire  est  rapide  sinon  subite ,  plus  ou  moins 
complète,  et  de  courte,  durée. 

L’amnésie  apparaît  à  la  suite  d’un  ictus  apoplec¬ 
tique  léger,  ou  plutôt  d’un  étourdissement;  quel¬ 
quefois  le  trouble  de  la  mémoire  est  primitif  et 
manque  de  prodromes.  Sans  doute  le  malade  aura  pu 
présenter  auparavant  quelques  perturbations  mné- 
siques,  par  exemple  de  l’amnésie  antérograde  ou 
rétrograde  de  conservation  ou  de  reproduction; 
mais  cela  ne  l’a  pas  ou  l’a  peu  gêné;  souvent  même 
ces  légers  troubles  passent  inaperçus. 

L 'amnésie,  au  contraire,  dans  l'ictus  amnésique  se 
développe  rapidement,  sinon  brusquement ,  et  elle  est 
plus  ou  moins  complète.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  rien 
ne  frapperait  l’en  tourage.  L’oubli  d’une  heure  donnée, 
«u  d’un  lieu,  ou  d’une  chose,  ou  d’un  nom,  etc., 
même  subit,  ne  constitue  pas  un  état  clinique  d’ictus 
amnésique.  Le  trouble  de  la  mémoire  doit  être  assez 
profond,  assez  généralisé. 

Cet  état  amnésique,  apparu  subitement,  doit  être  de 
courte  durée.  S’il  se  prolongeait,  on  aurait,  par  exem¬ 
ple,  affaire  à  un  état  démentiel  plus  ou  moins  rapide- 
mentprogressif,  mais  non  à  un  ictus  amnésique.  Cet  état 
elinique  étant  de  courte  durée,  le  sujet  revient  au  bout 
de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures  à  son  état 
intérieur,  ou  en  tout  cas  à  un  état  voisin  de  l'état 
antérieur;  il  peut  s’orienter  dans  le  temps  et  dans 
espace,  répondre  aux  questions  avec  clarté,  etc. 

H  est  évident  que  ces  ictus  amnésiques  ne  sont 


I* 1 *)  Fournier.  Syphilis  cérébrale,  Leçons  recueillies  par  Brissaud, 
i879,  p.  279. 

(a;  P.  Marie.  Art.  hémiplégie,  Traité  de  méd.  et  de  thérap., 

1 IËÉ,  1899,  P*  5o5. 

<3 * * *)  PlcK.  Cité  par  P.  Marie,  loc.  cit. 

(4)  Garnier.  Les  amnésies,  Bull,  méd.,  igo5,  p.  9. 

(  )  Dromard  et  Levassort.  L’amnésie,  F.  Alcan,  1907,  chap.  I. 

(  )  R.  Benon.  Les  amnésies  (étude  clinique),  Gaz.  des  hôpit., 

l9°8.  p.  798. 


Observation  I  (1907).  —  Paralysie  générale.  Début  marqué 
en  1905  par  trois  ictus  amnésiques ,  séparés  entre  eux  par  des 
intervalles  de  quelques  jours.  Le  malade  ri’ a  cessé  son  travail  que 
deux  ans  après  ces  ictus.  —  R. . .  G  harles,  employé  à  la  Compagnie 
des  chemins  de  fer  du  Nord,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  entre  à 
l’Asile  clinique  le  a3  mars  1907  ;  il  est  atteint  de  paralysie 
générale.  Sa  femme  nous  donne  des  renseignements  intéres¬ 
sants  sur  ses  antécédents. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  aliéné  (?),  est  mort 
interné  à  l’âge  de  quarante-neuf  ans.  Il  n’y  a  pas  d’autres  affec¬ 
tions  nerveuses  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  malade,  il  faisait  peu 
d’excès  de  boissons  ;  il  aurait  eu  la  syphilis.  Sa  femme  a  eu 
quatre  grossesses, dont  deux  fausses-couches.  Les  deux  autres 
enfants  sont  bien  portants. 

h' affection  actuelle  a  débuté  subitement,  dit  la  femme,  il  y  a 
environ  deux  ans,  le  ict  février  igo5. 

A  cette  date,  il  présenté,  durant  son  travail  à  la  gare,  comme 
un  étourdissement  ;  il  s’appuie  à  une  colonne,  pâlit,  tombe  sur 
le  sol,  mais  se  relève  aussitôt  en  disant,  complètement  déso¬ 
rienté  :  «  Mais  où  suis-je  ici? ...  Où  suis-je  donc?  »  On  le  mène 
à  l’infirmerie  de  la  gare,  il  continue  à  demander  :  cc  Où  suis-je 
ici?  Où  suis-je  donc?  Suis-je  à  la  gare?  Quel  train  dois-je 
faire  ?  »  Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  il  se  reconnaît.  On 
le  reconduit  chez  lui.  II  aurait  pu  rentrer  seul,  car  c’est  lui 
qui  indiquait  le  chemin  à  celui  de  ses  collègues  qui  l’accom¬ 
pagnait. 

Le  médecin  de  la  Compagnie  lui  accorde  quatre  jours  de 
repos.  Or,  un  matin,  au  réveil,  il  perd  encore  presque  complè¬ 
tement  la  mémoire  :  ainsi  il  ignore  qu’il  a  été  malade;  il  veut 
aller  à  son  travail  ;  il  se  lève  au  galop  pour  se  vêtir  et  partir. 
C'est' en  vain  que  sa  femme  lui  raconte  qu’il  est  tombé ,  que  le 
médecin  lui  a  accordé  quatre  jours  de  repos,  que  tous  les 
jours  ce  médecin  vient  le  voir  et  le  soigne.  Non,  il  ne  se  rap¬ 
pelle  rien  de  tout  cela.  Il  ne  demandait  pas  où  il  était.  Mais  il 
avait  totalement  oublié  son  étourdissement  et  sa  chute.  Il 
reconnaissait  bien  sa  femme  et  ses  enfants,  il  parlait  correcte¬ 
ment,  mais  il  ne  pouvait  arriver  à  comprendre  sa  situation. 
Comme  il  avait  quelques  envies  de  vomir,  il  a  pu  se  rendre 
spontanément  aux  cabinets.  Cet  état  a  duré  environ  dix  mi¬ 
nutes. 

Il  recommence  à  travailler  après  ces  quatre  jours  de  repos. 
Il  aurait  bien  rempli  ses  fonctions.  Toutefois  la  Compagnie, 
comme  il  a  trente  et  un  ans  de  service,  parle  de  le  mettre  à  la 
retraite.  Cela  l’ennuie.  Il  décide  aussitôt  d’allet  voir  le  doc¬ 
teur  T...,  pour  connaître  son  avis.  Après  la  consultation,  qui 
l'avait  plutôt  tranquillisé,  il  va  avec  sa  femme  faire  des  achats  à 
«  la  Ménagère  ».  Il  donne  son  avis  sur  ce  qu’on  choisit,  paie 
lui-même  les  objets,  sans  difficulté.  En  sortant  dans  la  rue,  il 
voit,  paraît-il,  deux  personnes  qui  manquent  d’être  écrasées ,  cela 
l’émotionne.  A  partir  de  ce  moment,  il  ne  dit  plus  rien  et  a  des 
allures  bizarres. 

La  conversation  suivante  s’engage  entre  lui  et  sa  femme  : 

D.  —  Qu’est-ce  que  tu  as,  père?  lui  dit  sa  femme. 
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R.  Je  suis  en  train  de  réfléchir  où  nous  sommes,  d’où 
nous  venons. 

Voyons,  tu  sais  bien  que  nous  sortons  de  la  Ménagère. 
R.  —  Je  ne  sais  pas  du  tout  où  je  suis. 

Et  en  effet,  il  ne  savait  plus  ce  qu’on  avait  acheté  dans  le 
magasin  ;  il  avait  tout  oublié,  sa  sortie  de  l’après-midi,  la  con¬ 
sultation  du  médecin;  il  ne  reconnaissait  plus  le  boulevard  : 
«  J’aurais  pu  lui  demander  n’importe  quoi,  dit  sa  femme,  il  ne 
l’aurait  pas  su.  » 

Elle  le  conduit  dans  une  pharmacie  et  une  dizaine  de  mi¬ 
nutes  après,  il  revient  à  lui. 

Ces  pertes  subites  de  la  mémoire,  qui  se  sont  répétées  trois 
fois  en  huit  jours  (février  1905),  n’ont  plus  reparu.  Elles 
n’ont  fait  que  marquer  un  peu  bruyamment  le  début  de  l’affec¬ 
tion  actuelle. 

Ensuite,  en  effet,  le  caractère  du  malade  a  changé  ;  il  est 
devenu  irritable,  emporté.  Sa  mémoire  aurait  peu  diminué. 

Il  a  pu  continuer  son  travail  durant  deux  ans  environ,  jus¬ 
qu’au  17  mars  1907. 

A  noter  que,  le  28  février  1907,  il  a  eu  un  ictus  épilepti¬ 
forme;  malgré  cela,  le  lendemain,  il  recommençait  à  travailler. 

Toutefois,  peu  à  peu,  il  s’excite,  exprime  des  idées  de 
grandeur,  absurdes,  incohérentes,  contradictoires  et  il  est 
interné  à  l’Asile  clinique. 

Obs.  II  (1907).  —  Paralysie  générale.  Ictus  amnésique  en 
1905  ( agnosie  topographique).  Progressivement  amnésie  rétro- 
antéro grade  diffuse,  globale  profonde.  —  J...  Casimir,  tailleur 
d’habits,  trente-neuf  ans,  entre  à  l’Asile  clinique  le  29  mars 
1907.  Sa  femme  nous  donne  des  renseignements  sur  sa  ma¬ 
ladie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Elle  ne  connaît  pas  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires. 

Antécédents  personnels .  —  Il  n’aurait  jamais  été  atteint  d’au¬ 
cune  affection.  Il  n’avait  pas  d’habitudes  alcooliques.  Sa 
femme  a  eu  unefille  bien  portante  et  elle  n’a  pas  fait  de  fausses- 
couches. 

On  peut  considérer  la  maladie  actuelle  comme  ayant  débuté 
vers  1904.  A  cette  époque,  en  effet,  la  femme  a  observé  chez 
la  malade  des  modifications  du  caractère.  Il  devint  moins  ai¬ 
mable,  plus  exigeant.  Un  soir,  sous  prétexte  qu’on  était  sorti 
trop  tard  d’un  dîner  chez  des  amis,  il  prend  une  voiture  et 
laisse  sa  femme  et  sa  fille  rentrer  seules  à  pied.  En  promenade, 
plusieurs  fois,  il  les  abandonne  pour  des  motifs  futiles.  Or, 
jamais  auparavant,  il  ne  s’était  conduit  de  la  sorte. 

Au  mois  de  juillet  igo5,  un  fait  plus  frappant  se  déroule  : 
c’est-un  trouble  passager ,  aigu,  de  la  mémoire ,  un  ictus  amné¬ 
sique. 

Le  malade  revenait  de  son  travail  :  au  lieu  de  monter  chez 
lui  au  quatrième  étage,  il  s’arrête  au  troisième,  à  la  porte  cor¬ 
respondante,  et  met  sa  clef  dans  la  serrure.  Sa  femme,  avertie 
dans  la  cour  par  une  voisine,  sort  sur  le  palier  et  l’appelle.  Il 
molnte  la  moitié  de  l’étage,  s’arrête  et  se  met  à  l’injurier,  en 
lui  disant  «  qu’elle  ferait  mieux  d’être  chez  elle  qu’à  bavarder 
avec  ses  voisines  ».  Bref,  il  continue  à  croire  que  l’entrée  de 
son  logement  est  à  la  porte  où  il  s’est  d’abord  arrêté.  Ilredes- 
cend  donc  les  marches  qu’il  avait  montées  et  il  remet  sa  clef 
dans  la  même  serrure.  Sa  femme  lui  crie  alors  :  «  Mais  tu  es 
fou?  Qu’est-ce  que  tu  fais? »  Gela  le  réveille  en  quelque  sorte, 
dit  sa  femme,  et  il  se  décide  à  monter  chez  lui.  Rentré  dans 
son  appartement,  il  était  égaré,  désorienté.  Il  ne  pouvait  rien 
expliquer  ni  dire. 

Au  bout  de  dix  minutes  environ,  il  revient  à  lui  et  présente 


une  crise  de  larmes.  Quand  sa  femme  lui  dit  qu’il  l'a  insultée 
il  ne  paraît  pas  en  avoir  gardé  le  souvenir.  Sa  femme  avait  cru 
tout  d’abord  qu’il  était  ivre,  mais  il  n’en  était  rien.  Ce  n’est 
d’ailleurs  pas  un  buveur. 

Après  cet  incident,  les  troubles  mnésiques  ne  tardèrent  pas 
à  s’accentuer  progressivement;  leur  forme  est  d’ailleurs  clas¬ 
sique.  Ce  sont  d’abord  des  erreurs  dans  le  travail  ;  il  oublie 
des  boutons  à  un  pantalon,  une  poche  à  un  veston,  etc.  Il  se 
perd  dans  la  rue,  même  dans  la  rue  qu’il  habite;  un  jour,  il 
demandait  aux  uns  et  aux  autres  la  rue  C...,  et  il  était  dans, 
cette  rue.  Il  ne  se  rappelle  plus  les  faits  récents  et  précise- 
mal  les  faits  éloignés.  Ces  temps  derniers,  il  se  conduisait 
comme  un  enfant. 

Aujourd’hui  très  affaibli,  très  désorienté,  inconscient  de  sa 
situation,  il  offre  en  outre  les  signes  physiques  de  la  paralysie 
générale  :  embarras  de  la  parole,  tremblements  fibrillaires  de 
la  langue,  pupille  en  myosis,  inégales  et  paresseuses  à  la 
lumière,  réflexes  exagérés,  etc. 

Obs.  III  (1907.)  —  Paralysie  générale.  Au  début,  ictus- 
amnésique  qui  a  duré  plusieurs  heures  ( quatre  heures  environ)  ; 
automatisme  moteur  et  automatisme  verbal.  —  H...  Jean-Bap¬ 
tiste-Eugène,  garçon  de  magasin,  trente-trois  ans,  entre  à 
l’Asile  clinique  le  ier  mars  1907,  comme  paralytique  général, 
Sa  femme  nous  fournit  des  renseignements  sur  son  affec¬ 
tion  et  ses  antécédents. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  s’est  suicidé,  à  l’âge 
de  quarante  ans  environ,  dans  un  accès  de  désespoir.  Sa 
mère  est  bien  portante.  Un  neveu,  du  côté  du  père,  a  été 
atteint  de  «  méningite  ». 

Antécédents  personnels.  —  Sa  femme  ne  lui  connaît  pas  de 
maladies  antérieures  à  celle  qui  l’amène  à  l’hôpital. 

Mariés  en  1900,  ils  ont  un  enfant  bien  portant.  C’est  en 
mai  1906  que  H...  a  eu  ses  premiers  accidents.  L’affection,  à. 
son  origine,  a  été  marquée  par  un  ictus  amnésique,  qui  nous 
est  raconté  d’une  part  par  la  femme,  et,  d’autre  part,  dans 
une  lettre,  avec  beaucoup  de  détails,  par  le  directeur  de 
l’usine  où  était  occupé  le  malade. 

Cet  ictus  ne  paraît  pas  avoir  eu  un  début  absolument 
brusque  :  l'état  amnésique  semble  s’être  installé  insidieusement 
en  dix,  quinze  minutes,  sans  perte,  même  courte,  de  connais¬ 
sance. 

H...  vient  prendre  son  travail  le  matin  à  l'usine,  à  l’heure 
habituelle;  il  travaille  d’une  manière  tout  aussi  satisfaisante 
que  précédemment,  et  il  ne  paraît  pas  incommodé  le  moins- 
dû  monde  de  toute  la  matinée. 

Vers  onze  heures,  il  est  distrait  du  travail  qu’il  fait  ainsi 
que  son  camarade  de  tâche  et  d’autres  ouvriers,  pour  charger 
une  voiture. 

A  la  fin  de  ce  chargement,  il  paraissait  ne  plus  comprendre 
très  bien  les  diverses  manœuvres  à  faire,  mais  on  pouvait 
mettre  cela  sur  le  compte  du  manque  d’habitude,  d’autant 
qu’il  ne  s’arrête  pas  un  instant  et  qu’il  ne  se  plaint  en  aucune 
façon. 

C’est  seulement  quand  le  chargement  est  fini  que  le  direc¬ 
teur,  personnellement,  s’aperçoit  que  H...  doit  avoir  quelque 
chose. 

A  ce  moment,  en  effet,  au  lieu  de  descendre  de  dessus  la 
voiture,  il  reste  «  machinalement  »  sur  les  colis,  paraissant  ne 
pas  avoir  bien  conscience  de  ce  qui  lui  reste  à  faire.  On  doit 
lui  dire  par  deux  fois  :  «  Descendez  donc,  H...,  vous  aile» 
être  trempé  (la  pluie  commençait  à  tomber),  il  faut  vous  sauver 
déjeuner.  »  Il  était  alors  midi,  car  on  avait  dû  rester  âpre» 
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l'heure  de  sortie  habituelle  (onze  heures  et  demie),  pour 
achever  le  travail.  Il  répond  machinalement  «  oui,  oui  »  et 
descend.  Mais,  au  lien  d’aller  s’habiller  pour  partir  ,  il  retourne 
à  la.  tâche  qu’il  avait  quittée. 

On  va  de  nouveau  vers  lui  et  on  lui  dit  qu’il  faut  aller  dé¬ 
jeuner.  Il  répond,  toujours  de  la  même  manière  :  «  Oui,  oui.  » 
JVIais,  tournant  le  do®  à  la  porte  de  sortie,  il  s’engage  plus 
avant  dans  l’usine. 

Sa  démarche  était  mal  assurée. 

C’est  alors  que,  personne  n’ayant  plus  de  doute  sur  son 
état,  on  lui  fait  remarquer  qu’il  doit  être  souffrant.  C’est  en¬ 
core  par  le  même  <c  oui,  oui  »  machinal  qu’il  répond,  en  accu¬ 
sant  une  barre  dans  l’estomac.  Son  regard,  à  ce  moment, 
traduisait  un  «  affaiblissement  certain  »  de  la  conscience. 

On  entreprend  de  faire  diversion  à  son  état  et  d'amener 
une  réaction  dans  son  esprit;  on  lui  parle  d’abondance,  on 
lui  demande  s’il  a  parfois  des;  accidents  analogues,  ce  qu'il 
fait  pour  cela,  ce  qu’en  pense  le  médecin,  etc...  Son  visage  se 
colore,  il  paraît  plus  lucide,  dit  qu’il  a  parfois  des  douleurs, 
qu’il  se  purge.  Il  ajoute  même  :  «  Je  devais  être  pâle.  » 

Ce  mieux  n’est  que  passager  ;  il  se  met  de  nouveau  à 
répondre  machinalement  cc  oui,  oui  »  et  son  regard  redevient 
trouble. 

Il  part  néanmoins  vers  midi  un  quart,  quoiqu’on  insiste 
trois  ou  quatre  fois  pour  le  faire  rester. 

Non  guide  et  désorienté ,.  il  se  trompe  de  chemin  et  n’arrive 
chez  lui  qu’à  quatre  heures  de  V après-midi.  Il  était  seul  et 
avait  dû  errer  dans  les  rues.  Il  ne  pouvait  guère  parler  à  son 
arrivée,  ses  yeux  étaient  hagards. 

Ce  jour-là,  le  malade  n’avait  pas  fait  d’excès  de  boisson. 
Habituellement  d’ailleurs,  il  ne  boit  qu’un  peu  de  vin  et  rare¬ 
ment  des  apéritifs;  il  ne  rentrait  jamais  ivre. 

Revenu  bientôt  à  lui,  il  ne  put  expliquer  ce  qui  s’était 
passé,  ni  ce  qu’il  avait  fait,  une  fois  sorti  de  l’usine. 

Depuis  mai  1906,  il  n’a  travaillé  que  par  intervalles,  deux 
■ou  trois  mois  au  plus,  par  suite  de  V affaiblissement  progressif 
des  facultés  mentales. 

Il  a  eu  deux  ictus,  l’un  en  décembre  1906,  l’autre  en  jan¬ 
vier  1907,  ce  dernier  avec  convulsions. 

A  son  entrée  à  l’Asile,  il  présente  une  légère  excitation 
avec  des  hallucinations  et  quelques  idées  délirantes  de  per¬ 
sécution  d’origine  éthylique  :  le  malade  s’est  mis  à  boire  en 
ces  derniers  mois  ;  inoccupé,  il  allait  avec  des  camarades  au 
■café. 


■  Les  états  aigus  amnésiques  présentés  par  nos 
bois  malades  répondent  bien  aux  ictus  amnésiques , 
puisqu’ils  ont  été  subits,  assez  profonds  et  transi¬ 
toires. 


Les  malades  des  observations  I  et  II  ont  été  frappés 
^entablement  brusquement  :chez  le  troisième  ma¬ 
lade,  l’état  amnésique  s’est  développé  en  dix  à  quinze 
minutes,  et  insidieusement.  Les  premiers  expri¬ 
maient  avec  une  sorte  de  surprise  leur  désorienta- 
tlon;  le  troisième  était  plutôt  obnubilé,  engourdi  et 
ne  répondait  qu’à  de  vives  excitations.  Chez  les  uns 
et  les  autres  ce  qui  dominait,  c’était  Yagnosie  topo- 
graphique.  Il  est  vrai  que  les  renseignements  fournis 
par  1  entourage  sont  toujours  incomplets  et  que  sans 
oute  l’amnésie  est  beaucoup  plus  étendue  à  la  fois 
Quantitativement  et  qualitativement.  Le  fait  d’ailleurs 
net  chez  le  troisième  malade,  qui  a  été  l’objet 
observations  plus  minutieuses. 
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La  durée  de  ces  états  amnésiques  a  été  de  dix 
minutes  environ  chez  les  deux  premiers  malades,  et 
de  quatre  à  cinq  heures  chez  le  troisième.  Quoi 
qu’il  en  soit,  tous  les  trois,  revenus  à  eux,  n’étaient 
pas  sensiblement  plus  affaiblis  qu’auparavant  au 
point  de  vue  psychique. 

Chez  le  premier,  la  paralysie  générale  a  évolué 
lentement  :  il  n’a  été  interné  que  deux  ans  après  ses 
trois  ictus  amnésiques.  Chez  le  second,  les  troubles 
psychiques  se  sont  développés  plus  rapidement  après 
l’ictus  amnésique.  Il  en  a  été  de  même  pour  le  troi¬ 
sième  malade. 

L 'ictus  amnésique  apparaît  donc  comme  un  épi¬ 
sode  aigu  du  début  de  la  paralysie  générale.  Il  prend 
place  à  côté  d’autres  épisodes  aigus  avec  amnésie, 
confusion,  obtusion,  plus  complexes,  plus  longs, 
plus  graves;  tontes  sortes  d’intermédiaires  existent 
entre  lui  et  ces  derniers. 

Après  l’internement  surtout,  ees  états  aigus,  sous 
l’influence  du  régime  et  de  la  régularité  de  l’exis¬ 
tence  hospitalière,  s’amendent,  s’améliorent  pouf 
aboutir  à  des  rémissions  plus  ou  moins  complètes, 
plus  ou  moins  durables. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  21  SEPTEMBRE  1908) 

L’action  du  tabac  sur  la  grossesse.  —  M.  Robinson.  Tous 
les  auteurs  acceptent  cette  idée  erronée  que  l’intoxication  taba¬ 
gique  est  une  cause  d’avortement.  L’auteur  a  montré  par  une 
expérience  chez  la  chienne  pleine  qu’il  n’en  était  rien  :  l'ani¬ 
mal,  empoisonné  par  une  quantité  considérable  d’extrait  fluide 
de  tunbéki  (tabac  persan),  présentait  des  symptômes  graves 
d’une  intoxication  'intense,  tels  le  vomissement,  la  diarrhée 
sanguinolente,  la  paralysie  du  train  postérieur,  sans  que  la 
grossesse  fût  interrompue.  Quelques  auteurs  ont  essayé  de 
prouver  le  contraire,  en  répétant  des  expériences  analogues 
chez  la  lapine  et  la  cobaye.  Mais  ils  n’ont  pas  réfléchi  qu’il 
y  a  une  différence  colossale  entre  les  différentes  espèces 
d’animaux,  puisque  la  chienne  avorte  difficilement,  tandis 
que  la  lapine  et  la  cobaye  sont  très  disposées  à  le  faire,  même 
à  la  suite  d’un  léger  traumatisme.  Le  tabac  que  M.  Robinson 
a  employé  est  très  actif,  on  ne  peut  le  fumer  que  par  un  appa¬ 
reil  spécial,  le  narghilé,  dans  lequel  la  fumée,  passant  dans  un 
récipient  d’eau,  y  laisse  la  plus  grande  partie  de  matières 
toxiques  contenues  dans  le  tabac. 

A  côté  de  la  chienne,  on  peut  placer  la  jument  pour  sa 
résistance  particulière  à  l’action  du  tabac  :  chez  les  bêtes  de 
cette  espèce,  lorsqu’elles  présentent  les  symptômes  d’une 
obstruction  intestinale,  les  vétérinaires  d’Orient  introduisent 
dans  le  rectum  une  canule  adaptée  à  un  producteur  de  fumée 
de  tabac.  Les  mouvements  respiratoires  de  l’animal  permet¬ 
tent  à  celle-ci  d’entrer  dans  le  côlon,  où  elle  s’absorbe  et 
produit  de  violentes  contractions  intestinales  et  souvent  la 
débâcle.  Or,  la  jument  grosse  n’avorte  jamais  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées. 

Enfin,  l’auteur  vient  de  répéter  la  même  expérience  chez 
une  chatte  pleine  qui,  intensément  intoxiquée  par  la  fumée 
du  tabac  dans  une  cage,  n’a  pas  avorté. 
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La  femme  peut  être  rapprochée  de  ces  trois  derniers  ani¬ 
maux  ;  elle  n’avorte  pas  par  le  tabac.  L’auteur  a  fait  une 
enquête  en  Orient  chez  les  femmes  qui  fument'  du  narghilé, 
ou  des  cigarettes  en  très  grande  quantité  (3o-4o  par  jour)  :  il 
n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  d’avortement  que  l’on  puisse  at¬ 
tribuer  au  tabac. 

Les  auteurs  qui  ont  tendance  à  dire  le  contraire  ne  pen¬ 
sent  pas  que  les  quelques  cas  observés  dans  les  manufactures 
de  tabac  ne  constituent  pas  une  preuve  suffisante. 

La  femme  saine,  particulièrement  au  point  de  vue  génital, 
est  très  difficile  à  avorter  comme  la  chienne,  la  jument  et  la 
chatte.  Au  contraire,  des  lésions  minimes  des  organes  géni¬ 
taux  sont  susceptibles  d’interrompre  la  grossesse  à  la  suite 
d’un  accident  insignifiant.  Or,  les  ouvrières  des  manufactures 
de  tabac  sont  en  général  suspectes  à  cet  égard;  en  outre,  elles 
sont  mal  nourries,  mal  aérées,  assez  souvent  infectées  par  le 
gonocoque  ou  le  spirochète. 

En  réalité,  la  question  doit  être  jugée  de  la  façon  suivante. 
L’action  des  poisons  est  dissociée  suivant  l’espèce  animale. 
De  même  que  le  lapin  rouge  mange  impunément  une  grosse 
quantité  de  belladone  sans  être  incommodé,  quantité  capable 
de  tuer  plusieurs  hommes,  de  même  une  petite  quantité  de 
tabac  peut  produire  l’avortement  dans  cette  espèce,  tandis 
qu’elle  ne  serait  pas  suffisante  à  le  faire  dans  une  espèce  dif¬ 
férente.  En  outre,  l’innervation  de  l’ulérus  de  la  lapine  est  en 
corrélation  intime  avec  le  système  nerveux  général,  tandis 
que  chez  la  femme  il  existe  des  ganglions  autonomes,  agis¬ 
sant  pour  leur  compte,  dans  le  même  organe.  Ce  fait  est 
aujourd’hui  incontestable  et  explique  comment  dans  un  cas 
l’action  du  poison  sur  le  système  nerveux  central  peut  donner 
naissance  à  un  phénomène,  pendant  que  ce  dernier  n’a  pas 
lieu  dans  un  organe  indépendant  par  une  innervation  indé¬ 
pendante. 

Rôle  du  système  nerveux  dans  les  changements  de  colo¬ 
ration  chez  la  grenouille.  —  M.  E.  Sollaud. 


ANALYSES 


MEDECINE  INFANTILE 

La  pédiométrie.  (Variot.  La  Clinique  infantile,  i er  juillet 
1908,  p.  385.)  —  M.  Variot  résume  dans  cet  article  les  nom¬ 
breux  travaux  qu’il  a  publiés  depuis  dix  ans  sur  la  pédio¬ 
métrie,  c’est-à-dire  sur  l’ensemble  des  méthodes  dont  nous 
-disposons  pour  mesurer  et  enregistrer  les  manifestations  de 
la  croissance  chez  l’enfant.  La  pédiométrie  qui  s’applique  à  la 
mensuration  globale  est  la  pédiométrie  somatique;  la  mesure 
des  organes  en  particulier  constitue  la  pédiométrie  organique. 

Pour  la  pédiométrie  somatique,  M.  Variot  a  fait  construire 
un  pédiomètre  dans  lequel  sont  réunis  la  règle  graduée  hori¬ 
zontale  pour  toiser  le  nourrisson,  le  pèse-bébé,  la  bascule  et 
la  toise.  Avec  cet  instrument,  l’auteur  et  son  élève  Chaumet 
ont  dressé  les  tables  de  croissance  des  enfants  parisiens.  En 
partant  de  cette  base  solide,  la  table  de  croissance  de  l’enfant 
normal,  on  peut  apprécier  les  anormalités  de  la  croissance 
que  M.  Variot  a  étudiées  sous  le  nom  d’atrophie  et  d’hypo¬ 
trophie  infantiles;  le  terme  d’atrophie  s’applique  aux  nourris¬ 
sons;  celui  d’hypotrophie,  aux  enfants  qui  ont  dépassé  la  pre¬ 
mière  année.  Les  atrophiques  et  hypotrophiques  n’ont  ni  le 
poids  ni  la  taille  des  enfants  de  leur  âge;  c’est  surtout  la 
mesure  de  la  taille  qui  a  ie  plus  d’importance  et  qui  permet 


d’apprécier  le  degré  d’hypotrophie.  Les  causes  les  plus  com¬ 
munes  de  cet  état  morbide  sont  l’alimentation  défectueuse,  le 
mauvais  lait  pour  les  nourrissons,  la  nourriture  insuffisante,  le 
logement  insalubre  pour  les  écoliers,  souvent  la  tuberculose; 
l’hérédité  alcoolique  ou  syphilitique;  il  faut  aussi  attribuer 
dans  certains  cas  un  rôle  important  aux  lésions  ou  perturba¬ 
tions  fonctionnelles  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Les  en¬ 
fants  atrophiques  et  hypotrophiques  résistent  mal  aux  mala¬ 
dies  infectieuses  ;  le  retard  du  développement  est  donc  un 
facteur  de  gravité  pour  le  pronostic  de  ces  maladies. 

La  pédiométrie  organique  ne  présente  pas  moins  d’intérét; 
la  mensuration  du  thorax,  par  exemple,  donne  des  indications 
sur  la  fonction  respiratoire.  On  peut  encore,  par  la  radiosco¬ 
pie,  faire  la  mensuration  de  l’aire  du  cœur  (Variot  et  Chicotot), 
reconnaître  les  variations  de  forme  et  de  volume  de  l’estomac 
des  nourrissons  (Barret  et  Leven). 

On  voit  par  cet  aperçu  rapide  sur  la  pédiométrie  que  les 
travaux  de  M.  Variot  peuvent  rendre  les  plus  grands  services 
à  la  puériculture.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Le  traitement  du  sarcome  par  le  mélange  des  toxines  de 
l’érysipèle  et  du  bacillus  prodigiosus.  (William  B.  Coley. 
The  Boston  med.  and  surg.  Journ .,  6  fév.  1908,  vol.  CLV1II, 
n°  6,  p.  175.)  —  L’auteur,  qui  a  déjà  beaucoup  publié  sur  ee 
sujet,  donne  dans  cet  article  le  résultat  de  six  années  d’essais,. 
Il  rappelle  les  faits  sur  lesquels  est  basée  cette  méthode  : 
guérison  permanente  de  certains  sarcomes  inopérables,  et 
même  de  quelques  carcinomes  à  la  suite  d’une  attaque  d'érysi¬ 
pèle  ;  guérison  de  douze  cas  de  sarcome  inopérable  par  l’in¬ 
jection  de  cultures  de  streptocoque  de  l’érysipèle. 

Coley  décrit  avec  un  grand  soin  la  préparation  de  sa  toxine, 
montrant  les  diverses  modifications  qu’il  lui  a  fait  subir 
depuis  plusieurs  années,  mettant  en  garde  contre  les  résultats 
inégaux  obtenus  par  divers  observateurs  avec  des  toxines  de 
diverse  provenance.  Il  montre  aussi  les  soins  de  conservation 
à  prendre  :  des  flacons  doivent  être  conservés'  dans  la  glace 
jusqu’au  moment  de  leur  usage,  et  la  préparation  ne  conserve 
de  façon  sûre  sa  virulence  que  pendant  plusieurs  semaines.  Il 
expose  très  longuement  la  technique  très  délicate  des  injec¬ 
tions  : 

Début  par  l’injection  sous  la  peau,  à  distance  de  la  tumeur 
(dans  la  face  ou  à  la  paroi  abdominale)  de  doses  très  faibles  : 
1/67  de  centimètre  cube,  dit  l’auteur,  dilué  dans  un  peu  d’eau 
stérilisée. 

Par  la  suite  la  dose  sera  augmentée  à  i/5o,  i/33  de  centi¬ 
mètre  cube,  mais  ne  pourra  jamais  arriver  à  dépasser  1/10  de 
centimètre  cube. 

L’injection  sera  faite  en  dehors  ou  dans  l’intérieur  de  là' 
tumeur  selon  le  degré  de  réaction. 

On  doit  arriver  à  une  réaction  modérée  consistant  en  un 
frisson  deux  heures  après  l’injection,  et  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  à  38°8,  3g,  40  degrés  au  plus. 

L’injection  dans  la  tumeur  provoque  une  réaction  plus  vive 
et  d’autant  plus  vive  que  la  tumeur  est  plus  vasculaire.  Un 
peu  de  cocaïne  peut  être  ajouté  à  la  toxine  pour  rendre  1  in¬ 
jection  moins  douloureuse.  L’injection  est  répétée  tous  les 
deux  jours  à  moins  de  réactions  vives  et,  si  possible,  tous  les 
jours.  Dans  les  cas  heureux,  la  durée  du  traitement  a  été  e 
deux  à  quatre  mois.  Il  est  utile  de  continuer  ensuite  des  doses 
très  minimes  pendant  un  an  à  espaces  plus  éloignés.  Pendant) 
la  durée  du  traitement,  l’emploi  de  la  strychnine  sera  or 
utile  pour  soutenir  le  malade. 
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L’emploi  de  cette  méthode  est  indiqué  dans  des  cas  très 
différents  : 

!»  Dans  des  cas  de  sarcomes  inopérables;] 

a0  Dans  des  cas  de  sarcomes  opérés  mais  récidivés  ; 

■  3»  Dans  quelques  cas  opérables  intéressant  les  os  longs,  et 
dans  l’espoir  d’éviter  la  perte  d’un  membre  par  amputation; 

4°  Après  une  opération  pour  éviter  la  récidive; 

5"  Enfin  on  l’a  employée  dans  quelques  cas  de  carcinomes, 
surtout  après  une  opération,  dans  l’espoir  d’éviter  la  réci¬ 
dive.  Mais  ici  le  succès  est  beaucoup  plus  aléatoire.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  de  sarcome,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient,  les  résultats  de  Goley  sont  encourageants  : 

Dans  47  cas  personnels,  et  dans  près  de  ioo  rapportés  par 
d’autres  médecins,  le  traitement  par  les  injections  de  toxines 
a  été  suivi  de  la  disparition  complète  du  sarcome.  Si  on  ne 
tient  compte  que  des  cas  de  guérison  maintenus  depuis  plus 
de  trois  ans,  on  trouve  28  cas  personnels  de  Goley  et  d’autres 
auteurs. 

Au  cours  de  cet  article,  l’auteur  cite  quelques  nouveaux  cas 
personnels  et  H.  Packard  et  J. -B.  Blacke  donnent  3  nouvelles 
observations. 

Cette  méthode  ne  va  pas  sans  encourir  quelques  risques  et 
Coley  avoue  que  sur  43o  malades  qu’il  a  traités  'ainsi,  3  cas 
de  mort  peuvent  être  attribués  à  la  méthode.  D’autres  cas  ont 
été  rapportés  par  d’autres  auteurs.  Il  s’agit  presque  toujours 
de  phénomènes  d’embolie  au  cours  d’une  injection  dans  une 
tumeur  très  vasculaire  ou  de  cas  de  pyémie  aiguë.  Dans  tous 
ces  cas,  d’ailleurs,  il  s’agissait  de  sarcomes  inopérables. 

Néanmoins  l’auteur  insiste  sur  ces  faits  pour  montrer  l’im¬ 
portance  de  la  préparation,  de  la  conservation  de  la  toxine 
et  de  la  technique  très  délicate  de  l’injection. 

M.  LANCE. 

Existence  d’adhérences  congénitales  dans  les  veines 
iliaques  primitives  ;  leurs  rapports  avec  la  thrombose  des 
veines  fémorales  et  iliaques.  (T.  P.  McMurich ,Amer.Journ. 
med.  Sc.,  vol.  CXXXVII,  n°  3,  mars  1908). —  Sur  cent  sept 
cas  examinés,  l’auteur  trouva  chez  quarante  (soit  34,7  P-  I0°) 
des  adhérences  ou  brides  entre  les  parois  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  la  veine  iliaque  primitive.  Il  en  décrit  quatre  types  : 
columnaire,  marginal,  médian  et  perforé.  Ges  formations 
rétrécissent  ou  divisent  la  lumière  du  vaisseau.  La  cause  est 
-probablement  congénitale  :  ce  sont  des  vestiges  de  la  dispa¬ 
rition  incomplète  de  la  boucle  dans  laquelle  la  veine  enserre 
l’artère  iliaque  primitive  chez  l’embryon.  Plus  de  neuf  fois  sur 
dix,  ces  formations  sont  à  gauche  ;  on  ne  peut  encore  dire  si 
elles  sont  plus  fréquentes  chez  Thbihmé  ou  chézTa  fëmme. 
Peut-être  y  a-t-il  là  l’explication  de  la  prépondérance  des 
phlébites  à  gauche.  f.  gardner. 

EPIDEMIOLOGIE 

Le  choléra  à  Constantinople  en  1908.  (P.  Remlinger. 

I  Hygiène  générale  et  appliquée ,  avril  1908).  — Au  mois  de 
janvier  1908,  une  petite  épidémie  de  choléra,  intéressant  beau¬ 
coup  moins  par  le  nombre  de  ses  atteintes  (une  vingtaine)  que 
Par  son  étiologie  assez  spéciale,  se  manifesta  à  Constantinople 
indemne  depuis  i8g3.  Tous  les  cas,  sans  aucune  exception,  se 
montrèrent  chez  des  riverains  immédiats  du  Bosphore,  de  la 
Corne  d’Oret  de  la  mer  de  Marmara.  Il  ne  fut  observé  aucun 
cas  au  centre  de  la  ville.  Les  riverains  du  Bosphore  furent 
les  premiers  atteints;  ceux  de  la  Corne  d’Or  furent  atteints 
ensuite.  Les  riverains  de  la  Marmara  furent  frappés  en  der¬ 
nier  lieu,  L’épidémie  se  comporta  comme  si  sa  cause  étiolo¬ 


gique  avait  descendu  le  Bosphore,  avait  reflué  vers  la  Corne 
d’Or  et  pris  ensuite  le  chemin  de  la  mer  de  Marmara.  Or,  ces 
différentes  conditions  se  sont  trouvées  pleinement  réalisées 
par  le  bateau  Nivernais  qui,  chargé  de  pèlerins  contaminés 
venant  de  Russie  et  allant  à  La  Mecque,  traversa  les  eaux 
constantinopolitaines  six  à  sept  jours  avant  l’apparition  des 
premiers  cas.  Arrivé  à  l’entrée  du  Bosphore,  le  navire  débar¬ 
qua  ses  cholériques,  mais- des  diarrhées  légères,- des  malades 
à  la  période  d’incubation,  des  porteurs  de  bacilles  demeu¬ 
rèrent  à  bord.  Le  Nivernais  n’avait  pas  de  latrines  étanches. 
Le  «  tout  à  la  mer  »  y  fonctionnait.  Au  large,  le  fait  n’offre 
aucun  inconvénient.. Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  ports 
ou  dans  un  étroit  canal  comme  le  Bosphore.  Pendant  les  trois 
à  quatre  heures  que  dure  la  descente  des  eaüx  constantinopo¬ 
litaines,  ces  latrines  déversèrent  avec  les  matières  de 
1.127  pèlerins  de  nombreux  germes  cholériques  que  les  cou¬ 
rants  chassèrent  sur  les  rives  du  Bosphore  et  de  la  Marmara 
et  envoyèrent  stagner  au  fond  de  la  Corne  d’Or.  Comment 
les  riverains  ont-ils  été  contaminés?  L’ingestion  d’huîtres  et 
de  moules  insuffisamment  frites  explique  la.contamination  des 
uns.  La  théorie  des  gouttelettes  liquides  de  Flugge  paraît 
devoir  expliquer  la  contamination  des  autres.  Qu’il  s’agisse  de 
fièvre  typhoïde  ou  de  choléra,  il  importe  de  se  méfier  de  fines 
particules  susceptibles  de  se  détacher  sous  des  influences 
variées  d’un  rivage  souillé  ou  de  la  surface  d’un  fleuve  conta¬ 
miné,  d’être  lancées  dans  l’atmosphère  et  de  retomber  ensuite 
sur  les  mains,  la  figure,  les  aliments.  L’épidémie  de  Constan¬ 
tinople  comporte  avant  tout  les  enseignements  suivants  : 

,  i°  Un  bateau  ne  peut  pas  être  considéré  comme  n’offrant 
plus  de  danger  au  point  de  vue  de  la  propagation  du  choléra 
lorsqu’il  a  débarqué  ses  cadavres  et  ses  malades.  Les  per¬ 
sonnes  atteintes  de  diarrhée  bénigne,  les  malades  en  incuba¬ 
tion,  les  porteurs  de  bacilles  ne  doivent  pas  être  perdus  de 
vue; 

20  Les  bateaux  exposés  à  avoir  des  cholériques,  ceux  par 
exemple  qui  sont  destinés  au  transport  des  pèlerins,  doivent 
être  munis  de  latrines  étanches  permettant  de  ne  déverser 
dans  l’eau  des  ports,  des- canaux,  que  des  matières  stérilisées. 

L.  GAYARD. 

THERAPÈ  UTIQ  UE 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  les  injections 
profondes  d’alcool.  (Hugh.  T.  Patrick.  Jouvn.  amer,  med. 
Assoc.,  vol.  XLIX,  n°  19,9  nov,  1907,  p.  1567-1573;  —  Mé¬ 
thodes  et  technique  des  injections  profondes  d’alcool  dans  la 
névralgie  faciale,  Ibid.,  p.  1574-1 58 1 .)  —  Patrick  a  employé 
l’aiguille  et  la  téchniqüé  dé  Lévy  et  Baudoin  dans  16  cas.  Il 
injectait  2  centimètres  cubes  d’alcool  à  75  p.  100  avec  un  peu 
de  chloroforme  et  de  cocaïne.  Qu’il  y  ait  des  incertitudes  dans 
la  méthode,  c’est  évident.  Il  y  a  trop  de  variations  crâniennes 
individuelles,  il  y  a  trop  de  différences  entre  les  parties  molles 
de  deux  sujets,  pour  qu’une  aiguille  enfoncée  à  la  même  pro¬ 
fondeur  en  un  point  déterminé  par  les  mêmes  repères  anato¬ 
miques  atteigne  à  coup  sûr  le  nerf.  Patrick  est  sûr  qu’il  a  raté 
le  nerf  plus  souvent  qu’il  ne  Ta  atteint.  Il  a  trouvé  avanta¬ 
geux,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  la  piqûre  un  peu  en 
arrière  du  point  indiqué  par  Lévy  et  Baudoin.  Heureuse¬ 
ment,  il  n’est  pas  indispensable,  quoique  cela  soit  bon,  d’in¬ 
jecter  l’alcool  directement  dans  la  gaine  nerveuse.  A  part  cela, 
il  n’y  a  pas  de  difficultés  spéciales.  Les  dangers  ne  sont  cer¬ 
tainement  pas  tous  connus.  L’infection  ne  doit  pas  exister. 
L’hémorragie  pourrait  provenir  de  la  méningée  moyenne  qui 
passe  par  le  trou  épineux  tout  près  du  trou  ovale.  L’injectiou 
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intraorbitaire  de  la  branche  ophtalmique  est  hasardeuse  à 
cause  du  voisinage  des  nerfs'  moteurs  de  l’œil  et  du  nerf 
optique  lui-même.  Patrick  n’a  fait  qu’une  seule  de  ces  injec¬ 
tions,  sans  dommage  d’ailleurs,  sauf  de  l’œdème  despaupièrës 
et  une  ecchymose  analogue  à  un  œil  poché.  Une  fois,  en  in¬ 
jectant  le  nerf  maxillaire  supérieur,  il  pénétra  dans  l’orbite. 
Conséquence  :  œdème  énorme  de  la  paupière  supérieure  qui 
ne  disparut  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Le  passage  de 
l’aiguille  dans  la  voûte  du  pharynx  ou  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales  serait  peut-être  désagréable,  mais  non  dan¬ 
gereux. 

Il  y  a  peu  de  complications  possibles.  L’injection  est  peu 
douloureuse.  Le  maximum  de  douleur  est  donné  parle  frotte¬ 
ment  de  l’aiguille  contre  la  base  du  crâne  ou  par  la  piqûre 
du  nerf.  La  céphalée  qui  suit  l’injection  n’est  que  transi¬ 
toire. 

Les  résultats  sont  excellents.  Une  seule  injection  bien  placée 
peut  suffire.  L’injection  a  pu  être  répétée  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Le  soulagement  dure  parfois  plus  de  deux  ans. 
Peut-être  des  injections  répétées  finissent-elles  par  durcirles 
tissus,  ce  qui  rend  le  traitement  difficile  ou  impossible,  ou 
peut  même  devenir  source  de  douleur.  Evidemment,  quand  la 
source  de  la  névralgie  est  le  ganglion  de  Gasser,  les  injections 
périphériques  ne  sont  pas  indiquées. 

Hecht  fait  une  revue  générale  du  traitement  de  la  névralgie 
faciale.  Il  montre  l’incertitude  du  traitement  chirurgical 
.  comparée  avec  ses  dangers.  Pour  la  question  des  injections 
durcissantes,  il  y  a  deux  voies  :  une  intrabuccale,  celle 
d’Ostwalt;  une  extrabuccale,  celle  de  Schlôsser  et  Lévy  et 
Baudoin.  Les  méthodes  d’Ostwalt  et  de  Schlôsser  sont  pres¬ 
que  identiques,  le  point  de  piqûre  mis  à  part;  la  troisième  est 
radicalement  différente.  Sur  un  crâne  osseux,  la  technique 
paraît  extrêmement  simple  et  facile,  mais  il  n’en  est  point  de 
même  sur  le  vivant.  N’ayant  pu  trouver  une  description  de 
l’aiguille  en  baïonnette  d’Ostwalt,  Hecht  en  a  construit  une 
telle  que  lorsque  le  coude  butte  contre  l’apophyse  ptérygoïde, 
l’extrémité  est  au  trou  ovale.  Mais  la  technique  la  plus  simple 
est  celle  de  Lévy  et  Baudoin. 

L’auteur  a  traité  huit  névralgies  faciales  et  deux  sciatiques. 
Il  pense  que  l’on  peut  aujourd’hui  placer  les  injections  d’alcool 
parmi  les  méthodes  régulières  de  traitement.  Le  maxillaire 
inférieur  semble  être  le  nerf  le  plus  facile  à  atteindre  ;  l’oph¬ 
talmique  est  certainement  le  plias  difficile.  C’est  une  bonne 
méthode  palliative  qui  peut  faire  disparaître  la  douleur  pour 
six  mois,  un  an  et  peut-être  davantage.  Une  seule  injection  ne 
suffit  pas.  La  méthode  peut  être  employée  pour  d’autres  nerfs 
avec  un  égal  succès.  f.  gardner. 

Contribution  à  l’étude  du  thymol  camphré  comme  agent 
de  fonte  des  fongosités  tuberculeuses.  (P.  Risacher.  Th.  de 
Paris,  1907;  Bonvalot-Jouve,  édit.)  — Le  naphtol  p  camphré 
ef  le  thymol  camphré  sont  les  deux  seules  substances  qui 
semblent  posséder  une  action  réelle  sur  le  ramollissement 
des  fongosités  tuberculeuses.  Le  naphtol  p  doit  être  rejeté  à 
cause  des  accidents  toxiques  auxquels  il  a  souvent  donné  lieu, 
d’autant  plus  que  le  thymol,  inoffensif  quand  il  est  bien  manié, 
.  produit  sur  la  fonte  des  fongosités  une  action  aussi  énergique 
que  le  naphtol  p. 

Tel  est  le  résumé  de  ce  travail  inspiré  par  le  docteur  Mé¬ 
nard  (de  Berck-sur-Mer),  et  dans  lequel  on  trouvera  toutes 
les  indications  nécessaires  de  chimie,  de  doses  et  de  manuel 
opératoire.  v.  gardette. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  matière  médicale  (1),  par  IL.  Causse. 

Ce  précis  comprend  deux  parties.  La  première  est  réservée 
à  l’étude  des  végétaux  et  des  principes  que  l’on  en  retire,  aux 
composés  organiques  d’origine  animale  employés  en  théra¬ 
peutique.  La  classification  adoptée  repose  sur  les  propriétés 
physiologiques  dominantes  :  hypnotiques,  anesthésiques,  an¬ 
tipyrétiques,  etc. 

La  seconde  partie  comprend  les  métalloïdes,  les  métaux  et 
leurs  combinaisons.  L’action  des  substances  minérales  sur 
l’organisme  est  interprétée  selon  la  théorie  des  ions,  qui 
apporte  beaucoup  de  clarté  dans  l’exposé  des  propriétés  thé¬ 
rapeutiques. 

Une  bonne  partie  de  ce  livre  intéresse  plutôt  l’art  pharma¬ 
ceutique;  aussi  le  précis  est-il  destiné  aux  pharmaciens  et 
aux  médecins;  ceux-ci  y  trouveront  de  nombreux  renseigne¬ 
ments  utiles  sur  l’origine,  la  préparation,  les  formes  phar- 
'màcêütiquës  des  substances" dont  ils  utilisent  l’action  physio¬ 
logique.  L.  BABONNEIX. 

Artério-sclérose  et  athéromasie  (2),  par  J.  Teissier,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Lyon. 

Il  ne  s’agit  point  ici  d’un  Traité  complet  de  V artério-sclérose. 
Cette  monographie  est  seulement  l'exposé  très  sincère  d’idées 
souvent  personnelles,  longuement  réfléchies,  basées  d’abord 
sur  l’observation  clinique,  mais  étayées  aussi  sur  les  données 
si  intéressantes  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  médecine 
expérimentale,  dont  les  conquêtes  récentes,  grâce  à  la  décou¬ 
verte  de  l’adrénaline  et  à  la  réalisation  si  facile  de  l’athérome 
expérimental,  ont  jeté  dans  le  débat  des  éléments  inattendus 
et  d’une  importance  maîtresse. 

Le  but  du  professeur  Teissier,  dans  ce  travail,  est  de 
mettre  en  relief  ce  point  de  clinique  capital,  à  savoir  que 
l’athérome  et  T  artério-sclérose  sont  deux  processus  très  dif¬ 
férents  aussi  bien  dans  leur  étiologie,  leur  pathogénie,  leurs' 
lésions,  que  dans  leurs  manifestations  symptomatiques  et 
leur  évolution.  L’auteur  étudie  donc  successivement  et  paral¬ 
lèlement  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie 
de  ces  deux  maladies  ;  les  rapports  de  l’hypertension  avec 
l’artério-sclérose;  le  syndrome  de  l’artério-sclérose  ;  la  sym¬ 
ptomatologie  générale  de  l’athérome.  Il  termine  par  un  cha¬ 
pitre  d’un  intérêt  capital  sur  le  traitement  de  l’artério-sclé- 
rose  basé  sur  les  conceptions  pathogéniques  qu’il  a  exposées. 
Cette  monographie  rendra  grand  service  aux  médecins  qui 
ont  peine  à  se  retrouver  actuellement  dans  les  différents 
traitements  opposés  à  l’artério-sclérose.  .  l.  gatard. 


Artériosclérose.  E  U  P  N  I  P  VFRN&HE  Asthme. 
Angine  de  poitrine.  ,,.7  ,  ,  ,,  V  ,  ,  Emphysème. 

Influenza,  ( Solut.  a  740e  d  Iodure  de  Cafeme)  Hydropisies. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


(1)  Gr.  in-18,  avec  i5o  figures  et  4  planches  (collection  Testut). 

—  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8,  n°  S2  de  X Œuvre  médico-chirurgical.  —  Prix  :  1  fr.  25. 

—  Paris,  Masson  et  Cie. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  B 


ÜDÜ 


ÀLlMEIITAIlOi  des  NIÂLAOES 


8 m  de  viande  mm 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

W%  (DE  VIANDE  ADRIAN 
■JQUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
I  (deLENTILLES  adbian 

ALIMENT  COMPLET  ÂBBIAN 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  A-drian  est  indiqué. 


—  TÉLÊPHOM  148-78 


L’Eau  de  Table  sans  Rival'  Déoiarés  d’intérêt  PnbH@ 

La  -plus  X-.ÔÇjôr©  à.  lTEstom  O  Décret  du  12  Août  1897. 


ICHTHYOL 


QŒ 


SBgj 


Leucoplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  cm 

Bobines  de  5  m  sur  1 1k,  21/2,  31/4,  5,  6V&,  llk  ™ 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros:  A.  Kl*  là  U  S,  37,  Rue  Godot  de  Mauroi,  PüFÎS, 
Qètail  Toutes  pharmacies. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

PRESCRIT  Pr  BOISSONS  Oü  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  PhleB. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  en  Italie. —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  à  la  gare  de 
Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à}oiti- 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’Italie.  La  nomenclature  complète  de 
ces  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
foutes  les  gares  du  réseau. 

Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 
d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  Si- A  S  :  Paris,  Dijon,  Lyon, 
Tarascon  (ou  Clermont-Fer-rand),  Cette, 
Nîmes,  Tarascon  (ou  Cette,  Le  Cailar, 
Saint-Gilles),  Marseille,  Vintimille,  San 
Remo,  Gênes,  Novi,  Alexandrie,  Mortara 
(ou  Voghera,  Pavie),  Milan,  Turin,  Mo- 
dane,  Culoz,  Bourg  (ou  Lyon),  Mâcon, 
Dijon,  Paris. 

(Ge  voyage  peut  être  effectué  dans  le 
sens  inverse). 

Prix  :  Première  classe,  191  fr.  5o; 
deuxième  classe  :  1&9  fr.  85. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultatifs 
sur  tout  le  parcours. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M. 
vendu  0  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 


MV.CQDERMINE  dé  jardin 


S"  EXTRAIT  Dt  I  -  V  U  R  E  DE  PURE  C-N  liî  ilTERAB^  i 
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r  fbrvhémo< 


ONEUROL  COCHET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 
'  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire 
Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  JLOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


V 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs, 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


La  dose  journalière  reoient  à 


J 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OdtÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-müsculaire  tous  les 
deux  jours.  _______ 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 


N»  1 13.  —  SAMEDI  3  OCTOBRE  1908. 


81e  ANNÉE. 


SAMEDI  3  OCTOBRE  1908.  —  N»  n3. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an» 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du-Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

XXIe  CONGRÈS  DE  D’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

Résumé  et  analyse  des  rapports  :  I.  Chirurgie  du  canal  cholédo¬ 
que  et  du  canal  hépatique;  —  II.  Traitement  chirurgical  des 
cavités  osseuses  d’origine  pathologique;  —  III.  Le  traitement 
chirurgical  des  névralgies  faciales. 

FORMULAIRE 

Contre  le  prurit. 

ANALYSES 

Médecine  :  Des  pancréatites  d’origine  métastatique  dans  les  oreil¬ 
lons. 

Chirurgie  :  Un  cas  de  perforation  du  côlon  aü  cours  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  aiguë  ;  —  Ablation  d’une  tumeur  kystique  sous- 
corticale  en  plusieurs  temps,  le  dernier  temps  sans  anesthésie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1907-1908. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  3o  septembre  1908.  — 
Question  donnée  :  «  Artère  carotide  interne.  » 

Mlle  Lang,  10;  MM.  Lancereaux,  1;  Lethuillier,  5  ;  Marié, 3; 
Mme  Levin,  12;  MM.  Lebossé,  6;  Lebouc,  18;  Lipschitz,  7; 
Levère,  6;  Lebrun,  12;  Marion,  3;  Marchand,  16;  Laro¬ 
sière,  12;  Lefranc,  17;  Magnier,  1/2;  Longevialle,  i3;  Maré¬ 
chal,  5;  Marro,  i3;  Lory,  i4;Malapert,  12. 

Séance  du  ior  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Les  os 
du  carpe.  » 

MM.  Lapique,  i3  ;  Marx,  14  ;  Lantier,  16;  Lepage,  2;  Lau- 
vriat,  16;  Masmonteil,  17  ;  Massart,  17  1/2  ;  Lepoittevin,  14  ; 
Liacre,  16;  Le  Rochais,  12;  Majour,  18;  Masson,  10;  Rei- 
gner, 8 ;  Paraf,  i3;MUes  Ourison,  12;  Noisicka,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  3  octobre,  à  qua¬ 
tre  heures  et  demie. 

Pathologie.  —  Séance  du  3o  septembre  1908.  —  Question 
donnée  :  «  De  l’administration  du  chloroforme  par  le  procédé 
de  la  compresse.  » 

MM.  Cavaillés  et  Callot,  10;  César,  Colsonet  Chenet  (Char¬ 
les),  i3;  Chaisemartin,  14  ;  Bouttier,  18;  Colombier,  12; 
Charpentier,  9;  Davy  (Paul),  u  ;Deffaux,  12;  Boyer,  17  1/2; 
Mlle  Burgard,  8;  M.  Chenet  (Henri),  16;  MUe  Delannoy,  9, 
MM.  Dèche,  10;  Chéronnet,  14;  Delort,  4. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  Beille, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  ma¬ 
tière  médicale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Bordeaux,  est  nommé  professeur  de  ma¬ 
tière  médicale  à  ladite  Faculté. 

—  Lyon.  —  M.  Paviot,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  est  nommé 
professeur  d’anatomie  pathologique  à  ladite  Faculté. 

guerre.  —  Concours  pour  l’admission  a  des  emplois  de 

MÉDECIN  ET  DE  PHARMACIEN  AIDES-MAJORS  DE  DEUXIEME  CLASSE 

des  troupes  coloniales  en  1908.  —  Conformément  à  l’ar¬ 
ticle  3,  n°  2,  portant  règlement  d’administration  publique  sur 
l’organisation  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  un 
concours  s’ouvrira  le  ier  décembre  prochain,  à  neuf  heures 
du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales ,  à  Marseille,  pour  l’admission  de  deux 
docteurs  eu  médecine  et  de  deux  pharmaciens  de  première 
classe  à  des  emplois  de  médecin  et  de  pharmacien  aides-ma¬ 
jors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  : 

i°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

20  Avoir  moins  de  trente-deux  ans  au  ier  janvier  de 
l’année  du  concours  ; 

3°  Avoir  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  de  recrutement 
et  avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’ar¬ 
mée,  en  France  et  aux  colonies.  Cette  aptitude  sera  constatée 
par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  moins  (1); 

4°  Souscrire  l’engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  : 

I.  Pour  les  docteurs  en  médecine.  —  i°  Composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 

2°  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale  ; 

3°  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

4°  Interrogation  sur  l’hygiène. 

(1)  Instruction  du  22  octobre  igo5,  sur  l’aptitude  physique  at 
service  militaire. 
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II.  Pour  les  pharmaciens  de  première  classe.  —  i°  Com¬ 
position  écrite  sur  une  question  d’histoire  naturelle  des  médi¬ 
caments  et  de  matière  médicale  ; 

2°  Interrogations  sur  la  physique,  la  chimie,  l’histoire  natu¬ 
relle  et  1-a  pharmacie  ;; 

3°-  Préparation  d’un  ou  plusieurs  médicaments  inscrits  au 
Codex  et  détermination  de-  substances  diverses  (minéraux 
usuels,  drogues  simples,  plantes  sèches  ou  fraîches,  médi¬ 
caments  composés); 

4°  Épreuve  de  chimie  analytique  :  Recherche-  dies  acidies  et 
des  bases  renfermés  dans  deux  ou  plusieurs  sels  solides  ou 
dissous. 

Notes.  —  L’appréciation  de  chacune  des  épreuves  écrites 
ou  orales  est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  o  et  20.  Les 
notes  obtenues  par-  lès  candidats  sont  multipliées  par  des 
coefficients  fixés-  ainsi  qu’il  suit  : 

Médecins.  —  Composition  écrite,  12;  examen  clinique,  1 5 ; 
médecine  opératoire,  12  ;  inter  rogatoire  sur  l’hygiène,  10. 

Pharmaciens.  —  Composition  écrite,  12;  interrogatoire  sur 
la  physique  et  la  chimie,  10  ;  interrogatoire  sur  l’histoire  natu¬ 
relle  et  la  pharmacie,  10;  préparation,  12  ;■  épreuve  de  chimie 
analytique,  r5. 

Une  majoration  de  100  points  est  accordée  : 
i°  Aux  anciens  élèves  reçus  au  concours  dans  les  hôpitaux 
des  villes  ayant  une  faculté  de  médecine  ou  sièges  d’une  école 
de  plein  exercice  de  médecine  ou  de  pharmacie  ; 

20  Aux  candidats  pourvus  du  diplôme  supérieur  de  phar- 
mocien  de  première  classe  ; 

3°  Aux  licenciés,  ès-  sciences  dont  le  diplôme  mentionne 
T  obtention  de  certificats  d’études  supérieures  de  sciences 
physiques,  chimiques,  ou  naturelles. 

Et  une  majoration,  de  5o  points  aux  lauréats  des  facultés  de 
médecine  ou  écoles<supérieures  de  pharmacie,  c’est-à-dire  aux 
candidats  qui  ont  obtenu  un  premier  prix  au  concours  établi 
annuellement  pour  chacune  des-  années  d’études  dans  ces  éta¬ 
blissements. 

Les  majorations  ne  peuvent  être  cumulées. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adres¬ 
sées,  avec  les  pièces,  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  .3“  bureau)  avant  le  1 5  novembre 
1908.  —  Ces  pièces  sont  : 

I.  Avant  le  concours.  —  i°  Acte  de  naissance  établi  dans 
les  formes  prescrites  par  la  loi  ; 

20  Diplôme,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  première  classe 
(cette  pièce  devra  être  produite  au  plus  tard  le  jour  de  l’ou¬ 
verture  des  épreuves)  ; 

3°  S’il  y  a  lieu,  certificat  dûment  légalisé  permettant  de 
constater  les  titres  qui  donnent  droit  à  dés  majorations  de 
points  ; 

4°  Certificat  du  commandant  de  recrutement  établi  l’année  du 
concours  constatant  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’en¬ 
gagement  volontaire  l’aptitude  réell’e  au  service  militaire; 

5°  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement  indiquant  la  situation  du  eandîdat  au  point  de  vue  du 
service  militaire:,  ou  l’état  signalétique  et' dès  services; 

6°  Indication  du  domicile  où  sera  adressée,  en  cas  d’admis¬ 
sion,  la  lettre-  de-  service-. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont-  de  rigueur  et  au¬ 
cune  dérogation  rie  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif 
que  ce  soit. 

II.  Après  l’admission.  —  Engagement  de  servir  pendant 


six  ans  au  moins,  au  titre  de  l’activité,  dans  le  corps  de  santé 
.  des  troupes  coloniales  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  stagiaires 
admis  à  la  suite  du  concours  sont  nommés  aides-majors  de 
deuxième-  classe  pour  compter  du  ri*  février  de  l’année 
suintante  et  vont  suivre,  à  Mapseile,  pendant  neuf  mois, 
les  cours  de  l’École  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales.  Ils  portent  l’ uniforme  des  aides-majors  de 
|  deuxième  classe  du  service  de  santé  de  ces  troupes  et  per¬ 
çoivent  une  solde  mensuelle  de  2,1-7  j  ^  leur  est  en  outre 

alloué  une  première  mise  d’équipement  de  575  francs  réver¬ 
sible  au  Trésor  dans  le  cas  où  ils  n’accompliraient  pas  les  six 
années  effectives  de  service  à  partir  de  leur  nomination,  à 
moins  qu’ils  n’aient  été- réformés  pour  infirmités. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  lf année  d’études  avee  les  aides  - 
;  majors- de  leur  promotion  provenant  des  écoles  militaires  du 
service  de  santé  et  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d’an- 
ciennëtë  dans  le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacienaide-major, 
dans  l’ordre  du  classement  de  sortie. 

marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  3o  septembre 
1-908-,  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  dont  les 
noms  suivent  ont  été  admis,  après  concours,  à  l'Ecole  prin¬ 
cipale  du  service  de-  saaaté  de  la  marine  à  Bordeaux  : 

Ligne  méîMccdb.  —  MM.  Bévemgut,  Baîllet-,  D'alger,  Pas¬ 
quet,  Delalande,  Charpentier,  Landry,  Doré,  Peltier,  Mi- 
chaud,  Collin,  Larroque,  Puncet,  Quemener,  Bienvenue,  Le 
Naux,  Coureaud,  Brunet,  Hébert,  Gayot,  Jardon,  Muraz, 
Giudicelli,  Trégan,  Guillemet,  Pradel,  Toullec,.  Laveau,  Jouin, 
Guierre^Verdollin,  Jobard,  Solier,  Théron,  Fontaine,  Martin, 
Goêré  et  Guilloux. 

Ligne’  pharmaceutique .  —  MM.  Brémond  et  Leudet  de  la 
Vallée. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale- 
a  compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  729  décès,  au 
lieu  de  783  pendant  la  semaine  précédente  et  de  776,  moyenne 
ordinaire  de  là  saiison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 
Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 
La  fièvre  typhoïdea  causé  11  décès,  aulieude  4pendantla  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  est  de  5i  au  lieu  de  4r  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  6 1). 

La  variole  n’a  pas  causé:  de-  décès  (moyenne  i.)4 
La  rougeole  a  causé:  5  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux, 
signalés  par  les  médecins,  est  de  3:5,,  au.  lieu  de  25,  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  45).. 

La  scarlatine  a  causé  2  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  62,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5g)-.. 

La  diphtérie  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  32,  au  lieu  de  25  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  38). 

La  diarrhée.-  infantile  a  causé  47  décès  de  o  as.  1,  an,  au 
lieu  de  56  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  Gausé  86  décès,  au.  lieu  de  82  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  80)., 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  iSb  décès  (la  moyenne’ 
est  176). 
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L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-io  octobre  1908.) 

RÉSUMÉ  ET  ANALYSE  DES  RAPPORTS 

Trois  questions  sont  à  l’ordre  du  jour  de  ce  Con¬ 
grès.  La  première  est  intitulée  :  Chirurgie  du  canal 
cholédoque  et  du  canal  hépatique.  Elle  a  pour  rappor¬ 
teurs  MM.  Delagenière  et  Gosset.  M.  Delagenière 
traite  de  toute  la  chirurgie  normale  du  canal  cholé¬ 
doque  et  du  canal  hépatique,  depuis  le  hile  du  foie 
jusqu’au  duodénum.  M.  Gosset  traite  les  opérations 
d’exception,  fait  toute  la  chirurgie  de  l’ampoule  de 
Vater  par  le  duodénum  et  à  travers  dé  duodénum 
et,  enfin,  traite  la  question  si  importante  des  indica¬ 
tions  et  des  résultats. 

I 

Les  résultats  de  la  radiographie  ne  sont  pas  de 
nature  à  apporter  un  appoint  sérieux  à  la  chirurgie 
des  voies  biliaires.  Tout  au  plus  pourraient-ils  servir 
à  contrôler  le  diagnostic  de  lithiase. 

C’est  d’après  une  technique  connue  que  le  chi¬ 
rurgien  aborde  les  opérations  hépatiques.  M.  Dela¬ 
genière  étudie  les  voies  d’accès  :  la  voie  postérieure 
ou  lombaire,  très  exceptionnelle  à  cause  de  l’incerti¬ 
tude  du  diagnostic  et  de  l’impossibilité  d’explorer 
complètement  les  voies  biliaires  ;  la  voie  antérieure 
ou  abdominale.  Le  rapport  étudie  ensuite  la  prépa¬ 
ration  du  malade,  la  position  qu’il  convient  de  lui 
donner,  les  incisions  les  meilleures;  la  façon  dont  il 
convient  de  pratiquer  l’exploration,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  suivant  les  cas  particuliers;  la  section  de 
proche  en  proche  ;  le  cathétérisme  des  voies  biliaires, 
enfin  la  technique  opératoire  du  cholédoque  et  de 
l’hépatique,  qu’il  s’agisse  de  plaies  ou  ruptures  de 
ces  conduits  ou  de  lésions  inflammatoires  presque 
toujours  d’origine  çalculeuse. 

Les  deux  opérations  types  sont  la  cholédocotomie 
et  l’hépaticotomie.  Elles  peuvent  se  compléter  par 
certaines  manœuvres  complémentaires  indispen¬ 
sables  ou  utiles  dans  certains  cas  déterminés;  la 
cholécystotomie,  le  drainage  des  voies  biliaires,  le 
drainage  de  la  plaie,  la  péritonisation  et  l’épiploo- 
plastie  de  la  région  sous-hépatique. 

Yoici  les  indications  de  la  cholécystectomie  com¬ 
plémentaire,  telles  que  les  formule  le  rapporteur  : 

Indications .  —  «  Elles  sont  assurément  nombreuses 
et  varieront  avec  les  chirurgiens.  Il  nous  paraît  donc 
difficile  de  donner  ici  une  formule  générale,  c’est 
plutôt  une  opinion  personnelle  établie  sur  notre 
manière  de  voir  et  sur  notre  pratique.  Nous  allons 
donc  énumérer  les  indications  principales  de  l’abla¬ 
tion  de  la  vésicule  au  cours  des  opérations  prati¬ 
quées  sur  les  voies  biliaires  principales  : 

i°  Les  plaies  chirurgicales,  les  ruptures,  les  fis¬ 
tules  internes  peuvent  être  des  indications  absolues, 
si  elles  siègent  sur  le  cystique  ou  sur  le  carrefour, 


si  elles  intéressent  l’artère  cystique  ou  s  accompa¬ 
gnent  de  plaie  du  foie.  Si,  au  contraire,  elles  siègent 
sur  le  fond  de  la  vésicule  ou  dans  un  point  de  01- 
gane  facile  à  réséquer  ou  à  extérioriser  et  si,  d’autre 
part,  la  vésicule  paraît  en  état  de  remplir  ses  fonc¬ 
tions  physiologiques,  on  ne  devra  plus  faire  qu  une 
amputation  partielle  du  fond  de  la  vésicule  et  ne 
pas  recourir  à  la  cholécystectomie  totale.  . 

20  La  gangrène  de  la  vésicule  sera  une  indication 
absolue  si  cette  gangrène  frappe  la  totalité  de  la 
vésicule,  ce  qui  est  très  rare.  Si  la  gangrène  est 
limitée,  la  cholécystectomie  doit  être  partielle  et  la 
vésicule  amputée  doit  être  abouchée  à  la  paroi  (cho¬ 
lécystostomie).  Du  reste,  ces  cas  de  gangrène  pai- 
tielle  rentrent  dans  la  catégorie  des  infections  aiguës 
des  voies  biliaires  qui  sont,  de  l’avis  de  tous,  au¬ 
jourd’hui  tributaires  de  la  cholécystostomie.  Nous 
n’avons  donc  pas  à  nous  en  occuper  ici; 

3°  Il  n’en  est  pas  de  même  des  cholécystites  chro- 
niques.o.u  refroidies.  Dans  ces  cas  très  nombreux,  on 
devra  avant  tout  examiner  avec  le  plus  grand  soin 
l’état  du  canal  cystique,  puis  l’état  de  la  vésicule 
intérieurement  et  extérieurement. 

Si  le  canal  cystique  est  sténosé,  épaissi  ou  coudé, 
la  vésicule  devra  être  supprimée  sans  arrière-pensée; 
de  même,  si  la  vésicule  est  adhérente  aux  organes 
voisins,  de  telle  façon  que  sa  contraction  paraisse 
compromise,  son  ablation  devra  encore  etre  faite. 
Enfin,  si  l’examen  de  la  muqueuse  laisse  quelque 
doute  dans  l’esprit  au  sujet  d’une  dégénérescence 
possible,  ou  de  lésions  inflammatoires  trop  accen¬ 
tuées,  il  vaudra  mieux  encore  pratiquer  la  cholécys¬ 
tectomie  ; 

4°  La  surdistension  de  la  vésicule,  qui  s  observe 
principalement  dans  deux  cas  :  calcul  du  cystique  et 
compression  du  cholédoque  par  une  tumeur  du  pan¬ 
créas,  mérite  une  mention  spéciale.  S’il  s’agit  d’un 
calcul  du  cystique,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ce 
que  nous  avons  dit  des  cholécystites  chroniques. 
S’il  s’agit  d’une  tumeur  du  pancréas  et  que  1  inter¬ 
vention  doive  consister  à  implanter  le.  cholédoque  ou 
l’hépatique  dans  l’intestin,  la  vésicule  devenue  inu¬ 
tile  devra  être  enlevée.  Nous  avons  vu  que,  dans 
certains  de  ces  cas,  l’implantation  de  la  vésicule 
elle-même  pouvait  remplacer  avantageusement  1  im¬ 
plantation  du  cholédoque  ou  de  l’hépatique  lorsque, 
par  exemple,  la  cause  du  mal,  la  tumeur,  n  était  pas 
enlevée  et  qu’on  ne  faisait  dans  l’espèce  qu  une 
opération  palliative. 

Contre-indications.  —  Elles  se  déduisent  d’elles- 
mêmes  de  ce  qui  précède,  et  peuvent  être  résumées 
en  quelques  mots  :  chaque  fois  que  la  vésicule  pa¬ 
raîtra  en  état  de  remplir  ses  fonctions  physiolo¬ 
giques,  elle  devra  être  conservée.  Dans  ces  cas, 
presque  toujours  cette  vésicule  devra  être  anasto¬ 
mosée  à  l’aponévrose  antérieure  du  muscle  droit 
(cholécystostomie)  pour  assurer  le  drainage  biliaire. 
Ces  conditions  se  trouveront  réalisées  quand  le 
canal  cystique  sera  reconnu  perméable  et  que  les 
parois  vésiculaires  seront  saines  et  en  état  de  se 
contracter. 

Indépendamment  de  ces  contre-indications,  la 
cholécystectomie  complémentaire  est  absolument 
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contre-indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y  a  cholécystite 
aiguë,  accompagnée  ou  non  d’angio-cholécystite,  à 
moins  toutefois  que  les  accidents  infectieux  ne  soient 
consécutifs  à  de  la  lithiase  des  voies  biliaires  princi¬ 
pales.  Dans  ce  seul  cas,  le  drainage  de  l’hépatique 
devant  être  pratiqué,  on  pourra  enlever  la  vésicule. 
Cependant  Yhepaticus  drainage  n’implique  pas  né¬ 
cessairement  la  cholécystectomie  complémentaire.  » 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  le  drainage  des  voies 
biliaires  aeeessoires,  e’est-à-dire  de  la  vésicule,  dont 
les  règles  sont  bien  connues,  puis  le  drainage  des 
voies  biliaires  principales ,  drainage  étudié  et  vulga¬ 
risé  par  Kehr. 

Après  en  avoir  exposé  la  technique,  M.  Delage- 
nière  en  étudie  l'es  indications. 

Dans  tous  les  cas  de  chirurgie  des  voies  biliaires, 
sauf  les  cas  de  traumatisme,  on  peut  dire  que  le 
drainage  biliaire  est  de  règle.  Qu’il  s’agisse  de  cal- 
culose,  de  cholécystite,  d’angiocholite,  de  cirrhose, 
on  a  toujours  affaire  à  une  maladie  infectieuse  des 
voies  biliaires  pour  laquelle  le  drainage  est  indis¬ 
pensable.  Sur  ce  point  maintenant  tout  le  monde  est 
d’accord.  Il  n’en  est  plus  de  meme  pour  établir  les 
indications  respectives  de  Yhepaticus  drainage  et  du 
drainage  de  la  vésicule. 

Po.ur  que  Yhepaticus  drainage  puisse  être  établi 
dans  de  bonnes  conditions  de  fonctionnement,  il 
faut  que  les  voies  biliaires  principales  au-dessus  de 
l’obstacle  soient  dilatées  afin  d’admettre  un  drain 
suffisant.  Or,  nous  savons  que  ces  conditions  sont 
remplies  dans  la  lithiase  biliaire  avec  obstruction  du 
cholédoque;  nous  savons  aussi  que,  dans  nombre 
de  cas  de  lithiase  du  cholédoque  et  de  l’hépatique,  la 
vésicule  doit  être  supprimée.  C’est  donc  dans  la 
majorité  des  cas  de  lithiase  des  voies  biliaires  que  le 
drainage  de  Kehr  devra  être  employé,  il  sera  d’au¬ 
tant  plus  efficace  que  la  lithiase  aura  produit  consé¬ 
cutivement  des  accidents  d’angiocholite. 

Le  drainage  par  une  cholécystostomie  aura  aussi 
ses  indications.  Dans  les  cas  d’infection  aiguë  du 
foie  et  des  voies  biliaires  :  cholécystites,  angiocho- 
lites,  angiocholécystites,  cirrhoses  biliaires,  les  voies 
biliaires  principales  ne  sont  pas  dilatées,  mais  ont 
conservé  leur  volume  normal.  On  ne  peut  donc  pas 
employer  de  drain  assez  volumineux  pour  obtenir  un 
bon  drainage,  on  doit  par  conséquent  se  contenter 
de  drainer  par  la  vésicule.  On  a  vu  d’autre  part 
que,  précisément  dans  ces  cas  d’infection  aiguë,  la 
vésicule  ne  devait  jamais  être  enlevée. 

Dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire  simple,  quand, 
par  exemple,  on  a  pu  enlever  l’obstacle  par  la  sec¬ 
tion  de  proche  en  proche  et  qu’on  a  pu  reconnaître 
que  la  vésicule  devait  être  conservée,  on  devra  en¬ 
core  drainer  par  la  vésicule. 

M.  Gosset  étudie  : 

I.  Opérations  pour  calculs  de  la  portion  duodé- 
nale  du  cholédoque. 

II.  Opérations  sur  l’hépatique  et  le  cholédoque 
pour  rétrécissements  acquis  et  congénitaux. 

III.  Opérations  sur  l’hépatique  et  le  cholédoque 
pour  tumeurs. 

IV.  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations 


sur  les  voies  biliaires  principales  pour  infection  et 
pour  lithiase. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  analyser  les 
trois  premiers  chapitres  de  ce  rapport  si  intéressant 
;  de  M.  Gosset.  Ils  ont  trait  surtout  à  des  détails  de 
I  technique  qui  ne  peuvent  se  résumer,  La  conclusion 
qui  s’en  dégage  est  la  suivante  : 

«  Ne  faire  que  très  exceptionnellement  la  suture 
du  cholédoque;  faire  dans  la  majorité  des  cas  le* 
drainage  de  l’hépatique  avec  cholécystectomie  com¬ 
plémentaire;  dans  les  cas  rares  où  ce  drainage  est 
impossible,  mettre  un  drain  en  contact,  et  utiliser,  si 
possible,  la  vésicule  comme  voie  de  drainage  supplé¬ 
mentaire. 

Les  résultats  immédiats  donnent  : 

i°  Dans  les  cas  de  calculs  du  cholédoque  avec  peu 
ou  pas  d’infection  des  voies  biliaires,  une  mortalité 
de  2,9  p.  ioo  ; 

20  Dans  les  cas  où  les  voies  biliaires  sont  nettement 
infectées,  16  p.  100; 

|  3°  Dans  les  cas  d’obstruction  complète  du  choies 

doque  avec  complications  graves,  34  p.  100. 

Les  causes  de  mort  sont:  i°Les  hémorragies  si 
fréquentes  chez  les  ictériques,  hémorragies  dans  lefl 
foyer  traumatique,  ou  à  distance,  nasales,  gastri¬ 
ques,  etc.  Il  faudra,  au  cours  de  l’opération,  apporter 
un  soin  tout  spécial  à  l’hémostase,  et  surtout  à  la 
ligature  de  l’artère  cystique  qui  devra  être  liée 
sous  le  contrôle  de  la  vue  et  dans  iine  ligature  isolée'; 

20  L’infection  qui  peut  être,  malgré  le  drainage, 
une  continuation  de  l’angiocholite  antérieure  ou  une  j 
infection  péritonéale  consécutive  par  défaut  de  pro¬ 
tection  opératoire  ou  post-opératoire. 

Les  complications  post-opératoires  sont  constituées 
par  des  fistules  biliaires,  des  fistules  intestinales  et 
des  éventrations.  » 

Le  chapitre  des  suites  éloignées  est  des  plus  inté¬ 
ressants.  Les  récidives  peuvent  être  dues  à  la  for¬ 
mation  de  nouveaux  calculs,  soit  dans  la  vésicule 
non  enlevée  ou  incomplètement  enlevée.  Le  plus 
souvent  il  s’agit  de  calculs  oubliés  et  qui  n’ont  pu, 
faute  de  drainage,  être  évacués  secondairement. 

La  cholécystectomie  avec  drainage  des  voies 
biliaires  principales  est  l’opération  qui  met  le  plus  à 
l’abri  des  récidives. 

II 

Le  deuxième  rapport  sur  le  traitement  chirurgical 
des  cavités  osseuses  d’origine  pathologique  a  été  con¬ 
fié  à  MM.  Broca  et  Nové-Josserand. 

Dans  un  premier  chapitre,  M.  Broca  étudie  les 
processus  physiologiques  delà  réparation;  puis  dans 
un  deuxième  les  processus  applicables  aux  cas  pa¬ 
thologiques. 

La  difficulté  de  la  réparation,  lorsque  la  cavité  a 
quelque  étendue,  tient  avant  tout  à  ce  que  les  parois 
de  cette  cavité  sont  rigides,  ne  se  laissent  ni  affais¬ 
ser  ni  attirer.  De  là  trois  grandes  méthodes: 

i°  La  suppression  d’une  des  parois  et  la  cicatri¬ 
sation  directe  de  la  surface  osseuse  conservée  ; 

20  La  mobilisation  d’une  des  parois; 

3°  Le  remplissage  d’une  cavité  par  corps  étranger 
vivant  ou  inerte. 
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]M .  Nové- J®sse«aisd  étudie  surtout  1«b  cavitésostéo- 
înyëlttiqfues,  leur  constitution  et  leur  évolution  na¬ 
turelle,  puis  leur  traitement,  les  différents  procédés 
de  désinfection,  dont  aucun  ne  donne  la  certitude  du 
succès.  L’oblitération  de  la  cavité  peut  être  obtenue 
par  sa  suppression  totale  ou  partielle,  par  la  mobilisa¬ 
tion  desparois  ;la  fermeture  par  un  couvercle  osseux, 
-par  des  ostéoplasties  directes  ou  indirectes,  par  des 
remplissages  ou  plombages  ;  toutes  méthodes  déjà 
fort  bien  étudiées  dans  le  rapport  de  M.  Broca. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  rapport,  M.  Nové- 
Josserand  étudie  les  cavités  osseuses  d’origine  tu¬ 
berculeuse  ;  et  il  suit  le  même  plan  que  dans  le  pre¬ 
mier  chapitre. 

Un  troisième  chapitre  étudie  brièvement  les  cavi¬ 
tés  d’origine  néoplasique. 

ni 

•  Le  traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales  a 
également  deux  rapporteurs,  MM.  Jabqulay  et  Mo¬ 
res-tin. 

Voici  les  conclusions  générales  du  rapport  de 
M. Jaboülxy  : 

«  Nous  sommes  loin  du  jour  où  Trousseau,  parlant 
des  névrotomies  périphériques  de  la  face  appliquées 
au  traitement  de  la  prosopalgie,  disait  :  «  Le  profes¬ 
seur  Nélaton  ne  fait  plus  seulement  la  section  du 
nerf,  il  en  enlève  une  partie,  dans  une  étendue  d’un 
demi-centimètre.  »  Cette  audace  a  été  largement  dé¬ 
passée,  mais  lé  succès  n’a  pas  toujours  été  en  rapport 
avec  l’importance  des  délabrements,  et  nos  illusions 
sont  encore  grandes  sur  le  rôle  agissant  des  névrec- 
tomies  étendues.  On  pouvait  redire,  à  propos  des  sta¬ 
tistiques  récentes  sur  les  arrachements  périphériques, 
intra-crâniens,  lents  ou  brusques,  l’ablation  du  pas¬ 
ser,  la  section  de  la  grosse  racine,  etc.,  la  réflexion 
de  Trousseau  au  sujet  des  opérations  de  Nélaton  : 
«  Il  m’a  souvent  affirmé  que,  par  la  névrotomie  ainsi 
pratiquée,  il  avait  obtenu  deux  guérisons.  Il  est  vrai 
que  deux  années  ne  s’étaient  pas  encore  écoulées, 
lorsqu’il  m’entretenait  du  succès  de  ces  deux  opéra¬ 
tions.  »  Nous  avons  encore  aujourd’hui  trop  de  ten¬ 
dance  à  ne  pas  assez  attendre  avant  de  publier  nos 
résultats.  Aussi  est-il  impossible  d’établir  par  des 
chiffres  probants  la  valeur  des  différentes  interven¬ 
tions  sur  le  trijumeau  périphérique,  sur  le  trijumeau 
central.  Il  n’existe  pas  un  seul  procédé,  pas  une  seule 
méthode  thérapeutique  qui  n’ait  enregistré  des  réci¬ 
dives,  des  insuccès',  par  contre,  toutes  les  interven¬ 
tions  ont  eu  leurs  succès  relatifs,  depuis  les  plus 
périphériques  et  les  plus  limitées,  jusqu’aux  plus 
centrales  et  aux  plus  étendues  ;  depuis  la  simple  sup¬ 
pression  du  territoire  où  apparaît  l’aura  douloureuse 
(la ligature  d’une  moitié  de  la  langue,  l’avulsion  den¬ 
taire,  la  cautérisation  cutanée  ou  muqueuse)  jusqu’à 
la  trépanation  du  crâne.  Les  procédés  employés  sont 
innombrables;  ce  nombre  excessif  démontre  le  peu 
d’importance  et  d’efficacité  de  chacun.  Tour  à  tour 
l’anatomie,  la  physiologie,  l’expérimentation  sont  ve¬ 
nues  apporter  des  nouveautés  dans  la  manière  d’at¬ 
teindre  et  de  poursuivre  le  trijumeau,  de  modifier  sa 
fonction,  d’atténuer  les  excitations  qu’il  transporte 
aux  centres  corticaux  ou  qu’il  en  reçoit;  malgré  tout, 


l’accord  n’est  pas  fait  sur  la  meilleure  manière  de 
traiter  la  prosopalgie  vraie,  essentielle.  En  présence 
de  l’incertitude'  des  résultats,  il  est  logique  de  com¬ 
mencer  parles  moyens  simples,  de  continuer,  quand 
l’échec  est  arrivé,  par  les  procédés  plus  importants 
qui  ne  mettent  pas  en  péril  la  vie  du  malade,  et  de 
réserver  les  opérations  intra-craniennes,  parmi  les¬ 
quelles  la  meilleure  paraît  être  la  section  de  la  grosse 
racine  protubérantielle,  aux  cas  rendus  désespérés 
par  l’intensité  des  douleurs  et  le  retour  subsistant 
des  crises. 

Un  jour,  peut-être,  les  opérations  directes  seront- 
elles  délaissées;  la  chirurgie  s’efforcerait  alors,  imi¬ 
tant  la  médecine  et  continuant  son  action,  à  condition 
qu’elle  ait  été  épuisée,  de  modifier  avec  les  armes 
dont  elle  dispose  l’excitabilité  du  nerf  ou  des  terri¬ 
toires  nerveux  où  il  aboutit. 

Maïs,  il  ne  faut  pas  T’oubiier,  la  névralgie  du  triju¬ 
meau  est  un  symptôme  comme  la  sciatique  :  névral¬ 
gie  sans  lésion,  trouble  fonctionnel  lié  à  des  troubles 
r  circulatoires,  névrites  ascendantes,  compression  ou 
envahissement  par  des  tumeurs  ou  des  tuméfactions, 
lésion  de  -ses  racines,  perturbation  de  ses  centres, 
voilà  les  diagnostics  qu’il  faudrait  avoir  établis  avant 
d’intervenir,  pour  approprier  l’opération  ;à  l'affection 
causale  de  prosopalgie,  et  ne  -pas  appliquer  une  in¬ 
tervention  toujours  la  même  aux  maladies  différentes 
qui  créent  cette  névralgie.  Le  traitement  chirurgical 
de  la  névralgie  faciale  n’est  pas  un,  il  est  multiple 
et  varié  autant  qu’elle;  aux  altérations  réelles  du 
neurone  périphérique  conviennent  les  opérations 
directes,  les  différentes  résections  sur  le  nerf  de  la 
cinquième  paire  ;  à  la  prosopalgie  névrose,  à  celle  qui 
est  due  aux  lésions  des  neurones  centraux,  les  inter¬ 
ventions  indirectes,  modificatrices  des  centres  ner¬ 
veux.  » 

M.  MomsTïn  termine  ainsi  son  rapport  : 

«Passant  en  revue  les  diverses  méthodes,  jeme  suis 
efforcé,  chemin  faisant,  de  mettre  en  lumière  les  cô¬ 
tés  faibles  ou  les  avantages  de  chacune  d’elles..  Il 
me  faut  maintenant  essayer  d’en  indiquer  les  limites. 

Les  actes  opératoires  lés  plus  variés  peuvent  cal¬ 
mer  momentanément  la  névralgie  ïaciale,  tout,  jus¬ 
qu’à  l’humble  résection  du  bord  alvéolaire,  jusqu’à 
l’injection  au  point  douloureux  d’un  liquide  ou  d’un 
gaz  quelconque. 

Certes  il  faut  à  l’occasion  se  souvenir  des  moyens 
de  petite  chirurgie  et  aussi  des  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique  médicale,  augmentées  de  ï’emploi  des 
agents  physiques. 

Mais  nous  pouvons  espérer  mieux  qu’une  sédation 
de  courte  durée,  étant  actuellement  en  mesure,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  d’interrompre  les  crises 
douloureuses  pendant  de  longues  périodes  et  même 
d’en  obtenir  la  cessation  complète.  Le  mouvement 
chirurgical  suscité  autour  de  la  névralgie  faciale  n’a 
pas  été  stérile  et  nous  trouvons  aujourd’hui  dans  l’ar¬ 
rachement  des  nerfs,  les  injections  d’alcool,  la  ré¬ 
section  du  grand  "sympathique  et  l’isolement  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  toutes  les  ressources  nécessaires  au 
traitement  de  cette  terrible  affection,  dont  la  cure 
radicale  n’-est  plus  une  prétention  chimérique. 
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Les  simples  sections  des  branches  périphériques 
ou  les  résections  discrètes,  telles  qu’elles  ont  été 
trop  souvent  pratiquées,  n’offrent,  chacun  le  recon¬ 
naît  aujourd’hui,  aucune  garantie  contre  la  récidive. 
Celle-ci  survient  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas, 
ordinairement  entre  le  quatrième  et  le  sixième  mois. 

Mais  on  a  modifié  et  renouvelé  cette  méthode 
d’abord  en  rendant  l’opération  de  plus  en  plus  large, 
en  supprimant  un  long  bout  du  cordon  nerveux  et, 
plus  récemment,  par  l’arrachement  brusque  et  vio¬ 
lent  du  bout  central.  Ce  dernier  changement  de 
technique  a  sérieusement  amélioré  les  résultats  et 
réhabilité  les  interventions  sur  les  nerfs  périphéri¬ 
ques,  dontles  insuccès  trop  fréquents  commençaient 
à  éloigner  les  chirurgiens. 

Pour  obtenir  davantage  des  résections  périphéri¬ 
ques,  il  faudra  même  dorénavant  les  associer  à  d’au¬ 
tres  interventions  dont  l’efficacité  s’ajoutera  à  la 
leur. 

A  l'époque  où  l’on  n’avait  guère  d’autre  ressource 
que  de  couper  plus  ou  moins  haut  les  cordons  ner- 
veux,  on  a  imaginé,  nous  l’avons  vu,  une  infinité  de 
techniques  pour  atteindre  tous  les  rameaux  et  les 
branches  du  trijumeau.  La  plupart  de  ces  procédés 
ne  me  paraissent  plus  devoir  garder  que  des  indica¬ 
tions  exceptionnelles.  La  résection  des  bouquets  ter¬ 
minaux  du  sous-orbitaire  et  du  mentonnier,  avec  ou 
sans  injection  fixatrice  complémentaire  dans  les  ca¬ 
naux  correspondants,  peut  être  conservée  comme 
opération  d’attente,  à  cause  de  sa  simplicité  très 
grande,  de  même  que  la  section  du  frontal  au  fond  de 
l’orbite. 

Pour  le  maxillaire  supérieur,  je  crois  néanmoins 
préférable  d’aller  le  chercher  toujours  dans  le  fond 
de  la  fosse  ptéry go-maxillaire, et  d’arracher  brusque¬ 
ment,  le  bout  central  selon  les  conseils  de  nos  collè¬ 
gues  belges,  et  d’extirper  aussi  complètement  que 
possible  le  bout  périphérique  par  enroulement  et 
dissection  minutieuse  de  ses  ramifications. 

Pour  agir  sur  le  dentaire  inférieur,  le  lingual  et 
même  sur  le  maxillaire  inférieur,  la  voie  sous-an- 
gulo-maxillaire  a  mes  préférences.  La  découverte  des 
deux  grosses  branches  permet  souvent  de  remonter 
jusqu’à  leur  jonction,  et,  en  pratiquant  alors  l’arra¬ 
chement  brusque,  on  serait  assez  près  delà  base  du 
crâne  pour  en  espérer  des  effets  chromolytiques 
presque  aussi  intenses  qu’en  allant  saisir  le  nerf  à  sa 
sortie  du  trou  ovale  par  les  procédés  zygomatiques 
ou  trans-maxillaires,  ces  derniers  ayant  l’inconvé¬ 
nient  de  provoquer  des  troubles  sérieux  de  la  masti¬ 
cation. 

Quant  aux  procédés  intra-craniens  dont  nous  avons 
montré  la  commodité  pour  la  recherche  du  maxillaire 
inférieur,  ils  ont  singulièrement  perdu  de  leur  inté¬ 
rêt.  Si  l’on  va  jusqu’à  ouvrir  la  boîte  crânienne,  il 
ne  faut  pas  s’arrêter  à  une  demi-mesure  ;  on  est  trop 
près  du  ganglion  de  Gasser  et  de  sa  racine  sensitive 
pour  ne  pas  prendre  un  parti  radical,  qu’autorisent, 
qu’encouragent,  qu’exigent  les  progrès  de  la  chirur¬ 
gie  intra-cranienne  du  trijumeau. 

Les  injections  fixatrices  dont  nous  avons  rappelé 
la  brusque  fortune  ont  fait  tort  aux  résections  péri¬ 
phériques.  Le  nerf  imbibé  d’alcool  fort  est  désorga¬ 


nisé  sur  une  certaine  étendue;  il  est  supprimé  par 
voie  chimique,  et  quand  l’opération  est  suivie  de 
succès,  le  sujet  se  trouve  à  peu  près  dans  les  condi¬ 
tions  où  il  aurait  été  après  la  section  chirurgicale 
simple,  ou  une  brève  résection. 

La  valeur  curative  de  la  méthode  est  donc  forcé¬ 
ment  très  réduite,  mais  que  l’on  songe  à  sa  bénignité, 
à  la  simplicité  de  son  manuel  opératoire,  à  la  possi¬ 
bilité  de  l’exécuter  sans  aide  et  sous  la  seule  anes¬ 
thésie  locale,  à  l’absence  de  toute  cicatrice. 

Ces  injections  ont  en  outre  l’énorme  avantage  de 
pouvoir  être  reprises  plusieurs  fois  avec  succès  dans 
le  cas  de  récidive.  A  supposer  que  le  malade  soit 
périodiquement,  tous  les  cinq  ou  six  mois  par  exem¬ 
ple,  soumis  à  cette  petite  intervention,  son  sort 
serait  encore  très  tolérable. 

Aussi  les  résections  périphériques,  bien  que  modi¬ 
fiées  et  perfectionnées  et  d’une  efficacité  plus  grande 
qu’autrefois,  doivent-elles  céder  à  l’alcoolisation  lo¬ 
cale  une  partie  de  leurs  anciennes  indications. 

Sr,  parmi  les  interventions  intra-craniennes,  il  n’y 
a  plus  lieu  désormais  de  maintenir  la  résection  des 
branches  du  trijumeau,  il  faut  de  même  proscrire 
l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser  comme  aléa¬ 
toire,  dangereuse  peut-être  et  sans  doute  insuf¬ 
fisante. 

La  résection  du  grand  sympathique  s’est  montrée 
souvent  infidèle,  mais  elle  a  donné  aussi  un  grand 
nombre  de  très  beaux  succès  et  des  plus  durables. 
Nous  ne  pouvons  encore  malheureusement  établir  le 
pourquoi  des  succès  ou  des  échecs,  etl’on  en  est  .réduit 
à  invoquer  les  anomalies  de  distribution  du  nerf  et 
les  suppléances  par  les  filets  des  autres  ganglions 
cervicaux  du  même  côté  ou  du  côté  opposé.  On  ne 
peut  savoir,  en  présence  d’un  malade  donné,  s’il 
tirera  ou  non  bénéfice  de  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  ou  même  d’une  portion  plus  éten¬ 
due  du  sympathique.  Aussi  est-on  assez  mal  à  l’aise 
pour  conseiller  d’emblée  cette  opération  à  l’exclusion 
de  toute  autre.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
elle  a  été  pratiquée  secondairement  comme  une  ten¬ 
tative  à  faire  avant  d’entreprendre,  chance  suprême, 
l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser:  C’est  ainsi  que 
je  me  suis  décidé  pour  mes  deux  opérés,  et  maintenant 
encore  je  n’oserais  attendre  de  la  seule  sympathi¬ 
cectomie  la  guérison  d’une  grave  névralgie  faciale. 
Mais  il  y  a  là  un  moyen  adjuvant  d’une  très  grande 
importance,  et  d’ailleurs  d’une  innocuité  complète. 
Je  suis  convaincu  qu’en  s’adressant  simultanément 
ou  successivement  à  la  voie  sensitive  et  à  la  voie 
sympathique,  superposant  des  opérations  externes, 
bénignes,  relativement  faciles,  on  assurera  la  durée 
et  la  solidité  des  guérisons. 

La  sympathicectomie  contribuerait  à  rendre  défi¬ 
nitifs  les  résultats  obtenus  par  les  résections  ner¬ 
veuses  accompagnées  de  brusque  arrachement  du 
bout  central  et  d’évulsion  du  bout  périphérique  ;  ce 
serait  une  opération  complémentaire  ne  changeant 
rien  aux  indications  des  opérations  portant  sur  les 
branches  du  trijumeau. 

Au  même  titre,  la  ligature  de  la  carotide  et  de  ses 
premières  collatérales  peut  être  de  quelque  utilité. 

En  dépit  de  ces  interventions  simultanées  ou  suc- 
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cessives,  les  opérations  sur  le  trijumeau  intra-cra- 
nien  s’imposeront  encore  assez  souvent. 

L’extirpation  du  ganglion  de  Gasser,  strictement 
totale,  donne  habituellement  la  guérison  totale,  mais 
nous  avons  montré  que  le  simple  isolement  du  gan¬ 
glion  par  destruction  de  la  grosse  racine  était  une 
opération  équivalente  au  point  de  vue  thérapeutique 
et  à  d’autres  très  supérieure.  Par  conséquent,  elle 
doit  absorber  les  indications  de  la  gassérectomie  ; 
bien  plus,  en  raison  de  sa  réalisation  moins  pénible, 
de  ses  dangers  moindres,  on  pourra  y  recourir  plus 
largement,  d’une  façon  plus  précoce  qu’on  ne  l’eût 
fait  pour  l’ablation  du  ganglion. 

En  tenant  compte  de  ces  données,  voici,  selon 
nous,  le  plan  général  du  traitement  des  grandes 
névralgies  faciales  ayant  déjà  traversé  la  phase  de  la 
thérapeutique  médicale. 

Dans  certains  cas  où  les  douleurs  sont  diffuses, 
occupent  tout  le  territoire  du  trijumeau  ou  sa  plus 
grande  partie,  et  sont  d’une  très  grande  violence, 
on  peut  d’emblée  recourir  à  la  cure  radicale,  c’est-a- 
dire  à  l’isolement  du  Gasser,  à  la  section  de  la  grosse 
racine  du  trijumeau. 

Le  plus  souvent,  moins  pressé  par  les  circon¬ 
stances,  il  sera  préférable  de  procéder  par  étapes 
et,  réservant  l’opération  sérieuse,  s’adresser^  tout 
d’abord  aux  injections  fixatrices  d’alcool  qui  à  la 
rigueur  peuvent  suffire,  ensuite  aux  opérations  com¬ 
binées  portant  simultanément  sur  la  branche  dou¬ 
loureuse  ou  tout  au  moins  la  plus  douloureuse  du 
trijumeau;  le  ganglion  cervical  supérieur  et  la  caro¬ 
tide  externe.  On  remarquera  encore  une  fois  qu’il 
s’agit  d’actes  opératoires  simples,  parfaitement  ré¬ 
glés,  d’une  bénignité  complète,  et  qui,  dans  leur 
ensemble,  n’arrivent  pas  à  constituer  une  grosse 
intervention.  En  cas  de  récidive,  il  n’y  aurait  finale¬ 
ment  qu’à  pratiquer  la  résection  du  trijumeau  au- 
dessus  du  ganglion. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LE  PRURIT  (i). 

I.  Résorcine .  10  parties. 

Thymol .  1  — 

Borax .  2 

Phénol  liquide .  }0  — 

Glycérine .  10  — 

Alcool .  5o 

Eau  distillée .  5oo  — 

M.  s.  a.  pour  l’usage  externe. 

Cette  solution  doit  être  employée  avec  précaution  à  cause 
de  sa  richesse  en  phénol. 

II.  Salicylate  de  soude .  io  parties. 

Hydrate  de  chloral .  4  — 

Glycérine .  10 

Alcool .  10 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  200  — 

M.  s.  a.  pour  l’usage  externe. 

(i)  Bull.  gén.  de  thérap. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  pancréatites  d’origine  métastatique  dans  les  oreil¬ 
lons.  (Wilfrid  Edgecombe.  The  Practitioner ,  fév.  1908, 
n°  476,  vol.  LXXX,  n°  2.)  —  Dans  cet  article  documenté  sur 
la  question,  l’auteur  en  expose  d’abord  l’historique.  Il  rappelle 
que,  dans  les  premières  observations  rapportées  (Schmack- 
peffer,  1817,  Andral,  etc.),  on  pensait  que  la  pancréatite  était 
primitive  et  la  parotidite  secondaire. 

Les  travaux  plus  récents  sur  la  question  ont  prouvé  que,  de 
même  que  l’orchite,  la  pancréatite  ourlienne  est  une  infection 
métastatique. 

Bien  que  les  classiques  ne  la  mentionnent  pas,  cette  com¬ 
plication  est  loin  d’être  rare. 

Fabre  l’a  trouvée  12  fois  dans  58  cas  d’oreillons;  Pick, 

4  fois  sur  20 cas;  Simonin,  10  fois  dans  652  cas.  Guche,  Ja¬ 
cob,  Priestley,  Stevens,  Lemarié  en  ont  rapporté  des  obser¬ 
vations.  Celle  de  ce  dernier  auteur,  terminée  par  la  mort,  est 
la  seule  qui  donne  une  autopsie  et  un  examen  hïstologiqué 
d’une  pancréatite  ourlienne. 

Personnellement,  Edgecombe  a  pu  observer  dans  une  épi¬ 
démie  scolaire  33  cas  d’oreillons.  Cinq  de  ces  malades  ont 
présenté  des  signes  de  l’infection  du  pancréas. 

Il  rapporte  l’observation  de  ces  cinq  petits  malades. 

Les  symptômes  observés  sont  les  suivants  : 

Diminution  rapide  du  gonflement  parotidien  coexistant  avec 
l’apparition  de  vomissements,  d’une  douleur  et  sensibilité  du 
creux  épigastrique.  Constipation. 

Dans  quelques  cas,  on  note  une  tuméfaction  en  forme  de 
boudin  du  pancréas,  mais  ce  signe  peut  être  masqué  par  le 
ballonnement  du  ventre. 

L’urine  a  présenté  dans  un  cas  une  réaction  pancréatique 
marquée  et  des  dépôts  d’oxalate  de  calcium.  Dans  tous  les  cas, 
on  y  note  la  présence  d’acétone  et  d’acide  diacétique.  Pas  de 
glycosurie. 

La  température  est  d’ordinaire  élevée,  bien  que  la  fièvre 
puisse  manquer.  Le  pouls  est  très  petit,  et  l’auteur  se  demande 
si  cette  petitesse  du  pouls,  observée  d’ordinaire  dans  les  cas 
d’ictère  et  attribuée  à  l’action  des  sels  biliaires,  n’est  pas 
due  en  réalité  à  une  infection  concomitante  du  pancréas. 

Il  pense  que  les  cas  légers  de  cette  infection  pancréatique 
doivent  fréquemment  passer  inaperçus. 

Il  se  demande  si  cette  complication  peut  entraîner  une  atro¬ 
phie  secondaire  de  la  glande  comme  l’orchite  ourlienne.  fine 
le  pense  pas,  étant  donné  la  similitude  de  structure  du  pan¬ 
créas  et  de  la  parotide,  et  les  oreillons  n’amenant  pas  d’atro¬ 
phie  des  glandes  salivaires  à  moins  de  suppuration. 

M.  LANCE. 

CHIRURGIE 

Un  cas  de  perforation  du  côlon  au  cours  de  la  dysenterie 
bacillaire  aiguë.  (Pierre  Duval  et  P.  Kahn.  Arch.  des  mal. 
de  l’ appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  mars  1908,  p.  142.)  — 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  présen¬ 
tait  un  syndrome  typhique  avec  séro-réaclion  négative  à 
l’Eberth  lorsque  survinrent  une  hémorragie  intestinale  et 
quelques  signes  qui  firent  redouter  une  perforation  intesti¬ 
nale;  mais  les  jours  suivants, l’état  dumalades’amélioraetc  est 
seulement  treize  jours  après  la  première  alerte  que  de  nou- 
I  veaux  symptômes  firent  définitivement  diagnostiquer  une  per- 
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foralion  intestinale.  Le  .malade  Eut  .alors  opéré  ;  on  ne  trouva 
pas  de  perforation,  mais  le  péritoine,  au  niveau  de  l’angle 
hépatique  du  côlon,  était  soulevé  par  des  bulles  gazeuses  qui 
s’étendaient  à  la  face  postérieure  du  côlon  ascendant.  L’état 
du  malade  ne  permit  pas  des  recherches  plus,  compliquées.;  le 
malade  mourut  ;  àTautopsie,  on  trouva  des  ulcérations  dysen¬ 
tériques  et  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  l’angle 
droit  du  côlon  communiquant  avec  un  abcès  rêtrp-périlonëal.; 
cet  .abcès  enkysté  renfermait  200  grammes  de  pus  verdâtre 
d’odeur  fécaloïde.  Le  sang  du  cœur  agglutina  le  bacille  de 
€  b  a  nt  e  m  c  s  s  e  -  Wi  d  al . 

A  propos  de  cette  observation,  Tes  auteurs'  rappellent  les 
-divers  cas  publiés  de  perforation  intestinale  dans  la  dysen¬ 
terie  et  en  trace i)t  le  tableau  clinique.  Les  perforations  dysen¬ 
tériques  créent  rarement  des  péritonites  généralisées  ;  elles 
sont  suivies  d’abcès  localisés  dont  les  parois  sont  formées  par 
l’accolement  d’anses  intestinales,  quelquefois  par  le  péritoine 
pariétal.  Cette  tendance  de  la  suppuration  à  s’enkyster  expli¬ 
que  révolution  lente  et  progressive  des  symptômes  cliniques; 
la  perforation  dysentérique  diffère  donc  complètement,  pour 
lee  symptômes  et  l’évolution,  de  la  perforation  typihique. 

L.  BABONNEIX. 

Ablation  d'une  tumeur  kystique  sous-corticale  en  plu¬ 
sieurs  temps,  le  dernier  temps  sans  anesthésie.  (H.  M. 
Thomas  et  Harvey  Cushing,  Journ.  Amer.  med.  Assoc .,  vol.  I, 
n"  n,  H  mars  1908,  p,  847-856.)  —  L’observation,  due  à  la 
collaboration  d’un  des  neurologistes  les  plus  éminents 
d’Aroériqi  e  et  du  chirurgien  peut-être  le  plus  spécialisé  en 
chirurgie  cérébrale  qui  soit,  est  longue  mais  remarquable, 
tant  par  elle-même  que  par  les  à-côté  qu’elle  soulève,  au 
point  de  vue  chirurgical  et  physiologique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux  ans,  très  intelligent, 
présentant  des  crises  convulsives,  des  maux  de  tête  et  d’au 
très  symptômes  oculaires  pointant  vers  une  lésion  organique 
de  la  partie  supérieure  de  la  région  rolandique,  intéressant 
Técorcè  elle-même  ou  située  tout  juste  au-dessus.  Comme  les 
crises  avaient  un  élément  sensitif  prépondérant,  on  pouvait 
prévoir  que  la  circonvolution  post-centrale  en  était  l'origine; 
mais  comme  il  y  avait  une  paralysie  nette,  quoique  légère, 
de  la  jambe  gauche,  il  était  évident  que  les  fibres  pyramidales 
venant  de  la  jambe  étaient  aussi  intéressées  ou  que  la  circon¬ 
volution  précentrale  était  prise  aussi.  Comme  depuis  trois 
ans,  il  n’y  avait  plus  de  signes  de  compression  générale,  il 
apparaissait  que  le  néoplasme  s’était  arrêté  dans  sa  crois¬ 
sance.  Quant  à  la  cause,  on  pouvait  éliminer  la  syphilis  ; 
mais  les  antécédents  héréditaires  et  l’apparence  du  sujet  pou¬ 
vaient  faire  songer  à  un  tubercule  torpide  et  ce  fut  là  le  dia¬ 
gnostic  d’attente. 

Cushing  n’était  pas  très  enthousiaste  d’opérer.  Le  bord 
supérieur  de  la  circonyolution  paracentrale  est  à  peu  près 
inaccessible,  caché  qu’il  est -sous  les  expansions  latérales  du 
sinus  longitudinal.  Cependant  il  se  décida.  Sous  anesthésie 
à  l'éther,  il  tailla  un  grand  lambeau  ovale  dont  la  limite  supé¬ 
rieure  atteignait  presque  la  suture  sagittale,  et  dont  la  scis¬ 
sure  de  Rolando  occupait  la  partie  centrale.  L’anesthésie  fut 
exécrable,  le  suintement  veineux  très  abondant  et  continu; 
il  y  eut  une  perte  de  sang  considérable  et  une  chute  marquée 
de  la  pression  sanguine.  Cushing'referma,  quoique  avec  ap¬ 
préhension.  La  pression  sanguine  fut  surveillée  de  très  près, 
et  bientôt  l’on  vit  des  symptômes  de  compression  cérébrale 
s’établir  :  il  y  eut  cette  rythmicité  du  pouls,  de  la  pression 
sanguine  et  de  la  respiration  que  l’on  observe  quand  là  pres¬ 


sion  intracrânienne  approche  du  troisième  degré  de  la  com¬ 
pression  cérébrale  de  Hocher. 

On  rouvrit,  le  malade  étant  absolument  inconscient.  A 
peine  eût-on  enlevé  quelques  sutures  cutanées  que  le  lambeau 
osseux  se  luxa  de  lui-même  et  un  gros  caillot  extra-dural  de 
3  centimètres  d’épaisseur  commença  à  faire  hernie  dans  la 
plaie.  Le  malade  redevint  immédiatement  conscient  et  les  au¬ 
tres  symptômes  disparurent  en  quelques  heures. 

Quatre  jours  après,  sous  chloroforme,  on  tenta  d’enlever 
la  tumeur  cérébrale.  L’anesthésie  fut  aussi  mauvaise  qu’avec 
l’éther.  Toutefois  le  bord  supérieur  de  l’incision  osseuse  fut 
reporté  à  l’aide  de  la  pince  gouge  jusqu’au  delà  de  la  ligne 
médiane.  Les  expansions  latérales  du  sinus  longitudinal  dont 
certaines  allaient  jusqu’à  deux  centimètres  de  la  ligne  médiane 
donnèrent  une  forte  hémorragie  ;  trois  quarts  d’heure' furent 
dépensés  à  arrêter  cette  hémorragie  avant  que  l’on  se  risquât 
à  ouvrir  la  dure-mère.  Celle-ci  fut  ouverte  avec  un  lambeau 
de  taille  moyenne  avec  pédicule  vers  la  ligne  médiane  pour 
éviter  de  blesser  les  veines  cérébrales  supérieures.  Alors 
on  eut  un  champ  net,  traversé  par  les  deux  veines  céré¬ 
brales  anastomotiques  supérieures.  La  postérieure  eon- . 
vrait  la  scissure  de  Rolando  pour  s’en  détacher  au  niveau  du 
genou  supérieur  et  venir  s'anastomoser  avec  l’autre.  Cela 
laissait  exposée  une  petite  aire  triangulaire  limitée  en  avant 
par  cette  grosse  veine,  en  arrière  par  la  limite  supérieure  de 
la  scissure  de  Rolando  et  vers  la  ligne  médiane  par  le  bord 
de  l’hémispbère.  L’apparence  du  cerveau  était  normale.  La 
faradisation  ân  cortex  donna  des  renseignements  extrême¬ 
ment  précis  pour  les  localisations,  ce  qu’il  est  assez  rare  de 
pouvoir  obtenir  dans  ce  bord  inaccessible  de  l’hémisphère. 
Dans  le  petit  triangle  ci-dessus  mentionné  furent  trouvés, 
en  s’éloignant  progressivement  de  la  ligne  médiane,  les  cen¬ 
tres  du  pied,  du  'genou,  de  la  hanche.  Le  triangle  mesurait 
moins  de  i5  millimètres  dans  tons  les  sens.  Plus  bas,  le  long 
du  bord  de  la  scissure,  toujours  en  s’éloignant  de  la  ligne 
médiane,  successivement  les  centres  du 'thorax,  de  l’abdomen, 
de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts.  Les  centres 
du  thorax  et  de  l’abdomen  sont  à  la  hauteur  du  genou  de  la 
circonvolution;  ceux  du  membre  supérieur,  plus  bas.  Mais  il 
n’y  avait  pas  de  tumeur  corticale  et  l’aspect  normal  du  cer¬ 
veau  et  la  présence  de  grosses  veines  là  où  on  voulait  inciser 
firent  arrêter  l’exploration. 

Pendant  trois  semaines,  il  n’y  eut  pas  de  crises;  puis  elles 
recommencèrent.  Trois  mois  après  la  dernière  opération,  le 
malade  fut  de  nouveau  chloroformé,  l’anesthésie  étant  tou¬ 
jours  aussi  mauvaise,  et  le  suintement  aussi  gênant.  Il  n’y 
avait  plus  de  trace  de  l’incision  de  la  dure-mère,  mais  l’os 
néoformé  saignait  tellement  que  l’on  dut  s’arrêter.  On  dé¬ 
cida  que,  la  prochaine  fois,  l’on  se  passerait  d’anesthésie. 

Cinq  jours  après  la  dernière  tentative,  on  .pratiqua  la  cin¬ 
quième  intervention.  Il  y  avait  encore  un  caillot  extra-dural 
de  iom5  d’épaisseur.  Cette  fois-ci,  comme  il  n’y  avait  pas  de 
cyanose  anesthésique,  il  n’y  eut  pas  de  saignement.  On  incisa 
la  dure-mère  concentriquement  avec  la  première  incision, 
mais  en  dehors,  de  manière  à  éviter  une  zone  d’adhérences; 
mais  une  fois  le  lambeau  relevé,  on  constata  qu’il  n’y  eu  avait 
pas  la  moindre.  Le  champ  opératoire  plus  grand  montra  le 
gyrus  centralis  postérieur  aplati.  On  incisa  et,  à  un  centi¬ 
mètre  au-dessous  de  la  surface,  on  trouva  un  kyste  à  parois 
minces  de  5  centimètres  de  diamètre  que  l’on  enleva  par  énu¬ 
cléation,  puis  on  en  trouva  un  autre  plus  gros  au-dessous  que 
l’on  enleva  de  la  même  manière.  Puis  on  ferma  avec  un  petit 
drainage.  L’opération  dura-en  tqut  trois  heures,  le  malade  ne 
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perçut  de  sensations  désagréables  que  lorsqu’on  tira  fort  sur 
le  bord  de  la  dure-mère  incisée,  pour  voir.  U incision  de  la 
dure-mère  et  toutes  les  manipulations  intra-cérébrales  furent 
absolument  indolores.  Il  y  a  longtemps  que  l’on  sait  que  la 
substance  nerveuse  ne  sent  pas,  mais  l’on  croyait  la  dure- 
mère  vivement  sensible.  Guérison  sensitive  parfaite,  guérison 
motrice  plus  lente,  mais  progressant  sûrement. 

Les  points  intéressants  chirurgicalement  sont  : 
i°  La  situation  dans  une  région  bien  difficilement  acces¬ 
sible,  cachée  sous  les  expansions  latérales  du  sinus  longitu¬ 
dinal;  il  serait  imprudent  d’essayer  de  tailler  un  lambeau 
osseux  par  une  des  méthodes  dites  rapides  :  perforateurs, 
drilles,  scies  électriques.  Mieux  vaut  la  lente  gouge.  Il  y  a  de 
gros  vaisseaux  non  seulement  entre  l’os  et  la  dure-mère,  mais 
entre  la  dure-mère  et  le  cerveau  ; 

2°  Les  nombreux  hématomes  extra-duraux,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  la  pression  sanguine  de  très  près  dans  tous 
les  cas  analogues; 

3°  L’absence  d’adhérences  cortico-durales  après  incision 
de  la  dure-mère.  Gela  résulte  du  soin  avec  lequel  les  bords 
delà  dure-mère 'Sont  suturés.  Il  en  est  de  la  dure-mère  comme 
du  péritoine; 

4°  L’association,  de  l’épilepsie  jaeksonienne  avec  une  tumeur 
sous-corticale; 

5°  La  probabilité  de  la  dégénérescence  kystique  d’une  tu¬ 
meur  du  cerveau.  La  masse  enlevée  se  composait  de  deux 
gros  kystes  et  de  trois  ou  quatre  petits  ;  on  les  crut  d’abord 
parasitaires;  mais  il  s’agissait  probablement  d’un  gliome  com¬ 
plètement'  dégénéré  ; 

6°  L’extirpation  sans  anesthésie.  La  dure-mère  n’est  pas 
sensible  à  l’incision.  Il  est  probable  que  la  douleur  expéri¬ 
mentale  est  due  aux  tractions  exercées  sur  la  membrane.  Il 
en  est  encore  ici  apparemment  comme  du  péritoine.  Quelle 
est  ta  vraie  cause  de  la  douleur  crânienne?  Gela  semble  aussi 
problématique  que  la  cause  de  la  douleur  péritonéale. 

Quoique  Cushing  redoute  les  opérations  crâniennes  en 
deux  temps,  il  se  demande  si  une  opération  en  deux  temps, 
le  dernier  sans  anesthésie,  ne  diminuerait  pas  les  chances  de 
shock  post-opératoire  en  diminuant  l’hémorragie  veineuse. 
Il  regrette  de  n’avoir  pas  faradisé  le  cortex  à  la  dernière 
opération,  pendant  que  le  malade  était  conscient.  Le  malade 
était  particulièrement  favorable,  à  cause  de  son  intelligence 
et  de  l’intérêt  qu’il  premait  aux  recherches;  cela  aurait  pu 
apprendre  du  nouveau.  gardner. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Indirizzo  alla  diagnosi  dei  tumori  abdominali,  sotto  forma 
di  commento  clinico  alla  palpazione  delP  addome  (i), 
par  le  docteur  G. -E.  Sacconaghi. 

Frappé  de  ce  fait  qu’il  n’existe  pas  de  monographie  récente 
et  complète  pouvant  servir  de  guide  sûr  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  abdominales,  le  docteur  Sacconaghi  a  voulu 
combler  cette  lacune. 

Son  travail,  extrêmement  complet  et  qui  ne  laisse  dans 
l’ombre  aucun  détail  utile,  repose  sur  une  expérience  datant 
de  plusieurs  années  pendant  lesquelles  l’auteur  a  soigneuse¬ 
ment  noté  et  classé  les  nombreux  cas  qu’il  a  rencontrés.  Il  a 


(i)  In  8  de  4i3  pages.  —  Prix  :  &  toutes.  -  Parie,  ehez  les 
successeurs  de  Marelli. 


déduit  de  ces  observations  multiples  un  ■■“■‘  ‘jggg 
qui,  dit-il,  lui  a  été  fréquemment  utile  et  meme  p 
qu’il  pense  pouvoir  être  également  utile  ^ 

Il  est  dommage  que  cet  ouvrage  considérable  P 

traduit  en  français,  car  il  non,  a  par.  ‘ 
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THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L’ANNEE 
SCOLAIRE  1007-1008 

M  Richard.  Des  luxations  des  cartilages  semi-lunaires  — 

VI ^Teu itères.  La  sérothérapie  dans  les  in  ections  oeuhares 
.raves.  -  M.  Lacoste.  Des  fistules  gastro-coliques.  —  M.Go 

dixeau  Des'néphrites  chroniques  douloureuses.  • 

de  ^la’ carotide  in, al  dTnTson  .rejet 

sions  du  cetumlet  dans  la  par^^sm  générée, —  M.  Calme  ^ 

m  "“*•  r 

des  uie0Ile  fJ  ,n,  l;ffitte.  De  l’intoxication  saturnine.  - 
M°f,roto>  L.T,“»U«  ,»  entonnoir.  -  M.  D.scnaux.  Etude 
Vttînnp  des  kvstes  synoviaux  du  mollet  et  de  1  artieu- 

SS  A-i. 

acromial. -M.  Dahvergne.  Etude  sur  les  theones  patho- 
géniques  de  l’ictère  post-opératoire.— M;  €uT^A^’ 
sation  de  l’eau  de  boisson  d’une  troupe  en  marche  aux  colonies. 

M  AllARV  Du  droit  des  médecins  et  des  hospices  dans 
fbospimlisation  des  accidentés  du  travail.  -  M  Bonntn.  De, 

'  S,  la  pulpe  dentaire.  -  H.  So.pReV.  Contnbultm  a 
?é  e  des  épulis!-  M.Nogho.  Recherches  sur  le  tabes  sans 
douleurs  fulgurantes.  -  M.  Arlo.  Recherches  sur  1  hygiene  de 
la  ville  de  Grasse.  -  M.  Dartigolles.  De  la  suette  miliaire. 
Epidémie  de  1906.  -M.  Euvrard.  Le  cacodylate  de  gaiacol  en 

thérapeutique. -M.Richer.  Asymétriedes  seins  ettuberculose 

oulmonaîre  .  -  M.  Hm.LOT.Dela  rétention  des  membranesdans 
{-accouchement  à  terme.  -  M.  Casenave  Appareil  spiral  pour 
les  fractures  de  bras  et  de  cuisse  -M.  boNI^L‘ SUt^6 
osseuse.  Fractures  diaphysaires  du  tibia.  —  M.  Johveau-Dh- 
brouil.  Les  complications  auriculaires  des  sinusites.  M.Pou- 
pelain.  Manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  sur  1  oreille 
interne  — M.  Bourdeau.  Des  différents  procèdes  de  traitement 
dans  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage  -  M.  Du¬ 
puis.  Traitement  de  la  coqueluche  par  les  bains  d  « 

Drimé  _ M  Lapeyrère.  Contribution  a  1  etude  de  1  hémo- 

spermie.  -M.  Lajus.  D’une  modification  nouvelle  du  Bassmi. 
—  M.  Ployé.  De  la  coexistence  des  grossesses  intra  et  extra¬ 
utérines.— M.  Eymery.  L’intempérance  et  l’alcoolisme  en  Loir- 

et-Cher.  —  M.  Decohse.  Etude  statistique  de  la  tuberculose  a 
l’asile  public  d’aliénés  de  Gadillac-sur-Garonne.  —  M.  Mauran. 
|  Fausses  perforations  utérines.  -  M.  Antoine.  Du  cancer  chez 
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le  chat. —  M.  Chavé.  Histoire  de  l’ophtalmologie  à  Bordeaux. 

—  M.  Cristol.  Le  diagnostic  des  vers  intestinaux  par  la  mé¬ 
thode  de  M.  I.  Iefimov.  — •  M.  Pelissier.  Thrombo-phlébites  du 
golfe  de  la  jugulaire.  —  M.  Gourgand.  Considérations  sur  la 
fonction  glandulaire  du  rein.  —  M.  Le  Borgne.  La  trypanoso¬ 
miase  humaine. —  M.  Casassüs.  De  la  paralysie  faciale  au  cours 
duzoïa  cervical. —  M.  Ferron.  Le  faux  rein  polykystique.  — 
M.  Arné.  De  l'occlusion  intestinale  au  cours  de  l’appendicite. 

—  M.  Brun.  De  la  suffocation  par  compression  du  thorax  dans 
ses  rapports  avec  l’infanticide.  —  M.  Cluzan.  De  l’iodosol  en 
thérapeutique.  — M.  Althabégoity.  De  la  gangrène  dite  spon¬ 
tanée  foudroyante  des  organes  génitaux  externes  de  l’homme. 

—  M.  Mazurié.  Etude  démographique  de  la  mortalité  infantile 
de  zéro  à  un  an  à  Bordeaux,  de  i8g5  à  1906.  —  M.  Delalande. 
De  la  gastroscopie. —  M.  Gilbert-Desvallons.  Du  service  des 
blessés  pendant  un  combat  naval.  —  M.  Le  Boucher.  Compli¬ 
cations  septiques  des  lésions  dentaires.  —  M.  Le  Breton-Oli- 
veau.  De  l'hypertension  artérielle  dans  l’albuminurie  gravi¬ 
dique.  —  M  Clapier.  Diagnostic  de  la  neurasthénie  et  de  la 
neurasthénie  préparalytique.  —  M.  Escudié.  De  la  neuras¬ 
thénie  et  de  la  mélancolie.  —  M.  Rivière.  Statistique  de 
74  cas  de  manie  et  de  mélancolie.  —  M.  Vialard.  Essai  mé-_ 
dical  sur  Molière.  —  M.  Penaud.  Du  Kawa-Kawa  d'Océanie. 

—  M.  Boyer.  De  la  mortalité  dans  la  première  enfance  à  l’île 
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sures  aux  points  de  vue  médical,  légal  et  médico-légal.  — 
M.  Rochigneux.  De  la  sclérose  en  plaques  infantile.  — 
M.  Wibratte.  Le  délire  alcoolique  chez  la  femme  à  Bor¬ 
deaux  et  dans  la  Gironde.  —  M.  Baujean’.  Etude  pathogé¬ 
nique  de  l’éléphantiasis  nostras  et  de  l’éléphantiasis  exotique. 

—  M.  Pinaud.  Des  bubons  d’emblée  des  pays  chauds.  — 
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signe  de  diagnostic.  —  Contribution  aux  procédés  de  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  (procédé  choriosimélrique  per 
ascensum).  —  M.  Ségard.  Nouveau  sphygmomanomètre  cli¬ 
nique  sur  l’humérale.  —  M.  Heymann.  Contribution  pratique 
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—  M.  Blandin.  Sur  quelques  modes  de  traitement  de  l’élé¬ 
phantiasis.  —  M.  Jouet.  Traitement  des  cavités  osseuses  par 
la  méthode  de  Yon  Mosetig-Moorhof.  —  M.  Mazière.  Le  sac 
vasculaire  ou  glande  infundibulaire  chez  les  mammifères.  Ses 
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opératoire  de  Pfannenstiel  dans  les  laparotomies.  —  M.  Ca- 
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lemin.  Du  sperme  et  des  taches  de  sperme  en  médecine  lé¬ 
gale.  —  M.  Mahé-Desportes.  Etude  expérimentale  sur  un 
nouveau  procédé  de  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Puy- 
haubert.  Analyse  de  faits  anatomo-cliniques  relatifs  aux 
contusions  abdominales.  —  M.  Paranteau.  De  la  coxa  vara 
traumatique.  —  M.  Marsoni.  De  l’assistance  aux  aveugles  à 
Bordeaux.  —  M.  Coste.  Considérations  sur  le  cancer.  — 
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M.  Savournin.  Cancer  primitif  de  la  glande  de  Bartholin.  — 
M.  Düthu.  Des  branchiomes  cervicaux.  ■ — ■  M.  Validire.  Sta¬ 
tistique  de  1 25 1  cas  de  manie  et  de  mélancolie.  — -  M.  Les¬ 
tage.  Les  eaux  sulfureuses  de  Gamarde  (Landes).  —  M.  Lau- 

_ tieil  De  llophtalmo-diagnostic  de  la  tuberculose  en  clinique. 

—  M.  Périé.  De  la  mydriase  hystérique.  —  M.  Coyola.  Dit 
mal  de  Pott  postérieur.  —  M.  Castera.  Du  carbonate  de 
l’éther  éthylsalicylique  en  thérapeutique.  —  M.  Julien. 
Etude  des  troubles  de  la  sensibilité  après  les  sections  du  nerf 
médian  et  de  la  restauration  sensitive  après  la  suture  ner¬ 
veuse.  —  M.  Coustou.  Le  pemphigus  végétant.  —  M.  Testé. 
Contribution  à  l’étude  de  la  marétine.  —  M.  Reif.  Du  traite¬ 
ment  de  l’accès  de  délire  alcoolique.  —  M.  Ferrand.  L’évo¬ 
lution  clinique  du  foie  chez  l’enfant  normal.  —  M.  Monjou. 
Le  traitement  des  complications  orbito-oculaires  des  sinusites 
fronto-ethmoïdales.  —  M.  Barthomeuf.  Le  traitement  des 
kystes  hydatiques  du  foie  par  la  suture  et  Ta  résection  sans 
marsupialisation.  —  M.  Tâcheron.  De  la  luxation  des  ten¬ 
dons  péroniers  latéraux.  —  M.  Dubourdieu.  Sur  un  procédé 
d  exploration  gastrique.  La  desmoïd-réaction.  —  M.  Rivière. 
De  la  cystite  tuberculeuse.  —  M.  Roy.  Contribution  à  l’étude 
de  la  myodésopsie.  —  M.  Bonnard.  Contribution  à  l’étude 
du  corps  de  Negri.  —  M.  Morisson.  Contribution  à  l’étude 
des  cirrhoses  mixtes.  —  M.  Maillet.  Des  lipomes  ostéo- 
périostiques.  —  M.  de  Peyrecave.  Du  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales  par  le  procédé  de  Braquehaye  (de  Tunis). 

—  M.  Toulet.  Du  traitement  des  fractures  de  l’olécrâne  par 
la  suture  et  des  avantages  de  la  suture  extra-osseuse  au 
catgut.  —  M.  Casanova.  Quelques  considérations  sur  les 
dentiniles  de  la  couronne.  —  M.  Guéguen.  Contribution  à 
l’élude  de  la  sérothérapie  préventive.  Sérum  anti-diphtérique. 
Sérum  anti-tétanique.  —  M.  Imbert.  La  lutte  contre  le  palu¬ 
disme  en  Algérie.  —  M.  Borros.  Contribution  à  l’étude  du  - 
vertige  stomacal.  —  M.  Pelletier.  Etude  critique  de  la  légis¬ 
lation  française  sur  les  établissements  industriels  dangereux, 
insalubres  ou  incommodes.  —  M.  Vullien.  Contribution  au. 
traitement  du  paludisme.  Les  injections  intra-musculaires  de 
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tomie  chez  l’enfant.  —  M.  Constantin.  Le  traitement  post¬ 
opératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (méthode 
bordelaise).  —  M.  Noble.  Contribution  à  l’étude  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  chez  l'enfant  et  l'adolescent.  — 
M.  Guilbeaü.  Etude  clinique  des  cellules  diverticulaires  et 
aberrantes  de  l’apophyse  mastoïde.  —  M.  Perrens.  Les 
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Maladies  de  l’œil,  par  Albert  Tehson, 
ancien;  interne  des  hôpitaux,  chef  de 
cliniuue  ophtalmologique  à  la  Faculté 
de  médecine  dé*  Paris.  Un:  vol.  in-8  de 
400  p.,  avec  142  fig.  —  Prix  :  broché 
8  francs,  cartonné  9  fr.  5o.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Mécanothérapie,  rééducation,  sport, 
méthode  de  Bier,  hydrothérapie  (bi¬ 
bliothèque  de  thérapeutique-,  physio¬ 
thérapie),  par  les  docteurs  Frackin, 
Grenier  be  Cardenal,  Goustensoux, 
Tessier,  Delagenière,  Pariset.  In-8, 

1  ï 4  fig.  — Prix:  8  francs.  — Paris, Bail¬ 
lière. 

L'homme  selon  lascience.  Son  passé,  son 
présent,  son  avenir.  Traduit  de  l’alle¬ 
mand  par  le  docteur  Charles  Letour¬ 
neau.  Un  vol.  imSyavee  87  gravures  sur 
bois.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
Schleicher  frères. 


Coaltar  saponiné  Le  Beuî 


ADMIS  DA i'Jô'  LtS  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  va0-mites,  metrues,  etc-h  et  dans  lapaeûeeme 

]  peIAm.tat.ons 


GYNECOLOGIE 

THIGÉNOL  “ROCHE" 


Médîcâment  synthétique  à  h&se  de  Smtfm  *  Soluble'  eau ,  alcool,  glycérine . 

"  lkoi»ohe;.-pc©pî  c.xu&irgvE.  -  mon  toxine,  * 

ANA  Ut  C*É.  S I  QUE* 

ANTISEPTIQUE 

RÈRAT  O  F  L  ASTI  QUE 
Action  calmante  énergique . 
Décondestion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecmsleniertis . 

M  ,  ,>  |  •  I  Tbiqmof  Roche,  •3€Îoü453,‘'  .  f  .•  •  • 


THlGENaL 

JS&fr 


OVULES  “RGCHE.’ 
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sS^Tle  seul  AGENT 


réalisant  une 


■^^ISâHOn  PHOSPHORËE  RATIOWWI^- 


PR11NCIPE  phospho-organiqüe  naturel 

des  GRAINES  "VÉGÉTALE S 


RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 

Spécifique  de  l'Insomnie  Nerveuse 

iïHYTinEneutrê.sté?ilisàble]  C°!T,P,w  [fi^Tl-ncVRALGiOUE] 

|  pour  Ifouveaux-Nés  |  G  £  L,9U  E  s  j  Tonique..Febrifuse  \ 

Echantillons  Gratuits  et  iittèra  tureSWütlt  pour  LINOUSTRIE  CHIMIQUE  à  S!Foi7s(Rh.J 


Thermalité  13» 

1 

S 

1 

j 

s 

1 

M 

Mde  carbonique  libre.  ■ .  ■ 
Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potasse . . . 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.. 

—  fer  et  mang. . 

Shlorure  de  sodium . . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine .  ■ 
Sciure  alcalin,  arsenic,  lith. 

1*480 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2,095 

5.800 

0.263 

0.259 

0.024 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0^50 

0.010 

1.080 

0^060 

e!o40 

0!â71 

9.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

liiKiiiisii! 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo» 
SJates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle» 
Büent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs PRÉCIEUSE, mais» 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ïïiAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


s  )  Phosphate  »  . 

M  |  Sulfate  »  ;  V  0.66 

13  F  Chlorure  de  sodium . .  1 

\  Matières  organiques . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  o«ffl- 
Ugie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
(cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s® 
soaservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
S*s  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
é’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étaiffl 


ALBU1ÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etCie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle*. 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 


Marm.ni,  phiei1, 


JB’ÜHHNORRHEE,  la  DYSMENORRHEE,  la  lit  E  PS  O  R  R  H  A  Gilfc 

r  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P I O  L  doct"  J  O  R  ET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

*wii*A-ere  G.  SÉGUIN,  166. Rua  St-Honorê. Paris  {Place  du  Théâtre  Français )  et  tontes  Pharmaelta 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

^-xitisep>tiq;TCLe  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  — Ne  tache  pas  — Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRORûSE  -  MALADIES  SIFESTIEUSES 

solution  commerciale  au  i/ioo\(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par r FOUARD ,  Chte à  l’INSTI TUT  PASTEUR) 


BACTÉRICIDE  23.40  i 
ANTISEPTIQUE  52.85  \ 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


sur  le  Bacille  typhique 


SAVON  BACTÉRICIDE  «  L’AWIOPOL  2°/. 

INSOLUBLE 
remplace  l’iODOrORMS 


Echantoaa  S»ds  l’ANIODOL,32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.-  SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  piates 

Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KERATOPLÀSTIQUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

mm  liquide  suTZÏmé  AüIIOS  en  poudre  nSSfiS. 


Albumose-peptone  de  Viande  pure 
Solubilité  parfaite 
Sans  odeur*,  Goût  agréable 
ALIMENTATION  ET  SURALIMENTATION 
TUBERCULOSE  —  Enfants  et  Vieillards  débiles 
Convalescences,  Dyspepsies  gastro-intestinales,  etc. 


Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  ue  Grande-Ailée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 
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M.  Queyroi,  14. 

Pathologie.  — -  Séance  du  2  octobre  1908.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Signes  et  diagnostic  de  la  grossesse  simple  dans  sa 
seconde  moitié.  » 

MM.  Chalet,  ia;  Coursolle,9;  Dalayrac,  1 1  ;  Carpanetti,  12  ; 
Hoiittelette,  16  ;  Chamfeuil,  7  ;  Descubes,  6;  Deguignand,  i5; 
Cousin,  1 3  ;  Chambian,  14  ;  Champavère,  5 ;  Capdevilla,  4; 
Benoyelle,  14  ;  Constant,  9;  Claude,  i^Brizard,  1 3 ;  Brous- 
rseau,ii;  Broussolle,  12;  Cavaillon,  14;  Debray  et  Daudet,  12. 

hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours 
»pour  quatre  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne 
provisoire  sera  ouvert  le  mardi  i5  décembre  1908,  à  deux 
heures  et  demie. 

•Sont  admis  au  concours  tous  les  étudiants  en  médecine 
ayant  au  moins  quatre  inscriptions. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne-’ 
■ments,  s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Marcellin  (de  Sausses),  Monnet  (de  Ser- 
maize-les-Bains)  et  Yinay  (de  Lyon). 

physiothérapie.  —  Le  cours  de  physiothérapie  organisé 
du  i5  octobre  au  8  novembre,  à  l’Ecole  des  hautes  études 
sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  est  divisé  en  trois  séries  de 
20  leçons. 

Les  cours  de  la  série  A  auront  lieu  à  six  heures.  Ils  com¬ 
prennent  l’électrothérapie  (11  leçons,  du  i5  au  27  octobre 
inclus  :  M.  Albert-Weil);  la  radiumthérapie  (3  leçons,  les  28, 
29  et  3o  octobre  :  M.  Dominici);  la  photothérapie  (1  leçon, 
le  3i  octobre  :  M.  de  Beurmann);  la  radiothérapie  (3  leçons, 
les  3,  4  et  5  novembre  :  M.  Albert-Weil)  ;  la  méthode  de  Bier 
(2  leçons,  les  6  et  7  novembre  :  M.  Durey). 

Les  cours  de  la  série  B  auront  lieu  à  cinq  heures.  Ils  com¬ 
prennent  le  massage  général  (7  leçons,  du  1 5  au  22  octobre 
inclus  :  M.  Durey);  le  massage  viscéral  (5  leçons,  du  23  au 
28  octobre  inclus:  M.  Gautru);  le  massage  gynécologique 
(1  |leçon,  le  29  octobre  :  M.  Wetterwald);  la  gymnastique 
(2  leçons,  les  3oet  3i  octobre  :  M.  Desfosses);  lamécanothé- 
rapie  (5  leçons,  du  3  au  7  novembre  inclus  :  MM.  Lagrange  et 
Kruger). 

Les  cours  de  la  série  G  auront  lieu  à  quatre  heures.  Ils  com¬ 
prennent  la  diététique  (6  leçons  du  1 5  au  21  octobre  inclus  : 
M.  Gaston  Lyon);  la  climatothérapie  (2  leçons,  les  22  et 

23  octobre  :  M.  Lalesque)  ;  les  cures  naturistes  (1  leçon,  le 

24  octobre  :  M.  Sandoz);  l’hydrologie  générale  (3  leçons,  les 
26,  27  et  28  octobre  :  M.  Bardet);  l'hydro-thermothérapie 
(4  leçons,  les  29,  3o,  3i  octobre  et  3  novembre  :  M.  Pariset); 
l’hydrologie  clinique  (4  leçons,  les  4j  5,  6  et  7  novembre  : 
MM.  Bouloumié  et  Mougeot). 

Certaines  leçons,  en  raison  des  démonstrations  pratiques 
nécessaires,  seront  reportées  le  matin  dans  divers  instituts  ou 
hôpitaux  ;  l’indication  en  sera  toujours  donnée  par  les  confé¬ 
renciers  plusieurs  jours  à  l’avance. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de 
40  francs. 

On  peut  s’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  trois  chez 
MM.  Vigot  frères,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  ou 
chez  M.  le  docteur  Durey,  16,  rue  de  Logelbach. 
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ne  TROUETTE-PERRET 

^(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ir  jour  aux  repas. 


Institut  uiico-piMMif 

POUR.LE  ;  T  R  A.I.T  EIVEE  NT  ET  -  l’ÉDWA-TIQN  'DES  - 

ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

DES-  DE'UXl  SEXES  - 

MÉDECIN  EN  CHEF  :  Dr  BOURNEVILLE 
Notice  ilhistrüe  sur  demande. 
Vitry-sur-Seine,  près. Paris,)  22’,i  rue  Baint-âuhina 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRIO.N,  54,  faub.  S'-IIonoréi  Paris*. 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES,  DISPENSAIRES,  MARINS  DE  PARIS 


Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BKUMUKK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecine  ■ 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu" 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  1  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  ïkancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»»  R-  nltuy  FOLTDaOMURÉ  -H.rary  Mur»  -, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès 1  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à;  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yéntk  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  <&  PILULES  GREZ  pepsToues  0 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie‘. 


GOUTTE 


DISSOLVANT  de  l 


’ACIDç 


RHUMATISME 


COLIQUES 

ES 


arthritisme 

dans  toutes  se®  manifestations 

faubourg  Saint-Hoaoré,  140,  et  toutes  pharmacies  dé  France  et  de  l’Étranger 


Comme  préventif 

i  à  3  mesures  par.  jour. 

1Q  jours  par  mois,. 


Pharmacie  MÎÜY, 


GRAVEULE 


Pendant  les  crises  . 

3  ;  à  6  mesures, 
paw  josï- 
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RHUMATISME  TUBERCULEUX 

ET  TUBERCULOSE  I N FLfl IVI »l flTOI RE  (i) 

Par  le  professeur  Anton™  PONCET. 

La  pathologie  se  trouve  quelque  peu  bouleversée 
par  l’entrée  en  scène,  il  y  a  tantôt  dix  ans,  du  rhu¬ 
matisme'  tuberculeux. 

Il  a  révélé  une  pathogénie,  jusqu’alors  inconnue, 
■d’un  grand  nombre  de  manifestations  ostéo-articu- 
laires,  englobées  sous  l’expression  vague  et  banale 
de  :  rhumatisme.  Nous  lui  devons  aussi  la  décou¬ 
verte  d’une  forme  de  tuberculose,  insoupçonnée 
avant  nos  recherches,  et  à  laquelle  nous  avons  dû 
donner  un  nom  également  nouveau,  celui  de  :  Tuber¬ 
culose  inflammatoire,  . 

Ces  néologismes  méritent  d’être  bien  définis,  car 
ils  visent  des  états  pathologiques  nombreux,  ils 

■donnent  la-  eTof — clo  pi-oceoBuo,  on  apparence,  très. 

dissemblables,  et  cependant,  de  même  nature.  Nous 
voulons  donc  ici  préciser,  encore  une  fois,  notre 
doctrine,  pas  toujours  très  bien  comprise,  d’après 
•ce  qu’il  nous  a  paru  dans  des  discussions  récentes  ; 
indiquer  nettement  ce ,  qu’il  faut  entendre  par  les 
dénominations  de  :  Ehumatisme  tuberculeux,  de 
Tuberculose  inflammatoire  ;  enfin,  montrer,  en 
quelques  mots,  les  résultats  acquis,  le  champ  par¬ 
couru. 

Cette  tâche  nous  est  rendue  facile  par  des  travaux 
de  tout  genre,  sur  ce  double  sujet,  sortis  de  notre 
■clinique  (2).  Les  plus  importants,  communiqués  à 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  ont  été  écrits  en 
collaboration  avec  mon  très  distingué  chef  de  cli¬ 
nique,  le  docteur  René  Leriche. 

Le  rhumatisme  tuberculeux,  nous  l’avons  dit 
souvent,  est  un  rhumatisme  infectieux,  qui  a  pris 
naturellement  place  parmi  les  autres  rhumatismes 
infectieux.  Le  virus  tuberculeux  le  conditionne,  au 
■même  titre  que  d’autres  virus,  que  d'autres  poisons 
actionnent  d’autres  rhumatismes  dont  on  prononce 
chaque  jour  le  nom  sans  arrière-pensée  pathogé¬ 
nique,  tels,  par  exemple  :  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  le  rhumatisme  puerpéral,  le  rhumatisme 
scarlatineux,  etc.,  etc. 

L’usage,  la  tradition  nosologique,  le  désir  d’être 
jvite.  et  bien  compris,  etc..,  exigeaient  donc,  l’adjonc¬ 
tion,  à  la  désignation  de  lésions  articulaires,  dont 
l’étiologie  Venait  d’être  éclairée,  du  qualificatif  qui 
en  fixait  l’origine,  d’où  le  terme  de:  rhumatisme 
tuberculeux. 

C’est  la  clinique  qui  nous  l  a  tout  d’abord  révélé, 
en  nous  montrant,  chez  des  tuberculeux  avérés, 
l’existence  et  la  fréquence  de  localisations  articu¬ 
laires  qui,  par  leurs  caractères  cliniques,  par  leur 
évolution,  avaient  le  masque  du  rhumatisme  ordi- 


(1)  Communication  au  Congrès  international  de  la  tuberculose, 
Wasliginton  (21  septembre-12  octobre).  ■  ■ 

(2)  Voir  à  ce  propos  la  Revue  générale  parue  dans  la  Revue  de 
médecine  Au  10  mai  1907.  «  Le  rhumatisme  tuberculeux  articu¬ 
laire  et  abarticulaire,  »  par  H.  Alamartine,  interne  dés  hôpitaux 
-de  Lyon. 


naire,  du  rhumatisme,  disait-on  ;  du  rhumatisme, 
tout  court,  pourrions-nous  ajouter,  chez  des  tuber¬ 
culeux,  et  qu’une  analyse,  moins  sommaire,  nous 
permettait  bientôt  de  rattacher  à  la  tuberculose  et 
d’appeler  :  rhumatisme  tuberculeux. 

Dès  1903,  nous  écrivions  en  épigraphe  du  Rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  —  n°  34  —  de  V Œuvre  médico- 
chirurgical  du  docteur  Critzman  (Paris,  Masson  et 
Ci0,  éditeurs)  : 

«  Le  rhumatisme  que  l’on,  observe  chez  les 
tuberculeux  n’est  généralement  pas,  comme  on 
l’avait  cru  jusqu’à  présent,  une  simple  coïncidence, 
une  maladie  intercurrente,  et  pas  davantage,  une 
cause  de  tuberculose.  Manifestations  rhumatismales 
et  tuberculeuses  réunies  ont  une  même  pathogénie  . 
l’empoisonnement  tuberculeux ,  d’ôù  :  le  rhumatisme 
tuberculeux.  »  .  .  i 

Cinq  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  publication  de 
ces  quelques  lignes  (A.  Poncet  et  M.  Mailland,  loc. 
cit.).  Nous  n’avons  rien  à  y  changer.  Déjà,  à  cette 
époque,  elles  ne  traduisaient  pas  une  simple 
conception,  mais  bien  le  résultat  de  nombreuses 
observations  cliniques,  contrôlées  par  les  ïnoyens 
usuels  d’investigation  :  examens  histologiques,  re¬ 
cherches  expérimentales,  bactériologiques,  et  Dieu 
sait  si,  pendant  ces  cinq  dernières  années,  nous 
avons  multiplié  nos  travaux,  nos  publications,  sur 
ce  sujet. 

N’avons-nous  pas  justifié  cette  remarque  de 
Schopenhauer,  que  celui-là  seul  est  l’inventeur  qui 
sait  faire  valoir  son  invention? 

Nous  avons  montré  que  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  prenait  le  visage  de  toutes  les  formes 
connues  du  rhumatisme  articulaire  :  formes  subai 
guës,  aiguës  (type  Bouillaud),  formes  chroniques, 
noueuses,  détonnantes,  formes  sèches,  plastiques, 
ankylosantes  d’emblée,  donnant  lieu  à  des  synos¬ 
toses,  à  des  ankylosés  osseuses,  sans  le  moindre 
processus,  antérieur  ou  présent,  de  suppuration,  de 
fongosités,  etc. 

Enfin,  nous  avons  étudié  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  abarticulaire ,  avec  ses  localisations  diverses, 
en  particulier,  sur  le  cœur,  le  rein,  la  peau,  les 
méninges,  le  système  nerveux,  etc.  En  un  mot, 
nous  avons  établi  que  le  rhumatisme  tuberculeux 
se  comportait,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  à  la 
manière  des  autres  rhumatismes  infectieux;  que 
dernier  venu,  parmi  eux,  il  en  occupait,  néanmoins, 
le  premier  rang,  par  son  ubiquité,  par  son  polymor¬ 
phisme,  par  ses  métastases,  etc. 

Accueilli,  au  début,  avec  scepticisme,  parfois 
même  avec  quelques  sourires,  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  a  fait  son  chemin.  Il  est  accepté  aujourd’hui 
par  tout  le  monde,  on  ne  discute  plus  que  sa  fré¬ 
quence.  Il  en  est  à  la  dernière  station  de  tout  fait 
scientifique  nouveau.  Le  moment  n’est  pas  éloigné, 
où  ses  assises  seront  telles,  qu’il  aura  été  connu  de 
tout  temps...  Ce  sont  là  des  étapes,  trop  habituelles, 
sur  la  route  de  tout  progrès,  pour  que  nous  ayons  à 
nous  étonner. 

Quant  à  la  fréquence  du  rhumatisme  tuberculeux, 
elle  est,  malheureusement,  aussi  réelle  que  son 
existence.  La  raison  en  est  simple.  Elle  réside  uni- 
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qpement  dans  ce  fait  brutal  :  la  grande  fréquence:  de 
la  tuberculose. 

Quoi  d’étonnant,  dès  lors,  que  des  manifestations 
articulaires  d '.origine  tuberculeuse,  set  rencontrent 
volontiers?  N’en  serait-il  pas  de  même. des  arthrites 
blennorragiques,  par  exemple;  si,  ,  tout  d’un  coup, 
les-  hlennorragiens:  augmentaient  considérablement 
dénombré,  s’ils  atteignaient  le  pourcentage  des.  tu¬ 
berculeux,  qui  est,  au  bas  mot,  de  60  p.  ioo  (cer¬ 
taines  statistiques. donnent.  80  et  au, delà)  ? 

J’arrive  maintenant  à  une  notion,  que  j’ai  toujours 
jugée-  d’une  importance,  cagitalè.;  je  veux  parler,  de 
la  tuberculose  inflammatoire  . 

G.’ est  le  rhumatisme. articulaire  tuberculeux, qui. m.!a 
mis. sur  la.  voie  dé.  cette  deuxième  grande  variété  de 
tuberculose. 

Je  m’explique. 

Dès  mes  premières  observations  d’arthrites  aiguës, 
subaiguës,  d’àspect,  d’allure  rhumastimale,  qpe  je 
voyais,  chez.,  des  tuberculeux,  et  que.  je  supposais 
devoir  être  d’origine  tuberculeuse,  je.  comprenais 
mal,  en, raison  même  de  leur  apparition  et  de.  leur, 
disparition,  parfois  rapide,  qu’elles  fussent  vraiment 
tuberculeuses,  c’est-à-dire  qu’elles  fussent  le.  siège 
dès,  lésions  anatomiques  tuberculeuses,  au i  sens 
classique,  jp  dirais  volontiers,  dogmatique,  de  ce 
mot. 

Je  restais  perplexe  au  sujet  de  cette  édification 
presque  instantanée,  de  tubercules,  de. granulations 
miliaires,  de  fongçsités,  etc.,  et  plus  encore,  de.  la 
production  de  lésions  destructives  :  de.  noyaux  csa*: 
séeux,  de  suppuration,  de  mortification, ,  d’ulcéra¬ 
tion,  etc. 

Je  mis  en  doute,  pounles  motifs  que  je.  viens  d’in¬ 
diquer,  toute  formation  pathologique,  tuberculeuse, 
tout  follicule, .tout  produit  tuberculeux.sp;écifique.?. 

L’ouverture  opératoire  de  quelqpes-unes.  de,  ces. 
articulations  malades,  quelques  nécropsies.me  com 
fîrmèrent  bientôt .  dans  cette  opinion.:  qp’il  n’y  avait . 
dans  de  tellës  jointures,  ni  altérations,  ni  exsudats, 
ayant,  ,à  l’œil  nu,  les  signes  de  néo-formations  tuber- 
culëusess 

En  était-il  de  même,  au  point  de.  vue:  mioroscor- 
pique? 

Jè  fis  part.de  mes  doutes  àmon.  chef  de  laboratoire,, 
lè  docteur  Louis  D'or,-  et  nous  voilà  multipliant,  dans 
dès  cas  dè.ce  genre,  les. examens  histologiques.. . 

Grandè  fut  notre  surprise,  .en.  constatant  que,  dans: 
un  grand  nombre  de  cas,  les.  examens  histologiques 
confirmaient  l’examen  macroscopique  qui  avait  été. 
négatif. 

Cette  constatation, était,  de.  toute  importance..:  il 
existait  dès  lésions  tuberculeuses,  sans  tubercules,, des 
lésions  exclusivement  inflammatoires ,  qui ,  préoisér- 
mentpar.ee  dernier, caractère,  imposaient,  pour  les,  disr 
liiiguer,  la  création,  d'un  terme  nouveau,  celui  de,: 
tuberculose  inflammatoire. 

Le  rhumatisme  articulaire  tuberculeux,  qui.  n’est 
que  la  modalité  sur  les.articulations.  de  cette  .dernière 
forme  de  tuberculose,  lui  ouvrit  bientôt,  en  effet,, la. 
porte  dans  les  autres  séreuses,  ,  dans,  le  tissu. osseux, 
les  viscères,  etc,.,  etc.  Je  veux.dire.par  là  queœe  qui. 
était  vrai  pour r  les,  synoviales .  articulaires^  le  deve¬ 


nait,  à  l’observation,  pour  les  gaines  tendineuses, 
pour  les  bourses  ^muqueuses;  pour  le  squelette,  etc., 
pour  tous  les  tissus,  pour  tous  les  organes.  N’eùt-il 
pas- été,  dm  resté;  on,  n«  peut-  plus- illogique,  biolo¬ 
giquement  et  pathologiquement  parlant,  que  l’infec¬ 
tion  bacillaire  affectât  dès  formes  différentes,  suivant 
les  différentes  séreuses  y  comprises,  les.  plèvres, 
les  méninges,  le  péritoine,  etc.,  comme  si  la  diver¬ 
sité  dé  siège,  même  dé  fonction,  constituait  un. pri¬ 
vilège  dans  certains  cas,  une  infériorité  dans  d’autres  ! 

lia  pathologie  générale  est  plùs  simpliste;  la  cli¬ 
nique,  l’anatomie  pathologique,  lè  montrent  bien. 
Les  processus  sont  identiques  malgré  leurs  localisa.- 
tions  variées. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  dè.vions  b’ienlôt  fran¬ 
chir- un  nouveau  stade'. 

Ici  encore,  lè  raisonnement'ne  venait .  quia-près-  dès- 
observations  indicatrices.  Nous  ne  nous,  refusions 
pas,  cependant;  le  droit  de.  penser  initialement,  que 
si  la  tuberculôse  spécifique  se  montrait  partout,  ne 
respevtaitr aucun  xtSsu,  aucun  Organe,  il  pouvait  bien  . 
en  être  de  même  de-  sa-  jeune  sœur,  là  tuberculôse. 
inflammatoire?1 

Et  puis-,  sans  abuser  des  analogies  et  dès  compa¬ 
raisons,  quelle  grandè  différence  existe-t-il  donc  entre 
une  maille  du  tissu  conjonctif,  sous-cutané,,  intrar 
viscéral,  etc.,  et  une- bourse  séreuse?'  Qjiestion.de 
morphologie,  de:  classification,  au.  fond  pas  autre 
chose.  Elle  s;éteml,  cette  question,  aux  éléments 
nobles,  au  tissu  épithélial,  aux  parenchymes.  Endo¬ 
thélium',  épithélium,  profonds,  superficiels,  cellulo- 
glàndulaires,  etc.,  se  valent  au  point  dè  vue  dès  inféo¬ 
dons  et  des  réactions  pathologiques.  Tout  au  moins, 
nous  en  jugeons'  ainsi;  et  orièntés  dans  cette  voie,, 
les  faits  nous  ont  donné’ raison. 

La  tuberculose  inflammatoire  se  rencontre  partout. 

G’est  elle  qui  commandite. souvent  les  fiuxions,  les 
;  congestions .  transitoires,  passagères,  les  infLamma- 
;tions  chroniques,  lès  cirrhoses;  etc.,  nombre  d’états- 
-  pathologiques  tirés-  mal’ définis,  surtout  au  point  de 
vue  pathogéiiique.  Quand  nous  aurons  répété  qu’elle, 
prend'volontiers  l’aspect  dè  Y  arthritisme,  du  neuro- 
arthritisme,  qu’éllè' est;  par  excellence,  la  diâthèse 
fibreuse,  ossifiante,,  etc.,  nous •  aurons,  à  peine,  es¬ 
quissé  som  vaste  champ 'd'action. 

Ici,  pour  être  encore  plus  clair,  j’,ôuvre  une  paren¬ 
thèse. 

La  tuberculose,  telle  qu’on  l’enseigne  et.  telle . 
qu’elle  est  actuellement  comprise  par  tous,. est  une 
maladie ihfèctièuse,  contagieuse,  dont  l’agent  patho¬ 
gène  est 'lè  bacillè  dè  Koch’. 

Par  lui-même,  par  ses  toxines.,  ce  bacille  provoque 
des  lésions  tissulaires,  adinirablement  étudiées,  et 
décrites  depuis  longtemps,  surtout 'histologiquement. 
Ces  lésions,  nous  ne  les  suivrons  pas,  dans  lèur  dé¬ 
veloppement,  dans  lèur  structure. 

Il  nous  suffit  dè  savoir  qu’elles  ont  un  aspect  très 
particulier,  qu’elles  sont  le  résultat  de  réactions  ana¬ 
tomiques  .  constantes*,  sous  des,-,  formes:  variéesü:  :  tu¬ 
bercules,  caséification,  et©:,  .en  un  mot-qu’ellêsiont,' 
suivant  une  expression  courante,  une  signature  ana¬ 
tomique,  autrement  dit  encore,  qu’èllès  sont,  spéci-r 
fiques. 
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La  spécificité  réactionnelle  des  éléments  frappés, 
voilà  le  Credo  anatomo-pathologique,  sur  lequel  re¬ 
pose  tout,  l’édifice  anatomique  de  la  tuberculose. 

Nous  avions  été  élevé  dans  de  telles  idées,  nous 
les  considérions  comme  des  articles  de  foi—  pour 

nous  servir  d’une  locution  confessionnelle,- qui  même 

dans  le  domaine  des  idées,  doctrinales  scientifiques, 
n’a  rien  d’exagéré.  Et  voici  que  l’observation  de 
chaque  jour,  au  lit  du  malade,  que  les  constatations, 
soit  à  l’amphithéâtre,  soit  sur  la  table  d’opérations, 
étaient  en  opposition  avec:  la  doctrine  régnante  ! 

Longtemps  nous  restâmes  hésitant  sur  l’interpré¬ 
tation  pathogénique  de  ces  lésions  articulaires  qui, 
sans  réaction  tuberculeuse ,  nous  paraissaient  être, 
cependant,  de. plus  en  plus,  d’origine- tuberculeuse. 
Les  faits,  en  effet,  s’accumulaient,  des  preuves  nou¬ 
velles  surgissaient,  et  insensiblement  nous -arrivions 
à  cette  notion  : 

Qu’à-  côté  des  produits  spécifiques  tuberculeux  pre¬ 
naient  place  U  es  pruiluU'iAtniijlciiccTztr.nflixmmatoiro.f, 

et  qui  n’en  étaient  pas  moins  de  nature  tuberculeuse. 

La  tuberculose  inflammatoire-  était  née,  o’e&t-à-dire 
cette  variété. de  tuberculose, -nous  Pavons  répété  à 
satiété,  uniquement  - constituée  par  dos  lésions  in¬ 
flammatoires  courantes,  allant,  depuis  la  congestion 
la  plus  fugace,  jusqu’à  la  sclérose  définitive. 

Son  existence, -ses  diverses  modalités  témoignent, 
à  coup  sûr,  d’une  atténuation,  plus. ou. moins.grande, 
du  virus  tuberculeux. 

.Ce  n’est;  point  .aller  au  delà  d’une  compréhension 
rigoureuse  des  faits,  que  de  dire: 

Suivant  le  terrain,  suivantlavirulenee  desbacilles, 
suivant  leur  nombre,  etc.,  les  .réactions  des  tissus 
atteints  sont  différentes. 

.Nous  ne  connaissions,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  que  la  forme  virulente  ou  ? spécifique ,  de 
l’infection  tuberculeuse. 

A  ses  côtés  doit,  dorénavant,  prendre  place  une 
tuberculose  aspécifique ,  certainement  de  moindre 
virulence,  et  qui  comprend  toute  la  .gamme  d’une 
nouvelle  classe  de  tuberculoses  :  les  tuberculoses 
atténuées  <  ou  atypiques. 

Le- terme  de  tuberculose  inflammatoire  convient, 
on  ..ne  peut  mieux,  à  ces  manifestations  bacillaires 
de  moindre  sévérité.  Il-ost  défini,  précisément,  par 
les  caractères  des  lésions,  qui  sont  ceux,  nous  le 
répétons,- .d’-une  inflammation  quelconque,  dont  la 
nature. -ne; peut  être  anatomiquement  déterminée. 

Des  .preuves  do  L’existence  de  la  tuberculose 
inflammatoire,  nous  en  savons  fourni  de  tout- genre. 

'.Déjà, -  en'  ipo3,  dans: les. internationales  de 
■chirurgie  (vol..  I,:fasc.d, doc.  cit.),'i nous  avons  divisé 
la  tuberculose  en  trois  grandes  catégories  : 

i"  La  '.tuberculose  spécifique,- avec* tubercules,  avec 
' follicules ,  etc.,  (autrement  dit  (avec  réaction  anato¬ 
mique  spécifique; 

.2*  La  tuberculose  inflammatoire,  avec  réaction 
.anatomique  banale,-  comme:  dans  ;  toute  espèce  d' infes¬ 
tions,  d’intoxications  (rhumatisme  i tuberculeux  ■  atti- 
ï  culair e  et ,  Particulaire)  ; 

dlLa  tuberculose  septicémique,*  ou  infectieuse,  sans 
modifications  anatomiques  • apparentes ,  sans  lésions 
•appréciables,  n  un  mot ,.isme>materia. 


Cette  division,  nous  la  maintenons,  elle  est  justi¬ 
fiée  chaque  jour,  par  la  clinique.  Les  recherches 
expérimentales  et  bactériologiques  1  ont  definitive 
ment  sanctionnée.  _  ,  ,, 

S’il  en  était  besoin,  nous  dirions  encore  qu  elle 
répond  à  tout  ce  que  nous. savons  du  mode  d  action 
des  nombreuses  infections  et  intoxications. 

La  pathologie  générale  exige  qu’il  en  soit  ainsi. 

On  a  pu  dire- avec  quelque  ironie  «  que  ce  n  était 
nas  la  tuberculose  que  nous  placions  dans  la  patho¬ 
logie,  mais  la  pathologie  dans  la  tuberculose  ». 
Nous  n’en  disconvenons  pas.  Une  telle  boutade  n.es 

point  faite  pour  nous  déplaire. 

Qu’on  le  -veuille  ou  non,  la  tuberculose  qui  est 
très  commune  dans  sa  forme  spécifique  :  granu  iq-ue, 

caséeuse,  néerosique,  fougeuse,  (  suppurante,  etc., 
ne  l’est  pas  moins  dans,  sa  forme  aspécifique,  qu  on 
pourrait  appeler  encore-  tuberculose  sans  tubercules , 
mais  à  laquelle  convient,  encore  mieux,  le  nom  de 
Uib&ncxdas#  -inflammatoire.,  pour  .  de.s.:  raisons  déjà 
exposées,  et  sur  lesquelles  nous  ne.  reviendrons  pas. 

Elle  comprend,  nous  aimons  à  le  redire,  toute  la 
série  des  infections  bacillaires  atténuées,  infections 
purement  -  congestives,  -scléreuses,  etc.  Elle  em¬ 
piète,  d’autre, part,  sur  le, terrain  néoplasique,  ainsi 
que  '  nous  l’avons  déjà  -  établi  .avec  Leriche,  par  la 
description  de  la  tuberculose  inflammatoire  à  forme 
néoplasique,  c’est-à-dire  de  néoplasmes  inflamma¬ 
toires  d’origine  tuberculeuse  :  adénomes,  lipomes, 
exostoses,  -etc.,  etc.,  et  l’on  s’étonne  que  de  do¬ 
maine  de  la  •.tuberculose  ;se  .soit  démesurément 
agrandi  !  .  . 

C’est. la  clinique  qui  nous  a  guidé  dès  le  début. 
C’est  elle  qui  nous  a  fait  découvrir  le  rhumatisme 
-articulaire  tuberculeux.  ■  Ce  -dernier,  qui  n’est  qu  un 
rameau  articulaire,  si  l’on  nous  permet  cette  expres¬ 
sion,  de  l-’arbre  représenté  par  la  tuberculose 
inflammatoire ,  nous  a  mis  sur  la  voie,  de  cette 
deuxième  forme  de  tuberculose.  Chaque  jour,  notre 
doctrine  se  confirme  de  plus  en  plus. 

Il  arrivera  certainement  pour  des  autres  localisa¬ 
tions,  et  modalités  de  la  tuberculose  inflammatoire 
ce  qui  est  arrivé  ;pour  l’une  d’entre  elles,  pour  de 
rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  Anneaux  d  une 
même  chaîne,,  onrpeut  leur  prédire  le.  même  .avenir, 
c’est-à-dire  leur  entrée  prochaine  dans  . la  pathologie 
classique.,. 

Dans  nos  recherches,  nous  n’avons  jamais  fait 
œuvre  d’imagination.  Nous  n’avons  marché  queden- 
frement,  •  sous  la  pression  des  informations. 

.Nous  i  avons  ouvert  un  chemin  nouveau.  Il  est 
.maintenant  permis  de  s’y  engager  avec ■  confiance-et 


FORMULAIRE 


contre  l'épistaxis  rebelle 

Antipyrine .  :o  gr.  5o. 

Acide  tannique .  i,. gramme. 

Sucre  en  poudre .  m — 

Pour,  priser.  .  {Nouveaux  remèdes.) 
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L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

{Pairs,  30  septembre-3  octobre  1908.) 


Quatre  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour 
de  ce  Congrès  et  seront  seules  discutées.  Après  la 
,  séance  solennelle  d’inauguration,  lecture  a  été  don¬ 
née  des  rapports  sur  la  première  question  :  Patho- 
génie  et  traitement  des  anuries. 

Voici  le  résumé  du  très  remarquable  rapport  de 
M.  Acharo  (de  Paris)  : 

I.  L’anurie  peut  résulter  d’un  obstacle  à  l’excrétion 
ou  à  la  sécrétion  de  l’urine. 

Les  anuries  excrétoires  sont  produites  par  l’ob- 
struclion  calculeuse  ou  la  compression  de  l’uretère. 
Si  l’obstacle  est  unilatéral,  ilsÆf. compliqua, , 
trouble  sécrétoire  qui  affecte  Tautre  rein  et  qui  con¬ 
siste  soit  en  un  réflexe  réno-rénal,  soit  en  des  lésions 
anciennes  ou  récentes,  parfois  dues  à  des  substances 
néphrotoxiques  émanant  du  rein  obstrué. 

Il  y  a  lieu  de  comprendre  aussi  parmi  les  anuries 
excrétoires  celles  qui  sont  dues  au  barrage  des 
petites  voies  d’excrétion  intra-rénales.  Leur  impor¬ 
tance  est  sans  doute  très  grande,  mais  il  est  difficile 
de  les  séparer  nettement  des  anuries  sécrétoires. 

Les  anuries  sécrétoires  dépendent  de  causes 
multiples  qui  tiennent  à  l’état  des  parois  perméables, 
aux  qualités  de  l’urine,  à  l’état  du  sang  et  de  la  cir¬ 
culation. 

Parmi  les  altérations  des  parois  perméables,  celles 
des  tubes  sont  les  plus  importantes.  En  général  elles 
entraînent  l’obstruction  des  conduits.  On  peut  se 
demander  si  cette  obstruction  est  bien  la  cause  ou 
seulement  la  conséquence  de  l’anurie.  La.  réalité  de 
l’obstruction  primitive  paraît  établie  par  un  certain 
nombre  de  faits  anatomiques. 

Les  qualités  de  V urine  n’interviennent  guère  dans 
le  mécanisme  de  l’anurie  que  s’il  y  a  quelque  obstacle 
à  l’écoulement.  C’est  alors  la  pression  de  l’urine 
accumulée  qui  arrête  la  sécrétion. 

La  composition  du  sang  modifie  plutôt  les  qualités 
de  l’urine  que  sa  quantité. 

C’est  le  débit  de  la  circulation  rénale  qui  règle  sur¬ 
tout  la  quantité  de  la  sécrétion.  La  baisse  de  ce 
débit  qui  entraîne  l’anurie  dépend  Lde  conditions  di¬ 
verses.  Nous  sommes  imparfaitement  renseignés  sur 
la  viscosité  du  sang.  La  diminution  de  la  masse  san¬ 
guine  sous  l’influence  de  grandes  pertes  d’eau  ou  de 
la  formation  rapide  d’une  hydropisie,  la  chute  de 
pression  dans  les  états  asystoliques  concourent  à 
produire  l’anurie.  Les  oblitérations  des  vaisseaux  du 
rein,  artériels  et  veineux,  tarissent  la  sécrétion  et 
altèrent  promptement  l’organe  en  le  rendant  impro¬ 
pre  à  remplir  désormais  ses  fonctions.  L’œdème 
rénal  provoque  l’anurie  par  compression  vasculaire. 
Enfin  le  système  nerveux  agit  surtout  par  une  vaso¬ 
constriction  dont  les  voies  conductrices  cheminent 
dans  les  splanchniques. 

Chez  llhomme,  lê  système  nerveux  intervient  pour 


produire  l’anurie,  principalement  à  la  faveur  de- 
lésions  préalables  du  rein,  dans  les  cas  de  réflexe 
réno-rénal  et  dans  ceux  de  grands  traumatismes, 
lombo-pelviens.  Son  rôle  est  encore  important  dans- 
les  anuries  par  lésions  de  l’encéphale,  d’ailleurs 
exceptionnelles,  et  dans  l’anurie  dite  hystérique. 
Toutefois  il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  cette 
dernière  variété,  qui  appelle  de  nouvelles  recherches,, 
nçtamment  en  ce  qui  concerne  le  bilan  dés  entrées 
et  des  sorties  de  l’eau,  l’équilibre  humoral  et  l’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  rein. 

Le  plus  souvent,  le  mécanisme  de  V anurie  est  com¬ 
plexe.  Dans  une  même  maladie,  plusieurs  conditions- 
peuvent  agir  isolément  ou  conjointement  :  altérations 
épithéliales. et  obstructions  tubulaires,  abaissement 
de  la  pression  vasculaire,  rétention  d’eau  dans  les 
tissus,  déshydratation  par  une  diarrhée  profuse,  in¬ 
fluences  nerveuses.  Chez  un  même  malade  anurique, 
on  voit  souvent  coexister  des  lésions  multiples  du 

tives  et  vasculaires. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  l’obstruction  des¬ 
tubes  par  des  cellules  et  des  exsudats,  l’œdème' con¬ 
gestif  et  inflammatoire,  la  vaso-constriction  réflexe 
paraissent  être  les  causes  habituelles  qui  tarissent 
complètement  la  sécrétion  déjà  fort  compromise  par 
des  lésions  anciennes  et  profondes. 

II.  Le  traitement  des  anuries  excrétoires  appar¬ 
tient  essentiellement  à  la  chirurgie. 

Celui  des  anuries  de  cause  médicale  est  aussi  com¬ 
plexe  que  leur  mécanisme. 

La  stimulation  des  éléments  sécréteurs  sè  fait  au 
moyen  des  diurétiques  rénaux  et  de  l’ opothérapie . 

Pour  combattre  l’insuffisance  du  débit,  circulatoire 
dans  le  rein,  il  y  a  lieu  d’augmenter  la  masse  et  la 
pression  du  sang,  ainsi  que  sa  vitesse. 

L’introduction  d’eau  dans  l’organisme,  par  le  tube 
digestif  ou  sous  la  peau,  accroît  la  masse  du  sang. 
Mais  elle  n’augmente  pas  toujours  la  diurèse,  s’il  y  a 
dans  l’appareil  vasculaire  une  fuite  extra-rénale,  par 
suite  d’un  flux  diarrhéique  ou  autre,  d’un  épanche¬ 
ment  hydropique  ou  d’une  rétention  aqueuse  et 
chlorurée.  Les  injections  salées  peuvent  être  alors 
non  seulement  inutiles  mais  dangereuses.  Les  in¬ 
jections  sucrées ,  intra-veineuses,  seraient  préféra¬ 
bles.  Les  boissons  trop  abondantes  ont  aussi  leurs 
inconvénients  ;  il  peut  être  avantageux -de  les  res¬ 
treindre.  Le  régime  déchloruré  concourt  à  réduire  la 
masse  liquide  extravasée.  Il  en  est  de  même  de 
l’évacuation  des  hydropisies. 

Le  traitement  de  Yasystolie  et  la  saignée  locale  à 
la  région  lombaire  aident  à  rétablir  la  vitesse  du  sang 
dans  les  vaisseaux  du  rein. 

La  menace  de  Yurémie  étant  le  principal  danger  de 
l’anurie,  on  ne  saurait  négliger  non  plus  les  moyens- 
propres  à  l’éloigner. 

Le  traitement  opératoire  des  néphrites,  par  la  dé¬ 
capsulation  et  la  néphrotomie  ramène  quelquefois  la 
diurèse  mais  n’empêche  pas  toujours  la  mort.  Il  agit 
d’autant  mieux  que  les  altérations  du  rein  sont  plus 
jeunes  et  plus  réparables.  Ses  effets  sont  complexes 
non  seulement  il  peut  supprimer  l’excès  de  la  tension 
intra-rénale  et  l’étranglement  de  l’organe  dans  sa» 
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capsulé,  mais  il  fait  une  saignée  du  rein;  il  l’énerve 
et  le  rend  moins  sensible  aux  vaso-constrictions  ;  il 
ouvre  à  l’urine  tubulaire,  que  des  exsudats  empêchent 
de  s’écouler  parles  voies  naturelles,  une  issue  contre 
nature. 

Le  docteur  Watson  (de  Boston),  co-rapporteur, 
étudie  surtout  certains  aspects  de  l'anurie  calculeiise, 
il  résume  ainsi  son  travail  : 

«  Il  est  toujours  difficile  et  souvent  impossiblede 
connaître,  avant  l’opération,  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins,  dans  certains  cas  d’anurie  par  obstruction 
calculeuse,  et  plus  particulièrement  quand  les  calculs 
sont  bilatéraux. 

L’anurie  est  ordinairement  le  résultat  d’une  sup¬ 
pression  réflexe  de  l’urine  du  rein  non  obstrué,  en 
cas  de  calcul  unilatéral.  Il  est  très  important  de 
rechercher  l’état  du  rein  noii  obstrué,  d’établir  s’il 
existe  et  s’il  présente  encore  une  quantité  suffisante 
de  tissu  rénal  ayant  une  valeur  fonctionnelle,  enfin 
si  on  péuTlQÏi%ffdfë  son  activité. 

Difficile  est  la  conduite  à  tenir  en  cas  d’anurie 
calculeuse  unilatérale  relativement  au  rein  opposé, 
non  obstrué,  si  au  moment  d’intervenir  d’abord  sur 
son  congénère,  le  chirurgien  trouve  qu’il  possède 
une  quantité  de  tissu  rénal  insuffisante  et  de  valeur 
fonctionnelle  trop  faible  pour  lui  permettre  de  sub¬ 
venir  au  maintien  de  la  vie. 

Le  premier  rein  à 'opérer,  au  cas  où  l’on  estimerait 
que  les  deux  organes  ont  une  valeur  fonctionnelle 
suffisante,  doit  toujours  être  celui  que  l’on  penserait 
être  le  moins  touché  des  deux. 

En  cas  de  calcul  unilatéral  avec  anurie,  et  à  plus 
forte  raison  en  cas  de  calculs  bilatéraux,  les  deux 
reins  devraient  être  ouverts  en  même  temps,  chaque 
fois  que  l’opérateur  douterait  que  le  rein  ouvert  le 
premier  puisse  seul  suffire  à  la  vie. 

Telles  sont  les  données  cliniques  au  sujet  des  opé¬ 
rations  à  faire  en  cas  d’anurie  calculeuse  uni  ou  bila¬ 
térale  . 

Des  fistules  urinaires  rénales  persistent  souvent  ; 
l’auteur  expose  ses  procédés  destinés  à  les  rendre 
supportables  en  assurant  le  drainage  du  rein  à  tra¬ 
vers  la  région  lombaire.» 

Le  troisième  rapporteur,  M.  le  professeur  Hermann 
Kummel  (de  Hambourg),  s’exprime  ainsi: 

«.Non  s.,  corn  prenons  sous  -le-  nom  d’anurie  ttn  état 
morbide  dans  lequel  il  n’arrive  pas  d’urine  dans  la 
vessie.  Les  causes  en  sont  variables,  et  il  faut  établir 
une  distinction  entre  l’anurie,  dans  son  sens  le  plus 
large,  la  fausse  anurie  (Casper),  dans  laquelle  l’urine 
ne  peut  arriver  dans  la  vessie,  par  suite  d’une  obli¬ 
tération  des  uretères  par  causes  diverses,  et  l’anurie 
dans  le  sens  plus  étroit ,  l' anurie  rénale,  anurie  vraie, 
dans  laquelle  le  rein  ne  produit  plus  d’urine,  et  où 
la  sécrétion  de  l’urine  est  complètement  tarie. 

I.  L’anurie  dans  pe  sens  large  (la  fausse  anurie) 
est  provoquée  par  l’oblitération  des  deux  uretères. 
Ce  n’est  pas  parce  qu’un  obstacle  ferme  l’uretère, 
qu’il  provoque  nécessairement  l’arrêt  du  travail  sé¬ 
crétoire  du  rein  ;  quand  ce  phénomène  se  produit,  il 
s  agit  d’anurie  rénale  vraie,  dont  nous  nous  occupe¬ 
rons  plus  tard. 


Les  calculs,  en  se  fixant  dans  l’uretère  et  en  obli¬ 
térant  sa  lumière,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  fermeture  mécanique  des  uretères.  Mais  le  rein 
continue  à  sécréter  quand  même  de  l’urine  qui,  ne 
pouvant  s’écouler  dans  la  vessie,  stagne  dans  le  bas¬ 
sinet  et  les  uretères,  produisant  de  l’hydronéphrose, 
puis  l’atrophie  progressive  du  parenchyme  rénal  par 
compression. 

Lorsque  les  deux  bassinets  ou  les  deux  uretères 
sont  oblitérés  par  des  calculs,  ou  bien  si  un  seul 
côté,  est  oblitéré,  le  rein  adelphe  étant  déjà,  sous 
l’influence  de  causes  autres,  incapable  de  fonction¬ 
ner,  cette  forme  d’anurie,  dans  son  sens  le  pluslargè, 
en  résulte. 

Les  tumeurs  du  bassin,  des  ovaires,  et  surtout  les 
carcinomes  propagés  de  l’utérus  réalisent  d  autres 
causes  d’occlusion  des  uretères. 

II.  L’anurie  dans  son  sens  plus  étroit,  l’anurie 
rénale,  anurie  vraie  dans  laquelle  la  fonction  rénale 
e s r  tora  I  e  ni  errt  'sup  | > ri  niée ,  est-*provoquée  par  : 

a)  La  néphrite  diffuse,  elle-même,  causée  : 

i°  Par  des  processus  inflammatoires  chroniques 
(néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse,  entre 
autres  :  gravidité,  gangrène)  ; 

2°  Par  des  actions  toxiques  (sublimé,  acide  phé- 
nique,  chlorate  de  potasse,  etc.)  ; 

3°  Par  des  maladies  infectieuses  (rougeole,  cho¬ 
léra,  diphtérie,  etc.)  ; 

b)  Des  tumeurs  des  deux  reins  (surtout  rein  poly¬ 
kystique  ;  néoplasmes  malins,  hydronéphrose  double, 
ascendante,  etc’.); 

c)  Une  affection  d'un  seul  j'ein  (tumeurs,  hydroné¬ 
phrose,  néphrite,  traumatisme,  etc.)  coexistant  avec 
une  absence  congénitale  ou  acquise  de  l’autre  rein  ; 

d)  L’ anurie  réflexe  est  véritablement,  au  point  de 
vue  scientifique,  la  plus  intéressante  et  la  plus  im¬ 
portante. 

On  doit  conclure  à  l'existence  de  cette  dernière, 
lorsque ,  un  rein  et  son  uretère  étant  parfaitement 
sains,  une  anurie  complète  survient,  parce  que,  l’au¬ 
tre  rein ,  malade,  ayant  cessé  de  fonctionner  (en  rai¬ 
son  d’une  oblitération  calculeuse,  d’une  hyponé- 
phrose,de  tuberculose,  d’une  tumeur,  d’un  trauma¬ 
tisme,  ou  après  néphrectomie),  le  rein  jusqu'alors 
sain  cesse  soudainement  sa  fonction;  ou  bien  lors¬ 
qu'elle  se  produit  à  la  suite  d’ irritations  périphèri- 
■quesj  alors  que  lés  deux  reins  sont  complètement 
sains  (phimosis,  etc.)  ;  ou  enfin  après  des  laparato- 
mies  ou  autres  opérations. 

L'anurie  réflexe  vraie,  avec  intégrité  absolue  de 
l'autre  rein,  est  relativement  rare.  Elle  peut  résulter 
de  causes  toxiques  ou  nerveuses,  d’une  exagération 
de  la  pression  intra-rénale  dans  l’un  des  reins,  ou 
d’autres  causes. 

e)  Anurie  hystérique. 

Diagnostic  thérapeutique  de  l’anurie  et  diagnos¬ 
tic  différentiel.  —  L’anurie  calculeuse,  la  forme  la 
plus  fréquente,  sera  supprimée  aussi  rapidement  que 
possible,  par  un  traitement  non  opératoire  ou  opé¬ 
ratoire. 

Pour  l'anurie  au  sens  large,  l’ablation  de  la  cause 
d’obstruction  de  l’uretère  (calculs  de  l’uretère  et  du 
bassinet,  tumeurs)  sera  pratiquée. 
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Dans  Y  anurie  rénale,,  provoquée  ..par  une  néphrite; 
(chronique  ou  inflammatoire,  gravidique,  scarlati¬ 
neuse  ou  autre),  incision  de  la  capsule  rénale  ou 
néphrotomie. 

Dans  l’anurie,  réflexe,  à  la  suite  de  la  maladie  de i 
■T un  des  reins,  il  faut  supprimer  la  cause  productrice 
de  l’état,  morbide  de  ce  rein.  En  cas  de  causes  péri¬ 
phériques,  il  faut  les  faire  disparaître. 

Dans  l’anurie  hystérique,  on  appliquera  un  traite¬ 
ment  approprié.  » 

La  discussion  a  amené  à  la  tribune  un  certain 
nombre  d’orateurs.  M.  Alessandri  (de  Rome)  pense 
que  le  mécanisme  des  anuries  sécrétoires  est  obscur 
et  que  de  résultat  de  l’intervention  chirurgicale  est 
loin  d’être  encourageant.  Il  voudrait  voir  la  lumière 
se  faire  sur  ce  point  de  là  pathogénie  et  du  traite¬ 
ment  de  ces  variétés  d’anurie. 

Le  professeur  Teissier  (de  Lyon)  dit  que  les  causes 
des  anuries  dites  médicales-  sont  to ujou-rs- fer è-a-  com¬ 
plexes  et  souvent  associées,  de  sorte  qu’il  est  par¬ 
fois  impossible  de  dégager  l’essence  du  mécanisme 
pathogénique,  dont  la  connaissance  peut  seule  di¬ 
riger  la  thérapeutique  d’une  façon  efficace. 

-Malgré  l’étude  très  consciencieuse  du  lumineux 
rapport  de  M.  Achard,  bien  des. points  restent  discu¬ 
tables. 

M.  Teissier  insiste  sur  une  cause,  insuffisamment 
connue,  d’anurie  :  il  veut  parler  des  lésions  du  foie  et 
de  ses  déviations  fonctionnelles. 

Ce  rôle,  à  tout  bien  considérer,  apparaît  comme 
primordial,  car  à  lui  seul  il  semble  capable  de  créer 
les  deux  conditions  prépondérantes  de  la  suppression 
sécrétoire  de  l’urine,  la  contrepression  intra-rénale 
et  la  suspension  fonctionnelle  du  système  glomé- 
rulo-tubulaire,  qui  est  d’ordre  toxique. 

L’observation  clinique  est  là  pour  le  prouver  :  l’o- 
ligurie  d’abord,  l’anurie  ensuite,  d’ordre  purement 
hépatique,  ne  sauraient  être  niées;  il  l’a  constaté 
bien  des  fois.  De  plus,  dans  l’évolution  des  néphrites 
chroniques,  l’approche  de  la  crise  anurique  est  sou¬ 
vent  précédée  de  l’entrée  en  scène  de  désordres 
hépatiques.  Par  le  mécanisme  de  l’hypertension  por- 
tale  et  de  l’opsiurie,  conséquence  de  la  congestion 
des  anastomoses  porto-rénales  venant  s’ajouter  à  la 
stase  du  système  cave,  presque  de  règle  en  pareil 
cas,  la  compression  des  tubes  droits  apparaît  comme 
nécessaire . 

De  plus,  la  suppression  du  rôle  .antitoxique  du  foie, 
superposée  à  l'action  .des  méphrotoxines  préexis¬ 
tantes,  vient  brusquement  créer  ou  aggraver  cet 
état  toxémique,  dont  la  conséquence  sera  bientôt 
l’inhibition  de  l’appareil  nerveux  glomérulo-tubu- 
laire,  si  bien  mis  en  évidence  par  Pensa,  et  dont  le 
résultat  est,  d’une  part,  l’arrêt  sécrétoire  des  épithé¬ 
liums,  et,  de  l’autre,  l’extinction  de  la  constriction 
propulsive  du  glomérule,  sur  laquelle  MM.  Lamy  et 
Meyer  viennent  justement  d’attirer  l’attention. 

M.  .Teissier .  trouve .  une  -  antre ,  preuve .  de  cette  in¬ 
tervention  du  foie  dans  les  résultats  des  injections 
sérothérapiques  (sérum  de  la  veine  rénale),  dont  les 
effets  souvent! heureux  se  traduisent. uniquementspar 
d’émission  d’urines  extrêmementdiypQtQxique,s,mon 


modifiées  dans  la  teneur  des  substances  dissoutes 
dont  le  taux  .reste  immuable,  mais  exclusivement 
chargées  d’urée,  signe  du  réveil  de  la  suractivité 
fonctionnelle  du  foie . 

De  là,  nécessairement,  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  formelles.  Décongestion  de  l’organe  (sangsues 
à  la  région. hépatique,  calomel,  dont  l’action  diuré¬ 
tique  devient  ainsi  très  vraisemblablement  un  effet 
indirect).  Stimulation  delà  fonction  glomérulo-tubu- 
laire,  par  la  théôbromine,  la  diurétine,  et  principa¬ 
lement  les  petites  doses  de  digitale  plus  apte  à 
raviver  la  contraction  des  capillaires  du  glomérule. 
Enfin  sérothérapie,  dont  il  se  réserve  d’exposer  bien¬ 
tôt  les  effets  salutaires,  et  dont  l’action  paraît  parti¬ 
culièrement  efficace  par  ce  Triple  mécanisme  du 
réveil  de  la  fonction  du  foie,  de  la  neutralisation  des 
néphrôtoxines,  et  aussi  en  chassant  de  leurs  combi¬ 
naisons  chlorées,  qui  les  fixaient  jusqu’alors,  les 
toxalbumines  qui,  mises  en  liberté,  seront  éliminéesj| 

par  la  foio  ronla  à  son  rolô  =<lo  Jéfcaâô  proterTricrî. 

La  sérothérapie  ne  saurait  être  négligée,  même  dans 
les  cas  où  la  néphrostomie  sera  devenue  nécessaire, 
puisqu’il  est  démontréque  bien  des  malades  opérés, 
et  chez  lesquels  la  sécrétion  urinaire  s’était  rétablie, 
ont,  néanmoins  succombé  ;  ceux-ci  lui  paraissait  être 
enlevés  par  les  progrès  de  l’insuffisance  hépatique, 

M.  Jeanrrau  (de  Montpellier),  après  avoir  expéri¬ 
menté  chez  les  animaux  les  bons  effets  des  injecs 
tions  intra-veineuses  sucrées,  les  a  essayées  sur 
l’homme. 

Chez  deux  calcpleux  dont  l’anurie  persistait  chez 
l’un  depuis  cinquante-six  heures,  chez  l’autre  depuis 
trois  jours,  une  injection  de  aoo  centimètres  cubes 
d’une  solution  sucrée  à2Ô  p.  100  fut  suivie  de  l’émis¬ 
sion  de  l’urine. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  étudié  en  1889,  avec 
MM.  Hédon  et  Arrous,  l’action  diurétique  des  sucres 
chez  l’homme  et  leur  innocuité.  Les  avantages  des 
solutions  sucrées  sont  les  suivants  :  i°  les  sérums 
sucrés  nécessitent  comme  Fleig  l’a  montré  récem¬ 
ment,  pour  un  même  lavage  du  sang,  un  travail  rénal 
beaucoup  moindre  que  celui  exigé  par  le  sérum  chlo¬ 
ruré  ;  20  ils  n’introduisent  pas  de  chlorures  dans 
Torganisme  ;  3°  ils  sont  beaucoup  moins  toxiques  que 
les  sérums  salés;  4e  le  sucre  est  partiellement  brûlé 
dans  l’organisme  eL s’élimine  par  les  poumons  sous 
forme  d’eau  et  d’acide  carbonique,  ce  qui  facilite  le 
travail  des  reins. 

Quantnux  doses,  en  cas  d’urgence,  on  injectera 
dans  une  veine  5oo  centimètres  cubes  de  sérum  glu- 
cosé  à  2Ô-p.  roo.  C’est  une  solution  hypertonique  qui 
a  l’avantage  d’augmenter  fortement  la  pression  san¬ 
guine  et  peut  ainsi  déterminer  plus  facilement  une 
débâcle  rénale.  S’il  n’y  a  pas  urgence,  on  peut  faire 
une  injection  sous-cutanée  ou  intra-musculaire.  Mais 
il  faut  alors  employer  une  solution  isotonique  afin 
qu’elle  ne  soit  pas  plus  douloureuse  qu’une  injec¬ 
tion  salée. 

Les -sucres  donnent  des  .  solutions  isotoniques  aux 
doses  suivantes  ;  la.  glucose,  à  47  grammes  p.  rooo, 
le  saccharose  et  le  lactose,  à  90  p.  1000. 

L’injection  deglucose  à  47  p-  ioao  paraît  la  meil¬ 
leure. 
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M.  Pavons  (de  Palerne)  insiste  sur  Yutilité  du 
cathétérisme  des  uretères  dans  i’ anurie  calculeuse.  On 
peut  ainsi  reconnaître  lequel  des  deux  uretères  est 
obstrué;  lë’ siège  du'oalèulj  ete. 

M-  Aï-TfAKRAN  reconnaît  avec  M1:  Acliardqae  là  patho- 
génie  de  l’anurie  sécrétbire  est  très  complexe.  Ainsi, 
tandis;  que  chez  l’animal,  au  quel  on  lie  un  uretèsre'on 
voit  l’urine '.s’accumuler  au-dessus  ,  datai  ligature,  on, 
ne  constatej’ien.de  pareil  chezl’homma. quand. un  cal-. 
onL obatr-ue  l’uretère.  Le,  rein;  cesse  de;  secréter,  ce. 
qui  tient  à  son  état  antérieur.  AussiTintervuntion  dans 
l’anurie  nîest  pas — -  (il  ne  peut  pas,  être.  —  curative 
quand.elle  porte  sur,  des,  reins  atteintsrd’une.  néphrite, 
infectieuse;  à  la,  suite,  de,' l'opération  la  sécrétion, 
reparaît,  . mais  les.se.ls  nly  sont  q ii’en fa ible  q u an tité, 
car  la  néphrite  sur  laquelle  lîopér.ation.  ne  peut.pas 
agir,  suit  son  (cours  et  1e,  malade  meurt.  En  revanche, 
lorsqu’il  n  y  a  qu’une,  atteinte,  dans,  la.  vitalité  de¬ 
là  cellule,  dans  le.  fonctionnement,  du  glomérule,. 
l’intervention  peut  être  couronnée,  de  succès,, 
surtout  si.  I’oii,  opère  de  bonne  heure.  'En  •tout.  cas, 
l’interventien,  doit  porter  non  sunle  rein  le  meilleur,  , 
mais.  sur.  celui  qui  est  le.  point  de  départ  du,  réflexe, 
arrêtant  la. sécrétion.,  En  résumé,,  il  faut  être  bien, 
pénétré,  de  cetté.  idée  que  l’anurie,  nlest  pas  un 
symptôme. 

Mi.  Chauffard  insiste,  surtout. sur  l’ cciiitries  hydrar* 
Afrique  dont  il  ekquissele  tableau  clinique..  Dans  cette1 
forme  d’anurie  il  n’y  a  rien  à  ;  demander  au  chirum 
giem.Les  injections  salées,  ou,  peut-être' les,  injec¬ 
tions  sucrées  à  doses  successives  .doivent  constituer 
le,  traitement  ,  tant  qu’il  niy  a  pas  hyperthermie,  ni 
rétention,  chlorurée  ; 

M'.  Nicoxich  (de  Trieste)  regrette  que  les  urolb- 
gistës  émine-ntS1  qui  sont  dans  l’assemblée  n’aienti 
pas1  apporté’  leur  •  statistique  touchant  lès  interven¬ 
tions  .dirigées  contre  l’urémie. 

M.  Janet  pense1  qu’il  est  dès  anuries  réflexes  où 
là  chibrofbrmisation  a  peut-être  plus  de  valeur  que 
l’opération  qui  a  suivi. 

M".  Pousson  (de  Bordeaux)  insiste  sur  la  valeur  de¬ 
là  néphrotomie  d'ans  V anurie  et  V'oligurie  des  affec¬ 
tions  médicales  et  chirurgicales  des  reins.  Dans  l’a- 
nuriè  excrétoire .  calculeuse,  l’incision.  du  rein  fait 
d’abord,  cesser,  le  réflexe  inhibitoire,  suspendant  la 
sécrétion  du  côté  bloqué  et.  parfois,  même  celle  du 
côté  opposé;  mais  son  grand  avantage. est  d’ouvrir 
une  voie  d’échappement  au  liquide  gorgeant  les 
canaliculès  rénaux  et  de  prévenir  ainsi  les  altéra¬ 
tions  des  épithéliums  et  même  de  permettre,  leur 
restauration  si  elles  sont  déjà  produites.  Cette  ac¬ 
tion  restauratrice  rend  efficace  dans  certains  cas  la 
néphrotomie,,  même  tardive  (douzième  jour  chez 
une  malade  opérée  par  l’auteur),  mais  il  est  sage  de 
ne  point  attendre  la  période  dhntoxication, traduisant 
l’àltération  des  épithéliums. 

Chez  la  plupart  des  anuriques  opérés  par  M.  Pous- 
son,  la  sécrétion  s’est,  rétablie,  rapide  et  abondante. 

Un  des  plus  précieux  avantages  de  la  néphrotomie 
dans  l’anurie  calculeuse  est  qu’il  n’est  nul  besoin, 
avant  de  la  pratiquer,  . de  se  préoccuper  du,  siège,  de 
l’obstacle,  ni  même  du  côté  obstrué.  L’incision,  ré^- 


nale  étend  son, action,  thérapeutique  du  côté  opposé, 
même  en  cas-  d’obsttuction  bilatérale.  Cette  action 
est  encore  plus  certaine  et  efficace  lorsqu’on^  se 
trouva,  en  présence  d’urne  anurie  réflexe, -dont  l’au¬ 
teur  a  depuis  longtemps  signalé  l’existence. 

Une  des  indications  nouvelles  et  des  plus  intéres¬ 
santes  de  la  néphrotomie  se  trouve  dans- le  traite¬ 
ment  de  Panurie  sécrétoire1  des  néphrites  aiguës1  et 
chroniques. 

Pour  lès  néphrites  aiguës  Fauteur  n’a  pas  d  expé¬ 
rience,  concernant  là  valeur  de  là  néphrotomie,  mais 

l’ayant  pratiquée  10  fois  chez  dèshrightiques  emcrise 
d’urémie  avec,  oligurie,,  il  peut  en  attester  1  action 
efficace  sur  la  reprise  des.  fonctions  rénales.  La  né¬ 
phrotomie,  en, effet,  diminue  llexoès  de, tension  mtra- 
rénale  qui,  au  moment  des  poussées-,  congestives,  su 
fréquentes  chez  les-  brightiques,  détermine  une  aug¬ 
mentation  du  volume  de  l’organe  et  s-on  étrangle¬ 
ment  dans  smcapsule  inextensible’,  sorte  dè  glaucome 

Elle  eirtratee  accessoirement  la  résorption  dès 

œdèmes,  a  un  retentissement  heureux  sur  l’hyper¬ 
trophie  du,  cœur  par  suite,  de  Fabondante  saignée, 
locale  et  l’abaissement  de;  la  tensionintra-vasculaire. 

La.  néphrotomie  paraît  donc  plus;  efficace  que  la 
déeapsulàtion,  qpi  a  cependant  la  préférence  des  chi¬ 
rurgiens.  En  effet,  M.  Pousson-'a,  relevé- 134  décap¬ 
sulations-contre  1 1  néphrotomies1  qui'  lui  appartien¬ 
nent  d’ailleurs  à  l’exception  d’une  seule  pratiquée 
par  MC  Cauterman  (d’Anvers).  Sur  ces1  io  néphroto¬ 
mies,  lë  chirurgien  dé  Bordeaux  a  perdu  un  seul 
malade  par  persistance  de  l’ànurie;  chez  les  9  autres, 
il  a  obtenu  le.  rétablissement  de  la  sécrétion,  uri¬ 
naire.  Cinq  de.ces  malades  succombèrent  entre. deux, 
à  dix,  jours-  chez  :  4;  seulement  la  néphrotomie  fut: 
suivie  de  la  cessation  de  la  crise  urémique ,  et:  dm 
rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire1. 

Aucun  de  ces  malades  ne  guérit  assurément  de  sa- 
néphrite  chronique.  La’  néphrotomie  pas  plus  que  là 
!  décapsulation  ne  peut  prétendre  à  . un  rôle  curateur. 
Mais  l’incision,  du  rein  offre  une  ressource  précieuse 
'dans  lès  périodes  aigqës’des  néphrites  chroniques 
;  avec  oligurie. 

M . .  Legueu  attire  ;  l’attention!  sur  ce:  fait  qu  e,  dans 
l’anurie  calculeuse,'  -toujours  le  rein,  qui  n’est  pas  le 
siège  du  calcul,  est  atteint  d’altérations  -importantes’ 
il  ne  connaît  pas  d’exemple  d’intégrité  histologique 
du  rein,  en  pareil  cas.  Aussi  le  réflexe,  qu’il  ne  nie 
,  pas,  ne  constitue  pas  à  lui  seul  la,  cause  importante 
;  de  l’anurie.  Elle  est  autre.  C’est  l’exagération  des 
'  lésions  anciennes  du  rein;  C’est  pour  ,  cela  que  1  anu¬ 
rie  dure.  En  tout  cas,  il  est, désirable,  que  l’opération 
;  soit  faite, le  plus,  tôt  possible,. certainement  avant  le 
,  cinquième  jour: 

Dans  Fanurie  par  compression  cancéreuse,  l’inter1- 
vention  donne  une  survie  de  quelques  jours.  E  lle  n  et 
peut  davantage,  puisque  c’est'à  un  rein  plus  ou  moins’ 
détruit  par  la  compression  que  l’on  demande  de  fonc¬ 
tionner  comme  s’il  était  normal.  Pour  atteindre  ce 
résultat,  il  faut  opérer  avant  que  l’anurie  ne  soit 
établie,  dès  l’apparition  dès  signes  dé  compression. 

(4tsmVre.), 
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LA  MÉDICATION  DES  BRONCHITES  CHRONIQUES  HUMIDES 

Par  M.  Clairville. 

Le  traitement  des  bronchites  chroniques  est  resté  jusqu’à 
ce  jour  purement  symptomatique,  les  balsamiques  et  l’opium 
représentant  à  peu  près  toutes  les  ressources  du  médecin. 
Aussi,  voit-on  la  maladie  continuer  son  évolution,  donner 
naissance  à  des  poussées  inflammatoires  aiguës  et  souvent 
meme  à  des  complications  broncho-pulmonaires  et  cardiaques. 

Cette  impuissance  médicatrice  n’est  cependant  qu’appa¬ 
rente,  car  si  l'on  s’adresse  franchement  à  la  thérapeutique 
moderne,  on  y  trouve  des  substances  chimiques  bien  définies 
dont  les  propriétés  physiologiques  permettent  d’obtenir  des 
résultats  beaucoup  plus  nets. 

On  y  trouve,  par  exemple,  le  moyen  de  modifier  directement 
les  lésions  pulmonaires  elles-mêmes,  de  lutter  contre  les  in¬ 
fections  qui  les  entretiennent,  de  réaliser  en  un  mot,  la  médi¬ 
cation  causale,  pathogénique,  la  seule  qui  doive  intéresser  le 
médecin. 

Ce  n’est  pas,  en  effet,  à  la  manière  de  l’opium  et  des  balsa¬ 
miques  que  les  comprimés  de  Thiocol  calment  la  toux  et  l’ex¬ 
pectoration.  C’est  directement,  en  portant  sur  la  muqueuse 
bronchique,  une  quantité  de  principe  actif  (gaïacol  sulfoné) 
suffisante  pour  modifier  les  lésions.  Aussi  la  disparition  des 
signes  fonctionnels  est-elle  permanente,  parce  qu’elle  est  la 
conséquence  de  la  disparition  réelle  des  lésions. 

Bien  souvent,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  cette 
action  curative  du  thiocol,  car  si  chez  les  emphysémateux 
bronchitiques,  quatre  ou  six  comprimés  par  jour,  restent, 
comme  tout  remède,  à  peu  près  sans  effets  sur  les  altérations 
alvéolaires,  ils  font  nettement  disparaître  les  troubles  bron¬ 
chiques  surajoutés.  Le  malade  conserve  une  inspiration  hu¬ 
mée,  une  sonorité  thoracique  exagérée,  mais  les  zones  inflam¬ 
matoires  péribronchiques  disparaissent.  Il  n’a  plus  de  râles 
humides,  la  toux  est  moins  fréquente,  l’assèchement  des  lé¬ 
sions  est  complet. 

Chez  les  malades  simplement  catarrheux,  sans  emphysème, 
les  résultats  sont  immédiatement  plus  visibles,  les  râles  mu¬ 
queux  disparaissent,  et  un  peu  plus  tard,  les  sibilances  et  les 
ronflements.  * 

En  tenant  compte  de  ce  fait  que  la  bronchite  chronique  est 
toujours  susceptible  d’être  compliquée  par  des  troubles  pul¬ 
monaires  graves,  en  tenant  compte  aussi  de  ce  fait  que  les 
phénomènes  congestifs  aigus  sont  fréquents  sur  ces  épithé¬ 
liums  altérés,  on  arrive  à  reconnaître  que  l’usage  de  la  médi- 
cation  thiocolée  met  le  malade  à  l’àbri  .de  ces  éventualités  et 
possède  tout  à  la  fois  des  effets  curatifs  et  préventifs. 

De  plus,  les  résultats  obtenus  sont  de  longue  durée,  et  d’ha¬ 
bitude,  quand  les  malades  continuent  plus  tard  l’usage  des 
comprimés,  à  raison  de  quatre  par  jour  (une  série  mensuelle 
de  huit  à  dix  jours)  ils  conservent  leur  bon  état  broncho-pul¬ 
monaire  et  traversent  l’hiver  sans  encombre. 

,  C’est  là  encore  la  démonstration  de  ce  fait  que  la  médication 
thiocolée  exerce  une  action  défensive  et  modificatrice  directe. 

II  n’est  donc  plus  permis,  à  l’heure  actuelle,  de  fatiguer  l’es¬ 
tomac  des  bronchitiques  par  une  médication  de  symptômes 
parfois  compliquée  et  bien  souvent  insuffisante,  puisqu’il  est 
possible  de  lutter  contre  les  lésions  par  un  seul  remède,  facile 
à  supporter,  et  qui  se  comporte  comme  un  curatif  direct  et  un 
agent  prophylactique. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 


Mémoire  sur  l’emploi  du  rétracteur  métallique  du  baron 

Percy  dans  l’amputation  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  (i), 

par  M.  le  médecin-inspecteur  général  Dujàrdin-Beatjmetz. 

M.  le  médecin-inspecteur  général  Dujardin-Beaumetz  a 
récemment  publié  un  mémoire  sur  l’emploi  du  rétracteur 
métallique  de  Percy,  instrument  qu’il  a  heureusement  modifié 
et  qui  peut  ainsi  servir  à  l’amputation  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe,  même  au-dessus  du  lieu  d’élection. 

En  1739,  Gooch  a  eu  l’idée  de  remplacer  là  compresse  de 
toile  par  une  bande  de  cuir,  portant  à  son  centre  un  trou  cir¬ 
culaire,  avec  fente  médiane  du  cuir  pour  le  passage  de  l’os. 
En  1773,  Bromfield  l’imita  et  Benjamin  Bell  fit  construire 
divers  rétracteurs  en  cuir,  en  bois,  en  métal.  Ces  derniers" 
avaient  la  forme  de  deux  palettes  semi-circulaires,  montées 
sur  un  manche  plié  à  angle  droit  et  échancrées  à  leur  partie 
moyenne,  de  manière  à  laisser  un  trou  rond,  au  milieu  du 
cercle  qu’ils  représentent. 

Percy,  frappé  des  avantages  de  ces  rétracteurs  jumeaux, - 
songea,  à  l’armée  du  Rhin,  à  les  utiliser  en  faisant  disparaî-' 
tre  cc  leur  principale  imperfection,  résultant  de  leur  dualité 
même,  de  leur  séparation,  qui  entraînait  inévitablement  la 
difficulté  de  les  maintenir  également  et  synergiquement  avec 
la  fixité  nécessaire  ».  Il  les  réunit  par  une  charnière  latérale 
et  munit  cet  instrument  de  deux  ailettes  servant  de  poignée. 
Enfin,  «  il  le  courba  légèrement  afin  que  l’os,, se  dégageant  du 
point  culminant  de  la  courbe,  le  mouvement  de  la  scie  ne  pût 
éprouver  aucune  résistance  et  fût  guidé  par  la  surface  du 
métal  lui  donnant  appui  et  direction.  » 

Ce  rétracteur  non  seulement  garantit  les  muscles  contre 
les  dents  de  la  scie,  mais  il  les  refoule  aussi  haut  que  le  chi¬ 
rurgien  le  désire  pour  la  section  osseuse  et  met  ainsi  la 
plaie  en  situation  de  guérir  par  première  intention.  La  com¬ 
presse  fendue  ne  peut  procurer  ces  avantages,  que  quand  on 
a  réussi  à  tailler  un  cône  assez  creux,  assez  profond,  pour 
que  l’os,  occupant  son  sommet,  ne  fasse  jamais  de  saillie. 

Malgré  l’utilité  réelle  de  ce  rétracteur  aux  armées,  malgré 
la.  haute  personnalité  du  brillant  chirurgien  du  premier  Em¬ 
pire,  Percy  n’obtint  pas  de  l’Inspection  générale  du  service 
de  santé  la  satisfaction  de  le  voir  figurer  dans  les  caissons 
de  chirurgie. 

Cet  instrument  resta  donc  dans  l’oubli  jusqu’en  1904, 
époque  à  laquelle  parut  dans  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie  un  mémoire  de  M.  le  professeur  Monprofit  (d’An¬ 
gers),  dans  lequel  il  dit  :  a  J’emploie  depuis  plusieurs  années, 
pour  rétracter  les  parties  molles  dans  l’amputation  de  cuisse 
et  surtout  celle  de  la  jambe,  un  rétracteur  métallique  qui  me 
rend  les  plus  grands  services.  Il  n’est  ni  très  connu,  ni  très 
répandu  ;  il  paraît  cependant  déjà  assez  ancien.  C’est  une 
vieillerie  trop  oubliée  à  mon  sens,  qui  est  appelée  à  nous 
rendre  de  grands  services.  » 

Quoique  assez  semblable  au  rétracteur  de  Percy,  celui  du 
chirurgien  d’Angers  en  diffère  parce  qu’il  est  plan,  complè¬ 
tement  stérilisable  et  qu’il  porte  une  échancrure  péronière, 
permettant  de  l’adapter  à  l’amputation  de  la  jambe,  au  lieu 
d’élection. 

A  son  tour,  M.  Dujardin-Beaumetz,  hautement  pénétré  de 
la  valeur  du  rétracteur  de  Percy  aux  armées,  s’est  efforcé 


(1)  Brochure  de  60  pages.  —  Montpellier,  Imprimerie  générale 
du  Midi. 


GAZETTE  DES-  HOPITAUX 


o:  de  rhabiller  à  la  moderne  »,  en  lui  conservant  la.courbure 
et  les  dimensions  de  l’instrument  primitif,  en  le  complétant 
par  une  échancrure  péronière  et  en  y  adaptant  une  valve 
mobile,  permettant  l’amputation  de  la  jambe,  au-dessus  du.  lieu 
Sélection. 

«  Cette  amputation,  ajoute  notre  vénéré  maître,,  est  d’im¬ 
portance  capitale  en  chirurgie  de  guerre,  puisque  dans  les 
délabrements  avec  fracture  comséeuti-xe  de.la. jambe  emson. 
milieu  ou  à  son  tiers  supérieur,  elle  permet  d’éviter  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse,  en  bornant  la  mutilation  au-dessous  du 
genou.  » 

Enfin,  un  petit  opercule,  tournant  sur  pivot,  permet  de 
fermer  l’échancrure  péronière  qui,  dans  l’ampptation  de  la 
cuisse,  laisserait,  saillir  les  muscles.  Quatre  amputations, 
ainsi  pratiquées  ont;  montré  que -cet  opercule  remplit  parfai¬ 
tement  .son  office;  Deux  amputations: de  cuisse. au  tiers  supé¬ 
rieur,  également  faites  par.  notre  maître  dans  les  services  de- 
Lejarsiet  Furguef  ont  aussi  guéri,  en  moins  -dé-douze  jours. 

Au-  camp  de  Châlons,  en  1907,  nous-  avons  vu  M.  le-rné- 
cUoJn  pnn  ri  pal  D  nbujadonx  prati  quer.  celte  même  opération 
avec  ce  rétracteur  métallique  pour  une  tumeur  blanche  dur. 
gènoœ  et  nous  avons  compris  là  toute  l’utilité  de  cet” instru¬ 
ment  aux  armées;  aussi  nous  ne  pouvons  qu’applaudirvà  son;, 
adoption  dans  la-nomenclature-  générale-du  service  dé-santé 
militaire. 

Eïr résumé,  l’étade  etdès  modifications  apportêes:au;rétrat> 
teurrmétallique  de:  Percy-  par  M.  DujardimBéaumetz;  ont  le 
dôublé  avantage  de  doter  l’armée  d’un  instrument  utile  et 
surtout  d’en  faire  remonter  la  paternité  à  notre  illustre  an¬ 
cêtre,  «  si  digne  de  la  reconnaissance  publique  et  de  notre 
vénération.  »  d”  bonnette, 

médecin-major. 


TUBERCULIN-TEST 

de  . l’Institut  Pasteur  de  Lille i 
pour  OI‘HTAI,MO-nKA«TI«i\ 

HAMAMELINE  ROYA  Japl.act.d» prép‘  d’Bamamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  40,  3  oct.  1908.)  Calot  ;  Trai- 
ment  de  la  luxation  congénitale.  — Fiessinger  :  Dès  pyar^ 
throses  blennorragiques  bénignes.  —  Jeannel  ;  Cures 
thermales  à  domicile; 

Journal  des  sciences  médicales  dé  Lille.  — (N°  89,  20  sept. 
1908.)  Augier  ;  Note  sur  la  leucoplasie  intra-utérine  et  les 
épithéliomas  pavimenteux  primitifs  du  corps  dé  l’utérus. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  40,  ior  oct.  1908.) 
JoNNEseo  :  Méthode  opératoire-  et  résultats  éloignés  dans 
le  traitement  chirurgical  du  cancer  du.  sein.  —  Méthode, 
opératoire  et  résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  de  l’utérus. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (i5  sept.  1908.)  Mencière  :  Tech¬ 
nique  et  résultats  de  la  phénolisation  et  de  là  phéno-punc- 
ture  dans  les  tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  — 
Morichau-Beauchant  :  Fièvres  prolongées -avec  adénites 
cervicales  et  infection  pharyngée  chez  l’enfant.  —  (icr  oct.) 
Benoît  :  Evolution  du  traitement  de  la  coxalgie; — Por¬ 
cher,  Péhu  et  Porte  :  De  l’approvisionnement  des  grandes 
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villes  en  lait.  —  Berti  :  Sun.  l’adaptation  .  des  nourrissons  , 
à  l’hypogalactie; 

Presse  médicale.  —  (N°-  76;  19  sept.  1908.)  Jeannïn  :  Pubo- 
tomie  ou  symphyséotomie  ?•  Élude» detda ,  valeur  comparative 
de  ces  deux  opérations.  —  Daels  et  Devloo  :  Au  sujet 
de  l’action  de  bactéries  coloriées.  - — (NÀ77,  28  sept.)  Per¬ 
rin  :  La  mort  dés  ascitiques  après  là  paracentèse.  —  Laf- 
forgue.:  Fièvre  typhoïde  à.: bacille- «  intermédiaire  ».  — 
Yennin  :  L’anesthésie  par  le  :  chlorure  ■  d’éthyle.  Sa ..  réali¬ 
sation  pratique  par  -uns  appareil  simple.  —  (N.Q  78,  26  sept.); 
Schmergield  :  L’épilepsie  partielle  continue.  —  Sézary  : 
Ictère  grave  syphilitique  de  la  période  secondaire.  Ana¬ 
tomie  pathologique  et  microbiologie.  —  Jourdran  et  Liot  : 
Le  rotra.  Etude  physique,  chimique  ct  thérapeutique.  - 
(N°  79,  3o  sept.)  Busqué^:  La  pathogénie  du  pouls  lent 
permanent:*—  Tisse»-  :  A: propos .  des  tumeurs  inflamma- 

toir.es: _ Martinet-.  Les  modifications  du  .nouveau,  codex: 

_ (N«  80,  3  oct.)  Lortat-Jacob  et  Sabaréanc  :  Endocar¬ 
dite  tuberculeuse  chronique  fibro-ealcaire  avec  bacilles  de 
Ko  oh  . 

Revue  de  la  tuberculose;  —  (N°  5,  oct.  1908:)  Hutinel  : 
Atléiiupalliies  tuberculeuses.  du  médiastin,  leur  -  rôle  dans: 
l’évolution  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  —  Lévy-Franc- 
kel  .:  Liophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  dans  ,  l’érythème: 
noueux.  —  Gougerot  :  Tuberculoses  cutanées  atypiques; 
non  folliculaires  (snite). 

Revue  hebdomadaire  delaryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  — (N°  38,  19  sept.:  1908.)  Garel  .:  Maladie  de- Duh^- 
ring  avee  localisation  buceo-laryngée  et  conjonctivale.  — 
Pierre,  Sagols  et  Basserès  :  Un  cas  d’angine  de  Vincent. 
—  Labouré  :  Méningite  consécutive  à  une  intervention 
endonasale.  —  (N.°  3g,  26  sept.)  Réthi  :  La_  contraction, 
pendulaire. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  19,  1"  oct..  1908.)  Schul  : 
Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  —  Driout  e* 
Rouyer  :  Etude  sur  la  hernie  prépéritonéale  ( suite  et  fin). 

Revue  neurologique.  —  (N°  17,  i5  sept.  1908.)  Bouchard  : 
Névralgie  de  la  face  du  côté  droit  et  hémispasme  facial  du 
même  côté.  —  Lambriou  :  Un  cas  de  sclérose  en  plaques 
avec  hypotonie 

Semaine  gynécologique.  — (N°  37,  55  sept.  1908.)  Pichevin: 
A  propos  de  la  rétrodéviation  utérine.  —  (N°  3g,  22  sept.) 
Pichevin  :  Anesthésie.  —  (N°  3g,  29  sept.)  Pichevin  :  Pes- 
saire  et  rétrodéviation  de  l’utérus  gravide. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  18, 
20  sept.  1908.)  Blum  :  Exposé  d’un  nouveau  mode  de  trai¬ 
tement  de  la  sciatique  et  des  névralgies  en  général. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  37,  10  sept.  1908.) 
ScHÜrz  et  Videky  :  Sur  le  rapport  entre  les  affections  ocu¬ 
laires  exsudatives  phlyeténulaires  et  la  tuberculose;  - — 
Oppenheim  :  La  réaction  cutanée  à  la  tuberculine.  — •- 
Wolf-Eisner  et  Ascher  :  Sur  les  données  de  la  déviation 
du  complément  avec  les  dérivés  de  bacilles  tuberculeux 

comme  antigène  dans  la  tuberculose  el  les  infections. - 

Wolf-Eisner  :  Sur  la  fixation  dmcomplément  et  son  im¬ 
portance  pour  la  théorie  de  l’action  de  la  tuberculine.  — 
Kiproef  :  Mesure  quantitative  du  nystagmus,  dans  un  cas: 
de  fistule  labyrinthique  avant  et  après  la  fistule.  —  (N°  38, 
17  sept:)  Grüner  :  Sur  Iê  traitement  des  tuberculoses  in¬ 
ternes  et  chirurgicales  par  le  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.. —  Saiz,  :  Contribution  à  la  nature  et  au  traite¬ 
ment  de<  la  tétanie.  —  Wirth  :  Tétanie  dans  1  intoxication 
pliosphorée.  —  Glaesner  :  Sur  la  question  de  la  maladie 
osseuse  de  Paget.  — Schwartz  :  Sur' le  traitement  de  la 
maladie  de  Basedow  par  les  rayons  Rôntgen. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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parable  comme  dépuratif.  De  plus  son  excellent  goût  en  fait 

le  remède  tout  indiqué  pour  la  femme  et  pour  l’enfant;  il  est  ,  „„ 
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Un  cas  d’astasie-abasie  chez  une  enfant  de  dix  ans,  par  M.  L. 

.  Babonneix.  , 
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Traitement  des  verrues  vulgaires  par  l'injection  locale  de  teinture 
de  thuya,  par  MM.  J. -A.  Sicard  et  P.  Larue. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

VARIÉTÉS 

Les  épidémies  catarrhales  et  grippales  au  XVe  siècle,  parM.  Beluze.- 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  alcalins  et  V hyperchlorhydrie,  par  M.  Roussel. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Goitre  exophtalmique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  — Pathologie.  —  Séance  du  5  octobre  1908.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  cc  Signes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  franche 
aiguë.  » 

M118  Bredreî,  i5;M.  Conte  et  Mlle  Brailowsky,  10; 
MM.  Chavasse-Prettaz,  14  ;  Delestre,  1 3 ;  Brossier, 9;  Cabart- 
Danneville,  io;  Bricaire,  17;  MUeCoudert,  1 1  ;  MM.  deChamps- 
de  Saint-Léger,  i5  ;  Chanut  et  David,  1 1  ;‘Coudray  (Jean),  14  ; 
Dauphin,  i5;  Chatelier,  i4;  Depol,  12;  MIle  Chabert,  12; 
M.  Couvrèux,  11. 

Anatomie.  —  Séance  du  5  octobre  1908.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Tronc  du  nerf  grand  sciatique.  » 

MM.  Pozier,  1  ;  Riol,  12;  Sartre,  17  ;  Puifferat,  6;  Robert 
(Lucien),  16;  Salomon,  10;  Saïd-Khan,  i5;  Ruelle,  16  1/2; 
de  Rymon,  5;  Quercy,  17  1/2  ;  Reignard,  i3  j.  Riberolles,  10  ; 
Séménoff, i3  ;  MIIe  SchmiergeldetM.  Sebenq,i4 ;  M1Ie  Sempé,8; 
MM.  Robillot,2;  Robinson,  7;  Schulmann,  8;  M118  Skrastin 
dite  Kasting,  16;  MM.  Socquet,  14 ;  Radenac,  12;  Solol,  1. 
—  Séance  du  6  octobre.  —  Question  donnée  :  h  Le  cordon 
spermatique.  » 

MM.  Renard,  1 5  ;  Sorel,  i3;  MUe  Soloyieff,  MM.  Savidan  et 
Rocher,  12;  Renaud  (Jean),  1 3  ;  Renaud  (Louis),  12;  Ra- 
phaëel,  10;  Pouget,  i5  Ramadier,  i3  ;  Resmond,  8;  Rif- 
faud,  14';  Rigoulet  (Henri-Pierre),  12;  Prévost,  11;  Porche- 
ron,  8;‘Siguret,  i5  ;  Huguet,  12;  Haguenau,  14 ;  M“es  Hal- 


berstadt,  5;  Kalmanovitch,  8 ;  MM.  Kahn,  17;  Guillemet,  12; 
Hischmann,  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  8  octobre,  à  qua¬ 
tre  heures  et  demie. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  chirurgien  des  hôpitaux  aura  lieu  le  lundi 
29  mars  1909,  à  huit  heures  et  demie  du  matin.  Il  y  aura  cinq 
épreuves  qui  pourront  occuper  plusieurs  séances  ou  être 
groupées  dans  une  seule  séance. 

Se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  des  hospices 
civils  de  Lyon,  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  56,  jusqu’au  samedi 

association  internationale  d’urologie.  —  Le  pro¬ 
chain  Congrès  aura  lieu  dans  trois  ans  à  Londres,  sous  la 
présidence  de  M.  Hurry  Fenwick.  Ont  été  nommés  vice-pré¬ 
sidents,  MM.  Pousson  (de  Bordeaux)  et  Karanyi  (de  Buda- 
Pesth). 

ÉCOLES  MUNICIPALES  D’INFIRMIERS  ET  D’INFIRMIÈRES. 

—  Le  jeudi,  8  octobre  prochain,  s’ouvriront  les  cours  pro¬ 
fessionnels  des  écoles  municipales  d’infirmiers  et  d’infir¬ 
mières  de  la  Salpêtrière  (élèves  femmes  seulement),  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  de  l’hôpital  Lariboisière  et  de  l’hospice  de 
Bicêtre. 

Ces  cours,  destinés  à  des  élèves  externes,  sont  publics  et 
gratuits,  et  les  candidats,  âgés  d’au  moins  dix-huit  ans,  doi¬ 
vent  justifier  de  connaissances  primaires  élémentaires.  En 
raison  du  nombre  des  cours  et  de  l’importance  des  matières, 
le  dernier  délai  pour  les  inscriptions  a  été  ramené  au  i5  oc¬ 
tobre,  date  à  laquelle  aucun  élève  ne  sera  plus  admis. 

Les  cours  auront  lieu  le  soir,  à  huit  heures,  et  l’enseigne¬ 
ment  pratique  est  donné  dans  les  services  hospitaliers. 

L’ARGUS  DE  la  presse,  qu’un  violent  incendie  avait  dé¬ 
truit  il  y  a  plus  de  six  mois,  est  complètement  réorganisé  et 
réinstallé,  12.  faubourg  Montmartre.  L’Argus  des  Revues,  pu¬ 
blication  spéciale,  n’a  jamais  interrompu  sa  parution;  quant 
à  V Argus  de  l'Officiel  et  aux  Archives  de  la  Presse ,  l’un  et 
l’autre  fonctionnent  comme  par  le  passé. 

AVis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 
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UN  CAS  D’ASTASIE-ABASIE 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  DIX  ANS 

Par  M.  L.  BABONNEIX, 

Ancien  chef  de  clinique  des  maladies  infantiles  à  la  Faculté. 

L’histoire  de  l’hystérie  infantile  commence  à  être 
aujourd’hui  bien  connue,  et  la  plupart  des  médecins, 
même  non  spécialistes,  savent  rattacher  à  leur  véri¬ 
table  cause  les  accidents  multiples:  crises  convul¬ 
sives,  anorexie,  vomissements,  contractures,  que 
présentent,  à  l’occasion  d’une  vive  émotion,  tant  d’en¬ 
fants  névropathes.  Peut-être,  toutefois,  l’astasie-abasie 
est-elle  moins  aisément  diagnostiquée.  En  raison 
même  de  l’apparence  qu’offrent  les  sujets  qui  en  sont 
atteints,  elle  est  souvent  prise  pour  une  paraplégie 
organique.  De  cette  erreur  diagnostique  découlent, 
:|p-  tout  naturellement,  des  indications  pronostiques  et 
thérapeutiques  inexactes.  On  annonce  à  la  famille 
désolée  qu’il  s’agit  d’un  mal  incurable,  et  l’on  re¬ 
court  aux  grands  moyens  :  pointes  de  feu  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  électrisation,  alors  qu’un  trai¬ 
tement  psychique  bien  conduit  eût  fait  disparaître 
en  quelques  jours,  sinon  la  névrose  elle-même,  du 
moins  les  accidents  par  lesquels  elle  se  manifeste. 
Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter  un 
cas,  observé  chez  M.  le  professeur  Grancher,  alors 
suppléé  par  M.  H.  Méry,  d’astasie-abasie  durant 
depuis  quatre  mois,  rattachée  par  ceux  de  nos  con¬ 
frères  qui  furent  appelés  avant  nous  à  un  mal  de 
Pott,  et  qui  guérit,  en  deux  jours,  par  la  suggestion 
impérative. 

Observation.  — Marcelle  D...,  dix  ans  et  demi,  entrée  le 
21  janvier  1907,  salle  Parrot,  lit  n°  21. 

Antécédents  héréditaires.  — Les  parents  sont  bien  portants. 
Ils  n’offrent  aucun  symptôme  d’affection  nerveuse,  organique 
ou  fonctionnelle.  Ils  ont  eu  deux  enfants:  un  enfant  déjà  grand 
et  la  malade  actuelle. 

Antécédents  personnels.  —  Marcelle  D...  est  née  à  huit 
mois;  elle  a  été  élevée,  mi  au  sein,  mi  au  biberon.  A  un  an, 
comme  elle  paraissait  un  peu  délicate,  on  l’a  envoyée  au  bord 
de  la  mer,  d’où  elle  est  revenue  très  améliorée. 

Elle  a  eu  sa  première  dent  à  cinq  mois,  a  marché  à  onze. 

En  1898,  elle  a  été  atteinte  de  rougeole,  puis  de  croup. 

En  1900,  elle  aurait  eu  une  congestion  cérébrale. 

En  1906,  elle  a  été  soignée  pour  varicelle. 

Depuis  quatre  mois,  l’enfant  ne  peut  se  tenir  debout.  Déjà, 
au  mois  d’août  1906,  à. la  suite  de  douleurs  dans  les  jambes, 
elle  avait  été  immobilisée  au  lit  pendant  un  mois.  A  ce  mo¬ 
ment,  ses  parents  la  gardent  avec  eux  jusqu’à  complète  gué¬ 
rison.  Mais,  dès  qu’ils  la  remettent  en  pension,  les  mêmes 
phénomènes  se  reproduisent  :  aussitôt  que  la  petite  malade 
essaie  de  marcher  ou  même  de  se  tenir  debout,  ses  jambes 
fléchissent  et  elle  tombe.  Plusieurs  médecins  consultés  por¬ 
tent  de3  diagnostics  alarmants  :  l’un  songe  au  mal  de  Pott  et 
propose  d’appliquer  un  appareil  plâtré,  l’autre  prononce  le 
mot  de  paraplégie  spasmodique  et  conseille  d'appliquer  des 
pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Un  autre  re¬ 
court,  sans  succès,  à  l’électricité. 

Etat  actuel.  —  Lorsque  la  fillette  arrive  à  l’hôpital,  on  est 
immédiatement  frappé  de  l’aspect  anormal  qu’elle  présente. 


Les  parents  la  portent  avec  d’infinies  précautions,  comme  s’il 
s’agissait  d’un  colis  fragile;  elle  se  laisse  faire,  semblant  heu¬ 
reuse  de  l’intérêt  et  de  la  pitié  qu’elle  excite  sur  son  passage. 
Ses  membres  inférieurs  n’ont  en  aucune  façon  l’attitude  qu  ils 
devraient  avoir,  s’il  s’agissait  de  paraplégie  spasmodique;  les 
cuisses  sont  à  demi  repliées  sur  le  bassin,  les  jambes  sur  les 
cuisses;  les  pieds  ne  sont  pas  en  varus  équin;  lorsqu’on  com¬ 
mande  à  l’enfant  d’effectuer  quelques  petits  mouvements  seg¬ 
mentaires,  elle  le  fait  sans  peine.  Essaie-t-on  d’imprimer  aux 
membres  inférieurs  des  mouvements  passifs,  on  éprouve 
une  certaine  résistance  occasionnée  par  la  contracture  mus¬ 
culaire;  cependant,  les  réflèxes  tendineux  sont  absolument 
normaux,  il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale,  pas  de  signe  de 
Babinski.  Les  troubles  sphinctériens  manquent.  De  meme, 
l'ataxie. 

Lorsqu’on  demande  à  la  fillette  de  se  tenir  debout,  elle 
s'effondre  aussitôt.  Il  semble  que  ses  jambes  ne  puissent  plus 
la  porter.  Les  jambes  fléchissent  encore  sur  les  cuisses, 
celles-ci  sur  le  bassin,  et  l’enfant  tomberait,  si  on  ne  la  rete¬ 
nait.  Ajoutons  que  ces  essais  sont  suivis  anxieusement  par  les 
parents,  qui  ne  cessent  de  demander  à  la  fillette  si  elle  n  est 
pas  fatiguée,  si  elle  n’a  pas  mal,  si  elle  veutbien  quel’on  con¬ 
tinue  à  l’éxaminer. 

La  sensibilité  cutanée  est  normale  partout.  On  note  un  peu 
d’anesthésie  conjonctivale  et  pharyngienne.  Il  est  difficile,  en 
raison  du  jeune  âge  de  la  malade,  de  rechercher  s’il  y  a  ou  non 
du  rétrécissement  du  champ  visuel. 

La  colonne  vertébrale  n’est  ni  déformée,  ni  douloureuse. 

Il  n’existe  aucun  trouble  trophique  :  ni  amyotrophies,  ni 
escares,  ni  modifications  du  système  pileux  ou  des  ongles. 

L’intelligence  est  intacte  ;  on  est  même  surpris  de  l’attention 
avec  laquelle  l’enfant  suit  l’examen,  des  renseignements 
qu’elle  donne  sur  son  mal  et  de  son  extrême  impressionna¬ 
bilité. 

Il  n’y  a  rien  d’anormal  aux  membres  supérieurs  ni  à  la  face. 
Les  grandes  fonctions  s’effectuent  convenablement  ;  il  n’y  a 
pas  de  fièvre. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  facile.  L’absence 
de  tout  phénomène  spasmodique  nous  permettait 
d’éliminer,  d’une  part,  les,  encéphalopathies  infan¬ 
tiles,  lesquelles,  d’ailleurs,  s’accompagnent  habi¬ 
tuellement  de  troubles  intéllectuels  et  de  crises 
comitiales  qui  manquaient  complètement  ici;  d’autre 
part,  les  affections  méningo-mëdullaires,  telles  que 
les  myélites  consécutives  au  mal.de  Pott.  Nous  avons 
vu,  du  reste,  qu’il  n’existait  aucun  signe  de  tuber¬ 
culose  vertébrale. 

Il  ne  s’agissait  pas  de  paralysie  infantile  :  outre 
que  celle-ci  apparaît  d’ordinaire  à  un  âge  moins 
avancé  et  évolue  d’une  tout  autre  façon,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’amyotrophies  évidentes;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  abolis,  et  l’hypotonie  musculaire  est  telle 
que  l’on  peut  faire  effectuer  aux  membres  les  mou¬ 
vements  les  plus  invraisemblables. 

Contre  la  polynévrite  militaient  également  l’absence 
de  tout  antécédent  toxi-infect'ieux,  de  troubles  sen¬ 
sitifs,  la  conservation  des  réflexes. 

Etant  donné  les  conditions  un  peu  mystérieuses 
dans  lesquelles  étaient  survenus  les  accidents  et  la 
façon  dont  ils  se  présentaient,  . il  était  aisé  de  porter 
le  diagnostic  d’ astasie-ahasie,  c’est-à-dire  de  con- 
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dure  à  l’hystérie.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la 
fillette  n’offrait  aucun  signe  de  paralysie  à  propre¬ 
ment  parler,  qu’elle  était  capable  de  remuer  ses 
orteils,  de  fléchir  et  d’étendre  les  pieds  sur  les 
jambes,  et  que  les  troubles  moteurs  n’apparais¬ 
saient  que  lorsqu’on  lui  demandait  de  se  tenir 
debout  ou  de  marcher.  Sans  doute,  abstraction  faite 
de  l’anesthésie  conjonctivale  et  pharyngée,  à  la¬ 
quelle  il  ne  faut,  d’après  les  recherches  les  plus, 
récentes,  attribuer  qu’une  médiocre  valeur,  elle 
n’offrait  aucun  stigmate  d’hystérie,  n’avait  jamais  eu 
de  crises  convulsives,  etc.,  etc.  Mais  ne  sait-on  pas 
que,  chez  l’enfant,  l’hystérie  est  presque  toujours 
monosymptomatique  ? 

Le  diagnostic  d’astasie-abasie  hystérique  une  fois 
fait,  il  était  intéressant  de  chercher  à  s’expliquer 
la  filiation  des  accidents.  Que  l’on  nous  permette,  à 
ce  sujet,  d’ouvrir  une  parenthèse. 

Pendant  des  siècles,  l’hystérie  a  été  définie:  une 
névrose  d’origine  génitale.  On  admettait  a  priori 
qu’elle  ne  pouvait  apparaître  que  chez  la  femme,  à 
la  faveur  de  certaines  excitations  utérines  dont  il 
est  facile  de  deviner  la  nature.  Par  définition  même, 
l’homme  n’y  était  pointsujet.  Quant  à  l’hystérie  infan¬ 
tile,  elle  ne  devait  se  voir  que  chez  ces  jeunes  filles 
pour  lesquelles,  selon  l’expression  antique,  a  sonné 
l’heure  de  Lhomme  |i).  Il  y  a  encore  quelques 
années,  tout  article  bien  fait  sur  l’hystérie  commen¬ 
çait  par  une.  citation  du  Timée,  dans  laquelle  Platon 
développe  les  idées  auxquelles  nous  venons  défaire 
alliision. 

A  la  suite  des  travaux  mémorables  de  Charcot,  on 
.en  vint  à  concevoir  d’une  tout  autre  façon  la  genèse 
de  Fhystérie.  Uidée  fixe  permit  de  fournir,  pour 
la  plupai’t  des  cas,  une  explication  rationnelle. 
Le  rôle  des  idées  et  des  sensations  érotiques,  du 
vice  de  la  matrice  (Sydenham),  se  trouva,  par 
là-même,  fort  réduit.  Et  M.  Janet,  interprétant  le 
sentiment  unanime,  put  écrire  :  «  L’hystérie  frappe 
des  personnes  très  différentes,  des  riches  et  des 
pauvres,  des  intelligentes  et  des  sottes,  des  ver¬ 
tueuses  et  des  vicieuses.  Il  ne  faut  pas  mettre  sur  le 
compte  de  la  maladie  des  traits  de  caractère  qui 
auraient  été  exactement  les  mêmes  si  la  maladie  j 
n’était  pas  survenue.  » 

La  question  paraissait  donc  jugée.  Mais,  par  un 
de  ces  revirements  dont  l’histoire  médicale  offre 
tant  d’exemples,  les  théories  de  Platon  ont  été  ; 
reprises,  ces  temps  derniers,  par  un  médecin  de  I 
grande  valeur,  M.  Freud.  Pour  cet  auteur,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  l’hystérie  peut  être  ratta¬ 
chée  à  des  préoccupations  d’ordre  sexuel  :  cette 
théorie,  à  l’appui  de  laquelle  Freud  a  cité  quelques 
faits  intéressants,  ne  vaudrait  pas  seulement  pour 
l’hystéi'ie  de  l’adulte  :  elle  expliquerait  encore  la 
plupart  des  hystéries  infantiles  (2).  g 


£1)  Eîç  «vSpàf  & pav  rixouaa  jcôpvj. 

(2)  V.  Bloch.  La  théorie  sexuelle  des  névroses  de  Freud,  Wien. 
kl.  Wocli.,  26  déc.  1907,  p.  1647.  —  Freud.  Drei  Abhandlungen  zur 
Sexualtheorie,  Wien  1903,  et  Monatschrift  fur  Psych.  und  Neu¬ 
rol.,  1 906.  —  Jumg.,  L’hystérie  selon  Freud,  Münch.med.Woehens., 


Ceci  dit,  revenons  à  notre  petite  malade.  Nous 
avons,  par  un  interrogatoire  discret,  cherché  à  savoir 
si  les  idées  de  Freud  pouvaient  être  invoquées  à  l’ori¬ 
gine  des  accidents.  Nous  n’avons  rien  trouvé  dans 
ce  sens,  et,  pendant  tout  le  séjour  de  la  fillette  à 
l’hôpital,  aucun  acte,  aucune  parole  ne  nous  a  permis 
de  penser  aune  hystérie  d’origine  génitale. 

Restait  donc  à  trouver  l’idée  fixe.  Il  est  bien  certain 
que,  parfois,  la  chose  est  malaisée,  et  que,  plus  que 
personne,  l’hystérique  a  ses  raisons  que  la  raison 
ne  connaît  point.  Mais  ici,  tel  n’était  pas  le  cas.  Et, 
d’après  ce  que  nous  avons  remarqué,  tant  dans  l’at¬ 
titude  des  parents  que  dans  celle  de  la  petite  ma¬ 
lade,  voici  comment  nous  croyons  qu’on  peut  inter¬ 
préter  les  phénomènes  observés. 

La  première  fois  que  la  fillette  a  ressenti,  dans  les 
membres  inférieurs,  quelques  vagues  douleurs,  la 
sollicitude  inquiète,  mais  inopportune,  de  ses  parents 
a  fixé  son  attention  sçtr  cette  partie  du  corps.  Toute  la 
journée,  ils  lui  parlaient 'de  son  mal.  Ils  lui  recomman¬ 
daient  de  composer  ses  mouvements, deTaire  le  moins 
d’efforts  possible,  de  façon  à  ne  pas  aggraver  son 
état.  L’astasie-abasie  une  fois  installée,  la  petite  ma¬ 
lade  est  conduite  d’un  médecin  à  l’autre  ;  nos  confrères 
l’examinent, la  tournent  etlaretournent,  hochent  la  tête 
et  finissent  par  dire  que  c’est  grave,  peut-être  même 
incurable.  Pendant  des  semaines, la  fillette  entend  dire 
autour  d’elle  que  son  cas  est  des  plus  curieux,  qu’il 
met  en  défaut  la  sagacité  des  médecins,  etc.,  etc. 
Parents,  voisins  et  amis  se  rendent  en  pèlerinage 
chez  elle,  apportant  à  son  père  et  à  sa  mère  leurs 
condoléances  les  plus  officielles.  Comine  la  petite 
malade  est  loin  d’être  sotte,  et  qu’on  l’a  abominable¬ 
ment  gâtée,  elle  n’est  pas  fâchée,  au  fond,  d’entendre 
répéter  sans  fin  que  c’est  bien  malheureux  de  voir 
une  belle  fillette  comme  elle  frappée  soudain  par  un 
mal  mystérieux.  Elle  se  trouve  intéressante;  elle  est 
devenue  un  sujet. 


Si  cette  interprétation  était  exacte,  le  traitement 
était  simple.  Changer  la  malade  de  milieu,  lui  parler 
le  langage  de  la  raison,  et,  à  la  tendresse  mal  inspi¬ 
rée  des  siens,  substituer  une  volonté  consciente  du 
but  à  atteindre  et  des  moyens  à  employer  pour  cela, 
telles  étaient  les  principales  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Aussi  l’enfant  était-elle  à  peine  couchée  que 
nous  lui  tînmes  ce  petit  discours  de  circonstance  : 
«  Tu  n’es  pas  malade,  tu  n’as  rien  du  tout,  et  depuis 
quatre  mois,  tu  joues  la  comédie.  Tes  parents  ont 
pu  s’y  laisser  prendre  ;  nous  ne  serons  pas  si  naïfs. 
Comme  il  ne  tient  qu’à  toi  de  guérir  quand  tu  le 
voudras,  et  que  le  traitement  institué  jusqu’à  pré¬ 
sent  n’a  donné  aucun  résultat,  nous  allons  le  changer 
radicalement.  Tes  parents  t’adorent  :  jusqu’à  ce 
que  tu  sois  guérie,  tu  ne  les  verras  plus  et  tu  n’auras 
aucune  nouvelle  d’eux.  Nous  te  supprimons  tes 
jouets.  On  va  te  mettre  dans  une  chambre  à  pai’t, 
dont  tu  ne  sortiras  que  le  jour  où,  tu  marcheras  toute 

an  LU,  n°  47,  P-  a3oi,  1906.  — Sadgeb.  Die  Bedeutung  der  psy" 
cho-analytischen  Méthode  nach  Freud,  Centralbl.  f.  Nervenheilt .> 
i5  janvier  1907.  —  Schmiergeld  et  Provovelle.  La  psycho-anaîyse 
et  h  théorie  des  Ahwehr-Nenroses  de  Freud,  Journ.  denewol.,  *9°®- 
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seule.  La  surveillante  a  des  ordres  pour  que  tu  . sois 
replacée  dans  la  salle  commune  dès  que  tu  pourras 
te  tenir  debout.  Jusque-là,  l’isolement  le  plus  sé¬ 
vère!  » 

Comme  bien  on  pense,  ces  phrases  provoquèrent, 
chez  la  fillette,  une  crise  violente  de  larmes,  et, 
parmi  les  personnes  qui  suivaient  le  service,  plus 
d’une  nous  blâma  sans  doute  in  petto  de  recourir 
ainsi,  pour  un  enfant,  à  la  «  manière  forte  ».  Mais  la 
fin  justifie  les  moyens.  Le  lendemain,  la  réaction 
salutaire  s’était  produite.  La  petite  malade  nous  an¬ 
nonçait  qu’elle  avait,  toute  la  journée,  essayé  de  se 
tenir  debout  en  s’appuyant  contre  son  lit.  De  fait, 
un  peu  aidée  par  la  surveillante,  elle  put,  ce  matin- 
là,  garder  quelques  secondes  la  position  verticale, 
ce  qu’elle  ne  pouvait  plus  faire  depuis  de  longs  mois. 
Nous  l’encourageons  alors  de  notre  mieux,  et,  en 
manière  de  suggestion,  nous  lui  disons  :  «  Dans  la 
journée,  tu  te  rendras  toi-même  au  bureau  de  la  sur¬ 
veillante,  et  tu  lui  diras  :  «  Mademoiselle  Blanche, 
«je  suis  guérie!  »  On  te  rendra  alors  tous  tes  jouets, 
on  te  remettra  dans  la  salle  commune,  et  l’on  écrira 
immédiatement  à  tes  parents  qu’ils  peuvent  venir  te 
chercher.  »  Le  lendemain,  la  surveillante  nous  an¬ 
nonçait  que  tout  s’était  passé  comme  nous  l’avions  dit. 
A  la  visite,  nous  constatons  que  l’astasie-abasie  avait 
disparu.  Quelques  jours  après,  l’enfant  quittait  l’hô¬ 
pital.  Ses  parents  sont  encore  persuadés  que,  pour 
guérir  ainsi,  en  quarante-huit  heures,  une  affection 
qui  durait  depuis  plusieurs  mois,  et  que  plusieurs 
médecins  avaient  déclarée  incurable,  nous  avions  dû 
employer  quelque  talisman,  quelque  médication 
étrange  dont  l’hôpital  des  Enfants-Malades  garde 
jalousement  le  secret... 


Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels,  et 
tous  les  classiques  (Bouchut  (i),  Briquet,  Charcot, 
Comby,  d’Espine  et  Picot,  Souques)  en  ont  rapporté 
quelques-uns.  Parmi  les  plus  récents,  on  peut  signa- 
lerceux  deDestarac,  Lapin,  Nèble,  Meyer,  Baldwin  et 
Acquadermi.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  cas 
deDestarac  (a)  (1897),  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
fournir  aucun  renseignement. 

Lapin  (3)  a  publié,  la  même  année,  l’observation  d’un  enfant 
de  six  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  se  fractura  le  fémur 
gauche.  Le  traitement  classique  fut  institué.  Mais,  lorsque 
l’on  enleva  l’appareil  plâtré,  on  constata  que  l’enfant  ne  savait 
plus  marcher,  ni  même  se  tenir  debout,  et  que  la  jambe  malade 
était  le  siège  d’une  anesthésie  complète.  Au  bout  de  quelque 
temps,  à  cette  sorte  de  paralysie  flasque  se  substitua  une  con¬ 
tracture  du  membre,  laquelle  céda  à  la  suggestion. 

.  Le  cas  de  Nèble  (4)  concerne  une  fillette  très  névropathe 
qui,  le  2  mars  J905,  fut  prise  brusquement,  et  sans  cause 
apparente,  de  tremblements  de  la  tête  et  des  bras.  Cette  pre¬ 
mière  crise  dure  une  demi-minute  environ;  elle  se  reproduit 


(1)  Epidémie  d’Adjuda,  rapportée  par  Gomez(i868). 

(2)  D’après  la  Revue  neurologique,  1897,  p.  453. 

(3)  Lapin.  Hystérie  traumatique,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1897, 
p.  G73. 

(4)  Nèble.  Asfasie-abasie  chez  une  enfant  d’hystérique,  Rev.  des 
malad.  de  l’enfance,  igo5,  p.  26A 


le  soir;  le  lendemain,  les  crises  se  rapprochent,  se  prolongent, 
s’accompagnent  d’hallucinations  visuelles,  et  s’aggravent  jus¬ 
qu’au  moment  où  les  parents,  aux  consolations  et  aux  encou¬ 
ragements  habituels  en  pareil  cas,  substituent  la  menace. 
Mais  voici  que,  le  6  mars  au  matin,  l’enfant  déclare  qu’elle  ne 
peut  plus  se  tenir  debout  ni  marcher.  Si  on  essaie  de  la  faire 
se  tenir  sur  ses  jambes,  elle  fléchit  immédiatement,  comme  si 
elle  avait  une  paraplégie  flasque.  M.  Guinon,  appelé  en  con¬ 
sultation,  fait  le  diagnostic  d’astasie-abasie  hystérique  et  con¬ 
seille  la  suggestion.  La  menace  des  pointes  de  feu  détermine, 
en  quelques  heures,  une  grosse  amélioration  et,  après  une  re¬ 
chute  de  six  jours,  la  guérison  complète  survient. 

Dans  le  cas  de  Meyer  (1)  (190a),  il  s’agit  d’un  garçon  de 
onze  ans,  d’hérédité  névropathique  très  chargée,  et  qui,  au 
cours  d’une  rixe,  fut  jeté  à  terre  et  frappé  à  coups  de  poing 
dans  le  dos.  Les  jours  suivants,  il  ’se  plaignit  de  la  colonne 
vertébrale.  Puis  il  se  remit,  et  il  avait  commencé  à  retourner 
à  l’école  lorsque,  subitement,  devant  la  maison  de  ses  parents, 
il  s’affaissa  et  déclara  être  dans  l'impossibilité  absolue  de  se 
relever,  de  se  tenir  debout  et,  à  plus  forte  raison,  de  marcher. 
Un  examen  médico-légal  eut  alors  lieu  et  conclut  à  une  inflam¬ 
mation  chronique  des  méninges  cérébrales  avec  participation 
des  méninges  médullaires.  Ultérieurement,  une  commission 
médicale  qui  vint  visiter  l’enfant,  le  trouva  dans  le  coma,  in¬ 
terrompu,  sous  l’influence  de  la  moindre  cause,  par  des  con¬ 
vulsions.  Cet  état  léthargique  dura  plusieurs  mois.  On  finit 
par  transporter  le  petit  malade  à  la  clinique  où  l’on  constata, 
entre  antres  symptômes  d’ordre  hystérique;  une  astasie-abasie 
complète.  Lorsqu’on  essayait  de  faire  marcher  l’enfant,  ses 
jambes  se  comportaient  comme  des  masses  privées  de  vie, 
tandis  que,  .dans  le  lit,  il  pouvait  les  remuer  en  tous  sens.  Les 
douches  et  le  pinceau  faradique  finirent  par  amener  la  gué¬ 
rison  complète. 

Au  sujet  de  ce  cas,  d’ailleurs  très  complexe,  Meyer  fait 
remarquer  que  l’astasie-abasie  se  voit  surtout  chez  des  enfants 
anxieux,  instables,  nerveux,  à  hérédité  lourdement  chargée, 
et  que,  souvent,  les  premiers  symptômes  n’apparaissent  pas 
tout  de  suite  après  le  traumatisme  causal,  mais  seulement 
après  une  période  d’incubation  pins  ou  moins  longue 
(Binswanger,  Charcot,  Ferran,  Troisier). 

Baldwin  (1906)  (2)  a  vu  une  fillette  de  sept  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  dans  un  escalier,  devint  absolument  inca¬ 
pable  de  marcher.  Elle  ne  s’était  cependant  fait  aucun  mal 
dans  sa  chute.  Son  abasie  présentait  ce  caractère  curieux  de 
se  modifier  d’un  moment  à  l’autre.  Quelques  années  plus  tard, 
survint  une  contracture  localisée  aux  muscles  du  dos  et  d’un 
seul  des  deux  membres  inférieurs  :  l’éiectrisation  et  la  gym¬ 
nastique  finirent  par  guérir  tous  ces  accidents. 

Acquadermi  (3)  (1907)  a  observé  un  garçon  de  cinq  ans, 
d’hérédité  névropathique,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  insigni¬ 
fiante,  devint  incapable  de  marcher,  voire  même  de  se  tenir 
debout.  Lorsqu’on  voulait  le  mettre  sur  ses  pieds,  sa  physio¬ 
nomie  exprimait  l’angoisse,  ses  yeux  se  fixaient  à  terre  comme 
s'il  craignait  que  ses  pieds  ne  disparussent,  l’enfant  s’accro¬ 
chait  aux  personnes  voisines,  se  lamentant  et  semblant  prêt 
à  tomber  en  syncope  si  les  points  d’appui  venaient  à  lui  man- 


(1)  Metek.  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Hystérie  im  Kindesalter, 
Jahrbuchfilr  Kind.,  igo5,  p.  217. 

(2)  Baldwin.  Un  cas  d’hystérie,  Boston  Society  of  psychiatry  and 
neurol.,  18  octobre  1906. 

(3)  Acquadermi.  A  proposito  di  un  caso  di  stasùbasoFobia  in  un 
bambino  di  einque  anni,  La  Pedîalria ,  octobre  1907.  —  Ce  cas 
relève  en  réalité  de  la  neurasthénie. 
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quer.  Mais  si  on  le  rassurait,  il  lui  suffisait  d’une  aide  même 
insignifiante  pour  faire  quelques  pas.  L’intégrité  des  grandes 
fonctions  nerveuses  fit  porter  le  diagnostic  de  stasobaso- 
phobie.  L’enfant  mourut  ultérieurement  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

De  ces  cas,  on  peut  conclure  que  l’astasie-abasie 
est  loin  d’être  exceptionnelle  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  et  qu’il  faut  toujours  y  penser  lors¬ 
qu’on  a  à  examiner  un  enfant  qui  présente,  au  ni¬ 
veau  des  membres  inférieurs,  des  troubles  spasmo¬ 
diques  ou  paralytiques  offrant  un  aspect  anormal  ou 
étrange.  Dans  la  plupart  des  faits,  un  interrogatoire 
minutieux  montrera,  comme  le  remarquait  déjà 
West,  que  c’est  l’entourage  qui  est  en  grande  partie 
responsable  des  accidents  observés.  Dans  le  traite¬ 
ment  de  l’astasie-abasie  infantile,  l’isolement  s’im¬ 
pose  donc  avec  autant  de  rigueur  que  pour  toute 
autre  manifestation  d’ordre  hystérique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

TRAITEMENT  DES  «  VERRUES  VULGAIRES  »  PAR  l’ïNJEC- 
TION  LOCALE  DE  TEINTURE  DE  THUYA 

Par  MM.  J. -A.  Sicard,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
et  P.  Larue,  externe  des  hôpitaux. 

Parmi  les  traitements  multiples  dirigés  contre  les  «  ver¬ 
rues  vulgaires  »,  les  uns,  médicaments  internes  :  magnésie, 
eau  de  chaux,  arsenic,  ne  donnent  que  des  insuccès  et  sont 
délaissés  ajuste  titre  ;  les  autres,  médicaments  externes,  sont, 
au  contraire,  d’un  emploi  courant  :  râclage  à  la  curette,  cauté¬ 
risations  par  le  feu,  l’acide  nitrique,  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure,  l’acide  chromique,  etc. 

Ces  méthodes  externes  comptent  à  leur  actif  de  nombreuses 
guérisons,  et  si  nous  préconisons  aujourd’hui  un  traitement 
nouveau,  c’est  que  celui-ci  nous  a  semblé  présenter  sur  ses 
devanciers  certains  avantages,  tels  qu’application  facile, 
réaction  peu  douloureuse,  efficacité  certaine. 

Il  s’agit  de  Y  injection  «  in  situ  »,  au-dessous  même  de  l'hyper¬ 
plasie  papillaire,  de  quelques  gouttes  de  teinture  de  thuya. 

La  teinture  de  thuya  avait  déjà  été  vantée  par  d’anciens 
auteurs,  comme  pouvant,  en  applications  locales,  entraver  et 
même  faire  régresser  les  papillomes.  Le  Codex  ancien  cite 
cette  propriété  thérapeutique. 

Mais  les  résultats  sont,  par  cette  méthode  d’attouchements, 
des  plus  problématiques,  et  seule  la  technique  par  l’injec¬ 
tion  sous-jacente  donne  des  résultats  constants. 

Le  thuya  est  un  conifère  dont  on  obtient  la  teinture  de  la 
façon  suivante  :  On  prend  une  partie  de  feuilles  sèches  de 
thuya  que  l’on  traite,  par  déplacements  successifs,  à  l’aide  de 
cinq  parties  d’alcool  à  80  degrés.  C’est  là  le  mode  de  prépa¬ 
ration  indiqué  par  le  Codex  ancien  et  qui  maintient  à  la  tein¬ 
ture  une  conservation  indéfinie. 

Voici  comment  nous  instituons  le  traitement.  On  donne  au 
malade  un  bain  local  chaud,  suffisamment  prolongé  pour  ra¬ 
mollir  les  régions  verruqueuses,  puis  après  asepsie  des  petites 
tumeurs,  on  pratique  à  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz  et 
d’une  fine  aiguille  à  court  biseau,  l’injection  de  quelques 
gouttes  de  teinture,  au-dessous  même  de  la  saillie  papillaire. 
L’injection  doit  être  répétée  en  sens  opposés  de  façon  à 


circonscrire  la  lésion  et  par  sa  distension  à  assurer  globale¬ 
ment  la  pénétration  du  liquide. 

Dès  les  jours  suivants,  la  masse  verruqueuse  prend  une 
coloration  brun  noirâtre,  se  flétrit,  et  ne  tarde  pas  à  tomber. 

La  chute  des  papillomes,  pour  ceux  de  grosseur  moyenne, 
se  fait  en  une  semaine  environ.  Les  papillomes  de  très  grande 
taille  nécessitent  des  injections  répétées,  deux  à  six  fois 
environ,  à  cinq  à  six  jours  d’intervalle. 

Après  l’opération  peu  douloureuse,  ou  même  rendue  indo¬ 
lore  par  l’injection  préalable  d’un  peu  de  coca-stovaïne,  il  y 
aura  lieu  ou  non  d’appliquer  un  pansement  sec,  suivant  le 
nombre  des  points  traités,  et  la  quantité  de  thuya  injecté. 

Les  services  pratiques  que  nous  a  rendus  cette  technique 
d’un  maniement  facile,  sans  danger  et  d’une  efficacité  incon¬ 
testable,  nous  ont  paru  intéressants  à  signaler. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  6  octobre  igo8) 

Nous  avons  entendu,  dans  cette  séance  de  rentrée,  plusieurs 
communications  intéressantes. 

Les  injections  d’azote  dans  les  épanchements  pleuraux. 
—  M.  Netter  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Vaquez 
relatif  à  cette  question.  M.  Vaquez  rappelle,  dans  ce  travail, 
que,  dès  1888,  Potain  avait  eu  recours  aux  injections  intra¬ 
pleurales  d’eau  stérilisée  pour  éviter,  dans  la  ponction  de  la 
plèvre,  les  dangers  d’une  évacuation  trop  rapide  du  liquide. 
Potain  n’eut  pas  beaucoup  d’imitateurs.  D’autres  auteurs  ont 
proposé  des  injections  gazeuses.  M.  Vaquez  a  pensé  que 
cette  méthode  pouvait  être  appliquée  au  traitement  des  épan¬ 
chements  considérables.  Il  fit  une  première  communication 
sur  ce  sujet  en  1902.  Il  a  pu  citer  des  cas  de  guérisons  de 
pleurésies  qui  persistaient  encore  deux  ans  et  demi  après 
une  ponction  suivie  d'injection  d’azote  dans  la  plèvre.  Cette 
méthode  s’applique  tout  aussi  bien  aux  épanchements  puru¬ 
lents,  aux  pleurésies  tuberculeuses  qu’aux  épanchements 
séro-fibrineux. 

M.  Lancereaux  rappelle  avoir,  il  y  a  quarante  ans,  eu 
recours  aux  injections  d’air  dans  la  plèvre. 

Les  fausses  maladies  du  cœur  dans  leurs  rapports  avec 
le  service  militaire.  —  Très  intéressante  la  communication 
de  M.  Huchard  sur  ce  sujet.  On  a  dit  :  «  Il  n’y  a  pas  de 
fausses  maladies,  il  n’y  a  que  de  faux  diagnostics.  »  M.  Hu¬ 
chard  pense  que  cette  formule  est  surtout  applicable  à  ces 
troubles  cardiaques  si  fréquents  et  qui  ri’ont  rien  à  voir  avec 
les  vraies  maladies  du  cœur.  Il  s’agit,  en  effet,  dans  ces  cas, 
de  troubles  fonctionnels  sans  importance  :  palpitations,  faux 
pas,  intermittences,  etc.  Ces  troubles  sont  d’origine  réflexe, 
ou  d’origine  toxi-alimentaire,  mais  nullement  d’origine  car¬ 
diaque.  Delàces  cas  si  nombreux  de  cardio-ÿhobie,  d’artério- 
sclérophobie  que  nous  constatons  chaque  jour.  On  a  beau¬ 
coup  insisté  sur  l’hypertrophie  cardiaque  de  la  croissance 
exagérée  ou  de  l’adolescence.  Ce  sont  là  de  fausses  hyper¬ 
trophies  qu’il  faut  savoir  dépister  de  bonne  heure  de  manière 
à  prévenir  la  vraie  hypertrophie.  Ces  troubles  de  l’adoles¬ 
cence  peuvent  être  évités.  Les  moyens  de  les  éviter  peuvent 
se  résumer  en  deux  mots  :  «  Plus  vous  développerez  le  thorax, 
moins  le  cœur  se  développera.  » 
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M.  Huchard  nous  fait  une  description  magistrale  de  ces 
troubles  fonctionnels  :  intermittences,  palpitations,  synco¬ 
pes,  etc.,  qui  sont  bien,  en  effet,  de  siège  cardiaque,  mais  non 
d’origine  cardiaque . 

Ces  faits  étant  bien  établis,  on  voit  d’ici  toutes  les  erreurs 
de  diagnostic  qui  peuvent  être  commises  dans  les  conseils  de 
révision.  M.  Huchard  arrive  ici  à  la  seconde  partie  de  son  tra¬ 
vail.  Il  se  hâte  de  déclarer  qu’il  n’entend  nullement  critiquer 
la  conduite  des  médecins  militaires.  Il  constate  seulement 
qu’ils  se  trouvent,  par  suite  d’un  concours  de  circonstances, 
dans  de  mauvaises  conditions  pour  établir  un  diagnostic  pré¬ 
cis.  Nos  confrères  militaires  ont  trop  le  souci  de  leur  respon¬ 
sabilité  pour  ne  pas  tenir  compte  du  moindre  trouble  qu’ils 
constatent  du  côté  du  cœur.  Ils  préfèrent  dispenser  du  service 
militaire  un  faux  cardiaque  que  l'imposer  à  un  vrai  cardiaque. 
M.  Huchard  cite  plusieurs  exemples  :  Un  saint-cyrien  est  ré¬ 
formé  parce  qu’il  présente  un  souffle  cardiaque  quia  été  attri- 
bué  à  une  insuffisance  mitrale.  M.  Huchard  examine  ce  jeune 
homme,  reconnaît  un  souffle  extra-cardiaque  et  obtient  sa 
réintégration  à  Saint-Cyr.  Un  officier  supérieur  des  plus  dis¬ 
tingués  est  réformé  pour  lésion  cardiaque.  M.  Huchard  l’exa¬ 
mine  et  reconnaît  en  lui  un  faux  cardiaque.  Cet. officier 
rentre  en  activité  et  s’est  trouvé  à  même  de  rendre  d’émi¬ 
nents  services. 

Gomme  on  le  voit,  d’après  ces  faits,  cette  question  des 
fausses  cardiopathies  n’est  pas  seulement  intéressante  au 
point  de  vue  de  la  science  ;  elle  a  aussi  son  grand  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  défense  nationale. 

M.  Huchard  termine  son  intéressante  communication  par 
ces  deux  propositions  : 

Autant  il  est  grave  d’imposer  le  service  militaire  à  un  vrai 
cardiaque,  autant  une  réforme  sans  motifs  suffisants  est  in¬ 
juste  et  antipatriotique. 

Anesthésie  générale  intrarachidienne.  —  M.  Jonnesco  (de 
Bucarest)  emploie  un  mélange  de  stovaïne  et  de  strychnine 
pour  ce  mode  d’anesthésie.  Il  prétend,  avec  la  strychnine, 
éuiter  tout  accident  du  côté  du  cœur  et  de  la  respiration.  Il 
pratique  l’injection,  non  pas  seulement  dans  la  partie  lom¬ 
baire,  mais  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle,  jusqu’à  la 
région  cervicale.  Il  obtient  ainsi  l’anesthésie  générale  pour 
toutes  les  opérations. 

Sur  la  sérothérapie  des  néphrites.  —  M.  Teissier  (de 
Lyon)  fait  sur  ce  sujet  une  très  importante  communication.  La 
sérothérapie  appliquée  au  traitement  de  l’insuffisance  rénale 
fut  employée  pour  la  première  fois  en  1896,  par  Turbure  (de 
Bucarest)  qui  traita  avec  succès  une  néphrite  chronique  com¬ 
pliquée  d’accidents  urémiques  graves. 

M.  Teissier,  en  1897,  dissipa  rapidement  des  manifestations 
redoutables  dans  un  cas  d’urémie  scarlatineuse  avec  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  en  injectant  sous  la  peau  de  l’abdomen 
20  centimètres  cubes  de  sérum  de  la  veine  rénale  d’une  chèvre 
(Turbure  avec  Yitznov  avaient  eu  recours  au  sérum  du  chien). 
De  nouveaux  essais  heureux  furent  tentés  par  deux  de  ses 
élèves. 

Depuis  novembre  dernier,  avec  le  docteur  Thévenot,  et 
grâce  à  l’activité  des  principaux  collaborateurs  du  laboratoire 
à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  il  a  pu  reprendre  l’étude  expé¬ 
rimentale  et  biologique  du  sérum  extrait  par  aspiration  de  la 
veine  rénale  de  la  chèvre. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  tout  particulièrement  encou¬ 
rageants  :  depuis  ces  quelques  mois,  M.  Teissier  a  eu  recours 
'  7  fois  à  la  sérothérapie  dans  le  cours  des  lésions  rénales  gra¬ 
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ves,  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  chez  des  sujets  d’âgés 
différents,  mais  tous  menacés  d’une  façon  imminente,  et  chez 
tous  il  a  constaté  parfois  la  disparition  totale  de  l’albuminurie, 
toujours  une. diminution  remarquable,  la  cessation  de  la  dys¬ 
pnée  et  de  la  céphalée  urémique,  le  relèvement  enfin  de  l’état 
général  :  dans  trois  cas  plus  particulièrement  la  disparition  ra¬ 
pide  de  tous  les  accidents  et  le  retour  au  moins  momentané  à 
la  santé. 

Voici,  très  résumés,  ces  trois  faits  particulièrement  sug¬ 
gestifs  : 

i°  Enfant  de  onze  ans  atteint  de  néphrite  aiguë  avec  urémie 
à  forme  gastrique;  8  grammes  d’albumine.  Dès  le  soir  de  l’in¬ 
jection,  traces  indorables;  en  cinq  jours,  disparition  des  acci¬ 
dents  généraux.  Guérison  définitive  en  six  semaines,  après 
deux  retours  offensifs  et  deux  nouvelles  injections; 

a0  Femme  de  quarante-se^t  ans  ;  néphrite  chronique  depuis 
deux  ans,  troubles  cérébraux  graves,  urémie.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’injection,  amélioration  considérable;  après  cinq 
semaines,  la  malade  peut  reprendre  sa  vie  antérieure. 

3°  Mêmes  résultats  surprenants  chez  un  grand  artério-sclé- 
reux  avec  néphrite  grave,  céphalée,  délire,  dyspnée,  etc., 
amélioration  considérable  après  vingt-cinq  jours. 

Ainsi  dans  ces  différents  faits  il  a  suffi  de  trois  à  cinq  in¬ 
jections  de  i5  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  rénal  pour 
obtenir  un  résultat  dont  l’importance  est  infiniment  appré¬ 
ciable.  Chose  intéressante  à  signaler,  car  elle  peut  servir  à 
l’interprétation  des  faits  :  les  effets  physiologiques  réalisés 
par  le  sérum  ont  été  presque  constants  et  se  sont  traduits  par 
la  diminution  énorme  de  l’albuminurie,  par  une  élimination 
considérable  d’urée,  alors  que  toutes  les  substances  dissoutes 
de  l’urine  conservaient  fixe  leur  taux  d’élimination  d'avant 
l’injection,  et  enfin  par  une  diminution  très  remarquable  de  la 
toxicité  urinaire. 

Le  sérum  utilisé  doit  être  stérile,  et  âgé  de  quelques 
semaines  pour  éviter  les  accidents  sériques.  Il  doit  surtout 
avoir  été  recueilli  avec  grand  soin  par  aspiration,  et  après  la 
ligature  préalable  de  la  veine  rénale  à  son  embouchure  dans  la 
veine  cave  postérieure,  afin  d’éviter  le  mélange  des  deux 
sangs,  l’aspiration  du  sang  cave  étant  susceptible  de  modifier 
singulièrement  les  propriétés  du  sérum  rénal. 

Il  est  assez  difficile  de  fixer  rigoureusement  le  mécanisme 
même  de  cette  action  du  sérum  rénal.  De  l’état  de  ses  pro¬ 
priétés,  déterminées  avec  le  plus  grand  soin,  il  ne  se  dégage 
guère  de  conditions  spéciales  capables  de  nous  éclairer  :  il  y  a 
lieu  pourtant  de  mentionner  la  légère  augmentation  de  sa 
teneur  en  albumine  par  rapport  au  sang  artériel  recueilli  chez 
le  même  sujet  (Morel),  et  le  notable  abaissement  de  son  pou¬ 
voir  hémolytique  (Cade),  par  rapport  à  celui  de  l’artère 
homonyme.  Pour  de  nombreuses  raisons  expérimentales,  il 
semble  aussi  qu’il  faille  renoncer  à  l’interprétation  acceptée 
par  Wintzow  et  par  Turbure,  qui  attribuaient  les  heureux 
effets  réalisés  à  l’introduction  dans  l'organisme  malade  des 
produits  de  la  sécrétion  interne  du  rein  qui  lui  manquaient. 

Le  mécanisme  de  cette  action  paraît  beaucoup  plus  com¬ 
plexe,  et  il  semble  qu’il  faille  faire  uns  part  à  l’action  stimu¬ 
lante  du  sérum  injecté  vis-à-vis  l’appareil  glomérulo-tubu- 
laire,  et  aussi  à  son  action  anti-déglobulisante,  peut-être 
encore  à  ses  effets  neutralisânts  ou  inhibitoires,  actions  cyto 
toxiques  ou  néphrotoxiques  provenant  des  épithéliums  dégé¬ 
nérés. 

Mais  il  paraît  très  vraisemblable  aussi  que  le  sérum  a  une 
action  utile  en  introduisant  dans  le  sang  des  malades  des 
albumines  saines  et  par  cela  même  (les  expériences  avec 
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MM.  Morel,  Pigache  et  Duclaux  autorisent  cette  supposition) 
capables  de  chasser  de  leurs  combinaisons  chlorées  les  tox- 
albumines  retenues  dans  les  tissus,  lesquelles  ainsi  libérées 
sont  en  état  d'être  plus  facilement  éliminées  ou  détruites  par 
les  organes  de  défense  intra-organiques,  le  foie  surtout.  Car 
ces  deux  faits  si  nettement  et  constamment  notés  del’hypo- 
toxicité  urinaire  et  de  l’azoturie  sérique  qui  lui  est  parallèlé 
cadrent  bien,  avec  cette  conception  de  l’hyperfonctionnement 
défensif  du  foie. 

—  M.  le  président  déclare  deux  places  vacantes  en  rem¬ 
placement  de  MM.  Terrier  et  Cornil. 


VARIÉTÉS 

LES  ÉPIDÉMIES  CATARRHALES  ET  GRIPPALES  DU  XVe  SIÈCLE 

Par  le  docteur  Beluze. 

A  partir  du  xii*  siècle, ,  on  trouve  dans  les  chroniques 
mention  du  catarrhe  épidémique  (i).  Ozanam,  dans  son  His¬ 
toire  médicale  des  maladies  épidémiques  (a),  signale  son  inva¬ 
sion;  en  France  dans  les  années  ia3g  et  i3ii(3),  d’après  la 
chronique  des  frères  mineurs;  en  Toscane  et  en  Italie  au  mois 
d’août  i3a3  (4),  d’après  l 'Histoire  de  Florence  de  BuoniSegni; 
à  Montpellier  en  i38y  (5),  d’après  Valesco  de  Tarente. 

Mais  c’est  seulement  à  dater  du  xv* * * * 5 6 7 8  siècle  que  les  documents 
deviennent  à  la  fois  plus  nombreux. et  plus  précis.  A  cette 
époque  il  faut  encore  cependant  les  emprunter  aux  mémoria¬ 
listes,  car  la  part  contributrice  que  nous  fournissent  les  mé¬ 
decins  est  assez  insignifiante  et  se  borne  au  passage  suivant 
concernant  l’année  1410.  Il  est  extrait  de  Valesco  de  Ta¬ 
rente  (6)  par  Ozanam  (7)  : 

«  Est  quasi  ægritudo  generalis  et  quasi  pestilentialis  suo 
modo  et  aliqui  inde  moriuntur,  maxime  decrepiti;  et  per  loca 
facitcursum  suum  etbene  temporemeo  vidi  quatuor  vicibus.  » 

Nos  vieux  chroniqueurs  nous  donneront  heureusement  des 
descriptions  plus  pittoresques. 

Le  tac  en  1404.  —  «  Au  printemps,  dit  Jean  Juvénal  des 
Ursins  (8),  fut  le  temps  très  pluvieux  et  s’en  ensuivirent  plu¬ 
sieurs  maladies  de  rhumes  de  têtes  et  de  fièvres  dont  en  mou¬ 
rurent  aucuns.  » 

Le  journal  de  Nicolas  de  Baye  (9)  en  dit  davantage  :  «  Sa¬ 
medi,  vingt-sixième  jour  d’avril.  Ce  dit  jour  étaient  presque 
tous  messeigneurs  de  Parlement  malades  de  rhume  et  fièvre 
tout  ensemble,  pour  une  pestilence  d’air  qui  a  couru  et  court 
puis  l’entrée  de  ce  présent  mois,  telle  que  à  peine  peut-l’on 
trouver  pauvrè  ni  riche,  et  por  espécial  à  Paris,  qui  ne  se  sente 
de  cette  maladie,  les  uns  plus,  les  autres  moins;  et  par  espé¬ 
cial  en  la  chambre  du  Parlement  aux  jours  de  plaidoiries,  à 
telle  tousserie  de  tous  côtés  que  à  peine  le  graphier,  qui  a  été 


(1)  Orderici  Vitalis  kistoricœ  ecclesiasticœ,  publ.  par  An  g.  Le- 

prévost,  Paris  i8Sa.,-t.  IY,  p.  2i5. 

(2)  Cinq  vol.  in-8°,  Paris  1817. 

(3  et  4)  Ozanam.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  260. 

(5)  Ozanam.  Log.  cit.,  t.  I,  p.  261. 

(6)  De  signis  catarrhi,  in  fol.,  Venise  tî>23. 

(7)  Ozanam.  Ilist.  méd.  des  maladies  épidémiques ,  t.  I,  p.  262. 

(8)  J.  Juvénal  des  Ursins.  Histoire  de  Charles  VI,  p.  427,  ™ 
Nouv.  coll.  demém.  par  Michaud  et Pdujoulat,  in-40,  Paris,  Didier. 

(9)  Nicolas  de  Bâte.  Publ.  par  Alex.  Tuetey,  Soc.  de  l’hi&t.  de 
France,  Paris  i885. 


surpris  de  ladite  maladie  à  huit  heures,  put  enregistrer  ou 
non.  Diex  par  sa  grâce  y  veuille  pourvoir  (t).  » 

26  avril.  «  Parisiuset  inregmo  accidit  quædam  infirmitaspes- 
tilens,  qua  homines  subito  in  tantam  tussim  et  capitis  et  pec- 
toris  infirmitatem  incidèbantquod  stare  nequibant,  necbibere, 
neque  comedere  ;  de  quâ  ægritudine  multi  dicesserunt;  et  voca- 
batur  vulgariter  le  tac  eo  quod  subite  homines  capiebantur  illâ 
ægritudine,  quâ  ego  ipse  jacui  quasi  per  quatuor  dies  (2).  » 

La  chronique  du  religieux  de  Saint-Denis  (3)  nous  donne 
enfin  sur  cette  épidémie  des  détails  plus  complets  et  plus 
didactiques,  mais  moins  vécus  à  coup  sûr. 

De  quâdarn  infirmitate  communi  quæ 
ubique  viguit. 

Celte  année  des  neiges  et  des  pluies  abondantes  firent  du 
printemps  une  saison  désastreuse  et  occasionnèrent  un  débor¬ 
dement  extraordinaire  des  principaux  fleuves  du  royaume  qui 
sprtirent  de  leur  lit  et  causèrent  beaucoup  de  dégâts  et  de 
malheurs.  Les  médecins  attribuèrent  à  ce  mauvais  temps  les 
maladies  qui  survinrent.  Des  rhumes  et  des  fièvres  régnèrent 
partout  et  à  peiné  une  seule  personne  sur  soixante-dix  échappa 
aux  atteintes  de  l’épidémie.  En  France  comme  dans  les  autres 
contrées,  le  nombre  de  ceux  qui  succombèrent  à  ce  fléau  fut 
peu  considérable,  mais  tous  ceux  qui  en  étaient  attaqués 
furent  en  danger  de  mort.  On  éprouvait  d’abord  un  violent 
mal  de  tête  qui  ôtait  entièrement  l’appétit  et  l’on  finissait  par 
être  réduit  à  un  état  complet  de  maigreur.  Durant  cette  épi¬ 
démie,  les  médecins  les  plus  expérimentés  conseillèrent  la 
diète  comme  le  seul  et  souverain  remède.  Ils  se  fondaient  sur 
ce  que  les  personnes  sobres  et  frugales  étaient  beaucoup  moins 
malades  et  se  guérissaient  plus  facilement. 

Horion  ou  coqueluche  en  i4I4-  —  Dix  ans  plus  tard,  autre 
épidémie  baptisée  par  le  peuple  :  tac,  horion  ou  coqueluche. 

«  Et  adonc  régnait  par  toutes  les  parties  du  royaume  de 
France  et  en  divers  pays,  une  maladie  qui  se  tenait  en  la  tête. 
De  laquelle  moururent  plusieurs  personnes  tant  vieilles  que 
jeunes.  Et  nommait-on  ladite  maladie  la  coqueluche  »  dit 
Enguerrand  de  Monstrelet  dans  sa  chronique  (4).  Jean  le 
Fèvre  signale  le  fait  (5)  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes, 
ce  qui  dispense  de  le  citer  et  prouve  que  les  chroniqueurs  ou 
se  copiaient  les  uns  les  autres  ou  se  documentaient  à  la  même 
source. 

Juvénal  des  Ursins  (6)  nous  fournit  un  témoignage  qui 
semble  déjà  plus  personnel  : 

«  Es  mois  de  février  et  de  mars  se  leva  un  vent  merveil¬ 
leux,  puant  et  tout  plein  de  froidures.  Par  occasion  duquel 
plusieurs  gens,  tant  d’église,  nobles  que  du  peuple  furent 
tellement  enrhumés  et  entoussés  que  merveilles.  Et  en  furent 
aucuns  malades  au  lit,  tellement  que  par  aucun  temps  les  juri¬ 
dictions  de  Parlement  et  du  Châtelet  cessèrent  et  n’y  allait 
personne.  Peu  en  moururent.  » 

Mais  voici  enfin  deux  témoins  qui  nous  relatent  les  événe¬ 
ments  de  visu  :  Nicolas  de  Baye  et  le  bourgeois  de  Paris. 


(1)  Nicolas  de  Baye.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  89,  90. 

(2)  Nicolas  de  Baye.  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  387. 

(3)  Publ.  et  traduite  par  Bellaguet,  Documents  inédits  sur  l'his¬ 
toire  de  France,  Paris  1841,  t.  III,  p.  i43. 

(4)  Enguerrand  de  Monstrelet.  Soc.  hist.  de  France,  Paris 
i858,  t.  II,  p.  463. 

(5)  Jean  le  Fèvre.  Chronique  publ.  par  Morand,  Soc.  hist.  de 
France ,  Paris  1876,  t.  I,  p.  1S6. 

(6)  Juvénal  des  Ursins.  Loc.  cit.,  p.  496* 
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«  Lundi,  cinquième  jour  de  mars.  Ce  dit  jour  n’a  point  été 
plaidé,  ne  n’avait  aucun  avocat  ni  procureur,  ne  partie  ou 
moult  peu  par  le  Palais  pour  une  moult  griève  maladie  qui 
généralement  courait  par  Paris,  par  laquelle  la  tête  et  tous 
les  membres  dolaient  et  souffrait-l’on  moult  fort  rhume.  Et 
entre  les  autres,  moi-même  ne  dormis  de  toute  cette  nuit  et  ne 
me  puis  soutenir  de  la  douleur  de  la  tête,  des  reins,  des  côtés, 
du  ventre,  des  bras,  épaules  et  jambes,  et  me  griève  sans 
mesure  la  sécheresse  qui  est,  qui  par  espécial  est  ennemie  à 
ma  complexion,  en  quelque  saison  que  ce  soit.  Si  m’en  vais  à 
mon  hôtel. 

N’a  pas  été  plaidoié  pour  ce  que  une  merveilleuse  maladie 
a  entrepris  généraument  toutes  personnes,  hors  enfants  au- 
dessous  de  huit  ou  de  dix  ans,  par  laquelle  la  tête,  les  épaules, 
les  côtes,  le  ventre,  les  bras  et  les  jambes  dolaient,  et  y  avait 
fièvres  et  rhume  moult  fort,  et  tellement  que  aujourd’hui 
moult  peu  de  seigneurs  de  eéans  et  des  avocats  et  procureurs 
sont  venus,  entrepris  de  la  dite  maladie.  Et  moi-même  fus  hier 
au  vespre  en  venant  de  Notre-Dame  surpris  de  ladite  maladie 
tellement  que  je  ne  puis  soutenir  et  semble  que  ce  soit  lues 
aut  pestis  aërea  (i). 

Mardi  sixième,  mercredi  septième,  jeudi  huitième,  ven¬ 
dredi  neuvième,  samedi  dixième  jour  de  mars.  N’a  point  été 
besoigné  en  Parlement  pour  la  dessus  dite  pestilence  de 
maladie,  quæ  adeo  invalet  ut  quasi  nullus  se  obscondere  pos- 
sit  a  calore  ejus,  mais  en  tant  que  ès  églises  à  peine  l’on  peut 
dire  le  service  à  très  peu  de  gens  (2). 

Lundi,  dix-neuvième  jour  de  mars.  Depuis  le  jeudi,  pre¬ 
mier  jour  de  ce  mois  de  mars,  jusques  à  ce  dix-neuvième,  n’a 
été  plaidoié  céans  pour  la  générale  maladie  qui  a  couru,  dont 
est  mention  faite  le  cinquième  de  ce  dit  mois  et  laquelle  m’a 
tenu  comme  plusieurs  autres  par  seize  jours  sans  partir  de 
mon  hôtel  ou  peu  (3). 

In  martio,  vigebat  in  Franciâ  et  Parisius,  gravissima  infir- 
mitas,  quâ  caput  et  membra  singula  dolebant,  nec  sapor  erat 
scilicet  cibi  cuiquam  et  eadem  in  Arabiâ  et  transmaris  parti- 
bus  viguerat  rétro  in  mense  octobris  et  novembris  (4).  » 

Le  mal  ne  sévissait  pas  moins  dans  la  rue  qu’au  Palais. 

«  Item  en  icelluy  temps,  chantaient  les  petits  enfants 
au  soir,  en  allant  au  vin  ou  à  la  moustarde,  tous  communé¬ 
ment  : 

Votre  c..  a  la  toux,  commère. 

Votre  e..  a  la  toux,  la  toux. 

Si  advint  par  le  plaisir  Dieu  que  un  mauvais  air  corrompu 
chut  sur  le  mondé,  qui  plus  de  100000  personnes  à  Paris 
mit  en  tel  état  qu’ils  perdirent  le  boire  et  le  manger,  le  repo¬ 
ser,  et  avaient  très  forte  fièvre  deux  ou  trois  fois  le  jour  et 
espéciallement  toutes  fois  qu’ils  mangeaient  et  leur  semblaient 
toutes  choses  quelconques  amères  et  très  mauvaises  et 
puantes;  toujours  tremblaient  où  qu:ils  fussent.  Et  avec  ce, 
qui  pis  était,  on  perdait  tout  le  pouvoir  de  son  corps,  qu’on 
n’osait  toucher  à  soi  de  nulle  part  que  ce  fust,  tant  étaient 
grevés  ceux  qui  de  cernai  étaient  atteints;  et  dura  bien  sans 
cesser  trois  semaines  au  plus  et  commença  à  bon  escient  à 
l’entrée  du  mois  de  mars  au  dit  an,  et  le  nommait-on  le  tac  ou 
le  horion.  Et  ceux  qui  point  n’en  avaient  ou  qui  en  étaient 
guéris  disaient  par  ébattement  :  En  as-tu?  par  ma  foi,  tu  as 


(1)  Nicolas  de  Bave.  Loc.  cit.  t.  II,  p.  172  et  173. 
{a)  Nicolas  de  Baye.  Loc.  eit.,  t.  Il,  p.  iç3  et  174 

(3)  Nicolas  de  Baye.  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  17S. 

(4)  Nicolas  de  Baye.  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  30Ç. 
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chanté  :  Votre  c..  a  la  toux,  commère.  Car,  avec  tout  le  mal 
devant  dit,  on  avait  la  toux  si  fort,  et  le  rhume,  et  l’enroueure, 
qu’on  ne  chantait  qui  rien  fut  de  hautes  messes  à  Paris.  Mais 
sur  tous  les  maux,  la  toux  était  si  cruelle  à  tous,  jour  et  nuit, 
qu’aucuns  hommes  par  force  de  toussir  furent  rompus  par  les 
génitoires  toute  leur  vie;  et  aucunes  femmes  qui  étaient 
grosses,  qui  n’étaient  pas  à  terme,  eurent  leurs  enfants  sans 
compagnie  de  personne,  par  force  de  tousser,  qu  il  convenait 
mourir  à  grand  martyre  et  mère  et  enfant.  Et  quand  ce  venait 
sur  la  guérison,  ils  jetaient  grand  foison  sang  par  la  bouche 
et  par  le  nez  et  par  dessous,  qui  moult  les  esbahissait  et  néan¬ 
moins  personne  n’en  mourait  ;  mais  à  peine  on  pouvait  pres¬ 
que  être  guéri,  car  depuis  que  l’appétit  de  manger  fût  aux 
personnes  revenu,  si  fut-il  plus  de  six  semaines  après,  avant 
qu’on  fut  nettement  guéry  ;  ne  physician,  nul  ne  savait  dire 
quel  mal  c’était  (1).  » 

Telle  fut  l’épidémie  de  coqueluche  de  i4i4  et  Ion  voit  par 
les  détails  précédents  que  ce  mal  désignait  alors  la  grippe  et 
n’avait  nullement  le  sens  qu'on  lui  attribue  aujourd’hui.  Raige 
Delorme,  Rilliet  et  Barthez,  Littré  avaient  déjà  remarqué  le 
fait. 

La  dando.  —  En  1427,  reparaît  une  maladie  analogue  sous 
une  forme  un  peu  spéciale  qui  lui  valut  cette  fois  le  sobriquet 
populaire  de  dando.  C’est  encore  le  bourgeois  de  Paris  qui 
nous  en  conte  les  méfaits  (2). 

«  Item,  en  ce  temps,  environ  quinze  jours  devant  la  Saint- 
Rémy, cheut  un  mauvais  air  corrompu  dont  une  très  mauvaise 
maladie  avait,  qu’on  appelait  la  dando  et  n’était  nul  ne  nulle 
qui  aucunement  ne  s’en  sentit  durant  le  temps  qu  elle  dura. 
Et  la  manière  comment  elle  prenait  ;  elle  commençait  ès  reins 
et  ès  épaules,  et  n’était  nul  quand  elle  prenait  qui  ne  cuidât 
avoir  la  gravelle,  tant  faisait  cruelle  douleur,  et  après  ce  à 
tous  venaient  les  accès  ou  fortes  frissons,  et  était-on  bien  huit, 
ou  dix,  ou  quinze  jours,  qu’on  ne  pouvait  ne  boire,  ne  man¬ 
ger,  ne  dormir,  les  uns  plus,  les  autres  moins;  après  ce, 
venait  une  toux  si  très  mauvaise  à  chacun  que  quand  on  était 
au  sermon,  on  ne  pouvait  entendre  ce  que  le  sermonneur 
disait,  pour  le  grand  noise  des  tousseurs. 

Item,  elle  eut  très  forte  durée  jusques  après  la  Toussaint, 
bien  quinze  jours  au  plus.  Et  n’eussiez  guère  trouvé  .homme 
ne  femme  qui  n’eût  la  bouche  ou  le  nez  tout  élevé  de  grosse 
rogne  pour  l’accès;  et  quand  on  encontrait  1  un  1  autre,  on 
demandait  :  As-tu  point  eu  la  dando  ?  S’il  disait  non,  on  lui 
répondait  tantôt  :  Or  te  garde  bien,  que  vraiment  tu  en  goû¬ 
teras  un  morcelet.  Et  vraiment  on  ne  mentait  pas,  que  pour 
vrai  ;  il  fut  peu,  fut  petit  ou  grand,  femme  ou  enfant  qui  n’eitt 
en  ce  temps  ou  accès,  ou  frisson,  ou  la  toux  qui  trop  durait 
longuement.  » 

Enfin,  pour  être  complet,  nous  rappellerons  que  Carli,  dans 
son  histoire  de  Vérone,  signale  un  catarrhe  épidémique  qui, 
né  à  Vérone  en  i438,  parcourut  ensuite  toute  l’Italie  et  se 
montra  funeste  aux  enfants  et  aux  vieillards  (3). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rassembler  et  de  verser  au 
dossier  historique  de  la  grippe  ces  quelques  documents  pour 
la  plupart  inconnus  de  Raige-Delorme  lorsqu  il  écrivit  son 
très  remarquable  article  sur  ce  sujet  (4). 


(1)  Journ.  d’un  bourgeois  de  Paris,  publ.  par  Alex.  Tuetey, 
Soc.  hist.  de  Paris,  1881,  p.  4g  et  5o. 

(2)  Loc.  cit. ,  p.  222  et  223. 

(3)  Ozanam.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  265.' 

(4)  Dictionnaire  de  mêd.,  Paris  i836,  t.  XIV,  p.  281  à  325. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LIVRES  NOUVEAUX 


LES  ALCALINS  ET  l’HYPERCHLORHYDRIE 

Par  M.  Roussel. 

La  médication  alcaline,  généralement  employée  contre 
l’ensemble  des  dyspepsies,  paraît  fort  simple  dans  ses  appli¬ 
cations  cliniques.  Mais  en  réalité,  elle  est  complexe,  difficile 
à  manier  et  parfois  insidieuse  dans  ses  effets.  Sans  parler  de 
la  cachexie  alcaline  que  l’on  accuse  Trousseau  d’avoir  exa¬ 
gérée,  il  est  certain  que  l’absorption  prolongée  de  bicarbonate 
de  soude  amène  des  troubles  généraux  d'une  réelle  gravité. 
Chez  certains  malades  même,  une  absorption  de  courte  durée 
peut  avoir  la  même  influence,  car  il  Jaut  bien  savoir  que  les 
alcalins  deviennent  dangereux  si  les  organe^  éliminateurs 
sont  insuffisants  ou  bien  quand  ils  sont  ordonnés  un  peu  à 
l’aveuglette,  sans  une  connaissance  exacte  du  chimisme  sto¬ 
macal. 

Or,  dans  la  pratique  courante,  on  peut  aisément  éviter  des 
surprises  en  utilisant,  non  pas  le  bicarbonate  seul,  mais  des 
associations  médicamenteuses  dont  les  effets  cliniques  sont 
fort  élevés,  malgré  de  faibles  doses  de  ce  remède. 

C’est  ainsi  que  Germain  Sée  formulait  dans  sa  pratique, 
contre  les  affections  gastro-intestinales,  une  poudre  alcalino- 
magnésienne  et  phosphatée,  possédant  des  propriétés  absor¬ 
bantes,  anti-putrides,  laxatives,  reconstituantes,  et  qui,  à 
faible  dose,  excitait  le  chimisme  gastrique,  à  haute  dose,  le 
réduisait.  Nous  avons  trouvé  cette  formule  dans  la  thérapeu¬ 
tique  actuelle,  sous  le  nom  de  poudre  Génia(i),  et,  bien 
qne  nous  l’ayons  souvent  utilisée  avec  succès  dans  l’hypo- 
pepsie  et  les  entérites,  nous’  voudrions  plutôt  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  les  résultats  qu’elle  donne  dans  l’hyperchlorhydrie. 

Contre  cette  affection  en  effet,  la  poudre  Génia  nous 
semble  posséder,  sans  inconvénients,  une  activité  peut-être 
supérieure  à  celle  des  alcalins  seuls  utilisés  à  haute  dose. 
Elle  est  immédiatement  plus  analgésique,  et,  tout  en  rédui¬ 
sant,  comme  les  alcalins,  l’hyperacidité,  elle  est  en  même 
temps  anti-putride,  absorbante  et  plus  laxative.  Tandis  que 
les  alcalins,  à  hautes  doses,  finissent  par  affaiblir  l’orga¬ 
nisme,  cette  association  médicamenteuse  le  tonifie  au  con¬ 
traire,  le  reconstitue  par  ses  phosphates,  et  de  ce  fait  encore 
exerce  une  influence  indirecte  sur  l’hypersthénie. 

Contre  les  accès  douloureux, irréguliers  ou  périodiques,  deux 
cuillerées  à  café  (à  hauteur  des  bords)  prises  au  début  et  à  la  fin 
des  repas,  donnent  des  résultats  manifestes.  La  sensation  de 
brûlure  disparaît,  les  douleurs  céphaliques  et  épigastriques 
s’éloignent,  il  n’y  a  plus  de  vomissements.  Dans  la  maladie 
de  Reichmann,  nous  donnons  de  demi-heure  en  demi-heure, 
à  partir  du  moment  habituel  de  la  crise,  d’abord  une  cuillerée 
à  café  bien  pleine,  puis  des  demi-cuillerées  à  café  jusqu’à 
effet.  Les  résultats  favorables  ne  tardent  pas  à  se  manifester 
et,  au  bout  d’un  temps  variable,  en  rapport  avec  l’état  géné¬ 
ral,  les  troubles  gastriques,  la  constipation,  l’affaiblissement 
général  ont  disparu. 

A  notre  cvis,  il  y  a  dans  cette  association  médicamenteuse 
qu’est  la  poudre  Génia,  un  moyen  supérieur  aux  alcalins 
seuls ,  pour  lutter  contre  les  troubles  hypersthéniques  et 
hyperchlorhydriques,  car  ce  remède  agit  directement  par  ses 
divers  éléments  contre  les  troubles  douloureux,  sécrétoires, 
moteurs,  putrides  de  la  maladie,  et,  loin  d’affaiblir  les  ma¬ 
lades,  il  reconstitue  leur  organisme,  ce  qui  assure  vraiment 
le  maintien  de  la  guérison  obtenue. 


(i)  Carbonate  de  chaux  précipité  Citrate  de  soude. 
Phosphate  de  chaux  bicalcique  Bicarbonate  de  soude. 
Lactate  de  chaux  Magnésie  hydratée. 

Chlorhydrate  de  cocaïne  (5  milligr.  par  cuillerée  à  café). 


Psychologie  des  neurasthéniques  (i),  par  P.  Hartemberg. 

L’état  physique  commande  l’état  mental.  «  Etudier  la  psy¬ 
chologie  des  neurasthéniques,  c’est  étudier  l’influence  de  la 
dépression  nerveuse  sur  l’activité  émotionnelle  et  mentale.  » 
la  neurasthénie  est  une, maladie  nerveuse,  non  une  maladie 
psychique’:  la  psychasthénie  n’est  que  la  neurasthénie  des  dé¬ 
générés.  Telles  sont  les  idées  directrices  de  l’auteur,  qui,  esti¬ 
mant  la  psychothérapie  inefficace,  se  borne  à  traiter  la  dé¬ 
pression  nerveuse  par  des  moyens  physiques  et  médicamen¬ 
teux.  L  ‘  L.  ALQUIER. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPN1NE  VERNADE 

(Solut.  à  V)0°  d'Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

On  ne  peut  donner  actuellement  qu’une  définition  clinique 
du  goitre  exophtalmique.  C’est  une  affection  caractérisée  par 
quatre  grands  symptômes  :  goitre,  exophtalmie,  tachycardie 
et  tremblement,  auxquels  s’ajoutent  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  électrique  et  de  nombreux  symptômes  moins  constants, 
la  plupart  d’origine  vaso-motrice. 

La  pathogénie  en  est  encore  très  discutée  ;  on  commence 
même  à  croire  que  le  goitre  exophtalmique  n’est  peut-être  pas 
une  entité  morbide,  mais  plutôt  un  syndrome  qui  reconnaît 
des  causes  diverses  (Sainton). 

On  l’appelle  souvent  maladie  de  Basedow;  et  cependant  le 
goitre  exophtalmique  avait  été  décrit  par  Parry,  Flajani  et 
Graves,  avant  Basedow. 

étiologie.  —  Le  goitre  exophtalmique  est  rare  chez  l’en¬ 
fant,  surtout  chez  l’enfant  au-dessous  de  dix  ans;  c’est  une 
maladie  de  l’adolescence  et  de  l’âge  adulte,  beaucoup  plus 
fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  il  est  excep¬ 
tionnel  de  l’observer  après  soixante  ans  ;  Traube,  cependant, 
mourut  après  cet  âge  d’un  goitre  exophtalmique  (Collet).  L’hé¬ 
rédité  a  une  grande  importance,  non  pas  l’hérédité  similaire 
qui  est  rare,  mais  l’hérédité  névropathique  (tares  nerveuses, 
épilepsie,  hystérie,  aliénation  mentale). 

On  retrouve  parfois,  au  début  de  l’affection,  une  cause  occa¬ 
sionnelle.  C’est  souvent  une  émotion,  une  frayeur,  un  violent 
chagrin. 

Dans  d’autres  cas,  l’affection  coïncide  avec  une  étape  de  la 
vie  génitale:  puberté,  grossesse,  ménopause. 

Enfin,  le  goitre  exophtalmique  peut  apparaître  après  une 
maladie  infectieuse  :  fièvre  typhoïde,  grippe,  scarlatine;  on 
l’a  vu  survenir  chez  l'enfant  à  la  suite  de  la  coqueluche  ;  Vin¬ 
cent,  Sergent,  ont  insisté  récemment  sur  les  maladies  de  Ba¬ 
sedow  consécutives  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans 
quelques  cas,  on  a  incriminé  la  syphilis,  la  tuberculose,  le 
saturnisme. 

Il  faut  encore  noter  que  des  sujets  porteurs  d’un  goitre 
simple  peuvent  à  un  moment  donné  présenter  les  signes  de 
goitre  exophtalmique  ;  on  dit  alors  que  le  goitre  s’est  base- 
dowifié  (P.  Marie). 

symptômes.  — Le  début  est  habituellement  lent;  pendant 
plusieurs  mois,  le  malade  a  une  irritabilité  nerveuse  extraor¬ 
dinaire,  des  changements  dans  le  caractère,  des  poussées  con¬ 
gestives  du  visage,  des  palpitations.  Il  est  exceptionnel  que  le 
début  soit  très  brusque;  cependant  Trousseau  a  relaté  le  cas 
d’une  malade  qui  éprouva,  la  même  nuit,  à  la  suite  d’une  vive 


(i)  Un  vol.  de  248  p.,  8  fig.  —  Paris,  1908,  Alcan. 
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émotion,  des  battements  cardiaques  énergiques,  le  gonfle¬ 
ment  du  corps  thyroïde  et  l’exophtalmie. 

A  la  période  d’état,  Le  goitre  ne  forme  jamais  une  tumeur 
d’un  volume  considérable.  L’accroissement  du  corps  thyroïde 
s’est  fait  lentement  et  a  obligé  peu  à  peu  les  malades  à  faire 
élargir  le  col  de  leurs  vêtements  ;  plus  souvent  peut-être,  le 
développement  du  goitre  se  fait  par  poussées  successives, 
avec  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  sous 
d’influence  de  la  menstruation,  des  émotions;  pendant  la  gros¬ 
sesse,  le  volume  du  goitre  augmente  presque  toujours.  Le 
goitre  déforme  le  cou,  souvent  d’une  façon  asymétrique,  le 
lobe  droit  étant  plus  hypertrophié.  Au  palper,  on  sent  une 
hypertrophie  diffuse  du  corps  thyroïde,  de  consistance  demi- 
molle,  élastique;  la  glande  se  réduit  comme  du  tissu  érectile 
quand  on  la  comprime  légèrement  avec  la  main  ;  elle  est  en 
effet  très  vasculaire  ;  aussi  on  sent,  au  palper,  une  sorte  de 
frémissement  et  un  mouvement  d’expansion  à  chaque  systole  , 
cardiaque.  Au  stéthoscope,  on  entend  des  bruits  de  souffle, 
doux  ou  rudes,  systoliques  ou  diastoliques,  continus  avec  ou 
sans  renforcement.  Le  goitre  ne  donne  souvent  lieu  à  aucun 
trouble  fonctionnel;  quelquefois  cependant  la  voix  s’altère, 
devient  rauque  et  assourdie,  par  compression  du  nerf  récur¬ 
rent;  quand  la  tumeur  s’accroît  rapidement,  des  troubles  res¬ 
piratoires  peuvent  survenir  :  accès  de  suffocation,  cyanose, 
menace  d’asphyxie. 

h' exophtalmie  est  habituellement  bilatérale,  mais  elle  n’est 
pas  toujours  symétrique,  du  moins  au  début  de  la  maladie;  les 
yeux  sont  saillants,  largement  ouverts,  le  regard  est  étrange, 
avec  un  éclat  bizarre,  nne  expression  d’égarement  ou  de 
'  dureté. 

L’exophtalmie,  comme  le  goitre,  varie  d’un  jour  à  l’autre, 
se  prononçant  sous  l’influence  des  émotions  morales  ou  aux 
époques  menstruelles.  Le  degré  d’exophtalmie  est  d’ailleurs 
assez  variable  ;  Trousseau  cite  un  cas  dans  lequel  la  propul¬ 
sion  des  globes  oculaires  était  telle  qu’il  y  eut  luxation  de  l’un 
d’eux  et  qu’il  fallut  avec  les  doigts  le  replacer  dans  la  cavité 
orbitaire.  Quand  la  saillie  des  yeux  est  considérable,  on  voit 
l’insertion  antérieure  des  muscles  droits  de  l’œil  et  on  remar¬ 
que,  au  niveau  de  cette  insertion,  une  très  riche  vascularisa¬ 
tion  (Trousseau).  L’exophtalmie  peut  avoir  plusieurs  consé¬ 
quences  graves  :  la  cornée  n’étant  plus  protégée  contre  l’air, 
il  se  produit  pendant  quelque  temps  du  larmoiement,  puis  le 
larmoiement  se  tarit  et  alors  la  conjonctive  n’est  plus  Iubré- 
fiée,  est  irritée  par  les  poussières  d’où  possibilité  de  conjonc¬ 
tivites,  de  kératites,  d’ulcérations  de  la  cornée  et  même  de 
panophtalmie  ;  ces  accidents  gravessont  cependant  exception¬ 
nels.  Au  début  de  l’exophtalmie,  l’occlusion  des  paupières 
reste  parfaite;  mais  bientôt  les  paupières  ne  peuvent  plus 
recouvrir  le  globe  oculaire  et  l’œil  reste  ouvert  même  pendant 
le  sommeil.  En  étudiant  les  mouvements  des  paupières  et  des 
globes  oculaires,  on  constate  plusieurs  signes  particuliers  : 
les  mouvements  de  la  paupière  et  du  globe  oculaire  ne  sont 
pas  synergiques;  si  le  malade  élève  ou  abaisse  le  regard,  la 
paupière  est  en  retard  sur  la:  cornée  (signe  de  de  Graefe)  ;  les 
yeux  convergent  difficilement  par  suite  de  la  parésie  des  mus¬ 
cles  droits  internes  (signe  de  Môbins);  si  on  commande  au 
malade  de  fermer  les  yeux  l'occlusion  est  incomplète  et  le  ma¬ 
lade  cache  sa  pupille  derrière  la  paupière  supérieure  au  lieu 
d’abaisser  la  paupière  au-devant  de  l’œil  (signe  de  Stellvvag), 

En  palpant  les  globes;  oculaires,  on  n’a  pas  la  sensation  de 
dureté  et  de  tension  exagérée  du  glaucome  ;  la  masse  de  l’œil 
est  simplement  soulevée  et  propulsée  en  avant.  On  a  signalé 
quelques  cas  d’ophtalmoplégie externe;  et  lies  paralysies  des 
muscles  moteurs  du  globe  oculaire  peuvent  entraîner  le  stra¬ 
bisme  ou  la  diplopie.  En  dehors  de  ces  cas,  les  malades  n’ont 
point  ordinairement  de  troubles  de  la  vue;  quelques-uns 
cependant  ont  une  certaine  peine  à  fixer  les  objets,  ils  se  fati¬ 
guent  vite  à  lire  les  caractères  fins.  La  presbytie  ou  la  myopie 
peuvent  être  exagérées  par  l’exophtalmie.  Les  pupilles  sont 
égales,  réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  A 
l’examen  du  fond  de  l’œil,  on  trouve  dans  quelques  cas  que  les 
vaisseaux  de  la  rétine  sont  très  injectés  et  dilatés;  cette  hyper¬ 
émie  rétinienne  fait  que  les  malades  aperçoivent  souvent 
des  flammèches,  des  mouches  volantes;  presque  tous  ont  de 
la  photophobie. 

La  tachycardie  est  un  des  symptômes  les  plus,  précoces,  les 
plus  constants  et  elle  s’accompagne  de  plusieurs  autres  sym¬ 


ptômes  cardio-vasculaires,  très  importants.  Quelquefois  tous 
ces  signes  sont  objectifs  ;  mais  le  plus  souvent  les  malades  se 
plaignent  de  palpitations  ;  celles-ci  augmentent  à  l’occasion 
des  émotions,  des  efforts,  et  les  malades  ne  peuvent  faire  au¬ 
cun  exercice  soutenu;  de  véritables  accès  paroxystiques  sur¬ 
viennent  parfois  ;  on  a  noté  aussi  des  sensations  d’angoisse 
simulant  l’angine  de  poitrine. 

A  l’examen  du  cœur,  ou  constate  au  début  de  la  maladie 
que  les  battements  sont  très  rapides,  mais  qu’il  n’existe  aucun 
bruit  anormal. 

Puis,  dans  le  cours  do  la  maladie,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  des  signes  physiques  anormaux.  On  a  dit  que  le  cœur 
était  hypertrophié  (Stokes,  Aran)  ;  d’après  Trousseau,  cette 
hypertrophie  n’est  pas  un  phénomène  constant,  et  souvent 
elle  est  plus  apparente  que  réelle  ;  la  voussure  procordiale, 
constatée  parfois,  est  une  apparence  trompeuse;  tout  le  thorax 
est  ébranlé  à  chaque  systole,,  le  soulèvement  de  la  paroi  se  fait 
sentir  sur  une  certaine  étendue,  par  suite  de  l’éréthisme  car¬ 
diaque;  peui-être  aussi  faut-il  tenir  compte  d’un  certain  degré 
de  parésie  des  muscles  intercostaux.  Mêmes  réserves  à  faire 
quand  on  constate  une  augmentation  de  la  matité  précordiale; 
il  faut  alors  distinguer  là  matité  absolue  et  la  matité  relative, 
se  rappeler  aussi  que  le  cœur  semble  présenter  des  rapports 
plus  ou  moins  étendus  avec  la  paroi  thoracique  suivant  qu’il 
bat  plus  ou  moins  énergiquement  (Trousseau,  Rendu). 

A  l’ auscultation ,  on  entend,  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
des  souffles  presque  toujours  systoliques,  tantôt  doux,  tantôt 
rudes,  et  se  propageant  souvent  assez  loin  de  leur  foyer 
d’origine. 

Fourles  souffles  de  la  base,  ce  sont  des  souffles  anémiques 
du  deuxième  espace  intercostal  gauche;  pour  les  souffles  sys¬ 
toliques  die  la  pointe,  il  y  a  certainement  dès  malades  qui  ont 
une  insuffisance  mitrale,  mais  ces  faits  constituent  l’exception 
(Rendu)  ;  le  plus  souventil'  s’agit  de  souffles  extra-cardiaques. 
Ce  que  l’on  constate  souvent,  ce  qui  manque  rarement  de  se 
produire,  soit  brusquement,  soit  à  la  longue,  c’est  une  dila¬ 
tation  des  cavités  du  cœur;  cette  dilatation  est  tantôt  tempo¬ 
raire,  tantôt  plus  ou  moins  permanente  (Rendu). 

Des  altérations  organiques  surviennent  alors,  ce  qui  con¬ 
duit  les  malades  à  l’arythmie  et  à  Tasystolie  ;  ces  faits  seront 
étudiés  à  propos  des  terminaisons  de  la  maladie  de  Basedow. 

Le  pouls  est  rapide  (90  à  120  pulsations);  par  instants,  sons 
l’influence  d’une  émotion,  d’une  fatigue,  la  tachycardie  s'ac¬ 
centue,  on  peut  alors  compter  parfois  jusqu’à  200  pulsations. 
Le  pouls  radial  est  en  général  faible  et  petit  ou  tout  au  moins 
n’a  pas  d’ampleur  anormale,  tandis  qu’au  niveau  des  artères 
du  cou  on  constate  des  signes  d’éréthisme  circulatoire  ;  les 
artères  carotides  sont  animées  de  battements  excessifs,  qui  se 
montrent  aussi  dans  les  vaisseaux  des  tempes  et  du  fond  de 
l'œil,  quelquefois  dans  le  tronc  cœliaque;  le  fait  ne  s’observe 
pas  à  l’aorte  abdominale  dans  sa  portion  inférieure,  ni  dans 
les  vaisseaux  cruraux  et  iliaques. 

A  la  hauteur  des  carotides,  on  perçoit  des  souffles  tantôt 
doux,  tantôt  rudes  ;  si  on  fait  tourner  la  tête  du  malade  et  si 
on  ausculte  le  cou  ducôïé  opposé,  on  entend,  outre  le  souffle 
systolique  artériel,  un  souffle  veineux  qui  serait  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie  de  Basedow  (Guttmann). 

Le  tremblement ,  décrit  par  Charcot  et  Marie,  est  tantôt 
partiel,  plus  souvent  généralisé,  mais  surtout  accentué  au 
tronc,  à  la  tête  et  aux  mains;  il  est  constitué  par  une  série 
d’oscillations,  de  trépidations  menues,  brèves,  se  succédant 
Tune  l’autre  avec  une  grande  rapidité  (Charcot)  ;  le  nombre 
moyen  des;  oscillations  est  de  huit  à  dix  par  seconde.  Son  in¬ 
tensité  est  variable;  dans  les  cas  discrets,  on  le  met  en  évi¬ 
dence  en  plaçant  sur  la  tête  du  sujet  une  plume  longue  et 
souple  ;  souvent,  en  appuyant  les  mains  sur  le  malade,  on  le 
sent  dans  un  état  de  vibration,  de  trépidation  continue.  Si  le 
malade  étend  la  main,  on  voit  qu’elle  est  agitée  tout  entière, 
tandis  que  dans  l’alcoolisme  les  doigts  sont  agités  individuel¬ 
lement;  cette  trémulation  des  mains  est  gênante  pour  l’écri¬ 
ture.  Aux  membres  inférieurs,  la  trémulation  existe  au  repos 
et  pendant  la  marche  ;  au  repos,  les  jambes  sont  animées 
d’une  sorte  de  mouvement  de  pédale.  Les  mouvements  volon¬ 
taires  ne  modifient  pas  le  tremblement.  '( A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides,  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  etles  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 


NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 

de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 


TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 


HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
l’oeil. 


Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYD :N,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  X°. 
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prostate.  » 
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ier,  1 5  ;  Delattre  et  Chabrun,  1 3  ;  Babin,  5;  Audain,  17; 
Bergès  (Gaston),  i4;  Ballerin,  12;  Beliard,  3;  Baudin,  i5; 
Berthelot  (Albert),  i3  1/2;.  Bertaux,  1 1  ;  Mlle  Athanassiù, 
i5  1/2;  M.  Bertbelot  (Désiré),  i3. 

Anatomie.  —  Séance  du  8  octobre  1908.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Le  canal  thoracique.  » 

MM.  Guyot,  12;  Hérisson-Laparre  et  Greyfié  de  Belle- 
■combe,  16;  Hertz,  17;  Imbert,  i2;Hugon,  1 3 ;  Hartmann,  3  ; 
Guille,  1 4 ;  Hanras,  i3;  Jacob,  12;  Haguet,  14;  Guillau- 
mont,  17;  Hiblot,  i4;  Guérain  et  Guillaumot,  i5;  Guinet,  14 ; 
Guerrin,  i3;  Huc,i4;  Guillemin,  i5;  Gros,  10. 

Séance  du  9  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Les  muscles 
interosseux  et  lombricaux  de  la  main  et  leur  action.  » 

MM.  Collette,  5  ;  de  Champs  de  Saint-Léger,  i5  ;  Chanut,5; 
Cavaillès  et  Claude,  1 3 ;  Chenet  (Charles),  .10;  Degui- 
gnand,  i5  ;  Cousin,  1 3  ;  Mlle  Chabert,  14  ;  MM.  Broussolle,  19; 
César,  14  ;  Cabart-Danneville,  8;  Chenain,  3  ;  M1IeBredrel,  9; 
MM.  Brizard,  1 1  ;  Chenet  (Henri),  18  ;  Bouttier,  19;  Mlle  Bur- 
gard,  12;  MM.  Cavaillon,  16;  Daudet  et  Delavierre,  14 ;  Ceil- 
lier,  10;  Boyer,  12.  . 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  10  octobre,  à  qua¬ 
tre  heures  et  demie,  deuxième  série,  première  moitié. 


l’association  française  de  chirurgie  dans  son  as¬ 
semblée  générale  a  désigné  M.  Richelot  comme  président  du 
prochain  Congrès  qui  se  tiendra  à  Paris  le  6  octobre  1909. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  a  été  élu,  vice-président. 

MM.  Nélaton  et  Ricard  ont  été  nommés  membres  du  comité 
permanent. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  du  prochain  Congrès 
sont  : 

i°  Chirurgie  des  artères; 

20  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  du 
rachis; 

3°  Des  soins  pré  et  post-opératoires  après  les  interventions 
abdominales. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  la  Toussaint.  — A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Toussaint, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  28  octobre,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  4  novembre  1908,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserve¬ 
ront. 

La  môme  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

—  La  Compagnie  mettra  en  marche,  à  partir  du  4  novembre, 
les  trains  extra-rapides  de  nuitnos  17  et  18,  desservant  la  Côte 
d’Azur. 

Ces  trains  auront  lieu  ; 

A  aller  ;  du  5  novembre  au  6  décembre,  les  mercredis  et 
samedis,  du  7  décembre  au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le 
jeudi,  du  ier  mai  au  i5  mai,  Jes  lundis,  mercredis  et  samedis, 
du  16  mai  au  26  mai,  les  mercredis  et  samedis. 

Au  retour  :  du  6  movembre  au  4  décembre,  les  lundis  et  ven¬ 
dredis,  du  5  décembre  au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi, 
du  ier  mai  au  i5  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches,  du 
16  mai  au  29  mai,  les  lundis  et  vendredis. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures. 

Ces  trains  sont  composés  de  grandes  voitures  de  ir0  classe 
à  boggies,  de  lits-salon,  d’un  salon  à  deux  lits  complets,  d’un 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaurant.  ' 

Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supplé¬ 
ment  de  2  francs  par  place. 
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mm  PRIMITIF  DES  CANAUX  BILIAIRES 

(HÉPATIQUE.  CÏSTIQUE.  CHOLÉDOQUE) 

Par  MM.  Jean  RHENTER  et  Jean  REBATTU, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L’on  sait  les  difficultés  qui  se  présentent  en  cli¬ 
nique  en  face  d’un  ictère  chronique,  tant  par  suite 
du  nombre  des  organes  dont  il  peut  traduire  la 
lésion,  que  par  suite  de  la  diversité  de  ces  lésions 
.  elles-mêmes  ;  si  l’on  élimine  les  ictères  dus  à  des 
affections  de  la  glande  hépatique,  tel  l’ictère  de  la 
,  cirrhose  de  Hanot;  pour  n’avoir  en  vue  que  les 
seuls  ictères  par  rétention,  on  doit  d’abord  se  de- 
,  mander  si  l’obstruction  est  lithiasique  ou  cancé- 
"■  relise.  Le  diagnostic  entre  ces.  deux  grandes  causes 
pathogéniques  est  déjà  fort  délicat,  mais  même 
quand  l’absence  d’antécédents  avec  accidents  dou¬ 
loureux,  l’évolution  rapide,  l’affaissement  progressif 
de  l’état  général,  l’accentuation  constante  de  l’ictère 
ont  fait  dire  cancer,  on  doit  encore  se  demander 
quel  est  l’organe  qui  en  est  le  siège.  Ce  peut  être, 
en  effet,  un  ganglion  néoplasique  comprimant  le 
cholédoque,  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  un 
cancer  localisé  à  l’ampoule  de  Yater  ou  enfin  une 
obstruction  cancéreuse  des  canaux  biliaires,  hépa¬ 
tique,  cystique  ou  cholédoque.  C’est  à  cette  der¬ 
nière  localisation  que  nous  voulons  consacrer  ce 
travail. 

Pour  ce  faire,  nous  limiterons  notre  sujet  à  l’étude 
du  cancer  primitif  des  conduits  tvecteurs  de  la  bile 
situés  entre  le  hile  du  foie  et  l’ampoule  de  Yater. 
De  par  la  fixation  de  ce  cadre,  nous  sommes  con¬ 
duits  à  éliminer  : 

i°  Toutes  les  tumeurs  non  cancéreuses  des  con¬ 
duits  biliaires.  Celles-ci  sont,  d’ailleurs,  fort  rares, 
bien  qu’on  ait  signalé  des  cas  de  fibromes  (Ehrmann), 
de  polypes  muqueux,  de  tumeurs  cellulo-adipeuses, 
de  kystes  hydatiques  (Cadet  de  Gassicourt,  Ignatieff). 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  n’aurons  pas  à 
nous  occuper  des  obstructions  des  voies  biliaires 
par  un  rétrécissement  congénital  (Mathieu,  Revue 
i ijle  chirurgie,  1908),  ou,  en  tous  cas,  non  cancéreux. 

20  Les  tumeurs  cancéreuses  non  primitives  et, 
parmi  elles,  il  faut  distinguer  : 

a)  Les  cancers  par  généralisation,  qui  sont  excep¬ 
tionnels,  quel  que  soit  l’organe  primitivement  atteint 
(cas  de  Deaubeuf); 

b)  Les  cancers  par  propagation,  beaucoup  plus 
fréquents,  les  points  de  départ  dans  le  voisinage 
étant  la  vésicule,  le  pancréas,  le  foie  et  l’estomac. 

3°  Les  tumeurs  cancéreuses  primitives  des  voies 
biliaires  autres  que  les  canaux  biliaires  proprement 
dits,  hépatique,  cystique  et  cholédoque.  Nous 
aurons  donc  à  retrancher  : 

1  a)  Les  cancers  de  la  vésicule  qui  ont,  d’ailleurs, 
fait  déjà  l’objet  de  nombreuses  études,  et  dont  le 


(1)  Reproduction  interdite. 


tableau  clinique  diffère,  d’autre  part,  sensiblement 
de  celui  qui  nous  intéresse. 

b)  Les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater,  étudiés  par 
Busson,  Vincent-Georges,  et  auxquels  M.  Aynaud  a 
récemment  consacré  une  importante  Revue  générale. 
A  ce  propos,  rappelons  que  l’origine  peut  être 
duodénale,  pancréatique  ou  cholédocienne. 

c )  Les  cancers  des  voies  intrahépatiques  dont 
l’existence  fort  (discutée  se  traduirait  par  des  sym¬ 
ptômes  que  l’on  doit,  en  tous  cas,  rattacher  à  l’étude 
des  cancers  primitifs  du  foie. 

I 

Historique.  —  Le  cancer  primitif  des  canaux  bi¬ 
liaires,  hépatique,  cystique  et  cholédoque,  était  fort 
mal  connu  jusqu’à  ces  dernières  années,  quand  le 
remarquable  article  de  MM.  Dévie  et  Gallavardin 
(de  Lyon),  est  venu  mettre  la  question  complètement 
au  point.  A  cet  article  de  la  Revue  de  médecine  de 
1901,  nous  avons  fait  de  larges  emprunts  et  c’est 
lui  qui,,  en  particulier,  nous  fournit  l’histoire  de 
cette  affection  depuis  qu’on  a  commencé  à  parler 
d’elle. 

Avant  Durand-Fardel,  les  auteurs,  Rokitansky, 
Forster,  Wunderlieh,  Hénocq,  Niemeyer  ne  signa¬ 
lent  que  les  cancers  secondaires.  C’est  Durand- 
Fardel  qui,  le  premier,  en  1860,  publie,  avec  deux 
cas  de  cancers  de  la  vésicule,  un  cas  de  cancer  du 
cholédoque.  Schippel  signale  ensuite  un  cas  de 
cancer  de  l’hépatique.  Depuis  lors,  les  publications 
de  cas  isolés,  accompagnés  ou  non  de  quelques 
commentaires,  se  font  plus  fréquentes  :  Rosenstein, 
Meore,  Krause,  Deetgen,  Martin  Brenner,  Jourdan, 
Etienne,  Chappet,  Claisse,  Lecène  et  Pagnez,  Nie¬ 
meyer,  Max  Hewald,  Jenner,  Gerhard  Schmitt,  qui 
en  réunit  11  cas.  Apparaissent  bientôt  les  premières 
statistiques,  avec  Cari  Hesper  (1893),  Musser  (1896), 
qui  en  relate  18.  En  1897,  Claisse,  à  la  Société  de 
médecine,  étudie  l’état  de  la  vésicule  suivant  le  siège 
exact  du  néoplasme,  puis  Lancereaux,  dans  le  Traité 
des  maladies  du  foie  et  du  pancréas  (  1 899)  y  'con¬ 
sacre  quelques  pages,  insistant  sur  le  siège  plus 
fréquent  au  niveau  du  cholédoque,  sur  l’intensité 
et  la  progressivité  de  l’ictère,  sur  les  difficultés  du 
diagnostic.  Terrier  et  Auvray,  dans  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie,  abordent  la  question  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  de  ces.  cancers.  Quant  aux  traités  de 
médecine  ou  de  chirurgie,  ils  n’y  consacrent  que 
quelques  lignes  et  nous  sommes  ainsi  amenés  au 
travail  magistral  de  MM.  Dévie  et  Gallavardin.  Là, 
tous  les  côtés  de  la  question  sont  successivement 
envisagés  et  fixés  d’une  façon  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  définitive  et  cela,  d’après  l’étude 
minutieuse  et  comparée  de  55  observations  dont 
37  complètes  anatomiquement  et  cliniquement. 

Cet  article  date,  avons-nous  dit,  de  1901  et  les 
auteurs  sont  assez  nombreux  qui,  depuis,  ont  pré¬ 
senté  ou  publié,  en  France  ou  à  l’étranger,  des  cas 
de  cancers  des  canaux  biliaires  :  Hayem,  Miodowski, 
avec  4  cas;  Tesson,  Ingelrans,  Plonteau  et  Cochez, 
Kehr,  Cornil  et  Chevassu,  Huguenin,  Patel,  Fried- 
heim,  avec  2  cas;  Porot,  Donati,  (Tuffier,  avée  3  cas  ; 
Debrovici  et  Foix,  Houssin,  Vautrin,  Gallavardin, 
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Pappenbeimer.  La  plupart  de  ces  auteurs  se  bornent 
à  accompagner  leurs  observations  de  quelques  ré¬ 
flexions,  mais  nous  devons  mentionner  tout  spéciale¬ 
ment  le  travail  d’Ingelrans  sur  le  cancer  de  1  hépa¬ 
tique  et  celui  de  Vautrin  sur  le  cancer  du  cystique. 
Rappelons  aussi  qu’en  1902  le  cas  de  Iiehr  avait 
trait  à  un  malade  opéré  par  lui  avec  succès  et  qu’il 
accompagna  sa  publication  de  considérations  théra¬ 
peutiques  des  plus  intéressantes. 

Toujours  est-il  que  nous  avons  pu  réunir  ainsi 
24  cas  nouveaux,  ce  qui  porte  à  79  le  nombre  des 
cas  actuellement  bien  connus  et  sur  lesquels  nous 
allons  faire  porter  notre  étude  (1). 

ïï 


Etiologie.  —  L’étiologie  de  toute  affection  cancé¬ 
reuse  est,  on  le  .sait,  entourée  d’obscurité  et  les 
cancers  des  canaux  biliaires  n’échappent  pas  à  la  loi 
commune.  Nous  serons  donc  forcément  très  brefs 
sur  cette  question  et  envisagerons  rapidement  les 
points  sur  lesquels  l’attention  s’est  le  plus  spéciale¬ 
ment  portée,  savoir  l’influence  de  l’hérédité,  de  l’âge 
et  du  sexe.  Nous  nous  occuperons,  d’autre  part,  des 
rapports  possibles  entre  la  lithiase  biliaire  et  le 
cancer. 


i°  Hérédité.  —  [Nous  ne  retrouvons  qu’une  seule 
fois  un  cas  de  cancer  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  du  malade.  Il  s’agit  très  souvent  de  sujets  non 
tarés,  qui,  jouissant  d’une  bonne  santé  habituelle, 
viennent  consulter,  pour  la  première  fois,  à  propos 
de  leur  affection. 

2®  Age.  — -  Le  cancer  des  canaux  biliaires,  comme 
beaucoup  d’autres,  se  rencontre  surtout  chez  des 
sujets  déjà  âgés  :  nous  en  avons,  d’ailleurs,  la  preuve 
dans  le  tableau  ci-dessous,  indiquant  le  nombre  de 
cas  suivant  les  âges  : 


Au-dessous  de  3o  ans 
Entre  3o  et  40  ans .  .  . 
Entre  4°  et  5o  ans.  .  . 
Entre  5o  et  60  ans.  . 
Entre  60  et  70  ans  .  . 
Entre  70  et  80  ans.  . .. 
Au-dessus  de  80  ans.. 


Le  maximum  de  fréquence  se  trouve  donc,  on  le 
voit,  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans,  ce  qui 
modifie  un  peu  la  conclusion  de  MM.  Dévie  et 
Gallavardin  dont  la  statistique  conduisait,  au  maxi¬ 
mum,  entre  soixante  et  soixante-dix  ans. 


.3°  Sexe.  —  Le  nombre,  encore  relativement  res¬ 
treint  d’observations,  ne  permet  .pas  de  donner  dès 
chiffres  très  affirmatifs  pour  la  plus  ou  moins  grande 
fréquence  du  cancer  des  canaux  biliaires  dans  l’un 
ou  l’autre  sexe.  Il  semble  cependant  que,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  voit  dans  le  cancer  de  la  vésicule, 
qui  est  plus  fréquent  chez  la  femme,  le  cancer  des 


I  !  \  î^ous  ne  parlons  que  des  eas  dont  il  nous  à  été  permis  de  tire 
les  observations  détaillées.  Nous  joindrons  à  notre  bibliographie 
les  références  d’autres  observations  qu’il  ne  nous  a  été  -donné  4e 
connaître  qu’une  fois  notre  article  en  cours  d’impression 


canaux  biliaires  soit  plus  fréquent  chez  1  homme.  La 
statistique  de  Dévie  et  Gallavardin  donne  une 
proportion  de  65  p.  ïoo  chez  l’homme,  chiffre  que 
nos  propres  recherches  réduisent  à  1  heure  actuelle 
à  58  p.  mo. 

4°  Rapports  Avæc  lalïtsiase.  —  En  ce  qui  concerne 
la  lithiase,  nos  renseignements  portent  sur  55  obser¬ 
vations  où  Ton  a  signalé  sa  présence  ou  son  absence, 
les  autres  étant  muettes  à  cet  égard;  sur  ces  55  ob¬ 
servations,  la  lithiase  est  signalée  i5  fois,  soit  dans 
une  proportion  un  peu  supérieure  au  quart.  A  cè 
propos,  il  faut  insister  sur  la  différence  que  le  cancer 
des  canaux  biliaires  présente  avec  celui  de  la  vési¬ 
cule,  puisque,  dans  ce  dernier,  la  lithiase  est 
presque  la  règle,  qu’elle  soit,  d’ailleurs,  considérée 
comme  cause  (Rendu,  Chauffard)  ou  effet  (Duran  - 
Farde!) . 

RI 


Anatomie  pathologique.  — -  L’étude  anatomo-patho¬ 
logique  du  cancer  des  canaux  biliaires  est  particu¬ 
lièrement  importante,  car  ce  sont  les  particularités 
anatomiques  qui  imprimeront  au  tableau  clinique 
des  modalités  diverses  remarquablement  superpo¬ 
sables  dans  le  cas  particulier.  Nous  aurons  à  nous 
occuper  successivement  de  la  tumeur  cancéreuse 
elle-même,  de  ses  généralisations  possibles,  de  Vétat 
des  voies  biliaires  sus  ou  sous-jacentes  et  de  celui 
des  différents  autres  organes. 


r°  Tumeur.  —  En  ce  qui  concerne  la  tumeur,  il 
lieu  d’envisager  séparément  son  siégé  exact, 


y  a 
son 


aspect,  sa  structure. 

a.  Siège.  —  Naturellement,  chacun  des  trois  canaux, 
hépatique,  cystique  ou  cholédoque,  peut  être  le  siège 
exclusif  du  néoplasme.  Mais,  à  côté  de  ces  trois  loca¬ 
lisations,  il  en  faut  envisager  une  quatrième,  assez 
fréquente,  au  niveau  du  confluent,  avec  point  de 
départ,  d’ailleurs  possible,  dans  l’une  ou  l’autre  des 
trois  branches  d’origine.  ...  . 

Dans  77  cas  dans  lesquels  le  siège  est  indique 
d’une  façon  précise,  le  cholédoque  est  atteint  3o  fois. 
On  peut  distinguer  ces  3o  cas  suivant  le  segment 
envahi  d’après  le  tableau  suivant  : 

Extrémité  inférieure .  ffS 

Partie  moyenne .  ^ 

Extrémité  supérieure .  2 

Toute  l’étendue .  1 

Portion  non  indiquée .  1 


Le  cancer  semble  donc  siéger,  de  préférence,  à  la 
partie  inférieure,  avec  cette  réserve  toutefois  que 
nombreux  sont  les  cas  de  cancers  qui,  ayant  débute 
à  l’extrémité  supérieure  du  cholédoque,  ont  dû  gagner 
le  confluent  et  être  rangés  dans  cette  seconde  cate¬ 


gorie.  , 

Les  cancers  du  confluent  sont,  en  effet,  au  nombre 
de  26.  Quel  est  celui  des  trois  canaux  qui  en  a  été 
le  point  de  départ?  La  question  est  souvent  impos¬ 
sible  à  trancher,  mais  cependant  la  prédominance  a 
paru  quelquefois  assez  évidente  pour  que,  sur  ces 
26  cas,  on  en  puisse  signaler  : 

9  à  siège  surtout  dans  le  cholédoque  et  le  cystique, 
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2  à  siège  surtout  dans  le  cholédoque  et  l’hépa¬ 
tique, 

2  à  siège  surtout  dans  l’hépatique  et  le  cystique. 

Le  cancer  du  cysiique  semble  être  une  localisation 
rare  puisque,  au  cas  publié  par  Etienne,  nous  ne 
pouvons  ajouter  que  celui  de  Vautrin,  et  encore,  dans 
ee  dernier,  y  avait-il  envahissement  secondaire  du 
cholédoque. 

L 'hépatique,  en  revanche,  nous  fournit  19  cas,  se 
décomposant  comme  suit  : 

Tronc  de  l’hépatique .  9 

Hépatique  au  niveau  de  sa  bifurcation  . .  8 

L’une  ou  l’autre  des  branches  d’origine.  2 

En  résumé,  le  siège  le  plus  fréquent  semble  bien 
être  le  cholédoque  ;  viennent  ensuite  le  confluent, 
puis  l’hépatique  et  enfin  le  cystique.  II  nous  faut, 
d’autre  part,  conserver  la  division  de  Dévie  et  Galla¬ 
vardin,  qui  considèrent,  suivant  leurs  sièges,  deux 
groupes  de  cancers  :  les  premiers,  cancers  du  seg¬ 
ment  sus-duodénal  comprenant  les  3o  cas  de  can¬ 
cers  du  cholédoque.  Dans  les  seconds,  cancers  du 
segment  sous-hépatique ,  rentrent  les  47  autres,  à 
sièges  hépatique,  cystique  ou  au  niveau  du  confluent. 
Nous  verrons  toute  l’importance  qu’a  cette  distinc¬ 
tion  au  point  de  vue  clinique. 

b.  Aspect.  —  Ce  qui  frappe  Id’abord,  c’est  l’exiguïté 
des  dimensions  de  la  tumeur  du  canal  biliaire.  Si 
Bohnstett,  Ingelrans  signalent  des  cancers  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  et  si  Brenner  en  cite 
même-  un  qui  atteint  les  dimensions  d’un  œuf  de 
poule,  ce  sont  là  des  cas  qu’il  faut  considérer  comme 
exceptionnels. 

La  lésion  peut,  d’ailleurs,  revêtir  différents  aspects 
et  l’on  peut  avoir  affaire  à  une  virole,  ordinairement 
très  limitée,  mais  souvent  très  serrée,  qui  englobe 
telle  ou  telle  portion  du  canal  comme  un  anneau.  Les 
tissus  voisins  sont,  d’ailleurs,  absolument  sains  et, 
du  coté  de  la  lumière,  elle  ne  se  manifeste,  en  géné¬ 
ral,  que  par  le  rétrécissement,  sans  altérations,  de 
la  muqueuse. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  une  seconde  forme, 
qui,  exagération  de  la  précédente  à  un  certain  point 
de  vue,  puisque  le  canal  se  présente  sur  toute  sa 
longueur  comme  un  tube  rigide ,  offre  une  mu¬ 
queuse  irrégulière,  comme  criblée  de  petites  nodo¬ 
sités  réduisant  plus  ou  moins  la  lumière. 

Ailleurs,  c’est  une  véritable  tumeur ,  dtr  volume 
d’un  pois  ou  d’une  noisette,  qui,  ordinairement  ses- 
sile,  fait  cette  fois  à  l’intérieur  du  canal  une  saillie 
appréciable.  La  muqueuse  à  son  niveau  peut,  d’ail¬ 
leurs,  être  saine  ou,  au  contraire,  se  soulever  en 
arborisations  plus  ou  moins  développées  qui 
donnent,  d’ailleurs,  à  notre  cancer  un  type  nette¬ 
ment  villeux.  Dans  cette  variété  se  range  le  cas  de 
Huguenin  (ipoS)  où  la  tumeur  infracanaliculaire 
revêtait  l’allure  d’un  cancer  hématode ,  qui  tua  le 
malade  par  hémorragie  quasi  foudroyante. 

•  Signalons  aussi,  dans  le  même  ordre  d’idées,  les 
cas  mixtes  où  un  cancer  du  type  squirrheux,  (virole- 
tube  rigide)  présente  par  places,  au  niveau  de  la 
muqueuse,  des  villosités  arborescentes  voisinant 
avec  des  points  simplement  indurés  (Gallavardin, 


1907).  D’autres  fois  enfin,  ces  villosités  ùe  pro¬ 
longent  plus  ou  moins  dans  les  canaux  sans!,  d’ail¬ 
leurs,  adhérer  à  leurs  parois. 

Une  question,  qui  a  d’ailleurs  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions,  se  pose  à  propos  de  l’aspect  de 
ces  cancers  deseanaux  biliaires.  Quel  est  l’état  exact 
dé  la  lumière  canaliculaire  au  niveau  de  la  lésion, 
la  perméabilité  à  la  bile  est-elle  ou  non  abolie?  Cli¬ 
niquement,  il  y  a  toujours  ictère  et  cependant,  con¬ 
trairement  à  cette  donnée  formelle,  l’autopsie  montre 
assez  souvent  la  persistance  d’une  perméabilité  con¬ 
statable  au  stylet  ou  par  la  pression  sur  le  foie  et  la 
vésicule  provoquant'  l’issue  de  la  bile  à  travers  le 
i-étrécissement  (Meore,  Jenner,  Bradbury,  Streibor'g, 
Schmitt,  Chappet,  Gallavardin).  Gomment  peut-on 
expliquer  cette  contradiction  apparente?  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  reproduire  in-extenso  les 
réflexions  de  MM.  Dévie  et  Gallavardin  : 

«  On  a  voulu  attribuer  un  certain  rôde  à  une  dis¬ 
position  particulière  cle  bouchons  cancéreux  dite 
«  en  soupape  ».  Cette  disposition  avait  été  nettement 
signalée  dans  le  cas  de  Chouppe  r  il  existait  au  niveau 
de  l’embouchure  du  canal  cystique  une  tumeur  du 
volume  d’une  noisette  et  rétrécissant  fortement  le 
cholédoque  ;  l’on  pouvait  pénétrer  du  duodénum  dans 
!  les  canaux  hépatiques  au  moyen  d’une  sonde  can¬ 
nelée,  mais  il  était  impossible  d’arriver  à  Tintesfitt 
en  partant  du  foie.  Deetjen,  plus  récemment,  a  con¬ 
staté  une  disposition  analogue,  mais  de  pareils  faits 
sont  rares  et  ne  peuvent  expliquer  tous  les  cas. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  cette  discor¬ 
dance  entre  les  faits  anatomiques  et  les  faits  clini- 
niques  peut  s’expliquer  d’une  façon  plus  simple.  En 
effet,  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l’explo¬ 
ration  de  la  perméabilité  ou  de  l’imperméabilité  de 
la  lumière  des  canaux  biliaires  sur  la  table  d’amphi¬ 
théâtre,  sont  loin  de  reproduire  exactement  les  con¬ 
ditions  physiologiques  de  l’excrétion  biliaire.  Le 
stylet  explorateur,  même  guidé  par  une  main  atten¬ 
tive  et  sans  se  créer  une  voie  artificielle  à  travers  la 
masse  cancéreuse,  pourra  écarter  l’une  de  Fautre 
des  parois  néoplasiques  indurées,  redresser  des 
courbures,  en  un  mot  restaurer  un  chemin  nature! 
que  la  pression  biliaire  normale  eût  été  incapable  de 
rétablir;  d’àutre  part,  cette  pression  biliaire  physio¬ 
logique  est  infiniment  inférieure  à  la  pression  puis¬ 
sante  communiquée  par  la  main  du  médecin  à  la 
vésicule  biliaire,  et  Fan;  comprend  qu’elle  puisse  ne 
pas  aboutir  au  même  résultat. 

Il  est  probable,  enfin,  que  la  présence  d’une  pro¬ 
duction  néoplasique  sur  le  trajet  d’un  conduit  excré¬ 
teur  musclé,  a  le  pouvoir  d'entraîner  l’imperméabi¬ 
lité  fonctionnelle  par  un  autre  mécanisme  que  la 
simple  obstruction  mécanique.  Il  se  fait  sans  doute 
au  niveau  de  la  paroi  du  canal  des-  modifications  qui 
entravent  le  fonctionnement  des  couches  muscu¬ 
laires.  On  ne  saurait  donner  en  faveur  de  cette  in¬ 
terprétation  une  meilleure  preuve  que  ce  qui  se 
passa  dans  le  fait  rapporté  par  Griffon  et  Dartigues. 
Il  existait  dans  ce  cas  très  instructif  un  ictère  abso¬ 
lument  chronique,  avec  décoloration  totale  et  per¬ 
sistante  des  matières  fécales,  que  Fautopsie  démontra 
plus  tard  être  sous  la  dépendance  d’un  cancer  en 
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virole  de  l’extrémité  inférieure  du  cholédoque.  On 
fit  une  cholécystostomie  et,  le  surlendemain  de  l’opé¬ 
ration,  les  selles  redevinrent  normalement  colorées. 
11  semble  donc  qu’un  spasme  musculaire  ait  cessé 
pour  que  l’extrémité  inférieure  du  cholédoque  soit 
redevenue  perméable,  même  sous  une  pression  bi¬ 
liaire  moins  intense  que  la  pression  normale,  puis¬ 
qu’il  existait  un  orifice  cutané  artificiel.  A  ce  propos, 
à  la  Société  anatomique,  Hartmann  comparait  ce  fait 
aux  gastrostomies  rendant  perméables  certains  can¬ 
cers  de  l’oesophage.  » 

c.  Structure .  —  L’examen  histologique  a  été  pra¬ 
tiqué  dans  46  cas  :  dans  3i,  il  s’agit  d’un  épithélioma 
cylindrique  ordinaire.  La  tumeur  est  constituée  par 
des  néoformations  alvéolaires  plus  ou  moins  régu¬ 
lières,  dont  les  parois  sont  tapissées  par  un  épithé¬ 
lium  cylindrique  et  qui  renferment  à  leur  intérieur 
un  liquide  clair  où  se  trouvaient  parfois  des  débris 
cellulaires.  L’épithélium  peut  revêtir  à  la  périphérie 
le  type  cubique  et  dans  deux  cas  même  la  tumeur 
est  décrite  sous  le  nom  d [épithélioma  cubique.  Les 
alvéoles  sont  plongées  dans  un  stroma  dense,  abon¬ 
dant.  Quelquefois,  on  parle  de  squirre ,  d'encépha- 
loïde ,  sans  préciser  davantage.  Schüppel  a  signalé  la 
transformation  muqueuse  et  Donati  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  petits  kystes.  Tandis  que  la  transformation 
çolloïde  est  fréquente  dans  les  cancers  de  la  vésicule, 
elle  n’est  décrite  qu’une  fois  par  Donati  pour  un 
cancer  du  confluent. 

Dans  quelques  cas,  la  tumeur  s’est  développée  aux 
dépens  des  éléments  glandulaires  (Deetgen,  Schüp¬ 
pel,  Brenner,  Porot,  Hayem).  Dans  tous  les  autres, 
c’est  dans  l’épithélium  de  surface  qu’elle  prend  nais¬ 
sance.  Toujours,  elle  est  bien  limitée,  la  muqueuse 
étant  ordinairement  seule  atteinte  :  la  musculeuse 
est  rarement  envahie  et  seulement  au  voisinage  de 
la  sous-muqueuse;  elle  n’est,  en  tous  cas,  jamais  dé¬ 
passée. 

20  Généralisation.  —  Cette  limitation  de  la  lésion 
cancéreuse  au  point  de  vue  local  s’accompagne  d’une 
tendance  très  peu  marquée  à  sa  généralisation.  Cer¬ 
tains  ont  même  complètement  nié  l’existence  de  ces 
généralisations,  mais  les  faits  sont  là  pour  montrer 
que  l’on  peut  cependant  en  rencontrer.  Nous  en 
avons  relevé  dans  18  cas. 

Les  ganglions  sont  peu  souvent  envahis.  Lorsqu’ils 
le  sont,  il  s’agit  évidemment  des  ganglions  péricho- 
lédociens,  siégeant  dans  l’épiploon  gastro-hépatique. 
Donati  en  a  pratiqué  l’examen  histologique  et  a  trouvé 
des  noyaux  cancéreux  d’une  structure  identique  à 
celle  de  la  tumeur  primitive.  Quelques  cas  de  gan¬ 
glions  comprimant  la  veine-porte  ont  pu  expliquer 
la  coexistence  d’une  ascite  constatée  en  clinique 
(Debrovici  et  Foix). 

La  vésicule  peut  être  secondairement  envahie.  Sans 
parler  des  cas  où  des  bourgeons  cancéreux  pénètrent 
plus  ou  moins  dans  sa  cavité,  mais  en  respectant  ses 
parois,  on  a  pu  constater  au  niveau  de  celle-ci  des 
lésions  indéniables  de  généralisation. 

Parmi  les  viscères,  le  foie  est  le  plus  souvent  en¬ 
vahi,  ce  qui  s’explique  par  ses  relations  de  conti¬ 
guïté  et  de  vascularisation  avec  les  canaux  biliaires. 


On  trouve  en  général  des  noyaux  peu  nombreux  et 
disséminés  que,  dans  certains  cas,  a  seul  pu  déceler 
l’examen  microscopique.  Signalons  un  cas  de  géné¬ 
ralisation  au  niveau  de  l'estomac ,  un  autre  au  niveau 
duduodénum,  un  troisième  enfin  au  pancréas  (Hayem). 

3°  Etat  des  voies  biliaires.  — ■  Nous  aurons  à  en¬ 
visager  successivement  l’état  anatomique  des  canaux 
biliaires  sus  et  sous-jacents  à  la  tumeur,  celui  de  la 
vésicule  et  à  dire  un  mot  des  phénomènes  infectieux 
possibles  à  leur  niveau  et  à  l’occasion  du  cancer. 

a.  Canaux  biliaires.  —  Au-dessous  de  la  tumeur, 
on  a  toujours  constaté  la  conservation  du  calibre 
normal  du  conduit. 

Il  n’en  est  pas  de  même  au-dessus  :  les  voies  bi¬ 
liaires  n’échappent  pas  à  la  loi  commune  aux  divers 
cas  d’obstruction  canaliculaire  et  l’on  constate  une 
rétrodilatation  souvent  très  accusée.  Celle-ci,  sur¬ 
tout  marquée  immédiatement  en  amont  de  la  tumeur 
—  on  a  cité  des  cas  où  elle,  atteignait  alors, le  volume 
d’un  œuf  de  poule  (Bennerj,  celui  de  l’aorte  (Mio- 
diowski)  —  peut  remonter  bien  au-dessus,  jusque 
dans  les  voies  biliaires  intrahépatiques  (Tesson). 

b.  Vésicule.  —  «  L’étude  de  la  vésicule  biliaire  au 
cours  des  cancers  des  canaux  biliaires  offre  un  intérêt 
exceptionnel.  En  effet,  les  modifications  du  volume  de 
ce  réservoir,  sa  distension,  constituent  des  signes 
facilement  perceptibles  cliniquement  et  susceptibles^ 
de  fournir  des  indications  d’une  grande  précision  sur  i 
la  nature  de  l’obstruction  canaliculaire  et,  nous  le*' 
verrons  aussi,  sur  le  siège  de  l’obstacle  »  (Dévie  et’ 
Gallavardm);,.jrJo 

C’est  qu’en  effet,’  avec  le  cancer  des  canaux  bi¬ 
liaires,  nous  prévoyons  à  priori  que  la  loi  de  Cour- 
voisier-Terrier  pourra,  suivant  la  localisation  exacte 
du  néoplasme,  être  mise  en  défaut.  On  connaît  cette 
loi,  dont  l’application  est  si  fréquente  en  clinique  : 
en  présence  d’un  ictère  chronique  dû  à  une  obstruc¬ 
tion  du  cholédoque,  la  rétraction  ou  au  moins  la 
non-dilatation  de  la  vésicule  biliaire  doit  faire  dia¬ 
gnostiquer  une  obstruction  calculeuse,  tandis  que 
sa  dilatation  doit  faire  dire  cancer.  Mais  ces  auteurs 
avaient  avant  tout  en  vue  les  obstructions  cancé¬ 
reuses  du  cholédoque,  le  plus  souvent  par  cancer  de 
la  tête  du  pancréas  (syndrome  de  Bard  et  Pic)  et  l’on 
comprend  qu’ici  la]  question  soit  tout  autre.  Sans 
doute,  quand  le  cancer  siégera  au  niveau  du  cholé¬ 
doque  ou,  si  l’on  veut,  dans  le  segment  sus^duo- 
dénal,  la  loi  de  Courvoisier  restera  entièrement 
applicable.  Mais  il  est  logique  d’admettre  qu’au  con¬ 
traire,  dans  le  cancer  du  segment  sous-hépatique,  on 
se  trouvera  en  présence  d’une  vésicule  rétractée, 
puisque  l’obstruction  siégera  entre  cette  vésicule  et 
le  hile  du  foie. 

Avec  Dévie  et  Gallavardin,  nous  ferons  remarquer 
que  c’est  seulement  depuis  quelques  années  que 
l’attention  semble  avoir  été  attirée  sur  ce  point  et 
que  c’est  Glaisse  «  qui,  le  premier,  en  1897,  insista  sur 
les  modifications  de  la  vésicule  en  sens  contraire  de. 
la  loi  de  Courvoisier-Terrier,  dans  le  cancer  de  l’hé¬ 
patique,  et  montra  tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer 
de  ce  fait  pour  le  diagnostic  non  plus  de  la  nature, 
mais  du  siège  de  l’obstruction.  Tout  récemment 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i387 


Lecène  et  Pagniez  ont  apporté  deux  faits  pleinement 
confirmâmes  de  l’atrophie  vésiculaire  dans  les  can¬ 
cers  de  cette  portion  du  conduit  excréteur  que  nous 
avons  nommée  segment  sous-hépatique  ». 

Voici  d’ailleurs  les  résultats  auxquels  arrivent 
Dévie  et  Gallavardin  en  faisant  la  statistique  des 
35  cas  dans  lesquels  ils  ont  trouvé  mentionné  l’état 
de  la  vésicule  : 

a.  Cancer  du  cholédoque,  18  : 


Vésicule  dilatée .  17 

Vésicule  normale .  î 

p.  Cancer  du  confluent,  14  : 

Vésicule  dilatée .  7 

Vésicule  normale. .  . .  3 

.Vésicule  rétractée .  4 

Y-  Cancer  de  V hépatique ,  7  : 

Vésicule  dilatée .  2 

Vésicule  normale .  .  •  1 

Vésicule  rétractée .  4 


Nos  recherches  postérieures  à  1901  nous  fournis¬ 
sent,  en  joignant  nos  chiffres  aux  précédents,  un 
total  de  61  cas  où  est  noté  l’état  delà  vésicule  et  nous 
obtenons  ainsi  les  résultats  suivants  : 
a.  Cancer  du  cholédoque,  zS  : 


Vésicule  dilatée .  24 

Vésicule  normale .  1 

;  (3.  Cancer  du  confluent,  2 4  : 

Vésicule  dilatée .  17 

Vésicule  normale. . .  .  3 

Vésicule  rétractée .  4 

'  v.  Cancer  de  l'hépatique,  1 1  : 

Vésicule  dilatée .  2 

Vésicule  normale .  4 

Vésicule  rétractée .  5 


En  ce  qui  concerne  le  cancer  du  cholédoque  ou 
cancer  du  segment  sus- duodénal,  notre  statistique 
renforçant  la  précédente  vérifie  bien  la  loi  de  Cour- 
voisier-Terrier  à  laquelle  nous  ne  trouvons  que  la 
seule  exception  déjà  signalée  par  les  auteurs  dont 
nous  nous  sommes  inspirés. 

En  revanche,  les  cancers  du  confluent  offrent  une 
variabilité  qui  mérite  de  nous  arrêter  et  en  effet  «  les 
cas  de  ce  groupe  ne  sont  pas  absolument  compa¬ 
rables  et  ne  se  présentent  pas  au  point  de  vue  de  leur 
disposition  anatomique  dans  des  conditions  stricte¬ 
ment  identiques...  Ordinairement  le  néoplasme, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  prédomine  sur 
deux  de  ces  canaux,  cholédoque  et  hépatique,  hépa¬ 
tique  et  cystiquer  cholédoque  et  cystique...  Suivant 
la  prédominance  des  lésions  dans  telle  ou  telle  partie 
de  cette  étoile  à  trois  branches,  qui  figure  le  point 
d’abouchement  du  cystique  sur  la  tige  cholédoco- 
hépatique,  il  çeut  arriver  que,  grâce  à  une  disposition 
spéciale,  la  bile  puisse  encore  filtrer  jusqu’à  la  vési¬ 
cule  et  non  dans  l’intestin.  Une  autre  raison,  plus 
vraisemblable  peut-être,  est  qu'à  l’obstacle  au  bon 
écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin  vient  encore  se 
joindre  un  élément  nouveau  qui  est  l’oblitération  du 
canal  cystique  par  la  masse  cancéreuse  ou  par  un  I 
processus  réactionnel  s’exerçant  à  distance  ;  or,  on  I 


connaît  les  modifications  de  la  vésicule  consécutives 
à  l’oblitération  de  son  canal  excréteur  et  l’on  sait  que 
les  processus  de  résorption  et  de  sécrétion  dont  la 
muqueuse  est  le  siège  se  terminent  le  plus  ordinai¬ 
rement  par  la  distension  de  ce  réservoir.  »  Nous 
devons  précisément  ajouter,  à  propos  de  ce  dernier 
point,  que  nous  n’avons  pas  envisagé  dans  cette  sta¬ 
tistique  de  l’état  de  la  vésicule  les  deux  cas  de  cancer 
du  canal  cystique,  où  la  vésicule  était  dilatée,  le 
siège  même  du  néoplasme  déterminant  a  priori  les 
conditions  particulières  sur  lesquelles  on  vient  d’in¬ 
sister. 

Toujours  est-il  que  les  réflexions  précédentes 
inspirées  à  Dévie  et  Gallavardin  par  ce  fait  que,  dans 
plus  delà  moitié  de  leurs  cas  de  cancers  du  confluent, 
la  vésicule  était  dilatée,  se  trouvent  singulièrement 
justifiées  par  nos  nouvelles  recherches  qui,  nous 
l’avons  vu,  donnent  en  tout  17  cas  de  dilatation  vési¬ 
culaire  pour  2.4  cancers. 

Quant  au  cancer  de  l’hépatique,  il  semble  de  plus 
en  plus  que,  pour  lui,  la  non-dilatation  soit  la  règle, 
car,  si  nous  ne  trouvons  qu’un  cas  de  rétraction  à 
ajouter  aux  quatre  précédents,  nous  n’en  avons  au¬ 
cun  où  la  vésicule  soit  dilatée,  contre  trois  où  elle 
est  normale.  On  peut  'assez  facilement  s’expliquer 
que  la  vésicule  conserve  des  dimensions  normales, 
en  admettant  la  filtration  possible  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  bile  jusque  dans  le  réservoir,  et  en  tenant 
compte  de  ce  fait  que  si,  à  une  autopsie,  une  dilata¬ 
tion  attire  d’emblée  l’attention,  un  certain  degré  de 
rétraction  peut  facilement  passer  inaperçu;  mais  il 
reste  à  dire  pourquoi,  dans  deux  cas,  la  vésicule  était 
nettement  augmentée  de  volume  ;  Dévie  et  Galla¬ 
vardin  qui  les  reproduisent  expliquent  l’un  d’eux 
(cas  de  Schmidt)  par  le  siège  du  cancer  qui  oblité¬ 
rait  surtout  la  branche  droite  du  canal  hépatique  et 
l’autre  (Jenner)  par  l’oblitération  non  cancéreuse  du 
cystique,  la  vésicule  renfermant  d’ailleurs  un  liquide 
muqueux  et  non  biliaire. 

Cela  étant,  nous  conclurons  que  : 

1 .  Dans  le  cancer  du  segment  sus-duodén'al  ( cholé¬ 
doque ),  la  dilatation  vésiculaire  est  la  règle. 

2.  Dans  le  cancer  du  segment  sous-hépatique,  il  faut 
séparer  le  cancer  du  confluent  où  la  dilatation  est 
beaucoup  plus  fréquente,  de  celui  de  l'hépatique  où  la 
non-dilatation  est  à  peu  près  constante. 

Les  résultats  de  nos  recherches  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  en  effet  de  continuer  à  réunir  à  ce  point  de 
vue  cancer  du  confluent  et  cancer  de  l’hépatique,  et 
nous  rappellerons  que  les  conditions  spéciales  où  il 
se  trouve  mettent  complètement  à  part  le  cancer  du 
cystique. 

Reste  à  dire  un  mot  de  l’état  même  de  la  vésicule; 
surtout  intéressante  à  ce  propos  quand  elle  est  dila¬ 
tée,  nous  citerons  le  cas  de  Friedheim  où  elle  avait 
i5  centimètres  de  longueur,  d’autres  où  elle  en  avait 
12,  où  elle  atteignait  le  volume  d’ùn  poing,  d’une 
poire,  allant  jusqu’à  présenter  cliniquement  l’allure 
d’un  kyste  hydatique.  Son  aspect  est  d’ordinaire  piri- 
forme.  Signalons  enfin  le  cas  de  Huguenin  où  un 
cancer  hématode  avait  donné  lieu  à  une  hémorragie 
intra-canaliculaire  qui,  distendant  la  vésicule,  finit 
I  par  la  rompre. 
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c.  Infection  biliaire.  —  L’infection  des  canaux 
biliaires  est  bien  plus  rare  dans  les  cancers  que  dans 
la  lithiase.  On  a  décrit  cependant  trois  cas  de  cholé¬ 
cystite  suppurée  et  l’on  relève  assez  fréquemment 
des  abcès  hépatiques  angiocholitiques,  voire  même 
un  vaste  abcès  du  lobe  droit  (Bradbury). 

Parfois  cette  infection  a  pu  se  généraliser  et.  pro¬ 
voquer  diverses  métastases. 

4°  Etat  des  différents  viscères.  —  Quelques 
mots  suffiront  pour  décrire  l’état  du  foie,  de  la  rate, 
du  pancréas  et  du  péritoine. 

a.  Foie.  —  Sans  tenir  compte  de  l’hypertrophie 
causée  par  les  noyaux  cancéreux  de  généralisation  ou 
par  des  lésions  infectieuses,  qui,  somme  toute,  sont 
assez  rares,  le  foie  est  ordinairement  augmenté  de 
volume.  Le  plus  souvent  cette  hypertrophie  est  le 
fait  de  la  rétention  biliaire  dont  le  foie  est  le  siège  ; 
elle  a  pu  parfois  être  attribuée  à  un  processus  de 
cirrhose  hypertrophique  (Benner,  Bezançon,  Chap- 
pet).  Quoi  qu’il  en  soit,  Devie  et  Gallavardin  Font 
relevée  fois  sur  37;  nous  la  trouvons  nous-mêmes 
43  fois  sur  %„  soit  dans  une  proportion  de  75  p.  100. 
Dans  les  autres  cas,  le  foie  est  le  plus  souvent  nor¬ 
mal,  exceptionnellement  atrophié.  Cette  hypertrophie 
est  décelable  cliniquement  et  les  pesées,  faites 
d’ailleurs  assez  rarement,  accusent  des  poids  varia¬ 
bles  allant  jusqu’à  2  100  grammes  (Porot). 

Le  parenchyme  hépatique  présente  une  coloration 
sombre,  parfois  vert  olive  (Houssin),  plus  souvent 
rouge  brun  (Donati). 

L’hypertrophie  hépatique  se  rencontre  aussi  bien 
dans  le  cancer  de  l’hépatique  ou  du-  confluent  que 
dans  le  cancer  du  cholédoque  :  ce  ne  peut  donc  être 
un  élément  de  diagnostic  différentiel  du  siège  précis 
du  néoplasme  des  canaux  biliaires.  Cette  hypertrophie 
mérite  cependant  d’être  signalée,  car  elle  fait  habi¬ 
tuellement  défaut  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  dont  un  des  traits  caractéristiques  est  la 
coexistence  d’une  atrophie  hépatique  avec  une  dila¬ 
tation  vésiculaire. 

b.  Rate,. —  Il  est  rare  de  constater  l’hypertrophie 
de  la  rate  ;  elle  est  signalée  4  fois  et  son  poids  attei¬ 
gnait  370  grammes  dans  le  cas  de  Bezançon,  38o  dans 
celui  de  Dévie  et  Gallavardin.  Cette  hypertrophie 
semble  devoir  être  attribuée  à  la  cirrhose,  dont  le 
foie  peut  être  le  siège. 

Ci  Pancréas.  - —  Le  pancréas  peut  présenter,  par 
places,  des  noyaux  indurés  dont  on  ne  peut  dire,  en 
l’état  actuel  des  choses,  s’il  s’agit  de  noyaux  de  géné¬ 
ralisation  ou  de  simples  lésions  de  sclérose. 

d.  Péritoine.  —  On  rencontre  assez  souvent  de 
l’ascite  ;  elle  est  signalée  dans  24  cas.  Le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  une  ascite  peu  abondante,  qu’il  faut  recher¬ 
cher,  carelle  n’attire  guère  l’attention.  Schmitt  au¬ 
rait  cependant  constaté  un  épanchement  de-  5  litres. 
Cette  ascite,  le  plus  souvent  terminale,  est  causée 
non  par  une  généralisation  cancéreuse  au  péritoine, 
mais  par  la  compression  vraisemblablement  de  la 
veine  porte  par  des  ganglions  péricholédociens; 
Debrovici  et  Foix  ont  nettement  constaté  cette  com¬ 
pression.  Bourgeret  signale  commè  cause  d’ascite 
une  pyléphlébite. 


Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales  au  cours  des  autopsies  de  malades  morts  à 
la  suite  d’un  cancer  biliaire,  mais  elles  sont  le  fait 
d’affections  intercurrentes,  pulmonaires  ou  autres,  et; 
il  nous  suffira  de  les  avoir  signalées. 

(À  suivre.)  '  11 
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DEUXIÈME  QUESTION 

De  la  rétention  sans  obstacle  local,  spécialement  de 
la  rétention  dans  les  maladies  nerveuses.  —  M.  le 
professeur  Frankl-Hochwârt  (de  Vienne),  rappor¬ 
teur,  montre  qu’il  existe  une  rétention  physiologique 
déjà  chez  le  nouveau-né  qui,  on  le  sait,  n’a  pas  d’is- 
churie,  mais  expulse  de  temps  à  autre  l’uri-ne  à  plein 
jet  :  à  un  âge  plus  avancé,  l’enfant  apprend  une  sorte 
de  rétention  plus  élevée  en  ce  qu’à  l’évacuation  auto¬ 
matique  menaçante  il  oppose  une  résistance  plus 
prolongée.  La  rétention  survient  par  suite  du  tonus 
vital  du  sphincter  interne  avec  lequel  l’externe  agit 
synergiquement;  dans  certaines  conditions  les  autres 
muscles  striés  du  plancher  pelvien  leur  viennent  en 
aide.  L’évacuation  a  lieu  parce  que  nous  relâchons 
le  sphincter  lisse.  Le  centre  spinal  vésical  siège  au 
niveau  du  troisième  et  quatrième  sacré;  nous  con¬ 
naissons  également  une  influence  sous-spinale  par 
le  ganglion  mésentérique  inférieur  et  peut-être  aussi 
l’appareil  nerveux  intra-vésical.  Dans  le  cerveau  nous 
connaissons  un  centre  cortical  dans  la  région  mo¬ 
trice,  ainsi  qu’un  centre  sous-cortical  (corps  strié, 
peut-être  aussi  couche  optique). 

Les  troubles  nerveux  vésicaux  ne  présentent  rien 
de  directement  caractéristique  :  on  ne  peut  habi¬ 
tuellement  les  diagnostiquer  que  par  exclusion  d’un 
obstacle  local.  L’abolition  rapide  du  besoin  d’uriner, 
est  un  signe  qui  peut,  avec  certaines  réserves,  faire 
soupçonner  une  origine  neurogène,  des  degrés 
prononcés  de  rétention  ne  sont  pas  très  fréquents 
dans  les  troubles  nerveux. 

La  cause  de  la  rétention  réside  dans  la  faiblesse 
musculaire,  dans  la  crampe  du  sphincter,  ou  dans 
des  parésies  du  sphincter,  dans  l’impossibilité  de 
relâcher  le  muscle.  Jusqu’alors  on  n’a  pas  relaté  de 
cas  de  rétention  due  exclusivement  à  des  anomalies 
sensitives., 

La  paralysie  vésicale  n’est  pas  rare  dans  l’hébé¬ 
tude  (commotion  cérébrale,  apoplexie,  imbécillité), 
la  plupart  du  temps  survient  une  paralysie  vésicale 
automatique,  çà  et  là  une  rétention  durable  (excita¬ 
tion  des  centres  inhibiteurs).  De  beaucoup  plus  im¬ 
portante  est  la  rétention  avec  intégrité  sensorielle, 
qui  souvent  est  unie,  à  l’évacuation  automatique  de 
la  vessie  (vessie  tonique);  il  n’est  pas  rare  cependant 
qu’elle  soit  accompagnée  d’ischurie  paralytique, 
éventuellement  aussi  d’expressibilité  (vessie  ato- 
nique).  Tout  à  fait  exceptionnellement  on  voit  dans 
certaines  maladies  de  la  moelle  épinière  de  l’incon¬ 
tinence  sans  rétention. 


(1}  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908, -n»ii4,  p.  r362; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


,1.38g 


Parmi  les  maladies  nervmses,  Aes  spinales  sont 
.aeiUas  qui  conduisent  le  plus  fréquemment  à  la  ré¬ 
tention.  Une  Localisation  infra -médullaire,  en  se 
jb.asant  sur  les  troubles  vésicaux.,  est  à  peine  expli¬ 
cable,  la  plupart  débutant  avec  les  mêmes  manifes¬ 
tations  .(rétention  avec  évacuation  .automatique  de 
la  vessie)  peur  passer  ensuite  au  type  Monique 
(ischurie)  :  quand  «ce  dernier  symptôme  survient 
.d’une  façon  manifestement  précoce,  il  y  a  lieu  de 
penser  à  une  affection  de  la  moelle  sacrée  :  il  s’agit 
la  plupart  du  temps  alors  de  traumatismes,  plus 
rarement  de  néoplasmes,  de  syphilis  ou  de  myé¬ 
lites.  Les  maladies  de  la  queue  de  cheval  donnent 
lieu  à  des  manifestations  analogues  à  celtes  qu’oc¬ 
casionnent  les  lésions  de  la  moelle  sacrée.  On  sup¬ 
pose  que  la  voie  de  propagation  pour  la  miction 
est  représentée  par  la  voie  du  faisceau  pyramidal 
latéral. 

Parmi  les  maladies  spinales,  c’est  le  tabes,  la  tabo- 
paralysie  qui  mène  le  plus  souvent  à  la  rétention  ; 
celle-ci  peuL  même  précéder  de  beaucoup  les  autres 
.symptômes  manifestes.  Des  crises  vésicales  et  des 
.anomalies  de  là  strangurie  sont  des  symptômes  con¬ 
comitants  et  fréquents,  Des  anomalies  de  la  miction 
se  présentent  très  souvent  aussi  dans  la  myélite  pri¬ 
mitive,  dans  les  compressions  médullaires  par  mé¬ 
ningite,  .tumeurs,  par  des  maladies  des  vertèbres, 
par  des  tumeurs  infra-spinales,  par  des  trauma¬ 
tismes,  dqs  abcès..  Dans  des  scléroses  multiples  1  ap¬ 
parition  précoce  assez  fréquente  de  retard  de  la 
miction  et  de  la  rétention  minime  est  importante  au 
pointée  vue  du  diagnostic.  Dans  nombre  d’autres 
affections  de  la  moelle  (polyomyélite  antérieure  aiguë 
et  chronique,  sclérose  latérale  amyotrophique,  ma¬ 
ladie  de  Friadreich,  etc.),  les  anomalies  de  la  miction 
font  la  plupart  du  temps  défaut  ;  elles  n’ont  été  ob¬ 
servées  que  rarement  dans  la  polynévrite.  On  les 
trouve  assez  fréquemment  dans  les  maladies  du  cer¬ 
veau,  même  quand  celte  s-ci  évoluent  avec  intégrité 
sensorielle,  même  quand  elles  ne  sont  pas  associées 
à  des  affections  spinales  :  il  s’agit  la  plupart  du 
temps  d’hémorragies,  ramollissement,  tumeurs,  ra¬ 
rement  d’abcès.  Le  siège. est  au  niveau  du  cortex, 
dans  le  corps  strié  :  le  rôle  de  la  couche  optique  ou 
du  cervelet  est  discutable.  On  peut  attribuer  la  ré¬ 
tention  surtout  aux  foyers  corticaux  (région  du  centre 
lombaire). 

Parmi  les  névroses,  l’hystérie  cause  assez  fré¬ 
quemment  la  rétention  complète  :  la  disparition  de 
la  strangurie  est  un  signe  concomitant  fréquent, 
quelquefois  des  crampes  du  sphincter  ont  été  notées. 

On  ne  connaît  que  très  peu  de  cas  de  rétention 
neurasthénique  vraie  :  on  ne  doit  évidemment  pas 
confondre  avec  cette  rétention  vraie  la  pseudo-ré¬ 
tention,  le  bégaiement  urinaire,  l’ian possibilité  des 
nerveux  d’uriner  dans  certaines/conditions  (lorsque, 
par  exemple,  quelqu’un  les  regarde,  quand  ils  crai¬ 
gnent  d’être  surpris,  quand  ils  sont  très  pressés). 

L’incontinence  nocturne  ordinaire  existe  naturel¬ 
lement  sans  rétention.  Pourtant  on  peut  voir  parfois 
des  enfants  chez  lesquels  on  trouve  constamment  la 
■vessie  distendue  ;  le  rapporteur  pense  qu’il  est 
vraisemblable  qu’en  ce  cas  il  existe  des  foyers  mé-' 
dnllaires  circonscrits. 

Les  rétentions  d’urine  sans  obstacle  mécanique  et  en 
dehors  des  maladies  du  système  nerveux.  —  MM.  Al- 

bajrran  et  Noguès  (de  Paris),  rapporteurs,  ont  systé¬ 
matiquement  laissé  de  côté  les  rétentions  de  cause 


nerveuse,  ce  chapitre  de  la  question  ayant  été  ré¬ 
servé  à  M.  von  Franld-Hoohw.art.  ,  ,  , 

Leur  travail  débute  par  une  étude  rapide  du  phé¬ 
nomène  de  la  miction  -/il  était  P^icuhèrema^le 
en  effet  de  bien  mettre  en  lumière  le  rôle  physioi 

igiquae  de  l’appareil  sphinctérien  pour  saisir  le  méca¬ 
nisme  des  rétentions  dites  spasmodiques  -  d  autre 

.part  il  fallait  montrer  la  connexion  de  1  appareil  uri 

nairé  avec  l’appareil  génitaipourrnte^re^rtams 
résultats  paradoxaux  fournis  par  les 
chirurgicales  dans  le  traitement  de  1  hypertrophie 

P  L?aSort  comprend  trois  parties 

rétentions  avec  obstacle  mécanique  insuffisant  .ne- 

aucun  obstacle 

vessie;  rétentions  sans  aucun  obstacle  mais  nvec 

léDr6laepJSi6e  partie  s«t  étudiées  ies  »éten- 
tioSui  Shujt  au  cours  des  petites  hyper- 

età  Finsuffisance  vésicale  depuis  Civiale  et  Mercier 

vésicale  ne  s’observent  pas  seulement  au  cours  ae 
l'hypertrophie  prostatique ,  ils  interviennent  encore 
dans  les  pïostatites  et  dans  les  r étrécis sem|nj 

Au  nombre  des  rétentions  sans  aucun  obstacle  et 
sans  lésions  de  la  vessie,  il  y  a  d’abord  les  retentions 
dites  médicales  :  celles-ci  sont  dues  à  une  intoxication 

31  liais ’ce^soot’surtout  les  affections  aiguës  qui  W- 
nisseiit  Te  plus  grand,  nombre  des  ré,—  d,  ce 
aenre  -  on  les  a  mentionnées  dans  les  tievies  erup 
Ives,  la  dysenterie,  le  rhumatisme  a*milmnem^, 
le  paludisme,  la  diphtérie  et  surtout .  la  fiewe 
typhoïde.  Le  mode  d’action  de  ces  infections  sur  fa 
vessie  est  assez  difficile  à  préciser;  il 
dant  que  les  unes  agissent  par  linte™ed^eé^ 
moelle,  les  autres  au  contraire  ^ 

nerveuses  en  Provoquant  une  véritable  neviite  pe 

phérique.  Quelques-uns  enfin  paraissent  agn  pa 

"ite  ce  chapitre  «  — |  ta.  —s 
dites  spasmodiques  à  l'étude  de^uelW^™^ 
se  sont  particulièrement  attaches,  il  , 

d’abord  que  la  conception  classique  du  M)asm^  dg_ 
sphincter,  c’est-à-dire  de  la  contractai  e  de  ce  mus¬ 
cle,  n’est  pas  exacte,  puisque  le  catheteiisme -P^ ^ 
que  pour  remédier  à  ces  rétentions  «pa  -  , 

rencontre  jamais  de  £1 

tion  membraneuse,  ce- que  ion  iMnWbitmn 

de  spasme  est  simplement  un  trouve 
normale  du  sphincter  dont  la  clinique  et  lexpen: men 

tation  établissent  l’existence  indiscutable  C  est  ceüe 

inhibition  qui  permet  d’expliquer  certaine  réysuiies 
ou  rétentions  que  l’on  observe  chez  la  femme. 

Les  rétentions  sans  aucun  obstacle  mais av _  • 
sions  de  la  vessie  sont  dues  tantôt  a  de 
dégénérescences,  tantôt  à  des  lésions  d  or  re  «n 
matoire.  Au  nombre  des  premières  ll^  Pla^^m,e 
modifications  de  structure  qui  paraissent  et  ,  m  ^ 

l’a  montré  le  professeur  Guyon,  la  co"sefj|  i 
l’ao-e  et  oui  d’après  les  recherches  histologiques, 
se  "traduisent  par  un  changement  de  Jae” 

le  tissu  musculaire  et  le  tissû  conjonetef  dans  te  o«. 
stitutiondes  tuniques  vesicales.  •  .  ication 

dégénérescences  sont  consécutives  a  cce  m  oxicatio 
j  ou  à  une  cachexie,  mais  la  forme  anatomique  est 
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alors  différente  et  c’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
1  on  assiste  à  cette  hyperplasie  du  tissu  fibro-adipeux 
dont  certains  auteurs  ont  voulu  faire  une  maladie 
spéciale. 

Les  lésions  vésicales  consécutives  à  l’inflammation 
ont  un  caractère  anatomique  tout  à  fait  différent  ;  la 
lésion  dominante  est  une  énorme  hypertrophie  de  la 

aroi  à  laquelle  succèdent  les  stades  de  sclérose 

ypertrophique  et  de  sclérose  atrophique.  Ce  der¬ 
nier  est  surtout  marqué  dans  la  cystite  tuberculeuse; 
ici  la  destruction  de  la  paroi  peut  être  totale,  il  ne 
reste  ni  muqueuse  ni  musculeuse  mais  simplement 
une  couche  fibreuse  inerte  dont  la  présence  explique 
les  petites  rétentions  que  l’on  observe  fréquemment 
et  les  grandes  détentions  que  l’on  voit  quelquefois. 

Malgré  l’étendue  du  cadre  donné  à  ce  rapport,  il 
est  des  faits  cliniques  d’une  étiologie  obscure  qui  ne 
peuvent  rentrer  dans  aucun  de  ces  trois  chapitres. 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  formé  un  groupe  spécial 
dans  lequel  ils  englobent  les  cas  pour  lesquels  ils 
n  ont  jusqu’à  présent  trouvé  aucune  pathogénie 
satisfaisante  ;  ils  en  donnent  quelques  exemples  fort 
intéressants. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  Edr.  Keyes  junior 
(de.New-York)  montre  que  certains  cas  de  rétention 
vésicale  sont  dits  «  sans  obstacle  mécanique  »  bien 
que  cet  obstacle  existe,  mais  il  nous  échappe.  Pour  le 
trouver  il  laut  savoir  le  chercher.  Dans  certains  de 
ces  cas,  si  on  introduit  le  doigt  dans  le  colon  recon¬ 
naît  une  sclérose  minime,  très  minime  du  muscle, 
mais  suffisante  cependant  pour  déterminer  la  réten¬ 
tion. 

L’auteur  attire  aussi  l’attention  sur  une  opération 
ui  peut  être  tentée,  dans  les  cas  de  troubles  vésicaux 
ans  l’ataxie-paralysie  de  la  vessie,  rétention  chro¬ 
nique  complète  ou  incomplète  —  quand  le  traite¬ 
ment  palliatif  échoue.  C’est  l’électro-cautérisation  du 
col  par  voie  périnéale.  Il  ne  l’a  pratiquée  que  quatre 
fois.  C’est  dire  de  quelles  réserves  il  l’entoure. 

M.  Marion  (de  Paris)  cite  un  cas  où  il  semble  qu’il 
ait  eu  affaire  à  une  rétention  réflexe,  rénale. 

M.  Bartrina  (de  Barcelone).  Il  arrive  qu’ayant  fait 
le  toucher  rectal  et  ne  trouvant  pas  d’hypertrophie 
de  la  prostate,  on  croit  que  cet  organe  n’est  pas  la 
cause  de  la  rétention.  En  raisonnant  ainsi  on  peut  se 
tromper,  car  il  y  a  des  prostates  atrophiées,  non  sen¬ 
sibles  par  le  toucher,  où  le  lobe  moyen  demeure  et 
est  suffisant  'pour  déterminer  la  rétention.  L’extrac¬ 
tion  de  ce  qui  reste  de  la  prostate  amène  la  guérison 
de  la  rétention. 

M.  Sellarach  (de  Barcelone)  indique  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  la  rétention  d’origine 
nerveuse  avec  la  testiculine.  Il  pense  que  cette  sub¬ 
stance  excite  le  système  nerveux  et  augmente  son 
fonctionnement. 

M.  Bazy  appelle  l’attention  sur  la  rétention  d’urine 
d’origine  post-opératoire  et  pense  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  cette  rétention  est  le  résul¬ 
tat  d’une  inhibition. 

La  théorie  de  l’inhibition,  dont  MM.  Albarran  et 
Noguès  disent  qu’elle  a  été  mentionnée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  un  travail  de  l’un  d’eux  paru  en  1899  ' 
et  1901,  est  formulée  très  nettement  dans  un  travail 
de  M.  Bazy  [Union  médicale ,  6  septembre  1894)  paru 
cinq  ans  auparavant,  et  dans  la  thèse  de  son  élève 
Condamy,  parue  à  la  même  époque.  Mais  cette  inhi¬ 
bition  dans  les  rétrécissements  s’exerce  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  cystite,  et  la  meilleure  façon  de  faire 


cesser  cette  rétention  est  encore  de  faire  cesser  h 
cystite,  et  pour  cela  les  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  sont  encore  parmi  les  meilleures. 

L’auto-suggestion  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  de  quelques  rétentions. 

Certaines  formes  de  rétention  sont  en  rapport  avec 
la  polyurie.  Quelques  malades  étant  d’ailleurs  réten- 
tionnistes  légers,  le  sont  tout  à  fait  quand  ils  ont  un 
accès  de  polyurie,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  produc¬ 
tion  de  6  à  700  centimètres  cubes. 

Une  variété  de  rétention  avec  stagnation  urinaire 
chez  la  femme  est  liée  à  la  péricvstite  '  consécutive  à 
la  périmétrite  et  à  la  salpingite  qui  amène  une  espèce 
d’élargissement  de  la  vessie  incapable  de  revenir 
sur  elle-même. 

TROISIÈME  QUESTION 

Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  prostate. 
—  M.  le  professeur  Posner  (de  Berlin),  rapporteur, 
La  prostate  n’a  pas  de  fonction  unique,  elle  sert 
plutôt  à  des  buts  différents. 

Elle  ne  contribue  que  peu  à  la  fermeture  de- la 
vessie  :  sa  musculature  remarquablement  développée 
sert  plutôt  à  l’expulsion  de  sa  sécrétion;  elle  est 
surtout  un  appareil  d’éjaculation. 

En  se  mélangeant  au  sperme,  le  suc  prostatique 
ui  contient  des  matières  albumineuses  et  lipoïdes 
’une  part  le  fluidifie,  d’autre  part  lui  apporte  des 
éléments  nouveaux  qui,  en  tant  que  «  fermentactiva- 
teurs  »  protègent  la  forme  vitale  des  spermatozoïdes 
et  la  prolongent. 

Le  suc  prostatique,  chez  l’homme  du  moins,  n’est 
pas  seulement  sécrété  pendant  le  coït,  mais  encore 
d’une  façon  continue.  Son  évacuation  est  importante 
pour  la  glande  elle-même  ;  la  surproduction  ou  la 
rétention  de  lécithine  peut  donner  lieu  à  une  prosta¬ 
tite  (aseptique).  La  lécithine  est  produite  dans  les 
cellules  glandulaires  :  quand  elle  séjourne  d’une 
façon  prolongée  dans  les  espaces  glandulaires,  elle 
exerce  une  action  chimiotaxique  positivé  sur  les 
leucocytes  qui  l’absorbent,  peut-être  pour  la  ramener 
dans  les  humeurs  du  corps  (lécithinophagie). 

L’extrait  de  prostate  d’un  animal  est  nuisible  pour 
un  autre  :  les  lapins  et  les  cobayes,  par  exemple, 
sont  tués  par  de  faibles  doses  d’extrait  de  prostate 
du  taureau. 

Les  relations  particulières  de  compensation  qui 
existent  entre  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et 
les  testicules  montrent  qu’à  côté  de  la  sécrétion 
externe  il  existe  également  une  sécrétion  interne. 
La  prostate  et  les  vésicules  peuvent  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  degré  se  remplacer.  L’ablation  de  la  prostate  a 
une  action  nuisible  sur  le  testicule  dont  elle  arrête 
la  spermatogénèse.  De  même,  chez  l’homme,  l’atro¬ 
phie  primaire  de  la  prostate  peut  déterminer  de 
l’aspermatisme.  La  ponction  du  testicule  peut  dans 
ces  cas  éclairer  le  diagnostic  et  permet  de  diffé¬ 
rencier  l’azoospermie  de  l’aspermatisme. 

La  sécrétion  interne  de  la  prostate  paraît  de  plus 
agir  sur  la  musculature  de  la  vessie.  Mais  il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  des  réflexes  interviennent  ici. 

Malgré  cela  l’importance  de  la  prostate  ne  paraît 
pas  être  complètement  élucidée  encore.  Au  point  de 
vue  philogénétique  on  doit  plutôt  considérer  la  pros¬ 
tate,  ainsi  que  les  vésicules  séminales,  comme  des 
restes  d’organes  qui  ont  encore,  chez  des  animaux 
inférieurs,  un  rôle  plus  grand;  probablement  la  pro¬ 
duction  de  substances  odorantes  particulières  entre 
également  en  considération  ici,  de  sorte  qu’à  ce 
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point  de  vue  la  prostate  doit  être  regardée  eomme 
un  reste  des  glandes  cloacales. 

Rapport  de  M.  Paul  Jonathan  Haberern  (de  Buda- 
pesth).  —  Jusqu’à  présent,  il  n’existe  pas  d’ouvrage 
d’ensemble  sur  la  physiologie  de  la  prostate.  D’après 
les  descriptions,  la  prostate  est  une  glande  de  la 
grosseur  d’une  châtaigne,  de  structure  tubulo-alvéo- 
laire,  qui,  contient  entre  les  tubes  glandulaires  une 
musculature  considérable,  des  faisceaux  lympha¬ 
tiques,  des  faisceaux  sanguins  et  des  nerfs.  Les 
nerfs  de  la  prostate  sont  de  deux  espèces  :  les  uns 
proviennent  du  N.  erigens,  les  autres  duiV.  hypogas- 
trietts",  ils  contiennent  des  fibres  motrices,  sécré¬ 
toires,  sensitives  et  d’arrêt.  L’excitation  de  ces 
fibres  produit  des  effets  différents.  Les  organes  ter¬ 
minaux  des  nerfs  décrits  chez  le  chien  doivent  encore 
être  recherchés  dans  la  prostate  humaine. 

La  fonction  la  plus  importante  de  la  prostate  est 
la  sécrétion  d’un  liquide  ténu,  lactescent,  légère¬ 
ment  alcalin,  non  gélatiniforme  et  sans  filaments,; 
sur  le  cadavre,  il  présente  une  réaction  acide.  Cette 
sécrétion  a  une  odeur  caractéristique  qui  est  due  à 
laspermine.  Elle  agit  sur  les  mouvements  des  sper¬ 
matozoïdes,  soit  par  dilution,  soit  aussi  par  une  exci¬ 
tation  spécifique;  elle  contient  comme  éléments  de 
l’albumine,  de  la  spermine  et  ses  sels  basiques,  des 
concrétions  stratifiées,  amyloïdes,  qui  forment  des 
calculs  prostatiques  par  adjonction  de  couches  cal¬ 
caires.  On  trouve,  en  outre,  dans  cette  sécrétion,  de 
petits  globules  adipeux,  composés  de  lécithine.  Il  n’y 
existe  pas  de  mucine.  Les  cristaux  spermatiques  de 
Bœttcher  forment  aussi  un  élément  important. 

D’après  des  auteurs  modernes,  il  semble  que  la 
sécrétion  prostatique  contienne  également  un  ferment 
nommé  vésiculase. 

La  prostate  présente  certaines  relations  avec  l’ac¬ 
tivité  sexuelle,  car  elle  se  développe  davantage  à  la 
puberté.  Chez  quelques  espèces  d’animaux,  elle 
n’existe  qu’au  moment  du  rut.  Il  a  été  constaté  en 
outre  que,  par  sa  musculature,  elle  joue  également 
un  rôle  dans  l’évacuation  du  sperme  et  dans  l’occlu¬ 
sion  de  la  vessie. 

Malgré  tout,  il  faut  avouer  que  la  physiologie  de  la 
prostate  attend  encore  l’explication  de  quelques  dé¬ 
tails,  bien  que  la  conception  moderne,  qui  fait  consi¬ 
dérer  la  prostate  comme  une  glande  à  sécrétion  in¬ 
terne,  ait  déjà  rendu  possible  la  solution  de  maintes 

uestions.  Ainsi,  il  semble  que  la  sécrétion  interne 

e  la  prostate  produit  un  effet  stimulant  sur  la  sper¬ 
matogenèse  et  joue  un  rôle  important  dans  l’éjacu¬ 
lation.  Nous  approcherons  considérablement  du  but 
lorsque  nous  réussirons  à  reconnaître  les  causes  et 
l’explication  de  l’hypertrophie  prostatique,  aujour¬ 
d’hui  encore  si  énigmatique. 

Pour  rechercher  efficacement  la  fonction  de  la 
prostate,  ainsi  que  ses  rapports  avec  l’organisme  en 
général,  il  faudrait  faire  des  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  :  en  extirpant  la  prostate  in  toto,  on  pourrait 
observer  de  cette  façon  les  symptômes  (liés  à  sa  dis¬ 
parition).  De  ceux-ci,  on  pourrait  tirer  ensuite  d’au¬ 
tres  conclusions  concernant  la  fonction  normale  de 
la  prostate. 

Mais  il  est  nécessaire  d’abord  de  posséder  une 
technique  perfectionnée,  afin  d’arriver  à  extirper  en¬ 
tièrement  la  prostate.  Le  rapporteur  croit  la  posséder 
déjà. 

Pour  démontrer  les  rapports  de  quantité  et  de  qua¬ 
lité  de  la  sécrétion  interne  supposée  de  la  prostate, 


et  pour  étudier  les  symptômes  liés  à  l’extirpation  de 
la  prostate,  ainsi  que  pour  prouver  efficacement  la 
présence  de  cette  sécrétion  interne  même  chez  les 
animaux  prostatectomisés,  il  y  aurait  lieu  de  faire 
des  expériences  d’implantation.  Pour  réaliser  celle-ci, 
il  semble  au  rapporteur,  ainsi  qu’au  docteur  Makai, que 
le  meilleur  moyen  est  l’implantation  de  la  glande  dans 
la  métaphyse  du  fémur  du  chien,  telle  que  Kocherl’a 
proposée  pour  lé  corps  thyroïde.  II  paraît  technique¬ 
ment  très  avantageux  d’employer  sa  méthode  d’in¬ 
troduction  préalable  de  sphérules  d’argent. 

Le  tissu  osseux  nous  semble  particulièrement  pro¬ 
pice  pour  la  transplantation,  parce  que  les  métastases 
des  os,  si  fréquentes  dans  les  carcinomes  prosta¬ 
tiques,  nous  indiquent,  ainsi  que  les  observations 
de  Meusser,  une  affinité  de  ces  deux  organes. 

Le  travail  de  l’avenir  devra  comprendre  des  expé¬ 
riences  concernant  les  faits  de  suppléance  entre  la 
prostate  et  la  moelle  des  os,  observés  par  Mousser. 
On  recherchera  également  dans  quelles  limites  une 
prostate  implantée  serait  à  même  de  remplacer  celle 
que  l’on  a  extirpée,  quelle  serait  l’influence  de  la 
prostate  sur  les  organes  génitaux  féminins.  Finale¬ 
ment,  il  faudrait  recommencer  les  expériences  de 
Serrallach-Parès,  mais'  avec  extirpation  complète  de 
la  prostate.  .(A  suivre.) 


DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D'AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


HUILE  GRISE  VIGIER  a  40  0/o  pr  inject.  mercurielles. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  19  AD  24  OCTOBRE  1908  v 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  19  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  irB  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i”  série)  :  MM.  Kirmisson,  Proust  et  Om- 
brédanne;  — (ae  série)  :  MM.  Pieclus,  Gosset  et  Lecène;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  20  octobre,  à  une  heure.  —  58  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Auvray;  — 
M.  Carnot,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier,  à  neuf  heures 
du  matin:  MM.  Bar,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Brumpt, 

suppléant. 

Mercredi  21  octobre ,  à  une  heure.  —  3e  (ze  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Desgrez. 

4°  (iTe  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Zimmern;  — 
(2e  série)  :  MM.  Brissaud,  Richaud  et  Macaigne  ;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

5B  (obstétrique,  (ire  partie),  Clinique  Eaudelocque,  à  neuf 
heures  du  matin  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

Jeudi  22  octobre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole pratque  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion. 

ier  (oral)  :  MM.  Thiéry,  Auvray  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Carnot. 

icr  i(sages-femnies)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Launois 
et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sodrd. 

~  PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l’importance  du  caractère  hypominéral  de  Veau  d’usage  in- 
'  terne,  par  M.  H.  Voisin. 

Ier  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE  D’URO¬ 
LOGIE  (Paris,  30  septejnbre-3 .octobre  1908). 

Troisième  question  :  «  Physiologie  normale  et  pathologique  de  la 
prostate;»  —  Discussion. 

■ Quatrième  question  :  «  Indications  opératoires  dans  la  tuberculose 
rénales.  —  Tuberculose  rénale.  —  Indications  opératoires  dans 
la  tuberculose  du  rein  ;  »  —  Discussion. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  — Pathologie.  —  Séance  du  9  octobre  1908.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Cathétérisme  de  l’urètre  chez  l'homme  et  chez 
la  femme.  » 

MM.  Arbassier,  n  ;  Rougault,  4;  Bertin-Mourot,  i5; 
Boissier,  8;  Bénit,  14  ;  Borel  (Alexandre),  11  ;  Abou,  9; 
Beau,  Il  ;  Aubert  et  Besnard,  9;  Boulanger  (Gaston),  10; 
Beaudouin,  11;  Berlioz,  16;  Baudet,  n;  Benoits,  6;  Ba- 
baud,  12;  MUe  Beauvais,  5.' 

Anatomie.  —  Séance  du  10  octobre  1908.  —  Question  don¬ 
née  :  cc  Etage  postérieur  de  la  base  du  crâne,  face  endo  et 
exdocranienne.  » 

MM.  Boussi,  8;  Carpanetti,  11  ;  Bricaire  et  Brossier,  8; 
Brousseau,5  ;  Callot,  3;  Chaisemartin,  10;  Colson,  Hudelo  et 
Chéronnet,  1 2  ;  Chavasse-Frétaz,  8  ;  MUe  Coudert,  3  ;  MM.  Dau¬ 
phin,  1 5 ;  Debray,  19;  Delattre,  16;  Coudray  (Jean),  14  ;  Co¬ 
lombier,  10;  Chatelier,  i5  ;  Denoyelle  et  Chamlian,  12  ;  Dalay- 
rac,  8;  Chalet,  i5. 

Séance  du  n  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Origines  et 
tronc  de  la  veine  porte.  » 

MM.  Auclair,  8  ;  Berthelot  (Désiré),  2;  Bertin-Mourot,  3; 
Arbassier,  8  ;  Abou,  2;  Beaudouin,  10  ;  Berlioz,  19;  Boulan¬ 
ger  (Gaston),  7;  Bénit,  19;  Borel  (Alexandre),  i5  ;  Baudet,  16; 
Bertaux  et  Berthelot  (Albert),  14  ;  Baudin,  i5;  M1,e  Abramo- 
vitch,  16;  MM,  Achard,  18;  Adeline,  6  ;  Alih,  i5;AlIondy,  12; 
Andrieu  (Marie -Auguste),  10;  Antoine  et  Antony,  i5. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  1 3. octobre,  à  qua¬ 
tre  heures  et  demie,  première  série,  première  moitié. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Les  jurys  de 
l’internat  et  de  l’externat  sont  ainsi  composés  : 

Internat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Démons,  Lanelongue, 
du  Magny,  Auché,  Verger,  Verdelet,  Lagrange. 

Juges  suppléants  :  MM.  Pousson,  Boursier,  Dumur,  Cas- 
saët,  de  Boucaud,  Cruchet,  Picot  fils. 

Externat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Princeteau,  Abadie, 
Bousquet,  Cabannes,  Andérodias,  Bégouin,  Lamacq,  Rocaz, 
Rocher,  Guyot. 

Internes  en  pharmacie.  —  Jury  médical  :  MM.  Dubreuilh 
et  Mongour. 

guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Darricarrère,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  V4e  corps  d’armée,  est  placé  dans 
la  2e  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins  militaires. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministérielle 
du  10  octobre  1908  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Boisson  passe  à 
l’hôpit.  milit.  Saint-Martin  et  détaché  à  l’Ecole  supérieure  de 
guerre  à  Paris. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Buy,  nommé 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Toul; 
Ruotte,  passe  au  ministère  de  la  guerre  (7e  direction);  Lalitte, 
maintenu  à  l’hospice  mixte  de  Toul  comme  médecin  traitant. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  ■ —  MM.  Marie,  passe 
au  i5ge  d’inf.;  Boufïandeau,  affecté  aux  salles  militaires  de 
l’hôpit.  mixte  du  Havre;  Stéfani,  au  20e  escadron  du  train  des 
équipages  militaires;  Lambroschini,  au  22e  d’art.;  Pascal,  au 
16e  bataillon  d’art,  à  pied;  Carret,  au  119e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Dupont, 
passé  au  110e  d’inf.;  Bodin,  au  5e  d’inf.;  Lère,  au  1026  d’inf.; 
Gathala,  au  34e  d’art. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Moner, 
passe  au  14e  bataillon  de  chass.  à  pied;  Mouchard,  au  25e  ba¬ 
taillon  de  chass.  à  pied. 

LA  PROPHYLAXIE  DE  L’AVORTEMENT  AU  CONGRÈS  INTER¬ 
NATIONAL  d’obstétrique.  —  Le  Congrès  qui  vient  de  clô¬ 
turer  ses  travaux  samedi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
a  yoté  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Après  la  lecture  et  la  discussion  du  rapport  du  docteur 
Bossi  (de  Gênes)  sur  la  «  prophylaxie  de  l’avortement  cri- 
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minel  »,  vu  les  statistiques  impressionnantes  publiées  en 
France  et  à  l’étranger  sur  la  fréquence  croissante  de  l'avor¬ 
tement. 

La  Société  obstétricale  de  France,  réunie  en  congrès  inter¬ 
national,  considérant  qu’elle  n’a  pas  qualité  pour  prendre 
position,  au  regard  des  dispositions  édictées  par  le  code 
pénal  français,  contre  «  l’avortement  criminellement  pro¬ 
voqué  »  ; 

Quelle  n’a  pas  davantage  à  se  prononcer  sur  cette  question 
au  point  de  vue  social,  moral  ou  religieux,  mais  que,  néan¬ 
moins,  elle  ne  saurait  se  dérober  au  devoir  de  faire  entendre 
un  cri  d’alarme  et  un  avertissement  salutaire,  adopte  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Dans  l’avortement  criminellement  provoqué,  tel  qu’il  est 
observé,  un  fait  est  incontestable  :  la  grande  fréquence  et 
l’extrême  gravité  des  accidents  consécutifs  aux  pratiques  cou¬ 
pables,  quelles  que  soient  les  précautions  apportées  à  l’acte 
criminel  et  la  technique  employée. 

Les  statistiques  établissent  que  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  longues  et  sérieuses 
maladies  locales  s’ensuivent. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  les  affections  très 
graves  mettent  la  vie  en  péril  et  occasionnent  une  incapacité 
de  travail  allant  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années  et  une 
incapacité  fonctionnelle  définitive  ;  les  survivantes  restent 
infirmes. 

Dans  6  p.  ioo  des  cas  enfin,  la  mort,  qui  respecte  les  accou¬ 
chées  normales  à' terme,  suit  immédiatement  ou  à  bref  délai 
les  pratiques  abortives. 

La  Société  obstétricale  de  France  décide  la  constitution 
d’un  comité  international  permanent  en  vue  de  rechercher  et 
d’étudier  les  mesures  prophylactiques  à  proposer  aux  pou¬ 
voirs  publics. 

Sont  proposés  pour  faire  partie  de  la  commission  : 

MM.  les  professeurs  Pinard,  Bar,  Ribemont  (de  Paris), 
Queirel  (de  Marseille),  Hergott  (de  Nancy),  Ouij(de  Lille), 
Chambrelent  (de  Bordeaux),  Valois  (de  Montpellier),  Aude- 
ber  t  (de  Toulouse). 

Les  membres  du  bureau  actuel  de  la  Société  obstétricale  de 
France  :  MM.  Doléris,  président;  Fabre  (de  Lyon),  vice- 
président;  Brindeau,  secrétaire  général,  pour  la  France; 
MM.  les  professeurs  Treub  (d’Amsterdam),  Bossi  (de 
•Gènes),  Guzzani  (de  Messine),  Keiffer  (de  Bruxelles),  tous 
présents,  auxquels  seront  adjoints  des  membres  nouveaux 
choisis  dans  les  pays  non  représentés.  » 

le  choléra.  —  Le  professeur  Thoinot  a  donné  communi¬ 
cation,  au  conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  publique  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  d’une  note  sur  le  fonctionnement  du  ser¬ 
vice  de  surveillance  sanitaire  des  voyageurs  en  provenance  de 
Russie. 

Du  20  au  3o  septembre  4,70  personnes  sont  arrivées  de 
Russie  à  Paris  ;  sur  ces  470  voyageurs,  34»  ont  subi  les  trois 
visites  sanitaires,  la  première  en  gare  et  les  autres  soit  à  do¬ 
micile,  soit  au  poste  sanitaire  de  la  préfecture  dé  police.;  tous 
ont  été  reconnus  en  bonne  santé. 

‘  Un  seul  voyageur,  arrivé  de  Berlin  le  29  septembre,  était 
signalé  comme  malade  par  le  poste  sanitaire  de  la  frontière, 
mais  cet  homme  n’a  jamais  habité  la  Russie.  Parti  de  Berlin 
le  27,  un  peu  fatigué,  avec  des  nausées,  il  était  pris  en  route 
de  quelques  vomissements  :  il  avait  trop  mangé  de  caviar. 

Du  ier  au  8  octobre,  3o8  voyageurs  sont  arrivés  de  Russie. 

M.  Thoinot  constate  que  pas  un  seul  cas  réel  de  choléra  ne 


s’est  produit  en  France.  Le  service  sanitaire  continue 
d’ailleurs  à  fonctionner  avec  la  même  rigueur.  Il  a  eu  à  exer¬ 
cer  sa  surveillance  sur  deux  jeunes  gens  qui  viennent  de 
Russie  accomplir  leur  service  militaire  en  France.  L  un  d  eux, 
Pierre  Hubaut,  est  né  à  Kharkof  en  1888.  La  feuille  d’appel 
du  service  de  recrutement  Ta  touché  à  Samara,  sur  les  bords 
de  la  Volga.  Il  a  immédiatement  fait  savoir  au  consul  que,  fils 
de  Français,  il  voulait  accomplir  son  service  militaire.  Il  sera 
incorporé  à  Laval.  Il  ne  parle  pas  le  français.  L’autre,  Pierre 
Delpech,  né  à  Askhabad,  se  rend  au  5e  colonial,  à  Cherbourg,. 
Il  connaît  très  bien  le  français.  C’est  ainsi  que  deux  conscrits 
ont  été  désinfectés  en  gare  du  Nord.  {Le  Temps.) 

la  fièvre  jaune  A  saint-nazaire.  —  Plusieurs  cas  de 
fièvre  jaune  se  sont  déclarés  à  Saint-Nazaire  à  l’arrivée  du 
paquebot  La  France,  venant  des  Antilles.  On  pense  que  les 
malades  ont  pu  être  piqués  par  un  moustique  avant  que  le 
bateau  ait  été  désinlecté,  car  il  n’y  avait  pas  de  malades  à  bord 
de  La  France  durant  la  traversée. 

SOCIÉTÉ  DE  pathologie  exotique.  —  La  Société  repren¬ 
dra  ses  réunions  le  mercredi  14  octobre,  à  cinq  heures,  dans 
l’amphithéâtre  de  chimie  de  l’Institut  Pasteur. 

Ordre  du  jour.  —  Correspondance  :  M.  Theiler.  Influence 
du  froid  sur  les  tiques  etle  piroplasma  parvum.—  M.  Deade- 
rick.  Paludisme  comme  cause  de  purpura  hémorragique.  — 
M.  Ch.  Nicolas.  Deux  remarques  à  propos  de  la  lèpre;  —  A 
propos  du  pian. 

Communications  annoncées  :  MM.  G.  Martin  et  Lebœuf. 
Nouveaux  documents  sur  le  diagnostic  microscopique  de  la 
trypanosomiase  humaine.  —  M.  Kérandel.  Trypanosomiases 
du  Congo  (Haute  Sangha,  Logone,  Ouhame).  —  M.  Bouet. 
Trypanosomiases  du  Dahomey.  —  MM.  M.  et  A.  Leger.  Con¬ 
tribution  à  l’hématologie  de  la  lèpre.  —  MM.  Woinberg, 
Alexander  etMello.  CEsinophilie  et  helminthiase.  —  M.  Bouf- 
fard.  Diffusion  des  stegomyia  au  Soudan.  —  M.  Dufougeré. 
Eléphantiasis  et  lymphangite  épidémique.  —  M.  L.  Martin. 
Sur  le  traitement  de  la  trypanosomiase  humaine. 

La  Société  sera  consultée  sur  la  publication  de  communi¬ 
cations  en  langues  étrangères. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  775  décès,  au 
lieu  de  729  pendant  la  semaine  précédente  et  de  776,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  75  décès,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  80). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  176  décès  (la  moyenne 
est  176). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERB  ANÉE.  — 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 
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DE  L’IMPORTANCE 


CARACTÈRE  HYPOMINÉRAL  DE  L’EAU 

D’ÏÏSAGE  INTERNE 

Par  le  docteur  H.  VOISIN, 

Médecin  consultant  aux  Eaux  d'Aix-les-Bains. 

La  cure  des  eaux  sulfureuses  chaudes  d’Aix-les- 
Bains  est  essentiellement  une  cure  externe,  appli¬ 
cable  surtout  à  l’arthritisme,  à  la  goutte  et  à  leurs 
manifestations  multiples,  douloureuses,  articulaires 
et  musculaires;  névralgies  chroniques  ou  troubles 
consécutifs  aux  lésions  articulaires. 

L’application  externe  de  ces  eaux  a  des  procédés 
variés  dont  le  premier  résultat  consiste  à  déterminer 
des  poussées  successives  d’élimination,  par  le  rein, 
de  produits  de  dénutrition  en  quantité  anormale. 

Ainsi,  dans  une  note  communiquée,  le  docteur  Fi- 
quet  a  constaté  qu’à  elle  seule,  chez  un  homme  sain, 
la  douche-massage  tempérée  doublait  l’excrétion 
d’acide  urique  allant  jusqu’à  iBi4  en  vingt-quatre 
heures.  D’autre  part,  moi-même  [Gaz.  des  hôpit., 
21  juin  190(6)  ai  signalé  l’élévation  du  coefficient  de 
déminéralisation,  principalement  des  phosphates  et 
l’augmentation  du  rapport  de  l’urée  à  l’azote. 

.  Cette  élimination  intensive  de  déchets  minéraux 
et  azotés,  d’une  grande  valeur  thérapeutique,  s’ac¬ 
compagne  classiquement  d’une  oligurie  considé¬ 
rable;  le  taux  de  l’urine  tombant  en  cinq  ou  sixjours, 
à  5oo  et  même  4oo  centimètres  cubes,  avec  une  den¬ 
sité  exagérée. 

Cette  oligurie  qui  ne  sert  à  rien  et  qui  peut  nuire, 
est  due  surtout  à  la  perte  d’eau  considérable,  causée 
par  la  chaleur  de  l’eau  ou  des  vapeurs  de  la  cure 
externe,  accentuée  par  les  variations  de  la  pression 
sanguine. 

En  1895,  le  docteur  Forestier  a  appelé  l’attention 
sur  l’abaissement  de  la  tension  sanguine  par  la  dou¬ 
che-massage  et  les  étuves  de  vapeur,  et  le  docteur 
Marty  (.1906),  reprenant  cette  question,  a  montré  que, 
si  l’action  brusque  de  la  douche-massage  produisait 
pendant  sa  durée  une  ascension  rapide  de  la  colonne 
de  mercure  du  sphygmomanomètre  de  Potain,  cette 
excitation  aboutissait  à  une  diminution  stable  de  la 
tension  sanguine. 

Nous  trouvons  ainsi,  comme  première  manifesta¬ 
tion  de  la  cure  externe,  l’augmentation  des  déchets 
nutritifs  et  la  diminution  du  mécanisme  de  leur  éli¬ 
mination.  Dans  cette  situation,  l’encombrement  du 
sang  est  inévitable  et  se  traduit  par  quelques  dou¬ 
leurs  rénales  et  donne  lieu  à  la  fièvre  thermale  carac¬ 
térisée  par  l’ascension  thermométrique  jusqu  à 
39  degrés,  des  troubles  digèstifs,  des  vomissements, 
des  congestions  diverses,  etc. 

Autrefois,  la  fièvre  thermale  était  protocolaire,  on 
la  recherchait  comme  signe  évident  de  l’activité  des 
eaux;  aujourd’hui,  011  sait  qu’elle  est  due  à  l’intoxi¬ 
cation  par  un  excès  de  déchets  non  éliminés,  on  la 
considère  comme  fâcheuse  et  on  cherche  à  l’éviter. 
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Déjà,  en  1860,  Vidal  recommandait  de  modérer  1  in¬ 
tensité  des  applications  externes;  actuellement,  la 
conduite  est  plus  judicieuse  et  donne  de  bien  meil¬ 
leurs  résultats. 

La  fièvre  thermale  étant  due  à  l’insuffisance  mo¬ 
mentanée  du  rein  et  à  la  persistance  dans  le  sang  des 
résidus  du  métabolisme  cellulaire  exagéré  par  l’action 
externe  de  l’eau  sulfureuse,  l’indication  capitale 
nette  et  simple,  consiste  à  secourir  lè  rein  pour  qu  il 
suffise  à  sa  tâche. 

La  filtration  rénale  est  réglée  par  deux  facteurs  : 
x°  la  densité  du  liquide  dialysable;  20  la  pression  de 
ce  liquide  contre  la  membrane  filtrante  des  glomé- 
rules,  c’est-à-dire  par  la  tension  du  sang.  Or,  1  oli- 
gurie  du  traitement  externe  est  due  à  une  densite 
anormale  du  sérum  avec  une  tendance  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  en  dehors  de  1  instant 
de  l’application  de  l’eau.  Pour  secourir  le  rein,  il  faut 
donc  diminuer  la  densité  du  liquide  dialysable,  c  est- 
à-dire  combler  le  déficit  de  l’eau  perdue  et  relever 
ou  soutenir  la  tension  sanguine,  sans  troubler  la 
cure,  c’est-à-dire  maintenir  physiquement  le  volume 
normal  du  contenu  du  système  vasculaire.  C  es  tune 
indication  purement  physique  et  c’est  pour  avoir  mé¬ 
connu  ce  caractère  qu’elle  n’est  bien  et  complète¬ 
ment  remplie  que  depuis  peu  de  temps.  En  somme, 
elle  a  le  même  but  et  doit  être  soumise  aux  mêmes 
conditions  de  succès  que  le  lavage  du  sang. 

Tous  ceux  qui  ont  utilisé  le  lavage  du  sang  avec 
méthode  et  persévérance,  ont  été  amenés,  par  la 
simple  observation  clinique,  à  constater  que  ce  moyen 
thérapeutique  était  d’autant  plus  précis  et  plus  puis¬ 
sant  qu’il  se  rapprochait  d’un  rôle  purement  méca¬ 
nique.  Successivement,  on  a  adopté  des  eaux  de 
moins  en  moins  minéralisées,  et  on  finit  par  regret¬ 
ter  que  l’eau  distillée  ne  soit  pas  potable.  ^ 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  pratique  d’Aix  a 
subi  les  mêmes  phases,  qu’elle  est  arrivée  à  recon 
naître  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  courir  deux  lièvres  à  la 
fois  et  que  le  lavage  du  sang  n’est  sûr  et  efficace  qu  à 
l’aide  d’un  agent  dégagé  de  toute  mission  accessoire, 
respectant  scrupuleusement  la  grande  complexité 
des  mutations  cellulaires. 

Il  est  bien  entendu  que,  depuis  longtemps  à  Aix, 
on  a  eu  l’idée  de  suppléer  à  la  perte  d’eau  par  la 
peau  due  à  la  chaleur  des  procédés  de  la  cure 
externe;  mais,  on  recherchait  en  même  temps  une 
eau  minéralisée  pour  ajouter  une  action  nouvelle  à  sa 
cure  externe;  on  la  choisissait  en  rapport  avec  l’affec¬ 
tion  en  traitement. 

En  1860,  Vidal  donnait  de  deux  à  quatre  verres 
d’eau  de  soufre  comme  une  infusion  chaude  ;  on  ap¬ 
portait  des  environs  les  eaux  sulfureuses  de  Marlioz 
(source  Bonjean)  et  de  Challes  (Grande  Source)  ou 
ferrugineuse  de  Saint-Simon  ou  de  La  Bauche. 

En  réalité,  ce  n’est  que  tout  récemment  que  l’idée 
d’eau  purement  éliminatrice  a  pris  corps  dans  la  pra¬ 
tique  d’Aix  où  elle  s’implante  systématiquement. 

Elle  a  débuté  par  l’eau  de  Raphy,  à  laquelle  a 
succédé  l’eau  de  Massonnat,  remplacée  elle-même 
par  la  source  des  Deux-Reines, -capiée  plus  particu¬ 
lièrement  dans  d’excellentes  conditions  de  protection 
microbienne,  légère  et  aérée,  dont  l’usage  se  géné- 
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ralise  de  plus  en  plus  et  qui  répond  bien  à  l’indica¬ 
tion  d’élimination  certaine  et  rapide  :  Ttete,  cita  et 
jucunde. 

Cette  eau  n’a  que  16  degrés  hydrotimétriqueset 
son  absorption  agréable  et  rapide  est  assurée  par  la 
présence  de  quatre  centièmes  d’acide  carbonique  ®t 
deux  centièmes  d’oxygène  libre  en  dissolution.  C’est 
de  l’eau  presque  distillée  et  c’est  bien  réellement  à 
;ce  caractère  négatif  qu’elle  doit  d’être  un  instrument 
merveilleusement  précis  pour  assurer  toute  sa  puis¬ 
sance  à  la  cure  externe. 

Dans  la  pratique  du  lavage  du  sang,  on  abandonne 
successivement  les  eaux  minéralisées,  car  l’objectif 
désiré,  c’est-à-dire  l'obtention  d’une  densité  urinaire 
plutôt  inférieure  à  f  oi8  ne  s’obtient  qu’avec  des 
quantités  essentiellement  variables.  Il  faut  avec  ces 
eaux  hyperminérales  tenir  compte  de  leur  teneur 
médicamenteuse,  crainte  d’excitation,  -d’irritation 
rénale,  donc  limiter  la  quantité  absorbée,  tandis 
qu’avec  les  eaux  hypominérales  la  liberté  quantitative 
est  la  grande  cause  du  succès. 

Le  résultat  est  double.  D’abord  les  réactions  d’in¬ 
toxications  disparaissent,  faute  d’aliments,  dès  que 
•l’élimination  régulière  est  assurée,  ce  qui  permet  la 
continuation  de  la  cure  externe,  sans  interruption. 
Ensuite  le  sang  lavé  'quotidiennement  conserve  toute 
sa  réceptivité  pour  des  déchets  nouveaux  créés  ou 
mobilisés  par  les  diverses  manœuvres  thermales 
massage  sous  l’eau)  et  permet,  sans  réaction,  une 
dntensivité  plus  régulière  et  plus  grande  dans  la  cure 
/externe.  Voilà  ce  qu’apporte  le  caractère  essentielle¬ 
ment  hypominéral  de  l’eau  des  Deux-Reines,,  em¬ 
ployée  -comm e  êliminatirice  et  compensatrice . 

Remarquons  aussi  que  l’eau  des  «  Deux-Reines  » 
doit  à  son  action  purement  physique,  de  s’adapter  à 
tous  les  malades.  d’Aix  et  de  pouvoir  être  incorpérée 
dans  les  procédés  généraux  de  la  cure  thermale. 

Considérons  deux  types  extrêmes  de  la  clientèle 
■d’Aix. 

D’abord  un  goutteux  à  accidents  subaigus,  urieé- 
rniques,  hyperaeide,  quelque  peu  pré-scléreux  et 
hypertendu.  Son  sang  est  saturé  de  produits  à  éli¬ 
miner,  azotés  et  minéraux. 

La  cure  externe  va  augmenter  ses  déchets  et  dimi¬ 
nuer  son  hypertension  ;  l’indication  de  l'élimination 
est  impérieuse;  le  système  vasculaire,  en  tension 
forte,  ne  conserve  aucun  liquide,  le  rein  et  'la  peau 
les  rejettent  de  suite  ;  la  miction  est  fréquente  et  peu 
abondante. 

L’élimination  ne  peut  s’obtenir  que  par  la  multi¬ 
plicité  de  petites  doses  d’eau  d’élimination,  qui 
constituent  cependant,  pour  être  efficaces,  un  total 
respectable. 

Si  l’eau  employée  est  minérale,  alcaline,  il  utilisera 
par  jour  0,70  à  0,80  centigrammes  de  base  alcaline 
pour  convertir  en  urates  neutres  solubles  l’excès 
quotidien  d’acide  urique  ou  d’urate  acide;  le  reste 
convertira  en  bi-basiques,  c’est-à-dire  en  déchets  peu 
solubles,  une  quantité  proportionnelle  de  bicarbo¬ 
nates  ou  de  phosphates  mono-basiques  .utilisables. 
'Son  acidité  diminuera,  mais,  si  l’élimination  quoti¬ 
dienne  n’est  pas  complété,  l'encombrement  aura  ar¬ 
tificiellement  augmenté  et  on  lui  aura  nui.  La  quan¬ 


tité  d’eau  nécessaire  pour  assurer  l’élimination  totale 
est  bien  supérieure  à  ce  qui  peut  être  permis  d’ab¬ 
sorption  alcaline.  Si  on  limite  l’eau  à  la  dose  raison¬ 
nable  de  son  contenu,  le  lavage  est  manqué. 

Si.,  au  contraire,  l’eau  employée  est  Ivyp&minérale , 
on  peut  l’absorber  par  petites  doses,  sans  se  préoc¬ 
cuper  du  total,  et,  dans  ce  cas  seulement,  on  peut 
obtenir  une  élimination  d’autant  plus  complète  qu’elle 
ne  sera  pas  surchargéede  oelle  des  déchets  artificiels. 
Et  ce  procédé  permettra,  le  cas  échéant,  l’usage 
précis  de  sels  alcalins,  si  leur  rôle  est  jugé  utile. 

En  second  lieu,  admettons  un  arthritique  chro¬ 
nique,  hypoacide,  phosphaturique,  hypotendu,  oli- 
gurique.  La  cure  externe  va  encombrer  son  sang  de 
sels  bi  basiques  à  peine  solubles,  mobilisés  par  le 
traitement,  son  oligurie  augmentera  et  l’élimination 
sera  en  déficit  notable,  elle  s’impose  cependant.  Les 
alcalins  sont  formellement  contre-indiqués,,  les 
acides  au  contraire,  acide  phosphorique  par  exem¬ 
ple,  sont  très  utiles.  Eh  bien,  dans  ce  cas,  égale¬ 
ment  opposé  an  premier,  Veau  hypomvnérdle  rendra 
Je  même  service  et  permettra  le  maintien  et  le  relè¬ 
vement  de  la  tension  artérielle  et  l’élimination  inté¬ 
grale  des  déchets  du  sang,  sans  trouble,  toute  mé¬ 
dication  accessoire  ou  complémentaire,  utile  dans 
chaque  cas  particulier. 

.  Ce  n’est  point  seulement  le  champ  libre  rendu  aux 
médications  diverses,  c’est  aussi  leur  activité  théra¬ 
peutique  assurée ,  parce  que  la  meilleure  condition 
d’activité  des  échanges  nutritifs  des  unités  anato¬ 
miques  est  la  régularité  et  la  facilité  de  V exosmose 
des  matériaux  usés ,  d’autant  plus  active  que  le  sang 
en  contient  moins. 

En  résumé,  nous  pouvons  donc  dire  que  c’est  à 
son  caractère  à1  eau  hypominérale  presque  distillée, 
mais  aérée,  que  l’eau  des  Deux-Reines  doit  d’agir. 

i°  Comme  dissolvant  des  déchets  nutritifs  en  main¬ 
tenant  la  densité  urinaire  à  un  degré  voulu  et  pres¬ 
crit; 

20  Comme  éliminatrice,  en  assurant,  sans  danger 
et  sans  préoccupation  de  quantité ,  le  degré  de  po¬ 
lyurie  nécessaire  à  l'élimination  certaine  des  produits 
à  éliminer  et  la  non-production  de  réaction  d'encom¬ 
brement,  fièvre  thermale,  douleurs  rénales,  etc.  ; 

3°  Comme  compensatrice,  en  permettant  de  main¬ 
tenir  le  volume  du  contenu  du  système  vasculaire  à 
un  degré  suffisant  pour  que  la  pression  sanguine 
puisse  faire  fonctionner  le  filtre  rénal; 

4°  Comme  adjuvant  de  tous  -les  médicaments 
accessoires  en  maintenant  le  sang  et  les  cellules, 
dans  de  bonnes  'conditions  d’endosmose  et  d’exos¬ 
mose. 

Elle  est  donc  digne  de  figurer  comme  moyen  de 
choix  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  la  cure  ther¬ 
male  d’Aix-les-Bains. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES 

Observation  I.  —  Jeune  fille,  dix-huit  ans,  tempérament 
goutteux  avec  troubles  douloureux,  sciatique  droite,  cœur 
normal. 

Traitement  :  Bouillon,  douche-massage,  eau  des  Deux- 
Reines.  . 

Pas  de  réaction  d’encombrement. 
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Pression  au  début  :  i5  centigrammes  d’Hg.  ;  au  départ:  17. 

qbs  n  _  Femme,  quarante  ans;  arthropathie  sacro- 
iliaque  gauche;  artères  souples. 

Traitement  :  Douche-massage,  eau  des  Deux-Reines. 

Pas  de  réaction  d'encombrement. 

Pression  au  début  :  16;  au  départ  :  12. 

Obs.  III.  —  Homme,  trente-neuf  ans,  goutteux. 

Traitement  :  Bouillon,  douche-massage,  eau  des  Deux- 
Reines. 

Point  de  réaction  d’encombrement.  Polyurie  facilement 
obtenue. 

Pression  au  début  :  20;  au  départ  :  17. 

Obs.  IV. —  Femme,  quarante-cinq  ans  ;  arthrite  sèche  du 
genou  droit. 

Traitement  :  Berthollet  local,  douche-massage,  eau  des 
Deux-Reines. 

Point  de  réaction  d’encombrement. 

Pression  au  début  :  21  ;  au  départ  :  19, 5. 

Obs.  V.  —  Homme,  quarante-huit  ans  ;  goutte  généralisée  ; 
insuffisance  du  cœur  droit. 

Traitement  :  Bouillon,  douchermassage,  eau  des  Deux- 
Reines. 

Pas  de  réaction  d’encombrement. 

Pression  au  début  :  19,5  ;  au  départ  :  i4,5. 

Obs.  VI.  —  Rhumatisme  goutteux. 

Traitement  :  Douche-massage,  eau  des  Deux-Reines. 

Réaction  d’encombrement  nulle. 

Pression  au  début  :  18;  au  départ  :  16. 


I-  CONGRÈS 


llSSOCIATIfflS  miRMUOKAlE  DIMM, If 

[Paris,  30  septemhre-3  octobre  1908  (1).] 

TROISIÈME  QUESTION 

Physiologie  normale  et  pathologique  de  la  prostate. 
—  La  troisième  question  donne  lieu  à  une  discussion 
intéressante  au  sujet  du  rôle  de  la  prostate  dans  les 
fonctions  sexuelles. 

M.  Albabban  (de  Paris)  a  constaté,  comme  tous 
les  chirurgiens  on>t  pu  le  faire,  qu’après  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale  total®  la  majorité  des  opérés  sont 
atteints  d’affaiblissement  de  la  puissance  sexuelle, 
quelques-  uns  même  Tout  totalement  perdue.  Par 
contre,  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne,,  l'érec¬ 
tion  est  conservée  chez  la  plupart  des  sujets. 

Commérait  expliquer  ces  faits?  Si  l’on  s.e  rapporte 
à  l’expérimentation,  on  ne  peut  rattacher  cette  im¬ 
puissance  après  la  prostatectomie  périnéale,  à  la 
suppression  de  la  prostate,  ni  le  maintien  de  l’érec¬ 
tion  après  la  prostatectomie  sus-pubienne,  à  la  partie 
de  la  prostate  laissée  dans  cette' opération.  Et  puisque 
l’on  est  amené,  par  l’expérimentation,  à  mettre  hors 
de  cause  les  canaux  éjaculateurs,  les  vésicules  sémi¬ 
nales,  la  prostate,  il  semble  que  l’impuissance  après 
l’intervention  par  la  voie  périnéale,  tient  à  ce  que  le 
chirurgien  exerce  dans  cette  opération  une  action 
plus  directe  sur  les  nerfs,  et  occasionne  des  lésions 
nerveuses  plus  marquées. 


(i)Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  114,  p-  1.362,  et  n 
p.  i388. . 


M.  Bartkina  (de  Barcelone).  La  prostate  est  un 
organe  génital,  qui  sert  pour  l’éjaculation.  Ses  fonc¬ 
tions  sont  semblables  à  celles  des  vésicules  sémi¬ 
nales  ;  dans  l’échelle  animale,  il  y  a  compensation 
entre  l’importance  de  ces  organes  :  prostate  et  vési¬ 
cules  séminales. 

Dans  la  prostatectomie  sus-pubienne,  s’il  n’y  a; 
pas  perte  de  la  puissance  génitale,  cela  tient  à  ce 
que,  dans  cette  opération,  les  canaux  éjaculateurs 
sont  conservés  avec  la  portion  de  prostate  qui  n’est 
pas  enlevée. 

Chez  le  chien,  la  prostatectomie  ne  fait  ni  dispa¬ 
raître  les  érections,  ni  diminuer  les  testicule®.;  elle 
ne  modifie  pas,  non  plus,  les  spermatozoïdes. 

M.  Janet  (de  Paris).  Bien  qu’ayant  une  même  voie, 
l’appareil  génital  et  l’appareil  urinaire  sont  physio¬ 
logiquement  séparés,  et  l’un  ne  peut  fonctionner 
qu’autant  que  l’autre  est  fermé.  Des  actions  inhibi- 
toires  peuvent  partir  de  l’appareil  génital  pour  re¬ 
tentir  sur  l’appareil  urinaire.  La  physiologie  le 
montre  :  cessation  de  l’incontinence  d’urine  au  mo¬ 
ment  où  apparaît  la  puberté  ;  impossibilité  d’uriner 
lorsqu’il  y  a  érection.  Il  y  a  là  une  sorte  de  para¬ 
lysie  du  muscle  vésical.  Dans  la  rétention  attribuée 
à  la  prostate,  c’est  peut-être  par  inhibition  qu’elle 
agit. 

M.  Rovsing  (de  Copenhague)  conclut,  des  ensei¬ 
gnements  de  la  clinique,  à  la  réalité  de  la  sécrétion 
interne  de  la  prostate,  et  à  sa  grande  importance 
pour  l’organisme.  Après  la  prostatectomie,  il  a  fré¬ 
quemment  constaté  des  troubles,  nerveux,  des  dé¬ 
chéances  organiques.  Le  vieillard  supporte  mieux 
cette  opération  que  l’homme  plus  jeune.  Aussi,  doit- 
on  se  montrer  plus  parcimonieux  de  cette  opération 
qu’on  ne  l’est  en  ce  moment. 

M.  Lombardo  (de  Mexico)  communique  une  obser¬ 
vation  dans  laquelle  une  intervention  sur  la  pros¬ 
tate  malade  fit  cesser  une  neurasthénie  grave.  Il  se 
défend  de  vouloir  généraliser,  et  bien  qu’on  ne 
puisse  tirer  une  ligne  de  conduite  d’un  cas  isolé,  il 
pense  que  ce  fait  est  de  nature  à  autoriser  l’inter¬ 
vention  en  pareilles  circonstances. 

QUATRIÈME  QUESTION 

Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  le  docteur  Brongersma  (d’Amsterdam),  rappor¬ 
teur.  «  Par  tuberculose  rénale,  nous  entendons  «  l’en* 
semble  dés  lésions  pathologiques  que  l’introduction 
et  la  colonisation  du  bacille  de  Koch  peuvent  pro¬ 
duire  dans  le  rein  ». 

On  peut  la  diviser  en  deux  groupes,  selon  que  les 
lésions  dérivent  leur  origine,  ou  non,  de  la  formation 
du  tubercule  typique. 

Les  «  néphrites  bacillaires  »  et  les  «  infections 
bacillaires  transitoires  »  appartiennent  au  domaine 
exclusif  de  la  médecine  interne  ;  les  autres,  excepté 
la  tuberculose  miliaire  du  rein,  appartiennent  au 
|  domaine  chirurgical. 

j  Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  distinguer 
|  parmi  la  tuberculose  chirurgicale  : 

i°  Une  forme  ulcéro-caverneuse  ; 

20  Une  forme  nodulaire  chronique. 

!  Israël  et  Rosenstein  décrivent  une  troisième 
!  forme  :  «  l’ ulcération  tuberculeuse  du  sommet  des 
:  papilles  »  qu’on  peut  ranger  parmi  la  forme  ulcéro- 
I  caverneuse,  depuis  que  Rosenstein  a  démontré 
qu’elle  débute  dans  la  papille  même,  et  qu’elle  s’é¬ 
tend  plus  tard  à  la  muqueuse  du  bassinet. 
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La  question  «  des  indications  opératoires  dans  la 
tuberculose  rénale  »  est  dominée  par  quelques  autres 
questions  : 

I.  Existe-t-il  une  tuberculose  primitive  du  rein 
dans  le  vrai  sens  du  mot? —  Affirmée  par  quelques 
chirurgiens,  les  cas  publiés  jusqu’ici  ne  résistent 
pas  à  une  critique  sérieuse. 

II.  Par  quelle  voie  le  virus  tuberculeux  atteint-il  le 
rein  ? 

a.  Par  voie  ascendante.  On  a  défendu  son  exis¬ 
tence  par  trois  ordres  d’argumentations  empruntées 
à  la  clinique,  à  l’autopsie  et  à  l’expérimentation. 

D’aucune  façon,  l’on  n’a  réussi  à  le  prouver. 

b.  La  voie  sanguine  regardée  jusqu’ici  comme 
étant  la  plus  fréquente,  ceci  a  été  prouvé  pour  la 
tuberculose  miliaire,  et  est  aussi  indéniable  pour  la 
forme  nodulaire  chronique.  L’autopsie  et  l’expéri- 
tation  démontrent  : 

i°  Que  les  bacilles  de  Koch  arrivant  par  l’artère 
rénale  dans  le  rein  sont  arrêtés  dans  les  capillaires 
glomérulaires  et  dans  les  capillaires  de  là  substance 
cor  ticale  ; 

2°  Ils  donnent  lieu  à  une  tuberculose  miliaire  bila¬ 
térale  des  reins. 

La  forme  ulcéro-caverneuse  débute  dans  la  sub¬ 
stance  médullaire,  et  est  dans  la  grande. majorité  des 
cas  au  début  unilatérale. 

Jusqu’ici  on  n’a  pas  expliqué  comment  ce  début 
dans  la  substance  médullaire  serait  compatible  avec 
l’infection  sanguine. 

L’explication  donnée  pour  l’unilatéralité  par  infé¬ 
riorité  manifeste  du  rein  malade  vis-à-vis  de  son 
congénère  resté  sain,  par  prédisposition  héréditaire, 
«  traumatisme,  rein  mobile,  maladies  concomitantes  « 
et  «  difformité  congénitale  du  rein  »,  ne  trouve  pas 
d’appui  dans  la  clinique. 

c.  Par  voie  lymphatique.  Teudeloo  a  réussi  à 
prouver  que  l’infection  médullaire  du  rein  peut  avoir 
lieu  par  voie  lymphogène  rétrograde. 

Cette  théorie,  qui  explique  avec  le  début  dans  la 
substance  médullaire,  en  même  temps  l’unilatéralité 
fréquente,  la  plus  grande  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  la 
préférence  qu’elle  démontre  pour  le  côté  droit,  ainsi 
que  la  propagation  consécutive  à  l’autre  rein,  nous 
paraît  la  plus  vraisemblable. 

III.  Y  a-til  possibilité  que  la  tuberculose  rénale 
diagnostiquée  cliniquement  guérisse  spontanément? 
—  Il  a  été  démontré  que  s’il  existe  une  guérison  spon¬ 
tanée,  elle  se  présente  tellement  rarement,  qu’on 
n’en  peut  tenir  compte  en  pratique. 

IV.  En  cas  de  tuberculose  rénale  diagnostiquée 
unilatérale ,  y  a-t-il  probabilité  que  l  autre  rein 
souffre  déjà  d’une  tuberculose  latente?  —  La  statis¬ 
tique  répond  par  la  négative. 

V.  La  probabilité,  que  le  rein  sain  deviendra  tu¬ 
berculeux  augmente-t-elle  à  mesure  que  les  lésions 
spécifiques  progressent  dans  le  rein  malade  ?  et  l'ex¬ 
tirpation  de  ce  dernier  fait-elle  diminuer  cette  pro¬ 
babilité? —  La  clinique,  l’autopsie  et  les  statistiques 
répondent  affirmativement. 

VI.  Des  opérations  qui  s'appliquent  à  la  tubercu¬ 
lose  rénale  et  de  leurs  applications.  —  Il  y  a  trois 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  rein  tuberculeux. 

a.  La  résection  partielle,  qui  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte,  vu  la  difficulté  de  dire  si  toutes 
les  lésions  présentes  dans  le  rein  ont  été  extirpées 
et  vu  ses  mauvais  résultats  ; 

b.  La  néphrotomie.  Elle  est  seulement  indiquée  là 


où  l’état  du  malade  force  à  intervenir  et  où  un  trai¬ 
tement  plus  radical  est  contre-indiqué;  j 

c.  La  néphrectomie.  Pendant  que  quelques  chi¬ 
rurgiens  sont  d’opinion  qu’on  ne  doit  faire  la  né¬ 
phrectomie  que  dans  les  cas  où  un  malade  souffre 
d’une  tuberculose  urinaire,  dans  le  sens  le  plus 
large  du  mot,  neus  sommes  d’avis  que  : 

Chaque  rein  reconnu  tuberculeux  doit  être  extirpé ; 
sauf  contre-indication. 

Les  contre-indications  peuvent  résulter  : 

a.  De  la  bilatéralité  des  lésions; 

b.  De  lésions  tuberculeuses  d’autres  organes; 

c.  De  l’état  général  du  malade. 

a.  La  tuberculose  de  l’autre  rein  est  une  contre- 
indication  relative. 

Une  albuminurie  simple,  ainsi  qu’une  albuminurie 
avec  cylindrurie,  ne  forment  pas  une  contre-indica¬ 
tion  aussi  longtemps  que  le  rein  fonctionne  bien; 

b.  Les  lésions  d’autres  organes  forment  rarement 
une  contre-indication  contre  la  néphrectomie. 

La  tuberculose  de  la  vessie  et  des  organes  géni¬ 
taux  impose  davantage  la  néphrectomie  précoce;  - 

c.  L’état  général  mauvais  ne  forme  pas  une  contre- 
indication  si  la  tuberculose  du  rein  en  est  la  cause 
exclusive.  » 

Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale. 
—  M.  Barthélemy  Guisv  (d’Athènes),  rapporteur. 
Gomme  la  plupart  des  chirurgiens  urologistes,  l’au¬ 
teur  est  d’avis  que  la  tuberculose  rénale  doit  être 
opérée  hâtivement  lorsque  les  lésions  tuberculeuses 
se  trouvent  évidemment  localisées  et  confinées  dans 
l’un  des  reins  seulement.  Car  par  une  intervention 
précoce  on  réussit  à  écarter  le  danger  d’évolution  et 
d’infection  du  côté  du  rein  opposé  et  des  voies  uro¬ 
génitales  inférieures  restées  indemnes  jusqu’alors. 
Plus  l’opération  est  précoce  et  meilleure  elle  est.  Il 
faut  intervenir  dès  que  le  diagnostic  est  fait.  Les 
lésions  des  poumons  et  surtout  quand  elles  ne  sont 
pas  très  avancées,  ainsi  que  des  lésions  de  l'appareil 
génito-urinaire  inférieur  ne  sont  pas  une  contre-indi¬ 
cation  pour  la  néphrectomie.  Les  lésions  vésicales 
en  particulier,  alors  même  qu’elles  sont  réelles, 
s' améliorent  a  la  suite  de  l’intervention.  Cependant 
cette  amélioration  est  parfois  très  lente,  elle  ne 
devient  définitive  que  lorsque  le  moignon  urétéral, 
très  souvent  infiltré  lui-même,  est  transformé  en 
cordon  fibreux.  L’opération  de  choix  est  la  néphrec¬ 
tomie,  après  détermination  de  l’état  anatomique 
et  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  du  côté  op¬ 
posé  par  tous  les  moyens  nouveaux  d’investigation 
connus,  c’est-à-dire  par  le  cathétérisme  des  uretères 
ou  par  la  séparation  endo-vésicale  des  urines  des 
deux  reins.  A  quelle  époque  de  la  tuberculose  rénale 
doit-on  intervenir?  Il  faut  rappeler  ici  la  nécessité  de 
distinguer  deux  stades  de  la  maladie  en, question. 
Ainsi  le  stade  de  début  ou  prodromique ,  c’est-à-dire 
toute  la  phase  de  la  tuberculose  rénale  qui  s’étend 
depuis  l’installation  du  bacille  spécifique  et  le  déve¬ 
loppement  du  processus  néoplasique  inflammatoire 
jusqu’au  commencement  de  la  caséification  des 
tubercules  ou  des  foyers  tuberculeux.  La  durée, de 
cette  période  est  ordinairement  longue,  varie  d'un 
a  sept  ans.  Quels  sont  les  signes  qui  peuvent  guider 
le  chirurgien  pour  le  diagnostic  du  stade  initial  ou 
le  début  de  la  tuberculose  hématogène  des  reins  ? 

Ce  sont,  d’une  part,  les  antécédents, ouh\en  laprédis- 
position  héréditaire ,  ainsi  que  l'état  antérieur  des 
organes  urinaires.  D’autre  part,  ce  sont  les  réflexes 
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vésicaux  ou  réno-  vésicaux  (la  pollakiurie,  l’inconti¬ 
nence  et  le  spasme  persistant  de  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urètre)  et  les  réflexes  réno-rénaux  (dou¬ 
leurs  spontanées  au  niveau  de  l’une  ou  de  l’autre 
région  rénale,  ou  plus  rarement  des  sensations  dou¬ 
loureuses  violentes  au  niveau  du  rein  seul  malade , 
douleurs  pseudo-coliques  se  retentissant  soit  le  long 
de  l’uretère,  soit  vers  le  haut  de  la  région  sus-pu¬ 
bienne,  etc.);  c’est  encore  le  réflexe  de  Bazy.  D’autre 
part,  c’est  la. limpidité  et  la  réaction  acide  des  urines, 
ainsi  qu’ une  albuminurie  légère.  En  outre  la  polyurie 
et  Y  hématurie.  La  cystoscopie  révèle  l'intégrité  de  la 
muqueuse  vésicale  ainsi  que  des  orifices  vésicaux  des 
uretères.  Le  cathétérisme  urétéral,  ainsi  que  la  sépa¬ 
ration,  déc.èie.<une.:Ï6gèr.e  diminution  de  l'urée ,  des 
chlorures  et  des  phosphates  dans  l’urine  du  rein  ma¬ 
lade,  ainsi  que  la  présence  dè  quelques  leucocytes 
ou  d’hématies,  de  quelques  cellules  épithéliales  du 
rein  et  plus  rarement  de  rares  cylindres  hyalins. 
Parfois  aussi  la  présence  du  bacille  de  Koch  et,  à 
défaut  de  celui-ci,  le  staphylocoque  blanc.  Dans 
l’urine  du  rein  opposé,  qui  est  sain,  on  retrouve  sou¬ 
vent  tous  les  éléments  en  état  normal,  sauf  une  mi¬ 
nime  quantité  d’albumine,  etc.  En  dehors  du  stade  de 
début  il  faut  distinguer  un  second  stade,  ou  une  pé¬ 
riode  d'état  ou  avancée  de  la  tuberculose  rénale  de 
courte  durée.  Ce  stade  commence  par  la  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  des  foyers  tuberculeux  et  finit  par 
la  fonte  de  ces  foyers  et  la  formation  des  cavernules 
et  des  cavernes  soit  fermées,  soit  se  trouvant  en  com¬ 
munication  directe  avec  les  calices  et  le  bassinet  du 
rein  tuberculeux.  Ce  qui  caractérise  le  second  stade, 
c’est  Y  augmentation  de  volume  et  la  sensibilité  du 
rein  tuberculeux  avec  pyurie.  Cette  période  avancée 
de  la  tuberculose  unilatérale  est  caractérisée  très 
souvent  par  des  altérations  d’une  desdiversesformes 
de  néphrite  chronique,  décrites  par  Albarran,  qui  ne 
sont  pas  tuberculeuses,  du  rein  du  côté  opposé. 

Conclusions .  —  Depuis  que  nous  sommes  en  pos¬ 
session  de  moyens  nouveaux  d’investigation  pour  le 
diagnostic  précis,  nous  constatons  que  seule  lané- 
phrectomie  totale  permet  d’obtenir  la  guérison  de  la 
tuberculose  rénale,  et  que  la  néphrostomie  ne  doit 
être  pratiquée  tout  à  fait  exceptionnellement,  c’est- 
à-dire  dans  les  cas  douteux,  ou  lorsqu’il  est  impos¬ 
sible  de  connaître  la  valeur  fonctionnelle  des  reins 
ou  du  rein  du  côté  opposé,  ou  lorsque  l’atmosphère 
cellulo-adipeuse  du  rein  malade  est  indurée  et  adhé¬ 
rente  solidement  et  en  grande  étendue  aux  organes- 
voisins  et  surtout  au  péritoine. 

2.  En  présence  des  deux  rèins  tuberculeux  nous 
nous  abstenons  d’intervenir  ; 

3.  Dans  lè  cas  où  un  rein  seul  étant  tuberculeux, 
l’autre  fonctionnerait  bien,  il  faut  intervenir  le  plus 
précocement  possible; 

4.  Dans  le  cas  d’un  seul  rein  tuberculeux,  l’autre 
fonctionnant  mal,  la  néphrectomie  également  doit 
être  indiquée; 

5.  Dans  le  cas  d’un  seul  rein  tuberculeux,  l’état 
énéral étant  mauvais  etcachectique,  la  néphrectomie 
oit  également  être  indiquée  ; 

6.  Si  un  seul  rein  est  tuberculeux  et  que  l’autre 
rein  du  côté  opposé  soit  atteint  d’une  des  formes 
de  néphrite  chronique,  décrites  par  Albarran,  sauf  la 
néphrite  hydropigène,  la  néphrectomie  aussi  doit 
être  indiquée; 

7.  Si  un  seul  rein  étant  tuberculeux,  il  coexiste 
des  lésions  pulmonaires,  ou  lésions  des  organes 
génito-urinaires  inférieurs,  à  moins  qu’elles  ne  | 


soient  pas  bien  avancées  et  étendues,  la  néphrecto¬ 
mie  aussi  doit  être  indiquée; 

8.  La  résection  large  de  l’uretère  en  cas  d’urétérite 
tuberculeuse  est  inutile  après  la  néphrectomie,  car 
l’uretère  s’atrophie  de  lui-même  et  se  transforme  en 
cordon  fibreux; 

9.  La  cystite  tuberculeuse  s’améliore  beaucoup 
après  la  néphrectomie  et  peutmême  disparaître  com¬ 
plètement,  pourvu  que  les  altérations  urétéro-vési¬ 
cales  soient  moins  accentuées; 

10.  Un  autre  moyen  d’investigation  qui  peut  nous 
amener  à  un  diagnostic  précis,  du  premier  et  du 
second  stade,  c’est  l’oculo-réaction  de  Calmette. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Heresco  (de  Bucarest), 
rapporteur.  La  tuberculose  rénale  est  primitive  dans 
l’appareil  urinaire,  elle  est  unilatérale  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  et  surtout  au  commencement  de  son  évo¬ 
lution,  elle  a  une  marche  fatalement  progressive 
avec  des  rémissions  d’assez  longue  durée,  elle  est 
incurable  parles  moyens  médicaux  et  pour  empêcher 
son  action  nocive  tant  locale  que  générale,  il  n’y  a 
qu’une  intervention  chirurgicale,  consistant  dans  la 
néphrectomie,  qu’on  doit  lui  opposer,  et  la  néphrec¬ 
tomie  donnera  des  résultats  d’autant  plus  satisfai¬ 
sants  qu’elle  sera  plus  précoce.  La  néphrotomie, 
opération  palliative,  n’est  plus  employée  que  lorsque 
la  néphrectomie  est  contre-indiquée,  c’est-à-dirè 
lorsque  l’état  général  ou  l’état  trop  avancé  des  lésions 
rénales  doubles  s’y  opposent. 

Les  résultats  obtenus  par  la  néphrectomie  sont 
améliorés  d’une  manière  évidente  par  les  nouvelles 
méthodes  d’exploration  des  fonctions  rénales,  et  la 
gravité  de  cette  opération  bien  accentuée  au  com¬ 
mencement  est  devenue  minime. 

Mais  pour  arriver  à  de  pareils  résultats,  il  est  de 
toute  nécessité  que  la  maladie  soit  dépistée  à  ses 
débuts,  et  puisqu’on  est  convaincu  que  le  traitement 
médical  n’empêche  plus  l’évolution  de  la  maladie,  il 
est  à  désirer  que  les  médecins  adressent  aux  chirur¬ 
giens  leurs  malades,  sitôt  que  le  diagnostic  est  fait. 

Diagnostic  précoce,  néphrectomie  précoce,  c’est  le 
mot  actuel  de  la  chirurgie  rénale  dans  la  tuberculose 
rénale. 

Indications  opératoires  dans  la  tuberculose  du  rein. 
—  M.  Ceccherelli  (de  Parme)  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  diagnostic  précoce,  qui  ne  doit  pas  être  autre¬ 
ment  difficile,  puisque  l’on  est  guidé  par  les  phéno¬ 
mènes  locaux,  parmi  lesquels  prédominent  la  dou¬ 
leur  et  plus  tard  l’hématurie  et  de  mauvaises  condi¬ 
tions  générales,  telles  que  celles  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  chez  les  individus  porteurs  de  foyers 
tuberculeux  d’origine  sanguine;  si  ces  manifestations 
s’étaient  produites  par  voie  ascendante  ou  voie  lym¬ 
phatique,  c’est  la  présence  de  foyers  multiples  qui 
résoudrait  le  problème. 

Nécessité  de  connaître  l’état  de  l’autre  rein  :  dans 
ce  but  les  signes  locaux  et  les  examens  fonctionnels 
peuvent  nous  conduire  à  un  diagnostic  exact  encore 
mieux  que  l’exploration  sanguine  proposée  par  Tan- 
sini  et  qui,  croyons-nous,  ne  suffirait  pas  dans  les  cas 
où  le  processus  morbide  est  tout  à  fait  au  début, 
sans  le  secours  de  recherches  qui  démontrent  le& 
troubles  plus  ou  moins  profonds  du  fonctionnement 
du  rein. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  une  fois  posé, 
le  rein  adelphe  étant  sain,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  est 
d’intervenir  le  plus  tôt  possible  par  la  néphrectomie. 
Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  à  ce  sujet  et  les. 
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observatioiDS  cliniques  démontrent  le  bien  fondé  de 
cette  assertion  :  car  (en ne  tenant  compte  que  des  cas 
personnels  de- l’auteur),  immédiatement  apres  on  voit 
disparaître  tons  les  troubles,  s’améliorer  l’état  géné¬ 
ral,  se  produire  des  faits  physiologiques  qui  démon¬ 
trent  que  l’intervention  opératoire  a  arrêté  le  pro¬ 
cessus  morbide  et.me  laisse  à  sa  suite  aucun  reliquat. 

Si  des  altérations  anatomiques  ou  fonctionnelles 
existent  dans  l’autre  rein,  l’intervention  ne  doit  pas 
être  radicale,  parce  que  l'augmentation  de  travail 
que  doit  fournir  lie  rein  resté  en  place  peut  devenir 
fataLe,  aggraver  et  augmenter  les  phénomènes  et  les 
altérations  anatomo-pathologiques  déjà  existantes. 
Dans  ce  cas  on  instituera  un  traitement  symptoma¬ 
tique  pour  combattre  la  douleur,  l’hématurie,  la 
Strangurie,  l’anurie,  et  s’il  est  besoin  d’intervenir, 
on  pratiquera  une  néphrotomie  et  non  une  néphrec-  . 
tomie. 

H  ne  faut  jamais  oublier  que  souvent  les  conditions 
pathologiques  du  rein  sont  aggravées  par  l’existence 
d’une  mobilité  rénale,  et  la  fixation  du  rein  non  seu¬ 
lement  n’aggrave  pas  son  état  mais  l’améliore,  en 
faisant  cesser  tous  les  troubles. 

Si  un  rein  seul  est  malade,  je  crois,  ainsi  que  je 
l’ai  déjà  dit,  qu’il  faut  pratiquer  la  néphrectomie  et 
non  la  résection,  car  cette  dernière  peut  ne  pas  être 
radicale  et  donner  lieu  à  des  troubles  assez  sérieux  : 
la  persistance  d’un  trajet  fistuleux,  difficile  à  obli¬ 
térer,  nécessitera  plus  tard  une  intervention  opéra¬ 
toire  plus  complète.  Le  chirurgien  peut,  de  parti 
pris,  adopter,  cette  dernière  ligne  de  conduite  et  faire 
une  intervention  en  deux  temps,  soit  pour  rendre 
l’acte  opératoire  moins  grave,  soit  pour  vider  dans 
un  premier  temps  une  poche  purulente  et  extirper 
secondairement  la  poche  formée  par  la  capsule 
rénale. 

Cette  façon  d’agir  présente  trois  avantages  :  on 
opère  dans  un  champ  qui  n’est  plus  septique  par  la 
présence  de  pus;  on  évite  l’hémorragie  parce  que  les 
vaisseaux  sontpour  la  plupart  thrombosés,  onréduit 
le  vide  qui  doit  plus  tard  se  combler  lorsqu’on  aura 
extirpé  le  rein. 

Dans  la  longue  discussion  qui  clôture  cette  ques¬ 
tion,  M.  Kapsammer  (de  Vienne)  montre  qu’en  défi¬ 
nitive,  le  diagnostic  ferme:  de  la  tuberculose  dons  un 
rein  est  l'indication  par  excellence  de  l’intervention 
opératoire.  Elle  suffit  à  la  justifier. 

M.  Alkssandri  (de  Rome)  insiste  sur  l’importance 
du  diagnostic  précoce  de  cette  tuberculose.  Mais  ce 
diagnostic  précoce  est  difficile  à  faire.  Pour  l’établir, 
il  faut  évidemment  se  baser  sur  la  qualité  de  l’urine 
de  chaque  rein,  et  rechercher  si  elle  contient  le  ba¬ 
cille  de  Koch.  Le  cathétérisme  de  l’uretère  rend  alors 
des  services  importants.  En  laissant  la  sonde  à 
demeure,  on  peut  obtenir  toute  l’urine  de  vingt-quatre 
heures,  et  apprécier  ainsi  le  fonctionnement  exact  du 
rein.  Cette  sonde  à  demeure  est  très  bien  supportée 
et  ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents. 

Peur  M.  Teissier  (de  Lyon),  la  clinique  générale 
ne  saurait  se  désintéresser  de  ce  débat,  et  c’est  à  ce 
titre  qu’il  formule  quelques-unes  des  indications  qui 
doivent  servir  de  ligne  de  conduite  au  médecin, 
lorsqu’il  est  appelé  à  motiver  son  avis  sur  l’opportu¬ 
nité  de  l’intervention. 

Tout  récemment  encore  la  solution  du  problème 
paraissait  assez  simple,  et  on  disait  :  il  faut  enlever 
le  rein  altéré  lorsqu’il  est  démontré  que  le  rein  op¬ 
posé  est  sain,  et  1  semblait  juste  de  conclure  à  l’in¬ 


tégrité  de  cet  organe,  lorsque  l’urine  en  provenant 
ne  contenait  pas  ou  peu  d’albumine,  quand  la  per¬ 
méabilité  rénale  éprouvée  par  les  différents  procédés, 
en  usage  (cryoscopie,  épreuve  du  bleu,  épreuve  de 
la  phloridzine)était  suffisante;  enfin  et  surtout  si  cette 
urine,  soigneusement  divisée  ou  extraite  directement 
par  cathétérisme  urétéral,  ne  transmettait  pas,  la  tu¬ 
berculose  par  inoculation. 

Eh  bien,  il  semble,  aujourd’hui,  qu’il  faille  revenir 
un  peu  d’une  règle  aussi  rigoureuse,  qui  ne  paraît 
plus  répondre  aussi  bien  aux  données  de  l’observa¬ 
tion  qu’aux  enseignements  du  laboratoire. 

Voici  les  faits  qui  doivent  donner  à  réfléchir,  car 
ils  modifient  nécessairement  les  bases  de  notre  ap¬ 
préciation.  r“  L'intégrité  de  l’urine  ne  prouve  pas 
nécessairement  l’intégrité  du  rein.  M.  Teissier  vient 
d’observer  dans  son  service  une  série  de  tuberculoses 
nodulaires  discrètes,  il  est  vrai,  du  rein,  sans  albu¬ 
minurie  ;  c’étaient,  en  somme,  des  tuberculoses  fer¬ 
mées.  Et  il  s’agissait  bien  de  tuberculose  réelle,  car 
les  parties  en  apparence  saines  de  l’organe,  inocu¬ 
lées  par  le  docteur  Fernand  Arloing,  ont  nettement - 
transmis  la  tuberculose.  2 0  II  peut  y  avoir  des  bacil- 
luries  (chose  rare  il  est  vrai)  sans  tuberculose  rénale 
anatomiquement  constituée.  3°  Enfin  l’urine,  chez  les 
tuberculeux,  peut  contenir  de  l’albumine  en  dehors 
de  toute  production  nodulaire,  sans  parler  de  la 
néphrite  avec  cylinclrurie  hyaline,  si  bien  décrite 
par  le  professeur  Albarran.  On  peut  observer  de  l’al¬ 
buminurie  toxinique  par  action  isolée  de  la  tubercu¬ 
line  (Teissier  et  Fernand  Arloing).  Il  peut  y  avoir  de 
l’albuminurie  hépatogène,  et  enfin  de  l’albuminurie 
par  néphrite  infectieuse  superposée. 

Alors  la  question  devient  troublante ,  parce  qu’on 
peut  se  laisser  entraîner,  en  se  basant  sur  ces  faits 
inexactement  interprétés,  à  retarder  une  intervention 
qui  pourrait  être  curative. 

M.  Teissier  estime  donc  que  l’intégrité  absolue 
apparente  du  rein  opposé  à  l’organe  condamné,  ne 
doit  plus  rester  la  condition  requise  qui  doit  dicter 
l’intervention.  On  peut  et  on  doit  opérer,  même  en 
cas  de  néphrite  légère,  même  en  cas  de  perméabilité 
un  peu  réduite  et  même  de  bacillurie  discrète  du 
côté  opposé,  car  il  11’y  a  pas  de  plus  grand  danger 
pour  le  rein  sain  que  le  rein  malade,  dont  les  néphro- 
toxines  vont  constamment  menacer  les  épithéliums 
de  son  congénère..  Il  semble  même  que,  à  l’exemple: 
de  l’ophtalmie  sympathique  qui  dicte  sans  retard 
rénucléation,  la  menace  de  lésions  naissantes  dans 
le  rein  considéré  comme  primitivement  sain,  imposer 
la  néphrectomie  d’urgence,  à  la  condition,  bien  en¬ 
tendu,  que  le  rein  respecté  soit  encore  en  état  de; 
suffire  à  l’accomplissement  d’un  fonctionnement  de 
suppléance,  et  que  les  lésions  tuberculeuses  rénales. 
ne  soient  pas  en  évolution  aiguë..  Nous  avons,  pour 
nous  fixer  sur  ce  dernier  point,  l’appréciation  métho¬ 
dique  de  l’état  général,  les  indications  de  l’oculo- 
réaction  et  de  la  tension  artérielle,  mais  surtout  les 
données  de  la  séro-reaction  ü Arloing  Cour  mont,  qui 
est  pour  nous  le  moyen  le  plus  précieux  d’apprécier 
le  degré  de  la  résistance  organique  aux  ravages  de 
l’infection.  Une  séro-agglutination  forte  avec  tension 
normale  ou  légèrement  surélevée,  roculo-réaictioa 
restant,  au  contraire,  très  modérée,,  constitue,  en 
effet,  un  ensemble  de  symptômes  de  pronostic  parti¬ 
culièrement  favorable. 

M.  Albarran  (de  Paris).  La  tuberculose  rénale  se 
développe  surtout  par  la  voie  sanguine.  L’infection 
ascendante  est  certainement  possible,  mais  elle  est 
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exceptionnelle.  Quant  aux  formes  delà  tuberculose, 
elles  sont  multiples,  à  tel  point  qu’elles  ne  peuvent 
servir  de  base  à  une  classification. 

Les  rapporteurs  sont  tous  d’accord  sut  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale  précoce,  et  ils  ne 
trouveront  certainement  aucune  opposition  parmi 
nous,  car  nous  savons  que  quand  la  tuberculose  du 
rein  guérit  spontanément,  c’est  par  une  nécrobiose 
des  éléments  anatomiques  malades,  sorte  de  néphrec¬ 
tomie  réalisée  par  la  nature.  En  outre,  le  rein  ma¬ 
lade  fait  courir,  par  sa  présence,  les  plus  grands 
dangers  au  rein  sain. 

M.  Giordano  (de  Venise).  Si  les  indications  opéra¬ 
toires  dans  la  tuberculose  du  terrain  sont  tr  ès  nettes 
dans  la  théorie,  elles  le  sont  beaucoup  moins  dans 
la  pratique.  C’est  un  aveu  qui  doit  être  fait. 

Un  autre  point,  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est 
qu’on  n’est  point  désarmé,  comme  on  semble  le 
croire,  devant  les  accidents  qui  peuvent  se  produire 
après  la  néphrectomie  dans  le  rein  conservé.  On 
peut  les  juguler,  soit  par  la  décortication,  soit  par  la 
néphrectomie..  La  maladie  suit  son  cours,  le  brrgh- 
tique  reste  brightique,  mais  les  accidents  qui  sem¬ 
blaient  devoir  emporter  le  malade  ont  rétrocédé  et 
celui-ci  a  la  vie  sauve.. 

M.  Nicough  (de  Trieste).  Le  souci  d’avoir  une 
bonne  statistique  peut  entraîner  le  chirurgien  à 
laisser  mourir  des  malades  qu’une  intervention  au¬ 
rait  peut-être  sauvés,  A  l’appui,  M.  Nicolich  cite  des 
observations  où  les  individus  opérés  in  extremis  ont 
survécu.  II  n’hésite  pas  à  opérer  des  mourants,  si 
l’autre  rein  est  sain  ou  à  peu  près. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  Au  début,  quelques 
chirurgiens  et  beaucoup  de  médecins  sont  encore 
hostiles  à  l'intervention.  C’est  une  erreur;  il  faut' 
opérer  aussi  tôt  que  possible,  s’il  n’y  a  pas  de  contre- 
indications  provenant  de  l’état  général,  Du  reste,  le 
début  est  plus  facile  à  concevoir  théoriquement  qu’à 
constater  dans  la  pratique,  car  il  y  a  des  lésions 
énormes  qui  restent  longtemps  silencieuses. 

Dans  la  période  d’état,  il  faut  intervenir  si  l’autre 
•rein  est  sain,  tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point; 
mais  les  divergences  commencent  avec  les  cas  sui¬ 
vants  :  i°  autres  foyers  tuberculeux  dansl’organisme. 
Ce  n’est  pas  une  contre-indication,  car  l’opération 
ne  provoquera  pas  l’ensemencement  bacillaire  ;  z°  il 
y  a  des  lésions  dans  la  zone  génito-urinaire.  Ce  n’est 
point  motif  pour  écarter  l’intervention,  car  après  elle 
on  voit  souvent  rétrocéder  ces  lésions.  La  chose  est 
fréquente  pour  les  ulcérations  de  la  vessie;  3°  l’autre 
rein  est  malade.  Cette  fois  la  question  est  particu¬ 
lièrement  délicate,  parce  qu’elle  met  en  jeu  tout  à 
la  fois  notre  science  et  notre  conscience.  Les  moyens 
nombreux  qui  nous  sont  proposés  pour  estimer  la 
valeur  physiologique  d’un  rein  ne  nous  donnent  pas 
une  certitude  absolue.  D’autre  part,  la  résistance 
organique  est  difficile  à  apprécier;  elle  est  souvent 
décevante.  En  pareil  cas,  M.  Pousson  s’inspire  du 
vieil  adage  Audaces  fortuna  juvat,  et  il  n’a  pas  à  le 
regretter. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 

-—7-  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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(.SÉANCE  1>U  5.  -OCTOBRE  1908) 

Sur  les  microbes  de  la  putréfaction  intestinale,  —  M.  E .. 
Metchnikoff.  La  doctrine  de  M.  Metchnikoff  enseigne  que 
notre  tube  digestif  est  le  siège  de  la  décomposition  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  dont  certains  produits  sont  capables  de 
nuire  à  notre  santé.  N’étant  pas  appuyée  sur  des  données 
irréfutables,  elle  a  donné  lieu  à  des  critiques  nombreuses,  de 
sorte  que  dans  ces  dernières  années  une  tendance  s  est  mani¬ 
festée  de  rejeter  complètement  la  théorie  des  putréfactions 
toxiques  du  tube  digestif. 

Le  fait  est  cependant  certain,  le  tube  digestif  de  l’homme 
renferme  trois  espèces  de  microbes  de  la  putréfaction:  le 
B.  putri' ficus,  le  B.  aerogen.es  ou  B.  perfringens  et  le  B.  sporo- 

M.  Metchnikoff  pense  qu’eu  dehors  de  ces  trois  bacilles  il 
se  trouve  dans  notre  intestin  encore  quelques  autres  microbes 
capables  de  faire  putréfier  les  substances  albuminoïdes.  Pour 
se  défendre  contre  l’action  des  poisons  produits  par  ces  mi¬ 
crobes,  l’organisme  se  sert  de  plusieurs  moyens  dont  1  étude 
peut  être  facilitée  par  la  connaissance  plus  détaillée  de  la 
nature  des  poisons  intestinaux.  Les  recherches  dans  cette 
voie  sont  en  exécution  à  l’Instiinit  Pasteur. 

Il  faut  espérer  que  les  données  expérimentales  sur  la  flore 
intestinale  projetteront  une  lumière  sur  tout  l'ensemble  des 
maladies  du  tube  digestif,  maladies  si  nombreuses  et  si  impor¬ 
tantes,  mais  dont  la  connaissance  est  encore  si  peu  avaucée  à 
l’heure  actuelle. 

Réactions  micro-chimiques  de  l’arsenic  applicables  en 
médecine  légale.  —  M.  Denigès  expose  une  nouvelle  techni¬ 
que. 
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(SÉANCE  DU  9  OCTOBRE  I.908) 

Anévrisme  de  la  crosse  aortique  d’origine  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  MM.  Ghiiiav  et  Ségabd  présentent  un  malade 
atteint  d’anévrisme  de  la  crosse  aortique  et  portant  par 
ailleurs  de  nombreux  stigmates  de  syphilis  héréditaire.  Pour 
démontrer  l’origine  hérédo-syphilitique  de  l’anévrisme,  ils 
s’appuient  sur  le  fait  que  les  troubles  fonctionnels  cardio- 
aortiques  remontent  à  l’enfance  et  qu’au  moment  ou  ils  ont 
débuté  le  malade  présentait  de  nombreuses  manifestations 
d’hérédo-syphilis  tardive,  en  particulier,  une  gomme  du  voile 
du  palais  ayant  laissé  une  perforation,  des  lésions  oculaires, 
dont  il  persiste  encore  des  traces,  une  atrophie  testiculaire 
sans  orchite  préalable. 

Leucoplasie  hérédo-syphilitique.  —  M.  G.  Lacatère 
rapporte  une  observation  de  leucoplasie  buccale  lypique,  due 
à  l’hérédo- syphilis .  L’affection  date  de  l’enfance,  son  aspect 
est  typique  et  sa  nature  confirmée  à  la  fois  par  l’existence  de 
cicatrices  cutanées  non  douteuses  et  le  bon  effet  du  traitement 
mercuriel. 

Un  cas  de  lèpre  autochtone  venant  du  Cantal.  —  MM.  Mi- 
lian  et  Fernet  présentent  une  malade  atteinte  de  lèpre  macu- 
culeuse,  tuberculeuse  et  nerveuse.  Il  existe  aux  membres 
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supérieurs  une  atrophie  musculaire  type  Aran-Duchenne.  La 
sensibilité  sous  ses  trois  modes  est  altérée  sur  toute  la  surface 
du  tégument,  particulièrement  aux  membres.  Les  cuisses  et 
les  bras  présentent  des  macules  brunes  ou  même  noirâtres, 
anesthésiques.  La  malade  est  presque  aveugle,  car  il  existe 
des  lépromes  cornéens  qui  obstruent  la  vision.  Les  sourcils 
et  les  cheveux  sont  très  clairsemés.  Le  cuir  chevelu  est  ébur- 
nëen  par  endroits.  Des  frottis  de  la  muqueuse  nasale  et  des 
conjonctives  ont,  par  la  méthode  de  Ziehl,  révélé  des  bacilles 
de  Hansen,  nombreux,  groupés,  englobés.  Une  biopsie  d'un 
léprome  cornéen  a  montré  une  foule  considérable  de  bacilles; 
leur  abondance  est  telle,  qu’à  un  faible  grossissement,  il  y  a 
plus  d’amas  rouges  dus  aux  bacilles,  que  de  bleu  dû  aux  cel¬ 
lules.  Une  biopsie  d'une  macule  de  la  crosse  a  montré  égale¬ 
ment  des  bacilles. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  non  dans  la  symptomatologie  qui 
est  très  classique,  mais  dans  le  fait  que  la  malade  née  àPléaux 
n’a  jamais  quitté  le  Cantal  et  qu’elle  y  a  contracté  la  lèpre 
dont  elle  souffre  depuis  plusieurs  années.  D’une  enquête  faite 
par  correspondance  auprès  des  médecins  du  pays,  du  docteur 
Rouchy  (de  Pléaux)  en  particulier,  il  semble  résulter  qu’il  y'a 
d’autres  cas  de  lèpre  dans  la  région,  ce  qui  sera  vérifié. 

Le  Cantal  apparaît  donc  comme  un  nouveau  foyer  de  lèpre 
autochtone  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  en  France. 

Chirurgie  du  cancer  et  fulguration.  —  MM.  Juge  et  de 
Keating  Hart  présentent  une  série  de  malades  traités  pour 
des  néoplasmes,  par  une  intervention  chirurgicale  incom¬ 
plète,  mais  suivie  de  fulguration  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Keating  Hart.  Ces  malades  font  partie  d’une  série  de  qua¬ 
rante  cas  de  cancers  graves,  des  orifices,  du  sein,  de  la  langue, 
pour  lesquels  toute  intervention  chirurgicale  eût  été  autrefois 
illusoire.  Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  mixte  sont 
remarquables  ;  la  guérison  datant  chez  beaucoup  de  malades 
d’un  an,  deux  ans  au  plus. 

Statistique  de  4  années  au  pavillon  de  la  diphtérie  de 
l’hôpital  Hérold.  —  MM.  H.  Barbier,  Boudon  et  Pélissier. 
La  mortalité  a  considérablement  baissé,  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  par  les  chiffres  suivants  : 

De  i4,5  p.  ioo  en  1902  et  de  12,5  p.  100  en  igo3,  la  mor¬ 
talité  brute  atteint  14,6  p.  100  en  1904,  n,5  p.  100  en  1905, 
6,6  p.  100  en  1906,  et  10  p.  100  en'  1907.  Si  on  élimine  les 
malades  amenés  mourants  et  morts  avant  vingt-quatre  heures 
et  ceux  qui  succombent  dans  les  mois  qui  suivent  à  une  ma¬ 
ladie  accidentelle,  par  exemple  la  tuberculose  aiguë,  on  ar¬ 
rive,  chez  les  malades  soignés,  à  une  mortalité  exacte  de  8,7 
pour  1904,  6,1  pour  1905,  2,4  pour  1906  et  4  pour  1907.  Ce 
sont  les  chiffres  les  plus  bas  qui  ont  été  obtenus  jusqu’ici,  et 
qui  sur  plus  de  1000  malades  donnent  une  mortalité  réelle 
de  5,7  p.  100. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DU  9  OCTOBRE  1908) 

Sur  le  rhumatisme  tuberculeux.  (Suite  de  la  discussion.)  — 
M.  Louis  Régis  proteste  contre  la  dénomination  de  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  donné  à  l’ensemble  clinique  étudié  par 
M.  le  professeur  Poncet.  Il  cite  le  cas  d’un  petit  malade  qui 
avait  présenté  une  polyarthrite  se  rapportant  exactement  à  la 
description  du  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet.  Or, 
traité  concurremment  pour  un  accident  syphilitique,  cet  enfant 
guérit  parfaitement  et  très  rapidement  de  sa  polyarthrite. 
L’auteur  conclut  qu’il  y  a  très  certainement  des  soi-disant 


pseudo-rhumatismes  tuberculeux  qui  ne  sont  autres  que  des 
1  polyarthrites  à  étiologie  syphilitique. 

Spléno- pneumonie  à  forme  de  pleurésie  interlobaire  à 
pneumocoques.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Georges  Rosenthal 
rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  présentait  un  syn¬ 
drome  de  spléno-pneumonie.  L’examen  aux  rayons  X  a  mon¬ 
tré  dans  ce  cas,  comme  dans  les  deux  cas  antérieurs  de  Thi- 
roloix  et  Georges  Rosenthal,  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie 
interlobaire.  Une  simple  ponction  a  améné  la  guérison.  Au 
moment  de  la  convalescence,  l’exercice  de  respiration  a  eu 
une  influence  favorable. 

La  température  physiologique  du  lait  de  femme.  Les 
douleurs  dans  l’accouchement.  —  M.  Smester  fait  deux 
communications,  l’une  sur  la  température  du  lait  maternel, 
l’autre  sur  la  signification  des  grandes  et  des  petites  douleurs 
dans  l’accouchement. 

Pour  la  température  physiologique  du  lait  maternel,  les 
expériences  de  M.  Smester  semblent  prouver  quelle  est  de 
37  degrés  centigrades.  Un  fait  qui  semble  paradoxal,  c’est 
que  d’après  M.  Smester,  souvent  même  quand  la  nourrice  a 
de  la  fièvre,  la  température  du  lait  maternel  reste  presque 
toujours  à  37  degrés,  3 .7  degrés  et  quelques  dixièmes;  dans 
ces  conditions,  il  faudra  toujours  recommander  de  donner  le 
lait  à  une  température  voisine  de  37  degrés  centigrades. 

Pour  la  signification  des  grandes  et  des  petites  douleurs  de 
l’accouchement,  M.  Smester  dit  que  les  grandes  douleurs  sont 
des  douleurs  de  propulsion,  et  les  petites,  des  douleurs  d’adap¬ 
tation.  Ces  dernières  ne  font  donc  jamais  progreser  le  fœtus. 

M.  Guelpa  estime  que  l’explication  des  grandes  et  des 
petites  douleurs  donnée  par  M.  Smester  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  satisfaisante,  il  croit  que  pour  des  médecins,  elle  peut 
être  plus  précise  aux  points  de  vue  anatomique  et  physiolo¬ 
gique.  Les  petites  douleurs  sont  l’expression  des  contractions 
de  l’utérus,  elles  sont  d’abord  dilatantes,  ensuite  légèrement 
expulsives,  les  grandes  douleurs  résultent  de  la  contraction 
abdominale,  elles  sont  essentiellement  expulsives. 

Prix  Frédéric  Duparcque  et  Alfred  Guillon.  —  M.  Buret 
annonce  que  le  prix  Frédéric  Duparcque, d’une  valeur  minimum 
de  600  francs,  sera  décerné  en  décembre  1908.  Le  prix  Alfred 
Guillon,  disponible  en  1910,  est  d’une  valeur  de  100  francs. 
Le  sujet  du  prix  Duparcque  sera  indiqué  dans  la  prochaine 
séance. 

HAMIÂR/f  ELI  ISOYA.  l*pl  *<*■  d*prêp*  d’Hamamdii. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  OCTOBRE  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  23  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Necker  (  ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Proust; 
—  ’(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Lecène  et  Ombrédanne;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

2e  (sages-femmes),  Clinique  Baudelocque,  à  neuf  heures  du 
matin  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Branca, 
suppléant.. 

Samedi  24  octobre,  à  une- heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Hutinel,  Rénon  et  Nobécourt  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (re  partie):  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  F.  Bezançon,  suppléant. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7 ,  RUE  CASSETTE 
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CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES* BRONCHITES  c‘'ma  “ TOUX  " 


Calme  la  Toux,  relève  l’APPÉl 
et  CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée — Parp  absorbée. 
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|  secondaire  désagréable  j 


Granules  i.Gatillon| 
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STROPHANTUS 


'relèvent  fe  cœur  affaibli,  dissipent 
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Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académ: 
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S  ,S&0«STTEl  15,  rue  des  Immeubles-Industriels, PAS* 
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ENFANTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

«ES  DEUX  SEXES 

MÉDECIN  EN  CHEF  :  Dr  BO.URNE  VILLE 
Notice  illustrée-  sur  demande. 
Vitnr-sar-Seine,  près  Paris,  rue  Sanrt-AoUo. 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


VIOFOR1E 

Le  meilleur  succédané  de  l'Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adapté  à  V hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris; — H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomi-sements,  etc. 

Paris,  Collin  ert  C'et^g.  r.  de  Mauieuge,  et  PW®*. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POÏASSLUl/*  exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soine  par  le»  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  f 
nombre  très  "  ' 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimistn  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard) 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  QU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph^. 


OPOTHERAPIE 


!  TOUTES  MÉDICATIONS 


Extr.HEPATe  :  doses,  i.  Suppo®.  I  à  4;  spbéi 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p1 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  pai 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à 
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TRAITEMENT  pela 


L'INSTITUT  PASTEUR  de  LILLE 

Préparée  à  froid  et  purifiée. 


Les  ETABLISSEMENTS 

POULENC  FRÈRES 

92.  Rue  Vieille-du-Temple.  PARIS 


Notice  et  Échantillons  sur  demande, 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  «aæiaiawn 

ns.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies.  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses  .^Névralgies,  Convtdsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nen 


e  deux  à  huit  tabletl 
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SUR  ® 
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l\m  SUCCEDA/ME  DE  LA  MORPHINE,  j 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

Antiseptique  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

jNPÜ-TTAQUE  PAS  LES  IVEAIErS,  W2  LES  IMSTÏIÏTIWEÎÏTS 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

Solution  commerciale  au  1/100°  (Une  GRANDE  CUILLERÉE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant.)', 


diiiccampcc  J  BACTÉRICIDE  23.49  j  sur  le  Bacille  typhique 
KUlbbASMLtb  i  ANTISEPTIQUE  52.85  S  (établies  os.r  M.  FOU  A  RD,  ci£  à IINST1TUT  PASTEUR 

Celles  du  Phénol  élant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  L’ANIODOL  2% 

ANTISEPSIE  des  MAINS  de  l’OPÉRltTE&JR,  de  la  PEAU,  des  SURFACES 


POUDRE  D’ANIODOL 


INSOLUBLE 
remplace  ITODOFORMi 


Réalisation  de  1  ’ANTSSEPSSE  INTERNE  par  1’  ANIODOL  pris  à  l’intérieur. 

Souverain  dans  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOUVEAUX-NÉS,  GA3T RO-ENTÉRITE, 
FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 

Doses  :  Une  grande  cuillerée  de  la  Solution  au  1/100”  dans  un  litre  d’eau  par  cuillerées,  ou  verrées,  dans  les  24  heures.  


Echantillons  et  Renseignements  :  Société  de  l’ ANIODOL,  32,  Rue  des  Mathurins,  PARIS.  —  SÊ  MÉFIER  DES  CONTREFAÇONS. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 
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Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Raccourcissement  de  l'humérus  par  résection  de  l'épaule  prati¬ 
quée  en  bas  âge  (avec  5  fig  ),  par  M.  Broca. 

XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

Discussion  des  rapports  sur  la  «  Chirurgie  du  cholédoque  et  de 
l’hépatique  ». 

MÉDECINE  PRATIQUE 

La  levure  de  bière  dans  le  traitement  des  brûlures. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

FORMULAIRE 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Goitre  exophtalmique  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  PE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —Pathologie.  —  Séance  du  12  octobre  1908.—  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Manière  de  préparer  et  d’appliquer  des  pan¬ 
sements  secs  ou  humides.  » 

MUe  Bilchounsky,  10;  MM.  Bourgeois  (Maurice),  7;  An- 
drieu  (Marie-Auguste),  9  ;  Boubermann,  7;  Alih,8;Blanco,  3; 
Boncompain,  9;  Boulanger  (Marcel),  8;  Bourgon,  4;  Bi¬ 
nard,  9 ;  Allondy  etBisson,  10;  M110  Abraroovitck,  9;  MM. Bou¬ 
cheron,  1 1  ;  Antoine,  9;  Bodet,  8;  Boulin  et  Augier,  9; 
Achard,  18. 

Anatomie.  —  Séance  du  i3  octobre  1908.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Tronc  de  l’artère  hypogastrique  et  ses  branches  in- 
tra-pelviennes.  » 

MM.  Audain,  17;  Bergès  (Gaston),  ta;  Bergès  (Jean),  8; 
Boubermann,  18  ;  Bisson,  19;  Mlle  Bitchounsky,  7  ;  MM.  Bon¬ 
compain,  12;  Boucheron,  i5;  Besnard,  16;  Bécourt,  7; 
Blum,  17;  Binard,  5;  Augier,  14;  Bourgeois  (Maurice),  10; 
Boulin,  6;  Bernard-Gerriet,  i5;  M'ie  Albessard,  18 ;  MM.  Ba- 
rabeau,  10;  Borel  (Alphonse),  i5;  Guillon,  5. 

CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION  A  L’EMPLOI  D’INSPEC¬ 
TEUR  DÉPARTEMENTAL  DE  LA  SANTÉ  ET  DE  L’HYGIÈNE  PU¬ 
BLIQUES  en  seine-inférieure.  —  Un  concours  pour  la  no¬ 
mination  à  l’emploi  d’inspecteur  départemental  de  la  santé  et 


d’hygiène  publiques,  en  Seine-Inférieure,  sera  ouvert  à  la 
préfecturé  dé  Rouen,  le  14  décembre  1908. 

Les  candidâts  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou  natura¬ 
lisés  français)  âgés  de  vingt-cinq  ansau  moins  et  quarante  ans 
au  plus,  au  3t  décembre  1908,  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et  faire  parvenir  leur  demande  au  préfet  de  la 
Seine-Inférieure  avant  le  i5  novembre  1908. 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  sont  les  suivants  : 
t°  traitement  de  8000  francs;  20  remboursement  des  frais  de 
déplacements;  3°  pension  de  retraite. 

Sur  leur  demande  adressée  à  la  préfecture  de  Rouen,  le 
programme  des  conditions  au  concours  leur  sera  immédiate¬ 
ment  adressé. 

LA  FIÈVRE  JAUNE  A  SAINT-NAZAIRE.  —  Un  nouveau  décès 
s’est  produit  parmi  les  malades  atteints  de  la  fièvre  jaune  : 
c’est  celui  d’un  manœuvre  qui  avait  travaillé  au  déchargement 
d’un  navire. 

Cette  mort  porte  à  six  le  nombre  des  décès  survenus  parmi 
les  dix  personnes  atteintes,  qui  toutes  .ou  faisaient  partie  de 
l’équipage,  ou  avaient  travaillé  à  bord  du  paquebot  venant  de 
la  Martinique;  mais  aucun  cas  nouveau  ne  s’est  produit,  et 
l’état  sanitaire  est  excellent  dans  la  population. 

M.  Mirman,  directeur  de  l'assistance  et  de  l’hygiène  au 
ministère  de  l’Intérieur,  s’est  rendu  à  Saint-Nazaire  pour 
étudier  la  question  du  lazaret.  Les  médecins  ont  en  effet  de¬ 
mandé  que  le  lazaret  de  Saint-Nazaire  fût  de  nouveau  affecté 
aux  maladies  contagieuses  ou  épidémiques  et  que  les  malades 
ne  fussent  pas  transportés  dans  l’hôpital,  qui  se  trouve  au 
centre  de  la  ville.  (Le  Temps.) 

SOCIÉTÉ  DE  SECOURS  AUX  BLESSÉS  MILITAIRES.  —  La 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires  (Croix-Rouge  fran¬ 
çaise)  ouvrira,  au  mois  de  novembre,  un  hôpital,  place  des. 
Peupliers,  XIIIe  arrondissement. 

Deux  places  d’internes  sont  à  pourvoir  :  traitement 
600  francs,  logement,  nourriture,  etc. 

Les  internes  seront  choisis  parmi  les  étudiants  en  médecine, 
ayant  été  pendant  deux  ans  externes  dans  les  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  et  parmi  les  internes  des  hôpitaux  de  province. 

Adresser  les  demandes  et  pièces  au  secrétaire  général  de  la 
Société,  19,  rue  Matignon. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Labat(de  Saint-Clar). 
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radiologie  MÉDICALE. —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur 
A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  Tous  les 
jours,  du  dimanche  1 8  au  dimanche  a5  octobre  : 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de 
la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie 
simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine,  il  commencera  le  dimanche  18  octobre 
à  dix  heures  du  matin ,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  mé¬ 
dicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  ioo  francs.  Ces  exercices 
auront  lieu  à  partir  du  lundi  19  octobre.  (En  raison  du 
nombre  forcément  restreint  des  personnes  qui  pourront  y 
participer  simultanément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt 
possible.) 

conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Monsaingeon 
et  Parturier  commenceront  en  novembre  leur  conférence 
privée  d’internât. 

On  peut  dès  à  présent  s’inscrire  chez  le  concierge  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  ou  des  Enfants-Malades. 

COURS  PRATIQUES  DES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU 
NEZ,  OREILLES,  LARYNX,  ET  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE. 

_ Les  docteurs  Luc  et  Guisez  recommenceront  à  leur  cli¬ 
nique,  i5,  rue  de  Chanaleilles,  le  jeudi  19  novembre  ^908,  à 
cinq  heures  du  soir,  leur  cours  théorique  et  pratique  visant 
’  spécialement  les  affections  chirurgicales  du  larynx,  nez  et 
cavités  accessoires,  oreilles  et  complications,  la  technique  de 
la  broncho-œsophagoscopie. 

Le  cours,  qui  sera  complet  en  un  mois,  comprendra  l’exa¬ 
men  de  malades,  maniement  des  instruments  spéciaux,  tech¬ 
nique  opératoire,  etc.  S’inscrire  directement  ou  par  lettre  à 
la  clinique  tous  les  matins,  rue  de  Chanaleilles,  i5. 

Droit  d’inscription:  100  francs. 


RENSEIGNEMENTS 

A  LOUER,  IIIe  arrondissement,  appartement  au  ier  étage, 
occupé  successivement  par  3  médecins  depuis  a5  ans.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Dernier  prix,  1800  francs.  Ecrire  pour  rendez- 
vous  à  M.  Laurent,  22,  rue  Victor-Masse. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Sept.  1908.)  Thoinot  et  Paul  :  L’arrachement  trauma¬ 
tique  du  cœur.  —  Aubert  :  Les  bureaux  d’hygiène  dans  le 
département  de  la  Seine.  —  Ribierre  :  Traumatisme  et 
appendicite.  —  Adalbert  Chyzer  :  Maladies  industrielles 
provenant  de  la  manipulation  des  accumulateurs.  —  Jac¬ 
quet  :  Hygiène  de  la  peau  et  de  la  chevelure. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  2,  sept.-oet.  1908.) 
Lagriffe  :  Guy  de  Maupassant,  étude  de  psychologie 


pathologique.  —  Rodiet,  Pansier  et  Cans  :  L’état  du  fond 
de  l’œil  chez  les  épileptiques.  —  De  Clérambault  :  Notes 
sur  le  régime  des  aliénés  en  Angleterre  (suite). 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  246,  25  sept.  1908.)  Haret  :  Les  mesures  en 
radiologie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  .10,  oct.  1908.) 
Morquio  :  Kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Veau  et  Du- 
verger  :  Anus  contre  nature  dans  l’appendicite. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  9,  25  sept.  1908.) 
Chevassu  :  Bistournage  spontané  d’un  testicule  non  ecto¬ 
pique.  —  Liné  :  Traitement  du  pneumothorax  opératoire 
en  plèvre  saine.  —  Mauclaire  :  Ablation  en  bloc  de  l’épi- 
thélioma  pénien  et  de  son  territoire  lymphatique. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N.°  9,  sept.  1908.)  Bard  :  De  la  signification  des 
différences  d’élimination  du  bleu  et  de  l’iode  dans  l’explo¬ 
ration  de  l’estomac  par  la  dermoïde-réaction.  —  Alexieff  : 
De  deux  causes  d’erreurs  créées  par  l’hyperchlorhydrie  et 
par  l’ictère  dans  l’emploi  de  la  dermoïde-réaction.  —  Jean- 
Ch.  Roux  :  L’examen  objectif  de  la  sensibilité  gastrique  et 
de  sa  valeur  séméiologique.  —  Giordano  :  Pourquoi  la 
phlébite  du  membre  inférieur,  venant  compliquer  l’appen¬ 
dicite,  est-elle  plus  fréquente  à  gauche  qu’à  droite. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  sept.  1908.) 
A.  Robin  :  Le  traitement  d’un  cas  de  dyspepsie  hypersthé- 
nique  retardée.  —  Viollet  :  Les  états  neurasthéniques  et 
leur  traitement  (suite).  —  (23  sept.)  Rochard  :  A  propos  du 
rhumatisme  tuberculeux.  Fistules  intesto-utérines.  — 
Viollet  :  Les  états  neurasthéniques  et  leur  traitement 
(suite).  —  (3o  sept.)  Robin  :  Traitement  d’un  cas  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  aiguë  gauche  à  grand  épanchement  et 
avec  déplacement  du  cœur,  survenue  chez  un  surmené.  — 
Viollet  :  Les  états  neurasthéniques  et  leur  traitement 
(suite  et  fin). 

Bulletin  medical.  —  (N°  74,  19  sept.  1908.)  Apert  :  Le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  rougeole.  —  (N°  75,  »3  sept.)  La- 
querrière  :  Notions  sommaires  sur  l’électro-mécanothé- 
rapie.  —  (N°  76,  26  sept.)  Souques  :  La  nouvelle  doctrine 
par  l’aphasie. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  3g,  26  sept.  1908.). 
Zigkgraf  :  Contribution  au  traitement.de  la  tuberculose 
par  le  masque  aspirateur  de  Kuhn. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  39,  24  sept. 
1908.)  Hochhaus  :  Les  affections  cérébrales  à  terminaison 
mortelle  sans  lésions  anatomiques.  —  Bardenheuer  :  Le 
traitement  opératoire  des  paralysies  par  compressions 
sous-cutanées  traumatiques.  —  AscUaffenburg  :  Illusions- 
de  l’ouïe  artificielles  dans  le  delirium  tremens.  —  Siegert  : 
La  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  pendant  la  première 
année  de  la  vie.  —  Hopmann  :  Sur  la  valeur  du  sens  du 
toucher  pour  opérer.  —  Liebermeister  :  Sur  la  physio¬ 
logie  normale  et  pathologique  des  organes  respiratoires. 
—  Wolter  :  Sur  le  frémissement  vocal  dans  la  pneu¬ 
monie.  —  Schrecker  :  Sur  la  technique  du  traitement  par 
extension.  —  Ribbert  :  Sur  la  genèse  de  la  cirrhosè  du 
foie.  —  Westphal  :  Sur  le  traitement  des  contractures. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  39,  27  sept.  1908.)  Potel 
et  Bricout  :  Contribution  à  l’étude  de  l’œdème  dur  trau¬ 
matique.  —  Debeyre  :  Quelques  règles  qui  doivent  pré¬ 
sider  au  choix  des  enfants  des  colonies  de  vacances  à  la 
mer. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  3g,  27  sept. 
1908.)  Vas  :  La  pathogénie  et  le  diagnostic  de  la  pento- 
surie  chronique. 
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RACCOURCISSEMENT  DE  L’HUMÉRUS 

PU  RÉSECTION  DE  L’ÉPAULE  PRATIQUEE  EN  BAS  AGE 

Par  le  docteur  BROCA. 


Le  sujet  que  je  vous  présente  aujourd’hui  n’est 
plus  un  malade  au  sens  propre  du  terme,  car  il  est 
radicalement  guéri  de  la  lésion  pour  laquelle  il  a 
été  opéré,  il  y  a  longtemps  déjà.  Mais  de  cette  opé¬ 
ration  même  est  résultée  pour  lui  une  infirmité  sé¬ 
rieuse  :  et  si  nous  devons  trouver  quelque  intérêt 
clinique  à  nous  demander  quelle  fut  cette  lésion  ini¬ 


tiale,  ce  diagnostic  rétrospectif,  forcément  hypothé¬ 
tique,  nous  importe  beaucoup  moins  que  la  consta¬ 
tation  de  l’état  actuel. 

Car,  autant  qu’on  en  puisse  juger  à  plusieurs  an¬ 
nées  de  recul  et  sans  avoir  assisté  soi-même  à  l’ori¬ 
gine  des  choses,  nous  pouvons  être  à  peu  près  cer¬ 
tains  que  la  cause  de  la  difformité  actuelle  doit  être 
cherchée  dans  une  résection.  Et  je  désire,  précisé¬ 
ment,  vous  faire  comprendre  pourquoi  il  convient,  en 
principe,  de  proscrire  cette  opération  dont  les  con¬ 
séquences  éloignées,  aujourd’hui  constatées  par 
nous,  sont  inévitables  dans  les  conditions  d’âge  où 
elle  a  été  pratiquée. 


Fig.  2. 


Lorsque  nous  regardons  de  face  le  malade  debout, 
devant  nous,  nous  sommes  d’abord  frappés  par  ce 
fait  que  le  membre  supérieur  droit  est  beaucoup 
plus  court  que  le  gauche,  et  au  deuxième  coup  d’œil 
nous  nous  apercevons  que  tout  le  raccourcissement 
porte  sur  le  segment  huméral.  A  la  mensuration 
entre  l’açromion  et  l’épicondyle,  la  différence  de 
longueur  est  de  11  centimètres  au  préjudice  du  bras 
droit.  Le  développement  de  l’avant-bras  est  satisfai¬ 
sant  (fig.  1  et  2).  jg 

La  perte  de  longueur  du  membre  doit  avec  certi¬ 
tude  être  rapportée  à  une  opération  dont  nous 
trouvons  la  trace  à  l’épaule,  sous  forme  d’une  cica¬ 
trice  blanche,  assez  souple,  déprimée,  longue  de 
5  centimètres  environ,  verticale,  commençant  en 
haut  entre  les  deux  saillies  très  accentuées  de  l’acro- 
mion  et  de  la  coracoïde.  Sous  celles-ci,  le  deltoïde 
étant  mince  et  flasque  en  dedans  de  la  cicatrice,  on 
enfonce  les  doigts  avec  facilité,  sans  être  arrêté  par 


rien  qui  ressemble  à  la  tête  de  l’humérus.  En  pal¬ 
pant  cet  os  de  bas  en  haut,  on  le  sent  qui  s’effile  sous 
la  cavité  gléno'ide  au  lieu  de  s’y  renfler,  et  dès  lors 
nous  pouvons  tenir  pour  assuré  que  l’opération  pra¬ 
tiquée  fut  une  résection  franche  de  la  tête  humérale. 
C’est  d’ailleurs  ce  que  confirme  la  radiographie, 
utile  pour  préciser  certains  détails  anatomiques, 
mais  inutile  pour  établir  le  diagnostic  rétrospectif 
de  l’opération  pratiquée  (fig.  3). 

Il  est  presque  certain  qu’une  faible  hauteur  seule¬ 
ment  de  l’humérus  a  été  sacrifiée  au  moment  de 
l’opération  :  le  raccourcissement  ne  vient  pas  de  là, 
mais  de  ce  que  l’humérus  droit  a  été  arrêté  dans  son 
développement  en  longueur,  par  suppression  du 
cartilage  conjugal  supérieur  dont  on  ne  voit  plus 
trace  sur  la  radiographie.  Là  est  en  effet  le  grand 
inconvénient  des  résections  typiques  pratiquées  pen¬ 
dant  la  période  de  croissance  :  l’os  perd  en  longueur 
ce  dont  il  aurait  dû  s’allonger  par  l’action  physiolo- 
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gique  du  cai’tilage  dia-épiphysaire  détruit.  Or  dans 
chaque  os  long,  un  de  ces  cartilages  est  beaucoup 
plus  fertile  que  l’autre  :  celui  qui  est  près  du  genou 
au  membre  inférieur,  loin  du  coude  au  membre 
supérieur.  Celui-là  surtout  doit  être  ménagé  par 
nous  avec  le  plus  soin,  quand  nous  sommes  forcés 
d’agir  opératoirement  sur  lui  ou  près  de  lui;  et  par 
conséquent  la  résection  de  l’épaule  est  une  de  celles 
à  laquelle  nous  ne  devons  nous  résoudre  que  con¬ 
traints  et  forcés. 

Ollier,  sans  doute,  a  montré  que  parfois  le  carti¬ 
lage  conjugal  de  l’autre  extrémité  de  l’os  opéré,  que 
ceux  de  l’autre  segment  du  membre  pouvaient  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  par  une  sorte  d’allongement 
compensateur,  corriger  ces  différences  de  longueur. 
Dans  notre  cas  particulier,  il  n’en  a  rien  été  pour 


Fig.  3. 

l’avant-bras,  égal'des  deux  côtés.  Quant  à  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus,  nous  ignorons  si  elle  a  subi 
un  surcroît  d’activité,  mais  nous  constatons  que  le 
résultat  final  est,  pour  l’humérus,  un  déchet  de 
1 1  centimètres  de  longueur. 

Ce  fàccôùrcissement  considérable  n’a  pas  lieu  de 
nous  surprendre,  car  l’interrogatoire  nous  apprend 
que  l’opération  a  été  pratiquée  lorsque  le  garçon 
avait  treize  mois  :  c’est  donc  depuis  le  tout  jeune  âge 
qu’a  été  supprimée  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  La  question  rétrospective  qui  se  pose  main¬ 
tenant  est  de  déterminer,  dans  la  mesure  du  possible, 
à  quelle  lésion  le  chirurgien  a  cru  devoir  s’attaquer 
avec  un  semblable  radicalisme.  Cela  vous  intéresse, 
pour  savoir  dans  quels  cas  cette  opération  peut  se 
trouver  justifiée.  Or,  je  crois  pouvoir  vous  affirmer 
qu’elle  ne  l’est  jamais  à  cet  âge. 

La  mère  nous  raconte  que  l’enfant  avait  treize 
mois  lorsque,  assez  brusquement,  avec  fièvre,  malaise 
et  douleur,  l’épaule  droite  se  mit  à  enfler,  le  sujet, 
nourri  au  sein,  ayant  eu  iusque-là  une  bonne  santé. 


Consulté  dès  le  début  des  accidents,  M.  Lannelongue 
conseilla  une  opération  immédiate,  mais  il  ne  voulut 
pas  s’en  charger  parce  qu’à  cette  époque,  les  ser¬ 
vices  chirurgicaux  de  l’hôpital  des  Enfants  ne  dispo¬ 
saient  pas  de  lits  de  crèche  où  la  mère  pût  être 
reçue  avec  son  nourrisson  :  et  l’admission  fut  faite 
à  la  crèche  de  l’hôpital  Necker.  Mais  celle-ci  était 
annexée  à  un  service  de  médecine,  et  pendant  huit 
jours  on  s’en  tint  à  des  pansements  humides  sur  la 
région  tuméfiée,  avant  de  se  décider  à  diriger  le 
malade  sur  une  crèche  chirurgicale.  Il  avait  alors 
4o  degrés  de  température  et,  admis  dans  le  service 
un  samedi  soir,  il  y  fut  opéré  dès  le  dimanche  matin. 
Malgré  cette  fièvre,  il  était  en  assez  bon  état  général 
et  continuait  à  prendre  bien  le  sein, 

De  ces  renseignements,  nous  sommes  en  droit  de 
conclure  à  une  maladie  aiguë  et  dès 
lors  nous  n’avons  guère  que  deux 
diagnostics  possibles  :  une  arthrite  sup- 
purée  ou  une  ostéomyélite.  Nous 
pouvons  éliminer  l’ostéo-arthrite  tu¬ 
berculeuse,  que  je  n’ai  d’ailleurs 
jamais  observée  à  cet  âge,  dans  cette 
région.  Quant  à  la  syphilis,  que  rien 
dans  l’anamnèse  ne  nous  permet  de 
soupçonner,  s’il  est  exact  que  certai¬ 
nes  lésions  juxta-épiphysaires  se  com¬ 
pliquent,  quelquefois,  de  phénomènes 
d’infection  pyogène  dans  l’os  malade, 
il  convient  d’ajouter  que  les  lésions 
sont  plus  précoces  que  cela,  n’attei¬ 
gnent  presque  jamais  l’enfant  de  plus 
de  six  mois  :  en  pratique,  d’ailleurs, 
elles  doivent  être  rapprochées  de  l’os- 
téo-myélitê  dont  le  traitement  opéra¬ 
toire  doit  être,  dans  ces  conditions, 
associé  à  la  médication  anti-syphili¬ 
tique. 

Si  nous  envisageons  maintenant  de 
plus  près  chacune  des  deux  hypothè¬ 
ses  entre  lesquelles  la  discussion  est 
possible,  nous  devons  avouer  que  toute 
précision  nous  est  interdite,  d’autant  mieux  que 
souvent  ces  deux  lésions  se  trouvent  associées. 

Chez  le  nourrisson  se  produisent  assez  fréquem¬ 
ment  des  arthrites  suppurées  dues  à  des  microbes 
variés,  et  précisément  vous  en.  avez  en  ce  moment 
quatre  exemples  sous  les  yeux  :  une  arthrite  du 
genou,  à  streptocoques;  trois  de  l’épaule,  l’une  à 
gonocoques,  la  seconde  à  staphylocoques,  la  troisième 
à  pneumocoques.  Ces  sujets  ont  été  traités  par  1  ar¬ 
throtomie  simple  ou  même  par  la  ponction  et  sont 
guéris  ou  en  voie  de  guérison.  Je  n’ignore  pas  que 
sur  l’origine  exacte  de  ces  arthrites  on  a  discuté; 
que  parfois,  on  l’a  démontré,  elles  ont  pour  origine 
un  point  limité  d’ostéomyélite,  méconnu  si  on  ne  le 
trouve  à  l’autopsie,  ou,  par  hasard,  au  moment  de 
l’arthrotomie.  Mais  il  est  certain  que,  dans  cette 
forme,  le  chirurgien  n’a  pas  à  s’occuper,  en  opérant, 
de  ce  point  osseux,  et  que  songer  à  la  résection 
articulaire  en  pareille  occurrence  serait  proprement 
de  la  folie. 

Je  sais  bien  qu’Ollier,  considérant  la  résection 
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comme  «  la  plus  haute  expression  du  drainage  »,  a 
exagéré,  à  mon  sens,  les  indications  de  la  résection, 
opposées  à  celles  de  l’arthrotomie,  dans  le  traite¬ 
ment  des  ai’thrites  suppurées  ;  et  il  n’y  a  pas  long¬ 
temps  encore,  pour  le  genou  en  particulier,  l’école 
.lyonnaise  gardait  l’empreinte  de  cet  enseignement. 
Mais  pour  l’épaule,  les  arthrotomies  dont  vous  ob¬ 
servez  les  suites  en  ce  moment  vous  prouvent  que 
.chez  le  nourrisson  les  résultats  sont  excellents  ;  et 
tout  ce  que  nous  savons  sur  le  développement  en 
longueur  de. Lhùmérüs,  aux  dépens  de  sqn  extrémité 
supérieure,  nous  démontre  qu’on  ne  doit  enlever 
cette  épiphyse  que  s’il  est  impossible  d’agir  autre¬ 
ment.  ; 

.  Y  est-on  contraint  par  l’ostéomyélite  simple?  Pas 
davantage.  La  gravité  de  cette  lésion  est  grande, 
-bien  plus  grande  que  celle  de  l’arthrite  suppurée, 
et  bon  nombre  de  bébés  ainsi  atteints  meurent  de 
-septico-pyohémie:  Pour  éviter  cette  fin,  aucun  chi¬ 
rurgien  ne  croit  plus  que  la  résection  franche,  et 
surtout  rarti'culaire,  vaille  mieux  que  l’évidement 
large,  infiniment  supérieur  pour  la  régénération  de 
■l’os  et  le, rétablissement  des  fonctions. 

Mais  reste  le  cas,  auquel  je  faisais  allusion  plus 
■haut,  où  ;  à  l’ostéomyélite  caractérisée;  exigeant. pour 
son  propre  compte  l’évidement  osseux,  vient  se 
-joindre  Lé  suppuration  de  la  jointure  voisines. '.C'est 
une  complication  assez  fréquente  à  tous  les  âges, 
■mais  paraissant  plus  à  craindre  chez  lé'  nourrisson  ; 

•  én  outre,  l’ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure 
de  rhùmérus  y  est  assez  volontiers  exposée.  La  si¬ 
tuation  devient  menaçante  et  je  reconnais  qu’alors, 
surtout  dans  certaines  conditions  d’âge  et  de  siège, 
la  suppression  de  l’épiphyse  et  de  la  région  conju¬ 
gale  est  indiquée,  pour  compléter  le  drainage  de  la 
jointure.  Quand  on  arrive  un  peu  tard  —  ce  qui  fut 
•le  cas  —  lorsque  déjà  s’est  produit  le.  décollement 
dia-épiphysaire,  on  est  parfois  obligé  à  ce  sacri¬ 
fice,  même  quand  on  sait  que  l’allongement  ultérieur 
du  membre  va  s’en  trouver  ,  gravement  compromis. 

Est-ce  probable,  pour  le  malade  actuel?  Je  ne  le 
pense  pas,  car  la  mère  est  tout  à  fait  affirmative  sur 
ce  point,  qu’après  l’opération  la  plaie  a  été  suturée 
complètement,  sans  drainage;  qu’au  huitième  jour  il 
n’y  avait  pas  une  goutte  de  pus;  qu’au  quinzième 
jour,  après  ablation  du  second  pansement,  elle  quitta 
l’hôpital  définitivement.  Je  crois  impossible  d’ad¬ 
mettre  qu’on  eût  osé  pratiquer  semblable  réunion  — 
et  qu’on  l’eût  réussie  —  si  l’articulation  de  l’épaule 
avait  été  suppurée.  Semblable  succès  n’est  possible 
que  si  on  dépasse  d’un  coup,  en  enlevant  à  la  fois 
l’épiphyse  et  une  partie  de  la  diaphyse,  toute  la  région 
osseuse  infectée,  et  c’est  précisément  l’élégance  de 
ce  résultat  immédiat  qui  a  séduit,  il  y  a  quelques 
années,  certains  chirurgiens  ennuyés  par  la  len¬ 
teur  delà  guérison  après  évidement.  Mais  un  malade 
auquel,  à  douze  ans,  manque  déjà  au  bras  droit  1 1  cen¬ 
timètres  de  long,  auquel  à  vingt  ans  en  manquera 
de  i5  à  20,  celui-là,  sans  doute,  eût  été  heureux  de 
trouver  sur  sa  route  un  chirurgien  moins  brillant  et 
plus  patient. 

Car,  il  nous  suffit  de  posséder  sur  la  physiologie 
osseuse  les  notions  élémentaires  que  je  résumais  il 


y  a  un  instant,  pour  conclure  qu’après  résection  de 
l’extrémité  humérale  supérieure  chez  un  enfant  en 
bas  âge.  Ce  résultat  éloigné  est  inévitable ,  et  j’insiste 
sur  ce  fait  que  la  croissance  de  notre  malade  est 
loin  d’être  achevée,  que  par  conséquent  la  différence 
de  longueur  entre  les  deux  membres  augmentera  de 
tout  l’allongement  futur  du  membre  gauche.  Le 
sujet  est  déjà  passablement  disgracieux,  et  il  le  de¬ 
viendra  encore  davantage. 

Une  semblable  différence  de  longueur  est,  par 
elle-même,  une  cause  de  gène  notable  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  membre  supérieur.  Néanmoins  l’en¬ 
fant  se  sert  à  peu  près  bien  de  son  bras,  où  la 


-Fig.  4- 


main,  le  poignet  et  le  coude  sont  normaux  et  ou 
l’épaule  s’est  reconstituée  mieux  qu’on  nelecrciraitau 
premier  abord. 

Quand  vous  palpez  l’épaule,  vous  enfoncez  un 
doigt  sous  l’acromion  et  vous  constatez  que  l’extré¬ 
mité  effilée  de  l’humérus  pend  à  un  bon  centimètre 
au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Quand  vous  im¬ 
primez  des  mouvements  passifs,  toutefois,  vous  les 
trouverez  tous  un  peu  diminués  d’amplitude,  ce' qui 
vous  démontre  que  l’articulation  n’est  pas  ballante. 
Et  lorsque  vous  dites  au  sujet  d’exécuter  des  mouve¬ 
ments  actifs(fig.  4et  5),  vous  voyez  grossir  en  des  sail¬ 
lies  volumineuses  etdureslesmusclespériscapulaires 
vigoureux,  sauf  la  partie  du  deltoïde  située  en  avant 
de  l’incision.  Le  bras  alors  s’élève  jusqu’à  la  verti¬ 
cale,  mais  si  vous  regardez  le  dos  pendant.ee  mou¬ 
vement,  vous  voyez  que  dès  son  début  l’angle  de 
l’omoplate  bascule  en  dehors  et  en  haut,  exactement 
comme  si  l’épaule  était  en  état  d’ankylose  complète. 
Or,  je  viens  de  vous  démontrer  qu’elle  n’y  est  pas  : 
elle  s’y  met  fonctionnellement  et  temporairement  de 
par  la  contraction  musculaire  énergique  qui,  avant 
le  début  du  mouvement  d’élévation,  applique  contre 
la  glénoïde  l’extrémité  humérale  par  elle  remontée. 
A  partir  de  ce  moment,  tout  jeu  est  supprimé  entre 
les  deux  os,  mais  les  mouvements  imprimés  à  l’omo¬ 
plate  par  ses  muscles  propres  peuvent  être  transmis 
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au  levier  huméral.  L’extension  du  coude  est  régie 
par  un  triceps  bien  conservé.  Quant  à  la  flexion,  le 
long  supinateur  très  vigoureux,  et  le  brachial  anté¬ 
rieur,  viennent  à  l’aide  d’un  biceps  très  médiocre. 


Fig,  5. 


D’une  manière  générale,  par  conséquent,  la  mus¬ 
culature  s’est  bien  développée,  et  c’est  à  la  suite 
des  résections  où  l’on  ne  cherche  pas  l’ ankylosé,  un 
fait  des  plus  importants.  J’ajouterai  que  cela  s’est 
fait  spontanément,  sans  massages,  le  sujet  ayant  été 
abandonné  à  lui-même  après  guérison  opératoire. 


XXIe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-io  octobre  1908.) 

COMPTE  RENDU  DES  SÉANCES 

La  première  séance  s’est  ouverte  sous  la  présidence 
du  professeur  l'orgiie  (de  Montpellier)  qui  avait 
choisi  comme  sujet  de  son  discours  d’ouverture  : 
La  responsabilité  du  chirurgien.  Des  applaudisse¬ 
ments  nombreux  ’et  répétés  ont  souligné  à  chaque 
instant  les  principaux  passages  de  ce  discours  dont 
la  forme  élégante  égalait  la  documentation  si  ins¬ 
tructive. 

Immédiatement  après,  MM.  Delagénière  et  Gosset 
ont  fait  la  lecture  de  leurs  rapports  sur  la  chirurgie 
du  cholédoque  et  de  l’hépatique  dont  nos  lecteurs  ont 
déjà  trouvé  le  résumé  dans  le  journal  (1). 

La  discussion  a  amené  de  nombreux  orateurs  à  la 
tribune. 

M.  Fontan  (de  Toulon)  rapporte  une  trentaine 
d’observations  de  chirurgie  des  voies  biliaires.  Dès 


1889,  il  avait  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un 
mémoire  sur  le  cathétérisme  à  demeure  des  voies 
biliaires.  Sa  communication  fut  accueillie  plutôt  froi¬ 
dement;  il  fallut  que  cette  méthode  revînt  d’Alle¬ 
magne  sous  le  nom  d’ «  hepaticus  Drainage  »  pour 
obtenir  la  faveur  de  tous  les  chirurgiens.  Et  cepen¬ 
dant  ce  drainage  de  l’hépatique  doit  être  l’exception. 

De  1898  à  l’heure  actuelle,  il  a  pratiqué  17  cholé- 
docotomies,  presque  toujours  sans  suture,  10  fois 
avec  drainage  juxta,  7  fois  avec  drainage  intra-hépa- 
tique.  Ces  7  opérations  lui  ont  fourni  5  décès,  ce  qui 
est  fait  pour  décourager  d’appliquer  systématique¬ 
ment  le  drainage  de  Kehr.  Au  moins  doit-on  le  ré¬ 
server  pour  les  cas  où  l’infection  est  forte  ;  les  cas 
simples  devant,  au  contraire,  guérir  rapidement  sans 
imposer  au  malade  une  longue  spoliation  de  la  bile. 
Ilfaut,  en  effet,  compter  cette  cholerragie  pour  beau¬ 
coup  dans  la  cachexie  de  certains  de  ces  malades. 

M.  Fontan  a  renoncé  à  pratiquer  la  suture  du  ch©-* 
lédoque;  il  guérit  mieux  sans  suture. 

Enfin  la  vésicule  lui  parait  devoir  être  respectée 
dans  son  intégrité  si  elle  est  petite  et  souple,  et,  au 
contraire,  enlevée,  si  elle  est  enflammée  ou  pleine 
de  calculs. 

M.  Garré  (de  Bonn)  relate  longuement  un  cas  de 
rupture  traumatique  du  canal  hépatique  dans  lequel 
il  a  pu  rétablir  le  cours  de  la  bile  par  une  hépatico- 
cholangio-duodénostomie. 

Un  an  et  demi  après  un  traumatisme  grave  ayant 
déchiré  le  canal  hépatique  et  sans  qu’une  laparotomie 
immédiate  ait  pu  remédier  à  cette  rupture,  M.  Garré 
se  décide  alors  par  une  nouvelle  opération  à  recher¬ 
cher  les  voies  biliaires  et  à  faire  si  possible  la  ré¬ 
section  de  la  cicatrice  du  canal  hépatique.  Son  projet 
se  montre  irréalisable  et  il  ne  reste  rien  d’autre  jà 
faire  que  d’établir  une  communication  entre  le  foie 
et  l’intestin.  Le  côté  droit  du  foie  est  recouvert 
d’adhérences;  au  niveau  du  lobe  gauche,  les  canaux 
biliaires  de  la  surface  apparaissent  dilatés  :  c’est  là 
que  M.  Garré  ouvre,  avec  le  cautère  de  Paquelin,  la 
capsule  de  Glisson  sur  une  étendue  de  3  centimètres 
et  qu’il  fixe  le  duodénum,  préalablement  incisé,  au 
moyen  d’une  suture  circulaire. 

Le  résultat  de  cette  hépato-cholangio-duodénosto- 
mie  fut  parfait;  la  jaunisse  disparut,  les  selles  rede¬ 
vinrent  normales,  l’état  général  du  malade  s’amé¬ 
liora.  Il  quitta  la  clinique  guéri  après  cinq  semaines. 
La  guérison  se  maintient  actuellement  depuis  trois 
ans  et  demi  après  l’opération.- 

Il  rappelle  que  Marcel  Baudouin  a  proposé  en  1896 
cette  opération  pour  les  cas  d’obstruction  permanente 
des  voies  biliaires.  Depuis,  elle  fut  pratiquée  4  fois, 
mais  sans  succès.  M.  Garré  croit  qu’une  des  condi¬ 
tions  de  réussite  réside  précisément  dans  les  cas  où 
la  stagnation  delà  bile  dure  déjà  depuis  plusieurs 
semaines  ou  mois,  parce  qu’alors  la  dilatation  des 
vaisseaux  biliaires  périphériques  du  foie  peut  attein¬ 
dre  à  la  formation  de  véritables  varices  qui  assurent 
la  possibilité  d’une  fistule  biliaire  permanente  dans 
l’intestin. 

M.  Willems  (de  Gand)  a  adopté  l’incision  en 
baïonnette  de  Kehr,  mais  souvent  il  la  renverse  et 
met  la  partie  inférieure  verticale  et  médiane. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n“  n3,  p.  1347. 
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Il  insiste  sur  les  mauvais  résultats  que  donne  la 
suture  du  cholédoque. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  cite  des  cas  où  la  loi 
de  Courvoisier-Terrier  se  trouve  infirmée  par  les 
faits,  et  où  l’on  observe  une  vésicule  énormément 
distendue  dans  des  cas  de  lithiase.  Il  fait  connaître 
un  cas  de  cholédoco-duodénostomie  après  résection 
d’un  papillome  de  la  partie  inférieure  du  cholé¬ 
doque. 

L’incision  de  Mayo-Robson  lui  paraît  la  plus  avan¬ 
tageuse. 

M.  Lejars  reprend  ici  les  opinions  qu’il  a  défen¬ 
dues  devant  la  Société  de  chirurgie.  Il  est  très  par¬ 
tisan  de  l’opération  de  Kehr,  à  laquelle  il  a  eu  recours 
jusqu’ici  une  vingtaine  de  fois.  Il  insiste  surtout  sur 
les  grands  avantages  de  l’incision  en  baïonnette  et 
sur  la  nécessité  de  maintenir  le  drainage  pendant  un 
temps  assez  long  :  trois  à  quatre  semaines  au  mi¬ 
nimum. 

Mais  l’opération  de  Kehr  n’est  pas,  si  l’on  peut 
dire,  une  panacée,  applicable  à  tous  les  cas  de  lithiase 
des  voies  biliaires,  et  il  faut  reconnaître  que,  dans 
nombre  de  cas,  la  cholécystectomie  et  même  la 
simple  cholécystostomie  peuvent  amener,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  d’aussi  bons  résultats.  Per¬ 
sonnellement,  à  côté  de  21  cholédocotomies  dont  la 
grande  majorité  suivie  d’hépaticus-drainage,  M.  Le¬ 
jars  compte  38  cholécystectomies  et  41  cholécystos¬ 
tomies.  L'opération  de  Kehr,  selon  lui,  doit  être 
réservée  surtout  aux  cas  de  lithiase  avec  angiocolite  : 
c’est  dans  ces  cas  qu’elle  donne  les  plus  beaux  succès. 
Elle  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  exécutable,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  cas  de  cholédocite  chronique  avec 
hypertrophie  de  la  muqueuse,  rétrécissement  de  la 
lumière  du  canal  et  adhérences  périphériques  plus 
ou  moins  étendues  et  denses.  M.  Lejars  cite  plu¬ 
sieurs  observations  où  cette  cholédocite  avait  ,  créé 
des  lésions  telles  que  le  drainage  du  cholédoque 
était  impraticable  ou  n’a  donné  que  des  résultats 
tout  à  fait  insuffisants. 

M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  fait  connaître  un  pro¬ 
cédé  de  fortune  qui  lui  a  réussi. 

Dans  un  cas,  il  existait  un  calcul  dans  le  cholé¬ 
doque,  mais  la  vésicule  biliaire  était,  d’autre  part, 
le  siège  d’une  tumeur  cancéreuse,  intéressant  le 
canal  cholédoque.  Le  néoplasme  enlevé,'  on  ne  pou¬ 
vait  songer  à  rétablir  le  cours  de  la  bile,  car  il  ne 
restait  que  la  partie  inférieure  du  cholédoque;  il  dut 
se  contenter  de  placer  dans  ce  bout  inférieur  un 
drain  allant  dans  l’intestin  et  sortant  par  la  plaie 
abdominale  ;  la  bile  venant  du  canal  hépatique  s’é¬ 
coulait  donc  en  partie  à  l’extérieur,  et  en  partie  dans 
l’intestin. 

Ce  qui  restait  de  l’hépatique  fut  laissé  largement 
ouvert  et  un  tamponnement  à  la  Mikulicz  fut  placé 
dans  la  région.  M.  Verhoogen  avait  l’espoir,  con¬ 
firmé  par  les  événements,  que,  grâce  à  ce  dispositif, 
une  partie,  tout  au  moins,  de  la  bile,  issue  de  l’hépa¬ 
tique,  passerait  peut-être  dans  le  cholédoque,  que, 
peu  après,  il  se  formerait,  grâce  aux  adhérences,  un 
trajet  fistuleux  définitif  entre  l’hépatique  et  le  cho¬ 
lédoque.  C’est  ce  qui  se  passa  en  effet  :  les  matières 
se  colorèrent  progressivement  ;  au  bout  de  quelques 


semaines,  le  tampon  et  le  drain  purent  être  retirés, 
et,  quelques  semaines  après  encore,  la  fistule  cutanée 
finissait  par  se  fermer.  Actuellement  la  malade  reste 
guérie  depuis  plusieurs  mois. 

M.  Monprofit  (d’Angers)  attire  l’attention  sur  un 
procédé  de  cholécystentérostomie  en  Y,  qu’il  a  em¬ 
ployé  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  ans  et  qui 
permet  de  transformer  un  segment  du  jéjunum  en 
un  véritable  cholédoque  nouveau.  Grâce  à  cette  dis¬ 
position  la  bile  s’écoule  facilement  par  ce  cariai,  les 
matières  alimentaires  ne  peuvent  refluer  vers  la 
vésicule,  comme  dans  la  cholécystentérostomie  laté¬ 
rale  ordinaire,  et  les  causes  d’infection  ascendante 
de  l’intestin  vers  les  voies  biliaires  sont  supprimées. 

En  poursuivant  la  même  idée,  il  croit  qu’il  serait 
possible  d’implanter,  non  plus  la  vésicule,  mais  le 
cholédoque  ou 'l’hépatique  dans  le  jéjunum,  lorsque 
l’indication  se  présente  d’aboucher  ces  canaux  avec 
l’intestin.  On  réaliserait  ainsi  soit  la  cholédoco-jéju- 
nostomiè,  soit  l’hépatico-jéjunostomie. 

M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  cite  deux  cas  de 
rupture  traumatique  des  voies  biliaires.  L’un  est 
très  intéressarit.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  quinze  ans, 
qui  à  la  suite  du  passage  d’une  roue  de  voiture  pré¬ 
senta  un  épanchement  abondant  de  bile  dans  la  cavité 
péritonéale.  Ce  petit  malade  guérit  simplement  à  la 
suite  de  six  ponctions  successives. 

M.  Tixier  (de  Lyon)  attire  l’attention  sur  la  cho¬ 
lécystectomie  sous-séreuse  qu’il  a  recommandée 
depuis  igo3.  Il  a  adapté  cette  façon  de  faire  à  l’opé¬ 
ration  de  Kehr,  et  a  opéré  6  malades  dans  ces  con¬ 
ditions.  Cette  petite  modification  lui  paraît  diminuer 
la  gravité  de  l’intervention,  en  mettant  à  l’abri  des 
complications  péritonitiques,  et  la  longueur  du  trai¬ 
tement  post-opératoire,  puisqu’on  supprime  le  tam¬ 
ponnement  que  M.  Kehr  recommande  de  laisser 
pendant  trois  semaines.  Il  pense  aussi  que  les 
chances  d’éventration  consécutive  sont  réduites  au 
minimum. 

M.  Bazy  appelle  l’attention  sur  les  faits  peu  connus 
et  peu  nombreux  de  rétrécissement  et  d’oblitération 
des  voies  biliaires,  consécutifs  à  des  angiocolites 
ulcéreuses.  Ces  ulcérations  peuvent  être  consécu¬ 
tives  à  la  présence  de  calculs,  mais  rien  ne  le 
prouve,  attendu  qu’on  peut  ne  trouver  aucun  calcul 
dans  les  voies,  biliaires  e,t  que,  quand,  on  en  trouve, 
on  ne  les  voit  pas  au  voisinage  des  points  rétrécis 
ou  oblitérés. 

Il  a  publié  deux  de  ces  faits  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie  l’an  dernier,  lors  de  la  discus¬ 
sion  qui  a  eu  lieu  à  ce  moment,  et  l’un  des  cas  opérés 
remontait  à  quinze  mois  à  ce  moment,  la  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  se  portait  bien, 
elle  continue  à  se  bien  porter;  il  y  a  plus  de  deux 
ans  et  demi  que  l’opération  a  eu  lieu. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  qui  avait  été  très  bien  à  la  suite  de 
la  cholédocotomie,  puis  s’était  négligé,  avait  laissé 
rétrécir  la  fistule  cholédoco-cutanée  installée,  et, 
quand  il  est  venu  voir  M.  Bazy,  il  était  déjà  trop  tard, 
le  débridement  de  l’orifice  n’a  pu  suffire,  il  est  mort 
quelque  temps  après.  (A  suivre.) 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  LEVURE  DE  BIÈRE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  BRULURES 

Le  docteur  Plantier  (d’Annonay)  a  communiqué  récemment 
à  la  Société  médicale  de  la  Drôme  et  de  l’Ardèche  les  heureux 
effets  qu’il  a  obtenus  en  employant  la  levure  de  bière  dans  le 
traitement  des  brûlures,  quel  que  soit  le  degré  de  celles-ci. 

Après  avoir  préalablement  minutieusement  désinfecté  la 
plaie,  on  applique  un  pansement  préparé  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  de  là  levure  de  bière  sèche  ou  fraîche,  ou  de  la 
levure  de  grains,  on  l’étend  d’eaü  bouillie  tiède  de  façon  à 
obtenir  une  pâte  ayant  à  peu  près  la  consistance  d’une  épaisse 
bouillie  de  plâtre.  On  imprègne  avec  soin,  comme  on  le  fait 
pour  un  plâtre,  des  bandes  de  gaze  stérilisée  pliées  [en  plu¬ 
sieurs  doubles  et  on  en  recouvre  le  membre  brûlé  parallèler 
ment  à  son  axe,  et  non  perpendiculairement,  de  façon  à  éviter 
la  compression  circulaire  désagréable  et  peut-être  nuisible 
qui  est  due  à  la  rétraction  consécutive  à  la  dessiccation.  On 
fixe  très  exactement  le  tout  par  quelques  tours  de  bandes.  Le 
pansement  est  à  peine  achevé  depuis  quelques  minutes,  par¬ 
fois  quelques  secondes,  que  se  produit  une  remarquable  séda¬ 
tion  des  douleurs.  L’euphorie  est  quelquefois  si  prompte  et  si 
complète  qu’on  dirait  qu’une  piqûre  de  morphine  à  haute  dose 
vient  d’être  pratiquée. 

On  renouvelle  jusqu’à  guérison  le  pansement,  selon  la 
même  technique,  après  un  temps  variable  d’un,  deux  ou  trois 
jours,  s’il  s’est  desséché,  craquelé  et  s’applique  mal,  ou  s’il  y 
a  de  nouvelles  douleurs,  ou  encore  s’il  se  produit  des  phlyc- 
tènes.  Celles-ci  seront  vidées  soigneusement  avec  un  bistouri 
flambé,  et  on  prendra  soin  de  très  minutieusement  recoller 
l’épiderme  en  le  comprimant. 

A  la  suite  de  ce  traitement  on  n’observe  ni  suppuration  et 
partant  ni  odeur  fétide,  ni  cicatrice  difforme.  Il  n’y  a  de  spha- 
cèle  que  des  parties  entièrement  carbonisées.  La  brûlure  est 
vraiment  transformée  en  une  plaie  aseptique  et  guérit  en  quel¬ 
ques  jours. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  octobre  1908) 

Epidémies.  —  Dans  son  remarquable  rapport  sur  les  épi¬ 
démies,  M.  Widal  avait  particulièrement  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  de  perfectionner  l’enseignement  de  l’hygiène  en  France. 
Il  demandait  que  même  à  l’école  communale  ét  dâTfë  leS  col¬ 
lèges  et  lycées,  on  donnât  déjà  aux  élèves  des  notions  d’hy¬ 
giène.  Il  y  a  là,  aux  yeux  de  M.  Widal,  une  question  d’édu¬ 
cation  sociale  de  la  plus  haute  importance  et  à  laquelle  il  lui 
semble  que  l'Académie  doive  s’intéresser  tout  particulière¬ 
ment.  Il  demande  donc  que  l’Académie  émette  un  vœu  dans 
ce  sens. 

M.  Henri  Monod  appuie  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Widal.  En  ce  qui  concerne,  tout  d’abord,  la  loi  de  189a, 
il  demande  qu’on  s’efforce  d’en  faciliter,  par  tous  les  moyens, 
l’application.  M.  Widal  a  fait  une  œuvre  opportune  en  insis¬ 
tant,  dans  son  rapport,  comme  il  l’a  fait,  sur  la  nécessité 
d’obtenir  une  application  plus  rigoureuse  de  la  loi  sur  la 
déclaration  obligatoire  des  maladies  transmissibles.  Cette 
déclaration  est,  en  effet,  le  point  de  départ  nécessaire  de 
l’application  de  la  loi.  C’est  d’ailleurs  l’avis  de  MM.  Chante- 
messe  et  Netter  qui  ont  également  insisté,  avec  M.  Widal, 
sur  les  bienfaits  de  la  déclaration. 


’  M.  Widal  a  parfaitement  raison  quand  il  reconnaît  que 
cette  déclaration  obligatoire  est  insuffisamment  faite.  Il  est 
bien  certain  qu’elle  est  incomplète  et  qu’elle  ne  se  fait  même 
pas  du  tout  dans  certaines  villes.  D’une  façon  générale  on 
peut  dire  que  plus  d’un  quart  des  médecins  ne  déclarent  pas 
à  l’autorité  les  maladies  transmissibles. 

M.  Monod  raconte,  en  détails,  les  vicissitudes  de  l’article  5 
de  la  loi  :  en  18:9^  cet  article  portait  qu’il  n’était  pas  juste 
d’imposer  aux  médecins  seuls  la  déclaration,  que  celle-oi 
pouvait  être  faite  également  par  les  parents,  les  chefs  d’insti¬ 
tution,  un  maître  d’hôtel,  etc.  Elle  fut  adoptée  ainsi,  par  là 
Chambre  en  1896.  Lorsqu’elle  arriva  devant  le  Sénat,  en 
1897,  on  invoqua  des  questions  de  sentiments,  on  prétendit 
qu’il  n’était  pas  possible  d’exiger  du  père  de  famille  qu’il 
quittât  sa  fille  ou  son  fils  morts  de  diphtérie  pour  aller  lui- 
même  déclarer  à  la  mairie  que  le  malheureux  enfant  devenait 
un  danger  social.  On  se  laissa  toucher  par  ces  arguments  et 
on  décida  qu’au  médecin  seul  incomberait  l’obligation  de  la 
déclaration.  .  ' 

Il  y  eut  là'une  regrettable  exagération;  on  demandait  tout 
d’abord  que  la  déclaration  fût  faite  par  le  père  de  famille,  non 
pas  au  moment  du  décès,  mais  bien  dès  l’apparition  du  mal 
■contagieux.  Si  l’on  veut,  en  effet,  que  la  loi1  prouve  tous  lès 
avantages  qu’elle  doit  procurer,  il  faut  obtenir  que  la  décla¬ 
ration  soit  faite-  dès  le  début  de  la  maladie  transmissible  et 
que  la  désinfection  suive  immédiatement  la  déclaration.  C’est 
-dans  ce  sens  que  fut1  modifiée  la  loi,  en  igon.  ;:- 

Il  est  bien  certain  que  jusqu'ici  la  loi  n’a  pas  été  appliquée 
comme  elle  devrait  l’être.  Bien  des  médecins,  en  province, 
jugent  inutile  la  déclaration  puisqu’il  n’y  à  pas,  dans,  bien  des 
villes,  de  moyens  de  désinfection. 

Il  y  a  lieu  d’espérer  qu’avec  le  président  du  Conseil  actuel, 
médecin  et  démocrate,  on  arrivera  à  obtenir  une  application 
plus  réelle  et  plus  efficace  de  cette  loi  essentiellement  utile  et 
tutélaire. 

Une  seconde  lacune  de  cette  loi  est  l’absence  de  contrôle. 

M.  Monod  insiste  sur  l’importance  considérable  du  rôle 
social  des  médecins  de  nos  jours.  Sans  doute,  avec  les  progrès 
toujours  croissants  de  l’hygiène,  le  devoir  du  médecin  con¬ 
siste  le  plus  souvent  à  agir  contre  ses  propres  intérêts.  Mais 
il  est  le  premier  à  comprendre  qu’entre  un  intérêt  particulier, 
qu’il  s’agisse  du  médecin  ou  du  malade,  et  l’intérêt  national, 
il  n’y  a  pas  à  hésiter  et  qu’il  faut  savoir  sacrifier  complète¬ 
ment  le  premier  au  second. 

D’ailleurs  il  est  du  devoir  des  collectivités  de  corriger  cet 
état  de  choses.  L’état  collectif  doit  primer  les  intérêts  indivi¬ 
duels,  et  le  premier  devoir  du  médecin  est  d’être  animé  de 
l’amour  de  l’hygiène  et  du  bien  public. 

M.  Chantemesse  rappelle  que,  dans  son  rapport,  M.  Widal 
a  insisté  sur  deux  points  :  i°  nécessité  de  la  déclaration  obli¬ 
gatoire,  à  condition  que  cette  déclaration  ne  soit  pas  imposée 
au  médecin  seul,  nécessité  et  importance  de  la  désinfection; 
1°-  importance  de  l’enseignement  de  l’hygiène. 

C’est  sur  ce  second  point  que  veut  surtout  insister  M,  Chan¬ 
temesse.  Il  estime,  en  effet,  avec  M.  Widal,  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène,  en  France,  dispose  de  moyens  tout  à  fait 
insuffisants. 

Yeut-on  des  chiffres  ?  Tandis  qu’à  Berlin  le  budget  de  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  est  de  3a5oo  francs,  il  est  à  Paris  de 
2  3oo  francs,  et  il  y  a  plus  d’élèves  à  Paris  qu’à  Berlin. 

Plusieurs  facultés  de  province,  la  Faculté  de  Lyon  en  par¬ 
ticulier,  sont  mieux  favorisées  que  celle  de  Paris. 

Paris  est  très  en  retard  à  ce  point  de  vue  et  il  faut  qüe 
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l’Académie  insiste  auprès  des  pouvoirs  publics  pour  obtenir 
des  améliorations  indispensables. 

Traitement  de  l’infection  puerpérale  par  les  courants 
d’oxygène  pur.  —  M.  Reynier,  qui  est  chargé  à  Lariboisière 
d’un  service  spécial  d’infections  puerpérales,  service  consis¬ 
tant  en  une  salle  commune  et  en  salles  d’isolement,  les  ma¬ 
lades  ne  passant  des  dernières  dans  la  première  qu’après 
avoir  été  désinfectées,  a  obtenu  les  résultats  les  plus  satisfai¬ 
sants  de  l’emploi  des  courants  d’oxygène  pur  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  affections. 

En  trois  ans,  M.  Reynier  a  vu  passer  dans  ce  service 
55a  malades.  Chez  les  deux  tiers  de  ces  malades,  les  accidents 
étaient  dus  à  des  avortements. 

M,  Reynier  a  mis  en  œuvre  tous  les  traitements  médicaux 
et  chirurgicaux,  tous  les  sérums,  toutes  les  variétés  d’injec¬ 
tions  antiseptiques,  etc.  * 

Ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  Reynier,  il  n  y  a 
pas  une  infection  puerpérale,  il  y  a  des  infections  puerpérales 
très  variables  suivant  l’agent  pathogène,  le  microbe  qui  est 
en  cause.  La  thérapeutique  doit  varier  suivant  ces  cas. 

Au  point  de  vue  des  infections  dues  à  la  présence,  dans 
l’utérus,  de  microbes  anaérobies,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  l’oxygène  est  tout  indiqué. 

Le  regretté  chirurgien  de  Genève,  Auguste  Reverdin,  lui 
fit  part  des  bons  résultats  qu’il  avait  obtenus,  dans  ces  cas, 
de  l’emploi  des  courants  d’oxygène  pur  dans  l’utérus. 

Cette  pratique  consiste  à  faire  d’abord  un  lavage  intra-uté¬ 
rin,  puis,  à  l’aide  d’une  sonde  double  de  Doléris,  à  faire 
passer  dans  la  cavité  utérine  un  courant  d’oxygène  pur  pro¬ 
venant  d’un  obus  à  oxygène  disposé,  à  cet  effet,  dans  le 
service. 

Dans  des  cas  où  il  s’agissait  d’infections  des  plus  graves, 
avec  40  degrés  de  température,  M.  Reynier  a  obtenu  des  gué¬ 
risons  extrêmement  rapides.  Il  cite  quatre  exemples  très  pro¬ 
bants.  Il  rappelle  que  Thiriar  (de  Bruxelles)  avait  obtenu  de 
très  bons  résultats  de  l’emploi  de  cette  méthode  dans  le  traite¬ 
ment  des  phlegmons  diffus,  des  anthrax. 

M.  Pozzi  rappelle  que  cette  méthode,  fort  intéressante,  est 
employée  en  Allemagne. 

Accidents  du  travail.  —  M.  Ch.  Monod  dépose,  sur  le 
bureau  de  l’Académie,  une  note  de  M.  Larat,  médecin  expert, 
sur  l’électro-diagnostic  graphique.  Cet  auteur  fait  ressortir 
toute  l’importance  des  méthodes  objectives  dans  la  recherche 
des  réactions  électro-musculaires,  en  particulier  lorsqu’il 
s’agit  d’expertises  d’accidents  du  travail.  Le  procédé  d’enre¬ 
gistrement  graphique  des  contractions  qu’il  a  imaginé,  simple 
et  pratique,  permet,  bien  mieux  que  toute  autre  notation,  de 
se  rendre  compte  de  l’importance  des  troubles  pathologiques, 
de  leur  évolution,  et  constitue  un  document  du  plus  grand 
intérêt,  la  part  d’appréciation,  l’erreur  personnelle  de  l’expert 
étant  réduites  au  minimum. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ASYSTOLIE 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  l  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  1  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (1). 


i4i3 


Ou  :  xx  gouttes  le  ier  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  i5  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  1/10  de 
milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action 
cardio-tonique. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Puériculture  et  hygiène  infantile  (1).  Conférences  faites 
sous  la  présidence  de  M.  Georges  Lyon,  recteur  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Lille,  et  Th.  Barrois,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille. 

Ce  petit  volume  nous  a  beaucoup  intéressé.  Les  conférences 
de  MM.  Bué,  Déléarde,  Gaudier,  Lambling  et  Oui  sur  l’allai¬ 
tement  maternel  et  artificiel,  le  sevrage,  l’hygiène  générale  du 
nouveau-né,  l’éducation  physique  à  l’enfance,  constituent  un 
véritable  manuel  de  puériculture  ;  dans  une  causerie  très  litté¬ 
raire  sur  l’Ecole  préparatoire  des  mères,  M.  Dubron,  prési¬ 
dent  du  comité  du  Nord  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale,  a  bien 
mis  en  relief  les  idées  directrices  qui  ont  entraîné  l’organisa¬ 
tion  de  ces  conférences  faites  pour  l’enseignement  des  jeunes 
filles.  Au  point  de  vue  social,  cette  voie  nouvelle  dans  laquelle 
s’engagent  .les  éducateurs  et  les  médecins  peut  conduire  à  de 
très  heureux  résultats. 

L.  BABONNEIX. 


FORMULAIRE 


VAGINITE  SIMPLE 

Faire  un  pansement  tous  les  jours  avec  du  coton  hydrophile 
fortement  imprégné  de  : 

Thigénol  «  Roche  » .  5o  grammes. 

Glycérine .  5o  — 


Artériosclérose.  EUPN1NE  VERNADE  Asthme. 
^Slmflue^"e’  (Solat.à^d'Iodure  de  Caféine)  lySr^pfsfes. 

QUI  ÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

RECONSTITUANT  du  système  nerveux 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE 1  (2) 

Avec  ces  quatre  grands  symptômes,  on  constate  toujours 
quelques  autres  troubles  nerveux,  digestifs,  etc.  Le  système 
nerveux  est  particulièrement  atteint;  en  dehors  du  tremble¬ 
ment  et  des  paralysies  oculaires  déjà  étudiés,  on  observe  sou¬ 
vent  des  troubles  de  la  motilité  ;  au  début,  les  malades  ont  des 
phénomènes  d’excitation  tels  que  crampes  musculaires,  con¬ 
tractures,  accès  de  tétanie  et  même  crises  épileptiformes;  puis 


(1)  Un  vol.  in-16.  —  Paris,  1908,  Alcan. 

(2)  Suite.  —  Yoy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  ii3,  p.  1378. 


(1)  Si  le  myocarde 
doses  plus  faibles. 


’ès  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
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surviennent  des  phénomènes  paralytiques  mais  habituelle¬ 
ment  transitoires  çt  siégeant  presque  exclusivement  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  c’est  tantôt  un  simple  dérobement  des  jambes 
qui  fléchissent  brusquement  pendant  la  station  debout  (Char- 
èbt),  tantôt  une  véritable  paraplégie  basedowienne  ;  cette  pa¬ 
raplégie  peut  aller  jusqu’à  l’impotence  presque  complète,  mais 
sans  troubles  de  la  sensibilité  et  avec  intégrité  des  sphincters 
(Charcot)  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  conservés  ou  diminués. 
La  paraplégie  s’établit  subitement,  puis  s’atténue  et  peut  dis¬ 
paraître.  Les  hémiplégies  et  monoplégies  sont  exceptionnelles. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  consistent  en  névralgies  attei¬ 
gnant  surtout  le  trijumeau,  en  exacerbations  de  la  sensibilité 
profonde  derrière  le  sternum,  ou  à  l’épigastre,  à  l’abdomen. 
Les  trqubles  psychiques,  sont  presque  constants;  dès  le  début 
de  la  maladie,  on  remarque  un  état  mental  très  particulier  et 
des  changements  de  caractère.  Le  malade  est  agité,  émotif, 
impressionnable;  il  passe  sans  transition  de  la^aioté  à  la  tris¬ 
tesse  ;  il  est  impatient  et  irascible.  L'insômnie.  exagère  cet  état 
d’excitation;  certains  malades  tourmentés  par  les  cauchemars, 
les  hallucinations  de  la  vue  peuvent  arrivera  la  manie  aiguë, 
qui  guérit  mais  accentue  encore  le  déséquilibre  mental.  D’au¬ 
tres  malades,  ayant  conscience  de  la  mobilité  de  leur  humeur 
en  éprouvent  une  grande  tristesse  et  sont  ainsi  conduits  à  un 
état  marqué  de  dépression.  Diverses  psychoses  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  ;  mais  alors  c’est 
dans  l'hérédité  névropathiqueplutôt  que  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  qu’il  faut  chercher  l’origine  de  ces  troubles. 

L’innervation  vaso-motrice  et  sécrétoire  est  presque  tou¬ 
jours  anormale;  les  bouffées  de  chaleur  à  la  tête  sont  fré¬ 
quentes  ;  de  même  les  sueurs  profuses  au  cou,  au  tronc, 
aux  mains,  parfois  à  tout  le  corps.  Les  malades  ont  sou¬ 
vent  une  sensation  de  chaleur;  ils  recherchent  les  courants 
d’air,  dorment  l’hiver  sans  couvertures  :  on  constate  parfois 
des  élévations  passagères  de  la  température  qui  ne  sont  pro¬ 
bablement  pas  une  véritable  fièvre  (Bertoye).  Notons  encore 
les  œdèmes  passagers,  localisés  surtout  aux  cuisses  et  dans 
lesquels  le  doigt  ne  laisse  pas  nettement  l’empreinte  en  go¬ 
det;  c’est  plutôt  un  épaississement,  une  infiltration  du  derme. 
Comme  troubles  trophiques  de  la  peau  on  a  signalé  les  pig¬ 
mentations  anormales,  des  taches  de  vitiligo,  des  pseudo-pela¬ 
des.  Yigouroux  a  montré  qu’on  pouvait  constater  du  côté  de  la 
peau  des  basedowiens  un  symptôme  très  particulier,  la  di¬ 
minution  de  la  résistance  'électrique,  et  que  cette  diminution  de 
résistance  n’était  pas  due,  comme  on  l’a  cru  d’abord, à  la  pré¬ 
sence  des  sueurs  abondantes. 

h' appareil  digestif  est  le  siège  de  troubles  divers.,  L’appétit 
est  quelquefois  diminué,  bizarre  ;  d’autres  malades  ont  au 
contraire  une  faim  difficile  à  satisfaire.  Des  douleurs  épigas¬ 
triques  prennent  parfois  l’intensité  de  crises  gastriques  avec 
vomissements.  Mais  le  symptôme  digestif  le  plus,  fréquent  et 
le  plus  caractéristique  est  la  crise  de  diarrhée  ;  c’est  une  diar¬ 
rhée  séreuse  à  début  soudain,  les  malades  ont  chaque  jour  huit 
à  dix  selles  liquides,  quelquefois  de  la  lientérie;  cette  diar¬ 
rhée  cesse  brusquement  après  avoir  résisté  aux  moyens  thé¬ 
rapeutiques  habituels;  on  a  signalé  l’ictère,  de  pathogénie  mal 
connue,  et  des  crises  de  ptyalisme. 

Du  côté  de  Y  appareil  respiratoire,  on  ne  constate  pas  de 
symptômes  importants,  sauf  si- le  goitre  détermine  des  acci¬ 
dents  de  compression  des  voies  aériennes.  En  dehors  de  ce 
cas,  on  note  seulement  quelques  troubles  fonctionnels,  tels 
que  la  dyspnée  paroxystique,  une  toux  sèche  et  fatigante. 
Bryson  a  remarqué  que  les  malades  exécutaient  difficilement 
des  inspirations  forcées  par  suite  d’un  faible  élargissement 
de  la  cage  thoracique. 

Les  fonctions  génitales  sont  presque  toujours  altérées. 
Après  une  exaltation  passagère  du  sens  génésique,  l’homme 
arrive  rapidement  à  la  frigidité  et  à  l’impuissance.  La  plupart 
des  femmes  ont  de  l’aménorrhée,  accompagnée  de  leucorrhée 
quelquefois  très  abondante;  si  la  fonction  menstruelle  se  réta¬ 
blit,  c’est  un  signe  d’un  bon  pronostic  (Trousseau);  les  seins 
sont  atrophiés;  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  maladie  de 
Basedow  est  assez  variable;  deux  opinions  ont  été  émises  à 
ce  sujet;  d’après  quelques  auteurs,  la  grossesse  détermine  le 
plus  souvent  une  aggravation  de  tous  les  symptômes  ;  d’après 
Charcot,  la  maladie  est  modifiée  dans  un  sens  favorable  pen¬ 
dant  la  grossesse,  mais  l’accouchement  et  la  lactation  réveil¬ 
lent  les  accidents- 


Les'  urines  sont  habituellement  abondantes  et  claires  ;  il  y  | 
a  parfois  des  crises  de  polyurie.  Souvent,  on  constate  de  | 
l’albuminurie  au  moment  des  poussées  congestives  et  des  w 
paroxysmes;  cette  albuminurie  semble  donc  dépendre  d’une  ?' 
congestion  rénale.  Elle  peut  être  associée  à  la  glycosurie;  I 
cependant  la  glycosurie  est  beaucoup  plus  rare  ;  dans  quel-  j 
ques  cas,  c’est  une  glycosurie  passagère,  dans  d’autres  il  fl 
s’agit  d’une  association  du  diabète  à  la  maladie  dé  Basedow. 

L 'état  général  du  malade  peut  rester  bon  pendant  un  cer¬ 
tain  temps;  cependant  les  crises  de  diarrhée,  l’insomnie  dé-  j,j 
terminent  souvent  de  l’amaigrissement;  souvent  des  crises  » 
d’amaigrissement  se  produisent  sans  cause,  puis  le  malade 
reprend  des  forces,  1  affection  procédant  ainsi  par  poussées  , 
paroxystiques  et  par  rémissions.  Certains  malades  ont  aussi 
de  la  fièvre  pendant  quelques  jours  et  Bertoye  a  décrit  un  | 
état  fébrile,  une  fièvre  prolongée  à  type  pseudo-typhoïde,  • 
une  fièvre  inaugurale,  épisodique  ou  clôturale.  Quand  le 
goitre  exophtalmique  se  termine  par  la  mort,  les  malades,  - 
arrivés  à  la  période  terminale,  sont  dans  un  véritable  état  de 
cachexie  thyroïdienne. 

FORMES  CLINIQUES.  —  On  peut  distinguer  une  fortne  * 
aiguë  et  une  forme  lente  (Trousseau).  La  forme  aiguë  à  un  ,, 
début  brusque,  et  le  syndrome  s’établit  en  quelques  jours,  en  ï 
quelques  semaines  ;  c’est  dans  cette  forme  qu’on  peut  ob¬ 
server  dè  violents  paroxysmes  mettant  immédiatement  la  vie 
du  malade  en  danger;  le  cou  grossit  très  rapidement;  une  | 
violente  oppression  se  manifeste.  Trousseau  relate  un  cas 
dans  lequel  on  prépara  tout  pour  faire  une  trachéotomie  ;  il 
est  exceptionnel  cependant  que  la  mort  survienne  ainsi  rapi¬ 
dement;  ces  cas  aigus  se  terminent  habituellement  par  la 
guérison  en  quelques  mois,  mais  ils  ne  sont  souvent  que  le 
prélude  d’une  forme  lente-.  "  I 

La  forme  chronique  est  beaucoup  plus  fréquente,  elle  dure 
plusieurs  années,  avec  des  épisodes  aigus  ;  après  chaque 
poussée,  une  sédation  se  produit,  mais  cependant  chaque 
paroxysme  augmente  peu  à  peu  les  grands  symptômes  (exoph¬ 
talmie,  goitre,  troubles  cardio-vasculaires).  Dans  certaines 
formes  bénignes,  les  paroxysmes  surviennent  à  des  époques 
très  éloignées,  laissant  entre  eux  un  calme  relatif.  Parfois  la 
rémission  est  telle  qu’on  croit  à  une  véritable  guérison,  les 
yeux  restant  seulement  un  peu  saillants  ;  mais  une  rechute 
est  toujours  à  craindre.  Les  formes  graves  conduisent  à  la 
mort  par  les  progrès  de  la  maladie  ou  par  quelque  compli¬ 
cation. 

Très  souvent,  on  observe  des  formes  frustes.  Le  goitre  peut  1 
manquer;  l’exophtalmie  est  souvent  très  peu  marquée,  on  .9 
remarque  seulement  que  le  regard  est  un  peu  étrange, _  un  peu  )1 
sauvage  (Trousseau).  La  tachycardie  ne  manque  jamais;  c’est 
le  sjmptôme  le  plus  constant  ;  le  tremblement  manque  rare¬ 
ment. 

Le  goitre  simple  peut  se  basedowifieç  (P.  Marie);  cette 
transformation  est  annoncée  par  la  tachycardie,  bientôt  suivie 
des  autres  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow.  • 

On  pourrait  décrire  diverses  formes  cliniques  résultant  de 
Yassociation  du  goitre  exophtalmique  avec  d’autres  affections  :: 
l’association  avec  l’hystérie  est  très  fréquente.  On  a  signalé 
l’association  avec  la  chorée,  l’épilepsie,  le.  tabes,  la  syringo-; 
myélie,  la  sclérodermie.  Quelquefois  le  myxœdème  succède 
au  goitre  exophtalmique. 

Chez  le  vieillard,  la  maladie  de  Basedow  est  rare  ;  son  évo¬ 
lution  est  alors  lente  et  torpide.  Chez  Y enfant,  le  début  est 
habituellement  rapide  ;  la  tachycardie  n’est  pas  très  considé¬ 
rable,  l’exophtalmie  est  peu  prononcée  et  manque  dans  un 
cinquième  des  cas  environ;  le  goitre  par  contre  est  constant 
mais  généralement  modéré;  le  tremblement  est  exceptionnel; 
quand  il  existe,  il  a  souvent  un  caractère  choréiforme.  La 
durée  de  la  maladie  est  en  général  moins  longue  que  chez 
l’adulte  ;  elle  se  termine  en  quelques  mois  et  presque  toujours 
par  la  guérison  ;  mais  l’affection  peut  récidiver  ou  persister 
jusqu’à  l’âge  adulte.  La  mort  est  relativement  rare;  la  morta¬ 
lité  est  d’environ  9  p.  100;  le  pronostic  est  donc  relativement 
favorable,  cependant  l’avenir  doit  toujours  être  réservé  (Nobé- 
court).  (A  suivre:)' 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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LË  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvanl  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 

SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


pure: 

e  médicament  régulateui 


PHOSPHATEE 


I  la  digitaie  pour  le  cardiaque 

:  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont 


du  sang. 

1  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  i 


solubilise  les  acides  urinaires. 

l  hoites  de  24.  —  Prix  :  S  fr. 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  AOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  ,  à  i  centig.  de 

PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 

dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  N’a  aucun 

mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
i  environ  0  fr.  20  cent.  i 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  ;  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours.  _ _ 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TP® 

i  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIYIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anélïlie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  rue  de  Maubeuge. 


l'a  MÉNORRHÊE.  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  M  ÉNORRHA  GIS 

>  m cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  iour 


™„C1„  rapidement  si  I  on  emploie,  a  la  aose  ae  z  a  * 

’ÂPIOL  doct"  JORET  St  HOMOLLE 

”  béqulateur  par  excellence  r-  *  -  — — «■" 

SÉGl . ~  ” - * 


BÎGULATEUK  rw  BiuauLMo.  ~E  LA  MENSTRUATION 
î*iüuiAciEG.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paria  [Pince  du  Thébtr»  Français)  et  toutes 


LAXATI  F- REGI  ME 


Traitement  Rationnel 

et  HYGIÉNIQUE  de  la 

CONSTIPATION^ 

HABITUELLE 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


KEPHIR  SALMON 


28,  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÈPHOM  149-78- 


_  Selon  l’Opinion  des  Professeurs  m 

B8UCHARDÂT  GUBLiiR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr  Pharm.,  page  300.  Corn.  du  Codex,  page  813.  _ Thërap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 


des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conuulsions,  Palpitations, 
Epuisement  nerueux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  nerueux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


SANTAL  BRETONNEAU  1  lINJEOTIONj^BRETONNEAU 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION.  — 

/Un  centimètre  cube  de  Liaueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  PE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  14  octobre  1908.  — Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Articulation  du  radius.  « 

MM.  Bernardin,  2;  Bardet,  12  ;  Antonelü,  11  ;Bourdier,  12; 
Arbeit,  8;  Bloch,  i5  ;  Barbier,  ï 4 ;  Berthet,  5;  Boirac,  ï 3  • 
Delestre,  12;  Descubes,  9;  Defiol,  8  ;  Boissier,  5;  Aubert,  12; 
MUes  Bouderlique,  14  ;  Boudeille,  i3  ;  MM.  Beau,  5;  Bion,  12; 
Mlle  Braïlovsky,  il;  MM.  Broca,  10;  Chabrun,  1 1  ;  Chey- 
ron  et  MUe  Cahan,  10;  M.  Dalle,  12. 

Séance  du  i5  octobre  1908.  —  Question  donnée  :  «  Corps 
et  apophyses  transverses  des  différents  vertèbres.  » 

MM.  Destremont  et  Doulect,  10;  Cotineau,  2  ;  Dupê- 
-chez,  i5;  Durand-Fardely-tS;  Fu-rhat,  10  ;  Ferréol,  16;  Gau- 
truche,  17;  Feldstein,  1 5 ;  Houttelette,  14  ;  MUe  Feygin,  16; 
MM.  KherouvimofF,  10;  Lehmann  (Louis),  9;  Labbé,  5; 
Lebreton,  i3  ;  MUe  Duplan,  12;  MM.  Galop,  17;  David,  1 5  ; 
Bêche  et  Defïaux,  14  ;  Marmier,  i5;  Gallot-Lavallée,  14. 

Pathologie.  —  Séance  du  14  octobre.  —  Question  donnée  : 
-«  Manière  de  prendre  l’observation  d’un  malade  atteint  d’as¬ 
cite.  » 

MM.  Antony,  16;  Borel  (Alphonse)  et  Bourdier,  10;  Bé- 
court,  8;  Bardet,  12;  Adeline  et  Bloch,  '  1 4  ;  Arbeit,  i3;. 
Barabeau,  Antonelü  et  Mlles  Boudeille,  10;  Albessard,  12; 
Leitnikoff,  8;  Bouderlique,  i5;  MM.  Blum,  16;  Boirac,  9  ; 
Hudelo,  14  ;  Bernard-Gerriet,  i3  ;  .  Barbier,  .9  :  Aureille,  3: 
Bergès  (Jean- Joseph),  8;  Berthet,  i3. 

LES  CRIMINELS  A  RESPONSABILITÉ  ATTÉNUÉE.  —  Au 
IIIe  Congrès  international  pour  l’assistance  des  aliénés,  qui 
vient  de  se  tenir  à  Vienne,  M.  le  professeur  Grasset  (de  Mont¬ 


pellier),  délégué  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  a  attiré  l’atten¬ 
tion  du  Congrès,  sur  la  grave  et  difficile  question  de  l'assis- 
sistance  des  criminels  à  responsabilité  atténuée.  Ces  criminels 
sont  des  malades  comme  les  aliénés,  mais  la  loi  qui  s’occupe 
de  ces  derniers  ignore,  ou  à  peu  près,  les  premiers,  vis-à-vis 
desquels  la  Société  a  cependant  des  devoirs  aussi  stricts  d’as¬ 
sistance  et  de  traitement.  L’éminent  professeur  de  Montpellier 
a  proposé  au  Congrès  de  mettre  à  l’ordre  du  jour  du  prochain 
Congrès  international,  pour  y  être  rapportée  et  discutée,  la 
question  suivante  :  Les  Criminels  a  responsabilité  atté¬ 
nuée.  Nécessité  de  rendre  légalement  obligatoire ,  dans  tous 
les  pays ,  V assistance  et  le  traitement  des  demi-fous  criminels , 
dans  les  asiles  spéciaux ,  jusqu’à  leur  guérison  et ,  s'ils  sont  in¬ 
curables,  pendant  toute  leur  vie. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS 
(9,  rue  de  Poissy,  Paris,  Ve). —  L’assemblée  générale  statu¬ 
taire  de  l’Association  se  tiendra  le  vendredi  23  octobre,  à 
cinq  heures  trois  quarts,  dans  un  des  salons  du  restaurant 
Véfour  jeune,  108,  galerie  de  Valois  (Palais-Royal).  Elle  sera 
suivie  d’un  dîner  amical,  au.  prix  de  5  fr.  5o  (tout  compris). 
Prière  d’envoyer  son  adhésion  au  dîner  le  plus  tôt  possible, 
9,  rue  de  Poissy.  En  raison  de  l’impprtance  des  questions  à 
débattre,  arriver  de  bonne  heure, 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarante  etunième  semaine,  748  décès,  au 
lieu  de  775  pendant  la  semaine  précédente  et  de  796,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 

Les  maladies  épidémiques  sont  toujours  rares. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  78  décès,  au  lieu  de  75  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  99). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i65  décès  (la  moyenne 
est  182). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
M.  le  docteur  Viguier  de  Maillane  (de  Nimes). 


Manuel  de  technique  thérapeutique  médicale  à  l’usage  des 
médecins  praticiens,  par  les  docteurs  F.  Gumprecht  et 
F.  Dauwe.  Gr.  in-8  de  53o  p.,  avec  2o5  fig.  dans  le  texte. 
—  Prix  :  12  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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SIROPS  IODURÉS 

J.-P.  LAROZE 


A  L'IODURE  DE  POTASSIUM 
A  L'IODURE  DE  SODIUM 
A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


(  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
j  d’Iodure,  complètement  exempt  de 

(  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates, 

(  Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi- 
(  quement  pur. 

(  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
\  d’Iodure  chimiquement  pur  corn  - 

(  plètement  exempt  de  Baryte. 

)  Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte- 
(  ment  5  centigrammes  de  Proto- 

)  Iodure  de  1er. 


Maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 


(SIROP  DE  FIGUES  DE  CALIFORNIE.) 

LAXATIF  PARFAIT  POUR  ADULTES  &  POUR  ENFANTS 

Peut  se  prescrire  dans  tous  les  cas  de  constipation. 

Le  CAL! FIS  est  une  préparation  dont  les  parties  constitu-  I  Le  CAL! FIS  n’occasionne  jamais  de  coliques,,  et  ne  produit 
tives  sont  connues,  étant  une  heureuse  combinaison  duSene  A  pas  d’accoutumance. 

(délivré,  par  des  procédés  SP®C^UX^  T  Le  CALIFIG  n’est  composé  que  de  substances  de  premier 

séeux  et  irritants),  d  arômes  et  d  une  certaine  quantité  du  choix  doséeg  avec  un  soin  minutieux.  Il  possède  toutes  les 
suc  de  la  figue  de  Calilorme.  A  propriétés  remarquables  du  Séné  sans  aucun  de  ses  incon- 

Le  CALIFIG,  d’un  goût  exquis,  est  agréable  a  prendre;  qua-  j  P^nts. 
lité  particulièrement  precieusepour  les  délicats  et  les  effilants.  I 

D,es  flacons,  d'essai  sont  envoyés  gratuitement  et  franco,  sur  demande,  au  Corps  médical 

Le  CALIFIG  est  le  seul  véritable  «  Sirop  de  Figues  de  Californie  ». 

Se  vend  dans  toutes  les  Pharmacies,  3  fr.  le  Flacon. 

Préparé  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C» 
par  ROBERTS  &  C°,  Pharmaciens  —  5,  Rue  de  la  Paix  —  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

CANCER  PRIMITIF  DIS  CANAUX  BILIAIRES 

[HÉPATIQUE.  CÏSTIQUE.  CHOLEDOQUE  (>)] 

Par  MM.  Jean  RHENTER  et  Jean  REBATTU, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

IV 

Symptomatologie.  —  «  Le  cancer  primitif  des 
canaux  biliaires  est  essentiellement  caractérisé  par 
un  ictère  chronique  s’installant  d  ordinaire  insidieu¬ 
sement,  auquel  viennent  rapidement  s’ajouter  des 
symptômes  de  cachexie  et  d’affaiblissement  pro¬ 
gressif,  entraînant  la  mort  au  bout  de  quelques  mois. 
Ce  sont  en  somme,  à  grands  traits,  les  symptômes 
d.’iine  obstruction  cancéreuse  du  cholédoque,  tels 
que  ceux  que  pourrait  causer  un  cancer  de  la  tête 
du  pancréas  »  ;  Dévie  et  Gallavardin). 

Telle  est  en  effet  la  seule  description  que  l’on 
puisse  donner  dans  ses  grandes  lignes  de  l’affection 
qui  nous  occupe.  Il  nous  faut  maintenant  analyser  et 
préciser  chacun  des  symptômes  essentiels  qu’elle 
présente,  quitte  à  les  synthétiser  ensuite  en  quelques 
formes  cliniques  plus  ou  moins  définitives.  Mais 
voyons  d’abord  comment  peuvent  débuter  ces  acci¬ 
dents  qui  finissent  par  amener  le  malade  à  se  faire 
examiner. 

i.  Mode  de  début.  —  L 'ictère  est  souvent  le  pre¬ 
mier  symptôme  et  nous  le  trouvons  signalé  nette¬ 
ment  dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas  où  l’on  a 
précisé  le  mode  de  début.  Peut-être  alors  y  a-t-il  eu 
avant  l’ictère  des  troubles  prémonitoires  que  le 
malade  a  négligé  de  préciser.  Mais  il  est  en  tous  cas 
un  certain  nombre  d’observations  où  ces  troubles 
sont  particulièrement  bien  mis  en  évidence,  comme 
ayant  marqué  le  commencement  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  :  ils  consistent,  par  ordre  de  fréquence,  en  dou¬ 
leurs  abdominales,  en  troubles  digestifs,  ou  en  alté¬ 
ration  progressive  de  l’état  général. 

Nous  trouvons  pour  notre  compte  les  douleurs 
signalées  9  fois  sur  22  observations  :  ce  sont  des 
douleurs  abdominales  assez  mal  localisées,  mais  qui 
semblent  prédominer  dans  la  région  épigastrique  ou 
dans  celle  de  l’hypocondre  droit.  Parfois  on  les  a 
vues  irradier  dans  les  lombes.  Dans  un  cas  de 
Friedheim,  elles  auraient  précédé  d’un  an  l’appari¬ 
tion  de  l’ictère,  de  deux  ans,  dans  celui  deHuguenin, 
sans  que  l’autopsie  ait  révélé  des  traces  de  lithiase, 
mais  le  plus  souvent  c’est  une  question  de  mois,  sinon 
de  semaines.  Neanmoins,  on  devine  que  leur  consta¬ 
tation  peut  singulièrement  faire  errer  le  diagnostic. 

Les  troubles  digestifs  sont  un  peu  plus  rares  (2/22, 
toujours  dans  les  observations  postérieures  à  1901) 
ils  consistent  en  anorexie  parfois  élective,  en  vomis¬ 
sements,  en  crampes  gastriques,  parfois  en  diarrhée 
légère. 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  116,  p.  i383. 


Quant  aux  phénomènes  généraux,  rarement  signes 
de  début,  ils  consisteront  dans  cet  amaigrissement, 
cette  asthénie  avec  malaise  indéfinissable  qui  con¬ 
stitue  le  cadre  ordinaire  des  néoplasmes  et  dont 
l’explication  sera  d’ailleurs  assez  rapidement  fournie 
par  l’apparition  de  l’ictère. 

En  somme,  l’ictère  est  souvent  le  premier  signe 
clinique  net  qui  attire  l’attention  sur  le  cancer  des 
canaux  biliaires  et  nos  recherches  à  ce  point  de  vue 
ne  font  que  confirmer  les  précédentes.  Parmi  les 
troubles  prémonitoires  qui  peuvent  annoncer  cét 
ictère,  elles  donnent  en  revanche  une  plus  grande 
importance  aux  phénomènes  douloureux,  même  en 
dehors  de  toute  lithiase  antérieure. 

2.  Troubles  dus  a  la  rétention  biliaire.  Un 
ictère  foncé  et  intense,  qui,  une  fois  installé,  ne 
rétrocédera  plus,  constitue  le  symptôme  capital  du 
cancer,  des  canaux  biliaires.  Les  téguments  sont  en 
effet  fortement  colorés,  depuis,  le  jaune  jusqu  au 
vert  foncé,  avec  participation  des  muqueuses,  êt  cette 
coloration  va  toujours  en  se  fonçant  davantage.  Une 
seule  fois  Durand-Fardel  a  publié  un  cas  indiscu¬ 
table  de  cancer  biliaire  où  l’ictère  aurait  fait  défaut. 
L’invariabilité,  ou  plutôt  Y  accentuation  progressive 
est  la  règle  et  Dévie  et  Gallavardin  ne  mentionnent 
guère  que  5  ou  6  cas  où  l’on  aurait  noté  l’ictère  inter¬ 
mittent.  Nous  devons  nous-mêmes  signaler  celui  de 
Debrovici  et  Foix  où,  d’abord  intermittent,  l’ictère 
devint  progressif  dans  la  suite. 

Symptôme  souvent  initial  ou  succédant  en  tous  cas 
de  peu  à  quelques  vagues  troubles,  cet  ictère  s’ac¬ 
compagne  bien  entendu  des  phénomènes  qui  sont 
avec  lui  la  traduction  ordinaire  de  la  rétention  biliaire. 
Nous  voulons  parler  de  la  décoloration  des  selles  qui, 
bien  que  non  toujours  signalée,  ne  semble  faire  réel¬ 
lement  défaut  que  dans  trois  ou  quatre  cas  ;  de  la 
teinte  foncée  des  urines,  riche  en  pigments  biliaires  ; 
de  Y  état  saburral  des  premières  voies  digestives;  du 
prurit  particulièrement  fréquent  et  intense  et  qui, 
dans  deux  cas  (Houssin,  Tuffier),  aurait  précédé  la 
coloration  des  téguments  ;  des  troubles  cardiaques 
et,  en  particulier,  de  la  bradycardie  (Injelrans)  qui 
sont  d’ailleurs  fort  rares.  On  connaît  enfin  la  ten¬ 
dance  des  ictériques  à  faire  des  hémorragies  et  effec¬ 
tivement,  nous  trouvons  Réunis  trois  cas  où  il  y  eut 
des  hématémèses  et  six  où  il  y  eut  du  mélæna.  Nous 
avons,  recueilli  d’autre  part  le  cas  de  Donati  où,  avec 
des  entérorragies  abondantes  sont  signalées  des 
épistaxis  à  répétition.  Ces  hémorragies  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  comme  dans  quelques  autres  plus  anciens, 
se  seraient  accompagnées  d’une  anémie  très  pro¬ 
noncée. 

Si  l’explication  de  la  rétention  biliaire  dont  le  ta¬ 
bleau  clinique  domine  si  nettement  la  scène,  est  facile 
à  trouver  dans  l’anatomie  pathologique  du  cancer  du 
cholédoque  ou  de  l’hépatique,  il  ne  semble  pas  qu’il 
en  soit  de  même  pour  le  cancer  du  cystique.  Dans 
nos  deux  observations,  le  syndrome  est  pourtant  au 
complet,  l’obstruction  étant  attribuée  dans  celui 
d’Etienne  à  une  ascaride  trouvée  dans  le  cholédoque 
(Dévie  et  Gallavardin)  et  dans  celui  de  Vautrin  à  des 
noyaux  de  généralisation  semés  dans  le  cholédoque 
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par  le  néoplasme  dont  le  point  de  départ  était  cepen¬ 
dant  nettement  cystique. 

3.  Troubles  digestifs.  —  On  pourrait  en  faire 
assez  logiquement  la  conséquence  de  la  rétention 
biliaire,  puisqu’ils  sont  souvent  imputables  à  l’ab¬ 
sence  du  déversement  de  la  bile  dans  l’intestin.  Il 
est  vrai  qu’ils  peuvent  aussi  reconnaître  pour  cause 
la  déchéance  physiologique  du  malade.  Ce  sont  d  ail¬ 
leurs  des  troubles  assez  vagues,  nous  les  avons  vus 
pouvoir  ouvrir  la  scène  dans  un  certain  nombre  de 
cas  et  ils  consistent  essentiellement  en;  anorexie 
élective  ou  non,  en  diarrhée,  qui  légère  au  début 
peut  s’accentuer  et  prendre  le  caractère  graisseux, 
en  vomissements  d’ailleurs  assez  rares. 

-  Nous  avons  déjà  signalé  les  cas  possibles  d’héma- 
témèses  ou  de  mélæna  par  suffusion  sanguine  au 
niveau  des  muqueuses. 

4.  Phénomènes  douloureux.  —  Nous  serons  brefs 
également  sur  les  symptômes  douloureux,  dont  le 
principal  intérêt  est,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
de  pouvoir  être  parfois  considérés  comme  un  signe 
prémonitoire  de  l’ictère.  Sans  insister  sur  les  carac¬ 
tères  de  ces  douleurs,  en  général  peu  accusées,  nous 
rappellerons  seulement  que  nous  les  avons  rencon¬ 
trées  dans  nos  observations  avec  une  fréquence  rela¬ 
tivement  assez. considérable.  Leur  allure  à  la  période 
d’état  diffère  peu  de  celle  que  nous  leur  avons  vu 
revêtir  au  début  :  parfois  elles  revêtiraient  réelle¬ 
ment  l’aspect  d’une  gastralgie  ou  d’une  colique  hépa¬ 
tique  (Musser-Lancereaux). 

5.  Examen  physique.  —  «  La  tumeur  biliaire  n’a 
été  perçue  dans  aucune  observation,  elle  est  en  effet 
inaccessible  de  par  sa  position  profonde,  sous-hépa¬ 
tique  ou  rétro-duodénale,  et  du  fait  de  l’exiguïté  de 
ses  dimensions  î>  (Dévie  et  Gallavardin).  Nous  avons 
retrouvé  depuis  le  cas  de  Potel  où  «  l’examen  de  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen  révélait  une  tumé¬ 
faction  dure,  régulière,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
empiétant  aussi  un  peu  à  gauche-,  elle  n’avait  pas  de 
limite  nette,  ne  rappelait  la  forme  d’aucun  organe. 
Elle  était  animée  de  battements  nets;  la  douleur 
était  si  vive  que  toute  exploration  profonde  était 
interdite  ».  Mais  c’est  la  seule  fois  où  la  palpation 
semble  avoir  révélé  quelque  chose  qui  pût  faire 
penser  à  cette  localisation  du  cancer,  et  nous  devons 
le  plus  souvent  renoncer  à  demander  à  l’examen 
physique  de  l’abdomen  de  notre  malade  la  preuve 
de  l’existence  d’une  tumeur  des  canaux  biliaires. 
Mais  nous  avons  vu  dans  notre  étude  anatomo-patho¬ 
logique  qu’un  retentissement  était  fréquent  au  niveau 
de  certains  autres  organes,  savoir  le  foie,  la  vésicule,  la 
rate  et  le  péritoine  :  c’est  donc  à  leur  examen  que  le 
clinicien  devra  demander  un  complément  aux  rensei¬ 
gnements  déjà  fournis  par  les  signes  fonctionnels. 

a.  Foie.  — -  Dans  p.  100  des  cas,  celui-ci  est 
hypertrophié  et  nous  avons  déjà  dit  qu’il  y  avait  là 
un  remarquable  contraste  avec  ce  qui  se  passe  dans 
le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Parfois  très  volu¬ 
mineux,  pouvant  dépasser  les  fausses  côtes  de  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt,  le  foie  ainsi  hypertrophié 
n’est  en  général  pas  douloureux  et,  de  ce  fait,  facile 


à  palper.  Si,  parfois,  il  peut  s’agir  de  phénomènes 
de  généralisation  cancéreuse,  le  plus  souvent  on  a 
affaire  à  «  de  la  cirrhose  biliaire  ascendante.  Il  doit 
entrer  cependant  aussi  un  élément  congestif  dans 
cette  hypertrophie,  car  assez  souvent  le  volume  du 
foie  à  l’autopsie  ne  correspond  pas.  à  l’augmentation 
de  volume  perçue  pendant  la  vie  et  on  a  vu,  durant 
les  derniers  temps  de  la  vie,  la  glande  diminuer  de 
volume  et  le  bord  inférieur  du  foie  se  rétracter  pro¬ 
gressivement.  Il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  de  Hesper, 
de  Jenner  ». 

b.  Vésicule.  —  L’étude  clinique  de  la  vésicule 
dans  le  cancer  des  canaux  biliaires  se  superpose, 
bien  entendu,  à  son  étude  anatomique.  Nous  avons 
suffisamment  insisté  sur  ce  point,  pour  ne  pas  avoir 
à  revenir  sur  la  possibilité  que  le  clinicien  aura  de 
percevoir  dans  certains  cas  une  vésicule  distendue, 
tandis  que,  dans  d’autres,  cette  sensation  fera  tota¬ 
lement  défaut.  Quand  il  en  pourra  ainsi  reconnaître 
les  caractères,  il  aura  le  plus  souvent  affaire  à  une 
masse  nettement  délimitable,  parfois  très  volumi¬ 
neuse  (nous  l’avons  vue  atteindre  le  volume  du  poing 
ou  être  prise  pour  un  kyste  hydatique)  qui  se  déta¬ 
chera  nettement  du  bord  inférieur  du  foie.  Si,  d’autre 
part,  ses  parois  semblent  avoir  dans  certains  cas 
conservé  tous  leurs  caractères  de  souplesse,  elle 
peut,  dans  d’autres,  se  présenter  comme  une  tumeur 
dure  et  irrégulière  (Patel,  Vautrin)  :  c’est  qu’il  s’agit 
alors  d’une  vésicule  calculeuse,  ou  envahie  secon¬ 
dairement  par  le  néoplasme.  Ajoutons  que,  le  plus 
souvent  pour  ne  pas  dire  toujours,  cette  masse  vési¬ 
culaire,  quand  on  la  sent,  est  parfaitement  indolore 
et  qu’il  est  de  ce  fait  très  facile  d’en  apprécier  par  le 
palper  les  caractères  physiques. 

c.  Rate.  —  «  L’hypertrophie  de  la  rate  accompagne 
souvent  celle  du  foie,  elle  est  signalée  dans  huit  cas; 
elle  était  facilement  appréciable  par  la  matité,  et 
dans  l’observation  II  de  Jenner,  elle  dépassait  de 
deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Nous  verrons 
à  propos  du  diagnostic  quelle  peut  être  l’importance 
de  ce  fait.  » 

A  part  le  cas  de  Gallavardin  (1907,)  où  la  rate  était 
très  légèrement  augmentée  de  volume,  nous  ne  trou¬ 
vons  la  splénomégalie  signalée  dans  aucune  des 
observations  postérieures  à  l’article  dont  nous  venons 
de  citer  le  passage. 

d.  Péritoine.  —  Si,  dans  deux  cas,  l’ascite  aurait 
été  nettement  constatée  en'  clinique,  au  point  de 
nécessiter  des  ponctions  plus  ou  moins  répétées 
(Schmidt,  Gallavardin),  le  plus  souvent,  il  faut  la 
rechercher  soigneusement  pour  la  découvrir.  Nous 
avons  en  effet  signalé  en  tout  24  observations  où 
elle  fut  rencontrée,  mais  il  semble  bien  que,  presque 
partout,  on  ait  eu  affaire  à  une  de  ces  ascites  légères,, 
survenant  au  voisinage  de  la  période  terminale  d’une 
maladie  cachectique  et  pouvant,  dans  certains  cas, 
coïncider  avec  un  peu  d’œdème  des  jambes. 

6.  Etat  général.  —  L’état  général  sera  celui  des 
affections  cancéreuses,  rendu  encore  plus  saisissant 
par  la  présence  de  l’ictère  et  l’accentuation  des  phé¬ 
nomènes  asthéniques  qui  l’accompagne  d’ordinaire. 
On  se  trouvera  en  présence  d’un  sujet  amaigri,  dont 
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l’amaigrissement  progressif  tendra  à  la  véritable 
dàchexie.  , 

Les  urines ,  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  teinte 
foncée,  seront  en  outre  rares  et  susceptibles  de  ren¬ 
fermer  de  l’albumine. 

Une  question  se  pose  encore  à  propos  de  ces 
troubles  de  l’état  général  :  c’est  la  question  de  la 
température  qui  peut  avoir  son  intérêt  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  L’on  sait  en  effet  que,  dans  le 
cancer  du  paneréas,  l’hypothermie  est  à  peu  près  de 
règle;  en  est-il  de  même  dans  le  cancer  des  canaux 
biliaires  que  nous  avons  déjà  vus  présenter  tant  de 
symptômes  communs  avec  cette  dernière  affection  ? 
Dévie  et  Gallavardin,  après  avoir  fait  abstraction  des 
cas  où  des  complications  infectieuses  biliaires  ou 
générales  expliquaient  une  élévation  thermique, 
déclarent  ne  pouvoir  conclure  sur  ce  point,  faute  de 
renseignements  précis  dans  leurs  observations;  de 
même,  d’ailleurs,  à  part  l’hypothermie  pouvant  sur¬ 
venir  dans  le  coma  terminal,  ils  ont  vu  la  tempéra¬ 
ture  être  toujours  signalée  comme  normale,  quand 
on  en  parle.  Nous  pouvons  déjà  trouver  là  une  cer¬ 
taine  différence,  puisque  à  l’hypothermie  si  fréquem¬ 
ment  signalée  dans  le  cancer  du  pancréas,  s’oppose 
ici  la  courbe  normale  de  la  température.  Pour  nous, 
sur  a4  observations  nouvelles,  nous  n’en  trouvons 
que  9  où  la  température  soit  signalée  et  peut-être 
est-il  logique  d’admettre  que,  dans  les  i5  autres,  il 
n’y  avait  rien  d’anormal  à  noter,  -ni  dans  un  sens,  ni 
dans  l’autre.  Toujours  est-il  que  sur  lés  neuf  cas  où 
la  chose  est  précisée,  trois  fois  on  donne  la  courbe 
comme  normale,  et  six  comme  au-dessus  de  la  mo¬ 
yenne,  pouvant  se  maintenir  à  39  (Miodowski)  ou 
osciller  entre  37  et  3g  (Gallavardin).  La  question,  on 
le  voit,  n’est  pas  encore  tranchée  d’une  façon  pé¬ 
remptoire,  mais  il  semble  bien  en  tous  cas  que  l’on 
puisse  admettre  que,  dans  le  cancer, des  canaux  bi¬ 
liaires,  la  température.,  assez  rarement  fébrile ,  est 
ordinairement  normale  et  ne  descend  jamais  au- 
dessous  de  la  moyenne., 

Y 

Evolution.  —  Le  cancer  des  canaux  biliaires  évolue 
naturellement  comme  toutes  les  affections  du  même 
genre,  conduisant  le  malade  à  la  mort  par  une  évo¬ 
lution  plus  ou  moins  rapide,  mais  qu’en  tous  cas 
rien  ne  vient  enrayer.  Les  symptômes  généraux 
s’aggravent  de  jour  en  jour,  la  cachexie  devient  plus 
prononcée,  avec  asthénie  et  amaigrissement  intenses, 
jusqu’à  ce  que  le  malade  s’éteigne  dans  cet  état  de 
marasme  et  de  déchéance  que  l’on  connaît  bien. 

:  C’est  cette  phase  terminale  qui  correspond  à  la 
troisième  période  de  Lancereaux,  les  deux  autres 
étant  caractérisées,  la  première  par  les  troubles  pré¬ 
monitoires,  malaise  vague,  troubles  digestifs  ou  dou¬ 
leurs,  quand  ils  existent,  la  seconde,  période  d’état, 
piar  l’ictère  installé  d’une  façon  définitive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  durée  de  l’évolution  n’est 
jamais  bien  longue  et  Dévie  et  Gallavardin  donnent 
le  chiffre  de  dix-huit  mois,  comme  celui  de  la  durée 
maxima  et  d’ailleurs  exceptionnelle,  la  maladie  con¬ 
firmée,  nous  voulons  dire  depuis  l’établissement  de 
l’ictère,  ne  dépassant  guère  en  moyenne  six  à  huit 


mois.  Nos  observations  ne  nous  permettent  pas  de 
renforcer  ces  conclusions,  mais  il  ne  semble  pas  en 
tous  eas,  que  l’on  ait  jamais  rencontré  de  ces  rémis¬ 
sions  comme  celles  qui  sont  signalées  dans  le  cas 
de  Bezançon,  et  l’on  a  bien  le  droit  de  considérer  le 
cancer  biliaire  comme  présentant  une  évolution  par¬ 
ticulièrement  rapide. 

Ne  cite-t-on  pas  même  des  faits  où  la  durée  fut  de 
trois  semaines,,  de  deux  mois  (Claisse,  Bourgeret, 
Schmitt);  dans  le  cas,  de  nouveau  de  Gallavardin 
l’ictère,  quand  survint  la  mort,  était  installé  depuis 
un  mois  et  les  troubles  gastriques  et  douloureux 
avaient  précédé  de  trois  semaines  son  apparition. 

D’ailleurs,  le  tableau  terminal  que  nous  avons 
esquissé  peut  être  singulièrement  modifié  ou  plutôt 
écourté  par  des  circonstances  adjuvantes,  que  ce  soit 
l’insuffisance  hépatique  aigue,  avec  coma,  anurie, 
hémorragies  diversés,  l’infection  biliaire  ou  quelque 
affection  intercurrente,  le  plus  souvent  pulmonaire. 
Nous  avons  parlé  déjà  du  cas  d’IIuguenin,  où  la  ma¬ 
ladie  se  termina  au  milieu  du  cortège  symptomatique 
de  l’hémorragie  foudroyante. 

En  somme,  installation  rapide  et  progressive  de 
la  scène  clinique  de  la  cachexie  cancéreuse,  se  dé¬ 
roulant  chez  un  suj  yt  qui  présente  un  ictère  intense 
et  tendant  à  s’accentuer  et  terminaison  fatale  à  brève 
échéance  que  peut  encore  précipiter  Une  affection 
surajoutée,  telle  ëst  l’allure  habituelle  des  malades 
dont  l’affection  fait  l’objet  de  cette  étude. 

VI 

Formes  cliniques.  —  De  l’étude  analytique  à  la¬ 
quelle  nous  venons  de  procéder,  nous  pouvons  Con¬ 
clure  qu 'autour  d’un  symptôme  dominant,  l’ictère 
chronique  intense  et  irréductible,  viennent  graviter 
des  symptômes  fonctionnels  d’assez  peu  d’impor¬ 
tance,  troubles  digestifs  ou  douloureux,  phénomènes 
généraux  dont  la  cachexie  rapide  constitue  le  trait 
clinique  essentiel,  avec  ce  fait  intéressant  que  si  la 
température  est  quelquefois  fébrile  ou  n’a  jamais  en 
revanche  noté  d’hypothermie,  il  n’y  a  évidemment  pas 
là,  comme  le  font  remarquer  Dévie  et  Gallavardin, 
les  éléments  suffisants  pour  établir  des  formes 
cliniques  bien  caractérisées  :  aussi  est-ce  aux  signes 
révélés  par  l’examen  de  l’abdomen,  qu’ils  deman¬ 
dent  de  quoi  établir  les  «  variantes  cliniques  »  qu’ils 
proposent  comme  types. 

Ils  en  distinguent  quatre  : 

1 0  Forme  clinique  avec  hypertrophie  du  foie  et  grosse 
vésicule; 

20  Forme  atypique,  sans  dilatation  vésiculaire; 

3°  Forme  simulant  la  cirrhose  hypertrophique  bi-, 
liaire  ; 

4°  Forme  anictérique. 

La  forme  anictérique  se  rapporte  au  seul  cas  de 
Durand-Fardel.  Elle  ne  nous  arrêtera  pas,  et  pour 
cause  :  dans  les  24  observations  que  nous  avons 
réunies  depuis  1901,  nous  trouvons  toujours  l’ictère 
occupant  la  première  place  dans  la  symptomatologie. 
C’est  donc  là  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  forme  simulant  la  cirrhose  biliaire  hypertro¬ 
phique  sert  de  cadre  à  quatre  cas,  où  l’on  trouva  à 
côté  de  l’ictère  chronique  un  gros  foie  et  une  grosse 
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rate  et  où  l’autopsie  révéla  un  cancer  du  segment 
sous-hépatique  (trois  pour  l’hépatique,  un  pour  le 
confluent).  De  cette  forme,  dont  l’importance  est,  on 
le  voit,  considérable  au  point  de  vue  diagnostique, 
nous  ne  pouvons  rien  dire,  sinon  qu’elle  semble  assez 
rarement  se  présenter  en  clinique,  puisque  aucune 
de  nos  observations  ne  mentionne  de  grosse  rate, 
au  moins  cliniquement,  et  que  sa  fréquence  se  trouve 
de  ce  fait  réduite  à  4  cas  sur  79. 

Nous  restons  donc  en  présence  des  deux  pre¬ 
mières  formes,  qui  sont  évidemment  celles  que  l’on 
doit  habituellement  rencontrer  et  qu’il  nous  semble 
par  conséquent  utile  de  conserver,  sans  que,  d’ail¬ 
leurs,  nos  nouvelles  recherches  ne  justifient  la  créa¬ 
tion  de  quelque  autre  catégorie.  (Le  cas  unique 
d’Huguenin,  de  cancer  hématode,  avec  hémorragie 
intra-canaliculaire,  et  mort  rapide,  après  perforation 
de  la  vésicule,  s’il  est  intéressant  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  ne  présente  pas  en  effet  une 
physionomie  clinique  assez  spéciale,  pour  mériter 
qu’on  lui  fasse  un  cadre  distinct.) 

Entre  ces  deux  formes,  commune  et  atypique ,  la 
différence  capitale  réside  en  somme  dans  la  consta¬ 
tation  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’une  grosse 
vésicule.  Aussi  rappellerons-nous  brièvement  les 
conclusions  qui  terminent  sur  ce  point  notre  étude 
anatomique  et  qui  montrent  la  dilatation  vésiculaire, 
à  peu  près  constante  dans  le  cancer  du  segment  sus- 
duodénal  et  dans  celui  du  cystique,  être  fréquente 
dans  le  cancer  du  confluent,  tandis  que  la  non- dila¬ 
tation  serait  la  règle  (1)  pour  les  autres  cancers  du 
segment  sous-hépatique,  savoir  de  l’hépatique.  Nous 
serons  donc  autorisés  à  superposer  la  deuxième 
forme,  la  forme  atypique,  sans  dilatation  vésiculaire, 
au  cancer  de  l’hépatique  sinon  exclusivement,  du 
moins  pour  une  large  part,  tandis  que  la  seconde, 
forme  commune  avec  dilatation  vésiculaire,  traduirait 
surtout  l’obstruction  des  autres  points  du  tractus 
biliaire,  et  particulièrement  du  cholédoque.  Le  gros 
foie,  de  constatation  si  fréquente,  peut,  bien  entendu, 
appartenir  à  l’une  ou  à  l’autre  variété. 

YII 

Diagnostic.  —  Il  suffit  de  se  rendre  compte  du  ta¬ 
bleau  clinique  qui  précède,  pour  comprendre  que  le 
diagnostic  du  cancer  primitif  des  canaux  biliaires  soit 
particulièrement  délicat.  D’ailleurs,  en  parcourant 
les  79  observations  qui  nous  ont  servi  de  point  de 
départ,  nous  avons  pu  constater  que  dans  les  seuls 
cas  de  Bohnstett,  de  Kehr  et  de  Tuffier,  le  diagnostic 
exact  aurait  été  posé. 

Partout  ailleurs,  on  avait  songé  soit  à  une  cirrhose 
hypertrophique  biliaire,  soit  à  une  obstruction  calcu- 
leuse  du  cholédoque,  soit  et  surtout  à  une  obstruction 
cancéreuse  de  ce  même  canal,  due  vraisemblable¬ 
ment  à  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas.  C’est  en 
effet  à  propos  de  ces  trois  affections,  que  nous  allons 
surtout  chercher  à  préciser  les  points  qui  pourront 
permettre  sinon  de  diagnostiquer  le.  cancer  des 
canaux  biliaires  d’une  façon  ferme,  du  moins  de 


songer  à  sa  possibilité  ou  peut-être  à  sa  probabilité; 

On  pourrait,  il  est  vrai,  songer  à  la  rigueur  à  un 
ictère  catarrhal  prolongé ,  mais  c’est  là  une  idée  que 
l’on  abandonnerait  vite,  car  le  cancer  biliaire  ne 
présente  ni  la  durée  d’évolution,  ni  la  variabilité 
manifeste  de  l’ictère,  ni  enfin  les  symptômes  nette¬ 
ment  infectieux  du  début  qui  caractérisent  cette 
affection. 

Le  cancer  de  la  vésicule ,  en  dépit  de  ses  rapports 
de  voisinage  avec  celui  qui  nous  occupe  n’a  pas  de 
raison  pour  présenter  un  ictère,  aussi  nettement 
accusé  surtout.  On  a  d’ailleurs,  en  pareille  circon¬ 
stance,  affaire  à  une  vésicule  dure,  irrégulière  et 
douloureuse,  caractère  que  ne  lui  donnerait  pas  une 
généralisation  secondaire,  du  moins  à  un  pareil 
degré.  Si  l’histoire  des  cancers  du  canal  cystique  était 
plus  riche  en  observations,  il  y  aurait  cependant 
lieu  de  supposer  que  le  cancer  de  ce  canal,  quand  il 
y  serait  parfaitement  limité,  se  rapprocherait  plutôt 
de  cplui  de  la  vésicule  que  de  celui  des  autres  voies 
biliaires,  mais  nous  avons  vu  que,  pour  nos  deux 
cas,  sa  symptomatologie  se  confondait,  du  fait  de 
circonstances  accessoires,  avec  celle  de  ce  dernier. 

Quant  au  cancer  du  foie ,  dans  les  cas  assez  rares 
où  il  s'accompagne  d’un  ictère  pouvant  prêter  à  con¬ 
fusion,  il  présente  soit  une  histoire  clinique  (le  plus 
souvent  due  à  la  localisation  du  cancer  d’origine),, 
soit  en  tous  cas  des  signes  physiques  suffisants  pour 
éclairer  le  clinicien. 

Nous  restons  donc  bien  en  présence  de  la  maladie 
d’Hanot,  de  l’obstruction  calculeuse  du  cholédoque 
et  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas  comprimant  ce 
dernier  : 

1.  Maladie  de  Hanot.  —  Nous  avons  vu  que  les 
analogies  entre  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
et  certaines  formes  du  cancer  des  canaux  biliaires 
avec  gros  foie  et  grosse  rate  avaient  conduit  Dévie 
et  Gallavardin  à  créer  une  forme  clinique  basée  pré¬ 
cisément  sur  ces  caractères.  Aussi,  dans  ces  cas,  le 
diagnostic  sera-t-il  particulièrement  épineux  et  seule, 
l’évolution  beaucoup  plus  longue  dans  la  cirrhose 
pourra  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  cette 
dernière,  surtout  si  l’on  songe  que  celle-ci  est  infi¬ 
niment  plus  fréquente  que  le  cancer  biliaire.  Et 
encore,  est-il  des  cas,  comme  celui  de  Bezançon,  ou 
le  cancer  s’accompagne  d’un  ictère  avec  rémissions 
bien  faites  pour  dérouter  encore  davantage  et  faire 
affirmer  la  maladie  d’Hanot. 

2.  Obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  — L’on 
connaît  les  signes  cliniques  caractérisant  l’obstruc¬ 
tion  lithiasique  du  cholédoque  :  chez  un  malade  qui, 
souvent,  a  déjà  eu  des  crises  douloureuses  revêtant 
l’allure  de  coliques  hépatiques,  survient  une  nou¬ 
velle  crise  dont  la  sédation  est  rapidement  suivie  de 
l’installation  d’un  ictère  assez  foncé.  Cet  ictère,  sujet 
d’ailleurs  à  des  variations,  persiste  pendant  très 
longtemps,  au  milieu  d'un  cortège  symptomatique 
que  constituent  surtout  des  douleurs  intermittentes 
parfois  très  vives,  des  phénomènes  infectieux,  avec 
fièvre  plus  ou  moins  intense  et  asthénie  assez  mar¬ 
quée.  Au  palper  abdominal,  souvent  très  pénible, 
on  ne  sent  pas  la  vésicule. 


(1)  Règle  toute  relative  d’ailleurs  puisque  la  statistique  de  Donati 
donne  une  proportion  de  i5  p.  ioo  en  faveur  de  la  dilatation. 
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Evidemment,  il  n’y  a  que  peu  de  rapports  entre 
ce  tableau  et  celui  que  nous  avons  tracé  du  cancer 
des  canaux  biliaires;  mais  il  est  tel  d’entre  eux,  un 
cancer  du  canal  hépatique  par  exemple,  où  la  vési¬ 
cule  n’étant  pas  sentie,  des  douleurs  parfois  assez 
vives  sont  survenues  au  début  et  au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  et  l’on  comprend  que,  pour  êire  peu  fré¬ 
quente,  la  confusion  n’en  soit  pas  moins  possible 
avec  certains  cas  d’obstruction  lithiasique  où  les 
signes  douloureux  sont  très  estompés,  un  ictère 
persistant  amenant  surtout  le  malade  à  consulter.  Il 
faudra  s’enquérir  avec  soin  des  caractères  de  cet 
ictère  et  s’attacher  particulièrement  à  savoir  s’il  est 
nettement  progressif,  ou  au  contraire  sujet  à  des 
variations.  Certains,  avec  Kehr,  attachent,  à  ce  pro¬ 
pos,  une  importance  particulière  à  la  constatation 
d’une  ascite  qui,  assez  fréquente  dans  le  cancer  des 
canaux  biliaires,  ferait  toujours  défaut  dans  l’obs¬ 
truction  lithiasique. 

Il  nous  faut  répéter  d’ailleurç  qu’assez  souvent, 
dans  2D  p.  ido  des  cas,  nous  avons  vu  le  cancer 
biliaire  évoluer  chez  des  lithiasiques.  Seule,  la  rapi¬ 
dité  de  l’évolution  cachectique  peut  rendre  alors 
possible  le  diagnostic  de  cancer  sans  qu’on  puisse 
songer  à  préciser  sa  localisation. 

'  3.  Cancer  de  la  tête  du  pancréas.  —  Le  cancer 
de  la  tète  du  pancréas  réalise  une  obstruction  can¬ 
céreuse  du  canal  cholédoque,  et  c’est  lui  que  nous 
prendrons  comme  type,  pour  chercher  à  établir  un 
diagnostic  différentiel,  car  si  les  ganglions  néopla¬ 
siques  pêricholédoeiens  peuvent  provoquer  des  phé¬ 
nomènes  analogues,  ils  sont  secondaires  et  l’on  est 
en  général  renseigné  sur  leur  cancer  d’origine,  can¬ 
cer  de  l’estomac  le  plus  souvent. 

Le  syndrome  de  Bard  et  Pic,  ictère  progressif, 
amaigrissement  considérable  eLdilatation  vésiculaire, 
sans  hypertrophie  du  foie,  résume  les  signes  capi¬ 
taux  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas;  on  y  peut 
joindre  assez  souvent  la  constatation  d’une  tuméfac¬ 
tion  abdominale  profonde,  des  douleurs  spontanées 
parfois  assez  accentuées,  et  enfin  de  la  glycosurie. 

Le  cancer  du  cholédoque  reproduit  très  exacte¬ 
ment  le  syndrome,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
l’ictère,  l’amaigrissement  et  la  dilatation  vésiculaire, 
et,  seule,  la  découverte  des  symptômes  inconstants 
du  cancer  du  pancréas  pourra  fajre  admettre  l’exis¬ 
tence  de  ce  dernier.  Nous  ne  parlons  pas  des  dou¬ 
leurs,  elles  se  peuvent  rencontrer  dans  les  deux 
affections,  mais  l’existence  d’une  tuméfaction  épigas¬ 
trique  profonde,  la  glycosurie  et,  si  l’on  veut,  l’éla¬ 
boration  particulièrement  vicieuse  des  graisses 
(diarrhée  contenant  jusqu’à  80  p.  ioo  de  graisses  : 
Gaultier)  constitueront  de  précieux  arguments  en 
faveur  du  siège  pancréatique  du  néoplasme,  dia¬ 
gnostic  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  on  devra 
préférer  en  raison  de  sa  plus  grande  fréquence.  Mais 
si,  parfois,  il  est  ainsi  possible  d’éliminer  d’une  façon 
plus  ou  moins  ferme  le  cancer  du  cholédoque,  peut-on 
inversement  faire  mieux  qu’hésiter  entre  son  dia¬ 
gnostic  et  celui  de  cancer  du  pancréas?  Evidemment, 
on  se  heurte  à  une  quasi-impossibilité  :  seule  l’ab¬ 
sence  des  symptômes  que  nous  avons  considérés 


comme  le  propre  du  dernier  coïncidant  avec  l’exis¬ 
tence  d’un  gros  foie,  très  fréquente  dans  le  cancer 
du  cholédoque,  pourront  constituer  en  sa  faveur  une 
réelle  présomption.  Peut-être  en  est-il  de  même  d’un 
point  sur  lequel  Dévie  et  Çallavardin  ont  attiré  l’at¬ 
tention  et  que  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  pré¬ 
ciser  un  peu,  nous  voulons  parler  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  à  propos  de  laquelle  il  nous  est  possible  de 
dire  que,  tandis  que,  dans  le  cancer  du  pancréas, 
l’hypothermie  est  très  fréquente,  dans  le  cancer  des 
canaux  biliaires,  la  température  est  toujours  normale 
quand  elle  n’est  pas  fébrile.  • 

Quant  au  cancer  du  segment  sous-hépatique,  dans 
les  cas  où  il  s’accompagne  d’une  vésicule  normale 
ou  rétractée,  dpnc  surtout  dans  les  cas  de  cancer  de 
l’hépatique,,  et  particulièrement  quand  avec  cette 
absence  de  vésicule  on  constatera  l’hypertrophie  du 
foie,  il  est  certain  que,  bien  entendu,  au  milieu  d’un 
tableau  clinique  identique  par  ses  autres  côtés,  on 
.poprra  plus  facilement  songer  à  lui  et  porter,  en 
tous  cas  un  diagnostic  plus  ferme  que  dans  le  cas 
de  cancer  du  cholédoque. 

Tels  sont  les  quelques  points  que  nous  avons  tenu 
à  mettre  en  évidence  à  propos  du  diagnostic  si  dé¬ 
licat  du  cancer  des  canaux  biliaires,  en  insistant  sur¬ 
tout  sur  sa  différenciation  d’avec  le  cancer  de  la 
tête  du  pancréas.  Sans  doute  le  cancer  de  l’ampoule 
de  Yater  pourrait,  au  même  titre,  être  considéré 
comme  une  des  formes  de  l’oblitération  cancéreuse 
du  tractus  biliaire,  mais,  nous  l’avons  dit,  sa  sym¬ 
ptomatologie  est  très  polymorphe  :  il  s’accompagne 
souvent  de  troubles  intestinaux,  diarrhée,  hémor¬ 
ragie,  d’une  mauvaise  digestion  des  graisses  qui, 
peut-être,  dans  certains  cas,  pourront  faire  préférer 
son  diagnostic  à  celui  de  cancer  du  cholédoque. 

VIII 

Traitement.  —  Nous  laisserons  de  côté  ici  le  trai¬ 
tement  médical,  incapable  d’enrayer  la  marche  fatale 
à  brève  échéance  de  l’affection  qui  nous  occupe  pour 
avoir  uniquement  en  vue  le  traitement  chirurgical . 
Comme  de  juste,  celui-ci  a  bénéficié  des  remarqua¬ 
bles  progrès  accomplis  ces  derniers  temps  par  la 
chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires  :  entre  autres 
travaux  sur  ce  sujet,  tant  en  France  qu’en  Allemagne 
(Kehr)  ou  aux  Etats-Unis  (Abbe,  Mayo  Robson)  nous 
rappellerons  plus  spécialement  les  présentations 
faites  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  et  les  dis¬ 
cussions  qu’elles  soulevèrent  et  où  intervinrent  par¬ 
ticulièrement  Terrier,  Tufïier,  Mauclaire,  Lejars, 
Hartmann,  Souligoux.  Sans  doute,  ce  sont  surtout 
les  obstructions  calculeuses  du  cholédoque  que  l’on 
a  eues  en  vue,  mais  les  obstructions  par  cancer  peu¬ 
vent  dans  certains  cas  relever  d’une  thérapeutique 
chirurgicale  activé  et  l’on  signale  déjà  quelques  ré¬ 
sultats  heureux. 

Et  en  effet,  l’anatomie  pathologique  nous  a  montré 
que  l’on  avait  affaire  à  une  tumeur  de  petit  volume, 
bien  limitée,  ne  provoquant  qu’ exceptionnellement 
de  la  généralisation  ou  de  l’invasion  ganglionnaire. 
Ce  sont  là  des  conditions  types  pour  une  interven¬ 
tion  radicale,  mais  il  faut  se  rappeler  que,  profon¬ 
dément  située  la  tumeur  est  difficilement  abordable, 
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surtout  quand  elle  siège  au  niveau  du  hile  du  foie 
ou  dans  le  segment  inférieur  du  cholédoque.  Sans 
compter  que  du  fait  de  ses  petites  dimensions  et  de 
ses  caractères  de  limitation,  la  tumeur  peut  être 
méconnue  au  cours  d’une  laparotomie  et  prise  pour 
une  induration  non  néoplasique  ou  pour  lui  calcul. 
On  s’explique  donc  les  préférences  qu’eurent  d’abord 
les  chirurgiens  pour  les  traitements  palliatifs,  et  ce 
n’est  qu’en  «908  que  l’exérèse  de  la  tumeur  fut  tentée 
pour  la  première  fois. 

1.  Traitement  palliatif.  — Le  traitement  palliatif 
peut  avoir  pour  but  soit  d’obvier  aux  accidents  toxi¬ 
ques  de  rétention  biliaire  par  une  simple  cholécys¬ 
tostomie,  soit  de  rétablir  le  cours  de  la  bile  par  une 
cholécystentérostomie. 

La  cholécystostomie  a  été  pratiquée  10  fois  :  c’est 
une  intervention  de  courte  durée,  donnant  peu  de 
schok  mais,  vu  l’état  du  sujet,  elle  conserve  tou¬ 
jours  une  certaine  gravité.  On  voit  l’ictère  diminuer 
d’intensité  les  jours  suivants,  mais  l’amélioration 
n’a  toujours  été  que  passagère  et,  si  la  survie  a  pu 
dépasser  un  mois  et  demi  (Donati),  elle  n’a  jamais 
atteint  deux  mois. 

Les  résultats  de  la  cholécystentérostomie  ne  sont 
guère  plus  encourageants  et,  parmi  les  neuf  cas  où 
elle  fut  pratiquée,  nous  ne  relevons  aucune  survie 
méritant  d’être  signalée. 

2.  Traitement  curatif.  —  Ces  insuccès  ont  conduit 
à  tenter  une  opération  plus  radicale,  l’extirpation  de 
la  tumeur,  suivie  du  drainage  de  l’hépatique  ou 
d’une  suture  rétablissant  le  courant  biliaire.  L’extir¬ 
pation  avec  drainage  a  été  pratiquée  par  Tuffier,  par 
Vautrin  (1903),  qui  obtint  une  survie  de  huit  se¬ 
maines.  Patel  (jgo3)  pratiqua  une  anastomose  hépa- 
tocliolédocienne,  mais  il  semble  qu’actuellemënt  on 
préfère  anastomoser  le  canal  hépatique  avec  le  tube 
digestif  :  Tuffier,  après  avoir  implanté  l’hépatique 
au  niveau  de  l’estomac  (1905)  préféra  chez  un  autre 
malade  Y  hépatico-duodénostomie  :  il  s’agissait  d’un 
cancer  du  confluent  qu’il  voulait  enlever  en  faisant 
précéder  cette  exérèse  d’un  drainage  de  l’hépatique  : 
après  trois  mois  d’amélioration,  consécutifs  au  drai¬ 
nage  des  accidents  de  rétention  biliaire  survinrent 
et,  dans  un  second  temps,  il  pratiqua  l’hépatico -duo¬ 
dénostomie.  Malheureusement,  déjà  très  affaibli,  le 
malade  n’eut  qu’une  très  courte  survie. 

Nous  voulons  terminer  sur  le  cas  de  Kehr  qui 
réséqua  l’hépatique  et  le  cholédoque  puis,  dans  un 
second  temps,  enleva  la  vésicule  et  pratiqua  une 
hépatico-duodénostomie.  Revu  après  neuf  mois,  le 
malade  allait  fort  bien.  Sans  doute  est-oe  là  un  ré¬ 
sultat  encore  bien  isolé,  mais  il  est  encourageant 
pour  les  chirurgiens. 

Ceux-ci  pourront  d’ailleurs  compter  d’autant  plus 
sur  le  succès  que  le  malade  leur  aura  été  confié  plus 
tôt,  d’où  la  nécessité  de  chercher  à  pousser  plus  loin 
le  diagnostic  des  ictères  chroniques  et  de  ne  pas  se 
borner  à  dire  calcul  ou  cancer.  La  première  hypo¬ 
thèse  implique  une  intervention,  mais,  dans  la  se¬ 
conde,  s’il  existe  quelques  signes  permettant  de 
supposer  que  l’obstruction  cancéreuse  a  son  origine 


plutôt  dans  les  canaux  biliaires  que  sur  la  tête  du 
pancréas,  la  laparotomie  est  indiquée.  Purement  ex¬ 
ploratrice,  elle  ne  fait  pas  courir  grand  risque  au 
malade  et,  susceptible  de  devenir  curative,  elle  peut 
lui  rendre  un  immense  service. 
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XXIe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  BANÇAISE  »E  CHIRURGIE 

(Paris,  5-ïo  octobre  1908  (i)]. 

COMPTE  RENDU  DES  SÉANCES 

Le  traitement  des  cavités  osseuses  d’origine  patholo¬ 
gique  a  fait  l’objet  des  rapports  de  MM.  Bhoca  et 
Nové-Josserand  (2). 

M.  Wielëms  (de  Gand)  reconnaît  avec  les  rappor¬ 
teurs  que  l’asepsie  parfaite  des  cavités  osseuses  est 
difficile  à  obtenir,  aussi  n’aime-t-il  guère  à  laisser 
des  corps  étrangers  dans  ces  cavités  et  il  emploie  de 
préférence  l’autoplastie  cutanée. 

Il  ne  parle  pas  seulement  de  l’autoplastie  par  glis¬ 
sement,  qui  est  souvent  insuffisante,  mais  d’une  mé¬ 
thode  qui  consiste  à  prendre  des  lambeaux  sur  des 
parties  du  corps  éloignées  du  membre  malade,  mais 
faciles  à  en  approcher.  Il  a  comblé  ainsi  des  cavités 
du  tibia  avec  des  lambeaux  empruntés  à  l’autre 
cuisse,  des  cavités  de  l’humérus  avec  des  lambeaux 
taillés  dans  la  face  latérale  du  thorax. 

Pour  que  ces  autoplasties  cutanées  sur  surfaces 
osseuses  réussissent,  certaines  conditions  sont  indis¬ 
pensables  :  la  cavité  doit  être  désinfectée,  mais  une 
asepsie  relative  est  ici  suffisante.  Les  bords  de  la 
cavité  doivent  être  abattus,  de  manière  à  transformer 
la  cavité  en  une  surface  aussi  régulière  et  aussi  peu 
profonde  que  possible,  il  suffit  de  laisser  assez  d’os 
pour  éviter  la  fracture. 

Il  est  inutile  et  même  nuisible  de  racler  la  surface 
à  recouvrir.  Une  surface  couverte  de  bourgeons  sains 
convient-  mieux  pour  l’autoplastie  que  la  surface 
éburnée  que  laisserait  le  curetage  en  certains 
endroits. 

Les  lambeaux  doivent  être  doublés  de  leur  pani- 
cule  adipeux.  Ils  adhèrent  d’autant  mieux.  S’ils  sont 
pris  de  dimensions  suffisantes,  des  moyens  de  fixa¬ 
tion  spéciaux  sont  inutiles. 

Fréquemment,  le  succès  n’est  pas  complet  d’em¬ 
blée,  et  il  faut  souvent  recommencer.  Mais  on  finit 
toujours  par  arriver  au  but  et  le  résultat  esthétique 
est  excellent,  en  ce  sens  que  la  dépression  primitive 
se  nivelle  dans  la  suite  et  que  l’os  redevient  cylin¬ 
drique. 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôvit.,  1908,  n°  118,  p.  1410. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  n3,  p.  i348. 


Cette  méthode,  trop  peu  connue,  permet  d’obte¬ 
nir  assez  simplement  la  réparation  des  cavités  os¬ 
seuses. 

M.  Frœlich  (de  Nancy)  a  pratiqué  18  fois  le  plom¬ 
bage  desoaoités  osseuses  pathologiques.  Après  évi  e- 
ment  des  néoplasmes  bénins,  d’abcës  ostéomyeli- 
tiques  enkystés,  la  réunion  par  première  intention 
est  la  règle.  . 

Dans  les  ostéomyélites  récentes  et  ouvertes  e 
plombage  accélère  peut-être  la  guérison. 

Dans  les  tuberculoses  ouvertes  ot  infec  e 
plombage  ne  semble  avoir  aucune  action. 

P  Dans  les  tuberculoses  fermées  avant  lopeiation 
la  guérison  par  première  intention  est  fréquente. 

M.  MoulONGüET  (d’Amiens)  insiste  aussi  sur  ta 
difficulté  de  désinfection  des  cavités  osseuses  pa¬ 
thologiques.  , 

Dans  sa  pratique,  il  a  recours  soit  à  la  suture  du 
périoste  et  de  la  peau,  soit  au  remplissage  e  a 
cavité  osseuse  avec  un  pansement.  U  dit  rerap  is 
sage,  et  non  bourrage,  car  celui-ci  retarde  la  guéri¬ 
son  en  gênant  l’évolution  des  bourgeons.  De  meme, 
il  ne  faut  pas  appliquer  la  gaze  à  sec  contre  la  paroi; 
en  l’enlevant,  on  arracherait  les  bourgeons  qui  m 
filtrent  ;  il  faut  enduire  la  gaze  de  vaseline. 

MM.  Bérard  et  Thévenot  (de  Lyon)  font  une  très 

intéressante  communication  sur  19  cas  de  ea 
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setig  Moorhof. 

Une  série  de  quinze  cas  remonte  à  plus  de  trois 
ans;  elle  comprend  neuf  ostéomyélites  subaigues  ou 
chroniques  avec  cavités  variant  du  volume  une 
noix  à  celui  d’une  poire  ;  huit  fois  le  résultat  a  été 
excellent,  tant  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  ta 
cicatrisation  que  de  l’absencê  de  récidives  ans  un 
cas  d’ostéomyélite  chronique  du  fémur,  peut-é  r 
bacillaire,  l’échec  a  été  complet. 

Quatre  cas  anciens  d’ostéite  ou  osteo-arthnte 
tuberculeuses  traités  par  l’évidement  et  l’obturation 
en  une  seule  séance,  telle  que  la  préconise  Mose  ig, 
n’ont  fourni  qu’un  succès  complet  pour  une  osteite 
du  tibia,  un  résultat  satisfaisant  pour  un  spma  ven- 
tosa,  et  deux  échecs  pour  des  ostéo-arthrites  tibio- 
tarsiennes  ayant  nécessité  l’astragalectomie. 

Pour  améliorer  les  résultats  dans  les  cas  d  osteite 
et  d’ostéo-arthrite  bacillaires,  les  auteurs  ont  adopte, 
plus  récemment,  l’opération  en  deux  temps,  prépa¬ 
rent  d’abord  la  cavité,  l’aseptisent,  l’assèchent,  la 
tamponnent  avec  de  la  gaze  imbibée  d  eau  oxyg-  aée 
et  ne  la  comblent  que  trois  ou  quatre  jours;  Avec 
cette  modification  de  technique,  une  deuxième  série 
de  six  cas  récents  de  lésions  tuberculeuses  semble 
avoir  présenté  des  suites  plus  favorables.  Et,  en 
tout  cas,  lorsque  la  guérison  n’a  pas  été  obtenue 
ainsi,  le  mélange  plastique  a  constitué  un  élément 
d’obturation  et  de  protection  des  parois  de  la  cavité, 
qui  a  facilité  beaucoup  la  réparation  de  celle-ci  et 
permis  de  réduire  le  nombre  et  l’importance  des 
pansements.  . 

M.  Soereyran  (de  Montpellier)  essaie  de  niveler 
chaque  fois  que  c’est  possible,  eta  volontiers  recours 
à  l’ostéoplastie  par  translation. 

M.  Delangre  (deTournay)  se  demande  quels  sont 
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les  résultats  éloignés  de  la  méthode  de  substitution. 
Il  se  sert  pour  cette  substitution  d’un  mélange  de 
paraffine  iodoformée  faible  à  45  degrés,  avec  lequel 
il  obture  la  cavité  osseuse. 

L’auteur  relate  sept  observations;  les  deux  pre¬ 
miers  cas,  déjà  mentionnés  en  1907,  ont  trait  à  des 
cavités  tuberculeuses  occupant,  chez  l’un,  la  face 
postérieuredu  cubitus,  chez  l’autre  la  partie  moyenne 
du  tibia  :  les  troisième  et  quatrième  patients  étaient 
atteints  de  spina  ventosa  frappant  respectivement 
une  phalange,  rlo  la  main  droite  et  un  métacarpien  de 
la  main  gauche  ; . le  cinquième  cas  se  rapporte  à  une 
cavité  tuberculeuse  du  grand  trochanter  droit  ;  le 
sixième  sujet  présentait  aussi  une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  mais  localisée  à  un  métacarpien;  enfin,  le 
septième  patient  était  atteint  d’une  ostéomyélite  du 
tibia.  La  réunion  per  primam  a  été  obtenue  chez  ces 
malades,  sauf  dans  la  seconde  observation  où  le 
mélange  plastique  a  été  peu  à  peu  éliminé.  Les  suites 
opératoires  n’ont  été  anormales  que  chez  le  septième 
sujet,  où  un  œdème  étendu  à  toute  la  jambe  a  per¬ 
sisté  cinq  à  six  semaines. 

M.  Taillefer  (de  Béziers)  cite  une  observation 
très  intéressante  d’un  jeune  homme  de  seize  ans 
qui  présentait  une  cavité  ostéomyélitique  du  tibia 
droit  de  22  centimètres  qui  fut  comblée  en  trente- 
cinq  jours  après  avoir  été  remplie  de  copeaux  d’os 
décalcifiés  et  fermée  par  un  lambeau  cutané. 

La  guérison  s’est  maintenue  sans  raccourcisse¬ 
ment  et  sans  boitérie  depuis  deux  ans  et  huit  mois, 
bien  que  les  cartilages  de  conjugaison  aient  été  en¬ 
levés. 

M.  Raugé  (de  Challes)  rappelle  qu’après  l’évide¬ 
ment  mastoïdien  une  vaste  cavité  demeure,  mi-patho¬ 
logique  et  mi-opératoire  qui  ne  se  cicatrice  qu’avec 
une  extrême  lenteur.  Lorsqu’une  «  opération  radi¬ 
cale  »  a  fusionné  en  un  cloaque  unique,  la  caisse, 
Faditus  et  l’antre,  voire  même  les  petites  cellules 
périphériques,  il  faut  compter  sur  un  minimum  de 
trois  mois  pour  cutaniser  cette  large  surface  osseuse 
et  pour  combler  cette  brèche. 

Or,  si  prévenu  que  l’on  soit  de  la  durée  de  cette 
réparation,  il  arrive  trop  fréquemment  que  malades 
ou  opérateurs  manquent,  en  pareil  cas,  de  patience. 
Fatigué  par  d’interminables  pansements,  tourmenté 
par  un  opéré  impatient  de  guérir,  on  se  laisse  trop 
aisément  aller  à  reprendre  le  ciseau  ou  la  curette,  et 
l’on  sè  met  à  la  recherche  d’une  lésion  osseuse  pro¬ 
blématique  oubliée  dans  la  première  intervention 
ou  survenue  depuis  elle.  On  perd  ainsi  toute  l’avance 
acquise  et  tout  le  travail  de  réparation  est  àrecom- 
mencer;  jusqu’à  la  paroi  primitive,  en  partie  épi- 
dermisée,  on  substitue  une  surface; ,  traumatique 
neuve,  dont  la  cicatrisation  doit  être  reprise  ab  ovo. 

Il  faut,  en  pareille  occurrence,  se  défendre  et 
défendre  son  malade  contre  toute  reprise  opératoire 
qui  n’est  pas  dûment  justifiée  par  la  constatation  cer¬ 
taine  d’une  altération  osseuse  profonde.  En  ce  cas, 
plus  qu’en  aucun  autre,  la  sagesse  chirurgicale  con¬ 
siste  avant  tout  à  savoir  attendre. 

MM.  Jouon  (de  Nantes)  et  Cadet-Boisse  (de  Bor¬ 
deaux)  se  déclarent  partisans  convaincus  du  mélange 
iodoformé  de  Mosetig. 


M.  Kirmisson  partage  leur  avis;  pour  lui  la  mé¬ 
thode  de  Mosetig-Moorhof  est  d’une  innocuité  abso¬ 
lue  ;  il  n’y  a  aucune  crainte  d’intoxication  à  avoir.  La 
réunion  par  première  intention  est  plus  rare  qu’on 
ne  l’avait  dit  lors  du  début  de  la  méthode.  Le  plus 
souvent  il  se  produit  un  suintement  léger,  la  désu¬ 
nion  de  la  plaie,  une  élimination  partielle  du  mastic, 
mais  la  guérison  est  rapide.  C’est,  en  réalité,  une 
très  bonne  pratique,  qui  mérite  d’être  suivie  et  étu¬ 
diée.  Le  point  délicat  c’est  l’asepsie  de  la  cavité.  Il 
faut  nous  attacher  à  perfectionner  cette  désinfec¬ 
tion. 

M.  Championnière  est  d’un  avis  différent.  Il  n’a  pas 
fait  le  plombage  de  Mosetig-Moorhof  et  ne  le  fera 
pa»  ,  voici  pourquoi.  Un  trou  dans  un  os  est  la  chose 
du  monde  la  plus  facile  à  boucher  quand  il  n’y  a  pas 
d’infection,  et  s’il  reste  un  peu  de  la  couche  osseuse. 
Les  beaux  succès  d’Ollier  tenaient  à  ce  qu’il  maniait 
le  fer  rouge  comme  personne  et  désinfectait  par  ce 
moyen  la  cavité  osseuse.  Bien  désinfecter,  toute  la 
question  est  là.  On  peut  après  cela  boucher  la  perte 
de  substance  par  n’importe  quel  moyen.  Le  mastic 
de  Mosetig-Moorhof  agit  dans  les  tuberculoses  par 
son  iodoformé. 

M.  Moty  a  obtenu  la  guérison  de  cavités  traitées 
sans  succès  auparavant,  en  soumettant  les  parties 
malades  à  des  bains  de  45  degrés  pendant  vingt-cinq 
à  trente  minutes. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  pense  que  l’indication 
d’obturer  une  cavité  osseuse  se  montre  rarement; 
mais,  dans  ces  cas,  la  cure  est  facilitée  par  l’emploi 
de  la  méthode  de  Bier.  Dans  de  grandes  cavités  d’os¬ 
téomyélite,  bien  nettoyées,  on  fait  un  revêtement 
avec  sutures  espacées  ;  pansement  devant  rester  en 
place  de  huit  à  quinze  jours  ;  application  de  la  bande 
de  Bier  vingt-deux  heures  par  jour.  On  obtient  la 
guérison  dans  un  nombre  de  semaines  égal  au  nom¬ 
bre  de  mois  qu’il  nous  fallait  auparavant  pour  attein¬ 
dre  ce  résultat. 

M.  Delagenière  emploie  la  méthode  de  Bier  contre 
les  poussées  aiguës  d’ostéomyélite  et  cela  pendant 
douze  heures  consécutives  ;  il  obtient  ainsi  la  cessa¬ 
tion  de  phénomènes  graves. 

La  guérison  est  plus  rapide  avec  des  dégâts  moin¬ 
dres  qu’autrefois. 

M.  Broca  résume  ainsi  les  débats  : 

Ce  qui  ressort  de  cette  discussion,  c’est  la  mort  du 
plombage ,  au  sens  du  mot  en  dentisterie.  Il  ne  s’est 
trouvé  ici  aucun  plombeur.  M.  Jouon,  qui  est  un 
demi-plombeur,  a  abandonné  le  mastic  qu’il  a  inventé 
pour  revenir  au  mélange  de  Mosetig-Moorhof,  qui 
constitue  non  un  plombage,  mais  un  pansement 
interne. 

En  revanche,  c’est  le  triomphe  de  la  méthode 
d’Ollier,  qu’on  y  ajoute  ou  non  le  chauffage,  la 
méthode  de  Bier,  etc. 

Il  s’est,  peut-être,  dessiné  une  menace  de  reprise 
de  la  chirurgie  opératoire  agressive  contre  la  tuber¬ 
culose  ostéo- articulaire  fermée,  et  M.  Broca  tient  à 
mettre  en  garde  les  jeunes  chirurgiens  contre  ce 
qui  serait  l’envers  d’un  progrès. 

(A  suivre.) 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  SCIATIQUE 

1»  Traitement  symptomatique,  —  Repos  au  lit,  pulvéri¬ 
sations  de  chlorure  de  méthyle  sur  le  trajet  du  nerf  (Debove), 
ventouse®  scarifiées  ou  vésicatoires  successifs  sur  le  membre 
(Jaccoud),  lavements  très  chauds  une  fois  par  jour  (Annequil). 

20  Traitement  pathogéniqüé.  —  Modifier  l’état  dyscra- 
sique  du  sang  par  l’administration  journalière  de  «  Pipérazine 
granulée  effervescente  »  (de  a  à  4  mesures,  prises  dans  une 
eau  alcaline). 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  ménopause  (i),vpar  le  docteur  Vinay. 

Le  docteur  Vinay  consacre  dans  ce  volume  une  importante 
monographie  à  la  ménopause.  Après  avoir  étudié  successive¬ 
ment  les  cours  de  la  cessation  des  règles,  l’époque  où  elle 
survient  et  les  symptômes  qui  l’accompagnent  normalement, 
l’auteur  aborde  la  pathologie  de  l’âge  critique  et  passe  en 
revue  tous  les  appareils  de  l'organisme.  Il  discute  en  passant 
la  réalité  d’une  ménopause  masculine,  puis  enfin  arrive  au 
traitement  qui  occupe  une  grande  partie  de  l’ouvrage. 

On  lira  avec  fruit  cette  consciencieuse  étude,  aussi  bien  au 
point  de  vue  des  idées  générales  que  des  indications  pré¬ 
cieuses  qu’elle  fournit  au  praticien. 

A.  GAULLÏEUR  l’HÀRDY. 

Cours  de  philosophie  positive.  Tome  Ie1,  contenant  les  préli¬ 
minaires  généraux  et  la  philosophie  mathématique  (2),  par 

Auguste  Comte. 

Le  Cours  de  philosophie  positive  comprend  six  volumes 
consacrés  à  toutes  les  sciences  générales  et  constituant  une 
encyclopédie  philosophique  incomparable.  Voici  d’ailleurs 
l’énumération  de  chaque  volume  : 

Tome  I  :  Préliminaires  généraux  et  philosophie  mathéma- 

Tome  II  :  Philosophie  astronomique  et  philosophie  phy¬ 
sique. 

Tome  III  :  Philosophie  chimique  et  philosophie  biolo¬ 
gique. 

Tome  IV  :  Partie  dogmatique  de  la  philosophie  sociale. 

Tome  V  :  Partie  historique  de  la  philosophie  sociale  en  tout 
ce  qui  concerne  l’état  théologique  et  l’état  métaphysique. 

Tome  VI  :  Complément  de  la  partie  historique  de  la  philo¬ 
sophie  sociale  et  conclusions  générales.  l.  gayard. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


(1)  In-8  de  l’Encyclopédie  Léauté.  —  Paris,  Masson  et-  Gau- 
thier-Villars. 

(a)  In-8  de  xïv-410  pages, —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Schleicher. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  26  AU  3  l  OCTOBRE  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  26  octobre ,  à  une  heure.  —  58  (chirurgie,  2e  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et 
André  Jousset;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Macaigne  et 
Sicard;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  21  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ite  par¬ 
tie),  Charité  (ile  série)  :  MM.  Pozzi,  Albarran  et  Auvray  ; 

_ (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Quénu  et  Moroctiu; 

(2e  partie)  :  MM;  Dieulafoy,  R.en«”-c‘  Gouget;  M.  Carnot, 
suppléant. 

Mercredi  28  octobre ,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  2e  partie)  : 
MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Sicard, 

4e  :  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Macaigne;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  29  octobre ..  à  une  heure.  —  2e  :  MM.  Prenant,  Lan¬ 
glois  et  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Auvray 
etMorestin;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

Vendredi  30  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  impar¬ 
tie),  Necker  (  ire  série)  :  MM.  Kirmissori,  Gosset  et  Lecène; 
—  ’(2e  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Ombrédanne;  -- 
M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),,  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  (xra  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  31  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier,  à  neuf  heures  du  matin  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  De- 
melin  et  Brindeau;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  M8  octobre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Chabbert. 
Valeur  séméiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse 
dans  la  recherche  de  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  président; 
Pierre  Marie,  Legry  et  Lœper.)  —  M.  Treille.  De  la  ca¬ 
chexie  paludéenne.  (MM.  Gaucher,  président;  Pierre  Marie, 
Legry  et  Lœper.)  —  M.  Ameüille.  Recherches  sur  l’anatomie 
pathologique  de  l’emphysème  pulmonaire  et  sur  ses  relations 
avec  la  rigidité  respiratoire  permanente  du  thorax  par  altéra¬ 
tions  des  cartilages  costaux.  (MM.  Pierre  Marie,  président; 
Gaucher,  Legry  et  Lœper.) 

Jeudi  29  Octobre,  à  une  heure.  —  M.  Stepowski.  Endocar¬ 
dite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel, 
président;  Bar,  Marion  et  Nobécourt.)  —  M.  Duché.  La  pro¬ 
tection  de  la  première  enfance.  Revue  critique  de  quelques 
moyens  d’action  sociale.  (MM.  Bar,  président  ;  Hutinel,  Ma¬ 
rion  et  Nobécourt.)  —  M.  Parés.  Les  mutualités  maternelles, 
leur  rôle  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  iniantile.  (MM.  Bar, 
président;  Hutinel,  Marion  et  Nobécourt.)  —  M.  Rousseaux. 
Du  traitement  de  certains  prolapsus  utérins  par  l’oblitération 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Ma¬ 
rion  et  Nobécourt.)  —  M.  Didier.  L’épuration  des  eaux 
d’égout.  (MM.  Chantemesse,  président;  Pozzi,  De  Laper¬ 
sonne  et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  François.  Plaies  de  l’es¬ 
tomac.  (MM.  Pozzi,  président;  Chantemesse,  De  Lapersonne 
et  Fernand  Bezançon.)  —  M.  Barbadault.  La  sclérecto-iri- 
dectomie  (opération  de  Lagrange).  (MM.  De  Lapersonne,  pré¬ 
sident;  Chantemesse,  Pozzi  et  Fernand  Bezançon.) 


Études  de  psychologie  sexuelle  :  I.  La  pudeur, la  périodicité 
sexuelle,  Fauto-érotisme,  par  le  docteur  Havelock  Ellis 
(de  New-York).  Edilion  française  revue  et  augmentée  par 
l’auteur,  traduite  par  A.  Van  Gennep.  In  8.  -Prix:  5  francs. 
—  Paris,  Société  du  Mercure  de  France ,  rue  de  Coude. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

I>A1Ï!S.  —  imprimerie  levé,  rue  cassette,  17. 
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Sulfate  de  soude  et  chau 
tliicate  et  silice,  alumine 
iudure  alcalin ,  arsenic,  I:  i 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux ;  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  ;—PRÉCIE U3E,mala= 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
ï’annarei)  urinaire:  —  RIGttl  FTTF .  chlorose,  ané- 


>  Sesqui  oxyde  di  fer,  ,. 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n'a  aucune  ante- 
üogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente*, 
æachexies,  dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  ss 
eonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
9Q  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
d’une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étais 
Üadi quant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orimnaire;  1  bouteille  par  jour. 


ALBUP/IINATE  DE  FER  LAPRADE 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  coût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  reças 

Mariani,  phiea,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


GRANULES  de  DIGITALINE  iffil  SOLUTION  de  DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  -  DIGITALINE  FRANÇAISE  M,i||4i  T*  TTJ  CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milItoramS 
APPROUVÉE  pari’ ACADEMIE  de  MEDECINE  Bi'PHUll.H  par50  gouttes  -14,  Rue  des  Beaux-Arts.  Pa«ï 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syndrome  de  coagulation  massive,  de  xantochromie  et  d’héma¬ 
tolymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  MM.  A.  Si- 
card  et  P.  Descomps. 

IIe  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE  ( Bruxelles ,  21-26  septembre  1908). 

Discussion  des  rapports  sur  la  «  Nature  du  cancer  ». 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

NÉCROLOGIE  1 
Paul  Berger  (avec  i,  portrait). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  UE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  16 octobre  1908.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Muscles  fléchisseurs  des  orteils.  « 

MUe  German,  10;  MM.  Gille  dit  Dehelly,  2  ;  Garach,  6;  Dou- 
menge,  4  ;  Durand,  16;  Dumet,  i3  ;  M1Ie  Drosio,  10  ;  MM.  Gay¬ 
mard,  18;  Gauthier  (Gustave),  16;  Drouet,  17;  Duclos,  11; 
M118  Dous-Kaufmann,  i3;  M.  Dombrowsky,  ■  12;  Mlle  Gol- 
dentaim,  7;  MM.  Greder,  2;  Gauraz,  8;  Gblland,  12;  Fournier 
(Lucien),  ix  ;  Fouret  et  Fitte,  10;  Etchevarria,  14  ;  Mlle  Gold- 
berg,  10;  MM.  Grabois,  11;  Didier  et  Lutel,  10;  Duteillet  de 
Lanothe,  16;  Gaveau,  9. 

Séance  du  i5  octobre  1908.  —  Question  donnée  :  «  L’eth- 
moïde.  » 

MM.  Borand,  12;  Rey,  16;  Robert  (Léon),  i5  ;  Provost,  i3  ; 
Rabeau,  5;  Duprat,  10;  Dupont,  16;  Dupradeau,  i5;  Dur- 
ville,  16;  Duriez,  3;  Duponchel,  i5;  Lespinasse,  n-  Gri- 
soni,  10;  Vauzelles,  16;  Salvarelli  etSchmitz,  i2;Epstein,  ix  ; 
Gerbay,  10;  de  Mourgues,  12;  Gresset,  14;  Yinit,  16. 

Séance  du  18  octobre.  —  Question  donnée  :  «  L’astragale 
et  les  articulations.  » 

MM.  Giraud,  16;  Poujoula,  6;  Dohen,  8;  Perrin-Maré- 
chal,  7;  Nidergang,  [1 5  ;  Mlle  Athanassiu,  17;  MM.  Michel,  7: 
Ballerin,  12  ;  Duvernoy,  10  ;  MUe  Ettinger,  12  ;  MM.  Féret,  i5  ;• 
Fontaine  (Lucien),  8;  M110  Gikouline,  10;  M.  Flandrin,  i5  ; 
M118  Flamberg,  8;  MM.  Frédault,  x5;  Fouimier  (Jacques),  17; 
Gardin,  i5;  Gallet,  14  ;  Gaudrat;  8;  Froment,  3  ;  Gras,  9; 
Gourcerol,  io;  Vautrain,  f  1  ;  Grandjean,  12;  Gilson,  14; 
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Pathologie.  —  Séance  du  16  octobre.  —  Question  ..donnée  : 
«  Décrire  la  réduction  d’une  fracture  des  deux  os  de  lajambe, 
’  à  la  partie  moyenne,  et  l’application  d’un  appareil  plâtré  des¬ 
tiné  à  maintenir  cette  réduction.  » 

M.  Dumet,  8;  Mlle  Drosio,  5;  MM.  Durand,  14;  Dou- 
menge,  11  ;  Galop,  14  1/2;  MUeDuplan,  16;  MM.  Gaymard,  10; 
Gauthier  (Gustave),  6. 

hôpitaux  de  province.  - —  Bordeaux.  —  Le  concours 
de  l’internat  a  commencé  vendredi  dernier.  Voici  les  questions 
données  'à  l’écrit  : 

«  Dure-mère  crânienne  (anatomie  et  physiologie).  » 

«  Signes  et  diagnostic  des  méningites  cérébrales  aiguës  non 
tuberculeuses.  » 

facultés  de  médecine,  t—  Nancy.  —  M.  le  docteur 
Macé,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Nancy,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France,  est  nommé  directeur  des  services  d’hygiène  du  dépar¬ 
tement. 

guerre.  ■ —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle,  les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent,  appartenant  ou  ayant  appartenu  au  corps  de 
débarquement  de  Casablanca,  ont  été  inscrits  d’office  au  ta¬ 
bleau  d’avancement  : 

Pour  le  gradé  de  médecin-major  \de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Poullain  et 
Gauthier. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Darthenay. 

distinctions  honorifiques.  —  A  l’occasion  du  cinquan¬ 
tenaire  de  la  Société  chimique  de  France  sont  nommés  dans  la 
Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  MM.  Armand  Gautier,  membre 
de  l’Institut,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
Lauth,  ancien  directeur  de  l’Ecole  de  physique  et  de  chimie 
de  Paris. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  Barbier,  professeur  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Lyon  ;  Bouchardat,  professeur  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Paris  ;  Caventou,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  Hanriot,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  directeur  des  essais  à  l’administration  des  Monnaies; 
Jungfleisch,  professeur  au  Collège  de  France. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  André,  agrégé  de  la  Faculté 
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de  médecine  de  Paris;  Raubigny,  ancien  répétiteur  de  chimie 
à  l’Ecole  polytechnique;  Bertrand,  chargé  de  cours  à  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  Paris;  Bouveault,  professeur  adjoint  à 
la  Faculté  des  sciences  de  Paris  ;  Buisine,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Lille;  Chabrié,  chargé  de  cours  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Paris  ;  Desgrez,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux  pratiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Florence, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  ; 
de  Forcrand,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Mont¬ 
pellier  ;  Lambling,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et 
pharmacie  de  Lille;  Malignon,  professeur  de  chimie  minérale 
au  Collège  de  France;  Marmet,  professeur  de  chimie  au  lycée 
Charlemagne  ;  Meunier,  chef  des  travaux  chimiques  à  l’Ecole 
centrale  des  arts  et  manufactures  ;  Recoura,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Grenoble;  Verneuil,  professeur  de 
chimie  au  Conservatoire  des  arts  et  métiers;  Yignon,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon;  Villiers,  professeur  à 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris. 

_ Sont  promu  ou  nommé  dans  la  Légion  d’honneur  : 

An  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Gros,  médecin  prin¬ 
cipal  de  première  classe. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Girod,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territoriale. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Les  médailles  ci-après 
sont  décernées  pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médaille  chargent.  —  M.  le  docteur  Bourju,  ancien  inspecteur 
de  l’Assistance  publique  à  Orléans. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Gardé,  médecin-ins¬ 
pecteur  de  la  préfecture  de  la  Seine  et  de  l’Association  amicale 
de  la  préfecture  de  police. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  NIMES  ET  DELA  RÉGION.  — 

Le  Syndicat,  à  l’occasion  d’un  nouveau  règlement  relatif  au 
concours  de  médecin  et  chirurgien- adjoint  des  hôpitaux  de 
Nimes,  vient  de  voter  le  vœu  suivant  : 

Considérant  : 

i°  Qu’un  règlement  antérieur  ayant  trait  à  la  nomination 
des  médecins  et  chirurgiens  adjoints  des  hôpitaux  de  Nimes 
exigeait  avec  juste  raison  que  le  candidat  eût  exercé  sa  profes¬ 
sion  dans  la  ville  de  Nîmes  pendant  une  période  de  deux  ans  ; 

2°  Que  l’hôpital  de  Nimes  n’est  pas  un  centre  d’enseigne¬ 
ment  à  l’exemple  des  hôpitaux  des  villes  où  siège  une  Faculté 
ou  une  Ecole  de  médecine  ; 

3°  Qu’il  est  de  l’intérêt  des  malades  que  les  membres  de  la 
Commission  administrative  et  les  juges  du  concours  puissent 
pleinement  apprécier,  en  dehors  des  épreuves  théoriques,  la 
valeur  professionnelle  et  morale  des  futurs  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux; 

4°  Qu’il  est  désirable  que  le  candidat  reçu  ne  soit  pas  tenté 
de  se  servir  de  son  titre,  exclusivement  en  vue  de  concours  ou 
d’examens  universitaires  ultérieurs,  mais  au  contraire,  soit 
encouragé  à  mettre  ses  connaissances  au  service  des  malades 
des  hôpitaux  de  Nimes  et  non  d’ailleurs  ; 

5°  Qu’au  surplus,  le  report  de  l’exigibilité  du  stage  de  séjour 
après  le  concours,  pour  valider  le  titre  de  médecin  ou  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux,  n’offre  aucune  garantie  légale  contre  le 
trafic  des  concours, 

Délibère  et  émet  le  vœu,  à  l’unanimité,  que  la  Commission 
administrative  des  hospices  veuille  bien  apporter  au  règle¬ 
ment  entre  autres  modifications,  les  deux  suivantes  sur 
l’importance  desquelles  tout  le  monde  est  d’accord  : 

i°  Tout  candidat  devra  justifier  qu’il  exerce  la  profession 
médicale  dans  la  ville  de  Nimes,  depuis  deux  ans  ; 


2°  Les  épreuves  proprement  dites  du  concours  seront  ren-  . 
dues  plus  pratiques. 

HOMMAGE  au  professeur  layeran.  —  Notre  excellent 
confrère  le  Caducée  nous  apprend  que,  sur  l’initiative  de  M.le 
professeur  H.  Soulier  (d’Alger),  la  presque  totalité  des  méde¬ 
cins  civils  d’Alger  s’est  réunie  pour  faire  poser  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Constantine,  dans  le  local  qui  servait  à  Laveran  de 
laboratoire  et  où  il  a  accompli  ses  mémorables  travaux,  une 
plaque  commémorative,  qui  porte  l’inscription  suivante  : 

DANS  CE  LOCAL  SERVANT  ALORS  DE  LABORATOIRE 

M. A. LAYERAN 

MÉDECIN-MAJOR  DE  Ire  CLASSE 
A  DÉCOUVERT  l’hÉMATOZOAIRE  DU  PALUDISME 
EN  1880 

D’autre  part,  les  médecins  militaires  ont  fait  mettre,  dans 
la  salle  d’honneur  de  l’hôpital,  une  plaque  commémorative. 
On  y  lit  : 

Alphonse  LAYERAN  -  ; 

MEMBRE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  l8ç)3 
MEMBRE  DE  L’INSTITUT  IÇJOI 
PRIX  NOBEL  DE  MÉDECINE  I9O7 
QUI,  DANS  CET  HOPITAL, 

A  DÉCOUVERT  l’hÉMATOZOAIRE  DU  PALUDISME 

EN  1880 

Hommage  respectueux  des  médecins  militaires 
de  Constantine 

20  août  rgoS. 

Tout  cela  s’est  fait  simplement,  sans  bruit.  Confrères  civils 
et  militaires  se  sont  réunis  dans  un  même  élan  de  reconnais¬ 
sance  professionnelle  et  humanitaire  envers  l’homme  dont  le 
nom  est  associé  pour  toujours  à  celui  de  Maillot. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  H.  Mathias,  médecin  principal  en  retraite, 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERïî  ANÉE.  — 

Stations  hivernales  [Nice,  Cannes,  Menton ,  etc.).  Billets  i 
d’aller  et  retour  collectifs  de  iie,  ae  et  3e  classes,  valables 
33  jours. 

Du  i5  octobre  au  i5  mai,  la  Compagnie  délivre,  dans  toutes 
les  gares  de  son  réseau,  sous  condition  d’effectuer  un  mini¬ 
mum  de  parcours  simple  de  r-5o  kilomètres,  aux  familles  d’an 
moins  trois  personnes  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  de  ire,  2e  et  3e  classes  pour  les  stations 
hivernales  suivantes  :  Cassis,  LaCotiat,  Saint-Cyr-la  Cadière, 
Bandol,  Ollioules-Sanary,  La  Seyne-Tamaris -sur-Mer,  Tou¬ 
lon,  Hyères  et  toutes  les  gares  situées  entre  Saint-Raphaël, 
Valescure,  Grasse,  Nice  et  Menton  inclusivement. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant,  au  prix  de  quatre  billets  sim¬ 
ples  ordinaires  (pour  les  a  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
4e  et  chacune  des  suivantes. 

La  durée  de  validité  des  billets  peut  être  prolongée  une  ou 
plusieurs  fois  de  i5  jours  moyennant  le  paiement,  pour  chaque- 
prolongation,  d’un  supplément  de  io  p.  100. 

Arrêts  facultatifs. 

Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance 
à  la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables 
voitures  à  hogies  desservent  pendant  l’hiver,  les  stations  du 
Littoral.  Paris,  la  Côte  d’Azur,  en  treize  heures,  par  trains 
extra-rapides  de  nuit  ou  par  le  train  «  Côte  d’Azur  rapide». 
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SYNDROME  DE  COAGULATION  «ÎASSIYE 

DE  XAÏTHOCHEOJtlE  ET  D’ÏÏÉMATOLYMPHOCYTOSE 
•DU  LIQUIDE  CÉPHALO-EACHIDIEU. 

Par  MM.  J. -A.  SICARD, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  P,  DESÇOMPS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  côté  des  syndromes  cliniques  ou  anatomo-clini¬ 
ques,  il  en  est  d’autres  que  l’on  pourrait  appeler 
biologiques  ou  humoraux.  Ils  ont,  comme  leurs 
devanciers,  leur  autonomie,  et  paraissent  relever 
sinon  d’une  même  cause,  du  moins  d’un  même  mé¬ 
canisme  pathogénique.  C’est  ainsi  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut,  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions  du  névraxe,  réaliser  un  de  ces  syndromes  bio¬ 
logiques,  par  le  groupement  de  trois  [caractères 
anormaux  :  a.  coloration  en  masse]  b.  coloration  jau¬ 
nâtre  ;  c.  richesse  plus  ou  moins  grande  en  hématies 
et  lymphocytes. 

Ce  type  humoral  morbide  correspond  en  règle 
très  générale  à  une  symptomatologie  clinique  de 
paraplégie  inférieure  et  paraît  reconnaître  un  méca¬ 
nisme  pathogénique  univoque,  de  lésion  inflamma¬ 
toire  méningo-myélitique  en  activité,  avec  poussées 
çongestives,  oedémateuses ,  locales  circonscrites . 

L’étude  de  ce  syndrome  ne  présente  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  biologique.  Elle  comporte,  croyons- 
nous,  des  déductions  pratiques,  intéressantes. 

..  Voici,  à  cet  égard,  l’observation  que  nous  avons 
pu  suivre  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Bris- 
saud: 

L...,  femme  de  trente-neuf  ans,  cuisinière,  éthylique,  sans 
antécédents  syphilitiques,  est  admise  dans  le  service  en  jan¬ 
vier  1908  pour  une  paraplégie  des  membres  supérieurs.  Cette 
paraplégie  a  débuté  d’une  jfaçon  indolore,  quinze  mois  aupa¬ 
ravant,  et  elle  s’est  progressivement  accentuée.  A  la  date 
d'entrée,  elle  immobilise  depuis  plusieurs  semaines  la  malade 
au  lit. 

Il  s’agit  d’une  paraplégie  spasmodique,  avec  contractures 
bilatérales  et  même  rétractions  tendineuses,  troubles  des 
sphincters,  troubles  trophiques  du  décubitus,  perversions 
diverses  de  la  sensibilité  subjective  ou  objective. 

Un  tel  ensemble  symptomatique  fait  porter  le  diagnostic 
de  méningo-myélite  à  évolution  progressive  subaiguë.  L’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  osseuse  rachidienne  ne  permet  pas  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  un  mal  de  Pott  possible. 

Quatre  ponctions  lombaires  furent  pratiquées  durant  les 
mois  de  février  et  de  mars,  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
vertèbre  lombaire. 

La  première  ponction  (5  février)  laisse  écouler  difficilement 
un  liquide  jaunâtre.  L’écoulement  s’arrête  au  quatrième  cen¬ 
timètre  cube  et  presque  aussitôt  le  liquide  recueilli  dans  un 
tube  de  centrifugeur  se  coagule  en  masse.  Cette  coagulation 
massive  fait  place,  après  quelques  heures  de  repos,  à  un 
large  réticulum  fibrineux  avec  exsudation  de  liquide  jaune. 
Après  centrifugation,  on  note  d’assez  nombreux,  lymphocytes 
et  hématies.  Le  voile  fibrineux  renferme  ces  memes  cellules. 
La  deuxième  ponction  est  laite  six  jours  après.  Elle  ramène 


un  liquide  clair,  limpide,  ne  se  coagulant  pas,  et  renfermant 
des  lymphocytes  assez  nombreux. 

La  troisième  ponction,  quinze  jours  après  la  deuxième,  donne 
issue- à  un  liquide,  de  nouveau  coloré  en  jaune,  présentant 
les  mêmes  caractères  macroscopiques  et  cytologiques  que 
lors  de  la  première  ponction. 

La  quatrième  ponction,  deux  jours  après  la  troisième,  per¬ 
met  de  recueillir  un  liquide  clair,  non  fibrineux,  avec  réaction 
lymphocytaire  moyenne. 

Deux  semaines  environ  après  cette  quatrième 
ponction,  la  malade  succombe. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  masse  blanc  grisâtre,  envahis¬ 
sant  l’espace  épidural  au  niveau  de  la  onzième  et  douzième 
vertèbre  dorsale,  et  se  prolongeant  en  pointe  vers  les  régions 
supérieures  et  inférieures,  très  adhérente  par  places  à  la 
dure-mère.  Cette  méninge  est  épaissie,  formant  une  véritable 
gaine  péri-médullaire  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  à  la 
deuxième  sacrée,  englobant  par  conséquent  les  racines  de  la 
queue  de  cheval. 

Par  places,  il  existe  un  processus  symphysaire  accolant 
entre  elles  la  méninge  dure  et  les  méninges  molles,  encer¬ 
clant  la  moelle  dans  une  gangue  scléro-conjonctive  à  tissu 
très  compact.  En  d’autres  points,  sur  une  étendue  de  deux  à 
trois  centimètres,  et  surtout  au  niveau  des  régions  ménin¬ 
gées  postérieures,  la  dure-mère  ne  fait  pas  corps  avec  la  pie- 
mère.  Les  processus  pachy  et  leptoméningitiques  ne  se  con¬ 
fondent  pas.  On  peut  alors  voir  la  pie-mère  soulevée  et 
décollée  pour  ainsi  dire  du  tissu  parenchymateux  médullaire 
sous-jacent,  par  de  gros  placards  d  œdème  d  étendue  variable 
(deux  à  cinq  centimètres).  La  coupe  macroscopique  montre 
en  ces  points  œdématiés  les  vaisseaux  gros,  congestionnés, 
gorgés  de  sang . 

U  examen  histologique  laisse  voir  dans  la  masse  épidurale 
scléro  caséeuse  de  nombreuses  cellules  géantes.  Au  niveau 
des  méninges  molles,  on  constate  que  les  tractus  pie-mériens 
sont  épaissis,  avec  vaisseaux  altérés  et  diapédèse  hématique. 

Les  cordons  médullaires  sont  le  siège  des  dégénérations 
classiques. 

Le  processus  est  très  vraisemblablement  d’origine  bacil¬ 
laire,  mais  nous  n’avons  pu  par  la  coloration  mettre  en  évi¬ 
dence  des  bacilles  tuberculeux,  et  d’autre  part  aucune  inocu¬ 
lation  n’a  été  faite.  Or,  l’on  sait  que  l’on  ne  peut  actuellement 
considérer  les  cellules  géantes,  même  en  grand  nombre, 
comme  l’apanage  exclusif  et  pathognomonique  du  tissu  tuber¬ 
culeux  (L.  Bernard,  Gougerot). 

Un  doute  étiologique  subsiste  donc. 

Cette  observation  ne  saurait  mieux  réaliser  le  type 
humoral  morbide  individualisé  par  ces  trois  carac¬ 
tères  anormaux  du  liquide  céphalo-rachidien  :  coa¬ 
gulation  en  masse,  xantochromie  et  réaction  hémato¬ 
lymphocytaire.  Elle  se  groupe  ainsi  naturellement 
au  nombre  des  autres  cas  publiés  par  M.  Frouin  (1), 
qui,  le  premier,  a  eu  le  mérite  de  mettre  en  lumièie 
ces  réactions  associées,  par  M.  Babinski  (2),  par 
MM.  Cestan  et  Ravaut(3).  L’observation  très  intéres¬ 
sante  de  M.  Lépine  (4)  ne  doit  pas,  nous  semble-t-il, 


(1)  Frouin.  Gaz .  des  hôpit.,  3  sept.  1903. 

(2)  Babinski.  Soc.  méd.  des  hppit.,  23  oct.  1903. 

(3)  Cestan  et  Rayaut.  Gaz.  des  hôpit.,  6  sept.  1904. 

(4)  Lépine.  Lyon  méd9j  23  août  1903. 
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être  placée  dans  ce  cadre  nosologique,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  quoique  très  fibrineux,  ne  s’étant 
pas  coagulé  en  masse  et  ayant  conservé  sa  clarté,  sa 
limpidité  et  sa  pauvreté  cellulaire. 

Dans  les  trois  cas  deM.  Frouin,  il  s’agissait  pour 
l’un  d’eux  d’un  processus  méningé  cérébro-spinal 
diffus,  pour  les  deux  autres,  de  paraplégie  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  C’est  encore  de  paraplégie  inférieure 
qu’était  atteint  le  malade  de  M.  Babinski  aussi  bien 
que  celui  de  MM.  Cestan  et  Ravaut,  et  le  nôtre. 

De  ces  cinq  derniers  malades  (trois  femmes,  deux 
hommes)  paraplégiques,  l’un  (Obs.  I,  Frouin)  a  vu 
son  affection  devenir  chronique  ',1e  second  (Obs.  III, 
Frouin)  s’est  amélioré  ;  le  troisième  (Babinski)  a  été 
perdu  de  vue  en  bonne  voie  de  convalescence;  les 
deux  autres  (Cestan  et  Ravaut,  le  nôtre)  ont  suc¬ 
combé. 


L’autopsie  de  ces  deux  cas  nous  permettra  d’abor¬ 
der  plus  utilement  qu’après  simple  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  l’étude  du  mécanisme  pathogé¬ 
nique  de  ce  syndrome  humoral. 

M.  Frouin  a  réservé  à  cet  égard  son  opinion;  M.  Ba¬ 
binski  pense  qu’il  s’agit  d’une  méningite  fibrineuse 
hémorragique  ;  MM.  Cestan  et  Ravaut  se  rangent  à 
cet  avis. 

Pour  notre  part,  nous  pensons  qu’une  inflammation 
méningée  en  activité  est  nécessaire  mais  non  suffi¬ 
sante  à  la  réalisation  d’un  tel  syndrome.  Il  faut  en 
plus  une  inflammation  circonscrite  par  un  processus 
symphysaire,  compression  vasculaire  et  œdème  local 
consécutif. 

C’est  dans  cette  poche  méningée  que  séjournera, 
pour  un  temps,  l’exsudation  plasmatique,  produit  de 
la  réaction  diapédétique  rouge  et  blanche  du  plasma 
sanguin. 

Cette  poche  cependant,  faiblement  enkystée  dans 
sa  totalité  ,  laissera  filtrer  à  travers  ses  mailles  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ambiant.  Ainsi  se  trouve 
également  expliquée  la  variabilité  constatée,  dans 
les  observations,  de  disparition  et  de  réapparition 
relativement  rapide  chez  un  même  malade  de  ce  type 
humoral  morbide. 

Même  hypothèse  peut  être  invoquée  pour  ;les  pro¬ 
cessus  méningés  cérébraux,  l’aiguille  de  ponction 
ayant  interrogé  la  méninge  très  à  distance  du  foyer, 
à  condition  toutefois  d’admettre  une  réaction  inflam¬ 
matoire  œdémateuse  suffisante  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  supérieurs.  Mais  cette  condition  ne 
paraît  se  réaliser  que  très  rarement.  Nous  ne  l’avons 
jamais  observée  au  cours  des  méningites  tubercu¬ 
leuses  ou  cérébro-spinales  ou  de  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  dite  essentielle  ou  secondaire  à  un  trauma- 
matisme. 


Ces  faits  peuvent  à  l’occasion  permettre  certaines 
déductions  pratiques.  Supposons,  en  effet,  que  le 
diagnostic  causal  d’une  paraplégie  soit  indécis,  et 
que  l’hésitation  se  limite  à  une  méningo-myélite  ou 
à  une  compression  médullaire  par  tumeur. 

Si  la  ponction  lombaire  révèle  le  syndrome  humo¬ 


ral  décrit  plus  haut,  on  pourra  en  inférer  qu’il  ne 
s  agit  pas  d’une  tumeur  limitée  proprement  dite, 
fibrome,  sarcome,  psamome,  kyste,  etc.,  mais  d’un 
processus  de  méningo-myélite  syphilitique  ou  tuber¬ 
culeuse,  plus  diffus,  se  développant  sur  une  assez 
grande  étendue.  Cette  constatation  prendra  tout  son 
intérêt  au  cas  de  discussion  opératoire. 

Aussi  avons-nous  cru  utile  d’attirer  à  nouveau 
l’attention  sur  ce  syndrome  biologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  (syndrome  de  Frouin),  en  essayant 
de  mettre  en  lumière  son  mécanisme  pathogénique 
et  sa  valeur  diagnostique. 


IIe  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ITEWMALÉ  DÉ  CHIRURGIE 

(. Bruxelles ,  21-26  septembre  1908.) 

COMPTE  RENDU  ANALYTIQUE  DES  DISCUSSIONS  (i)  ( 

NATURE  DU  CANCER 

I.  Traitement  du  cancer  des  lèvres.  —  M.  Ribeira  y 
Sans  (de  Madrid).  Le  seul  élément  étiologique  connu 
du  cancer  des  lèvres  est  le  traumatisme  physique  et 
chimique  :  l’action  du  tabac  et  la  brûlure  produite 
par  la  cigarette.  C’est  le  cancer  le  plus  bénin  de  pro¬ 
nostic  par  suite  de  la  facilité  du  diagnostic.  ) 

Selon  la  thérapeutique,  on  peut  diviser  le  cancer 
des  lèvres  en  épithéliomes  pour  lesquels  suffit  l’extir¬ 
pation  en  Y  ;  dans  un  autre  groupe,  il  faut  ajouter 
l’évidement  maxillaire;  dans  un  autre  groupe,  il  y  a 
besoin  de  chéiloplasties  réglées;  alors,  pour  la  lèvre 
inférieure  suffisent  lès  procédés  de  Gournerio  et 
Crus.  On  obtient  la  guérison  de'  la  plupart  des  ma¬ 
lades. 

M.  Dollinger  (de  Buda-Pesth)  a  relevé  seulement 
dans  son  service  hospitalier  200  cas  de  cancer  labial, 
opérés  dans  ces  dix  dernières  années.  En  pratiquant 
une  incision  selon  une  ligne  horizontale  sous-men- 
tionnière  et  une  autre  parallèle  à  la  clavicule  et  en 
les  réunissant  par  deux  incisions  verticales  descen¬ 
dant  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  obtient 
un  large  volet.  II  recherche  particulièrement  les 
ganglions  situés  vers  l’apophyse  mastoïde,  même 
dans  les  cas  de  cancer  de  la  langue.  C’est  là  que 
Dollinger  croit  que  la  récidive  se  produit  le  plus 
souvent.  Parmi  les  i58  cas  de  cancer  primaire,  70  res¬ 
tent  guéris  après  trois  ans,  68  après  cinq  ans;  parmi 
les  cancers  récidivés(42  cas),  il  n’obtient  que  16  gué¬ 
risons  définitives. 

M.  Czerny  (d’Heidelberg)  constate  que  ce  sont  les 
cancers  d’allure  aiguë  qui  donnent  le  plus  de  mor¬ 
talité  alors  que  les  cancers  chroniques  sont  plus 
bénins. 

M.  Morestin  (de  Paris).  Il  y  a  encore  trop  de  mé¬ 
decins  qui  «  commettent  »  la  simple  incision  en  V. 
Celle-ci  est  illogique,  car  ce  cancer  suit  le  nerfmen- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  108,  p.  1288. 
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tionnier,  et  c’est  par  conséquent  une  incision  inverse 
qui  est  de  mise. 

M.  Morestin  a  adopté  d’une  façon  générale,  pour  la 
lèvre  inférieure,  un  mode  d’ablation  qu’il  appelle  tra¬ 
pézoïdale,  permettant  d’enlever,  autant  que  possible, 
la  zone  suspecte. 

Pour  la  réparation  de  la  brèche  créée  par  l’extirpa¬ 
tion,  parmi  beaucoup  de  procédés,  il  en  est  un  très 
recommandable  dont  l’auteur  s’est  servi  souvent, 
avec  succès.  Il  consiste  à  prélever,  soit  d’un  côté, 
soit  des  deux  côtés,  un  lambeau  génolabial,  compre¬ 
nant  une  partie  de  la  lèvre  supérieure.  Pour  assurer 
la  réfection  de  la  commissure,  cantho-chéiloplastie, 
il  est  indispensable  de  garder,  pour  doubler  cette 
commissure,  la  partie  de  la  bordure  rouge  de  la  lèvre 
supérieure  répondant  à  la  portion  latérale  du  lam¬ 
beau. 

II.  Cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue.  —  M.  Bu¬ 
t-lin  (de  Londres)  préconise  l’intervention  qui  depuis 
lui  donne  des  résultats  très  satisfaisants,  c’est 
l’ablation  entière  du  contenu  du  triangle  antérieur 
du  cou.  Les  opérations  sur  la  langue  ont  été  presque 
entièrement  pratiquées  par  la  bouche  et  jamais  il  n’a 
pu  se  résigner  à  pratiquer  la  résection  du  maxillaire 
inférieur.  Depuis  1900,  il  pratique  systématiquement 
une  laryngotomie  préliminaire.  Plus  que  jamais  ici, 
le  diagnostic  précoce  .  et  l’enlèvement  systématique 
des  ganglions  se  trouvent  de  mise.  Le  cancer  du 
plancher  de  la  bouche  ne  lui  semble  point  présenter 
le  degré  de  gravité  que  lui  attribuent  la  plupart  des 
chirurgiens,  à  condition  que  le  mal  11’ait  pas  ga¬ 
gné  l’os. 

M.  Ribeira  y  Sans.  Les  opérations  qu’exigent  les 
néoplasmes  malins  de  la  langue,  de  la  joue  et  du  maxil¬ 
laire  ont  de  commun  quelques  points  qu’il  faut  exa¬ 
miner  : 

On  peut  faire  l’anesthésie  avec  le  chloroforme  pen¬ 
dant  toute  l’opération  en  tenant  la  tète  du  malade  en 
légère  extension  ; 

On  ne  doit  presque  jamais  faire  la  ligature  primi¬ 
tive  dans  l’extirpation  de  la  langue,  jamais  dans  la 
résection  des  maxillaires  supérieur  et  inférieur; 

On  ne  doit  jamais  faire  la  trachéotomie  préventive 
en  cette  sorte  d’opérations; 

Les  cancers  de  la  langue  ont  une  gravité  excep¬ 
tionnelle;  cependant  on  peut  obtenir  des  guérisons 
durables. 

A.  Cancers  de  la  langue.  —  M.  Morestin.  En  1901, 
au  Congrès  français  de  chirurgie,  l’auteur  a  décrit 
un  procédé  d’ablation  des  cancers  de  la  langue,  au¬ 
quel  il  reste  fidèle  d’une  façon  générale. 

Il  a  mis  au  premier  plan  la  nécessité  de  pratiquer 
l’évidement  ganglionnaire  des  régions  carotidienne 
et  sous-maxillaire  par  une  dissection  très  attentive  et 
très  complète  et,  en  conséquence,  désigné  cette 
manière  de  faire  du  nom  de  procédé  anatomique. 

L’ablation  de  la  moitié  correspondante  de  la  lan¬ 
gue  est  pratiquée  par  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale 
sans  ligature  ou  trachéotomie  préliminaires.  L’abla¬ 
tion  d’une  moitié  de  la  langue  avec  dissection  unila¬ 
térale  du  cou  répond  aux  cas  communs  où  la  tumeur 
occupe  un  des  bords. 


Si  elle  est  médiane  ou  très  étendue,  l’auteur  fait 
l’ablation  totale  de  l’organe  et  la  dissection  des  deux 
côtés. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  de  la  base  empiétant  presque 
toujours  sur  le  pharynx,  il  fait  systématiquement  la 
résection  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  dans  le  cas  de  cancer 
étendu,  il  est  sage  parfois  de  procéder  en  deux  ou 
même  trois  temps. 

B.  Cancer  du  plancher  de  la  bouche.  —  Ces  can¬ 
cers  débutent  toujours  par  la  muqueuse,  et  pendant 
assez  longtemps  demeurent  relativement  superfi¬ 
ciels.  Ils  envahissent,  d’une  part,  la  face  inférieure 
de  la  langue  ;  d’autre  part,  la  gencive  et  les  alvéoles, 
avant  de  s’infiltrer  profondément  dans  le  plancher. 

Par  contre,  dès  le  début,  ils  menacent  un  terri¬ 
toire  lymphatique  considérable. 

En  conséquence,  l’extirpation  des  ganglions  du  cou 
et  des  régions  sus-hyoïdiennes  doit  précéder  tou¬ 
jours  l’exérèse  de  la  lésion  cancéreuse. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  quand  elle  est  par 
bonheur,  ce-  qui  est  rare,  observée  à  une  période 
toute  voisine  de  son  début,  il  est  sans  doute  possible 
d’en  faire  l’ablation  soit  par  les  voies  naturelles, 
soit  par  la  voie  hyoïdienne  latérale.  Mais  plus  sou¬ 
vent  on  sera  conduit  à  sacrifier,  en  même  temps  que 
le  plancher  buccal,  une  partie  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Or,  l’auteur  pense,  et  certaines  observations 
le  prouvent,  que  l’on  peut  être  relativement  éco¬ 
nome  dans  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure,  et, 
dans  des  cas  relativement  fréquents,  conserver  un 
mince  arc  osseux  constitué  par  le  bord  inférieur  du 
maxillaire,  après  avoir  supprimé  toute  la  portion 
alvéolaire. 

On  supprime  d’un  bloc  la  portion  alvéolaire,  la 
tumeur,  les  glandes  sublinguales,  une  partie  de  la 
langue.  Celle-ci  conserve  son  attache  antérieure  et 
peut  reprendre  par  la  suite  une  grande  partie  de  ses 
fonctions. 

La  morphologie  de  la  face  n’est  nullement  mo¬ 
difiée. 

C.  Cancers  de  la  joue.  —  Les  cancers  de  la  face 
interne  de  la  joue  commencent  le  plus  souvent  tantôt 
au  voisinage  de  la  commissure  labiale,  tantôt  dans 
le  voisinage  du  sillon  gingivo-génien  inférieur.  Ils 
adhèrent  promptement  à  la  mâchoire  et  envahissent 
de  bonne  heure  les  ganglions  lymphatiques  et  leur 
malignité  est  très  grande.  Aussi  convient-il  de  pra¬ 
tiquer  des  opérations  très  étendues,  même  pour  des 
lésions  encore  circonscrites  en  apparence.  L’évide¬ 
ment  des  gîtes  ganglionnaires  est  plus  que  jamais 
indispensable.  La  résection  d’un  segment  de  la  mâ¬ 
choire  est  aussi  nécessaire,  tant  pour  permettre  uné 
ablation  complète  du  néoplasme  que  pour  prévenir 
la  constriction  des  mâchoires. 

Il  arrive  très  souvent  que  l’on  soit  obligé  de  sacri¬ 
fier  les  téguments  eux-mêmes,  ce  qui  entraîne  à  des 
autoplasties  compliquées  et  souvent  très  difficiles. 
Pour  combler  ces  pertes  de  substance,  souvent  con¬ 
sidérables,  il  est  parfois  très  avantageux  de  recourir 
au  déplacement  des  lèvres  et  même  de  la  joue  du 
côté  opposé.  La  transposition  de  toutes  ces  parties 
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molles  est  une  précieuse  ressource,  permettant  dans 
ces  cas  détestables  de  rendre  au  malade  une  cavité 
buccale  continente. 

D.  Cancers  bes  mâchoires.  —  Ceux  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  les  plus  intéressants  et  les  plus 
communs.  Certains  épithéliomas  ont  pour  origine 
des  débris  épithéliaux  jinclus  dans  l’épaisseur  de  la 
mâchoire,  beaucoup  sont  propagés  des  parties  molles 
voisines.  Un  grand  nombre,  et  ce  sont  les  plus  typi¬ 
ques,  partent  du  sinus  maxillaire.  Dans  ce  cas,  tou¬ 
jours  grave,  la  résection  de  tout  le  massif  maxillaire 
doit  être  pratiquée  et  très  largement.  Il  faut  veiller 
à  l’extirpation  totale  des  voies  lacrymales  et  ne  pas 
reculer  devant  la  suppression  de  toutes  les  parties 
molles  suspectes.  On  peut  être,  au  contraire,  relati¬ 
vement  parcimonieux  quand  la  lésion  n’a  pas  pris 
naissance  dans  le  sinus.  Mais  la  recherche  des  gan¬ 
glions  s’impose  toujours.  Les  brèches  faciales  peu¬ 
vent  être  comblées  à  l’aide  de  lambeaux  pris  sur  le 
front  et  sur  la  tempe. 

M.  Dollinger  a  vu,  depuis  dix  ans,  60  cas  de 
cancer  de  la  joue,  dont  u  seulement  étaient  exacte¬ 
ment  limités  à  la  portion  muqueuse  de  cet  organe 
et  22  s’étaient  étendus  aux  amydales  et  aux  maxil¬ 
laires.  La  résection  du  maxillaire  inférieur  aggrave 
le  pronostic  (trois  cas  de  décès  post-opératoires). 
Malgré  tous  les  soins  de  propreté  préopératoires, 
l’érysipèle  se  présente  avec  une  fréquence  marquée. 
En  ce  qui  concerne  le  cancer  propagé  à  la  muqueuse 
gingivale,  parmi  7  cas,  un  seul  ne  présentait  pas  de 
récidive  après  trois  ans.  Parmi  6  cas  de  cancer  de 
l’amygdale,  un  seul  était  en  vie  après  trois  ans.  Pour 
le  cancer  de  la  langue  (23  cas)  69  p.  100  meurent 
dans  la  première  année  et  pas  un  seul,  malgré  un 
curage  ganglionnaire  soigné,  n’est  guéri  après  trois 
ans. 

III.  Traitement  du  cancer  de  l’oesophage.  —  M.  Dom- 

jinsky  (de  Moscou)  a  pratiqué,  dans  deux  cas,  la 
résection  de  3  centimètres  et  demi  de  l’œsophage  cer¬ 
vical,  suivie  de  suture  cervicale.  Dans  les  interven¬ 
tions  de  l’œsophage  par  la  voie  endothoracique,  il 
recommande  l’emploi  de  l’appareil  à  hyperpression 
cfe  Bauer. 

M.  Kümmel  (de  Hambourg)  estime  que  la  gastro¬ 
œsophagotomie  (ou  opération  de  Roux)  constitue  une 
opération  faisable.  Dans  deux  cas  il  obtint  trois  mois 
et  huit  mois  de  survie.  Il  est  possible  d’éviter  la 
gangrène  du  bout  intestinal  en  plaçant  l’anse  intes¬ 
tinale  dans  un  sens  antipéristaltique  par  rapport  à 
l’estomac;  dans  la  suite,  le  péristaltisme  semble  se 
rétablir  de  lui-même  dans  le  sens  voulu. 

IV.  Traitement  du  cancer  du  foie. —  M.Peugniez  (d’A¬ 
miens).  La  chirurgie  du  tissu  hépatique  semble 
suivre  jusqu’ici  d’assez  loin  celle  des  voies  biliaires. 
Le  cancer  du  foie,  en  particulier,  n’a  été  l’objet  que 
d’interventions  chirurgicales  assez  restreintes.  Les 
chirurgiens  étaient,  d’une  part,  arrêtés  par  l’igno¬ 
rance  où  ils  étaient  de  la  puissance  de  restauration 
de  l’organe;  d’autre  part,  par  les  difficultés  de  l’in¬ 
tervention  portant  sur  un  organe  friable,  qui  se 
déchire  sous  les  ligatures  et  saigne  abondamment. 


Enfin,  les  symptômes  de  l’affection  ne  paraissent 
pas  encore  avec  une  précision  suffisante  pour  per¬ 
mettre  d’intervenir  dans  les  premières  périodes, 
alors  que  l’affection  est,  encore  assez  limitée  pour 
permettre  une  intervention  n’entraînant  pas  trop  de 
délabrements,  mais  suffisamment,  large  pourtant 
pour  faire  espérer  l’absence  dé  toute  récidive. 

Il  a  pratiqué  trois  résections  du  foie  pour  cancer. 
Les  fragments  enlevés  ont  varié  de  la  grosseur  d’une 
mandarine  à  celle  d’un  poing.  Il  a  employé  deux 
fois  le  thermocautère  pour  faire  la  section  et  la  com¬ 
pression  avec  drainage  a  suffi  pour  le  mettre  à 
l’abri  d’hémorragies  inquiétantes.  Une  fois,  il  a  sec¬ 
tionné  au  bistouri  et  a  suturé  à  la  soie  les  lèvres 
saignantes  de  la  brèche. 

Ses  trois  malades  ont  guéri  de  leur  intervention. 
L’une  a  succombé  dans  la  suite  à  un  étranglement 
herniaire;  l’autre  est  morte  plus  d’un  an  après  de 
récidive  ;  la  troisième,  opérée  dans  le  courant  de 
l’année  dernière,  était  encore  vivante  et  bien  por¬ 
tante  il  y  a  quelques  mois. 

Il  semble  donc  que  le  cancer  du  foie  soit  justi¬ 
ciable  de  l’intervention  chirurgicale  et  nous  pouvons 
espérer  que  l’extirpation  faite  de  bonne  heure  nous 
donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  et  des  guéri¬ 
sons  aussi  durables  que  la  chirurgie  du  cancer  du 
sein  et  des  autres  organes. 

V.  Traitement  du  cancer  de  l’estomac  et  du  pancréas. 
—  M.  Ribeira  y  Sans  (de  Madrid).  Le  traitement  du 
cancer  de  l’estomac  peut  être  curatif  ou  palliatif. 

La  gastro-entérostomie  est  le  traitement  soi-disant 
palliatif,  tandis  que  la  jéjunostomie  est  un  pis  aller. 
Le  résultat  de  la  gastro-entérostomie  est  bien  pré¬ 
caire  :  une  série  d’expériences  ont  démontré  que  la 
gastro-entérostomie  ne  met  pas  l’estomac  en  repos 
et  partant  l’action  de  la  gastro-entérostomie  èst  très 
limitée. 

Le  seul  traitement  efficace  est  la  résection  de  l’es¬ 
tomac  ;  mais  si  la  pylorectomie  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  très  grave,  il  faut  avouer  que  les  résections 
étendues  de  l’estomac  ont  encore  une  mortalité  opé¬ 
ratoire  élevée; mais  elles  sont  le  seul  moyen  possible 
d’obtenir  la  guérison  définitive  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac. 

M.  Monprofit  (d’Angers)  préfère,  en  général  la 
gastrectomie  à  la  gastro-entérostomie.  Dans  le  trai¬ 
tement  palliatif  des  cancers  du  pancréas,  il  emploie 
le  procédé  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  eholécysten- 
térostomie  en  Y. 

M.  Borélius  (de  Luna)  est  revenu,  en  ces  dernières 
années,  à  la  gastrectomie  par  le  Billroth  IL  11  expose 
sa  statistique  de  1898  à  1908;  ioi  casse  décomposent 
comme  suit  :  34  laparotomies  exploratrices  (3i  gué¬ 
risons,  3  décès),  5  gastrostomies  (4  guérisons,  1  dé¬ 
cès),  79  gastro-entérostomies  (68  guérisons,  11  dé¬ 
cès),  33  résections  (27  guérisons,  6  décès).  Parmi  ces 
résections,  16  sont  morts  actuellement  ou  atteints 
de  récidive.  Dans  ces  douze  derniers  mois,  il  a  pra¬ 
tiqué  6  résections  dont  2  perdues  de  vue.  En  août 
1908  vivent  sans  récidive  :  plus  de  deux  ans  après 
l’opération,  1  cas  ;  plus  de  trois  ans,  2  cas. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  a  pratiqué  91  résections 
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de  l’estomac  :  24  décès  opératoires,  14  décès  après 
quinze  jours.  Il  estime  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  ganglions  de  la  petite  courbure  ne  sont  pas  des 
ganglions  de  généralisation  cancéreuse,  mais  bien 
plutôt  d’ordre  inflammatoire  ;  il  ne  cherche  plus  à 
les  enlever,  sauf  les  cas  où  ils  sont  nettement  indu¬ 
rés.  Il  attache  une  grande  importance  à  la  conser¬ 
vation  des  artères  coronaires. 

M.  Daujinsky  (de  Moscou)  a  pratiqué  20  gastrec¬ 
tomies  subtotales. 

A  cause  du  bas  niveau  intellectuel  du  peuple  en 
Russie,  il  est  impossible  de  recueillir  à  un  moment 
donné  les  résultats  éloignés  d’opérations  pour  can¬ 
cers  de  l’estomac.  Ses  observations  personnelles 
prouvent  que  dans  les  mêmes  mains  le  résultat  im¬ 
médiat  de  l’opération  radicale  peut  être  très  différent 
et  que  le  pourcentage  de  mortalité  peut  varier  consi¬ 
dérablement.  Il  croit  que  même  une  mortalité  très 
élevée  ne  doit  pas  empêcher  le  chirurgien  d’exécuter 
l’opération  radicale  dans  les  cas  convenables,  car 
l’opération  est  la  seule  voie  pour  atteindre  parfois 
une  guérison  absolue.  Quand  le  cancer  de  l’estomac 
ne  constitue  encore  qu’une  affection  locale  et  que 
les  métastases  régionnaires  sont  encore  faciles  à  en¬ 
lever,  il  faut  se  résoudre  à  l’opération  radicale  sans 
crainte  d’une  perte  possible  du  malade,  car  ce  der¬ 
nier  est  déjà  condamné  à  mort  par  la  maladie  elle- 
même.  La  technique  moderne  de  l’excision  de  l’es¬ 
tomac  est  tellement  perfectionnée,  que  ce  n’est  pas 
d’elle  que  pourraient  dépendre  les  décès  ultérieurs 
dans  le  cancer  de  l’estomac. 

Les  résultats  favorables  de  ces  opérations  s’aug¬ 
menteront  aussitôt  que  les  médecins  remettront  de 
bonne  heure  le  malade  atteint  entre  lesmains  actives 
des  chirurgiens. 

Dans  les  cas  douteux  ou  fort  suspects,  en  présence 
de  difficultés  diagnostiques,  on  doit,  à  son  avis, 
largement  user  de  la  laparotomie  exploratrice. 

M.  Delagenière  (du  Mans).  Le  cancer  de  la  petite 
courbure  peut  être  primitif  ou  consécutif  à  un  cancer 
du  pylore.  Dans  les  deux  cas,  il  doit  être  enlevé  de 
la  même  façon. 

En  effet,  du  côté  du  pylore,  que  cet  orifice  soit  ou 
non  envahi,  il  est  exceptionnel  que  la  tumeur  s’étende 
au  duodénum.  Du  côté  du  cardia,  la  masse  néopla¬ 
sique  sera  plus  difficile  à  circonscrire.  C’est  de  ce 
côté  surtout  que  l’attention  du  chirurgien  doit  être 
attirée. 

On  sait  que  dans  tout  cancer  de  l'estomac,  la  sec¬ 
tion,  pour  être  suffisante,  doit  dépasser  les  limites 
apparentes  de  la  tumeur  de  3  centimètres  au  moins, 
car  l’infiltration  cancéreuse  s’étend  à  cette  distance 
dans  la  tunique  moyenne  ou  sous-muqueuse. 

Or,  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  petite  cour¬ 
bure,  pour  atteindre  les  3  centimètres,  il  faudra  sec¬ 
tionner  l’organe  au  niveau  du  bord  droit  de  l’œso¬ 
phage.'  Dans  cet  endroit  les  limites  voulues  seront 
atteintes,  mais  on  trouvera  encore  dans  le  petit  épi¬ 
ploon  des  ganglions  cancéreux  qui  reçoivent  les  lym¬ 
phatiques  de  la  zone  envahie.  Ces  ganglions  peuvent 
se  trouver  encore  à  une  certaine  distance  de  la  zone 
infectée,  de  sorte  qu’il  faudra  les  chercher  avec  soin. 
Nous  en  avons  toujours  trouvé  un  ou  deux,  accolés 


à  l’oesophage  le  long  de  son  bord  droit,  par  consé¬ 
quent  bien  au  delà  de  l’artère  coronaire.  Du  reste  la 
limite  de  l’artère  coronaire  devra  toujours  être  dé¬ 
passée  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Il  n’y  a  guère 
que  dans  les  cas  de  cancer  du  pylore  tout  à  fait  au 
début  que  la  section  pourra  porter  à  çet  endroit. 

D’autre  part,  on  a  reconnu  que  le  cancer  de  la 
petite  courbure  atteignait  vite  la  grande  courbure, 
sur  laquelle  il  se  propageait  pour  atteindre  ensuite 
de  bas  en  haut  la  grosse  tubérosité.  Il  en  résulte 
donc  que  cette  partie  inférieure  devra  être  tenue 
comme  suspecte  et,  comme  telle,  enlevée. 

En  résumé,  pour  enlever  complètement  un  cancer 
de  la  petite  courbure,  on  devra  pratiquer  la  section 
sur  le  duodénum,  puis  verticalement  à  travers  l’es¬ 
tomac  au  ras  du  bord  droit  de  l’œsophage,  enfin  on 
devra  pratiquer  une  recoupe  de  la  partie  inférieure 
de  la  grosse  tubérosité  en  ne  laissant  appendre  à 
l’œsophage  qu’une  collerette  d’estomac  destinée  à 
être  anastomosée  par  implantation  dans  la  première 
anse  du  jéjunum. 

M.  van  Engelen  (de  Bruxelles).  En  principe  et  en 
fait,  il  est  formellement  indiqué  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement  dans  le  cancer  dès  le  début  du  mal,  à  un 
moment  aussi  rapproché  que  possible  du  commence¬ 
ment  de  l’infection.  Et  cependant  on  observe  des 
cas  de  cancers  viscéraux  étendus,  avec  état  général 
plutôt  cachectique  et  mauvais  dans  lesquels  une 
intervention  opératoire  donne,  contre  toute  attente, 
un  résultat  immédiat  parfait  et  une  survie  longue, 
très  longue,  qui  étonne  profondément  le  chirurgien. 

Par  . contre,  une  opération  faite  aux  premières 
atteintes  du  mal,  une  éradication  totale  d’un  carci¬ 
nome  à  son  début,  'alors  que  l’état  général  est  peu 
ou  pas  entamé,  aboutit  à  un  résultat  déplorable,  une 
survivance  de  quelques  mois  avec  le,  résultat  lamen¬ 
table  de  la  cachexie! 

M.  Verhœf  (de  Bruges)  relate  4  cas  de  cancer  du 
pancréas. 

La  nature  et  la  situation  anatomique  du  pancréas 
rendent  le  diagnostic  macroscopique  des  néoplasmes 
qui  l’envahissent  plus  délicat  qu’ailleurs,  notamment 
.quand  il  s’agit  du  diagnostic  différentiel  entre  la 
nature  cancéreuse  ou  tuberculeuse  de  la  tumeur. 

Dans  le  doute,  l’auteur  préfère  s’abstenir  d’une 
tentative  d’exérèse  toujours  grave  et  maintes  fois 
laborieuse,  pour  ne  recueillir  dans  la  majorité  des 
cas,  qu’un  résultat  peu  encourageant,  et  s’arrêter  à 
l’opération  exploratrice  simple  ou  accompagnée 
éventuellement  de  quelques  manœuvres  de  libération 
ou  de  rupture  d’adhérences,  dont  l’influence  favo¬ 
rable  bien  connue  sur  les  tuberculoses  du  péritoine 
semble  s’exercer  pareillement  sur  les  néoplasies 
(inflammatoires  ou  autres)  tuberculeuses  du  pancréas. 

Cette  manière  de  faire  a  donné  à  l’auteur  trois 
succès  complets  et  durables. 

nr  ch.  dam  (de  Bruxelles),  g  :- 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  ieur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
mardi  et  du  jeudi. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  12  OCTOBRE  1908) 


Applications  à  l’homme  d’un  sérum  antituberculeux.  — 

MM.  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard.  Les  expériences  • 
de  sérothérapie  antituberculeuse  que  les  auteurs  ont  rappor¬ 
tées  dans  des  communications  antérieures  (i)  montraient  que, 
chez  les  cobayes-  inoculés  de  tuberculose  et  traités  par  leur 
sérum,  la  survie  moyenne  était  plus  longue  que  chez  les 
témoins.  Ces  résultats  leur  paraissaient  légitimer  l’application 
de  cette  sérothérapie  à  l’homme  tuberculeux. 

Mais  on  ne  saurait,  dans  ce  genre  de  recherches,  s’entourer 
de  trop  de  précautions.  Car,  dans  une  maladie  dont  les  formes 
sont  si  nombreuses,  la  marche  si  variable,  la  durée  souvent 
longue,  il  est  fort  difficile  d’apprécier  sainement  la  valeur  d’un 
procédé  qui  n’agit  pas  à  la  manière  d’un  remède  héroïque  et  ne 
peut,  à  lui  seul,  procurer  une  guérison  prompte. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  cru  préférable  de  confier  ces  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  à  plusieurs  médecins  autorisés  qui  leur 
transmettraient  les  conclusions  de  leur  pratique.  MM.  les  doc¬ 
teurs  Comby,  Le  Noir,  L'egry  et  Küss  ont  bien  voulu  se  char¬ 
ger  de  ces  essais  :  ils  y  ont  apporté,  pendant  une  année,  un 
soin  auquel  on  a  le  devoir  de  rendre  hommage.  Grâce  à  eux, 
l’expérience  thérapeutique  a  porté  sur  un  assez  grand  nombre 
de  malades,  tuberculeux  avérés  et  soumis  depuis  un  certain 
temps  à  l’observation  médicale.  Ces  malades  étaient  des  en¬ 
fants  et  des  adultes,  atteints  de  formes  diverses  de  tubercu¬ 
lose,  et  placés  dans  des  milieux  différents,  puisqu’ils  se  trou¬ 
vaient  dans  des  hôpitaux  généraux  de  Paris  et  au  sanatorium 
d’Angicourt.  L’expérience  a  donc  pu  se  poursuivre  dans  des 
conditions  variées. 

Rappelons  que  leur  sérum  provient  d’animaux  (ânes  et 
chevaux)  soumis  à  l’action  d’une  toxine  qu’ils  extraient  du 
bacille  tuberculeux  par  chauffage  dans  l’eau  à  120  degrés,  pré¬ 
cipitation  par  l’acide  acétique  et  redissolution  dans  le  carbo¬ 
nate  de  soude.  Les  essais  chez  l’homme  ont  été  faits  exclusive¬ 
ment  avec  du  sérum  d’âne. 

Les  doses  ont  varié.  Les  habituelles  ont  été  de  5  centimètres 
cubes.  Les  plus  fortes  ont  atteint  10  et  par  exception  12  et 
une  fois  20  centimètres  cubes  par  semaine.  Il  convient  de 
remarquer  qu’elles  sont  restées  toujours  proportionnellement 
très  inférieures  à  celles  que  les  auteurs  injectaient  aux  cobayes 
dans  leurs  expériences,;  car  la  dose  maxima  de  3  centimètres 
cubes  par  semaine  que  recevait  un  cobaye  de  700  grammes 
correspondrait  à  3oo  centimètres  cubes  chez  un  homme  de 
70  kilos. 

Une  note  limitée,  comme  le  sont  celles  de  l’Académie  des 
sciences,  ne  saurait  entrer  dans  l’examen  des  questions  sou¬ 
levées  par  le  traitement  de  cinquante  sujets,  tous  au  moins  au 
second  degré. d’une  tuberculose  pulmonaire,  quelquefois  plus 
avancés  encore.  Ce  sera  l’objet  de  la  publication  successive, 
par  leurs  auteurs,  des  divers  mémoires  avec  les  observations 
des  malades.  Les  auteurs  doivent  se  borner  à  donner  aujour- 


(i)  Essai  de  sérothérapie  antituberculeuse,  Congrès  internat,  de 
la  tuberculose,  Paris,  oct.  igo5,  t.  II,  p.  4;  —  Bull,  méd.,  4  oet. 
igo5,  p.  834.  —  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
la  sérothérapie,  Compte  rendu  de  l’Acad.  des  sciences,  25  juin  1906; 
—  Bull,  méd.,  27  juin  1906,  p.  579. 


d’hui  les  conclusions  de  ces  mémoires  telles  que  chaque  obser¬ 
vateur  les  a  formulées. 

De  l’ensemble  de  ces  résultats,  il  ressort  que  leur  sérum  à 
été  employé  chez  l’homme  sans  danger  et  qu’il  a  paru,  même 
dans  les  cas  encore  accessibles  au  traitement,  un  adjuvant 
utile  dans  la  thérapeutique  habituelle. 

De  plus,  il  paraît  résulter  de  quelques  observations  de  Küss 
que  les  bacilles,  sous  l’influence  du  processus  de  régression1, 
diminuent  de  nombre  et  peuvent  même  disparaître,  ce  qui 
semblerait  indiquer  que  les  facultés  génératrices  ou  de  multi¬ 
plication  du  bacille  sont  amoindries. 

Conclusions  de  M.  Comby  : 

ce  D’après  les  dix-huit  observations  que  nous  venons  de  ré¬ 
sumer,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes.  Le  sérum 
antituberculeux  semble  sans  efficacité  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  avancée  (troisième  degré),  de  cachexie  tuberculeuse, 
de  méningite  et  granulie.  Mais  il  paraît  avoir  une  réelle  effi¬ 
cacité  dans  les.  cas  de  tuberculose  pulmonaire  au  premier  et  au 
deuxième  degré.  Tous  lesj  malades  de  cette  catégorie,  au  nom¬ 
bre  de  dix,  ont  été  améliorés,  ou  ^guéris.  Un  autre  (le  onzième) 
est  mort  subitement  après  avoir  été  amélioré. 

Au- début,  nous  avons  employé  le  sérum  à  la  dose  de  3^  4  ou 
5  centimètres  cubes,  en  répétant  les  injections  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Plus  tard,  nous  avons  augmenté  la  dose 
(10  centimètres  cubes)  pour  ne  faire  qu'une  injection  par 
semaine.  En  effet,  l’érythème  induré  de  la  paroi  abdominale 
qui  se  produit  souvent  après  l’injection,  empêche  de  la  répé¬ 
ter  trop  fréquemment. 

Le  sérum  est  bien  toléré,  il  ne  détermine  que  des  réactions 
locales  (érythème,  oedème,  parfois  engorgement  ganglion¬ 
naire)  bénignes.  Il  ne  provoque  pas  de  fièvre.  Les  enfants 
augmentent  tous  de  poids.  Chez  plusieurs  malades,  nous  avons 
noté  une  somnolence  assez  prolongée  après  chaque  piqûre. 
Sur  un  total  de  214  piqûres,  nous  avons  relevé  cinq  abcès, 
qui  ont,  d’ailleurs,  parfaitement  guéri  après  incision  (2  p.  xoo 
environ).  » 

De  cette  série  de  faits,  une  impression  favorable  se  dégage.. 

Conclusions  de  M.  le  docteur  Küss  : 

cc  En  résumé,  parmi  les  tuberculeux  à  grosses  lésions  fibro- 
caséeuses  que  nous  avons  traités  simultanément  par  le  sérum 
et  par  les  cures  sanatoriales  prolongées,  la  plupart  de  ceux 
qui  étaient  apyrétiques  sont  arrivés  à  un  état  de  très  grande 
amélioration  avec  régression  marquée  des  lésions  et  retour  de 
l’aptitude  au  travail.  Dans  la  production  de  ces  effets  favora¬ 
bles  quelle  est  la  part  qui  revient  au  sérum,  quelle  est  la  part 
qui  revient  au  traitement  sanatorial?  Nous  ne  saurions  le  dire 
étant  donné  que  nous  n’avons  pas  relevé  d’action  spécifique 
du  sérum  sur  les  lésions  tuberculeuses.  L’emploi  du  sérum  à 
doses  moyennes  prolongées  nous  a  paru  favoriser  l’évolution 
régressive  chez  des  sujets  dont  la  tendance  évolutive  se  mon¬ 
trait  déjà  favorable  et  constituer,  par  suite,  un  adjuvant  du 
traitement  diététo-hÿgiénique.  » 

Conclusions  générales  de  MM.  Le  Noir  et  Legris  : 

«  i°  Les  injections  de  sérum  antituberculeux  sont  absolu¬ 
ment  inoffensives  ;  elles  n’ont  jamais  été  suivies  d’accidents 
sérieux.  Les  très  rares  accidents  qui  ont  été  signalés  sont 
absolument  sans  importance  et  inhérents  à  toute  méthode 
sérothérapique; 

20  Jamais  les  injections  n’ont  paru  précipiter  la  marche  de 
la  maladie  ;  elles  n’ont  provoqué  aucune  modification  de  la 
température,  ni  aucune  réaction  fâcheuse  soit  pulmonaire,  soit 
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générale  ;  chez  les  malades  qui  avaient  eu  antérieurement  des 
hémoptysies,  elles  n’ont  provoqué  aucune  hémorragie  pul¬ 
monaire  ; 

3°  Sur  cinq  malades  observés  par  M.  Le  Noir  assez  longt¬ 
emps,  les  injections  ont  paru  avoir  une  influence  très  heu¬ 
reuse,  guérison  par  sclérose  dans  un  cas,  et  favorable  dans 
deux  autres  cas,  indifférente  dans  un  cas  et  douteuse  dans  un 
autre  (lenteur  de  l’évolution,  mais  progrès  cependant  de  la 
maladie).  » 

Les  16  malades  de  M.  Legris,  soumis  au  traitement,  ont 
donné  des  résultats  analogues  à  ceux  de  M.  Le  Noir,  et 
M.  Legris  accepte  les  conclusions  générales  deM.  Le  Noir.  Il 
a  remarqué  assez  souvent,  chez  ses  malades,  une  augmenta¬ 
tion  de  poids,  la  diminution  de  l’expectoration  et  des  modifi¬ 
cations  favorables  de  l’état  local. 

«  En  résumé,  dit  M.  Le  Noir,  mes  observations  personnelles 
sont  trop  peu  nombreuses  pour  me  permettre  d’avoir  une 
opinion  ferme  ;  mais  elleé  m’encourageraient  à  persévérer 
dans  l’uâa'gé  dû  sérum  antituberculeux. 

Il  conviendrait  cependant,  à  notre  avis,  d’adopter  une 
autre  méthode,  maintenant  que  nous  avons  la  certitude  de 
l’innocuité  absolue  de  ces  injections  et  que  l’observation  jour¬ 
nalière  des  malades  est  moins  indispensable.  Au  lieu  de  ne 
choisir  que  des  malades  cliniquement  et  bactériologiquement 
tuberculeux,  ou  devrait  s’adresser  à  des  sujets  peu  atteints, 
mais  présentant  cependant  des  signes  nets  de  tuberculose  à 
l’auscultation,  sans  exiger  la  présence  des  bacilles  dans  les 
crachats,  ce  qui  fait  une  sélection  à  rebours.  On  pourrait 
aussi  se  dispenser  d’hospitaliser  les  malades  tout  en  s’effor¬ 
çant  de  les  mettre  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques 
possibles.  Quant  au  traitement  lui-même,  les  doses  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  m’ont  paru  trop  faibles;  il  serait  utile  défaire 
les  injections  plus  fréquemment  et  plus  fortes.  » 

—  Communications  diverses  : 

Sur  l’orientation  anatomique  en  radiographie.  —  MM. 
Rieffel  et  Maxime  Ménard. 

Contribution  à  l’étude  de  l’audition.  —  M.  Marage. 
Résistance  à  100  degrés  des  hémolysines  des  sérums  pré¬ 
parés.  Séparation  de  l’alexine  et  de  la  sensibilisatrice  par 
filtration  du  sac  de  collodion.  —  M.  A.  Frouin. 

Traitement  des  trypanosomiases  chez  les  chevaux  par 
l’orpiment  seul  ou  associé  à  l’atoxyl.  —  MM.  A.  Thikoux  et 
L.  Teppaz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i6  octobre  1908) 

Sur  un  cas  d’ictère  hémolytique  acquis.  —  M.  Œttinger 
rapporte  un  cas  d’ictère  survenu  chez  une  femme  de  soixante- 
sept  ans,  qui  succomba  à  une  pneumonie  et  aux  suites  d’une 
insuffisance  mitrale.  Cet  ictère,  qui  existait  depuis  sept  à  huit 
mois,  avait  été  précédé,  à  diverses  reprises,  de  phénomènes 
douloureux  qui  avaient  été  considérés  comme  des  accidents 
de  lithiase  biliaire.  Cet  ictère  présentait  tous  les  caractères 
de  l’ictère  hémolytique,  tel  que  l’ont  décrit  MM.  Chauffard  et 
Widal  :  absence  de  décoloration  des  matières  fécales,  qui 
étaient  plutôt  surcolorées,  présentant  une  coloration  rouge 
trique,  absence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  qui 
contenaient,  par  contre,  de  l’urobiline  et  son  chromogène  ou 
qui  n’ont  présenté  que  très  exceptionnellement  les  réactions  j 
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des  pigments  de  la  bile.  Le  foie  n’était  pas  aùgmenté  de  vo¬ 
lume,  mais  la  rate  était  notablement  hypertrophiée. 

On  trouvait  chez  cette  malade  le  syndrome  hématologique 
au  grand  complet  :  anémie  intense  (i586ooo  à  1  120000  glo¬ 
bules  rouges,  avec  valeur  globulaire  normale  ou  au-dessous 
de  la  normale),  anisocytose  avec  tendance  à  la  mieroglobulie, 
le  diamètre  moyen  des  hématies  étant  de  6  p,  3,  polychroma- 
tophilie  ;  il  existait  du  côté  du  sang  des  indices  de  réaction 
médullaire,  car  il'  contenait  de  3  à  4  P-  100  globules  blancs 
d’hématies  nucléées,  mais  sans  myélocytes.  On  trouvait  en¬ 
core  une  fragilité  globulaire  très  accentuée,  puisque,  avec  le 
sang  total,  l’hémolyse  débutait,  avec  le  procédé  Vaquez-Ri- 
bierre,  au  tube  70,  pour  être  totale  au  tube  46;  avec  *e  sang 
déplasmatisé  suivant  le  procédé  Widal,  le  début  de  1  hémo¬ 
lyse  se  faisait  au  tube  78  et  était  totale  au  tube  5z.  De  même 
vis-à-vis  de  sérums  humains  provenant  de  divers  sujets,  la  fra¬ 
gilité  globulaire  était  très  caractérisée  et  cependant  le  sérum 
de  la  malade  n’était  point  doué  de  propriétés  hémolysantes. 
Enfin;  on  constatait  dans  le  sang  avec  le  réactif  de  Poppenheim 
environ  5  p.  100  d’hématies  granuleuses,  chiffre  relativement 
peu  abondant,  étant  donné  la  fragilité  excessive  du  'globule. 

L’autopsie,  outre  les  lésions  ayant  entraîné  la  mort,  mon¬ 
trait  une  intégrité  du  foie,  qui  n’était  pas  hypertrophié,  qui 
n’était  le  siège  d’aucune  lésion  de  cirrhose,  et  dont  les  cel¬ 
lules,  à  peu  près  intactes,  à  part  quelques  lésions  du  proto¬ 
plasma  en  rapport  avec  l’infection  terminale,  étaient  riches 
en  pigment  ferrique.  On  trouvait’  la  vésicule  biliaire  remplie 
d’une  bile  très  colorée  et  contenant  d’assez  nombreux  cal¬ 
culs,  petits  et  friables,  et  de  la  boue  biliaire.  La  rate  pesait 
575  et  les  lésions  qui  prédominaient  étaient  une  congestion 
intense  de  la  pulpe,  des  cordons  de  Billroth  avec  des  sinus 
vides  de  sang,  mais  dont  l’endothélium  était  desquamé;  ils 
présentaient  aussi  de  nombreux  macrophages  fixes  dont  quel¬ 
ques-uns  pigmentaires;  les  corpuscules  de  Malpighi,  dimi¬ 
nués  d’étendue,  étaient  entourés  de  nombreux  macrophages 
chargés  de  pigment  ferrique  abondant.  Ces  lésions  étaient 
tout  à  fait  analogues  à  celles  décrites  dans  un  cas  analogue 
par  MM.  Vaquez  et  Giroüx,  Il  existait  enfin,  fait  intéressant, 
dans  les  ganglions  du  hile  de  la  rate  et  rien  que  dans  ceux-ci, 
une  réaction  inflammatoire  des  follicules  hyperplasiés  et  de 
nombreux  macrophages  chargés  de  pigment  ferrique  dans 
les  lacs  sanguins  périfolliculaires.  Le  rein  présentait  des 
îlots  de  tubuli  contorti  dont  les  cellules  et  la  lumière  étaient 
surchargés  de  ce  même  pigment.  La  réalité  des  ictères  d’ori¬ 
gine  sanguine  en  relation  avec  une  fragilité  anormale  du  glo¬ 
bule  semble,  après  les  travaux  de  MM.  Chauffard  et  Widal, 
suffisamment  démontrée.  M.  Œttinger  pense  que  les  lésions 
observées  ne  sont  qu’une  conséquence  de  la  destruction  exa¬ 
gérée  des  globules  du  sang,  insuffisamment  résistants,  mais 
l’ictère  est  probablement  lié  à  un  hyperfonctionnement  du 
foie,  dû  à  un  apport  surabondant  de  pigment  sanguin;  les 
calculs  existant  dans  les  voies  biliaires  ne  reconnaîtraient  pas 
une  autre  cause.  Eliminés  par  l’intestin  les  pigments  biliaires 
sont  transformés  en  stercobiline  et  éliminés  par  les  fèces; 
passant  dans  la  circulation  générale,  ils  imprègnent  les  tégu¬ 
ments  et  sont  éliminés  par  les  urines  en  tant  qu’urobiline  ou 
exceptionnellement  comme  bilirubine,  quand  ils  sont  trop 
abondants.  Il  est  probable  cependant  qu’une  partie  du  pig¬ 
ment  sanguin  est  cependant  éliminée  en  nature,  puisqu’on 
retrouve  en  abondance  du  pigment  ferrique  dans  les  reins. 

Traitement  du  tétanos.  —  MM.  Ramond  et  Doury  signa¬ 
lent  les  heureux  effets  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement 
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du  tétanos  par  l’injection  intra-rachidienne  de  sulfate  de 
magnésie.  Ils  utilisent  une  solution  à  25  p.  ioo  dont  ils  em¬ 
ploient  de  4  à  6  centimètres  cubes. 

Pathogénie  thyroïdienne  des  rhumatismes.  —  M.  Dia- 
mantberger,  dans  une  note  présentée  par  M.  Brühl,  rappelle 
avoir  signalé  le  premier  en  1890  dans  sa  thèse  Sur  le  rhuma¬ 
tisme  noueux  chez  les  enfants  et  en  1891  dans  un  mémoire  inti¬ 
tulé  :  «  Goitre  exophtalmique  et  rhumatisme,  »  la  corrélation 
très  étroite  des  différentes  formes  de  rhumatisme  aigu  ou 
chronique  avec  les  troubles  fonctionnels  et  organiques  de  la 
glande  thyroïde.  Les  résultats  opothérapiques  très  encoura¬ 
geants  publiés  en  ces  derniers  temps  sont  venus  confirmer 
ces  premières  constatations  cliniques. 

Un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  et  familial.  — 

M.  Abrami  a  observé  dans  le  service  du  professeur  Gaucher 
un  nouveau  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  et  familial. 
Chez  la  malade  l’ictère  s’est  accompagné  d’une  splénomégalie 
considérable  ;  le  foie  était  normal.  L’examen  hématologique  a 
révélé  chez  cette  femme  les  caractères  assignés  par  M.  Chauf¬ 
fard  à  ces  ictères  hémolytiques  congénitaux.  Bref,  les  consta¬ 
tations  cliniques  et  hématologiques  ont  été  absolument  iden¬ 
tiques  à  celles  des  observations  antérieurement  publiées. 


PAUL  BERGER 


La  dernière  fois  que  le  professeur  Berger  parut  à  la  Société 
de  chirurgie,  ce  fut  appuyé  sur  deux  cannes  et  marchant  pé¬ 
niblement.  Des  douleurs  persistantes  le  tinrent  éloigné  de  la 
vie  active  pendant  de  longs  mois.  Puis  sa  santé  s  améliora, 
les  souffrances  disparurent  et  Berger,  redevenu  lui-même,  se 
sentant  guéri,  venait  de  reprendre  son  service,  lorsque  la 
maladie  vint  cruellement  le  frapper  au  cours  même  d’une 
opération.  Il  tomba  pour  ne  plus  se  relever.  Après  une  longue 
semaine  de  douloureuse  agonie,  Berger  est  mort  à  l’hôpital 
Necker  dans  ce  beau  service  dont  il  était  si  fier. 

11  appartenait  à  cette  génération  de  chirurgiens  qui  vit  naître 
l’antisepsie  et  qui  sut  dèsle  début  en  reconnaître  les  bienfaits. 
Ce  fut  dans  le  service  de  Gosselin,  dont  il  était  l’élève  favori, 
que  Berger,  alors  jeune  agrégé,  mit  en  pratique  la  méthode 
nouvelle  que  Championnièrenous  rapportait  d’outre-Manche. 
C’est  dans  ce  service  de  la  Charité  que  Berger  fît  ses  premières 
leçons  chirurgicales  si  travaillées,  si  documentées,  où  le  jeune 
maître  mettait  toute  sa  conscience  et  tout  son  savoir. 

A  la  même  époque,  avec  Perier,  Monod,  Terrier,  il  cons¬ 
titua  ce  a  quatuor  »  d’opérateurs  antiseptiques  s’entraidant 
réciproquement  dans  l’exécution  des  opérations  nouvelles. 

Dans  la  suite,  Berger  s’éloigna  un  peu  de  ce  qu’on  est 
•convenu  d’appeler  la  grande  chirurgie  abdominale,  il  se  spé¬ 
cialisa  avec  une  rare  compétence  dans  l’étude  des  hernies, 
dans  le  traitement  si  complexe  et  si  délicat  des  fractures;  il 
s’adonna  tout  particulièrement  aux  opérations  autoplastiques 
où  il  sut  acquérir  une  véritable  maîtrise. 

Il  avait  conservé  des  anciens  chirurgiens  une  certaine  irri¬ 
tabilité  pendant  l’acte  opératoire.  Esprit  méthodique  et  scru¬ 
puleux,  il  voulait  que  tout  l’acte  opératoire  se  déroulât  régu¬ 
lièrement  et  sans  à-coup.  La  moindre  faute  de  ses  aides  avait 
le  don  de  l’irriter,  et  il  le  faisait  bien  voir.  Mais  comme,  en 
dehors  de  ces  moments,  il  était  doux  et  bon  et,  par  suite, 
comme  il  était  aimé  de  ses  élèves  et  de  ses  malades  ! 

Travailleur  infatigable,  ne;  consacrant  que  quelques  heures 
au  sommeil,  Berger  était  d’une  érudition  incomparable.  Au¬ 
cune  chose  de  la  chirurgie  'ne  lui  était  étrangère.  Il  avait  la 
passion' de  l’ènseignement.  Pendant,  de  longues  années  et  jus¬ 
qu’à  laveille  d’être  professeur  il  dirigea  une  conférence  répu¬ 
tée  d’où  sortit  toute  une  génération  de  chirurgiens  et  d’agré¬ 
gés,  qui  ont  conservé  pour  leur  maître  un  véritable  culte  et 
une  profonde  reconnaissance. 

D'une  honorabilité  professionnelle  impeccable,  d’une  cor¬ 


rection  exemplaire,  homme  du  devoir,  avant  tout  et  par-des¬ 
sus  tout,  Berger  est  mort  sans  qu’on  puisse  lui  reprocher: 
aucune  faiblesse,  ni  aucune  compromission. 

Nul  de  nous  ne  l’oubliera;  nous  reverrons  toujours  sa 
figure  fine  et  distinguée  où  se  reflétaient  l’intelligence  et  la 
bonté.  Mince,  élancé,  d’une  tenue  toujours  correcte  frisant' 
même  l’élégance,  avec  sa  forte  moustache,  son  menton  volon¬ 
taire,  sa  grande  taille,  sa  démarche  spéciale  un  peu  traînante, 
Berger  avait  plutôt  l’allure  d’un  officier  que  le  laisser-aller 
du  chirurgien  d’à  présent. 


Cliché  Valéry. 


La  mort  de  Berger  laissera  un  grand  vide  à  la  Faculté,  à 
l’Académie,  aux  hôpitaux,  au  Palais  de  justice,  car  c’était  un 
expert  écouté.  .  »  • 

C’est  une  grande  personnalité  chirurgicale  qui  disparaît, 
ne  laissant  derrière  elle  que  d’unanimes  regrets. 

A.  RICARD. 


Paul  Berger  naquit  à  Beaucourt  le  6  janvier  i845  d’une  vieille' 
famille  alsacienne  universellement  connue  et  estimée.  "  -  *H| 

Il  fit  ses  études  à  Paris,  devint  interne  en  1866  dans  la  même 
promotion  que  Quinquaud,  Hallopeau,  Félizet,  Marchand  et  Blum,T 
et  quatre  ans  plus  tard  obtint  la  médaille  d’or  de  l’internat.  , 

Nommé  agrégé  en  1875,  en  même  temps  que  Pozzi,  Marchand, 
Ch.  Monod  et  Blum,  il  devint  chirurgien  des  hôpitaux  en  1877, 
puis  professeur  de  médecine  opératoire  et  enfin  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  Necker.  _  .  ,'i-M 

Berger  était  membre  de  l’Académie  de  médecine  et  d  un  grand 
nombre  de  Sociétés  savantes  françaises  et  étrangères, 

.  Il  était  officier  de  la  Légion  d’honneur.  ,  . 

Ses  obsèques  auront  lieu  le  mardi  20  courant,  à  une  heure,  a 
l’église  de  la  Rédemption,  rue  Chauchat.  On  se  réunira  à  onze 
heures  très  précises  à  l’hôpital  Necker  où  seront  prononcés  le$ 
discours. 


OUATAPLASME  OU  Dr  LAN  GLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures, 
HAMMELirÆ  ÜOYA'  tapi.  d‘PréP B  d’Hamamelü ç 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


BIQLACTYL 


IODO-M  AISINE 


Granules  n  Catillon  ( 


STROPHANTUS 


I  à  4  par  jour  pi 


e  diurese  rapide  | 


relèvent  ïe  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  HOÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance .  g 

Exiger  la  Signature  GATILLON,  Prix  de  l’Académie. 

■■  p'QR,  1900.  Parie.  3.  Boula  St-Martin. 


iOUDRE  k  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
™  sans  odeur  ni  saveur. 

K.  T30UETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


AFFECTIM»  EARDIAQ1IE» 

CQNVÂLLARIÂ  HAIA1IS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES:  6  par  jour. 

6ÏSEPLES  de  COHYALLAHARIRE  :  4  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  et< 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle’. 


iæ  sirop  d®  Henry  mure  au  musum 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  d®  guérisons.  Les 
recueils  seientiâques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
t  é©  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
"od  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HSNRY  MURS 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïkancs. 
j Vote.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  srancs  par  flacon  : 

,3  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIOÏtf; 

Ï«  Le  sirop  POLYBROMDRÉ  Henry  Mure . 

3»  Le  sirop  d®  Henry  Mure  au  BROMURE  D® 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pbarmac»— 
Yentb  en  ohos.  —  S’adresser  à  M.  RenryMnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ésprit  (Gard) 


msmm . 


38,  Hue  de  Trévise.  —  TÉLÉPHONE  148-78- 
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F.  HOFFmÂnn'iaToCHEsCV  | 

7  “paris"6;,  iü 


Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà , 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  schihujours 
/  acceptées  même  par  les  malades  les  plus 
difficiles.  ;  . 


'  Echantillon  si  lillératiirç,  ■ 

FHOFFMANN-.LAROCHEkC^  ' 

y  rue  Saint  Claude 

'fl  .  pa^.s  Vïv.\; 
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Combinaisons  métallo-pepto niques  découvertes  par  l’auteur 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

SOISOME.— Tfcése  sur  les  composés  Iodés,  D*  Boulaire  1906  F.  M.  P.-  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Parié  (Séance  du  26  Bars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

L'Iotlone?  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l'Iode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  l'Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

DOSE  MOYENNE  !  5  â  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
muvtNNt  j  io  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  per  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn 


x  repas. 


L'ffgsdfiat©  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

2’  Par  la  qualité  Ét  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’origine 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation’deTio'de 'organique!’  et°'' 

L ’toefgne  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D1  Boulaire  1906).  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


APPUSATI0H8  THÉRAPEUTIQUES  !  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


Dans  toutes  les  principales  Pharmacies. -WKeo  G1 


B9°“  S?@ES!ra,43,Rue  de  Poissy,  PARIS.- Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


CGLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

SU  LFI  DA  L  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

£  (A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  2  0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NS  TACHE  NI  LA  PEAU,  Ml  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions). — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d’Hg. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosyno vites ,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  X°. 

HAST  KO  NO  EFJ  T  d’action  certain 
Bet  absolument  inoffensif  dans  les 

_ _ de  l’OMTESTra;  calma 

l’irritation  et  sert  de  protection  dans  l’U&.CÉREde  1’ESTOISI  AG,1’HYPERA©I!DBTÉ,  oie. 
( Littérature ).  iïl.  REINICKE,  39.  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BISMUTOSE 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


Ifô 

- 

fl 

| 

Albumose.  —  Pept 

SOLUBILITÉ  PARFA1 

TE 

’  —  Si 

iande  purt 

iralimenté 

Soc.  des  Prod8  ANIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 

MNYVALi 

(Isovalérianate  de  Bornéol) 

|  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  | 

sans  aucune  action 
|  secondaire  dés  agréai}  le  | 

Dose  -  Une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boîtes  d’origine  de  .25  perles 
I  Echantillons  et  Notices  çratuitemen 
disposition  de  MM  les  Médecin 


HSTIÏÜT  «DlCO-PÉOAfiMOIJI 

POUR  LE  TRAITEMENT  ET,  l’ÉDUCATION  DES 

EfyFâNTS  NERVEUX  &  ARRIÉRÉS 

DES  DEUX  SEXES 

MÉDECIN  EN  CHEF  :  Dr  BOURNEVTLLE 
Notice  illustrée  sur  demande. 
Vitry-sur-Seine,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin. 


ÏIOFOME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme., 
Stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  ebimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  Bî.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


S EUL,  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph.O&ph.a.tée(Céréa,lophosphates)(S<xleiAmMim3  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25,, 


Même  produit 


GLYCEROPHOSPHATE! 


.  Glycéi 

,  fer  et  manganèse)» 

nouveau  bouchage  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  rigoureusement  aseptique 


osphate  do  Cha 
)  au  Polyglycérophot 

udef  potasse,  magnésie, 


ijpiir»  ■  Pris  °a  , 

Orgamsme  flac=  2fej 
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81e  ANNÉE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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O11  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6” 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Cancer  du  sein.  Épithélioma  ulcéré  avec  envahissement  ganglion¬ 
naire  et  généralisation  hépatique.  Abstention  opératoire ,  par 
M.  Jaboulay. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  la  septicémie  méningocoecique  ;  —  Le  traitement 
de  la  leucémie  par  le  mélange  de  toxines  de  Coley. 

Médecine  infantile  :  Syndrome  pseudo-ascitique  chez  des  enfants 
atteints  d’entérite  chronique.  ' 

Chirurgie  :  Traitement  opératoire  des  calculs  enclavés  dans  la 
portion  pelvienne  de  l’uretèrè.  - 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

L’hospitalisation  des  malades  payants-,  les  m  maisons  médicales  ». 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Goitre  exophtalmique  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  19  octobre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Erysipèle  de  la  face.  » 

MM.  Grabois,  9;  Duclos,  10;  Mlle  Dous-Kaufmann,  n; 
M.  Ferréol,  16;  Mlles  Goldberg,  8;  Gikouline,9;  Flamberg,  12; 
MM.  Farhat,  10;  Duponchel,  i5;  Durand-Fardel,  12;  Des 
tremont,  i3 ;  Gourcerol,  10;  Galland,  16  1/2  ;  Mlle  Feygin,  16. 
MM.  Dupêchez,  10;  Durville,  16;  Gille,  8;Dupradeau,  14  ! 
MIle  Goldenfaim,  i3  ;  M.  Fitte,  i5. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE 
clinicat.  —  Sont  nommés  : 

.  Clinicat  obstétrical.  —  MM.  Lequeux  et  Theuveny,  chefs  de 
clinique  titulaires;  Devraigne  et  Rollin,  chefs  de  clinique 
adjoints. 

Clinicat  gynécologique.  —  M.  Bender,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  L’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  s’apprête  à 
fêter  prochainement  son  centenaire.  Elle  vient  d’inviter 
M.  Clemenceau,  ancien  élève  de  l'Ecole,  à  venir  présider  la 
cérémonie.  Le  président  du  Conseil  a  accepté.  La  date  de  la 
cérémonie  sera  fixée  ultérieurement. 


CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  L’ASSISTANCE  PURLIQUE. 

—  Sont  nommés,  par  décrets,  membres  du  conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique,  MM.  Félix  Roussel, 
Tantet,  Oudin,  Guibert,  Heppenheimer,  Rébeillard,  Navarre, 
Henri  Rousselie,  Ernest  Caron  et  Gent,  conseillers  muni¬ 
cipaux. 

Le  Conseil  municipal,  qui  présente-  les  candidats  au  conseil 
de  surveillance,  avait  désigné  en  première  ligne  MM.  Félix 
Roussel,  Oudin,  Guibert.  (Rébeillard,  Ernest  Caron  et  Gent. 
Il  avait  désigné  également  MM.  Patenne,  Poirier  de  Narçay, 
Rendu  et  Bertrou,  auxquels  le  ministère  de  l’Intérieur  a  sub¬ 
stitué  MM.  Tantet,  Heppenheimer,  Navarre  et  Henri  Rous- 
selle,  présentés  en  deuxième  ligne. 

L’APPLICATION  DU  NOUVEAU  CODEX  AJOURNÉE  AU  15  MAI 
1909.  —Un  décret  du  17  juillet  dernier,  publié  au  Journal 
officiel  du  8  août,  en  rendant  la  nouvelle  pharmacopée  française 
(édition  de  1908)  obligatoire  à  partir  du  i5  septembre,  pres¬ 
crivait  aux  praticiens  de  se  pourvoir,  à  partir  de  cette  date, 
de  la  nouvelle  édition. 

Au  moment  où  le  décret  du  17  juillet  a  été  rendu,  la  publi¬ 
cation  du  nouveau  codex  présentait  un  caractère  d’extrême 
urgence.  L’édition  de  1884  était  épuisée  depuis  longtemps. 
L’intérêt  des  praticiens,  l’intérêt  public  exigeaient  que  la  nou¬ 
velle  pharmacopée  parût  sans  retard.  Elle  était  en  préparation 
depuis  plus  de  onze  années. 

Pour  les  éditions  de  1866  et  de  1884,  il  n’avait  pas  été  jugé 
utile  de  fixer  de  délai  pour  mettre  le  nouveau  codex  en  vi¬ 
gueur,  les  changements  apportés  par  chacune  de  ces  éditions 
étant  peu  nombreux. 

Mais  les  conditions  sont  bien  différentes  aujourd’hui. 

Il  s’est  produit,  en  effet,  un  fait  tout  nouveau  qui  a  exercé 
une  influence  considérable  sur  la  révision  du  codex  de  1884  : 
c’est  la  conférence  internationale  tenue  à  Bruxelles  en  1902. 
Les  décisions  de  cette  conférence  ayant  été  acceptées  par  tous 
les  gouvernements,  la  commission  de  rédaction  du  nouveau 
codex  devait  en  tenir  compte. 

Or,  en  raison  de  ces  décisions,  la  préparation  et,  par  suite, 
la  composition  d’un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été 
modifiées,  et  c’est  dans  ces  modifications  que  résiderait,  pour 
les  pharmaciens,  la  difficulté  d’appliquer  les  nouvelles  pres¬ 
criptions,  s’il  ne  leur  était  pas  accordé  de  nouveau  délai.  Un 
délai  est  nécessaire,  non  seulement  aux  pharmaciens  pour 
mettre  leurs  produits  en  harmonie  avec  les  exigences  nou- 
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veiles,  mais  encore  aux  médecins  pour  se  rendre  compte  des 
changements  apportés  dans  la  posologie  et  modifier  le  libellé 
de  leurs  ordonnances. 

C’est  pourquoi  un  décret  en  date  du  17  octobre  accorde  aux 
intéressés  un  délai  de  huit  mois  du  i5  septembre  1908  au 
i5  mai  1909  pour  se  conformer  aux  prescriptions  de  la  nou¬ 
velle  pharmacopée  française  (édition  de  1908). 

Nos  lecteurs  trouveront  prochainement  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  une  étude  très  documentée  consacrée  au  nouveau 
codex. 

SOLIDARITÉ  professionnelle.  —  Le  docteur  Aubrée 
(d’Avranches)  ayant  été  révoqué  de  ses  fonctions  de  médecin 
des  douanes  en  raison  de  cc  son  attitude  politique  »,  le  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  l’arrondissement  s’est  réuni  et  a  décidé 
que  par  mesure  de  protestation  aucun  de  ses  membres  n’ac¬ 
ceptera  la  succession  du  docteur  Aubrée. 

LES  OBSÈQUES  du  professeur  berger  ont  eu  lieu  hier 
au  milieu  d’une  énorme  affluence  d’élèves  et  d’amis. 

Des  discours  ont  été  prononcés  a  l’hôpital  Necker'  par 
MM.  le  pasteur  Dieterlen,  le  professeur  Le  Dentu  au  nom  de 
la  Faculté,  Richelot,  au  nom  de  l’Académie,  Nélaton,  au  nom 
de  la  Société  de  chirurgie,  le  professeur  Hayetn,  au  nom  des 
amis  de  Berger,  Picqué,  au  nom  de  la  «  Conférence  Berger». 
Enfin,  M.  Ferté,  proviseur  du  lycée  Lakanal,  dont  Berger 
était  médecin,  et  M.  Arboux,  vice-président  de  la  Société 
protestante  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  dont  Berger 
était  président,  terminaient  la  série  des  discours. 

Après  la  cérémonie  au  temple  de  la  rue  Chauchat,  l’inhu¬ 
mation  a  eu  lieu  au  cimetière  de  Sceaux. 

MONUMENT  VICTOR  cornil.  —  Un  comité.vient  de  se  cons¬ 
tituer  pour  élever  au  professeur  Cornil  un  monument  dans  sa 
ville  natale,  à  Cusset  (Allier).  Le  bureau  de  ce  comité  est 
ainsi  composé  :  président  d’honneur,  M.  Fallières,  président 
de  la  République;  président,  M.  Loubet,  ancien  président  de 
la  République;  vice-présidents,  MM.  les  professeurs  Labbé, 
Lannelongue,  Landouzy,  Chantemesse,  Arloing  (de  Lyon)  et 
le  docteur  Cornillon  (de  Vichv);  secrétaires,  M.  le  docteur 
Coudray  (de  Paris)  et  M.  Antonin  Mallat,  publiciste  (de  Beau- 
regard-Yichy). 

Au  moment  oùla  souscription  s’ouvre  à  Paris,  nous  sommes 
heureux  d’apprendre  qu’elle  n  déjà  donné  lieu,  dans  l’Ailier, 
à  un  vif  élan  de  gratitude  vis-à-vis  du  compatriote  illustre. 
Nul  doute  qu’il  y  ait  à  Paris  et  ailleurs  le  même  empresse¬ 
ment,  le  même  désir  de  célébrer  la  mémoire  de  Victor  Cornil 
en  qui  les  hautes  qualités  de  l’homme  privé  et  de  l’homme 
public  égalèrent  celles  du  savant. 

On  souscrit  à  Paris,  chezM.  Félix  Alcan,  éditeur,  108,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  trésorier,  et  à  Cusset  (Allier),  chez 
M.  James  Combe,  cours  Tracy,  trésorier-adjoint. 

clinique  des  maladies  mentales.  —  M.  le  professeur 
Joffroy  commencera  le  cours  de  clinique  des  maladies  men¬ 
tales  le  samedi  14  novembre  1908,  à  dix  heures,  à  l’asile  cli¬ 
nique  (Sainte-Anne)  et  le  continuera  les  mercredis. et  samedis 
suivants  à  la  même  heure. 

Les  cours  de  psychiatrie  de  l’Institut  de  .médecine  légale  et 
,de  psychiatrie  commenceront  le  samedi  7  .novembre  >1908,  à 
neuf  heur.es  du  matin,  à  l’asile  clinique  (Sain te-. Anne).  Ces 

:  cours  Æont/publics. 

M.  le  docteur  René  .Charpentier,. chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  commencera  le.  cours  théorique  de  .psychiatrie 
■le  samedi  7  novembre.  1908, -à  neuf  heures,  et  le  continuera 
les  lundis,  jeudis  et. samedis  suivants  à  la  même  heure. 


M.  le  docteur  Delmas,  chef  de  clinique  des  maladies  men-  ) 
taies,  commencera  le  cours  pratique  de  psychiatrie  (examens 
de  malades,  rédaction  de  rapports),  le  jeudi  ta  novembre 
1908,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les  lundis  et  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  COURS  DE  PROPÉDEUTIQUE  BT 
DE  TECHNIQUE  CLINIQUE  ÉLÉMENTAIRE  A  l’üSAGE  DES  ÉTUDIANTS 

de  première  année.  —  Le  docteur  P.  Le  Noir,  assisté  de 
MM.  les  docteurs  Jean  Camus,  H.  Courcoux  et  Ambard,  an¬ 
ciens  internes  des  hôpitaux  et  de  M.  l’interne  du  service, 
commencera  le  lundi  9  novembre  1908,  une  série  de  confé¬ 
rences  à  l’usage  des  étudiants  de  première  année  sur  les  pre¬ 
mières  notions  de  médecine  (propédeutique  et  technique  cli¬ 
nique  élémentaire)  et  les  continuera  tous  les  matins,  à  neuf 
heures,  salle  Axenfelcj,  jusqu’au  25  décembre.  Le  cours  est 
gratuit. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  39,  26  sept.  1908.)  Beerwald: 
Aphorismes  s.ur  le  traitement  de  la  chlorose. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  39,  29  sept. 
1908.)  Moro  :  Hypersensibilité  clinique.  —  Romberg  :  Les 
méthodes  actuelles  pour  provoquer  la  diurèse. —  Hose- 
mann  :  Le  procédé  de  Millier  pour  .distinguer  le  pus  d’in¬ 
fection  aiguë  du  pus  tuberculeux  au  moyen  du  réactif  de 
Millon.  A-t-il  de  la  valeur?  —  Christian  et  Rosenblatt  : 
Recherches  sur  les  anticorps  tuberculeux  et  sur  l’immu¬ 
nité.  —  Vogt  :  Contribution  à  la  délimitation  diagnostique 
de  certaines  formes  d’idiotie.  —  Vogel  :  La  présence  et  la 
signification  de  températures  élevées  unilatérales  dans  les 
affections  pulmonaires.  —  Bürker  :  Un  spectroscope 
simple.  —  Hornung  :  Contribution  à  l’administration 
intra-veineuse  et  sous-cutanée  des' médicaments  cardiaques. 
—  Lentz  :  Sur  l’ulcère  charbonneux  des  extrémités  infé¬ 
rieures  chez  les  indigènes  de  l’Afrique  orientale.  — 
Zieler  :  L’explication  nouvelle  de  l’action  de  la  tuber¬ 
culine. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (8e  fasc.,  août  1908.)  A.  Eu- 
lenburg  :  Du  traitement  de  la  neurasthénie.  —  Schuntgen  : 
Sur  les  bains  d’oxygène  de  Sarason  dans  l’artério-sclérose. 
Quelques  remarques  sur  l’acide  carbonique  et  l’oxygène 
(Perlbad).  — Wilhelm  Sternberg  :  Principes  de  nourriture 
pour  la  cuisine  des  malades,  —  De  Vrtbs-Reilingh  :  Amé¬ 
lioration  du  neurone  périphérique  centripète  dans  le  tabes 
dorsal  par  le  traitement  d’exercice  de  Frenkel.  —  Theodor 
Hœpfner  :  Le  §■  5i  du  D.  St.  G.  B.  et  le  bégaiement.  - 
Fr.  von  den  Velden  :  Jonction  de  maladies.  —  Hans 
Hirschfeld  :  Les  nouvelles  vues  sur  la  régénération  nor¬ 
male  et  pathologique  du  sang  et  sa  signification  dans  le 
traitement  des  maladies  du  .sang.  —  (9e  fasc.,  sept.)  Min- 
kowski  :  Traitement  médicamenteux  du  rhumatisme  'arti¬ 
culaire  aigu.  —  M.  John  :  Du  traitement  par  la  tuberculine, 

_ C.  S.  Engel  :  Les  recherches  du"  sang  dans  la  pratique 

médicale. —  Froehlich  :  Du  traitement  des  maladies  par 
accidents  nerveux.  —  Fr.  van  ben  Velden  :  La  descen¬ 
dance  des  morts  de  cancer  ou  de  phtisie.  —  Otfriéd  0. 
Fell-neiï  :  Des  psychoses  de  la  grossesse. 

Tribune  médicale.  —  (N°  4°,  3  oct.  igo'8.)  P.  Cathelin  1 
Comment  on  ouvre  une  vessie. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

CANCER  DU  SEIN 

ÉPITHÉLIOfiîlÂ  ULCÉRÉ  AVEC  ENVAHISSEMENT  GANGLIONNAIRE 
ET  GÉNÉRALISATION  HÉPATIQUE,  ABSTENTION  OPÉRATOIRE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Je  vais  vous  entretenir  d’une  malade  entrée  dans 
le  service  depuis  quelques  jours  pour  une  affection 
du  sein  droit  dont  elle  fait  remonter  le  début  à  un 
an  environ. 

C’est  une  femme  de  quarante-huit  ans,  dont  les 
accidents  héréditaires  ne  nous  apprennent  rien,  mais 
dont  les  antécédents  personnels  sont  assez  chargés. 
A  dix-sept  ans,  elle  aurait  eu  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  avec  retentissement  cardiaque, 
et,  à  dix-huit  ans,  des  hémoptysies.  Mariée  elle  eut 
plusieurs  grossesses  :  une  gémellaire,  il  y  a  dix  ans, 
se  termina  par  une  fausse  couche  suivie  de  métrite. 
Deux  enfants  sont  morts  ;  l’un  à  trois  semaines,  l’autre 
à  six,  de  convulsions.  Quatre  sont  vivants  et  bien  por¬ 
tants.  C’est  en  nourrissant  le  quatrième,  actuellement 
âgé  de  huit  ans,  qu’elle  aurait  eu  un  abcès  du  sein. 

Il  y  a  une  douzaine  d’années,  enfin,  elle  eut  un 
ictère  émotif,  puis  de  l’urticaire  et  de  l’eczéma;  vous 
voyez  encore  à  la  face  des  restes  de  cette  affection 
«t,  en  en  rapprochant  les  hémoptysies  qu’elle  a  pré¬ 
sentées  dans  sa  jeunesse,  on  doit  penser  au  lupus 
érythémateux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’affection  qui  nous  l’amène  date 
d’un  an,  six  mois  environ  après  un  -traumatisme  net 
de  la  région  du  sein  droit.  La  malade  remarqua 
d’abord  un  nodule  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
plans  sous-jacents  et  n’y  attacha  pas  autrement  d’im¬ 
portance. 

Il  y  a  sept  mois'  ses  règles  disparurent,  et,  depuis 
lors,  la  tumeur  aurait  progressivement  et  assez 
rapidement  augmenté  de  volume.  Il  y  a  quatre  mois 
enfin,  elle  commença  à  s’ulcérer  et,  depuis  cette 
époque,  l’ulcération  n’a  fait  que  gagner  en  surface 
et  en  profondeur.  Notre  malade  commençait  à  s’in¬ 
quiéter,  lorsqu’une  hémorragie  assez  abondante,  sur¬ 
venue  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  l’effraya  et  la 
décida  à  se  faire  admettre  à  l’hôpital. 

Son  interrogatoire  nous  a  encore  appris  que, 
depuis  quelques  mois,  elle  aurait  beaucoup  maigri, 
qu’elle  a  de  l’anorexie  et  des  troubles  digestifs  et 
qu’elle  ressent  enfin  parfois  d’assez  vives  douleurs 
dans  le  dos  et  l’épaule  droite. 

Nous  avons  fait  l’examen  complet  de  cette  malade 
ét,  pour  commencer  par  ses  différents  appareils,  nous 
n’avons  rien  trouvé  du  côté  des  poumons  :  pas  de 
bacillose  au  sommet  comme  auraient  pu  le  faire 
pressentir  les  hémoptysies  de  sa  jeunesse,  pas  de 
pleurésie  à  la  base.  Au  cœur,  la  pointe  est  un  peu 
abaissée  dans  le  cinquième  espace,  mais  l’auscul¬ 
tation  ne  révèle  ni  souffles,  ni  bruits  surajoutés. 
Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 


A  l’examen  de  l’abdomen  et  de  l’appareil  digestif, 
on  ne  constate  rien  à  l’estomac  ni  à  l’intestin,  mais 
le  foie  est  augmenté  de  volume  tant  dans  les  dimen¬ 
sions  verticales  et  transversales  que  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  car  il  soulève  le  rebord  costal  du 
côté  droit.  Au  palper,  en  ayant  recours  aux  frictions 
légères  avec  la  pulpe  des  doigts  que  je  vous  recom¬ 
mande  toujours  de  pratiquer,  vous  pourrez  sentir 
la  surface  hépatique  nettement  bosselée,  ce  qui  vous 
permet  d’éliminer  d’emblée  une  cirrhose,  un  abcès, 
ou  un  kyste  hydatique. 

Le  système  nerveux  central  est  intact,  pas  de  cé- 
palée  ni  de  troubles  visuels  qui  puissent  faire  penser 
à  une  généralisation  au  cerveau  ou  à  la  base  du 
crâne.  Peut-être  seulement  un  peu  de  diminution 
des  réflexes  rotuliens. 

Notre  malade  souffre  très  peu;. je  vous  ai  déjà 
signalé  les  lançées  douloureuses  dans  le  dos  et 
l’épaule  droite.  La  pression  est  indolore  sur  la  tu¬ 
meur,  et,  seul  parmi  les  mouvements  du  membre 
supérieur,  le  mouvement  d’élévation  est  un  peu 
douloureux. 

Nous  en  arrivons  maintenant  à  Pexamen  direct  de 
la  lésion.  Vous  pouvez  voir,  au  niveau  du  sein  droit, 
dans  le  quadrant  supérieur  et  externe,  une  ulcéra¬ 
tion  large  comme  une  pièce  de  dix  centimes  et  se 
creusant  d’une  façon  régulière  en  profondeur.  Elle 
laisse  s’écouler  une  sérosité  qui,  citrine  à  l’entrée, 
est  actuellement  bleue  :  c’est  le  fait  du  bacille  pyo¬ 
cyanique,  résultat  probable  d’une  inoculation  secon¬ 
daire.  Les  bords  de  cette  ulcération  sont  renversés 
en  dehors  :  c’est  le  bourrelet  d’envahissement  des 
néoplasmes. 

Au-dessous  de  cette  ulcération,  la  glande  mam¬ 
maire  est  resserrée,  en  quelque  sorte,  rétractée  le 
long  de  la  paroi  antérieure  et,  à  son  niveau,  la  peau 
est  plisséè,  en  pelure  d’orange  selon  l’expression 
classique. 

Si  vous  cherchez  à  mobiliser  la  glande,  vous  voyez 
que  la  peau  ne  glisse  pas  à  sa  surface  et  que,  en  pro¬ 
fondeur,  elle  est  immobilisée  par  la  contraction  du 
grand  pectoral. 

Suivez  maintenant  le  sillon  qui  marque  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  en  vous  portant  en  haut 
et  en  dehors  :  vous  constatez  à  ce  niveau  une  cer¬ 
taine  rénitence  et  vous  pouvez  retrouver  trois  ou 
quatre  tuméfactions  nodulaires  :  ce  sont  des  gan¬ 
glions  de  la  base  de  l’aisselle.  Ils  ne  sont  vraisem¬ 
blablement  pas  seuls  et  le  sommet  de  l’aisselle  doit 
aussi  en  présenter  car,  si  la  palpation  n'en  révèle 
pas  à  ce  niveau,  le  creux  sus-claviculaire  droit  est 
sensiblement  surélevé,  comparativement  à  l’autre. 

Néanmoins,  notre  malade  ne  présentant  ni  œdè¬ 
mes,  ni  troubles  nerveux  au  niveau  du  membre  su¬ 
périeur  droit,  nous  pouvons  conclure  à  l’intégrité 
du  paquet  vasculo-nerveux  de  l’aisselle. 

En  résumé,  vous  vous  trouvez  en  présence  d’une 
malade  un  peu  amaigrie,  dont  les  viscères  sont  sains, 
sauf  le  foie,  et  qui  présente  au  niveau  du  sein  droit 
une  tuméfaction  peu  douloureuse,  ulcérée,  avec  en¬ 
vahissement  ganglionnaire  et  adhérences  aux  plans 
sus  et  sous-jacents. 

L’histoire  même  de  cette  affection  nous  permet  de 
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da  faire  .débuter  dans  da, glande  même  et  d’admettre 
.l’envahissement  secondaire  des  téguments. 

La. glande  .mammaire  peut  être  le  siège  d’abcès, 
mais  le  véritable  abcès  du  sein  a  une  évolution 
beaucoup  plus  rapide  et  il  n’y  a  aucun  rapport  entre 
le  pus;  de.  ces  abcès  du  sein  et  celui  que  vous  avez 
vu  .au  niveau  de  cette  ulcération. .Les  mastites  chro¬ 
niques  qui,  comme  notre  tumeur,  rident  la  peau  et 
..donnent  , des, ganglions,  finissent  toujours  par  donner 
un  abcès. 

On  pourrait  songer  à  la  syphilis,  accident  primitif 
ou  gomme  ulcérée.  Si.  l’accident  primitif  donne  une 
ulcération  un  peu  analogue  , à  celle  que  vous  .venez 
,de  voir,  jamais  il  n’atteint  de  telles  dimensions. 
Quant  à  la  gomme,  l’ulcération  en  est  précédée, par 
Une  tuméfaction  qui,  d’abord  dure,  se  ramollit  puis 
: se  vide  tout  à  coup  pour  donner  une  perte  de  sub¬ 
stance  à  bords  décollés  et  non  indurés. 

'  La  tuberculose,  d’ailleurs  rare,  donné  des  grains, 
les  .ganglions  sont  fluctuants  et  la  pèau  n’est  pas 
ridée. 

Nous  avons  donc  bien  affaire  à  une  tumeur. 

L’adénofibrome,  bien  encapsulé,  roule  sous  le 
doigt  .dans,  la  .glande  normale  d’autre  part.  Il  survient 
chez  les  jeunes  nvec  des  poussées  au  moment  des 
, règles.  Egalement  maladie  des  jeunes,  la  maladie 
kystique  donne,  de,  petits  grains, très  caractéristiques;, 
.elle  .est  souvent, bilatérale. 

D’ailleurs,  l’allure  générale  de  eette  tumeur,  son 
.évolution  rapide,  les  ganglions  qui  l’acqompagnent, 
l’amaigrissement  presque,  cachectique  nous  amènent 
,à  poser  le  diagnostic  de  cancer,  de.tumeur  maligne 
du  sein.  Il  nous  reste  à  en  déterminer  la  variété. 

Le  -sarcome  provoque  une  .hypertrophie  et  non 
une  atrophie  de  la  glande,  comme  clest  le  cas.  Il  y 
,a  de  l’élévation  de  la  ,  température  ..locale  ;  les  gan¬ 
glions  .  ne  sont  ,  pas  .  envahis  et,  quand  il  y  a  une 
écorchure,  elle  provoque  des  hémorragies  consi¬ 
dérables  . 

Le  carcinome  procède  un  peu  de.même,  mais  .il 
I  prend  rapidement  .les  .ganglions. 

Nous  avons  affaire  à  un  cancer  qui  a  ratatiné  le 
sein  (c’est  un  squirrhe)  et  nous  nous  arrêterons  au 
diagnostic  d’épithélioma  squirrheux  avec  envahis¬ 
sement  ganglionnaire  et  foyer  secondaire  hépa¬ 
tique. 

Ces  tumeurs  ont  une  évolution  habituellement  lente 
(quatre  ou  cinq  ans  en  général),  mais,  dans  le  cas 
particulier  il  semble  que  le  pronostic  doive  être  fatal 
à  bien  plus  brève  échéance.  L’affection,  en  effet,  après 
un  début  normal,  a  pris,  depuis  la  suppression  des 
.règles,  une  évolution  très  rapide. 

Si  vous  suivez  cette  malade,  .vous  verrez  l’ulcéra¬ 
tion  aller  en  augmentant,  s’entourer,  de  petites  sail¬ 
lies,  véritables  pustules  cancéreuses,  dont  la  con¬ 
fluence  peut  constituer  la  variété  de  cancer  dite 
cancer  en  cuirasse. 

;De  .leur  côté,  les  ganglions  axillaires  pourront 
augmenter  de  volume  et  provoquer  de  l’œdème,  des 
.troubles  nër.veux  consistant  en  douleurs  souvent 
.  atroces,  contre  lesquelles  le  seul  .remède  .serait  la 
désarticulation  de  l’épaule. 

.Des  .complications  .  pulmonaires. peuvent  éclater  : 


brusquement  notre:  malade,  peut;  prendre  un  point  de 
côté  avec  matité,  diminution  des  vibrations,  souffle, 
œgophonie.  C’est  un  épanchement  pleural  par  géné¬ 
ralisation-  cancéreuse  et  j’insisteîsur  oe'ifait  car,;  alors 
même  qu’une  ponction  exploratrice  vous  donnerait 
du  liquide  citrin,  vous  ne  devez  pas  diagnostiquer 
une j  pleurésie  banale  intercurrente . 

Le  foie,  nous  l’avons  vu,  présente  déjà  un  noyau 
de  généralisation.  De  l’ascite  peut  apparaître  à  un’ 
moment  ou  «à -un  autre. 

Une  autre  complication  et  des  plus  terribles,  peut 
encore  rendre  plus  lamentable  la' fin  de  cétte  malade; 
.c,’e,st  la  généralisation  au  système  nerveux  central, 
..généralisation  rachidienne,  iavec  i  paraplégie  ;  doulou- 
. reuse,  généralisation  cérébrale  avec  trouble  dansile 
domaine  des  nerfs  de  la  base  :  les  lésions,  du  Triju¬ 
meau.  plus, particulièrement  et  du  ganglion  de-  Casser' 
peuvent  entraîner  la  fonte  de  l’œil  èt  .des  i  douleurs 
atroces  dans  la  région  fronto-pariétale. 

Telle  est,  messieurs,  l’affection  dont  est  atteinte 
notre  malade  et  telle  est  révolution  qui  l’attend  ou 
la  menace.  Que, pouvons-nous  faire  pour  elle? 

Le  traitement  chirurgical,  amputation  du  :sein  lavée 
ablation  minutieuse  des. ganglions  «axillaires  ne  ,-d.oit 
pas  être  tenté  quand,  comme  c’est  le  cas,  on  soup¬ 
çonne  des  noyaux  de  généralisation  -en  d’autres 
points.  L’intervention  serait  forcément  incomplète  et 
vous  savez  qu’une  intervention  non  complète  diri¬ 
gée  contre  un  cancer  donne  un  coup  de  fouet  a  l’évo¬ 
lution  de  la  tumeur. 

.Le  seul  traitement  local  à  tenter  consisterait  dans 
la  radiothérapie  et  nous  aurons  surtout  recours  .au 
traitement  général,  aü  cacodylate  de  soude,  on  par¬ 
ticulier,  et  à  la  morphine  enfin  quand,  ce  qui  n’est 
pas  encore  le  cas,  nous  aurons  à  soulager  notre  una- 
lade  dé  phénomènes  douloureux. 
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M.  le  Président  donné  la  parole  à  ’M.  Richelot  pour  la 
lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé,  au  nom  de  L'Académie, 
aux  obsèques  du  professeur  Berger. 

Cette  lecture  a  été  accueillie  par  de  nombreuses  marques 
d’approbation. 

Emploi  de  l’adrénaline  comme  anesthésique  local.  — 
M.  Gilbert  analyse  un  travàil  de  M.  Sardou  sur  les  bons  effets 
de  l’adrénaline  comme  anesthésique  local.  Ce  travail  s’appuie 
sur  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  des 
douleurs  névralgiques  ou  rhumatismales  ont  été  calméespar 
ce  moyen. 

Cancer  primitif  du  corps  du  pancréas.  — M.  Chauffard, 
d’après  .3  observations,  montre  quelle  est  la  physionomie 
clinique  du  cancer  primitif. du  corps  du  pancréas,. et  quelles 
.  dissemblances  profondes  le  séparent  du  cancer  de  la  tête 
pancréatique.  Dans  cette  dernière  localisation,  de: beaucoup 
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]a  plus  fréquente,  les  douleurs  font  défaut,  et  le  symptôme 
caractéristique,  celui  qui  rend  possible  le  diagnostic,  c’est 
l’existence  d’un  ictère  chronique,'  progressif,  non  variable, 
avec  dilatation  habituelle  et  parfois  considérable  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

Au  contraire,  le  cancer  du  corps  pancréatique  ne  s’accom¬ 
pagne  d’ictère  que  d’une  fâçon  inconstante  et  tardive  et  sans 
que  la  vésicule  se  dilate;  l’ictère  est  dû  à  des  compressions 
biliaires  néoplasiques  au  milieu  du  foie,  ou  à  des  embolies 
cancéreuses  intra-hépatiques. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c’est  l’apparition  précoce  de 
douleurs  paroxystiques  siégeant  à  gauche  d’abord,  puis  mé¬ 
dianes  et  transverses,  accompagnées  de  faux  besoins  d’aller  à 
la  selle.  Ces  douleurs  tendent  à  là  continuité,  deviennent 
atroces,  inexprimables,  profondes,  constrictives  ou  en  corset 
avec  irradiations  dorsales  ou  scapulaires*  Les  malades  ne 
trouvent  quelque  soulagement  qu’assis  et  penchés  en  avant. 
Ils:-  maigrissent  et  se  cachectisent  rapidement  et  peuvent 
jnoqrip  sans  qu’aucune  tumeur, soit  (levenue  perceptible.  , 

Ces  crises  douloureuses  ressemblent  étroitement  aux  crises 
viscérales  du  tabèSj  et  T'enquête;  au  point  .de  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  doit  toujours  être  complète. 

La  dissemblance  clinique  des  cancers  du  pancréas,  suivant 
leur  localisation,  .est  subordonnée  aux  connexions  •  topogra¬ 
phiques  de  la  glande.  .Alors  que  la  tête  du*  pancréas,,  à  cause 
de  ses  rapports  avec  le  cholédoque,  est  une  région  biliaire, 
le  corps  est  par  son  bord  supérieur  et  sa  face- postérieure  en 
rapport  intime  avec  les  ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus 
solaire,  et  c’est  à:  l’envahissement  de  ces;  organes  nerveux 
qu’il  faut  attribuer  les  crises,  douloureuses  si  spéciales. 

Dans  les  deux  cas,  c’est  donc  d’après  des  symptômes  d’em¬ 
prunt  que  l’on  peut,  pour  les  cancers  du  pancréas,  porter  un 
diagnostic,  sinon.  de  certitude,.,  au  moins:  de  grande  proba 

jbilité. 

Si  contre  le  cancer  du  corps  du  pancréas  tout  traitement 
médical  est  impuissant,  la  laparotomie  exploratrice  aura  au 
moins  le  double  avantage  de  confirmer  le  diagnostic  et  sur¬ 
tout  de  faire  disparaître  les  douleurs,  par  décompression 
abdominale.  On  ne  doit  donc  pas  en  refuser  aux  malades  le 
bénéfice  éventuel. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret. 
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Affection  de  l’appareil  génital.  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  une  observation  présentée  par  RL  Marion.  11 
s’agit  d’un  homme  d’une  trentaine  d’années  qui  avait  des  mic¬ 
tions  fréquentes  et  même  parfois  sanguinolentes.  Le  toucher 
rectal  montrait  l’existence  d’une  grosse  vésicule  séminale. 
M.  Marion  diagnostiqua  une  tuberculose  de  l’appareil  génital. 
Il  fit  une  incision  en  avant  de  l’anus,  mit  àjour  la  prostate  et 
arriva  assez  aisément,  après  avoir  fendu  le  releveur  de  l’anus 
d’un  côté,  sur  une  vésicule  séminale  volumineuse,  rouge, 
gu’i!  enleva  avec  le  cordon  et  le  testicule  correspondants.  Le 
malade  guérit.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait, 
non  de- tuberculose;  mais  bien: d’hémorragie  dans  la ivésicu[e 
séminale,, 

Quelle  a-  pu  être  la  cause  de  cette  hémorragie?  C’est 
ce*  que  ne  peut  dire  M.  le  rapporteur  qui  regrette  que,  dans 
cette  observation,  on  n’ait  pas  indiqué  l’état  du  sperme. 


Embolies  pulmonaires  post-opératoires. — -  M.  Mauclaire 
communique  un  cas  d’embolie  pulmonaire  survenue  après  une 
cure  radicale  de  hernie  inguinale. 

Il  s’agissait -d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  atteint  dé 
hernie  inguinale  droite,  non  cardiaque;  ne  présentant  rien  de 
particulier.  M.  Mauclaire  fit  la  cure  radicale,  un  peu  diffficile, 
et  au  cours  de  laquelle  il  dut  dilacérer  lés  veines  du  cordon. 
Quatre  jours  après  l’opération,  ce  malade  présenta  du  gonflé* 
ment  du  scrotum  et  de  la  tuméfaction  du  cordon  du  côté  op¬ 
posé,  sans  fièvre.  Douze  jours  après  l’opération,  cet  homme 
présenta  tous  les  signes  d’une  embolie  pulmonaire,  syncopes; 
crachats- hémoptoïques;  etc. 

Tout  rentra  dans  l’ordre  ;  M.  Mauclaire- fit  rester  ce  malade 
au  lit  pendant  trente  jours,  et  la  guérison  fut  parfaite. 

Dans-ce  cas, ;le  diagnostic  n’était  pas  douteux. 

M.  Mauclaire  a  recherché  les  cas  semblables;  il. a  pu  réunir 
cinquante  cas  de  cure  radicale  de  hernies  inguinales  suivie 
d’embolies  pulmonaires  graves,  dont  la  moitié  furent  mor¬ 
tels.  Cet  accident  est-il  donc  fréquent?  D’après  les  statistiques 
il  se  produirait  3  fois  sur  1 000  cas.  C’est  àgauche  qu’est, 
la  localisation  la  plus  fréquente  de  la  phlébite. 

Dans  les  autopsies,  on  a  constaté  la  phlébite  des  veines 
spermatiques,  la  phlébite  de  la  veine  fémorale,  même  celle  de 
la  veine  du  côté  opposé,,  la  phlébite  de  l’iliaque.  Par  contre,, 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  n’a  constaté  aucune  trace  de 
phlébite. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  complication  ?  Il  y,  a  des 
causes  locales  et  des  causes  généralès. 

Comme  causes  locales,  il  faut  invoquer  tout  d’abord  :  l’in¬ 
fection,  même  atténuée,  de  la  plaie  opératoire,  la  thrombo* 
phlèbose  des  veines  spermatiques,  le  gonflement  des  vaisseaux 
spermatiques,  la  phlébite  de  la  veine  fémorale,  celle  des  vais¬ 
seaux  épigastriques. 

Les  causes,  générales  sont  les  suivantes  :  l’infection  géni* 
raie  du  sujet,  l’infectionà  distance,  les  abcès  périprostatiques, . 
un  état  phlébitique  général. 

L’accident  se  produit  généralement  du  huitième  au  douzième 
jour.  Souvent  on  fait  lever  les  malades  trop  tôt  après  l’op.é  - 
ration. 

Le  pronostic  est  grave,  le  diagnostic  facile.  Le  traitement 
doit  être  surtout  préventif.  Eviter  la  lésion  des  vaisseaux 
spermatiques,  ne  pas  trop  tirer  sur  l’arcade  fémorale,  éviter 
de  faire  lever  les  malades  trop  tôt. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  les  embolies  pulmonaires 
soient  plus  fréquentes  après  les  cures  radicales  de  hernies.; 
qu’ après  les  autres  operations  abdominales. 

M.  Tuffier  n’a  pas  observé  d’embolies  pulmonaires  à  la 
suite  de  cures  radicales  de  hernies.  Il  ne  croit  pas  qu’elles 
soient  plus  fréquentes  après  ces  opérations  qu’après  les  ap;- 
pendicectomies  ou  les  autres  opérations  abdominales.  .Pour 
lui  elles  sont  généralement  la  conséquence  d’infections  atté¬ 
nuées. 

M.  Legueu  a  observé  un  cas  d’embolie  pulmonaire  après 
une  cure  radicale  de  hernie.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  vascu¬ 
laires.  G’était  la  conséquence  d’ùn  -certain  dégré  dé  septicité; 
sans  fièvre,  ni ‘suppuration-.- 

M.  Broca  a  observé  un  seul  cas  mortel  chez  une  femme 
qui  avait  de  la  phlébite  dé  laffémoralé  droite. 

M.  Nélaton  a  vu  assez  souvent  quelques-aecidents-bénins 
survenus  dix  ou  douze  jours  après  des  opérations  dé  cure- 
radicale  ou.  d’appendicectomies,  auxquels  on  m'attache- pas 
d’importance  et  qui,  pour  lui,  sont  des  embolies  pulmonaires  : 
points  de  côté,  légère  élévation  de  la  température,  crachats 
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hémoptoïques.  Tout  s’arrange,  sans  suppuration,  sans  phé¬ 
nomènes  inflammatoires,  mais  ces  faits  méritent  la  plus  grande 

attention. 

M.  Walther  pense  que  le  nombre  des  petites  embolies 
pulmonaires  post-opératoires  est  beaucoup  plus  fréquent 
qu’on  le  croit.  Il  est  de  l’avis  de  M.  Nélâton.  Il  ne  faudrait 
pas  faire  intervenir  seulement  les  infections  locales  pour  les 
expliquer,  il  faut  aussi  tenir  compte  des  infections  intesti¬ 
nales.  M.  Walther  cite  un  cas  d’embolie  pulmonaire  mortelle 
chez  un  malade  atteint  d’appendicite,  non  encore  opéré. 

M.  Moty  s’associe  aux  remarques  de  MM.  Nélaton  et 
Walther.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’infections  partant 
de  la  plaie  ou  de  phlébite,  consécutives  aux  opérations. 

M.  Mauclaire  pense  aussi  qu’il  s'agit  d’infections  atté¬ 
nuées.  Toutefois  il  a  été  fait  des  examens  histologiques  des 
veines,  du  thrombus  dans  lesquels  on  n’a  pas  trouvé  de  mi¬ 
crobes. 

Des  inconvénients  de  l’alitement  prolongé  des  malades. 
—  M.  Picqué  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  rap- 
!  pelle  celle  de  M.  Faure.  Il  cite  l’observation  d’un  de  ses 

élèves  :  femme  dans  un  état  grave,  annexite  volumineuse 
droite,  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large  gauche,  pyo- 
salpinx,  opération.  Au  treizième  jour,  dyspnée;  dilatation  du 
■j  cœur  droit.  Les  phénomènes  cardio-pulmonaires  cessent  aus¬ 

sitôt  qu’on  fait  lever  la  malade.  Il  y  a  longtemps  que  Gosselin 
I  conseillait  de  faire  lever  de  bonne  heure  les  malades  opérés 

pour  éviter  la  pneumonie  hypostatique.  A  ce  point  de  vue,  les 
I  appareils  de  marche  dans  le  traitement  des  fractures  du 

membre  inférieur  rendent  les  plus  grands  services. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  M.  Picqué  tient  compte  de  ces 
faits  dans  sa  pratique  personnelle.  Il  insiste  sur  les  méfaits 
du  décubitus  dorsal  prolongé.  Chez  les  malades  laissés  long¬ 
temps  au  lit,  on  constate,  assez  souvent,  des  troubles  céré¬ 
braux.  M.  Picqué  estime  que  la  connaissance  de  ces  états 
psychopathiques  est  de  la  plus  grande  importance  pour  le 
chirurgien.  Chez  des  sujets  prédisposés,  l’interruption 
brusque  de  la  vie  active,  la  constipation  j  le  ralentissement 
des  échanges,  une  sorte  de  déchéance  morale,  Ehypocondrie 
peuvent  être  favorisés  par  l’alitement  prolongé. 

M.  Picqué  cite  de  nombreux  exemples  dans  lesquels  le 
décubitus  dorsal  prolongé  a  amené,  chez  des  malades  ou  des 
opérés,  des  troubles  cérébraux  plus  ou  moins  graves.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  du  genou,  il  a  dû 
recourir  à  la  résection  pour  pouvoir  permettre  à  la  malade 
de  se  lever  plus  tôt. 

En  résumé,  quand  il  s’agit  d’instituer  un  traitement  ou 
d’entreprendre  une  opération  qui  doivent  entraîner  un  séjour 
plus  ou  moins  long  au  lit,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  s’oc¬ 
cuper  de  l’état  psychopathique  de  son  malade,  afin  de  diminuer, 
si  c’est  nécessaire,  autant  que  possible  le  décubitus  dorsal. 
Au  point  de  vue  du  traitement  des  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur,  les  appareils  de  marche  rendront  les  plus  grands  ser¬ 
vices. 

La  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer.  —  M.  Juge 
(de.  Marseille)  présente  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  cancers  de  la  face,  des  lèvres  ou  du  sein  qui  ont  été  traités 
par  cette  méthode  ou  chez  lesquels  les  résultats  obtenus 
paraissent  encourageants.  La  présentation  de  M.  Juge  est 
renvoyée  à  l’examen  de  M.  Walther. 

Drain  armé.  —  M.  Ricard  présente  un  drain  armé  de  son 
invention.  (Sera  publié.) 


Séance  de  rentrée.  Après  lecture  du  procès-verbal  et  dé¬ 
pouillement  de  la  correspondance,  M.  Louis  Lapicque,  vice- 
président,  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Giard,  président, 
mort  en  juillet  dernier,  et  propose  à  la  Société  de  lever  la 
séance  en  signe  de  deuil. 
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Sur  la  septicémie  méningococcique.  (Liebermeister. 
Munch.  med.  Wochens.,  11  sept.  1908,  n°  38,  p.  1978.)  —  Un 
homme  de  cinquante-neuf  ans  entra  à  l’hôpital  Augusta  de 
Cologne  se  plaignant  de  douleurs  et  de  raideur  dans  les  deux 
épaules  ainsi  que  de  fatigue  générale.  . 

L’examen  révéla  en  effet  une  contracture  assez  accentuée 
au  niveau  des  articulations  des  épaules,  des  coudes  et  des' 
genoux.  Ces  dernières  n’étaient  pas  douloureuses  à  la  pal¬ 
pation,  contrairement  à  celles  de  l’épaule.  Rien  de  visible  au 
niveau  de  ces  articulations.  Pas  de  signe  de  Kernig;  réflexes, 
un  peu  exagérés;  pas  de  signe  de  Babinski.  Température, 
3g  degrés;  pouls,  100.  Râles  sous-erépitants  aux  bases  des 
deux  poumons.  Visage  très  rouge  ;  langue  sèche  et  fissurée  ; 
pas  d’herpès;  au  niveau  de  l’abdomen  quelques  éléments  res¬ 
semblant  à  des  taches  rosées.  Un  peu  d’albumine  dans  les 
urines;  diazo-réaction  négative.  L’intelligence  était  un  peu 
troublée  mais  le  sujet  était  dans  un  état  d’euphorie  parfaite. 

La  température  continua  à  s’élever  chaque  soir  avec  rémis¬ 
sions  le  matin,  plus  ou  moins  marquées,  donnant  à  Iar  courbe 
fébrile  une  allure  irrégulière.  L’ensemencement  du  sang  pra¬ 
tiqué  six  jours  après  l’entrée  du  malade  donna  une  culture 
pure  d’un  diplocoque  qui  put  être  identifié  au  méningocoque 
de  Weichselbaum. 

La  ponction  lombaire  démontra  par  contre  l’intégrité  ab¬ 
solue  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de  vue  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique. 

Pendant  le  mois  suivant,  le  tableau  morbide  restant  le 
même,  trois  nouveaux  ensemencements  du  sang  donnèrent 
encore  du  méningocoque.  Une  nouvelle  ponction  lombaire 
donna  le  même  résultat  que  la  première. 

Ce  n’est  que  quarante-cinq  jours  environ  après  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital  qu’un  ensemencement  du  sang  se  montra 
pour  la  première  fois  stérile. 

Ce  n’est  qu’environ  quatre  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents  que  survint  la  guérison  définitive. 

Chez  ce  malade  un  certain  nombre  de  symptômes  rappe¬ 
laient  très  nettement  la  méningite  cérébro-spinale  :  la  fièvre 
hectique  irrégulière,  les  douleurs  articulaires,  les  contrac¬ 
tures  musculaires,  une  dépression  intellectuelle  légère,  1  eu¬ 
phorie  et  aussi  l’amaigrissement,  les  éruptions  cutanées  et 
la  congestion  hypostatique  des  poumons.  Pourtant  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  furent  négatifs.  Le  seul  fait  cer¬ 
tain  fut  l’existence  d’une  septicémie  prolongée  due  au  ménin¬ 
gocoque  de  Weichselbaum.  a.  lemierre. 

Le  traitement  de  la  leucémie  par  le  mélange  de  toxines 
de  Coley.  (Ralph.  C.  Larrabee.  The  Boston  med.  and  surg- 
Journ.,  6  fév.  1908,  vol.  CLVIII,  n°  6,  p.  i83.)  —  L’auteur  a 
essayé  le  traitement  de  la  leucémie  par  les  injections  de  toxine 
de  streptocoque  de  l’érysipèle  et  de  Bacillus  prodigiosus  qui 
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a  donné  à  Colley  de  beaux  résultats  dans  le  sarcome  (i).  Il  a  été 
amené  à  cet  essai  par  la  ressemblance  des  symptômes  de  la 
leucémie  avec  le  sarcome,  parce  qu’on  a  vu  la  leucémie  s’amé¬ 
liorer  à  la  suite  d’infections  intercurrentes.  D’autres  essais 
sérothérapiques  ont  été  déjà  été  tentés  avec  la  tuberculine,  de 
l’extrait  de  rate,  du  sérum  d’un  individu  leucémique  traité  par 
la  radiothérapie. 

Le  traitement  par  les  toxines  de  Coley  a  été  essayé  dans 
quatre  cas.  Un  cas  présenta  une  telle  amé'ioration  qu’elle  équi¬ 
vaut  à  une  guérison  qui  remonte  déjà  à  quatre  mois.  Un  autre 
présenta  une  amélioration  temporaire  considérable;  le  troi¬ 
sième,  une  amélioration  de  poids  et  d'état  général  seulement. 
Le  dernier  cas  ne  fut  pas  influencé  par  le  traitement,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  leucémie  à  marche  aiguë. 

'  Ces  résultats  doivent  être  comparés  à  ceux  qu’on  obtient 
par  l’arsenic  ou  par  la  radiothérapie.  L’arsenic  donne  parfois 
d’excellents  résultats,  mais  l’amélioration  est  toujours  passa¬ 
gère;  parfois  elle  est  nulle,  c’est  ce  qui  s’était  produit  dans  les 
quatre  cas  traités  par  les  toxines. 

Les  succès  de  la  radiothérapie  sont  merveilleux  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et  les  cas  de  guérison  peuvent  être  définitifs. 
D’après  Larrabee,  le  traitement  par  les  toxines  e*st  moins 
dangereux  et  moins  douloureux  s’il  est  bien  manié.  En  tout 
cas,  la  radiothérapie  ne  peut  pas  être  appliquée  partout  et  par 
tout  le  monde.  Dans  ces  conditions,  celui  par  les  toxines  de 
Coley  pourra  être  le  seul  praticable  et  d’un  grand  secours. 

M.  LANCE. 

MEDECINE  INFANTILE 

Syndrome  pseudo-ascitique  chez  des  enfants  atteints 
d’entérite  chronique.  (Allaria.  Arch.  deméd.  des  enf .,  sept. 
1908,  n°  9,  p.  623.)  —  Un  enfant  atteint  de  diarrhée  chronique 
présente  une  augmeutalion  graduelle  de  volume  de  l’abdomen; 
on  trouve,  à  la  percussion,  du  tympanisme  dans  les  parties 
supérieures  du  ventre,  de  la  matité  dans  les  régions  infé¬ 
rieures.  Cette  matité  a  une  limite  supérieure  concave  en  haut; 
elle  se  déplace  quand  l’enfant  change  de  position  ;  l’enfant 
maigrit,  se  cachectise.  En  présence  de  ce  malade,  on  fait  natu¬ 
rellement  le  diagnostic  d’ascite;  on  recherche  les  diverses 
causes  d’ascite  et  on  conclut  à  une  forme  ascitique  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  Une  laparotomie  est  faite,  on  ne  trouve  ni 
ascite,  ni  tuberculose  du  péritoine;  M.  Allaria  avait  déjà  pu¬ 
blié  deux  cas  de  ce  genre.  Il  en  rapporte  un  troisième,  dans 
lequel  l’enfant  étant  mort  de  broncho-pneumonie,  on  put  cons¬ 
tater  à  l’autopsie  que  le  mésentère  était  très  long,  que  l’intes¬ 
tin  grêle  était  très  mobile;  il  existait  un  .véritable  prolapsus 
des  anses  de  l’intestin  grêle  qui  glissaient  dans  les  parties  les 
plus  basses  de  la  cavité  abdominale.  Cette  constatation  permet 
d’expliquer  le  syndrome  pseudo-ascitique  ;  qu’une  quantité 
anormale  de  liquide  s’accumule  dans  l’intestin  atonique  et 
ptosé,  les  anses  de  l’intestin  grêle  distendues  par  le  liquide  se 
réunissent  en  masse  dans  les  parties  inférieures  de  l’abdo¬ 
men;  elles  donnent  un  son  mat  et  une  sensation  de  fluctua¬ 
tion;  en  se  déplaçant  suivant  la  pesanteur  dans  les  mouve¬ 
ments  latéraux,  elles,  donnent  l’illusion  de  l’existence  d’un 
liquide  libre  dans  le  péritoine.  C’est  dans  les  entérites  de 
longuff  durée  que  survient,  avec  l’affaiblissement  des  parois 
abdominales,  la  ptose  intestinale,  l’atonie  et  la  dilatation  de 
l’intestin  grêle.  Ce  syndrome  pseudo-ascitique  peut  dispa¬ 
raître  à  la  suite  d’un  traitement  hygiénique  général  et  d’un 
régime  adapté  à  l’entérite  chronique. 

Ces  cas  sont  à  rapprocher,  pour  leur  palhogénie,  des 


fausses  ascites  de  l’occlusion  incomplète  de  l’intestin  sur  les¬ 
quelles  M.  Mathieu  a  récemment  attiré  l’attention  (1). 

h.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Traitement  opératoire  des  calculs  enclavés  dans  la  por¬ 
tion  pelvienne  de  l’uretère.  (Hugh  M.  Rigby.  Ann. of  Surg., 
vol.  XLYI,  n°  5,  nov.  1907,  p.  793-808.)  —  Rigby  envisage 
les  cas  de  calculs  de  la  portion  juxta-vésicale  de  l’uretère, 
c’est-à-dire  cette  portion  longue  d’environ  7  centimètres  qui 
s’étend  entre  la  vessie  etl’ischion;  et  plus  particulièrement 
les  cas  où  la  voix  haute  ou  la  voie  inguino-sous-péritonéale  est 
difficile  ou  impraticable.  Dans  un  de  ses  cas,  un  calcul  avait 
déjà  été  enlevé  par  la  voie  inguinale  et  un  autre  s’était  reformé 
j/i  situ.  Il  n’était  guère  possible  d’aller  redécoller  le  péritoine 
adhérent  de  la  fosse  iliaque. 

La  position  juxta-vésicale  de '  l’uretère  est  inaccessible  par 
la  voie  haute  chez  les  hommes  très  gras  et  chez  la  femme  à 
cause  de  la  présence  du  ligament  large;  dans  les  deux  sexes 
en  cas  de  récidive  du  calcul  in  situ.  ’ 

Il  y  a  sept  voies  qui  permettent  d’aborder  un  calcul  juxta- 
vésical  :  1.  transpéritonéale;  2.  périnéale;  3.  parasacrée  ou 
pararectale  sans  résection  d’os;  4.  parasacrée  ou  pararectale 
avec  ablation  d’une  portion  du  sacrum  ou  du  coccyx;  5.  trans¬ 
vésicale  avec  dilatation  de  l’orifice  de  l’uretère;  6.  rectale; 
7.  vaginale. 

Les  risques  d’infiltration  rendent  la  voie  transpéritonéale 
peu  favorable  ;  ia  voie  rectale  est  mauvaise;  la  voie  périnéale 
est  difficile  et  périlleuse.  La  voie  transvésicale  ne  permet 
d’extraire  que  de  petites  pierres.  Chez  la  femme,  la  voie  vagi¬ 
nale  est  excellente  si  Ton  sent  le  calcul  par  le  vagin. 

Restent  donc  les  voies  parasacrées  avec  ou  sans  résection 
osseuse  et  c’est  à  celles-ci  que  l’auteur  donne  la  préférence. 
Il  s’est  servi  de  la  méthode  sans  résection  dans  quatre  cas. 
Dans  trois,  il  trouva  l’uretère  facilement.  Sa  technique  est 
celle  de  Morris.  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  sain,  le 
bassin  relevé  par  un  coussin.  Le  bord  du  coccyx  est  délimité 
soigneusement  par  la  palpation.  L’incision  a  9  centimètres  de 
long,  parallèle  et  à  un  centimètre  du  bord  du  coccyx.  Elle 
commence  en  un  point  situé  à  5  centimètres  en  arrière  de 
l’anus  et  monte  en  haut  et  en  dehors.  Les  fibres  du  grand 
fessier  sont  divisées  sur  une  longueur  de  5  centimètres  ou 
plus.  Puis  Ton  coupe  le  grand  et  le  petit  ligaments  sacro- 
sciatiques  et  le  doigt  va  reconnaître  la  tubérosité  de  l’ischion, 
premier  point  de  repère.  Puis  Ton  écarle  les  fibres  de  Tischio- 
coccygien  et  les  fibres  postérieures  du  releveur  de  l’anus.  De 
même  pour  l’aponévrose  rectale;  l’espace  sous-péritonéal  est 
alors  ouvert,  mais  on  ne  voit  pas  le  rectum  lui-même.  Puis 
Ton  va  à  la  recherche  de  l’uretère  dans  le  tissu  sous-périto¬ 
néal,  ce  qui  constitue  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération. 
L’uretère  est  situé  à  environ  2  centimètres  au-dessus  de 
l’épine  ischiatique,  dans  Taxe  de  la  plaie.  Le  meilleur  pro¬ 
cédé  pour  sa  recherche  est  celui  qui  consiste  à  saisir  le  péri¬ 
toine  et  le  tissu  sous-péritonéal  avec  une  longue  pince  à  dis¬ 
séquer  et  à  l’attirer  près  de  l’incision  et  à  chercher  dans  la 
masse  ainsi  amenée  avec  une  autre  pince  à  disséquer. 

Il  faut  éviter  de  dissocier  la  graisse  plus  qu’il  n’est  néces¬ 
saire.  Si  Ton  ne  peut  arriver  à  trouver  l’uretère  de  cette  façon 
en  se  reportant  en  avant,  on  trouve  la  vésicule  séminale  et 
l’uretère  en  dedans  de  sa  base.  Quand  on  a  trouvé  le  calcul, 
on  essaie  de  le  pousser  en  un  autre  point  de  l’uretère,  puis 

(1)  Arch.  des  mal.  de  l'appareil  digestif,  juin  1908;  —  Gaz.  des 
hôpit.,  17  sept.  1908. 


(1)  Yoir  Gaz.  des  hôpit.,  1908.  n»  112,  p.  i338. 
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l’on  fait  une  Incision  longitudinale  sur  le  canal;  on  passe  une 
bougie  pour,  s’assurer  du  calibre,  et  l'on  ferme  par  une  suture 
à  la  Lenabert.  Suture  des  parties  molles  et  drainage. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  :  Pas  d’incision  abdomi¬ 
nale,  abord  direct  de  l’uretère,  pas  d’hémorragie,  car  on  ne 
rencontre  pas  de  gros  vaisseaux,  pas  de  risques  pour  les  vais¬ 
seaux  iliaques,  bon  drainage, profondeur  moindre  dèl’uretère, 
ce  qui  facilite  grandement  les  manœuvres  d’incision  et  de 
suture. 

Dans  les  quatre  cas  relatés  par  Rigby,  la  voie  parasacrée 
donna  des  résultats  excellents.  Dans  un  cas'  cependant,  l’ure¬ 
tère  ne  fut  trouvé  qu'après  insertion  dé  deux  doigts  dans'  l’ab¬ 
domen  pour  aider  à  la  recherche.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas, 
le  calcul  était  beaucoup  plus  haut  qu’on  ne  l’avait  diagnos¬ 
tiqué  et  que  là  voie  inguinale  eût  été  préférable  d’emblée; 

F.  GARDNER. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


L’HOSPITALISATION  DES  MALADES  PAYANTS 
LES  (C  MAISONS  MÉDICALES  » 

Le  temps  est  loin  où  l’hôpital  était  pour  le  public  un  épou¬ 
vantail.  Les  malades  aisés  et  même  riches  s’ingénient  dè  mille 
façons  à  y  entrer  et  les  -  médecins  déplorent  amèrement  l’at¬ 
traction  qu’il  exerce  sur  eux.  Il  ne  semble  pas  que-  tous  les 
malades  riches  soient  amenés  à  l’hôpital  par  le  désir  blâmablè 
de  réaliser  aux  dépens-  du  médecin-  et  :  de  ses  satellites  une 
notable- économie.  Beaucoup  pensent  être  soignés  ù  l’hôpital 
avec  plus  de  garanties  scientifiques  qu’à  domicile  et  sur  ce  point 
on  ne  peut  que  leur  donner  raison.  En  cas  de  maladie  infec¬ 
tieuse,  la  question  se  présente  encore  sous  un  autre  aspect.  Il' 
y  a  avantage  non  seulement  pour  le  malade  lui-même,  mais 
encore  pour  la  communauté,  à  ce  que  les  soins  rie  soient  pas 
dorinés  à  domicile.  Le  courant  qui  entraîne  le  malade  aisé  ou 
même  riche  vers  l’hôpital  est  donc  conforme  à  la  science  et  à 
la  raison.  Il  est  destiné  à  augmenter  et  à  être  canalisé.  Il  est 
très  important  pour  le  médecin  praticien  que’  cette  Canali¬ 
sation  s’opère  à  son  profit  i  et.  non  à  son  détriment.  Pour 
M.  Remlinger  (i),  la  solution  de  la  question  pourrait  être 
cherchée  du  côté  de  a  maisons  médicales  »,  réunion  de  cham¬ 
bres.  de  traitement  appartenant  aux  divers  médecins  d’une 
même  ville,  d’un  même  quartier,  d’un  même  canton  et  que 
l’auteur  différencie  de  la  clinique,  du  dispensaire,  de  l’hô¬ 
pital,  de  la  maison  de  santé,  etc.  «  La  maison  médicale  est 
susceptible  de  recevoir  tous  les  malades  auxquels  lé  médecin 
praticien  est  appelé  à  donner  des  soins  à  domicile.  Elle  est 
essentiellement  médicale  :  les  médecins  à  la  fois  proprié¬ 
taires,  administrateurs  et  médecins  traitants  retirent  de  l’éta¬ 
blissement  tous  les  bénéfices  ressortissant  à  ces  divers  titres. 
De  même  que  dans  un  certain  nombre  de  grandes  villes,  deux, 
ou  trois  confrères  s’associent  sans  difficultés  pour  diriger 
une  clinique  ou  un  .  dispensaire,  de  rhême  ils  pourraient  se 
réunir  en  plus  grand  nombre  pour  fonder  une  «  mai=on  mé¬ 
dicale  ».  Dans  les  villes  de  moyenne  importance,  il  serait  à 
désirer  que  tous  les  médecins, .  sans  exception,  s’unissent 
dans  ce  but;  dans  lès  grandes  cités,  l’association  pourrait  se 
faire  par  quartiers.  »  Il  n’y  a  rien  là  qui  soit  contraire  à  la 
dignité  du  corps  médical.  Particulièrement  à  l’étranger,  des 
somnités-  scientifiques  dirigent  des- hôpitaux  privés,  dès  cli¬ 
niques-  particulières,  sans  que  la;  considération  dont  elles 
jouissent  subisse-de-  ce  chef  la  moindre  atteinte.  Il  n’y  a  pas 
de  raison  d’être  plus  sévère  pour,  de  modestes  praticiens' que. 
pour  des  privilégiés  de  la  fortune . 

(i)  P.  Remlinger.  Revue- d’hyg.  eLde.piolice  san.it.,  août.! 908. 
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ANNÉE  SCOLAIRE  190.8-.1909 
Professeurs  honoraires  ;  MM.  Jaccoud,  Fournier, 
Earabeuf,  Duplay,  Guyon. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cliniques. — Visite  des  malades  tous  les  matins. 

Cliniques  médicales.  —  M.  Hayem  (M.  Castaigne,  agrège, 
chargé  de  cours)  :  Lundi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Saint- 
Antoine). —  M.  Dieulafoy  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  et- 
demie  (à  1’, Hôtel-Dieu).  —  M.  Debove  :  Tous  les  jours,  à  dix 
heures  (àri’hôpital  Beaujon).  —  M.  Landouzy  :  Mardi,  ven¬ 
dredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Laënnec), 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l  encépliale 

—  M.  Joffroy  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  l’asile  Sainte- 
Anne). 

—  Clinique  des  maladies  dès  enfants.  —  M.  Hütinel  :  Mercredi, 
samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  des  Enfants-Malades). 

Clinique  des  jnaladtes^Oùtanées- et  syphilitiques.  — -Mï  Gau¬ 
cher  ;  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l’hôpital' Saint-, 
Louis).  • 

Clinique  'des.  maladies  du  système  nerveux.  '■ —  M t .Raymond: :  • 
Mardi,  vendredi,  à  dix-heures  (à  la  Salpêtrière). 

Clinique  thérapeutique  (fondation  de  M.  le  duc  de  Loubat). 

—  M.  Albert  Robin  :  Mardi,  jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
Beaujon). 

Cliniques  chirurgicales. — M.  Le  Dentu  (M.  L-enormant, 
agrégé,  chargé  du  cours  pendant  le  premier  semestre)  :  Mardi, 
vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (à  FHôtel-Dieu).  —  M.  N...; 
Mardi,  vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (à  l’hôpital  Necker). 

_  M.  Reclus  :  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures  et 

demie  (à  la  Charité).  —  M.  Segond :  Mercredi,  samedi,  àdix 
heures  (à  la  Salpêtrière). 

Cliniques  d’accouchements.  —  M.  Pinard  :  Lundi,  vendredi, 
à  dix  heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique  Baude-- 
locque,  ra-5,  boulevard  de  Port-Royal).  —  M.  Bar  :  Mardi, 
samedi,  à  neuf -heures  (à  la  clinique  d’accouchements,  clinique; 
Tarnier,  rue  d’Assas). 

Clinique,  ophtalmologique,.  —  M.  de  Lapersonne  :  Lundi,, 
mercredi,  à  neuf  heures  et. demie;  vendredi,  à  dix  heures  un 
quart  (à  THôtel-Dieu). 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Albarran  : 
Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Necker). 

Clinique  gynécologique  (fondation  delà  Ville  de  Paris).  — 
M.  Pozzi  :  Lundi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Broca). 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  Ville  de  Paris). 

—  M.  Kirmisson  ;  Mardi,,  samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpitali 

des.  Enfants-Malades).  ' 

Clinique  obstétricale.  — M.  Ribemont-Dessaignes  :  Clinique, 
obstétricale  réservée  aux  élèves  sages-femmes  :  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  neuf  heures  (Maternité  del’hôpital  Beaujon). 

PREMIER  SEMESTRE 

Cours  magistraux.  —  Anatomie.  —  M.  Nicolas  :  Tube- 
digestif  et  organes  annexes;  organes  de  la  respiration  (avec 
démonstrations). — Mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures  (grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté).  \ 

Anatomie  pathologique.  —  M.  P.  Marie  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  générale;  étude  des  principales  variétés  de  tumeurs; 
anatomie  pathologique  de  la  tuherculose,  de  la  syphilis',  dif¬ 
férents  processus  de  dégénération  ;  anatomie  pathologique  du 
sang,  de  la  moelle  osseuse  et  des  organes  hématopoiétiques* 
des  vaisseaux,  du  cœur;  principaux  processus  de  la  patholrr 
gie  cutanée.  —  Lundi,  vendredi,  de  cinq  à  six  heures  (labo^ 
ratoire  d’anatomie  pathologique). 

Histologie.'  —  M.  Prenant  ;  Embryologie  générale;  histolo¬ 
gie  des  organes  :  organes  vasculaires,  digestifs,  respiratoires 
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et  glandulaires.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  quatre  à 
cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Médecine  légale. —  M.  Thoinot  :  Intoxications,  asphyxies, 
\COupst  et  blessures.  Les  cinqpremières  leçons  sur  les  accidents 
de  travail.  —  Tous  les  jours,  sanf  le  mercredi,  de ‘six  à  sept 
heures  (amphithéâtre  de  pharmacologie,  à  la  Faculté). 

Conférences  de  médecine  légale.  —  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  deux  heures  (à  la  Morgue). 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle.  —  M.  R.  Blanchard  : 
Questions  nouvelles  de  parasitologie  ;  maladies  ;  infectieuses  à 
.parasite  inconnu  ou.mal  déterminé;  la  nature  ambiante  et  l’in- 
■  fection.  —  Lundi,  mercredi,, vendred,  de  quatre  .à  cinq  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

■Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Lannelongue  (M.  Orhbré- 
'danne  agrégé,  chargé  de  cours)  :  Maladies  chirurgicales  de  la 
‘poitrine  et  de  l’abdomen.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
trois  à  quatre  heures, (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  . Roger  Diges¬ 
tion,  et  nutrition,  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  -quatre  à  .cinq 
heures,  (petit  amphithéâtre  de  la.  Faculté)..  . 

Pathologie  médicale.  —  M.  Brissaud  :  Maladies  nerveuses 
et  maladies  générales.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  . de  cinq  à  six 
'heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pharmacologie  et  matière  médicale.  —  M.  Pouchét  :  Modifi¬ 
cateurs  du  Système  nerveux  périphérique  ;  ^sédatifs  et  stimu¬ 
lants  de  Faction  nerveuse;  modificateurs  de  la  nutrition.  — 
Mardi,  jeudi,  samedi,  de  quatre  à  cinq  heures  (amphithéâtre 
,ide . pharmacologie, và  la, Faculté). 

Physiologie. —  M.  Ch.  Richet  :. Nutrition;  respiration;  cir- 
f.oulation;  digestion.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  cinq  à  six 
theures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecôle  pratique). 

thérapeutique .  —  M.  Gilbert  :  L’art  de  formuler.’Les'  médi¬ 
caments  d’origine  minérale,  les.  eaux  minérales.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi,  de  cinq  à  six  heures  (petit  amphithéâtre  de  la 
'Faculté). 


Thérapeutique.  - — M.  Carnot,  agrégé  :  Médicaments  orga¬ 
niques  (médicaments  d’origine  animale  et  végétale;  médica¬ 
ments  synthétiques  ;  .  régimes  alimentaires). —  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  cinq  à  six-  heures  (petibamphithéâtre,  de 
la- Faculté). 

Travaux  pratiques.  —  Dissection. —  M.  le'professeur  Ni¬ 
colas,  directeur  des  travaux.  —  Tous  les  jours,  d’une  heure  à 
quatre  heures  (âl’Ecole  pratique). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Roussy  :  Exercices  pratiques 
d’anatomie,  pathologique.  Conférences  et  démonstrations. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  d’une  heure  à  trois  heures  (à  l’Ecole 
pratique). 

Parasitologie. —  M.  Brumpt,  jagrégé  (chef  des  travaux)  : 
Conférences  'et  démonstrations.  —  Lundi,  -mercredi,  ven¬ 
dredi,  d’une' heure  à  trôisheures  (à  l’École:  pratique).  ^ 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflaenza, 


EUPN1NE  YeRN'ADE 

(Soliit.  à  Yio0  d’Iddure  de  Caféine) 


Asthme. 
Emphysème  1 
Hydropisiea* 


ATOXYL 

■DÉRIVÉ  ORGANIyUE  '  DE  L’ARSENIC 

Le  plus1  actif  —  Le  moins  toxique* 

NEUfiOSINE  PRUNSEÜ 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

O  HATA  PL  A  S  M  E  DU  Br  LA  N  GLÈBE  RT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles, Brûlures, 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

GOITRE  EXOPHTALMIQUE  (1) 


Conférences.- —  Anatomie.  — •  M.iCunéo,  agrégé  :  Angéio- 
dogie  (artères,  veines,  lymphatiques).  —  Lundi,  mercredi, 
‘vendredi,  de  six  à  sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
"pratique). 

Chimie  biologique.  —  M.  Maillard,  agrégé  :  Les  principes 
constitutifs  de  l’organisme.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  six  à 
sept  heures  (amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie). 

Hygiène. —  M.  Macaigne,  agrégé  :  Le  sol;  l’atmosphère, 
l’habitation,  le  vêtement;  hygiène  scolaire;  hygiène  de  Ten¬ 
dance;  hygiène  industrielle. —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  ;de 
"trois  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Médecine  légale.  —  M.  Balthazard,  agrégé  :  Pendaisons; 
strangulation;  submersion;  suffocations;  infanticides;  atten¬ 
tats  aux  mœurs;  mort  et  mort  subite.  —  Tous  les  jours, 
excepté  le  mercredi,  de  six  à  sept  heures  (amphithéâtre  de 
ïpharmacologie,  à  la  Faculté). 

Obstétrique.  —  M.  Couvelaire,,  agrégé  :  Grossesse  et  accou¬ 
chement  physiologiques  ;  pathologie  de  la  grossesse.  —  Mardi, 
Jeudi,  samedi,  de  trois  à  quatre  heures  (grand. amphithéâtre  de 
l’jicole  pratique). 

1 Pathologie  externe. — M.  Lecène,  agrégé  :  Pathologie  géné¬ 
rale,  chirurgicale  et  gynécologique.  —  Mardi,  jeudi,  samedi, 
de  six  à  sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique). 

Pathologie  interne.  —  M.  Sicard,  agrégé  :  Maladies  infec¬ 
tieuses  et  des  glandes  vasculaires  sanguines.  —  Lundi,,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  six  à  sept  heures  (pelibamphithéâtre  de 
la  Faculté). 

Physique  médicale.  —  M.  André  Broca,  agrégé  :  Applica¬ 
tions  dela  méthode  graphique  à  ,1a  physiologie  et  . à  la  .clini¬ 
que;  notions  -sommaires. de  mécanique  animale  ^actions  molé¬ 
culaires,  leur  importance  chez  les  êtres  vivants. - Lundi, 

mercredi,  vendredi,  de  cinq  à  six  heures  (amphithéâtre  de 
physique  et  de  chimie,  à  la  Faculté). 


terminaisons.  PRONOSTIC.  —  Le  goitre  exophtalmique 
se.termine  assez  souvent  par  la  guérison;  ou  tout  au  moins 
les  symptômes  rétrocèdent  presque  complètement,  il  persiste 
seulement  une.  légère  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  ou  une 
légère  exophtalmie,  ou  une  tachycardie  peu  marquée. 

La  mortalité,  chez  l’adulte,  est  d’environ  20  p.  100.  La, 
mort  survient  dans  ,  des  circonstances  diverses.  L’anorexie 
prolongée,  la  diarrhée  peuvent  conduire  les  malades  à  la 
cachexie  ;  puis  1  albuminurie  apparaît,  assez  souvent  l’ictère, 
et  le  malade. meurt.dans  le  marasme. 

D’autres  succombent  à  des  complications  cardiaques  ;  le 
cœur  est  dilaté,  les  œdèmes  envahissent  les  membres  infé¬ 
rieurs;  l’apoplexie  pulmonaire  peut  alors  se  produire. 

Des  hémorragies  diverses,  des  complications  cérébrales 
peuvent  encore  hâter  la  terminaison  fatale.  Quelquefois  la 
compression  de  la  trachée  par  le.  goitre  détermine  l’asphyxie. 
Enfin  les  malades,  du  fait  de  la  cachexie  et  de  l’épuisement, 
succombent  facilement. aux  .diverses  maladies  infectieuses  qui 
peuvent  les  atteindre;  la  tuberculose  pulmonaire  est  assez 
fréquente. 

Le  pronostic  est  basé  sur  l’âge  du  malade,  sur  la  forme  et 
l’évolution  de  la  maladie;  il  doit  toujours  être  réservé. 

diagnostic.  —  Dans  certains  cas  à  début  anormal,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  à  ce  moment,  très  difficile.  Quelques  malades 
ont  de  la  diarrhée,  de  l’amaigrissement;  on  en  cherche  la 
cause  quand  surviennent  la  tachycardie,  l’exophtalmie.  D  au¬ 
tres  commencent  la  maladie .de'Basedow  par  des  symptômes 
thoraciques,  avec  respiration  anxieuse,  toux. sèche;  cesrsym- 
ptômes,  joints, à  l’amaigrissement,  à  un  état  fébrile  apparent 
avec  pouls  rapide  et  sensation  de  chaleur,  ont  parfois  fait 
craindre  un  début. d  e  phtisie  aiguë  (Rendu). 

Quand  la  triade  symptomatique  est.  constituée,  «;aucune  ma¬ 
ladie  ne  peut  être  confondue  avec  le;, goitre  exophtalmique  ; 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1968,  nos  1 13,  p.  i3j8  et  118, 
p.  141 3. 
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aucune  en  effet  ne  présente  simultanément  la  triade  de 
Graves  »  (Trousseau). 

Mais  les  formes  frustes  sont  très  fréquentes  et  alors  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  délicat.  Quand  l’exophtalmie  prédomine,  on 
remarquera  qu’elle  est  double,  égale  des  deux  cotes,  sans 
strabisme,  ce  qui  la  distingue  des  exophtalmies  de  cause  orbi¬ 
taire  ou  crânienne.  Si  le  goitre  est  le  principal  symptôme,  il 
faudra  le  distinguer  du  goitre  simple,  de  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde  pendant  la  grossesse.  On  recherchera  alors 
s’il  n’existe  pas  du  tremblement,  quelques  troubles  psychi¬ 
ques,  quelque  anomalie  du  regard. 

Quand  les  symptômes  cardiaques  (tachycardie,  palpita¬ 
tions)  sont  au  premier  plan,  on  éliminera  les  diverses  causes 
d’hypertrophie  du  cœur  ;  la  tachycardie  paroxystique  essen¬ 
tielle  est  souvent  bien  difficile  à  distinguer  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  car  elle  peut  s’accompagner  de  symptômes  basedo- 
wiformes  et  Huchard  n’est  pas  éloigné  d’admettre  que  les 
deux  affections  ont  la  même  origine  thyroïdienne,  qu’il  existe 
toute  une  classe  de  tachycardies  d’origine  thyroïdienne;  la 
tachycardie  paroxystique  deviendrait  ainsi  une  forme  fruste 
de  la  maladie  de  Basedow. 

La  chlorose  associée  &  Y  hystérie  donne  souvent  un  ensemble 
de  symptômes  rappelant  le  goitre  exophtalmique  :  état  ner¬ 
veux  et  impressionnable,  palpitations,  souffles  cardiaques, 
troubles  menstruels,  fluxions  vasculaires  de  la  face.  Mais  ces 
troubles  cardio-vasculaires  ne  sont  pas  continus;  on  ne  re¬ 
trouve  pas  le  signe  des  artères  du  cou,  l’inégalité  de  l’im¬ 
pulsion  carotidienne  et  de  l'impulsion,  radiale  (Rendu). 

Le  tabes,  avec  les  paralysies  oculaires,  le  dérobement  des 
jambes,  les  crises  de  diarrhée  së  rapproche  dans  certains  cas 
d’une  forme  fruste  de  goitre.  Mais  les  symptômes  oculo-pupil- 
laires,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  qui  caractérisent 
le  tabes  n’existent  pas  dans  la  maladie  de  Basedow.  11  faut 
noter  que  la  maladie  de  Basedow  est  souvent  associée  au 
tabes.  . 

Enfin  on  a  décrit  des  syndromes  basedoiviens  à  la  suite  de 
troubles  fonctionnels  de  l’ovaire,  du  testicule,  de  la  glande 
surrénale,  du  corps  pituitaire,  ou  symptomatiques  d’affec¬ 
tions  utéro-ovariennes;  ces  faits  ne  sont  pas  encore  définiti¬ 
vement  classés. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  On  ne 
connaît  pas  encore  les  lésions  spécifiques  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  si  toutefois  il  en  existe.  L’étude  anatomique  con¬ 
siste  seulement  à  indiquer  l’état  et  les  modifications  de  struc¬ 
ture  du  corps  thyroïde  et  du  système  nerveux,  accessoirement 
du  cœur  et  des  autres  organes. 

Le  corps  thyroïde,  plus  ou  moins  hypertrophié,  est,  à  la 
coupe,  de  coloraiion  rougeâtre,  de  consistance  assez  ferme; 
il  renferme  quelquefois  des  kystes  contenant  une  substance 
colloïde.  Les  vaisseaux  sont  toujours  volumineux,  les  veines 
dilatées.  Histologiquement,  on  trouve  le  type  de  goitre  folli¬ 
culaire  avec  un  grand  nombre  de  follicules  inégaux,  dilatés, 
entourés  de  tissu  fibreux.  Quelquefois  la  prolifération  con¬ 
jonctive  est  très  abondante. 

.  On  a  cherché  les  altérations  du  grand  sympathique  et  de 
ses  ganglions.  Recklinghausen  y  a  trouvé  des  lésions;  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  constaté  dans  les  ganglions  la  pigmentation 
et  l’atrophie  des  cellules,  1  hypertrophie  du  tissu  conjonctif. 
Cependant  Ranvier,  Déjerine  n’ont  constaté  aucune  altération 
du  sympathique. 

Dans  la  moelle  et  le  cerveau  on  a  signalé,  dans  quelques 
cas,  une  sclérose  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  une 
atrophie  de  la  bandelette  solitaire,  des  lésions  du  corps  res- 
tiforme;  mais  ces  lésions  sont  exceptionnelles. 

Le  cœur  est  quelquefois  indemne.  Quand  le  malade  est 

mort  en  asystolie,  on  trouve  les  cavités  cardiaques  dilatées. 

les  parois  épaissies  et  au  microscope  les  dégénérescences  de 
la  fibre  cardiaque.  , 

Môbius  a  insisté  sur  l’hypertrophie  du  thymus,  qui  est  fre¬ 
quente  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  la  pathogénie  de 
la  maladie  de  Basedow.  Quelques-unes  sont  abandonnées, 
par  exemple  la  théorie  de  Stokes  qui  en  faisait  une  maladie 
du  cœur;  la  théorie  de  Charcot  qui  considérait  le  goitre 
exophtalmique  comme  une  névrose.  On  a  dit  aussi  que  cette 
affection  dépendait  d’une  lésion  bulbo-protubérantielle;  mais 
les  constatations  anatomiques  en  faveur  de  cette  théorie  sont 


tellement  exceptionnelles  que  cette  pathogénie  n  est  plus 
admise.  ,  .  , , 

On  croit  aujourd’hui  que  le  goitre  exophtalmique  dépend 
soit  d’altérations  du  sympathique,  soit  plutôt  d  un  trouble  de 
la  fonction  thyroïdienne.  ,  , 

La  théorie  rattachant  la  maladie  de  Basedow  aux  altérations 
du  sympathique  est  encore  très  défendue  par  Abadie.  L  exci¬ 
tation  du  sympathique  explique  l’accélération  du  cœur, 
l’exophtalmie,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  ;  elle  explique 
aussi  l’exagération  manifeste  du  volume  et  des  battements  des 
carotides  qui  reste  strictement  limitée  à  ces  deux  gros  troncs 
vasculaires  du  cou  et  qui  est  un  symptôme  fondamental  (Aba¬ 
die).  Certaines  expériences  physiologiques  de  Morat  sur  le 
grand  sympathique  sont  aussi  en  faveur  de  cette  théorie 
Abadie  admet  d’ailleurs  que  le  corps  thyroïde  joue  un  grand 
rôle  dans  le  goitre  exophtalmique,  et  il  distingue  dans  cette 
affection  deux  phases  :  la  première  phase  caractérisée  par 
l’exophtalmie,  le  goitre  et  la  tachycardie  dépend  de  1  excita¬ 
tion  et  de  la  vaso-dilatation  du  sympathique;  la  seconde  phase 
qui  lui  succède  pour  ainsi  dire,  qui  en  est  la  conséquence, 
mais  qui  passe  bientôt  au  premier  plan,  c’est  l’intoxication 
thyroïdienne.  . 

La  théorie  thyroïdienne  est  la  plus  récente,  la  plus  admise, 
mais  on  ne  peut  encore  en  donner  uue  explication  définitive. 
Les  uns  admettent  avec  Môbius  que  la  sécrétion  thyroïdienne 
normale  est  exagérée  (hyperthyroïdation);  les  autres,  avec 
Gauthier,  Renaut,  Joffroy,  supposent  que  la  glande  thyroïde 
sécrète  une  iodo-thyrine  anormale  (disthyroïdation)  ;  enfin 
quelques  auteurs  admettent  une  insuffisance  parathyroidienne 
(Moussu).  .  ,  . 

Marie  et  Brissaud  concilient  la  théorie  sympathique  et  la 
théorie  thyroïdienne;  leur  opinion  se  rapproche  ainsi  delà 
doctrine  exposée  par  Abadie.  Ballet  et  Delherm,  au  dernier 
Congrès  de  médecine,  sont  également  éclectiques.  «  Il  existe 
incontestablement  une  irritabilité  du  système  nerveux  et  un 
trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  sans  qu  on  puisse  pré¬ 
ciser  avec  certitude  lequel  des  deux  précède  1  autre.  » 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  symptomatique  consis¬ 
tera  à  calmer  le  système  nerveux  et  à  modérer  l’excitation 
circulatoire.  Le  bromure,  la  belladone  remplissent  la  pre¬ 
mière  indication;  l'hydrothérapie  peut  aussi  être  employée 
avec  prudence.  Comme  sédatifs  du  cœur,  on  peut  employer 
la  digitale  à  petites  doses  et,  dans  certains  cas  seulement,  le 
strophantus  (Joffroy).  Lancereaux  a  obtenu  de  bons  résultats 
par  l’emploi  prolongé  du  sulfate  de  quinine.  Le  salicylate  de 
soude,  conseillé  par  Babinski,  sera  employé  surtout  avec 
succès  dans  les  goitres  exophtalmiques  consécutifs  au  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  .  . 

L’électricité  rend  de  grands  services;  elle  semble  diminuer 
la  sécrétion  thyroïdienne  et  avoir  une  action  sédative  par 
vaso-constriction  du  sympathique;  on  fait  la  galvanisation  du 
goitre,  la  faradisation  de  la  région  carotidienne  et  de  la  région 

precordmle.  ^  nombreux  essais  de  thérapeutique  pathogé¬ 
nique.  Ces  essais  ont  été  médicaux  et  chirurgicaux  L’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  est  abandonnée;  elle  aggrave  la  ma¬ 
ladie  ;  cependant  d’après  P.  Marie,  on  peut  l’employer  dans 
les  goitres  basedowifiés.  Toutes  les  opothérapies  (parathyroi- 
dienne,  thymique,  ovarienne,  surrénale)  ont  été  essayées.  I 

D’après  les  théories  d’hyperthyroïdation,  on  a  injecte  aux 
malades  du  sérum  d’animaux  éthyroïdés  (Ballet  et  Enriquez). 
Les  interventions  chirurgicales  ont  été  dirigées  les  unes 
contre  le  goitre,  les  autres  contre  le  sympathique  cervical. 
La  thyroïdectomie  partielle,  l’exothyropexie,la  section  du  sym¬ 
pathique  cervical  ont  été  successivement  faites  et  comptent 
encore  quelques  défenseurs.  D’après  Ballet  et  Delherm,  il  ne 
faut  jamais  opérer  dans  les  formes  légères  ou  moyennes,  a 
évolution  lente;  dans  les  formes  aiguës,  à  symptômes  parti¬ 
culièrement  graves,  l’indication  d’opérer  peut  se  poser  apres 
échec  des  médications  habituelles. 

Bibliographie.  —  Traités  et  Manuel  de  médecine  —  Trous¬ 
seau.  Clinique  médicale,  t.  II  ;  —  Rendu.  Dict.  encyclop.  des 
méd  ;  -  Ballet  et  Delherm,  Saxntôn.  Congrès  de  med., 

Gaz  des  hôpit  ,  24  oct.  1907;  —  Abadie.  Gaz,  des  hâpit.,  S>  mars 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-QÂLMIFR  ftàtr»>- 


SOURCE  BABOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  'plus  ILéçjèr»©  à.  l’Estorru  o 


Déclarée  d’intérêt  Pubis 

Décret  du  72  Août  1897 . 


OFFICINE  DE  PHARMACIE 

"à- Paris,  ensemble  la  clientèle,  l’achalandage 


baissée), 
enchérir, 

—  S  adresser  audit  Me  Nottix 
/et  à  Mes  Beaugé,  Plococe ,  Chaisemartin-, 
■'Pimont,  avoués  à  Paris,  et  IIe  Lecqq,  notaire 
à.  Souppes  (Seine -et-Marne). 


bt  le 'droit  au  bail  des: 

•tée.  —  Mise  a.  prix  (p< 

29000  francs.  —  Consignation  poui 


Traitement  .Rationnel  ^ 

et-HYBIÊVUQUE  de  i£ 

QBiSTiPlïiOi 

HABITUELLE 


REGULATEUR 

FONCTIONS  INTESTINALES 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


ADMIS  DAMS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement,  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc..),  et  dans  la  Médecine 

des  Enfants  (angine  couenneuse,' stomatites,  dartres,  écoulements  strumenx,  :etc.).  S _ 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


DES  IMITATIONS 


PRINCIPE  ACT!F 
OU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  êt  de 
V  ins  uffisance  o  v arienne . 

Sous  l'influence  de  Z’<FCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars , palpitations ,  accès d’op- 
\  pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'. amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par,  jour, .suivant’ lescas,  aux  repas. 

GOUTTES:  3o à  4o  deux  oh  trois<foispar  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injectionrdntrasinusculaire  tous  les 
deux  jours.  _ _ _ 


BIOLACTYL 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5®  p.  lO®)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PKOTIODE  par  goutte.  i5  à  xorgouttes  2  ou  3l  fois  j 
dans  un  peu  d’eau  ,ou  de  boisson  vhàbituèlle. — -  KPa 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
1  environ  0.  fr.  'W  oent. 


SALENAl  . 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demanda 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
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ARTHRITISME 

dans  toutes  ses  manifestations 

Pharmacie  MIDY,  faubourg  Saint-Honoré,  140,  et  toutes  pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger 


Comme  préventif 

1  à  3  mesures  par  jour. 

*  . 

10  jours  par  mois. 


DISSOLVANT  de  l 


CH*  —  CH5n 
C  H2  -  C  H2^ 

Diéthylène  —  Diamine 


’4c/oe 


RHUMATISME 


1 


UBERCULOSES^EMULSIONa^. 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


_  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions.  . 

Bien  tolérée  —  Parp  absorbée. 


;  efficacité  absolue-; 


GRAVELLE 


COLIQUES 
NÉPHRÉTIQUES 


a™ 


KarM.  SALIÈRES®#, Ingénieur-Agror..,..  ,  , 

îr  les  indications  de  DUCLAUX  (O*  Institut  Pasteur).  | 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la  | 
_ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  Iles  B 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux  g 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

'25  LE  Flacon  (forme canette  à  bière)  1  à  3  par  jO'Qr  § 

IGROS  :  ADRIAN  &  C‘»,  PARIS.  EBn| 
DÉTAIL  :  LANGOSME,7!,Av.  d’Antin.  PARIS.  gg|f 


Dépflt ponr  Paris  H.CARRIQN&Cl»,54,FaubsSt.Hoiiiit 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

I  ihloro-îtnctnio.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie.  4Ç),  r.  de  Maubeuge,  et  Phie* 
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Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L'abonnement  part  du  i  «  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE.. . 3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH,  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

les  hémorragies-  occultes  du  tube  digestif,  par  M.  Fernand  Lévy. 
XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

Discussion  des  rapports  sur  le  «  Traitement  chirurgical  des  né¬ 
vralgies  faciales  ». 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Cours  et  conférences . 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  PE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  21  octobre  1908.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Anthrax.  » 

MM.  Duprat,  9;  Dupont,  10;  Boussi,  i3  1/2  ;  Greder,  9; 
Epstein,  10;  Drouet,  14;  Garach,  9;  Gardin,  1 3  ;  Gau- 
druche,  18  1/2  ;  Frédault,  14  ;  Dohen,  6;  Didier,  9  ;  Gilson,  14; 
Mlle  Ettinger,  16;  MM.  Feldstein,  18  1/2;  Flandrin,  14;  Gal- 
lot-Lavallée,  10;  Duvernoy,  5;  Fouret  et  Doulcet,  14. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  18  octobre  1908  et  par  application  de  l’ar¬ 
ticle  16  du  décret  du  28  décembre  1900,  les  officiers  du  corps 
de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  inscrits  d’of¬ 
fice  au  tableau  d’avancement  (Sud-Oranais)  : 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Galzin. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Oberlé. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — 
-M.  le  médecin  aide -major  de  première  classe  Etienne. 

Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  professeur  Pic  (de  Lyon). 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  : 

MM.  les  docteurs  Lesieur  (de  Lyon),  Girard  et  Sainclair 
(de  l’Arbresle). 

MM.  Monod  (Gérard),  Colombet,  internes  des  hôpitaux  de 
Lyon;  Angot,  Bénard,  Foy,  MIIe  Debat-Ponsan,  internes  en 
médecine  des  hôpitaux  de  Paris;  MM.  Debas  et  Telle,  in¬ 
ternes  en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Paris. 


MM.  Engel,  Guinoiseau,  Hue,  Huyghes  de  Beaufond, 
Petit  (H. -Ch.),  Mlle  d’ Argent,  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarante-deuxième  semaine,  773  décès,  au 
lieu  de  748  pendant  la  semaine  précédente  et  de  796,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  78  décès,  comme  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  99). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  173  décès  (la  moyenne 
est  182). 

nouvelle  publication.  —  A  partir  du  ier  novembre  doit 
paraître  une  nouvelle  revue  mensuelle  de  chirurgie  ayant  pour 
titre  :  Lyon  chirurgical. 

La  rédaction  en  comprend  tout  le  corps  chirurgical  univer¬ 
sitaire  ou  hospitalier  de  l’Ecole  de  Lyon  : 

MM.  Albertin,  L.  Bérard,  P.  Cavaillon,  R.  (Condamin, 
X.  Delore,  M.  Durand,  M.  Gangolphe,  G.  Gayet,  M.  Jabou- 
lay,  L.  Laroyenne,  Nové-Josserand,  M.  Patel,  A.  Pollosson, 
M.  Pollosson,  A.  Poncet,  V.  Rochet,  E.  Rollet,  L.  Tixier, 
M.  Vallas,  P.  Vignard,  E.  Villard. 

Le  but  de  cette  publication  est  de  rassembler  tous  les  tra¬ 
vaux  lyonnais  de  chirurgie.  Les  comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  y  paraîtront  régulièrement 
et  intégralement. 

Le  Lyon  chirurgical  donnera  ainsi  une  physionomie  exacte 
et  complète  du  mouvement  chirurgical  de  l’Ecole  lyonnaise. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  F.  Bezold  (de  Munich)  et  Marseille 
(de  Paris). 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  SERVICE  ClVIALE.  —  M.  le 
docteur  Marion,  professeur  agrégé,  chef  de  service,  re¬ 
prendra,  le  mardi  3  novembre,  ses  conférences  sur  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

Mardis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre 
Civiale  :  conférences  de  séméiologie  et  de  pathologie  ;  jeudis, 
à  neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre  Civiale  :  conférences  de 
thérapeutique  et  de  technique  opératoire. 

Opérations  :  les  mardis,  jeudis,  samedis,  après  la  confé¬ 
rence  (amphithéâtre  Civiale). 
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Visites  dans  les  salles  (salles  Civiale  et  Lailler)  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  neuf  heures. 

Examen  et< 7  traitement'  des  malades  externes  (hommes  et 
femmes),  tous  les  jours,  salle  de  la  consultatiou,  sous  la  direc- 
tion  de  M.  le  docteur  Lavenant^  assistant  du  service. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 

DE  paris.  —  L’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris,  précédemment,  aï,  rue  Hautefeuille, 
obligée  de  s’agrandir  par  suite ‘dè  son  développement  inces¬ 
sant,  a  transféré  son  siège,  8,  rue  Dante. 

Ses  vastes  locaux,  ouverts  depuis  le  i5  octobre  courant, 
peuvent,  contenir,  un  nombre  considérable  d’étudiants  très -à 
l’aise  pour  travailler  dans  le  calmie  le  plus  absolu. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  4o,  3  oct.  1908.) 
Pescakolo  et,  Q.uadrone  :  Immunisation  active;par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  debacillesrd’Eberth  vivants,  dans  l’infec¬ 
tion  éberlhienne.  Résultats  pratiques  utilisables. 

Deutsche  medizinisohe,  Wochenschrift.  — (N°  40,  ier  oct. 
i9C8<).;Rubhbr-:  Force., et-.  matière  dans  1’éeonomie  de  la 
yje _ _ Calmette  -:  Nouvelles  méthodes. de  diagnostic  pré¬ 

coce.  de  la  tuberculose.  —  Schlossmann  :  Sur  les  progrès 
dans  nos  connaissances  des  maladies  du  nourrisson.  — 
Riedel  :  Le  pronostic  de  l’opération  du  gpitre  dans  la 
maladie  de  Basedow.  —  Pfannenstiel  :  Sur  l’opération 
césarienne  transpéritonéale.  —  Sellheim  :  Sur  l’influence 
de  l’asepsie  et  de  l’infection  dans  la.tech nique  de  l’opération 
césarienne.  —  Leuwer  :  La  pyocyanase  dans,  les  suppura¬ 
tions  de  l’oreillè  moyenne.  —  Kalischer.:  La.  sabromine, 
nouvelle  préparation  de  brome.  —  Walbum  :  Un  nouvel 
albuminimètre.  —  Zérnik  :  Nouveaux  médicaments,  spé¬ 
cialités  et  remèdes'  secrets:  —  (N0’  4L  8  oct.)  Feer  :  Le 
traitement'  de  4a, coqueluche.  —  Wilms  :  Le  <  cæcum- mobile 
comme  cause  de  beaucoup,  de  cas- d’appendicite  chronique. 
— ..Suhultzby:  Observations:  cliniques-  après  le  traitement 
par.ifulguratiom  des  tumeurs  malignes» —  Leuebm,ann  :  Sur. 
la  valeur  pratique  du  sérodiagnostic  :  de  la  syphilis»,  —  ■ 
Port  :  Une. petite  épidémie  de  typhus  . exanthématique.  — 
Scheier  :  Importance  des  rayons  Rôntgen  en  rhinologie. 
—  Mintz  :  L’asphyxie  tardive  après  extirpation,  totale,  du 
larynx.  —  Korte  :  Une  nouvelle  huile  dè  foië  de  morue 
phosphorée. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  40,  4  oct.  1908.)  Moty  : 
Note  sur  la  méthode  de  Bier,  appliquée  au  traitement  des 
arthrites  supputées Raviart,  Breton,  Petit,  Gayet 
et.CANNAC  :  Réaction; de  Wassermann  et. aliénation. mentale. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (]\}o  40)  4  oct.  1908.)  Kuntzler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N. 

et  les-  études  médicales- en  1900  (s mte): - DfewucÉr:  Con¬ 

tracture'  ischémique- de.  Volkmann.  —  L..  BR.  :  Là  fièvre 
jaune  dans  la- Havane  et,  dans  4’île  (de  Cuba:. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  (N61  40,  4  oct.  1908.)' 
Garrot •:  Llanesthésie  intra-osseuse  'dans,  la-  cure  radicale 
deaisinusité®  maxillaire  s,  et  des  (kyste  s  parademtairBsûntr  u- 
sinusienSi 

Lyon  médical.  —(N“  40^  4  octi.igoSi.)  Poncet  :  Rhumatisme 
tuberculeux  et  tuberculose  inflammatoire.  — Lépine  :  Neu¬ 
rasthénies  et  neurasthéniques. 


Medizinische  Blætter.  —  (N°  40,  3  oct.  1908.)  Lôbl  :  Nou¬ 
velles  voies  pour  la  thérapeutique  de  la  nutrition.  — 
Beerwald  :  Aphorismes  sur  le  traitement  de  la  chlorose. 

_  (N°  41,  10  oct.)  Cukor  :  Sur  l’extraction  des  enfants 

dans  l’accouchement  par  le  siège  sans,  évolution  des  braS> 
d’âpnès  Millier. 

Montpellier  médical.  —  (N01  39,  27  sept.  1908.)  Rimbaud  : 
Le  cœur  sénile  pathologique  (cardio-sclérose  des  vieillards 
( suite  et  fin).  —  Mlle  Idelsohn  :  Opération  .précoce  dans 
l’appendicite  (suite  et  fin). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  40;  6  oc¬ 
tobre  1908.)  H.  Kehr  :  Quels  résultats  a  obtenus  jus¬ 
qu’à  maintenant  le  couteau  du  chirurgien  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  cholélithiase.  —  Dietlen  :  Observations 
orthodiagraphiques  sur  les  modifications  du  cœur  dans  les 
infections,  la  péricardite  exsudative,  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique.  —  May  :  Sur  l’action  du  sérum  antipneumococcique 
de  Romer  dans  la  pneumonie  urou pale  avec  étude  spéciale 

des  leucocytes. - Alexander  :  Carcinome  gastrique  par 

achylie.  —  HôRMANN  :  Mécomptes  dans  l’anesthésie  lom¬ 
baire.  —  Engels  :  Sur  la  pueumonie  éphémère.  —  Pol- 
latschek  :  Sur  la  pneumonie  abortive.  —  Ach  :  Contribu¬ 
tion  à  l’instrumentation  chirurgicale.  —  Strauss  :  Endo- 
simètre  photographique  ouvert  pour  la  rôntgenthérapie.  — 
Krautschneider  :  Une  nouvelle  méthode  d’injections  sous- 
cutanées  de  sérum.  —  D.ührssen  :  L’opération  césarienne 
vaginale  dans  la. pratique.  —  Hoffmann:  Sur  l’influence.: 
de  la  fulguration  sur  la  vitalité  des  cellules..— {-N.0I4“':,  i  3  ooti) 
Erb  :  Cas  cliniques  empruntés  à  la 'pratique-.; — T.aboba  : 
Sur  l’alternance  cardiaque  et  ses  rapports  avec  la  bigémr 
nation  cardiaque  continue.  —  Rubin  :  Méningite  à  pneu¬ 
mocoques  comme  résulta  ttardif  d’un  accident  crânien.  — 
Fischér  :  Sur  une  fracture  indirecte  de  la  voûte  orbitaire 
et  sur  l’àction  sur  le  cerveau  d’un  éclat  d’os  semblable  à  un 
projectile.  —  Kretschmann  :  Sur  le  traitement  opératoire 
des  difformités  de  la  cloison  nasale.  —  Walzberg  :  Téno¬ 
tomie  du  muscle  psoas  iliaque  au  petit  trochanter. 

Trautmann  ;  Malaria:  indigène  à  Leipzig.-. - Apelt  :  Un 

cas.de  maladie  de  .  Basedow  lié  à  -  une  thyroïdite  aiguë  non; 
suppurée.  —  Burk  :  Sur  un  cas  de  .thyroïdite  aiguë  réeidi-r 
vante..  —  Schwerin ;  :  Deux  .cas  de  thyroïdite  aiguë  non 
suppurée.  —  Ahrens  :  Un  cas  de  résection  de  l’articula-- 
tion  dé  la. hanche  avec  interposition  d’un  faisceau  .muscu¬ 
laire.  —  RAhner  :  Contribution,  à  l’étude  de  la  laryngite, 
striduleuse.  —  BiZzozero  :  Une  méthode  pour  la  mise  en. 
évidence  de  pigments  et  dè  leurs  stadhs  achromatiques:7 
avec;  considération, des- pigments ,  del’œil  et:  delà  peau.  — 
_  May  :  Sur  l’action  du  sérum  antbpneumo,eaccique  de 

Romer  dans  la  pneumonie  croupale.  avec  considération. 

spéciale  des  leucocytes. —  Doi.l  :  L’histoire  de  l’appen¬ 
dicite. 

Normandie  médicale.  — (N?  19,,  ier  oct..  1908.)  Magniauxc 
Pœdiatrie  :  Intolérance  des  nourrissons  pour  le  lait. 

Pester  medizinische  chirurgische  Presse.  —  (N°  40,  4  octs 

1908.)  Kiss  :  La  désinfection  en  théorie  ..et:  en  pratique.  — • 

(N°  41,  11  oct.)  Kiss  :  La  désinfection  en  théorie  et  en  pra¬ 
tique.  —  Halasz  :  Un  cas.de  souffle  auriculaire  :  entotique 
perceptible  objectivement. 

Wiener  kMnisehe  Wochenschrift.  —  (N8'’3g,  ion  oct.  1908:) 
Schlbissner  :  Sur  la  réaction  dèfîkation  dans  la  scarlatine: 
—  Hartoch  et  Yakimoef':  Remarqnesjsurla  disparition  dd 
complément  dans  ries  (trypanosomiases  expérimentales..— 
Kapsammer  :  Le  temps  de  l’élimination  des;  substances 
introduites  dans  l’organisme  a-.t-il.de  la  valeur  pour l’explof 
ration  fonctionnelle  des  reins,? —  Heller:  Sur  les  tumeurs. 
amyloïdés  delà  langue.  —  Glaser  :  Contribution, à  l’étude 
de Tmtûxieation  et  dé  l’avortement  par  le  taxus  baccata. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  HÉMORRAGIES!  OCCULTES  DG  TGRE  DIGESTIF 

Par  M.  Fernand  LÉVY. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Weber  le  premier  a  montré  que  le  procédé  déjà 
ancien  de  Yan  Deen  appliqué  à  l’examen  du  contenu 
gastrique  et  des  fèces  permet  de  déceler  les  hémor¬ 
ragies  stomacales  et  intestinales  occultes. 

Cette  réaction  est  basée  sur  le  principe  suivant  : 

La  teinture  de  gaïae  additionnée  d'essence  de  téré¬ 
benthine  ozonisée  vire  au  bleu  en  présence  d’un 
liquide  renfermant  La  matière  colorante  du  sang. 

Mais  l’épreuve  du  gaïac-térébenthène  n’est  pas 
spécifique,  et  d’autres-  substances,  nous  le  verrons 
pins  loin,  donnent  la  même  coloration. 

Le  grand  mérite  de  Weber  est  d’avoir  modifié  la 
réaction  de  Van  Deen  et,  sans  l’altérer  dans  sa  sen¬ 
sibilité,  d’avoir  supprimé  les  nombreuses  causes 
d’erreur. 

Boas,  appliquant  systématiquement  à  toutes  les 
•affections  gastriques  le  procédé  de  Weber,  les 
classa  suivant  trois  groupes  : 

i°  On  ne  trouve  pas  de  sang:  c’est  le  cas  de  toutes 
les  névroses  stomacales,  de  la  gastrite  hypopeptique, 
de  la  dilatation  stomacale  bénigne  ; 

a0  On  note  des  hémorragies  occultes  intermittentes 
dans  l’ulcère  gastrique  ; 

3°  Il  y  a  des  hémorragies  occultes  constantes  carac¬ 
téristiques  du  cancer  de  l’estomac. 

Le  même  Boas  continua  cette  étude  avec  Koch- 
mann,  puis  son  élève  Schloss,  puis  Hartmann  revin¬ 
rent  sur  le  sujet.  Ces  auteurs  étendent  l’application 
du  procédé  de  Weber  aux  hémorragies  de  tout  le 
tractus  gastro-intestinal,  cependant  que  Boas  essaye 
de  vulgariser  la  réaction  nouvelle  de  la  paraphényl- 
diamine. 

Sous  ces  impulsions,  les  travaux  se  poursuivaient 
en  Allemagne. 

Rossel  vantait  la  méthode  de  Schaer  à  l’aloïne. 
Schumann  et  Westphal  suivis  par  Ewald  se  servaient 
de  la  benzidine  de  O.  et  R.  Adler.  En  Amérique, 
D  Steële  et  W.  Butt,  en  France  presque  en  même 
temps  MM.  Mathieu  et  Roux  avec  le  gaïac-térében- 
'thène,  MM.  Œttinger  et  Girault  par  la  benzidine, 
montraient  la  sincérité  des  données  de  Boas  et  con¬ 
sacraient  l’existence  et  l’importance  diagnostique 
■des  hémorragies  occultes  du  tube  digestif. 

Ces  hémorragies  minuscules  peuvent  se  recher¬ 
cher  soit  dans  le  liquide  gastrique  retiré  par  la 
sonde,  soit  dans  les  matières  fécales. 

Mais  des  causes  d’erreur  sont  à  éviLer.  Les  unes 
sont  dues  à  la  présence  de  sang  endogène  prove¬ 
nant  des  extrémités  supérieures  (bouche,  nez,  pha¬ 
rynx)  ou  inférieures  du  tube  digestif  (hémorroïdes);  à 
des  hémoptysies  dégluties,  à  la  souillure  des  ma¬ 
nières  fécales  par  le  sang  menstruel. 


D’après  Boas,  la  présence  de  sang  dans  les  vomis¬ 
sements  serait  sans  valeur. 

Si  on  s’adresse  au  liquide  gastrique,  l’extraction  à 
la  sonde  est  susceptible  de  produire  de  petites  éro¬ 
sions  de  la  muqueuse.  C’est  pourquoi  il  est  préférable 
de  pratiquer  le  seul  examen  des  fèces. 

Pour  les  matières  fécales,  on  évitera  de  prendre 
les  selles  dures  de  la  constipation  pouvant  produire 
des  érosions  rectales  et  par  suite  amener  du  sang 
avec  elles.  Il  faut  auparavant  administrer  un  laxatif 
pour  obtenir  des  selles  molles  (Boas). 

Il  importe  aussi  de  n’avoir  pas  à  craindre  la  pré¬ 
sence  de  sang  étranger  à  l’organisme.  Comme  Font 
montré  Hartmann,  Œttinger  et  Girault,  la  viande 
même  cuite  peut  donner  une  réaction  positive.  Les 
légumes  verts,  d’après  Schumann  et  Westphal,  réa¬ 
gissent  à  la  benzidine.  Les  crucifères  et  les  végétaux 
renfermant  des  dérivés  du  cyanogène  sont  positifs 
au  Weber.  Mais  il  suffit  de  les  faire  cuire  pour  em¬ 
pêcher  la  réaction.  Le  patient  sera  donc  soumis  au 
régime  lacto-farineux  avec  ou  sans  légumes  cuits. 
Les  médicaments  (mercure,  sels  de  fer  et  Me  cuivre) 
qui  influencent  le  gaïac-térébenthène  et  la  benzidine 
ne  seront  point  prescrits. 

Nous  verrons  comment,  avec  les  modifications  de 
technique,  il  est  possible  d’éviter  que  ne  soit  faussée 
l’analyse. 

I 

Etude  analytique.  —  Bien  que  la  réaction  de  Weber 
au  gaïac-térébenthène  et  la  réaction  à  la  benzidine 
des  Adler  soient  les  meilleures,  nous  allons  passer 
en  revue  les  différents  procédés  de  diagnostic  da 
sang. 

On  peut  les  réunir  sous  trois  groupes  : 

i°  Les  méthodes  hémo-chimiques  ; 

2°  Les  méthodes  hémo-microscopiques  ; 

3°  Les  méthodes  hémo-spectroscopiques. 

Méthodes  hémo-chimiques.  —  i°  Réaction  de  Van 
Deen-Weber.  —  C’est  un  des  procédés  les  meilleurs 
et  les  plus  pratiques. 

Réactifs.  —  La  teinture  de  gaïae  sera  toujours 
fraîche  et  préparée  au  moment  de  son  emploi.  On 
jette  dans  un  flacon  de  la  résine  de  gaïae  pulvérisée 
et  on  ajoute  de  l’alcool  à  90  degrés. 

L ’ essence  de  térébenthine  ozonisée  se  forme  en  lais¬ 
sant  quelques  semaines  à  l’air  le  flacon  d’essence 
débouché.  Elle  peut  se  remplacer  par  de  l’eau  oxy¬ 
génée. 

Technique.  —  Un  petit  fragment  des  matières 
fécales  à  analyser,  ramolli  avec  un  peu  d’eau  si  elles 
sont  dures,  est  mis  dans  un  verre  à  expérience.  On 
ajoute  d’abord  un  peu  d’éther  pour  dissoudre  les 
matières  grasses  qui  rendraient  la  réaction  invisible. 
On  décante.  On  verse  le  tiers  du  volume  des  ma¬ 
tières  d’acide  acétique  glacial.  On  agite  doucement. 
Puis  on  fait  tomber  6  à  8  centimètres  cubes  d’éther 
qu’on  mélange  prudemment.  Bientôt  l’éther  surnage 
chargé  d’hémaline  en  dissolution.  On  le  décante 
dans  un  tube  à  expérience,  où  l’on  ajoute  xxx  gouttes 
de  térébenthine  ozonisée  "et  x  à  xx  gouttes  de  tein¬ 
ture  de  gaïae. 


(Ù  Reproduction  interdite. 
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La.  réactioni  nîestipashimmédiate.  Il  faut  attendre 
quelques  minutes  avant  qu’.elle,  se  produise.  G  est 
une-r coloration  blew  violet,  presque  noire,?  si  l’héma- 
tine,  est  .-tiiès.-abonda  ntev 

Pifineipec. - LacoloratLomobservée  estidue:  à  l’oxy¬ 

dation  énergique  de  Unoide^gaïaconique  contenuedans : 
la,,  résine,  dé,  g.aïac,  d’où  formation *..■ de  bleu  de  gaïac. 
Eu,  présence  du  peroxyde  organique  , de  l’essence  de 
térébenthinerozonisée,  lai  matière-,  colorante  du  sang; 
seicomportercomme  un  ferment-  actif;  L’hémoglobine 
s’empare  de  l’oxygène  du  .peroxyde  organique  <-etnle< 
transporte-  sur  l’acide  gaïaoonique..  Llhémoglobine 
joue  donc,  le:  rôle-:  d’une:  sorte  d’oxydase-  indirecte; 
d’une  anaérooxydase,- c’estrà-dire  d’un:  ferment  qui, 

en.  présenee'dunseuluxygènedeLair  , ne  saurait  oxyder 

les  substances/oxydables:  Il  faut  l’intervention,  d’un 
intermédiaire  très  oxygéné:  Ce  dernier  ne-, 'sera  pas 
foneément  l’esseneedetérébenthine,  qu’on  peut  rem¬ 
placer -par  F  eau-ioxygénée,:  le  perboraterdè  soudé,  la 
teinture  d’eucalyptus, 

La  réaction,  de  Yan  Deen,  noue- l’avons  déjà,  dit, 
n’iest,  pas  .exclusive  amsang-  La-pnovoquent-  certaines 
substances-  de  l’organisme- telles vq-ue-  le  pus,-  la. bile, 
la  salive,  la  sueur,  un  grand  nombre:d’aIiments,. par¬ 
ticulièrement  les,  végétaux  riches  en  chlorophylle, 
ledait.de  vache  cru,  les  racines  fraîches  de  certaines 
plantes  (pomme  de  terre,  pissenlit),  les  peroxydes 
organiques  (oxydases),  les  peroxydes  métalliques 
(plomb,  manganèse,  fer,  argent),  les  bromures,  etc. 

Weber  a  supprimé  toutes  ces  ,  causes,  d’erreur:  Il 
ajoute.au  liquide  quelques  gouttes,  diacide  acétique  et 
d’éther.L létker,  acidifié. par.  un  acide  organique  dissout  : 
l’hématine;  matière  colorante  du  sang;  et  la  sépare 
des  substances  susceptibles  de  réagir  au  bleu  de 
gaïac  qui  restent  insolubles.! 

2 0  Réaction  de  Schaer-Rossel.  — Elle  est- pour  ainsi 

direlacontre-épreuvedeeomplément  delà  précédente. 

Son  principe-est.  identique.  A  la  ■  teintur.evde  gaïac 
on  substitue  la  teinture  d’aloïne.  La  même  réaction 
se™ produit,:. au  lieu  de  bleu  do  gaïac, .on,  a  du  rouge 
d’aloïne. 

Réactif.  —  La  teinture  d’aloïne.  se.  prépare  avec 
l’aloèsrsoccotoin  pulvérisé  qu’on,  dissout  dans  l’alcool 
à  60  ou^o-degrés.  Elle- doit  avoir  une- teinte  jaune 
clair,  car  trop  concentrée,  elle  :est  bruni  rougeâtre  et 
risque  de  masquer < la  réaction. 

Technique —  Sur  llextrait  éthéré  de  matières 
fécales  préparé  comme,  pour, le  Weber,  on  fait  tomber, 
xxx  égouttes  d’essence,  de .  térébenthine  ozonisée  et 
x  gouttes  de  teinture  d’aloïne  fraîche. 

Ambout  de, quelques -miaules,  l’éther  prend  une 
tejntei  rouge  c[\n  slacoentue:  derplus  en.  plus  jusqu’au 
rouge  cerise . 

3°:  Eau  gaïacoléei  —  Réactif.  —  Agiter-:5  à,6  gram¬ 
mes.-  de-  gaïacoL  avec  aSo-  centimètres  cubes;  d’eau, 
distillée.  Laisser  vingt-quatre  heures.  Filtrer. 

Réaction-:  coloration  allant  du, jaune  bmn.au  brun 
foncé,. 

4<?  Réaotiomde  OvetRi  Adler.  — Elle  procède  êga+- 
lemenédp  même  principe  que  les  précédentes. 

Au  lie u  .de  , gaïac  et  dlaloïne-,  on.  utilise- une  solu- 
tiomalcoolique  de  benzidine  concentrée,  fraîchement, 
préparée. 


En  présence  du  sang,.. on  note  une  coloration  verte 
qui  vire  au  ô£ew  quand  la  réaction  est  très  intense. 
On  opérera  également  sur  l’extrait  éthéré  de  fèces 
-(Schumann  etAVestphal). 

Ce?  procédé  est  :  extrêmement  sensible  eti  cette - 
hyperesthésie  même,  d’après  Schumm  et  Boas,  peut 
■être  cause  d’erreur.  MMi  CEltinger  et  Girault  se 
sont  servis  pres-que  exclusivement  de  là  benzidine 
dont  ils  ont  été  très  satisfaits. 

5 '"Réaction  ,  dé  Van  StorcU-Boas. —  C’est  l’appli- 
catïon’d’ùn'procédé  qui,  en* chimie;  sert  à  reconnaître 
un' lait*  pasteurisé.  On  emploie  une  solütion  diluée, 
de  parap hény Idiamine  en  présence  d’eau  oxygénée: 

Le  lait  cru  devient  bleu  indigo,  le  lait  tiède  violet 
rouge  brun,  le  lait  qui  a1  été  chauffé  à  86  degrés  est 
gris  bleu. 

Boas  conseillé  d’opérer-  sur  l’extrait  éthéré  de- 
matières  on  ajouté  au  liquide  légèrement  alcalinisé 
x  ouhi  go uttes  'd’une-  solution  à  1/200  de  ehloi’hydrate 
de  paraphényldiamin'e  -et  x  à  xv  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  à-  3  p.  ioo  d’eam  oxygénée.  «  Alors  au  fond  du 
verre-,  après-une-courte- agitation,  il  se  produit  pres¬ 
que-instantanément  une-' coloration  vert  olive  tout  à- 
fait  caractéristique.  L’anneau  vert  olive  intermé-  \ 
diaire-  à  la -couche- d’éther  et  la  couche  d’eau  oxy¬ 
génée- est  particulièrement  typique;  tandis  que  les  - 
couches  sous-jacentes  prennent  une  teinte  plus  ou 
moins  violette.  La  coloration  verte  est  tout  à  lait 
transitoire- et  se -mue  bientôt,  suivant  laquantit  -  dé' 
sang,  én  un  violet  foncé  plus  ou  moins  net.  » 

L’avantage  de--cette  réaction  est,  d’après  Boas,  la 
facilité  de  conservation  des  solutions  de  paraphényl- 
diamine.-  .  ,  , 

6°  Réaction  de  Meyer.  —  Ce  procédé  avait  déjà  ete 
signalé  par  Rastlfe- et  Scheede  à  propos  des  oxydases 
en'  1901.  En-  i9o3  Meyer,  puis  Utz,  en-  firent- une- 
étude- approfondie.  G’est  encore  une  -réaction  d’oxy¬ 
dation:  La phénolphtalme,  produit  de  réduction  de  la- 
phtaléine- du 'phénol  par  la  potasse,  donne,  en  pré¬ 
sence  d’éau  oxygénée,  à  tout  liquide  contenant  des" 
traces  de  sang,  une  coloration  rouge  fuchsine  avec- 
mousse  rose  persistante. 

Le  réactif  se  prépare  à  chaud  : 

Phtaléine  du  phénol.  .  .  2  grammes. 

Potasse  anhydre .  20  — 

Eau  distillée .  roo 

Poudre-de  zinc. .......  10 

Une  fois  le,  liquide  complètement  'décoloré,  on 

filtre  et  on  conserve  à  l’abri  de  l’air. 

Pour  rechercher  le  sang,,  on  ajoute  à  2  centimètres 
cubes  des  matières  suspectes,  1  centimètre  cube  du 
réactif  et  11  à  ni  gouttes  d’eau  oxygénée.  D  après 
Deléardë  et  Benoit,  ce  réactif  d’une  sensibilité  exquise, 
permettrait  de  déceler  des  traces  au  millionième. 

Si  l’on  recherche  dans  le  suc  gastrique  d’un  repjis 
d’épreuve,  il  faut  évaporer  à  sec  et  opérer  sur  le 
résidu:  .  •  „  ,■ 

Signalons-,  pour  être  complet,  la  réaction  de  R ene- 
j'A-là-gatoltne/ là- ré&ction -de  Donogamy  à  la  pyri- 
dine,  et  enfin  la  très  connue,  mais  très  délicate  réac¬ 
tion  des  sels  de  fer.  La  liqueur  éthéro-acétifiée  est 
évaporée  et  le -résidu  traité  par  une  trace  d’acide- 
azotique  qui  peroxyde  le  fer.  On-,  évapore- alors  1  a 
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•jsiccité.  ,0n  ajoute  alors  une  -goutte. de,  solution  de 
sulfocyanate  de;  potassium  qui  donne,  une  coloration 
rougeàe  -sulfocyanate  de  fer.  Si,,  au,  lieu  de  sülfocya- 
nate  de  potasse,. on  emploiele  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium,  il >y Æufornsation ••  dei-bleut-dëP/msse  (Ee7.  Gy1®).  J 

..Méthodes  •hemo-‘MM2rosoopiqkbS; — >«.  Jba  recherche | 
directe,  des  globules  rouges,  au  microscope  n’est.;pas 
recommandable  .-Qn.a  .peine,  :  en  .'effet,. à  retrouver  eesj 
élémentscdèformés,;  transformés:  oui  dé  timitsjpari l'ac¬ 
tion  i  de  Sri  sues*  digestifs.  Même  dansi  les  hémorragies: 
notables,  -dans  des  vomissements  marc  ■  de  café  ou 
dans  le  melæna,  on  ne  les  reconnaît  pas. 

b.  l.a  .réaction  •  de  Teichmmnn  est  difficile,  : mais 
•serait, ftparad-t-il,  très  ,  sensible.;  .Qn  sait  qu’elle  con¬ 
siste  à  chauffer  les  matières  (additionnées  d’acide 
acétiquecet  de  chlorure  de'.sodium  :  il  se  forme  alors 
des  cristaux , d'hémin e . 

Qn  laisse  Tomber  sur  une  lame  de  verre  une 
goutte  ou.une  parcelle  deidamiatière; à  examiner.  On 
y  ajoute  (quelques  cristauxfde  chlorure  de-sodium  et 
iv  à  v  gouttes  d’acide i acétique .  On  recouvre,  d’une 
lamelle.'  On  miel  à  l’étuve  sans  dépasser  45  degrés, 
car  la  moindre  surchauffe  entrave  la  cristallisation. 
Puis  la  préparation  refroidie  est  examinée  1  au  mi¬ 
croscope.  Les  cristaux  d’hémine  seuprésentent  -sousj 
l’aspect  Me  tablettes  losangiqûes  ou  de  parallèle-; 


.grammes  allongés  offrant  -souvent  une  encoche 
.à  leurs  deux  (extrémités. (Ils  sont  parfois,  groupésen 
faisceaux .amen  sphères: étoilées. 

Un  essai  unique  ne  signifie  rien  si  la  réaction 
manque  r  iil.  .-est  ib.on  id?ajon±er.>àda.  préparation  une 

nouvelle. goutte. diaoide  (acétique. 'Les  cristaux  d ’hé- 
,mine  (acquièrent  des  dimensions  d’autant  plus 
grandes  :que  la  préparation  est  plus  (souvent  addi¬ 
tionnée,  d'acide  :  acétique  tet:  évaporée . 

c.  Signalons, ,  sansda; détailler,  la  réaction  mcétone- 
■hémine  de  N encki -Robert. 

Méthodes  hémo-spectroscopiqües.  —  1"  Réaction 
d’Hoppe  Seyler.  — Longue  ‘  et  difficile,  elle ’ii’est 
pas  à  la  portée  du  médecin  et  nécessite  un  spee- 
troscope.  On  opère  toujours  sur  l’extrait  >  éthéro- 
acétique  qui  dissout  l’hématine.' Cèlle^ci  possède  un 
spectre  à  4  bandes  d’absorption,  dans  le  rouge,  le 
jaune,  le  vert,  le  bleu. 

2U  Réaction  d'Jfdffmann- Grünwald . —  A  quelques 
centimètres  cubes  deskfècesi  traitées  par  une  lessive 
de  chaux  à  10  p.  100,  on  ajoute  5 'à"6  centimètres 
cubes  d’une  solution  concentrée  fraîchement  pré¬ 
parée  de  cyanure  de  potassium.  On  agite  vigoureu- 
ment  et  on  laissereposer  quelquesheures,  Le  liquide 
filtré  'est  additionné  de  sulfhydrate  d’ammoniaque. 
On  observe; alors  dans  le  spectre,  au  niveau  du  violet, 
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deux  bandes  d’absorption  de  .même  largeur  -et  (très , 
rapprochées. 

Nous  avons  d’après  les  données/des; auteurs  éta¬ 
bli  un  tableamcomparatif  de  la  valeur  de  ces  diffé¬ 
rents  procédés  (voir  cndessus). 

II 

Etude  clinique.  —  Les  hémorragies-  occultes  gas¬ 
tro-intestinales  ont  une.haute  valeur  séméiologique. 
Elles  confirment  ou  annihilent  un  diagnostic  délicat 
quand  -les  principaux  signes  cliniques  de  l’affection 
sont  peu  marqués-etnnême  font  défaut.  Il  est  surtout 
bon,  de;  rechercher  leur  présence  dans  les  cas  Chro¬ 
niques. 

Les  maladies  de  l'estomac  furent  d’abord  l’objet 
■des  recherches  «de  Boas. 

Cet  auteur  considère  comme; constantes  dans  le 


cancer  les  «  ôkkulten  ‘Bliitungen  ».  Ewald  ne  par¬ 
tage  pas- son  avis  et  citedes  cas  avérés  de  carcinome 
,  gastrique  où  les  recherches  de  sang  furent  négatives. 

,  Les  travaux  des  divers  auteurs  ont  néanmoins  con- 
fii  nxéla  fréquence  des  hémorragies  occultes  du  cancer 
de  bestomac.  Joachim  les  a  retrouvées  dans  17'  cas. 
Hartmann,  sur  17  cancers,  eut  i4ffois  une  réaction  po¬ 
sitive. Deux- de  ses  cas-négatifs -se  rapportaient  à  des 
sténoses  très  serrées  du  pylore  avec  vomissements 
Incoercibles;  le  Troisième  était  un  ■  squirrhe  -non 
ulcéré.  M'M.  Mathieu  et  Roux  sur  i4  malades  ont 
décelé  chez  i3> le  sang  dans  les  selles  ;  le  easréfrac- 
taire  était  un  cancer  du,  cardia  où  deux  fois  seule- 
-*ment-les  selles-  avaient  été'  examinées.  M‘M<.  Œttmger 
f  i  Qirault  ont  eu  1 1  cas  tous  positifs.  Lliémorragie 
, -.  culte  dans  le  cancer  de  l’estomac estdonc  la>  règle. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’une  seule  recherche 
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qui  pourra  être  négative,  mais  il  est  nécessaire  de 
répéter  maintes  fois  l’examen.  Le  sang  se  retrouve 
toujours  dans  les  selles  dès  que  le  cancer  gastrique 
est  ulcéré,  et  si  toutefois  n’existe  pas  une  sténose 
pylorique  très  serrée  qui  empêcherait  l’évacuation 
du  contenu  gastrique  par  l’intestin.  On  ne  tiendra 
pas  compte  de  l’examen  du  liquide  stomacal.  Outre 
que  le  sang  peut  en  être  absent,  l’évacuation  par  la 
sonde  risque  de  provoquer  de  petites  hémorragies 
traumatiques,  deuxième  cause  qui  fausserait  les 
résultats.  De  même  dans  l’intervalle  des  périodes 
d’examen  des  fèces  il  laudra  s’abstenir  de  sonder 
l’estomac  malade. 

Les  hémorragies  occultes  du-  cancer  gastrique 
sont  : 

Presque  constantes  (si  on  fait  des  essais  nom¬ 
breux  et  répétés)  ; 

Peu  intenses  ; 

Rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Quand  apparaissent-elles  ?  —  Pouf  Boas  et  Koch- 
mann,  Mathieu  et  Roux,  Œttinger  et  Girault,  ce 
symptôme  peut  être  précoce  et  précéder  la  perception 
de  la  tumeur.  Ewald  le  considère  au  contraire  comme 
tardif  et  très  postérieur  aux  signes  physiques. 

Mais  si,  dans  des  faits  exceptionnels  de  cancer  gas¬ 
trique  avéré,  les  réactions  hémo-coprologiques  font 
défaut,  il  est  inversement  des  formes  de  carcinose 
vis-à-vis  desquelles  la  réaction  de  Weber  ou  de 
Adler  rend  le  diagnostic  possible  malgré  l’absence 
d’un  symptôme  capital  (tumeur,  hémorragies). 

L’ulcère  stomacal  s’accompagne  aussi  d’hémor¬ 
ragies  occultes.  D’après  Boas  et  Ivochinann,  Mathieu 
et  Roux,  elles  seraient  intermittentes.  Pour  Hart¬ 
mann^  Œttinger  et  Girault  elles  sont  constantes.  Ces 
contradictions  tiennent  à  l’emploi  de  réactifs  diffé¬ 
rents  (gaïac,  benzidine)  et  de  sensibilité  inégale.  En 
tout  cas,  Boas  caractérise  ainsi  les  saignements  mi¬ 
nuscules  de  l’ulcère.  Ils  sont  : 

Intermittents  ; 

Assez  intenses  ; 

Ils  cèdent  aux  méthodes  thérapeutiques  (régime 
lacté,  pansements  au  bismuth). 

Dans  les  ulcères  en  activité  à  chaque  paroxysme 
douloureux  correspondent  des  hémorragies  occultes. 
Le  sang  ne  se  retrouve  pas  dans  l’intervalle  des  pé¬ 
riodes  de  souffrance. 

Dans  les  vieux  ulcères  calleux  il  n’y  a  jamais  d’hé¬ 
morragie  latente.  La  structure  de  ces  formations 
avec  réaction  conjonctive,  endartérite  oblitérante, 
explique  suffisamment  l’insuccès  des  recherches  qui, 
quelquefois  aussi,  tient  à  la  guérison  de  l’ulcère. 

Dans  les  ulcéro-cancers,  l’hémorragie  occulte  se 
retrouve  toujours  et  ne  cède  pas  aux  méthodes  thé¬ 
rapeutiques.  On  comprend  ici  l’importance  pronos¬ 
tique  de  la  méthode. 

Les  ulcérations  gastriques  à  cicatrisation  rapide 
(exulceratio  simplex)  s’accompagnent  d’hémorragies 
occultes  tout  à  fait  éphémères  (Œttinger). 

Pour  les  sténoses  pyloriques  non  cancéreuses  les 
cliniciens  français  sont  aujourd’hui  à  peu  près  una¬ 
nimes  à  admettre  l’existence  d’un  ulcère  prépylorique 
ou  juxtapylorique  latent  ou  cicatrisé.  Dans  les  sté¬ 
noses  avec  stase  où  intervient  comme  élément  sura¬ 


jouté  le  spasme  du  pylore,  l’hémorragie  occulte  se 
comprendra  aisément.  Point  n’est  besoin  comme 
Boas  de  les  interpréter  par  les  expériences  de  Talma 
qui,  en  suite  de  la  ligature  du  pylore,  a  observé  chez, 
l’animal  de  petites  hémorragies  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique. 

La  gastrosuccorrhée  pure  avec  liquide  acide  sans 
stase  alimentaire  semble  comme  celle  avec  ingestarési- 
duels  devoir  être  rattachée  à  l’ulcère.  MM.  Œttinger 
et  Girault  en  voient  une  preuve  de  plus  dans  la  positi¬ 
vité  intermittente  de  la  réaction  des  selles  à  la  benzi¬ 
dine  chez  deux  malades  qu’ils  eurent  occasion  d’ob¬ 
server. 

Cancer  et  ulcère  mis  à  part,  les  affections  de  l’es¬ 
tomac  ne  présentent  point  d’hémorragies  occultes. 
On  ne  les  a  mises  en  évidence  ni  dans  les  dyspepsies 
nerveuses,  ni  dans  la  ptose  de  l’atonie  gastrique. 

La  réaction  fait  défaut  chez  les  hypochlorhydropep - 
tiques  où  l’on  s’abstiendra  d’employer  la  sonde,  étant 
donnée  la  grande  friabilité  de  la  muqueuse  (Lu- 
barsch  et  Lenk).  L’inobservation  de  ce  détail  a  pu 
tromper  maints  expérimentateurs. 

Les  maladies  chroniques  de  l’intestin  accusent  des 
hémorragies  minimes.  Celles-ci  accompagnent  Yul- 
cère  et  le  cancer  duodénal.  Mais  la  symptomatologie 
de  ces  affections  presque  calquée  sur  celle  de  leurs 
congénères  stomacales,  rend  parfois  malaisé  le  dia¬ 
gnostic  topographique  de  la  lésion.  Boas  croyait  'au 
début  que  l’absence  de  la  réaction  dans  le  liquide 
gastrique,  sa  présence  dans  les  fèces  révélait  une 
lésion  duodénale.  Il  est  revenu  de  cette  opinion. 

Le  cancer  de  l’intestin  grêle  est  rare;  son  dia¬ 
gnostic  est  difficile.  La  présence  de  sang  dans  les 
selles  aidera  à  résoudre  les  cas  embarrassants. 

Le  cancer  du  côlon  donne  lieu  à  des  hémorragies 
occultes  peu  fréquentes.  Sur  27  cas,  Boas  n’a  retrouvé 
que  6  fois  des  signes  positifs.  M.  Mathieu  eut  tou¬ 
jours  des  résultats  négatifs  dans  un  cancer  du  cæcum. 

Les  néoplasmes  de  l’anse  sigmoïde  et  du  rectum  se 
.compliquent  d’hémorragies  trop  manifestes  pour 
qu’il  soit  utile  de  rechercher  la  réaction  de  Weber. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  chroniques  de  l'in¬ 
testin  vérifiées  à  l’autopsie  se  sont  montrées  à  Joa¬ 
chim  constamment  négatives  pour  la  recherche  des 
hémorragies  minuscules,  malgré'  l’opinion  inverse 
soutenue  par  Boas,  Garletti  dit  avoir  trouvé  les  réac¬ 
tions  du  sang  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
leur  non  constatation  n’infirme  en  rien  la  possibi¬ 
lité  d’une  ulcération  intestinale. 

Il  appert  donc  nettement  ceci  que  l’hémorragie 
occulte  très  importante  en  pathologie  gastrique  perd 
de  sa  valeur  dans  les  maladies  d’intestin. 

Il  était  pourtant  logique  de  l’étudier  là  où  s’ob¬ 
servent  des  ulcérations  aiguës  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale. 

Petracchi  a  mis  le  premier  en  évidence  destraces- 
de  sang  dans  les  selles  des  typhiques.  Sur  18  cas,  il 
trouva  8  fois  une  réaction  positive. 

D.  Steele  et  W.  Butt  ne  la  rencontrent  que  3  fois 
pour  18  malades.  Une  fois  elle  fut  négative  aux  jours- 
qui  précédèrent  une  entérorragie. 

Tedeschi  ne  l’a  pas  observée,  avant  le  troisième^ 
septénaire  (3  malades  sur  a4). 
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Romani  en  fit  une  étude  approfondie.  Sur  5o  cas 
il  eut  18  réactions  nettes,  mais  en  déduisant  2  fièvres 
typhoïdes  hémorragiques,  il  reste  16  cas  positifs, 
soit  28  p.  100.  Le  plus  souvent  l’hémorragie  occulte 
apparaît  au  troisième  ou  quatrième  septénaire,  à  la 
période  de  chute  des  escarres.  A  cette  époque  l’ad¬ 
ministration  d’un  purgatif  provoque  l’apparition  du 
phénomène.  Romani  ne  partage  pas  l’opinion  de 
Petracchi  qui  pense  que  la  réaction  du  sang  se  voit 
dans  les  seules  fièvres  typhoïdes  graves.  C’est  ainsi 
quelle  fut  totalement  négative  dans  1 1  dothiénen- 
téries  sérieuses  et  se  manifesta  dans  3  cas  moyens  et 
4  de  typhus  levissimus.  La  réaction  de  Weber  ne 
coïncide  pasdavantage  avec  une  accélération  du  pouls. 
Comme  Tedeschi  l’avait  déjà  vu  une  fois,  Romani 
observa  dans  4  cas  des  traces  de  sang,  prodromes 
d’une  hémorragie  intestinale. 

De  même  l’hémorragie  occulte  se  rencontre  tou¬ 
jours  dans  la  péritonite  par  perforation ,  jamais 
dans  l'infection  du  péritoine  par  propagation  (Tedès- 
chi-Romani)^  •  ; 

En  opérant  avec  la  benzidine  Œttinger  et  Girault 
ont  observé  la  réaction  du  sang  dans  3  cas  de  typhoïde 
d’inégale  intensité. 

Pour  le  cancer  de  t  œsophage,  Boas  et  Kochmann 
ont  signalé  l'hémorragie  occulte,  soit  dans  les  fèces, 
soit  dans  les  pseudo-vomissements.  Œttinger  et  Gi¬ 
rault  ont  reconnu  vrai  ce  fait  de  grosse  importance 
diagnostique,  puisque  la  réaction  manque  dans  les 
rétrécissements  non  néoplasiques. 

La  cirrhose  du  foie,  d’après  Ewald,  s’accompagne¬ 
rait  souvent  d’hémorragies  latentes  ;  3  fois  sur  8, 
Œttinger  et  Girault  les  observèrent.  Mais  ces  3  cas 
positifs  s’expliquèrent  par  l’autopsie  :  le  premier  pré¬ 
sentait  trois  ulcères  latents  de  1a"  région  pylorique;  le 
second,  outre  20  à  25  adénomes  gastriques,  se  com¬ 
pliquait  d’un  adénome  intestinal  et  d’une  ulcération 
apparemment  tuberculeuse  de  l’intestin.  Le  troisième 
cas,  au  dire  même  des  auteurs,  est  sujet  à  caution  et 
entaché  d’erreur.  Ils  concluent  donc  «  que  la  plu¬ 
part  des  hémorragies  occultes  observées  dans  la  cir¬ 
rhose  reconnaîtraient  une  tout  autre  cause  que  la 
cirrhose  elle-même  ». 

Pour  la  lithiase  biliaire  la  réaction  semble  toujours 
négative. 

Joachim  la  signale  dans  un  cas  d 'ictère  catarrhal. 

Les  maladies  du  pancréas  provoqueraient  des  hé¬ 
morragies  minuscules  (Boas).  Joachim  les  a  mises  en 
évidence  dans  une  pancréatite  hémorragique.  Kle- 
mon  les  vit  accompagner  un  cas  de  cancer,  mais 
Joachim  les  rechercha  en  vain  dans  deux  autres  néo¬ 
plasmes. 

La  néphrite  interstitielle  avec  urémie  s’accompa¬ 
gnerait  de  la  présence  de  sang  occulte.  Œttinger  et 
Girault,  qui  la  signalent  3  fois  sur  9  cas,  réservent 
cette  question  encore  à  l’étude. 

De  tout  cet  exposé,  il  est  permis  de  conclure  que 
l’hémorragie  occulte  des  fèces  est  un  symptôme  d’une 
importance  capitale  dans  les  maladies  du  tractus 
gastro-intestinal,  mais  surtout  de  l’estomac.  Son  ab¬ 
sence  est  constante  dans  les  gastropathies  bénignes. 
Sa  présence  au  contraire  imprime  certitude  à  un 
diagnostic  hésitant  d’ulcère  ou  de  cancer.  Gomme 


tous  les  signes  de  laboratoire  elle  doit  passer  après 
les  signes  cliniques  ;  comme  tous,  elle  constitue  un 
adjuvant  de  valeur;  mais  qu’il  faut  se  garder  de  pa- 
thognomonifier.  La  facilité  et  la  rapidité  de  sa  mise 
en  évidence  la  mettent  à  la  portée  des  cliniciens  et 
doivent  la  faire  entrer  dans  la  pratique  au  même  titre 
que  la  recherche  de  l’albumine  dans  les  urines. 
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L’ASSOCIATION  .FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  5- 10  octobre  i9o8’(j)]. 

TROISIÈME  '  QUESTION 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  NÉVRALGIES 
FACIALES 

La  discussionqui  a  suivi  la  lecture.  des  rapports  (2) 
a  amené  à  la  tribune  M.  Dollinger  (de,  Budapest).  Il 
rappelle  qu’il  a‘ d éj à  insisté: -sûr, les  diffieülltésjd’extir- 
pation, du -ganglion  dp. -Qasser  qui,  dans  les  na  . cas 
où  il  l’a  pratiquée,  a  été  suivie  aussitêt,  d’une  hémor¬ 
ragie  considérable  du  sinus  caverneux,  qu’on  nuvÉe 
ordinairement  en  extirpant  le  ganglion.  Pour  éviter 
cet  accident,  il  a,  chez  deux  patients,  extrait  les  ra¬ 
cines  du  trijumeau,  après  avoir  décollé  le  ganglion, 
excepté  sur  la  surface  interne,  ce  qui  a  réussi  faci¬ 
lement.  Il  a  coupé  les  troisième  et  deuxième  bran¬ 
ches,  et  ensuite  a  recherché  à  trancher,  près  du. gan¬ 
glion,  le  nerf  ophtalmique,  sans  ouvrir  le  sinus 
caverneux,  dans  la  paroi  externe  duquel  ce  nerf 
s’engage.  .Cela  a  réussi  dans,  un  cas,  tandis  que  dans 
l’autre,  où  il  n’avait  pas  sectionné  le  nerf  assez  près 
du  ganglion,  il  a  ouvert  le  sinus  et  déterminé  ainsi 
une  assez  forte  hémorragie.  Ces  deux  faits  ayant 
prouvé  que  l’on  peut  extraire  les  racines  du  triju¬ 
meau,  indépendamment  de  l’extirpation  du.  ganglion 
de  Gasser,  il  espérait  pouvoir  guérir  la  névralgie 
faciale  grave,  par  la  seule  extraction  des  racine)s. 

II  a  eu  trois  fois  l’occasion  de  mettre  ce  projet  à 
exécution.  Dans  un  premier  cas,  .après  avoir  lié. Ja 
carotide  externe,  pour  diminuer  l’hémorragie  du 
lambeau  'ostéo-musculo-outané,-  èt  l’artère  méningée 
qui  donnait  du;sang;ma}gré  la  ligatureuie  la  carotide, 
il  saisit  avec  une  pinceTes  racines  du  trijumeau  et 
les  coupe  au  point  où  elles  entrent  dans  le  ganglion, 
sans  toucher  celui-ci.  Immédiatement  après  l’opéra¬ 
tion,  il  a  constaté  que  lé  resserrement  de  la  pupille 
du  côté  opéré  et  la  diminution  de.la  tension  oculaire, 
qui  s’étaient  produites  .chez, plusieurs  de  nés. précé¬ 
dents  opérés,  n’existaient  pas  dans  ce  cas.  Quant  aux 
douleurs -névralgiques,  elles  savaient-  cessé1  dès  l’in¬ 
tervention. 

Il  a ‘-opéré  deux  ïaUtresumaIa*des  dans*  les  ' mêmes 
conditions.  Il  doit  avouer  que  dans  l’un  de  ces.  cas  il 
a  plutôt  pu  broyer  les  racines  ét  en  extraire  des 
lambeaux.  Ce  résultat  thérapeutique  a  été -parfait 
dans  ce  troisième  cas  ;  l’hémorragie  l’a  empêché  de 
voir  si  réellement  les  racines  avaient  été- .enlevées. 
.  Mais  .  après  l’opération  la  sensibilité  était  restée 
intacte. 


(1  ). Suite!  —Moy..' Gaz.  des  hôpit.,  1908,  ru>  1 18,  p.  1410,  et.,n°  119, 
p.  1425, 

(aJ-Voir  Gaz,  des  hôpit.,  1908,.  n°  ,ii3,  p..i34g. 


M.  .Yillar  (de  Bordeaux) -estsurtoutpartisan  delà 
., gassérectomie  qu’il,  a  pratiquée.4-fois-avec  -3  succès 
-et  1  mort.  Il  insiste-sur  ce  fait  que  le  ;pe;rfectionnie- 
-ment  de  la  médecine  opératoire. a  amélioré:  le:  pro¬ 
nostic-dé  cette  opération  délicate. 

M.  T-É'Denat,  par.  contre,  -  préfère  des  *  opérations 
périphériques,  car  les' lésions  vont  de<  la  périphérie 
iau  centre.  L/.arrachement  violent  des  branches  péri- 
!  phériquesidu  trijumeaum’est  pas  sans  retentir  sur 
-laganglionzde  Gasseiy  el  (quand  les' récidives  sema- 
nifestent,  elles-sont  en  .général -tolérables. 

•M.  de  Zawadzki  (de- Varsovie)  -pense' aussi  que  -les 
altéra tions  trouvées  dans  le:  ganglion  de  Gasser-sont 
secondaires- et. consécutives  à:  l’extirpation  des*  bran¬ 
ches  périphériques. 

M.  Sorel  (de  Dijon)  relate  un  cas  de' récidive — 
quoique  très  atténuée  —  survenue  dix-huit  mois 
après  une  gasserectomie  chez  une  malade  qui  avait 
subi  sans  succès  des  -opérations:  sur  les:  branches 
■périphériques. 

M.  Broeckaert  (de  .Gand)  a.  recours  à  l'arrache¬ 
ment*  brusque  des  grossesbranohes  de  la  cinquième 
paire  à  la  base  du  crâne,  dans  le  sens  'de  leur  axé, 
de  façon  à  entraîner  la  mort  des  cëllules  correspon¬ 
dantes  et  la  destruction  totale  de’ la  voie  sensitive 
périphérique,  depuis  les  filets cntanés  jusqu’aux  fibres 
de  la  racine  ■  descendante  bulbo-spinâle. 

Le  procédé  le  plus  simple  est  celui  qui,  par  la 
voie  zygomatique,  permet  l’arrachement  des  deux 
nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur.  L’aTrache- 
ment  doit  se  faire  avec  violence,  brusquement; 
l’arrachement  extracranien'doit  être  préféré  à  l’ar¬ 
rachement  intramranien.  Si  l’on  ouvre  la  boîte  crâ¬ 
nienne,  il  vaut  mieux  procédér  d’emblée  à  la  résection 
sus-gassérienne  du  trijumeau. 

L’extirpation  anatomique  du  ganglion  de  Gassër 
‘est  hea-ucoup  plus  grave  que  son  extirpation  physio¬ 
logique.  Tout  récemment  il  a  perdu  une  malade  gas- 
-séreCtomisée,  par  suite  de  la  blessure  d’une  carotide 
-anormale  dans  sa  portion  intradurale.  . 

M.  Girard  (de  Grenoble)  est  aussi  partisan  de  l’ar¬ 
rachement  brusqué  des  nerfs  périphériques.  On 
obtient  ainsi  la  dégénérescence  et  du  ganglion  de 
Gàsser  et  delà  grosse  racine  du  trijumeau. 

M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  -recommande  dlassocier 
les  opérations  périphériques  .d’arrachement  des 
branches  du  trijumeau  à  la t sympathectomie  dont  les 
excellents  résultats  sont  tardifs  et  se  font  souvent 
atteindre  un  ou  deux  mois.  De  la. sorte  le  résultat. est 
immédiat  et  positif. 

M.  E.  Vidal  (d’Arras)  traite  actuellement  la  névral¬ 
gie  laciale  grave  par  l’ablation  totale  et  bilatérale  du 
sympathique  cervical  (3.  cas  avec  3  guérisons  de  trois 
et  deux.  ans).  Il  joint  à  cet-te  opération  des  arrache¬ 
ments  des  branches  périphériques  du  trijumeau, 
.destinés. -à  procurer  au  malade  une  anesthésieitem- 
,poraire,\mais  immédiate,  qui  lui  permet  d’attendre 
les  -effets  généralement  bons,  mais  tardifs  (:un  -à-six 
.mois/ et  plus)  .dei  la  sympathicectomie.  Gettedernière 
intervention  a  donné  d’incontestables  -  et -assez  fré- 
.quents.  succès,  mais  .aussi  d’incontestables  échecs, 
même  lorsqu’elle  fut  chirurgicalement  et  physiologi' 
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quementbien  pratiquée  (extirpation  bilatérale  et  bien 
totalè,  notamment  f  au  niveau  dû  ganglion  supérieur). 

M.  PRiNCETEAipta- étü'd:ié>ràüatomie  du  trijumeau 
intra-cranien  et  il  s’est  convaincu  de  la  possibilité 
d’isoler  la  p  o  rt  io  n  v  ré  t  r  .o  •*  g  a  s  s  éri  enne  •  du  nerf  sans 
grandes  difficultés. 

Voici. comment  ibprocède;:  un  lambeau  ostéopdas^  ■ 
tique, ,,  combiné  de  manière  à  donner  lé.  maximum, 
d’aficès!  sur  la  base  di*  crâne  ;  l’ouverture i  systéma¬ 
tique  du  sac  durai;  l’écartement  prudent  du  cerveau 
pratiqué'  au  moyen  d’un  instrument  approprié  et 
favorisé*  par -la  -  position-  dë-Rbse  latéralisée-  donnée 
à  la  tête  du  malade;  le  mode  de  recherche  du  gan¬ 
glion  dè  Gasser  et  de  là  .  portion  du  nerf  qui  le  pré¬ 
cède,  par  des  repères  ,  précis  (dont  le  plus,  sûr  est 
constitué:  par  de.  tubercule  rétro-grtssérien);  enfin.,  le 
mode  d’isolement  du  nerf  et  du.g^mglion.  qui  se -pra¬ 
tique  d’ici  ;  d’arrière  en  avant,,  en,  sectionnant  .tout 
d’abord' le '.tronc' du.  trijumeau  à- son*  entrée  dans  lé' 

carum-  Mcekelii . 

M.  Abadie  cité  un  cas  vite  guéri  en- dix-huit  heures 
par  les  injections  dralcooL  Une  récidive  fut  gqérie 
par  une  deuxième  série  d’injection»:- 

M.  Si€.ARn  cite:  une -statistique  importante:  de  né- 
vralgies  faciales  traitées  par  les  injections  dûalfeôol, 
Les  résultats  que  donne-cetteméthode  sont  parfaits, 
mais  la  guérison  dure-  seulement  dé  quinze  à  dix- 
huit  mois  ^  il  suffit  alors  de  recommencer  le  traite¬ 
ment,  et  l’on  obtient  une  nouvelle  sédation  dés  dou¬ 
leurs.  Il  a- appliqué  .cette  méthode  chez  , 71  malades,, 
dont  25  avaient  été  auparavant  traités  : chirurgicale¬ 
ment  et.  n’ont  que -moyennement  bénéficié  de  l’ab 
coalisation  locale;  . Chez  .7  malades,  parmi  les  46  aa? 
très,  les  trous  ovale  et  grand-rond  n’ayant  pu  être 
atteints,  et  les  troncs  nerveux  ayant  échappé  à  l’ac¬ 
tion  directe  de  l’alcool,  le  résultat  a  été  incomplet; 
pour  les--; 39 .'.derniers,  c’est-à  dire- pour  ceux;  chez 
lesquels  les -branches et  '1er ■■  troncs  nerveux  .ont  pu 
être  imprégnés  directement  par  'l’alcool;  comme  en 
témoignait  l’anesthésié  consécutive;  la  guérison  a 
été  absolument  merveilleuse. 

M.  San  Martin  Y  Sabrustegui  (de  Madrid)  a  ima¬ 
giné  de  pratiquer  l’oblitération  des  -trous -grand-rrond 
etrovale  après- section  des  troncs  nerveux.  Il  aurifie 
les  trous  de  sortie,  des1  :  nerfs,  après-  névrectomie 
intracrânienne. 

II  a  pratiqué  deux  fois  là  gassérectomie  avec  suc¬ 
cès,  mais  dans  l’année  même  de  l’opération  ses 
deux  malades  ont  succombé. 

M.  Novaro,  qui  a  pratiqué  il  .y  a  ,seize,  ans  l’extir¬ 
pation  des  ganglions  de  Gasser;  a  pu  se  rendre 
compte,  en1  suivant  ce  malade;  que  le  champ  d’anes¬ 
thésie  allait  en1  se  rétrécissant  progressivement,  en 
allant  de  là  périphérie  vers  le  centre. 

Avis: — Il  n-’est  pas  répondu  aux  demandes  dé  numéros 
non  accompagnées  dü  montant  de  lèur  valeur;  soit  2 5  centimes 
pour  les  numéros->duisamedi  et1  10  centimes  pour  .les  numéros 
mardi  .et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  auxdemandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et. àitoute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce-soit- 


facülté:  de.  médecine,  de,  paris 

année  ;SGOBjAI«e  ipotteïqpgf 
Professeurs  honoraires  :  MM'.f  Jàccoud,' Fbumier; 

Farabeuf;  Düplây,  Guyon: 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
DEUXIÈME  SEMESTRE 

Cours,  magistraux.. — ±  Chimie  biologique'. —  M:  Gautier  : 
Le  fonctionnement  animal  au  point  de, vue  chimico-biologique.-: 

—  Mardi,  jeudi,  samedi,  de, cinq  (à,six  iheures  (amphithéâtre 
de  physique,  et  de-chimie, à  la.Facultéj-,  . 

Histoire  de  la  médecine  et  défiai  chirurgie  (fondatiomSaLmoiif 
et  Charnpptrau) .  —  M.Gilhert  Ballet  ,:  Histoirede  la  médecine. 

—  Lundi,  vendredi , .(petit-,  amphithéâtre  rderrla  Faculté),  .mer»-  ■ 
credi  (salLeNélaton),',dei.six  à  sept 'heures.-, 

Hygiène.  — M.  Ghantemesse  :  Alimentation;  désinfection; 
hygfène  urbaine  (eaux  .potables  et  eaux.d’égqut);  hygiène, ma- 
ritime  ;  prophylaxie  . des.  maladies  transmissiidesrpaT!'  1  organi¬ 
sation  et  la  législation  sanitaires. -en  France.  — Mardi,  jeudi,, 
samedi;  de  .cinq  à  six  .heures  (grand .  amphithéâtre  de  la, Fa¬ 
culté). 

Conférences  de  médecine  légale.  —  M;  Thoinot. —  Lundi) 
mercredi,  vendredi,  à  deux,  heures  (à  la  AI  orgue). 

Opérations  et.  appareils .  —  M.  Quénu.:  Thérapeutique  des 
affections  chirurgicales  dumerabre  inférieur,,  de-.l  estomac,  du 
foie,  et,  s'il  est.  possible,  de  l’intestin. . — —Lundi,  mercredi, 
vendredi,  de  quatre,  à  cinq  henTea-(gcand . amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique). 

Pathologie  et.  thérapeutique,  générales.  —  M.  Bouchard  : 
Réactions  vitales., en  pathogénie-  et,  en,  thérapeutique  [suite). 

—  Mardi, .jeudi;  samedi,  de  cinq:  à, six  heures  (petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  interne .-  —  M.,  Déjerine  :  Affections,  de  1  apparei 
digestif;  affectüras.du.  péritoine.  —  Mardi,  jeudi,  samedi)  de 
six  à  sept  heures  (petit,  amphithéâtre  de-.la;Fac,ulité). 

Physique  médicale.. —  M.  Gariel  :  Notions,  d  acoustique  ap- 
pliqqées.à  J’étudeide.la  phonation  et  de  l’audition;  électricité 
dans  ses  rapports  avec  la  .physiologie,  et  avec. la  thérapeu¬ 
tique  ;  l’œil,  la  vision, et  les  instruments  d’optique.  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  quatre  à  . cinq  heures  (amphithéâtre  .de 
physique  et  de  chimie). 

Cours  complémentaires.  —  Accouchements.  —  M.  Potocki, 
agrégé  :  Dystocie  et:  opérations.  —  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  de-six  à  sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Pathologie  externe :  —  M.1  Mêrestin;  agrégé-:  Maladies  de  la 
tête,  du  cou  et-  de -l’abdomen.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de 
tr  ois  à  .quatre  heures  (peti  t  amphithéâtre  de  la  Faculté) . 

Conférences.  —  Anatomie  pathologique.  —  M.  Legry, 
agrégé  :  Anatomie  pathologique  spéciale  (les  divers  systèmes 
et  appareils,  sauf  l’appareil  circulatoire).  —  Mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  de,  deux,  à  trois  heures  (au.laboratoire  d-anatomie  pa- 
tholog-jque .de :1a  Faculté,). 

Anatomie,  topographiqye .  - M.  Rieffiel,  agrégé  :  Le  bassin 

et  le  membre  inférieur.  —  -Lundi). mercredi,  vendredi,. de  six 
à  sept  heures (gpand  amphithéâtre  de  l'Ecole, pratique). 

Histologie.  —  M,  Mulon,,  agrégé  Glandes,  à  sécrétion  in¬ 
terne;  organes  nerveux  et  organes  des  .sens; - Mardi,  jeudi, 

samedi,  de  quatre  à.  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté).  . 

Parasitologie.  —  M.  Brumpt,  agrégé  :  Hélmrothes;  athro- 
podès  et  champignons  parasites  de  l’homme.  —  Mardi,  jeudi, 
samedi,  de  quatre  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté)’.'  , 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M:  Jousset;  agrégé  : 
Les  bactéries  pathogènes.'  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  six  à 
sept  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté). 
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Pathologie  externe.  —  M.  P.  Duval,  agrégé  :  Maladies 
des  organes  génito-urinaires  de  l’homme;  maladies  des  mem¬ 
bres.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  trois  à  quatre  heures  (grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique). 

Pathologie  interne.  —  M.  M.  Labbé,  agrégé  :  Maladies  du 
sang;  maladies  de  la  nutrition;  intoxiations  ;  —  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  trois  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté). 

Pharmacologie.  —  M.  Richaud,  agrégé  :  Parasiticides  ; 
modificateurs  locaux;  modificateurs  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  de  trois  à  quatre  heures  (am¬ 
phithéâtre  de  pharmacologie). 

Physiologie.  —  M.  Langlois,  agrégé:  Système  nerveux; 
muscles.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  de  cinq  à  six  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté). 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  biologique.  —  M.  Desgrez. 
agrégé,  chef  des  travaux  :  Travaux  pratiques  de  chimie  biolo¬ 
gique.  —  Tous  les  jours,  d’une  à  trois  heures  (École  pra¬ 
tique). 

Chimie  pathologique.  —  M.  Desgrez,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux  :  Travaux  pratiques  de  chimie  pathologique.  —  Tous  les 
jours,  d’une  à  trois  heures  (Ecole  pratique). 

■  -  -Histologie .  —  M.  Retterer,  agrégé,  chef  des  travaux  :  Tra¬ 
vaux  pratiques  d’histologie.  —  Tous  les  jours,  d’une  à  trois 
heures  (Ecole  pratique). 

Manœuvres  obstétricales.  —  M  Potocki,  agrégé.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi,  d’une  à  deux  heures  (Ecole  pratique). 

Médecine  opératoire.  —  M.  P.  Duval,  agrégé,  sous-directeur 
des  exercices  pratiques  de  médecine  opératoire  :  Exercices 
de  médecine  opératoire.  —  Tous  les  jours,  d’une  à  quatre 
heures  (Ecole  pratique). 

Physiologie.  —  M.  Langlois,  agrégé,  chef  des  travaux  : 
Démonstrations  de  physiologie  expérimentale.  —  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  deux  heures  et  demie  à  cinq  heures 
f(Ecole  pratique). 

Physique  biologique.  —  M.  Weiss,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux  :  Travaux  pratiques  de  physique  biologique.  —  Mardi, 
jeudi,  samedi,  d’une  à  trois  heures  (Ecole  pratique). 

Les  musées  Dupuytren  et  Orfila  sont  ouverts  aux  élèves 
tous  les  jours,  de  onze  à  quatre  heures,  pendant  le  semestre 
d’hiver,  et  de  midi  à  cinq  heures,  pendant  le  semestre  d’été. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  de  onze  heures 
du  matin  à  six  heures  de  l’après-midi,  et  tous  les  soirs,  de 
sept  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  IMATIV ELLE 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Médicaments  microbiens.  Bactériothérapie,  vaccination, 
sérothérapie,  par  Metchnikoff,  Sacquépée,  Remlinger, 
L.  Martin,  Vaillard,  Dopter,  Salimbeni,  Besredka, 
Wassermann,  Leber,  Dujardin-Beaumetz,  Calmette. 
i  vol.  in-8  de  400  p.,  avec  26  fig.,  de  la  «  Bibliothèque  de 
thérapeutique  Gilbert  et  Carnot».  —  Prix,  cart.  :  8  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Conférences  cliniques  de  chirurgie  urinaire,  par  le  docteur 
F.  Cathelin,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  d’urologie, 
ancien  chef  de  clinique  et  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  (service  du  professeur  Guyon).  Un  élégant  vol. 
in-8°  écu  de  244  P-,  avec  94  fig-  dans  le  texte,  relié  toile 
'•  anglaise,  coins  arrondis,  tête  rouge.  —  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  Henry  Paulin  et  Cie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  2  AU  7  NOVEMBRE  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  3  novembre,  à  une  heure.  —  5S  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Marion;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Carnot, 
suppléant. 

Mercredi  4  novembre ,  à  une  heure. —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Proust  et 
Ombrédanne. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Thiéry  et  Potocki. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Richaud. 

ier  (chirurgien-dentiste,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Gley 
et  Mulon  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Langlois,  Rieffel  et  Macaigne  ; 
—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Jeudi  5  novembre,  à  une  heure.  —  3e  (2“  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Maillard  et  Bmapt. 

2e  :  MM  Pouchet,  Prenant  et  André  Broca. 

3e  (oral,  iIe  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Morestin 
et  Lenormant. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Richaud. 

1e1,  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Gley,  Launois  et  Marion;  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  6  novembre ,  à  une  heure.  —  2'  (chirurgien-den¬ 
tiste,  irc  série)  :  MM.  Pouchet,  Nicolas  et  Macaigne;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Brissaud,  Gley  et  Mulon  ;  —  M.  Pierre  Duval, 
suppléant. 

Samedi  7  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Nobécourt;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Gouget  et  Fernand  Besançon;  — 
3e  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ife  partie)  :  MM.  Ribemon-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  4  novembre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Paul  Al¬ 
bert.  La  méthode  de  Bier  dans  les  suppurations  otitiques  et 
mastoïdiennes.  (MM.  Segond,  président;  Walther,  Gossetet 
Pierre  Duval.)  —  M.  Raymond.  Delà  colpotomie  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infection  puerpérale  grave.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Walther,  Gosset  et  Pierre  Duval.) —  M.  Le  Priol.  Le 
cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme  du  cæcum.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Walther,  Gosset  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Du¬ 
bois.  Contribution  à  l'étude  de  la  résection  suivie  de  réunion 
dans  le  cas  d’étranglement  herniaire  ayant  abouti  au  sphacèle 
d'une  anse  grêle  dans  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  sa 
circonférence.  (MM.  Segond,  président;  Walther,  Gosset  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Reinhold.  Contribution  au  traitement 
opératoire  delà  tuberculose  laryngée.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Walther,  Gosset  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  5  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Cunnac.  Rigidités 
spasmodiques  de  l’enfance  (étiologie,  formes  cliniques  ettrai- 
tement.  (MM.  Hutinel,  président;  Chantemesse,  Albert  Robin 
et  Castaigne.)  —  M.  Duranton.  La  cholestérine  et  ses  condi¬ 
tions,  de  précipitation.  (MM.  Chantemesse,  président;  Huti¬ 
nel,  Albert  Robin  et  Castaigne.)  — M.  Cambornac.  Etude  sur 
l’assistance  médicale  gratuite  en  France.  (MM.  Chantemesse, 
président;  Hutinel,  Albert  Robin  et  Castaigne;)  — M.  Fres- 
singer.  Histogénèse  des  processus  des  cirrhoses  hépatiques. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel,  Chantemesse  et 
Castaigne.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Le  menthol  dans  la  dysenterie  aiguë. 

XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

Questions  diverses. 
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Société  de  biologie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  23  octobre  i9o8. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Symptômes  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  » 

MM.  Gallet,  i3;  Grandjean,  i5;  Fey,  17;  Féret,  14  1/2; 
Fontaine  (Lucien),  14;  Gras,  10;  Giraud,  n;  Fournier  (Jac¬ 
ques),  16;  Vauzanges,.  9;  Toutée,  x5;  Vinit,  10;  Vincent 
(J.-B.).  10;  Vallet,  11  ;  Stepanoff,  1 3 ;  Vacher  (Albert),  7; 
Toulouse,  11  ;  Wurtz,  6;  Steibel,  9;  Vallery-Radot,  16. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Rouen.  —  Un.  concours 
pour  la  nomination  à  deux  places  d’interne  intérimaire  en 
pharmacie  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi 
17  aécemnre  i9o8.  Les  épreuves  commenceront  à  neuf  heures 
du  matin,  à  l’Hospice  général,  salle  des  séances. 

La  Commission  administrative  se  réserve  le  droit  d’aug¬ 
menter  le  nombre  des  places  mises  au  concours  si  de  nou¬ 
velles  vacances  se  produisaient  avant  le  26  novembre  1908. 
Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affi¬ 
ches  apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  en¬ 
clave  de  l’Hospice  général,  quinze  jours  avant  la  date  fixée 
pour  le  concours,  soit  le  2  décembre  1908  au  plus  tard.  Passé 
ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

—  Saint-Etienne.  —  Le  lundi  i5  février  1909,  à  huit 
(  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  lTIôtel-Dieu  de  Lyon  un 
‘(Concours  public  pour  une  place  de  médecin  des  hospices. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Un  concours 
pour  deux  places  d’aide  d’anatomie  sera  ouvert  à  la  Faculté 


de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  le 
lundi  21  décembre  1908,  à  deux  heures  du  soir;  La  durée  des 
fonctions  est  de  deux  ans.  Le  traitement  annuel  est  de 
600  francs. 

—  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’adjuvat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  Vincent  comme  aide  d’anatomie 
titulaire,  M.  Boutin,  aide  d’anatomie  suppléant. 

guerre.  —  Le  Journal  :  officiel  du  24  octobre  1908  publie 
une  longue  liste  de  médecins  et  de  pharmaciens  de  réserve 
passant  avec  leur  grade  dans T’armée  territoriale. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’Ordre  du  mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Cannac  (de  Quins), 
Dubron  (de  Doullens). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bârthe  de 
Sandforr,  Fachatte  et  Mercier  (de  Paris),  Billaudel-Oudet  (de 
Clavy-Warby),  Constantin  (de  Marseille),  Duffaud  (do  Tou¬ 
louse),  Porte  (de  Brioude),  Robin  (de  Reims),  Vidal  (de  Pau- 
chaquet). 

ministère  de  l’intérieur.  —  Sont  nommés  aux  grades 
ci-après  dans  les  corps  de  sapeurs-pompiers  : 

Au  grade  de  médecin- major  honoraire.de  deuxième  classe  à 
Lille.  —  M.  le  docteur  Chotin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — j 
MM.  les  docteurs  Satre  à  Grenoble  et  Rémy  à  Escaudain. 

L’ENQUÊTE  PIULEMBVTAIRE  SUR  LA  FIÈVRE  JAUNE.  — 

La  délégation,  qui  avait  été  chargée  par  la  commission  parle¬ 
mentaire  d’hygiène  de  faire  une  enquête  sur  les  origines  de 
la  fièvre  jaune  à  Saint-Nazaire,  est  rentrée  à  Paris  ;  son  pré¬ 
sident,  M.  Villejean,  s’est  rendu  aussitôt  auprès  de  M.  Clé- 
menceau  pour  lui  faire  connaître  les  résultats  de  l’enquête. 

Il  a  donné  à  ce  sujet  les  renseignements  suivants  à  un  rédac¬ 
teur  du  Temps  : 

tt  —  Pour  nous,  la  fièvre  jaune  a  été  communiq,uée  à  Le 
Goff,  la  première  victim.e,  par  des  moustiques  quelque  temps 
avant  l’arrivée  de  la  France  à,  Saint-Nazaire.  Le  Goff  .était 
garçon  de  cabine  ;  mon  sentiment  est  qu’il  a  été  piqué  par  des 
moustiques  qui  devaient  être  cachés  dans  les  régimes  de  ba¬ 
nanes  emportés  par  des  passagers;  c’était  pour  eux  un  mets 
sucré  qui  leur  a  permis  de  vivre  pendant  la  traversée  ;  les 
autres  malades  ont  été  atteints  au  moment  du  débarquement. 

La  seconde  constatation  faite  par  la  délégation  a  été  favo- 
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rable  au  capitaine  de  la  France  et  au  médecin  du  bord  contre 
qui  une  instruction  judiciaire  vient  d’être  ouverte. 

M.  Mirman,  qui  accusait  ces  deux  personnes  de  négligence 
grave  pour  n’avoir  pas  signalé  les  incidents  sanitaires  du 
bord,  s’est  trompé ‘de  bonne  foi,  car  il  a  été  trompé  lui-même 
par  les  malades  qu’il  a  interrogés. 

En  effet,  d’après  les  renseignements  recueillis  par  M.  Mir¬ 
man  et  que  le  Temps  a  reproduits,  Le  Goff,  la  première  vic¬ 
time  de  la  fièvre  jaune,  aurait  eu  une  attaque  de  fièvre  pendant 
la  traversée,  et  cét  incident  sanitaire  n’aurait  pas  figuré  au 
livre  du  bord;  ni  le  capitaine,  ni  le  médecin  ne  l’auraient 
signalé  au  médecin  du  service  de  santé  de  Saint-Nazaire. 

Or,  les  témoignages  que  noqs  avons  reçus  sous  la  foi  du 
serment  —  car  la  délégation  avait  tous  les  pouvoirs  'd’en¬ 
quête,  la  Chambre  les  ayant  déférés  à  la  commissiond’hygiène 
lors  de  l’épidémie  de  Verdun  —  ces  témoignages  nous  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  Le  Goffn’avait  pas  eu  d’accès  de  fièvre. 
Garçon  de  cabine,  il  avait  des  habitudes  d’intempérance  et  se 
montrait  grossier  envers  les  passagers;  on  dut  le  relever  de 
son  service  et  le  faire  monter  sur  le  pont.  Pour  masquer  cette 
disgrâce,  il  dit  à  ses  camarades  qu’à1  la  suite  d’un  accès  de 
-fièvre  il  avait  été  dispensé'de  service. 'Lestémoignagesdu capi¬ 
taine,  du  médecin,  du  maître  d’hôtel  sont  formels  à  cet  égard. 

Une  troisième  constatation.  Le  service  sanitaire  a  manqué 
'Waeide  sulfureux  et  la  désinfection  du  bateau  n’a  pas  été  com¬ 
plète.  Des  moustiques  ont  dû  survivre,  cachés  dans  les 
cabines  des  passagers,  et  nous  avons  appris  que  plusieurs 
iides  garçons  atteints  ont  couché  dans  ces  cabines  après  le 
<  départ  des  passagers. 

M.  Villejean  imous  idit  aussi  que,  malgré  toutes  les  expé¬ 
riences  faites  en  Amérique,  les  médecins  de  Saint-Nazaire 
croyaient  à  la  contagion  de  la  fièvre  jaune  ;  la  commission, 
comme  M.  Ghantemesse  l’avait  déjà  fait,  a  démontré  que  la 
fièvre  jaune  ne  se  communiquait  que  par  la  piqûre  du  mous¬ 
tique. 

—  A  quelles  conclusions  avez-vous  abouti  ?  demandons-nous 
à  M.  Villejean. 

—  La  délégation,  nous  dit-il,  a  été  unanime  :  il  faut  reviser 
le  règlement  sanitaire. 

Actuellement,  un  paquebot,  venant  d’un  pays  contaminé, 
peut  avoir  la  libre  pratique  si  la  durée  de  la  traversée  a  été  de 
neuf  jours  au  moins.  La  délégation  est  convaincue  que  ce 
délai  n’est  pas  suffisant  ;  les  moustiques  peuvent  vivre  plus 
longtemps;  il  conviendrait  de  porter  le  délai  à  quatorze 
jours. 

11  faudrait  également  trouver  lé  moyen  de  détruire  les! 

moustiques  à' bord  pcridant1  la  -traversée;  -  pour1  la  cèle  ex  les' 

marchandises,  ‘  c’est  relativement  facile,  l’acide  sulfureux 
suffira  ;  mais  pour  les  cabines  et  les  locaux  habités,  ce 'sera 
moins  commode;-  on  pourra  se  servir  du  formol  ou  d’un  autre 
produit-similaire. 

Enfin,  nous  croyons  que  le1  service 'sanitaire  devrait  pro¬ 
céder  lui-même  à  la  désinfection,  être  en  possession  des  1 
appareils  nécessaires  au  lieu  de  s’adresser  à  \une  compagnie 
privée. 

Je  vais' soumettre  les  résultats  de  notre  enquête  à  la  com¬ 
mission  d’hygiène;  mais  comme  le  règlement  sanitaire -peut 
-être  modifié  -par  décret,  on  a  tout  le  temps  d’étudier  la  réforme 
avant  le1  retour  >des  grandes  chaleurs.  » 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE.  —  La 
séance  solennelle  aura  lieu  le  29  octobre  1963,  à  trois  heures, 
au  siège  de  la  Société. 


Ordre  du  jour:,  allocution  de  M.  Lavalard,  président;  éloge 
dePierre  Charlier  par  M.  Saint-Yves-Menard  ;  compte  rendu 
général  des  concours  par  M.  Petit,  secrétaire  annuel. 

Voici  la  liste  des  lauréats  des  concours  : 

Le  prix  Paugoué  (1200  francs)  a  été  partagé  entre  MM.  Ed¬ 
mond  Hue  (de  Paris)  et  Pécaud,  vétérinaire  militaire,  détaché 
au  Dahomey,  qui  recevront  chacun  600  francs. 

Le  prix  Urbain  Leblanc  (600  francs)  a  été  décerné. à  M.  Ma- 
.  rotel,  chef  de  travaux  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

Le  prix  Weber  (700  francs)  a  été  attribué  à  M.  Chaussé 
(de  Versailles)  qui  recevra  une  somme  de  5oo  francs  ;  M.  Grif- 
fault,  vétérinaire  militaire  en  retraite  au  Passage  d’Agen 
(Lot-et-Garonne),  reçoit  une  somme  de  200  francs. 

Sur  le  pria;  Trasbot  ( 2100  francs)  une  somme  de  1200  francs 
a'été  accordée  à  M.  Garougeau,  chef  du  service  vétérinaire  à 
Madagascar,  lauréat  du  prix;  MM.  Leduc,  vétérinaire  à  La 
Ferté-Gaucher,  et  Lefebvre,  vétérinaire  en  deuxième  à  la 
Garde  républicaine,  recevront  chacun  200  francs. 

Médaille  du  prix  Eugène  Mathieu.  —  M.  J.  Bridré,  chef 
de  laboratoire  au  service  de  l’élevage  à  Tunis. 

Médaille  d’ok.  —  M.  Cozette,  vétérinaire  à  Noyon. 

Médailles  d’argent  grand  module.  —  MM.  Duclaux, 
vétérinaire  à  Versailles;  Pécard,  chef  de  travaux  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort  ;  Esclauze,  vétérinaire,  en  ier  au  25e  dra- 
.gons;  Edmond,  vétérinaire  en  2e  au  1 1°  d’artillerie  :  Boqnet, 
vétérinaire  à  Biskra  (Algérie). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Villemin,  vétérinaire  à 
Bains  (Vosges);  Paul  Esmieu,  vétérinaire  à  Torigni-sur-Vire. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  A.  de  Souza  (de  Paris)  et  Geslin-Labon- 
notte  (de  Saint-Macaire). 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  SEMESTRE 

d’hiver  1908-1909.  —  Les  travaux  d’anatomie,  d’histologie  et 
d’anatomie  pathologique  commenceront  le  mercredi  4  no¬ 
vembre,  sous  la  direction  de  M.  lè  docteur  Pierre  Sébileau, 
directeur  des  travaux  scientifiques. 

Sont  admis  à  disséquer  dans  les  pavillons  :  i°  MM.  les  in¬ 
ternes  et  externes  des  hôpitaux  à  titre  gratuit  ;  20  MM.  les 
docteurs  et  étudiants  en  médecine,  français  et  étrangers, 
moyennant  le  versement  d’un  droit  de  5o  francs  par  mois 
pour  les  docteurs  et  de  3o  francs  pour  les  étudiants.  Com- 
-  porte  également  le  versement  d’un  .droit,  l’admission  dans  le 
laboratoire  du  directeur. 

M.  le  directeur:  reçoit  le  mercredi,  d’ame-ffieure  -et- -demie  à» 
trois  heures,  1:7,  rue  du  Fer-à-Moülin, -à  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 

A  louer,  IIIe  arrondissement,  appartement  au  ier  étage 
occupé  successivement  par'3  médecins  depuis  25  ans.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Dernier  prix,  1800  francs.  Ecrire  pour  ren’dez- 
vous  à  M.  Laurent,  22,  rue  Victor-Massé. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  des  maladies  des  enfants,  par  le  .docteur  Apert,  mé¬ 
decin  des  .hôpitaux  de  Paris,  avec  une  introduction  sur 
l’exploration  clinique  dans  l’enfance,  par  le  docteur  Mau- 
fan,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
In-8  de  324  pages  avec  7 5  figures.  —  Prix  :  cartonné, 
10  francs.  —Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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LE  DIAGNOSTIC  DE  L’ARTÉRIO-SCLtROSE  w 

Par  M.  O.  JOSUÉ 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  diagnostic  de  l’artério-selérose  tire  sa  difficulté 
de  la  multiplicité  même  des  symptômes  de  cette  affec¬ 
tion  et  des  combinaisons  diverses  qu’ils  peuvent  pré¬ 
senter.  C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  à  grouper 
ces  symptômes  suivant  leur  valeur  diagnostique,  de 
façon  à  donner  en  quelque  soi’te  l’impression  des 
aspects  cliniques  de  cette  affection  si  polymorphe. 
Aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  les  petits  et  les 
grands  symptômes  de  l’artério-sclérose.  Nous  ne 
signalerons  pas  à  nouveau  les  signes  physiques  qui 
permettent  de  soupçonner  ou  d’affirmer  les  altéra¬ 
tions  du  système  artériel,  ni  l’hypertension,  ni  les 
grandes  manifestations  cardio-rénales,  cardio-aor¬ 
tiques,  cardiaques,  rénales,  nerveuses,  etc.  Beaucoup 
de  ces  symptômes  valent  plus  par  leur  association  et 
leur  groupement  que  par  eux-mêmes. 

Aussi  bien,  deux  sortes  d’erreurs  sont  à  éviter.  On 
peut  croire  à  l’artério-sclérose  dans  des  cas  où  cette 
affection  n’existe  pas,  ou  l’on  peut  ne  pas  reconnaître 
cette  affection  alors  qu’elle  existe  en  réalité. 

i°  Le  diagnostic  artério-sclérose  est  porté  dans  des 
cas  où  cette  affection  n’existe  pas.  —  Certains  ont  ten¬ 
dance  à  admettre  trop  facilement  ce  diagnostic,  dès 
qu’un  examen  minutieux  du  malade  a  permis,  de 
reconnaître  certains  des  symptômes  de  la  série  de 
l’artério-sclérose.  Or  la  plus  grande  prudence  s’im¬ 
pose  dans  l’interprétation  des  manifestations  clini¬ 
ques  de  cette  affection,  et  il  faut  se  garder  de  con¬ 
clure  trop  hâtivement  à  la  présence  des  lésions  arté- 
rio-scléreuses  avec  toutes  les  conséquences  théra¬ 
peutiques,  hygiéniques  et  pronostiques  que  comporte 
ce  diagnostic. 

C’est  surtout  à  la  période  de  début  de  l’affection, 
alors  que  le  malade  présente  les  petits  signes  de 
l’artério-sclérose,  que  l’erreur  serait  facilement  com¬ 
mise.  On  se  gardera  de  prendre  de  simples  troubles 
neurasthéniques  avec  vertiges,  palpitations,  aryth¬ 
mie,  etc.,  pour  les  premières  manifestations  d’une 
artério-sclérose  commençante.  C’est  par  la  recherche 
des  conditions  dans  lesquelles  sont  apparues  les 
manifestations  neurasthéniques,  par  l'examen  com- 
plei  et  répété  du  système  vasculaire,  qu’on  arrive, 
dans  -la  plupart  des  cas,  à  se  rendre  compte  de  la 
véritable  nature  des  troubles  observés.  Mais  pareille 
appréciation  est  souvent  fort  délicate,  et  il  ne  fau¬ 
drait  pas  trop  se  hâter  de  conclure.  Le  diagnostic 
repose  souvent,  en  pareil  cas,  sur  des  nuances. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  évitera  de  com¬ 
mettre  l’erreur  qui  consiste  à  prendre  pour  des  accès 
d’ANGiNE  de  poitrine  plus  ou  moins  typiques  des  dou¬ 
leurs  cardiaques  ou  précordiales  qui  n’ont  aucun 
rapport  avec  le  syndrome  angineux.  Il  est  parfois 
difficile  d’apprécier  le  véritable  caractère  de  sym¬ 
ptômes  subjectifs,  qu’on  ne  connaît  que  d’après  la 

(1)  Extrait  du  Traité  de  l’artério-sclérose  par  M.  Joscrê,  qui  doit 
paraître  prochainement  à  la  librairie  Baillière. 


description  du  malade.  Déplus,  on  rencontre,  comme 
nous  l’avons  noté  plus  haut,  un  grand  nombre  de  cas 
où  la  symptomatologie  est  plus  ou  moins  differente 
du  tableau  classique  et  typique  de  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Cependant  l’angoisse  ne  manque  jamais  dans 
l’angine  de  poitrine,  quelque  fruste  que  soit  1  accès, 
il  arrive  même  que  l’angoisse  le  constitue  à  elle  seu  e. 
Mais  cette  angoisse,  il  faut  encore  en  déterminer  la 
nature  d’une  façon  précise.  On  ne  la  confondra  pas 
avec  la  crainte  qu’éprouvent  souvent  des  malades 
névropathes  quand  ils  éprouvent  des  sensations  dou¬ 
loureuses  dans  la  région  précordiale.  De  simples 
névralgies  intercostales  siégeant  au  voisinage  de  la 
région  du  cœur  sont  parfois  cause  d’une  anxiété  plus 
ou  moins  marquée  qui  disparaît  quand  le  malade  es 
rassuré  sur  la  nature  des  douleurs.  Des  palpitations 
d’origine  gastrique  sont  parfois  le  point  de  départ 
d’une  anxiété  émotive  qui  cesse  quand  le  malade  ne 
craint  plus  d’être  atteint  d’une  maladie  de  cœur.  Cette 
anxiété  par  crainte  est  très  différente  de  l’anxiete 
profonde  et  spontanée  de  l’angine  de  poitrine.  Néan¬ 
moins  la  distinction  peut  offrir  quelque  difficulté. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  non  plus  à  1  artério¬ 
sclérose  parce  qu’un  malade  présente  des  battements 
épigastriques.  Cette  erreur  a  -été  parfois  commise. 
En  réalité,  les  battements  épigastriques,  les  pulsa¬ 
tions  exagérées  de  l’aorte  abdominale,  quel  on  cons¬ 
tate  chez  certains  neurasthéniques,  ne  ^sont  nulle¬ 
ment  un  indice  d’artério-sclérose. 

Les  manifestations  des  cardiopathies  valvulaires 
ont  pu  donner  lieu  à  des  confusions.  L’examen  com¬ 
plet  du  malade  permettra  le  plus  souvent  d  éviter 
cette  erreur  ;  nous  avons  montré  ailleurs,  en  quoi 
diffèrent  les  affections  du  cœur  qui  sont  1  expression 
de  vices  valvulaires  à  l’état  de  pureté,  de  celles  ou 
évoluent  en  même  temps  des  lésions  artério-sclé- 
reuses.  La  présence  de  manifestations  artério-sclé- 
reuses  concomitantes  au  niveau  d  autres  appareils, 
les  caractères  de  l’asystolie  des  artério-scléreux, 
permettront  dans  la  plupart  des  cas  de  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Parfois,  on  se  trouve  en  présence  d’une  asystolie 
irréductible,  sur  laquelle  les  toni-cardiaques  n  ont 
aucune  prise.  On  pense  à  la  coexistence  de  lésions 
artério-scléreuses  avec  les  lésions  valvulaires,  alors 
qu’il  n’en  est  rien.  Si  l’on  précise  l’évolution,  des  ac¬ 
cidents,  on  remarque  que  la  congestion  du  foie  est 
singulièrement  persistante  et  fixe.  En  pareil  cas,  ce 
n’est  pas  l’artério-sclérose  qui  doit  être  incriminée. 
Les  accidents  sont  dus  en  réalité  à  la  symphyse  car¬ 
diaque,  que  permet  d’affirmer  l’immobilité  de  la  pointe 
du  cœur  dans  les  différentes  positions  du  malade, 
associée  ou  non  à  d’autres  symptômes,  notamment 
aux  mouvements  de  roulis  de  la  région  précordiale. 
A  un  examen  superficiel  ôn  aurait  pu  attribuer  à 
l’artério-sclérose  l’évolution  chronique  de  l’asys- 
tolie,  alors  que  celle-ci  est  le  fait  de  la  symphyse 
cardiaque. 

D’autres  fois,  il  s’agit  d’un  malade  dyspeptique 
qui  se  plaint  de  palpitations.  On  constate  de  la 
tachycardie  et  de  l’arythmie.  On  pourrait  penser  que 
le  malade  présente  des  troubles  cardiaques  liés  à 
l’artério-sclérose,  alors  que  ceux-ci  sont  simplement 
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sous  la  dépendance  de'la  dyspepsie.  Le  fait  que  les 
'troubles  -sont  plus  marqués  pendant  da  /première 
partielle  la  nuit,  quand  de  malade 'vient»  de  se  cou- 
éheiyles  'heureux1  effets  du1  traitement  approprié  per- 
mettrônt  en  général  de  reconnaître  la  vraie  nature 
■  des  troublesmorbides.  Mais,  dans  certains  cas,  les 
faits  sont  plus  eomplexes  èt  plus  difficiles  à  situer  à 
'leur  vraie  place,  les  malades  étant  à  la  fois'des  arté- 
'rio-séléreux  et  des  dyspeptiques.  Il  n’est  pas  toujours 
'■aisé  de  reconnaître  si  les  accidents  cardiaques  sont 
l’effet  de  l’arfério^sclérose 'ou!  des  troubles  «  digestifs. 
L’épreuve 'thérapeutique  permettra  en  général- d’éfca- 
blir  la  distinction,  sr importante  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Les  accidents  s’amendent  sous  l’influence  j 
d’un  -régime  approprié  quand  ils  sont ‘sous  la  dé-] 
pendanee  de  'Pappareil  digestif. 

Une  erreur  plus  grave  serait  d?attribuer  à  Tarte- . 
rio-sélérose-  des  'accidents  qui  sont  < dus  en  'réalité' â 
la- syphilis  nerveuse.  'lien  résulterait  en  «effet  quede 
malade  ne -serait  pas  soumis  ;au>  traitement  suscep¬ 
tible  d’amener  une  guérison  parfois  rapide,  «En  pré¬ 
sence  de  phénomènes  cérébraux 'récents,  ül  faut  tou¬ 
jours,  en  l’absence -de renseignementsiprécis,  songer 
à' la  possibilité  de 'la  .syphilis,  cérébrale et  soumettre 
le  malade  au  traitement  d’épreuve.  Le<diagnostic  de 
syphilis  cérébrale  devient  encore  plus  probable,  et 
celui  d’artério-scléreux' plus  douteux,  :s>’ il  s'agit  d’un 
individu  jeune.  Inutile  d’ajouter  qu’un  examen  com¬ 
plet  et  minutieux  du- malade  s’impose  dans 'tous  ees 
cas,  et  que  l’attention  devra  ■  être  particulièrement 
éveillée  sur  la  recherche  des  stigmates  t de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire.  On  passeraen  revue  tous  les 
organes ,  onirecherchera  les  cicatrices  cutanées,  on 
ne  négligera  pas  de  palper  les  testicules  et  d- exa¬ 
miner  la  bouche  et i la  gorge;  des  cicatrices  caracté- 
ristiqu-es,  la  présence  de  leucoplasie  .buccale  «ou 
dhine  perforation  du  voile  du  palais,  un  'testicule 
syphilitique,  ont  permis,  dans  certains. cas,  de  recon¬ 
naître*  la  'vraiei  nature,  de:  Iôâffection . 

'Nous  pourrions  i multiplier  les  exemples,  et  nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  passer  en  revue  toutes 
les .  circonstance  s  où  on;  a  dia  gnosti  qu  é  l’artério-sél  é- 
rose,  alors  qu’elle  n’existait  pas.  ;Les  faits  précédents 
montrent. cependant  qu’il  neifaut  pas  tomber  dans 
l'erreur  qui.  consiste  à  voir  de  1 -artério-sclérose  par¬ 
tout  et  à  diagnostiquer  trop,  facilement d'affection  du 
système  artériel. 

La  description  que  nous  avons  donnée  des  sym¬ 
ptômes,  ainsi  que  les  considérations  précédentes, 
mettront  en  garde  contre  l'erreur  et  fourniront  les 
moyens  de  l’éviter. 

20|L’artério-sclérose  est  méconnue. — /Unuliagnostic 
autre1  est  parfois  porté. ;alors  que  'les :  accidents  sont 
>e  n  r  é  àl  i  t  é<  c  a  u  s  és;  p  ar.  oe’tt  e.  affe  c  t  i  o  n . 

.C’est  ainsi  que  les; petits- signes  de'L’artério-sclé- 
/ROSEine  sont  pas'  toujours  ;  appréciés  à  ileur  véritable 
valeur.  Tel  indice  n’attire  pas  l’attention  qui  cepen¬ 
dant  devrait  mettre  sur  la  voie.  Il  est 'nécessaire 
d’examiner  les  malades  delà  façon  lai  plus  minutieuse, 
■de  peser  tous  les  symptômes  qu’ils  présentent;  il 
'faut  songer  à  la  possibilité  de  lésions  artério-sclé- 
reuses  :et  •  se  rendre  compte  dedeur1  probabilité. 


Pour  .éviter  de  .croire  à  l’artério-rsclérose  quand 
elle  n’existe  pas',  il  me  faudrait  pas  tomber  dans 
Terreur  inverse  et  se  refuser  à  porter  ce  diagnostic, 
alors  qu’il  est  corroboré  par  l’histoire  clinique  du 
malade.  Il  arrive  aussi  que  l’on  commette  l’erreurde 
considérercomme  atteints  d’une  simple  carbiopathie 
valvulaire  des  malades  qui  sont  porteurs  d’une. car¬ 
diopathie  artérielle. ’Nou&n’insisterons  pas  à  nouveau 
sur  les  symptômes  qui  permettent  de  distinguer  ces 
deux  variétés  d’affections  cardiaques. 

Nous  avons  vu  que  l’artério.-sclérose  donne  par¬ 
fois  lieu,  pour  toute  manifestation  symptomatique,  à 
une  cachexie  progressive  qui  peut  être  le  point  de 
départ  d’erreurs  de  diagnostic.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  autres  cause, sde  cachexie  pouvant  survenir 
à  l’âge  du  malade,  après  avoir  écarté  le  cancer,  on 
songera  à  Tévôlution  possible  de  lésions  .artério- 
sdléreuses.  La  présence  de  signes^hysiques  en  rap¬ 
port  avec  les  lésions  artérielles  est  évidemment  en 
faveur  du  diagnostic  d’artério-sclérose.  On  n’oubliera 
pas  cependant  que  les  altérations  artérielles  coïn¬ 
cident  parfois  avec  le  cancer.  Somme  toute,  on  ne 
s’arrêtera  à  ce  diagnostic  que  par  élimination  et  en 
faisant  des  réserves  sur  l’apparition  possible  des 
symptômes  d’une  autre  affection  cachectisante. 

La  CLAUDICATION  INTERMITTENTE  et' la  GANGRENE  SE¬ 
NILE  sont  parfois  l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic. 
Erb  donne  les  caractères  qui  permettent  de  .distin¬ 
guer  ces  manifestations  de  diverses,  affections  des 
extrémités. 

En  présence  de  cas  de  claudication  intermittente, 
on  pourrait  penser, qu’il  s’agit  àe, paralysie  bulbaire 
asthénique ff’Erb  Goldflam.Mais  l’erreur  sera  facile¬ 
ment  évitée  si  l’on  se  rappelle  que,  dan  s.  la  paralysie 
asthénique,  les  manifestations  apparaissent  d’abord 
et.  surtout  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  ;  il, n’y 
a  pas  de  douleurs,  les  pulsations  sont  conservées, .il1 
n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs;  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  causée  par  la  fatigue  et  l’épuisement  et 
non  par  l’apparition  de  crampes  et  de  douleurs.  On 
constate  la  réaction  électrique  myasthénique  de  Jolly 
(diminution,, puis  disparition  des  contractions  mus¬ 
culaires  par  épuisement  après  plusieurs  excitations 
faradiques). 

On  ne  confondra  pas  les  doiileurs  de  la  claudica¬ 
tion  .intermittente  avec , celles  de  la  sciatiyuç,  avec 
les  douleurs  articulaires,  etc. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  ceue  aflWlali 
\&  . gangrène,  symétrique.  Celle-ci  siège  surtout. aux 
membres  supérieurs,;  on  voit  apparaître,  au  niveau 
des  doigts,  des  troubles .vasormoteurs-  avec  sensation 
d’ongléç,  puis  .de  la  gangrène  superficielle  et  cir¬ 
conscrite  des  extrémités  digitales.  Le  pouls  est  ,con- 
servé.  , L’affection  atteint  rarement  ,1e  nez  ou  les 
oreilles  et  très  exceptionnellement  les  membres  in¬ 
férieurs.  Ces  symptômes  sont  très  différents  de, ceux 
de  la  claudication  intermittente  et. de, la  , gangrène 
sénile. 

Il  en  est.de  même»  de  Vacroparesthésie  de  Schultze 
.avec. ses  douleurs,  ses  ..paresthésies,  ses  troubles 
vaso-moteurs,  siégeant  souvent  aux  membres  supé¬ 
rieurs,,  mais  aussi  aux.  membres  inférieurs,  indépen¬ 
dants  de  la  marche  et  delà  fatigue,  surtout  marqués 
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la.  nuit  et  le  matin.  Les  pulsations- artérielles  sont 
conservées.  L’affection  est  plus  fréquente  chez:  la 
femme. 

,  I Ç/aklnesià  algerœ  de  Mobius  Erb,  où  il  n’y  a  ni 
crampes,  ni  parésies,  ne  donnera  pas  lieu,  en'  génél-- 
rai,  à  de  grandës  difficultés  dè  diagnostic  avec:  là 
claudication  intermittente.  Les  malades-  sont  dans 
l’impossibilité  de  marcher  après  quelques  minutes, 
à  cause  dé  la  douleur  ou  plutôt  par  crainte  de  la  dou¬ 
leur.  Gette  douleur  ne  siège  pas  dans  les- membres 
qui  fatiguent,  mais  à  distancé  (par  exemplè  dans  la 
tête,  le  dos,  les-  oreilles,  lfe-  bras,  l’épigastre).  Ici’ 
encore  il1  n’y  a  pas  de  lésions; vasculaires. 

Wérythromélàlgie'àLvYf&x  Mitchell  est  caractérisée' 
par'  des  douleurs  et  de-  là  rougeur  de  la  peau  des 
pieds,  parfois  aussi  des  mains;  en  même  temps  il1  y 
a  du  gonflement  de  la-peau,  une  sensation- doulou¬ 
reuse  de  chaleur,  la  température  cutanée  est  au-des¬ 
sus  de  la  normale,  il  y  a  une  abondante  sécrétion 
sudorale,  lès  battements  dés  artères  sont  énergiques. 
Les  troubles  sont  exagérés  par  la  station  debout  et 
par  la  marche  ;  les  douleurs  sont  le  plus  souvent 
spontanées  et.  surtout  nocturnes.  Souvent  on, trouve, 
en  même  temps,  des  signes  d’affection  descentres 
nerveux  ou,  de  névrose.  Si  cette  affection,  présente, 
quelque  analogie  avec  la  claudication  intermittente, 
les  caractères  des  troubles  vaso-moteurs j.llaugmen- 
tation  des  pulsations  artérielles  qui  ne.  sontpas-  mo¬ 
difiées  p,ar  les  mouvements,  l’absence:  de.  troubles 
moteurs  et  de  signes  d, 'oblitération.!  artérielle,  .tous, 
ces  caractères,  qui  doivent  être  recherchés, avec  soin, 
permettront  de  faire  le  diagnostic  entre  les;  deux: 
affections. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  douleurs  de  la,  tarsalgie,,  ou, 
les  douleurs  des  articulations  ou  des  ligaments- des 
pieds  que  l’on  observe  chez,  les  sujets  atteints  de 
rhumatisme' chronique  ou  de  goutte,  ou  à  la  suite  de 
h. blennorragie,  qui  ne  puissent,  parfois  amener  des 
confusions.  Il  suffira  en,  général;  d’un  examen  at¬ 
tentif  pour  éviter:  Perreur,  car,  en  pareil  cas*  on  ne 
trouve  pas  d’anomalie  du  pouls. 

Nous  n’insisterons-  pas  à  nouveau  sur  les  signes 
qui  distinguent  la  claudication  intermittente  des- 
membres  de  la.  claudication  médullaire.  Qu’il  nous 
suffise  de  rappeler  que  Dejerine  considère  la  con¬ 
servation  du  pouls  de  la  pédieuse  et  la  tibiale  posté¬ 
rieure  et.Pexagération  des  réflexes  rotuliens,  comme 
«pparienam  a  la; 'ClïXüUTëdtion,  intermittente  d'origine, 
médullaire. 

On  a  signalé  la  claudication,  intermittente  occa¬ 
sionnée  par  des  lésions  .des,  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs  (Vaquez).  En, pareil,  cas,, les,  pulsations  de  la 
pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  n’ont  pas  dis¬ 
paru. 

Aussi  bien  peut-on  observer  tous  les,  signes  de  la 
claudication  intermittente,  à  l’exception  de  la  dispa¬ 
rition  des  pulsations  artérielles  chez-  des  hystériques . 
L’hystérie,  qui  prend  l’apparence  de.  tant  d’affec¬ 
tions,  peut  aussi  emprunter,  l’aspect,  cliniqpe  de 
l’oblitération-  des -artères  des  membres  (Erb.,<  Oppen- 
heirn,  Ollivier  et  Halipré). 

Si  nous  avons  si  longuement  insisté  sur  le.  dia¬ 
gnostic  de:  la  claudication  intermittente,  c’est  que 


ce. syndrome  est  souvent;  méconnu,  .surtout  quand  le 
tableau  clinique:  est,  incomplet.  La  claudication,  in¬ 
termittente.  est'.en, effet,  moins,  rare,  en  Kranoe.  qu’.on 
ne  pourrait  le:  croire.  Mais  il  faut  savoir, reconnaître 
les -fprmes  légères  ou,  frustes;  de 1’affië.ction,  et  il  n’est . 
pas.  toujpui’s  facile,  d'apprécier,  la.  véritable  nature, 
des,  p h é n omè n e s , d o u I o u r e u x  dont,  se  plaint  le  ma¬ 
lade.  Gelui-ci, les nonsidère; souvent, comme  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales,  et  il  n’est  pas  rare  que  le  mé¬ 
decin  se  contente  de  cette  appellation  vague  sans 
chercher  a  préciser  davantage.  Quand  le  sujet  se 
trouve  dans  lès-  conditions  étiologiques  habituelles 
(grand  fumeur,  sujet  exposé  au  froid  humide),  ou 
quand  il  s’agit  d’un  artério-scléreux  présentant  des 
manifestations  ailleurs,  ou  bien  lorsque  quelques 
caractères  particuliers  des  douleurs  attirent  l’atten¬ 
tion,  il  est  indispensable  dè  rechercher  l’étal  des 
artères  et  des  pouls  du  pied.  Il  serait  d’ailleurs 
inexact  dè  penser  que  tous  lès*  cas  dè  claudication 
intermittente  aboutissent,  à  la;  gangrène' sèche:  Les 
phénomènes  peuvent  rester  indéfiniment  station¬ 
naires.  Mais  il  arrive  aussi  qu’ils  rétrocèdent  et  qpe 
la  guérison  survienne,  surtout  si  le  malade,  veut 
bien  se  soumettre  à  un  traitement  approprié,  ou 
même  spontanément;, 

Nous  avons  cherché  à  mettre  en  lumière  quel¬ 
ques-unes-  des:  difficultés^  clinique»-  que  rencontre 
le  médecin  quand  il  s’agit  de  reconnaître  l’artério¬ 
sclérose..  Nous-  avons  vu  combien  ce- diagnostic  est 
parfois  délicat,  puisqu’il:  repose;  dans  ;  certains' cas'; 
sur  l’appréciation  ;  de  nuances-  cliniques; 

Mais-il  arrive  souvent  que  le  diagnostic  d’artério¬ 
sclérose1  s'impose.  L’affection  est  généralisée;  à 
presque,  tout  le. système  artériel,  et.il  n’y  a, vraiment 
aucune  difficulté  à  reconnaître  la  véritable  nature 
des  accidents.  Mais-  à  celé  ne  se  borne  pas  la  tâche 
du  médecin.  Plusieurs  organes  sont  atteints;  sou¬ 
vent  le  cœur  et  le  rein  sont  lésés  simultanément.  Il 
est; alors1; necessaire  de  reconnaître  dans  quelle  me¬ 
sure  chacun  de  ces  organes  est  altéré,  afin  d’agir  d’une 
manière  efficace1  sur  Tappareil  qui  est  surtout  res¬ 
ponsable  des  troubles.  La- question  se  pose  souvent 
de  savoir  si  c’est  l’asthénie  cardiaque  qui  occupe  la 
première  place  ou  si  l’insuffisance  rénale  domine  le 
syndrome  clinique  et  tient  sous  sa  dépendance  l’af- 
faiblissemenPdu  cœur. 

On  appréciera  l’état  du  cœur  (dilatation  plus-  ou 
moins  marquée  du  ventricule 'droit),  des;  artères,  de 
la  circulation  veineuse  (dilatation  des  jugulaires,; 
congestion  du  foie:  eP  des:  bases  pulmonaires).  On 
explorera  les  fonctions-  rénales  par  les  méthodes 
habituelles,  examen 'chimique,  oryoscopie  des  urines-, 
-épreuve  du  bleu  de  méthylène,  etc.  On  constatera; 
les  signes  de  petite  ou  de  grande  urémie.  On  se  rap* 
pellera  que  l’insuffisance  cardiaque  est  souvent  la 
cause  de  phénomènes  pathologiques  chez  les.  vieil¬ 
lards  artério-scléreux,  même-  quand  il  n’y.  ai  qu’un, 
minimum  de  manifestations  cardiaques  apprécia¬ 
bles.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  s’amender  des  trou¬ 
bles  qui  semblaient  sous  là  dépendance  des  reins, 
quand  on  soumet  ces  malades  au  traitement  toni- 
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cardiaque.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  guérir  ou  du 
moins  s’améliorer  certaines  bronchites,  certaines 
broncho-pneumonies  des  vieillards  artério-scléreux, 
quand  on  relève  l’énergie  des  contractions  cardia¬ 
ques.  L’insuffisance  cardiaque  est  parfois  presque 
complètement  latente  chez  ces  malades,  le  pouls  peut 
être  assez  fort  et  presque  régulier,  bien  que  le  cœur 
soit  insuffisant  comme  le  démontre  l’épreuve  théra¬ 
peutique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  MENTHOL  DANS  LA  DYSENTERIE  AIGUE 


M.  Marini  recommande  le  menthol  dans  la  dysenterie  aiguë 
en  employant  la  formule  suivante  (i): 

Racine  d’ipéca  de  Rio .  4  grammes. 

Faire  décoction  durant  cinq  minutes  dans  : 

Eau . . .  aoo  — 


Filtrez,  ajoutez  : 

Menthol. . 

Teinture  de  cannelle . 
Julep  gommeux . 


0g20 

3o  grammes. 


A  prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures,  sans 
craindre  de  provoquer  la  moindre  nausée. 

Le  rôle  du  menthol,  dans  cette  thérapeutique,  est  en  effet, 
d’apaiser  les  nausées  et  les  vomissements  que  provoque  sou¬ 
vent  l’ipéca  quand  il  est  pris  à  intervalles  rapprochés.  Il 
désodorise,  de  plus,  les  selles  fétides  et  provoque,  par  ses 
qualités  antiseptiques,  la  cicatrisation  des  lésions  intestinales. 
Enfin  il  est  suffisamment  anesthésique  pour  endormir  les 
coliques  violentes  et  relâcher  les  épreintes  désagréables. 


XXIe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  5-io  octobre  1908  (2)]. 

QUESTIONS  DIVERSES 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  a  traité  par  la  splénecto¬ 
mie  6  malades  atteints  de  cirrhose.  Il  présente  un  de 
ces  malades. 

Il  s’agit  d’un  alcoolique  invétéré,  chez  lequel  il 
constate  un  gros  foie,  de  l’ascite,  une  teinte  subicté- 
rique,  et  une  légère  augmentation  de  volume  de  la 
rate.  Il  pratiqua  la  splénectomie,  et  depuis  cette  opé¬ 
ration,  l’ascite  ne  s’est  jamais  reproduite,  le  volume 
du  foie  a  diminué,  la  teinte  subictérique  a  disparu, 
et  l’état  général  du  malade  s’est  rapidement  amé¬ 
lioré. 

'  M.  Lapeyre  (de  Tours)  préconise,  ce  qui  est  clas¬ 
sique,  Vhÿstéropexie  abdominale ,  pour  remédier  au 


(1)  Journ.  des  prat.,  10  mai  1908. 

(2)  Suite.  — Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°s  118,  p.  141°;  I][! 
p.  1425,  et  122,  p.  1460: 


prolapsus  utérin  che4  les  vierges  ou  nullipares,  dont 
le  périnée  musculaire  est  intact. 

M.  Barnsby  fait  une  communication  sur  le  même 
sujet,  il  préfère  l’hystéropexie,  la  ligamentopexie. 
qui  permet  de  remettre  l’utérus  en  antéversion  nor¬ 
male  et  laisse  à  cet  organe  toute  la  latitude  pour  les 
grossesses  futures. 

Des  20  observations  rapportées  :  6  concernent  des 
jeunes  filles;  9  des  jeunes  femmes  nullipares  ;  5  des. 
jeunes  femmes  multipares.  Ces  20  malades  ont  été 
suivies,  pendant  trois  ans  au  moins,  interrogées  et. 
examinées  en  1908.  La  plupart  (T 5  sur  20)  peuvent 
être  considérées  comme  guéries.  Les  autres  sont 
très  améliorées  et  ne  souffrent  plus  assez  pour  se 
plaindre. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  douleurs  lombo- 
sacrées  constantes,  les  ménorragies  abondantes  ten¬ 
dent  à  disparaître  dès  les  premiers  mois.  Sur  9  jeu¬ 
nes  femmes  nullipares,  stériles  depuis  3  à  7  ans  en¬ 
viron,  5  sont  devenues  enceintes  et  ont  bien  ac,couT  ; 
ché. 

M.  Poullet  (de  Lyon)  a  un  procédé  '  à'hystéro~  \ 
pexie  tout  à  fait  inédit.  La  première  condition  de  toute  J 
cure  de  prolapsus  est,  dit-il,  de  «  décentrer  l’uté¬ 
rus  ». 

A  cet  effet,  par  une  laparotomie  basse,  M.  Poullet 
va  à  la  recherche  de  l’un  des  ligaments  larges  et,, 
par  deuxincisions  transversales  de  ce  ligament,  l’une 
supérieure,  l’autre  inférieure,  situées  à  environ 
3  centimètres  l’une  de  l’autre,  il  découpe  une  sorte 
de  lanière  comprenant  toute  l’épaisseur  du  para¬ 
mètre,  lanière  qu’il  transforme  en  boucle  en  l’étirant 
progressivement  à  travers  la  plaie.  Ceci  fait,  il  dé- 
sinsère  du  pubis  le  bord  externe  du  tendon  du  mus¬ 
cle  grand-droit  correspondant,  il  fait  passer  ce  ten-  | 
don  à  travers  la  boucle  créée  aux  dépens  du  ligament 
large,  puis  il  le  réinsère  soigneusement  au  pubis. 
L’utérus,  de  ce  fait,  se  trouve  attiré  fortement  du 
côté  opéré  et,  en  outre,  solidement  fixé  à  la  paroi 
abdominale. 

M.  Poullet  n’a  pratiqué  jusqu’ici  cette  opération 
que  deux  fois,  et  il  est  très  satisfait  des  résultats  I 
obtenus  qui  se  maintiennent,  sans  tendance  à  la  ré¬ 
cidive  depuis  plusieurs  mois. 

M.  Walther  (de  Paris)  croit  que,  dans  la  simple 
rétroflexinn  de  l’utérus  sans  prolapsus,  Vhystéro-  J 
pexie  est  bien  supérieure  à  la  ligamentopexie,  qui 
est  souvent  suivie  de  récidive.  En  employant  dés  fils 
non  résorbables  et  en  les  passant  aussi  bas  quepos- 
,  sible  dans  l’utérus  (hystéropexie  isthmique),  il  n’a 
jamais  vu  la  rétroflexion  se  reproduire  et  plusieurs 
malades  ont  pu,  dans  la  suite,  mener  une  grossesse 
jusqu’au  terme  sans  être  aucunement  incommodées. 

Dans  les  prolapsus  utérins,  l’hystéropexie  devient 
insuffisante  et  il  faut  lui  adjoindre  une  opération 
complémentaire  (colpo-périnéorraphie). 

M.  Lucas-Championnière  emploie  toujours,  pour 
faire  l’hystéropexie,  des  fils  résorbables  (catgut)  et 
il  fixe  l’utérus  sur  toute  sa  hauteur  :  or,  il  n’a  jamais 
vu,  après  cette  manière  de  faire,  survenir  les  récidi¬ 
ves  du  prolapsus,  non  plus  qu’aucun  trouble  de  la 
grossesse,  contrairement  à  l’opinion  classique. 
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ML  de  Rou ville  (de  Montpellier)  fait,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Fleig,  une  communication  sur  un 
fait  de  guérison  de  métrorragies  hémophiliques  chez 
une  vierge,  par  des  injections  intra-veineuses  du  sérum 
de  Fleig ,  à  minéralisation  complexe  et  à  fer  inso¬ 
luble.  La  formule  du  sérum  est  la  suivante  :  chlo¬ 
rure  de  sodium  :  7,5;  chlorure  de  potassium  :  o,3; 
chlorure  de  calcium  :  0,2;  sulfate  de  magnésie  :  o,3; 
bicarbonate  de  soude:  1,0;  glucose  :  1,0;  chlorure 
ferrique  :  o,o55;  eau  distillée  =  q.  s.  pour  1000 
centimètres  cubes  ;  oxygène  dissous  à  saturation. 

Sous  l’influence  unique  de  six  injections  intra¬ 
veineuses  de  5oo  centimètres  cubes  de  ce  sérum, 
on  a  constaté  la  disparition  complète  des  métrorra¬ 
gies,  une  amélioration  rapide  et  toujours  croissante 
de  l’état  général,  une  augmentation  de  la  sécrétion 
urinaire  et,  fait  remarquable,  le  retour  progressif 
de  la  formule  hématique  vers  la  normale,  le  taux  des 
globules  rouges  s’étant  élevé  en  un  mois  de  1 400000 
à  3800000, et  en  un  mois  et  demi  à  3950000.  Ainsi  que 
le  prouvent  les  recherches  expérimentales,  ce  sérum 
est  un  excitant  de  la  nutrition  spéciale  du  système 
hématopoiétique  par  le  fer  insoluble  qu’il  permet  d’in¬ 
troduire  directement  dans  le  sang  sans  le  moindre 
danger  ;  il  agit,  d’autre  part,  en  augmentant  la  coa- 
gulabilité  du  sang;  il  agit  enfin  puissamment  sur  la 
nutrition  générale  de  l’organisme. 

M.  Jayle  recommande  la  position  basse  dans  la 
laparotomie,  quand  les  malades  ne  supportent  pas 
bien  la  forte  inclinaison  de  la  position  de  Trende- 
lenbürg.  {A  suivre.}^ 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  19  OCTOBRE  1008) 

Influence  du  chauffage  des  urines  sur  la  toxicité  uri¬ 
naire.  —  MM.  Ch.  Bouchard,  Balthazard  et  Jean  Camus. 
Il  existe  dans  l’urine  des  substances  toxiques  que  détruit  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  à degrés  ou  qui  du  moins  sont  rendues 
inactives  après  ce  chauffage.  Il  est  même  remarquable  de 
constater  combien  est  régulière  la  diminution  de  toxicité  con¬ 
sécutive  an  eLauffagc',  pùicKjuc  dans  les  expériences  des  au¬ 
teurs  cette  réduction  a  oscillé  entre  29,1  et  3a  p.  100  de  la 
toxicité  initiale. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  part  de  toxicité  qui 
revient  aux  substances  tbermolabiles  (au  moins  lorsque  les 
urines  sont  émises  après  le  repas  de  midi  et  proviennent  de 
sujets  normaux)  est  égale  presque  au  tiers  de  la  toxicité  totale. 

Il  est  peut-être  excessif  d’invoquer  seulement  l’influence 
du  chauffage  pour  expliquer  la  diminution  de  la  toxicité,  car 
l’expérience  démontre  qu’un  autre  facteur  intervient;  l’oxy¬ 
dation  de  certaines  substances  urinaires  à  haute  et  même  à 
basse  température. 

Sur  l’affection  connue  sous  le  nom  de  botryomycose  et  son 
parasite,  —  MM.  Gustave  Bureau  et  Alphonse  Labbé.  La 
botryomycose  humaine  primitivement  attribuée  à  un  champi¬ 
gnon  puis,  à  la  suite  des  travaux  de  l’Ecole  de  Lyon,  à  un 


coccus  spécial,  semblait  avoir  perdu  ces  dernières  années  tout 
caractère  spécifique  lorsque  récemment  M.  Letulle  revenant 
sur  ce  sujet  ( Journ .  physiol.  pathol.  gén.,  t.  X,  1908,  p.  256- 
266)  lui  attribua  une  origine  amibienne. 

L’étude  d’un  cas  de  botryomycose  typique  du  doigt  a  per¬ 
mis  aux  auteurs  de  conclure  dans  le  sens  de  M.  Letulle. 

La  botryomycose,  disent-ils,  redevient  donc  cliniquement 
et  histologiquement  spécifique  :  ce  n’est  point  une  mycose, 
mais  une  amœbiose  dont  l’ancien  botryomyces  n’est  qu  un 
stade  plastogamique. 

De  la  tonalité  du  son  de  percussion.  —  M.  Gabriel  Ar- 
thaud.  La  percussion  digitale  du  thorax  reste  encore,  malgré 
toutes  les  méthodes  nouvelles,  le  moyen  le  plus  pratique  et  le 
plus  sûr  de  l’exploration  du  poumon.  A  l’état  normal,  la  per¬ 
cussion  fournit  un  bruit  presque  dépourvu  de  caractère  mu¬ 
sical.  Cependant  si,  à  l’exemple  des  anciens  et  suivant  la  tech¬ 
nique  si  admirablement  précisée  par  Woillez,  dans  son  Traite 
d'auscultation,  on  pratique  la  percussion  dite  profonde,  on 
arrive  avec  un  peu  de  pratique  à  obtenir  un  son  suffisamment 
prolongé  et  à  caractère  musical  assez  tranché  pour  qu  on 
puisse  le  soumettre  à  l’analyse  acoustique  au  point  de  vue  de 
ses  caractères  essentiels  :  tonalité,  intensité,  timbre. 

Donc,  pour  mettre  en  évidence  la  tonalité  du  son  de  percus¬ 
sion,  il  convient  de  percuter  avec  force,  de  manière  à  prolonger 
la  durée  et  à  augmenter  l’intensité,  conditions  favorables  à 
l’appréciation  de  la  hauteur  du  son  qu’il  s’agit  de  mesurer. 

En  employant  deux  méthodes  techniques  particulières, 
M.  Arthaud  démontre  notamment  que  la  tonalité  du  son  pul¬ 
monaire  est  fonction  linéaire  de  la  taille  et  dépend  unique¬ 
ment  de  la  longueur  du  tuyau  bronchique. 

Partant  de  ses  expériences,  M.  Arthaud  montre  que  dans 
tous  les  états  pathologiques  la  tonalité  se  modifie. 

Dans  deux  lésions  seulement  cette  tonalité,  diminue  et  ce 
sont  justement  celles  dans  lesquelles  la  longueur  du  tuyau 
bronchique  est  augmentée,  c’est-à-dire  l’emphysème  vrai  de 
Laënnec  et  le  pneumothorax.  En  outre  de  la  variation  de 
tonalité,  il  se  produit  d’ailleurs  une  augmentation  sensible  de 
l’intensité  et  une  altération  profonde  du  timbre. 

Dans  tous  les  autres  cas,  qui  au  contraire,  par  inflamma¬ 
tion,  congestion  ou  sclérose,  diminuent  la  longueur  du  tuyau 
bronchique,  l’augmentation  de  la  tonalité  est  la  règle. 

Autres  communications  : 

Nouvelles  recherches  sur  la  radio- activité  des  sources 
goitrigènes.  —  M.  Répin. 

Détermination  numérique  de  l’excrétion  urinaire  de 
l’azote  sous  diverses  formes  chez  l’homme  normal. 

M.  L.-C.  Maillard. 

Action  des  produits  de  la  réaction  sur  le  dédoublement 
des  graisses  par  le  suc  pancréatique.  —  MIle  Kalaboukoff 
et  M.  Emile  Terroine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  23  OCTOBRE  1908) 

La  petite  hémophilie  familiale.  —  MM.  P. -Emile  Weill 
et  BoyÉ  rapportent  l’histoire  d’une  famille  de  trente-neuf 
membres  dont  douze  présentent  des  accidents  hémorragi- 
pares  de  type  hémophilique  ;  mais  ces  accidents  sont  bénins  et 
l’on  peut  opposer  à  cette  morbidité  de  3o  p.  ioo  la  mortalité 
qui  est  nulle.  Trois  des  membres  ont  subi  1  examen  hémato¬ 
logique.  On  trouve  chez  fous  des  altérations  sanguines, 
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minimes  d’ailleurs-,  qui  «'apparaissent pas  -  lorsqu’on  examine 
le  sang  des  tissus  j  mais -sont  manifestés -dès  qu’on  examine,  le 
sang  veineux1.:  léger  retard  de. la  coagulation,  sédimentation 
des  hématies,  début  de,  coagulation  plasmatique,  rétraction 
imparfaite,  émiettement; secondaire  et>  partiel  du  caillot.  Ces 
lésions  sanguines  sont  semblables  à  celles- qu’on  voit  chez  les 
femmes  apparemment  :  saines  dans;  les-  familles  d’hémophiles. 

Cette  observation  permet  d’opposer  ce  type  clinique  de 
petite  hémophilie-familiale  q.u’ôn  rencontre  assez  rarement  à 
la  forme  habituelle  d’hémophilie  familiale  qui  se  manifeste 
sous>forme  de  grands  accidents  hémorragipares  et  avec  des 
lésions  hématiques  considérables. 

Un  cas  d’hémophilie  spontanée  à ‘type  d’hémophilie  fami¬ 
liale. —  Mi  P. -Emile  Weill  rapporte  l’histoire  d’un  enfant; 
atteint  de  grands  accidentshémorragipares,  dont  l’aspect  clb 
nique  et  l’évolution  sont’ semblables-  à  ceux  de  l’hémophilie 
familiale.  Cependant;  eettë  hémophilie  est  apparue  comme  un 
cas  isolé'  dans  une  famille.  Se  fondant  sur  la  clinique,  sur 
l’étude  dès1  lésions  sanguinesy  sur  l’action  du  traitement  par 
les  injections  de  sérums' sanguins,  sur  la  comparaison  d’autres 
faits,  où  l’hémophilie;  comme  ici’non  héréditaire,  s-e  montre 
cependant  familiale  (deux  frères  sur  trois,  trois  frères-  sur 
trois  dàus  des  fàmillès-  antérieurement  saines),  l’auteur  con¬ 
sidère 'queTe1  cas*  rapporté  appartient  à  l’hémophilie  de  type 
familial;  et -  qu’om  assiste  au  début  de  la1  malformation  san¬ 
guine;  transmissible1  ou'non,  dans  les1  générations  ultérieures. 

Nouvelles  remarques  sur  le  signe  thyroïdien  dans  le  rhu¬ 
matisme  aigu.  —  M.  H.  Vincent.  Rappelant  ses  précédentes 
communications  sur  le  signe  thyroïdien  qu’il  a  décrit  le  pre¬ 
mier,  M.  Vincent  fait  ressortir  que  l’absence  de  ce  symptôme 
au  cours  du  rhumatisme  aigu, .  implique  l’évolution  souvent 
longue  et  rebelle  du  rhumatisme,  à  moins  que  la  médication 
thyroïdienne  et  iodée  ne  vienne  au  secours  de  l’organe  dé¬ 
faillant.  Mais  dans  cessas-,  il  est  . nécessaire  de  faire  prendre 
simultanément  au  malade  du  salicylate  de  soude.  Il  importe 
donc.dea’echercher  l’état  du  corps  thyroïde  chez  tous  les  rhu¬ 
matisants.  Si  l’inspection  et  la  palpation  dénotent,  avant  tout 
traitement,  un  organe  peu  développé,  parfois  à  peine  per¬ 
ceptible  et  indolore,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  thérapeutique 
ci-dèssus. 

Presque  inséparable  des  formes  sévères  du  rhumatisme 
aigu,  le  signe  thyroïdien  demande- à  être  recherché  par  la 
palpation  méthodique; de  .chaque  lobe  et  parrlaimensuration 
quotidienne  du  cou.  Il  peut  être  fugace,  incomplet;  la  douleur 
au -pincement  parfois  extrêmement  . vive,  cède;  assez;  rapide¬ 
ment  au  salicylate  de  soude.  Mais  le.  gonflement- thyroïdien 
est  plus  résistant. 

Le  nombre-  dès  casde  rhumatisme  chez  lesquels -Mt  Vincent 
a1  retrouvé  - ce  symptôme1  s’élève;  actuellement  àr  rafr  chez 
191  malades.  La  proportion  moyenne  de  §a  fréquence:  oscille 
entre  66  et  68  pour  100  rhumatisants  aigus,  adultes. 

Sur  100  malades  porteurs  du  signe  thyroïdien,  1 1  l'ont  à  un 
degré  très  accusé  (tuméfaction  dü  cou  égale  à  a-3  centimètres, 
vive  douleur  au  pincement  des  lobes- thyroïdiens  ;  tremble¬ 
ment  des  doigts;  parfois  troubles  du  rythme  cardiaque; 
souffles  extra-cardiaques  ;  battements-  visibles;  des  vaisseaux 
du. cou;  sueurs  profüs.es,  etc.) Sur.le  même; nombre  de  rhuma- 
tisants  à. signe  thyroïdien,  positif,  44foi&-ce.  dernier  a  revêtu 
une  moyenne  intensité  :  augmentation  de;  1  à.  2  oentimètreedu 
volume  du  cou.;  douleur-  assez  .vive  ou  modérée  au.pincement. 
Parfois. léger,  tremblement  des-doigts,  transitoire. 

Le  .-signe:  thyroïdien  a  été  mnilatéral.ou  à<prédominance  d’un 


côté. chez  i3  malades  sur:  100  porteurs  de. ce. signe.  Il  a  été 
léger  ou  très  léger  chez  3a  d’entre  ces  derniers. 

La  constatation  de.  ce  symptôme  a  conduit  -M.  Vincent  ià. 
l’interprétation,  pathogénique  de  certaines^  complications  ou. 
suites  du  rhumatisme-,  telles  que.  la  .maladie.1  de  Base  do  w  et  la- 
sclérodermie. 

Ictères  hémolytiques  d’origine  paludéenne.  —  M.  Sac- 
quépée;  Qu’il  s’agisse  d’ictères  hémolytiques  congénitaux  ou 
acquis,  là  cause- immédiate  des  altérations  globulaires  échappe 
jusqu’ici. 

Dans  le  palùdisme,  on  peut  voir  survenir  dès  ictères  aigus, 
tout  à  fait  passagers,  durant  quelques  jours  seulement,  nette¬ 
ment  provoqués  par  lés  accès  de  fièvre  intermittente,  etpré- 
sentant  les  caractéristiques  cliniques  et  hématologiques  des 
ictères  hémolytiques  :  au  point  de  vue  clinique,  ictères  acho-- 
luriques,  peu  intenses  ;  au  point  de  vue  hématologique,  ané¬ 
mie,  présence  en  quantité  anormale  (6  et  7  p.  100)  dès  héma¬ 
ties  granuleuses  du  type  Chauffard,  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  àl’égarddes  solutions  salées, cette  diminution- 
étant  beaucoup  plus- marquée  pour  lès  hématies  déplasma- 
tisées  que  pour  le  sang  total!  Ces  faits  montrent  d’une  par1 
qu’on  peut  parfois  préciser  là  cause  exacte  des  ictères  hémo¬ 
lytiques;  ici;  c’est  lè  palùdisme;  d’autre  part,  que  certains 
d'entre  eux  peuvent'être  fugaces.  Par  ailleurs,  lès  malàdes  ont 
présenté  des  accidents  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  qualifier 
accès  bilieux,  malgré  leur  bénignité  relative  ;  il  faut  attendre - 
evantde  se  prononcer  sur  les  caractères  hématologiques  d’au¬ 
tres  syndromes,  voisins-, ,  en  particulier  de  la.  fièvre. bilieuse 
hémoglobinuriqu.e. 

Un  cas  de  vomissements  périodiques  chez  l’âdülte.  — 

MM.  Car-not  et'DfescoMPS.  Les  auteurs  rapportent  l’histoire" 
d’un  malade  présentant  des-crises  périodiques,  caractérisées- 
par  de  la  fièvre,  de  la  leucocytose,  de  la  rétention  hydro-chlo¬ 
rurée,  de  l’azoturie  et  de  l’hypersécrétionisalivaire,  œsopha¬ 
gienne,  gastrique  et  biliaire.  Ce  syndrome  rappelle  par  beau¬ 
coup- de  points  les  vomissements  périodiques  de  Leyden  et  les 
vomissements  acétOnémiques-dè  l’enfance;  Mais  l’étude  de  la 
nutrition  générale  de.leur.  malade.et. notamment  l’examen  sys¬ 
tématique  des  formules  sanguines  et  urinaire  leur  a.  montré 
qu’il  s’agissait  là  essentiellement  d’un  syndrome  périodique 
dans  lèquel  lès  phénomènes  généraux  déminent  le  tableau 
clinique.  L’hypersécrétion  des  premières  voies  digestives  ne 
résume  donc  pas  à  elle  seule  toute  l’affection  ;  encore  moins 
les  vomissements  périodiques  peuvent-ils  suffire  à  la  définir. 
Du  reste  lès  variations  du  métabolisme  et  notamment  la  désé¬ 
quilibration  si  extrême  de  l’organisme  en  eau,  en  chlorures, 
en  urée,  en  poids,  etc.,  avec  rétentions  brutales  et  décharges 
soudaines  montrent  bien  qu’il  s’agit  de  crises  généralisées. 

La  fièvre,  l’hyperleucocytose,  les  types  leucocytaires  ren¬ 
contrés  sembleraient  indiquer  la  nature  toxi-infectieuse  de  ce 
syndrome.  Mais  il  se  rapproche  d’autre  part  dè  certains  phé¬ 
nomènes  nerveux  tels  que  lès  équivalents  de  la  migraine,  dè 
l’épilèpsie,  dè  la  tacbycardiè  essentielle  paroxystique,  si  bien 
que  les  auteurs  estiment  qu’il  serait  prématuré  encore  de  tirer 
dè  cette  observation  autre  chose  que  là  constatation,  si  intéres¬ 
sante  en  elle  même,  des  fàits  cliniques1. 


vulsive  au  cours  d’une  néphrite  aiguë,  probablement  post¬ 
scarlatineuse.  Etudè  dès  modifications  de  la  pression  art'é- 
rièllè  et  du  cœur. 
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(séance  d.u  23  octobre  igo8) 

Action  du  méningocoque  et. des, bactéries  similaires  sur 
les  milieux  sucrés  au  neutralroth.  —  MM.  Dopter  et  Koch 
/ont  étudié  tout  d! abord  'l’action  fermentative  de  ces  germes 
, en  bouillon-ascite  sucré  au  neutràlroth.  Les  résultats  sont  trop 
tardifs  pour  pouvoir  être  utilisés  à  une  différenciation  rapide. 

A  l’aide  de  la  gélose  (3  p.  ioô)  additionnée  Ü’ascite,  des 
'divers  sucres  à  i  p.  ioo,  et  d’une  sôlutio.n  très  étendue  de 
neutralroth  (i  centimètre  mibe  d’une  solution  à  i  p.  ioo, 
dans  ioo  Centimètres  cubes  du  mélange),  le  tout  étant  réparti 
en  boîtes  de  Pétri,  les  résultats  peuvent  être  observés  au  bout 
"de  vingt-quatre  heures.  Le  milieu,  préparé  suivant  la  tech¬ 
nique  des  auteurs,  présente  une  coloration  jaunâtre.  Si  la  fer¬ 
mentation  est  positive,  la  culture  obtenue  prend  une  teinte 
carminée,  très  nette  ;  si  elle  est  négative,  elle  prend  la  teinte 
du  milieu,  (jaune  ou  jaune  légèrement  rosé). 

Les  . 9  races  de  :  méningocoques  étudiées  à  ce  point  de  vue 
font  fermenter  le. dextrose  ;ét  le  mallose  seuls.  Dos  pseudo- 
méningocoques,  les  uns  (micr.  catarrhalis)  restent  inactifs 
sur  tous  les  sucres  expérimentés  ;  sur  d’autres  (Flavus  I  et 
II)  font  fermenter  le  lévulose,  le  dextrose,  le  maltose.  Le 
pseudo-méningocoque  de  Jceger  fait  fermenter  en  même  temps 
le  saccharose,  le  galactose,  le  lactose.  Le  gonocoque  n’a  d’ac¬ 
tion  que  sur  le  dextrose. 

.  Ces  résultats  sont  parallèles.à  ceux  qu’ont  obtenus  V.  ,Lin- 
gesheim  sur  le  méningocoque,  et  Rothe  sur  le  .gonocoque,  à 
l’aide  de,  milieux  tournesolés. 

(Action  de  la  gélatine  sur  les  globulins.  — MM.  Achard 
•et  Aynaud.  Certains  auteurs  font  jouer  aux  globulins  un  rôle 
dans  la  coagulation  du  sang  ou  clans  la  rétraction  du  caillot. 
Pourtant  la  lymphe,  dépourvue  de  globulins,  se  coagule 
commele  sang;  de  même  la  sérosité  péritonéale  du  lapin  ; 
de  même  aussi  le  liquide  .pleurétique.  De  plus,  dans  des  .re- 
,cherches.antérieures,.M.  Acharda montré  que,  sous  l’influence 
.de  la  peptone,  Le  sang  reste  incoagulable  non  seulement  pen¬ 
dant  la  disparition  des  globulins,  mais  encore  après  leur 
.retour. 

'Inversement  on  peut. obtenir  unmxcès  de  coagulabilité  du 
sang  malgré  l’absence  de  globulins.  En  injectant  de  la  géla¬ 
tine  dans  les  veines, ree  qui  a  pour  effet.de  rendre  ;le  sang 
(plus  rapidement  coagulable  et  le  caillot  «plus  'rapidement  ré- 
Uractile,^.  Achard  a  vu,  comme  a vec; lapeptone,  les  globulins 
disparaître  de  la  circulation,  puis  reparaître  avecleurs  carac¬ 
tères -normaux. 

La  presence  des  globiifins  ri’est  donc  nécessaire  ni  à  la 
coagulation  du  sang,  ni  à  la  rétraction  du  caillot. 

L’acétylanilarsinate  de  sodium  dans  la  syphilis.  —  M.  P. 
Salmon.  Enaeétjylant  l’atoxyl,  on  obtient  un  composé  .arse¬ 
nical  plus  aisément  maniable  .que  l’atoxyl,  chez  l’homme  et 
•chez  des  .animaux.  C’est  un  médicament -spécifique  dans  la 
'•syphilis,  mais  ®-e  produit  est  'moins  actif  qued’atoxyl  tant  au 
'point  de  vue  préventif  qu’au  point  de  vue  curatif. 

Les  échanges  nutritifs  chez  un  obèse  soumis  au  traite¬ 
ment  thyroïdien.  —  MM.  Labbé  et  L.  Furet.  Le, traitement 
■thyroïdien  détruit  les  im.us.cles,  .empêche  la  combustion  des 
-graisses  et  ralentit  la  cure  d’amaigrissement.  Il  va  donc  à 
l’encontre  du  but  qu’on  se  propose. 

Etude  du  liquide /céphalo-rachidien  dans  un  cas  mortel 
de  méningite  syphilitique  aiguë.  —  MM.  Schneider  et 


'  Spick  ont  étudié  !  les-  'manifestations  'méningées  survenues  -au 
dix-septième  mois  dùine  -syphilis  -déjà  marquée-par^des  «acci¬ 
dents  -tertiaires.'  Le'liqüide-  n  était  ni  -virulent  *iii’  toxique  ;  il 
ne  -contenait  point  'le  tréponème.  ’  Sa  densité  -était  très-  élevée 
•(ijooîi);  il  renfermait  une  -notable  quantité  d’albumine  pdès 
le  début,  de  la  sérine, -plus ’t-a-r’d,  de  la  glucose.  fLa  formiile 
cytologique  était  lasüivante  :  petitsimononucléaires.'fiop.  ioo; 
grands-  mononucléaires,  So'-p.  roo-ppôlynuélëàires,  -io  p.  ioo, 
pas.  d/éoginophiles . 

La  stérilisation  électrique  de , l’air.  —  M.  A..  Sartory. dé¬ 
crit  un  appareil  qu’il  nomme  stérilisateur  électrique  d’air  qui 
est  destiné  à  débarrasser  de  tous  microbes  l’atmosphère  viciée 
d’une  salle  ou  autres  locaux  insalubres.  L’appareil  consiste  en 
un  long  tube  vertical  en  métal  divisé  en  trois  chambres  dont 
une  chambre  médiane  munie.d’ une, prise  de  courantet  compre¬ 
nant  des  résistances  électriques  disposées  d’une  façon  spé¬ 
ciale  pour  que  l’air  qui  y.est  appelé  soit  divisé  à  l’infini  et  que 
toutes  'les  molécules  soient  en  contact  avec  les  résistances 
dont  la  température  est  de  8oo  degrés,  cette  chambre  .commu¬ 
niqué  avec  une  autre  chambre  à  sa  partie  inférieure  par  des 
orifices  d’admissions  réglables  pour  1’intro.duction  de  l’air  à 
aseptiser. 

Enfin  une  chambre  supérieure  contenant  des  filtres 
d'amiante  forme  chambre  de  mélange.  L’ensemble  forme 
une  cheminée  d’appel  de  l’air  frais  et  de  distribution  de 
celui-ci  après  stérilisation.  La  température  de  l’air  à  la  sortie 
de  l’appareil  est  de  180  degrés.  L’auteur  fera  connaître  le  ré¬ 
sultat  de  ses  nombreuses  expériences  dans  une  prochaine 
communication. 

Hémostase  opératoire  sans  ligatures.  —  M.  Chaput.  Ayant 
été  témoin  à  plusieurs  reprises  à  l’occasion  d’hémorragies 
post-opératoires  de  la  puissance  hémostatique-merveilleuse 
de  là  gélatine  en  injections  sous-cutanées,  l’auteur  a  .pensé 
qu’on  pourrait  obtenir  par  ce  moyen  l’hémostase  opératoire 
■sans  ligatures,  et  le  auccès  .a  justifié ison  attente. 

La  technique  consiste. à  .injecter  sous  ,1a, peau  de  la  cuisse 
aoo  grammes.de  gélatine  à  5  p.  ioo  immédiatement  avant  de 
..commencer  d'opération. 

Au-  cours  de,  celle-tciiles  vaisseaux  sont  saisis  avec  des, pinces 
de  Kocher:et, laissés  .quelques  minutes  en  place. 

Au  .haut  de  ce  ïtetaps  on  enlève  les.pinces  et  les  vaisseaux 
ne  donnent  plus. 

L’auteur, a  fait  ces, jours^ci, sans  .aucune  ligature  les  opéra¬ 
tions  «suivantes  :  , une, résection  du  genou,  .une  résection  (êten- 
due.du  tarse,  deux  hystérectomies  ahdominales. 

Il  a  fait  aussi  une  amputation  sous-trochantérienne  de  cuisse 
avec  deux  seules  ligatures  dont  une  pour  la. fémorale  qu’il  a 
liée  par  prudence,  ce  dont  il  aurait  pu.se  dispenser.  Aucun  de 
ces  malades  n’a  eu  d’hémorragie. 

Une  dernière  malade  (hystérectomie)  a  eu  .des  hémorragies 
secondaires  ,peu  graves  arrêtées  par  la  gélatine.  Par. prudence 
on  a  réouvert  et  lié  un  vaisseau. 

On  ne  peut  pas  actuéllement  renoncer  aux  ligatures,  mais 
il  est  utile  d’injecter  de  la  gélatine  après  les  grandes  opéra¬ 
tions,  comme  tonique  et  pour  prévenir  les  hémorragies 
secondaires. 

Un  procédé  économique'  d’hémoculture.  —  M.'Laworgue. 
Le  saug.prélevé  par  ponction  veineuse- est  rendu  lineoagulable 
-par1  addition  de  citrate  de  soude  (Artus)  à  raison -dlune  goutte 
'de-solution  de  citrate'à  aop.  -roo'pour-un  centimètre  c-übe  de 
-sang.  Après- centrifugation’ du mélange  pendant  dix  minutes 
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et  décantation  du  liquide  superficiel,  on  ensemence  le  culot 
seul  en  bouillon.  En  raison  de  l’exclusion  du  sérum,  la  quan¬ 
tité  de  bouillon  employée  peut  être  extrêmement  réduite  (de 
jg  à  20  centimètres  cubes  de  bouillon  pour  un  culot  corres¬ 
pondant  à  2  centimètres  cubes  de  sang).  Des  résultats  posi¬ 
tifs  ont  été  obtenus  par  ce  procédé  dans  10  cas  de  septicémie 
(5  cas  humains  et  5  cas  expérimentaux)  avec  l’Eberlh,  le  coli¬ 
bacille,  le  tétragène,  le  pneumocoque,  le  B.  mesentericus. 

Les  géloses  dites  vaccinées.  —  MM.  Remlinger  et  Nouri. 
Il  est  classique  de  dire  que  le  bacille  coli  pousse  sûr  les 
géloses  où  l’Eberth  ouïe  coli  lui- même  ont  été  antérieurement 
cultivés  et  de  tirer  de  là  un  caractère  différentiel  d’avec  le 
bacille  typhique.  Les  auteurs  n’ont  pu  vérifier  ce  fait  avec  les 
échantillons  de  coli  dont  ils  disposaient.  Les  réactions  de  coli 
et  de  l’Eberth  sur  géloses  grattées  se  sont  toujours  montrées 
identiques.  Le  microbe  qui  vaccine  le  mieux  les  géloses  est  le 
bacille  pyocyanique;  aucun  microbe  ne  pousse  sur  les  mi¬ 
lieux  où  il  s’est  développé.  Les  microbes  qui  vaccinent  les 
géloses  au  minimum  sont  les  bacilles  de  la  morve  et  de  la 
diphtérie.  Les  microbes  qui  poussent  le  mieux  sur  les  géloses 
où  d’autres  microrganismes  se  sont  antérieurement  dévelop¬ 
pés  sont  les  bacilles  pyocanique  et  prodigiosus  ;  ceux  qui 
poussent  le  plus  mal  dans  ces  conditions  sont  le  bacille  de 
Lôffler,  le  coli  et  l’Eberth.  Le  phénomène  dit  des  géloses 
gra!ttées  ne  paraît  pas  relever  d’une  véritable  vaccination 
mais  d'un  banal  épuisement  du  milieu  nutritif.  Si  on- filtre  sur 
bougie  Chamberland  une  culture  en  bouillon  de  bacille 
d’Eberth  et  que  le  liquide  obtenu  serve  à  préparer  deux  sortes 
de  gélose,  l’une  avec  addition  de  peptone  et  l’autre  sans  cette 
addition,  on  voit  en  effet  que  l’Eberth  et  le  coli  se  dévelop¬ 
pent  sur  ceux  de  ces  milieux  auxquels  de  la  peptone  a  été 
ajoutée  et  ne  montrent  sur  les  autres  aucune  trace  de  culture. 

Processus  mécaniques  de  l’hyperépinéphrie. —  M.  Sèzary 
décrit,  dans  les  glandes  surrénales,  plusieurs  processus  d’or¬ 
dre  mécanique  liés  à  l’hyperépinëphrie.  En  dehors  des  for¬ 
mations  nodulaires  et  adénomateuses  bien  connues,  ce  sont  : 
i°  l’émigration  de  cellules  corticales,  isolées  ou  groupées,  à 
travers  les  fibres  de  la  capsule  fibreuse  et  la  formation  d’amas 
cellulaires  ou  de  glandules  dites  accessoires,  dans  le  tissu 
périsurrénal ;  2°  l’immigration  de  cellules  corticales  dans  la 
substance  médullaire;  3°  la  présence  de  cellules  corticales 
dans  la  paroi  fibreuse,  sous  la  lame  endothéliale  et  même  dans 
la  lumière  delà  veine  centrale. 

Ces  processus  persistent  si  la  surrénale  présente  plus  tard 
de  l’hypoépinéphrie.  Leur  constatation  permet  alors  le  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  de  l’hyperépinéphrie. 

Influence  des  lésions  nerveuses  expérimentales  sur  la 
prolifération  de  la  moelle  osseuse.  —  MM.  L.  Ribadeau- 
DuMAS*et  G.  Roussy.  Deux  séries  d’expériences  ont  été  insti¬ 
tuées  dans  le  but  de  rechercher  si  les  lésions  du  système  ner¬ 
veux  pouvaient  influer  sur  la  fonction  myélogène  de  la  moelle 
des  os.  On  a  recherché  tout  d’abord  à  énerver  l’un  des  mem¬ 
bres  postérieurs  d’un  lapin  ou  d’un  cobaye,  et  on  a  comparé 
les  moelles  osseuses  du  côté  intact  et  du  côté  opéré  après 
avoir  provoqué  la  réaction  médullaire  par  des  injections  de 
collargol  ou  d’électrargol.  La  section  isolée  du  crural  ou  du 
sciatique  n’est  suivie  d’aucun  effet.  Une  énervation  plus  com¬ 
plète  obtenue  en  découpant  dans  les  parties  molles  de  la 
cuisse  un  cylindre  museulo-nerveux,  les  gros  vaisseaux  étant 
respectés,  a  montré  que  dans  le  membre  opéré  la  réaction 
médullaire  était  qualitativement  et  quantitativement  inférieure 
à  celle  des  autres  os.  D’autre  part,  à  la  suite  d’une  section  de 


la  moelle  faite  chez  un  chien  et  ayant  amené  une  paraplégie 
avec  contraction  plus  marquée  d’un  côté  que  de  l’autre,  l’exa¬ 
men  des  moelles  osseuses  a  permis  de  constater  une  prolifé¬ 
ration  médullaire  uniquement  cantonnée  dans  les  os  du  membre 
où  l’atrophie  était  le  moins  marquée. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Résistance  vitale 
des  œufs  du  ténia  échinocoque.  —  D’expériences  nouvelles, 
M.  Dévé  conclut  que  les  embryons  hexacanthes  conservent, 
pour  la  plupart,  leur  entière  vitalité  après  un  séjour  de  dix, 
onze  et  seize  jours  dans  l’eau,  ou  après  dix  et  onze  jours  de 
dessication  complète.  Ces  faits  montrent  le  danger  que  pré¬ 
sente,  pour  l’homme  comme  pour  les  animaux,  la  consomma¬ 
tion  d’eaux  de  boisson  susceptibles  d’être  polluées  par  les 
matières  fécales  de  chien,  et  l’aspiration  de  poussières  des 
rues  souillées  par  le  germe  du  tænia  échinocoque. 
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Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures.  : 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (ier  oct, 
1908.)  Sieur  :  Du  traitement  des  sténoses  du  larynx  par 
la  laryngostomie  et  la  dilatation  caoutchoutée.  —  Trétrop: 
Les  troubles  nasaux  des  chanteurs.  —  Rabé  :  Contribution 
à  l’étude  histologique  de  la  tuberculose  du  larynx.  —  Catj- 
zabd  :  Ostéo-fibrome  du  maxillaire,  supérieur  ou  fibrome 
diffus  des  espaces  médullaires  du  maxillaire  supérieur 
ayant  envahi  et  comblé  la  cavité  de  l’antre  d’Highmore.  — 
Cangé  et  Aboulker  :  Ostéome  de  la  base  du  crâne.  —  Car- 
tillet  et  Aboulker  :  Névralgie  fronto-occipitale  par  fibro¬ 
sarcome  diffus  latent  du  naso-pharynx.  —  Aboulker  : 
Ozène  nasal  et  laryngien.  —  Rabé  :  Traitement  de  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse, 

Marseille  médical.  —  (N°  19,  ier  oct.  1908.)  Roche  :  Chancre 
induré  de  la  conjonctive.  —  Platon  :  Une  mission  en  Eu¬ 
rope,  (suite). 

Province  médicale.  —  (N°  39,  26  sept.  1908.)  Pitres  :  Sur 
un  cas  de  quadriplégie  polynévritique.  —  Lafforgue  :  Les 
hémorragies  intestinales  précoces  de  la  fièvre  typhoïde  : 
leur  fréquence  et  leur  pronostic. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino¬ 
logie.  _  (]>r°  40,  3  oct.  1908.)  Kanasugi  :  Contribution  1? 
l’étude  de  la  région  mastoïdienne  de  l’os  temporal.  — 
Réthi  :  Des  indications  de  l’opération  de  la  cloison  nasale- 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  4G  8  oct-  I9°f  ) 
Ganghofner  :  Sur  la  réaction  à  la  tuberculine  de  Pir- 
qUet.  —  Monti  :  Recherches  comparatives  sur  la  valeur 
diagnostique  des  réactions  à  la  tuberculine  pendant  l’en¬ 
fance.  —  Dehe  :  L’application  des  réactions  cutanées 
différentielles  dans  le  diagnostic,  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose.  —  Hartoch  et  Willim  :  Sur 
la  disparition  non  spécifique  des  opsonines  dans  l’appau¬ 
vrissement  en  complément  du  sérum  des  animaux  atteints 
de  trypanosomiases.  —  Kronenberg  :  Sur  la  claudication 
intermittente  aux  extrémités  supérieure  et  inférieure.  — 
Herz  :  Sur  la  phrénocardie. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  

pIrÎsT —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Sédatif  du  Système  Nerveux 
Somnifère 


TABLETTES  de 


Bromural-Knoii 


(a.  Monobromisovalérianate  d’Urée.) 


TOUTES  LES  INDICATIONS 
DES  BROMURES 
ET  DE  LA  VALÉRIANE 

DOSE  MOYENNE  ! 

Gomme  Sédatif,  une  tablette  (os3o) 


Le  Bromural  exerce  son  action  sédative  sans  amener  de 
stupeur,  ni  de  phénomènes  secondaires,  même-  à  doses  répétées  ; 
son  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
porté  même  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  stomacales. 

Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 


e  du  Faubourg-Saint-Honoré,  Paris. 


Culture  LIQUIDE 

en  1  boite  de  i  o  flacons 
A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 

:  ( conservation  2  là  3  ■mois') 


FOURNISSEUR 


L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Culture  SÈCHE 

en  flacons  de  6o  comprimés 
6  A  8  PAR  JOUR 
( conservation  indéfinie) 


Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

ENTÉRITES  glaireuses ,  cdlvuleuses,  muco^menibraneuses, 
Laboratoires  Fournier  frères,  DIARRHEES  INFECTIEUSES 

2.6,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Paris, 

Téléph..  824-30.  Adresse  ytëlégr.  :  JLdbioehim,  Paris. 
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PIPERAZINE  IMIDY 


IODO-MAIS1ME 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

névroses 


CRAHmtPJMMPI 


iHOMOLLE 

QUEVENNE 


SOLUTION  ne  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milligramme 


SUC  r..\llftiD£  CRUE  INALTERABLE 


■'.IIMillHiWI 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  < 

Préparé  selon  La  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT.  *_ 

- -  I  Établissements  BYLA  Jeune  i 


fïévK 

fi  (jouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  nialcool),  X  âXV  a  chaque  repas  J 
m.  Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses  ^ 
83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  FR.  LE  FLACON 


lévrosthénine  Freyssinge 


expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ni 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
te  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d'oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SÎROP  de  HENRY  MÛRI 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  1 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMDRE  DI 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéel 
avec  le  soin  qui  a  fait  la  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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CHRONIQUE  EX  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  26  octobre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Lavements.  » 

MM.  Vidai,  7;  Trousset,  8;  Vaquette,  14 ;  Vincentelli,  12; 
Truffert,  16;  Thouvenin  et  Vincant,  n;Toupance,  i3;  Tu- 
loup,  9;  Vaseux,  11;  Ubago,  10;  Wallon  (Emile),  i3;  Tar- 
tois,  i4;Teulière,  i3  ;  Tournadour  d’Albay,  9;  Walther,6; 
Stiassnil,  1 3 ;  Mlle  Tasserie,  8. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  3o  octobre,  à 
quatre  heures. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  3  mai  1909,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicale,  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger. 

—  Amiens.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  3  mai  1909,  devant 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Lille,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  d’Amiens. 

—  Limoges.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  3  mai  1909,  devant 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales,  à  l’école  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Un  autre  concours  s’ouvrira  le  3’  mai  1909,  devant  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de 


Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

—  Marseille.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  7  juin  1909, 
devant  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physique 
et  de  chimie  à  ladite  école. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Médecins-majors  . 
de  première  classe.  —  MM.  Vogelin  passe  aux  salles  milit. 
de  l’hosp.  mixte  de  Dijon;  Ferrier,  nommé  médecin-chef  de 
l’hôpit.  milit.  de  Cambrai  ;  Billouet  passe  aux  salles  milit.  de 
l’hosp.  mixte  de  Verdun;  Pouillaude,  aux  salles  milit.  de 
l’hosp.  mixte  de  Nice  ;  Tricot,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpit. 
de  Blida;  Delporte  passe  à  l’hôpit.  milit.  Bégin  à  Saint-Mandé  ; 
Louis  (P.),  au  23e  d’inf.;  Blum,  au  22e  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mennessier 
passe  aux  hôpil.  de  la  division  de  Constantine  ;  Gauthier  (A.), 
au  42e  d’inf.;  Henriot  (A.),  à  l’Ecole  d’application  de  cavalerie  ; 
Bourgeois,  au  8e  d’inf.;  Courvoisier,  au  7e  escadron  du  train 
des  équipages;  Lexa,  affecté  à  l’hôp.  milit.  de  Versailles; 
Battez,  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  d’Arras. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Duvau 
passe  au  29e  d’inf.;  Driancourt,  au  28e  d’inf.;  Assailly  main¬ 
tenu  au  77e  d’inf.;  Barthélemy  passe  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Oran;  Seigneurin,  au  18e  d’inf.;  Renaud,  au  3e  chasseurs 
d’Afrique;  Feyzeau,  au  24e  bat.  de  chass.  à  pied. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Walther 
passe  au  20  étranger. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Robert  est  nommé 
professeur  de  physiologie  et  d’histologie  à  l’Ecole  annexe  de 
médecine  navale  deRocheforl  pour  Tannée  scolaire  1908-1909. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Sont  nommés  au  grade 
de  médecin  aide-major  dans  les  corps  de  sapeurs-pompiers  : 

MM.  les  docteurs  Janvier  à  Bourges,  Liautey  et  Charrière 
à  Besançon,  Kleinschmidt  à  Montpellier. 

distinctions  honorifiques.  —  Les  médailles  d’honneur 
pour  actes  de  courage  et  de  dévouement  ont  été  décernées  à 
à  MM.  les  docteurs  : 

Médaille  d’or.  —  M.  de  Vernejoul,  médecin -major  de  pre¬ 
mière  classe. 

Médaille  d’ argent  de  première  classe.  —  M.  Perrin,  médecin- 
major  de  deuxième  classe. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1478 


monument  Michel  servet.  —  Sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  de  feu  Marcellin  Berthelot  et  de  M.  Antonin  Dubost, 
président  du  Sénat  et  du  Conseil  général  de  l’Isère,  un 
Comité  a  été  constitué  à  Vienne  (Isère),  au  commencement  de 
1906,  pour  élever  un  monument  au  grand  savant  et  au  pen¬ 
seur  Michel  Servet  qui,  pendant  douze  années,  exerça  la 
médecine  à  Vienne  et  fut  «  chéri  et  estimé  de  toute  la  popu¬ 
lation  »  (abbé  d’Artigny,  Mémoires ,  d’après  les  archives  de 
l’ancien  archevêché  de  Vienne,  Paris,  Debure,  1749). 

Le  Comité  de  patronage  du  monument  compte  parmi  ses 
membres  MM.  les  doyens  de  toutes  les  Facultés  de  médecine 
de  France,  MM.  les  docteurs  Déjerine  et  Brissaud,  profes- 
fesseurs  à  la  Faculté-de  Paris,  M.  le  docteur  Kossel,  profes¬ 
seur  à  l’Université  d’Heidelberg,  M.  le  docteur  William  Os¬ 
ler,  professeur  de  médecine  à  l’Université  d’Oxford,  M.  le 
docteur  John  Hemmeter,  professeur  de  physiologie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Baltimore,  M.  le  docteur  César  Lombroso  (de 
Turin),  etc.  M.  le  professeur  Brouardel  avait  été  également 
des  premiers  à  donner  son  adhésion.  L’adhésion  et  la  sous¬ 
cription  de  M.  le  docteur  Charles  Richet  sont  également  ve¬ 
nues  des  premières. 

Dans  la  personne  de  Michel  Servet,  la  ville  de  Vienne  en¬ 
tend  honorer  le  médecin  célèbre  qui  prodigua  ses  soins  aux 
Viennois  du  xvie  siècle- et  leur  rendit  de  si  précieux  services, 
surtout  pendant  la  grande  peste  de  i54a. 

Le  Comité  s’adresse  donc  tout  spécialement  aux  médecins, 
à  tous  les  hommes  de  science,  et  leur  demande  de  s’associer 
à  l’œuvre  de  réparation  et  de  justice  qu’il  poursuit.  Michel 
Servet  appartient  à  la  science  universelle  et  l’inauguration  de 
son  monument,  dans  la  ville  où  il  exerça  avec  tant  de  succès 
l’art  médical,  réunira  des  personnalités  éminentes  du  monde 
entier.  Elle  est  fixée  au  14  août  1909  et  les  gouvernements 
français  et  espagnol  y  seront  représentés.  Des  invitations 
spéciales  seront  adressées  aux  souscripteurs. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  M.  J.  Brenier,  maire 
de  Vienne  (Isère),  trésorier  du  Comité. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  THÉRA¬ 
PEUTIQUE  (hôpital  Beaujon,  M.  le  professeur  Albert  Robin). 

_ Organisation  de  l’enseignement  pour  l’année  scolaire  ,1908- 

1909  :  Tous  les  jeudis,  à  dix  heures  du  matin,  leçon  de  cli¬ 
nique  thérapeutique  avec  présentation  de  malades,  par  M.  le 
professeur  Albert  Robin  (grand  amphithéâtre  des  cours). 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures,  au  lit  du  malade,  salles 
Louis  et  Axenfeld,  enseignement  pratique  suivi  d’interro¬ 
gations. 

Trois  fois  par  semaine,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie,  un  enseignement 
complémentaire  de  thérapeutique  sera  fait  avec  le  concours 
et  la  collaboration  de  : 

M.  G.  Bardet,  assistant  de  thérapeutique  à  l'hôpital 
Beaujon  :  L’art  de  formuler. 

M.  Léon  Bellin,  ancien  assistant  du  service  de  laryngologie 
à  l’hôpital  Saint-Antoine  :  Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et 
des  oreilles. 

M.  Am.  Bournigault,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique 
thérapeutique  :  Chimie  biologique  appliquée  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

M.  Cathelin,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

M.  Henri  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies 
du  sang. 

M.  De  Hier  m,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Electricité  mé¬ 
dicale. 


M.  Marcel  Claret,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies 
des  poumons. 

M.  Am.  Coyon,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies  de 
la  nutrition. 

M.  Fiessinger,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du 
foie,  des  reins. 

M.  René  Gaultier,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Maladies 
de  l’intestin,  du  pancréas. 

M.  Leredde,  ancien  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis  :  Ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques. 

M.  Michel,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique 
à  la  Faculté  :  Maladies  du  cœur. 

M.  G.  Robin,  professeur  à  l’Ecole  dentaire  :  Maladies  de 
la  dentition, 

M.  Gh.  Sauvineau,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies 
des  yeux. 

M.  Paul  Sainton,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  : 
Maladies  du  système  nerveux. 

Un  programme  détaillé  de  ces  conférences  sera  remis  à 
chacun  des  élèves.  Les  élèves  seront  en  outre  exercés  indivi¬ 
duellement  aux  recherches  die  laboratoire. 

(En  dehors  des  stagiaires  du  service,  le  cours  complémen¬ 
taire  est  ouvert  librement  aux  étudiants  qui  désireraient  le 
suivre,  avec  prière  de  se  faire  inscrire  d’avance  à  la  clinique 
thérapeutique.) 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  CONFÉRENCES  DE  PRATIQUE 
MÉDICALE  (THÉRAPEUTIQUE  ET  DEONTOLOGIE).  —  M.  P.  Le 
Gendre  commencera  ses  conférences  dans  l’amphithéâtre  de 
l’hôpital  le  samedi  7  novembre  1908,  à.  dix  heures  et  demie, 
et  les  continuera  les  samedis  suivants. 

Sujets  des  conférences.  - —  Thérapeutique.  —  Comment 
on  apprend  et  comment  on  applique  la  thérapeutique.  —  La 
question  des  purgatifs.  —  Les  traitements  de  la  douleur  basés 
sur  la  pathogénie.  —  Les  émissions  sanguines.  —  Les  con¬ 
valescences.  —  La  thérapeutique  chez  les  enfants  et  chez  les 
vieillards.  —  Les  mauvaises  odeurs  du  corps.  —  Les  polyuri¬ 
ques.  —  Pituites  et  sialorrhées.  —  Incompatibilités  médica¬ 
menteuses.  —  Intoxications  diverses. 

Déontologie.  —  Les  principales  difficultés  de  la  vie  profes¬ 
sionnelle  du  médecin. 


RENSEIGNEMENTS 

A  vendre,  grande  pharmacie  dans  ville,  sur  ligne  princi¬ 
pale  du  P.-L.-M.  Spécialité  à  exploiter.  Belle  clientèle.  — 
S’adresser  au  journal. 
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LA  COXALGIE  DOUBLE 

(ÉTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE) 

Par  MM.  GUILLAUME-LOUIS  (de  Tours), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

.  et  J,  CALYÉ, 

■Chirurgien  assistant  de  l’hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

La  coxalgie,  dans  ses  manifestations  cliniques, 
peut  revêtir  des  formes  très  diverses.  Spéciale  dans 
son  évolution,  particulière  dans  son  pronostic,  cha¬ 
cune  d’elles  commande  en  même  temps  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  propres. 

Parmi  elles,  la  coxalgie  double  est  une  des  plus 
importantes,  non  pas  que  les  caractères  symptoma¬ 
tiques  de  chaque  coxalgie  soient  très  influencés  par 
l’association  à  elle-même  de  la  coxo-tuberculose; 
mais,  dans  leur  ensemble,  la  marche  clinique  et 
surtout  le  pronostic  sont  différents.  Même  lorsque 
la  lésion  est  guérie  au  sens  anatomique  du  mot, 
cette  double  localisation  acquiert  un  intérêt  spécial  : 
ce  sont  là  autant  de  raisons  qui  nous  ont  paru  suffi¬ 
santes  pour  isoler  la  coxalgie  double  dans  le  cadre 
général  de  la  coxo-tuberculose. 

Il  semble,  du  reste,  que  cette  question  n’ait  pas, 
jusqu’ici,  beaucoup  attiré  l’attention  des  chirurgiens, 
surtout  au  point  de  vue  clinique. 

Les  travaux  les  plus  importants  sont  ceux  de  Rid- 
lon(i)  et:  du  professeur  Kirmisson  (2)  :  ils  portent 
presque  exclusivement  sur  le  traitement  de  Tanky- 
lose  double  consécutive  à  la  coxalgie  bilatérale. 

Volkmann  (3),  Ollier  (4)  et  Vincent  (5)  ont  égale¬ 
ment  envisagé  la  question  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Nous-mêmes,  alors  que  nous  étions  l'un  et 
l’autre  internes  à  l’hôpital  maritime  de  Berck,  nous 
avons,  à  l’instigation  de  notre  excellent  maître 
M.  Ménard,  publié  une  monographie  sur  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  coxalgie  double  (6). 

Depuis,  quelques  nouveaux  travaux  ont  paru. 
M.  Ménard  a  magistralement  traité  le  sujet  dans 
deux  articles  de  la  Tuberculose  infantile  (oct.  et 
déc.  igo3)  et  dans  son  livre  récent  sur  la  coxalgie. 
LVn  de  nous,  enfin,  eu  a  fait  l’objet  de  sa  thèse 
inaugurale  %). 

A  l’heure  actuelle,  la  question  est  bien  mise  au 
point,  et  il  nous  a  semblé  qu’il  pouvait  être  inté¬ 
ressant  de  la  résumer  ici,  d’autant  qu’elle  présente 
en  pratique  chirurgicale  une  grande  importance. 

II 

Etude  clinique.  —  «  La  tuberculose  osseuse  aime 
les  points  symétriques  »  et  la  coxalgie  double  n’est 

(1)  Ridlon.  Internat.  Journ.  of  surgery  antiseptics,  oct.  1887. 

(2)  Kirmisson.  Leçons  cliniques. 

"  (3)  Volkmann.  Centralbl.  f.  Chir.,  avril  i885. 

•  (4)  OllieA.  Traité  des  résections  et  Bulletin  méd.,  mai  1889. 

(5)  Vincent.  Revue  de  chir.,  oct.  1902. 

(6)  Cal  vit  et  Guillaume  (Louis).  Revue  mens,  des  mal.  de  l’enf., 

«ct.-aov.  ig03.  : 

{7)  Calvé.  Th.  de  Paris,  1906. 


qu’une  application  de  cette  loi  générale  bien  établie 
par  noire  maître  Mcnard.  Dans  la  statistique  que 
nous  avions  faite,  en  1902,  à  l’Hôpital  maritime  de 
Berck,  nous  avions  trouvé  sur  iôo  coxalgies,  127  co- 
xalgies  simples  et  23  coxalgies  associées.  Par  ordre 
de  fréquence,  les  associations  dans  ces  23  cas 
étaient  : 

Coxalgies  doubles .  11  cas- 

—  et  mal  de  Pott .  9 

—  et  tuberculose  du  coude -  1  — 

—  ettuberculosetibio-tarsienne.  1  — 

—  et  tuberculose  du  métatarse.  1  — ^ 

La  statistique,  refaite  récemment  à  Berck,  par 
notre  collègue  Matry,  confirme  cette  «  polytopie  » 
de  la  tuberculose  et  cette  association  relativement 
fréquente- de  la  coxalgie  à  elle-même.  «  La  physio¬ 
logie.  pathologique  n’est  -peut-être  pas  en  état  de 
fournir  actuellement  une  interprétation  du  mode 
d’association  de  la  tuberculose,  ostéo-articulaire.  Il 
suffit  de  constater  que,  sur  un  même  sujet,  la  tuber¬ 
culose  affectionne  des  localisations  osseuses  anato¬ 
miquement  analogues.  La  symétrie  des  foyers  n’a 
pas  d’autre  signification  que  la  similitude  ou  du 
moins  l’analogie  du  terrain  »  (Ménard). 

Ce  n’est  pas  tant  au  point  de  vue  de  son  évolution 
clinique  que  la  coxalgie  double  est  intéressante  à 
étudier.  C’est  surtout  lorsque  la  coxalgie  double  est 
guérie,  au  sens  anatomique  du  mot,  c’est-à-dire  - 
lorsque  les  processus  tuberculeux  ont  été  arrêtés, 
étouffés  par  le  tissu  fibreux  de  cicatrice,  que  l’étude 
de  cette  affection  présente  un  intérêt  réel. 

La  guérison  anatomique  fixe,  fige,  pourrait-on 
dire,  les  deux  membres  inférieurs  dans  une  attitude 
variable,  selon  la  précocité  du  traitement  institué, 
mais  entraînant  toujours,  à  des  degrés  divers,  des 
troubles  d’ordre  statique  et  fonctionnel. 

L’étude  clinique  de  la  coxalgie  double  se  divise 
donc  tout  naturellement  en  deux  périodes  : 

i°  Coxalgie  double  en  évolution ; 

2°  Coxalgie  double  guérie  anatomiquement. 

I.  Coxalgie  double  en  évolution.  —  Mode  de 
début.  —  Il  paraît  difficile  d’établir  un  ordre  chro¬ 
nologique  invariable  entre  les  deux  coxo-tubercu- 
loses.  Il  est -exceptionnel  que  l’une  et  l’autre  han¬ 
ches  se  prennent  simultanément;  le  plus  souvent, 
pour  M.  Ménard,  c’est  six  mois,  uil  an  ou  deux  ans 
après  le  début  de  la  première  coxalgie,  qu’apparaît 
la  seconde;  et  celle-ci,  souvent,  se  développe  sans 
qu’on  puisse  incriminer  aucune  circonstance  occa¬ 
sionnelle. 

Symptômes.  —  L’élément  symptomatique,  en  lui- 
même,  varie  peu.  Chaque  coxalgie,  prise  en  elle- 
même  et  isolée,  a  les  caractères  de  toute  arthrite 
tuberculeuse  de  la  hanche.  Aussi  ne  ferons-nous 
pas,  à  propos  de  la  coxalgie  double,  la  symptomato¬ 
logie  de  la  coxalgie  en  général.  Ce  qu’il  faut,  c’est 
montrer  les  conséquences  de  la  bilatéralité  de  la 
lésion,  c’est  étudier  les  modifications  qu’apporte  à 
l’allure  clinique  générale  l’apparition  de  la  seconde 
coxalgie. 

Tout  d’abord,  une  distinction  s’impose,  selon  que 
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la  première  coxalgie  est  ou  n’est  pas  traitée,  lorsque 
s,e  (déclare  la  deuxième. 

Dans  le  dernier  cas,  l’enfant  n’est  pas  immobilisé., 
marche,  le  plus  souvent,  et  on  conçoit  facilement 
que  la  deuxième  coxalgie  se  développera  comme 
une  arthrite  tuberculeuse  ordinaire  de  la  hanche. 

Si,  au  contraire,  la  première  coxalgie  est  déjà 
dans  les  meilleures  conditions  de  guérison  quand 
survient  la  seconde,  celle-ci  aura  naturellement  une 
évolution  entravée,  jugulée  en  quelque  sorte,  ré¬ 
duite  au  minimum  par  le  traitement  institué  avant 
même  qu’elle  n'ait  apparu,  véritable  traitement  pro¬ 
phylactique,  pourrait-on  dire.  La  deuxième  coxalgie 
bénéficie  des  soins  donnés  à  la  première;  comme 
le  dit  très  justement  M.  Ménard,  celle-ci  assure  le 
traitement  de  celle-là. 

La  douteur  ne  présente  guère  de  variations  im¬ 
portantes  à  signaler.  Lorsque  la  seconde  coxalgie 
survient,  la  première  étant  déjà  en  traitement,  elle 
est  peu  douloureuse.  Au  contraire,  si  elle  se  déclare 
presque  en  même  temps  que  la  première,  on  conçoit 
facilement  que  l’enfant  souffre  beaucoup  plus  et  se 
trouve  rapidement  dans  l’impossibilité  de  marcher. 

Les  abcès  sont  fréquents  dans  la  coxalgie  double. 
Pour  M.  Ménard,  ils  seraient  presque  la  règle  des 
deux  côtés.  Ponctionnés  régulièrement,  traités  par 
des  liquides  modificateurs,  .ils  guérissent,  mais  peut- 
être  moins  facilement  que  dans  la  coxalgie  simple. 
Comme  dans  celle-ci,  du  reste,  on  peut  rencontrer 
ces  formes  d'abcès  fistuleux,  depuis  la  fistule  bé¬ 
nigne,  temporaire,  jusqu’à  la  fistule  tenace,  perma¬ 
nente. 

Un  point  plus  intéressant  à  étudier  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  coxo-tuberculose  double  est  la  fréquence 
de  la  luxation.  Ici  encore,  nous  retrouvons  la  dis¬ 
tinction  établie  précédemment,  selon  que  la  pre¬ 
mière  arthrite  est  ou  n’est  pas  hâtée,  quand  survient 
la  seconde.  Si  l’enfant  marche,  au  moment  où  appa¬ 
raît  le  deuxième  foyer  tuberculeux,  si  on  ne  l’immo¬ 
bilise  pas  ultérieurement,  une  luxation  double  peut  se 
produire.  Dans  le  deuxième  cas,  le  pluscommunément 
observé,  la  première  coxalgie  est  soignée  quand  sur¬ 
vient  la  seconde.  Ici;  alors,  on.  retrouve  un  fait  qui 
par  sa  constance  pourrait  presque  être  érigé  en  loi 
et  sur  lequel  M.  Ménard  insiste  fréquemment  ;  La 
luxation  est  la  règle  dans  la  première  coxo-tubercu- 
lose,  l'exception  dans  la  seconde.  Et  cela  se  com¬ 
prend  aisément  :  nos  observations  sont  prises  à  l’hô¬ 
pital,  c’estrà-dire  dans  la  classe  pauvre.  Chez  ces 
enfants,  la  première  arthrite  a,  presque  toujours, 
été  négligée  au  début;  ils  ont  marché  longtemps 
avant  d’aller  consulter  à  l’hôpital,  où  ils  sont  admis 
à  une  période  avancée  de  leur  foyer.  A  cette  époque, 
la  luxation  est  produite  ou  sur  le  point  de  se  pro¬ 
duire.  Les  conditions  sont  tout  autres  pour  la  seconde 
coxalgie  traitée  avant  même  qu’elle  ne  se  soit  mani¬ 
festée.  Aussi  la  luxation  est  ici  exceptionnelle. 

Cette  règle  comporte  toutefois  des  exceptions  :  ce 
sont,  d’une  part,  les  cas  dans  lesquels  les  deux 
coxalgies  se  sont  développées  en  même  temps;:  ce 
sont,  d’autre  part,  les  cas  où  aucun  traitement  n’a 
été  institué;  ce  sont,  enfin,  les  cas  dans  lesquels  la 
deuxième  coxalgie,  survenant  très  longtemps-  après 


la  première,  ne  peut  plus  bénéficier  du  traitement 
appliqué  à  celle-ci. 

Pronostic.  —  La  présence  de  deux  coxalgies  ap. 
parues  l’une  après  Fautre  chez-  lé  même  malade  in. 
dique  un  terrain  propice:  à  la  multiplication  des  foyers 
tuberculeux.  Aussi,  le  pronostic,  ici,  doit-il  être 
beaucoup  plus  réservé.  La  coxalgie  double  entraîne 
une  mortalité  élevée  :  8  malades  ont  succombé  à 
Berclc  dont  4  de  méningite  tuberculeuse  et  4  de 
septicémie  consécutive  à  la  suppuration  fistuleuse. 
De  la  statistique  établie  par  M.  Ménard  lui-même,  il 
résulte  que  la  coxalgie  double  qui  évolue  d’une 
façon  si  laborieuse  aboutit  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  à  une  guérison  incomplète. 

IL  Coxalgie  doublé  guérie  anatomiquement.  — . 
«  La  coxalgie  double,  après  sa  guérison,  laisse  une 
grave  infirmité.  C’est  moins  une  claudication  qu’une 
difficulté  de  la  marche.  Comme  les  fonctions  des 
membres  inférieurs  sont  troublées  par  la  déforma¬ 
tion  de  l’une  et  de  l’autre  hanche,  et  que  cette  défor¬ 
mation  souvent  différente  à  droite  et  à  gauche,  varie 
aussi  avec  chaque  malade,  on  peut  prévoir  que 
chaque  cas  de  coxalgie  double  aboutit  à  un  type 
particulier  de  claudication  a  (Ménard). 

Il  faut  distinguer  deux  grandes  classes  parmi  les 
eoxalgiques  doubles  guéris  :  ce  sont,  d’une  part,  les 
malades  qui  présentent  une  incapacité  presque  ab¬ 
solue  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  que  dies 
diverses,  exigences  de  la  vie  courante,  les  infirmes; 
au  sens  exact  du  mot;  ce  sont,  d’autre  part,  les  ma¬ 
lades  dont  les  attitudes  vicieuses  sont  peu  accentuées 
ou  telles  qu’elles  sont  compatibles  avec  la  marche 
même  imparfaite. 

A  côté  des  déformations  graves,  complexes,  échap¬ 
pant  à  toute  description,  il  existe  d’autres  cas  où 
l’infirmité  peut  être  ramenée  à  un  type  défini; 
M.  Ménard  en  distingue  six  : 

rD  Ankylosé  des  deux  hanches  avec  bonne  altitude 
et  longueur  égale:  des  deux  membres  inférieurs  ; 

a0  Luxation  bilatérale  avec  mobilité  des.  deux,  han¬ 
ches  et  longueur  à  peu  près  égale  dès  deux  membm 
inférieurs  ; 

3“  Luxation  des  deux  hanches  en  mauvaise  attitude 
a  vec  flexion  et  adduction  ; 

4°  Ankylosé <  bitatérale  avec  adduction  des  deux 
cuisses  qui  passent  L'une  au-devant  de  l’uutrc  cn  ^ 
croisant  comme  tes  branches  d'une  paire  de  ciseaux 
( scissors  legged)-, 

S°  Asymétrie  des  deux  membres  inférieurs-, 

6°  Ankylosé  des.  deux  hanches*  avec  rotation  en 
dehors  très  accentuée  des  deux  membres  inférieurs .. 

Premier  cas.  —  Ankylosé  des  deux  hanches  avec 

BONNE  ATTITUDE  ET  LONGUEUR  ÉGALE  DES  DEUX  MEMBRES 

inférieurs.  —  M.  Kirmisson,  dans  son  livre  sur  les 
Difformités  acquises  de  l' appareil  locomoteur ,  rap 
porte  une  observation  de  Damaschino.  Nous  avons 
eu,  plusieurs  fois,  l’occasion  d’observer  avec  notre 
maître  Ménard  des  exemples  de  cette  anlcylose  des 
.deux  hanches  avec  longueur  égale  des  deux  mem¬ 
bres.  Cette  attitude  entraîne  une  gêne  fonctionnelle 
spéciale,  sur  laquelle  M.  Ménard  a  encore  récem¬ 
ment  insisté.  «  Chez  ces  malades  la  marche  estpos- 
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rement  fléchie,  «  le  pied  se  déroule  sur  le  solcomme 
un  secteur  de  la  jante  d’une  roue  de  voiture  en  mar¬ 
che  »  (Marey).  Puis,  le  pied  quitte  le  sol  par  sa 
pointe,  la  jambe  devient  oscillante,  à  la  manière 
d’un  pendule,  articulée  en  son  milieu  autour  de 
l’articulation  coxo-fémorale.  La  verticale  est  dépas¬ 
sée  ians  cette  oscillation,  la  cuisse  fléchit  sur  le 
bassin,  point  important  sur  lequel  nous  appelons 


sible,  la  station  assez  difficile.  Du  fait  de  la  double 
ankylose  coxale,  les  mouvements  utiles  à  la  marche 
n’appartiennent  plus  qu’au  genou  et  au  cou-de-pied. 
Le  type  de  la  marche  en  devient  spécial  ;  le  malade 
se  sert  seulement  de  ses  genoux  et  de  ses  cous-de- 
pied.  Pour  exécuter  le  pas,  on  le  voit  s’élever  sur  la 
pointe  du  pied  posé;  le  cou-de-pied  s’étend  et  le 
genou  se  fléchit,  en  même  temps  que  la  jambe  oscil¬ 
lante  se  porte  en  avant.  La  jambe  oscille  au-des¬ 
sous  du  genou,  à  peu  près  comme  à  l’état 
normal  la  cuisse  oscille  au-dessous  de  la  hanche. 

Les  pas  sont  courts,  on  le  conçoit;  ils  s’accom¬ 
pagnent  de  fortes  oscillations  du  tronc  à  droite 
et  à  gauche.  Le  mouvement  de  balancier  des 
bras  est  très  accentué  »  (Ménard). 

■  Ces  troubles  de  la  marche  dans  l’ankylose 
double  nous  avaient  déjà  frappés  en  1902,  et 
nous  avions  essayé  de  l’étudier  en  détail  dans 
le  travail  publié  par  la  Revue  des  maladies  de 
t  enfance. 

I  Troubles  de  la  marche.  —  On  peut  dire  qu’au 
point  de  vue  de  la  mécanique  articulaire,  chez 
le  coxalgique  double  ankylosé,  chacun  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ne  commence  qu’au  genou. 

La  soudure  du  fémur  au  bassin  maintient  les  deux 
genoux  fixés  l’un  près  de  l’autre  à  tous  les  temps  du 
pas,  et  celui-ci  ne  s’effectue  que  grâce  à  des  mouve¬ 
ments  de  suppléance  dans  le  genou,  le  cou-de-pied, 
et  aussi  dans  le  bassin. 

Ce  qui  attire  l’attention  lorsqu’on  fait  marcher  le 
petit  malade  devant  soi,  c’est  cette  démarche  toute 
spéciale,  dont  le  centre  de  mouvement  est  au  genou. 
«  Ces  malades  marchent  avec  les  genoux,  »  a  dit 
M.  Ménard.  De  plus,  par  suite  du  peu  d’amplitude 
des  mouvements,  la  marche  s’effectue  avec  lenteur, 
avec  effort,  à  tout  petits  pas. 

Nous  avons  cherché  à  étudier  de  plus  près  cette 
démarche  toute  spéciale  de  la  coxalgie  double  guérie 
avec  ankylosé,  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  de  la 
décomposition  mécanique  du  pas.  Nous  avons  pensé 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  résumer  en  quelques 
mots  l’étude  du  pas  normal,  de  façon  à  établir  ensuite 
une  comparaison  entre  l’état  sain  et  l’état  malade,  et 
à  en  déduire  les  différences. 

Nous  nous  sommes  reportés  à  l’épure  de  Marey 
qui  représente  les  oscillations  du  membre  inférieur 

â’jin  homme -en  marche. 

C’est  cette  épure  qu’il  faut  commenter  pour  s’ex¬ 
pliquer  le  pas,  période  pendant  laquelle  l’un  des 
membres  partant  de  la  position  d’appui,  y  revient, 
après  avoir  effectué  une  oscillation  autour  de  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale.  Lorsque  le  pas  est  régulier, 
ces  périodes  se  succèdent,  égales  à  elles-mêmes,  une 
seule  suffira  donc  à  notre  description  (fig.  1). 

Au  début  dupas,  l’une  des  jambes,  jambe  portante 
ou  active,  est  située  au-dessous  du  centre  de  gravité 
du  corps,  le  pied  appuyé  sur  le  sol  par  toute  la  sur¬ 
face  plantaire,  l’articulation  étant  dans  l’extension. 
Puis  l’articulation  coxo-fémorale  étant  portée  en 
avant,  sans  que  le  pied  ait  quitté  le  sol,  le  membre 
devient  de  plus  en  plus  oblique,  c’est-à-dire  —  et 
nous  insistons  sur  ce  point  —  se  place  en  hyper¬ 
extension  sur  le  bassin,  l’articulation  du  genou  légè¬ 


Fig.  1.  —  Graphique  du  pas  normal  d'après  épure  de  Marey. 

encore  l’attention;  la  jambe,  elle,  s’étend  de  plus  en 
plus  sur  la  cuisse,  jusqu’au  moment  où  le  pied  prend 
contact  sur  le  sol  avec  le  talon.  Le  mouvement 
sfachève  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

De  cette  description 
dupasnormal  que  nous 
venons  défaire,  ce  qu’il 
faut  surtout  retenir, 
c’est  qu’il  existe  une 
oscillation  du  membre 
ayant  comme  extrêmes, 
d’une  part  une  hyper¬ 
extension,  d’autre  part 
un  mouvement  de  fle¬ 
xion. 

Dans  les  coxalgies 
doubles  ankylosées,  il 
est  évident  que  la 
cuisse,  soudée  au  bas¬ 
sin,  ne  saurait  avoir  le 
même  mouvement  pen¬ 
dulaire.  Aussi  est-il 
forcé  de  s’établir  des 
mouvements  de  com¬ 
pensation  du  bassin  et 
du  genou. 

Les  photographies 
que,  sur  les  conseils 
de  M.  Ménard,  nous 
.  avons  fait  faire,  mon¬ 
trent  ce  que  nous  vou¬ 
lons  dire.  Lorsque  la 
jambe  portante  ou  ac¬ 
tive  commence  à  être 
ramenée  en  avant,  Fhy- 
perextension  de  la 
cuisse  :sur  le  bassin  que  nous  avons  signalée  dans 
le  pas  normal,  ine  saurait  exister  (ankylosé).  Le 
malade  y  supplée  par  hne  flexion  exagérée  du  genou, 
le  pied  [reposant  sur  le  sol  par  sa  pointe  (fig.  2)..  Et 
maintenant,  lorsque  le  pied  est  détaché  du  sol  et  que 


Fig.  : i .  —  Premier  temps  du  pas. 
Flexion  du  genou.  Pied  repose 
par  la  pointe. 
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le  membre  est  devenu  oscillant,  nous  avons  vu  qu’à 
l’état  normal  ce  mouvement  avait  comme  limite  un 
degré  de  flexion  assez  marqué  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Chez  le  coxalgique  double,  il  ne  saurait  en 
être  ainsi.  Aussi,  y  a-t-il  encore  ici  une  nouvelle 
suppléance,  cette  fois  p#ar  le 
bassin  qui  tourne  autour  de 
son  axe  vertical.  L’épine  ilia¬ 
que  correspondante  est  portée 
sur  un  plan  antérieur  à  l’au¬ 
tre;  le  pied  décrit  un  arc  cor¬ 
respondant. 

Il  y  a  un  véritablemouvement 
de  faux  dans  lequel  le  pied 
traîne  sur  le  sol  sur  son  bord 
interne,  pour  prendre  enfin 
appui  par  toute  la  voûte  plan¬ 
taire  (fig.  3). 

Pendant  ce  mouvement  de 
faux,  le  malade  s’élève  sur  la 
pointe  du  pied  du  membre 
opposé  (membre  appui),  de 
façon  à  l’allonger  et  à  permet¬ 
tre  ainsi  au  mouvement  pen¬ 
dulaire  du  membre  oscillant 
de  s’effectuer  plus  facilement. 

Le  pas  est  ainsi  achevé;  na¬ 
turellement  ces  mouvements 
sont  peu  étendus,  et  une  autre 
caractéristique  de  ce  pas,  qui 
découle  également  de  la  double 
ankylosé,  est  sa  faible  ampli¬ 
tude  :  le  malade  marche  à  petits 

Fig.  3.  —  Deuxième  temps  Pas- 
du  pas.  Mouvement  de  Le  graphique  que  nous  re- 
faux ,  produisons  ici  explique,  sché¬ 

matiquement,  la  description 
que  nous  venons  de  donner  du  pas  du  coxalgique 
double  ankylosé  (fig.  4)- 

Nous  avons  représenté  dans  un  plan  vertical,  l’os¬ 


cillation  d’une  jambe  quelconque,  la  droite,  par 
exemple,  depuis  le  moment  où,  partant  de  la  période 
de  repos,  elle  y  revient. 

Sur  ce  tracé  vertical,  on  voit  nettement  que,  pen¬ 
dant  l’oscillation  du  membre,  il  existe  trois  temps. 


Premier  temps  [a  b  de  la  figure).  — •  C’est  le  début 
du  pas.  On  voit,  sur  notre  graphique,  qu’à  ce  moment, 
le  tronc  a  s’est  légèrement  incliné  en  avant,  son  axe; 
faisant,  avec  celui  du  fémur,  un  angle  hypothétique 
de  8o  degrés  environ.  Remarquons,  dès  maintenant, 
que  l’inclinaison  du  tronc  n’est  pour  rien  dans  cet 
angle.  De  par  l’ankylose  coxo-lémorale,  celui-ci,  pen¬ 
dant  tout  le  pas,  est  invariable,  quelle  que  soit  la 
position  du  tronc. 

Le  genou,  à  ce  moment, se  fléchit  pour  suppléer,  noue 
l’avons  dit,  à  l’impossibilité  de  l’extension  delà  cuisse 
sur  le  bassin,  c’est  ceque  nous  montre  notre  tracé.  J 

Le  pied,  qui  portait  sur  le  sol  par  le  talon  des  doigts, 
se  dérobe  et  quitte  le  sol  par  la  pointe.  On  arrivé 
alors  à  la  période  suivante  b  c. 

Deuxième  temps  (période  b  c).  —  Le  tronc,  à  ce 
moment,  est  vertical,  b  b'  faisant  toujours  avec  le 
fémur  son  angle  fixe  hypothétique  de  8o  degrés  en¬ 
viron.  Le  bassin  est.  soulevé,  l’épine  iliaque  portée 
en  avant. 

La  jambe  alors  décrit  le  mouvement  de  faux  dont 
nous  parlons  dans  notre  description.  C’est  également 
à  ce  moment-là  que 
le  malade  se  hisse, 
en  quelque  sorte, 
sur  la  pointe  du  pied 
opposé,  pour  per¬ 
mettre  à  ce  mouve¬ 
ment  de  faux  de 
s’accomplir  plus  fa¬ 
cilement. 

Ce  mouvement  , 
impossible  à  repré¬ 
senter  dans  un  plan 
vertical,  ne  pourrait 
être  vu  que  sur  une 
projection  horizon¬ 
tale  et  aurait  laforme 
d’une  courbe  à  con- 
cavitéinférieure  .Sur 
notre  dessin, cemou- 
vement  de  faux  cor¬ 
respond  au  blanc 
que  l’on  voit  à  la 
partie  inférieure  et 
moyenne  de  la  fi¬ 
gure. 

Dans  cette  pé¬ 
riode  b  c,  le  fémur, 
sur  notre  tracé  ver¬ 
tical,  reste  toujours 
parallèle  àlui-mêmé, 
étant  donné  qu’il  se 
meut  autour  d’un 
axe  vertical  passant  par  le  talon  opposé,  et  on  arrive 
ainsi  à  la  période  suivante  c  d. 

Troisième  temps  (période  c  d ).  —  Le  genou  s’est 
étendu  ;  c’est  la  seule  articulation  qui  soit  mobile; le 
malade  marche  avec  le  genou .  La  jambe  se  place  alors 
presque  dans  le  prolongement  de  la  cuisse.  Le  pie 
prend  contact  avec  le  sol,  d’abord  par  la  pointe  et  le 
milieu  de  la  voûte  plantaire,  pour  appuyer  ensuite  le 
talon. 
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Le  tronc  s’incline,  faisant  toujours  un  angle  inva¬ 
riable  avec  le  fémur,  pour  revenir  à  la  position  a  a  . 
Et  le  pas  recommence,  la  même  oscillation  se  pas¬ 
sant  alors  dans  la  jambe  gauche,  la  droite  devenant 
maintenant  portante. 

Autres  troubles  fonctionnels.  —  Les  cuisses  étant 
maintenues  droites  et  ne  pouvant  être  pliées,  les 
malades  ne  peuvent  s’asseoir.  Ils  arrivent,  par  arti¬ 
fice,  à  s’asseoir  d’une  façon  spéciale  en  repliant  les 
jambes  sous  la  chaise  et  en  se  tenant  tout  à  fait  au 
bord  de  celle-ci  (fig.  5).  '  '  . 

Pour  s’habiller,  ces  malades  sont  souvent  ties 
gênés.  Par  exemple,  pour  mettre  des  bas  ils  sont 
obligés  de  plier  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  prendre 
par  derrière  leur  pied  qu’ils  glissent  à  tâtons  dans 
leurs  bas. 

Enfin  les  fonctions  génito-urinaires  etla  défécation 
sont  très  troublées.  (A  suivre.)  t 


XXIe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  5-io  octobre  1908(2)]. 


QUESTIONS  DIVERSES 

M.  Albertin  (de  Lyon)  rapporte  5o  cas  d’interven¬ 
tion  pour  grossesse  extra  utérine. 

Dans  une  première  série,  traitée  par  la  colpotomie, 
il  a  eu  3  morts,  bien  que,  dans  2  de  ces  cas,  il  ait 
fait  la  laparotomie  itérative.  Ces  décès  sont  attri¬ 
buables,  pour  2  cas,  à  des  hémorragies  secondaires 
et,  pour  1,  à  l’infection.  Dans  une  seconde  série  de 
3o’  cas,  portant  sur  ces  trois  dernières  années,  il  a 
fait  la  laparotomie  et  n’a  pas  eu  un  seul  décès.  A  la 
colpotomie,  on  peut  reprocher  la  délivrance  impar¬ 
faite,  la  possibilité  d’hémorragie  secondaire,  l’in¬ 
fection  tardive  et  la  longueur  des  suites  opératoires. 
La  laparotomie  permet  d’emblée  l’ablation  de  la 
trompe  gravide,  des  caillots,  des  membranes,  du  pla¬ 
centa  et  donne  une  guérison  rapide. 

Considérant  que  souvent  l’état  de  shock  considé¬ 
rable  dans  lequel  se  trouvent  les  malades  à  la  suite 
-Aluns  rupture  de  la -grossesse  tubaire  est  dû  aux 
réflexes,  péritonéaux  autant  qu’à  l’importance  de 
l’hémorragie  intra-péritonéale.  M.  Albertin,  en  pareil 
cas,  attend  un,  deux  ou  trois  jours  avant  d  opérer  . 
l’opération  se  fait  alors  dans  de  bien  meilleures  con¬ 
ditions  de  résistance  de  la  part  des  malades.  Par 
contre,  la  récidive  de  l’hémorragie  au  repos  est  une 
indication  formelle  d’opération  immédiate  et  d  ur¬ 
gence. 

En  résumé,  la  grossesse  extra-utérine  doit  être 
opérée  par  la  laparotomie  avec  ablation  partielle  ou 
totale  des  organes  génitaux  internes,  suivant  leur 
état  :  c’est  au  chirurgien  à  juger  de  l’opportunité  de 
la  conservation.  La  colpotomie  doit  rester  une  mé- 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n"=  118,  p.  i4i°;  09, 
p.  i4a5  ;  122,  p.  1460,  et  123,  p.  i47°- 


thode  d’exception.  M.  Aubertin  l’emploie  encore 
dans  les  cas  d’hématocèle  infectée,  quitte  à  com¬ 
pléter  l’intervention  par  une  laparotomie  lorsque  les 
grands  signes  d’infection  seront  atténués. 

Cette  communication  a  amené  les  protestations  de 
différents  orateurs.  Il  est  en  effet  démontré  que  la 
rupture  de  ces  grossesses  peut  tuer  la  malade  d  hé¬ 
morragie  et  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre 
pour  intervenir. 

D’autre  part  la  colpotomie  n’est  indiquée  que  pour 
les  cavités  infectées  et  à  hémorragies  arrêtées;  ou¬ 
vrir  par  le  vagin  une  cavité  qui  saigne  est  un  contre¬ 
sens  chirurgical. 

M.  Fournier  (d’Amiens)  relate  des  observations 
qui  montrent,  une  .fois  de  plus,  que  des  lésions  ré¬ 
nales  provoquées  par  la  présence  de  gros  fibromes, 
en  particulier  des  pyélonéphrites,  peuvent  rétrocéder 
et  même  guérir  complètement  à  la  suite  de  l’ablation 
du  fibrome. 

M.  Chavannàz  (de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion  d’in¬ 
tervenir  chez  deux  malades  qui  étaient  atteintes  de 
perforations  vésicales  et  rectales ,  suite  de  salpingites 
suppurées.  Chez  toutes  les  deux,  il  a  eu  recours  à 
l’hystérectomie  et  à  la  castration  ovarienne  avec 
drainage  vaginal  :  l’une  des  malades  a  guéri,  l’autre 
a  succombé.  La  salpingite  était  nettement  tubercu¬ 
leuse  dans  un  cas;  pour  l’autre,  la  tuberculose  reste 
seulement  probable  en  raison  des  antécédents  et 
aussi  des  résultats  de  l’ophtalmo-réaction. 

M.  Chavannaz  .  estime  que,  si  certaines  fistules 
vésico-intestinales  restent  encore  justiciables  des 
interventions  par  voie  basse,  celles  qui  sont  dues  à 
l’existencë  d’une  trompe  suppurée  sont  avant  tout  du 
domaine  de  la  laparotomie. 

M.  Abadie  (d’Oran)  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  dix-huit  ans,  jamais  réglée,  mais  qui  accu¬ 
sait  des  phénomènes  douloureux  et  congestifs  pério¬ 
diques.  Il  y  avait  absence  de  tout  vagin  ou  même 
d’infundibulum.  M.  Abadie  fit  la  laparotomie  afin 
de  savoir  s’il  existait  un  utérus  méritant  d’être  re¬ 
cherché  par  voie  périnéale  ;  il  trouva  des  trompes  et 
des  ovaires  normaux  ;  deux  renflements  des  trom¬ 
pes  représentaient  les  ébauches  paires  non  soudées 
de  l’utérus.  En  position  gynécologique,  il  procéda 
donc  à  un  clivage  prudent  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum,  et  qui  devint  facile  au  delà  des  releveurs.  La 
cavité  ainsi  créée  fut  tapissée  par  des  greffes,  de 
Tiersch  étalées  sur  un  mandrin  volumineux  glissé 
dans  la  cavité  rendue  béante  par  deux  valves.  Epi¬ 
dermisation  complète  après  une  légère  retouche. 
Bon  résultat.  Le  vagin  néoformé  a  actuellement  une 
profondeur  de  12  centimètres. 

M.  Abadie  insiste  sur  la  nécessité  de  la  dilatation 
quotidienne  faite  par  la  malade  durant  des  années, 
afin  de  lutter  contre  la  rétraction  de  la  cavité.  Sous 
ces  réserves,  la  méthode  de  la  colpoplastie  par 
greffes  de  Tiersch  doit  être  placée  en  première  ligne, 
avant  le  clivage  simple  voué  â  un  insuccès  fatal, 
avant  la  méthode  de  remplacement  de  Snéguireff, 
qui  remplace  le  vagin  par  le  rectum,  mais  aussi 
une  infirmité  par  une  autre,  avant  les  différents 
procédés  d’autoplastie  (lambeaux  pivotants,  dédou- 
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blement  des  lèvres,  etc.),  parfois  insuffisants,  de 
technique  plus  difficile. 

Différents  orateurs  insistent  sur  le  dédoublement 
des  petites  lèvres  et  sur  les  procédés  autoplastiques 
permettant  de  donner  un  vagin  artificiel  suffisant. 

M.  Duret  (de  Lille)  expose  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  de  laboratoire  sur  la  Unité  plastique  qui 
est  un  véritable  épithélioma  diffus  avec  adénopathie 
fréquente. 

M.  Jonnesco  lit  une  étude  clinique  et  expérimentale 
sur  l'exclusion  du  pylore. 

M.  Patel  (de  Lyon)  étudie  le  traitement  des  fistules 
gastro-cutanées  par  la  jéjunostomie. 

M.  Patel  a  traité  avec  succès  par  la  jéjunostomie 
un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  présentait  une 
fîslule  gastro-cutanée  bas  située  sur  l’estomac.  Ge 
malade  était  entré  à  l’hôpital  avec,  tous  les  signes 
d’un  abcès  sous-phrénique  qui  fut  incisé  ;  deux  jours 
plus  tard,  l’existence  d’une  fistule  gastro-cutanée' 
était  reconnue.  M.  Patel  fît  une  jéjunostomie  laté¬ 
rale  :  finalement  la  fistule  gastro-cutanée  guérit 
spontanément.  Malheureusement,  cet  homme  avait 
un  cancer  de  l’estomac,  et  il  a  succombé  six  mois 
plus  tard  à  la  cachexie. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  cite  2  observations  de 
perforation  intestinale  chez,  des  tonneliers.  Ceux-ci, 
en  effet,  en  portant  à  bout  de  bras  des  tonneaux  re¬ 
lativement  petits,  qu’ils  appuient  sur  les  cuisses  et 
sur  le  ventre,  sont  exposés  à  se  faire,  au  cours  de 
leur  travail,  une  contusion  de  l’abdomen  capable  de 
provoquer  une  perforation  de  l’intestin. 

Dans  un  premier  cas,  le  blessé  entra  à  l’hôpital 
quarante-sept  heures  après  l’accident  et  mourut  trois 
heures  plus  tard;  à  l’autopsie  on  trouva  une  perfo¬ 
ration  sur  une  anse  grêle,  à  quelques  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis. 

Pour  le  deuxième  fait,  il  a  eu  recours  à  la  laparo¬ 
tomie,  mais  le  malade  -était  arrivé  trente-deux  heures 
après  l’accident  et,  malgré  l’intervention,  il  a  suc¬ 
combé  le  lendemain. 

MM.  Bérard  et  Patel  (de  Lyon)  rapportent  9  ob¬ 
servations  de  tuberculose  de  l’intestin  grêle ,  traitée 
chirurgicalement.  Huit  malades  sont  guéris  défini¬ 
tivement:  le  dernier  est  mort  de  granulie,  deux  ans 
et  demi  après,.  Sur  ces  9  cas,  4  ont  trait  à  des  tuber¬ 
culoses  ulcéreuses  progressives,  5  à  des  formes 
fibro-cicatricielles. 

Dans  les  formes  ulcéreuses  progressives,  seules 
des  opérations  palliatives  ont  été  utilisées.  La  lapa¬ 
rotomie  simple  a  suffi  pour  faire  cesser  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  de  l’intestin,,  liés  à  la  présence 
d’ulcérations  tuberculeuses.  La  section  simple  de 
brides  péritonéales  a  été  pratiquée  deux  fois.  L’en- 
téro-anastomosè  a  amené,  dans  une  forme  intesti¬ 
nale,  une  survie  de  deux  ans  ét  demi.  L’exclusion 
unilatérale  du  gros  intestin  a  été  suivie  d’une  gué¬ 
rison  définitive. 

Dans  les  formes  fibro-cicatricielles,  les  opérations 
palliatives  ont  été  utilisées  deux  fois;  les  lésions 
étaient  trop  adhérentes  ou  trop  étendues  pour  être 
extirpées  :  le  résultat  a  été  parfait.  La  résection 


(faite  deux  fois)  doit  être  exécutée,  surtout  lorsque 
la  tuberculose  occupe  la  région  iléo-caecale. 

M.  Le  Dentu,  pour  établir  l’anus  artificiel  définitifs 
a  recouru  au  procédé  d’Allingham,  dans  lequel, 
après  avoir  extériorisé  et  fixé  l’anse  sigmoïde  à  la 
plaie  avec  le  mésocôlon,  on  résèque  l’anse  dans  un 
délai  de  douze  à  soixante  heures.  Voici  comment  il 
règle  le  manuel  opératoire  de  l’intervention  qu’il 
préconise  pour  les  cas  où  l’on  reconnaît  que  le  mé¬ 
socôlon  est  très  développé  et  le  côlon  flottant  :  après 
une  incision  des  téguments  de  6  centimètres  en 
moyenne,  on  sectionne  ou  l’on  dissocie  les  muscles, 
on  incise  le  péritoine  et  l’on  extériorise  l’anse  sig¬ 
moïde.  On  pratique  alors  une  rapide  colopexie  avant 
de  fixer  les  bouts  et  le  mésocôlon,  tandis  qu’un  aide 
maintientla  traction  sur  toute  l’anse.  On  peut  éteindre 
fortement  les  bouts  intestinaux,  à  2  ou  3  centimètres 
en  avant  de  la  plaie,  avec  des  ligatures  ou  des 
clamps,  ou  les  laisser  libres.  Dans  ce  dernier  cas, 
des  clamps  seront  appliqués  au  moment  de  la  résec¬ 
tion.  Il  est  à  remarquer  que  la  constriction  de  l’in¬ 
testin  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes  d’étran¬ 
glement. 

M.Dujon  (de  Moulins)  relate  un  oas  de  contusion  de 
l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval  avec  section 
complète  d’une  anse  grêle.  Il  pratiqua  la  résection 
de  12  centimètres  d’intestin,  fit  une  entéro-anasto- 
mose  au  bouton  de  Murphy  et  eut  un  plein  succès. 

M.  Zawadski  (de  Varsoviq)  signale  un  cas  intéres¬ 
sant  de  vaste  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  causée 
par  un  timon  de  voiture.  La  masse  intestinale  avait 
été  mise  à  nu  et  le- blessé  était  très  malpropre.  Après 
lavage  des  anses  éviscérées  à  la  solution  physiolo¬ 
gique  chaude,  après  nettoyage  du  péritoine  rempli 
de  sang,  M.  Zawadski  réséqua  environ  i’°2o  d’in¬ 
testin  grêle  absolument  privé  de  son  mésentère,  et 
déjà  noir,  sutura  en  outre  un  orifice  de  perforation, 
draina,  et  son  malade  entrait  en  convalescence  un 
mois  après  l’accident. 

M.  Psalloff  (de  Smyrne)  cite  une  observation  de 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  formée  de  4°°  no" 
yaux  de  prunes  et  de  cerises  arrêtés  dans  la  portion 
terminale  de  l’intestin  grêle.  L’extraction  par  enté¬ 
rostomie  amena  la  guérison.  ( A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  27  OCTOBRE  1908) 

Diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Hutinel  a  fait  con¬ 
naître  le  procédé  de  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
qui  a  été  employé,  avec  succès,  par  M.  Mantoux  (de  Cannes). 
Ce  procédé  consiste  à  injecter  un  centième  de  milligramme  de 
tuberculine  dans  l’épaisseur  du  derme,  d’où  le  nom  d’intra- 
dermoréactiom  que  lui  donne  M.  Mantoux. 

Des  expériences  que  l’auteur  a  faites  sur  372  sujets  humains, 
il  résulte  qu’on  peut  formuler  d’une  façon  certaine  si  le  sujet 
est  ou  non  tuberculeux.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  ni  aucun  reten¬ 
tissement  sur  les  lésions  tuberculeuses.  M.  Mantoux,  en  col- 
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Jaboration  avec  M.  Moussu,  a  fait  aussi  des  expériences  très 
concluantes  sur  les  animaux. 

Voici  en  quoi  consiste  la  réaction  obtenue  :  autour  du  point 
injecté,  il  se  forme,  d'ans  les  cas  positifs,  une  tache  absolu¬ 
ment  caractéristique. 

M.  Hutinel  fait  remarquer  qu’étant  admis  qu’il  y  a  de  nom¬ 
breux  tuberculeux  ne  présentant  aucun  symptôme  appréciable 
aux  moyens  ordinaires  de  diagnostic,  il  faut  se  montrer  très 
circonspect  dans  l'appréciation  des  résultats  positifs. 

Quant  aux  résultats  négatifs,  ils  fournissent  une  certitude 
absolue  sur  la  non-existence  de  la  tuberculose. 

Les  faits  produits  par  M.Mantoux  méritent  toute  l’attention 
des  praticiens. 

Dosage  du  grisou.  —  M.  GRÉHANTfait  connaître  un  procédé 
très  simple  de  recherche  du  grisou  dans  les  mines.  Voici,  en 
quoi  consiste  ce  procédé  :  Un  volume  donné  d’air  chargé  de 
grisou  est  débarrassé  de  sonacide  carbonique  par  la  potasse. 
Puis  à  l’aide  d’un  fil  de  platine  on  fait  passer  dans  l’endio- 
mètre  un  courant  électrique.  En  cas  de  présence'  du  grisou, 
il.se  forme  i  p.  ioo  de  formène.. 

De  l’enseignement  du  chant.  —  M.  Weiss  communique 
une  note  de  M.  Bonnier  qui  s’élève  avec  énergie  contre  l’ha¬ 
bitude  des  professeurs  de  chant  qui  consiste  à  pousser  les 
élèves  à  grossir  leur  voix.  Comparant  ce  qui  se  passe  dans 
les  instruments  à  corde,  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’émission 
de  la  voix,  l’auteur  fait  observer  que  les  constructeurs  de, ces 
instruments  se  conforment  toujours  à  cette  règle  que  les 
cordes  doivent  s’amincir  du  grave  à  l’aigu  pour  éviter  les  ten¬ 
sions  dangereuses  qu’exigerait  le  maintien  constant  à  une 
même  épaisseur.  Les  professeurs  de  chant  semblent  ignorer 
cette  règle.  L’épaisseur  du  son  varie  avec  celle  des  cordes. 
Chez  l’homme  les  sons  aigus,  trop  grossis,  trop  poussés,  ne 
portent  pas.  La  préoccupation  de  registrer  la  voix,  c’est-à- 
dire  de  donner  la  même  épaisseur  de  corde  à  l’aigu  qu  au 
grave,  est  une  erreur  physiologique  et  une  cause  de  destruc¬ 
tion  de  la  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  24  OCTOBRE  1908) 

Epithélioma  cutané  de  la  région  temporale.  —  M.  Bizard 
présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  saillante  de  la  région 
temporale  droite,  traitée  par  son  procédé  de  fulguration  et 
eu  bonne  vote  de  guérison. 

Rhumatisme  tuberculeux  ( Suite  de  la  discussion).  — 
M.  Ozennb  estime  que  l’on  ne  peut  accepter  cette  doctrine  du 
rhumatisme  tuberculeux  et  de  l’inflammation  tuberculeuse 
spécifique  défendue  par  M.  Poncet  que  le  jour  où  celui-ci 
aura  donné  des  preuves  indiscutables  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  cette  inflammation. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  par  la  fulguration.  — 
M.  Bizard  présente  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
trois  ans,  atteint  depuis  deux  ans  d’un  cancer  du  rectum. 
Plusieurs  chirurgiens  consultés  conseillaient  I  anus  artificiel, 
jugeant  la  tumeur  inopérable.  C’est  dans  ces  conditions  que 
le  néoplasme  fut  traité  par  la  fulguration  au  mois  de  novembre 
1907,  sans  institution  d’anus  iliaque.  Les  suites  opératoires 
furent  parfaites,  les  troubles  locaux  disparurent  en  grande 
partie  ;  le  malade  a  engraissé  depuis  l’opération  chirurgico- 


électrique  de  2-5  livres.  Ce  cas  et  d’autres  semblables  prou¬ 
vent  que  la  fulguration  doit  être  considérée  comme  une  des 
meilleures  méthodes  actuelles  du  traitement  du  cancer,  per¬ 
mettant  même  d’atteindre  des  néoplasmes  jugés  jusqu’alors 
inopérables. 

La  psychothérapie  graphique.  —  M.  Béuillon.  Dans 
toutes  les  psychonévroses,  aux  aboulies,  aux  phénomènes 
d’anxiété,  s’ajoutent  constamment  d’autres  symptômes  plus 
définis  au  rang  desquels  il  faut  mentionner  l’abolition  du  goût 
de  la  lecture  et  la  dysgraphie.  La  cessation  de  la  lecture  a 
pour  un  esprit  cultivé  les  conséquences  les  plus  défavorables. 
Elle  ne  tarde  pas  à  placer  l’esprit  dans  un  véritable  état  de 
régression  mentale,  caractérisée  par  une  diminution  notable 
des  facultés  intellectuelles. 

Le  principal  objectif  chez  les  neurasthéniques,  les  hypo¬ 
condriaques,  les  malades  atteints  d’idée  fixe,  doit  etre  de  favo¬ 
riser  le  retour  progressif  de  l’aptitude  à  lire  et  à  écrire. 

Cette  reconstitution,  de  l’attention  ne  peut  être  obtenue  que 
par  des  exercices  d’écriturè  appliquée.  M.  Bérillon  a  donné 
à  cette  méthode  le  nom  de  psychothérapie  graphique,  car  les 
exercices  d’écriture  d’abord  dictée,  puis  copiée,  auxquels  suc¬ 
cèdent  enfin  des  exercices  d’écriture  volontaire,  en  consti¬ 
tuent  l’élément  fondamental. 

Prix  Duparcque.  —  Ce  prix  d’une  valeur  minimum  de 
de  600  francs  sera  décerné  en  1909. 

Le  concours  est  ouvert  et  le  sujet  est  laissé  au  choix  du 
candidat. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés  devront 
parvenir  au  siège  de  la  Société,  5 1 ,  rue  de  Clichy,  avant  le 
24  octobie  1909,  portant  une  devise  reproduite  dans  une 
enveloppe  fermée ,  et  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur. 

Centenaire  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  —  La  Société  a  nommé  une  commission  de  dix 
membres  choisis  dans  le  Conseil  d’administration  et  dans  le 
Conseil  de  famille  pour  organiser  une  cérémonie  officielle  en 
vue  de  célébrer  d’une  part  le  centenaire  de  la  Société  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  pratiques  et,  d’autre  part,  la  nouvelle 
et  grandissante  autorité  scientifique  de  la  Société  de  médecine 
de  Paris. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LH  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


NÉVRALGIE  SCIATIQUE 

La  sciatique  est  «  une  affection  douloureuse  du  membre 
inférieur,  qui  se  caractérise  avant  tout  par  des  douleurs  à  la 
fois  continues  et  paroxystiques  suivant  le  trajet  du  nerf  scia¬ 
tique,  et  accessoirement  par  certains  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  de  la  motilité  et  de  la  nutrition  dans  le  domaine  de  ce 
nerf  »  (Brühl).  C’est  Cotugno,  qui,  à  la  fin  du  xviii6  siecle,  a 
distingué  la  sciatique  ( ischias  nervosa  postica]  de  la  coxalgie 
et  des  maladies  de  la  hanche  ( ischias  artliritica ).  Valleix,  puis 
Lasègue  en  ont  précisé  les  symptômes  ;  Landouzy  a  distingue 
les  sciatiques-névralgies  et  les  sciatiques-névrites. 


"48Ô  GAZETTE  |DES  HOPITAUX 


étiologie.  —  La  sciatique  est  une  névralgie  fréquente,  la 
plus  fréquente  après  la  névralgie  intercostale.  Les  hommes 
sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes  ;  la  sciatique  est 
exceptionnelle  avant  l’âge  de  vingt  ans.  Les  causes  sont 
locales  ou  générales. 

Causes  locales.  —  L’influence  du  froid,  et  de  l’humidité  est 
très  nette  dans  quelques  cas;  on  voit  la  sciatique  survenir 
chez  des  individus  ayant  couché  sur  la  terre  humide,  étant 
restés  longtemps  assis  sur  un  banc  de  pierre;  aussi  la  scia¬ 
tique  est-elle  plus  fréquente  en  hiver  dans  les  pays  froids  et 
brumeux. 

Parmi  les  causes  traumatiques,  il  faut  citer  les  contusions, 
les  blessures,  les  sections  incomplètes  du  nerf  par  coup  de 
feu,  les  corps  étrangers.  Plus  importantes  sont  les  compres¬ 
sions-,  sur  le  trajet  fémoral  du  nerf  les  compressions  sont 
rares,  mais  au  dessus  de  l’échancrure  sciatique  et  jusqu’au 
plexus  sacré,  le  nerf  peut  être  comprimé'par  toutes  les  tu¬ 
meurs  du  petit  bassin  :  affections  péri-utérines,  tumeurs  di¬ 
verses,  constipation  avec  accumulation  de  scybales  dans  le 
rectum  ;  une  compression  semblable  peut  avoir  lieu  dans  les 
accouchements  laborieux  (tête  fœtale  volumineuse,  forceps). 
La  compression  peut  siéger  encore  plus  haut  aux  racines  du 
plexus  sacré,  dans  les  trous  de  conjugaison  ou  dans  le  canal 
rachidien  (mal  de.  Po.tt,  Cancer  vertébral,  inéningo-myélite 
souvent  de  nature  syphilitique). 

On  peut  rapprocher  des  sciatiques  par  compression  la 
sciatique  des  variqueux  dont  Quénu  a  montré  la  fréquence; 
les  veines  qui  entourent  le  nerf  sciatique  sont  dilatées  et  leur 
sclérose  se  propage  au  tronc  nerveux. 

Causes  générales.  —  Le  tempérament  nerveux  n’a  pas  l’im¬ 
portance  qu’il  a  dans  l’étiologie  d’autres  pévralgies;  ce  sont 
plutôt  les  goutteux,  les  rhumatisants  qui  sont  prédisppsés  à 
la  sciatique.  Il  existe  une  sciatique  diabétique  souvent  double 
et  ayant  quelques  caractères  spéciaux. 

Des  infections  aiguës  (grippe,  fièvre  typhoïde)  peuvent 
provoquer  l’apparition  d’une  sciatique;  la  blennorragie  est 
une  cause  importante. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  chroniques,  il  faut  citer  le 
paludisme,  la  syphilis,  la  tuberculose. 

Certaines  sciatiques  semblent  avoir  une  origine  '  réflexe  et 
être  sous  la  dépendance  d’une  autre  affection  siégeant  dans 
un  viscère;  en  particulier  dans  un  organe  innervé  par  les 
branches  du  plexus  sacré  et  du  plexus  sympathique  hypogas¬ 
trique  (rectum,  vessie,  utérus,  testicule). 

anatomie  pathologique.  —  Les  examens  anatomiques 
étant  très  rares,  on  est  encore  mal  fixé  sur  les  lésions  de  la 
sciatique;  quelquefois  le  nerf  examiné  à  l’œil  nu  et  au  mi¬ 
croscope  ne  présente  aucune  lésion;  dans  d’autres  cas,  il 
présente  des  lésions  inflammatoires  :  la  congestion  est  fré¬ 
quente,  ainsi  que  l’œdème;  Tripier  a  constaté  de  la  sclérose 
interstitielle,  mais  les  fibres  nerveuses  sont  toujours  intactes. 
Les  sciatiques-névrites  sont  donc  interstitielles  et  non  paren¬ 
chymateuses. 

symptômes.  —  Le  début  est  lent  et  insidieux  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  quelquefois  brusque,  par  exemple  quand  la  scia¬ 
tique  est  la  conséquence  d’un  refroidissement.  La  douleur  est 
le  premier  et  principal  symptôme.  On  distingue  une  douleur 
continue  et  des  paroxysmes  douloureux.  La  douleur  continue 
est  vague  et  profonde,  siégeant  le  plus  souvent  à  la  fesse  au 
niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique,  ou  le  long  du  nerf 
à  la  partie  postérieure  de  là  cuisse.  Elle  est  exagérée  par  le 
mouvement,  les  contractions  musculaires,  la  marche  et  même 
la  station  assise  ;  cependant  certains  malades,  surtout  dans 
les  sciatiques  chroniques,  souffrent  moins  quand  ils  ont 
marché  pendant  quelques  instants.  La  douleur  continue  est 
superficielle  ou  profonde,  parfois  contusive  et  sourde,  occu¬ 
pant  la  peau,  parfois  semblant  siéger  au  niveau  des  muscles; 
elle  occupe  le  trajet  du  tronc  et  des  rameaux  du  nerf  scia¬ 
tique,  mais  bien  souvent  elle  se  localise  en  des  points  dis¬ 
tincts,  ce  sont  les  points  douloureux  de  Valleix  que  l’on 
retrouvera  en  examinant  le  membre  inférieur;  quelques  ma¬ 
lades  souffrent  surtout  au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque, 
de  l’échancrure  sciatique,  d’autres  au  niveau  de  la  tête 
du  péroné  ;  quelquefois  c’est  le  mollet  qui  est  très  doulou- 
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Les  paroxysmes  douloureux  ne  s’observent  guère  au  début 
mais  plus  fréquemment  dans  la  période  d’état.  D’après  Val- 
leix,  ils  n’apparaissent  que  tardivement,  alors  que  les  dou¬ 
leurs  continues  ont  déjà  presque  complètement  disparu.  Ce 
s'ont  des  élancements  douloureux  qui  sont  provoqués  par  la 
marche  ou  le  mouvement;  ils  constituent  des  accès  qui  peu¬ 
vent  aussi  survenir  sans  cause,  en  particulier  pendant  la  nuit, 
parfois  si  pénibles  et  si  fréquents  qu’ils  rendent  le  sommeil 
impossible  et  que  le  malade  passe  la  nuit  à  gémir;  les  pa¬ 
roxysmes  sont  quelquefois  si  intolérables  qu’ils  portent  au 
suicidé  les  malheureux  qui  en  sont  atteints.  Le  point  de 
départ  de  ces  exacerbations  est  au  niveau  des  points  dou-  • 
loureux  de  la .  sciatique  ;  leur  direction'  est  surtout  des¬ 
cendante;  il  est  très  rare  que  la  douleur  remonte  le  long 
du  trajet  du  nerf,  très  rare  également  que  l’exacerbation-, 
douloureuse  reste  localisée  en  un  point  du  trajet  du  nerf;, 
cependant  des  douleurs  très  vives  peuvent  être  localisées  à  la 
hanche.  Yalleix  cite  un  cas  dans  lequel  l’exacerbation  doulou¬ 
reuse  était  fixée  au  pourtour  des  malléoles.  Les  malades  com-' 
parent  ces  paroxysmes  douloureux  à  la  souffrance  que  pro¬ 
duirait  un  poignard  qui  s’enfonce,  un  fer  rouge  qui  brûler 
Quelquefois  la  douleur  paroxystique  éveille  des  douleurs  dans^ 
la  sphère  des  plexus  sacré  et  lombaire,  ou  même  plus  loin  par;; 
exemple  dans  les  membres  supérieurs. 

On  peut  provoquer  la  douleur  en  recherchant  les  signes  de : 
Lasègue  et  de  Bonnet;  on  recherchera  ensuite  les  points  dou-.> 
loureux  de  Valleix. 

Pour  rechercher  le  signe  de  Lasègue,  le  sujet  étant  couché, 
on  soulève  le  membre  malade  maintenu  en  extension;  l'élon¬ 
gation  du  nerf  provoque  une  douleur  vive  à  la  fesse  et  à  la 
cuisse.  La  douleur  est  nulle  ou  beaucoup  moindre  quand  le 
genou  se  fléchit  en  même  temps  que  la  cuisse;  mais,  si  en  même 
temps,  on  place  le  membre  bans  l’adduction,  ce  mouvement 
est  douloureux  ;  au  contraire  l'abduction  combinée  à  la  flexion 
n’est  pas  douloureuse  ( signe  de  Bonnet). 

Les  points  douloureux  de  Valleix  sont  nombreux  ;  on  ne  les 
constate  jamais  tous  chez  un  malade.  Le  point  lombaire  situé 
au-dessus  du  sacrum  répond  aux  branches  supérieures  du 
plexus  sacré.  Le  point  sacro-iliaque,  situé  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  du  même  nom,  est  le  plus  fréquent  ;  on  peut  même  lg 
considérer  comme  à  peu  près  constant;  l’étendue  de  ce  point 
est  assez  considérable  dans  le  sens  vertical  où  il  mesure  6  à 
7  centimètres.  Le  point  iliaque,  y  ers,  le  milieu  de  là  crête 
iliaque,  est  surtout  douloureux  dans  les  sciatiques  symptoma¬ 
tiques  de  lésions  viscérales  du  petit  bassin,  chez  les  femmes. 
Le  point  fessier,  au  sommet  de  l’échancrure  sciatique,  est  assez 
fréquent,  mais  il  faut,  pour  le  trouver,  exercer  une  pression 
assez  énergique.  Le  point  trochantérien  est  situé  vers  le 
bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Les  trois  points  fémo¬ 
raux,  échelonnés  sur  le  trajet  du  nerf  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  sont  assez  difficiles  à  limiter  et  à  préciser;  on 
détermine  plutôt  à  la  pression  une  douleur  vague,  profonde 
et  diffuse;  c’est  seulement  dans  les  névrites  du  sciatique  que 
l’on  constate  le  long  du  trajet  du  nerf  une  douleur  bien  vive 
(Lereboullet).  Au  genou,  on  constate  un  point  poplité  vers  la 
partie  externe  du  jarret,  un  point  rotulien  du  côté  externe  de 
ta  rotule  et  un  point  péronéo-tibial  au  niveau  de  l’articulation 
de  ce  nom;  ces  trois  points  sont  vagues  et  rarement  bien  déli¬ 
mités.  Au  contraire  le  point  péronier ,  là  où  le  sciatique  poplité 
externe  contourne  l’os,  est  très  fréquent  et  facile  à  reconnaî¬ 
tre.  A  la  jambe,  on  trouve  deux  zones  verticales  douloureuses, 
l’une  au  mollet,  l’autre  à  la  partie  moyenne  du  péroné.  Au 
pied,  on  trouve  un  point  malléolaire  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  malléole  externe,  un  pointdorsal  du  pied  et  des 
points  plantaires.  Le  point  malléolaire  est  seul  fréquent  ;  les 
autres  sont  rares  et  mal  définis.  Enfin,  Lagrelette  a  décrit  un 
point  calcanéen,  et  Trousseau  un  point  apophysaire  au  niveau 
de  la  crête  sacrée.  Il  est  rare  que  ces  différents  points  s’ob¬ 
servent  en  même  temps;  mais  par  contre,  bien  souvent,  la 
névralgie  sciatique  s’accompagne  d’irradiations  douloureuses 
dans  le  plexus  lombaire,  dans  la  sphère  du  plexus  sacré,  par 
exemple  au  nerf  honteux  interne,  au  nerf  fessier  (Jaccoud, 
Lereboullet).  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE 
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CHEMINS  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  — 

l'hiver  à  la  Côte  d,' Azur.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs 
de  2i"  et  3e  classes,,  valables  jusqu’au  it>  mai  1909. 

Pu  ier  octobre  au  i5  novembre  1908,  les  gares  P.-L.-M. 
délivrent  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant 
ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  2e  et  3e  clas- 
ses  pour  Cassis  et  toutes  les  gares  P.-L.-M.  situées  au  delà 
vers  Menton.  Le  parcours  simple  doit  être  d’au  moins  400  ki¬ 
lomètres.  (Le  coupon  d’aller  de  ces  billets  n’est  valable  que 
jusqu’au  i5  novembre  1908.) 


Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets  sim¬ 
ples  ordinaires  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix 
d’un  billet  simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce 
prix  pour  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours 
au  moins  à  l’avance  à  la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  belles  voitures  à 
boggies,  desservent,  pendant  l’hiver,  les  stations  du  Littoral. 
Paris  —  La  Côte  d’ Azur  en  treize  heures,  par  train  extra- rapide 
de  nuit  et  par  le  Côted’Azur  —  Rapide. 


SÉDATION  DE  L.A  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuilleréès  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au 


SI  ROP-D'  BOUSQUET 


TABLETTES  »  D1  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DlONiNE-MERCK 


|  Notices  et  Echantillons  •  Pharnu 


0,  Faub-  St-Honorè,  PARIS  | 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE:! 


onosan 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  eux  Résinés  de  Kawa-Kam  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la,  DOULEUR 
diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Baceouroit  la  DURÉEde  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAK -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 

Levure  de  Bière 

» 

<8©  es10 

Granules  t*  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUSl 


2  a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie, 
m  Médaille  d  OR.  1900.  Paris.  3.  Boul*  St-Martin.  SB* 


OOTTES  LlYOlIEim 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
La  Remède  le  plus  puissant  contre  lee 

Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


MYCO DEBMINE  DÉJARDIN 


(EXTRAIT  de  LllWiMfSiS  0E  P8JRE  iWltÈrABlS  l’efficacité  déjà 
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hemoheurol  cochet 


OxvhémogloMne,  Kolamne,  (ilyceropnosimate  ae  L,naux  i 
'  REQONSTBTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAI 


ETABLISSEMENT  de  SAINTS ALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à  l’Estora a.i  a 


NEURÊNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-ralbuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (SS  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

B  Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
V  enoiron  0  fr.  20  cent. 

\ 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCBÉIME  on  observe • 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 


PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours.  _ 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 


J 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancettê  française  ; 

'  f  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  r-msE* 

L’abom 

;  pris  de  l'abonnement 

udiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  a  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :.  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

L E ^  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÊLÉPH.  810-82 

SOMMAIRE 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE  [Wa¬ 
shington,  21  septemhre-12  octobre  1908),  parM.  F.  Gardxeii 
(de  New-York). 

Section  d'anatomie  pathologique  et  de  bactériologie. 

Section  d'étude  clinique  et  thérapeutique. 

XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

■Questions  diverses  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nantes.  —  Le  concours 
•de  l’Internat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

Memes  titulaires.  —  MM.  Daussy,  Lemoine,  Maignien, 
Pasquier,  Gaschignard,  Collet,  Mâchefer  (Michel),  Cassard, 
Barbier. 

Memes  provisoires.  —  MM.  Bertet,  Couturier,  Mâchefer 
•{Roger),  Patoureau,  Audouy,  Mignon. 

—  Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer  par  les 
(nominations  suivantes  : 

MM.  Rabreau,  Thoby,  Manne,  Malherbe,  Korb,  Deschamps 
Baron,  Foucaud,  Cado,  Dehillolte,  Le  Lyonnais,  Jaquier, 
Monnier,  Raingeard,  Luneau,  Bréger,  Rué. 

guerre.  —  Un  décret  en  date  du  a5  octobre  décide  que 
des  officiers  du  corps  de  santé  qui  ont  servi  dans  l’armée  ac¬ 
tive,  pendant  au  moins  six  ans  à  partir  de  leur  nomination  au 
grade  de  médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  deuxieme 
.  classe,  peuvent  être  autorisés  par  le  ministre  de  la  Guerre 
-à  occuper  en  temps  de  paix  certaines  fonctions  civiles, 
■savoir  : 

Les  fonctions  de  professeur  titulaire  ou  professeur  agrégé, 
directeur  de  laboratoire  ou  chef  de  travaux,  prosecteur  ou 
chef  de  clinique  dans  les  facultés  de  médecine,  les  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  écoles  supérieures 
de  pharmacie; 


Les  fonctions  de  professeur  titulaire,  de  professeur  sup¬ 
pléant  dans  les  écoles  de  plein  exercice  ou  préparatoires  de 
médecine  ou  de  pharmacie; 

Les  fonctions  de  professeur  titulaire,  de  professeur  sup¬ 
pléant  ou  de  directeur  de  laboratoire  dans  les  établissements 
d’enseignement  supérieur,  tels  que  1  Ecole  pratique  des 
hautes  études,  le  Collège  de  France,  le  Muséum  d’histoire 
naturelle,  l’Ecole  d’anthropologie  ; 

Les  fonctions  de  directeur  ou  de  sous-directeur  dans  les 
instituts  Pasteur  et  établissements  analogues  qui  seraient 
fondés  sous  le  patronage  de  l’Etat; 

Les  fonctions  de  directeur  de  laboratoire  dans  les  instituts 
et  établissements  visés  au  paragraphe  précédent. 

Les  officiers  du  corps  de  santé  peuvent  poser  leur  candida¬ 
ture  après  avoir  adressé  une  demande  au  ministre. 

L'es  médecins  ayant  obtenu  au  concours  les  titres  univer¬ 
sitaires  spécifiés  plus  haut  seront  affectés  au  service  hos¬ 
pitalier  et  astreints  à  toutes  les  obligations  militaires  de  ce 
service. 

Le  ministre  se  réserve  de  placer  dans  la  position  hors 
cadres  ceux  de  ces  officiers  du  corps  de  santé  auxquels  leurs 
occupations  universitaires  ne  permettraient  plus  de  remplir 
toutes  leurs  obligations  militaires. 

La  mise  hors  cadres  peut  également  être  prononcée  sur  la 
demande  des  intéressés. 

Les  officiers  du  corps  de  santé  placés  hors  cadres  par  ap¬ 
plication  du  présent  décret  auront  droit,  pour  leur  réinté¬ 
gration  dans  l’armée,  au  quart  des  emplois  devenus  vacants 
dans  le  cadre  des  officiers  du  corps  de  santé  de  leur  grade. 

Ils  conservent  leurs  droits  à  l’avancement  dans  l’armée  au 
lour  de  l’ancienneté  et  sont  tous  remis,  en  temps  de  guerre, 
dès  le  premier  jour  de  la  mobilisation,  à  la  disposition  exclu¬ 
sive  du  ministre  de  la  Guerre. 

la  MAISON  DU  médecin.  —  Le  Comité  de  haut  patronage 
de  la  Maison  du  médecin  est  en  bonne  voie  de  formation.  La 
presqu’unanimité  des  personnalités  qui  ont  été  pressenties 
pour  donner  à  l’œuvre  de  la  Maison  de  retraite  leur  précieuse 
adhésion  a  accepté  avec  empressement. 

Figurent  déjà  dans  le  Comité  de  haut  patronage  : 

Pour  Paris  :  MM.  les  professeurs  Landouzy,  Besnier, 
Chantemesse,  Fournier,  François-Franck,  Gilbert,  Gariel, 
Gley,  Guyon,  Hérard,  Hutinel,  Lannelongue,  Le  Dentu, 
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Lucas-Championnière,  Malassez,  Motet,  Peyrot,  Porak, 
Ribemont-Dessaignes,  Segond,  Thoinot  ;  Roux,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur;  Vaillard,  directeur  du  Val-de-Grâce; 
MM.  Pierre  Baudin,  ancien  ministre  ;  Monod,  conseiller 
d’Etat;  Lépine,  préfet  de  police;  Mesureur,  directeur  de 
l’Assistance  publique;  Pédébidou,  sénateur,  etc. 

Pour  la  province,  un  grand  nombre  de  professeurs  de 
Facultés  dont  les  doyens  MM.  Hugonnencq,  Mouret,  Combe- 
male  Duret,  de  correspondants  de  l’Académie  de  médecine, 
de  vedettes  médicales,  telles  que  MM.  Lacassagne,  Testut, 
Calmette,  Monprofit,  Delagénière,  Redouble,  Calot,  etc. 

L’organisation  des  moyens  d’action  nécessaires  à  l’édifi¬ 
cation  de  l’œuvre  complexe  et  considérable,  qui  doit  apporter 
aux  membres  du  Cbrps  médical  le  repos  désiré  dans  l’infor¬ 
tune,  la  maladie  ou  la  fatigue,  s’étend  chaque  jour  de  plus  en 
plus  et  se  précise  davantage.  La  Maison  du  médecin  reprend 
sa  tâche  avec  ardeur  et  confiance,  soutenue  qu’elle  est  par  les 
personnalités  déjà  citées  et  par  la  plus  grande  partie  des 
groupes  professionnels  ;  la  question  de  temps  seulement  se 
pose  pour  la  réalisation  définitive  de  l’œuvre  utilitaire. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarante-troisième  semaine,  756  décès,  au 
lieu  de  773  pendant  la  semaine  précédente  et  de  796,  moyenne 
ordinaire  de  la. saison*  Llétat  sanitaire  est  donc:  satisfaisant. 

Les  maladies  épidémiques,  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la.  respiration 
ont  causé  67  décès, 'au  lieu  de  78  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  99,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a,  causé  175,  décès  (moyenne  182). 

HOPITAL  «  accidents  du  travail  »  (i36,  rue  Champion- 
net).  _  Cet  hôpital  a  été  fondé  en  igo3  pour  le  traitement 
spécial  des  victimes  des  accidents  du  travail.  Depuis  sa  fon¬ 
dation,  une  partie  de  cet  établissement  a  été  aménagée  en 
maison  de  santé  libré,  à  des  prix  excessivement  réduits,  ou¬ 
verte  à  tous  les  médecins  et  chirurgiens  qui  peuvent  soigner 
et  opérer  eux-mêmes  leurs  malades.  Gomme  complément,  on 
y  trouve  annexés  les  services  suivants  :  Massages,  mécano- 
thérapie,  hydrothérapie,  électrothérapie,  thermothérapie  (mé¬ 
thode  TalTerman). 

L’enseignement  relatif  aux  accidents  du  travail  a  été  orga¬ 
nisé  dès  l’année  dernière.  Il  consiste  en  conférences  publi¬ 
ques  et  gratuites  ayant  lieu  à  cinq  heures  de  l’après-midi.  Ces 
conférences  sont  destinées  aux  médecins  praticiens  obligés  de 
plus  en  plus,  de  par  la  loi  de  1898,  de  connaître  ces  questions 
qui  entrent  pour  une  grande  part  d’ans  l’exercice  journalier 
de  la  profession  médicale. 

Voici  le  programme  des  conférences  qui  vont  avoir  lieu  en 
novembre  et  décembre  1908  : 

Vendredi  13  novembre.  —  M.  Just  Lucas-Championnière, 
chirurgien  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  :  Fractures  de  l’humérus  à  la  partie  supérieure 
(accidents  du  travail). 

Mardi  17  novembre.  —  M.  Ozenne,  chirurgien  de  Saint- 
Lazare  :  De  la  simulation  et  des  accidents  du  travail. 

Vendredi  20  novembre.  —  M.  Brouardel,  médecin  dés  hôpi¬ 
taux  :  De  l’état  antérieur  des  blessés  accidentés  du  travail. 

Mercredi  25  novembre.  —  M.  Dagron,  ancien  interne  des 
hôpitaux  :  Valeur  de  la  rééducation  circulatoire  rapide  dans 
les  accidents  du  travail. 

Samedi 28. novembre.  —  M.  Raymond  Petit,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  :  Luxations  de  l’épaule  (accidents  du 
travail). 


Mercredi  2  décembre.  —  M.  Brissaud,  professeur  de  patho¬ 
logie  interne  à  la  Faculté  :  Diagnostic  différentiel  des  névro¬ 
pathies  post-traumatiques  (accidents  du  travail). 

Samedi  5  décembre.  —  M.  Mouchet,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  :  Luxations  du  semi-lunaire  en  avant  (accidents  du  travail). 

Mardi  8  décembre.  —  M.  Rochon-Duvigneaud,  ophtalmolo¬ 
giste  de  l’hôpital  Laënnec  :  Plaies  pénétrantes  du  globe  ocu¬ 
laire,  corps  étrangers  intra-oculaires. 

Vendredi  11  décembre.  —  M.  Martha,  ancien  interne  des 
hôpitaux  :  Le  chancre  syphilitique  de  l’oreille  externe  et 
moyenne. 

Mardi  15  décembre.  —  M.  Lapointe,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  :  Fractures  de  Dupuytren  (accidents  du  travail). 

Vendredi  18  décembre.  —  M.  Dagron,  ancien  interne  des 
hôpitaux  :  Entorse  tibio-tarsienne  (accidents  du  travail). 

Mercredi  23  décembre.  —  Me  Tourey-Piallat,  docteur  en. 
droit,  avocat  à  la  Cour  d’appel,  ancien  secrétaire  de  la  confé¬ 
rence  :  Maladies  constitutionnelles,  notamment  tuberculose,, 
syphilis,  hernie,  devant  la  Jurisprudence. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  de  la  séance  du  26  sept.  1908.)  E.  Zunz  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  digestion  et  de  la  résorption  des  pro¬ 
téines  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  grêle  chez  le  chien, 

—  Delétrez  :  Considérations  cliniques  sur  treize  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  les  voies  biliaires.  —  Gabriel  Corin: 
Origine  des  ecchymoses  sous-pleurales  dans  l’intoxication 
par  la  strophantine. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  10,  oct.  1908.)  Enriquez  et  M.-E.  Binet  :  Le 
pronostic  de  l’œsophagie  chez  les  dyspeptiques.  —  Millon  : 
Rectalgie  et  névralgie  anale.  —  Lion  et  Marcel  Nathan; 

.  Estomac  biloculaire. 

Archives  médico-chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°io,  i5oct. 
1908.)  H.  Brunet  :  Deux  observations  de  lombricose.  — 
P.  Rambaud  :  Réflexions  sur  la -réorganisation  médicale 
présentées  au  ministre  de  l’Instruction  publique  et  aux 
Chambres  par  les  professeurs  de  l’Ecole  secondaire  de  mé¬ 
decine  de  Poitiers  en  1834.  —  Morichau-Beauchant  ;  Les 
anomalies  de  l’inspiration,  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°io,  oct.  1908.)  Siseo  : 
Géographie  médicale,  Dakar.  —  Dounard  :  Etude  hygié¬ 
nique  du  croiseur-cuirassé  Victor-Hugo.  —  Régnault  ! 
Notions  récentes  sur  le  chloroforme.  — Cuzamian:  B'ursite 
profonde  du  coude.  Déformations  d’une  tête  fémorale  an¬ 
ciennement  luxée,  en  haut  et  en  avant.  —  Güéguen  :  Du 
procédé  voltaïque  dans  la  méthode  cuprométrique  pour  le 
dosage  des  réducteurs  en  générai  ef  en  particulier  des 
sucres.  — Gorhon  :  Les  hôpitaux  de  New- York. 

Bulletin  général  de  thérapeutique:  — ■  (8  oct.  1908.)  Lau- 
monier  :  La  question  de  l’arthritisme  par  suralimentation- 

—  Cabanes  :  Des  odeurs  et  de  leur  influence  sur  l'orga¬ 
nisme.  —  (s5t  oct.)  A.  Robin  :  Traitement  du  rhumatisme 
blennorragique.  —  Laumonier  :  La  question  de  l’arthri¬ 
tisme  (suite).  —  (28  oct.)  A.  Robin  :  Traitement  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique.  , —  Laumonier  :  La  question  de  l’ar¬ 
thritisme. 
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la  tuberculose 

(  Washington ,  21  septembre-12  octobre  1908.) 

Le  discours  officiel  de  M.  Cortelyou,  ministre  des 
finances,  représentant  le  gouvernement  américain, 
a  marqué  la  véritable  ouverture  du  congrès  le 
28  septembre.  M.  Cortelyou  retraça  les  ravages  de 
la  tuberculose.  En  cent  quinze  ans,  la  fièvre  jaune, 
source  de  tant  de  paniques,  n’a  causé  environ  que 
100000  décès;  l’année  derrière,  aux  Etats-Unis, 
160000  personnes  sont  mortes  de  tubercûlose.  Dans 
les  quatre  dernières  années,  la  tuberculose  a  tué 
aux  Etats-Unis  trois  fois  plus  de  victimes  que  les 
quatre  années  de  la  guerré  de  Sécession.  Mais  1  on 
s’organise. 

Depuis  1892,  année  où  le  docteur  Fliclc  fonda  la 
première  ligue  antituberculeuse,  il  s’en  est  établi 
plus  de  deux  cent  aux  Etats-Unis  ;  l’armée  a  son  sana¬ 
torium;  la  marine  également. 

Après  d’autres  discours  officiels,  le  Congrès  se 
divisa  en  sections. 

SECTION  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
ET  DE  BACTÉRIOLOGIE 

M.  Rosenau  (du  service  sanitaire  américain)  discute 
la  vitalité  du  bacille  tuberculeux  dans  différentes  con¬ 
ditions.  On  croit  encore  que  le  bacille  tuberculeux  a 
des  moyens  de  protection  spéciaux;  ceux-ci  n’exis¬ 
tent  pas  en  réalité.  Il  n’y  a  pas  de  critérium  sûr  de 
la  mort  du  bacille,  et  il  est  très  difficile  de  distinguer 
les  lésions  dues  à  des  bacilles  vivants  de  celles  dues 
à  des  bacilles  morts.  L’inoculation  secondaire  est  le 
meilleur  moyen.  Sur  huit  inoculations  chez  le  cobaye 
avec  des  bacilles  morts,  trois  amenèrent  la  mort  de 
l’animal.  La  courte  vie  du  bacille  dans  les  milieux  de 
culture  les  plus  favorables  contraste  '  étrangement 
avec  sa  résistance  extrême  dans  des  circonstances 
très  défavorables.  Il  vit  longtemps  dans  les  crachats 
desséchés.  Cependant  la  dessiccation  en  tue  beau¬ 
coup.  Dans  l’eau,  on  ne  sait  guère  comment  il  se 
comporte. 

En  étudiant  l’action  directe,  sans  enveloppe  inter¬ 
posée,  de  la  lumière  diffuse  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose,  M.  Wejnzirl  (de  Seattle)  a  trouvé  que 
ce  dernier  était  tué  en  un  laps  de  temps  variant  de 
vingt-quatre  heures  à  une  semaine;  pour  se  rendre 
compte  de  la  part  que  pourrait  avoir  la  dessiccation 
dans  ces  résultats,  des  expériences  de  vérification 
furent  faites  dans  des  chambres  humides,  et  presque 
toujours,  le  bacille  fut  trouvé  mort  plus  rapidement 
dans  la  chambre  humide  que  dans  la  chambre  sèche; 
ce  qui  rend  la  question  extrêmement  complexe,  et, 
commele  ditM.  Lile  (de  Cincinnati),  tendrait  à  renver¬ 
ser  nos  notions  sur  la  climatothérapie  de  la  tubercu¬ 
lose.  Cependant,  la  preuve  n’est  point  encore  suffi¬ 
sante. 

M.  Hitchens  (de  Glenolden)  montre  une  caisse 
dans  laquelle  on  peut  manipuler  sans  danger  des 


bacilles  tuberculeux  desséchés,  fort  commode  pour 
la  préparation  des  tuberculines. 

MM.  Arloing  et  Cotjrmont  (de  Lyon)  décrivent  la 
manière  d’obtenir  des  cultures  homogènes  de  bacilles 
dans  du  bouillon  glycériné  et  les  modifications  de 
morphologie,  de  virulence  et  de  coloration  que  le 
bacille  subit  dans  ces  conditions.  Le  professeur  Ar¬ 
loing  expose  en  outre  les  résultats  de  vingt-deux 
années  de  recherches  sur  les  variations  du  bacille 
tuberculeux,  quant  à  la  virulence.  Le  cobaye  est 
plus  facile  à  inoculer  que  le  lapin.  Les  tuberculoses 
chirurgicales  sont  généralement  moins  virulentes 
que  la  tuberculose  pulmonaire,  cependant  certaines 
lésions  osseuses  le  sont  autant  que  cette  dernière. 
Le  bacille  des  bovidés  montre  des  variations  de  viru¬ 
lence  aussi  grandes  que  le  bacille  humain.  Les  con¬ 
ditions  de  culture  et  de  pression  atmosphérique 
changent  la  virulence.  On  peut  dire  que  tous  les 
bacilles  tuberculeux  sont  de  la  même  espèce;  les 
variations  n’autorisent  pas  à  créer  des  types  distincts. 
En  cela,  il  se  sépare  de  Koch. 

Ces  mêmes  variations  ont  été  retrouvées  par 
MM.  Janeso  et  Elfer  (de  Hongrie).  Il  est  extrêmement 
facile  de  faire  perdre  ses  caractères  distinctifs  à  une 
culture;  mais  il  est  très  difficile,  et  jusqu’à  présent 
on  n’y  a  pas  réussi,  de  donner  à  une  culture  des  pro¬ 
priétés  spécifiques  nouvelles.  Etudiant  comparative¬ 
ment  les  bacilles' dans  la  série  animale,  ils  ont  trouvé 
chez  les  bovidés,  toujours  le  ty£e  bovin;  chez  les 
poules;  toujours  le  type  aviaire  ;  une  fois  sur  93,  chez 
l’homme,  ils  ont  trouvé  un  bacille  impossible  à  diffé¬ 
rencier  du  bacille  aviaire.  Jamais,  même  chez  les 
jeunes  sujets,  ils  n’ont  trouvé  le  bacille  bovin. 

M.  Szaboky  (de  Budapesth)  étudie  les  milieux  de 
culture  les  plus  favorables  au  développement  du 
bacille  ;  les  milieux  les  plus  humides  sont  les  meil¬ 
leurs.  La  croissance  du  bacille  change  la  réaction  du 
milieu  sur  lequel  il  pousse.  Sur  tous  les  milieux,  sauf 
sur  somatose  agar,  les  réactions  se  suivent  dans  cet 
ordre  :  alcalin,  acide,  de  nouveau  alcalin. 

Le  second  jour,  M.  Bartel  (de  Vienne)  expose 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  voies  d'in¬ 
fections  de  la  tuberculose  et  accessoirement  sur 
l’immunité.  Il  est  difficile,  à  l’autopsie,  de  savoir 
quelle  est  la  vraie  porte  d’entrée.  Non  seulement, 
les  lésions  nettement  tuberculeuses  doivent  être 
prises  en  considération,  mais  aussi  les  lésions  du 
stade  «  lymphoïde  ».  Il  semble  que  l’infection  à  point 
de  départ  pharyngé,  stomacal  ou  intestinal  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense;  et  il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  les  parts  respectives  de  la  déglutition  et 
de  l’inhalation. 

M.  Küss  (d’Angicourt)  cependant, croit  à  la. prépon¬ 
dérance  de  l’inhalation.  Il  a  fait  des  expériences  en 
plaçant  des  cobayes  à  différentes  distances  de  tapis 
battus;  plus  le  cobaye  est  près,  plus  il  s’infecte. 
Cependant,  il  ne  nie  pas  l’infection  alimentaire.  Il  a 
constaté  aussi  l’atténuation  de  la  virulence  par  le 
soleil.  Il  suffit  parfois  qu’un  cobaye  soit  exposé  une 
seule  fois,  pendant  vingt  minutes,  à  l’infection  pour 
qu’il  s’infecte. 

M.  Bernheim  aussi  est  un  partisan  convaincu  de 
l’origine  inhalatoire  de  la  tuberculose  et,  pour  lui, 
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l’anatomie  pathologique,  la  clinique  et  des  expé¬ 
riences  faites  depuis  cinquante  ans,  sont  des  preuves 
suffisantes.  L’origine  intestinale  est  possible,  mais 
reste  l’exception. 

L'hérédité  tüherculeuse  n’existe'  pas.  La  voie  d’in¬ 
fection  vasculaire  est  rare  ;  là  voie  génitale  est  assez 
fréquente  pour  mériter  l’attention. 

Les  muqueuses  anale  et  buccale  de  la  peau  sont 
des  portes  d’entrée  possibles,  mais  d’importance 
secondaire. 

Mais  l’origine  alimentaire  de  la  tuberculose  trouve 
des  défenseurs  dévoués.  Le  professeur  Calmette  (de 
Lille  j  affirme  que  dans  la  tuberculose  chronique  ordi¬ 
naire,  l’infection  digestive  est  le  facteur  habituel. 
Certaines  tuberculoses  de  l’enfance  sont  des  tuber¬ 
culoses  d'inhalation,  cependant. 

Les  expériences  de  Küss  ne  sont  pas  applicables  à 
l’homme  et  s’éloignent  trop  des  conditions  normales. 

Le  professeur  Landouzy  soutient  la  même  opinion. 
L’infection  par  inhalation  ne  se  voit  que  lorsqu’il  y  a 
lésion  de  l’arbre  respiratoire.  On.  peut  la  voir  chez 
les  enfants  trachéotomisés. 

M.  R'avenet.  (de  Madison,  Wisconsin)'  partage  la 
meme  opinion.  Iî  se  base  surtout  sur  la  fuberculbse 
spontanée  et  expérimentale  des  animaux,  des  porcs 
en  particulier.  La  tuberculose  du  porc  va  en  aug¬ 
mentant,  et  personne  ne.  dira  qu’elle  est  d’origine 
respiratoire.  Seulement,  remarque  KF.  Welch  (de 
Baltimore),  pour  être  tout  à  fait  juste-,  il  faut  dire  que* 
la  tuberculose  du  porc  n’a  pas  les  mêmes  localisa¬ 
tions  que  la  tuberculose  d'e  l’homme. 

M.  Harbitz;  (de  Christiania)  attire  l'attention  sur  fa- 
tuberculose  de  l’enfance  qu’il  a  pu  déceler  dans 
42  p.  roo  dés  autopsiés,  tandis  qu’on  trouve  la  tuber¬ 
culose  chez  70-  p.  100  des  adultes  et  la  plupart  dece's' 
tuberculoses  de  l'enfant  sont  latentes.  On  ne  peut 
dire  si  cette  tuberculose  de  l’enfance'  accroît  la  sus¬ 
ceptibilité  ou  donne  une  certaine  immunité.  PT  se 
pourrait  que  certaines  tuberculoses  avérées  de  l’a¬ 
dulte  ne  fussent  que  la  continuation  d’une  tuberen- 
culose  lafen-te  de  l’enfance,  ce  qui  diminuerait  beau¬ 
coup  la-  force  de  l’argument  invoqué- par  Bernheim, 
à  savoir  que  l’a  tuberculose  est  rare  pendant  la  période  • 
de- lactation. 

M.  Hart  (de  Berlin)  insiste  sur  l’a  prédisposition' 
congénitale,  héréditaire  ou  acquise  d’e  certains  som¬ 
mets  et  M.  Stillek  (de  Budapesth)  essaye  drétabiTr 
une  relation  entre  lia  tuberculose  pulmonaire  et 
1’  <c  a-sthenia  universalis  »,  dans'  laquelle'  on  peut  re¬ 
connaître  notre  «  faiblesse  de  constitution  »',  com¬ 
prenant  Fêntéroptbse,  la  dyspepsie' atomique,  la  neu¬ 
rasthénie,  l’insuffisance  de  nutrition  des  tissus.  Le 
traitement  hygiénique  et  diététique;  de  la  tubercu¬ 
lose  lui  semble  être  plutôt  un  traitement  direct  de 
l’asthénie  et  pas1  un  vrai  traitement  d!e  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  troisième' jour  vit  reprendre  cette  question  capi¬ 
tale  de  l'étiologie  dé  l’a  tuberculose.  Il  était  naturel 
de  voir  M.  Bernheim-,  apres  avoir  réaffirmé  la  doc¬ 
trine  inbafatoire,  préconiser  les  mesures  destinées 
à  débarrasser  l’air  de  tous  les  microbes.  Il  voudrait 
voir  une  cheminée  à-  double  courant  dans  toutes 
les  chambres. 


M.  Park  (de  New-York)  incrimine  surtout  les  cra¬ 
chats  desséchés,  et  les  gouttelettes  d’expectoration;, 
lé  facteur  le  plus  puissant  d’infection,  c’est  le  tuber¬ 
culeux  chez  lui.  Les  matières  fécales  aussi  peuvent, 
être  dangereuses,  dit  M.  Mac-  Wharther  (d’Alaba-ma'). 

Puis,  après  cette  discussion  sur  les  modes  majeurs 
de  contamination,  vinrent  plusieurs  communications  • 
établissant  l’importance  pratique  de  modes  moins 
fréquents. 

MM:.  Coeemont  et.  Lesieur  (de  Lyon)  apportent  une 
contribution  à  Uinfection  transeuibanée.  LJinracidation 
avec  un;  bacille-  suffisamment  virulent  est  possible-.. 
Il  peut  y  avoir  ou  ne;  pars- y  avoir  de  réaction)  cutanée 
locale.  Donc  surveiller  cette;  porte  d’entrée. 

M.  Spitzstein-  (de  Budapest)  n’a  pas  pu  inoculer  le 
lapin  par  voie  transcutanée  il  croit  donc  qwe;  c’est 
là-  lia  voie;  d’accès  la  plus  défavorable  pour  le  microbe-.. . 

M.  André- (de Lyon)  a  établi  d’unefaçoneoneluante  le- 
rôledesmouehesdans  la  disse min ation d es. b ao Blés tus 
berculeux.  Il  a  suivi  l’histoire  du  bacille  tubercuieuH 
ramassé;  par-  une  mouche  sur  un  crachat  ou  des»  ma¬ 
tières- fécales.  Donc,  désinfecter- Les  crachats  et.  les. 
fèces;:  exterminer  les.  mouches  et  protéger  les  ali¬ 
ments  par  des  grillages  de  fili  de  fier  fine 

M..  Woens  Price;  (de:  Saranac  Lalce,  New- York)  a- 
envisagé  la  possibilité  de  contagion  dans:  un  sana¬ 
torium  par  l’intermédiaire  des  objets  usuels.  Sa 
série  d'inoculations  a  été  absolument  négative.  Il 
faut  recommander  la  stérilisation  de  ces  objets,  mais 
le  risque  ne-  semble:  pas  grand.. 

Les  recherches  de  M.  Ma-tejin  (de1  B'udapesth)  sur- 
le  même  sujet  aboutissent  aux  mêmes  conclusions. 

Dans  Faprès-midi  dé  ce  troisième*  jour,  l'a-  section 
d’anatomie'  pathologique  et  de  bactériologie  se  réu¬ 
nit  à  Sa-  section  de  tuberculose  animale- pour  écoutter* 
M.  Koch  exposer-  ses  idées  sur  lés-  rapports  de  fa? 
tuberculose  humaineet  de  la  tuberculose  bovine. Iln’a 
pas  changé  d’un  iota  ses  conclusions  du  congrès  dé 
Londres  de  1901-;'  le*  bacille-  bovin*  est  différent  du- 
'bacille*  bumain  ;  il1  peut  infecter  l’homme,  mais  donne 
rarement  lieu  à  une  maladie  grave  ;  donc,  le  bacille-' 
hunvtjmï ■  vml'à  P ennemi.  Jusqu’à  présent,  l’on  n  a 
jamais  trouvé  le  bacille' bovin  damfe  u-n  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  on  l’a  trouvemlans'  des  adénite^- 
cervicales'  et  dans  la  tuberculose  intestinale.  Le  fait 
que  l’on  prétend  pouvoir  transformer  les  baeil'ltes- 
l’ un. dans  l’autre  par  des  moyens  artificiels- n’a*  point 
grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

M.  Smith  (de  Boston)  admet  que  l’on  peut  faire 
varier*  te  bacille  dans  certaines  limites,  mais  la  vraie 
transformation  de  T  un*  dans  l’autre  reste  encore  à-  être 
démontrée.  La  transformation  en  masse  de  bacilles 
bovins'  en  Bacilles  humains  dans* le  corps  de  l’ho-imné 
ne  lui  semble  guère  d’accord  avec-  le*  gros  de-s  faits 
connus. 

M.  Wooowead  (de  Cambridge),  quoique  moins; 
affirmatif,  déclare- que  de  nouvelles  expériences  sont 
encore  nécessaires  avant  que  l’on’  puisse  affirmer 
que  l’a  tuberculose  des  bovidés*  est  transmissible  à* 
l’homme. 

Avec  le  professeur  Arloing,  nous  revenons  a 
l’unité  de*  la  tuberculose.  Les  variations  sont  nom¬ 
breuses  et  M.  Arloing-, tes  a* longuement  étudiées.  A» 
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point  de  vue  médical,  les  variations  du  bacille  nous 
expliquent  les  variations  cliniques  de  la  maladie;  il 
serait  à  désirer  que  nous  eussions  des  moyens  -de 
pronostic  aussi  bien  que  des  moyens  de  diagnostic. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  se  garder 
contre  le  virus  tuberculeux,  d\où  .qu'il  vienne. 

MM.  Fibiger  et  Yen  se  n  (.de  Copenhague)  disent 
aussi  que  les  différences  entre  le  bacille  bovin  et  le 
bacille  humain  ne  sont  pas  si  énormes  et  qu’elles  peu¬ 
vent  s’atténuer. 

M.  RAW-(de  Liverpool)  se  rallie  au  contraire  à  l’o¬ 
pinion  de  Koch;  le  bacille  bovin  et  le  bacille  humain 
sont  deux  types  différents  d’une  même  espèce.  Le 
bacille  humain  produit  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’entérite  ulcéreuse,  la  tuberculose  laryngée.  Le 
bacille  bovin  est  l’agent  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  des  adénites  tuberculeuses,  de  la  granulie,  de 
la  tuberculose  articulaire,  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  du  lupus.  Cela  est  important  au  point  de 
vue  du  traitement.  La  tuberculine  R  de  Koch  n’a  pas 
grande  valeur  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  elle  en  a  beaucoup  dans  le  traite¬ 
ment  des  infections  d’origine  bovine.  Eliminons  la 
tuberculose  des  laiteries,  et  nous  ne  verrons  plus 
de  tuberculoses  chirurgicales.. 

M.  Duval  (de  Montréal)  a  étudié  avec  soin  les  ba¬ 
cilles  de  quatre  cas  d’adénite  cervicale  :  un  à  bacille 
humain,  un  à  bacille  bovin,  deux  à  bacilles  atypiques, 
peut-être  bovins  et  aviaires  modifiés. 

M.  Dawson  (de  Newark)  combat  les  idées  de  Koch; 
le  bacille  bovin  est  pathogène  pour  l’homme.  C’est 
aussi  ce  que  pense  M.  Ravenel. 

En  somme  les  deux  camps  sont  toujours  en  pré¬ 
sence  et  irréductibles  dans  leur  attitude.  Mais  c’est 
.  l’attitude  de  la  prudence  qui  triomphe  dans  les  ré¬ 
solutions  adoptées  par  le  congrès  ainsi  qu’on  le 
verra  plus  loin. 

SECTION  D’ÉTUDE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 

M.  Williams  (de  Boston)  considère  le  fluoros- 
cope  comme  un  précieux  moyen  de  diagnostic,  des¬ 
tiné,  non  à  prendre  la  place  des  moyens  classiques, 
mais  à  les  compléter.  Le  médecin  qui  a  fait  l’examen 
classique  doit  guider  et  interpréter  la  fluoroscopie, 
qui  montre  les  conditions  centrales,  tandis  que  l’aus¬ 
cultation  et  la  percussion  ne  décèlent  que  les  con¬ 
ditions  de  surface.  Le  fiuorosoope  montre  le  pneumo¬ 
thorax  avant  qu’il  ne  soit  devenu  appréciable  à  l’exa¬ 
men  ordinaire;  il  montre  la  mécanique  respiratoire 
beaucoup  mieux  que  n’importe  quoi.  De  même  pour 
les  aires  de  calcification  et  de  sclérose.  Quand  la 
fluoroscopie  est  négative  à  deux  reprises  à  quinze 
jours  d’intervalle,  ne  faire  un  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  que  si  on  a  des  raisons  très  sérieuses.  Bien  pro¬ 
téger  le  malade  et  le  médecin,  pendant  les  séances. 

M.  Hulst  (de  Grand  Rapide)  croit  la  radiographie 
meilleure  que  la  radioscopie.  La  limitation  de  la 
course  du  diaphragme  n’est  pas  toujours  fonction 
de  tuberculose  et  manque  souvent  dans  des  cas  nets 
de  tuberculose. 

M.  Rist  (de  Paris)  ne  croit  pas  que  les  rayons  X 
aient  atteint  la  valeur  de  la  percussion  et  de  l’aus¬ 
cultation;  principalement  parce  que  les  rayons  X 
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sont  dans  les  mains  des  spécialistes  qui  s’intéres¬ 
sent  surtout  au  côté  technique.  Cependant  ils  don¬ 
nent  une  aide  précieuse  au  diagnostic  précoce.  Les 
expositions  courtes  sont  les  meilleures.  Mieux  que 
l’auscultation  ou  la  percussion,  les  rayons  X  permet¬ 
tent  de  déterminer  l’étendue  et  le  degré  de  la  lésion. 

M.  Min o r  (d’Asheville)  croit  qu’il  y  a  là  un  moyen 
complémentaire,  mais  pas  une  méthode  de  diagnos¬ 
tic  particulièrement  précoce.  Toujours  commencer 
avec  des  rayons  mous. 

M.  Leube  (de  Würzbourg)  a  trouvé  les  rayons  X 
surtout  utiles  pour  rassurer  l’esprit  des  malades 
dans  les  cas  douteux  dont  l’examen  fluoroscopique 
est  négatif.  Pour  le  médecin,  la  valeur  est  moindre. 

M.  le  professeur  Landouzy  entretient  ensuite  le 
congrès  d’un  type  morbide  qu’il  a  bien  fait  con¬ 
naître  en  France  :  la  typhobacillose.  Pas  de  taches 
rosées,  .séro-diagnostic  négatif,  pas  de  bacilles 
d’Eberth  dans  le  sang  ou  les  fèces,  voilà  les  élé¬ 
ments  de  diagnostic  ;  ce  sont  aussi  des  éléments  de 
pronostic  sombre. 

MM.  Ravenel  (de  Madison)  et  Klebs  (de  Chicago) 
ont  étudié  les  infections  mixtes  de  la  tuberculose 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  La  formation  de 
cavernes  est  toujours  associée  à  la  présence  de 
streptocoques  et  se  voit  surtout  chez  l’homme  et 
le  singe  :  chez  les  animaux  domestiques,  il  n’y  a 
guère  d’infections  mixtes  et  pas  de  cavernes.  La  pré¬ 
vention  des  infections  secondaires  est  donc  capitale. 

A  une  question  de  M.  Bernheim,  demandant  des 
détails  sur  la  technique  et  rappelant  que  des  tra¬ 
vaux  français  semblent  établir  que  le  bacille  tuber¬ 
culeux  n’a  pas  besoin  d’aide  pour  faire  des  cavernes, 
M.  Ravenel  répond  que  puisque  l’on  ne  trouve  jamais 
de  bacilles  tuberculeux  dans  les  cavernes,  mais  tou¬ 
jours  des  streptocoques,  et  que  l’on  peut  produire 
une  caverne  chez  l’animal  en  lui  injectant  du  strep¬ 
tocoque,  le  rôle  des  infections  mixtes  lui  paraît 
bien  probable.  La  pire  chose  qu’un  tuberculeux 
puisse  faire,  c’est  de  vivre  avec  un  phtisique. 

MM.  Wilson  et  Rosenberger  (de  Philadelphie)  en 
examinant  les  testicules  et  les  canaux  déférents  de 
malades  morts  de  tuberculose  pulmonaire,  en  ont 
trouvé  cinq  sur  quinze  qui,  quoique  apparemment 
normaux,  ont  montré  le  bacille  tuberculeux  sur  des 
coupes  ou  à  l’inoculation.  Us  ont  trouvé  les  bacilles 
dans  les  fèces  des  animaux  trois  jours,  et  dans 
l’urine,  huit  jours  après  l’ingestion  de  crachats. 
Donc,  la  protection  contre  le  crachat  n’est  pas  tout. 

En  étudiant  la  valeur  comparée  du  traitement  . 
dans  un  sanatorium  près  de  la  résidence  du  malade ., 
et  dans  un  climat  entièrement  différent,  M..  Knight 
(de  Boston)  se  déclare  en  faveur  du  sanatorium  ; 
l’hygiène  est  meilleure  là,  aussi  la  discipline.  M.  Wil¬ 
liams  (de  Londres)  croit  au  contraire  que  l’altitude 
seule  peut  guérir  la  tuberculose.  Mais  il  est  remar¬ 
quable  d’entendre Edson  (de  Denver),  qui  exerce  dans 
la  station  climatérique  d’altitude  la  plus  renommée 
des  Etats-Unis,  venir  déclarer  qu’il  faut  plus  que  du 
climat  pour  guérir  la  tuberculose  et  que  le  chan¬ 
gement  de  climat  ne  vaut  qu’autant  qu’il  décide 
le  malade  à  vivre  davantage  au  grand  air.  Les 
conditions  de  vie  sociale  et  domestique  et  le  côté 
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pécuniaire  doivent  être  envisagés  soigneusement 
avant  de  conseiller  un  changement  de  climat. 
Souvent,  il  vaut  mieux  rester  à  la  maison  ou  auprès. 

MM.  Lopez  (de  Mexico)  prône  l’altitude  de  Mexico, 
Pottenger  (de  Los  Angeles)  se  rattache  à  l’opinion 
d’Édson,  Woodcock  (de  Leeds)  déclare  qu’il  est 
difficile  à  celui  qui  a  été  traité  dans  un  sanatorium 
dese  refaire  à  la  vie  domestique  ordinaire.  M.  Amrein 
(d’Arosa,  Suisse)  signale  l’influence  heureuse  des 
hautes  altitudes  de  la  Suisse  sur  la  fièvre  des 
tuberculeux. 

M.  Flick  (de  Philadelphie)  étudie  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  à  son  stade  précoce. 
Flick  a  été  l’un  des  pionniers  du  mouvement  tuber¬ 
culeux  actuel;  aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir 
sa  communication  énoncer  des  idées  aujourd  hui 
absolument  classiques.  Classique  aussi  la  communi¬ 
cation  de  M.  Anders  (de  Philadelphie)  sur  la  valeur 
de  l’hémoptysie  comme  symptôme  de  début. 

M.  Fisher  (de  Yale  University)  critique  vivement 
les  régimes  diététiques  de  la  plupart  des  sanatoriums, 
régime  dont  la  valeur  calorique  varie  de  2.100  calo¬ 
ries,  dose  suffisante  s’il  n’y  a  pas  de  travail,  jusqu  à 
5.5oo  calories,  chiffre  toujours  beaucoup  trop  consi¬ 
dérable  et  nuisible.  Il  considère  qu’un  régime  de 
3.ooo  calories,  avec  10  p.  100  d’albuminoïdes,  est  la 
bonne  moyenne.  C’est  aussi  ce  chiffre  que  King  (de 
Liberty)  donne  à  ses  malades,  i3o  grammes  d'albu¬ 
minoïdes,  no  grammes  de  graisse  et.  le  reste  en 
hydrates  de  carbone.  Ce  régime  a  beaucoup  diminué 
les  troubles  digestifs. 

Suivant  M.  Hashings  (de  New-York),  on  ne  saurait 
se  fier  à  l 'index  opsonique  dans  la  tuberculose;  il 
ne  concorde  pas  avec  la  réalité.  Au  contraire  M.  Sau- 
born  (de  Boston)  le  trouve  un  bon  guide,  et  un  bon 
aide  pour  le  diagnostic  précoce,  moins  désagréable 
que  les  tuberculines.  M.  Lincoln  (de  Chicago)  a 
trouvé  les  résultats  le  plus  souvent  d’accord  avec 
ceux  de  la  cuti-réaction  et  de  l’ophtalmo-réaction. 
MM.  Kinghom,  Twichell,  Carter  et  Werry  (de  Sa- 
ranac  Lake)  considèrent  aussi  la  méthode  comme  utile 
pour  contrôler  le  traitement  par  les  tuberculines  en 
vue  de  l’immunisation. 

En  somme,  il  semble  que  l’on  accorde  à  l’index 
opsonique  une  certaine  valeur,  mais  pas  absolue  et 
souvent  discutable.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
Y  ophtalmo-réaction  dont  parle  le  Prof.  Calmette  (de 
Lille)  et  delà  cuti-réaction  qu’expose  M.  Von  Pirquet 
(de  Vienne).  Naturellement  chacun  préfère  sa  mé¬ 
thode.  Les  travaux  sont  trop  connus  pour  que  nous 
ayons  besoin  d’insister. 

M.  Baldroin  (de  Saranac  Lake)  sur  1.087  cas 
d’ophtalmo-réaction  a  trouvé  70  p.  100  de  réaction, 
et  2  p.  100  de  réactions  graves.  Il  ne  faut  pas  répéter 
les  instillations,  sous  peine  d’erreur.  La  réaction  n’a 
pas  de  valeur  pronostique. 

M.  Arloing  (de  Lyon)  ne  trouve  pas  l’ophtalmo¬ 
réaction  supérieure  à  l’agglutination,  au  contraire; 
celle-ci  renseigne  sur  les  défenses  de  l’organisme, 
tandis  que  l’ophtalmo-réaction  ne  renseigne  que  sur 
le  degré  d’intoxication  de  l’organisme. 

M.  Detre  (de  Budapesth)  décrit  une  modification 
par  lui  employée  de  la  cuti-réaction. 


Discussion  sur  la  sérothérapie  de  la  tuberculose.  ‘  j 

M.  Béraneck  (de  Neufchâtel)  parle  de  sa  tubercu¬ 
line.  M.  Denys  (de  Louvain)  envisage  la  possibilité 
de  se  servir  d’un  bouillon  filtré  de  cultures  du  bacille 
humain  comme  agent  de  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose  humaine.  Il  a  eu  des  guérisons  en  se 
servant  de  doses  progressivement  croissantes  :  plus 
la  lésion  est  jeune,  meilleures  sont  les  chances.  Les 
cas  avancés  ne  donnent  rien. 

De  même  qu’il  a  essayé  de  classer  les  manifesta- 
tions  tuberculeuses  chez  l’homme  en  manifestations 
dues  au  bacille  humain  et  manifestations  dues  au 
bacille  bovin,  de  même  M.  RAw(de  Liverpool)  a  essayé 
plusieurs  tuberculines  différentes  suivant  l'origine 
supposée  de  la  maladie.  La  tuberculose  pulmonaire, 
due  au  bacille  humain ,  doit  être  traitée  par  la  tuber¬ 
culine  bovine;  inversement  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales,  dues  au  bacille  bovin,  doivent  être  traitées 
avec  la  tuberculine  humaine.  La  lésion  doit  être 
jeune  ;  si  elle  est  suppurée,  pas  de  résultats.  Les  idées- 
de  Raw  sont  intéressantes,  mais  la  place  nous  manque 
pour  les  développer. 

M.  Pottenger  s’est  servi  des  deux  tuberculines  ;  il 
les  croit  aussi  antagonistes.  La  tuberculine  bovine 
convient  aux  processus  aigus  ;  latubercdline  humaine,, 
aux  processus  chroniques. 

M.  Philip  croit  que  les  tuberculines  sont  bonnes, 
mais  leurs  bons  effets  sont  limités,  anatomiquement 
et  physiologiquement.  Il  préfère  la  tuberculine  de 
Béraneck. 

MM.  Denys  et  Béraneck  montrent  l’inutilité  du  sé¬ 
rum  antistreptococcique  dans  les  infections  associées. 

M.  Trudeau  (de  Saranac  Lake)  discutant  la 
question  de  savoir  si  l’immunisation  donnée  par  le 
traitement  par  la  tuberculine  est  antibactérien  ou 
antitoxique  se  déclare  partisan  de  cette  dernière 
théorie,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  absolument  satis¬ 
faisante  sur  tous  les  points. 

M.  Flick  expose  les  résultats  donnés  par  le  sérum 
de  Maragliano  au  Phipps  Institute.  Ils  sont  nuis. 
Pire  que  cela,  M.  Landis  (de  Philadelphie)  a  vu  dans 
17  p.  100  des  cas  traités  avec  ce  sérum,  des  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  survenant  rapidement.  Pas  de 
mort,  cependant. 

M.  René  Gaultier  (de  Paris)  a  vu  que  dans  certains 
cas  l’hémoptysie  chez  des  tuberculeux  est  due  à  une 
hypertension  temporaire.  L’extrait  aqueux  de  gui, 
3o  centigrammes  en  vingt-quatre  heures,  5  centi¬ 
grammes  toutes  les  deux  heures  sous  la  peau, 
réduit  promptement  cette  hypertension. 

Les  sahatoria  et  les  dispensaires  antituberculeux 
furent  le  thème  principal  des  deux  dernières 
séances.  -  , 

Le  professeur  Landouzy  et  le  docteur  Guinard  (de 
Bligny)  exposèrent  les  résultats  de  cette  institution 
où  le  coût  quotidien  d’un  malade  est  d’environ 
3  fr.  5o,  dont  1  fr.  4o  à  1  fr.  5o  pour  la  nourriture 
seule.  Résultats  excellents  aux  deux  premiers 
degrés,  nuis  dans  les  cas  avancés,  que  l’on  ne' doit 
pas  envoyer  dans  un  sanatorium. 

Dix  ans  d’expérience  avec  les  sanatoria  d’Allc- 
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jjjagne  ont  appris  à  M.  Pannwitz  (de  Berlin)  que  le 
sanatorium  gratuit  économise  beaucoup  d’argent  au 
pays.  M.  Latham  (de  Londres)  croit  beaucoup  à  la 
valeur  des  sanatoria,  mais  il  faut  qu’un  sanatorium 
soit  un  sanatorium,  et  non  pas  un  hôtel. 

M.  Brown  (de  Saranac  Lake)  envisage  les  résultats 
éloignés  du  traitement  dans  un  sanatorium.  Des 
malades  sortis  depuis  vingt-trois  ans  du  sanatorium 
des  Adirondacks,  p.  100  sont  vivants  et  travaillent, 
ou  sont  en  état  de  travailler.  Il  y  en  a  parmi  ce 
nombre  63  qui  ont  été  traités  il  y  a  plus  de  quinze 
ans. 

M.  Paterson  (de  Frimley,  Angleterre)  plaide  en 
faveur  du  proportionnement  du  travail  à  la  gravité 
des  cas.  Tant  qu’il  y  a  de  la  fièvre,  repos  absolu, 
puis  progresser  peu  à  peu.  Lorsque  l’index  opso- 
nique  ne  varie  plus  après  un  travail  dur,  c’est  que 
la  maladie  est  arrêtée. 

M.  Bridge,  (de  Los  Angeles)  plaide  en  faveur  du 
repos  du  poumon  tuberculeux,  pour  les  mêmes 
raisons  que  l’on  immobilise  une  jointure  tubercu¬ 
leuse.  C’est,  vrai  dans  les  cas  avancés,  répond 
M.  King,  mais,  dans  les  cas  de  début,  il  faut  essayer 
des  exercices  d’expansion  du  poumon  malade. 

M.  Williams  (de  Londres)  demande  qu’il  y  ait  un 
dispensaire  central  pour  tuberculeux,  d’où  les  cas 
de  début,  apyrétiques,  seront  envoyés^  dans  un 
sanatorium,  les  cas  avancés,  dans  un  hôpital  pour 
tuberculeux,  et  les  cas  intermédiaires  seront  soignés 
à  domicile.  M.  Woodcock  (de  Leeds)  demande  qu’une 
colonie  de  travail  complète  le  traitement  du  sanato¬ 
rium,  qui  est  toujours  trop  court. 

M.  Philip  (d’Edimbourg)  expose  ses  idées  sur  le 
dispensaire  antituberculeux ,  bureau  d’information 
pour  tous  ceux  que  la  tuberculose  intéresse  ;  centre 
où  tous  les  cas  sont  diagnostiqués  et  dirigés  sur  la 
place  de  traitement;  centre  aussi  pour  la  surveillance 
des  cas  traités  à  domicile  ;  et  trait  d  union  de  toutes 
les  œuvres  pour  la  prophylaxie. 

M.  Calmette  croit,  le  préventorium,  dispensaire  de 
secours  antituberculeux,  absolument  essentiel  à  la 
préservation  de  la  société  contre  la  tuberculose.  Sa 
fonction  n’est  pas  de  traiter  les  cas  ;  c’est  de  recher¬ 
cher,  attirer  et  surveiller  ceux  que  leur  environne¬ 
ment  prédispose  à  la  tuberculose.  A  part  cette  dis¬ 
tinction  capitale,  la  conception  est  analogue  à  celle 
de  Philip. 

M.  Kayserling  (de  Berlin)  insiste  sur  le  côté 
examen  des  familles  tuberculeuses  au  dispensaire  et 
M.  Wilson  (de  Chicago)  décrit  l’œuvre  de  1  Institut 
central  de  la  tuberculose  de  Chicago.  M.  Egger  (de 
Bâle)  montre  la  différence  d’action  du  dispensaire  et 
du  sanatorium.  Le  dispensaire  envoie  au  sanatorium 
.  et  reprend  à  la  sortie. 

Cette  conception  du  dispensaire  est  approuvée 
généralement. 

M.  Minor  seul  fait  la  réserve  qu’il  faut  faire  at¬ 
tention  à  ne  pas  miner  de  cette  façon  la  moralité  des 
malades.  Selon  lui,  il  vaut  mieux  qu’un  malade 
meure  non  guéri,  mais  indépendant,  que  de  le  voir 
s’habituer  à  vivre  perpétuellement  bien  aux  frais  de 
l’Etat. 

Mais  le  tuberculeux  avancé,  qu'en  faire?  De  fait, 
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il  est  aujourd’hui  facile  à  un  tuberculeux  au  début 
de  se  faire  soigner,  mais  l’incurable,  on  le  laisse 
aller  et  venir  sans  traitement.  M.  Meyer  (de  Berlin) 
veut  que  l’on  se  protège  contre  eux,  tout  en  adou¬ 
cissant  leur  période  ultime,  en  établissant  pour  eux 
des  hôpitaux  spéciaux,  qu’il  ne  faut  pas  faire  trop 
différents  des  hôpitaux  ordinaires,  afin  de  ne  pas 

créer  de  préjugé  contre  eux. 

Entre  les  tuberculeux  du  début  justiciables  du 
sanatorium  et  les  phtisiques  que  1  on  ne  peut  que 
.recueillir  dans  un  hôpital  spécial,  il  y  a  une  grande 
classe  de  malades  que  jusqu’à  présent  on  a  laissé 
sans  aide.  Pour  ceux-là,  on  a  créé,  à  Boston,  ainsi 
que  le  dit  M.  Townsend,  des  camps- de  jour ,  ou  on 
les  fait  se  reposer  et  se  nourrir.  Le  but  est  plutôt  de 
les  éduquer  que  de  les  guérir. 

M.  White  (de  Pittsburg)  parle  des  camps  de  nuit 
qui,  eux,  s’adressent  à  ceux  qui  sont  obligés  de  tra¬ 
vailler  pendant  le  jour. 

M.  Minor  "(d’Ashevilléj' dit  que.  les  principes  du 
traitement  du  sanatorium  peuvent  être  appliqués  à 
la  maison,  et  M.  Coleman  (d’Augusta)  pense  que 
cela  est  heureux  parce  que  c’est  à  la  maison  qu’il 
faut  que  la  plupart  des  tuberculeux  se  soignent. 

M.  Carrington  (de  Fort  Stanton)  parle  des  condi¬ 
tions  des  tuberculeux  dans  le  sud-ouest  des  Etats- 
Unis.  Il  y  en  a  tant  que  les  habitants  sont  atteints 
de  phtisiophobie  et  que  les  tubercùleux  sont  réduits 
à  coucher  sous  leur  propre  tente,  ce  qui  n’est  pas 
plus  mal  qu’autre  chose  d’ailleurs. 

MM.  Gardiner  et  Swan  (de  Colorado  Springs)  et 
King  (de  Liberty)  parlent  au  contraire  dù  sanatorium 
pour  gens  riches.  Les  principes  sont  les  mêmes  que 
ceux  du  sanatorium  des  pauvres;  l’application  diffère. 
De  petits  pavillons  détachés  sont  préférables.  Il  est 
plus  difficile  de  faire  prendre  à  la  classe  riche  de 
l’exercice  graduel  et  de  la  soumettre  au  régime 
alimentaire.  Enfin  le  facteur  psychique  est  le  pire 
de  tous. 

M.  Hutchings  (d’Ogdensburg)  déclare  que  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  dans  les  asiles  d  aliénés  est  très 
élevée.  Les  conditions  actuelles  peuvent  être  amé¬ 
liorées.  ... 

M.  Exchaguet  (de  Leysin)  étudie  les  indications  et 
contre-indications  des  hautes  altitudes.  Tous  ceux 
qui  peuvent  supporter  l’air  froid  doivent  aller  aux 
hautes  altitudes  ;  la  faiblesse  générale  et  celle  du 
cœur  avec  pouls  rapide  sont  les  seules  contre-indi¬ 
cations  ;  aussi  l’asthme  et  l’emphysème  très  marqués  ; 
mais  pas  la  tendance  à  la  congestion  pulmonaire,  ni 
la  fièvre,  qui  est  plutôt  une  indication.  Les  hémop¬ 
tysies  sont  très  rares  aux  hautes  altitudes.  La  tuber¬ 
culose  laryngée  est  peut-être  irritée  au  début,  mais 
les  résultats  ultérieurs  sont  bien  meilleurs. 

M.  Liceaga  (de  Mexico)  vante  aussi  les  bons  effets 
du  climat  du  haut  plateau  de  Mexico  (2200  mètres) 
avec  température  peu  variable. 

M.  Lopez  (de  Mexico)  remarque  que  les  hautes  alti¬ 
tudes  abaissent  la  pression  sanguine,  augmentent  la 
capacité  pulmonaire  et  l’expansion  respiratoire. 

M.  Wright  (de  la  marine  des  Etats-Unis)  vante  les 
bons  effets  du  mercure  ;  35  p.  100  des  cas  sont  amé¬ 
liorés.  L’année  dernière,  sa  mortalité  est  tombée  de 
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1 1  p.  100  pendant  le  premier  trimestre  à  4  P-  ioo  pen¬ 
dant  le  second,  et  o,g5  p.  ioo  dans  le  troisième.  11  va 
presque  jusqu’à  prononcer  le  mot  de  spécifique. 
M.  Liceaga  approuve  en  se  basant  sur  quarante  ans 
d’expérience. 

M.  Schrœtter  (de  Vienne)  reconnaît  qu'il  y  a  cer¬ 
tains  cas  de  pneumothorax,  qu’il  est  impossible  de 
déceler  cliniquement.  Mais  le  fluoroscope  les  trouve 
et  le  spiromètre  accuse  une  chute  brusque  de  moitié 
de  la  capacité  respiratoire. 

M.  Spengler  (de  Davos)  préconise  la  production 
artificielle  d’un  pneumothorax  dans  les  cas  de  lésions 
unilatérales  ou  unilatéralement  actives. 

M.  Solis-Gohen  (de  Philadelphie)  a  étudié  la  coa- 
gulabilité  du  sang  chez  les  tuberculeux.  Elle  est  de 
cinq  minutes  dix  secondes  à  tous  les  stages  de  la 
maladie,  contre  huit  minutesquarante  secondes  chez 
les  gens  normaux. 

M.  Paschal  (de  Leattle)  prétend,  dans  sa  commu¬ 
nication  sur  les  rapports  entre  Vétctt  des  dents •  et  le 
pronostic  de  ha  tuberculose ,  que  ceux  qui  ont  les 
dents  striées  ou  irrégulières  ont  de  meilleures 
chances  de  guérir  que  ceux  qui  ont  des  dents  par¬ 
faites,  parce  que  ces  défauts  résultent  d’une  infection 
dans  le  jeune  âge,  infection  qui  a  conféré  une  im¬ 
munité  partielle.  —  (A  suivre.)  f.  gardner. 


XXIe  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  5-io  octobre  1908  (i)jj„ 

QUESTIONS  DIVERSES 

M.  Cazin  (de  Paris)  insiste  sur  les  avantages  de 
r intervention  précoce  dans  V appendicite  aiguë. 

Ghaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
malade  atteint  d’appendicite  au  début,  chaque  fois 
que  le  diagnostic  est  indiscutable,  et,  à  plus  forte 
raison,  quand  le  malade  a  eu  déjà  une  crise  anté¬ 
rieure,  ce  qui  enlève  toute  hésitation,  il  est  extrê¬ 
mement  avantageux  d’opérer  dès  le  premier  jour, 
aussi  près  du  début  qu’il  est  possible  de  le  faire, 
attendu  que,  plus  l’intervention  est  précoce,  et  plus 
elle  se  fait  dans  des  conditions  tout  à  fait  analogues 
à  celles  de  l’opération  à  froid. 

Etant  donné  que,  si  rigoureusement  appliqué  que 
soit  le  traitement  médical,  nul  ne  peut  dire,  quand 
une  appendicite  commence,  de  quelle  façon  elle  se 
terminera,  et,  d’autre  part,  le  moindre  inconvénient 
de  la  temporisation  pouvant  être  un  abcès,  dont  l’in¬ 
cision  sera  souvent  suivie  d’une  convalescence  fort 
longue,  le  malade,  en  acceptant  l'opération  immé¬ 
diate,  échappera  tout  d’abord  aux  risques  que  font 
courir  les  formes  graves,  et  recueillera  tous  les  bé¬ 
néfices  de  l’ opération  à  froid  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  la  guérison  et  de  la  solidité  de  la  oica- 


(1)  Suite.  —  Voy.  ■Gaz.  des  hôpit.,  11908,  b"  1*8,  p.  *410-;  119, 
p.  1425  ;  12.2,  p.  1460;  p.  i4?o3  et  124?  p.  i483. 


trice.  Un  drainage  de  très  courte  durée  est,  en  effet, 
parfaitement  suffisant,  lorsque  l’on  opère  dans  les 
vingt-quatre  heures,  même  lorsqu’on  trouve  une 
perforation.  Enfin,  le  malade  sera  dispensé  de  perdre 
cinq  à  six  semaines  à  attendre  l’opération  à  froid, 
qu’on  décide  en  principe  dès  le  début  de  la  crise,  et 
qu’on  pourrait,  par  conséquent,  réaliser  immédiate¬ 
ment  avec  les  mêmes  avantages  et  sans  le  moindre 
inconvénient. 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  pratiquée  le  plus 
près  possible  du  début  de  la  crise,  dans  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures,  si  on  peut  l’obtenir,  l’in¬ 
tervention  précoce  constitue  le  traitement  idéal  de 
l’appendicite.  Après  quarante-huit  heures,  en  dehors 
des  cas  de  péritonite  généralisée  pour  lesquels  la 
mort  est  certaine  si  l’on  ne  tente  pas  une  interven¬ 
tion,  et  qui  donnent  encore  des  guérisons  au  troi¬ 
sième  jour,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  en  se  bornant  à 
ouvrir  les  abcès  qui  peuvent  se  produire,  et  prati¬ 
quer  ultérieurement  l’opération  à  froid. 

M.  Krofft  (de  Lausanne)  -est,  au  contraire,  très 
partisan  du  traitement  médical  sévère  qui  presque 
toujours  évite  les  complications  graves. 

M.  Taveu  (de  Berne),  par  contre,  est  partisan  de 
l’opération  précoce  et  rapporte  le  cas  suivant  : 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  après  une  course  de 
montagne,  fut  pris  brusquement  d’appendicite.  Le 
pouls  et  la  température  étaient  très  voisins  de  la 
normale,  et  cependant  M.  Tavel  crut  devoir  opérer 
sans  retard;  or,  la  laparotomie  lui  permit  de  consta¬ 
ter  l’existence  d’une  gangrène  de  l’appendice,  de 
sorte  que  dans  ce  cas  l’opération  précoce  a  certai¬ 
nement  sauvé  son  malade  d’une  mort  inévitable. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  est  partisan  de  l’interven¬ 
tion  immédiate,  au  premier  signe  d’appendicite 
aiguë,  chez  tout  individu  qui  a  déjà  eu  une  crise 
d’appendicite,  mais,  pour  les  malades  qui  en  sont  à 
leur  première  crise,  il  se  demande  si  l’on  ne  risque 
pas,  en  opérant  ainsi  «  à  l’américaine  »,  de  commettre 
une  erreur  de  diagnostic.  À  son  avis,  il  est,  avant 
tout,  nécessaire  d’apprendre  au  public  .à  faire  comme 
les  chiens  qui  ont  mal  au  ventre,  c’est-à-dire  à  se 
soumettre  à  une  diète  absolue,  et  à  s’abstenir  de 
toute  purgation  dès  qu’ils  ont  la  moindre  douleur 
abdominale. 

M.  Reymond  a  eu  l’occasion  d’opérer  47  appendi¬ 
cites  par  incision  sur  la  ligne  médiane. 

Il  n’a  eu  à  regretter  ni  décès  ni  éventration  consé¬ 
cutive. 

Dans  19  cas  l’intervention  était  commandée  par 
l’appendicite  elle-même.  Dans  2-7  .cas  la  laparotomie 
se  trouvait  indiquée  en  même  temps  par  une  autre 
lésion,  fibrome,  salpingite,  etc. 

Ces  observations  ne  représentent  qu’une  partie  de 
ses  appendicectomies  par  voie  médiane,  étant  donné 
qu’au  cours  de  chaque  laparotomie  il  enlève  systé¬ 
matiquement  l’appendice.  Les  .47  observations  pré¬ 
cédentes  corresp  ondent  seulement  aux  appendicites 
manifestes  présentant  un  des  trois  caractères  macro¬ 
scopiques  :  perforation  de  l’appendice,  foyer  puru¬ 
lent  ou  adhérence  s  avec  les -organes  voisins. 

Les  raisons  qui  font  considérer  l’incision  sur  la 
ligne  médiane  comme  le  procédé  de  choix  dans  un 
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grand  nombre  d'appendicites  sont  les  suivantes  : 

i°  Si  l’appendicite  présente  une  disposition  clas¬ 
sique,  l’intervention  est  aussi  facile,  par  la.  voie  mé¬ 
diane  que  par  la  voie  latérale ,,  si  la  disposition  est 
anormale  la. voie  médiane; a-  plus-  de  chance  de  facili¬ 
te®1  l’accès  des- lésions. 

Les  foyers'  secondaires  sont  d’un  accès  incompa¬ 
rablement  plus  aisé. 

2°  La  ligne  médiane,  facilite  mieux. que  toute,  autre 
l’abord  des.  lésions  qui  peuvent  coïncider  avec  l’apr- 
pend'ieite.  Chez  fa-  femme  elle  permet'  L'exploration 
des  organes  génitaux,  l’intervention  au  cas  de  lésions 
soupçonnées  ou  demeurées  latentes. 

Au  cas  possible  où  la  lésion  attribuée  à  l’appen¬ 
dice  dépend  des  annexes,  l’incision  médiane  enlève 
toute  gravité  à- l’erreur-  de  diagnostic. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  cavité  péritonéale 
est  en  plusc  grande  sécurité-.  En  principe  il  est  plus 
chirurgical’  pour  enlever  un  foyer  infectieux  intra¬ 
péritonéal  d’ouvrir  d’abord  le  péritoine  et  de  le  pro¬ 
téger'  avantr  d^  attaquer  le  foyer  lui-même-. 

Exception  ëst  faite  pour  les»  cas  où  l’abcès  est 
nettement  constitué  et  où  l’intervention  doit  se  bor¬ 
ner  à  ouvrir  cet  abcès. 

4°  En  ce  qui  concerne  les  chances  d’éventration, 
nous  constatons  n’avoir  pas  eu  à.  en  regretter  un 
seul.  cas. 

Si  le  drainage’ doit  être  pratiqué,  on  peut  choisir 
plus  facilement  la  place  du  drain  au  niveau  de  la 
plaie  ou  d.’une  contre-ouverture. 

MM.  Toübert  et  Jeanbrau' (de  Montpellier)  présen- 
téiitdes  p I anches. urétro scopiques  figurant  un  rétré¬ 
cissement  congénital  de  l'urètre  chez  un  homme  de 
vingt  ans..  Ce  rétrécissement,  avait  la  forme  d’un  dia¬ 
phragme  percé  d’un  orifice  en  forme  de  croissant, 
et  siégeait  à  l’entrée  de  la  portion  membraneuse. 
L’urétrotomie  interne  à  q,uatre  sections  permit  de 
dilater  très  rapidement  ce  rétrécissement  jusqu’au 
béniqué  54.  Upe  planche  représente  l’aspect  du  canal 
après  l’ opération  :  la  lumière  du  canal  est  devenue 
centrale  et'  le  diaphragme  est  réduit  à  une  collerette 
circulaire.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de 
pratiquer  des  sections  multiples  dans»  des  cas  de  ce 
genre.  •  {A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  OCTOBRE  igo8) 

La  tarsalgie.  —  On.  se  rappelle  que  M.  Poncet,  dans  sa 

communication  sur  les»  affections  tuberculeuses-,  a.  parlé  delà 

türealgie.  MM.  Kirmisson  et  Broca  ont  pris,  à  ce  sujet,  la- 
parole  pour  protester  contre  l’opinion  de1  M.  Poncet  sur  la 
nature  tuberculeuse  possible  de  la  tarsalgie. 

M,  Reynier»  vient,,  à  son  tour,  combattre  les  conclusions 
de  M.  Poncet  et  s’appliquer  à  déterminer  les  causes,  encore 
bien  obscures,  de  l'a  tarsalgie.  Elève  de  Gosselin,  il  a  appris 
4  connaître  la  tarsalgie,  mais  en  entendant  les  leçons  du 
naître  il  était  surpris  qu’il  restât  toujours  des  points  obscurs 
dans  l’histoire  de  cette  affection.  Pourquoi,  par  exemple, 


s’ ob ser v  ait-elle-  partictrliè re ment  dans  1  adolescence  ?  Gosseli 
ne  répondait  pas  à  cette  question.  Dans»  les  nombreuses  au¬ 
topsies  qui  ont  été.  faites  -chez  d’anciens  tansalgiques,  on.  ne 
trouvait  jamais’  de  lésions  tuberculeuses.  Ont  trouvait  des 
lésions  d’arthrite  sèche,  quelquefois  une  légère»  érosion  s. 
cartilages.  A  côté  de  ces  faits,  Gosselin  acceptait  les  sioas 
franchement  tuberculeuses  décrites  par  Maurice  Ibaynau 
Quand-  on  opérait  les  malades  atteints  de  tarsalgie,  an  ne 
trouvait-  cependant  pas  de  lésions»  tuberculeuses,,  mais, 
trouvait  souvent)  Les  os;  friables,,  comme  dans  lepied-botpara 
lytique.  Il  s’agissait,  dans, la  plupart  des»  cas,  de.  lésions,  d.  or¬ 
dre,  nerveux.. 

Des  opinions  bien  disparates  ont  été  émises  par  les  auteurs 
qui.se  sont  occupés  de  la  tarsalgie,  par  Duchenne  (de  ou 
logpe),  Gosselin,  Verneuil,  Le  Fort,  les  uns  admettant,  avec 
Gosselin,  l’arthrite  sèche,  les  autres  admettant,  avec  Duchenne 
(de  Boulogne.),,. les  lésions  musculaires. 

Depuis  l’époque  où  avaient  lieu  ces  discussions,  M.  ey- 
nier  a  continué  à  étudier  la  tarsalgie.  Il  possède  aujourd  hui 
une  statistique  de  8z  cas.  Il  préfère  tout  d’abord  la  dénomi¬ 
nation  de  tarsalgie  à  celle  de  pied  plat  douloureux  qui  n  in 

dique  qu’un  symptôme  de  la  maladie. 

Il  y  a,  pour  M.  Reynier,  plusieurs  variétés  de  tarsalgje,  la 
tarsalgie  blennorragique,  la  tarsalgie  avec  lésions  franchement 
tuberculeuses  de  Maurice  Baynaud,  la  tarsalgie  avec  ésions 
d’arthrite  sèche.  Puis  il  reste-  la  tarsalgie  spéciale  des  adoles¬ 
cents.  C’est  sur  cette  variété  surtout  que  veut  s  arrêter 
M.  Reynier.  _ 

Dans- ces  cas,  il  s'est)  toujours  enquis-  de- l’état  général,  des 
malades  soumis  à  son,  observation  et  presque  toujours  ü  a 
constaté  des  tares  nerveuses,  soit  chez  les  parents,  soit  c  ez 
les  malades  eux-mêmes.  Il .  sfagit  d'enfants  d’arthritiques,  de 
paralytiques  généraux,  de ,  névropathes.  Il  a  constate,  en, 
outre,  que  k  tarsalgie  dès  adolescents  guérit  par  un  traite¬ 
ment  dirigé  contre  le  nervosisme.  D  ailleurs,  tous  ces,  ma  a  es 
sont  eux-mêmes»  des  nerveux,  des  malades  insupportables,  in¬ 
disciplinés,  ainsi  que  le  disent  toutes  les  surveillantes.  Si  on 

examine  de  près  ces  malades,  on  leur  trouve  de  l’anesthésie 
pharyngée,  de-  l’anesthésie  conjonctivale,  des  troubles  de  la 
sensibilité,  des  muscles  faibles*  des  troubles  vaso-moteurs. 

Si  on  admet,  avec  M.  Reynier  ;  l’existence  du  nervosisme 
chez  ces»  malades»,  bien  des  points  obscurs  des  descriptions 
de  Gosselin  et  de-  Duchenne- (de  Boulogne)  se  trouvent  éclair¬ 
cies.  C’est,  en  effet»,  dans  l'adolescence  que  l’on  trouve  1  hys¬ 
térie,  les- troubles  nerveux,  les  contractures  musculaires,  con¬ 
tractures  qui,  comme  dans  la  coxalgie  hystérique-,  disparais;- 

sent  dans  le  sommeil  chloroformique-. 

II  s’agit  généralement  d’enfants»  qu’on  a  fait  travailler  de 
bonne  heure,  de-  petits  bouchers,  de  garçons  marchands  de 
vin,  de  jeunes  filles  employées»  dans  les  grands  magasins,  de 
blanchisseuses,  toujours  debout,  travaillant  plus  avec  leurs 
nerfs  qu’avec  leurs  muscles,  en  état  de  déséquilibration,  mus¬ 
culaire. 

Voilà,  pour  M.  Reynier,  les  véritables  causes  de  la  tar¬ 
salgie.  S’il  y  a,  d’une  part,  la  tarsalgie-  rhumatismale,  la  tar¬ 
salgie  tuberculeuse,  la  tarsalgie  blennorragique,  il  y  a, 
d’autre  part,  la  véritable  tarsalgie  des  adolescents  qui  est 
d’origine  nerveuse  et  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  tarsalgie 
tuberculeuse. 

Diverses  observations  chirurgicales.  —  M.  Faure  analyse 
plusieurs  observations  adressées  par  M.  Lop-  (de  Marseille)*, 
dont  les  deux  suivantes  méritent  l’attention  : 
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i°  Femme  de  trente  ans,  atteinte  d’abcès  récidivé  du  pou¬ 
mon,  guérie  après  incision; 

a0  Un  homme  fait  une  chute  sur  la  tête,  signes  de  contusion 
cérébrale,  ponction  lombaire,  évacuation  de  4o  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  disparition  des  accidents, 
guérison. 

M.  Guinard  fait  observer  que  la  dose  de  4°  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  est  une  dose  exagérée,  qui 
a  donné  lieu  à  des  accidents  graves  et  même  à  la  mort  subite. 
Il  ne  faut  jamais  dépasser  la  dose  de  20  centimètres  cubes 
qui  doit  être  considérée  comme  un  grand  maximum. 

Signalons  un  autre  rapport  de  M.  Faure  sur  deux  obser¬ 
vations  de  prolapsus  du  vagin  chez  deux  jeunes  filles,  adres¬ 
sées  par  M.  Marion  et  dans  lesquelles  la  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  par  une  opération  assez  complexe,  la  suppression  du 
Douglas  par  laparotomie. 

M.  Faure  estime  que  la  laparotomie  doit  être  réservée 
pour  des  cas  tirés  de  lésions  très  anciennes.  Dans  la  plupart 
des  cas,  une  bonne  colporraphie  postérieure  donnant  d’excêl- 
lents  résultats. 

Etiologie  du  vaginisme.  —  M.  Richelot  nous  rapporte  une 
observation  très  intéressante  et  qui  jette  un  certain  jour  sur 
l’étiologie  de  certains  cas  de  vaginisme.  Il  s’agit  d’un  vaginisme 
'intense  et  durable  qui  était  dû  à  une  appendicite  chronique. 

Le  vaginisme  essentiel  et  idiopathique  n'existe  pas.  On 
a  voulu  expliquer  le  vaginisme  par  la  présence  de  petites 
lésions  locales.  Celles-ci.  sont  insuffisantes  et  d’ailleurs,  la 
plupart  du  temps,  n’existent  pas.  Quant  à  l’influence  du  ner¬ 
vosisme,  on  en  a  singulièrement  exagéré  l’importance.  Il 
peut  donc  y  avoir  d’autres  causes. 

Voici,  très  résumée,  l’observation  de  la  malade  de  M.  Ri¬ 
chelot  :  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  mariée  depuis  cinq 
ans,  n’ayant  jamais  pu  avoir  le  moindre  rapport  avec  son  mari 
par  suite  d’un  vaginisme  intense,  atteinte  d’entéro-colite,  avec 
constipation,  troubles  nerveux,  présentant,  enfin,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  des  crises  douloureuses  à  droite  qui  furent  recon¬ 
nues  pour  être  des  crises  d’appendicite  chronique.  M.  Richelot 
enlève  l’appendice  qui  était  malade  et  enfoui  dans  des  adhé¬ 
rences.  Par  le  fait  même  de  l’ablation  de  l’appendice,  tous  les 
troubles  nerveux  disparurent  et,  en  particulier,  le  vaginisme. 

En  publiant  cette  observation,  M.  Richelot  n’entend  pas 
dire  qu’il  faudra  désormais  enlever  l’appendice  de  toutes  les 
femmes  atteintes  de  vaginisme.  Cette  observation  prouve  tout 
simplement  que  l’appendicite  chronique  peut  être  la  cause  du 
vaginisme  comme  de  beaucoup  d’autres  troubles  nerveux. 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  le  vaginisme 
peut  être  dû  à  des  causes  multiples  et  complexes.  Il  a  constaté 
un  cas  de  vaginisme  qui  est  survenu  après  une  opération  de 
Porro.  Le  vaginisme  peut  donc  avoir  aussi  pour  cause  non 
pas  une  lésion  de  l’ère  vaginale,  mais  bien  une  lésion  de  l’ère 
génitale.  Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  maintenant  d’hne  vieille 
femme  qui  a  été  opérée  en  1878  et  qui  conserve  toujours  son 
vaginisme. 

On  pourrait  donc  discuter  à  l’infini  sur  les  causes  très  dis¬ 
parates  du  vaginisme. 

Présentations.  —  Il  y  a  eu,  paraît-il,  plusieurs  présenta¬ 
tions  intéressantes,  mais  comme,  d’une  part,  les  présentateurs 
ne  croient  pas  devoir  élever  la  voix,  et  que,  d’autre  part,  les 
auditeurs -se  livrent,  à  haute  voix,  à  des  conversations  parti¬ 
culières,  il  en  résulte  qu’on  ne  peut  rien  entendre  et  que  nous 
ne  pouvons  en  rendre  compte. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE  ATONIQUE 

En  présence  d’une  goutte  rebelle,  atonique,  M.  Huchard 
est  d’avis  de  supprimer  les  médicaments  antigoutteux  habi¬ 
tuels  (colchique,  quinine,  salicylate  de  soude),  le  malade  ne 
se  trouvant  plus  en  état  de  réceptivité  médicamenteuse,  Il 
conviendra  : 

i°  De  combattre  l’état  anémique  du  sujet  (principale  cause 
de  la  prolongation  inusitée  de  la  maladie)  par  une  médication 
tonique  (ferrugineux)  et  une  alimentation  fortifiante  ; 

20  De  solubiliser  les  urates  et  d’empêcher  toute  répercus¬ 
sion  viscérale,  par  l’administration  journalière  de  «  Pipé- 
razine  granulée  effervescente  »  (1  à  3  mesures  par  jdur). 


OU  ATAPLASME  DU  Dr  LAN  G  L  EBE  HT 

Pklegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures, 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON  1 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  9  AU  l4  NOVEMBRE  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  novembrp ,  à  une  heure.  —  5B  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  :  MM,  Segond,  Pierre  Duval  et  Proust;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  André  Jousset;  —  ' 
M.  Gosset,  suppléant. 

Mardi  10  novembre,  à  une  heure.  —  5*  (chirurgie,  iie  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Auvray  ;  — 
(a*  partie)  :  MM.  Raymond,  Claude  et  Castaigne  ;  —  M.  Car- . 
not,  suppléant. 

Jeudi  12  novembre ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Lenormant. 1 

ier  (oral):  MM.  de  Lapersonne,  Launois  et  Morestin;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Vendredi  13  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Proust; 
— i  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Lecène  et  Ombrédanne;  — 
M.  Lœper,  suppéant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Raudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Couvelaire  ;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  14  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série):  ’ 
MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (iee  partie)  :  MM.  Ribemont-Des 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  11  novembre  1908 ,  à  une  heure.  —  M.  Pernet. 
Le  lupus  érythémateux  aigu  d’emblée.  Etude  clinique. 
(MM.  Gaucher,  président;  Pierre  Marie, Lœper  et  Zimmern.) 
—  M.  Laffont.  Sur  la  syphilis  tertiaire  acquise  ou  hérédi¬ 
taire  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  (revue  critique  et  étude 
anatomo-clinique).  (MM.  Gaucher,  président  ;  Pierre  Marie, 
Lœper  et  Zimmern.)  —  M.  Wipe  Lauzun.  Contribution  à  ■: 
l  étude  de  l’éléphantiasis.  (MM.  Gaucher,  président;  Pierre 
Marie,  Lœper  et  Zimmern.)  —  M.  Hondé.  Sur  le  traitement 
delà  leucémie  lymphatique  par  la  radiothérapie.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président  ;  Pierre  Marie,  Lœper  et  Zimmern.)  —  M.  Le- 
renard.  Valeur  diagnostique  de  la  courbe  alimentaire  chez  le  - 
nouveau-né  hérédo-syphilitique.  (MM.  Gaucher,  président;  ; 
Pierre  Marie,  Lœper  et  Zimmern.)  —  M.  Auban.  Des  frotte¬ 
ments  pleuraux  chez  les  hépatiques.  (MM.  Roger,  président;  ’ 
Segond,  Macaigne  et  Ombrédanne.)  —  M.  Tison.  Recherches’) 
sur  l’anesthésie  par  l’éther  avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  ; 
(MM.  Segond,  président;  Roger,  Macaigne  et  Ombrédanne.).. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


‘499 


Ces  e; 
jures  o 


.1  7.826 

:t  très  agréables  à  boire  à  table, 

„„ _ r-es  avec  du  vin.  Du  excès  d’acide 

sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Satesen  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuei 

!  Acide  sulfurique  libre . . . *•** 

Silicate  acide  \  \ 

PbosXte  »  Sesqui-oxyda  dater.  ....I 
Sulfate  »  )  > 

—  de  chaux — . . L 

Chlorure  de  sodium ... . \ 

Matières  organiques. .... - - - .......  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  onœ- 
Sogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes,) 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
«servent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
Sas  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SD  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
â’une  étiquette  et  coiL’ée  d’une  capsule  en  étais 
Miquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire;  1  bouteille  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

ne'omstip^df  jamais.^Le'^qN^DÉMARIANll^pré- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
-  -  -  ’  ’-i  gorge,"*" 


Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorg 
D’un  goût  très  agréable,  il  convient 
•lalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  apres  chaque  repas 
Mabiani,  phieo,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


LE  SAMEDI  28  NOVEMBRE  1908 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  Paris,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  appareils  et  instruments  de 
chirurgie  en  gomme ,  caoutchouc,  verre,  etc., 
nécessaires  au  service  des  divers  établissements 
le  l’administration,  pendant  les  années  1909,1910 
st  1911. 

yzrloi.Instrum'*  en  gomme  et  caoutchouc.  20  000  fr. 
>o  _  Id.  .  ld.  20000 

je  —  Gants  en  caoutchouc .  S 000 

_  Articles  de  caoutchouc .  20  000 

)°  —  Thermomètres .  30000 

je  _  Articles  divers  ( irrigateurs ,  etc.).  10  000 
(Avant  rabais  et  par  année.) 
S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  bureau  des  marchés  de 
cette  Administration,  avenue  Victoria,  n°  3,  à 
Paris,  tous  les  jours  non.  fériés,  de  10  heures  à 
4  heures. 


rBORHYVALi 

|  (Isovalérianate  de  Bornéol)  I 

SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX  § 

1  sans  aucune  action  j 
|  secondaire  désagréable  f 

Dose  •  Utie  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d'origine' de  25  perles 
[  Echantillons^  et  <■ 


ALBU  M !  N ATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph 


LE  SAMEDI  28  NOVEMBRE  1908 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n«  3,  à  l’adju- 
cation,  en  2  lots,  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  bandages,  pessatres,  bas 
élastiques,  etc.,  nécessaires  au  service  de  cette 
Administration  pendant  les  années  1909,  1910 
1911.  L’importance  du  marché  est  évaluée 
nt  rabais  à  55000  francs  pour  chaque  lot,  par 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation 
de  ladite  administration,  tous  les  jours  non  fé¬ 
riés,  de  10  heures  à  4  heures. 


VENTE  APRÈS  DÉCÈS,  Hôtel  Drouot,  salle  i5. 


1NSTRUIÏ1ENTS 


'sphy  'gmogrTpi™'tetc.m—  lOflTvOLUMES  DE 
MÉDECINE,  Nouveau  Larousse  illustré. 

Me  Dehesdih,  comfe-prisr,  9,  rue  Rougemont. 


ÊHyuihE 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAN 1QUE  NATUREL 

- VEGETALES 


KECtwsnn/ANr 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  de £K?Ï«W 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAh 
asiffiss  NE  PRODUIT  PAS  D'ACCIDENTS  TOXIQUES 
RMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  don, h  PARIS. 

( Littérature ).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


EEEUEI 


I’APIOLdoct- JORET  &  HOMOLLE 

™  ”  RÉSULATEim  PAH  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Jurmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Bue  St-Honorè,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français )  et  toutes  1 


PMB  *  "  ‘  | 

gu«;  ANEMIE,  CHLOROSE,  DEBIUTÉ 

Ne  fatigue  pas  ^stomac,  ne  noùrcit  pas  les  Dents, 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE. 

Vente  en  Gros  -  Paris,  13,  Bue  de  Poissy. 

Détail.  :  Principales  Pharmacies. 


rToBIN^ 


yiOBIïv 


ADMIS  mm  LIS  HOPITAUX  DE  PAStiB 

!  xtreurastUênle,  Surmenage  intellectuel,  etc.  rieb  gg 

>ARIS,I 3, Rue  de  Poi8SV  "-D^AII^Pr^'pa/BsP4a™a^eA^ 
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IO  DO- MAI  SI  NE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


DÉSINFECTANT, 

Il  est  sp  'c'alement  recommandé 
des  Enfants  (angine  couenneuse, 
Dans  le,  ..  •  ■  >•., 


ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI 

dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées, 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

vaginites,  mHrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
\  SE  MEFIER 
I  DES  IMITATIONS 


Reconstituant  par  excellence 
NEURASTHÉfciaE-ANÊiŒBE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE  -  CONVALESCENCE 


LES  ETABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  PARIS 


GYNECOLOGIE 

THIGÉNOL  "ROCHE” 


Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau. ,  alcool ,  glycérine. 

INODORE,  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

— ANALGÉSIQUE 

A.ÏV'PISBPTIQUE 

RÉRATOPLASTIQUE 
Action  calmante  éner^i^ue  . 

Décondestion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulements. 

K/l  ,  j)  |  •  |  T^iqénol  Roche  30  ou 4 5 3' 

rlode  d  emploi  j  çi^êrine  70ou35^  [(  - - — 

en  tampont  tout  les  deax  I _2  O  ^  ï 

i.nTff 1 1  ou.  bien  <Sgf 

n I  M.  -I  0VULES  ‘:roche”  fMwnJ m 

ffïï  H  •  ÏÏ  *  il  I  AU  THICENOL  jm  1 


higenol 

lc,ar<. 


ts . 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  te  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  i“de  chaque  mois.  .  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


■J _ 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  .8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Wf coxalgie  double  [étude  clinique  et  thérapeutique']  (avec  g  fig.) 
[lin],  par  MM.  Guillaume-Louis  (de  Tours)  et  J.  Calvé. 

XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  3-10  octobre  1908). 
iV Questions  diverses  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

actes  de  la  faculté  de  médecine  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  3o  octobre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Examen  clinique  des  urines.  » 

MM.  Pauvert,  9;  Me'ugé,  1 1  ;  Poulet  et  Philipps,  14;  de 
Nabias,  9;  Plotkin,  12;  MUe  Miannée  de  Saint-Firmin,  16; 
MM.  Pierquin,  19;  Pilatte,  i5;  Plichet,  12;  Picard,  1 3 ;  Pa¬ 
taud  Devallencienne.  12;  Monceau,  i3;  Médot  et  Parche- 
miney,  14 ;  Mozer,  i5;  Petit  (Antoine),  1 3 ;  MllB  Ourison,  9; 
M.  Monprofit,  i5. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  de 
pharmaciens  adjoints  des  hôpitaux  de  Lyon  vient  de  se  ter¬ 
miner  par  les  nominations  suivantes  : 

Pharmaciens  adjoints.  —  MM.  Former,  Silvestre,  Poîrson, 
Maisonneuve,  Abry,  Maret,  Benoit-Besson,  Froment,  Bou¬ 
quet,  Béraud,  Jouishomme. 

Pharmaciens  adjoints  suppléants.  —  MM.  Argellier,  Dus- 
saud,  Sauzéat,  Blanchard,  Picolet,  Vincent,  Dupré,  Buffet, 
P.auteix,  Marquet,  Lavocat,  Dumontaux,  Franc,  Lévigne, 

:  Morand,  Niquet. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Un  arrêté  minis¬ 
tériel  en  dale  du  3i  octobre  dispose  que,  à  la  Faculté  de 
■  médecine  de  Paris,  les  aides  d’anatomie  sont  autorisés  à 
prendre,  au  cours  de  leur  troisième  année  d’exercice,  le  grade 
4e  docteur  en  médecine. 

Les  dispositions  contraires  de  l’article  2  de  1  arreté  du 
i.ü  mars  1907  sont  rapportées. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Concours  du 
pïosectorat.  —  Le  concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomi¬ 


nation  de  MM.  Parcelier,  prosecteur  titulaire  ;  Ferron,  pro- 
sectéur  adjoint. 

ASILES  d’aliénés.  —  M.  Kéraval  est  nommé  médecin 
en  chef  à  l’Asile  clinique. 

M.  Bonnet  (de  Ville-Evrard)  est  nommé  médecin  en  chef  à 
l’asile  de  Maison-Blanche. 

M.  Leroy  est  nommé  médecin  en  chef  à  l’asile  de  Ville- 
Evrard. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Chatard  (de  Bourg-Lastic). 

CLINIQUE  psychothérapique.  —  MM.  les  docteurs  Bé- 
rillon  et  Paul  Farez  reprendront  le  jeudi  12  novembre,  à  onze 
heures  du  matin,  leurs  leçons  de  clinique  psychothérapique  à 
l’Ecole  de  psychologie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts;  ils  les 
continueront  le  jeudi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITER  ANÉE.  — 
Stations  hivernales  [Nice,  Cannes,  Menton,  etc.).  —  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  de  ire,  2e  et  3e  classes,  valables 
33  jours. 

Du  i5  octobre  au  i5  mai,  la  Compagnie  délivre,  dans  toutes 
les  gares  de  son  réseau,  sous  condition  d’effectuer  un  mini¬ 
mum  de  parcours  simple  de  i5o  kilomètres,  aux  familles  d’au 
moins  trois  personnes  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  de  .ire,  2e  et  3e  classes  pour  les  stations 
hivernales  suivantes  :  Cassis,  La  Cotiat,  Saint-Cyr-la  Gadière, 
Bandol,  Ollioules-Sanary,  La  Seyne-Tamaris -sur-Mer,  Tou¬ 
lon,  Hyères  et  toutes  les  gares  situées  entre  Saint-Raphaël, 
Valescure,  Grasse,  Nice  et  Menton  inclusivement. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant,  au  prix  de  quatre  billets  sim¬ 
ples  ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
4e  et  chacune  des  suivantes. 

La  durée  de  validité  des  billets  peut  être  prolongée  une  ou 
plusieurs  fois  de  1 5  jours  moyennant  le.paiement,  pour  chaque 
prolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  100.  Arrêts  facultatifs. 

Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance 
à  la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables 
voitures  à  bogies  desservent  pendant  l’hiver,  les  stations  du 
Littoral.  Paris,  la  Côte  d’Azur,  en  treize  heures,  par  trains 
extra-rapides  de  nuit  ou  par  le  train  «  Côte  d  Azur  rapide». 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IODO-M  AISINE 


OLACTYL 


Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


.•elèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  (£ DÉNIES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérant. 

Exiger  la  Signature  CATIIAON,  Prix  de  l’Académie 
” - ttjU i”  ’’  ~  1* St-Martin. 


Iodone 


Combinaisons  métal lo -pepto nlqu es  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELQT,  en  1885. 

IODONE.-7/iése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.-  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Pans(Séance  du  26  Mars  1911) 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


h' Iodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
similable,  remplace  avec  avantage  Y  Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  Ylodisme. 

5  .Gouttes  5=  0.01, oenit.  éilode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’IacLure  alcalin. 

20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour, 

x  repas. 


DOSE  MOYENNE 


L'Iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques, 

1-  par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2”  Par  la  qualité  ët  la  pureté  de  la  Peotone  employée,  ne  provenant  ni  c 
végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  impuretés,  ptomair 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l’iode  orgamqi 

L’Iodone  .est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  {Voir  Thèse  du  D r  Boulaire  1906).  —  Lf 
observations  recueillies  dans  les  .Hôpitaux  ont  été  . remarquables. 


Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  o 
APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


rrMïma  suroo  t  ncimrcu  a  ihoeü  .  «nei  tuauaci  nas  uniques,  nauimc,  L-uipujocmc,  uuoshc,  uuuuo  — jr « 

Dans  toutes  les  principales  Rhacmaeies.-Um  en  GEOS  :  M°°  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy, PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


PIPERAZINE  gÿggpY 


LABORATOIRES 

'N/T 


CLIN 


SOLUTION 

dAntipyrine  du  Dr  CLIN 


.i  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
c  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 


illerêe  à  café. 


Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  pi 

w  se  uenct  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION  1 

Salioylate  *  SoifleTu  Dr  CLIN 


i  café,  ,  50 

7  V 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  .agréable. 

3  gr.  de  Salicylate  de  Sotide  par  cuillerée  â  soupe. 
50cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  coté. 


Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Soude. 1 


^LÉCITHINE  CLIN  ^ 

Fer  Rabuteau 


Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  0  gr..05<  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 
Granulé  Clin  0  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  à  café. 

Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  0  gr  05  de  LÉCITHINE  par  cei 


V  J  \  INDICAT 

°S/  V. 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 
Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  I* 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-4/).émie. 
k INDICATIONS  :  Cliloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement. 

Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  1®# 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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h)  Fin.  —  Y0ir  Gaz.desk.6pit.,  1908,  n°  124,  p.  1479. 


spécial  à  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  double  in¬ 
suffisance  du  moyen  fessier  [Ducrôquet  (fig.  8)]. 

La  station  assise  est  possible,  sinon  facile. 


LA  COXALGIE  DOUBLE 
[ÉTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE  (01 


Fig.  8.  —  La  marche  dans  la  luxation  double  avec  longueur 
égale  des  membres. 


Troisième  cas.  —  Luxation  des  deux  hanches  en 

MAUVAISE  ATTITUDE  AVEC  FLEXION  ET  ADDUCTION.  - 

M.  Ménard  en  a  rapporté  une  observation  intéres¬ 
sante.  La  marche  est  très  laborieuse  et  exige  l’usage 
d’une  canne  pour  le  moins.  La  station  debout  est 
possible,  mais  surtout  la  malade  se  tient  facilement 
assise. 


Quatrième  cas.  —  Ankylosé  bilatérale  avec  ad¬ 
duction  DES  DEUX  CUISSES  QUI  PASSENT  L’UNE  AU-DEVANT 
DE  L’AUTRE  EN  SE  CROISANT  COMME  LES  BRANCHES  d’üNE 

paire  de  ciseaux.  —  C’est  cette  déformation  qui  a  été 
décrite  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  «  Scis- 
sors  legged  ».  La  pathogénie  en  est  difficile  à  expli¬ 
quer,  et  les  malades,  en  tous  cas,  Sont  de  véritables 
infirmes.  «  La  marché,  dit  M.  Kirmisson,  ne  peut 
s’exécuter  que  grâce  à  des  mouvements  de  rotation 
du  hassin  autour  de  l’axe  vertical,  qui  projettent 
alternativement  en  avant  chacune  des  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures.  Pour  queces  mouvements 
puissent  aboutir  à  la  progression  du  tronc,  il  faut 
nécessairement  qu’ils  s’accompagnent  de  mouve¬ 
ments  anormaux  de  latéralité  qui  permettent  à  cha¬ 
cun  des  membres  inéfrieurs  de  se  placer  alternati¬ 
vement  au-devant  de  l’autre.  Il  est  extrêmement 
intéressant  d’étudier  comment  s’opère  ce  mouve¬ 
ment.  Le  malade  veut-il  porter  en  avant  le  membre 
inférieur  gauche,  par  exemple,  il  incline  le  tronc 
vers  la  droite,  de  façon  à  faire  porter  entièrement  le 
poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur  droit,  puis 
il  imprime  au  membre  inférieur  gauche  un  mouve- 


Par  MM.  GUILLAUME-LOUIS  (de  Tours), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  J,  CALVÉ, 

'  ,  Chirurgien  assistant  de  l’hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

M&iil deuxième  cas.  —  Luxation  bilatérale,  avec  mobi¬ 
lité  des  deux  hanches  et  longueur  a  peu  près  égale 
des  deux  membres  inférieurs.  —  C’est,  au  point  de 
I  Vue  fonctionnel,  le  cas  le  plus  favorable. 

~  Les  malades,  debout,  ont  un  aspect  caractéristique. 

Une  forte  ensellure  lombaire  compense  la  flexion  de 
,  la  cuisse  sur  le  bassin.  Le  genu  valgum,  sur  lequel 
nous  reviendrons,  est  constant.  Il  existe,  de  plus,  un 
WrM courcissemenl  des  membres  inférieurs  qui  donne 
aux  malades  ün  aspect  particulier,  simiesque,  résul¬ 
tant  de  la  destruction  du  rapport  normal  entre  la 


Fig.  6.  —  Coxalgie  double  avec  lu-  Fig.  7.  —  Coxalgie  double 
xationbilatérale  et  longueur  égale  avec  luxation  bilatérale 
des  deux  membres  inférieurs.  (genu  valgum). 


longueur  du  tronc  et  celle  des  membres  inférieurs, 
plus  courts  que  chez  un  sujet  normal.  Les  mains 
descendent  très  bas  ;  les  bras  paraissent  trop  longs 
'(fig-  6  et  7). 

ha  marche  rappelle  celle  de  la  luxation  congéni¬ 
tale,  avec  le  double  mouvement  de  déhanchement 
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ment  de  rotation  autour  dumembre  droit  resté  im¬ 
mobile,  mouvement  pendant  lequel  le  malade,  déta¬ 
chant  le  talon  du  plan  du  sol,  s’élève  sur  la  pointe 
des  orteils;  on  voit  par  là  que  la  démarche  n’est  pas 
sans  analogie  avec  celle  de  la  paralysie  spasmodique. 
Quand  le  malade  esft  an  repos,  les  membres  sont 
entrecroisés  de  telle  façon  que  les  orteils  de  chacun 
des  pieds  sont  dirigés  vers  la  ligne  médiane.  » 

Cinquième  cas.  —  Asymétrie  des  deux  membres 
inférieurs.  —  M.  Ménard  en  a  observé  deux  exem¬ 
ples.  On  conçoit  facilement  quelle  gêne  fonctionnelle 
doit  résulter  de  cette  asymétrie  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  marche  n’est  possible  qu’à  l’aide  de  bé¬ 
quilles  et,  même  ainsi,  elle  est  encore  pénible. 

Sixième  cas.  —  Ankylosé  des  deux  hanches  avec 

ROTATION  EN  DEHORS  TRÈS  ACCENTUÉE  DES  DEUX  MEMBRES 

inférieurs.  —  Cette  déformation  entraîné  une  impos¬ 
sibilité  presque  absolue  de  la  marche.  Dans  une  ob¬ 
servation  de  M.  Ménard,  le  bord  externe  de  chaque 
pied  s’appliquait  sur  le  plan  du  lit  et  les  rotules 
regardaient  l’une  et  l’autre  en  dehors,  de  sorte  que 
la  flexion  et  l’extension  de  chaque  jambe  pouvaient 
se  faire  sur  le  plan  du  lit  sans  soulever  le  genou.  Si 
le  malade,  debout,  veut  avancer  le  pied  droit  pour 
faire  uni  pas,  le  pied  s’avance  à  droite  et  non  en  avant. 
De  même  le  pied  .gauche  se  porte  à  gauche.  En 
sorte  que  les  deux  jambes  tendraient  à  s’avancer  de 
côté  au  lieu  d’aller  en  avant.  La  station  debout  est, 
elle-même,  à  peine  possible. 

III.  Déviations  compensatrices  du  genou,  du  pied 
et  de  la  colonne  vertébrale.  —  Les.  déformations 
de  la  hanche,  dans  la  coxalgie  double,  entraînent 
des  déviations  compensatrices  du  genou,  du  pied  et 
de  la  colonne  vertébrale.  Ces  déviations  ont  pour 
but  de  corriger  l’attitude  vicieuse  de  la  hanche,  de 
façon  à  mettre  les  membres  inférieurs  dans  une  posi¬ 
tion  adéquate  à  . leur  fonction  dans  la  statique  et  dans 
la  marche. 

Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  —  Ce  sont  celles 
qu’on  observe  dans  une  coxalgie  simple  ou  dans  la 
luxation  congénitale  : 

A  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  correspond 
une  lordose  compensatrice. 

A  l'adduction ,  une  scoliose  à  convexité  tournée 
du  côté  opposé. 

A  V abduction ,  une  scoliose  à  convexité  tournée, 
au  contraire,  du  côté  malade. 

Déviations  du  genou 'et  du  pied.  —  Le  genou  peut, 
dans  lacoxo-tuberculose,  se  placer  en  deux  positions 
vicieüses  différentes  :  valgum  et  vcirum.  Nous  lais¬ 
sons  de  côté  le  recurvatum  susceptible  d’autres  expli¬ 
cations.  Ces  déformations  du  genou  n’ont  pour  but 
que  de  corriger  l’attitude  vicieuse  de  la  cuisse  sur  la 
jambe.  Elles  sont  en  rapport  avec  les  positions  dé¬ 
fectueuses  primitives  de  la  cuisse  : 

.4  V adduction  correspond  le  genu  valgum.  A  l'ab¬ 
duction  le  genu  varuni. 

C’est  ce  que  déjà  avait  remarqué  Bonnet.  Dans 
son  Traité (i),  il  signale  incidemment  cette  difformité 
du  genou  : 


«  Si,  dit-il,  dans  la  flexion  avec  abduction  et  rotar 
tion  en  dehors,  on  remarque  bien  :La  position  où  se 
trouve  le  membre  coxalgique,  on  voit  qu’il  repose 
sur  le  côté  externe  du  talon  et  que  le  genou  n’est 
pas  soutenu  en  dehors.  Il  y  a  dans  ce  cas  distension 
du  ligament  latéral  externe,  compression  des  sur¬ 
faces  articulaires  en  dedans  et  tendance  à  la  luxation 
du  tibia  en  dehors  et  en  arrière. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  le  membre  coxal¬ 
gique  est  en  adduction  et  rotation  interne,  le  liga¬ 
ment  latéral  interne  est  distendu  et  il  y  a  compres¬ 
sion  en  dehors  des  surfaces  osseuses  de  l’articu¬ 
lation.  » 

En  ces  quelques  lignes,  Bonnet  avait  nettement 
posé  le  fait  clinique  dont  il  avait  tenté  l’explication. 
Dans  la  coxalgie,  il  y  a  une  dystrophie  portant  sur 
toutes  les  parties  constituantes  du  membre  (peau, 
poils,  tissu  cellulaire):  cette  dystrophie  atteint  pro¬ 
fondément  les  os,  les  muscles;  elle  n’épargne  pas 
les  ligaments:  c’est  grâce  à  élle  que  se  produit  le 
relâchement  ligamenteux,  expliquant  l’exagération 
des  mouvements  de  latéralité  du  genou  dans  la 
coxalgie. 

C’est  donc  aussi  grâce  à  elle  que,  pour  corriger 
les  attitudes  vicieuses  de  la  cuisse  sur  la  jambe,  le 
genou  se  déforme  et  se  place  dans  la  position  la 
plus  favorable  à  la  marche  ou  à  la  station  debout. 

Le  genu  valgum,  qu’on  observe  souvent  dans  la 
coxo-tuberculose  bilatérale,  est  en  rapport  avec  la 
fréquente  adduction  de  la  cuisse. (i).  L’ankylose  en 
abduction  et  rotation  externe  est  rare  après  la  coxal¬ 
gie,  malgré  les  observations  de  Goldie  et  Schwartz  (2). 

MM.  Patel  et  Cavaillon  (3)  ont  repris,  en  détail, 
l’étude  des  phénomènes  de  compensation  qui  se 
produisent  au  cours  des  ankylosés  coxo-fémorales, 
dans  le  segment  sous-jacent  du  membre  inférieur. 

En  ce  qui  concerne  le  genou,  ils  arrivent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Les  modifications  observées  sont  les  unes  d’ordre 
anatomique  et  relèvent  dé  la  situation  que  l'ankylosé 
a  assignée  au  fémur,  les  autres  sont  fonctionnelles 
et  n’ont  d’autre  but  que  de  rendre  au  membre  une 
mobilité  dont  l’articulation  coxo-fémorale  est  privée. 

i°  Modifications  d'ordre  anatomique  ou  statique. 
—  a.  Au  raccourcissement  plus  prononcé  d’un  mem¬ 
bre  correspond  de  ce  même  côté  la  formation  de 
l équinisme,  du  pied  creux  et  d'un  certain  degré  de 
rotation  externe  du  pied. 

b.  A  l'adduction  du  fémur  sont  liées  la  plupart  des 
déformations  fémoro-tibiales  : 

Le  genu  valgum  permet  au  malade  de  reporter 
son  pied  suffisamment  en  dehors  de  l’axe  du  corps 
pour  que  la  station  debout  soit  possible. 

c.  A  l'abduction  correspond  le  genu  varum  et  le 
report  du  pied  en  dedans. 

d.  A  la  flexion,  qui  tendrait  à  porter  en  avant  le 
centre  de  gravité,  correspond,  outre  l’ensellure  Ira»' 
baire,  des  modifications  du  fémur  et  du  tibia  desti¬ 
nées  à  reporter  le  pied  en  arrière. 


(1)  Bonnet.  Maladie  des  articulations,  i.845,  t.  J,  p..  273-27 4. 


(x)  Ollier.  Traité  des  résections. 

(2)  Goldie  ét  Schwartz.  Revue  d’orthop.,  1892. 

(3)  Patel  et  Cavaillon.  Revue  d’orthop.,  mai  1904. 
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Pour  ce  faire,  Y  extrémité  inférieure  dm. fémur  s’en- 
rorile  autour  d’un,  axe:  transversal  passant  par  le 
centre  des  condyles.  L’  extrémité  supérieure  du  tibia 
subit  une  inflexion  à  concavité  antérieure  (tibia  re¬ 
curvatum).  De  plus,  il  se  fait  une  véritable  subluxa¬ 
tion  postérieure,  la  partie  articulaire  du: tibia  glissant 
en  arrière  descondyles;  fémoraux  (fig.  g). 


Associée  au  genu  valgum,  cette  déformation  donne 
1 e,  genou  en.  baïonnette,. 

a0  Modifications  d’ordre  fpnctionnel.  —  Elles  don¬ 
nent  au  sujet  la  possibilité  de  rendre  à.  son  membre 
inférieur,  une  partie  de  ses  mouvements. 

Au  niveau  du  genou,  on  observe  des  mouvements 
de  latéralité,  mouvements  dB  notation,  autour  de  l’axe 
longitudinal  de  la  jambe. 

Au  niveau  du  pied,  tous  les  mouvements  normaux 
de:  rotation  et  de  latéralité  sont, considérablement 
augmentés  dans  toutes. les  articulations. 

111 

Traitement.  —  I.  Coxalgie  double  en  évolution.  — 
Le  traitement  de  la  coxalgie:  double  en  évolution;  est 
celui  de  toute  coxo-tuberculose:  Chaque  arthrite: doit 
être  traitée  séparément,  comme,  si  elle  était  seule. 
Deux  points  cependant  doivent  attirer  l’attention  :  on 
doit,  d’abord,  s’appliquer  à  conserver  la  mobilité  d’un 
côté  tout,  au  moins.  On  doit,  ensuite,  luttercontre l’ad¬ 
duction  si  l’affection  marche  vers  l’ankylose  double. 

II.  Coxalgie:  double  gtjébie; —  .Nous  avons-  vu,  à 
l’étude  clinique,  que  la  coxalgie  double  guérie  laisse 
souvent  après  elle  des  déformations  et  nous  avons 


vu  que  celles-ci,  plus.  ou.  moins,  graves,  peuvent 
quelquefois  faire  des  malades  de  véritables  infirmes. 
Depuis  longtemps  ces  difformités  acquises  ont  préoc¬ 
cupé  les  chirurgiens,. et  on  a  cherché  à  les  atténuer 
ou  du  moins  à  les  rendre  compatibles  avec  les  exi¬ 
gences  de  la  vie  courante. 

En  réalité  cette  question  thérapeutique  est  très 
complexe,  et  il  nous  paraît  qu’elle  peut  être  divisée 
en  trois  classes  : 

i°  Cas  dans  lesquels  on  ne  doit  pas  intervenir; 

2?  Cas  dans  lesquels  on  doit  intervenir  toujours.; 

3°  Cas -dans -les quels  l 'intervention peut  être,  discutée. 

r°  Cas  dans  lesquels  on  ne  doit  pas  intervenir.  — 
Ce  sont:  ceux,  où  la  coxalgie  double  est  guérie  avec 
une  luxation,  bilatérale,  sans  adduction  trop  mar¬ 
quée;,,  sans,  inégalité  des  deux  membres  inférieurs. 

Certes  ici,  tout  n’estt  pas  pour  le  mieux,  la  dé¬ 
marche  est.  souvent  très  disgracieuse.  Mais  les;  atti¬ 
tudes  vicieuses,  sont  compensées  et,  il  subsiste  une; 
■certaine  activité:  fonctionnelle.  L’intervention  ris¬ 
querait  d’être  nuisible;  il  vaut  mieux  s’abstenir  :  le; 
remède  pourrait  être  pire  que  le  mal, 

a?  Cas  dans  lesquels  l’ intervention  s’impose.  —  Ce 
sont  ceux  où  les  malades  sont  dè  véritables’ infirmes^ 
comme  dans  le  scissors  legged  ou  l’ankylose  avec 
rotation  en  dehors  très  accentuée. 

3°  Cas‘  dans'  lesquels1'  V intervention  est  discutable-, 
— a;  Adduction,  bilatérale  marquée  sans  entrecroise¬ 
ment,  accompagnée  d’une  inégalité  très  accusée  des 
deux  membres. 

b,  Ankylosé  en  rectitude.  —  Les  chirurgiens  ne 
sont  pas  tous  d’accord  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  dans  ces  cas. 

Les  nonrinterventionnistes  invoquent  la  facilité 
relative:  dte  la  marche,  la  claudication  minime  et  la 
sécurité,,  au:  point  de-  vue  des  récidives,  que;  donne 
une,  ankylosé-  serrée1.  Ils  mettent  en  parallèle  les 
1  résultats  -souvent  aléatoires;  quelquefois-déplorables, 
que  donne  la  résection  de  la  hanche,  seule  opération 
jusqu’à  ces  dernières  années;  pratiquée  dans  le  but 
de  procurer  une  certaine  mobilité. 

Les.  interventionnistes  insistent  sur  l’infirmité  que 
crée  unedouble  ankylosé  coxo-fémorale.  Supportable 
chez  l’enfant,  elle  devient;  intolérable- chez  l’adulte, 
dangereuse  chez  la; femme,  à  cause-  de  l’impossibilité 
de  l’accouchement. 

Il  est  juste  d’ajouter  que  certaines;  opérations 
orthopédiques  pratiquées-  depuis,  peu  permettent 
d’envisager  la  question  sous  un  nouveau  jour  :  nous 
voulons  parler  des ostéotomies  énarthrodialfs  et  des; 
ostéotomies  avec  interposition  musocdaire-  (Huguier,'. 
Th.  de  Paris,  igoA). 

Bref,  quel  que  soif  le  degré  de  difformité  quîene 
traîne  la  guérison  anatomique  du  double  foyer  coxal, 
le  traitement  orthopédique  de  ces  attitudes- vicieuses; 
doit:  poursuivre  un  double  but  : 

i°  Rétablir  le  parallélisme  des  membres  inférieurs  ; 

•a0  Gréer  umoertain  degré  do  mobilité' dans  les  deux 
hanches,  ou  tout  au  moins  dans  une  des  deux  hanches.. 

Ai  ces;  desiderata:  répondent  un  certain  nombre 
d’opérations,  ostéotomies-  ou  résections-,  dont  il  ne 
nous  appartient  pas  de  faire  ici  la  . critique. 
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XXIe  CONGRÈS 


L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  OIIRI1ROIE 

[Paris,  5-io  octobre  1908  (1)]. 

QUESTIONS  DIVERSES 

M.  Brauer  (de  Marburg)  étudie  les  opérations  qui 
peuvent  être  dirigées  contre  les  affections  soit  ana¬ 
tomiques,  soit  fonctionnelles  du  poumon ,  elles  com¬ 
prennent  :  i°  les  opérations  par  lesquelles  on  pénè¬ 
tre  dans  le  parenchyme  pulmonaire  pour  ouvrir  le 
foyer  pathologique  et  le  drainer  ;  20  les  résections 
plus  ou  moins  étendues  du  poumon  malade;  3°  les 
opérations  qui  ont  pour  but  de  provoquer  le  collapsus 
ou  la  compression  du  poumon;-  49  en-fin,  -celles  qui 
se  proposent  de  modifier  le  jeu  de  la  Respiration  et 
•d’exercer,  par  conséquent,  une  influence  purement 
fonctionnelle  sur  le  travail  du  poumon. 

Les  opérations  de  la  première  et  de  la  deuxième 
catégorie  ont  été  définitivement  abandonnées  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Celles 
rie  la  quatrième  catégorie  ont  pour  type  l’opération 
de  Freund  (résection  du  cartilage  de  la  première 
côte!  ;  elles  prétendent,  en  réalisant  l’élargissement 
du  thorax  ou  seulement  de  son  ouverture  supérieure, 
donner  plus  de  jeu  au  poumon  et,  par  ainsi,  favo¬ 
riser  les  processus  de  cicatrisation  des  lésions  tuber- 
cuieuses.  Or,  d  après  M.  Brauer,  c’est  aller,  de  cette 
façon,  tout  à  fait  à  l’encontre  du  but  qu’on  se  pro¬ 
pose  :  en  augmentant  la  ventilation  dans  les  parties 
de  poumon  tuberculeux,  on  active  inopportunément 
la  circulation  de  la  lymphe  et  on  favorise  ainsi  la  pro¬ 
gression  des  lésions.  En  réalité,  il  faut  tendre  à 
mettre  le  poumon  tuberculeux  au  repos.  Dans  ce  but, 
il  faut  en  favoriser  le  collapsus. 

Le  collapsus  pulmonaire  favorise  au  maximum 
l'induration  et  la  rétraction  des  foyers  tuberculeux, 
et  il  répond  ainsi  au  processus  naturel  de  guérison. 
Dans  les  poumons  collabés,  le  microscope  ne  révèle 
plus  que  de  rares  tubercules  nouveaux,  mais,  par 
contre,  des  lésions  cicatrisées  en  grande  quantité. 
Cliniquement,  à  l’auscultation  et  à  la  radiographie, 
les  choses  se  traduisent  par  une  sorte  d’hépatisation 
diffuse  du  poumon.  Ces  résultats  s’expliquent  par 
ce  fait  que,  sous  l’influence  du  repos  pulmonaire,  la 
lymphe  se  trouve  refoulée,  par  suite  la  résorption 
des  toxines  diminuée  et  ainsi  l’état  général  amélioré; 
en  outre,  sous  l’influence  de  l’accumulation  locale  de 
lymphe  et  de  toxine,  il  se  fait  une  forte  réaction 
locale  favorable  à  la  formation  de  tissu  inflammatoire 
cicatriciel. 

Le  collapsus  du  poumon  est  réalisé  soit  par  la  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax  artificiel,  soit,  quand  des 
adhérences  pleurales  empêchent  le  pneumothorax, 
par  une  thoracoplastie  extra-pleurale.  M.  Brauer 
communique  une  statistique  étendue  qui  montre  les 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°s  n8,p.  1410;  119, 
p.  i4a5;  122,  p.  1460;  ia3,  p.  i47°;  i24,  P-  i483,  et  iaâ.p.  1496. 


succès  obtenus  à  l’aide  de  ces  deux  méthodes  théra¬ 
peutiques  et  présente  troisl  malades  chez  qui  on  peut: 
se  convaincre  par  l’auscultation  et  la  radioscopie 
de  la  réalité  des  guérisons  ou  améliorations  obtenues..; 

En  ce  qui  concerne  les  indications  à  l’opération, 
le  pneumothorax  n’est  justifié  que  dans  les  tuber¬ 
culoses  unilatérales  graves,  dans  lesquelles  un  trai¬ 
tement  interne  ne  semble  plus  devoir  donner  un 
succès  décisif.  L’existence  de  lésions  étendues  de 
l’autre  côté  ainsi  qu’une  tuberculose  intestinale  ou 
d’autres  complications  tuberculeuses  graves  consti¬ 
tuent  une  contre-indication  formelle.  Des  processus, 
tuberculeux  légers  existant  dans  l’autre  poumon  sont, 
àu  contraire,  plutôt  favorablement  influencés  par  le- 
pneumothorax. 

Quant  à  la  thoracoplastie,  M.  Brauer  l’a  faite  8  fois,, 
avec  3  morts. 

On  a  dit  que  le  pneumothorax  opératoire  présentait 
des  dangers  immédiats  et  secondaires. 

Le  danger  immédiat  est  le  danger  d  asphyxie  :  pourl 
le  prévenir,  il  n’y  a  qu’à  faire,  au  cours  dé' l’opération, 
des  inhalations  d’oxygène  sous  pression. 

Les  dangers  secondaires  seraient  :  l’extension  de 
la  tuberculose  au  côté  opposé  et  Finfeclion  pleurale. 
Le  premier  n’est  qu’une  hypothèse  gratuite,  qui  ne 
tient  pas  devant  les  résultats  des  recherches  expéri¬ 
mentales.  Quant  au  danger  d’infection  de  la  plèvre, | 
M.  Brauer  n’a  vu  survenir  que  dans  quatre  cas  un 
empyème  tuberculeux,  toujours  chez  des  phtisiques  ; 
ayant  des  processus  de  destruction  très  graves  et 
très  rapides  dans  le  poumon.  La  plupart  du  temps, 
la  cavité  du  pneumothorax  reste  sèche  et  ne  présente 
que  des  exsudats  séreux- sans  importance. 

M.  Baudet  (de  Paris),  étudiant  le  traitement  des 
plaies  du  poumon  par  la  thoracotomie  d'urgence,  rap¬ 
porte  7  cas  de  thoracotomie  avec  5  guérisons  rapides, 

1  mort  par  chloroforme  et  1  mort  en  quarante-huit 
heures  par.myocardite  et  symphyse  péricardique.  lia 
guéri  1  cas  d’emphysème  généralisé  entraînant  de  la 
suffocation;  1  cas  de  plaie  pulmonaire  double,  1  cas- 
de  plaie  pulmonaire  triple;  1  plaie  du  poumon  avec 
plaie’  du  cœur;  enfin,  dans  un  cas,  il  a  fait  une  tho¬ 
racotomie  exploratrice  parce  que  la  plaie  pulmo¬ 
naire,  légère,  coïncidait  avec  un  souffle  du  cœur,  et 
qu’on  ignorait  si  le  souffle  était  dû  à  une  plaie  ou  s’il 
était  valvulaire. 

M.  Baudet  insiste  sur  l’étendue  et  la  gravité  des 
plaies  du  poumon  .quand  il  y  a  symphyse  pleurale. 
Une  simple  balle  ou  un  stylet  peuvent  creuser  une 
cavité  dans  le  poumon  à  loger  le  poing.  Or,  dans  ces 
cas,  il  n’y  a  pas  de  symptômes  d’hémothorax  ni  de 
pneumothorax,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  cavité  pleurale. 
Enfin,  elles  sont  très  difficiles  à  traiter,  car  on  ne  peut 
extérioriser  le  poumon  pour  le  suturer.  Néanmoins, 
dans  un  cas,  M.  Baudet  décolla  toutes  les  adhérences' 
pleurales,  extériorisa  le  poumon  et  sutura  la  grande 
cavité  pulmonaire  par  dix  points  de  catgut  :  les  su¬ 
tures  tinrent  bon. 

M.  Ceci  (de  Pise)  vient  préconiser  sa  méthode  de 
traitement  de  V empyème  chronique  à  ciel  ouvert  quü 
considère  comme  étant  jusqu’ici  la  plus  logique  etla* 
plus  sûre. 
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Elle  s’exécute  à  l’aide  d’une  incision  en  H  renver¬ 
sée,  dont  le  trait  d’union  se  dirige  obliquement  de  la 
région  rétro-scapulaire  vers  la  région  latéro-infé- 
rieure  du  thorax,  coupant  la  grande  convexité  cos¬ 
tale  ;  dont  la  branche  inférieure,  plus  longue,  suit 
la  huitième  ou  neuvième  côte;  dont  la  supérieure, 
enfin,  plus  petite,  est  placée  à  une  hauteur  variable, 
suivant  l’étendue  de  la  cavité  de  l’empyème.  On 
obtient  ainsi  deux  grands  lambeaux  cutanés,  un  an¬ 
térieur  et  un  postérieur,  qui,  rabattus,  permettent 
une  large  résection  de  la  paroi  thoracique  —  plèvre 
pariétale  comprise  —  pouvant  aller  du  sternum  à  la 
colonne  vertébrale.  Cette  résection  doit  être  prati¬ 
quée  en  plusieurs  séances  .faites  à  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  de  façon  à  permettre  au  malade 
de  reprendre  ses  forces.  Une  fois  qu’elle  a  acquis 
l’étendue  voulue,  on  rabat  les  lambeaux  cutanés  par¬ 
dessus  les  extrémités  des  arcs  costaux  sectionnés, 
de  façon  à.  ce  qu’ils  recouvrent  la  surface .interne. de 
la  paroi  thoracique  restante  et  on  suture  leurs  bords 
a  la  plèvre  viscérale.  On  obtient  ainsi  une  gouttière 
ouverte  dont  le  fond  est  constitué  par  le  poumon 
recouvertde  la  plèvre  viscérale.  Celle-cjs’épidermise 
peu  à  peu  par  prolifération  épidermique  des  bords 
des  lambeaux  cutanés.  Au  surplus,  on  peut  hâter  et 
compléter  cette  épidermisation  en  tapissant  le  fond 
de  la  gouttière  de  greffes  de  Thiersch. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  le  segment  tho¬ 
racique  antérieur  se  trouve  presque  appliqué  au  seg¬ 
ment  postérieur  et  le  poumon  se  trouve  ainsi  parfai¬ 
tement  protégé.  En  écartant  l’épaule  en  avant,  on 
découvre  une  profonde  fissure  oblique,  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut,  allant  de  la  région  antéro- 
inférieure  du  thorax  jusqu’en  arrière  de  l’omoplate. 
Les  mouvements  du  membre  inférieur  du/rnté  opéré 
ne  sont  nullement  gênés;  la  scoliose  ne  se  produit, 
pour  ainsi  dire,  jamais. 

M.  Ceci  a  opéré  jusqu’ici  par  sa  méthode  16  ma¬ 
lades,  dont  i3  ont  guéri  et  3  sont  morts  (mortalité  : 
18,7  p.  100).  Toutes  les  guérisons  sont  parfaites,  sans 
fistule  thoracique. 

M.  Raugé  (de  Challes).  Parmi  les  troubles  oculo- 
moteurs  survenant  au  cours  des  otites ,  on  a  signalé 
ces  derniers  temps  une  forme  de  paralysie  qui  se 
présente,  dans  toutes  les  observations  publiées,  avec 
une  très  grande  uniformité  d’aspect. 

Chez  un  malade  ayant  de  l’otorrhéé  chronique  et 
plus  souvent  aiguë,  on  voit  brusquement  apparaître 
du  strabisme  inlerne,  de  la  diplopie  homonyme,  en 
un  mot  les  signes  .classiques  de  lai  paralysie  du  droit 
externe. 

Malgré  le  caractère  inquiétant  qu’il  est  tradition¬ 
nellement  d’usage  d’attribuer  à  ces  symptômes,  on 
les  voit  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  s’atténuer  et 
disparaître  sans  nécessiter  aucun  traitement  chirur¬ 
gical,  sans  même  attendre  la  guérison  de  l’otite  qui 
les  a  produits. 

C’est  cet  ensemble  symptomatique  qu’on  a  récem¬ 
ment  systématisé  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Gra- 
denigo  ». 

Les  deux- traits  caractéristiques  de  cette  forme  de 
paralysie,  c’est  d’abord  sa  prédilection  singulière 
pour  le  moteur  oculaire  externe,  et,  d’autre  pai’t,  sa 


tendance  à  la  guérison  spontanée,  sans  être  accom¬ 
pagnée  ou  suivie  des  accidents  méningés  ou  céré¬ 
braux  dont  elle  paraissait  l’avant-coureur. 

Cette  constance  de  localisation  et  cette  bénignilé 
imprévue  ne  sont  pas  encore  expliquées  malgré  le 
nombre  des  théories  proposées.  Il  paraît 'donc  avan¬ 
tageux' de  réunir  tous  les  laits  d’observation  capable  s 
d’apporter  quelque  clarté  dans  ce  double  problème 
pathogénique.  C’est  dans  ce  but  que  le  docteur- . 
Rauzé  rapporte  et  analyse  quelques  nouveaux  exem¬ 
ples,  qu’il  a  pu  récemment  observer,  de  «  paralysie 
bénigne  du  droit  externe  »  provoquée  par  une  sup¬ 
puration  de  l’oreille. 

M.  Louis  Mencière  (de  Reims)  expose  une  tec  h¬ 
nique  nouvelle  de  chirurgie  orthopédique  :  Le  mo¬ 
delage  par  évidement  des  os  et  des  articulations  qui 
se  fait  sous-cutané  ou  à  ciel  ouvert  suivant  l’âge  du 
sujet. 

■On -évide- Los  qui  se-  trouve  réduit  à  Tétat  de-coque 
plus  ou  moins  volumineuse. 

M.  Calot  (de  Berck)  dit  que  la  meilleure  technique 
du  traitement  de  la  luxation  congénitale  consiste  à 
faire  successivement  deux  appareilsplâtrés.  Le  pre¬ 
mier  est  mis  dans  les  positions  suivantes:  70  degrés 
de  flexion,  70  degrés  d’abduction  et  o  degré  de  rota¬ 
tion  ;  le  deuxième:  1 5"  degrés  de  flexion,  3o  degrés 
d’abduction  et  60  degrés  de  rotation  interne. 

Le  premier  plâtre  va  de  l’ombilic  au  mollet  et  est 
conservé  deux  mois  et  demi.  Le  deuxième  va  de 
l’ombilic  aux  orteils  et  doit  être  gardé  pendant  trois 
mois;  après  quoi,  l’enfant  peut  marcher. 

Pourvu  que  l’on  opère  les  petits  malades  de  bonne 
heure,  par  exemple  au  dessous  de  neuf  ans,  pour 
les  luxations  simples,  et  de  sept  ans  pour  les  luxa¬ 
tions  doubles,  on  est  moralement  sûr  d’obtenir  clés 
guérisons  parfaites  en  suivant  la  technique  sus- 
indiquée.  (A  suivre .) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  3o  OCTOBRE  1908) 

Néphrite  aiguë  d'origine  amygdalienne.  —  A  propos  de 
l’observation  de  M.  Nobécourt,  M.  Léon  Bernard  conteste 
l’origine  scarlatineuse,  attribuée  a  priori  par  cet  auteur  au  cas 
de  néphrite  aiguë  qu’il  a  publié,  et  appelle  l’attention  sur  les 
néphrites  aiguës  d’origine  amygdalienne.  Deux  caractères 
leur  sont  particuliers  :  l’hématurie  et  l’évolution  bénigne;  i's 
se  retrouvent  dans  l’observation  en  question.  Quant  aux  phé¬ 
nomènes  càrdio- vasculaires  d’hypertension,  ils  paraissent 
dus  à  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale,  conformémei.t 
à  la  théorie  défendue  par  M.  Léon  Bernard. 

Deux  cas  d’ictère  hémolytique.  —  MM.  Chauffard  et 
Troisier  rapportent  deux  nouvelles  observations  d  ictère 
hémolytique.  Le  premier  fait  concerne  un  homme  d’une  tren¬ 
taine  d’années  atteint  d’un  ictère  hémolytique  qui  peut  être 
considéré  en  quelque  sorte  comme  une  transition  entre  les 
ictères  acquis  et  les  ictères  congénitaux;  cet  ictère  est  sur- 
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venu  nettement  en  1902  à  la  suite  d’un  violent  accès  de  colère, 
et  depuis  ce  moment  il  n’a  jamais  tout  à  fait  disparu.  Il  faut 
signaler  qu’à  trois  reprises  différentes  le:  malade  a  tu  des 
crises  hémoglobinuriques.  Dès  le  début,  l’anémie  s’est  mani¬ 
festée  et  a  toujours  augmenté,  le  nombre  des  globules  rouges 
étant  actuellement  de  un  million  et  demi.  En  1906,  Koeber  (de 
Berne)  pratiqua  l’ouverture  de  la  vésicule  biliaire.  Il  trouva 
une  bile  épaisse  sans  calculs  ;  apres  l'opération,  la  jaunisse  a 
d’abord  augmenté,,  puis  elle  a  unpeu  diminué,  et  enfin  elle  est: 
revenue  comme  elle  était  auparavant.  En  .1908,  Marri  soumit 
le  malade  à  un  traitement  antisyphilitique  intensif,  sans 
meilleur  résultat.  C’est  à  ce  moment  que  M.  Chauffard  vit  le 
malade  et  constata  qu’il  s’agissait  d’un  type  d’ictère  hémoly¬ 
tique.  Le  deuxième  malade  est  intéressant,,  car  il  est,  sans 
doute,  le  cas  le  plus  hémolytique  connu  en.  ce  sens  que 
jamais  l’hémolyse,  dans  les  observations  publiées,  n’a  atteint 
un  degré  aussi  élevé. 

Corps  thyroïde  et  poids  corporel.  Obésité  thyroïdienne. 
—  MM.  Léopold  LÉvi  et  H.  de  Rothschild.  La  médication 
thyroïdienne  employée  dans  lés  états  thyroïdiens  détermine 
une  diminution  de  poids,  en  accroissant  les  processus  méta¬ 
boliques.  Inversement,  elle  produit  une  augmentation  de 
poids,  chez  les  enfants,  les  adultes,  même  dans  certains  cas 
spéciaux  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  résultat  est  la  consé¬ 
quence  de  l’augmentation  de  l’apport  alimentaire  par  exagé¬ 
ration  de  l’appétit. 

Il  y  a  là  deux  influences  opposées,  l’une  endogène,  l’autre 
exogène,  qu’on  retrouve  exerçant  leur  influence  sur  le  poids 
du  corps  dans  le  myxœdème  et  la  maladie  de  Basedow. 

En  ce  qui  concerne  l’obésité,  on  est  conduit  à  admettre 
théoriquement  qu’il  existe  une  obésité  thyroïdienne  ;  en  en¬ 
tendant  par  là  une  orientation  nutritive  qui  favorise  l'obésité, 
mais  celle-ci  reste  subordonnée  à  ses  autres  causes  habituelles 
ou  particulières. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  traitement  peut  aller  contre  le 
but,  être  inutile,  entraîner  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux 
de  thyroïdisme  alimentaire.  11  doit  être  rejeté  en  général.  Tout 
au  plus,  à  petites  doses  et  sous  surveillance  médicale,  pour¬ 
rait-il  être  un  adjuvant  du  régime  alimentaire. 

Pneumonie  conjugale  simultanée.  —  MM.  Chauffard  et 
Widal  présentent  la  double  observation  d’un  mari  et  d’une 
femme  qu’ils  ont  soignés  simultanément  dans  leurs  deux 
services  pour  une  pneumonie  singulièrement  identique  chez 
l’un  et  chez  l’autre. 

Le  2  juin,  ils  avaient  bu  tous  deux  en  abondance  de  l’eau 
d’un  puits,  au  lieu  de  l’eau  de  la-  fontaine,  comme  ils  en 
avaient  l’habitude.  Le  lendemain,  la  maladie  commence 
presque  simultanément  chez  les  deux.époux  à  quelques  heures 
d’intervalle. 

Chez  le  mari  et  la  femme,  l’infection  pneumonique  a  suivi, 
à  quelques  légères  dissemblances  près,  une  évolution  iden¬ 
tique.  On  anoté  chez  la  femme  une  prédominance  des  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux.  La.  défervescence  s’est  faite  presque 
en  même  temps  et  la  similitude  des  deux  tracés  thermiques 
est  telle  qu’ils  sont  presque  superposables. 

Il  est  embarrassant  d’expliquer  celte  apparition  simultanée 
des  deux  pneumonies.  Une  telle  cGïmcidence  n’est  pas  for¬ 
tuite,  mais  la  difficulté  est  de  préciser  la  nature  de  cette  con¬ 
nexion  pathogénique. 

.  On  ne  peut  supposer  que  de  ces  deux  pneumonies  qui  ont 
débuté  à. si  peu  d’heures  d’intervalle, T’une  ait  engendré  l’autre 
par.  contagion  pneumocoecique.  Il  ne  s’agit  pas,  en  un  mot, 


d’une  de  ces  épidémies  familiales  de  pneumonies  dans  les- 
quelles  les  cas  se  succèdent  et  s’engendrent  les  uns  les  autres. 

B  est  difficile  dTnerîmm'er  Faction  d’influences- communes, 
relevant  de  la  fatigue,  de  la.  mauvaise  hygiène,  du  défaut  d’ac¬ 
climatement.  On  ne  comprendrait  guère  comment  ces  divers 
facteurs  auraient  pu  juste,  à  la  même  heure, fhire  entrer  en 
v-irulenee  les  pneumocoques  saprophytes  dont  étaient  por¬ 
teurs  nos  deux  malades. 

Dans  une  dernière  hypothèse,  on  peut  se  demander  si  l’eau 
du  puits  ne  peut  pas  être  incriminée  comme  agent  de  conta¬ 
mination  et  si  son  ingestion  n’a  pas  servi  à  l’inoculation  syn> 
cbrone  du  pneumocoque  infectant. 

Bien  qu’aucune  de  ces  conceptions  pathogéniques  ne  per¬ 
mette  de  fixer  avee  certitude  l’origine  de  ces  deux  cas.,  3 
est  intéressant  de  mettre  en  relief  ce  fait  très  net  de  pneumo¬ 
nie  conjugale. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance,  d®.  3i  octobre  igoS) 

Dosages  de  l’iode  contenu  dans  le  corps  thyroïde  'des 
tuberculeux.  —  MM.  H.  Labbb,  G.  Vitry  et  G.  Giraud.  La 
quantité  d’iode  contenue  dans  lfe-  corps  thyroïde  des  tuber¬ 
culeux  est  des  plus  variables.  Les  auteurs  ont- trouvé  parfois 
des  augmentations  énormes  (26,  19,  17,  12  milligrammes), 
parfois  au  contraire  des  diminutions  considérables 
om”3,  omg2).  L’étude  clinique  de  chacun  de  ces  cas  permet  dans 
une  certaine  mesure  d’expliquer  ces  diffëiences.  L’augmen¬ 
tation  d’iode  s’observe  surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  à 
marche  rapide;  dans  ces  cas  il  y  a  hypersécrétion  de  sub¬ 
stances"  actives  dans  le  corps  thyroïde  pour  lutter  contre  l’in¬ 
fection.  La  diminution  de  l’iode  est  surtout  marquée  dans  les 
cas  où  la  tuberculose  a  une  marche  très  lente  :  dans  ces  cas 
le  corps  thyroïde  est  depuis  longtemps  vaincu  par  l’action 
des  poisons  tuberculeux  et  ne  sécrète  plus  de  substance 
active. 

Stérilisation  de  l’air.  —  Dans  une  note  récente,  M.  A. 
Sartqry  a  décrit  un  dispositif  pratique  pour  stériliser  l’air 
au  moyen  de  l’électricité.  Il  donne  aujourd’hui  les  résultats 
de  quelques-unes  de  ses  expériences.  La  technique  suivie  par 
l’auteur  est  celle  que  préconise  le  docteur  Miquel  de  l’Obser¬ 
vatoire  de  Montsouris. 

Vingt  expériences  ont  été  effectuées  dans  des  circonstances 
diverses. 

Voici  les  résultats  moyens  des  expériences  de  M.  A.  Sàr- 
tory  pour  des  chambres- de  100  mètres  cubes  : 

Température.... .  -(-  i77°6. 

Tension . . .  41.750  bactéries. 

Après  une  heure .  ioi3o  — 

Après  deux  heures. .  ...  1  2S0  — 

Ainsi  donc  le  stérilisateur  électrique  d’air  de  Tauteur,  placé 
dans  une  chambre  de  100  mètres  cubes,  dont  l'atmosphère 
contient  4°°00  à  5oooo  bactéries  par  mètre  cube^  possède 
un  pouvoir  bactéricide  tel  qu’au.  bou,t  d  une  heure  le  nombre 
des  bactéries  est  réduit  à  >000,0  et  au  bout  de  deux  heures 
à  1  000. 

La  stérilisation  est  complète  en: trois  heures  et  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  elle  est  terminée  en  deux  heures.  De  nombreuses 
expériences  en  couns  d’études  seront  publiées  prochainement. 

Transmission  de  la  rage  à  la  souris  par  ingestion.  — 

M.  Remlingeh.  Pour  une  raison  qui  n’est  pas  encore  éluci- 
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Jée,-  le  tube  digestif  .de  la  souris  se  comporte  vis-à-vis  du 
virus  rabique  d’une  façon  différente  du  tube  digestif  des 
autres  .animaux.  Il  est  possible  en  effet  de  communiquer  la 
rage  à:la  souris :en  lui  faisant  ingérer,  sinon  le  virus  fixe  delà 
plupart  des  Instituts  Pasteur,  du  moins  certains  virus  fixes 
•spécialement  adaptés  à  l’organisme  des  muridés  et  aussi  des 
virus  de  rue  naturellemen't  renforcés,  tels  .qu’il  s’en  rencontre 
assez  fréquemment  dansla  pratique.  Le  fait  peut  être  rappro¬ 
ché  de  la  façon  différente  dont  se  comporte  vis  à- vis  du  même 
virus  rabique  le  système  vasculaire  des  herbivores  et  des 
carnivores.  Il  est  de  nature  à  faire  supposer  que  les  rats  et 
les  souris  peuvent  contracter  la  rage,  non  . seulement  lorsque 
mordus  par  un  chien  ou  un  cbat  ils  survivent  à  leurs  mor¬ 
sures,  mais  encore  lorsqu’ils  viennentù  manger  les  parties 
virulentes  du  cadavre  d’un  animal  enragé. 

Rôle  des  phosphates  dans  la  saccharification.  —  M.  Ro¬ 
ger.  Si  l’on  ajoute  à  la  ration  humaine  des- quantités  progres¬ 
sivement  croissantes  d’acétate  d’urane,  on  voit  diminuer  l'ac¬ 
tion  de  la  ptyaline  sur  l’amidon.  Quand  la  totalité  des  phos¬ 
phates  est  précipitée,  la  salive  a  perdu  sa  propriété  fondamen¬ 
tale;  elle  ne  peut  plus  transformer  l’amidon  en  sucre.  C’est 
ce  qu’on  observe  quand  on  a  ajouté  de  3  à  4  milligrammes 
d!acétate  d’urane  à  i  centimètre  cube  de  salive. 

Pour  rendre  à  la  salive  la  propriété  dont  on  l’a  dépouillée, 
il  [Suffit  de  lui  ajouter  une  certaine  quantité  de  phosphate  de 
soude.  Le  pouvoir  amylolyiique  réapparaît  et  finit,  par  revenir 
à  son  taux  initial. 

On  peut  donc  conclure  que  si  le  fer  et  le  manganèse  sont 
indispensables  à  l’action  des  oxydants,  le  calcium  à  l’action 
du  fibro-ferment,  les  phosphates  sont  indispensables  à  l’action 
de  l’amylase  salivaire. 

Effets  des  injections  d’acides  gras  dans  le  péritoine.  — 
MM.  Jean  Camus  et  Ph.  Pagniez  ont  déjà  étudié  le  rôle  des 
acides  gras  du  bacille  tuberculeux  dans  sa  colorabilité  spé¬ 
ciale  et  dans  les  lésions  qu’il  détermine  ;  ils  ont  depuis  injecté 
des  acides  gras  dans  le  péritoine  de  différents  animaux  et 
réalisé  des  lésions  diverses  de  cette  séreuse.  Ces  lésions 
varient  suivant  la  dose  injectée  et  la  durée  de  la  survie  :  on 
observe  des  péritonites  initativés  généralisées  ou  enkystées, 
de  larges  fausses  membranes  se  développent  autour  des 
organes  surtout  du  foie,  le  grand  épiploon  présente  le 
maximum  des  lésions,  les  anses  intestinales  sont  adhérentes, 
souvent  rétractées  et  pelotonnées  près  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

-  Les  auteurs  ont  recherché  si,  en  injectant  à  plusieurs 
reprises  de  petites  doses  d’acides  gras  dans  le  péritoine 
d’animaux,  on  ne  leur  conférerait  pas  une  certaine  immunité 
locale  contre  la  tuberculose.  Les  animaux  ainsi  préparés  ont 
succombé  comme  le's  témoins,  après  l’inoculation  intra¬ 
péritonéale  de  bacilles  tuberculeux,  mais  ils  présentèrent 
presque  tous  d’énormes  lésions  abdominales  et  peu  de 
lésions  thoraciques  alors  que  le  contraire  fut  observé  chez 
les  témoins.  La  différence  remarquée  entre  les  deux  groupes 
d’animaux  peut  tenir  à  ce  que  la  réaction  provoquée  par 
l’injection  préalable  d’acides  gras  a  été  assez  forte  pour 
arrêter  les  bacilles  tuberculeux  mais  pas  assez  pour  les 
détruire. 

Déviation  du  complément  par  les  sérums  antitoxiques 
en  présence  des  toxines  correspondantes.  —  M.  P.  Armand- 
Delille,  en  appliquant  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou  avec 
une  technique  minutieusement  déterminée  à  l’étude  des 
sérums  antidiphtérique  et  antitétanique,  a  pu  obtenir  très 
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facilement  la  Déviation  du  complément  en  présence  des 
toxines  correspondantes,  et  a  montré  ainsi  qu’il  existe  dans 
les  immunsérum,  à  côte  des  antitoxines  vraies  (coagulines  .de 
Nicolle),  des  substances  nécessitant  pour  agir  l’adjonction 
de  l’alexine  et  appartenant  par  conséquent  à  la  catégorie  des 
Lysines  (de  Nicolle).  Mais  si  au  lieu  de  prendre  un  sérum 
global,  ou  étudie  individuellement  le  sérum  des  différents 
chevaux  soumis  à  l'immunisation,  on  constate  que  les  uns 
dévient  fortement,  d’autres  faibtememt  et  d’autres  nullement. 
L’observation  des  premiers  montre  que  certains  d  entre  eux 
ont  présenté  des  œdèmes  .et. des  accidents  d  anaphyllaxie  qui 
ont  manqué  .chez.les  derniers.  Il  semble  donc  qu  il  y  ait  un 
rapport  entre  la  déviation  du  complément  et  l’état  d’anaphyl- 

Petites  cellules  surrénales  (microcytes  surrénaux). 

M.  A.  Sézary  décrit  dans  la  corticale  des  surrénales  prove¬ 
nant  ae  sujets  morts  d'une  maladie  chronique,  un  etai  [«“• 
culier  des  cellules,  assez  fréquent  et  caractérisé  uniquement 
par  leurs  dimensions  réduites.  Ces  éléments,  qu  il  dénomme 
microcytes,  égalent  le  quart  ou  la  moitié  des  cellules  nor¬ 
males.  Ils  (peuvent  occuper  la  corticale  entière  ou  se  trouver 
localisés  dans  une  région,  sans  systématisation.  A  plus  d’un 
titre,  ils  se  rapprochent  des  cellules  de  la  glomérulaire. 
Sézary  les  considère,  dans  une  surrénale  en  hyperfonction, 
comme  caractérisant  une  hyperépinéphrie  incomplète,  dans 
laquelle  l’hyperplasie  -seule  est  réalisée  et  non  l’hypertrophie 
icellulaire.  Dans  l’hypoépinéphrie,  s’ils  ne  sont  pas  le  vestige 
d’une  hyperépinéphrie  incomplète  antérieure,  ils  paraissent 
irelever  de  la  seule  incapacité  qu’ont  les  cellules  germinatives 
de  s’accroître  pour  former  les  gros  spongiocytes.  Les  micro- 
icytes  ont  été  à  peu  près  méconnus  jusqu’ici,  malgré  leur  fré¬ 
quence  relative,  paaj.ee  qu’on  a  étudié  surtout  1  byperêpiné- 
:phrie,  beaucoup  moins  l.hypoépincplirie  chronique: 

Disparition  du  pouvoir  lipasique  dans  le  suc  pancréa¬ 
tique  kinasé.  —  Pour  M.  Tbrroine  :  i»  le  pouvoir  lipasique 
du  suc  pancréatique  de  sécrétion  diminue  très  rapidement, 
lorsque  le  suc  est  rendu  protëolytiquement  actif  par  addition 
de  kinase  ;  a0  cette  diminution  ne  s’explique  pas  par  une 
modification  de  la  réaction  du  suc,  elle  doit  être  rapportée  a 
une  destruction  dé  la  kinase;  3»  la  destruction  de  la  lipase 
par  le  suc  kinasé  est  beaucoup  moins  intense  si  le  suc  actif 
se  trouve  en  présence  d’une  albumine  à  digérer. 

Echinococcose  primitive  expérimentale  de  1  écureuil. 
Pour  M.  DÉvÉ,  chez  l’écureuil,  les  kystes  qui  succèdent  à 
l’ingestion  d’œufs  de  ténia  échinocoque  se  développent 
presque  exclusivement  dans  le  poumon.  Ce  fait  est  à  rappro¬ 
cher  des  expériences  qui  ont  établi,  récemment,  l’origine 
digestive  d’une  série  d’affections  pulmonaires. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NAT1VELLE 
HAMAMELINE  ROYA Mpl. act-  d‘PréP‘  d’HamamelU. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DE  9  AU  l4  novembre  1908 
THÈSES 

Jeudi  12  nwerribre,  à  me  heure.  —  M.  Assiiie.  Traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’S  iliaque  par  la  résection  suivie  de  suture 
circulaire.  (MM.  Pozzi,  président;  Albert  Robin,  Bar  et 
Nobécourt.)  —  M.  Espinet.  Polynucléose  rachidienne  et 
méningite  tuberculeuse.  (MM.  Albert  Robin,  président  ; 
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Pozzi,  Bar  et  Nobécourt.)  —  M.  Bailleul.  Ce  qu’il  faut 
penser  des  contre-indications  de  l’allaitement  maternel. 
(MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Albert  Robin  et  Nobécourt.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (Nos  8 
et  9,  août  et  sept.  1908.)  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vau- 
cher  :  Epididymite,  orchite  et  vaginalite  sporotrichosiques 
(contribution  à  l’étude  des  sporotrichoses  internes).  — 
J.  Nicolas  et  A.  Jambon  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
pellagre  et  du  syndrome  pellagreux.  —  Zerebinski  :  Sur 
la  signification  des  formes  non  acido-résistantes  au  bacille 
^  tunercülëu'x.  —  Tôurneüx  :  Eludé  d'un  œil  atrophié  par 
syphilome  uvéal. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  9,  sept.  1908.)  Launois  :  Tumeur 
villeuse  du  pharynx.  —  Haütant  :  Examen  fonctionnel  des 
canaux  semi-circulaires  par  le  réflexe  nystagmique.  — 
Watson  Williams  :  Contribution  au  diagnostic  de  la  pan- 
sinusite. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Oct.  1908.)  Paul  Adam  :  Hygiène  des  villes,  fumées  et 
odeurs.  —  Reille  :  Destruction  par  l’arsenic  des  insectes 
nuisibles  à  l’agriculture.  —  Rudorff  :  Moyens  d’adapter  la 
vente  du  lait  en  gros  et  en  détail  aux  besoins  hygiéniques. 
—  Halberstadt  :  Les  habitations  à  bon  marché.  —  A.  Tam¬ 
bour  :  Des  dangers  de  contamination  par  la  patène.  — 
Thoinot  :  L’épreuve  de  Breslau,  docimasie  gastro-intes¬ 
tinale  ;  —  La  défense  sanitaire  contre  le  choléra. 

Archives  dé  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  10,, 
oct.  1908.)  But  :  De  l'anesthésie  locale  dans  ses  applica¬ 
tions  à  l’armée.  —  Prieur  :  Myosite  traumatique  du  long 
supinateur  et  nodosité  fibreuse  consécutive  amenant  par 
compression  la  paralysie  de  la  branche  postérieure  du  nerf 
radial  ;  ablation  de  la  nodosité,  guérison  rapide.  —  Sa- 
lesses  :  Abcès  sus-diaphragmatique  d’origine  appendicu¬ 
laire;  ouverture  par  voie  transpleurale  :  empyème  de 
nécessité;  abcès  métastatique  sëcondaire  et  tardif  du 
foie.  —  Monégu  :  Un  cas  de  tuberculome  hypertrophique 
étendu  à  tout  le  gros  intestin.  ■ —  Bonnette  :  Empreintes 
des  balles  Lebel  et  des  balles  D  faites  sur  les  cibles  dans 
les  tirs  de  combat  collectif. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  9,  7  sept.  1908.) 
Anglada  :  Anévrisme  de  l'aorte  thoracique  demeuré  latent 
malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses  et  dont  Tunique 
manifestation  symptomatique  fut  une  paralysie  récurren¬ 
tielle  gauche,  suivie  secondairement  d’une  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite.  —  Berthaut  :  Le  mécanisme  de  l’ac¬ 
couchement  physiologique  et  le  fonctionnement  du  forceps 
Tarnier  ( suite  et  fin). 


Bulletin  médical.  —  (N°  80,  10  oct.  1908.)  J.  Teissier  :  Nou- 
velles  recherches  sur  la  sérothérapie  des  néphrites.  _ 
(N°  81,  14  oct  )  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard  :  Ap. 
plication  à  l’homme  d’un  sérum  antituberculeux.  —  (N°  82 
17  oct.)  Raoul  Brunon  :  Epilepsie  et  régime  alimentaire, 
—  G.  Küss  :  Mobilité  et  dissémination  des  poussières  infec¬ 
tantes  dues  au  balayage  de  crachats  tuberculeux  desséchés, 
Durée  de  la  virulence  de  ces  crachats.  —  (N°  83,  21  oct,) 
Chauffard  :  Le  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  (N°  84, 
24  oct.)  Calmette  :  Les  nouveaux  procédés  de  diagnostic 
précoce  de  l’infection  tuberculeuse. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  41,  n  oct.  1908.)  Car. 
lier  :  A  propos  de  la  prostatectomie  transvésicale.  — 
Ernest  Gérard  :  Les  métaux  colloïdaux;  leurs  propriétés' 
leur  action  physiologique  et  leur  emploi  en  thérapeutique, 
—  René  Le  Fort  :  La  durée  du  séjour  au  lit  chez  les  lapa- 
rotomisés.  —  (N°  42,  18  oct.)  Paul  Martin  :  Technique 
générale  du  massage  et  son  application  particulière  aux 
traclures. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaui, 

—  (N°4i,  ii  oct.  igo’S.)  Sabrazès  et  Lafon  :  Le  début  de 
Tophtalmo-cyto-réaction  à  la  tuberculine.  Nature  de  l’ex-su-; 
dat.  —  Firmin  Carles  :  Sur  quelques  cas  de  paralysie  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  au  cours  de  la  poliomyélite 
aiguë.  —  Kuntzler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études 
médicales.  —  (N°  42,  18  oct.)  Jacques  Carles  :  Névralgie 
faciale  traitée  avec  succès  par  les  injections  d’alcool  sto- 
vaïné.  —  Künstler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études 
médicales  en  1900  (suite). 

Lyon  médical.  —  (N°4i,  11  oct.  1908.)  Ch.  Vinaï  :  Le  pyra- 
midon  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  (N°  42, 
18  oct.)  Bouveyron  :  Etiologie  hépatique  et  traitement  d'un 
cas  de  maladie  de  Dubring.  —  Spick  :  Plaie  pénétrante 
méconnue  de  la  région  temporale  gauche. 

Montpellier  médical.  —  (N°  40,  4  oct.  1908.)  Vedej.  :  Ma¬ 
ladies  de  la  peau  chez  le  vieillard.  — (N°  41, 1 1  oct.)  Vedel: 
Maladies  de  la  peau  chez  le  vieillard. 

Nord  médical.  —  (N°  336,  1"  oct.  1908.)  Gallois  et  Mil- 
lant  :  De  l’hydronéphrose.  —  (N°  337,  i5  oct.)  P. -G.  Car¬ 
rière  :  Le  problème  thérapeutique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  — (N°4i,  n  oct.  1908.) 
Fbomaget  :  Traitement  des  phlegmons  orbitaires  dus  aux 
sinusites  fronto-ethmoïdes.  —  (N°42,  18  oct.)  E.-J.  Moure: 
Considérations  cliniques  sur  le  vertige  labyrinthique.  ,|| 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  40,  3  oct. 
1908.)  Delobel  :  Considérations  pratiques  sur  l’amygda¬ 
lotomie.  —  Bertrand  :  Œdème  de  la  glotte  et  spasme 
rebelle  post-rubéolique.  —  (N°  41,  10  oct.)  Choquet  :  l||9 
cère  dè  l’estomac  et  abcès  sous-phrénique. —  D.  Augier  : 
Un  cas  de  hernie  étranglée  de  la  trompe.  —  (N°  42,  1700t.) 
Lemière  :  Action  biologique  de  la  lumière.  —  Graveline  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  réduction  des  fractures  du  coT 
fémoral. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MAU  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosp  hSitéef  Céréa,lophosphates)(Smle  iimite  dans  !e«  Hôpitaux  de  Paris).  P 


Ifeae  produit 


GLYCEROPHOSPHATE! 


G  C.  au  Glycérophosphate 


Polyglycérophosphate 


«ÉQIi^EAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


SY\ÉE,ANOREX/£di 


GAZ S TT B  DBS  HOPITAUX 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


INSTITUT  MÉDICO-PEDAGOGIQUE 

POUR  LE  TRAITEMENT  &  L’ÉDUCATION  DES  ENFANTS  ARRIÉRÉS  &  NERVEUX 
des  deux  sexes 

Médecin  en  chef  :  D' BOURNEVILLE.— Vitry-s. -Seine,  près  Paris,  22,  r.Sl-Aubin. 


NOTICE  IlLUSTNÉE  SUR  DEMAjN  D,- 


APAINE 

TROUETTE-PIHRIT 

(£e  plus  puissant  digestif  courrai) 

■erre  i  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  és 
Papaïne  de  Trauette-Perret  aprèschaçfueTepas. 

,  B’ROBSTTE.  15.  rue  des  Immeables-taduslriels.  fABf 


Dépôt  pour  Paris  H.CARRiQN&Gla,54,FaubeSt-Honoré. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRSON,  54,  faub.  St-Honaré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  PEPSipUES50 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*81. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ré®  en  France,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé< 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure:  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

abaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  sramcs. 

Nota.  —  Pour  répondre- à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  a  la  disposition  Ues  pra» 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  jprahcs  par  flacon  : 

i>  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

s»  Le, sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

5*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

des  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toute*  les  pharmacies. 
Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HènryMure, 
pharmacien-chimiste  &  Pont.Saint-Bsprit  (Gard). 


E f NATURELLE  et  POST-OPÉR ATOIRET  Aménorrhée  Chloro- 


B38^tu^l^rèviser—  TÉLÉPHQHE  149-78 


PSULES  OVARIQUES  VICIER 


a  PB'*  WGtER,  12.  «*■  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Ptannaciei 


Pour  Adultes 


Pour  Enfants 


(MARQUE  DÉPOSÉE) 


LAXATIF  PARFAIT  D’ÏÏÏÏE  ACTION  NATURELLE 


De  tout  temps,  les  médecins  enit  reconnu  les 
avantages  et  aussi  les  inconvénients  ,du  séné. 
C’est  un  médicament  sur  dans  son  action,  ne 
provoquant  pas  de 'Constipation  en  retour  et  n’en- 
11  animant  pas  l’intestin  ;  il  serait  le  laxatif  parfait 
si  sa  saveur  amère,  nauséeuse  et  âcre  ne  le  ren¬ 
dait  parfois  intolérable  à  l'estomac  et  sî  son  admi¬ 
nistration  n’occasionnait  de,s  flatuosités  et  parfois 
des  coliques  très  vives. 

Dans  ,4e  (CALIFIïG  (Sirop  de  Figues  de  Cali¬ 
fornie),  après  de  longues  recherches,  on  ess’t  arr  ivé 


à  conserver  au  séné  tous  ses  avantages  sans  au¬ 
cun  deses  inconvénients.  On  a  parfaitement  réussi, 
en  utilisant  les  éléments  laxatifs  extraits  du  séné 
par  des  procédés  nouveaux  (de  façon  à  ce  qu’ils 
ne  produisent  jamais  aucune  douleur)  en  y  ajoutant 
des  arômes  et  une  certaine  quantité  du  suc  de  la 
figue  de  Californie,  à  composer  un  laxatif  d’une 
valeur  incomparable  comme  dépuratif,  ayant  une 
action  péristaltique  toute  naturelle  et  une  douce1 
influence  sur  la  membrane  muqueuse  du  canal 
intestinal.  Son  goût  délicieux  en  fait  un  rémèdej 
très , -acceptable  pour  les  Femmes  et  îles  enfants. 


Res  flacons  tressai  sont  envoyés  gratuitement  et  franco  sur  la  demande  de  lï.  les  Mcdtcins. 

EN  VENTE  DANS  '-TOUTES  LES  PHARMACIES.  —  Le  flacon  :  3  francs.  —  Préparés  pour  la  -EWFBMNM  FIG  SYRUP  O» 

par  ROBERTS  et  C°,  phaiiaaciens,  5,  rue  âe  la  Paix,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 


ACNÉ,  FURONCULOSE.  SYCOSIS 
INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES 
ENTÉRITES ,  CONSTIPATION  CHRONIQUE 
DIABÈTE,  PNEUMONIE,  etc. 


La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  préparations  de  T  evure  de 
bière  l’avantage  d’un  DOSAGE  et  d’une  ACTIVITÉ  CONS¬ 
TANTS,  sans  TROUBLES  DIGESTIFS  consécutifs,  et  elle 
exerce  une  LÉGÈRE  ACTION  LAXATIVE. 

Prescrire  :  PILULES  DE  CcROUNE  :  un  flacon. 


Dose  moyenne  :  Adultes,  i  à  3  pilules,  3  fois  par  jour  avant  les  repas. — Enfants,  j'usqu’à 
ra-dessus,  1/2  à  i  pilule,  3  à  4  fois  par  jour,  délayée  dans  du  lait. 


1  pilule  en  4  fois  ; 


XÉROFORME  HEYDEN 

NOVARGAN  HEYDEN 

Eczémas  humides  l’Intertrigo,  lu  Ulcères  des 

de6  son^ab sence^ ^cFac don  hrSTnt^  mèm^'il  Inemployé  1 

TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 

HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 

l’œil. 

S  HEYD-N,  29  et  31,  rue  P  ai 


PRODUITS  GREMY 


,  Rue  de  la  Tour-d’Auvergne.  Paris 


chaque 

=: 

PHARMACEUTIQUES 

DOSE  ET  MODE  D'EMPLOI 

ADULTES  ENFANTS  ^ 

NARCYL 

/SB- 

2  T"-  1 

zmzzzz  { 

PROTIODE 

sïsni. 

t°^ 

1 

OCRËINE 

- 

s 

IIP 

'WKSm 

ÇITROSODINE 

c— ,à 

SERIAL 

rlif 

Pilules  à  0.30 

Auto-intoxication  intesti- 

.  , U  doses 

-v  FIXINE 

Alumine  lactique 

nale  e,  ses  conséquences 

AJ,S  tférfèiUe  Fixine.  arec 

“»«  «orgie  d'eau,  sam  les  croquer 

DIASTÊNINE 

Principe^ actif  de  la 

1 

Gouttes  à  0.02  par  20 

yüife 

ou  uo  à  40  gouttes  2  fois  par  jour  ^ 

' 

N,  ia;.  _  JEUDI  5  NOVEMBRE  1908.  81e  ANNEE.  JEUDI  5  NOVEMBRE  1908.  —  N°  127. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  p««  j- Etud,an;s 


administration 

49,  rue  St-André-des-A.rts, 

TRÈS  IA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0‘ 

PRIX 

FRANCE .  3  mois 

UNION  POSTALE.  .  3  mois 

Prix  du  Numéro  :  1 

DE  L’ABONNEMENT  : 

:  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

:  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

0  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Paralysie  faciale  unilatérale  et  ophtalmoplé  gie  externe  bilaterale 
congénitales  (avec  4  %.),  par  MM.  L.  Babonneix  et  P.  Harvier. 
Constipation  et  sécrétion  biliaire  (avec  3  tracés),  par  Mi  Neppek. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

La  morphine  dans'  le  traitement  de  la  coqueluche. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Contribution  à  l'étude  des  ferments  digestifs. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Névralgie  sciatique  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  2  novembre  1908.—  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Technique  des  infections  sous-cutanées  et 
intra-musculaires.  » 

MM.  Meyerson,  8;  Morin,  n;  Murger,  1 3 ;  Nahan,  1 5 ; 
Piémont,  x 3 ;  Plumey,  8;  Mladenoff,  10;  Michaniewski,  1 3  ; 
MUe SbVsicka,  14  ;  MM.  Papadato,  10;  Perin,  14  ;  Papillon,  16; 
Meyer  et  Piacet,  14;  Percepied,  1 5  ;  Morlot,  12;  Philipp, 
Mae  Perl  et  MM.  Petit-Dutaillis,  14  ;  Nârëy,  i5. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  —  Internat. 
—  Le  jury  du  concours  qui  doit  s’ouvrir  le  16  novembre  1908 
est  ainsi  composé  : 

MM.  Hamelin,  Tédenat,  Rauzier,  de  Rouville  et  Mouret.  — 
Juges  suppléants  :  MM.  Baumel  et  Jeanbrau. 

Eüternat.  —  Le  jury  du  concours  qui  doit  s’ouvrir  le  3o  no- 
nembre  1908  est  composé  de  MM.  Grasset,  Forgue  et  Truc, 
facultés  de  MÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Trambling  est 
nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

MM.  Fontan  et  Ruyssen  sont  nommés  aides  d’anatomie. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Un  ar¬ 
rêté  ministériel  fixe,  ainsi  qu’il  suit,  les  sujets  de  thèses  que 
les  candidats,  .prenant  paét  au  coficoiirs  qiii  sera  ouvert  à 
Paris  le  3  mai  prochain  pour  la  place  d’agrégé  près  l’Ecole 
supérièüré  de  pharmacie  de  Paris  (section  d’histoifé  naturelle., 
et  de  pharmacie  :  pharmacie),  pourront  choisir  :  i°  Etude  cri¬ 


tique  des  modes  d’essai  des  extraits  pharmaceutiques  ;  20  Al¬ 
térations  et  conservation  des  médicaments  chimiques  et  galé¬ 
niques  ;  3°  Des  ferments  protéolytiques  et  des  produits  phar¬ 
maceutiques  qui  dérivent  de  leur  action;  4°  Phosphore  minéral 
et  organique.  Applications  pharmaceutiques  ;  5°  Substances 
médicamenteuses  colloïdales  ;  6°  Les  essences  employées  en 
pharmacie. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  CONFÉRENCES  DE  PRATIQUE 
médicale  (thérapeutique  ET  déontologie).  —  M.  P.  Le 
Gendre  commencera  ses  conférences  dans  l’amphithéâtre  de 
l’hôpital  le  samedi  7  novembre  1908,  à  dix  heures  et  demie, 
et  les  continuera  les  samedis  suivants. 

Sujets  des  conférences.  —  Thérapeutique.  —  Comment 
on  apprend  et  comment  on  applique  la  thérapeutique.  —  La 
question  des  purgatifs.  —  Les  traitements  de  la  douleur  basés 
sur  la  pathogénie.  —  Les  émissions  sanguines.  —  Les  con¬ 
valescences.  —  La  thérapeutique  chez  les  enfants  et  chez  les 
vieillards.  —  Les  mauvaises  odeurs  du  corps.  —  Les  polyuri¬ 
ques.  _  Pituites  et  sialorrhées.  —  Incompatibilités  médica¬ 
menteuses.  —  Intoxications  diverses. 

Déontologie.  —  Les  principales  difficultés  de  la  vie  profes¬ 
sionnelle  du  médecin. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  COURS  DE  PROPÉDEUTIQUE  BT 
DE  TECHNIQUE  CLINIQUE  ÉLÉMENTAIRE  A  L’USAGE  DES  ÉTUDIANTS 
DE  PREMIÈRE  année.  —  Le  docteur  P.  Le  Noir,  assisté  de 
MM.  les  docteurs  Jean  Camus,  H.  Courcoux  et  Amhard,  an¬ 
ciens  internes  des  hôpitaux  et  de  M.  l’interne  du  service, 
commencera  le  lundi  9  novembre  1908,  une  série  de  confé¬ 
rences  à  l’usage  des  étudiants  de  première  année  sur  les  pre¬ 
mières  notions  de  médecine  (propédeutique  et  technique  cli¬ 
nique  élémentaire)  et  les  continuera  tous  les  matins,  à  neuf 
heures,  salle  Axenfeld,  jusqu’au  25  décembre.  Le  cours  est 
gratuit. 


AVIS  TRÈS  IMPORTANT 

Nous  rappelons  à  nos  abonnés  que  toute  commu¬ 
nication  doit  être,  accompagnée  de  l'une  des  der- 
iiièfôs  bandes  du  journal. 

Cette  formalité  est  indispensable  pour  éviter  toute 
erreür  due  à  une  homonymie: 


la  POUDRE  DE  VIANDE  «ffi» 

est  cowvposée  de  IFO'tTIDIR.IE  IDIE  -VIA.ITXDE,  d.e  LACUNE  8s  de  IDE  LENTILLES, 

C’est  donc  un  aliment  complet  et  entièrement  assimilable,  qui,  depuis  plus 
de  25  ans,  a  rendu  les  plus  grands  services  à  tous  ceux  qui  l’ont  employé. 

Twdi rations  :  Tuberculose,  Affections  de  l’Estomac,  Convalescences,  Alimentation,  Suralimentation,  etc. 

MODE  D’EMPLOI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café 
au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon,  ni  du  potage. 

Les  Malades  s’en  trouvent  toujours  très  bien  et  la  prennent  avec  plaisir. 
5  fi*,  le  flacon.  —  2  fr.  75  le  demi-flacon. 

>  - -  -  - -  ■  -  -  . ^ 

Nisaméline 

de  TROOETTE-PEfiBET 
contre  î  Prurits 

Dermatoses 

Névralgies,  etc. 

TRAITEMENT  INTERNE  : 

Pilules .  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 

Sirop .  2. à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

TRAITEMENT  EXTERNE  : 

Poudre  .  ...  Four  bains,  compresses,  etc. 

Savon .  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Pommade...  Pour  onctions. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit 
- être  à  la  fois  interne  et  externe. - 

Demander  Notice,  à  E.  TROUETTE,  15,  rue  îles  Immenùles-Indnstriels,  Paris. 

MesLMeües 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Baume  de  Tolu) 

COüSTBE  : 

les  Maladies  des  Voies  respiratoires 
les  Affrétions  de  la  Poitrine 
la  Bronchite  -  te  Touac 
le  Catarrhe  -  F  Asthme 

la  Phtisie  •'  la  Tuberculose 
la  Grippe  -  F  Influença,  etc, 

Les  propriétés  antiseptiques  de  leurs  composants 
les  font  encore  ordonner  avec  succès  pour  réa-  | 
liser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Prix  :  3  fr.  le  Flacon 

PAPAÏNE  TRO 

POUR  LES  ENFANTS  s 

Sirop  de  Papaïne 

CASTRO -ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café 
avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 

A  SOUVENT  REUSSI  APRÈS  ECHEC 

DE  TOUTE  AUTRE  MEDICATION. 

UETTE-PERRET 

™  PQÜR  m  ADULTES: 

Élixir  -  Sirop  -  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  la. 
réaction  de  l’èstomac,  acide,  neutre  ou  alcaline. 

Indications  :  Toutes  les  fois  que  l’on  digère  mal. 

Elixir  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas. 
Sirop  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Une  cuillerée  à  soupe  après  chaquerepas. 
Cachets  Trouette-Perret  à  la  Papaïne  :  Deux  cachets  après  chaque  repas. 

.  

SUC  DE  WiHPiOE  ZOMOTHÉR _A_ PIB 

KREAZONE  os  trouette-perret 

La  KREAZONE  (xpéxs  chair)  est  un  suc  de  viande,  très  agréable  au  goût,  dont  les  indications 
sont  celles  de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la  KREAZONE  en  même  temps  que 
POUDRE  DE  VIANDE  de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de  I autre). 

MODE  D’EMPLOI  :  Adultes  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Il  p  •  .  ip  jJacOtl. 

Enfants  :  Moitié  ou  tiers  des  doses  ci-dessus,  avant  ou  apres  les  repas,  pure  ou -coupée- d  dau.  ||  rTIX  .  II  .10 

I  _ en  Gros  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  Immeubles-Industriels,  Paris., 
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PARALYSIE  FACIALE  UNILATÉRALE 

jT  OPHTALMPLÉGIE  EXTERNE  BILATÉRALE  CONGÉNITALES 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  P.  HARVIER. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  le  professeur  Hutinel,  sup¬ 
pléé  par  M.  P.  Nobécourt,  une  enfant  présentant  une 
paralysie  faciale  et  une  ophtalmoplégie  externe  con¬ 
génitales.  La  rareté  des  cas  de  ce  genre  nous  a  paru 
justifier  la  relation  de  cette  observation  : 

Léonie  Des...,  âgée  d’un  an,  est  l'unique  enfant  de  parents 
bien  portants.  Le  père,  âgé  de  vingt-sept  ans,  la  mère,  âgée  de 


vingt  et  un 
tous  deux  sains 


reux.  Dans  leurs 
dents  personnels 
réditaires,  on  ne  relève 
aucune  tare  syphilitique, 
alcoolique 

La  mère  raconte  qu’elle 
«.louchait  »  dans  son  en¬ 
fance;  elle  présente  ac¬ 
tuellement  un  léger  stra¬ 
bisme  divergent. 

L’enfant  est  née  à  ter¬ 
me  :  la  grossesse  a  été 
absolument  normale.  La 
durée  du  travail,  affirme 
la  mère,  n’a  pas  dépassé 
deux  heures;  l’accouche¬ 
ment  a  été  facile  et  ra¬ 
pide.  Il  n’y  a  pas  eu  d’ap¬ 
plication  de  forceps  ;  l’en¬ 
fant  n’est  pas  née  en  état 
d’asphyxie. 

Aussitôt  après  la  naissance,  la  mère  aurait  constaté  une 
déviation  de  la  bouche,  et  dans  les  jours  suivants,  une  conver¬ 
gence  des  globes  oculaires.  Cette  enfant,  nourrie  au  sein  pen¬ 
dant  six  mois,  puis  au  biberon,  n’a  jamais  eu  de  maladies 
graves.  Elle  a  eu  à  huit  mois  ses  premières  dents.  La  mère 


l’amène  à  l’hôpital  à  la  fin  de  septembre  1908  parce  que, 
depuis  deux  mois,  l’enfant  mise  en  nourrice  est  mal  alimentée, 
a  beaucoup  maigri  et  présente  des  troubles  intestinaux. 

Actuellement,  la  petite  malade  mesure  om74  et  ne  pèse  que 
6k53o.  Son  état  général  est  encore  satisfaisant,  elle  n’est  pas 
rachitique  ;  ses  différents  organes  sont  sains.  Les  selles, 
jaunes  et  glaireuses  à  l’entrée, ont  repris  leur  caractère  normal 
après  quelques  jours  d’un  traitement  approprié. 

Lorsque  l’enfant  est  au  repos  et  calme  dans  son  berceau, 
on  constate  une  paralysie  faciale  gauche  évidente  (fig.  1). 
Toute  la  moitié  gauche  de  la  face  paraît  immobile.  Les  fentes 
palpébrales  sont  également  ouvertes  des  deux  côtés,  mais  la 
queue  du  sourcil  est  plus  basse  du  côté  gauche.  Le  sillon  naso- 
génien  est  à  peine  esquissé,  l’aile  du  nez  aplatie  et  l’orifice 
nasal  rétréci,  la  commissure  labiale  nettement  déviée  et  abais¬ 


Fig.  3. 


sée  de  ce  côté.  Cette 
•paralysie  devient  plus 
évidente  encore  lorsque 
l’enfant  dort,  la  paupière 
supérieure  gauche  ne  re¬ 
couvrant  alors  qu’à  moitié 
le  globe  oculaire,  ou  lors¬ 
qu’elle  pleure  (fig.  a);  la 
région  frontale  ne  pré¬ 
sente  pas  de  rides  et 
l’œil  reste  ouvert  à  gau¬ 
che.  Il  existe  de  plus 
une  ophtalmoplégie  ex- 
bilatérale  (fig.  3); 
au  repos,  on  note  un 
strabisme  convergent  des 
plus  nets  ;  lorsqu’on  fait 
suivre  des  yeux  à  l’enfant 
un  objet  brillant,  on 
constate  que  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  en  haut 
et  en  dehors  (petit  obli¬ 
que),  d’abduction,  de  ro¬ 
tation  en  bas  et  en  dehors  (grand  oblique)  sont  impos¬ 
sibles,  tandis  que  les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement 
du  globe  oculaire  sont  corrects.  Il  existe  ainsi  une  paralysie 
des  muscles  droits  externes ,  grands  obliques  et  petits  obliques.  Il 
n’y  a  pas  de  ptosis.  Des  deux  côtés,  on  constate  un  nystagmus 
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continu  et  rapide,  vertical  ou  rotatoire.  Les  pupilles  sont  légè¬ 
rement  dilatées,  mais  égales.  Les  réflexes  iriens  lumineux  et 
consensuels  sont  normaux.  La  sensibilité  de  la  cornée  et  de 
la  conjonctive  paraît  normale;  le  réflexe cornéen  existe. 

L'examen  du  fond  de  l’œil,  obligeamment  pratiqué  par 
notre  collègue  et  ami  M.  Bourdier,  montre  «  les  papilles  légè¬ 
rement  saillantes,  les  veines  dilatées,  les  artères  un  peu  rétré¬ 
cies;  le  choroïde  en  voie  d’atrophie,  et  l’absence  congénitale 
de  pigment  oculaire  rétinien  ». 

Le  crâne  est  bien  conformé,  il  n’y  a  pas  d’hydrocéphalie; 
aucune  autre  malformation,  en  particulier  de  l’oreille  externe 
et  de  la  mastoïde.  Les  dents,  au  nombre  de  4,  sont  saines. 

La  langue,  la  voûte  palatine,  le  voile,  la  luette  sont  intacts  ; 
la  déglutition  est  facile. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  (autant  que  l’âge  de  l’enfant 
permet  cette  affirmation),  les  troubles  trophiques  et  vaso¬ 
moteurs  font  défaut. 

L’examen  électrique,  pratiqué  avec:  l’assistance  de  M.  A. 
Wéillj  nous-  a  montré  Fihexcitabilitéi  complète  faradique  et 
galvanique  du  nerf  facial  à  son  point  moteur.  Des  muscles 
faciaux,  seuls  les  muscles  du  menton,  de  la  commissure  labiale 
et  dë  l’ailé  du  nez  sont  excitables  ;  encore  leur  contractilité 
faradique  et  galvanique  est-elle  très  diminuée  par  rapport  à 
celle  dii  côté  droit:  Il  n’y  a.  rien  à  noter  aux  membres  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs  :  pas  de  raideur,  pas  de  déformations. 
Les  réflexes  tendineux  sont  normaux;  le  réflexe  plantaire  se 
fait  en  flexion  des  deux  côtés. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  enfant,  née  à  terme, 
issue  de  parents  bien  portants,  atteinte  dès  la  nais¬ 
sance  de  paralysie  faciale  gauche  de  type  périphé- 
riqueet  d’une  ophtalmoplégie  externe  incomplète  bi¬ 
latérale  (droit  externe,  grand  et  petit  obliqpa),  présen¬ 
tant  en  outre  une  choroïdite  atrophique  congénitale. 

ILes  paralysies  congénitales  des  nerfs  crâniens  et, 
parmi  celles-ci,  les  paralysies  faciales  ne  sont  plus 
exceptionnelles,  et  sont  bien  connues  depuis  le  mé¬ 
moire  de  Gabannes(i). 

Plus  récemment,  Marfan  et  A.  Delille  (2),  puis 
Sèuques  et  Hellèr  (3),  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild  (4) 
ont  mis  en  relief  un  type  spécial  de  paralysie  faciale 
congénitale  liée  à  une  malformation  de  l’oreille,  et 
il  semble  qu’on  puisse  actuellement  distinguer  deux 
classes  de  paralysies  faciales  congénitales  :  les  para¬ 
lysies  par  agénésie  du  rocher  et  les  paralysies  par 
agénésie  du  noyau  du  facial. 

Ces  dernières  sont  bilatérales  le  plus  souvent 
(diplégie  faciale  congénitale),, et  isolées  [Gierlich  (5)] 
ou  associées  à  une  ophtalmoplégie  externe  [Gutz- 
mann  (6),  Lagrange  (7)],  à  une  paralysie  congénitale 
de  la  douzième  paire,  à  une  paralysie  complète  des 
deux  droits  externes  et  ai  une  paralysie  incomplète 
[Gierlich  (8)],  de  l’oculo-moteur  commun  gauche 
[Môhius  (9)]. 

Plus  rares  peut-être  sont  les  paralysies  faciales 
unilatérales  partielles  [Minor  (  10)], totales  [Nonne  (11), 
Comby  (12)),  ou  associées  à l’ophtalmoplégie  externe. 

Chez  notre  malade,  l’inexcitabilité  électrique  du 

(1)  Cabanneb.  Revue  neurol.,  1900,  p.  ion. 

(2)  Marfan  et  A.  Delille.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  desMpit.,  1901, 
p.  1007:- 

(3)  Souques  et  Heller.  Ibid.,  1903. 

(4)  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Ibid.,  1903. 

(5)  Gierlich.  Arch.  f.  Kind.,  1907,  p.  44^. 

(6)  Gutzmann.  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  i5  nov.  igo5. 

(7)  Lagrange.  Bull,  méd.,  1901,  p,  53o. 

(8)  Gierlich.  Deuts.  med.  IVochens.,  14  sept.  igo5. 

(9)  Môbius.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  mai  1900. 

(10)  Minor.  Revue  neurol.,  1897,  p  483. 

(il;  Nonne.  Mitteil.  aus  den  Hamburg  Staatskrankenanstalten, 
II,  2,  1899.  - 

(12)  Comby.  Bull,  de  laSoc.  méd.  dès  hôpit.,  1901,  p.  ioi5. 


nerf  facial  plaide  en  faveur  d’une  agénésie  des  noyaux 
des  septième,  sixième  et  quatrième  paires,  d’une 
atrophie  intra-utérine  des  noyaux  du  mésocéphale 
suivant  la  conception  de  Mobius. 

Les  rapports  intimes  du  noyau  de  la  septième  et  de 
la  sixième  paires  expliquent  sans  commentaires  la  lé- 
sion  simultanée  des  deux  nerfs  (fig.  4-)-  Le  processus 
atrophique,  s’étendant  vers  la  protubérance,  atteint  le 
noyau  de  la  quatrième  paire  et  le  centre  du  petit 


Fig.  4.  —  Noyaux  moteurs  des  nerfs  crâniens,  d’après  Charpy[ inPoi- 

rier).  Les  noyaux  supposés  atteints  d'agénésie  sont  en  blanc. 

oblique  contigu  au  précédent.  On  sait,  en  effet,  que 
le  noyau  du  pathétique  continue  la  colonne  de  sub¬ 
stance  grise,  parallèle  à  l’aqueduc  de  Sylvius.et  éten¬ 
due  en  avant  jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux, 
où  se  trouvent  les  origines  de  la  troisième  paire.  Hen- 
sey  et  Yœlkers  ont  pu  distinguer,  dans  ces  origines 
du  moteur  oculaire  commun,  un.  certain  nombre  dé 
petits  centres,  isolés  et  indépendants,  et  qui  soiït 
d’avant  en  arrière  :  le  centre  du  droit  interne,  du 
droit,  supérieur  et  du  releveur,  du  droit  inférieur  et 
enfin  du  petit  oblique. 

Il  conviendrait  d’admettre,  dans  notre  cas  parti¬ 
culier,  une  agénésie  de  la  substance  grise  du  côté 
gauche  étendue  en  longueur  de  l’eminentia  teres,  en 
arrière,  à  la  partie  la  plus  postérieure  du  noyau  du 
moteur  oculaire  commun,  et,  à  droite,  localisée  aux 
noyaux  de  l’oculo-moteur  externe,  du  pathétique,  et 
à  la  partie  voisine  du  noyau  de  la  troisième  paire. 

En  faveur  de  cette  hypothèse,  on  peut  encore 
faire  valoir  1’existen.ce  de  choroïdite  atrophique  et 
l’absence  de  pigment  rétinien,  qui  constituent,  l’une 
et  l’autre,  des  lésions  dont  l’origine  congénitale  est 
indiscutable.  Seule  toutefois,  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  nous  permettra  de  dire  si  nous  ne  nous  sommes 
point  trompés  dans  l’interprétation  de  notre  cas.  v 


CONSTIPATION  ET  SECRÉTION  BILIAIRE 

Par  M.  le  docteur  ÎŒPPER, 

Préparateur  de  physiologie  pathologique  (Hautes-Etudes,  Collège 
de  France). 

Définition.  —  On  entend  par  constipation  la  stase 
des  matières  fécales  dans  l’intestin. 

Quand  cette  stase  commence-t-elle,  quand  peut-on 
dire  qu’il  y  a  retard  dans  l’évacuation  des.  matières 
fécales? 

S’il  existe  des  personnes  qui  n’ont  de  selles  que 
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s  les  deux  ou  même  tous  les  trois  jours  et  qui 
raissent  n’en  pas  souffrir,  c’est  une  exception,  et 
l’on  peut  dire  <ïue  les  personnes  bien  portantes  ont 
,„e  selle  quotidienne  et  facile.  , 

On  peut  donc  considérer  comme  normale  la  duree 
,  ia  traversée  digestive  chez  eux.  Elle  est  variable 
Lsiles  limites  de  vingt  à  trente  heures.  On  peut 
donc*  définir  la  constipation  :  le  retard  d 'évacuation 
nui  dépasse  une  durée  de  trente  heures. 

^  Ce  sera  la  constipation  horaire  caractérisée  par 
tes  évacuations  rares. 

Mais  à  côté  de  cette  constipation  évidente  aux 
veux' du  malade,  il  en  existe  une  autre  qui  passe 
souvent  inaperçue.  C’est  la  constipation  quantitative., 
tes  , évacuations  sont  quotidiennes  mais  de  quantité 
insuffisante.  Et  il  stagne  dans  le  gros  intestin  une 
certaine  masse  fécale  qui  peqt  être  le  départ  des  acci- 
deuts  habituels  de  la  constipation. 

A  notre  avis  chaque  fois  qu’on  aura  à. examiner  un 
intestin  il  faudra  connaître  la  durée  de  te  traversée 
digestive.  En  faisant  prendre  au  patient,  à  1  un  de  ses 
repas,  une  poudre  colorée  quelconque,  le  temps  qui 
s’écoulera  entre  1a  prise  de  cette  poudre  et  1  évacua¬ 
tion  des  fèces  colorées  donnera  1a  durée  de  la  tra¬ 
versée  digestive. 

On  saura  alors  facilement  s  il  y  a  retard  et  quelle 
en  est  1a  valeur.  . 

Mais  il  arrive  que  1a  traversée  digestive  semble 
normale,  alors  que  1a  quantité  des  matières  évacuées 
est  insuffisante.  Dans  ces  cas,  1a  ou  quelquefois 
même  les  selles  suivantes  seront  colorées,  decelant 

ainsi  une  constipation  quantitative. 

Aussi  lorsqu’on  fera  cette  épreuve  de. durée  de  tra¬ 
versée  digestive,  il  faudra  toujours  pour  éviter  une 
erreur  demander  au  patient  s’il  a  eu  plusieurs  selles 
colorées  et  à  quel  intervalle  l’une  de  l’autre. 

C’est  te  un  moyen  commode  de  reconnaître^  1a 
constipation  lorsqu’elle  n’est  pas  évidente,  et  d  en 
connaître  1a  valeur  dans  tous  les  cas. 

Dans  l’étude  que  nous  allons  tenter  sur  son  meca 
nisme,  nous  ferons  d’emblée  abstraction  de  1a  cons 
tipation  symptomatique  :  ,  ,  . 

(Lésions  du  tube  digestif:  ulcères  ronds,  rétrécis¬ 
sements  du  pylore,  de  l’intestin  par  lésion  de  la  paroi. 
Compression  exercée  par  des  tumeurs  ou  des  or¬ 
ganes  déplacés  [rein,  utérus],  etc.) 

Nous  nous  occuperons  seulement  de  1a  constipa¬ 
tion  dite  primitive. 

•Elle  peut  être  accidentelle,  passagère,  et  ses  causes 
occasionnelles  seront  multiples. 

L’impossibilité  de  se  présenter  à  l'heure  habituelle, 
un  long  trajet  en  chemin  de  fer  amènent  1a  consti¬ 
pation.  °Les  chagrins,  lessoucis,  un  effort  intellectuel 
exagéré,  le  travail  sédentaire  pourront  te  causer. 
Elle  surviendra  à  1a  suite  d’une  sudation  exagérée, 
d’une  polyurie.  . 

Elle  disparaîtra  avec  1a  cause  ou  deviendra  le 
point  de  départ  d’une  constipation  habituelle  chez 
des  sujets  prédisposés  ;  on  entend  habituellement 
ppr.là  les  sujets  atteints  de  neuro-arthritisme  ;  ceux 
qui  auront  une  tendance  à  1a  goutte,  l’obésité,  le  dia- 
ou  l’une  des  multiples  névroses. 


Pathogénie  de  la  constipation.  —  Les  classiques 
réduisent  à  deux  les  éléments  pathogéniques  de  1a 

constipation  : 

i°  Diminution  de  la  quantité  de  liquide  contenu 
dans  l’intestin.  —  La  diminution  de  liquide  ingéré, 
l’augmentation  des  pertes  par  sudation  exagérée  ou 


polyurie  abondante  par  exemple,  diminueront  le  vo 
urne  du  contenu  intestinal.  ,,  iim 

«  Le  défaut  d’accès  de  1a  bile  dans  le  duodénum, 
dit  M  Mathieu,  amène  évidemment  aussi  un  abaisse 
ment  de  1a  quantité  de  liquide  versé  dans  1  intestin.  » 

2°  Diminution  du  péristaltisme  ou  spasme  du  gros 
intestin  —  «  A  l’état  normal,  dit  Mathieu,  les  mou¬ 
vements  péristaltiques  de  l’intestin  apparaissent  sous 
l’influence  du  contact  des  aliments  modifies  parleur 
séjour  dans  l’estomac,  et  aussi  de  1a  bile.» 

Les  troubles  du  péristaltisme  pourront  etre  de  deux 
séries  : 

i°  Affaiblissement; 

2°  Spasme. 

i°  L’affaiblissement  du  péristaltisme  intestinal  en 
Général,  et  colique  en  particulier,  est  du  à  une  in¬ 
suffisance  [a)  d'excitation  ou  (b)  d’ excitabihte. 

a.  L’excitabilité  insuffisante  peut  résulter  de  la 
diminution  de  sensibilité  de  1a  muqueuse  intestinale 
(rectale  en  particulier),  de  l’affaiblissement  des  tuni¬ 
ques  musculaires,  anatomique,  c’est-à-dire  par  amin¬ 
cissement  des  parois,  ou  fonctionnelle,  c  est-a-dire 

Pa&a  L’in  suffisance  d’excitation  peut  être  le  résultat 
d’une  alimentation  à  résidus  insuffisants  (régime 
lacté,  carné)  ;  nous  croyons  pouvoir  ajouter  et  d  une 
diminution  des  sécrétions  intestinales  et  en  particu¬ 
lier  de  1a  sécrétion  biliaire. 

Insuffisance  d’excitation  et  insuffisance  d  excita¬ 
bilité  sont  les  causes  de  Y  atonie  que  l’on  considérait 
autrefois  comme  étant  toujours  1a  cause  unique  de 
1a  constipation. 

2°  Spasme.  —  Kussmaul  et  Fleiner  ont  invoqué  à 
juste  titre  1a  contracture  spasmodique.  Elle  reste 
presque  toujours  localisée  à  un  segment  du  gros 
intestin,  côlon  descendant  (corde  colique  de  Gienard) 
ou  S  sigmoïde  le  plus  souvent.  Rarement  fixées,  ces 
contractions  spasmodiques  se  déplacent  et  alternent 
avec  de  l’atonie  au  niveau  d’un  même  segment. 

En  général,  dans  le  même  temps,  on  trouve  du 
spasme  et  de  l’atonie  au  niveau  des  différents  seg¬ 
ments.  ,  ,  ,  . 

Et  les  cas  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment 
sont  ceux  où  il  y  a  mélange  de  spasme  et  d’atome. 

Ce  ne  sont  là  en  réalité  que  les  modalités  cliniques 
du  trouble  du  péristaltisme. 

On  en  doit  chercher  1a  cause  dans  les  troubles 
à' excitabilité  et  à’ excitation  àe\e  motilité  intestinale. 

Les  troubles  d’excitabilité  seront  l’apanage  de 
sujets  prédisposés,  les  neuro-arthritiques,  terrain 
sur  lequel  agiront  avec  le  maximum  de  facilité,  les 
troubles  d’excitation. 

Parmi  les  causes  de  trouble  d’excitation,  alimen¬ 
taires  d’abord  et  sécrétoires,  il  faut  réserver  une 
place  spéciale  à  1a  sécrétion  biliaire. 

Influence  excito-motrice  de  la  bile.  —  Tout  plaide 
en  faveur  de  l’importance  primordiale  des  troubles 
de  1a  sécrétion  biliaire  dans  1a  genèse  de  1a  consti- 

P3Rien  que  par  son  volume,  la  diminution  de  sa 
quantité  amènera  mécaniquement  une  diminution  de 
la  quantité  de  liquide  déversé  dans  l’intestin,  à  sup¬ 
poser  que  l’on  considère  la  bile  comme  sans  action 
sur  1a  fibre  lisse  intestinale.  Mais  ce  n’est  pas  le  cas. 

«  L’oblitération  des  voies  biliaires  et  la  non-pene- 
tration  delà  bile  dans  le  duodénum,  dit  Mathieu, 
sont  également  une  cause.de  constipation;  la  bue 
semble  en  effet  avoir  une  véritable  action  laxative.  » 
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On  a,  à  plusieurs  reprises,  admis  l’exislence  d’une 
diarrhée  par  hypersécrétion  de  la  hile  ou  du  suc 
pancréatique. 

Après  une  purgation,  une  intense  diarrhée,  on  peut 
voir  succéder  à  des  matières  d’abord  solides  puis 
liquides  un  flux  de  coloration  jaune,  ocreuse,  pré¬ 
sentant  les  réactions  caractéristiques  de  la  bile. 

En  quantité  beaucoup  moins  considérable  elle  im¬ 
bibe  des  flocons  de  mucus,  des  débris  de  toutes 
sortes,  et  sa  présence  ne  se  révèle  qu’au  microscope 
par  les  réactions  histo-chimiques  des  matières  colo¬ 
rantes  de  la  bile.  Pour  Nothnagel,  les  flocons  de 
mucus  colorés  en  jaune  par  la  bile  indiqueraient  par 
leur  présence  non  seulement  une  exagération  des 
mouvements  péristaltiques,  mais  même  un  véritable 
catarrhe  de  l’intestin  grêle. 

Dans  la  colite  muco-membraneuse,  où  la  coagu¬ 
lation  du  mucus  et  la  constipation  sont  les  deux 
symptômes  cardinaux,  nous  savons  que  la  coagulation 
est  due  à  l’action  du  pouvoir  coagulant  d’extraits 
intestinaux  et  que  la  bile  possède  une  action  anti¬ 
coagulante.  On  pouvait  penser  que  ce  phénomène  de 
coagulation  avait  pour  corollaire  indispensable  une 
diminution  de  sécrétion  biliaire  (i),  qui  favoriserait 
en  même  temps  la  constipation,  de  telle  sorte  que 
ces  deux  symptômes  seraient  sous  la  dépendance  de 
la  sécrétion  biliaire. 

L’ingestion  de  sels  biliaires  produirait  la  diarrhée 
et  les  vomissements  [Leyden  Schulein  (2)]. 

Eckard  (3)  chercha  à  résoudre  la  question  de  savoir 
si  la  bile  a  vraiment  une  influence  excito-motrice 
sur  l’intestin. 

Sa  méthode  expérimentale,  dont  le  principe  était 
emprunté  à  Fubini  et  Luzzati,  consistait  à  introduire 
un  pois  dans  une  anse  intestinale  de  lapin  baignée 
d’eau  salée;  on  notait  la  vitesse  de  translation  de  ce 
corpuscule  avec  ou  sans  injection  de  bile  dans  l’anse 
explorée.  Les  résultats  furent  assez  discordants  et 
Eckard  les  tint  pour  médiocrement  démonstratifs. 
La  technique,  de  l’aveu  d’Eckhard,  laissait  beaucoup 
à  désirer.  Aussi  avons-nous  entrepris  avec  le  doc¬ 
teur  Hallion  (4),  à  l’aide  d’une  autre  méthode  d’in¬ 
vestigation  beaucoup  plus  sûre,  de  nouvelles  recher¬ 
ches  à  ce  sujet  dans  le  but  de  voir  : 

i°  Si  la  bile  possède  une  action  excito-motrice  sur 
la  fibre  intestinale; 

2"  Quelles  modalités  cette  action  peut  revêtir  au 
niveau  des  différents  segments  de  l’intestin  et  sui¬ 
vant  qu’elle  est  introduite  dans  les  veines  ou  mise 
au  contact  de  la  muqueuse  intestinale. 

Nous  ne  reproduirons  pas  Intégralement  ici  la 
technique  de  nos  expériences,  nous  nous  contente¬ 
rons  de  l’indiquer  dans  son  principe  (une  ampoule 
introduite  dans  l’intestin  transmettait  ses  variations 
de  pression,  par  l’intermédiaire  d’un  manomètre  à 
eau,  à  un  tambour  inscripteur  de  Marey). 

Nos  recherches  ont  porté  sur  les  différents  seg¬ 
ments  de  l’intestin  et  voici  nos  conclusions  accom¬ 
pagnées  d’une  partie  des  tracés  [publiés  antérieure¬ 
ment  (5)]. 

Le  tracé  I  représente  l’évolution  du  péristaltisme 
intestinal  pendant  quarante-sept  minutes  avec  deux 
interruptions,  la  première  d’une  minute,  la  seconde 
de  sept. 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  20  juin  1907. 

(2)  Leyden  Schulein.  Art.  bile,  in  Dict.  de  physiol.,  1897.- 

(3)  Eckard.  Centralbl.  f.  Pliysiol.,  1899,  n°  4g. 

(4)  Hallion  et  Nepper.  C.  r.  de  la  Soc.  de  hiol.,10  et  27  juillet 
}°7- 

(5)  Y.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  juillet  1907. 


On  voit  qu’avant  toute  intervention  les  contrat 
tions  intestinales  s’exécutent  avec  une  amplitude 
modérée  autour  d’un  tonus  moyen,  sensiblement  in- 
variable.  Il  en  était  ainsi  au  surplus  durant  une 
longue  période  au  début  du  tracé  ci-joint  (trois 


heures).  On  injecte  par  une  saphène,  lentement, 
3  centimètres  cubes,  puis  7  centimètres  cubes  de 
bile.  Il  se  produit,  d’abord  une  diminution  marquée 
du  péristaltisme  et  un  relâchement  du  tonus  moyen. 
Puis,  bientôt  après,  on  voit  les  contractions  s’am¬ 
plifier  progressivement  à  un  degré  considérable.  En 
même  temps  le  tonus  augmente  ainsi  qu’une  ligne 
de  repère  horizontale  permet  de  s’en  rendre  compte. 

Le  tracé  II  représente  les  mêmes  effets  moteurs 


produits  par  l’injection  directe  de  la  bile  dans  le 
duodénum. 

Enfin  le  tracé  III  montre  les  effets  moteurs  pro¬ 
duits  par  la  bile  injectée  dans  le  rectum. 
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La  ligne  médiane  représente  la  respiration  thora- 
ciq.ue (pn.  tk)-,  l’inférieure  le  temps  en  secondes. 

Dans  cette  expérience  pendant  trois  heures,  on 
n’observe  aucune  contraction  rectale,  aucun  mouve¬ 


ment  de  défécation.  On  injecte  alors  io  centimètres 
cubes  de  bile  dans  le  rectum.  Après  quatre  minutes 
mouvements  répétés  de  uéfécation  pendant  huit  mi¬ 
nutes.  Arrêt  dix  minutes.  Mais  pendant  cette  période, 
dont  la  partie  gauche  de  la  figure  représente  un  frag¬ 
ment,  il  suffit  d  un  effleurement  («,  b,  c)  de  la  région 
anale  P°  ^entraîner  immédiatement  une  contraction 
du  périnée  toute  semblable 'a  celle  qui  accompn o-nait 
les  mouvements  de  défécation  dont  la  partie  droite 
de  la  figure  3  représente  le  tracé.  Nous  ajouterons 
que  chez  1  homme  les  résultats  sont  identiques  et  à 
coup  sûr  on  obtient  une  défécation  chez  les  sujets 
les  plus  constipés.  En  cinq  minutes  en  moyenne  le 
sujet  éprouve  un  besoin  impérieux,  parfois  accom¬ 
pagné  d’une  colique  passagère,  qui  cesse  après  l’ex¬ 
pulsion  d’un  bol  fécal  (i). 

Et  voici  nos  conclusions  générales  : 

i°  La  bile  mise  au  contact  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  exerce  une  influence  excito-motrice  locale  sur 
l’intestin  grêle  aussi  bien  que  dans  le  rectum  ; 

2°  Introduite  dans  la  circulation  elle  détermine 
une  action  de  même  ordre  ; 

3°  Cette  terminaison  semble  consécutive  (au  moins 
pour  une  part)  à  une  exagération  de  la  sécrétion 
biliaire  due  à  l’influence  cholagogue  de  la  hile  in¬ 
jectée. 

Notre  expérimentation  démontre  donc  Y  influence 
excito-motrice  de  la  bile  sur  la  fibre  lisse  intestinale. 

De  cette  action  on  peut  facilement  inférer  que 
toute  diminution  de  sécrétion  biliaire  aura  pour  effet 
de  troubler  le  péristaltisme  intestinal  et  par  consé¬ 
quent  d’allonger  la  durée  de  la  traversée  digestive, 
autrement  dit  d'instituer  la  constipation. 

Et  1  on  peut  maintenant  comprendre  la  pathogénie 
et  le  mécanisme  de  la  constipation  si  l’on  veut  se 
souvenir  des  rapports  intimes  du  foie  et  du  tube 
digestif,  du  rôle  . de  la  glande  hépatique  comme  bar¬ 
rière  des  poisons. 

En  effet  depuis  les  travaux  de  Heger  de  Schiff, 
depuis  les  expériences  consignées  dans  la  thèse  de 
Roger  (2),  on  sait  que  les  poisons  amenés  au  foie  sont 
arrêtés  par  la  barrière  hépatique  et  transformés  en 
corps  moins  toxiques.  Le  rôle  anti-toxique  de  cette 
glande  nous  apparaît  aujourd’hui  comme  prépondé¬ 
rant  dans  la  protection.de  l’organisme. 

Ces  poisons  peuvent  provenir  d’une  toxi-infection 
générale  où  le  foie  est  ordinairement  envahi  par 
1  artère  hépatique.  Mais  le  plus  souvent  ces  poisons 
ont  une  origine  intestinale.  Le  foie  communique 
avec  l’intestin  par  l’intermédiaire  de  la  veine-porte 


(1)  Ou  introduit,  à  l’aide  d’une  sonde  à  i5  centimètres  environ 
dans  le  rectum,  5o  centimètres  cubes  de  bile  et  dans  les  expé¬ 
riences  faites  depuis  plus  de  deux  ans  le  résultat  a  toujours  été 
identique. 

(2)  Roger.  Action  du  foie  sur  les  poisons,  Th.  de  Paris,  1887. 


dont  les  racines  s’étalent  sur  toute  l’étendue  du  tube 
gastro-intestinal.  C’est  la  voie  de  beaucoup  la  plus 
importante,  et  c’est  grâce  à  elle  que  les  poisons  dè 
toute  provenance,  entraînés  par  le  cours  normal  du 
sang,  sont  directement  transportés  au  contact  de 
la  cellule  hépatique.  Et  ce  mécanisme,  suivant 
les  facteurs  qui  entrent  en  jeu,  peut  engendrer 
dans  le  foie  toute  une  série  de  modifications, 
soit  fonctionnelles  (1),  soit  cellulaires,  depuis 
la  congestion  jusqu’à  la  cirrhose. 

Le  fonctionnement  du  foie  est  donc  intime¬ 
ment  lié  à  la  fonction  gastro-intestinale.  Toute 
influence  nocive  sur  ce  dernier  appareil  retentira 
sur  lui.  C’est  l’organe  qui  souffre  le  plus  des 
troubles  digestifs. 

Et  de  même  que  toute  toxi-infection  générale  re¬ 
tentira  sur  lui,  de  même  toute  intoxication  d’origine 
alimentaire,  toute  inflammation  superficielle  de  la 
muqueuse  intestinale  va  donner  au  foie  un  surcroît 
de  travail,  le  surmener  et  par  conséquent  diminuer 
en  particulier  sa  sécrétion  biliaire. 

Et  dans  lé  cas  qui  nous  occupe  tout  se  ramène  à 
la  mise  en  état  d’infériorité  du  foie  surmené  par  une 
influence  nocive  quelconque. 

Si  l’intoxication  est  légère,  l’organisme  la  peut 
vraincre  facilement,  ou  passagère,  la  diminution  de 
sécrétion  biliaire  sera  passagère  et  la  constipation 
insignifiante  ou  peu  durable,  c’est  la  constipation 
accidentelle. 

Si  l’intoxication  est  plus  prolongée,  si  le  sujet  est 
prédisposé,  la  constipation  s’établira  durable. 

La  stase  fécale,  l’irritation  superficielle  de  la  mu¬ 
queuse  par  la  présence  d’un  bol  fécal  entretiennent 
et  favorisent  encore  la  production  et  la  résorption 
de  produits  toxiques.  Le  surmenage  du  foie  est  con¬ 
tinu,  sa  sécrétion  biliaire  est  constamment  en-des¬ 
sous  de  la  normale.  La  constipation  entretient  par. 
ce  mécanisme  la  constipation.  C’est  un  cercle  vicieux 
dont  le  malade  sort  fort  difficilement.  C’est  la  con¬ 
stipation  habituelle  dont  on  peut  dire  qu’elle  est 
causée  par  la  diminution  de  la  sécrétion  biliaire, 
cette  dernière  reconnaissant  les  multiples  causes 
dont  nous  avons  parlé  au  cours  de  cet  article. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  MORPHINE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  COQUELUCHE 

MM.  Triboulet  et  Boyé,  à  la  suite  des  succès  obtenus  par 
MM.  Lesage  et  Gléret,  grâce  à  la  morphine,  dans  les  affec¬ 
tions  spasmodiques  aiguës  de  l’enfance,  croup  et  faux  croup, 
ont  été-amenés  à  essayer  la  même  médication  dans  une  affec¬ 
tion  spasmodique  chronique,  la  coqueluche. 

Ils  viennent  d’exposer  à  la  Société  de  pédiatrie  (20  no¬ 
vembre)  leur  façon  de  procéder. 

Ils  donnent  en  injection  sous-cutanée  un  quart  de  centi¬ 
gramme  le  premier  jour,  un  tiers  le  second,  un  demi  le  troi¬ 
sième,  puis  ils  arrêtent  trois  jours,  et  reprennent  trois  jours, 
et  ainsi  de  suite,  soit  aux  mêmes  doses  si  l’enfant  a  moins 
d’un  an,  soit  en  augmentant  peu  à  peu  la  dose  journalière 
jusqu’à  1  centigramme,  si  l’enfant  est  plus  âgé. 

MM.  Triboulet  et  Boyé  ont  eu  la  surprise  de  voir,  avec  ce 
traitement,  les  quintes  diminuer  rapidement  de  nombre  et 


.(  1  )  François  Franck,  en  particulier,  a  montré  les  réflexes  vaso- 
constricteurs  produits  sur  le  foie  par  l’excitation  des  nerfs  sen¬ 
sibles  généraux,  des  splanchniques,  la  répartition  de  ces  réflexes, 
les  effets  mécaniques,  leur  intervention  en  présence  des  poisons 
traversant  le  foie. 
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d’intensité,  si  bien  qu’elles  disparaissaient  au  bout  de  deux  à 
douze  jours,  quand  il  s’agissait  de  coqueluches  en  pleine 
évolution.  Quand  la  coqueluche  était  traitée  par  la  morphine 
dès  son  début,  elle  ne  durait  pas  plus  de  trente  à  quarante 
jours. 

Il  n’y  a  jamais  eu  ni  constipation,  ni  morphinisme,  mais 
seulement  quelquefois  des  sommeils  prolongés  n’ayant,  du 
reste,  aucun  inconvénient. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  3  NOVEMBRE  1908) 

La  déclaration  obligatoire  des  maladies  transmissibles.— 
M.  Kelsch,  dans  un  travail  très  documenté,  discute,  avec  sa 
haute  compétence,  la  question  de  la  déclaration  des  maladies 
transmissibles,  de  la  désinfection  qui  en  est  la  conséquence 
directe  et  immédiate  et  des  moyens  de  concilier  la  déclaration 
obligatoire  avec  les  exigences  du  secret  professionnel.  11 
demande,  en  conséquence,  que  cette  déclaration  soit  faite  par 
les  intéressés. 

M.  Landouzy  estime  que  l’honneur  des  médecins  de  nos 
jours  aura  été  de  s’ingénier  à  diminuer,  contre  leurs  propres 
intérêts,  le  nombre  des  malades  et  des  maladies  par  la  pré¬ 
vention,  par  la  prophylaxie,  par  l’hygiène.  Mais  cette  pré¬ 
vention,  cette  prophylaxie  doivent  être  organisées,  prati¬ 
quées  et  surveillées. 

C’est  à  ce  but  que  tendent  les  conclusions,  du  rapport  de 
M.  Widal,  conclusions  auxquelles  se  rallie  M.  Landouzy.il 
rappe’Ie  avoir  lui-même,  dans  plusieurs  circonstances,  sou¬ 
tenu  les  mêmes  idéés  que  celles  que  défend  M.  Widal  dans 
son  rapport.  L’Académie,  désormais  éclairée,  est  bien  prête 
à  agir  et  à  peser  sur  les  conseils  du  gouvernement  pour  obte¬ 
nir  une  application  rigoureuse  de  la  loi  de  1902,  pour  obtenir 
enfin  que  ce  soit  le  chef  de  famille,  éclairé  par  le  médecin, 
qui  soit  tenu  à  faire  lui-même  la  déclaration. 

M.  Landouzy  demande,  avec  M.  Widal,  que  l’on  ait  recours 
à  l’enseignement,  que  des  notions  d’hygiène  soient  données 
dans  toutes  les  écoles  et  les  lycées  et  que  ces  notions  soient 
inscrites  aux  programmes  des  examens.  Il  est  plusieurs 
moyens  de  former  les  citoyens  au  respect  de  la  loi  sanitaire. 
Le  premier  de  ces  moyens,  en  date  comme  en  efficacité,  est 
l’éducation.  M.  Landouzy  appuie  donc  les  observations  pré¬ 
sentées,  à  ce  point  de  vue,  par  MM.  Widal  et  Monod.  L’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  et  celui  de  la  morale  doivent  marcher 
ensemble.  Il  faut  que  la  santé  et  la  force  soient  enseignées, 
pratiquées  et  honorées  comme  des  vertus  sociales.  C’est  ainsi 
que  l’enseignement  de  l’hygiène  doit  être  fait  dans  1  école  pri¬ 
maire  du  plus  petit  village,  comme  dans  l’école  supérieure  de 
guerre,  dans  l’école  normale  supérieure. 

Pour  ce  qui  est  delà  phobie  des  microbes,  M.  Landouzy 
compte  sur  cette  éducation  pour  la  prévenir  et  la  guérir.  Il  ne 
s’agit  pas  d’apprendre  aux  gens  à  fuir  les  tuberculeux,  les 
diphtériques  ou  les  éberthiens,  mais  bien  au  contraire  il  faut 
leur  indiquer  les  moyens  de  des  soigner  en  prenant  certaines 
précautions  contre  la  contamination  possible. 

Dans  bien  des  cas,  la  maladie  est  fonction  d’ignorance.  Il 
faut  développer  chez  le  peuple  les  forces  physiques  ,et  l’endu¬ 
rance.  Imitons,  en  cela,  les  Américains,  gens  pratiques  par 
excellence. 

M.  Landouzy  s’associe  donc  aux  conclusions  de  M.  Widal, 
aux  desiderata  si  justement  formulés  par  M.  Chantemesse  au 
sujet  de  l’insuffisance  des  moyens  d’enseignement  de  l'hygiène 
dans  nos  facultés. 

Nos  pères,  dit  en  terminant  M.  Landouzy,  cherchaient  à 


être  des  guérisseurs  de  maladies,  nous  nous  efforçons  d  être 
des  empêcheurs  de  maladies.  Il  exprime  enfin  l’espoir  que  le 
vote  unanime  de  l’Académie  ratifiera  les  conclusions  de 
M.  Widal. 

Traitement  des,  fractures  du  col  du  fémur  par  l'enebe- 
villement. —  M.  Paul: Delbet  communique  quatre  obser¬ 
vations  de  fractures  du  col  du  fémur  traitées  avec  succès  :par 
l'enchevàllement  métallique, sans  arthrotomie 

Abcès  du  foie.  —  M.  Routier  fait  une  communication  sur 
un  cas  d’abcès  du  foie,  compliqué  de  pleurésie  purulente, 
■guéri;  par;  plusieurs  _  interventions  successives  ssarr  ;  le;  foie  -et 
-sur  la  plèvre. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  FERMENTS  DIGESTIFS 

Dans  le  Merç/c’s..4.r.c/iivesyle  docteur  Caroll  Chase,  sous  le 
titre  :  La  renaissance  de  la  papaïne ,  a  étudié  ce  ferment  diges¬ 
tif  et  a  montré  que  ses  indications  et  ses  usages  ont  beaucoup 
augmenté  pendant  ces  dernières  années. 

Nous  allons  résumer  ci-après  cette  remarquable  étude  : 
cc  On  sait  que  cette  substance  se  retire  du  fruit  du  papayer 
qui,  incisé,  donne  un  suc  laiteux  contenant  le  ferment.  Ce 
dernier  est  purifié  de  diverses  manières.  La  papaïne  du  com¬ 
merce  contient  une  quantité  très  variable  de  fermentpur.  Pour 
cette  raison  l’auteur  recommande®d’adopter  une  marque  sûre 
lorsqu’on  prescrit  la  papaïne. 

«  La  papaïne,  à  doses  ordinaires,  donnée  à  l’intérieur,  est 
absolument  inoffensive.  Son  action  porte  sur  les  voies  diges¬ 
tives.  Elle  dissout  le  mucus  et  exerce  une  action  tonique  sur 
la  muqueuse  gastrique.  Elle  possède  une  action  nettement 
antiseptique  et  antifermentescible,  et  il  est  important  de 
remarquer  qu’on  peut  la  donner  avec  d’autres  antiseptiques 
sans  que  son  action  soit  troublée;  même  le  bichlorure  de 
mercure,  en  petite  quantité,  ne  l’influence  pas.  La  papaïne 
est  encore  un  sédatif  local. 

«  Mais  tous  ces  effets  cèdent  le  pas  à  son  merveilleux  pou¬ 
voir  digestif. 

«  Elle  agit  mieux  en  milieu  alcalin,  mais  elle  est  également 
active  dans  les  liquides  neutres  et  acides,  au  contraire  des 
ferments  animaux  qui  ne  sont  actifs  que  dans  certains  milieux. 
Son  action  sur  les  trois  classes  d’aliments  est  la  suivante  :  elle 
transforme  les  albuminoïdes  alimentaires  en  peptones  après 
les  avoir  hydratées;  elle  transforme  l’amidon  en  maltose  et 
émulsionne  les  graisses;  elle  peptonise  le  lait  de  vaclie  dont 
le  coagub.im  devient  floconneux,  semblable  a  celui  que  donne 
le  lait  de  femme  dans  l’estomac  du  nourrisson. 

«  Elle  possède  aussi  une  action  désintégrante  sur  les  ali¬ 
ments,  en  dehors  de  son  pouvoir  digestif.  La  bonne  papaïne 
•  digère  habituellement  200  fois  son  poids  de  fibrine,  mais  par¬ 
fois  elle  en  digère  1  000  fois  son  poids. 

«  D’après  son  action  physiologique, saprincipaleapplication 
thérapeutique  porte  sur  lestroubles  gastro-intestinaux,  particu¬ 
lièrement  sur  ceux  qui  résultent  d’une  digestion  incomplète 
des  matériaux  alimentaires.  Dans  les  cas  aigus  et  chroniques 
de  dyspepsie,  d’embarras  gastrique,  de  catarrhe  gastrique, 
d’entérite,  d’entéro-colite,  la  papaïne  constituera  le  principal 
médicament  pour  peptoniser  les  aliments  et  dissoudre  le 
mucus  souvent  formé  en  abondance;  il- va  sans  dire  qu’il  ne 
faudra  pas  négliger  le  régime  et  les  autres  précautions  ordi¬ 
naires. 

«  Lorsque  la  dyspepsie  est  liée  à  l’hyperacidité,  la  papaïne 
peut  être  donnée’avec  du  bicarbonate  de  soude  après  le  repas; 
si  au  contraire  il  y  a  de  l’hypochiorhydrie,  la  papaïne  sera 
donnée  de  préférence  avant  le  repas.  Théoriquement  u 
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papaïne  serait  très  utile  dans  les  cas  de  dyspepsie  intestinale 
des  amylacés.  En  pratique,  elle  s’est  montrée  très  active  dans 
ces  cas,  donnée  une  heure  ou  immédiatement  après  les  repas. 
Les  trois  quarts  des  dyspepsies  intestinales  seraient  des  dys¬ 
pepsies  de  farineux.  La  papaïne  fait  ici  ce  que  ne  peut  faire 
aucun  ferment  animal,  elle  digère  les  hydrates  de  carbone 
dans  l’estomac  même.  Il  peut  être  avantageux  de  l’associer  à 
quelque  antiseptique  intestinal,  tel  que  le  salol,  le  benzo- 
naphtol,  etc.  ,  , 

«  Associée  à  l’oxalatate  de  cérium,  la  papaïne  a  été  très 
utile  contre  le  mal  de  mer  et  les  états  nauséeux  analogues. 

«  On  a  aussi  constaté  souvent  .que  les  malades  sont  débar¬ 
rassés  de  leur  constipation  ou  de  leur  diarrhée  pendant  qu  ils 
prennent  de  la  papaïne,  le  fait  s’explique  par  l’amélioration 
de  la  fonction  digestive.  » 

Les  travaux  du  docteur  Garoll  Chase,  que  nous  venons  de 
résumer,  montrent  que  la  science  moderne  n’a:  pu  que  confir¬ 
mer  les  résultats  obtenus  pendant  trente  années  consécutives 
par  Trouette-Perret. 

Rappelons  en  effet  que  la  papaïne  avait  été,  dès  1878, 
l’objet  d'expériences  très  complètes  et  de  communications 
nombreuses  du  professeur  Wurtz,  à  l’Académie  des  sciences, 
et  quelle  est  depuis  lors  entrée  dans  la  thérapeutique  cou¬ 
rante. 

Afin  d'avoir  à  sa  disposition  un  médicament  toujours  iden¬ 
tique  et  sûr,  la  préférence  doit  être  donné»  aux  préparations 
de  papaïne  de  Trouette-Perret.  Elles  contiennent  toujours  une 
quantité  égale,  strictement  dosée,  de  'papaïne-  active,  point 
sur  lequel  nous  insistons,  et  en  outre,  elles  sont  présentées 
sous  différentes  formés  commodes,  appropriées  aux  diffé¬ 
rents  cas. 

Tantôt  on  prescrira  le  sirop  de  papaïne  de  Trouette-Perret 
à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  après  chacun  des  repas  ; 
tantôt  (lorsqu’on  pourra  donner  sans  inconvénient  de  petites 
doses  d’alcool),  l’élixir  de  papaïne  de  Trouette-Perret  (qui  n’en 
contient  que  20  p. [100,.  Cette  préparation  est  surtout  agréa¬ 
ble  aux  sujets  qui  ont  le  dégoût  des  médicaments;  un  petit 
verre  à  liqueur,  après  le  repas,  est  la  dose  habituelle. 

Souvent  aussi  nous  conseillons,  surtout  chez  les  personnes 
qui  ne  prennent  pas  toujours  leurs  repas  chez  elles,  les  ca¬ 
chets  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne  (un  ou  deux  après 
chaque  repas). 

Et  nous  devons  insister  surtout  sur  la  merveilleuse  action, 
de  la  papaïne  dans  les  troubles  gastro -intestinaux  de  l’en¬ 
fance.  Elle  agit  sûrement  et  rapidement  dans  les  diarrhées  de 
l’enfance,  et  il  faut  en  donner  quand  bien  même  l’enfant  n’au¬ 
rait  que  quelques  jours.  Dans  ce  cas,  prescrire  une  cuillerée 
à  café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne  à  prendre 
immédiatement  avant  ou  après  chaque  repas  ou  tétée. 


*  LIVRES  NOUVEAUX 

Neurasthénie  et  psycho- névroses  (1),  par  Bernheim,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

La  neurasthénie  n’est  pas  une  entité  morbide;  sous  ce  nom, 
on  décrit  des  troubles  psychiques,  nerveux  et  fonctionnels 
divers.  Il  faut  distinguer  : 

Des  névroses  ou  psychoses,  par  dynamisme  nerveux  pur. 
D’origine  émotive  ou  auto-suggestive,  elles  sont  justiciables 
de  la  psychothérapie  ;  c’est  à  elles  qu’il  faut  réserver  le  nom 
de  névroses  ou  psychonévroses  (la  névrose  d’angoisse  est  une 
névrose  constitutionnelle,  non  une  psychonévrose,  elle  est 
due  à  un  état  natif;  et  n’est  pas,  d’ordinaire,  influencée  par  la 
suggestion). 

Les  neurasthénies  simples  sont,  au  contraire,  caractérisées 


(1)  In-8  de  75  pages.  —  Paris,  O.  Dôin. 


par  des  symptômes  nerveux  et  fonctionnels  divers,  et  peu  ou 
point  de  symptômes  psychiques  ;  elles  sont  dues  à  une  infec¬ 
tion  ou  intoxication,  auto-intoxication  principalement.  Elles 
ne  sont  pas,  justiciables :  de la  suggestion;  les  troubles  soma¬ 
tiques  qui  les  accompagnent  sont,  non  d’origine  psychique, 
mais  dus  à  L’intoxication  causale.  L’auteur' cite  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations,  où  la  neurasthénie  s’est  accompagnée  de 
signes  d’une  détermination  nerveuse  organique,  tantôt  légère, 
curable;  parésie,  exagération  des  réflexes  patellaires,  clo-nus, 
dilatation  inégale  des  pupilles,  parfois  aussi,  plus  définitives  : 
tabes  dorsal  spasmodique,  névrites,  psychoses  dépressives, 
les  neurasthénies  toxiques  sont  la  majorité. 

Les  deux  éléments  :  psychose  et  neurasthénie  peuvent  se 
trouver  réunis.  Alors,  la  suggestion  agit  sur  le  premier,  non 
sur  le  second. 

Enfin,  au  lieu  de  donner  des  signes  généraux,  la  neuras¬ 
thénie  peut  être  partielle,  c’est-à-dire  localisée  à  certaines 
fonctions.  Il  est,  de  même,  des  psychoses  partielles,  et,  sous 
ce  nom,  l’auteur  désigne  les  troubles  sensitivo-sensoriels,  etc., 
communément  rapportés  à  l’hystérie  (qui,  pour  lui,  se  réduit 
aux  simples  crises  convulsives).  Naturellement,  ces  troubles 
sont  justiciables  de  la  suggestion,  les  troubles  viscéraux  et 
vaso-moteurs  sont  de  nature  organique.  De  même,  certaines 
douleurs,  persistant  toute  la  vie,  et  non  influençables  par  la 
suggestion,  ne  sont  pas  des  psychoses,  mais  des  manifesta¬ 
tions  constitutionnelles,  par  cyto-toxines.  Bien  entendu,  des 
psychoses  obéissant  à  la  suggestion  peuvent  venir  s’y  ajouter. 

L.  ALQUIER. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  _  (N°  247,  10  oct.  1908.)  H.  Bordier  et  Nogier  : 
A  quoi  faut-il  attribuer  l’odeur  prise  par  l’air  sous  l’in¬ 
fluence  des  radiations  ultra-violettes  ?  —  Georges  Maingot 
et  Henri  Béclère  :  Le  réglage  à  distance  et  le  réglage 
automatique  des  ampoules  à  osmo-régulateur  de  Villard. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  — (N°  41,  8  oct.  1908.) 
Van  Neck  :  Le  refoulement  automatique  de  la  mâchoire 
pendant  la  narcose.  —  O.  Libotte  :  Thérapeutique  élec¬ 
trique  de  l’artério-sclérose  et  de  ses  déterminations. 

(N“  42,  i5  oct.)  Wetmeersch:  Gastro-entérite  grave  guérie 
par  l’administration  du  régime  sec.  —  A.  Lorand  :  De  1  in¬ 
fluence  des  glandes  sexuelles  sur  la  vitalité  et  la  longévité. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (i5  oct.  1908.)  Weill  et  Mouri- 
quand  :  Sur  un  nouveau  cas  de  conjonctivite  diphtérique 
après  la  rougeole.  —  Roque  et  Chalier  :  Valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
méningites.  —  Clément  Delfosse  et  J.  Sabblé  :  Scarlatine. 
Laryngite  pseudo-membraneuse  tardive.  Inhalation  d  oxy¬ 
gène.  Tubage.  Guérison.  —  Glatard  :  Un  cas  de  méningite 
traité  et  guéri  par  la  méthode  de  França  (lysoi  intra-rachi- 
dien). 

Revue  de  chirurgie.  — (N°  10,  10  oct.  1908.)  Pierre  Duval: 
Amputation  sus-malléolaire  (procédé  Félix  Guyon)  avec 
ostéoplastie  calcanéo-tibiaîe  (gfig.).  —  V.  Ball  et  H.  Ala- 
martini  :  Ostéo-arthropathies  hypertrophiantes  d’origine 
tuberculeuse^  chez  l’homme  et  le  chien  (8  fig.).  —  Damant  r 
Le  traitement  rationnel  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  En  quelle  attitude  doit-on  placer  et  maintenir  le 
fémur  pour  en  obtenir  la  détorsion  (22  fig.). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  10,  10  oct.  1908.)  Claude  et 
Gougerot  :  Les  syndromes  d’insuffisance  pluriglandulaire. 
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Leur  place  em  nosographie.  —  Devic  et  Trouilleur  :  Deux 
cas  mortels  de  fièvre  typhoïde,  contractée  probablement  à 
l’hôpital  et  faisant  immédiatement  suite  à  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  (2  tracés).  — ;  J.  Carles  :  Les  staphylococ- 
cémies  atténuées  non  suppuratives  (3  tracés).  —  Laffor- 
gue  :  Etude  clinique  sur  le  typhus  récurrent,  à  propos  de 
vingt-deux  observations  recueillies  en  Tunisie  (5  tracés).  — 
L.  Margain  :  Contribution  à  l’étude  de  la  flore  microbienne 
intestinale  du  nourrisson. 

Revue  neurologique.  —  (N°  18,  3o  sept.  1908.)  Alfred  Gor¬ 
don  :  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  de  l’hystérie 
(2  fig.) —  (N°  19,  i5  oct.)  C.  Vincent  :  Deux  cas  de  ménin¬ 
gite  chronique  syphilitique. 

Tribune  médicale.  —  (N°  41,  10  oct.  1908.)  A.  Broca  : 
Syphilis  héréditaire  tardive.- — (N°  42,  17  oct.) Mouchotte : 
Remarques  concernant  une  série  de  14  opérations  césa¬ 
riennes  conservatrices'. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Influenza, 


EUPNINE  VERMADE  Eül“me, 

(Solut.  à  Vioe  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropistes. 


STOVAINE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


NÉVRAL&IE  SCIATIQUE  (1) 

Avec  les  douleurs,  on  peut  constater  d’autres  troubles  de  la 
sensibilité.  La  sensibilité  cutanée  est  souvent  altérée  ;  on 
trouve  au  début  de  l’hyperesthésie  puis  de  l’anesthésie  en 
plaques  ou  en  large  nappe  dans  les  sciatiques  graves  ;  cette 
anesthésie  a  une  topographie  périphérique  ;  dans  quelques 
cas,  elle  a  une  topographie  radiculaire,  occupant  le  territoire 
des  racines  lombo-sacrées,  particulièrement  de  la  cinquième 
lombaire,  des  première  et  deuxième  sacrées;  ce  sont  les  scia¬ 
tiques  radiculaires  (Lortat-Jacob  et  Sabaréanu).  Le  malade  a 
quelquefois  des  sensations  de  froid  ou  de  chaleur,  assez  sou¬ 
vent  des  picotements,  de  l’engourdissement. 

Comme  troubles  de  la  motilité ,  les  plus  fréquents  sont  les 
contractions  fibrillaires  des  muscles,  les  crampes  doulou¬ 
reuses,  parfois  de  véritables  convulsions  toniques  ou  des  con¬ 
vulsions  avec  tremblements  et  secousses  au  moment  des  exa¬ 
cerbations  douloureuses.  La  plupart  des  malades  ont  une  diffi¬ 
culté  de  la  marche  par  suite  de  la  douleur;  la  douleur  se 
réveille  au  moment  où  le  pied  du  malade  se  pose  sur  le  sol  et 
alors  le  malade  fléchit  sur  sa  jambe  qui  paraît  paralysée.  Dans 
quelques  cas  graves,  il  s’agit  d’une  parésie  véritable. 

Quelques  réflexes  tendineux  et  cutanés  du  membre  inférieur 
sont  modifiés  ;  le  réflexe  rotulien  est  quelquefois  affaibli  ou 
exagéré,  le  plus  souvent  normal,  ce  qui  se  comprend  puisqu’il 
s’accomplit  dans  le  domaine  du  nerf  crural  (Hallion);  le 
réflexe  achilléen  est  fréquemment  affaibli  ou  aboli  (Babinski); 
l’exagération  du  réflexe  crémastérien  est  fréquente;  celle  du 
réflexe  plantaire  et  du  réflexe  fessier  quelquefois  notée. 

Parmi  les  troubles  trophiques,  Y  atrophie  musculaire  est  le 
plus  intéressant.  Dans  les  sciatiques  névralgies,  l’atrophie  ne 
survient  que  très  lentement;  l’amaigrissement  du  membre  et 
la  flaccidité  des  tissus  sont  surtout  la  conséquence  du  repos 
forcé.  Dans  les  sciatiques  névrites,  l’atrophie  est  précoce; 
elle  porte  exclusivement  sur  les  muscles  et  peut  être  masquée 
par  un  certain  degré  d’adipose.  Guinon  et  Parmentier  ont 
montré  que  l’atrophie  musculaire  se  localise  souvent  à  une 
seule  branche  du  sciatique  poplité  externe.  Comme  autres 


troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  on  a  signalé 
le  développement  exagéré  des  poils,  l’érythème,  des  érup. 
tions  furonculeuses  ou  phlycténoïdes,  plus  rarement  de  véri¬ 
tables  poussées  de  zona  le  long  du  trajet  du  nerf,  et  même  le 
mal  perforant  (Duplay).  La  peau  du  membre  malade  est  sou¬ 
vent  livide  et  violacée,  surtout  quand  le  malade  est  debout.  La 
peau  est  sèche  et  épaissie,  plus  rarement  pâle,  amincie  et 
flasque.  Souvent  la  sécrétion  de  la  sueur  est  altérée  en  plus 
ou  en  moins.  La  température  du  membre  inférieur  est  tantôt 
plus  élevée  que  celle  du  membre  opposé,  tantôt  au  contraire 
abaissée;  ce  dernier  cas  est  plus  fréquent. 

Les  réactions  électriques  des  muscles  sont  quelquefois  mo¬ 
difiées.  Dans  les  sciatiques  récentes  et  les  sciatiques  névral¬ 
gies,  ce  qui  frappe  le  plus  c’est  la  douleur  déterminée  par  les 
courants  faradiques  ;  dans  les  sciatiques  névrites  avec  atro¬ 
phie  musculaire  on  peut  observer  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Charcot  et  Babinski  ont  attiré  l’attention  sur  les  déforma¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  sciatique  ;  elles  sont  le 
résultat  de  l’attitude  du  malade  ;  pour  éviter  l’élongation  du 
nerf  sciatique,  le  malade  tient- son  genou  fléchi  et  compense 
cette  flexion  en  inclinant  le  bassin  du  côté  malade,  mais,  pour 
que  le  poids  du  corps  ne  porte  pas  sur  la  jambe  atteinte,  le 
tronc  s’incline  du  côté  opposé,  la  colonne  vertébrale  pré¬ 
sente  alors  une  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  du  côté 
sain;  c’est  la  scoliose  croisée.  Dans  d’autres  cas  plus  rares,  le 
tronc  est  incliné  vers  le  côté  malade  ;  la  concavité  de  la  cour¬ 
bure  vertébrale  est  dirigée  du  côté  malade  ;  c'est  la  scoliose 
homologue  (Brissaud)  qui  survient  surtout  dans  certaines  scia¬ 
tiques  spasmodiques.  D’après  Brühl  et  Soupault,  la  scoliose 
croisée  s’observe  dans  la  sciatique  qui  rend  douloureux  tout 
le  membre  inférieur  ;  la  scoliose  homologue  survient  lorsque 
la  névralgie  affecte  le  plexus  lombo-sacré  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sciatique,  le  malade  se  penchant  du  côté  atteint 
pour  mettre  les  muscles  pelviens  dans  le  relâchement.  Les 
déviations  vertébrales  peuvent  se  montrer  très  rapidement 
après  le  début  d’une  sciatique  intense;  le  plus  souvent  elles 
apparaissent  dans  les  formes  longues  et  graves;  ces  scolioses 
sont  légères  et  disparaissent,  sauf  de  rares  exceptions,  quand 
la  sciatique  guérit.  J 

La  sciatique  peut  retentir  à  la  longue*  sur  l’état  général.  Le 
malade,  tourmenté  par  la  souffrance  et  l’insomnie,  devient 
irritable,  perd  l’appétit;  d’autres  symptômes  généraux  peu¬ 
vent  survenir  qui  sont  sous  la  dépendance  des  maladies  qui 
ont  déterminé  la  sciatique.  On  a  signalé  quelques  cas  de  pyo- 
lurie  (Debove  et  Rémond),  l’irritation  nerveuse  déterminant 
une  augmentation  de  la  tension  artérielle  ;  souvent,  c’est  une 
polyurie  hystérique. 

formes  cliniques.  —  Lasègue  a  distingué  une  forme 
bénigne  et  une  forme  grave  ;  ces  deux  formes  correspondent 
le  plus  souvent  à  la  sciatique-névralgie  et  à  la  sciatique- 
névrite  de  Landouzy.  La  forme  bénigne  peut  se  manifester  par 
des  douleurs  très  intenses  en  accès  ;  mais  la  douleur  continue 
n’est  pas  très  violente  ;  il  ne  survient  aucun  trouble  de  nutri¬ 
tion  ;  l’intervalle  qui  sépare  les  accès  devient  de  plus  en  plus 
long  et  les  douleurs  cessent  assez  brusquement. 

La  forme  grave  se  traduit  par  une  douleur  continue  de  ca¬ 
ractère  engourdissant  et  gravatif;  les  paroxysmes  au  con¬ 
traire  ne  sont  pas  très  aigus  ;  mais  on  trouve  des  troubles  de 
la  sensibilité  objective,  de  l’atrophie  musculaire;  on  sent 
quelquefois,  au  palper,  une  augmentation  de  volume  du  nerf 
sciatique  (Fernet). 

Il  faut  remarquer  toutefois  que  cette  distinction  schéma¬ 
tique  ne  répond  pas  toujours  à  la  réalité  clinique  et  qu’on  ren¬ 
contre  beaucoup  de  variétés  intermédiaires  (Hallion). 

Quand  la  sciatique  s’accompagne  de  phénomènes  de  con¬ 
tracture,  c’est  la  sciatique  spasmodique  (Brissaud);  on  note 
une  exagération  du  réflexe  rotulien,  le  phénomène  du  pied, 
une  contracture  des  muscles  de  la  hanche.  La  contracture 
gagne  jusqu’aux  muscles  fléchisseurs  du  rachis  du  côté  ma¬ 
lade,  ce  qui  explique  la  scoliose  homologue. 

La  sciatique  double  est  assez  rare;  01T  l’observe  plus  parti¬ 
culièrement  dans  certaines  circonstances  étiologiques,  aussi, 
elle  a  un  grand  intérêt  pour  le  diagnostic.  (A  suivre.)  -j 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908, 


*4,  p.  i485. 


IMPRIMERIE 


rÉ,  17, 


CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Glycérophosphate*^ ROBIN 


GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 

ADMIS  daktses  LES  HOPITAUX  ee 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  i«  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centime  cube. 
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DRAGEES 

1  Trai  tement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 

Anémie 

que,  par  le-  Professeur  Robin  ( Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

Chlorose 

et  toutes 

!  CARBONEL 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  lès  médi¬ 
cations,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
but  de  modifier  la  crase  sanguine  sans  pré¬ 
tendre  impressionner  directement  le. rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  lion' 
prescrit  en  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
maiades  anémiques,  à  face  blême, 'aux  mu¬ 

Hémorragies 

au  'fèerehlorure  de  fTer 

Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Phie  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 

queuses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,,  etc.  » 

Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 
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Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine 
et  des  Colonies. 

Complet  Aseptique  Instantané 

STÉRILISÉ  A  130° 

SE  PRÉPARANT  INSTANTANÉMENT  A  CHAUD  OU  A  FROID 

AVEC  OU  8AAS  ADDITIOX  DE  SOLUTIONS  MÉDICAMENTEUSES 

à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERMATOSES 

AIGUES  et  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 

PHLEGMASIES  DIVERSES 

Anthrax  —  Abcès  —  Phlegmons  —  Gerçures  du  Sein  —  Phlébites  —  Erysipèles 

BRULURES  -  ENTORSES  -  PLAIES  COSVTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES 

CO  N  JON  CT  J  VIT  ES,  KÉRATITES 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  abcès  symptomatiques  du  cancer  du  gros  intestin  ( rectum 
excepté ),  par  M.  C.  Thévenet.  , 

XXIe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  5-10  octobre  1908). 

Questions  diverses  (fin). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Stciété  de  chirurgie. 

CORRESPONDANCE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  4  novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  cc  Signes  et  diagnostic  de  la  fièvre  tyhoïde  au 
huitième  jour.  » 

MM.  Nette,  8;  Meaux-Saint-Marc,  1 8 ;  Lory,  12;  Min- 
vielle,  1 5 ;  MlleMoskoff,  10 ;  MM.  Quercy,  i5;  Poisvert,  12; 
Poissonnier,  9  ;  Paillard,  iB;  Morel,  8;  Paraf,  i2;Meignen,  n; 
Parturier,  io;Mora,  9  ;  Mérine,  12;  Petit-Louis,  11;  Ollier,  7; 
Pérol,  8  ;  Plaisant,  1 1  ;  Pigney,  10. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  10  mai  1909  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d'ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  d’Angers. 

médecins  sanitaires  maritimes.  — «  A  la  suite  des  exa¬ 
mens  qui  ont  eu  lieu  les  26  et  27  octobre,  ont  été  proposés 
àM.  le  ministre  de  l’Intérieur  pour  être  inscrits  au  tableau 
des  médecins  sanitaires  maritimes  : 

MM.  Biétrix,  Canceil,  Dollard,  Dublet,  Gibert,  Goudard, 
Guérido,  Guibert,  Jaubert,  Lemaire,  Montagnac,  Murat, 
Piettre,  Policard,  Pujol,  Riquez,  Sépet,  Silice,  Soupier. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE.  —  Prix 
Rampal.  —  Le  prix  Rampai  est  biennal,  de  la  valeur  de 
i2o  francs;  il  consiste  en  livres  de  médecine  ou  en  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  au  choix  du  lauréat.  Il  est  décerné  dans 
l’assemblée  générale  annuelle  d’avril  du  Comité  médical,  à 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  manuscrit  sur  un  sujet  de 
sciences  médicales,  au  choix  du  concurrent.  Sont  seuls  admis 
à  concourir  les  étudiants  en  médecine  régulièrement  inscrits 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

Les  mémoires  pour  le  prochain  concours  devront  être 
adressés,  avant  le  3i  décembre  1908  (terme  de  rigueur),  au 
secrétaire  général  du  Comité,  marché  des  Capucins,  3,  à 
Marseille.  Ils  ne  devront  pas  être  signés,  mais  porter  en  tête 
uue  légende  reproduite  avec  le  nom  de  l’auteur  dans  une  en¬ 
veloppe  cachetée  qui  sera  jointe  au  mémoire. 


Ne  seront  pas  admis  à  concourir  les  mémoires  dont  les 
auteurs  auront  pris  le  titre  de  docteur  avant  le  jour  de  la 
clôture  du  concours. 

Prix  Sirus-Pirondi.  —  Prix  biennal  de  3oo  francs.  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’assemblée  générale  de  1910.  Tous  les 
docteurs  en  médecine  français  peuvent  concourir.  Les  mé¬ 
moires,  inédits ,  devront  être  adressés  au  secrétaire  général 
du  Comité,  avant  le  3i  décembre  1909,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  ceux  pour  le  prix  Rampai. 

Prix  annuels.  —  Des  prix  annuels  seront  décernés  par  le 
Comité  médical  pour  récompenser  les  étudiants  en  médecine 
ou  en  pharmacie  de  l’Ecole  de  Marseille  qui  présenteront  à 
la  Commission  scientifique,  réunie  régulièrement  tous  les 
vendredis,  des  pièces  d’anatomie  normale  ou  pathologique 
[prix  des  étudiants  en  médecine )  ou  des  communications  sur 
des  travaux  pratiques  de  pharmacie  et  de  chimie  {prix  des 
étudiants  en  pharmacie'). 

HOPITAL  TENON.  —  M.  F.  Bezançon,  professeur  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Tenon,  commencera  le  jeudi  19  novembre 
1908,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  une  série  de  leçons  sur 
la  tuberculose  pulmonaire.  Les  lundis  et  vendredis,  à  dix 
heures  et  demie,  examen  des  malades. 

ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE  —  Une  Série 
de  cours  pratiques  à  l’usage  des  médecins  praticiens  et  des 
étudiants  seront  donnés  en  novembre,  décembre  1908  et  jan¬ 
vier  1909,  sous  le  patronage  de  l’Institut  catholique  de  Paris 
par  un  groupe  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  d’an¬ 
ciens  chefs  de  clinique,  d’anciens  internes  et  de  praticiens 
spécialistes.  Ces  cours  au  nombre  de  20,  essentiellement  pra- 
tiques,ayec  examens  de  malades  et  applications  de  traitement 
par  les  élèves,  comprendront  les  principales  spécialités  : 
chirurgie  générale  et  traumatique,  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  gynécologie,  accouchements,  oto-rhino-laryngologie, 
ophtalmologie,  chirurgie  infantile  et  orthopédie,  chirurgie 
dentaire,  électrothérapie  et  radiologie,  méthode  de  l’exa¬ 
men  clinique  médical,  thérapeutique  pratique,  hygiène  ali¬ 
mentaire  et  régimes,  médecine  infantile  et  puériculture, 
maladies  du  système  nerveux,  maladies  de  la  peau  et  syphilis, 
hydrothérapie  et  physiothérapie,  massage,  accidents  du  tra¬ 
vail,  hydrologie,  méthodes  de  laboratoire. 

L’inauguration  des  cours  aura  lieu  le  lundi  16  novembre. 

Droit  d’inscription  :  20  francs  pour  deux  cours;  40  francs 
pour  l’ensemble  des  cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur  Ron¬ 
deau,  18,  rue  du  Luxembourg. 

conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Sézary,  interne 
à  l’hôpital  Laënnec  et  Jean  Berger,  aide  d’anatomie  et  interne 
à  la  Salpêtrière,  commenceront  le  16  novembre  une  confé¬ 
rence  privée  d’internat.  S’inscrire  à  Laënnec  ou  à  la  Salpê¬ 
trière,  le  matin. 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 


Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 


C©  F©rmgin©us£  est  entièrement  assimilable 
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ÜIERSOLOSESy^EMLSfÛI^SS, 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


Calme  la  TOUX,  relève  ['APPETIT 
et  CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée — Parf1  absorbée. 


SfA'BBÉNOflRHÈE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IDËNORRHA  «Si® 
F?  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  A  Capsules  par  jour 

t’APIOI-DocT"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
JBARMACIK  G.  SÉGUIN,  165 ,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Theàtre  Français)  et  toutes  PiurmrelM 


m 

:  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  \ 


SIROPS  BROMURES 

DE 

J.-P.  LAROZE 


I  complètement  exempt  d’iadures,  des 
chlorures  et  debromatesdosé  exacte¬ 
ment  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 

I  contient  exactement  1  gr.  de  sel  chimi¬ 
quement  pur  par  cuillerée  à  po- 
(  tage. 

|  contient  exactement  i  gr.  de  sel,  com- 
;  plètement  exempt  de  Baryum,  par 

|  cuillterée  A  potage. 

(  (POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM). 

<  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  ccm- 

I  tient exactement3  gr.de  Bromures. 

D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  n  erveux  de  la  digestion.  Deux: 
ou  trois  cuillerées  à  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES, 
AFFECTIONS  NERVEUSES 


Ail  BROMURE  DE  POTASSIUM 
AU  BROMURE  DE  SODIUM 
AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
POLYBROMURE 


maison  LAROZE  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  nie  des  Lions-Samt-Paul,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

LES  ABCÈS  SYMPTOMATIQUES 

CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

(RECTUM  EXCEPTÉ) 

Par  M.  C.  THÉYENET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

i  Nous  n’avons  eû  vue  dans  cette  étude  que  les  abcès 
survenant  au  début  du  cancer  du  gros  intestin,  alors 
que  le  néoplasme  est  latent,  ou  ne  s’est  encore  ma¬ 
nifesté  que  par  des  troubles  vagues,  ne  permettant 
pas  d’affirmer  le  diagnostic  de  néoplasme.  Nous 
laisserons  de  côté  les  péritonites  généralisées  dues 
à  üne  perforation  intestinale,  pour  ne  nous  occuper 
que  des  processus  inflammatoires  limités. 

Bernütz  en  i85o,  dans  un  mémoire  publié  dans 
les  Archives  de  médecine,  est  le  premier  auteur  qui 
fasse  ressortir  la  valeur  diagnostique  de  ces  abcès. 
Wedrychowski  (Th.  de  Paris,  1879)  signale  les  tu¬ 
meurs  de  l’intestin  comme  cause  des  abcès  de  la 
paroi  abdominale.  Thiéry,  en  1859,  rapporte  à  la 
Société  anatomique  deux  observations  de  phlegmons 
de  Pabdomen,  consécutifs  à  un  cancer  de  l’intestin. 
Le  premier  travail  d’ensemble,  paru  sur  la  question, 
est  la  thèse  d’Opin,  inspirée  par  Gangolphe.  Opin 
réunit  onze  observations  de.  cancers  du  gros  intestin 
débutant  par  un  abcès.  Puis  les  observations  se 
multiplient  surtout  à  la  suite  de  l’article  de  Tuffier, 
et  dues  surtout  à  Reverdin,  Kessler,  Wittner,  Gui- 
nard,  Clog.... 

I 

Étiologie.  —  Pour  la  plupart  ces  abcès  survien¬ 
nent  sans  cause;  d’autres  fois  le  début  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  est  rattaché  à  un  traumatisme, 
coup,  chute  sur  l’abdomen,  ou  bien  à  l’absorption 
d’un  purgatif. 

Cette  complication  n’est  pas 'rare,  car  dans  ces 
dernières  années  on  en  a  publié  de  nombreuses 
'"Observations.  Ce  sont  les  néoplasmes  du  cæcum,  du 
côlon  ascendant  et  surtout  de  l’S  iliaque  qui  se  ma¬ 
nifestent  le  plus  souvent  par  des  abcès  èt  il  est  cou¬ 
rant  de  dire  que  les  néoplasmes  de  ces  régions 
aiment  le  pus.  Il  faut  ajouter  que  c’est  à  ce  niveau 
que  les  cancers  sont  le  plus  fréquents  et  il  n’est  pas 
étonnant  d’y  rencontrer  fréquemment  des  abcès. 

II 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  pathogénique  ces 
abcès  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  abcès 
stercoraux  d’emblée,  abcès  secondairement  ster- 
coraux. 

Les  premiers  sont  sans  doute  dus  à  une  perfora¬ 
tion  de  l’intestin.  Cette  perforation  est  lente  et  se 
fait  dans  un  foyer  d’adhérences,  ce  qui  écarte  le 


danger  d’une  péritonite  généralisée.  En  réalité  il 
est  très  probable  que  ces  abcès  nè  communiquent 
que  secondairement  avec  l’intestin.  Il  se  produit  là 
un  processus  analogue  à  celui  que  l’on  voit  se  dé¬ 
rouler  dans  les  abcès  urineux  par  exemple,  où  par 
infection  partie  de  la  muqueuse,  on  voit  se  former 
un  abcès  péri-urétral,  qui  perfore  la  paroi  du  canal 
de  dehors  en  dedans  pour  devenir  un  abcès  urineux. 

Pour  les  abcès  secondairement  stercoraux  la  pa¬ 
thogénie  ne  peut  être  discutée.  Ce  sont  toujours  des 
adéno-phlegmons  ou  des  abcès  péri-lymphangiti- 
ques.  L’infection  a  pour  point  de  départ  les  ulcéra¬ 
tions  siégeant  au  niveau  du  néoplasme  et  baignant 
au  contact  des  matières  fécales.  Ce  sont,  soit  des 
abcès  purement  infectieux,  soit  des  abcès  mixtes,  à 
la  fois  infectieux  et  cancéreux.  Certains  abcès  ap¬ 
pendiculaires  seraient  dus  simplement  à  la  présence 
dans  la  cavité  de  l’appendice  de  la  sanie  putride  éla¬ 
borée  par  un  cancer  du  cæcum  (Guinard). 

Dans  desæas  plus  rares,  l’infection  se  fait  à  dis¬ 
tance  du  néoplasme,  beaucoup  plus  haut.  Certaines 
appendicites  sont  sous  la  dépendance  d’un  néoplasme 
de  l’S  iliaque.  L’infection  se  fait  alors  par  les  ulcé¬ 
rations  et  les  érosions  de  la  muqueuse  qui  se  pro¬ 
duisent  au-dessus  du  rétrécissement  (Goste,  Leclerc) 
et  dont  l’irritation  est  entretenue  par  la  stase  et  les 
fermentations  anormales  des  matières  fécales. 

III 

Anatomie  pathologique,  jj —  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  nous  diviserons  encore  ces  abcès  en  abcès 
stercoraux  d’emblée  et  abcès  secondairement  ster¬ 
coraux. 

Les  premiers  sonl  rares,  ils  sont  ordinairement 
voisins  du  néoplasme,  ont  un  volume  considérable, 
un'e  évolution  rapide.  S’ouvrant  en  général  à  la  paroi 
abdominale  antérieure,  ils  donnent  issue  à  du  pus, 
mélangé  de  matières  et  de  gaz.  Au  fond  de  l’abcès 
on  trouve  une  large  perforation  de  l’intestin. 

Les  abcès  du  deuxième  groupe  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents.  Ils  occupent  le  voisinage  du  néo¬ 
plasme  et  prennent  naissance,  soit  dans  les  ganglions 
du  mésentère,  soit  le  long  des  troncs  lymphatiques 
contenus  dans  cet  organe,  exception  doit  être  faite 
pour  les  appendicites  à  distance.  Cette  localisation 
exclusive  au  niveau  de  l’appendice  des  phénomènes 
inflammatoires  à  distance  doit  être  expliquée  par  la 
plus  faible  résistance  des  tuniques  caecales-.  Les  lé¬ 
sions  intestinales  déterminées  par  la  sténose  ont 
leur  maximum  à  ce  niveau  et  favorisent  ainsi  l’in¬ 
fection. 

Suivant  leur  siège  ces  abcès  peuvent  se  diviser  en  : 

i°  Abcès  antérieurs  ou  iliaques,  ce  sont  les  plus 
fréquents.  Ils  sont  sous  la  dépendance  du  cancer  du 
cæcum  ou  de  l’S  iliaque  ; 

a0  Abcès  des  hypocondres,  dus  à  des  néoplasmes 
des  angles  ou  des  côlons  ascendant  ou  descendant; 

3  *  Abcès  péri-ombilicaux,  dus  à  des  cancers  du 
côlon  transverse  ; 

4°  Abcès  pelviens,  dus  à  des  cancers  de  l’S  iliaque 
et  s’ouvrant  souvent  dans  la  vessie. 

L’abcès  est  souvent  intra-péritonéal,  il  peut  être 
cependant  tout  entier  rétro-péritonéal,  comme  dans 


(s)  Reproduction  interdite. 
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une  observation  où  le  pus  avait  envahi  toute  la  fosse 
iliaque  interne  d’un  côté,  s’était  propagé  à  la  fosse 
iliaque  externe  du  même  côté  pour  s’étaler  sous  le 
grand  fessier. 

En  général  la  collection;  purulente  est  unique. 
Parfois  après  l’ouverture  d’un  premier  abcès,  on  est 
surpris  de  voir  que  la  température  ne  tombe  pas, 
c’est  qu’il  existe  une  autre  collection.  Ou  bien  la 
nouvelle  collection  ne  se  forme  que  quelques  se¬ 
maines  après.  Dans  un  cas  où  un  cancer  du  cæcum 
avait  donné  une  généralisation  au  niveau  del?S  iliaque, 
il  existait  autour  du  cæcum  plusieurs  abcès  et  au 
niveau.de  la  tumeur  iliaque,  un  autre  abcès  volu¬ 
mineux  qui  avait  passé  inaperçu  lors  de  l’inter¬ 
vention. 

Le  volume  est  très;  Variable,  pouvant  atteindre 
celui  d’une  tête  de  foetus;  souvent  dans  les  abcès 
aigus,  l’incision  donne  issue  à’ quelques  cuillerées 
seulement  d’un  liquida  sanieux  et  fétide. 

Le  contenu  est  représenté  dans  les  cas  rapides  par 
de  la  sanie  fétide,  dans  les  cas  ordinaires  on  a  du 
pus  bien  lié,  présentant  l’odeur  fétide  du  pus  d’ori¬ 
gine  abdominale,  mais  il  n’y  a  ni  matières,  ni  gaz. 

Les  parois  de  l’abcès  varient  avec  la  rapidité  de 
l’évolution.  Dans  les  cas  à  marche  rapide,  elles  sont 
formées  par  les  anses  intestinales  agglutinées  et 
l’épiploon.  Dans  les  cas  anciens,  on  a  une  véritable 
coque  très  épaisse,  dure,  avec  en  un  point  une  indu¬ 
ration  spéciale,' que  1’évolution  ultérieure  a  montré 
répondre  au  néoplasme  latent. 

Les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  évoluer 
de.  diverses  façons.  Ils  peuvent  aboutir  à  la  résolu¬ 
tion,  même  lorsqu’ils  ont  revêtu  une  grande  inten¬ 
sité  (Bernütz).  D’autres  fois  ils  aboutissent  à  la  sup¬ 
puration  après  avoir  présenté  une  série  d’oscillations 
qui  ont  pu  faire  espérer  la  guérison  spontanée.  Enfin 
dans  quelques  cas  les  phénomènes  infectieux  sont 
des  plus  dramatiques  et  l’on  peut  être  appelé  à  inter¬ 
venir  trois  ou  quatre  jours  après  le  début,  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires. 

Le  pué  une  fois  évacué,  rarement  la  plaie  se 
referme,  il  se  produit  une  fistule  qui,  au  bout  de 
quelques  semaines,  donne  issue  à  des  matières 
fécales.  Puis  les  bords  de  la  fistule  sont  envahis  par 
des  bourgeons  cancéreux  et  durs,  la  plaie  donne 
quelquefois  issue  à  de  la  matière  colloïde  (Gan- 
golphe). 

D’autres  fois  l’abcès  se  ferme.  Pendant  un.  certain 
temps  le  malade  se  croit,  guéri,  une  nouvelle  crise 
d’obstruction  intestinale  apparaît,  et  il  se  forme  un 
nouvel  abcès. 

Enfin,  il  est  un  mode  d’évolution  qui  doit  être 
fréquent,  c’est  l’ouverture  de  l’abcès  dans  unie  anse 
intestinale  voisine.  Cette  ouverture  passe  souvent 
inaperçue  et  ce  n’est  que  lorsque  l’abcès  est  volumi¬ 
neux  et  qu’il  est  possible  de  constater  la  présence  de 
pus  dans  les  selles,  qqe  l’on  a  l’explication  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  qui  se  sont  déroulés.  • 

IY 

Signes  et  formes  cliniques.  —  Les  phénomènes 
inflammatoires  éclatent  souvent  brusquement  et 
semblent  être  le  début  de  la  maladie.  En  réalité,  si 


on  interroge  soigneusement  les  malades,  il  est  rare 
que  l’on  ne  trouve  pas  quelques  troubles  vagues 
dénotant  une  affection  latente,  les  prodromes  sont 
variables  :  phénomènes  douloureux,  localisés  à  une 
partie  de  l’abdomen,  irradiés  aux  lombes,  ou  dou¬ 
leurs  en  ceinture  ;  coliques  survenant  après  le  repas; 
troubles  dyspeptiques  accompagnés  d’amaigrisse¬ 
ment  et  d’une  altération  notable  de  l’état  général; 
crises  d’occlusion,  aiguë,  persistant  un  jour  ou  deux, 
survenant  sans  cause  et  disparaissant  de  même.  Ces 
troubles  de  la  circulation,  fécale,  survenant  chez  un 
sujet  âgé,  ont  une  importance  capitale. 

Les  phénomènes  inflammatoires  éclatent  de  façon 
brusque  et  dramatique .  Le  premier  signe  (Bernütz) 
est  souvent  un  frisson  intense,  prolongé.  La  douleur 
apparaît  en  même  temps,  ou  précédant  de  peu  le 
frisson.  Douleur  vive  en  une  région  de  l’abdomen 
qui  se  généralise  rapidement  en  gardant  son  maxù 
muni  au  point  initial. 

En  même  temps  apparaît  le  syndrome  péritonéal 
avec  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  l’anxiété,, 
les  troubles  respiratoires.  Les  signes  locaux  sont 
très  marqués,  tension  et  rétraction  de  la  paroi,  limi¬ 
tées,  en  un  point,  ballonnement  du  reste  de  l’ab¬ 
domen. 

Les  vomissements  se  produisent  avec  une  fréquence 
et  une  intensité  variables,  mais  ils  diminuent  rapi¬ 
dement. 

La  constipation  est  opiniâtre. 

Le  melæna  est  rare. 

La  température  peut  monter  à  38*  4°  degrés. 

Forme  arés&lution.  —  Après  cette  première  phase, 
l’affection  peut  évoluer  de  différentes  façons.  Eli 
général  les  signes  de  réaction  péritonéale  disparais¬ 
sent  les  premiers,  les  signes  généraux  sont  moins 
alarmants.  Les  coliques  et  la  constipation  s’en  vont, 
les  signes  locaux  s’atténuent,  la  température  tend  à 
redevenir  normale. 

Cette  terminaison  rapide  est  rare;  en  général 
même  dans  la  forme  à  résolution,  on  assiste  à  la  for¬ 
mation  d’un  plastron.  La  paroi  est  envahie.  L’inflam¬ 
mation  péritonéale  s’étant  limitée,  on  sent  en  un 
point  une  tumeur  qui  se  rapproche  de  plus  en  plus 
de  la  peau.  Les  différents  plans  qui  constituent  la 
paroi  cessent  de  glisser  les  uns  sur  les  autres  etfont 
corps  avec  la  partie  indurée.  La  peau  seule  garde 
sa  mobilité.  Puis,  peu  à  peu,  tous  ces  signes  s- amen¬ 
dent,  la  tumeur  diminue  de  volume.  Les  signes  gé¬ 
néraux  ont  tous  disparu,  sauf  la  température  qui 
persiste  encore  quelque  temps.  On  peut  voir  ainsi 
des  malades  vaquer  à  leurs  occupations. 

Ou  bien  la  résolution  est  incomplète,  une  no uvellie 
poussée  inflammatoire  se  produit  qui  s’atténue  à  son 
tour,  laissant  le  malade  avec  un  plastron  plus  étendu 
et  un  état  général  plus  grave.  Dans  ces  cas  il  est  rare 
de  voir  la  fièvre  disparaître  complètement.  Le  ma¬ 
lade  est  en  proie  à  la  fièvre  hectique  et  se  eachectise 
progressivement.  Cette  évolution  peut  être  très 
longue  et  donner  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic,  jusqu’au  jour  où  une  nouvelle  poussée 
détermine  franchement  la  suppuration. 

Formes  suppurées.  —  a.  Forme  suraiguë .  —  Les 
signes  généraux  persistent  extrêmement,  graves.  Au 
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bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les  phénomènes  phleg- 
moneux  deviennent  superficiels.  Si  une  incision  pré¬ 
coce  ne  donne  issue  à  quelques  cuillerées  de  sanie 
fétide,  de  pus  mal  lié,  on  peut  voir  en  moins  d’une 
semaine  la  suppuration  envahir  une  grande. partie  de 
la  paroi  abdominale  (Macquet). 

La  température  est  élevée,  les  signes  généraux 
extrêmement  graves,  la  mort  peut  •survenir  en  quel- 
•qties  jours. 

b.  Forme  suppurée  commune.  —  L’orage  péritonéal' 
du  dé'biët  ne  tarde  pas  à  disparaître,  fl  se  produit 
une  amélioration  apparente.  Les  troubles  digestifs 
disparaissent  en  partie.  Il  ne  reste  plus  qu’en  un 
point  une  induration  profonde,  douloureuse  sponta¬ 
nément  et.au  pajper,,  qui  est  le  siège  d’élancements 
douloureux.  Le  reste  de  l’abdomen  est  souple. 

La  tumeur  cesse  de  diminuer,  son  pourtour  est 
induré,  le  centre  présente  une  fluctuation  de  plus  en 
plus  marquée,  à  mesure  qu’une  plus  grande  partie 
de  la  tumeur  est  suppurée  et  à  mesure  que  le  pusse 
rapproche  davantage  de  la  peau.  Puis  les  plans  su¬ 
perficiels  sont  envahis,  la  peau  s’ulcère  et  il  s’écoule 
un  pus  bien  ,lié,  d’odeur  fétide  et  d’abondance 
variable. 

V 

Evolution.  Pronostic.  —  Forme  à  poussées 
successives.  —  G’est  la  forme  la  plus  intéressante, 
elle  est  particulière  à  ces  abcès.  Elle  peut  durer 
très  longtemps.  Ces  malades  ont  un  état  subfébrile 
ipendantim  temps  parfois  Très ‘long,  jusqu’à  sixmois. 
Us  sont  en  proie  à  la  fièvre  hectique,  aux  sueurs 
nocturnes  et  présentent  un  amaigrissement  et  une 
perte  des  forces  rapides.  Les  signes  locaux  varient 
rapidement,  d’un  jour  à  l’autre  ;  il  se  produit  des 
poussées  successives  d’accroissement  de  la  tumeur, 
coïncidant  avec  une  .recrudescence  des  signes  géné¬ 
raux,  et  laissant  chaque  fois  la  tumeur  plus  volumi¬ 
neuse  jusqu’au  jour  où  ®e  produit  la  suppuration. 

Forme  suraiguë.  —  (Elle  est  très  grave,  c’est  la 
forme  septique  de  l’infection  et  si  une  incision  pré¬ 
coce  ne  vient  enrayer  la  propagation  de  l’infection, 
le  malade  est  emporté  rapidement. 

Forme  -suppurée  commune.  —  La  suppuration  se 
produit  dans  les  quinze  premier®  jours,  ou  bien  elle 
est  l’aboutissant  de  la  forme  à  poussées  successives. 
Le  pus  est  bien  lié,  d’odeur  fécaloïde.  En  général 
l’abcès  reste  fistuleux,  et  au  bout  de  quelques 
semaines  on  constate  l’issue  de  matières  fécales  par 
la  plaie.  Ou  bien  l’abcès  se  ferme  pour  s’ouvrir  de 
nouveau  à  quelque  temps  de  là,  quelquefois  par  un 
nouvel  orifice,  donnant  ainsi  à  la  plaie  l’apparence 
d’un  clapier.  Puis  la  fistule  est  envahie  par  les  bour¬ 
geons  cancéreux.  On  a  noté  plusieurs  fois  l’issue 
■précoce  par  la  fistule  de  matière  colloïde  (Gan- 
go'lphe) ,  ce  qui  ne  laisse  plus  de  doute  sur  le  dia¬ 
gnostic. 

La  valeur  pronostique  de  ces  abcès  est  considé¬ 
rable.  On  voit  généralement  la  mort  survenir  dans 
l’année  qui  suit  l’apparition  de  l’abeès,  souvent  même 
daTis  les  six  premiers  mois.  En  eux-mêmes  ces  abcès 
sont  ordinairement  peu  graves. 


VI 

Diagnostic.  —  Quelques  signes  ont  une  grosse 
valeur  et  doivent  immédiatement  orienter  le  dia¬ 
gnostic. 

L 'occlusion  aiguë ,  survenant  sans  cause  apparente 
chez  un  individu  ayant  dépassé  la  cinquantaine  et 
s'accompagnant  de  phénomènes  inflammatoires ,  doit 
d’emblée  donner  l’idée  d’un  néoplasme  de  l’intestin. 
De  même  une  appendicite  chez  un  sujet  âgé  doit 
faire  songer  à  un  néoplasme  du  cæcum.  L’occlusion 
aiguë  a  une  grosse  importance,  qu’elle  domine  le 
tableau  clinique  ou  qu’elle  soit  plus  ou  moins  mas¬ 
quée  par  les  phénomènes  inflammatoires. 

Le  mélæna  est  un  très  bon  signe,  mais  dans  ces 
formes  de  néoplasmes  avec  abcès,  il  est  rare. 

La  tumeur  devra  être  recherchée  avec  soin,  par  le 
palper  abdominal,  le  toucher  rectal  et  le  palper  bi- 
manuel,  mais  souvent  elle  ne  pourra  être  perçue  soit 
à  cause  de  sa  profondeur,  soit  à  cause  de  la  douleur. 
Il  faudra  alors  baser  son  diagnostic  sur  les  troubles 
digestifs  antérieurs,  qui  souvent  n’avaient  pas  suffi¬ 
samment  retenu  l’attention  du  malade  et  qui  peuvent 
affecter  .soit  le  type  gastrique,  soit  le  type  entérique, 
les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  la 
formule  hématologique,  la  recherche  du  sang  dans 
les  selles. 

Le  diagnostic  différentiel  est  très  difficile  avec 
certaines  affections  inflammatoires  à  allure  subaiguë, 
telles  que  l’appendicite  etla  périsigmoïdite  suppurée. 
Il  variera  suivant  le  siège  de  l’abcès. 

Au  niveau  du  cæcum  ou  du  colon  ascendant,  on 
devra  éliminer  Y  appendicite  et  se  souvenir  dans  Ce 
cas  du  début  de  la  douleur  au  point  de  Mac  fiurney 
(Delagenière).  En  réàlité  le  diagnostic  est  presque 
impossible,  quelquefois  même  après  l’intervention. 
D’ailleurs  certaines  appendicites,  à  répétition,  d’al-? 
dure  subaiguë  et  chronique,  sont  sous  la  dépendance 
d’un  néoplasme.  On  devra  -peut-être  pencher  pour 
.  l’appendicite  simple  en  présence  d’un  début  brusque, 
avec  douleur  vive  au  point  d’élection,  mais  cette 
forme  est  l’exception  chez  les  gens  âgés  et  l’on  aura 
le  plus  souvent  une  forme  d’abcès  chronique  avec 
cachexie  (Th.  de  Gand).  Si  l’on  ne  relève  pas  des 
troubles  digestifs  aiïtërieuTs,  et  surtout  des  accidents 
d’occlusion  aiguë,  le  diagnostic  reste  en  suspens. 

Au  niveau  des  coudes  du  côlon,  on  a  souvent  pris 
pour  un  phlegmon périiiêphrétique,  ou  une  cholécys¬ 
tite ,  un  abcès  du  à  un  cancer  du  côlon.  On  éliminera 
le  phlegmon  périnéphrétique  par  l’absence  d’acci¬ 
dents  antérieurs  du  côté  de  l’appareil  urinaire, 
tuberculose  ou  lithiase.  D’ailleurs  dans  cette  affec¬ 
tion,  la  réaction  péritonéale  est  moins  marquée. 

La  cholécystite  sera  écartée  par  l’absence  d’ictère 
et  d’accidents  hépatiques  antérieurs. 

Les  abcès  dus  à  un  cancer  du  côlon  transverse 
s’ouvrent , plutôt  à  la  région  ombilicale.  Là  encore  il 
faudra  songer  à  la  cholécystite.  Le  diagnostic  avec 
le  cancer  de  l'intestin  grêle  est  difficile,  et  se  basera 
surtout  sur  ce  fait  que ces  tumeurs  sont  rares.  Enfin 
il  faudra  rechercher  si  cet  abcès  n’est  pas  du  à  ila 
périgastrite  consécutive  à  l’uiæère.  Les  abcès  *péri- 
gastriques  sont  rares  à  ce  niveau. 
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L’absence  d’histoire  gastrique  antérieure  et  d’hé- 
matémèse  empêcheront  l’erreur. 

Dans  les  cancers  du  côlon  descendant  et  ilio-pel- 
vien,  il  faudra  songer  à  la  périsigmoïdite  suppurée 
et  à  la  cystite. 

«  Dans  la  sigmoïdite,  l’S  iliaque  est  induré  unifor¬ 
mément,  semblable  à  un  manche  à  balai  ;  dans  la 
périsigmoïdite,  la  tumeur  est  diffuse,  régulière, 
sans  bosselures,  douloureuse,  alors  que  dans  le 
cancer  elle  est  plus  limitée,  plus  arrondie,  plus  ir¬ 
régulière  dans  sa  surface  et  aussi  moins  douloureuse  » 
(Patel).  En  réalité  le  diagnostic  est  extrêmement  dif¬ 
ficile  ;  Lejars  fait  remarquer  que  ce  sont  des  sujets 
souvent  jeunes,  des  constipés  chroniques,  qui  présen¬ 
tent  de  la  sigmoïdite  chronique.  D’autre  part  ces 
tumeurs  ne  s’accompagnent  pas  du  ténesme  habituel 
au  cancer  du  gros  intestin.  Les  malades  n’ont  jamais 
de  melæna  et  ne  présentent  rien  qui  rappelle  un 
trouble  fonctionnel  mécanique  de  sténose.  Le  trai¬ 
tement,  par  son  efficacité  presque  immédiafé,  con¬ 
stitue  un  véritable  moyen  de  diagnostic.  Il  consiste 
en  repos  au  lit,  régime  lacté  absolu,  absorption  quo¬ 
tidienne  d’une  cuiller  à  café  d’huile  de  ricin.  On 
voit  alors  la  tumeur  disparaître  progressivement  et 
complètement. 

Enfin  dans  certains  cancers  du  côlon  pelvien, 
l’abcès  est  venu  s’ouvrir  dans  la  vessie  après  une 
phase  plus  ou  moins  longue,  caractérisée  par  des 
troubles  urinaires  et  de  la  dysurie.  L’examen  attentif 
des  urines,  de  la  vessie  et  des  reins,  la  cystoscopie 
montreront  l’absence  de  toute  lésion  de  l’appareil 
urinaire,  les  troubles  digestifs  et  la  fièvre  permet¬ 
tront  de  penser  à  un  néoplasme  du  tube  digestif. 

Certains  abcès  parleur  allure  chronique  éveillent 
l’idée  de  Y  actinomycose  (Poncet),  ce  diagnostic  sera 
très  difficile.  Il  faudra,  par  des  examens  répétés, 
rechercher  les  grains  jaunes  caractéristiques  et  tenir 
compte  des  chances  de  contagion  qu’a  pu  courir  le 
malade,  soit  par  son  entourage,  soit  pendant  son 
séjour  dans  une  région  où  cette  affection  est  fré¬ 
quente. 

YII 

Traitement.  —  Dans  les  formes  suraiguës,  aus¬ 
sitôt  que  l’on  aura  des  signes  nets  de  localisation,  il 
faut  inciser  et  drainer..  Dans  les  formes  ordinaires, 
il  faut  attendre  quelques  jours,  que  le  pus  soit  bien 
collecté.  Quant  à  l’ablation  du  cancer,  elle  devra 
être  tentée  dans  un  second  temps,  une  fois  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  disparus.  L’ablation  immé¬ 
diate  comporte  une  mortalité  opératoire  considé¬ 
rable.  Si  la  tumeur  ne  peut  être  enlevée  on  fera  soit 
l’exclusion  de  la  partie  malade,  soit  un  anus  contre 
nature  pour  parer  aux  phénomènes  d’obstruction. 
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XXIe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[Paris,  5-io  octobre  1908  (1)]. 

QUESTIONS  DIVERSES 

M.  Sabadini  (d’Alger)  a  recours  depuis  quatre  ans 
à  Y ostéo-synthèse  avec  les  agrafes  de  Jacoël-Duja- 
rier.  Il  a  appliqué  cette  méthode  aux  fractures  de 
jambe,  du  cubitus,  du  fémur,  de  la  rotule,  et  même 
du  maxillaire  inférieur.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sont  très  satisfaisants.  Pour  les  fractures  de  la  ro¬ 
tule,  en  particulier,  ses  observations  sont  au  nombre 
de  10,  et  elles  montrent  d’une  façon  uniforme  que 
l’agrafage,  pour  ces  fractures,  constitue  un  procédé 
facile,  rapide  et  sûr,  applicable  aux  cas  où  l’inter¬ 
vention  est  appliquée. 

M.  van  Stockum  (de  Rotterdam)  proteste  contre 
cette  généralisation  de  la  méthode  sanglante  appli¬ 
quée  au  traitement  des  fractures  et,  avec  M.  Cham- 
pionnière,  qui  vient  l’appuyer  de  son  autorité,  il  rap¬ 
pelle  que  même  avec  une  réduction  incomplète  le 
résultat  fonctionnel  peut  être  absolument  satisfaisant. 

M.  Duret  présente  une  malade,  qui  était  atteinte 
d’une  volumineuse  tumeur  de  la  région  cervico-ma- 
xilluire,  qui  avait  été  jugée  inopérable  et  qui,  après 
morcellement  de  tous  les  tissus  pathologiques  acces- 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  nos  118,  p.  i4ïoi  II9, 
p.  1425;  122,  p.  1460;  123, :p.  1470;  124,  p.  i483 ;  125,  p.  i496>®‘ 
126,  p.  i5o6. 
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sibles,  fut  traitée  en  (leux  séances  par  la  fulguration. 
La  cicatrisation  fut  complète  en  six  semaines. 

M.  Jacques  (de  Nancy),  se  basant  sur  6  observa¬ 
tions  personnelles  entièrement  concordantes,  et,  à 
l’encontre  de  l’opinion  .classique,  récemment  étayée 
de  l’autorité  de  M.  Tédenat,  qui  veut  que,  d’une 
façon  pour  ainsi  dire  constante,  les  fibromes  naso- 
' pharyngiens  s’attachent  au  trousseau  basilaire  au 
niveau  du  toit  du  cavum,  estime  que  l’insertion  de 
ces  tumeurs  se  fait  le  plus  souvent  à  l’intérieur  de 
la  fosse  nasale  dans  la  région  la  plus  reculée  du 
toit,  au  niveau  du  récessus  sphéno-ethmoïdal.  De  ce 
mode  de  fixation  résulte  l’envahissement  précoce 
des  annexes  pneumatiques,  en  particulier  du  sinus 
sphénoïdal,  et  découle  la  nécessité  d’aborder  les 
polypes  naso-pharyngiens  par  la  voie  antérieure,  soit 
.  en  utilisant  pour  les  plus  petits  les  voies  naturelles, 
soit  en  se  créant  une  brèche  d’accès  par  réclinaison 
du  réseau  correspondant  de  l’auvent  avec  'élargisse-' 
ment  de  l’orifice  pyriforme. 

M.  Guisez  relate  les  derniers  cas  de  corps  étran¬ 
gers  qu’il  a  extrait  des  bronches  et  de  l’œsophage 
par  les  voies  naturelles  grâce  à  la  broncho-œsopha- 
gos  copie. 

Dans  l’un  d’eux  il  s’agissait  d’un  dentier,  dans 
deux  autres  d’os  enclavé  dans  l’oesophage.  Dans 
deux  cas  le  corps  étranger  était  inclus  dans  la  bron¬ 
che  droite  (petit  pois,  drain  en  caoutchouc).  L’extrac¬ 
tion  a  suivi  immédiatement  le  diagnostic,  et  les  ma¬ 
lades  ont  guéri  sans  complication. 

A  propos  de  la  relation  de  ces  faits,  Guisez  attire 
l’attention  sur  les  faux  corps  étrangers  bronchiques 
et  sur  trente  malades  qu’on  lui  a  envoyés  pour  des 
corps  étrangers  bronchiques,  dix-sept  seulement  en 
avaient  effectivement.  Dans  tous  les  autres  cas,  bien 
que  le  diagnostic  fût  basé  sur  les  commémoratifs, 
les  signes  fonctionnels  et  physiques,  l’examen  radio¬ 
scopique,  les  bronches  étaient  tout  à  fait  vides.  Dans 
trois  cas  il  s’agissait  de  corps  étrangers  œsophagiens 
qui,  par  les  signes  de  suffocation,  de  dyspnée  dont 
ils  s’accompagnaient,  pouvaient  faire  penser  à  un 
corps  étranger  des  voies  aériennes.  Dans  l’un 
d’eux  on  avait  même  pratiqué  la  trachéotomie. 

La  bronchoscopie  permet  de  poser  un  diagnostic 
de  certitude  et  empêche  des  interventions  inutiles. 
Ici  la  thérapeutique  est  dans  le  bon  sens. 

-Au  point  de  vue  diagnostic  des  lésions  œsopha¬ 
giennes,  Guisez  insiste  sur  le  nombre  relativement 
élevé  en  matière  d’affection  de  l’œsophage  des 
pseudo-cancers.  Sur  35o  cas  examinés  et  présentant 
cliniquement  tous  les  signes  d’un  cancer,  8  fois  il 
s’agissait  de  compression  externe  et  6  fois  de  spasme 
pur,  une  fois  de  rétrécissement  cicatriciel. 

L’auteur  montre  toute  une  série  de  planches  dé¬ 
monstratives  d’aspect  endoscopique  de  l’œsophage 
rendant  toute  erreur  impossible. 

Au  point  de  vue  de  la  cure  des  rétrécissements 
cicatriciels,  l’auteur  a  guéri  cette  année  quatre  nou¬ 
veaux  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  infranchis¬ 
sables,  dont  un  était  gastrostomisé  depuis  quatre 
ans.  Ces  malades  peuvent  actuellement  s’alimenter 


comme  tout  le  monde,  l’œsophage  ayant  été  ramené 
à  un  calibre  suffisant  que  l’on  maintient  par  de  sim¬ 
ples  dilatations. 

M.  Ombrédânne  considère  le  chloroforme  comme 
un  agent  très  dangereux.  Avec  raison  du  reste,  pour 
ne  pas  terroriser  les  malades,  on  évite  de  publier 
les  séries  noires;  mais  chacun  sait  qu’elles  existent. 
Incidemment,  il  accuse  l’alerte  chloroformique  d’être 
la  cause  la  plus  vraisemblable  des  corps  étrangers 
laissés  au  cours  des  laparotomies. 

Au  contraire,  il  semble  qu’on  soit  heureux  de 
charger  la  cause  de  l’éther  :  il  n’y  a  pas  de  compli¬ 
cation  pulmonaire  post-opératoire  qu’on  ne  lui  im¬ 
pute,  alors  que  ces  complications  s’observent  sou-, 
vent  après  le  chloroforme  et  même  lorsqu’on  n’a  pas 
eu  recours  à  l’anesthésie  générale. 

L’éther  donne  -pourtant  des  bronchites  assez  fré¬ 
quentes,  on  les  évite  presque  complètement  en  ad¬ 
ministrant  l’éther  à  doses  faibles  et- continues,  les 
vapeurs  étant  mélangées  constamment  et  en  propor¬ 
tions  convenables  avec  de  l’acide  carbonique  et  de 
l’air  frais.  C’est  ce  que  réalise  l’appareil  décrit  et  pré¬ 
senté  antérieurement  par  l’auteur  (voir  Gaz.  dès 
hôpit.,  1908,  n°  92,  p.  1095).  Il  permet  d’obtenir  la 
résolution  avec  une  période  d’excitation,  qui  chez 
les  hommes  est  très  courte,  qui  manque  complète¬ 
ment  chez  les  femmes  là  plupart  du  temps. 

Les  vapeurs  d’éther  ne  se  répandent  pas  dans  la 
salle  et  le  danger  d’explosion,  s’il  existe  un  foyer 
flambant,  est  supprimé. 

Le  masque  laisse  libre  presque  toute  la  face,  il 
permet  de  surveiller  l’aspect  du  malade  qui  jamais 
ne  doit  être  cyanosé;  la  toux  est  un  signe  d’excès 
d’éther.  . 

L’anesthésie  se  continue  sans  à-coup  pendant  une 
heure  et  d.emie  sans  recharger  l’appareil.  Les  vo¬ 
missements  sont  exceptionnels,  le  réveil  facile;  la 
bronchite  est  infiniment  plus  rare  qu’avec  tous  les 
autres  modes  d’administration  de  l’éther. 

L’auteur  montre  que  cet  appareil  est  en  somme 
un  carburateur  non  automatique,  mais  qu’on  conduit 
d’une  manière  régulière  et  progressive. 

Il  admettait  déjà  la  supériorité  de  l’éther  sur  le 
chloroforme;  depuis  qu’il  a  pu  avec  son  appareil 
donner  l’éther  à  doses  faibles  et  continues,  il  estime 
que  la  comparaison  n’est  même  plus  possible. 

L’exposition  du  Congrès  de  chirurgie  de  1908  ne 
nous  a  montré  que  bien  peu  d ’ appareils  de  mécano- 
thérapie.  Cependant,  l’attention  des  visiteurs  a  été 
retenue  par  l’arthromoteur  général  du  docteur 
Gabriel  Bidou  (de  Grenoble),  qui  fait  entrer  la  méca- 
nothérapie  dans  une  ère  nouvelle  et  va  permettre 
de  soigner  les  traumatismes  en  général  et  très  par- 
culièrement  les  suites  d’accidents  du  travail  d’une 
façon  pratique. 

On  sait,  en  effet,  que  la  mécanothérapie  est  de¬ 
venue  une  nécessité  thérapeutique  de  tout  premier 
ordre.  Malheureusement  il  était  impossible  jusqu’à 
présent  de  songer  à  des  installations  mécaniques  en 
dehors  des  villes  d’eaux  et  des  grands  instituts,  en 
raison  du  prix  excessif  et  de  l’emplacement  considé¬ 
rable  qu’elles  nécessitent. 
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JGette  difficulté  semble  avoir  été  résdlue  par  l’ar- 
•fhromoteur  Biclou. 

En  effet,  la  définition  même  de  l’appareil  nous 
montre  combien  est  devenue  facile  et  peu  coûteuse 
la  thérapeutique  mécanique.  C’est  «  un  appareil 
unique  capable  de  faire  exécuter  activement  et  pas¬ 
sivement  tous  mouvements  à  toutes  articulations  à 
n’importe  quelle  vitesse,  à  n’importe  quelle  ampli¬ 
tude,,  a  n’importe  quelle  hauteur,  que  le  malade  soit 
de'bout,  assis  ou  couché  ». 

L’emplacement  de  cet  appareil  d’une  merveilleuse 
simplicité  est  de  .  carré  et,  si  l’on  compte  la 
place  nécessaire  au  malade,  on  arrive  à  un  maximum 
de.2m5p  carrés.  Par  d’ingénieuses  combinaisons,  les 
ajutages  peuvent  se  compléter  les  uns  les  autres, 
et  l’on  peut  produire,  avec  une  dizaine  de  ces  appa¬ 
reils  extrêmement  légers  et  faciles  à  manier,  une 
trentaine  de  mouvements  différents.  Et  si  nous  ajou¬ 
tons  maintenant  qu’il  est  facile,  de  (passer  instanta¬ 
nément  du  mouvement  actif  au  mouvement  passif  et 
réciproquement  sans  détacher  le  membre  du  malade, 
que  l’on  peut  faire  varier  la  vitesse  et  l’amplitude, 
si  doucement  que  le  malade  ne  peut  s’en  apercevoir, 
que  toutes  les  actions  sont  mesurées  et  indiquées 
sur  des  échelles  .graduées  vét  à  tout  moment,  nous 
aurons  dit,  dans  cette  courte  note,  combien  l’appa¬ 
reil  ingénieux  du  docteur  Bidou  mérite  le  succès 
qu’il  a  obtenu  au  Congrès  de  chirurgie. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  4  NOVEMBRE  1908) 

Association  de  l’eau  oxygénée  et  du  permanganate  de 
potasse.  —  M.  Villemin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Claret  (du  Havre)  qui  a  imaginé  un  appareil  assez  ingé¬ 
nieux  pour  se  servir  d’un  mélange  de  permanganate  de 
potasse  et  d’eau  oxygénée.  A  l’aide  d’un  certain  nombre  de 
formules  chimiques,  M.  Claret  s’applique  à  démontrer  que, 
par  ce  mélange,  on  augmente  l’action  antiseptique  de  l’eau 
oxygénée. 

M.  Villemin,  rappelant  en  quelques  mots  l’histoire  de  l’em¬ 
ploi  de  l’eau  oxygénée  en  chirurgie  qui  remonte  aux  expé¬ 
riences  faites  par  Pean  en  t883,  expériences  qui  ont  fait 
l’objet  de  la  thèse  de  Larrivée  (1884),  fait  remarquer  que 
l’association  de  l’eau  oxygénée  et  du  permanganate  de  potasse 
n’est  pas  chose  nouvelle  (Th.  de  Coudray,  1904).  D  ailleurs, 
M.  Claret  n’apporte  à  l’appui  de  son  opinion  qu’une  seule 
•observation  prise  sur  un  cheval. 

M.  Qujénu  fait  observer  qu’on  s’applique  plutôt  à  diminuer 
qu’à  augmenter  la  puissance  de  l’eau  oxygénée.  Il  ne  voit  pas 
bien  alors  l’avantage  qu’il  peut  y  avoir  à  lui  associer  le  per¬ 
manganate  de  potasse. 

M.  Lucas-Championnlère  ajoute  qu’on  possède  aujourd’hui 
tous  les  degrés  voulus  d’eau  oxygénée  et  qu’il  ne  voit  pas 
futilité. de  compliquer  ainsi  son  emploi. 

Sigmoïdite  et  parasigmoïdite.  —  M.  Schwartz  fait  un 
rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Mériel  (de 
ITouîouse).  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-quatre  ans  qui  était 
atteinte  d’une  tumeur  abdominale  qui  avait  grossi  très  rapi¬ 


dement  dans  les  derniers  temps.  Cette  tumeur  s’était  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  d’évacuation  de  pas 
par  le  rectum.  On  avait  pensé  à  un  kyste  de  l’ovaire  compli. 
qué  d’appendicite.  On  fit  la  laparotomie,  on  trouva,  en  effet, 
un  kyste  ovarique  adhérent  à  l’épiploon  et  au  gros  intestin, 
Le  contenu  de  ce  kyste  était  gélatineux.  On  rechercha  le 
point  de  départ  de  la  suppuration  pelvienne.  On  trouva  les 
trompes  adhérentes  et  volumineuses,  puis  une  sorte  d’anneàu 
fibreux  enserrant  une  partie  du  côlon  et  déterminant  un  rétré¬ 
cissement  de  l’S  iliaque.  M.  Mériel  après  avoir  enlevé  le 
kyste  elles  trompes  n’osa  pas  prolonger  l'opération  par  une 
résection  importante  de  l’intestin  et  referma  le  ventre. 

Deux  mois  après  il  y  eut  une  crise  d’occlusion  aiguë  ;  on  fit 
un  anus  cæcâl.  Quelques  mois  après,  se  produisit  une  suppu- 
ration  de  la  paroi  au  niveau  de  la  cicatrice.  La  malade  s’affai¬ 
blit,  s’amaigrit  et  finit  par  succomber  à  une  broncho-pneu¬ 
monie,  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  kyste  ctflloïde  de 
l’ovaire  et  d’un  rétrécissement  sigmoïdien  compliqué  de  crises 
douloureuses  intestinales. 

M.  Schwartz  rapproche  de  ce  fait  l'observation  d’un  homme 
de  soixante  et  un  ans  qui  avait  présenté  des  accidents  d’oc¬ 
clusion  intestinale,  ayant  rendu  du  sang  par  le  rectum.  Ce 
malade  se  présenta  i  l’hôpltel'très  «maigri  et  on -sentait,  chez 
lui,  une  induration  manifeste  -dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
M.  Schwartz  fit -une  laparotomie  médiane  exploratrice;  il 
trouva  une  masse  indurée  à  la  partie  supérieure  du  côlon 
descendant.  Il  fit  une  iléo-rectostomie  et  le  malade  guérit. 
Une  parcelle  de  ce  foyer  de  fongosités  au  niveau  de  l’S  iliaque 
gauche  fut  examinée  histologiquement.  11  s’agissait  de  tuber¬ 
culose. 

La  tarsalgie.  —  Nous  revenons  à  la  tarsalgie,  avec  M.  Km- 
misson,  qui  déclare  de  nouveau  protester  avec  énergie  contre 
la'thèse  soutenue  par  M.  Poncet.  Il  proteste  également  contre 
l’opinion  soutenue  dans  la  dernière  séance  par  M.  Reynier 
qui,  au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents,  accorde  une  grande  importance  au  nervosisme.  Il  y  a 
là,  pour  M.  Kirmisson,  une  grande  exagération. 

Il  n’y  a,  ajoute  M.  Kirmisson,  aucun  rapport  entre  la  tar¬ 
salgie  tuberculeuse,  la  tarsalgie  blennorragique  et  la  tarsalgie 
vraie  de ‘Gosselin,  tarsalgie  essentielle  des  adolescents.  lien 
est  de  même  pour  la  tarsalgie  que  pour  la  scoliose  ou  le  genu 
valgum.  A  côté  de  la  vraie  tarsalgie,  il  y  a  une  infinité  de  tar- 
sàlgies  symptomatiques. 

M.  Reynier,  en  faveur  de  sa  thèse,  prétend  que  tous  les 
malades  atteints  de  tarsalgie  ont  une  mentalité  particulière, 
sont  exigeants,  difficiles.  M.  Kirmisson  qui  a  vu  plus  de  six 
cents  tarsalgiques  n’a  jamais  constaté  cette  particularité. 
Quant  à  la  disparition  de  la  contracture,  sous  le  chloroforme, 
également  invoquée  par  M.  Reynier,  il  en  est  de  même  pour 
toutes  les  contractures,  quelle  que  soit  leur  origine. 

Il  y  a,  dit  M.  Kirmisson,  une  part  de  vérité  dans  la  thèse 
soutenue  par  M.  Reynier  ;  mais  notre  collègue  a  eu  le  tort  de 
trop  généraliser  l’influence  du  nervosisme  sur  la  production 
de  la  tarsalgie. 

Au  point  de  vue  de  T  étiologie  de  la  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents,  c’est  la  théorie  mécanique  qui  est  vraie.  La  théorie 
musculaire  de  Duchenne  (de  Boulogne)  est  du  pur  roman. 
M.  Kirmisson  se  sépare  de  Gosselin  en  ce  qu’il-ne  croit  pas 
que  ce  soit  l’arthrite  sèche  la  cause  de  la  tarsalgie.  Les  défor¬ 
mations  sont  l’effet  et  non  la  cause  de  la  tarsalgie.  Quant  au 
nervosisme  indiqué  par  M.  Reynier,  c’est  un  élément  étiolo¬ 
gique  accessoire. 
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Dans  sa  première  communication,  M.  Reynier  avait  signalé 
l’hémophylie  comme  un  accident  d'ordr.e  nerveux.  M.  Broca 
avait  proteste  contre  cette  opinion.  M.  Reynier  y  revient 
aujourd’hui  et  fait  observer  que  beaucoup  d’auteurs  l’admet¬ 
tent.  Il  cite  à  l'appui  plusieurs  exemples. 

M.  Reynier  se  trouve  d’accord  avec  M.  Kirmisson  sur  bien 
des  points;  il  admet,,  comme  lui,  que  la  tarsalgie  n’est  pas 
une  affection  tuberculeuse,  que  l’arthrite  sèche,  est  plutôt 
l’effet  que  la  cause.  Il  ne  se  sépare  de  M.  Kirmisson  que  sur 
deux  points,  eh  particulier  sur  une  grande  part:  à  attribuer  au 
nervosisme  dans  l’étiologie  delà  tarsalgie. 

En  terminant,  M.  Reynier  fait  passer  sous  les  yeux  de  ses 
collègues  un  certain  nombre  de  radiographies. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  deux  malades  qui  étaient  atteints  de  névralgie  faciale 
rebelle,  terrihle  et  auxquels  il  a  fait  diverses  et  multiples 
interventions. 

Chez  l’un,  dans  la  même  séance,  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  et  de  la  plus  grande  partie  du  tronc  cer¬ 
vical  du  grand  sympathique,  ligature  de  la  carotide  externe, 
arrachement  du  dentaire  inférieur.  Chez  ce  malade,  dont 
l’opération  est  récente,  les  douleurs  ont  disparu  le  soir  même 
de  l’opération. 

Chez  l’autre  malade,  dont  la  névralgie  était  féroce,  M.  Mo- 
restin  Ht.  successivement  la  résection  du  dentaire  inférieur,  la 
résection  intra-cranienne  du  maxillaire  inférieur,  du  grand 
sympathique,  du  ganglion  de  Gasser,  une  opération  d’Es- 
mareh  pour  contracture  permanente  de  la  mâchoire,  tout  cela 
avec  un  résultat  nul.  Enfin,  à  l’exemple  de  M.  Jaboulay, 
M.  Morestin  fit  la  trépanation  crânienne  du  côté  opposé.  Le 
malade  fut  immédiatement  soulagé. 

M.  Sébileau  estime  que  les  injections  d’alcool  peuvent 
donner  un  aussi  bon  résultat,  sans  faire  courir  aux  malades 
les  risques  d’opérations  aussi  graves. 

Mi.  Quénu  s’est  très  bien,  trouvé  de  ces  injections  d’alcool. 

M.  Reclus  rappelle  avoir,  dans  deux  cas,  obtenu  des  ré¬ 
sultats  durables  à  la  suite  de  la  simple  ablation  d’une  partie 
restreinte  du  maxillaire  inférieur. 

La  fulguration.  — M.  Tuffier  présente  une  malade  qui 
était  atteinte  d’un  épithélioma  du  sein  inopérable,  qui  a  été 
fulgurée  et  dont  la  situation  actuelle  paraît  très  satisfaisante. 
Elle,  a  été  opérée  en  juillet  dernier,  sa  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée  malgré  la  repullulation  de  noyaux  de  ré¬ 
cidive. 

M.  Ricard  fait  observer  que  dans  un  cas  de  son  service  il 
y  a  eu,  après  la  fulguration,,  une  exsudation  lymphorragique 
très  abondante  et  une  température  de  40  degrés. 

M.  Delbet  a  vu  une  malade  qui  a  eu  un  schock  terrible 
après  la  fulguration  et  qui  a  succombé  le  sixième  jour.  Il 
pense  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  laisser  les  plaies  ouvertes  après 
la  fulguration. 

M.  Pozzi  insiste  sur  cette  nécessité  de  s’abstenir  de  toute 
réunion. 

Rétrécissement  du  rectum.  —  M.  Zimmern  présente  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  du  rectum  (ayant  probable¬ 
ment  pour  origine  une  redite  dysentérique)  que  lui  a  confié 
M.  Bazy  et  qu’il  a  traité  avec  succès  par  l’électrolyse  circu¬ 
laire.  M.  Bazy  avait  fait  à  ce  malade  une  colotomie.  En  avril 
■907,  le  rétrécissement  situé  à  8-10  centimètres,  dur,  dou¬ 
loureux  au  toucher,  ne  permettait  pas  le  passage  d’une  sonde 
de  6  millimètres  de  diamètre.  Pour  éliminer  l’élément  spas¬ 
modique  possible,  on  commença  par  des  applications  de 


haute  fréquence.  Celles-ci  n’amenant  aucun  progrès,  l’élec¬ 
trolyse  circulaire  fut  instituée  en  juillet  1907.  Peu  à  peu  le 
cours,  des- matières  se  rétablit  par  la  voie  rectale,  et  en  jan¬ 
vier  1908-,  une  bougje  22  passant  facilement,  M.  Bazy  put 
fermer  l’anus  iliaque.  Actuellement,  à  la  place  de  son  rétré¬ 
cissement  étroit,  douloureux,  récidivant,  le  malade  présente 
un  tissu  souple,  non  douloureux  au  toucher,  admettant  faci¬ 
lement  une  sonde  de  27  millimètres  de  diamètre. 

Election.  —  M.  Auvray  a  été  élu  membre  titulaire  par 
34- suffrages  sur  87  votants. 


CORRESPONDANCE 

Dans  l’analyse  que  nous  avons  fait  paraître  ici- 
même  de  l’ouvrage  de  M.  Grasset,  intitulé  L  Occul¬ 
tisme  hier  et  aujourd'hui ,  nous  écrivions,  en  parlant 
des  faits  qui  le  constituent,  télépathie,  suggestion 
mentale  et  communication  directe  de  la  pensée, 
déplacements  voisins  sans  contact,  clairvoyance  : 
«  Leur  démonstration  scientifique  n’est  pas  encore 

faite,  mais  elle  n’est  pas  rationnellement  impossible, 

si  tous  les  expérimentateurs  procèdent  avec  une 
méthode  très  rigoureuse  ».  Cette  explication  est 
critiquée  par  M.  le  docteur  Dôrner  (de  Ladismith, 
colonie  du  Cap)  qui  en  propose  une  tout  autre,  dans 
l’intéressante  lettre  qui  suit. 

L.  BABONNEXX. 

Il  semble  que  la  méthode  même  la  plus  rigoureuse  de 
recherches  scientifiques  n’aura  que  très  peu  de  succès  à  faire 
l’éclaircissement  de  l’occultisme,  tant  que  la  physiologie  ne 
nous  aura  pas  donné  de  renseignements  satisfaisants  sur  Ees 
deux  questions  suivantes  : 

r.  Qu’est-ce  que  la  raison  ? 

2.  Comment  se  dévelopge-f-elle  ? 

Parce  que  l’occultisme  étant  une  manifestation  de  la  rai¬ 
son,  toute  recherche  scientifique  doit  échouer  qui  s  adresse 
aux  fonctions  de  la  raison,  alors  que  l’essence  en  est  encore 
ignorée. 

Si  faute  de  meilleure  explication  sur  l’essence  de  la  raison, 
la  physiologie  se  servait  à  cet  égard  d’une  philosophie  s  ap¬ 
prochant  de  celle  de  la  Bible,  l’occultisme  en  serait  éclairci 
tout  d’un  coup. 

Pour  voir  comment  il  faudrait  présupposer  l’existence  d  une 
force  primordiale  qui  a  inventé  la  formation  de  tout  1  univers; 
et  pour  la  raison,  il  faudrait  supposer  qu’elle  fait  partie  de  la 
force  primordiale,  puisqu’elle  a  fait,  elle  aussi,  de  ces  petites 
inventions  de  tout  genre  sans-lesquelles  il  ne  pourrait  y  avoir 
de  différence  entre  l'époque  présente  et  l’autre  qui  précédait 
celle  des  Assyriens. 

Si  nous  avions  donc  admis  l’unité  de  la  raison  individuelle 
avec  la  force  primordiale,  force  serait  de  faire  les  conclusions 
que  voici  : 

1.  Que  la  raison  individuelle  devrait  se  développer  aux  dé¬ 
pens  de  la  force  primordiale. 

2.  Que  ce  développement  se  ferait  par  des  voies  de  rapport 
connectant  les  raisons  individuelles  avec  la  force  primor¬ 
diale. 

3.  Que  ces  voies  de  rapport  établiraient  une  sorte  de  sys¬ 
tème  nerveux  entre  la  force  primordiale  comme  organe  cen¬ 
tral  et  les  raisons  individuelles  comme  des  organes  périphé¬ 
riques  (voir  la  figure). 
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4.  Qu’après  la  dissociation  de  la  raison  d’avec  la  matière, 
elle  s’en  irait  par  la  voie  de  rapport  particulière  à  elle  se 
réunir  à  la  force  primordiale,  ce  qui  constituerait  en  même 
temps  une  autre  solide  preuve  physique  de  l'indestructibilité 
de  toute  énergie. 


Explication  des  signes.  —  c/3  —  force  primordiale;  O  marqué 
de  a  —  0)  =  les  raisons  individuelles  ;  fH4+  =1  voies  de  rap¬ 
port  entre  c/3  et  O. 

La  disposition  des  voies  de  rapport  (entre  force  primor¬ 
diale  et  raisons  individuelles)  expliquerait  selon  cette  hypo¬ 
thèse  la  plus  grande  partie  de  l’occultisme,  dont  toutes  les 
manifestations  se  présenteraient  alors  comme  des  communi¬ 
cations  indirectes  entre  les  raisons  individuelles  par  l’entre¬ 
mise  de  la  force  primordiale  moyennant  les  voies  de  rapport 
ci-dessus  nommées;  ainsi  la  télépathie  ne  serait  qu  une  sorte 
de  réflexe  au  sens  physiologique,  c’est-à-dire  une  impression 
périphérique  courant  au  centre  nerveux  pour  se  rendre  à  la 
périphérie  après  avoir  changé  de  route  au  centre,  comme 
par  exemple  le  trajet  entre  :  a  O  C/3  üf  Oo  de  notre 

figure. 

Entre  la  télépathie  d’un  côté,  la  suggestion  mentale  et  la 
communication  directe  de  la  pensée  de  l’autre,  il  n’y  aurait 
pas  d’autre  différence  que  le  hasard  de  la  première  opposé 
aux  actions  arbitraires  des  dernières.  Les  déplacements  voi¬ 
sins  sans  contact  pourrraient  bien  se  ranger  aux  dernières. 

La  clairvoyance  serait  une  manifestation  perceptible  de  la 
force  primordiale  qui  vient  éclater  dans  une  raison  indivi¬ 
duelle,  par  exemple  : 

O^/nmnHuiO  3 

La  rareté  relative  des  phénomènes  occultes  serait  due  au 
fait  que  nous  ne  développons  que  les  facultés  dont  nous  nous 
servons,  et  pour  cette  raison  que  nos  facultés  occultes  se  trou¬ 
veraient  à  l’état  atrophié. 

Cette  hypothèse  n’est  pas  d’accord  avec  la  façon  de  penser 
physiologique,  mais  faute  de  mieux,  elle  donne  une  expli¬ 
cation  convenable  et  rassurante  de  phénomènes  surnaturels 
qui  sans  cela  paraîtraient  inquiétants. 

Veuillez  recevoir,  etc. 

f.  dôrner  (de  Ladismith). 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  NOVEMBRE  1908 

EXAMENE  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  novembre,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Ségond,  Pierre  Duval  et  Lecène;  — . 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  André  Jousset;  — 
M.  Proust,  suppléant. 

Mardi  11  novembre,  aune  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  :  MM.  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Lenormant;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Carnot  et  Claude  ;  —  M.  Gouget,' 
suppléant. 

Mercredi  18  novembre ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  .pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Pierre  Marie  et  Lœper. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gley,  Desgrez  et  Macaigne;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Langlois,  Mulon  et  Zimmern. 

3e  (oral,  ire  partie,  ite.  série)  :  MM.  Segond,  Potocki  et 
Branca;  —  (2e  série)  :  MM.  Walther,  Rieflel  et  Couvelaire; 
—  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Richaud;  —  M.  André 
Jousset,  suppléant. 

Jeudi  19  novembre,  à  uneheure.  —  Dissection,  Ecole  pratiqué , 
épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Thiéry  et  Morestin. 

2e  ;  MM.  Prenant,  Gley  et  Nicloux. 

3e  (oral,  2°  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Brumpt. 

4e  (ire  série)  ;  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Carnot;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Vendredi  20  novembre ,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique), 
Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Pinard,  Potocki  et 
Couvelaire;  —  M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  21  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(P8  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Jeanselme  et  Castaigne  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Renon  et  Claude;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  18  novembre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Chochon- 
Latouche.  L’amputation  de  Ricard.  (MM.  Kirmisson,  prési¬ 
dent  ;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Thuil- 
lard.  Contribution  à  l’étude  des  arthropathies  dans  la  syphilis 
acquise.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Pierre  Duval  et 
Ombrédanne.)  —  M.  Boucaut.  Contribution  à  l’étude  des 
plaies  de  l’artère  vertébrale.  (MM.  Reclus,  président;  Kir¬ 
misson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  Mlle  Bidaux.  Etudes 
sur  le  traitement  de  la  coxalgie.  (MM.  Reclus,  président;  Kir¬ 
misson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  19  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Jacob^e.  Des 
fibromes  sessiles  et  pédiculés  du  vagin.  (MM.  Pozzi,  prési¬ 
dent;  De  Lapersonne,  Bar  et  Brindeau.)  —  M.  Prey.  Né¬ 
vrites  optiques  et  névro-rétinites  au  cours  de  la  grossesse  et: 
pendant  l’allaitement.  (MM.  De  Lapersonne,  président;  Pozzi, 
Bar  et  Brindeau.)  —  M.  Moncany.  Les  nouveaux  emplois 
thérapeutiques  du  chlorure  de  calcium.  (MM.  Bar,  président, 
Pozzi,  De  Lapersonne  et  Brindeau.)  —  M.  Muzac.  Instru¬ 
mentation  obstétricale.  Une  modification  du  ballon  de  Cham- 
petier  de  Ribes  pouvant  permettre  de  remplacer  le  liquide 
amoniotique  écoulé  prématurément.  (MM.  Bar,  président; 
Pozzi,  De  Lapersonne  et  Brindeau.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

rue'  CASSETTE,  17. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX" 

De  la  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  quelques 
dermatoses  des  jeunes  cn/tols,  par.M.  Marcel  Ferrand. 
CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE  (  Wa- 
shington,  21  septeml/rë-12  octobre  1908),  par  M.  F.  Gakdner 
(de  New- York)  [suite]. 

Section  de  chirurgie  et  d’orthopédie. 

'  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  dès  scie'nces. 
tSoèïéièhnéÜicale'déshop'itaux.  ' 

Société  de  bidhogie. 


,  CliKOMlJliE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  UE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séancejlu.6  novembre  1908.—  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë.  » 

MM.  Perrier,  10;  Legrain,  16;  Ledoux-Philippe,  9;  Le¬ 
moine  et  Lesage,  i3;  Lépine  et  Màrro,  1,7;  Masson,  ia;Mar- 
mier,  r 3  ;  Le  Rochais  et"  Mathieu,  1 5  ;  Mlle  Lipkine,  i3; 
MM.  Liacre,  16;  Malapert,  1 1  ;  Leroy,  1 3  ;  Legillon,  n;  Le- 
Jiïèton,  i2. 

hôpitaux  de  province.  —  Nimes.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  médecin-adjoint  de  I’ho3pice  d'humanité 
ü  d’lLtt  fuédéciiL-adjoifit.à  l’hôpital  Ra©  sera  ouvert  le  1 5  jan¬ 
vier  1909. 

Le  siège  du  concours  sera  porté  à  la  connaissance  des  can¬ 
didats  huit  jours  seulement  avant  la  date  des  opérations. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  d’un  chirurgien-adjoint 
de  l’hôpital  Ruffi  sera  ouvert  le  mardi  16  février  1909. 

Le  siège  du  concours  sera  porté  à  la  connaissance  des  can¬ 
didats  huit  jours  seulement  avant  la  date  des  opérations. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
hôpitaux  un  mois  avant  l’ouverture  de  ces  concours. 

hospice  civil  D’ALGER  MUSTAPHA.  —  Prix  Poisson.  — 
Le  prix  Poisson  est  décerné  à  M.  Costantini, 

Concours  de  l'internat  de  première  classe.  Le  concours 
vient  de  se  terminer  par  le  classement  suivant  :  MM.  Mas- 
se>ot,  Dana,  Viallet,  Boulard,  Laffond  et  Lévet. 

^ncours  de  l’internat.  —  Sont  nommés  internes  titulaires  : 
MM.  Goudray,  Max,  Bascoul,  Sadoun,  MIIe  Garnier  MM.  Ca- 
Zenave,  Coudray  (Paul)  et  Narboni. 

Ont  réuni  le  nombre  de  points  pour  être  titularisés  :  MM.  de 
«ournay,  Régnier,  Richard  et  Poli. 

Sont  nommés  internes  provisoires:  MM.  Solacroux,'  Mas- 
selot,  Rougé,  Hamaoua,  Lemoine,  Laquière,  Ahoulker. 


Concours  de  l’externat.  —  Sont'nommés  externes  titulaires  : 
MM.  Saspprtès,  Trolard,  Granger,  Rebutfai,  Huck,  Aimard, 
Mlle  Bereber  et  M.  Maury  ex  æquo,  M.  Bernard. 

Sont  nommés  externes  provisoires  :  MM.  Ricoux,  Alberti, 
Biscos  et  Bit  ex  æquo ,  Stefanopoli,  Cohen,  Deshayes,  De¬ 
rieux,  Bouchara,  Marguerie. 

Écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Geof¬ 
froy  est  nommé,  après  concours,  chef  de  clinique  de  derma¬ 
tologie  et  vénéréologie. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d’ Académie.  —  A  l’occasion  de  1  exposition  de 
Tourcoing:  MM.  les  docteurs  Huriez  et  Lagache  (de  Tour¬ 
coing)  et  Wintrebert  (de  Lille). 

ministère  de  l’intérieur.  -  Une  médaille  de  bronze 
pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  est  décernée  à 
M.  le  docteur  Jules  Boncour,  médecin  de  l’asile  Aulagnier  à 
Asnières  (Seine). 

ASSOCIATION  DFS  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS.  — 
Le  23  octobre  1908,  a  eu  lieu,  dans  un  des  salons  de  Vélour, 
galeries  de  Valois,  l’Assemblée 1  générale  statutaire  de 
l’A.  J.  M.  F.  Après  lecture  du  procès-verbal  de  la  précé¬ 
dente  séance  et  de  la  correspondance,  par  le  secrétaire  géné¬ 
ral,  il  a  été  tait  part  à  l'Assemblée  d’une  lettre  de  M.  le  doc¬ 
teur  Courtin  (de  Bordeaux),  demandant  la  mise  à  l’étude  d’un 
«  Office  de  renseignements  médicaux»,  analogue  àl’cc  Agence 
Havas  »,  et  appelé  à  rendre  de  nombreux  services  aux  mem¬ 
bres  de  l'Association.  Une  commissiçm  a  été  nommée  pour 
examiner  cetfe  intéressante  proposition.  Le  docteur  Ausset, 
prolesseur  à  la  Faculté  de  Lille,  fut  ensuite  élu  membre  de 
l’Association,  à  la  majorité  des  voix;  puis  on  passa  à  la  dis¬ 
cussion  de  la  question  soulevée  par  M.  'le  docteur  Dieupart, 
sur  les  Pseudonymes  médicaux. 

Nous  rappelons  que  pour  faire  partie  de  l’A.  J.  M.  F,,  il 
faut  être  docteur  ou  étudiant  en  médecine  et  collaborer  à  un 
journal  médical  ou  autre,  depuis  deux  ans  au  moins.  Le  prix 
de  la  cotisation  annuelle  est  de  6  francs,  plus  1  Iranc,  la  pre¬ 
mière  année,  pour  la  carte  d  identité.  —  Pour  renseignements 
complémentaires,  écrire  9,  rue  de  Poissy,  Paris,  au  secré¬ 
taire  général. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Albert  Goüel  (de  Paris). 


RENSEIGNEMENTS 

UN  POSTE  DE  MÉDECIN  EN  CHEF  ALIÉNISTE  est  devenu 
vacant  à  l’hospice  de  Pontorson  par  suite  du  départ  de  M.  le 
docteur  François. 
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DE  LA  RÉACTION 


liquide  céphalo-rachidien 

AU  COURS  DE  QUELQUES  DERMATOSES 
DES  JEUNES  ENFANTS  CO 

Par  Marcel  FERRAND, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Ravaut  (2)  a  montré  la 
fréquence  de  ltjt  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  hérédo-syphilitiques  et  en  particulier  chez 
Us  enfants  atteints  d’accidents  cutanés  étendus. 

Tobler  (3)  avait  déjà  remarqué  l'importance::  fiue 
I  pouvait  avoir  la  lymphocytose  rachidienne  dans  le 
>  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  Cette  lympho- 
I  cytose  peut  manquer,  même  en'  cas  d’accidents  im- 
!  portants,  mais  lorsqu’on  la  rencontre,  «  elle  est, 
dit-il,  un  symptôme  de  grosse  valeur  parce  qu’elle 
L  existe,  non  seulement  en  même  temps  que  les  acci¬ 
dents  manifestes  de  la  syphilis  héréditaire, ,  mais 
encore  chez  des  sujets  en  apparence  sains,  n’ayant 
que  des  antécédents  syphilitiques  ou  de  très  légères 
manifestations  et  qui,  quelques  semaines  plus  tard, 
succombent  à  leur  syphilis  ». 

Nous  avons  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  grand  nombre  d’enfants  paraissant  bien  por¬ 
tants  et  sans  aucun  stigmate, d'hérédo-syphilis.  Nous 
avons  éliminé  tous  ceux  qui,  au  moment  de  la  ponc¬ 
tion,  présentaient  de  la  fièvre,' des  phénomènes  in¬ 
testinaux,  pulmonaires,  otitiques  ou  méningés,  sus¬ 
ceptibles  de  produire  par  eux-mêmes  une  réaction. 

Nous  avons  pour  chacun  de  ces  cas  suivi  une  tech¬ 
nique  identique  que  nous  exposerons  rapidement  : 
les  faits  que  nous  allons  rapporter  seraient  trop 
aisément  critiquables  s’il  restait  quelque  doute  sur 
la  valeur  de  nos  examens. 

Sans  mettre  en  doute  la  valeur  de  la  ponction  lom¬ 
baire  bien  interprétée  dans  le  diagnostic  de  l’hérédo- 
syphilis,  nous  voudrions  montrer  que  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  de  la  syphilis  ne  sont  pas  les  seules, 
parmi  les  dermatoses  de  l'enfance,- à  s  accompagner 
de  réaction  méningée,  et  qu’il  faudrait  se  garder,  sur 
la  constatation  de  cette  réaction,  de  considérer  un 
enfant  comme  suspect. 

Au  début  de  nos  recherches,  en  effet,  nous  avions 
pensé  que  la  lymphocytose  méningée  fréquente  dans 

•  (ij  Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  professeur  Hutinel 
:  et  du  docteur  Variot  à  l’bospice  des  Enfants-Assistés. 

(2)  P.  Ravaut.  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques 
héréditaires,  Ann.  de  dermat.,  1907.  Chez  des  enfants  paraissant 
ne. présenter  aucun  symptôme  nerveux,  mais  porteurs  d  accidents 
cutanés  étendus,  une  lymphocytose  abondante  est  presque- de 

V  règle.  Quand  les  lésions  muqueuses  ou  cutauées  sont  peu  impor¬ 
tantes,  la  réaction  est  en  général  légère.  Enfin,  chez  les  entants 
ftissus  de  parents  syphilitiques,  mais  ne  présentant  aucun  symptôme 
Rkcutaué,  l’absence  de  réaction  est  habituelle.  M.  Ravaut  a  confirmé 
ces  recherches  par  une  constatation  de  la  plus  haute  valeur  .  la 
présence  du  spirochète  dans  les  èxsudats  périvasculaires  des 
méninges  et  dans  les  parois  du  canal  épendymaire.  (Soc,  méd,  des 
,  hôpit  ,  12  janv.  1906  et  déc.  1907.) 

(3)  Tobler.  Jahrb.  /'.  Kinderli.,  1906,  t.  LXIV,  fasc.  1.  —  Voir 
P.  Ravaut,  loc.  cit. 


la  syphilis  cutanée,  ferait  défaut  dans  les  dermatoses 
no/spécifiques.  Nous  espérions  trouver  ainsi  un 
moyen  indirect  il  est  vrai,  de  différencier  certaines 
lésions’  cutanées  banales,  mais  difficiles  a  diagnos¬ 
tiquer  des  éruptions  syphilitiques  par  le  seul  examen 

^La^résènce  d’une  lymphocytose  méningée  au 
cours  d’une  dermatose  à  caractère  syphiloide  aura  t 
rendu  celle-ci  plus  suspecte  encore  et  aurait  pu 
dans  certains  cas,  dans  ceux  entre  autres  ou _  les 
antécédents  de  l’enfant  sont  ignores,  suffire  a  detei 
miiier  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Nous  allons  voir,  au  contraire,  que  la  reaction  ce  - 
lulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  se  rencont 
trop  fréquemment  dans  quelques  dermatoses  des 
jeunes  enfants,  pour  qu’il  soit  possible  de  lui  attn 
buer,  dans  tous  les  cas  et  sans  tenir  compte  des  cg 
constances,  une  valeur  dans  ce  diagnostic  diffeientie  . 

Technique.  -  L’appréciation  d’une  réaction  mé¬ 
ningée  est  facile  pour  un  œil  un  peu  exerce,  quand 
les  éléments  cellulaires  sont  nombreux.  La  limite 
entre  l’état  normal  et  une  réaction  légère  est  plus 
difficile  à  établir.  Pour  pouvoir  comparer  entre  elles 
ces  réactions,  pour  apprécier  leurs  variations,  nous 
avons  cherché  à  obtenir  une  représentation  numé¬ 
rique  approximative,  mais  cependant  suffisamment 
exacte  de  lâ  -quantité  des  éléments  cellulaires  que 
nous  observions  dans  chaque  cas. 

<  Nos  préparations  ont  été  faites  suivant  la  méthode  de  Widal 
et  Ravaut  :  après  centrifugation,  le  tube  était  vidé  soigneuse¬ 
ment:  l’étalement  fait,  suivant  les  cas,  sur  une,  deux  ou  trois 
lames;  la  gouttelette  desséchée  avait  en  général  6  a  mi  1- 
mètres  de  diamètre.  ,  , 

Sur  chacune  de  nos  préparations,  nous  avons  numere  avec 
l'objectif  à  immersion  1/16  et  L’oculaire  compensateur  6,  tous 
les  éléments.' compris  dans  le 'champ  du  microscope  pendant 
que  nous  faisions  passer  successivement  sous  la  lentille,  a 
l’aide  de  la  platine  mobile,  toute  l’étendue  des  deux  grands 
diamètres  de  la  goutte  étalée. 

C’est  le  résultat  de  cette  numération,  dans  les  cas  ou  la 
goutte  avait  été  étalée  sur  une  seule  lame,  l’addition  de  ces 
résultats  quand  l’étalement  avait  été  lait  sur  deux  ou  trois 
lames,  que  nous  avons  utilisés  dans  chacune  de  nos  obser¬ 
vations; 

Nous  disons  que  la  goutte  résiduelle  provenant  de 
la  centrifugation  de  4  à  5  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  montre  une  lymphocytose 
légère  quand  nous  comptons  dans  chacun  des  grands 
diamètres,  avec  le  grossissement  indiqué,  plus  de 
5 o  éléments.  Il  y  a  dans  ces  cas  de  3  à  6  éléments 
par  champ  d’immersion. 

Au-dessus  de  100  éléments  dans  chacun  des  grands 
diamètres  (8  à  10  éléments  dans  chaque  champ 
d’immersion),  nous  disons  qu’il  y  a  lymphocytose 
moyenne. 

j  Enfin,  nous  rangeons  dans  lés  lymphocytoses 
j  fortes,  les  cas  où  nous  comptons  plus  de  20  élé- 
I  menls  par  champ  d’immersion. 

[  Notre  terminologie  correspond  donc  sensiblement 
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à  /eeîle  que  M,  Ravaüt  a  adoptée  dans  -sés'dïfférents 
mémoires.  Elle  n’a  pas  de  valeur  absolue,  mais  elle 
e,ât  indispensable  à  la  comparaison  des  résultats  ,(i). 

Dermites  des  nourrissons  (érythèmes  infantiles). 

Chez  72  enfants,  le  liquidé  céphalo-rachidien  a 
été  ainsi; examiné  u.ne  ou  (plusieurs  fois. 

Dermites  papuleuses  [ Erythèmes  lenticulaires  ( Par - 
rat)-,  sy philoides  post-érosives  {Jacquet)].  —  47  cas. 

1.  Dermites  papuleuses  à  éléments  bien  déve¬ 
loppés,  mais  de  toutes  tailles,,  plus  ou  moins  indurés, 
oedémateux  et  rérosifs  : 

14: cas.  Lymphocytosedorte . . .  .  5 

—  «moyenne......  -4 

—  nulle.. . .  5 

a.  Dermites  papuleuses  à  éléments  de  toutes 
tailles,  mais  épidermisés  et  déjà  en  voie  de  dimi¬ 
nution  : 


13  cas.  Lymphocytose  forte .  1 

—  moyenne  ....  t 

—  légère .  4 

—  nulle .  7 


4.  (Dermites  papuleuses  au  déclin  :de  l'éruption  ; 
éléments  ne  formant  plus  qu’une  saillie  peu  appré¬ 
ciable,  épidermisée  ;  simple  maculo-papule  ou  ma¬ 


cule  violacée  : 

16  cas.  Lymphocytosedégère .  2 

—  nulle .  i4 

4-  Dermites  simples  avec  ébauche  de  papulation 
congestive  : 

4  cas.  Lymphocytose  nulle . .  4 


En  résumé ,  sur  47  cas  de  dermites  papuleuses, 
nous  avons  observé  17  fois  une  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  légère,  moyenne  ou  forte.  De  ces  der¬ 
mites,  faisons  maintenant  deux  groupes  :  l’un  dans 
lequel  rentreront  toutes  les  dermites  papuleuses 
quel  que  soit  leur  degré  de  développement,  éro¬ 
sives  ou  non,  mais  encore  nettement  saillantes; 
l’autre,  qui  comprendra  les  dermites  à  leur  déclin 
ou  réduites  à  l’état  de  macules.  Sur  les  sy  cas  de  la 
première  catégorie,  15  lymphocytoses  légères.,  mo¬ 
yennes  ou  fortes; 

Sur  les  20  cas  de  la  seconde,  2  lymphocytoses  légères 
seulement. 

Dermites  vésiculeuses  etérosives  [.\d.c(\net)[érythèmes 
vésicüleux  et  érosifs,  érythème  deVathre psie  (  Pa  rro  L  )  ] . 
25  mas. 


(1)  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l’aide  du  procédé  de  numé¬ 
ration  cpre  nous  avons  employé,  nous  avons  compté  dans  chacun 
des  grands  diamètres  de  la  goutte,  .plus. de  a5  à  !3o  éléments.  Ce 
nombre  représente,  nous -nous  en  sommes  assuré  directement, 
environ (4oo  éléments  pour  la, goutte  tout  entière.  Nous  n’avons 
pas  considéré  cette  proportion  comme  anormale.  La  quantité  des 
éléments  cellulaires  contenus  à  l’État  normal  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  paraît,  en  effet,  sensiblement  supérieure  à  cèlle 
qu’on  admet  d’ordinaire.  Le  récent  travail  de  M-M.  Nageotte  et 
Léyy-Valensi  prouve  d’ailleurs  -  le  fait  d’une  façon  indiscutable. 
(Numération  directe  des  éléments  cellulaires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  limites  physiologiques  de  la  lymphocytose.  Soc.  de 
bio!.,  7  déc.  1*9071) 


1.  Dermites  vésiculeuses  érosives  très  étendues  t 

8  cas.  Lymphocytose  forte .  1 

—  moyenne .  1 

—  nulle  _  6 

2.  Dermites  assez  peu  étendues  : 

-  6  cas.  Lymphocytose  légère .  2 

—  mille .  4 

3.  Dermites  légères  : 

8  cas.  Lymphocytose  moyenne .  1 

—  légère .......  1 

—  nuEe  . . . 6 

4.  Traces  de  dermites  simples  ayant  été  plus  ou 
moins  étendues  ;  téguments  redevenus  presque  nor¬ 
maux  : 

3  cas.  Lymphocytose  forte . :  .  1 

—  légère .  1 

—  nulle  ........  1  , 

En  résumé ,  les  lymphocytoses  légères.,  moyennes 

ou  fortes,  8  cas  sur  25,  ont  été  observées  aussi  bien 
dans  les  éruptions  étendues  que  dans  les  éruptions 
restreintes.  L’intensité  de  ces  dermites  est  tellement 
variable  d’un  jour,  d’un  moment  à  l’autre,  que  l’on 
doit,  s’attendre  à  de  grandes  différences  dans  .les 
réactions  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu. 

Ces  faits  nous  paraissent  devoir  appeler  deux 
remarques  : 

i°  Au  cours  des  dermites  simples  des  nourrissons, 
légères  ou  étendues,  au  cours  des  dermites  papu¬ 
leuses,  érosives  ou  non,  on  observe  assez  souvent 
deslymphocytoses. rachidiennes  appréciables  et  quel¬ 
quefois  très  importantes; 

2°  Ce  sont  les  dermites  papuleuses  florides, quelles 
que  soient  d’ailleurs  les  dimensions  de  leurs  élé¬ 
ments,  mais  jeunes  ou  relativement  récentes,  qui 
s’accompagnent  des  plus  fortes  réactions.  Lorsque 
l’éruption  tend  à  diminuer,  que  les  .papules  s’affais¬ 
sent,  on  ne  constate  plus  en  général  que  des  réac¬ 
tions  légères  ou  nulles. 

Dermatoses  prurigineuses.  — Les  deux -affections- 
prurigineuses  les,  plus  fréquentes  chez  l’enfan t  *sont 
le  prurigo  et  la  gale. 

Prurigo.  —  Nous  avons  étudié  l’état  du  liquide  cé’- 
phalo-raçhidien  chez  douze  enfants  ou  nourrissons 
atteints  de  prurigo  simplex.  Ces  cas  se  répartissent 
ainsi  : 

6  prurigos  récents  et  urticariens  ou  un  ;peu  plus 
anciens  et  légèrement  eczématisés,  mais  de  peu 
d'étendue  (>  réactions  nulles. 

5  prurigos  simplex  paraissant  récents,  à  éléments 
nombreux,  disséminés,  très  urticariens  et  prurigi¬ 
neux  =4  lymphocytoses  fortes,  1  lymphocytose 
discrète. 

Dans  un  de  ces  derniers  cas,  la  ponction  lombaire 
fut  pratiquée  plusieurs  fois.  La  lymphocytose  y  forte 
d’abord,  diminua  assez  rapidement,  puis  reparut 
abondante,  lors  d’une  seconde  poussée. 

En  résumé,  dans  un  tiers  des  cas,  et  précisément 
dans  ceux  où  l’urtication  et  le  prurit  étaient  imper- 
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tants  et  étendus,  lymphocytose  forte.  Il  est  possihle 
e  les  prurigos  discrets-  s’accompagnent  eux.  aussi 
|}e  réaction,  niais-légère  et  vite ,  disparue ■(»); 
gjje  — Nous  avons  ponctionné  i3  enfants  atteints 
gale  en  général  discrète  et  assez  peu  prurigineuse. 
Quelques  cas  étaient  déjà  anciens,  d’autres,  infectés, 
d’autres  légèrement  eczématisés 

13, cas.  Lymphocytose,  moyenne.. ...  »  .  3 

—  légère _ _ _  4 

—  nulle... ... .....  •  6 

Parmi  ces  réactions  nuH’es-  a  ont  été  constatées 

ohez  dès;  enfants  qui  avaient  été  traités  depuis  six 
semaines-  ou  deux-  mois  par  des  bains  et  des- pom¬ 
mades;  l’un  même  avait  été  frotté. 

Ainsi  ;  chez  les-- enfants-  jeunes- —  9  au-dessou  s-  de 
deux  ans;  16' de  deux-  à.  quatorze  ans;  la  plupart 
entre  quatre  et-  six  ans-  —  certaines  dermatoses'  pru¬ 
rigineuses  peuvent"  s’accompagner  d’une  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  importante. 

Au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
nous  allons  le  voir,  les  infections  cutanées  banales 
paraissent  ne  susciter  aucune  réaction  méningée. 

Dermatoses  impbtigineuses-.  —  Dix  enfants  pré¬ 
sentant,  comme  tout  symptôme  morbide,  des  infec¬ 
tions  cutanées  d’origine  diverse  ont  été  ponctionnés-. 

Pyodermites,  impétigos  banaux,  disséminés,  plus 
ounioins.siiperfieiels,  sans  eczématisation  (impétigos 
streptococciques  ;  pyodermites  à  staphylocoque,  etc.)  : 

7,  cas.  Réaction  nulle.  — - .  7, 

Impétiginisation  et  eczématisation  accompagnant 
la  phtiriase  : 

3'càs.  Réaction  nullë .  3 

Enfants  a-  téguments-  norm-aux.  —  Enfin,  à-  titre 
de  comparaison,  nous- avons  étudié  l’état  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  i3  sujets  (7  avaient  moins  de 
deux  mois;  6,  moins  de  deux  ans)  dont  les  tégu¬ 
ments  étaient  normaux  au  moment  de  la  ponction. 

Sur  ces  13  cas.  Réaction  légère.  . .  3 

—  nulle  ....  ru 

Des  120  observations  que  nous  venons  d’analyser, 
il  se  dégage,  semble-t-il,  l’impression  suivante.  De 
même  qu’on  s’est-  accoutumé  à  tenir  compte  pour 
apprécier  à  sa  valeur:  une  lymphocytose  rachidienne, 
des  antécédents  du  sujet,  de  la  coexistence  d’une 
toxi-infeclion  intestinale  ou  pulmonaire,  d’une  infec¬ 
tion  otitique,.ourlienne,zostérienne,  herpétique,  etc., 
de  même  chez;  les  jeunes  enfants,  chez  les  nourris¬ 
sons  en  particulier,  on  devra  tenir  compte  dans 
-une  certaine  mesure,  de  Y  état  des  téguments. -. 

Nous  avons  voulu  attirer  l’attention  sur-  ces- faits 
qui  ont  une  utilité  pratique.  Ils  montrent  une  fois  de 
plus,  que  l’apparition  d’une  réaction  cellulaire, 


(i)Sll -est intéressant) .‘de  rappeler,  à^ce  propos,  un  fait' établi  par 
MM.  T hibïerge  et.RA.-M.UT  (Afin,  de  dermat,,  nov.  1908,- ..pu  890  ;.  — 
Soc.  méd.  des  hôpit.,.i"  déc.  1905):  et  P.  Ravaut  (Presse  méd., 
19  déc.  1906,  p.  817)  :  la  soustraction  de  qpelqyes  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  atténue  ou,  fait 'disparaître  le 
prurit  dans  certains  ©as  dé  lichen  de  AV  ilson,  de'  prurigo  diathé- 
siqpev  dé  lichen  circouBcnit,  d’eczéma  -sec  prurigineux. 


même  importante,  dans  le  liquide-  céphalo-rachidien; 
peut  être  banale.  0 n  ne  saurait  s’entourer  d’assez. vie 
renseignements-  avantld’att  ribuer  à  cette  réaction  une 
valeur  spécifique.,  avant  d’en  faire  un  symptôme  dé 
tuberculose-  au  de  syphilis*  M.  Ravaut  a  d’ailleurs 
!  insisté  à:  différentes!  reprises  sur  ces  réserves  né— 
i  cessairas. 

Une  étude  plus  approfondie  montrera  peut-être 
;  entre  •  ces-  diverses  réactions,  des  différences.  Dès 
maintenant,  il  noua  semble  que  dans-  les  dermites 
des  nourrissons  comme  d’ailleurs  dans  les  derma+- 
toses  prurigineuses  que:  nous  venons  d’examinenr 

it  Ges» lymphocytoses  sont  plus  souvent  légères,. 
plus  variables  suivant; les  moments,,  probablement 
aussi  moins- durables  :  sur  7 cas- où  plusieurs  ponc¬ 
tions  ont  été  pratiquées,. la-  réaction- avait  disparu 
trois  fois.au  bout  de  deux,  trois  et; si®  semaines; 

20  Que.  si  l'on  considère  la  morphologie  des- élé¬ 
ments,  on  trouve;  assez;  fréquemment  à  côté  des  lym¬ 
phocytes  toujou rs  pr édo.mi  nanl s ,  des  éléments  m o no- 
nucléés  volumineux  et  des  -cellules  endothéliales  en; 
nombre  plus  considérable  que  dans  la  réaction  des 
syphilitiques-  héréditaires;  toujours  essentiellement 
lymphocytaire;  [Ravaïut  (i-)]. 

Conclusion. — An  cours  de  certaines-  dermatoses 
des-jeunes-  enfanta,  dànsdea-ÉfôrnHtes  dasm<xurrisson&\. 
dans  le  prurigo,  la  gale,  on  observe  assez;  fréquemr 
ment  une  réaction  lymphocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Cette  réaction  est  inconstante  ;  elle  ne  prend  en 
général  une  véritable  importance —  au. moins  dans 
les.  cas;  que  nous  avons  rencontrés  — que  dans  les 
dermites-  papuleuses  üoride-s  (érythèmes  lenticu¬ 
laires)  -etlea -prurigos  étendus  et  en  pleine  activité’. 

Elle  est  alors,  objectivement,  fort  comparable  à 
celle  qu’on  peut  observer  dans  les  manifestations 
cutanées  de  la.  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 

Aussi,  en  l’absence  de  tout  antécédent  ou  de  tout 
stigmate  de  nature  franchement  spécifique,  la  cons¬ 
tatation  d’une  lymphocytose  méningée  ne  nous 
paraît  avoir  dans  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis 
qu’une  valeur  relative.  Et  même  dans  les  cas  où  ces 
antécédents  existent,  il  est  de  toute  nécessité,  pour 
que  cette  réaction. garde- .une  valeur;  sérieuse,  qu’elle 
soit  interprétée. 


CONGRÈS  INTE RN ATJQBAJL 

LA  TUBERCULOSE 

(Washington,  21  septembre-1‘2  octobre  lOtlSip).) 

SECTION  DE  CHIRURGIE  ET  D  ORTHOPÉDIE 

Tuberculose,  du,  nez,  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
—  M.  Mosher  (de  Roston).  Grâce  au  pouvoir  protec¬ 
teur  de  la  muqueuse  nasale,  la  tuberculose  primitive 
du  nez  est  rare.  La  tuberculose  secondaire  est  plus 
fréquente.  La  syphilis  est  la  grande  cause  d’erreur; 

(1)  Ravaut:  Roc:  cit.’,  p.  106". 

(aJ  Saite. - Voirrâaz.  dès  hôpiU,  igoSj.nfl -isS.- p;.  i49«- 
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elle  s’attaque  surtout  à  l’os,  la  tuberculose  au  carti¬ 
lage.  La  tuberculose  de  la  bouche  est  le  plus  sou¬ 
vent  ulcéreuse.  L’importance  de  la  tuberculose  lar¬ 
vée  des  amygdales  et  ses  rapports  avec  les  adénites 
du  cou  sont  soulignées.  La  communication  est  lon¬ 
gue,  mais  tout  cela  est  bien  connu  en  France. 

M  Casselberry  (de  Chicago)  envisage  la  tubercu¬ 
lose  du  larynx  et  tâche  de  montrer  qu’il  y  a  un  type 
qui  est  susceptible  de  guérison  et  de  dégager  tes 
principes  de  traitement.  Il  y  a  des  organismes  qui 
ne  résistent  pas  à  la  tuberculose  du  larynx.  Cela  se 
voit  dans  les  2/5  des  cas  et  ce  sont  ces  cas-là  qui 
servent  de  type  à  la  description.  Mais  certaines,  per¬ 
sonnes  ont  une  résistance  plus  grande  et  guérissent 
très  bien.  Elles  forment  i/5  des  cas.  Dans  les  au¬ 
tres  2/5,  la  maladie  a  une  marche  fatale,  mais  lente. 
Les  principes  du  traitement  de  toute  tuberculose  pul¬ 
monaire  sont  aussi  ceux  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gée  :  repos,  air,  suralimentation.  De  plus,  dès  qu’il 
y  a  participation  laryngée,  le  tuberculeux  pulmo- 
nairedoit  passer  sous  la  direction  de  quelqu’un  versé 
en  technique  laryngologique. 

La  construction  d’un  hôpital  pour  tuberculeux.  — 
M.  Strum  (de  Chicago).  Beaucoup  de  soleil,  d’aéra¬ 
tion,  pas  de  poussière,  pas  de  fumée,  pas  de  bruit  : 
assez  loin  pour  être  hors  des  villes,  assez  près  pour 
.que  les  communications  soient  faciles.  Doit  pouvoir 
être  agrandi. 

•  M.  Dodd  (de  Chicago)  présente  une  étude  sur  une 
affection  rare,  la  tuberculose  de  la  cornée.  Elle  est 
presque  toujours  secondaire  et  précédée  par  un 
boursouflement  de  la  marge  de  la  cornée  ressem¬ 
blant  à  la  conjonctivite  phlycténulaire.  Une  injection 
diagnostique  ne  tuberculine  détermine  toujours  une 
poussée  aiguë;  de  très  petites  doses,  prudemment 
maniées,  de  TR  amènent  la  guérison. 

M.  Verhoeff  (de  Boston)  signale  une  forme  aiguë, 
très  rare,  aboutissant  à  la  fonte  de  l’œil.  La  forme 
chronique  est  très  torpide  et  tend  à  la  guérison.  Le 
traitement  de  la  tuberculose  oculaire  est  satisfaisant. 
Il  se  sert  de  l’ancienne  tuberculine.  La  réaction  ainsi 
produite  donne  une  idée  des  doses  qu’il  faudra  em¬ 
ployer  pour  le  traitement.  Verhoeff  croit  la  conjonc¬ 
tivite  phlycténulaire  d’origine  tuberculeuse. 

M.  Blake  (de  Boston)  traite  ensuite  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l'oreille.  Quoique  la  carie  du  rocher  ait  été 
connue  depuis  longtemps,  il  n’y  a  guère  plus  de  dix 
ans  que  l’on  sait  que  certaines  otites  moyennes,  ra¬ 
pidement  destructrices,  sans  phénomènes  subjectifs 
marqués,  sont  tuberculeuses.  Ces  otites  sont  moins 
dangereuses  au  point  de  vue  intracrânien  que  les 
otites  à  microbes  pyogènes.  Le  diagnostic  est  assez 
facile  quand  il  s’agit  d’un  tuberculeux  avéré;  mais 
l’examen  direct  du  pus  ne  montre  généralement 
qu’une  infection  mixte.  Les  tuberculines  n’ont  pas 
encore  été  usitées  en  l’espèce. 

Le  second  jour  débute  par  une  étude  de  M.  Pain- 
ter  (de  Boston)  sur  la  tuberculose  des  ganglions  ré¬ 
tro-péritonéaux  et  des  rapports  avec  des  symptômes 
médullaires  ( tabes  mesenterica).  Les  ganglions  sont 
tout  près  de  la  colonne  vertébrale,  qu’ils  peuvent 
éroder.  La  tuberculose  est  d’origine  alimentaire;  il 
peut  n’y  avoir  aucune  lésion  intestinale  appréciable. 


Les  symptômes  sont  une  raideur  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  une  difficulté  pour  s’asseoir.  Il  peut  y 
avoir  un  cerlain  degré  de  cyphose,  mais  celle  ci  dis¬ 
paraît  avec  la  guérison.  La  marche  est  lentè,  avec  une 
bonne  hygiène,  le  pronostic  est  bon.  II  n’y  a  pas  à 
opérer  dans  ces  cas. 

M.  Dowd  (de  New-York)  a  opéré  dans  des  cas 
graves  de  tabes  mésentérique  et  a  été  surpris  de  la 
facilité  d’extirpation  de  grosses  masses  et  de  la  rapi¬ 
dité  de  la  guérison  consécutive. 

M.  Robinson  (de  Roston)  en  abordant  le  sujet  de 
la  tuberculose  de  la  plèvre  et  du  poumon  au  point  de 
vue  chirurgical,  convient  que  les  résuliats  jusqu’ici 
sont  plutôt  décourageants.  Mais  la  chirurgie  intra¬ 
thoracique  marche.  Avec  la  méthode  delà  pression 
négative,  une  thoracotomie  exploratrice  devient 
presque  aussi  inofïensive  qu’une  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  II  y  a  eu  beaucoup  detravaux  expérimentaux 
couronnés  de  succès  ;  mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  la 
chirurgie  de  la  tuberculose  doive,  qn.  prendre  un,, 
gra'nd  essor.  On  ne  fait  pas  opérer  des  cas  jeunes, 
ceux  qui  seraient  les  plus  favorables.  Mais  il  y  a  là 
des  possibilités  qu’on  pourrait  développer. 

M.  Bellamy  (de  Wilmington)  est  enthousiasmé, 
mais  M.  Berlin  (de  Chattanooga)  se  demande  quel 
bien  la  résection  d’un  ou  deux  lobes  d’un  poumon 
chez  un  tuberculeux  pourrait  bien  faire  au  patient. 

M.  Beck  (de  Chicago)  expose  les  résultats  obtenus 
expérimentalement  par  Opie  (du  Rockefeller  Insti- 
tute  de  New-York).  Opie  infecte  la  plèvre  de  chiens 
avec  du  bacille  de  Koch;  puis,  quand  la  pleurésie 
tuberculeuse  s’est  développée,  il  injecté  dans  la 
plèvre  des  globules  blancs  retirés  de  la  cavité  pieu-' 
raie  d’un  chien  sain,  après  injection  d’un  simple  irri¬ 
tant.  Tous  les  chiens  ainsi  traités  guérissent;  les 
non  traités  meurent  tous  de  tuberculose.  Quant  à 
lui,  Beck,  il  traité  les  empyèmes  tuberculeux  et  la 
pleurésie  tuberculeuse  par  l’injection  de  pâte  de  bis¬ 
muth  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  occupe 
ensuite  la  fin  de  la  séance.  M.  Dowd  (de  New  York) 
considère  l’affection  comme  grave,  ayant  une  mor¬ 
talité  peu  inférieure  à  5o  p.  100  dans  les  cas  non 
traités.  Mais  elle  s’adapte  particulièrement  bien  au 
traitement  chirurgical  ;  c’est  la  seule  tuberculose 
dont  l’éradicalion  totale  est  possible  sans  toucher  à 
un  seul  organe  important.  L’infection  se  montre 
presque  toujours  dans  le  groupe  sous-parotidien  en 
premier  lieu.  Le  traitement  médical  ne  donne  rien. 
L’incision  est  transversale,  parallèle  à  un  des  plis  du 
cou.  Depuis  quatorze  ans,  2y5  opérations  avec  une 
seule  mort,  d’hémorragie  secondaire  de  la  jugulaire, 
80  p.  100  de  guérisons,  io  p.  100  d’améliorations. 
Après  l’opération,  on  sent  souvent  dans  le  cou  des 
nodules  durs  assez  difficiles  à  expliquer,  mais  qui  ne 
sont  pas  tuberculeux. 

M.  Sala  (de  Rock-Island)  vante  les  effets  des 
rayons  X.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne 
peut  opérer,  c’est  à  eux  qu’il  faut  avoir  recours.  Ils 
font  disparaître  les  nodules  post-opéiatoires. 

M.  Mayo  (de  Rochester)  croit  qu’il  y  a  peu  d’indi¬ 
cations  opératoires  avant  l’âge  de  huit  ans.  Traiter 
les  amygdales,  les  adénoïdes,  le  nez.  Plus  tard,  il 
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convient  d’opérer  ;  et  il  ne  faut  pas  enlever  les  seuls 
ganglions  malades,  mais  tout  le  groupe  auquel  ils 
appartiennent.  Les  rayons  X  sclérosent  trop  les 
tissus. 

M.  Beck  (de  Chicago)  a,  ici  aussi,  des  résullats 
merveilleux  avec  sa  pâte  de  bismuth,  dans  le  traite¬ 
ment  des  abcès  et  fistules. 

M.  Dowd,  en  clôturant  la  discussion,  remarqué 
que  les  rayons  X  donnent  de  très  bons  résullats  dans 
les  cas  très  virulents,  où  l'étendue  du  mal  est  telle 
qu’il  est  difficile  d’opérer.  Pour  les  autres,  les  indi¬ 
cations  ne  sont  pas  toujours  absolues  ;  il  y  a  beau¬ 
coup  de  cas  qui  guériraient  sans  opération,  peut-être 
5o  p.  ioo,  mais’ily  en  a  85  ou  90  p.  100  qui  guéris¬ 
sent  après  opération,  ce  qui  fait  une  différence  très 
appréciable. 

Puis,  la  méningite  tuberculeuse  fut  représentée 
par  la  communication  de  M.  Stites  (de  Paducak) 
rapportant  deux  cas  intéressants  montrant  les  possi¬ 
bilités  chirurgicales  dans  cette  affection.  Chez  un 
enfant  de  dix  ans,  il  fit  une  opération  décompressive; 
il  s’écoula  du  liquide  dans  lequel  on  trouva  des  ba¬ 
cilles.  La  fermeture  de  l’incision  fut  suivie  de  la 
reprise  des  accidents  ;  une  réouverture  de  la  cessa¬ 
tion,  puis  de  la  guérison.  Les  bacilles  furent  aussi 
trouvés  dans  le  second  cas  (homme  de  vingt-neuf 
ans,  guérison).  M.  Stites  croit  que  l’on  pourrait 
sauver  ainsi  bien  desvips. 

M.  Rodman  (de  Philadelphie)  s’occupe  ensuite  de 
la  tuberculose  du  sein,  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit.  Le  traitement  doit  être  radical.  Quelquefois, 
chez  les  jeunes,  il  faut  sê  contenter  d’une  résection 
plastique. 

M.  Wikth  (de  Saint-Paul)  a  vu  une  tuberculose 
mammaire  infecter  un  enfant  au  sein. 

M.  Ochsner  (de  Chicago)  précise  les  conditions 
dans  lesquelles  la  vaccinothérapie  peut  rendre  des 
services  dans  le  traitement  des  arthrites  tubercu¬ 
leuses.  Elle  doit  être  contrôlée  de  près  par  l’index 
opsonique.  Elle  permet  une  meilleure  restitutio  ad 
integrum,  parce  qu’elle  réduit  au  minimum  la  sclé¬ 
rose  nécessaire  à  la  guérison.  Bien  entendu,  ce  n’est 
qu’un  adjuvant  d’un  autre  traitement. 

M.  Willard  (de  Philadelphie)  prêche  devant  une 
assemblée  de  convaincus  quand  il  vient  défendre  la 
cause  du  traitement  au  grand  air  des  tuberculoses 
■çhmtpgié&les;  Et  ils  le  lui  disent. 

La  plus  importante  des  tuberculoses  articulaires, 
la  coxalgie,  fut  le  sujet  de  trois  communications. 

M.  Wilson  (de  Philadelphie)  ne  croit  pas  à  l’immo¬ 
bilisation  au  lit,  qui  favorise  l’atrophie.  La  marche 
avec  le  spica  plâtré  de  Lorenz  et  des  poids  pour  tirer 
donne  de  bien  meilleurs  résultats.  M.  Calot  (de 
Berck)  décrit  la  technique  des  ponctions  et  injec¬ 
tions  de  la  mixture  d’éther  (25),  d’iodoforme  (7),  de 
créosote  (3)  et  d’huile  d’olive  (5o).  M.  Weeks  (de 
Porlland)  déclare  que  le  traitement  local,  repos  et 
tnunobilisation,  est  plus  important  que  le  traitement 
général  qui  est  pourtant  extrêmement  nécessaire. 

M-  Willard  ne  croit  pas  que  les  résultats  de 
L  Wilson  soient  meilleurs  que  ceux  d’autres  mé- 
ones.  Il  ne  faut  pas  avoir  un  moyen  de  guérir  la 


tuberculose,  il  faut  les  employer  tous  en  conjonction» 
M.  Beck  se  méfie  des  injections  quand  on  a  des¬ 
chances  d’atteindre  une  veine;  la  mort  peut  en  ré¬ 
sulter.  Il  conseille  l’emploi  de  la  pâte  de  bismuth. 
M.  Caravia  (de  New-York)  emploie  le  sérum  de 
Cùgui HièCe;  enfin  M.  Cahot  (de  Boston)  insiste  pour- 
que  l’on  désinfecte  les  pansements  de  tuberculoses 
chirurgicales  aussi  soigneusement  que  les  crachats 
de  tuberculeux.  M.  Willy  Meyer  (de  New- York) 
qui  s’est  fait  en  Amérique  le  propagateur  de  la  mé¬ 
thode  de  Bier  avoue  qu’elle  est  difficile  à  appliquer 
à  la  hanche  où  les  ventouses  ne  peuvent  tenir.  If  a 
essayé,  ne  pouvant  comprimer  la  veine  iliaque  in¬ 
terne,  de  comprimer  la  veine  cave  inférieure.  Crest 
douloureux.  M.  Lindaiil  (de  Denver)  clôt  la  discus¬ 
sion  en  observant  que  les  nerfs  qui  fournissent  à 
une  articulation  ses  filets  sensitifs,  innervent  aussi 
les  muscles  voisins.  C’est  l’explication  dos  spasmes 
musculaires,  surtout  marqués  la  nuit,  et  qu’il  faut' 
supprimer.  Un  bandage  fermement  appliqué  y  réussit 
ou  une  gaine  en  toile  que  l’on  boucle.  Un  spïear 
plâtré  ne  supprime  les  spasmes  que  pour  trois  on 
quatre  jours,  car  il  se  relâche  toujours. 

Après  la  tuberculose  articulaire,  la  tuberculose 
génito-urinaire  et  péritonéale.  La  tuberculose  de  la. 
vessie,  d’après  M.  Karo  (de  Berlin)  est  presque  tou¬ 
jours  d’origine  descendante.  Il  faut  distinguer  entre 
la  tuberculose  de  la  vessie  et  la  cystite  tuberculeuse. 
Dans  chaque  cas  de  tuberculose  urogénitale,  il  faut 
trouver  le  siège  primitif  aussi  vite  que  possible. 
L’image  cystoscopique  n’est  pas  en  elle-même  abso¬ 
lument  caractéristique.  La  meilleure  prophylaxie  et 
le  meilleur  traitement,  c’est  l’extirpation  du  rem 
malade.  La  tuberculine  rend  des  services,  ainsi  que 
le  sublimé  localement.  Le  traitement  chirurgical' 
direct  ne  sert  à  rien. 

Un  peu  différentes  sont  les  conclusions  de 
M.  Bransford  Lewis  (de  Saint-Louis).  II  est  d’accord' 
sur  le  manque  de  pathognomonicité  de  l’image  cys¬ 
toscopique,  mais  il  estime  que  le  sublimé  est  irri¬ 
tant.  Il  préfère  la  créosote  et  le  gaïacol.  II  croit  ïe 
traitement  local  plus  important  que  le  grand  air  et 
l’hygiène,  si  l’on  ne  peut  avoir  les  trois  ensemble. 
Naturellement,  l’ablation  du  foyer  primitif  est  la 
première  chose  à  faire  toujours,  surtout  quand  iï 
s’a git  du  rein.  L’intolérance  au  nitrate  d’argent  est 
un  bon  signe. 

M.  Hunner  (de  Baltimore)  croit  que  toute  cystite 
qui  ne  répond  pas  au  traitement  doit  être  soup¬ 
çonnée  tuberculeuse.  De  même,  l’association  d’une 
cystite  avec  une  lésion  rénale  est  suspecte,  car  l’in¬ 
fection  ascendante  du  rein  est  très  rare.  Il  est  par¬ 
tisan  du  sublimé.  Il  combat  la  distension  de  la  vessie- 
au  moyen  d’air,  que  prône  Lewis;  cela  aggrave  ïes- 
ulcères  et  la  maladie.  Il  a  vu  aussi  que  le  nitrate 
d’argent  est  mauvais  dans  ces  cas. 

M.  Willy  Meyer  (de  New-York)  attire  l’attentî©» 
sur  la  tuberculose  primitive  de  la  prostate  comme 
cause  de. cystite  tuberculeuse. 

MM.  Sala  (de  Rock  Island)  et  Schmidt  (de  Chicago}’ 
relatent  chacun  un  cas  démontrant  les  avantages 
d’une  néphrectomie  précoce.  Schmidt  rapporte  un 
cas  mettant  en  lumière  les  inconvénients  auxquels- 
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un  médecin  s’expose  en  refusant  une  néphrectomie 
précoce.  M:.  Korsell  (de:  Chicago) .  cite  un  cas  de/ 
tuberculose  de  la  vessie  sans  tuberculose  rénale, 
mais  M.  Karo  ne  se  laisse  pas  ébranler.  11  n’y  a  pas 
dans  ce  cas  de  preuve  suffisante  de  l’intégrité  du 
rein.  M.  Lower  (de  Clevelaod)  affirme  lui  aussi,  une 
fois  de  plus,  la  nature  toujours  secondaire  de  la 
tuberculose,  vésicale.  Après  néphrectomie,  le  meil¬ 
leur  traitement  est  celui  de:  Rowing,  injection  une 
fois  par  semaine  dans  la  vessie  d’une  solution  d  acide 
à  5  p.  ion  que  lion. y  laisse  de  vingt  à  trente  minutes. 
Pour  finir,  M.  Lewis- ajoute  à  ce  qu’il  a  dit  qu  il 
n’est  point  nécessaire  de  faire  la- néphroTurétérec- 
tomie,  la  néphrectomie  suffit. 

M.  Stone,  (de  Washington), défend  1  larigine-. secon¬ 
daire  de  la  tuberculose  génitale,  chez,  la  femme,  bien 
que  la  porte  d’entrée  soit  souvent  difficile  à  trouver. 
Les  infections  mixtes  sont  nombreuses,  mais  cela  ne 
veut  pas  nécessairement  dire  qu’une  infection  préa¬ 
lable  appelle  la  tuberculose.  La  preuve  directe  de 
l’entrée.  d:u  bacille  par  le  vagin  n’a;j a, mais- été  fourme,. 
Certains  gynécologistes  pensent  que  certaines- éro¬ 
sions  du  col,  associées  à  la  leucorrhée,  sont  de  na¬ 
ture  tuberculeuse.. Le.  traitement  doit  être  la  laparo¬ 
tomie  qui  permet  d’examiner  tous- les- organes-.  La 
voie  vaginale  ne  permet  pas-,  cela.  Les  résultats  sont 
bons  après,  ablation  des  foyers,  pourvu  -  que  les.lér- 
sions  ne  soient,  pas- trop:  étendues.. 

M.  Lund  (de  Boston),  après  une  revue  générale 
rapide  de  la  tuberculose  du, péritoine.,  insiste  sur,  le 
point  capital  au  point,  de  vu,e  chirurgical,  Retraite¬ 
ment.  La  laparotomie,  purement  empirique  d’abord, 
doit  avoir  pour  but  aujourd’hui  de  découvrir  et  d  en¬ 
lever  le  foyer  initial  (ganglion  lymphatique1,  appenr 
dice  tuberculeux  par  exemple),. 

M.  Hunner  remarque  que  certains  malades  en  ap¬ 
parence  très,  bas  se  relèvent  merveilleusement  après 
opération.  Il  cite  trois  cas» 

M.  Beck  conseille,  dans  les:  cas  très-  avancés;  de 
laisser  dans  le  péritoine  une.  dizaine,  do  grammes  de: 
pâte  de  bismuth. 

M.  Lund.,  en,  finissant,  déclare  que  tout  traitement 
local  expose  à  former  des  adhérences  là  où  bon  n  est 
pas  maître  d’en  régler  la  formation.  La  seule  idée 
vraiment,  scientifique  jusqu’à  présent  dans  le  traite¬ 
ment,  de  la  tuberculose  péritonéale  est  dJaller  à,  la 
recherche  du  foyer  primitif 

M.  Walker  (de  New-York.)  passe  en  revue  la  tuber¬ 
culose  du  canal  déférent,,  de  l'épididyme et  du  testir 
çule  et  se>  déclare  en  faveur  de  l'épididymectomie. 
La,'  castration,  doit  être  réservée  aux-  cas  avancés. 
Même,  quand,  le  déférent  et  la  prostate  sont  pris, 
l’épididymectomie  ou  l’orchidectomie  amènent,  la 
régression, des. symptômes^M.  Lower  (jdé  Cleveland) 
distingue  entre  ceux  qui,  croyant  la  tuberculose  tou¬ 
jours  descendante,  veulent  une  extirpation  radicale, 
et  ceux  qui,  la  croyant  hémaiogèn-e,  recommandent 
de  simples-  opérations.  Il,  a  passé  de  la  première 
classe  à  la  seconde  et  s.-en  trouve  bien. 

La  communication  de  M.  Bevan  (de?  Chicago)  sur 
la  tuberculose  du.  rein  n’apporte  rien.de,  neuf., 

KL  Beck.  (de  Chicago)  qui  a  pris  plusieurs  fois  la 
parole,  déjà,  pour  ,  célébrer  les.  bienfaits  de  la  pâte  de 


bismuth  (33,  p.  ioo  dans,  de  la  vaseline)  résume  main¬ 
tenant  l’histoire  et  les  résultats- de  la  méthode  dans- 
la  prévention ,  le  diagnostic  et.  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  fistules  et  cavités  d'abcès  tuberculeux.  C’esti 
incidemment,  en.  employant  la  pâte  dans  un  but  de 
diagnostic  radiologique  qu’il  découvrit  ses  vertus- 
curatives.  Il  présente  un  tableau  de,  192  cas-  aven 
123  guérisons-,.-  55,  ameliorations,,  n  insuccès  et 
3  morts.  Il  traite,  les,  abcès,  froids- et  les  empêche  de 
devenir  fistuleux  en  leur  faisant  une  courte  incision 
et  remplissant  la  cavité  de  pâte  immédiatement.  Gela, 
évite  l’infection  secondaire.  s 

M.  Willy  Meyer-, (de  New-Yorl4  compare  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale  de:  l’enfant  à  celle  de  1  adulte,, 
plus  grave  :  on.  ohtient.dans  les  cas:  compliqués  des 
résultats  très  bons  en  combinant  chez  l’adtilte;  qui, 
jusqp  ici.a  été  plutôt  traité  opératoirement,  le  grand 
air  avec  la- méthode  hyperémique. 

Les  organes-  non  encore  mentionnés  reçurent  aussi 
leur  part  d’attention  :  il  y  eut  une  étude  sur  la: 
tuberculose  des.  muscles,,  des  tendons  et  des ■  aponé¬ 
vrose*,  par  M.  Mitghble  (de  Washington);  sur  les 
formes  aiguës  de.  la.  tuberculose  abdominale ,  par 
M.  Eisendratil (de  Chicago);  sur  la  tuberculose  de  le 
vésicule  biliaire,  du, pancréas,  de  l'estomac  et  du  foie,. 
par  M.  Hotch&i«s,  (de  New-York);  des  communica¬ 
tions  thérapeutiques:  sur  la .  méthode  rationnelle  de- 
soutenir  la  colonne  vertébrale,.,^  M.  Frauenthal 
(de  New-Y..rk);  sur  le  traitement  de-  la  tuberculose 
chirurgicale  en  général;  par  M.  Bradford.  (de  Boston); 
sur  l’ éducation  des\  infirmes  de.  la.  tuberculose  chirur¬ 
gicale,  telle  qu’elle  a  été  inaugurée  pa"  l’Etat  de  Min¬ 
nesota,  par  M.  Gillette  (de  Saint-Paul);  sur  \  in¬ 
fluence  dès.  hautes,  altitudes  et  du  soleil  des  Alpes 
dans  la  tuberculose  chirurgicale,  par  M.  RoLLiERl(de 
Leysin).  Et  c’est  ainsi  qu’il  serait  difficile  de  trouver 
dans  le,  corps  un  organe  de  la  tuberculose,  chirurgi¬ 
cale,  duquel, la.seetion  de  chirurgie  et  d’orthopédie 
du  congrès  de  Washington  ne  se  soit  pas  entretenu. 

(A:  suivre.  ) 
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Mobilité  et  dissémination  des  poussières  infectantes  dues 
au  balayage  des  crachats  tuberculeux  desseches  -  M  o. 
Küss  .  Quand  un  tapis-  est  •  contaminé  par  des  ^rachats  tuner 
culeux  desséchés  restés  virulents,  un  seul  balayage  de  quel 
ques  minutes  suivi  de  battage,  produit  des  poussières  -aie» 

tantes  pour  le  cobaye  qui  îles  respire. 

La  quantité. de  ces  ânes  poussières  infectantes  est  très  rm- 
nirae  par  rapport  à  la  quantité  des  crachats. 

Ces  poussières  sont  projetées  par  le  balayage  et  le  bat  g 
a  une  faible  distance,  du  tapis,  mais  elles  sont  suffisamm 
légères-  pour  rester:  en  suspension  dans  I  air  pendant  un 
tain  temps  (dix  à  quinze  minutes),  et  pendant  ce  ternp 
peuvent  être  transportées  à  distance  par  lès  courants  d  air 
les  remous  aériens. 

Sûr  une' infection  à  corps  de  Leishman  (ou  organis 
voisins)  du  Gondi.  -  MM5  G.  Nicolle* e.  l-'E Manceaux. 

Sur  le  rôle  prépondérant  de  la,  géométrie  dans  les  examens 
topographiques.  -  M  Cortbbmobuns. 

Sur  l’acide. glycochofique.  - —  M.  Maurice  Piettre. 
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A  propos  des  néphrites  amygdaliennes  et  de  la  communi- 
cation  de  M.  'L.  Bernard.  —  M.  Comby  a  été  frappé  comme 
M.  Bernard  de  la  tréauence  de  la  néphrite  au  cours  desiamyg- 
•dàlites.  Il  insiste  sur  l’importance  des  infections  d’origine 
pharyngienne  chez  l’enfant. 

Pneumonie  conjugale.  —  M.  Netter  apportemne  nouvelle 
observation  de  pneumonie  conjugale.  Il  pense  qu’il  faut ‘at¬ 
tribuer  une  grande  importance  au  froid  qui  exalte  la  virulence 
du  pneu  mocoq  ue  contenu  dans  la  «bouche . 

Ictère  hémolytique  développé  au  cours  d’une  anémie  post- 
hémorragique.  —  MM.  Widajl  et  Joltrain.  Chez  un  sujet 
anémique  et  soutirant  depuis  trois  ans  d’hémorragies  consé¬ 
cutives ‘à  une  tumeur  de  la  vessie,  les  auteurs  viennent  d  ob¬ 
server  une  jaunisse  présentant  les  deux  caractères  propres 
aux  ictères  hémélytiques  :  la  diminution  de  la  résistance 
glebnlaire  et  la  présence  d’hématies  .granuleuses.  IL  leur  a 
paru  intéressant  de  rapporter  cette  nouvelle  observation  dont 
l'origine  post-hémorragique  paraît  'bien, précise;, elle  entre 
dans  le  groupe  des  ictères  hémolytiques  acquis  dont  l’un  d’eux 
a  rapporté  plusieurs  exemples  avec  MM.  Abrami  et  Brulé. 

La  déglobulisation  était  considérable  (2080000  hématies) 
et  la  leucocytose  était  très  marquée; .la  présence  de  myélo¬ 
cytes  et  d’hématies  nucléées  témoignaient  d  une  forte  réaction 
myéloïde. 

L  ictère  s’était  développé  avec  splénomégalie,  sans  déco¬ 
loration  des  matières  fécales,  sans  bradycardie,  ni  xantélasma, 
ni  prurit.  La  fragilité  des  érythrocytes  était  telle  qu’avec  les 
globules  déplasmatisés  l’hémolyse  commençait  au  tube  60. 
Les  hématies  ^granuleuses  se  trouvaient  dans  la  proportion 
de  8  p.  100  Le  lien  étroit  qui  dans  cette  observation  paraît 
bien  unir  1  ictère  à  l’anémie  préalable  en  estante  des  particu¬ 
larités  les  plus  intéressantes.  Une  telle  filiation  est  exception¬ 
nelle;  les  auteurs  ont  cherché,  en  effet,  la  fragilité  .globu¬ 
laire  au  cours  de  divers  autres  états  post-hémorragiques  sans 
jamais  la  rencontrer.  Le  fait  que  chez  leur  malade  actuel  les 
pertes  sanguines  revenaient  fréquemment  et  en  abondance 
depuis  trois  années  explique  peut  être  pourquoi  les. globales 
rouges  sans  cesse  en  voie  de  rénovation  intensive  avaient  fini 
par  acquérir  une  fragilité  anormale. 

Note  sur  l’action  du  radium  dans  le  traitement  des  néo¬ 
plasies  —  MM.  de  Beurmann,  Wickham  et  Degrais.  Si  le 
radium  peut  guérir  les  petits  epitbélramas  de  la  peau,  s’il  est 
capable  de  modifier  dans  des  proportions  telles  qu’il  est  juste 
de  penser  à  la  guérison  probable  de  grosses  tumeurs  éten¬ 
dues  en  profondeur,  les  résultats  de  MM.  de  Beurmann, 
Wickham  et  Degrais  montrent  l’action  du  radium  dans  lès 
néoplasies  épiiheliomateuses  étendues  en  surface. 

,Un  épithélioma  trabéculaire  à  petites  cellules  polyédriques 
répondant  au  tvpe  sarcome  épithélioïde  de  MM.  Danlos  et 
Gastou,  mesurant  5  centimètres  de  diamètre  et  en  voie  d’ex- 
teByion  en  surface  et  en  profondeur,  s  est  arrêté  dans  son  évo- 
tetron  et  la  grande  cavité  qu'il  avait  creusée  s’est  comblée  de 
bourgeons  de  '-benne  nature. 

Uhez  la  même  malade  un  autre  petit  épithélioma  ulcér.o- 
'icrouieux  a  guéri  rapidement-sous  l’action  du  radium. 

Une  autre  malade  qui  présentait  un  4pithélioma  ulcéro- 
•crooteux  de  5  centimètres  et  demi  de  long  sur  3  de  large  a 
fueri  rapidement  sous  l’action  massive  des  (3  et  une  énorme 
«tumeur  rétro-auriculaire  a  fondu  sous  Faction  lente  des  p  et 
T  atténués.. De . violentes  .douleurs  ont  eédé  à  Faction  analgé¬ 
sique., du  radium. 

Enfin,  un  vaste  épithélioma  mesurant  i5  centimètres  de 
«ng  sur8  centimètres  de  large  à  tond  bourgeonnant  et  bardé 
a#e  Srossesperles;a.'cèdé  à  Faction  des  rayons^'ety  du  radium. 

Emploi  du  radium  dans  le  traitement  des  épithéliomas 
?e  ‘f,  Peau  et  des  muqueuses.  —  MM.  Wickham  et  Degrais 
.  «blisseut  leurs  conclusions  sur  l’observation  de  100  cas 
ailes  au  cours  des  quatre  dernières-munées. 

Dn  sait  que  b  s  petits  épithéliomas,  les  cancroïdes  ulcérés 
■  non  de  la  peau,  guérissent  avec  une  (acidité  et  .une.  régu¬ 
le  remarquables;  mais  le  radium  s’adresse  aussi  à  des 


épithéliomas  plus  graves  soit  par  leur  siège,  soit  par  leur 
nature  ou  leurs  dimensions.  Les  auteurs  montrent  à  l’appui 
plusieurs  malades  à  la  Société. 

L’un  de  ces  malades  avait  à  la  joue  une  tumeur  à  carac¬ 
tères  histologiques  malins,  de  dimensions  énormes  et  d’ori¬ 
gine  parotidienne.  Cette  tumeur  d’extrême  dureté  faisait 
corps  avec  les  parties; profondes.  Le  traitement  a  amené  une 
régression  rapide. 

MM.  Wickham  et  Degrais  présentent  d’autre  part,  pour 
mettre  en  évidence! la  valeur  esthétique  et  la  résistance  des 
cicatrices,  des  malades  traités  et  guéris  depuis  plus  de  deux 
années  dont  phisieursétaient  porteurs  d’.ulcérationsde  grande 
surface. 

Ces  conclusions  confirment  ef  amplifient  celles -qu'ils  ont 
établies  depuis  deux  ans,,  à  savoir  que  le  radium  a  une  action 
particulièrement  élective  sur  les  cellules  épithéliomateuses, 
et  que  par  des  dosages  suffisamment  radio-actifs  et  bien -réglés 
on  peut  faire  rétrocéder  les  lésions,  sans  qu’il  soit  indispen¬ 
sable  de  déterminer  à  leur  surface  de  l’inflammation  sura¬ 
joutée. 

Elles  justifient  l’emploi  du  radium  dans  le  traitement  de 
nombre  de  tumeurs  épithéliomateuses. 

Séro-diagnostic  des  formes  atypiques  de  la  lèpre.  — 

MM.  E.  Gaucher  et  P.  Abrami  Le  diagnostic  des  formes 
atypiques  de  la  lèpre  ne  peut  être,  dans  bien  des  cas,  porté 
avec  certitude,  par  suite  de  l’absence  de  lésions  cutanées  ou 
muqueuses  où  Fon  puisse  déceler  le  bacille  de  Hansen.  li  en 
est  ainsi  pour  la  forme  Iropho-névrotique  de  la  lèpre,  dont  la 
similitude  peut  être  extrême  avec  la  syringomyélie,  la  maladie 
de  Morvan,  la  sclérodatylie. 

Les  auteurs  ont  pensé  que  l’établissement  d’un  séro-dia- 
gnosfcic  ,de  la  lèpre  pourrait  permettre  de  reconnaître,  avec 
certitude,  ces  formes  atypiques  de  la  maladie  et  de  les  diffé¬ 
rencier  des  affections  qui  donnent  lieu  à  des  syndromes  cli¬ 
niques  voisins. 

Tout  d’abord,  la  recherche  de  l’agglutination,  effectuée  sur 
l’émulsion  obtenue  en  délayant  dans  l’eau  chlorurée  à 
8-  p.aiooo  le  centre  caséeux  de  lipomes  ramollis,  a  montré 
que  lesérum des  maladesatteints  de  lèpre  tuberculeuse  agglu¬ 
tine  le  bacille  de:  Hansen  à  des  taux  variant  entre  1  p.  10e  et 
1  p.  400.  Par  contre,  l’agglutination  est  restée  négative  avec 
le  sérum  de  tous  les  sujets  non  lépreux.  Quatre  syringomyé- 
liques  m'ont  fourni  aucune  réaction  ;  un  sujet  atteint  de  lèpre  à 
forme  nerveuse  a  au  contraire  agglutiné  le  bacille  de  Hansen 
à.i  ,p.  ,3oo.  (Toutefois  cette  recherche  d'agglutination  me  doit 
pas  être  considérée  comme  un  moyen  .pratique  de  diagnostic  ; 
l’observation  du  phénomène  est  rendue  très  délicate  par  la 
tendance  spontanée  que  présentent  les  bacilles  de  Hansen  de 
s’agglutiner  spontanément  sau  bout  d’un  temps  assez  court. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  recherche  de  la  réaction  <de 
fixation  qui.a  fourni  des  résultats  d'une  très  grande  précision. 
Eitner  avait  constaté,  dans  le  sérum  d’un  lépreux,  l’existence 
d’une  sensibilisatrice,  par  la  méthode  de  Bordès-Gengou. 
Tout  récemment,  MM.  Glatineanu -et  Danielopolu  ont  fait  les 
tmêmes  constatations,  chez  24  lépreux  sur  26  qu'ils  font  exa¬ 
minés.  Les  recherches  de  MM.  Gaucher  et  Abrami,  poursui¬ 
vies  parai  lélementià  celles  de  ces  derniers  auteurs,  ontporté 
non  seulement  sur  des  cas  de  lèpre  tuberculeuse,  mais  sur 
des  cas  de  lèpre  fruste,  à  forme  nerveuse.  Ils  ont  emqÿloyé 
comme  antigene  une  émùlsron  obtenue,  en  triturant  dans  le 
sérum  physiologique:  le  produit  de  broyage  de  lépromes  des¬ 
séchés.  Le  phénomène  était  observé  après  un  contact  -de 
quatre  heures  entre  l’antigène  et  le  sérum  éprouvé. 

Ces  cas  de  lèpre  tuberculeuse  examinés  ont  lourni  con¬ 
stamment  une  réaction  pos  tive  et.  très  intense;  les  résultats 
ont  été  au  contraire  négatifs,  avec  de  nombreux  sérums  de 
sujets  non  lépreux.  Il  en  a  été  ainsi,  en  particulier  .chez .sept 
malades  atteints  de  syringomyéli*-  et  chez  un  malade.présen- 
tant  le  tabh  au  de  la  maladie  de  Morvan.  Par  contre,  chez  un 
sujet  atteint  de  1  âpre  trop  ho  névrotique,  de  même  que  chez 
un  su j e t . ».t tei iit  tde  l a  maladie  ide  Morvan,  la  réaction  'delfixa- 
tion  s’est  montrée  constamment  positive. 

i  Ge«séro-idiagtiostic  ï  permettra  'donc  de  différencier,:  parmi 
les-syndromes  syriugomyéliques  et  l’état  apparenté,  ceux  qui 
ressortissent  an  bacille  de  ïHmsen,  et  ceux  qui  rélèvent  de 
j  toute  autre  étiologie.  Les  mêmes  recherches ‘appliquées  à1  la 
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selérodalylie,  à  la  maladie  de  Raynaud,  pourront  montrer 
«c  qu’il  y  a  de  fondé  dans  l’opinion  de  Zambaco -Pacha,  qui  a 
soutenu  l’origine  lépreuse  de  ces  affections. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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nouvelles  recherches  sur  le  rôle  des  plaquettes  dans  la 
rétraction  du  caillot  sanguin.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Fh. 
Pagniez  apportent  le  résultat  de  quelques  expériences  qui 
s'ajoutent  à  toutes  celles  qu’ils  ont  déjà  fait  connaître  pour 
établir  le  rôle  des  plaquettes,ou  hématoblastes  dans  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot  sanguin. 

Ces  expériences  ont  pour  objet  d’étudier  comparativement 
l'influence  sur  les  plaquettes  et  la  rétraction  de  l’injection  au 
lapin  de  sérum  de  cobaye  normal,  de  sérum  hémolytique  et  de 
•sérum  anti-plaquettes.  L’injection  de  sérum  normal  ne  modifie 
pas  le  nombre  des  plaquettes  et  n’influe  pas  sur  la  rétractilite 
«Li  caillot  sanguin.  L’injection  de  sérum  hémolytique  pro¬ 
voque  une  chute  brusque  mais  éphémère  du  nombre  des  pla¬ 
quettes,  chute  qui  est  suivie  d’un  retour  à  la  normale  en  une 
demi-h-ure  environ.  La  rétractilité  est  diminuée  ou  absente 

pendant  les  premiers  instants  seulement. 

L’injection  de  sérum  anti-plaquettes  entraîne,  une  dispari¬ 
tion  durable  des  plaquettes  du  sang  circulant  qui  peut  persis¬ 
ter  pendant  vingt  quatre  heures  et  plus. 

Pendant  tout  le  temps  de  l’absence  de  plaquettes  consecu¬ 
tive  à  (  injection  de  sérum  anti-plaquettes,  le  caillot  est  irré- 
tractile.  ,  .  , 

Il  y  a  donc  une  différence  complète  dans  les  phénomènes 
consécutifs  à  l’injection  de  ces  divers  sérums  et  l’ensemble  de 
■cfes  résultats  vient  à  l’appui  de  l’opinion,  soutenue  par  MM  Le 
Sourd  et  Pag:  iez,  qui  admet  que  la  rétractilité  est  fonction 
«les  plaquettes  ou,  comme  l’ont  formulé  récemment  Arthus  et 
Cbapiro,  des  plaquettes  ou  des  produits  qui  en  dérivent. 

Toxicité  des  matières  fécales.  —  MM.  Roger  et  Garnier 
«rat  trouvé  que  la  toxicité  de  matières  fécales  du  chien  était  de 
8,56  dans  un  cas,  de  5,68  dans  un  autre  par  kilo  de  lapin; 
ses  résultats  représentent  la  moyenne  de  neuf  et  de  dix  expé¬ 
riences  ;  en  dehors  de  toute  action  coagulante, vet  en  ne  tenant 
compte  tiue  des  résultats  obtenus  avec  des  matières,  fraîche¬ 
ment  émises,  la  dose  toxique  est  en  effet  variable  suivant  les 
ions-s  S:  on  appelle  coproloxie  la  quantité  de  matière  néces¬ 
saire  pour  tuer  un  kilo  de  lapin,  on  voit  que  ces’ chiens  émet- 
Valent  en  moyenne  à  37-coprotoxies  par  selle. 

Cetre  toxicité  n’est  pas  uniquement  fonction  de  la  putre- 
faction  des  aliments.  En  effet,  si  on  ensemence  une  bouillie 
<àe  viande  avec  une  trace  de  matières  fécales,  on  obtient  un 

liquide  extrêmement  toxique  puisqu’il  tue  à  la  d°s®  de 

par  kilo;  de  même  si  on  ensemence  une  semblable  bouillie 


avec  un  échantillon  de  bacille  perfringens  venant  des  selles 
d’un  chien,  on  voit  se  développer  dans  les  cultures  un  poison 
violent  tuant  le  lapin  à  la  dose  de  2  à  3  centimètres  cubes  par 
kilo,  et  ayant  à  l’encontre  des  toxines  microbiennes  connues 
une  action  immédiate.  Mais  ces  poisons  résistent  à  l’action 
d’une  température  de  100  degrés  et  se  retrouvent  dans  l’extrait 
alcoolique.  Au  contraire  le  poison  des  matières  fécales  est 
détruit  au  moins  en  grande  partie  par  la  chaleur  et  disparaît 
sous  l’action  de  l’alcool. 

Il  y  a  donc  dans  les  matières  fécales  à  côté  des  poisons 
putrides  d’autres  substances  qui  semblent  avoir  un  rôle 
important. 

Action  de  l’acétate  d’urane  sur  les  ferments  saccha- 
l’ifiants.  —  M.  Roger.  La  salive  humaine  traitée  par  l'acé¬ 
tate  d’urane  perd  son  pouvoir  amylolytique  et  le  retrouve 
quand  on  lui  ajoute  un  excès  de  phosphate  de  soude.  La  mal- 
tine,  dans  les  mêmes  conditions,  subit  des  changements  sem¬ 
blables.  Au  contraire  l’amylase  contenue  dans  le  sérum  san¬ 
guin  et  l’amylase  contenue  dans  le  jaune  d’œuf  ne  sont  pas 
influencées  par  les  réserves  d’urane.  Voilà  une  différence  assez 
curieuse  entre  des  ferments  exerçant  une  action  sèmblable  et 
notamment  entre  deux  ferments  qui  paraissent  très  voisins, 
sinon  identiques, Tamyfase 'du  sang  et  l’amylase  de  la  salive. 

Ces  différences  tiennent  plutôt  à  une  action  inhibitoire  des 
sels  uraniques  sur  certains  ferments,  qu’à  une  précipitation 
des  phosphates. 

Lésions  histologiques  du  corps  thyroïde  des  tuberculeux; 
leurs  rapports  avec  la  teneur  en  iode.  —  MM.  G.  Vitry  et 
G.  Giraud.  Dans  une  note  précédente,  les  auteurs  ont  montré 
avec  M.  H.  Labbé  que  l’iode  thyroïdien  était  augmenté  dans 
les  cas  de  tuberculose  rapide,  et  qu’il  était  diminué  dans  les 
cas  de  tuberculose  à  marche  lente.  Les  données  histologiques, 
viennent  se  superposer  à  ces  résultats  :  d’une  façon  générale,;;- 
la  sclérose  est  intense  quand  l’évolution  a  été  lenie  et  que 
l’iode  est  peu  abondant,  et  la  sclérose  manque  quand  l  éveil 
lution  a  été  rapide  et  que  l’iode  est  augmenté.  Il  existe  cepen¬ 
dant  quelqu  s  exceptions  :  en  particulier  dans  les  cas  d'in¬ 
fection  suraiguë,  il  y  a  peu  de  sclérose  et  cependant  diminution 
de  l’iode;  dans  ces  cas,  on  peut  penser  que  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  a  été  normale  comme  quantité,  mais  peut-être  anor¬ 
male  comme  qualité;  il  y  aurait  non  pas  hypothyroïdie  mais 
dystbyroïdie.  suivre.)  s 


digitaline  cristallisée  nativelle 

HÂMAMELléiË  RO  Y  A  -tapi.  act.  d»  prep‘  d'Hamamelit. 


Le  Dir.ecteur-gérant  :  Dr  brançois  Le  Soui 


î.  —  IMPRIME] 


“  C  o  mb  Orai  s  on  ^métallo  -  p  e  pt  on  lquesdêcouvertes  par 


I  tmONE, 

L'Iodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
H  assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodwes,  sans 
B  craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

“  S  Gouttes  =  001  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  dlodure  alcalin. 

I  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
DOSE  MOYENNE  J  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

ie  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas, 


L’Iodone  est  un  Véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produd  es 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  orgawq  • 

1-  Par  son  procédé  deuP^p^a‘°“pSt^e  employée,  ne  provenant  ni  d’origio« 

'^^Lvaju’^memlr'la^déco’rnposition'et  ja^précipjtatlon^e'l'i^deojganiqoe.’ 

L’Iodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  £U1C™® 
trace  d’iodf  en  liberté  (Voir  Thèse  du  Dr  Boulaire  1906). .  -  J* 

!  &  prend  Mement  a™  ««  ....  »  »  JOUN  -  —  fW**™»*  E°P1“‘"  h  i  „ 

— ntmifn-  T . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


p5ï7 


Capsules  Dartois 


Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 

Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

I  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  FR.  LE  FLACON  S 


g  (NAT0RELLE  et  P  OST-OPEBATOIBE)  aïmênoi 


PSULES  OVARIQÜES  VIG1ER 


NE-NOUVELLE,  SARIS,  WH 


SUC  oe VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements 

-  (1/4  de  litre)..  --  3«75  || *  GENTILLY  (Seine) 


UmmiOltalALADES 


Sue  DE  VIANDE  ÂDRIÂN 

Une  cuillère  Abouche  équivaut!  125,  gr.  de  viando. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  aorian 
ÂLIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fols  que  rinanltlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  A.drian  est  indiqué. 


S 


irop  de  Digitale  d. 


L.ABELONYE 


TITRE 

suivant  sa  teneur  en  DIOIIÂLINE  CUSST. 

“■Mode' le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  heures. 
LABÉLONYE  Si  C'«,  99.  Rue  d’Aboukir.  PARIF 


INDICATIONS 


JAMAIS  D' IODISME 


POSOLOGIE 


ENUA  XTS  stTiuneiix ,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdieiis . 

.ATM  ÉitlihSCIVMRilSE, 

ASTHHE,  guérison  dans 
[presque  ton*  t«s  cas . 

•SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉKÉDO-SYPHIDIS 
La  plus  riche  la  plus  active.  1 


Jeux  &oie«*«e  de  lotit-  «  i  s  préparations  iodées  organiques 


INJECTION  indolore], 

(i  cent.  cube.  =  i  gram.  84,  Kl.) 
1,  2.  3.  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cnil  à  café.  =  i.gr.  Kl.) 
Adultes,  :2  ’à  .5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  i'S  cuil.  à  café  par 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Oispepsies,  anorexies,  vomissements, 
Taris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  P 


ETABL/SSEMFir  de  SA !»  PAUVHTB  antre) 

~w 

L’Eau  de  Table  sans  Riva’  > 

La  plus  Léçrère  à.  l’Eston 


20HlionsèBoiite!llei 


Déoterée  d’intérêt  Publie 

u  12  Août  1837. 


VIOFORWH 

Ce  meilleur  succédané  de  I’ lod*. forme  , 
stèri  isable,  désodorisant,  nun  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
“  ’  ’  1  s  principaux  hôpitaux  de 


l'étn 


nger. 


Fabrique  bâloise  de  produits  chimques 
Bâle  (Suisse)  *-  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  89,  ru 
des  Archives,  Paris:  —  H  Galland.  i5,  plan 


DIABETE 


Traitirat 


Pilules  Anticliaùétiques  du., 0  Lefèvre 

à  base  d’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


à  M.  BRACHAT,  Phnmi 


,  h  Livry  (S.-ft-O.). 


APPROBATION  DE  L  ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses  i 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSON  -  OH  BAINST 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  tontes  W».  i 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
rie  constipant  jamais  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
[Laryngites,  les"  G*ramila‘  ' 


mut  t 


■S  délier, 


pK 


j.54B 


G  A  Z  K  T  T  K  DES  HOPITAUX 


IODO- MAIS .IPtE 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

^LXitisep»  tic^Tuie  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIÇSJE  -  CHIRURGIE  —  MALADIES  INFECTIEUSES 


SOLUTION  COMMERCIALE  au 


3«.(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d'eau  pour  usage  courant). 


PUISSANCES  (établies  par  W FOÜARD,  Chleà  ÏINSTITUT  PASTEUR) 

*KggïBSIgai-“«- 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. _ 


SAVON  BACTÉRICIDE «L’ANIODOL  2°/. 


sa  remplace  l’IODOFORME 


ô  I'ANIODOÏj.32,  Rue  des  Mathurins, PARIS.- SE  MÉFIER  des  CONTREFAÇONS. 


NEURONAL 


I  HYPNOTIQUE  exaltent,  ü’aetion  prompte 

|  eî  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
“  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

ff  ânalgésiqug  et  caïman!  dans  i*  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

S  an 2  doses  de0gr.30à  5  grammes.  (Brochures).  SS.  REINICKE.39.  Rue S“-Crolx-de-ls-Bretonnefie,  Paris 
©OSfflPBBESÉS  DE  KSLUglONAL  :PHie  CENTRALE  DE  FRAIJCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  — 


EPILEPSIE.  HiSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mur»  an  BROMURE  0] 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  pai  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détenu  i  ur, 
aombre  très  considérable  de  guérisons  Lf i 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  Immense  de  cette  préparation  brouta, 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqn.  tient 
S  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosag-  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
1  oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  or  HSS'R^  MURI 
lontient  ï  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  ïuamcb. 

Nota,  —  Pour  répondre  â  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de  pra. 
ir.iens,  au  tnème  prix  de  CIH O  vrancb  par  flacon: 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM. 

>•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mur» , 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURR  DI 
•STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaetium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  en  sbos. —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  k  Pont-Saint-Kspril  (Gard). 


I  Hygiénique,  ï&eeomsti tuant.  Stimulant  I 

j  Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  I 
1  sulfureux,  surtout  les  Ha  ins  an  mer,  W 
4  Exiger  Marque  de  Fabriaue. —  PHARMACIES,  BAINS  f 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-aibuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1®V>)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

QQSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIQDJE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
OU  CORPS  JAUME  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIWE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  ;  2  à  xo  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tpus  les 
deux  jours.  _ 

16,  Rue  de  la  Tour- d'Auvergne.  —  Paris.  \Æ 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  i  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AI  MI.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6b 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÈLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

W$e  que  doit  être  le  traitement  des  tumeurs  Manches,  parM.  Calot. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Peut-on  chloroformer  les  artério-scléreux  ? 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  rationnel  de  V entéro  colite  muco-mem.br  aneuse  et  de  la 
f  [constipation  chronique. 

FORMULAIRE 

•  NOTES  POUR  L’INTERNAT 

'Névralgie  sciatique  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  — Pathologie. —  Séance  du  9  novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Hydrocèle  vaginale.  » 

(MM.  Massart,"  14  ;.  Lapique,  9;  Lenoir,  19;  Lebrun,  n- 
M118  Lang,  1 5  ;  MM.  Alareassus,  14;  Lucas,  16;  l.antier,  i3- 
Marx,  i5;  Lévi-Franckel,  14;  Lévy,  1 5 ;  Maréchal,  11;  Loni 
gevialle,  6;  Lebossé  et  Malmezat,  12;  Marchand,  10;  Lié. 
nard,  11. 


FACULTÉS  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  Prix  décernés 
•  pour  l’année  1907-1908  : 

Prix  de  la  Faculté.  —  Première  année  :  médaille  d’argent 
et  100  francs  de  livres,  M.  Villar  ;  première  mention  hono¬ 
rable,  M.  Ckenut  ;  deuxième  mention  honorable,  M.  Dussillol. 
—  Deuxieme  année  :  médaille  d’argent  et  100  francs  de  livres, 
M.  Thomas;  mention  très  honorable,  M.  Hamet;  mentions 
honorables,  MM.  Melchior  et  Perruchot.  —  Troisième  année  : 
première  mention  honorable,  M.  Vincent;  deuxième  mention 
honorable,  M.  Rouiller.  —  Quatrième  année  :  médaille  d’ai 
gent  et  i85  francs  de  livres,  M.  Hesnard;  mention  très  hom 
râble,  M.  Laurent;  première  mention  honorable,  M.  Jean, 
deuxième  mention  honorable,  M.  Féret;  troisième  mention 
honorable,  M.  Prat. 

Prix  de  la  cille  de  Bordeaux.  —  Section  de  chirurgie  : 
>5o  francs  (médaille  de  vermeil  et  livres),  M.  Jean  Ferron. 

Section  de  médecine  :  i5o  francs  (médaille  de  vermeil  et 
livres),  M.  Jean;  mentions  honorables,  MM.  Desqueyroux  et 
féret. 

Prix  des  thèses  de  l'année.  —  Premier  prix  :  médaille  d’or 
et  4oo  francs  espèces,  M.  le  docteur  Husnot.  —  Deuxième 
Prix  :  médailles  d’argent  et  120  francs  especes,  MM.  les  doc¬ 
teurs  Couratte-Arnaude,  Mazière,  Bonnard.  —  Troisième 
prix  :  médailles  de  bronze,  MM.  les  docteurs  Belley,  Cazaux, 
Dartigolles,  Gi  illemin,  Imbert,  Labeau,  Lautier,  Noble,  Puy- 
«aubert,  Teulières  et  Vullien. 


Prix  de  thèses  d’histoire  de  la  médecine.  —  Médaille  d’or, 
M.  le  docteur  Ahmed  Chérif;  médaille  d'argent,  M.  le  doc¬ 
teur  Chabé. 

Prix  de  médecine  coloniale.  —  Médaille  de  vermeil,  M.  le 
docteur  Bosredon. 

Prix  des  étudiants  èn  chirurgie  dentaire.  —  Première  année  : 
médaille  de  bronze,  Mlle  Rouget;  mention  honorable,  M.  Bei’- 
nard.  Deuxième  année  :  médaille  d’argent,  M.  Lucas  ;  men¬ 
tion  très  honorable,  Mme  Charbonneau.  —  Troisième  année  : 
médaille  de  vermeil,  M.  Mongrand;  mention  très  honorable, 
M.  Amiel. 

Prix  de  prothèse  dentaire .  —  Première  année  :  médaille  de 
bronze,  M.  Cometta;  mention  honorable,  M.  Bernard. 

<  Prix  des  élèves  sages-femmes.  —  Deuxième  année  :  médaille 
d’argent,  MIle  Lescure;  mention  honorable,  Mme  Boutai. 

marine.  —  Sont  promus  ; 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.' —  MM.  Ga- 
zeau  et  Mercié. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  MM.  Gi¬ 
rard  et  de  Bonadona. 

Au  gradé  de  médecin  principal.  —  MM.  Avrilleaud,  Lefebvre, 
Caraës,  Bonnefoy  et  Denis. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  Marin, 
Lancelin,  Donval,  Râtelier,  Roux  et  Gloaguen. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Cautru, 
médecin  de  la  Croix-Rouge  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Un  concours  pour  l’ad¬ 
mission  aux  emplois  de  médecin  adjoint  des  asiles  d’aliénés 
s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’Intérieur,  le  lundi  Ier  lé¬ 
vrier  1909. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  de  partici¬ 
pation  à  ces  épreuves  au  président  du  conseil,  ministre  de 
l’Intérieur,  qui  leur  fera  connaître  si  elle  est  agréée;  ils  de¬ 
vront  joindre  à  cette  demande  les  pièces  suivantes  : 

i°  Acte  de  naissance;  %°  Etat  des  services;  3°  Exposé  des 
titres;  4°  Résumé  sommaire  des  travaux;  5°  Publications; 
6°  Pièces  justifiant  du  stage;  7°  Pièces  établissant  la  preuve 
de  l’accomplissement  des  obligations  militaires. 

Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  (ier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  7,  rue  Cambacérès),  du  5  décembre  1908  au  5  jan¬ 
vier  1909. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à  dix. 

le  choléra.  —  Un  décret  en  date  du  10  novembre  abroge 
les  dispositions  du  décret  du  18  septembre  1908  qui  a  édicté 
des  mesures  sanitaires  exceptionnelles  applicables  aux  voya- 
g  eurs,  colis  ou  objets  provenant  d’une  région  contaminée  de 
c  holéra. 
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Antiseptique  urinaire  par  excellence 


Diathèse  Urique 

et  Arthritisme 


Stimulant  de  l’Activité  hépatique  et  de  l’Activité  rénale. 

DIURÉTIQUE  DOUX,  non  Toxique. 


GRANULÉ,  entièrement  soluble  dans  l’eau  ;  0,50  centigr.  de  matière  actiue  par  cuillerée  à  café. 
POSE  :  2  à  6  cuillerées  à  café  par*  jour*. 


Fonctionnement  de  l’URASEPTINE,  heureuse  association 


1°  L  ACIDE  BENZOÏQUE  et  les  BENZOATES  ( Diathèse 
urique.  :  goutte,  gravelle)  sn  transforment  dans l'économie 
en  acide  hippurique  et  rendent  par  conséquent  les  urines 
acides,  ce  qui  est  nécessaire, lorsqu'elles  sont  alcalines  et 
ammoniacales. 

2°  Dé  plus,  ce  milieu  acide  est  indispensable  au  dédoublement 
d,el'UROTROPINE[/iexaméi/iÿ<lmetétramine),  qui  fournit 
ainsi  une  certaine  quantité  de  Formol,  dont  l’actiombac- 
téricide  n’est  plus  à  vanter. 


3»  L’HELMITOL  ( anhydro-méthylène-citrate  d' /lexaméthy- 
lènelétramine)  a  non  seulement  un  pouvoir  désinfectantde 
l’appareil  urinaire  égal  à  celui,  de  l’Urotropine.  mais  J 
possède  encore  une  action  sédative  et  anesthésiants 
extrêmement  précieuse  dans  le  cas  d’affection  doulou¬ 
reuse. 

4“  Enfin  la  PIPÊRAZINE  ( diéthylénimine )  aura  pour  con¬ 
séquence  l’élimination  rapide  de  l’acide  urique- et  des  mî¬ 
tes  sous  forme  de.  combinaisons!  solubles.. 


INDICATIONS  : 


séparé: 


icoup  plus.acti 


antisepsie  urinaire 

Fidélités 

Pyélonéphrites 

Bactériuries 

Cystites 

Prostatite» 

Urétrites 

Pyuries 

Blenno  rrhagies 
Abcès  urineux 

Phosidiat  urie  Catarrhes- de  la  Vessie 


ARTHRITISME 

Goutte 

tïravelle 

Colique»  hépatiques 
et: 

néphrétiques 

Rhumatismes 

Calculs 

Sa»»le 


Échantillon  et  Littérature  :  Uenrj  ItOCilElt.  Pharmacien,  Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Pans, 

3  et  5,  Boulevard  de  Couroelles,  PARIS  (8  )  ~  TÉLÉPHONE  533-85 1 
Vente  en  qros ■  SIMON  etMERVEAU,  21,  rue  Miahel-Lecomte,, PARIS,  eUchez  les  prâici^u*J)MgiûstM.^CwinIsBiowia«Wh 
Vente  en  g,  o  oètail  davs- toutes  les  pharmacies  _ _ _ 


II 


_  l_a  vente  se  ce  Produit  étant  réglementée  en  France,  assure  au  Pharmacien  un  bénéfice  normal 
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CE  QUE  DOIT  ÊTRE 

traitement  des  tumeurs  blanches 

Par  le  docteur  CALOT, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Rothschild,  de  l'hôpital  Gazin 
et  de  l’Institut  orthopédique  de  Berck. 

Il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  le  traitement 
4es  tumeurs  blanches  depuis  qu’on  a  eu  l’idée  de 
les  traiter  par  des  injections  modificatrices  intra- 
articulaires  (i).  11  faut  avouer  cependant  que  l’im¬ 
portance  de  ce  grand  progrès  thérapeutique  est  trop 
méconnue,  puisque  cette  méthode  n’est  pas  encore 
-entrée  dans  la  pratique  courante  de  tous  les  médecins. 

y\  SUPÉRIORITÉ  DU  TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS 

Pour  en  bien  saisir  la  valeur,  il  faut  nous  reporter 
à  la  lésion  tuberculeuse  type ,  à  X abcès  froid. 

Tous  les  praticiens  savent,  car  il  n’est  plus  permis 
de  l’ignorer,  la  révolution  profonde  ,èt  bienfaisante 
qui  s’est  opérée  dans  le  traitement  des  abcès  froids 
par  les  ponctions  et  les  injections  modificatrices. 
r  Sans  doute,  le  traitement  conservateur  pur  (repos 
et  traitement  général)  peut  guérir  un  assez  bon  nom¬ 
bre  d’abcès  froids;  mais  il  est  trop  incertain  et  trop 
long. 

Sans  doute,  l'opération  sanglante  largement  con¬ 
duite  peut  revendiquer  de  même  d’assez  fréquentes 
guérisons.  Mais  il  reste  un  trop  grand  nombre  d’ab¬ 
cès  froids,  comme  ceux  de  la  coxalgie  par  exemple, 
et  plus  encore  ceux  du  mal  de  Pott,  où  l’ opération 
sanglante  «  guérit  rarement,  aggrave  souvent  et  mu¬ 
tile  toujours  ». 

Au  contraire,  le  traitement  parles  ponctions  et  les 
injections,  s’il  est  soigneusement  fait,  guérit  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours,  99  fois  sur  100  peut-être, 
les  abcès  froids. 

C’est  ce  qu’il  faut  répéter  jusqu’à  ce  que  tous  les 
praticiens  en  soient  bien  convaincus. 

Il  guérit’  relativement  vite  et  ne  mutile  jamais. 
C’est  de  plus  un  traitementbénin,  simple,  et  d’appli¬ 
cation  très  facile. 

Parmi  les  médecins  et  chirurgiens  d’enfants,  fami¬ 
liers  avec  cette  technique,  il  n’en  est  pas  un  qui  me 
démentira,  si  je  dis  que  c’est  là  le  traitement  idéal  de 
l’abcès  froid,,  —  en  attendant  que  le  vaccin  antituber¬ 
culeux  ait  été  trouvé. 

Pourquoi  n’a-t-on  pas  déjà,  comme  la  logique  le 
commandait,  étendu  aux  autres' Tuberculoses  acces¬ 
sibles,  aux  tumeurs  blanches  en  particulier,  l’appli¬ 
cation  de  cette  méthode  de  traitement  de  l’abcès 
froid  ? 

C’est  ce  que,  pour  notre  compte,  nous  faisons 
depuis  longtemps. 

Depuis  près  de  quinze  ans,  notre  traitement  habi¬ 
tuel  et  même  à  peu  près  exclusif  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  est  celui  de  l’abcès  froid,  c’est-à-dire  le 
traitement  par  les  injections  intra-articulaires . 

Aussi  bien,  une  tumeur  blanche  n’  est  que  Y  abcès 
froid  des  articulations . 


(i)  Ce  n’est  que  bien  longtemps  après  que  les  chirurgiens  d'en¬ 
fants  avaient  fait  des  injections  articulaires  pour  les  tumeurs 
blanches,  qu’on  a  songe  à  en  faire  aussi  pour  les  autres  affections 
es  jointures. 


LA  TUMEUR  BLANCHE  ASSIMILABLE  A  L’ABCÈS  FROID 

Cette  assimilation  s’impose  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
blanche  avec  épanchement.  Et  l’application  à  celle-ci 
du  traitement  de  l’abcès  froid  estchose  toute  naturelle. 

Mais  ne  voit-on  pas,  en  y  réfléchissant  un  peu, 
que  l’autre  forme  de  tumeur  blanche,  la  tumeur 
blanche  sans  épanchement,  celle  qui  n’est  pas  encore 
arrivée  au  stade  de  suppuration,  est  également  assi¬ 
milable  à  l’abcès  froid,  au  point  de  vue  anatomique 
et  bactériologique  ?  La  cavité  virtuelle  de  l’articula¬ 
tion  tuberculeuse  représente  la  cavité  de  l’abcès 
froid.  C’est  un  abcès  froid  vidé  si  l’on  veut,  mais  un 
abcès  vide  n’en  reste  pas  moins  un  véritable  abcès 
froid  de  par  la  persistance  de  sa  paroi  proliférante, 
active,  infectée  et  infectante,  qui  est  comme  chacun 
sait  le  seul  élément  caractéristique  de  l'abcès  froid. 

Le  premier  effet  de  nos  injections  intra-articu¬ 
laires  sera  ici  de  fondre  les  fongosités  et  de  provo¬ 
quer  un  épanchement  artificiel  dans  la  jointure, 
c’est-à-dire  de  ramener  ce  deuxième  cas  au  précé¬ 
dent  ;  de  sorte  qu’en  fin  de  compte  il  ne  reste  plus 
une  seule  tumeur  blanche  qui  ne  soit  justiciable 
en  bonne  logique  du  traitement  par  les  injections. 

Aujourd’hui,  la  logique  de  la  théorie  est  passée 
dans  les  faits.  Plusieurs  milliers  d’observations  sont 
venues  confirmer  nos  prévisions  d’une  manière  écla¬ 
tante.  Ce  qui  était  une  probabilité  est  devenu  une 
certitude. 

Et  c’est  au  nom  de  cette  déjà  longue  expérience 
personnelle  que  nous  venons  dire  aux  praticiens  : 
Le  traitement  par  les  injections  doit  être  celui  des  tu¬ 
meurs  blanches  —  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Nous  ne  disons  pas  la  totalité,  nous  gardant  avec 
soin  d’un  exclusivisme  absolu  qui  s’accorderait  bien 
mal  avec  les  indications  si  diverses  de  la  clinique. 
Nous  reconnaissons  qu’il  est  quelques  malades  chez 
qui  le  traitement  conservateur  et  le  traitement  san¬ 
glant  demeurent,  nous  ne  disons  pas  plus  avantageux 
mais  du  moins  très  soutenables  (1). 

Il  n’est  nullement  question  de  les  bannir  à  jamais 
de  la  thérapeutique.  Ce  qu’il  faut,  c’est  les  faire 
passer  au  second  plan  et  les  considérer  désormais 
comme  des  traitements  d’ exception. 

Valeur  du  traitement  conservateur  pur.  —  Le 
premier  de  ces  deux  traitements,  en  effet,  (le  traite¬ 
ment  conservateur)  peut  guérir  un  certain  nombre 
de  tumeurs  blanches.  Ce  n’esf  pas  nous  qui  vivons  à 
Berck  qui  allons  le  contester.  Mais  il  ne  guérit 
guère  que  les  malades  qui  peuvent  vivre  à  la  mer  ou 
à  la  campagne,  et  lorsqu’il  guérit,  c’est,  générale¬ 
ment,  après  un  très  long  temps,  trois,  quatre,  cinq, 
six  ,ans  et  meme  plus;  c’est  un  inconvénient  que 
tous  ceux  qui  l’emploient  sont  obligés  de  reconnaître. 

En  somme,  il  est  trop  long,  par  suite  trop  coûteux, 
pour  être  à  la  portée  de  tous  les  malades.  II  est  de 
plus  trop  incertain.  Même  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions,  il  ne  guérit  guère  plus  de  la  moitié  des  cas 
environ.  Dans  l’autre  moitié,  le  mal  progresse,  la 
tumeur  blanche  suppure  ou  s’éternise. 

Ce  sont  là  des  raisons  suffisantes  pour  que  le 
traitement  conservateur  pur  ne  puisse  pas  être  adopté 
comme  méthode  générale  de  traitement. 

Il  doit  être  rejeté,  en  particulier,  lorsqu’il  s’agit  de 


(1)  Nous  ne  parlons  pas  d’un  quatrième  traitement  :  la  méthode 
de  Bier,  qui,  bonne  peut-être  dans  les<  inflammations  aiguës  (phleg¬ 
mon,  panaris,  etc.),  ne  vaut  rien  contre  la  tuberculose  externe. 
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malades  de  la  classe  ouvrière,  enfants  ou  adultes, 
et  des  habitants  des  grandes  villes  qui  ne  peuvent 
•pas  quitter  ce  milieu  malsain. 

Mais  il  est  acceptable,  par  contre,  pour  un  enfant 
appartenant  à  une  famille  aisée  qui  nous  arrive  avec 
une  arthrite  bacillaire  bénigne  et  récente. 

Ses  parents  s’inquiètent  à  la  seule  pensée  de  la 
moindre  injection  à  faire,  ils  déclarent  qu’ils  ne  sont 
nullement  pressés ■'  et . que;  la ,  question ,  de  durée  est 
pour  eux  secondaire.  Ils  s’arrangeront  pour  que  l’en¬ 
fant  vive  au  bord  de  la  mer  le  temps  qu’il  faudra, 
trois:  ans,  quatre  ans-:  et  plus,  dans,  les.  conditions 
d’hygiène  et  d’alimentation  qui  lui  seront  prescrites: 

Les  parents  ont  grand  tort  de  redouter  des,  injec¬ 
tions  bien,  anodines,  c’est  entendu  ;  mais  enfin  puis¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  toujours  indispensables  pour  les 
tumeurs  blanches,  récentes,  et  bénignes,  nous  pou¬ 
vons  mettre  tout  simplement  cet  enfant  au  repos  sans 
même;  lui  appliquer  d’appareil  plâtré. 

Dana  Ions  les  cas  où  le  repos  seul  de  lagointure 
suffit  à  assurer  la;  disparition  de  la  douleur,  et  la 
bonne  attitude  du  membre,  ce  minimum  de  traite^ 
ment .  local  présenté'  assez,  de:  chances  d’amener  la 
guérison,  pour  que  nous,  ayons  le  droit  de  nous  y 
tenir;  au  début — .sauf  à  l'abandonner  pour  recourir 
aux  injections,  lorsque  la  famille  elle- même  finira 
par  s’impatienter,  ou  que.  le»  mal  s’éternisant,  et 
s'aggravant,  la  preuve  .sera  faite;  pour  tous-,.  de.  l’in¬ 
suffisance  du  traitement  conservateur  pur.  danse  ce* 
cas .  particuliers. 

VitEUW  nu  traitement- sanglant.  —  Qùant  au  ‘trai¬ 
tement  sanglant  des  tumeurs  blanches,  traitement 
qui ; es*’ encore  malheureusement  celui  de  presque 
tous  les  chirurgiens,  nous  allons  essayer  d’en  déter¬ 
miner  la  valèur: 

Nous  ne  parlons  pas  de  l’amputation,  qu’il  faut 
considérer  comme  une  catastrophe,  mars  seulement 
de  la  résection. 

On  doit  toujours  rejeter  la  résection  pour  lès  su¬ 
jets  qui  n’ont  pas  fini  leur  croissance.  Tout  le  monde 
accordera  que,  si  elle  est  économique-,  elle  est  insuffi¬ 
sante  à  guérir  le  foyer  et  elle  peut  par  ailleurs  laisser 
une  fistule.  Pratiquée  làrgement,  elle  mutile  grave¬ 
ment  le  sujet  par  la  suppression  des  cartilages  de 
conjugaison,  et  cette  mutilation  ne  peut  que  s’ag¬ 
graver  par  la  suite. 

Si  l’inconvénient  d’arrêter  la  croissance-  n’exist© 
pas  chez  l'adulte,  par  contre,  chez  l’adulte  comme; 
chez  l’enfant,  les  opérations  .sanglantes'  faites  contre 
la  tuberculose  entraînent  avec  elles;  des  risques  de 
fistule  persistante  sans  compter  un  certain  dan¬ 
ger  de  généralisation  bacillaire,  petit,  si  l’on  veut, 
cependant  réel  et  qu’il  m'est  plus  permis: dé- nier j  au¬ 
jourd’hui. 

Sachez  que  la  tuberculose  n' aime  pas  le  bistouri. 

Et  néanmoins  le  traitement  sanglant  lui-même  est 
soutenable  dans  quelques  cas  spéciaux,  chez  un 
adulte<omrier  -par  exemple,  pour  une  -tumeur  blanche 
mon  supputée  du  genou.  Il  n’y  a  pas  de  question  de 
croissance  qui  puisse  nous  arrêter  ici.  D’autre  part, 
cet  homme  est  presse  de  reprendre  son  travail.  Au 
lieu  de  lui  appliquer  1©  traitement  ordinaire  des 
injections  modificatrices;  qui  mettraient  de  huit  à 
douze  mois  à  le  guérir  ,  avec-  une,  ankylosé  en  fin  de 
compte,  nous  pouvons  le  réséquer  d’emblée;  la  ré¬ 
section  nous  donne  un  résultat  fonctionnel  équiva¬ 
lent  et  réduira  de  moitié  la  durée  du  traitement, 
pourvu,  cependant  que  tout  se  passe,  bien,  c’est-à- 


dire  que,  après  avoir  sûrement  enlevé  la  totalité  des. 
tissus  contaminés,  nous  ayons  obtenu  la  réunion  par 
première  intention.  En  dehors  de  ces  indications 
exceptionnelles,  nous  recourons  toujours  aux  injec¬ 
tions  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 

Il  est  certains  milieux  où  nous  les  employons 
dans  tous  les  cas  sans  une  seule  exception. 

Par  exemple,  dans  un  hôpital  .d’enfants,  payants 
comme  l’hôpital  C.azin  (de  Berek),  où  la  résection 
nous  est  moralement  interdite  par  l’âge  des  malades; 
tandis  que,  d’autre  part,  les .  modestes  ressources 
des  parents  pressés,  nous  font, un.  devoir,  d abréger, 
le  plus  possible- le  traitement,  nous  ne  recourons 
jamais  ni  à  l’opération  ni  au.  traitement  conservateur 
pur  ;  nous  soignons  toutes  les.  tumeurs, blanches  par 
les  injections  modificatrices . 

Et  pour  vous  donner  une  idée  des  résultats  des 
injections,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  décon¬ 
signer  ici  la  statistique  intégrale  des.  tumeurs  blan¬ 
ches  soignées  pendant  dix  ans,  de  janvier  1895  à 
janvier  190.5  dans  cet  hôpital  Ca-zins  (1). 

unu,  statistique,  nu.. traitement  par  les,  injections 

Le  nombre  de  ces  tumeurs-  blanches  atteint  3ri 
(17©  genoux-,  77  cous-dé-pied,  18  autres,  articulations 
du  pied,  8  épaules;  r5  coudes,  17  poignets  ou  autres 
articulations-  de  là  main’) . 

Or,  tous  ces  enfants  sont  guéris.  Ils  ont  guéri 
dans  l’espace  dhtne  année  (avec  une  série  de  douze 
injections),  à  l’exception  de  sept  d.’entre  eux  chez  qui 
la  guérison  s’est  fait  attendre  de  deux  ans  à  trois 
ans  et  a  nécessité  une  deuxième  série  d’injëelions; 
et  même  pour  quatre  d’entre  eux,  une  troisième  série, 
a  d-tr  être  faite,  sans  doute  parce  qu’il  existait  un  ou- 
p'iüsietrrs  foyers  indépendants  du  foyer  articulaire, 
petits  foyers  qui  n'avaient  ■  donc  pu  être  atteints 
d’emblée  par  les  premières  séries  d’injections. 

Ainsi  donc;  pas  une  mort;  pas  une  amputation  ni. 
même  une- résection  vraie;  nous  n’avons  fait,  dans 
cet-  hôpital,  dans  ces- dix  années,  que  trois  résections! 
du  genou  dans  un  but  purement  orthopédique . 

Ces  enfants  ont  guéri,  disons-nous,  dans  un  temps 
moyen  .de  huit  à  douze-  mois,  à  savoir  :  .deux  mois 
pourl'es  injections  proprement  dites,  trois  mois  de 
compression  et  dJe  repos  à  la- suite  des  injections,  et 
enfin  de  quatre  à  six  mois  de  surveillance  (encore  an 
repos)  pour  bien  vérifier  et  confirmer  la  guérison,, 
avant  la  reprise  de  l’usage  du  membre. 

Au  point  de  vue  de  la  qualité  des  résultats,  non: 
seulement  nous  obtenons  des  membres  de  longueur, 
d’attitude  et  de  solidité  normales,  mais,  dans  les yfïv 
des  cas.,,  la  mobilité  même  est  sauvegardée,  si  ce 
n’est  cependant  au  genou  où  ceci  est  moins  constant; 
mais  il  faut  dire  que  nous  ne  nous  occupons  pas 
immédiatement,  dans  lés  hôpitaux ,  de  conserver 
cette  souplesse  au  genou,  parce  que  ces  enfants  d": ou¬ 
vriers,  peu  ou  pas  surveillés  dans  la  suite,  ont  davan¬ 
tage  besoin,  pour  l’instant,  d’un  membre  solide  qui) 
demeure  bien  guéri,  que  d’une  jointure  souple  qui 
précisément  parce  qu’elle  est  souple,  expose  à  des 
entorses  et  aux  rechutes.  Or,  un  peu  plus  tard,  après 
un  an.  et  demi  ou  deux  ans  d’attente,  la  mobilité 
revient  assez  souvent  d’éllè-même  dans  ces  genoux.. 


(1)  Cette  statistique  de  l’hôpital  Cazin  est  la  plus  démonstrative 
de  toutesr..eeHæsiquerj.e  pourrais  .citer  : 

i°  Parce  que  dans  cet  hôpital,  avons-nous  dit’,  tontes  les  tumeurs, 
blanches  .ont  été  traitées  par  les.  injections.; 

20  Parce  qiie  la  méthode  y  a  été  appliquée  dans  toute  sa  rigueur. 
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MODE  D’ACTION  DES  INJECTIONS 

On  devine  de  quelle  manière  guérissent  les  in¬ 
jections  modificatrices. 

Elles  guérissent  tantôt  comme  le  traitement  con¬ 
servateur  pur,  tantôt  comme  le  traitement  sanglant; 
c’.est-à-dire  tantôt  par  la  transformation  fibreuse 
des  fongosités  tuberculeuses,  tantôt  .par  leur  expul¬ 
sion  hors  de  l’organisme  (au  moyen  de  la  ponction) 
alors  qu’elles  ont  été  ramollies  et  liquéfiées  par  les 
injections.  Cela  dépend  du  liquide  injecté. 

Le  premier  mode  de  guérison  est  obtenu  par  les 
injectionsià  «  type  sec  «  ;  nous  appelons  ainsi  celles 
qai  ne  donnent  pas  d’épanchement  articulaire  :  par 
exemple  l’iodoforme  et  la  créosote. 

Le  second,  par  les  injections. à  «  type  liquide  », 
c’est-à-dire  celles  qui  amènent  la  fonte  et  la  li¬ 
quéfaction  des  fongosités  :et  la  formation  d’un  épan¬ 
chement  articulaire  :  par  exemple  le  naphtol  cam¬ 
phré. 

Ces  injections  à  type  liquide,  plus  efficaces  et  plus 
sûres,  amènent  l’évacuation  complète  des  produits 
tuberculeux  par  le  minime  orifice  d’une  aiguille  aspi- 
ratrice,  et  par  suite  sans  aucun  des  risques  de  fis¬ 
tule  ou  de  généralisation  tuberculeuse  qu’entraînent 
toujours  avec  elles  les  opérations. sanglantes. 

Il  n’y  a  donc  là  rien  qui  heurte  les  idées  reçues, 
idées  reçues  et  bien  acquises  depuis  le  jour  où  l’on 
a  guéri  les  abcès  froids  par  cette  même  méthode. 

.  C’est  manifestement  un  traitement  rationnel  qui 
concilie  les  indications  de  la  bactériologie  et  de  la 
clinique  ;  la  première  réclamant  l’expulsion  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  hors  de  l’organisme,  la  deuxième 
exigeant  “que  cela  se  fasse  sans  aucun  dommage  pour 
le  malade;  — un  traitement  quia  déjà  fait  ses  preu¬ 
ves  dans  plusieurs  milliers  de  cas; —  un  traitement 
bénin,  simple  et  d’application  facile  pour  tous  les 
praticiens. 

Trop  de  fleurs!...  direz-vous.  Il  a  vraiment  trop 
de  qualités!...  Pourquoi,  si  tout  cola  est  vrai,  n! est-il 
pas  encore  entré  dans  .la  pratique  courante  ?.,.  Car, 
enfait,  ils  sont  en  -petite  minorité,  je  l’ai  dit,  les  mé¬ 
decins  qui  traitent  les  tumeurs  blanches  par  les  in¬ 
jections  modificatrices. 

Oui,  et  cela  tient  à  deux  raisons  : 

La  première,  c’est  que  cetraitement,  .sans  être  diffi¬ 
cile,  réclame  cependant  une  technique  précise,  il  veut 
être  fait  d’une  certaine  manière  et  non  pas  n’importe 
comment,  avec  tel  liquide,  et  non  pas  avec  tel  autre, 
avec  telle  dose,  avec  tel  nombre  d’injections. 

La  deuxième,  c’est  que  le  nombre  des  séances 
nécessaires  (une  douzaine  en  général)  rend  ce  trai¬ 
tement  assez  assujettissant,  et  s’il  demande  moins  de 
temps  au  malade  pour  guérir,  il  faut  avouer  qu’il  en 
demande  au  médecin  bien  davantage  que  les  deux 
autres  où  l’on  se  borne,  dans  l’un  (le  traitement 
conservateur  pur)  à  faire  un  appareil  plâtré  tous  les 
six  mois,  ce  qui  demande  un  quart  d’heure  deux  fois 
par  an  ;  et  dans  l’autre  (le  traitement  sanglant)  à 
exécuter  une  fois  pour  toütes  une  opération  qui 
demande  de  vingt  à  trente  minutes  en  moyenne. 

Or,  si  l’on  ne  veut  pas  suivre  la  technique  spéciale 
{très  facile  d’ailleurs)  que  nous  dirons,  si  l’on  ne 
veut  pas  y  consacrer  le  temps  nécessaire,  en  un  mot 
-si  le  traitement  des  injections-est  appliqué  «  à  la  dia- 
Me  »,  il  ne  donnera  pas  les  résultats  promis,  il  ne 
■guérira  pas. 

'  L'est  a  utilise  de  la  mauvaise  technique  suivie  par 
eto,  que  quelques  médecins,  qui  ont  essayé  de' trai¬ 


ter  les  tumeurs  Manches  par  des  injections ,  n’ont  rien 
su  en  tirer  (:i  ) . 

Il-nousfautdonc  précisenici  la  technique  à  suivre. 

TECHNIQUE  DU  TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS 

Instrumentation. —  a.  Une  aiguillem0  4’déGollm; 

•b.  Un  petit  aspirateur,  modèle  Calot  ; 

c.  Une  seringue  aseptique  quelconque  s’adaptant 
à  l’aiguille. 

Les  liquides  à  injecter.  —  Il  en  est  un  grand  nom¬ 
bre,  mais  tenez-vous  -en  aux  deux  suivants  : 

Le  premier  sclérose  les  fongosités  et  le  deuxième 
les  fond  et  les  liquéfie. 

i°  Huile  créosôtée  iodoformée  : 

Huile .  75  grammes. 

Ether .  d  5  — 

Créosote .  4  — 

Iodoforine .  io  .  — 

,n°  Naphtol  camphré  glycérine  : 

Glycérine . .  i  o  grammes . 

Naphtol  camphré .  z  — 

Il  faut  avoir  soin  de  préparer  ce  dernier  mélange 
séance  tenante.  On  met  les  proportions  indiquées 
de  glycérine  :et  de.  naphtol  camphré  dans  un  flacon, 
l’on  agite  très  vigoureusement  pendant  une  minute 
et  demie  et  l’on  injecte  immédiatement. 

Sous  cette  forme,  le  naphtol  camphré  est  inoffen¬ 
sif,  sans  rien  perdre  de  son  efficacité. 

Voici  maintenant  le  schéma  du  traitement  d’une 

TUMEUR  BLANCHE. 

Nous  ne  dirons  rien  du  traitement  général  anti¬ 
tuberculeux  trop  bien  connu  de  tous,  et  nous  ne  vou¬ 
lons  parler  ici  que  du  traitement  local. 

Aussitôt  que  le  diagnostic  est  établi,  on  met  les 
malades  au  repos  dans  la  position  couchée  s’il  s’agit 
d’une  tumeur  blanche  du  membre  inférieur  ;  on  leur 
laisse  la  liberté  de  marcher  pour  les  tumeurs  blan¬ 
ches  du  membre  supérieur. 

On  met  un  plâtre  (2)  qui  embrasse  non  seulement 
la  région  malade,  mais  encore  les  deux  articulations 
adjacentes. 

Ge  plâtre  circulaire  est  fenêtre  au  niveau  de  la 
jointure  (3)' pour  la  pratique  des  injections. 

1er  cas.  -  TUMEUB  BLANCHE.  AVEC  ÉPANCHEMENT 

On  fait  des  ponctions  et  des  injections  dans  la 
cavité  de  la  jointure  comme  s’il  s’agissait  du  traite¬ 
ment  d’un  abcès  froid  vulgaire. 

On  peut  employer  presque  indifféremment  l’un  ou 
l’autre  des  deux  liquides  indiqués.  Cependant  si 
l’abcès  articulaire  est  très  mûr,  on  emploiera  de  pré- 


(1)  De  même  que  ces:  médecins  ou  d’autres  n’ont. -pas  su.  guérir 
les  abcès  froids  par  cette  méthode,  et  de  même  aussi  que  ces  mé¬ 
decins  ou  d’autres  déclarent'  enoore 1 * 3  la  I  luxation  congénitale’de  la 
hanche  une  maladie  incurable,  parce  qu’ils  n’ont  pas  su  la  guérir 
davantage. 

i(a)  S’il  existe  une  déviation,  on  commence  .par  la  redresser  soit 
en  une  séance  sous  chloroforme,  soit  par  étapes  sans  chloroforme, 
avec  des.plâtres  successifs,  à  .raison'  d’un/plâtre  tous  les  (quinze 
jours.  Si  la  déviation  est  assez  rebelle,  datant  de  plus  de  six.mois, 
il  est  sage,  pour  éviter  tout  risque  d’inoculation  .qui  pourrait  venir 
du  traumatisme  de  ce  redressement  brusque,  de  commencer  par 
faire  les  injections  et  de  ne  procéder  au  redressement  tpi  un  on 
deux  mois,  plus  tard,  lorsque  la  jointure  est  déjà  assainie  et  le 
foyer  tuberculeux  éteint  ou  presque  éteint. 

(3)  Ou  bien  divisé -en  deux  valves  qu’on  enlève  et  remet  àchaque 
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férencele  premier  liquide.  Par  contre,  si  l’abcès  est 
incomplètement  mûr,  on  se  servira  de  naphtol  cam¬ 
phré  qui  achèvera  sa  maturation  en  fondant  toutes 
les  fongosités  de  la  paroi  articulaire. 

Doses  à  injecter  des  deux  liquides  :  3  à  10  grammes 
suivant  l’âge  du  sujet. 

Nombre  des  injections  :  une  dizaine,  si  le  contenu 
est  d’aspect  franchement  purulent(moitié  seulement, 
oiiest-à-dire  cinq  ou  six,  s’il  s’agit  d’une  hydarthrose 
tuberculeuse). 

Intervalle  d'une  injection,  à  l’autre  :  cinq  à  six  jours. 

Après  la  dixième  injection  (ou  la  sixième  dans  le 
cas  d’hydarthrose)  on  fait  encore  une  ou  deux  ponc¬ 
tions,  mais  sans  injections  consécutives .  L’articulation 
bien  vidée,  la  poche  bien  tarie,  on  fait  une  compres¬ 
sion  ouatée  méthodique  sur  les  parties  accessibles 
de  la  iointure,  à  travers  la  fenêtre  de  l’appareil 
plâtré. 

Cette  compression  dure  deux  à  trois  mois. 

Puis  on  enlève  le  plâtre,  on  laisse  le  membre  en¬ 
tièrement  libre,  mais  encore  au  repos. 

S’il  s’agit  du  membre  inférieur,  on  attend  cinq  à 
six  mois  (après  l’enlèvement  du  plâtre)  avant  de 
mettre  le  malade  sur  pieds. 

Celui-ci  ne  fera  ses  premiers  pas  qu’avec  un 
appareil  en  celluloïd  ou  en  cuir,  que  l’on  supprime 
après  quatre  à  six  mois,  pourvu  que  l’attitude  se  con¬ 
serve  Bonne  d’elle-même. 

Pour  ce  qui  est  des  mouvements,  nous  avons  déjà 
dit  qu’ils  reviennent  spontanément  dans  la  grande 
majorité  des  cas;  ils  réapparaissent  généralement 
pendant  les  six  mois  qui  suiventla  compression  ouatée 
consécutive  aux  injections,  mais  en  certains  cas,  ils 
ne  reviennent  qu’un  oti  deux  ans  plus  tard. 

2e  cas.  —  Tumeur  blanche  sèche  ou  fongueuse 

a.  Si  la  tumeur  blanche  est  bénigne ,  peu  ou  pas  fon¬ 
gueuse,  et  relativement  récente  (quelques  semaines), 
vous  ferez  des  injections  d’huile  créosotée  iodofor- 
mée,  à  la  dose  indiquée,  jusqu’à  concurrence  de  dix 
injections. 

.  b.  Si  la  tumeur  blanche  est  ancienne  (plus  de  six 
mois)  ou  de  forme  grave  (synoviale  bourrée  de  fongosi¬ 
tés)  vous  ferez  des  injections  de  naphtol  camphré  glycé- 
riné  à  la  dose  dite.  On  répète  les  injections  tous  les 
jours  jusqu’à  ce  que  se  soit  produit  un  épanchement 
articulaire  appréciable,  ce  qui  arrive  au  cinquième 
ou  sixième  jour,  après  quoi  l’on  fait  des  ponctions 
et  des  injections  à  raison  d’une  tous  les  quatre  jours 
comme  dans  une  tumeur  blanche  avec  épanchement 
apparu  spontanément  (voir  plus  haut,  premier  cas). 

Le  traitement  qui  suit  la  période  des  injections 
est  le  même  que  celui  déjà  dit  pour  cçs  tumeurs  blan¬ 
ches  suppurées  d’emblée. 

POINTS  DE  PÉNÉTRATION  POUR  CHAQUE  JOINTURE 

Au  genou.  —  On  pénètre  en  avant.  Il  est  quatre 
points  par  lesquels  on  peut  entrer  : 

a.  Deux  supérieurs  à  2  centimètres  au-dessus,  et  à 
2  centimètres  de  côté,  des  angles  latéraux  supérieurs 
de  la  rotule  ; 

b.  Deux  points  inférieurs  sur  l’interligne,  à  2  cen-, 
timètres  de  chaque  côté  de  la  pointe  de  la  rotule 
(l’interligne  répond  à  l’horizontale  passant  par  cette 
pointe). 

Au  cou-de-pied.  — Onpiqueen  avantau  niveaudes 
angles  latéro-antérieurs  de  l’interligne,  en  dehors  à 
2  centimètres  au-dessus  et  en  dedans  de  la  pointe 


de  la  malléole  externe,  et  en  dedans  à  1  centimètre 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  malléole  interne. 

Au  pied.  —  Pour  l’articulation  médio-tarsienne,  on 
pique  en  avant,  soit  par  en  dehors  à  2  centimètres  et 
demi  devant  la  pointe  du  péroné,  soit  par  en  dedans  à 
22  millimètres  en  avant  de  la  pointe  de  la  malléole 
interne,  ou  bien  à  i5  millimètres  en  arrière  du  tuber¬ 
cule  du  scaphoïde. 

A  l’épaule.  —  En  avant,  à  1  centimètre  en  dehors 
de  la  pointe  de  l’apophyse  coracoïde. 

Au  coude.  —  On  pique  en  arrière,  à  1  centimètre 
au-dessus  du  bec  de  l’olécrane  et  à  1  centimètre  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  sur  le  bord  externe  du 
tendon  du  triceps. 

Au  poignet.  —  On  pique  en  arrière  à  6  millimètres 
et  demi  au-dessus  de  la  ligne  réunissant  les  deux 
apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 

(A  noter  que  tous  ces  chiffres  sont  pris  chez 
l’adulte.) 
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PEUT-ON  CHLOROFORMER  LES  ARTÉRIO  -£  CLÉREUX  ? 

Cette  question  se  pose  souvent.  Voici  comment  y  répond 
M.  Josué  dans  son  Traité  de  l’ artériosclérose  (1). 

Plusieurs  cas  doivent  être  envisagés.  Tout  d’abord,  la 
réponse  est  évidemment  positive  chez  les  sujets  qui  ne  pré¬ 
sentent  aucune  manifestation  d’artério-sclérose  viscérale. 
Quand  tous  les  symptômes  se  bornent  à  l’induratiofi  des  ar¬ 
tères  radiales,  il  n’y  a  aucune  contre-indication  à  1  anesthésie 
du  fait  de  l’affection  artérielle. 

La  réponse  est  déjà  plus  délicate  s’il  s’agit  d’un  sujet  qui 
présente  quelques  indices  d’atteinte  des  reins,  du  cœur  ou 
des  artères  cérébrales.  Cependant  s’il  n’y  a  pas  de  signes 
manifestes  d’insuffisance  organique  avancée,  si  l’état  général 
est  relativement  bon,  le  risque  que  fait  courir  l’anesthésie 
n’est  pas  trop  considérable. 

Il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  aortiques,  chez  les 
malades  ayant  des  crises  d’angine  de  poitrine,  chez  les 
malades  atteints  d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale  confir¬ 
mée,  ou  sujets  aux  accès  de  dyspnée  et  d’œdème  pulmonaire. 
L’opération  ne  sera  permise  chez  de  tels  malades  qu’en  cas1 
d’absolue  nécessité.  On  attendra  pour  commencer  l’opération 
que  l’anesthésie  soit  complète.  L’anesthésie  par  l’éther,  pré¬ 
conisée  par  certains,  est  contre-indiquée  chez  les  malades 
prédisposés  à  l’œdème  pulmonaire. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  10  NOVEMBRE  IÇ)o8) 

La  déclaration  obligatoire  des  maladies  transmissibles. 
—  La  discussion  de  l’importante  question  traitée  dans  le 
remarquable  rapport  de  M.  Widal  s’est  terminée  par  le  vote 
des  conclusions  de  son  rapport  quelque  peu  modifiées. 

En  effet,  dans  ses  conclusions,  M.  Widal  proposait  que  la 
déclaration  fût  faite  non  plus  parle  médecin,  mais  par  le  chef 
de  famille,  le  chef  d’institution  ou  le  logeur. 

Répondant  à  M.  Chauvel  qui  a  combattu  la  déclaration 
obligatoire  et  qui  a  préconisé  l’hygiène  par  persuasion, 
M.  Widal  fait  observer  qu’on  ne  saurait  compter  sur  1  effica¬ 
cité  de  cette  persuasion.  Les  faits  sont  là,  d’ailleurs,  pour 
démontrer  que  si  la  loi  existante  a  été  jusqu’ici  si  mal  pb- 


(1)  Vient  de  paraître  chez  J.-B.  Baillière  et  fils,  édit,  à  Paris. 
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servée,  on  obtiendrait  encore  moins  avec  la  persuasion  seule. 

M.  Widal,  dans  son  rapport,  avait  particulièrement  insisté 
sur  l’importance  de  l’éducation  en  matière  d’hygiène.  M.  Chau- 
vel  lui  a  reproché  de  ne  pas  avoir  indiqué  les  moyens 
d’assurer  cette  éducation.  C'est  là,  répond  M.  Widal,  l’affaire 
de  l’Université.  Mais  M.  Widal  insiste  de  nouveau  sur  l’im¬ 
portance  de  cet  enseignement  de  l’hygiène. 

Il  discute  ensuite  la  question  du  secret  professionnel.  Tout 
en  en  tenant  compte  dans  la  mesure  la  plus  large,  il  lui  paraît 
impossible  que  l’autorité  ne  soit  pas  avertie  en  présence  de 
maladies  transmissibles  afin  qu’elle  puisse  prendre  les  me¬ 
sures  de  désinfection  indispensables.  Donc  la  déclaration 
s’impose.  La  loi  de  1902  est  une  loi  de  défense  de  la  santé 
publique  qui  doit  être  appliquée. 

La  première  conclusion  du  rapport  de  M.  Widal  était  donc 
ainsi  conçue  :  déclaration  obligatoire  des  maladies  transmis¬ 
sibles,  non  plus  par  le  médecin,  mais  par  le  chef  de  famille, 
le  chef  d’institution  ou  le  logeur. 

M.  Netter  craint  que  la  loi  ne  soit  pas  appliquée  dans 
toute  sa  rigueur  si  le  chef  de  famille  seul  est  chargé  de  la 
déclaration.  Il  demande  que  la  déclaration  soit  également  im  ■ 
posée  au  médecin. 

M.  Lereboullet  appuie  la  conclusion  de  M.  Widal  et  de¬ 
mande  que  la  responsabilité  de  la  déclaration  obligatoire  soit 
imposée  au  chef  de  famille,  au  chef  d’institution  ou  au  logeur. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  grande  majorité  des  pra¬ 
ticiens  partage  l’avis  de  MM.  Widal  et  Lereboullet  et  nous  es¬ 
périons  que  l’appui  autorisé  de  M.  Lereboullet  enlèverait  le 
vote  en  faveur  de  la  conclusion  de  M.  Widal.  Il  n’en  a  rien  été. 

M.  Chantemesse  voudrait  que  la  déclaration  fût  imposée 
au  chef  de  famille  et  au  médecin. 

M.  Vaillard  fait  observer  qu’en  médecine  vétérinaire  la 
déclaration  doit  être  faite  par  le  propriétaire  de  l’animal  et,  à 
son  défaut,  par  le  vétérinaire.  On  obtient  ainsi  une  assez 
bonne  application  de  la  loi.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de 
même  pour  la  médecine  humaine? 

M.  Pinard  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  gens  qui  vivent 
seuls  chez  eux,  qui  n’ont  pas  de  famille,  qui  ne  logent  pas  à 
l’hôtel.  Dans  ces  cas,  qui  fera  la  déclaration  si  on  en  décharge 
le  médecin  ? 

M.  Barrier  indique  ce  qui  se  passe  en  médecine  vétéri¬ 
naire.  En  principe,  c’est  le  propriétaire  qui  doit  faire  la 
déclaration  et  il  sait  bien  que,  s’il  ne  la  fait  pas,  le  vétérinaire 
la  fera.  C’est  pourquoi  le  plus  souvent  il  consent  à  la  faire 
lui-même.  On  arrive  ainsi  à  obtenir  une  application  assez 
exacte  de  la  loi. 

M.  Lereroullet  admet  qu’on  ajoute  à  la  conclusion  de 
M.  Widal  qu’à  défaut  du  chef  de  famille,  ce  sera  le  médecin 
qui  fera  la  déclaration. 

M.  Monod  demande  que  la  déclaration  soit  imposée  à  la 
fois  au  chef  de  famille  et  au  médecin. 

C’est,  malheureusement  pour  les  praticiens,  ce  dernier 
amendement  qui  a  été  adopté. 

Le  médecin  sera  donc,  à  l’avenir,  obligé  à  la  déclaration, 
si  les  vœux  de  l’Académie  sont  écoutés. 

Voici  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Widal  qui  ont  été 
adoptées  à  l’unanimité  : 

i°  Déclaration  obligatoire  des  maladies  transmissibles  ins¬ 
crites  dans  l’article  4  de  la  loi  et  dont  l’Académie  a  établi  la 
liste,  faite  solidairement  par  le  chef  de  famille,  le  logeur  et  le 
médecin  ; 

20  Poursuite  rigoureuse  de  toute  infraction  et  application 
des  peines  prévues  par  la  loi,  peines  dont  la  sévérité  sera  aug¬ 
mentée  si  l’expérience  les  montre  insuffisantes; 

3°  Désinfection  effectuée  par  des  gens  du  métier  pourvus 
de  moyens  de  locomotion  leur  permettant  de  se  rendre  immé¬ 
diatement  au  foyer  infecté; 

4°  Obligation  formelle  de  mettre  en  vigueur  des  règlements 
sanitaires  communaux  prévus  par  l’article  premier  de  la  loi; 

■  5°  Inspection  sanitaire  obligatoire  pour  chaque  départe¬ 
ment  et  confiée  à  des  fonctionnaires  largement  appointés, 
relevant  de  l’administration  préfectorale,  ayant  initiative, 
autorité  et  responsabilité  ; 

6°  Création  d’un  enseignement  pratique  d’hygiène  dans  les 
facultés  de  médecine  où  puissent  être  éduqués  et  tenus  au 
courant  des  méthodes  nouvelles  les  agents  chargés  de  la  pro¬ 
tection  de  la  santé  publique  ; 


70  Des  notions  d’hygiène  publique  entreront  non  seulement 
dans  le  programme  des  études,  mais  encore  dans  le  pro¬ 
gramme  des  examens  des  écoles,  lycées  et  collèges. 

Polioencéphalite  syphilitique.  Ophtalmoplégie  totale  et 
bilatérale  accompagnée  de  symptômes  bulbaires.  Efficacité 
du  traitement  spécifique.  —  M.  Dieulafoy  rapporte  l'ob¬ 
servation  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans,  atteint  d’une  oph¬ 
talmoplégie  totale  et  bilatérale.  Il  ne  s’agissait  ni  d’une  oph¬ 
talmoplégie  tabétique,  ni  d’une  ophtalmoplégie  diabétique, 
mais  cet  homme  était  syphilitique  depuis  six  ans.  Il  s’agissait 
sans  doute  d’ophtalmoplégie  syphilitique,  mais  en  quelle  région 
pouvait-on  localiser  la  lésion?  Il  ne  s'agissait  pas  d’ostéopé- 
riostite  de  la  fente  sphénoïdale,  lésion  qui  n’aurait  pas  pu 
provoquer  une  ophtalmoplégie  totale  et  bilatérale  et  qui  aurait, 
au  contraire,  entraîné  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  la 
sphère  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  davantage  d’une  lésion  syphilitique  de  la  base  de 
l’encéphale,  car  cette  localisation  entraîne  non  seulement  des 
paralysies  oculaires,  mais  aussi  des  paralysies  de  membres,  et 
il  n’en  existait  pas  chez  ce  malade.  Il  s’agissait,  au  contraire, 
de  polioencéphalite  protubérantielle.  Mais  l’association  d’autres 
symptômes  :  polydipsie,  polyurie,  troubles  palatopharyngés, 
glossolabiés,  atrophie  du  sternocléidomasloïdien  et  du  trapèze 
droits,  vertiges,  vomissements,  montraient  que  la  polio¬ 
encéphalite  était  également  bulbaire.  Cette  polioencéphalite 
ne  s’accompagnait  pas  de  poliomyélite,  ni  de  taches,  ni  de 
paralysie  labioglossolaryngée. 

Elle  était  bien  de  nature  syphilitique.  Et  le  traitement  en 
fournit  la  preuve  dans  des  conditions  remarquables.  Les  injec¬ 
tions  d’huile  grise,  de  calomel  et  de  benzoate  de  mercure,  les 
frictions  mercurielles  répétées  pendant  sept  à  huit  mois  n’amé¬ 
liorèrent  que  très  peu  le  malade.  Il  fallut  faire  des  injections 
de  biiodure  de  mercure  longtemps  prolongées  pour  obtenir 
la. guérison  du  malade  ;  l’ophtalmoplégie  céda,  la  soif  devint 
moins  vive,  la  polyurie  diminua  et,  chose  remarquable,  les 
atrophies  musculaires  disparurent.  La  polioencéphalite  syphi¬ 
litique  est  donc  accessible  au  traitement  mercuriel,  à  condi¬ 
tion  qu’il  soit  appliqué  à  temps  et  qu’il  soit  suffisamment 
intense  et  prolongé. 

Que  vaut  la  consultation  de  nourrissons  dans  la  lutte 
actuelle  contre  la  mortalité  infantile?  —  M.  Rousseau  - 
Saint-Philippe  ditque,detous  côtés,  ontravaille  à  préserver,  à 
sauver  l’enfance  malheureuse  par  une  surveillance  incessante, 
par  une  sage  direction.  Parmi  les  institutions  fondées  dans 
ce  but,  il  y  en  a  une  qui  a  fait  fortune  et  qui  a  pris  un  essor 
considérable.  C’est  la  consultation  des  nourrissons.  L’auteur 
examine  avec  soin  et  dans  les  plus  grands  détails  ses  avan¬ 
tages  et  aussi  ses  inconvénients,  les  lapsus  qu’elle  peut  pré¬ 
senter,  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  La  consultation  de  nourrissons  est,  sans  doute,  une 
œuvre  utile,  excellente  en  soi  et  qu’il  convient  de  propager, 
non  pas  partout  et  au  hasard,  mais  dans  des  conditions  pré¬ 
cises  et  bien  déterminées,  là  surtout  où  elle  a  des  chances  de 
réussir; 

20  La  consultation  de  nourrissons  gagne  à  être  complétée 
par  un  secours  ou  une  prime  aux  mères  et  par  la  distribution 
aux  enfants  d'un  lait  pur  et  salubre; 

3°  A  cette  consultation  doivent  être  appelés  non  pas  seule¬ 
ment  les  nourrissons  au  sein  et  de  première  année,  mais  aussi 
les  enfants  plus  âgés  et  élevés  autrement,  et  non  pas  seule¬ 
ment  les  bien  portants,  mais  aussi  les  malades  atteints  de 
troubles  digestifs  variés; 

4°  Ces  consultations  dites  d’élevage  pour  les  enfants  élevés 
au  sein  et  au  biberon,  méritent  d’être  encouragées  par  tous, 
soutenues  et  aidées  par  les  Pouvoirs  publics; 

5°  C’est  là,  dans  les  centres  appropriés,  que  devra  s’ensei¬ 
gner  l’hygiène  infantile,  là  que  devront  venir  s’instruire  dans 
l’art  d’élever  les  enfants,  non  seulement  les  femmes  et  les 
mères,  mais  les  étudiants  en  médecine  eux-mêmes,  qui  seront 
appelés  plus  tard  à  combattre  pour  la  conservation  de  l’es¬ 
pèce,  à  lutter  contre  la  mortalité  infantile,  cet  opprobre  de 
notre  époque. 

Les  sources  de  Vichy.  —  M.  Hanriot  fait  un  rapport  sur 
le  rendement  des  sources  domaniales  de  Vichy  qui,  grâce  aux 
travaux  exécutés,  est  redevenu  ce  qu’il  était. 
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Névrite  appendiculaire.  —  M.  Courtellemont  (d’Amiens) 
relate  l'observation  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui, 
deux  à  trois  jours  après  le  début  d’une  appendicite,  fut  prise, 
dans  le  membre  inférieur  droit  d’abord,  de  douleurs  étendues 
à  tous  les  nerfs,  puis  de  paralysie  avec  atrophie  et  réaction 
incomplète  de  dégénérescence.  Au  .bout  de  trois  mois,  l’-ap- 
pendicite  fut  opérée  à  froid  ;  on  trouva  l’appendice,  bas 
situé,  tout  près  du  nerf  crural,  le  plus  atteint  cliniquement  et 
entouré  de  nombreuses  adhérences.  A  dater  de  I  opération, 
les  symptômes  de  névrite  s’atténuèrent  progressivement  ;  au 
bout  de  quinze  mois,  la  guérison  était  complète.  11  convient, 
dit  l’auteur,  de  distinguer  deux  types  de  névrite  .appendicu¬ 
laire  ;  le  .premier,  par  propagation  directe  de  l’infection, 
débutant  par  le  membre  inférieur  droit;  le  deuxième,  par 
infection  générale,  atteignant  indifféremment  tous  les 
membres. 

Deux  cas  d’oxycéphalie  (crâne  en  tour  des  Allemands). 

_ M.  Merle.  Ces  crânes- sont  très-élevés,  avec  diminution  de 

leurs  principaux  diamètres.  L  intérêt  de  ces  cas,  c’est  1  exis¬ 
tence  dune  névrite:  «optique  interstitielle,  par  oompressionrdu 
nerf  dans-  sa  traversée  osseuse. 

Maladie  de  Paget  unilatérale  avec  nodosités  d’Heberden. 

_ MM.  Klippel  et  P.  Weil  présentent  une  femme  de  cin¬ 
quante-six  ans,  chez  laquelle  Tàffection  débuta  à  onze  ans, 
par  de  vagues  douleurs’  lombaires,  transitoires.  L  altération 
osseuse  est  localisée  au  squelette  du  membre  inférieur  droit, 
y  compris  l’os  iliaque  ;  aux  points  atteints,  existe  une  éléva¬ 
tion  thermique  d'environ  5  degrés.  Les  doigts  de  la  main 
droite,  augmentés  de  volume,  présentent  des  nodosités  ana¬ 
logues  à  celles1  de  Heberden.  La  syphilis  ne  peut  être  mise -en 
évidence. 

Présentation  de  squelette  de  maladie  de  Paget.  — 
MM  Klippel  et  P.  Weil.  Sur  ce  squelette,  l’hypertrophie  et 
l’incurvation  sont  des  plus  nettes  ;  l’ostéoporose  est  particu¬ 
lièrement  marquée  au  crâne,  si  bien  que  ies  os  hypertrophiés 
ne' pesaient  pas  plus  que  des  os  normaux. 

Diplégie  brachiale  polynévritiq-ue  à  début  apopleGti- 
forme  et  troubles  mentaux,  au  cours  d’une  intoxication 
saturnine  chronique.  — MM.  Claude  et  Lévy-Valensi.  En 
juin  dernier,  à  la  suite  d’une  intoxication  saturnine,  la  ma¬ 
lade  lut  prise  brusquement  d’une  paralysie  à  type  névrkique 
avec  douleurs  à  la  pression  des  troncs  nerveux,  dans  le  terri¬ 
toire  des  nerfs  -des  membres  supérieurs,  sauf  le  cubital,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  objective.  En  même  temps,  ontexisté 
de  la  confusion  mentale,  puis  du  délire  de  persécution,  avec  ; 
hallucinations  et  ébauche  de  systématisation. 

Tabes  fruste,  avec  crises  gastriques,  ponction  lombaire 
positive.  —  M.  Achard.  La  valeur  diagnostique  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  très  grande  dans  les  cas  frustes,  comme 
celui-ci.  où  les  crises  gastriques  ne  s’accompagnaient  d’aucun 
■autre  signe  de  tabes  que  la  dysurie  «sans  signe- «d'Argy  11.  — - 
M.  Déjerine  demande  sida1  réaction  lumineuse ‘  était  aussi 
rapide  pendant  les  crises  que  dans  leur  intervalle,  car  dans 
deux  cas  semblables- observés  par  lui,  il  en  était  ainsi.  — 
M.  Babinski-  remarque  «qu?en  pareil  cas,  il  faut  se  méfier  de 
l’action  de  la  morphine,  qui  ralentit  la  réaction  lumineuse. 

M.  Dupré  estime  qu’il  faut  tenir  compte -de  l’état  d-e'la  pupille 
qui  peut  être  dilatée  par  la  douleur,  comme  -Scbiff  l’a  montré, 
ou  en  myosis  par  l’action >de s  opiacés;  • —  M.  Gtjïllain  remar¬ 
que  la  grande  fréquence  des- tabes  frustes  ;  il  a -notamment 
observé  un  cas  sde  crises  gastriques,  avec,  comme  seuls 
signes  de  tabes,  le- signe  d’Argyll  avec  inégalité  pupillaire  «et 
lymphocytose  cépha'lo-ra'chii.-ienne. —  !M.  Sigard  se  demande 
is-i  -ces  deux  signes  :  crises -  gastriques  et  lymphocytose-  indi¬ 
quent  le  tabes  ou-  -une  m éningo J radicwlite  chronique  [localisée? 
—  M.  Ballet  voudrait  savoir  si  -le  traitement  spécifique  peut 
faire  disparaître  la  lymphocytose?  Son  impresssion  est  à  ce 
sujet  négative,  ainsi  que  celle  -de  MM.  Babinski  et  Dufour.  — 
M.  Millian  a  rapporté  des  cas  négatifs.  —  M.  Sioard  estime 
qu’on  ne  peut  établir  de  parallélisme  entre  la-marche  clinique 
et  la  lymphocytose  qui  peut  persister,  par  exemple,  dans 


l’hémiplégie  syphilitique  guérie  d'iniquement.-  —  M.  Ballet 

-fait  remarquer  que  les  hémiplégies- syphilitiques  qui  guéris¬ 
sent,  sont  ordinairement  observées -à  la  période  prémonitoire 
de  la  paralysie  générale. —  En  pareil  cas,  r  éplique  M.  De- 
pré,  l’hémiplégie >est«très  «bénigne-  et.  de  durée  très  courte  ;  au 
contraire,  l’hémiplégie  par  lésion  <en  foyer  dure  des  semaines. 
Ou  revient  ensuite  à  l’efficacité  du  traitement  mercuriel.-— 
M.  Claude  a  vu  un  malade  guérir  par  le  traitement,  de  son 
ataxie;  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait,  non  de  tabes,  mais 
de  radioulite  chronique.  —  Pour  M.  ©éjothne, ,  il  est  difficile 
d’établir  la  valeur  curative  -du  «traitement  spécifique,  étant 
don-né  les  nombreux  casde  tabes  fruste  restant  stationnaires 
sans  traitement.  —  Au  contraire,  M.  Babinski  croit  à  1  heu¬ 
reuse  influence  du  traitement  sur  le  tabes.  —  Il  est  néfaste, 
déclare  M  Dupré,  dans  les  cas  où  existent  -des  signes  encé¬ 
phaliques.  —  Pour  M.  Brissau-d,  la  «lymphocytose,  chez  les 
syphi1«iiiques,«ne  signifie  pas  rabes  ni  «méningite  chroniquej  il 
a  vu  de  nombreux  cas  où  la  lymphocytose  «existait  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes,  «rester  longtemps  stationnaires, on  l’absence 
«de  traitement,  et  ne  prescrit  celni-ci  qu’-en  raison  des  erreurs 
de  diagnostic  possibles.  —  M.  Gotllain  se  «demande  s’il  n’y  a 
pas  des  cas  de  méningite  syphilitique  localisée,  et«d  autres  «où 
elle  est -généralisée? 

Trophœdème  du  bras.  — MM.  Aohard  et  Rabotb. 

Les  corps  muriformes  de  la  paralysie  générale.— 
M.  Lhermitte.  Ge  sont  des  «globes  hyaloïdes,  endo  «ou  péri¬ 
vasculaires,-  aci«d«ophiles,  avec  vestige  de  noyau. 

Méningite  sarcomateuse:  cyto-diagnostic  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  —  MM.  Sicard  et  Gy.  Le  diagnostic  avait  été 
rendu  possible,  grâce  à  l’existence,  dans  le  liquide  céphalo- 

rachidien,  de  grandes  cellules  néoplasiques,  caractéristiques. 

Radiographies  d’os  secs,  dans  l’ ostéomalacie,  la  maladie 
de  Paget  et  le  rachitisme.  —  MM.  Léri  et  Legros.  Dans  le 
premier  cas,  l'os  présente  un  aspect  «  cotonneux  «>  ;  dans  le 
second,  «de  grandes  joges;  dans  le  troisième,  une  «  texture 
normale.  . _  _ 
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.Expérimentation  avec  les  eaux  minérales.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Pioger  Trémolières  •  communique  une  note  donnant  les 
résultats  de  son  expérimentation  avec  les  eaux  minérales  sui¬ 
vantes,  prises  dans  un  des  dépôts  de  Paris,  et  employées  en 
injections  hypodermiques,  intra-péritonéales,  intra-veineuses, 
chez  le  lapin,  le  chien  et  sous-cutanées  sur  lui-même  : 

La  Bourboule  (Choussy  Perrière),  Uriage,  Vichy  (Grande- 
Grille),  Châtel-Guyon  (Guider),  Gontréxéville  (Pavillon), 
Cauterets  (La  Rail-lère),  Martigny  (Source  Lkhinée),  Plom¬ 
bières  (Crucifix). 

Ces  sources,  une  fois  ramenées  à  l’isotonie  :par  addition 
d’eau  de  mer,  stérilisées  par  filtrage  dans  une  atmosphère 
d’acide  carbonique,  ne  provoquent  chez  le  lapin  et  le  chien, 
ni  réaction  inflammatoire,  ni  accidents  toxiques  bien  carac¬ 
térisés  :  .les  animaux  après  plusieurs  injections  ont  tous  pré¬ 
senté  une  crise  d’assimilation  ou  de  désassimilation. 

La  Bourboule,  . Uriage,  Vichy,  injectées  à  lui-même  dans  la 
région  des  muscles  fessiers  ont  été  bien  supportées  -par  les 

^L’auteur  estime  qu’il  y  a  lieu  d’expérimenter  en  thérapeu¬ 
tique  ce  mode  d’absorption.  La  faible  toxicité  de  l’eau  de  la 
Bourboule  et  sa  tolérance  par  l’organisme  rend  celle-ci  pré¬ 
cieuse  dans  tous  les  cas  où  les  arsenicaux  sont  indiqués,  et  en 
l’espèce,  l’arsenic  colloïdal.  On  pourrait  l’expérimenter  dans 
les  cas  d,e  trypanosomiase,  étant  donné  les  résultats  aeja 
obtenus  par  l’atoxyl  dans  la  maladie  du  sommeil. 

Réactions  thermiques  consécutives  à  la  piqûre  du  cer¬ 
veau.  —  Pour  «M.  Bergamesco,  l’hyp-erthemnte  due  a  « 
piqûre  du  cerveau  ne  peut  être  attribuée  à  une  lésion  «des 

centres  thermogénétiques  ou  thermorégulat-eurs,  mats  con¬ 
stitue  plutôt  un  «effort  secondaire  dû  à  des  irritations  PaTla 
de  la  zone  blessée  «ou  «des  «régions  voisines,  irritations 
nous  «connaissons,  et  que  provoquent  des  osoîllau«ons  therm 
ques  chez  les  animaux  sains. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i557 


Action  du  suc  pancréatique  sur  les  éthers.  —  MM.  Morel 
et  Terroine.  Le  suc  pancréatique  possède  la  propriété  de 
dédoubler  faiblement  les  éthers.  Cette  propriété,  disparais¬ 
sant  par  l’ébullition,  doit  être  rapportée  à  un  ferment  voisin 
de  la  lipase.  L’intensité  du  dédoublement  varie  considérable¬ 
ment  suivant  les  éthers  considérés,  suivant  la  nature  de  l’al¬ 
cool  et  suivant  celle  de  l’acide.  Elle  est  rnaxima  pour  le  bu-ty- 
rate  d’éthyle  et  l’acétate  de  butyle. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

TRAITEMENT  RATIONNEL  DE  l’eNTÉRO-COLTTE  MBCOtMEM- 
BRANEUSE  ET  DE  LA  CONSTIPATION  CHRONIQUE 

L’entéro-colite  muco-membrameuise  est  actuellement  trop 
connue  pour  en  refaire  ici  la. symptomatologie.  Il  est  cepen¬ 
dant  nécessaire!  de-  rappeler  brièvement  les  signes  capitaux 
de  ce  syndrome  : 

ï°  Douleurs  variables  avec  le  sujet  (d>  intensité  et  de  locali¬ 
sation; 

a0  Evacuations  mucoTraenabraneuses!; 

3°  Constipation; 

Les  deux  derniers  signes  de  ce  trépied  symptomatique  sont 
àpretenij-j-car  c’est  sur- eux  que- repose  toute  la  pathogénié  du 
syndrome^ 

i°  Evacuations,  müco-membraneuses.  —  lia  été  démontré 
expérimentalement  que  le  mucus  se  coagule  dans  l’intestin 
sous  l'influence  d’ün  ferment  coagulant  appelé  mucinase  et  que 
l’action  de  ce  ferment  est  contrebalancée  par  l’action  anti¬ 
coagulante  de  la  bile,  de  telle  sorte  que  ce  ferment  ne  peut 
agir  que  par  insuffisance  de  sécrétion  biliaire  (t). 

a0  Constipation.  —  C'est,  à  n’en  pas  douter,  le  symptôme 
capital  puisqu’on  a  pu  dire  que  la  faire  disparaître  équivalait 
à- la  guérison  dé  l’entéro-colite  muico-membraneuse.  Qr  ce 
symptôme  de  trouble  du  péristaltisme  intestinal  est,:  lui  aussi, 
sons  la  dépendance  de  latsécrédon,  biliaire.  La.  bile  exerce  sur  la 
fibre  musculaire  de  .  tout,  l’intestin  une  action  ex cito-matrice  in¬ 
déniable  primordiale  expérimentalement  démontrée  (a). 

Ainsi  donc  constipation  et  évacuations  mmco-membraneuses 
ont  un,  lien  étroit,  leur  rapport  avec  la  sécrétion:  biliaire,,  de 
telle  sorte  que  Ton  peut  dire.  quaTeatéro-colite!  m.uco~mem- 
h  rameuse.  estjdue  a  une  hyposécrétiombiliaire. 

Ei  le .  mécanisme.  de  l’entéro-colite  est  maintenant  facile  à 
saisir.  Toute  cause  nocive  qui  atteindra  le  tube  digestif  (in¬ 
toxication:  alimentaire,.  infection,  etc.)  retentira  sut  le,  foie  et 
en  diminuera  la  sécrétion. 

L’entéro-colite  pourra  s’installer  d, 'emblée  ou  succéder,  à 
une  constipation  qui  sera  le  premier -signe  de  l’insuffisance 
biliaire. 

Constipation  habituelle  primitive  et;  entéro- colite  recon¬ 
naissent  la  même  cause,  la  mise  en  état  d' infériorité  du  foie 
pur  une,  cause  quelconque.  Ces  deux  affections  ne  sont  séparées 
que  par  l’adjonction  d'un  symptôme,  la  coagulation  du  mu¬ 
cus;  leurs  complications  seront  connexes.  Elles  sont  par  con¬ 
séquent  justiciables  d’uu  mime  traitement- . 

Traitement.  —  En  présence,  d’un  syndrome  ainsi  carac¬ 
térisé,  le  problème  thérapeutique  se  pose  nettement  de  la 
façon  suivante  : 

i“  Augmenter- la-quantité  de-  la  masse  .fëeale  par  un.  régime 
approprié  laissant  des  résidus  abondants  (des  celluloses  : 
légumes  verts  à  l’iin  des  principaux  repas,  par  exemple); 

a”  L’administration  d’un  cholagogue.  —  Choix  d'un  chold- 
gogue.  —  Ue  tous  les  cholagogues,  le  plus  puissant,,  le  seul  à 
action  nettement  définie  est  la  bile  elle-même;  elle  ne-  pré¬ 
sente  aucun  inconvénient  dont  on  peut  accuser  les  autres 
Puisqu’ellé  est  un  produit  physiologique  excrété  normalement 
uans  l’intestin. 


(1)  Roger.  Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée, 
aov-  igo5.  —  Nepper.  Soc.  de  biol.,  fév.  1906.  —  Gaz.  des  liôpit., 
10 juin  1907,  n°  70,  p.  83i. 

(2)  Hallion  et  Nepper.  Soc.  de  biol..,  juillet  1907.  —  Nepper. 

,  ■  des  Jiôpit.,  5  nov.  1908,  n°  127,.  p.  liufi;  —  New-York  med. 

mfn.,  23  mai  1908.  ’ 


La  bile  administrée  en  nature  après  dessiccation  présente 
dés  inconvénients,  la  quantité  de  substances,  inertes  qu’.elle 
contient  en  quantité  variable  en  rend  les  effets  incertains  ;  les 
nucléo-albuminoïdes  qui  &  y  trouvent  peuvent  se.  putréfier. 
Sa  présence  dans  l’estomac  n’ést  pas.  sans  apporter  des  trou¬ 
bles  dans  la  digestion  stomacale,  enfin  elle  n’est  pas  dans  ces 
Conditions  administrable par  la  voie  rectale.  D’autre  part,  les 
sels  biliaires  sont  insuffisants,  car  un  extrait  doit,  contenir 
toutes  les  substances  actives  à  l’exclusion  des  autres. 

Ce  sont  tous  ces  desiderata  que:  Uon  a  rempli  dans  la  pré¬ 
paration  de  l’antimucose. 

Un  extrait  contenant  toutes  lésa  substances  actives ,  toujours  - 
comparable  à  liti-mème,  d’action  conslanteT  non  soluble  dans 
l'estomac ,  administrable  par  la  voie,  rectale. 

Mode  d’emploi.  —  Dans  le  traitement  d’une  entéro-colite 
type  ou  d( tune  constipation  ancienne,  l’antimucose  s’emploiera 
de  la  façon  suivante  ; 

Le  malade  absorbera  dans  la,  journée  de  six  à  douze  dra¬ 
gées  suivant  les,  cas,  C’est  là  une  moyenne,,  la  dose  n’est,  en 
effet limitée  que,  par  l’ effet  à  obtenir,  et  la  quantité  du  chola-r 
gogue  devra  être  dosée  suivant  les  susceptibilités  spéciales 
de  chaque  sujet. 

La  dose  de  six  à  huit  dragées  .sera  la  plus,  commune  et  cette 
que  l’on, prescrira, au  début. 

Mais  nous  n’avons  pas  affaire  à  un  laxatif  et  la  sécrétion 
biliaire  pourra  ne  .devenir  suffisante  qu’au  bout  de  plusieurs' 
jours  de  traitement. 

Il  est  impossible  de  laisser  le  malade  sans  évacuations  pem 
dant  ce  temps  et  il  ne  faut  pourtant  employer  ni  laxatifs  ni 
lavements.  C’est  alors  que  l’ action  excito- motrice  de  V and. - 
mucose  sur  les  mouvements  de.  défécation  deviendra,  précieuse; 

Cet  extrait  mis  en  ampoules,  stérilisées,  de  concentration 
identique  à. cette  des  substances  actives  dans  labile  naturelle, 
sera  administré  par  la  voie  rectale. 

Chaque  ampoule  de  40  centimètres  cubes  provoquera 
infailliblement  chez  le.  malade  une  envie  impérieuse  de  défé¬ 
cation,  suivie  d’effet. 

Qn  pourra  de  cette  façon  à  volonté  obtenir  l’exonération  de 
l’intestin  en  faisant  une  véritable  rééducation  des  fonctions  de 
défécations. 

Les  ampoules  s’emploieront  à  n’importe  quel  moment,  le 
matin  de  préférence,  à  quarante-huit  heures  d’intervalle  ; 
leur  emploi  cessera  dès  que  l’effet  excito-sécrétoire  hiliaire 
produit  par  les  dragées  sera  suffisant  pour  amener  une 
selle  abondante  et  facile. 

Le  nombre  d’ampoules  variera  donc  avec. les  sujets  et  sera 
habituellement  de  quatre  à  huit. 

Dans  les  cas  légers  où  l’encombrement  du  gros  intestin 
sera  peu  important,  les. dragées  suffiront  à  rétablir  les  fonc¬ 
tions  intestinales  normales  d’une  façon  durable. 

Devant  les  succès  obtenus  par  ce  traitement  rationnel,  on  ne 
peut  que  conseiller  d’y  recourir  dans  tous  les  cas  d’entéro¬ 
colite.  muco-membraneuse  et  de  constipation  habituelle  pri¬ 
mitive. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DE  l’aRTÉRIO-SCLÉROSE 

i°  Combattre  l’hypertension  dans  sa  cause  par  la  pres¬ 
cription  d’un  régime  alimentaire  qui  réduise  au  minimum  la 
quantité  des  toxines  (Huchard),;  beaucoup  de  laitage  et  de 
légumes,  viandes  bien  cuites  en  petite  quantité  et  jamais  le 
soir  ; 

20  Combattre  l’hypertension  dans  ses  effets  par  la  médica¬ 
tion  vaso-dilatatrice  et  hypotensive  :  trinitrine  (de  iv  à 
x gouttes  de  la  solution  alcoolique  au  centième)  ou  nitrite  de 
soude  (10  à  20  centigrammes  par  jour)  ; 

3°  Favoriser  de  bonne  heure  l’élimination  des  toxines  par 
un  agent  diurétique  qui  soit  inoffensif  pour  le  rein  :  a  Pipé- 
razîne  granulée  effervescente  »  (de  1  à  3  mesures  pro  die, 
quinze  jours  par  mois). 
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Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  Emphysème  i 
AnSiinnflueL°I  (SoluUà  V<0«  dTodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


NEUROSINE  PRUNIER  . 

Reconstituant  du  système  nerveux . 


OUATAPLASRflE  DU  Dr  LA  N  G  L .EBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 

~  Q  LJ  \  É  T  O  L 

MODÉRATEUR  I  gYgT^MB  NERVEUX 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

NÉVRALGIE  SCIATIQUE  (1) 

;  Verger  a  proposé  récemment  de  distinguer  plusieurs  formes 
pathogéniques  de  sciatique.  La  distinction  se  fait  par  la  mé¬ 
thode  de  Pitres  qui  consiste  à  rechercher  le  siège  topogra¬ 
phique  des  lésions  par  les  injections  de  cocaïne.  Les  scia¬ 
tiques  d’origine  extra-fasciculaire  dépendent  d’une  irritation 
s’exerçant  sur  quelques  filets  terminaux  et  se  réfléchissant 
dans  tout  le  territoire  du  nerf;  on  trouve  une  douleur  conti¬ 
nue  sans  paroxysmes,  sans  points  douloureux  de  Valleix  et 
sans  signe  de  Lasègue;  ce  sont  des  douleurs  irradiées  de 
fausse  sciatique.  Les  sciatiques  d’origine  fasciculaire .  sont 
d’origine  extra-tronculaire  (compression  du  nerf)  ou  mtra- 
troncuiaire  (lésions  congestives  de  la  sciatique  rhumatismale 
ou  lésions  de  névrite)  ;  léurs  symptômes  sont  ceux  de  la  scia¬ 
tique  classique  dans  sa  forme  bénigne  ou  sa  forme  grave.  Les 
sciatiques  d’origine  radiculo-médullaire  se  manifestent  par 
des  douleurs  en  bandes  radiculaires,  peu  exaspérées  par  la 
pression  et  par  le  signe  de  Lasègue;  on  constate  des  bandes 
radiculaires  d’hypoesthésie  ou  d’anesthésie.  Ce  sont  les  scia¬ 
tiques  radiculaires  de  Lortat-Jacob  et  Sabaréanu,  les  radicu- 
lites  de  Déjerine.  Dans  certains  cas  l’irritation  médullaire 
s’accompagne  de  phénomènes  spasmodiques  avec  scoliose 
homologue;  on  a  constaté  parfois  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Enfin  les  sciatiques  d’origine  centrale  sont 
des  névralgies  atypiques,  des  hallucinations  sensitives  dans 
les  névroses.  T 

DIAGNostic.  —  Le  diagnostic  de  la  sciatique  est  facile.  Le 
rhumatisme  musculaire  se  distingue  par  l’étendue  de  la  dou¬ 
leur,  son  siège  difius;  Valleix  a  dit  que,  dans  le  rhumatisme, 
le  malade  indique  avec  sa  main  le  siège  de  la  douleur,  tandis 

que  dans  la  sciatique  il  l’indique  avec  le  doigt. 

La  coxalgie  sera  reconnue  par  l’attitude  du  membre,  par  la 
limitation  des  mouvements  de  l’articulation,  par  le  siège  des 

douleurs  que  provoque  la  pression.  . 

L’ arthrite  sèche  coxo-fémorale  peut  s’accompagner  de  pen- 
àrihrite  avec  retentissement  douloureux  sur  le  nerf  sciatique; 
mais  on  perçoit  des  craquements  articulaires;  on  ne  constate 
pas  le  signe  de  Lasègue.  .  ’ 

Certaines  névralgies  métatarsiennes ,  certaines  douleurs  du 
~  tendon  d’Achille  (achillodynie)  sont  à  distinguer  de  scia- 
tiques  localisées.  ,  , 

On  a  décrit  une  sciatique  hystérique  ;  elle  est  susceptible  de 
guérir  par  la  suggestion;  on  ne  constate  pas  d’abolition  du 
réflexe  achilléen.  .  . 

La  seule  difficulté  consiste  à  distinguer  de  la  sciatique  cer¬ 
taines  douleurs  dites  pseudo-névralgies  sciatiques  et  dépen¬ 
dant  d’une  compression  de  la  moelle  au  niveau  des  racines 
sacrées  ou  d’une  compression  de  la  queue  de  cheval.  Ces 
pseudo-névralgies  sont  habituellément  bilatérales;  il  faudra 
donc  surtout  y  penser  en  cas  de  sciatique  double  On  ne 
trouve  pas  alors  les  points  douloureux  de  la  véritable  scia- 
tique;  on  constate  des  troubles  sensitifs  à  topographie  radi¬ 
culaire.  On  examinera  la  colonne  vertébrale  pour  chercher 
quelque  déviation  indiquant  un  mal  de  Pott  ou  un  cancer  ver¬ 
tébral;  mais  il  existe  beaucoup  d’autres  causes  de  compression 
de  la  moelle,  en  particulier  les  tumeurs  des  méninges  et  les 
pachyméningites.  Ces  faits  se  rapprochent  beaucoup  des  scia- 

(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°s  124,  p.  i 485,  et  127, 
p.  i533. 


tiques  d’origine  radiculo-médullaire  dans  la  classification  de 
Verger,  des  radiculites  de  Déjerine;  assez  souvent  il  s i  agit, 
d’une  pachyméningite  syphilitique  et  le  traitement  spécifique, 

guérit  un  certain  nombre  de  sciatiques  radiculaires.  ,9 

Le  diagnostic  étiologique  des  sciatiques  a  une  grande  impor¬ 
tance;  On  recherchera  les  causes  locales  de  compression  •: 
depuis  les  racines  jusqu’aux  terminaisons  nerveuses.  Lest 
ainsi  qu’on  sera  amené  à  pratiquer  le  toucher  rectal  ou  vagi¬ 
nal  pour  examiner  les  viscères  du  petit  bassin  pouvant  com-J| 
primer  le  sciatique;  on  cherchera  si  le  malade  a  des  varices.  ■ 
Si  on  ne  trouve  aucune  cause  locale,  on  recherchera  une 
cause  générale.  La  sciatique  blennorragique  se  montre  le  plus  jj| 
souvent  dans  les  blennorragies  avec  manifestations  rhumatis-  H 
males;  elle  débute  brusquement,atteint  rapidement  son  acmé' 
et  décroît  très  vite. 

La  sciatique  diabétique  est  souvent  double,  très  vive,  tenace, 
rebelle  aux  médications  usuelles,  mais  se  calmant  sous  in¬ 
fluence  d’un  régime  et  d’un  traitement  antidiabétique.  La  scia- 
tique  des  goutteux  passe  souvent  à  l’état  chronique  avec  alte¬ 
rations  de  névrite;  cependant  Besnier  a  décrit  une  sciatique 

goutteuse  fugace  et  mobile.  _  .  .  J 

MARCHE  ET  TERMINAISONS.  PRONOSTIC.  —  La  Sciatique 
est  une  maladie  habituellement  longue  et  difficile  à  guérir; 
sans  doute  certaines  sciatiques  névralgies  cèdent  après  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines,  mais  les  récidives  sont  tou¬ 
jours  à  craindre;  querqüës  malades- souffrent  presque  toute 
leur  vie.  Les  sciatiques  névrites,  après  traumatisme  ou  com¬ 
pression  grave  du  nerf,  avec  atrophie  musculaire  et  troubles 
trophiques,  sont  d’un  pronostic  plus  sombre.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  de  la  cause  de  la  sciatique  ;  si  on  peut  intervenir 
médicalement  ou  chirurgicalement  contre  cette  cause,  le  pro¬ 
nostic  de  la  sciatique  en  bénéficie. 

traitement.  —  Il  faut  faire  le  traitement  de  la  cause  :  sy¬ 
philis,  paludisme,  diabète,  goutte  ou  rhumatisme.  Si  la  scia¬ 
tique  dépend  d’une  compression  exercée  sur  le  trajet  du  nert 
par  une  tumeur,  si  elle  dépend  de  varices. du  membre  inté¬ 
rieur,  une  intervention  chirurgicale  peut  avoir  i ses  indications. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  névralgie  elle-meme, 11 
est  impossible  de  passer  en  revue  tous  les  médicaments  pré¬ 
conisés  :  salicylate  de  soude,  antipyrine,  aspirine  sont  les 
plus  employés.  ■  . 

Les  agents  physiques  ont  un  rôle  important  dans  ce  trai¬ 
tement  symptomatique  :  vésicatoires,  pointes  de  feu,  stypage, 
électrothérapie,  bains  de  vapeur.  On  fait  encore  des  injec¬ 
tions  de  salicylate  de  soude,  de  cocaïne,  de  sérum  artificiel, 
d’air  le  long  du  trajet  nerveux;  on  a  préconisé  les  injections 
de  cocaïne  dans. le  canal  rachidien  ouïes  injections  extra¬ 
durales.  On  a  fait  aussi  des  élongations  du  sciatique,  des 
névrotomies. 

Bibliographie.  —  Traités  et  Manuels  de  méd.;  —Collet.  Précis. 
de  pathol.  interne  ;  —  Lereboullet.  Dict.  encyclop.  des  sc.  me  il., 
—  Verger  Congrès  des  neurologistes,  Dijon  1908,  et  Gaz.  d 
hôpit.,  août'1908,  n°  g3. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  MALADIES  DE  l’ APPAREIL 
digestif.  —  A  partir  du  i5  novembre,  M.  le  docteur  Ma¬ 
thieu,  aidé  de  ses  assistants,  commencera  une  série  de  confé¬ 
rence^  sur  les  maladies  de- l’appareil -digestif. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  jours  et  heures  indiques  ci-des- 
sous  dans  le  service  de  la  consultation  (20,  rue  de  Citeaux). 

Lemardi  :  Présentation  des  malades  en  traitement,  sal  e 
Chomel,  à  neuf  heure.s,  et  examen  des  malades  de  la  consu  •| 

tation  externe  à  dix  heures  et  demie. 

Le  mercredi,  à  dix  heures  et  demie:  Conférence  de 
M.  J. -Ch.  Roux  sur  les  dyspepsies  nerveuses  et  leur  traite¬ 
ment,  et  sur  les  données  nouvelles  en  pathologie  intestinale; 

Le  jeudi,  à  dix  heures  et  demie  :  Conférence  de  M.  le  doc¬ 
teur  Albert  Mathieu  sur  l’ulcère  de  l’estomac,  ses  formes,  ses 
complications,  son  traitement,  et  sur  le  cancer  de  1  estoma^ 
Le  vendredi  à  dix  heures:  Conférences ;  de 1  M  Laboulais  su 
la  technique  d’exploration  gastro-intestinale;  de  M.  M 
sur  l’anatomie  pathologique  du  tube  digestif;  de  M.  F 
sur  le  traitement  des  affections  gastro-intestinales  par  le  mas  ,, 
sage  ou  l’électricité. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

IS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  J7,  RUE  CASSETTE 
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(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  1 1  novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Autopsie  des  cavités  thoracique  et  abdomi¬ 
nale.  » 

MM.  Larozière  et  Lehmann  (Raymond),  12;  Lavalée,  14  ; 
Lelranc,  16  ; .  l.auriat,  i3;  Le  Maux,  18;  Mme  Levin,  12; 
MM.  Lemoussu,  16;  Majour,  17;  Masmontel,  1 5  ;  Lepoite- 
vin,  16;  Dutheillet-de-Lamothe,  14;  Léonetti,  11;  Rey,  6; 
[Romain,  i3  ;  Borand,  4  ;  MUe  Germain,  n. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  16  novembre,  à 
quatre  heures. 

Avis.  —  Les  dernières  séances  pour  l’épreuve  de  patholo¬ 
gie  devant  avoir  vraisemblablement  lieu  les  lundi  16,  mer¬ 
credi  18,  vendredi  20  et  lundi  23  novembre,  MM.  les  candi- 
dats  sont  prévenus  que  le  jury  ne  saurait  admettre  aucune 
J-excuse  à  partir  du  lundi  16  novembre.. 

f  FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

f MM.  Raudhuin  et  Fiévet  sont  nommés  internes  titulaires; 

|  MM.  Dequidt  et  Poulin,  internes  provisoires. 

I  Concours  de  l’externat.  —  Sont  nommés  externes  : 
|MM.  Maigriou,  Defaux,  Depierre,  Beal,  Landry,  Anquez, 
Bu  net,  Bailliet,  Bernard,  Dubocage,  '  Rourgeat,  Perdrigé, 
•  Mercier,  Frassaint  et.Lerouge. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  Société 
I  clinique  de  médecine  mentale  se  réunira  à  l’Asile  clinique, 
rue  Cabanis,  amphithéâtre  du  service  de  l’admission,  lé 
|Uundi  16  novembre  1908,  à  quatre  heures  précises. 

CLINIQUE  MÉDICALE  infantile  (hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  Cours  pratique  de  médecine 
infantile,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Hutinel  et 
Je  M.  Nobécourt,  agrégé,  avec  la  collaboration  de  MM.  Louis 
«Martin,  P.  Ler-eboullet,  G.  Leven,  Prosper  Merklen,  Babon- 
■Mx,  G.  Vitry,  Roger  Voisin,  Paisseau,  Léon  Tixier,  Darré, 
Mivet,  Marcel  Ferrand. 

Le  cours  commencera  le  lundi  16  novembre  1908,  à  quatre 
■jures,  et  prendra  fin  le  samedi  19  décembre.  Il  comprendra 
t)°  leçons,  faites  tous  les  jours,  à  quatre  et  à  cinq  heures. 

K  Seront  admis  au  cours  :  1°  Les  étudiants,  titulaires  de 
Ëtu  inscriptions,  inscrits 'comme  stagiaires  à  la  clinique,  et  les 
internes  du  service;  20  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
'«udiants,  sur  la  présentation  d’une  carte  d’immatriculation,  | 


délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  moyennant 
un  droit  de  100  francs.  Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré, 
sur  leur  demande,  aux  auditeurs  qui  auront  suivi  régulière¬ 
ment  le  cours. 

ENSEIGNEMENT  MÉDICO -MUTUEL  INTERNATIONAL,  1909. 
—  Poursuivant  le  programme  qu’elle  a  adopté  en  1905, 
«  l’Œuvre  d’enseignement  médical  complémentaire  par  la 
visite  des  Universités  étrangères  »,  fera  en  1909  son  voyage 
d’études  à  travers  l’Angleterre,  l’Ecosse  et  l’Irlande. 

Le  programme  est  en  préparation  et  paraîtra  dans  le  nu¬ 
méro  de  janvier  del ’ Enseignement  médico-mutuel  international. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  NOVEMBRE  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  23  novembre,  à  une  heure.  —  2e  (chirurgien-dentiste, 
ire  série)  :  MM.  Walther,  Legry  et  Richaud  ; —  (2e  série): 
MM.  Delbet,  Sicard  etZimmern;  —  (3e  série)  :  MM.  Desgrez, 
Pierre  Duval  et  André  Jousset  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Mardi  24  novembre,  à  une  heure.  —  2e  (chirurgien-dentiste, 
ira  série)  :  MM.  A.  Robin,  Jeanselme  et  Marion  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Hallopeau,  Auvray  et  Richaud  ;  —  (3e  série)  :  MM  Mé¬ 
nétrier,  Carnot  et  Morestin;  —  (4°  série)  :  MM.  Desgrez, 
Castaigne  et  Lenormant. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Mercredi  25  novembre ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Desgrez  et  Legry. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Langlois  etBranca;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Mulon. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Zimmern;  —  M.  Rieffel, 
suppléant. 

Jeudi 26  novembre,  àuneheure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
Auvray. 

36  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignès,  Ricard 
et  Morestin  ;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  21  novembre,  à  une  heure.  —  5°  (ire  partie), 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  etLecène; 
—  (2e  série)  :  MAI.  Segond,  Proust  et  Ombrédanne;  — 
M.  Gosset,  suppléant. 

Samedi  28  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Renon  et  Gouget;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gilbert  Ballet,  Jeanselme  et  Fernand  Bezançon. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Beaujon  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LA  CORRÉLATION 


glandes  a  sécrétion  interne 

ET  LEURS  SYNDROMES  PLURIGLANDULAIRES 
Par  M.  LAI GNE  L-L  AVASTINE , 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  connaissance  des  syndromes  pluriglandulaires, 

.  ou  mieux  des  syndromes  dus  aux  perturbations  con¬ 
comitantes  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne, 
est  très  utile,  car  elle  montre  combien  souvent  les 
troubles  dès  sécrétions  internes  sont  associés  les 
uns  aux  autres.  Il  semblé  même  que  ces  troubles 
soient  beaucoup  plus  fréquents  que  la  constatation 
des  syndromes  pluriglandulaires  le  ferait  croire,  car 
:  beaucoup  de  ces.  perturbations  sont  trop  minimes 
fr  pour  avoir  uné  expression  clinique  cataloguée. 

-  On  voit  donc  l’intérêt  de  l’étude  dés  relations  in¬ 
terglandulaires  qui  doit  servir  de'  préface  à  l’exposé 
Ides  principaux  syndromes  pluriglandulaires. 

I 

A.  Corrélation,  des  glandes  à  sécrétion  interne.  — 
Les  faits,  qui  permettent  d’étudier  ces  relations  in- 
:  terglandulaires,  sont  d’ordre  clinique  et  expéri- 
;  mental,  anatomo-pathologique  et  opothérapique. 
■Pour  mettre  un  ordre  logique  dans  le  grand  nombre 
1  des  faits  à  classer,  j’envisagerai  chaque  glande  1  dans 
ï  ses  rapports  successifs  avec  chacune  des  autres 
glandes.  Ainsi  seront  étudiées  les  relations  de  la  thy¬ 
roïde  avec  les  parathyroïdes,  thymus,  hypophyse, 
surrénales,  ovaires,  testicules,  prostate  ; 

Des  parathyroïdes  avec  les  thymus,  hypophyse, 
surrénales,  ovaires,  testicules,  prostate; 

Du  thymus  avec  les  hypophyse,  surrénales,  ovai¬ 
res,  testicules,  prostate; 

De  Y-hypophyse  avec  les  surrénales,  ovaires,  testi¬ 
cules,  prostate  ; 

Des  surrénales  enfin  avec  les  ovaires,  testicules  et 
prostate. 

Enfin,  j’ajouterai  un  mot  sur  les  corrélations  glan¬ 
dulaires  des  mamelles  et  des  glandes  salivaires. 

Ainsi,  les  rapports  entre  deux  glandes  déterminées 
seront  tous  exposés  au  même  endroit,  quelle  que 
soit  la  nature  de  ces  rapports  et  quelle  que  soit  la 
glande  particulièrement  troublée.  A  dessein  je  n’en- 
visage^îci  que  "des  rapports  couplés.  Comme  Hans 
les  leçons  antérieures  faites  à  Laënnec,  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  Landouzy,  je  n’ai  envisagé  que 
les  troubles  d’une  glande  à  la  fois,  ici  je  n’étudie 
que  les  perturbations  concomitantes  de  deux  glandes 
à  la  fois.  C’est  seulement  dans  l’esquisse  de  quelques 
syndromes  pluriglandulaires  le  plus  souvent  ren¬ 
contrés  que  je  dirai  un  mot  de  rapports  plus  com¬ 
plexes,  tricouplés  ou  quadricouplés,  qui,  en  raison 
de  leur  complexité,  ne  permettent  guère  de  les  con¬ 
sidérer  autrement  que  comme  des  co-effets  d'une 
Même  cause  ou  de  simples  coïncidences. 

I.  Les  relations 'glandulaires  de  la  thyroïde.  — 
Ce  chapitre  sera  de  beaucoup  le  plus  long.  Il  se- 
divise  en  autant  de  paragraphes  q.u’il  y  a  de  glandes 
envisagées. 

Ç1)  Reproduction  interdite. 


i.  Les  rapports  thyro-parathyroïdiens.  —  D’après 
Morat  et  Doyon,  la  thyroïde  et  les  parathyroïdes  ne 
peuvent  pas  se  suppléer  entre  elles.  Sans  doute  les 
parathyroïdes  externes  s’hypertrophient  parfois  chez 
le  lapin  après  ablation  de  la  thyroïde  et  clés  parathy¬ 
roïdes  internes  (Gley,  Moussu,  Blumreich  et  Ja- 
coby,  Verstraeten  et  Vanderlinden,  Hürthle,  V.  Eclce, 
Rouxeau).  Cependant  le  fait  n’est  pas  général. 

Moussu  et  Pépère  n’ont  jamais  constaté,  après 
l’ablation  de  la  thyroïde,  la  moindre  transformation 
pouvant  faire  concevoir  un  acheminement  des  para¬ 
thyroïdes  versla  constitution  du  tissuthyroïdien  adulte. 

Pour  Kishi,  quand  les  thyroïdes  sont  normales,  les 
parathyroïdes  ne  remplissent  aucune  fonction;  elles 
ne  jouent  un  rôle  que  lorsqu’on  a  extirpé  la  thy¬ 
roïde,  ou  que  ce  qui  en  reste  est  insuffisant.  Il  est, 
de  plus,  important  de  tenir  compte  du  régime,  car 
la  thyroïdectomie  simple,  bien  supportée  par  les 
herbivores,  tels  que  la  chèvre  (Moussu),  est  mal  sup¬ 
portée  par  les  carnivores.  Enfin,  fait  paradoxal  ob¬ 
servé  par  G.  Lusena,  la  tétanie,  produite  par  la 
parathyroïdectomie,  disparaît  à  la  suite  delà  thyroï¬ 
dectomie  totale . . v 

En  clinique,  on  connaît  l’opinion  de  M.  Brissaud 
sur  le  myxœdème  thyroïdien,  le  M.  parathyroïdien  et 
le  M.  total  thyro-para thyroïdien. 

Pour  M.  Moussu  le  syndrome  de  Basedow  peut 
être  secondaire  à  l’insuffisance  parathyroïdienne.  Il 
a  vu,  en  effet,  une  tuberculeuse  dont  le  S.  de  Base¬ 
dow  s’atténua  sous  l’influence  de  la  médication  pa¬ 
rathyroïdienne,  pour  reparaître  après  cessation. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  S.  G.  Shattock  a 
publié  un  cas  de  goitre  exophtalmique  où  les  para¬ 
thyroïdes  contenaient  un  grand  nombre  de  vésicules 
graisseuses  au  milieu  du  tissu  glandulaire.  Ce  der¬ 
nier  était  très  compact  et  ressemblait,  à  un  faible 
grossissement,  à  du  tissu  lymphoïde. 

En  résumé,  si,  avec  Pépère,  on  peut  dire  que  thy¬ 
roïde  et  parathyroïde  sont  des  appareils  anatomiques 
et  physiologiques  distincts,  puisqu’elles  ont  embryo¬ 
logie,  anatomie,  physiologie  et  pathologie  distinctes, 
cependant  il  n’est  pas  douteux  qu’elles  présentent 
entre  elles  une  certaine  corrélation,  car  les  unes  et 
les  autres  accumulent  de  l’iode;  toutefois  la  nature 
de  cette  corrélation,  ainsi  que  le  mode  d’action  de 
ces  organes,  nous  échappent  encore  entièrement. 

2.  Les  rapports  thy?  o-thymiques.  —  «  L’expéri¬ 
mentation  montre,  dit  Ghika,  que  le  thymus  est  en 
relation  fonctionnelle  avec  la  thyroïde  et  l’hypophyse, 
comme,  d’ailleurs,  avec  la  rate,  l’ovaire,  les  testicules, 
les  surrénales.  Cette  hypertrophie  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  réellement  compensatrice  ;  elle  in¬ 
dique  une  simple  réaction  de  défense,  réaction  en 
quelque  sorte  banale.  » 

Cependant  la  fréquence  des  réactions  thymiques, 
dans  les  perturbations  thyroïdiennes  expérimentales 
ou  cliniques  méritent  de  fixer  l’attention. 

Ainsi  Cadeac  et  Guinard  (1894),  ayant  enlevé  la 
thyroïde  a  2  agneaux,  ont  quelques  mois  après  trouvé 
le  thymus  un  peu  plus  gros  que  normalement. 

Gley,  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie  (1894)  chez 
le  lapin,  a  trouvé  aussi  le  thymus  plus  gros  que  nor¬ 
malement,  mais  il  a  constaté  qu’il  ne  peut  pas  sup¬ 
pléer  la  thyroïde  chez  le  chien  nouveau-né.  Inverse¬ 
ment  après  l’ablation  des  thyroïdes,  Jeandelize  et 
Haushalter  ont  vu  l’atrophie  du  thymus. 

Cliniquement,  dans  le  goitre  ophtalmique,  Rendu 
(i88,3),  Johnstone  (1884),  Haie  W'hite  (1886),  Moebius, 
(1891),  Pierre  Marie  (1893),  Joffroy  et  Schnitzler  (1894), 


[  5ô4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Mackensie  et  Edrounds,  Gayme  (1898),  Murray  (1899), 

-  Benvenuti  ont  constaté  la  reviviscence  d.u  thymus, 
reviviscence  épithéliale,  comme  l’a  montré  P.  Marie. 

Les  faits  d’amélioration  du  goitre  exophtalmique 
par  l’opothérapie  thymique  sont  nombreux  (David 
Owen,  Mickulicz,  Cunningham,  Voisin,  Solis  Gohen, 
Charles  Todd,  Mande,  Rushton,  Parker,  Nainmak, 
Galdi,  Boisvert,  etc.).  Ce  traitement  est  inoffensif. 

Chez  des  myxœdémateux  infantiles  Bourneville  a 
toujours,  trouvé  le  thymus;  gros.  Cette  persistance 
pourrait  être  en  rapport  avec  l’âge  des  malades. 
Mais,  P.  Marie  l’a  observé  dans  un  myxœdème  acquis 
de  l’adulte,  ainsi  que  Souques  ret  Slilling. 

L’opothérapiethymiqa'en’apasréussiehezles.myxœ- 
démateux.  Chez  les  goitreux  simples,  Gluck,  Verdan, 
Güterbroek  ont  trouvé  souvent  de  gros  thymus. 

Comment  expliquer  l’hypertrophie  du  thymus  chez 
les  inyxœdéinateux  et  les  basedoAviens  ?  On  pourrait 
admettre  chez  ces  :  basedowiens  une  insuffisance'  pri¬ 
mitive  d’une  autre  glande  à  sécrétion  interne,  para¬ 
thyroïde'  ou  ovaire,  par  exemple,  contre  laquelle 
réagirait  aussi  bien  le  thymus  que  la  thyroïde.  La 
réaction  thymique  serait  donc  une  réponse  à  une 
insuffisance  glandulaire,  quelle  qu'elle  soit. 

3.  Les  rapports  thpro~hy>pop.kysmres.  — Il  existe 
une  parenté  entre  1a.  thyroïde  et  l’hypophyse.  D’ori¬ 
gine  embryologique  commune  elles  ont  histologie  et 
physiologie  analogues.  Gomme  la  thyroïde,  l’hypo¬ 
physe  contient  de  l’iode  (Baumann,  Schnitzler  et 
EwalcL.  Comte,  constatant  des  altérations  hypophy¬ 
saires  dans  tous  les  cas  de  dégénérescence  de  la  thy¬ 
roïde,  admet  un  rôle  vicariamt  de  l’hypophyse.  Ro- 
govitch,  puis  Stieda  et  Hofmeister  ont  vu,  après 
thyroïdectomie  chez'  le<  lapin,  une  hypertrophie  des 
cellules  hypophysaires!.  Cimoroni  a  constaté  la  même 
hypertrophie  hypophysaire  après  thyroïdectomie-. 
Thaon,  chez  un  jeune  bélier  ihyroïdectomisé,  n’a 
trouve  qu’une  légère  tendance  à  l’hyperplasie ,  mais 
des  lésions  cellulaires.  Il  voit  là  plutôt  une  lésion 
par  trouhle  humoral  créé  par-  la  suppression,  de  la 
thyroïde:,  qti’ un®' réaction  de:  suppléance  ondes  phé¬ 
nomènes  ide  corrélation  farajctionnelle-  en  rapport  avec 
la  «  synergie  des  glandes  vasculaires  sanguines  ». 
L’analogie  des  fonctions,  thyroïdiennes  et  hypophy¬ 
saires  paraît  ressortir  d’expériences. de*  Caselli.  Cet 
auteur  a,  en  effet,  montré  que  l’extirpation  de  l’hypo¬ 
physe agitsur  la  tétanie  parathyî’éoprive,. comme  le  fait 
l’extirpation  de  la  thyroïde..  Ce  qui  tendrait,  d’après 
l’auteur,. ;à>  confirmer  cette  opinion,  c’est  l’aggravation 
des  symptômes  de  la  thyroïdectomie  après  l’bypo- 
physectontie.  Mais  si  l’ablation  d’une  seconde  glande 
aggrave  les  symptômes  résultant  de  l'ablation  d’une 
première,:  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante-pour  ad¬ 
mettre  leur  analogie.  Quoi  qu’il  en  soit,  avec  Cimo¬ 
roni,  Pépère  croit  probable  que  l’absence  desthyroïdes 
provoque,  dans  la  chromophilie  complexe  des  cellu¬ 
les  hypophysaires  en  général,  une  condition  plus  fa¬ 
vorable  à  la  phase  sécrétoire  plasmosomique  (cyano- 
pbile)  dans  un  plus  grand  nombre  d’éléments  glandu¬ 
laires.  Cerapportdonnerait  peut-être,  d’après  Pépère, 
indirectement  la  raison  des  observations!  fréquentes 
de  nombreuses  cellules  cyanophiles  hypophysaires 
pendant  la  grossesse  et  les  couches,  époques  où  on 
a  noté  l’hyperactivité  fonctionnelle  de  la  thyroïde. 
On  comprend  mal  Ce  raisonnement,  car  il  paraît  con¬ 
tradictoire  que  la  grossesse,  au  cours  de  laquelle  on 
admet  une  hyperactivité  thyroïdienne.,:  entraîne  dans 
'l’hypophyse  la  même  réaction  que  la  thyroïdectomie. 

La  réaction  hypophysaire  de  la  grossesse  est  d’ail-  j 


leurs  incontestable  et  bien  connue  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Launois  et  Mulon.  Toute  la  question  est  de 
savoir  par  quel  mécanisme  cette  réaction  se  produit 
et  si  la  thyroïde  y  intervient  comme  facteur.  A  ce 
point  de  vue  les  thyroïdectomies  d’Alquier  sont  iu. 
téressantes,  car  les  animaux  chez  lesquels  il  a  con. 
staté  l’hyperhypophysie  la  plus  marquée  étaient  des 
femelles  pleines  ou  qui  venaient  de  mettre  bas. 

Gley,  Boyce  et  Beadles  ont  montré  les  relations 
physiologiques  qui  unissent:  l’hypophyse  à  la  thy¬ 
roïde,  et  qui  se  traduisent,  en  cas  deJésion  de  l’une 
de  ces  glandes,  par  l’hypertrophie  de  sa  congénère, 
Ces  faits  ont  conduit  Salmon  à  émettre  l’hypothèse 
que  le  syndrome  de  Basedow  était  dû  à  un  trouble 
hypophysaire  intoxiquant  le  système  nerveux.  Clini¬ 
quement,  dans,  certains,  cas  de  myxœdème,  de  créti¬ 
nisme  sporadique,  rapportés  par  Boyce  et  Beadles 
on  note  la  coexistence  d’une  atrophie  thyroïdienne 
avec  une  hypertrophie  pituitaire.  L’association  de 
ces  S.  (1)  hypophysaires  aux  S.  thyroïdiens. est  donc 
assez .  fréquente*  Murray  (18,97)  a  vu  l’acromégalie 
coexister  avec  le .  S.  de  Basedow  et  la  conservation 
du  thymus, .et  Claude,  chez  deux  acromégaliques  a  con¬ 
staté  F  exophtalmie  et  la  tachycardie,,  avec  en  plus  dans 
un  cas,  hypertrophie  thyroïdienne  et  claquement 
diastolique  aortique  et  dans  l’autre  boufféesde  chaleur 
et  nervosité.  M.  G.  Ballet?  a  publié  un  cas  de  gigan¬ 
tisme  avec  goitre  exophtalmique-ehez  une  jeune  fille 
de  dix-neuf  ans.  Il  fait  remarquer  que  l'hypertrophie 
thyroïdienne  a  été  souvent,  notée,  dans  l'acromégalie 
et  le  gigantisme.  Hinsdale,  cité  par  Launois  et  Roy, 
l’a  relevée  i3  fois  sur  36,  cas  publiés  par  divers  . au¬ 
teurs.  Dans  le  cas  ..d’Harlow  Broaks  l’acromégalie 
coexistait  avec  la  persistance  du  thymus  et  l’hy¬ 
pertrophie  thyroïdienne.  Entre  cette  hypertrophie 
simple  et  celle  avec  S.  de  Basedow  il  n’y  a  vraisem¬ 
blablement  qu’une  différence  de:  degré,  ou  de  mes 
dalité. 

Chez  une  femme,  de  quatre-vingt-trois  ans,  aero- 
mégalique  depuis  trente-huit  ans,  Gauckler  ’ et 
Roussy  ont  trouvé  un  kyste  gros  comme  une  man¬ 
darine  remplaçant  l’hypophyse,  des  kystes  dans.  les 
reins  et  le  foie,  un  goitre  plongeant,  les.  ;  surrénales! 
énormes;,.  l’.une  adénomateuse  et  l’autae  cancéreuse 
et  le  pancréas  présentant  «  une  richesse  et  un  déve¬ 
loppement  tout  particulier  des  îlots  de  Langerhans  ». 
Avec  M.  G.  Ballet  j’ai  observé,  chez  une  acroméga- 
licjue,  des  lésions  hyperpiasiqnes  de.l’hypophysevde 
la  thyroïde  et  des:  surrénales,  caractérisées  par  une 
hypophysite  parenchymateuse  hypertrophique;,  «ne 
cirrhose  thyroïdienne  hypertrophique  et  une  cirrhose 
surrénale  'hypertrophique  avec  adénomes..  Glaude  a. 
également  constaté,  mais  sans  autopsie,  le  syndrome 
de  1  ' hy p erfon ctionne m e nt  des  glandes  vasculaires' 
sanguines.,  hypophyse,  thyroïde  et  surrénales,  chez 
les  acromégaliques.  In.versemeat.Burch.ard  et  Lymann 
Greeneont  rapporté  plusieurs  cas  d’acromégalie  avec: 
myxœdème.  Ces  faits  ne  sont  d’ailleurs  pas  contra¬ 
dictoires,  car  on  conçoit  très  bien  qu’un  organe,  dont 
l’hyperactivité  se  manifeste  ou  non  cliniquement,  p»*t 
aboutir  plus, ou  moins  vite  à  l’insuffisance. 

En  résumé,  tous  les  faits  de  corrélation  glandu¬ 
laire  thyro-hypophysaire  me  paraissent  rentrer  dans 
un  des  deux  groupes  suivants,  selon  que  les  modi¬ 
fications  fonctionnelles  sont  ou  de  même  sens  ou  de 
sens'  contraire  : 

i°  Avec  l’hyperti’ophie  thyroïdienne  coïncide 


fi)  Par  abréviation,  S.  signifie  syndrome. 
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pertrophie  hypophysaire  (acromégalie  ou  gigantisme 
avec  goitre,  exophtalmique  ou  non); 

2°  Avec  l’atrophie  thyroïdienne  coïncide  l’hyper¬ 
trophie  hypophysaire  (acromégalie  avec  myxœdème, 
myxœdème  avec  hypertrophie  hypophysaire). 

Dans  le  premier  cas  il  paraît  s’agir  d’une  pertur¬ 
bation  primitive,  telle  qu’une  insuffisance  génitale 
par  exemple,  étrangère  à  ces  deux  glandes.  L’obser¬ 
vation  de  Tandler  et  Gross  montrant  une  selle  tur- 
cique  très  large,  une  thyroïde  infantile  et  une  pros¬ 
tate  petite  chez  un  individu  castré  apporte  un  appui 
à  cette  hypothèse.  Dans  le  second,  ne  peut-on  admet¬ 
tre,  suivant  les  cas,  ou  une  réaction  thyroïdienne 
devenue  insuffisante  ou  une  insuffisance  primitive? 

4.  Les  rapports  thyro-surrénaux. —  Ces  rapports 
ae  paraissent  pas,  jusqu’à  présent,  avoir  beaucoup 
attiré  l’attention  des  expérimentateur  set  je  ne  connais 
pas  de  travaux  importants  à  citer,  à  part  les  idées 
de  Sajous  sur  l’appareil  très  hypothétique  tlivro-hy- 
pophyso-surr  énal. 

Les  observations  cliniques  sont  très  rares.  On  ne 
peut  pas,  ep  effet,  considérer  comme  telles  les  obser¬ 
vations  de  basedowiens  mélanodermiques  publiées 
par  Chvosteck,  Drummond,  Oppenheim,  Eulen  bourg, 
Kurella,  Mackensie,  Fôrster  et  Mœbius.  En  1902, 
Pansini  et  Benonati  ont  publié  l’observation  d’un 
addisonien  avec  reviviscence  du  thymus  et  hyper¬ 
trophie  'de  la  thyroïde  et  de  l’hypophyse.  L’année 
suivante,  Moutard-Martin  et  Maloizel  ont  vu  la 
coexistence  des  syndromes  de  Basedow  etd’Addison. 
En  1904,  Boinet  a  cité  un  cas-analogue.  Hunt,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  myxœdémateux  par  sclérose  thyroïdienne 
a  trouvé  quelques  tubercules  dans  les  surrénales: 
simple  coïncidence,  comme  le  fait  remarquer  L,  Ber¬ 
nard. 

-  A. Les  rapports- thyro-&mrims . — -Les  corrélations 
étroites  entre  la  thyroïde  et  les  ovaires  sont  admises 
par  tous  les  auteurs,  qui  depuis  longtemps  ont  re¬ 
marqué  des  changements  de  volume  de  la  thyroïde 
ara  cours  de  la  vie. génitale  de. la  femme.  Les  rapports 
thyro-ovariens,  s’ils  sont  évidents,  n’en  sont  pas  moins 
encore  extrêmement  obscurs.  Une  double  série  de 
faits  expérimentaux  et  cliniques -permet leur  étude. 

Les  rapports  de  l’ovaire  et  de  là  thyroïde  ont  été 
envisagés  par  Gomez,Ocana,  Fischer,  Freund,  Lange, 
-Latzko,  Frascali,  Dupuy,  Daleh-é,  G.  Gautier,  Her- 
teghe,  Blondel,  Lorand,  Dupré  et  Baguiez,  Barbon 
et  Goldstein.  Après  ablation  de  la  thyroïde  chez  l’a¬ 
dulte,  les  troubles  sont  favorisés  par  la  gestation 
{Vassale,  Christian!,  Jeandelize)  et  l’allaitement  (Vas¬ 
sale).  D’aiUeurs,  ©n  sait  que  la  thyroïde  s’hy-pertrophie 
lors  des  premiers  rapports  sexuels  (Malgaigne,  Hei- 
denreich)  et  pendant  la  grossesse  chez  la  femme 
(Lange)  et  les  animaux,  chiens,  chats,  chèvres  (Lange, 
Moussu) . 

Expérimentalement,  Gecca  a  vu  la  thyroïde  s’hy- 
pertrophier  après  l’ablation  des  ovaires.  Lange  a 
constaté  le  même  fait  - pendant  la  grossesse  où  la 
fonction  ovarienne  est  très  réduite.  Réciproquement 
Hofmeister,  chez  les  lapines  thyroïdectomisées  à  six 
semaines  etsacrifiées.à  septmoistrouvarhypertropMe 
folliculaire  des  ovaires.  Inversement  des  greffes  de 
thyroïde  peuvent  faire  réapparaître  les  règles  (Hors- 
ley).  La  thyroïde  favorise  la  croissance  du  squelette 
(Poncet,  Jeandelize).  L’action  deTovaire  est  inverse. 
Fehling  regarde  l’ostéomalacie  comme  due  à  -.une 
exagération  des  fonctions  ovariennes.  Barhon  et 
Goldstein  admettent  que  cet  antagonisme  se  poursuit 
dans  l’actionde  l’ovaire  et  de  la  thyroïde  sur  le  tissu 


adipeux,  le  système  pileux,  les  appareils  cardio-vas¬ 
culaire  et  vaso-moteur,  les  sécrétions  sudorale  et 
lactée  et  l’élimination  urinaire.  Les  bons  effets  de 
l’opothérapie  ovarienne  dans  le  S.  de  Basedow  (De- 
launay,  Tille,  Moreau)  viennent  à  l’appui  de  ces  idées. 
Hallion,  par  injection  intra-vasculaire  d’extrait  d’o¬ 
vaire,  produit  la  vaso-dilatation  active  delà  thyroïde. 
L’ovaire  agit  donc  sur  la  thyroïde  par  sa  sécrétion 
interne. 

Les  faits  cliniques,  qui  permettent  d’étudier  les 
rapports  thyro-ovariens,  ressortissent  surtout  au  my¬ 
xœdème,  au  S.  de  Basedow  et  à  la  ménopause.  A  la 
puberté  la  thyroïde  n’augmente  que  chez  les  filles, 
quelquefois  lors  de  la  première  menstruation  (J. 
Fischer).  Tout  le  monde  connaît  l’absenee  ou  l’arrêt 
des  règles  chez  les  myxœdémateux.  Les  ovaires  sont 
entravés  dans  leur  développement,  comme  beaucoup 
d’autres  organes.  Il  n’y  a  pas  là  de  faits  permettant 
de  démontrer  une  corrélation  spéciale. 

Blus  intéressante  serait,  si  elle  était  confirmée, 
1’opinio.n  de  R.  Bitfield  que  les  formes  complètes  ou 
incomplètes  du  myxœdème  sont  la  conséquence  rela¬ 
tivement  fréquente  des  maternités  répétées.  Deux 
observations  récentes  de  Rénon  sont  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  (1). 

Je  passe  aux  faits  signalés  chezdes  basedowiennes. 
Four  certains  chirurgiens,  Bloch,  Fiqué,  T.uffier, 
Guinard,  les  accidents  basedowiens  débutent  avec 
les  troubles  génitaux  et  sont  guéris  par  la  castra¬ 
tion  ;  des  observations  contraires,  publiées  par  Jayle, 
Edward  Sanderson,  Mathieu,  Ferrin  et  Blum  mon¬ 
trent  que  le  S.  de  Basedow  peut  être  provoqué  par 
l’ovariotomie.  Non  moins  variable  est  l’action  de  la 
grossesse  sur  l’évolution  du  S.  de  Basedow,  si  d.es  cas 
favorables  sont  dus  à  Charcot, .  So.uzaleite  et  Hertoghe, 
plus  nombreuses  sont  les  observations  de  John  Ro¬ 
berts,  Lévêque,  Ollivier,,  Lawson  Tait,  Faris.ot,  For- 
chet,  Blet,  Bar,  Beinne,  Potain,  Ellis,  Christowitch, 
Bassot,  Klopatowski,  où  les  accidents  ont  augmenté. 
Dalché  a  observé  un  S.  basedowiforme  et  un  S.  myxœ- 
démateux,  qu’il  rapporte  à  des  troubles  ovariens.  Mu¬ 
ret,  Jo.uin  ont  appliqué  avec  succès  l’extrait  d’ovaire  à 
des  basedowiennes,  chez  qui  l’hyperfonc.tion  thyroï¬ 
dienne  paraît  secondaire  à  une  hyperfonction  de  l’o¬ 
vaire.  Delaunay  (de  Poitiers)  a  observé  la  guérison 
rapide  par  l’ovarine  d’un  S.  de  Basedow,  survenu 
au  moment  précis  de  la. ménopause.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  cinquante  ans  présentant  peu  d’exoph¬ 
talmie,  mais  une  tachycardie  extrême  avec  tremble¬ 
ment,  agitation  nerveuse  intense,  hypertrophie  de  la 
thyroïde,  .diarrhée,  vomissements  et  amaigrissement 
très  prononcé.  Ges  faits  sont  intéressants,  car  ils 
montrent  que,  parmiles  variétés  étiologiq.ues.du  goitre 
exophtalmique,  il  faut  faire  une  place  à  ceux  qui  résul¬ 
tent  d’une  réaction  compensatrice  thyroïdienne  à 
l’insuffisance  d’une  autre  glande  à  sécrétion  interne, 
comme  l’ovaire,  l’hypophyse  ou  les  parathyroïdes.. 

Il  me  paraît  donc  de  bonne  méthode  clinique  de 
suivre  la  conduite  suivante  dans  le  diagnostic  des 
S.  glandulaires.  Quand  il  s’agit  d’un  S.  lié  à  une  in¬ 
suffisance  glandulaire ,  T, analyse  consistera  seulement 
à  voir  s’il  n’y  a  pas  d’, autres  insuffisances. gland ulaires 
associées  à  celle  que  l’on  incrimine.  Quand,  au  con¬ 
traire,  le  S.  paraît  plus  lié  à  une  exaltation  des  fonc¬ 
tions  d’une  glande  qu’à  son  insuffisance,  ilfaut  d’abord 
penser  à  une  hyperfonction  compensatrice  d’une  in- 


(1)  L..  .Rénon.  Les  syndromes  polyglandufaires  et  l’opothérapie 
associée,  Journ.  des  prat.,  a5  juillet  1908,  n°  3o,  p.  465-4,70. 
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suffisance  glandulaire  marquée,  ainsi  dans  le  goitre 
exophtalmique,  chercher  l’insuffisance  parathyroï- 
dienne,  ovarienne,  hypophysaire,  etc.,  avant  de  cher¬ 
cher  l’étiologie  toxique  ou  infectieuse  les  déterminant. 

Cette  remarque  émise,  je  reviens  à  la  corrélation 
thyro-ovarienne.  L’interprétation  des  faits  précédents 
est  assez  obscure,  car  on  ne  les  a  pas  encore  parfai¬ 
tement  reproduits  expérimentalement.  La  corrélation 
thyro-ovarienne  est  démontrée;  elle  paraît  bien  dé¬ 
pendre  de  sécrétions  internes,  mais  ses  détails  sont 
discutés.  A  l’autopsie  d’une  femme,  qui  avaitsubi  une 
castration  double  et  mourut  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  Parhon  et  Goldstein  ont  trouvé  les  vésicules 
thyroïdiennes  dilatées  avec  augmentation  de  la  col¬ 
loïde.  Aussi  estiment-ils  qu’il  y  a  antagonisme  entre 
la  fonction  ovarienne  et  la  fonction  thyroïdienne.  Ils 
s’appuient  de  plus  sur  la  similitude  qui  existe  entre 
les  phénomènes,  d’excitation  thyroïdienne  et  ceux 
d’insuffisance  ovarienne.  Vaso-dilatations,  bouffées 
de  chaleur  existent  dans  les  deux  cas  ;  chez  les  basedo- 
wiennes,  il  y  a  de  l’aménorrhée,  de  la  dysménorrhée 
et  même  de  l’aplasie  génitale  (Fisher).  Charrin  et 
Jardry  admettent,  au  contraire,  une  véritable  synergie 
entre  la  fonction  ovarienne  et  la  thyroïdienne.  En 
faveur  de  cette  interprétation  sont  les  résultats  obte¬ 
nus  par  L.  Rénon  et  Arthur  Delille,  grâce  à  l’opothé¬ 
rapie  associée  thyro-ovarienne  dans  des  cas  que  n’in¬ 
fluençaient  pas  au  même  degré  les  extraits  thyroï¬ 
diens  ou  ovariens  donnés  séparément. 

6.  Les  rapports  thyro-testiculaires .  ■ —  Dans  ces 
rapports  étudiés  par  Ocana,  Eiselberg,  Richon  et 
Jeandelize,  Tandler  et  Gross,  etc.,  le  rôle  prépondé¬ 
rant  revient  à  la  thyroïde,  comme  je  l’ai  déjà  montré. 
La  preuve  de  l’influence  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  sur  le  développement  des  testicules  estfournie, 
non  seulement  par  des  cas  cliniques  déjà  cités,  mais 
par  des  expériences,  telles  que  celles  d’Eiselberg  et 
Richon  et  Jeandelize  qui  virent  la  thyroïdectomie 
suivie  d’atrophie  testiculaire.  La  contre-épreuve, 
quoique  moins  péremptoire,  car  elle  est  d’ordre  thé¬ 
rapeutique  et  partant  plus  difficile  à  dégager  des 
causes  d’erreur,  est  fournie  par  des  observations 
analogues  à  celles  d’Apert  qui  améliora  l’infantilisme 
et  la  cryptorchidie  par  l’opothérapie  thyroïdienne. 
Réciproquement  on  peut  se  demander  quelle  est 
l’influence  des  troubles  testiculaires  sur  le  fonction¬ 
nement  de  la  thyroïde.  Voici  deux  faits  qui  répondent 
à  cette  question.  Tandler  et  Gross  ont  constaté  chez 
un  individu  castré  la  selle  turcique  très  large,  la 
prostate  petite  etla  thyroïde  infantile.  Et  Lloyd  Robert 
a  vu  l’extrait  testiculaire  amener  de  l’amélioration 
dans  le  S.  de  Rasedow.  Enfin  dans  certains  cas  clini¬ 
ques,  comme  celui  de  A.  Perugià,  un  véritable  miné- 
tisme  symptomatique  fait  qu’on  ne  sait  s’il  faut  mettre 
en  cause  le  testicule  ou  la  thyroïde. 

7.  Les  rapports  thyro-prostatiques.  —  A  priori  la 
dépendance  où  est  la  prostate  vis-à-vis  du  testicule, 
bien  démontrée  depuis  Launois,  fait  penser  que  les 
rapports  thyro-prostatiques  ne  sont  qu’un  cas  parti¬ 
culier  des  rapports  thyro-testiculaires.  Il  faudrait  de 
nouvelles  recherches  pour  démontrer  définitivement 
les  caractères  de  ce  rapport,  qui  s’appuie  actuelle¬ 
ment  sur  des  observations  analogues  à  celle  de 
Tandler  et  Gross,  citée  dans  le  paragraphe  précédent. 

IL  Relations  glandulaires  des  parathyroïdes.  — 
Les  rapports  parathyro-thymiques,  hypophysaires, 
surrénaux,  ovariens,  testiculaires  et  prostatiques 
ont,  à  ma  connaissance,  été  peu  étudiés.  Tout  ce  qu’on 


peut  dire  actuellement,  c’est  que  la  thyroïde,  la  surré¬ 
nale,  les  îlots  pancréatiques  ne  paraissent  pas  se  res¬ 
sentir  d’une  façon  visible  de  V extirpation  partielle, 
mais  étendue,  des  parathyroïdes ,  tandis  que  l’hypo¬ 
physe  réagit  lentement,  avec  une  hypertrophie  pro¬ 
noncée  de  sa  portion  glandulaire,  par  une  augmenta¬ 
tion  très  notable  de  la  chromophilie  de  ses  cellules. 

III.  Relations  glandulaires  du  thymus.  ■ —  Parmi 
ces  relations,  les  rapports  thymo  hypophysaires;  ne 
s’appuient  encore  que  sur  des  faits  cliniques  ;  au  con¬ 
traire,  les  rapports  thymo-surrénaux,  ovariens;  testi¬ 
culaires  sont  basés  sur  des  faits  expérimentaux  ;  res¬ 
tent  les  rapports  thymo-prostatiques  qui  ne  doivent 
être,  comme  les  thyro-prostatiques,  qu’un  cas  parti¬ 
culier  des  rapports  thymo-testiculâires. 

1.  Les  rapports  thymo-hypophysaires.  —  Le  thy¬ 
mus  est  à  peu  près-  constant  dans  l’acromégalie,  dit 
P.  Marie.  Il  a  été  signalé  par  Klebs,  Murray  (1897), 
Harlow  Rrooks,  Percy  Furniwall.  Dans  le  cas  de 
Murray  il  y  avait  coexistence  de  goitre  exophtal¬ 
mique  et  dans  celui  de- Harlow  Brooks  la  thyroïde 
était  hypertrophiée. 

2.  Les  rapports  tliymo-surrénaux .  —  Boinet  (1899) 
chez  six  jeunes  rats  d’égout  décapités  a  toujours 
trouvé  le  thymus  hypertrophié. 

3. '  Les  rapports  thytno-ovariens.  —  Le  thymus  s’a¬ 

trophie  à  mesure  que  les  ovaires  se  développent.  On 
tend  à  admettre  qu’il  remplace  l’ovaire  dans  sa  fonc¬ 
tion  antitoxique  jusqu’au  moment  où  l’ovaire  entre 
en  activité  chez  l’adulte  (Schedel  et  Flemming,  Hen- 
derson).  Cette  idée  est  fondée  sur  l’analyse  des  effets 
sur  la  nutrition  des  extraits  ovarien  et  thymique 
(Tarulli  et  Lo  Monaco),  sur  l’influence  exercée  par  la 
castration  sur  la  structure  du  thymus  (Goodall),  et 
enfin  sur  l’apparition  précoce  dJanémie  à  type  chlo¬ 
rotique  chez  des  sujets  atteints  d’atrophie  du  thymus 
(Blondel).  1  A-  .y 

4.  Les  rapports  thymo-testiculaires .  —  Galzolari  a 
démontré  dii’ectement,  par  des  expériences  sur 
6  lapins,  que  chez  les  animaux  mâles  castrés  de 
bonne  heure  le  thymus  s’atrophiait  beaucoup  moins 
vite  que  chez  les  témoins.  Inversement  il  a  vu  qu’a- 
près  l’ablâtion  du  thymus  les  testicules  s’hypertro- 
phiaient.  Ses  recherches  ont  été  confirmées,  en  ce 
qui  concerne  la  persistance  du  thymus  chez  les  ani¬ 
maux  castrés,  par  Henderson  et  Goodall.  Celui-ci, 
chez  9  cobayes,  dont  4  mâles  et  5  femelles,  a  vu  que 
la  castration  produisait  selon  l’âge  un  accroissement 
du  thymus  ou  retardait  son  atrophie.  Réciproque¬ 
ment,  U.  Soli  a  recherché  comment  se  comportent 
les  testicules  chez  les  animaux  privés  de  thymus. 
Alors,  qu’il  trouve  constamment,  en  conformité  avec 
les  expériences  précédentes,  le  thymus  hypertrophié 
chez  les  chapons,  il  constate  que  les  jeunes  coqs, 
après  l’ablation  du  thymus,  ont  les  testicules  plus 
petits  que  les  témoins.  On  ne  peut  s’empêcher  de  rap¬ 
procher  ces  résultats  de  ceux  de  la  thyroïdectomie. 

IV.  Relations  '  glandulaires  de  l’hypophyse.  — 
Les  faits  concernant  les  rapports  glandulaires  de 
l’hypophyse  avec  les  surrénales,  les  ovaires,  les 
testicules  et  la  prostate  sont  encore  peu  nombreux. 
Je  ne  connais  même  aucun  fait  relatif  aux  rapports 
hypophyso-prostatiques. 

1 .  Les  rapports  surréno-hypophysaires.  —  Chez 
4  adclisoniens  par  caséification  tuberculeuse  des  sur¬ 
rénales,  Thaon  a  trouvé  deux  fois  l’hypophyse  hyper¬ 
trophiée  avec  prolifération  cellulaire.  Gaultier  et 
Roussy,  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine  ont  trouve 
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l’hvpertrophie  surrénale  chez  deux  acromégaliques. 
Quant  à  la  simple  hypertension  avec  ou  Sans  athé- 
rome,  elle  est  extrêmement  fréquente  chez  les  acro- 
ihégaliques.  Labaclie-Lagrave  et  Degûy  l’ont  signalée. 
Récemment  Claude  en  a  publié  deux  cas.  Dans  le 
même  ordre  de  faits  chez  un  athéromateux  généra 
Usé  avec  hypertension,  Thaon  a  trouvé  une  hypophyse 
de  ogl'6o,  sclérosée  en  îlots  avec  très  peu  de  colloïde. 

2.  Rapports  hypophyso-ov  ariens.  — .Ces  rapports 
commencent  à  être  connus.  L’hypertrophie  et  la  vas¬ 
cularisation  anormale  de  l’hypophyse  au  moment  de 
la  menstruation  et  au  cours  de  la  grossesse  sont  des 
faits  admis  aujourd’hui.  Particulièrement  l’hyper¬ 
trophie  hypophysaire  de  la  grossesse  a  été  étudiée 
par  Comte,  Launois,  Mulon,  Thaon.  Réciproque¬ 
ment  les  troubles  ovariens,  surtout  l’aménorrhée 
manquent  rarement  chez  les-,  acromégaliques. 

3.  Rapports  hypopliyso-testlculaires.  —  Gae- 
tano  Fichera  a  remarqué  que,  chez  le  chapon  et  le 
bœuf,  l’hypophyse  est  plus  volumineuse,  plus  vas¬ 
culaire  et  plus  active  que  chez  le  coq  et  le  taureau. 
Observant  dans  des  mêmes  conditions  Thaon-  n’ose 
pas  se  prononcer. 

En  clinique  la  coïncidence  des  syndromes  hypo¬ 
physaires  et  testiculaires  est  fréquente.  L’atrophie 
génitale  dans  l’acromégalie  est  commune.  P.  Marie  a 
signalé  l’impuissance.;  Sternberg  la  perte  de  l’instinct 
sexuel  et  l’atrophie  des  testicules,  à  tel  point  que 
Freund  fait  de  l’affaiblissement  sexuel  le  principal 
facteur  étiologique  de  l’acromégalie.  Pel  a  signalé 
l’infantilisme  dans  une  acromégalie  partielle.  L’infan¬ 
tilisme  est,  on  le  conçoit,  plus  fréquent  dans  le  gigan¬ 
tisme.  Launois  et  Roy  onL  même  fait  du  gigantisme 
infantile  une  forme  clinique  particulière.  Dans  ce 
type  la  dysharmonie  morphologique  et  fonctionnelle 
caractéristique  se  traduit  par  la  persistance,  chez  un 
sujet  ayant  atteint  ou  dépassé  l’âge  de  la  puberté,  de 
caractères  morphologiques  appartenant  à  l’enfance: 
Le  plus  important,  au  point  de  vue  de  la  croissance 
gigantesque,  de  ces  caractères  prébubéraux  anorma¬ 
lement  persistants  est  la  non-ossification  des  carti¬ 
lages  épiphysaires. 

Y.  Relations  rlandulaires  des  surrénales.  — Des 
rapports  surréno-ovariens,  testiculaires  et  prosta¬ 
tiques,  les  deux  derniers  sont  encore  trop  peu  éclaircis 
pour  que  je  les  étudie  à  part.  On  pourrait  tout  au  plus 
indirectement  citer  les  expériences  de  Lortat-Jacob 
et  Sabaréanu  sur  la  facilité  de  l’athérome  adrénali- 
nique  chez  les  animaux  castrés  et  la  fréquence  de 
rathérome  chez  les  prostatiques,  qui  n’e.st  peut-être 
pas  seulement  due  à  l’âge. 

Quant  aux  rapports  surréno-ovariens,  ils  peuvent 
être  soupçonnés  dans  des  faits  cliniques  nombreux, 
tels  que  l’hypertension  artérielle  et  l’athérome  post¬ 
ménopausiques;  mais  de  plus  ils  ont  été  envisagés. à 
un  point  de  vue  biologique  plus  général. 

L’ovaire  et  les  surrénales  auraient,  pour  Loisel,  une 
fonction  épuratrice  analogue.  Cette  opinion  est  basée 
Sur  l’embryologie  (Miahlkowicz,  Gottschau,  Janno- 
sik,  Loisel)  qui  démontre  l’origine  commune  des 
cellules  des  surrénales  et  de  celles  de  l’ovaire  et  du 
testicule,  et  sur  la  ressemblance  histologique  (Greigh- 
ton,  Tourneux,  Jannosik,  Mulon)  entre  les  cellules 
interstitielles  de  l’ovaire  et  du  corps  jaune  et  les 
éléments  épithéliaux  de  la  corticale  surrénale  (pig¬ 
ments  lipochromes,  grafsses  phosphorées).  D’ailleurs 
il.existe  une  corrélation  fonctionnelle  entreles  glandes 
génitales  et  les  surrénales,  susceptible  de  se  tra- 
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duir’e,  par  exemple,  sous  forme  d’hypertrophie  vica- 
riante  des  cellules- surrénales  dans  l’atrophie  des 
ovaires  ou  des  testicules.  Ainsi,  en  (891,  Marchand  a 
décrit  un  cas  d’hermaphrodisme  féminin,  où  l’atrophie 
des  ovaires  coïncidait  avec  l’hypertrophie  des  sur¬ 
rénales.  Plus  récemment,  N.  Féodocev,  faisant  l’abla¬ 
tion  des  deux  ovaires  chez  des  chiennes,  qu’il  sacrifiait 
un  temps  variable  ne  dépassant  pas  dix-  mois  après 
l’opération,  a  constaté  l’hypertrophie  des  surrénales. 
Cette  hypertrophie  porte  surtout  sur  la  gloméru¬ 
laire  et  la  faseiculée  de  la  corticale.  Les  éléments  de¬ 
là  réticulée  et  de  la  médullaire  s’atrophient  plutôt. 
L’hypertrophie  débute  par  la  glomérulaire  puis- dé¬ 
vié  n  t  p  1  u  s  co  nsi  dérable  d  an  s,  la  faseiculée.  Cette  hyper¬ 
trophie  se  fait  irrégulièrement  par  régions  distincte  ,, 
qui  tantôt  se  prolongent  vers  la  médullaire,  compri¬ 
mant  la  réticulée  .  tantôt  repoussent  la  capsu  le  en  forme 
de  champignon.  Dans  les  noyaux  des  cellules  on  con¬ 
state  un  grand  nombre  de  figures  de  karyokinèse. 

VI.  Appendice  :  relations  glandulaires  des¬ 
glandes  MAMMAiRÉs,  salivaires,  etc.  —  Je  n’aipas  daus- 
les  groupements  précédents  fait  figurer  fes  ma¬ 
melles  et  les  glandes  salivaires,  parce  que  je  ne 
connais  pas  d’expériences  démontrant  leur  valeur 
comme  glandes  à  sécrétion  interne,  et  que.les  quel- 
ques  faits  cliniques,  qui  permettent  de  lés  envisager 
à  ce  point  de  vue,  sont  trop  rares  pour  ne  pas  être 
réunis  en  un  seul  faisceau.  Je  citerai  donc  lès  fails 
établissant  des  rapports  thyro,  hypophyso,  surréno- 
ovaro-mammaires  et  des  rapports  thyro  ou  testiculo- 
salivaires. 

1  .Rapports  thyro,  hy  pophyso ,  surréno ,  ovaro-mam- 
maires.  —  Un  myxœdème  opératoire,  déterminé 
par  l’extirpation,  dans  un  but  esthétique,  des  deux 
mamelles  hypertrophiées  chez  un  homme  atteint 
d’atrophie  thyroïdienne  latente  (Djemil-Pacha),  me 
paraît  un  exemple  typique  de  rapport  thyro-mam- 
maire.  De  même  le  myxœdème  fruste,  avec  croissance 
tardive  et  obésité  publié  par  Apert.  Il  avait,  comme 
on  peut  le  voir  sur  la  photographie  qui  accompagne- 
le  travail,  une  double  hypertrophie  mammaire. 

J’ai  observé,  en  1907,  dans  le  service  du  professeur 
Landouzy,  un  rapport  hypophyso-mammaire  chez  une- 
acromégalique,  dont  les  seins  assez  fermes,  quoique 
la  femme  eût  subi  la  ménopause,  contenaient  du  lait. 

Le  rapport  surréno-mammaire  découle  des  expé¬ 
riences  récentes  d’Ehrmann  :  chez  les  animaux  en 
lactation  l’extirpation  des  surrénales  est  suivie  d’une 
survie  .de  neuf  jours,  tandis  que  la  mort  survient 
après  vingt-quatre  ou  quarante-huit-  heures  chez  les 
animaux,  privés  de  mamelles,  décapsulés  dans  les 
mêmes  conditions. 

Enfin  le  rapport  ovaro-mammaire  est  connu  depuis 
longtemps.  Chez  les  femmes  l’hypertrophie  des 
mamelles  est  souvent  accompagnée  de  manifesta¬ 
tions  de  déficit  ovarien.  Rouchacourt,  dans  le  dic¬ 
tionnaire  de  Dechambre,  dit  que  l’hypertrophie  des 
mamelles  coïncide  d’habitude  avec  la  stérilité, 
qu’elle  se  développe  à  la  puberté  ou  à  l’apparition 
de  la  ménopause  et  qu’elle  est  toujours  accompagnée 
de  trouble  des  organes  génitaux.  Bardescu,  qui  a 
publié  un  cas  d’hypertrophie  énorme  des  mamelles, 
rapporte  cette  dystrophie  à  un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  ovarienne. 

2.  Rapports  thyro,  testiculo-  salivaires.  —  Le  S.  de 
Milculicz  consiste  dans  l’hypertrophie  chronique  des 
glandes  lacrymales  et  salivaires.  Le  S.  fruste  limité 
à  l’hypertrophie  salivaire  a  été  signalé  par  Apert  en 
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coïncidence  avec  le  myxœdème  fruste  et  par  I.  de 
Jong  avec  l’infantilisme.  Il  me  paraît  vraisemblable 
qu’il  y  a  corrélation  glandulaire  entre  l’insuffisance 
des  unes,  thyroïde  ou  testicule,  et  hypertrophie  des 
autres,  les  glandes  salivaires. 

II 

B.  Syndromes  pluriglandulaires.  —  Les  faits  pré¬ 
cédents,  cliniques  et  expérimentaux,  ont  démontré 
l’existence  de  corrélations  plus  ou  moins  étroites 
■entre  les  diverses  glandes  à  sécrétion  interne. 

Ces  corrélations  se  marquent  au:  maximum  dans 
les  S.  pluriglandulaires,  où  les  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  ou  d’hyperfonction  d’une  glande  sont  associés 
aux  signes  d’une  activité  inverse  ou  de  même  sens 
dune  ou  plusieurs  autres  glandes  à  discrétion  in¬ 
terne.  Déjà  on  avait  remarqué  que,  dans  les  S.  d’ap¬ 
parence  uniglandulaire,  il  n’était  pas  rare  de  trouver 
quelque  perturbation  d’une  autre  glande  à  sécrétion 
interne.  C’est  là  le  cas  le  plus  simple  des  S.  pluri¬ 
glandulaires.  Mais  aujourd’hui  on  connaît  des  faits 
plus  complexes,  tels  que  ceux  de  L.  Rénon,  Claude 
et  Gougerot,  où  plusieurs  S.  glandulaires  sont  net¬ 
tement  marqués  et  associés.  J’indiquerai  ici  les  mieux 
connus  de  ces  faits.  L’étude  des  corrélations  des 
glandes  à  sécrétion  interne  nous  a  montré  que  les 
perturbations  glandulaires  les  plus  fréquentes  et  im¬ 
portantes  sont  les  thyroïdiennes ,  les  hypophysaires 
et  les  ovariennes .  Je  passerai  en  revue  les  S.  pluri¬ 
glandulaires  à  prédominance  thyroïdienne,  hypo¬ 
physaire  et  ovarienne,  terminant  par  les  syndromes 
sans  prédominance  marquée. 

I.  Les  syndromes  pluriglandulaires  a  prédomi¬ 
nance  thyroïdienne.  —  Ces  S.  peuvent  être  divisés 
en  trois  groupes,  selon  qu’y  prédominent  les  sym¬ 
ptômes  myxœdémateux,  les  symptômes  basedowiens, 
ou  des  symptômes  moins  caractérisés,  mais  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  s’accordent  à  rapporter  à  des  troubles 
thyroïdiens.  Dans  chacun  de  ces  groupes,  comme 
d’ailleurs  dans  tous  les  suivants,  les  S.  peuvent  être 
bi,  tri,  quadriglandulaires,  etc... 

Dans  le  premier  groupe,  je  range  les  basedo¬ 
wiens  avec  hypertrophie  du  thymus,  tétanie,  acro¬ 
mégalie  ou  gigantisme,  S.  d’Addison,  aménorrhée, 
sécrétion  mammaire. 

Les  basedowiens  avec  hypertrophie  thymique  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  du  S.  de  Basedow.  Une  base¬ 
dowienne  avec  sclérodermie  et  tétanie  que  j’ai  obser¬ 
vée  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur 
Raymond,  mérité  mention.  Le  S.  de  Basedow,  ob¬ 
servé  chez  les  acromégaliques,  imprime  au  caractère 
de  ceux-ci  une  nervosité  marquéè,  comme  dans  la 
deuxième  observation  de  Claude  (Soc.  de  biol.,  1905). 
J’ai  signalé  plus  haut  des  géants  basedowiens,  de 
même  que  le  S.  d’Addison-Basedow.  Un  addisonien, 
étudié  par  Courmont  et  Lesieur,  avait  de  l’exophtal- 
mie,des  secousses  nystagmiformes,  du  tremblement 
des  doigts,  delà  tête  et  de  la  langue  ;  les  réflexes  rotu- 
liens  étaient  forts,  la  parole  traînante;  il  n’y  avait  pas 
de  troubles  intellectuels.  Ils  existaient,  au  contraire, 
dans  un  fait  d’Achard  (1900).  Le  malade  de  Moutard- 
Martin  et  Maloisel  avait  des  troubles  du  caractère.  Un 
addisonien  de  Boinet,  qui  eut  successivemennt  une 
variole  hémorragique  avec  endocardite,  des.troubles 
mentaux  nécessitant  un  internement  et  des- sym¬ 
ptômes  de  Basedow,  mourut,  après  avoir  dèliré^pen- 
dant  un  mois.  Enfin  Boinet  chez  un  addisonien,  vit 
apparaître,  par  opothéraphie  surrénale  exagérée,  des 


symptômes  basedowiens  frustes  :  tremblement  menu, 
bouffées  congestives,  irritabilité  et  colères  violentes! 
Le  S.  de  Basedow  avec  aménorrhée  est  tellement  fré 

quent  que  beaucoup  d’auteurs  considèrent  l'insuffi¬ 
sance  ovarienne  comme  une  des  causes  les  plus 
communes  du  goitre  exophtalmique.  En  voici  quel¬ 
ques  exemples  classiques. 

A  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  Perrin  et  Blum 
présentèrent  une  femme  devenue  basedowienne  après 
castration  opératoire  (1905).  Chealde,  Mathieu, 
Bouilly  ont  vu  chez  des  basedowiennes  des  lésions 
utéro-ovariennes.  F.  Jayle  a  observé  un  goitre  exoph¬ 
talmique,  après  castration,  amélioré  parla  médication 
ovarienne.  P.  Parisot  a  vu  deux  femmes  chez  les¬ 
quelles  le  goitre  exophtalmique  paraissait  en  relation 
avec  la  ménopause.  Dans  ces  divers  cas  il  existe  des 
troubles  psychiques.  Il  est  difficile  de  discerner  l’in¬ 
fluence  des  troubles  ovariens  des  thyroïdiens.  Aussi- 
comprend-on  l’utilité,  signalée  par  Renon  et  Delille, 
des  opothérapies  associées.  . 

Dans  le  deuxième  groupe  je  range  les  myxœdéma¬ 
teux  avec  hypertrophie  thymique,  tétanie,  acromé¬ 
galie,  S.  d’Addison,  aménorrhée,  infantilisme,  hyper¬ 
trophie  mammaire. 

L’intensité  des  troubles  mentaux  myxœdémateux 
donne  toujours  la  note  prédominante  dans  ces  S.  asso¬ 
ciés.  Ainsi  les  acromégaliques  avec  myxœdème  plus 
ou  moins  marqué,  comme  dans  les  observations  Bim 
chard  et  de  Lymann  Greene,  ont  une  torpeur  qui  pa¬ 
raît  bien  ressortir  à  l’insuffisance  thyroïdienne  et  l’on 
pourrait  même  se  demander,  étant  donnée  la  fré¬ 
quence  des  lésions  thyroïdiennes  des  acromégaliques, 
si  les  troubles  mentaux,  très  analogues  à  ceux  du 
myxœdème,  qu’on  y  a  décrits,  ne  dépendent  pas 
comme  ceux-ci  d’une  insuffisance  thyroïdienne  con¬ 
comitante.  Cette  hypothèse  n’est  pas  contradictoire 
avec  la  constatation  d’acromégaliques  basedowiens, 
car  c’est  une  règle  en.pathologie  que  souvent  chez  le 
même  malade  à  une  période  d’hyperactivité  d’une 

lande  fait  suite  son  insuffisance.  L’aménorrhée, 

infantilisme  sont  des  effets  trop  connus  de  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  pour  que  je  revienne  ici  sur 
les  cas  où  ils  sont  associés. 

Dans  le  troisième  groupe  enfin  je  rangerais  les  cas 
d’interprétation  difficile,  tels  que  ceux  publiés  par 
L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  où  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  et  l’acromégalie  se  compliquent  de  troubles 
variés,  psychiques,  nerveux,  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  qui  se  rapprochent  tantôt  des  signes  de  la 
série  myxœdémateuse  et  tantôt  de  ceux  de  la  série 
basedowienne. 

II.  Les  syndromes  pluriglandulaires  a  prédomi¬ 
nance  hypophysaire.  —  Ces  S.  se  ramènent  en 
somme  à  deux  groupes. 

Le  premier  comprend  le  gigantisme  avec  infan¬ 
tilisme  et  ses  variétés  :  féminisme,  eunuchisme, 
cryptorchidie.  Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  le  puérilisme 
mental  de  ces  géants  infantiles.  -  L’observation  de 
Garnier  et  Sautenoise  qui,  d’après  son  titre  :  cas  téra¬ 
tologique  complexe  d’un  aliéné,  ,  gigantisme,  fémi¬ 
nisme,  cryptorchidie,  parait  ici  à 'sa  place,  ne  doit 
pas  m’arrêter.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  pseudo-herma¬ 
phrodite  féminin. 

Le  deuxième  groupe  correspond  soit  à  Y  acro¬ 
mégalie  ayec  S.  déficitaires  :  myxœdème,  aménor¬ 
rhée,  soit  au  contraire  à  l’acromégalie  avec  S.  d’hy¬ 
peractivité  de  suppléance  ou  synergique,  goitre 
simple  ou  rexophtalmique,  hypertension  artérielle,  et 
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-athérome  par  hyperépinéphrie  et  sécrétion  lactée.  On 
conçoit  donc  que,  selonles  cas,  les  symptômes  cli¬ 
niques  pourront  dépendre  des  troubles  hypophy¬ 
saires,  thyroïdiens  .ou  surrénaux  et  .qu’il  sera  bien 
difficile  en  clinique  de  discerner  les. rôles  respectifs 
de: ces  facteurs. 

III.  Les  syndromes  plurigandulaires  a  prédomi¬ 
nance  génitale.  — Ces  S.  pourraient  ne  pas  être  dé¬ 
crits  à  part,  car  les  féminins  rentrent  surtout  dans 
les  thyroïdiens  et  les  hypophysairescomme  l’ insuffi¬ 
sance  ovarienne  des  basedowiennes  et  des  acromé- 
galiques,  et  les  S.  masculins  ont  été  déjà  décrits  soit 
avec  les  S.  thyroïdiens  d'où  ils  dérivent  comme  l’in¬ 
fantilisme  myxœdémateux,  ou  avec  les  hypophy¬ 
saires  qu’ils  commandent  peut-être,  comme  on  peut 
se  le  demander  à  propos  du  gigantisme  infantile.  Je 
crois  donc  pouvoir  ne  pas  revenir  sur  les.- S.  pluri- 
glandulaires  à  prédominance  testiculaire. 

5  Par. contre,  les  troubles  ovariens  jouent  un  rôle 
trop  considérable  dans  la  vie  de  la  femme  et  très 
vraisemblablement  dans  la  pathogénie  de  plusieurs 
S.  pluriglandulaires,  pour  que  je  ne  rappelle  pas 
l'association  morbide  ovarienne  la  plus  fréquente 
de  toutes,  l’association  thyro-ovarienne,  simple  ou 
compliquée  d’associations  secondaires. 

Sans  revenir  sur  les  divers  rapports  thyro-ovariens, 
je  n’envisagerai  ici  que  la  réaction  thyroïdienne  à 
Finsuffisance  ovarienne.  Ellé'vient  d’être  l’objet  d’un 
bon  travail  de  M.  S.  W.  Bandler.  Quand  on  étudie 
les  symptômes  présentés  par  les  insuffisantes  ova¬ 
riennes,  on  trouve  le  plus  souvent  mentionnés  la 
tachycardie,  les  palpitations,  l’irritabilité  nerveuse, 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  les  .céphalées, 
les  vertiges,  les  insomnies,  le-tremblement,  etc.  On 
ne  peut  alors  s’empêcher  de  remarquer  qu’entre  ces 
manifestations  nerveuses  et  le  tableau  des  formes 
atténuées  du  goitre  exophtalmique  les  différences 
sont  extrêmement  faibles.  Cette  idée  pathogénique 
permet  des  conséquences  thérapeutiques  impor¬ 
tantes.  On  sait,  en  effet,  que  l’ovarine,  qui  soulage 
notablement  les  femmes  quand  il  s’agit  de  méno¬ 
pause  opératoire  et  parfois  même  fait  disparaître  des 
goitres  exophtalmiques  consécutifs  à  la  castration,  a 
sur  les  accidents  nerveux  et.psychiques  de  la  méno¬ 
pause  naturelle  une  action  beaucoup  plus  incons¬ 
tante.  Sans  entrer  dans  la  discussion  de  l’actionsyner- 
gique  ou  antagoniste  de  la  thyroïde  et  de  l’ovaire,  on 
peut  donc  se  demander  si,  contre  les  troubles  ner¬ 
veux  et  psychiques  de  la  ménopause  naturelle,  qui 
rappellent  trait  pour  trait  les  symptômes  de  la  série 
basedowienne,  il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  instituer  la 
thérapeutique  antibasedowienne,  par  l’hémato-éthy- 
roïdine  par  exemple.  Un  argument  pratique  en  faveur 
de  cette  conception  est  que  f  opothérapie  thyroïdienne, 
quand  on  l’institue  chez  des  femmes  souffrant'grave- 
ment  de  la  ménopause,  ne  fait  qu’augmenter  leurs 
troubles  nerveux. 

IV.  LES  SYNDROMES  PLURIGLANDULAIRES  SANS  PREDO¬ 
MINANCE  MARQUÉE.  —  Ce  groupement,  qui  ne  préjuge 
rien,  permet  de  réunir  des  faits  sur  l’interprétation 
desquels  on  discute.  Le  plus  bel  exemple  d’insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire  est  fourni  par  Claude  et  Gou- 
gerot.  En  1904,  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
autrefois  muni  des  attributs  de  la  virilité,  subit  en 
1898  une  perte  complète  de  tous  les-  caractères 
sexuels,  atrophie  des  testicules  et  des  organes  géni¬ 
taux,  chute  des  poils  aü  pubis  et  aux  aisselles,  persis¬ 
tance  de  quelques  poils  de  barbe  rares  et  courts  au 
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menton  et  à  la  lèvre  supérieure.  La  même  minée  il 
eut  une  crise  d e  tétanie,  de  l’œdème,  de  1  albumi¬ 
nurie  et  de  l’asthénie.  De  1904  à  la  mort  survenue 
en  1907  par  tuberculose  pulmonaire,  les  symptômes 
précédents  s’aggravent.  De  plus  le  visage  a  un  carac¬ 
tère  vieillot,  la  peau  s’épaissit,  se  ride  et  se  pig¬ 
mente  ainsi  que  les  muqueuses,  la  frilosité  accompa¬ 
gne  l’absence  de  sudation,  l’asthénie  progresse  aveu 
l’abaissement  de  la  pression  arlérielle.  A  l’autopsie, 
en  plus  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on  trouve  la 
thyroïde  petite,  scléreuse  et  tuberculeuse,  les  testi¬ 
cules ,  très  petits,  sans  cellules  de  la  lignée  sémi¬ 
nale  et-avec  quelques  cellules  interstitielles,  la  pros- 
tate  et  les  vésicules  séminales  atrophiées,  les  surre - 
naZevpetites  et  scléreuses,  et  Yhypopliyse  également 
scléreuse;  Ce  cas  est' à  rapprocher  de  ceux  de  Rum- 
pel,  Daldhé,  Sainton  et  Dupré,  Brissaud  et  Bauer,  et 
G  and  y. 

Mais  les  lésions,  testiculaires  étant  plus  pronon¬ 
cées  et  plus  anciennes  que  les  thyroïdiennes,  Claude 
et  Gougerot  se  refusent  à  voir  dans  l’altération  thy¬ 
roïdienne,  la  cause  des  autres  lésions  glandulaires. 

Ils  se  refusent  également  à  étiqueter  leur  cas  des 
termes  d’infantilisme  et  de.myxœdème,  pour  laisser 
à  ces  mots  leur  signification  clinique.  On  conçoit 
que,  dans  des  cas  analogues,  s’il  survient  des  troubles 
psychiques,  il  soit  extrêmement  difficile  et  même 
impossible  d’en  établir  la  pathogénie.  C’est  alors  que 
l’opothérapie  systématique,  avec  toutes  les  causes 
d’erreur  que. comporte  un  tel  critérium,  peut  néan¬ 
moins  éclairer  quelquefois  le  mécanisme  morbide. 

III 

C.  Réflexions.  —  Ces  faits  passés  en  revue  sont 
doublement  intéressants,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique -et  psychiatrique. 

Au  point  de  vu  e  physiologique,  ils  montrent  qu,u 
existe  entre  les  diverses  glandes  à  sécrétion  interne 
des  corrélations,  que  n’explique  pas  le  système  ner¬ 
veux  et  qui  se  manifestent  par  des  phénomènes  de 
synergie  du  de  suppléances  fonctionnelles  entraî¬ 
nant  l’apparition  de  symptômes  complexes,  où  l’on 
trouve  associés  des  symptômes  dépendant  de  per¬ 
turbations,  en  sens  inverse  ou  de  même  sens,  de 
plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne.  Indépen¬ 
damment  des  observations,  où  ces  troubles  glandu¬ 
laires  sont  sous  la  dépendance  de  causes  toxiques  ou 
infectieuses  qui  les  dominent  et  les  régissent  tous, 
il  paraît  impossible  de  ne  pas  admettre  que,  dans 
certains  cas,  c’est  le  trouble  d’une  première  glande 
qui  commande  celui  d’une  seconde.  Ce  rapport  peut 
d’ailleurs  simplement  résulter  de  la  réaction  de  la 
deuxième  glande  au  même  titre  que  les  autres,  à  une 
intoxication  .générale  de  l’organisme,  conséquence 
de  trouble  glandulaire  originel.  C’est  ainsi  qu’on 
explique,  par  exemple,  les  lésions  glandulaires  mul¬ 
tiples  qu’on  trouve  à  l’autopsie  des  animaux  thyroï- 
dectomisés.  Mais  il  est  impossible  de  nier  un  rap¬ 
port  beaucoup  plus  étroit,  caractérisé  par  la  réaction 
élective  d’une  glande  à  la  perturbation  d’une  pre¬ 
mière,  telle  l’hypertrophie  de  l’hypophyse  après  la 
castration.  Ces  troubles  paraissent  bien  démontrer 
que  les  glandes  à  sécrétion  interne  concourent  à 
l’équilibre  des  fonctions  organiques  par  les  produits 
qu’elles  déversent  dans  le  milieu  intérieur.  Avec 
Starling  on  nomme  hormones  (de  op^au,  j’excite)  les 
agents  chimiques,  encore  pour  la  plupart  inconnus, 
qui  transportés  par  le  sang  assurent  la  coordination 
de  l 'activité  d’organes  éloignés.  Ehrlich  divise  les 
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substances  chimiques  de  l’organisme  en  deux 
groupes,  selon  qu’elles  possèdent  ou  non  un  grou¬ 
pement  chimique  haptophore,  au  moyen  duquel  elles 
se  fixent  sur  la  molécule  vivante  et  déterminent  dans 
l’organisme  la  formation  d’anticorps. 

Auquel  de  ces  deux  groupes  d’Ehrlich,se  demandent 
Bayliss  et  Starling,  doivent  être  rattachés  les  hor¬ 
mones?  Si  ces  substances,  disent-ils,  étaient  ana¬ 
logues  aux  toxines,  par  conséquent  appartenaient  à 
la  première  classe  d’Ehrlich,  elles  devraient  provo¬ 
quer,  chaque  fois  qu’elles  sont  injectées  dans  le  sang, 
la  formation  d’anticorps  spécifiques.,  qui  auraient 
tendance  à  neutraliser  leur  action.  Gomme  cette 
réaction  n’existe  pas,  Bayliss  et  Starling  pensent  que 
les  hormones  doivent  appartenir  à  la  deuxième  classe 
d’Ehrlich,  être  rangés  à  côté  des  drogues  habi¬ 
tuelles  de  la  pharmacopée  et  présenter  comme  elles 
la  propriété  d’exercer  souvent  une  action  spécifique 
sur  tel  ou  tel  organe.  Le  fait  que  la  sécrétine  peut 
être  bouillie  sans  perdre  son  action  et  qu’elle  n’est 
pas  une  matière  albuminoïde  plaide  en  faveur  de 
cette  conception.  La  thyroïdine  de  Baumann,  l’extrait 
hypophysaire  de  Schaffer,  l’extrait  fœtal  de  missLane- 
Claypon  et  Starling  qui  agit  sur  les  mamelles  mater¬ 
nelles,  la  gastrine  d’Eclkins,  l’adrénaline  sont  aussi 
thermostables  et  ont  des  analogies  complètes  avec 
les  substances  pharmaceutiques. 

Les  sécrétions  internes  jouent  donc  un  rôle  capital 
dans  la  régulation  des  fonctions  de  l’ensemble  de 
l’organisme.  Ces  sécrétions  internes  ont  probable¬ 
ment  un  caractère  chimique  simple;  elles  n’agissent 
pas  comme  un  poison  ou  une  substance  alimentaire, 
mais  comme  une  drogue;  leur  action  dépend  de  la 
configuration  physico-chimique  de  la  molécule  et 
non  de  la  présence  des  groupes  haptophores 
d’Ehrlich.  Il  en  résulte,  comme  l’ont  dit  dès  1891 
Brown-Séquard  et  d’Arsonval,  que  les  diverses  cel¬ 
lules  de  l’économie  sont  ainsi  rendues  solidaires  les 
unes  des  autres,  et  par  un  mécanisme  autre  que  par 
des  actions  du  système  nerveux. 

En  second  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  les 
corrélations  des  sécrétions  internes  et  leurs  pertur¬ 
bations  concomitantes,  synergiques  ou  non,  font 
supposer  que,  dans  le  cas  même  où  le  trouble  glan¬ 
dulaire  interne  paraît  unique,  il  en  entraîne  peut- 
être  d’autres  qui  ne  se  manifestent  pas  encore  par 
des  symptômes  appréciables  et  que,  par  conséquent, 
les  troubles  cliniques  observés,  en  admettant  leur 
origine  glandulaire,  peuvent  en  avoir  une  multiple. 

Si  déjà  dans  un  cas  simple,  la  connaissance  du 
rapport  du  trouble  psychique  au  S.  clinique  et  du 
rapport  de  ce  S.  au  vice  de  sécrétion  interne  comporte 
plusieurs  causes  d’erreur,  on  conçoit  la  difficulté  du 
problème  dans  un  S.  pluriglandulaire  caractérisé  et 
la  presque  impossibilité  de  la  solution,  quand  les  ma¬ 
nifestations  des  troubles  glandulaires  internes  ne 
sont  qu’estompés  ou  ont  disparu  chez  un  malade, 
dont  tous  les  troubles  ne  paraissent  que  psychiques. 
CJest  justement  ces  faits  dont  j’ai  essayé  d’amorcer 
l’étude  dans  un  travail  récent  (i). 

BIBLIOGRA.PHIE:  (2) 

*  Alqüier.  Sur  les  modifications  de  l’hypophyse  après  l’ex¬ 
tirpation  de  la  thyroïde,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol .  gèn., 
1907,  t.  IX,  p.  3.  —  *  Apert.  Traitement  de  l’infantilisme 


(1)  Laignel-Lavastine,  Les  Troubles  psychiques  par  perturba¬ 
tions  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Rapport  au. Congrès  de  neu¬ 
rologie,  Dijon,  1908.  Iri-8  de  160  pages.  —  Paris,  Masson. 

(2)  Les  travaux  précédés  d’un  astérisque  *  sont  cités  dans  la 
Meme. 


et  de  la  cryptorchidie  par  les  préparations  thyroïdiennes^ 
Bulletin  méd.,  20  avril  1901  ; —  Myxœdème  fruste,  croissance 
tardive,  diabète,  Iconog.  de  la  Salpêtrière ,  1904,  n°  3. 

*  Ballet  (Gilbert).  Association  de  gigantisme  et  de  goitre 
exophtalmique,  Soc.  de  neurol.  et  Revue  neurol,,  1905,  p.  i3i. 

• —  *  Ballet  (Gilbert)  et  Laignel-Lavastine.  Un  cas  d’acro¬ 
mégalie  avec  lés.  hyperplasiques  du  corps  pituitaire,  du  corps 
thyroïde  et  des  surrénales,  Iconog.  de  la  Salpêtrière ,  1905, 
p.  176.  —  Bardescu.  Iperlrofia  stfnului  la  femele,  Spitalul.  ■ 
1899,  n°  18.  —  Biedl  (A.).  Innere  Sécrétion,  Vors.  ein  Som- 

•  mer-Semester,  1902  ;  Wien.  klin.,  1903,  p.  28i-338.  —  Boinet. 
Soc.  de  biol.,  1899.  —  *  Boinet.  Arch.gén.  de  méd.,  i3  sept. 
1904.  —  *  Bandler.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  mars-avril  1906. 
—  Bouchacourt.  Art.  Lactation.  Dict.^  Dechambre.  -d 
Brown-Séquart  et  d’Arsonval.  Arch.  de  physiol.  norm.  et 
pathol. ,  juillet  1891 .  — *  Burchard.  Acromégalie  et  myxœdème, 
Saint-Pétersbourg  med.  Wochens. ,  1901,  n°  44)  P-  48 1 2 . 

*  Calzolahi.  Recherches  exp.  sur  un  rapport  probableentre 
les  fonct.  du  thymus  et  celle  des  testicules,  Arch.  ital.  de  biol., 
1898,  XXX,  p.  71-77.  —  Caselli.  Les  rapports  fonctionnels 
de  la  glande  pituitaire  avec  l’appareil  thyréo-parathyroïdien, 
Rio.  sperim.  d.  fren.  e  med.  leg.  d.  alienaz.  ment.,  juillet  1900, 
vol.  XXVI,  f.  2-3,  p.  468-486.  —  Cheinisse  (L.).  La  mal.  de 
Mikulicz.  Semaine  méd.,  25  janv.  1905,  p.  3y-3g.  —  *  Cimo- 
roni.  Sulla  ipertrofia  dell’  ipofisi  cerebrale  negli  animali  stiroï- 
dati,  Lo  Sperim.,  1907,  LXI,  f.  1-2.  —  *  Claude.  S.  d’hyper- 
fonctiopnement  des  glandes  vasculaires  sanguines  chezles  acro- 
mégaliques,  Bull,  delà  Soc.  de  biol.,  28  oct.  igo5,  p.  862.  — 

*  Claude  et  Gougerot.  Insuffisance  pluriglandulaire,  Ibid., 
déc.  1907,  p.  785  ;  et  Journ.  de  physiol.  etdepathol.  gén.  ,  juin 
1908.  —  *  Comte  (L.).  Contr.  al  étude  de  l’hypophyse  humaine 
et  de  ses  relût,  avec  le  corps  thyroïde,  Th.  Lausanne,  Iéna  1898. 

*DALCHÉ.Dystrophieovarienne.  S.  basedowiforme.Pseudo- 
myxœdème,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hopit.,  i5  nov.  1901, 

.  1157-1167.  — *  Djemil-Pacha.  Myxœdème  opératoire  par 

extirpât,  de  deux  mamelles  hypertrophiées  chez  un  homme, 
Arch.  internat,  de  chir.,  1903,  p.  81.  — *  Delaunay.  Trai¬ 
tement  de  la  mal.  de  Basedow  par  l’ovarine,  Presse  méd., 
21  janv.  1899,  p.  35.  —  Dupré  et  Pagniez.  Infantilisme  dégé¬ 
nératif  compliqué  de  dystrophie pubérale,  Iconog.  de  la  Salpê¬ 
trière,  1902,  p.  124.  —  Dupuy.  Soc.  de  biol.,  2  nov.  1901.  | 

*  Ehrmann.  Physiologie  des  surrénales,  an .,  Semaine  méd., 
1908,  p.  1 55 .  —  *  Eiselberg.  Lang.  Arch.,  1894,  Bd.  XL1X. 

*  Fichera.  Sur  l’hypertrophie  de  la  glande  pituitaire  con¬ 
sécutive  à  la  castration,  Il  Polie.  Ses.  chir.,  igo5,  nos  6- 7, | 
p.  25o  et  Arch.  ital.  de  biol.,  7  sept.  igo5.  —  *  Fischer  (J.)*  ; 
Ueber  die  Beziehungen  zwischen  der  Schilddrüse  und  den 
weiblichen  Geschlechtsorganem,  Wien.  med.  Wochens.,  1896, 
nos  6,  7,  8,  9,  et  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  XVIII,  f.  m  et  IV.  — 
Frascali.  Dei  rapport!  fra  le  ghiancloli  tiroïdi  e  gli  orgaiii 
genitali  feminili,  Cron.  mod.,  Pisa,  7  avril  1907. 

*  Garnier  et  Santenoise.  Note  sur  le  cas  tératologique  com¬ 
plexe  d’un  aliéné  (gigantisme,  féminisme,  cryptorchidie),  Arch.  | 
de  neurol.,  mars  1898,  p.  201.  —  Gauthier.  Les  médications  thy-f 
roïdiennes,  Paris  1902.  —  Gheffi.  S  .  deDercumavecphénomè-| 
nés  basedowiens,  Boll.  d.  Clin.,  sept.  190'j,  p.  389-399.  — Gas-  , 
tou  et  Bagolepoff.  Lés. des  glandes  vasculaires  sanguines, etc. ,  | 
Soc.  de  dermat’,  6  juin  1907. —  Gley.  ExposédesdoniTées expé¬ 
rimentales  sur  les  corrélations  fonctionnelles  chez  les  animaux,  ; 
L’année  biologique,  an.  1895,  ch.  xii,  p.  3 1 3 - 3 3 1 .  —  *  Goo- 
dall  (A.).  The  post  natal  Changes  in  the  Thymus  of  the 
Guinea-pigs  and  the  Effect  of  Castration  on  Thymus  struc¬ 
ture,  journ.  o f  Physiol.,  28  fév.  1908,  XXXII,  n°  2,  p.  191-198.;; 

*  Henderson  (J.).  On  the  Relationship  of  the  Thymus  to 
the  sexual  Organs,  Journ.  of  Physiol.,  1904,  XXXI,  p.  221.  —  ? 
Hirsch  (C.).  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  symme- 
trischen  Erkrankung  der  Thranen  und  Mundspeicheldrusen 
(.Mikulicz),  Mitt.  a.  d.  Grenz.  d.  Med.  u.  Chir.,  1898,  III,  3-4- 

Jardry.  Sécrétion  interne  de  l'ovaire.  Synergie  thyroova- 
rienne,  Th.  de  Paris,  1907. 

Lange.  Zeits:  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  n°  1.  —  Latzko.  Ver. 
f.  Psy.  u.  Neurol.  Wien,,  12  fév.  1901.  —  *  Llovd  (Roberts). 
Prit.  med.  Journ.,  2  janv.  1904.  —  Lorand.  Congr.  franc,  dé 
méd.,  7^  sesS.,  Paris, ''oct.  1904,  Presse  méd.,  np  87.  — *  Lu- 
sena  (G.).  Sui  rapporti  funzionali  fra  la  tiroïde  e  le  glandule 
paralhiroïde,  Ri  for  ma  med.,  28-29  mars  1900,  XVI,  vol.  h  i: 
n°*  72,  73,  p.  855-867.  —  §  Lymann  (Greeiïe).  Acromégalie;- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


àssociée  'à  dés  symptômes  de  myxœdème,  New-York  med. 
jotirn.,  11  oct.  igp5. 

Martin  (A.-F.).  Significat.  de; quelques  hypertrophies  de  la 
thyroïde,  TheBrit.  med.  Journ.,  on. .  Revue  med.  chir.,  i5janv. 
1JJ07.  —  *  Mathieu.  Goitre  exophtalmique  consécutif  à  l’ablat. 
des  ovaires,  Gaz.  des  hôpit.,  juin, 1890,  p.  643. — Mikueigz(V.). 
Vereinfiirwissenschaftliehe  Heilkundezu  Kônigsberg,  23 janv. 
!888,  in  Berl.  klin.  Wochens.,  io-sept.  1888,  p.  y 5p.  —  Morat 
etDoYON .Physiol.,  t.  I,  p.486. — Moussu.  De  la  médical,  para- 
thyroïdienne,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  3.5. mars  1899,^.  242.  — 

*  Moutard-Martin  et  Maloizel.  Mal.  de  Basedow  avec  S. 
addisonien,  Soc.  méd., des  hôpit.,  iyidéc.  Tgo3. 

*  Ocawa  (G.).  Associations  fonctionnelles  entre  le  corps 
thyroïde  et  les  testicules  et  F  ovaire,  Interm.  des  biologistes  et 
des  médecins,  1899,  n°  1,  p.  2  5 .  —  *  Odeyé.  Influence  des  mo¬ 
difications  utéro-ovariennes  sur  les  affections  du  corps  thyroïde, 
Th.  de  Paris,  1894-1895.  _ 

Pagxiez.  Gigantisme  et. infantilisme,  presse  med.,  21  clec. 

1  qo4  •  —  *  Pansini  et  Benonati  Mal.  d'Addison  avec  revivis¬ 
cence  du  thymus  et  hypertrophie  de  lathyroïde  et.de  la pitui-, 
taire,  Il  Polie.,  Roma,  5  avril  1902,  t.  IX,  p.  216.  — Parhon 
et  Urechie.  Note  sur  les  effets  de, l'opothérapie  hypophysaire 
dans  un  cas  de  S.  de  Parkinson,  Soc.  de  neurol.,  nov.  1907  ; 
Revue  neurol.,  p.  f2.3o.  —  *  Pajrhon .et  Goldstein.  Antago¬ 
nisme  des  fonct.  de l’ovaire  et  delà:  thyroïde,.  Roum.med.,  1904, 
iïos  i5  et  18  et  Arch.  gén.  de  méd.,  rgp5,  n?  3,  p.  142-157  ;  — 
L’influence  de  là  castrat,  sur  le  corps  thyroïde,  Spitalul ,  1906, 
p.  487.  —  Parisot  (P.).  Revue  méd.  de  l'Est,  ierjanv.  1906.  — 

*  Paton  (N.  D.).  I.  The  relationship  of  the  Thymus  to  the 
sexual  Organs.  II.  The  influeneeof  Itemoval  of  the  Thymus  of 
the  Growth  of  the  sexual  Organs,  Journ.  of  Physiol.,  1904, 
XXXII,  n°  1 .  —  *Pel  (P.  K.).  Acromégalie  partielle  avec  infan¬ 
tilisme,  Nedenl.  Tifd.  v.  Géra.,, 1904,  DeelII,  n°;i5,  an.  Revue 
neurol.,  1906,.  p.  402.  —  *  Perrin  etlBi.uM.  Mal.  de  Basedow 
consécutive  à  l’ablat.  des  ovaires,. Soc.  méd.  de  Nancy,  25  oct. 
igo5.  Revue  méd.  de  V Est.  ierjanv.  1906.  — *  Perugia(A.).  Gaz. 
d.  Osped.  d.  Clin.,  10  sept.  1905.—  *Pitfield:(R.  L.).  Formes 
complètes  et  incompl.  de  l’hypothyroïdie -ou  du  myxœdème, 
Amer.  Journ.  of.the  med.  sc.,  déc.  1907,  vol.  GXXXIV,  n°  6, 
p.  809-865. 


*  Renon  et  Delille.  De  l’utilité  d’associer  les  médicat.  opo¬ 
thérapiques,  Soc.  de  thérap.,  juin  1907.  —  Rénon  (L.).  Journ. 
des  prat.,  25  juillet  1908;  —  Ribbert.  Ueber  die  compensato- 
rische  Hypertrophie  der  Geschlechtschüsen,  Arch.  f.  path. 
Anat.,  1890,  Bd.  G XX,  H.  2.  p.  24  7-273. —  Riciion  et  Jkandi:- 
lize.  Soc.  de  biol.,  igo3.  — *  Roussy  et  Gauckl.er.  Acromé¬ 
galie  avec  lés.  associées  de  toutes  les  gl.  vascul.  sanguines, 
Revue  neurol.,  igo5, p.  356.  —  Sainton  et  Rathery.  Myxœdème 
et  tumeur  de  l’hypophyse,  Bull,  delà  Soc.  méd.  des  hôpit  1  -.yoo, 
p.  647-652.  — *  Sajous.  L’appareil  thyro-hyp^Pnys0'surr®‘ 
nal,  Gaz.  des  hôpit.,  1907.  —  *  Salmon-  d’hypophyse  et  la 
pathogénie -de  la  mal.  de  Basedo-"  »  Revue  de  méd.,  10  mars 
ioo3.  —  Scalia.  Mod.  de  la  thoïde  dopo  l’estirpazione  delle 
ovare,  Arch.  Gin.,  10*1,  p.  496-5oi.  —  *  Soli  (U.).  Gom¬ 
ment  U  comportent  les  testicules  chez  les  animaux  privés  de 
thymus,  ‘Arch.  ilal.  de  biol.,  10  avril  1907,  vol.  XL  VIL  f.  1. 
p.  ii5-i22.  —  Starling.  Les  hormones,  agents  chimiques 
de  coordination  organique,  Zent.  f.  d.  ges.  Physiol.  u.  Pathol, 
d.  Stoff.,  1907,  nos  5,  6. 

*  TANDLERet  Gross.  Influence  de  la  castrat,  sur  le  développ. 
de  l’organisme,  Revue  méd.,  1907,  p.  835..  —  Theilhabeb. 
Rapport  delà  mal.  de  Basedow  avec  les  modificat.  del’appareil 
génital,  Revue  des  sc.  méd.,  1896,  t.  XL  VII,  p.  58i.  — 
Tietze  (A.).  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  symmetrischem 
Erkrankung  der  Thrânen  und  Mundspeicheldrüsen,  Beit.  z. 
klin.  Chir.,  1896,  XVI,  3.  —  Tollemer.  Hypothyroïdie  ou, 
dystrophie  ovarienne^  .Soc.  de  pédiat.,  20  juin  igo5. 


OUATAPLASME  DU  D'  LAN  G  L  EBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures, 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose 

DIABÈTE  :  PAIM  FOUOEROÎI 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Peptonate  de  Fer  ROBIN 


DÉCOUVERT  PAR  la ’  AUTEUR  EN  1881 

Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  DES  COLONIES 
GUÉRIT  5 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE! 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies, 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

'  Société  française  de  Produits- sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


iharbonate  de  soude . 


ÿhiorure  de  sodium .. 
tuirate  de  soude  et  cftai/*.||0.05* 
Silicate  et  silice, alumine.. 

Induré  alcaiin,arsenic,  lith. 


9.142 


1.2*1 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table» 
ÿures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
suent  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l'appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . . . .  g  .31 


i  [  Silicate 


Sesqui  oxyde  di 


*  )  Phosphate 

.£  ]  Sulfate  »  j  >  iv.ÿo 

g  /  —  de  chaux. .  , .  I 

“  f  Chlorure  de  sodium . . .  1 

\  Matières  organiques. .... _ _ _ .......  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  anœ- 
Sdtgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente», 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule» 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s® 
©anservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
3®s  principales  pharmacies  de  France»  au  prix  de 
ü£>  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étal® 
üadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orpihaihe;  1  bouteille  par  jour. 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  P  Ingénieur-Agronome, 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (L>*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  cailiehotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lies 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  a 
moyens  thérapeutiques  ordinaires, 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bièrejl  à  3  par  JO 
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(de  New- York)  [ fin J. 

Section  de  tuberculose  infantile. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

traitement  médicamenteux  des  anorexies  fébriles. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  La  Faculté  donne 
l’avis  suivant  : 

«  Le  doyen  de  la  Faculté  a  appris  par  les  journaux  que  les 
étudiants  de  première  et  de  deuxième  année  croyaient  avoir 
des  griefs  contre  le  service  d’anatomie.  Jusqu’ici,  il  n’a  reçu 
d’eux  aucune  plainte.  Si  les  étudiants  ont  des  réclamations  à 
formuler,  ce  n’est  pas  par  les  journaux  que  le  doyen  doit  les 
connaître,  mais  par  une  délégation  des  intéressés  qu’il  est 
tout  disposé  à  recevoir.  » 

—  A  la  suite  de  cet  avis,  M.  le  professeur  Landouzy  a  reçu 
la  visite  d’une  délégation  qui  lui  a  exposé  les  griefs  des  étu¬ 
diants. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours 
de  l’internat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  :  MM.  Lacoste,  Drouyn,  Papin,  Gouraud,  Lamothe, 
Augistrou,  Bardon,  Coiquaud,  Montalier  sont  nommés  in¬ 
ternes  titulaires  ;  MM.  Got,  Boutin,  Pasturaud,  Et.  Dubourg, 
Pouget,  Daure,  Rivière,  Verger,  Darasse,  internes  provi¬ 
soires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations 
de  MM.  Hamet,  Darrigade,  Lataste,  Boursier,  Darget,  Che- 
nut,  Heugas,  Laylavoix,  Gourrin,  Gentilhe,  Canuyt,  Duran- 
thon,  Jacques  Chavoix,  Celles,  Souchet,  Leuret,  Boudreau, 
Hosteing,  Canton,  Daudin-Clavaud,  Duthil,  Lhuerre,  Bernis, 
Thomas,  Lafforgue,  Bouquet,  Belvèze,  Luscan,  Charles  Cla- 
verie,  B.omefort,  Teyssandier,  Crauste,  Estrade,  Dufranc, 
Boissonneau,  Pluet,  Fouassier. 

—  Lyon.  —  Le  Conseil  général  d’administration  des  hos- 
ices  civils  de  Lyon  donne  avis  que,  le  lundi  24  mai  1909,  à 
uit  heures  du  m2tin,  il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux, 
aPpe,lé  à  faire  le  service  dans  les  établissements  de  l'adminis¬ 
tration  des  hospices  civils  de  Lyon, 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  9  novembré  1908  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Chameroy, 
est  nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Givet;  Dalphin, 
passe  au  5e  d’art.;  Friant,  aux  salles  milit.  de  l'hosp.  mixte  de 
Verdun;  Steinmetz,  au  33e  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Pourrat,  passe 
au  36e  d’art.;  Àlbouze,  au  10e  d’inf.;  de  Libessart,  au  73e  d’inf.; 
Garret,  au  4e  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique  ;  Vigerie,  au  3ie  dra¬ 
gons;  Oberlé,  au  149e  d’inf.;  Baills,  au  6e  génie;  David  (H.), 
affecté  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen;  Doumeng, 
passe  au  28e  d’art.;  Blot,  au  37e  d’inf.;  Schnæbelé,  à  l’Ecole 
milit.  prépar.  d’inf.  des  Andelys ;  Barthélémy,  aux  hôpit.  de 
la  division  de  Tunisie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Guénot, 
passe  au  23e  d’inf.;  Trénel,  au  79e  d’inf. ;  Ribaut,  au  160e  d’inf.; 
Gézes,  au  91e  d’inf.;  Armbruster,  au  i52e  d’inf.;  Lévy,  aux 
hôpit.  de  la  division  de  Tunisie’;  Bonnet,  au  10e  cuirassiers. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Louis, 
passe  au  i2°dragons;  Audet,au  1 59e d’inf. ;  Lubet, au  iooed’inf.; 
Bénazet,  au  126e  d’inf.;  Pierron,  au  ier  bat.  de  chass.  à  pied. 

marine.  —  Composition  des  commissions  de  classement 
chargées,  sous  la  présidence  du  ministre  de  la  Marine,  de 
dresser,  pour  l’année  1909,  les  tableaux  d’avancement  en 
grade  et  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur  des  officiers 
des  différents  corps  de  la  marine  : 

Médecins.  —  M.  le  médecin  général  de  première  classe 
Bertrand  ;  MM.  les  médecins  généraux  de  deuxième  classe 
Barret,  Gués,  Burot  (membre  suppléant). 

Pharmaciens.  —  M.  le  médecin  général  de  première  classe 
Bertrand;  MM.  les  pharmaciens  en  chef  de  première  classe 
Sauvaire,  Perrimond-Tronchet. 

distinctions  honorifiques.  —  A  l’occasion  de  l’expo¬ 
sition  de  Lyon,  sont  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion 
d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  professeur  Beauvisage,  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Jules  Courmont  et  Weill, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Ferré  et  Ar- 
nozan,  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

médaille  AU  profësseur  HUTiNEL.  —  La  médaille 
offerte  au  professeur  Hutinel  par  ses  élèves  et  ses  amis,  lui  sera 
remise  le  dimanche  22  novembre,,  à  dix  heures  très  précises, 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  149. 

La  cérémonie  sera  présidée  par  M.  le  professeur  Lan¬ 
douzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Benjamin  Anger,  chirurgien  honoraire 
des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine; 
Albert  Carrier  (de  Lyon)  et  Jouet,  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales. 
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Iodone 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  i’auteur  en  18S1.  ^  „ 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BEHTHELOT,  en  ‘1885. 

S  SODQNE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés, Dr  Boulaire  1906 F.  M.P—  Communication  à  l’Académie  de  M edecme  t/e  Paris  (Séance  du  26  Mars  1803) 
0  ASKI1S  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ETRANGER 

a  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 


H  L 'iodOBSe,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
B  assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  îles  Iodures,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  l 'Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

|  5  120  Gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois 
DOSE  MOYENNE  j  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 


L’toîtera©  0°.  * - r— . —  - —  - 

bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  organiques. 


2°  Par  ta^uaUtélt' la ïurSTé’deta* Peptone  employée, ne  (nwvnu^  d'origm» 


_ imposition  < 

LSodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d'iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D r  Boulaire  i906).  ■—  Les 
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Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas.  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  ete  remarquables. 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  etLympliatisme. 
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AFFECTIONS  lie  i’ESTOUG 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 

s  GRAINES  VEGETALES 

UE.  APÉRITIF  PUISSAt/T 


QU&SSINB  ADBIAN 


RECONSTITUANT  ENERGIQUE,  A 


08AGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  A8SQRPH& 
SRAHULES  à  2  mill.  de  QUA3SIHE  CRISTALLISÉE. 


1  n  Granule  avant  chaque  repas. 


!  Gxaniïës  ïe  Catïllon 


1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 


STROPHANTUS 


e  diurese  rapide 


b  par  jour  prod - -  -  - 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

,  ÂSYSTQLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  «MES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 
1  Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prs"  v  *  "•*rt“Tï,5n 


GUER0SOPS  de  la  TOUX* 

GLOBULES  dU  0r  de  If  QH&R 


à  VHÉLÉNINE  d 


s  les  Hôpitaux  de  Paris.  1 


LABORATOIRES  CLiW 

N  /TlRÊiâyiE  soi 

e.nIution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrate 


ËNÉSOL 

(&aZicyIarsinate  de  Mercure) 


AVANTAGES  DE  L’ÉiÉSOL  : 

1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2<>  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
I  3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
l  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

L  injectables.  - - - 

/.'ËNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3 
centigr.  par  ampoule ).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  * 


Solution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrate; aarmoo*. 
Collyre  d’ Adrénaline  Clin  au  1/5000*.  l=  «  tr. 
Granules  d’ Adrénaline  Clin  mw^m#.!****™»* 
Solution  d’ Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.c.  La  Bolntflfc 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  .tému» 

,ur  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  BoIts  *  fr.  , 

SuppositoiresdAdrénaline 


SOLUROL 

(Acide  thymtnïq  ue  pur) 


f ï IFFECTIOHS  PULMONAIRES^, 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  1  acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


PHOSPHOTÂL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote )• 


GAiAGOPHOSPHAl 

(Phosphite  neutre  de  Gaiacol  cmtaimw 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsuli 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  13  par  Capsule' 


Émulsion  Clin 

dosée  à  0  gr.  50 par 


Solution  Clin 

dosée  à  O  gr.  10  par  cuillerée  à  café.  , 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL 

la  tuberculose 

(  Washington ,  21  septembre-12  octobre  1908  h}.) 

SECTION  DE  TUBERCULOSE  INFANTILE 

M.  La  Fétra  (de  New-York)  a  analysé  131  cas  de 
tuberculose  vus  à  l’hôpital,  73  de  tuberculose  et 
58  de  méningite,  chez  des  enfants  de  moins  de  trois 
ans.  Dans  la  moitié  des  cas  pulmonaires,  et  dans  un 
tiers  des  cas  de  méningite,  il  y  avait  un  parent 
affligé  de  tuberculose  active.  Il  est  impossible  de 
faire  un  diagnostic  d’après  les  signes  physiques. 
Pour  le  diagnostic,  il  faut  ou  voir  les  lésions,  ou 
avoir  une  réaction  cutanée1,  ou  trouver  le  bacille 
dans  l’expectoration.  Celle-ci  s’obtient  en  passant  un 
cathéter  dans  l’oesophage,  pinçant  le  nez,  et  retirant 
ensuite  le  cathéter  couvert  de. mucus;  ou  bien,  ce 
,.jqui  vaut  mieux,  on  fixe  un  morceau  de  gaze  stéri¬ 
lisée  sur  une  pince  coudée  et  l’on  va  chatouiller 
l’épiglotte.  Sur  les  73  tuberculoses  pulmonaires,  il 
y  eut  10  améliorations  et  34  morts,  les  autres  restant 
stationnaires.  Des  deux  modes  d’infection,  ingestion 
ou  inhalation,  il  est  difficile  de  dire  lequel  est  le 
plus  fréquent;  il  faut  garder  l’enfant  contre  les  deux. 

M.  Copeland  (de  Washington).  Relations  entre  les 
maladies  infectieuses ,  la  rougeole ,  la  coqueluche  et 
l'influenza  avec  la  tuberculose  chez  les  enfants.  Il  ne 
croit  pas  que  la  maladie  infectieuse  agisse  directe¬ 
ment;  elle  réveille  un  foyer  latent,  voilà  tout. 

M.  Menin  (de  Stockholm).  Quelques  notes  sur  la 
, cuti-réaction  chez  les  enfants  de  moins  d'un  an. 

MM.  Klotz  et  Green  (d’Easton).  Tuberculose  mi¬ 
liaire  chez  un  enfant  de  quatre  mois  et  demi.  Tuber¬ 
culose  d’ingestion. 

MM.  Fife  et  Mac  Carthy  (de  Philadelphie).  Tuber¬ 
culose  miliaire  avec  méningite  chez  un  enfant  de  dix- 
sept  semaines. 

.  M.  Mac  Carthy.  Manifestations  cliniques  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Ce  qui  est  important,  c’est  de 
découvrir  le  foyer  primitif;  les  diagnostics  de  labo¬ 
ratoire  sont  d’importance  secondaire. 

M.  Shannan  (d’Edimbourg),  se  basant  sur  307  au¬ 
topsies,  donne  les  conclusions  suivantes,  au  sujet 
de  la  tuberculose  infantile ,  plus  particulièrement  des 
ganglions  lymphatiques.  Les  ganglions  sont  atteints 
dans  77,8  p.  100  des  cas;  les  ganglions  thoraciques 
plus  fréquemment  que  les  abdominaux  ;  les  cavernes 
sont  rares  ;  dans  la  tuberculose  des  ganglions  abdo¬ 
minaux,  il  y  a  tuberculose  de  l’intestin  à  forme  ulcé¬ 
reuse  dans  5o  p.  100  des  cas;  dans  45  p.  100  des  cas, 
la  mort  est  due  à  une  méningite  tuberculeuse,  le 
foyer  initial  se  trouvant  dans  un  ganglion  lympha¬ 
tique.  . 

M.  Hutchinson  (de  New7York)  appelle  l’attention 
sur  les  localisations  primitives  de  la  tuberculose  in¬ 
fantile.  La  tuberculose  pulmonaire  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit;  c’est  la  plus  fréquente 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  nos  125,  p.  1491  et  129, 
p.  i54i. 


localisation,  chez  l’enfant  aussi  bien  que  chez  1  a- 
dulte.  Quelle  que  soit  la  porte  d’entrée,  le  poumon 
souffre  toujours  beaucoup.  Au  lieu  de  croire  à  une 
prédisposition  spéciale  des  os,  des  articulations  et 
des  ganglions,  il  ne  faut  voir  dans  ces  manifestations 
que  des  déterminations  secondaires;  ce  sont  des 
résidus  d’une  infection  généralisée.  Dans  le  combat 
contre  la  tuberculose,  c’est  dans  l’enfance  qu’il  faut 
commencer,  le  préventorium  est  l’arme  la  plus  puis¬ 
sante.  ' 

M.  Wollstein,  se  basant  sur  i85  autopsies  d  en¬ 
fants  de  moins  de  quatre  ans,  étudie  les  localisations 
de  la  tuberculose  chez  l'enfant.  Les  poumons  sont  les 
organes  les  plus  fréquemment  atteints  et  les  cas 
d’origine  respiratoire  prédominent  sur  ceux  d  in¬ 
gestion. 

M.  Bovaird  (de  New-York)  a  comparé  la  fréquence 
de  la  tuberculose  abdominale  en  Angleterre  et  aux 
Etats-Unis.  La  disproportion  est  énorme.  Il  y  a 
8  fois  plus  de  tuberculose  abdominale  en  Angleterre 
qu’aux  Etats-Unis  où  la  fréquence  est  à  peu  près  la 
même  qu’en  Allemagne  ou  en  France.  Et  la  tuber¬ 
culose  en  général  est  3  fois  plus  fréquente  en  An¬ 
gleterre  qu’aux  Etats-Unis.  Pourquoi?  Mystère. 

M.  Wall  (de  Washington)  individualise  la  tuber¬ 
culose  du  péricarde  comme  une  entité  morbide  spé¬ 
ciale.  Le  facteur  étiologique  prépondérant  est  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  Le  processus  peut  être 
hémorragique  ou  plastique  aboutissant  à  la  sym¬ 
physe.  Deux  observations. 

M.  Teissier-  (de  Lyon)  établit  un  rapport  entre  les 
albuminuries  intermittentes  de  l'enfance  et  la  tuber¬ 
culose  héréditaire.  Certaines  albuminuries  intermit¬ 
tentes  disparaissent  quand  la  lésion  pulmonaire  se 
confirme,  ce  qui  justifie  le  nom  d’albuminurie  ,pré- 
tuberculeuse ,  mais  n’implique  pas  forcément  1  exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  rénale;  au  contraire,  il 
semble  s’agir  d’une  albuminurie  toxique  résultant 
de  la  bactériolyse  que  cause  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  ;  quand  la  défense  faiblit  et  que  la  tuberculose 
se  développe,  l’albuminurie  cesse. 

Dans  d’autres  cas,  le  rein  réagit  très  lentement  à 
la  toxine  tuberculeuse  transmise  par  la  mère  ;  il  en 
résulte  un  certain  degré  de  néphrite  avec  albumi¬ 
nurie,  matinale  surtout,  et  sérum  réaction  positive. 
C’est  l’albuminurie  paratuberculeuse ,  et  beaucoup 
de  ces  cas  rentrent  dans  la  catégorie  des  cas  d’im¬ 
munisation  spontanée  étudiés  par  Courmont. 

L'influence  de  parents  tuberculeux  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  infantile  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale  ;  aussi  bien  a-t-il  tenté  plusieurs  au¬ 
teurs.  M.  Sachs  (de  Chicago)  sur  322  enfants  exposés 
à  la  contagion  en  a  trouvé  29  p.  100  de  tuberculeux. 
MM.  Miller  et  Woodroff  (de  New-York)  sur  i5o 
en  ont  trouvé  76,  soit  ai  p.  100  de  nettement  tuber¬ 
culeux,  3i  (ao,5  p.  100)  de  douteux  et  28,3  p.  100 
seulement  de  sains  !  Les  meilleurs  signes  diagnos¬ 
tiques  sont  les  symptômes  pulmonaires,  et  la  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine.  Chez  les  enfants  de  moins  de 
dix  ans,  les  signes  pulmonaires  sont  ordinairement 
ceux  d’une  bronchite  localisée  persistante.  La  cuti- 
réaction  est  au  moins  aussi  bonne  que  l’ophtalmo¬ 
réaction.  L’examen  des  crachats  n’a  que  peu  de  va- 
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leur.  Résultats  assez  analogues  obtenus  à  Boston  par 
MM.  Floyd  et  Bowditch.  M.  Gomby  (de  Paris)  insiste 
aussi  sur  la  contagion  familiale.  La  tuberculose  héré¬ 
ditaire  n’existe  pas;  l’ingestion  est  un  mode  d’infec¬ 
tion  rare.  Sur  i432  autopsies  d’enfants,  M.  Gomby  a 
trouvé  37  p.  100  de  tuberculeux;  la  porte  d’entrée 
est  le  groupe  de  ganglions  péribronchiques.  La 
prophylaxie  doit  porter  sur  l’homme  phtisique  et  non 
pas  sur  les  vaches. 

M.  Lankford  (de  San  Antonio).  Rôle  des  écoles 
publiques  dans  la  prévention  de  la  tuberculose.  ' 

Les  anomalies  obstructives  de  la  bouche ,  du  nez 
et  du  pharynx  sont  un  facteur  puissant  de  prédis¬ 
position  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  des  écoles 
et  M.  Cronin  (de  Nëw-York)  en  tire  facilement  la 
conclusion  thérapeutique. 

La  tuberculose  n’est  point  héréditaire,  dit-on; 
aussi  ne  fait-on  guère  attention  à  la  question  du  ma¬ 
riage  et  de  la  grossesse  des  femmes  tuberculeuses 
quand  les  lésions  ne  sont  pas  grosses.  C’est  à  tort, 
dit  M.  Warthin  (d’Ann  Arbor)  qui  étudie  conscien¬ 
cieusement  la  transmission  placentaire  de  la  tuber¬ 
culose  sous  toutes  ses  phases.  Le  placenta  n’est  pas 
un  filtre  parfait  pour  microbes,  et  il  n’a  pas  de  pou¬ 
voirs  spéciaux  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux.  La 
tuberculose  congénitale  est  plus  fréquente  qu’on  ne 
croit,  et  il  ne  suffit  pas  de  l’écarter  en  disant  sim¬ 
plement  qu’elle  n’existe  pas;  il  faut  la  prévenir. 

La  séance  suivante  (quatrième  jour)  fut  en  grande 
partie  consacrée  à  la  discussion  des  méthodes  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  infantile  par  les  tuber- 
culines.  Ici  encore,  nous  retrouvons  les  deux  camps. 
M.  Mather  Sill  (de  New-York)  se  déclare  en  faveur 
de  l’ophtalmo-réaction  ;  M.  Siiaw  (d’Albany)  égale¬ 
ment.  M.  Heiman  (de  New-York)  s’est  servi  du  Yon 
Pirquet  dans  104  cas  et  pas  du  Calmette;  il  est  donc 
permis  de  supposer  qu’il  préfère  la  cuti-réaction. 
Cependant  ses  résultats  montrent  qu’il  a  obtenu  une 
réaction  dans  beaucoup  de  cas  non  tuberculeux  et 
n’en  a  point  obtenu  dans  maint  cas  de  tuberculose. 
'Les  résultats  de  M.  Chapin  (de  New- York)  qui  a  re¬ 
cherché  la  valeur  comparée  des  méthodes  récentes  de 
diagnostic  sont  mieux  classés.  L’ophtalmo-réaction  a 
été  positive  dans  tous  les  cas  tuberculeux.  Chez  les 
très  jeunes  enfants,  les  larmes  enlèvent  une  bonne 
partie  de  la  tuberculine.  Il  y  a  plusieurs  modes  de 
réaction  :  hâtif  et  modéré,  retardé  et  grave,  quel¬ 
quefois  se  faisant  attendre  plusieurs  jours.  Il  n’a 
pas  vu  de  réaction  grave.  L’index  opsonique  bien 
observé  a  de  la  valeur  au  point  de  vue  de  la  résis¬ 
tance  du  malade,  mais  la  technique  difficile  réduit 
l’application  pratique  de  la  méthode. 

M.  Fisher  (de  New-York)  reproche  à  l’ophtalmo- 
réaction  de  déterminer  parfois  des  complications 
oculaires  graves  et  préfère  la  cuti-réaction. 

M.  Holt  (de  New-York  pense  de  même. 

M.  Sondern  (de  New- York)  étudie  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  ponction  lombaire  dans  la  méningite 
tuberculeuse  aiguë  de  V enfance. 

M.  Yon  Pirquet  (de  Vienne)  insiste  sur  la  fréquence 
de  la  tuberculose  infantile.  Il  propose  la  création 
de  statistiques  internationales  obtenues  en  soumet¬ 


tant  tous  les  enfants  des  écoles  à  la  cuti-réaction 

M.  Shœmaker  (de  Philadelphie)  croit  qu’on  pour! 
rait  faire  la  besogne  plus  vite  et  aussi  bien  en  pesant 
simplement  les  enfants  avec  une  balance  à  torsion 
Dans  les  écoles  de  Philadelphie,  en  1906,  il  y  avait 
t5g  217  enfants,  et  8  seulement  furent  déclarés  comme 
tuberculeux  avérés;  or,  cette  même  année,  il  y  eut 
dans  la  même  ville  4 ï 8;  morts  de  tuberculose  au- 
dessous  de  quinze  ans. 

M.  Knôpf  (de  New-York)  expose  comment,  par  une 
bonne  hygiène,  on  peut  combattre  la  prédisposition 
à  la  tuberculose  et  les  dangers  d’infection,  pendant 
l’enfance;  Mme  Parsons  (de  New-York)  insiste  sur  la 
valeur  des  jardins  d’enfants  dans  les  sections  sur¬ 
peuplées,  et  M™6  Noble  (de  New-York)  parle  du  rôle 
du  nerf  olfactif  dans  l éducation  respiratoire.  M.  AW 
chenheim  (de  New-York)  croit  à  la  prophylaxie 
hygiénique  et  climatique  de:  la  tuberculose  infantile 
par  l’exercice,  mais  pas  d’excès. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
enfants  de  moins  de  quinze  ans  pourrait  s’établir,, 
d’après  M.  Craig  (de  Philadelphie),  par  la  rapidité 
du  pouls  et  de  la  respiration,  tandis  que  les  autres 
éléments  n’apprennent  rien.  Tous  ces  cas  avec  un 
pouls  inférieur  à  80  ont  guéri.  Le  pronostic  est 
meilleur  chez  les  enfants  plus  âgés  que  chez  les  très 
jeunes,  meilleur  pour  ceux  traités  dans  un  sanato¬ 
rium  que  pour  ceux  traités  dans  un  dispensaire  ou  à 
l’hôpital.  Les  résultats  sont  meilleurs  chez  les  en¬ 
fants  que  chez  les  adultes  quand  la  maladie  n’est  pas 
avancée;  dans  les  cas  avancés,  c’est  l’inverse. 

MM.  Nobécourt  et  Tixier  (de  Paris)  ont  étudié 
Y  hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  et  ses  rapports 
avec  la  tuberculose ,  sur  vingt-deux  sujets  âgés  de 
trente  et  un  mois  à  quatorze  ans.  Aucun  n’avait  de 
tuberculose  pulmonaire  ouverte;  pas  de  microbes 
sur  les  coupes  d’adénoïdes  et  d’amygdales,  pas  de 
foyers  tuberculeux  non  plus.  Donc,  il  n’est  pas 
prouvé  que  le  tissu  lymphoïde  du  pharynx  soit  la 
porte  d’entrée  de  la  tuberculose. 

M.  Brannan  (de  New-York)  expose  les  résultats 
obtenus'  par  le  traitement  marin  à  l’hôpital  de  See 
Breeze,  un  Berck  en  miniature. 

M.  Judson  (de  New-York)  essaie  de  déduire  du 
traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  des  conclu¬ 
sions  consolantes  pour  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  La  coxalgie  guérit  par  le  seul  chan¬ 
gement  d’environnement.  Mettez  les'  tuberculeux 
pulmonaires  dans  un  bon  milieu  et  ils  guériront, 
sans  autre  facteur.  Puisse-t-il  en  être  ainsi  ! 

M.  AVilly  Meyer  (de  New-York)  revient  sur  les 
bons  effets  de  la  méthode  de  Bier  dans  les  adénites 
cervicales  ramollies.  En  la  combinant  avec  une  inci¬ 
sion  transversale  parallèle  à  un  pli  de  peau,  on  aura 
des  cicatrices  très  peu  visibles. 

Enfin,  le  président,  M.  Jacobi  (de  New-York)  clôt 
les  travaux  de  la  section  par  un  petit  discours  où  il 
chante  les  bienfaits  du  traitement  pharmaceutique  de 
la  tuberculose  infantile,  dont  nul  dans  les  travaux 
de  la  section  n’a  parlé.  Non  pas  que  la  médication 
symptomatique  guérisse  la  tuberculose;  mais  vrai¬ 
ment,  quel  bien  fait  une  toux,  une  diarrhée,  une 
fièvre  que  l’on  pourrait  supprimer  par  des  médica- 
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nients  ?  On  peut  aussi,  améliorer  F état  général.  Tout 
cela  n’est  qu’adjuvant,  mais  oajloil  y  ayoir  recours. 

SECTION  D’HYGIÈNE  SOCIALE,  INDUSTRIELLE  ET  ÉCONO¬ 
MIQUE 

la  tuberculose  au  point  de  vue  économique ,  tel  fut 
le  thème  de  la  première  séance.  M.  Fisher  (de 
Yale)  évalue  le  coût  de  la  tuberculose.  Des  habitants, 
vivant  actuellement  aux  Etats-Unis,  5  millions,  si  la 
fréquence  se  maintient,  mourront  de  tuberculose. 
Le  raccourcissement  de  vie  probable  de  chacun  de 
ces  5  millions  sera  en  moyenne  de  vingt-quatre  ans 
dont  dix-sept  tomberont  pendant  la  période  active  de 
la  vie.  La  perte  résultant  pour  la  nation  de  chaque 
mort  est  d’enviroi»  4oooo  francs,  valeur  du  travail 
perdu  et  du  coût  de  la  tuberculose,  de  telle  sorte 
que  la  perte  totale  atteindra  des  milliards.  Les 
sanatoria  économisent  beaucoup  de  cette  dépense. 
M.  WiLcox  (de  Cornell  University)  étudi e  la  perte 
résultant  pour  l'état  de  New-York  en  1907 .  Il  l’évalue 
à  plus  de  a5o  millions  de  francs  pour  le  travail  perdu, 
à  8  millions  pour  le  bétail,  et  la  perte  totale  à 
33o  millions  de  francs.  M.  Kingsley  (de  Chicago) 
étudie  1  e  fardeau  de  V individu  et  des  familles  gagnant 
de  4a  à  90  francs  par  semaine.  Moyenne  du  gain 
hebdomadaire  avant  l’arrivée  de  la  tuberculose  : 
65  francs  ;  après,  2 1  francs. 

M.  Bare  expose  les  rapports  intimes  qui  unissent 
la  tuberculose  aux  imperfections  mentales.  M.  Folks 
(de  New-York)  décrit  les  méthodes  employées  pour 
combattre  la  tuberculose  dans  les  villages  et  à  la 
campagne.  M.  Commons  (de  Madison)  plaide  en 
faveur  de  plus  d’uniformité  dans  les  méthodes  de 
recherches.  M.  Dock  (d’Ann  Arbor)  souligne  l’im¬ 
portance  du  surmenage  et  des  soucis  sur  le  pronostic. 

M.  Winslow  (de  Boston)  démontre,  chiffres  en 
mains,  la  valeur  pécuniaire  d’une  bonne  ventilation 
dans  les  usines.  Dans  un  cas  bien  étudié,  la  réduc¬ 
tion  du  nombre  des  absents  pour  cause  de  maladie 
économisa  1 000  francs  au  patron  qui  n’avait  dépensé 
que  370  francs  pour  améliorer  les  conditions  d’hy¬ 
giène. 

M.  Duffy  montre  la  mortalité  effrayante  (37,3  p.  100 
en  deux  ans)  des  charpentiers  et  menuisiers  tra¬ 
vaillant  dans  de  mauvaises  conditions. 

M.  Miller  (de  New-York)  établit  la  même  chose 
pour  les  imprimeurs  de  New-York,  et  M.  CHAFEn(de 
Milwaukee)  dit  ce  que  la  tuberculose  fait  dans  la 
ville  d’où  il  vient. 

M.  Fayill  (de  Chicago)  parle  du  pouvoir  légitime 
4e  la  police  pour  la  protection  de  la  santé.  II  vou¬ 
drait  voir  des  lois  assez  rigoureuses.  (D’ailleurs,  en 
Amérique,  on  aime  assez  les  règlements  hygié¬ 
niques  diastiques  et  même  quelquefois  tant  soit  peu 
excessifs.) 

Même  sujet  traité  au  point  de  vue  légal  par 
M.  Brewer,  président  de  la  Cour  suprême  des 
Etats-Unis.  La  législation  ouvrière  est  très  en  retard 
aux  Etats-Unis  ;  ce  qu’il  propose  reste  bien  en  deçà 
des  lois  françaises. 

M.  Jacobsen  (de  Cuba)  plaide  en  faveur  de  son  île 
où  pas  grand  chose  n’a  encore  été  fait.  M.  Heiser  a 
trouvé  les  mêmes  difficultés  dans  les  Philippines. 


Avec  M.  Helm  (de  Berlin)  nous  apprenons  com¬ 
ment  travaille  l’Association  internationale  contre  la 
tuberculose.  M.Vaughan  (d’Ann  Arbor)  voudrait  voir 
le  Gouvernement  fédéral  prendre  la  direction  du 
mouvement  antituberculeux  et  en  faire  les  frais. 
M.  Farraud  (de  Nèw-Yorlc)  donne,  son  programme 
pour  la  prévention  de  la  tuberculose.  M.  MacLean 
parle  du  bien  fait  par  les  bureaux  de  secours.  M.  La 
Motte  (de  Baltimore)  insiste  sur  l’inéducabilité  de  la 
majorité »des  tuberculeux  avérés;  il  faut  des  mesures 
plus  radicales  que  l’éducation  pour  protéger  la 
société  contre  ceux-là.  M.  Henderson  (de  Chicago) 
souligne  l’insuffisance  notoire  de  la  façon  dont  les 
problèmes  pécuniaires  de  la  tuberculose  sont  résolus 
aux  Etats-Unis.  L’assurance  industrielle  est  une  né¬ 
cessité.  MM.  Arloing  etCouRMONT  décrivent  le  dis¬ 
pensaire  antituberculeux  de  Lyon.  M.  Ransome  (de 
New-York)  établit  un  rapport  entre  la  tuberculose 
et  le  crime  et  voit  dans  les  prisons  un  champ  de  tra¬ 
vail  intéressant.  M.  Irwin  a  trouvé  sur  218  prosti¬ 
tuées  de  Londres,  vivant  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  mais  en  majorité  alcooliques,  fumeuses, 
opiomanes  ou  cocaïnomanes,  72  tuberculeuses 
(33  p.  100).  M.  Schiff  veut  que  l’on  exclue  des  sana¬ 
toria  les  tuberculeux  avancés,  et  que  l’Etat  bâtisse 
pour  ceux-ci  des  hôpitaux  spéciaux  avec  véritable 
isolement.  M.  Newcomb  a  établi,  pour  compléter  la 
cure  du  sanatorium,  une  colonie  industrielle  et  agri¬ 
cole.  M.  Jacobs  a  fait  le  même  essai. 

MM.  Blœbe  (de  Baltimore)  et  Otis  (de  Boston) 
dissertent  aussi  sur  les  principes  et  les  difficultés-  du 
traitement  de  fléau. 

Que  peut  l'école  dans  la  lutte  antituberculeuse?  — 
MM.  Winship  (de  Boston),  Jacobs  (de  Baltimore)  et 
Stiles  (de  Washington)  croient  qu’elle  peut  beau¬ 
coup  et  qu’il  faut  mettre  à  part  du  temps  pour  1  ins¬ 
truction  de  l’hygiène,  une  semaine  par  exemple.  C'est 
dans  les  conférences  publiques  que  M.  Knopf  (de 
New-York)  a  le  plus  de  confiance.  Miss  Dyar  (de 
Detroit)  a  fondé  une  association,  l’Etoile  Bleue,  ana¬ 
logue  comme  organisation  à  la  Croix  Bleue  anti¬ 
alcoolique.  M.  Héron  (de  Londres)  dit  ce  qui  sefait 
en  fait  d’instruction  hygiénique  dans  les  écoles 
d’Angleterre  et  d’Irlande,  et  M.  Gulick,  directeur 
de  l’enseignement  physique  des  écoles  de  la  ville  de 
New-York,  relate  son  expérience.  Enfin,  M.  Anders 
(de  Philadelphie)  abonde  dans  le  même  sens.  Sans 
négliger  le  bacille  dans  l’éducation,  il  faut  surtout 
insister  sur  la  conservation  des  forces  vitales  de 
résistance  organique. 

Tel  fut  le  labeur  du  Congrès  de  Washington. 
Grosso  modo,  il  semble  que  la  France  se  soit  surtout 
préoccupée  d’étiologie  et  de  bactériologie,  et  aussi, 
à  un  moindre  degré,  de  clinique  et  de  thérapie  ;  que 
l’Allemagne  s’est  avant  tout  passionnée  pour  les 
sanatoria,  et  que  les  questions  moins  d’ensemble 
soient  restées  l’apanage  de  l’Amérique.  De  fait,  à 
part  de  rares  exceptions,  les  sections  de  chirurgie 
et  de  police  sanitaire  n’ont  entendu  que  des  commu¬ 
nications  américaines.  Faut-il  en  conclure  que  l’Eu¬ 
rope,  qui  a  tant  fait  pour  la  lutte  antituberculeuse  et 
qui  possède,  pour  la  tuberculose  chirurgicale,  des 
hôpitaux  maritimes  en  comparaison  desquels  l’Amé- 
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rique  n’a  rien  à  montrer,  se  désintéresse  de  la  police 
sanitaire  antituberculeuse  et  de  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  ?  Non  point;  mais  le  Congrès  avait  lieu  en 
Amérique,  et  l’on  traverse  l’Océan  pour  livrer  com¬ 
bat  pour  une  doctrine,  pour  un  principe,  tandis 
qu’un  chirurgien  occupé  ne  trouve  pas  dans  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale  l’intérêt  mondial  que  l’étiologie 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  offrent  au  méde¬ 
cin.  Et  voilà  pourquoi  les  autochtones  ont  eu  le 
terrain  libre.  Pour  les  questions  de  sociologie,  il 
faut  faire  remarquer  que  les  orateurs  ont  ét*é  en  ma¬ 
jorité  des  non-médecins  ;  or,  l’Amérique  est  le  pays 
par  excellence  des  travailleurs  sociologues  volon¬ 
taires,  et  il  y  en  pousse  des  quantités;  ceux-là  n’ont 
pas  hésité  à  aller  à  Washington,  tandis  que  combien 
de  sociologues  non-médecins  d’Europe  ont  seule¬ 
ment  songé  à  venir  à  un  Congrès  qui  leur  apparais¬ 
sait  exclusivement  médical  ? 

Au  point  de  vue  des  résultats,  il  serait  téméraire 
de  dire  que  le  Congrès  de  Washington  ait  amené 
des  conversions.  Les  camps  ennemis  restent  en  pré¬ 
sence;  il  y  a  le  camp  de  l’inhalation,  il  y  a  le  camp 
de  l’ingestion,  il  y  a  le  camp  de  l’ophtalmo-réaction 
et  celui  de  la  cuti-réaction,  il  y  a  celui  de  l’unité  du 
bacille  tuberculeux  et  celui  de  la  non-pathogénicité 
du  bacille  bovin,  et  aucune  défection  n’a  été  signalée 
d’un  camp  à  l’autre.  A  en  juger  numériquement,  il 
semble  que  les  partisans  de  l’inhalation  et  ceux  de 
l’innocuité  relative  du  bacille  bovin  aient  eu  l’avan¬ 
tage;  et  la  formule  la  plus  en  faveur  au  Congrès 
semble  avoir  été  à  peu  près  celle-ci  :  Faites  plus 
attention  aux  phtisiques  et  moins  aux  vaches.  Cepen¬ 
dant  comme  il  vaut  mieux  pécher  par  excès  de  pru¬ 
dence  que  par  défaut,  on  ne  s’étonnera  point  de  voir 
le  Congrès,  dans  ses  résolutions  terminales,  exhorter 
à  se  garder  des  deux.  Voici  d’ailleurs  les  résolutions, 
sorte  de  résumé  pratique  de  l’ouvrage  du  Congrès  : 
attirer  l’attention  des  gouvernements  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  déclaration  obligatoire;  lutter  contre  la 
transmission  d’homme  à  homme  ;  lutter  aussi  contre 
la  transmission  des  bovidés  à  l’homme  ;  établir  des 
hôpitaux  pour  tuberculeux  avancés;  des  sanatoria 
pour  cas  curables  ;  des  dispensaires  et  des  camps 
de  jour  et  de  nuit,  pour  ceux  qui  ne  sont  justiciables 
d’aucune  des  deux  premières  sortes  d’institutions; 
amener  le  passage  de  lois  pour  réglementer  les 
usines  et  ateliers,  pour  empêcher  le  travail  préma¬ 
turé  des  enfants  et  des  femmes  et  faire  bâtir  des 
logements  salubres;  faire  entrer  l’hygiène  dans  le 
programme  des  écoles  et  faire  donner  cette  instruc¬ 
tion  par  des  hommes  médicaux  compétents  ;  étendre 
cette  instruction  aux  écoles  supérieures  et  aux  uni¬ 
versités  ;  recommander  l’établissement  d’endroits  où 
les  enfants  peuvent  jouer  au  grand  air. 

Au  Congrès  était  annexée  une  exposition  antitu¬ 
berculeuse  à  laquelle  ont  participé  de  nombreuses 
nations,  et  reflétant  pour  chacune  sa  préoccupation 
principale  en  matière  de  tuberculose.  L’Allemagne 
avait  envoyé  une  exposition  de  sanatoria  fort  remar¬ 
quable.  La  collection  restera  aux  Etats-Unis. 

Le  prochain  Congrès  de  la  tuberculose  aura  lieu  à 
Rome  en  1911.  f.  gardner  (de  New-York). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX  DES  ANOREXIES 
FÉBRILES 

Le  traitement  médicamenteux  doit  dans  les  anorexies 
fébriles  viser  surtout  la  cause  même  de  la  fièvre. 

La  quinine,  en  dehors  de  son  action  spécifique  en  cas  d’im¬ 
paludisme,  constitue,  par  suite  de  son  amertume,  un  très  bon 
apéritif.  Gomme  elle  est  également  antithermique,  ses  indi¬ 
cations  seront  donc  particulièrement  fréquentes.  On  peut 
avant  les  repas,  donner,  suivant  la  formule  de  Lemoine,  une 
cuillerée  à  café  du  sirop  suivant  dans  un  peu  d’eau  ou  de 
tisane,  de  préférence  de  tisane  bien  chaude  et  amère  (hou¬ 
blon,  centaurée). 

Bromhydrate  ou  chlorhydrate  de  quinine.  ...  1  gramme. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  ou  de  quinquina. .  .  100  — 

(Pucque,  in  Bull,  méd.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  9  NOVEMBRE  I908) 

De  certaines  taches  cutanées  résistant  au  radium  et  dis¬ 
paraissant  par  l’étincelle  de  haute  fréquence.  —  M.  Foveau 
de  Coubmelles.  Les  ncevi,  les  lupus,  les  cancroïdes  cèdent 
au  radium  comme  d’ailleurs  aux  étincelles  de  haute  fréquence 
(Bergonié,  Foveau,  1902).  Dès  1898,  M.  Foveau  de  Cour- 
melles  a  différencié  l’action  lumineuse  de  l’effluve,  de  l’action 
révulsive  provoquant  de  la  sérosité,  le  ramollissement  et  la 
chute  des  tissus  frappés  par  l’étincelle  de  haute  fréquence; 
aussi  il  a  appliqué  celle-ci  à  des  taches  noirâtres  et  jaunâtres 
de  la  peau  où  de  longues  séances  de  bromure  de  radium 
(ocs5  à  1000000;  trois  heures)  avaient  échoué.  Ces  taches  de 
mélanose  et  d’éphélides,  criblées  par  des  étincelles  de  2  cen¬ 
timètres  à  travers  l’électrode  à  verre  bleu  (cinq  cas  similaires) 
cédèrent  à  trois  applications  de  cinq. minutes  de  durée;  les 
tissus  s’irritèrent,  suintèrent,  se  durcirent  en  croûtes  et 
s’éliminèrent.  Ceci  est  à  rapprocher  du  xélanlhélasma  ainsi 
soigné  par  Bordier.  Les  résultats  esthétiques  sont  parfaits,  la 
peau  est  blanche  et  lisse  comme  celle  du  voisinage. 

Election.  —  M.  Henneguy  est  élu  membre  titulaire  dans 
la  section  d’anatomie  et  de  zoologie,  en  remplacement  de 
M.  Giard,  décédé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i  3  novembre  1908) 

Ictère  grave  infectieux  par  rétention  avec  oligurie  et 
urémie  sèche  avec  azotémie.  Perméabilité  absolue  des  voies 
biliaires.  Hyperplasie  des  cellules  hépatiques.  — MM.  Wi- 
dal  et  Abrami  rapportent  l’observation  d’un  ictère  grave  ap¬ 
paru  sans  raison  appréciable  chez  un  jeune  homme  de  vingt 
ans  et  terminé  par  la  mort  six  jours  après  le  début  des  pre¬ 
miers  symptômes  et  quatre  jours  après  l’apparition  de  la  jau¬ 
nisse. 

L’ictère  était  très  intense  et  pendant  toute  son  évolution, 
les  selles  restèrent  complètement  décolorées.  Il  s’agissait  donc 
d’un  ictère  par  rétention  et  non  pas  d’une  jaunisse  du  type 
pléiochromique  que  l’on  observe  souvent  au  cours  des  ictères 
graves. 

L’état  général,  très  mauvais  depuis  le  début,  était  caractérisé 
par  de  la  stupeur,  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  l’hy¬ 
pothermie  avec  tachycardie.  Le  malade  avait  de  plus  des  épis¬ 
taxis  et  des  hémorragies  sous-cutanées.  L’oligurie  était  très 
prononcée  et  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  s’élevait  au  chiffre 
remarquablement  élevé  de  5gro5  par  litre.  Il  n’y  avait  pas 
trace  d’œdème.  Au  syndrome  ictère  s’ajoutait  donc  le  syn- 
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drome  de  l’urémie  sèche  avec  azotémie,  tel  que  l’un  d’eux 
l’a  décrit  avec  M.  Javal. 

L’ensemencement  du  sang  pendant  la  vie  et  celui  de  la  bile 
et  des  viscères  après  la  mort  ont  prouvé  qu’une  septicémie 
banale  due  à  l’association  du  stamhylocique  doré  et  d’un  ba¬ 
cille  d’espèce  indéterminée  était  à  l’origine  de  la  maladie. 

Bien  que  la  rétention  ait  été  poussée  à  l’extrême,  les  canaux 
intra  et  extra-hépatiques  avaient  conservé  toute  leur  perméa¬ 
bilité.  L’angiocholite  canaliculaire  faisait  complètement  défaut. 
Il  ne  pouvait  s’agir  d’angiocholite  ascendante  et  un  processus 
septicémique  avait  dû  toucher  les  cellules  hépatiques.  Nos 
connaissances  sur  les  origines  des  capillaires  biliaires  sont 
encore  si  imprécises  qu’il  est  difficile  de  formuler  une  opinion 
Sur  la  raison  du  défaut  d’excrétion  biliaire.  Peut-être,  par  suite 
de  l’hyperplasie  diffuse  observée  sur  un  très  grand  nombre 
de  cellules  hépatiques,  les  capillaires  biliaires  se  trouvaient- 
ils  comprimés,  donnant  ainsi  naissance  à  une  rétention  biliaire 
inter-cellulaire.  Peut-être,  la  cause  de  la  rétention  siégeait- 
elle  dans  l’intimité  même  du  protoplasma  cellulaire,  là  où  pour 
beaucoup  d’histologistes  les  capillaires  biliaires  tirent  leurs 
origines. 

Le  foie,  au  lieu  d’être  atrophié,  pesait  1740  grammes,  et  les 
cellules  hépatiques,  loin  d’être  détruites,  présentaient  une 
réaction  véritablement  paradoxale;  elles  étaient  en  état  d’hy¬ 
perplasie  très  marquée.  L’hypertrophie  générale  du  corps 
cellulaire,  l’hypertrophie  plus  prononcée  du  noyau,  la  mul¬ 
tiplication  des  nucléoles  et  de  nombreuses  figures  de  karyo- 
kinèse  s’observaient  sur  des  coupes  faites  dans  les  régions  les 
plus  diverses  du  foie.  Il  ne  s’agissait  pas  de  simples  îlots  hy- 
perplasiés  comme  on  en  a  signalé  au  cours  de  l’ictère  grave, 
à  côté  des  lésions  atrophiques  et  dégénératives;  on  était  en 
présence  d’une  hyperplasie  diffuse,  généralisée. 

Les  glomérules  du  rein  présentaient  une  structure  normale 
et  la  seule  anomalie  constatée  sur  les  tubes  contournés  était 
la  présence  de  figures  de  karyokinèse  dans  quelques  cellules 
épithéliales.  Malgré  cet  état  d’intégrité,  la  fonction  rénale 
avait  été  sidérée,  comme  l’avait  été  la  fonction  d’excrétion 
biliaire. 

Dans  deux  cas  d’ictère,  MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  cons¬ 
taté  entre  les  troubles  fonctionnels  du  foie  et  son  état  anato¬ 
mique  une  discordance  en  sens  inverse  de  celle  que  nous  avons 
observée  dans  notre  cas.  La  bile  s’était  pendant  la  vie  déver¬ 
sée  en  excès  dans  l’intestin  et  cependant,  à  l’autopsie,  les  cel¬ 
lules  hépatiques  furent  trouvées  complètement  détruites.  Ils 
ont  à  ce  propos  émis  l’hypothèse  qu’avant  de  succomber  la 
cellule  hépatique  avait  dû  manifester  une  suractivité  fonction¬ 
nelle.  MM.  Widal  et  Abrami  se  demandent  si,  dans  leur  cas,  la 
rapidité  de  l’évolution  ne  leur  a  pas  permis  d’assister  à  cette 
phase  d’hyperhépatie  relative. 

Des  variations  du  poids  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  influence 
de  la  rétention  de  l’eau  pendant  la  fièvre.  — MM.  M.  Gar¬ 
nier  et  G.  Sébaréanu  établissent  que,  dans  la  fièvre  typhoïde 
comme  dans  les  autres  infections  aiguës  qu’ils  ont  étudiées 
antérieurement  au  même  point  de  vue  (scarlatine,  pneu¬ 
monie,  variole),  le  poids  passe  par  quatre  phases  successives  : 
dans  une  première  qui  correspond  à  la  période  d’état  de  la 
maladie,  le  poids  reste  stationnaire  on  même  augmente  légè¬ 
rement  ;  si  pendant  cette  période  il  y  a  un  fléchissement  de  la 
fièvre  suivi  de  recrudescence,  le  poids  descend  quand  la 
température  baisse,  puis  reste  stationnaire  pendant  la  durée 
de  l’élévation  thermique.  Au  moment  de  la  défervescence,  le 
poids  descend  de  même  que  la  température.  Quand  le 
minimum  est  atteint,  la  température  est  à  37°,  la  courbe  des 
pesées  suit  alors  une  ligne  horizontale.  Elle  s’élève  de  nou¬ 
veau  à  la  reprise  de  l’alimentation. 

Dans  les  cas  suivis  de  mort,  le  poids  baisse  rapidement  au 
moment  où  les  symptômes  s’aggravent;  cette  chute  brusque 
du  poids,  alors  que  la  température  reste  élevée,  jfait  prévoir 
l’issue  fatale. 

Le  maintien  du  poids  pendant  la  fièvre  doit  être  attribué  à 
la  rétention  de  l’eau,  phénomène  actif  en  rapport  avec  les 
nécessités  de  la  lutte  que  l’organisme  soutient  contre  l’infec¬ 
tion. 

Un  cas  de  paraplégie  au  cours  du  traitement  anti¬ 
rabique.  —  M.  Simonin.  Les  accidents  paralytiques  au  cours 
du  traitement  antirabique  sont  rares;  généralement  pré¬ 
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coces,  ils  peuvent  affecter  des  formes  variables,  parfois 
assez  aiguës,  mais  généralement  de  courte  durée  et  curables: 
paralysies  ascendantes  du  type  Landry,  paraplégies  flasques 
ou  encore  polynévrites.  ■ 

Le  malade  que  l’auteur  présente,  sujet  très  vigoureux 
indemne  de  toute  tare  infectieuse  ou  nerveuse,  et  en  particu¬ 
lier  de  syphilis,  a  été  atteint  le  cinquième  jour  après  une  mor¬ 
sure  suspecte,  le  quatrième  jour  du  traitement  après  la  sep¬ 
tième  injection,  d’une  paraplégie  flasque  à  marche  subaiguë 
traversée  par  deux  épisodes  aigus  lébriles,  suivis  chacun 
d’eux  d’une  aggravation  accompagnée  d’une  double  inconti¬ 
nence  urinaire  et  fécale,  d’une  eschare  sacrée,  d’éruptions 
bulleuses  au  niveau  des  membres  inférieurs,  d’anaphrodisie 
complète,  de  troubles  de  sensibilité  subjective  etabjective,  et 
enfin  d’un  certain  degré  d’atrophie  musculaire.  Il  s’agissait 
d’une  myélite  diffuse  subaiguë  transverse  dorso-lombaire. 
Les  accidents  durent  depuis  quarante  mois,  actuellement  le 
malade  marche  mais  avec  beaucoup  de  difficultés;  à  l’élément 
paralytique  est  venu  peu  à  peu  se  joindre  un  élément  spas¬ 
modique  léger. 

La  pathogénie  de  ce  cas  reste  obscure,  comme  celle  des 
observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ;  la  rapidité  anormale 
d’apparition  des  accidents  exclut  l’idée  de  rage  atténuée  ;  le 
syndrome  peut  être  considéré  comme  le  fait  du  traitement, 
mais  le  mécanisme  en  est  difficile  à  déterminer  :  action  de  la 
toxine  contenue  dans  l’émulsion?  substance  nerveuse  em¬ 
ployée?  infection  secondaire?  Autant  d’hypothèses  impos¬ 
sibles  à  vérifier. 

La  longue  durée  de  la  myélite,  sa  tendance  à  la  chronicité 
contraste  chez  son  malade  avec  la  bénignité  habituelle  de  la 
plupart  des  cas  similaires  antérieurement  relatés. 

Méningite  à  pneumocoque  à  caractères  particuliers. 
—  MM.  Méry  et  Parturier  présentent  un  cas  de  méningite 
à  pneumocoque  à  caractères  particuliers  chez  un  enfant  con¬ 
valescent  de  diphtérie. 

Les  caractères  cytologiques  et  bactériologiques  de  cette 
observation  sont  tout  à  fait  identiques  à  ceux  du  cas  présenté 
par  MM.  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  -trouble 
contenant  une  énorme  quantité  de  pneumocoques  comme 
dans  une  véritable  culture,  et  très  pauvre  en  éléments  cellu¬ 
laires.  L’examen  du  liquide  sans  centrifugation  ne  permet 
pour  ainsi  dire  pas  d’en  apercevoir.  Après  centrifugation,  on 
trouve  un  certain  nombre  de  polynucléaires. 

Les  frottis  faits  avec  la  couenne  purulente  recouvrant  les 
méninges  ont  montré  des  éléments  cellulaires  en  quantité  à 
peu  près  normale. 

Il  semble  que  la  pauvreté  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  soit  surtout  due  à  une  insuffisance  de  réaction  de 
défense  de  l’organisme. 

Ce  pneumocoque  a  été  absolument  inactif  sur  la  souris  par 
inoculation  sous-cutanée. 

Paralysie  générale  infantile.  —  M.  Léon  Kuidberg  pré¬ 
sente  une  enfant  que  l’on  peut  classer  parmi  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  infantile.  Le  père  était  syphilitique,  lui-même 
a  présenté  des  accidents  syphilitiques  dès  la  naissance,  de 
l’iehlhyose  à  deux  ans  et  demi  et  à  quatre  ans  et  demi  de  la 
paraplégie  spasmodique  avec  demeure  progressive  et  inéga¬ 
lité  pupillaire. 

MM.  Moutard-Martin  et  Pierre  Weil  rapportent  un  cas 

d’hémorragie  méningée  au  cours  du  rhumatisme. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DO  II  NOVEMBRE  igo8) 

Traitement  delà  névralgie  faciale.  —  M.  Ricard,  après 
avoir  félicité  M.  Morestin  des  deux  beaux  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  lacure  si  difficile  des  névralgies  faciales  rebelles, 
dit  qu’il  approuve  en  entier  les  termes  du  rapport  que  ce 
dernier  a  publié  à  l’occasion  du  dernier  congrès  de  chi¬ 
rurgie  (i)  et  comme  lui  il  reconnaît  qu’il  faut,  dans  ce  trai¬ 
tement  si  complexe,  procéder  par  étapes. 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  n3,  p.  1349. 
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Or,  l’une  des  premières  étapes  est l'injection  d’alcool  à 
90  degres  faite  Iogo  dolenii^  sous  la  muqueuse  gingivale,  avec 
la  même  facilité  qu’une  piqûre:  de  cocaïne,  M.. Ricard  rapporte 
quatre  succès  intéressants  dont  l’un  sur  un  malade  opéré  il 
y  a  vingt  ans  par  Verneuil,  et  réopéré  deux  fois  depuis  pour 
récidive. 

Ces  injections  superficielles  doivent  constituer  la  première 
étape  du  traitement  cbirugical  de  la  névralgie  faciale. 

Traitement  des  fistules  vésiço-vaginales.  —  M.  Ricard 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  fistule  vésico-vagi- 
nale,  opérées  et  guéries  par  M.  Rastouil  (de  la  Rochelle). 
Une  de  ces  malades  fut  opérée  par  un  procédé  nouveau.  A  la 
collerette  de  Braquehaye,  le  chirurgien  de  la  Rochelle  ajouta 
le  «  dédoublement  »  classique.  Ce  procédé  est  bon,  dit 
M.  Ricard,  mais  ce  ne  saurait  être  qu’un  procédé  d’exception 
parce  qu  il  nécessite  un  vagin  large  et  souple  pour  la  taille  de 
tous  ces  lambeaux. 

En  passant,  M.  Ricard  fait  remarquer  que  c’est  l’Américain 
Fergusson  qui,  en  189Ï,  inventa  le  procédé  que  Braquehaye 
publia  en  1899.  1  J 

Cystectomie  totale  pour  papillomes  multiples  de  la  vessie. 

M.  F.  Legubxi  analyse  une  observation  de  M.  Marion 
concernant  une  femme  qui  avait  des  hématuries  abondantes 
de  caractère  néoplasique.  La  cysîoscopie  montra  des  papil¬ 
lomes  multiples  et  à  l’opération  ceux-ci  se  montrèrent  en  si 
grand  nombre,  1  hémorragie  due  aux  premières  manœuvres 
fut  tellement  abondante,  que  la  cystectomie  totale  fut  immé¬ 
diatement  pratiquée.  Les  uretères  furent  laissés  dans  la  • 
plaie. 

Au  bout  de  quelques  mois,  des  signes  de  pyélonéphrite 
se  déclarèrent  des  deux  côtés  :  une  double  néphrotomie 
n’empêcha  pas  la  malade  de  succomber  du  fait  de  l’altération 
secondaire  de  ses  deux  reins. 

La  cystectomie  totale  s’imposait  ici  par  le  nombre  consi¬ 
dérable  des  tumeurs  et  la  dégénérescence  presque  totale  de 
la  muqueuse.  L’opération  est  facile,  mais  les  uretères  cons¬ 
tituent  le  point  noir  de  cette  opération.  L’abandon  dans  la 
plaie  est  plus  défectueux  que  l’abouchement  dans  l’intestin  ; 
mais,  dans  un  cas:  comme  dans  l’autre,  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  restent  incertaines  et  inquiétantes. 

Deux  observations  de  py  élotomie  pour  calculs  du  rein.  — 

M.  F.  Legueu  fait  un  autre  rapport  sur  deux  observations  de 
M.  Marion.  Il  s’agit  de  deux  pyélotomies  pour  calculs  uniques 
du  rein,  les  malades  ont  guéri  sans  fistules. 

La  radiographie  avait  été  négative,  et  la  pyélotomie  fut 
ici  à  la  fois  une  opération  d’exploration  et  une  voie  d’extrac¬ 
tion. 

Comme  voie  d’extraction,  la  pyélotomie  est  pour  les  calculs 
uniques  et  non  ramifiés  plus  facile,  plus  bénigne  et  moins 
mutilante  pour  le  rein  ;  elle  est  alors  préférable  à  la  néphro¬ 
lithotomie. 

Comme  opération  d’exploration  elle  est  à  peu  près  égple 
à  la  néphrotomie  dans  les  bassinets  ampullaires,  mais  elle 
lui  est  notablement  inférieure  pour  les  bassinets  ramifiés. 
Le  doigt  ne  peut  suivre  les  ramifications  de  ces  branches  et 
l’exploration  se  réduit  à  une  palpation  du  sinus.  La  néphro¬ 
tomie,  au  contraire,  donne  un  accès  plus  facile  vers  les 
calices  éloignés.  Actuellement,  il  est  vrai,  la  radiographie, 
en  nous  donnant  le  plus  souvent  le  nombre  et  la  forme  des 
calculs  du  rein,  réduit  1  opération  à  une  simple  extraction, 
et  la  pyélotomie  peut  ainsi  reprendre  à  la  néphrotomie  des 
cas  qui  étaient  hier  exclusivement  du  domaine  de  cette  der¬ 
nière. 

M.  Tuffier  pense  qu’après  la  cystectomie  totale,  il  faut, 
autant  que  possible,  préférer  à  la  néphrostomie,  qui  cons¬ 
titue  une  horrible  infirmité,  l’implantation  des  uretères  dans 
l’intestin,  loutefois,  il  faut  bien  savoir  que  quand  on  fait 
l’implantation  d’un  uretère  où  que  ce  soit,  ou  expose  le 
malade  à  un  grand  danger  ;  c’est  le  rétrécissement  consécutif 
de  l’uretère  dans  l’épaisseur  du  trajet.  Pour  éviter  ce  danger, 
il  faut  ménager  coûte  que  coûte  l’orifice  urétéro-vésical  et 
garder  une  collerette  de  muqueuse  vésicale  pour  l'abouche¬ 
ment  à  1  intestin.  Celte  précaution  est  facile  à  prendre 
quand  il  s’agit  de  tumeurs  bénignes,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Marion. 

M.  Broca  a  vu  des  malades  chez  lesquels  on  avait  implanté 


la  vessie  extropbiée,  mais  saine,  dans  l'intestin.  Tous  ces: 
malades  sont  morts  de  pyélo-néphrite  ascendante  d’origine 
intestinale.  Aussi,  quand  il  s’agit  de*  tumeurs  bénignes 
M.  Broca  préférer  ai  t-ii  une  simple  cystostomie-  à  la'  cystec¬ 
tomie  totale.  Peut-être-  y  a-t-il  une  comparaison  à  établir 
entre  les  papillomes  de  la  vessie  et  les  papillomes  du  larynx 
chez  l’enfant,  pour  lesquels  il  suffit  d'une  simple  laryngos¬ 
tomie  qui  permet  de  traiter  les  papillomes  par  la  cautérisa¬ 
tion  au  fer  rouge.  M.  Broca  a  vu  traiter  des  papillomes  de 
la  vessie  par  M.  Luys  qui,  à  l’aide  de  son  appareil,  faisait  des 
pointes  de  feu  électriques  sur  les  papillomes.  Il  arrive  par¬ 
fois  aussi  que,  comme  les  verrues,  ces  papillomes  dispa¬ 
raissent  d’eux-mêmes  sans  qu’on  sache  pourquoi  ni  com¬ 
ment.  La  malade  de  M.  Marion  étant  morte,  on  ne  voit  pas 
ce-  qu’elle  aurait  perdu  si  l’on  avait  tenté  ce  moyen  beau- 
coup  plus  simple  que  la  cystectomie  totale. 

M.  Guinard  se  demande  pourquoi  M.  Marion  a  attendu 
huit  jours  après  la  cystectomie  pour  implanter  les  ure¬ 
tères  dans  l’intestin.  Pourquoi  n’avoir  pas  fait  cette  réim- 
pl'anüation  immédiate,  dans  la  même  séance.  On  a  vu,  après 
1  uretéro-entérostomie,  des  guérisons  sans  rétrécissements, 
nâ  sans  pyélo-néphrite  consécutive.  M'.  Guinard1  rappelle 
avoir  publié  un  cas  de  ce  genre,  il  s’agissait  même,  dans  ce 
cas,  de  la  réimplantation- de  l’uretère  dans  Fiutestm,  chez  une 
malade  qui  n’avait  qu’un  rein.  Elle  urine  par  son  rectum  et, 
opérée  en  1-900,  cette  malade  se  porte  actuellement  très 
bien. 

M.  Sebileau  prend  la  parole  puisque  M.  Broca  a  parlé  des 
papillomes  du  larynx.  Quand  on  fait  une  simple  laryngo-fis- 
sure,  dans  ces  cas,  on  voit  toujours  les  papillomes  récidiver 
après  deux  ou  trois  mois.  Si  on  ouvre  la  trachée  et  qu’on 
laisse  le  larynx  en  repos,  cela  vaut  beaucoup  mieux. 

M.  Chapüt  fait  observer,  avec  M.  Guinard,  que  l’implan- 
•  tation  de  l’uretère  dans  l’intestin  n’est  pas  toujours  suivie  des 
accidents  dont  a  parlé  M.  Tuffier.  Il  rappelle  le  cas  qu’il  a 
lui-même  publié  il  y  a  déjà  longtemps.  L’uretéro-entéros- 
tomie  vaut  infiniment  mieux  que  la  néphrostomie  qui 'cons¬ 
titue  une  infirmité  épouvantable. 

M.Morestin,  quia  assisté  M.  Chaput  dans  le  cas  qu’il  vient 
de  rappeler,  a  fait  des  expériences  sur  les  chiens.  Ces  chiens 
sont  presque  tous  morts'  par  inflammation  ascendante.  Sauf 
de  rares  cas,  comme  ceux  de  MM.  Chaput  et  Guinard,  on 
peut  dire  que  l’implantation  des  uretères  dans  l’intestin 
entraîne  toujours  certains  dangers  d’infection  ascendante. 

M.  Morestin  se  demande  si  l’on  peut  être  autorisé  à  faine 
la  cystectomie  totale  pour  des  papillomes  de  la  vessie. 

M.  Delbet  rappelle  avoir  présenté  deux  malades  chez  les¬ 
quels  il  avait  fait  une  greffe  de  l’uretère  dans  l’intestin.  La 
question  du  sphincter  urétéro-vésical,  à  laquelle  a  fait  allu¬ 
sion  M.  Tuffier,  n’empêche  pas  du  tout  l’infeetioru  ascen¬ 
dante.  Toutefois  on  a  exagéré  les  dangers  consécutifs  ài 
l'implantation  des:  uretères  dans  l’intestin, ^M.  Delbet  a  même' 
vu  un  cas  dans  lequeL  cette  intervention  a  dû  être  pratiquée: 
alors  qu’il  existait  une  pyélo-néphrite.  Celle-ci  a  continué 
pendant  un  certain  temps  après  l’opération,  puis  a  fini  par 
disparaître.  Dans  un  cas  où  il  a  fait  une  double  transplan¬ 
tation  des  uretères  dans  l’intestin,  M.  Delbet  a  pu  constater, 
à  l’autopsie  de  la  malade,  que  les  uiretères  fonctionnaient 

M.  Beurnieb  a  eu  récemment  à  traiter  une  malade  qui 
avait  des  papillomes  de  la  vessie  et  des  hématuries  assez 
abondantes.  Il  a  reculé  devant  la  cystectomie;  il  a  fait  venir 
M.  Luys  qui  a  cautérisé  ces  papillomes  avec  le  galvano-cau- 
tère.  Cette  malade  va  très  bien. 

M.  Legueu  répond  à  M.  Broca  qu’il  n’y  a  pas  de  compa¬ 
raison  à.  établir  entre  les  papillomes  de  la  vessie  et  ceux 
du  larynx.  Contre  les  papillomes  de  la  vessie,  il  n’y  a  ris» 
à  faire  ;  ils  reviennent  sans  cesse  et  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’ils  donnent  lieu  à  des  hémorragies  redoutables.  Il  y  a. des 
cas,  comme  celui  de  M.  Marion,  où  il  faut  intervenir  sous 
peine  de  voir  la  malade,  mourir  d’hémorragie.  La  cystec¬ 
tomie  totale  reste,  dans  ces  cas,  la  seule  ressource.  Toute¬ 
fois,  c’est  là  un  pis  aller,  car  l’implantation  de  l’uretcre.ou 
des  uretères  dans  l’intestin  peut  entraîner  les  plus  graves 
conséquences.  Sauf  dans  quelques  cas,  comme  ceux  de 
MM.  Chaput,  Guinard  et  Delbet,  l’uretéro-entérostomie  est 
le  plus  souvent  pleine  de  dangers. 
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Résection  complète  de  l’ethmoïde  pour  une  tumeur 
maligne  des  fosses  nasales  avec  compression  des  nerfs 
optiques.  Guérison  avec  retour  de  la  vue.  —  M.  Chaput. 
'Le  malade,  âgé  de  quarante  ans,  a  eu,  il  y  a  quatre  ans,  un 
coryza  rebelle.  Quelques  mois  après,  on  constata  la  présence 
de  végétations  dans  les  fosses  navales  qui  furent  l’objet 
d’ablations  partielles  et  répétées  par  le  docteur  Baratôux 
en  1906. 

En  janvier  1908,  M.  Morax  constata  un  œdème  double  des 
deux  pupilles  avec  cécité  presque  complète  de  l’œil  gauche, 
et  exophtalmie  double.  Le  nez  est  déformé. 

Le  10  mars  1908,  M.  Chaput  encadre  le  nez  par  une  inci¬ 
sion  ouverte  en  haut.  Le  nez  est  relevé  après  section  des  os 
propres. 

fl  fait  un  évidement  complet  des  fosses  nasales,  des  tissus 
maxillaires  frontaux  et  sphénoïdaux. 

L’ethmoïde  est  réséqué  si  complètement  que  la  dure-mère 
'  prolabe  sur  toute  l’étendue  de  l’échancrure  ethmoïdale  de  l’os 
frontal.  Bourrage  à  l’eetogan. 

Au  bout  de  dix  jours  le  malade  est  pris  d’attaques  épilep¬ 
tiformes  avec  délire  violent  qui  nécessitent  son  transfert  à 
Sainte-Anne. 

Ces  accidents  se  calment  en  quelques  semaines  et  en  mai 
on  constate  que  l’exophtalmie  a  disparu  ainsi  que  la  névrite 
œdémateuse  et  la  vision  est  redevenue  satisfaisante.  Pas  de 
traces  de  récidive. 

En  novembre  1908,  l’état  est  aussi  satisfaisant.  La  névrite 
œdémateuse  rendait  probable,  mais  non  certaine,  la  présence 
d’une  tumeur  intra-crânienne,  M.  Chaput  a  bien  fait  de  ne  pas 
se  laisser  arrêter  par  ce  symptôme. 

Le  rabattement  du  nez  en  haut  qu’il  a  employé  lui  paraît 
préférable  au  rabattement  en  bas  car  il  permet  un  meilleur 
accès  vers  les  sinus  frontaux.  La  disparition  de  la  névrite 
optique  mérite  d’être  signalée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  14  NOVEMBRE  IÇ)08) 

Imprégnation  du  spirochæte  pallida  dans  les  frottis  sur 
lames  au  moyen  de  la  Largin  (albuminate  d’argent).  — 

MM.  P.  Ravaüt  et  A.  Poxsej.le.  Après  avoir  essayé  de  nom¬ 
breux  sels  d’argent  pour  imprégner  dans  les  frottis  sur  lames 
le  spirochète  de  la  syphilis,  les  auteurs  se  sont  arrêtés  à 
l’emploi  de  la  Largin.  Après  fixation,  ils  immergent  pendant 
deux  heures  à  l’étuve  à  55  degrés,  les  lames  dans  une  solu¬ 
tion  fraîche  de  Largin  à  2  p.  100,  puis  réduisent  dans  l’acide 
pyrogallique  à  5  p.  100.  Ils  recommencent  la  même  opération 
pendant  une  demi-heure  et  au  bout  de  ce  temps  les  spiro¬ 
chètes  sont  suffisamment  imprégnés.  Ils  apparaissent  en  brun 
foncé  ou  en,  noir  si  l’on  répète  plusieurs  fois  l’imprégnation, 
■puis  la  réduction.  Il  ri’y  a  aucun  précipité  si  les  lames  sont 
rigoureusement  propres.  Grâce  à  cette  méthode  rapide  on 
peut  imprégner  d’autres  microbes  et  les  éléments  cellulaires 
du  sang  ou  des  tissus. 

Structure  métatypique  de  la  corticale  des  surrénales. 
Unité  de  la  cellule  corticale.  —  M.  A.  Sézary  montre  que, 
dans  certaines  maladies  chroniques,  en  dehors  de  l’hyper  et 
de  l’hypoépinéphrie,  on.peut  rencontrer  des  remaniements  de 
la  structure  de  la  corticale  des  surrénales,  conditionnés  par 
des  lésions  parcellaires  ou  partielles  et  par  la  suppléance 
fonctionnelle  des  régions-  demeurées  saines.  Les  diverses 
zones  peuvent  être  interverties.  D’autres  fois,  un  seul  des 
types  cellulaires,  quel  qu’il  soit,  peut  constituer  toute  la  cor¬ 
ticale.  Ces  faits  prouvent  l’unité  de  la  cellule  corticale,  mais 
cette  dernière,  normalement  comme  pathologiquement,  évolue 
selon  les  excitations  auxquelles  elle  est  soumise  et  sa  capacité  i 
de  réaction.  Ce  n’est  donc  pas  la  structure  de  la  cellule  cor¬ 
ticale  qui  fait  sa  fonction,  mais  c’est  la  {fonction  qui  commande 
l’état  de  la  .céïïuie,  lorsqu’elle  est  capable  de  réaction. 

De  l’existence  en  France,  à  l’état  endémique,  d’une  enté¬ 
rite  à  anguillule  intestinale.  —  MM.  Weinberg,  Léger 
et  Romanoviœch.  i°  Le  strongyloïde  intestinal  existe  en 
France  dans  itaufes  les  régions  minières.  II  parasite  .-surtout 
les  ouvriers  de  .fond  travaillant  dans  les  mines  Infestées  par 


l’ankylostomiase.  Il  est  très  rare  chez  les  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  sur  le  carreau  de  la  mine  et  chez  les  habitants  non 
mineurs  des  régions  houillères.  20  L’anguillule  intestinale 
détermine  fréquemment  une  irritation  du  canal  intestinal  se 
traduisant  par  des  crises  diarrhéiques. 

L’échinococcose  primitive  expérimentale  du  lapin.  — - 
M.  Dévé.  Chez  l’écureuil,  les  kystes  hydatiques  consécutifs  à 
l’ingestion  de  sables  hydatiques  se  localisent  presque  exclu¬ 
sivement  dans  le  poumon.  Chez  le  lapin,  c’est  le  rein  qui  con¬ 
stitue  la  localisation  élective  des  kystes  hydatiques.  Les  ino¬ 
culations  sous-cutanées  donnent  naissance  à  des  kystes  exac¬ 
tement  circonscrits  au  point  d’inoculation. 

Coloration  vitale  des  globulins  par  le  rouge  neutre.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud,  en  traitant  le  sang  d’âne  par  le 
rouge  neutre,  ont  coloré  dans  les  globulins  vivants  des  grains 
au  nombre  de  deux  ou  trois.  Les  globulins  altérés  n’en  pré- 
sententpas.  Ces  grains  sont  semblables  aux  vacuoles,  également 
colorables  par  le  rouge  neutre,  de  certains  leucocytes  et  cer¬ 
taines  cellules  des  séreuses.  Leur  présence  paraît  indiquer 
que  le  globulin  vivant  est  capable  d’absorber. 

Ges  auteurs  n’ont  pu  colorer  les  globulins  vivants  par  le 
bleu  de  méthylène,  ni  par  une.  série  d’autres  couleurs,  qui 
n’ont  d’autre  effet  que  d'altérer  ces  éléments. 

L’activité  psychique  chez  les  neurasthéniques. — M.  René 
Lat;i  kr  a  eu  l’idée  d’examiner  les  résultats  de  cette  activité 
psychique  comparativement  avec  ceux  que  donné  un  travail 
intellectuel,  déterminé  et  connu  d’avance.  C’est  ainsi  qu’il  a 
étudié  les  réactions  nerveuses  (temps  de  réaction  psychique, 
sensibilité  tactile,  épreuves  de  mesure  de  l’attention  et  de  la 
mémoire),  entre  neuf  heures  et  onze  heures  du  matin,  chez 
des  neurasthéniques  sténographes  et  dactylographes  en  les 
laissant  livrés  à  eux-mêmes  ou  en  leur  faisant  exécuter  un 
travail  d’une  héure  de  sténographie  ou  de  dactylographie. 
Chez  le  professionnel  normal,  ce  travail  «  extérieur  »  déter¬ 
mine  déjà  une  fatigue  mesurable,  et  chez  le  neurasthénique  il 
demande  un  effort  marqué.  Or,  malgré  l’apparence,  ‘les  réac¬ 
tions  du  neurasthénique  livré  à  ses  préoccupations  montrent 
toutes  une  plus  grande  fatigue  que  quand  il  accomplit  son 
travail  extérieur  cependant  très  absorbant. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’importance  de  ce  travail  «  in¬ 
terne  »,  psychique,  M.  Laufer  a  étudié  les  réactions  chez  des 
sujets  normaux,  mais  ayant,  par  suite  d’affaires  commer¬ 
ciales,  des  préoccupations  particulières  à  certaines  dates 
fixes.  Comparativement  avec  d’autres  dates  et  sans  qu’ils 
aient  donné  plus  de  travail  extérieur,  il  a  constaté  chez  eux 
un  retard  très  marqué  du  .temps  .de  .réaction  -et  un  .espacement 
.du  seuil  de  la  sensibilité  au  compas. 

Il  s’accomplit  donc,  chez  les  neurasthéniques,  un  travail 
psychique  considérable  qu’ils  constatent  d’ailleurs  eux-mêmes 
quand  ils  disent  que  leur  cerveau  est  toujours  «  en  travail),  en 
état  de  tension,  en  contraction  ».  Leur  fatigue  est  en  grande 
partie  le  fait  d’une  trop  ,grande  dépense  de  force  psychique. 
Fondamentalement,  les  neurasthéniques  sont  des  neurhyper- 
sthéjiiques. 

Spirochètes  et  irido-cyclite  (communication  faite  à  la  Réu¬ 
nion  biologique  de  Bordeaux  du  10  novembre).  —  MM.  J. 
Sabrazès  et  R.  Duperie.  Un  fœtus,  né  avant  terme  (à  six  mois), 
est  infiltré  de  spirochètes  de  Schaudinn  dans  presque  tous 
ses  organises  (imprégnés  à  l’argent),  mais  avec  culture  plus 
intensive  dans  certains  d’entre  eux  :  foie,  poumons,  rate, 
amygdales. 

L’œil  atrophié,  atteint  d’une  irido-cyclite  avec  exsudât 
purulent  dans  la  chambre  antérieure,  contient  surtout  des 
spirochètes  dans  la  choroïde  (chorio-papillaire),  dans  le  corps 
ciliaire,  et  dans  des  segments  d’iris  tandis  que  la  cornée  est 
indemne. 

Gn-rieux  exemple  encore  sans  précédent  rigoureusement 
établi  d’irido-cyclite  fœtale  due  à  un  développement  plus  mar¬ 
qué  des. germes  dans  les  points  lésés  au  maximum. 

A  noter  l’excellence  des  préparations  vingt-quatre  heures 
après  la  mort  et  la  déformation,  ainsi  que  l’état  granuleux 
des  spirochètes,  six  mois  après  dans  d’autres  segments  des 
mêmes  organes  .fixées  par  le  formol  est  conservées  dans  F  al¬ 
cool, 'â’eù  la  'néaessité  de  bonnes  et  prénoces  ifixations  pour 
ces  examens.  _ 
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HAMMELINE  RO  YA,  la  pl.  ad.  d‘  prép*  d'Hamamelis. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  23  AD  28  NOVEMBRE  1908 
THÈSES 

Mercredi  25  novembre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Le  Cointe. 
Contribution  à  l’étude  de  la  dystocie  par  brides  et  cloisonne¬ 
ments  vaginaux  d’origine  congénitale  (MM.  Pinard,  prési¬ 
dent  ;  Blanchard,  Macaigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Monnot.  La 
réduction  des  liquides  dans  l’asystolie.  (MM.  Pinard,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Macaigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Picy.  Dia¬ 
gnostic  clinique  et  bactériologique  du  choléra.  Sa  prophy¬ 
laxie.  (MM.  Blanchard,  président;  Pinard,  Macaigne  et 
Couvelaire.)  —  M.  Soalhat.  Les  idées  de  Maistre  Alebrand 
de  Florence  sur  la  puériculture.  (MM.  Blanchard,  prési¬ 
dent  ;  Pinard,  Macaigne  et  Couvelaire.)  —  M.  Alexandre. 
Etudes  statistiques  sur  la  mortalité  dans  la  syphilis. 
(MM.  Gaucher,  président;  Widal,  Richaud  et  Lceper.)  — 
M.  Jean.  Laryngite  phlegmoneuse  primitive;  forme  bacté¬ 
rienne.  Une  forme  à  entérocoque.  (MM.  Gaucher,  président; 
Widal,  Richaud  et  Lœper.)  —  M.  Charcellay.  Les  baumes 
et  onguents  en  dermatologie.  (MM.  Gaucher,  président; 
Widal,  Richaud  et  Lœper.)  —  M.  Charbonneau.  Les  diffé¬ 
rentes  formes  de  sporotricoses  et  leur  diagnostic  clinique. 
(MM.  Gaucher,  président;  Widal,  Richaud  et  Lœper.)  — 
M.  Mosqüeron.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
abcès  aigus  du  sein.  L’incision  thoraco-mammaire.  (MM.  Re¬ 
clus,  président  ;  Segond,  Pierre  Duval  et  Lecène.)  —  M.  So- 
lau.  L’intervention  immédiate  et  la  technique  opératoire  dans 
les  coups  de  feu  de  l’oreille.  (MM.  Reclus,  président;  Segond, 
Pierre  Duval  et  Lecène.)  —  M.  Brianceau.  De  la  diversité 
des  indications  de  la  méthode  de  Bier.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Lecène.)  —  M.  Sédillot.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  cotes  cervicales.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent  ;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Lecène.) 

Jeudi  26  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Corret.  Utilité  et 
possibilité  de  l’adoption  d’une  langue  internationale  auxiliaire 
en  médecine.  (MM.  Bouchard,  président;  Dieulafoy,  Chante-  | 


messe  et  Balthazard.)  —  M.  Cagninacci.  Contribution  j 
l’épidémiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Du  rôle  des  bacillifères 
éberthiens  dans  la  propagation  de  cette  maladie.  (MM.  Dieu, 
lafoy,  président;  Bouchard,  Chantemesse  et  Balthazard.) -, 
M.  Lenormand.  Contagion  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  por. 
teurs  de  bacille  d’Eberth.(MM.  Chantemesse,  président  ;  Bou- 
chard,  Dieulafoy  et  Balthazard.)  —  M.  Paintaud.  Contribu. 
tion  à  l’étiologie  de  la  fièvre  jaune  (épidémie  de  Saint-Nazaire 
1908).  (MM.  Chantemesse,  président;  Bouchard,  Dieulafoy  et 
Balthazard.)  —  M.  Hartmann.  L’état  de  la  pupille  dans  le 
syndrome  de  Basedow.  (MM.  Debove,  président  ;  Hallopeau, 
Jeanselme  et  Castaigne.)  —  M.  Boulongne.  L’érythrosè 
faciale  d’origine  gastrique.  (MM.  Debove,  président;  Hallo¬ 
peau,  Jeanselme  et  Castaigne.) — M.  Potelet.  Du  syndrome 
méningé  dans  l’insolation.  (MM.  Debove,  président;  Hallo- 
peau,  Jeanselme  et  Castaigne.)  —  M.  Lasnier.  L’ulcère 
simple  chronique  de  Cruveilhier  chez  l’enfant.  (MM.  Debove 
président;  Hallopeau,  Jeanselme  et  Castaigne.) —  M.  Lemuet! 
De  la  différence  de  volume  des  deux  seins  chez  la  femme  à 
l’état  physiologique.  (MM.  Pouchet,  président;  Thoinot,  Gley 
et  Desgrez.)  — M.  Lemarignier.  De  l’emploi  de  la  morphine 
en  thérapeutique  infantile.  (MM.  Pouchet,  président;  Thoi- 
not,  Gley  et  Desgrez.)  —  M.  Lavaud  de  Lalaurencie.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  laits  modifiés  dans  leur  composition 
physique,  chimique  ou  moléculaire.  (MM.  Pouchet,  prési¬ 
dent;  Thoinot,  Gley  et  Degrez.)  —  M.  Colard.  De  la  néces¬ 
sité  des  obitoires.  (MM.  Thoinot,  président;  Pouchet,  Gley 
et  Desgrez.)  —  M.  Faucher.  Etude  sur  la  période  terminale 
de  la  paralysie  générale  sur  la  mort  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  (MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Claude  et  Nobé- 
court.)  —  M.  Capot  de  Quissac.  De  la  stomatite  aphteuse. 
(MM.  Hutinel,  président;  Raymond,  Claude  et  Nobécourt.) 

—  M.  Gasselin.  Les  cantines  scolaires.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Raymond,  Claude  et  Nobécourt.)  —  M.  Robin.  Du  rôle 
des  lésions  rénales  dans  la  pathogénie  delà  mort  des  bossus, 
(MM.  Hutinel,  président;  Raymond,  Claude  et  Nobécourt.)  — 
M.  Gérard.  La  forme  de  l’uretère  chez  le  fœtus  et  le  nou¬ 
veau-né.  (MM.  Pozzi,  président;  Albarran,  Quénu et  Marion,) 

—  M.  Davesne.  Des  massages  de  prostates.  (MM.  Albarran, 
président;  Pozzi,  Quénu  et  Marion.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ Céré&lophospha.tes)(Smie  admiie  dans  ie«  Hôpitam  de  Paris)  prix:  le  0.1*25,  5- 

proMt  G  LYCEROPHOSPHATÉ  !  loflPac!S2fr0  &| 

HQUIŒAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


1lUBEB£UL0SES'^EMULSI0NcrSl 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES,  BRONCHITESSSwSI 


NEURÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racines 
fraîches  de  valériane.  742,  r.  de  la  Tour ,  Paris ;  ' 


D 


BAGÉES  auLactatedeFerde 


GELIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l’Académis  de  Médecine  ' 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 
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hûilTTES  LIV0I1EI1ES 


« 

■  JT,  de  TROUETTE-PERRET 

Iglgg  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Remède  le  plus  puissent  contre  les 
UpEfeSi  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
g,  tROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels.  PARIS 


GRANULES  «DIGITALINE 

1  à  2  par  jour  —  DlGBTALUNE  FRANÇAISE  ■fil 
APPROUVÉE  par  1» ACADÉMIE  de  MÉDECINE  Ülf 


SOLUTION  de  DIGITALINE 

CRISTALLISÉE  au  1/1000-  =  1  milligramme 


TOUX 

DE  TOUTE  ORIGINE 

PAS  D’ACCOUTUMANCE 
TOXICITÉ  FAIBLE 


DOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 

ÉLIMINATION  RAPIDE 


Prescrire  de  préférence  ; 

SIROP  OU  TABLETTES  du  U  BOUSQUET 


B  Notices  et  Echantillons  -  Phar 


e  du  Dr  BOUSQUET.  140,  Faiib-  St-Honoré,  PARISj 


Le  Diurétique  rénal 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L'Adjuvant  le  plus  sût  des  Cures  de  Déchloruration 

SOTJS  SES  QUATRE  FORMES 

PAJBE  1  PHOSPHATÉE 

n  mpriimment  régulateur  mar  ex-  ]  L’adjuvant  le  plus  sûr  des. 
pîfSnS  dSS  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont 
PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  i,  r.  du  Roi-de-SiaMe,  4.  -  Paris  <&>  PRODUITS  FRANÇAIS 


EITH1TOÉE 

Le  traitement  rationnel  de  Æar 
„  ioo  .  ..sme  et  de  ses  manifestations  ;  ji 

systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  ur 
I  solubilise  les  acides  urinaires. 

FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


SANTHEOSE 


INSTITUT  MEDICO-PEDAGOGIQUE 

POUR  LE  TRÂITEIÏIEMT  &  L’Ê{Jü^AJie°15xD|y^AITS  AiRIÉRÉS  &  NERVEUX 

Médecin  EN  CHEF  :  DrBOURNEVILLE.-Vitry-s. -Seine,  près  Paris,  22,  r.  S^Aubin, 
NOTICE  ILLUSTRÉE  SUR  DEMANDE 


Plasma  de  Quinton 

Capte  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaehan. 
H.  CARRSON,  54.,  faub.  St-Honoré,  Paris* 
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IODO-M  AISINE 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE  il 


Gonornn 


|  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
j  et  aux  Résines  de  Kawa-Kam  (Piper  Methysticum). 

Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉE  de  la  MALADIE 
Evite  les  COMPLICATIONS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mur* 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin) 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpors- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’orange»  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuilleré.  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  raines. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prit 
tfeiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté 
'ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hem 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  en  qkos.—  S’adresser  à  M.  HenryMu», 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  peps”ques° 

isies,  anorexies,  vomis  sements,  etc. 
’  49,  r.  de  Maubeuge,  et  F' 


Dispepsi 


ANIOS 

TRIOXYCHLOROiÉTHYLE  do  VANADIUM  , 
Antiseptique,  Désodorisant,  i 
KÉRATOPLASTIQUE 

cle  premier  ordre 

Production  régulière  et  ininterrompue 
d’OXYGÈNB  NAISSANT 

AU  CONTACT  DES  PLAIES 

1  Inodore,  Incolore,  sans  Causticité,  sans  Toxicité 

ne  tache  pas,  n'oxyde  pas. 

j  ANIOS  LIQUIDE  ANIOS  en  POUDRE 

Solution -a  inodore 

Puissance  germicide  absolue 

Remplace  le  SUBLIMÉ  Remplace  VIODOFORME 

CHIRURGIE  -  GYNÉCOLOGIE  -  ACCOUCHEMENTS 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  Produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 

COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action  excellente  dans  toutes  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiques,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 


ONGUENT  HEYDEN 

(A  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  1  0/0  d’Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NE  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure  comprend  3o  frictions). — 
Le  calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  0/0  d’Hg. 


SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 

INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc. 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 


SALIT  HEYDEN 


(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas  ;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 


Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN ,  29  et  3 


e  Philippe-de-Girard,  Paris  Xe. 


N°  1 33.  —  JEUDI  19  NOVEMBRE  1908. 


81e  ANNEE. 


JEUDI  19  NOVEMBRE  1908.  —  N°  i33. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  T  „ 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i  «  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdë  10'paran. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AU  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syndrome  de  coagulation  massive  au  cours  d’une  méningite,  ac¬ 
tion  nocive  d’une  injection  sous-arachnoïdienne ■  de  ■  collargol, 
par  MM.  G.  Froin  et  G;  Fox. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Pylore. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séancedu  iônovembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  ce  Brûlures.  » 

MM.  Rouffiac  et  Dombrowski,  ïi;  Richon,  16;  Fournier 
{Lucien)  et  Schmitz,  i3  ;  Gresset,  16  ;  Ruelle,  12;  MUes  Pou- 
zin  17;  Solovieff,  11;  MM.  Quantin,  8;  Grisoni,  9;  Quey- 
roi’  1 5 ;  MUcs  Sempé,  1 3 ;  Schapiro,  14;  MM.  Lebouc,  i3; 
Broca,  10;  Salomon,  1 3 ;  Salvarelli,  8. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  /ENSEIGNEMENT 
de  l’anatomie.  —  La  Faculté  de  médecine  communique  la 
note  suivante  : 

«  Se  rendant  à  l'invitation  que  leur  avait  adressée  le  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine,  les  étudiants  de  première  et  de 
deuxième  année  lui  ont  envoyé  une  délégation  chargée  de  lui 

présenter  l’expression  de  leurs  desiderata. 

Le  doyen  a  reçu,  dans  l’après-midi  de  samedi,  les  délégués 
-qui  lui  ont  laissé  écrites,  au  nombre  de  quatre,  leurs  récla¬ 
mations  : 

i°  Un  sujet  pour  cinq  élèves; 

20  Réouverture  dè  Clamart; 

3°  Pas  de  mélange  dans  les  pavillons  des  élèves  de  pre¬ 
mière  et  de  deuxième  année  ; 

4°  Rétablissement  de  l’enseignement  de  l’ostéologie  tel 
qu’il  était  fait  antérieurement,  avec  examen  à  la  fin  du  cours. 

La  commission  chargée,  conformément  aux  dispositions  de 
l’article  16  de  l’arrêté  du  3o  novembre  1878,  de  veiller  au 
fonctionnement  de  renseignement  de  l’anatomie  pratique, 
commission  composée  du  professeur  d  anatomie,  M.  Nicolas, 
du  professeur  de  médecine  opératoire,  M.  Quénu,  du  profes¬ 
seur  d’anatomie  pathologique,  M.  Pierre  Marie,  réunie  sous 
la  présidence  du  doyen  pour  examiner  ces  desiderata,  est 
•d’avis  : 

i°  Que  dès  maintenant,  en  exécution  des  conventions  (1895) 
de  la  Faculté  avec  l’administration  de  1  Assistance  publique, 
un  certain  nombre  d’étudiants  soient  désignés  pour  disséquer 
à  l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (Clamart); 


20  Par  suite  de  cette  mesure,  les  tables  se  trouvant  déga¬ 
gées  à  l’école  pratique,  il  devient  possible  de  ramener  aux 
chiffres  antérieurs  le  nombre  des  étudiants  appelés  à  dissé¬ 
quer  autour  de  chaque  table  ; 

3°  et  4° En  ce  qui  concerne  la  répartition  des  pavillons  entre 
les,  élèves  de  première  et  de  deuxième  année, 'et  les  confé¬ 
rences  d’ostéolôgie,  la  commission  est  d’avis  que  ce  sont  là 
des  questions  qui  relèvent  directement  du  professeur  d’ana¬ 
tomie. 

Le  doyen  a  adopté  cet  avis.  » 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Mirallié,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  et  de  médecine  légale  à  l’Ecole  de  Nantes, 
est  nommé,  sur  sa  demande,  à  partir  du  Ier  novembre  1908, 
professeur  de  pathologie  interne  à  ladite  école. 

société  de  psychiatrie  de  paris.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  de  Paris  aura  lieu  le  jeudi 
19  novembre,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Trumet  de  Fontarce  (de  Bar-sur-Seine). 

HOPITAL  tenon.  —  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  commencera  le  jeudi 
19  novembre,  à  dix  heures  et  demie,  une  série  de  leçons  sur 
les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire ,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis  suivants,  à  la  même  heure  (amphithéâtre  des 
cours). 

Programme  des  20  leçons.  —  1.  Tuberculose  pulmonaire 
latente.  —  2.  Le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
3.  Classification  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  forme  et  en 
degrés.  —  4-  Le  thorax  des  tuberculeux.  —  5.  Les  hémopty¬ 
sies  des  tuberculeux.  —  6.  La  fièvre  des  tuberculeux.  —  7.  La 
période  menstruelle  chez  les  tuberculeuses.  —  8.  lie  sang  des 
tuberculeux.  —  9.  L’appareil  cardio-vasculairè  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  10.  Le  tube  digestif  chez  les  tuberculeux.  —  1 1 .  Le 
rein  des  tuberculeux.  —  12.  Le  doigt  hippocratique.  — 
i3.  Les  variétés  de  la  forme  commune  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire.  —  14.  Tuberculose  pulmonaire  atténuée.  —  i5.  Tuber¬ 
culose  floride.  —  16.  Tuberculose  fibreuse.  —  17.  Emphy¬ 
sème  et  tuberculose,  —  18.  Pneumonie  caséeuse  et  spléno¬ 
pneumonie.  —  19.  La  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  — 
20.  La  phtisie  galopante. 


RENSEIGNEMENTS 

avis.  —  On  demande  un  interne  à  l’asile  de  Fains  (Meuse). 
S’adresser  à  la  direction  de  l’asile. 
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La  purgation  provoque  sur  l'intestin  un  choc  qui  retentit  d  une 
façon  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins  tapageuse,  plus  ou 
moins  nuisible  sur  tout  le  système  mervtewc.  (ëublweaux.  Soc.  de 
Thérapeut. ,  -8  avril  i ÿéS.) 


LAXATIF 

DOUX 

&  NATUREL 


CALIFIG 


DÉLICIEUX 

AU 

GOUT 


(marque  .déposée) 


^COMBAT  victorieusement  la  iCJOXSÜTiPA-  i 
TIOI^  MÉDICAMENTEUSE,  suite  de  l’emploi 
et  de  l’abus  de  drogues  irritantes.  Il  constitue,  en  éffet,  ‘ 
un  laxatif  doux  qui  active  légèrement,  sans  aucun 
choc,  les  sécrétions  intestinales  en  provoquant  une 


-action  péristaltique  .asaturelle  et  décongestive  de  l’in¬ 
testin. 

Te'CÎSOUrFïlS  se  recommande  aux  femmes,  aux  enfants , 
et  aux  malades  auxquels  il  est  indispensable  d’administrer 
un  laxatif  efficace  et  vraiment  bienfaisant. 


C’EST  LE  LAXATIF  PARFAIT 

Le  nom  CALIFIG  seul  garantit  l’authenticité  du  produit  Sirop  de  Figues  de  Californie. 

ÉCHANTILLONS  FRANCO  SUR  DEMANDE  AU  CORPS  MÉDICAL 
SE  •VE’ND  RA’NS  VOUTES  LE‘S  'PHARMACIES  :  3  francs  le  fe-acon 

tPréparés  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 

par  ROBERTS  6t  C-,  Pharmaciens,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris. 


.  4M.orG.  puFtjiondirÆs  4i Qvâ 

I  Cui  I  lërée  içafé.confi'enf 
LHOFFMANItUROCHEtC-' 


Les  seules  préparations  ayant  donné 

des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  è  leur poûtayréablc,  elles  sont ;  toujours 
.  acceptées  même  par  les  malades  les  plus 
difficiles. 


tes  ÇQnirèfhçôps 


FHOFFMANHA  ROCHE*  C:? 

7  rue  Saint  Claude 
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SYNDROME  DE  COAGULATION  MASSIVE 

AU  COURS  D’UNE  MÉNINGITE 

ACTION  NOCIVE  D’UNE  INJECTION  SOUS-ARACHNOIDIENNE  DE  COLLARGOL 

Par  MM.  G.  FROIN  et  G.  FOY. 

La  réaction  anatomique  constatée,  au  cours  des 
méningites,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  se 
traduit  avant  tout  par  une  réaction  cellulaire.  Quelle 
que  soit  la  nature  de  la  méningite,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présente  d’habitude  une  proportion  notable 
de  leucocytes  :  polynucléaires,  mononucléaires  et 
lymphocytes.  Les  autres  réactions  habituelles  de 
l’inflammation  y  sont  généralement  atténuées  :  les 
globules  rouges,  la  substance  colorante  du  sérum 
sanguin,  la  fibrine,  l’albumine,  etc.,  sont  peu  abon¬ 
dantes. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  le  contenu  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  fibrine,  au  cours  des  inflam¬ 
mations  tnéningées,  peut  être  considérable  et  donner 
lieu  à  un  syndrome  de  coagulation  massive,  de  xan- 
tochromie  et  d’hématolymphocytose  (Sicard  et  Des- 
comps).  Plusieurs  observations  dues  à  Lépine  (i), 
G.  Froin  (2),  Babinski  (3),  Ceslan  et  Ravaut  (4),  Do- 
nath  (5),  Fornaca  Luigi  (6),  J. -A.  Sicard  et  Des- 
comps  (7),  ont  bien  mis  en  évidence  cette  inflamma¬ 
tion  méningée  fibrineuse.  Mais  dans  tous  les  faits 
rapportés  par  ces  auteurs,  il  s’agit  en  général  d’une 
grosse  réaction  fibrineuse  constatée  à  la  première 

onction  lombaire  et  qui  disparaît  ou  s’atténue  rapi- 

ement  dans  les  jours  suivants. 

Nous  avons  pu  observer,  dans  des  conditions  dif¬ 
férentes,  un  nouveau  cas  de  méningite  fibrineuse.  Il 
s’agit  d’une  méningite  survenue  quelque  temps  après 
une  rachistovaïnisation,  caractérisée  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  par  une  réaction  leucocytaire  et  devenue 
à  un  moment  donné  très  fibrineuse.  Enfin,  l'intérêt 
de  cette  observation  réside  également  dans  le  fait 
qu’une  injection  sous-arachnoïdienne  de  collargol, 
pratiquée  au  moment  où  s’est  produite  cette  grosse 
réaction  fibrineuse,  a  été  suivie  des  troubles  les 
plus  graves. 

Voici  l’observation  que  nous  avons  pu  recueillir 
clans  le  service  de  notre  maître  M.  Sicard,  suppléant 
M.  Toupet. 

Un  garçon  de  magasin,  âgé  de  trente-huit  ans,  est  opéré 
le  16  septembre  1907,  pour  une  hydrocèle  vaginale.  On  fait 
une  rachistovaïnisation  :  l’anesthésie  et  l’opération  ne  don¬ 
nent  lieu  à  aucun  incident. 

Dans  les  jours  suivants  l’évolution  de  la  plaie  est  normale 
et  la  cicatrisation  se  fait  rapidement.  La  température  reste  à 
37  degrés  jusqu’au  27  septembre,  jour  où  l’on  enlève  les  fils 
de  suture  cutanée. 

Le  27  septembre,  le  malade  est  pris  d’une  céphalée  tenace, 
avec  vomissements  et  constipation.  La  céphalée,'  à  localisation 
temporale  prédominante,  s’accompagne  d’une  rachialgie  in¬ 
tense.  Les  douleurs  lombaires  irradient  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  ventre  est  rétracté,  dur  et  le  malade  prend 
■volontiers  la  position  en  chien  de  fusil.  La  température  : 
37°8  le  matin  et  39°!  le  soir. 

On  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents  personnels  et  héré¬ 
ditaires  du  malade  pouvant  avoir  un  rapport  quelconque  avec 
les  accidents  méningés  qu’il  présente.  Il  n’est  ni  tubercu¬ 
leux,  ni  syphilitique.  Il  n’a  pas  de  blennorragie.  Il  ne  souffre 
pas  d  une  affection  auriculaire. 

Le  29  septembre,  il  est  assez  abattu,  sans  toutefois  pré¬ 
senter  de  la  prostration.  Le  faciès  est  coloré,  surtout  au  ni¬ 
veau  des  pommettes.  II  est  coudié  en  chien  de  fusil,  évite  tout 
mouvement  et  cherche  avant  tout  à  immobiliser  sa  tête  et  sa 
colonne  vertébrale.  La  raideur  de  la  nuque  est  très  marquée 
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et  il  est  impossible  de  mobiliser  la  tête  sur  le  tronc.  Quand 
on  fait  asseoir  le  malade,  la  raideur  est  encore  plus  manifeste 
et  l’on  constate  un  signe  de  Kernig  très  marqué. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  exagérés.  Le  gros 
orteil  réagit  en  flexion.  Il  y  a  de  la  photophobie  et  la  pression 
sur  les  globes  oculaires  est  douloureuse.  Il  n’y  a  pas  d’inéga¬ 
lité  pupillaire;  les  réflexes  lumineux  et  accommodateur  sont 
normaux. 

Avec  la  rachialgie  le  malade  souffre  d’une  céphalée  bitem¬ 
porale.  On  note  un  peu  d’hyperesthésie  cutanée,  de  rougeur 
de  la  face,  une  raie  méningitique  très  nette. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  le  malade  ne  présente  aucun 
trouble  :  il  est  conscient  et  n’a  jamais  eu  de  délire. 

Il  n’y  a  pas  de  paralysie  des  membres  ni  signe  de  Babinski, 
pas  de  trouble  des  sphincters. 

Les  battements  cardiaques  sont  réguliers;  le  pouls  :  60 
par  minute.  La  tension  artérielle  est  de  i5  à  16. 

Les  urines  sont  limpides,  leur  quantité  :  1  litre.  Elles  sont 
légèrement  albumineuses.  II  n’y  a  pas  de  glycosurie. 

La  température  qui,  le  matin,  était  tombée  à  37  degrés, 
remonte  le  soir  à  3g  degrés. 

Le  ier  octobre,  les  signes  cliniques  sont  les  mêmes  ;  seuls, 
les  vomissements  ont  cessé.  La  température  :  37°6  le  matin 
et  38°8  le  soir. 

Une  ponction  lombaire  atténue  la  céphalée  du  malade. 

Le  2  octobre,  la  céphalée  a  presque  entièrement  disparu  ; 
seule,  la  rachialgie  persiste.  La  température  s’abaisse  à  37  de¬ 
grés  le  matin  et  36°8  le  soir. 

Le  3  octobre,  la  céphalée  a  disparu,  mais  la  rachialgie  et 
le  signé  de  Kernig  persistent.  La  température  :  37°5.  On  pra¬ 
tique  une  ponction  lombaire. 

Le  4  et  le  5  octobre,  la  céphalée  réapparaît,  aussi  violente 
que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  La  température 
remonte  à  37°8,  puis  à  38°8.  On  pratique  une  troisième  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Le  6  octobre,  la  température  est  tombée  à  37  degrés.  On 
fait  néanmoins  une  injection  intraveineuse  de  5  centimètres 
cubes  de  collargol  à  1  p.  100.  La  température  s’élève  à 
38  degrés.  • 

Le  7  octobre,  amélioration  manifeste.  La  céphalée  est  de 
nouveau  très  atténuée,  mais  la  rachialgie  persiste  toujours 
aussi  intense  et  s’accompagne  de  douleurs  diffuses  dans  les 
membres  inférieurs. 

Du  7  au  12  octobre,  le  malade  se  sent  mieux  et  mange  avec 
appétit.  La  température  reste  à  37  degrés  et  au-dessous.  Mais 
la  rachialgie  et  le  signe  de  Kernig  persistent.  Le  pouls  :  60. 

Le  12  et  le-  i.3  octobre,  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
malaise,  le  pouls  monte  à  72,  la  température  à  37°4. 

Le  14  octobre,  la  céphalée  réapparaît,  en  même  temps  que 
la  température  remonte  à  38°6.  Le  pouls  bat  à  76.  Nouvelle 
ponction  lombaire. 

Le  i5  et  le  16  octobre,  la  céphalée  persiste.  Le  malade  a 
perdu  l’appétit  .et  la  constipation  existe  de  nouveau.  Tempq.- 
rature  :  38°2. 

Le  17,  ponction  lombaire.  Température  :  37  degrés. 

Le  18,  la  céphalée  est  moins  vive,  mais  persiste  toujours  et 
empêche  le  malade  de  dormir.  Le  pouls  :  80,  la  température  : 
3 8° 3.  ' 

Les  19,  20,  21  octobre,  la  rachialgie  est  très  forte  et  les 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  s’exagèrent.  Le  malade 
se  plaint  de  crampes  très  douloureuses  dans  les  mollets.  Les 
réflexes  tendineux  sont  exagérés,  le  signe  de  Babinski  en 
flexion. 

Le  22  octobre,  la  céphalée  reprend  plus  violente  que  jamais 
et  la  température  monte  à  3q  degrés.  Le  pouls  :  too. 

L’examen  auriculaire  pratiqué  par  M.  Guisez  ne  montre 
aucune  lésion  de  l’oreille  moyenne. 

A  qûatre  heures  -de  l’après-midi,  on  injecte  dans  le  canal 
rachidien  5  centimètres  cubes  d’une  solution  de  collargol  à 
1  p.  100.  Le  liquide  que  l’on  retire  avant  l’injection  est  très 
jaune,  très  fibrineux  et  ne  tarde  pas  à  se  coaguler  en  masse. 

Le  23  octobre,  la  céphalée  plus  violente  a  empêché  le  ma¬ 
lade  de  dormir.  La  raideur  de  la  nuque  est  plus  marquée  et 
les  douleurs  dans  les  lombes  et  les  membres  inférieurs  sont 
plus  violentes.  La  constipation  a  réapparu.  Le  pouls  :  100. 
La  température  s’élève  à  39°5.  Une  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  noirâtre  et  purulent. 
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I/e  a5  octobre, ..le  malade  est  plongé  dans  un  état  de  tor¬ 
peur  tel,  qu’il  répond  mal  aux  questions  qu’xm  Im  pose.  Il  a 
déliré  légèrement  dans  la  nuit. 

.Pour  la  première  fois,  il  présente  des  troubles  sphincté¬ 
riens  caractérisés  par  de  l’incontinence  de  d’urine  et  des 
matières.  La  rachialgie. est  trèsiforte.  * 

Les,Eéflex*s  temimeuxdes  membres: inférieurs,, qui  jusque-là 
étaient  exagérés,  sont  complètement  abolis. 

Le  pouls  :  .1.40.  La  température  :  38*3  .le  matin  et  3g  le  .soir. 

Le  a5  octobre, .délire. à-peu-près  continu  avec  caiyphologie. 
La  torpeur  s’accentue.  Le  ventre  est  dnr  et  ballonné.  Il  y  a 
de  la  rétention  d’urine  nécessitant  l’évacuation  de  la  vessie. 

Pouls  :  1,40 .par  minute.  La  température.:  87 °6. 

Le  ,œ6  octobre,  le  faciès  du  malade  .est  très  modifié.  Les 
traits  sont  tirés  et  les  yeux  excavés  ;  les  extrémités  sont  re- 
.froidies  et  cyanosées.  Le  malade  est  plongé  dans  le  demi- 
coma  et  présente  du  tremblement,  .de  la  carphologie. 

JLe  .signe.de  (Kernig  est. très  marqué,  ainsi  que  la  raideur  de 
la  colonne  vertébrale.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 

Il  n’y  a  pas  de  vomissements,  ni  tronbles.de  la  respiration. 
Les  pupilles  sont  égales.  La  rétention  d’urineipersiste. 

Le  pouls  .est  filiforme,, incomptable.  La  (température  :  Î7°8. 

Le  malade,  dans  .un  état  très  .grave,  est  .emporté  par  .sa 
famille  dans  l’après-midi. 

POHCTrOWS  LOMBAIRES  ET  EXAMEWS -ÎDE  SASN» 

'Le  1er  octobre. — ■  Cinquième  jour. 

Ponction  lombaire. 

Ecoulement  en  gouttes  rapides. 

Quantité  :  i5  centimètres  cubes. 

Liquide. trouble;  incolore  .et  limpide  après  centrifugation. 

Fibrine  : 'Petit  coagulnm  à  apparition,  tardive. 

Numération  :  Globules  rouges .  (par  mill.  cube) .  .  . .  o 

—  Eléments  blancs  —  .  3$4o 

Pourcentage.  Quantité  par  millimètre  cube. 

Polynuélëaires .  76 , 36  Polynucléaires .  2779 

Cellules  uninucléées. . .  3,17  Cellules  uninucléées  .  . .  ii5 

Lymphocytes .  20,-46  Lymphocytes .  744 

Le  3  octobre.  —  Septième  jour. 

Ponction  lombaire. 

Ecoulement  :  Gouttes  rapides. 

Quantité  :  18  centimètres  cubes. 

Liquide  imoins  trouble  ;  limpide  et  incolore  (après  centrifugation. 

Fibrine  :  -Coagulum  lassez  volumineux,  , apparu  quinze  '.minutes 
après  la  ponction. 

Numération  :  Globules  rouges  (par  mill.  cube). ...  o 

—  .Eléments,  blancs  —  1.460 

Pourcentage.  Quantité  par  millimètre  cube. 

Polynucléaires _ _  ,7956,9  Polynucléaires. - ....  1  i63 

Cellules  uninucléées.  ..  1,91  Cellules  uninucléées -  278 

Lymphocytes . 18,39  Lymphocytes .  268 

Le  5  octobre.  —  Neuvième  jour. 

Ponction  lombaire. 

Ecoulement  en  jet, puis  en  gouttes  rapides. 

Quantité  :  i5  centimètres  cubes. 

Liquide  trouble  et  légèrement  jaunâtre  ;  limpide  après  centri- 

Numération  :  Globules  rouges  (par  mill.  cube)....  66 

—  Eléments  blancs  ■ —  ....  8460 

Pourcentage.  Quantité  par  millimètre  cidre. 

Polynucléaires . .  88,78  Polynucléaires .  -7608 

Cellules  uninucléées.  . .  6,58  Cellules' uninucléées _  556 

Lymphocytes . .  4,65  Lymphocytes - -  ‘3g3 

Examen,  de  sang  : 

Numération  :  Globules  rouges .  i5, 476000 

—  Globules  blancs .  14100 

Pourcentage  :  Polynucléaires .  .80 

Mononucléaires .  18 

—  Lymphocytes .  1,60 

—  Mastzellen .  0,40 

Le  6  octobre.  —  Dixième  jour. 

.Injection  intraveineuse  de  5  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
collarg  1  à  1  p.  100. 

Examen  du  sang  avant  l’injection  : 

Numération:  Globules  rouges . . .  3  5.5  o  000 

—  Globules  blancs  . 10800 

(■Pourcentage  :  Polynucléaires .  1 69176 

Mononucléaires . .  r  7,-1 9 

—  Lymphocytes . . . .  iit/i5 

Eosinophiles . . i  ,35 


4690000 
2 1  600 
77,87  I 
i6,53  - 
3.)l4  ! 


Examen  du  sang,  six  heures  .après d’injection-: 

Numération  :  Globules  rouges . 

—  Globules  blancs . 

Pourcentage  :  .Polynucléaires . . 

—  Mononucléaires . 

'  —  Lymphocytes . 

—  Eosinophiles .  1  ,n  ;«■ 

Le  7  octobre.  —  Onzième  jour.  Ponction 'lombaire. 

Ecoulement  en  gouttes  rapides. 

Quantité  :  20  centimètres  cubes.  ■ 

Liquide' trouble  après' centrifugation,  limpide  etmedlone. 

.Numération  :  Leucocytes .  ,2i4«o 

—  'Globules  rouges . .  . .  .0  £ 

Quantité  par '-millimètre  aube. 
Polynucléaires . . 


'Gelïdles  uninucléées ....  -fSg, 

Lymphocytes _ _ _  j, 

5;7tfoa®o 
,e5  3uo 

6837  ‘I 


Pourcentage. 

Polynucléaires . . .  86,77 

Cellules  nninucléées  . . .  5,83 

Lymphocytes _ _ _  7,3g 

Examen,  de  sang  : 

.Numération  :  Globules  rouges. 

—  Globules  blancs. 

Pourcentage  :  Polynucléaires.  . 

—  Mononucléaires .  -27,-77 

■ —  Lymphocytes .  0,42 

—  .Eosinophiles . .  .  o;8i5 

—  Mastzellen .  .2,56 

Le  li  octobre.  —  Dix-huitième  jour.  Ponction  lombaire. 
'Ecodlement  en  jet,  puis  en  gouttes  rapides. 

Quantité  :  18  centimètres  cubes. 

Liquide  trouble  ;  limpide  après  .centrifugation. 

-Fibrine  : .  eaagniluan  assez  volumineux. 

Numération  :  Leucocytes... . . .  *6260. 

Globules  rouges 


Pourcentage. 

‘Pôlynuéléaires .  g'3 

Cellules  uninucléées  ...  4 

Lymphocytes . .  .  3 

.Examen  de, sang  : 

Numération  :  Globules  rouges. .  . . 
—  Globules  blancs.  .  . 

"Pourcentage  :  Polynucléaires . 

—  Mononucléaires . 

—  Lymphocytes . 

—  Eosinophiles . 

Le  15  octobre.  — Dix^neuvième  jour 
Examen  de  sang  : 

Numération  :  Globules  rouges. .  .  . 
—  Globules  blancs ...  . 

Pourcentage  ('Polynucléaires . 

—  .Mononucléaires . 

—  Lymphocytes. . . 

■ —  Eosinophiles . 

—  Mastzellen. 


Quantité  par  millimètre  cube.. 

'Polynucléaires .  '5  8ii: 

1  Cellules  uninucléées.  .  . .  a5o 
Lymphocytes . .  f8y 


‘6. 210  ©oc  • 
16800 
82,29 .  . 


Le  16  octobre.  — Vingtième  jour. 

Examen  de  sang  : 

Numération:  Globules  rouges .  ■5o&5°ooo 

—  Globules  blancs .  21600 

Pourcentage  :  Polynucléaires  , .  80,4! 

—  Mononucléaires .  11-7,62  1 

—  Lympbfflcyt'es .  1 , 1 4 

— •  Eosinophiles . -0,38 

—  Mastzellen. .  o,38 

Le  H  octobre.  —  Vingt  étunième-jour. 

Ponction  lombaire. 

Ecoulement  en  jet  puis  en  gouttes  très  rapides. 

Quantité  :  25  centimètres  cubes. 

Liquide  trouble  ;  limpide  et.incolore. après  centrifugation. 

Numération  :  Globules  rouges . ....... - 0  - 

—  .Eléments. blancs . 4233 

Pourcentage.  .Quantité  par  millimètre  cube. 

'Polynucléaires .  8,4,63  Polynucléaires .  3o8î 

Eléments  uninuclëés  .. .  7,82  Eléments  uninucléés -  L® 

Lymphocytes .  7,53  Lymphocytes .  ti» 

^Examen  de  sang  : 

Numération  :  Globules  rouges, .  558oooo 

Globules  blancs . 18900 

'Pourcentage  :  Polynucléaires .  69,89 

—  Mononucléaires .  26,77 


o(54 


Le  W’octobre.  —  Vingt-deuxième  jour. 
Examen  de  sang  : 
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NHimèratièn  t  Globules  rouges . .  5835 ooo- 

—  Globules  blancs .  22200 

Pourcentage  :  Polynucléaires .  8:s,68 

_  Mononucléaires .  12,06 

— .  Lymphocytes* . .  <>,4t 

—  Eosinophiles.-.  . .  o,83. 

Hé  19-  octobre.  —  Vingt-troisiènœe;joœ-. 

Examen:  de*  sang  : 

Numération  :  Globules  rouges.  .  . .  4  9.‘>9P00'- 

—  Globules  blancs .  23.200- 

Pourcentage  :  Polynucléaires . .  9° 

_  Mononucléaires . •  .  9-d8- 

—  MastzfiUéUi,  .. . . °>47: 

L'e  '21  octobre.  — Vâbgt'-oihquième-  joina 
V.sameaMé  sang  : 

Numération,:  Globuless  cougjjsi . . .  .  4 ilcveon* 

—  Globules  blancs  . . 12900 

Pourcentage  :  Polynucléaires .  86, oy 

—  Mbnonudéaires. .  12,71 

—  MâslzeMén .  <H®7’ 

Le  22  octobre.  —  Vingttsimème-jonr. 

Ponction  lombaire; 

Ecoulement  en  .  gouttes, lentes.* 

Quantité:  i5.  centimètres  cubes.,  _  _ 

Lionide  jaune,  verdâtre.  Agrèsqpinze  minutes  environ,  lise  coa¬ 
gule  en  masse  :  le  côagulum  fibrineux  compact- ne  se  rétracte  pas. 
■Albumine:  très-,  abondante,,  décelée»  par-  la,  coagulation  à*,  la* 

Ch])fi  liquide  hémolysarapidement  des  globules,  de  lapin  ;  chauffé 
à  56  degrés,  il  n’hémolÿse  plus.  Il  contient  donc  de  1  alexine. 

Pour  46,ofi  d’eau  -on  trouve  06,365  de  résidu  sec. 

Le  sérum  sang-uindu  malade  est  bien-  moins- jaune:  que le  liquide, 
céphalo-rachidien.  Ce  dernier  présente  une  réaction,  de  Gmeim 
très  nette,  qui  n’existe  pas  dans  le  sérum  sanguin. 

Injection  de  5. centimètres  cubes  de  collargol  à  1  p.  10.01  sous 
l’ærachnoïdè-. 

Numération  :  Globules*  ron-ges** .  2  3bo 

la  plupart-  épinem, 

_  Eléments  blancs. . . .  •  1.48b 

Assez  nombreux hématomaicrophages.  U11  épais  réticulum,  fibri.- 
nenx  se  constitue  rapidement  dans  la  chambre  de  1  hématimetre. 

Pourcentage.  Quantité  par  millimètre  cube 

Polynucléaires .  T1»®1'  Polynucléaires.  .  1  o59 

Eléments- uninucléés,....  19,06  Eléments  umnuclees!.  ..  .  2»2. 

Lymphocytes . . .  &3a,-  Eymphncytes - -  “7* 

Examen.de..  sang  : 

Coagulation.  —  Coagulation  *  en  neuf  minutes  sur  _  lames  de 
verre  (procédé  de  Milian).  Abondant  réticulum  à  formation  rapide 
dans  là  chambre  Humide. 

Numération  :  Globules  rouges* .  4’56aooo 

—  Globules  blancs . . -••  17-100 

Pourcentage.:  Polynucléaires*.. . . ^’or- 

_  "  Mononucléaires .  i.S,»> 

—  Lymphocytes .  G-J0' 

—  Mà-stzellfen . 

Le  23  octobre.  —  Vingt-septième  jour; 

Ponction  lombaire-,  làugt  lwuires  après, l’injection  souB-arachnoi 
dienne  d®  -collargoh 
Ecoulement,  en  gouttes,  très  lentes,. 

Quantité  :  5  centimètres  cubes. 

Liquide  épais,  noir  jaunâtre,  donnant  un  énorme -culot  par  cen¬ 
trifugation  : 

Absence  complète -de  côagulum-  fibrineux. 

Numération,  :  Globules,  rouges  et  . ombres  glo¬ 
bulaires... . 4.0000 

_  Eléments  blancs .  4'94b°° 

Nombreuses  particules  de  collargol  intra  et  extraleucocytair.es 
Examen  dë:  sang  : 

Numération  :  Globules*  rouges .  4,99b  000 

_  Globules  blancs. . .  •  24,900- 

Pour een tag.e  :  Polynucléaires  ... . 9V®- 

—  Mononucléaires . 7,37 

—  Lymphocytes . 0,46 

Le  2  i. -octobre.  —  Vingt- huitième  jour. 

Examen  d;e  sang: 

Numération  :  Globules  rouges .  4 779900 

—  Globules*  blancs, .  20700 

Pourcentage:  Polynucléaires, .  9!bP9. 

—  '  Mononucléaires . 9f'tb 

—  Lymphocytes .  o,4j 

Le  25  octobre .  —  Vingt-neuvième  jour. 

Ponction  lombaire  :  cinquième  espace. 


Ecoulement  en  gputtes  très  lentes. 

Quantité  :  3  centimètres  cubes. 

Liquide  épais,  noirâtre. 

Pàs-dè  fibrine*.  ,  . 

Seconde  ponction  dans, le -quatrième  espace.  Elle  est- négative» . 
même  avec  aspiration  (hémorragie  provoquée),. 

Numération  :;  Globules,  rougps . . .  4i»*66.  , 

—  Globules  Mânes . . . .  226000- 

Beaucou-p,  dé  leucocytes  présentent  des  inclusions  de  collargol'. 
Examen  dè  sang  : 

Numération-  :  •  Globules  rouges- . .  V8o:>  000 

_  Globules  blancs* .  10  200- 

Pourcentage  :  Polynucléaires,. .  87,29. 

—  Mononucléaires . .  1  » 

—  Lymphocytes... 

Le.  26.  octobre.. —  Trentième,  jcxur 
E'xameu  dè  sang  : 

Numération  :  Globules  rouges 
—  Globules  blancs 

P-bnrcentage  :.©oly«uicléairc»,  . 

—  Mononucléaires , 

—  Lymphocytes  . . . 


En  résumé,  douze  jours  après  une  rachistovaïni- 
sation,  le  malade,  est  pris  des  symptômes  typiques 
d  une  méningite  cérébro-spinale  :  céphalée,  ra¬ 
chialgie,  signe'  de  Kernig,  fièvre,  etc.  La  ponction 
lombaire  donne,  issue  à  un  liquidé  céphalo-rachidien 
trouble  :  il  existe  une  réaction  à  polynucléaires,  mais 
aucun  microbe  n’est’  décelable  sur  lames.  Ge  liquide 
ensemencé  dans  des- tubes  de  bouillon  reste  sténlè; 
Après  plusieurs  rémissions  et  reprises  des  symp¬ 
tômes,  on  trouve,  au  moment  d’une  nouvelle  poussée 
de  méningite,  lfe  vingt-sixième  jour  de  la  maladie, 
une  transformation  complète  dit  liquide  céphalo¬ 
rachidien-  :  il  est’  dëvenu  jaune  verdâtre-,  et  il  se 
forme  dans  la  masse  liquide  un  caillot  compact*  de 
fibrine  non  rétractile.  -  A  ce  moment,  on  pratique 
une  injection'  sous- arachnoïdienne  de  5- centimètres 
cubes  de  collargol.  Gette  substance  détermine  dans 
le  sac  arachnoïdb-pié-mérièn  une  réaction  purulente 
qui  s ’a-c compagne  de-  graves  phénomènes  nerveux 
aboutissant  au  coma. 

Dans  cette  observation,  nous*  insisterons  sur  les 
différentes  modalités  anatomiques  de  l’inflammation 
méningée  et  sur  l’action  nocive  du  collargol. 

Dans  une  première*  phase  de*  1a*  maladie,  durant’  au 
moins  vingt  et  un-  jours,  jusqu’après  le*  17  octobre, 
le  contenu  anormal  du  liquide-  céphalo-rachidien  est 
constitué  avant  tout  par*  des;  leucocytes.  Le  chiffre  de 
ces  éléments  s’abaisse  avec  les  rémissions  des 
symptômes  cliniques  et  s’élève  av-ec  leur  aggrava¬ 
tion.  Ainsi,  le-  3  octobre  (septième*  jour),  alors  que 
la  céphalée  a  disparu,  que  la  température-^  3<7°5  le 
chiffre  des  lèucocytes  par  millimètre  cube  dé  liquide 
céphalo-rachidien  qui  atteignait  deux  jours  aupara¬ 
vant  le  taux  de  3.64o,  s’est  abaissé*  à  1 .460.  Le- 5  oc¬ 
tobre,  réapparition1  de-  la  céphalée  :  lë  chiffre1  dè*s- 
leucoeytes  s’élève*  à* '8.460.  dès  variations  dm  chiffre 
de  la  leucocytoselbcalé- portent  presque  uniquement 
sur  lfes  polynucléaires  neutrophiles.  Au*  contraire, 
la  quantité- dës  grandes  cellules  uninuclëées  et!  des¬ 
lymphocytes  ne  subit  jamais  dë  semblables*  oscilla¬ 
tions.  C’est  ainsi  que  si  nous  avons  trouvé  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  notre  malade,  pendant 
cette  période,  comme  variations  extrêmes  du  chiffre 
des  polynucléaires*,  y.ôo-S;  le- neuvième  jour»  et  r.r63 

lé  septième- jour,  on  voit  que  lé  chiffre  dfee  grandes 
cellules-  iminee-léées  et  dès  lymphocytes  reste  tou¬ 
jours-  au-dessous-  de  1-.000-  et-  généralement  au-des¬ 
sous-  de  5oo.  par  millimètre  cube.  Il  slagjt  là;  d  ail¬ 
leurs  d’un  fait  général  en  ce  qui  concerne  les-Iym- 
!  phecytoaes  dïi  liquide  cépha'lo*-rachidien.  Dans  les 
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processus  les  plus  divers  :  tabes,  paralysie  générale, 
méningite  tuberculeuse,  méningite  ourlienne, 
zona,  etc.,  nous  n’avons  jamais  vu  le  nombre  des 
lymphocytes  par  millimètre  cube  dépasser  le  chiffre 
de  i. ooo,  et  il  reste  généralement  au-dessous  de  ooo 
par  millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien. 
La  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  s’oppose  nette¬ 
ment  à  ce  point  de  vue  à  la  cavité  pleurale.  Dans 
celle-ci,  les  leucocytoses,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient,  y  sont  bien  plus  abondantes,  qu’il  s’agisse 
de  polynucléaires,  d’éosinophiles  ou  de  lymphocytes. 
C’est  ainsi  que  les  méningites  purulentes  présentent 
rarement  plus  de  3o  à  4°. ooo  polynucléaires  par 
millimètre  cube.  Dans  les  pleurésies  purulentes,  au 
contraire,  on  trouve  presque  toujours  des  chiffres 
de  4°°,  600,  800.000  et  même  1.400.000  polynu¬ 
cléaires  par  millimètre  cube.  De  même,  la  pleurésie 
tuberculeuse  séro-fibrineuse  montre  couramment 
2,  3,  4-ooo  lymphocytes  par  millimètre  cube  de 
liquide  pleural,  tandis  que  le  chiffre  de  lymphocytes 
le  plus  élevé  trouvé  par  L.  Ramond  *,  au  cours  de 
la  méningite  tuberculeuse,  par  millimètre  cube  de 
liquidé  céphalo-rachidien,  a  été  de  710. 

A  la  suite  de  cette  réaction  leucocytaire,  il  s’est 
produit,  le  vingt-sixième  jour  de  la  maladie,  une. 
réaction  séro-fibrineuse  considérable  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  rencontrer  à  ce  degré  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Pendant  les  premiers  jours,  il  y 
avait  bien  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une 
réaction  fibrineuse  légère,  mais  le  liquide  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  teinte  jaune.  Cette  coloration  est  apparue 
avec  l’augmentation  si  considérable  de  la  fibrine,  pen¬ 
dant  que  la  leucocytose  tombait  au  contraire  au 
chiffre  presque  le  plus  bas,  constaté  après  sept 
examens  :  1.480  leucocytes  par  millimètre  cube. 
Avec  cette  quantité  si  importante  de  fibrine,  le 
liquide  contenait  beaucoup  d’albumine,  une  propor¬ 
tion  notable  d’alexine,  des  globules  rouges,  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  de  grands  éléments  uni- 
nucléés  et  des  lymphocytes. 

La  coloration  jaune,  bien  plus  marquée  que  celle 
du  sérum  sanguin  de  notre  malade,  s’accompagnait 
d’une  forte  réaction  de  Gmelin  (réaction  négative 
dans  le  sérum  sanguin).  Le  pigment  était  donc  de 
la  bilirubine  qui  s’était  formée  dans  la  cavité  arach- 
noïdo-pie-mérienne  puisque  la  quantité  de  biliru¬ 
bine  était  beaucoup  plus  considérable,  sous  le 
même  volume,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que 
dans  le  sérum  sanguin.  Il  a  donc  fallu  qu’il  y  ait, 
ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  démontré  **,  une  des¬ 
truction  locale  assez  considérable  de  globules  rouges, 
extravasés  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne. 
Le  nombre  de  ceux-ci,  le  jour  où  la  ponction  rachi¬ 
dienne  fut  pratiquée,  était  cependant  peu  important  : 
a.3oo  par  millimètre  cube.  Nous  n’avons  jamais  vu 
de  réaction  de  Gmelin  dans  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contenant  un  chiffre  aussi  peu  élevé  d’hématies. 
Il  faut  donc  admettre  qu’un  plus  grand  nombre  de 
lobules  rouges  s’y  étaient  auparavant  extravasés  et 
étruits. 

Mais  ce  qui  caractérise  surtout  ce  liquide,  c’est  sa 
coagulation  en  masse,  due  au  passage  en  quantité 
anormale,  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne, 
des  éléments  constitutifs  de  la  fibrine.  Ce  coagulum 
p’était  pas  rétractile  et  donnait  ainsi  l’apparence 


*  L.  Ramond.  Pleuro-tuberculose  primitive  et  méningite  tuber¬ 
culeuse,  Th.  de  Paris,  190O. 

**'  G.  Froin.  Soc.  de  biol,,  igo5  et  1906,  Gaz.  des  hôp.,  1906. 


d’une  prise  en  gelée  de  la  masse  liquide,  si  bien 
que  le  tube  pouvait  être  complètement  retourné 
comme  dans  l’observation  de  Donath.  Dans  tous  les 
cas  publiés  jusqu’ici,  il  s’agit  d’une  réaction  fibri¬ 
neuse  décelée  à  la  première  ponction  lombaire  et 
s’atténuant  pu  disparaissant  très  rapidement  dès  le 
lendemain  ou  les  jours  suivants.  Ici,  au  contraire,  la. 
méningite  a  toutes  les  allures  anatomiques  d’une 
méningite  banale  et  brusquement,  à  un  moment 
donné  de  son  évolution,  la  réaction  se  modifie  pour 
revêtir  un  aspect  séro-fibrineux  typique,  avec-  petite 
quantité  des  éléments  cellulaires,  -mais  proportion 
notable  de  fibrine,  d’albumine  et  d’alexine.  Dans  ces. 
conditions,  on  injecte  sous  l’arachnoïde  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  collargol  à  1  p.  100.  Cette  subs¬ 
tance,  au  lieu  de  se  résorber  rapidement,  demeure 
pre'sque  tout  entière  dans  le  sac  arachnoïdo-pie- 
mérien,  si  bien  qu’au  bout  de  vingt  heures  on  retire 
un  liquide  ayant  à  peu  près  l’apparence  de  la  solution 
de  collargol  injectée,  non  fibrineux,  et  contenant, 
par  millimètre  cube,  494-000  leucocytes  très 
altérés,  véritables  globules  de  pus.  Trois  jours 
après  l’injection,  le  liquide  de  la  cavité  sous-arach¬ 
noïdienne  est  encore  noirâtre,  contient  une  grande 
quantité  de  collargol,  ainsi  que  226.000  leucocytes 
par  millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  y  a  un  rapport  tel  entre  cette  stagnation  du  col¬ 
largol  accompagnée  de  purulence  et  l’aggravation 
des  phénomènes  cliniques,  surtout  des  phéno¬ 
mènes  nerveux,  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  y 
voir  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Or,  on  a  fait  à  l’heure  actuelle  de  nombreuses 
injections  sous-arachnoïdiennes  de  collargol  et  au¬ 
cune  n’a  entraîné  les  accidents  qu’a  présenté  notre 
malade.  Il  nous  faut  donc  admettre  que  cette  noci¬ 
vité  tient  au  cas  de  ce  dernier,  à  ce  fait  qu’il  présen¬ 
tait  une  méningite  séro-fibrineuse.  Mais  ce  n’est  pas 
tant  à  la  nature  fibrineuse  de  la  réaction  méningée 
qu’aux  conditions  anatomo-physiologiques  qui  ont 
facilité  cette  réaction  locale,  qu’il  faut  attribuer  la 
stagnation  sous- arachnoïdienne  du  collargol  et  les 
accidents  qui  en  ont  résulté. 

Voici  en  effet,  à  notre  avis,  comment  doit  être 
interprétée  la  réaction  séro-fibrineuse  de  ce  cas. 
D’abord,  comme  dans  beaucoup  de  maladies  avec 
exsudation  fibrineuse,  elle  correspondait  ici  à  une 
hyperfibrinose  sanguine.  Mais  cette  réaction  géné¬ 
rale  ne  suffit  pas  pour  provoquer  une  exsudation  de  ■ 
fibrine  dans  une  cavité  organique.  Il  faut  encore  une 
altération  particulière  de  la  paroi  arachnoïdo-pie- 
mérienne  qui  semble  réalisée  surtout  par  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  à  allure  subaiguë,  primitifs  ou 
greffés  sur  une  lésion  chronique,  ainsi  que  cela  ré¬ 
sulte  de  notre  cas  où  la  réaction  séro-fibrineuse 
se  manifeste  au  vingt-quatrième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  et  des  observations  antérieures  rapportées  : 
inflammations  méningées  diverses  de  longue  durée 
(G.  Froin);  méningite  hémorragique  fibrineuse  sur¬ 
venue  .dans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  durant 
plusieurs  mois  (Babinski);  coagulation  en  masse  et 
xantochromie  passagère  dans  un  cas  de  paehy-mé- 
ningo-myélite  du  cône  terminal  (R.  Cestan  et  Ravaut); 
réaction  fibrineuse  dans  une  paralysie  de  Landry 
sans  fièvre,  évoluant  en  trois  mois  (Donath);  coagu- 
labilité  et  xantochromie  dans  un  cas  de  pachy-lepto- 
méningite  chronique  de  la  queue  de  cheval  (Fornaca 
Luigi);  syndrome  de  coagulation  massive,  de  xan¬ 
tochromie  et  d’hématolymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  cours  d’une  méningo -myélite  à 
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évolution  progressive  subaiguë  (J. -A.  Sicard  et  Des¬ 
comps). 

On  voit  que  le  siège  de  ces  processus  chroniques 
aboutissant  à  la  coagulation  fibrineuse  avoisine 
surtout  la  queue  de  cheval.  Nous  faisons  remarquer 
que,  chez  notre  malade,  outre  la  méningite  diffuse 
avec  céphalée,  signe  de  Kernig,  etc.,  les  douleurs 
lombaires  avec  irradiations  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  se  sont  accrues  au  fur  et  à’mesurede  révolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

Une  lésion  spéciale  de  la  paroi  méningée  ne  suffit 
pas  pour  permettre  le  passage  des  éléments  consti¬ 
tutifs  de  la  fibrine,  charriés  par  le  plasma  sanguin, 
fi  est  difficile  en  effet  à  la  sérosité  inflammatoire 
d’affluer  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne. 
Celle-ci,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien  et  peu 
dilatable,  se  laisse  difficilement  envahir  par  le  plasma 
sanguin  et  les  substances  solubles  n’ayant  pas  le 
pouvoir  de  diffuser  à  travers  ses  parois  intactes. 
Aussi,  de  même  que  les  extravasations  leucocytaires 
sont,  comme  nous  l’avons  vu,  en  général  peu  impor¬ 
tantes,  dans  la.  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  à 
cause  de  la  forte  pression  qui  gêne  la  diapédèse,  de 
même  les  grandes  extravasations  séro-fibrineuses  y 
sont,  pour  la  même  raison,  exceptionnelles.  A  ce 
point  de  vue  encore,  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
s’oppose  à  la  cavité  pleurale,  où  la  pression  négative 
permet  si  fréquemment  les  abondantes  extravasa¬ 
tions  séro-fibrineuses.  Mais  dans  la  plupart  des  ob¬ 
servations  de  méningite  séro-fibrineuse,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  à  pression  basse  et  s’écoule 
par  l’aiguille,  au  moment  de  la  ponction,  en  gouttes 
lentes.  Cependant,  dans  l’observation  de  Lépine,  le 
liquide  jaillit  avec  force  et  dans  celle  de  Babinski  il 
sort  en  jet.  Cette  constatation  exceptionnelle  ne 
peut  détruire  la  valeur  de  la  précédente. 

Il  nous  apparaît  également  que  cette  diminution 
de  pression  ne  peut  être  réalisée,  en  fin  de  compte, 
que  par  une  condition  anatomique  nouvelle  de  la 
méninge.  Elle  a  été  bien  mise  en  évidence  par 
MM.  Sicard  et  Descomps  qui,  grâce  à  des  constata¬ 
tions  nécropsiques  très  précises,  ont  pu  la  rapporter 
à  un  processus  symphysaire,  avec  compression  vas¬ 
culaire  et  œdème  local  consécutif.  Il  est  certain  que 
dans  les  poches  méningées  ainsi  créées,  où  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  peut  s’épandre  aussi  librement 
qu’à  l’état  normal,  il  sera  facilement  remplacé  par  un 
liquide  d’exsudation  sanguine,  surtout  si  les  parois 
de  cës  cavités  sont  frappées  d’une  inflammation  en¬ 
core  active.  Notre  malade  présentait  justement  une 
réaction  inflammatoire  aiguë,  traduite  non  seule¬ 
ment  par  les  poussées  fébriles  récidivantes,  mais  par 
l’hyperleucocytose  sanguine  permanente  (28200, 
12900,  17100,  etc.)  avec  hyperfibrlnose,  même  au 
moment  de  la  réaction  méningée  fibrineuse. 

Remarquons  que,  dès  le  début  de  la  maladie,  der¬ 
rière  la  polynucléose  neutrophile  assez  abondante 
de  la  méninge,  symptôme  de  vaso-dilatation  active 
et  d’irritation  diapédétique,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contenait  un  nombre  d’éléments  uninucléés 
et  de  lymphocytes  aussi  important  que  dans  les 
processus  subaigus  et  chroniques  pouvant  désorga¬ 
niser  les  surfaces  méningées  pour  aboutir  à  leur 
déformation,  aux  adhérences  et  à  l’enkystement.  Dès 
lors  nous  comprenons  bien  que  nous  soyons  arrivés 
■  chez  notre  malade  à  la  manifestation  des  éléments 
fondamentaux  de  ce  syndrome  humoral  :  la  coagu¬ 
lation  massive,  la  xantochromie  et  l’hématolympho- 
oytose  (Sicard  et  Descomps).  Mais  comme  il  n’y  avait  | 


pas  simple  poussée  congestive  et  œdémateuse,  que 
l’inflammation  aiguë  récidivante  a  sans  doute  en¬ 
traîné  une  vaso-dilatation  active,  alors  se  sont  extra¬ 
vasés  en  outre  des  polynucléaires  neutrophiles  ainsi 
qu’un  nombre  de  globules  rouges  bien  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  les  cas  habituels.  Ces  globules 
rouges  en  se  détruisant  dans  la  poche  méningée  ont, 
par  suite  de  l’hémoglobinolyse  locale,  exagéré  la 
xantochromie.  De  là,  la  coloration  jaune  verdâtre  du 
liquide,  et  la  présence  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  surajoutée  aux  éléments  fondamentaux  du 
syndrome  humoral. 

En  résumé,  la  réaction  fibrineuse  sous-arachnoï¬ 
dienne  semble  résulter  d’une  modification  de  la 
cavité  aracünoïdo-pie-mérienne  consistant  en  la  for¬ 
mation,  grâce  à  une  inflammation  particulière,  de 
cavités,  de  logettes  résultant  d’un  processus  sym¬ 
physaire  (Sicard  et  Descomps).  Dans  ces  logettes, 
se  produit  très  facilement,  à  la  faveur  d’un  abaisse¬ 
ment  de  pression,  le  passage  de  sérosité  fibrineuse, 
qu’il  y  ait  ou  non  hyperfibrinose  sanguine  concomi¬ 
tante. 

C’est  à  l’existence,  chez  notre  malade,  de  celte 
faible  pression  intra-arachnoïdo-pie-mérienne,  et 
aussi  à  la  compression  ou  à  l’obstruction  des  lym¬ 
phatiques  de  la  paroi,  que  nous  attribuons  la  sta¬ 
gnation  du  collargol  et  l’influence  nocive  de  cette 
substance  non  résorbée,  par  son  contact,  trop  pro¬ 
longé  et  à' dose  forte,  avec  la  surface  des  centres  ner¬ 
veux.  Cet  abaissement  de  pression,  persistant  à  la 
suite  de  l’injection  de  collargol,  nous  avons  pu  voir 
se  produire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une 
extravasation  "leucocytaire  tout  à  fait  anormale  : 
494000  leucocytes  par  millimètre  cube.  Nous  n’avons 
jamais  constaté  une  telle  irruption  leucocytaire  dans 
les  nombreuses  inflammations  méningées  que  nous 
avons  examinées. 

On  voit  donc  que*  chez  notre  malade,  le  collargol 
n’a  pas  diffusé  hors  de  la  cavité  arachnoïdo-pie-mé- 
rienne,  ce  qui  correspond  à  un  état  de  la  cavité  lui 
permettant  de  se  laisser  envahir  d’une  façon  remar¬ 
quable  par  les  éléments  solubles  et  figurés  du  sang. 

Dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,,  alors  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  sortait  en  jet  de  la 
cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  nous  y  avons  injecté 
5  centimètres  cubes  de  collargol  à  1  p.  100.  Six 
heures  après,  ce  liquide  sortait  en  jet  et  contenait 
encore  beaucoup  de  collargol,  mais  la  teinte  était 
déjà  à  peine  noire.  Les  leucocytes,  presque  tous 
polynucléaires,  n’étaient  que  9800.  Deux  jours  après, 
une  nouvelle  ponction  lombaire  donnait  encore  issue, 
en  jet  continu,  à  un  liquide  incolore,  privé  par  con¬ 
séquent  de  collargol,  et  ne  contenant  plus  que 
2710  leucocytes  par  millimètre  cube.  Nous  voyons 
donc  ici  une  résorption  rapide  du  collargol  injecté 
et  une  réaction  leucocytaire  minime,  coïncidant  avec 
une  hyperpression  permanente.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  méningite  à  méningocoques,  due  à  MM.  Wi- 
dal  et  Ramond  *,  trois  jours  après  une  injection 
sous-arachnoïdienne  de  5  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  collargol  à  1  p.  100,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  14066  leucocytes,  mais  n’était 
plus  coloré  par  le  collargol  :  or,  le  liquide  s’écoulait 
en  jet  au  moment  de  l’injection  et  faisait  issue  en 
gouttes  rapides,  lorsqu’on  pratiquait  un  nouvel  exa¬ 
men  tfois  jours  après. 


*  F.  Widal  et  L.  Ramond.  Méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques.  Injection  intra-rachidienne  de  collargol.  Guérison.  Soc- 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  19  oct.  1906. 
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Il  nousssemble:  q  tu’ une?  Gondus-ion;  pratique  se  dé¬ 
gage  de; notre?  observation.  Elleinmntiîe  qu’une  subs¬ 
tance»  intEoduil»  dams,  l’espace  sous-arachnoïdien,  à. 
dose  inacive  pour- les  cent uestnerareux,.  laissera  ceux-ci 
intacts  si  elle  est  rapidement  résorbée-,  mais  les 
lésera,  si  les  parois  profondément  adultérées  et  le; 
liquide  céphalo-rachidien  à  pression  diminuéeen;  per¬ 
mettent  la  stagnation:  Ibne  faudra  donc,  in  jecter  am- 
cune  substance  active'  lorsqu’on»  constatera  le  synr 
drome-  dœ  eoagiulation.  massive':  Nous  conseillons; 
également  de  n’introduire'  que?  de  petites  chas  es;  si; 
l’écoulement  du  liquide  céphalo.-rachidiém  se- fait 
trè§  lentement,  auquel!  cas  on  peut  incriminer  une 
diminution  d®:  la  pnessian»  normale*  de  cej  liquide.  II! 
en.  résulte  alors  une,  résorption,  plus-  lente  de  la  sub¬ 
stance  injectées  Dans:,  ces, conditions,  il  serait .préfié-- 
rablerd’injectier  la  dos®  de  ooilargebonde'toute-autre 
substance,  en»  plusieurs»  fois,  à.v-in:gt-quatpe‘  ou  qua>- 
ranteshuit.  heures-  d’intervaMte: 
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(séance  DU  17  NOVEMBRE,  1908) 

Sur  le-  traitement;  médical  des'  affections  pelviennes:  — 

M-  Ri6HtfLO®-faiti  urne communicatio n  sur  ce  .sujet! 

«  ai  Dans,  des,  cas ,d ; infection  pelvienne  avec  lésions-  mena¬ 
çantes, dit-il;,  qui  résistent  aux,  traitements-  de  douceur;  et  où 
l'opération,  semble,  s’imposer,  il  peut,  y*,  avoir  un  intérêt,  ma¬ 
jeur,  pourdes.  raisons  diverses:  —  jeunesse.de  la  femme,  .désir 
d’avoir  des  enfants  — à  ne  pas  intervenir. 

h.  Chez,  lès  «  arthritiques1  nerveuses  »  non  infectées,  sans 
lésions-notable-s,  mais  qui  ont  de  la  congestion  utérine,  dè  la 
dysménorrhée,  dir  catarrhe  utérin,  dès  hémorragies;  etc.,  mé- 
deeihsmttoh'irurgians  sont  fort1  embarrassés*.  Interventions  mal 
justifiées-,,  thérapeutique  illusoire;  tête  sont'  les>  deux  écueils» 
Qf;.iLyi  a -des.traitementstmédicaux  journellement  (prescrits 
dont  malades  et  médecins  ne  tirent,  pas  tout»  le  pat  ti  possible: 
En:  particulier,  l’.eau.  chaude  Rien  de  nouveau,  certes,  dans 
son  emploi  en.  thérapeutique.  Et  cependant,,  que-,  valent, ctes 
injections  de  deux  litres  d.’eau  à.  45.  degrés,,  dont  on  se  con¬ 
tente  en  général  ?' On  n’insiste  pas  assez  sur  llàbondance,  la 
température  élevée,  là  manière  dë  faire.  Quant'à  la. douche; 
elle  semble  réservée  aux  neuropal bolôgistes,  et  le  gynéco¬ 
logue  méconnaît  soir  utilité  dans  les-  affections  localisées  au 
p.et-it'-bassim 

Parmi  les-  divers  modes--  dap-plicatioa,  dé  l’eau-  chaude, 
j’insisterai  sur  ces  deux  moyens;  qui  peuvent  avoir  une 


valeur  décisive  :  lünjeetiom  et  la:  douche.  Mais-  pour- obteniir 
les  meilleurs  résultats,  la  première  doit  être  de  80  à  100  litres, 
d’eau  (p' est  Aa,  douche.  vaginale  de;  laxeuil)  et  la  seconde  doit 
•être  utilisée  sous  deux  (ormes) .  douche  générale,  et  douche’, 
périgastrique.  Mais  il  faut  une  installation  spéciale  et  c’est  la 
pierre  d’àchoppement.  Tous  les  agents  physiques  en  sont  là; 
le  dérangement  et  la  dépense,  dont  ils  sont  la  cause,.les  ren¬ 
dent  difficilement  accessibles.  Mais  la*? difficulté^' dé  leur  em¬ 
ploi  n’estpas» une* raison  pour  laiéeep'ignoper  ieur-valëur: 

L'hydrothérapie- cha’ude;  ainsi  comprise,  a  deux- grandes; 
indications  correspondant  aux  deux  ordres!  de-  faits  signalés: 
plus  haut..  Dans  les,  infections  pelviennes,,  elle,  amène  des 
résolutions  complètes,,  inattendues;,  dans  les,  congestions, 
utérines,  elle  fait,  une»  existence,  nouvelle  à  ces  arthr  itiques 
nerveuses  dont  lès  douleurs,  les  pertes,  la  dysménorrhée  ont: 
résisté  à  tout.  Chez  ces  dernières,  il  ne  faut  pas  s’attendre  a 
des  résultats- parfaitement  réguliers  et  toujours  triomphants-; 
mais  le- soulagement,  le-bifen-être-acousés  par- lès  malades  sont 
peu  à;  peu  constants,  très  souvent  durables;  ou  ramenés,  pan- 
une  reprise  durtraitement. 

(A  l’appui , de  cest  idées,  M.  Riehelbt  eitemne:  sérié  diobsert- 
vations:  très  probantes») 

Dans  les- cas  où  la  décongestion  pelvienne  n’atteint  pas. le 
but  rêvé,  c’est-à-dire  là  disparition  des  douleurs  attribuées  à 
la  congestion  utérine,  ou  la  résolution  complète  des  tuméfac¬ 
tions'  annexielles  et  dés  exsudats  pelviens,  elle  est  encore 
utile  pour- achever  le  diagnostic,,  déterminer  les  indications- 
vraies;  décider  l’intenventibn  nécessaire;  limiter  l’action  ctifi- 
rurgieale-. 

Conalusiom.  — Pour  -tirer-  de-  lieaaïc  chaude,  e-ni  gynécologie,,, 
le  meilleur  parti  possible,,  il  ne  fautipas  la  prescrire  w>ladiable'r 
comme  on  le  fait, trop.-  souvent,.,  mais  insister  sur:  l'abondance, 
la  température  éle  vée,  la  régularité  des  injections,  et  — toutes 
les  fois  qu’on  le.peut  —  faire  mieux  encore  :  l’ap.pliqner  inté¬ 
gralement,  suivant  uue  méthode-rigoureuse.  » 

Election.  —  M'.  Quénu  a  été  élu:  membre  titulaire,  dans; 
la.  section  de  pathologie  chirurgicale  par  62  suffrages- sut 
I  75  votants. 
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Traitement, par  la  douche  d’air  chaud.  —  MM.  Dausset 
I  et  Laq,uer R ière  présentent  des  réflexions  sur  70  cas. traités; 
!  par,  la  doucheid’air  chaud  à  courant  d’air  rapide.  Ce  procédé. 
;  leur  paraît  jouir  de  propriétés  spéciales  qui  le  rendent  supé¬ 
rieur  aux  autres  moyens  thermiques  capables  de  provoquer 
l’Hyperhémie; 

Ils  confirment  les  bons  résultats- signalés  par  d’autres  dans 
lès  névralgies,  le-  rhumatisme,  l'eczémas,  1  hydarthrose,  et 
essaient  de  préciser  les»  indications  de  cette  méthodè- nouvelle; 

Enfin,  ils  cro  i  e  n  t,  êtr  e  - 1  esp  r  em  i ers  à  apporter  des-  obser¬ 
vations  pour  les  affections'  suivantes:  :  dans  les-  plaies  suppue 
r  ante  s-,  la.douche  d’air,  chaud tarit,  rapidement  la  suppuration 
et.  provoque  une  prompte  cicatrisation.;  dans  les  raideurs 
articulaires, ..elle  fait»résorber  les  œdèmes  périarticulaires  et 
détermine  une  analgésie  qui  permet  de  mobiliser  dès  les  pre¬ 
mières  séances;  dans  les  radiodèrmites  chroniques,  on 
obtient  la  disparition  dû  prurit  et'  on  fait- diminuer  ou  dispa» 
raitre  les  télongiectasies  et  l’état  atrophique- de  la  peau. 

M.  Berne  demande  aux: auteurs:  s'ils:  ont  utilisé  la  douche 
d’air  chaud  dans.  le. traitement  de  la  sciatique,. et  quelles  étaient 
les-,  formes  de.  ce&  scialiqnesi . 

M..  Laquerbière  répond:  que  le  traitement,  par  la  douche 

dteir  chaud  est.  excellent,  dans.les  sciatiques  simples,  en  y 
adjoignantun  traitement  général,  mais  que  dans  les  névralgies 
anciennes  et  invétérées,  la  guérison  est  parfois-  fort  difficile  a 
obtenir,  quelquefôis  même  impossiblè. 

Ile  l'insomnie  syphilitique.  —  M.  E.  Schoult  (de  Nice) 
estime  que  dans  toute  insomnie  rebelle  ou  récidivante,  ne 
relevant  pas-  dtene-oa-use  bien  déterminée;  il  faut  songer  àla 
syphilis,  quand  bien  même'  le-malade  n’aocuserait  aucun  anté¬ 
cédent:  syphilitique;.  On:  est-  donc:  en  droit.  vis-à-vis  duoe 
insomnie  périodique*, .  à  heure:  fixe;,  et.  rasementi  absolu 
d’essayer  le  traitement  spécifique» 
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Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE 
AnS1Fnfldnenza!rln  '  (Solut.àQ,^  d’Iodure  de  Caféine)  Hy/iroplsies. 

OUATAPLASME  OU  £5r  LÂNGLEBE  il 

Phlegm.asies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEÜROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-  Glycérnte  de  Chaux  pur 


NO.TES  .P.ODÆ  ,L’INÎTEdtNAT 


PYLORE 

Définition.  —  Orifice  'gastro-duodénal. 

Développement.  —  ‘.Chez  iun  .embryon  de  six  semaines  | 
ilîaffise jgastri que  eStdairs  umîpk.n.  sagittal  :et;se. continue  direc¬ 
tement  .avec  l’anse  .intestinale.  Le  péritoine,  qui  se  dédouble 
noiir  l’ entourer  lecrelie.à  la/paroi  abdominale  antérieure  Tor¬ 
dant  le  mésogastreiantérieuT  dansdequel  se. développe  le- foie, 
.et  à  la  paroi  postérieure  formant  le  mésogastre  postérieur 
dansilequelise. développe  leipancréas. 

,,A(jae  moEaentiTestomacesubit  une  double  rotation' autour  de 
son  axe  longitudinal. et  autour -dfon  axe  - dorso-ventral.  Il 
tourne  sa  face. droite  -vers  la  paroi  abdominale  postérieure  et 
•se  coude  en iéquerre. 'Sa portion  inférieure  pylorique  'devient 
ainsi  obliquement  aseewdunteaà  droite. 

D'autre  part,  le  ..duodén-um,  -s'enroulant  autour  de  1  artere 
mésentérique  supérieure,  cesse  de  continuer  la '  direction  de 
fause  gastrique.  La  région  de  passage  ou  pylore  se  dessine 
alors  et  prend  sa  forme  définitive. 

L’aspect  de  la  région  se  complète  par  la  formation  de  la 
poche  mésagastrique  :  le  péritoine  s  invagirfe  «  derrière  Leste- 
mac  à  travers  le  petit  cercle  artériel  rétropylorique  formé  par 
la  coronaire  stomachique  et  la  pylorique  branche  de  l’hépa¬ 
tique.  Ce  cercle  (i)  d’abord  sagittal,  s’oriente  secondaire¬ 
ment  dans  un  plan  oblique  en  bas  et  adroite.  La  portion  sous- 
stomacale  de  la  poche  se  ferme,  constituant  le  grand  épiploon, 
la  portion  rélrostomacale  forme  l’arrière-cavité.  La  portion 
intergastrohépatique  du  mésogastre  antérieur  constitue  le 
petit  épiploon.  Enfin  le  duodénum  et  le  pancréas  se  soudent  à 
la  paroi  abdominale  postérieure. 

CONFIGURATION  extérieure.  —  On  peut  donc  étendre  le 
.nom  de  pylore  à  la  région  intergastroduodénale  qui  est  le 
. canal  pylorique.  Distinct  du  vestibule  pylorique  ou  petite 
l tubérosité  qui  forme  la  partie  horizontale  du  corps  de  l’esto¬ 
mac,  le  canal  pylorique  est  cylindrique,  long  de  3  centimè¬ 
tres,  large  de  3  centimètres. 

Limites.  —  Il  est  séparé  à  gauche  du  vestibule  par  deux 
sillons  pyloriques,  le  supérieur  sur  la  petite  courbure,  1  infé¬ 
rieur  sur  la  grande.  A  droite,  deux  sillons  duodénopylo- 
riques,  le  supérieur  très; profond,  l’inférieur  moins,  le  sépa¬ 
rent  du  duodénum.  Ces'sillons  sont  encore  exagérés  quand  la 
première  portion  du  duodénum  est  dilatée,  formant  1  antrum 
duodénale  de  Luschka. 

Sur  les  deux  faces  une  bandelette  musculo-élastique  longi¬ 
tudinale  forme  une  petite  dépression  et  donne  au  pylore  un 
■aspect  bosselé  :  ce  sont  les  ligaments  pyloriques  d’Helvetius. 

Direction.  —  Le  canal  pylorique  est  oblique,  en  haut,  à 
droite  et  en  arrière. 

L’orifice  pylorique  proprement  dit  regarde  en.arrière,  en 
haut  et  très  peu  à  droite  ;  il  est- presque  frontal. 

TOPOGRAPHIE  PARIÉTALE.  —  t°  SüR  LA  PAROI  abdomi¬ 
nale.  —  Normalement  le  pylore  est  presque  sur  la  ligne 
médiane,  à  l’intersection  de  la  verticale  prolongeant  le  bord 


(i)  Yo'r  pour  les  détails  du  développement  péritonéal  :  Fredet, 
in  .Traité  d’anatomie  Poirier,  p.  g3g-95i.  —  Rouie.  Quelques 
points  d’anatomie  du  péritoine  et  du  pancréas,  Lille  i8g5. 
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droit  -du  /sternum  et  de.  L’horizontale  qui  réunit  les  extrémités 
internes  des  neuvièmes. car tilages  costaux.  iLeipointdeClive  e 
l’estomac  -est  en. bas  et  à  .garnthe  du  .pylore  et. ne  remonte 
jamais,  d’après  Labbé,. au-dessus  de  l’horizontale  pylorique. 
Quand  l’estoinac.-esti  distendu,  le  pylore  peut  s-  éloigner  a  ç 
même  7 -nentimètres -à-droiteide  la  ligne  médiane.  . 

On  abordera. donc  chirucgiaalement  le  pylore  par  une  inc  - 
s  ion  •xy  p;ho-;OTnbi  1  i  cale .  . 

a0  Sur  le  :  squelette  yertébra.l. —  .Le  canal  pylorique 

monte  à  droite  . et  en, arrière  sur, la  face-antérieure  et  le  flanc 

droit  deila  deuxième. lombaire.  ’ 

L'orifice  pylorique  est  sur  le  flanc  droit  de  la  .première 
lombaire  au, niveau  de  son  bord  inférieur.  Son- centr^st^ette- 
ralement  eur ,1a  bissectrice  de  l’angle  forme  .par  la  douzie“e 
côte  /et  la  verticale  des  apophyses  costiformes  des  deux. pre¬ 
mières  lombaires. 

Le-Tvyilore.est  donc, profond, . difficile  à/explorer. 

illest,  dé  plus  assez  mobile  j-c’estlaportion  la  moins  fixe  .de 
l’estomac,  ihpeut.ue, déplacer  vers  la  droite,  .vers  la  -gau®  «»- 
surtout  ;en  bas  jusqu’au  pubis, idans, les, cas  de  gastroptose.ou 

de  dilatation  stomacale. 

rapports.  -  i°  En  avant.  —  Le  pylore  est  en  rapport 
avec, la  face  inférieure  du  lobe  carré  du  foie, dans  sa.portion 

^  A  droite,  il  est  souvent  en  contact  avec  la  vésicule, (Le  pylore 

est  coloré  de  bile,  sur.  le  cadavre)..  .  . 

a0  En  bas.  —.Ensoulevant  un  peu  le  bord  antérieur  du  foie 
on  voit  le  ibord  :  inférieur  du  , pylore  ,  contigu .  au  côlon  trans¬ 
verse  qui  vient  de  croiser.la  deuxième  portion  du  duodénum. 

Entre  deux  s’étend  le  ligament. gastrocolique  :  c  est  la  por¬ 
tion  droite-  de  ce  ligament  qui  constitue  le.  ligament  inferieur 
du  pylore.de,  Jonnesco.  Il se.continue, après ,ayoir  passe  sur  le 
côlon  transverse,  en  formantile  tablier  des  épiploons  (ce  n  est 
que  laipartie  sous- stomacale  de  la  bourse  épiploïque  accolee 
secondairement  au  côlon).  Dans  son  épaisseur  courent  des 
vaisseaux  gastro-épiploïques  droits  accompagnes  des  gan¬ 
glions  sous-pyloriques  de  la  chaîne  gastro-épiploïque.  _ 

3°  En  haut.  —  En  soulevant, fortement/ le  foie,  on  voit  qu  il 
est  relié  au  bord  supérieur  du  pylore  /par  un  feuillet  périto¬ 
néal  :  le  petit  épiploon,  d’épaisseur  inégale. 

A  gauche,  c’est  la  partie  droite  de  la  pars  flaccida,  portion 
mince  translucide,  avasculaire,  facile  à  effondrer  :  ligament 
supérieur  du  pylore  (Jonnesco).  . 

A  droite,  un  ligament  épais  :  ligament  duodenohepatique 
ou  ligament  suspenseur  de  Jonnesco.  Il  contient  le  pédicule 
hépatique,  plutôt  en  rapport  avec  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum.  Le  pylore  ne  touche  à  ce  pédicule  que  quand  il  est 
déplacé  à  droite.  Il  est  alors  surtout  en  rapport  avec  la  veine 
porte  et  l’artère  hépatique  qui  contourne  d  arriéré  en  avant  e 
flanc  gauche  de  la  veine.  Le  cholédoque  est  plus  a  droite  le 
long  de  la  veine,  accompagné  comme  l’artère  d  une  chaîne  gan¬ 
glionnaire. 

4°  En  arrière.  —  Après  avoir  incisé  ' te  digament  /gastro- 
Lcolique  sur  le  bord  inférieur  de  l’estomac,  on  soulève  lepylore 
et  on  découvre  l’arrière-cavité  des  épiploons  dont  il  forme  en 
partie  la  paroi  antérieure. 

La  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  est  formée  la  par  a 
face  antérieure  de  la  tête  et  du  col  du  pancréas,  sur  lesquels, 

^Devant  le  pancréas,  l’artère  gastroduodénale  descend  dans 

le  dièdre  duodéno-pancréatique,  pour- se  diviser  sur  le  bord 

inférieur  du  pylore  ou  du  duodénum  première  portion,  en 
gastro-épiploïque  droite  et  duodéno-pancréatique.  Le  pan¬ 
créas  sépare  le  pylore  de  l’aorte  abdominale  avec  la  naissance 
de  la  mésentérique  supérieure.  .  , , 

.Toute  cette,  paroi  postérieure  def'llamèrefeavité  esttapissee 
par  lecpéritoine.  .  .  .  , 

A  la  partie  inférieure,  célui-ci  s’épaissit,  quitte  le  pancréas 
pour  gagner  le  côlon  transverse  formant  le  mésocôlon  trans¬ 
verse  Dans  la  racine  de  ce  mésocôlon  chemine  1  artère-  colique 
transverse,  branche  de  la  mésentérique  supérieure.  On  peut 
la  blesser  dans  une  intervention  sur  le  pylore,  d  ou  sphacèle 
intestinal  ,  . 

Le  pylore  repose  donc  librement  sur  le  pancréas  par  î in¬ 
termédiaire  de  l’arrière-cavité.  Cependant  à  la  partie  supé¬ 
rieure  on  trouve  deux  ligaments  falciformes  ■:  le  ligament 
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gastropancréatique  et  le  ligament  duodénopancréatique  de 
Huschke  qui  cloisonnent  l’arrière-cavité. 

Pour  mieux  les  voir,  on  effondre  le  petit  épiploon  ;  on  les 
aperçoit  alors  par  leur  face  supérieure. 

1 .  Le  ligament  gastropancréatique  ou  faux  de  la  coronaire 
stomachique  est  orienté  dans  un  plan  antéropostérieur  oblique 
en  bas  et  à  droite.  Son  bord  adhérent  quitte  le  pancréas  pour 
se  continuer  sur  la  petite  courbure  stomacale  jusqu’au  pylore, 
s’arrêtant  souvent  à  3  centimètres  du  duodénum.  Son  bord 
libre  concave  contient  la  coronaire  stomachique  qui  souvent  en 
reste  distante.  Elle  est  accompagnée  de  nombreux  ganglions. 

2.  Le  ligament  .duodénopancréatique  ou  faux  de  l’artère  hé¬ 
patique  est  disposé  en  sens  inverse.  Son  bord  adhérent  passe 
«lu  pancréas  sur  la  face  postérieure  du  duodénum  pour  s’ar¬ 
rêter  à  un  centimètre  du  pylore.  Son  bord  libre  concave 
regarde  en  haut  et  à  gauche.  Dans  son  épaisseur  l'artère 
hépatique  quitté  la  paroi  abdominale  postérieure,  aborde  le 
duodénum,  donne  la  pylorique  qui  se  dirige  sur  la  petite 
courbure,  la  gastro-duodénale  qui  descend  derrière  le  pylore, 
puis  monte  dans  le  ligament  duodéno-hépatique,  ayant  ainsi 
fait  une  crosse  à  concavité  supérieure. 

Les  deux  ligaments  se  rejoignent  donc  en  avant  près  du 
bord  supérieur  du  pylore,  en  arrière  sur  la  paroi  abdominale 
postérieure,  au  bord  supérieur  du  pancréas,  à  la  trifurcation 
du  tronc  cœliaque.  Ils  forment  une  cloison  oblique  en  bas  et  à 
droite  laissant  entre  leurs  bords  libres  un  orifice  :  le  foramen 
bursæ  omentalis.  Au-dessous,  c’est  la  poche  rétrostomacale 
de  l’arrière-cavité.  Au-dessus,  c’est  le  vestibule  de  l’arrière- 
■cavité.  Il  est  d’ailleurs  à  noter  que  la  faux  de  l’hépatique  forme 
en  même  temps  le  plancher  de  l’hiatus  de  Winslow. 

Au-dessus  des  ligaments  postérieurs  le  pylore  est  donc  en 
rapport  avec  la  paroi  postérieure  du  vestibule  et  c’est,  recou¬ 
verte  par  un  feuillet  péritonéal  pariétal,  la  région  cœliaque  de 
Luschka.  (Voir  Jonnesco  et  Gharpy,  in  Traité  Poirier  :  la 
courte  description  qui  est  à  retenir  tout  entière.)  [T,  IV, 
P •  2 1 5 .-]  (A  suivre.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  23  AD  28  NOVEMBRE  1908 
THÈSES 

Jeudi  26  novembre,  aune  heure  (fin).  —  M.  Girard.  La  tuber-f' 
culose  du  poignet  chez  l’enfant.  (MM.  Quénu,  président^ 
Pozzi,  Albarran  et  Marion.)  —  M.  Brémond.  Du  traitement 
de  la  sinusite  frontale  chronique.  (MM.  Quénu,  président-  ; 
Pozzi,  Albarran  et  Marion.)  —  M.  Judet.  Traitement  des 
fractures  du  corps  du  fémur  par  les  appareils  plâtrés  en  par-1 
ticulier  chez  l’enfant.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  Albar-I 
ran  et  Marion.)  —  M.  Balteaüx.  De  la  méthode  en  radio- 
graphie.  (MM.  Gilbert,  président;  Gilbert  Ballet,  André j 
Broca  et  Carnot.)  —  M.  Leroy.  Le  massage  plastique  dans 
les  dermatoses  de  la  face;  ses  indications,  ses  résultats. 
(MM.  Gilbert,  président  ;  Gilbert  Ballet,  André  Broca  èt 
Carnot.)  —  M.  Tixier.  Les  ulcères  gastriques  expérimentaux, 
Leurs  processus  de  réparation  spontanée  et  par  greffes, 
(MM.  Gilbert,  président;  Gilbert  Ballet,  André  Broca  et! 
Carnot.)  —  M.  Streletoki.  Essai  sur  Ch.  Lassègue  (i8I6. 
i883).  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Gilbert,  André  Broca 
et  Carnot.)  —  M.  Thévenot.  Contribution  à  l’étude  du  phi- 
mosis  congénital  et  de  son  traitement  simple  chez  les  enfants, 
(MM.  Bar,  président;  Retterer,  Brindeau  et  Jeannin.)  — 
M.  Lafont.  Des  méningites  cérébrales  et  cérébro-spinales  au 
cours  de  la  puerpéralité.  (MM.  Bar,  président;  Retterer, 
Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Gayet.  Contribution  à  l’étudede 
la  pleurésie  purulente  chez  le  nouveau-né.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent;  Retterer,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Binet  de  Jasson- 
neix.  Etude  d’un  monstre  bicéphale  à  terme.  (MM.  Bar,  pré¬ 
sident;  Retterer,  Brindeau  et  Jeannin.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX  ET  be  SOUDE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’JEstomac 

ADMIS  XSATSJS  -XÆSS  HOPITAUX  3PA»aa 

ttillibie  conte  :  MCHITME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  d»  &  INFANTS 
ALLAITEMENT,  MOSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diab'étiquesO:T5  centjg.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprima. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à£.2Ü  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  eentim.  cube. 

VENTE  EN  an'OS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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:LE  »>1US  PUISSANT 

Antiseptlqme  Désodorisant 

Sans  ISercure,  ni  Cuivre  -  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 
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ir0  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget;  — (2e  série)  : 
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BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale 
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REVUE  GÉNÉRALE  (x) 


DE  L’OBSTRUCTION  BILIAIRE 

Par  M.  CHIRAY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Le  syndrome  de  l’obstruction  biliaire  constitue 
l’un  des  plus  fréquemment  observés  au  cours  des 
affections  hépatiques,  et  aussi  l’un  de  ceux  qui 
doivent  être  le  mieux  connu  du  médecin  parce  que 
suivant  les  aspects  cliniques  qu’il  affecte,  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  changent  du  tout  autout. 

Pour  comprendre  les  diverses  manifestations  de 
l’obstruction  biliaire,  il  faut  se  reporter  à  l’ana¬ 
tomie  normale  des  voies  d’excrétion  du  foie.  On 
sait  qu’elles  commencent  au  lobule  hépatique. 
Partis  de  là,  les  canaux  biliaires  se  dirigent 
vers  le  hile  du  foie,  et  chemin  faisant,  se  réunis¬ 
sent  les  uns  aux  autres  si  bien  qu’en  fin  de  compte,! 
apparaissent  au  hile  deux  gros  canaux  résumant  les 
voies  intra-hépatiques  des  deux  lobes  principaux. 
Ces  gros  canaux,  premier  segment  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  se  réunissent  en  un  tronc  unique. 
Ainsi  est  constitué  le  canal  hépatique  par  l’union 
de  deux  racines.  Celui-ci  descend  vers  le  duodé¬ 
num,  rencontre  bientôt  le  canal  cystique  émané  de  la 
vésicule.  Au-dessous  de  ce  point,  canal  cystique 
et  canal  hépatique  réunis,  forment  le,  cholédoque 
qui  descend  dans  le  petit  épiploon,  s’engage  dans 
une  gouttière  ou  un  canal  creusé  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  pancréas  et  se  termine  dans  le  duodé¬ 
num  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  A  ce  point 
converge  aussi  la  voie  d’excrétion  principale  du  pan¬ 
créas,  le  canal  de  Wirsung. 

Dans  tous  les  segments  de  ce  long  trajet,  les 
voies  biliaires  peuvent  être  le  siège  d’obstruction, 
mais  en  réalité,  les  conséquences  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  ne  varieront  pas  dans  tous  les  cas.  Toutes 
les  variétés  d’obstruction  que  l’on  peut  imaginer 
peuvent  rentrer  dans  l’une  des  quatre  classes  sui¬ 
vantes  : 

i°  V obstruction  biliaire  intra-hépatique  ; , 

%“  L'obstruction  biliaire  dans  le  canal  hépatique; 

3“  L'obstruction  biliaire  dans  le  col  de  la  vésieule 
ou  le  candi  cystique  [nous  l' appellerons  obstruction 
cystique); 

4°  L' obstruction  biliaire  dans  le  cholédoque  de ,  son 
origine ,  a  sa  terminaison  jusques  et  y  compris  l'am¬ 
poule  de  Vater  [nous  l' appellerons  obstructiorfïcholé- 
dociqué). 

Ces  quatre  variétés  répondent  à  quatre  types 
anatomo-cliniques  différents  et  il  est  fatal  que 
toute  occlusion,  quelle  quelle  soit,  rentre  dans  l’une 
de  ces  catégories. 

En  réalité  les  deux  premières  sont  fort  rares , 
parce  que  les  obstacles  susceptibles  de  produire 
l’occlusion  prennent  généralement  naissance  dans 
la  vésicule  (calculs)  ou  se  développent  au  niveau  du 
cholédoque,  canal  dont  les  rapports  complexes  avec 
plusieurs  organes  importants,  péritoine,  pancréas, 
intestins,  expliquent  la  très  fréquente  adultération. 
On  conçoit  donc  que  les  obstructions  biliaires  cys- 
tiques  ou  cholédociquesse  rencontrentbeaucoupplus 
fréquemment  en  pratique  et  doivent  être  plus  parti¬ 
culièrement  étudiées.  Toutefois  les  deux  autres 


formes  d’obstruction  méritent  malgré  tout  une 
brève  mention.  . 

Les  obstructions  biliaires  intra-hépatiques  peuvent 
s’observer  au  cours  du  développement  de  toutes  tes 
tumeurs  dufoie,  cancer,  kystes  et  en  particulier  kystes 
hydatiques.  Ces  kystes  dans  leur  développement 
excentrique  repoussent  et  compriment  les  canaux 
voisins,  si  bien  que  souvent  on  les  trouve  doubles 
d’un  tissu  spongieux  qui  est  fait  de  vaisseaux  san¬ 
guins  et  de  gros  canaux  biliaires  dilatés.  La  disten¬ 
sion  de  canaux  prouve  bien  qu’il  y  a  eu  obstruction. 

Dans  le  même  ordre  de  faits  se  rangent  certains 
cas  de  cirrhose  biliaire  ou  veineuse  dans  lesquels 
le  cours  de  la  bile  se  trouve  entravé  du  fait  de 
la  compression  qu’exerce  sur  les  fins  canaux  biliaires 
la  sclérose  pathologique.  •  . 

Enfin,  on  peut  encore  considérer  comme  atteints 
d’obstruction  intra-hépalique  certains  lithiasiques 
chez  lesquels  la  bile  laisse  déposer  déjà  dans  les 
canaux  intra-hépatiques  du  sable  qui  gêne  plus  ou 
moins  l’excrétion.  .  ...  . 

Tels  sont  les  principaux  faits  d  obstruction  biliaire 
intra-hépatique.  Cliniquement  ils  se  traduisent  par 
des  ictères  passager!  ou  persistants  qui,  habituelle¬ 
ment,  ne  sont  pas  très  intenses  parce  que  le  plus  sou¬ 
vent  l’obstructiop  n’est  que  partielle.  Ces  icteres  ap¬ 
paraissent  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  cau¬ 
sale  et  restent  presque  toujours  à  1  état  de  symptôme 
secondaire.  Ils  n’ont  d’importance  clinique  que 
parce  qu’ils  sont  susceptibles  de  produire  des  erreurs 
de  diagnostic. 

Certains  auteurs  ont  pensé  qu’on  pourrait  rappro¬ 
cher  de  ces  obstructions  intra-hépatiques  les  cas 
dans  lesquels  la  bile  est  sécrétée  en  trop  grande 
abondance,  ou  simplement  ceux  ou  elle  est  trop 
épaisse.  Ces  faits  de  pléiochromie  ou  de  polycholie 
appartiennent  à  certaines  infections  légères  du  foie, 
à  certains  empoisonnements  tels  que  ceux  par  1  acide 
pyrogallique  ou  quelques  autres  poisons,  ou  encore  a 
certains  cas  de  fragilité  globulaire  spéciale  comme  il 
arrive  dans  ces  ictères  chroniques  récemment  isoles 
par  MM.  Chauffard  et  Widal.  L’hémoglobine  mise 
en  liberté  par  les  globules  rouges  détruits  est  re¬ 
prise  par  le  foie  et  transformée  en  bilirubine.  Mais  la 
bile  trop  riche  ainsi  sécrétée  s’engorge  en  quelque 
sorte  dans  les  canaux  et  produit  une  sorte  d  auto¬ 
obstruction,  d’où  l’ictère  qui  est  constant  dans  ces 
cas.  En  réalité,  s’il  y  a  bien  alors  dans  une  certaine 
mesure  obstruction  biliaire,  ce  n’est  pas  dans  le 
sens  que  l’on  donne  généralement  à  ce  mot,  c  est- 
à-dire  qu’il  n’y  a  pas  un  élément  étranger  créant 
un  obstacle  anormal  au  cours  de  la  bile. 

Les  obstructions  du.  canal  hépatique  et  de  ses 
branches  peuvent,  elles  aussi,  être  reléguées  au 
second  plan.  Ce  n’est  pas  qu’elles  n’aient  de  graves 
conséquences  cliniques;  mais  d’une  partielles  ne 
sont  pas  fréquentes-  et,  d’autre  part,  elles  pro¬ 
duisent  des  manifestations  et  des  lésions  assez  sem¬ 
blables  à  celles  que  détermine  l’obstruction  cholé- 
docique.  Il  s’agit  en  général  de  calculs  enclavés  dans 
le  canal  hépatique  ou  une  de  ses  branches.  On 
comprend  que  le  fait  reste  rare  puisque  la  plupart 
du  temps  les  calculs  ne  se  formant  que  dans  la 

vésicule,  ne  peuventsans  difficulté  passer  dans  le  canal 

hépatique.  Il  faudrait  pour  cela  qu’ils  suivent  une 
marche  rétrograde  après  avoir  pénétré  dans  le  cho¬ 
lédoque.  Pourtant  il  est  bon  de  savoir  que  les 
calculs  pi’imitivement  formés  dans  le  canal  hépa¬ 
tique  ne  sont  pas  exceptionnels,  peut-être  même 


(i)  Reproduction  interdite. 
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.sont-ils  plus  fréquents  q,u’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  A 
côté’d’eux  peuvent  être  cités  comme  causes  d’obstruc¬ 
tion  quelques  cas  de  cancer  primitif,  quelques  faits 
rares  de  compression  par  des  ganglions  du  hile  ou 
une  tumeur  de  la  face  inférieure  du  foie  et  là  se  borne 
le  champ  de  cette  variété  d’obstructions  biliaires. 

On  voit  en  somme  que  les  obstructions  intra-hépa- 
tiques,  de  même  que  celles  du  canal  hépatique  n’ont 
qu’une  minime  importance.  Nous  n’y  reviendrons 
plus  et  nous  occuperons  exclusivement  des  deux 
autres  formes  :  les  obstructions  cystiques  (col  de 
la  vésicule  et  canal  cystique)  et  les  obstructions 
cholédociques  (canal  cholédoque  de  l’origine  à 
l’ampoule  de  Yater  inclus). 

I 

Etiologie.  —  Les  causes  des  obstructions  biliaires 
sont  habituellement  divisées  en  trois  catégories 
suivant  qu’elles  siègent  à  l’intérieur,  à  l’extérieur 
,ou  dans  les  parois  même  des  voies  biliaires.  Nous 
respecterons  cette  division  mais  nous  .étudierons 
séparément  l’étiologie  des  obstructions  cystiques  et 
celle  des  obstructions  cholédociques. 

Les  obstructions  cïSTiycKs  .sont  le  plus  souvent 
sous  la  dépendance  à’ obstacles  iatra-canalicu  la  ires , 
de  calculs.  Ceux-ci  obturent  la  vésicule  par  des 
mécanismes  variables.  Tantôt  on  trouve  un  ou 
plusieurs  calculs  engagés  profondément  dans  le  cys¬ 
tique  et  formant  une  série  de  renflements,  tantôt 
un  gros  calcul  s’est  enclavé  dans  le  col  de  la  vési¬ 
cule  s’y  formant  une  logette  profonde  qu’il  déprime 
en  cul-de-sac.  Les  deux  dispositions  peuvent  d’ail¬ 
leurs  coexister.  Dans  l’ensemble,  la  lithiase  du  col 
de  la  vésicule  et  du  canal  cystiqne  est  loin  d’être 
rare.  D’après  les  statistiques  de  Langenbuch  et  de 
K ehr,  elle  existerait  dans  la  moitié  et,  d’après 
liiedel,  dans  les  deux  tiers  des  cas  de  lithiase 
biliaire.  Comment  Tes  calculs  réalisent-ils  l’obs¬ 
truction?  Presque  toujours,  du  simple  fait  de 
leur  masse  qui  obture  la  lumière  du  canal.  Quel¬ 
quefois  cependant  des  phénomènes  de  spasmes 
pariétaux  ou  d’inflammation  muqueuse  sont  ^néces¬ 
saires  pour  compléter  l’obstruction  et  ceci  explique 
qu’elle  puisse  être  intermittente.  Hartmann  a  montré 
que  souvent  le  calcul  distend  la  paroi  droite  du 
bassinet  formant  au-dessous  de  l’origine  du  cystique 
une  poche  plus  ou  moins  grande  qui  continue  la 
vésicule  et  au  fond  de  laquelle  on  serait  tenté  de 
chercher  le  canal  cystique.  L’ouverture  du  canal 
cystique  se  trouve  au  contraire  rejetée  vers  la  gauche, 
modifiée  et  comprimée  et  ces  modifications  anato¬ 
miques  très  analogues  à  celles  qui  accompagnent 
Thydronéphrose  expliquent  l’obstruction.  Dans  quel¬ 
ques  cas  enfin,  les  calculs  seraient  disposés  de  telle 
façon  qu’ils  forment  soupape  permettant  l’arrivée  de 
la  bile,  empêchant  le  reflux.  Ces  faits  sur  lesquels 
ont  insisté  Socin  et  Courvoisier  sont  plutôt  rares. 

A  part  les  calculs,  on  peut  dire  qu’il  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas  de  causes  d’obstructions  intra- 
eanaliculaires  du  col  de  la  vésicule  et  du  canal  cys¬ 
tique,  car  on  ne  possède  que  quelques  observations 
tout  à  fait  exceptionnelles  d’oblitérations  dues  à  des 
kystes  hydatiques  en  ce  point.  Il  faut  pour  cela  que 
les  kystes  se  soient  rompus  dans  la  .vésicule  ou  se  J 
soient  primitivement  développés  à  son  intérieur, 
[Devë  (  i )],  ce  qui  est  extraordinaire. 

Les  obstacles  siégeant  dans  la  paroi  du  col  de  la 


vésicule  ou  .du  canal  cystique  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quents.  Ce  sont  surtout  des  altérations  inflamma. 
toires  ayant  déterminé  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  complet  du  cystique.  Presque  toujours  ces 
rétrécissements  sont  consécutifs  à  des  lésions  eau- 
sées  par  le  passage  de  calculs  biliaires.  Dans 
quelques  cas  très  rares,  on  a  signalé  encore  des 
obstructions  du  cystique  par  des  tumeurs  bénignes 
(polype)  ou  par  des  tumeurs  malignes,  cancer  du 
canal  (Stokes,  Murehison,  Etienne),  un  peu  moins 
rarement  peut-être  l'obturation  est  causée  par 
une  tumeur  cancéreuse  qui  a  pour  point  de  départ 
le  confluent  cystico-bépato-cholëdocique  mais  qui 
prédomine  dans  le  canal  cystique.  On  a  encore 
observé  certains  cas  d'obstruction  cystique  en  rap¬ 
port  avec  des  coudures  du  canal  produites  par 
i’hépatoptose.  Il  y  a  déjà  quelque  temps  qu’a  été 
signalée  la  coexistence  de  distensions  vésiculaires 
et  d’hépatoptoses,  mais  récemment  divers  .auteurs  j 
•ont  de  nouveau  insisté  (Bouveret,  Patel,  Jaboulay)et 
Steele  (i)  ayant  entrepris  l’étude  méthodique  de  ces 
cas,  a  vu  que  l’hépatoptose  produit  la  torsion  des 
canaux,  le  plus  souvent  au  niveau  du  cystique,  quel¬ 
quefois  seulement  au  niveau  du  cholédoque.  Il  est 
probable  que  les  tiraillements  occasionnés  par  la , 
népbroptose  peuvent  de  façon  analogue  produire  des 
obstructions  cystiques.  Quelquefois  enfin  il  s’agit 
d’ostructions  congénitales  soit  que  la  vésicule 
très  mobile  du  fait  d'un  mésocyste  puisse  se  couder 
de  telle  façon  que  le  cours  de  la  bile  soit  inter¬ 
rompu,  soit  que  les  débris  valvulaires  qui  normale¬ 
ment  occupent  le  canal  cystique  aient  gardé  une 
importance  trop  considérable. 

Les  obstacles  extra-canaliculaires  sont  également 
assez  rares.  Presque  toujours  la  diminution  du 
calibre  du  cystique  tient  alors  à  des  adhérences,  reli¬ 
quat  d’une  péritonite  ancienne  plus  ou  moins  loca¬ 
lisée.  Ces  adhérences  peuvent  former  une  bride  sur 
laquelle  la  vésicule  se  plie  à  angle  aigu  ou  fixer  le 
choléeyste  en  fausse  position.  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  la  compression  est  exercée  par  .un  gan¬ 
glion  hypertrophié,  un  anévrysme  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  une  tumeur  de  la  face  inférieure  du  foie.  Ona 
été  jusqu’à  dire  que  la  compression  par  le  corset 
pourrait  obturer  le  cystique  (Petermôller,  Peters). 
Si  l’on  devait  admettre  ce  fait,  ce  ne  serait  en  tous 
cas  pas  dans  le  sens  de  ces  auteurs,  mais  en  imagi¬ 
nant  que  le  corset  produit  une  hépatoptose  et  lTiëpa- 
toptose  une  coudure  de  canaux. 

Y  a-t-il  lieu  d’ admettre  enfin  des  cas  de  rétention 
vésiculaire  sans  aucun  obstacle,  du  seul  fait  de  la 
paralysie  ou  du  spasme  de  la  vésicule.  Certains 
auteurs  l’ont  cru  (Erey,  Henle,  Dusch).  Cependant 
les  physiologistes  n’ont  jamais  pu  entraver  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  par  sections  nerveuses  .des  splanch¬ 
niques,  du  plexus  cœliaque  et  même  par  section  de 
la  moelle  cervicale.  En  somme,  il  semble  que  si 
parfois  le  spasme  peut  intervenir  pour  compléter 
une  obstruction  jamais  la  paralysie  ne  joue  un  rôle 
efficace  et  qu’on  nepeutguère  admettre  avec  J. -L.  Petit 
des  rétentions  biliaires  analogues  aux  rétentions  uri¬ 
naires  paralytiques.  Si  l’on  veut  maintenant  consi¬ 
dérer  d’une  façon  générale  V étiologie  des  obstruc¬ 
tions  cystiques,  on  verra  que  ces  obstructions  recon¬ 
naissent  deux  causes  principales  les  calculs  et  les 
coudures  que  l'une  et  l'autre  de  ces  causes  peut 
produire  soit  une  obstruction  définitive,  soit  une 


(i)  Düvé,  C.  R. delà  Sec.  Moi.,  n  fév.  190®. 
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obstruction  passagère.  Elle  peut  même  être  inter¬ 
mittente.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut,  ainsi  que 
Vont  indiqué  Milliard  et  Gotte  (i)  faire  intervenir  outre 
l’obstacle  matériel  immuable,  les  variations  inhéren¬ 
tes  à  l’inflammation  muqueuse  et  au  spasme  des  pa¬ 
tois  musculaires.  Ceci  rappelle  de  tous  points  les 
phénomènes  qui  interviennent  dans  les  hÿdroné- 
phroses  intermittentes. 

Ues  obstructions  cholédociques  dépendent  avec 
nne  égale  fréquence  d’obstacles  intra  et  extra-eana- 
licnlaires.. 

Les  obstacles  intra-canaliculaires  sont  presque  tou- 
toursidansce  cas  comme  dansl’autre  descalculs  biliai¬ 
res.  On  admet  cependant  que  la  même  action  peut  être 
exercée  par  des  corps  étrangers  venus  du  duodénum 
tels  que  pépins  de  raisins,  noyaux,  fragments  d  os, 
Vers.  intestinaux  (ascarides  et  distomes)  ou  par  des 
parasites  issus  du  foie  et  descendant  dans  les  voies 
biliaires  (vésicules  hydatiques).  Mais  toutes  ces 
causes  réunies  sont  loin  d’avoir  la  même  fréquence 
que  la  lithiase. 

L’obstruction  calculeuse  du  choléuoque  a  lien  en 
différents  points  dans  le  segment  sus-pancréatique, 
rétro-pancréatique,  ou  à  l’ampoule  de  Vater,  et  1  on 
comprend  que  suivant  les  sièges  variables,  les  in¬ 
terventions  chirurgicales  nécessaires  sont  également 
variables,  le  cholédoque  pouvant  être  abordé  directe¬ 
ment  dans  le  premier  cas,  et  indirectement  dans  les 
deux  autres,  ou  il  faut  soit  décoller  le  pancréas  pour 
aborder  sa  lace  postérieure  (segment  rétro-pancréa¬ 
tique),  soit  ouvrir  le  duodénum  (segment  terminal 
et  ampoule-  de  Vater). 

Dans  le  cholédoque,  on  peut  trouver  un  ou  plu¬ 
sieurs  calculs,  mais  très  souvent  F  obturation  est  réa- 
li'Sée  par  un  gros  calcul  ovoïde  allongé  rappelant 
un  peu  l’aspect  d’un  bouchon.  Souvent  ce  calcul  est 
fait  de  plusieurs  parties,  une  inférieure  foncée,  c’est 
le  calcul  initial,  une  supérieure  plus  volumineuse 
et  plus  claire,  c’est  le  calcul  secondaire  formé  par 
les  stratifications  qui  se  sont  déposées  sùr  l’obstacle 
principal.  Il  y  a  là,  suivant  la  comparaison  de  Chauf¬ 
fard,  quelque  chose  qui  rappelle  tout  à  fait  le  caillot 
primitif  et  le  caillot  secondaire  des  phlébites. 

Ces  calculs  n’oblitèrent  jamais  complètement  par 
leur  volume  la  lumière  du  cholédoque.  Toujours 
l’obstruction  doit  être  complétée  soit  par  an  spasme 
des  parois  soit  par  un  gonflement  inflammatoire  de  la 
muqueuse.  Ces  éléments  sont,  on  le  conçoit,  des 
plus  variables  et  ceci  explique  qu’iei  comme  dans  les 
obstructions  cystiques  la  rétention  biliaire  soit  sou¬ 
mise  à  des  fluctuations.  Seulement  ici  ces  fluctua¬ 
tions  seront  rendues  plus  manifestes  parce  qu’elles 
se  traduiront  par  des  variations  d’ intensité  de 
l’ictère  et  ce  sera  un  des  meilleurs  signes  de  l’ori¬ 
gine  lithiasique  d’une  obstruction. 

'  Quand  les  calculs  siègent  dans  l’ampoule  de  Vater 
ils  soulèvent  fortement  la  muqueuse  qu’ils  peuvent 
ulcérer  et  ils  gênent  l’excrétion  du  sue  pancréatique, 
d’où  la  coexistence  fréquente  dans  ces-  cas  de  divers 
signes  de  lésions  pancréatiques  sur  lesquels  nous 
n’insisterons  pas  ici  et  qui  sont  l’insuffisance  pan¬ 
créatique,  la  pancréatite  chronique  et  la  pancréatite 
aiguë.  Toutefois  il  est  juste  de  dire  que  ces  lésions 
pancréatiques  peuvent  aussi  s’observer  lorsque  les 
calculs  sont  seulement  clans  lé  trajet  rétro- pancréa¬ 
tique  du  cholédoque.  A  propos  des  calculs  de  1  ain- 


(iji  E.  Vili.ard  et  G.  Cotte.  Hych-opisie  intermittente  de  la  vési- 
«ul ç.  Revue  de  chir.,  1906,  1  et  2. 


poule  de  Vater,  il  faut  encore  rappeler  que  s’ils  sont 
presque  toujours  d’origine  biliaire,  ils  peuvent,  dans 
des  cas  exceptionnels,  provenir  des  voies  pancréa¬ 
tiques. 

Les  obstacles  extra-canaliculaires  sont  presque 
toujours  constitués  par  des  tumeurs  malignes  ondes 
inflammations  chroniques  de  la  tête  du  pancréas.  En 
dehors  de  celles-ci  o-n  a  cependant  quelquefois  ren¬ 
contré  des  compressions  cholédociques  produites 
par  les  ganglions  du  hile  hypertrophiés,  par  des 
tumeurs  du  colon,  du  rein  droit,  du  duodénum,  par 
des  kystes  hydatiques  de  la  lace  inférieure  du  foie, 
des  anévrismes  de  l’aorte  abdominale  ou  de  1  artere 
hépatique,  des  brides  péritonéales  d’origine  inflam¬ 
matoire  tuberculeuses  ou  autres.  Cependant  ces  cas 
sont  infiniment  plus  rares  que  ceux  qui  sont  sous 
la  dépendance  des  compressions  pancréatiques. 
On  le  comprend  facilement  en  se  rappelant,  dune 
part,  la  fréquence  des  affections  de  cette  glande  en 
particulier  de  cancers  et,  d’autre  part,  les  rapports 
intimes  entre  le  cholédoque  et  la  tète  du  pancréas. 

Le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  détermine  des 
obstructions  cholédociques,  surtout  lorsqu’il  revêt 
la  forme  squirrheuse.  Il  suffit  alors  de  petits  néo¬ 
plasmes  parfois  à  peine  plus  gros  qu’un  pois, 
mais  habituellement  plus  volumineux,  pour  déter¬ 
miner  une  oblitération  du  cholédoque.  Le  canal  se 
trouve  enserré  dans  le  squirrhe,  qui  peu  à  peu  se 
resserre  autour  de  lui  comme  une  ligature  et  arrive 
à  l’oblitérer  complètement.  Ce  mécanisme  permet 
de  comprendre  pourquoi  les  caractères  de  l’obstruc¬ 
tion  biliaire  et,  par  conséquent,  de  l’ictère  consé¬ 
cutif  comportent  le  plus  souvent  au  cours  du  cancer 
pancréatique,  une  progression  régulière  sans  à-coups, 
sans  retours  en  arrière  et  aboutissent  à  une  réten¬ 
tion  complète  de  la  bile.  Pourtant  certains  cancers 
mous,  d’aspect  encéphaloïde  ou  végétant  peuvent 
parfois  déterminer  aussi  l’oblitération  du  cholédoque. 
Mais  il  faut  qu’ils  envahissent  la  paroi  du  canal, 
qu’ils  prolifèrent  à  son  intérieur  et  dans  ce  cas, 
comme  dans  celui  où  l’inflammation  pariétale  est  de 
nature  banale,  l’obstruction  biliaire  est  moins  régu¬ 
lièrement  progressive,  plus  variable  que  dans  le 
cas  précédent.  C’est  d’ailleurs  là  une  exception  et 
en  pratique  on  peut,  avec  de  légères  réserves, 
admettre  que  le  premier  type  de  compression  est 
bien  spécial  au  cancer  pancréatique. 

Les  pancréatites  chroniques  semblent  pourtant 
dans  quelques  cas,  exercer  un  certain  degré  de  com¬ 
pression  sur  le  cholédoque.  C’est  du  moins  ce  qui 
ressort  de  recherches  nombreuses  entreprises  sur 
ce  sujet  en  Allemagne,  en  Amérique,  en  Angleterre 
et  plus  récemment  en  France  par  Quenu  et  Duval. 
Ce  sont  des  noyaux  durs  qui  appuient  sur  le  cholé- 
■  doque  et  qui  se  développent  assez  fréquemment 
comme  complication  des  obstructions  cholédociques 
lithiasiques  ou  tout  au  moins  de  la  lithiase  même 
sans  obstruction.  Il  en  résulte  d’une^  part,  une 
obstruction  biliaire  plus  complète  et,  d’autre  part, 
des  difficultés  très  grandes  pour  l’exploration  chi¬ 
rurgicale,  le  chirurgien  se  trouvant  exposé  à 
prendre  ces  noyaux,  parfois  très  volumineux,  pour 
des  masses  cancéreuses  pancréatiques  et  à  mécon¬ 
naître  ainsi  la  cause  réelle  de  l’obstruction. 

Les  obstacles  qui  siègent  dans  la  paroi ’  même  de 
ce  canal  sont  de  divers  ordres  et  peuvent  être,  nous 
l’avons  dit,  des  eoudures  ou  des  déviations  produites 
par  l’hépatoptose  ou  la  néphroptose,  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  consécutifs  à  la- lithiase,  parfois 


1602 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


même  des  rétrécissements  congénitaux.  Tous  ces 
faits  sont  fort  rares  et  d’ailleurs  ont  été  mentionnés 
à  l’occasion  des  obstructions  cystiques.  Ce  qui  est 
plus  spécial  aux  obstructions  cholédociques,  ce  sont 
des  rétrécissements  ou  oblitérations  cicatriciels  qui 
peuvent  suivre  la  cicatrisation  d’un  ulcère  de  Cru- 
veilher  localisé  au  duodénum  oïl  d’une  ulcération 
banale  de  ce  conduit.  Ce  sont  encore  et  surtout  deux 
variétés  d’obstruction  beaucoup  moins  rares,  l’une 
chronique,  l’autre  aiguë,  la  première  en  rapport  avec 
lé  cancer  du  cholédoque,  la  seconde  avec  l’inflam¬ 
mation. aiguë  de  sa  paroi,  la  cholédocite  aiguë. 

Le  cancer  du  cholédoque  et  de  l’ampoule  de 
Vater  compte  parmi  les  plus  fréquents  de  ceux  qui 
se  développent  sur  les  voies  biliaires.  Ceux-ci,  en 
effet,  siègent  pour  un  tiers  des  cas  dans  la  vésicule, 
mais  là,  iis  ne  déterminent  jamais  d’obstruction,  car 
ils  occupent  en  général  le  fond.  Les  deux  autres 
tiers  des  cas  siègent,  à  part  quelques  faits  isolés  de 
cancers  du  canal  cystique  ou  du  canal  hépatique, 
sur  le  cholédoque,  soit  à  son  origine  au  niveau  du 
confluent,  soit  à  sa  terminaison.  Ceux  qui  siègent  au 
confluent  peuvent  parfois  empiéter  sur  le  canal  hépa¬ 
tique  et  donner  des  symptômes  un  peu  différents. 
Les  autres  rentrent  dans  le  cadre  des  obstructions 
cholédociques.  Ceux  qui  siègent  à  l’ampoule  de 
Vater  peuvent  dériver  de  l’épithélium  des  voies 
biliaires  ou  de  la  muqueuse  pancréatique  ou  du 
revêtement  intestinal. 

La  façon  dont  les  cancers  des  voies  biliaires  réali¬ 
sent  l’obstruction  a,  pendant  un  certain  temps,  paru 
assez  mystérieuse.  Ces  cancers  sont,  en  effet,  quel¬ 
quefois  des  squirrhes  en  virole  et  plus  souvent  des 
tumeurs  végétantes  ou  villeuses  faisant  saillie  dans  la 
lumière  du  canal.  Or,  on  était  frappé  de  ceci,  que  pen¬ 
dant  la  vie  les  malades  présentaient  des  signes  d’ob¬ 
struction  biliaire,  et  qu’à  l’autopsie  les  voies  de  la  bile 
paraissaient  perméables  au  stylet  explorateur.  On  ima¬ 
gina  pour  expliquer  ce  phénomène  une  disposition  en 
soupape  des  bouchons  cancéreux.  En  réalité,  cette  ex¬ 
explication  ne  convient  qu’à  un  petit  nombre  de  cas  et 
il  faut  tenir  compte  de  l’inflammation  chronique  de  la 
muqueuse,  de  la  paralysie  et  du  spasme  des  fibres 
musculaires  de  la  paroi,  toutes  causes  capables  de 
parfaire  une  obstruction  incomplète.  Ceci  d’ailleurs 
n’est  pas  spécial  aux  cancers  biliaires  et  s’observe 
par  exemple  dans  des  cancers  œsophagiens.  C’est 
ce  qui  explique  un  fait  bien  connu  des  chirurgiens  : 
quand  par  une  gastrostomie  on  met  l’œsophage  can¬ 
céreux  au  repos,  souvent  on  rend  perméable  un 
rétrécissement  de  cet  organe  que,  jusque-là,  il  avait 
été  absolument  impossible  de  franchir. 

Les  obstructions  cholédociques  aiguës  sont  princi- 

Falement  réalisées  au  cours  de  ce  qu’on  appelle 
ictère  catarrhal  ou  encore  les  ictères  infectieux- 
bénins.  Il  n’y  a  aucun  doute  que  ces  cas  soient  en 
rapport  avec  une  obstruction  du  cholédoque.  Mais 
on  peut  discuter  sur  le  mécanisme  de  l’obstruction. 
Pendant  fort  longtemps,  il  a  été  admis  que  l’obs¬ 
tacle  était  créé  par  un  bouchon  muqueux.  En  réalité, 
ce  bouchon  muqueux  paraît  peu  vraisemblable  à 
l’heure  actuelle.  Beaucoup  d’auteurs  inclinent  à 
croire  que  l’obstruction  est  due  à  Y  inflammation 
aiguë  de  la  muqueuse  du  cholédoque,  inflammation 
telle  que,  par  son  boursoufflement,  cette  muqueuse 
oblitère  entièrement  le  canal.  Cette  hypothèse  cadre 
bien  avec  l’évolution  rapide  de  l’ictère  au  début,  sa 
décroissance  lente  à  la  fin,  tandis  que,  dans  l’hypothèse 
du  bouchon  muqueux,  l’inverse  devrait  être  observé. 


On  pourrait  encore  faire  rentrer  dans  le  même 
groupe  pathologique  certains  cas  d’ictères .  émotifs 
apparus  brusquement  à  la  suite  d’une  émotion  et 
prenant  le  caractère  des  obstructions  cholédociques 
aiguës.  Il  s’agirait  là  d’un  spasme  réflexe  du  cholé¬ 
doque. 

II 

Pathogénie.  —  Les  obstructions  biliaires  cholé¬ 
dociques  ou  cystiques  produisent  une  série  de 
désordres  anatomiques  qui  se  traduisent  par  des 
symptômes  variés.  Pendant  longtemps,  ces  divers 
types  anatomo-cliniques  sont  restés  sans  relations 
apparentes  les  uns  avec  les  autres  et  le  mécanisme 
de  leur  production  n’était  que  grossièrement  connu. 
A  l’heure  actuelle,  grâce  à  des  connaissances  dont 
quelques-unes  sont  d’acquisition  récente,  il  est  au 
contraire  possible  de  comprendre  toute  la  série  de 
conséquences  qu’entraîne  une  obstruction  biliaire  et 
les  choses  s’enchaînent  si  logiquement  qu’on  pour¬ 
rait  presque  imaginer  a  priori  l’une  dèW  formes 
anatomo-cliniques  de  dette  obstruction  si  elles 
n’avaient  été  déjà  toutes. observées.  Mais  pour  com¬ 
prendre  tout  ce  mécanisme  pathogénique,  il  faut 
au  préalable  établir  deux  propositions  : 

i°  La  bile  est  un  liquide  normalement  infecté.  — 
Longtemps  on  a  vécu  sur  cette  idée  que,  d’une  part 
le  pouvoir  antiseptique  de  la  bile,  d’autre  part  l’obs¬ 
tacle  créé  par  l’ampoule  de  Yater  constituent  aux 
voies  biliaires  une  protection  efficace  contre  les 
microbes.  Malgré  les  constatations  faites  par  de 
Blainville,  Th.  Robin,  Netter,  on  trouvait  encore 
dans  la  thèse  de  Dupré  cette  assertion  que  la 
bile  est  aseptique  et  de  nombreuses  constatations 
anatomiques  ou  cliniques  furent  données  à  l’appui 
de  cette  opinion  par  Gilbert  et  Girode,  Thiroloix, 
Naunyn,  A.  Frœnkel,  Grawitz.  Les  recherches  mo¬ 
dernes  ont  complètement  modifié  ces  notions. 
Ehret  et  Stoltz,  puis  surtout  Gilbert  et  Lippmann, 
ont  établi  l’infection  constante  du  milieu  biliaire 
dans  le  cholédoque,  l’hépatique  et  la  vésicule. 
Et  les  deux  derniers  auteurs,  précisant  leurs  re¬ 
cherches,  ont  montré  que  plus  on  s’éloigne  de 
l’intestin,  plus  la  flore  bactérienne  se  raréfie,  les 
microbes  anaérobies  continuant  d’exister  dans  des 
segments  où  l’on  ne  trouve  plus  d’aérobies.  De  ces 
données,  nous  retiendrons  seulement  que  la  bile 
contient  à  l’état  normal  des  germes  dans  une  grande 
partie  des  voies  extra-hépatiques. 

2.  Le  second  point  à  établir  est  le  suivant.  Etant 
donnée  une  cavité  normale  ou  pathologique  côn- 
tenant  un  liquide  infecté ,  toutes  les  fois  où  le  drainage 
de  la  cavité  sera  entravé,  une  même  série  de  consé¬ 
quences  anatomiques  se  déroulera.  Qu’il  s’agisse 
d’une  vessie,  d’un  bassinet,  de  voies  biliaires  ou 
d’un  trajet  fistuleux,  trois  issues  seront  seules  pos¬ 
sibles  en  de  tels  cas. 

a.  Ou  bien  l’infection  assez  minime  s’éteint,  soit 
spontanément,  soit  sous  l’effort  de  réactions  orga¬ 
niques,  et  alors  prédominent  les  phénomènes  méca¬ 
niques  de  rétention  et  de  distension. 

b.  Ou  bien,  dans  le  liquide  infecté  et  non  drainé, 
les  germes  prennent  une  virulence  extrême  et  alors 
prédominent  les  phénomènes  de  suppuration. 

c.  Ou  bien,  l’infection  du  liquide  persiste  et  produit 
ses  effets  à  bas  bruit.  Au  lieu  de  l’inflammation 
aiguë,  du  pus,  il  ne  se  produit  que  de  l’inflamma¬ 
tion  chronique  de  la  sclérose  et  de  l’ épaississement 
des  tissus. 
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Tels  sont  les  trois  modes  pathogéniques  que  l’on 
trouve  au  terme  de  toute  rétention  d’un  liquide 
infecté  dans  l’organisme  et  l’on  doit  remarquer 
qu’en  ce  qui  touche  l’obstruction  biliaire,  l’enchaî¬ 
nement  des  phénomènes  pathologiques  se  trouve 
mieux  assuré  encore,  car,  du  fait  même  de  l’obs¬ 
truction  cystique  ou  cholédocique,  à  l’infection  nor¬ 
male  se  surajoutent  deux  processus  d’infection 
secondaire.  D’une  part,  le  simple  arrêt  du  cours  de 
la  bile  permet  aux  germes  intestinaux  d’envahir  les 
voies  biliaires  par  migration  ascendante,  puisque 
n’existent  plus  les  chasses  biliaires  intermittentes  par 
lesquelles  ces  germes  étaient  périodiquement  balayés. 
D’autre  part,  quand  l’obstruction  biliaire  est  calcu- 
leuse,  et  le  cas  est  fréquent,  il  existe  de  ce  seul 
fait  une  surinfection.  Nous  n’avons  pas  à  discuter 
ici  sur  les  rapports  de  la  lithiase  et  de  l’infec¬ 
tion,  nous  n’avons  pas  à  savoir  si  les  germes  trouvés 
dam? toutes  les  vésicules  lithiasiques  sont  la  consé¬ 
quence  ou  au  contraire  la  cause  de  la  lithiase,  ainsi 
que  l’ont  affirmé  Gilbert  en  France,  Naunyn  en  Alle¬ 
magne.  Il  suffit  de  rappeler  cette  source  nouvelle 
de  l’infection  biliaire  en  cas  d’obstruction  lithiasique. 

Reste  à  étudier  comment  se  manifesteront  au 
cours  desdites  obstructions  les  diverses  conséquen¬ 
ces  anatomiques  dont  il  a  été  parlé,  c’est-à-dire  : 

La  distension  mécanique  ; 

La  suppuration; 

La  sclérose. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  on  doit  admettre 
deux  types  distincts  de  l’obstruction  biliaire  :  l’obs¬ 
truction  cystique  et  l’obstruction  cholédocique.  La 
première  reste  dans  ses  lésions  et  dans  ses  symp¬ 
tômes  exclusivement  limitée  à  la  vésicule.  La  seconde 
au  contraire  retentit  sur  toute  l’étendue  des  voies 
biliaires  extra  et  intra-hépatiques,  elle  intéresse  le 
foie  et  la  vésicule.  Mais  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
type  d’obstruction,  l’on  retrouvera  les  trois  modes 
évolutifs  précédemment  indiqués. 

Dans  les  cas  d’ obstruction  cystite ,  ils  se  traduiront 
par  trois  formes  de  cholécystite  : 

La  cholécystite  hydropique; 

La  cholécystite  suppurée; 

La  cholécystite  scléro-atrophique. 

Dans  les  cas  Æ  obstruction  cholédocique,  on  aura 
les  trois  types  parallèles  de  l’angiocholécystite  géné¬ 
ralisée  : 

L’angiocholécystite  généralisée  de  rétention 
(ictère  par  rétention)  ; 

L’angiocholécystite  généralisée  suppurée  ; 

L’angiocholécystite  généralisée  scléro-atrophique 
(cirrhose  biliaire  dite  calculeuse). 

Avant  de  terminer  cette  étude  pathogénique,  il 
faudrait  montrer  par  le  détail  les  diverses  causes 
qui  président  dans  les  obstructions  biliaires  à  la 
distension,  à  la  suppuration,  à  la  sclérose. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  de  la  suppuration  et  de  la  sclérose.  Ce  sont  des 
processus  généraux  communs  à  toutes  les  rétentions 
organiques  de  liquides  infectés,  et  l’étude  de  ces 
processus  dépasse  de  beaucoup  notre  sujet.  Mais,  en 
revanche,  les  phénomènes  de  distension  mécanique 
produits  par  les  obstructions  biliaires  comportent 
certaines  particularités  qui  méritent  d’attirer  l’atten¬ 
tion.  Nous  envisagerons  successivement  les  obstruc¬ 
tions  cystiques  et  les  obstructions  cholédociques. 

Au  cours  des  obstructions  cystiques,  l’obstacle 
mécanique  qui  ferme  la  vésicule  sépare  celle-ci  du 
courant  biliaire  et  il  semblerait  que  la  vésicule  étant 


ainsi  «  exclue  »  de  la  circulation  biliaire,  devrait 
demeurer  indéfiniment  dans  l’état  où  elle  se  trou¬ 
vait  lors  du  début  de  l’obstruction,  dès  l’instant  où 
elle  n’est  envahie  ni  par  la  suppuration  ni  par  la 
sclérose.  Or,  il  n’en  est  rien.  A  la  suite  de  l’obs¬ 
truction  cystique,  la  vésicule,  loin  de  demeurer 
inerte,  se  distend  énormément  en  peu  de  jours  et, 
quand  on  est  amené  à  l’ouvrir  quelque  temps  après, 
on  la  trouve  tantôt  remplie  par  une  grande  quan¬ 
tité  de  bile,  tantôt  et  plus  souvent  par  un  liquide 
muqueux,  incolore  et  abondant.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  bien  admettre,  encore  qu’on  n’en  ait  pas 
la  preuve,  que  le  calcul  forme  clapet,  permettant 
l’entrée  et  empêchant  la  sortie  de  la  bile.  Dans  le 
second,  cette  explication  ne  saurait  être  acceptée.  On 
pense  que  les  nombreuses  glandes  de  la  paroi  vési¬ 
culaire,  irritées  par  l’inflammation  que  cause  la  bile 
retenue,  entrent  en  action  et  sécrètent  du  mucus, 
mais  en  même  temps,  et  c’est  là  le  point  le  plus  inté¬ 
ressant,  la  paroi  résorbe  les  pigments  biliaires  con¬ 
tenus  dans  sa  cavité,  si  bien  que  le  liquide  devient 
absolument  incolore.  Cette  résorption  est  d’ailleurs 
fort  active.  Dans  une  observation  de  Chauffard,, 
une  malade  fut  opérée  sept  jours  après  le  début  de 
la  cholécystite  hydropique,  et  déjà  la  vésicule  ne 
contenait  plus  de  bile. 

Telles  sont  les  conséquences  mécaniques  des 
obstructions  partielles  vésiculaires.  Elles  se  résu¬ 
ment  à  ceci  :  distension  de  la  vésicule  et  production 
de  mucus  avec  résorption  de  bile. 

Les  obstructions  cholédociques  comportent  des 
conséquences  plus  graves  au  point  de  vue  méca^- 
nique,  puisque  la  totalité  des  voies  biliaires  se 
trouve  intéressée.  Elles  aboutissent  à  une  distension 
énorme  de  toutes  les  voies,  distension  due  à  ce  que 
malgré  l’obstacle  à  l’excrétion,  la  sécrétion  continue 
forçant  peu  à  peu  les  parois  des  canaux,  phénomène 
analogue  à  ce  qu’on  observe  dans  les  voies  uri¬ 
naires  au  cours  des  rétentions  d’urine. 

La  distension  des  canaux  intra-hépatiques  se  tra¬ 
duit  macroscopiquement  par  une  augmentation  de 
volume  et  de  consistance  de  la  glande  hépatique,  la 
distension  dès  voies  extra-hépatiques  par  la  défor¬ 
mation  et  T  augmentation  de  calibre  du  canal  hépa¬ 
tique,  du  cholédoque,  du  cystique  et  de  la  vésicule. 

Pourtant  en  ce  qui  touche  la  vésicule  et  le  cystique, 
la  distension  mécanique  n’est  pas  constante.  Il 
semble  qu’elle  existe  presque  toujours  en  cas  de 
cancer  de  la  tète  du  pancréas-,  ainsi  que  l’ont  indiqué 
Bard  et  Pic,  mais  qu’elle  reste  au  contraire  assez 
rare  dans  les  cas  d’obstruction  lithiasique  comme 
l’ont  affirmé  Courvoisier  et  Terrier.  Quelle  est  la 
raison  de  ces  conséquences  vaidables  de  l’obstruc¬ 
tion  biliaire  sur  la  vésicule?  Deux  principales  expli¬ 
cations  en  peuvent  être  données.  Tout  d’abord  en 
cas  de  lithiase  biliaire  la  vésicule  a  toujours  une 
paroi  qui  est  de  longue  date  enflammée  tant  par  le 
contact  mécanique  des  calculs  que  par  l’infection 
constante  de  son  contenu.  On  peut  imaginer  en  outre 
(et  la  constatation  anatomique  en  est  souvent  faite 
au  cours  des  opérations)  que  l’inflammation  a  retenti 
sur  les  feuillets  péritonéaux  péricholécystiques.  De 
tout  ceci  il  résulte  que  la  paroi  vésiculaire  déjà  in¬ 
durée  par  l’inflammation  chronique,  et  d’autre  part 
retenue  par  des  brides  péritonéales  plus  ou  moins 
serrées,  reste  privée  de  toute  élasticité  et  ne  se  dis¬ 
tend  plus,  même  quand  les  autres  segments  des 
voies  biliaires  cèdent  sous  la  pression. 

Delbet  a  fourni  une  autre  raison  du  même  phéno- 
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mène  basée  sur  des  recherches  de  Quénu  et  Wiart. 
Ces  auteurs  ont  montré  que  le  cholédoque  vrai  se 
constitue  en  réalité  beaucoup  moins  haut  qu’on  ne 
l’admet  cliniquement  et  que  sur  une  certaine  partie 
de  leur  trajet,  canaux  hépatique  et  cystique  restent 
accolés  dans  une  même  gaine  tout  en  conservant 
leur  individualité.  Il  en  résulterait  d’après  Dejbet 
que  bien  des  calculs  qui  passent  pour  être  dans  le 
cholédoque  sont  en  réalité  dans  le  cystique.  Ces 
calculs  inclus  dans  le  cystique  ont  produit  peu  à 
peu,  après  les  premières  réactions  du  début,  une  sclé¬ 
rose  avec  atrophie  de  la  vésicule,  mais  en  outre 
comme  ils  forcent  la  paroi  du  cystique  etaugmentent 
son  volume  ils  compriment  le  canal  hépatique  qui 
lui  est  immédiatement  accolé  et  entravent  plus  ou 
moins  le  cours  de  la  bile  vers  l’intestin.  Les  calculs 
pseudo-cho.Iédocique&  produisent  donc  les  mêmes 
symptômes  que  des  calculs  cholédociques  vrais.  Cette 
explication  n’a  pas  encore  été  admise  par  beaucoup 
d’auteurs.  Et  jusqu’ici  il  a  été  produit  peu  de  consta¬ 
tations  anatomiques  ou  chirurgicales  en  sa  faveur. 

Avant  d’abandonner  l’étude  des  phénomènes  mé¬ 
caniques  de  l’obstruction  cholédocique,  il  reste  à 
déterminer  pourquoi  ils  se  traduisent  clinique¬ 
ment  par  le  syndrome  appelé  ictère  par  rétention, 
quel  est  le  mécanisme  de  cet  ictère  qui  apparaît 
instantanément  à  la  suite  de  la  moindre  obstruction 
cholédocique.  Saunders,  en  1798,  pratiqua  pour  la 
première  fois  la  ligature  du  cholédoque  chez  un 
chien  et  constata  deux  heures  après  que  le  sérum 
était  fortement  teinté  en  jaune  ainsi  que  les  con¬ 
jonctives.  Ceci  démontre  que  malgré  la  ligature  la 
bile  continue  d’être  sécrétée,  qu’il  se  fait  de  l’hyper¬ 
tension  dans  le  liquide  produit,  qu’enfin  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hypertension  la  bile  est  résorbée  dans 
le  foie  et  revient  dans  le  sang,  e?est  là  un  cas  parti¬ 
culier  de  la  loi  formulée  par  Cl.  Bernard  :  Les 
glandes  peuvent  être  des  organes  aussi  actifs  pour  la 
résorption  que  pour  la  sécrétion. 

On  pourrait  douter  encore  que  la  cause  première 
de  cette  résorption  réside  bien  dans  l’hypertension. 
Mais  une  expérience  de  Heidenhain  empêche  toute 
discussion  à  ce  sujet.  Ce  physiologiste  mit  en  com¬ 
munication  le  cholédoque  d’un  chien  avec  un  mano¬ 
mètre  rempli  d’une  solution  colorée.  Tant  que  le 
manomètre  était  disposé  de  façon  à  ce  que  la  pression 
dans  les  voies  biliaires  n’excédât  pas.  la  pression  nor¬ 
male,  aucun  phénomène  n’était  constaté.  Dès  que  cette 
pression  normale  (r5  à  20  millimètres  de  mercure) 
était  dépassée,  les  conjonctives  etmêmelestéguménts 
de  l’animal  prenaient  la  teinte  de  la  solution  colorée. 

Enfin,  un  dernier  problème  s’est  posé.  Par  où  la 
hile  passe-t-elle  pour  pénétrer  dans  le  sang  partant 
dies.  voies  biliaires  obstruées.  On  en  a  cherché  la  solu¬ 
tion  en  pratiquant  chez  des  animaux  en  même 
temps  que  la  ligature  du  cholédoque,  soit  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  sus-hépatiques,  soit  celle  du 
canal  thoracique  et  en  étudiant  le  retard  apporté 
par  ces  opérations  à  la  survenance  de  l’ictère.  Les 
anciennes  recherches  de  Tiedemann  et  Gmelin, 
celles  de  Kufferath,  de  Harley  avaient  paru  démontrer 
que  la  voie  principalement  suivie  est  la  voie  lym¬ 
phatique.  Les  recherches  plus  modernes  de  Wer- 
theimer  et  Lepage  (1899)  ont  au  contraire  établi  que 
la  plus  grande  partie  des  pigments  passe  directe¬ 
ment  dans  le  sang  sus-hépatique. 

Qu’ils  soient  secondairement  ou  primitivement 
dans  le  sang,  les  pigments  biliaires  s’y  trouvent  en 
fin  de  compte  beaucoup  trop  abondants.  G’est  alors 


qu’entrent  enjeu  les  phénomènes  de  régulation  orga¬ 
nique  qui  tendent  à  rejeter  hors  du  sang  tous  les 
éléments  anormaux.  Ainsi  s’explique  la  cholurie , 
ainsi  s’explique  P  ictère,  la  première  tendant  à  dé¬ 
barrasser  l’organisme  par  le  rein,  le  second  moins 
parfait  comme  moyen  de  défense  tendant  seulement 
à  déposèr  provisoirement  dans  les  tissus  le  pigment 
anormal.  Ultérieurement,  quand  sera  levée  l’obs¬ 
truction,  ce  pigment  fera  en  sens,  inverse  une  partie 
du  chemin  qu’il  a  parcouru,  traversera  la  paroi  des 
capillaires  sanguins,  rentrera  en  circulation  et  sera 
éléminé  par  le  rein. 

III 

Etude  anatomo-clinique  des  obstructions  biliaires.  — 
Nous  réunirons  polir  éviter  de  trop  fréquentes 
redites  Tétude  clinique  et  anatomique  des  différents 
types  d’obstruction  et  d’ailleurs  nous  nous  conten¬ 
terons  d’esquisser  rapidement  ces  divers  types  et 
surtout  de  montrer  comment  ils  se  'relient  les  uns 
aux  autres,  avec  quelles  variantes  ils  évoluent  sui¬ 
vant  les  causes  qui  leur  ont  donné  naissance.  Gomme 
nous  Favons  fait  jusqu’ici  nous  distinguerons  com¬ 
plètement  les  obstructions  cystiques  et  les  obstruc¬ 
tions  cholédociques.  Celles-ci  toujours  .marquées 
par  l’adjonction  de  symptômes  hépatiques,  celles-là 
toujours  exclusivement  vésiculaires. 

I.  Obstructions  cystiques.  —  Le  type  clinique  le 
plus  commun  parmi  les  obstructions  cystiques  est 
celui  des  obstructions  lithiasiques.  Il  comporte  les 
trois  variétés  que  nous  avons  déjà  nommées  et  qui 
peuvent  se  succéder  ou  se  combiner  'chez  un  même 
sujet;  la  cholécystite  hydropique,  la  cholécystite 
suppurée,  la  cholécystite  scléro-atrophique. 

1 .  La  cholécystite  hydropique  se  constitue  d’ordi¬ 
naire  brutalement  au  cours  d’une  colique  hépatique. 
Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  crise,  alors 
que  les  douleurs  violentes  ont  cessé,  le  malade 
accuse  un  endolorissement,  une  pesanteur  dans  la 
région  de  la  vésicule  et  quelquefois  même  une  dou¬ 
leur  vraie.  En  l’examinant  avec  soin  on  perçoit  parla 
palpation  dans  l’hypocondre  droit  une  tumeur  régu¬ 
lière,  arrondie,  souvent  assez  tendue,  toujours  mo¬ 
bile  avec  les  mouvements  respiratoires  au  gré  des¬ 
quels  elle  s’abaisse  ou  s’élève.  Il  est  parfois  difficile 
d’en  bien  délimiter  les  contours  arrondis,  mais  géné¬ 
ralement  on  réussit  à  lui  imprimer  un  ballottement 
en  la  renvoyant  vers  la  main  posée  sur  l’abdomen 
avec  une  mainplacée  dans  l’échancrure  lombaire,  ainsi 
qu’on  le  fait  pour  explorer  le  rein.  Enfin  on  constate 
que  cette  tumeur  est  mate  et  qu’elle  ne  semble  en 
rien  retentir  sur  l’état  général.  Pourtant  il  faut  recom¬ 
mander  les  plus  grandes  précautions  au  malade, 
prescrire  le  repos  absolu  et  même  se  méfier  des 
examens  abdominaux,  car  on  a  vu  parfois  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  les  plus  légères  des  ruptures  de 
ces  vésicules  surdistendues. 

L’évolution  de  cette  forme  d’obstruction  biliaire 
présente  un  grand  intérêt  pratique  pour  le  médecin. 
Tantôt  au  cours  des  examens  qui  doivent  être  fré¬ 
quemment  pratiqués,  celui-ci  constate  que  d’un joura 
l’autre  la  tumeur  vésiculaire  a  brusquement  disparu. 
C’est  que  l’obstruction  a  cessé  tout  d’un  coup.  Il  en 
peut  conclure  que  le  calcul  est  retombé  dans  la  vésicule 

et  doit  craindre  pour  l’avenir  le  retour  de  crises  sembla¬ 
bles.  D’autres  fois  au  contraire,  en  suivantla  maladieon 
assiste  à  une  régression  progressive,  lente,  à  la  suite 
d’une  série  de  distensions  et  de  rétractions  succès- 
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rives.  Quand  la  régression  affecte  cette  évolution, 
0®  en  peint  tirer  un  pronostic  heureux.  Dans  -ces  cas 
généralement  la  vésicule  s’est  (peu  à  peu  sclérosée  en 
se  rétractant  sur  le  calcul.  Elle  se  supprime  fonc¬ 
tionnellement  et  ne  peut  plus  donner  de  symptômes 
pathologiques.  Le  malade  peut  être  considéré  comme 
définitivement  guéri  de  sa  lithiase,  car  il  est  'dans  ia 
même  situation  que  celui  à  qui  le  chirurgien  a  pra¬ 
tiqué  l’ablation  de  la  vésicule.  C’est  urne  cholécys¬ 
tectomie  naturelle.  Elle  n’a  qu’un  défaut,  c’est  qu’il 
faut  des  mois  pour  la  .réaliser- 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  cholécystite 
hydropique  affecte  une  évolution  spéciale  (elle  est 
nettement  intermittente)  sur  laquelle  Villa  rd  et 
Cotte  (i)  ont  attiré  l’attention.  Les  malades  ont  alors 
une  succession  de  crises  paroxystiques  plus  ou  moins 
rapprochées  toujours  extrêmement  violentes,  crises 
au  cours  desquelles  en  peut,  lorsqu’il  n’y  a  pas  une 
trop  violente  réaction  de  défense  musculaire,  perce¬ 
voir  la  vésicule  augmentée  de  volume  et  tendue. 

Le  diagnostic  de  ces  cholécystites  hydropiques  est 
d’brdinaire  facile  parce  qu’elles  surviennent  chez  des 
sujets  lithiasiques  notoires.  Il  est  beaucoup  plus 
difficile  de  les  reconnaître  quand  elles  accompagnent 
par  exemple  l’hépatoptose  ou  la  néphroptose.  Dans 
tous  les  cas  elles  devront  être  distinguées  d’avec  un 
lobe  aberrant  du  foie,  surtout  de  cette  hypertrophie 
du  lobe  vésiculaire,  lobe  de  FLiedel  si  fréquent  chez 
les  lithiasiques.  Elles  seront  à  différencier  aussi  de 
l’hydronéphrose  dont  elles  peuvent  simuler  les  inter¬ 
mittences,  des  kystes  hydatiques  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  des  kystes  du  rein  et  du  pancréas. 

L’état  anatomique  de  vésicules  hydropiques  n’offre 
rien  de  spécial.  Elles  sont  distendues  soit  par  de  la 
bile,  soit  par  du  mucus.  On  retrouve  au  col  ou  dans 
le  cystique  la  cause  de  l’oblitération.,  presque  tou¬ 
jours  un  calcul.  Leur  paroi  présente  macroscopique¬ 
ment  et  histologiquement  des  signes  plus  -ou  moins 
nets  d’inflammation.  Quelquefois  même  elle  est 
épaissie.  Mais  il  semble  que  ce  soit  un  épaississe¬ 
ment  inflammatoire  et  qu’il  n’y  ait  rien  là  qui  rap¬ 
pelle  les  «  vessies  -à  colonne  ». 

a.  Cholécystite  scléro-alrophique.  —  Le  second 
type  d’obstruction  cystique  est  celui  qui  aboutit  à  la 
sclérose  avec  rétraction.  Comme  le  précédent  il  est 
en  général  produit  par  la  lithiase.  Tantôt  il  se 
constitue  à  bas  bruit  sous  l’influence  d’une  inflam¬ 
mation  catarrhale  produite  de  longue  date  par  le 
séjour  des  calculs  dans  la  vésicule,  tantôt  il  se  pro¬ 
duit  plus  rapidement  à  la  suite  d’une  obstruction 
•aiguë  ayant  créé  la  cholécystite  hydropique. 

Cliniquement  il  s’agit  de  malades  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  toute  une  série  de  coliques  hépatiques, 
souvent  sans  expulsion  de  calculs  et  accusant  depuis 
un  certain  temps  une  gêne  ou  une  douleur  constante 
dans  le  côté  droit.  Ils  n’ont  ni  fièvre  franche  ni  jau¬ 
nisse  vraie,  parfois  seulement  des  petits  açcès  fié¬ 
vreux  intermittents.  En  explorant  la  région  malade 
on  trouve  chez  de  tels  sujets  sous  le  rebord  costal 
droit  un  empâtement  mal  délimité,  une  sorte  d’indu¬ 
ration  vague  et  profonde  au  milieu  de  laquelle  il  est 
impossible  de  distinguer  quoi  que  ce  soit  iet  en  par¬ 
ticulier  une  vésicule.  Quand  on  palpe  de  bas  en  haut 
et  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  on  est  frappé  de 
Retrouver  toujours  au  même  point  douleur  et  empâ¬ 
tement,  ou  même  seulement  de  l’empâtement.  Cet 


état  s’accompagne  fréquemment  d’un  retentissement 
général.  Les  sujets  accusent  des  troubles  digestifs 
variés,  une  sensation  de  fatigue  constante  et  portent 
les  signes  d’une  dénutrition  profonde.  De  tels  ma¬ 
lades  font  d’ordinaire  une  série  de  traitements  mé¬ 
dicaux  et  de  cures  hydro-minérales  -avant  d’arriver 
aux  chirurgiens  et  le  diagnostic  de  leur  cas  est  tou¬ 
jours  très  delïcat. 

L’aspect  anatomique  de  ces  lésions  est  fort  difficile 
à  déerine,  car  la  vésicule  se  trouve  d’ordinaire  pro¬ 
fondément  enfouie  au  milieu  d’adhérences  plus  ou 
moins  étendues  et  de  nappes  fibreuses  plus  ou  moins 
épaisses.  On  s’explique  par  là  les  dangers  et  les  dif¬ 
ficultés  de  l'intervention  chirurgicale  dans  de  tels  cas. 

Quand  on  arrive  sur  la  vésicule,  et  c’est  toujours 
après  une  dissection  très  pénible ,  elle  apparaît  comme 
une  capsule  fibreuse  à  parois  épaisses  plus  ou  moins 
complètement  moulée  sur  les  calculs  qu’elle  con¬ 
tient,  ceux-ci  étant  eneba tonnés  dans  «des  sortes  d’al¬ 
véoles  à  l’intérieur  de  su  cavité.  Parfois  avec  les  cal¬ 
culs  existe  encore  un  peu  de  liquide  muqueux, 
biliaire  ou  purulent.  Les  parois  vésiculaires  sont 
formées  d’un  tissu  épais,  dur,  véritablement  car¬ 
tonné.  Ces  déformations  s’étendent  d’ailleurs  au  canal 
cystique. 

Dans  ces  dernières  années,  ü.  Guëniot  Jri),  Ter- 
met  (2)  ont  signalé  à  côté  de  ces  formes  scléro-atro- 
phiques  des  formes  scléro-hypertrophiques  dans 
lesquelles  les  vésicules  ont  gardé  leur  volume  normal 
ou  même  se  sont  agrandies  tout  en  épaississant  et 
indurant  leur  paroi. 

Les  lésions  histologiques  sont  considérables  dans 
de  tels  cas.  Il  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  de  mu¬ 
queuse.  Tout  est  envahi  par  la  sclérose. 

3.  Cholécystite  suppurëe.  —  La  cholécystite  sup- 
purée  ou  empyème  de  la  vésicule  peut  survenir  en 
dehors  des  obstructions  biliaires,  par  exemple  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde,  d’une  grossesse.  Dans 
les  obstructions  biliaires  elle  survient  d’ordinaire 
comme  complication  d’une  forme  hydropique  ou 
scléro-atrophique. 

En  général  elle  débute  par  des  troubles  généraux, 
pertes  d’appétit,  difficultés  de  digestion,  diarrhée. 
La  région  sus-hépatique  devient  en  même  temps  le 
siège  de  .douleurs  spontanées  aiguës  qu’exagèrent 
les  mouvements,  la  toux,  la  respiration.  En  même 
temps  la  fièvre  qui  déjà-  existait  à  l’état  intermittent 
devient  rémittente  ou  continue. 

L’exploration  de  l’bypocondre  droit  par  la  palpa¬ 
tion  et  la  manœuvre  bimanuelle  révèle  sous  une 
paroi  empâtée,  douloureuse,  l'existence  d’une  tumeur 
située  au  bord  externe  du  grand  droit,  formant  une 
voussure  parfois  assez  marquée.  Quelquefois  on  peut 
délimiter  ses  contours  et  elle  paraît  arrondie  ou 
ovoïde,  grosse  comme  une  orange.  Beaucoup  plus 
souvent  on  perçoit  seulement  un  empâtement  consi¬ 
dérable  occupant  tout  le  flanc  droit,  dépassant  l’om¬ 
bilic  vers  la  gauche  et  descendant  en  bas  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  au  point  de  simuler  une  appen¬ 
dicite.  On  pourrait  croire  en  ces  cas  à  une  énorme 
distension  vésiculaire  et  l’on  est  étonné  de  ne  trouver 
qu’une  vésicule  moyenne  ou  petite  déjà  sclérosée  iet 
contenant  quelques  cuillerées  de  pus.  Ce  sont  les 
vastes  adhérences  et  fausses  membranes  qui  engen¬ 
drent  cette  fausse  sensation. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  est  souvent  assez 
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simple,  le  siège  des  douleurs  et  de  l’empâtement,  la 
fièvre  indiquent  assez  la  suppuration  vésiculaire  et. 
l’on  n’a  guère  de  peine  à  écarter  le  diagnostic  de 
cholécystite  hydropique  simple  ou  de  cholécystite 
scléro-atrophique.  En  cas  de  doute  on  pourrait  d’ail¬ 
leurs  recourir  à  l'examen  du  sang,  ainsi  que  l’a  in¬ 
diqué  Claude  (i).  La  constatation  d’une  polynucléose 
pouvait  être  un  bon  signe  de  suppuration.  Il  est 
également  facile  d’éliminer  dans  de  tels  cas  le  dia¬ 
gnostic  d’angiocholécystite  généralisée  suppurée, 
car  il  n’y  a  pas  d’ictère  ou  seulement  un  ictère  très 
léger  et  très  passager.  Dans  certains  cas  enfin  le 
diagnostic  peut  devenir  complexe  et  il  faut  passer 
en  revue  toutes  les  inflammations  suppuratives  du 
flanc  droit  et  penser  en  particulier  à  l’appendicite. 
Ce  diagnostic  est  parfois  délicat,  car  outre  que  la 
cholécystite  suppurée  peut  simuler  l’appendicite  et 
vice-versa,  il  existe  parfois  à  titre  de  complication, 
au  cours  des  appendicites,  des  abcès  sous-hépati¬ 
ques,  des  abcès  hépatiques  ou  des  cholécystites  sup- 
purées  véritables. 

L’évolution  de  cette  forme  de  cholécystite  sup¬ 
purée  est  d’ordinaire  grave.  Pourtant  le  pronostic 
dépend  moins  de  la  suppuration  même  que  de  l’état 
des  voies  biliaires.  Quand  l’oblitération  du  cystique 
est  complète,  quand  le  processus  est  bien  localisé  à 
la  vésicule,  le  malade  peut  guérir  pour  peu  que  l’on 
opère  vite,  si  bien  que  l’occlusion  biliaire,  cause 
première  des  accidents,  devient  en  fin  de  compte 
un  moyen  de  protection. 

Mais  ces  cas  ne  supportent  guère  l’attente.  Si  l’on 
n’intervient  pas  chirurgicalement  la  rupture  est  fré¬ 
quente  et  il  en  peut  résulter  soit  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  rapidement  mortelle,  soit  une  péritonite 
localisée  si  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s’éta¬ 
blir,  et  ultérieurement  ce  phlegmon  biliaire  évoluera 
en  différents  sens  pouvant  donner  lieu  à  des  fistu¬ 
lisations  variées.  Les  malades  non  opérés  peuvent 
quelquefois  survivre  quand  ces  fistules  sont  heu¬ 
reuses.  Le  plus  souvent  ils  succombent  du  fait  de 
l’hecticité  ou  td’une  complication  infectieuse  à  dis¬ 
tance. 

Quand  on  opère  ces  cas,  on  trouve  autour  de  la  vési¬ 
cule  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses 
marquant  la  réaction  péritonéale,  souvent  même  des 
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collections  purulentes  enkystées.  La  vésicule  même 
peut  se  présenter  sous  deux  aspects.  Tantôt  elle  est 
très  dilatée  et  remplie  d’un  liquide  chocolat,  mé¬ 
lange  de  bile,  de  pus  et  de  sable  biliaire.  Sur  la 
coupe  de  sa  paroi  on  aperçoit  de  petits  abcès  dans 
l’épaisseur  des  tissus  et  il  est  aisé  de  comprendre 
que  l’évolution  ultérieure  de  ces  abcès  aurait  favo¬ 
risé  la  fistulisation.  Tantôt  la  vésicule  est  déjà  petite, 
épaissie,  ratatinée  et  ne  contient  qu’un  peu  de  pus 
avec  quelques  calculs.  Dans  les  cas  de  grosses  vési¬ 
cules  suppurées  la  muqueuse  est  gonflée,  œdéma¬ 
teuse,  ulcérée  ou  érodée  surtout  au  fond  des  alvéoles 
qui  contiennent  les  calculs.  Quelquefois  ces  ulcéra¬ 
tions  prennent  un  caractère  gangréneux,  et  comme 
dans  l’appendicite,  les  tissus  nécrosés  se  détachent 
brutalement  après  escharification  rapide.  Les  formes 
gangréneuses  de  la  cholécystite  suppurée  de  réten¬ 
tion  ont  une  évolution  suraiguë.  Gomme  dans  l’ap¬ 
pendicite  elles  sont  l’œuvre  de  microbes  anaérobies. 

(A  suivre.  | 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  L’ENDOCARDITE 
ET  LA  PÉRICARDITE  AIGUËS 

Un  granule  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
xii  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(po'ur  tonifier  le  cœur). 


DÉRIVÉ  ORGANIQUE  DE  L’ARSENIC 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique. 


DIABÈTE  :  PAÏN  FOUGERÛN 
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RENSEIGNEMENTS 

A  LOUER,  IIIe  arrondissement,  appartement  au  ier  étage^ 
occupé  successivement  par  3  médecins  depuis  25  ans.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Dernier  prix,  1  800  fr.  —  Ecrire  pour  rendez- 
vous  à  M.  Hubaine,  architecte,  boulevard  Magenta,  i35.  | 
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Ferment  lactique  Fournier 


ANTISEPSIE  DE  L’INTESTIN 

AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 
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Laboratoires  Fournier  frères,  DIARRHÉES  INFECTIEUSES 
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ARTHRITISME 
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Gomme  préventif 

1  à  3  mesures  par  jour. 
10  jours  par  mois. 
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Menu  pour  dyspepsie  grave,  du  type  hyper  chlorhydrique,  avec 
'douleurs  tardives  intenses  et  dilatation  de-  l’estomac. 
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Traitement  curateur  et  préventif  des  bronchites  infantiles,  par 
M.  Perran. 

NÉCROLOGIE 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

remise  d’une  médaille  au  professeur  hutinel.  — 
Dimanche  dernier,  fête  tout  intime  aux  Enfants-Malades.  Les 
amis  et  les  élèves  du  professeur  Hutinel,  en  l’honneur  de  sa 
nomination  comme  professeur  de  clinique  infantile,  lui  remet¬ 
taient  une  médaille  due  au  talent  de  M.  Paul  Richer.  Des  dis  ■ 
fours  ont  été  prononcés  par  MM.  Bar,  Nobécourt,  Babon- 
neix,  Mesureur,  Landouzy.  Très  ému,  le  professeur  Hutinel 
a  répondu  par  une  éloquente  allocution  dans  laquelle,  après 
avoir  rappelé  ses  débuts  difficiles,  il  a  montré  comment  il 
avait  gravi,  un  par  un,  les  échelons  qui  l’ont  conduit  à  la 
situation  élevée  qu’il  occupe  aujourd’hui.  Des  applaudisse¬ 
ments  unanimes  ont  salué  sa  péroraison.  Parmi  les  audi¬ 
teurs,  il  y  avait  des  collègues,  des  confrères  et  des  amis;  il  y 
avait  surtout  la  foule  anonyme  de  ceux  qui,  le  jour  où  le 
malheur  était  entré  dans  leur  maison,  n’ont  pas  fait  en 
vain  appel  au  maître  et  qui,  après  lui  avoir  entendu  dire  les 
paroles  qui  consolent  et  qui  réconfortent,  auraient  pu,  comme 
Trousseau  à  son  vieux  maître  Bretonneau,  lui  adresser  ces 
simples  mots  :  Eternelle  reconnaissance.  l.  babonneix. 

'HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  20 novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Signes  et  complications  de  la  rougeole.  » 

MM.  Riberolles  et  Gauraz,  9;  Sorel,  12;  Séménoff,  8  ; 
tehmann  (Louis),  7;  Quénu,  18;  Rigoulet  (Pierre),  i4;'Ra- 
but  et  Ramadier,  17;  Poitrinal,  1 5  ;  Poujc.ula,  10;  Robin¬ 
son,  14;  Mlle  Cahan,  io  ;  MM.  Schulmann,  1 5  ;  Renaud 
(Louis),  12;  MllE  Reichenecker,  18;  MM.  Siguret,  i3  ;  Renaud 
(lean),  14;  MUes  Skrastin,  16;  Schmiergield,  i5. 

Concours  de  l'Internat  en  médecine.  —  La  composi¬ 
tion  écrite  du  concours  de  l’Internat  aura  lieu  à  la  date  fixée, 


le  lundi  2t  décembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean,  à  l’Hô¬ 
tel  de  Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la  rue 
de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’Administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Angers.  —  Concours  d’in¬ 
ternat.  —  Sont  nommés  :  Internes,  MM.  Grosgeorge,  Tres- 
vaux  du  Fraval,  Gabory  et  Ravet  ;  internes  provisoires, 
MM.  Leroy  (Victor),  Pilven,  Barbary  et  Hébert  de  la  Rous- 
selière. 

—  Bordeaux.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Rabèreest 
nommé  médecin  résidant  à  l’hôpital  Saint-André. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  3  mai  1909,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  d’Alger. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

LE  PRIX  NOBEL  DE  médecine.  —  On  annonce  que  le  prix 
Nobel,  pour  la  médecine,  sera,  cette  année,  partagé  entre  les 
professeurs  Metchnikoff  (de  Paris)  et  Erlich  (de  Francfort). 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  MM.  les  docteurs  Desvergnes  (de  Verteillac),  Mon- 
tel  (de  Saigon),  Soghman-el-Mamalek,  médecin  en  chef  du 
Schah  de  Perse. 

La  médaille  de  bronze  à  MM.  Bonnet  et  Troullieur,  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  A.  Beau- 
vois  (de  Neuilly-sur-Seine)  est  nommé  officier  de  l’Instruction 
publique. 

préfecture  de  la  seine.  —  Le  docteur  Dandieu  est 
nommé  médecin  en  chef  des  services  de  la  préfecture  de  la 
Seine. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  20  novembre  1908,  les  officiers  de  réserve  du  service 
de  santé  dont  les  noms  suivent,  sont  passés,  avec  leur  grade, 
dans  l’armée  territoriale  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Barge, 
Bourlier,  Bréger,  Delord,  Duboz,  Guyotte,  Michel  (J .-G.). 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bouchet, 
Doussinet,  Platey,  Simonnin. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p,1618.) 
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Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES:  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


Dans  toutes  les  principales  Pftarmactss.-VCTTEen  GROS  :  Ml0”  ROBIN, 13, Rue  de 

PIPERAZINE  W1IDY 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 


LE  PLUS,  I  N  O  F  FENlSI  F  DES  DIURÉTIQUES 


L’Adjuvaat  le  plus  sûr  des  Cutes  de.  Déchloruration 


PIJEE 

tent'  régulateur -  par  ex-  L’adjuvant 

cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  |  déohlotur . 

dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérose, 
l’albuminurie;  l/hydropisiè/: 

DOSES  ï  2  à  4  Cachets  par  joui». —  Ges  cachets  sont 


C  AFFINEE' 

Le  médicament*  de  choix  des  cardio- 
thies,*fait  disparaîtreiles  œdèmes  et  itisma 
dyspnée,  renforce  la  systole,,  régula-  les  c: 


- j;  jugule 

raye  la  diathèse  urique,, 
I  solubilise  les.  acides  urinaires. 

i  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 
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PRINCIPALES  INDICATIONS 

L’AIR  CHAUD  ÉN  MÉDECINE 

DELHERM,  et  LAQUERRIÈRE, 

'  Ancien  interne  des  hôpitaux  Lauréat  de  l’Académie 

de  Paris,  de  médecine. 

L’aérothermothérapie  n’est  pas  une  nouvelle 
venue  en  thérapeutique,  puisque, au  milieu  du  siècle 
passé,  Guyot  la  fit  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Mais  ses  appareils  ne  donnaient  pas  une  tempé¬ 
rature  suffisante,  et  la  méthode  tomba  dans  l’oubli. 
Les  perfectionnements  de  l’appareillage  ayant  permis 
de  reprendre  et  de  compléter  les  recherches  anté¬ 
rieures,  nous  nous  proposons  d’en  exposer  les  ré¬ 
sultats  dans  cet  article. 

Appareils.  — ■  i°  Réflecteurs.  Bain  de  lumière.  — 
«.  Les  réflecteurs  sont  constitués  par  des  lampes  puis¬ 
santes  de  cinquante  bougies  placées  dans  un  abat-jour 
en  métal  et  qui  échauffent  lentement  et  progressive¬ 
ment  l’air  ambiant  et  la  région  malade.  Ces  réflec¬ 
teurs  sont  utilisés  pour  des  applications  locales, 

b.  Quand  il  y  a  intérêt  à  chauffer  le  corps  tout  entier, 
on  utilise  plusieurs  séries  de  lampes  montées  dans 
une  grande  caisse  où  le  sujet  est  enfermé  ;  la  tête 
seule  émergeant  de  l’appareil;  c’est  le  bain  dit  de 
lumière,  et  où  l’action  de  la  lumière  et  celle  de  l’air 
chaud  sont  combinées. 

D’ailleurs  suivant  la  technique  et  l’appareillage 
employés  on  obtient  des  procédés  différant  les  uns 
des  autres,  dans  le  détail  desquels  il  nous  est  impos¬ 
sible  d’entrer  ici  :  les  bains  de  chaleur  radiante 
lumineuse  de  Do'vvsing  donnent  une  très  grande 
chaleur,  et  relativement  peu  de  lumière  ;  les  bains 
dé  lampes  à  arc  donnent  à  peine  de  chaleur,  mais 
par  contre  fournissent  en  abondance  des  rayons 
lumineux,  et  l’on  trouve  entre  eux  toute  la  gamme 
des  intermédiaires. 

'Comme  autre  procédé  thermique,  il  faut  encore 
signaler  l’étuve  dont  l’usage  remonte  à  l’antiquité, 
mais  qui  nous  paraît  devoir  être  abandonné  pour 
celui  du  bain  de  lumière. 

° Boîtes,  r-r*  On  peut  enfermer  dans  une  caisse  à  air 
chaud,  non  plus  l’organisme,  mais  un  membre  ou 
une  partie  de  membre,  et  comme  on  n’a  plus  à  re¬ 
douter  les  incidents  qui  peuvent  se  produire  avec  les 
applications  générales,  on  a  construit  des  boîtes  où 
h  température  est  portée  à  100,  i5o  degr’és. 

Ainsi  sont  nés  les  appareils,  dont  ceux  de  Bier  et 
Tallermann  constituent  le  type  initial  et  ceux  qui 
découlent  de  ce  principe. 

'  Nous  avons  personnellement  fait  construire  par 
Gaiffe ,  une  boîte  avec  chauffoir  électrique,  mais  dans 
laquelle  nous  essayons  d’assurer  aussi  bien  que  pos- 
sible  la  circulation  de  l’air  de  façon  à  empêcher  que 
l’atmosphère  de  la  boîte  ne  se  sature  rapidement 
d’humidité. 

Ces  étuves  sèches  locales  sont  closes  et  pourvues 
|’un  thermomètre  qui  permet  de  contrôler  la  tempé- 
rature  intérieure. 


Fig.  a.  —  Appareil  de  Delherm  et  Laquerrière,  pour  bains  locaux r 
d’air  chaud  a  renouvellement  d’air.  —  R.  Résisiance  électrique; 
c  c'  c".  Orifices  de  sortie  de  l’air  chaud;  P.  Pompe  à  air; 
M.  Couvercle  percé  de  trous,  O  O',  pour  laisser,  passer  les 
jambes. 


La  température  s’obtient  à  l’aide  du  bec  Bunzen 
ou  par  l’électricité. 

3°  Douche  d'air  chaud.  —  On  emploie  encore  la 
douche  d’air  surchauffé  dont  la  température  dépasse 


Ces  appareils  sont  appropriés  à  la  région  du  corps 
qu’on  veut  traiter,  et  qu’on  introduit  dans  l’appareil. 
La  région  à  traiter  y  est  maintenue  jusqu’à  une 
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celte  des  boîtes,  et  peut -  être  portée-  facilement  à 
20or'degrés  (i); 

Les  appareils  sont  nombreux  :  appareil  de  Frey, 
Bier,  Taylor,  Durey,  Ostwald,  Hahn,  Sabouraud, 
Lermoyez,  Mahu,  Gautier  >et  Larat,  Felizet,  etc. 

Nous  utilisons  surtout  l’appareil  de  Dausset  et 
Laquerrière;  qui  nous  paraît  simple,  robuste  et  faci¬ 
lement  transportable. 

II  est  essentiellement  constitué  par  : 

i°  Un  appareil  de  production  du  courant  d'air.  — 
L’air  est  fprojeté  par  une  pompe  modèle  Gaiffe  qui  se 
monte  sur  tous. les; moteurs  construits  pour  1e  mas¬ 
sage  vibratoire. 

Un  rhéostat  permet  de  faire  varier  dans  de  larges 
proportions  la  vitesse  du  moteur  et  par  conséquent 
le  débit  de  l’air. 

L’air  comprimé':  est  fourni  sous  pression  de 
3oo  grammes  environ  d’une  façon  continue. 

2°  Un  appareil  de  chauffage.  — Cet  appareil  est  1e 
ehauffe'-air  de  Dausset  et  Delsuc.  Il  fonctionne  au 


Fig.  3.  —  Appareil  à  air  chàud  dw docteur  Dausset.  - — GD.  Brû¬ 
leur;  B.  Arrivée  du  gaz;  O.  Trous  où  il  brûle;  A.  Arrivée  de 
l’air  comprimé  ;  E.  Départ  de  l’air  par  le  tuyau;  D.  Trous  par 
où  T  air  extérieur  est  aspiré;  F.  Tube  de  distribution;  H.  Man¬ 
che  ;  G.  Sortie  de  l’air. 

gaz,  et  la  flamme  est  activée  par  l’air  comprimé. 
L’air  passe  à  une  vitesse  de  io  mètres  cubes  à  l’heure 
environ. 

Au  milieu  d’un  socle  s’élève  un  tuyau.  A,  la  partie 
inférieure  aboutit  l’arrivée  du  gaz  qu’on  allume  par 
des  trous  disposés  à  cet  effet, 

A  la  partie  supérieure  du  tube  arrive  l’air  de  la 
pompe  qui  produit  une  aspiration  au  niveau  des 
trous;  et  cet  air,  surchauffé  en  passant  sur  1e  gaz, 
sort  par  uni  tube  de  distribution  à  la  température 
de  i5o  à  3oo  degrés. 

APPLICATIONS  GÉNÉRALES  DE  l’AIR  CHAUD 

Action  physiologique.  —  Le  bain  de  lumière  exerce 
une  double  action  :  une  lumineuse  sur  laquelle  nous 
n’avons  pas  à  nous  appesantir  ici,  une  calorique  qui 
seule  nous  intéresse. 

Dès  que  la  température  commence  à  s’élever  il 
se  produit  une  vaso-dilatation,  d’abord  légère, 
ensuite  de  plus  en  plus  accusée  de  tous  tes  tégu¬ 
ments.  Ces  bains  donnent,  avec  une  température 
moyenne  de4o  à  5o  degrés,  et  même  moins  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Heller,  une  sudation  qui  s’établit  douce¬ 
ment,.  sans  brutalité,  et  qu’on  peut  arrêter,  actb- 
ver  ou  modérer  à  voloAtéi 

En  même  temps  la  respiration  s’accélère,  la  circu¬ 


(i)  Nous  laissons  de  côté  l’aérothérapie  cautérisante  escaro- 
tique  et  destructive  employée  en  chirurgie,  les  applications 
gynécologiques  (Jayle),  les  interventions  sur  le  naso-pharynx 
(Ëèemoyez  et  Mahu),  etc. 


lation  aussi, -et  ces.  phénomènes  .cessent. dès  que  le 
patient  est  soustrait  à  l’action  des  bains  ;  ils  sont 
donc  essentiellement  transitoires. 

Les-  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes  sont 
dilatés  d’après  Kowolski. 

Tous  ces  phénomènes  sont  dus  à  une  vaso-dilata¬ 
tion  active. Quant  àla sudation,  elle  estdue  aune  action 
sur  les- centres  sudoripres  (Adam  Kiewicz),  et  à  une 
action  automatique. 

La  pression  artérielle  .est  diminuée  et  il  se  pro¬ 
duit  une  rdécongestion  nette  des  organes  profonds,. 
Les  contractions  du  cœur. 'Sont  plus  faciles  et  plus 
énergiques. 

La  température  centrale  .  est  légèrement  aug-, 
montée. 

Les  urines  sont  peu  augmentées  en;  quantité., 

Les .  déchets.  organiques  au. contraire  sont  abon-; 
dants.  Ils  portent  en  particulier,  sur  l’urée,  l’acide, 
urique  ;  on  note  aussi  une  légère  augmentation  dans 
l’élimination  deS:.chlorures. 

Le  coefficient  quotidien  de  l’urée  peut  être, 
augmenté  sensiblement:. 

Contre-indications.  — Il  n’y  a  pas  à  proprement, 
parler  de.’eonlre-indications  absolues*  on  a  même  uti¬ 
lisé  les.  bains;  dans.  certaines  maladies  du.  cœur,  parce.: 
que  la  vaso-dilatation  cutanée  considérable  qu’ils  pro¬ 
voquent  amène  une.  déplétion  des  organes  profonds^;/ 
Néanmoins  -nous  estimons  qu’il  faut  faire  des  réservuàæ 
sérieuses  ;chez  tes  artério-seléreuxi  avancés  eloceira^ 
qui  ont  des  lésions  valvulaire-s. 

Il  s’agit  là  d’une  question  d’espèces,  mais  le; 
champ,  d’action  paraît  bien  plus  étendu /avec  le  bain 
de  lumière  qu’avec. l’étuve. 

Les,  affections  rénales  - ne, .  constituent  .  pasi.-uffifî 
obstacle-'  :  la  sudation  cutanée  - soulage. lesrreinsren s 
facilitant  l’élimination  ;  par  la  peau  d’un,  grand.! 
nombre  -dè  -toxines. 

En  sommei avec  une  surveillance  régulière  il  n’y 
a  pas-  d’incidents,'; mais  chez  certains  sujets  les.applk, 
cations  devront  être  soigneusement.  dosées-,commei 
température  et  comme  durée.  D’ailleurs  .en  principe: 
général,  nous  /estimons  quTl  :  est,  indispensable  que 
les  applications;  générales  de.  chaleur,  étuve  mu  bain: 
det lumière?  ne-  soient  appliquées^  des i  malades  qflèj 
par  un  médecin. 

Durant  tout  le- bain  et  surtout  durant  la  dernière 
partie  .  il  .faut  tâter  le  pouls  à  la  tempo, raie*. compter: 
les,  respirations,,  interroger  le  malade  sur  les-se-nsa-n 
tions  qu’il  perçoit,  lui  demander  s’il  éprouve  des- 
étourdissements,  .du  vertige,'  du  malaise,  et  se  tenir 
prêt  à  interrompre  le  bain  quand  la  tolérance,  qu’il 
ne  faut  jamais  dépasser,,  est  arrivée  à  la  limite:  Ce 
sera  seulement,  le.  praticien  expérimenté  qui  saura1 
dans  chaque  cas  particulier  s’il  faut  se  rapprocher! 
plus  ou  moins, de;  la  limite:  delà, toléranoe. 

Le,  bain  de; lumière  est:  nettement,. supérieur  au» 
bain  d’étuve.  )  | 

L’iétuve  donne  une  .  chaleur  obscure,  partant  u  - 
est-  nécessaire-  d’arriver-  à  une  intensité,  thermo* 
métrique  plus  élevée. 

La  sensation  est  plus,  pénible: 

La.  fatigue  est  plus  rapide. 

La  tendance  à  la  syncope  plus  accusée. 
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i  La  supériorité  du  bain  de  lumière  réside  dans  ce 
fait  que,  la  chaleur  étant  donnée  par  des  lampes 
lumineuses,  on  obtient  l’effet  désiré  avec  de 
basses  températures. 

La  tolérance  est  parfaite,  la  ,  sensation  plus 
agréable,  plus  douce,  la  fatigue  est  moins  intense. 

Le  réglage  enfin  grâce  à  la  graduation  facile  du 
■courant  est  des  plus  aisés.. 

Indications. —  a.  Les  neurasthéniques  peuvent, 
dans  certains  cas,  bénéficier  largement  du  bain  de 
lumière,  mais  à  condition  de  le  donner  modéré,  de' 
.manière  à  provoquer  non  plus  une  sudation  abon¬ 
dante  qui  augmente  la  fatigue,  mais  seulement  un 
état  de  rougeur  généralisée  des  téguments,  ce  qui 
exerce  une  action  stimulante  très  appréciée  des 
malades. 

La  sensation  de  .  refroidissement  est  fréquente 
chez  les  neurasthéniques  et  leur  cause  des  impres¬ 
sions  désagréables  :  il  ïuest*pas  de  meilleur  moyen 
de  la  combattre  que  par  le  bain  de  lumière  si  faci¬ 
lement  dosable,  et  dont  on  peut  activer  ou  modérer 
l’action  à  volonté. 

Le  bain  est  encore  très  efficace  pour  agir  sur  les 
ü algies  vagues  et  généralisées. 

b.  Les  arthritiques  rhumatisants  et  goütteux  qui 
.présentent  souvent  des  algies,  des  douleurs  névral¬ 
giques  rentrent,  aussi  dans,  les  indications  de  bain 
de  lumière. 

Par  la  sudation  cette  médication  détermine  une 
élimination  des  toxines  accumulées  dans  l’organisme, 
et  exerce  par  la  lumière  une  action  sur  les  .'.globules 
jrouges  idu  sang:  dont  elle  augmente  le  nombre, de 
pouvoir  d’oxygénation,  le  taux  de  l’hémoglobine. 

La  chaleur-lumière  produit  enfin  une  excitation 
des  nerfs  périphériques  et  des  réflexes  de  la  peau, 
..régularise la  circulation  périphérique, .si  défectueuse 
.  chez  ceux  qui  ont  une  nutrition,  mauvaise. 

;■ "c.  Chez  les  obèses ,  le  bain  de  chaleur  lumineuse, 
laissé  jusqu’ici  entre  les  mains  des  empiriques, 
mérite  d’entrer  dans  la  thérapeutique  de  la  cure  de 
VÆette  affection,  c'estun  adjuvant  auquel  on  devrait 
avoir  plus  souvent  recours. 

Le  bain  est  incomparablement  mieux  supporté 
que  le  bain  de  vapeur.  La  tête  du  patient  se  trouve 
toujours  à  l’air  libre,  la- respiration  s’effectue  dans  le 
milieu  extérieur.  Il  est  possible  au  besoin  d’en¬ 
tourer  le  cou  et  le  front  de  compresses1  d’eau  tiède 
ou'  froide. 

.  Le  bain  n’a  pas  la  brutalité  de  la  vapeur.  La  suda¬ 
tion  s’effectue  lentement.  Il  n’est  pas  nécessaire  pour 
la  provoquer  de  recourir  à  des  températures  très 
élevées  puisqu’elle  s’effectue  à  la  basse  température 
de  3o  à  4o  degrés  seulement,  ce  qui  est  infiniment 
inférieur  à  la  température  du  bain  de  vapeur. 

On  peut  provoquer  'des  diminutions  de;,  poids 
de  4  à' 5oo' grammes >et  même  plus  par  bain.  Il  est  en 
1  général  assez  facile !  d’obtenir  une  diminution  de 
plusieurs  kilos,  chez  les  malades,  qui,  s’étant  laissé 
envahir,  se  sont  mis  au  régime,  et  veulent  hâter 
l’amaigrissement. 

Un  de  nos  malades,  gros  arthritique  obèse  qui 
pesait  1 32  kilos  5oo  a  été  ainsi  amené  en  20  bains  à 
112  kilos,  et'  après  un  an  il  n’avait  pas  dépassé  n5. 


A  côté  de  cette  observation  typique,  :  nous  en 
avons  d’autres  où  nous  avons  pu  enregistrer  la  dimi¬ 
nution  de  4  à  6  kilos  em  moyenne  en  une  quinzaine 
de  bains. 

d.  Les  infoÆtg'né.ssontaussi  justiciables  du  bain  qui, 

par  la  sudation  qu’il  provoque  détermine  des- élimi¬ 
nations  considérables  :  il  est  devenu  classique  de 
l’employer  dans  la  cure  de  .démorphinisation  par 
.exemple. 

e.  Ce  même  procédé  est  aussi  fort  utile  pour  aug¬ 

menter  la  tolérance  de  médicaments,  notamment  du 
mercure  employé  à  dose-  intensive ,  dont  il  facilite  1  éli¬ 
mination.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

MENU  POUR  DYSPEPSIE  GRAVE ,  DU  TYPE  HYPERCHLO- 

RHYDRIQUE,  AVEC  DOULEURS  TARDIVES  INTENSES  ET 

DILATATION  DE  L’ESTOMAC. 

M.  Gaston  Lyon  dans  son  récent  livre  d  e  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  maladies  de  l’estomac  (Masson  1909)  indique  le 
menu  suivant  : 

Premier  déjeuner  :  Lait  chaud  (un  tiers  de  litre)  additionne 
d’un  peu  de  thé  ou  de  café,  ou  potage  léger  au  tapioca,  à  la 
semoule. 

Deuxième  déjeuner  :  Deux  œufs  à  la  coque  ou  œufs  battus 
dans  du  bouillon  additionnés  de  jus  de  viande  après  cuisson. 

Goûter  :  lait,  un  demi-litre;  ou  cacao  au  lait,  potage  au  lait 
et  au  tapioca,  à  la  crème  d’orge,  etc. 

Dîner:  Deux  œufs  (comme  au  premier  déjeuner). 

A  dix  heures  :  Lait  (un  tiers  de  litre)  . 

Au  bout  de  quelques  jours,  ajouter  à  midi  3o  à  4,0  grammes 
de  viande  crue  pulpée,  qui  sera;  prise  dans  une  ou  deux 
cuillerées  de  bouillon. dégraissé;  augmenter  la  dose  de  10  à 
i5  grammes  chaque  jour,  jusqu’à  i5o  grammes. 

Puis  tous  les  deux  jours  remplacer  la  viande  crue  à  midi 
par  i5o  grammes  de.  viande  grillée,  ou  de  volaille, ou  de  pois¬ 
son  cuit  au  court  bouillon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  16'  NOVEMBRE  IÇ)08) 

La  fièvre  jaune  à  Saint-Nazaire.  —  M.  le  professeur 
Chantemesse,  après  avoir  rappelé  l’épidémie  de  1 861  et  1  avoir 
rapprochée  des  cas  de  1908  à  Saint-Nazaire,  montre  que  pour 
éviter  le  retour  de  la  fièvre  jaune  en  France,  nos -règlements 
sanitaires  doivent  être  changés.  Il  faut  que  des  instructions 
prophylactiques  apprennent  aux  officiers  de  la  marine  mar¬ 
chande,  ignorants  de  toutes  ces  choses,  les  moyens  de  se  pré¬ 
server  et  de  se  débarrasser  des-  moustiques  dans  les  pays 
dangereux  et  en  cours  de  route.  Il  faut  que  nos  mesures  à 
l’arrivée  soient  transformées.  La  fièvre  jaune  n’est  pas  conta¬ 
gieuse  dans  les  régions  septentrionales  de  la  France,  mais 
son  importation  fait  naître  une  catastrophe  qui  est  à  la  fois 
moins  et  plus  qu’une  épidémie.  C’est  un  accident  du  travail 
que  devrait  viser  la  caisse  de  prévoyance  des  marins  français. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  BU  20  NOVEMBRE  1908)  • 

Œdème  hystérique  et  œdème  simulé.  —  M.  Chavigny  (du 
Val-de-Grâce).  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans- élevée  dans  des 
conditions  qui  paraissaient  éliminer  toute  suspicion  de  simu¬ 
lation,  présente  après  beaucoup  d’autres  manifestations ’hys- 
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îériques,  un  redème  blanc  du  bras.  Un  sillon  circulaire  au 
niveau  supérieur  dé  l’œdème  indiquait  que  c’était  un  œdème 
provoqué. 

Un  vieux  client  des  pénitenciers  a  pu  reproduire  sous  les 
yeux  du  médecin  un  œdème  de  ce  genre  au  moyen  de  la  com¬ 
pression  circulaire  jointe  à  la  compression  des  vaisseaux  par 
un  garrot.  L’œdème  provoqué  est  bleu  pendant  la  compres¬ 
sion,  rouge  pendant  les  minutes  qui  suivent  la  fin  de  la  com¬ 
pression,  et  blanc  quelques  heures  après. 

Chez  les  hystériques  un  cédème  provoqué  doit  être  consi¬ 
déré  comme  une  manifestation  de  leur  état  mental.  C’est  une 
simulation  pathologique  et  non  une  simulation  simple. 

Rapports  de  l’ichthyose  avec  la  dystrophie  thyroïdienne 
héréditaire  ou  acquise.  —  M.  H.  Vincent  a  observé  deux 
cas  d’ichthyose  qui  tendent  à  montrer  que  cette  affection 
cutanée  paraît  se  rattacher  à  une  dystrophie  thyroïdienne, 
héréditaire  ou  acquise.  L’une  des  observations,  particulière¬ 
ment  intéressante,  concerne  un  jeune  homme  qui  vit  survenir 
presque  subitement,  et  d’une  manière  simultanée,  à  l’âge  de 
dix-neuf  ans,  d’une  part  la  tuméfaction  très  manifeste  du 
corps  thyroïde  et,  d’autre  part,  une  ichthyose  étendue  aux 
quatre  membres  et  au  tronc,  mais  ayant  respecté  la  face,  les 
organes  génitaux  et  les  plis  articulaires. 

Les  deux  malades  présentaient,  outre  leur  kératodermie, 
un  gonflement  thyroïdien  mou,  non  douloureux.  Sans  rejeter 
l’hypothèse  d’une  simple  coïncidence,  on  ne  peut,  cependant, 
qu’être  frappé  par  l’évolution  soudaine  et  comme  corrélative 
des  deux  lésions  thyroïdienne  et  cutanée.  L’un  de  ces  malades 
avait,  du  reste,  de  la  faiblesse  intellectuelle  et  des  stigmates 
de  dégénérescence  ;  or  pareille  constatation  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  dans  l’ichthyose  (W.  Dubreuilh).  Elle  peut  s’expli¬ 
quer  par  la  dysthyroïdie. 

On  ne  saurait  douter  que  les  lésions  de  la  glande  thyroïde 
exercent  sur  les  téguments  une  influence  dystrophique,  no¬ 
tamment  chez  l’enfant  (myxœdème)  et  même  chez  l’adulte, 
car  la  sclérodermie  peut  succéder  à  une  atrophie  thyroïdienne 
consécutive  au  rhumatisme,  ainsi  que  j’en  ai  publié  un  exem¬ 
ple.  La  syphilis  héréditaire  peut  déterminer  des  lésions  sem¬ 
blables  de  la  peau  par  l’intermédiaire  de  l’atrophie  de  cer¬ 
taines  glandes,  parmi  lesquelles  le  corps  thyroïde  tient  une 
place  importante. 

D’autre  part,  l’acrocyanose,  avec  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  assez  fréquente  chez  les  jeunes  gens  venus  de  la  cam¬ 
pagne,  paraît  avoir  des  relations  avec  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne.  Elle  peut  être  amendée  ou  guérie  par  l’opothérapie 
thyroïdienne. 

Il  est  très  vraisemblable  que  certaines  associations  mor¬ 
bides,  en  apparence  étranges  et  disparates  :  ichthyose  et  im¬ 
bécillité,  ichthyose  et  sclérodermie,  ichthyose  et  myxœdème, 
syndrome  de  Variot  (ichthyose,  microsphygmie,  cyanose  des 
mains,  faiblesse  intellectuelle)  se  réclament  d’une  pathogénie 
commune,  la  dystrophie  thyroïdienne  héréditaire  ou  acquise. 

Mycosis  fongoïde.  Eosinophilie  et  mastzellen.  Leucocy- 
toses  locales,  formées,  sur  place,  dans  les  tumeurs  myco¬ 
siques,  aux  dépens  des  lymphocytes.  —  MM.  L.-M.  Pau- 
trier  et  Fage  présentent  un  mycosis  fongoïde,  de  forme 
vulgaire,  arrivé  à  la  période  d’état,  et  présentant  des  plaques 
érythrodermiques  presque  généralisées  à  tout  le  tégument, 
lichénoïdes,  infiltrées,  sur  lesquelles  commencent  à  appa¬ 
raître  les  tumeurs  caractéristiques  de  cette  affection. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  tumeurs  au  début 
montre  une  infiltration  dense  dans  tout  le  derme,  et,  dans 
cette  infiltration,  la  présence  d’éosinophiles  extrêmement 
abondants.  Ceux-ci  se  présentent  suivant  trois  types.  Les 
plus  rares  ont  la  forme  d’éosinophiles  normaux,  à  noyaux 
trilobés.  Les  plus  nombreux  n’ont  qu’un  noyau  à  deux  lobes, 
qui  prennent  l’hématéine  aussi  fortement  que  le  noyau  des 
lymphocytès.  Enfin,  un  grand  nombre  encore  se  présentent 
sous  la  forme  de  lymphocytes  dont  le  protoplasma  se  charge 
peu  à  peu  de  granulations  acidophiles. 

Entre  ces  trois  types  on  peut  observer  toutes  les  formes  de 
passage,  tous.  les  intermédiaires.  On  assiste  en  somme  à  la 
filiation  complète  de  la  série  et  l’on  surprend  sur  place  la 
naissance  de  l'élément  granuleux  éosinophile  aux  dépens  du 
lymphocyte. 


Une  évolution  analogue,  quoique  beaucoup  plus  discrète 
s’observe  également  entre  des  lymphocytes  qui  se  chargent 
peu  à  peu  de  granulations  basophiles  et  des  mastzellen 
adultes  assez  nombreuses. 

L’examen  du  sang  ne  révèle  ni  éosinophilie,  ni  mastzellen. 
leucocytose  sanguines.  Celles-ci  sont  purement  cutanées, 
Pareil  fait  n’a  pas  encore  été  constaté  dans  des  infiltrats 
cutanés. 

Recherchant  quelles  sont  les  conditions  qui  permettent  ! 
d’expliquer  cette  hypergenèsé  locale  d’éléments  granuleux  à 
forme  lymphoïde,  les  auteurs  croient  pouvoir  l’expliquer  par 
une  inflammation  spéciale  de  tout  le  tissu  lympho-conjonctif 
des  infiltrats  mycosiques,  qui  retourne  à  l’état  embryonnaire 
et  par  places  semble  vouloir  évoluer  vers  le  sarcome. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  mycosis  fongoïde  ne  serait 
donc  ni  un  lymphadénome  vrai,  ni  un  sarcome  vrai,  mais 
quelque  chose  d’intermédiaire  entre  ces  deux  types,  cette .  ! 
forme  intermédiaire  ayant  d’ailleurs  une  physionomie  parti¬ 
culière,  qui  est  celle  du  type  mycosis. 

Méningite  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  très  riche  en  pneumocoques.  —  MM.  J.  Castaigne 
et  R.  Debbé  rapportent  ên  détail  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  méningite  à  pneumocoque,  auquel  ils  ont  fait  plu¬ 
sieurs  ponctions  ét  dont  ils  ont  pu  pratiquer  l’autopsié.  %  ' 
insistent  sur  ce  fait  que  le  liquide  céphalo-rachidien  conte-  : 
naît  du  pneumocoque  en  grande  abondance,  sans  qu’il  y  ait 
de  réaction  leucocytaire. 

Ils  rapprochent  de  ce  fait  deux  autres  cas  personnels  qu’ils 
ont  observés.  L’un  concerne  un  malade  atteint  d’abcès  du 
cerveau  et  chez  lequel  la  ponction  montra  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  très  riche  en  pneumocoques  et  ne  contenant  pas  de 
leucocytes;  l’autre  observation  est  celle  d’un  nourrisson 
chez  lequel  la  ponction  lombaire  faite  à  deux  reprises  n’a  per¬ 
mis  de  constater  aucun  élément  cellulaire  dans  le  liquide, 
alors  qu’il  y  avait  une  quantité  considérable  de  cocci. 

Ces  trois  observations  jointes  à  celles  qui  ont  été  publiées 
déjà  antérieurement  par  différents  auteurs,  montrent  que  les 
méningites  microbiennes,  sans  réaction  leucocytaire  du 
liquide  céphalo-rachidien,  ne  sont  pas  aussi  exceptionnelles 
qu’on  aurait  pu  le  croire. 

MM.  Brissaud,  Gougerot  et  Gy  présentent  un  malade 
chez  lequel  l’existence  de  sporotrichose  guérie  fut  reconnue 
par  la  clinique.  Ce  diagnostic  rétrospectif  fut  confirmé  par 
les  procédés  de  laboratoire  (sporo-réaction,  réaction  de  fixa¬ 
tion,  culture  positive  du  mucus  bucco-pharyngien). 

Traitement  des  hémorragies  par  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  gélatine.  —  M.  Chaput  a  employé  avec  succès  les 
injections  sous-cutanées  de  gélatine  préconisées  par  Carnot, 
pour  arrêter  les  hémorragies  secondaires. 

Chez  une  jeune  femme  opérée  d’hystérectomie  totale  pour 
salpingite,  l’opération  terminée  laissa  des  surfaces  suintantes 
qu’aucune  manœuvre  ne  put  arrêter  et  qui  ne  cédèrent  qu  aux 
injections  de  gélatine. 

Une  seconde  malade  opérée  de  fibrome  utérip  eut  une  hé¬ 
morragie  par  glissement  d’une  ligature  qui  fut  arrêtée  facile¬ 
ment  et  définitivement  par  la  gélatine. 

Dans  trois  autres  cas  analogues,  la  gélatine  a  eu  le  même 
effet. 

En  cas  d’hémorragie  secondaire,  au  lieu  de  suivre  la  con¬ 
duite  courante  qui  consiste  à  ouvrir  la  plaie  en  pleine  hémor¬ 
ragie,  M.  Chaput  conseille  de  faire  d’abord  une  injection  sous- 
cutanée  de  gélatine;  l’hémorragie  s’arrêtera,  la  malade  se 
remontera  et  on  pourra  intervenir  quelques  heures  plus  tard 
avec  de  plus  grandes  chances  de  succès. 

Le  docteur  Claude  a  constaté  sur  un  des  malades  de  M.  Cha¬ 
put  que  le  sang,  qui  coagulait  normalement  en  sept  minutes, 
coagulait  en  trois  minutes  après  injection  de  gélatine. 

M.  Chaput  conseille  d’injecter  environ  5  grammes  de  géla¬ 
tine  en  solution  à  i  p.  ioo. 

L’emploi  de  la  gélatine  sous-cutanée  est  indiquée  dans  les 
grossesses  tubaires  rompues  et  dans  les  cas  d’hémorragies 
médicales. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  do  18  novembre  1908) 

M.  Farabeuf  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de  la 
dernière  édition  de  son  Manuel  de  médecine  opératoire  en 
l’accompagnant  d’une  lettre  dont  M.  le  Président  donne 
lecture;  nous  en  extrayons  les  passages  suivants  : 

«  Il  faut  des  dons  particuliers  assez  rares  pour  devenir 
habile  chirurgien  sans  avoir  passé  plusieurs  années  dans  les 
amphithéâtres,  à  apprendre  et  à  enseigner,  à  disséquer 'et  à 
opérer  pour  soi-même  et  pour  les  autres. 

Des  étrangers,  des  Français  de  nos  provinces,  quelques- 
uns  d’entre  vous,  au  retour  d’un  long  voyage  circulaire  euro¬ 
péen  ou  mondial,  m’ont  souvent  dit  :  Nous  avons  rencontré 
çà  et  là  d’éminentes  individualités  tout  à  fait  remarquables, 
mais  nulle  part  l’équivalent  du  corps  chirurgical  des  hôpitaux 
de  Paris  où  chaque  unité  possède  une  valeur  positive. 

Cette  excellence  reconnue  ne  serait-elle  pas  due  aux  longs 
exercices  anatomiques  et  opératoires  que  vous  vous  êtes 
imposés  et  à  ce  mode  de  recrutement  par  le  concours,  qui 
vous  a  fait  faire  tant  d’efforts,  apprendre  tant  de  choses,  mode 
le  moins  injuste,  aussi  précieux  pour  l’individu  que  pour  la 
société,  qui  n’a  jamais  stérilisé  que  les  graines  vides,  jamais 
laissé  dehors  un  homme  de  valeur  honnête  et  persévérant, 
valide  de  corps  et  sain  d’esprit?  » 

Celte  lecture  est  accueillie  par  des  marques  d’approbation 
unanimes. 

De  l’abouchement  des  uretères  dans  l’intestin.  —  M.  Au- 
vray,  à  propos  du  rapport  de  M.  Legueu,  communique 
l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  il  a  abouché 
l’uretère  droit  dans  le  rectum,  il  y  a  quatre  ans.  L’état 
général  de  cette  malade  est  satisfaisant.  Elle  n’a  pas  eu  de 
pyélonéphrite.  Elle  a  eu  d’abord  des  émissions  d’urine  par  le 
rectum,  puis  ces  émissions  ont  été  en  diminuant  et  il  semble 
qu’actuellement  la  fonction  rénale  du  côté  droit  est  en  train 
de  se  supprimer.  Le  rein  gauche  émet  une  quantité  d  urine 
égale  à  celle  qu’émettaient  auparavant  les  deux  reins.  Le 
rectum  est  sain;  le  toucher  rectal  ne  révèle  ni  tumeurs,  ni 
ulcérations,  ni  hémorroïdes.  Cependant  pendant  les  trois  ou 
quatre  mois  qui  ont  suivi  l’opération,  il  y  a  eu  des  hémorra¬ 
gies  importantes  par  le  rectum.  Ces  accidents,  survenus 
sans  cause  appréciable,  ont  disparu  complètement.  Etait-ce  le 
contact  de  l’urine  avec  la  muqueuse  rectale  qui  en  était  la 
cause?  M,  Auvray  ne  saurait  l’affirmer. 

Voies  d’accès  pour  l’ablation  des  tumeurs  naso-pharyn- 
giennes. —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Chapul  a  présenté  un 
malade  chez  lequel  il  avait,  pour  l’ablation  d’une  tumeur  naso- 
pharyngienne,  relevé  le  nez  de  bas  en  haut. 

A  ce  propos,  M.  Monod  fait  observer  que  ce  procédé  est 
décrit  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire. 

Traitement  des  névralgies  faciales  rebelles.  —  M.  Sou- 
ligoux,  à  l’occasion  de  la  présentation  faite  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  par  M.  Morestin,  rapporte  l’histoire  d’un  malade 
atteint  de  névralgie  faciale  rebelle,  ayant  subi  plusieurs  resec¬ 
tions  nerveuses  par  M.  Le  Bec  et  n’ayant  obtenu,  après  plu¬ 
sieurs  interventions,  que  des  améliorations  passagères.  Il  y  a 
cinq  ans,  M.  Souligoux  intervint  à  son  tour,  détruisit  le  nerf 
dentaire  inférieur  ;  un  an  après,  le  nerf  sous-orbitaire,  puis  le 
nerf  lingual.  Après  chacune  de  ces  opérations,  le  soulage¬ 
ment  obtenu  ne  se  maintint  pas.  M.  Sicard  fît  des  injections 
d’àlcool  à  plusieurs  reprises.  Ce  malade  n’est  pas  guéri. 
M.  Souligoux  se  propose  de  lui  enlever  le  ganglion  supérieur 
du  grand  sympathique,  et,  si  cela  ne  suffit  pas  encore, .  de  lui 
faire  l’opération  de  Jabeulay,  c’est-à-dire  la  trépanation  du 
côté  opposé. 

Il  résulte  de  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les 
injections  d’alcool  et  qu’il  ne  faut  pas  repousser,  départi  pris, 
les  grandes  interventions  dont  a  parlé  M.  Morestin. 

Pathogénie  de  la  tarsalgie.  —  M.  Poncet  adresse,  par 
lettre,  une  réponse  au  dernier  discours  de  M.  Jürmisson  qui, 
de  son  côté,  répondra,  dans  la  prochaine  séance,  à  la  lettre 
de  M.  Poncet. 

Pour  M.  Poncet,  la  théorie  mécanique  est  impuissante  à 


expliquer  tous  les  faits.  Il  attache  une  grande  importance  à 
l’âge  du  sujet,  à  la  station  debout  comme  causes  adjuvantes, 
mais  pour  lui  la  tarsalgie  des  adolescents  est  primitivement 
de  nature  inflammatoire  et,  il  ajoute,  souvent  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Il  croit  devoir  la  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 

tuberculoses  inflammatoires  sur  lesquelles  i!  a  attiré  1  atten¬ 
tion  dans  ces  dernières  années.  La  tarsalgie  dite  essentielle 
n’est  à  ses  yeux,  qu’un  masque  d'ignorance  de  la  véritable 
cause. 

Pyélotomie  pour  calculs.  —  A  propos  du  rapport  de 
M.  Legueu  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  i3a,  p.  i58o),  sur 
une  observation  de  M.  Marion,  M.  Delbet  établit  un  parai- 
lèle  entre  la  pyélotomie  et  la  néphrotomie.  Suivant  lui,  on 
fait  toujours  une  pyélotomie  involontaire.  Il  résulte  de  nom¬ 
breuses  expériences  qu’il  a  faites  que  l’exploration  du  rein  et 
l’ablation  des  calculs  se  fait  mieux  par  la  pyélotomie  que  par 
la  néphrotomie.  A  moins  de  distension  excessive  du  rein,  à 
une  pyélotomie  voulue,  on  ajoute  toujours  une  néphrotomie 
involontaire.  On  fait  d’ailleurs  une  meilleure  exploration  par 
une  pyélotomie  que  par  une  néphrotomie. 

Néphrectomie  et  splénectomie.  —  M.  Chaput  analyse  u,ne 
observation  de  M.  Caplesco(de  Bucarest)  dans  laquelle  il  s  a- 
gissait  d’une  rupture  traumatique  du  rein  gauche  et  de  la 
rate.  Un  garçon  de  quatorze  ans  fait  une  chute  de  7  mètres 
de  hauteur;  il  présente  tous  les  signes  d’une  hémorragie  in¬ 
terne  consécutive  à  une  contusion  abdominale,  sans  plaie. 
M.  Caplesco  fait  une  laparotomie  latérale,  trouve  une  quan¬ 
tité  de  sang  abondante,  constate  une  rupture  du  rein,  enlève 
le  rein,  voit  que  l’hémorragie  continue,  trouve  la  rate  lésée, 
enlève  la  rate,  bourre  la  cavité  de  gaze  stérilisée_ qu’il  aban¬ 
donne  dans  le  ventre  et  referme  celui-ci.  Quelques  jours  après, 
il  fait  une  incision  lombaire  pour  enlever  la  gaze, 

M.  Souligoux  fait  remarquer  qu’on  peut  suturer  la  rate  et 
le  rein.  Il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  cette  suture  lui  a 
permis  d’arrêter  des  hémorragies  très  graves,  tout  en  conser¬ 
vant  des  organes  aussi  importants  que  le  rein  et  la  rate. 

M.  Morestin  trouve  étrange  que  le  chirurgien  de  Bucarest 
ait  ainsi,  de  parti-pris,  abandonné  un  tampon  de  gaze  dans  la 
cavité  abdominale.  Il  lui  semble  aussi  que  la  néphrectpmie, 
dans  l’espèce,  a  été  une  opération  un  peu  excessive.  Un  or- 
gane,  important  comme  le  rein,  eût  pu  être  conservé.  Il  en 
est  de  même  de  la  rate.  , 

Ce  qu’il  y  a  de  particulièrementintéressant  dans  ce  cas,  c  est 
une  blessure  portant  à  la  fois  sur  le  rein  et  sur  la  rate.  M.  Mo¬ 
restin  rappelle  un  fait  analogue  qu’il  a  observé  étant  interne 
de  M.  Ricard. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  ces  faits  sont  rares.  En  pareil 
cas,  il  est  d’avis  qu'il  faut  tout  faire  pour  conserver  le  rein. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  2  I  NOVEMBRE  I908) 

Recherches  du  bacille  tuberculeux  dans  les  cavités  na¬ 
sales  d’hommes  normaux  et  dans  celles  des  tuberculeux. 

_  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  ont  déjà  publié  les  résultats 

de  nombreuses  analyses  bactériologiques  d’air  pratiquées 
dans  une  salle  de  tuberculeux  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  Au¬ 
cun  des  cobayes  qu’ils  avaient  inoculés  avec  les  produits  de 
filtration  de  l’air  n’étaient  morts  de  tuberculose.  . 

Ils  ont  depuis  recherché,  toujours  par  inoculation,  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  cavités  nasales  des  médecins  et  étudiants 
en  médecine  ayant  suivi  la  visite  du  matin  dans  la  même  salle; 
ils  l’ont  recherché  également  dans  les  cavités  nasales  des  infir¬ 
miers  et  infirmières  préposés  au  balayage  et  au  nettoyage  de 
la  salle  et  aux  soins  des  malades. 

Toutes  ces  inoculations  sont  restées  négatives  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose. 

Les  mêmes  recherches  pratiquées  chez  des  tuberculeux  pré¬ 
sentant  des  bacilles  de  Koch  dans  leurs  crachats  ont  donné 
3  fois  seulement  sur  io  des  résultats  positifs  et  les  auteurs 
font  remarquer  que  chez  ces  derniers  malades  les  fosses  na¬ 
sales  étaient  plus  vraisemblablement  infectées  par  le  milieu 
intérieur  que  par  l’air  de  la  salle  commune. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas  à  l’impossibilité  de  la  propa- 
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gation  de  la  tuberculose  par  l’air  et  publieront  sur  ce  sujet 
une  étude  sur  la  virulence  des  poussières  de  la  même  salle  de 
tuberculeux  ,  ils  font  seulement  remarquer  «.  qu’en :se  servant 
comme  appareil  de  filtration  des  cavités,  nasales  de  sujets 
vivant  dans  une  salle  de  tuberculeux  »,  les  résultats  obtenus 
•sont  assez  peu  différents  de  ceux  que  desr.tnoyèns  de  filtration 
■variés  leur  avaient  fourni  dans  leur  premier  travail. 

Survie  des  globulins  hors  de  l’organisme.  —  M.  Achard  a 
étudié  avecM.  Aynaud  quelques  circonstances  qui  influencent 
la  survie  des  globulins  extraits  du  sang.  La  coagulation  est  un 
obstacle  pour  l’observation  prolongée.  Néanmoins,  dans.' le 
.sang  d’âne,  ils  se  maintiennent  vivants  pendant  deux  heures 
et,  contrairement  à  l’opinion:  classique,  ils  peuvent ,  rester 
isolés  et  se  conserver  après  que  le  réseau  de  fibrine  s’est 
formé.  Leur  agglutination  et  leur  .destruction  seraient  dues 
plutôt  à  l’action  des  tissus  qu’à  la  coagulation  elle-même. 

En  ajoutant  au  sang  du  citrate  et  de  l’oxalate,  on  peut,  à 
37  degrés  et  dans  la  paraffiné,  maintenir  vivants  les  globulins 
pendant  quatre  et  six  heures.  Quelquefois,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  on  en  trouve  aussi  :de  vivants,  mais  avec  d’au¬ 
tres  très  altérés.  Exceptionnellement  enfin-,  il  en  est  qui  résis¬ 
tent  encore  après  trente  heures. 

Les  globulins  supportent  bien  les  fortes  concentrations 
moléculaires  de  —  1  degrés  et  même  au  delà.  Au  contraire  les 
-faibles  concentrations  leur  «ont  nuisibles  et  ils  meurent 
à  — o°4o.  La  dilution  du  plasma  de  moitié  et  du  tiers  avec  de 
l’eau  salée  oxalalée  ou  citratée  les  tue  également.  Ils  se  con¬ 
servent  mieux  si  la  dilution  est  faite:avec  du  sérum  recueilli  à 
l’abri  du  contact  des  tissus. 

Etat  granuleux  de  la  cellule  hépatique  normale.  Ses 
rapports  avec  la  teneur  en  glycogène  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. —  M.  F.  Rathery.  L’état  granuleux  est  l’aspect  de  la 
cellule  hépatique  normale;  il  est  indépendant  de  la  teneur  en 
glycogène  de  la  cellule.  En  produisant  au  niveau  du  foie  soit 
une  surcharge  glycogénique,  soit  une  disparition  du  glyco¬ 
gène,  les  granulations  persistent.  L’état  clair  ne  tient  donc 
pas  ainsi  que  l’admettent  L.  Bernard  et  Læderieh  à  une  «  sur¬ 
charge  glycogénique  »,  mais  à  . une  fixation  insuffisante  de  la 
•cellule  hépatique. 

Les  vomissements  du  nourrisson  aérophage.  — MM.  A. 

Lesage,  G.  Leven  et  G.  Barret.  L’aérophagie  excessive  doit 
être  rangée  parmi  les  causes  susceptibles  de  provoquer  des 
vomissements  chez  le  nourrisson. 

Cette  aérophagie  peut  coexister  ou  non  avec  un  spasme  du 
cardia.  Lorsqu’il  y  a  spasme  du  cardia,  l’air  dégluti  ne  res¬ 
sort  plus  de  l’estomac;  aussi  pour  en  diminuer  la  quantité'  et 
mettre  fin  au  vomissement,  faut-il  donner  des  tétées-  peu 
abondantes  et  rapprochées. 

Lorsqu’il  y  a  de  l’aérophagie  sans  spasme  du  cardia,  ce 
sont,  au  contraire,  les  tétées  abondantes  et  espacées  qui 
diminueront  la  masse  de  l’air  dégluti  et  guériront  le  vomis¬ 
sement,  car  l’air  quitte  l’estomac  à  mesure  que  le  lait  y 
pénètre. 

La  radioscopie  gastrique  nous  a  montré  l’existence  indis¬ 
cutable  de  cette  variété,  non  décrite,  du  vomissement  chez 
le  nourrisson  :  le  vomissement  par  aérophagie  excessive. 

Il  convient  de  dire  aérophagie  excessive,  car  l’aérophagie 
est  un  fait  normal  chez  le  nourrisson. 

Effets  de  la  fulguration  sur  les  tissus  normaux  étudiés 
dans  le  testicule  du  rat  blanc.  —  MM.  J.  Bergonie  et 
L.Tribondeau  concluentd’une  étude  expérimentale  pratiquée 
sur  le  testicule  du  rat  blanc  : 

i°  La  fulguration1  détruit  él.eetivement  les  cellules  épithé¬ 
liales;  elle  respecte1  les  formations  conjonctives,  dans  les 
limites  des  intensités  qu’ils  ont  employées;  20  il  n’y  a  pas  de 
période  de  latence  des  lésions;  3°  l’action  ne  s’exerce  qu’à 
■une  faible  profondeur;  4°  la’  démarcation  entre  la  partie 
atteinte  et  la  partie  épargnée  est  nette;  5°  les  ‘cellules  épithé¬ 
liales  de  la  partie  épargnée,  non  seulement  ne  présentent 
aucune  altération,  mais  ne  sont- nullement  influencées  dans 
leur  évolution  et  dans  leur  reproductibilité  ;  6°  la  régression 
des  cellules  détruites  est  d’autant  plus  rapide  qu’elles  sont 
plus  superficielles;  70  la  fulguration  détruit  toutes  les  cel¬ 
lules  épithéliales,  sans  distinction  de  forme  ou  d’activité; 
8*°  elle  est  rapidement  suivie  d’un  afflux  énorme  de ‘leucocytes 


localisé  dans  les  parties  altérées,  dû  à  leur  diapédèse  à  tra- 
vers  les  vaisseaux  congestionnés,  et  qui  ne  dure  que  quelques 
jours;  90  elle  paraît,. dans  les  points  où  son  intensité  n’est 
pas  trop  grande,  activer  la  formation  du  tissu  conjonctif. 

Beaucoup  de  ces  conclusions  confirment  leurs  fulgurations 
■  thérapeutiques  et  diffèrent  totalement-  de  ce  qu’ils  ont  écrit 
sur -les:  rayons  X. 

Les  lésions  hépatiques  dans  l’intoxication  tabagique 
expérimentale.  —  MM.  G.  Guillain  et  Gy.  D’après  nos 
expériences  le  foie  est,  parmi  les  organes  glandulaires,  le  pluS 
souvent  et  le  plus  profondément  atteint  dans  l’intoxication 
tabagique.  Les  lésions  sont  différentes  dans  l’intoxication 
aiguë  et  dans  l’intoxication  chronique.  Dans  l’intoxication 
aiguë,  on  observe  la  congestion  avec  hémorragies  intraparen¬ 
chymateuses  ;  ces  hémorragies  sont  diffuses  et  paraissent  se 
produire  tantôt  au  niveau  de  l’espace  porte,  tantôt  au  milieu 
des  lobules.  La  dégénérescence  graisseuse  est  fréquente,  on 
voit  aussi  les  altérations  cellulaires  avec  pycnose,  caryolyse 
et  parfois  des  zones  de  nécrose  plus  ou  moins  étendues. 
Lésions  dégénératives  et  hémorragiques  coexistent  souvent. 

Chez  les  animaux  intoxiqués  chroniquement  pendant  pin- 
sieurs  mois,  on  peut  déterminer  des  scléroses.  Expérimenta¬ 
lement  le  tabac  a  pour  le  foie  du  lapin  une  action  sclérogène 
manifeste.  Tantôt  on  observe  une  sclérose  jeune  prenant  sur 
point  dé  départ  au  niveau  de  l’espace  porte,  tantôt  une  sclé¬ 
rose  adulte  riche  en  fibres;  dans  certains  cas  il  s’agit  d’une 
véritable  sclérose  annulaire  périlobulaire.  Parfois  la  cirrhose 
est  cellulaire  disséquant  les,  travées  de  la  glande,  parfois 
nous  avons  vu  une  cirrhose  capsulaire.  Les  cellules  de  la 
glande  hépatique  adjacentes  aux  zones  scléreuses  sont  .‘fré¬ 
quemment  adultérées  (lésions  du  :  noyau  et  du  spongio- 
plasmepet  même  la  congestion  et  les  hémorragies  intrapa¬ 
renchymateuses  coexistent  souvent  avec  les  scléroses. 

Au  point: de  vuetde  la  clinique  humaine  on  ■  constate  ehez 
certains  grands  fumeurs  Bhépatalagie;  le  teint  terreux,  cholé- 
mique,  les  troubles  digestifs  avec  congestion  du  foie.  II  est 
difficile  de  dire  si  le  tabac  a  -sur  le  foie  de  l’homme  la  même 
action  sclérogène iqüeisur  le  foie  du  lapin,  onpeut  remarquer 
combien  fréquemment  chez  les  cirrhotiques  on  retrouve 
l’intoxication  mixte  par  l’alcool  et  par  le  tabac. 

Résultats  cliniques  obtenus  par  l’emploi  des  corps  gras 
chez  les  diabétiques.  —  PourM.  F.  Arloîng,  chez  le  dia¬ 
bétique  qui  ingère  des  corps  gras,  l’état  général  s’améliore, 
en  même  temps  que  diminuent  le  sucre  et  l’acétone,  que  dis¬ 
paraissent  la  polyurie,  la  polyphagie  et  la  polydypsie,  que 
s’abaisse  le  taux  de  l’urée.  Les  résultats  sont  surtout  nets 
dans  des  cas  avec:. forte,  glycosurie.  Le  régime,  gras  n  est 
contre-indiqué  que  chez  les  diabétiques  dont  les  fonctions 
-  hépatiques  laissent  à  désirer. 

Action  des  sels  d’argent  sur  l’entolyse  hépatique.  - 
D’après  MM.  Ascom  et  Izar,  les  sels  d’argent  exercent  une 
action  favorisante  sur  l’autolyse  du  foie,  ët  sur-. la  formation 
d’acide  urique,  et  cette  action  est  d’autant  plus  nette  qu  aug¬ 
mente  la  quantité  de  sel  ajouté,  bien  que -1-on  atteigne  rapide¬ 
ment  la  quantité  favorisante  maxima. 

Les  eaux  minérales,  sérums  artificiels.  Note  rectifica¬ 
tive.  —  M.  G.  Fleig.  L’auteur  a,  le  premier,  utilisé  les  eaus 
minérales  comme  sérums  artificiels,  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  thérapeutique,  ainsi  que  le  prouvent  ses  premières 
publications, datant  d’avril  1907. 

Les  eaux  qu’il  a  étudiées  sont  les  suivantes  :  i°  eaux  a 
.point  cryoscopique  voisin  de  celui  du  sang  ou  égal  à  celui-ci. 
Balaruc,  Hombourg,  Iireuznach,  Kissingen,  Wiesbaden, 
Uriage,  Tarasp-Schuls;  i°  eaux  nettement  hypotoniques. 
Bourbonne,  La  Motte,  Santenay,  Vais,  Saint  Nectaire,  Châ- 
tel-Guyon.  La  Bourboule;  3°  eaux  très  hypertoniques  :  Biar¬ 
ritz,  Salies-de-Béarn,  Ischl, Rheinfelden,  Bex,  SaIins,Salins- 
Moutiers.,  Nauheim,  Pyrmont. 

Beaucoup.de  ces  eaux,  ramenées  à  1’, isotonie,  peuvent. etre 
injectées,;  chez  le  chien  et  le  lapin,  directement  dans  les  veines 
et  en  quantités  énormes  sans  autres  troubles  que  ceux  qui 
•  succèdent  aux  inje'ctions-massives  d’eau  salée  pure.  Desieaux 
même  hypotoniques-  peuvent  être  injectées  dans  les  veines 
sans  être  ramenées,  à  l’isotonie.  Chez  l’homme,  1  auteur  a 
injecté  en  une  seule  fois  jusqu’à  plus  d’un  litrede  certaines 
eaux  (Balaruc,  Uriage;  etc.)  dans  les  veines  et  400  centime- 
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très  cubes  d’eaa  delà  .Bourboule  dans  la  fesse.  Ces.  injections; 
s'accompagnent  d’une  violente  réaction. 

Les  transfusions  d’eaux  minérales  après  les  saignées,  chez; 
l’animal  et  chez  l’homme  et  l’étude  .de  la  survie  et  de  la  revi¬ 
viscence  des  organes  ou  des  éléments  cellulaires  isolés  du 
corps  dans  certaines  eaux  minérales  montrent  que  cellesrci 
réalisent  d’excellents  milieux  vitaux.  Sur  le  sang  et  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  sur  les  phénomènes  d’excrétion  et  de  nutri¬ 
tion,  les  eaux  minérales  exercent  des  effets  précieux  au  point 
Je'vue  thérapeutique;  beaucoup:  d’eaux  minérales  réalisent 
des  milieux  organiques  de  tous  points  préférables  à  la  solu¬ 
tion 'chlorurée  simple  et  l’altération  apportée  par  elles  au 
milieu  vital  naturel  est  moindre  encore  que  celle  que  produit 
cette  solution.  L’auteur  a  utilisé  leurs  effets  dans  diverses 
maladies  du  .  sang,  de  la  nutrition  et  de  la  peau,  dans  cer¬ 
taines  manifestations  tuberculeuses,  dans  des  syphilis  graves. 

M.  Fleig  souligne 'tout  particulièrement  l’importance  thé¬ 
rapeutique  des  injections  d’eaux  minérales  à  un  double  point 
de  vue  :  i°  en  tant  que  sérums  naturels  à  minéralisation  com¬ 
plexe;  20  en  tant  que  nouvelle  méthode. d’application  de  la 
cure  hydrominérale;  à  ce  dernier  point  de  vue,  ces  injections 
constituent  un  moyen  thérapeutique  susceptible  d’une  grande 
efficacité,  une  baînéotlrérapie  tissulaire  vraie.  Sa  conclusion 
pratiquées;  qu’il  y  aura  grand  intérêt  à  réaliser  auprès  des 
sources  des  dispositifs  simples  permettant  l'injection  directe 
des  eaux  minérales  appropriées  dans  les  tissus  des  malades 
(eaux  vivantes)  ;  ces  eaux  pourront  ê;re  préalablement  fil¬ 
trées  ou  même  être  injectées  —  certaines  du  moins  —  sans 
stérilisation  aucune.  La  méthode  sera  particulièrement  pra¬ 
tique  pour.les  eaux  dont  le  point  cryoscopique  est  voisin  de: 
celui  du  sang  (Balaruc). 

Autres  communications  : 

Fréquence  des  helminthiases  dans  quelques  régions  de  la 
France.  —  MM.  Weinberg,  Léger  et  Romanovitch. 

Coloration  élective  de  là  névroglie.  —  M.  Gelesescu. 

Mécanisme  de  la  réaction  de  fixation.  —  M.  Rodet. 

Séparation  de  la  sensibilisatrice  et  de  l’agglutinine  des 
sérums  hémolytiques  préparés.  : — M.  Frouin. 

Spérochètre  et  lésions  syphilitiques  d’un  fœtus  de  six 
mois.  —  MM,  Sebrarès  et  Duperie. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

TRAITEMENT  CURATEUR  ET  PRÉVENTIF  DES  BRONCHITES 
INFANTILES 
Par  M.  Perran. 

Tous  les  enfants  même  robustes  peuvent  être  atteints  de 
coqueluche  ou  ffie  congestion  ^pulmonaire  aiguë.  Mais  si  Ion 
observe  la  nature  des  enfants  sujets  à  la  bronchite,  on  remar¬ 
que  qu’ils  sont  presque  toujours  anémiés,  affaiblis  ou  scrofu¬ 
leux.  Tandis  que  les  premiers  triomphent  assez  souvent  de 
leur  affection,  les  seconds  présentent  des  bronchites  tenac.es, 
des  bronchites  à  répétition  et  ils  deviennent  plus  tard  des 
candidats  à  la  tuberculose.  Ce-n’est  donc  pas  seulement 
l’affection  actuelle  qu’il  faut  traiter  chez  eux,  mais  il  faut  aussi 
avoir  en  vue  leur  état  général  et  leur  avenir  pathologique.  Les 
calmants  de  la  toux,  les  vomitifs,  la  révulsion,  tout  en  ayant 
des  effets  immédiats,  ne  modifieront  en  rien  l’état  général  dia- 
thésique,  et  c’est  pour  suppléer  à  leur  action  passagère  que 
nous  conseillons  nettement  d’utiliser  le  sirop  Roche  au  thio- 
col.'Et pourquoi  œemhoix  parmi  tant  de  remèdes?  Parce  que 
dans  la  plupart  des  cas  où  nous  l’avons  employé  il  à  effacé  en 
quelques  jours  et  radicalement  les  signes  inflammatoires  et 
nous  a  paru  exercer  sur  l’organisme  une  influence,  reconsti- 
tuanteiappréciable.  , 

Tous  les  praticiens  savent  que  le  gaïacol  sulfoné;  c  est-à- 
dire  les  comprimés  de  thiocol  ou  le  sirop  Roche,  est  sans 
dahger  pour  le  tube  digestif  et  qu’il  agit  par  son  pouvoir 
antiseptique  pulmonaire,  par.  son  action  stomachique  et 
reconstituante;  «  par  son  pouvoir  antiscrofuleux  »,  ajoutent 
certains  auteurs  (1). 


(ij  Mendelsohk.  Bull,  méd.,  19  mars  1904.  —  Hubert.  Méd. 

woéUjjanv.  1904. 


Pour.nous  qui  ne: nous:  laissons: guiden  que  par  les  résultats 
cliniques;  nous,  traitons  presque  constamment  des  bronchites  h 
aiguës  de  l’enfamee.de  la  manière  suivante,  et  fil  .est  Tare:  que 
nous.n’obtenions  pas  de.rap.ides:succès.  .  .  .  ,  , 

Tout  d’abord,  révulsion  énergique,  vomitif,  si  l’enfantn  est 
pas  trop  abattu,  et  quand  la  toux  est  pénible,  empêchant  le 


sommeil,  la  potion  suivante  : 

Alcoolature  de  racines  d’aconit .  x  gouttes. 

Sirop  de  codéine .  10  grammes. 


Hydrolate  de  tilleul . q.  s.  p .  90  — 

Une  cuillerée  à  café  de  deux  en  deux  heures.  , 

Dès  que  la  toux  est  calmée,  nous  songeons  à  l’état  général, 
à  la  diathèse! scrofuleuse, -au  retour  possible  de  i  affection, 
plus  tard  sur  un  organisme  précédemment,  atteint  et  pour 
rétablir  entièrement  l’état  normal  pulmonaire,  nous  pres- 
crivons: 

Sirop  Roche  au  thiocol,  à  prendre  cinq  cuillerées  à  café 

dans  les  vingt-quatrê  heures  (enfant  de  einq  ans). 

La  toux  disparaît  peu  de  temps  après,  les  râles  humides 
s’effacent,  l’oppression  s’éloigne  et  en  cinq  ou  six  jours  la 
bronchite  a  complètement  disparu.  Nous  .continuons  encore 
la  préparation  thiocolée  pour  effacer  tout  reliquat  inflamma-. 
toire.  dans  les  ganglions  bronchiques  et  lutter  aussi  contre  la 
diathèse.  Par  ce  moyen  nous  maintenons  pour  longtemps  un 
état  pulmonaire  satisfaisant.  L’huile  de  foie  de  morue  achève 
le  rétablissement. 


felizet 


Felizet,  quLvient  de  mourir  à  l’âge  de  soixante-quatre  ans,, 
était  chirurgien  des  hôpitaux  depuis  1880.  Il  avait  quitté  1  hô¬ 
pital  Bretonneau  le  icr  janvier  1907  pour  devenir  chirurgien 
honoraire. .  La.  Société  de  chirurgie  l’avait  désigné  comme 
secrétaire  général,- et  c’est  à  ce  titre  qu’il  prononça  l’éloge  de 
Rochard,  dont  nos  lecteurs  ont  certainement  garde  le  sou¬ 
venir..  ... 

Son  «  mécanisme  des  fractures  du  crâne  »  avait  appelé  sur 
lui  l’attention  des  chirurgiens,  mais  il  se  spécialisa,  de  bonne 
heure,  dans  la  chirurgie  infantile.  Il  nous  laisse  un  Traite  des 
hernies  inguinales  de  l’enfance.  . 

Grand,  vigoureux,  l’air  militaire,  l’esprit  pnmesautier  et  la- 
répartie  facile,  Felizet  était  un  homme  de  sport  consommé.  Il 
a  publié  sous  le  pseudonyme  de  Claude  Lamarche  un  TV-mie 
de  l’épée.  Ce  qui  ne  l’empêcha  pas  —  les  internes  de  son 
époque  s’en  souviennent  —  d’avoir  le  poumon  perforé  par 
l’épée  d’un.  de. ses  collègues,  très  novice  dans  1  art  de  1  es¬ 
crime.  „  ,  , 

On  sait  qu’en  1870,  Felizet  traversa  la  Moselle  a  la  nage, 
sous  le  feu  de  l’ennemi,  pour  porter  un;  message  à  Bazaine. 

Il  était  officier  de  la  Légion  d’honneur. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE, DE  PARIS1' 

DU  3o  NOVEMBRE  AU. b  DECEMBRE •  1908 


THÈSES 

Mercredi- 2  déeembre-ilQOS,  à  une  heure.—  M.  Dupont  Rup¬ 
ture  du  ligament  rotulien.  (MM.  Reclus,' président;  Monod, 
Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Romieux.  Contribution  a 
l'étude  des  fractures  de  l’os  raalaire.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent;  Monod,  Pierre  Duval  et  Proust.).  . 

Jeudi  3  décembre ,  à  une  heure.  —  M.  Segala  Contribution 
à  l’étude  du  mécanisme  du  syndrome  de  Cheyne-Stokes. 
(MM.  Raymond,  président;  Pozzi,  Bar  et  Claude.)  — 
M.  Bompard.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  ne - 

vrai  cries  faciales  par  les  injections  d’alcool.  (MM.  Pozzi,  pre- 

sident:  Raymond,  Bar  et  Claude.)  -  Mlle  Mgurzaeff.  La 
périnéorraphie  secondaire.  (MM.  Bar,  président  ;  Raymond, 
Pozzi  et  Claude.)  —  M.  Blondin.  Traitement  de  la  dysenterie 
amibienne  par  les  lavements  créosotes.  (MM.  Chantemesse, 
président;  Albert  Robin,  Thoinot  et  Jeanselme.)  M.  Au- 
clert.  Contribution  à  l’étude  des  arthropathies  syphilitiques. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Chantemesse,  Ihoinot.  et 
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Jeanselme.)  —  M.  Molumar.  Contribution  à  l’étude  de  Valbu- 
minurie  traumatique.  (MM.  Thoinot,  président;  Chante- 
messe,  Albert  Robin  et  Jeanselme.) —  M.  Baldini.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  de  la  fièvre  typhoïde  dans  ses  rapports  avec 
la  médecine  légale.  (MM.  Thoinot,  président;  Chantemesse, 
Albert  Robin  et  Jeanselme.) 


OUATAPLASSVSE  DU  D’  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa,  composition,  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

HAMAMELIiME  ROYA.M,  act.  prépe  d'Hamamelis. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve , 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Isambert,  Reverchon,  Pouchet  et  Radouan. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Reboud. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  Isa  médecins  majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Richard,  Collignon,  Mary  et  Cornille. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
active  Allaux. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Naamé,  Karoubi, 
Lavenant,  Tanon,  Trolard,  Buron,  Bazalgette,  Gourdon, 
Fonteneau,  Parenteau,  Baldenvveck,  Bedin,  Sourdeau,  David, 
Chàncel,  Cuttoli,  Plissonneau,  Fourmentin,  Roucairol,  Pru- 
dhomme,  Sigwalr,  Lemière,  Simonot,  Malloizel,  Schlissinger, 
Casenave,  Capdequi-Peyranère,  Dechaux,  Giraud,  Scémama, 
Petit-Lardier,  Biétrix,  Eymery,  Scémama,  Meslier,  Tessier, 
Triquet,  Petit,  Delemontey,  Taubmann,  Lettry,  Faugère, 
Matet,  Voguet,  Jossu,  Prunier,  Dupont,  Picard,  Michel,  Du¬ 
rand,  Polidori,  Teulières,  Wojlanski,  Thévenin,  Vidal,  De- 
lauvrier,  Aurientis,  Le  Frêche,  Tâcheron,  Minot,  Imbaud, 
Lévy,  Chabbert,  Aumaître,  Estivals,  Guillerme,  Duclaux, 
Lisle,  Cassard,  Ciavaldini,  Ghevrel,  de  Mouzon,  Périé,  Ruby, 
Leblond,  Cottu,  Pointin  et  Bridoux. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
T armée  territoriale .  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Cohen, 
Hodé,  Mesnard,  Le  Maître  et  Audistère. 

L’interdiction  de  l’absinthe.  —  Le  Sénat,  réuni  dans 
ses  bureaux,  a  nommé  une  commission  de  dix-huit  membres 
pour  l’examen  de  la  proposition  de  M.  de  Lamarzelte  et  un 
grand  nombre  de  ses  collègues  tendant  à  interdire  la  fabrica¬ 
tion  et  la  vente  de  l’absinthe. 

Ont  été  élus:  MM.  Lintilhac,  Peytral,  Noël,  Peyrol, 


Gourju,  Ranson,  Aubry,  Poulie,  Monnier,  Ouvrier,  Lefèvre 
Richard,  Bérenger,  de  Lamarzelle,  Borne,  de  Pontbriand 
Rey,  Sculfort. 

Les  commissaires  élus  sont,  en  majorité,  favorables  à  la 
proposition. 

AMPHITHEATRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  CONFE¬ 
RENCES  d’anatomie  pathologique  pratique,  —  M.  le  doc¬ 
teur  L.-M.  Pautrier  commencera  le  mercredi  a5  novembre,  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  une  série  de  douze 
conférences  d’anatomie  pathologique  pratique. 

I.  Prélèvement  des  pièces.  Techniques  et  indications  de  là 
biopsie. 

II.  Méthodes  générales  de  la  fixation,  d’inclusion  et  de 
coloration. 

III.  Notions  d’hématologie  pratique.  Numération  des  glo¬ 
bules  rouges  et  des  globules  blancs.  Recherche  de  l’équilibre 
leucocytaire. 

IV.  Le  sang  à  l’état  pathologique.  Réactions  sanguines  dans 
les  infections.  Les  leucémies. 

V.  Le  cyto-diagnostic. 

VI  et  VII.  L’inflammation  aiguë.  Les  inflammations  nodu¬ 
laires  chroniques.  Anatomie  pathologique  générale  de  la 
tuberculose. 

VIII.  Généralités  sur  les  tumeur  s.  Tumeurs  à  type  conjonctif. 

IX.  Les  sarcomes. 

X  et  XI.  Les  épithéliomes. 

XII.  Autres  types  de  tumeurs.  Papillomes,  kystes,  adé¬ 
nomes,  tératomes. 

Ces  conférences  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  dfeux  heures.  —  Chaque  conférence  est  suivie  d’une 
séance  de  travaux  pratiques. 

Tous  les  élèves  sont  exercés  individuellement  à  la  technique 
des  colorations  et  se  font  une  collection  de  coupes. 

L’inscription  est  gratuite  pour  les  internes  des  hôpitaux. 

Un  droit  de  5o  francs  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs. 

Se  faire  inscrire  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  — Hospice  des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Den- 
fert-Rochereau.)  —  M.  le  docteur  Variot  a  repris  ses  confé¬ 
rences  hebdomadaires  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles,  le 
lundi  i3  novembre,  à  dix  heures  et  demie,  au  pavillon  Pas¬ 
teur,  et  les  continuera  tous  les  lundis  à  la  même  heure. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Aubert,  médecin  principal;  Hamy, mem¬ 
bre  de  l’Institut,  professeur  d'anthropologie  au  Muséum; 
Paul  Vidal,  chirurgien-consultant  des  hôpitaux  de  Marseille; 
Rothamel,  médecin  de  colonisation  en  Indo-Chine,  et  de 
M.  Charles  Deflin,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


RENSEIGNEMENTS 

un  ancien  notaire  (55  ans)  cherche  i 
ou  comptable  dans  maison  de  santé,  Paris 
S’adresser  au  journal. 

in  poste  d’économe 
ou  banlieue. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE 

CASSETTE 

SEDATION  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROP  D  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  ; 
à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  dionine-merck  ■ 


|  Notices  et  Echantillons  •  Pharmacie  du  D’  BOUSQUET.  140,  Fai 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


lODO-MAlSINE 


mmOE  CRUE  INALTÉRABLE 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉRICOUHT. 


Etablissements  BYLA  Jeune 


TRAITEMENT  LOCAL 
et  GÉNÉRAL 


„  „  Affections  Gastro-Intestinales 

POUDRE  QËNEA 

DIGESTIVE,  ABSORBAIT!, LAXATIVE,  REGONSTITÜAMTE 


ie  chaux  précipité.  Phosphate  < 


TRÈa  BrriVHUE  uaus 

Dyspepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralgies  et  Fermentations,  Constipations,  Hémorroïdes, 
Cirrhoses,  Diabète,  Goutte, Obésité,  Gastro-entérites  infantiles. 

nnCFQ  i  AD°LreMkUDeux?A^atUreeumeréSt1:af!ràehauteur  des^ordB,  dans^werchlorhydrie! 
UUOCO  j  Enfa„tps  .  une  demi  à  deux  cuillerées  à  café  par  24  heures,  suivant  lâge. 

DÉPÔT  •  GRANDE  PHARMACIE  GÉNÉRALE.  136,  Rue  du  Chemin-Vert,  PARIS  ef  toutes  Pharmacies. 
Prix  du  Flacon:  En  France,  4fr, 50;  à  l’Etranger,  5fr, 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de' chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
ré®  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
ô  'oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
obtient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra* 
i  !  siens,  au  même  prix  de  cinq  ifrancs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  d®  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 


*•  Le  sirop  POLYBROMURJÉ  Henry  Mure; 

'  3*  La  sirop  de  Henry  Mare  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée®  i 
avec  I®  soin  qui, a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry  ■ 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  i  dans  toutes  les  pharmacies. 
Tente  en  gros.  — -  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsiquiesu 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  êtes . 

Paris;  CoLEm  ert  6^,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phieî. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  EMA 
PSORIASIS-  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 


SÈCHE  i 


)  TITREE 


ASRItUN  se.  O» 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


IAFAINE 


Graaules  a0  Catillon 


STROPHANTUS 


a  *  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsagc  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

—  ’  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie 
- - -  - st-Martin.  ' 


m 

r  TROUETTE-PERRET 

H  (te  plus  puissant  digestif  connu)) 

Us  verre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SlHOP  ou  VIN  4® 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
ffi,  WROHSTTB,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PA SM 


DIABETE 


Traitement 


I  Pilules  Antidiabétiquesiu  DrLefèure 

1  -  '  —  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 


OPOTHERAPIE  EXTRAITS  CHOAY  médications 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


°ELA  CROIX  DE  GENÈVE 


Vin  Gir&ri 

DE  LtA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 

et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EÜPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES , 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S  I  R  O  P  G  I  R AR  D 

MÊME  COMPOSITION 

S' ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l'rde  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  25  fr. 
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Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Principales  indications  de  l’air  chaud  en  médecine  (avec  3  fig.) 
(fin),  par  MM.  Delherm  et  Laquerrièbe. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

,  Le  pyramydon  comme  traitement  des  douleurs  fulgurantes  du 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

, Médecine  :  Sur  les  affections  cérébrales  avec  terminaison  mortelle 
sans  lésions  anatomiques  ;  ■ —  Etudes  sur  la  rétraction  du  câilkjt 
sanguin. 

Chirurgie  :  Opérations  sur  la  colonne  vertébrale. 

Thérapeutique  :  Contribution  à  l’étude  du  gaïaforme.  Son  action 
sur  les  sueurs  des  phtisiques. 

LIVRES  NOUVEAUX 
PRATIQUE  MÉDICALE 

le  traitement  extra-utérin  des  métrites,  par  M.  A.  Jeantet. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Pylore  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  subite  de  M.  le  professeur  Joffroy,  qui  présidait  en¬ 
core  jeudi  matin  la  Société  de  psychiatrie  et  faisait  son  cours 
samedi.  Cette  perte  sera  vivement  ressentie  par  tous  ceux  qui 
ont  approché  le  savant  modeste  et  consciencieux,  l’homme 
droit  et  honnête,  le  clinicien  consommé,  le  confrère  aimable 
et  charmant  qu’était  Joffroy.  a.  broChin. 

—  Alix  Joffroy  était  né  le  16  décembre  1 844,  il  fit  ses 
études  de  médecine  à  Paris,  fut  reçu  à  l’internaten  1867  dans 
la  même  promotion  que  Richelot,  Grancher,  Charles  Monod 
et  d’Espine;  il  devint  médecin  des  hôpitaux  en  1879. 

Agrégé  dans  la  section  de  médecine  et  de  médecine  légale 
en  1880  avec  Landouzy,  Troisier  et  Raymond,  il  devint  par 
la  suite  professeur  de  la  clinique  des  maladies  mentales  à 
Sainte-Anne. 

Joffroy  était  membre  de  l’Académie  de  médecine  et  cheva¬ 
lier  de  la  Légion  d’honneur. 

Ses  obsèques  auront  lieu  demain  jeudi,  26  novembre,  à  dix 
heures  du  matin,  en  l’église  Saint-Thomas  d’Aquin. 

Suivant  la  volonté  du  défunt,  il  n’y  aura  pas  de  discours. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  23novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Complications  de  la  blennorragie.  » 

MM.  Robert  (Lucien-Ernest),  18;  Béon,  12;  Saïd-Khan  et 
Lespinasse,  10;  Roussel,  12;  Provost,  10;  Raphaël,  5; 
Gerbay,  10;  Riol,  9;  Pouget,  16;  Nidergang,  i5;  Sfez,  8; 
(Guillou,  12;  Gaudrat,  14 ;  Vautrain,  10;  Prévost,  9;  Perrin- 


Maréchal,  14 ;  Richard  (Georges),  17;  Resmond,  i3;Echa- 
varria,  6.  .  . 

La  prochaine  et  dernière  séance  aura  lieu  le  vendredi 
27  novembre,  à  quatre  heures  et  demie. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Le  Conseil  de  la 
Faculté  dans  sa  dernière  séance  a  présenté,  en  première 
ligne,  pour  la  chaire  de  physique,  M.  le  docteur  Cluzet.  Dans 
la  même  séance,  M.  le  docteur  Rochet  a  été  désigné  comme  . 
professeur  adjoint  des  maladies  des  voies  urinaires. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —Nantes.  —  M.  Bureau,  profes¬ 
seur  de  thérapeutique  à  l’Ecole  de  Nantes,  a  été  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale  à 
ladite  Ecole. 

médecin  des  ÉCOLES.  —  M.  Billon  est  nommé  médecin- 
inspecteur  des  écoles  du  VIIIe  arrondissement. 

les  médecins  et  l’impôt  sur  le  revenu.  —  On  an¬ 
nonce  que  la  commission  de  législation  fiscale,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Pelletan,  a  entendu  le  docteur  Guillemonat, 
représentant  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

Notre  confrère  a  exposé  les  desiderata  de  ses  confrères  en 
ce  qui  concerne  l’impôt  sur  le  revenu.  Il  a  sollicité  de  la  com¬ 
mission  l’établissement  de  textes  précis,  sauvegardant  le  secret 
professionnel;  de  plus,  il  a  demandé  la  défalcation  du  revenu 
imposable  des  frais  inhérents  à  la  profession,  une  diminution 
à  la  base  du  quantum,  et  la  suppression  de  divers  mots  de 
détail  pouvant  prêter  à  confusion. 

Le  président  de  la  commission  a  tenu  à  rassurer  entière¬ 
ment  le  représentant  du  syndicat.  L’accord  s’est  fait  sur  les 
nouvelles  propositions  de  M.  le  ministre  des  finances  qui  a 
adopté,  en  effet,  presque  dans  leur  intégrité,  les  textes  pré¬ 
sentés  par  les  médecins. 

Les  points  qui  n’ont  pu  être  réglés  par  1  établissement  d  un 
texte  rigoureux  seront,  d’un  commun  accord  avec  M.  Renoull, 
rapporteur,  élucidés  lors  de  la  discussion  devant  la  Chambre. 

une  NOUVELLE  société  médicale.  —  Aux  médecins  que 
la  question  de  l’esperanto  intéresse,  on  nous  prie  de  faire 
savoir  qu’il  vient  de  se  créer  une  association  internationale, 
la  cc  Tutmonda  Esperantista  Kurac.ista  Asocio  »,  qui  facilitera 
dans  une  grande  mesure  les  relations  entre  les  médecins  du 
monde  entier,  qu’il  s'agisse  de  recherches  scientifiques,  en¬ 
quêtes  internationales  sur  tel  ou  tel  sujet,  voyages  d’étu¬ 
des  etc...  Président  :  professeur  Dor  (de  Lyon)  ;  vice-prési¬ 
dents  :  docteurs  Mybs  (d’Altona)  et  Whitaker  (de  Liverpool); 
secrétaire  :  Docteur  Robin  (de  Varsovie).  La  cotisation  estde 
5  francs  par  an  (trésorier  pour  la  France  :  docteur  Artigues, 
5»  régiment  du  génie,  à  Versailles);  elle  donne  droit,  outre 
les  avantages  de  l’association,  au  journal  mensuel  :  La  Vocho 
de  Kuracistoj .  (Demander  numéro  spécimen  au  docteur  Stefan 
Mikolajski,  rue  Sniaderkich,  6,  à  Lwow,'  Autriche-Galicie.) 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1628.) 
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V’-t'O'-F'Oa  mm, 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme 
slériüsahle,  désodorisant,  non  irritant’ 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  i 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  .de 
V, étranger. 

Fabrique!  bâloise  ide  produits  chimques 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39, rué 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  j5,  plaee 
I  Morand,  Lyon. 


Glycérophosphate^' ROBIN 


GLYCEROPHOSPHATE  pk  CHAUX  et  oe  SOUDE 
Le  Seul  IPhosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 
AI 31MEXS  les  HOPITAÜX  de  .PARIS 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  INFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par' comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  G-ROS  ;  13,  Rue  de  Poissy, . PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


LABORATOIRES  CLIN 


deSoude  Clin 


Arsenic  à.  l'état  , organique 

Gouttes  Clitl  68wMes'Qonf1Jn£|J)tde  eac0<jyiata  de  Soude  pur. 
Globules  -Clin  1  ‘cgr.  de  Cacodylate  da  Soute  pur  -  par  . 'Globule. 

Tübes  Stérilisés  ’  Clin 


/'ÏETHARSINATE  GUUS 

( IHéthylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (Arrhénal) 

Globules  de  Métiharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.,01  par  GlfthvU’ 

Gouttes  de  Métharsinate  GÜn 

.  dosées  à»  O  gr.Olpatf  5.  Gouttes- 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  ■pour  I[^YPODiaUIIQUE3| 

tdflsés  â<  Q<grl B&  -par  aenUmétre.  cube. 

1  ..Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq.  eontigTammee. 

indications  thérapeutiques  de.  la  Médioation  Cacodylique 'en.  qénéral. 


MARSYLE  CLIn  A  /"WÊOPÎlillü  FALIERES  \ 
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(CaoodjMe  de  Frotoxyde  de' For) 
Gouttes  de  Marsyle  Cita 

doaéeèA  O  gr.  02! 

Globules  de  Marsyle  Clin 

res  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NEOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  ûuinraa 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  as  de  kéoqoinine  par  Cachet, 
Pilules  Falières  0.gr,  «de  héoquiniwb  parPilule. 
Suppositoires  Falières  ■pouT'les  'Knfants. 

O  gr.  IB  de  NÉOQUIBIHE  par  Suppositoire. 

Ampoules  Falières 8“r. 

indications:  FIÈVRES;  MALARJA.iflÉVRALGIES; JUFLUENZA 
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PRINCIPALES  INDICATIONS 

L’AIR  CHAUD  EN  MÉDECINE  (,) 


Ancien  interne  des  hôpitaux  Lauréat  de  l’Académie 

de  Paris,  de  médecine. 

APPLICATIONS  LOCALES 

fc  Les  applications  locales  sont  couramment  effec¬ 
tuées  soit  avec  :  i°.  les  réflecteurs,  20  les  boîtes, 
||°  la  douche  d’air  surchauffé.'  On  emploie  l’un  ou 
l’autre  suivant  les  indications  particulières. 

W  Action  physiologique.  —  L’air  chaud  produit  aussi 
'/localement  une  vaso-dilatation  qui  se  traduit  par  la 
Irougeur  de  la  peau.  Avec  les  boîtes  une  abondante 
■transpiration  ne  tarde  pas  à  apparaître  et  c’est  là 
un  de  leurs  défauts  les  plus  graves.  L’absence  de 
ventilation  fait  que  l’atmosphère  est  rapidement 
..saturée  d’humidité,  ce  qui  ne  tarde  pas  à  supprimer 
,1’évaporation  de  la  sueur  et  par  conséquent  l'élimi¬ 
nation  des  toxines.  La  lampe  avec  réflecteur  présente 
ko  et  avantage  que,  le  membre  restant  à  Pair  libre,  il 
n’y  a  pas  saturation  d’humidité,  la  sudation  se  fait 
mieux.  Par  contre  ce  procédé  a  l’inconvénient  de 
donner  le  ma'ximum  de  chaleur  aux  points  les  plus 
rapprochés  de  la  lampe,  il  n'y  a  donc  pas  l’uniformité 
d’action  de  la  boîte  à  air  chaud.  Il  est  vrai  qu’on 
peut  remédier  à  cet  inconvénient  en  mettant  plu¬ 
sieurs  lampes  autour  d’un  membre. 

Cet  inconvénient  n’existe  pas  avec  la  douche  d’air. 
Avec  elle,  on  ne  constate  aucune  transpiration  ap¬ 
préciable,  la  place  est  lisse,  rouge,  un  peu  œdéma¬ 
tiée  même  :  la  sueur  est  évaporée  à  mesure  qu’elle 
est  secrétée. 

L’action  capitale  de  l’air  chaud  est  son  extraordi¬ 
naire  pouvoir  analgésiant.  Pour  Bieril  serait  dû  àl’en- 
traînement  dans  la  circulation  de  substances  toxiques 
agissant  sur  les  extrémités  nerveuses;  Chrétien 
invoque  les  modifications  dans  l’état  moléculaire  du 
tronc  nerveux  et  de  leurs  terminaisons.  Il  semble 
bien  que  la  vaso-dilatation  des  tissus  produit  sur  les 
terminaisons  une  action  comparable  à  celle  que  peut 
exercer  la  compression  sur  les  troncs  nerveux. 

La  pression  de  l’air  n’est,  pas  indifférente  et  dans 
certaines  névralgies  un  courant  modéré  et  prolongé 
est  souvent  plus  utile  qu’un  courant  violent  et 
-court. 

Enfin  la  température,  d’après  Durey,  a  une  cer¬ 
taine  importance;  suivant  le  degré,  on  obtient  des 
effets  très  différents.  Il  est  une  série  de  détail  de 
technique  qu’il  est  impossible  de  décrire  et  c’est 
l’expérience  seule  qui  apprend  la  meilleure  manière 
de  faire  en  chaque  cas. 

Contre-indications .  —  Les  maladies  du  cœur,  les 
Maladies  des  reins,  ne  constituent  pas  de  contre- 
indications.  On  admet  que  les  inflammations  aiguës 
constituent  une  contre-indication  et  que  pour  inter- 


(i)  Fin.  — Yoir  Gaz .  des  hôpit.,  1908,  n»  i35,  p.  1611. 


venir  il  faut  attendre  qu’elles  se  soient  très  atté¬ 
nuées  (1).  ■  ;  -  ■ 

Quand  on  traite  des  affections  de  la  sensibilité  du 
toucher,  surtout  la  sensibilité  de  la  chaleur,  il  faut 
redoubler  d’attention,  car  on  peut  avec  facilité  pro¬ 
duire  des  brûlures. 

Indications. —  a.  Affections  articulaires.  —  Ces  ma¬ 
nifestations  morbides  bénéficient  dans  une  large 
mesure  des  applications  d’air  surchauffé. 

L’hÿperhermie  cutanée  favorise  les  oxydations  et 
la  résorption  des  exsudats,  aussi  est-ce  la  forme 
chronique  du  rhumatisme  qui  est  la  plus  favorable¬ 
ment  influencée. 

L 'arthrite  sèche ,  18 arthrite  déformante,  même  dans 
le  cas  où  les  articulations  étaient  très  tuméfiées,  ont 
été  favorablement  influencées  (Lindemann),  mais  on 
n’a  pas  constaté  de  guérisons. 

Les  raideurs  articulaires  après  la  séance  sont  cer¬ 
tainement  moins  accusées  et  les  tissus  sont  plus 
souples  et  plus  malléables.  D’ailleurs  la  grosse 
raison  qui  explique  les  échecs  est  en  général  l’exis¬ 
tence  de  déformations  osseuses.  Il  sera  donc  bon, 
dans  nombre  de  cas,  de  s’assurer  par  la  radiographie' 
qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  des  os  rendant  toute  tenta¬ 
tive  illusoire. 

Les  poussées  de  rhumatisme  chronique  à  forme 
subaiguë,  quand  l’inflammation  est  atténuée,  sont 
justiciables  de  l’air  chaud.  Sous  son  influence  les 
exsudats  se  résorbent  et  l’articulation  reprend  sa 
mobilité.  La  sédation  de  la  douleur  est  remar¬ 
quable.  De  nombreux  cas  ont  été  observés,  entr’au- 
tres  parles  professeurs  Gariel  et  Landouzy. 

Les  arthrites  goutteuses,  surtout  subaiguës,  qui 
gênent  le  malade  par  la  douleur  qu’elles  provo¬ 
quent,  soit  dans  la  station  debout,  soit  dans  la  marche, 
sont  aussi  justiciables  du  traitement  qui  agit  égale¬ 
ment  sur  les  œdèmes  et  sur  l’enflure. 

Les  entorses,  les  raideurs  consécutives  aux  arthrites 
gonorrhéiques  sont  appelées  à  en  bénéficier.  Nous 
avons  eu  l’occasion  à  diverses  reprises  de  soigner 
surtout  des  poussées  subaiguës  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  et  des  reliquats  de  poussées  aiguës.  Ce  qui 
nous  a  surtout  frappé,  c’est  l’atténuation  considérable 
de  la  douleur,  et  par  la  suite  la  résorption  des  épais¬ 
sissements  périarticulaires,  toutes  les  fois  qne  les 
troubles  de  la  nutrition  de  la  région  malade  n’étaient 
pas  trop  avancés  pour  constituer  une  lésion  organisée. 

Les  œdèmes  persistants  consécutifs  aux  fractures 
ou  aux  affections  articulaires  sont  aussi  nettement 
améliorés  par  l’air  chaud. 

b.  Affections  de  la  peau.  —  Durey  a  employé  l’air 
chaud  dans  les  ulcères  variqueux',  les  malades  con¬ 
tinuaient  leur  vie  habituelle.  La  proportion  des 
insuccès  est  de  1  sur  5;  en  cas  de-  guérison,  l’ulcère 
se  ferme  vite,  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  en 
moyenne.  Même  en  cas  d’insuccès,  les  douleurs  ont 
toujours  été  très  atténuées  ;  les  récidives  sont  fré¬ 
quentes  et  il  semble  que  le  traitement  soit  moins 


(1)  Les  observations  de  plaies  suppurantes  où  la  suppuration  a 
tari  sous  l’influence  de  la  douche  d’air,  observations  rapportées 
par  Dausset  et  Laquerrière,  permettent- peut-être  d’espérer  qu’on 
pourra  être  moins  rigoureux  sur  cette  contre-indication. 
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actif  une  secondent  une  'troisième  fois  qu’une  pre¬ 
mière  [Durey  (1)].  - 

Dans  les  plaies  atones  la  douche  est  supérieure  au 
'Min  ;  elle  constitue  le  traitement >de  choix.  Le  travail 
de  réparation  se  trouve  accéléré,  et  les  eieatric-es 
sont  parfaites. 

Dupuy  a  rapporté  également  des  guérisons  par  la 
lumière  et  'la  Chàletir 'dégagée, par  la  lampe -à  rëflec-  i 
’teur. 

Enfin  Dausset  etLaquerrière  viennent  de  ■publier 
trois  observations  ‘de  plaies  en  pleine  suppuration, 
qui  cessèrent-de  suppurer  et  guérirent  très  -rapide¬ 
ment  après  application  de  douche  ‘d’air  chaud  (2). 

Dausset  a  fermé  en  vingt  jours  un  mal  perforant 
-plantaire  -d’origine  'diabétique  datant  de  trois  ans. 

Des  cas  de  gangrène  des  diabétiques ont  aussi  été 
-guéris  par  le  bain  d’air  chaud  à  60  ou  par  la  douche. 

h' eczéma  séborrhéique  est  modifié  rapidement.  Bayet 
a  vu  diminuer  .les  croûtes  et  la  sécrétion  séreuse, 
puis  cesser  complètement,  et  les  démangeaisons 
insupportables  disparaître  aussi. 

Le  symptôme. prurit  ne  résiste  queTarement  aux 
'applications  d’air  chaud  qui  ont  sur  lui  une  action 
vraiment  remarquable. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  cas  de 
prurit  anovulvaire  chez  des  arthritiques  nerveux  qui 
ont  été  considérablement  améliorés  par  des  applica¬ 
tions  d’air  dhaud,  et  qui  ont  ensuite  guéri  .en  un 
temps  très  restreint. 

Les  mêmes  résultats  .ont  été  obtenus  dans  les  pru¬ 
rits  .symptomatiques  d 'eczéma,  d’ urticaire,  à’ eczéma¬ 
tisations,  de  lichen.  L’aérothérapie,  dans  ces  cas 
comme  le  constate  Frey,  'Dausset,  et  comme  nous 
avons  pu  le  voir  nous-mêmes,  est  bien  supérieure  aux 
douches  d’éau  chaude. 

On  .a  signalé  les  bons  effets  de  T  air  .chaud  dans  la 
pelade  d’origine  nerveuse. 

Enfin,  Dausset  .et  Laquerrière  ont  publié  des  cas 
où  l’influence  favorable  de, la  douche  d’air  chaud  sur 
certains  symptômes  des  radiodermites  , chroniques 
paraissait  des  plus  manifestes. 

c.  Névralgies  et  névrites.  —  L’air  chaud  est  surtout 
indiqué  dans  le  traitement  du  symptôme  douleur. 
Aussi  constitue-t-il  le  traitement  de  choix  dans  des 
cas  nombreux  de  névralgies  .superficielles  faciales, 
intercostales,  lombaires,  etc  (3). 

Quand  ces  névralgies  sont  d’origine  goutteuse  ou 
rhumatismale  .ou  dites  a  frigore,  l’air  chaud  les 
guérit  en  quelques  séances. 

Les  lumbagos,  les  torticolis  sont  justiciables  aussi 
avec  succès  de  ce  traitement. 

Les  névrites  chirurgicales  consécutives  aux  trau¬ 
matismes,  aux  fractures,  aux  plaies,  aux  accidents 
du  travail  ne  donnent,  d’après  Dausset  et  Durey, 
que  des  résultats-peu  satisfaisants. 

d.  Névralgie  faciale.  —  Nous  savons  qu’avant  de 
pratiquer  des  Injections  d’alcool  ou  d’opérer,  il  faut 
toujours  soumettrèles  malades  àTélectrisationgjalva- 
nique  et  la  radiothérapie.  Si  l’on  n’obtient  pas  avec 


iÇ^/Robey.  Congrès  de  physiothérapie,  Panis  .1,908. 

(a),  Dausset,  et  Laqotbrièse.  Soc.Ae  Üiérap.,,oct.  .11,908. 
(3)  Da.vssmt.  Congrès  de  . physiothérapie,  V,ai>is  itQo8. 


ces  méthodes  le  résultat  désiré,  il  faut  avoir  recours  . 
ensuite  à  l’air  chaud.  Bier  a  pu  réussir  en  peu  de 
jo'urs  à  supprimer  des  névralgies  faciales  qui  lui 
avaient  été, amenées  pour  être  opérées, et  il' conseille 
de  ne  jamais  intervenir  avant  d’avoir  essayé  l’air 
chaud. 

Ostwald,  Frey,  etc.,  arrivent  aux, mûmes,  conclu¬ 
sions. 

Schultz  rapporte  une  série  de  20  cas,  dont  12  ont 
été  guéris  par  l’air  chaud  et  8  ont  dû  être  opérés. 

L’air  chaud,  comme  nous  les  procédés,  sans  en 
excepter  les  méthodes  chirurgicales,  comporte  sans 
doute  des  échecs,  mais  on  ne  devra  jamais  négliger 
d’en  effectuer  l’essai. 

e.  Névralgies  brachiàles.  —  Les  névralgies  sont 
assez  rares  au  membre  supérieur,  elles  sont  le  plus 
-souvent  d’origine  traumatique;  mais  elles  peuvent 
être  aussi  d’ordre  médic.âl. 

"Nous  avons  eu  d’occasion  d’en  voir  six  cas  'dams  le 
courant  de  cette  année  ;  elles  paraissaient  toutes 
d’origine  rhumatismale  ou  consécutives  à!  la  grippe. 

Presque  tous  les  malades  présentaient  une  sensi¬ 
bilité  de  la  peau  telle  que  seules  les  applications 
d’air  chaud  ont  pu  être  utilisées. 'Elles  ont  du  reste 
donné  des  résultats  que  nous  n’espérions  certes  pas, 
et  dans  un  laps  de  temps  très  court. 

Un  de  nos  malades  avait  des  douleurs  qui  al¬ 
laient  de  'l’épaule  à  la  main  et  qui  étaient  surtout 
'lo.eàlrsées  dans  la  zone  innervée  par  le  nerf  radial  et 
circonflexe.  Elles  étaient  constantes  avec  paroxysmes 
à  certaines  heures/Ces  phénomènes  duraient  depuis 
plusieurs  mois  et  avaienl  résisté  à  toute  thérapeu¬ 
tique.  Une  douzaine  de  bains  d’air  éhaud  en  ont  eu 
complètement  raison. 

'Les  autres  cas  étaient  à  peu  près  calqués  sur  le 
précédent,  mais  'avec  des  localisations  variables,  et 
dans' tous  les  cas  le  résultat  a  été  identique,  si  bien 
que  nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  l’air  chaud  con¬ 
stitue  le  traitement  de  choix  dans  une  maladie  qui  a 
la  réputation  d’être  si  particulièrement  rebelle. 

Sans  doute  les  résultats  ne  seront  peut-être  pas 
identiques  quand  la  névrsdgie  sera  symptomatique 
d’une  lésion  méningée,  d’un  mal  de  Pott,  dune 
pachyméningite  cervicale  hyperti’ophique,  etc.  Ici  la 
radiothérapie  des  centres  nerveux  est  plus  indiquée, 
mais  on  pourra  les 'combiner  sans  doüte  utilement 
avec  l’air  chaud. 

'f,  Névralgies  thoraciques.  —  L’air  chaud  est  sur¬ 
tout  indiqué  pour’ les  névralgies  périphériques  liées 
à  des  -névrites  intercostales  et  les  névralgies  ré¬ 
flexes  ;  on  pourra  l’employer  dans  la  névralgie  £0S- 
térienne,  seul  ou  combiné  au  courant  galvanique.  i 

g.  Nèvràlgie  des  membres  inférieurs . — .L’air  chaud, 
qui  peut  être  employé  dans  la  névralgie  crurile  et 
la  méralgie  paresthésique,  a  été  expérimenté  surtout 
dans  ' la  sciatique  névralgie.  Ses  effets  ne  sont  pas 
contestables,  même  dans  des  sciatiques  anciennes. 
Ge  procédé,  qui  a  déjà  donné  depuis  plusieurs  années 
de' bons  résultats  entre  les  mains  de  nombreux  au¬ 
teurs,  mériterait  d’être  utilisé  d’une  façon  beaucoup 
plus  courante.  Simonot,  ’Tallermann,  Gilbert,  Al¬ 
lard,  etc.,  en  ont  rapporté  de  -nombreux  cas. 

Brieger  ,a  .guéri  >80  tp.  ii.ooode  sciatiques.  Nosjcon- 
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Dausset  (i)  vient  avec  Laquernere  de  compléter  sa 
statistique,  qui  actuellement  porte  sur  26  cas  avec 
des  résultats  des  plus  favorables. 

Par  contre,  dans  la  sciatique  névrite  on  ne  con¬ 
state  guère  que  des  résultats  peu  favorables.  L’exci¬ 
tation  périphérique  est  insuffisante  pour  agir  sur  la 
teaphicité,  et  l’air  ne.  peut  combattre,  qu’un  des 
symptômes-  :  la»  dùuleur1.  Encore»  -  daas?  ces  formes- 
est-if  inférieur  atr  courant  •  galvanique  à  haute  inc-  ' 
tèn’sité. 

Lorsque,  la.  sciatique  est  due  à  une  compression 
ou,  à  des»  lésions  anatomiques  des-  racine®  postér 
rieures,  Pair  chaud  sera  combiné  avec  la  radiothé¬ 
rapie  effèctuée  sur  la  r.égion  lômbaire.  • 

.Gonolusionsi.: — En- applications. générales  :  le  bain., 
de  lumière  facilement  toléré.  G’est  un  régulateur  de¬ 
là-  circulation'  périphérique  et  un  tonique  chez  les 
neurasthéniques,.  il  active  la  nutrition  chez  les  artlivi- 
tiques  rhumatisants,  et  goutteux  ;  iLest.  un  lion,  adju¬ 
vant  pour  amaigrir  lés-oMses  ;  il  facilite'  l’élimination . 
des  toxines  ( morphinomanes ). 

En  applications  locales  :  Pair  chaud  constitue  sur¬ 
tout  un.  médicament  de  la.  douleur  et. comme,  tel  il 
esfc.tr ès- efficace  dans* les  névralgies  surtout  de-natuxe 
arthritique»  et  rhumatismale1,  des  lumbago,  des  tan-- 
ticolis,  etc. 

Il  trouve  aussi  ses  indications  dans  le  traitement 

à&s  prurits,  dss-eczémas-,  àesrplaies  atones. 

li. exerce  aussimne  action  résolutive  plus-our moins; 
nette  sur  la'  péri-arthrite',  les’  arthrites  goutteuses1, 
les  œdèmes  çhroniques  suite  dès  phlébites,  etc. 

L’air  chaud.esfc  digne  d’.être  largement  essayé  ;  et. 
nous,  pensons  que  de.  pins  en.  pkisi  il.-  prendra-  une.- 
place  aux  côtés1  de  la  galvanisation,  de  le  haute  fré^- 
quence,  delà  radiothérapie,  et  qu’il  y  aura  avantage 
de.  l’adjoindre,  à  ces  méthodes  qui  conservent  du 
reste  toute  leur  valeur. 


MÉDECIN®  BRAÏ1QÜE 

LE  PYRAMYDON  COMME  TRAITEMENT  DES  DOULEURS 
FULGURANTES  DU:  TABES 

Richter  (dé  Berlin)  recommande,  dcUrs'ïb, Mediziiuvc/h  Rlinik 
(1908,  n°  28),  d’essayer  le  pyramidon  contre  les  douleurs. 

fulgurantes  avant  :  diemployer?  les.  moyens»  héroïques»  comme 

les  injections,  sousioutanées  de,  morphine.  Il  en  a.  obtenu  de» 
très-  b o n-s« résultats  même-diursTes  cas  où  les  nouveaux  anes¬ 
thésiques  avaient  échoué.  Il  faut  dbnner  o,5o  centigrammes  dé. 
pyramidon  en  une  seule  fois  et.  faire  boire  - ensuite,  une.  oui 
deux,  tasses  de  lait  chaud,  ou .-.d’une  infusiom  chaude»  quel¬ 
conque1.  Les  douleurs;  sont»'  très  diminuées»  est  vingt 1  minutes1 
et  souvent  disparaissent  en  une  dëmi-heure.  (Bull.  gpn.  dè 
thérapeut.) 


(1)  Dausset.  Air  chaud  et  massage,  Là. Clinique,  avril,  et  août  1.908  ; 
—  Laqjjebkière.  et  Dausset.  Loc.  cit. 
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académie  de  médecine 

(SÉANCE,  DU-  24  NOVtSlttBHE-  I908J 

Cent  ans  de  phtisiologie.  —  M.  Laxdouzy  a  fait,  sur  ce 
sujet,  une  lecture  au  Congrès  de:  Washington.  En  déppsant, 
sur  le  bureau  de  l’Académie  cette  lecture,  Ms.  Landouzy. 
exprime  le  regret  que  la.Erance  n’ait  pas  eu  plusde.représen.- 
tantsà  ce  Congrès.  II  y  a  constaté  que  l’exposition,  allemande 
était  des  plus  remarquables.,  tandis  que.  l'exposition  française 
n’existait  pour  ainsi  dire. pas.  Aussi  a-tril.été.  heureux,  dans- 
cette  lecture  qui  lui  a  été  demandée  par  le  Comité  organisa- 
teuir-du  Congrès-  in3eraathiiialp.de  rappeler  le:- rôle»  considé¬ 
rable  delà  France  dans  la  phtisiologie  de  ces  cent  dernières» 
années,  la  part  prise  à  l’étude  de  la  tuberculose  par  Bayle, 
Laënnec,  Louis;  ViUemin;- Grancher,  Malassez,  Hérard,  Cor- 
ntl,  l’unicité  de  la  tuberculose  définitivement  établie  pan 
Nocard  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  médecine  française: 

L’exposé historique  de  là  tuberculose,  préSentépar  .M.  Lan- 
douzy,  est  des  plus  intéressants  et  il  faut  lui  être  reconnais- 
sant  d’avoirsbheureusement  représenté  la  France  au  Gôn- 
grèsd®!  Washington. 

Les  cures  solaires  directes»  en  montagne:  —  Dans  un 
voyage- à  Leysin,  il  y  a  deux  ans,  nous» avons  été  frappés  des 
résultats  obtenus  par  M.  Rallier  par  cette  cure-  solaire»  dans 
certaines  formes  de  tuberculose.  M.  Hallopeau,  qui  dans1 
une  récente-visite  a  subi  la  même,  impression,  fait  icoanaîitiferà. 
l’Académie,  à  faidede-  photographies,  les»résukatstrès-remaE.4- 
quables  obtenus, par  M.RoIlier. 

Ladumière,  solaire- exerce  une  aBtiom  profonde  sur  la  nutrir- 
tion  ;  elle  esfemionobicidA,  oxydante,  réductrice,  amalgésiante;» 
sclérogène.-et  modificatricerdu  milieu*  La  dermatite  bulleuse» 
qu’elle  peut  provoquer  au  début:  fait-  rapidement  place,  en» 
montagne;,  à.  une  pigmentation»  Qompacabte  à:  eelle  d’un»  mu¬ 
lâtre;  las  cellules -pigmentaires  sont  devenues  ;  lessiège  d’une- 
suractivité  nutritive.  L’action.»  solaire  s’»exeEce  aussi  profoo— 
dément;  elle  y  détermine  probablement»  des  effets  durables»,» 
L’action  des  rayons  rouges  et  infra-rouges  diffère  très  notar- 
blement»  de.celle-.  de  s?  ivioletsmt1;  ultra-violets  ;  Faction-chimique 
est  surtout,  puissante- dans-»  ces-  derniers»;  néanmoins;  mieux 
vaut  recourir  àlà  lumière-  blanche,  ;:  les  rayons  jaunes  empê¬ 
chent  la  pigmentation,  de  se  produire  (Roi lier  et  Rousselet). 
Les  rayons  agissent  beaucoup  plus  activement  en  montagne 
qu’en  plaineuù,  l'atmosphère  en  absorbe-  au  moins  afi  p.  ioo 
et  où  la  pigmentation: Rmse  produit»  que  tardivement:  et  faible¬ 
ment.  Or;  le  pigment  estun -agent  essentiel  de-la  cur-e»  solaire; 
il  agit  comme  substance  sensibilisatrice  de  Dreyer;  il  aug> 
mente  la.résistanoe  de  la  peau:  :(Rollier);-  il  en-  favorise -lesncica- 
trisations;  il  confère  une  immunité  locale  »  contre  la  varicelle:. 

Des  photographies- d’enfants  pigmentés»  en  galeriés,  faites 
en»  janvier,  montrent  que:  la  cure?  se»  fait  en  hiver  comme  en- 
été ^  (ces  enfants  sont  tout  nus);,  elle:  modifie  puissamment»  et* 
guérit  le  plus  souvent  toutes  les  manifestations»  de»  la:  tuber¬ 
culose,  sauf»  peufiêtre-oelle  ded’encéphale  bien;  que  les  rayons 
traversent  les?  par  ois,  craniensres  (Foréau:  dè  Courmelfes):  Les-' 
séances,  d’abord»  très  courtes;. sontprolongées'dès  que  la  pig¬ 
mentation  s’est  établie:;  ;i  85  pbotograpbies  prisespar-M.  Rob- 
lierdans  sa  clinique)  permettent  de  suivre  -la»  cure-dans  ses? 
j  différentes  phases  cbez-,  35  malades  depuis  leur  arrivée»  jus¬ 
qu’à  leur  guérison  qui  survient  le  plus  sauvent1  de»  quelques 
;  semaines  à  quelques  mois,  rarement  de  plus  d’un  an  ;  elle  est 
|  constante  pour  toutes  les  tüberculèsesdès  parties  peu  épaisses 
1  et  peu  profondes,  telles  que  l’és  piedh;  lès  mains,  lès  poignets, 

;  les  coudes,  les  côtes,  le  sternum,  les  lesticulès,  la  peau,  les" 
gaines  tendineuses;  etc.  ;•  elle  est  aussi  la  réglé  pour  les  tuber- 
■  culoses-  profondés  chaque  fbis  qu’il  n’y  a  pas  une  fistule 
infectée;  les  effets  sont  surprenants  dans-  les  péritonites  : 
sur  16  cas  traités  à’ Leysin,  i3‘  ont" guéri  pour  là  plupart  en:» 
quelquesmois.  M;  Exc  baquet»  a  obtenu,  comme  M.  Rollïer,. 
des  effets  très  favorables»  dâirs'  la»  tuberculose  pulmonaire, 
aussi  fait-il  établir-des  celïtiiès  pour  cures  solaires  sur  lé- toit 
dè  l’établissemènrqffîi  dirige:  WR  Hénzlèr  a  vu  plusieurs  fois' 
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la  tuberculose  laryngée  guérir  rapidement  par  le  traitement 
solaire,  des  syphilides  ont  été  influencées.  Constamment,  on 
est  frappé  par  l’amélioration  de  l’état  général,  la  reconstitu¬ 
tion  de  l’organisme,  le  relèvement  des  forces  ;  la  cure  solaire 
joint  son  action  à  celle  de  l’altitude  pour  produire  ces  effets. 
Toutes  nos  observations  ont  été  recueillies  à  Leysin,  mais  à 
coup  sûr  des  résultats  semblables  seront  obtenus  dans  toute 
localité  qui  réunira  les  mêmes— conditions.  Nous  nous  per¬ 
mettrons  à  cet  égard  de  signaler  à  M.  le  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  l’intérêt  que  présenterait  la  création,  dans  nos 
montagnes  françaises,  d’établissements  semblables,  car  la 
cure  solaire  dans  un  lieu  élevé  est  actuellement  le  plus  puis¬ 
sant  moyen  d’action  que  nous  possédions  sur  les  diverses 
manifestations  de  la  tuberculose  ;  la  démonstration  n’est  pas 
faite  pour  les  localisations  intra-craniennes,  mais  il  y  a  des 
recherches  à  faire  dans  cette  direction. 

De  la  surdité  et  de  la  perméabilité  nasale  chez  les  enfants 
des  écoles.  —  M.  A.  Goortade  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

La  détermination  du  mode  respiratoire  a  été  faite  avec  le 
pneumodographe  de  l’auteur  qui  permet  de  mesurer,  en  quel¬ 
ques  secondes,  le  degré  d’obstruction  de  l’une  ou  des  deux 
fosses  nasales. 

Le  degré  d’audition  ou  de  surdité  a  été  déterminé  avec  des 

L’examen  a  été  pratiqué  sur  475  élèves  de  neuf  à  dix-huit 
ans  pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet  où  les  inflammations 
de  la  gorge  et  du  nez  sont  les  moins  fréquentes. 

Dans  la  statistique  on  calculera  sur  le  chiffre  rond  de  400. 

i°  Fonction  respiratoire  des  fosses  nasales.  —  Dans  les  d/5 
des  cas  la  respiration  se  faisait  exclusivement  par  le  nez  et 
d’une  façon  égale  par  les  deux  narines;  dans  i/5  des  cas,  il  y 
avait  inégalité,  et  enfin  dans  i/5  le  nez  était  insuffisant  et  les 
sujets  étaient  obligés  de  respirer  en  partie  par  la  bouche. 

20  Etat  de  l'audition.  —  Sur  400  sujets  il  n’y  en  avait  que 
191  dont  l’ouïe  était  normale  des  deux  côtés;  si  on  ne  tient 
pas  compte  des  cas  où  la  surdité  n’était  que  très  légère,  on 
obtient  les  chiffres  de  :  audition  normale  25o  et  surdité  i5o, 
soit  3  cas  de  surdité  sur  8  enfants. 

3°  Influence  des  troubles  respiratoires  sur  la  production  de  la 
surdité.  —  Tandis  que  la  diminution  de  l’ouïe  existe  chez  en¬ 
viron  la  moitié  des  sujets  qui  respirent  normalement  par  le 
nez,  on  la  constate  dans  les  5/8  des  cas  où  les  enfants  respi¬ 
rent  par  la  bouche. 

4°  Rapport  entre  les  notes  scolaires  et  le  mode  respiratoire. 
—  Les  professeurs  ont  bien  voulu  attribuer  des  notes  à  chaque 
élève  sur  :  intelligence,  travail  et  progrès  à  l’école,  avec  une 
cote  de  1  à  10,  puis  sur  l’état  de  santé  habituelle  et  le  carac¬ 
tère  du  sujet. 

De  l’examen  de  ce  tableau  d’anthropométrie  intellectuelle, 
il  résulte  que  le  nombre  d’élèves  ayant  une  note  inférieure  à 
la  moyenne  5  est  à  peu  près  égal  dans  les  trois  modes  de 
respiration. 

5°  Rapport  entre  les  notes  scolaires  et  la  surdité.  —  Chez  les 
enfants  dont  l’ouïe  est  normale  ou  dont  la  diminution  n’est 
que  très  légère,  le  nombre  de  ceux  qui  ont  une  note  inférieure 
à  5  est  à  ceux  qui  ont  une  note  supérieure  à  cette  moyenne 
comme  1  est  à  5,  tandis  que  cette  proportion  est  presque  de 
1  à  2  chez  les  enfants  dont  la  surdité  est  plus  prononcée. 

6°  Le  mode  respiratoire  a-t-il  une  influence  sur  l'état  de  santé 
habituel? —  Quand  la  respiration  est  bucco-nasale,  l’état  de 
santé  des  enfants  a  été  noté  mauvais  ou  douteux  dans  les  2/3 
des  cas,  tandis  que  dans  les  cas  où  la  respiration  est  exclusi¬ 
vement  nasale,  cette  proportion  est  de  moins  de  moitié  (7 / 1 6), 
ce  qui  fait  une  différence  en  plus  d’environ  1  /4  pour  la  respi¬ 
ration  bucco-nasale. 

Traitement  des  nœvi  congénitaux.  —  M.  Ménétrel  a 
eu  l’idée  d’appliquer  la  thermothérapie,  c’est-à-dire  l’air  sur¬ 
chaud  à  la  guérison  de  ces  lésions  communément  appelées 
taches  de  vin,  envies,  taches  de  framboises,  etc.  II  y  a  été 
incidemment  amené  en  voyant  la  décoloration  d’une  tache  de 
vin  que  portait  un  malade  en  traitement  par  l’air  surchaud 
pour  une  névrite  rebelle  du  nerf  facial.  Il  adresse  à  l’Aca¬ 
démie  avec  photographies  à  l’appui  les  observations  cliniques 
des  malades  traités  et  radicalement  guéris  par  sa  méthode. 
L’appareil  qu’il  emploie  est  un  appareil  de  son  invention  dans 
lequel  il  utilise  la  chaleur  produite  par  la  carburation  de  l’al¬ 


cool  gazéifié.  La  douche  d’air  surchaud  ainsi  produite  forme 
un  jet  peu  violent  parfaitement  toléré  par  le  malade  aux  tem¬ 
pératures  de  110,  i2o  degrés. 
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MÉDECINE 

Sur  les  affections  cérébrales  avec  terminaison  mortelle 
sans  lésions  anatomiques.  (Hochhaus.  Deuts.  med.  Wochens.y 
*24  sept.  1908,  n°  39,  p.  1657.) —  Hochhaus  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  7  malades  qui  présentèrent  un  ictus  apoplectique 
avec  hémiplégie  consécutive,  ayant  entraîné  la  mort  dans  un 
délai  plus  ou  moins  rapide  :  alors  que  les  symptômes  clini¬ 
ques  faisaient  présager  des  lésions  en  foyer  importantes,, 
l’autopsie  ne  montra  au  niveau  de  l’encéphale  rien  qui  pût  les 
expliquer  d’une  façon  satisfaisante.  Dans  trois  cas  il  existait 
une  artério-sclérose,  accompagnée  chez  un  malade  de  néphrite 
interstitielle,  si  bien  que  les  manifestations  nerveuses  pou¬ 
vaient  être  attribuées  à  un  trouble  circulatoire.  Dans  un  autre 
1  cas  les  vaisseaux  de  l’encéphale  étaient  normaux,  mais# 
existait  de  l'athérome  de  l’orifice  aortique  et  une  cirrhose 
hépatique,  bien  supportés  jusqu’à,  l’attaque  apoplectique, 
mais  qui  avaient  joué  certainement  un  rôle  dans  son  appa¬ 
rition.  Dans  un  quatrième  cas  il  n’y  avait  pas  d’artério-sclé- 
rose  mais  une  myocardite  avec  asystolie  périphérique,  si  bien 
que  là  aussi  des  troubles  circulatoires  peuvent  être  incriminés. 

Chez  deux  des  malades  observés  il  y  avait  eu  antérieure¬ 
ment  une  hémiplégie  siégeant  de  l’autre  côté  et  à  l’autopsie 
on  trouva  en  effet  une  cicatrice  expliquant  cette  première 
hémiplégie;  mais  pas  de  lésion  en  effet  dans  l’hémisphère  op¬ 
posé,  pouvant  rendre  compte  de  l’hémiplégie  récente,  cause 
de  la  mort. 

Enfin,  chez  la  dernière  malade,  il  y  eut,  pendant  les  cinq 
jours  précédant  la  mort,  des  crises  jacksoniennes  débutant 
au  côté  droit  de  la  face,  gagnant  le  bras  droit  et  se  généra¬ 
lisant  ensuite.  L’autopsie  montra  dans  l’hémisphère  gauche 
une  hémorragie  grosse  comme  une  cerise  au  voisinage  de  la 
capsule  interne  et  rien  de  plus.  La  ponction  lombaire  avait 
montré  un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Hochhaus  pense 
que  la  petite  hémorragie  trouvée  n’explique  pas  les  sym¬ 
ptômes  observés,  et  qu’elle  a  dû  par  action  réflexe  amener 
une  paralysie  des  autres  régions  de  l’encéphale. 

Hochhaus  rappelle  que  Nonne  a  décrit  des  cas  de  pseudo- 
tumeur  cérébrale;  que  Jacobson  a  observé  des  hémiplégies 
sans  lésions  en  foyer,  soit  chez  de  simples  artério-scléreux, 
soit  chez  des  sujets  atteints  d’urémie,  de  pneumonie,  de 
tuberculose  ou  d’autres  infections  et  intoxications,  et  qu’il 
attribue  ces  symptômes  à  des  troubles  circulatoires  du  cer¬ 
veau  ;  Oppenheim  et  Finkelburg  ont  noté  des  cas  semblables 
chez  les  cancéreux,  et  l’examen  histologique  des  centres  ner¬ 
veux  ne  leur  a  pas  livré  la  clef  de  la  symptomatologie. 

A.  LEMIERRE. 

Etudes  sur  la  rétraction  du  caillot  sanguin.  (M.  Arthus 
et  Mlle  Chapiro.  Arch.  intern.  de  physiol.,  1908,  fasc.  III, 
p.  2g8-3o5.)  —  Les  auteurs  rappellent  d’abord  les  récentes 
recherches  de  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  qui  ont  réuni 
toute  une  série  de  faits  expérimentaux  démontrant  le  rôle 
essentiel  joué  par  les  hématoblastes  dans  le  processus  de  la 
rétraction  du  caillot  sanguin.  Ces  expériences  établissent  que 
la  rétraction  est  «  fonction  de  la  présence  de  ces  organites  et 
de  ces  organites  intacts  ou  du  moins  peu  modifiés  »,  puisque 
le  chauffage  à  58  degrés  suffit  pour  faire  perdre  aux  hérnato- 
blastes  la  propriété  rétractante. 

M.  Arthus  et  MUe  Chapiro  se  sont  proposés  de  rechercher 
si  les  hématoblastes  interviennent  dans  le  phénomène  de  la 
rétraction  du  caillot  en  tant  qu’éléments  vivants,  si  par  consé¬ 
quent  les  divers  agents  susceptibles  de  diminuer  ou  de  sup¬ 
primer  leur  vitalité  leur  font  perdre  leur  propriété  rétrac¬ 
tante. 

En  mélangeant  du  sang  à  sa  sortie  du  vaisseau  avec  une 
solution  de  fluorure  de  sodium  de  façon  à  avoir  du  sang  fluoré 
à  1  p.  100,  on  obtient  (en  provoquant  ultérieurement  la  coa¬ 
gulation  par  addition  de  sérum)  un  caillot  irrétractile.  L’eau 
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distillée  ajoutée  au  sang  en  proportion  suffisante  empêche 
également  la  rétraction.  Le  fluorure  et  l’eau  distillée,  l’un  et 
l’autre  toxiques  pour  les  éléments  vivants,  empêchent  donc  la 
rétraction  du  caillot  sanguin.  On  peut  dès  lors  admettre  que 
les  hématoblastes  ou  les  produits  qui  en  dérivent,  agents  de 
cette  rétraction,  interviennent  dans  le  phénomène  en  tant 
qu’éléments  vivants. 

H  Si  on  prépare  du  sang  oxalaté  ou  citraté  et  si  on  provoque 
la  coagulation,  le  caillot  se  rétracte  ou  ne  se  rétracte  pas,  selon 
»ue  la  coagulation  a  été  provoquée  peu  de  temps  après  la 
prise  ou  longtemps  après  la  prise.  Les  hématoblastes  ou 
[es  produits  qui  en  dérivent,  agents  de  la  rétraction  du 
caillot,  perdent  donc  cette  propriété  en  vieillissant  hors  de 
l’organisme;  ils  se  comportent  donc  comme  éléments  vivants. 

La  rétraction  du  caillot  se  fait  ou  ne  se  fait  pas  selon  la 
température  de  l’enceinte  :  elle  est  rapide  et  grande  à 
37  degrés;  elle  est  plus  lente  et  moins  grande  à  i5  degrés; 
elle  est  nulle  vers  4  degrés.  Ici  encore  les  hématoblastes  ou 
les  produits  qui  en  dérivent  se  comportent  comme  éléments 
vivants. 

La  rétraction  du  caillot  ne  se  fait  pas  en  vases  paraltinés, 
comme  si  les  hématoblastes,  ou  les  produits  qui  en  dérivent, 
avaient  besoin  pour  manifester  leur  activité  de  1  excitation 
due  au  contact  d’une  paroi  étrangère.  Mais  envases  paraffinés 
on  peut  provoquer  la  rétraction  par  addition  d'une  macération 
d’organes,  comme  si  les  éléments  de  cette  macération  exer¬ 
çaient  sur  les  hématoblastes  une  excitation  chimique  suppléant 
^excitation  mécanique  absente.  gayard. 

CHIRURGIE 

Opérations  sur  la  colonne  vertébrale.  (William  Stevenson 
Baeh.  Ann.  of  surg.,  vol.  XLVI,  n°  5,  nov.  1907,  p.  694-704.) 
_  Les  opérations  sur  la  colonne  vertébrale  pratiquées  dans 
le  but  de  parvenir  à  la  moelle  épinière  ont  un  peu  détourné 
l’attention  de  celles  qu’on  a  l'occasion  de  pratiquer  sur  la 
colonne  vertébrale  elle-même.  La  radiographie  nous  a  fait  con¬ 
naître  nombre  de  petites  lésions  osseuses  de  la  colonne  qui 
empruntent  une  importance  pathologique  particulière  au  voi¬ 
sinage  des  nerfs  rachidiens.  Les  côtes  cervicales  sont  bien 
connues  maintenant;  mais  si  la.  colonne  cervicale  est  le  lieu 
d’élection  des  côtes  surnuméraires,  elle  n’est  pas  le  seul  lieu 
de  ces  productions.  Baer  relate  un  cas  de  cote  développée  sur 
la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  descendant  dans  le  bassin 
où  elle  adhérait  solidement  au  tronc  du  plexus  sacré.  Elle 
causait  une  sciatique  qui,  pendant  des  années,  resta  rebelle  à 
tout  traitement.  Les  inégalités  de  développement  des  points 
d’ossification  vertébraux,  les  anomalies  des  côtes  sont  parmi 
les  irrégularités  mises  en  évidence  par  les  rayons  X  et  sus¬ 
ceptibles  d’acquérir  un  intérêt  chirurgical.  Les  traumatismes 
et  les  infections  peuvent  aussi  amener  des  changements  os¬ 
seux  nécessitant  une  intervention. 

L’auteur  rapporte  une  observation  où  une  blennorragie 
causa  la  production  d’une  exostose  sous-calcanéenne  de  cha- 
que  côté,  et  d’une  exostose  sur  la  troisième  et  d’une  autre 
sur  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  toutes  demandant  une  in¬ 
tervention.  Et  aussi  un  cas  d’exostose  de  quatre  centimètres 
de  long  partant  du  bord  inférieur  de  la  troisième  lombaire, 
empiétant  sur  la  quatrième  vertèbre,  et  causant  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  erreurs  de  diagnostic  sont 
fréquentes  et  les  malades  ont  généralement  été  soumis  à  toutes 
sortes  de  traitement.  L’exérèse  est  facile  et  efficace. 

F.  GARDNER. 

THÊRAPEUTIQ  UE 

Contribution  à  l’étude  du  gaïaforme  Son  action  sur  les 
sueurs  des  phtisiques.  (G.  Moncenis.  Th.  de  Paris;  J.  Rous- 
set,  édit  )  —  Contre  les  sueurs  nocturnes  des  phtisiques, 
M.  Moncenis  présente  un  nouveau  corps,  le  gaïaforme  dont 
il  fait  un  grand  éloge,  tant  pour  son  action  que  par  la  facilite 
avec  laquelle  on  peut  l’administrer,  ce  corps  étant  sans  danger. 

Le  gaïaforme  est  une  combinaison  de  gaïacol  avec  1  aldéhyde 
formique,  dans  la  proportion  de  96  à  4  P-  I0°- 

C’est  une  poudre  jaune  sans  saveur  et  sans  odeur  désa¬ 
gréable  ;  le  corps  ne  présente  aucune  toxicité,  meme  a  doses 
élevées.  .  ,. 

Tout  d’abord,  l’auteur  fait  une  étude  comparative  des  divers 


moyens  employés  pour  combattre  les  sueurs  des  phtisiques. 

11  montre  que  le  traitement  hygiénique  (repos  à  l’air  libre, 
lotions  froides,  bains)  est  rarement  efficace. 

Le  traitement  thérapeutique  consistait  jusqu’à  présent  a 
employer  :  . 

i°  Les  médicaments  ayant  sur  les  sueurs  une  influence 
indirecte,  tels  le  tannin,  le  sulfate  de  quinine,  le  sulfonal,  le 
gaïacol;  ,  ,  , 

20  Les  médicaments  ayant  une  influence  directe  sur  la  sécré¬ 
tion  sudorale  :  acétate  de  thallium,  agaric,  atropine,  duboi- 
sine,  acide  camphorique,  tellurate  de  soude. 

Ces  médicaments  sont  pour  la  plupart  inconstants  Ceux 
qui  sont  actifs  sont  en  même  temps  d’une  toxicité  telle  qu  il 
faut  en  surveiller  l’emploi.  .  . 

L’auteur  arrive  enfin  au  gaïaforme,  qu  il  caractérise  ainsi  : 


actif  et  sans  danger.  . ,  .  ,  . 

Après  avoir  passé  en  revue  ses  propriétés  physiques,  ctn- 
miques  et  sa  non  toxicité  par  des  expériences  faites  sur  le 
chien,  M.  Moncenis  apporte  dix  observations,  dont  cinq  prises 
dans  le  service  du  professeur  Gilbert  à  l’hôpital  Broussais. 

De  ces  observations,  M.  Moncenis  dégage  les  conclusions 
suivantes  ; 

La  dose  thérapeutique  du  gaïaforme  est  de  is5o  a  2  grammes 
par  jour.  Il  est  administré  le  plus  souvent  sous  forme  de  ca¬ 
chets  (ou  de  granulé). 

Son  administration  doit  être  prolongée. 

Ce  médicament  est  un  agent  très  efficace  contre  les  sueurs 
des  phtisiques  ;  il  semble  supérieur  à  la  plupart  des  médica¬ 
ments  employés  à  combattre  cette  manifestation  si  pénible  de 
la  tuberculose  avancée.  . 

Il  n’a  pas  d’action  sur  l’état  général  du  malade  et  ne  semble 

pas  influencer  la  température. 

Il  paraît  pouvoir  être  employé  aussi  avec  efficacité  pour 
diminuer  d’autres  sécrétions  sudorales  exagérées  en  parti¬ 
culier  dans  les  sueurs  profuses  des  diabétiques  ou  dans  1  hy- 
perhydrose  plantaire.  L-  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  TRAITEMENT  EXTRA-UTÉRIN  DE  MÉTRITES 

Par  M.  A.  Jeantet. 

On  a  souvent  soutenu,  non  sans  logique  d’ailleurs,  que 
pour  le  traitement  des  afféetions  utérines  la  thérapeutique 
vaginale  est  insuffisante;  «  il  faut  pénétrer  dans  1  utérus  et 
porter  sur  la  muqueuse  les  agents  modificateurs  ». 

Evidemment  cette  médication  directe  ne  doit  pas  être 
négligée,  mais  l’expérience  apprend  que  l 'antisepsie  régu¬ 
lière  de  la  cavité  vaginale  et  l’introduction  jusqu  au  canal  cer¬ 
vical  d’ovules  résolutifs  au  thigénol  (3o  p.  100)  produit  des 
résultats  fort  appréciables,  suffisants  dans  la  plupart  des  cas 
de  métrites  catarrhale  et  parenchymateuse.  , 

Et  d’ailleurs,  ne  lutte-t-on  pas  ainsi  contre  1  envahissement 
de  la  cavité  utérine  par  les  germes  septiques  extérieurs,  tra¬ 
versant  aisément  un  col  entrouvert?  Les  injections  vaginales 
pratiquées  lentement,  dans  lè  décubitus,  deux  fois  par  jour, 
avec  une  solution  germicide  puissante  et  sans  inconvénients 
comme  l’anios  à  2  p.  100,  exercent  des  effets  préventifs  pour 
les  complications  infectieuses  et  permettent  à  la  métnte  de 
s’éteindre  progressivement,  à  l’abri  des  germes. 

L’important  dans  cette  question,  c’est  que  les  lavages  vagi¬ 
naux  soient  bien  faits.  Mais  avec  quelques  conseils  et  un  peu 
d’habitude,  les  malades  y  parviennent  sans  difhculte.  ün 
second  lieu,  il  faut  utiliser  un  antiseptique  actif  et  sans  incon¬ 
vénients  afin  qu’il  ne  lasse  pas  et  n’inquiète  pas  les  malades 
Nous  citions  tout  à  l’heure  l’anios  à  2  p.  100  parce  que  ce  sel 
vanadique  (trioxychlorométhyle  de  vanadium)  nous  parait 
remplir  ces  conditions  et  que  dans  notre  pratique,  déjà 
longue,  il  remplace  avantageusement  les  autres  substances 
chimiques.  , 

Nous  lui  reconnaissons,  en  effet,  deux  grandes  qualités  sur 
lesquelles  il  est  bon  d’attirer  l’attention  parce  qu  elles  sont 
rares  en  antisepsie  :  .  ,  .  , 

i°  Des  qualités  pratiques  :  l’anios  est  inodore,  incolore,  ne 
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tache  pas  le  linge  et  n’oxyde  pas  les  instruments.  Ilji’estpas 
caustique  et  pas  toxique; 

.  a°  Des  qualités  médicamenteuses  :  c’est  un  ferment' métaL- 
lique  oxygéné  qui,  mis  au  contact  des  germes  et  des. tissus, 
leur  abandonne  de  l’oxygène  naissant  sans  interruption.  Il  est, 
dès  lûr.s,  fortement  germicide,  kératoplastique,  désodorisant! 

Or,  cett-e  production  illimitée  d’oxygène  est  susceptible, 
en  gynécologie  surtout,  et  en  obstétrique,  de  fournir  des 
résultats  tout  à  fait  remarquables.  Il  persiste,  en  effet,  après 
chaque  injection  prise  couchée*,  une  certaine  quantité  d’anios 
dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  et,  tant  qu’elle. y  reste,  elle 
représente  un  foyer  permanent  d’oxygène  '  dont,  les  efTets 
antiseptiques  sont  finalement  supérieurs  à  ceux  que. fournit  le 
sublimé  ou  le  permanganate. 

On  peut  aussi,  dans  certains  cas,  utiliser  des  lavages  intra- 
utérins  à  l’anios,  et  nous  conseillons  même  ce  traitement, 
lorsqu’il  s’agit  de  métrite  catarrhale. intense  avec  .très  abon¬ 
dante  leucorrhée.  Sans,  qu’il  nous  soit  jamais  arrivé  aucun 
désagrément,  même  chez  les  albuminuriques,  nous  avons 
alors  employé  la, solution  à.i ;et,2.p.  ioo,.et,  après  des  irrigat¬ 
ions  renouvelées  trois-.fois  par  semaine,  la; leucorrhée  s’atté¬ 
nuait  et  les  ulcérations  cervicales  disparaissaient. 

Nous,  ne  voulons  pas  discuter  ici;,,  la  valeur  des,  injections 
extra  ou  intra-utérines  dans  la  métrite,  et;  nous  venons  de 
dire  que  parfois  nous  les  employons  toutes;les  deux.  Mais*  ce 
qu’il  importe  de  signaler  au  praticien,,  c’est  l’importance 
réelle  des  injections  vagjnales  bien,  faites  et  nettement  anti¬ 
septiques  sur.  les  infections,  exogènes  qui  entretiennent, 
la  congestion,  utérine,  et  provoquent  des  complications 
annexielles.  Pour  obtenir  des  résultats,  il,  faut  être,  sûr,  du 
germicide  choisi,  et. nous  ne. craignons. pas  de.préconisen  àice 
point  de  vue  le  trioxychlorométhyle  de  vanadium,  qui, 
malgré,  des  - effets  modificateurs  puissants  peut  être, laissé 
sans  crainte  entre,  les  mains,de. tous  les, malades.. 
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Précis  de  pathalogie=générale'(i),.paFM.  P.  Courmont. 

te  précis  que  vient  de  publier  MT  Paul  Courmont  est  un 
livre  de  pathologie  générala.au,  vrai  sens.  du  . mot.  Laissant  de 
côté  la  séméiologie,  l’auteur  envisage  surtout  les  causes,  les 
lésions,  les  processus  pathogénrques,  les  troubles  fonctionnels 
généraux  et  l’évolution  des  maladies.  De  là  la  division  de 
l’ouvrage-en  quatre  parties  : 

i°  Etiologie  et  pathogénie' générales  ; 

2°  Atiatomiejpathologique  générale  ; 

3°  Physiologie  pathologique  générale; 

4”  Evolution  dés  maladies. 

Les  causes1  des  maladies  sont  divisées  en  causes  intrin¬ 
sèques-  prédisposantes'  tenant  au  sujet'  et1  en  causes  extrin¬ 
sèques,  tantôt  prédisposantes- et' plus  souvent  efficientes,  sub¬ 
divisées  en  trois  groupes  :  agents  mécaniques  et  physiques, 
agents  toxiques  et  agents  animés. 

La  deuxième  partie  comprend  l’étudié ‘dès  réactions  anato¬ 
miques  cellulaires  ouélëmentaires,  celle  des  réactions  anato¬ 
miques  complexes  outissulâires,  dont  le  type  est  Tinflàmma- 
tion,.  et  se  termine  parun  chapitre  sur  les  tumeurs. 

La  moitié  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  physiologie  patho¬ 
logique  «  la  partie  la  pltis  importante  de  la  pathologie  géné¬ 
rale;  ce! lé  qui  explique  tout  »;  et  l'on  doit  féliciter  M.  P. 
Courmont  d’avoir,  pour  la  première  fois  dans  un  précis  dé¬ 
veloppé^  comme  elfe  le  mérite,  l’étude  de  celte  section  de  la 
pathologie- générale,  dônt  l’intérêt"  croît  de  jour  en  jour 
Troubles  généraux  de  la  nutrition  et  dés  échanges,  auto- 
intoxicatiotrs,  réactions  ;  générales  contre  l’intoxication  et 
1  infection;  troubles  de  la  thermogéhèse  sont  successivement 
étudiés. 

Enfin  la  dernière  partie  indique  l’êvalütibn  dés  maladies, 
leur  marche,  leurs  formes  cliniques,  leurterminaison. 

Le  champ  dé  la  pathologie  générale  est  tellement  étendu 
qu  un  précis  ne  saurait  embrasser  tous-les  points  qu’à  condi¬ 
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tion  dlêtr.e  superficiel.  M.  P.  Courmont  a  vouknnon.pas  don*, 
ner  «  des  clartés  sur  tout  »,  mais-faine  réfléchir  l’étudiant  en 
mettant  en  pjeine  lumière  les-questions-  les  plus  importantes! 
et  les  plus  générales  ;  nous  sommes-  certains; que:le ■livne-dfe* 
M.  Courmont  répond  pleinement,  au  but, qulil  s’était,  proposé! 
et  il  mérite  d'être  lu  et  médité  par  tous  ceux  qulintéressent! 
les  grands  problèmes  de  la  pathologie.  l..le  sourd. 


EUPNiNE  VERMA0EV  Asthme. 

inflùenza,  ( Solut.  a  d’Iddure  de  Caféine) 


STQVAÏNE 

LE.PLOS.A.CTIE,  1_E,  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE'  CRISTALLISÉE  NATIVELLE7' 


N  EU  ROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  sjstèmi 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


STATISTIQUE,  —  Le,  service,  de  la  statistique  municipale 
a  compté*  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  862  décès, aui 
lieu  de  905  pendant  la  semaine  précédente  et  de  869,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies,  épidémiques:  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  :  de  d’appareil  de  la,  respirationi 
ont  causé  1 18  décès,  au  lieu  de.i  12  pendant  la, semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  1 33  moyenne  ordinaire  de  la, saison. 

La. phtisie. pulmonaire, a, causé  186  décès  (chiffre  identique! 
à  la. moyenne,)., 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
—  Hôpital  des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Bènfert-RocüW 
reau).  —  Cours, pratique  d’hygiène  infantile, .sous  la  direc* 
lion  de  M’.  le  docteur  Variot,  avec  l’assistance  de  MM.  les 
docteurs  Barret,  Ferrand  et  Lassablière,  chefs  de  laboratoire 
aux  Enfants-Assistés,  et  de  MM.  Fayolle  et  Le  Blaye,  in¬ 
ternes  des  hôpitaux.  —  Ces  cours  avec  démonstrations  clu 
niques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  trois  heures 
de  l’ aprèis-midi  au  pavillon  Pasteur  ou  à  la  nourricerie  Parrot. 
La  première  leçon  commencera  le  jeudi  26  novembre. 

Programme  des  cours  en  douze  leçons.  —  I.  Docteur  Va- 
ribt  :  Considérations  pratiques  sur  l’anatomie  et  la  physior 
lbgie  du  nourrisson. 

II.  Docteur  Lassablière  :  Le  lait  de  femme.  La  nourrice. 

.  DI.  Docteur  Lassablière  :  L’allaitement  maternel.  Tech¬ 
nique  ;  résultats. 

IV.  Docteur  Ferrand  :  L’allaitement  artificiel.  Le  lait  dés 
animaux  ;  sophistication  ;  contrôle. 

V.  Le  Blaye  :  Stérilisation  du  lait.  Microbes  et  fermenta* 
tiens  du  lait;  techniques  de  stérilisation. 

VI.  Le  Blaye  ;  Modifications  du  lait.  Coupages;  materni: 
sation.  homogénéisation,  etc. 

VII.  Fayolle  :  La  ration  alimentaire  du  nourrisson.  Gra¬ 
duation  des>tétées;  suralimentation. 

VIII.  Fayolle  :  Les  dyspepsies  infantiles.  Vomissements; 
gastro-enférites. 

IX.  Docteur  Lassablière:  Troubles  de  la  croissance.  Hypo¬ 
trophie  ;  rachitisme  ;  élevage  des  débiles  et  des  hérédo-syphi¬ 
litiques. 

X.  Docteur  Ferrand  :  L’allaitement  mixte.  Le.  sevrage*- 
Hygiène  générale  du  nourrisson. 

XI.  Docteur  Barret  :  Etude  radioscopique  du  nourrisson  et 
spécialement  dé  l’estomac. 

XII.  Docteur  Variot  :  La  mortalité,  infantile.  Vulgarisation 
de  l’hygiène  infantile,  les  gouttes  de  lait,  les  crèches,  les 
pouponnières. 

Avis.  — Il  sera  perçu  un  droit  de  25  francs  par.  auditeur 
inscrit.  Le. nombre  des  inscriptions. est.  limité.  Les-  internes 
dés  hôpitaux  seront  admis  gratuitement. 
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NOTES  TOUR  L’INTERNAT 


PYLORE  (l) 


-  Il  forme  deux 


les  feuillets  analogues  de 


disposition  générale  du  péritoine. 
feuillets  :  pré  et  rétropy  torique. 

■A  'gauche,  ils  se  continuent  a-v 
l’estomac.  . 

zi  droite,  L’antérieur  tapisse  le  duodénum, 'le  postérieur  se 
■réfléchit  à  2. ou  3  centimètres  'du  pylore,  du  duodénum  dans 

Ja  "paroi  postérieure,  de'' L'arrière-cavité. 

-  ilaut,  Les  deuxieuillets  serejoignent  pour  former  le  petit 


arrière,  c’est  le  feuillet  .postérieur  qui  s’adosse  à  lui- 
même  .pour  former  les  ligaments  profonds  etse  continuer  avec 
le  péritoine  postérieur* de  l’arrière-cavité. 

En  bas ,  les  deux  feuillets  >se  rejoignent  pour' donner  le  liga¬ 
ment  gastrot colique,  .puis  le  postérieur  se -réfléchit  _sur  le 

mésocôlan  transverse,  tandis  qued  anterieur. descend  dans  le 

grand  épiploon.  En  réalité,,  cette  apparence  n  est  due  qu  a 

•  paccolement  de  la  poche  épiploïque,  que  les  deux  remllets 
contribuent  à  former  pour  remonter  tous  deux. ensuite  «  ac¬ 
coler  au  côlon-transverse. 

■vaisseaux  ET  nerfs.  — Artères. —  Elles  viennent  du 
tronc  cœliaque  par  l’hépatique  et  la  coronaire  stomachique. 

l'hépatique  ayant  abordé  la  face  postérieure  du  pylore  ou 
de  là  première  portion  duodénale,  abandonne  la  .gastro^duo- 
’dénale  que  nous  avons  vue  descendre  devant  le  pancréas,  et 
donner  la  gastro-épiploïque  droite.  Celle-ci  quitte  le, pancréas 
et  pénétrant  dans  le  ligament  gastro-colique,  die  longe  de 
droite  à  gauché'la  grande  courbure,  qu’elle  suit  à  1  ou  2  cen¬ 
timètres,  en  moyenne,  pour  s’anastomoser  avec  la  gastro- 
épiploïque  gauche.  ‘Elle  donne  des  rameaux  ascendants  sur  les 
.deux  faces  cdu  pylône.  . 

La  pylorique  naît  souvent  .après  la  gastro-duodenale  dans  le 
petit  épiploon;  elle  descend  .sur  le  bord  supéneurdu  pylore, 
se  partage  en  deux  branches,  qui  longent  toutes  deux  la 
petite  courburede. droite  à  gauche.  Ges  deux  branches  s  anas- 

•  tomosent  avec  . les  deux  branchesde  la  coronaire  stomachique 
nui  ayant  cheminé  .dans  le  ligament .  gastro-pancreatique, 
descend  sur  la  petite  courbure.  De  ces  deux  arcades. naissent 
les  rameaux  descendants  qui  rampent  sur  les  deux  faces  du 

PSpÿlore- est  ainsi  nntouré  par  un  véritable  collier  artériel, 
■constitué  par  deux  courants  supérieur  et  inférieur,  que  réu¬ 
nissent  en  arrière  la  gas.tro:duodénale-et  sur  les  deux  faces 
les  branches  pyloriques.  _ 

Veines.  —  .Elles  -vont  à  la  .gastro-épiploïque  droite  tnbu- 
litaiæe  ordinaimde  la  mésentérique  supérieure, vet  à  la  pylorique 
qui  se  jette  dans  la  partie  inférieure  du  tronc  de  la  veime- 
tpûEte. 

Lymphatiques.  —  1 0  Groupes  ganglionnaires. - 1  .  Chaîne 

F coronaire  stomachique  —  Groupe  i de  là-petite  courbure  situé  au 
point  où  l’artère  aborde  la  petite  courbure  ;  ils  s’étendent  très 
peu  à  droite  et  n’atteignent  pas  le  pylore.  C’est  un  premier 
relai,  le  second  est  constitué  .par  le  groupe  .de  la  faux  situe 

dans  le  ligament  gastro-pancréatique;  .  , 

,2.  Chaîne,  hépatique. —  a.  ^Groupe  sous-pylonque. —  trois  a 
six  sanglions  situés  dans  le-Hgament  gastro-colique  sous  1  ori¬ 
gine  de  la  gastro-épiploïque  droite.  Quelques  ganglions  aber¬ 
rants  plus  bas  dans  le  ligament  gastro^crilique,  le  long  des 
artérioles  descendantes;  . 

;b.  Groupe  rétrofpylorique.  —  Deux  ,ou  ttrois  ganglions  de 
long  de  la  gastro-duodénale  entre  le  pylore  et  le  pancréas;  ils 
rejoignent  la  chaîne  hépatique  principale. 

3.  On  a  décrit  quelques  glandules  interrupteurs  sur  les  lym¬ 
phatiques,  sous-séreux  (Letulle). 

4.  Tous  ces  groupes  envoient  leurs  ëfferents  dans  les  gan¬ 
glions  préraortiques  qui  entourent  le  tronc. cœliaque. 

h*  Cdllecteurs  lymphatiques.  —  1.  Troncs  supérieurs  — Ms 
courent  parallèlement  au  bord  .sppérieurdu.py  ore.  Us  vont, 
loin  de  leur  origine,  au  groupe  de.  la  petite-courbure.  Deux  ou 


iru,*  Troncs  .gr-èles  vont  à  droite  se  jeter  dans  les  efférents  du 

«s  *****  ****** * 

■jeter  dans  le  groupe  sous-pylonque. 

Les  efférents  de  ce  groupe  se  jettent  dans  Tes  ganglions- 

^^Quelqies^lymphatiques  .de.. la  face  postérieure  du  pylore 
aboutissent  directement  à  ce  groupe. 

Il  faut  .donc  en  cas  de  pylorectomie  pour  cancer,  enlev 

largement  toute  la  région  sous-pylonque  etla  petite  courbure 
en  remontant  le.plus  près  .possible  du  cardia  (Cuneo). 

Nerfs,  _  Ils  viennent  des  , pneumogastriques  et  du  plexus 

antérieur  qui  rayonne,  sur  la  .petite  courbure.  • 

Le  pneumogastrique  droit  ne  donne  que  quelques  petits 
filets, postérieurs  dont  nn  .se  rend  jusqu’au  .pylore . (*«««£>)■ 
Les  plexus  pylorique  et , coronaire  stomachique  issus  duplexus 
solaire  et  accompagnant  .les  artères,. s'anastomosent  avec  le 
plexus  stomacal  antérieur. 

configuration  intérieure.  —  Le  canal  pylorique  est 
séparé  du  vestibule  par  deux  plis  pyloriques,  correspondant 
aux  sillons  de  la  surface  extérieure. 

L’orifice  pylorique  présente  une  valvule  muqueuse  qui 
double  le  sphincter  pylorique.  Cette  valvule  fait  une  saillie 
qui,  se  continuant  en  pente  douce  vers  1  estomac,  est  taillee  a 
pic  au  contraire  du  côtédu  duodénum.  Elle  est  souvent  cir¬ 
culaire,  parfois  incomplète,  réduite  à  un  croissant , et  n  admet 
souvent  qu’à  peine  le  petit  doigt  (Cruveilhier).  Le  .canal  a 
2  centimètres  et  demi  de  diamètre  en  moyenne. 

histologie.  —  Le  pylore  comme  tout  l’estomac  a  quatre 
tuniques  :  séreuse,  musculeuse,  celluleuse  et  muqueuse. 

“Sh rbuse.  -  C’est  le  péritoine.  11  •  adhère  au  pylore  sur¬ 
tout,  sur  les  faces. 

B.  Musculeuse.  —  Très  épaisse  au  niveau  du  canal  pylo- 
iaue,  elle  a  plus  d’un  millimètre. 

Elle  a  trois  couches  :  T  Fibres  longitudinales,  superficielles, 
sur  le  bord  supérieur  c’est  la  terminaison  de  la  cravate  de 
Suissequi longe  la  petite  courbure. 

Sur  le  bord  inférieur,  -quelques'fibres  clairsemées 

■Sur  les  deux  faces,  les  ligameuts  pylonques  d  Helvétius  en 

^SCriS^Wennes,  faisceaux  larges,  anasto¬ 
mosés,  ils  s’épaississent  rapidement  au  niveau  du  canal  pylo¬ 
rique  pour  aboutir  au sphincter  pylorique.  ,  .... 

Triangulaire  à  la  coupe,  il  a  une  épaisseur  de  5  a  8  milli¬ 
mètres,,  souvent  hypertrophié  chez  les  vieillards 
3° Fibres  obliques  profondes.  Quelques  fibre 
„u  plan  profond  de  l’estomac  arrivent  au  pylore 
petite  courbure. 

C  Celluleuse.  —  Tissu  cellulaire  lâche,  elle  .unit  la  mus¬ 
culeuse  à  la  muqueuse.  Elle  est  très  vasculaire.  D  apres 
Hartmann  etCunéo,  elle  ne  se  continue  pas  directement  axec 
celle  du  duodénum,  ce  qui  constitue  un  obstacle  a  la  propa- 

gation  des  néoplasmes  .pyloriques -ver-s  le, duodénum. 


(i)-fStiite. - Voir  Gaz;  des  Hôpit., igé8,  m°  i33,  p.  ï5(j3. 


fibres  seulement 
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secrétion  gastnque.  -  R.  W.  Knox  :  Drainage  des  plaies. 
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sur  la  desinfection  des  cavités  par  l’injection  de  liquide 
tenant  en  suspension  des  bactéries  vivantes  non  patho- 
genes.  (N°  25,  2o  juin.)  A.  Seibert  :  Diète  liquide  sans 
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Tétanos  observation  d’un  cas  traité  par  les  injectlÉ 
intra-spinales  de  sulfate  de  magnésie.  J  "s 

^noint^^3.16-'  (N°  8l’  7  oct’  '908-)  T-  RE  Martel  :  Un 
point  de  technique  opératoire  dans  la  craniectomie 

La  -,  î  °,CtV  Du)cro<?uet  :  Traitementde  la  luxation con 
génitale  delà  hanche. -(N“  83,  14  oct.)  Emile  Sergent. 
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Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 

Sédatif  du  système  Nerveux,  Somnifère  tablettes  de  ^ 

Bromural-Knoii 

(a.  Monobromisovalérianylurée.) 

T0UTD%LEBR(milRFll0NS  tLe  Br0(nllra‘ ,exerce  son  a<=‘iou  sédative  sans  amener  de 

Lltà  BHUmUREb  stupeur,  m  de  phenomenes  secondaires,  même  à  doses  répétées- 

ET  DE  LA  VALERIANE  SOn  absorption  et  son  élimination  sont  rapides  ;  il  est  bien  sup¬ 
pose  moyenne  :  porté  meme  par  les  cardiaques  et  les  malades  atteints  d’affec- 

Comme  Sédatif,  une  tablette  (oï3o)  tl0ns  stomacales. 

plusieurs  fois  par  jour.  Odeur  faible,  aromatique,  agréable. 

Comme  Somnifère,  1  à  2  tablettes  le  soir.  Prescrire  :  TABLETTES  DE  BROMURAL-KNOLL  :  un  tube. 

. "I"  Notices  et  ■  PHARMACIE  du  Dr  BOUSQUET,  140,  Faubourg  Saint-Honoré ,  Paris. 
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98.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉÙÈPHOHE'  149-78- 


GYNECOLOGIE 

THIGÉNOL  “  ROCHE'’ 


Médicament  synthétique  à  hase  de  Soufre  ,  Soluble  eau ,  alcool  9  glycérine . 

_  _ „  IN»ttOR;E<  ^M<>N  CAUSTIQUE  -’N’OWTOXIQUE 

ANALGÉSIQUE 

ANTISEPMQÜB 

RÉ,RATOFLASTIrQUX 
Action  calmante  énergique  . 

Déeonéesiion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulements.. 

M  ,  j>  .  .  I  Tkiqénol  ’Rocbe  l'0Oou45  V  .  ,  : 

.  ^l°de  d  emploi  ^  Glycérine  7ûoa45r||j  ■'  ^  : 

en  tampons  tous  les  deux  I  !■;■ J  ; 
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uxynemogiomne,  noianme,  Uriycerophosphatei  de  Chaux 
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SÉOÉNÊRE  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  i 

ITtoutm  pMARMAcies  |  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |p1RISi  - 
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Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 


[BORNYVAL 

i  (Isovalérianate  de  Boméol) 

I  SÉDATIF  de  PREMIER  CHOIX 

J  sans  aucune  action 
I  secondaire  désagréable 


Munira 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  g  Ingénieur- figrnoi 

sur  les  indications  de  DüCLAüX  (p'  Institut  Pasteur),' I 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIERES  ”  permet  partout  h| 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  ‘  1 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  Jour  I 

B15  GROS  :  ADRIAN  &  C1*,  PARIS.  f  1 
DÉTAIL  :  LANGOSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 
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CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière.  I 


le  VALERIANÂTE  de  PIERLOT 1 


©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  iÉVRISES 

des  névralgies 

de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements,  Conduisions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE1  SlERLOT 

En  cas  d'intoléranse  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  VaSérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


SANTAL  BRETONNEAU 


l’IUÛTIONjS'EREÎSNNEAU 

I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  |§|§  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopte  détins  les  Hôpitaux  de  Paris.  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

CHAQUE  CAPSULE  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION, 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  S 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE  DE  FRANCE.  — 
lie  Journal  officiel  du  27  novembre  publie  la  loi  modifiant  l’ar¬ 
ticle  25  des  lois  des  i5  février  1902  et  29  janvier  1904  sur  la 
protection  de  la  santé  publique  (composition  du  Conseil  su¬ 
périeur  d’hygiène  publique  de  France). 

congrès  des  praticiens.  —  Une  délégation  du  Congrès 
des  praticiens  de  Lille  a  été  présentée  mercredi  à  M.  Cle¬ 
menceau,  président  du  Conseil,  par  M.  Dubuisson,  député  du 
Finistère,  et  M.  Laurent,  député  de  la  Loire.  Les  délégués 
communiquent  à  ce  sujet  à  la  presse  l’information  suivante  : 

La  délégation  a  renouvelé  énergiquement  les  protestations 
du  corps  médical  dont  9  5oo  membres  étaient  représentés  au 
Congrès  de  Lille,  contre  le  certificat  d’admissibilité  à  l’agré¬ 
gation,  tendant  à  créer  deux  classes  de  médecins. 

M.  Clemenceau  a  déclaré  que  cette  mesure  rétablissait  en 
quelque  sorte  l’officiat  de  santé,  qu’il  était  d’accord  avec  les 
praticiens  à  son  sujet,  et  qu’il  était  surpris  de  son  adoption. 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  — M.  Pierre 
Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux,  fera  avec  le  concours  de  ses  assistants  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  les  docteurs  Grivot,  Gibert  et  Lemaître,  une  série 
exceptionnelle  de  conférences  de  médecine  opératoire  en  dix 
leçons,  sur  le  nez,  les  sinus,  le  larynx,  les  oreilles  et  la  bou¬ 
che,  qui  commencera  le  lundi  3o  novembre  à  deux  heures  et 
demie. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure. 
L’accès  aux  conférences  est  gratuit  pour  les  internes  des 
hôpitaux. 

Le  droit  d’inscription  est  de  80  francs  pour  les  docteurs  en 
médecine  et  de  5o  francs  pour  les  étudiants. 

Les  inscriptions  sont  reçues  tous  les  jours  après  midi  par 
M.  l’économe  dé  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du  Fer- 
à-Moulin. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  16 il.) 


RENSEIGNEMENTS 

A  louer,  IIIe  arrondissement,  appartement  au  ier  étage, 
occupé  successivement  par  3  médecins  depuis.25  ans.  Clien¬ 
tèle  assurée.  Dernier  prix,.  1 800  fr.  — Ecrire  pour  rendez- 
Ÿous  à  M.  Hubaine,  architecte,  boulevard  Magenta,  i35. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  7  AU  12  DÉCEMBRE  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  7  décembre ,  aune  heure.  —  5°  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Lecène  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Roger,  Legry  et  Sicard;  —  M.  Lceper, 
suppléant. 

Mardi  8  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (iro  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  Albarran,  Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Fernand  Bezançon  ;  —  M,  Bal- 
thazard,  suppléant. 

Mercredi  9  décembre, k  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et 
Lecène. 

3e  (2'  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Branca;  —  M.  Sicard,  sup¬ 
pléant. 

Jeudi  10  décembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Pierre  Marie,  Desgrez  et  Brumpt. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca  ;  —  M.  Thiéry, 
suppléant. 

Vendredi  11  décembre,  à  une  heure.  —  3“  (2e  partie), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Lœper. 

ior  (oral)  :  MM.  Nicolas,  Branca  et  Mulon  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

Samedi  12  décembre,  à  une  heure.  — 5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin;  — 
M.  Brumpt,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  9  décembre  1908,  aune  heure. —  M.  Barbie.  Le 
sang  humain.  Variations  chimiques  au  cours  des  maladies. 
(MM.  Pouchet,  président;  Segond,  Desgrez  et  Pierre  Duval.) 
—  M.  Pigé.  Des  autoplasties  pour  la  fermeture  d’un  orifice 
cicatriciel  rétro-auriculaire  persistant  après  guérison  de  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien  en  particulier  du  procédé  par  Paul 
Laurens.  (MM.  Sègond,  président  ;  Pouchet,'  Desgrez  et: 
Pierre  Duval.)  .  -  ■-( 

Jeudi  10  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Voillemot.  L’hypér-; 
thermie  et  ses  rapports  avec  le  diagnostic  de  la  tuberfculosè 
au  début.  Etude  critique.  (MM.  Raymond,  président  ;  Quénu, 
Ribemont-Dessaignes  et  Jeanselme.)  —  M.  Mathieu.  La 
lithiase  de  la  voie  biliaire  principale.  (MM.  Quénu,  président; 
Raymond,  Ribemont-Dessaignes  et  J eanselme.) —  M.  Her¬ 
sant.  Curage  et  curetage  dans  les  suites  de  couches.  (MM.  Ri¬ 
bemont-Dessaignes,  président;  Raymond,  Quénu  et  Jean¬ 
selme.)  _  _  y_ _ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


DE  L’OBSTRUCTION  BILIAIRE  w 

Par  M.  CHIRAY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

II.  Obstructions  cholédociques.  —  Les  obstruc¬ 
tions  biliaires  cholédociques  s’opposent  aux  formes 
précédemment  étudiées  par  le  fait  qu’elles  produi¬ 
sent  des  symptômes  et  des  lésions  à  la  fois  sur  les 
voies  biliaires  intra-hépatiques,  c’est-à-dire  sur  le 
foie,  et  sur  les  voies  biliaires  extra-hépatiques. 

La  présence  d’ictère  et  de  signes  hépatiques  per¬ 
sistants  leur  est  à  peu  près  spéciale  et  constitue  un 
signe  de  différenciation  fort  important  avec  les  obs¬ 
tructions  cystiques.  C’est  un  point  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  insister,  car  il  permet  au  clinicien 
d’orienter  son  diagnostic  dès  le  début  d’un  examen, 
soit  vers  l’hypothèse  d’une  obstruction  cystique,  soit 
vers  celle  d’une  obstruction  cholédocique. 

A  cela  près  les  formes  de  l’obstruction  cholédo¬ 
cique  rappellent  celles  de  l’obstruction  cystique  et 
comportent  les  trois  stades  parallèles  de  distension 
mécanique ,  de  suppuration  et  de  sclérose ,  l’angio- 
cholécystite  généralisée  de  rétention  (ictère  par  ré¬ 
tention),  l’angiocholécystite  généralisée  suppurée, 
l’angiocholécystite  généralisée  scléreuse  (cirrhose 
biliaire  calculeuse  avec  scléro-atrophie  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques). 

i.  Angiocholécystite  généralisée  de  rétention  ( ictère 
par  rétention).  —  Ce  type  d’obstruction  est  de  tous 
le  plus  facile  à  reconnaître.  Suivant  les  causes  il  peut 
débuter  brutalement  ou  progressivement,  tantôt  pré¬ 
cédé  de  douleurs  hépatiques,  tantôt  sans  aucune 
souffrance.  Mais  lorsqu’il  est  constitué,  il  répond  à 
un  type  invariable  qu’il  importe  de  bien  connaître. 

Les  caractères  principaux  sont  l’ictère  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses,  la  cholurie,  la  cholémie, 
tous  symptômes  communs  à  la  plupart  des  ictères  et 
qui  ne  prennent  ici  leur  signification  que  par  l’addi¬ 
tion  d’un  quatrième  terme,  la  décoloration  des  ina¬ 
ltérés  fécales. 

Victère  des  téguments  et  des  muqueuses  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  teinte  jaune  plus  ou  moins  foncée 
suivant  les  cas,  apparaissant  d’abord  au  niveau  de  la 
muqueuse  sublinguale  et  des  conjonctives  et  s’éten¬ 
dant  ensuite  à  tout  le  tégument  externe.  Comme  ] 'im¬ 
prégnation  biliaire  de  la  peau  atteint  ici  une  forte 
intensité,  elle  entraîne  parfois  un  prurit  extrêmement 
pénible. 

La  cholurie  se  reconnaît  à  l’aspect  foncé,  bière 
forte,  que  prennent  les  urines.  Elle  est  chimiquement 
démontrée  par  la  réaction  de  Gmelin  ou  par  l’une, 
quelconque  des  autres  réactions  spéciales  aux  pig¬ 
ments  biliaires.  Il  faut  seulement  remarquer  que  la 
quantité  de  pigments  étant  souvent  fort  élevée  dans 
eos  cas,  il  est  nécessaire,  pour  bien  apprécier  la 
réaction  colorée,  de  diluer  l’urine  de  son  volume 
d’eau  distillée. 

La  cholémie  se  caractérise  par  la  coloration  foncée 
prend  le  sérum  sanguin  et  par  la  réaction  de 
fffelin  qu’on  y  peut  déceler  en  portant  avec  une 
Pipette  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  nitreux  au 
*°nd  d’un  tube  à  essai  contenant  les  urines.  Les  très 


(’)  Reproduction  interdite. 

(* 2)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  i34,  p.  iïgg. 


intéressantes  recherches  de  Gilbert  et  Herscher  (1) 
ont  permis  d’apprécier  très  exactement  l’intensité  de 
la  cholémie.  Ces  auteurs  ont  indiqué  un  appareil  et 
une  technique  avec  lesquels  il  est  facile  de  mesurer 
la  proportion  de  bilirubine  dans  le  sérum  sanguin. 
Ils  ont  par  ce  moyen  pratiqué  l’examen  de  la  cholé¬ 
mie  normale  ou  pathologique  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  et  ont  monlré  que  dans  les  ictères  par 
rétention  existe  la  cholémie  la  plus  forte.  Au  lieu  de 
i/35  000,  proportion  normale  de  bilirubine  dans  le 
sérum  sanguin,  on  obtient  les  chiffres  de  i/3ooo, 
1/2000,  1/1000  et  même  1/900. 

Ces  trois  signes  fondamentaux,  ictère,  cholurie , 
cholémie  se  compliquent  de  différents  accidents  en 
rapport  avec  l’intoxication  par  les  pigments  biliaires. 
Tels  sont  par  exemple  le  ralentissement  du  pouls, 
l’apparition  de  souffles  cardiaques,  l’asthénie  ner¬ 
veuse. 

Mais  le  tableau  clinique  ne  prend  sa  signification 
précise  Æ obstruction  cholédocique  que  par  V adjonc¬ 
tion  du  dernier  symptôme ,  la  décoloration  des  ma¬ 
tières  fécales.  Celles-ci  sont  fétides,  pâteuses ,  blanc 
grisâtre,  et  à  cèt  égard  il  est  bon  de  signaler  une 
cause  d’erreur  fréquente.  Tout  ictérique  est  habi¬ 
tuellement  soumis  au  régime  du  lait,  or  ce  régime 
par  lui-même  produit  une  certaine  décoloration  des 
matières.  Mais  habituellement  quand  la  bile  conti¬ 
nue  son  cours,  les  fèces  du  régime  lacté  sont  d’un 
blanc  jaunâtre,  plus  ou  moins  foncé.  Dans  les  ma¬ 
tières  du  régime  lacté  privées  de  bile  au  contraire 
la  teinte  est  blanc  grisâtre,  argileuse,  tout  à  fait 
différente  de  la  précédente.  Les  recherches  de  Gil¬ 
bert  et  Herscher  (2)  ont  permis  de  préciser  chimi¬ 
quement  l’absence  de  bile  dans  les  matières.  Ces 
auteurs  ont  au  préalable  établi  que,  dans  les  fèces 
normales  on  ne  trouve  plus  les  pigments  biliaires 
de  la  bile,  ceux-ci  étant  transformés  en  stercobiline  et 
même  en  stercobilinogène  par  l’activité  de  l’épithé¬ 
lium  intestinal.  Or,  en  cas  d’obstruction  cholédoci¬ 
que  on  constate  la  disparition  complète  dè  stercobi¬ 
line  et  de  stercobilinogène.  Dans  les  phases  de 
régression  de  l’ictère,  lorsque  l’obstruction  est  sur 
le  point  de  disparaître,  on  peut  observer  la  réappa¬ 
rition  progréssive  de  ces  pigments  du  stercobilino¬ 
gène  d’abord,  puis  de  la  stercobiline.  Le  chromogène 
reparaît  le  premier  parce  qu’au  début  il  passe  peu  de 
pigments  et  que  cette  petite  quantité  de  pigments 
n’excédant  pas  le  parcours  réducteur  de  la  muqueuse 
intestinale,  subit  la  transformation  maxima. 

La  suppression  de  la  bile  dans  les  matières  fécales 
entraîne  d’autres  modifications  importantes  sur  les¬ 
quelles  ont  insisté  dans  ces  dernières  années 
Schmidt,  Strassburger,  Cam'midge  à  l’étranger,  et 
en  France,  R.  Gaultier.  D’après  les  recherches  de 
cet  auteur,  les  principales  modifications  seraient  la 
diminution  de  volume  parce  que  les  fèces  restent  plus 
longtemps  dans  l’intestin,  la  réaction  acide ,  Y aspect 
raisseux  car  les  matières  contiennent  plus  d’un  tiers 
es  graisses  ingérées  n’ayant  pas  même  subi  un  com¬ 
mencement  de  digestion.  C’est  d’ailleurs  parce  que 
de  tels  malades  digèrent  mal  les  graisses,  qu’ils 
maigrissent  parfois  assez  vite,  perdent  l’appétit  et 
accusent  un  dégoût  très  marqué  pour  la  nourriture, 
surtout  pour  les  substances  grasses.  Les  différents 
caractères  du  déficit  biliaire  dans  les  selles  sont  bien 


(x)  Gilbert  et  Herscher.  C.  r.  de  la  Soc.'  de  biol.,  12  déc.  1903, 
p.  1587. 

(2)  Gilbert  et  Herscher.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1907  (icrjuin, 
8  juin,  20  jiiil.,  9  nov.,  7  déc.,  28  déc  ). 
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mis  en  lumière  par  l’examen  de  celles-ci  après  un 
repas  d’épreuve  qu’a  indiqué  R.  Gaultier. 

L’examen  physique  des  sujets  porteurs  de  ce  syn¬ 
drome  d’obstruction  fournit  des  renseignements 
variables.  Un  seul  point  est  constant,  c’est  l’état  du 
foie.  Toujours  on  trouve  que  le  bord  inférieur  de  la 
glande  déborde  largement  les  fausses  côtes.  La 
partie  qui  devient  ainsi  accessible  au  palper  est  d’or¬ 
dinaire  fortement  tendue,  assez  résistante  au  doigt  et 
pourrait,  si  l’on  n’était  prévenu  de  cette  rénitence 
spéciale,  faire  croire  à  de  la  cirrhose.  Au-dessous  du 
bord  inférieur,  tantôtla  palpation  révèle  une  vésicule 
dilatée  (c’est  la  règle  dans  les  obstructions  par  can¬ 
cer  pancréatique,  ainsi  que  l’ont  indiqué  Bard  et  Pic), 
tantôt  la  main  exploratrice  ne  perçoit  pas  la  vésicule 
(c’est  le  cas  habituel  dans  les  obstructions  cholédo- 
ciques  d’origine  lithiasique,  ainsi  que  l’ont  indiqué 
Gjourvoisier  et  Terrier).  Nous  nous  sommes .  expli¬ 
qué  à  l’étude  pathogénique  sur  le  motif  de  ces  réac¬ 
tions  variables  de  la  vésicule.  Il  ne  faudrait  d’ail¬ 
leurs  pas  prendre  ces  règles  pour  des  lois  immua¬ 
bles,  car  des  dérogations  ont  été  constatées  dans  bien 
des  cas.  Ainsi  lorsque  des  calculs  s’enclavent  dans, 
l’ampoule  de  Yater  chez  des  sujets  lithiasiques  de 
date  récente,  on  peut  observer  souvent  comme  dans 
le  cancer  pancréatique  l’ectasie  vésiculaire. 

Outre  la  distension  hépatique  l’examen  du  ventre 
permet  aussi  souvent  de  constater  une  plus  ou 
moins  grande  hypertrophie  de  la  rate,  même  dans 
les  cas  aigus,  ce  qui  tendrait  à  faire  croire  que  la 
distension  des  canaux  biliaires  aux  espaces  porte 
gêne  dans  tout  le  foie  la  circulation  portale. 

Tels  sont  donc  les  symptômes  fondamentaux  de 
l’obstruction  biliaire  cholédocique  à  la  phase  de 
rétention  simple.  Ils  se  résument  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  ictère,  des  téguments  et  des  muqueuses, 
cholurie,  cholémie,  décoloration  des  matières,  dis¬ 
tension  du  foie  avec  vésicule  variable,  distension  de 
la  rate. 

L 'évolution  du  syndrome  d’ angiocholécystite  géné¬ 
ralisée  de  rétention ,  de  l'ictère  par  rétention  varie 
avec  les  causes  productrices,  et  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  l’évolution  aiguë,  l’évolution  chronique. 

Dans  les  cas  aigus  dont  le  type  est  l’ictère  catar- 
ral  ou  l’ictère  infectieux  bénin,  les  divers  symptômes 
s’effacent  rapidement.  On  voit  reparaître  d’abord  la 
coloration  des  matières,  puis  s’atténuer  l’ictère 
et  la  cholurie  en  même  temps  que  le  volume  du  foie 
diminue. 

Dans  les  cas  chroniques  il  y  a  lieu  de  distinguer 
au  moins  trois  évolutions  différentes,  celle  de 
l’obstruction  lithiasique,  celle  de  l’obstruction  pan¬ 
créatique,  celle  de  l’obstruction  par  cancer  des  voies 
biliaires . 

a.  Dans  les  cas  d'origine  lithiasique  les  signes 
d’obstruction  peuvent  persister  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  mais  ils  varient  d’un  jour  à  l’autre,  car  le 
calcul  n’oblitère  qu’imparfaitement  le  calibre  eana- 
liculaire  (voir  pathogénie).  On  verra  donc  tantôt  les 
matières  se  recolorer  et  l’ictère  diminuer,  tantôt  les 
phénomènes  inverses  et  ceci  pourra  se  reproduire  un 
certain  nombre  de  fois.  En  somme  l’ictère  reste  mo- 
modéré  et  presque  toujours  variable.  De  plus,  le  déve¬ 
loppement  de  cette  forme  d’ictère  par  rétention  se 
trouve  souvent  entrecoupé  de  petits  ou  de  grands 
accès  fébriles  intermittents  qui  tiennent  sans  doute  à 
l’infection  plus  marquée  du  milieu  biliaire.  Enfin  un 
examen  soigneux  permet  le  plus  souvent  de  consta¬ 
ter  dans  ces  cas  un  point  douloureux  correspondant 


au  cholédoque  dans  sa  traversée  pancréatique.  (V 
point  ne  se  révèle  qu’à  la  palpation  profonde.  Il  est 
situé  dans  une  région  inférieure  à  la  région  vésicu. 
laire.  Desjardins  le  place  de  4  à  6  centimètres  de 
l’ombilic  sur  une  ligne  joignant  celui-ci  à  la  partie 
antérieure  de  la  région  axillaire  droite.  Chauffard  et 
Rivet  considèrent  comme  plus  conforme  à  la  réalité 
de  le  situer  dans  une  zone  plus  large  comprise  entre 
la  verticale  menée  par  l’ombilic  et  une  ligne  oblique 
située  à  droite  de  celle-ci  et  formant  avec  elle  un 
demi-angle  droit.  La  limite  supérieure  de  la  zone 
serait  à  o  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic. 

Tels  sont  les  divers  signes  de  l’ictère  par  réten¬ 
tion  d’origine  lithiasique.  On  peut  les  résumer  delà 
façon  suivante  :  Antécédents  de  coliques  hépatiques 
ou,  tout  au  moins,  de  douleurs  hépatiques,  début  en 
énéral  brusque,  ictère  variable  et  d’ordinaire  mo- 
éré,  petites  poussées  fébriles  intei'mittentes,  gros 
foie  et  le  plus  souvent  petite  vésicule,  assez  fréquem¬ 
ment  point  douloureux  au  niveau  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

Ce  tableau  sera  complet  quand  on  aura  ajouté  que 
tous  les  signes  peuvent  parfois  persister  pendant 
des  mois  sans  grave  atteinte  de  l’état  général.  Ils 
régerssent  lentement  quand  le  traitement  médical 
désobstrue  le  cholédoque.  Même  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  heureuse  l’ictère  met  quelques 
jours  à  disparaître  et  pendant  ce  temps  on  voit  sortir 
par  le  drain  qui  a  été  placé  dans  le  canal  hépatique, 
une  bile  abondante,  épaisse  et  chargée  de  sable, 
C’est  le  foie  qui  se  vide  peu  à  peu.  D’ailleurs  ces 
interventions  chirurgicales  produisent  en  général  une 
véritable  résurrection,  lorsqu’elles  sont  faites  à  temps. 
Quand  l’obstruction  lithiasique  se  prolonge  très  long¬ 
temps,  quand  elle  n’est  levée  ni  par  le  traitement 
médical  ni  par  une  intervention  chirurgicale,  elle 
peut  aboutir  soit  à  la  forme  suppurée,  soit  à  la  réac¬ 
tion  scléreuse  que  nous  étudierons  plus  loin.  Mais 
en  outre  du  fait  même  de  l’obstruction  calculeuse 
deux  accidents  sont  possibles,  principalement  quand 
l’obstruction  est  bas  située,  ce  sont  la  pancréatite 
chronique  etla  pancréatite  aiguë. 

Souvent  en  effet  il  se  développe  dans  le  pancréas 
des  noyaux  d’inflammation  chronique  qui  compri¬ 
ment  à  leur  tour  le  cholédoque,  compromettent  les 
résultats  d’une  intervention  chirurgicale,  car  ils 
peuvent  créer  un  obstacle  définitif  au  cours  de  labile 
et  en  tous  cas  compliquent  cette  intervention,  car 
ils  peuvent  être  pris  par  le  chirurgien  pour  des 
noyaux  cancéreux.  Telle  est  la  pancréatite  chronique, 
elle  est  manifestée  cliniquement  par  peu  de  signes. 
Cependant  quand  on  voit  survenir  chez  un  lithia¬ 
sique  atteint  d’ictère  par  rétention  une  déchéance 
rapide  à  la  suite  d’une  période  de  tolérance,  quand 
la  zone  de  Chauffard  et  Rivet  devient  plus  doulou¬ 
reuse  on  peut  suspecter  la  pancréatite  chronique. 

D’autre  part  on  observe  parfois  chez  de  tels  sujets 
des  accidents  beaucoup  plus  gi’aves  dus  à  la  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique.  Des  malades  porteurs 
d’un  ictère  lithiasique  de  longue  durée  sont  pris  bru¬ 
talement  un  jour  de  douleurs  abdominales  ou  épi¬ 
gastriques  terribles,  de  vomissements  presque  inces¬ 
sants,  de  collapsus  du  pouls  et  de  tous  les  signes 
d’une  péritonite  suraiguë.  L’état  est  si  grave  que 
souvent  on  croit  à  une  appendicite  gangréneuse,  a 
une  perfoi’ation  ou  à  une  occlusion  intestinale.  Qn 
opère  et  sur  le  pancréas  quelquefois,  mais  surtout 
sur  l’épiploon,  sur  le  mésentère  et  en  tous  les  points 
où  il  y  a  de  la  graisse,  on  trouve  des  petites  tache? 
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blanchâtres  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  un 
orain  de  chènevis,  taches  analogues  à  celles  que 
pourrait  faire  une  bougie  qui  coule. 

’  D’autres  fois  aussi  on  trouve  dans  le  péritoine  un 
épanchement  sanguin  et  il  est  facile  de  voir  que  le 
sang  vient  du  pancréas  qui  présente  des  foyers  de 
dégénérescence  hémorragique.  Ces  accidents  sont 
toujours  mortels  à  brève  échéance,  que  l’on  opère 
ou  non.  Ils  méritent  bien  le  nom  de  «  draine  pan¬ 
créatique  »  que  leur  a  donné  Dieulafoy.  Ils  paraissent 
dus  à  ce  que  la  circulation  du  suc  pancréatique  ayant 
été  entravée  par  la  pancréatite  chronique  ou  par  un  cal¬ 
cul  vatérien,  ce  suc  diffuse  à  un  moment  donné,  di¬ 
gère  les  parois  des  vaisseaux  du  pancréas  ou  se  trouve 
transporté  à  distance  par  voie  lymphatique  ou  san¬ 
guine  et  digère  aussi  les  divers  tissus  graisseux. 

b.  Dans  les  cas  d' obstruction  liée  à  un  cancer  pan¬ 
créatique  V évolution  est  fort  différente.  Il  s’agit  alors  le 
plus  souvent  d’un  homme  ayant  passé  la  cinquantaine, 
be  début,  du  syndrome  œest  pas  brusque  comme 
dans  la  lithiase .  T antôt  les  malad  es  ont  d’abord  des  trou¬ 
bles  digestifs  vagues,  du  dégoût  pour  les  graisses  et  ils 
maigrissent  vite.  Tantôt  l’affection  s’annonce  par  des 
douleurs  abdominales  revenant  irrégulièrement  et 
pouvant  quelquefois  atteindre  une  grande  acuité.  Tan¬ 
tôt  enfin  la  maladie  débute  par  les  signes  de  l’obstruc¬ 
tion  cholédocique,  par  l’ictère.  Cet  ictère  apparaît  d’or¬ 
dinaire  progressivement,  quelquefois  brusquement; 
quelquefois  encore,  dans  les  débuts,  il  est  un  peu 
intermittent,  les  premiers  phénomènes  d’obstruction 
étant  plus  en  rapport  avec  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  qu’avec  la  constriction  cancéreuse. 

Une  fois  constitué,  l’ictère  est  en  général  chro¬ 
nique,  continu  et  régulièrement  progressif.  Il  ne 
présente  aucune  intermittence  et  comme  il  augmente 
sans  cesse,  les  malades  atteignent  bientôt  des  colo¬ 
rations  extrêmement  foncées,  verdâtres  ou  noirâtres. 
En  même  temps  les  urines  et  le  sérum  sont  très 
chargés  de  pigments  biliaires  et  les  selles,  par  suite 
du  double  déficit  biliaire  et  pancréatique,  présentent 
un  aspect  spécial.  Elles  sont  constamment  blanches, 
pâteuses,  d’odeur  infecte,  d’aspect  huileux.  En  outre 
elles  sont  augmentées  de  volume  et  non  pas  dimi¬ 
nuées,  comme  dans  le  déficit  biliaire .  simple.  Elles 
sont  par  conséquent  plus  riches  eû  eau,  ce  qui  tient 
àla  diminution  de  durée  de  la  traversée  digestive. 
Leur  réaction,  d’acide  qu’elle  était,  devient  neutre  ou 
alcaline  par  putréfaction  des  albumines  non  digérées. 
La  proportion  des  graisses  inutilisées  passe  de  i/3  à 
a/3  et  plus  et  dans  celles-ci  la  presque  totalité  reste 
non  dédoublée.  Enfin  les  dosages  montrent  que 
l'azote  total  des  matières  fécales  est  fort  augmenté 
par  suite  de  l’inutilisation  des  matières  azotées  de 
l’alimentation.  Histologiquement  ces  selles  présen¬ 
tent  surtout  des  gouttelettes  de  graisse  neutre  et  des 
fibres  musculaires  striées  provenant  de  la  viande  qui 
n’est  pas  digérée.  Ces  caractères  si  importants  des 
selles  ont  été  bien  étudiés  par  R.  Gaultier. 

L’ictère  pancréatique  se  complique  en  général  de 
douleurs  qui  surviennent  sous  formes  de  crises  coli- 
ïuâtives  très  pénibles,  prédominant  dans  la  région 
épigastrique  et  obligeant  le  malade  à  se  courber  en 
deux.  Ces  douleurs  souvent  provoquées  par  l’inges- 
Üon  des  aliments  peuvent  aussi  survenir  spontané¬ 
ment  la  nuit.  Dans  certains  cas  elles  restent  vagues 
pendant  toute  la  maladie.  Elles  sont  dues  à  la  com¬ 
pression  et  à  l’irritation  des  filets  du  plexus  coeliaque 
Par  la  masse  cancéreuse.  Enfin  il  faut  ajouter  que 
létat  général  est  toujours  dans  ces  cas  profondément 


atteint.  De  tels  sujets  maigrissent  vite  et  se  cachec- 
tisent  à  l’extrême,  Parfois  ils  présentent  ensuite  de 
la  glycosurie  et  ce  symptôme  qui  manifeste  l’insuf¬ 
fisance  pancréatique  est  extrêmement  important. 

L’examen  du  foie  dans  ces  cas  permet  toujours  de 
constater  la  distension  vésiculaire  et  l’hypertrophie 
générale  de  la  glande,  mais  en  outre,  on  perçoit  par¬ 
fois  des  noyaux  cancéreux  secondaires.  Assez  rare¬ 
ment  enfin,  la  palpation  permet  d’atteindre  une  tu¬ 
meur  pancréatique,  masse  dure,  allongée  transver¬ 
salement,  peu  mobile,  bosselée,  difficile  à  circons¬ 
crire. 

T els  sontles  grands  caractères  de  cette  variété  d’obs- 
truc  ion  :  survenance  chez  un  sujet  plutôt  âgé  ;  début 
variable,  mais  ensuite,  ictère  régulièrementprogressif 
et  extrêmement  foncé  ;  douleurs  vagues  ou  précises 
dans  la  région  pancréatique;  en  général  absence  de 
fièvre,  mais  amaigrissement  extrêmement  rapide  et 
profonde  atteinte  de  l’état  général;  enfin  état  spécial 
des  selles  décelant  le  double  déficit  biliaire  et  pancréa¬ 
tique.  A  l’examen  grosfoie,  grosse  vésicule,  quelque¬ 
fois  grosse  rate,  quelquefois  encore  tumeur  pancréa¬ 
tique  perceptible.  D’ordinaire  l’affection  évolue  vite, 
dure  de  quatre  à  sept  mois  et  se  termine  par  la  mort 
qui  est  précédée  d’un  état  de  cachexie  profonde  avec 
ascite,  œdèmes,  hémorragies  profuses.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’obs¬ 
truction  lithiasique,  l’évolution  vers  la  sclérose  est 
ici  exceptionnelle,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  marche 
trop  rapide,  mais  de  plus  la  suppuration  est  égale¬ 
ment  rare  quoique  possible.  La  moindre  fréquence  de 
cet  accident  peut  s’expliquer  parce  fait  que  le  micro¬ 
bisme  normal  des  voies  biliaires  ne  se  double  pas 
ici  comme  dans  lalithiase  d’une  infection  surajoutée. 

On  voit  combien  les  deux  principales  formes  évo¬ 
lutives  de  l’angiocholécystite  de  rétention  s’écartent 
l’une  de  l’autre  dans  les  cas  typiques.  Dans  la  lithiase 
le  début  est  brusque,  dans  le  cancer  il  est  habituel¬ 
lement  lent.  Dans  le  premier  cas,  l’ictère  reste  mo¬ 
déré  et  variable,  il  s’accompagne  de  fièvre,  mais  de 
peu  de  douleurs.  Dans  le  second  il  est  progressif  et 
intense,  s’accompagne  souvent  de  crises  douloureu¬ 
ses.  Les  selles  sontdans  les  deux  cas  décolorées,  mais 
ici  on  ne  constate  que  le  déficit  biliaire  et  là  le  dé¬ 
ficit  bilio-pancréatique.  A  l’examen  physique  enfin,  la 
vésicule  est  grosse  dans  le  cancer  et  petite  dans  la 
lithiase.  Si  l’on  ajoute  que  dans  l’ictère  pancréatique 
le  sujet  est  ordinairement  un  homme  âgé  et  dans  un 
état  de  déchéance  profonde,  que  dans  l’ictère, lithia¬ 
sique  c’est  plus  souvent  une  femme  de  trente  à  cin¬ 
quante  ans,  qui  malgré  son  affection  actuelle  paraît 
peu  atteinte  dans  sa  santé  générale,  on  verra  que 
dans  les  cas  typiques  il  y  a  des  différences  absolues. 

Mais  que  de  fois  la  pratique  reste-t-elle  plus  com¬ 
plexe  que  ceci  ne  le  ferait  pressentir!  C’est  que 
chacun  des  signes  peut  manquer.  Le  début  du  cancer 
pancréatique  peut  être  précédé  de  douleurs  qui 
simulent  la  colique  hépatique,  il  peut  être  brusque 
tandis. que  certains  ictères  lithiasiques  se  constituent 
lentement.  L’ictère  se  trouve  parfois  être  très  foncé 
et  très  persistant  au  cours  des  obstructions  calcu- 
Ieuses,  de  même  qu’il  peut  être  variable  au  cours  des 
néoplasmes  pancréatiques,  quand  l’arrêt  du  flux 
biliaire  est  dû  plus  au  gonflement  de  la  muqueuse 
qu’à  la  sténose  néoplasique.  La  fièvre  plus  fréquente 
dans  la  lithiase  existe  de  temps  à  antre  dans  l’autre 
cas.  Même  la  profonde  atteinte  de  l’état  général  qui 
d’ordinaire  décèle  le  cancer  peut  s’observer  dans 
l’obstruction  calculeuse  quand  celle-ci  se  complique 
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de  pancréatite  chronique.  Cette  pancréatite  peut 
"blême  simuler  au  palper  un  néoplasme  du  pylore. 
Enfin  il  n’est  pas  jusqu’au  signe  de  Courvoisier  et 
Terrier,  rétraction  vésiculaire  dans  la  lithiase,  qui 
ne  puisse  être  mis  en  défaut,  encore  que  ce  soit  un 
des  plus  constants. 

Ces  variations  si  nombreuses  des  syndromes  clas¬ 
siquement  admis,  surtout  en  ce  qui  touche  l’état  de 
la  vésicule  et  l’ictère,  autoriseraient  peut-être  à 
accepter  les  vues  de  Kehr.  Pour  cet  auteur,  deux 
types  d’obstruction  cholédoco-hépatique  existent,  le 
type  bas  et  le  type  élevé.  Dans  le  type  de  l'obstruc¬ 
tion  basse ,  les  symptômes  sont  ceux  que  nous  attri¬ 
buons  au  cancer  pancréatique,  ictère  foncé  et  pro- 

Kessif  sans  variations,  grosse  vésicule.  L’obstruction 
sse  reconnaît  deux  causes,  le  néoplasme  pancréa¬ 
tique  et  les  calculs  de  la  portion  pancréatique  du 
cholédoque  ou  de  l’ampoule  de  Vater.  Dans  l'obstruc¬ 
tion  haute  qui  est  presque  toujours  calculeuse, 
existe  au  contraire  l’ictère  variable  et  rarement 
foncé,  ainsi  que  la  vésicule  rétractée.  D’après  cette 
conception,  l’obstruction  haute  est  due  aux  calculs 
du  canal  hépatique  qui  seraient  ainsi  plus  fréquents 
qu’on  ne  l’a  souvent  dit.  Cette  opinion  a  d’ailleurs 
été  également  émise  par  Quénu. 

c.  L’évolution  des  obstructions  cholédociques  dans 
les  cancers  des  voies  biliaires  est  moins  particulière. 
Dans  ces  cas,  l’ictère  prend  d’ordinaire  une  teinte 
foncée  et  reste  souvent  intermittent,  car  à  l’obstruc¬ 
tion  fixe  du  cancer  se  surajoute  l’obstacle  variable 
des  inflammations  surajoutées.  La  vésicule  est 
tantôt  grosse  et  tantôt  petite.  Cela  permet  de  distin¬ 
guer  les  cancers  bas  situés  (cholédoque,  partie  infé¬ 
rieure  du  confluent)  des  cancers  haut  situés  (hépa¬ 
tique  et  partie  supérieure  du  confluent).  Ce  qui 
permet  surtout  de  soupçonner  la  cause  néoplasique 
de  ces  obstructions,  c’est  la  cachexie  rapide,  la 
dénutrition,  la  lassitude  extrême,  tous  signes  qui 
plaident  en  faveur  d’un  néoplasme,  alors  que,  d’autre 
part,  certaines  raisons  permettent  d’écarter  le  cancer 
pancréatique. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir,  ainsi  que  l’a  indiqué  Car¬ 
not,  que  le  diagnostic  de  ces  ictères  néoplasiques 
est  délicat  à  cause  des  nombreuses  variantes  qu’ils 
présentent.  C’est  ainsi  qu’à  côté  de  l’obstruction  due 
au  cancer  simple  des  voies  biliaires,  il  faut  envisager 
les  cas  où  le  cancer  des  voies  biliaires  est  venu 
compliquer  une  lithiase  antécédente,  ceux  où  l’obs- 
struction  est  due  à  la  compression  des  voies  biliaires 
par  un  ganglion  ou  par  des  adhérences,  comme  il 
arrive  au  cours  du  cancer  du  pylore  ou  du  cancer  du 
foie,  ceux  enfin  où  le  cancer  primitivement  logé 
dans  le  duodénum  ou  dans  le  canal  de  Wirsung 
envahit  et  oblitère  secondairement  l’ampoule  de 
Vater. 

Telle  est  l’évolution  des  principales  variétés  d’obs¬ 
tructions  cholédociques  à  la  période  de  la  distension 
mécanique  pure.  La  terminaison  est  variable  pourla 
lithiase  biliaire.  C’est  la  mort  rapide  souvent  en 
moins  d’un  an  dans  les  deux  autres  formes. 

A  l'autopsie  ou  au  cours  des  interventions  prati¬ 
quées  sur  de  tels  malades,  on  constate  toujours, 
outre  l’existence  de  brides  péritonéales  plus  ou 
moins  développées,  une  énorme  distension  du  foie 
et  des  voies  biliaires. 

Les  gros  canaux  présentent  toujours  une  dilata¬ 
tion  énorme  en  amont  de  l’obstacle,  dilatation  telle 
que  le  cholédoque  peut  prendre  le  calibre  d’une 
anse  intestinale,  ce  qui  n’est  pas  sans  gêner  beau¬ 


coup  l’exploration  chirurgicale  et  peut  engendrer  les 
pires  erreurs.  La  vésicule  est,  suivant  les  cas,  dis- 
tendue  ou  rétractée.  Enfin  dans  toute  l’étendue  des 
voies  biliaires  dilatées,  on  constate  un  amincissement 
tel  qu’on  s’explique  les  ruptures  par  éclatement  qui 
ont  été  quelquefois  signalées. 

Le  foie  est  lui  aussi  distendu,  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Il  a  superficiellement  et  dans  la  profondeur  une 
teinte  verdâtre,  parce  qu’imprégné  profondément  par 
labile  en  rétention.  Par  places  il  présente,  soitsurla 
coupe,  soit  extérieurement,  des  taches  d’un  jaune 
plus  accusé  qui  sont  des  foyers  d’apoplexie  biliaire, 
et  en  certains  points  où  la  dilatation  est  plus  forte, il 
peut  prendre  un  véritable  aspect  caverneux.  Sur  les 
coupes  histologiques  on  trouve  de  nouvelles  mar¬ 
ques  de  la  distension.  C’est  ainsi  que  lès  capillaires 
et  les  canalicules  biliaires  sont  fort  augmentés  de 
calibre  et  présentent  de  place  en  place  dans  leur 
lumière  des  concrétions  de  pigments.  Les  cellules 
même  sont  bourrées  de  granulations  d’un  jaune  ver¬ 
dâtre,  marque  d’une  surcharge  pigmentaire.  Enfin 
les  parois  des  canaux  biliaires  des  espaces  porte 
présentent  des  traces  d’inflammation  aiguë  (desqua¬ 
mation  épithéliale  et  infiltration  leucocytaire)  ou 
chronique  (sclérose  de  l’espace  porte  et  autour  de 
l’espâce  porte).  Ces  lésions  rappellent  de  tous  points 
celles  que  l’on  constate  dans  les  obstructions  expéri¬ 
mentales  (Charcot  et  Gômbault).  D’après  l’étude  très 
précise  qu’a  faite  Géraudel,  il  y  aurait  lieu  de  distin¬ 
guer  histologiquement  trois  zones  lésionnelles  :  la 
zone  de  l’espace  porte  où  il  y  a  sclérose  et  distension 
des  canaux  biliaires;  la  zone  autour  de  l’espace 
porte  où  les  cellules  hépatiques  et  les  travées  sont 
conservées;  la  zone  la  plus  éloignée,  zone  sus-hépa¬ 
tique  où  on  constate  l’atrophie  des  cellules  et  leur 
surcharge  pigmentaire. 

a®  Angio cholécystite  suppurée  de  rétention.  — 
Le  second  type  anatomo-clinique  des  obstructions 
cholédociques  et  vatériennes  est  l’angiocholécystite 
suppurée  de  rétention.  Il  survient  habituellement 
dans  les  obstructions  lithiasiques  parce  qu’alors  l’in¬ 
fection  biliaire  est  plus  marquée,  mais  il  peut  aussi 
s’observer  en  d’autres  cas. 

Cliniquement  les  choses  évoluent  en  général  de 
la  façon  suivante.  Des  sujets  présentant  depuis  un 
certain  temps  les  signes  d’un  ictère  chronique  lithia¬ 
sique  sans  aucun  accident  commencent  à  moins 
bien  supporter  leur  état.  A  intervalles  de  plus  en 
plus  rapprochés  ils  ont  des  poussées  fébriles,  ils  se 
plaignent  de  grands  malaises,  de  frissons,  de  sueurs 
intenses.  Bientôt  on  s’aperçoit  qu’ils  présentent  des 
accès  intermittents  rappelant  la  fièvre  paludéenne 
(fièvre  intermittente  hépatique  de  Monneret  et  de 
Charcot,  fièvre  bilioseptique  de  Chauffard),  ou 
même  qu’ils  ont  une  fièvre  continue.  Quelquefois 
cependant  chez  des  débilités  il  y  a  hypothermie.  L’ic¬ 
tère  augmente  souvent  d’intensité  à  ce  moment.  En 
tous  cas  des  douleurs  apparaissent  dans  la  région 
hépatique,  et  en  même  temps  surviennent  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  une  anorexie  absolue,  sou¬ 
vent  aussi  des  diarrhées  profuses.  Quand  on  palpe 
le  foie  on  le  trouve  augmenté  de  volume,  comme  il 
l’était  à  la  phase  d’ictère  simple,  et  de  plus  doulou¬ 
reux  et  même  très  douloureux.  Parfois  aussi  l’auscul¬ 
tation  au  niveau  de  la  glande  révèle  des  frottements 
de  périhépatite.  Enfin  dans  certains  cas  on  constate 
même  un  empâtement  douloureux  au  niveau  de  la 
vésicule. 

L’évolution  de  ces  formes  est  toujours  très  grave 
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si  une  intervention  chirurgicale  hâtive  n’est  pas  pra¬ 
tiquée.  En  très  peu  de  temps  l’amaigrissement,  l’af¬ 
faiblissement,  l’épuisement  nerveux  atteignent  un 
degré  intense.  Comme  les  accès  de  lièvre  inter¬ 
mittente  ou  la  fièvre  continue  redoublent  d’intensité, 
comme  d’autre  part  ces  sujets  en  arrivent  à  ne 
pluspo-uvoir  s’alimenter,  ils  succombent  rapidement. 
Quelquefois  la  mort  est  précédée  de  certaines 
complications  parmi  lesquelles  les  abcès'  du  foie 
tiennent  une  certaine  place.  Cliniquement  ils  peu¬ 
vent  être  soupçonnés  quand  un  point  de  la  glande 
devient  plus  particulièrement  douloureux  et  présente 
une  consistance  modifiée.  Il  s’agit  alors  de  grands 
abcès  simples  ou  aréolaires.  Si  au  contraire  il  s’agit 
de  petits  abcès  miliaires,  on  n’a  d’autres  signes  que 
la  fièvre,  l’hépatomégalie  et  la  sensibilité  diffuse. 
Enfin  ces  suppurations  biliaires  ou  bilio-hépa- 
tiques  retentissent  souvent  sur  les  organes  voisins 
ou  même  donnent  lieu  à  des  métastases  purulentes 
que  nous  étudierons  avec  les  complications  des 
,  obstructions  biliaires. 

Le  diagnostic  des  angiocholécystites  suppurées  de 
rétention  n’est  pas  très  difficile  quand  on  a  pu  sui¬ 
vre  les  diverses  phases  de  l’obstruction  cholédo- 
cique,  quand  en  particulier  on  a  vu  le  malade  à  la 
phase  de  rétention  simple.  Lorsqu’il  n’en  est  pas 
ainsi,  il  peut  être  délicat  de  séparer  ces  accidents 
d’avec  les  angiocholécystites  suppurées  qui  survien¬ 
nent  au  cours  des  maladies  générales  sans  rétention 
biliaire,  par  exemple  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde. 
Surtout  il  est  difficile  de  les  différencier  de  certains 
cas  d’ictères  infectieux  un  peu  graves  et  le  diagnostic 
s’établira  principalement  sur  ce  fait  que  l’affection  pré¬ 
sente  a  été  précédée  d’une  phase  de  rétention  simple. 

A  V autopsie  de  tels  malades  on  a  toujours  assez  de 
peine  à  découvrir  les  divers  segments  des  voies  biliai¬ 
res  extra-hépatiques  et  à  décortiquer  le  foie  au  milieu 
des  épaisses  fausses  membranes  qui  l’entourent  et 
dans  l’épaisseur  desquelles  on  rencontre  déjà  des 
abcès. 

Les  voies  biliaires  extra-hépatiques  y  compris  la 
vésicule  sont  tantôt  distendues,  amincies  au  point 
de  se  perforer,  tantôt  et  plus  souvent  épaissies,  défor¬ 
mées,  scléreuses.  A  l’ouverture,  il  s’en  écoule  un  pus 
chocolat  mêlé  de  bile  et  de  sable.  Quand  on  les  sec¬ 
tionne  de  façon  à  étaler  leur  face  externe,  leur  mu¬ 
queuse  apparaît  épaissie,  ulcérée  par  places  et  même 
parfois  gangrénée. 

Le  foie, décortiqué  des  fausses  membranes  qui  l’en¬ 
touraient,  se  montre  très  volumineux  et  très  mou.  Par¬ 
fois  il  donne  une  sensation  de  palper  assez  particu¬ 
lière  et  que  connaissent  bien  les  chirurgiens  qui  1  ont 

exploré  dans  de  tels  états.  Cette  élasticité  spéciale 
en  certains  points  permet  d’affirmer  l’existence  d’ab¬ 
cès.  On  voit  à  la  surface  de  la  glande  des  taches  blanc 
jaunâtre,  petits  foyers  purulents  on  parfois  îlots  de 
dégénérescence  nécrotique  de  cellules.  En  d  autres 
points  existent  des  taches  vert  foncé  avec  des  arbori¬ 
sations  superficielles,  ce  sont  des  foyers  d  apoplexie 
ou  de  distension  biliaire.  Après  section  il  sourd  de  la 
bile  en  quantité  au  niveau  de  toute  la  tranche,  et  au 
niveau  des  espaces  porte  une  grande  quantité  de  pus 
mêlée  de  bile  et  de  sable.  Dans  certains  cas  on  trouve 
en  outre  des  petits  abcès  dépendant  directement  de 
la  paroi  biliaire  ou  accolés  aux  canaux.  Ces  collec¬ 
tions  sont  en  général  très  petites  comme  une  tête 
d’épingle.  Ou  bien  il  existe  en  plein  tissu  une  série 
d’abcès  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  géné- 
ralement  enkystés  dans  des  parois  épaisses.  Quel¬ 


quefois  enfin  les  collections  sont  plus  vastes  et  on 
les  trouve  de  la  grosseur  d’une  noisette,  d  une  noix 
ou  d’une  orange,  et  ces  grands  abcès  peuvent  être 
constitués  soit  par  une  cavité  nette,  soit  par  une  sorte 
de  tissu  spongieux  complètement  infiltré  de  pus.  Ce 
sont  les  abcès  aréolaires  sur  lesquels  M.  Chauffard 
a  le  premier  attiré  l’attention. 

3.  Angio cholécystite  scléreuse  de  rétention.  La 
troisième  forme  des  angiocholécystites  par  obstruc¬ 
tion  cholédocique  est  la  forme  scléreuse.  Comme  fa 
précédente  elle  appartient  surtout  aux  obstructions 
calculeuses.  , 

Cliniquement  l’aspect  de  ces  malades  n  est  pas 
toujours  très  significatif.  Un  sujet  présente  depuis 
quelque  temps,  un,  deux,  cinq  mois,  un  ictère  chro¬ 
nique  lithiasique.  Pour  des  raisons  diverses  on  n  a 
pas  cru  devoir  faire  intervenir  le  chirurgien  quoique 
tous  les  traitements  médicaux  aient  échoué.  Cepen¬ 
dant  l’ictère  a  persisté  et  depuis  quelque  temps  le 
malade  semble  décliner  et  ne  plus  supporter  aussi 
facilement  sa  maladie. 

Les  examens  du  foie  répétés  à  plusieurs  reprises 
donnent  l’impression  que  la  glande  a  diminué  de 
volume,  mais  en  outre  sa  consistance  s  est  modifiée. 
Au  lieu  d’être  simplement  tendue  comme  au  début 
de  la  rétention,  elle  est  devenue  franchement  dure. 
La  rate  même  s’est  parfois  aussi  légèrement  hyper¬ 
trophiée,  quelquefois  enfin  de  1  ascite  et  un  peu  de 
circulation  veineuse  collatérale  sont  apparues.  Ces 
divers  symptômes  permettent  de  supposer  qu  il  s  est 
fait  sous  l’influence  de  la  rétention  une  sclérose 
généralisée  des  voies  biliaires  en  dehors  et  à  1  inté¬ 
rieur  du  foie  constituant  en  ce  dernier  point  la  cir¬ 
rhose  biliaire  calculeuse.  Pour  en  avoir  la  conforma¬ 
tion  on  étudie  soigneusement  l’état  de  la  cellule 
hépatique  en  recherchant  les  signes  de  son  insuffi- 
sance  soit  par  l’examen  des  urines  totales  ou  frac- 
tionnées,  soitpar  les  diverses  épreuves  d  élimination 
provoquée,  telles  que  glycosurie  expérimentale,  in¬ 
jection  de  bleu  de  méthylène.  Lorsque  les  signes 
d’insuffisance  sont  nets,  on  peut  affirmer  la  cirrhose 
biliaire  avec  sclérose  des  voies  extra-hépatiques. 

Ces  cas  sont  importants  à  connaître  pour  le  chi¬ 
rurgien  car,  avant  d’intervenir  pour  lever  une  obs¬ 
truction  calculeuse,  il  doit  se  préoccuper  de  1  exis¬ 
tence  possible  d’une  sclérose  biliaire  extra  et  intra¬ 
hépatique.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  résultat  de  l’opé¬ 
ration  est  moins  brillant,  les  malades  déjaunissent 
incomplètement,  ils  se  remettent  mal  des  suites  de 
l’opération  et  souvent  succombent  sans  qu’on  puisse 
invoquer  d’autres  raisons  qu’une  défaillance  des 
résistances  organiques.  Il  importe  donc  de  diagnos¬ 
tiquer  cette  cirrhose  biliaire  car  si  elle  ne  contre- 
indique  pas  absolument  l’intervention  chirurgicale, 
du  moins  oblige-t-elle  à  prévenir  l’entourage  du  ma¬ 
lade  que  le  résultat  est  douteux  et  beaucoup  moins 
sûr  qu’en  toute  autre  circonstance.  D’ailleurs  si  l’on 
n’opère  pas  de  tels  malades  on  ne  leur  assure  pas 
une  longue  survie,  car.  dans  l’état  de  déchéance 
croissante  où  ils  sont  arrivés  ils  offrent  peu  de 
résistance  aux  maladies  intercurrentes  qui  peuvent 
survenir,  et  d’ailleurs  on  voit  souvent  à  cette  période 
aussi  se  développer  les  grands  accidents  de  suppura¬ 
tion  biliaire  sur  lesquels  nous  nous  sommes  expliqué. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  d’obstruction  cholédo¬ 
cique  compliqués  de  sclérose  peut  se  poser  avec 
celui  de  tous  les  ictères  chroniques.  Mais  il  com¬ 
porte  surtout  des  difficultés  en  présence  de  certains 
cas  de  cirrhose  biliaire  spontanée  connus  sous  le 
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nom  de  maladie  de  Hanot  et  avec  certaines  cirrhoses 
veineuses  alcooliques  hypertrophiques,  qui  par  pé¬ 
riodes  se  compliquent  d’ictère  léger.  Les  éléments 
de  ce  diagnostic  résident  surtout  dans  l’histoire  des 
accidents  et  la  connaissance  du  syndrome  d’obstruc¬ 
tion  cholédocique  pur  qui  les  a  précédés. 

A  l  autopsie  des  malades  qui  présentent  de  la 
cirrhose  biliaire  intra  et  extra-hépatique  on  trouve 
les  voies  biliaires  perdues  au  milieu  d’adhérences 
péritonéales  multiples,  distendues,  épaissies,  ré¬ 
tractées  par  places  et  l’on  conçoit  à  quelles  difficultés 
se  heurte  une  intervention  dans  de  tels  cas.  D’ailleurs 
ces  voies  sont  toutes  entières  rétractées,  sclérosées, 
complètement  modifiées  dans  leur  structure. 

Quant  au  foie  il  a  subi  une'  évolution  parallèle. 
Tantôt  encore  plus  volumineux  que  normalement, 
parfois  au  contraire  plus  petit  il  est  infiltré  de  bile, 
résiste  beaucoup  à  la  section  et  parait  extrêmement 
sclérosé.  C’est  surtout  sur  les  coupes  histologiques 
que  l’on  constate  les  lésions  typiques.  Ce  sont  de 
larges  îlots  de  sclérose  tantôt  adulte,  tantôt  encore 
récente,  îlots  disposés  autour  des  espaces  porte.  Les 
cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  pigments  et 
présentent  en  de  nombreux  points  des  stigmates  de 
dégénérescence.  Il  est  facile  de  comprendre  en  les 
examinant  que  la  fonction  hépatique  soit  gravement 
compromise  en  de  tels  cas  et  que  dé  ce  fait  la  résis¬ 
tance  des  malades  se  trouve  fort  diminuée.  On  trou¬ 
vera  dans  les  livres  classiques  la  description  com¬ 
plète  de  cette  cirrhose  biliaire  calculeuse. 

IV 

Complications  communes  aux  diverses  variétés 
d  obstructions  biliaires.  —  Les  diverses  variétés 
d  obstructions  biliaires  qu’elles  soient  localisées 
(cystiques)  ou  généralisées  (cholédociques)  compor¬ 
tent  des  complications  communes  soit  à  la  phase 
de  distension  mécanique  simple,  soit  à  la  phase  de 
suppuration,  soit  à  celle  de  la  sclérose. 

i.  Ala  phasede  distension  simple  on  a  signalé  dans 
un  certain  nombre  d’observations  des  éclatements  de 
la  vésicule  ou  des  voies  biliaires,  ruptures  suivies 
de  la  chute  des  calculs  et  d’un  épanchement  de  bile 
dans  la  cavité  péritonéale.  C’est  le  cholépéritoine. 
Ces  cas  ont  presque  toujours  entraînés  une  mort 
rapide  par  péritonite  suraiguë.  Toutefois  il  en  existe 
quelques-uns  dans  lesquels  après  une  période 
d’épanchement  biliaire  récidivant,  peu  à  peu  tout 
est  rentré  dans  l’ordre,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  l’oblitération  progressive  de  l’ouverture  anormale 
des  voies  biliaires  et  d’autre  part  à  ce  que  la  bile 
peu  infectée  n’a  pas  suscité  une  grande  réaction 
péritonéale. 

a.  A  la  phasede  suppuration  qu’il  s’agisse  de  cholé¬ 
cystite  suppurée  simple  ou  d’angiocholécystite  géné¬ 
ralisée  on  a  pu  observer  également  des  ruptures  qui 
ont  toujours  été  suivies  de  mort  rapide.  Celles-ci 
surviennent  en  particulier  lorsque  les  lésions  ont 
pris  un  aspect  gangréneux.  Mais  ce  que  l’on  rencon¬ 
tre  plus  souvent  que  les  ruptures  ce  sont  les  fistules. 
Les  calculs  à  la  faveur  de  l’inflammation  des  parois 
biliaires,  des  adhérences  péritonéales,  se  fraient  un 
chemin  par  des  voies  anormales  et  vont  aboutir  en 
des  points  très  differents.  Tantôt  c’est  à  la  peau  et 
l’on  assiste  au  développement  d’un  phlegmon  vers 
la  région  vésiculaire.  Ce  phlegmon  ouvert  laisse 
écouler  du  pus,  de  la  bile,  des  calculs,  et  la  fistule 
bilio-cutanée  qui  en  résulte  persiste  plus  ou  moins 
longtemps.  C’est  une  sorte  de  cholécystostomie  natu¬ 


relle  par  laquelleest  levée  l’obstruction  biliaire.  D’au- 
très  fois  les  voies  biliaires  entrent  en  rapports  anor¬ 
maux  avec  les  voies  digestives  et  il  peut  se  faire 
des  fistules  bilio-gastriques  suivies  de  vomissements 
de  bile  et  de  calculs,  des  fistules  bilio-duodénales 
et  bilio-coliques.  Certaines  sont  favorables,  d’autres 
sont  défavorables,  provoquent  des  surinfections 
biliaires  et  la  mort.  Toutes  exposent  à  des  accidents 
d’obstruction  par  les  gros  calculs  qu’elles  déversent 
dans  les  voies  digestives,  obstruction  pylorique 
quelquefois  et  plus  souvent  obstruction  intestinale. 
Rappelons  enfin  pour  mémoire  que  dans  des  cas 
exceptionnels  ces  fistules  biliaires  ont  pu  se  diriger 
vers  le  rein,  la  vessie,  le  péricarde,  les  plèvres,  les 
bronches  et  même  la  veine-porte  ou  la  veine-cave. 

Un  troisième  ordre  de  complications  peut  survenir 
au  cours  des  obstructions  biliaires  compliquées  de 
suppuration.  Ce  sont  les  accidents  septiques  locaux, 
péritonite  suppurée  circonscrite  ou  diffuse,  phleo-I 
nions  péri-hépatiques,  abcès  sous-diaphragmatiques, 
pleurésie-droite  sèche,  séreuse  ou  suppurée,  pylé- 
phlébite.  Enfin  des  complications  métastatiques  com¬ 
pliquent  parfois  aussi  le  tableau  clinique  et  le  dia¬ 
gnostic.  Telles  sont  par  exemple  les  endocardites 
ulcéro-végétantes,  les  broncho-pneumonies  et  même 
quelquefois  les  abcès  du  cerveau. 

3.  A  la  phase  de  sclérose  toutes  les  complications 
précédentes  sont  encore  possibles  car  on  sait  que  la 
suppuration  se  développe  souvent  quand  déjà  la  sclé¬ 
rose  a  envahi  les  canaux  biliaires.  En  revanche  il 
est  peu  de  complications  spéciales  à  la  sclérose.  On 
peut  cependant  citer  certains  cas  de  sténose  du 
pylore  qui  semblent  dues  à  des  brides  cicatricielles 
ou  à  des  adhérences  coudant  ou  enserrant  l’orifice. 
Ces  faits  sur  lesquels  Tuilier  et  Marchais  ont  attiré 
l’attention  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les 
sténoses  spasmodiques  qui  expliquent  la  gastralgie 
des  lithiasiques  et  sont  assez  fréquentes  chez  ces 
malades,  ainsi  qu’il  résulte  des  observations  de  Sou- 
pault  et  Salignat  (i). 

Y 

Pathologie  expérimentale.  —  Arrivés  au  terme  de 
cette  étude  il  reste  à  nous  demander  si,  comme 
nous  l’avons  supposé  a  priori ,  l’obstruction  biliaire 
constitue  bien  la  cause  des  divers  stades  lésionnels 
que  nous  avons  décrit  :  la  distension ,  la  suppuration 
et  la  sclérose.  L’expérimentation  sur  l’animal  peut 
seule  résoudre  ce  problème.  Malheureusement  si  les 
auteurs  ont  souvent  étudié  l’effet  des  obstructions 
cholédociques,  ils  se  sont  peu  préoccupés  des  obstrue*- 
tions  cystiques.  Néanmoins  avec  les  documents  four¬ 
nis  par  ceux  qui  ont  pratiqué  chez  le  chien,  le  lapin 
ou  le  cobaye  des  ligatures  expérimentales  du  cholé¬ 
doque,  no-us  pouvons  facilement  reconstituer  les 
divers  aspects  anatomiques  de  l’obstruction  cholé¬ 
docique  humaine.  En  comparant  en  effet  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  premiers  expérimentateurs,  von 
Wittich,  Charcot  et  Gombault,  Chambord,  Wiclcam 
Legg,  et  ceux  plus  récents  fournis  par  Ehret  et 
Stoltz,  par  Cornil  (2),  par  Lecène  et  Ribadeau-Du- 
mas  (3)  on  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

Dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  ligature 
apparaissent  dans  la  glande  des  foyers  de  nécrosé, 


(il  Soupault  et  Salignat.  Bull,  méd.,  190.4,  p.  43t. 

(2)  Cornil.  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d’anat.  pathol.,  igoS'i 
p.  65g. 

(3)  Lecène  et  Ribadeau-Dumas.  Arch.  de  pathol.  expérim.  et 
d’anat.  pathol .  ?  1904,  p.  191. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


puis  ultérieurement  des  points  d’apoplexie  biliaire 
avec  surdistension  des  canaux.  Un  peu  plus  tard  si 
l’oblitération  persiste  on  voit  survenir  après  une 
assez  courte  phase  de  distension  biliaire  générali¬ 
sée  soit  des  abcès  multiples,  soit  une  atrophie  de 
l’organe  avec  sclérose.  Dans  l’ensemble  on  retrouve 
nettement  les  suppurations  observées  chez  l’homme, 
moins  souvent  la  sclérose,  et  plus  rarement  encore 
la  distension  mécanique  pure.  C’est  que  sans  doute 
le  foie  de  l’homme  est  plus  résistant  que  celui  de 
l’animal,  ou  que  la  bile  de  celui-ci  est  plus  infectée. 

VI 

Traitement.  —  Il  resterait  pour  compléter  cette 
étude  à  parler  de  la  thérapeutique  des  obstructions 
biliaires,  mais  ce  serait  abandonner  l’étude  du  syn¬ 
drome  proprement  dit  pour  entrer  dans  les  considéra- 
tionsthérapeutiquesspéciales  à  chacune  desescauses, 
à  la  lithiase  et  au  cancer  par  exemple.  Ceci  excéderait 
le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé.  Toutefois  au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  sera  bon  que  le  médecin 
ait  toujours  présentes  à  l’esprit  les  quelques  notions  de 
physiologie  pathologique  générale  qui  ont  été  exposées 
plus  haut.  Ii  faudra  qu’il  se  soüviénne  que  l’obstruc¬ 
tion  biliaire  ne  peut  persister  indéfiniment  sans  de 
graves  dommages  pour  le  malade,  que  la  bile  rete¬ 
nue  est  un  liquide  septique  qui  réagit  plus  ou  moins 
violemment  sur  les  parois  des  réservoirs  dans  les¬ 
quels  il  est  contenu  et  que  par  conséquent  après  un 
certain  délai  la  distension  mécanique  se  complique 
soit  de  sclérose,  soit  de  suppuration,  parfois  des 
deux  processus  qui  pour  une  part  échappent  à  toute 
thérapeutique.  Imbu  de  ces  principes  on  suivra  en 
meilleure  connaissance  de  cause  l’évolution  des 
symptômes  qu’occasionnent  les  obstructions  cys- 
tïques  ou  cholédociques.  On  se  rappelléra,  en  par¬ 
ticulier. dans  les  obstructions  cholédociques  d’origine 
lithiasique,  le  danger  des  pancréatites  aiguës  ou 
chroniques  qui  s’.ajoute  à  celui  de  l’angiocholéeystite 
suppurée  et  de  la  cirrhose  biliaire  et  l’on  saura  se 
garder  d’un  double  éeueihtoujours  menaçant  en  cette 
occurrence  :  l’obstination  trop  prolongée  dans  les 
essais  de  cure  médicale  ou  au  contraire  la  précipitation 
trop  grande  dans  les  interventions  chirurgicales. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  1 5  NOVEMBRE  I908) 

Après  la  lecture  du  procès-verbal,  M.  le  Président 
annonce  la  mort  de  M.  Felizet,  secrétaire  général  de  la 
Société  et,  suivant  l’usage,  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 
Toutefois,  la  parole  est  donnée  à  plusieurs  membres  qui  ont 
à  présenter  des  malades. 

Epithélioma  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Quénu  présente 
un  malade  auquel,  il  y  a  dix  ans,  il  a  enlevé  toute  la  joue, 
toutes  les  parties  molles  sous-jacentes,  le  maxillaire  supérieur, 
l’os  malaire  pour  un  épithéliomadu  sinus  maxillaire.  Il  y  eut 
consécutivement  une  fonte  de  l’œil.  A  l’aide  de  lambeaux 
autoplastiques,  il  refît  à  ce  malade  une  joue.  Il  n’y  avait  pas 
d’adénopathie.  Voilà  dix  ans  que  l’opération  a  été  faite  et  il  n’y 
a  aucune  trace  de  récidive. 

Tumeur  de  la  parotide.  — M.  Routier  présente  un  malade 
auquel  il  a  enlevé  une  petite  tumeur  de  laparotide,  adhérente, 
mal  limitée  ;  il  avait  fait  préalablement  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe.  La  réunion  se  fît  par  première  intention.  Aujour¬ 
d’hui,  quelques  semaines  après,  ce  malade  présente,  dans  la 
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même  région,  une  énorme  tumeur  pulsatile  sur  laquelle 

M.  Routier  demande  l’avis  de  ses  collègues.  . 

L’examen  histologique  de  la  première  tumeur  avait  démon¬ 
tré  qu’il  s'agissait  d’une  tumeur  veineuse. 

Extrophie  de  la  vessie.  —  M.  Lejars  présente  un  enfant 
qui  était  atteint  d’une  extrophie  de  la  vessie  qu’il  a  traitee  par 
le  rapprochement  de  deux  lambeaux  musculo-cutanés  qui  ne 
laissent  qu’un  petit  pertuis  par  lequel  s’écoule  1  urine,  Le 
résultat  obtenu  chez  cet  enfant  est  très  satisfaisant. 


FORMULAIRE 


ANGINE  GRANULEUSE  DES  GOUTTEUX 
i°  Pulvérisations  d’eaux  sulfureuses; 
a0  Badigeonnage  quotidien  avec  la  mixture  de  Mandl  : 

Glycérine. . .  100  grammes. 

Iodure  de  potassium .....  4  — 

Acide  phénique .  I  ad  i  — 

Iode  métallique .  ) 

M.  s.  a. 

3°  Administrer  le  matin  à  jeun,  dans  l’intervalle  des  repas 
et  le  soir  au  coucher,  la  «  Pipérazine  granulée  effervescente  » 
(i  à  a  mesures  chaque  fois,  dans  un  peu  d  eau). 


OUATAPLASME  DU  Or  L  A  N  G  L .EBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Erysipèles ,  Brûlures. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


OBÜBÈTE  :  PÂIM  FOUCERO^  . 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  en  date  du  6  novembre  1908,  des 
récompenses  honorifiques  pour  les  soins  qu  ils  donnent 
gratuitement  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs 
familles  :  ...  . 

Lettres  d'éloges  officiels  (délivrées  apres  dix  années,  au 
moins,  de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Thibout  (d  En- 
ghien-les-Bains),  Bobin  (de  Pantin),  Cherechwski  (de  Samt- 
Germain-en-Lave),  Violette  (de  Maule),  Bombart  (de  So- 
lesmes),  Maguin  (d’Audruicq),  Brulin  (de  Montreuil-sur-Mer), 
Quéhen  (de  Colombert),  Bels  (de  Bailleul),  Ribon  (de  Lian¬ 
court)  Yanbremeersch  (de  Conty),  Crilleux  (de  Crépy-en- 
Valois),  Noirot  (de  Neuilly-Saint-Front),  Couture  (de  Sois- 
sons),  Lallier  (de  Grainville-Langannerie),  Etable  (de  Thiber¬ 
ville),  Guibé  (de  Fontaine-le-Dun),  Bagourd  (d’Argentan), 
Jullien  (de  Bellême),  Mortagne  (de  Merlerault),  Bouteillier 
(de  la  Ferté-Fresnel),  Lebrun  (d’Arabrières),  Szmigielsky 
(de  Tourcouvre),  Schvanhard  (de  Saint- Remy-sur-Avre), 
Ramond  (de  Ponthierry),  Courtois  (de  Thorigny),  Legendre 
(de  Blesmes),  Coutin  (de  Montmédy),  Tref  (de  Gondrecourt), 
Brallet  (du  Thillot),  Faivre  d’Arcier  (de  Bains),  Hadot  (de 
Pouxeux),  Mocquot  (de  Morteau),  Garret  (de  Pont-de-Roide), 
Boirin  (de  Champlitte),  Compagnon  (de  Salins),  Fournier 
fd’Ambérieu),  Chabert  (de  Divonne-Ies-Bains),  Grandjean  (de 
Saint-Léger-sur-Dheune),  Voizot  (de  Pouilly-en-Auxoïs), 
Bernard  (de  Saulieu),  Lenoble  (de  la  Celle-Saint-Cyr),  Duret 
(de  Chàtillon-en-Bazois),  Flu  (de  Lioti-d’ Angers),  Giberton 
(de  Sainte-Sévère),  Delaunay  (de  Montbazon),  Bureau  (de 
Chiché),  Salvage  (d’Issoudun),  Patrigeon  (de  Ghabris),  Au¬ 
bert  (de  Saint-Pierre-Eglise),  Le  Gac  (de  Plouaret),  Vigour 
(de  Châteauneuf),  Cauchard  (de  Périers),  Aurégan  (de  Lan- 
nion),  Guillemot  (de  Lanmeur),  Bernou  (de  Châteaubriant), 
Dérien  (de  Rohan),  Morandeau  (de  Bouaye),  Laffon  (de  Saint- 
Cernin),  Lhomme  (de  la  Rochefoucauld),  Mage  (de  Beau- 
lieu),  Pillet  (de  Baignes),  Andret  (d’Aubusson),  Berthaud  (de 
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Samt-Paul-en-Jarret),  Boël  (de  Saint-Germain-en-Laval),  Le- 
bron  (de  Mayet-de-Montagne),  Montignac  (d’Allanche), 
Guyotat  (de  Bourg -Argentai),  Ghalchat  (de  Lempdes),  Guil- 
lermin  (de  Grand-Lemps),  Daclin  (de  Vinay),  Sérullaz  (de 
Vaugneray),  Berger  (d’Aime),  Morel  (de  Saint-Pierpe-d’Al- 
bigny),  Santi  (d’Orgon),  Maucuer  (de  Bollêne),  Roche  (de 
Soi-gueis),  Larcher  (de  Taxil),  Audoly  (de  Beausoleil),  Cour- 
chet  (de  la  Garde -Freijiet),  Belgodère  (de  Galvi),  Descays  (de 
Bedarieux)  Evesque  (de  Saint-Geniez-d’Oit),  Nègre  (de  La- 
bruginère),  Lapeyre  (de  Coursan),  Vaysse  et  Bouchère  (de 
Qmllan),  Poisson  (d  Alban),  Bribes  (de  Cabannes),  Fournié 
(de  Montréjeau),  Brun  (de  Saint-Géré),  Rouanet  (de  Moissac), 
Garreau-Fonneuye  (de  Sainte-Foy-la-Grande),  Gasedevant 
(de  oaint-Jean-Pied-de-Port),  Roumaillac  (de  Captieux),  Ber¬ 
nard  (de  Cavignac),  Prunier  (de  Ténès),  Grucker  (de  Sé- 
drata),  Cabannes  (de  Mustapha-Inférieur),  Vaugien  (de  Mas- 
cara),  Barillon  (de  Kroub),  Messier  (de  Badonviller),  Ghaza- 
rossian(de  Vitry-le-Croisé),  Marteret  (de  Vendeuvre),  Pichot 
(de  Montiérender). 

Médailles  de  bronze  (accordées  après  quinze  années,  au 
moins,  de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Laiotte  (de 
Longjumeau),  Tariel  (d’Issy-les-Moulineaux)  Delbecq  (de 
Gravelines),  Cleuet  (de  Vimy),  Pascalin  et  Garette  (de  Saint- 
Pol-sur-Mer),  Toussaint  (d’Albert),  Delalande(de  Saint-Just- 
en-Chaussée),  Grégoire  (de  Tergnier),  Duchesne  (de  Gour- 
nay)  Ladevie  (de  Gisors),  Pillouard  (de  Mainneville),  Gros- 
nier  (de  Gace),  Bazin  (de  Carrouges),  Lecomte  (de  Sainte- 
Suzanne),  Blondeau  (de  Mamers),  Frétier  (de  Sablé),  Garnier 
(de  Moulins-la-Marche),  Auclert  (de  Brezolles),  de  Vaccos 
(de  Gonnerré),  Ernous  (de  la  Châtre),  Mallet  (de  Tournan), 
Gourtot  (de  Vercel),  Taillard  (de  Maîche),  Souquières  (de 
Bnnon-sur-Sauldre),  Luquet  (de  (Toulon-sur-Arroux),  Gi- 
baud  (de  Pierre-en-Bresse),  Roger  (de  Levroux),  Evrard  (de 
Vernantes),  Dupont  (d’Izernay),  Cornet  (de  Ligueil),  Tétau 
(de  Gesté),  Schtein  (de  la  Chapelle-sur-Loire),  Viaud  (d’A- 
gon),  Ganet  (de  Rennes),  Deshayes  (de  Mur-de-Bretagne), 
Chevreuil  (de  Sucé),  Filhioud-Lavergne  (d’Abjat),  Debenais 
(de  Larochechalais),  Chaminade  (de  Saint-Pierre-de-Chignac), 
Four  (de  Laroquebrou),  Demahis  (de  Ceriily),  Guillemaud 
(de  Feurs),  Malley  (de  Bourbon-l’Archambault),  Hanotte  (de 
Saint-Symphorien-de-Lay),  Passelaigue  (de  la  Chapelle- 
Agnon),  Bugnon  (de  Saint-Etienne-de-Saint-Geoirs),  Garcin 
(de  Morestel),  Masson  (de  Grandris),  Cuniot  (de  Saint-Val- 
her),  Gontard  (de  Serres),  Joullié  (de  Bessèges),  Paulet  (de 
Sommières),  Vieu  (d’Olargues),  Abet  (de  Thézan),  Maur  (de 
Plaisance),  Julia  (d’Auterive),  Pendarie  (de  Montcuq),  Bex 
(de  Saint-Simon),  Bugeau  (de  Surgères),  Boisserie  (de  Sau- 
veterre),  Petit  (de  Lussac),  Ferrier  (de  Saint-Médard-en- 
J ailes),  Berger  (de  Goutras),  Debès  (de  Lussac),  Bartoli 
(d  Oued-Fodda),  Moreau  (de  Chaource),  Hanriot  (de  Blâ- 
mont),  Bauquel  (de  Badonviller),  Pignolet  de  Fresnes  (de 
Saint-André). 

Médailles  d'argent  (accordées  après  vingt  années,  au  moins, 
de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Du  Souich  (de  Ville¬ 
neuve-Saint-Georges),  Rebière  (de  Bonnières),  Ambrosini 


(de  Poissy),  Leclercq  (de  Rue),  Brière  (de  Morteaux-Couli- 
bœuf),  Montel  (d’Elbeuf),  Maillier  (de  Cailly),  Ménard  (de 
Longueville),  Tacussel  (de  Chablis),  Golson  (de  Révigny) 
Delerse  (de  Rioz),  Régnault  (de  Brinon),  Ducroux  (de  Gueul 
gnon),  Guillon  (de  Saint-Loup),  Maguin  (de  Château-la- Val- 
lière),  Gotilleau  (de  Thouars),  Bayoux  (de  Lezay),  Rabasté 
(de  Jugon),  Barraud  (de  Saint-Angeau),  Bosselut  (de  Non- 
tron),  Grasset  (de  Riom),  Girard  (d’Aigueperse),  Gaudens 
(dAnse),  Pailliart  (de  Saint-Jean-de-Bournay),  Convers  (de 
la  Javie),  Morani  (de  Muro),  Lognos  (de  Roujan),  Aussenac 
(de  Montredon-Labessonnié),  Issoulier  (de  Villeneuve-sur- 
Lot),  Labat  (de  Laplume),  Saric  (de  Targon),  Gouvert  (de 
Jemmapes),  Gapuron  (de  Rivoli), 

Médailles  de  vermeil  (accordées  après  vingt-cinq  années  au 
moins  de  soins  gratuits).  —  MM.  les  docteurs  Laurent  (d’E- 
taples),  Quettier  (de  Berck-sur-Mer),  Ganda  (de  Norrent- 
Fontes),  Mahélin  (de  Bernaville),  Huber  (d’Amiens),  Gouraud 
(de  Damville),  Lucas-Fontaine  (de  Sillé-le-Guillaume),  Boulay 
(de  Longny),  Levassort  (de  Mortagne),  Léviste  (de  Dreux), 
Stahl  (de  Villers-Marmeryj,  de  Bellanoy  (de  Châteauneuf)' 
Guillot  (de  Ghâteaumeillant),  Dureux  (de  Bligny-sur-Ouche)’ 
Delort  (d’Argenton),  Sadot  (de  Saint-Sauveur-Lendelin)' 
L’Hermier  des  Plantes  (de  Fay-le-Froid),  Roux  (d’Herment)’ 
Jarri’ge  (de  Menât),  Fustier  (de  Thizy),  Perret  (de  Romans)’ 
Magnan  (de  Luc-en-Diois),  Bonnefoy  (de  Sallanches),  Es¬ 
pagne  (d’Aumessas),  Bidau  (de  Bourg-Saint-Andéol),  Girard 
(de  Cannes),  Bontemps  (de  Saint-Raphaël),  Roig  (de  Millas), 
Auboin(de  Saint-Genis),  Bourdier(d’Arcachon),  Mieussens(de 
Castelnau-Rivière-Basse),  Guignard  (de  Guitres),  Papon  (de 
Langon),  Franques  (de  Malakofl),  Escudié  (d’Aïn-el-Hadjar). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  paris.  ■ —  M.  le  docteur  Hudelo  commencera  une  série 
de  conférences  cliniques  sur  la  dermatologie  et  la  syphili- 
grapbie  qui  auront  lieu  pendant  tout  le  semestre  d’hiver  aux 
lieux  et  heures  ci-dessous  : 

I.  Hôpital  Tenon  (salle  Colin),  tous  les  lundis,  à  dix  heures 
du  matin. 

II.  Hôpital  Gochin-annexe  (salles  de  la  consultation  et  du 
musée),  tous  les  lundis,  à  neuf  heures  du  soir. 

—  M.  le  docteur  Villemin,  chirurgien  de  l’hôpital  Breton¬ 
neau  (2,  rue  Carpeaux),  fait  tous  les  j’eudis,  à  neuf  heures  et 
demie,  du  matin,  au  pavillon  Marj’olin,  une  leçon  clinique  sur 
un  suj'et  de  chirurgie  d’enfants  et  d’orthopédie  (alternati¬ 
vement). 

—  Hôpital  Necker  (service  de  la  consultation  de  médecine, 
M.  le  docteur  Emile  Sergent)  :  i°  Tous  les  matins,  à  dix 
heures,  exercices  de  médecine  pratique;  20  Le  dimanche  ma¬ 
tin,  à  dix  heures,  par  séries  annoncées  à  l’avance,  les  élèves 
seront  exercés  individuellement  avec  le  concours  de  M.  Chau¬ 
vet,  interne  du  service.  Pour  chaque  série,  le  nombre  des 
élèves  est  limité  à  10.  —  Se  faire  inscrire  à  Necker,  dans  le 
service  de  la  consultation.  Le  cours  est  gratuit 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE 


Jlsquirrol 


COMPOSÉ  MERCURIEL  (56%  Hg),  INJECTABLE 

Absolument  inoifensif  et  indolore. 

Une  Boîte  de  10  Ampoules  à  O  gr.  05  pour  une  période  de  traitement. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEIVEANDE 

DÉPÔT  et  VENTE  en  GROS :  Les  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES,  92,  Rue  Vieille-du-Temple, 


dore.  I 

lent. 

ample,  PARIS.  M 
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IODO-MAISINE 


ANTISEPSIE  ’TKÏ 
DU0D0F0R1E  TAINE 


Xodoforme  s 


L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 


GRANULES  de  DIGITALINE  I 


de  DIGITALINE 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  confient  aux  con- 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mabiani,  phtM,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phle3 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


|  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l'IODOFORMB 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicaleSr 
{Littérature).  M.  KEINlCKfc,  39,  Rue  Ste-Croix- de-la- Breton nerie ,  PARIS. 


IODOL 


pnmdt 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 

DES  GRAINES  VEGETALES 

.RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 


lltGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


F 

HJ  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris 

HH  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÈLONYE  &  C‘«,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

'•»  et  toutes  Pharmacies. 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT 

.A.ntisejp'tiçîTJ.e  Désodorisant 

Sans  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas  —  Ni  Toxique,  ni  Caustique 

M'ATTAQUE  PAS  LES  MAINS,  NI  X.US  INSTRUMENTS 

OBSTETRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

Solution  commerciale  .  au  1/100°  (Une  GRANDE  CUILLEREE  dans  un  LITRE  D’EAU  pour  usage  courant), 


DiiiccAMrrc  1  BACTÉRICIDE  23.40/  sur  le  Bacille  typhique 

PUISSANCES  j  ANTISEPTIQUE  52.85  i  (établies par  HA.  FOUARD,  Ch‘  à  I  INSTITUT  PASTEUR 

Celles  du  .Phénol  étant  :  1.85  et  du  Sublimé  :  20. 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  L’ANIODOL  27» 

ANTISEPSIE  des  MAINS  de  l’OPÉRATEUR,  de  la  PEAU,  des  SURFACES 


POUDRE  U’ANIODOL  remplace  l’IODOFORWIE 


Réalisation  de  l 'ANTISEPSIE  INTERNE  par  V ANIODOL  pris  à  l’intérieur. 

Souverain  dans  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  DIARRHÉE  VERTE  DES  NOUVEAUX-NÉS,  GASTRO-ENTÉRITE, 
FERMENTATIONS  GASTRO-INTESTINALES,  etc. 

Doses  :  Une  grande  cuillerée  de  la  Solution  au  1/100'  dans  un  litre  d’eau  par  cuillerées,  ou  verrées,  dans  les  24 heures. 


Echantillons  et  Renseignements  :  Société  de  l’ ANIODOL,  32,  Rue  des  Mathurins,  PARIS.  -  SE  MÉFIER  DES  CONTREFAÇONS. 


ïô44 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
(Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
['appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané- 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


2 

il 


A  eide  sulfurique  libre . . . . 

Silicate  acide \ 

Phoaphlte »  Sesqui-osyde  de  fer,.,... 
Sulfate  »  ) 

^ —  de  chaux...................... 

Matières  organiques . . . . . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  -  1  bouteille  par  jour. 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  Dr  UNNA 


PEBECO 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 
PRIX  :  I  FR.  LE  TUÙE 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  io,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


D*ACTI  O  N 


TèXAeAXes  S  MMïïMsl 


ir|3 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


üadieations.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses,  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nervenwl. 


Dose.— De  deux  à  h 


is  les  24  heures. 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 


im  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  1 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6.  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


fac-similb 

I 


1  Echantihon  gratuit Vu/lwIdecins^^^M.r.duBac, Paris."  |  Glycéro-phospha”'  de’chau^^h’imiquem'ent'pur  plr'doaï  | 

POUDRE  Pi®?*  S  ^  kj  ni  Toxique! 

Se  A  nENORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IRËNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P 1 0  L  doct"  J  0  R  ET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

JIAHACIE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  8t-Honorê,  Paris  [Place  du  Thèitra  Français )  et  tonte»  PharmaeUû, 

Société  des  Prod» ANIOs"  ÿ/Grande-AUe^J^j 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etGie,  49,  de  Maubeuge,  et  Pbie« 

N»  i38.  —  MARDI  ier  DÉCEMBRE  1908. 


8i°  ANNEE. 


MARDI  ier  DÉCEMBRE  1908.  —  N"  i38. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semainë,  _  r  „  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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©a  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

ms  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  .  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 

L’abonnement  part  du  lor  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —,  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouvei’ts  tous  les  jours, 

PRÈS. LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  x>.  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  B.  A  I  !  II.  ET  DE  2  H.  A  5  R. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  quelques  réflexes  dans  l'hystérie,  réflexes  muqueux  et  pupil¬ 
laires,  par  M.  Henri  Roger. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

-A  propos  du  pyramidon  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes, 
par  M.  Miliah. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  27novembre  1908. —  Ques¬ 
tion  donnée  :  a  Indications.  Manuel  opératoire  et  accidents  de 
la  thoracentèse.  » 

MM.  Renard,  18;  Gaveau,  i3;  Lutel,  10;  Puifferat,  12; 
Auclair,  1 4 ;  Reigner  (J. -B.),  12;  Porcheron,  i5;Riffaud,  12; 
:Socquet,  14. 

Epreuve  supplémenlaire  pour  la  place  de  premier.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Symptômes  et  diagnostic  des  adénites  cer¬ 
vicales.  » 

MM.  Lantuéjoul,  19;  Bouttier,  18;  Meaux-Saint-Marc,  17. 

_ Les  244  candidats  au  concours  de  l’externat  en  méde¬ 
cine  ayant  obtenu  un  minimum  de  24  points,  seront  présen¬ 
tés  à  la  nomination  de  M.  le  directeur  de  l’administration 
pour  occuper  les  places  d’externes  qui  seront  vacantes  au 
i5  mai  1909. 

_  Concours  de  la  médaille  d’or  (médecine).  —  Le  con¬ 
cours  s’ouvrira  le  lundi  8  mars,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu.  S’inscrire  du  2  au  9  janvier  de  onze  heures  à  trois 
heures  au  service  du  personnel  à  l'Assistance  publique. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  plus  tard  le  samedi 
9  janvier,  à  trois  heures,  au  même  bureau. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Marseille.  —  Le  concours 
de  l’externat  s’ouvrira  le  14  décembre  1908.  Les  candidats 
doivent  s’inscrire  au  secrétariat  des  hospices. 

_ Montpellier.  —  Concours  de  l’internat.  —  Sont  nom¬ 
més  internes  titulaires  :  MM.  Clap,  Peyron  et  Jourdan;  in¬ 
ternes  provisoires  :  MM.  Baumel,  Madon,  Bedos  et  Aus- 
.  silloux. 

—  Nancy.  —  Concours  de  l'internat.  —  Sont  nommés  in¬ 
ternes  titulaires  :  MM.  Mutel,  Aweng,  Voivrand,  Rémy  et 
Barachon;  internes  provisoires  :  MM.  Goulet  et  Brabant. 

Concours  de  l'externat.  —  Sont  nommés  externes  :  MM.  Si¬ 


mon,  Bretagne,  Adrian,  Mélène,  Florentin,  Duret,  Grandi- 
neau,  Schill,  Adam,  Érançois,  Daval,  Masson,  Villemin, 
Zuber,  Soncourt  et  Grandpierre. 

facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  Sont  nommés 
chefs  de  clinique  médicale  :  MM,  Rueff  et  Parisot;  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  :  MM.  Driout  et  Binet;  de  clinique  obsté¬ 
tricale  :  M. Job. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Rouen.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  7  juin  1909  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

ministère  des  travaux  publics.  —  Le  ministre  des 
Travaux  publics  vient  d’instituer  une  commission  interminis¬ 
térielle  temporaire  chargée  d’élaborer  le  texte  d’une  instruc¬ 
tion  sur  les  premiers  soins  à  donner  aux  victimes  des  acci¬ 
dents  électriques. 

Cette  commission  est  ainsi  composée  : 

MM.  G.  Weiss,  de  l’Académie  de  médecine,  président;  le 
docteur  J.-L.  Langlois,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

HOPITAL  SAINT  LOUIS  DE  JÉRUSALEM.  —  M.  le  docteur 
Marcel  Drouillard  vient  d’être  nommé  par  M.  le  ministre  des 
Affaires  étrangères,  médecin  du  gouvernement  français  en 
Palestine  et  chargé  du  service  de  l’hôpital  Saint-Louis  de 
Jérusalem. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DE 

l’armée  territoriale.  —  Samedi  soir  a  eu  lieu,  à  l’Hôtel 
Continental,  le  quatrième  banquet  annuel  de  TU.  F.  M.  R.  T., 
sous  la  présidence  d’honneur  du  ministre  de  la  Guerre  et  de 
M.  Chéron,  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Février,  directeur  du  service  au  ministère  de  la 
guerre,  délégué  par  le  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre. 

Le  Professeur  Chatin,  membre  de  l’Institut,  Président  de 
l’Union,  assisté  de  deux  viee-présidents,  les  Drs  Jeanson  et 
Reymond,  sénateur  de  la  Loire,  recevait  les  nombreux  invi¬ 
tés  de  cette  fête  médico-militaire.  Nous  signalerons  parmi  eux 
MM.  les  médecins  inspecteurs  généraux  Claudot,  Delorme, 
Robert;  MM.  les  médecins  inspecteurs  Vaillard,  Heuyer, 
Mareschal,  Yiry  ;  MM.  les  généraux  Bolgert,  Chapel,  etc. 

Les  circonstances  récentes  donnaient  un  caractère  particu¬ 
lier  à  cette  réunion  des  plus  cordiales  où  fut  évoqué  le  sou¬ 
venir  des  médecins  militaires  qui  viennent  d’ajouter  au  Maroc 
une  si  belle  page  à  l'histoire  du  service  de  santé.  Les  méde¬ 
cins  militaires,  d’ailleurs  ne  sont-ils  pas  toujours  prêts, 
qu’ils  appartiennent  à  l’active,  à  la  réserve  ou  à  la  territo¬ 
riale,  à  remplir,  si  les  événements  le  demandent,  tout  leur 
devoir  envers  la  Patrie  et  l’Humanité. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p,  1653.). 


i6,6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Iodone  ROBIN 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1SS1. 

Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IODONE.- Thèse  sur  les  composés  Iodés, Dr  Boulaire  1906 F.  M.T\—  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Par/s(Séance  du  26  Mars  1907) 
ADMIS  DANS  UES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L’ Iodone „  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  Iodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  F  'Iodisme. 

5  Gouttes  =  O.Oi  cent,  d’iode  métallique. 

SO  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d!lodure  alcalin. 
nniF  movfunf  !  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
DOSE  MOYENNE  j 10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


nid’origta 


L’Iod ®»e  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

2°  Par  la°qualité èt  la'jfuretéde  la  Peptone  employée!  Jfejprot 

pouvant ’a'mener'la'déeomposiUon'^et  la  précipltation'deU'iode  organique 

L 'SotSoste  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D *  Boulaire  1906).  I 
observations  recueillies  .dans,  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES -.Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblessegénérale  et  Lymphatisme. 


< Dans  toutes  les  principales  Pharmacies.  -TOUTE  en  GROS  :  M  °  ROBIN, 13  Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


XÉROFORME  HEYDEN 

Le  meilleur  succédané  de  Tiodoforme.  Spécifique  dans  les 

Eczémas  humides,  llhtertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  et  les  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 


TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismuth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 


NOVARGAN  HEYDEN 

Rend  passible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raison 

de  son  absence  d’action  irritante,  même  s’il  est  employé  i 
hautes  concentrations. 


HUILE  ACOINEE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  sur 
Lfleil. 


Eittéra  ure  et  échantillons  gratuits  a 


x  PRODUITS  HEYDEN,  : 


t  31,  rue  Pailippe-de-Girard.  Paris.  Xe. 


EfcanulesdeOatillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

MÜW 

à  4  par  jour  produisent  une  dlîireae  rapide 
relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

USYSTQLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

due  continu  $'ms  inconvénient  ni  intolérance . 

;iger  la  Signature  GATXLLON,  Prix  de  1* Académie. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Sfff 

-Dispepsies,  anorexies,  vemivse-meûls,  etc 
taris,:  Coeur*  et  Gie.ajg,  r.  de  Maobeuge,  efrBW*’ 


ASPHALENE 


ANTlSEP^QÜÊANALeESIQUEÎÎEMQS^nQÏÏË^ 
désodorisant.cytoplastiquê  général1 

'Kê  R  ATOPLASJI Q  \IEf~y/HMÛSl//.T£  ABSOL  UE . 
'PLAIES  BRÛt-URES  SUPPURATIONS  ETC 

ubimtoiresmw  mm  gmsble  et  vms  PH.a?, 


OUDRE.VIAIW 

de  TROUETTE-PERRO 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
T30UETTE,  15.  rae  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


âLIiEIITâTSOÜ  des  iâiâOES 


SüO  DE  VIANDE  AMIÂ1 

Une  cuillère  à  bouche  équivaut  A  125  gn  4e  viande., 

f|  (DE  VrAlfDE  AtraiAJÏ 
POIMES  DE  BIFTECK  flDRIAN 
i  (de LENTILLES  ADR1M 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devieni. 
menaçante  l’emploi  des  Suc  '  ’ 

de,, Viande  Adrian  est  ini 


SEUL  VERÎTABLE 


EXTRAIToe  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefOéréalopZlOSjlliatfesjfSeuieadmijeiîansies  Hôpitaux  de  Paris),  Prix:  le  fl.  1*25.  j; 


!«e  produit 


GLYCEROPHOSPHATE! 


or* 

au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur  PrIXî  Q 

.  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de  rorgamsmo  ,  «  Q.HI 

(chaux,  soudei  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  ienac.  ÆSfo 
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DE  QllLQllü  RÉFLEXES  DANS  L’HÏSTÉRIE 

RÉFLEXES  MUQUEUX  ET  PUPILLAIRES 

Par  henri  ROGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

i;  Nous  n’avons  l’intention  clans  cette  courte  note 
que  de  donner  un  rapide  aperçu  et  quelques  indica¬ 
tions  bibliographiques  sur  les  réflexes  muqueux 
(conjonctival,  pharyngien)  et  pupillaires  dans  l’hys¬ 
térie,  nous  réservant  dans  un  article  ultérieur  cl’étu- 
dier  plus  longuement  les  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux. 

I 

).  Réflexes  muqueux.  —  On  n’a  guère  étudié  dans 
d’hystérie  que  les  deux  principaux  :  réflexe  pharyn¬ 
gien  et  réflexe  conjonctival,  qui  consistent  en  des 
mouvements  de  défense  lorsqu’on  vient  à  titiller  la 
luette  ou  l’épiglotte,  lorsqu’on  touche  la  conjonctive. 

Réflexe  pharyngien.  —  Son  abolition  a  été,  depuis 
■Chairon,  Brochin,  Sawyer,  considérée  comme  un  des 
stigmates  de  la  névrose  ;  cette  opinion  a  été  com¬ 
battue  par  Schnitzler,  Jolly,  Armaingaud,  Ziemssen, 
Praenkel,  Thaon,  Mackensie,  Gougenheim,  Gotts- 
tein,  Lori,  Lichwitz,  Pitres,  Mossé. 

L’abolition  du  réflexe  pharyngé  est  fréquente  chez 
les  hystériques  :  73  p.  100  (Grocq),  89,39  p.  100  (Le¬ 
moine),  100  fois  sur  104  cas  (Katwinkel).  Réunissant 
100  observations  de  la  littérature  neurologique  où 
le  réflexe  pharyngé  était  noté,  nous  relevons  la 
proportion  suivante  :  abolition  69  fois,  diminution 
.  1,1  fois,  état  normal  18  fois,  exagération  14  fois.  L’a- 
Bplition  n’est  pas  toutefois  constante  (Déjerine, 
Rrasset,  Pitres);  Thaon  ne  l’a  rencontrée  que  dans 
■j-/6  des  cas. 

C’est  surtout  dans  les  anesthésies  qu’elle  se  trouve 
(  {80,81  p.  100),  beaucoup  plus  que  dans  les  accès  ou 
les  paralysies  (65,38  p.  100,  Crocq).  Pour  Binswanger 
l’abolition  serait  de  règle  dans  les  cas  d’anesthésie 
!,  -sensitivo-sensorielle  étendue  et  l’exagération  serait 
par  contre  fréquente  dans  les  autres  manifestations 
hystériques;  l’abolition  du  réflexe  pharyngé  n’au- 
Àlrait  pas  de  valeur  chez  l’hystérique  mâle,  car  elle  se 
rencontre  presque  toujours  chez  ïes  fumeurs  et  les 
jilinveurs. 

|p:  Mais  le  réflexe  pharyngé  peut  être  aboli  ailleurs 
que  dans  l’hystérie  :  dans  l’épilepsie  (Armain- 
I  gatld,  Féré  :  chez  46  p.  100  des  épileptiques  non 
traités  par  le  bromure  et  chez  98  p.  100  des  épilep¬ 
tiques  soumis  au  traitement  bromuré),  dans  la  para¬ 
lysie  générale  (Joffroy,  Sollier,  Marandon  de  Mon- 
%el),  dans  l’hémiplégie  organique  gauche  (P.  Marie 
et  Katwinkel,  58  p.  100),  chez  5o  p.  100  des  sujets 
atteints  d’affections  nerveuses  quelconques  (Zlata- 
roffj,  chez  les  saturnins  (Armaingaud),  chez  les  2/3 
•des  sujets  non  hystériques  (Mossé),  après  l’emploi 
de  certains  médicaments,  bromures  et  salicylal.es.1 
Cetle  abolition  a  encore  été  notée  chez  des  individus 
absolument  sains  (Cadet  de  Gassicourt),  chez  les  4/5 
des  élèves  des  lycées  (Rendu).  La  diminution  ou 
•l’abolition  du  réflexe  serait  plus  fréquente  chez  les 


sujets  plus  âgés  :  affaiblissement  27  p.  100  et  aboli¬ 
tion  8  p.  100  entre  douze  et  seize  ans,  affaiblissement 
42  p.  100  et  abolition  36  p.  100  entre  soixante  et 
quatre-vingts  ans  (Guerra  Goppioli). 

Il  faut  tenir  compte  dans  la  recherche  du  réflexe 
des  phénomènes  d’accoutumance.  On  peut  volontai¬ 
rement,  après  un  petit  nombre  d’exercices,  inhiber  le 
réflexe  pharyngé  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  anesthésie 
du  pharynx  (Brissaud,  Charpentier,  Babinski).  La 
suggestion  peut  abolir  le  réflexe  (Grocq).  ^ 

Réflexe  conjonctival.  —  Normalement,  si  l’on  vient 
à  toucher  avec  la  pulpe  de  l’index  la  conjonctive  ou 
la  cornée,  il  se  produit  un  réflexe  violent  qui  se  tra¬ 
duit  par  la  fermeture  des  paupières  et  du  larmoie¬ 
ment.  Le  réflexe  doit  être  recherché  en  portant  le 
doigt  en  dehors  de  la  région  pupillaire,  car  la  simple 
vue  du  doigt  peut  provoquer  l’occlusion  de  1  œil. 

La  disparition  de  ce  réflexe,  en  correspondance 
avec  l’anesthésie  de  la  conjonctive,  a  été  donnée 
comme  un  stigmate  de  la  névrose  par  Henrot,  Bri¬ 
quet,  Féré,  Lichwitz,  Aurelle  de  Paladine.  Cette  abo¬ 
lition  ne  s’accompagne  pas  de  la  perte  du  réflexe 
lacrymal  :  les  larmes  continuent  à  être  sécrétées  au 
moindre  attouchement  de  la  conjonctive  (Pitres). 

Des  recherches  ultérieures  ont  montré  que  l'aboli¬ 
tion  du  réflexe  conjonctival  ne  se  rencontre  que  chez 
la  moitié  des  hystériques  (Pansier),  chez  33, 39  p.  ioo 
(Lemoine),  chez  48  p.  100  (statistique  personnelle). 
La  sensibilité  cornéenne  est  conservée  dans  00,8 
p.  100  et  la  sensibilité  bulbaire  dans  5o  p.  100  (Robi¬ 
neau).  C’est  surtout  dans  les  anesthésies  au  tact  et  à 
la  douleur,  dans  les  hémi-anesthésies  très  pronon¬ 
cées  que  le  réflexe  conjonctival  fait  défaut  :  ce  phé¬ 
nomène  peut  être  uni  ou  bilatéral  (Binswanger). 

L’abolition  du  réflexe  conjonctival  est  fréquente 
chez  les  sujets  sains  ou  atteints  d’autre  affection  que 
l’hystérie.  _  | 

Le  réflexe  conjonctival  n’est  pas  toujours  aboli 
chez  les  hystériques,  il  peut  être  même  exagéré  chez 
ceux  qui  sont  atteints  de  céphalée,  migraine,  né¬ 
vralgie  du  trijumeau,  dans  l’hystérie  infantile  et 
l’hystérie  de  la  puberté,  et  acquérir  une  grande  in¬ 
tensité,  être  le  point  de  départ  de  contractions  toni¬ 
ques  et  cloniques  des  paupières  (Binswanger).  La 
disparition  du  réflexe  chez  les  hystériques  est  sou¬ 
vent  d’ordre  suggestif. 

II 

Réflexes  pupillaires.  —  Nombreux  sont  les  ré¬ 
flexes  pupillaires  :  réflexe  lumineux  (photomoteur 
proprement  dit,  consensuel,  hémiopsique,  para¬ 
doxal),  ’  réflexe  à  la  convergence  et  à  l’accommoda¬ 
tion,  réaction  palpébrale- ou  orbiculaire  de  la  pupille, 
réflexe  à  la  représentation  mentale  de  Haab.  Les 
principaux  ont  été  seuls  étudiés  dans  l'hystérie;  ils 
ont  donné  lieu  à  des  opinions  assez  contradictoires. 

Les  réflexes  lumineux  ne  sont  troublés  dans  1  hys¬ 
térie  ni  au  cours  des  attaques,  ni  en  dehors  des 
attaques  (Babinski).  Deux  prétendus  cas  d’amaurose 
hystérique  avec'  abolition  des  réflexes  pupillaires 
observés  par  P.  Marie  évoluèrent  ensuite  vers  la 
lésion  organique.  «  La  mydriase  avec  abolition  du 
réflexe  lumineux  doit  suffire  pour  faire  rejeter  le 
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diagnostic  d’hystérie  »  (Sauvimeau).  Il  s’agit  le  .plus 
sMnftWt  die  simulation:  par  instillation  d’atropine. 

D’autres  auteurs,  par  contre,  Féré,  Westphall  et 
plus  récemment  Redlich  ont  observé  la  mydriase  et 
la  disparition  du  réflexe  lumineux  au  cours  des 
crises  hystériques.  Berger  Fat  constatée,  mais  d’une 
façon  inconstante.  Depuis  une  dizaine  d’années'  que 
Westphall  recherche  ce  phénomène,  il  l’a  observé 
8  fois -et  »  pu  le  montrer  d'ans  quelques  cas  nette¬ 
ment  à  ses  assistants.  Karplus  remarque  qu’il  occupe 
parfois,  au  cours  de  la  même  attaqua,  alternative¬ 
ment  l’un  ou  l’autre  œil.  Rodiet,  Pansier  et  Cans 
viennent  de  publier  les  remarques  suivantes  sur 
l’état  de  la  pupille  auu  cours  de  la  crise  hystérique  : 
à  la  période  des  conviulsions  cloniques,  abolition  du 
réflexe  lumineux  et  myosis  spasmodique  ;  à  la  période 
des  convulsions  toniques,  mydriase  et  réflexe  lumi¬ 
neux  très  paresseux  ou  aboli  ;  puis  vers  la  fin,,  réap¬ 
parition  des  réflexes  lumineux;  à  la  période  qui 
succède  immédiatement  à  l’attaque,  commencement 
de  contraction  de  la  pupille  et  réactions  lumineuses 
paresseuses. 

L’abolition  du  réflexe  phofomoteur  a  été  constatée 
en  dehors  des  attaques  par  Siemeiiing  dans  4  cas. 
Elle  accompagne  le  plus  souvent  la  mydriase  unila¬ 
térale  dite  hystérique,  exceptionnelle  sans  doute, 
mais  suffisamment  établie  (Borel,  da  Foasaca).  pour 
être  admise  par  Berger,  Yennemann,  Béjerine, 
Schwartz  et  quelques  auteurs,.  L’anisocorie  hysté- 
ri  que  (inégalité  des  deux  pupilles)  et  particulière¬ 
ment  F  anisocorie  ou  mydriase  à  bascule  (Venne- 
mann,  Frenkel),  le  myosis  hystérique  (Déjerine,  de 
Graefe,  Galezowski,  Yennemann)  s'accompagnent 
souvent  de  troubles  du  réflexe  à  la  lumière.  Dans 
quelques  cas  (Block,  Max  Weii,  Riche r)  il  y  a  à  la 
fois  absence  du  réflexe  lumineux  et  paralysie  de 
l’accommodation.  Westphall  au  cours  de  l’byalféro- 
traumatisme  a  constaté  des  modifications  dams  la 
forme  de  la  pupille  qui,  sons  ses  yeux,  était  tantôt 
arrondie,  tantôt  ovale  :  la  pupille  ronde  présentait  la 
réaction  normale  à  la  lumière;  pour  la  pupille  ovale 
cette  réaction  était  très  paresseuse  et  peu  étendue. 

Le  réflexe  de  la  convergence  peut  être  absent  et 
très  paresseux  dians  l’hystérie  (’Badal,  Qppenheim, 
Parinaud,  Westphall). 

Le  réflexe  à  la  douleur  (dilatation  de  la  pupille  à 
la  suite  d’une  piqûre  cutanée)  persiste,  même  si  la 
piqûre  porte  sur  une  région  anesthésiée  (Pitres). 

En  résumé,  Y  abolàticm,  du  réflexe  pharyngien  et  du 
réflexe  conjonetimi  est  fréquente  dans  l’hyst-érie, 
mais  on  la  rencontre  dans  trop  d’affections  et  chez 
trop  d’individus  normaux  pour  qu’elle  constitue  un 
stigmate  ©u  un  symptôme  pathognomonique  de  l’hys¬ 
térie.  Suggérée  ou  non,  elle  garde  cependant  une 
certaine  valeur  sémiologique. 

Les  réflexes  pupillaires  pourraient  être  modifiés 
par  l’hystérie. 
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|3-r5.  —  Schültze.  Ueber  Pupillenstarre  im  hysterichen  An¬ 
fall  und  bei  Syncope,  Thérapie  d.  Gegemvarl,  janv.  1907.  — 
Sauvineau.  La  mydriase  hystérique  n’existe  pas,  'Revue  neurvl., 

1906,  p.  tot 7  et  1086.  —  Yennemann.  Encydop.  franc,  d'oph- 
talm.  —  Westphall.  Sur  les  troubles  pupillaires  hystériqu-es, 
Neurol.  CemtrwbU.,  1899  ;  Sur  les  symptômes  pupillaires 
dans  l’hystérie,  Berl.  klin.  Wochens.,  1897,  n°  471  ®ur  Fiatv 
molnlité  pupillaire  dans  l’attaque  hystérique,  Jahrb.  f.  Psyc'h. 
u.  Neur.,  1898!,  H.  %  et  a;  Ueber  einem  in  katatonischew 
Stüpor  beobachtetes  Pupillen  Phenomene  so  wie  Bemeriuingen 
liber  die  Pupillenstarre:  bei  Hystérie,  Deuts.  med.  Wochens., 

1907,  n°  27.  —  Consulter  en  outre  Pébjé.  De  la  mydriase 
hystérique,  Th.  de  Bordeaux,  1908. 


*  MÉDECINE  PRATIQUE 

A  PROPOS  DU  PYRAMIDON  CONTRE  LES  DOULEURS 
FULGURANTES  DU  TABES 

Par  M.  Milian, 

Médecin  des -hôpitaux  de  Para'». 

Je  lis  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  :  «  Rinhter  recommande 
d’essayer  le  pyramidon  contre  les  douleurs  fulgurantes  »  (i). 

Il  y  a  plusieurs  années  que  j’emploie  le  pyramidon,  comme 
beaucoup  d’autres  sans  doute,  contre  les  douleurs  fulgurantes 
du  tabes,  et  je  l’ai  recommandé  dans  plusieurs  articles  ainsi 
que  dans  mes  leçons  sur  le  tabes  faites  au  cours  de  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  pyramidoai  est  Je  véritable -spécifique  des  douleur»  fab 
garantes  du  tabes.  Il  est  supérieur  à  tous  les  médicaments 
préconisés  dans  le  même  but  :  antipyrine  souvent  mal  tolérée 
et  nuisible  au  rein  ;  santonine  d’action  douteuse  ;  nitrite  de 
soude  également  d’action  douteuse,  etc. 


(ij  Gaz.  des  Êôpit.,  1908,  n«  x 36,  p.  iôa5. 


GwM  ZE  T  T  E  ®  E  S.  dH  0>PTT,MI  X 


Ui  a  ucne  aetion  souveraine-à  condition  de  le  prend  rte  à  la 
dose  suffisante  de  ySr  centigrammes  en  une  fois.;,  là  sédation 
qu’il,  proenne-  dure  plusieurs  heures  ;  il  est  quelquefois.  néees- 
saipe  de  renouveler  cette-  dose  et  de  la  porter  à  3<paxpaetside 
.5,  centigrammes  par  jour.,  un  matin,  midi  et  soir,,  lorsque  les 
douleurs  sont  'violentes  et  tenaces.  Certains  de  mes  malades 
n’ont  la.  vie  supportable  que  grâce  au  pycamuLm  dont  ils- ab- 
socbeu't -  quotidiennement  de  1  à  ÿ-  grammes  par  jiour,  depuis  .plu¬ 
sieurs  pennées-:. 

be  pyramidon  a  l'avantage  d'être- très-  bien  supporté  ;  je  n’ai 
pas  encore-,  nen  contré  de  malade  qui  présente  vis-à-vis  de  lui 
nne-cc  idiosyncrasie  ».  1,1  n’a  aucun  ifflicoménient.  La  colorer 
tioa  rouge  de»  Mimes  qjuiil.  provoque- quelquefois  nia  aucune 
importance.. 


mcmms  savantes 
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Etudes  sur  le  cancer  des  souris.  Y  a  t-ïl  un  rapport  entre 
les  différentes  mutations  connues  chez  les  souris  et  la  ré¬ 
ceptivité  à  la  greffe  ?  —  MM.  Cujwot  et  Mercieb. 
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Ichtyose  et  troubles  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  — 
M.  Variot,  à  propos  de  la  récente  communication  de  M.  Vin¬ 
cent,  présente  des  malades  (trois  enfants)  atteints  d’ichtyose, 
de  microsphygmie  et  de  débilité  mentale.  M.  Variot  veut 
bien  admettre  que  dans  ces  cas  il  y  a  trouble  die  la  sécrétion 
thyroïdienne.  Si  cette  pathogénie  ne  peut  être  admise  dès 
maintenant  d’une  façon  absolue,  elle  peut  être  tenue  pour,  au 
moins,  très  vraisemblable. 

Quelques  faits  biologiques  observés  chez  des  épileptiques 
à  la  suite  d'injections  hypodermiques  ou  intra-museulaires 
du  liquide  céphalo-rachidien  d’origine  hétéro  comitiale.  — 
M.  J.  Roubinovitch  a  pu  constater,  chez  un  certain  nombre 
d’épileptiques  de  son  service  de  Bicêtre,  la  variabilité  de  la 
toxicité  et  de  la  composition-chimique  de  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  selon  qu’on  l’examine,  à  ce  double  point  de  vue, 
aussitôt  après  un  accès  ou  une  série  d’accès,  ou  bien  dans 
l’intervalle  qnr  sépare  deux  accès  ou  deux  séries.  Cette  toxi¬ 
cité  plus  ou  moins  grande,  cette  richesse  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  en  phosphates,  en  albumine,  en  sulfates.,  en  chlo¬ 
rures,  etc.,  semblent  indiquer  que  te  liquide  céphalo-rachidien 
contient  d’autant  plus  de  substances  virulentes  encore  incon¬ 
nues  qu’il  appartient  à  des  comitiaux  plus  fréquemment  et 
plies  gravement  atteints.  Partant  de  cette  hypothèse,  l’auteur 
a  divisé  un  certain  nombre  d'épileptiques  de  son  service  en 
cinq  groupe  s, .emrapport  avec  Lafréquence  etri/ntensité  de  leurs 
aacidents  comitiaux  :  Ie  ceux  qui  présentent  entre  zéro  et  dix 
-aaeideatfs  par  mois,;  a0  -entre  dix  et  vingt;  3°  entre  vingt  et 
trente  ÿ  4°  entre  trente  et  quarante  ;  5°  au  delà -de  quarante.. 

Prenant  ensuite  quatre  épileptiques  gravement  atteints,, 
M.  Roubinovitch  a  soumis  chacun  à  des  injections  sous-cuta- 
«ées  ou  intra-museukires,  à  huit  ou  dix  jours  d’intervalle,  de 
10  centimètre»  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  provenant 
des  représentants  de  chacun  des  cinq,  groupes, 'en  allantgro- 
'grassivement  du  groupe  1  au  groupe  5. 

Les.  résultats  de  ce  traitement  ont  été  particulièrement  en¬ 
courageants  dans  deux  cas  sur  quatre.  Il  présente  Les,  deux 
malades  améliorés  aux  membres  de  la  Société.  L’épileptique 
R. ...  avait  en,  moyenne  entre  dix-huit  et  vingt  manifestations 
eawitiailes  par  mois,  avant  les  injections.  Depuis  qu  il  est 
injecté,  depuis  le  commencement  de  septembre,  et  sans  1  in¬ 
tervention  d’autre  médication  ni  régime  spécial.  Le  -nombre 
de  ces  manifestations  s’est  réduit  à  quatre  par  meift.  L  épi¬ 
leptique  L...  était  depuis  dix-huit  mois  à  l’état  de  'semi-coma 
.permanent,  avec  des  accès,  typiques  d’épilepsie  se  chiffrant 


par  soixante;  et  soixatiterdix  par  mois.  Son.  épilepsie  a  été 
nettement  diagnostiquée  par  MM.  Chaslin  et  Nageotte  avant 
M.  Roubinovitch.  Alité,  il  avait  déjà  des  eschares.,  11  parais¬ 
sait  atteint,  de  démence  organique,  tellement  son  intelligence 
était  éteinte  .  Il  ne  parlait  plusguèra.  Il  gâtait  par  intervalles. 
Son  liquide  céphalo-rachidien;  contenait  des  lymphocytes  en 
abondance..  Après  sept  injections  faites  dans  Les  conditions 
indiquées;,  l'état,  de.  c«t  épileptique  s’est  .modifié  sous  Les 
yeux  du  personnel  d’une  façon  progressive.  La  torpeur  m- 
teflectafiite  a  cédé  la  ;premiè>re.  Les  accès. sont  devenus  plus 
rares  :  en  novembre,  iqob,  du.  Ier  au  17,  il  n’a -eu  que  dix 
accès.,  Son  appétit; a  augmenté.  IL  mange  seul  et  proprement 
Les  eschares  se  sont,  cicatrisées.  Le  malade  s, 'est.  réveillé.  11 
répond  aux  questions  élémentaires  d’une  façon  relativement 
sensée.  Il  a  des  souvenirs  incomplets  du  passé  et  retient  assez 
bien  les  impressions  actuelles.  Il  a  demandé  à  se  lever,  à 
marcher.  Sa  parole:  est  -lente  et  embarrassée.  Il  n’a  pas  de 
troubles  pupillaires  aé  d’idées  délirantes  bien  caractérisées. 
IL  est  encore  évidetniment  inteiLleetuellement  affaibli,  mais  so® 
affaiblissement  a  régressé  dans  une  proportion  Gcmsidérabl’e. 

Les  malades  IL..  et  P...,.L’imi  épileptique  dément  avec  agi¬ 
tation  etaecès  presque  quotidiens;  Ra-atru,  épileptique  asthé¬ 
nique,  n’ont  profité  de  c©  traitement  que  d’une  façon  très 
incomplète  et  tout  à  fait  transitoire;  chez  -H...  en  a  observé 
une  accalmie-  insolite  survenu®  au  milieu  «L’un*  excitation, 
avec  tendance  à  dies  fugues;  chez  P...,  sans  que  le  nombre 
d’accès  diminue,  F  état  eœraesthétique  s’est  amélioré  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  au  point  q  u  ’  il  a  pu  travaïtter  dans  tes 
salles  avec  un  entrant  tout  à  fait  inacoautumé.  Les  malades 
L...  H...  et  P...  ont  subi,  avant  te  commencement  du  traite¬ 
ment,  une, seule  ponction  lombaire,  chacune' de  1 b  centimètres 
cubes.;,  dans  ces  trois  nas,  le  Lkpiisfe  céphalo-fiachidiie-n  était 
en  hypertension  ;  seul,  Le  liquide  de  L...  présentait  de  la  lym- 
p-hocytosentetite-..  ... 

En  rapportant  ces  quatre  Observations,  M.  Routunevitcfe 
constate  tout  d’abord  l’innocuité  des  injections  pratiquées 
qu’on  peut  expliquer  tout  naturellement  par  te  théorie  de  la 
phagocytose.  On  pourrait,  peut-être,  invoquer  la  théorie  des 
anticorps  pour  interpréter  les  résuHtats  favorables  obtenus 
chez  ses  épileptiques  au  moyen  de  ces  injections  hypoder- 
miques  ou  intr a- miu s cuiaire s  àu  ldqiUTde  céphaLo-raehadien, 
d?  origine  hétéro-comitiale,  gradué  en  rapport  avec  la  fré¬ 
quence  et  l’intensité  des  accidents.  Mais,  vu  le  nombre  encore 
trop  peu  considérable  de  ses  observations,  il  préfère  •»  en 
tenir  aujourd’hui  à  la  relation  pure  et  simple  de  faits  biolo¬ 
giques  observés,  sans  chercher,  pour  te  moment,. des  théories 
qui  leur  soient  favorables.  L’élaboration  d  une  nouvelle  sérié 
de  faits  demandant  plusieurs  mois,  nouvelle  série  pour  la¬ 
quelle  il  s’est  assuré  le  concours  de  son  collègue  et  ami,.  le 
docteur  André  Riche,  la  communication  actuelle  s’imposait  à 
titre  de  rapport  préalable. 

Sporotrichose  chez  deux  membres  d’une  même  famille. 
Diagnostic  immédiat  chez  l’un  et  diagnostic  rétrospectif 
chez  l’autre  par  la  sporo-agglutination-et  par  la  réaction  de 
fixation.  —  MM.  Widal  et  Joltrain  ont  observé,  sur  les 
membres  inférieurs  ët  sur  Fépaule  droite  d’une,  jeune  fille  de 
dix-sept  ans,  malade  depuis  pins  d’une  année,  des  gommes, 
des  ulcérations  et  des  cicatrices  qui.  en  raison  de  leurs  carac¬ 
tères  devaient  faire  penser  à  la  sporotrichose,  mais  le  dia¬ 
gnostic  était  impossible  à  trancher  avec,  certitude  entre  des 
lésions  dues  à  cette  maladie  et  des  lésions  de  nature  syphili¬ 
tique  ou  tuberculeuse.. 

La  spore-agglutination  dont  le  taux  était  de  1  p.  200  et  la 
réaction  de  fixation  qui  était  positive  leur  permirent  daffirmer 
le  jour  même  de  l’entrée  que  la  sporotrichose  était  sûrement 
en  jeu.  Les  deux  réactions  ont  donc  fourni  ici  le  diagnostic 
immédiat  de  la  maladie,  qui  dans  l’espèce  étant  donnée  l’in¬ 
tensité  de  la  séro-agglutiôatian  ne  pouvait  être  que  la  spnro- 
tricho.se.  La-sérosité  provenant  d’une  des  ulcérations  rupia- 
ciées  ne  donna  qu’après  douze  jours  une  culture  de  sporo- 
trichum . 

Ils  ont  observé  en  rué  me.  temps  unjeune  garçon  de  dix  ans-, 
cousin  de  cette  jeune  Me,  et  qui  partait  tes  cicatrices  d’une 
maladie  éteinte  depuis  deux  ans.  L’agglutination  à  1  p,  5o  et 
la  réaction  de  fixation  positive  prouvaient  que  l’affection  avait 
bien  relevé  d’une  mycose  qui  en  raison  du  caractère.des  cica- 
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trices  ne  pouvait  être  également  que  la  sporotrichose;  les 
deu*x  réactions  ont  aidé  ici  à  assurer  le  diagnostic  rétrospectif 
de  la  maladie. 

Le  fait  nouveau  apporté  par  cette  étude  est  la  coexistence 
de  la  sporotrichose  chez  deux  membres  de  la  même  famille. 
Leurs  deux  malades  ne  cohabitaient  pas,  mais  ils  avaient 
ensemble  de  nombreux  contacts.  Huit  mois  environ  s’étaient 
écoulés  entre  la  guérison  du  petit  malade  .et  l’apparition  des 
premières  gommes  chez  la  jeune  fille.  Pour  expliquer  cette 
longue  période  intercalaire,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’un 
sporotrichosique  guéri  peut,  comrt  e  l’ont  montré  MM.  de 
Beurmann  et  Gougerot,  porter  ei.  -  -.re  en  lui  le  parasite,  et 
que  dans  quelques  cas,  on  a  v  u  une  explosion  nouvelle  de 
gomme  se  faire,  lusieurs  mois  après  que  les  dernières  ulcé¬ 
rations  avaient  été  cicatrisées. 

Le  syndrome  d’Avellis  dans  b  tabes.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  Laroche.  Avellis  a  décrit  un  syndrome  caracté¬ 
risé  par  une  paralysie  récurrentielle  associée  à  une  hémi¬ 
plégie  du  voile  du  paiais  du  même  côté.  Ces  faits  cliniques 
sont  intéressants  à  connaître  pour  la  question  si  discutée  de 
l’innervation  des  muscles  du  voile  du  palais,  car  ils  prouvent 
que  le  facial  n’a  aucune  influence  sur  la  motilité  du  voile.  Le 
syndrome  d’Avellis  peut  être  créé  par  des  lésions  périphé¬ 
riques  ou  radiculaires  du  vago-spinal,  par  des  lésions  intra- 
bulbaires  dont  la  syringobulbie  paraît  être  la  plus  fréquente  ; 
il  n’a  pas  été  constaté  dans  la  sclérose  en  plaques  et  semble 
être  très  rare  à  l'état  de  pureté  dans  le  tabes. 

Chez  un  homme  de  trente-neuf  ans  ayant  la  plupart  des 
signes  du  tabes  (douleurs,  troubles  de  la  sensibilité,  abolition 
des  réflexes,  ataxie,  troubles  oculaires,  etc.),  ils  ont  observé 
une  hémiatrophie  très  accentuée  du  voile  du  palais  à  gauche 
avec  paralysie  des  muscles;  il  existait  de  plus  une  paralysie 
de  la  corde  vocale  de  ce  côté.  Ce  malade  n’avait  aucune  atro¬ 
phie  de  la  langue,  aucune  paralysie  des  muscles  innervés  par 
la  branche  externe  du  spinal,  paralysies  qui,  d’après  les  au  - 
teurs,  coexistent  habituellement  avec  les  troubles  du  voile  du 
palais.  Le  syndrome  d’Avellis  de  leur  malade  résultait  sans 
doute  d’une  altération  des  filets  radiculaires  du  vago-spinal 
par  les  lésions  méningées. 

Les  auteurs  insistent  aussi  sur  ce’  fait  que  le  syndrome 
d’Avellis  ne  s’accompagnait  chez  leur  sujet  d’aucun  trouble 
de  la  musculature  faciale  ;  ce  cas  s’ajoute  donc  aux  cas  d’hé¬ 
miplégies  palato-laryngées  publiés  antérieurement  et  prou¬ 
vant  que  le  facial  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’innervation  du 
voile  du  palais.  D’ailleurs  le  pharynx  et  le  larynx  ayant  des 
corrélations  physiologiques,  on  s’explique  qu’ils  aient  une 
innervation  identique  par  le  vago-spinal. 

Etude  histo-chimique  et  cytologique  du  crachat  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong  ont  con¬ 
staté  les  variabilités  des  aspects  microscopiques  suivant  les 
formes  et  l’évolution  de  la  lésion  tuberculeuse.  A  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  correspondent  des  aspects  analogues  à  ceux 
qu’ils  ont  étudiés  dans  des  travaux  antérieurs  sur  le  crachat 
de  pneumonie  franche  :  présence  au  début  d’exsudat  séro- 
albumineux,  de  mucus  hyalin,  de  rares  cellules  endothéliales. 
Après  quelques  jours  apparaissent  les  polynucléaires  et  les 
dégénérescences  leucocytaires  et  cellulaires,  agglomérées  en 
réseau;  de  plus  les  cellules  endothéliales  pulmonaires  jeunes, 
ressemblant  aux  mononucléaires,  ou  macrophagiques  devien¬ 
nent  plus  abondantes.  Tous  ces  éléments  persistent  pendant 
l’évolution  de  la  pneumonie  caséeuse,  mais  présentent  un 
certain  degré  de  dégénérescence  sur  lequel  les  auteurs  in¬ 
sistent,  et  qui  est  peut-être  le  point  le  plus  caractéristique 
delà  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  d’origine.  Cette  dégéné¬ 
rescence  des  élémfents  est  particulièrement  marquée  dans  les 
crachats  de  phtisie  galopante  :  elle  est  caractérisée  par  la 
pycnose  des  polynucléaires,  l’effritement  et  le  peu  d’affinité 
tinctoriale  de  leurs  granulations,  la  limitation  vague  du  cyfo- 
plasma  des  cellules  pulmonaires  dont  le  noyau  s’étire  comme 
celui  des  cellules  épithélioïdes  et  leur  vacuolisation  quand 
elles  sont  devenues  macrophagiques,  l’effritement  et  la  frag¬ 
mentation  des  réticulums  à  réaction  muqueuse,  dus  à  l’agglo¬ 
mération  des  dégénérescences  leucocytaires,  bronchiques  et 
endothéliales.  Quant  à  l’exsudât  séro-albumineux,  il  révèle  sa 
présence  par  de  nombreuses  gouttelettes  décelables  par  la 
technique  décrite  par  ces  auteurs,  pendant  les  périodes  d’a¬ 


cuité  du  processus  ;  il  n’existe  pas  dans  les  crachats  à  la  pé¬ 
riode  d’excavation.  Dans  la  forme  commune  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  les  cellules  endothéliales  pulmonaires 
sont  abondantes  et  bien  conservées  au  début,  et  souvent  ma¬ 
crophagiques.  Ce  qu’on  a  décrit  comme  lymphocytes  dans  les 
crachats  tuberculeux,  ce  sont  en  réalité  surtout  des  fragments 
de  polynucléaires  pycnotiques,  des  cellules  endothéliales  pul¬ 
monaires  jeunes  ou  des  cellules  bronchiques  de  remplace¬ 
ment.  A  la  période  cavitaire  les  aspects  dégénératifs  déjà 
cités  prédominent.  Chez  les  emphysémato-tuberculeux  dont 
la  tuberculose  est  cicatrisée  ou  à  évolution  très  lente,  on  a  les- 
aspects  de  bronchite  chronique  banale  avec  polynucléaires 
intacts  dans  des.  réseaux  muqueux  bien  conservés.  Chez  les 
emphysémato-tuberculeux  avec  lésions  tuberculeuses  en  évo¬ 
lution  les  aspects  dégénératifs  prédominent.  Enfin  les  auteurs 
n’ont  jamais  trouvé  d’éosinophiles  véritables  en  dehors  de 
l’asthme  vrai  et  des  états  asthmatiformes  des  emphysémateux. 
Quant  aux  fibres  élastiques,  que  l’on  peut  constater  directe¬ 
ment  par  la  méthode  à  la  fuchseline  de  Weigert,  elles  ne  leur 
ont  paru  avoir  d’importance  que  dans  les  crachats  des  ma¬ 
lades  atteints  de  phtisie  galopante.  En  résumé,  ces  recherches- 
montrent  que  l’on  peut  tirer  une  indication  pronostique, 
sinon  diagnostique,  de  cette  étude  histo-chimique  et  cytolo¬ 
gique  des  crachats  tuberculeux. 

Evolution  du  syndrome  de  Stokes-Adams.  —  MM.  Vaquez 
et  Esmein.  Le  tableau  nosologique  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams  consiste  essentiellement  dans  le  ralentissement  du 
pouls  avec  attaques  syncopales  :  mais  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  nombre  de  sujets  qui  sont  atteints  de  pareilles 
attaques  peuvent  ne  présenter,  en  dehors  de  ces  attaques, 
aucune  altération  du  rythme  cardiaque.  Par  contre,  d’autres 
sujets,  ayant  un  pouls  habituellement  lent,  ne  souffrent  d’au¬ 
cun  phénomène  syncopal.  Mais  le  plus  souvent,  en  interro¬ 
geant  ces  derniers,  on  apprend  que,  quelques  années  ou 
quelques  mois  auparavant,  ils  ont  bien  présenté  ces  accidents 
de  perte  subite  et  transitoire  de  connaissance,  lesquels  ont1 
disparu  ultérieurement.  On  en  arrive  donc  à  cette  conception 
que  certaines  formes  de  maladies  de  Stokes-Adams  passent 
par  deux  phases  différentes  ;  l’une  de  ralentissement  paroxys¬ 
tique  du  pouls  avec  attaques  syncopales,  l’autre  de  ralentis¬ 
sement  permanent,  où  les  attaques  se  sont  progressivement 
espacées  pour  disparaître  complètement. 

Cette  forme  si  particulière  (en  deux  phases)  est  celle  qui 
a  pour  substratum  anatomique  une  altération  du  faisceau  de 
His.  . 

Dans  la  première  phase  il  y  a  dissociation  incomplète  des 
rythmes  auriculaire  et  ventriculaire  (l’épreuve  -de  l’atropine 
peut  être  encore  positive),  dans  la  deuxième  il  y  a  dissocia¬ 
tion  complète,  le  rythme  ventriculaire  étant  totalement  indé¬ 
pendant,  il  est  en  état  d’auto-régulation  ( selbstregulierung )  ; 
l’atropine,  qui  accélère  encore  les  contractions  auriculaires 
est  sans  effet  sur  celles  du  ventricule. 

La  mort  est  particulièrement  fréquente  à  la  première 
période;  elle  peut  être  différée  dans  la  deuxième. 

Stéarrhée  et  hypostéatolyse  (syndrome  coprologique) 
dans  le  diagnostic  des  affections  des  voies  biliaire  et  pan¬ 
créatique.  —  M.  René  Gaultier.  Dans  cette  communica¬ 
tion,  l’auteur  insiste  à  nouveau  sur  l’importance  de  l’analyse 
quantitative  (stéarrhée)  et  qualitative  (hypostéatolyse)  des 
graisses  des  fèces  pour  le  diagnostic  des  affections  des  voies 
biliaires  et  pancréatique,  qui  constitue  la  base  de  sa  méthode 
de  coprologie  clinique. 

Il  rappelle  la  composition  de  son  repas  d’épreuve  qui,  en- 
conséquence,  envisage  surtout  la  fréquence  des  graisses  dont 
la  teneur,  (45  à  5o  grammes)  après  de  nombreuses  expériences, 
a  été  proportionnée  à  la  quantité  normalement  absorbable,  à 
leur  état  de  digestibilité,  et  à  leur  point  de  fusion  inférieur  à 
la  température  du  corps. 

Ce  repas  d’épreuve  est  donc  totalement  différent  de  celui 
de  Schmidt,  beaucoup  plus  complexe  dans  ses  matériaux 
nutritifs  et  dans  lequel  la  présence  des  graisses  est  considérée 
comme  une  chose  de  moindre  importance. 

Il  montre  ensuite  le  moyen  de  délimiter  ce  repas  d’épreuve 
dans  les  fèces  par  l’absorption  simultanée  de  poudre  de  carmin 
qui  les  colore  en  rouge. 

Il  expose  enfin  la  méthode  d’analyse  microscopique  et  sur- 
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tout  chimique  qui  sert  à  la  reconnaissance  globale  des  graisses 
et  leur  état  de  division  dans  les  fèces  comparativement  aux 
graisses  du  repas  d’épreuve. 

8  Cette  méthode  est  dons  aussi  totalement  différente  de  celle 
de  Schmidt  qui  est  une  analyse  surtout  macroscopique  et 
microscopique  portant  sur  la  digestion  des  viandes  (épreuve 
des  noyaux). 

Alors  il  rappelle  les  critiques  faites  a  cette  méthode  depuis 
près  de  cinq  ans  qu’elle  a  vu  le  jour,  critiques  portant  :  i°  Sur 
ce  fait  que  la  délimitation  des  fèces  peut  être  incomplète  et 
qu’il  peut  y  avoir  des  graisses  des  repas  antérieurs  parmi 
celles  que  l’on  examine  comme  tenant  au  repas  d’épreuve  ; 

Sur  ce  fait  que  les  bactéries  intestinales  peuvent  trans¬ 
former  les  graisses  en  acides  gras  et  savons  en  l’absence  des 
sucs  biliaire  et  pancréatique  ; 

3»  Sur  ce  fait  que  l’estomac  contient  une  lipase  qui  peut  agir 
de  même  ;  ,  . 

4°  Sur  ce  fait  que  la  méthode  chimique  proposée  est  déli¬ 
cate,  susceptible  d’erreur.  < 

A  ces  diverses  critiques,  l’auteur  répond  d’abord  indirec¬ 
tement  par  des  faits  contradictoires,  mais  surtout  directem  ent 
par  des  faits  cliniques  appuyés  sur  l’anatomie  opératoire  ou 
nécropsique,  au  nombre  de  quarante-deux  à  l’heure  actuelle; 
faits  cliniques  personnels  et  observés  soit  seul,  soit  en  com¬ 
mun  avec  MM.  lés  professeurs  Dieulafoy,  Terrier,_  Pozzi, 
Quénu,  les  docteurs  Chauffard,  Gosset,  Duval,  Desjardins,  etc. 
Il  rappelle  aussi  à  l’appui  de  sa  thèse  les  faits  probants 
publiés  par  Bagros  dans  un  cas  de  Chauffard,  par  Rousse- 
lette  dans  un  cas  de  Brauer,  par  Dehon,  dans  plusieurs  cas 
du  professeur  Surmont  (de  Lille),  si  bien  que  récusant  les 
conclusions  de  la  thèse  récente  du  docteur  Juihle,  basées, 
comme  le  dit  l’auteur  lui-même,  sur  des  observations  incom¬ 
plètes,  il  se  croit  en  droit  d’affirmer  à  nouveau  qu’après  repas 
d’épreuve,  la  stéarrhée,  c’est-à-dire  la  présence  globale  des 
graisses, et  l’hypostéatolyse,  c’est-à-dire  l’absence  de  division 
des  graisses  fécales,  constituent  un  des  syndromes  les  plus 
nets  d’insuffisance  fonctionnelle  des  affections  des  voies 
biliaire  et  pancréatique. 

M.  Galliard  rapporte  une  observation  de  syphilis  du 
médiastin. 
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Sur  les  effets  des  extraits  d’hypophyse,  de  thyroïde,  de 
surrénale,  d’ovaire,  employés  en  injections  intra-périto¬ 
néales  chez  le  lapin  (injections  simples  et  combinées).  — 
MM.  Rénon  et  Arthur  Delille,  continuant  l’exposé  de  leurs 
recherches,  étudient  les  modifications  histologiques  obtenues 
sous  l’influence  de  l’extrait  total  d’hypophyse,  de  l’extrait  du 
lobe  postérieur,  de  l’extrait  du  lobe  antérieur,  au  niveau  de 
l’hypophyse,  de  la  surrénale,  de  la  thyroïde,  du. foie,  etc. 
L’extrait  total  et  l’extrait  du  lobe  postérieur  provoquent  de 
Thyperfonctionnement  surrénale  et  modèrent  d’une  façon 
indiscutable  l’activité  thyroïdienne  ;  par  contre,  l’extrait  du 
lobe  antérieur  amène  de  l’hyperfonctionnement  thyroïdien. 
L’appareil  cardio-vasculaire  est  toujours  indemne. 

La  rage  chez  les  jeunes  chiens.  —  M.  P.  Remlinger.  Bien 
que  la  rage  résulte  toujours  d’une  contamination  par  un  autre 
animal  enragé  et  que  la  période  d’incubation  soit  le  plus  sou¬ 
vent  longue,  la  maladie  peut  s’observer  chez  de  très  jeunes 
animaux;  des  chiens  âgés  d’un  à  deux  mois  par  exemple  et 
même  moins.  Le  tout  jeune  chien  est  en  effet  beaucoup  plus 
■réceptif  à  la  rage  que  l’animal  adulte;  il  suffit  dune  très 
petite  quantité  de  virus  inoculée  sous  la  peau  pour  lui  con¬ 
férer  la  maladie.  La  période  d’incubation  dépasse  souvent  à 
peine  une  semaine.  Les  tout  jeunes  chiens  sont  d’autant  plus 
dangereux  que  la  rage  se  présente  chez  eux  sous  une  forme 
particulière.  Même  lorsqu’ils  mordent,  ils  n’ont  pas  l’air  mé¬ 
chant  et  ils  inspirent  ainsi  une  sécurité  trompeuse.  En  pas¬ 
sant  par  l’organisme  du  jeune  chien,  le  virus  rabique  voit 
d’ordinaire  sa  virulence  s’exalter.  D’où  la  nécessité,  en  cas 
de  morsure  par  un  jeune  chien,  d’un  traitement  précoce  et 
intensif. 


Recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes  à 
l’aide  du  furfurol.  —  MM.  J.  Oscallon  et  A.  Sicre  utilisent 
pour  la  recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes 
des  réactions  de  G.  Fleig.  A  io  centimètres  cubes  de  culture, 
on  ajoute  un  volume  égal  de  solution  alcoolique  récente  de 
furfurol,  puis  de  l’acide  chlorhydrique  goutte  à  goutte  jusqu’à 
apparition  d’une  teinte  jaune  orangée  caractéristique  de 
l’indol. 

La  réaction  s’obtient  encore  avec  une  solution  aqueuse 
chlorhydrique  de  furfurol  préparée  par  ébullition  d’une  solu¬ 
tion  de  glucose  en  présence  de  l’acide  chlorhydrique.  En  ce 
cas  on  opère  leur  réaction  avec  le  résidu  chloroformique  ob¬ 
tenu  par  épuisement  de  20  centimètres  cubes  de  culture  mi¬ 
crobienne.  Plusieurs  espèces  de  vibrions  cholériqfies  et  de 
colibacilles  étudiées  ont  donné  régulièrement  la  recherche  de 
l’indol  d’une  manière  très  nette  même  après  quelques  heures 
de  culture. 

Chloroforme  et  fonctions  hépatiques.  —  MM.  Doyon, 
Gautier  et  Policard.  Sous  1  influence  du  chloroforme  l’uro¬ 
biline  apparaît  dans  le  sang  et  augmente  dans  l’urine.  L’effet 
persiste  pendant  plusieurs  jours.  L’ablation  des  deux  reins 
n’empêche  pas  l’accumulation  de  l’urobiline  dans  le  sérum. 
Ces  phénomènes  sont  rattachés  aux  modifications  hépatiques 
déterminées  par  le  chloroforme.  Immédiatement  après  une 
anesthésie  d’une  durée  d’une  heure  et  demie  chez  le  chien, 
on  peut  constater  des  modifications  des  cellules  du  foie;  les 
cellules  situées  au  centre  du  lobule  sont  plus  claires. 

Flux  et  scléroses  leucocytaires.  —  M.  Feuille.  Pour 
provoquer  l’infiltration  leucocytaire  des  organes,  il  n’est  pas 
besoin  d’une  lésion  primitive  de  l’élément  noble.  Dans  les 
intoxications  ou  infections  agissant  par  leurs  toxines,  le  flux 
de  leucocytes  est  le  plus  souvent  un  acte  leucocytaire  d’ori¬ 
gine  toxique  directe .  L’infiltration  leucocytaire  persistante  sera 
suivie  de  fibrose. 

L’auteur  étudie  ce  même  processus  à  propos  du  rein,  de 
l’intestin,  du  poumon,  des  voies  biliaires,  des  glandes,  de  la 
peau  et  des  vaisseaux,  et  explique  ainsi  la  possibilité  d’albu¬ 
minuries,  de  catarrhes  intestinaux,  pulmonaires  et  biliaires, 
d’infiltrations  cutanées,  sans  lésions  primitives  de  l’organe 
lui-même.  La  prédominance  variable  du  flux  leucocytaire 
dans  tel  ou  tel  organe  rend  compte  des  métastases.  ■ 

Recherches  de  l’activité  leucocytaire  au  moyen  des 
levures  de  muguet.  —  MM.  Achard  et  Foix  évaluent  l’acti¬ 
vité  des  leucocytes  d’après  leur  aptitude  à  capter  les  levures 
de  muguet  stérilisées  par  le  formol.  Ce  procédé  est  préfé¬ 
rable  à  celui,  précédemment  indiqué  par  MM.  Achard  et 
Feuillié,  qui  consiste  dans  l’emploi  de  grains  de  charbon.  Car 
il  évite  mieux  les  adhérences  passives  à  la  surface  des  cellules 
qui  pourraient  en  imposer  pour  une  inclusion  véritable.  En 
outre  les  leucocytes  prennent  mieux  les  levures,  de  sorte  qu’il 
est  plus  facile  d'apprécier  les  cas  où  l’activité  leucocytaire  est 
faible.  Les  levures  sont  employées  en  émulsion  dans  le  liquide 
de  Fleig.  On  compte  le  nombre  des  levures  incluses  et  celui 
des  polynucléaires  :  le  rapport  donne  l’activité  leucocytaire 
pour  l’émulsion  employée.  L’activité  leucocytaire  du  sang 
normal  est  assez  fixe,  de  sorte  qu’on  peut  la  prendre  pour 
unité  de  mesure  et  lui  rapporter  celle  des  humeurs  patholo¬ 
giques.  L’indice  d’activité  ainsi  obtenu  reste  le  même,  quelles 
que  soient  les  émulsions  de  levures,  pourvu  seulement  que, 
dans  chaque  examen,  les  deux  termes  du  rapport  soient  obte¬ 
nus  avec  la  même  émulsion. 

Recherches  physiologiques  sur  le  sang  des  noyés.  — 
MM.  Fidon,  Cl.  GAUTiERetE.  Martini,  i 0  In  vitro,  lesang  des 
animaux  noyés  est  susceptible  de  coaguler,  mais  la  quantité 
de  fibrine  produite  dans  la  coagulation  d’un  volume  déterminé 
de  leur  sang  prélevé  après  la  submersion  est  très  inférieure  à 
la  quantité  produite  dans  une  même  quantité  de  leur  sang 
prélevé  avant  la  submersion;  20  le  sang  des  animaux  noyés 
peut  demeurer  liquide  immédiatement  après  la  submersion  et 
l’addition  de  sérum  normal  ne  le  fait  pas  coaguler  ;  3°  lorsque 
ce  sang  coagule  spontanément,  le  caillot  est,  en  général,  tota¬ 
lement  dissous  après  vingt-quatre  heures  ;  4°  le  phénomène 
n’est  pas  dû  à  une  dilution  du  sang  par  l’eau  ;  5°  il  n’est  pas 
dû  à  une  digestion  microbienne;  6°  il  paraît  relever  d’un 
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trouble  purmitiif  de  la  coagulation  du  SRMgrdes  noyés,  relevant 
peut-être  des  altérationside  leur  foie. 

Pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs  et  indice  opso- 
nique  dans  la  leucémie  myélogène.  —  Dans  un  cas  de  leu¬ 
cémie  observé  par  M.  Parvu  :  i°  un  très  .grand  nombre  de 
polynucléaires  ont  perdu  leur  pouvoir  phagocytaire  ;  .a?'  l’in¬ 
dex  opsonique  est  très  abaissé  ;  3°  il  y  a  un  rapport  très  étmit 
entre  la  valeur  phagocytaire  et  le  pouvoir  opsonisant  du 
sérum  du  même  malade;  4°  les  grands  mononucléaires  rem¬ 
placent  jusqu’à  un  certain  point  les  polynucléaires  incapables 
de  remplir  leurs  fonctions. 

Acariens  et  cancer  du  système  pilaire.  —  M.  Boirrel  a 
trouvé  très  fréquemment),  et  en  très  grande  abondance,  des 
acariens  dans  les  zônes  cancéreuses.  En  particulier;  l’épithé¬ 
lium  du  système  pilaire  se  développe  souvent  star  tune:  hyper¬ 
trophie  adénomateuse  des  glandes  sébacées,  qui  est  .certaine¬ 
ment  due  à  la  présence  des  acariens  et  à  leur  grande  multi¬ 
plication. 

Pseudo-coli  anaérobies.  —  M.  Jungano  a  isolé,  chez  un 
enfant  atteint- de  diarrhée  depuis  deux  ans,  unie  espèce  micro- 
bierane  anaérobie  stricte  ressemblant  beaucoup,,  morphologi- 
qu  ement,  au  c-oli,  dont  il,  me  diffère  que  par  quelques  carac¬ 
tères*  d'ordre  biologique. 

Autres  communications  : 

Sur  les  effets  de  l’injection  intraveineuse  d’eau  salée- ra- 
difère.  —  MM.  Lépine  et  Boueud. 

Adrénalinurie  expérimentale.  —  M.  Cl.  Gautier. 

Vaccination  anti-anaphylactique.  —  M.  Besredka. 

Recherches  sur  la  pnéine  et  le  processus  respiratoire 
fondamental,  —  MM.  Bateeli  et,  Stern. 

Recherches  sur  les  phénomènes  thermiques  qui  accom¬ 
pagnent  les  échanges  respiratoires  de  la  grenouille  dans 
l'air  et  les  gaz  inertes.  —  M.  Weiss. 

Élection.  —  M.  Ed.  Sergent  est  nommé  membre-  de  la 
Société  par  3j  Voix  sur  5g  votants. 
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UN  VIEUX  REMÈDE  TROP  O-KRLIÉ  I  CURE  DE  RAISINS 

La  cur.e  de  raisin  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  que  la 
pasteurisation  permet  aux  cliniciens  d’avoir  en  tous  temps 
un  jus  de  raisins  frais,  sans  alcool,  le  cc  Stem  »,  conservé 
sans  addition  d’aucun  produit  chimique.  Mayet  (à),  qui  y  a 
consacré  récemment  une  longue  étude,,  corrobore  les  résul¬ 
tats  obtenus  naguère  par  Moreigne  après  des  expériences 
portant  sur  4oo  dosages  :  «  Augmentation  de  la  diurèse, 
diminution  du  degré  d’acidité  des  urines,  diminution  en 
valeur  absolue  et  relative  de  l’acide  urique,  action  dérivative 
sur  l’intestin  (action  laxative),  diminution  des  fermentations 
intestinales,  action  d’épargne  vis-à-vis  dès  matières  azotées, 
fixation  dé  graissé  dans  l’organisme,  suractivité  de  la  fonc¬ 
tion  hépatique  et  en  particulier  de  la  sécrétion  biliaire  (a)  ». 
Pour  Mayet  le  jus  de  raisins  stérilisé  «  Stem  »  doit  donc  être 
utilisé  : 

a.  Comme  boisson  hygiénique  sans  alcool. 

b.  Comme  aliment  liquide ,  très  riche  en  éléments  nutritifs 
(glÿcose,  sels  minéraux,  etc.).  Ce  sera  la  boisson  de  régime 
(i  litre  par  jour)  à  prescrire  aux  tuberculeux  (3),  aux  car¬ 
diaques,,  artério-scléreux  (4),  goutteux,  graveleux,,  uricé- 
miqoes  (diurèse  et  destruction  d’acide  urique),  aux  fébrici¬ 
tants,  typhiques,,  convalescents.  Il  pourra  remplacer  le  lait, 
puisque  Henry  et  Chevalier  (5)  ont  démontré  l’analogie 
chimique, du  lait  de  femme  et  du  jus- de  raisins. 


(r)  Mate®.  La  eu-re  de  raisin  et  le  jus  de- raisins -frais  stérilisé. 
Prev.  méd.,  g  mars  1,9.07. 

(2)  M-orel&nie.  Areh.  de  méd.  expérim.,  1902,  p.  .342.. 
pj  Le  sucre  chez  les  tuberculeux.  Laiieer,  Bail,  de  thérap., 
itjp5  ;  —  Hothakd,  Journ.  des  prat .,  190S. 

(4j  Th.  Bergouignan,  Piatot  (Paris), . Deguy,  Brissemoret,  Journ. 
des  prat.,  1898. 

:(af2Fict.  Dechambre,  art.  Raisin, 


e.  Gomme  agent,  thérapeutique.. —  r°  Maladies  de  l'appareil 
w.inaire —  Le  jus  de  raisins  est  sédati'fpour  le  rem  et  a  une 
action  déchlorurante  remarquable  :  onFemploiera  donc  dans 
lus.  néphrites,  chroniques  avec  au  sans  fait,  ou  ajouté  au 
régime'  lacto,- végétarien,.  Mayet  cite  tr  ois  observations  d’albu¬ 
minurie  guérie;  et  rappelle  deux  observations  de  Pé'ehslt. 
lier  (1).  Caries  (2)  le  préconise  contre  les  urines  troubles 
chargées;  d  urâtes  et.  phosphates  acides.  Enfin,  Mayet  cite  un 
cas-  de  guérison  par  le  «  Stem  »  de  cystite  douloureuse 
eh  marque  (  M  u  11c  k  et  Kwdd.). 

a0  Affections  gastro-intestinales.  —  Excellent  contre  les 
dyspepsies  et  surtout,  celles  qui  s’accompagnent  de  constipa¬ 
tion  comme  chez  Les  goutteux  et  les  neurasthéniques.  C’est, 
en>  effet,  pour  Moreigne,  Le  remède  spécifique  de  la  consti¬ 
pation  contre  laquelle  Mayet  donne  nomme  parfaite  la  théra¬ 
peutique  suivante  :  «  aliments  riches  en  résidus,  massage 
abdominal,  régularité  des  heures  de  selles,  exercice,  par 
jour  un,  litre  de  jus  de  raisin  «  Stem  »  aux  repas  avec  cm 
sans  eau  gazeuse,  deux  verrées  d’eau  de  Chatel-Guyon  dans 
la  journée  »,  Dans  l’entérite  .muco-membraneuse,  il  diminue 
les  crises  douloureuses,  et  pare  àTappændlcite. 

.  3?  Affrétions  du  f  aie.  — Excitant  des  fonctions  hépatiques 
utile  dans  la  lithiase,  biliaire,  les  cholécystites  et  les  conges¬ 
tions  du  foie. 

4 °  Dans  les  cardiopathies.  —  Par  l’emploi  du  jus  de  raisin, 
«  la  circulation  devient  pins  .active.,  le  pouls  plus  plein,, 
plus  ample,  les- urines  sont,abondantes,  les  selles  régulières, 
L’étal  général  meilleur,  les  forces  plus  vives. (3)  ». 

Disons,  en  terminant,  que  la  cure  doit  être  plutôt  longue 
qu’intensive  (un  litre.par  jour  suffit),,  que  le  «  Stem  »  très 
blen^accepté  par  les  enfants  s’allie  agnéablement  aux  eaux 
gazeuses-. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  pratique  thérapeutique  (4),  par  MM.  M.  Courto-is-Suffit, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et  F.  TRÉMOtrÈiœs,  ancien 
iiïteün&des  hôpitaux  de  Paris. 

Mon  éminent  collègue,  M.  le  docteur  CourtoiséBuffit,  dont 
l’éloge  n’est  plus  à  faire,  et  son  collaborateur  M.  le  docteur 
F.  Trémolières,  déjà  bien  connu  par  des  travaux  fort  appré¬ 
ciés,  m’ont  fait  le  très  grand  honneur  de  croire  qu’une  préface 
signée  par  le  professeur  d'e  clinique  thérapeutique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  présenterait  utilement  leur 
livre  au  publie  médical-.  Cette  précaution -était  mutile,  cac  cet 
excellent  ouvrage  pouvait  parfaitement  se  passer  de  mon 
intervention. 

La  pratique  thérapeutique  est,  en  effet,  une  grande  per¬ 
sonne  capable- de  marcher  tonte  seule,  sans  subir,  au  préa¬ 
lable,  le  baptême  imposé  par  un  confrère  qui  a  beaucoup 
appris  en  k  fréquentant. 

Cependant,  j’éprouve  une  grande  satisfaction  à  dire  tout  le 
bien  que  je  pense  de  leur  œuvre,  et  la.  meilleure  préface  qu'on 
-puisse  lui;  donner  sera  encore  d'exposer  rapidement  k  mé¬ 
thode  quia  présidé  à -sa  rédaction. 

Le  but  des  deux  auteurs,  a  été  .de  fournir  aux  médecins  1rs 
renseignements  qui.  leur  sent  utiles-ponr  la.  pratique  journa¬ 
lière.  Devant  le  malade  qui  réclame  ses  soins,  le  médecin  n’a 
pas  à  faire  de  science  doctrinale.  Après  avoir  établi  son  dia¬ 
gnostic,  il  doit  se  montrer  habile  et  riche  en  moyens  d’inter¬ 
vention,  car  la  maladie  ne  cède  pas  toujours  au  premier 
combat,  et  les  phénomènes  accessoires  ou  secondaires  qu’elle 
présente  réclament  eux  aussi  un  traitement  qui  leur  soit  per¬ 
sonnel.  Notre- arsenal  thérapeutique  doit  donc  être  étendu1 2 * 4  si 
nous  voulons  être  à  la  hauteur  de  la  lâche  qui  nous  incombe. 
Déclarer  comme  quelques-uns  qu'avec-  huit  à  dix  médicaments 
usuels,  on  peut  traiter  toutes  les  maladies,  c’est  faire  aveu 
d'indifférence  ou  d'ignorance..  Et  pour  le  malade  qui  nous 
juge,  non  pas  sur  notre  science  théorique,  mais  bien  sur 
l’amélioration  que  nous  lui  apportons,  le  meilleur  médecin 


(1)  Péchollier,  Bull,  de  thérap.,  .1889. 

(2)  Carles.  Les  raisins  en  urothérapi-e.  Journ.  des  prat.,  1901- 

(.3)  Début,  Journ.  des  prat.,  . 

(4)  In-8.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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sera  toujours-  celui  qui  parvient  à  guérir  ou  à  soulager,  en 
utilisant  tous  les  moyens  qui  sont  capables  de  répondre  aux 
multiples  indications  diu  cas  qu’il  considère.  Plus  la  médecine 
nrogeesse,  plus  l’on  constate  l'importance-  des  prescriptions 
hygiéniques  dans  la  cure  des  nombreux  états  morbides.  11  en 
r&te  qu’un  livre  de  pratique- ne  peut  pas  se  borner  à 
signaler  au  médecin  des  agents  médicamenteux  avec  les  for¬ 
clos  qui  les  mettent  en  œuvre  et  les  associent.  L’hygiène 
doit  avoir  une  place  aussi  large  que  ceux-ci.  Enfin  le  prati¬ 
cien  est  obligé  de  savoir  utiliser  les  admirables  ressources 
(>ue  lui  offrent  les  cures  hydro-minérales  et  climatériques  de 
,oar  en  jour  plus  fréquentées.  Hygiène,  agents  médicamen¬ 
teux  agents  physiques,  eures  thermales,  telles  sont  donc  les 
principales  armes  du  médecin.  Sans  aucune  banalité,  je  dois 
reconnaître  que  les  auteurs  les  ont  mises  en  Leur  vraie  place, 
en  apportant  à  leur  exposé  de  remarquables  qualités  de 
rédaction.  Du-  reste  l’un  des  auteurs,  M.  Courtois- Suffit,  avait 
déjà  fait  ses  .preuves  d’écrivain.  précis  et  ponctuel.  Je  me  sou¬ 
viens  d’avoir  lu,  il  y  a  quelques  années,  unformulaire  qu  il  a 
signé  et  qui  est  une  petite  merveille  de  typographie,  destinée 
à  être  mise  dans  le  gousset  du  praticien.  Dans  ce  minuscule 
ouvrage,  où  la  place  était  singulièrement  mesurée,  l’auteur 
avait  condensé,  en  de  courts  articles  de.  dix  à  vingt  lignes, 
une  invraisemblable  quantité  de  documents  thérapeutiques 
assez  bien  classés  pour  rafraîchir,  d’un  coup  d’œil,  la  mé¬ 
moire  du  lecteur.  _ 

On. retrouve  cette  rare  qualité  delà  concision  et  de  la  clarté 
dans  la  Pratique  thérapeutique  où  toutes  les  matières  sont 
traitées  avec  autant  de  lucidité  que  de  sobriété.  Naturelle¬ 
ment,  les  auteurs  ont  groupé  les  maladies  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  ce  qui  facilite  les  recherches  hâtives.  Celles-ci  sont 
encore  aidées  par  une.  disposition  typographique  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

La  part  qui  revient  à  chaque  maladie  est  rigoureusement 
proportionnelle  à  leur  importance.  Si  les  auteurs  savent  se 
montrer  très,  larges  quand  il  s’agit  d’affections  fréquentes  à 
propos  desquelles  ils  fournissent  des  renseigpements  très 
étendus,  ils  ont  réduit  à  de  strictes  Limites  l’espace  consacré 
aux  cas  rares,  ou  mal  caractérisés. 

Ce  livre  ne  fera  double  emploi,  ni  avec  les.traités  classiques 
dethérapeutique,  ni  a-vec  les  formulaires.  Parmi  les  traités, 
les  uns  s’attachent  surtout  à  l’étude  des  agents  médicamenteux 
et  des  diverses  médications,  tandis  que  les  autres  considèrent 
les  maladies  traitées,  leurs  indications  générales  et  spéciales, 
et  le  traitement  qu’il  convient  d’adopter  pour  les  remplir. 
Ceux-là  sont  forcément  de  volumineux  ouvrages  de  biblio¬ 
thèque  qu’il  faut  consulter  à  tête  reposée  et  bien  plutôt  pour 
s'instruire  que  pour  réveiller  quelques  souvenirs  défaillants. 
Les  formulaires  qui  sont  indispensables  quand  on  a.  besoin.de 
serenseigner  sur  une  question  de  posologie  et  d  association 
médicamenteuse,  ou  sur  les  -multiples  formes  pharmaeeu- 
tiqn  qj  peut  1  evêtir  une  drogue  quelconque,  n’apprennent 
rien  ou  presque  rien  sur  l’application  de  formules  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Le  praticien,  qui  s’en  tiendrait  à  leurs  seules  indi¬ 
cations,  réduirait  la  thérapeutique  à  une  simple  équation 
entre  la  maladie  et  la  médication,  ee  qui  serait  l'a  négation 
môme  de  la  clinique. 

Le  livre  de  MM.  Gourtois-Suffit  et  Trémolières  tient  du 
traité  magistral  en  ce  qu’il  fixe  les  indications  à  remplir  dans 
une  affection  déterminée  et  qu’il  donne  un  court  schéma  de  La 
médication  à  instituer.  Il  tient  du  formulaire  par  le  nombre 
dè' formules  bien .  choisies  qu’il  expose,  en  ayant  soin  d  en 
indiquer  le  mode  d'emploi  plus  minutieusement  qu’on  ne  le 
fût  d’ordinaireet  en  montrant  la  manière  dont  elles, s’adaptent 
aux.  indications.  H  a  donc  sa  personnalité  distincte,  qui 
en  fait  l'ouvrage  de  choix  qui  manquait  à  la-,  littérature  mé¬ 
dicale. 

Il  est  destiné  à: devenir  levade-meeum  diu  médecin  traitant, 
1«  guide  qui  demeure  à  pontée  de  la  main,  le  memento  qu  il 
consultera  quand  il  aura  besoin  de  .se  remémorer  rapidement 
un. traitement  à  instituer.  Pour  ma  pa-riv j’avoue  que,  depuis 
Mimais  que  je  possède  les  bonnes  feuilles  de  ce  livre.,  j  ai  eu 
plus  d’une  fois  l’occasion  de  le  consulter,  et  c’est  ainsi,  qu  il 
m'a  été  donné  de  l'apprécier  à  sa  juste  valeur. 

ALBERT  ROBIN. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipal 
a  compté,  pendant  la  quaranterseptième  semaine,  858  décès,  au 
lieu  de  io38  pendant  la  semaine  précédente  et  de  869,  moyenne 

ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i65  décès,  au  lieu  de  ao3  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  i33  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  172  décès  (moyenne  iooj. 

ASSOCIATION  D'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  palus.  —  Conférences  a  l’h,ôtel  des  Sociétés 
savantes,  28,  rue  Serpente, -du  5  au.  12  décembre  1908. 

5  décembre.  —  Docteur  Terrien,  à  quatre  heures  :  Keqseï- 
gnemenls  fournis  par  l'examen  de  l’œil  en  médecine  generale. 
—  DoictenrJLesage,  keinq; heures  :  La  contagion. 

7  décembre.  —  Docteur  Mosuy,  à  cinq  heures  :  Significa¬ 
tion  et  valeur-comparée  des  méthodes  et.  des  procèdes  de  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Méthodes  cliniques. 

8  décembre.  —  Docteur  Roubinovâtch,  à  quatre  heures  : 
Démence  précoce  et  dégénérescence.  —  Docteur  Béclere,  a 
cinq  heures  :  L’exploration  radiologique  de  l’aorte  et  le  dia¬ 
gnostic  des  anévrismes. 

9  décembre..  —  Docteur  Hirtz,  à  quatre  heures  :  Intoxica¬ 

tions  ox-ycarboaées  frustes.  — Docteur  Masny,  à  cinq  heures  . 
Signification  et  valeur  comparée  des  méthodes  et  des  procé¬ 
dés  de  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Méthodes  de 
laboratoire.  ,  „ 

10  décembre .  —  Docteur  Terrien,  à  quatre  heures  :  Ren¬ 

seignements  fournis  par  l’examen  de  l’œil  en.  médecine  géné¬ 
rale.  —  Docteur  Boissard,  à,  cinq  heures  -.  Traitement  de 
l’infection  puerpérale  par  les  abcès  de  fixation.  , 

U  décembre.  —  Docteur  Villemin,  à  quatre  heures  : _L  ec- 
topiie  testiculaire.  —  Docteur  Bergé,  à  cinq  heures  :  traite¬ 
ment  de  la  pleurésie  sérodibreuse. 

12  décembre.  —  Docteur  Sergent,  à  quatre  heures  :  La  leu- 
co.-plasie.  hueco-linguale  en  médecine  générale;  sa  va  eur 
séméiologique  dans  la  recherche  de  la  syphilis.  Docteur 
Variot,  à  cinq  heures  :  Utilité  de  la  toise  pour  fixer  la  ration 
alimentaire  des  nourris  sors. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES-ÉTUDES.  —  LABORATOIRE 

DE  psvcholog IE  bxpér i mentale .  — M.  H.  Piéron,  martre  de 
conférences,  consacrera  une  série  de  leçons  pendant  le  pre¬ 
mier  semestre  au  problème  de  l’évolution  de  la  mémoire. 

Les  conférences  auront  lieu,  le  jeudi  à  cinq  heures  et  demie 
à  l'amphithéâtre  d’évolution  des  êtres  organisés,  r8,  rue  de 
l’Estrapade,  à  partir  du  io  décembre. 

Dans  le  second  semestre  auront  lieu  des  travaux  pratiques 
de  psychologie  expérimentale;  une  série  sera  consacrée  a 
l’examen  psychologique  des  malades  atteints  d  a  -ections 
mentales..  ,  .  , 

Le  laboratoire  est  ouvert  toute  l’année  pour  les  recherche  . 
Pour  y  être  admis,  adresser  une  demande  à  M.  E.  Toulouse, 
directeur,. ou  à  M.  H.  Piéron,  96,  rue  de  Rennes. 

AU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  ».  —  Mo  us  recevons  le  numéro 
des  étudiants  du  Progrès  médical.  Ce  n°  de  35o  pages,  dou  e 
des  précédents  aura  sans  nul  doute  son  succès  habituel.  INous 
en  félicitons-  sincèrement  notre  excellent  confrérie;. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


H  AM  A  ME  LINE  ROYA  ,lapl.  act.  d» prép*  d’Hamamehs. 


RENSEIGNEMENTS 

A  louer,  IIIe  arrondissement,  appartement  au  ifir  étage, 
occupé  successivement  par  3  médecins  depuis  ans.  Clien- 
tèle  assurée.  Dernier  prix,  r  8oo  fr.  —  Ecrire  pour  rendez- 
vous  à  M.  Hubaine,  architecte,  boulevard  Magenta,  i35. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N°  42,  17  oct.  1908.) 
Ch.  Aubertin  et  Delamarre  :  L’action  du  radium  sur  le 
sang. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  — (Vol.  CLIX,  n°  10, 
3  sept.  1908.)  Gilman  Osgood  :  Relations  des  médecins  de 
campagne  avec  les  instituts  médicaux  des  villes  et  les  spé¬ 
cialistes.  —  W.  P.  Lucas  :  Etude  sur  i36  cas  de  diarrhée 
survenus  à  l'hôpital  de  la  Flotte  à  Boston  pendant  l’été  de 
1907  (avec  1  tableau  et  6  courbes).  —  Roland  Hammond  : 
.  Les  erreurs  de  diagnostic  dans  les  affections  de  la  hanche 
(1  radiographie).  —  J.  N.  Hall  :  Erythème  multiforme 
avec  lésions  viscérales.  —  R.  L.  Sutton  :  Le  traitement  de 
l’eczéma.  —  Henry  A.  Christian  :  Le  séro-diagnostic  de 
la  syphilis.  —  (N°  n,  10  sept.)  Frederick  J.  Cotton  :  Les 

‘  1  rayons  X  et  les  fractures.  —  Harry  Lee  Barnes  :  Emploi 
de  la  tuberculine  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Chartes  H.  Richardson  :  L’accroissement  et 
développement  de  la  chirurgie  dans  les  petites  villes.  — 
Charles  L.  Scudder  :  Aneutopexie  de  l’intestin  privé  de 
'son  mésentère.  —  C.  O.  Kepler  :  Description  d’un  cas  de 
cancer  primitif  de  l’appendice  avec  un  résumé  de  la  litté¬ 
rature  du  sujet.  —  (N0  12,  17  sept.)  Arthur  T.  Legg  et 
Arial  W.  George  :  Les  infections  osseuses  non  tubercu¬ 
leuses  autour  de  la  hanche.  Etude  clinique  et  radiogra¬ 
phique  (avec  1 2  radiographies).  —  Arthur  L.  Chute  :  Ana¬ 
lyse  des  symptômes  dans  40  cas  de  suppuration  du  rein 
ou  du  bassinet  (avec  r  tableau).  —  Henry  Jackson  :  La  né¬ 
cessité  de  la  désinfection  après  la  mort  ou  le  départ  des 
malades  tuberculeux.  —  Herbert  C.  Emerson  :  Les  inspec¬ 
tions  sanitaires  officielles.  —  Edmund  A.  Rogers  :  Throm¬ 
bose  de  la  veine  sous-clavière  dans  la  chlorose  :  description 
d’un  cas.  —  Robert  L.  de  Normandie  :  Traitement  chirur¬ 
gical  de  la  fièvre  puerpérale.  —  (N°  i3,  24  sept.)  Arthur 
K  Stone  :  Le  traitement  à  domicile  de  la  tuberculose.  — 
Alfred  Worcester  :  Sur  la  nécessité  de  procurer  du  tra¬ 
vail  aux  malades'  tuberculeux.  ■ —  Harry  H.  Barnes  :  Quel¬ 
ques  points  de  l’anatomie  appliquée  des  amygdales  (1  lig.). 

—  G.  Payson  Clark  :  Les  résultats  dans  les  opérations 
amygdaliennes.  Etude  d’une  série  de  cas.  —  Philip  Ham- 
mon  :  Thrombose  du  sinus  latéral,  quatre  observations 
( 1 2  tracés).  —  J.  L.  Goodale  :  Lymphosarcome  de  l’amyg¬ 
dale.  —  Carleton  R.  Metcalf  :  Deux  cas  d’anomalies  du  voile 
du  palais. —  Edward  L.  Peirson:  Cas  de  double  grossesse 
intrâ  et  extra-utérine.  Opération  sans  interruption  de  la 
grossesse.  —  (N°  14,  ier  oct.)  Belh  Vincent:  L’appendi¬ 
cite  aiguë  chez  l’enfant.  —  C.  Hermann  Bucholz  :  Traite¬ 
ment  mécanique  des  maladies  du  système  circulatoire  avec, 
des  considérations  particulières  sur  les  méthodes  Zander. 

—  Herman  F.  Vickery  :  Observation  et  nécropsie  d’un 
cas  de  maladie  de  Slokes-Adams  (1  pl.).  —  Nathaniel  R. 
Mason  :  Description  d’un  cas  de  rougeole  intra-utérine.  — 
(N°  1 5 ,  8  oct.)  Herbert  C.  Moffit  :  Les  tumeurs  d’origine 
surrénale,,  et  en  particulier  description  de  l’hypernéphrome 
du  rein  (avec  8  fig.).  —  John  T.  Williams  :  Sur  la  relation 
entre  le  cancer  du  corps  de  l’utérus  et  des  fibromes.  — 
Frédéric  S.  Coolidge  :  Fracture  de  l’épiphyse  inférieure 
du  tibia  (avec  2  fig.).  —  Edwin  A.  Down  :  Description 
d’un  cas  de  myotonie.  —  Harvey  P.  Towle  :  Le  séro-dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  42,  i5  oct. 

1908.)  Tillmans  :  Sur  le  traitement  (des  suppurations  du 
bassinet.  —  Strubell  :  Sur  le  diagnostic  fonctionnel  et  le 
traitement  des  affections  cardiaques.  —  Gierlich  :  Sur  la 
symptomatologie  des  tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle 
cérébello-pautique.  —  Henneberg  :  Contribution  casuis¬ 
tique  à  la  contrae*ure  congénitale  dermatogène  des  articu¬ 
lations  des  doigts.  —  IIippel  :  L’état  actuel  du  traitement 
de  l’ulcus  serpens  par  le  sérum  antipneumococcique.  — 
Grasmann  :  Sur  le  traitement  de  l’anthrax.  — -  Mendels- 


sohn  :  Le  traitement  de  l’eczéma  des  nourrissons  d'après 
Finkelstein.  —  Nühsam  :  Sur  le  prélèvement  du  sang  pour 
le  séro  diagnostic.  —  (N°  42,  22  oct.)  Henkel  :  Pronostic 
et  traitement  de  l’infection  puerpérale.  —  F.  Blumenthal: 
Sur  de  nouvelles  recherches  sur  le  diabète.  —  Strubell  : 
Sur  le  diagnostic  fonctionnel  et  le  traitement  des  affections 
cardiaques.  —  Harrass  :  Les  indications  de  la  ehoudro- 
tomie  dans  la  tuberculose  du  sommet  des  poumons  à  la 
lueur  des  nouvelles  recherches.  —  Leber  :  Sur  la  toxine 
trypanosomienne  et  sur  la  kératite  parenchymateuse  prypa- 
notoxique.  —  Portner  :  Cystoscopie  et  cathétérisme  uré¬ 
téral  dans  la  pratique  infantile.  —  Rumpel  :  Sur  les  tu¬ 
meurs  de  la  vessie  chez  l’enfant.  —  Leven  :  Cas  de  trans¬ 
mission  de  la  vaccine  à  la  vulve.  —  Kantorowicz  :  Sur  un 
nouveau  marteau  à  percussion. 

Medizinische  Blætter.  —  (N“  42,  17  oct.  1908.)  Cukor  :  Sur 
l’extraction  des  enfants  dans  les  accouchements  par  le  siège 
sans  évolution  de  bras  d’après  Mueller.  —  (N°  43,  24  oct.) 
Braun  :  Douleurs  de  jambes. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  42,  20  oc¬ 
tobre  1908.)  Pfannenstiel  :  Sur  l’ictère  grave  habituel  des 
nouveau-nés. —  Hamhurger  :  Sur  l’immunité  contre  la 
tuberculine. —  Strauss:  Le  sérum  de  Marmorek  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale.  —  Koch  :  Sur 
l’histoire  de  l’apparition  et  le  traitement  des  hernies  viscé¬ 
rales.  —  Orth  :  Contribution  au  traitement  sérothéra- 
pique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  Klustermann  : 
Sur  un  cas  de  tumeur  du  crâne.  —  Schotteliüs  :  Sur  la 
technique  bactériologique.  ■ —  Gilmer  :  Sur  les  radiogra¬ 
phies  rapides  en  chirurgie.  —  Erb  :  Cas  cliniques  de  la 
pratique.  —  Boas  :  Carcinome  gastrique  par  achylie.  — 
(N°  43,  27  oct.)  Bergel  et  Falk  :  Sur  la  fonction  du  pla¬ 
centa.  —  Mayer  :  Sur  la  résistance  des  bacilles  du  type 
paratyphus  B  dans  les  matières  fécales  humaines  dessé¬ 
chées.  —  Schultze  :  Contribution  au  traitement  des  tu¬ 
meurs  malignes  parla  fulguration.  —  Schrumpf  :  Sur  les 
suites  dangereuses  de  l’ophtalmo-réaction  de  Calmette.  — 
Sachs  :  Sur  les  manifestations  d’étranglement  des  hernies 
graisseuses.  —  Hartlab  :  Traitement  de  l’hydarthrose  : 
traumatique  du  genou.  —  Rabl  :  L’atropine  dans  la  hernie 
étranglée.  —  Beldau  :  Diagnostic  précoce  et  traitement  de 
la  bronchectasie.  —  Kaufmann  :  Sur  un  nouvel  appareil 
optique  pour  l’examen  endoscopique  des  voies  urinaires, 
—  Pfannenstiel  :  Sur  l’ictère  grave  habituel  des  nou¬ 
veau-nés. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  42,  18  oct. 
i9o8.)Banyaï:  Le  décubitus  de  la  langue.  —  (N°  43,  25  oct.) 
Schein  :  La  disparition  du  pigment  dans  la  peau  et  les  poils. 

Province  médicale.  —  (N°  40,  3  oct.  1908.)  André  Mous- 
sous  :  De  l’asystolie  chez  les  enfants.  —  Sarcnon,  Barla- 
tier  et  Mastier  :  Traitement  des  sténoses  aiguës  laryngées \ 
graves  chez  le  tout  jeune  enfant  par  des  injections  de  mor¬ 
phine.  —  (N°  41,  10  oct.)  J.  Teissier  :  Nouvelles  recher-  ’ 
ches  sur  la  sérothérapie  des  néphrites.  —  Schmitt  :  Le 
nouveau  codex  français.  —  (N°  42,  17  oct.)  Lucien 
Mayet  :  Anthropologie  médicale  :  le  crétinisme  et  le 
goÿre  endémique  en  France,  plus  particulièrement  dans 
les  Alpes  françaises.  —  Dubreuil-Chambardel  :  Un  cas 
d'hérédité  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  42,  i5  oct.  1908.) 
Czernecki  :  Hémoglobinurie  et  hémolyse.  —  Lang  :  Sur 
les  douleurs  fulgurantes  céphaliques  dans  le  tabes.  — 
Schôbl  :  Recherches  sur  l’empêchement  de  la  phagocytose 
in  vitro  par  les  cultures  filtrées.  —  Zwnitz  :  Recherches 
physiologiques  sur  la  chicorée.  —  Blüm  et  Prigl  :  Que 
donne  la  méthode  de  laphloridzine  pour  l’exploration  des 
fonctions  rénales  ? —  (N°  43,  22  oct.)  Schauta  :  Sur  la 
construction,  la  disposition  et  le  but  des  nouvelles  cli¬ 
niques  pour  les  femmes,  à  Vienne.  —  V.  Rusthorn  :  Leçon 
d’ouverture. — Fischer:  Clinique  gynécologique  de  cm- ' 
quante  ans  ;  —  Les  fondateurs  de  l’obstétrique  moderne  : 
Lucas  Boer.  —  Fleischmann  :  Défaut  de  récidive  inattendu 
après  opération  incomplète  d’un  cancer  de  l’utérus 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
POSAS  SIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant -de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supé;  lettre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  bkancs. 

Nota.  —  pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  A  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  feancb  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  ;de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

Ï*  Le  sirop  POLYSROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  3e  Menrj,  K  art  an  BROMURE  D* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  (gril  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromutne  udk  rpdiastium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  En  once.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Le 


Vin  Girard 

DR  DA  GT10IX:'DE  (GENÈVE 

IODO-TANNIQXJE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dose,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE,  il  stimule  | 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et  | 
leur  transformation  crétacée, 

ia  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN,  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES., 
aux  ADUL1ES,  aux  ENFANTS . 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I  "■  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  p de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  :  Immunisation  active  par  injections  sous-cutanées  de 
.  ibacilles  typhiques  vivants  dans  l’infection  éberthienne.  Résultats 
■pratiques  utilisables;  —  Trois  cas  d’hémiplégie  post-searlati- 

Ckirurgie  :  Ossification  de  l’appareil  stylo-hyoïdien. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

tjlore  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Tapret,  Parmen¬ 
tier,  Claisse,  Barié,  Garnier,  Routier,  Rochard,  Guibé, 
'Lapointe  et  Brindeau. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Le  concours  s’est  termjné 
par  les  nominations  suivantes  : 

1.  MM.  Lantuéjoul,  Bouttier,  Meaux-Saint-Marc,  Achard, 
Gaulruche,  Le  Maux,  Quénu,  Berlioz,  Fey,  Majour, 

n.  Àudain,  Chenet,  Lambert,  Richard  (André),  Robert 
(Lucien),  Feldstein,  Mlle  Pouzin,  MM.  Bénit,  Blum,  Four- 
iièr()àcques),. 

21.  Lefranc (Victor),  Papillon,  Raymondaud,  Renard  (Jean), 
Sartre,  MIIe  Athanassiu,  MM.  Queruy,  Tartois,  Durville, 
ferréol, 

3 1 .  MUe  Feygin,  MM.  Kuss,  Lenoir  (Maurice),  Liacre, 
Slasmonteil,  Minvielle,  Piémont,  Pierquin,  Réau,  M11”  Rei- 
■necker, 

ji.  MM.  Richard  (Georgès),  Richon,  MIIe  Skrastin, 
SIM.  Galop,  Massart,  Paulet,  Périn,  Pougét,  Antony, 
ggjoussolle, 

5i.  De  Champs,  Debray,  Drouet,  Hérisson-Laparre,  Hertz, 
«bouc,  Legrain,  Lemoussu,  Lucas,  Meyer, 

$1.  Nahan,  Marcy,  Percepied,  Petit  Dutaillis,  Mlle  Albes- 
S1rd,  MM.  Baudin  (André),  Cavaillon,  Claude,  Dauphin, 
Haguignand, 

7i.  Duponchel,  Durand  (Marie),  Dutheillet-de-Lamothe, 
wesset,  Houttelette,  Hue,  Lépine  (Daniel),  Lepoittevin,  Ma- 
•Sieu  (René),  Mozer, 

81.  Nidergang,  Mmc  Perl,  MM.  Philip,  Rabut,  Ramadier 
Henri),  Stiassnie,  Truffert,  Vallery-Radot,  Yauzelles,  Boyer 

(René), 


91.  Féret,  Bisson,  Bloch  (Sigismond),  M1Ie  Bouderlique, 
MM..  Chatellier,  Delattre,  Dupradeau,  Élandrin,  Frédault, 
Haguenau, 

i,0i.  Lantier,  Lauriat,  Marx,  Mlle  Noivicka,MM.  Poitrinal, 
Queyroi,  Mlles  Schapiro,  Schmiergeld,  MM.  Stepanoff,  Teu- 
lière, 

m.  Toutey,  Vineentelli,  Delavierre,  Galland,  Ruelle,  Ber- 
nard-Gerriet,  Coudray,  MIIes  Duplan,  Ettinger,  MM.  Gandin, 
tai.  Gaymard,  Gilson,  Guillemin  (André),  Haquet,  Kahn 
(Georges),  Lemoine  (Joseph),  Marmier  (Paul),  Murga,  Pail¬ 
lard  (Georges),  Pilatte, 

1 3 1 .  Reignard,  Sebenq,  Siguret,  Socquet  (Paul),  Nazeux, 
Berthelot  (Albert),  Baudet  (Ch.),  César,  Chalet,  Gallet, 

14 1.  Giraud  (Pierre),  Grandjean  (Emile),  Greyfié-de-Bel- 
lecombe,  Guillaumonf,  Guinet  (Maurice),  Hischmann,  Imbert 
(Georges),  Jacob  (Gustave),  Le  Rochais,  MUe  Lipkine, 

x5i.  M.  Marro,  M1Ie  Miannée,  MM.  Quiquandon,  Renaud 
(Jean),  Thouvenin,  Bergès  (Gaston),  Borel  (Alexandre),  Bou¬ 
cheron  (Marcel),  MlIe  Chabert,  MM.  Chamlian, 

161.  Ghéronnet,  Cousin  (Georges),  Daudet  (Fernand), 
David,  Deïfaux,  Denoyelle,  Dupont  (Pierre),  Hanras,  Hudelo, 
Hugon , 

171.  Leroux  (Henri),  Liberge,  Lory,  Marchand  (Léon), 
Mérine,  Monceau  (Henri),  Pataud-Devallencienne,  Phipps, 
Radenac,  Riffaud, 

18 1.  Rigoulet,  Strebel,  Trousset,  Yinit,  MUe  Abramovitch, 
MM.  André  (Louis),  Bertaux  (Marie),  Besnard  (Marie),  Borel 
(Alphonse),  Boubermann, 

191.  Bricaire,  Ceiilier,  Golson,  Dalle,  Delestre  (Marcel), 
Dupéchez,  Durand-Fardel,  Fitte,  Guerrin  (Léonard),  Guil- 
laumot  (Pierre), 

201.  Huguet,  MUe  Lang,  MM.  Lebreton  (Joseph),  Lévi- 
Fronckel  (Georges),  Marcassus,  Médot,  Meignen,  Paraf, 
Parcheminey,  Petit  (Albert), 

an.  Robert  (Léon  F. -P.),  Rougeulle,  Saïd-Khan,  Scbmutz, 
Sorel,  Maquette,  Amat,  Antoine,  Ballerin,  Bardet, 

221.  Béon,  Bredel,  Brizard,  Chabrun,  Chaisemartin, 
Cheyron,  Dèche,  Dons-Kaufmann,  Doulcet,  Duter, 

23i.  Fouret,  Fournier  (Lucien),  Gallot-Lavallée,  Guille,  La- 
rozière,  Lavalée  (Georges),  Mme  Levin,  MM.  Meugé,  de  Na¬ 
bi, as,  Petit  (Louis-J. -J.), 

241.  Placet,  Renaud  (Louis-Ch.),  Rouffiac  (Pierre),  Roussel 
(Gaston). 

faculté  DE  médecine  de  paris.  —  M.  Quénu,  pro¬ 
fesseur  d'opérations  et  appareils  à  la  Faculté  de  médecine  est 
nommé  sur  sa  demande  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
la  Faculté. 

distinctions  honorifiques.  —  MM.'  les  docteurs  de 
Frumerie  et  Norslrôm,  sujets  suédois,  sont  nommés  cheva¬ 
liers  de  la  Légion  d’honneur. 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p  lôG'i.) 


DOCTEUR  EN  PHARMACIE  DE  L’UNIVERSITÉ  DE  PARIS 

(Radium  ARMET  de  LISLE) 

Produits  Radifères  conservant  en  permanence  leur  Radioactivité, 

TOUTE  GARANTIE  de  DOSAGE  et  de  SINCÉRITÉ 

Le  Lahoratoirs  Pharmaceutique  du  Radium  est  le  Premier  ayant  étudié  et  préparé),  suivant 
des  méthodes  rigoureusement  scientifiques,  des  Médicaments  à  base  de  Radium  expérimentés  par 


le  Gorps  Médical. 


FIÈVRES*  PALUDISME,  *  FIÈVRES  COLONIALES, - 
GRIPPES,  etiL,  INDICATIONS  de  la  QUININE, 

Comprimés  Dragéifiés  et  Simples,.  , 

Injections  hypodermiques,  etc 


de  ISliromesnil  et  16,  Rue  de  Penthièwe,PABIS 


le.  -  LABORATOIRE  PH  ARM.  dû  RADIUM  A. 


métaux  coiloïtixxux 
iiectrioue.  ils  présent 

M38i£2  « 


1°  Ampoules  de 
fO  centimètres  rouées. 

2° Flacons  spéciauxstérilisés 
à  'fermetùKe  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 


PaCadhm  eolloïdal  électrique 


LABORATOIRES  CLIN 


F*  Goma-r  ’& 


RADI0-DI6ESTINE 

RADIO-SEPTOlf) 

Le  IEÎLLEDR  et  le  PLU  S  INOFFENSIF  des  Antiseptiques  a  F 

Dragées  Radifères  de  Pancréatine  et; 
de  Kinase,  èhféliées  de  Glilten  dt  de- 
!  Pepsine  titre  élevé. 

Chirurgie,  Pansements,  Soins  hygiéniques  des  1 
Muqueuses,  Bains  Radioactifs  Antiseptiques.  j|  ( 

!  RADIO-SPIRILINE 

RADIO-SANTAL  \ 
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DES  DIVERS  MODES 

D'EVACUATION  SPONTANEE  DES  ASCITES 

A  L’EXTÉRIEUR 

Par  MM.  J.  CHALIER  et  J.  CHATTOT, 

L’évacuation  spontanée  du  liquide  au  dehors  cons¬ 
titue  un  mode  d’évolution  des  ascites  assez  excep¬ 
tionnel  pour  être  ignoré  de  beaucoup  de  médecins. 
Les  ouvrages  classiques  n’en  lont  pas  mention  ou  se 
bornent  tout  au  plus  à  la  signaler. 

Cependant  les  anciens  médecins,  qui  recouraient 
moins  souvent  qu’aujourd’hui  à  la  paracentèse  abdo¬ 
minale,  ont  rapporté  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  d’ascites  qui  s’étaient,  d’elles-mêmes,  vidées  à 
l’extérieur,  mais  il  s’agissait  d’épanchements  qui  ne 
furent  jamais  ponctionnés  et  avaient  déterminé  une 
distension  exagérée  de  la  paroi  abdominale. 

De  tels  faits  sont  signalés  par  Morgagni  (i)  dans 
sa  trente-huitième  lettre. 

D’après  les  auteurs  du  Compendium,  «  Morgagni 

vu  un  enfant  qui  fut  guéri  deux  fois  d’une  ascite 
par  l’évacuation  spontanée  d’une  grande  quantité 
d’eau.  Suivant  cet  auteur,  Beniveni  et  d’autres  patho¬ 
logistes,  cités  par  Donatus  et  par  Gabelchover,  ne 
sont  pas  les  premiers  qui  aient  vu  l’ombilic  s’ouvrir 
par  l’impulsion  d’une  quantité  énorme  d’eau,  et  la 
uérison  de  l’ascite  s’opérer  par  la  sortie  de  celle-ci; 
is  anciens  l’observèrent  aussi  et  ils  remarquèrent 
que  ceux  chez  qui  toute  l’eau  sortait  en  même  temps 
mouraient,  tandis  que  quelques-uns  de  ceux  chez 
qui  elle  sortait  peu  à  peu  ou  par  parties  guéris¬ 
saient.  »  Cette  opinion  est  confirmée,  à  l’occasion 
d’un  cas  qui  leur  est  propre,  par  de  La  Berge  et 
Monneret  (2). 

Ces  premières  données,  quoique  intéressantes, 
sont  trop  rudimentaires  pour  pouvoir  être  utilisées 
aujourd’hui  dans  une  analyse  clinique. 

Certains  faits  plus  précis  ont  été  publiés  par  Ber¬ 
trand  (3),  Hulin  (4),  Giraud  (5),  Collomb  (6),  Bron- 
son  (7),  Croskery  (8)  et  sont  cités  ,  ou  même  com¬ 
mentés  dans  les  travaux  de  Durand  (9),  d’Ernest 
Besnier  (10). 

Les  cas  récents  sont  peu  nombreux.  Glais  (n)  re¬ 
produit  dans  sa  thèse  les  deux  observations  de 
Molle  (12),  celles  de  Merlden  et  Gougelet  (  1 3),  de  Léon 


fj'.j  Morgagni.  De  sedibus  morborum,  etc.,  9e  édit.,  par  Chaus- 
sier  et  Adelon,  Lutetiæ  1822,  38e  lettre,  t.  IV,  p.  602  et  suiv.  La 
^"■édition  est  de  1761. 

(2)  De  La  Berge  et  Monneret.  Compendium  de  médecine  pra¬ 
tique,  Paris  i836,  t.  I,  p.  34g  et  35o. 

■k  (3)  Bertrand.  Observations  d’hydropisie  ascite  heureusement 
lerminée  par  une  crevasse  spontanée  faite  dans  un  point  de  la  eir- 
ibnférence  de  l’ombilic,  Journ.  gén.  de  méd.,  1809,  t.  XXXV,  p.  i33. 

(4)  Hutin.  Journ.  gén.  de  méd,.,  1828,  t.  CIII. 

(5)  Giraud.  Observation  publiée  par  Mondière,  in  Journal  l’Ex¬ 
périence,  1840,  t.  VIL 

®(6)  Collomb.  Union  méd.,  1847. 

(7)  Bronson.  Cas  remarquable  de  fistule  péritonéo-cutanée,  in 
hebdom.  de  méd.,  1859,  t.  VI,  p.  732. 

TI8)  Groskery.  Ascite.  Escarre  de  la  paroi  abdominale.  Rupture 
Mbite.  Guérison,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1860,  t.  LIX,  p.  182. 

®9)  Durand.  Ascite.  Hydropéritonie,  Th.  de  Paris,  i85g. 

(10)  Besnier.  Art.  ascite,  i a  Dicl.  Dechambre,  p.  480. 

“f(ii)  Glais.  Des  ouvertures  spontanées  de  l’ascite,  Th.  de  Paris, 

■902-1903. 

I  (i2)  Molle.  Deux  observations  de  fistulisation  spontanée  d’ascite 
ijbdominale  chronique  d’origine  cirrhotique,  au  niveau  d’une  hernie 
Ktobilicale,  Loire  méd.,  1900,  p.  2i3. 

■■  3)  Merklen  et  Gougelet.  Rupture  spontanée  d’ascite  à,  l’om- 


Cerf  (1).  Depyis  ont  paru  les  communications  de 
Perrin  (2),  Cochez  (3),  J.  Chalier  (4),  Mollard  ct-Ghat- 
tot  (5).  A  propos  de  ces  cas,  quelques  autres  ont 
été  signalés,  mais  sans  détails  cliniques,  notamment 
par  Rendu  (6).  et  par  Siredey  (7). 

C’est  en  nous  appuyant  sur  cette  série  de  faits, 
dont  trois  nous  sont  personnels,  que  nous  essaie¬ 
rons  de  préciser  le  siège,  les  conditions  d’appari¬ 
tion,  le  mécanisme,  les  conséquences  des  évacua¬ 
tions  spontanées  de  l’ascite  à  l’extérieur. 


Il  convient,  d’abord,  de  rechercher  si  la  nature  de 
l'ascite  est  ici  de  quelque  importance.^ 

Dans  plusieurs  des  observations  précitées,  les  au¬ 
teurs  ne  font  aucune  mention  de  la  cause  de  l’épan¬ 
chement. 

La  malade  de  Siredey  présentait  une  péritonite 
tuberculeuse.  Dans  le  cas  de  Bertrand,  l’ascite  était 
dite  cachectique.  . 

Dans  tous  les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
il  s’agissait  d’une  cirrhose  hépatique.  Le  fait  n’a 
rien  de  surprenant;  la  gêne  mécanique  apportée  à  la 
circulation  porte  au  niveau  du  foie  entraînant  l’ex¬ 
travasation,  dans  la  cavité  péritonéale,  d’un  liquide 
dont  l’abondance  va  toujours  croissant. 


La  complication  que  nous  avons  en  vue  se  produit, 
avec  une  prédilection  manifeste,  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  A  travers  les  points 
faibles  de  cette  paroi,  l’ascite  se  fraye  naturellement 
un  chemin  vers  l’extérieur,  aussi  l 'ombilic  est-il  le 
siège  le  plus  fréquent,  presque  constant,  de  la  per¬ 
foration. 

L’ existence  antérieure,  quelquefois  signalée,  d’une 
hernie  ombilicale  constitue  une  cause  adjuvante  de 
premier  ordre.  Par  la  distension  qu’elle  entraîne, 
elle  favorise  la  perforation,  mais  ne  la  détermine  pas. 

C’est  un  signe  connu  de  tous  que  le  déplissement 
et  l’évagination  en  doigt  de  gant  de  l’ombilic,  au 
cours  d’une  ascite  à  grand  épanchement.  La  paroi 
paraît  à  ce  niveau  si  amincie  que  la  rupture  s’ex¬ 
plique  aisément. 

Toutefois  deux  mécanismes  différents  peuvent  être 
invoqués. 

Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  s’agit 
d’une  perforation  d’origine  inflammatoire  ou  nécro¬ 
tique;  la  cicatrice  ombilicale  distendue,  mal  vascu¬ 
larisée,  présente  un  point  de  sphacèle  par  circulation 
défectueuse;  là-dessus  se  greffe  une  infection  secon¬ 
daire,  la  lésion  s’étend,  la  plaque  gangrenée  tombe 
et  la  fistule  est  réalisée.  Les  observations  de  Cerf, 
Merklen  et  Gougelet,  Mollard  et  Chattot,  etc.,  sont  à 


bilic ,Bu\l.  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  10  juillet 

\i)  Cerf.  Évacuation  spontanée  d’une  ascite  cirrhotique  à  l’om¬ 
bilic,  Anjou  méd.,  juin  1962,  n°  6,  p.  129. 

(2)  Perrin.  Rupture  spontanée  d’ascite  à  l’ombilic,  Revue  méd. 
de  l’Est,  1903,  p.  737. 

(3)  Cochez.  Un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’ascite  à  l'ombilic, 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1904,  p.  671. 

(4)  J.  Chalier.  Evacuation  spontanée  d’ascite  par  perforation  de 
l'intestin,  Province  méd.,  ig  août  1907,  n°  3î,  p.  407. 

(5)  Mollard  et  Chattot.  Evacuation  spontanée  de  l’ascite  par 
l’ombilîc,  particulièrement  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  Lyon, 
méd.,  3i  mai  1908,  p.  1187. 

(6)  Rendu.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
1901,  p.  g54. 

(7)  Siredey.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
1904,  p.  674. 
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ce  point  de  vue  très  typiques.  L’escarre  est  ea  général 
limitée.  «  Mais  dans  d’aufres  circonstances,  dût  Bes- 
mier,  la  paroi  abdominale  peut  être  atteinte  de  phleg- 
masie  gangréneuse  et  la  mort  être  due  au  travail 
d’élimination  des  escarres,  ainsi  que  Rarth  -a  eu  liVe- 
EHsion  de  .T observer.  •» 

Tantôt,  au  contraire,-  la  (perforation  est  d’ordre 
pmieimaent  mécanique;  c’est  l’amincissement  (pro¬ 
gressif  de  la  .cicatrice  ombilicale,  la  dislocation  de 
ses  éléments  conjonctifs  ou  élastiques,  sa  fissuration 
interstitielle  en  un  mot,  qui  prépare  sa  fissuration 
totale  sous  l’influence  d’un  excès  de  tension  intra- 
abdominale. 

La  tension  du  liquide  ascitique  .suffit-elle  à  .pro¬ 
duire  la  rupture  de  l’ombilic?  Il  semble  que  non, 
elle  la  prépare  seulement.  En  effet,  des  recbe.Ecb.es 
de  Gilbert,  Weil  et  Pitres  (i),  il  résulte  que  la  ten¬ 
sion  normale  des  ascites  n’atteint  jamais  ou  rarement 
20  millimètres  de  mercure.  Il  faut  donc  invoquer  un 
excès  de  tension  passager,  élément  variable,  mais 
seul  assez  puissant  pour  déterminer  la  rupture.  C’est 
ce  que  démontre  la  lecture  des  observations.  On 
voit  la  rupture  se  produire  au  cours  d’accès  de  toux, 
au  cours  de  mouvements  intempestifs.,  comme  dans 
une  observation  de  l’un  de  nous  (2),  où  la  malade 
était  levée  et  faisait  d.e.s  efforts  quand  est  survenu 
son  accident. 

Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  la  perforation. 
Il  est  exactement  le  même  dans  les  cas  où  1  ascite 
s’évacue  en  d’autres  points,  notamment  -sur  .la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  l’un  de  ces  interstices  que 
laissent  persister  entre  eux  les  faisceaux  aponévro- 
fi  que-s  entrecroisés  de  la  ligne  blanche.  C’est  au 
centre  de  Vhypogastre  dans  le  cas  de  Croskery;  dans 
la  région  sous-ombïlicaüe,  dans  celui  de  Bronson, 
qu’eut  lieu  l’issue  du  liquide.  Elle  fut,  il  est  vrai, 
favorisée,  ici  et  là,  par  la  production  d’un  abcès  de 
la  paroi. 

Il  faut  également  incriminer  une  distension  exa¬ 
gérée  des  parois,  leur  défaut  d*e  nutrition  et  de  vita¬ 
lité,  origine  du  sphaeèle  avec  escarrification  de  la 
peau,  quand  la  rupture,  à  la  faveur  de  la  persistance 
du  canal  vagino-péritonéal  et  de  Thydrocèle  com¬ 
municante,  se  produit  à  hauteur  du  scrotum,  comme 
l'ont  signalé  H  ut-in.  et  Fabrice  de  H i-Iden  (3).  Dans 
les  deux  cas  rapportés  par  ces  auteurs,  il  y  eut  un 
gonflement  considérable  des  bourses  et  de  la  verge, 
avec  phénomènes  gangréneux,  et  finalement  issue 
de  la  sérosité  ascitique. 

Mondïère  a  relaté,  dans  le  journal  l’Expérience, 
une  observation  intéressante  de  Giraud  (de  Lyon). 
Dans  ce  cas,  la  perforation  fut  sans  aucun  doute  favo¬ 
risée  par  l’e-xistence  antérieure  d’une  hernie  crurale. 

■  En  effet  le  médecin  lyonnais  vit  survenir,  à  la  partie 
antéro-supérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur 
qui  «  s’abcéda  et  s’ouvrit  d’elle-même  ».  Le  liquide 
ascitique  put  s’échapper  en  totalité  par  cette  ouver¬ 
ture  et  la  guérison  s’ensuivit. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  plus  longuement  sur 
la  patfaogénie  de  ces  ruptures  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  consécutives  au  développement  exagéré  d’une 
ascite,  quelle  qu’en  soit  la  cause.  Mais,  avant  d’en¬ 
visager  les  dangers  qu’entaaine  pour  le  'malade  une 
pareille  complication,  nous  signalerons  un  autre 
mode  d’évacuation  spontanée  de  l'épanchement  péri¬ 
tonéal.  L’ascite  se  crée  une  issue  par  une  voie  tout 


(1)  Cités  par  G lais. 

(2)  Mollah®  et  iGhajîiot,  Loc.  cit.  Ois.  I. 

(3)  Fabrice  dè  Hilden,  Cité  par  Besmier. 


à  fait  anormale  :  après  avoir  perforé  l’intestin,  elle- 
s’évacue  au  dehors  par  le  rectum. 

>G’.est  là  un  processus  tout  à  fait  anormal,  dont  nn 
seul  cas,  observé  dans  le  service  du  docteur  Bret,  a 
été  publié  par  l’un  de  -aopus  (1).  Malgré  des  réciter- 
ches  bibliographiques  nombreuses,  il  nous  a  été 
impossible  de  retrouver  aucun  fait  qui  lui  soit  nette¬ 
ment  superposable. 

Il  existe  cependant  dans  la  littérature  médicale 
quelques  observations  qui,  à  oe  point  de  vue,  deman¬ 
dent  à  être  discutées.  En  effet,  certains  auteurs, 
d’une  part,  ont  signalé  une  résorption  rapide  dôas- 
, cite  coïncidant  aiveeThyiperfomcticnmement  des  divers 
émonctoires,  notamment  du  rein  et  de  l’intestin, 
Meuble t  (2),  d’autre  part,  a  vu  une  ascite  guérir  à  ]a 
suite  d’un  vomissement  et  d’nn.e  diarrhée  survenus 
d’une  façon  -subtile  .et  spontanément  sans  cause  ap¬ 
préciable. 

Il  est  légitime  de  laisser  planer  le  doute  tsar  la 
cause  véritable  ide  ces  disparitions  soudatines  du 
liquide  ascitâqme,  en  quelques  joiurs  ou  même  ietn 
quelques  heures,  et  logiquement  on  doit  songer, 
dans  ces  conditions,  à  la  possibilité  .d’une  perfora¬ 
tion  intestinale  , passée  inaperçue.  Nous  nous  gar¬ 
dons  toutefois  d’iunie  affirmation  par  trop  catégo¬ 
rique.  Sans  doute,  les  ascites  enkystées,  d’ origine 
tuberculeuse;,  ont  pu  évoluer  ainsi,  mais  notre  cas 
paraît  le  seul  où  l’awto, psie  ait  vérifié  le  .diagnostic 
clinique,  si  ce  diagnostic  a  pu  d’autres  fois  êta 
posé. 

L’autopsie  révéla  la  pnésemoe,  là  hauteur  du  pro¬ 
montoire,  sur  l’intestin  terminal,  die  deux  plaquas 
eoebymotiques  delà  grandeur  d’unepiène.  de  a  francs 
au  moins.  A  droite,  sous  la  séreuse,  on  distinguait 
des  vaisseaux  dilatés,  très  visibles,  assez  serrés, 
dont  certains  .«atteignaient  jusqu'à  un  millimètre  die 
diamètne.  En  cet  endroit,  la  paroi,  un  peu  amincie, 
était  le  siège  d’une  petite  perforation  admettamt  à 
peine  un  fin  stylet,  et  gagnant  par  un  trajet  légère¬ 
ment  oblique  l'intérieur  du  conduit  intestinal,  poury 
déboucher  sous  umpli  de  la  muqueuse. 

,11  peut  paraître  «étonnant  que  le  rectum  ,  organe  en 
définitive  assez  résistant,  ait  cédé.  Quels  facteurs 
son!  intervenus  dans  la  «déchirure  de  sa  paroi  anté¬ 
rieure? 

En  première  ligne  vient,  sans  conteste,  rhypet- 
fension  intra-abdominale,  mais  son  élévation  «pro- 

ressive  aurait  plutôt  distendu  et  fait  éclater  l’oa- 

ilic  que  l’intestin;  il  a  fallu  sans  doute  un  brusque 
accroissement  de  cette  tension,  comme  est  suscep¬ 
tible  d,e  le  .produire  un  effort,  de  défécation  par 
exemple.  Dams  ees  conditions,  le  liquide  se  trouvai 
en  quelque  sorte  refoulé  sous  forte  pression  vers  If 
petit  bassin  et  il  a  pu  léser  le  rectum. 

Au  dire  de  quelques  auteurs,  la  simple  contraction 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  pourvu  qu  el}! 
survienne  avec  un  caractère  de  brusquerie  et  de 
violence  tout  particulier,  est  susceptible  de  provo¬ 
quer  la  rupture,  l’éclatement  de  l’intestin.  Gette-opr 
nion  paraît  pour  le  moins  un  peu  exagérée.  La  cof 
traction  ne  semble  agir,  au  cours  d’une  contusm 
abdominale  par  exemple,  qu’en  déterminant  u-r| 
diminution  de  la  capacité  de  l’abdomen,  en  comprv 
mant  et  immobilisant  la  masse  intestinale,  mais  seul 
le  choc  occasionne  la  déchirure.  Encore  faut-il  que 
l’intestin  soit  projeté  contre  un  plan  résistant. 


(r)  J.  Chalier.  Loc.  cit.  «jdl 

(2)  Moublet.  Ascite  guérie  par  un  vomissement  et  une  diarrn  1 1 
subits  et  spontanés,  Joum.  de  tnéâ.,  t.  M,  p.  45. 
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,i0r,  dans  le  cas  particulier,  la  perforation  et  tés 
ieux  plaques  eet-hyni-o  tiques  versifies  se  trouvai  efit 
à  peu  près  à  hauteur  du  promontoire.  C’est  là  un  vôt- 
sim0^  qufmêwte  d’être  retenu.  On  conçoit  bien  en 
effet  que  eétte  saillie  ossense  proéminente  ait  été  l'a 
cWse  de  l’aRteition  du  conduit  fotesti-naï,  butant  con¬ 
tre  elle  au  moment  d’une  augmentation  dé  lé  pres¬ 
sion  intra-abdominale. 

Lermé  nanisme  d*e  l’ouvertU'ns  de-  l’intestin,  tel  qae 
nous  vefiuns  d'e  f esquisser,  s’adresserait  plus  volon- 
tjjgj-s  à  des  ruptures  larges,  étendues,  qu’à  une  per- 
larati'on  étroite,  iwntielfisée.  Pour  expliquer  celle-ci,, 
il  convient  d'insister  sur  le  singe  de  la  perforation 
au  ftiveau  d’une  plaque  eechy motiqae:.  IL  existait  là 
des  vaisseaux  dilatés,  notamment  des  veinules  dont 
le  calibre  s’élaSKaeor»  en  raiswn  delà  gêne  circula¬ 
toire  du  système  porte.  On  connaît,  d’autre  part,  la 
friabilité  toute  particulière  des  vaisseaux  chez  les 
héptiqu  m .  Dès  lors,.  s®  ®®:  une  ififl  n«n  ce  qo  e<teou*qu  è , 
exagérant  le  degré  de  tension  abdominale,  ces  vais¬ 
seaux  distendus  et  de  résistance  amoindrie-, *  peu¬ 
vent  se  rupturer  facilement.  Le  sang  s’échappe  dans 
le  tissu  cellulaire  et  dans  la.  couche  musculaire,  il 
dissocie  les- tissus  et  facilite  ainsi  La  perforation. 


L’évacuation  spontanée  dé  l’a  soi  U;  s’effectue  sou¬ 
vent  sans  douleur  et  détermine  parfois  cette  sensa¬ 
tion  de  bien-être  et  de  respiration  libre  qui  suit  les 
ponctions.  Fréquemment  les  malades  s’en  aperçoi¬ 
vent  seulement  en  se  sentant,  inondés. 

Lîorifice  est  rarement  assez  étroit  pour  permettre 
un  écoulement  minime.  La  malade  de  Merklen  et 
Gougelet,  «.  s’étant  assise  sur  une  chaise,  vida  sons 
ascite  en  d-eu®  heures  environ  ;  le  liquidé  sortait  de 
l’orifice  comme  un  jet  d’urine.  Les  jours  suivants,  ce 
fut  un  suintement  continu  dont  la  conséquence  fut  la 
disparition,  non  seulement  de  l’ épanchement  abdo¬ 
minal,  mais  de  F  œdème.-  des  membres  inférieurs  ». 

Dans  un  de  no.s  cas  [Mollard  et  Chaltot  (Obs.  I)], 
après  des  accès  de-  toux,  L’ombilic  se  perfore  au  -point 
sphacélé  ;  il  donne  passage  à- un  gros  jet  de  liquide, 
wec  flocons* fibrineux,  qui  s’écoule  avec  force  pen¬ 
dant  une  heure  environ.  Les  jours  suivants  l'écoule¬ 
ment  continue,  toujours  limpide,  et  goutte  à  goutte. 


Quelles  sent  les  cons-éq uemees  de  la  fistule  ainsi 
fermée? 

Immédiatement,  on-  peut  voir  survenir  des  acci¬ 
dents  de  wllapsm  dus  à  l’évacuation  trop  brusque 
de  Fa-seite  par  un  orifice  trop  grand  cm  dont  on  ne 
règle  pas  le  débit;  cotlapsus  qu’on  peut  d'ailleurs 
observer,  mais  à  un  degré  moindre,  dans  l'évacua¬ 
tion  abondante  d’ascite  par  paracentèse. 

La  femme  cirrhotique .  observée  par  Léon  Cerf, 
après  la  perforation  de  l'ombilic,,  entra  dans  un  coma 
complet  pour  mourir  deux  jours  après,  sans  qu'au¬ 
cun  antre  symptôme  (ni  vomissement,  mi  modification» 
%rn u  q«e s)  ne  soit  s urves ®. 

Dans  une  de  nos  observations  (J.  Chalier),  quand- 
ut-vint  la  perforation  intestinale,  la  malade  se  trou¬ 
ait  déjà  dans  un  état  d’obnubilation  assez  marquée. 
La  terminaison  était  fatale  à-  brève  échéance  et  l’ac¬ 
cident  ultime  qui  se  produisit  ne  fit  qwe  bâter  ï’ap- 
parition  du  coma  et  précipiter  le  dénouement  fatal. 
L’état  de  la  malade  ne  lui  permit  pas-  d’attirer  .l’atten- 
I  h°n  sur  cette  complication  qui  se  traduisit  presque 
I  ^xelusivement  par  un  peu  d’agitation-,  et  les  sœurs 


du  service  furent  frappées  dé  voir  ie  matin,  en  s’ap¬ 
prochant  du  lit,  les  déni  matelas  complètement 
imprégnés  et  traversés  par  du  liquide  qui  s’ctàit 
épanché  jusque  Sur  le  parquet. 

La  péritonite  est  u-he  complïcation  sérieüSë,  ruais 
fort  rare  heureusement,  puisque  noirs  n’éfi  a  Vu  ns 
trouvé  qu’un  cas,  celui  de  Merklen  et  Gongèlet.  Elle 
parait  déterminée  parla  chuté  de  Fescfearë,  qui  met 
ainsi  le  péritoine  au  ê'ôntâct  d'un  foyer  infecté.  Il 
semble  en  effet  qu’au  cours  des  ascites  fa  résistante 
du  péritoine  soit  parfk-ulïèrërftènt  grande,  puisqu’on 
voit  dés  fistules  durer  longtemps,  à  la  suite  des 
paracentèses;  dés  perforations  ombilicales  persister 
pendant  des  semaines,,  même  en  milieu  Septique  ; 
l’air  entrer  dans  la  cavité  péritonéale  à  chaque  mou¬ 
vement  respiratoire  (comme  dans  Ië  cas  de  Bronsôft), 
sans,  qü’a-uc-nn-6  péritonite  Se  déclare. 

Les  lésions  dë  péritonite  chronique  constatées  à 
l’autopsie  dans  une  de  frtrs  observations  [Mollard  et 
Cbattot  (Obs.  Il)]  n’avaient  rien  de  récent,  puisqu’il 
n’y  a  pas  Ou  dë  fièvre  et  qtte  déjà  au  moment  de  l'a 
perforation  on  vit  dés  flocons  fibrineux  s'échapper 
par  l'orifice. 

dais  mentionne  la  possibilité  d’hémorragies  au 
niveau  de  la  perforation,  ou  encore  d'accidents  con¬ 
gestifs  du  côté  des  reins,  avec  anurie. 

Quant  aux  accidents  phlegmoneux  et  gangréneux 
signalés  par  quelques  auteurs,  ils  précèdent  et  favo¬ 
risent  la  rupture,  sans  en  être  la  conséquence. 

Ces  complications  mises  à  part,  quel  sort  est 
réservé  aux  malades  porteurs  d’une  fistule  ?  Sur  ce. 
point  les  auteurs  sont  en  désaccord. 

Les  uns  considèrent  celle-ci  comme  un  danger,  à 
cause  de  la  spoliation  séreuse  continue,,  due  à  l’écou¬ 
lement  ascitique.  Four  d’antres,  au  contraire,  elle 
est  un  bienfait. 

Il  nous  semble  qu’on  doive  surtout,  pour  tran¬ 
cher  cette  question,  tenir  compte  de  l’état  général 
du  sujet,,  du  degré  de  cachexie  auquel  il  est  arrivé, 
de  l’état  de  son  foie  et  de  la  nature  de  son  ascite. 
Tel  malade  meurt  dans  les  quelques  jours  qui  sui¬ 
vent,.  par  affaiblissement  progressif,  parce  que  son 
état  était  déjà  très  grave  au  moment  de  1a-  fistulisa¬ 
tion;  tel  autre  porte  sa  fistule  pendant  des  semaines 
et  même  des  mois  sans  en  pâtir  et  même  en  setrou- 
vant  amélioré  (cas  de  Bronson,  Cochez,  etc.). 

Des  améliorations  de  longue  durée  ont  été  rappor¬ 
tées.  Gros-kery  revit  son  malade  en  bonne  santé, 
assez  longtemps  après  la  fermeture  de  la  perfora¬ 
tion.  C’est  deux  ans  seulement  après  la  rupture  des 
bourses  et  la  chute  des  testicules,  que  mourut  1  en¬ 
fant  soigné  par  Butin. 

Des  guérisons  ont  été  mentionnées,  mais  sans 
preuves  suffisantes  le  plus  souvent,  les  malades 
ayant  été  perdons  de  vue.  La  plupart  ne  concernent 
probablement  pas  des  cas  die  cirrhose  du  foie,  car  on 
sait  la  gravité  des  cirrhoses  et  leur  marche  relative¬ 
ment  rapide,,  dès  l’apparitio-n  du  symptôme- ascite.  Et 
dans  tons;  les  cas  de  cirrhose  évidente  les  maladies 
ne  paraissent  pas  avoir  tiré  de  leur  fistule  un  béné¬ 
fice  très  supérieur  à  celui  donné  par  des  paracentèses 
répétées. 

D’ailleurs  les  fistules  persistantes  sont  exception¬ 
nelles.  Le  plus,  souvent  elles,  se  ferment  spontané¬ 
ment,  plus  ou  moins  vite  :  une  à  quatre  semaines; 
rapidement  s’il  s’agit  d’une  fistule  par  effraction  en 
tissu  sain  ;  plus  lentement  s’il  s’agit  d’une  fistule  en 
tissu  s p bavé  lé. 

Elles  présentent  même  des  alternatives  de  ferme 
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ture  et  de  réouverture,  si  le  liquide,  se  reproduisant 
rapidement,  annule  le  travail  réparateur  commencé. 

Morgagni,  dans  sa  trente-huitième  lettre,  repro¬ 
duit  le  cas  d’Anhorme  :  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
qui  mourut  ascitique,  alors  que  l’épanchement  s’était 
de  lui-même  évacué  pour  la  troisième  fois. 

Besnier  cite  une  observation  d’Erdmann  dont  la 
malade,  après  avoir  vu  la  chute  d’une  escarre  ombi¬ 
licale  amener  l’écoulement  de  son  ascite,  perçait 
elle-même  chaque  mois  sa  tumeur  ombilicale  avec 
un  petit  carrelet  et  finit  par  guérir;  il  rappelle  le 
cas  d’une  femme  qui,  au  dire  d’Ollivier  (d’Angers), 
se  faisait  à  elle-même  la  ponction  ombilicale  à  l’aide 
d’une  plume  à  écrire. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  lamort  soit  hâtée  gran¬ 
dement  par  l’apparition  d’une  fistule  spontanée. 
Mise  à  part  la  péritonite  aiguë  immédiate,  on  ne  voit 
pas,  à  la  lecture  des  observations,  que,  même  dans 
la  cirrhose,  la  vie  ait  été  sensiblement  abrégée,  si 
l’on  tient  compte,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de 
l’état  des  malades, au  m.pmente  de  la  fistulisation.  Et 
ceci  est  si  vrai,  que  certains  auteurs  ont  été  jusqu’à 
proposer,  comme  traitement  des  grosses  ascites,  la 
création  d’une  fistule  artificielle.  M.  Jaboulay  (i)  a 
été  le  promoteur  et  le  défenseur  le  plus  autorisé  de 
cette  thérapeutique. 

Est-ce  à  dire  qu’on  doive  considérer  comme  négli¬ 
geable  la  perforation  ombilicale?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Du  fait  que  cet  accident  peut  avoir  dés  consé¬ 
quences  très  graves,  il  faut  s’efforcer  de  l’éviter. 

La  meilleure  prophylaxie  réside  dans  la  ponction 
répétée  aussi  souvent  qu’il  en  sera  besoin,  et  il  faut 
inscrire  au  chapitre  des  indications  de  la  para¬ 
centèse  abdominale  tous  les  cas  où  existe  une  disten¬ 
sion  notable  et  croissante  de  la  cicatrice  ombilicale. 

La  ponction,  renouvelée  même  fréquemment,  ne 
garantit  pas  d’ailleurs  absolument  le  malade  contre 
cet  accident.  Nous  le  voyons  en  effet  survenir  chez 
des  sujets  ponctionnés  vingt  fois  (Molle),  cinquante 
fois  (Cochez)  et  même  chez  ceux  où  l’on  a  empêché 
la  distension  ombilicale  par  un  pansement  réducteur 
de  la  cicatrice  et  contentif  (Merklen  et  Gougelet). 

Si  la  perforation  se  produit ,  quelle  conduite  faut-il 
tenir? 

En  cas  de  rupture  de  l’ombilic  ou  d’un  des  points 
de  la  paroi  abdominale,  on  peut,  après  évacuation 
de  l’ascite,  et  si  la  déchirure  est  purement  mécanique, 
essayer  d’obturer  l’orifice  par  un  plissement  de  l’om¬ 
bilic,  maintenu  par  une  application  de  collodion.  Cela 
suffit  parfois  à  arrêter  l’écoulement.  On  peut  aussi 
recourir,  dans  certains  cas,  à  la  suture  enchevillëe, 
mais  elle  n’assure  pas  toujours  l’oblitération  désirée. 
Il  est  d’autre  part  difficile  de  faire  prendre  au  malade 
une  position  qui  empêche  le  liquide  ascitique  de 
venir  baigner  les  lèvres  de  la  perforation. 

S’il  s’agit  d’une  escarre,  il  paraît  plus  prudent  de 
ne  pas  tenter  l’occlusion  au  collodion  et  de  se  con¬ 
tenter  d’un  nettoyage  soigneux  de  la  région  et  de 
pansements  aseptiques  souvent  renouvelés,  sous 
lesquels  pourra  se  faire  la  cicatrisation. 

Dans  le  cas  de  perforation  intestinale  que  nous 
avons  observé,  eut-il  été  utile,  n’en  connaissant  pas 
le  siège  précis,  de  pratiquer  une  laparotomie  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas. 


(.1)  Jaboulay.  Traitement  chirurgical  de  l’ascite  et  de  la  cir¬ 
rhose  atrophique;  cicatrice  à  filtration,  Lyonméd.,  igoo,  t.  XCIV, 
P-  499- 


Dans  ce  cas,  comme  dans  bien  d’autres,  c’est  en 
vain  que  l’on  se  préoccuperait  de  fermer  la  rupture 
qui  livre  passage  au  liquide  ascitique.  Ce  sont  ces 
faits  où  les  malades  sont  plongés  dans  un  état  de 
somnolence  perpétuelle  et  de  demi-coma  lorsque 
survient  la  perforation  ;  on  hésitait  même,  avant 
l’apparition  de  cette  complication,  à  pratiquer  b 
paracentèse. 

Il  s’agit  en  effet  de  malades  souvent  près  de  mou¬ 
rir,  et  la  perforation,  qu’elle  soit  abdominale  ou  in¬ 
testinale,  hâte,  si  l’on  veut,  l’issue  fatale,  mais  ne 
constitue  qu’un  épiphénomène  ultime  d’une  maladie 
dont  le  dénouement  n’aurait  pu  tarder. 
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LE  SIGNE  DE  l’hüMÉRALE  CHEZ  LES  ATHÉROMATEUX 

Par  le  docteur  Jean  Combes, 

Chef  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

A  notre  époque  où  l’artério-sclérose  occupe  une  place  si 
importante  dans  la  pathologie,  l’exploration  des  artères  su¬ 
perficielles  est  d'une  pratique  si  commune,  si  banale,  qu’il 
semble  que  tout  ait  été  dit  sur  ce  sujet.  Il  n’est  pas  un  mé¬ 
decin  qui,  examinant  un  malade  d’un  certain  âge,  ne  jette  un 
regard  sur  les  flexuosités  de  sa  temporale,  ne  palpe  sa  radiale 
et  n’ait  soin,  lorsqu’il  a  constaté  des  signes  de  lésions  arté¬ 
rielles,  de  rechercher  la  voussure  de  l’aorte  derrière  le  manu¬ 
brium,  la  surélévation  des  sous-clavières  et  la  danse  des  caro¬ 
tides.  Lorsque  le  malade  est  placé  dans  un  service  d’hôpital, 
on  fait  ressortir  des  signes  plus  rares  tels  que  les  battements 
palmaires  de  Capiello,  mais  par  contre  il  est  exceptionnel 
que  l’on  pense  à  découvrir  tout  simplement  le  bras  du  malade 
et  à  voir  les  modifications  de  l’artère  humérale. 

Et  cependant  elles  sont  si  fréquentes,  si  faciles  à  observer, 
si  nettes  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu’il  nous  a  paru  de 
quelque  intérêt  d’exposer  le  résultat  de  nos  observations. 

En  examinant  systématiquement  l’artère  humérale  d’un 
grand  nombre  de  malades  nous  avons  été  amené  à  conclure 
que  l’athérome  frappe  souvent  cette  artère  et  avec  une  fré¬ 
quence  qui  dépasse  de  beaucoup  les  approximations  des  au¬ 
teurs  classiques.  C’est  ainsi  qu’en  deux  ans  nous  avons  re¬ 
cueilli  vingt-trois  cas  typiques  dans  les  différents  services 
de  l’Hôtel-Dieu. 

L’humérale  présente  dans  ces  cas  les  modifications  bien 
connues  des  artères  athéromateuses.  Elle  s’allonge,  devient 
dure  et  flexueuse  et  dessine  sur  la  face  interne  du  bras  des 
sinuosités  plus  ou  moins  accusées.  Chez  les  vieillards  très 
amaigris  et  lorsque  les  lésions  sont  à  leur  maximum,  elle  fait 
sous  la  peau  une  sgillie  très  apparente  avec  des  flexuosités 
très  étendues  qui  se  redressent  à  chaque  pulsation,  impri¬ 
mant  des  mouvements  de  bascule  au  vaisseau,.  Chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  conservé  un  certain  embonpoint,  et  particuliè¬ 
rement  chez  les  femmes,  on  distingue  seulement  les  bâtte- 
ments  qui  se  produisent  aux  coudures. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  un  parallélisme  étroit  entre  les  di¬ 
verses  localisations  de  l’athérome,  point  sur  lequel  tous  les 
auteurs  insistent  à  juste  titre,  nous  avons  cependant  constaté, 
toutes  les  fois  que  le  signe  de  l’humérale  était  net,  de  grosses 
lésions  athéromateuses  de  l’aorte,  des  artères  cérébrales  ou 
des  orifices  du  coeur.  Et  de  même,  nous  l’avons  retrouvé  dans 
presque  tous  les  cas  d’insuffisance  aortiaue  d’origine  arté¬ 
rielle.  Dans  les  rares  observations  où  ce  signe  faisait  défaut, 
nons  avons  toujours  noté  la  coexistence  d’antécédents  spéci¬ 
fiques. 

En  dehors  de  la  maladie  d'Hogdson,  le  signe  de  l’humérale 
accompagne  les  autres  manifestations  de  l’athéromasie.  C’est 
ainsi  qme  nous  l’avons  relevé  dans  deux  cas  d’insuffisance  mi¬ 
trale  et  dans  un  cas  de  rétrécissement  mitral  par  athérome; 
chez  un  asystolique  avec  foie  cardiaque  et  ascite,  et  qui  pré¬ 
sentait  à  l’autopsie  des  lésions  athéromateuses  de  l’aorte  et 
de  la  mitrale  ;  dans  plusieurs  cas  de  myocardite  scléreuse 
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'avec  dilalation  de  laorle,  chez  des  hémiplégiques  par  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  avec  athérome  du  tronc  basilaire. 

Mais,  par  contre,  nous  ne  l’avons  jamais  observé  ni  ehez 
des  malades  âgés  de  moins  de  quarante-cinq  ans  et  en  outre, 
ni  dans  les  insuffisances  orificielles  par  endocardite  chro¬ 
nique,  ce  que  le  raisonnement  permettait  de  prévoir,  ni,  ce 
qui  est  plus  intéressant,  dans  l’artério-sclérose,  telle  que  la 
conçoivent  actuellement  les  dualistes  et  telle  que  Ta  exposée 
J,  Teissier  dans  sa  monographie  toute  récente  sur  l’artério¬ 
sclérose  et  l’athéromasie. 

Dans  Tartério-sclérose,  dans  les  scléroses  viscérales,  dans 
la  néphrite  d’origine  artérielle,  l’humérale  est  simplement 
hypertendue,  comme  la  radiale,  mais  ne  présente  aucune  si¬ 
nuosité  apparente,  aucun  relief. 

Il  semble  donc  que.  sans  avoir  l’importance  des  grands 
sio-ncs  qu’il  est  classique  de  rechercher  dans  l’athéromasie, 
lexamen  de  l’humérale  mérite  une  place  dans  la  séméiologie 
de  cette  affection. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

'  (SÉANCE  DD  Ier  DÉCEMBRE  I908) 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  cinnamate  de  soude. 

—  M.  Reynier,  en  déposant  sur  le  bureau  un  travail,  sur  ce 
sujet,  d’un  de  ses  élèves,  le  docteur  Blusson,  fait,  connaître 
le  résultat  de  ses  propres  expériences  relatives  à  l’emploi  du 
cinnamate  de  soude  chez  les  tuberculeux.  11  rappelle  que  ce 
sel  provient  du  baume  du  Pérou.  Des  auteurs  étrangers,  en 
particulier  le  docteur  Sanchez  en  Espagne,  l'avaient  déjà 
employé  à  la  dose  de  0,025  milligrammes  en  injections  intra¬ 
veineuses  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Reynier,  à  l’exemple  de  M.  Blusson,  Ta  employé  à  des 
doses  beaucoup  plus  élevées.  Il  pratique  des  injections  sous- 
cutanées  de  o,  to  centigrammes.  Il  en  a  obtenu  de  très  bons 
effets  qui  se  caractérisent  par  les  phénomènes  suivants  : 
d'abord  augmentation,  pendant  quelques  jours,  de  l’expecto¬ 
ration,  puis  diminution  de  la  toux  et  de  l’expectoration,  relè¬ 
vement  des  forces  et  de  l’appétit,  disparition  des  sueurs,  cica¬ 
trisation  assez  rapide  des  lésions  pulmonaires. 

Ces  résultats  sont  tellement  encourageants,  qu’il  serait  à 
désirer  que  M.  Reynier  nous  fit  connaître  dans  tous  leurs 
détails  les  observations  qu'il  a  citées.  Il  serait  très  utile  aussi 
de  savoir  exactement  à  quels  degrés  se  trouvaient  les  tuber¬ 
culoses  qu’il  a  ainsi  traitées. 

Respiration  des  nouveau  nés.  —  M.  Weiss  communique 
un  travail  sur  les  échanges  respiratoires  du  nouveau-né  et 
l’indice  d’oxygénation. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d'un  membre 
titulaire  dans  la  section  d'anatomie  pathologique.  La  liste  de 
-présentation  portait:  en  première  ligne,  M.  Letulle  ;  en 
deuxième  ligne  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Brault  et  Ro¬ 
ger  ;  en  troisième  ligne,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Achard, 
Borrel  et  Ménétrier. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant 
de  8 1 ,  M.  Letulle  obtient  77  suffrages;  M.  Borrel,  3; 
M.  Brault,  1. 

En  conséquence,  M.  Letulle  est  proclamé  élu. 

Tout  le  corps  médical  applaudira  à  ce  choix,  et  nous  félici¬ 
tons  M.  Letulle,  d’avoir  ainsi  réuni  la  presque  unanimité  des 
suffrages  de  l’Académie. 

La  séance  annuelle  aura  lieu  le  i5  décembre. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  28  novembre  1908) 

Sur  un  cas  de  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne.  — 
M.  L.G.  Richelot rappelle  que  dès  1882,  il  publiait  un  mémoire 
dans  lequel  il  disait  que,  pour  ouvrir  les  voies  aériennes  chez 
l’adulte  en  cas  d’asphyxie  par  œdème  sus-glottique,  tumeur  ou 


sténose  du  larynx,  l’incision  de  la  membrane  crico-tbyroï- 
dienne  était  plus  facile  et  moins  dangereuse  que  la  trachéoto¬ 
mie.  L’appareil  instrumental  est  presque  nul,  le  manuel  opé¬ 
ratoire  très  simple.  Il  y  a  de  la  peau,  une  couche  de  tissu 
cellulaire,  la  membrane  crico-thvroïdienne  ;  ni  vaisseaux,  ni 
nerfs  sur  la  ligne  médiane.  De  telle  sorte  que  chez  l’adulte, 
quand  on  est  libre  de  choisir  entre  l’ouverture  du  larynx  et 
celle  de  la  trachée,  la  première  est  préférable  de  tous  points, 
la  seconde  est  une  imprudence. 

Cancer  primitif  des  bronches. —  M.  Maurice  Letulle  trace 
une  étude  générale  du  cancer  des  bronches,  basée  sur  des 
préparations  histologiques  et  sur  l’observation  de  nombreux 
cas  cliniques.  A  l’appui  de  sa  description,  il  fait  des  projec¬ 
tions  mîcrophotographiques  très  démonstratives. 

La  fulguration  et  le  cancer.  —  MM.  de  Keating-Hart  e 
Juge  (de  Marseille)  présentent  une  série  de  malades  atteints 
de  cancers  inopérables  et  traités  par  la  fulguration.  A  l’aide 
de  projections  photographiques,  ils  font  constater  1  efficacité 
de  la  méthode. 


ANALYSES 
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Immunisation  active  par  injections  sous-cutanées  de 
bacilles  typhiques  vivants  dans  Tinfection  éberthienne. 
Résultats  pratiques  utilisables.  (B.  Pescarolo  et  Quadrone. 
Centralbl.  /.  Inn.  Med .,  3.  oct.  1908,  n°  4»,  p.  989.)  —  Les 
recherches  expérimentales  de  Strong,  de  Yersin  et  Garré, 
d’Albrecht  et  Ghon,  de  Kulle  et  Otto,  de  Gafiky,  de  Pfeiffer, 
de  Sticker  et  de  Dieudonné  ont  montré  que  l’inoculation 
expérimentale  de  bacilles  pesteux  et  de  virulence  atténuée, 
mais  vivants,  déterminent  chez  les  animaux  une  immunisation 
active  beaucoup  plus  rapide  et  plus  puissante'  que  les  cul¬ 
tures  tuées;  de  plus,  maniées  avec  prudence,  elles  sont  inof¬ 
fensives,  En  présence  de  ces  résultats,  Strong  n’a  pas  hésité 
à  employer  ce  procédé  pour  la  vaccination  antipesteuse  chez 
l’homme  et  n’eut  qu’à  se  louer  de  cette  pratique. 

C’est  pourquoi  Pescarolo  et  Quadrone,  qui  avaient  essayé 
sans  succès  les  injections  de  bacilles  d’Eberth  tués  dans  la 
fièvre  typhoïde,  ont  cherché  à  obtenir,  chez  les  ^typhiques,  la 
production  de  substances  immunisantes  plus  actives  par  l’em¬ 
ploi  de  cultures  vivantes. 

Ils  ont  d’abord  utilisé  des  cultures  de  provenances  diverses, 
puis  pour  obtenir  une  plus  grande  affinité  des  germes  vis-à- 
vis  des  ambocepteurs  spécifiques,  des  cultures  provenant  des 
malades  de  la  même  épidémie. 

Les  eultures  sur  agar  vieilles  de  quinze  à  vingt  jours  ont 
été  maintenues  quelques  heures  à  l’étuve  à  45  à  5o  degrés.  La 
virulence  du  bacille  était  ensuite  éprouvée  par  inoculation  au 
cobaye  et  sa  vitalité  par  ensemencement  sur  gélose  et 
bouillon. 

Avec  la  culture  remplissant  les  conditions  voulues  on  fai¬ 
sait  une  émulsion  dans  l’eau  salée  à  7,5  p.  iooo,  de  telle  façon 
qu’il  y  eût  une  ou  plusieurs  anses,  de  chacune  environ  un 
demi-milligramme  de  culture,  en  suspension  dans  5.  centimètres 
cubes  de  liquide.  La  dose  initiale  injectée  a  été  d’un  demi  à  un 
centimètre  cube;  les  injections  uliérieures  étaient  poussées 
progressivement  jusqu’à  5  centimètres  cubes,  et  renouvelées 
tous  les  quatre  à  sept  jours. 

Vingt  cas  ont  été  traités  de  cette  façon;  tous  étaient  des 
formes  graves,  prises  dès  les  premiers  jours,  chez  lesquelles 
le  bacille  existait  dans  le  sang  et  l'agglutination  faisait  défaut 
ou  était  très  légère.  Presque  immédiatement  après  l’injection 
surviennent  des  frissons;  la  température  s’élève,  puis  au 
bout  de  quelques  heures  tombe  au-dessous  du  point  où  elle 
était  avant  l'injection.  Le  patient  ne  ressent  rien  de  particu¬ 
lier,  mais  au  point  de  l’injection  se  développent  de  la  rou¬ 
geur,  du  gonflement  et  de  la  tuméfaction  des  ganglions  cor¬ 
respondants.  Le  tout  disparaît  en  trois  jours.  Ensuite  survient 
un  abaissement  graduel  de  la  fièvre,  une  amélioration  de 
l’état  général,  accompagnée  de  sueurs  profuses  et  d’une  diu¬ 
rèse  plus  abondante.  En  même  temps  la  réaction  agglutinante 
du  sérum  apparaît,  ou  son  taux  s’élève.  Dans  certains  cas  ces 
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modification®  se  sont  montrées  dans  les  quatre  à  sept  jours 
suivant  la  première  injection;  dans  d'autres  cas  il  a  fallu 
répéter  l’injection  avec  une  dose  double  ou  triple,  et  les  sym¬ 
ptômes  réactionnels  ont  été  cette  fois  moins  intenses, 

Enfin  les  bacilles  avaient  disparu!  du:  sang' quelques  jours 
après  la  première  ou  la  deuxième  injection,  ©ans  quelques 
cas  on  a  pu  constater  la  disparition,  de  la  leucopénie  et  le: 
retour  de  la  leuæocytose  à,  la  normale. 

En  résumé,  les  injections  de  bacilles  d  Ebarth  vivants  chez 
les  typhiques  semblent  inoffensives  ;  elles  ne  semblent  pas 
avoir  une  action  très  puissante  sur  la  guérison,  mais  déter¬ 
minent  sans  doute  l’apparition  plus  active  de  substances  im- 
munisantes.  A  ce  titre  il  est  indiqué  de  les  employer  d  une 
façon  précoce.  a.  lemierre. 

Trois;  cas  d'hémiplégie'  posb  scarlatineuse.  (Boeleston. 
Review  of  Neurol.  a.Psych.,  sept.  1908.)  —  L’hémiplégie  post 
scarlatineuse  est,  excessivement:  rare  ;  d’août  1899,  à  décembre 
1907,,  sur- 10  781.  malades,  on  n’en  a  relevé  que  trois  cas,  et, 
dans  toute  la  littérature,  il  n’en  existe  que  63  cas.  Elle  ne 
s’observe  guère  que  chez  l’enfant,  et  s’explique  habituelle¬ 
ment  par  le  mécanisme  de  l’embolie,  plus  rarement,  par  une 
thrombose,  une  hémorragie  ou  une  encéphalite  aiguë,  ou, 
peut-être,  par  l  urémie.  Ce  pronostic  est  fâcheux,  en  ce  sens 
que  le  côté  paralysé:  ne  revient  jamais  à.  ©.normale.  L’hémi¬ 
plégie  urémique,  de  brève  durée,  estpresque  toujours  curable. 
r  L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

0ssification4el’appareilstylo>-hyoïdïen.  (Thomas  DwisHtr. 

Ann.  of  Surg-,  vol.  XLVI,  np  5,  nov.  1907,  p.  721-735.) — H 
s’agit  là  d’une  anomalie  moins  rare  que  le  petit  nombre  de 
cas  bien  décrits;  le  ferait  supposer.  Elle  a  particulièrement  été 
bien  étudiée  en  France.  Dwight  a  eu  la  chance  d[en  découvrir 
un  cas  sur  unssujet  de-  disseeiion,  avant  que  la  dissection  eût 
été;  poussée;  loin;  ceiquilurapermis  de  le  faire  radiographier. 

De  même  pour  un  autre  sujet  où  l’apophyse  styloïde-  était  si 
longue  qu’elle  atteignait  presque  T’os- hyoïde  . 

Les  vues-  de  l’auteur  sur  la:  nomenclature  et  la  pathogénie 
de;  cette:  disposition  n’owt  rien  d»  nouveau  pour  te.  public 
médical  français;  ses  conclusions  sont  celles  de  D'ebierre,  dte 
Retterer  et  de  Poirier.  Il  s’agit,  non  (Tune- ossification;  du  liga¬ 
ment  stylo-hyoïdien  due  â  l’âge,  mais  dlune  anomalie.  Le 
point  original,  c’est  la  possibilité  de  diagnostiquer- ces  cas- 
par- lés  rayons  X,  et)  c’est  aussi;  leur  importance  clinique;  jus¬ 
qu’à  présent  méconnue. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  peut  y  avoir  une  tige  osseuse  sAten- 
daut'de  Tapopbyse-styloïds  à  l’os  hyoïde.  La  dite  tige  peut  ê  tre 
grêle  oui  grasse.  Quand;  elle-  est  grêle;  elle  a-  une'  certaine 
élasticité,  au  moins  pendant  le  jeune  âge.  Quand  élite  est 
grosse,  elle  présente  par  places. des  renflements  qui  généra¬ 
lement  correspondent  aux  jointures  des  pièces  de  l’arc 
hyoïdien.  Gètte  toge  passa:  entre  les  carotides  et  pourrait  en¬ 
traver  feus*  ligature  est  probablement  aussi  lés  opérations  sur 
la  parotide  dans  la  face  interne  de  laque'le  elle  creuse  une 
dépression.  Là  où-  elle  passe  près  diu  ptérygoïdien  interne, 
elle  repose  sur,  la  face- externe  do  l’amygdale  quelle  repousse 
ou  excave.  Evidemment,  elle1  pourrait!  gêner  une-  ablation 
d'amygdale  à  l’aide  du  tomsillotome  ou  autrement. 

Dwight  cite  te  cas  d’un  laryngologiste  à  qui  cela;  arriva.  Le 
déplacement  do  l’amygdalie  peut  être  assez-  marqué  pour 
r  étrécie  -  con  sidéraMe  jnetrtslî  emt  ré©  du  pharynx  et  même  pour 
empiéter  sur  la  région  située  en  arrière  dés  ouverture  s;  posté¬ 
rieures  des  fosses  nasales.  De  la  difficulté  de  la  déglutition 
peut 'eù;  résulter,  ainsi  qu’en  témoignent  deux  cas  diagnosti¬ 
qués  cliniquement:  par  Liielaechez  des  sujets  jeunes.  A  priori, 
l’on  penserait  que  la  difficulté- dùtiêtre  maxima  après  ossifica¬ 
tion- des  articulations,  particulièrement;  «i-tes  articulations  des 
extrémité®  supérieures  et;  inférieures;  des!  petites  cornes-  de 
l’on  hyoïde  sont  intéressées,  mais  il  n’y  a  pas  encore  de  faits 
cliniques:  confirmatifs  d-e  cette  manière  de  voir  . 

Il  n’est;  pas  invraisemblable  que  le  jeu  d’une  des  parties;  de 
lhti'ge;suit  une  autre:  pût  donner  lieu.  à:  des  symptômes-  subjee- 
t»s  désagréables  ouimême  àdes  sows  perceptibles  par  d’autres 
personnes,  quoiqu’un  cas  très  remarquable  de  Eostaneeki 
dMiBOiïtre  que' cela*  n’arrive  pas  fatalement.  Bigelow  eut  Loü- 
easion  d’observer une  femme- qui  était  gênée  par  un  continuel  | 


tic-tac  que  lès  assistants  pouvaient  entendre  nettement  et  qui 
semblait  se  produire  dans  la  région  du  larynx.  Elle  quitta 
©hôpital'  sans  amélioration  et  sans  même  la  consolation  d'nn 
diagnostic.  Dwight-  pense  aujourd'hui  qu’il  s’agissait  d’une; 
ossification  stylo-hyoïdienne.  P-  garuneb. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

GUERRE.  —  Sont  inscrits  d’office  au  tableau  d'avancement, 
au  titre  des  expéditions  lointaines.  : 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
XL  le  médecin-major  de  première  classe  Vacher. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — 
M,  le  médecin  aide-major  de  premièe  classe  Berton. 

—  Sont  inscrits  d’office  au  tableau  de  concours  pour  la 
Légion  d’honneur  au  titre  des  expéditions  lointaines  : 

Pour  chevalier  de  lasLégion  d’honneur.  — MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Biary,  Jullien  et  Uzac. 

MINISTÈRE  de  l’intérieur.  —  Médailles  décernées  pour 
services  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Yvon  (de  Paris),  ‘ 
Lande  (de  Bordeaux)  et  Blanohe-^de  Paris).  ;. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs, Montaya. (de  Per¬ 
pignan),  Barthe,  J.  Caries,.  Courtin,  Verdelet  (de  Bordeaux), 
Chaumont  et  Malbec  (de  Paris),,  M.  Louis  Bazy,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Médaille  des  épidémies  en  bronze.  —  MM,  Cléret,  Lorm, 
internes  des  hôpitaux;  Lemarignier,  interne  provisoire; 
Bonhoure,  Desnoues,  Duché,  Fège  et  Weber,  externes  des 
hôpitaux  de  Paris. 

—  Des  médailles  d’honneur,  des1  mentions  honorables  et 
des  lettres  de  félicitations)  ont  été  décernées'  aux  personnes 
ci-après  désignées;  qui  ont' accompli  des  actes  de  courage  et 
de  dévouement  et  dont  la  belle  conduite  a  été-  signalée  peu- 
damitrte  mois  d’octobre  1908  : 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Galinïer,  médecin  de 
l’Assistance  publique  au  Cambodge. 

Mentions  honorables.  —  MM',  les  docteurs  de  Rycker  (de 
Lille),  Lacaze-Dbni  (de  Montauban),  Béringuier  et  Péguil1 
lan  (de  Grisolles). 

Lettres  de  félicitations .  —  M.  Ife  doeteur  Richard'  (de  Mon- 
toire). 

COMITÉ  DE  VIGILANCE  DU  CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  — 

Une  conférence  sous  la  présidence  du  docteur  Emile  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  aura  lieu, le  samedi  5  décembre 
I  à  cinq  heures  du  soir. 

!  Cette  conférence,  organisée  avec  le  concours  de  MM.  ba- 
binski,  Bournevill®,  Hitz,  Huchard,  Championnière,  Noir,  et 
autres  personnalités  médicales,  sera  faite  par  le ‘docteur  Soret 
(de  Dijon),  et  portera  sur  l'agrégation,  le  privât  doosniisme,  le 
libre  choix,  du  maître. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Dudon,,  agrégé,  chirurgien  honorJre  des 
hôpitaux  de  Bordeaux. 

conférences.  —  M.  le  docteur  Kolbé  (de  Chatol-Giiyon), 
ancien  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires, 
fera'  à  partir  du  10  décembre,  à  six  heures  du  soir  (67, .rue  du 
Montparnasse,  métro Edgar-Quinet)  une  série  de  conférences 
avec  démonstrations  pratiques  sur  «  L’examen  fonctionnel  de 
l’intestin  par  lu  régime  d’épreuve  »,  d’après  A.  Schmidt  (de 
Halle),  avec  applications  à  la  pratique  journalière  et  ses  ré¬ 
sultats  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 

Renseignements  :  chez  Tigotî  frères;  éditeurs-,  ii,  place  de 
l’Ecole  de  médecine,. Paris. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  aecompagnées  du-BDon-Umt  dteèenc  vafewr,.soi* a5) centime» 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et-  du  jeudi. 
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PYLORE 

D'.  MdJQJfiE.usE.  — De  couleur  gnis-rosé,. épaisse  de  umm2, 
*H«>pné»eBte  desqdis  transitoires,  et  des  mamelons  criblés  de 
fossettes  glandulaires,,  .comme- dans  le  reste  de  l’estomac. 

,La  stEuatune  est  -surtout  intéressante  ipar  la.  présence  des 
glandes  pyioriques. 

i°  Epithélium. — Cylindrique  à  une  assise.  Les  cellules  se 
présentent  son*  trois  aspects  :  granuleux,  en  voierie  teaj.sfor- 
œati.on  muqueuse,  caliciforme  ;  . 

2°  Membrane  ïbasaie .  —  Hyaline  e.t  anhiste  pour  le  s  uns, 
fenétrée  pour  d’autres  ; 

3°  Chorion.  — C  o  n  jor  e  ti  v  o  -  é  1  a  s  tiq  u.e , ,  il  entoare  les  g  andes 
formant  une  zone  inter^ËnduKine  et  une  zone  sous-glandu¬ 
laire,  condensée  en  une  assise  spéciale  :  le  stratum  cotnpac- 
tum  ou  membrane  de  Zeissl. 

Le  chorion  présente  une  grosse  infiltration  lymphoïde.  Les 
amas  expliqueraient  la  constatation  de  certaines  formes  gas¬ 
triques  de  la  fièvre  typhoïde- ('formes  de  Chauffard)  ; 

/,»  M  1  p  mu<  '  ■  —  Fibres  lisses  circulaires  et  lon¬ 
gitudinales  entourant  là  muqueuse.  Elle  envoie  quelques  fibres 
dans  les  zones  inter-glandulaires  ;  _  . 

5»  Glandes.  —  i.  Caractères  généraux.  —  Elfes  sont  plus 
laogues  que  celles  du  caodia.  .  . 

Le  conduit  excréteur  est  assez  long  et  large;  il  se  divise 
vers  la  partie  moyenne  de  là  glande  en  deux  ou  trois,  conduits 
secondaires  cylindriques  comme  le  principal  et  sans  cul-de- 
sac  glandulaire.  Àrrivésiprès  de  la  musculaire  muqueuse,  dans 
la  profondeur  du  chorion,  ces  conduits  se  couvrent  de  culs- 
de-sac  allongés,  arrondis,  pelotonnés,  ce  qui  les  fait  ressem¬ 
bler  à  des  glandes  en  grappe. 

Àlax;o«pe,on  volt  :  a.  Prés- 
ramifies,  parallèles,  trèstclàirs 

b.  Dans  la  profonctenr  :  ©os.  eufe-ds-sae  pelotonnes  un  (peu 
plus  foncés. 

-,  ;  .  ,  . — a.  Paroi  propre. —  Mince  la  nielle  anlil-lr, 

itepiafiée  fcxtcrieur.efftefit  par  .des  cellules  étoilées  et.  -anasito- 
mosées  (Merdss»).; 

b  Epithélium.  —  Tandis  que  les  glandes  du  .cardia.jwssen- 
itent  (les  cellules  principales  ou  adélomorphes  et  des  cellules 
bordantes  au  .dclsmerph.es,  les  .glandes  pylortq.ues.ne  con¬ 
tiennent  pour  les  classiques  (KôTliker,  Ebstèiri)  que  des 
cellules,  principales,  -£Le-sont,des  cellules  muqueuses,  clames, , 
.à  contours  peu  précis,  prismatiques  ou  cylindriques.  Le  pro- 
ttoritesm»  est  clair,  mal  colprafâle;,  ireippli  purndant  lia  .période 
,:de  repos  fie  granulations  qui  disparaissent  dans  la  période  de 
digestion.  Le  mpÿanuoiluiumreux  esteitué  à  la;pënpb«rie. 

Stblïr  at  Nnsdbaum  ont  -décrit  de  plus,  des  'cellules  arron¬ 
dies  ou  triangulaires.  foncées  et  à  conteur  met  :  ce swaient 

•des  cellules  bandanities41a/qtteslionuest:tEès'.0an!bBOve®see). 

3.  Cobelli  a  décrit  cinq  à  sept  rangées  de  glandes  acineuses 
-■rayonnant  à  partir  «kt  pylône.  Elles  différant  des  ■glandes  de 
©îtuntifi.r  en  ce  qu’elles  iesdqpflisscnit  pas- de  ckorio.n.  Ue  sont 
des  -^laudjes  nanqueirse-s . 

E.  ORIGINE  JET  XBRMJXAJSOK  DES  VAISSEAUX., E.T  NERES.  Min¬ 
ières.  _ Elles  rampent  sousle  péritoine,  traversent  la  mus¬ 

culaire  en  lui  fournissant  par  des  collatérales  un  riche  réseau 
intramusculaire ,  puis  se  ramifient  et  s’anastomosent  en  for¬ 
mant  te  plexus  sous-muqueux.  Les  rameaux  qui  en  partent 
forment  un  plexus  sans- glandulaire,  d’où  monte  le  réseau  péri- 
glandulaire.  Celui-ci  se  referme  en  un  dernier  réseau  sous- 
épithélial  qui  forme  la  couronne  vasculaire  des  glandes. 

Veines.  —  Elles  se  réunissent  sous  l’épithélium,  en  une 
étoile  d’où  part  une  veinule  verticale,  qui  aboutit  à  un  plexus 
sous-muqueux.  Les  veines  efférentes  traversent  la  musculaire 
pour  former  un  réseau  sous-séreux  à  mailles  polygonales  d  ou 
partent  les  veines  collectrices. 

Lymphatiques.  —  Ils  naissent  par  des  culs-de-sac  renfles  en 
massue  d’où  des  canaux  verticaux  se  rendent  au  plexus  peri- 
glandulaire  et  au  plexus  sous-glandulaire  ;  celui-ci  dispose  en 
plusieurs  couches.  Les  canaux  droits  qui  en  partent  vont  au 


plexus  sous-muqueux:, ’p m>s  des  ftcancs-efférents  vont  à  travers 
la  musculeuse  former  un  plexus  sous-séreux.  _  ,  ... 

Tous  ces  canaux  sauf  les  derniers  sont  réduits  a  1  endothe- 
lium  et  avalvulés.  »,  rtc, 

Nerfs.  —  Ils  se  terminent  en  deux  plexus  de  fibre 
Remak  avec  ganglions, modaux  :  le  plexus  musculaire  (plexus 
d’Auerbach  de  l’intestin)  et  1 t-plexus  sous-muqueux  { plexus 
Meissner  de  l’intestin). 

Openchowski.a  décrit  sept  petits  ganglions  nerveux  autoui 
du  pylore  qui  jouent  un  rôle  dans  les  mouvements  automa¬ 
tiques  de  l’organe. 

physiologie  (x).  —  i-°  RÔLE- MÉCANIQUE.  —  Le  ,pyl®re-pre- 
sente  des  contractions  rythmiques  qui  contribuent  a  brasser 
le  contenu  stomacal  pendant  la  digestion.  Il  ne  s  ouvre  pour 
laisser  passer  ,1e  bol  alimentaire, dans  le  duodénum  que  quana 
Le  ch.yme  est  formé.  Cependant  .pour  certains  auteurs  les 
liquides  passeraient  en  grande  partie  d’emblée.  Le  passa  « 
du  chyme” se  fait  en  plusieurs  fois  pour  les  classiques,  en.blo 
pour  Richet  dans  l’.espace  d’un  quant  d’heure  environ. 
i°  Rôle  sécrétoire.  —  Il  a  été  très  discute  . 
i.  Les  cellules  glandulaires  du  pylore  sécrètent  de  la 

"T*  Biles  sécrètent  de  la  pepsine,, sous  forme  de  pepsinogène 
transformable  sous  l’influence  des  acides,  comme  les  cellules 
principales  des  glandes  cardiaques  (Heidenhain,  Langley, 

L*3  1  La’séerétion  de  l’acide  serait  pour  les  mêmes  auteurs 
réservée  aux  cellules  bordantes  des  glandes  cardiaques. 

Cependant  pour  Arihus  les  glandes  pyioriques  secrete- 
raient  aussi  de  l’acide.  Pour  d’autres  il  n  y  aurait  comme 
chez  beaucoup  d’animaux  inférieurs  qu’une  catégorie  de  cel¬ 
lules  glandulaires  stomacales  ayant  des  aspects  différents 
mais  une  sécrétion  analogue.  Pour  d’autres  enfin  1  élaboration 
du  suc  gastrique  se  ferait  pK0gttessw@Bi.ent  dans  les  deux 
espèces  de  cellute s.  „  .  . 

les  résultats  des  expériences  sont  «ratnttfretowes  et  ri 

question  n’est  pas  encormréglèe.  ,  T 

a°  ®ôuE  DU  SYSEÈME  NBBiVBUX.  —  Innervatmn  motrice.  ue 
pneumogastrique  est  le  nerf  moteur. .Sa»  natlÈWm.  donne  de 

lla.tî®ntKaEtMn  ducfpiyloEe.  .  ,  , 

Le  sympathique,  le  splanchnique  en  particulier,  sont  Irena- 
:6Ëwrs,  il'auT' axoitaitiioTi  it#Mdlie  Te  tpytepe.  _ 

Les  ganglions  nerveux  in.tra-pyloriqn.es  jouent  un  rôle  mo¬ 
teur  important,  ear:la  matri-eité  persiste  après -section  de  tous 
les  nerfs;  ils  président  surtout  aux  contractions  rythmiques. 

Openchowski  a  décrit  un  centre  spinal  dilatateur  et  un 
.ceatite  cérébral  con-strietsewr- dams  les  corps  striés. 

îlnner nations  sensitive  et  séeretoine.  —  ::BSle'S@nt'S@us'laJdepen- 
dan.ee.  du  p  ne  u m o  gas  », riqti %  - mais-  la  ,aé.crùfri«a-&@‘  fiaat  «ans  une 

itïflnenee.ps-yicliiane  beaiMtouip  qdtus  qne  .Eéflie'xe. 

La  sensibilité  agit  Aussi  sur  les, contHacimas  du  pylore,  qui 
s'ouvre,  quand  le  chyme  acquiert  uue  .certaum  uewtoté  et  se 
ferme  quand  ce  chyme  acide  est  entré  en  contact  avec  a  mu 
queuse  duodéuale  ;  ce  qui  expliquerait  tes  évacuations  frac¬ 
tionnées  du  contenu  .stomacal. 


p(r)Fiu  - 


-  Gaz.  des  hâpit.,  1908,  i 


l33„  ,p.  x%3,  et.j.3.6., 


Artériosclérose.  eupnine  vernade  Knipll  v-ii'lllt* , 

*“SI“nfIu*e nzl  (Solut.  à  ' /10e  d’Iodure  de  Caféine)  Hy.lropisies, 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neurosineprun|ER 

“  Pkospho-G Ijcé rate  de  Chaux  pur 


Le  MORRHUOMALTOL  contient  les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  quïl  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est -supporté  .par  les  estomacs  des  plus  délicats. 


OUATAPLASSW1E  DU  Dr  LAKGLEBERT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures, 


(1)  Voir  pour  les  détails  de-- la  sécrétion  .gastrique  : 
ments  de, physiologie. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès- 
verbal  de  la  séance  du  3i  oct.  1908.)  Sh.  Neave  :  Une 
mission  médicale  au  Katanga  de  1906  à  1908.  —  Demoor  et 
Philippson  :  Influence  de  la  pression  osmotique  sur  l’allure 
de  la  contraction  musculaire. —  Gallemaerts  :  Cysticerque 

■:  scius-rélinien. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°io, 
o.  t.  1908.)  Audry  et  Suffran  :  Notes  sur  l’histopathologie 
comparée  de  la  peau  (tumeurs,  folliculites  à  demodex, 
botryomycose,  etc.).  —  Malinowski  :  Atrophie  idiopa¬ 
thique  de  lapeau. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  10,.  oct.  1908.)  Gleitsmann  :  Para¬ 
lysa  s  laryngées  (récurrent  et  abducteur).  Remarques  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques.  Etiologie  des  paralysies  d’ori¬ 
gine  centrale.  —  Luc  :  Troisième  contribution  à  la  question 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  périostite  temporale 
supputée  d'origine  auriculaire  sans  suppuration  intra- 
O'-euse.  —  Bo’urgeois  :  Thrombophlébite  otique  du  sinus 
caverneux.  Guérison. — Mahu  :  Périsinusite  et  abcès  extra¬ 
dural  latents  d’origine  otique  chez  un  homme  de  soixante 
ans.  Opération.  Guérison.  —  Cauzard  :  De  l’esthétique  de 
la  ohi  urgie  des  sinus  frontaux  dans  la  cure  radicale  des 
sinu-iles  chroniques.  —  Robert  Foy  :  L’impotence  fonc¬ 


tionnelle  nasale.  Son  traitement  par  la  rééducation.  - 
Aboulker  :  Valeur  diagnostique  de  l’immobilisation  de  lj 
corde  vocale  (quatre  observations).  * 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  -, 
(Nov.  1908.)  Martel  :  La  rage  dans  le  département  delà 
Seine.  —  Gustave  Reynaud  :  Aptitude  des  officiers  et  des 
soldats  au  service  dans  les  pays  tropicaux.  —  E.  François: 
Hygiène  des  houillères  (essai  historique  et  critique).  — 
Leclerc  de  Palligny  :  Interdiction  des  boîtes  de  conserve 
peintes  ou  vernies  à  l’aide  de  couleurs  à  base  de  plomb. 
Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  3,  nov.-déc.  1908,! 
Lucien  Lacriffe  :  Guy  de  Maupassant.  Etude  de  psycho¬ 
logie  pathologique  (suite).  —  Ameline  :  Note  sur  le  traite¬ 
ment  des  corps  étrangers  du  tube  digestif.  —  Selwartz  : 
Auto-dénonciation  chez  un  alcoolique  dégénéré  et  mytho¬ 
mane.  —  G.-G.  de  Clérambault  :  Note  sur  le  régime  des 
aliénés  en  Angleterre  (fin).  —  J.  Breder  :  Sur  la  situation 
actuelle  des  aliénés.  Rapport  présenté  au  IIIe  Congrès 
international  de  l’assistance  aux  aliénés 
Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°n,  nov.  1908.) 
Gaujoux  :  Maladie  de  Hirschsprung.  —  Girou  :  Angines 
nécrotiques  de  la  scarlatine.  —  F.  Houssay  :  Lavage-, 
intestinaux  au  vin  rouge.  —-  Girou  :  Kyste  congénital  de  la 
région  pectorale. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  10,  oct.  1908.) 
Pic  :  Formes  cliniques  de  la  septicémie  pneumococcique. 
—  Roch  et  Mlle  Cottin  :  De  la  théocine  comme  diurétique, 
revue  générale.  Expériences  cliniques. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Glycérophosphate/* ROBIN 


GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  V Estomac 

AOIMEIS  les  HOPITAUX  de  PARIS 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  piates 
Trioxyehlorométhyle  de  Vanadium 

Antiseptique,  Désodorisant,  KERATOFLASTIQUE 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 
mo$  liquide  sunSofÊ  «NlOS  en  poudre  Io'lIOFORME 


NUTRIGEM 


Albumose-peptone  de  Viande  pure 

Solubilité  parfait** 

San»  odeur.  Goût  agréable 

ALIMENTATION  ET  SURALIMENTATION 
TUBERCULOSE  -  Enfants  et  Vieillards  débites 
Conua'escenees,  Dyspepsies  gastro-intestinales,  etc. 


Echantillons  et  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  ue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LiLLE. 
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MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Extraits  totaux  Choay 


PAR 


dessiccation 


pmWENAWT  ME  TOUS  ORGANES 


RAPIDE 


a  FROID 

{VERS  0°)  r 


VIDE 

Donnent  SEULS  l'équivalence  thérapeutique  des  pulpes 

HiUl.ES 

PAQUETS 
CACHETS 
S  U  P  P0  S I  TO  I  R  £  S 


Choay 


ENTÉRIQUE, 

GA.SiTU.QUi:, 

H'ÉPATliQlilE, 

HYPOPYtYSAmE,  (  2 

■OVARIEN,  }  , 
PANCRÉATIQUE,  {  PAR  JOfifi 
'RÉNAL, 

SWKRÉNAL, 

THYROJB1EN,  etc. 


Dépôt  :  Pharmacie  DESRIiLÈEËS.,  2.6,  rue  du  Four,  PARIS 


IODO-M  AISI 


linge  \ 

Gouttes  deglycérophosphaîes  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  M 

- * - îrveuses  Asp 


Névrosthénine  Freyssinge 


f Sévi 

Gouttesdeglycérop 

Neurastl 


Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FRLEJTACONJ 


KÉPHIR  SÂLIVIO 


3S.  Bue  de  Trêvise,  —  TÉLÉPhOME  140-71 

mm  GUERISON  de  la  TOUX 

GL0IU1ES  du  Dr  de  “ 

à  mÈLÉmm  <*e _ m 

■■H  Expérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


Jij  Plasma  de  Quinton 

KORAB 


Capté p* la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon.  I 
H.  CARRION,  54,  faut.  ,S‘-Honoré,  Paris, 


Maladies  de  cœur,  du  système  nerveux,  goutte,  rhumatisme 

MSI  BlCi!  MRBlIKimf 


s,  Toniques,  '.Raftaîohissanâs 


ÎN  'utlaqiuinut  pas  !.. 
Ü)é|.<5t  p-ninciipal  : 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIOUE  NATUREL 


PURGÈNE 


0  % 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDEAL 

Constipation,  Congestions.  Hémoriüîoïües 
uMigraines.  Obésité 
Le  pins  agréable  au  goût;  efficace 
agit  sans  dûulenr.;  .le  iplxis- 

La  boîte  (T2  ■jmngixtions)  4  tr.  lyQ 
PHARMACIE  C,  LEKER 
13,  Bue  Morbeuf,  PARIS 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 


IiUBERCULOSES^EMULSIONS 
CATARRHES  MARCHAIS 

GRIPPES,  BRONCHITES 


la  TOUX, relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions  , 

Bien  tolérée — Par p  absoroee. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  6UBLÜR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314.  <  Clinique  de  la  Salpétrière. 

le  VALERI ANATE  de  PIERLOT 

st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 


deS  limsis .. 

des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrira  les  cmULEI  de  Yalérianata  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


NEURASTHENIE 


SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


BRETONNEAU 


cutan®8 1 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

i  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  ! 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  d£ 
L’abonnement  part  du  l'r  de  chaqut 
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>  France. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10<  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 
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La  maladie  cle  Madelung  ( radius  curvus),  par  M.  Félix  Marsan. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Parmentier,  Claisse, 
Barié,  Garnier,  Guibé  et  Brindeau,qui  acceptent;  MM.  Tapret, 
Veau,  Rochard  et  Mouchet,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur 
acceptation. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Le  jury  du  concours  de 
médecins  adjoints  des  asiles  publics  d’aliénés  est  ainsi  com¬ 
posé  :  w 

Président,  M.  Granier;  membres  titulaires,  MI.  Dupré, 
Raviart,  Lépine,  Mabille,  Kéraval  et  Anglade  ;  suppléant, 
M.  Bourdin. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS  DU  DÉPARTEMENT  DE  LA 
seine.  —  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’in¬ 
terne  titulaire  en  pharmacie  dans  les  asiles  de  la  Seine  s’ou¬ 
vrira  le  6  janvier  1909  k  une  heure  précise  à  l’asile  clinique, 
1,  rue  Cabanis,  à  Paris. 

S'inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
premier  bureau  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous 
les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et 
■de  deux  heures  à  cinq  heures.  —  Le  registre  sera  ouvert  du 
lundi  7  au  samedi  19  décembre  inclusivement. 

société  de  médecine  de  paris  (5 1 ,  rue  de  Clichy,  fondée 
en  1796).  —  Prix  Duparcque.  —  En  décembre  1909,  dans  sa 
dernière  séance  (quatrième  samedi),  la  Société  de  médecine 
de  Paris  décernera  le  prix  Duparcque  (une  somme  de 
i3oo francs  est  disponible)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire' en 
français  sur  un  point  des  sciences  médicales,  le  sujet  restant 
au  choix  de  l’auteur. 

Les  mémoires,  inédits  et  non  encore  récompensés,  devront 
être  déposés  au  siège  de  la  Société,  5i,  rue  de  Clichy,  ou  chez 
le  secrétaire  général,  69,  boulevard  Malesherbes,  avant  le 
24  octobre  1909,  dernier  délai.  —  Chaque  mémoire  seradési- 
gné  par  une  épigraphe  ou  devise  écrite  sur  la  première  page, 
de  la  main  de  l’auteur,  et  accompagné  d’un  pli  cacheté  :  ce 
pli  devra  porter  uniquement,  à  l’extérieur,  la  même  épi¬ 
graphe  reproduite  ;  à  l’intérieur,  nom  et  adresse  de  l’auteur. 

Tout  concurrent  qui  se  serait  fait  connaître  d’une  façon 
quelconque  avant  l’attribution  du  prix  serait  exclus  de  fait  du 
concours.  —  Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  de 
la  Société  ne  peuvent  être  admis  à  concourir. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  I4  AU  19  DÉCEMBRE  1908 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  \lk  décembre,  à  une  heure.  —  5“  (2e  partie),  Hôtel- 
Dieu  (ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Sicard  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper;  — 
M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

Mardi  15  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (phirurgie,  i re  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran  et  Auvray;  — 
M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  16  décembre ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM. Reclus,  Rieffelet  Le  cène. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  (irB  série)  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Langlois;  —  (ae  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gley,  Desgrez  et  Mulon. 

3e  (oral,  irB  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et  Branca;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Pierre  Marie  et  Sicard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Richaud  et  Macaigne  ;  —  M.  Proust, 
suppléant.  - 

Jeudi  11  décembre,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Lenormant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d1  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM;  Pierre  Marie,  Desgrez 
et  Bezançon. 

2e  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca. 

3e  (oral,  i,e  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Marion 
et  Morestin. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  —  M.  Ni- 
cloux,  suppléant. 

Vendredi  18  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson, 
Rieffel  et  Ombredanne. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Legry. 

2e  ;  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Delbet,  Lepage  et  Branca;  — 
(20  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (i"  série)  :  MM.  Reclus, 
Gosset  et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval 
et  Lecène;  —  M.  André  Jousset,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (irB  partie)  :  MM.  Pi- 
pard,  Potocki  et  Couvelaire;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  19  décembre,  à  une  heure.  — 5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin;  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

IA  MALADIE  DE  MADELUNG 

(RADIUS  CURVUS) 


rieure  du  cubitus.  Celle-ci  fit  peu  à  peu  saillie  en 
arrière,  sans  gonflement,  sans  gène  dans  les  mouve¬ 
ments,  et  au  bout  de  dix-huit  mois,  le  carpe  était 
complètement  subluxé  en  avant.  . 

Nélaton  (i)  a  cité  une  pièce  trouvée  par  M.  Boinet 
sur  le  cadavre  d’une  vieille  femme  ;  le  carpe  était 
luxé  en  avant,  sans  déformation  des  os,  sans  trace 


Par  M.  Félix  MARSAN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

i 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  luxation  spontanée 
du  poignet,  Madelung  a  décrit  un  relâchement  spon¬ 
tané  de  cette  articulation,  qui  se  fait  en  dehors  de 
tout  traumatisme  ou  de  toute  lésion  inflammatoire. 

C’était  là  une  erreur  de  sa  part,  car  comme  l’ont 
montré  Pierre  Delbet,  Poulsen,  Sauer  et  Petit,  il 
n’existe  pas  de  luxation  du  poignet,  mais  une  incur¬ 
vation  diaphysaire  ou  épiphysaire  du  radius  à  con¬ 
cavité  antérieure  qui  ne  modifie  pas  les  connexions 
radio-carpiennes  et.  entraîne  seulement  une  subluxa¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure. 

La  plupart  des  auteurs  qui  eurent  l’occasion  d’étu¬ 
dier  cette  déformation  ont  proposé  une  dénomination 
en  rapport  avec  leur  théorie  pathogénique.-  S.  Du- 
play,  croyant  à  une  manifestation  tardive  du  rachi¬ 
tisme,  l’a  dénommée  «  Rachitisme  tardif  -des  poi¬ 
gnets  »;  A.  Guépin,  n’ayant  en  vue  que  la  subluxation 
radio-cubitale  inférieure,  la  désigne  sous  le  nom  de 
«Laxité  congénitale  de  l’articulation  radio-cubitale 
inférieure  »;  Pierre  Delbet  l’appelle  «Carpus  curvus  », 
Sauer  «  Manus  valga  »  ;  Kirmisson,  constatant  que 
la  maladie  se  produit  lentement,  s’aggrave  peu  à 
peu,  et  se  montre  chez  des  jeunes  gens,  propose  de 
lui  donner  le  nom  de  «  luxation  progressive  du  poi¬ 
gnet  chez  les  adolescents  ».  Enfin,  Estor,  qui  défend 
brillamment  la  théorie  congénitale,  lui  donne  le  titre 
de  «  subluxation  congénitale  du  poignet  ».  * 

Toutes  ces  dénominations  '  sont  inexactes,  car 
elles  ne  tiennent  pas  compte  du  seul  fait  anatomique 
important,  Y  incurvation  du  radius.  Aussi,  avec  Gan- 
golphe,  Broca  et  Destot,  nous  désignerons  la  ma¬ 
ladie  de  Madelung  sous  le  nom  de  «  Radius  curvus  », 
terme  qui  a  l’avantage  de  bien  préciser  la  nature  de 
•la  déformation  et  qui  ne  préjuge  rien  des  idées 
pathogéniques. 

II 

Historique.  —  Bien  que  cette  difformité  porte  le 
nom  d’un  chirurgien  allemand;  c’est  à  Malgaigne 
•cependant  que  revient  le  mérite  d’avoir,  le  premier, 
attiré  l’attention  sur  cette  singulière  déformation. 

En  1 84  r ,  Bégin  (2)  rapportait  à  l’Académie  un  cas 
unique  de  relâchement  des  ligaments  radio-carpiens 
•qu’il  avait  observé  à  la  clinique  de  Dupuytren,  chez 


apparente  d’anciennes  déchirures.  . ,  , 

En  i875,  Jean  (2),' dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  relate  l’observation  d’une  femme  âgée 
de  soixante-treize  ans,  atteinte  d’une  déformation 
double  des  poignets,  ayant  apparu  pendant  1  enfance 
et  qu’il  dénomme  double  luxation  congénitale  com¬ 
plète  du  cubitus  et  incomplète  du  radius  sur  les  os 
du  carpe.  .  .  , 

Trois  ans  après,  Madelung  (3)  publiait  un  mémoire 
dans  lequel  il  apportait  des  observations  et  des 
comptes  rendus  d’autopsies  et  consacrait  définitive¬ 
ment  l’existence  de  la  maladie  qui  porte  son  nom. 

Ensuite,  vinrent  la  thèse  de  Joseph  Félix  (4)  ins¬ 
pirée  par  Tripier,  puis  les  travaux  de  Duplay  (5)  qui 
invoqua  le  rachitisme  comme  cause  de  celte  défor¬ 
mation  et  en  précisa  le  traitement  chirurgical. 

Plus  tard,  P.  Delbet  (6),  dans  ses  Leçons  de  cli¬ 
nique,  reprenait  la  thèse  de  Duplay  et  soulignait 
l’importance  delà  déformation  du  radius. 

Quelques  thèses  furent  consacrées  à  la  question, 
celles  de  Malfuson  (7),  d’Eug.  Raget  (8)  et  de  Charles 
Barthès  (9). 

Des  observations  furent  publiées  par  Redard  (m), 
Gangolphe  (ii),  Abadie  (12),  Albertin  et  Leclerc  (i3), 
Poulsen  (  1 4)  et  Lenormant  (10). 

En  1907,  Estor  (56)  en  fait  une  étude  très  intéres¬ 
sante  dans  la  Revue  de  chirurgie  où  il  apporte  quel¬ 
ques  vues  personnelles  sur  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  de  cette  déformation. 

Enfin,  Poncet  et  Leriche  (17),  récemment  à  la 
suite  de  3"  cas  qu’ils  ont  observés,  émettent  l’hypo¬ 
thèse  d’une  origine  inflammatoire  refusée  jusqu  alors 
à  la  maladie  de  Madelung  et  suscitent  de  nombreuses 
discussions  à  la  Société  de  chirurgie  auxquelles  pri¬ 
rent  surtout  part  MM.  Kirmisson  et  Broca  (18). 


(1)  Nélaton.  Elém.  de  patliol.  chir .,  1874,  L  HR  p.  3g8. 

(2)  Jean.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  mai  1876,  p.  >98- 

(3)  Madelung.  Die  spontané  Subluxation  der  Hand  nach  yorne, 
Arch.f.  klin.  Chir.,  von  Dr  B.  Langenbeck,  Berlin  1878,  t.  XX  XIII, 

^  (4)  Joseph  Félix.  Th.  de  Lyon,  1884,  nu  246. 

(3)  S.  Duplay.  Arch.  gén.  de  méd.,  1 885.  7 0  série,  t.  XV,  p.  385,. 
et  Leçons  cliniques,  Gaz.  des  hôpit.,  3i  déc.  1891,  n®  i5a,  p.  '-oçyj.' 

(6)  P.  Delbet.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris  1899. 

(7)  Malpuson.  Déformation  du  poignet  d’origine  probablement . 
rachitique,  Th.  de  Paris,  28  juillet  1894. 

(8)  Eug.  Raget.  Etude  sur  le  radius  curvus,  Th.  de  Lyon,  26  avril 


(g)’  Charles  Barthès.  De  la  luxation  progressive  du  poignet  chez 
V adolescent  et  chez  l’adulte,  Th.  de  Paris,  1904,  n°  49®-  _ 

(10)  Redard.  Arch.  gén.  de  méd.,  1892,  7e  série,  vol.  II,  t.  XXX, 


iin  ouvrier  imprimeur. 

Dupuytren  prétendait  en  avoir  vu  d’assez  nom¬ 
breux  exemples,  bien  que,  pendant  plus  de  vingt  ans, 
Malgaigne  en  ait  vainement  cherché  d’analogues 
(Ens  les  plus  grandes  imprimeries  de  Paris.  Par 
contre,  le  hasard  apprit  à  Malgaigne  (3)  un  exemple 
ie  celte  sorte  de  luxation,  et  il  cite  le  cas  d’un  en¬ 
fant  qui,  trois  ans  après  une  fracture  du  radius,  com¬ 
mença  à  sentir  une  douleur  vers  l’extrémité  infé- 


( 1 2  )  Reproduction  interdite. 

bjjBÉr.iN.  Dict.  abrégé  des  sc.  méd.,  t.  XIII,  p.  493 * * 6 7 8 * * * 12 * 14 * 16 17 18;  art.  radio- 
WRïten,  et  séance  de  l’Acad.  de  méd.  du  23  juin  i84i- 
B  Malgaigne.  Traité  des  luxations,  p.  712. 


p.  65 1.  ,  , 

(11)  Gangolphe.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  2  fév.  1899,  et  Lyon  m  eu., 

38°  année,  t.-XC,  p..45i.  .  .  j 

(12)  S.  Abadie.  De  la  luxation  progressive  du  poignet  chez  1  ado¬ 
lescent,  Revue  d’orthop.,  igo3,  n°  6,  p.  48 1 . 

(  1 3)  Albertin  et  Leclerc.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  séance  du 
16  mars  igo5. 

(14)  Poulsen.  Arch.  f.Iclin.  Chir.,  Legründet  von  Dr  vpn  Langen¬ 
beck,  Berlin  1905. 

(  1 5)  Lenormant.  Un  nouveau  cas  de  radius  curvus,  Revue  a  or- 
thop.,  Ier  janv.  1907.  _  . 

(16)  Estor.  Subluxation  congénitale  du  poignet,  Revue  de  chir., 

1907,  n°s  8  et  9.  ,  ,  , 

(17)  Poncet  et  Leriche.  Bull,  de  l'Acacl.  de  méd.,  seance  du 
8  oct.  1907,  3e  série,  !.  LVIII,  p.  214. 

(18)  Broca.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du 
29  juillet  1908,  p.  ioc>4- 
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Anatomie  pathologique.  —  Avant  d’aborder  l’étude 
clinique  de  la  maladie  de  Madelung,  il  convient  de 
bien  connaître  d’abord  les  lésions  qui  la  caracté¬ 
risent. 

Ce  ne  sont  pas  les  autopsies  qui  nous  renseignent 
à  ce  sujet,  car  l’on  a  rarement  l’occasion  d’en  pra¬ 
tiquer.  La  déformation  qui  nous  occupe  ne-  compro¬ 
met  jamais  l’existence.  Cependant;  Jean,  en  1875, 
présentait  à  la  Société  anatomique  2  pièces  qu’il 
avait  disséquées.  Ce  sont  ces  mêmes  pièces  dépo¬ 
sées  par  lui  au  musée  Dupuytren  que  Pierre  Delbet 
a  étudiées  de  nouveau.  Madelung,  Destot  et  Bérard 
ont  pu  disséquer  aussi  des  poignets  atteints  de  ra¬ 
dius  curvus.  Toutes  ces  dissections,  malgré  les  soins 
apportés  par  leurs  auteurs,  étaient  insuffisantes  pour 
nous  permettre  de  juger  de  la  valeur  et  de  l’impor¬ 
tance  des  différentes  lésions  existant  dans  le  sque¬ 
lette. 

La  radiographie  a  comblé  cette  lacune  en  dévoi¬ 
lant  les  déformations  presque  constantes  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  et  surtout  les  troubles 
existant  dans  son  cartilage  de  conjugaison  dia-épi- 
physaire. 

Radius.  —  C’est  donc  par  lui  que  nous  commen¬ 
cerons,  car  les  autres  lésions  sont  secondaires  et 
inconstantes.  La  déformation  dominante,  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie  de  Madelung,  c’est,  avant  tout, 
Y  incurvation  à  concavité  antérieure  de  Vextrèmité 
inférieure  du  radius.  C’est  cette  incurvation  que  crée 
toute  la  maladie  et,  sans  elle,  il  n’existe  plus  le  type 
clinique  décrit  par  Madelung.  Poucet  et  Leriche 
étaient  dans  Terreur  en  présentant  3  malades  atteints 
de  la  maladie  de  Madelung,  alors  que  le  premier  seul 
avait  un  double  radius  curvus,  tandis  que  les  deux 
autres,  malgré  l’aspect1 2 3 4 5  typique  de  la  défçrmation, 
avaient  leurs  squelettes  de  l’avant-bras  rectilignes. 

La  déformation  du  radius  consiste  en  une  incur¬ 
vation  qui  porte  sur  l’épiphyse  inférieure  de  l’os  et 
en  partie  sur  la  diaphyse.  Elle  atteint  en  général  le 
tiers  inférieur  de  Los, 'mais  peut  remonter  plus  haut. 
Dans  le  cas  de  Schultze  (1),  la  diaphyse  radiale  pré¬ 
sentait  une  concavité  antérieure  au  niveau  de  son 
tiers  inférieur  et  de  la  moitié  de  son  tiers  moyen. 
Cette  incurvation  est  parfois  très  accentuée  dans  les 
cas  de  Piollet  (2)  et  de  Jagot  (3).  • 

Par  suite  de  cette  incurvation,  la  surface  articu¬ 
laire  prend  une  direction  oblique  en  bas  et  en  avant , 
plus  ou  moins  prononcée.  Il  en  résulte  que  son  bord 
postérieur  forme  parfois  une  arête  saillante  sous  la 
peau,  et  que  les  os  du  carpe  glissent  un  peu  en 
avant,  mais  sans  pour  cela  jamais  perdre  contact 
avec  la  surface  articulaire  du  radius.  Il  n’existe  donc 
jamais  de  luxation  radio-carpienne  même  incomplète, 
et  c’est  cette  obliquité  de  la  surface  articulaire  du 
radius  qui  avait  trompé  les  premiers  observateurs  et 
leur  avait  fait  croire  à  une  subluxation.  Le  scaphoïde 
et  le  semi-lunaire  restent  en  connexion  normale 
avec  l’extrémité  inférieure  du  radius^  et  c’est  l’opi¬ 
nion  de  GTué'pin  (4),  Jagot,  Dekeyser  (5),  Kirmis- 


(1)  Schultze.  Ein  Fait  von  spontaner  Subluxation  der  Hand  naeh 
unten  (Dupuytren  Madelungseher  Subluxation),  Mi'inch.  med.  Wo- 
chens,  igoS,  p.  i44r- 

(2)  Piollet.  Soc.  de  etiir.  de  Lyon,  5  juillet  1906,  et  Lyon  méd., 
18  nov.  1906,  p.  799. 

(3)  Jagot.  Arch.  méd.  d’Angers,  10  avril  1897. 

(4)  Guépin.  Soe.  de  biol..  2  juillet'  1892,  p.  627. 

(5)  Dekevseb.  Joitrn. méd.  de  Bruxelles,  17  oct.  1901,  p.  Sig3. 


son  (1),  Ardouin,  Gevaert  (2),  Abadie,  Poulsen  eV 
Sauer  (3). 

Dans  le  compte  rendu  de  ses  dissections,  Pierre 
Delbet  trouve  que  les  connexions  du  scaphoïde  et  du 
semi-lunaire  avec  le  radius  ne  sont  pas  modifiées 
et  que  Madelung  s’est  trompé  quand  il  a  cru  sentir 
sur  la  face  dorsale  une  partie  de  la  surface  articu. 
laire  du  radius  déshabitée.  Nous- ajouterons  que 
c’est  le  rebord  postérieur  épaissi  et  saillant  de  cette 
surface  qu’il  a  probablement  pris  pour  la  surface 
articulaire  elle-même.  Seul,  Schultze  aurait  constaté 
par  la  radiographie,  en  même  temps  que  l’incurya- 
tion  du  radius,  une  véritable  subluxation  radio-car¬ 
pienne.  Mais  la  reproduction  de  cette  radiographie 
est  peu  nette  cl- ne  permet  devoir  aucun  dès  détails, 
signalés-  par  hauteur. 

C’est  encore  cette  incurvation  de  l’os  qui  explique 
en  partie  la  diminution  de  longueur  du  radius ,  Je 
dis,  en  partie*  car  nous  verrons  tout  à  llheure  une 
autre  lésion  qui  l’explique  suffisamment  à  elle  seule. 
Le  raccourcissement  du  radius  est1  assez  fréquent  et 
plusieurs  observateurs  l’ont  signalé.  Ce  raccourcis, 
sement  est  en  moyenne  de  2  centimètres,  mais  il 
peut  être  plus  considérable  et  atteindre  10  centi¬ 
mètres,  comme  dans  le  cas  d’Abadie.  Parfois  il  n’est 
que  de  1  centimètre,  comme  dans  l’observation  dé 
Lenormant  et  même  de  un  demi-centimètre,  comme 
chez  un  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
server. 

En  même  temps,  qu’il  est.  raccourci  et  incurvé,  le 
radius  a  parfois  son  extrémité  inférieure  épaissie.  Cèt 
épaississement  atteint  toute  l’épiphyse  ou  se  localise 
au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  qui  est  déformée 
et^  renflée  en  massue.  Sur  l’extrémité  inférieure  de 
sa  face  interne,  on  peut  voir  une  épine  osseuse 
longue,  comme  chez  notre  malade,  de  1  à  2  centi¬ 
mètres,  et  qui  explique  la  diminution  d’amplitude 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Dans 
le  cas  d’Abadie,  le  radius  présentait  une  exostose 
en  forme  d’éperon.  Lenormant  signale  une  véritable 
exostose  qui  n’existe  pas  du  côté  sain  et  empiète  sur 
le  cubitus. 

Mais  ce  qu’il  y  a  surtout  d’intéressant,  ce  sont  lés 
lésions  qui  existent  au  niveau  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  et  que  nous  montre  la  radiographie.  Ce  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  au  lieu  d’être  transversal  et  de 
présenter  une  bande  claire  continue  et  d’épaisseur 
uniforme,  prend  parfois  une  direction  oblique  et 
disparaît  en  certains  points. 

Ces  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  existaient 
chez  la  malade  de  Lenormant  et  avaient  déjà  été 
signalées  par  Gangolphe,  car  elles  pouvaient,  d’après 
lui,  expliquer  l’accroissement  irrégulier  de  l’os  et  la 
courbure  de  son  segment  inférieur.  G’est  là  un  point 
important  sur  lequel  nous  insistons,  et  la  radiogra¬ 
phie  du  double  radius  curvus  que  nous  avons  vu, 
montrait  qu’il  existait  des  lésions  au  niveau  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison  dia-épiphysaire  inférieure  du 
radius  droit  et  gauche,  et  qu’elles  étaient  plus  mar¬ 
quées  à  gauche  où  la  déformation  était  accentuée. 

Cubitus.  —  Le  cubitus  participe  parfois  aux  défor¬ 
mations  du  radius.  Les  modifications  dans  sa  lon¬ 
gueur  ont  été  signalées  seulement  dans  les  observa; 

(1)  Kihmlssg».  Les  difformités  acquises-  de  l’appareil  loeomotéiï 
pendant  l’enfance  et  l’adolescence,  Paris  1902. 

(2)  Gevaert.  Revue  d'orthop.,  19P2,  p.  2-36. 

(3)  Sauer.  Die  Madehuogsche  Deformitat  des  Handgelepies, 
.  Beit.  z.  klm.  Chir.,  1906,  p.  179, 
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ijoas  de  Dekeyser,  Gangolphe,  Ardouin,  Poulsen  et 
jiaget,  où  il  est  dit  que  le  raccourcissement  variait 
|e  2  à  A  centimètres.  Abadie  note  le  chiffre  de  3  cen¬ 
timètres.  Dans  toutes  les  autres  observations,  le 
cubitus  avait  inné  longueur  normale.  Ce  qui  prouve 
bien  que  c’est  un  fait  exceptionnel  et  que  la  diminu¬ 
tion  de  longueur  ne  porte  pas,,  -en  général,  sur  les 
|eux  os  de  l’avant-bras.  Par  contre,  la  plupart  des 
auteurs,  qui  ont  mesuré  le  squelette  de  l’avant-bras, 
signalent  un  raccourcissement,  si  minime  qu’il  soit, 
|u  radius.  Dans  les  cas  où  le  cubitus  était  diminué 
le  longueur,  le  radius  l’était  aussi,  ce  qui  nous  per¬ 
met  de  dire  que  le  raccourcissement  est  fréquent 
pour  le  radius,  exceptionnel  pour  le  cubitus. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  est  aussi  parfois 
augmentée  de  volume,  mais  le  fait  important,  c’est  sa 
luxation  en  arrière.  Tandis  que  Phyperostose  n’est 
mentionnée  que  dans  de  rares  observations,  la  luxa¬ 
tion  en  arrière  plus  ou  moins  complète  a  été  con¬ 
statée  dans  tous  les  cas.  Sa  surface  articulaire  est 
libre  et  ne  s’articule  plus  avec  le  pyramidal.  Il  perd 
aussi  tout  contact  avec  le  radius  et  n’a  plus  aucun 
rapport  avec  l’articulation  radio-carpienne,  si  ce 
n’est  peut-être,  dit  Jagot,  par  des  >  ligaments  très 
allongés. 

On  n’a  jamais  signalé  des  troubles  de  son  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  ce  qui  prouve  encore  que  si, 
au  point  de  vue  clinique,  la  luxation  du  cubitus  est 
la  déformation  saillante,  les  lésions  du  radius,  par 
contre,  constituent  le  fait  dominant  au  point  de  vue 
anatomique. 

Os  nu  carpe.  —  Il  n’existe  pas  de  modifications 
dans  la  forme  des  os  du  carpe  et  les  observations 
sont  muettes  au  sujet  de  leurs  altérations.  Cependant, 
Estor  signale  les  particularités  suivantes  :  «  Le  grand 
os  est  plus  volumineux,  plus  développé  surtout  dans 
le  sens  vertical  que  sur  un  poignet  normal  et  il  pa¬ 
rait  avoir  refoulé  en  haut  le  semi-lunaire  qui,  à  son 
tour,  a  refoulé  le  radius  (u).  » 

Ligaments.  —  Les  ligaments  de  l’articulation  ra¬ 
dio-carpienne  sont  intacts.  H  n’en  est  pas  de  même 
des  ligaments  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure  qui,  par  suite  de  la  luxation  du  cubitus  en 
arrière,  sont  étirés,  allongés  et  distendus  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Un  fait  à  prévoir,  c’est  que 
le  ligament  triangulaire  change  de  direction,  et  de 
transversal  il  devient  antéro-postérieur.  De  plus, 
Delbet,  dans  ses  dissections,  l’a  trouvé  plus  grêle 
qu’a  l’état  normal. 

Synoviales.  —  Les  lésions  des  synoviales  sont 
nulles.  Cependant,  certains  auteurs  ont  signalé  du 
gonflement  de  l’articulation  radio-carpienne  et  des 
synovites  séreuses  des  tendons  des  muscles  exten¬ 
seurs  des  doigts. 

Muscles.  —  Les  muscles  sont  normaux.  On  a  rare¬ 
ment  signalé  de  la  contracture,  plutôt  une  prédomi¬ 
nance  d’action  des  muscles  fléchisseurs,  et  presque 
jamais  de  l’atrophie. 

.Squelette  de  la  main.  — Enfin,  le  squelette  de  la 
main  est  normal,  et  si  l’on  désarticulait  le  poignet, 
dit  Delbet,  la  main  enlevée  serait  normale.  Cepen¬ 
dant,  Raget  et  Piollet  ont  constaté  une  diminution 
de  la  longueur  de  la  main,  ce  qui  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Par  contre,  on  a  trouvé  parfois  une 
atrophie  des  muscles  interosseux  de  la  main. 


Etiologie.  —  Le  radius  curvus  est  une  affection 
rare,  puisque  nous  ne  connaissons  que  90  cas  dans 
la  littérature  médicale  :  Malgaigne (1),  Jean  (i),J Ma- 
delung  (5),  Félix  (2),  Duplay  (2),  Redard  (1),  Oue- 
pin  (  1 5),  Malfuso.11  (2),  Féré  (2S),  Jagot  (4),  Raget  (5), 
Delbet  (1),  Gangolphe  (ai),,  Dekeyser  (2),  Kirm-is- 
son  (1),  Ardouin  (a),  Gevaert  (1),  Abadie  (1),  Bar- 

thès  (1),  Albertin  et  Leclerc  (1),  Poulsen  (1),  Sciiul- 
tze  (1),  Piollet  (s),  Rennecke  (1),  Schade  (1),  Putti  (i), 
Sauer  (4),  Estor  (2),  Lenormant  (1),  Poncet  et  Leri- 
che  (1),  Lenormant  et  F.  Marsan  (a).  ’ 

Age.  —  La  déformation  apparaît  au  moment  de 
l’adolescence  entre  douze  et  dix-huit  ans.  Cepen¬ 
dant,  elle  peut  débuter  plus  tôt  à  neuf  ans- 
(Schultze),  à  huit  ans  (Schade),  et  même  à  la  pre¬ 
mière  enfance  à  cinq  ans,  si  l’on  en  croit  Albertin  et 


Leclerc. 

La  malade  de  Bart'hès  avait  trente-six  ans  quand 
la  déformation  a  commencé  à  se  montrer.  C’est  une 
anomalie,  car  c’est  la  seule  observation  où  l’on  voit 
l’âge  s’éloigner  si  sensiblement  de  celui  de  l’ado¬ 
lescence. 


Sexe.  —  Le  sexe  féminin  y  est  particulièrement 
prédisposé,  ce  qui  ne  cadre  pas  bien  avec  l’influence 
du  traumatisme  et  de  la  profession.  Poulsen,  sur 
4o  cas,  en  trouve  32  chez  des  filles  et  presque  .tous 
vers  l’âge  de  douze  à  seize  ans,  ce  qui  fait  une  pro¬ 
portion  de  un  cinquième  chez  les  garçons. 

Siège.  —  Madelung  considérait  l’unilatéralité 
comme  la  règle  ;  il  n’avait  rencontré  que  deux  sub¬ 
luxations  bilatérales  pour  dix  unilatérales.  Les  obser¬ 
vations  ultérieures  ont  montré  qu’en  fait  les  deux 
types  sont  de  fréquence  égale.  En  ajoutant  aux  qua¬ 
rante  cas  recueillis  par  Poulsen  ceux  plus  récents  de 
Sauer,  Sehultze,  Benneeke(i),  Schade  (2),  Putti  (3), 
Lenormant,  Poncet  et  Lericlie  et  le  nôtre,  je  trouve 
vingt-cinq  déformations  bilatérales  et  vingt-quatre 
unilatérales.  Parmi  ces  dernières,  douze  siégeaient  à 
gauche  et  neuf  à  droite-  dans  trois  observations,  le 
côté  malade  n’est  pas  précisé. 

Hérédité.  — L’hérédité,  dit  Estor,  est  un  facteur 
étiologique  de  très  haute  valeur,  et  on  ne  peut  pas, 
d’après  lui,  la  contester  dans  les  cas  où  plusieurs 
membres  de  la  même  famille  sont  atteints  de  la 
même  affection,  et  dans  ceux  où  la  déformation  s’est 
montrée  sans  cause  connue  dès  la  première  enfance. 
Guépin  compte  quinze  membres  d’une  famille 
atteints  de  la  même  déformation;  Malfuson  (deux  : 
mère  et  fille);  Jagot  (quatre  :  fille,  père,  oncle,  grand- 
père);  Gangolphe  (deux  :  mère  et  fille);  Dekeyser 
(deux  :  mère  et  fille)  ;  .Ardouin  (deux  :  frère  et. sœur); 
Sauer  (quatre  sœurs)  ;  Estor  (deux  :  père  et  fille). 

Profession.  —  La  profession  exercerait  une  in¬ 
fluence,  par  suite  de  la  répétition  des  mêmes  mou¬ 
vements.  Il  est  vrai  que  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  les  mouvements  dont  la  répétition  et 
l’exagération  amèneraient  la  déformation,  puisque 
Madelung  accuse  la  prédominance  d’action  des  flé: 
chisseurs  sur  les  extenseurs  et  la  flexion  exagérée, 


(1)  Bennecke.  XJeber  einen  Fait  von  sagennanter  progressive!- 
Luxation  des  Handgetenkes,  XXXIIIe  Congrès  allemand  de  chir., 
r9°4- 

(2)  Schade.  Kasuisticher  Beiirag  zu  den  Luxationen  im  Handgè- 
lenk  auf  Grand  patliologischer  Zustande,  Th.  de  Kiel,  1906. 

(3)  Putti.  La  difformité  di  Madelung,  Arch.  intern.  de  chir., 
t.  III,  1906,  p.  64. 


(1)  Estor.  Loc.  cit.,  in  Revue  de  chir.,  1907,  n°  8,  p.  146. 
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tandis  que  Bennecke  et  Putti  font  jouer  le  rôle 
essentiel  à  l’hyperextension  répétée  avec  appui  du 
corps  sur  le  condyle  carpien.  De  plus,  dans  les  cas 
mentionnés,  les  professions  sont  extrêmement  va¬ 
riées  et  on  ne  peut  réellement  pas  en  faire  une  ma¬ 
ladie  professionnelle. 

Rachitisme  et  épilepsie. —  Enfin,  on  a  fait  jouer  un 
rôle  important  à  deux  maladies  sur  l’évolution  du  ra¬ 
dius  curvus  :  le  rachitisme  et  V épilepsie.  Sans  parler  du 
rachitisme  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure 
à  propos  de  la  pathogénie,  il  nous  est  permis  de 
douter  de  l’influence  que  l’épilepsie  peut  exercer 
sur  le  développement  du  radius  curvus,  bien  que 
Féré  (i)  l’ait  constaté  2Ô  fois  sur  i4§  épileptiques. 

Y 

Pathogénie.  —  Pour  expliquer  cette  curieuse  dé¬ 
formation  de  l’adolescence  qui  survient  en  somme, 
sans  cause  connue,  progressivement  et  parfois  sans 
douleur,  on  comprend  toutes  les  hypothèses  qui  ont 
été  émises.  Certaines  de  ces  théories  n’ont  qu’un 
intérêt  historique  et  il  nous  suffira  de  les  mention¬ 
ner;  d’autres,  au  contraire,  s’appuient  sur  des  faits 
précis  et  se  basent  sur  un  ensemble  de  cas  qui  les 
rendent  plus  vraisemblables. 

Théorie  du  relâchement  ligamentaire.  —  Malgai- 

fne  (2),  dans  son  Traité  des  luxations,  cite  l’opinion 
e  Dupuytren  qui  avait  trouvé  chez  de  nombreux 
imprimeurs  de  Paris  une  curieuse  déformation  du 
poignet,  consistant  en  une  subluxation  des  os  du 
carpe  qui  se  réduisait  assez  facilement.  Il  l’attribuait 
au  relâchement  des  ligaments  de  l’articulation  ra- 
dio-carpienne,  par  suite  des  violents  efforts  répétés 
et  des  tractions  que  nécessite  la  profession. 

Théorie  de  la  contracture  musculaire.  —  W eber  (3) 
et  Busch  (4)  incriminaient  la  contracture  muscu¬ 
laire,  et  ce  dernier  a  pratiqué  des  ténotomies  dans 
deux  cas  de  radius  curvus.  Mais,  déjà,  l’insuccès  de 
la  méthode  aurait  suffi  à  détruire  la  théorie,  si  nous 
ne  savions  pas  encore  que  la  contracture  muscu¬ 
laire  existe  rarement,  et  que  quelques  auteurs  ont 
observé  seulement  un  peu  de  prédominance  d’action 
des  fléchisseurs. 

Théorie  nerveuse.  — -  Elle  a  été  émise  par  Félix, 
élève  de  Tripier  :  «  Pour  nous,  tout  semblerait 

résulter  d’une  affection  nerveuse.  Sans  l’intervention 
de  cet  élément,  comment  comprendre  la  contracture 
qui  paraît  faire  partie  intégrante  de  la  lésion.  La 
douleur  n’est  pas  suffisante  à  l’expliquer  :  très  atté¬ 
nuée  le  plus  souvent,  elle  n’est  jamais  assez  violente 
pour  réveiller  et  rendre  permanente  la  contracture 
des  muscles  périphériques.  Encore  moins  doit-on 
songer  à  l’inflammation  qu’on  n’observe  jamais  dans 
cette  affection.  Cette  contracture  est  cependant 
d’observation  constante  dans  la  subluxation  du  poi¬ 
gnet,  à  tel  point  que  lorsqu’on  est  en  face  des  ma¬ 
lades,  c’est  elle  qui  attire  tout  d’abord  l’atten¬ 
tion  (5).'» 

C’est  là  l’erreur,  car  la  contracture  musculaire  est 
loin  d’être  constante.  Elle  est  même  tout  à  fait 


(1)  Ch.  Féké.  Revue  de  ckir.,  1896.  t.  XVI,  p.  3g8. 

(2)  Malgaigne.  Traité  des  luxations,  p.  712. 

m  Otto  Weber.  Chirurgische  Erfahrungen  und  Untersuchungen 
nebst  Zahbreischen,  Resbachtungen  ans  der  ckirurgischen  Klinick 
und  dem  evangelischen  Krankenhause  zu  Bonn,  Berlin  i85g, 

^  (4)  Busch.  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Berlin  1864,  Bd.  II,  3  aht  , 
^  (5)  Joseph  Félix.  Loc.  eit.,  in  Th.  de  Lyon,  1884,  n°  246. 


exceptionnelle,  et  ce  qui  attire  notre  attention,  en 
face  du  malade,  c’est  la  saillie  exagérée  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus  et  le  déplacement  de  la 
main,  mais  pas  la  contracture  musculaire  qui,  quand 
elle  existe,  est  parfois  si  faible  qu’il  faut  la  recher¬ 
cher. 

Théorie  traumatique.  —  Une  théorie  qui  a  rallié 
beaucoup  de  partisans,  c’est  celle  du  traumatisme.  Il  ; 
a  été  incriminé,  soit  sous  forme  de  traumatisme 
unique  et  violent,  amenant  une  entorse  ou  un  décol¬ 
lement  épiphysaire  (Malgaigne,  Abadie)  et  les  au¬ 
teurs  font  ressortir  l’influence  d’un  effort  pour  sou- 
lever  un  lourd  fardeau,  une  chute  légère  ou  un  mou¬ 
vement  de  torsion  brusque  du  poignet,  soit,  sous 
forme  de  traumatismes  professionnels  répétés,  du 
surmenage  frappant  la  région  du  poignet  pendant  la 
croissance  (Madelung,  Gevaert,  Putti). 

Théorie  rachitique.  —  Elle  a  trouvé  en  Duplay  un 
puissant  défenseur.  Il  compare  le  radius  curvus  au 
genu  valgum  et  eo- genu  v arum.  «  Ces  deux  affections 
qui  semblent  indiscutablement  dues  à  un  processif 
analogue  au  rachitisme,  surviennent  elles  aussi  à  un 
âge  déjà  avancé;  elles  surviennent  souvent  chez  des 
enfants  qui  n’ont  pas  d’antécédents  rachitiques  (1).» 

Plus  tard,  Pierre  Delbet  reprenait  les  idées  de 
Duplay  et  écrivait  :  «  Le  carpus  curvus  est  une 
affection  de  croissance  ;  voilà  qui  le  rapproche  sin¬ 
gulièrement  de  la  scoliose  et  du  genu  valgum.  La 
prédominance  du  sexe  féminin  est  énorme;  la  sco¬ 
liose  n’est-elle  pas  bien  plus  fréquente  chez  les 
jeunes  filles  (2)  »?  _  (  -J 

Quelques  observations  paraissent  favorables  à  la 
thèse  de  Duplay  et  Delbet  qui  considèrent  le  radius 
curvus  comme  une  manifestation  tardive  du  rachi¬ 
tisme.  . 

Dans  le  cas  d’Albertin  et  Leclerc,  la  jeune  tille 
qui  était  atteinte  d’une  déformation  des  deux  poi¬ 
gnets  plus  accentuée  à  gauche,  présentait  quelques 
traces  de  rachitisme.  La  malade  de  Félix  avait  en 
même  temps  qu’une  double  maladie  de  Madelung  un 
double  pied  plat  valgus  douloureux.  Gevaert  (3)  atti¬ 
rait  l’attention  sur  la  coexistence  d’un  radius  curvus 
avec  une  scoliose  très  marquée  et  un  genu  valgum 
double.  «  Cet  ensemble  d’altérations  siégeant  dans 
la  plupart  des  os  du  squelette  est  bien  en  concor¬ 
dance  avec  l’idée  que  la  plupart  des  auteurs  se  font 
de  ces  différentes  affections  qui  ont  entre  elles  une- 
parenté  qui  est  indiscutable.  Elles  se  rattachent  par 
une  souche  commune  à  ce  que  l’on  a  appelé  le 
rachitisme  tardif.  »  :  ' 

En  1904,  Bennecke  (4)  rapporte  un  cas  dans  lequel 
il  attribue  au  rachitisme  le  rôle  de  cause  prédis¬ 
posante. 

Estor  combat  énergiquement  la  théorie  rachitique. 
Sans  compter  l’absence  de  manifestations  rachitiques 
de  la  première  enfance  chez  les  malades  observés,» 
est  un  autre  argument  qui,  pour  lui,  présente  une 
plus  grande  valeur  :  «  Le  rachitisme  tardif  ne  pr°’ 
duit  que  des  déformations  de  même  forme  que  celles 
qu’on  observe  journellement  dans  le  rachitisme  des 
premières  années  ;  le  genu  valgum,  le  genu  variun, 
la  scoliose  appartiennent  aussi  bien  au  rachitisme 


(1)  S.  Duplay.  Loc.  cit.,  in  Gaz.  des  hôpit.,  3i  déc.  189.1,  n 

P ’(2)9P.  Delbet.  Loc.  cit.,  in  Leçons  de  clinique  chirurgicale 
faites  à  V Hôtel-Dieu  (août-sept.  1897),  Paris  1899,  p.  161.  J*1 * 3 4 

(3)  Gevaert.  Revue  d’orthopédie,  ier  sept.  1902,  n°  5,  p.  337- 

(4)  Bennecke.  XXXIIIe  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chir. 
Berlin,  6  au  9  avril  1904. 
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des  enfants  qu’au  rachitisme  tardif.  Observe-t-on  le 
carpus  curvus  chez  les  enfants  rachitiques  ?  On  ne 
pourrait  en  citer  une  seule  observation.  Il  faudrait 
donc  admettre  pour  accepter  la  théorie  de  S.  Duplay 
et  P.  Delbet  que,  seul,  le  rachitisme  tardif  puisse 
produire  la  maladie  de  Madelung,  et  on  a  peine  à  le 
croire  (1).  » 

Marfan  (2)  partage  l’avis  d  Estor  et  trouve  que  les 
faits  signalés  par  Duplay,  malgré  leur  intérêt,  ne 
permettent  pas  d’affirmer  l’existence  d’un  rachitisme 
tardif. 

Théorie  congénitale.  — En  1907,  Estor,  dans  un 
mémoire  très  documenté,  publié  dans  la  Bevue  de 
chirurgie,  expose  ses  idées  sur  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Madelung.  Elles  peuvent  être  formulées 
ainsi  :  La  maladie  de  Madelung  est  constituée  par 
une  laxité congénitale  de  V articulation  radio-cubitale 
inférieure,  assez  souvent  apparente  dès  la  plus  tendre 
enfance,  mais  qui  peut  n'être  révélée  qu'au  moment  de 
l'adolescence  par  un  traumatisme  accidentel  ou  des 
manœuvres  professionnelles : 

Il  pense  donc  qu’il  s’agit  d’une  affection  congé¬ 
nitale  et  les  arguments  sérieux  qu’il  donne  à  l’appui 
de  son  opinion  laissent  vraiment  aux  lecteurs  l’im¬ 
pression  qu’elle  est  inattaquable. 

Il  se  base  sur  les  faits  suivants  : 
i°  La  difformité  n'est  que  l'exagération  d'une  dis¬ 
parition  normale ,  car  la  saillie  du  cubitus  en  arrière 
et  l’incurvation  du  radius  se  rencontrent  plus  ou 
moins  prononcées  chez  la  plupart  des  sujets; 

20  La  maladie  de  Madelung  est  une  affection  congé¬ 
nitale  parce  quelle  est.  souvent  héréditaire,  el  il 
trouve  le  chiffre  énorme  de  36  cas  sur  85  où  l’héré¬ 
dité  entre  manifestement  enjeu,  soit  dans  la  pro¬ 
portion  de  4°  P-  IO°-  l<  Cette  proportion,  dit-il,  est 
beaucoup  plus  élevée  que  dans  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  dans  l’étiologie  de  laquelle  l’hé¬ 
rédité  joue  cependant  un  rôle  si  important  » 

3°  La  maladie  de  Madelung  est  souvent  bilatérale 
comme  dans  le  pied  bot,  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche,  affections  héréditaires.  Il  donne  la  pro¬ 
portion  de  80  p.  100,  chiffre  qui  ne  concorde  pas 
avec  celui  de  Poulsen  et  Lenormant  qui  est  de 
5o  p.  100. 

Il  ne  nie  pas  tout  à  fait  l’influence  du  traumatisme, 
mais  il  se  passe,  d’après  lui,  dans  le  radius  curvus, 
ce  que  l’on  observe  dans  la  luxation  cpngénitale  de 
la  hanche,  tant  qu’on  ne  demande  pas  au  poignet  un 
travail  pénible,  la  déformation  passe  inaperçue,  mais 
sitôt  qu’on  exige  d’un  poignet  congénitale¬ 
ment  déformé  des  mouvements  fréquents  et  étendus, 
il  devient  douloureux  et  impuissant.  Ce  n'est  pas  le 
métier  qui  développe  le  radius  curvus,  c  est  l  appren¬ 
tissage. 

m  Guépin  aussi  pense  que  la  maladie  de  Madelung 
est  due  à  une  laxité  congénitale  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure. 

Enfin,  pour  Jagot,  l’hérédité  semble  jouer  un  rôle 
".considérable  et  le  surmenage  ne  paraît  servir  qu  à 
augmenter  la  lésion,  à  la  mettre  en  relief,  en  accen¬ 
tuant  la  difformité. 

Théorie  inflammatoire.  —  Dans  une  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine  en  1907,  Poucet  et 
Leriche,  à  la  suite  des  cas  de  radius  curvus  qu  ils 
avaient  observés,  chez  des  sujets  sûrement  tuber- 

(1)  Estor.  Loc.  cil.,  in  Revue  de  chir.,  1907,  n°  9,  p.  32g-33o 

(2)  Marfan.  Rachitisme,  in  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et 
Gilbert,  t.  III.  1904. 


culeux,  émettent  l’hypothèse  de  l’origine  inflamma¬ 
toire  jusqu’alors  refusée  à  la  maladie  de  Madelung. 

«  Ces  faits  parlent,  disent-ils,  en  faveur  de  1  hypo¬ 
thèse  infectieuse  et  c’est  à  cause  d’eux  flue  n°us 
refusons  à  croire  congénitale  la  maladie  de  Made- 
lunff,  observée  chez  les  adolescents.  Englobée  dans 
le  groupe  des  maladies  ressortissant  du  rachitisme 
tardif  elle  est,  comme  les  autres,  le  résultat  d  une 
ostéomalacie  inflammatoire  de  nature  quelconque  et 
qui  peut  être  tuberculeuse  ainsi  que  nous  1  avons 
indiquée  (ï).  »!  ,  1'  ‘  ,. 

Nous  avons  publié  l’observation  d  un  radius 
curvus  double  apparu  chez  un  malade  atteint  de 
tuberculose  à  forme  articulaire.  Il  était  entre  a 
l’hôpital  pour  une  coxalgie  droite  et  il  était  guéri 
d’une  tuberculose  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
o-auche.  Ce  sujet  ne  présentait  aucune  trace  de 
rachitisme,  et  l’affection  était  survenue  à  dix-huit 
ans,  en  même  temps  que  les  localisations  tubercu¬ 
leuses  articulaires,  à  la  suite  de  douleurs  très 
intensqs,  revêtant  le  caractère  .rhumatismal.,.  C.e.s 
douleurs  articulaires  avaient  pris  le  type  inflamma¬ 
toire,  surtout  aux  poignets,  car  il  était  resté  un  an 
avec  du  gonflement  articulaire,  des  synovites  des 
tendons  extenseurs,  et  l’impotence  fonctionnelle 
était  telle  que,  pendant  un  an,  il  a  été  dans  1  incapa¬ 
cité  de  se  servir  de  ses  mains  et  de  porter  les  ali¬ 
ments  à  sa  bouche. 

En  recherchant  dans  les  autres  observations  pu¬ 
bliées,  nous  avons  trouvé  celle  de  Lenormant  où  il 
est  dit  que  la  déformation  s’était  établie  d’une  façon 
insidieuse  et  que  l’enfant,  âgée  de  treize  ans,  pré¬ 
sentait  comme  seul  antécédent  pathologique  des 
douleurs  articulaires  survenues  à  l’âge  de  huit  ans 
et  ayant  nécessité  le  repos  au  lit  pendant  plusieurs 
mois. 

Albertin  et  Leclerc  citent  le  cas  d’une  jeune  hile 
atteinte  d’une  déformation  des  deux  poignets,  plus 
accentuée  à  gauche.  Cette  affection  aurait  débuté  a 
l’âge  de  cinq  ans,  à  la  suite  d’une  violente  torsion 
des  deux  mains.  Il  y  aurait  eu  alors  des  phénomènes 
inflammatoires  tels  que  les  deux  poignets  furent 
soumis  à  l’immobilité  pendant  trois  mois. 

Voilà  donc  un  fait  nouveau  :  le  début  inflcunma - 
'foire  dans  l'évolution  de  la  maladie  de  Madelung. 
Dans  deux  cas  surtout,  il  est  irréfutable,  celui 
d’Albertin  et  Leclerc  et  le  nôtre,  puisque  la 
maladie  a  suivi  immédiatement  la  période  inflamma- 
toire.  Ce  mode  de  début  méritait  d’autant  plus  d  être 
souligné  que,  jusqu’alors,  tous  les  auteurs  qui 
avaient  étudié  le  radius  curvus  niaient  toute  origine 
inflammatoire.  C’est  ainsi  que  Félix  a  pu  dire,  en 
défendant  l’origine  nerveuse  de  la  maladie  :  «  En¬ 
core  moins  doit-on  songer  à  l’inflammation,  qu  on 
n’observe  jamais  dans  cette  maladie,  pour  expliquer 
la  contraction.  » 

Loin  de  nous  l’idée  de  tirer  une  conclusion  de  ces 
quelques  cas  qui  sont  insuffisants  pour  rendre 
acceptable  la  théorie  inflammatoire,  mais  qui  doivent 
néanmoins  attirer  l’attention  à  l’avenir,  et  faire 
rechercher  l’origine  infectieuse,  tuberculeuse  ou 
autre,  dans  les  cas  nouveaux  qui  se  présenteront 
aux  observateurs. 

D’ailleurs,  Marfan  dit  aussi  :  «  On  voit  quelque¬ 
fois  des  sujets  de  huit  à  dix  ans  qui  présentent  le 
plus  souvent,  après  une  maladie  aiguë,  la  rougeole, 


(1)  Poncet  et  Leriche.  Bull,  de  l’Acad.  de  jnéd.,  séance  du 
6  oct.  1907,  3e  série,  t.  LVIII,  p.  ai4- 
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par  exemple,  les  symptômes  suivants  :  ils  se  sentent 
fatigués  ;  ils  .ne  souffrent  pas  mais  ils  ont  Besoin  de 
repos  ;  on  voit  alors  se  produire  une  déformation  du 
squelette,  presque  toujours  très  limitée,  une  sco¬ 
liose  on  un  genu  valgum  ou  un  pied  plat  valgus. 
M.  le  professeur  Duplay  a  décrit  des  cas  de  rachi¬ 
tisme  tardif  des  poignets.  Ces  faits  sont  rares  et  mal 
étudiés,  et  ne  permettent  pas  d’affirmer  l’existence 
d’un  rachitisme  tardif  (a).  » 

Théorie  éclectique.  ■ — •  En  présence  de  ces  nom¬ 
breuses  théories  plus  ingénieuses  les  unes  que  les 
autres,  et  qui  ont  comme  défenseurs  des  auteurs 
d’une  si  haute  valeur  scientifique,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  remarquer  qu’elles  sont  soutenables  dans 
certains  cas,  mais  qu’elles  sont  insuffisantes  à  expli¬ 
quer  tous  les  cas.  Aussi,  à  part  la  contracture  mus¬ 
culaire  et  l’origine  nerveuse  qui  réunissent  peu  de 
'partisans,  nous  croyons  qu’il  faut  être  éclectique  et 
ne  pas  rechercher  une  cause  unique  dans  révolution 
de  la  maladie.  Dans  chacune  il  y  a  du  vrai  et,  sui¬ 
vant  les  cas,  l’une  d’entre  elles  peut  intervenir  effi¬ 
cacement  et  suffire  pour  favoriser  une  déformation 
qui  tient  uniquement  à  une  lésion  du  cartilage  de 
conjugaison  dia-épiphysaire  inférieure  du  radius. 

VI 

Mécanisme  de  la  déformation.  —  Sous  l’influence 
du  traumatisme,  du  rachitisme,  de  l’hérédité  ou 
même  d’une  infection  atténuée  chez  un  adolescent, 
des  lésions  apparaissent  dans  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  dia-épiphysaire  inférieur  du  radius.  Il  en 
résulte  des  troubles  dans  la  croissance  de  l’os,  le 
radius  .-s’incurve  et  prend  une  forme  qui  n’est  que 
l’exagération  de  sa  courbure  normale.  Il  s’en  suit 
une  diminution  de  la  longueur  de  l’os  avec  parfois 
hyperostose,  qui  entraîne  la  luxation  du  cubitus, 
avec  relâchement  ligamentaire  et  la  saillie  de  son 
extrémité  .inférieure  en  arrière. 

Madelung,  le  premier,  a  pensé  à  une  perturbation 
de  la  vitalité  du  cartilage  de  conjugaison  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  os  ae  l’avant-bras. 

La  théorie  a  été  reprise  par  Redard  qui  -croit  que 
la  déformation  du.  poignet  est  la  conséquence  d'une 
perturbation  dans  la  croissance  et  le  fonctionnement 
du  cartilage  de  conjugaison  des  os  de  V avant-bras 
à  leur  extrémité  inférieure  (2). 

Gapgolphe  croit  aussi  à  un  trouble  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  cartilages  conjugaux,  à  un  arrêt  de 
développement  de  la  partie  antérieure  du  cartilage 
de  conjugaison  du  radius. 

C’est  avant  tout  au  niveau  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  du  radius  que  les  lésions  apparaissent  et 
celles  du  cartilage  de  conjugaison  du  cubitus  sont 
secondaires  quand  elles  existent. 

«  L’incurvation  du  radius  parait  être  la  clef  de 
l’affaire,  dit  Delbet  ;  elle  est  la  première  en  date. 
Par  suite  de  cette  incurvation,  la  surface  articulaire 
inférieure  de  cet  os  change  de  plan  d’orientation. 
Elle  est  reportée  en  avant  et,  au  lieu  de  regarder 
presque  directement  en  bas,  comme  à  l’état  normal, 
elle  regarde  très  Fortement  en  avant.  Dans  ce  mou¬ 
vement,  elle  entraîne  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire 
qui  lui  sont  fortement  attachés.  Mais  les  os  du  carpe 
sont  plus.solidement  unis  entre  eux  qu’ils  ne  le  sont 
au  cubitus.  Aussi,  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire 


entraînent-ils  le  pyramidal  qui  se  luxe.  La  luxation 
cubito-pyramidale  est  donc  un  phénomène  seca®. 
Maire  i(fc )l  »  > 

VII 

Etude  clinique.  — Déeet.  —  Le  débat  de  'la  défor¬ 
mation  est  presque  toujours  le  même.  C’est  lente¬ 
ment  qu’elle  se  produit,  parfois  sans  douleur,  et 
c’est  par  hasard  qu’on  la  découvre. 

D'autres  fois,  c’est  à  ’la  suite  de  fatigues,  de  tra¬ 
vaux  pénibles,  que  les  malades  éprouvent  une  gêne 
au  poignet,  une  douleur  vague  qui  limite  certains 
mouvements  et  les  force  à  s’arrêter. 

Enfin,  dans  certains 'ca<s  rares,,  il  est  vrai,,  le  débat 
peut  se  faire  pair  des  douleurs  articulaires  généra¬ 
lisées,  qui  revêtent  surtout  aux  poignets  l'allure 
inflammatoire  et  simulent  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Période  d’état.  — ■  Signes  physiques.  —  a)  Ins¬ 
pection.  ■  —  Quand  la  déformation  est  accentuée, 
deux  points  importants  attirent  l’attention  :  l 'énorme 
saillie  sous  la  peau  de  l'extrémité  inférieure'  du 
cubitus  et  le  déplacement  de  la  main  en  'avant  -du 
plan  passant  par  i avant-bras . 

Par  suite  de  cette  saillie  du  cubitus,  la  déforma¬ 
tion  es  t  plus  visible  sur  le  bord  cubital  du  poignet. 
L’extrémité  inférieure  du  cubitus  soulève  la  peau 
qu’elle  tend,  et  en  avant  d’elle;se  trouve  une  dépres¬ 
sion  brusque  d’à  peu  près  un  travers  de  doigt.  lien 
.résulte  que  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la  main, 
au  lieu  de  se  trouver,  comme  normalement,  sur  le 
■même  plan  que  celui  de  l’avant-bras,  se  trouvent 
sur  un  plan  bien  plus  inférieur. 

Les  métacarpiens  se  relèvent  en  pente  douce  pour 
compenser  cette  déformation,  de  telle  sorte  que 
leurs  extrémités  antérieures  atteignent  presque  le 
plan  passant  par  l’avant-bras. 

Du  côté  radial,  VL  n’existe  pas  de  saillie.  L’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  se  continue  insensible¬ 
ment,  sans  ressaut,  avec  le  bord  radial  de  la  main. 
Il  existe  une  incurvation  à  concavité  antérieure  rà 
laquelle  participent  le  tiers  inférieur  du  radius  et 
le  carpe.  Cette  incurvation  est,  en  général,  douce. 
Elle  est  parfois  accentuée  et  presque  toute  la  dia- 
pbyse  peut  y  concourir.  C’est  cette  incurvation  qui 
est  importante  à  reconnaître,  car  c’est  elle  seule 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  maladie  die 
Madelung. 

Pour  la  bien  faire  ressortir,  on  place  Pavant-bras 
en  supination  et  reposant  sur  un  plan  horizontal. 
Dans  celte  position,  chez  un  sujet -normal,  les 
doigts  relâchés  et  en  demi-flexion,  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  et  l’extrémité  antérieure  des 
métacarpiens  reposent  seulement  sur  le  plan 
horizontal.  La  moitié  "antérieure'  de  l’avant-bras 
sfécarte  même  assez  sensiblement  de  ce  plan.  Quaffld 
Te  radius  est  incurvé,  l’avant  bras  s’applique  sur 
toute  sa  longueur  sur  ce  plan  horizontal.  C’est  là  nn 
signe  que  j’appelle  :  signe  de  l'incurvation  radiale. 

A  la  face  antérieure  du  poignet,  on  constate  par¬ 
fois  une  saillie  des  tendons  palmaires  et  du  cubital 
antérieur,  mais  surtout  des  muscles  fléchisseurs. 
Cette  saillie  peut  être  prononcée  et  les  tendons 
être  aussi  tendus  qu’une  corde  Me  violon. 

Enfin,  la  main ,  elle-même,  peut  être  déviée  de 
son.  axe  et  se  porter  soit  du  côté  cubital,  soit  du 


(1)  Marfax.  Loc.  cit.  in  Traité.  Brouardel  et  Gilbert,  t.  111,1904. 

(2)  Redard.  Arch.  gén.  de  méd.,  1892,  je  série,  vol.  II,  t.  XXX. 


(1)  P.  Delbet.  Loc.  cit. 
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côté  radial.  Cette  déviation  n’est  pas.  fréquente  et 
existe  plus  souvent  du  côté  cubital. 

b.  Palpation.  —  La  palpation-  confirme  les  don¬ 
nées  fournies  par  l’inspection.  Elle  décèle  parfois 
une  légère  hypertrophie  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus,  mais  elle- montre  surtout  que  le  cuhitus  a 
perdu  tou  le  connexion  avec  l'e  squelette  carpien.  Sa 
surface  articulaire  est  accessible  sur  presque  toute 
son  étendue.  Par  la  pression,  on  réduit-  imparfaite¬ 
ment  la  saillie  qu’elle  forme  sous  la  peau,  et  qui  se 
reproduit  sitôt  que  les  doigts  cessent  d’agir,  ce  qui 
montre  bien  que  le  cubitus  est  complètement  luxé. 
D’ailleurs  on  peut  sentir,  d’après  Delbet,  le  pisiforme 
sur  le  même  plan  horizontal  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus,  alors  que  normalement  il  est  situé- 
à  1  centimètre  environ  au-dessous. 

Du  côté  externe,  on  suit  l’extrémité  inférieure  du 
radius  presque  toujours  augmentée  de  volume.  On 
ne  sent  pas  d’irrégularités  sur  l’os,  mais  une  douce 
inourvation  qui  se  continue  sans  ressaut  avec  les  os 
du  carpe.  Il  ri  y  a •  donc  pas  de  luxation  vraie-,  mais 
une  apparence  de  luxation  radio-earpienne. 

Le  talon  de  la  main  est  en  général  accusé  par  la 
saillie  des  os  du  carpe  que  l’on  perçoit  facilement. 
Au-dessus,  existe  une  dépression  surtout  marquée 
sur  le  bord  cubital  de  la  main  et  qui  montre  le  relâ¬ 
chement  notable  de  l’articulation  radio-cubitale. 

c.  Mensuration.  —  Par  la  mensuration,  on  con¬ 
state  une  augmentation  du  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  du  poignet  du  côté  cubital.  Cet  épaississement 
signalé  par  la  plupart  des  auteurs.,  atteignait  4cm8 
dans  le  cas  de  Delbet,  alors  que  normalement  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  est  de  3  cen¬ 
timètres. 

On  peut  aussi  trouver  une  diminution  dans  la  lon- 
ueur  des  deux  os  de  l’avant-bras,  ce  qui  revient  à 
ire  que  l’avant-bras  tout  entier  peut  être  raccourci. 
Le  plus  souvent,  le  raccourcissement  porte  seule¬ 
ment  sur  le  radius  et  varie  d’un  demi-centimètre  à 
3,  4  centimètres  et  même  8  centimètres  dans  un  cas: 
déjà  cité. 

d.  Radiographie.  —  Enfin,  la  radiographie  est  un 
précieux  auxiliaire,  car  elle  renseigne  non  seulement 
sur  le  degré  d’incurvation  du  radius  et  l’intégrité 
de  l’articulation  radio-earpienne,  mais  sur  les  trou¬ 
bles  qui  peuvent  exister  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  l’avant-bras  et  de  leurs  carti¬ 
lages  de.  conjugaison  dia-épiphysaires  inférieurs. 

Signes  fonctionnels.  —  a.  Douleur.  —  La  douleur 
a  une  intensité  très  variable.  Elle  est  parfois  nulle 
quand  l’articulation  est  au  repos,  mais  elle  apparaît 
sitôt  que  le  sujet  essaie  de  se  servir  de  sa  main. 
C’est  une  douleur  vague,  mal  délimitée,  siégeant 
parfois  sur  le  radius*  parfois  sur  le  cubitus  et  le 
doigt- localise  mal  son  siège  précis.  Cè  sont  toujours 
les  mêmes  mouvements  qui  l’exaspèrent  chez  le 
même  sujet  et  qui  fait  de  lui  un  infirme  en  lui  ren¬ 
dant  impossible  l’usage  de  sa  main. 

b.  Mouvements.  —  Les  mouvements  de  l’articula¬ 
tion  radio-earpienne  sont  en  général  conservés.  Les 
mouvements  de  flexion  sont  même  plus  étendus, 
par  contre  l’extension  dorsale  de  la  main  est  souvent 
diminuée.  Ce  fait  s’explique  par  le  changement  sur¬ 
venu  dans  l’orientation  de  la  surface  articulaire  du 
I  radius  qui,  au  lieu  de  regarder  directement  en  bas, 

(  regarde  en  bas  et  en  avant. 

Lea  mouvements  de  latéralité  sont  rarement  inté¬ 
ressés.  li  en  est  de  même  des  mouvements  de  pro¬ 


nation  et  de  supination.  Dans  certains  cas  cependant 
où  l’on  a  constaté  une  épine  osseuse  sur  le  radius, 
l’amplitude  de  ces  mouvements  s’est  trouvée  dimi¬ 
nuée. 

c.  Etat  des  muscles.  —  La  force  musculaire  est 
quelquefois  diminuée  et  dans  deux  cas,  on  a  même 
constaté  une  atrophie  des  muscles  interosseux. 

La  contracture  musculaire  est  rare  et  quand  elle 
existe,  elle  porte  plutôt  sur  les  fléchisseurs..  Ce  C[ue 
l’on  observe  surtout,  c’est  une  prédominance  d  ac¬ 
tion  des  muscles  fléchisseurs  qui  se  traduit  par  la 
saillie  plus  accusée  de  leurs  tendons  et  par  la  ten¬ 
dance  qu’a  la  main  à  se  placer  en  légère  flexion. 

Yffl 

Evolution  et  pronostic.  —  L’évolution  complète  de 
la  maladie  se  ferait  dans  l’espace  de  deux  ans  en¬ 
viron.  Elle  apparaît  progressivement  au  moment  de 
l’adolescence,  mais  d’autres  fois,  comme  l’a  montré 
Kirmisson  (1),  elle  évolue  par  poussées  successives. 
Le  pronostic  fonctionnel  est  grave,  car  la  douleur 
compromet  l’usage  de  là  main.  Il  est.  à  . noter  cepen¬ 
dant,  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  les 
douleurs  disparaissent,  la  difformité  persiste,  seule. 

IX 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Ma- 
delung  est.  facile  et  peu  fréquentes  sont  les  causes 
d’erreur. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  la  dé¬ 
formation  décrite  par  Madelung,  la  saillie  exagérée, 
que  fait  parfois,  chez  les  sujets  maigres,  V extrémité 
inférieure  du  cubitus.  C’est  un  lait  sur  lequel  Estor 
a  attiré  l’attention  que  la  maladie  de  Madelung  n’est 
que  l’exagération  d’une  disposition  normale.  Aussi, 
il  suffit  de  palper  le  cubitus  pour  voir  qu’il  n’est  pas 
luxé  et  que  la  saillie  qu’il  forme  n’est  même  pas  ré¬ 
ductible  en  partie. 

Une  ancienne  fracture  du  radius  avec  cal  volumi¬ 
neux  pourrait  faire  hésiter,  car  tous  les  observateurs 
ont  comparé  la  déformation  du  radius  curvus  à  celle 
en  dos  de  fourchette  de  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Mais,  si  la  saillie  dorsale  du  cal 
peut  simuler  une  incurvation  de  l’os,  le  cubitus,  par 
contre,  a  conservé  ses  rapports  normaux  avec  le 
pyramidal  d’une  part  et  le  radius  d’autre  part.  Il  ne 
faudrait  pas  se  contenter,  pour,  écarter  l’idé.e  du 
radius  curvus,  des  renseignements  fournis  par  le 
malade  sur  l’existence  d’une  ancienne  fracture,  car 
l’on  sait  que  C.  Nélaton  (2)  attribuait  la  maladie  de 
Madelung  à  un  déplacement  du  carpe  se  produisant 
en  même  temps  qu’une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  avec  déplacement  des  fragments 
inférieurs  en  avant. 

Les  luxations  traumatiques  du  poignet,  par  suite 
de  la  déformation  du  poignet,  pourraient  aussi  si¬ 
muler  la  maladie  de  Madelung.  La  seule  luxation  du 
poignet  qui  soit  susceptible  d’être  mal  interprétée, 
c’est  la  luxation  en  avant  qui  est  assez  rare  et  néces¬ 
site  un  violent  traumatisme  pour  la  produire.  Or, 
les  cas  où  le  radius  curvus  a  succédé  à  un  violent 
traumatisme  sont  exceptionnels.  Ensuite,  dans  la 
luxation  en  avant,  le  radius  ainsi  que  le  cubitus,  ont 
perdu  toute  connexion  avec  les  os  du  carpe  qui  re¬ 
montent  en  haut  sur  leur  face  antérieure,  tandis  que 


(1)  Kirmisson.  Les  difformités  acquises  de  l’appareil  locomoteur 
pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  Paris,  190a. 

(2)  Nélaton.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  1874,  t.  III 
p.  ig5. 
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dans  la  maladie  de  Madelung  le  radius  conserve  tou¬ 
jours  ses  connexions  avec  les  os  du  carpe. 

Enfin,  il  ne  faudrait  pas  dénommer  maladie  de 
Madelung  une  arthrite  dislocante  du  poignet  avec 
squelette  de  l’avant-bras  intact,  et  commettre  l’er¬ 
reur  de  Poncet  et  Leriche  qui  signalaient,  comme 
atteints  de  déformation  typique,  des  malades  dont 
le  squelette  de  l’avant-bras  était  rectiligne.  «  Il  suffit, 
comme  le  dit  Broca  (i),  de  parler  la  même  langue 
et  de  désigner  par  une  nomenclature  précise  les 
maladies  dont  on  désire  déterminer  la  nature.  »  Or, 
la  maladie  de  Madelung  n1 2 1  existe  pas  sans  incurvation 
du  radius. 

X 

Traitement.  —  Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la 
maladie  de  Maledung,  la  première  des  choses,  c’est 
le  repos  de  la  jointure.  On  peut  y  joindre  des  fric¬ 
tions  et  des  massages,  mais  ce  traitement  anodin  ne 
soulage  que  la  douleur  et  ne  corrige  pas  la  déforma¬ 
tion,  une  fois  qu’elle  est  accusée. 

Pour  lutter  contre  celte  déformation  et  surtout 
contre  la  luxation  du  cubitus,  on  comprend  tous  les 
appareils  qui  ont  été  imaginés  et  qui  n’ont  en  somme 
donné  que  des  résultats  médiocres  à  leurs  auteurs. 

Le  plus  simple  est  un  gantelet  en  cuir  moulé,  im¬ 
mobilisant  le  poignet,  tout  en  laissant  .aux  doigts 
leur  entière  mobilité. 

Redard  a  imaginé  un  bracelet  qui  entouré  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  et  redresse  la  déformation 
au  moyen  de  pelotes  à  vis  qui  portent  sur  les  par¬ 
ties  saillantes  et  hypertrophiées. 

Hoffa  a  proposé  aussi  un  appareil  qui  permet  de 
fixer  la  main  en  extension. 

Sur  les  indications  de  Pierre  Delbet,  Collin  a  con¬ 
struit  un  appareil  muni  d’un  coussinet  mobile  qui 
porte  sur  la  saillie  du  cubitus  et  que  l’on  peut  serrer 
à  volonté. 

Sans  faire  usage  d’appareils  silicatés  aussi  com¬ 
pliqués  que  ceux  de  Tripier,  le  plâtre  peut  donner 
d’excellents  résultats.  Il  suffit  de  corriger  la  défor¬ 
mation,  de  mettre  la  main  en  extension,  d’appliquer 
la  gouttière  plâtrée,  et  d’avoir  soin,  comme  le  fait 
Kirmisson,  de  placer  un  petit  tampon  d’ouate  exer¬ 
çant  une  pression  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus. 

Mais,  dès  qu’il  fût  établi  que  l’incurvation  du  radius 
est  la  cause  essentielle  de  la  déviation  de  la  main, 
on  en  devait  logiquement  conclure  à  l’emploi  de  l’os¬ 
téotomie  pour  redrésser  le  radius.  L’intervention 
sanglante  ne  doit  être  réservée  cependant  qu’aux  cas 
où  ta  douleur  est  très  vive  et  l’impotence  fonction¬ 
nelle  complète.  Différemment,  si  la  déformation  ne 
gêne  pas  outre  mesure,  on  comprend  que  le  mieux 
est  de  n’avoir  recours  à  aucun  traitement. 

Le  manuel  opératoire  de  l’ostéotomie  linéaire  du 
radius  a  été  très  bien  établi  par  Duplay.  «  Il  a  montré 
u’il  fallait  autant  que  possible  éviter  la  face  externe 
u  radius,  pour  ne  pas  léser  les  tendons  des  radiaux, 
et  reporter  au  contraire  l’incision  en  avant,  comme 
si  Ton  voulait  faire  la  ligature  de  l’artère  radiale.  Le 
tendon  du  grand  palmaire  est  récliné  en  avant,  les 
tendons  des  radiaux  en  arrière,  et  l’on  arrive  aisément 
sur  le  radius  qui  est  entamé  de  dehors  en  dedans, 
et  sectionné  complètement  avec  l’ostéotome  (2). 


(1)  Broca.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir :  de  Paris,  séance  du 
29  juillet  1908,  p.  ioo5. 

(2)  Kirmisson.  Loc.  cit. ,  Traité  de  chirurgie  infantile,  1906, 
p.  565. 


Pierre  Delbet  s’est  fait,  en  France,  le  défenseur 
de  cette  méthode  thérapeutique  et  son  opinion  a  été 
admise  par  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  depuis  lors  de  cette  question. 

Cependant,  Sauer  combat  l’ostéotomie  qui,  d’après 
lui,  ne  donnerait  qu’une  correction  temporaire  et 
serait  fatalement  suivie  de  récidive.  Elle  a  cependant 
donné  de  bons  résultats  à  Duplay,  Delbet,  Poulsen, 
Putti,  Lenormant. 

On  ne  voit  pas  bien  la  nécessité  de  faire  une  sec¬ 
tion  oblique  au  radius,  comme  le  préconise  Poulsen. 

Par  contre,  l’ostéotomie  cunéiforme  peut  trouver 
des  indications  dans  une  incurvation  radiale  extrê¬ 
mement  accentuée.  C’était  le  cas  de  Kirmisson  (1), 
qui  a  dû  faire  une  excision  cunéiforme,  tant  la  dif¬ 
formité  était  prononcée;  le  résultat  a  été  très  satis¬ 
faisant.  II  faut  cependant  l’employer  dans  des  cas 
exceptionnels,  car  comme  le  dit  Delbet  :  «  On  est 
tenté  de  croire  qu’une  résection  cunéiforme  donne¬ 
rait  de  meilleurs  résultats.  Mais,  il  faut  songer  que 
le  coin  devrait  être  à  base  dorsale  ;  il  faudrait  donc 
opérer  du  côté  où  les  gaines  tendineuses. sont,  abso¬ 
lument  adhérentes  à  l  os,  ce  qui  ne  serait  pas  sans 
inconvénients.  » 

Jusqu’alors,  l’ostéotomie  du  radius  constituait 
Tunique  méthode  du  traitement  sanglant,  mais  Estor 
s’est  demandé  : 

i°  S’il  n’y  avait  pas  lieu  de  compléter  l’opération 
de  Duplay,  d’en  rendre  les  effets  plus  durables  par 
une  arthrodèse  de  l’articulation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure,  l’ostéotomie  du  radius  ne  remédiant  en  rien 
à  la  laxité  de  cette  articulation  ; 

20  S’il  n’était  pas  plus  avantageux  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  de  pratiquer  l’ostéotomie  du  cubitus 
que  l’ostéotomie  du  radius. 

Il  a  renoncé  à  l’arthrodèse  de  l’articulation  radio- 
cubitale  inférieure,  malgré  le  succès  d’Hoffa,  dans 
les  luxations  récidivantes  de  cette  articulation,  car 
ses  expériences  lui  ont  montré  que  cette  arthrodèse 
supprimait  en  totalité  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination. 

Par  contre,  l’ostéotomie  du  cubitus  pratiquée  à 
quatre  travers  du  doigt  au-dessus  de  l’apophyse  sty- 
loïde  lui  aurait  donné  un  bon  résultatf 

Cependant,  Estor  reconnaît  lui-même  que,  dans 
certains  cas,  l’ostéotomie  du  cubitus  peut  être  insuf¬ 
fisante  et  qu’il  faut  la  compléter  par  une  ostéotomie 
du  radius,  en  ayant  soin  de  ne  pas  sectionner  les 
deux  os  à  la  même  hauteur,  pour  éviter  la  formation 
d’un  col  intermédiaire  qui  viendrait  s’opposer  aux 
mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Mais,  outre  que  cette  double  ostéotomie  est  une 
opération  plus  grave  que  l’ostéotomie  simple  du 
radius,  il  semble  que  l’opération  d’Estor  ne  doive 
être  préférée  à  celle  de  Duplay  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  car  cette  dernière  a  donné  de  bons 
résultats  à  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  pratiquée. 
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1  cuillerée  à  café  représente  200  grammes  de  racines  fraîches  de  valériane. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Tapret,  Barié,  Par¬ 
mentier,  Claisse,  Garnier,  Guibé,  Brindeau,  Veau  et  Mouchef, 
qui  acceptent,  et  de  M.  Sébileau,  qui  n’a  pas  fait  connaître 
son  acceptation. 

hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux  s  est  termine 
par  la  nomination  deM.le  docteur  Victor  Audibert,  profes¬ 
seur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine. 

FACULTÉ  de  médecine  de  paris.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date 
du  5  décembre  1908,  la  chaire  d’opérations  et  appareils  et 
une  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine 
•de  Paris  sont  déclarées  vacantes. 

l’enseignement  de  l’anatomie  a  la  faculté  de  mé¬ 
decine  de  paris.  —  M.  Pugliesi-Conti,  député  de  Paris, 
vient  d’adresser  au  ministre  de  l’Instruction  publique  une 
'lettre  dont  nous  extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Les  étudiants  ont-ils  obtenu  les  légitimes  satisfactions 
qui  leur  avaient  été  accordées,  à  la  date  du  16  novembre  1908? 

II  n’en  est  rien  :  seule  la  réouverture  de  Clamart  est  chose 
faite;  pour  toutes  les  autres  concessions,  aucune  n’a  été  réa¬ 
lisée. 

Les  étudiants  figurent  en  aussi  grand  nombre  autour  des 
tables  de  dissection,  dans  l’impossibilité  d’un  travail  sérieux 
courant  le  risque  de  se  blesser  à  tout  instant  ;  ceux  de  pre¬ 
mière  et  de  deuxième  années  continuent  à  être  réunis. 

L’enseignement  de  l’ostéologie  est  tout  aussi  écourté,  mal¬ 
gré  l’avis  formellement  opposé  de  professeurs  éminents,  tels 
que  Farabeuf,  Rieffel  et  Sébileau. 

Plus  de  cent  étudiants  sont  encore  privés  de  sujets  de  dis¬ 
section  et  dans  l’obligation  d’interrompre  leurs  études. 

Les  engagements  pris  à  l’égard  des  étudiants  ont  donc  été 


presque  complètement  méconnus  et  je  viens  en  appeler  à  vos 
sentiments  d’équité.  .  . 

Les  protestations  de  ces  jeunes  gens  sont  trop  légitimes  et 
purement  scientifiques  pour  que  je  ne  sois  pas  assuré  qu  elles 
rencontreront  de  votre  part  un  bienveillant  accueil,  alors  sur¬ 
tout  qu’elles  se  manifestent  aujourd’hui  en  des,  conditions 
parfaitement  calmes  et  dignes.  » 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Beau- 
vois  (de  Neuilly-sur-Seine),  de  Coquet  (de  Bordeaux),  Dauvé 
(de  Colombey),  Delherm  (d’Auzeville),  Grégoire  (de  Ter- 
gnier)  et  Le  Moaligou  (de  Quimperlé). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Armand-Delille, 
Baumgartner  et  Bigeard  (de  Paris),  Bilouet,  médecin-maLor 
de  première  classe  à  Cambrai;  Boisseau  et  Gargue  (de  Ru- 
chon),  Daday  (de  Privas),  Fraenkel  (de  Paris),  Frappai  et 
Gailly  (de  Romans),  Gidon  (de  Caen),  Gilles  (de  Coudray- 
Saint-Germer),  Guichard  (de  Bordeaux),  Pettidi  (de  la  Ferté- 
Milon),  Petit  (d’Epone),  Pust  (de  la  Motte-Chalançon),  Sar- 
razin  (de  Maule),  Schackmann  (de  Plerguer),  Sergent  (de 
Fontaine -Notre-Dame),  Simon  (de  Labruguière),  Truelle  (de 
Dun-siir-Auron). 

marine.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur 
d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Brest  s’ou- 
vrira‘ dans  ce  port  le  20  janvier  1909. 

_ Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de  pathologie 

externe  et  d’accouchements  à  l’école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  Bordeaux  s’ouvrira  à  Brest  le  21  jan¬ 


vier  1909. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarante-huitième  semaine,  887  décès,  au 
lieu  de  858'  pendant  la  semaine  précédente  et  de  869,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  sont  toujours  rares. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  146  décès,  au  lieu  de  i65  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  i33  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  173  décès  (moyenne  186). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Abel  Lagarde  (de  Vals-les-Bains), 
Alfred  Maurel  (de  Marseille),  Tinal  (de  Cambrai)  et  Gignac 
(de'Mouzon).  ; 

hôpital  laennec. —  M.  le  docteur  E.  Barié  commencera 
ses  conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique  sur  les' mala¬ 
dies  du  cœur  et  des  vaisseaux  le  mercredi  16  décembre,’  à  dk 
heures,  et  les  continuera  chaque  semaine  aux  mêmes  jours  et- 


mêmes  heures. 

Tous  les  vendredis  à  dix  heures,  consultation  pour  les 
maladies  du  cœur. 


«  des  Nouvelles. 
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Iodone 


\M=Wà 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

1  IODONE.— 7/iése  sur  les  composés  Iodés, Dr Boulaire  1906 F.  M.  P.—  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  PamfSéance  du  26  Mars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPJTAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L’Iodone,  combinaison  d’iode  et,  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l 'Iode  et  les  Iodures,  sans 
B  craindre  les  conséquences  de  V Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent.,  d’iode  métallique. 

'  20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure- alcalin-. 

■  DOSE  movemne  i  5  à  20  Goutt6s  Pour  Enfants,  j  2  fois.. 

DOSE  MOYEU  Ht.  j  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour.- 

'  Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas/ 


L ’ Iodone  est  un  véritable.  Peptonate  d’iode..  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

1-  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale  ; 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’origine 
Végétale,  ni,  d'alhumoses,  et  dépourvue  de. toutes  les  impuretés,  ptpmaines,  etc.', 
pouvant  amener  la  décomposition  et t la  précipitation  de  1  iode  organique. 

VffoeËfàfi©  est  entièrement  assimilable  et  ne.  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D 1  Boulaire  1906).  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables; 


I  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose, Affections  cardiaques;  Asthme,  EmphysèmeiObésitéjGoutte-.Rhumatisme,  Faiblesse  générale etlymphatisine. 


^Danstout-e&de&pnincipaleSiPharmacies.* 


M  ”  FtOBIN,13,  Rue  de  Poissy PARIS.  -  Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


W 


Principe  actif  de  la  Levure  de  Bière 

Tolérance  parfaite 


PILULES  de 


Céroline 


Substance  grasse  de  la  Levure. 

ACNÉ,  FURONCULOSE SYCOSIS  La  CÉROLINE  offre  sur  toutes  les  préparations  de  Levure  de 

...  INFECTIONS  CUTANÉES  A  STAPHYLOCOQUES  TANTS^am? TROÙBLEs" S  ' cSsSft ^ïlll 

ENTÉRITES.  CONSTIPATION  CHRONIQUE  estîclune LÉ ©K ‘ACTION  LAXATIVE:  ’ 

DIABETE,  PNEUMONIE,  etc .  Prescrire  :  PILULES  DE  CEROLINE  :  un  flacon. 

Do^Es mokbniie  ;  Adultes,,.  !  à  3  pilules, ,3  fois; par,  jour  avant  les  repas.  — ESt'pamts-,  jusqtdà  i  an,  i  pilule  en- 4  fois-; 
au-dessus,.  1/2  à  i  pUjjJejj,.3,à  4  fois  par  jour,  délayée  dans  du  lait. 
mmg  Notices  et  échantillons  :  PHARMACIE  du- Dr  BOUSQUET U0y  rue  du  ■Fmhourgr Saint-Honoré,  Paris.  F£ŸT~5a& 


SEUL  VERITABLE 


EXTKAITde  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatéef.fléréaJopiospiaiesKSeale  admiiedans  les  Hôpitaux  de  tjris)üBRix:  le  fl.l'25.;’5i 

^,M)«8LYeÊROPHOSPBTÉraBSrlf-“œsaS»5S&~i.£rakî| 
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DIX  m  DE  MALADIE  DE  WERLHOF 

DANS  la  mÊlYSE  FAMILLE,  A  QUINZE  JOURS  D’INTERVALLE 
SOUS  LE  BÊBE  TOIT 

Par  le  docteur  Gabriel  RAVARIT, 

B' lf  Chef  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers, 
Médecin  des  hôpitaux. 

Premier  cas.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
femme  de  cinquante-cinq  ans,  le  second  a  trait  à 
,une  fillette  de  six  ans,  petite-fille  de  notre  première  - 
malade,  habitant  avec  elle  sous  le  même  toit, 
ï;  Le  23  août  dernier,  je  fus  appelé  d’urgence  à  la 
campagne  auprès  d’une  femme  âgée  de  cinquante- 
cinq  ans,  qui  avait  cessé  de  voir  ses  règles  à  cin¬ 
quante  ans  et  qui  avait  eu  une  ménopause  définitive 
/i  cinquante-deux  ans.  Cette  femme  n’avait  jamais 
eu  une  heure  de  maladie,  c’était  une  robuste  paysanne 
adonnée  aux  travaux  des  champs.  Ses  antécédents 
,  héréditaires  ne  présentent  aucune  particularité  ;  son 
père  est  mort  à  l’âge  de  quatre-vingts  ans,  sa  mère 
s’est  éteinte  subitement  à  soixante-douze  ans.  Dans 
ses  collatéraux,  nous  relevons  l’existence  de  deux 
frères,  tous  les  deux  bien  portants.  Elle  a  eu  deux 
garçons  et  une  fille  ;  elle  n’accuse  pas  de  fausses 
couches.  Tous  ses  enfants  sont  en  bonne  santé. 
t  Lorsque  nous  voyons  la  malade,  le  23  août  au 
matin,  elle  nous  dit  être  souffrante  depuis  seule¬ 
ment  deux  jours,  et  être  en  proie  depuis  quelque 
.temps  à  une  constipation  des  plus  opiniâtres.  L’avant- 
veille,  le  vendredi,  sa  maladie  avait  débuté  vers 
quatre  heures  et  demie  du  matin  par  une  stomator- 
rhagie  des  plus  abondantes,  qui  d’ailleurs  persistait 
encore.  Cette  stomatorrhagie  était  apparue  brusque¬ 
ment,  sans  prodromes;  elle  était  incessante,  toujours 
.abondante,  et  le  sang  rejeté  était  très  noir.  Ce  n’est 
que  le  lendemain  samedi  que  l’entourage  de  la 
malade  s’aperçut  qu’elle  présentait  sur  tout  le  corps 
une  éruption  de  taches  sanguines,  et  qu’on  avait  fait 
appeler  le  médecin,  le  docteur  Ardillaux  (de  Clan). 

:  ■ Ces  taches  seraient  apparues  brusquement  le  samedi 
matin,  c’est-à-dire  le  lendemain  de  son  indisposition. 
Le  dimanche  matin,  à  notre  première  visite,  nous 
(  avons  examiné  longuement  ces  taches  hémorragi- 
ques,  et  ce  avec  d’autant  plus  d’intérêt  que  nous 
n’avions  jamais  rencontré  dans  la  pratique  médicale 
fldes  cas  de  ce  genre  chez  des  adultes,  seulement 
deux  ou  trois  fois  à  l’hôpital  Saint-André  à  Bor¬ 
deaux,  une  fois  dans  le  service  de  médecine  infantile 
du  professeur  Moussous,  et  une  autre  fois  avec  le. 

.  docteur  Faivre,  à  Poitiers.  Ces  taches  hémorragiques 
étaient  discrètes,  quelques-unes  larges.  A  la  région 
,'fessière  seulement  elles  étaient  confluentes,  for¬ 
mant  ainsi  par  leur  réunion  de  larges  taches  ecchy- 
motiques.  Comme  autres  caractères,  nous  ajouterons 
quelles  n’étaient  point  effaçables  à  la  pression,  leves 
ad  tactum ,  comme  les  taches  rosées  lenticulaires 
que  l’on  observe  dans  le  premier  septénaire  de  1  évo¬ 
lution  de  la  dothiénentérie. 

)'■  Leur  couleur  était  rouge  vineux  pour  la  plupart  ; 
quelques-unes,  mais  très  peu,  commençaient  déjà  à 
revêtir  la  coloration  violette,  leur  contour  était 
•arrondi. 


En  présence  de  tous  ces  signes,  je  portais  i 
diatement  le  diagnostic  de  purpura  hemorragiqn  , 
syndrome  décrit  par  Werlhof  dès  177.5,  et  qui  a  por te 
son  nom.  J’ajouterai  que  le  diagnostic  avait  ete ^deja 
fait  par  mon  confrère,  le  docteur  Ardillaux  (de  Gla  ) 
qui  avait  vu  la  malade  la  veille  et  qui  avait  déjà 
titué  un  traitement  approprié.  ,  tA 

Il  était  important  d’essayer  de  nous  rendre  compte 

au  point  de  vue  du  pronostic  si  nous  avions  la  aflai  e 
à  un  purpura  symptomatique  ou  à  un  purpura  e 
tiel,  à  allures  infectieuses.  La  dernière  hypqfeese  fut, 
adoptée  par  nous,  et  l’avenir  donna  ma  remet  _ 
ment  raison  au  pronostic  sombre  qui  fut  porte  des 
le  début. 

En  effet,  l’examen  de  tous  les  organes  ne  nous 
révéla  aucun  signe  pathologique,  aucun  signe  c  a  - 
tération,  aucun  souffle  à  aucun  des  orifices  du  cœu  , 
pas  de  symptômes  de  brightisme,  cartons  lesPetl 
signes  si  bien  mis  en  évidence  par  le  professeur  Dieu- 
lafoy  faisaient  défaut,  et  de  plus  l’analyse  rapdM 
l’urine  pratiquée  par  nous,  rapidement,  au  1 
malade,  ne  révélait  ni  sucre  ni  albumine.  L  uree, 
dosée  le  lendemain,  atteignait  son  taux  normal. 
L’estomac,  le  foie  semblaient  sains;  l’examen  de  ces 
organes  dénotait  pour  chacun  d’eux  des  .limites  nor¬ 
males,  et  la  réaction  d’Haykraft  que  je  cherchais 
aussi  me  décelait  la  parfaite  vitalité,  la  non  msj  i- 
sance  de  la  cellule  hépatique.  Jamais  d  ictere.  Hes-, 
tait  la  constipation  opiniâtre  dont  nous  avons  parle. 
La  température  était  de  36°9. 

Le  traitement  classique  fut  institué  ;  j  essayais 
surtout  de  lutter  contre  les  hémorragies  par  les 
divers  astringents  :  3  grammes  d’eau  de  Rahel  en 
potion,  de  la  limonade  citrique  en  abondance,  un 
gargarisme  aluné,  l’élévation  des  membres.  Déjà  la 
veille  mon  confrère  Ardillaux  avait  administre  des 
piqûres  d’ergotine.  . 

Nous  avions  aussi  pensé,  ainsi  qu’il  est  de  réglé 
dans  les  infections,  à  faire  du  lavage  du  sang  et  a 
pratiquer  des  injections  de  sérum  artificiel.  Trois 
raisons  nous  empêchèrent  de  mettre  à  exécution 
notre  idée  :  l’état  de  la  pression  sanguine,  qu  il  au¬ 
rait  été  important  de  connaître  auparavant,  sous 

peine  de  l’augmenter  peut-être  encore  ;  c’est  ensuite 

les  bosses  séro-sanguines  volumineuses  constatées 
aux  régions  où  avaient  eu  lieu  les  piqûres  d  ergo- 
tine,  faites  cependant  de  la  façon  la  plus  aseptique 
possible  ;  c’est  enfin  l’opposition  systématique  de  la 
malade  et  de  son  entourage  pour  de  nouvelles  injec¬ 
tions  hypodermiques.  Ils  acceptèrent  cependant  le 
lendemain  une  nouvelle  piqûre  hémostatique,  faite 
par  le  docteur  Ardillaux. 

Le  lendemain  24,  état  stationnaire;  hémorragies 
légèrement  atténuées.  Moins  de  malaises.  Nuit  assez 
calme. 

Le  25,  le  docteur  Ardillaux  est  rappelé  sur  mes 
conseils,  et  le  soir  il  m’envoie  la  note  suivante  : 

cc  La  malade  a  eu  des  vomissements  deux  fois;  elle 
accuse  des  bourdonnements  d’oreilles  Continuels  ; 
son  pouls  est  à  100,  la  température  est  montée  à 
37°6  (c’était  la  première  fois  depuis  quatre  jours  que 
la  malade  avait  un  peu  de  température).  La  stoma¬ 
torrhagie,  un  instant  atténuée,  a  reparu  de  plus, 
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belle.  Je*  crois  aussi  que  l’afFection.  :  prend  le  carac¬ 
tère  nettement  infectieux.  Je  fais  une  nouvelle  injec- 
tion*  d’fergotine.  » 

Lie  lendemain:  * 26  a®  matin,  nous  -  revoyoæs:  en¬ 
semble  là  mia-lade'..  Il  y  a  eu  dansla:  nuit  du  melæna 
en*  petite  quantité'.  Le  pouls  est  à  1201,  la  tempéra¬ 
ture  =37°7.  Nous  prescrivons:  une  potion  avec: 
xxx  gouttes*  dé  pierchlorare^  de  fer  et  des  boissons 
glacées'.  La  malade  accuse  des  douleurs  abdominales: 
assez  vives.  Le  26  au- soiry  les -hémorragies  buccales: 
et  intestinales  ont  cessé;. et da  famille  vient m’anoiom- 
cer’ce  résultat  qui  la:  satisfaisait  fortj  Je n-eipartàgeais 
point 'son? optimisme,  et  en  effet  le*  27;  à  deux-heures- 
du  matin,  notre  pauvre  malade  s’est  éteinte;  après 
avoir  eu  du  meîæna  en  très*: grande  abondance;  et 
avoir  manifesté  des  tendances  syncopales  aven 
eryestbésie  et  les  autres  sig-snes-habituels  d’adynamie. 
G’est  donc  l'intensité désbéffiorragies'yiseérales  qwi 
a  icausé  la  ineoart; 

On  me  raconta  que  quelques  heures  avant -le  décès- 
quelquies-umes-des:  taches  qui  .étaient  violettes  étaient 
devenues  vertes,1  ainsi  que,  nous;  bavions  prédit  au 
débat,*  dès  notre  première1  visite. 

II  nous-  assemblé  que  cette  observation  pouvait 
présenter  un  certain  intérêt;  puisque' depuis,  quelque 
temps  o®  est  convenu  de  considérer  le  purpura-  non 
pas  comme!  urne  maladie,  mais -an  contraire' comme', 
un-syndrome  apparaissant  au  cours:  d’états  patholo¬ 
gique®  divers des- intoxications  de  toutes  sortes; 
exo  ou  auto-intoxications,  des  maladies  nerveuses, 
du  mal  de  Bright,  des-  maladies  infectieuses,  des 
affections  cardiaques;  etc.  Or;  chez  notre  malade, 
aucune:  de  ces;  diathèses-  rue. pie u,t; être:  étiologique^- 
ffienL- incriminée.  De  plus;  dans-le  cas -qui  nous 
occupe,  il  n’y  a  pas  eu  de  stadeprémonitoire,  pas  de 
courbature!  de  début,  pieu  ou  point  de  fièvre  jamais 
(la  température  est  allée  seulement  à.  3-7°8-  une  fois), 
pas  d’albuminurie,  pas  d’hémorragies  nasales  ni 
rénales,  ni  gastriques;  ni  pulmonaires;  seulement 
buccales  et  intestinales.  Même-  avec  la  maladie  de 
Werlhoff,  notre'  observation  présente  quelques 
légères:  différences,  quelques  particularités  qui  sont, 
à  noter. 

Nous  ne  nous  -arrêterons -pas:  à  établir  unsdiagnoatio- 
différentiel  avec  d’autres  affections  telles  que  le 
scorbut  par  exemple,  puisque  nous  n’avon-s-  pas  eu  à 
COMJStater  de:  stomatite  fougueuse;  ni  de  bosses  san¬ 
guines  ulcérées,,  ni  d’infiltration  musculaire  san¬ 
guine. 

•  Notre  regret  sera  de  n’avoir  pu  .pratiquer  un  exa¬ 
men  hématologique  étant  donnée  la  distance;  très, 
éloignée  du  domicile  de.  notre:  malade  et  le  dénoue¬ 
ment  fatal  si  prompt.  Il  aurait  été*  intéressant  d’y 
rechercher.  1©  monas  hennorragica,  de*  Klebs  ou  le- 
bacillus  purpuræ  de  Letzerich.  Nous  n’y  aurions  pro¬ 
bablement  point  trouvé  de  staphylocoques,  puisque 
notre  malade  n’avait  pas-e«  le  moindre  signe-d’ angine, 
ni  de  pneumocoques  ou  de  streptocoques  puisque;  la 
femme  était  exempte  de-  toutes  les;  affections;  dans 
lesquelles  ces  espèces;  microbiennes  sont  rencon¬ 
trées.  La,  présence  de  ces  agents  infectieux  d’ailleurs 
dans-  une  atmosphère  aussi  saine,  clans  un  milieu: 
aussi  amierobien,  en  pleine  campagne;  serait  inté“ 


fessante  à  constater,  car  jele<-répfète;:  nous- avons  e» 
affaire  à  une  robuste  paysanne,  ayant  toujours  vécu 
depuis  son  plus  jeune  âge  dans  un  milieu  amicro- 
bien,  n’ayant  jamais  eu*,  une  heure,  de  maladie,  placée 
dans  des  conditions  hygiéniques  excellentes,  étant 
née  et  ayant  toujours  vécu  à-la  campagne,  où  elle 
s’est  adonnée* toute  sa  vie- aux  .travaux  dès  champs,  et, 
cependant  emportée  en  cinq  jours  par  Une  affection 
à  allures  infectieuses- et  àodébuit  brusque.- 

Peut-être  est-il permissd» penser;  efcencequi  nom 
concerne  nous -osons:  le  penser- .qu’ïLyv  a  eu  clans-le 
cas  qui  nous  occupe1  uneedyserasie  que-uous  ne-coi^, 
naissons  pas  encore,  qui  nous-échappe;  qui  ' est  là 
sous  roche,  mais -qui  n’est  qu’à:  l’état  .d’ébauche,  n®,n, 
encore  franchement  typique;  dans*  l’état  ;  actuel*.:  d-fe 
nos  connaissances.  Sous  la:  :  réserve:  de  l’exa-menhé^ 
matologique,  je  serais  disposés  à  m*e  ranger  ai  cet 
avis,  et-  à  dire*  qu’il  y  a;  là  un  cadre  d’attente,  ptris- 
q.m’il  y  a. des  piurpu.ras-d®mt  l’agent  infectieux:-  micro¬ 
bien  n’à  pu  être  isolé,  efc.que  là;  encore*  um  vasté- 
champ, d’expérieneessemble  ouvert  au  clinicien. 

Deuxième  cas:  .  —  Maladie  de  W erlkèf  ■  chez  •  une 
enfant  de  six  a twt {petite- fille  dé  la  1  malade  préëtÊ 
dente)  habitant  sous  le  même<  toit.  —  S’il  existé;- 
comme  l'indiquent  les  -  auteurs;  une  forme-  épidé¬ 
mique!  de  purpura-/ le  cas1  relaté  p-lns-baut  semblerait 
pouvo-ir-sly’  rattacher,  sur  •imb?  terrain'  prédisposé1  n 
est  vrai, .  cette  foi  su 

Dowze  jours:  après'1  le -décès1  de  notre1  elfent-èi,  lé 
8  septembre:  dernier,  ow- amena1  à, ma-  consultation'  sa: 
petite-fille  âgée  -  de*  six>ans.!  Cette  enfant,1  cDune 'in+ 
telligenee  au-dessus.1  de  sonnâ-g’e,  en  entrant  avec'sa: 
mère,  .dans;  -mon1  cabinet/  me  tint  ce-  propos,-  impru¬ 
demment  .sans  doute  répété  par'-sa'famille:  :  «  J’ai dès' 
boutons  comme  ma  grand’mèreç  je-'  vais-  mourir  moi 
aussi-;  »; 

Qette  fillette;  âgée-  d<e*  six1  ans,,  est1  née*1  à- terme;: 
robtistey  bien,  constituée.  Ses  parents  jouissent  d’une' 
bonne:  santé,  ainsi  que  leur  autre  petite  file,  qui  a 
dix,  ans;  Elle-même  a  été  bien  portante*  jusqu*’à-  l’âge' 
de  quatre- an®  et-dem®,,  époque  à  laquelle- son  his¬ 
toire  pathologique  devient  assez  chargée.  A  cet  âge* 
en  effet  elle  contracte  la  rougeole*,  qui  guérit  '  sans* 
complications.  Sixmois  -plus  tard;  en  novembre  1907; 
exactement  le  jouerde*  la*  Toussaint,  elfe* est  prise  dé' 
coqueluche.  Gètte-  coqueluche  dure  quatre  mois;  et 
à  sa:  période:  de  déclin,  l’enfant  est  atteinte  d’angine- 
sans  gravité.  Un  médecin?  appelé  lui  donneses  soins* 
et  la  laisser  guérie-,  sans  rien  lui  trouver  d’anormal. 

Au  mois  d’avril  dernier,  les  parents  de  l’enfan-t  se 
trouvant  dans  une  ville  voisine  la  conduisent  cbeemtf 
confrère,  car  elle  avait  de  fréquente®  épistaxis-,  déf¬ 
ia  dyspnée  d’effort  et  se  plaignait  de  «  mal  dans  lès1 
jambes  ».  Le*  médecin1  diagnostique  «  une  anémie  dè 
croissance  »,  mais  leur  dit  néanmoins  dè»  revenir  le 
revoir;  On  s’adresse  alors*  à  un  autre  confrère*  qui 
diagnostique  une  maladie  de*  cœur  due  à  la  coque*- 
luche. 

Ge.diagfflosti'C1  m’a  semblé  exact;  il  y  a  chez  notre 
petite  malade  des  lésions  valvulaires  très-  accentuées; 
un  souffle  très  fort,  râpeux,  en  jet  de  vapeur  à  l’ori¬ 
fice  mitral,  avec  propagation  à  tous  les  autres  orb 
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lices.  Il  est  fort  probable (que.-, pendant  les  cfftintes-de 
coqueluche  des  ruptures  valvulaires  ont  pu  avoir 
lieu  et  produire  dans  le  myocarde  des  désordres 
profonds. 

,La  petite  malade  avait  été,  prise  de.  purpura  la, 
veille.  Elle^était  bieniprédisposée;  et  par-seslésions 
cardiaques,  et  s’il  est  vrai  qu’il  existe  une  'forme  de 
purpura  épidémique  par  la  maladie'de  la  grarid’mère. 
Elle  présentait  des  taches  sanguines  toutes  discrètes, 
pas  une  seule  confluente,  sur  tout  le  corps.  Les 
tachesn’-étaientpas  rouge-vineuxymais  violettes  ;il«n,y 
avait  pas  de  température.  Pas  d’hémorragies  de 
muqueuses.  Les  urines  étaient  normales. 

,’Nous, avions  là  affaire  à. un  purpura  symptomatique 
puisque>  l’enfant  était  mne  cardiaque, 'aussi  tje  rassu¬ 
rais  les  parents  'en  leur  promettant  presque  une 
guérison  assez  prompte,  cette  affection  étant  d’ail¬ 
leurs  plus  bénigne  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
Sous  l’influence  de  la  cure  d’alitement,  de  la  cure 
lactée  qui  déchargea;son  coeur  en  excitant  son  rein, 
sous  rinfluence  des  révulsifs  sur  la  région  précor¬ 
diale  et  des  '  bromures  alcalins  qui  calmèrent  son 
éréthisme  cardiaque,  l’enfanLguérit  enhuit  joursde 
son  purpura  qui  évolua  normalement  :  .-les-  taches 
devinrent>de  violettes -vertes,  puis  une  desquamation 
légère  s’ensuivit,  et  tout  rentra  dans  l’ordre  au  bout 
d’une  semaine  et  demie. 

-ides  deux  observations  nous  ont  semblé  pas 
banales  à  plusieurs  titres  :  d’abord  la  rareté  de  ces 
cas,  ensuite  l’évolution  de  «e  purpura  essentiel  chez 
une  femme  de  cinquante-cinq  .ans  vivant  dans  des 
conditions  hygiéniques  ..parfaites,. et  celle  de  ce  pur¬ 
pura  symptomatique  presque  .coneurremiment  ■  chez 
une'' enfant  vivant  sous  Te  même  toit,  mais  "•présen¬ 
tant  il  est  vrai  en  ce  qui  la  concerne  un  locus  minons 
resistantiæ . 
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TRAITEMENT  DES  ANGINES  CHRONIQUES  (ç),; 

Hygiène.  —  Eviter  les  atmosphères  chargées  de  poussières, 
riippression  de  l’air  froid. 

Proscrire  les  irritants  locaux  :  tabac,  alcool. 

Ordonner  le  repos  au  lit.dans  les  poussées  aiguës  conges¬ 
tives. 

Traitement  local.  —  a.  Poussées  aiguës  congestives. — 
Assurer  l’ antisepsie  nasale  : 

Intnoduiresmatin  et  > soir  'dans;  les  narines  un  .peu  de  la 
•pommade  : 

Vaseline .  3o.  grammes. 

Menthol . os®oà  'Oei5 

Acide  'borique .  grammes . 

ou  un  peu  d’onguent  goménolé. 

Pratiquer:  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  pendant  cinq  mi¬ 
nutes,  des  inhalations  avec  le  liquide  : 

Baume  "du  Pérou .  20  grammes . 

Alcoohà  9® 'degrés .  10  — 

'•Quelques  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau;  bouillante. 

Assurer  l’antisepsie  de  la  gorge  -. —  Cinq  ou  six  fois  par  jour, 
gargarisme  alcalin  tiède  : 


(1)  Extrait  de  l’excellenttouvrage  de  MM.  Courtois-Suffît  et.Tré- 
imolièreg,  La  pratique  thérapeutique ,  qui  vient  de  paraître  . à,. la 
librairie.  Doin. 


Chlorate  de  soude .  5, grammes. 

Eau . 3oo  — 

Borate  de  soude .  1 5;  grammes. 

Infusion  de  feuilles  de  -coca 

à  10  p.  1000 .  5oo  — 

Teinture  de  myrrhe .  io;  — 

Chlorate  4e  potasse .  10.  grammes . 

ilnfusienidê  iterbîllu  s!-de  ronoès.. .  460  •«“- 

Pulvérisations  trois  fois  par  jour,  àVecTes  mêmfesTiqüides, 
quelques  minutes  chaque  fois. 

b.  Période  chronique.  --  <&w\gdiniSmès,  selon  les  formùles 
précédentes. 

Pulvérisations' d’ eaux  sulfureuses  (Enghien,---Ghallesy4ïatite- 
rets),  pendant  cinq  minutes  tous  les  matins. 

Application  de  topiques  •  iode,  tannin,  etc. 

Pratiquer  des  badigeonnages  du  pharynx  buccal  et  nasal 
avec  un  pinceau  à  poils  durs  et  coupés  courts,  imbibé  des 
liquides  : 

Teinture  d'iode . .  4  à  10  grammes . 

'Glycérine . nà  20  — 

Pour  badigeonnages  une~ou4deux  fois  par  jour. 


Iode  pur .  o^o 

Iodure  de  potassium . .  1  gramme. 

Lanoline .  10  — 


Pour  badigeonnages  deux  fois  par  semaine  (Castex). 


Tannin . 

«•Glycérine . 

Tannin . 

■AlcoolàGo  'degrés . 


5  grammes. 

3o  — 

3o,grammes . 


'Acide  lactique .  j 

Glycérine .  ( 

‘  Pour  badigeonnage. s 'quotidiens . 


10,  grammes. 


.Qn.paut  encore  employer  le  chlorure- de  ;zinc.h\  1  p.  igq,  la 

résorcinèA.^  0x1  i-opp.  100,  le  nfipiual  uampkré.  _ 

Ruault  recommande  .un  nettoyage  préalable  - à  l’aide  'd:un 
tampon  d’ouate  imbibé'. d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude,  puis  un  badigeonnage  avec,  une  solution  de  cocaïne, 
lequel  sera  suivi.d’un  attouchement  avec  le  liquide  suivant  : 


. . .  \:ââ 

Iodure  de  potassium.  ..  .  j 
Eau 'distillée . ;  i5  à 


Une  certaine  douleur  s’éveille  et  dure  quelques  heures.  On 
la  modère  à  l’aide  de  gargarismes  froids  avec  une  .solution 
aqueuse  d’acide  phéniq.uei à  1/2  .p.  ioo  et  au  besoin  en  faisant 
sucer (de  petits  morceaux  :de:glace. 

Les  parties  frottées  ;se  couvrent  d’une  fausse  membrane 
blanchâtre  qui  tombe  du  quatrième  au  sixième  jour.  Les 
séanees  seront  répétées  à  huit  ou  dix  jours  d’intervalle.  Dou¬ 
loureux,  ce  procédé  est  parfois  difficilement  accepté  du 
malade. 

Les  grosses  granulations  pharyngées,  les  amygdales  hyper¬ 
trophiées  seront  attaquées  par  le  thermocautère  ou  Te  galvano- 
cautère. 

On  traitera  aussi'Ie  catarrhe  rhino-pharyngien  par  des 
irrigations  tièdes  boriqùées  ou  chlorurées  à  7  p.  1000,  et,  en 
outre,  par  des  instillations  às.ns  les  narines  ul’ huile’ mentholée 
à  1  ] Ho ,  -d’ huile  goménolée  à  5  ou  ro\p.  5o. 


Traitement  général.  —  a.  Poussées  aiguës  congestives. 

_ On, conseillera  le.  bensaateide  soud&.h  l’intérieur  : 

iBenzoate  dessoude .  .-5; 'grammes . 

'Sirop  diacode. .  i3o  — 

;  Eau.  de  .ladtue . .  ri  60  — 

b .  Phase  chronique.  —  Chez  les  arthritiques,  médication 
.aloaldne. 

Chez  les  enfants  lymphatiques,  huile  de  foie  de  morue. 
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sirop  iodotannique,  eaux  sulfureuses  et  arsenicales.  On  peut 
conseiller  par  exemple  de  prendre  pendant  quinze  jours  un 
verre  à  bordeaux  d’eau  du  Mont-Dore  ou  un  demi-verre  à 
bordeaux  d’eau  de  la  Bourboule  et,  les  quinze  jours  suivants, 
un  verre  à  bordeaux  d’Eaux-Bonnes,  ou  deux  cuillerées  d’eau 
de  Challes,  etc.,  dans  une  tasse  de  lait  chaud. 

Traitement  adjuvant.  —  S’ü  existe  une  lésion  locale  irri¬ 
tative,  la  traiter  directement  :  cautérisations  des  granulations 
au  galvanocautère,  ablation  des  débris  adénoïdiens,  des  queues 
de  cornets,  des  cloisons  déviées,  etc. 

Instituer  un  traitement  approprié,  si  le  malade  est  gout¬ 
teux,  rhumatisant,  dyspeptique,  neurasthénique,  brighlique 
ou  diabétique.  On  ne  doit  jamais-  négliger  d’analyser  les 
urines. 

Régime  alimentaire.  —  Supprimer  les-  agents  irritants  : 
épices,  alcool,  etc,,-'1 

La  diététique  est  variable  selon  l’affection  générale  dont 
l’inflammation  chronique  de  la  gorge  est  souvent  l’effet. 

Traitement  thermal.  —  Cure  aux  eaux  sulfureuses  (Saint- 
Honoré,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,  Enghien,  Allevard),  arse¬ 
nicales  (La  Bourboule,  le  Mont-Dore),  ou  alcalines  (Royat). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  dû  3o  novembre  1908) 

Sur  la  valeur  thérapeutique  du  sulfate  d’hordénine. 

—  MM.  Sabrazès  et  Guérive.  L’hordénine,  alcaloïde  décou¬ 
vert  par  M.  E.  Léger  dans  les  touraillons  d’orge  en  1906 
est  la  paraoxyphényl  éthyldimétylamine  (C10H18NO).  Con¬ 
naissant  l’efficacité  de  la  décoction  de  touraillons  clans 
les  entérites  et  s’inspirant  des  travaux  physiologiques  de 
M.  L.  Camus  à  ce  sujet,  MM.  Sabrazès  et  Guérive,  après 
s’être  assurés  de  l’innocuité  du  produit,  ont  entrepris  des 
essais  thérapeutiques. 

Dans  les  diarrhées  infantiles,  à  raison  de  5  centigrammes 
par  jour  et  par  année  d’âge,  dans  les  diarrhées  simples  de 
l’adulte,  dans  l’entérite  muco-membraneuse,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  auteurs  ont  obtenu  des  résultats  favorables. 
Notons  que  l’on  ne  peut  continuer  indéfiniment  le  remède, 
après  l’amélioration  survenue,  sans  s’exposer  à  une  rechute. 

Dans  les  dyspepsies  avec  stase  et  hypersécrétion  acide,  les 
résultats  ont  été  également  favorables. 

Enfin  l’action  toni-cardiaque,  sans  avoir  l’énergie  de  celle 
de  la  digitale,  de  la  spartéine  ou  du  strophantus,  n’est  pas 
négligeable. 

Sur  le  sucre  total  du  sang.  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud. 

Effets  comparés  des  sérums  à  minéralisation  complexe 
et  de  l’eau  salée  sur  les  phénomènes  d’excrétion  et  de  nu¬ 
trition.  —  M.  Fleig. 

Identification  d’une  empreinte  de  main  ensanglantée  sur 
un  drap.  —  M.  Balthazard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  4  décembre  1908) 

Découverte  du  sporotrichum  Beurmanni  dans  la  nature. 
—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  annoncent  qu’ils  ont  pu 
dans  deux  endroits  différents  des  Alpes  françaises  recueillir 
trois  échantillons  de  sporotrichum  Beurmanni,  saprophyte  des 
végétaux.  Par  les  cultures  et  l’étude  sur  lames  sèches,  ces 
sporotriches  s’identifient  avec  le  sporotrichum  Beurmanni 
retiré  des  lésions  humaines.  La  morphologie  du  parasite  dans 
les  Cultures  naturelles,  sur  les  débris  végétaux,  est  identique 
à  celle  des  cultures  artificielles  Par  deux  séries,  d’inoculation 
les  auteurs  montrent  que,  d’abord  dénué  de  virulence,  le 
sporotrichum-graminée  est  devenu  par  passage  successif  chez 
le  rat,  nettement  virulent  pour  l’homme. 


Tuberculose  et  goitre  exophtalmique.  —  MM.  F.  Ramond- 
et  A.  Bloch.  De  toutes  les  affections  capables  d’engendrer 
l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  la  tuberculose  est  une  des 
plus  fréquentes.  Sous  son  influence,  il  se  produit  parfois  une 
sclérose  hypertrophique  de  l’organe  avec  hyperthyroïdie  et 
symptômes  fonctionnels  consécutifs.  Inversement,  la  tuber¬ 
culose  peut  agir  sur  un  goitre  déjà  formé,  et  amener  une  sclé¬ 
rose  atrophique  avec  hypothyroïdie.  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  trente-trois  ans,  qui  deux  ans 
après  le  début  d’une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  très 
lente,  et  sans  aucune  autre  cause,  vit  apparaître  tous  les  symp¬ 
tômes  d’un  goi*re  exophtalmique;  puis  la  tuberculose  évo¬ 
luant,  le  goitre  rétrocéda  au  bout  de  huit  ans,  et  avec  lui  le 
syndrome  clinique  de  la  maladie  de  Basedow.  La  tuberculose 
agit  donc  sur  le  corps  thyroïde,  comme  sur  tous  les  autres 
viscères  ;  elle  produit  l’hypertrophie  ou  l’atrophie  de  l'or¬ 
gane,  suivant  les  cas,  ou.  quelquefois  même,  elle  peut  sur  le 
même  malade  engendrer  successivement  les  deux  processus  : 
à  l’hyperthyroïdie  succède  l’hypothyroïdie,  au  goitre  exoph¬ 
talmique  le  myxœdème. 

Syndrome  polyglandulaire  par  hyperactivité  hypophy¬ 
saire  (gigantisme  avec  tumeur  de  l’épiphyse)  et  par  insuf¬ 
fisance  thyro-ovarienne.  —  MM.  Louis  Rénon,  Arthur  De- 
tulle  et  R.  Monier-Vinard.  Une  malade,  âgée  de  seize  ans- 
et  demi,  présente  depuis  l’âge  de  douze  ans  une  affection 
ainsi  caractérisée  : 

i°  Accroissement  considérable  et  progressif  de  la  taille, 
avec  disproportion  entre  les  dimensions  du  tronc  et  celles 
des  membres  (taille,  im68;  envergure,  im8o;  longueur  des 
membres  inférieurs,  imo3). 

z°  Tous  les  signes  indiqués  comme  révélant  la  présence, 
d'une  tumeur  de  l’hyphyse  :  céphalée  à  paroxysmes  fréquents 
et  à  maximum  siégeant  dans  les  régions  orbito-temporales, 
nausées,  vomissements  faciles,  sensation  vertigineuse,  atro¬ 
phie  blanche  des  papilles  sans  oedème,  élargissement  de  la 
selle  turcique  prouvé  par  la  radiographie. 

3°  Insuffisance  thyroïdienne  légère  :  constipation  (du  moins 
au  début,  de  l’affection),  sensation  du  froid  aux  pieds  très 
accusée,  tendance  aux  idées  noires,  absence  de  corps  ihyroïde 
à  la  palpatioD,  adipose  spéciale  du  tronc  (que  l’on  peut  aussi 
attribuer  à  l’insuffisance  ovarienne). 

4°  Insuffisance  ovarienne  :  aménorrhée  choline,  douleurs 
lombo-abdominales,  aspect  infantile  des  mamelons,  bassin  à 
type  masculin,  développement  insuffisant  des  poils  du  pubis 
et  des  aisselles,  bouffées  de  chaleur  avec  sudation,  etc. 

Les  auteurs,  après  avoir  exposé  ce  syndrome  polyglandu¬ 
laire,  cherchent  à  définfr  le  rôle  de  l’hypophyse  et  celui  de 
l’ovaire,  dans  la  production  du  gigantisme.  Ils  discutent  en¬ 
suite  l’utilité.,  chez  cette  malade,  de  la  médication  opothéra¬ 
pique  associée  thyro-ovarienne.  A  l’amélioration  passagère 
que  pourrait  provoquer  le  traitement  médical,  il  paraît  logique 
de  préférer  le  traitement  chirurgical  et  l’ablation  de  l’hypo¬ 
physe,  surtout  en  raison  de  la  gravité  des  troubles  visuels. 
L’hypophyseclomie,  tentée  jusqu’ici  par  Schloffer,  Von  Ei- 
selsberg,  Hochenegg,  Horsley,  a  donné  les  résultats  les  plus 
encourageants. 

Syndromes  bulbaires  multiples  chez  un  même  sujet.  — 
MM.  Louis  Rénon  et  R.  Monier-Vinard.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  un  malade  chez  lequel  une  lésion  bulbaire  s’est  traduite 
par  l’apparition  de  syndromes  moteurs,  sensitifs,  paraly¬ 
tiques,  oculaires  et  viscéraux  dont  les  caractères  cliniques, 
l’interprétation  anatomo-physiologique  ont  été  formulés  dans- 
le  cours  de  ces  dernières  .années  par  M.  Babinski. 

L’intérêt  de  ce  cas  tient  à  la  fois  à  la  remarquable  multipli¬ 
cité  des  syndromes  coexistants  et  à  leur  netteté. 

Ce  sujet  présente  dans  la  moitié  gauche  du  corps  une  hémi- 
asynergie  à  type  cérébelleux  avec  syndrome  oculo-pupillaire 
de  Claude  Bernard  du  même  côté.  Il  existe  de  la  thermo-asy¬ 
métrie  avec  de  la  vaso-asymétrie  ;  la  température  du  côte 
gauche  du  corps  est  plus  élevée  que  celle  clu  côté  droit,  et 
les  veines  superficielles  sont  beaucoup  plus  apparentes  a 
gauche  qu’à  droite;  la  sensibilité  au  chaudet  au  froid  est  per¬ 
turbée  dans  le  membre  inférieur  droit  et  il  y  a  hypoesthésie 
dans  la  sphère  du  trijumeau  gauche.  En  outre,  le  malade  a 
présenté  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  des  crises 
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r0iongées  de  hoquet  et  de  vomissement  imputables  encore  à 
?,  lésion  bulbaire. 

Chez  ce  sujet  enfin,  un  syndrome  d’Avellis  (lésion  pyrami¬ 
dale  droite,  paralysie  du  voile  et  du  récurrent  gauche) 
0rte  une  preuve  nouvelle  de  l’origine  bulbaire  de  l’ensem¬ 
ble  des  troubles  précédents. 

Sporotrichose  du  tibia  ayant  simulé  une  ostéomyélite 
chronique  et  nécessité  quatre  interventions  chirurgicales. 
Diaqnostic  par  la  sporo  agglutination  et  la  réaction  de 
fixation.  Guérison.  —  M.  Josset-Moure.  On  sait  depuis  les 
observations  rapportées  ici-même  par  MM.  Fage,  Sicart, 
gith  et  Gougerot,  Widal  et  Weil,.que  la  sporotrichose  est 
capable  de  créer,  chez  l’homme,  des  lésions  osseuses,  spécia¬ 
lement  localisées  aux  tibias. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  grandement  tacilile  lors¬ 
qu’elles  coexistent  avec  des  productions  de  sporotrichose 
rnmmeuse,  dermiques  ou  hypodermiques.  Mais  on  conçoit 
L>il  n’en  soit  plus'de  même,  quand  la  gomme  pénostique  ou 
osseuse  constitue  la  seule  détermination  de  la  mycose  ;  la 
confusion  est  alors  fatale,  avec  les  lésions,  d’ostéomyélite 
chronique  infectieuse  que  l’on  observe  le  plus  communément. 

Tel  a  été  le  cas  d’un  malade  de  cinquante-cinq  ans  dont 
nous  rapportons  en  détail  l’observation.  Chez  lui,  les  lésions 
uniquement  localisées  à  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  avaient 
si  bien  revêtu  le  signe  de  l’ostéomyélite  chronique,  que 
quatre  opérations  chirurgicales  furent,  en  trois  ans,  prati- 
nuées  sur  le  membre  malade  sans  amener  la  guérison. 

Lorsque  nous  vîmes  le  malade,  rien  dans  l’aspect  exté¬ 
rieur  de  ses  lésions  ne  permettait  de  penser  à  une  ostéite 
mycosique  ;  seule,  l’apparition  tardive  de  l'affection,  de 
même  que  l’absence  de  syphilis  et  de  tuberculose  nous  ont 
engagés  à  rechercher  si  une  mycose  n’était  pas  à  1  origine 
des  accidents.  ,  „  . 

La  culture  ne  nous  donna  pas  de  résultat  car  les  üstules 
contenaient  de  nombreux  germes  banaux  d’infection  secon- 

La  recherche  du  séro-diagnoslic  de  MM.  Widal  et  Abrami, 
en  révélant  chez  notre  malade  l’existence  d’une  spore-agglu¬ 
tination  et  d’une  réaction  de  fixation  très  intenses  à  1  egard 
dusporotrichum  Beurmanni,  nousapermis  d’affirmer  la  nature 
sporotri-chronique  de  cette  ostéite.  Le  diagnostic  ainsi  porté, 
grâce  à  cette  méthode  de  recherche,  fut  contrôlé  ultérieure¬ 
ment  par  la  culture,  lorsque  la  désinfection  des  fistules  nous 
permet  d’isoler  le  parasite  par  ensemencement  du  pus  osseux. 

Le  séro-diagnostic,  en  révélant  chez  notre  malade  la  nature 
sporotrichosique  de  sa  maladie,  nous  a  permis  de  la  guérir  en 
moins  d’un  mois,  par  l’administration  d’iodure  de  potassium 
d’une  affection  que  le  traitement  chirurgical  était  depuis  trois 
ans  impuissant  à  enrayer. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  Injections 
intra-rachidiennes  de  collargol.  Mort.  Etude  histologique 
des  lésions  de  la  méningite  et  de  l’action  locale  du  collargol. 
—  MM.  P.  Ménétrier  et  R.  Mallet.  Il  s’agit  d  un  homme  de 
trente  et  un  ans,  débile  du  système  nerveux,  alcoolique,  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale,  auquel  on  a  fait  des  injections 
intra-rachidiennes  de  collargol.  Après  une  amélioration  passa¬ 
gère  consécutive  à  celles-ci,  la  mort  est  survenue  le  douzième 
jour  de  la  maladie.  Le  liquide  dé  la  ponction  lombaire  était 
franchement  purulent;  l’examen  microscopique  du  culot  a 
montré  que  le  pus  était  presque  exclusivement  formé  de  poly¬ 
nucléaires  et  y  a  décelé  un  grand  nombre  de  diplocoques 
qu’on  a  pu  identifier  au  méningocoque.  A  l’autopsie,  on  a 
trouvé  des  lésions  de  méningite  étendues  à  toute  la  hauteur  de 
l’arc  cérébro-spinal  avec  exsudât  purulent  surtout  abondant  a 
la  base  du  cerveau,  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  moelle 
et  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci,  où  le  pus  formait  une  game 
presque  complète  autour  du  renflement  lombaire  et  des  rterls 
de  la  queue  de  cheval.  Celte  dernière  région  seule  portait  des 
traces  de  collargol  qui  teintait  en  brun  la  dure-mère  et  la 
couche  de  pus.  Microscopiquement  on  a  constaté  à  ce  niveau 
Tenglobement  par  la  fibrine  et  les  leucocytes  des  grains  de 
collargol  qui  n'a  pas  diffusé  au  delà.  Dans  les  lésions  ménin- 
gitiques,  les  auteurs  insistent  sur  la  répartition  différente  des 
leucocytes  dans  l’exsudât  et  dans  l’épaisseur  de  la  méninge 
enflammée.  Tandis  que  l’exsudât  est  formé  de  polynucléaires, 


on  ne  trouve  dans  la  méninge,  outre  les  éléments  fixes  hyper- 
plasiés,  que  des  lymphocytes  en  infiltration  diffuse.  Il  y  a 
vraisemblablement  là  deux  modalités  réactionnelles  différentes: 
la  réaction  polynucléaire,  résultat  de  la  diapédèse  d’origine 
sanguine,  et  la  réaction  lymphocytique,  d’origine  lympha¬ 
tique,  qu’on  trouve  aussi  bien  dans  les  séreuses,  comme  les 
méninges  et  leurs  gaines  lymphatiques  périvasculaires,  que 
dans  les  appareils  lymphatiques.  Et  ces  deux  réactions,  ici 
associées,  peuvent  être  isolées  dans  les  inflammations  chro¬ 
niques  non  exsudatives  comme  dans  la  tuberculose  et  la  sy¬ 
philis,  où  la' réaction  lymphocytique  reste  nulle. 

Sur  un  cas  de  fièvre  de  Malte  observé  dans  l’Ile  de  France. 

_ MM.  Danlos,  Wurtz  et  Tanon  communiquent  l’histoire 

de  deux  malades,  atteints  de  fièvre  de  Malte,  observés  dans 
l’Ilede  France.  Ces  deux  malades  étaient  journellement  en 
contact  avec  des  chèvres  dont  plusieurs  étaient  d’origine 

L’allure  clinique  de  la  maladie  était  celle  de  la  fievre  de 
Malte  typique  (courbe  ondulante,  sueurs,  arthralgies,  orchite). 

Le  séro-diagnostic  donna  les  résultats  suivants  : 

Le  sang  du  premier  malade  agglutina'  constamment  (neuf 
examens),  deux  échantillons  différents  de  micrococcus  meli- 
tensis,  à  des  taux  variant  de  1/10  à  i/5oo.  Le  sang  du  second 
malade  agglutinait  également,  quoiqu’à  un  taux  moins  élevé. 

Parmi  les  chèvres  que  les  auteurs  purent  examiner,  trois 
sur  quatre  avaient  un  sérum  agglutinant  à  i/5o.  L’urine  et  le 
lait  n’agglutinaient  pas,  non  plus  que  le  sang  de  deux  che¬ 
vreaux  nés  d’une  mère  malade.  Les  cultures  de  sang  des  ani¬ 
maux  malades  donnèrent  également  un  résultat  négatif. 

Les  auteurs  ont  en  outre  fait  la  contre-épreuve  de  ces  expé¬ 
riences  avec  divers  échantillons  de  typhiques  ou  paraty- 
phiques.  Ils  ont  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  agglutination. 

Ils  concluent  donc  qu’il  s’agit  bien  de  fièvre  de  Malte, 
l’affection  ayant  évolué  chez  les  chèvres  sans  déterminer 
aucun  symptôme,  comme  l’ont  d’ailleurs  constaté  les  vétéri¬ 
naires.  .  .  .  . 

Parmi  les  animaux  malades,  une  était  d  origine  alpine.  11  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si  cette  race  ne  peut  pas  être  atteinte 
par  la  fièvre  de  Malte.  Les  auteurs  se  proposent  de  faire  de 
nouvelles  recherches  afin  d’élucider  cette  question. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DU  2  DÉCEMBRE  Îg08) 

La  tarsalgie.  —  La  discussion  se  poursuit  entre  M.  Pon- 
cetet  M.  Kirmisson  sur  ce  sujet.  Dans  son  argumentation  du 
20  juillet  dernier,  M.  Poncet  avait  déclaré  que  la  théorie 
mécanique  de  la  tarsalgie  était  «  une  vieille  histoire  à  laquelle 
personne  ne  croyait  plus  ».  M.  Kirmisson  a  consulté  tous  les 
traités  classiques  français  et  étrangers  et  il  a  constaté  que 
tous,  sans  exception,  maintiennent  la  théorie  mécanique  ou 
statique  de  la  tarsalgie.  Il  fait  de  nombreuses  citations  à 
l’appui  de  cette  assertion.  M.  Poncet  a  donc  pris  ses  désirs 
pour  des  réalités  et  M.  Kirmisson  lui  demande  d’appuyer  sur 
des  faits  précis  sa  nouvelle  théorie. 

Fractures  et  luxations  du  coude.  —  M.  Broca  fait  un 
rapport  sur  plusieurs  obsérvations  adressées  par  M.  Silhol 
(de  Marseille).  Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  luxation  irréduc¬ 
tible  du  coude;  dans  un  autre,  de  luxation  divergente,  radius 
en  avant,  cubitus  en  arrière;  dans  un  troisième,  de  raideur 
du  coude  consécutive  à  une  fracture  du  condyle  ;  dans  un 
autre  de  fracture  à  grand  déplacement,  etc.  Ml  Broca  discute 
la  conduite  tenue  dans  ces  divers  cas  par  M.  Silhol.  Il  est 
difficile  de  reproduire  cette  discussion  qui  repose  sur  des 
radiographies  que  nous  ne  pouvons  reproduire.  M.  Broca  a 
parlé  des  cals  secondaires,  des  ossifications  dont  il  est  préfé¬ 
rable,  selon  lui,  d’attendre  la  résorption  avant  d’intervenir. 
11  a  parlé  aussi  des  cals  osseux  antérieurs,  haut  ou  bas 
situés  et  s’opposant  plus  ou  moins  à  la  flexion.  Il  a  fait,  au 
sujet  des  radiographies,  cette  réflexion  très  juste  que  pour 
des  déplacements  antérieurs,  il  faut  faire  les  radiographies  de 
profil,  que  pour  des  déplacements  latéraux,  il  faut  faire  les 
radiographies  de  face. 
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Traumatisme, du  rein.  — M.  Mobestin  faitun  rapport  sur 
une  observation  présentée  par  M.  Fredet.  Il  s’agissait ,-d!un 
homme  qukavait  reçu  dans  le  flanc  gauche  ;une  violente  con¬ 
tusion  déterminée  par  un  poids  de  i  ooo.kUogs. 

Cet  homme  est  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  syncopal. 
M.  Fredet,.  séance,  tenante,  fait  une  incision  lombaire  et.trouve 
le  rein  divisé  par  de  profonds  sillons  ;  il  fait  une  série  . .de 
sutures  rapprochant  les  bords, de  ces. fentes  et  parvient  .ainsi  à 
arrêter  l’hémorragie  abondante  qui  résultait  .de  ee.trauma- 
tisme.  Qn  fit  des  injections  de  sérum  et  le  malade  se  rétablit 
après  avoir  présenté, une, fistule  „qui,  a  nécessité. une  mpération 
complémentaire. 

Dans  des  idiscussions  .anciennes,  MM.  Taîffier,  .Ricard, 
Gérard  .Marchant  ont  présenté  des  faits  de/guérisou  sponta¬ 
née  .de  ces.  ruptures  du  rein,  même  chez  des'.mâlades  qui 
avaient, au  des  hématuries.  M.  Moresiin  estime  que,  quand  il  y 
a. des  -ftignesprécis  ad’, hémorragie; interne,  il  vaut  mieux  inter¬ 
venir.  Vaut-il  mieux  recourir  d’emblée  à  la  néphrectomie, 
comme  on  l’a  proposé,  ou  à  une  opération  conservatrice? 
Alors  même  qu’il  ne  reste  que  des  fragments  de  rein,  ne 
vaut-il  pas  mieux, des  conserver  ?  M.  Morestin.,est  d’ayis  , qu’il 
faut  .tout  tenter,  pour  conserver  même  des  fragments, de  rein. 
On  peut  intervenir:  soit  par  la  suture,  soit  par  le  tamponne¬ 
ment.  La  suture  est,  aux  yeux  de  M.  Morestin,  tplus  avanta¬ 
geuse  que  ,1e  tamponnement.  Il  faut  réserver  la  néphrectomie 
pour  les  cas  où  Je  rein  est  absolument  broyé. 

M.  Legueu  est.aussi  d’avis  que,  .dans  ces  cas  de  ruptures 
du  rein,  il, faut  être  aussi  conservateur  .que  possible. 

Ces  Jésions  sont.d’ailleurs  généralement-bénignes.  Sur  une 
statistique  de  i  aoo  cas,  on  trouve  ÿ5$.p.  ioo  .de  :guérison 
spontanée.  Les  accidents  secondaires  sont  très  rares.  L’héma¬ 
turie,  peut  .manquer,  dans  les  cas  les  plus, graves.  M.  Legueu 
cite  un  exemple  idans  lequel,  à  l’autopsie,  ont  trouva  le  rein 
complètementdétaché;  ce  blessé  nlavait  pas  eu  .d’hématurie. 
Par  oontre,  on, a  constaté,  des  hématuries  très  graves  dansides 
cas  qui  ont  .guéri,  spontanément. 

Quand  il  y  a  des  signes  d’hémorragie  interne  importante, 
il  faut  intervenir  en  recourant  auxpnooédés  de  conservation. 

Suit, une, série.-dapréseniations  intéressantes  : 

Rétrécissement  de  l’œsophage,  poche  pharyngienne  sup¬ 
plémentaire.  —  M.  Rouvillois  présente  un  jeune  soldat  qui 
est  atteint  de  rétrécissement  de  l’oesophage  et  d’une  poche 
pharyngienne  dans  laquelle  s’accumulent  les  aliments.  On  a 
fait  la  dilatation  de  Tœsophage  en  s’aidant  de  l’œsopha- 
goscopie. 

Cette  observation  fera  l’objet  d’un  rapport. 

Epithélioma  de;, la  bouche.  —  M.  MoRESTiNrprésente  un 
malade^qjui  étaitiatteintid’.un  épithéliomadeJabase  de  la  langue 
et  du  pharynx,  qu’il  a  opéré  il  y  a  trois  aBsnet  iolemi  par  la 
résection  sde;  la  mâchoire  et  l’ablation  de  toutes  i  les  parties 
atteintes.  iGemaladejne,  présente  pas  trace  de  récidive. 

M.  iSÉBit-EAU  fait  observer  que  dans  ces  cas  ion  peut  faire 
ides  pharyngectomies;  aussi  larges  ique  possible,:  sans  faire  de 
■résections  osseuses. 

M.  Morestin  pense  qu’il  vaut  mieux  faire :ces  résections 
■osseuses.  Mais  fil:  anprésenté  me  malade,:  non  au  pointde  vue 
de  la  technique  opératoire,  mais  au  point >de:vue  de  l’absence 
de  récidive  trois  ans  et  demi  après  l’intervention. 

Exfoliation  complète  de  la  muqueuse  vésicale.  — 
M.  GuiNARD  présente  une  jeune  fille  de  dixrneuf  < ans  qui,  se 
croyant,  enceinte,,  se, fit  dans  la  vessie  une  injection  contenant 
.5oo  (grammes  de  sel  marin  et  i  litre  de  -vinaigre.  Elle  fut  prise 
de  douleurs, atroces,  .de- syncopes  et  d’hématuries.  Elle,  entra 
,à  l’HoteLDieu,  On tlui {fit  .des  lavages  de  vessie  ;  elle  avait,  des 
frissons,; une  température  de  40  degrés  et  des  hématuries 
constantes.  L’interne  qui  la  soignait  constata  un  journune 
sorte; deivmèehe  , qui  semhlait, sortir  de  l’urèthre.  M.  Goinard 
•tira  sur  ce  semblant, de  mèche  et  finit  par  extraire  la  muqueuse 
•  vésicale:  (dans  sa  totalité,  11  n’yiavait  pas  que  la  muqueuse;  en 
plusieurs  endroits  elle  était  doublée  de  fibres  musculaires. 
Cette  jeune  fille  a  très  bien, guéri  malgré  cette  tentative  d’avor¬ 
tement  dangereuse  autant  qu’inutile,  ean  elle.ntavait  jamais, été 
.enceinte. 

MM.  Legueu  et  Thiiérv  communiquent  des  observations 
analogues. 


Les  injections  de  chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  des 
tumeurs  blanches.  —  M.  Walther  présente  une  jeune  fille 
qu’il. a.déjà  présentée  il  y  a  trois  ans  et  qui  était  guérie  d’une 
tumeur”  blanche' très  grave  par  les  injections  de  chlorure  de 
zinc.  Il  y. a  eu.une  légère  récidive  qui  a  'été  traitée  parle 
même  moyen  avec  le  même  succès. 

Décalcification  des  os  de  la  main.  —  M.  Legueu  montre 
une  radiographie -  représentant  une  décalcification  totalelde 
tous  les  sosde  la  main,-  trouble  trophique  oonsécutif  à  un  >, trau¬ 
matisme  earpien . 

Kyste  du  pancréas.  —  MgPotherat  présente  un  volumi- 
neux.kyste  qu’il  a  enlevé,  chez  une  femme  de  quarante-sept 
ans.  11  s’agissait  d’une  tumeur  i abdominale  sus-ombilicale, 
tumeur  du  rein,  du  pancréas  ou  du  mésentère  ?  Elle  occupait 
tout  le  flanc  gauc.he.  M.  Potherat  fit  la  laparotomie.  Il  s’agis- 
saitjfd’un  - kyste  contenant  y  litres,  de  liquide  noirâtre  et  dont 
le  pédicule  faisait  suite:  à  la  queue  du  pancréas.  Au  cours.de 
L’ablation  du:- kyste,  assez  ditficile,  M.  Potherat  croit  avoir 
coupé  :  l’artère  splénique.  Cette  malade  :  a  succombé,  après 
quarante-six': heures,  -à  des  troubles  car dio-vasculaires,  très 
intenses.  L’ouverture  de  l’abdomen  après  la  mort  a  montré, 
qu’il  n’y  avaitmi  infection,  ni  hémorragie. 

Tumeur  vasculaire  du  cou.  —  M.  Walther  présente  ..une 
tumeur  de,  la  .gaine  de  la  jugulaire  dont  la  .dissection  „a':été 
particulièrement,  difficile. 

Un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  masculin,  externe 
coïncidant  avec  un  sarcome  de  l'ovaire  ;  laparotomie.  — 
M.  Bégouix  (de  Bordeaux)  présente  un  cas  de  pseudo-herma¬ 
phrodisme  masculin  externe,  coïncidant  avec  un  sarcome  ?de 
l’ovaire.- Un  enfant  de  sept  ans,  qui  avait  toujours  été  consi¬ 
déré  par  sa  famille  et  son  médecin  comme  un  garçon,  lurifüt 
conduit  en  1904,  pour  une  tumeur  abdominale. 

Les  organes  . génitaux  externes  étaient  à  peu  près  ceuxdhin 
hypospàde,  avec  un  seul  testicule  à  droite,  recouvert  d’une 
hernie  inguinale.  Chez  une  fille,  on  eût  fait  le  diagnosticjde 
«  fibrome  de  l’ovaire  »;  chez  ce  garçon,  on  dit  «  fibrome'du 
mésentère». 

La  laparotomie,  pratiquée  le  17  mars  1904,  montra  que  la 
tumeur  était,  en  éffet,  développée  au  niveau  de  l’ovàire  gau- 
bhe  ;  il  y  avait  un  utérus  rudimentaire,  dont  le  col  et  le  vagin 
étaient  remplacés  par  un  tractus  fibreux;  la  trompe  gauche 
était  petite,  mais  normale.  A  droite,  il  n’y  avait  ni  trompe, 
ni  ovaire,  .ni  ligament  large. 

Le  ventre  refermé,  M.  Bégoûin  fit  la  cure  radicale  de  la 
hernie  droite  et,  dans  le  sac,  trouva  la  trompe  et  l’ovaire 
droits.  Il  les  refoula  dans  l’abdomen,  et  refit  la  paroi  ingui¬ 
nale.  Guérison. 

Actuellement,  quatre  ans  après,  cette  fille  est  à  l’école  avec 
les  .garçons,  et  les  parents  ne  voulant  point  faire  modifier  son 
état  civil,  on  se  demande  si,  un  jour,  elle  ne  risque  pas  de 
faire  son  service  militaire. 

Fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Bégouin  (de  Bordeaux) 
rapporte  une  série  de  six  malades  atteintes  de  fistules  vésico- 
vaginales,  dont  trois  avaient  des  dimensions  égales  ou  supé¬ 
rieures  à  celles  d’une  pièce  de  deux  francs,  et  chez  lesquelles 
il  obtint  six  guérisons  consécutives,  à  la  suite  d’une  seule 
opération,  avec  la  méthode  du  dédoublement  vulgarisée  par 
M.  Ricard/dédoublement  très  large  suivi  d’une  suture  à  deux 
plans  :  vésical  et  vaginal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  5  décembre  a  908) 

Essai.de  détermination  de  l’unité  de  pouvoir  amyloly- 
tiq.ue  .  dans  les  recherches  sur  la  quantité  d’amylase.  <- 
M.  Pariset., .Cette  unité,  qui  permettrait  de  rendre  direpte- 
iment  comparables. entre  eux  les  travauxides.auteurs,  peut  être 
■définie.  :  le  rapport  de  la  quantité,  dersucre  en  centigraffl»e® 
fournie opar  L’action. 4e.  1  centimètre  cube  , du  liquide  examine 
sur  5o  centigrammes  d’amidon  soluble  .pendant  deux  heures 
d’étuve., à  390,  à: cette  quantité  d’amidon  elle-même. 
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Détermination  du  pouvoir  amylolytique  des  urines  chez 
les  individus  sains  et  chez  les  diabétiques:  — MM.  Emu- 
qüEZ  et  E.  Binet.  L’étude,  comparative  du  pouvoir  amyloly- 
tiqee  des  urines.des  individus  sains  et  des  diabétiques  dontrie 
régime  alimentaire  était  exactement  connu.et  dont  les  évacua¬ 
tions  intestinales  étaient  largement  assurées;  a.  permis  aux  au¬ 
teurs  d’arriver  aux  conclusions  suivantes.: 

i°,  Chez  certains- glycosuriques,  le  taux  de  l’amylase  uri¬ 
naire  est  plus  élevé  que  chez  les  individus  saiæis.' 

2°r  Chez  ces.  mêmes  glycosuriques,  la  diminution  de  là  gly- 
cosarie  s’accompagne  toujours  d’une  diminution  de  l’amylase 
urinaire  et  cela,  dans  une  mesure  très  nettement  propor¬ 
tionnelle  ;  < 

3°  Le  chiffre,  de  l’amylase  urinaire  pour  un  temps- déter¬ 
miné' semble  être  une  constante,  puisque  chez  les  glycosu- 
riqaes  débarrassés  de  leur  sucre,  on  trouve. un  pouvoir  amy-- 
lolytique  sensiblement.:égal  à  celui  des  sujetsmon:  glycosu¬ 
riques.: 

Imperméabilité  rénale  aux  agglutinines  et  aux  sensibili¬ 
satrices  typhiques.  —  MM.  Chiijav  et  Surtout.  L'urine  des 
typhiques  est  dénuée  de  pouvoir  agglutinatif,  même  chez  des 
malades  dont  le. sérum  agglutine  à*  i/ioo  et  i/i5o  et  dont  les 
urinescontiennent- de-grandes  quantité s-de  bacilles  d-Eberth: 

ifene  : 

1  j  Les-baeilles d’Eberth  trouventseulement  dans  les  milieux 
circulatoires  les  éléments  organiques  susceptibles  de  réagir 
contre  eux  en  produisant  les  agglutinines.  Ces  substances  ne 
dérivent  donc  pas  de  l’activité  des  épithéliums  ; 

2.  Les  albumines  urinaires  des  typhiques  sont  dénuées  |de 
pouvoir  agglutinatif  tandis  que  l’on  considère  comme  pro¬ 
bable  que  les  albumines  sanguines  le  possèdent  ou,  comme 
les  albumines  urinaires,  dérivent  partiellement  au  moins  des 
albumines  sanguines  ;  ilLfaut  admettre  ou  que^  celles-ci  sont 
dépouillées  du  pouvoir  agglutinatif,  lors  de  leur  passage  à 
travers  le  rein, ou  que  jamais  ellesn’ont  eu  de  pouvoir  agglu¬ 
tinatif  et  qu’elles  le  tiennent  seulement  des  substances  solu¬ 
bles  diffusées  dans  les  milieux  liquides, où  elles  sont  elles- 
mêmes  contenues. 

Lésions  fines  du  cervelet.  —  Chez  un  idiot  du  type  familial 
âgé  de  quinze  ans,  MM.  J.  Nageôtte  et.  Léon  Iundberg  ont 
trouvé  une  atrophie  cérébelleuse  avec  dëgénération  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  des  faisceaux  pyramidaux,  et  des  fàiseeaux 
cérébelleux  directs.  L’atrophie  cérébelleuse  paraissait  due  à 
des  lésions  spéciales  dés  dendrites,  des  cellules  de  Purkinje; 
ces  dendrites,  déformés,  portent  des  nodosités,  les  unes 
petites  et  arrondies,  situées  sur  le  trajet  des  rameaux  les  plus 
grêles  ;  les  autres,  volumineuses,  situées  aux, points  de  bifur¬ 
cation  dichotomique  :  ces  nodosités;  d’origine  inflammatoire, 
contiennent  deux  sortes  d’enclaves:  des  granulations  de  divers 
ordres  et  des  sphérulesj  Bien,  qu’ilsoit.  difficile:  émettre;  au 
sujet  de  ces.léskwas,  une  opinion  définitive,  «  il  faut  convenir 
que  l’asp.ect  des  arborisations  aueintescévoquey  sans  que  roa- 
puisse  s’en,  détruire,,  l’impression  d’une  lésion,  parasitaire.  » 

Diagnostic  de  l’échinococcose  pai:  la  recherche  des  anti¬ 
corps  spécifiques.  —  MM.-  Weinberg  et  Parne.  ont  déjà  . mis 
en  évidence  la  production  d’anticorps  dans  l’organisme  infesté 
par.  les  helminthes.  Cherchant  aujourd’hui  les  anticorps  dans 
le  sérum  des  animaux  porteurs  de  kystes  hydatiques,  ils  ont 
employé  comme: antigène  le  liquide  du  kyste.  Les  résultats 
ont  été  très  nets.  De  même,  dans  l’échinococcose  humaine,.  , 

Athérome  spontané1  chez  le  lapin..  — M-., .  Weinberg  a 
trouvé  l'athérome  spontané,  chez  le  lapin;  dans.-4-ài  iippc roo 
des  cas.  Cette 'constatation;  que  l’on  peufcfaire,  même  chez  des 
lapinsjeunes,  doit  nous -mettre  en  garde-  contre:  les:  conclu¬ 
sions  que  certains  auteurs  récents  -veulent  trneit.'cb’u*  toutpetit 
nombre  d’expériences. 

Pouvoir  leuco-activant  des  humeurs. —  MM.  Achard  et 
Eoix  ont  étudié  le  pouvoir  activant  des.  humeurs,  surries  leu¬ 
cocytes,  en  transportant  ces  cellules  dans  un-. mélange  de 
liquide  à  examiner  avec  une  émulsion  de  levures  de  muguet 
stérilisées  par  lé  formol.  Le  nombre  de  levures  incluses  par 
rapport  au  nombre  des  polynucléaires  donne  1  activité  leuco¬ 
cytaire.  On  prend  comme  unité  de  mesure  l’activité  que  mani¬ 


festent  les  leucocytes  de  sang  normal  dans  un  sérum 
et  onrlui  rapporte  l’activité  de  ces  mêmes -leucocyte 
liquide  pathologique  soumis  à  l’examen. 

Action  de  la  peptone  sur  les  globulins  in  vivo  et  m  ^tro. 

—  MM.  Achard  et.AvNAUD,  L’injection  de  PePÎ°“e^a”sri®* 
veines  f i 

culatiom _  , 

}  les  globulins.  Il  en  est  de  mêm.  - 

s  à  des  degrés  variablesj  l’agglutination  étant  d.autantpius 

. .  i„  » _  ocf  mnindre  ou  nue  celui  cte  la 


1V1.  ACHARD  - r T .  ,  • 

s  fait  disparaître  temporairement  les  globulins  de  ta  c - 
on.  In  vitro  la  peptone,  dans  le  plasma  oxalaté,  agg f  - 
'  '  "s.  Il  en  est  de  même  dans  le  sang.,  citrate, 
s  variables,  l’agglutination  étant  d’autant  plus 
fonte  que  le  taux  du  citrate  est  moindre  ou  que  celui  de  la, 
peptone  est  plus  grand.  Le  citrate  gêne  1  agglutination, 
mais  le  calcium  ne  paraît  pas  intervenir  dans  cette  action. 
L’agglutination  ne  se  produit  pas  àyO.degEés^maïUeu^^ 
lins  tués  par  le  froid  restent  aggntinabks leuc0. 

L  agglutination  des  amas,  des  glo- 

mie  qui  suit  les  inje»^  de  p  P*t  le&.retiendllaicnt  dans 


pénie  qui  suit  les  inj,  - 

bulins,  engloberont  les  leucocytes  -----  -  oTirTipt,  -. 

1PS  captltafres,  puis  la  désagrégation  de  ces  amas  per.mettrait 

le. retour  ,  simultané  des  leucocytes  et, des  g}.obnhns  dans  la 

circulation. 


ncmuijfûc,  hua  ii/uuuuj  , 

pu.  arriver  à  la  production  de  bilirubine  ni - 

générale,  ni  dans  la  rate  ;  il  pense  que  :1  ictere  est  impossible- 
sans  l’intervention  du  foie.  .  ia 

Expérimentalement,,  les  poisons  hémolytiques 
toluylénediamine  produisent,  par  action  toxique  directe  sur  te 
leucocyte,  une  infiltration  et  une  obstruction  P?r^lre  des 
v  oies  brlraires  qui  précèdent  ou  accompagnent  f  hémolyse. 

Cette  lésion  des  voies  biLiaires,  pouvant  aboutir  rapine  - 
ment  à  des  scléroses  énormes,  est  indépendant  de  1  état  de  ta 
cellule  hépatique. 

L’électrargol  et  l’elèctro-palladium,  médication  préven¬ 
tive  et  curative  de»  l’infectiom  suraiguë ,  du  cobaye  par 
bactérie  anaérobie,  dm  rhumatisme;  le  virus  fixe  rnuma- 
tismal. — M,  G;  Rosenthal,  par  des  injections  colloïdales; 
a  pu  prévenir  et  guérir:  l’ihfeeti ou.  suraiguë  du- .cobaye  conse¬ 
cutive  à  l’inoculation  de  la  bactérie  anaérobie  du  rhumatisme. 
Les  résultats  sont  malheureusement  en  laboratoire,  comme,  en, 
cliniquednoonstanitsiet  ÎErégnliers.- 

Lesrimiectîons.souercutaaées;  intramusculaires  et  intra- 
teimeuses  des  eaux.de  la  Bourboule  chez  1  animal  et  chez 
l’homme.  — M.  C.  Fléig- détaille  les  résultats  qu  il  a  obtenus 
avec  les, eaux  de  la  Bourboule  administrées  en  injections  pai 
diverses  voies,  suivant  la  méthode  générale  qu  il  a  préconisée 
de,  l’application  des  eaux, minérales  comme  .sérums  -artihciets. 
Il  a  utilisé,  les  eaux, des  sources  Ghoussy-rBerrière.  (A  o  00) 
et  Groizat  (A  =  o°4  7),!  soit  en. nature;  soit  rendues  iseteniques 
par  addition  .de  NaGly  chez, l’animal,  et  chez  l’homme,  filtrées 
sur  bougie  ou  le  plus  souvent  sans  stérilisation  aucune,  boit 
en  injections  massives,  soit  en  injections  répétées,  soit  en 
injections  prolongées  :et  à  vitesse  lente,  les  animaux  peuvent 

recevoir  par  les  diverses  voies  et  en  particulier  dans  les  veinesdes 

quantités  énormes  de  ces  eanx  sans  présenter  de  symptômes 

d’intoxication  (3  litres  à  un  chien  de  17  kilos  en  trois  heures); 
les  éliminations  par  les  émonctoires  sont  abondantes.  De  plus, 
les  transfusions  de  ces  eaux  après  des  saignées  importantes 
donnent  dés  résultats  très  supérieurs  à  ceux  de  1  eau  salee 
ordinaire,  la  rénovation,  globulaire  en  particulier  est  plus 
rapide.  .  '  ,  ... 

Chez  ffemme,  M.  C.  Fléig  a  injecté  en  une  fois  jusqu  a 
480  centimètres  cubes  dâns  lés  veines  et  jugqu’à  700  centi¬ 
mètres- cubes  dans, lés  muscles.  Il  signale  des  résultats  théra¬ 
peutiques  dâns  quelques  maladies  de  la  peau,  de  là  nutrition, 
dansries  adénopathies,  etc. 

Action'  vaso-motrice'  comparée  dé  divers  aldéhydes  sur 
le  rein'.  —  MM:  G.  Fleig  et  Lisbone  ont  reehercbési  divers 
aldéhydes'  exerçaient  sur  le  rein  là  même  action  vaso^eons- 
trictitve  que'celle -trouvée  par  Fléig  avec  le  formol.  L  aldéhyde 
cinnamique  est  le  seul*  qui  ait  un-  effet  marqué;  mais  _ on 
retrouve'cependant;  à  dès  degrés  d'intensité  près,  une  action 
rénale  de  mêmenature  pour  d'antres  aldéhydes,  ce  qui 'est 
intéressant  an'  point- ‘de  'vuedèla  chimie-pharmacodynaniiqu'fr 
de  la  fonction  aldêhydé'. 
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Autres  communications  : 

Exploration  fonctionnelle  de  l’intestin  dans  la  fièvre 
typhoïde.  — -  MM.  Olmer  et  Monges. 

Sur  la  température  de  la  grenouille  dans  les  divers  gaz. 

—  M.  G.  Weiss. 

Contribution  à  l’étude  du  rôle  biologique  des  quinones. 
MM.  Brissemoret  et  Combes. 

Sur  quelques  réactions  de  l’iodoforme.  —  MM.  CEschner 
dé  Coninck  et  Chauvenet. 

Excitabilité  du  nerf  vague  chez  le  canard.  —  MM.  Bat- 
telli  et  Stern. 

Recherche  de  l’indol  dans  les  cultures  microbiennes  à 
l’aide  du  furfurol.  —  MM.  Escallon  et  Sèche. 

^'“cipito-diagnostic  du  kyste  hydatique.  —  MM.  Fleig 
et  Lisbonne. 

AcJioa  du  grand  sympathise  sur  l’accommodation.  — 
M.  Mawas. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Manicatide. 

Présence  des  bacilles  dysentériques  dans  la  colite  infan¬ 
tile.  —  M.  Manicatide. 

Neurotisation  des  foyers  du  ramollissement  cérébral. 

—  M.  Marinesco. 

Réaction  des  lépreux  à  la  tuberculine.  —  MM.  Slati- 
néanù  et  Danielopoulu. 

Réaction  de  fixation  dans  la  lèpre  en  employant  la  tuber¬ 
culine  comme  antigène.  —  MM.  Slatinéanu  et  Danielo- 
poueu. 
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ARTÉRIOSCLÉROSE  ET  PRÉSCLÉROSE 

Dans  son  important  rapport  au  Congrès  de  médecine  de 
Genève,  M.  Huchard  a  particulièrement  insisté  sur  ce  faitque 
l’insuffisance  rénale  est  un  symptôme  précoce  et  constant  des 
cardiopathies  artérielles,  d’où  l’indication  de  leur  traitement 
rénal  dès  le  début.  Hygiène  sévère,  alimentation  lacto-végé- 
tarienne  et  médication  diurétique  sont  une  triade  à  laquelle 
doivent  être  systématiquement  soumis  artério-scléreux  et 
préscléreux. 

Comme  agent  de  diurèse,  les  préférences  de  M.  Huchard 
vont  à  la  Santliéose,  dont  il  a  minutieusement  expérimenté  la 
valeur  dans  son  service  de  l’hôpital  Necker.  «  C’est,  a-t-il 
déclaré,  le  plus  constant,  le  plus  fidèle  et  le  plus  inoffensif  des 
diurétiques.  » 

Rappelons  que  la  Santliéose  se  présente  en  cachets  en  forme 
de  cœur,  dosés  à  5o  centigrammes.  La  dose  journalière  à 
prescrire  est  de  deux  à  quatre  cachets.  Le  produit  se  trouve 
dans  le  commerce  par  boîtes  de  vingt-quatre  cachets. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  14  AU  19  DÉCEMBRE  1908 

THÈSES 

Mercredi  16  décembre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Frinault. 
Des  dystrophies  osseuses  dans  la  tuberculose  articulaire  de 
l'enfant.  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher,  André  Jousset 
et  Zimmern.)  — M.  Parisot.  Sur  une  forme  spéciale  d’in¬ 
fection  bronchique  au  cours  de  la  coqueluche  (bronchite 
coquelucheuse  à  type  septicémique).  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Déjerine,  André  Jousset  et  Zimmern.) —  M.  Petit.  De 
l’application  du  rayonnement  ultra-pénétrant  du  radium  au 
traitement  des  cancers  de  la  peau  et  des  muqueuses.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Déjerine,  André  Jousset  et  Zimmern.)  — 
M.  Chevreul.  Des  indications  de  la  cholécystectomie  complé¬ 
mentaire  au  cours  des  interventions  pratiques  pour  lithiase 
biliaire  sur  le  cholédoque  et  l’hépatique.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Walther,  Gosset  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Roter.  De 
l’exclusion  du  pylore  comme  complément  de  gastro-entéros¬ 
tomie.  (MM.  Segond,  président  ;  Walther,  Gosset  et  Pierre 
Duval.)  —  M.  Fraval.  Contribution  à  l’étude  pathologique  et 
clinique  des  tumeurs  osseuses  à  myéloplaxes  avec  deux  ob¬ 


servations  nouvelles.  (MM.  Segond,  président;  Walther, 
Gosset  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Delpech.  L’audition  chez  les 
adénoïdiens  non  otitiques  (85  observations  personnelles),- 
(MM.  Segond,  président;  Walther,  Gosset  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  11  décembre ,  à  une  heure.  —  M.  Monghal.  Deux  cas 
de  fractures  spontanées  dans  la  maladie  de  Parkinson. 
(MM.  Debove,  président;  De  Lapersonne,  Bar  et  Castaigne,) 
—  M.  Rucker.  Contribution  à  l’étude  des  angio-fibromes 
de  l’orbite.  (MM.  De  Lapersonne,  président;  Debove,  Bar  et 
Castaigne.)  —  M.  Cance.  Contribution  à  l’étude  de  l’osté'o, 
myélite  chez  l’enfant  au-dessous  de  trois  mois.  (MM.  Bar, 
président;  Debôve,  De  Lapersonne  et  Castaigne.)  —  M.Le 
Caïn.  Contribution  à  l’étude  des  syphilides  par  les  injections 
mercurielles  locales.  (MM.  Raymond,  président  ;  Thoinot, 
Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M.  Frick.  De  la  mort  subite 
et  de  la  mort  accidentelle  au  cours  du  travail.  (MM.  Thoinot, 
président;  Raymond,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  -4; 
M.  Wallon.  Le  délire  chronique  à  base  d’interprétation;  1 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Raymond,  Thoinot  et  Jean- 
solme.) 


H  AM  AM  ELI  N  E  RO YA,  la  pi.  act.  #  prêp*  d’Hamameli,. 


OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

:  (suite) 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  — Pendant  le  semestre  d’hiver,  des  cours  seront 
faits  par  : 

MM.  les  docteurs  Bergé,  Dufour,  Hirtz,  Le  Noir,  Mosny  et 
Sergent  (médecine  générale). 

MM.  les  docteurs  Darier  et  Hudelo  (maladies  de  la  peau), 

MM.  les  docteurs  Babinski  et  Gasne  (maladies  du  système1 
nerveux). 

M.  le  docteur  Roubinowitch  (psychiatrie). 

M.  le  docteur  Dalché  (gynécologie  médicale). 

M.  le  docteur  Boissard  (accouchements). 

M.  le  docteur  Béclère  (radiologie  médicale). 

MM.  les  docteurs  Richardière  et  Yariot  (médecine  infan-  1 
tile). 

MM.  les  docteurs  Broca  et  Villemin  (chirurgie  infantile).  R 

MM.  les  docteurs  Morax  et  Terrien  (ophtalmologie).  ■ 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  l’affiche  appo¬ 
sée  dans  les  hôpitaux  et  hospices. 

cours  d’ophtalmologie.  —  Le  docteur  A.  Terson,  an-  • 
cien  interne,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  delà  j 
Faculté  à  l’Hôtel-Dieu,  reprendra  ses  leçons  pratiques  le 
jeudi  10  décembre,  à  deux  heures  et  demie,  à  sa  clinique,  ) 
i>2,  rue  Jacob,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  ij 
heure.  Objet  du  çours  :  clinique  thérapeutique,  rapports  des  ^ 
affections  oculaires  avec  la  pathologie  et  la  pathogénie  géné-  l 
raies  (présentation  de  malades).  Le  cours  est  gratuit. 

Un  cours  technique  sur  la  thérapeutique  oculaire,  avec  | 
exercices,  aura  lieu  ultérieurement  les  mardis. 

S’inscrire  à  l’avance,  ou  par  lettre,  à  la  clinique,  52,  ru® 
Jacob,  tous  les  jours  à  deux  heures. 

conférences.  —  M.  le  docteur  Kolbé  (de  Chatel-Guyon),  | 
ancien  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires,  | 
fera  à  partir  du  10  décembre,  à  six  heures  du  soir  (67,  rue  du 
Montparnasse,  métro  Edgar-Quinet)  une  série  de  conférences  | 
avec  démonstrations  pratiques  sur  «  L’examen  fonctionnel  de 
l’intestin  par  le  régime  d’épreuve  »,  d’après  A.  Schmidt  (de 
Halle),  avec  applications  à  la  pratique  journalière  et  ses  ré¬ 
sultats  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique.  I 

Renseignements  :  chez  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place  de  ( 
l’Ecole  de  médecine,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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teaules  de  Gatilloa 

x  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 

fliiMdlHaiiiEl 

3  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTDL1E.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

ïïsaae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

sïïer  la  Signature  CATTLLON;  Prix  de  FAcadémie. 
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jirop  de  Digitale 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  OIQITALINE  CRiST. 

“Mode  le  plus  'sûr  et.  le. -plus  rationnel 
i'  de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

;j  BôSB  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24'lieures. 

LABÉLONVE  &  C'«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS  [ 


Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRIOPJ,  54v.faul)-  S^-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF  ï 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


lOÜTTES  LIÏBN1EHMS 


Gl- . 

de  TR0UETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
La  ,  Remède  le  plus  puissant  contre-  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  pctr  jour  auæ.  repas. 

ë.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


DépOt: 

Maladies  Infectieuses* 

2,  uans  ei  ioui.es  -ru*  . 

Maladies  du  Cœur . 

Grippe,  Broncho-Pneumonie,  Érysipèle,  Fièvre  puerpérale 
ScaPtetineç/j  Coqueluche; 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose 

Angine  de  poitrine. 

EUCALYPTINE 

DRAGÉES 

'  LEBRUN 

toni-cardiaques 

au  Gaïacol  iodoformé 

LEBRUN 

AMPOULES  ET  LIQUIDE  INJECTABLE  STÉRILISÉS 

(  Chaque  centimètre  cube  <!’ EUCALYPTINE  LE  BRUN 
DOSES  \  contient  0,01  centigr.  d’Iodoforme,  _0,0o  centigr. 

(  de  ■Gaïacol  'et  0,10  centigr.  d'Euestyptob 

I  i  L:el/2'flac.T5  à'20;inj.  ou  boite  de  12  Ampoules f.  6fr. 
Dm„\  Leflacon  entier  30 à 40  inj.  ou  boite  24  Ampoules.  10  » 
Capsules- . •••• .  f” 

(Caféine  iodoformée,  Spartéine,  Strophantus^ 

Dosées  à  0‘^001îStrophantus,  O’Ol  Spprtéine  et'0,05  Caféine 
33a.  @8p«o*  jjraïf 
sains  sa œturç  sains-  odèu r 

parfaitement i  tolérées. 

3  FRANCODSURRDEiVmNDEE 

NOTICES  &  ÉCHANTILLON! 

4 PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Fauh.  Montmartre  (Carrefour  Drouot),  T>ARIS:i 
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EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Contre 

ia  BLENNORRHAGIE:! 


onosan 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
|  et  aux  Résines  de  Kawa-Kam  (Piper  lYlethysticum). 

Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Raccourcit  la  DURÉEde  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS,, 


E  /"NATURELLE  et 


PSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  PHie  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et 


6  capsules  par 


SI 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  ei  d’iodurs) 
expérimenté  avec  tant  de  soin»  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérison».  Le, 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronin! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathj. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora. 
Üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HïNRY  MURI 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
Siciens,  au  même  prix  de  cinq  eeawcs  par  flacon, 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mare  au  BROMURE  Dl 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté» 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potastium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 
Vente  en  okob.  —  S’adresser  à  M.  HenryMun, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  pepsS'quÊs0 

Uispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc, 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPh’". 


DRAGÉES  —  AMPOULES 

USINE.  —  10,  rue  de  Chartres,  Neuilly-sur-Seine. 

PHARMACIE  MARïANI,  41,  boulevard  Raussmann.  —  PARIS. 

ET  TOUTES  PHARMACIES 


ENTÉRO-COLITE  MDCO-MEMBRÂNEUSE 
CONSTIPATION 


No  i42.  _  JEUDI  10  DÉCEMBRE  1908. 


81e  ANNEE. 


JEUDI  10  DÉCEMBRE  1908.  —  N°  142. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  T  T  . 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

'Le  pWx  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i  "  de  chaque  mois, 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 
Diathèse  et  métastases ,  par  M.  Gaucher. 

formulaire 

.  Bleu  de  méthylène  en  solution  gaïacolée. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Contribution  à  l’étude  du  tabes  rudimentaire  associé 
aux  affections  de  l’aorte. 

■Chirurgie  :  Lésions  des  nerfs  crâniens  dans  les  fractures  du  crâne; 
Actinomycose  de  la  peau  du  pied  ;  —  Sur  l’emploi  de  filigranes 
de  fil  d’argent  pour  la  cure  de  hernies  considérées  habituelle- 
;  ment. comme  inopérables. 

Thérapeutique  infantile  :  Traitement  des  gastro-entérites  infantiles 
par  le  régime  sec. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Séméiologie  de  V ictère  chronique. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Tapret,  Barié,  Par¬ 
mentier,  Claisse,  Garnier,  Guibé,  Brindeau,  Veau,  Sébileau  et 
Mouchet. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  (chirurgie  et  accou¬ 
chements).  —  Le  concours  s’ouvrira  le  jeudi  iLmars  1909*  à 
quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l'administration 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  4  au  9  janvier  1909  inclusivemënt. 

Le  mémoire  prescrit  devra  être  déposé  au  service  du  per¬ 
sonnel  au  plus  tard  le  samedi  9  janvier  1909,  à  trois  heures, 
dernier  délai. 

ACADÉMIE  de  médecine.  —  La  séance  annuelle  aura  lieu 
Je  mardi  i5  décembre  1908,  à  trois  heures. 

Ordre  du  jour.  —  i°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1908,  par  M.  Troisier,  secrétaire  annuel  ;  20  Proclamation 
de  ces  prix,  par  M.  Bucquoy,  président;  3°  Eloge  de  Tarnier, 
par  M.  Pinard,  membre  de  l’Académie. 

académie  des  sciences.  —  Séance  publique  annuelle. 
—  L’Académie  a  tenu  lundi  sa  séance  annuelle.  Le  discours 
d'usage  a  été  prononcé  par  M.  le  professeur  Bouchard,  pré¬ 
sident,  qui  a  fait  l’éloge  des  membres  de  la  compagnie  dis¬ 
parus  pendant  l’année  :  Henri  Becquerel,  Albert  de  Lappa- 
rent,  l’un  et  l’autre  secrétaires  perpétuels  ;  lord  Kelvin, 
membre  associé  étranger  de  la  compagnie,  dont  la  dépouille 


mortelle  eut  dans  son  pays  les  honneurs  de  Westminster; 
l’astronome  Janssen,  le  naturaliste  Giard,  dont  .l’ activité 
intellectuelle  a  été  si  intense;  le  physicien  Mascart,  le  chi¬ 
miste  Ditte,  et,  hier  encore,  Fliche,  dont  les  travaux  de  bota¬ 
nique  appliqués  à  l’économie  forestière  sont  bien  connus,  et 
Albert  Gaudry,  l’éminent  géologue  auquel  nous  devons  tant 
de  trésors  paléontologiques. 

Voici  les  prix  décernés  en  médecine,  chirurgie  et  physio- ' 
logie  pour  1908  : 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix 
de  a5oo  francs  chacun  à  MM.  Albert  Frouin,  pour  ses 
études  sur  la  «  Sécrétion  intestinale  »;  Jules  Tissot,  pour  son 
«  Etude  expérimentale  de  l’anesthésie  chloroformique  »  ; 
Carré  et  Vallée,  pour  leurs  travaux  sur  1’  «  Anémie  perni¬ 
cieuse  du  cheval  (typho-anémie  infectieuse)  ».  —  Trois  men¬ 
tions  de  1 5oo  francs  chacune  à  MM.  J.  Rennes,  vétéri¬ 
naire  militaire  ;  Maurice  Chevassu,  prosecteur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  J.  Joly.  —  Des  citations  à  MM.  Georges 
Rosenthal,  Adrien  Lippmann,  Soubies. 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  MM.  Maurice  Piettre  et 
A.  Vila;  mention  honorable  à  M.  Charles  Blarez,  «  l’Urine 
au  point  de  vue  chimique  et  médical  ». 

Prix  Bréant  (iooooo  francs).  —  Ce  prix,  destiné  à  récom¬ 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  le  «  choléra 
asiatique  »  n’est  pas  décerné.  —  L’Académie  décerne,  sur  les 
arrérages  de  la  fondation,  3  5oo  francs  au  docteur  Vincent, 
professeur  au  Val-de-Grâce,  et  1  5oo  francs  au  docteur 
P.  Remlinger,  qui  dirige  l’Institut  antirabique  de  Constan¬ 
tinople. 

Prix  Godard  (i  000  francs).  —  MM.  Henry  Lamy  et  André 
Meyer  ;  mention  honorable  :  M.  Chiray. 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs).  —  M.  le  médecin- 
major  Bonnette. 

Prix  Bellion  (1400  francs).  —  M.  J.  Basset;  mention 
honorable  :  M.  Alquier. 

Prix  Serres  (7  5oo  francs).  —  M.  Albert  Brachet,  profes¬ 
seur  à  rUniversité  de  Bruxelles. 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  francs).  —  Le  prix  est 
partagé  entre  MM.  J.  Sellier,  Henri  Pottevin,  F.-X.  Lesbre 
et  F.  Maignon. 

Prix  Philipeaux  (900  francs).  —  M.  G.  Lafon. 

Prix  Lallemand  (1800  francs).  —  M.  G.  Pagano,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Palerme. 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs).  —  M.  Eugène 
Colin. 

Prix  Pourat  (1000  francs).  —  M.  Jules  Lefèvre,  profes¬ 
seur  au  lycée  du  Havre. 

Prix  Trémont  (i  iop  francs).  —  M.  Charles  Frémont. 

Prix  Gegner  (3  800  francs).  —  M.  J. -H.  Fabre,  correspon¬ 
dant  de  l’Académie. 

Prix  Lannélongue  (2000  francs).  —  Réparti  entre  Mmes  Bé- 
clard,  Bück,  Cusco  et  de  Nabias. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 

diathèse  et  métastases 

Par  le'  professeur  GAUGHER  (i). 

Messieurs, 

I  J’étudierai  avec  vous  cette  année  pendant  le  se¬ 
mestre  d’hiver,  dans  nos  leçons  didactiques  du  di¬ 
manche,  les  dermatoses  diathésiques.  Mais  cet 
enseignement  serait  incomplet  et  manquerait  de 
base,  si  j’abordais  l’étude  particulière  de  chacune  de 
ces  dermatoses,  sans  vous  montrer  le  lien  qui  les 
rapproche  et  les  unit,  sans  vous  dire  ce  qu’il  faut 
.  entendre  par  diathèse.  Je  vais  donc  aujourd’hui  me 
borner  à  des  considérations  générales,  persuadé 
qu’en  apportant  à  votre  esprit  quelques  notions  pré¬ 
cises  sur  la  diathèse,  je  vous  aurai  permis  de  suivre 
les  leçons  ultérieures  avec  plus  de  profit  et  surtout 
jj  plus  d’intérêt. 

La  diathèse  est  une  disposition  innée  ou  acquise 
de  l’organisme  qui  le  rend  capable  de  faire,  sponta¬ 
nément  ou  sous  l’influence  de  causes  secondaires 
diverses,  des  maladies  cutanées  ou  viscérales,  qui 
peuvent  se  succéder  l’une  à  l’autre  ou  se  remplacer 
!  l’une  par  l’autre,  chez  le  même  individu  ou  dans  la 
même  famille. 

Telle  est  la  définition  clinique  de  la  diathèse,  telle 
qu’elle  existait  autrefois  et  telle  qu’elle  subsiste 
/  encore  aujourd’hui. 

ï'  Les  anciens  ne  connaissaient,  en  effet,  la  diathèse 
J  que  par  ses  effets.  Ils  savaient  que  certaines  affec¬ 
tions  cutanées,  telles  que  l’eczéma,  le  psoriasis,  le 
prurigo,  l’acné,  et  certaines  affections  viscérales 
j!  comme  la  migraine,  l’emphysème  pulmonaire,  la 
goutte,  la  lithiase  biliaire  et  urinaire  avaient  une 
commune  origine  et  appartenaient  au  même  groupe 
morbide. 

T  ■  Quand,  chez  un  même  individu,  ils  voyaient  l’em¬ 
physème  pulmonaire  succéder  à  un  eczéma,  une 
bronchite  chronique  ou  une  dyspepsie  tenace  succéder 
à  un  psoriasis,  ils  disaient  qu’il  y  avait  transport  de 
>  l'essence  de  la  maladie  d’un  point  à  un  autre  de 
:  l’organisme  :  c’est  ce  qu’ils  appelaient  une  métastase. 

La  diathèse  et  la  métastase  ont  survécu;  longtemps 
s  elles  ne  furent  que  l’expression  vague  d’une  con¬ 
ception  qui  se  dégageait  logiquement  de  faits  cli¬ 
niques  bien  observés;  aujourd’hui  les  termes  ont 
/  revêtu  une  signification  plus  précise  et  ils  corres¬ 
pondent  à  quelque  chose  de  réel  et  de  bien  défini. 

En  1889,  au  premier  Congrès  de  dermatologie, 
j’étais  le  premier,  je  crois,  à  montrer  que  la  diathèse 
était  due  à  une  élaboration  incomplète  de  la  matière 
azotée  dans  l’organisme  et  je  pensais  qu’on  pouvait 
[  chimiquement  la  définir  :  une  anto-intoxication  chro¬ 
nique  par  les  matières  extractives  azotées.  Cette 
définition  demande  des  explications. 

Vous  savez,  messieurs,  que  l’urée  est  le  terme 
ultime  et  parfait  dè  l’oxydation  et  de  l’élaboration 


(1)  Leçon  d’ouverture  de  1908-1909,  recueillie  par  M.  Giroux,  in¬ 
terne  du  service. 


de  la  matière  azotée  dans  l’organisme.  Dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques  normales,  l’azote  de  1  uree 
représente  85  à  90  p.  100  de  l’azote  urinaire  total  et 
le  reste,  10  à  i5  p.  100,  appartient  à  des  substances  azo¬ 
tées  incomplètement  transformées  et  qui  sont  :  1  acide 
urique,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  xanthine,  l’hypoxan¬ 
thine,  la  créatine,  la  créatinine,  etc.  C’est  aces  corps 
imparfaitement  transformés  qu’il  faut  réserver  le  nom 
de  matières  extractives  azotées. 

Mais,  entre  l’urée  et  les  matières  extractives,  il 
n’existe  pas  qu’une  différence  chimique  :  il  y  a  éga¬ 
lement  une  différence  biologique,  qui  doit  nous  inte- 
resser  davantage;  l’urée  est  soluble,  dialysable, 
nullement  toxique,  sans  danger  pour  l’organisme  et 
facile  à  éliminer.  Au  contraire  les  matières  extrac- 
tives  sont  peu  solubles,  toxiques  et  difficiles  à  éli¬ 
miner. 

En  proportion  normale,  c’est-à-dire  10  à  i5  p.  100, 
leur  élimination  est  possible,  à  condition  que  le  rein 
soit  intact.  Mais  si  cette  proportion  augmente,  1  éli¬ 
mination  devient  plus  difficile  et  incomplète  ;  elles 
restent  en  partie  dans  l’organisme  et  l’intoxiquent. 

L’intoxication  est  d’autant  plus  facile  que  ces  sub¬ 
stances,  irritantes  pour  beaucoup  d’organes,  le  sont 
en  particulier  pour  l’épithélium  rénal,  qu  elles  peu¬ 
vent  déterminer  une  néphrite  épithéliale,  un  mal  de 
Bright,  un  gros  rein  blanc.  Comme  je  l’ai  montré, 
le  mal  de  Bright  est  en  effet  une  néphrite  par  auto¬ 
intoxication.  Cliniquement  on  connaît  la  fréquence 
de  l’albuminurie  dans  les  affections  diathésiques. 

Le  rein,  ainsi  altéré,  le  rein  dont  la  perméabilité 
est  compromise,  suffit  encore  moins  à  l’élimination 
des  matériaux  toxiques.  Les  matières  extractives, 
accumulées  dans  l’organisme,  créent  un  état  humoral 
spécial  d’auto -intoxication  qui  constitue  la  diathèse. 

Ces  considérations  générales  vous  montrent  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  à  la  détermination  du  rapport 
azoturique  pour  le  diagnostic  de  l’état  diathésique. 
Ce  rapport  est  toujours  faible  dans  les  grandes  der¬ 
matoses  et,  en  particulier,  dans  le  psoriasis  et  1  ec¬ 
zéma,  comme  je  l’ai  montré  dans  des  recherches 
antérieures  effectuées  avecM.  Desmoulière.  Norma¬ 
lement  l’azote  uréique  représente  85  à  90  p.  100  de 
l’azote  urinaire  total.  Dans  les  affections  diathé¬ 
siques,  le  rapport  tombe  à  83,  80,  78  p.  100  et  même 
moins,  qu’il  s’agisse  d’une  détermination  cutanée, 
comme  l’eczéma,  ou  d’une  affection  viscérale,  comme 
la  lithiase  biliaire,  la  goutte,  etc. 

Par  quel  mécanisme  la  diathèse,  ainsi  constituée, 
donne-t-elle  naissance  à  l'affection  cutanée? 

Vous  savez  que  l’organisme  dispose  de  trois  voies 
d’élimination,  l’une  essentielle,  rénale,  deux  autres 
accessoires  ou  vicariantes,  l’intestin  et  la  peau. 

Dans  un  organisme  normal,  la  presque  totalité 
des  déchets  de  la  vie  des  tissus  est  éliminée  par  le 
rein.  Quand  celui-ci  devient  insuffisant,  il  y  a  effort 
éliminateur  des  deux  autres  émonctoires. 

Si  l’effort  porte  sur  l’intestin,  l’irritation  de  cet 
organe  donne  lieu  à  une  diarrhée  chronique,  si  fré¬ 
quemment  observée  chez  les  malades  intoxiqués  par 
les  produits  azotés. 

Si  l’effort  éliminateur  vicariant  porte  sur  la  peau, 
il  se  produit  une  irritation  cutanée  qui  se  traduit  par 
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la  production  d’une  dermatose  le  plus  souvent  eczé¬ 
mateuse. 

Si  Ta  sécrétion  vicariante  de  l'a  peau  se  tarif,  si:  la 
dermatose  disparaît,  l'organisme  est  privé'  d\m 
ëmonctoire  précieux,  et  toits  voyez  apparaître  des 
trouMes  gastro-intestinaux,  des  altérations  viscé¬ 
rales,  c’est-à-dire  surtout  des*  lésions  des  autres 
ëmonctoires',  mais  souvent  aussi’  des  lésions'  ou  des 
troubles  des  autres  appareils  :  paumons,  foie,  sys¬ 
tème  nerveux,  intoxiqués  également  par  le  poison 
morbide. 

Nous  voici  revenus  au  transport  de  V essence-  de  & 
tnalaÆe  d'un  point  à  un  autre \  à  la  métastxse ;  mais 
cette  métastase  a  maintenant  un  substratum  chi¬ 
mique,  eide  n’est  plus  une  simple  vue- de  Fësprit. 

C’est  la  même  auto-intoxication'  qui  produit  ces 
lésions  de  sièges  divers,  cutanées  ou  viscérales  ; 
c’est  le  même  poison  qui,  ne  se  portant  plias  sur  une 
voie  par  laquelle  il  peut  s’éliminer,  s'accumulé  sut 
un  autre  organe,  où  sa  présence  a  des-  conséquences 
plias  graves. 

Le  type  le  plus  connu  de  ces  métastases  toxiques 
est  réalisé  par  les  métastases  goutteuses,  que  per¬ 
sonne  ne  conteste.  Tons  les-  médecins  savent  que  la 
disparition  brusque  de  Tacees  de  goutte  et  de  là 
fièvre  goutteuse,  qui  brûle  l’acide1  urique,  peut  être 
suivie  de  l’apparition  de  lésions  pulmonaires,  cardia¬ 
ques  ou  rénales,  qui  sont  des  lésions  métastatiques. 

Ce  qui  est  vrai  et  incontesté  pour  la  goutte  est 
également  vrai  pour  les  autres  états  diathésiques 
relevant  de  l'a  même  cause  humorale,  du  même 
trouble  de  la  nutrition  que  la  goutte  ;  les  matières 
extractives  azotées,  telles  que  la  lenoine-,  la  tyro¬ 
sine,  etc.,  ont  la  même  origine'  que  Facid'e  urique, 
les  mêmes  propriétés  toxiques,  une  action  nocive 
comparable  sur  l’organisme. 

D’ailleurs,  plus  que  l’a  théorie  les  faits  ont  leur 
importance,  et  voici  des  faits,  observés  surtout  chez 
les  enfants  ët  chez  l'es  vieillards,  mais  aussi  chez 
l’adulte  : 

Un  enfant  de  deux  ans,  atteint  d’eczéma  généralisé 
de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres,  est  traité  uni¬ 
quement  par  des  cataplasmes  d’amidon,  et  seulement 
surles  bras.  Sous  une  influence  inconnue1,  l’éruption 
cutanée  rétrocède  brusquement  et  disparaît  en  quel¬ 
ques  jours,  et  l’enfant  succombe  dans  un  accès  de 
convulsions.  A  l’autopsie,  on  trouve  seulement  une 
congestion  pulmonaire  et  encéphalique  très  intense. 

Une  enfant  âgée  de  deux  ans  et  demi  est  atteinte 
d’un  eczéma  chronique  sec,  généralisé,  très  pruri¬ 
gineux,  avec  épaississement  et  induration  de  là  peau. 
Je  prescris  des  cataplasmes  d’amidon.  Malgré  mes 
conseils,  le  père,  qui  était  médecin,  fait,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  des  lotions  sur  tout  le  sorrps  avec  une 
solution  phénique  faible.  Les  phénomènes  cutanés 
s’atténuent,  mais  une  congestion  pulmonaire  survient 
et  l’enfant  meurt  en  quatre  jours. 

Une  petite  fille-  de  trois  ans,  née  d’un  père  obèse 
et  acnéiqme,  présente  un  eczéma  en  plaques  du  tronc 
et  des  membres  inférieurs.  Je  conseille  le  glycërollé 
cadique  faible.  L’eczéma  disparaît  rapidement  et  fait 
place  à-une  entérite1  cholériforme  grave,  q;ui:  ne  guérit 
qu’avec  la  réapparition  de  l'eczéma. 


Un  . garçon  die  dix-huit-  moisr  né  de  père!  eczéma¬ 
teux,  présente  une  entérite-dysentériforme  rebelle  * 
la  suite  de  la  guérison  d’un  eczéma  en  plaques  des. 
membres  supérieurs  et  des  la  face..  L’ëmfant:  gusérit 
de  son  affection  intestinale  et  l’eczéma  reparaît  peu 
de  temps  après. 

Une  jeune  fille  de  onze  ans,  atteinte  d’eczéma 
croûteux  généralisé,  est  traitée  par  dés  bains  d'ami¬ 
don,,  des  cataplasmes  d’amidoin  et  une  pommade  au 
sous-nitrate  de  bismuth  et  à;  k>  cocaïne.  L'eczéma 
s’améliore,  mais  l’enfant  s’amaigrit,  perd  l'appétit,,* 
de  La  diarrhée,  devient  cachectique.  Le-  traitement 
local-  de.  L'eczéma  est.  supprimé  ;;  l’érupitio-m  reparaît  et 
l’éta.t  général  s’améliore  peu  à  peu. 

Uni  enfant  de  neuf  mois  est  atteint  d'eczéma  croè- 
teux  généralisé  et  traité  par  des-  haims  et  de®,  cata¬ 
plasmes.  d’amidon  et  la  pommade-  au  bismuth.  Les 
phénomènes  cutanés  s’améliorent,  mais  bientôt  l’en¬ 
fant  est  atteint  d’anasa-rque  et  albuminurie.  Le  traite¬ 
ment  est  suspendui  et  l’an-asarque  disparaît. 

Une  petite  fille  de  quatre  ans  présente,  un.  eczéma 
de:  la  tête,  du  tronc  et.  des  membres  elle  est  traitée 
paie  les.  bains  et  les  cataplasmes  d'amidon.'  et  par  la- 
li-qiueur  de  FowLer..  Les-lésions  cutanées  s’aimélioarenq 
mais  l’état  général  devient  mauvais,,  et  ta  traitement 
doit  être  suspendu. 

Un  garçon*  de  quinze  mois,.iré  die  père  eczémateux, 
présente  un  eczéma  du  cuir  chevelu,  des  oreilles  et 
du.  co, u.  Sous  l’influence:  du,  traitement,  les  lésions, 
s’atténuent,  mais  l’état  général,  devient  mauvais,  les 
fonctions  digestives  s’altèrent.  Le.  traitement  est 
suspendu  et  lai  santé  se  rétablit. 

Un  enfant  de  seize  mois  atteint  d’eczéma,  de  la 
tête  et  des  membres  est  traité  par-  les-  cataplasme» 
d’amidon..  Les  lésions  s'améliorent,  mais-  il  survient 
de  l’oedème:  des  membres  inférieurs.  Le  traitement 
est  suspendu  et  l’œdème  disparaît.. 

Les-  faits-  sont  suffisamment,  nombreux  et.  précis 
pour  qu’il  11e  vienne  pas  à  l’esprit  de  les  expliquer 
par  une  simple  coïncidence.  Vous  voyez,  messieurs, 
avec  quelle  fréquence  se  rencontrent,  les  métastases 
au.  cours  de  l’eczéma  et  cela  surtout  dans  lie  jeune 
âge.  Cette  prédilection  trouve  son  explication  dans 
la  plus  grande  activité  de  la  nutrition,  ta  délicatesse 
des  organes  et  ta  résistance  vitale  moindre  des 
enfants. 

Les  métastases  de  l’eczéma  sont  beaucoup  pi» 
rares  chez  l’adulte  ;  il  s’agit  en.  effet  de- sujets-  vigou¬ 
reux  dont  les,  émonctoires  n’ont  encore  subi  aucun* 
altération,.  Néanmoins,  j’ai  eu,  l’occasion  d’observer 
un  malade  qui,  dans  son  enfance.,  présentait  des- 
accès  d’asthme  qui  disparurent  avec  F  apparition  dkin 
eczéma.  L’eczéma  guérit,  mais  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  survint  peu  après. 

Le  vieillard,  comme  l’enfant,  est  sujet  aux  métas¬ 
tases  ;  la  cause  en  est  facile  à,  saisir,  et  paraît  surtout 
tenir  aux  altération»  rénales  si  fréquentes  à  un  âge 
avancé.  J’ai  vu,  chez  un  vieillard,  ta  guérison  dun 
eczéma,  être  suivie  de  complications  cardiaques 
graves;  il  existait  antérieurement  des  altérations 
cardiaques  qui  ont  été  subitement  aggravées  par  » 
suppression  de  l’émonctoire  cutané.  J’ai  aussi  pu 
observer  plusieurs  cas  dans  lesquels’  1a  guérison 
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d’.un  .eczéma  s’accompagna  de  congestion  .pulmonaire 
mortelle. 

Les  métastases  ^appartiennent  pas  en  propre  à 
l'eczéma  ;  le  psoriasis,  qui  est  également  une  affec¬ 
tion  tliai liés! que,  peut  présenter  les  mêmes  compli¬ 
cations  iet  je  vais  encore  vous  donner  le  résumé  de 
deus  observations  que  j’ai  publiées  antérieurement. 

La  première  est  celle  d’an  malade  âgé  de  trente- 
deux  ans,  atteint  de  psoriasis  généralisé  en  larges 
placards  sur  le  tronc  e:t  les  membres.  Le  grand-père 
et  un  frère  étaient  goutteux.  Je  prescrivis  l’hudle  de 
cade,  les  bains  de  vapeur  et  d’amidon.  Six  semaines 
après  le  début  du  traitement,  le  psoriasis  disparaît, 
mais  il  survient  un  rhumatisme  .articulaire  aigu, 
avec  endocardite  et  rhumatisme  1  cérébral. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  psoriasique 
héréditaire,  âgé  de  quarante-neuf  ans.  'Le  père  est 
psoriasique,  une  sœur  et  un  cousin  sont  atteints  de 
la  même  dermatose.  Le  psoriasis  ffe  notre  malade 
existe  depuis  l’âge  de  quinze  ans,  avec  amélioration 
et  poussées  successives,  et  vers  quarante-cinq  ans  il 
guérit  définitivement.  Environ  six  mois  après,  sur¬ 
viennent  des  troubles  gastriques  :  digestions  péni¬ 
bles,  lentes,  pesanteur  et  brûlure  de  l’estomac,, 
vomissements  après  les  repas.  Subitement,  au  cours 
de  'cet  état  dyspeptique  et  trois  ans  et  demi  après  la 
guérison  du  psoriasis,  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments  noirs  qui  font  porter  le  diagnostic  de  néo¬ 
plasme  de  l’estomac.  Averti  par  mes  observations 
antérieures,  je  m’efforce  de  rappeler  l’éruption  par 
l’application  de  sinapismes.  Un  mois  après,  le  pso¬ 
riasis  reparaît  et  le  malade  guérit  complètement  de 
sa  gastrite  ulcéreuse. 

J’ai  observé  ces  dernières  années  un  autre  cas 
semblable,  dans  lequel  la  guérison  d’un  psoriasis  fut 
suivie  d’hématémèses,  qui  disparurent  par  la  .réap¬ 
parition  du  psoriasis. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  semblables  et 
vous  montrer  encore  que  l’évolution  du  prurigo  peut 
être  accompagnée  des  mêmes  phénomènes.  Notam¬ 
ment,  les  alternatives  du  prurigo  .et  des  bronchites 
ne  sont  pas  très  rares. 

Lesnotions  générales  que  je  viens  de  vous  exposer, 
précisées  par  quelques  faits  démonstratifs  dont  je 
vous  ai  donné  le  résumé,  doivent  vous  conduire 
à  considérer  les  dermatoses  diathésiques  comme 
des  toxidermies  .autogènes  déterminées  par  un  poi¬ 
son  qui  résulte  d’une  nutrition  viciée  et  naît  dans 
l’organisme  lui-même. 

La  pathogénie  des  dermatoses  diathésiques,  c’est- 
à-dire  de  l’eczéma,  du  psoriasis,  de  l’acné,  du  prurit 
sénile,  etc.,  est  comparable  à  celle  des  dermatoses 
pathogénétiquës  de  Bazin,  consécutives  à  l’ingestion 
de  certains  aliments  ou  de  certains  médicaments  ; 
les  unes  sont  des  toxidermies  endogènes,  les  autres 
des  toxidermies  exogènes. 

De  cette  comparaison  découle  un  enseignement 
pratique  et  thérapeutique.  Une  éruption  médica¬ 
menteuse  comporte,  comme  première  indication,  la 
suppression  du  'médicament;  une  manifestation  d'ia- 
thésique  exige  la  proscription  de  tout  ce  qui  entre¬ 
tient  ou  exagère  la  diathèse. 

Je  ne  vousexposeraipas  aujourd’hui, dans  le  détail, 


le  traitement  clés  dermatoses  diathésiques  ;  ultérieu¬ 
rement  j’aurai  trop  souvent  l’occasion  d  y  revenir 
à  propos  de  chaque  cas  particulier,  je  voudrais  seu¬ 
lement  vous  donner  quelques  notions  fondamentales, 
relatives  au  régime  diététique  et  au  traitement  gé¬ 
néral  des  affections  cutanées. 

Quand  vous  aurez  à  traiter  une  dermatose  diathé- 
sique,  supprimez 'd’abord  ce  qui  l’ entretient  ou  1  ag¬ 
grave.  Ecartez  de  l’alimentation  toutes  les  substances 
riches  ,  en  matières  extractives  et  en  particulier  le 
bouillon  de  viande  où  la  créatine  entre  dans  une  si 
grande  proportion.  Eliminez  les  poissons  de  toute 
espèce,  que  ce  soient  des  poissons  d’eau  de  mer  ou 
d’eau  douce,  en  raison  de  la  fragilité  et  de  l’altéra¬ 
tion  rapide  des  matières  albuminoïdes  qui  entrent 
dans  leur  composition.  Ecartez  le  gibier  dont  vous 
connaissez  la  grande  toxicité,  proscrivez  certains 
légumes,  riches  en  acide  oxalique  comme  l’oseille, 
ou  facilement  fermentescibles  comme  les  choux. 

Vous  devrez  ensuite  faciliter  l’élimination  des 
matières  extractives  retenues  dans  l’organisme.  Vous 
obtiendrez  ce  résultat  en  prescrivant'les  diurétiques, 
en  conseillant  les  boissons  abondantes  et  en  parti¬ 
culier  l’eau  simple  ou  l’eau  d’Evian,  qui  doivent  pré¬ 
cisément  leurs  propriétés  diurétiques  à  leur  faible 
minéralisation. 

Vous  n’oublierez  pas  davantage  de  faciliter  la 
tâche  -des  émonctoires  secondaires  ou  vicariants. 
Vous  .conseillerez  à  vos  malades  de  se  bien  couvrir, 
pour  entretenir  à  la  surface  de  la  peau  un  état  cons¬ 
tant  de  moiteur;  vous  surveillerez  l’intestin  et  au 
besoin  vous  en  régulariserez  la  fonction  par  l’emploi 
de  laxatifs.  Enfin  vous  .aurez  intérêt  à  interdire  la  vie 
sédentaire,  à  prescrire  un  exercice  modéré,  qui,  en 
activant  la  nutrition  générale,  favorisera  les  oxyda¬ 
tions. 

En  résumé,  pour  guérir  une  dermatose  et  éviter 
les  métastases  graves  qui  peuvent  en  compliquer 
révolution,  il  vous  suffira  d’instituer  un  régime  et 
une  hygiène  convenables.  Actuellement,  nous  ne 
pouvons  faire  davantage,  car  nous  ne  connaissons 
pas  de  médicament  capable  de  modifier  une  nutri¬ 
tion  viciée  et  de  rétablir  la  transformation  normale 
de  la  matière  azotée  dans  l’organisme. 


FORMULAIRE 

BLEU  DE  MÉTHYLÈNE  EN  SOLUTION  GAIACOLÉE 

M.  Ed.  Crouzel  (de  Bordeaux)  recommande  dans  le  Journ. 
de  méâ.  de  Bordeaux (n°  44,  1908),  la  formule  suivante  : 

Bleu  de  méthylène .  1  .gramme . 

Gaïacol .  2  • — 

Glycérine . . _  47  — 

Dissoudre  le  bleu  de  nuéthylène  dans  le  :g»ïacol  eit  ajouter  la 
glycérine. 

La  préparation  obtenue  est  employée  en  badigeonnages. 

Pour  éviter  une  perte  du  topique  tef  pour  préserver  le 
linge  de  corps,  M.  Crouzet  fait  recouvrir  les  surfaces  traitées 
par , du  taffetas  gommé  qui  n’adhère  pas  à  la  peau,  ne  Tinràte 
pas  et  constitue  une  enveloppe  absolument  imperméable. 

M..  Crouzel  a  utilisé  sa  formule  dans  trois  cas  de  ;zona,  trois 
cas  de  furonculose  du  cou, 'deux  cas  d’eCtbymaigénéralisé. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  10  DÉCEMBRE  igo8) 

Réactions  hématiques  de  présaturnisme.  —  Séance  très 
chargée.  Après  la  lecture  du  rapport  de  la  commission  de 
l’hygiène  de  l’enfance,  par  M.  Blache,  après  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  étrangers,  MM.  Unna  (d’Eimsbiittel) 
et  Pick  (de  Prague),  M.  Hayem  présente  les  conclusions  d’un 
travail  de  MM.  Agasse-Lafont  et  Heim  sur  les  réactions  héma¬ 
tiques  de  présaturnisme.  Voici  ces  conclusions  : 

Les  auteurs  entendent  par  présaturnisme  un  état  de  l’orga¬ 
nisme  des  professionnels  des  industries  du  plomb,  dans  le¬ 
quel  l’imprégnation  par  le  plomb  est  décelable,  à  l’aide  d’une 
méthode  chimique  suffisamment  précise,  tandis  que  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme  sont  assez  faibles  pour  passer  plus  ou 
moins  inaperçues;  cet  état  semble  fréquent  dans  la  population 
ouvrière  des  industries  saturnines,  et  compatibles,  chez 
nombre  de  sujets,  avec  le  maintien  d'une  santé  normale. 

Si  lés  réactions  sanguines  du  saturnisme  avéré  sont  parfai¬ 
tement  connues,  une  étude  des  modifications  hématiques  dans 
l’imprégnation  saturnine  lente  restait  à  poursuivre. 

Les  sujets  dans  la  force  de  l’âge,  maniant  le  plomb  depuis 
des  années,  n’ayant  jamais  présenté  d’accidents  saturnins, 
présentant  un  teint  normal,  non  anémique,  ou  même  forte¬ 
ment  coloré,  ont  été  seuls  retenus. 

Les  constatations  faites  sur  le  sang  de  ces  professionnels 
présaturnins  sont  les  suivantes  : 

II  est  impossible  de  doser,  par  les  procédés  actuels  d’inves¬ 
tigation  les  plus  sensibles,  le  plomb  circulant  dans  le  sang, 
en  faisant  cette  recherche  sur  la  minime  quantité  qu’il  est 
possible  de  prélever  sur  le  vivant;  la  coagulation  est  normale; 
il  y  a  parfois  légère  leucocytose,  et  assez  souvent  tendance  à 
la  mononucléose;  l’anémie  est  absente  ou  légère;  la  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  d’hémoglobine  est  plus  ou  moins  forte, 
mais  constante;  la  résistance  globulaire  généralement  aug¬ 
mentée  ;  la  présence  d’hématies  basophiles,  granuleuses  et 
nucléées  est  le  fait  le  plus  constant. 

La  réaction  des  organes  hémapoiétiques  qui  aboutit  à  la 
présence  dans  le  sang  de  ces  hématies  anormales  paraît  être 
la  réaction  la  plus  précoce  et  la  plus  caractéristique  de  l’im¬ 
prégnation  saturnine  latente. 

La  recherche  et  la  numération  des  hématies  à  granulations 
basophiles  ou  nucléées,  combinées  avec  l’étude  de  l’élimina¬ 
tion  plombique  par  l’urine,  semblent  constituer  la  méthode  de 
choix  pour  le  dépistage  du  présaturnisme  professionnel,  dé¬ 
pistage  auquel  restent  subordonnés  nombre  de  problèmes 
d’un  intérêt  primordial  pour  l’assainissement  des  industries 
saturnines. 

Le  dipyconium  caninum.  —  M.  Blanchard  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  petite  fillette  qui  lui  a  été  présentée  par 
MM.  Leroux  et  Labbé  et  qui  présentait  des  accidents  assez 
graves  dus  à  la  présence,  dans  son  intestin,  d’un  helminthe 
rarement  observé,  le  dipyconium  caninum  et  qui  provient  de 
la  puce  du  chien  ou  du  chat.  Pour  peu  qu’une  de  ces  puces 
tombe  dans  la  soupe  ou  le  lait  d’un  enfant,  cet  helminthe:  se 
développe  dans  le  tube  digestif. 

Il  y  a  donc  lieu  de  prendre  des  précautions  contre  les 
chiens  et  les  chats  d’appartement.  M.  Blanchard  demande 
que  l’Académie  émetté  un  vœu  dans  ce  cas. 

La  proposition  de  M.  Blanchard  est  adoptée. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  —  MM.  Duportel, 
Méry  et  Armand  Delille,  qui  ont  été  les  collaborateurs  du 
regretté  professeur  Grancher  dans  ses  études  de  préservation 
scolaire  de  la  tuberculose  et  de  diagnostic  précoce  de  cette 
affection  chez  les  enfants,  ont  comparé  les  résultats  fournis 
par  cette  méthode  de  Grancher  avec  ceux  que  donne  l’oph- 
talmo-réaction  de  Calmette.  Ces  résultats  sont  concordants; 
76  p.  100  des  enfants  chez  lesquels  on  avait  diagnostiqué  la 
tuberculose  par  la  méthode  de  Grancher  ont  présenté  l’oph- 
talmo-réaction. 


Le  bilan  des  Consultations  de  nourrissons  et  des  Gouttes 
de  lait.  —  M.  E.  Ausset  (de  Lille)  a  organisé  une  vaste 
enquête  dans  tous  les  départements  (Seine  excepté)  sur  les 
résultats  que  les  Consultations  de  nourrissons  et  les  Gouttes 
de  lait  ont  pu  donner,  en  vue,  particulièrement,  de  recher¬ 
cher  quelle  pouvait  être  l’influence  de  ces  œuvres  sur  l’abais¬ 
sement  de  la  mortalité  infantile  dans  les  villes  où  elles  sont 
installées.  Il  convenait  de  savoir  :  i°  si  la  mortalité  infantile 
avait  diminué  dans  ces  localités  depuis  la  fondation  des 
œuvres;  i°  si  la  diminution  était  plus  élevée  avec  celles  s’oc¬ 
cupant  d’allaitement  maternel  (Consultations  type  Budin)  ou 
avec  celles  ne  surveillant  que  l’allaitement  artificiel  (Gouttes 
de  lait)  ;  3°  si  les  reproches  qu’on  a  faits  à  ces  œuvres 
d’exposer  à  la  contagion  et  aux  refroidissements,  étaient 
justifiés. 

Il  résulte  des  documents  considérables  produits  par 
M.  Ausset  que  la  consultation  de  nourrissons  est  une  arme 
incomparable  pour  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  Certes 
elle  demande  à  être  bien  organisée  et  bien  dirigée,  mais,  une 
fois  remplies  les  conditions  qu’étudie  aussi  M.  Ausset,  elle 
permet  d’abaisser  la  mortalité  infantile  dans  des  proportions 
considérables. 

L’œuvre  géniale  du  regretté  professeur  Budin  reste  donc 
comme  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  actuellement  entre 
les  mains  pour  lutter  contre  les  hécatombes  de  petits  enfants 
et  par  suite  contre  la  dépopulation. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  la  méthode  de 
la  déviation  du  complément.  —  M.  Marmorek  dit  que  ce 
nouveau  procédé  est  destiné  à  déceler  la  tuberculose  dès  ses 
débuts,  en  fournissant  en  même  temps  des  indications  pré¬ 
cises  sur  l’activité  du  bacille  de  Koch  et  sur  l’intensité  de 
l’intoxication  bacillaire  (différente,  selon  la  conception  de 
M.  Marmorek,  de  la  tuberculine)  dans  le  sang  et  dans  les 
urines  des  malades.  La  présence  de  cette  toxine  est  révélée  au 
moyen  de  la  méthode  de  la  déviation  du  complément.  L’anti¬ 
corps  nécessaire  est  représenté  par  le  sérum  antituberculeux, 
l’indice  colorant  par  un  système  hémolytique  (lapin,  sang  de 
mouton). 

Pour  faire  la  réaction,  il  suffit  de  trois  ou  quatre  gouttes 
de  sang  ou  d’urine.  La  présence  de  la  toxine  tuberculeuse 
empêche  l’action  hémolytique,  totalement  ou  partiellement, 
selon  la  quantité  de  toxine  contenue  dans  le  sang  ou  dans  les 
urines. 

Sur  600  personnes  examinées  par  M.  Marmorek,  la  réac¬ 
tion  a  été  conforme  au  diagnostic  clinique  dans  95  p.  100  des 
cas.  Cette  réaction  diffère  de  toutes  celles  fournies  par  la 
tuberculine  d’abord  par  son  innocuité  absolue,  puisqu’elle  se 
fait  en  dehors  de  l’organisme  malade,  ensuite  par  l’indication 
qu’elle  donne  sur  la  présence,  non  pas  du  bacille,  mais  d’un 
processus  tuberculeux  en  activité. 

Le  principe  de  la  méthode  préconisée  par  M.  Marmorek  est 
selon  lui  applicable  à  d’autres  maladies  infectieuses  dont 
l’antitoxine  est  connue. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  1908) 

Etude  des  troubles  de  la  mémoire  musicale  chez  un  mu¬ 
sicien  devenu  paralytique  général.  —  M.  Nathan. 

Opothérapie  surrénale  dans  la  myasthénie.  —  M.  Claude. 
Le  malade  déjà  présenté  à  la  Société  en  juillet  dernier  est 
actuellement  très  amélioré  ;  il  a  engraissé  de  9  kilos,  les  trou¬ 
bles  ont  disparu,  il  reste  encore  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  de  certains  muscles.  Le  traitement  a  consisté  en  l'admi¬ 
nistration  discontinue  de  poudre  de  surrénale,  à  dose  de  o*3o, 
puis  de  os4o;  l’amélioration  se  faisait  surtout  sentir  aux  pé¬ 
riodes  d’administration  du  médicament.  —  MM.  Sicard  et 
Raymond  ont  obtenu  une  amélioration  remarquable,  dans  un 
cas  semblable,  par  l’opothérapie  thymique  et  surrénale.  ~- 
M.  Dufour  se  félicite  également  de  l’emploi  de  l’opothérapie 
surrénale.  —  M.  Babinski  a  eu  un  succès  par  le  traitement 
hypophysaire. 
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Hémiplégie  et  athètose  chez  une  épileptique.  —  MM.  Long 
gtNoiCA.  Les  crises  d’épilepsie  se  répètent  au  plus  deux  fois 
par  mois  ;  la  malade  a,  depuis  l’enfance,  une  hémiplégie  flasque 
avec  abolition  des  réflexes,  et  présence  du  signe  de  Babinski. 
Les  auteurs  ne  peuvent  se  prononcer  sur  la  pathogénie  de 
cette  hémiplégie  (congénitale  ou  consécutive  à  des  convul¬ 
sions  survenues  dans  le  bas  âge). 

Œdème  unilatéral  post  traumatique,  dissociation  du 
syndrome  hystéro-traumatisme.  —  MM.  Klippel  et  P.  Weil. 
Un  homme  de  cinquante-cinq  ans  eut,  à  la  suite  d’un  violent 
traumatisme,  une  quadriplégie,  puis  une  hémiplégie  gauche, 
sans  troubles  sensitifs,  avec  un  œdème  gauche,  respectant  la 
face.  On  aurait  pu  penser  à  l’hystéro-traumatisme  ;  il  s’agit 
d’une  lésion  organique,  probablement,  hémorragies  miliaires 
de  la  moelle  cervicale. 

Résistance  de  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  au 
traitement  spécifique.  —  M.  Sicard.  Les  résultats  de  l’au¬ 
teur  concordent  avec  ceux  de  MM.  Widal  et  Lemierre,  l’au¬ 
teur  discute  la  signification  de  la  lymphocytose. 

Méningo-myélite  syphilitique  avec  signes  tabétiformes. 

—  MM.  Kose  et  Lemaître.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente- 
huit  ans,  qui  fut.  prise,  il  y  a  six  mois,  de  céphalée,  et,  il  y  a 
trois  mois,  de  paralysie  faciale  gauche  améliorée  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  On  constate,  en  outre,  de  l’anesthésie  dans  le 
domaine  de  la  cinquième  paire  gauche,  l’abolition  du.  réflexe 
pharyngé  gauche,  le  signe  d’Argyll,  une  légère  ataxie,  avec 
signe  de  Romberg,  douleurs  fulgurantes,  l’abolition  de  tous 
les  réflexes  tendineux,  sauf  celui  du  poignet  gauche. 

Deux  cas  de  myosclérose  atrophique,  rétractile,  sénile. 

—  MM.  Dupré  et  Lhermitte.  Dans  les  deux  cas,  l’autopsie 
montra  l'intégrité  du  système  nerveux,  et  une  myosclérose 
très  intense,  avec  atrophie  et  dégénérescence  graisseuse  et 
pigmentaire  des  fibres  musculaires. 

Tabes  et  grossesse,  vomissements  par  crises  gastriques. 

—  MM.  Dufour  et  Cottenot.  Une  femme  de  trente-cinq  ans 
avait,  au  cours  d’une  grossesse,  des  vomissements  paroxys¬ 
tiques,  à  caractères  incoercibles,  l’examen  révéla  les  signes 
d'un  tabes  fruste.  Deux  grossesses  avaient  été  accompagnées 
des  mêmes  vomissements  qui  s’étaient  répétés  dans  leur 
intervalle;  les  deux  premiers  enfants  étaient  morts  peu  après 
la  naissance. 

Hémiplégie  hystérique  ayant  simulé  une  hémiplégie  or¬ 
ganique.  —  M.  Laignel-Lavastine.  Il  s’agit  d’un  homme 
qui,  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d’une  chute,  eut  quelques  jours 
de  coma,  puis  une  hémiplégie  qui  fut  diagnostiquée  d’origine 
mésocéphalique.  Or,  actuellement,  il  a  un  mutisme  complet, 
avec  une  contracture  unilatérale,  qui  disparaît  pendant  le 
sommeil,  il  s’agit  donc  d’une  hémiplégie  hystérique. 

Etude  des  mouvements  associés.  —  M.  Noica.  L’étude  des 
réflt^es  osseux  vient  confirmer  la  ihéorie  de  Hitzig,  relative 
aux  mouvements  associés.  Pour  l’auteur,  contracture  et  mou¬ 
vements  associés  sont  deux  phénomènes  connexes,  existant 
toujours  simultanément. 

Amyotrophie  scapulo-humérale  myélopathique  (type 
Vulpian).  —  MM.  Dupré  et  Monnier-Vinard.  Un  adulte 
présente,  depuis  un  an,  une  amyotrophie  progressive  de 
l’épaule  ;  l’évolution  et  l’existence  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  des  muscles  et  nerfs  dans  le  territoire  atteint  montrent 
qu’il  s’agit  de  l’amyotrophie  scapulo-humérale  décrite  par 
Vulpian. 

Insuffisance  endocrinienne  thyrotesticulaire. — MM. Bris- 
saud,  Gougerot  et  Gy.  Dans  le  cas  actuel,  l’insuffisance  plu- 
riglandulaire  porte  sur  les  deux  glandes  sus-mentionnées,  ef, 
peut-être,  sur  la  surrénale. 

Tumeurs  cérébrales  frustes  (forme  hémiplégique).  — 
M.  Souques.  Autopsie  de  deux  vieillards  atteints  d’une  tu¬ 
meur  (gliome  et  sarcome)  intéressant  le  lobe  pariétal.  Chez 
l’un,  il  n’y  avait  d’autre  symptôme  qu’une  hémiplégie  pro¬ 
gressive,  avec  troubles  sensitifs  et  douleurs  dans  les  membres 
paralysés;  chez  l’autre,  à  l’hémiplégie,  s  ajoutaient  des  trou¬ 
bles  de  déficit  intellectuel,  caractérisant  la  forme  psycho- 
paralytique  de  MM.  Brissaud  et  Lœper. 


Réflexe  plantaire  intermédiaire.  —  M.  Marbé.  C’est  l’im¬ 
mobilité  apparente  du  gros  orteil,  que  l’auteur  décrit  sous  ce 
nom. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Conti  ibution  à  l’étude  du  tabes  rudimentaire  associé 
aux  affections  de  l’aorte.  (Mattirolo.  Revue  neurol.,  1908, 
p.  648-653.)  —  11  s’agit,  d’après  l’auteur,  d’un  de  ces  cas 
dénommés  par  Slrumpell  «  tabes  rudimentaire  »  en  raison  de 
leurs  symptômes  très  effacés,  et  de  leur  évolution  très  lente; 
cette  forme  spéciale  est  associée,  chez  des  sujets  syphiliti¬ 
ques,  aux  affections  aortiques.  Dans  le  cas  actuel,  les  pre¬ 
mières  douleurs  remontaient  à  trois  ans.  L’autopsie  révéla 
des  lésions  des  cordons  postérieurs,  diffuses  et  non  systéma¬ 
tisées  aux  bandelettes  de  Pierret,  comme  dans  le  tabes  initial; 
la  démyélinisation  n’était  nulle  part  complète,  ce  qui  peut 
expliquer  l’effacement  des  symptômes,  par  rapport  à  l’étendue 
des  lésions.  l.alquier. 

CHIRURGIE 

Lésions  des  nerfs  crâniens  dans  les  fractures  du  crâne. 

(John  J.  Thomas.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LI,  n°  4, 
a5  juillet  1908,  pp.  271-275.)—  Tous  les  livres  signalent  la 
blessure  des  nerfs  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 
mais  sans  en  donner  la  fréquence.  Thomas  évalue  celle-ci  à 
1/7  environ.  Il  a  réuni  une  statistique  de  54 1  cas  avec  69  bles¬ 
sures  des  nerfs,  soit  12,75  p.  100. 

L’ordre  de  fréquence  est  le  suivant  : 

Facial .  44  cas  dont  2  bilatéraux. 

Moteur  oc.  externe .  12  —  1  bilatéral. 

Auditif .  io  —  4  bilatéraux. 

Moteur  oc.  commun .  9  —  3  partiels. 

Optique .  8 

L’olfactif,  le  pathétique,  le  trijumeau  et  l’hypoglosse  ont 
été  atteints,  chacun  une  fois.  Thomas  n’a  compté  comme  lé¬ 
sions  de  l’auditif  que  les  cas  à  surdité  marquée,  et  lésions  de 
l’optique  que  les  cas  à  vérification  ophtalmoscopique. 

Certaines  de  ces  lésions  étaient  isolées,  c’est-à-dire  qu’un 
seul  nerf  était  atteint;  quelquefois  les  lésions  de  plusieurs 
nerfs  étaient  combinées. 

Voici  par  ordre  de  fréquence  ces  associations  :  VII  et  VI  ; 
VII  et  VIII  ;  VII  et  VII;  II,  VII  et  VIII;  II,  III  et  VI;  VII, 
VII  et  VI  ;  les  combinaisons  sont  très  irrégulières  ;  à  part 
la  prépondérance  énorme  des  lésions  de  la  septième  paire, 
sur  laquelle  tout  le  monde  est  d’accord,  on  ne  peut  établir 
de  loi.  Cushing  donne  comme  associations  les  plus  fréquentes, 
VII,  VIII  et  VI  ;  V  et  III  ;  IX,  X  et  XI  ;  il  n’y  a  pas  un  seul 
cas  de  blessure  de  ces  derniers  nerfs  dans  la  statistique  de 
Thomas. 

Que  le  facial  soit  le  plus  souvent  atteint,  cela  s  explique; 
que  l’auditif  lui  soit  fréquemment  associé,  cela  n’étonne  pas  à 
cause  du  voisinage  intime  des  deux  nerfs.  Pathogéniquement, 
il  peut  y  avoir  écrasement  du  nerf;  il  y  a  alors  déformation 
osseuse  ;  mauvais  pronostic.  Il  peut  y  avoir  hémorragie  ou 
infiltration  séreuse  dans  la  gaine  du  nerf;  pronostic  meilleur. 
Pronostic  généralement  mauvais  pour  les  nerfs  qui  passent 
dans  un  long  canal,  facial  et  auditif;  déplorable  pour  l'op¬ 
tique.  Bien  peu  de  chose  à  faire  pour  le  traitement  immédiat  ; 
anastomose  nerveuse  plus  tard  en  cas  de  paralysie  faciale. 

F.  GARDNER. 

Actinomycose  de  la  peau  du  pied.  (Léo  Buerger.  Amer. 
Journ.  med.  Sc .,  vol.  CXXXIV,  n°  5,  nov.  1907,  p.  702-709.) 
—  L’invasion  primitive  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  par  l’actinomyces  bovin  n'est  point  fréquente.  Il  y  en 
a  moins  de  20  cas  publiés  (17  exactement)  et  une  étude  soi¬ 
gneuse  montre  que  plusieurs  de  ces  cas  sont  probable¬ 
ment  des  cas  d’inoculation  secondaire  de  la  peau,  l’inocu¬ 
lation  primitive  étant  ailleurs.  Gela  est  surtout  vrai  de  cas 
où  une  actinomycose  cutanée  coïncidait  avec  une  actinomy¬ 
cose  de  la  mâchoire.  Si  l’on  exclut  ces  cas,  il  n’en  reste  que 
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8  .dont  l'origine  primitivement  cutanée  est  indiscutable. 
Buerg.er  en  ajoute  un  neuvième. 

La  particularité  clinique  frappante  notée  par  la  plupart  des 
observateurs,  c’est  la  ressemblance  avec  la  tuberculose  cuta¬ 
née.  La  malade  de  Buerger  avait  un  nodule  sur  le  dos  du  pied 
gauche,  au  niveau  du  quatrième  métatarsien.  L’aire  intéressée 
était  elliptique  de  2,5  X  i,3  centimètres.  La  peau  était  suré¬ 
levée  et  violacée.  Le  tout  était  mou  et  semi-fluctuant,  des 
bords  nets,  bien  découpés  et  entourés  d’unè  zone  légèrement 
indurée.  Le  diagnostic  probable  fut  tuberculose;  la  tumeur 
fut  excisée  à  la  cocaïne.  A  un  premier  examen,  on  ne  trouva 
pas  d’actinomycés.  Toute  ia  tumeur  fut  examinée  histologi¬ 
quement;  on  la  divisa  en  douze  fragments  et  dans  un  seul 
l’on  trouva  trois  colonies  d’actinomyces.  Il  y  avait  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  néoformés.  La  guérison  fut  rapide  après  que 
l’iodure  de  potassium  fut  administré.  Ce  cas  montre  bien  les 
diïBetfltés  du  diagnostic.  F.  gardner. 

Sur  l’emploi  de  filigranes  de  fil  d’argent  pour  la  cure 
de  hernies  considérées  habituellement  comme  inopérables 
(Mac  Gavin.  The  British.  med.  Joum .,  16  nov.  1907.)  —  La 
méthode  décrite -par  Mac  Gavin  s’applique  -soit  à  des  cas  de 
récidives  répétées  après  des  opérations  -de  cure  radicale  de 
hernie,  soit  à  ceux  dans  lesquels  une  affection  ehuonique 
comme  l’asthme,  une  bronchite,  entraînant  l’accroissement 
répété  de  la  tension  abdominale,  soit  encore  ceux  dans  les¬ 
quels  la  hernie  résulte  d’une  perte  de  substance  de  la  paroi 
comme  l’exérèse  d’une  tumeur,  soit  enfin 'chez  les  malades 
trop  âgés  pour  espérer  un  résultat  d’une  cure  radicale. 

Il  montre  les  inconvénients  de  l’emploi  des  plaques  métalli¬ 
ques  perforées,  des  feuilles  grillagées  d’argent,  et  décrit  en 
détail  sa  méthode. 

L’asepsie  présente  ici  une  importance  primordiale.  La  pré¬ 
paration  de  la  peau  avant  l’opération  doit  être  très  soignée. 
Le  filigrane  est  placé  pendant  cinq  à  dix  minutes  dans  un 
bain  d’éther,  puis  ensuite  bouilli  dans  une  solution  de  soude. 

Le  filigrane  est  ensuite  placé  dans  la  plaie  entre  le  grand 
droit  et  son  aponévrose  postérieure.  On  ne  draine  pas  et  on 
ferme  par-dessus  par  des  sutures.  Les  résultats  ont  été  excel¬ 
lents.  Le  métal  ne  se  résorbe  pas,  ne  s’élimine  pas  “et  ne  s’est 
pas  rompu .  m  .  lance  . 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 
Traitement  des  gastro-entérites  infantiles  par  le  régime 
Sec.  (Coiürtellemont.  iGaz.  méd.  de  Picardie, n°  10,  oet,.  1-907; 
—  La  Pédiatrie  pratique.,  iS-août  11908,  ip.  197.)  —  Le  traite¬ 
ment  classique  des  gastro-entéri.tes  infamüiles  par  la  diète 
hydrique,  puis , par  iLe  bouillon  de  Légumes  ©u  la  décoction 
végétale,  le  babeurre,  Oses  bouillies diastàsées  est  :d’uine  -effica¬ 
cité  incontestable.;  mais  on  (trouve  pantout  ides  cas  rebelles  et 
alorsil  peut-ê-trerutile  d’essayer  le  régime  .esc -.préconisé par 
-Gallois.  M.  Countelleunonitiaonseille  d’-em  ployer  le  régime  sec 
chaque  fois  -qu’une  diète  hydrique  ode  vingt -quatre  heures, 
■snivie.de  l’emploi  du  bouillon  deléguraes-pendant  vingt-quatre 
heures,,  n’a  pas  enrayé  les  .accidents..  Il  institue  le  régime  sec 
de  la  façon  suivante  :  On  donne  d’abord  à  l’enfant  des.bouillies 
■très  épaisses  faites  avec  du  bouillon  de  leguames-et  dela  enème 
de  riz.;  oes  bouillies  sont  .données.,  -au  nombre  de  quatre  le 
premier  jour,  de  cinq  à  .six  île  isanond  jour  ;  après  -deux  jours 
de  ce  régime,  Dn  y  .adjoint  de-sigàleau-x  secs  (type  petit-beurre) , 
du  fromage  Gervais  ou  du  jaune  d’œuf. 

-Le  régime  -sec  comporte  -quelques  moyens  adjuvants  :  ad¬ 
ministration  du  sons  -  nitr-aite  de  bismuth,  hydratation  par  voie 
.r-ectale  -et  sous-cutanée . 

Avec  ne  traitement,  l’auteur  a  obtenu  de  -bons  résultats  ;  les 
vomissements  etla, diarrhée  cessent  rapidement.  La  reprise 
de  l’alirneaitation  ordinaire  est  plus  aisée  après  le  régime  sec 
qu’après  le  régime  liquide.  léon  babonneix. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Parmi  les  symptômes  de  la  ,p.b.fisiepulmaoa.i,r.e,  il  en  est  peu 
qui  soient  aussi  fatigants  pour  le  malade  et  aussi  rebelles  à 
tout  traitement  -que  la  toux,  d!où  la  nécessité  de  .discipliner 
cette  toux,  de  supprimer  la  toux  sèche,  la  .toux  inutile,  sui¬ 
vant  l'expression  de  M.  .Lalesque  ,(d’Arcachon)„  pour  ne  con¬ 


server  que  la  toux  utile,  c’est-à-dire  l’eflort  nécessaire  pour 
rejeter  le  crachat. 

Cette  toux  quinteuse,  persistante,  empêche  le  malade  de 
reposer,  elle  .maintient  l’irritation  locale,  elle  amène  souvent 
par  sa  persistance  des  vomissements  répétés  -aboutissant à 
l’into-léranqe  gastrique  complète. 

Dans  ees  conditions,  les  préparations-  opiacées  sont  mal 
supportées,  c’est  aux  bromures  alcalins,  qu’il  faut  s’adresser 
.et  en  particulier  au  bromure  de  potassium  qui,  depuis  les  tra- 
vaux  d'Henry  Mure,  -est  resté  la  base  de  toute  thérapeutique 
nerveuse. 

Le  sirop  d’écorces  d’orange  au  bromure  de  potassium  pré¬ 
paré  parles  procédés  Henry  Mure,  a  l’avantage  de  supprimer 
complètement  l’élément  spasmodique  de  la  toux  des  phti¬ 
siques.  Il  n’irrite  pas  le  larynx  plus  ou  moins  ulcéré  des 
tuberculeux  et  grâce  au  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  qui 
constitue  un -véhicule  parfait  au  bromure,  il  est  en  outre  un 
excellent  excitant  des  fonctions  stomacales. 

Calmer  la  toux  des  tuberculeux,  favoriser  son  alimentation, 
n’est-ce  pas  le  point  essentiel  que  doit  viser  le  thérapeute? 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°.a48,  a5  ,0:0t.  1908.)  Stéphane  Leduc  :  Démons¬ 
tration  par  les  courants  électriques  de  l’existence  décentres 
de  synergie  dans  les  centres  nerveux.  —  TI.  Marqués  et 
H.  Chavas  ;  Résultats  obtenus  par  le  traitement  électrique 
dans  la  névralgie  faciale.  —  Wetterer  :  Une  nouvelle 
application  des  rayons  X,  l’irradiation  homogène  des  tissus 
profonds.  (Homogenstrahlung  Dessauer.) — -  Béclère  :  De 
la  substitution  des  gaz  aux  liquides  isolants  dans  les  inter¬ 
rupteurs  rotatifs  à  jet  de  mercure  et  dé  la  valeur  comparée 
des  divers  gaz  comme  diélectriques.  —  (N°  -249,  10  nov.) 
René  Desplats  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fulguration 
dans  le  traitement  des  cancers.  —  De  Nobele  et  Tytgat  : 
Action  de  la  fulguration  sur  les  tissus  normaux.  — Francis 
Biraud  :  Traitement  radiothérapique  de  la  névralgie  du 
cordon. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  ri, 
nov.  1908.)  Boppe  :  La  méthode  de  Thiriar  en  chirurgie.— 
Dubujadoux  :  Hernie  inguinale  étranglée.  Mortification  de 
l’intestin.  Résection  de  l’anse  herniée  et  entérorraphie  cir¬ 
culaire.  —  BÀsserès  :  Un  cas  de  résorption  .totale  du  cris¬ 
tallin  chez  'l’adulte.  —  Vieille  :  Plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men  par  coup  de  poignard.  Grosse  hernie  épiploïque. 
Désinfection.  Résection  de  l’épiploon.  Pansement  à  la 
Mikulicz,  Guérison.  —  Bouch-ereau  :  Deux. observations 
de  gynécomastie.  — Monéger  :  Un  cas  d’hystérie  latente 
se  révélant  tout  d’un  coup  par  des  accidents  alarmants 
(spasme  de  la  glotte,  hémiplégie)  à  l’occasion  d’une  grippe 
légère. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  n,nov.  1908  )  Dox- 
nabd  :  Etude  hygiénique  du  croiseur-cuirassé  Victor-Hugo 
[suite).  —  Carbonel  :  Secours. aux  blessés  pendant  le  com¬ 
bat.  —  Pfihl  :  Note  sur  un  cas  dé  régénération  complète 
de  la  phalangette  de  l’index  droit.  —  Daubés  :  Gymnastique 
rationnelle  et  force  vitale.  —  Barbolain  :  Aperçu  sur  la 
pathologie  de  Saigon  et  .de  la  division  navale  en  iqnê,  ■— 
Dufranc  :  Rapport  sur  la  campagne , de  la  Surprise  (océan 
Indien). —  Dezeuz-es  :  Sur  le  .dosage  danois  flair  de  propor¬ 
tions  d’hydrogène  variant  de  0  à  10  p.  100. —  Lancibh  : 
Recherches  physico- chimiques  sur  quelques  composes 
uraniques. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  -10,  2 5  oct.  1908.) 
Ch.  Liné  :  Traitement  du  pneumothorax  opératoire  en 
plèvre  saine  (fin).  —  Denis  G.  Zéas  :  Les  hémorrboïdes 
chez  l’enfant.  —  Mauclaire  et  Levant  :  Les  sténoses  intes¬ 
tinales  secondaires  aux  hernies  étranglées  avec  ou  sans 
phlegmon  stercoral  (fig.). 
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Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

—  (N°  r,  janv.  1908.)  Legoe'u  et  De  ver  nu  :  Deux  cas  d”ar- 
ihropathie  tabétique  tibio-larso-métatarsienne. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  oct,  1.908.)  Lau- 
MONiBR  :  La  question  de:  l'arthritisme.  (fin),.  —  nov.) 
A.  Rqein  :  Traitement  du,  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Bulletin  médical.  —  (Ni°  85,  28  oct.  rgo8.)  E.  Sacquépée  : 
L’ictère*  hémolytique  d'origine*  paludéenne.  —  (N°  86, 

3,  ge6tt)i  Sw  Dyce  Dückwgrt.h  :  Lat  tuberculose  inttam>ma- 
toire  àafoBme  scléreuse  eu  la  diathèse  arthritique.  —  («0,87, 

4  no*.)  Jacques  Carlbs  :  Phobies  ewtromiblesêyspeptiques. 

. _ Granjiux:  Sur  l’état  sanitaire  des  ouvriers  d)’une' fabrique 

de ■  liqueurs .  —  (N°  88,-7  nov.>  Pebchbt  :  Les  indications 
opératoires  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Plicque  :  Le*  trai¬ 
tement  des  anorexies  (suite).  —  (N°  891,  rr  *»*.)  Albert 
Charpentier  :  Tabes  (maladie  de  Dwchemte).  —  (N°  90, 

14  nov.)  Garnher  et  Sararban-u  :  Des  variations-  de  poids 
dans  la  fièvre  typhoïde,  Influence-  de  la  rétention  de-l’eaw 
pendant  la  fièvre.  —  (N°  gu,  18  nov.)  Pinard  :  De  l'obsté¬ 
trique  opératoire  dans  la  dystocie  par  viciation  pelvienne. 

_  Le  Gendre  :  Cotwrie*  on  apprend  et  comment  on 

applique  la  thérapeutique.  —  (N°  92,  »bw.)  E.  Kist  : 
Etude  sur  les  renseignements  fournis  par  la  radiologie 
chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  -— 
G.  Ross  :  Radioscopie  et  auscultation  despoum-on-s.  Radio¬ 
graphies-  comparatives-  de  tuberculoses  caséeuses  et  de 
scléroses  pulmonaires  on  ganglionnaires.  —  L.  Martin  et 
D'Arré  1  La  trypanosomiase  chez  les  blancs  et  son  trai¬ 
tement. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N6  43,  25  oct.  1908.)  Gérard: 
La  nouvelle  pharmacopée  française  ;  modifications  impor¬ 
tantes  pour  la  posologie  et  l’art  de  formuler.  —  Charmeil, 
Ber  tin  et  Poiteau  :  Traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl. 

—  Jean  Minet  et  R.  Pierret  :  Rétrécissement  mitral  pur, 
nanisme  et  tuberculose.  —  (N5  44,  ier  nov.)  Gellé  et  Le¬ 
clercq  :  Le  pancréas  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  Lou- 
veau  :  Inconvénients  de  l’application  trop  prolongée  des 
corsets  orthopédiques  rigides.  —  (N°  45,  8  nov.)  La- 
guesse  :  Deux  leçons  sur  les  capsules  surrénales.  (N°  46, 

15  nov.)  Courtellemont  et  Hautefeuille  :  Fièvre 
typhoïde  et  crises  hypothermiques.  —  Ingelrans  :  Phlé¬ 
bite  goutteuse  ou  phlébite  chez  les  goutteux.  —  (N°  47, 
22  nov.)  M.  Breton  :  Introduction  à  l’étude  de  l'a  défense 
de  l’organisme  contre  l’infection. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  43,  25  oct.  1908.)  Kunstler  :  La  rénovation  du 
P.  G.  N.  et  les  études  médicales  en  1-909  (suite).  —  E.  Gi- 
nestous  et  L.-A.  Blanchard  :  L’assistance  aux  aveugles 
dans  le  département  de.  la  Gironde.  —  (N°  44,  Rer  nov.) 
Kunstler  :  La  rénovation  du  P.  G.  N.  et  les  études  médi- 
cales  en  1909  (suite)., —  (N°  45,.  8  nov.)  Kunst.ler  :  La  ré¬ 
novation  du  P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en  1909  (suite). 

—  (N°  46,  i-5  nov.)  Duvergey  :  Une  variété  de  lipome;  le 
lipome  ra’meux.  —  (N°  47,  nov.)  Paul  Lemaire  :  Sur  la 
composition  du  vin  diurétique  de  Trousseau;  Sur  le  sirop 
de  Laurier*cerise.  —  J.  Eunstler  :  La  rénovation  du  P. 
G.  N.  et  les  études  médicales  en  1909  (suite)* 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  43,  2.5  oct.  1908.) 
R.  Saint-Philippe  :  De  l’hémoptysie  chez  les  enfants.  — 
P.  Carles  :  L’engrais  humain  chez  les  maraîchers.  — 
(N°  44,  ier  nov.)  A.  Boursier  :  Sur  un  cas  de  tuberculose 
hypertrophique  non  ulcéreuse  de  la  vulve.  —  Ed.  Cnou- 
zel  :  Sur  quelques  propriétés  thérapeutiques  inédites  du 
bleu  de  méthylène  en  solution  g-aïacolée.  —  (N°  45,  8  nov.) 
Charrier  :  Deux  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale.  —  (N°  46,  r5  nov.)  R.  Saint-Philippe  :  Que  vaut  la 
consultation  de  nourrissons-  dans  la  lutte  ac  tuelle  contre  la 
mortalité  infantile?  —  P.  Ca-rees  :  Balnéation’  et  radio¬ 
activité.  —  (N-°  47,  22  nov.)  A.  Charrier  :  Deux  cas  de 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  (suite).  Mon- 
gour  :  A  propos  d!e  tuberculose  et  du  Congrès  de  Was¬ 
hington. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  —  (20  oct. 
*  1908.)  A.  Siredey  :  Les  métrorragies  des  vieilles  femmes. 
—  E.  Ménager  :  Séjour  au  lit  après  l'accouchement. 


Journal  des  praticiens.  —  (N°  43,  24  ■  oct.  ! 

La  tolie  des^ nourrices  (fin).  -  («  44,  3i  oct.)HnTlNEL  . 
Les  infections  hospitalières.  —  (N  45,  7  n°  ■) 

Les  greffes  dermo-épidermiques.— J. -Ch.  R^X  ’  La 

stination  [fin).  —  (N°  46,  i4  nov.)  Bernheim  :  Sur  un  cas 
dePchlorose  avec  phlébite  crurale  et  embolie 
braie.  -  Paul-Emile  Lévy  :  Inutilité  de  1  isolement  dan 
la  neurasthénie  et  les  névroses.  Supériorité  de  la  <mre 
libre  —  (N°  47,  21  nov.)  Le  Gendre  :  Quelques  ré^me 
pathôlogiquesen  particulier.  -  Joff.ov  :  Les  accidente 
nerveux  produits  par  la  fulguration  et  1  electro-action. 

B.  Chalmet  :  Evacuants  et  constipation. 

Jmirnal  dés  sciences  médicales  de  LiUe.  —(1N0  43,^4  oct. 
1908.)  G.  Lem.il «e  :  Action  biologique  de  la  lumière. 

|îf>  44- 3 1  oct.)  Grasset  :  Les  criminels  a  responsabfiité 
atténuée:.  —  G..  Lem-ière  :  Action  biologique 
(fm)  —  (N-°  45,  7  nov.)  D tiret  :  Les  guérisons  de  Lourdes 
sur  le  passage  du  Saint-Sacrement.  —  David  :  Sur  un  cas 
de  paratyphoïde.  -  (N-  46,  14  nov.)  Dühbt  :  Le  g  ^ 
sonsde  Lourdes  sur  le  passage  du  Saint-Sacrement  (suite). 
—  L..  CHATEAU  :  Fracture  de  l.’occipital  avec  irmdiatmp 
l’étage  postérieur  de  la  base,  et  fracture  indépendante  de 
l’étage  antérieur.. 

Lyon  chirurgical. -  (N-°  1,  nov  rgoSQ  Alberto^  Des  ahcè* 

froids  tubaires.  -  Carrel  :  I.a  transfusion  directe  du  s  ng 

parla  méthode  de  Crile.  —  Cotte  :  La  cholecystectonne 
sous-séreuse.  —  Tavernier  :  Les  traumatismes  du  poignet. 
Marseille  médical.  —  (N°  2a,  i5  nov.  1908.)  Imbert  et 
Masini  :  La  hernie  inguinale  (fin).  —  Fournier  :  Création 
d’un  service  d’inspection  des  écoles. 


Artériosclérose.  EUPNIN’E  VERNADE  E^uySme, 
â.ngine^dvpoitrme.  à  t/)0«  d’Iodure  de  Caféine)  HyUropiaies. 

DIGITALINE  G  R I  ST  A  L  Ll  S.È  E  NAT1VELLE 


NEUROSBNE  PRUNE  ER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SÉMÉIOLOGIE  DE  L’ICTÈRE  CHRONIQUE 

L’ictère  est  un  syndrome  caractérisé  parla  coloration  jaune 
ies  téguments  et  des  muqueuses;  cette  coloration  est  due  a 
la  présence  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  des  pigments  nor¬ 
maux  ou  modifiés  de  la  bile;  dans  la  plupart  des  cas  ces 
mêmes  pigments  s’éliminent  par  les  urines.  L  rctere  peut  être 
dit  chronique  quand  il  persiste  pendant  plus  de  six  semâmes 

1  A^étTnormal,  les  cellules  hépatiques  fabriquent  une  quan¬ 
tité  nécessaire  et  suffisante  de  bile;  le  pigment  biliaire  nor¬ 
mal  la  bilirubine,  provient  de  la  destruction  des  hématies  et 
de  l’a  transformation  de  l’hémoglobine;  la  bile  s’écoule  dans 
l’intestin  après  avoir  séjourné  dans  la  vésicule  Pour  que 
l’ictère  se  produise,  il  faut  soit  que  l’hémolyse  et  la  fonction 
biligénique  deviennent  anormales,  soit  que  le  cours  de  la 
bile  dans  les  voies  d’excrétion  se  trouve  entravé.  Ce  dernier 
cas  le  plus  simple,  est  celui  de  l’ictère  par  rétention  méca¬ 
nique  ;  le  cholédoque  est  oblitéré  par  un  calcul,  par  un  cancer 
de  la  tête  du  pancréas;  la  bile  ne  pouvant  plus  passer  dans 
l’intestin  est  résorbée,  circule  dans  le  sang  et  imprègne  les 
téguments;  dans  certaines  cirrhoses  biliaires,  1  angiocbohte 
et  la  périangiocholîte  des  canaux  biliaires  de  petit  calibre 
peuvent  également  mettre  le  foie  en  état  de  rétention  biliaire. 
Les  anomalies  de  la  fonction  biligénique  expliquent  plus  diffi¬ 
cilement  l’ictère;  on  admet  cependant  que  la  bile  est  résorbée 
quand  elle  est  sécrétée  en  quantité  trop  considérable  (îctere 
polycholique),  quand  elle  contient  une  quantité  trop  grande 
de  pigments  biliaires  normaux  (ictère  pïéïochromique;  ou 
quand  elle  renferme  d'es  pigments  anormaux.  Des  ictères 
d'origine  hématique  avaient  été  admis  par  Gubler  (ictere 
hémaphéique)  puis  très  discutés  ;  plusieurs  travaux  recents 
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ont  montré  qu’il  existait  des  ictères  hémolytiques  résultant 
de  la  dissolution  de  certains  globules  rouges  (hémolyse)  et  de 
la  mise  en  liberté  de  leurs  pigments  (Chauffard,  Widal).  Cette 
physiologie  pathologique  des  ictères  ne  peut  servir  de  base  à 
une  étude  clinique  et  séméiologique;  il  est  préférable  de  dis¬ 
tinguer  cliniquement  deux  grandes  variétés  d’ictère  :  i°  L’ic¬ 
tère  vrai  ou  biliphéique,  dit  encore  ictère  ortho-pigmentaire, 
est  le  plus  important;  les  pigments  normaux  de  la  bile  se 
retrouvent-  dans  le  sang,  dans  les  tissus  et  dans  les  urines, 
l’ictère  est  à  la  fois  sanguin,  cutané  et  urinaire  (Chauffard) 
dans  les  cas  les  plus  typiques  ;  cependant  cet  ictère  peut  être 
acholurique,  c’est-à-dire  sans  pigments  biliaires  dans  les 
urines  ;  20  l’ictère  urobilinique  (Hanot)  ou  ictère,  méta-pigmen- 
taire  (Boix)  est  dû  à  la  résorption  de  pigments  biliaires  modi¬ 
fiés  (urobiline,  pigment  rouge  brun);  il  correspond  clinique¬ 
ment  à  la  plupart  des  faits  décrits  par  Gübler  sous  le  nom 
d’ictère  hémaphéique,  mais  il  n’est  pas  d’origine  hémolytique. 

Étude  CLINIQUE.  —  Ictère  biliphéique  ou  ortho-pigmentaire. 
—  La  jaunisse  est  très  nette,  sauf  si  on  examine  le  malade  à 
la  lumière  d’une  lampe  ;  la  coloration  des  téguments  peut 
parcourir  toute  la  gamme  du  jaune,  depuis  le  jaune  soufre,  la 
teinte  citron  jusqu’au  jaune  très  foncé;  lorsque  l’ictère  est 
intense  et  surtout  lorsqu’il  se  prolonge,  il  devient  de  plus  en 
plus  foncé  et  tend  alors  à  tirer  sur  le  vert,  vert  bronze,  vert 
olive  et  même  vert  noir.  Dans  l’ictère  chronique  ortho-pig7 
mentaire,  il  n’est  pas  nécessaire  de  rechercher  la  coloration 
jaune  aux  points  d’élection  (partie  scléroticale  de  la  conjonc¬ 
tive,  région  sublinguale)  qui  sont  surtout  importants  pour  le 
diagnostic  du  début  de  l’ictère.  Les  parenchymes  et  les  tissus 
sont  également  pour  la  plupart  imprégnés  de  bile.  Les  sécré¬ 
tions,  sauf  l’urine,  sont  peu  colorées,  la  salive  et  les  larmes 
ne  se  modifient  pas;  la  sueur  est  très  rarement  colorée;  le 
lait  peut  contenir  despigments  biliaires. 

La  coloration  des  urines  varie  du  jaune  orangé  avec  reflet 
verdâtre  à  la  surface  jusqu’à  la  couleur  brune  de  la  bière  forte 
et  même  d’une  infusion  de  café.  L’agitation  détermine  une 
mousse  qui  persiste  et  reste  colorée  en  vert.  De  réaction 
acide,  ces  urines  sont  habituellement  diminuées  de  quantité. 
On  y  décèle  les  pigments  biliaires  par  la  réaction  de  Gmelin 
en  versant  dans  un  verre  contenant  l’urine  de  l’acide  azotique 
nitreux  ;  à  la  surface  de  séparation  des  deux  liquides,  se  forme 
une  série  d’anneaux  colorés  vert,  bleu,  violet,  jaune;  la  teinte 
caractéristique  est  la  teinte  vert  émeraude,  due  à  l’oxydation 
de  la  bilirubine  ou  biliverdine.  La  réaction  de  Salkowski  est 
beaucoup  plus  sensible.  On  pourra  aussi  chercher  la  présence 
des  acides  biliaires  par  la  réaction  de  Hay  en  saupoudrant  de 
fleur  de  soufre  l'urine  fraîche  et  filtrée  ;  si  elle  contient  des 
acides  biliaires,  le  soufre  tombe  au  fond  du  verre,  sinon  il 
reste  à  la  surface.  La  réaction  de  Hay  est  surtout  due  aux 
acides  biliaires,  mais  comme  l’urine  ne  contient  pas  d’acides 
sans  pigments,  cette  réaction  devient  ainsi  pathognomonique 
de  ces  derniers.  On  peut  encore  faire  la  réaction  de  Petten- 
kofer.  (Pour  toutes  ces  réactions,  voir  les  Traités  classiques.) 
Les  urines  ictériques  ne  contiennent  des  acides  biliaires  que 
d’une  façon  inconstante. 

Dans  le  sérum  sanguin ,  on  constate  la  présence  des  pig¬ 
ments  biliaires  par  la  réaction  de  Gmelin. 

L'examen  des  matières  fécales  a  une  grande  importance  cli¬ 
nique.  Souvent  les  matières  sont  décolorées,  d’un  blanc  gri¬ 
sâtre,  pâteuses,  très  grasses;  ces  caractères  indiquent  que  la 
bile  ne  passe  plus  dans  l’intestin  et  par  conséquent  qu’il  existe 
un  obstacle  dans  les  voies  biliaires.  Lorsque  les  fèces  sont  au 
contraire  fortement  colorées,  d’un  brun  verdâtre  foncé  et 
comme  chargées  d’un  excès  de  bile,  il  s’agit  d’un  ictère  pléio- 
chromique.  Quelquefois  les  matières  sont  peu  modifiées.  Dans 
certains  cas  de  diagnostic  difficile,  il  devient  utile  de  faire 
une  étude  chimique  complète  des  matières  fécales,  d’employer 
les  diverses  méthodes  de  coprologie  (Gaultier). 

A  l'examen  clinique  des  ictériques,  on  peut  constater,  en 
dehors  des  symptômes  de  la  maladie  causale,  un  certain 
nombre,  de  troubles  morbides  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
l’ictère.  Au  tube  digestif,  c’est  l’anorexie,  la  lenteur  de  la 
digestion,  ce  sont  les  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée,  quelquefois  du  météorisme.  La  bile  est  un  poison 
dont  l’action  se  fait  sentir  sur  l’appareil  circulatoire  et  le 
système  nerveux;  la  bradycardie ,  l’instabilité  du  poiils  sont 
des  symptômes  très  fréquents,  cependant  la  bradycardie  se  J 


constate  plutôt  dans  les  ictères  passagers  que  dans  les  ictèn 
chroniques  ;  la  pression  artérielle  est  abaissée  (Chauffard);  ; 
l’auscultation  du  cœur,  on  entend  quelquefois  des  souffles.; 
Gangolphe  a  décrit  un  souffle  systolique  de  la  pointe  pa 
insuffisance  mitrale  fonctionnelle;  Potain  a  montré  que  ce* 
souffles  de  la  pointe  étaient  d’origine  extra-cardiaque  et  qu. 
les  souffles  des  ictériques  ont  plutôt  leur  siège  au  foyer  tu 
cuspidien  :  sous  l'influence  d’un  réflexe  dont  le  point  de  dé¬ 
part  est  dans  la  muqueuse  biliaire  irritée  ou  enflammée,  jî 
pression  augmente  dans  le  réseau  de  l’artère  pulmonaire  ei 
plus  tard  les  cavités  droites  du  cœur  se  laissent  distendre.  Le- 
malades  atteints  d’ictère  se  plaignent  souvent  de  prurit ,  ce 
qui  a  pour  conséquence  des  lésions  de  grattage,  des  papule* 
de  prurigo,  des  excoriations  linéaires;  mais  le  prurit,  commt 
la  bradycardie,  appartient  surtout  aux  ictères  aigus  (Chaul 
fard).  Quant  aux  plaques  de  xanthélasma,  plaques  de  couleui 
peau  de  chamois,  ayant  surtout  comme  siège  le  bord  des  pau 
pières,  mais  pouvant  se  voir  en  un  point  quelconque  de  1s 
surface  du  corps,  elles  ne  sont  pas  dues  à  une  pigmentation 
locale  par  les  matières  colorantes  de  la  bile  plus  ou  moins, 
modifiées,  elles  résultent  d’un  trouble  trophique  dont  les  re 
lations  avec  l'ictère  sont  incontestables  mais  mal  connues. 
Les  troubles  sensoriels,  en  particulier  les  troubles  oculaires, 
sont  très  rares  ;  on  a  signalé  la  xanthopsie  ou  vision  des  objets, 
en  jaune,  l’héméralopie. 

Enfin  tout  ictère  chronique  a  un  profond  retentissement 
sur  l 'état  général  du  malade;  l’assimilation  intestinale  est  trou¬ 
blée,  l’auto-intoxication  se  produit  d’abord  par  la  résorption 
de  la  bile,  ensuite  et  surtout  parce  qu’un  foie  ictérique  fonc¬ 
tionne  mal  aussi  bien  pour  la  glycogénie  que  pour  sa  fonction 
d’arrêter  ou  de  transformer  les  substances  toxiques  (Dastre 
et  Arthus,  Roger).  Alors  le  malade  perd  ses  forces  et  mai¬ 
grit,  arrive  à  un  véritable  état  de  cachexie  ictérique;  ces  mo¬ 
difications  de  l’état  général  dépendent  aussi  beaucoup  de 
l'affection  dont  l’ictère  chronique  est  un  symptôme. 

Ictère  méta-pigmentaire.  —  L’ictère  par  pigments  modifiés 
présente  des  caractères  très  différents.  La  coloration  de  la 
peau  est  plutôt  jaune  sale,  jaune  pâle  que  franchement  jaune 
verdâtre;  dans  les  cas  intenses,  cette  coloration  est  très  nette, 
mais  bien  souvent,  il  faut  la  rechercher  en  particulier  aux 
tempes,  dans  la  région  en  fer  à  ch'eval  formée  par  les  lèvres  et 
le  menton  (Boix);  cet  ictère  se  rencontre  particulièrement 
chez  les  saturnins,  et  surtout  chez  les  alcooliques  atteints  de 
cirrhose  atrophique.  Les  urines  sont  d’un  jaune  rougeâtre, 
un  peu  orangé  ;  par  transparence  elles  sont  jaunes,  rougeâtres 
à  la  lumière  réfléchie;  elles  sont  diehroïques  (Hayem).  Les 
principaux  pigments  anormaux  qu’on  y  trouve  sont  l’urobiline 
etlepigmentrougebrun  ;  l’uT’oèi'Ztneserarecherchéeaveclechlo- 
rure  de  zinc  ammoniacal  et  au  spectroscope  (voir  les  classi¬ 
ques).  Le  pigment  rouge  brun  se  reconnaît  à  la  coloration  brun 
acajou  que  prend  l’urine  dans  laquelle  on  verse  de  l’acide 
nitrique  nitreux. 

Les  malades  atteints  de  cette  variété  d’ictère  n’ont  pas  de 
prurit,  pas  de  ralentissement  du  pouls;  les  matières  fécales 
sont  parfois  un  peu  décolorées,  mais  plus  souvent  très  colo¬ 
rées.  Souvent  cet  ictère  méta-pigmentaire  s’accompagne  de 
signes  d’insuffisance  hépatique;  en  effet,  d’après  Hayem  et 
Tissier,  l’urobiline  est  le  pigment  du  foie  malade,  le  produit 
de  l’insuffisance  hépatique;  il  y  a  un  rapport  constant  entre 
l’urobilinurie  et  les  lésions  atrophiques  ou  dégénératives  de 
la  cellule  hépatique.  Telle  était  la  théorie  classique  jusqu’à 
ces  dernières  années,  mais  d’après  Gilbert  et  Herscher,  I’uro- 
biiine  a  dahs  la  plupart  des  cas  une  origine  rénale,  et  voici 
comment  il  faut  comprendre  l’ictère  urobilinique  :  ce  sont  les 
pigments  biliaires  normaux  qui  circulent  dans  le  sang  et 
colorent  les  téguments,  mais,  au  niveau  du  rein,  ces  pigments 
sont  transformés  en  urobiline  que  Ton  retrouve  dans  les 
urines;  il  y  a  donc  en  même  temps  cholémie  et  urobilinurie; 
Turobilinurie  n’est  donc  pas  toujours  un  symptôme  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  elle  est  plutôt  dans  la  plupart  des  cas  un  des 
signes  révélateurs  de  la  cholémie.  On  trouve  dans  le  sérum 
sanguin  des  pigments  biliaires,  dans  l’urine  de  l’urobiline; 

par  conséquent  l’ictère  dit  méta-pigmentaire  n’est  pas  un  ictère 

urobilinique;  c’est  un  ictère  urobilinurique.  {A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


Glycérophosphates  ROBIN 


GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  oe  SOUDE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 

ADIKEIS  XKA.N- S  2L.23S3  HOPITAUX  XîE  PARIS 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GBOSSESE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les.  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE?  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube- 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


BIOLACTYL 


Préparé  par 


IL— , - — —  -,  Ingénieur-Agronome,  ■ 

les  indications  de  DüCLAUX  (B*  Institut  Pasteur).  H 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caîllebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
.e  "KÉPHIR  SALIÈRES ”  permet  partout.  1; 
retire  de  képhir,,  si  efficace  dans  toutes’  le 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  au: 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1' 25  LE  flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jo  ur 
ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  H 
NCQSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 


OPOTHÉRAPIE 


ANIODOL 


LE  FLUS  PUISSANT 
sejp t.± cj ici e  Désodorisant 
San3  Mercure,  ni  Cuivre  —  Ne  tache  pas —  Ni  Toxique,  ni  Caustique. 

OBSTÉTRIQUE  -  CHIRURGIE  -  MALADIES  INFECTIEUSES 

solution  commerciale  au-i/loo».(Une  grande  cuillerée  dans  1  litre  d’eau  pour  usage  couranU« 


PUISSANCES  (établies. par MrEQ,ÜARD,  Cbteà.lïNSTITUT  PASTEUR) 

BACTÉRICIDE  23.40  j  le  Bacille  typhique 
ANTISEPTIQUE  &2.851 

Celles  du  Phénol  étant  :  1.85  et  dm  Sublimé  :  20. 


SAVON  B  ASIE  R 1 E I  UE  a  L’AMIODO  L  2e/.- 


POUDRE  D’ANIODOL1^01^^ 


aplacel’IODOFORME 
■R  des  CONTREFAÇONS. 


BISMUTOSE 


1  irritation  etsert  de  protection  danel’li. - . -  _ 

(i Littérature ).  flfl.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croin 

GRANULES  se  DIGITALINE  I 

1  à  2  par  jour  —  DIGITALINE  FRANÇAISE  JR 
APPROUVÉE  par  S’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  B 


lassâss 


képhir  salmon 


Sxtr.HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  Ià4;  sphér. 4 à  i».. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérufineap1  jour. 
EXTRAIT  intestinal:  a-à  fi  sphérulines  par-jour: 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  ro  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entero-pancréatique  :  i  à 4  sphérul.  p.  jr. 
3-PHERULINBS  Thyroïdiennes- (adultes)  :  i  à  6. 
BOIS  BONS- Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
■iPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 

■rénale  :  3  à  fi. 
de  bile  :  1  à  6. 
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PRODUITS  au 


llEl 


iËBSÛÂMENÏS  ÊSUJEÛTABLES,  SERUMS,  PRODUITS  STERILISES 
Umm  m  SOSPEflSiOM,  POMMADES 
I  M010-DIBESTiliE,RADiO-SPIRILIflE,R&SiO-SANTÂL,RâDSÛ-QUmil«E,ete. 


MODE  D’EMPLOI 


.  BAflfWAf 


SALENE 


ANTIRHUMATISMAL  EXTERNt  INODORE 

ENTIÈREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANT!-:  LOCALE 

Echantillon*  gratuits  et  littérature 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  I.éçrèi?e  à.  l’EstomE  o 


VENTE 

liOHIODSiiBoDteillei 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  72  Août  1897, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TSffi- 

i  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas 

ALBUIYIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verreàliqueuràchaquerepas 
Paris,  Collin  et  C‘=,  49,  rue  de  Maubeuge. 


PAS  D'ACCOUTUMANCE 


GUERISON  de  la  TOUX  « 

GLOBULES  du  OrDE  |#ÂDÂD 
à  VHÉLÉNINE  de  IXwflMD 

■■  ExDérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ■■■ 


AS PH ALENE 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ESIQUE  HEMOSTATIQUE 

désodorisant.cytoplastiquë  général 

KÉR  AIOPLASTI  ^a-mOCO/TÊ  ABSOLUE 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

v/allet  Grenoble  et  hp  PHr~ 


NEURËNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 


SAINblBÈWNÊSl 


Hygiénique,  Eeconstituant.  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  I 
1  sulfureux,  suri  ont  les  lia  ms  tiv  nier.  I 
l  Exiler  Marque  de  Fabriaue.-  PHARMACIES,  BAINS  / 


TdYAeÀ\e,s  S  Pvev\\^m\vm 


4» 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
- -  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  —  r»(«»  ■  1  w 


ECHANTILLON 
FRANCO 
SUR  • 
DEMANDE 


LU Ti  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  ] 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  de  la  paix,  paris 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SIMIta 

I 


Toutes 

médications 


OPOTHÉRAPIE  EXTRAITS  CHOAY 


MY.CODERMINE  DEJARDIN 


Rixtoit,  LEVURE  DE  porI  miLTERmi  l’efficacité  de  la 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  p**ix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10-paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AU  H.  ET  DE.2H.A5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 
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Société  de  chirurgie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Rouen.  —  Le  concours  de 
'l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Lepicard, 
Alexandre  et  Sans. 

guerre.  — MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Rivière  et  Perrogon  soçt  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
•d’honneur. 

MONUMENT  Victor  CORNIL.  —  Le  Comité  vient  de  se 
■réunir  sous  la  présidence  de  M.  Loubet.  La  souscription  at¬ 
teint  à  ce  jour  environ  24000  francs  sur  lesquels  17000  sont 
attribués  à  la  statue  de  Cusset.  La  souscription  reste  ouverte, 
le  surplus  sera  attribué  au  monument  de  la  Faculté  de  méde- 

On  souscrit  à.  Paris  chez  M.  F.  Alcan,  éditeur,  108,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  et  à  Cusset  (Allier),  chez  M.  James 
‘Combe. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  quarante-neuvième  semaine,  912  décès,  au 
lieu  de  887  pendant  la  semaine  précédente  et  de  940,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  161  décès,  au  lieu  de  146  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  168  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  2o3  décès  (moyenne  aoi). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ernest  Delbet,  député  ;  Delaporte  (de 
Paris)  et  Edgard  Lévy  (de  Nancy). 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  —  ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DES 

maladies  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  — 
Sous  la  direction  du  docteur  M.  Lermoyez,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chef  du  service  oto  rhino-laryngologique  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  les  docteurs  Paul  Laurens  et  Hautant,  assis¬ 
tants,  commenceront  le  lundi  11  janvier  1909,  un  cours  pra¬ 
tique  de  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngolo- 
giflues.  Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  huit  heures  et 
demie  du  matin.  Il  sera  complet  en  trente  leçons.  Les  élèves 


seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  instru¬ 
ments.  Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
d’avance,  dans  le  service,  auprès  du  docteur  Paul  Laurens. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DO  21  AU  26  DÉCEMBRE  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  décembre,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Gosset  et  Proust  ; 
—  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et  Lecène;  — 
M.  Sicard,  suppléant. 

Mardi  22  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Morestin  ;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Lenormant;  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

Mercredi  23  décembre ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delbet,  Rieffel  et  Pierre 
Duval. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon;;—  (2“  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Zimmern ;  —  (3e  série): 
MM.  Gley,  Desgrez  et  Macaigne. 

3e  (oral,  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Sicard  et  André 
Jousset;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM.  Le¬ 
page,  Potocki  et  Gouvelaire;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

Jeudi  24  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Le¬ 


normant. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Desgrez,  Fernand  Be- 
zançon  et  Brumpt. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gley,  Launois  et  Nicloux. 

3e  (oral,  ire  partie,  ir0  série)  :  MM.  Rettere 


0  série)  :  MM.  Retterer,  Marion  et 


Brindeau;  —  (2e  série)  :  MM.  Ricard,  Demelin  et  Morestin; 

—  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget; 

—  (2e  série)  :  MM.  Hallopeau,  Castaigne  et  Nobécourt. 

4e  (iie  série)  :  MM.  Pouchet,  Carnot  et  Balthazard;  — 
(2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Richaud;  —  (3e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Alb.  Robin,  Thoinot  et  Claude  ;  — M.  A.  Broca,sup. 

Samedi  26  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  G.  Ballet  et  Claude;  — (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  (3e  série)  : 
MM.  Alb.  Robin,  Gouget  et  Fernand  Bezançon. 

5e  (obstétrique),  Beaujon  (ire  partie)  :  MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  Demelin  et  Jeannin;  —  M.  Launois,  suppléant. 
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DRAGEES  toni-canliaps 


Caféine  iodoformée  —  Spartéine  —  Strophantus.  - 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


ADMIS  DAM  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.)-  et  dans  la  Médecine  1 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  j  SE  MÉFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  j  DES  IMITATIONS 


AFFECTIOIS  de  l'ESTOSAC 


QUâSSINE  ADB1AN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Capsules  Dartois 


Ogr.  OS  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 

Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

1-83,', RUE  DE  RENNES,  PARIS, —  3  FR,  LE- FLACON  g 


FKOHPMEE,  . 


3EKORRHEE,. 


•'t  O  JR  RH  A  <91* 


n  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules,  par  ii 

L’ftPLO  Loôtî"  J  O  R  ET  à  KOMOLLE 


CLIN  &  O 


VIN  N OURRY'N /  ELIXIR  DÉBETS 

IODO  TV  S=t  T  T  TT 


ÏODOTANÉ 

Exempt  dè  tout  iodure  *  alcalin  goût  agréable  ; 
assimilation:  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’ Iode$  dise  .centigrammes  de  Tanin, 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
1  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

DOSE  : 


f  ©a  ps y  les  et  D  r  agées  > 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du,  D’  CLIN  renferment  0,20 Icentigr,.  )  ^^pbre 
Les  Dragées  dit  Dr CLIN' renferment >0 ,10> centign.  )  par. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Ihsomnie, 
Palpitations  de  coeur,  Érections  douloureuses, 

.  Spermatorrhée,  Éréthisme  dü  Système  nerveux.  , 
DOSES  :  De-deux  à-ciflq'Oâpsdléspite'qUatre-à  dix-Dragées*. 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  ù  base  d’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée;  currespoml'à  un  centigramme  dé  biiodura  tte  irieFciire.. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

les  soupçons  de  l’entourage.  i 

dose  :  De  une  à,.dausK,.cuUlerées,,à,soupe  par,  jour.;  -8»: A 


PILULES  > 

Dr  MOUSSETTE 

Chaque  .Pilule  exactement  ,d, osée:  contien  t  : 

Un  cinquième  dè  milligramme •  d’Acanitinet  cristalliséej . 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales,  , 

doses  :  Deux  par,  jour.:  .une,  le  .matin,  et -une.  le,  soir  en:  augmentant  1# 
sfit y  a  lieu,  suivant  là  susceptibilité  du.  sujet.  868  Æ 


CLIN'  &  C!e  -  F.  G  OMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Sainirlacques}  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


DE  L’ILÉUS  BILIAIRE 

'  LEJRICHE,  chef  de  clin,  chirurg.,  et  G.  COTTE,  prosecteur, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon; 

Les  calculs  biliaires  peuvent  déterminer  sur  l’in¬ 
testin  des  accidents  variés  d’occlusion  qui  ressortis¬ 
sent  à  plusieurs  mécanismes.  Quelquefois,  la  cholé¬ 
cystite  calcuLeuse  fait  des  adhérences  péritonéales 
rétrécissant  le  duodénum  ou  le  côlon;  d’autres 
fois,  c’est  une  grosse  vésicule  bourrée  de  calculs 
ou  remplie  de  pus  qui  comprime  directement  l’in¬ 
testin  ;  dans  quelques  cas  plus  rares,  on  a  observé 
des  phénomènes  parétiques  consécutifs  à  de  la  péri¬ 
tonite  suppurée  ou  localisée;  mais  le  véritable  iléus 
biliaire  est  dû  à  la  migration  anormale  et  à  l’arrêt  de 
calculs  dans  la  lumière  intestinale.  C’est  de  cette 
seule  -variété  que  nous  nous  occuperons  ici,  les  au¬ 
tres  ne  présentant  aucune  particularité  anatomique 
ou  clinique  et  n’imposant  pas  de  conduite  thérapeu¬ 
tique  spéciale. 

I 

Historique.  —  La  présence  de  calculs  biliaires  dans 
l’intestin  et  son  occlusion  consécutive  ont  été  signa¬ 
lées  déjà  depuis  fort  longtemps.  C’est  ainsi  que 
d’après  Garin,  on  en  trouverait  déjà  des  notions 
dans  les  œuvres  de  Lucas  Schrok  (Augsbourg  1680), 
de  Gross  (Breslau  1696),  de  Lemery  (Amster¬ 
dam  1704),  de  van  Swieten,  Vicq  d’Azyr,  etc.  Meclcel 
et  Mon.ro  le  jeune,  dans  la  seconde  moitié  du 
xvme  siècle,  font  allusion  à  cette  cause  d’obstruction 
intestinale  et  J.-L.  Petit  en  parle  dans  ses  œuvres 
chirurgicales.  Fauconneau-Dufresne,  dans  son  Traité 
de  l'affection  calculeuse  du  foie ,  Cruveilhier  père, 
dans  son  Anatomie  pathologiq  ue,  Frerichs,  dans  son 
Traité  des  maladies  du  foie,  en  rapportent  des 
exemples. 

Mais,  c’est  seulement  en  1870  que  commence  avec 
Bryant  et  Clifford-Allbut  la  période  chirurgicale  de 
cette  affection.  Après  les  travaux  de  Leichtenstein 
(1876)  et  de  Murchison  (1878),  de  Mossé  (Th.  d’agré¬ 
gation,  r88o),  on  trouve  les  thèses  de  Leclos  (Mu¬ 
nich  1882),  de  Béraud  (Paris  1884)  et  de  Gonzalës 
(Paris  1887). 

Dans  un  mémoire  paru  à  la  même  époque  dans  le 
Lyon  médical,  Audry  réunit  6  cas  où  la  laparotomie 
donna  6  insuccès.  Nous  signalerons  encore,  sans  y 
insister  davantage,  le  travail  de  Wising  et  celui  de 
Dufourt  ( Lyon  médical,  1887),  les  thèses  de  Hôlscher 
(Fribourg  1887),  de  Schwann  (Giessen  1891),  de 
Schüller  (Strasbourg  1891)  et  celle  de  Dagron  (Paris 
$9 U  ;  puis,  l’étude  de  Kirmisson  et  Rochard  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (Paris  1892)  et  les 
chapitres  consacrés  par  Courvoisier  et  Naunyn  à 
cette  complication  de  la  lithiase  biliaire.  Citons 
enfin,  parmi  les  mémoires  plus  ou  moins  impor- 


(rî  Reproduction  interdis 


tants,  datant  encore  de  cette  époque,  les  e  1 
de  Eves  en  Angleterre,  de  Galliard,  de  Jabou  y 
en  France,  la  communication  de  Kôr.te  a" 
grès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  [18 gà),  les 
dissertations  inaugurales  d’Otto  (Leipsick  1  9  1’ 
Castner  (Greifswald  1894)  et  l’article  de  ois  1 
dans  le  Beitrâge  z.  klinischen  Chirurgie  (1890).  . 

Si  nous  rappelons  ici  tous  les  travaux  avec  la 
date  de  leur  publication,  c’est  que  beaucoup 
d’entre  eux,  parus  à  l’étranger,  ont  échappé  aux 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  Mais, 
nous  avons  hâte  d’en  arriver  aux  travaux  de  ces 
douze  dernières  années,  car,  à  vrai  due,  c  es 
seulement  à  cette  époque  que  l’occlusion  intestina  e 
par  migration  anormale  de  calculs  biliaires  devient 
réellement  chirurgicale.  Le  nombre  sans  cesse  tou¬ 
jours  plus  grand  de  laparotomies  pratiquées  pour 
combattre  les  accidents  aigus  ou  chroniques  de 
l’obstruction  intestinale  laisse  supposer  d  ailleurs 
qu’aux  faits  signalés  par  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer  vont  venir  s’en  ajouter  d’autres  et  dans  de 
bien  plus  grandes  proportions  encore.  Nous  allons 
rapidement  les  énumérer  en  nous  attachant  à  mettre 
en  évidence  les  travaux  d’ensemble  écrits  sur  la 
question  et  en  laissant  de  côté  les  faits  publiés  iso¬ 
lément  de  différents  côtés.  . 

En  1897,  Kolliker,  dans  le  Centralblatt  fur  Chirur¬ 
gie,  fait  une  étude  de  diagnostic  différentiel  entre 
l’appendicite  et  l’occlusion  intestinale  par  calcul 
biliaire.  Puis  nous  trouvons  la  thèse  de  Raymond 
(Lyon  1897)  inspirée  par  Gangolphe,  bientôt  suivie  de 
celles  de  Garin  (Paris  1898)  et  Payan  (Lyon  1899).  A 
la  même  époque,  en  Allemagne,  nous  rencontrons 
les  thèses  inaugurales  de  Melzer  (Marbourg  1898;  et 
de  Funke  (Kiel  1898),  les  communications  de  Delore 
à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  (1899)  et 
de  Herzfeld  à  la  Réunion  libre  des  chirurgiens  de 
Berlin  (1899). 

Depuis  cette  époque,  la  question  a  été  surtout 
étudiée  à  l’étranger;  des  études  d’ensemble  ont  été 
écrites  par  Rehn  et  par  Hônigmann  en  1900,  par 
Barnard  en  1902.  Ranke  (Inaug.  dissert.,  Leipsick 
1903)  a  étudié  exclusivemént  les  coudures  de  1  in¬ 
testin  à  la  suite  des  cholécystites  caleuleuses. 

La  thèse  de  Hermann  (Iéna  1904)  constitue  le  mé¬ 
moire  le  plus  complet  paru  jusqu’à  ce  jour  et  com¬ 
prend  249  observations. 

Citons,  pour  terminer,  les  thèses  plus  récentes  de 
Benning  (Leipsick  1905),  de  Kollecker  (Kiel  1905), 
de  Cari  (Fribourg  1900)  et  le  chapitre  consacré  par 
Wilm  à  cette  affection  dans  son  article  du  Deutsche 
Chirurgie  sur  l’iléus  (1907).  Dans  leurs  livres  ou 
leurs  articles  récents  sur  la  chirurgie  des  voies  bi¬ 
liaires,  Schwartz,  Kehr,  Kôrte,  Mayo-Robson,  Gol- 
dammer  rapportent  des  observations  nouvelles  qui 
ne  font  encore  partie  d’aucune  statistique  (1). 


(1)  I]  serait  trop  long  de  mettre  ici  les  indicatiôns  bibliogra¬ 
phiques  complètes  de  tous  les  travaux  cités.  Nous  renvoyons  pour 
cela  à  l’étude  bibliographique  de  von  Bardeleben,  parue  dans  le 
Centralblatt  fïir  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie  (1907) 
et  qui  se  rapporte  à  tous  les  faits  de  chirurgie  du  foie  et  des  voies 
biliaires  parus  depuis  le  mémoire  de  Langenbuch  dans  le  Deutsche 
Chir.  (1897).  Voir  aussi  les  thèses  de  Hermann_  (Iéna  1904)  et  1  ar¬ 
ticle  de  Wilm  ( Deutsche  Chir.,  1907). 
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Etiologie  et  pathogénie:  —  r°  Fréquence.  — L’occlu- 
sion  intestinale  provoquée- pan  des  calcula;  biliaine&- 
est  relativement  fréquente  (r)i  Feichstenstem^  1 876) 
en  relevait  4 r  cas  auxquels- Mossé  ajoutait  a5  faits 
nouveaux,  quatre  années'  plue  tard'.  Gourvoisier 
(1890)  en.  réunissait  i3r.  Gaillard',  en>  18951,.  portait 
ces  chiffres  à  »25.  Enfin,  plus  récemment,  Hermann, 
dans  sa  thèse  en  résume* 1  2.49  observations.  Nous; 
pourrions  actuellement  en  citer,  sans  peine,  plhs 
d  e  35o. 

Parmi' tous  ces  faits,  on  relève  une- notable  prédo* 
ininan  ce  de  l' affection  chez  lw femme.  Toutes  les  sta¬ 
tistiques  s’accordentsur  ce'point.  Naunyn,  dans  ses: 
127  observations,  ne  trouve  que1  rf  hommes;  Kir- 
misson  et  Rochard'  disent1  également  que  la  femme 
est  trois  fois  plus  frappée  que  l’homme.  Barnard 
donne  là  proportion  de  1  contre  5.  Hermann  groupe 
1 53  femmes  et  62  hommes;  dans-  3'4  cas,  le--  sexe 
n’etait  pas  déterminé.  Cëci.  s’explique  aisément  par 
fa  grande  fréquence  de-  la  lithiase  dans-  le;  sexe 
féminin. 

Pour  un  motif  identique,  on'  comprend  que  pres¬ 
que  toutes  lès  observations- concernent'  des  malades  - 
d’âge  mûr.  Naunyn  a  dressé-  le  tableau  suivant1  que 
nous  nous  bornons  à  reproduire  ici  : 


Au-dessous  de  3o  ans .  7  cas,. 

Der  3ii  à.40  ans- . .  7 

De  4,1  à  5,o  ans . .  •  •  •  26 

De  5,i.  a  6a  ansr . .  45 

De  61  à. 70  ans  . . .  s5 

Aurdes&us  de  70:  ans .  12 


En  somme,  sur  nafii  cas,,  il  s’agissait!  82  fois  de- 
sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

20  Nombre  et  volume  bes  calculs. —  Presque  tou- 
jours  cesont  de  grosses  pierres  qui  mènent  à  l’occlu¬ 
sion,  et.  rarement  il  y  en  a, beaucoup.  De  petits  calculs 
peuvent  pourtant  y  conduire  :  nous  verrons  tout  â 
l’heure  comment.  Généralement  ronds  ou  allongés.,, 
quelquefois,  irréguliers,  ils  portent  souvent  des.  fa¬ 
cettes,  indices  de  leur  multiplicité  primitive  dans, 
les  voies  biliaires. 

3®  Pà.r  ou  passent  les- calculs-  pour  arriver  a  l’in¬ 
testin? —  Gomme  on  peut  le-  supposer-  cc priori  il 
s’agit  presque  toujours  de  calculs  ayant'  anormale¬ 
ment  migré  dans  l’intestin..  Des  pierres  ayant  suivi 
le  chemin  naturel  dû  cholédoque  peuvent  assuré¬ 
ment  provoquer  dé  Focclusion,  mais  c’est’  un1  fait 
plutôt  rare  :  Gourvoisier  niera  relève  que  y  cas  sur 
39  observations,  Le  Roy,  6  sur  m.  Généralement, 
c’esl  par  une  perforation  que  la  pierre  passe  dans 
l’intestin.  Gètte  perforation  siège-,  lé  plus  souvent, 
sur  la  vésicule-  et  aboutit  au  duodénum.  Elle  conduit 


(1)  La  fréquence.'  relative  est- indiquée:  pan  les:  statistiques:  sni-r 
vantesaju®.  nous,  empruntons:  ai  Rollestan,  (Diseuses  ofrthe  Liver) 
Galt  bladdeeandbile-ducts,  Newrliorfe  190S)  : 


Fitz .  28  cas  pour-2g5:  occlusions-”  r  pour  i3i 

Gilson. .  40  cas- pour  6196  • — -  —  i  pour  17: 

Leichtenstein. . , .  41  cas  pour  1S2  —  =1  pour  28. 

Barnard .  8  cas  pour  36o  —  =1  pour  45. 


rarement  au  côlon,  comme  l’ont  vu,  Andersonn 
Lange,  Lundi  D’après  Wilm,  sur  3o  autopsies 
la  communication  anormale  était  28  fois  cholécysto- 
duodénale  et,  2  fois  seulement  cholécysto-colique. 
Enfin,  tout  à  fait  exceptionnellement,  le  calcul 
s’est  frayé  route  dans  l’estomac  et  ne  vient  obturer 
l’intestin  qu’après  la  traversée  pyloro-duodénale. 

4°  Siège  de  L-’oeeLusiON.  —  C’est1  habituellement 
dans  l’intestin  grêle  que  le  calcul  s’arrête  ;  ce  qu’ex¬ 
pliquent  la  longueur  et  le  diamètre  de  cet  intestin, 
Dans  lès.  i4'p’cas  de  Eèrmann,  utilisables  a  ce  point 
de  vue,  le  calcul  siégeait  : 

i5  fois  dans: l’intestin  grêle  en  général, 

9  fois  dans  le.  duodénum,. 

3a  fois  dans  le  jéjunum, 

9, fois  dans  l’iléon  en;  général, 

6  fois  dans  la,  partie  supérieure  de  l’iléon, 

10  fois-  dans  la  partie  moyenne:, 

53  fois- dans  la  partie  terminale.,. 

1 3  fois  dans-  le  gros  intestin . 

0m  voit  par-  là  que  c’est- la  fin  dw  grêlbquv  est'diei 
beaucoup  la  partie1  la  plus  souvent*  intéressée.  D’ail¬ 
leurs;  il  est  classique1  d’admettre- que  c’est  la  partie1 
la  plus  étroite  de  l’intestin  dont  le  calibre  général  est1 
infundibuliforme.  Assez  souvent,  le  calcul  s’arrête 
au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin  ou  juste  à  son 
contact  ( r-3  fois  pour  ïoo,  diaprés1  Naunyn). 


Les  chiffres  que  nous;  venons;  de-  citer  montrent) 
ou’après  avoir  passés  [sans,  encombre  la  valvule,  le1 
calcul  peut  encore  faire  obstacle  au  libre  cours  de® 
matières.  En  pareil  cas,  ib  s’est  progressivement  en¬ 
robé  de  matières  fécales;  primitivement  biliaire1,  il! 
est  devenu  stfercoral.  Schiiller  en  .  rapporte  m,  cas 
dont  6>  furent'  mortels.  Mais  il  est  vrai  d'ajouter 
que  parfois  les  pierres  arrêtées  dans  le  gros  -intestin; 
y  sont  entrées  par  effraction,  venant  soit  des  raies 
biliaires,  soit  de  l’intestin  gnôle  par  une  entéro'- 
anastomose1  spontanée..  Frank,  enfin  a  observé  Ken* 
elavement  du  calcul  au  niveau  dû  rectum.  Chez  son 
malade,  une  canule  de  lavement  vint  buter-  contre 
un  corps-  dur  dont  le  noyau;  était  formé  de  trois 
calculs  biliaires  agglomérés;  Màyo  Robson  rapporte 
un  cas  de  cet  ordre  dû  à  Mac  Gîllt.  Nous  en  connais¬ 
sons. une  observation  où  seule  une  extraction  digitale 
eut  raison- d’une  grave-obstruction  dont. on  cherchait 
la- cause  par  un  toucher  rectal  qui  devint  instantané¬ 
ment  curatif. 

5°  Comment  se  produit  l’étranglement?  —  Il  est 
certains  calculs  qui  peuvent  par  leur  seul  volume 
produire  l’étranglement,,  mais  le.  plus  habituellement 
des  facteurs  adjuvants  le.  favorisent  :  nous-,  voulons 
parler  de  toutes  les  lésions  extrinsèques'  ou  intrin¬ 
sèques;  récentes  ou  anciennes  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  :  rétrécissements-  cicatriciels-,  tuberculose  (®)i 
néoplasme,  adhérences. 

On  voit  plusieurs  fois  noté  dans  les  observations 
l’arrêt  du  calcul  dans  un  sac  herniaire:  ou  siinjp' 


(1)  Mayo  Robson  ei 
également  observéTo 
sur  la  troisième  port 


te  un  cas  dans  son  récent  ouvrage,  fl  j 

I  au  niveau  de  là  traversée  mésentëÛq® 
du  duodénum: 
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ment  au  niveau  d’un  trajet  herniaire.  'Diffenbach 
en  a  rencontré  dans  une  hernie  étranglée  ou 
immédiatement  .au-dessus  du  collet  d’une  hernie 
crurale  non 'étranglée.  De  même  Rehn  et  Pranke, 
dans  des  hernies  ombilicales,  en  dehors  de  tout 

accident. 

VO.n  -a  signalé  quelques  faits  exceptionnels  -dans  ; 
lesquels  la  pierre  déterminait  ;par  son  .poids  un  vol- 
viilus  ou  une  coudure  .de  l’intestin.  Czerny  a  rap¬ 
porté  un  fait  où  un  calcul  enclavé  dans  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’iléon  avait  entraîné  dans  .le  rpetit  bassin 
cette  anse  qui  présentait  également  une  cou  dure. 

Mais  le  plus  souvent,  c’est  aux  lésions  .mécaniques  , 
engendrées ,par  le  calcul  au  niveau  de  la  .paroi  que. 
sont  dus  les  accidents.  Gertains. auteurs  allemands 
(Helferich,  Rehn)  invoquent,  il  est  vrai,  . la  péritonite  , 
comme  facteur  primitif  de  la  fixation  .de. la  pierre  .et  j 
des  désordres  qu’elle  .produit.  Nous  croyons  que 
les  phénomènes  mécaniques  sont  .les  premiers  .en  , 
date  et  que  .la, péritonite,  ' quand  elle  .existe,  est  une 
lésion  secondaire  consécutive  à  Tulcération'cle  pres¬ 
sion.  Autour  de  celle-ci,  la,paroi  intestinale  enflammée  t 
réagit  ;  son  qpaississement  lardacé. arrive  à  englober  . 
en  quelque  sorte  le  calcul, ù  le  fixer,, à Teachâtonner, 
à. déterminer  ainsi  une  occlusion  que  l’obstacle  cal- 
clileux  serait  impuissant  à  réaliser. 

D’autrefois,  .l’ulcération  om  le  corps  étranger  lui- 
même  engendrent  le  spasme  ;  l’intestin,  tétanisé  à 
ce  niveau  sur  le  calcul,  devient. imperméable. 

■•C’est  en  somme  le  mécanisme  banal  de  toutes  lies 
occlusions.  On  comprend  aisément  par  suite  .que  des 
phénomènes  d’obstruction  puissent  disparaître  spon¬ 
tanément  pour  se  reproduire  plus  loin,  donnant  ainsi 
des  iléus  en  étages,  qui  se:traduisent.«n  clinique  par 
des  crises  abdominales  intermittentes. 

Pour  Israël  enfin,  la  musculeuse  pourrait  encore 
intervenir  par  paralysie. . Surmenée  par  .contracture 
e^pulsive,  trop  longtemps  soutenue,. elle  deviendrait 
incapable  d’assurer  le  libre  cours  des. matières  .  Mais 
nous  croyons  que  bien  souvent,  en  pareille  .occur¬ 
rence,  il  doit  s’agir  d’une  parésie  d’origine  périto- 
nitique. 

>.Bien  d’autres  théories  ont  été  invoquées  encore. 
Nous  nous  contenterons  de  citer  celles  de  Castner 
et  de  Kœnig.  Le  premier  invoque  un  étirement 
de  l’intestin  par  traction  due  au  calcul,  'd’où 
diminution  de  la  lumière  intestinale  et  obstruc¬ 
tion.  Le. second  suppose  une  invagination  cLe  la. mu¬ 
queuse  refoulée  en  doigt  de  gant  par  le  calcul,  d’où 
rétrécissement  du  diamètre  intestinal  et  .embarras 
stercoral.  Tout  cela  .est  .trop  théorique  et  trop  hypo¬ 
thétique  pour  s  être  r  etenu . 

6° .Evolution  locale  et  migration  nu; calcul.  ■— tEn 
dehors  des  accidents. d’obstruction  qu’ibengendre,  le 
calcul  offense 'gravement  la  paroi  intestinale.  Ulcé¬ 
rée,  enflammée  commenous  l’avons  dit, icelle-mi peut 
se  rompre,  laissant  libre  issue  aux  matières  sus- 
jacentes  à  l’obstacle.  Cette  perforation  peut  se  faire 
dans  un  péritoine-sain  et  libre,  amenant  une  périto¬ 
nite  diffuse  promptement  fatale  ou  dans  un  péritoine 
déjà  malade  et  cloisonné,  ne  laissant  place  qu’à  des 
aeoidents  localisés.  Le  plus  habituellement  il  s’agit 


.en  pareil  cas  d’un  phlegmon 'csecdl,  l’arrêt  du  calcul 
ise  faisant  le  plus  souvent  vers  la  fin  de  l’iléon.  Trêves 
leDRehn  se  sont  trouvés  tous  deux  en  présence  de 
faits  de  ce  genre  et -sungèrent  à  de  l’appendicite. 

D’aütresTois,  lafistulisatiott  peut  se  faire  dans  une 
anse  intestinale  voisine.par  une  sorte  d’entéro-anas- 
! tomose  spontanée . 

III 

Symptômes.  — 'De  temps  à'aùtre,'l!iléus  caîculôux 
iest  précédé  d’un  passé  lithiasique  plus  ou  moins 
Hong;  mais  d’ordinaire,  .'d’est  en  pleine  santé  apparente 
i qu’il  fait  sa  brutale  apparition.  Dans  beaucoup  d’ob- 
iservations,  il  s’agit  de  malades  qui  n’orit  présenté 
'aucune  douleur  dans  Thypocondre  droit  et  n’ont 
jamais  eu  de  crise  Tiépàtique.  Ce  fait  paradoxal  de 
prime-aibord  est,  en  réalité,  facilement  compréhen¬ 
sible.  GêS'gros  calculs  susceptibles  de  faire  bouchon 
'dans  l'intestin  sont  ceux  qui,  immobiles  dans  la  vési- 
icule,  n’amènent  ni  de  douleur  ni  de  poussée  de 
cholécystite. 

Au  resté, Ta  fréquence  des  arftécéHents  lithiasiques 
leùttrès  diversement  appréciéepar  les auteurs.  Tandis 
•  que  "Ldbstein  sur  92  faits  n’en  rélève  que  17  où  l’at¬ 
taque  d’occlusion  ait  été  précédée  d’accidents  vésicu¬ 
laires,  Naunyn  trouve  26  fois  sur  4o  un  passé. biliaire 
plus  ou  moins  chargé. 

Pour  certains  auteurs,  on  pourrait  saisir  sur. le  vif 
le  début  de  la  migration  du  calcul  dans  les  voies 
digestives.  Parfois, lies  signes  qui  larévelent  sont  ceux 
d’une  péritonite  aiguë  à  grand  fracas  ou  ceux  d’une 
cholécystite  intense.  Mais  à  ces  symptômes,  il  en  est 
d’autres  auxquels  on  attache  une  signification  plus 
particulière  :  hématémèses  ou  mé'læna.  Ils  sont  mal¬ 
heureusement  exceptionnels  et  Schüller  n’en  a  re¬ 
levé  que  5  cas.  C’est  à  partir  de  là  que  l’on  a  voulu 
'compter  la  durée  probable  de  la  migration,  -sur 
laquelle  nous  reviendrons. 

Les  symptômes  d’occlusion  sont  des  plus  variables 
dans  leur  date  ultérieure  d’apparition  aussi  bien  que 
dans  leur  gravité. ;0n  doit  admettre,  à'tort  ou  à  raison, 
avecTes  classiques,  que  des  calculs  peuvent  séjourner 
longtemps  dans  l’intestin  sans  produire  le  moindre 
accident.  C’est  ainsi  que  Kôrte  n’a  vu  les  premiers 
signes  intestinaux  apparaître  que  trois  mois  après 
une  hémorragie  intestinale  qui  aurait  été  la  traduc¬ 
tion  clinique  de  la  perforation  elrolécysto-duodënale. 
De  même,  Schüller  signale  dans  une  de  ses  obser¬ 
vations  une  hématémèse  quatre  ans  avant  le  premier 
signe  düléus. 

Le  développement  clinique  des  symptômes  tient 
ensuite  surtout  à  la  hauteur  de  l’arrêt  du  calcul. 

Dans  les  occlusions  haut  situées,  des  phénomènes 
graves  apparaissènt  brusquement  et  évoluent  très 
vite.  Une  femme,  en  pleine  santé  apparerite,.est  prise 
brusquement  d’une  douleur  violente,  d’abord  loca¬ 
lisée,  puis  rapidement  généralisée  à  tout  le  ventre. 
Rientôt  la  dyspnée  est  marquée,  le  pouls  précipité, 
le  ventre  météorisé  dans  la  seule  région  inférieure 
de  l’abdomen.  Des  vomissements  incessants  presque 
d’emblée,  bilieux  et  même  fécaloïdes  emportent  le 
malade  avant  même  que  n’ait  pu  se  manifester  l’arrêt 
des  matières  et  des  gaz  :  le  bord  inférieur  .est  trop 
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long  à  se  vider  pour  que  ces  signes  aient  le  temps 
de  se  produira. 

Si  l’obstacle  siège  plus  haut  encore,  au  niveau  de 
la  portion  fixe  du  grêle,  on  a  le  syndrome  des  sté¬ 
noses  duodénales,  dont  nous  ne  voulons  pas  rappeler 
ici  les  différentes  variétés. 

A  la  hauteur  du  gros  intestin,  les  symptômes  alar¬ 
mants  sont  plus  lents  à  apparaître.  C’est  de  l’obs¬ 
truction  plus  que  de  l’occlusion.  L’arrêt  stercoral  est 
complet,  alors  que  le  malade  ne  vomit  pas  encore. 

On  a  voulu  signaler  deux  symptômes  particuliers 
à  l’iléus  biliaire.  Lobstein  attache  une  certaine  im¬ 
portance  au  météorisme  qui  serait  moins  accentué 
que  dans  les  autres  variétés  d’occlusion.  Naunyn  et 
Maclagan  insistent  sur  la  persistance  de  l’émission 
des  gaz  aloi’s  que  l’arrêt  des  matières  est  complet. 
Mais,  il  ne  semble  pas  que  ces  signes  aient  une 
valeur  suffisante  pour  y  insister  davantage;  ils  man¬ 
quent  d’ailleurs  dans  la  presque  totalité  des  obser¬ 
vations. 

De  tous  les  symptômes,  celui  qui  certainement 
possède  la  plus  grande  valeur  séméiologique,  c’est 
la  brusque  apparition  d’une  tumeur  dure  en  un  point 
quelconque  de  l’abdomen.  Elle  peut  siéger  partout, 
plus  ou  moins  superficielle,  généralement  très  dure, 
perceptible  parfois  seulement  au  toucher  vaginal  ou 
rectal,  directement  en  rapport  avec  le  siège  du  calcul 
dans  l’intestin.  Dans  la  statistique  de  Schüller,  elle 
existait  20  fois  sur  ioo  observations;  mais  il  faut 
ajouter  que  cette  tumeur  a  une  importance  beaucoup 
plus  apparente  que  réelle,  car  il  est  souvent  difficile 
de  palper  profondément  un  ventre  adipeux  ou  météo- 
risé.  Quand  elle  existe,  c’est  à  son  niveau  que  vient 
finir  le  péristaltisme  et  à  son  contact  on  peut  trouver 
tout  à  fait  au  début  du  météorisme  localisé. 

La  conservation  de  l’état  général  est  extrêmement 
variable  :  elle  tient  uniquement  à  la  hauteur  du  siège 
de  l’obstruction;  ceci  n’a  rien  de  spécial  à  l’iléus 
biliaire. 

La  durée  de  ces  accidents  est  également  très  di¬ 
verse,  elle  est  surtout  influencée  par  le  siège  des 
lésions,  le  degré  de  l’obstruction  et  les  réactions 
inflammatoires  de  la  paroi  intestinale.  On  a  fourni 
de  nombreuses  statistiques  établissant  la  durée  mo¬ 
yenne  des  accidents.  Nous  nous  contenterons  de 
reproduire  ici  celle  de  Naunyn  qui  est  la  plus  com¬ 
plète.  On  voit  dans  un  premier  groupe  de  faits  qui 
se  sont  terminés  spontanément  par  la  guérison,  que 
la  durée  de  la  maladie  fut  de  : 


3o  heures .  1  fois. 

2  à  5  jours .  8  — 

6  à  10  jours .  10  — 

1 1  à  i5  jours . 2  — 

i5  jours .  1  — 


3  semaines. 
28  jours. . .  . 


Dans  une  seconde  série  comprenant  les  faits  mor¬ 
tels  et  sans  intervention,  nous  constatons  que  les 
accidents  durèrent  : 


1  à  5  jours  dans .  7  cas. 

6  à  10  —  .  16  — 


1 1  à  1 5  jours  dans .  6  cas. 

16  —  . .  ..  1  — 

18  —  1  —  ■ 

26  —  1  — 

28  —  1  —  ' 

En  résumé  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
et  quelle  qu’en  soit  l’issue,  les  signes  d’occlusion  se 
pi’olongent  pendant  près  de  dix  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  quand  la  guérison  survient  on  retrouve  habi¬ 
tuellement  le  calcul  dans  les  selles;  mais  il  arrive 
parfois  que  l’examen  le  plus  minutieux  ne  montre 
pas  le  corps  du  délit.  Bien  que  les  accidents  aient 
cessé,  le  calcul  est  resté  dans  l’intestin  et  le  malade 
est  exposé  à  voir  se  renouveler  des  phénomènes 
identiques.  Ils  peuvent  se  répéter  à  brève  échéance, 
et  on  a  insisté  souvent  avec  raison  sur  ces  iléus 
intermittents  qui  sont  pathognomoniques  de  cette 
variété  d’obstruction.  L’évolution  de  la  maladie  est 
de  ce  chef  fortementprolongée.  Ainsi,  chez  un  malade 
de  Wilkinson,  la  durée  totale  fut  de  onze  semaines. 
D’autres  fois,  les  accidents  ont  complètement  dis¬ 
paru  et  ce  n’est  qu’après  un  long  intervalle  libre 
qu’on  les  voit  apparaître.  Kocher  est  intervenu 
chez  une  femme  de  soixante-sept  ans  qui  avait  eu  à 
deux  reprises,  cinq  et  deux  ans  auparavant,  des  crises 
de  coliques  intestinales  et  des  symptômes  d’occlu¬ 
sion.  Elle  avait  un  gros  calcul  dans  le  jéjunum  à 
35  centimètres  de  son  point  d’origine.  De  même, 
Van  Assen  a  laparotomisé  une  femme  pour  un  calcul 
de  la  valvule  de  Bauhin,  qui,  dans  l’année  précé¬ 
dente,  avait  donné  lieu  à  deux  reprises  à  des  signes; 
d’occlusion. 

Si  l’on  examine  les  observations  recueillies  à  ce 
jour,  il  semblerait,  de  prime  abord,  que  l’iléus  bi¬ 
liaire  se  termine  assez  souvent  par  la  guérison  spon¬ 
tanée.  Gourvoisier  d’après  125  cas  donne  la  proportion 
de  5o  p.  100,  et  Schüller  d’après  i5o  celle  de  44  P-  100>' 
Kirmisson  et  Rochard  sur  io5  cas  non  opérés  relè¬ 
vent  71  morts,  soit  32  p.  100  de  guérisons  spontanées. 
Hermann  sur  162  malades  traités  médicalement 
trouve  78  morts  et  84  guérisons.  Mais  il  faut  faire 
remarquer  que  ces  chiffres  n’indiquent  nullement  le 
taux  de  la  mortalité  :  certains  malades  sont  passés 
mourants  en  chirurgie,  grossissant  le  chiffre  de  la 
mortalité  opératoire  et  allégeant  la  gravité  de  l’iléus 
abandonné  à  lui-même. 

Enfin,  en  les  distinguant  d’après  leur  siège,  on 
verrait  que  les  occlusions  haut  situées  sont  presque 
toutes  mortelles  à  brève  échéance,  tandis  que  les 
obstructions  coliques  sont  rarement  fatales. 

La  mort,  quand  elle  se  produit,  est  le  résultat  de 
l’intoxication  stercorale  et  parfois  de  la  péritonite  : 
celle-ci  relève  soit  d’une  propagation  inflammatoire 
de  l’infection  partie  de  l’intestin,  soit  d’une  perfora¬ 
tion.  La  fistulisation  dans  les  organes  voisins  est 
exceptionnelle  et  comporte  le  pronostic  habituel  de 
ces  communications  anormales. 

IV 

Traitement.  —  Ona  discuté  beaucoup  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  différents  modes  de  traitement  de 
l’iléus  biliaire.  Le  nombre  relativement  considérable 
de  guérisons  spontanées  relevées  dans  la  littérature  a 
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conduit  certains  auteurs  à  pousser  l’expectative  jus¬ 
qu’aux  plus  extrêmes  limites.  Pendant  longtemps, 
les  chirurgiens  n’opérèrent  que  des  agonisants  et  les 
statistiques  opératoires,  déplorables,  donnant  une 
mortalité  bien  plus  haute  que  les  statistiques  médi¬ 
cales,  cette  opinion  pouvait  paraître  justifiée.  Il  serait 
facile  au  reste  de  démontrer  l’inexactitude'  de  ces 
chiffres  anciens  :  à  vrai  dire,  les  résultats  obtenus 
par  le  traitement  médical  sont  délestés  de  tous  les 
malades  confiés  in  extremis  aux  chirurgiens,  et 
qui  seraient  morts,  à  coup  sûr,  sans  intervention. 
Aujourd’hui,  où  l’on  est  mieux  fixé  sur  l’évolution  et 
le  pronostic  opératoire  de  l’occlusion,  la  question  a 
changé  de  face.  En  effet  si  l’iléus  biliaire  conserve 
un  pronostic  relativement  favorable  par  suite  du 
nombre  assez  important  de  guérisons  spontanées 
susceptibles  de  se  produire,  il  importe  de  rappeler 
que  le  plus  souvent,  il  est  impossible  de  faire  le 
diagnostic  de  la  cause  de  l’occlusion.  On  ne  peut 
donc  compter  sur  l’issue,  favorable  dont  ,npps  .avons 
parlé  :  le  malade  est  un  occlus,  il  doit  être  opéré 
dans  les  plus  brefs  délais. 

Quand  le  tableau  clinique  suffisamment  précis, 
aura  permis  un  diagnostic  ferme,  on  pourrait,  ce¬ 
pendant,  essayer  de  favoriser  l’expulsion  du  calcul 
par  les  voies  naturelles  et  attendre  quelques  heures 
la  guérison  spontanée  :  pour  favoriser  la  migration 
de  la  pierre  on  a  préconisé  certains  médicaments  plus 
ou  moins  actifs.  Wising,  Schùller,  Holz  recomman- 
mandent  des  purgatifs;  d’autres  ont  parlé  d’anti¬ 
spasmodiques  et  employé  les  opiacés.  Wilkinson, 
Kirmisson  et  Rochard  indiquent  l’injection  d’atro¬ 
pine  et  l’extrait  de  belladone.  Certains  auteurs  ont 
également  préconisé  le  massage,  les  lavements  de 
toutes  sortes,  gazeux,  électrique,  etc. 

Il  sera  bon  de  ne  pas  trop  s’attarder  à  ces  petits 
moyens.  Certes,  on  a  vu  des  calculs  volumineux 
franchir  sans  encombre  toute  la  filière  intestinale. 
Blackburn  a  observé  la  migration  sans  accroc  d’une 
pierre  de  4  centimètres  de  long  sur  9cm5  de  large. 
Old,  Goldschmidt,  des  calculs  de  4  sur  5,  etc. 
Mais  ce  sont  des  éventualités  rares,  sur  lesquelles 
fine  faut  point  compter.  Et,  en  règle  générale,  quand 
au  bout  de  trente-six  heures,  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  n’aura  donné  aucune  modification  appréciable 
dans  l’état .  du  malade,  il  ne  faudra  pas  attendre  la 
péritonite  ou  la  stercorémie  pour  agir.  Le  pronostic 
de  l’opération  et  la  vie  du  malade  dépendent  main¬ 
tenant  de  la  rapidité  de  la  décision. 

L’opération  étant  admise,  la  conduite  à  tenir  sera 
simple.. 

Si  l’on  excepte  les  cas  rares  où  la  palpation  indique 
nettement,  en  un  point  fixe  de  l’abdomen,  le  siège  du 
calcul,  et  où  l’on  incisera  directement  sur  lui,  le  plus 
souvent  on  aura  recours  .à  une  laparotomie  médiane 
à  la  fois  sus  et  sous-ombilicale.  Le  ventre  ouvert,  il 
sera  généralement  facile  de  trouver  l’anse  obstruée. 
Elle  sera  amenée  au  dehors  toutes  les  fois  et  autant 
qu’on  le  pourra;  dès  lors,  on  devra  se  proposer 
comme  objectif  de  lever  l’obstacle.  Dans  un  cas  par¬ 
tout  cité,  Desguin  réussit  à  chasser  dans  le  cæcum 
un  calcul  obstruant  la  fin  de  l’iléon,  et  referma  le 
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ventre  sans  s’occuper  plus  du  sort  de  cette  pierre. 
Le  malade  guérit,  mais  ce  succès  n’est  point  suffisant 
pour  faire  ériger  en  méthode  un  mode  de  faire  qui 
laisse  dans  l’intestin  un  corps  étranger  capable  de 
nouveaux  méfaits.  On  ne  doit  pas  terminer  l’opéra¬ 
tion  sans  avoir  levé  l’obstacle,  quel  qu’en  soit  le  siège 
(duodénum,  iléon,  etc.)  et  pour  cela,  il  faut  ouvrir 
l’intestin.  Lejars  a  conseillé  avec  raison  de  ne  pas 
faire  cette  entérotomie  an  niveau  même  du  calcul 
où  les  tuniques  sont  friables  et  infiltrées,  mais  de 
se  reporter  en  zone  saine  où  les  sutures  tiendront 
mieux. 

La  pierre  enlevée,  il  faudrait  de  plus  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  assurer  la  vidange  intestinale,  et  éva¬ 
cuer  tous  les  produits  toxiques  amoncelés  au-dessus 
de  l’obstacle.  Si  l’état  général  est  mauvais,  la  ster¬ 
corémie  profonde,  il  sera  bon,  en  effet,  d’aboucher 
l’intestin  à  la  peau,  mais  il  nous  semble  exagéré  de 
faire  l’anus  contre  nature  systématique,  comme  le 
recommande  Korte.  Il  va  de  soi  que  si  la  paroi  in¬ 
testinale  est  en  danger  de  sphacèle,  l’entérotomie 
s’impose,  comme  dans  toute  autre  occlusion.  Hors 
ces  cas,  l’intestin  sera  refermé  à  deux  plans  et  l’anse 
abandonnée  dans  le  ventre  sans  drainage.  Wilm  a 
préconisé  la  suture  transversale  de  la  plaie  d’enté¬ 
rotomie,  de  façon  à  agrandir  le  calibre  intestinal  et 
à  prévenir  la  sténose  ultérieurement  possible.  On 
est  libre  de  s’y  conformer  ou  non;  mais  nous  ne 
croyons  pas  que  cela  puisse  mettre  à  l’abri  d’une  sté¬ 
nose  s’il  doit  s’en  faire  une. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  voir  vise  l’occlusion 
aiguë  complète.  Dans  l’obstruction,  la  ligne  de  con¬ 
duite  est  moins  nette,  et  les  indications  moins  impé¬ 
rieuses  sont  surtout  fournies  par  l’état  général  et 
l’intensité  des  signes  fonctionnels. 

D’une  manière  générale  on  a  le  temps  de  la  ré¬ 
flexion.  Du  reste,  les  lignes  générales  de  l’interven¬ 
tion  sont  les  mêmes  :  entérotomie,  extraction  du 
calcul,  entérorraphie. 

Quels  sont  les  résultats  actuels  de  cette  inter¬ 
vention? 

Il  est  intéressant  de  les  opposer  tout  d’abord  aux 
résultats  anciens. 

Les  premières  statistiques  donnent  assez  réguliè¬ 
rement  une  léthalité  de  100  p.  100.  Audry  en  1886 
cite  6  opérés,  6  morts.  Gonzalès,  un  an  après,  7  cas, 
7  morts.  En  1897,  Raymond,  dans  sa  thèse,  réunis¬ 
sait  par  contre  32  cas  avec  1 4  décès,  soit  64  p.  100 
de  guérisons. 

Les  chiffres  bien  plus  complets  colligés  par  Her¬ 
mann  donnent  82  opérés  avec  52  morts,  mais  il 
s’agit  dans  la  plupart  des  cas  d’opérations  faites 
avant  la  période  antiseptique.  Et  Benning  qui  ne 
retient  que  les  faits  de  la  période  décennale  1894- 
1904  apporte  43  succès  sur  6j  interventions,  c’est- 
à-dire  du  67,2  p.  100. 

La  mortalité  semble  donc  être  aujourd’hui  de 
32  p.  100,  en  moyenne;  elle  s’abaissera  beaucoup  en¬ 
core,  le  jour  où  on  n’aura  plus  à  opérer  des  calculeux 
en  péritonite  ou  en  collapsus. 

Ce  qui  le  montre  bien,  c’est  que,  en  enlevant, 
dans  la  statistique  de  Benning,  les  cas  opérés  in 
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eÆtremis,  'on  voit  la  guérison  :se  .produire  dans  77;6 
p.  iiao  ides  «cas,  bien  plus  souvent,  par  conséquent, 
que  la  :guérison 'spontanée,  qui  d’après  des  chiffres 
relevésme  s’observe  guère  que  dans  la  moitié  des  eas. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  .DD  9  DÉCEMBRE  .  Iÿo8) 

Plaies.de  la  rate,  du  «rein,  du  foie.  —  M.  AuvRATrà<pro- 
pos  d’un  récent  rapport  sur  ce sujet,  rappelle  le  travail  qu’il 
a  publie  dans  Ja  Gazette  des  hôpitaux  sur  cette  question  (vov. 
1 9°  i  >  rl  "  4  b ,  p .  . V4 1  ; . 

En  principe,  en  cas  de  rupture  de  la  rate,  mieux  vaut  recou¬ 
rir.  à  ila  sature,  'Chaque  fois  qu’elle  est  'possible  ;  on  peut  aussi, 
dans  certains  oa^,  avoir  recours  au  tamponnement  comme  lia 
dit  M.  Souligoux.JLa  splénectomie  doit  être  réservée  aux  seuls 
cas  où  la  rate  est,  pour  ainsi  dire,  broyée.  Quels  sont  les 
résultats  éloignés  de  la  splénectomie  ?  C’est  sur  ce  point  que 
veut  insister  M.  Auvray.'Un  malade  qu’il  a  splénectomisé  a 
vécu  sept  ans  sans  en  éprouver  le  moindre  trouble.  Il  estmort 
de  typhus  en  Tunisie.  Il  s’était  très  bien  porté  jusqu’au  mo¬ 
ment,  où  il  contracta  le  typhus  ;  . il  avait  fait. son  .service. mili¬ 
taire,  s’était  marié  et  son  organisme  n'avait  nullement  souffert 
de  la  suppression  de  la  râte(i). 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  du  rein,  la  suture  est  la  méthode 
de  choix,  chaque  fois  qu’il  est  possible  de  la  réaliser.  Dans 
un  cas  de  rupture. simultanéedu  rein  et  du  foie,  M.  Auvray  à 
l’aide  d’une  incision  latérale  a  exploré  la  cavité  abdominale  à 
travers  le  péritoine  ;  ayant  reconnu  une  hémorragie  prove¬ 
nant  du  foie,  il  a  incisé  le  péritoine,  a  vu  sur  le  foie  un  foyer 
de  contusion,  a  évacué  les  caillots  et  a  tamponné.  Puis  ayant 
décollé  le  péritoine  :en  arrière,  par  la. même. incision,. il ;est 
arrivé  sur  le  rein,  a  arrêté  l’hémorragie  provenant  d’une. plaie 
de  cét  organe,  a  tamponné  et  est  revenu  ensuite  du  côté  du 
foie.  Dans  ce  cas,  l'incision  latérale  lui  a  rendu  un  grand 
service. 

Il  s  agit  encore  d’utt'casÜe  rupture  de.la  rate  dans  un  rap¬ 
port  que  fait  M.  Mauclaire  sunune  observation  adressée-par 
M.  . Baudet.  Un  . jeune  hommede  vingt-trois  ans  fait  «net chute 
de  haut  ;  il  est  amené  à  Ivry;  l’interne  .de  garde; ne  trouvant 
pas  désignés  d’hémorragie  immédiate,  on  attend.  Le  lende¬ 
main,  vingt-huit  heures  après,  apparaissent  des  symptômes 
d'hémorragie  interne';  M.  Baudet  intervient;  il -se  trouve  en 
présence  d'une  hémorragie  considérable;  la  rate  est  fissurée; 
il  l’enlève  ;  on  fait.des.iqjections  .de  sérum  ;  le  blessé  guérit. 
Un  an  après,  ce  malade  allait  aussi  bien  que  possible. 

M.  Mauclaire  ajoute  à  ce  fait  deux  observations  person¬ 
nelles  :  un  cas  de  plaie  par  balle  de  !la  région  thoraco-abdo- 
minale, ônciskmde  long  du  bord  externe  du  grand  droit;  la 
rate,  est  rompue,  fixent  adhérente  ;  tamponnement.  Quelques 
jours  après,  .nouvelle  hémorragie,  nouveau  .tamponnement. 
Mort. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  violent  coup  de  pied 
dans  la  région  thoraco-abdominale  gauche;  intervention 
trente-six  heuresiaprès,  îhémoirragie  considérable,  rupture  de 
la  rate,  splénectomie,  guérison.  Mort. un  an  et  demi  après  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Au  point  de  vuedes  suites  éloignées  de  la  splénectomie,  on 
a  constaté  des  -modifications  du  sang.  Aussi  M.  Mauclaire 
estime  que,. dans  les  cas  de  rupture  de  là  rate  et  du  rein  il 
faut.être  aussi.-conservateur  que  possibfe  et  réserver  l’ablation 
aux  cas  où  elle  reste  la  seule  ressource. 

Luxation  externe  complète  de  la  rotule  avec  genu  val- 
gum.  Transplantation  du  tendon  du  triceps  et  ostéotomie 


(i)  Péan  a  fait  sa  première  splénectomie  en  i'86g.  Son  opérée  a 
pu  être. suivie  .pendant. de. longues  années  Jét  nia  jamais  rien  pré¬ 
senté  de  particulier.  (TV.  D.  L.  R .) 


supra-condylienne  du  fémur.  Guérison  avec  excellent  ré¬ 
sultat.  —  M.  Ghaput  communique  l’ohsenvation: suivante  : 

M11®  X...,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  .tombée,  il  y  a. trois  ans 
d’une  hauteur  de  a  mètres;  peu  à  peu  sa  marche  est  devenue 
douloureuse,  difficile,  puis  impossible". 

OnoonSt'âte  au  «palper 'et  à  la  radiographie  les  l'ésions'sai. 
vantes  :  luxation  externe,  complète  et  irréductible  de  , la  To¬ 
tale,;  condyle  externe. atrophié  en  longueur. et  largeur  ;  le  pla. 
teau  tibiai  est. très  élargi  et  subluxé  en  dehors,  il. a  en  outre 
subi  un  mouvement  accentué  de  rotation  en  arrière. 

L’opération  a  consisté  à  débrider  l’aileron  externe  rétracté 
à  réséquer  et  rétrécir  l’aileron  interne.  M.  Chaput  a  du  en 
outre.-sectionner  le  tendon. duitricapsel  transplanter  la  rotule 
plus  en  dedans,  d’ailleurs  sans  succ'ès.  Il  n’a  obtenu. la  cor¬ 
rection  convenable,  qu’au  moyen  de  l'ostéotomie  du  fémur 
suivie  du  redressement  du  genu  valgum. 

Au  .-cours  'de  l’opération,  M.  Ghaput  a  noté  l’atrophie  Üu1 
cartilage  du  fémur  et.le.rétrécissement  de  la  synoviale  fie  lia 
région  du  condyle  interne. 

D’après  cette  observation,  il  semble  que  les  manœuvres 
sur  la  trochlée  fémorale  soient  inutiles  et  que  l’intervention 
doit  seulement  viser  à  débrider  l’aileron  interne  et  à  redresser 
le  genu  valgum. 

:M.  Lueas-Championnière,  dans  un  cas  analogue,  a  creusé 
une  loge  profonde  dans  le  «condyle  interne  et  y  .a  ramené- la 
rotule.  Il  n’y  avait  pas  de  genu  valgum. 

M.  Kirmisson  partage  l’avis  de  M.  Lucas-Ghampionnièrfiiet 
estime  que,  dans  le  cas  de  M.  Ghaput,  on  aurait  ainsi  con- 
servé  la  rotule. 

La  teinture  d'iode  comme  antiseptique  cutané.  —  M.Rôtr- 
TiERiprésente  une  jeune  femme  qu’:on  avait  apportée  mourante 
dans  son  service  par  suite  fie  la  rupture  d’une  grossesse 
extra-utérine.  L’opération  était  urgente,  il  n’y  avait  pas  de 
temps  à  perdre.  Aussi,  comme  antiseptique  de  la  peau, 
M.  Routier  se  contenta  de  badigeonner.de  teinture  d’iode'la 
paroi  abdominale.  Cette  malade /guérit  et  obtint  une  parfaite 
réunion  par  première  «intention.  Depuis  M.  Routier  .a  eu 
r.ecours^lusieurs  fois  au  même  procédé,  avecde. même  succès. 

Applications  locales  de  chaleur  et  de  lumière.  —  M. De¬ 
lorme  présente  au  nom  «de  'M.  Miramond  de  Laroquêtte, 
médecin-major  «à  Nanoy,  un  appareil  nouveau  îpour  applica¬ 
tions  lo.cales  de 1  chaleur  .et  de  lumière.  Cet  appareil  appelé 
cc  radiateur  photothermique  »  utilise  et  concentre  les  radia¬ 
tions  calorifiques  et  lumineuses  émises  par  des  lampes  élec¬ 
triques  à  incandescence,  produisant  une  hyperémie  activent 
une  'sudation  intenses, fie  l’excitation  des  propriétés  cellu¬ 
laires  (leucocytose,  iphagaeytose,  bourgeonnement  des  tissus) 
et  une  action  analgésique  manifeste.  Léger  et  peu  volumineux, 
il  s’adapte  à  n’importe  quelle  région  du  corps  de  n’importe 
quel  sujet,  au  thorax  ou  à  l’abdomen  aussi  bien  qu’aux  divers 
segments  de  membre;  d’un  emploi  réellement  commode  e* 
pratique  il  ipeut- être  utilisé  pour  des  affections  diverses 'Et 
servir  aux  malades  chez  eux  et  dans  leur  lit.  ILrépond  «aux 
diverses  indications  des  .bains  d’air  chaud  mais  agit  plus  pro¬ 
fondément.  La  chaleur  radiante  lumineuse  a  en  effet  une  ac¬ 
tion  plus  pénétrante  que  la  chaleur  obscure  et  les  radiations 
lumineuses  des  lampes  à  incandescence,  traversent  les  tissus 
sous  une  assez  grande  épaisseur,  car  M.  Miramond  de  Laro- 
quette  a  pu. impressionner  des  plaques  photographiques  avec 
les  radiations  ayant  traversé  la  main,  y  compris  le  méiacarpe 
et  même  le  carpe.  Utilisé  dans  de  nombreux  cas  d’hydarthroses 
traumatiques,  dans  ides  'arthrites  chroniques  rhumatismales 
ou  goutteuses,  des  névralgies,  fies  plaies  atones,  il  a  donné 
d’excellents  et  rapides  résultats.  Il  est  enfin  particulièrement 
indiqué  après  les  laparotomies  pour  produire  le  chauffage  de 
l’abdomen  préconisé  !en  Allemagne  et  qui  a  pour  effet  de 
combattre  le  choc  traumatique  local  et  la  parésie  intestinale 
qui  l'accompagne. 

Election.  — M.  Rochard  a  été  élu  secrétaire, général  fie  «k 
Société  de  chirurgie  par  3,4  suffrages  sur  89  votants. 

Toutes  nos  félicitations, à  notre  sympathique  confrère. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


IA  broncho-pneumon  ieinf  antile,  D’ORIGINEINTESTINAEE 

Par-  M1.  Tardieti. 

Il' n’y  a  pas  de  broncho-pneumonie  sans  inflammation  bron¬ 
chique  préalable.  Telle  est1  la  loi  qui  démine  l’étiolbgie  de 
cette  affection-.  Nous- devons,  eependknt,  à  S-ëvestre.  l’ëtude 
dtune-forme’spéërale  d:e  bronoha-pTïewnxjniëinfântile  dont  l’ori¬ 
gine'  serait  intestinale . 

Chez  un  enfant  de  deux- ans-environ,  soumis  à  une  alimen¬ 
tation’ défectueuse,  survient-' dë  l’entérite  simple  a-vec  diarrhée 
fétide.  «  Cette-période  diarrhéique- dure  deux  à  cinq  jours  et 
ne  s’accompagne  pas  de:  fièvre.  Puis  la  fièvre  apparaît  et'  l’en¬ 
fant  se  met  à' tousser.  La  dyspnée  est  en  général  modérée  et 
le  chiffre  des  inspirations  ne  dépasse- pas- 3o  ou  4'Q.  L’auscul¬ 
tation  fait  entendre  dans-  divers  points  et-  surtout  dans  la 
région  axillaire,  des  foyers  de  râles-  crépitants  ou  bien  un 
souffle;  peu, intense,,  inspiratoire;  Ces, signes  stéthoscopiques 
sont  très  mobiles.  Pendant  la*  période  des- troubles  respira¬ 
toires  la,  fièvre  oscille  entre,  39, et  4p ;  degrés-,.  1©  pouls,  est  fré- 
qjuent, 1 20, .  1 40,. ifio  pulsations.;  » 

Cette  maladie  est,  extrêmement  grave,,  car  elle,  se  termine 
sauvent,  par  la  mort,  dans  le  collapsus.  Nous  avons- observé, 
l’été  dernier,  deux  cas;de  ce.  gpnre.  et.il  nous  semble- utile; de 
les  signaler.  Il  s’agissait  de  tout  jeunes  enfants;  qui,  à  la  suite 
d’une  entérite  de  moyenne;  intensité, .présentèrent  le  tableau 
symptomatique  .broncho  -pulmonaire  qpe  nous-venons  de  citer. 

Or,  nous  avouerons- volontiers  que,  dans  le  premier  cas, 
notre,  médication  fut  un.  peu,  hésitante  et  se  termina  par  un 
insuccès,  tandis  que  nous-pensons,  au.contraire,  avoir  amené 
la  guérison,  du, second  malade  par  des  moyens-  thérapeutiques 
décisifs,  et  vraiment  faciles, à. employer. 

Chez  notre  premier  malade,  en  effet,  nous,  avions-  traité 
l’entérite  par  les  procédés  ordinaires,  changement  d’alimen¬ 
tation,, diète  et  potion  à  l’acide  lactique,. comptant  bien  ob¬ 
tenir  en  peu  dé  temps  une  amélioration  sérieuse.  Mais  l’enfant 
se  mit  à  tousser  sans  inquiéter,  tout  d’abord,  1  entourage  et 
cerne-  fut  qu’au. bout  de-  quarante-huit  heures,  que  les  signes- 
de  broncho-pneumonie-  devinrent  évidents.  La  thérapeutique 
dès  lors  fut  inactive  et  l'enfant!  mourut  dans  le  collapsus. 

Tout  autre  est-  le'  second  cas-;:notre  première  observation 
avait  été  instructive.  Nous  souvenant  que- la  médication  thio- 
colée  est;  à  la  fois  antiseptique  du  poumon  et  de  l’intestin, 
nous  avonsordonné,  dès  l’apparition  de  la  toux,  quatre- cuil¬ 
lerées  à,  café  par- jour  de  sirop.Iloche  au  thiocol. 

Rapidement  la  diarrhée  diminua  et  surtout  la  mauvais-e 
odeur  des  selles.  Puis  lafièvre  baissnetles  râles  fins  localisés 
dans  l’aisselle  parurent  diminuer  de  nombre.  La  dose  du 
remède  fut  alors  portée  à  six  cuillerées  à  café  par  jour  (en¬ 
fant  de  deux  ans)  et  dès  lors  l’état  général  et  local  s’amé¬ 
liora  nettement.  L’entérite  disparut,  puis  la  dyspnée  et  les 
râles  congestifs.  La  fièvre  n’existait  plus  et  le  pouls  régplier, 
bien  frappé,  était  à  io5-go.  L’abattement  s'atténuait;  le  pro¬ 
nostic  devenait;,  favorable. 

La  dose.  de  sirop  Roche  fut  donc  ramenée  à  quatre,  cuille¬ 
rées  à  café,  mais  pendant  dix  jours-  de  suite.  Nous  avons 
constaté  alors  la  disparition,  complète  de  tout  signe  pulmo¬ 
naire  congestif,  et  le  retour  à  la  normale  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  Sevestre  utilisait  le;  calomel  et 

il:  signale  plusieurs  cas  où,  sous  l’influence  de  ce  remède,  les 
désordres  intestinaux  s’amendèrent,  entraînant  avec  eux  les 
désordres  pulmonaires.  A  notre  avis,  le  calomel  comme  le 
hétol,  le  benzonaphtol,  etc.,  ne  peuvent  suffire  dans  des  cas 
aussi  graves  où  il  faut  agir  énergiquement  sur  le  poumon;  et 
le  thiocol  mieux  que  tout  autre  remède  nous  semble  capable 
d’y  arriver.  U  est  démontré,  en  effet,  que  les  compnmés  de 
thiocol  exercent  sur  les  agents  infectieux  et  secondaires  de 
l’appareil  broncho-pulmonaire,  une  action  destructive  reelle 
et  qu’ils  stimulent  en  même  temps  les  réactions  défensives- 
locales. 

Que  ce  soit  le  streptocoque  ou  le  colibacille,  qpe  1  on  ren¬ 
contre  à  l’origine  de  ces  graves  affections  infantiles,  ce,  re¬ 
mède;  pouvant  lutter  tout  à  là,  fois-  contre  la  septicité  intes-ti- 
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nale  et  pulmonaire,  doit  forcément  exercer  une  action  pré¬ 
ventive  etr  curative  indéniable  et  que  notre  seconde  observation 
semble:  bien  d’àilléurs  démontrer. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Dictionnaire  médical  des.langues  allemande  et  îrançaise(i), 
par  M.  Paul  Schober,  docteur  en  médecine  des  fidcultes 
de  Paris  et  de  -Strasbourg,  préfaces  de  MM.  lea^cteurs 
A,  Villaret,,  médecin-inspecteur  d’armée  (Berlm-Cliar- 
lottenbourg),  et  Lereroullst,  membre  de  PAcadémie  de 
médecine,  2e  édition,  revue  et  augmentée, 

La  seconde-  édition  du  dictionnaire  médical  de  M.  SchoEer, 
qui  joint  aU  dictionnaire  francais.-attenvmdx,,  dont  le  succès 
avait  été  très;  vif  en  Allemagne,,  un  dictionnaire  allemand- 
français,  va,  être;  accueilli,  avec:  plaisir  par  tous  ceux,  etu. 
(liants  ou  médecins,,  que  leurs-  travaux,  obligent  a  de  Ire- 
queutes-  rechercher  les  publications!  étrangères.  ne 
suffit  pas,  en  effet,,  de.  savoir,  la  syntaxe  et. la, gpammaire  alle¬ 
mande;  pour  lice. couramment  journaux,  et  revues  qui  traitent 
des •  sujets, de,  mérdse cin e >.  le, grand,  eombra.de.  mots  techniques, 
lés  néologismes,  parfois,  déconcertants  qpi  abondent  dans  la 
littérature  scientifique:  du  l'Allemagne,, nécessitent. pour  etie 
bien  compris  l’incessant,  secours  d! un  lexique.  L  utilité  de 
l’ouvrage  de  M;  Schober  est  évidente  et  nous  est  un  sur  garant 
du  succès  qu’il. doit  rencontrer  auprès  de  nos  confrères. 

x‘  t  t  /r  smm  D  . 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

posono&itt  DE.  LA  DIGITALINE,  DANS- LES  PALPITATIONS 
ET  LA  TACHYCARDIE 

(Symptomatiques  d’insuffisan-ce  du  muscle  cardiaque  et  de, 
désordres  nerveux),  plus  rarement  du.  goitre  exophtalmique.) 

Un,  granule  à  1/10  de  milligramme  de,  digitalme-Nativelle.au. 
v  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant,  1,0  jours. 


ATOXYL 

DÉRIVÉ.  ORGANIQUE  .  DE  L’ ARSENIC/ - 

Le  plus  actif.  —  Le  moins  toxique . 


OUATAPLASME  DU  Dr  LA  N  G  L  EBE RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  E’rysipeles,  Brûlures. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant _ 


DIABÈTE  :  PAIN  FORGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans 


A  R  T I C  ERS  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  43,  22  oct.  1908.) 
Georges  Bouché  :  Assistance  des,  épileptiques.  - — (N°  44, 
29  oct.)  Georges  Bouché  :  Assistance  des  épileptiques  (fin). 

A.  Lorand  :  Hygiène  des  glandes  sexuelles  ;  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  suractivité  sexuelle  et  de  l’abstinence  sexuelle. 
— (N°  45j.  5-  nov:)  R.  Wybaihv  ;  Un  nouveau;  sphygmo- 
manomètre  permettant  d’apprécier  la  pression  maxima 
(systolique)  et  la  pression  minima  (diastolique).  (V  46, 
12  nov.)  A.  Debray:  Quel  doit  être  le  traitement  des  hys¬ 
tériques?—  (N°  47, ,  I9-HQY-),  Morimont  et  A.  Lippens  :  A 
propos  d’un  cas  d'hypertrophie  .partielle  des  musoles-stnes. 


(i)  In-&de-347  p.  —  Prix  :  9  fr.  5o.  -  Stuttgart  :  Ferdinand- 
Henke,  et  Paris  :  Haar  et  Steinert  éditeurs,  1908. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Lyon  médical.  —  (N°  43,  a5  oct.  1908.)  Nové-Josserand  et 
Péhu  :  Sténose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire.  — 
Viannay  :  Cure  radicale  de  deux  cas  de  fistule  stercorale. 
—  (N°  44,  Ier  nov.)  Lannois  et  Chèze  :  Syndrome  du  noyau 
de  Deiters  par  hémorragie  localisée  de  la  protubérance.  — 
Rochaix  :  Traitement  du  diabète  par  les  corps  gras.  — 
(N°  45,  8  nov.)  Cantas  :  Contribution  à  l’étude  de  la  chi¬ 
rurgie  du  cœur;  sur  un  nouveau  mode  d’attaque  du  volet 
thoracique.  —  (N°  46,  i5  nov.)  Arnaud  :  Tumeur  maligne 
de  la  vessie.  —  Revillet  ;  Note  sur  l’action  thérapeutique 
et  physiologique  de  l’extrait  biliaire  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique.  —  (N°  47,  22  nov.)  Lépine  ;  Sur  les  sécrétions 
internes.  —  Weill  et  Péhu  :  Trois  cas  de  scorbut  infantile. 

Montpellier  médical.  —  (N°  43,  25  oct.  1908.)  Grasset  :  Les 
criminels  à  responsabilité  atténuée.  —  Vedel  :  Maladies  de 
la  peau  chez  le  vieillard  [fin).  —  (N°  43,  ier  nov.)  Truc  et 
Bousset  :  Nouveaux  documents  inédits  sur  la  chaire  d’oph- 
talmoïatrie  du  collège  de  chirurgie  de  Montpellier.  — 
(N°  45,  8  nov.)  F.  S.  Bosc  et  Cotsaftis  :  La  consultation 
des  nourrissons  de  Montpellier  (1906-1907).  Son  action 
sur  la  mortalité  infantile  en  particulier  par  l’envoi  des. 
nourrissons  à  la  montagne.  —  (N°  46,  nov.)  Baumel  : 
Un  cas  d’inanition  grave  chez  un  enfant  de  douze  ans,  gué¬ 
rison.  —  Bosc  et  CotlAftis  :  La  consultation  des  nourris¬ 
sons  de  Montpellier  (1906-1907).  Son  action  sur  la  morta¬ 
lité  infantile  en  particulier  par  l’envoi  des  nourrissons  à  la 
montagne  (fin). 

Nord  médical.  —  (N°  338,  ier  nov.  1908.)  Gérard,  Le¬ 
moine  et  Leulier  :  Sur  la  composition  des  substances 
lipoïdes  de  l’organisme  et  leur  rôle  de  défense  contre  les 
infections.  — ■  V.  BuÉ  :  Les  ictères  du  nouveau-né.  — 
Vanverts  :  La  section  de  l’arcade  crurale  dans  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale.  —  Bettremieux  :  Un  cas  de 
tic  douloureux  de  la  face  guéri  depuis  onze  ans.  La  né¬ 
vralgie  des  larmoyants.  —  Vanverts  :  De  l’avivement  des 
parois  vaginales  dans  la  colporraphie. 

Pédiatrie  pratique.  —  (ier  nov.  1908.)  Paolo  Galli  :  Syn¬ 
drome  dû  à  la  croissance  et  au  dysthyroïdisme.  (Essai  d’ap¬ 
plication  pathogénique  et  tentative  opothérapique.)  — Jean 
Lépine,  M.-E.  Lambert  et  A.  Salin  :  Hydrocéphalie  tuber¬ 
culeuse  ancienne,  état  convulsif,  lombricose,  granulie  ul¬ 
time.  —  (i5  nov.)  E.  Ausset  :  Les  diarrhées  saisonnières 
liées  à  la  mauvaise  alimentation  de  la  vache  laitière.  — 
Nobécourt  et  Harvier  :  Considérations  sur  un  cas  d’ané¬ 
mie  éclamptique  post-scarlatineuse,  en  particulier  sur  les 
phénomènes  cardio-vasculaires.  —  Schiffers  :  Trophœ- 
dème  du  larynx. 

Presse  médicale.  —  (N°  87,  28  oct.  1908.)  Paul  Carnot  : 

La  méthode  du  renversement  latéral  droit  dans  les  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  gastrectasies  atoniques.  — 
(N°  88,  3i  oct.)  Dopter  et  Raymond  Koch  :  Recherche  du  | 


méningocoque  dans  les  fosses  nasales.  Son  identification. 
~  (N°  89,  4  nov.)  Maurice  Lœper  et  X.  Gouraud  :  Le  ré¬ 
gime  décalcifiant  dans  l’athérome  artériel.  —  Stephen 
Chauvet  :  Séméiotique  de  la  fosse  sus-épineuse,  zone  d’a¬ 
larme  dans  la  tuberculose.  — •  (N°  90,  7  nov.)  Landouzy  et 
Gougerot  :  Endocardites  bacillaires  infantiles.  Endocar¬ 
dites  secondaires.  Endocardites  primitives  septicémiques 
non  folliculaires.  —  Léon  Bernard  :  Les  travaux  du  Con¬ 
grès  de  Washington.  —  (N°  91,11  nov.)  Dieulafoy  :  Polio- 
encéphalite  syphilitique.  Ophtalmoplégie  totale  et  bilaté¬ 
rale,  accompagnée  de  symptômes  bulbaires.  Efficacité  du 
traitement  spécifique.  —  (N°  92,  14  nov.)  Roger  :  Les  fer¬ 
ments  du  tube  digestif.  —  Brumpt  :  La  fièvre  jaune. _ 

Léon  Bernard:  Les  travaux  du  Congrès  de  Washington 
(suite).  —  (N°  g3,  18  nov.)  Marfan  :  Les  troubles  digestifs 
dans  le  rachitisme.  —  (N°  94,  21  nov.)  E.  Forgue  :  La 
hernie  inguinale  directe.  —  M.  Letulle  :  Contribution  à 
l’étude  des  branchiomes  (tumeurs  mixtes)  de  la  lèvre.  Le 
«  conjonchiome  »  pur.  —  Le  Noir  et  Courcoux  j:  Septi¬ 
cémie  cancéreuse  secondaire. 

Province  médicale.  —  (N°  43,  24  oct.  1908.)  Jean  Abadie  : 
Névrite  traumatique  localisée  avec  névralgie  ascendante. 
—  René  Cruchet  :  Règles  générales  de  l’éducation  chez 
l’enfant.  ■ —  (N°  44,  3i  oct.)  Jeannel  :  Enfoncement  du 
crâne  au  niveau  du  pariétal  droit  ;  pachyméningite  ;  hémi¬ 
plégie  gauche  deux  ans  après  le  traumatisme;  étude  mé¬ 
dico-légale  et  clinique.  —  Maurice  Perrin  :  Intoxication 
mercurielle  mortelle  et  rétention  placentaire  apyrétique. 
Arnaud  :  Actinomycose  angulo-faciale.  —  (N°  45,  7  nov.) 
H.  Frenkel  :  Sur  le  syndrome  de  Mikulicz  à  l’état  physio¬ 
logique.  —  P.  Savy  :  Le  bégaiement  hystérique.  —  (N°  46/ 
14  nov.)  A.  Cade,  A.  Morel  et  Ch.  Roubier  :  Quelques 
observations  sur  le  sang  des  tuberculeux  et  des  cancéreux 
(résistance  globulaire,  dosage  des  albumines  coagulables 
du  sérum).  —  Viannay  et  Truchet  :  Un  cas  de  duodéno- 
pancréatectomie. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  11,  10  nov.  1908.)  Nécrologie: 
Paul  Berger.  —  Congrès  français  de  chirurgie,  XXIe  ses¬ 
sion,  Paris  1908. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  n,  10  nov.  1908.)  D’Espine  et 
H.  Mallet  :  Un  cas  de  malformation  congénitale  du  cœur 
avec  cyanose  paroxystique.  Autopsie.  —  Claude  et  Gou- 
gehot  :  Les  syndromes  d’insuffisance  pluriglandulaire,  leur 
place  en  nosographie  {fin).  —  H.  Labbé  et  Vitry  :  L’urine 
dans  l’intoxication  digestive.  —  Ch.  Richet  fils  et  Fr.  Saint- 
Girons  :  La  microsphygmie.  —  S.  J.  Kanellis  :  Quelques 
réflexions  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre  hémoglobinurique 
bilieuse. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  FEstomae,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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Laxatif  d’une  action  douce  et  naturelle 


pour  adultes  et  pour  enfants' 

DÉLICIEUX  AU  GOUT  —  DE  COMPOSITION  CONNUE 

,  La  douce  influence  qu’il  exerce  sur  la  muqueuse  intesti-  r  taffim  intestinales,  d’ictère  catarrhal  saisonnier,  etc.  L’éva- 
|!  nale  et  l’action  péristaltique  naturelle  que.  détermine,  l’ah-  cuation  qu'il- provoque  est  toujours  complète,  .très -riche  en 
î  sorption  du  Califlg,  donnent  à  ce  produit  une  valeur  inaom-  Lilè,  et  .absolument',  indolore. 

i  parable  comme  dépuratif.  De  plus  '  A. hase  d’extraite-de  Séné  (préparés  spécialement  pour  en 

|  Ièremede  tout  indique  pour  la  femme  et. ■‘éviter  tous  lès  inconvénients),  d’arômes  et  d’une  certaine 
|  egalement  precienx-pour  les  malades- et- les  personnes  deli-  Byt4.  du;  auc  de  la  flgue  de  Californie,,  le  Califlg 

[  catesv  Le  Califig  n’e®gendre  pas  ci-accoutumance. .Semusi agi.  |  est.une'mréJrax»tiomlaxfttiva';qui  répond  à.' tous  les. désirs. 

1  8hmpos®'daD&'-les^ea&  de  coi)stipa;tiaii:Ghrorii(jpfî?- ?  v  i 

Echantillons  franco-  sur  demande  au  Corps;  médical. 

Le  CfrUFIB'  est i  le  seul-  véritable..  «Sirop  do: Figues  de  Californie  ». 

Se  vend  dans  toutes,  les.  Pharmacies,  3fr.  le  Flacon 

Préparé  pour  la  CALIFORNIA  PIQ  SYRL'P  G? 
par  ROBERTS  &  C°,  Pharmaciens  —  5,  Rue  dfe  là  Paix  —  PARIS. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRECIEUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexueL 

Acids  sulfurique  libre . . . . . . 

Silicate  acide  \ 

Phosphlte  »  Sesqui-oxyde  ds  fer. 

Sulfate  »  ; 

—  de  chaux - - - ........ 

Chlorure  de  sodium . . 

Matières  organiques .  ■ 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente*, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s® 
©sraservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’îsne  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
Indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orfinatre  ;  i  bouteille  par  jour» 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC1,».  49.  de  Maubeuge,  et  Ph^1. 


l 

il 


Affections  desIToies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


IHINÈRAL-8ULFÜREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  COUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultbs  !  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

•■es  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Cri 
- T —  — lacune  en  nerxnettant  a 

médicamt 


•e  la  prépi 

_ _ _  _ ritable  lacune  en  p 

compter  sur  la  bonne  conservation 

facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


lier  vient  donc 
Praticiens  de 


acOMpR|MÉS  ^Mtl-riEVRALGIOUH] 
GEUJJ-ES  |  Tonique-Fébrifuge  | 

Echantillons  Gratuits  et  littérature:  SQ  Cl  ÉTÉ  pour  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  à  SIFons(Rh) 


FRmCiPE  PHOSPHO-QRGA1N8QÜE  NATUREL 


des  GRAINES  VEGETALES 

RECONSTITUANT  ENERGIQUE ,  APÉRITIF  PUISSANT 
Spécifique  de  l'Insomnie  Nerveuse 


«  JAMAIS  D’IODISME  »> 


INDICATIONS 

ENFANTS  strnmeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdieus. 

ARTÉ  RIOSCLÉRQSE , 

ASTHIIE,  guérison  '  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉ  RÉ  DO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 


CAPSULES 

(i  capsule.  =  i  gramme  Kl  ) 
2  à  5  par  jour  en  moyenne. 


EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


iodées  organiques. 
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81e  ANNEE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  T  f  '  Ce  î°urnal  Paraît  trois  îois  par  semaine> 

L/d  L/dYlC6tt6  J VdïlÇdlSC  jeudi  et  le  samedi 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an» 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


_ 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

1  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  ©•' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52  ' 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  _ 

H  propos  de  deux  cas  de  tétanos  développés  malgré  l’emploi  pré¬ 
ventif  du  sérum  (avec  i  tracé),  par  MM.  Vennat  et  E.  Micheleau. 

FORMULAIRE 

; Contre  l'acné  rosacé. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  Prix  proposés  pour  les  années  1909  à  1912. 
.Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

les  bains  d’acide  carbonique  «  Formica  »,  par  M.  Suzok. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Lucien  Laroyenne. 

—  Montpellier.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  MM.  Chauvin,  Sangouard;  ex 
æquo  :  Picheyre  et  Yallois;  ex  æquo  :  Aimes,  Cathala  et  Vis- 
mard;  ex  æquo  :  Etienne,  Fabre  et  Œconomos;  ex  æquo  : 
Guinier  et  Varda.  3!§§f  8É5S  • .  ■  ' 

T  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  Prix  de  la  Faculté. 
—  Année  1907-1908  : 

Prix  d’anatomie  et  d’histologie  :  M.  Watrin.  —  Mention 
.ilPBOrable  ;  M.  Maçé. 

Prix  de  physiologie.  —  M.  Macé. 

Prix  de  chirurgie  et  d’ accouchements .  —  M.  Hermant, 

Prix  de  médecine  :  M.  Aweng.  —  Mention  très  honorable  : 
M.  Harter. 

Prix  du  Conseil  général  de  Meurthe-et-Moselle  et  de  la  ville 
de  Nancy.  {Prix  de  thèses.)  —  Prix  :  M.  Bedin,  pour  sa  thèse 
intitulée  :  a  La  photographie  au  laboratoire  de  médecine 
légale  de  l’Université  de  Nancy. 

HMentions  honorables  :  M.  Hanrion  :  «  Traitement  physico¬ 
thérapeutique  du  lupus  »;  M.  Marmoiton  :  «  La  theosinamine, 
«on  action  sur  les  tissus  de  cicatrice,  son  emploi  en  oculis¬ 
tique  »;  M.  Mineff  :  «  Le  plancher  du  quatrième  ventricule 
chez  l’homme  (étude  morphologique)  »;  M.  Richard  ’.  «  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  paralysie  infantile  par 
les  greffes  tendineuses  »;  M.  Stoufï  :  «  Contribution  à  1  étude 
de  la  pathogénie  et  des  évolutions  cliniques  diverses  des  myé¬ 
lites  »;  M.  Verdun  :  «  De  la  dysenterie  bacillaire,  son  étio¬ 
logie,  ses  formes  chronique  et  larvée,  son  traitement  par  le 
sérum  antidysentérique  »;  M.  Baudry  :  «  Corps  étrangers  de 
la  trachée  et  des  bronches.  Leur  traitement  par  la  trachéo- 
hronchoscopie  )). 


MINISTÈRE  de  LA  guerre.  —  Une  médaille  d’argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Martin,  médecin-major  de  première 
classe  au  pénitencier  de  Tadmit  (dévouement  au  cours  d  une 
épidémie  grave  de  typhus  exanthématique). 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  10  décembre  1908  :  - 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Simon  est 
nommé  médècin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Constantine. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Faure  passe 
au  146e  d’inf. ;  Coullaud,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Cons¬ 
tantine;  Blanchard,  aux  sapeurs-pompiers  de  Paris;  Moulin, 
au  10e  chass.  à  cheval. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Duc 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine;  Schneider,  au 
i4i°  d’inf.;  Crémadelis,  au  59e  d’inf.;  Trollat,  aux  hôpit.  de 
la  division  de  Constantine. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  cldsse.  —  MM.  de  Ve- 
zeaux  de  Lavergne,  passe  au  129e  d’inf.;  Trabaui,  au  3e  d’inf. 

HOSPICE  brézin.  —  Un  concours  pour  une  place  de  mé¬ 
decin  s’ouvrira  le  lundi  25  janvier  1909,  à,  midi,  dans  la. salle 
des  concours  de  l’administration  de  l’Assistance  publique, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  28  décembre 
1908  au  samedi  9  janvier  1909,  de  midi  à  trois  heures,  à  l’ad¬ 
ministration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel 
médical. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jouvenel  (de  Montigny-en-Ostrevent). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LY ON-MÉDITER  ANÉE.  — 

Fêtes  de  Noël  et  du  jour  de  l’An.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.— 
Billets  d’aller  et  retour  de  ir0  et  de  2e  classe,  à  prix  ré¬ 
duits  de  Paris  pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  du 
10  au  3 1  décembre  1908. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris)  ;  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris)  moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  10p.  100. 

Us  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour.  , 

De  Paris  à  Nice  :  ite  classe.  i82fr.6o;  2e  classe,  i3i  fr.  5o. 


RENSEIGNEMENTS 

RENAULT  8  HP.  mot.  de  dion,  1902.  —  Deux  carrosse¬ 
ries  :  limousine  et  tonneau.  Accessoires,  lanternes,  trompe. 
Grand  carter  métallique  abritant  le  moteur  et  le  changement 
de  vitesse.  Parfait  état  de  marche.  Prix:  3  000  francs. 
S’adresser  au  docteur  Sénéchal,  6,  rue  Denis-Poisson  (avenue 
de  la  Grande-Armée). 
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Iodone  R  O  B  IN 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

I IODONE.— Thèse  sur  les  composés  Iodés, Dr  Boulaire  1906  F .  M.  P.  -  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  ParisiSéme  du  26  Mars  1907) 
AOfifliS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

I  nJàSÛ"?*  combinaison  d’iode  et  de  Peptone*  entièrement  I  L  iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  0e-  produit  est 

|craindL“e^conSfiuenrsedeSS.  '  ****  ^W**n^es’ 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique.  j  2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employé! 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr,  d’Iodure  alcalin. 

OOSB.  MOYENNE  j  £  ££  «3.  J  -  '  j.  L Iodone  est  entièrement  assimilable _ et 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn 


x  repas. 


,  -  -  -  „  „e  contient: -aucune 

trace  d’iode  en  liberté  ( Voir  Thèse  du  D1  Boulaire  1906).  —  Les 
,  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


|  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES;  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 
^Dans  toutes  les  principales  Pharrnscies.-m TEen  GROS  :  M  ROBIN, 13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


COLLARGOL  (Argent  colloïdal) 

Action- excellente  dans  toutes1  les  affections  septiques  :  Septi¬ 
cémie,  Processus  puerpéral,  Méningite,  Rhuma¬ 
tismes  blennhorragiqu  es,  Diphtérie,  Typhus,  etc. 

INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES,  LAVEMENTS,  POMMADE,  LAVAGES 

SULFIDAL  (Soufre  colloïdal) 

Beaucoup  plus  actif  que  le  Soufre  commun. 
INDICATIONS  : 

Séborrhée,  Acné,  Alopécie  séborrhéique,  etc.  '  - 

INODORE,  NEUTRE,  NON  IRRITANT 

ONGUENT  HEYDEN 

(A.  45  0/0  de  calomel  colloïdal  et  %oJq  d*Hg  libre)  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  Syphilis. 

NE  TACHE  NI  LA  PEAU,  NI  LE  LINGE 

Dose  journalière  6  gr.  (Chaque  cure:  comprend  3o  frictions).— 
Le; calomel  (calomel  colloïdal)  contient  66  o/o  d’JH g. 

SALIT  HEYDEN 

(Ether  salicylique  du  bornéol).  Apaise  rapidement  la  douleur.- 
et  guérit  :  Rhumatismes  musculaires,  Névralgies 
aiguës,  —  Tendosynovites,  —  Pleurésies  rhuma¬ 
tismales,  etc.  —  N’irrite  pas  ;  aucun  effet  secon¬ 
daire. 

Littérature  et  échantillons  gratuits  aux  PRODUITS  HEYDEN,  29  et  31,  rue  Philippe-de-Girard,  Paris  X*. 

_  A  l  MILLIGB.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

_jpg333!M«ilB 

a  a  4  par  jour -produisent  une  dlurese  rapid 

relèvent  le  eœar. affaibli,  dissipent 

ASYST0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sansinconvcnient  ni  intolérance. 


e  l’Académi 


Le  plus  agréable  et  le  pliis  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré- 
.  paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  Iêl  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  là  gorge,  etc; 

B'utl  goût  très  agréable \  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  rej)î 


SEUL  VÉRITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Céréàlophosphatesjm*  admit*  da°*  ies  Hôpitaux  de  Paria).  pBix:  ie  fl.i'25. 

ssaie  produit  G LYCÉROPHOSPHfiTÉ  f  j  ^ 

{  (chaux;,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse),  lu  fîac.  2e?0 

SP^CIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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A  PROPOS 


deux  cas  de  tétanos 

DÉVELOPPÉS  MALGRÉ  L’EMPLOI  PRÉVENTIF  DU  SÉRUM 

Par  MM.  H.  VENNAT, 

Médecin-major  de  deuxième  classe  à  l'IIe- cle-Ré, 

et  E.  MICHELEAU, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Depuis  quelques  années  un  revirement  à  l’égard 
des  théories  microbiennes  paraît  s’opérer  dans  l’es¬ 
prit  médical.  Le  microbe  n’est  plus  l’ennemi  autant 
qu’il  lé  fut  jadis,  on  en  a  moins  peur,  on  s’habitue  à 
lui  davantage.  On  ne  crie  pas  encore  à  la  faillite  de 
la  bactériologie,  mais  on  se  méfie  un  peu  plus,  on 
ose  un  peu  plus  que  jadis  discuter  ses  prétentions  et 
opposer  des  faits,  de  pauvres  faits  cliniques,  à  ses 
théories.  La  notion  du  terrain,  la  notion  du  malade 
tend  à  reprendre  quelque  importance  et  certains 
déjà  osent  penser  et  osent  même  dire  que  lorsqu’un 
malade  se  comporte  vis-à-vis  d’une  infection  acci¬ 
dentellement  acquise  d’une  manière  un  peu  diffé¬ 
rente  de  celle  dont  se,  comporte  un  animal  de  labo¬ 
ratoire  chez  qui  on  l’a  assez  précisément  détermi¬ 
née.,  ce  n’est  pas  toujours  le  malade  qui  s’est  trompé 
et  qui  a  eu  tort.  Qui  sait  !  on  arrivera  peut-être  à  se 
souvenir  ou  à  découvrir  que  Péter  écrivit  jadis  un 
Traité  des  maladies  du  cœur  en  se  contentant  d’avoir 
vu  des  malades,  dé  vrais  malades,  et  sans  aller 
«  chercher  dans  le  plexus  solaire  de  la  grenouille 
saine  les  secrets  du  plexus  cardiaque  de  l’homme 
malade  »,  peut-être  aussi  à  découvrir  que  les  idées 
de  Trousseau  sur  les  rapports  de  l’hôpital  et  du 
laboratoire  ne  sont  pas  tout  à  fait  malsaines,  et 
essaiera- t-on  de  faire  moins  de  science  et  un  peu 
plus  d’observation.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Mal- 
gaigne  avait  émis  le  vœu  de  voir  la  chirurgie  ■ —  et 
aussi  la  médecine  —  prendre  pour  devise  le  mot  : 
Réalité  !... 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  deux  faits  de  téta¬ 
nos  dans  lesquels  la  notion  du  terrain  nous  paraît 
avoir  été  la  plus  importante.  Dans  les  deux  cas  des 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique  furent 
pratiquées  :  on  peut  dire  que  les  résultats  en  furent 
nuis.  En  rapportant  ici  ces  deux  observations  nous 
n’avons  pas  l’intention  de  seulement  soulever  la 
question  de  la  spécificité  du  bacille  de  Nicolaier  :  ce 
serait  puéril.  Nous  n’avons  pas  davantage  l’intention 
de  nous  élever  contre  l’emploi  prophylactique  du 
sérum.  Mais  il  nous  paraît  que  ces  injections  ont 
plus  d’efficacité  au  laboratoire  que  dans  la  pratique 
courante  de  la  médecine;  de  récentes  discussions 
ont  montré  que-  d’autres,  et  non  des  moindres, 
avaient  déjà  commencé  à  penser  comme  nous. 

Observation  I.  —  Dans  les  premiers  jours  de  février  1908, 
le  docteur  Louis  H...  (de  Saint-Martin-de-Ré),  en  donnant  ses 
soins  à  une  femme  tétanique  (morte  trois  jours  après),  reçoit 
des  gouttes  de  salive  sur  la  figure  et  en  particulier  au  niveau 
d’une  excoriation  siégeant  à  l’extrémité  du  nez.  Cette  excoria¬ 
tion,  large  à  peine  comme  une  lentille,  toute  ‘superficielle, 
épidermique,  fut  aussitôt  lavée  avec  soin  et  désinfectée  à 
l’acide  phénique.  Malgré  l'exiguilé  de  cette  érosion  et  la  très 
Problématique  réalité  du  contage,  le  docteur  H...,  hanté  de  la 
crainte  de  l’infection,  se  fait  dès  le  lendemain  une  injection  de 
to  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  A  noter  que  son 


attention,  attirée  sur  les  portes  d’entrée  possibles  du  _  g  > 
ne  découvrit  aucun  autre  point  suspeci.  Huit  jours apr  , 

ayant  l’occasion  d’opérer  avec  lui,  l’uu  de  nous  pu 

une  forte  éruption  sérique  à  forme  habituelle  urticar  . 
à  ce  moment  qu’il  nous  conta  l’histoire  de  son  doute  au  suje 
de  la  souillure  contagionnante  et  de  la  piqûre  qu  il  s  était  laite. 
L’érosion  de  son  nez  était  à  ce  point  insignifiante  que  les  trois 
médecins  présents  ne  purent  s’empêcher  de  trouver  an  moins 
exagérée  la  précaution  du  sérum  préventif.  Ceci  se  passait  le 
vendredi.  Le  mercredi  suivant,  19  février,  le  docteur  H... 
ressent  un  malaise  subit  avec  un  peu  de  tnsmus,  de  la  raideur 
de  la  nuque,  des  contractures  des  membres  supérieurs,  < de i  l 
dyspnée.  De  suite  la  température  monte  à  3g  degrés  .  le  téta¬ 
nos  est  déclaré.  .  ...  , 

Les  quatre  médecins  appelés  immédiatement  instituent  un 
traitement  mixte  énergique  :  chloral,  acide  phenique,  ser  . 
Pendant  trois  jours,  même  élat  :  crises  de  contractures ;  très 
douloureuses,  mais  pouls  excellent,  urines  abondantes  et  sans 
albumine,  température,  38  à  38°5.  Seule  la  dyspnee  pe 
tante  (respiration  autour  de  3o)  fait  tache.  Le  malade  repienü 
connaissance  entière  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  c 
avec  son  entourage  (un  peu  difficilement  à  cause  du  tnsmus); 
il  se  rend  compte  de  la  gravité  de  son  cas  et  dicte  ses  der¬ 
nières  volontés.  A  certains  moments  les  contractures  cessent. 
On  prend  de  l’espoir,  mais  ce  mieux  ne  doit  être  que  passager. 

Le  dimanche,  paralysie  du  sphincter  anal  à  la  suite  d  une 
purgation;  légère  cyanose  des  extrémités,  dyspnée  p  us  i 
tense(vers  40).  Le  lundi  matin,  température,  38°9;  pou  1 
respiration,  33.  Traînées  d’éruption  urticariéetrès  accentuées 
au  niveau  des  flancs  et  des  cuisses.  Cette  poussée  erup  îve 
s’atténue  vers  le  soir,  mais  la  dyspnée  augmente  :  respira¬ 
tion,  5o;  température, 

39°2  puis  39°8.  Rares  mo¬ 
ments  de  connaissance 

mplète;  gêne  delà  pa¬ 
role  de  plus  en  plus 
grande.  Incontinence  des 
sphincters.  Le  malade 
prend  assez  bien  du  lait 
et  de  l’eau  de  Vittel.  Mau- 
se  nuit  :  grande  agi- 

Le  mardi,  aggravation 
narquée  :  respiration,  60 
puis  68,  très'  superfi¬ 
cielle.  Sueurs  profuses. 

Pouls,  122  température, 

4o°a.  Urines  fortement 
alcalines,  jum  entées,  tou¬ 
jours  sans  albumine.  La 
cyanose  des  extrémités 
s’accentue.  Au  soir,  une 
saignée  abondante  donne 
un  sang  noir  très  vis¬ 
queux.  Pour  la  dernière 
fois  vers  neuf  heures,  le 
malade  recouvre  un  peu 
de  lucidité  et  reconnaît 

1  entourage.  Il  essaie 
vainement  de  parler, 
puis  tombe  dans  un  semi- 
coma  d’où  il  ne  sortira 

plus.  Nuit  d’agonie.  La  température  monte  à  40  degrés,, 
le  pouls  reste  aux  environs  de  120,  la  respiration  à  60.  Trois 
crises  horriblement  douloureuses  :  le  malade  hurle  à  la  mort. 
Le  trismus  se  resserre  encore;  paralysie  du  pharynx.  Après 
la  troisième  crise,  la  respiration  prend  le  type  inverse  ^  4o, 
la  température  monte  de  minute  en  minute  :  4o°6,  4o_°9,  4  J#6, 
42°2.  Puis  la  respiration  se  ralentit  insensiblement  jusqu’à  la 
mort. 

Obs.  IL  —  Le  docteur  Jules  H...  (de  Puteaux),  frère  du 
précédent,  arrive  ie  vendredi  21  février  à  Saint-Martin  pour 
te  soigner.  L’état  de  son  frère  le  frappe  tellement  qu’il  s’en 
remet  à  nous  des  soucis  du  traitement.  Il  ne  fait  que  recevoir 
les  dernières  volontés  du  malade  à  qui,  rarement,  il  prend 
les  mains.  D’ailleurs,  après  chaque  contact  aussi  minime 
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soit 41,  il  jprosècle  à  une  désinfection  minutieuse  :  savonnage 
et  formol.  Enfin  pris  de  crainte,  de  véritable  tétanpphobie,  il  se 
fait  injecter  le  soir  même  de  son  arrivée  jo  centimètres  cubes 
de  sérum.  Sis  jours,  après,  devant  la  persistance  de.  cette 
phobie,  b  un  de  nous  lut  fait  une  deuxième  injection  de  sérum 
afin  de  le  tranquilliser.  Deux  jours  après  cette  deuxième 
injection  préventive,  le  docteur  Jules  H...  est  saisi  de  fièvre  et 
se  plaint  d’une  éruption  urticariée  très  étendue.  Le  lendemain, 
syncope  après  un  violent  frisson,  raideur  de  la  nuque.  Le 
surlendemain,  augmentation  de  cette  raideur  et  trismus.  Il  a 
pu  faire  néanmoins  le  voyage  de  Paris.  Mais  là  il  doit  appeler 
un  confrère  qui  diagnostique  le  tétanos.  Ce  tétanos  prit  l,e 
type  atténué,  mais  pendant  trois  semaines  le  malade  garda  le 
lit  dans  un  état  alarmant  avec  des  crises  de  contractures,,  delà 
fièwe  persistante  et  quelques  symptôme&cérébraux.  La  conva¬ 
lescence  fut  très  longue.. 

Ajoutons  que  le  frère  cadet  de  ces  deux  malades,  lui  aussi 
injecté préventivement,  a;  présenté  un  peu  de  trismus,  de  la  rai¬ 
deur  die  la-,  nuque  et  une  assez  iovle  éruption  ©rtléa  avec  fièvre. 

Par  contre;,  le  quatrième  frère,  non  injecté.,  est  le  seul  de  la 
famille  à  n’avoir  présenté  aucun  phénomène  morbide.  Cepen¬ 
dant,  c’est  certainement  lui  qui  a  approché  de  plus  près,  et,  le 
plus  souvent  le  défunt  ! 

A  l’OiGeasioa  de  ces  deux  observations  bien  mÿtslé- 
rieuses  suivant  le  terme  de  M.  Lucas-Champion- 
nière  à  qui  nous  les  avons  communiquées,  et 
dont  la  première  se  terminait  par  la  mort  d’un  con¬ 
frère  particulièrement  aimé  et  admiré  de  tous,  ma¬ 
lades  comme  amis,,  se  posait  à  nous  très  poignant  le 
problème  du  tétanos,  de  sa  pathogénie,  de  sa  con¬ 
tagiosité,  de  sa  thérapeutique  préventive  surtout. 

Il  semblait  que.  nous  n’avions  pour  le,  résoudre 
qu’à  nous  reporter  aux  séances  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  d’avril-mai  1-907  et  de  l’Académie  de  médecine 
de  juin  1908.  C’est  ce  que  nous  avons  fait,  étudiant 
les  discussions,  cherchant  à  découvrir  dans  les  opi¬ 
nions,  souvent  contradictoires,  la  «  substantifique 
moelle  »  d’une  théorie-guide,  d’éclairer  les  ténèbres 
au  milieu  desquelles  nous  nous  étions  débattus,  au 
cours:  des  veillées  devant  notre  pauvre  malade. 

Accusons-nous  franchement  de  n’être  pas  arrivés  à 
nos  fins.  Pourtant  les  résultats  de  nos  efforts  —  si 
minimes  soient-ils  — -  offriront  peut-être  quelque 
intérêt  à  nos  confrères  :  c’est  pourquoi  nous  les; 
résumons  ici. 

Depuis  sa  découverte  en  1884  et  les  nombreux 
travaux  qui  ont  suivi  (Rosenbach,  Kitasato,  Kund, 
Faber,  Vincent,  Vailland,  etc.,),  la  spécificité  du  ba¬ 
cille  de  Nicolaier  ne  semble  pas  devoir  être  mise  en 
doute.  Ce  bacille  a  des  habitats  multiples  (pous¬ 
sières,  fumiers,  végétaux,  eaux),  tous  plus  ou  moins 
liés  au  sol.  Il  affectionne  particulièrement  les  climats 
tropicaux  (Antilles,  Guyane),  mais  se  rencontre 
communément  aussi  dans  nos  régions.  En  particulier 
l’île  de  Ré,  peut-être  de  par  la  fumure  su  perfide  lie 
constante  de  la  terre  parle  varech  et  le  fumier  ani¬ 
mal,  forme  un  petit  centre  où  le  tétanos  est  relative¬ 
ment  fréquent  :  il  n’est  pas  de  médecin  de  l’île  qui 
n’en  ait  observé  plusieurs  cas. 

Le  bacille  de  Nicolaier  pénètre  d’habitude  danisl’or- 
ganisme  par  desplaies  ;  c’est  àjleur  niveau  qu’il  se  dé¬ 
veloppe  et  élabor&sa  toxine  sans  produire  jamais  d’in¬ 
fection  sanguine  généralisée.  Le  type  de  ces  «plaies 
à  tétanos  »  est  la  fracture  ouverte  souillée  de  terre,  la 
plaie  contuse  et  anfractueuse,  l’accident  d’écurie.  Il 
n’y  a  pas  encore  longtemps,  c’étaient  là  les  seuls 
cas  signalés  dans  les  hôpitaux  aux  étudiants  comme 
devant  faire  l’objet  de  soins  préventifs  particuliers. 
Puis  les  observations  se  multiplient  de  tétanos,  suc¬ 
cédant  à  des  plaies  insignifiantes.  Après  bien  d’autres, 
Potherat  signalait  le  24  juillet  1907  à  la  Société  de 


chirurgie  une  mort  par  tétanos  consécutive  à  des 
écorchures  très  légères.  A  la  même  séance.  Routier 
citait  un  cas  déterminé  par  une  piqûre  d’aiguille. 
Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Bien  plus,  malgré  l’opinion  contraire  de  quelques 
auteurs  (G.  Lyon,  par  exemple,  qui  dans  la  sixième 
édition  de  sa  Clinique  thérapeutique  définit  le  tétanos 
«  maladie  d’origine  chirurgicale,  développée  tou¬ 
jours  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  peau  ou  des  mu¬ 
queuses  .»),  à  côté  de  ce  tétanos  à  porte  d’entrée 
décelable,  de  ce  tétanos  chirurgical,  on  admet  avec 
les  anciens  un  tétanos  médical.  On  l’appelait  autre¬ 
fois,  selon  les  théories  patbogéniques  de  chacun, 
tétanos  rhumatismal  (Niemeyer),  tétanos  spontané 
(Grisolle),  tétanos  a  frigore  (Jaccoud').  Vailiard 
écrit  (1)  :  «  On  doit  reconnaître  que  le  tétanos  peut 
se  produire  en  l’absence  de  toute  plaie  en  évolution 
ou  récemment  guérie.  Ces  cas  se  présentent  sous 
toutes  les  formes  de  la  spontanéité.  »  Le  bacille  du 
tétanos  (car  il  reste  bien  entendu  qu’il  n’y  a  pas  d.® 
tétanos  sans  bacille)  a  donc  pénétré,  par  une  autre 
voie.  Que  si  nous  nous  rappelons  sa  présence  dans 
les  poussières,  sur  les  végétaux  comestibles,  il 
semble  assez  logique  d’admettre  une  pénétration  par 
voie  digestive  ou  respiratoire,  pénétration  pacifique 
qui  ne  provoquera  d’accidentsque  sous  dus.  influences 
extérieures. 

On  peut  rapprocher  cette  question  du  tétanos  mé¬ 
dical  et  chirurgical  de  ce  qu’était,  il  y  a  trente  ans, 
la  question  de  l’érysipèle.  Le  streptocoque  de  l’érysi¬ 
pèle  était  considéré  comme  d’origine  immédiate,  tou- 
!  jours  externe  :  on  cherchait  partout,  en  chaque,  cas  la 
contagion  et  ses  portes  d’entrée.  Il  fallut  de  multiples 
travaux,  voire  la  question  mise  au  concours  d,es 
Sociétés  médicales,  pour  admettre  que,  si  l’érysipèle 
est  souvent  provoqué  par  le  contact  immédiat  ou 
médiat  d’un  malade  infecté,  il  peut  être  dû,  au  moins 
:  aussi  souvent,  à  la  virulence,  momentanément: 
exaltée  sous  des  influences  secondes  multiples 
(associations  microbiennes,  déchéance  organique, 
quelconque)  d’un  streptocoque  saprophyte. 

N’en  est-il  pas  de  même  pour  le  tétanos  ?  Les  cas, 
de  tétanos  médical,  les  cas  de  contagion  par  les 
sécrétions  d’un  malade  (Obs.  I,  salive)  —  alors  que, 
nous  le  savons,  l’infection  reste  locale  et  ne  se  géné¬ 
ralise  pas  —  ne  sont-ils  pas  des  preuves  du  sapro¬ 
phytisme  du  bacille  de  Nicolaier? 

Le  saprophytisme  du  bacille  de.  Nicolaier.  —  La 
bactériologie,  dans  ses  conclusions  pessimistes  de  l'ai 
première  heure',,  avait  jetéd’époiuivantable  alarme  des, 
microorganismes  partout  existants  etpartout  mena¬ 
çants.  On  se  rappelle  —  en  riant  maintenant  —  la 
folie  provoquée  chez  les  timorés  et  les  faux  savants! 
Qui  n’a  connu  de  ces, hygiénistes  (?)  voyant  de  l’infec¬ 
tion  partout,  proscrivant  légumes  et  fruits  crus, 
bouillant  et  filtrant  leur  eau,  se  bourrant  de  drogues, 
préventives,  mourant,  de  peur  devant  la  poussière 
soulevée  par  un  balai,  n’admettant  que  des  apparte¬ 
ments  sans  tapis,  sans  tentures,  sans  rideaux,  allant 
jusqu’à  passer  à  la  flammoutes  les  matins  les  jouets 
de  leurs  enfants,  et  désinfecter  au  sublimé  la  boîte 
aux  lettres  qui  avait  pu  recevoir  l’envoi  de  quelque 
médecin  (sm).  Ce  temps  n’est  plus. 

L’équation  microbe-maladie  n’est  plus  admise 
pour  beaucoup  d’espèces. 

Bien  réellement,  il  était  juste  qu’une  bactériologie 


(  1  )  Vaillard.  Traité  dêrméd.  et  de  tkérap.,  1,906,  'art.  tétanos.’ 
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plus  rassise  fournît  des  raisons  d’espérer  dans  cet 
enfer  microbien. 

-  Ges  microbes  (pullulant  dans  notre  ambiance 
•n’étaient  pas  si  terribles  :  les  malades  n’étaient-iils 
pas  l’infime  minorité?  C’est  qu’ils  peuvent  fort  bien 
vivre  en  paix  avec  nous,  vivre  en  saprophytes.  Et  ce 
fut  le 'triomphe  delà  doctrine  chère  au  vénéré  pro¬ 
fesseur  Bard  :  nous  avons  sans  doute  en  nou6  quasi 
tous  les  microbes;  seulement,  tant  que  l’équilibre 
organique  .se.maintient,  ils  ne  peuvent  nous  infecter 
<et  doivent  attendre  que,  sous  l’influence  de  causes 
accideirtélles,  nous  formions  pour  eux. des  sortes  de 
milieux  de  culture  où  puiser  leur  virulence.  «  Tant 
il  est  vrai,  disait  le  professeur  Vaillard  dans  ses 
cours,  que 'le. meilleur  moyen  de  n’être  pas  malade 
est  de  se  bien  porter  » . 

On  tend  de  plus  en  plus  à  «admettre  le  saprophy¬ 
tisme  possible  du  streptocoque,,  du  pneumocoque,, 
du 'bacille  de  .Lœffler,  du  staphylocoque,  du  bacille 
d’Eberth  (i),  bientôt  sans  doute  du  bacille  de  Koch. 

Ne  peüt-on  ajouter  à  cettediste  le  bacille  de.Nico- 
laier? 

"Tes  cas  dé  latence  prolongée  de  ce  bacille  dans 
l'organisme  sont  nombreux.  Bans  sa  communication 
à  l’Académie  de  médecine  du  2  juin  .dernier,  Vaillard 
dit  :  «  Le  tétanos  peut  éclater  très  tardivement  après 
une  blessure  :  trente,  quarante,  et  même  quatre- 
vingt-sept’jours  a  près  l’injection.  C’est  que  des  spores 
tétaniques  restent  parfois  assez  longtemps  vivautes 
mars  immobilisées  dans  une  plaie.  Or,  jusqu’à  l’heure 
de  leur  destruction,  ces  spores  demeurent  capables 
de  germer,  si  les  circonstances  .s’y  prêtent.  » 

Le  cas  cité  par  le  docteur  Reynier  est  probant  : 
'«  Un  marin  se  pique  à  l'a  tempe  avec  une  écharde  de 
bois;  et  c’.eSt  seulement  six  ans  après  qu’ayant  pris 
la  fièvre  intermittente,  après  une  injection  de  sulfate 
de  quinine,  Te  tétanos  apparaît.  Or,  pendant  ces  six 
ans,  à  certains  moments,  il  avait  eu  des  crise s  frustes 
‘de  raideur  de  la  mâchoire,  des  douleurs  dans  les 
temporaux,  cédant  à  la  diète  et  au  repos  »  (a). 

L’expérimentation  reproduit  ces  faits  cliniques.  Si 
l’on  injecte,  par  exemple,  une  faible  quantité  de 
'spores  tétaniques  dans  l'épaisseur  de  la  cuisse  d’un 
•cobaye,  trois  mois  et  demi  après  'seulement,  sans 
(raison,  on  voit  survenir  de  l’amaigrissement  et  le 
tétanos  apparaît  (3). 

D’où  proviennent  ces  spores  tétaniques  qui  vivent 
ainsi  en  saprophytes  dans  l’organisme  attendant 
l’occasion  favorable  dese  développer  ?  De  plaies  an¬ 
ciennes  passées  plus  ou  moins  inaperçues  ?  Pourquoi 
pas  aussi  de  cette  pénétration  par  voies  intestinale 
ou  respiratoire  dont  nous  avons  signalé  la  possibilité 
théorique'? 

Importance  des  causes  secondes.  —  Peu  importe 
d’ailleurs  l’origine  des  spores  saprophytes  puisque 
leur  introduction  dans-  un  tissu  sain  peut  ne  pas 
provoquer  le  tétanos;  mais,  viennent  des  circons¬ 
tances  transformant  momentanément  l’organisme  en 
•milieu  de  culture  favorable,  et  ces  spores  vont 
germer. 

Ges  circonstances'sontles causes  dites  «  secondes  ». 
'Les  anciens,  en  leur  ignorance  du  bacille  causal, 
ii’avaieirt  pas  laissé  de  ndter  l'influence  néfaste  de 
certains  phénomènes  sur  l'éclosion  de  la  maladie. 
Us  avaient  surtout  été  frappés  de  l’influence  des'pan- 


(1)  Job  et'GRYSEz.  Arch.  de  méiï.  mttil. ,  janv.  1908. 

(2)  'Cammiuiioatioa  A  l’Acad.  de  méd.,  9  juin  1908. 

(3)  Loc.  cit. 


sements  faits  sans  soins  (Ambroise  Paré),  des  varia¬ 
tions  brusques  de  température,  des  chocs  nerveux, 
soit  traumatiques,  soit  moraux. 

Avons-nous  fait  autre  chose,  de  nos  jours,  'que 
confirmer  et  expliquer  leurs  observations  ? 

-Les  (expériences  .de  ‘Vincent  montrent  le  tétanos 
survenant  jusqu’à  soixante  jours  après  d’inoculation 
sous  l’influence  delà. chaleur  (1).  N’est-ce  pas  aussi 
la  chaleur  qui  doit  être  incriminée  dans  l’endémicité 
du  tétanos  en1 2 3 4 5  Guyane  et  aux  Antilles'? 

.Le  rôle  .du  froid  était  très  .anciennement  soup¬ 
çonné.  On  a. cité. il  y  a  -.longtemps  des  cas  de  tétanos 
survenus  en  T’, absence  de  traumatisme  (ouvert  chez 
des  sujets  «exposés  'à  un  refroidissement  prolongé  : 
individus  ven  sueur  restés  sous  la  pluie,  vagabonds 
ou  ivrognes  couchant  en  plein  air,  etc.  Vincent  a 
montré  l'importance  du  refroidissement  local  :  «  En 
fixant  pendant  une  heure  ou  deux  sous  un  filet  d’eau 
froide  un  membre  postérieur  d’un  cobaye  et  en  in¬ 
jectant  ensuite  quelques  spores  sous  la  peau  de  ce 
membre,  . le  tétanos  éclate  après  une  incubation  très 
courte  et  (emporte  l’animal  avec  des  symptômes 
parfois  suraigus  ». 

Ambroise  .Paré,  en  signalant  l’influence  des  pan¬ 
sements  «  vicieux  »,  .sales,  indiquait  déjà,  sans  s’en 
douter,,  l’influencedes. associations  microbiennes  sur 
le  développement  du  tétamps.  Il  est  de  fait  que  l’an¬ 
tisepsie,  à  elle  seule,  de  même  qu’elle  afait  presque 
disparaître  toutes  les  complications  érysipélateuses 
des  plaies,  a  fait  disparaître  pareillement  toutes  Iles 
complications  tétaniques  dans  les  grands  services 
de  chirurgie  autrefois  infectés  (a). 

L’expérimentation,  ici  encore,  est  confirmative. 
Un  cobaye  est  infecté  par  l’insertion  mtra-muscu- 
laire  d’tune  écharde  vecteur  de  spores  tétaniques  ; 
trois  mois  après,  l’animal  étant  en  parfaite  santé,  on 
lui  injecte  sous  la  peau  du  ventre  2  centimètres  cubes 
d’une  culture  de  bacille  typhique  :  bientôt  après  se 
déclare  le  tétanos  (3). 

Raymond  incrimine  l’association  des  fièvres  palu¬ 
déennes  (4)  et  l’observation  de  .Reynier  ci-dessuS'  en 
est  un  exemple. 

L’influence  des  traumatismes  nerveux  a  toujours 
été  considérée  comme  primordiale  par  les  médecins 
d’autrefois.  C’était  assez  naturel  vu  les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  si  dramatiques  de  la  maladie.  Il  en 
est  de  même  des  émotions  vives  (5),  de  la  peur.  Il  y 
a  vingt-cinq  ans.,  se  trouvait  à  l'hôpital  deSaint-Mar- 
tin-de-Ré  une  vieille  femme  pensionnaire.  Alitée 
depuis  des  mois,  sans  'qu’elle  ait  .présenté  la  moindre 
plaie  de  décubitus,  sans  qu’il  y  ait  eu  dans  la  ville 
aucun  cas  suspect,  elle  fut  (prise  de  tétanos  deux 
jours  après  une  gmss'e  frayeur  et  mourut  dans  des 
crises  typiques. 

Emploi  du  sérum  (pRÉVENrir.  —  Auprès  la  Commu¬ 
nication  retentissante  du  professeur  V'ai'llard  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  le  2  juin  dernier,  il  semblait 
que  l’accord  fût  fait  sur  I’efRcaetté  du  sérum  antité¬ 
tanique,  en  tant  que  préventif  tout  au  moins. 

En  réalité,  comme  le  faisait  remarquer  huit  jours 
après  le  professeur  Le  Don  tu  à  la  même  tribune,  l'a 
discussion  reste  toujours  ouverte.  G’est  que,  encore 
qu’il  les  ait  émondés  au  maximum,  des  faits  indis- 


(.1)  la  V-MinAKD.  iLoc.  cit. 

(2)  Delorme.  Soc.  de  chir. ,  sa  .mai  1907. 

(3)  IiïVaillard.  Loc,  cit. 

(4)  Dict.  de  Dechambre,  art.  tétanos. 

(5)  Grisolle.  -T.  II,  p.  76S. 
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cutables  restent  d’insuccès  flagrants  de  ce  sérum 
employé  selon  toute  la  rigueur  possible  et  ce  chiffre 
des  insuccès  est  considérablë,  relativement  à  la  ra¬ 
reté  de  cette  infection. 

Nos  deux  observations  ne  sont  pas  pour  nous  faire 
admettre,  sans  restrictions,  les  conclusions  du  pro¬ 
fesseur  Vaillard.  Gomme  le  font  remarquer  Delorme 
et  Le  Dentu,  dans  une  maladie  aussi  rare,  les  statis¬ 
tiques  ne  prouvent  rien,  surtout  que  les  cas  sur¬ 
viennent  «  en  bouffées  »,  par  séries  très  espacées. 
La  question  pratique  est  celle-ci,  à  laquelle  il  est, 
croyons-nous,  bien  hasardeux  de  répondre  par  l’af¬ 
firmative  :  un  médecin  peut-il  se  croire  tranquille, 
lorsqu’il  a  fait  à  un  blessé  l’injection  ou  les  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antitétanique?  Car  nous 
admettrons  la  nécessité  de  renouveler  l’injection, 
comme  le  recommande  le  professeur  Vaillard  :  «  L’as¬ 
surance  éventuelle,  dit-il,  que  le  sérum  confère  à 
l’organisme  contre  les  risques  d’intoxication,  n’a 
qu’une  durée  limitée.  Elle  dure  tant  que  l’antitoxine 
se  trouve  présente  et  circule  en  quantité  suffisante, 
c’est-à-dire  une  semaine  environ  chez  l’homme.  »: 
(Acad,  de  rnéd.,  2  juin.) 

A  côté  des  échecs  complets  de  la  méthode  (on  peut 
joindre  notre  observation  I  aux  4i  cas  cités  par  Rey¬ 
nier)  il  y  a  les  demi-succès,  dans  la  catégorie  des¬ 
quels  nous  devons  peut-être  ranger  notre  observa¬ 
tion  II.  Il  y  a  aussi  les  cas  où  l’injection  préventive 
semble  seulement  retarder  l’éclosion  delà  maladie. 
Tel  le  cas  de  Maunoury  cité  par  Reynier.  Un  ou¬ 
vrier  a  le  pied  pris  sous  un  wagon.  Immédiatement 
Maunoury  lui  injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum, 
six  jours  après  nouvelle  injection,  six  jours  après 
une  troisième  injection.  Comme  douze  jours  après 
la  troisième  injection  le  blessé  se  plaint  de  douleurs 
vives  dans  le  membre,  une  quatrième  injection  est 
faite  en  même  temps  que  l’amputation  du  membre. 
Malgré  cela,  trois  jours  après  cette  dernière  injec¬ 
tion,  le  trismus  apparaissait,  le  tétanos  se  confirmait 
et  le  malheureux  mourait  en  vingt-quatre  heures. 

Tout  de  même,  parce  que  nous  n’avons  aucun 
autre  traitement  causal,  nous  ne  demandons  pas 
mieux  que  d’admettre  les  conclusions  mitigées  de 
Berger  (1).  Sur  35  cas  de  tétanos  «  malgré  l’injec¬ 
tion  préventive  »  il  a  trouvé  19  guérisons.  Il  admet 
que  l’injection  préventive,  si  elle  n’a  pas  empêché 
l’infection,  en  a  diminué  la  virulence.  Ce  ne  fut 
malheureusement  pas  vrai  pour  notre  malade,  mais, 
somme  toute,  n’est-ce  pas  ce  qu’on  admet  pour  la 
vaccination,  laquelle,  si  elle  n’empêche  pas  toujours 
la  variole,  la  rend  (?)  plus  bénigne  ? 

Donc,  même  en  redoutant  les  insuccès,  même  en 
craignant  de  ne  faire  que  retarder  l’éclosion  de  la 
maladie,  nous  sommes,  conformément  aux  conseils 
de  M.  le  professeur  Vaillard,  disposés  à  faire  au 
moins  deux  injections  préventives,  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle,  à  tout  blessé  suspect. 

Quels  sont  les  malades  «  suspects  »  à  injecter? 

Et  d’abord,  il  nous  faut  renoncer  à  injecter  les 
suspects  de  tétanos  «  médical  ».  A  quoi  les  recon¬ 
naîtrions-nous?  La  pénétration  pacifique  des  spores 
n’a  laissé  chez  eux  aucune  trace. 

Par  exemple,  malgré  la  désillusion  de  notre  échec 
(Obs.  II),  nous  n’hésiterons  pas  à  proposer  des  in¬ 
jections  à  l’entourage  des  tétaniques.  Nous  avons 
même  donné  l’exemple  et  nous  sommes  récemment 
inoculés,  nous  et  nos  infirmiers. 


Mais,  même  en  nous  tenant  aux  blessés,  aux  sus¬ 
pects  de  tétanos  «  chirurgical  »,  comment  ferons- 
nous  pour  mettre  cette  étiquette  «  suspect  »  à  un 
blessé?  Nous  contenterons-nous,  comme  la  plupart 
des  praticiens,  d’injecter  les  grands  traumatisés 
ceux  à  plaies  souillées  de  terre  ou  de  fumier,  ceux 
que  nous  avons  appelés  les  «  suspects  classiques  »? 
Dans  les  discussions  dernières  on  a  cité  des  cas 
nombreux  de  tétanos  consécutif  à  des  lésions  très 
légères  :  Peyrot,  Reynier,  Routier,  Potherat,  etc.- 
rappelons  notre  observation  I  et  lè  cas  d’un  enfant 
de  Saint-Martin  à  Ré,  le  jeune  R...,  mort  tétanique 
il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  de  l’infection  d’une  petite 
plaie  causée  par  le  frottement  d’un  appareil  plâtré. 
M.  le  profeseur  Vaillard,  dans  son  article  du  Traité 
de  médecine  et  de  thérapeutique,  éd.  1906,  auquel 
nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts,  se  demande 
aussi  si  la  cause  du  tétanos  ne  peut  être  quelque 
porte  d’entrée  inaperçue,  «  plaies  insignifiantes  ou 
déjà  guéries,  caries  dentaires,  angines  ulcéreuses, 
lésions  de  grattage,  piqûres  d’abeilles,  etc  ». 

«  Nous  voyez-vous,  disait  à  l’Académie  le  9  juin 
M.  Reynier,  pour  tout  traumatisme,  toute  écor¬ 
chure  (il  aurait  pu  ajouter  «  toute  carie  den¬ 
taire  »  et  alors!)  nous  mettre  à  faire  des  injections 
de  sérum  antitétanique  tous  les  huit  jours...  Songez 
au  nombre  de  fois  où  vous  êtes  tombé  pendant  votre 
enfance  et  pensez  que  vous  auriez  pu  être  soumis  à 
cette  sérothérapie  réitérée  pour  un  tétanos  qui  ne 
vous  a  jamais  frappé.  Pensez-vous  que  nous  pour¬ 
rons,  pour  des  blessures  légères,  soumettre  nos 
clients  à  pareille  pratique?  » 

Assurément,  ce  serait  de  par  la  grosse  augmenta¬ 
tion  de  la  note  du  traitement  qui  s’ensuivrait,  une 
façon  originale  de  remédier  à  la  crise  médicale  ac¬ 
tuelle.  Mais  ces  questions  de  frais  nouveaux  et  d’ac¬ 
ceptation  difficile  d’une  thérapeutique  pessimiste 
mises  à  part,  peut-on  dire  que  les  patients  ne  cour¬ 
raient  aucun  risque  de  par  cette  méthode  d’injec¬ 
tions  préventives  généralisées? 

Inconvénients  du  sérum.  —  L’injection  est-elle 
anodine  toujours  pour  l'inoculé  ?  Il  ne  paraît  pas  qu’on 
puisse  dire  certainement  «  non  ».  L’introduction 
d’un  sérum  quelconque  dans  l’organisme  (fut-ce 
celui,  de  mode  actuelle,  appelé  plasma  de  Quinton) 
ne  va  point  sans  réaction  parfois  assez  vive.  Mais, 
dans  la  préparation  des  sérums  antitoxiques,  il 
semble,  pour  des  profanes,  qu’il  y  ait  un  certain 
aléa.  Leur  action  est  basée  sur  la  prédominance 
dans  le  sérum  de  l’animal  immunisé,  au  moment  de 
sa  récolte,  des  antitoxines  sur  les  toxines.  Ne  peut-on 
concevoir  la  possibilité,  pour  quelques  raisons  mys¬ 
térieuses,  de  la  prédominance  contraire,  à  l’instant 
du  prélèvement,  des  toxines  sur  les  antitoxines? 
Alors  ?  Alors  ce  serait  non  le  contre-poison,  mais  le 
poison  lui-même  qui  serait  injecté  au  patient.  Les 
esprits  paradoxaux  ne  manqueraient  pas  de  dire,  pre¬ 
nant  texte  sur  notre  observation  II,  que  c’estle  sérum 
seul  qui  a  déterminé  à  notre  malade  son  tétanos. 

Pour  revenir  du  domaine  hypothétique  sur  le  ter¬ 
rain  pratique,  nous  voyons  des  injections  antitéta¬ 
niques  provoquer  pas  mal  d’accidents.  Ceux-ci,  pour 
ne  pas  être  souvent  graves,  n’en  sont  pas  moins 
assez  pénibles.  | 

Dans  le  cas  du  docteur  Gerst  (cité  par  Reynier)  u 
y  a,  six  jours  après  l’injection,  de  la  fièvre  à  39  de¬ 
grés,  de  l’érythème  généralisé,  des  arthralgies  qui 
retiennent  le  malade  au  lit  cinq  à  six  jours. 


(1)  Berger.  Soc.  de  chir. ,  i5  mai  1907. 
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Le  malade  du  docteur  Savariaud,  après  avoir  reçu 
deux  injections  de  sérum  à  sept  jours  d’intervalle, 
est  atteint  de  douleurs  dans  les  poignets,  d’érythème 
généralisé  avec  fièvre,  raideur  du  cou  et  des  jambes, 
état  qui  persiste  quatre  ou  cinq  jours. 

Nous  avons  eu  personnellement  l’occasion  cl  ob¬ 
server,  chez  trois  malades  injectés,  des  éruptions 
urticariées  très  étendues  avec  fièvre  et  légère  rai¬ 
deur  de  la  nuque.  L’un  de  nous,  après  avoir  reçu 
io  centimètres  cubes  de  sérum,  ressentit  du  prurit 
qui  persista  plusieurs  mois. 

^  Sans  qu’il  lui  soit  permis  d’hésiter  dans  les  cas 
réellement  suspects, .  est-ce  que  le  médecin,  vu  ces 
accidents  fréquents,  se  reconnaîtra  le  droit  d  em¬ 
ployer  le  sérum  à  tort  et  à  travers? 

Allons  plus  loin.  En  pays  d’endémie  ou  dans  1  en¬ 
tourage  d’un  malade  on  peut  admettre  (Obs.  1),  que 
pas  mal  de  personnes  sont  en  latence,  de  tétanos, 
vecteurs  de  spores,  comme,  en  temps  d  épidémie  de 
typhoïde,  le  nombre  augmente  des  vecteurs  de  ba¬ 
cilles  d’Eberth.  Or,  le  fait  étant  acquis  de  1  influence 
désastreuse  des  émotion^ violentes  et  surtout  de  la 
peur  sur  l’éclosion  du  tétanos  latent,  n’y  a-t-il  pas  a 
redouter  l’impression  profonde  que  ressentiront 
sûrement  certains  apeurés  quand,  en  leur  faisant  1  in¬ 
jection  préventive,  on  leur  montrera  qu  us  ont  a 
redouter  l’horrible  maladie  ?  Dans  le  doute  ou  nous 
laisse  l’observation  du  docteur  Jules  H...,  nous 
avouons  nous  être  demandé  aussi  s’il  n’y  avait  pas 
une  influence  semblable  dans  son  cas. 


Traitement  préventif  rationnel.  —  Alors  que 
faire  ?  Sans  doute  et  nous  tenons  à  le  répéter,  jamais 
nous  n'hésiterons  en  face  d'un  grand  traumatisme ,  a 
user  largement  de  l'injection  préventive.  Nous  serons 
surtout  prodigues  de  son  usage  dans  les  milieux  in¬ 
fectés  :  régions  endémiques,  gens  d  écurie  ou  de 

^^conseillerons  même  à  l’entourage  d’un  téta¬ 
nique,  mais  en  nous  gardant  soigneusement  de 
semer  la  terreur,  de  recourir  à  semblable  pratique. 

Mais  nous  nous  refusons  —  parce  que  c  est. le  plus 
souvent  inutile  et  que  ce  n’est  pas  sans  inconvénients 
sérieux  —  d’injecter  toutes  les  plaies  qui  ont  pu 
fournir  un  exemple  de  tétanos. 

Par  contre,  nous  nous  efforcerons  de  mettre  nos 
malades  à  l’abri  des  causes  secondes. 

L’antisepsie  sera  méticuleuse  ;  les  malades  seront 
soustraits  aux  influences  déprimantes;  surtout  leur 
moral  sera  particulièrement  surveillé  et  les  récon¬ 
forts  de  l’optimisme  employés  à  tous  instants. 

Que  si,  malgré  tout,  le  tétanos  se  déclare,  nous 
recourrons  de  notre  mieux  à  la  thérapeutique  éclec¬ 
tique  mise  à  notre  disposition  par  les  travaux  recents, 
conservant,  en  dépit  du  terrible  souvenir,  1  espoir 
d’être  plus  heureux  que  dans  les  soins  vainement 
donnés  à  notre  cher  confrère  disparu. 


FORMULAIRE 

CONTRE  L’ACNÉ  ROSACÉ 


Sulfidal.  ...... . .  grammes. 

Acide  salicylique .  2  _ 

Oxyde  de  zinc .  20 

Amidon .  20  _ 

Vaseline . q-  s  -  P-  100 


F.  s.  a.  —  Faire  en  même  temps  plusieurs  attouchements 
par  jour  à  l'alcool  résorciné  (a  à  5  p.  ioo). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(  SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE  DU  7  DÉCEMBRE  IÇ)08) 

PRIX  DÉCERNÉS 

(Voir  Gaz  des  hôpit.,  1908,  n°  142,  p.  m93)- 
PRIX  PROPOSÉS  POUR  LES  ANNÉES  1909,  1910,  1911,  1912 
Prix  annuels. 

MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 

Prix  Montyon  (a  5oo  francs,  mentions  de  i  5oo).  —  Aux 
auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  les  plus  utiles  rela¬ 
tives  à  l’art  de  guérir. 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  ATauteur  d  une  decouverte 
précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale ,  médicale ,  pharmaceu¬ 
tique. ,  et  dans  la  Botanique  ayant  rapport  à  l  art  de  guérir .  . 

Prix  BrÉant  (100000  francs).  —  «  A  celui  qui  aura  trouve 
le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  aura  découvert 
les  causes  de  ce  terrible  fléau.  »  (Voir  pour  les  détails  C.  r, 
de  l’.Acad.  des  sc.,  1908,.  n°  ^3,  p.  1227.) 

Prix  Godard  (i  000  francs).  —  Au  meilleur  mémoire  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  gemto- 

urinaires.  .  , ,  ,  . 

Prix  Larrey  (750  francs).  —  Au  médecin  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  de  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  à  l’Académie  et  traitant  un  sujet  de  medecme,  de 
chirurgie  ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  Bellion  (i  400  francs).  —  Aux  auteurs  des  ouvrages  ou 
des  découvertes  cc  surtout  profitables  à  la  santé  de  1  homme 

ou  à  l’amélioration  de  l’espèce  humaine  ». 

Prix  Mège  (10 000  francs).  -  Le  docteur  J.yB.  Mege  a 
légué  à  l’Académie  «  10000  francs  à  donner  en  prix  a  1  auteur 
qui  aura  continué  et  complété  son  «  Essai  »  sur  les  causes  qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  medecme,  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon  (750  francs).  —  A  un  ouvrage  de  physio¬ 
logie  expérimentale,  manuscrit  ou  imprimé.  ;  > 

Prix  Philipeaux  (900  francs).  —  Physiologie  experimentale. 
Prix  Lallemand  (i  800  francs).  —  Destiné  à  1  récompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  large  acception  des  mots  ». 

Prix  proposés  pour  1909. 

(Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,0°  i44,P-  i721)- 
Prix  proposés  pour  1910. 

Prix  Leconte  (5oooo  francs)  [Triennal],  —  Aux  auteurs 
de  découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médicales.  —  iNe 
peut  être  partagé. 

Prix  Dusgate  (2  5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyens  de  prévenir 
’  s  inhumations  précipitées.  '  , 

Prix  Pourat  (1000  francs).  —  Action  qu  exercent  les 
tyons  X  et  les  rayons  du  radium  sur  le  développement  et  la 
utrition  des  cellules  vivantes. 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs)  [Biennal].  A 
auteur  d’un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

Prix  Serres  (75oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
embryologie  générale  appliquée  autant  que  possible  a  la 
hysiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  proposés  pour  1911. 

Prix  Chaussier  (ioooo  francs).  —  Décerné  à  l’auteur  du 
aeilleur  ouvrage  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  me- 
lecine  pratique,  qui  aura  paru  dans  les  quatre  années^qm 
uront  précédé  le  jugement  de  l’Académie. 

Prix  Jean  Reynaud  (10000  francs).  —  Décerne  a  a  ..une 
euvre  originale,  élevée  et  ayant  un  caractère  d’invention  et  de 
îouveauté  »  ou  «  à  quelque  grande  infortune  scientifique,  lit- 
éraire  ou  artistique  ».  —  Ne  peut  être  partagé. 
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Prix  proposé  pour  1912. 

Prix  Pariun  (3  400  francs).  —  Sur  les  effets  de  l’action 
volcanique  dans  la  production  de  maladies  épidémiques  dans 
le  monde  animal  et  le  monde  végétal,  et  dans  celle  des  oura- 
gans  et  des  .perturbations  atmosphériques  anormales. 

Prix  généraux  {annuels). 

Prix  Trémont  (i  100  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant,  ingénieur,  artiste  ou  mécanicien,  auquel 
une  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  un  but  utile  et 
glorieux  pour  la  France. 

Prix  Laxbîeoon<gue  (aoeo  francs).  —  Donné  au  choix  de 
I  Academie  et  sur  la  proposition  .de  la  Commission  adminis¬ 
trative  à  une  ou  deux  personnes  au  plus,  dans  l’infortune, 
appartenant  elles-mêmes,  au  >par  leur  mariage,  ou  par  leurs 
père  et  /mère  au  monde  scientifique,  et  de  préférence  au 
'  milieu  sca.en,tifîqne  médical. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  .des 
.sciences. 

Conditions  communes  à  tous  les  concours . 

Les  pièces  manuscrites  ou  imprimées  destinées  aux  ,di,ffé-  i 
rems  concours,  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  lins-  î 
titut  avec  une  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours  I 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L  anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  concours  est  ! 
devenu  maintenant  facultatif. 

Les  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  douille  exemplaire.  : 

Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  .partie  .du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle,  est, attirée  l’at- 
tention  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  .sont  pas  .rendus,,  .les  auteurs  i 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  secrétariat. 

Nul  .ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  .année  à  deux 
concours  de  l’Institut. 

La  clôture  de  tous  les  concours  a  lieu  le  81  .décembre  de 
1  a»Tn1e  Ijrf'c^^e  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

..,,1  n’est  autorisé  à  prendre  letitre.de  lauréat  de  l’Acadéamie 
s  il  n  a  été  jugë.digne  de  recevoir  un  RRrx.  Lespersonn.es  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  .oiu  des 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 
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Thyroïdite  aiguë  et  tuberculose.  —  M,.  P.  Lereequglet, 
à  propos  de  l’observation  du  goitre  exophtalmique  chez  un 
tuberculeux  rapportée  par  MM.  Ramond  et  Bloch,  relate 
1  histoire  dun  malade  atteint  de  tu  b  er  eu  1  ose  pulmonaire  qui, 
entré  à  1  hôpital  pour  une  poussée  de  tuberculose  au  sommet 
•  du  poumon  droit,  fît  secondairement,  sans  infection  sura¬ 
joutée,  sans  influence  médicamenteuse;,  une  thyroïdite  ajguë; 
celle-ci  se  présenta  avec  l’allure  d’un  goitre  aigu  suffocant, 
accompagné  d’une  hyperthermie  considérable.  1  es  accidents 
rétrocédèrent  en  quelques  jours,  e.n  même  temps  q.ue  s’atté¬ 
nuaient  les  phénomènes  pulmonaires.  Le  malade,  revu  plu¬ 
sieurs1  mois  plus  tard,  gardait,  outre  .des  signes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  d’ailleurs  torpide  et  apyrétique,  une  légère 
hypertrophie  du  corps  thyroïde  ne  s’accompagnant  d'aucun 
symptôme  secondaire.  La  poussée  fluxionnaire  au  niveau  du 
corps  thyroïde  semble  bien,  comme  celle  observée  simultané¬ 
ment  au  niveau  du  poumon,,  avoir  été  sous  la  dépendance  de 
la  tuberculose  et  montre  que  celle-ci,  si  elle  entraîne  fré¬ 
quemment  des  scléroses  thyroïdiennes  anatomiquement  bien 
connues,  susceptibles  de  commander  diverses  manifestations 
cliniques,  peut  aussi,  comme  d’autres  infections,  provoquer 
des  thyroïdites  aiguës  passagères. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro  spinale  suppurée. 
Efficacité  des  injections  intra-rachidiennes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  —  M.  Netter  a  traité  depuis  1899,  à  hô¬ 
pital  Trousseau,  3a  cas  de  méningite  cérébro-spinale  suppurée 
■à  diplocoque  de  Weichselbaum,  auxquels  il  peut  joindre 
4  cas  soignés  en  ville  avec  les  docteurs  Marguet,  Archam- 
“banlt,  Mallet  et  Thomas.  Cas  cas,  tous  vérifiés  par  h  ponction 


et  l'examen  bactériologique,  lui  ont  donné  14  décès,  soit  .une 
mortalité  de  38 , g  p.  100.  Ce  chiffre  est  satisfaisant  surtout  ri 
l’on  tient  compte  que 'Fauteur  a  exclu  tous  des  cas  à  épanche¬ 
ment  inflamma  toire  , mais  mon  purulent  :  méningites  séreuses 
méningites  atténuées,  dont  l’addition  à  sa  liste  aurait  sino^! 
librement  amélioré  sa  statistique.  Son  traitement  des  ménin¬ 
gites  apassé  par  trois  étapes,  dont  chacune  constitue  un  ,pro- 
,grès  qui  ,s.e  traduit  par  la  diminution  de  la  mortalité. 

De  1898  à  la  fin 401902, M.  Neiteraemployé  les  bains  chauds 

prolongés  et  les  ponctions  lombaires  répétées.  Ce  traitement 
exposé  par  lui  en  1900  .a  été  adopté  par  de  .nombreux  auteurs 
et,  s’il  est  critiqué  de  divers  côtés,  continue  à  avoir  l’appui 
de  Kôplik,  de  Zupnik,.de  L.enhartz,  etc.  Sur  les  malades  de 
l’hôpital  traités  par  l’auteur,  il  a  donné  une  mortalité  de  53  9 
p.  100.  Depuis  la  fin  de  1902,  il  a  combiné  cette  médication 
avec  l’administration  de  l’argent  colloïdal  sous  forme  de  fric¬ 
tions,  injections  intra-veineuses, injections  intra-rachidiennes. 
La  mortalité  avec  ce  traitement  a  été  de  415,87  p.  1005  en  rap- 
procbant-ce  chiffre  du  précédant  .on  constate  que  l’adjonction 
du  ralUrgqLa  eu .certainement  ume  influe, neeprécieuse.  L’aua- 
lyse  de  ses  observations  semble  établir  que,,  contrairement  à 
l’opinion  générale,  le  rtnédicamen.t  est  plus  actif-en  frictions, 
mortalité  40  p.  1.00  et  surtout  >en  injections  intra -veineuses 
qu’en  injections  intra-rachidiennes,  mortali'é  .67  p.  100. 

,  Le  fait  n’est  pas  surprenant  si  Ton  tient  compte  du  mode 
d  action  des  métaux  colloïdaux.  Il  est  d'ailleurs  corrobore 
par  ides  observations  des  docteurs  Follet  et  Sacquepée  à 
-Rennes. 

En  1906,  Kolle  et  Wassermann,  Jochmann,  lluppel  en 
Allemagne,  Markl  à  Vienne,  Flexner  à  New-York  ont  obtenu 
chez  le  cheval  un  isérum  antiméningococcique  dont  les  .pro¬ 
priétés  préventives  .et  curatives  démontrées  expérimentale¬ 
ment  chez  l’animal  ont  été  éprouvées  «ur  l'homme.  L’efficacité 
de  ces  sérums  aux  injections  intra-rachidiennes  est  dès  à  pré¬ 
sent  établie.  Parmi  les  exemples  les  plus  démonstratifs.,  f  ’au- 
teur  cite  en  Allemagne  ceux  de  'Schone  à  Rafibor  où  la  mor¬ 
talité  tombe  de  59. p.  100  à  24  p.  100  avec  le  sérum  de  Joch- 
roann,  de  Lévy  à  Essen  a  1 ,76  et  16,27  avec  ie  sérum  de  Kdfle 
et  Wassermann,  an  lieu  de  60  p.  100.  'Le  sérum  de  Flexner 
a  été  employé  dhez  plus  de  400  malades  et  a  donné  une  pro¬ 
portion  de  idéoès  deflâp.  100  au  Tieiu  de  *73.;  Kôplik  a  vu  la 
mortalité  tomber,  dans  son  service  à  New-York,  de  5 1 ,3  là 
18,8  p.  roo;  Ladd,  Gleveland  et  Castalia  66  à  33  p.  ioo;  Sla- 
den  à  Baltimore  .64  à  14,1  ;  Chase  à  Akron  de  90  à  33  p.  uoo.; 
Robb  à  Belfast  de  72,3  à  3o  p.  100;  Kerr.à  Edimbourg  de 
’8o.,5  à  48  p.  100. 

A  Fhopital  des  enfants  de  Boston  de  1899  ®  r9°7i  avant  le 
sérum,  la  mortalité  était  en  général  supérieure  à  70  p.  100 
>avec  le- chiffre  le  plus  bas  de  58  p.  100  eu  1902.  En  1908, il 
tombait  à  18  p.  100. 

Le  sérum  antiméningococcique  ne  -diminue  pas  .seulement 
la  mortalité  et  abrège  Ja  durée,  prévient  les  complications. 
:Les  effets  isont  parfois  très prompts  et  la  maladie  se  termine 
par  crise. 

La  quantité  de  sérum,  le  nombre  des  injections  sont 
variables;  il  faut  les  répéter  jusqu’à  disparition  des  symp¬ 
tômes.  Les  chiffres  de  3oo  et. même  600  centimètres  cubes,  ont 
été  injectés.  Les  chances  de  guérison  sont  les  plus  grandes 
chez  les  sujets  de  cinqià  dix  ans  et  lorsque  l>e  traitement  est 
commencé  dans  les  trois  premiers  jours,  la  mortalité  est  de 
il 4,9  P-  !I  °o. 

En  injections  .-sous-cutanées  le  sérum  anti  -m'éniiigoco.eciqtie 
n’est  pas  actif.  M.  Netter  n-a  pu  jusqu’ici  l’employer  que  .chez 
cinq  malades  et  encore  faut-il  éliminer  deux  enfants  de  trois 
à  quatre  mois  chez  lesquels  l’injection  dans  le  canal  rachidien 
n’a  pas  été  possible.  Les  trois  enfants  qui  ont  reçu  dans  le 
canal  rachidien  le  sérum  ont  donné  deux  guérisons.  Le  cas 
terminé  par  la  mort  a  été  traité  tardivement;  il  se  compliquait 
de  mastoïdite  consécutive  à  une  otite  à  pneumocoques. 

Le  microscope  isolé  dans  ce  cas  différait  du  diplocoque  de 
Weichselbaum  par  son  action  sur  les  sucres.  Il  ne  s’agissait 
peut-être  pas  dans  ce  cas  de  méningite  cérébro-spinale  ordi¬ 
naire  justiciable  du  sérum.  Chez  l’un  des  malades  guéris  qui 
a  reçu  du  sérum  fabriqué  parM.  Dôpter  à  l’Institut  Pasteur 
1  effet  du  sérum  a  été  remarquable  :  suppression  immédiate  de 
la  fièvre,  disparition  très  prompte  de  tous  les  symptômes. 

On  voit  que  les  rësùltats  obtenus  par  M.  Netter  sont  très 
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encourageants  alors  même  qu’ils  portent  encore  sur  un  petit 
nombre  de  malades. 

Diagnostic  bactériologique  des  méningites  à  méningo¬ 
coques.  —  M.  Dopter.  Trop  souvent  on  se  croit  autorisé  â 
affirmer  là  présence  du  méningocoque  d’après  cette  seule 
constatation  que  le  liquide  céphalo- rachidien  contient  des 
diplocoques  en  grains  de  café,  décolorés  par  le  gram.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  insuffisant,  car,  à  côté  du  méningocoque  on  con¬ 
naît  une  série  de  germes  qui  lui  ressemblent  au  seul  examen 
direct,  mais  lui  sont  totalement  étrangers;  leurs  réactions 
biologiques  en  font  foi.  Ces  «  pseudo-méningocoques  »  sa¬ 
prophytes  habituels  du  rhino-pharynx  peuvent  provoquer  des 
méningites  pour  leur  propre  compte  ou  s’associer  au  vrai 
méningocoque,  ou  encore  à  la  méningite  tuberculeuse.  L’au¬ 
teur  rappelle  les  caractères  du  méningocoque,  qu’on  ne  peut 
identifier  actuellement  que  par  l’agglutination  avec  un  sérum 
spécifique,  et  l’épreuve  de  la  fermentation  des  sucres. 

Par  conséquent,  devant  un  cas  de  méningite  où  l’on  constate 
un.  germe  en  grain  de  café,  ne  prenant  pas  le  gram,  on  doit 
seulement  le  considérer  comme  suspect  et  lui  faire  subir  les 
différentes  épreuves  capables  de  l’identifier.  M.  Dopter  étudie 
à  cet  égard  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  se  produire, 
et  montre  les  difficultés  du  diagnostic,  et  le  moyen  de  les  lever 
quand  le  méningocoque  a  disparu  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  quand,  après  c.ette  disparition,  il  persiste  encore  des 
germes  d’association  secondaire.  La  technique  se  résume 
dans  les  points  suivants  : 

i»  Ponction  lombaire,  examen  direct  du  liquide  après  cen¬ 
trifugation,  culture  sur  agar-asci.te  ; 

a0  Agglutination  du  ou  des  germes  isolés  par  un  sérum 
antiméningococcique  hautement  agglutinant; 

3°  Epreuve  de  la  fermentation  produite  par  ces  germes  sur 
les  milieux  sucrés  ; 

4°  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  séro-diagnostic  à  l’aide 
du  sérum  du  malade  vis-à-vis  d’un  méningocoque  déjà  bien 
identifié  ;  _  . 

.  fi?  Si  ce  procédé  échoue  encore,  rechercher  le  méningo¬ 
coque  dans  le  rhino-pharynx.  On  sait  que  cette  cavité  est 
l’habitat  de  choix  du  méningocoque,  avant  que  la  méningite 
se  déclare,  et  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

Hémi  atrophie  de  la  langue  au  coursd’un  cancerdu  sein. 
—  MM.  Paul  Sainton  et  Fernand  Trémolières  présentent 
une  femme  de  trente-sept  ans  chez  qui  ont  apparu  ou  tout  au 
moins  ont  été  remarqués  à  peu  près  en  même  temps,  une  tu¬ 
meur  du  sein,  de  nature  épithéliomateuse,  des  phénomènes 
douloureux  osseux  à  début  brusque  et  une  hémi-atrophie 
gauche  de  la  langue;  on  constate  en  outre  chez  elle  un  rétré¬ 
cissement  de  la  pupille  gauche  avec  intégrité  du  réflexe  lumi¬ 
neux  et  l'atrophie  du  trapèze  gauche. 

La  radiographie  permet  de  constater  une  lésion  des  quatre 
ou  cinq  premières  vertèbres  cervicales. 

L’hémi-atrophie  linguale  est  donc  due,  comme  il  arrive  le 
plus  souvent,  à  une  compression  du  nerf  hypoglosse  à  la 
sortie  de  la  base  du  crâne,  soit  par  une  lésion  osseuse  simple, 
soit  plutôt  par  une  altération  des  méninges  vertébrales  sous- 
jacentes. 

L’inégalité  pupillaire  paraît  être  un  phénomène  paralytique 
dû  à  la  lésion  des  fibres  irido-dilalatrices  ascendantes  nées  du 
sympathique. 

L’atrophie  du  trapèze  peut  être  attribuée  soit  à  une  amyo¬ 
trophie  d’origine  articulaire,  soit  à  une  légère  atteinte  du 
spinal. 

Mais  il  est  difficile  de  déterminer  si  la  lésion  osseuse  con¬ 
statée  à  la  radiographie  est  un  mal  de  Pott  sous-occipital  ou 
une  localisation  cancéreuse  vertébrale,  d’autant  plus  que 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  négatif. 

Il  semble  logique  de  se  conformer  à  la  règle  clinique  qui 
consiste  à  n’admettre  qu’une  seule  maladie  chez  le  meme  ma¬ 
lade  et  d’attribuer  à  la  même  cause,  au  cancer,  les  lésions 
mammaires  et  vertébrales,  bien  que  la  localisation  cancéreuse 
sousmceipitale  soit  très  rarement  observée. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac  chez  l’enfant.  —  MM.  Par¬ 
mentier  et  Lasniée,  chez  un  enfant  de  douze  ans  et;  demi 
atteint  depuis  plusieurs  mois  de  gastro-entérite,  observèrent 
des  vomissements  et  des  hématémèses,  qui  rétrogradèrent 


sous  l’influence  du  traitement  approprié.  Il  n  y  avait  pas 
d’hyperchlorhydrie.  Les  auteurs  font  suivre  leur  communi¬ 
cation  d’une  revue  générale  des  cas  analogues  d  ulcéré  chr 

Urémie  chronique  et  leucocytose  céphalo-rachidienne. 
—  MM.  Mosny  et  Marcel  Pinard  rapportent  1  observation 
d’un  malade  atteint  d’urémie  chronique  avec  réaction  leucocy¬ 
taire  céphalo-rachidienne  et  lésions  méningées.  11  s  agissait 
"une  néphrite  saturnine  ayant  abouti  à  l’urémie  et  a  la  mort. 

A  noter  incidemment  que  le  malade,  amaurotique,  recou¬ 
vrait  la  vision  pendant  quelques  instants  lorsque  1  on  aisai 
artificiellement  baisser  la  pression  sanguine  par  inhalation  cie 
nitrite  d’amyle.  ,  ,  ,  ,  i„„ 

Comment  interpréter  la  réaction  cephalo-rachidienn  , 
polynucléaires  étant  en  majorité  dans  la  première  raebicenmse 

puis  en  nombre  inférieur  au*  lymphocytes  dans  les  portions 
suivantes  ?  Doit- on  la  rattacher  à  l’urémie  ?  Evidemment  non, 
Fabsence  de  réaction  est  la  règle  dans  les  urémies  chroniques 
et  le  malade  n’a  présenté  aucun  phénomène  convulsit  il 
semble  que  si  le  saturnisme  (où  la  lymphocytose  purées  la 
règle)  peut  expliquer  la  lymphocytose,  la  polynucléose  trouve 
son  explication  dans  la  présence  d’un  petit  noyau  d  hemorra 
gie  cérébrale  effleurant  la  corticalité,  ayant  d  ailleurs  évolue 
insidieusement  et  constaté  seulement  à  l’autopsie;  et  peut-etre 
aussi  dans  l’existence  de  petits  foyers  histologiques  d  hémor¬ 
ragie  méningée. 

Le  professeur  Osler  fait  une  communication  sur  les  endo¬ 
cardites  infectieuses.  11  est  ensuite  nommé  membre  corres¬ 
pondant  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  12  DÉCEMBRE  1908) 

Augmentation  brusque  du  nombre  des  leucocytes  dans 
l’asphyxie  aiguë.  —  On  sait  que  la  leucopénie  rapide  peut 
s’observer  dans  des  conditions  assez  nombreuses,  en  parti¬ 
culier  après  l’injection  de  diverses  substances,  de  peptone 
entre  autres.  Les  .  conditions  susceptibles  d’entraîner  une 
brusque  augmentation  du  taux  leucocytaire  sont  moins  com¬ 
munes.  ,  ,  .  ,, 

MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  constate  qu  une  telle 
augmentation  pouvait  s’observer  pendant  1  asphyxie  aiguë 
réalisée  chez  le  lapin  par  occlusion  des  narines.  Après  cin¬ 
quante  secondes  d’occlusion,  on  note  dans  le  sang  prélevé  au 
niveau  des  veines  de  l’oreille  une  augmentation  considérable 
du  nombre  des  leucocytes,  dont  le  chiffre  peut  doubler,  tripler 
même,  passant  par  exemple  de  6000  à  r3  5oo,  de  6000  a 
16000,  etc.  Le  nombre  dés  globules  rouges  reste  fixe  ou  ne 

subit  que  de  minimes  variations. 

Cette  hyperleucocytose  est  transitoire  et,  une  demi-heure 
après  l’asphyxie,  le  chiffre  des  leucocytes  est  revenu  a  la 
normale.  .  .  ,  ....  .  . 

Il  ne  semble-  pas  s’agir  d’une  distribution  inégale  des  leu¬ 
cocytes  en  différents  points  de  l’appareil  circulatoire,  car  la 
teneur  du  sang  circulant  en  leucocytes  augmente  brusquement 
pendant  l’asphyxie  aiguë,  aussi  bien  dans  le  cœur  que  dans 

les  territoires  veineux  périphériques. 

Cette  hyperleucocytose  asphyxique,  brusque  et  transitoire, 
ne  paraît  pouvoir  s’interpréter  que  comme  la  conséquence 
d’une  mise  en  circulation  des  leucocytes  immobilisés  le  long 
des  parois  vasculaires,  celle-ci  étant  commandéepar  les  modi¬ 
fications  de  la  pression,  de  la  fréquence  du  cœur,  et  par  les 
violents  efforts  inspiratoires  de  l’animal. 

Recherches  du  bacille  de  Koch  dans  les  poussières  des 
salles  de  tuberculeux.  —  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  pour¬ 
suivant  leurs  recherches  sur  la  contagion  de  la  tuberculose 
par  l’air  ont  inoculé  à  des  cobayes  des  poussières  sèches 
recueillies  à  différentes  hauteurs,  dans  des  salles  de  tubercu¬ 
leux  de  l’hôpital  Saint- Antoine.  _  , 

Plusieurs  fois  les  résultats  des  inoculations  ont  été  négatifs, 
mais  ils  ont  été  positifs  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  au¬ 
teurs,  tout  en  remarquant  que  ces  poussières  sèches  sont  assez 
peu  virulentes,  concluent  cependant,  que  dans  une  salle  d  ho- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1726 


pital  bien  tenue,  elles  constituent  un  danger  réel,  conformé¬ 
ment  à  l’opinion  classique  contestée  par  un  certain  nombre 
d  auteurs. 

Virulence  des  crachats  tuberculeux  mélangés  à  des  pous¬ 
sières.  -  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus  dans  ce  second  travail 
ont  voulu  se  placer  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  conta¬ 
gion  de  la  tuberculose  par  Pair  ;  ils  ont  étudié  la  virulence  des 
crachats  bacillifères,  mélangés  à  des  poussières  et  desséchés. 

On  peut  en  effet  penser  que  les  poussières  agissent  comme 
corps  étrangers  ou  par  les  germes  infectieux  qu’elles  con¬ 
tiennent,  et  peuvent  modifier  les  conditions  d’inoculation  et 
de  développement  de  la  tuberculose.  Or,  ces  poussières 
bouillies  ou  non  bouillies  ne  paraissent  rien  changer  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  ;  cependant  alors  qu’au  bout  d’un  mois  de 
conservation  les  bacilles  de  Koch  étaient  très  atténués,  les 
autres  germes  dépoussières  non  bouillies  étaient  encore  très 
virulents.  Les  auteurs  remarquent  que  dans  le  mélange  inoculé 

les  bacilles  tuberculeux  apparaissaient  encore  après  un  mois 

très  nombreux  et  bien  colorés  par  le  Ziehl,  néanmoins  plu¬ 
sieurs  inoculations  furent  négatives  et  les  autres  suivies  de 
tuberculisation  discrète,  ce  qui  prouve  l’atténuation  de  laviru- 

Ce  travail  complète  les  résultats  du  précédent  et  montre  que 
si  la  tuberculisation  par  les  poussières  sèches  est  possible,  il 
faut  en  inoculer  une  quantité  relativement  considérable  pour 
obtenir  des  résultats  positifs. 

(A  suivre .) 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LES  BAINS  D’ACIDE  CARBONIQUE  «  FORMICA  » 

Par  M.  Suzor. 

L  acide  carbonique  est  l’un  des  éléments  les  plus  constants 
et  des  plus  actifs  des  eaux- minérales,  soit  sous  sa  forme  libre 
soit  combiné.  C  est  ce  qui  explique  la  vogue  des  sources  de 
Nauheim,  Marienbad,  Carlsbad,  Kissingen,  etc. 

Celte  médication  s’applique  avec  un  succès  souvent  remarqua¬ 
ble  dansun  grand  nombre  d’affections  cardiaques,  artérielles, 
nerveuses,  cutanées,  gynécologiques,  et  spécialement  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire,  la  gastralgie,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte,  les  névralgies  et  la  paralysie,  l’anémie  et 
la  débilité  générale.  Elle  s’administre  sous  des  formes  diverses 
suivant  les  cas,  inhalations,  douches,  bains  et  injections. 

Cependant  le  bain  reste  de  beaucoup  le  mode  d’emploi  le 
plus  utile. 

Mais  jusqu’à  ces  dernières  années  les  malades  moins  fortu¬ 
nés,  qui  ne  peuvent  se  déplacer  ainsi  que  ceux  qui  veulent 
faire  une  cure  en  dehors  de  la  saison  thermale,  ont  dû  se  con¬ 
tenter  de  bains  d’acide  carbonique  artificiel.  L’emploi  de 
l’acide  carbonique  comprimé  nécessite  des  appareils  coûteux, 
compliqués  et  dangereux  et  qui  ne  sont  guère  utilisables  que 
dans  les  grands  établissements  d'hydrothérapie.  L’autre  sys¬ 
tème,  décomposition  de  sels  par  les  acides,  est  d’un  emploi 
plus  facile  chez  soi  ;  cependant  il  n’est  pas  exempt  d’inconvé¬ 
nients  très;sérieux.  Les  acides  en  question  attaquent  les  bai¬ 
gnoires  en  métal  et,  par  leur  action  sur  les  carbonates,  for¬ 
ment  des  sels  inactifs.  Mais  leur  principal  défaut  est  que  l’acide 
carbonique  se  dégage  avec  véhémence  lorsqu’on  mélange  les 
ingrédients  du  bain,  ce  qui  impressionne  fâcheusement  cer¬ 
tains  malades  nerveux.  D’autre  part,  la  violence  du  dégage¬ 
ment  fait  que  des  particules  d’acide  sont  projetées  de  tous 
côtés  et  peuvent  occasionner  des  brûlures. 

Enfin,  la  plus  grande  quantité  du  gaz  s’échappe  sans  pro¬ 
duire  d’effet  utile.  Le  dégagement  devient  de  plus  en  plus 
faible  et  a  complètement  cessé  après  quelques  minutes. 

Tout  récemment  Ton  est  cependant  parvenu  à  des  simplifi¬ 
cations  vraiment  intéressantes.  Nous  avons  pu  utiliser  les 
bains  «  Formica  »  chez  plusieurs  de  nos  malades  avec  des 
résultats  qui  nous  ont  paru  dignes  d’être  signalés. 

Les  bains  d’acide  carbonique  «  Formica  »  constituent  un 
progrès  sérieux.  L’idée  d’employer  un  dérivé  de  l’acide  for¬ 
mique  pour  dégager  l’acide  carbonique  est  entièrement  nou¬ 
velle  et  très  heureuse.  L’action  favorable  de  l’acide  formique 


sur  les  affections  rhumatismales  ou  goutteuses,  l’anémie,  leg 
états  de  faiblesse,  les  diverses  algées  est  connue  depuis  très 
longtemps.  Tout  récemment  le  docteur  Clément  a  démontré 
dans  un  rapport  à  l’Académie'  de  médecine  que  l’acide  for¬ 
mique  possède  la  propriété  éminente  d’exciter  l’énergie  mus¬ 
culaire  et  de  réagir  contre  la  fatigue. 

Par  le  procédé  de  fabrication  spécial  employé  pour  la  pré¬ 
paration  des  bains  Formica  le  dégagement  subit  d’acide  car¬ 
bonique  est  entièrement  évité  et,  un  dégagement  intense 
régulier  et  de  longue  durée,  est  obtenu. 

On  peut  combiner  les  bains  d’acide  carbonique  Formica 
avec  tous  les  médicaments  voulus,  avec  l’extrait  de  pin  le 
tannin,  les  sels  de  fer  et  de  manganèse, les  huiles  essentielles 
qui  ne  décomposent  ni  les  bains  ni  les  autres  ingrédients.  ’ 

Le  bain  se  prépare  très  simplement,  sans  aucun  appareil 
spécial,  au  moyen  d’une  poudre  et  d’un  liquide.  La  première 
répartie  aussi  également  que  possible,  se  dépose  rapidement 
au  fond  de  la  baignoire;  on  verse  alors  le  contenu  du  flacon 
du  liquide  lentement  sur  toute  la  surface  de  l’eau,  Ton  agite 
1  air  au-dessus  du  bain  au  moyen  d’un  journal  ou  d’un  éven¬ 
tail.  L’on  entre  aussitôt  dans  le  bain,  et  Ton  s’y  remue  de 
temps  en  temps.  La  durée  du  bain  est  ordinairement  de  dix  à 
vingt  minutes.  La  température  ordinaire  de  l’eau  ne  doit  pas 
dépasser  3o  à  33  degrés  centigrades,  l’acide  carbonique 
augmentant  lui-même  la  sensation  de  chaleur. 

Il  sera  toujours  utile  de  se  reposer  une  demi-heure  aprèsle 
bain. 

Nous  avons  soigné  quatre  malades  par  ces  bains  à  raison 
d  un  tous  les  deux  jours,  trois  cas  de  sciatique  ancienne  avec 
raideur  articulaire  et  un  cas  de  «  froid  aux  jambes  ».  Les  trois 
cas  de  sciatique  ont  été  grandement  améliorés,  mieux  que  par 
aucun  traitement  antérieur,  le  cas  de  refroidissement  a  été 
guéri  après  le  sixième  bain. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’est  évidemment  agi  d’une  augmen¬ 
tation  très  vive  de  la  circulati  >n  cutanée,  peut-être  aussi  d’une 
action  plus  profonde,  d’ordre  nutritif  par  le  système  nerveux. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  21  AU  26  DÉCEMBRE  1908 

THÈSES 

Mercredi  23  décembre  1908,  à  une  heure.  —  M.  Giraud.  Le 
corps  thyroïde  des  tuberculeux.  Recherches  histologiques  et 
chimiques.  (MM.  Landouzy,  président;  Brissaud,  Pierre 
Marie  et  Widal.)  — M.  Gougerot.  Bacillose  non  folliculaire. 
(MM.  Landouzy,  président;  Brissaud, Pierre  Marie  et  Widal.) 
—  M.  Mohammed  Hassan  Khan.  Grossesse,  accouchement 
et  puériculture  en  Perse.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson, $ 
Gaucher  et  Lœper.)  —  M.  Mallet.  De  la  conduite  à  suivre 
dans  les  cas  de  phyrométrie.  (MM.  Pinard,  président;  Kir-^ 
misson,  Gaucher  et  Lœpër.)  —  M.  Sylvestre.  Traitement! 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  les  enfants  âgés. 
(MM.  Kirmisson,  président  ;  Pinard,  Gaucher  et  Lœper.)  — 
M.  Moin  ol  Atebba.  Salek  (bouton  d’Orient).  (MM.  Gaucher,  ' 
président;  Pinard,  Kirmisson  et  Lœper.)  —  M.  Favreül.  ( 
Contribution  à  l’étude  de  l’étranglement  herniaire  dans  les , 
épanchements  liquides  aigus  de  l’abdomen.  (MM.  Reclus,  ■ 
président;  Roger,  Segond  etBranca.)  —  M.  Beaurain.  Con-  j 
sidération  anatomo-clinique  sur  l’occlusion  aiguë  du  duodé-, 
num  par  l’artère  mésentérique  supérieure.  (MM.  Roger,  pré-  j 
sident;  Reclus,  Segond  etBranca.)  —  M.  Miel.  L’élimina¬ 
tion  mammaire  des  médicaments  minéraux  et  organiques. 
(MM.  Roger,  président;  Reclus,  Segond  et  Branca.)  —  ! 
M.  Le  Calme.  Le  mégacôlon  ou  maladie  de  Hirschsprung 
(dilatation  congénitale  du  gros  intestin.  (MM.  Segond,  prési- : 
dent;  Reclus,  Roger  et  Branca.) 


HAÏVSAMELSSME  ROYA>lapL  a<A.  d 8  prépe  d’ Ha  nam  élit. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARfs.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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|  OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÈHIE  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  i 


THYROÏDINE 

FLOURENS 

I  A  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centig.  < 

IA.ciu.ltes .  S  à  S  par  jour.  { 

|  Enfants .  1  à  a  c 

i  PILULES  DOSÉES  à  5  centig. 

>  Adultes  .  Sa  20  par  jôur.  I 

!  Enfants .  là  S—  1 

OVAIRINE 

FLOURENS 1 

AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  P0ST-0VARI0T0MIQUES  | 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  XO  par  jour.  | 

'Sont  également  préparées  AU  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame  BORDEAUX  les  pilules  de  1 

CAPSULE  SURRENALE  ~  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  M'EDULLOSSINE  I 
MYOCARDtNE  ”  PtEPH  ROSINE  -  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATÎNE  1 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 

|  «BOS-  :  SOCIETE  FRANÇAIS! 

9 y  rue  de  la  Perle,  PARIS.  | 

P 

■  (Sa  pins  puissant  digestif 

Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VÏN  #6 
Papaïne  de  T rouette- Perret  après  chaque  repas. 

Tï  WROBKTTE.  15.  rue  des  Immeubles-Industriels.  MM» 


MUPAINE 

TROUETTE-PERRET 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  5J,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


■m  GUÉRISON  de  la  TOUX  mtm 

GLOBULES  du  Dr  DE 

à  l’ HÉLÉ  N! NE  de 

■HH  Expérimentés  dans  lés  Hônitaux  de  Paris.  MM 


YSOFORÜE 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  /a  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimques, 
Bàle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3<),  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Garland,  i5,  place 
Morand,  Lyon.  _ _ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
t  ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HEH8Y  MURS 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Btnry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mare  au  BROMURB  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium , 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies-. 
Vente  en  usos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-S aint-Ssprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  gggSP 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÊOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENiSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’ Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


BBli-  ,  riIWSPHATTÉE  I  CAFEIŒÉE  I  I JTIHAÉE 

1  médicTeïSSteur  par  ex- 1  Uadjnvanf  le  plus  «s  ÿesde  t -œd^  tis^l*i*f  s- S 

gsrag  ^:le' est  I  tësssgvt* SïStole’ résula_  I  urique’ 

par  jil-  -en  FORME  DE  CIEUR  et  se  prient  en  boites  de  24.  -  Prix  .Sir. 
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NEÜRÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALÉRIANE 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  g r  de  racines 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour ,  Paris 

EŒESmÉSM 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUË  GÉNÉRAL 

KÉRATCPJ.AST!  QÜE  rSMOMTÊ  ABSOL  (JE. 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATOIRESffW  V/ALLET  6RENDBLE  ET  TTE3  PH' 


Maison  LAROZB  (ROHAIS  et  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul.  Paris. 


â  L’IOOÜRE  DE  POTASSIUM 

î  Une  cuillérée  à  potage  contient  1  gr. 
j  d’Iodure,  complètement  exempt  de 

(  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodates. 

h  L  iQDUBE  DE  SODIUM 

j  Une  cuillerée  à  potage  de  sirop  contient 
(  exactement  1  gr.  d’Iodure  chimi- 

(  quement  pur. 

Â  L  IODURE  DE  STRONTIUM  j 

’  Une  cuillerée  à  potage  contient  1  gr. 
d’Iodure  chimiquement  pur  com¬ 
plètement  exempt  de  Baryte. 

ÂU  PROTO-IODURE  DE  FER 

1  Une  cuillerée  à  potage  contient  exacte- 
>  ment  5  centigrammes  de  Prolo- 

)  Iodure  de  fer. 

t45.  —  JEUDI .17  DÉCEMBRE 


81e  ANNEE. 


JEUDI  17  DÉCEMBRE  1908.  —  N°  i45. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  MARDIj  le  jeudi  Et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de.  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  1  »  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  Pourles  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ît  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  35  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÊPH.  819-5! 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Appendicite  suppurée,  par  M.  Jaboulay. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  . 

ÇSéance  annuelle  de  V Académie  de  rnedecine  : prix 
1908  et  prix  proposés  pour  les  années  WUU;  WW  et 
notes  pour  l’internat 
Uméiologie  de  l’ictère  chronique  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

la  réforme  des  études  médicales.  —  La  réforme 
les  études  médicales  figure  parmi  les  questions  qui  seront 
liscutées  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  dont 
la. session  s’est  ouvërte hier.  . 

Le  projet  de  décret,  adopté  par  la  section  permanente  du 
Conseil  supérieur,  fixe  à  cinq  années  la  durée  des  études  en 
vue  du  doctorat  en  médecine,  non  compris  l’année  prépara¬ 
toire  au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles, 
les  études  peuvent  être  faites  :  pendant  les  trois  premières 
années,  dans  une  école  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  :  pendant  les  cinq  années,  dans  une  faculté  de  méde¬ 
cine,  dans  une  faculté  mixte  ou  une  école  de  plein  examen  de 
médecine  et  de  pharnfacie.  .  . 

Les  aspirants  au  dbctorat  en  rnedecine  prennent  vingt  ins¬ 
criptions;  le  cours  de  celles-ci  est  suspendu  pendant  la  pré¬ 
sence  de  l’étudiant  sbus  les  drapeaux.  .... 

11  est  établi  un  livret  scolaire  au  nom  de  chaque  etudiant, 
et  ce  livret  sur  leqùel  sont  inscrites  les  notes  d'assiduité  et 
d’interrogations  obtenues  aux  travaux  pratiques  et  aux  stages, 
sera  obligatoirement  communiqué  aux  juges  a  tous  les  exa 

mens,  sous  peine  de  nullité  de  l’examen. 

L’enseignement  en  vue  du  grade  de  docteur  en  médecine 
comprend  un  enseignement  théorique  (portant  sur  les  sciences 
zoologiques  et  sur  les  enseignements  annexes  a  la  médecine, 
lia  chirurgie  et  à  l’obstétrique),  un  enseignement  technique 
donné  dani  les  laboratoires  (travaux  pratiques  obligatoires  et 
répartis  entre  les  cinq  années  de  scolarité),  un  enseignement 

clinique  donné  dans  les  hôpitaux.  ; 

Le  stage  est  obligatoire  pendant  les  cinq  années  d  études, 
il  a  chaque  année  une  durée  de  neuf  mois.  Au  cours  et  a  la  fin 
de  chaque  stage,  1  etudiant  est  interroge  par  le  chef  du  ser¬ 
vice  auquel  il  est  attaché. 

Les  examens  sont  de  deux  sortes  :  examens  de  travaux  pra¬ 
tiques,  pour  chaque  enseignement  ;  examens  de  fin.  d  année. 
La  thèse  ne  peut  être  soutenue  qu’après  réception  aux  exa- 

m  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d’application  du 
nouveau  décret.  Les  étudiants  qui  auront,  pris  inscription 
avant  cette  date  subiront  les  examens  d  apres  le  régime  prévu 
par  le  décret  du  24  juillet  1899. 


L’IMPOT  SUR  LE  revenu  et  les  médecins.  —  La  Chambre 

des  députés  a  adopte  dans  sa  séance  du  14  décembre  les  arti¬ 
cles  suivants  :  .  .  ,  , 

Septième  categorie.  —  Revenus  des  professions  liberales. 
—  «  Art.  47  (ancien  art.  48)  :  L’impôt  sur  le  revenu  des  pro¬ 
fessions  libérales  est  établi  annuellement  à  raison  du  revenu 
net  réalisé  pendant  l’année  précédente.  A  1  egard  des  contri¬ 
buables  exerçant  leur  profession  depuis  moins  cl  un  an,  e 
revenu  net  est  calculé  en  tenant  compte  des  résultats  obtenus 
depuis  la  date  à  laquelle  la  profession  a  été  entreprise. 

Sur  le  revenu  déterminé  comme  il  est  dit  au  paragraphe  ci- 
dessus,  il  est  fait,  pour  chaque  contribuable,  déduction  d  une 
somme  de  :  ,  .  . 

:5oo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  reel  dans 
ï  commune  de  10000  hahitants  et  au-dessous  ; 
aooo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  dans  une 
commune  de  10 001  à  100000  habitants; 

a5oo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  reel  dans  une 

commune  de  plus  de  100  oop  habitants  ;  ,  ,  ,  , 

3ooo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  reel  dans  le 
département  de  la  Seine.  .  ,  . 

En  outre,  sur  son  revenu  taxe,  chaque  imposable  a  droit 
aux  déductions  suivantes  :  , 

Cinq  sixièmes  sur  la  fraction  de  son  revenu  ne  dépassant 
nas  3 000  francs; 

1  Quatre  sixièmes  sur  la  fraction  de  son  revenu  comprise 
entre  3  001  et  3  5oo  francs;  . 

Trois  sixièmes  sur  la  fraction  de  son  revenu  comprise  entre 
entre  3  5oi  et  4000  francs;  . 

Deux  sixièmes  sur  la  fraction  de  son  revenu  comprise  entre 
4001  et  4  5oo  francs;  . 

Un  sixième  sur  la  fraction  de  son  revenu  comprise  entre 
4  5oi  et  booo  fi-an.cs  fO  .  sp 

‘  Art.  48" (ancien  49)  :  L’impôt  est  au  aans  m  commun*  ou  le 
titulaire  du  revenu  imposable  a  son  domicile  réel  a  la  date  du 
i»r  janvier  de  l’année  de  l’imposition. 

Art  40  (ancien  art.  5o)  :  Toute  personne  jouissant  de  reve¬ 
nus  imposables  au  titre  de  la  septième  catégorie  est  tenue  de 
remettre  chaque  année,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier, 
au  contrôleur  des  contributions  directes,  une  déclaration  de 
ses  revenus.  .  , ,  ,  ,,  .  . 

Un  règlement  d’administration  publique  prevu  a  1  art.  94 
énumérera  limitativement,  en  tenant  compte  des  conditions 
d’exercice  spéciales  à  chaque  profession  et  notamment  de  1  o- 
bligation  du  secret  professionnel,  les  indications  que  devra 
contenir  la  déclaration  précitée.  »  .  . 

’  (Voir  la  suite ,  p.  1737 . ) 


(!)  Notons  que  le  taux  de  l’impôt  n’est  pas  encore  fixé  La  com- 
mission  a  proposé  3  p.  100.  La  Chambre  a  reserve  1  article  !  Quelle 

surprise  nous -prépare-t-elle? 
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PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 

i  DESSICCATION  - 

RAPIDE 

a  FROID 

[VERS  O-]  VIDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
PILULES 

=  Ghoa 

SUPPOSITOIRES 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

appendicite  suppurée 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Le  malade  dont  je  vais  vous  retracer  l’histoire  est 
un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  que  nous  avons 
opéré,  il  y  a  un  peu  plus  de  deux  mois,  pour  une 
appendicite  suppurée. 

|§es  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont 
négatifs  et  le  seul  fait  à  retenir  de  son  interroga¬ 
toire  est  le  suivant  :  au  mois  d’août  dernier  il  aurait 
|u  une  colique  appendiculaire,  caractérisée  par  une 
douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  et  par  des  vomisse¬ 
ments,  le  tout  ayant  disparu  après  deux  jours  de 
repos.  Peut-être  était-ce  laie  signal  de  l’arrivée  dans 
l’appendice  de  concrétions  stercorales  devant  déter¬ 
miner  des  accidents  graves  dans  la  suite. 

Toujours  est-il  que,  le  8  janvier  dernier,  se  trou¬ 
vant  à  son  travail,  notre  jeune  malade  qui,  depuis  le 
matin  se  plaignait  d’inappétence  et  de  soif,  ressentit 
dans  la  soirée  de  vives  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Des  vomissements  bilieux,  nettement 
norracés,  ne  tardèrent  pas  à  apparaître  et  un  médecin 
qui  le  vit  alors  le  fit  transporter  d’urgence  à  1  Hotei- 

Dieu.  .  .  -, 

Il  y  enire  donc,  après  vingt-quatre  heures,  le 
9  janvier  au  soir  et,  le  io  au  matin, nous  le  trouvons 
dans  l’état  suivant  : 

Il  est  prostré,  couché  sur  le  dos  et  s  efforçant  de 

ne  faire  aucun  mouvement. 

La  température  est  de  38.  Le  pouls,  accéléré,  bat 
à  i3o  à  la  minute.  ,  ...  ,  ,. 

La  respiration,  du  fait  de  l’immobilisation  du  dia¬ 
phragme,  revêt  le  type  costal  supérieur. 

La  circulation  intestinale  est  complètement  arre¬ 
tée  et  le  malade  a  fréquemment  des  vomissements 
porracés.  Vous  savez  toute  la  part  qu’il  faut  accorder 
à  la  distension  gastrique  dans  ces  états  peritoneaux, 
celle-ci,  outre  les  vomissements,  provoquant  habi 
tuelleinent  l’accélération  du  pouls  et  des  mouve¬ 
ments  respiratoires.  C’est  pour  cette  raison  que, 
dans  ce  service,  nous  pratiquons  volontiers  une 
gastrostomie  évacuatrice  sur  de  tels  malades. 

Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  de  délire.  Les  urines 
sont  normales  et,  fait  important  au  point  de  vue 
pronostic,  notre  malade  urine  seul,  il  ne  présente 
pas  de  parésie  vésicale.  . 

A  l’examen  de  l’abdomen,  le  meteorisme  masquait 
les  contractions  intestinales.  La  sonorité  était  par¬ 
tout  exagérée,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  où  on  notait  un  peu  de  matité.  Peut-etre, 
toujours  à  la  percussion,  remarquait-on  une  iegere 
diminution  de  la  matité  hépatique  :  c  est  la  le  résul¬ 
tat  de  l’interposition  d’une  anse  grele  et  1  on  a 
trouver  dans  ce  signe  une  indication  formelle  d  in- 
tervenir  d’urgence  ;  il  semble  qu  une  conc  usio 

aussi  absolue  soit  exagérée.  ,  .  ,  ■ 

En  résumé,  nous  avions  affaire  a  un  malade  qui, 

après  les  antécédents  que  vous  savez,  restai  p  > 

suh fébrile,  présentant  un  arrêt  complet  des  matières 
et  des  gaz,  des  douleurs  abdominales  et  un  peu  de 
submatité  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  facile  d  éli¬ 
miner  une  tuberculose  péritoneale  aigue 


occlusion;  l’iléus  était  d’ailleurs  ^complet  ®réJiser 
avait  pas  de  péristaltisme.  Mais  il  restai « ^ ent  de 
la  cause  de  la  péritonite  aigué  avec  eP^mmei 
la  fosse  iliaque  droite,  en  presence  de  laquelle  n 

nous  trouvions.  .  .  .«p  ici  ' 

Et  d’abord  le  foie  ni  le  rein  n  étaient  en  cause  ici , 
le  siège  des  lésions  ne  correspondait  pas 
organes  qui  paraissaient  normaux  et  desquels  le 
malade  n’avait  jamais  souffert.  Nous 
dire  autant  de  la  vésicule  biliaire  don  le  P™  a 
tions,  parfois  latentes  et  insidieuses,  non  precedeg 
de  signes  de  lithiase,  simulent  souvent  vous  le 
qa VP7  celles  de  l’appendice.  Mais  1  évolution  des 
accidents  est  quand  même  d’ordinaire  moins  rapide 
et  le  siège  différent.  -  ..  .  .  n. 

C’est  bien  autour  de  l’intestin  que  s  était  installe 
et  qu’avait  diffusé  la  péritonite.  Et,  comme  i1  ne  pou¬ 
vait  être  question  de  lésion  latente  (tuberculose 
cancer)  suppurée  ou  perforee  dans  ce  cas,  non  plus 
que  de  perforation  typhique,  vous  voyez  qu  on  rev*. 
nait  rationnellement  au  premier  diagnostic  d  un. 

Ste^remière  pouàée  d’api, 
pendicite  infectieuse;  peut-être  des  corP®.^5“||JS 
oxyures  ou  plutôt  calculs  stercoraux,  avaient-ils  déjà 

Féparé  le  lit  d’infection.  . 

C’était  vraisemblablement  le  cas  de  notre^ jeune 
malade  et  nous  pouvions  farre  r emontei  a  sa  p 
mière  et  courte  crise  du  mois  d  août  dernier,  1  exis 

tence  des  calculs  appendiculaires.  . 

Quoiqu’il  en  soit,  quelle  que  soit  la  date  du  début 

de  l’appendicite,  les  accidents  actuels  remontaient  a 

quarante-huit  heures  et  pouvatt-on,  dans  ce  coud.- 
tions,  ne  pas  intervenir  d’urgence  et  soumettre  le 
malade  au  traitement  médical  en  attendant  1  évacua¬ 
tion  spontanée  de  son  abcès  ?  •  .  . 

Livrés  à  eux-mêmes,  ces  abcès  d’origme  appendi¬ 
culaire  peuvent  subir  des  migrations  diveises. 

L’évacPuation  par  la  paroi  abdominale  anterieure 
se  fait  surtout  chez  les  enfants  et  est  une  îareteche 

1  d’ouverture  dans  le  cæcum ,  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  une  selle  purulente  suivie  de  1  amende¬ 
ment  des  symptômes,  est  encore  rare,  plus  rare  que 
l’évacuation  parla  vessie  contrairement  a  ce  q" 
rationnel.  Cette  dernière  migration  se  manifeste 
par  des  douleurs  vésicales,  des  épremtes  très  accen¬ 
tuées  aboutissant  à  l’évacuation  pemble  et  douloi 

reuse  d’un  mélange  d’urine  et  de  pus. 

Plus  fréquente  enfin  est  la  perforation  dans  le î  r  ec- 
tum  Le  pus  se  collecte  au  devant  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  rectum  et  le  toucher  rectal  permet .en  parM 
cas  de  sentir  une  masse  fluctuante  qu  il  faut  toujours 
“chercher  pour  la  drainer  par  l’incision .rectale  pre- 
coceque6  vous  m’avez  vu  Jalueieurs  fors  pratiquer 
dans  ce  service.  ,  ...  ‘ 

Telles  sont  les  évacuations  spontanées  possimes 
des  abcès  appendiculaires;  mais  c  est  courir  de 

grands  risques  que  d’en  attendre  une. 

g  On  se  trouve  d’ailleurs  parfois  en  presence  de 
migrations  bizarres  ;  certaines  collections  Remon¬ 
tent  et  viennent  se  loger  sous  le  foie  ce  qui  néces¬ 
site  une  incision  abdominale  anterieure  et  une  con 
tre-incision  lombaire  si  l’on  veut  les  évacuer.  1 D  au¬ 
tres,  contournant  le  foie,  deviennent  des  abcès  sus- 
hépatiques  qu'il  est  quelquefois  necessaire  de  vider 

PTà^S^^Sœu,  -rveuir 
d’autre  part  spontanément,  la  base  du  poumon  s  ac- 
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cotera  -quelquefois  à  la  coupole -diaphragmatique  et, 
ainsi,  des  fusées  purulentes  pourront  se  produire 
jusque  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  s’y  ins¬ 
taller  sous  la  forme  d’abcès  que  terminera  une  vo- 
mique.  Il  est  rare  d’ailleurs  que  l’on  trouve  un 
malade  capable  de  faire  les  frais  de  pareilles  suppu¬ 
rations  et,  le  plus  souvent,  l’intervention  s’impose 
avant  1  évacuation  naturelle. 

-es  migrations  dangereuses,  on  risquait 
d  ailleurs  surtout,  en  prolongeant  l’expectative,  de 
voir  se  former  en  -  d’ a  litre  s  points  du  péritoine  des 
collections  analogues  à  la  première 'et  il  fallait -sur¬ 
tout  redouter  la  péritonite  généralisée.  Au  point  où 
nous  en  étions,  notre  malade  ‘avait  bien  du  météo¬ 
risme,  mais  il  n’avait  pas  de  pus  dans  son  grand 
péritoine  :  le  pus  était  encore  collecté,  localisé  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  il  ne  fallait  pas  attendre  qu’il 
en  sortît  pourfaireûrruption  dans  la  grande  séreuse. 

Séance  tenante  donc,  l’intervention  est  décidée  et 
elle  est  pratiquée  le  io  janvier  au  matin.  Jusque- 
là  notre  malade  avait  été  soumis  au  traitement  médi¬ 
cal  :  potion  d’extrait  théhaïque  de  5  centigrammes, 
glace  sur  le  ventre,  avec  abstention  absolue  (je  ne 
saurais  trop  vous  le  /répéter)  de  purgatifs  et  de 
lavements. 

On  fait  une  laparotomie  iliaque  droite  :  incision, 
au  milieu  de  la  ligne  ombilico-iliaque,  de  la  peau,  du 
tissu  sous-cutané  et  de  la  gaine  antérieure  du  .grand 
droit.  Le  muscle  est  récliné  et  on  incise  -sa  gaine 
postérieure  après  avoir  repéré -ses  vaisseaux  et  ses 
nerfs.  Il  est  en  effet  de  toute  importance  de  ne  pas 
supprimer  l’innervation  du  grand  droit  pour  éviter 
une  flaccidité  gênante  de  la  sangle  abdominale.  Au 
delà  du  tissu  cellulaire  prépéritonéal  on  trouve  le 
péritoine  et,  sous  1e  péritoine,  1e  pus. 

Dans  le  cas  particulier,  nous  sommes  tombés  sur 
une  poche  cloisonnée,  renfermant  un  verre  de  pus 
très  fétide  au  milieu  duquel  baignait  l’appendice 
perforé  à  sa  base.  Celui-ci,  réséqué,  renfermait  un 
calcul  stercoral  duvolume  d’un  noyau  de  cerise.  Les 
anses  intestinales  voisines  étaient  rouges.  Il  n’y 
avait  pas  d?adhérences.du  grand  épiploon. 

■Le  pus  une  fois  évacué  nous  avons  placé  deux 
drains  debout,  l’un  plongeant  vers  la  cavité  pel¬ 
vienne,  l’autre  se  dirigeant  vers  1e  haut,  en  tes  sépa- 
rsmt  par  une  mèche  de  gaze.  Il  faut  se  garder  en 
effet  de  refermer  l’incision  et  nous  nous  sommes 
borné  à  en  maintenir  les  bords  rapprochés  par  un 
seul  point  de  suture. 

Le  soir  de  l’intervention  notre  malade  a  eu  39°4  de 
température  ;  son  état  est  resté  assez  inquiétant  pen¬ 
dant  une  huitaine  de  jours,  avec  cependant  ce  bon 
signe,  qu’il  continuait  à  pouvoir  uriner  seul.  Le 
drainage  fut  bien  assuré  par  des  lavages  répétés 
dans  les  drains  avec  ded’eau  oxygénée  et  par  la  posi¬ 
tion  du  décubitus  latéral  droit' maintenue  1e  plus 
possible  et,  au  bout  d’un  mois  à  un  mois  et  demi 
nous  avons  pu  -enlever  mèche  efc  drains. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  ANNUEIiRE  DU  1-5  DÉCEMBRE  1908) 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  .hier.  i  S.-décembre. 

M.  Troisier,  secrétaire  annuel,  a  donné  lecture  durant 
general  sur  les  prix  décernés  en  1908.  '  Lf.'ï 

Il  a  terminé  ce  rapport  en  rendant  un  légitime  hormtm, 
aux  membres  décédés  .cette  année,  Terrier,  Gornil,  JtoC 
Ghamberland,  Berger,  Hamy  et  Joffroy.  ’ 

BncQu0a  eu  lieu  la  proclamation  des  prix  par  M.  le /président. 

Enfin  M.  PiNARD/a  prononcéunbelélogede  Tarnier,  retraçant 
en-termes  heureux,  cette  belle  /carrière  toute  de  travail  -et  de 
dévouement.  e 

Cl  Tarnier,  -dit-il,  n’est  pas  connu  tout  entier.  Heureusement 
nous  avons  un  document  qui  dévoile  sa  belle  .âme.  Ce  docu¬ 
ment,  c’est  son  testament  : 

«  Pendant  toute  ma  vie  j’ai  suivile  droit  chemin,  sans  impa¬ 
tience  ni  convoitise;  j’ai  fui  les  intrigues  et  je  suis  resté 
exempt  de  cupidité  et  d’envie.  Le  travail,  le  temps  et  la 
marche  naturelle  des  événements  m’ont  seuls  donné  une  situa- 
Uon  scientifique  et  honorifique  qui  a  dépassé  mes  espérances. 

Sij’avais  à  recommencer  ma  carrière,  assurémentje  m’effor¬ 
cerais  de  faire  mieux  que  par  le  passé  ,  j’ai  cependant  le  ferme 
espoir  que  mes  travaux  auront  contribué  aux  progrès  ;de  h 
science  dans  une  certaine  mesure,  nt  que  ma  vie  n’apasété 
sans  utilité.  r 

J  ai  vécu  en  honnête  homme  et  en  bon  fils,  aussi  j’espère 
mourir  sans  avoir  rien  à  me  reprocher.  Pour  cela,  je  n’auiai 
qu’à  suivre  les  exemples  qui  rri’ont  été  donnés  par  mon  père 
et  par  ma  mère  que  j’ai  toujours  .profondément  respectés  et 
tendrement  aimés.  » 


.  - - -  - _rx. — ...  «J—,.  peat  qu’illustrer  .le. 

Actuellement,  il  est-encore  très  amaigri,  son  état  teau  de  l’Académie, 

’autre  pai't  été  éprouvé  par  des  nhé- 


général  ayant  d’autre/part  été  éprouvé  par' des  phé¬ 
nomènes  pleurétiques  qu’il  a  présentés  il  y  a  un  peu 
plus  d  un  mois,  mais  il  -n’en-est  pas  moins  complè¬ 
tement  remis  et  en  pleine  convalescence. 

Au  point  de  vue  local,  il  aura,  ainsi  que  vous  avez 
pu  vous  en  rendre  compte,  une  éventration  inévi- 
table  au  niveau  de  sa  cicatrice.  Nous  aurons  à  y 
remédier  par  une  intervention  ou,  s’il  s’y  refuse,  en 
lui  conseillant  le  port  d’une  ceinture. 


Et  il  termine  de  cette  façon  : 

«  En  commençant  mon  testament,  je  pensais  n’y  trouver 
que  des  motifs  de  tristesse  et  de  regrets  ;  sa  rédaction  m’a, 
au  contraire,  fait  éprouver  une  grande  satisfaction  que  j’attri¬ 
bue  à  ce  que  j’ai  pu,  d’un  trait  de  plume,  assurer  l'exéeation 
de  la  résolution  que  j’avais  prise  de  consacrer  une  partie  de 
ce  que  je  possède  à  des  œuvres  de  bienfaisance  ou  d’encou¬ 
ragement  pour  les  sciences  médicales  et  de  léguer  l’autre 
partie  de  ma  fortune  à  ceux  que  j’aime.  Je  crois  avoir  fait 
mon  devoir  «tijîai  la  conscience  tranquille.  » 

Ce  qui  dirigea  toute  la  vie  de  Tarnier,  ajoute  M.  Pinard, 
ce  qui  la  rendit  si  active  et  si  féconde,  ce  qui  le  fit  souffrir 
de  la  souffrance  des  autres  et  lutter  toujours  pour  l’.amoiin- 
dyir  ou  la  faire  disparaître,  ce  qui  lui  .fit  augmenter  nas 
richesses  pour  le  présent  et  pour  l’avenir,  ce  fut  cette  flamme 
qui  brûla  toujours,  si  pure,  chez  lui,  et  qui  s'appelle. la 
conscience  humaine. 

C’est  parce  qu’elle  était  particulièrement  haute  ét  sensible,, 
qu’il  éprouvait,  plus  que  tout  autre,  le  sentiment  de  l’obliga¬ 
tion  auquel  il  ne  voulut  jamais  ‘■faillir. 

Tarnier — qu’on  me  permette  cette  comparaison —  a  été 
une  abeille  '  obéissant  à  l’esprit  de  la  ruche  humaine,  esprit 
qui  mène  et  mènera  l’humanité  vers  des  destinées  toujours 
meilleures  et  qu’on  appelle  la  solidarité  sociale. 

Tl  -Tapparaît  que  cette  ^abeille 


PRIX  DÉCERNÉS  EN  1908 

Prix  de  l’Académie  (iooo  francs).  —  Question  :  Dés- 
relations  étiologiques  et  cliniques  entre  les  maladies  infectieuses 
et  les  néoplasmes . — Un  mémoire  a  été  présenté.  L’Aoadémie 
ne  décerne  pas  le  prix. 

Prix  Alvarenga  de  Piauiiy  [Brésil]  (800  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  P.  Chaussé,  vétérinaire-inspecteur  a 
Versailles.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Hébert  (d’Âudierne). 

Pbix  Amussat  (rooo  francs).  —  L’Académie  décerne  te 
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.  xàJM.  le  docteur  Destot,  chef  dè  laboratoire  de  radiogra- 
nhie.  des  hôpitaux,  de  Lyon..  . 

Ppmx  Apostqli  (600  francs)..  —  Le  prix  est  décerné  a 
u  le  docteur  A.  Laquerrière  (de  Paris).  Une  mention: 
{^arable  est  accordée  à.  M.  le  docteur  E.  Bonnefoy- (Me 

^apHixV:i!AXÇ0,isUf)SEi>H  Aud’ifureo  (un.  titre,  de  24000  francs 
trente).  — Sis.  mémoires  ont  .  été  présentés.  Le.  prix  n’est 
„as  décerné. 

P  paix  Baillarger  (2000  francs):  —  Le  prix  est  décerne  a 
JL  Le  docteur  A.  Rodiet,  médecin  en.  cibtef  de  la  colonie  de 
pun-sur-Auron  (Cher).  ,  .  . 

Paix  Barbier  (2000  francs).  —  L  Academie  partage  te 
afix.  de  la  façon  suivante  :  800  francs  à.M.  le  docteur  P.  Rem- 
linerer  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Constantinople  ; 
'Æ  francs  à  M.  le  docteur  Lucien  Malloizel  (de  Paris); 
600  francs  à  MM.  les  docteurs  Louis  Wickham,  médecin  de 
Saint-Lazare  et  Degrais,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 
Dotrisi  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM.  les 
docteurs  J.  Thiroloix,  professeur  agrégé,  et'G.  Rosenthal, 
„hef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris-. 

■  Prix  Charles  Boullaiid  (1200  francs).  —  Pas  de  mémoire 

^Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  lé  docteur  J.  Parisot,  chef  de  clinique  medicale  a 
la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Des  mentions  honorables 
sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  C.  Fleig,  préparateur  a 

la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  (J.  de,  Fourmestraux 
(de  Chartres);  Léon  T'ixier  (de  Paris). 

Prix  Henri  Buignet  (i  5oo  francs).  —  L  Academie  decerne 
lënrix  à  M.  E.  Léger,  pharmacien  des  hôpitaux  de- Paris. 

Prix  Campbell-Dupierris  (2  3oo  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Maurice  Nicloux,. professeur  agrégé  a. 
là.  Faculté  de  médecine  de  Paris 


de  raris. 

Prix  Capuron  (i  000  francs).  —  Question  :  DU  décollement 
placentaire  au  cours  dés  deux  derniers  mois  dé  la.  grossesse  et 
pendant  le  travail  de  V accouchement.  Pas  de  mémoire  présente. 

Prix  Chevillon  (i  5oo  francs).  —  Deux  mémoires, ont  été 

présentés.  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix. 

V  Prix  Civrieux  (800  francs).  —  Question  :  De  l .homicide  en 
pathologie  mentale.  Le  prix  est  décerne  aM.  le  docteur  Vladoir 

^PmxClarens  (400  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
SM.  le  docteur  Franck  Clair,  médecin  sanitaire  maritime,  a 
Marseille.  Des  mentions  très,  honorables  sont  accordées  a 
MM.  les  docteurs  Cazalis  et  Lucien  Graux  (de  Pans);  Ra- 
mally,  médecin-major, au  9e  régiment  de  cuirassiers  a  Noyon. 

Prix  Daudet  (1000  francs).  —  Question  :  Les 
mélaniques.  L’Académie  décerne  le  prix  a  M  Gabriel  Petit, 
professeur  d’anatomie  pathologique  à  1  Ecole  vetennaire 
d’Alfort. 

Prix  Desportes  (i  3oo  francs).  —  L  Academie  partage  le 
prix  entre  MM.  les  docteurs  René  Gaultier,  chef  de  labora¬ 
toire  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  Paris  ;  L  Jac- 
•  quel, médecin  des  hôpitaux,  et  P.  Jourdanet  (de  Pans);  Le, 
sage,  professeur  à  l’Institut  supérieur  agronomique  et  vété¬ 
rinaire  de  Buenos- Ayres.  Des  mentions  honorables  sont 
accordées  à  MM.  les  docteurs  Bouloumié  médecin  consul¬ 
tant  à  Vittel;  Lafay  (de  Paris)  :  MM.  Em.  Perrot,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  et  P.  Humer 
docteur  en  pharmacie,  de  Paris;  MM.  les  docteurs  Redard.et 
Lucien  Rivet.(de  Paris). 

Concours  Vülfranc-Gerdy.  ^  L’Academie  a  accorde,  en 
1907,  à  MM.  les  stagiaires  :  Une  récompense  cle.  5oo  francs 
à  M.  Ameuille,  pour,  son  rapport,  et  une.somme  de 
pour  sa  mission;  une  récompense  de  5oo  francs  aM.Feuilhe, 
pour  son  rapport,  et  une  somme  de  1  5oo  francs  pour  sa 
mission;  une  récompense  de  5oo  francs  a  M.  Partuner,  pour 
son:  rapport,  et  une  somme,  de:  i  5o®  francs  pour  sa. mission; 
une  somme  de; i;5:oo  francs  à  M-  Gldnard,  pour  sa, mission. 

Prix  Erttcst  Godard  (i 000  francs). -Iwj*  est  décerne 
à  M.  le  docteur- F.  Pavy,  médecin  honoraire  de  Iùng  Edward 
VII  Hospitals,  médecin  consultant  de  Guy  s  Hospital  de 
Londres.  Une  mentionhonorahle-,  est  accordée. a  M.  le  docteur 
Louis  Laederich  (de  Paris).  ,  „  Q  f 

Prix  Pierre  Guzman.  — Un  titre  de  rente  de  1  328  francs. 
—  Le  prix  n’est  pas  décerné. 


Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève];  (3 000-  francs),.  -ho 
prix,  est  décerné  à  M.  le  docteur  Albert,  üeschau^s  (d* 
Riom).  Des  mentions  trèshouorables  sont  accordées  a  MM .  îles, 
docteurs,  Beni-Barde,  et  François  Moutier  (de  Paris). 

Prix  Laborxe  (5  000  francs).  —  Le  prix  est  decerne  aM  le 

docteur  A.  Monprofit,  professeur  de  clinique  dwnwça  nar 
l’Ecole  de  médecine  d’Angers,  Une  mention  honorabdeest 
accordéaà.M,. le,  docteur  René  Lefort,  . professeur  agrégé  a  la- 
Faculté  de  médecine ïdeiLillev  . 

Prix  du  baron  Larrey,  (5oo  francs).  —  L  Académie  ne 
décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  une  meniionhonorablc, 
avec  un  encouragement  de  5oo  francs  a  M.  le  docteur  A 
D ro uineau,  m édecimmaj  or  de  deuxième  classe  au  2  escadron 
"  1  train,  à  Amiens.  ,  .  „ ,  .  , ,  ,  • 

Prix  Laval  (1000  francs).  — L  Academie  decerne  le- prix 
a  M.  Milhit,  interne  des  hôpitaux,  étudiant  en  medecine  de-la 
Faculté,  de  Paris,  .  ,. 

Prix  Lefèvre  (i  800  francs).  —  Question  :  De  la  mélancolie 
Pas.  de  mémoire  présenté. ,  . 

Priix  Jules  Lefort;  (600  francs).  —  L  Academie, decerne 
un  urix  de  400  francs, à  M.  le  docteur  P.  Caries,  agrégé  libre 
de  la  Faculté  de  médenne  et  de  pharmacie  de  Bordeaux;  un 
prix  de  200  francs  à  M.  Albert  Buisson,  docteur  en  phar¬ 
macie,  au  Mans.  Une  mention  honorable  est  accordée  a  M.  il. 

Bo cquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie,  à.Paris 

Prix  Henri  Lorquet  (3oo  francs).  -  Le  prix  est  décerné: 
à'  M  le  docteur  R.  Benon, (de  Paris).  Une  mention  honorab  e 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Achille  Delmas  (de  Pans)  ^ 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,,,  de  Donzere  [Dromej 
(0.600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  àM.le  docteur  M  Lan- 
nois,  professeur-adjoint  à  la  Faculté  de  médecine^  de  Lyon. 
Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  a  MM.  les  doc¬ 
teurs  E.  Escat  (de  Toulouse)  ;  Jules  Mouret, professeur  agrégé, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i  5oo  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Noël  Bernard,  médecin-major- de 
deuxième  classe  des  troupes. coloniales  à  Paris.  Une  mention- 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Douzans  medecin- 
major  de  deuxième  classe-  de  l’armée,  hors  cadre,  a  la  légation 
de  France  à  Tanger.  , 

Prix  Anna  Morin  (2  000  francs).  —  Pas,  de  mémoire,  pré- 

Se  PrÜx  Nativelle  (3oo  francs) .  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M  Léon  Bourdier,  docteur  en  pharmacie,  à  Pans. 

Prix  Orfila  (4000  francs).  —  Question  :  De  t épuration  des* 
eaux  usées  des  villes  et  des -eaux  résiduaires  des  usinée  Le  ptnx 
est  décerné  à  M.  le  docteur  A.  Galmette,  directeur  de  1  Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille,  MM.  E .  Boullanger,  E.Rolants,  chefs 
de  laboratoire,  F.  Constant,  L.  Massol,  préparateurs  audit: 
Institut,  et  M.  le:  professeur  A.  Buisine,  directeur  de  1  Institut 
de- chimie  de  la  Faculté  des  sciences  de  Lille.  Une  mention 
honorable  est  aceordée  à  MM.  le  docteur-J.  Roussel  et  B.  Ber- 
zault,  ingénieur,  sanitaire,  Paris,  , 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  —  L  Academie  decerne  le: 
prix  à  M.  Mocquot:  (Pierre),  interne,  en  chirurgie  des  hôpitaux, 
de  Paris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Sanglât,  organes 
hématopoiétiqüè-s  dans  l’anémie  pernicieuse..  Pas  de  mémoire: 

^  Prix  Pourat  (700  francs). —  Question  :  Des  modifications 
de  pression  qui  surviennent  dans  les  cavités  cardiaques  pendant, 
la  pause  ventriculaire  et  des  causes  qui  déterminent  ces  modifi¬ 
cations  —L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Pachon, 

maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes  à  Pans 

Prix  Rebouleau.  (1700  franos).  —  Le  prix  n’est  pas  de- 

^Prix. Roger  (2 .600 -.francs).  —  L’Académie; décerne, le.  prixi 
à  M.  le  docteur  Marfan,  professeur  agrégé  à  la.  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  „  ,  •  .  , 

Prix  Saint-Lager  (ï  5oo  francs),  —  Pas,  de  métaoire  pré- 

Pnix  Saintour  (4  4oo  francs). —  L’Académie  décerne,  1© 
prix  à  M.  le  docteur  Emile  Sergent  (de  Paris).  Des  mentions 
très-  honorable  s  -sont.'  .accordées  à  MM,les-docteurs_A_.  Borrel, 
chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Pans  ;  J.  Jolly  (de 
Paris)  G.  Rosentbal,  chef  de-clinique  à  là  Faculté  de  meder 
cine  de:  Paris  ;  T-r.utié  de  Vaucresson,  médecin-major  de  de» 
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xième  classe  au  7e  d’artillerie  à  Rennes  ;  Emile-Weil  (de  Paris). 
Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les-  docteurs 
E.  Apert,  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild  (de  Paris). 

Prix  Stanski  (i  400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  A.  Thiroux,  médecin-major  de  première 
classe  des  troupes  coloniales,  directeur  du  laboratoire  de 
bactériologie  de  Saint-Louis  et  L.  d’Anfreville,  médecin  du 
service  d’hygiène  à  Saint-Louis.  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  J.  Dupuy,  directeur  de  la  IVe  cir¬ 
conscription  maritime  à  Saint-Nazaire. 

Prix  Tarnier  (4  5oo  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  A.  Couvelaire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  M.  le  docteur  J.-L.  Chirié  (de  Paris). 

Prix  Tremblay  (7  200  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  B.  Motz  (de  Paris).  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  P.  Hallopeau  (de 
Paris). 

Prix  Yernois  (700  francs).  —  L’Académie  partage  le  prix 
de  la  façon  suivante  :  25o  francs  à  MM.  L.  Aubert,  chef  du 
bureau  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police;  25o  francs  à 
Mlle  le  docteur  J.  Ioteyko,  chef  de  laboratoire  à  l’Université 
de  Bruxelles  et  MJle  V.  Kipiani,  candidate  en  sciences  de 
ladite  Université;  200  francs  à  M.le  docteur  E.  Ginestous  (de 
Bordeaux).  Des  mentions  honorables  sont  accôrdéefe  à  M.  le 
docteur  Courgey  (d’Ivry-Port),  MM.  M.  Frois,  ingénieur 
civil  des  mines,  inspecteur  du  travail  dans  l’indii’striè  M  Creil, 
et  L.  Gaucher,  professeur  agrégé  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  Montpellier. 

Service  des  eaux  minérales.  — L’Académie  a  proposé  et,, 
par  son  arrêté  du  10  décembre  1907,  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  voulu  accorder  des  récompenses,  pour  le  service 
des  eaux  minérales  de  la  France,  pendant  l’année  1906. 
(Voir  Gaz.  des  liôpit .,  1908,  n°  8,  p.  94.) 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et,  par 
son  arrêté  du  14  janvier  1908,  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a 
bien  voulu  accorder  des  récompenses  pour  le  service  des 
épidémies  en  1906.  (Voir  Gaz.  des  hôpit .,  1908,  n°  9,  p.  98.) 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  accorde  pour  le 
service  de  la  vaccine  en  1907  : 

i°  Médaille  d’or  à  :  M.  le  docteur  Fédou  (d’Azille). 

20  Rappels  de  médaille  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Gourtade 
(d’Outarville),  Gros,  médecin  de  colonisation  à  Rébeval  et 
Hellet  (de  Clichy). 

3°  Médailles  de  vermeil  à  :  M.  le  docteur  Goldschmidt  (de 
Strasbourg). 

M.  Huon,  médecin  vétérinaire,  directeur  de  l’Institut  vac¬ 
cinogène  de  Marseille. 

4°  Rappels  de  médaille  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Gamescasse  (de  Saint-Arnould),  Gazai  (de  Toulouse),  Greutz, 
médecin  de  colonisation,  à  Aïn-Temouchent  ;  Ducournau  (de 
Benesse-Maremne),  Lafont,  médecin-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales,  directeur  du  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  de  Saint-Denis;  Michaux  (d’Aubervilliers),  Pascalis  et 
E.  Richard  (de  Paris). 

5°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Boufifard,  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  vaccinogène  de  Bamako  ;  Depéret-Muret  (de 
Paris),  Heckenroth  et  Ouzilleau  (de  Nola-Congo),  Perrody 
(de  Paris). 

MM.  J.  Chevrotier,  docteur  ès  sciences,  à  Lyon;  jDupont, 
médecin  de  l’assistance  indigène  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise;  Tasset,  licencié  ès  sciences,  à  Saumur. 

6°  Rappels  de  médaille  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bal- 
land,  Billon,  Crouigneau,  Doury,  Frasey  (de  Paris),  Genglaire 
(de  Goucy-le-Château),  Guers  (de  Mouzaïaville),  Laloy  (de 
Paris),  Lefaye  (de  Courbevoie),  Lemardeley  (de  Levallois- 
Perret),  Mallet  (de  Paris),  Masson  (de  Grandris),  Pachot  (de 
Vincennes),  Sandras,  médecin-major  de  deuxième  classe  au 
10e  cuirassiers,  à  Lyon,  Tolédano  (de  Paris),  Vallat  (de  Vin¬ 
cennes). 

M1Ie  Hénault,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris. 

.  70  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Gommélérau, 
médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Tidjikdja;  Dufougeré,  médecin  aide-major  de  première 
classe  des  troupes  coloniales;  Guégan,  médecin-adjoint  au 


directeur  de  la  santé  et  de  l’hygiène  publiques  du  gouverne¬ 
ment  tunisien  à  Tunis;  Lainé,  médecin  municipal  de  Ma- 
teur;  Lallement  (de  Nogent-sur-Marne),  Nau  et  Pouillet  (dè 
Champigny)  et  Sangline  (de  Paris). 

MM.  Ferrand  et  Lemaire,  internes  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  à  Paris. 

Mmes  et  Mllcs  Béthenon  et  Dréano,  suppléantes  à  l’hôpital 
Claude-Bernard,  à  Paris;  Ghamaud,  sage-femme  à  l’asile 
Michelet,  à  Paris;  Chaumont,  surveillante  au  Bastion  29. 

8°  Rappels  de  médaille  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Des¬ 
crimes,  médecin  de  colonisation  à  Aïn-Tédelès,  A.  Ferry  (de 
Mur-de-Sologne),  Tranchant,  médecin-major  de  deuxième 
classe  au  91e  d’infanterie,  à  Mézières. 

M.  Rivet,  interne  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  à  Paris. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine  une  somme  de  2000  francs,  destinée  à  récompen¬ 
ser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hygiène 
des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de  publica¬ 
tion  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

i°  Médaille  d’or  à  :  M.  le  docteur  Ficatier  (de  Bar-le-Duc). 

20  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  E.  Ginestous 
oculiste  de  l’hôpital  suburbain  des  enfants  à  Bordeaux; 
Houssay,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Pont- 
Levoy. 

MM.  Em.  Gannet,  inspecteur  départemental  d’Ille-et-Vi¬ 
laine,  à  Rennes;  Geay,  inspecteur  départemental  du  Var,  à 
Draguignan;  Marois,  inspecteur  départemental  de  l’Yonne,  à 
Auxerre. 

3°  Rappels  de  médaille  de  vermeil  à  :  M.  le  docteur  Au- 
vert,  inspecteur  départemental  du  Cher,  à  Bourges. 

MM.  Bougoiran,  inspecteur  départemental  du  Gard,  à 
Nîmes;  Th.  Féraudi,  inspecteur  départemental  des  Alpes- 
Maritimes,  à  Nice;  P.  Roche,  inspecteur  départemental  de  la 
Marne,  à  Châlons-sur-Marne  ;  X.  Rouveyre,  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  l’Ardèche,  à  Privas. 

4°  Médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  A.  Bruch,  à 
Tunis;  L.  Havrez,  sous-inspecteur  départemental  de  Seine- 
et-Marne,  à  Melun;  Gh.  Leroux,  médecin  en  chef  du  dispen- . 
saire  Furtado-Heine,  à  Paris;  R.  Mercier,  professeur  à  l’E¬ 
cole  de  médecine  de  Tours. 

MM.  Carré,  inspecteur  départemental  de  l’Aisne,  à  Laon; 
de  Charpal,  inspecteur  départemental  de  l’Aude,  à  Carcas¬ 
sonne;  Drouilly,  inspecteur  départemental  du  Gantai,  à  Au- 
rillac;  F.  Lardet,  inspecteur  départemental  de  Vaucluse,  à 
Avignon. 

5°  Rappels  de  médaille  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Ga- 
gnière,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Vaulx-Milieu; 
A.  Lévy,  médecin  de  l’Assistance  publique  et  du  service  de 
la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  à  Nancy. 

MM.  G.  Denos,  secrétaire  de  la  Commission  locale  de  pro¬ 
tection  des  enfants  du  premier  âge,  à  Chartres;  A.  Dupont, 
inspecteur  départemental  de  la  Nièvre,  à  Nevers;  Gauthier, 
inspecteur  départemental  des  Basses- Alpes,  à  Digne;  Viret, 
inspecteur  départemental  du  Pas-de-Calais,  à  Arras. 

6°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Bonnamour, 
secrétaire  de  la  Société  protectrice  de  l’enfance,  à  Lyon;  Bosc 
(de  Guignes-Rabutin);  Genglaire,  médecin  de  la  protection, 
de  l’enfance,  à  Coucy-le-Château. 

MM.  J.  Desmot,  inspecteur  départemental  de  la  Mayenne, 
à  Laval;  Lavaurs,  inspecteur  départemental  des  Landes,  à 
Mont-de-Marsan;  A.  Oulion,  sous-  inspecteur  départemental 
de  l’Ailier,  à  Moulins;  Rsux-Duverne,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  l’Indre,  à  Châteauroux. 

70  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  M.  A.  Gouret,  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  Charente,  à  Angoulême. 


Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont  clos  tous 
les  ans  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour  ces  concours 
devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou  en  latin. 

En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise 
indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout  concurrent  qui  se 
fera  connaître  directement  ou  indirectement  sera,  par  ce  seul  fait, 
exclu  du  concours.  Toutefois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat, 
Apostoli,  Argenteuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Louis  Boggio, 
Charles  Boullard.  Bourceret,  Buiçnet,  Buisson,  Campbell-Dupier- 
ris,  Chevallier,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre 
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(Juzman,  Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard, 
Jacquemier,  Laborie,  Baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lorquet, 
Magitot,  Meynot,  Monbinne,  Anna  Morin,  Nativelle,  Perron,  Rebou¬ 
leau,  Ricord,  Roger,  Saint-Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Trem¬ 
blay  et  Yernois,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux  ma¬ 
nuscrits  ou  imprimés ,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Huguier,  Roger 
et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  généraux 
des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance  et  de 
la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  questions  posées  pour  les 
prix,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant  le 
jflr  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  l’ ANNÉE  1909 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1909.  —  Les  lettres  p.  i.  placées 

après  le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Prix'  de  1’ Académie:  —  1060  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pathogénie  des  œdèmes  pulmonaires. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  ■ —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.) 

_ Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 

(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  l’éleetrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Atjdiffred.  —  Un  titre  de  24000  francs  de 
rente  3  p.  100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq,  ans,  à  partir 
du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision-ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  du  baron  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  dés  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsiê,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1  200  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  1  5oo  francs  serait  reportée  sur  1  année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3ooo  francs  pourrait  être 
partagée  en  deux  prix  de  1  5oo  francs  chacun. 

Prix  Capuron’.'  —  i  000  ’fr., pi  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Ra¬ 
dioactivité  des  eaux  minérales. 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
•l'intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit-des 
autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1  Soo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  l  ano¬ 
rexie  hystérique. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

.  Prix  du  XIII"  Congrès  international  de  médecine  de  Paris  de 
1900.  —  3400  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  la 
sérothérapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses . 

Prix  Desportes.  —  1  3oo  fr.,  p .  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 


Concours  Yulfranc-Gerdy.  —  M.  Yulfranc-Gerdy  a  légué  à  1  Aca 
démie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  55oo  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  service 
des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier, .  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  ;  ils  y  étudieront  les  propriétés  et  les  effets  des 
eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur 
leurs  observations  médicales  et  .les  effets  du  traitement,  les_  con¬ 
ditions  matérielles  des  établissements,  les  conditions  hygiéniques 
et  climatériques  de  la  localité. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le 
3 1  octobre  1909.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
1er  mai  1910.  —  Une  somme  de  i5oo  francs  sera  attribuée  à 
ce  stagiaire.  >. 

Prix  Ernest  Godard.—  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe.  —  Aucun  sujet  de  prix  ne  sera 
proposé.  Dans  le  cas  où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné, 
il  serait  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante.  ? 

En  1909,  pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1 328  fr.  3  p.  100, 
p  L  _  Ce ‘prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  efficace  dans  les 'formes  les  plus  communes  des  maladies 
organiques  du  cœur  confirmées.  —  En  attendant  qu’on  vienne  à 
trouver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maladies,  la  testatrice  veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3 000  fr.,  p.  1.  (Annuel.) 
_  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Itard.  —  1^00  fr.,  p.  i.  (Triennal.) —  Ce  prix  sera  accordé 
à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve 
du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —  5 000  fr ,,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui- 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas 
où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait 
autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3oo  fr.,  p.  i,  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Monbinne.  —  i  5oo  fr.,  p,  a.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mon¬ 
binne  a  légué  à  l’Académie  une  rènte  de  1  5oo  francs  destinée  «  à 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préfé¬ 
rence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical  ou 
vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant’  soit  ’cbmme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins  ».  —  Les 
candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une  mission 
adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Académie  ;  ils  seront 
invités  à  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  renseignements 
sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  3oo  fr.,p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  seradécerné 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du 
principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  — 1 1 000  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’élève 
en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (médecine). 

Prix  du  baron  Portal.  — 600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
tumeurs  du  corps  thyroïde,  anatomie  pathologique  et  pathogénie. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr..,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur 
les  maladies  vénériennes. 

Prix  Tarnier.  —  6  75o  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  françai 
la  gynécologie. 

Prix  Yernois.  —  700  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  si 
au  meilleur  travail  sur  l'hygiène. 


1  français,  relatif  à 
a  décerné 
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PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1910 

(Les  Concours  .seront  clos:  fin  .février  1910.) 

(Pour  lès  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Barbier,  Bourceret,  Buignet, 
Chevillon,  Clàrens,  Desportes,  Herpin  (de  Genève),  Laborie,  Lar¬ 
rey,  Laval  ,Lorquet,  Monbinne,,  Nativelle  et  Vernois,  voir,  ci  des¬ 
sus,  les  prix  proposes  pour  igop.) 

Prix  djs  l’Académie.  —  i  ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Physiologie  et  pathologie  de  l’hypophyse. 

Prix  Âmussat.  - —  i  ooo  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l'auteur  du  travail  ou  dés  recherches,  basés  simultané¬ 
ment,  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé 
ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale. —  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
dé  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement 
obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des  concours  ou¬ 
verts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’ùn  des 
concours  de  l’Académie  des  sciences  de  l’Institut.  —  Mais  ceux 
qui  n’auraiènt  obtenu  que  dès  encouragements  pourront  être  adtnis 
à  la  condition  d’avoir  été'  depuis!  poursuivis  et  complétés.  — '  ,pe 
sujet,  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  — Ce  prix  sera, 
décerné,  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics- ét  privés 
consacrés  aux  aliènes. —  Les  mémoires  des -concurrents  devront 
toujours,  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront,  avec  observations,  cliniques  à  l’appui,  les  recherches,  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
là  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  . par  quels 
changements  dans  l’organisation  dè  ces  asiles  on1  pourrait  faire 
une  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  Louis  Bôggio.  —  43oo  fr. ,  p .  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans,  le 
but  dé  trouver  là  guérison  de. là  tuberculose. 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  lés  maladies  mentales 
en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  là  marche  terrible.,  t 

Prix  Adrien  Buisson.  —  i65ôo  fr.,  p:..  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  déberné  à  l’auteur  dés  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurabiés-dàns 
l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  du  sur  lés 
maladies  des  voies  urinaires. 

Phix  Caeuron.  —  1000  fr. ,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  In¬ 
fluence  de  l’hérédo-syphilis  sur  la  genèse  des  anomalies  et  des 
monstruosités  foetales. 

Prix  Chevillon.  —  1  5oô  fr .,  p.  i.  — (Voir  plus  haut,  p.  1735.) 

Prix  Civrieux.  —  860  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Question  :  Des  signes 
fournis  au  diagnostic  des  maladies  mentales  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien: 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question-  :  De-  la 
lèucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

Prix  Falret. — 700 fr;,  p.  i.  (Triennal.) —  Question:  Trauma¬ 
tismes  cérébraux  et  troubles  intellectuels ,  au  point  de  v w  clinique 
et  médico-légal. 

Concours  Vulfrang  Gerdy.  — (Voir  plus  haut,  p.  iç:35;.)  — 
L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  des- eaux  mi¬ 
nérales.  • — •  -  Les  -  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie:  de  médecine  ;  laliste  d’inscription  sera  close  le-  3i  octo¬ 
bre  1910.. —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  .le- i9r  mai 
1911.  — Une  somme  :  de-'iiâoo  francs  sera  attribuée -à; -ce; .stagiaire. 

PrixiDrnest  Godard.  — 1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  — Au  meilleur 
travail  sur  la- pathologie  interne.  (Voirplus  haut,  p.,  17  35y) 

Prix,  Herpin  (de  Metz).. —  1200.  fr :,p:  a.  (Quadriennal.)  — 
Question.  :  Traitement  abortif,  soit  à  leur  début,  soit  dans :  la 
période  d’incubation,  des  maladies  causées  par  les  trypanosomes. 
—  A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  l’Académie  pourra  employer 
tout  ou  partie- de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  p  rovoquer  des  travaux 
-sur: les  effets  thérapeutiques-comparés  dé  plusieurs  souroes.  d’eaux 
minérales  naturelles-,  qui  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 
maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles. 

PRix,  Hdguier.  — 3ooo  fr.,  p.-  i.  (Triennal.) - Ce  prix  sera 

décerné  à=  l’auteur  du  meilleur- travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur- le 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris-les  accouche¬ 
ments).  —  U  ne  sera,  pas  nécessaire- de  faire  acte  de  candidature 
pour-les  ouvrages  -imprimés  :  seront  seuls  exclus  les  ouvrages-faits 
par  -des  étrangersset  les-tradnctions . 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  — Ce  prix  sera 
dacermé-à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  aurait 
réalisé- un  progrès  important.  —  Les  travaux,  devront  avoir  au 
moins  six  mois  de  publication  avant  l’ouverture  du  concours. 

Prix  Louis-.  — 3®oe-fr..,/i;  i.  (Triennal:)- —  Question  :  Des  mé¬ 
thodes  hémostatiques  internes. 


Prix  Magitoï.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  dé-, 
cerné  aü  meilleur  travail,  manuscrit:  ou  imprimé,  paru  dans  les, 
deux  années  précédentes  sur.  une  question  de  stomatologie- .on/ 
d’odonto.logie,  plus  Spécialement  d’odontologie.  — Par  question.de.. 
stomatologie  ou  d’odontologie,  le  testateur h  entendu  celles  qui  sont) 
relatives  à- la  bouche,  aux  mâchoires,,  aux  ,  dents,  .aux  sinus,  à  la 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  s.’en  rapportant  pour  lè  reste  à  l’ap¬ 
préciation  de  la  Commission  académique.  ; — Au  cas  . où  le  prix.ne, 
serait  pas  décerne,  il  serait  ajouté  deux  ans  plus  tard  à  l’autre, 
somme  qui  s’élèverait  ainsi  à.200.0  francs  . et  ainsi  de  suite. 

Prix  Mèce.  — ■  90.0  fr  ,,p.  i.  (Triennal.)  — -Question:  De  l’insuffi , 
sance  thyroïdienne,  moins  le  myxœdème. 

Prix  Meynot  aîné  père,  et  fils,  daD.onzère  (Drôme).  —  afioo-fe.,, 
p.  i.  (Anniiel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra„- 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Orfila. —  2000  fr ,,p.i.  (Biennal.)  —  Question  :  La  toxicité, 
des. sérums  sanguins.  Causes  de  cette  toxicité  ;  moyens  d’y  remé¬ 
dier,  en  vue  de  leur  emploi  thérapeutique. 

Prix  Oulmont.  —  1  ooo  fr.,  p.  i.  —  Ce  .prix. sera  décernée, 
l’élève. .en  médecine  qui  ..aura  obtenu  le  .premier  prix.(médaiHe.d’or)‘ 
au  concours  annuel  du  prixide-l’internat  (chirurgie). 

Prix  Perron.  —  38oo  fr.,p,  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
dëeerné  à  l’auteur  du  .  mémoire  le  plus  utile  aux  . progrès  de  la 
médecine. 

Prix-  Portai. —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question:  Dècherchèsi 
expérimentales  sur  le  cancer. 

Prix  Sain.t-Lager.  —,  i,5oo  fr.,  p.  i.  —  Extrait  de  la  . lettre,  du 
fondateur  :  «  je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
1  5oo  francs  pour  la  fondation,  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné, 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  à  la- (suite  de  l’administration  aux  animaux,  de  substances 
extraites- desï.eaux-, ou  des  terrains  à  endémies-goitreuses.  »  — Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  râpée 
fées  avec  succès  -par  la  commission-  académique . 

Prix  Saintour;  —  440°  fr.,  p-  i •  (Biennal.)  — Ce  prix  sera: 
décerné  à  l’auteur  du.  meilleur  travail  manuscrit  on  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  — 45oofr.,  p.  i.  (Annuel.) — Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif:  à 
l’bhstétrique. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1911 


(Les  Gôncours  seront  clos  fin  février  1911.) 


(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Barbier-  Bourceret,  Buignet, 
Ghevillon,  Clarens,  .Desportes,  Herpin  (de  Genève),  Laborie,  Lac* 
rey,  Laval,  Lorquet,  Monbinne,  Nativelle,  Ribord  et  Vernois,  vois 
ci-dessus, *les  prix  proposés  pour  1909). 

Prix  de  l’Agadémie. —  1000  fr :,  p.  i.  (Annuel.)  — Question::. 
De  T  influence  des  inflammations  .antérieures  sur-ie  développement 
du  cancer.  :-rtR 

Prix  du  marquis  d’ârgenteuil.  —  6.800  fr.,  p.  i.  (Sexennal.).- — 
Gé  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  im* 
portant  apporté  pendant  icet  espace-  de  temps  aux  moyens  curatifs 
des -rétrécissements  •  du  canal  de  Tunetre;  mais  dans  ce. cas  seule¬ 
ment  j. ou-  à, l'auteur- du  meilleur  -  travail  sur  le  traitement  des  autres 
maladies  ■  des -voies-  urinaires . 

Prix -Caeuron.  —  1000  fr.,  _pe  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Pe¬ 
tit  ogénie  de.  l’éclampsie  :  gravidique . 

Prix-Givrieux. —  800 ir.,p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  La  démence 


’rix  Daudet.  —  1000  fr.,  p:  i.  (Annuel.)  — Question  :  Des.épp 
théliomas  envisagés  uniquement  dans  les  rapports,  pouvant  exister 
entre  leur  apparition,  Leur  développement  et  l’acte-  de  fümerM 
tabac. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  ■ — •-  (Voir  plus  haut.  p.  1 7  3  S  a)  — • 
L'Académie,  met  au:  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les-  candidats-  devront  se  faire  inscrire  au  siège-  de 
l’Académie  de  médecine-;  la  liste- d’inscription- sera  close  le  ’èvocr 
tobre  1.911.  — Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  1e1'  m** 
1912.  —  Une  somme  de  1  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaires 
Prix  Ernest  Godard.  — 1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la;  pathologie- externe;  (Voir  plus  haut.  p.  lySSJ)  1  | 

Prix  du  comte  Hugo.  —  1000  fr .,  p.  i.  (Quinquennal-)  —•«# 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  ■  du  meilleur-  travail,  manuscrit  QU 
imprimé,  sur  un  point  de  l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Lefèvre.  — 1800.  fh. ,  pi  i.  (Triennal.)  —  Question-:  De-  U 
mélancolie.  1 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de- Donzère  (Drôme).  —  2600  h-, 
p,  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera.décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les-maladies  des  yeux: 

Prix  Oulmont.  —  1  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerne 
à  l’élève  en  médecine-  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille 
d’or)  au  concours  annuel  du- prix  de  l’Internat  (médecine). 

Prix  Portal.  — 600  fr p.,  (.  .(Annuel.)  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  de  l’appendicite :  ; 

Prix  Rebouiæau.  —  1)700-  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce-  pr»*- ef! 
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destiné  à  récompenser-des  travaux  et  des  découvertes  concernant 
la  guérison  dei  l’ast'bme. 

.Prix  Tahnibr.  — •Safio’fr.,  p  i.  (Annuel.) — •  Ge.prix-sera  décerné 
au  meilleur  travail  .manuscrit  .ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
la.  gynécologie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

L’article-  5o  a  été  réservé  ;  3e  texte  de  la  commission  était le 

suivant  : 

«  Art.  5o  (ancien  art.  5 1)  :  Sont  applicables  aux  déclara¬ 
tions  produites  en  exécution  de  l’article  précédent  les  dispo¬ 
sitions  des  paragraphes  5, '6  et  7  de  l’article  3o  relatif  aux 
bénéfices  des  professions  industrielles  et  commerciales.  A 
défaut  de  déclaration,  il  est  procédé  conformément  aux  dispo¬ 
sitions  du  paragraphe  9  dudit  article  3o. 

•En  cas  de  déclaration  inexacte,  le  revenu  mon  déclaré  est 
frappé  de  la  quintuple  taxe. 

Indépendamment  de  cette  pénalité,  tout  contribuable  omis 
au  rôle  ou  qui,  soit  d’après  sa  déclaration,  soit  d’office,  -a -'été 
insuffisamment  imposé-est  redevable  d’une  cotisation  égale  au 
montant  des  sommes  dont  le  Trésor  a:été  privé  pour  chacune 
des  années  antérieures  à  celle  de  "la  découverte  de  l’omission 
ou  de:  l’insuffisance,  sans- toutefois  que  le  droit  de  répétition 
puisse  s’étendre  à  plus  de  cinq  années.  » 

Sur  cet  article,  qui  traite  les'médecins  comme  des  fraudeurs 
dangereux,  MAI.  Dubuisson,  Delpierre,  Halléguen  ef  Cloarec 
ont  présenté  un  amendement  ainsi  conçu  : 

«  i°  Rédiger  comme  suit  le  paragraphe  ier  de  l’article  5o  : 

S'ont  applicables  aux  déclarations  produites  en  exécution  de 
l’article  précédent  les  dispositions  des  paragraphes  5,  6,-7  et 
8  'de  l’article  3o  relatif  aux  bénéfices  des  professions  indus- 
tnelles-.et  commerciales. -A  défaut  de  déélarâtion,  il  est  pro- 
cédé  conformémeût  aux  dispositions  du  paragraphe  9  dudit 
article  3o,  quinze  jours  -après  un  avis  donné  au  contribuable 
qui  n’a  pas  fait  la  déclaration  dans  le  délai  prescrit  par  l’ar¬ 
ticle  -4,9. 

Jusqu’à  preuve  contraire  faite  par  l’administration,  la 
déclaration  faite  conformément  à  l'article  49  . sera  présumée 
exacte. 

^“  Supprimer  le  paragraphe  1  de  l’articie  5o.  » 

•Malgré  une  vive  opposition  de  M.  Caillaux,  cet  amende¬ 
ment  appuyé  par  MM.  Ollivier  et  Millevoye  (1)  est  adopté 
par  317  voix  contre  237.  L’article' 5o -est  donc  réservé  et  ren¬ 
voyé  à  la  commission. 

:Est  adopté  l’article  5i  (ancien  5 2)  ainsi  conçu  : 

«’Des  rôles  supplémentaires  peuvent  être  établis  à  l’égard 
des  personnes  :qui  ont  été  omises  au  rôle  primitif  ou  qui  sont 
redevables  d’un  suppl'émentd'rrnpôt  dans  les  cas  prévus  aux 
deux  derniers  paragraphes  de  l'article  précédent.  » 


(  1)  Rappelons 'les  dispositions  visées  de  l’article  3o  : 

«  Si  le  contrôleur  accepte  la  déclaration  pour  vraie,  elle' fixe 
la  base  de  l’imposition.  S’il  la  juge  inexacte,  il  invite  le  contri¬ 
buable  à  la  modifier  dans  un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de 
son  avis.  Si,  passé  ce  délai,  l’accord  n’a  pu  s’étàblir,  le  con¬ 
trôleur  procède  à  une  évaluation  d'office. 

‘Devant  les  tribunaux  administratifs,  le  contrôleur  justifie 
son  évaluation  à  l’aide  des  éléments  d’information  dont  il 
dispose,  spécialement  ceux  résultant  des  actes,  jugements, 
déclarations,  bordereaux,  documents  administratifs,  piièces 
ou  titres  parvenus  à  la  connaissance  de  l’un  quélconq,ue  des 
services  publics  conformément  aux  lois  existantes. 

’  Le  contribuable,  de  son  côté,  peut  contredire  à  l’évaluation 
soutenue  par  l’administration  par  tous  moyens  et  par  tous 
documents  jugés  par  lui  probants.  En  aucun  cas,  même  si 
une  expertise  est  ordonnée,  le  tribunal  ne  pourra  exiger  la 
production  des  livres  de  commerce. 

A.défautde  déclaration,  le  contrôleur  procède  à  une  évalua¬ 
tion  d’office  ;  il  la  communique  à  l’intéressé,  qui  a  vingt  jours 
pour  présenter  .et  faire  valoir  ses  observations.  Si  l’accord  ne 
peut  se  faire  dans  ce  délai,  le  recours  qui  doit  dès  lors  être 
appuyé  de  la  déclaration  réglementaire,  est  ouvert  contre 
dévaluation  de  l’administration  dans  les  formes  prévues  aux 
paragraphes  précédents.  » 


Voici  d’ailleurs  excéllement  résumée  par  Le  Temps  la  situa¬ 
tion  créée  aux  médecins  par  les  articles  votés  par  la  Ghamhre  : 

«  fLa 'déclaration  des  revenus  est  donc  instituée  expressément. 
L  impôt estètabli  annuellement  à  raison  du  revenu  nét  réalisé 
pendant  Vannée  précédente  » .  Toutes, les  questions  que  nous  avons 
maintes  fois  posées  au  sujet  des  .dépenses,  à  , déduire  légitimement 
pour  permettre  la  fixation-, du  revenu  «  net  »  seraient  ici  à  for¬ 
muler  encore.  Biend’ autres  .s'y, joindraient..  Pour  le médecin, le 
revenu  est  lié  au  secret  professionnel.  Ou  s  arrêterai  inquisition 
fiscale?  Jusqu  où.  ira-t-elle  ou  n  ira-t-elle. pas  ? 

Un  a  règlement  d'administration  publique  »  le  déterminera, 
plus  tard!  Si  j amais précisions  eussent  été  nécessaires ,  c  est  bien, 
certes, dans  ce  cas.  Mais  T  inquisition  fiscale  .et  l.  arbitraire  vont 

de  pair.  Et  la  Chambre  ne  discute  même  plus.  Les  innovations 

lespliis  graves  passent  sans  la  moindre  objection. 

Voilà  comment  il  n'y  a. plus  à  JSmowotr  du  projet  d  impôt 
personnel  sur  le  revenu.  » 

guerre.  —  Coups  be  santé  militaire.  —  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Schneider,  répétiteur  à  1  école  du 
service  de  santé  militaire,  a  été  nommé  professeur  agrège  de 
la  chaire  «  maladies  et  épidémies  des  armées-»,  àl  école  d  ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
infiueuzii, 


EUPN1NË  VERNADE 

(Solui.  à  f/t oe  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


OUATAPLASSVSE  DU  Or  LANGLEBE  RT 

Pklegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Erysipèles ,  Brûlures . 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

nEuros.neprunier 

“  Pkospiho*, Glycémie  de  Chaux  pur  ”. 


NOTES  POUR  L’TNTERNAT 


SÉMÉIOLOGIE  DE  L’ICTÈRE  CHRONIQUE  (1) 

.diagnostic.  —  Le  diagnostic  diu- syndrome  ictère  ortho- 
pigmentaireest  habituellement  très  facile.  .Gnnne  confondra 
pas  avec  L’ictèr.e  le  teint  jaune  paille  -des  cancéreux,  le  teint 
terreux  des  saturnins  et  des  paludéens  chroniques;  dans  cer¬ 
tains  cas  d'ictère  :  très  foncé,  on  a:  pu  croire  à  une  maladie 
d'Addisonyxaa.is  dans  la  maladie  d’Addison,  ily.a  le  plus  sou¬ 
vent  pigmentation  des  mucpaeuses  ;  .quand  on  traitait  les'  tabé- 
tiquespar  le  nitrate  d’argent,  iLse;produisait-à  la  longue  dans 
la  peau  un  dépôt  d’argent  métallique  qui  rappelait  un  .  ictère 
très  ancien.  Dans  certains  milieux,  il  faut  parfois  penser  à 
la  simulation-,  la  colocation  jaunedes.  téguments  peut: être  pro¬ 
duite  par  des  badigeonnages  de  la  .peau  avec  une  infusion  ou 
une  teinture  de  safran,  de  rhubarbe,; .de  fleurs  lateigenêt,  avec 
de  la  teinture  d’iode. 

Dans  tous  ces  cas  douteux,  le  . diagnostic  se  fera  par  l’ exa¬ 
men  des  urines.  Mais  encore  fautdl  tenir  compte  de  quelques 
causes  d’erreur  et  ne  pas  se  .contenter  d’examiner  la  colora¬ 
tion  des  urines;  car  les  urines  peuvent  être  coloréesun  jaune 
verdâtre  quand  le  malade  a  pris  des  médicaments  tels  que 
santonine,  rhubarbe,  séné,  salicylate  de  soude,,- aspirine  ;  on 
recherchera  donc  lespigments  biliaires,  dans  les  urines.  Pour 
la  réaction  de.  Hay,  on  notera  encore  que  les  balsamiques,  les 
phénols,  le  chloroforme  favorisent  aussi  la  .précipitation  du 
soufre. 

Certains  ictères  légers  et  frustes- doivent  être  recherchés 
avec  attention.  Les  travaux -de  Gilbert  et  Lereboullet  ont 
montré  la  très  grande  fréquence  de  la  cholémie.  Beaucoup  de 
malades  considérés  comme  chlorotiques  ou  comme  .anémiqsues 
sont  en  réalité  des  oholémiques. 

Le  diagnostic  classique  entre  l’ictère  ortho-pigmentaire  «t 


(iJEfiite.  — "Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1908,11“  142,  p.  tqoi-. 
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l  icière  méta-pigmentaire  a  perdu  une  partie  de  son  intérêt, 
si  1  on  adopte  la  théorie  de  Gilbert  et  Herscher.  Il  est  plus 
important  actuellement  de  faire  comparativement  l’examen  du 
sérum  et  l’examen  des  urines.  Quatre  cas  peuvent  se  présen¬ 
ter:  i°  pigments  biliaires  normaux  dans  le  sérum  sanguin  et 
dans  les  urines;  2°  pigments  biliaires  normaux  dans  le  sérum 
sanguin  et  pas  de  pigments  biliaires  dans  les  urines;  c’est 
1- ictère  acholurique;  3°  pigments  biliaires  normaux  dans  le 
sérum  et  urobiline  dans  les  urines  ;  4°  urobiline  dans  le  sérum 
et  dans  les  urines. 

diagnostic  étiologique.  —  Il  faut  distinguer  plusieurs 
groupes  de  faits  :  i°  les  cas  dans  lesquels  l’ictère  chronique 
ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  maladie,  est  compa¬ 
tible  avec  un  état  de  santé  presque  normal  ;  c’est  la  cholémie, 
c  est  l’ictère  chronique  simple  (Gilbert),  c’est  l’ictère  congé¬ 
nital  du  ypo  Minkowski-Chauffard  et  du  type  Widal;  2°  les 
icteres  chroniques  apparaissant  4  une  période  avancée  d’une 
atiection  hépatique,  c’est  l’ictère  méta-pigmeniaire  par  insuf¬ 
fisance  hépatique;  3°  les  ictères  ortho-pigmentaires  consti¬ 
tuant  un  symptôme  capital  de  certaines  cirrhoses  et  de  cer¬ 
taines  affections  du  foie  ou  des  organes  voisins  avee  com¬ 
pression  des  voies  biliaires. 

Cholémie  et  ictères  congénitaux.  —  La  cholémie  est  plus  un 
tempérament  qu’une  maladie  ;  l’ictère  est  très  léger,  sans  colo¬ 
ration  des  conjonctives;  le  teint  estjaunet,  verdâtre,  olivâtre 
ou  simplement  mat;  quelquefois  l’ictère  est  partiel,  limité  à 
certaines  régions  de  la  face,  au  front,  au  pourtour  des  lèvres, 
aux  sillons  naso-labiaux,  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante 
des  pieds  ;  très  souvent  oh  constate  quelques  mélanodermies 
(nœvi  pigmentaires,  taches  de  rousseur,  pigmentation  péri- 
oculaire,  masque  biliaire,  pigmentation  marquée  du  dos  des 
mains);  le  xanthélasma  des  paupières  est  un  signe  révélateur 
ÎMpoctant.  Dans  les  urines  on  ne  trouve  pas  de  pigments 
biliaires,  mais  souvent  de  l’urobiline;  dans  le  sérum  on  cons¬ 
tate  presque  toujours  la  réaction  de  Gmelin.  Les  cholémiques 
ont  fréquemment  des  troubles  dyspeptiques,  un  état -neuras¬ 
thénique  ;  ils  ont  une  grande  tendance  aux  hémorragies.  La 
cholémie  est  la  conséquence  d’une  angiocholite  inlectieuse 
ascendante  minime  survenant  chez  des  sujets  prédisposés  par 
la  diathèse  biliaire  à  l’infection  des  voies  biliaires  (Gilbert  et 
Lereboullet).  A  côté  de  la  cholémie,  M.  Gilbert  décrit  un 
ictère  chronique  simple  ;  selon  l’état  d,u  foie  et  de  la  rate,  il  en 
distingue  quatre  variétés:  forme  pure,  forme  spléno-méga- 
lique,  forme  hépato-mégalique,  forme  hépato-spléno-méga- 
lique. 

-  h’ ictère  congénital,  d’origine  hémolytique,  décrit  par  Chauf¬ 
fard  est  également  compatible  avec  la  santé.  C’est  cependant 
un  ictère  assez  foncé,  jaune  d’or;  dans  le  sérum  sanguin,  on 
trouve  des  pigments  biliaires,  dans  les  urines  on  ne  trouve 
que  de  l’urobiline  et  pas  de  pigments  biliaires.  Les  matières 
fécales  sont  colorées;  le  foie  est  de  volume  normal,  la  rate 
souvent  augmentée  de  volume  ;  cet  ictère  n’est  pas  d’origine 
biliaire,  il  est  d’origine  hématique;  il  provient  de  l’hémolyse 
et  de  la  mise  en  liberté  du  pigment  des  globules  rouges;  on 
constate,  en  cherchant  le  taux  de  la  résistance  globulaire,  que 
cette  résistance  est  très  diminuée  ;  la  fragilité  globulaire 
dépend  peut-être  d’une  lésion  globulaire,  car  on  trouve  dans 
le  sang  des  hématies  granuleuses  (Chauffard). 

L’ictère  hémolytique  n’est  pas  toujours  congénital  ;  il  peut 
être  acquis  (Widal).  On  trouve  les  mêmes  symptômes  que 
dans  l’ictère  congénital;  ces  ictériques  sont  aussi  des  ané¬ 
miques  dans  le  sang  desquels  on  voit  quelquefois  des  glo¬ 
bules  rouges  à  noyaux  et  des  myélocytes.  Ces  deux  variétés 
d’ictères  hémolytiques  ont  entre  elles  un  lien  commun  :  la  fra¬ 
gilité  globulaire. 

Ictère  méta-pigmentaire.  —  La  cause  de  l’ictère  est  généra¬ 
lement  facile  à  déterminer,  cet  ictère  n’apparaissant  qu’à  une 
période  assez  avancée  d’une  affection  hépatique,  alors  que  le 
diagnostic  est  établi  et  que  le  malade  est  soigné  depuis  long¬ 
temps.  C’est  ainsi  qu’on  verra  la  coloration  terreuse  du 
visage,  le  subictère,  l’urobilinurie,  chez  un  malade  ayant  une 
ascite  considérable  avec  dilatation  du  réseau  veineux  sous- 
cutané  abdominal,  un  foie  petit,  une  grosse  rate,  c’est-à-dire 
chez  un  malade  ayant  une  cirrhose  alcoolique  atrophique  de 
Laënnec.  De  même,  dans  la  cirrhose  saturnine  qui  présente 
les  mêmes  symptômes  que  la  cirrhose  de  Laënnec  et  n’en 
diffère  que  par  l’étiologie.  La  teinte  subictérique  vient  aussi 


se  confondre  avec  le  teint  terreux  de  la  cachexie  paludéenne 
à  une  certaine  période  de  l’évolution  d'une  cirrhose  paludéenne. 
Les  cardio-hépatiques  présentent  le  plus  souvent  une  colo¬ 
ration  subictérique  du  visage,  sur  laquelle  tranche  le  ton  vio¬ 
lacé  des  lèvres  et  des  pommettes;  on  trouve  alors  dans  les 
urines  de  l’urobiline  et  du  pigment  rouge  brun;  dans  les  cas 
favorables,  cet  ictère  méta-pigmentaire  disparaît,  quand  la 
congestion  passive  du  foie  cède  au  traitement  de  1  asystolie; 
sinon,  le  malade  arrive  à  la  phase  de  cirrhose  cardiaque.  On 
retiouve  encore  le  subictère  et  l’urobilinurie  dans  plusieurs 
formes  de  la  tuberculose  hépatique,  dans  certaines  cirrhoses 
tuberculeuses. 

Tous  ces  malades  présentent  en  même  temps  des  signes 
d’insuffisance  hépatique;  c’est  bien  à  ces  cas, que  la  théorie 
de  Hayem  peut  s’appliquer;  l’ictère  méta-pigmentaire  est 
alors  l’ictère  des  malades  dont  la  cellule  hépatique  est  profon¬ 
dément  altérée.  Et  souvent  l’affection  aboutit  à  la  mort  au 
milieu  des  symptômes  de  l’ictère  grave.  _ 

Ictère  ortho-pigmentaire.  —  Le  diagnostic  étiologique  de 
l’ictère  ortho-pigmentaire  est  beaucoup  plus  difficile.  Deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  les  matières  fécales  ne  sontpasou 
sont  décolorées.  Ce  caractère  des  fèces  a  une  grande  impor¬ 
tance,  car  il  permet  d’orienter  immédiatement  le  diagnostic 
vers  les  cirrhoses  biliaires  (rétention  relative)  ou  vers  le 
groupe  des  ictères  de  cause  mécanique  (rétention  absolue). 
Cette  distinction  est  sans  doute  schématique  ;  il  peut  arriver 
que  dans  un  ictère  de  cause  mécanique,  la  rétention  biliaire 
ne  soit  pas  absolue  et  qu’à  certains  moments  les  fèces  soient 
un  peu  colorées  ;  elle  mérite  cependant  d’être  conservée. 

Parmi  les  ictères  chroniques  ortho -pigmentaires,  avec 
coloration  des  fèces,  le  plus  important  est  celui  de  la  maladie 
de  Ilanot  :  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  permanent  et 
précoce,  maladie  dont  l’unité  est  contestable  (Chauffard) mais 
qui  reste  cependant  le  type  des  cirrhoses  biliaires.  Il  s’agit, 
dans  ces  cas,  d’un  adulte,  un  homme  le  plus  souvent,  qui  a 
présenté,  après  une  phase  préictériquede  troubles  gastriques, 
un  ictère  apparu  avec  des  symptômes  d’embarras  gastrique 
et  des  symptômes  fébriles;  cet  ictère  s’est  effacé  presque 
complètement,  puis  de  nouvelles  poussées  sont  survenues  et 
l’ictère  est  devenu  définitif.  A  la  période  d’état  de  la  maladie, 
on  constate  un  ictère  de  coloration  jaune  clair  ou  jaune \ 
soufre,  plus  ou  moins  foncé  par  périodes,  des  urines  conte-; 
nant  des  pigments  biliaires,  des  selles  habituellement 
boueuses  ou  liquides,  ayant  un  peu  la  coloration  de  moutarde 
anglaise.  Le  foie  est  gros,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois 
à  quatre  travers  de  doigt,  pouvant  donner  à  la  percussion  une 
ligne  de  matité  verticale  de  20  centimètres  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire;  la  partie  de  l’organe  accessible  à  la  palpation  est 
ferme,  lisse  en  général,  parfois  rendue  inégalepar  des  fausses 
membranes  de  périhépatite;  l’hypertrophie  hépatique  subit 
une  recrudescence  au  moment  des  poussées  d’ictère  plus 
foncé  pour  rétrograder  ensuite  partiellement.  La  rate  est 
toujours  augmentée  de  volume,  il  n'y  a  ni  ascite,  ni  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales.  La  durée  de  cette 
maladie  est  très  longue,  quatre  à  cinq  ans  en  moyenne,  avec 
des  rémissions  et  des  poussées  paroxystiques  qui  deviennent, 
de  plus  en  plus  intenses  et  rapprochées.  Gros  foie  avec  ictère 
sans  décoloration  des  fèces,  telle  est  la  caractéristique  de  la 
maladie  de  Hanot. 

On  ne  pourrait  la  confondre  qu’avec  une  forme  d 'hépatite 
syphilitique  décrite  aussi  par  Hanot;  on  retrouve  en  effet  dans 
cette  hépatite  avec  ictère  chronique  l’hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  les  mêmes  caractères  des  urines  et  des  fèces,  la 
même  absence  d’ascite  ;  cependant  l’hépatite  syphilitique  avec 
ictère  chronique  a  une  marche  plus  rapidement  progressive  et 
sans  crises  paroxystiques  ;  l’étiologie  et  l’action  du  traite¬ 
ment  spécifique  précisent  le  diagnostic. 

On  voit  encore  l’ictère  chronique  sans  décoloration  des 
matières  fécales  dans  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse 
décrite  par  Hutinel  et  Sabourin  ;  mais  cette  cirrhose  qui  sur¬ 
vient  chez  des  malades  alcooliques  et  tuberculeux,  a  plutôt 
une  évolution  subaiguë  avec  léger  mouvement  fébrile  et  l’ic¬ 
tère  est  moins  prononcé  que  dans  les  cas  précédents. 

(A  suivre.') 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


hôpitaux  de  paris.  —  Le  concours  pour  une  place  de 
médecin-adjoint  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière  s’est  terminé 
parla  nomination  de  M.  Maillard. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Saint-Etienne.  —  La  com- 
'mission  administrative  des  hospices  civiis  de  Saint-Etienne 
rappelle  qu’il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi 
i5  février  1909,  un  concours  public  pour  une  place  de  méde¬ 
cin  de  ses  établissements. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission,  assistée  d’un 
jury  médical.  II  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  21  juin  1909,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicale  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  Sont  promus  dans  le 
cadre  des  inspecteurs  de  l’Assistance  publique  : 

Au  traitement  hors  classe  de  leur  grade  :  MM.  les  docteurs 
Mazade,  inspecteur  de  Vaucluse;  Metton-Lepouzé,  inspec¬ 
teur  de  la  Seine-Inférieure. 

A  la  troisième  classe  :  M.  le  docteur  Savary,  inspecteur  du 
Nord. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale 
a  compté,  pendant  la  cinquantième  semaine,  931  décès,  au 
lieu  de  912  pendant  la  semaine  précédente  et  de  940,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  168  décès,  au  lieu  de  161  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  168). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  190  décès  (moyenne  201). 

LE  CHOLÉRA  ANNONCÉ  PAR  LES  HIRONDELLES.  —  L’épi- 
4émie  de  choléra  qui  vient  de  sévir,  ramène  l’attention  sur 


une  communication  du  célèbre  zoologiste  anglais,  Arthur 
Beaven,  qui  eut  l’occasion  d’observer  ce  curieux  phénomène 
au  cours  de  ses  nombreux  voyages. 

Se  trouvant  un  jour  en  Egypte,  il  vit  tout  à  . coup  dfes  mil¬ 
liers  d’hirondelles  s’assembler,  se  former  en  corps  en  vue 
d’un  départ  prochain.  Comme  ce  n’était  pas  l’époque  où  elles 
passent  la  mer  pour  venir  en  Europe,  il  fit  part  de  son  éton¬ 
nement  à  un  habitant  du  pays.  Savez-vous,  lui  répondit-il,  ce 
que  cela  signifie?  C’est  qu’avant  une  semaine  nous  aurons  le 
choléra.  Deux  fois  déjà  les  hirondelles  sont  parties  avant  leur 
époque  habituelle  et  le  choléra  a  éclaté  presque  aussitôt. 
M.  Arthur  Beaven  ajoute  que  l’événement  confirma  ces  pré¬ 
visions  et  que  les  hirondelles,  par  un  phénomène  encore 
inexpliqué,  avaient  été  averties  de  l’approche  du  terrible 
fléau.  (Mémorial  de  la  Librairie .) 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Demoulins  de  Riols  (de  Saint-Lon). 

CHEMINS  de  fer  de  paris-lyon-méditerhanée.  — 

Fêtes  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An.  —  A  l’occasion  des  l'êtes  de 
Noël  et  du  Jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets 
d’aller  et  retour,  délivrés  à  partir  du  23  décembre  1908,  seront 
valables  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  6  jan¬ 
vier  1909,  étant  entendu  que  les  billets  qui  auront  normale¬ 
ment  une  validité  plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s'étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  gare  de  Paris- 
Lyon,  ainsi  que  les  principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets  de  voyages  circu¬ 
laires  à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de 
visiter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et 
l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  cir¬ 
culaires  et  d’excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itiné¬ 
raires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour, 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire  P.-L.-M., 
vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 


RENSEIGNEMENTS 

Renault  8  HP.  mot.  de  dion,  1902.  —  Deux  carrosse¬ 
ries  :  limousine  et  tonneau.  Accessoires,  lanternes,  trompe. 
Grand  carter  métallique  abritant  le  moteur  et  le  changement 
de  vitesse.  Parfait  état  de  marche.  Prix  :  3ooo  francs. 
S’adresser  au  docteur  Sénéchal,  6,  rue  Denis-Poisson  (avenue 
de  la  Grande-Armée). 
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Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  des  COLaONISS 
GUÉRIT! 

ANËK9I1  -  GHL0R38E  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l'Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL  * 
Exiger  le  Produit  authentiqua. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Coaltar  saponifié  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VENENEUX 

Il  est  spécialement  recommandé,  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couennensp.  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.).  ( 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  GOALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  ( 
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Les  seules  préparations  ayant  étonné 
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il  Tuberculose  Pulmonaire 
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acceptées  même  par  les  malades  l^splus 
difficiles.  , 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


SUR  LE  NOUVEAU  CODEX 

Par  MM.  GAULLIEUR  L’HARDY  et  L.  LAFAY. 


j  Depuis  qu’a  paru  ce  nouveau  Codex  si  longtemps  al 
fcien  des  articles  lui  ont  été  consacrés,  soit  dans  la  presse 
médicale  et  pharmaceutique,  soit  dans  la  presse  politique 
elle-même. 

Il  pourrait  donc  sembler  que  «  nous  venons  trop  tard  », 
s’il  était  possible  d’admettre  que  «  tout  est  dit  »  sur  un  sujet 
aussi  vaste.  Notre  intention  n’est  pas,  d’ailleurs,  de  refaire 
après  tant  d’autres  l’histoire  de  cette  longue  gestation  qui, 
partant  de  1897  aboutit,  plus  de  onze  ans  après,  à  la  naissance 
d’un  Codex  dont  la  mise  en  vigueur  devait  être  presque 
immédiate,  et  dont  les  vulgaires  contingences  de  la  pratique, 
auxquelles  on  n’avait  pas  songé  en  haut  lieu,  ont  forcé  à 
■remettre  à  plusieurs  mois  (i5  mai  1909)  l’obligation  légale. 

'  Nous  voulons  simplement  insister  ici  _  sur  ce  qui,  dans 
l'œuvre  nouvelle,  peut  intéresser  le  praticien  pour  1  exercice 
quotidien  de  sa  profession,  et  il  faut  avouer  que  la  tâche  est 
suffisante,  car  les  modifications  apportées  par  la  récente  édi¬ 
tion  sont  considérables,  et  c’est  un  véritable  bouleversement 
dans  la  forme  et  dans  le  fond  auquel  nous  venons  d’assister. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  nous  rappellerons  sommaire¬ 
ment  que  le  Codex  de  1908  a  réuni  toutes  les  matières  médi¬ 
camenteuses  sans  distinction  d’origine  et  les  a  rangées  par 
ordre  alphabétique,  ce  qui  facilite  singulièrement  les  re¬ 
cherches. 

La  Commission  a  cependant  fait  une  catégorie  a  part  pour 
les  préparations  physiologiques,  sérothérapiques,  opothéra¬ 
piques,  les  toxines  et  vaccins  d’origine  microbienne,  parce 
que  «  tant  par  leurs  origines  que  par  la  loi  spéciale  qui  les 
régit  elles  constituent  des  médicaments  véritablement  parti¬ 
culiers».  .  , 

Parmi  les  modifications  portant  sur  le  fond ,  les  unes  mte- 
ressent  surtout,  ou  même  uniquement  le  pharmacien,  nous  ne 
nous  y  arrêterons  donc  pas.  Mais  il  est  trois  groupes  de  chan¬ 
gements  que  le  médecin  a  tout  intérêt  à  connaître  et  à  bien 
connaître,  ce  sont  les  suppressions,  les  additions,  et  surtoutles 
modifications  de  formule  ou  de  titre  qu’ont  subies  un  nombre 
important  de  médicaments.  Ce  dernier  est  de  beaucoup  le 
plus  important  des  trois,  car  il  renferme  les  médicaments  dits 
héroïques  dont  s’est  occupée  tout  particulièrement  la  Com¬ 
mission  internationale  de  Bruxelles,  et  dont  elle  a  fort  sage¬ 
ment  imposé  l’unification. 

Ce  sont  ces  trois  groupes  que  nous  allons  étudier  succes¬ 
sivement  dans  leurs  points  principaux. 

Suppressions.  —  Les  suppressions  portent  sur  «  91  médi¬ 
caments  chimiques,  plus  de  5oo  préparations  galéniques,  et 
plus  de  200  drogues  tombées  en  désuétude  ou  dont  1  usage 
paraît  plus  assez  général  ». 

C’est  ainsi  que  disparaît  la  thériaque.  «  Après  avoir  tenu 
une  si  grande  et  si  longue  place  dans  la  pharmacie  et  la  thé¬ 
rapeutique,  dit  M.  Landouzy,  elle  quitte  le  domaine  de  l’his¬ 
toire  pour  être  reléguée  dans  celui  de  la  légende.  » 

Et  si,  maintenant,  tandis  que  nous  passerons  en  revue 
principales  de  ces  suppressions,  il  nous  arrive  d  en  déplo 
quelques-unes,  il  ne  faut  pas  que  les  médecins  oublient  que 
«  la  Commission  générale,  d’accord  avec  la  jurisprudence  nou¬ 
velle,  a  décidé  :  Que  le  Codex  devait  être  considéré  comme 
constitué  par  l’ensemble  de  toutes  ses  éditions;  qu  il  suffisait, 
en  conséquence,  qu’un  médicament  ait  été  inscrit  dans  1  une 
quelconque  des  éditions  du  formulaire  légal  pour  qu  il  con¬ 
servât  une  existence  légale,  sa  formule  ayant  été  publiée  ». 

Airelle  myrtille.  —  La  suppression  de  ces  petites  baies, 
qui  eût  été  toute  naturelle  il  y  a  quelques  années,  est  assez 
malencontreuse  aujourd’hui.  Ce  n’est  pas  seulement  sui  la 
table  des  hôtels  suisses  qu’on  les  rencontre,  elles  .font  partie 
intégrante  de  tous  les  régimes  destinés  aux  entéritiques.  Un 
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nous  objectera  que  la  confiture  n’est  pas  communément 
une  forme  pharmaceutique.  C’est  cependant,  en  1  espece,  une 
façon  agréable  d’administrer  un  médicament  dont  on  dit 
grand  bien.  . 

Boldo.  —  Nous  nous  associons  pleinement  au  regret 
exprimé  par  M.  Rénon  au  sujet  de  la  suppression  1 du  : bol- do 
dont,  dit-il,  «  l’action  thérapeutique  est  indiscutable  ».  Les 
différentes  préparations  de  boldo,  tisane,  teinture,  etc  sont 
journellement  employées,  et  les  études  expérimentales  et  cil 
niques  effectuées  récemment  par  Fedeli  semblenl ^nC°ie°traite- 
les  qualités  reconnues  jusqu  à  présent  au  boldo  dans  le  traite 
ment  de  la  lithiase  biliaire. 

Buchu.  -  C’est  là,  ainsi  que  le  dit  le  professeur  Guyon,  un 
excellent  diurétique  grâce  aux  huiles  essentielles  que  rent 
ment  ses  feuilles. 

Cade.  -  L’huile  de  cade,  qui  n’a  pas  trouvé  grâce  devant  < 
le  nouveau  Codex,  estpeut-être,  avec  le  soufre, le  médicament 
le  plus  fréquemment  employé  par  le  dermatologiste.  Fallait-il 
la  faire  disparaître  au  moment  même  où  l’on  possédé  le“°y®^ 
de  distinguer  pratiquement  la  véritable  huile  de  cade  des 
goudrons  falsificateurs. 

Digitaline  amorphe  .  —  Cette  suppression  est  très 

importante  à  noter,  et  le  praticien  devra  toujours  avoir  pré¬ 
sent  à  la  mémoire  que  dorénavant  la  digitaline  cristallisée 
existe  seule  au  Codex.  C’est  donc  uniquement  celle-ci  que  le 
pharmacien  devra  toujours  délivrer  lorsque  le  médecin  aura 
simplement  prescrit  «  digitaline  »  sans  autre  mention.  «  1 

pour  des  raisons  dont  il  est  seul  juge,  dit  M.  Yvon,  le  médecin 
désire  employer  la  digitaline  amorphe  (dite  Homolle  et  Que- 
venne),  il  devra  bien  spécifier  et  écrire  :  digitaline  amorphe 
du  Codex  de  1884.  » 

Eau  phagédénique.  —  Cette  préparation  mercurielle  est 
journellement  employée  dans  les  services  de  dermatologie,  et 
fait  en  quelque  sorte  partie  des  préparations  courantes  de 
F  hôpital  Saint-Louis  pour  le  traitement  local  des  lésions 
syphilitiques. 

L’ésérine  est  supprimée  comme  alcaloïde,  alors  qu  à 
chaque  instant  les  ophtalmologistes  prescrivent  des  collyres 
huileux  à  l’ésérine,  lesquels  ne  peuvent  se  préparer  qu  avec 
l’alcaloïde  et  non  avec  ses  sels.  Ce  dernier  phenomene  se 
reproduit  d’ailleurs  avec  la  cocaïne. 

Extrait  de  chanvre.  —  L’extrait  de  cannabis  indica  est 
constamment  utilisé  comme  sédatif  (névroses,  migrâmes),  ou 
comme  analgésique  local  (gastralgies),  ou  comme  hypna- 
goque,  etc.,  soit  seul,  soit  associé  au  bromure  de  potassium 
et  au  chloral  (Bromidia).  Il  fait  en  outre  partie  de  la  plu¬ 
part  des  coricides  à  base  de  collodion  salicylé. 

Fraisier.  —  Les  rhizomes  de  fraisier  ont  été  préconisés 
parM.  Albert  Robin,  comme  astringent  dans  les  cas  cle  diar¬ 
rhées  chroniques  ;  on  emploie  ces  rhizomes  en  infusion  très 
chaude  après  les  repas. 

Fruits  pectoraux.  —  Qui  pourrait  voir,  sans  mélancolie, 
disparaître  du  Codex  les  dattes,  les  jujubes,  les  figues  et  les 
raisins  secs  ? 

Gouttes  noires  anglaises  et  laudanum  de  Rousseau. 

Ce  sont  là  d’anciennes  préparations  qu’on  a  bien  fait  de  sup- 
primer,  vu  leur  activité  trop  grande.  Le  laudanum  de  Rous- 
seau,  notamment,  pouvait  entraîner  de  redoutables  confu¬ 
sions,  sa  teneur  en  opium  étant  double  de  celle  du  laudanum 
de  Sydenham. 

Maté.  —  Nous  regrettons  de  constater  que  la  suppression 
de  1  ’yerba-maté  coïncide  avec  l’apparition  de  recherches  expé¬ 
rimentales  très  intéressantes  relatives  à  cet  excellent  aliment 
d’épargne. 

Pâtes  de  jujube  et  de  réglisse  noire.  —  Le  rôle  thérapeu¬ 
tique  de  ces  friandises  est  évidemment  très  restreint,  et  ce 
sont  sans  doute  d’agréables  souvenirs  d’enfance  qui  nous  font 
déplorer  un  peu  leur  suppression. 

Psyllium.  —  Mucilagineuses,  émollientes  et  laxatives,  les 
graines  de  psyllium  constituent  au  même  titre  que  les  graines 
de  lin  un  laxatif  mécanique  facile  à  prendre  et  très  souvent 
efficace.  Leur  suppression  officielle  du  Codex  n’entraînera 
nullement  pour  cela  leur  disparition  de  la  table  de  certains 
constipés. 
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Qütnquinas.  — Les  quinquinas  gris  et  jaune  ■■  disparaissent 
quant  à  la  plupart  de  leurs  formes  pharmaceutiques,  pour 
faire  place  au  quinquina  rouge.  C’est  justice,  si  du  moins  la 
justice  réside  dans  la  fameuse  formule  :  cc  Chacun  son  tour  ». 

îLfiiC.odex  de;r866,  enœffet, 'préconisait  le  quinquina  jaune, 
ie  Æodesx  de  it8&4  'officialisait  de  quinquina  (gris.  Est-ce  grâce 
àil’ambiaMœe  (politique  mutuelle.'?  Toujours. est-il  que  l®  quin- 
qinna  rouge-  trioiupbe.avee  lefGodex.de  i go8 . 

Sihop  -de  -naruéi-ne.  —  Le  ‘Codex  de  1-684  me 'l’avait  pas 
introduit  dans  sa  pharmacopée,  'mais  pris  de  remords  ‘il  lui 
•créait  immédiatement  une  place  dans  son  supplément.  ‘Le 
Codex  de  1908  le  supprime! 

Sirop  de  limon.  — Si  Fon-s’en  rapporte  à  la  liste  des  sup-  j 
pressions,  on-peut-voir,  pagé-875,  que  le.  sirop  delimonfigurc  : 
parmi  les  réprouvés.  Si,  au  contraire,  on  se  reporte  à  la 
pagfe  61©  oniconstete  a\çec  .étonnement  que  lie  même  skqp  de 
insoBitiavec  sa'foEmuleientbonne  et  due  forme. 

Iliiàut  signalerium  autre,  ordre  desuppressions au-sujet-des- 
quelles.  la.préfajGe.'s’axprime  ainsi  :  :  «  iLai Commission. a  décidié 
de  supprimer  la  préparation  des  médicamenitsiehimiques.qu.e 
le  commerce  fournit  en  .grand,  exeiqple  Les  sels.de ,  fer,  de 
merciirq,.les,sels..de  quininq,.etc.,.et  peut  offrir  dans  un  état 
de  pureté  satisfaisant.  Mais. elle  a  conservé  non  seulement  la 
préparation  des. médicaments  ^galéniques,  mais  .encore  celle 
des  médicaments. chimiques,  dont  la  nature,  la  composition 
ou  l’activité, peut  varier  d’après,  le  .mode  de  préparation  em- 

loyéj.le.pro.cédé  du  Codex. devant  servir  d’indication. à.l.’in- 

ustrie  et,  àla, droguerie,  pharmaceutiques  ». 

Nous  avons  citésla  'fin  . de  l’alinéa  car  elle  explique  claire¬ 
ment  la  première  partie  et  montre  que  les  suppressions  dont 
il  s’agit  portent  non  pas  sur  les  médicaments  eux-mêmes, 
comme,pour  ceux  que  nous  avons  passé  en  revue  plus  haut, 
mais  uniquement  sur  leur  procédé  de  préparation. 

Notons  enfin  que  la  suppression  de  certaines  sübstances 
journellement  employées  par  les  praticiens  pourrait  paraître 
plus  bizarre  encore  si  on  la  compare  au  maintien  deplusieurs 
autres  qui  ne  «sont  que  ‘très  exceptionnellement  utilisées. 
Gîtons  notamment  F ascUpmde  dompte-venin,  le  bdellium 
d’Afrique, les  •baiesde  laurier  commun,  ila  germandrée  ou  petit 
chêne,  les  macis,  le  soordium,le  tussilage  ou  pas  d  ane,  Pécorce 
de  Winter ,  1  ezédoaire  et  tutti  quanti.  Mais  il  fautrêfléchir  que 
le  Codex,  et  cela  est-explieitement  indiqué,  en  maintenantces 
.substances,  «  a  exclusivement  en  vue  leur  utilisation  dans  la 
pharmacopée  française  et  nullement  l’usage  qu’en  fait  la. thé¬ 
rapeutique  ».  C’est  ainsi  que  Taselépiade  entre  dans  le  vin  de 
scille  composé,  le  bdellium  dans  l’emplâtre  mercuriel,  le 
laurier  commun  dans  l’alcoolat  de  FioBavanti,  etainsi  de  suite. 

Par  contre,  la  docte  Commission  a  .gravement  supprimé 
l’œuf  depoule, intégral  (,p. .8.7-3),  mais  a  jugé  bon  d’en  maintenir 
le  blanc  pour  la  préparation  de  beau  albumineuse  (p.  20a), 
pour  celle  du  soluté  de  peptonate  de  mercure  (p.  669),  pour 
celle  enfin  de  la  pâle  dite  de  guimauve,  laquelle,  chacun  le 
sait,  se  compose  uniquement  de  gomme,  de  sucre  blanc,  d’eau 
distillée,  d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  de  blancs  d’œufs  (p.  449). 
Le  jaune  d’œuf  est  conservé,  d’autre  part,  pour  l’obtention 
des  émulsions  artificielles  (p.  1*3-4). 

On  est  encore  en  droit  de  s’étonner  que  le  Codex  supprime 
le  suif  de  mouton  j  p.  876)  et  inscrive  la  façon  de  le  purifier 
(p.  7o3). 

Additions.  —  «  Plus  de  i5o  médicaments  ou  préparations 
nouvelles  ont  été  inscrits  au  nouveau  Codex  ;  leur  addition 
était  commandée  par  les  progrès  de  la  médecine,  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  thérapeutique.  »  Ainsi  s’exprime  M.  Lan- 
douzy  dans  la  préface.  Comme  nous  l’avons  fait  pour  les  sup¬ 
pressions,  nous  allons  examiner  quelles  sont  celles  de  ces 
additions  qui  mous  paraissent  mériter  une  mention  particu¬ 
lière. 

Acétyl-salicylique  (acide).  —  Cette  substance  existe 
.aussi- sous  le  nom  déposé, d’as/nVme.  L'inscription  s’imposait, 
dans  la  nouvelle  pharmacopée,  de  ce  médicament  journelle¬ 
ment  employé  comme  antithermique,  analgésique  et  antirhu- 
matismal.  Et  à  oe  sujet,  se  pose  une  question  de -portée  pra¬ 
tique  considérable.  Le  pharmacien  sera-t-il  libre- de  délivrer 
à  son  gré  le  produit  spécialisé  ou  l’acide  acétyl-salicylique  ?  j 


En  d’autres  termes,  là  où  le  médecin  aura  formulé  cc  aspirine  » 
le  pharmacien  pourra-t-il  donner  l’acide  acétyl-salicylique? 
Nous  ne  le  croyons  pas  quant  à  nous,  car  si  avec  les  deux 
produits  l’effet  thérapeutique  obtenu  est  à  peu  près  identique 
il  (arrive  fréquemment  qiifil  m'en  soit  ;pas  de  .même  pour  la 
tolérance.  Avec  l’acide  on  observe  souvent  des  douleurs  d'es¬ 
tomac,  des  nausées  et  deswcrnissements,  alors  >que,  chez  les 
mêmes  sujets,  l’aspirine  est  parfaitement  supportée. 

Ce. cas,  si  intéressant  pour  le  .praticien,  n’est  d’ailleurs/pas 
isolé,  car  nous  observons  la, même  chose ;pomr  le  pyramidon. 
.Et  le  fait  aoq.uiertid.’autant.plus  .dlimportance-que.Ie  jprix,d,e 
l’acide  acétyl-salicylique  est  à  celiii  de  l’aspirine  ce. que  .1  est 
à  7. 

La  table. des- doses  maxima,  ( publiée  .par  le  nouveau -  Codex., 
porte  .1  gramme  d'acide  acétyl-salicylique  (aspirinq),^»  do» 
et. 6  grammes  pro  dle.  .Ges  doses  sont  en  effet -souvent  (fort 
bien  .tolérées.  Il -ne  faut. pas  oublier  cependant  que  .le  .médi¬ 
cament  en  question  provoque  parfois  cc  chez  certains  sujets, 
chez;  les.  débiles,. lesibypQsthéniques.en.particulier,  uneactio» 
sudorifique  quelquefois  .excessive  qui  peut  s, 'accompagner 
d’hypotension,  de  lipothymie,  -voire .  de  -syncopes  très. inquié¬ 
tantes  et  exercer. une. influence  néfaste,  sur  L’affeetion.  causale» 
(A.  .Martinet,).. L’un  de., nous  a  assisté, à  des  phénomènes. de ,ce 
genre,  .véritablement , effrayants,  .provoqués  par  une  dose  fie 
0*76  d’aspirine.  Nous  croyons,  .en  .conséquence,  qufil  .sfet» 
hon,  comme  le  conseille  A.  Martinet,  de  me. pas  dépasser  g?3o 
à  a^âo.  comme,  dose  initiale, -.en  augmentant  progressivement 
suivant  , la  tolérance  du  malade,  de  faire  prendre  , l’aspirine 
avec. une. infusion,  chaude -antisudorale,  de  saqge^par  exempt, 
d.e  prévenir  r.en.touragedeila.possibilité  de  sueursiabo.nckntes, 
et,  d’avoir, tout, prêt  pour  pouvoir  changer  facilement  les  vête¬ 
ments  du  malade  ou  instituer  un  traitement  stimulant.s’il  . res¬ 
sentait,  une- défaillance. 

Adrénaline.  —  'Les  propriétés  énergiquement  vaso-co»- 
striotives,  et  hémostatiq-ues.de  ce  produit  récent  lui  ont  valu 
son  entrée, de  plain-pied  dans  le  Codex  de  1908.  Rappelons 
en  passant  que  son  -adjonction*  à  la  cocaïne  rend  d’action  locale 
de  cette  dernière  plus  puissante  et  plus  durable  tout  en  dimi¬ 
nuant  les  dangers  d’intoxication., Gela  résulterait  dénué- action 
retardante  de  l'adrémaline-sunla’résorption  deda  cocaïne. 

Bourdaine.  —  Ce 'laxatif  doux  est  entré  largement  dans  la 
thérapeutique  depuis  que  l’attention  des  cliniciens  est  attirée 
sur  les  affections  de  l’intestin.  La  bourdaine  est  actuellement 
employée  chaque  jour  en  infusion,  à  la  dose  de  2  à*5  grammes 
d’écorce  pour  une  tasse,  ou  aux  mêmes  doses  sous  forme 
d;  extrait 1  fluide . 

IC.OiCHiciNE.  — -'Nous  ne  mentionnons  ici  l’inscription  de 
cet  alcaloïde  dans  la  pharmacopée  nouvelle,  que  pour  en  rap¬ 
peler, la  redoutable  toxicité.  Ce  médicament  est  extrêmement 
délicat  et  dangereux  à  employer,  et  les  cas. ne  sont  pas  rares 
de  phénomènes  graves  d'intoxication  survenus  après  l’ab¬ 
sorption  des  doses  indiquées  comme  utilisables(o^oo2  _à  oi\QQ4). 

Eajj  g hl 0  h  oloryi-ée .  —  Le  praticien  a  coutume  de  pres¬ 
crire  l’eau  chloroformée  saturée,  ce  qui  correspond  ,à  9  gram¬ 
mes  de  chloroforme,  environ,  par  litre  d’eau  distillée,  le, 
chloroforme  rectifié  du  commerce  ,se  dissolvant  dans  m  par¬ 
ties  d’eau  froide.  Qr  , l’eau  chloroformée  du  nouveau  Codex 
m’est  qu’à  5  p.  1000,  ce  qu’ihast  très  important  de  faire  re¬ 
marquer  aux  médecins. 

Emulsion  d'huile  de  foie  de  morue.  —  -Sans  doute  par¬ 
faite  au-point  de  vue  théorique,  la  formule  du  Codex  de  1908 
donne  un  produit  éminemment  instable,  très  inférieur  aux 
émulsions  obtenues  par  battage  mécanique  ou  même  avec  la 
baratte.  La  préparation  du  Codex  exposera  le  pharmacien 
aux  -réclamations  incessantes  du  client,  déjà  familiarisé  avec 
les  émulsions  du -commerce,  également  titrées  au  tiers,  et  qui 
par  leur  aspect  crémeux  et  leur  longue  conservation  seront 
toujours  préférées  à  l’émulsion  officinale. 

Extraits  fluides.  —  Ces  excellents  produits,  inscrits 
depuis  longtemps  dans  la  plupart  des  pharmacopées  étran¬ 
gères,  et  utilisés  depuis  des  années  dans  toutes  les  officines, 
viennent  seulement  de  recevoir  l’estampille  officielle  dans  le 
«  Codex  medieamentarius  gallicus  ».  On -sait  que  ces  extraits; 
dits  liquides  ou  fluides,  correspondent  exactement  au  -poids 
de  la  drogue  employée,  desséchée  à  l’air  et  pulvérisée.,  Il 
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•existe  au  Codex  les  extraits  fluides  de  :  bourdaine,  eascâra 
sagrada ,  coca,  cola,,  conduranga,  ergot  de  seigle *.  grimàelia  ro~ 
jfusta ,  hamamelis  virginica,  hydrastis.  camadensis. ,  salsepareille 
et  f ’iburnum  prunifotium. 

Huile  de  foie  de  morue-  phosphorée.  —  Ce  médicament 
très  «etif  est  dosé  à«.  p.  200*0.  Dix  gr-amimes  contiennent un: 
demir.mittigramme  de  phosphore*  soit  ara  quart  de  milli¬ 
gramme  à  peu-.près -par  cuillerée  à  café. 

Maxim  a  :  20  grammes  pro  dosi,  4»  grammes-  pro  die.  I 

Huile  guise  injectable:.  —  A  la:  suite  d’une  discussion' 
récemment  soulevée  par  l’un  de  nous  devant  la  «  Société- de- 
pharmacie  de  Paris  »,  le  Codex  a  adopté  la  forra-ule deThuile- 
grise  précédtemmient  élaborée  par  la  «  Société,  française,  de 
dermatologie  et.  de.  syphiligraphie  ».  Sa  composition  est  la 
suivante  ; 

Mercure. purifié .  4®  grammes-. 

Graisse  de  laine .  26  ■— 

Huile  de  vaseline. . . 60  — 

Ces  126  grammes'  d’hndl'e-  grise  donnent'  un  volume  de 
100 -centimètres- cubes  à-pe*près-vee:qui  fait' 40  centigrammes 
de  mercure  par:  centimètre  cube. 

Huile  biiodurée  injectable  ou  solution  huileuse  de  bho- 
dube  de  mercure.  — Ce  produit  a.  les  honneurs  de  l’inscrip¬ 
tion  au  Godex.juste  au  moment -où  il  n’est  plus  utilisé  qu’ex- 
ceptionnellèment  par.  le.  corps  médical.  En.raison  des.imeon- 
vénie-nts  inhérents  à  toute  injection  huileuse;  limite  biiodurée 
a  presque  complètement  disparu  devant  l’emploi  facile  de;  la 
solution  aqueuse  isotonique  de  biiodure.  Et  il  y  a  plus,  le 
Codexa-cru  devoir  donner  la  préférence  au, produit  aujourd’ihiuâ 
délaissédessypbiligrapbes,  f  huilé  -dite  de-Panas*  dosée  iài-4  •md-L- 
ligrammes  de  biiodure  par  centimètre cube;.  L’huilehidoduiréè 
centésimale,  .préconisée  par  l’un  dis  nous ■  en  1901^  est  à,  peu 
près  la.  seule  employée  parce-  que-l-le  permet  d’injeeter  sous 
un  petit  volume-  une  dose  deux  fois-  et  demie  -plus  tortei-de  s-d 
mercuriel.  C’est  là  une- -considération  d’un  certain  intérêt-,  la 
tolérance  des- injections  mercnrielleSj  surtout  huileuses,  étant 
inversement  proportionnelle  au  volume  injecté-.  On  prépare, 
cette  huile  centésimale  en.  chauffant,  au  bain-marie.  vers.-Go- 


70  degrés. 

Biiodure  d-e; mercure .  1  gramme. 

Huile  de  noix-  vraie  purifiée  -et  stérilisée. .  roo  cent,  cubes, 


ce  qui  donne  en  poids- 92  grammes  environ. 

MÉrcure  (benzoate  de).  —  Il  importait  de  faire  connaître 
aux  pharmaciens  le  mode  dé  préparation  de  ce  sel,  un  des 
plùs  employés  en  syphiligraphie,  et  qui  devient  partiellement 
insolublè  dès  qu'il  n’est  pas  récent,  inconvénient  inhérent 
à  là  plupart’  des  produits  commerciaux.  Le  Codex  a  donc 
raison  cl  en  dbnner  la  préparation  détaillée,  mais' il  est  insuffi¬ 
sant  de  noter  que  ce  sel  est  «  à  peine  soluble  dans  l’eau  », 
encore  faut-il  donner  le  procédé  pratique  de  solubilisation 
pour  l'injection  hypodermique.  Or  c’ést  ce  que-  les  savants 
auteurs  du  Codex  o«t  eomplètemeut  négligé  de  faire.  Noua- 
allons  réparer  cet  oubli  en  donnant  la  formulé  que  préconise 


le- professeur  Gaucher  : 

Benzoate  de  mercure  récent'.  ....  1  gramme. 

Chlorure  dé  sodium  pur. . .  ï£5o 

T*  T  ,-.1.  •  r\  _  _  „,,L 


Eau  distillée  stérilisée. .  .  Q.  su-.p;  i«tf»  -cent,  cubes. 

La  quantité  de  chlorure  de  sodiùm  théoriquement  néces¬ 
saire  est  à  peine  de  og3o  par  gramme  de  benzoate  et  pour 
îtoo  centimètres  cubes  d-’eau.  Pratiquement' lè  chiffre  est  très 
augmenté  afin  d’obtenir  une  solution  hypertonique  ayant  I  a- 
vantage  cl’assurer  dans  une  très  large  mesure-  la  tolérance 
locale  de  l’injection  sans  addition  d’alcaloïde.-  quelconque 
{cocaïne*,  stovaïne,..etc.). 

Poudre  contre  le  coryza.  — Le  besoin  ne  se  faisait  pas 
vivement  sentir  d’officinafeer  unie-  poudre  contre  le  coryza, 
dont  la  préparation  n’exige  aucune  connaissance  spéciale  ni 
aucun -mode  opératoire  particulier:.  Encore  eût-on  pu  choisir 
une  formule  moins-  défectueuse  que  celle:  adoptée,  par  le 
Codex,  et  que  nous  avons  soin  de  ne  pas  reproduire  pour  ne 
pas  contribuer  a  la  généraliser.  Il  est  aisé  de  constater  en 
effet  que  les  dérivés  salieylés-  y  atteignent  la  proportion 
énorme  de  45  p.  100  !  Le  salol  figure  à  lui  toutseul  dans  la  for: 
mule  officinale  dans  la  proportion  de  r5  p.  100  !  Or  les  der- 


1  7'4ô- 


m apologistes  nous  ont  appris  que  le  salol  est  une  cause  jourL. 
nattère  d'accidents  érythémateux,  Le  seul  emploi  dé  poudres* 
élixirs  et  pâ*es- dentifrices-,  où  ce- corps  entre  à  des  doses  - 
notablement  moindres  que  celle  indiquée  plus  haut,  suffit 
fréquemment  à  déterminer  des  accidents  péribuccaux.  Que 
sena-ce  lorsque  les  gens  enrhumés  tapisseront  leur  pituitaire-, 
la' journée  durant,  avec  la  poudre -du  Codex? 

Pyramidon  ou  diméthylamino-antipyrine.  —  Bien  qu’iT 
ne  figure  dans  la  liste  des  additions  que  nous  donne  le  Codex, 
ni  sous  son- -nom  déposé  ni  sous  sa  dénomination  chimique, 
le  pyramidon  est  néanmoins  inscrit  ajuste  titre  dans  la  nou¬ 
velle  pharmacopée. 

Nous  ferons  pour  ce  médicament  les-  mêmes  réserves  que 
pour  l’aspirine,  car  l’expérience  médicale  quotidienne  est  là 
pour  prouver  qu’il  n’y  a  pas  absolue  identité  d’action  entre 
le  pyramidon  et  la  diméthylamino-antipyrine.  Au  médecin 
-d’y  penser,  d’autant  plus  que  le  prix  de  la  seconde  est  à  celui 
du  premier  comme  1  est  à  5'. 

Faisons  remarquer  d’autre  part  qpe  les  doses  maxima  de 
1  gramme  par  prise  et  de  3  grammes  par  jour-,  indiquées  par 
l’ouvrage  officiel,  sont  très  élevées.  La  dose  de  o63o  est  géné¬ 
ralement  d'une  activité  suffisante,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas 
particuliers  et  rares  qu’il  est  nécessaire  de  dépasser  oSQS  à 
1  gramme  pro  die.  Notons  cependant  que  Milian  (1)  ordonne 
le  pyramidon  à  doses  très  élevées  contre  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  du  tabes.  «  Certains  de  mes  malades,  dit  ce  distingué 
syphiligraphe,  n’ont  la  vie -supportable  que  grâce  au  pyra-‘ 
midon  dont  ils  absorbent  quotidiennement  de  1  à  3  grammes 
par  jour.,  depuis  plusieurs  années.  »  En  dehors  de  ce  cas  spé.- 
cial  nous  croyons,  néanmoins  qu’il  est  bon  d’aller  prudem¬ 
ment  et  progressivement  dans  l'emploi  du  pyramidon,  lèquel 
détermine  souvent' des  sueurs  profuses  comme  l'aspirine,  ce 
qui  en  contre-indique,  l’emploi  chez  les  débilités,  lès  malades 
cachectiques,  et  notamment  chez  les  tuberculeux. 

Sacchar.ures  granulés  de  cola  et  de  glycérophosphate 
de  chaux.  — ■  Nous  ferons  simplement  remarquer  aux  prati¬ 
ciens  que  ces  granulés.sont  à  des  titres  absolument  différents... 
Tandis  que  dans  le  granulé  de  cola  il  entre  12  p.  100  d’ex¬ 
trait,  ce  qui  fait  qu’il  représente  sensiblement  son  poids  de. 
semence-  de.- cola,  ,  le  granulé,  de  phospkoglycérate  de  chaux 
est  à  5  pu  100,  c’est-à-dire  que  20  grammes  renferment. 
1  gramme  de  sel.. 

Sirop  de  biiodure  de.  m-eræure.  —  C’est  le.  trop  célèbre 
sirop  de  Gibert.  Cette  mauvaise  préparation,  telle  qu’on  la» 
livrait  jusqu’ici,  étai  t  défectueuse  pour  deux  raisons  :  i°  lès- 
poids  réciproques  des-  composants  étaient  illogiques,  une- 
cudllerée.àisoupe  de-  sirop  contenant  7  milligrammes-  de  biio-  - 
dure-  de  mercure. et  3ff  centigrammes-  d'iodure  de  potassium  ; 
2°  de  l’avm  des-jsypbiligraphes  la- proportion  d’iodure  ne  per¬ 
mettait  pas  une  thérapeutique  suffisante  en  iodurc,  vulepoids- 
trop  considérable  du  sel  de  mercure. 

Le  second  de  ces  inconvénients  persiste  avec  la- nouvelle 
formule  du  Codex.  Quant  au  premier  il  disparaît,  puisqpe 
20  grammes  de  sirop  contiennent  bien  1  centigramme  debïîo- 
dure  pour  o^So  dlodure  de  potassium. 

Soluté  de  peptonate  de  mercure.  —  Jusqu’ici  cette  pré¬ 
paration  était  composée  de  peptone,  bichlorure  de  Hg  et 
chlorhydrate  d’ammoniaque  dissous  dans  l’eau  glycérln-ée.  Le 
Codex  qui  inscrit  le  soluté  injectable  pour  la  première  fois  a 
changé  tout  cela  et  la  formule  sera  désormais  la  suivante  : 


Blanc  d’œuf 


Acide  chlorhydrique  dilué. ...  6  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  Q.  s. 

Chlorure,  merçurique . .  .  5  grammes. 

Chlorure  de  sodium  officinal. .  a?5 o. 

Eau  distillée . .  5oo  grammes. 


Gela  n’offre  d’ailleurs  qu’un  intérêt  très  secondaire  par 
suite  de  l’extrême  rareté  de.  l’emploi  thérapeutique  du  pepto- 
n-ate.de  mercure: 

Soluté  de  valérianate  d’ammoniaque  composé.  —  La  for¬ 
mule  que  leCodfex  prescrit  de  cette  préparation  si  universelle¬ 
ment  répandue  aujourd’hui  et  qui  donne  souvent  de  si  merveil- 


(1)  Milian.  Gaz.  des  kôpit,,  ior  déc.  1908;  re°  i38. 
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leux  résultats  dan^le  traitement  de  certains  troubles  nerveux, 
cette  formule,  disons-nous,  nous  paraît  défectueuse.  Nous 
craignons  qu’on  n’obtienne  avec  elle  qu’un  produit  très  faci¬ 
lement  altérable,  champignonnant  avec  rapidité. 

Nous  conseillons  donc  au  praticien  d’employer  de  préfé¬ 
rence  la  formule  ci-dessous,  où  l’action  antiseptique  de 
l’alcool  de  la  teinture  et  surtout  celle  de  l’eau  chloroformée 
s’opposeront  à  la  pullulation  des  germes. 

Yalérianate  d’ammoniaque  cris¬ 
tallisé . 4  grammes. 

Extrait  de  valériane .  B  — 

Teinture  de  valériane .  ia  — 

Glycérine .  20  — 

Eau  chloroformée . Q.  s.p.  125  cent,  cubes. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  ici  des  préparations  physiolo¬ 
giques,  sérothérapiques,  opothérapiques,  des  toxines  et  vac¬ 
cins  d’origine  microbienne.  Le  Codex  ne  pouvait  faire  autre¬ 
ment  que  d’inscrire  ces  médications  nouvelles  qui  depuis 
quelques  années  ont  révolutionné  là  thérapeutique.  Mais  on 
est  surpris  de  voir  que  les  métaux  colloïdaux  sont  complète¬ 
ment  passés  sous  silence.  Le  collargol  tout  au  moins  a  déjà 
fait  sespreuves,  etil  nous  semble  que  la  Commission  eût  été 
bien  inspirée  en  introduisant  officiellement  dans  la  pharma¬ 
copée  nouvelle,  ce  représentant  principal  du  groupe  des 
«  ferments  métalliques  »  aussi  intéressants  au  point  de  vue 
pratique  qu’au  point  de  vue  théorique. 

Si  d’ailleurs  on  considère  les  omissions  faites,  volontaire¬ 
ment  à  n’en  pas  douter,  par  les  auteurs  du  Codex,  on  constate 
qu’elles  sont  fort  nombreuses.  Ce  n’est  qu’à  titre  d’exem¬ 
ples  que  nous  citerons  les  suivantes,  fort  inégales  du 
reste  en  importance  :  Yairol,  l’alumine  (acétate),  l'amyle 
(valérianate)  qui  rend  de  si  grands  services  dans  les  coliques 
hépatiques,  néphrétiques  et  utérines,  Y aristochine  ou  éther 
carbonique  de  quinine,  qui,  absolument  insipide  et  riche  de 
96  p.  100  de  quinine,  est  si  utile  dans  la  thérapeutique  infan¬ 
tile,  la  craie  mercurielle  précieuse  aussi  pour  le  traitement 
spécifique  de  l’enfance,  la  digitaline  en  solution  huileuse  injec¬ 
table,  la  dionine ,  ce  calmant  merveilleux  de  la  toux,  Yeuquinine 
ou  éthyl-carbonate  de  quinine,  qui  appelleles  mêmes  réflexions 
que  l’aristochine,  Yhémoglobine ,  Y hermophényl,  Yhéroïne,  les 
huiles  iodées ,  Yichthyol  aux  usages  multiples,  le  lactate  de 
mercure,  la  lécithine,  la  levure  de  bière,  le  lycétol ,  l’acide  nu- 
cléinique  et  les  nucléinates,  la  papaïne ,  les  perborates  et  les 
peroxydes,  sources  d’oxygène,  et  qui  sont  à  l’heure  actuelle 
si  largement  entrés  dans  la  pratique  courante,  la  phénolphta- 
léine  ou  purgène  qui  a  si  rapidement  conquis  une  place  parmi 
les  purgatifs,  le  protargol,  le  salicylate  de  mercure,  les  savons 
médicamenteux,  les  solutés  aqueux  de  bençoate  et  de  biiodure  de 
mercure ,  la  stovaïne,  rivale,  parfois  préférée,  de  la  cocaïne,  le 
tannigène,  Yurotropine ,  cet  excellent  médicament  cher  aux 
urologistes,  le  thiocol,  le  oéronal ,  etc.  Nous  en  passons...  et 
des  meilleurs  ! 

Modifications  de  formules  ou  de  titres.  —  Les  modifica¬ 
tions  de  formule  ou  de  titre  qu’ont  subies  110  préparations 
galéniques  «  doivent,  dit  M.  Landouzy,  tout  spécialement 
retenir  l’attention  des  médecins  et  des  pharmaciens  ». 

Les  plus  importantes  d’entre  elles  ont  en  effet  porté  sur  les 
médicaments  héroïques  dont  l’activité  se  trouve  ainsi  soit 
augmentée,  soit  diminuée. 

Il  importe  donc  de  connaître  à  fond  ces  changements  qui 
vont  nécessairement  entraîner  un  certain  flottement  pendant 
quelque  temps.  Nous  croyons  donc  être  utiles  aux  praticiens 
en  résumant  ces  modifications  de  façon  aussi  claire  et  aussi 
brève  que  possible. 

Les  médicaments  dont  le  titre  a  été  augmenté  sont  si  peu 
nombreux  que  nous  allons  les  réunir  tous  immédiatement  en 
un  groupe  à  part.  Ce  sont  les  suivants  : 

Cyanhydrique  (acide  dissous).  —  Le  titre  du  soluté  offici¬ 
nal  d’acide  cyanhydrique  a  été  porté  à  2  p.  100  au  lieu  de 
1  p.  100  ainsi  que  le  prescrivait  le  Codex  de  1884.  Cette  pré¬ 
paration  nouvelle  étant  deux  fois  plus  active  que  la  précé¬ 
dente,  la  posologie  en  devra  être  réduite  d’autant.  On  don¬ 
nera  donc  og25  à  os5o  pro  die,  c’est-à-dire  de  v  à  x  gouttes,  et 
de  ofc’o5  à  osio pro  dosi,  c’est-à-dire  I  à  11  gouttes. 

Diastase.  —  Le  titre  _de  la  diastase  a  été  élevé  de  5o  à  100, 


c’est-à-dire  que  1  gramme  de  diastase  devra  saccharifier 
100  grammes  de  fécule  de  pommes  de  terre.  La  posologie  de 
ce  ferment  ne  varie  d’ailleurs  pas. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.  —  Dans  le  Codex  de 
1884  cette  eau  ne  contenait  que  5  centigrammes  d’acide  cya¬ 
nhydrique  p.  100;  dans  le  Codex  de  1908  elle  en  contient 
10  p.  100.  Elle  est  donc  deux  fois  plus  active,  et  on  ne  sau¬ 
rait  trop  attirer  sur  ce  point  l’attention  des  médecins  dont 
beaucoup  ont  l’habitude  de  prescrire  l'eau  de  laurier-cerise 
larga  manu.  A  l’heure  actuelle,  pour  éviter  des  accidents,  il 
ne  faudra  guère  dépasser  1  à  2  grammes  pro  dosi  et  5  à 
10  grammes  pro  die. 

Elixir  de  pepsine.  —  Cet  élixir  est  modifié  dans  sa  for¬ 
mule  et  dans  son  titre.  Nous  verrons  en  effet  un  peu  plus  loin 
que  le  titre  de  la  pepsine  a  été  élevé;  il  en  résulte  que  le  nou¬ 
veau  produit  est  deux  foisplus  actif  que  celui  du  Codex  de  1904. 
Sa  posologie  ne  varie  pas. 

Emplâtre  mercuriel  de  Vigo.  —  Renfermera  dorénavant 
20  p.  100  de  mercure  au  lieu  de  18  p.  100. 

Gazes  au  bichlorure  de  mercure.  —  La  teneur  en  bichlo- 
rure  de  mercure  est  de  0,1  à  o,5  p.  100  en  poids  au  lieu  de 
0,1  p.  100. 

Pancréatine.  —  La  table  des  modifications,  p.  887,  dit 
que  la  pancréatine  «  doit  saccharifier  125  fois  son  poids  d’a¬ 
midon  au  lieu  de  60;  l’essai  sur  les  matières  protéiques  n’est> 
pas  modifié  ».  Si  au  contraire  on  se  reporte  à  la  page  446  on 
constate,  en  lisant  l’essai  de  la  pancréatine,  que  si  le  titre  est 
bien  de  1  p.  5o  pour  les  matières  protéiques,  il  est  pour  les- 
matières  amylacées  de  1  p.  100  et  non  de  1  p.  125,  puisque 
5  grammes  de  fécule  sont  saccharifiés  par  o,o5  de  pancréatine 
pure.  Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire  que  son  pouvoir  saccha~ 
rifiant  comparé  à  celui  du  Codex  de  1884  a  été  doublé. 

En  effet,  si  Ton  se  reporte  au  supplément  du  Codex  de 
1884,  on  constate  (p.  83)  la  même  erreur,  mais  en  sens  in¬ 
verse.  Il  y  est  dit  que  la  pancréatine  médicinale  «  doit  trans¬ 
former  en  sucre  réducteur  40  fois  son  poids  de  fécule  de 
pommes  de  terre  ou  d’amidon  ».  Si  au  contraire  on  se  reporte 
quelques  lignes  plus  bas  à  l’essai  proprement  dit,  on  est 
étonné  de  voir  ce  titre  passer  de  40  à  60,  puisque  oBio  de  pan¬ 
créatine  saccharifient  6  grammes  de  fécule  ou  d’atnidon. 

Il  y  a  là  soit  une  erreur  matérielle,  soit  un  lapsus,  qu’on  nê 
devrait  pas  rencontrer  dans  un  organe  officiel. 

Pepsine.  —  La  pepsine  extractive  devient  la  pepsine  offi¬ 
cinale.  Elle  se  présente  sous  forme  de  pâte  épaisse,  de  pou¬ 
dre,  de  paillettes  translucides  opaques,  de  couleur  jaunâtre,, 
suivant  le  mode  d’évaporation  ou  de  dessiccation.  Elle  doit 

eptoniser  100  fois  son  poids  de  fibrine  essorée  au  lieu  de  5o. 

a  puissance  par  rapport  à  celle  du  précédent  Codex  est  donc 
doublée,  sans  qu’il  en  résulte  une  modification  dans  la  poso¬ 
logie. 

Phénol  sodique  dissous.  —  Le  titre  est  élevé  de  70  à  100 
p.  1000.  La  proportion  de  soude  est  par  contre  diminuée  : 
elle  est  réduite  à  20  p.  1  000. 

Sirop  de  gomme.  —  Renferme  1  dixième  de  son  poids  de 
gomme  au  lieu  de  1  douzième. 

Tablettes  de  bicarbonate  de  soude.  —  Chaque  tablette 
renferme  osio  de  bicarbonate  de  soude  au  lieu  de  2  centi¬ 
grammes  et  demi,  c’est-à-dire  une  quantité  quatre  fois  plus 
forte. 

Teinture  d’aloès  composée.  —  La  proportion  d’aloès  est 
portée  de  20  à  25  grammes  p.  1000.  De  plus  la  thériaque  dis¬ 
paraît  là  comme  partout  ailleurs. 

Teinture  d’iode.  —  La  teinture  d’iode,  dont  les  médecins 
sont  impuissants  à  réfréner  l’usage  universel  autant  qu’abusif, 
subit  des  modifications  assez  importantes  dans  sa  compo¬ 
sition,  et  cela  pour  se  conformer  aux  désirs  de  la  conférence 
de  Bruxelles.  D’après  le  Codex  de  1884  la  teinture  d’iode 
devait  être  préparée  au  treizième  avec  l’alcool  à  90  degrés.  Le 
Codex  de  1908  impose  la  préparation  au  dixième  avec  l’alcool 
à  95  degrés. 

Il  sera  bon  que  les  médecins  tentent  à  ce  sujet  l’éducation 
du  public,  car  outre  les  badigeonnages  de  teinture  d’iode 
beaucoup  de  gens  recourent  volontiers,  sponte  sua ,  à  l’usage 
interne  de  cette  panacée.  Les  deux  modes  d’emploi  devront 
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jtre  surveillés.  A  l’intérieur  on  pourra  donner  xv  gouttes, 
soit  osa5  de  teinture  pro  dosi ,  et  aller  jusqu’à  la  dose  maxima 
deLXi  gouttes,  soit  1  gramme,  pro  die. 


Parmi  les  autres  modifications  dont  nous  allons  aborder 
maintenant  l’étude,  et  dont  la  plupart  consistent  en  diminu¬ 
tion  de  titre,  les  plus  importantes  sont  relatives  aux  teintures 
héroïques.  Nous  dirons  d'une  façon  générale  que  ces  tein¬ 
tures,  préparées  selon  le  Codex  de  1884  au  cinquième  avec 
l’alcool  à  60  degrés,  seront,  d’après  le  Codex  de  1908,  prépa¬ 
rées  au  dixième  avec  l’alcool  à  70  degrés.  Elles  sont  donc 
environ  moitié  moins  actives,  ce  qui  fait  que  théoriquement 
leur  posologie  semble  pouvoir  être  doublée  ;  mais  cette  affir¬ 
mation  est  plus  apparente  que  réelle  en  ce  sens  que  ces  tein¬ 
tures  au  cinquième  étaient  autrefois  préparées,  au  moins  pour 
certaines  d’entre  elles,  avec  des  drogues  dont  le  titre  n’avait 
rien  de  fixe  ni  de  constant.  Les  drogues  servant  à  les  prépa¬ 
rer  seront  au  contraire  désormais  rigoureusement  titrées. 
D’autre  part  le  nombre  de  gouttes  équivalant  à  un  gramme  de 
teinture  est  légèrement  supérieur  à  ce  qu’il  était  précédem¬ 
ment,  57  au  lieu  de  53  en  moyenne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  admettant  même  que  la  posologie 
Je  ces  teintures  ne  soit  pas  exactement  doublée,  il  sera  plus 
que  jamais  préférable  de  formuler  ces  médicaments  en  poids 
et  non  par  gouttes,  vu  le  nombre  considérable  de  ces  der¬ 
nières  qu’il  faudrait  prescrire.  On  s’en  rendra  aisément 
compte  dans  les  pages  qui  vont  suivre. 

Pour  faciliter  les  recherches  nous  allons  adopter  l’ordre 
alphabétique,  en  réunissant  pour  chaque  substance  les  diverses 
formes  médicamenteuses  sous  lesquelles  on  l’emploie.  Nous 
indiquerons  pour  chacune  de  ces  substances  les  suppressions, 
les  modifications,  et  s’il  y  a  lieu  les  adjonctions,  apportées 
par  le  Codex  de  1908. 

Aconit.  —  Suppressions.  — -  Aconit  ferox.  —  Alcoolature 
Je  racines  d’A.  —  Extrait  de  feuilles  d’A.  —  Teinture  de 
feuilles  d’A. 

Modifications.  —  Le  Codex  de  1884  comprenait  :  une 
alcoolature  et  une  teinture  de  feuilles,  une  alcoolature  et  une 
teinture  de  racines,  soit  quatre  préparations  différentes.  Le 
Codex  de  1908  n’admet  plus  que  les  deux  préparations  ci-, 
dessous  : 

Alcoolature ■  de  feuilles.  —  1  gramme  =  lui  gouttes. 

Le  Codex  n’hésite  pas  à  indiquer  comme  maxima  1  gramme 
pro  dosi  et  5  grammes  pro  die ,  ce  qui  nous  paraît  considérable. 

Teinture  de  racines.  —  1  gramme  =  lvii  gouttes. 

Réduite  de  moitié  par  rapporta  celle  de  1884,  elle  doit 
renfermer  o«5o  d’alcaloïdes  totaux  pour  1  000  grammes. 

Doses  maxima  :  oB5o  ou  xxvm  gouttes  pro  dosi,  is5o  ou 
xcv  gouttes  pro  die. 

Extrait  alcoolique.  —  Doit  être  titré  et  ne  pas  renfermer 
plus  de  r  p.  100  d’alcaloïdes  totaux. 

Maxima  :  oBo3  pro  dosi,  oeio  pro  die. 

Sirop.  —  Préparé  actuellement  avec  la  teinture  de  racines 
au  lieu  de  l’alcoolature  de  racines. 

20  grammes  =  oB5o  de  teinture,  soit  xxvm  gouttes  environ. 

Belladone.  —  Suppressions.  —  Alcoolature  de  feuilles  de 
B.  —  Alcoolature  de  racines  de  B.  —  Extrait  de  B.  avec  le  suc. 
—  Extrait  de  B.  avec  les  semences.  —  Glycéré  d’exirait.  — 
Huile  médicinale  de  B.  - — ■  Teinture  éthérée  de  B.  —  Valéria- 
nate  d’atropine. 

Adjonctions.  —  Extrait  alcoolique  de  feuilles  de  B. 
Remplace  les  extraits  avec  le  suc  et  avec  les  semences.  Il  est 
plus  actif. 

Maxima  :  oso3  pro  dosi,  oBio  pro  die. 

Pilules  de  podophylline  belladonée.  —  Préparation  très  cou¬ 
rante,  officinalisée  par  le  Codex  et  qui  contient  osoi  d  extrait 
alcooliciue  de  feuilles  pour  oso3  de  podophylline. 

Modifications.  — *  Emplâtre  d’extrait  de  B.  —  Contient 
a5p.  100  d’extrait  alcoolique  de  feuilles  au  lieu  de  75  p.  ioo 
d’extrait  alcoolique  de  semences. 

/ Pommade  belladonée .  —  Renferme  un  dixième  de  son  poids 
d’extrait  alcoolique  de  feuilles  sèches  de  belladone,  au  lieu 
d 'un  septième  et  demi  d’extrait  de  suc  dépuré. 

"  Sirop  de  B.  —  ao  grammes  =  2  grammes  de  teinture  de  B. 


Soit  environ  un  tiers  en  moins  de  principe  actif  que  celui 

de  1884.  ...  .. 

Cette  préparation  est  inutile,  et  d’un  maniement  difficile  et 
dangereux.  Si  le  médecin  veut  prescrire  du  sirop  de  bella¬ 
done,  il  aura  tour,  intérêt  à  formuler  du  sirop  simple  conte¬ 
nant  par  cuillerée  à  café  le  nombre  de  gouttes  de  teinture  qu’il 
jugera  opportun. 

Teinture  de  B.  —  1  gramme  =  lcvii  gouttes. 

Cette  teinture  est  au  dixième,  donc  réduite  de  moitié  par 
rapport  à  celle  de  1884. 

Maxima  :  1  gva.vame pro  dosi,  4  grammes  pro  die. 

Ciguë.  —  Suppressions.  —  Alcoolature  de  C.  —  Emplâtre 
de  C.  —  Extrait  avec  le  suc.  —  Glycéré  d’extrait  de  C.  —  Huile 
médicinale  de  C.  —  Sparadrap  de  C.  —  Teinture  de  C.  — 
Teinture  éthérée  de  C. 

Modifications.  —  Emplâtre  d’extrait  de  C.  —  Renferme 
25  p.  100  d’extrait  alcoolique  de  fruits  au  lieu  de  75  p.  100 
d’extrait  alcoolique  de  semences. 

Extrait  alcoolique  de  fruits  de  G,  —  Préparé  avec  1  alcool  a 
70  degrés  au  lieu  de  60  degrés. 

Maxima  :  oBo5  pro  dosi ,  o®20  pro  die. 


Colchique.  —  Suppressions.  —  Alcoolature  de  bulbe  deC. 
—  Alcoolature  de  fleurs  de  C. —  Vin  de  bulbe  de  C.  — -  Vin  de 
semences  de  C.  — Vinaigre  de  C.  , 

Adjonction.  —  Colcliicine.  —  Nous  rappelons  que  ce  mé¬ 
dicament  très  toxique  et  d’un  maniement  très  dangereux  s’ad¬ 
ministre  à  la  dose  de  2  à  4  milligrammes  par  jour,  en  granules 
de  1  milligramme. 

Modifications.  —  Extrait  alcoolique  de  C.  —  Prépare  avec 
l’alcool  à  70  degrés  au  lieu  de  60  degrés. 

Maxima  :  oso5  pro  dosi,  oK20  pro  die. 

Teinture  de  semences  de  C.  —  1  gramme  ==  lvi  gouttes. 

Maxima  :  is5o  pro  dosi,  6  grammes  pro  die. 

Digitale.  —  Suppressions.  —  Alcoolature  de  D.  —  Ciga¬ 
rettes  de  D.  —  Digitaline  amorphe.  —  Emplâtre  d’extrait  de 
D.  —  Extrait  aqueux  de  D.  —  Teinture  éthérée  de  D. 

Modifications.  —  Extrait  alcoolique  de  D.,  préparé  avec 
l’alcool  à  70  degrés  au  lieu  de  l’alcool  à  60  degrés. 

Maxima  :  oBo5  pro  dosi,  os20  pro  die. 

Soluté  de  digitaline  cristallisée.  A  été  modifié  dans  sa  formule 
et  son  procédé  de  préparation. 

1  gramme  =  l  gouttes  =  1  milligramme  de  digitaline. 

Maxima  :  oB3o  pro  dosi ,  1  gramme  pro  die. 

Teinture  de  D.  —  1  gramme  =  lvii  gouttes. 

Préparée  au  dixième  avec  l’alcool  à  70  degrés  au  lieu  de 
l’alcool  à  60  degrés. 

Maxima  :  is5o  pro  dosi,  5  grammes  pro  die. 


Jusquiame.  —  Suppressions.  — Alcoolature  de  J. — Ciga¬ 
rette  de  J.  —  Glycéré  d'extrait  de  J.  —  Hyosciamine.  —  Si¬ 
rop  de  J.  — Teinture  éthérée  de  J, 


Modifications. — Huile  de  J.. 

Huile  de  J.  cc 


Modification  de  la 
formule  et  du  pro¬ 
cédé  de  prépara¬ 
tion. 


Cette  dernière  huile  n’est  autre  que  le  célèbre  Baume  Tran¬ 
quille,  dont  le  nom  viendrait  du  «  Frère  Tranquille  »  son 
inventeur.  Certains  auteurs  prétendent  même  à  ce  propos 
qu’il  faut  écrire  «  Tranquile  ». 

Extrait  alcôolique  de  feuille  de  J.  Substitution  dans  la  pré¬ 
paration  de  l’alcool  à  70  degrés  à  l’alcool  à  60  degrés. 

Maxima  :  ogio pro  dosi,  os3o pro  die. 

Teinture  de  J.  —  1  gramme  =  lvii  gouttes.  Préparée  au  di¬ 
xième  avec  l’alcool  à  70  degrés  au  lieu  d’être  au  cinquième  avec 
l’alcool  à  60  degrés. 

Maxima:  1  gramme  pro  dosi,  4  grammes  pro  die.  _  . 

Pilules  de  jusquiame  et  de  valériane  composées.  Substitution 
de  l’extrait  alcoolique  de  feuilles  à  l’extrait  de  semences. 


Mercure. — .Suppression.  —  Eau  phagédénique ,  etc.  (Voir 
au  paragraphe  :  suppressions.) 

Adjonctions.—  Benzoate  de  mercure,  etc.  (Voir  au  paragra¬ 
phe  :  additions.) 

Modifications. —  Gazes  au  bichlorure  de  Hg.  (Voir  aux  aug¬ 
mentations.) 
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Emplâtre  mercuriel  de  Vigo.  (Yod»1  aux  au  g  rre  e  n  t  a  t  i  ©  n-s .  ) 

Pilules  de  chlorure  mercurique  opiacées  ou  pilules  de  Dupny-- 
tren.  Tout  d'effort  d*sda  com-missioim.  s’est  bornré  à  remplacer, 
dans  la  formule  de; ces-pilules  célèbres,  l’extraàtide.gaïampar 
l’extrait  de  chiendent.  Par- eontreirien  n’a  étsé  fait  pour  mcdR- 
fier  la  consistance  ligneuse  des  piiales  obtenues- avec  la;  fê.r- 
mule  du  précédent  Codex.  Nous  conseillons  donc  d’avoir 
recours  à  la  formule  du  professeur-  Gaucher. 

Chlorure  mercurique .  0,01  centigrammes 

Extrait  ihébaïque .  o,ot  — 

Poudre  de  savon  médicinal;  . .  0,10  — 

Glycérine  neutre... _ ....  Q.S. 

pour  une  pilule  molle. 

Daais-«ette  formule  la  dose  d'opium  est  moitié  moindre; que. 
dans  celle  du  Codex. 

Pilules,  d’ induré  mervwremxtopiaaées,  ou  pilules i  de  lliaord. 
Chaque  pilule  renifernae^dreux  centigrammes  dépendre  d’opium 
au  lieu  de  deux  centigrammes  -àlextrait. 

La  dose  d’opium;  est  doue  réduite  d»  moitié. 

Pommade  au  calomel. 

Pommade  au  précipité.hlemc. 

Pommade  d’oxyde  mercurique  jaune. 

■  Pommade  d’oxyde  mercuriqüe  rouge. 

Dans  les  deux  premières  dè  ces  pommades  là  vaseline, 
remplace  l’axonge  benzoïnée;  dans  les-dfeux  dernières  le  poids 
de  là  substance  active-  change  :  il-était  de  1  p.  1 5 •  il  dèvient'de 
1  p.  19. 

Sdlioté:  diè  chlorure'  mercuriqâie 0  on  1  V’queur  -  de  -  Vtm-  Svnet&m. 
L’alcool  est  supprimé;  il  nes’agit  donc  plus  que^d’une  simple 
solution  dé  sublimé  à  1  p.- .  100©. 

Maxima  (usage  interne)  :  aro  gr.  pro  dosiy ,  êw'gT'.  pro  ckie.. . 

Noix  vomique.  —  Suppressions.  —  Azotate  de. strychnine. 
—  Bhtcine. 

Modifications.  — Extrait  alcoolique.  —  Contrairement  au 
passé  cet  extrait  sera  titré-  et  renfermera  16  p.  roodlàlè-a- 
lOïdes  totaux.  Il  sera' donc  d’usctivité  constante. 

Maxima  :  o^&ltpro  dosi,  o®i  o  pro  die . 

Teintuxe  .de  noix  vomique.  —  1  gramme  — lvii  gouttes:. 

Elle  est  prépurée  avec  l’extrait  de  noix  vomique  et  l’alcool 
à  70  degrés  dans  des  proportion®  telles-qu’eMe-équivauttà; une 
teinture  de  poudre  au  dixièm  e .  .Elite  renferme  ainsi  ;  o^aS  1  d’al¬ 
caloïdes  totaux  p.  1 00,  et  son  activité  est  approximativement 
moitié  moindre;  que;  celle-  du  Codex  dte  18814, 

Maxima  :  1  gramimepro  dosi,  .5s  grasmmess-pro  die. 

Nous  rapprocherons  de  la -teinture  de  n  o  i  x  .  vo  mi  que  1  a  t  ei  n  - 
tme.de  fève  de. Saint-Ignace  composée ,  dite  encore  gowttesnmières 
de  Baumé,  1  gramme  =  liv  gouttes.  Préparée-  en  employant 
pour  100  grammes  deufèvei,  5<>o  grammes  -d’aleool  à  70  degrés 
au  lieu  de  200  grammes  d’alcool  à  60  degrés.  Elle  renferme 
donc  deux  fois  et  demie  moins  de  principes,  actifs -que  l’an¬ 
cienne. 

Maxima  :  o ?2S  pro  dosi ,  ieqS  pro  die. 

Opium.  Stuppkessiqns.. Extrait  de  -  lactucarium,  — 
Extrait  de.  laitue  cultivée,  —  Extrait1  de  laitue  vireuse.  — 
Extrait  depayotiblanc. —  Glycéré  d’extrait. —  Gouttes  noires 
anglaises.  —  Laudanum  de  Rousseau. — Narcéine. —  Potion 
antispasmodique- opiacée.  —  Sirop  de  Karaté. . —  Sirop  de 
lactucarium-  opiacé.  —  Sirop  de  narcéine.  —  Sulfate  de  mor¬ 
phine.  —  Thériaque. 

Adjonction..  — Phosphate  de:  codéine- — Sel-  très  soluble 
dans  l’eau  :  1  p.  dans  3,  5  p.  d’eau. froide.  Comme,  posologie 
les  formulaires  indiquent  généralement-  de.  o^oi  à  o«o5  en 
injections  sous-cutanées,, de  0*0* i  ài  0^07  en. potions^,  pilules, 
sirops. 

Le  Codex  donne  comme  maxima  :  0*07 §.-pro  dosi  et  o*3o 
pro  diè. 

Modifications-,  — Elixir  parégorique-  om  teinture-  diopèum 
camphrée.  —  Avec  la  nouvelle  formule:  cette  préparation 
classique  et  si  populaire  est  moitié  moins  active  que  celle  du 
Codex  de  1884. 

1  gramme  =  Lin  gouttes. 

Posologie  :  jusqu’à  40  grammes  pro  die,  ce  qui  équivaut  à 
osio  d’extrait.  (Voir  ci-dessous  le  tableau  des  équivalences;) 
.,  Emplâtre d''extrait d'opium. —  Renferme  25  p.  100 d’extrait 
au  lieu  de  j5  p.  100;  il  est  donc  diminué  des  deux  tiers- 


Laudanum'  de  Sydenham.  —-  Cette  importante  préparation 
cesse  rd’êtDe  un  vin  pour  devenir  .u»e  teinture.  -Sa  formule  a 
subi  des  modifications  qui  donnent:  au  laudanum  une  plas 
grande  fixité. 

Un  gramme  de  laudanum  correspond  à  : 

,Godex  1884,  .Codex  19^, 

Gouttes . .  xxxin 

Opi’uiin  (poudre) .  ô*i-a5 

Opium  (extrait  d’) . . .  o^oôàS 

Morphine.  .  . . ùfcoiàS 

Avee  latmoTiveillépréparationi'il  faut  accroître  la  posologie 
d'uniquat-t’si  Po®- prescrit  en  poids;  rf faut1  PéæctwÉlm*  une  fô» 
et  demie moins  sii  Ton  prescrit  err  gouttes. 

MàKiina’:  2  grstrüme's pro  dosi^  6  grammes-pro-cSm. 

Teinture  d' opium.  —  Cette  teinture  teStprépa-Tée1  an  vingtième 
d'extrait  d'opium  et  avec  !’ alcool  à^o  degrés-,  de  manière  à 
équivaloir  à  une  teinture'  de  poudré  au  dixième.  Elle-  estdftro 
notablement  mains  active  :qne  celle  du  Codex  dé-  1884  qui  était 
une -teinture  -d'extrait -au  treizième- avec'  l'alcool  à-6o  degrés? 

1  gramme— LVigouttèsi 

Maxima':  2 grammes  pro- dèsi,  fi  gramures-pTO.-efie. 

Pour  en  terminer  avec  les  opiarcés1  mous-pensoiss  être  utiles; 
aux  praticiens'  en  établissant  un  tableau  de  correspondance 
des'préparations-  d’opium^  rapportées ttoutes-à  un  centigramme' 
de- 'morphine. 

Pour  -équivaloir  à:  un’  centigramme  de  morphine,  il  -faut  - 

Extrait  d’opium . . . 

Poudre  d’opium. . . 

Pilules  dé  cynoglosse  opiacées  2  1/2 

Ou  en  masse  pilulaire . 

Laudanum  de  Sydenham .  X[.iiisgts\  . 

Teinture  d’extrait . LVi.gtes  . 

Poudre  dè  Dôwer. . .  . .  . .  . ....... 

Electuaire  diascordium . 

Sirop  de  morphine. . . . . 

Elixir  parégorique; . . .  Mttig’".-. 

Sirop  d’opium  ou  thébaïque . 

Sirop  diacode . . 

Pâte  de-  lichen  . . . . 

Pâte,  pectorale;  -officinale . . 

Pâte  de  r égli sse.  offi  cinale . ... 

Sirop  d’espèces  pectorales . 


0,0  5  centigr. 


8°3o 

2ungrammes;. 


2A0  — 


XLIII 

oso5o 


Quinquinas,  — Suppuessions:  —  Extrait  de.quinqaiin’agris 
alcoolique.. —  Extrait.de  qpinq,uina  gris  aqueux.  —  Extrait 
de  quinquina  gvis  aq.ueuæ  sec. —  Extrait  de  quinquina  jaune 
hydroaleoolique.  —  -Es, trait.de. qtu.inquina.rouge  alcoolique;  — 
Extrait  de  quinquina  rouge  hydroalcoolique,  —  Lactate  de 
quinine.  —  Poudre,  dentifrice  au  charbon  et.  quinquina,  — 
Poudre  de  quinquina  gris.  —  Poudre  de  quinquina  jaune. — 
Quinquinas  gris  Huanuco  et  Loxa. —  Sa-licylate  de  quinine 
basique.  —  Sirop  de  quinquina  ferrugineux.  —  Sirop  de 
quinquina  gris.  —  Sirop  de  quinquina  au  vin. —  Soluté.-de 
chlorhydrate  neutre  de  quinine.  —  Sulfate  de  cinchonine 
basique.  —  Sulfate  de  quinidine.  basiqua.  —  Tannate  de  qui» 
nine.  —  Teinture  de  quinquina  gris,  —  Teinture  de  quin¬ 
quina  jaune.  —  Yin  de  quinquina  ferrugineux.  —  Vin.de 
quinquina  gris.  —  Vin.de  quinquinajaune. 

Adjonctions  et  modifications.  —  Rappelons  que  le  quinquina 
officinal  est  le  quinquina  rouge.  L’ancien  Codex  ne  complu 
nait  pas  moins  de  sept  extraits  de  quinquina’  ils  disparais^ 
sent  avec  le  nouveau  Codex  sauf  l 'extrait  alcoolique  de  quin¬ 
quina-jaune.  Lubmême  cependant  diffère- de  celui  de  1 -an¬ 
cienne  pharmacopée  en  ce  qu’il' est  aujourd’hui  titré  et  ne 
doit  pas  renfermer  moins  de  10  p.  100  d’alcaloïdes  totaux;  A 
côté  de  cet  extrait  le  Codex  crée  Y-extrait,  aqueux ;  de-  quin¬ 
quina  rouge-,  on  extrait  officinal,  qui  ne-  doit' pas  renfermer 
moins  de 6  p.  100  d’aleàlaïdes  totaux.  Il  entre  dans- la  com¬ 
position  des  pilules  officinales  d’aloès  et  d’extrait  de  qum- 

Le  Codex.  ajoute  aussi  un  soluaê  det-Mor/eydrate  basique  de 
quinine ,  pour  injections  hypodermiques,  obtenu  au  moyen  die 
Pantipyrine;  1  -  centimètre; «vba -de  ce-  soluté.renfermeosdb  de 
sel  de  quimèue,  et  0^20  -d’antipyrine: 

On  se  demande  pourquioi  à  la  liste  dessuiédiica, ments-intro* 
dùits  dans  le  nouveau; Codex  on:  voit  figurer  le  chlm-hydiate 
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neutre  de -quinine  qui  existait  déjà  dans  le  supplément  du 
Codex  de  1884  (p.  33). 

Le  glycérophosphate  imsique  de  quinine  constitue  au  con¬ 
traire  une  addition.  Ce  sel,  qui  s’emploie  aux  doses  habi¬ 
tuelles  des  sels  de  quinine,  présente  cette  particularité  de 
n’être  pas  décomposé  à  chaud,  comme  .les  autres  sels  à  base 
d’acide  glycérophoaphrorique;  ikpeut  donc -être  utilisé  en  in¬ 
jections  hypodermiques. 

Quant  au  sirop  et  an.  vin ‘de  quinquina  nous  n’avons  rien  à 
en-dire  qiiLintéresse  Le  médecin. 


Il  nnuRrreste,  encore  A  passer  en  revue  quelques  modifica¬ 
tions  apportées  par  le  nouveau  Codex,  et  nous  suivrons, .pour 
cette  dernière  série  de  médicaments,  plutôt  leur  ordre  d'im¬ 
portance,  que  leur  ordre  alphabétique. 

Soluté  d’arsénite  de  potasse.  —  La  préparation  de  la 
liqueur  de  Fowler  a  été  modifiée  et  on  y  a  introduit  12  p.  100 
d’alcool  à  90  degrés.  L'ancien  et  le  nouveau  soluté  renfer¬ 
ment  tous  les  deux  le  centième  dedeur  poids  d’acide  arsénieux 
et.Jmposologie  ,  an, poids  n’est  donc  pas  modifiée  ;•  mais  il.iu’cn 
est  plus  de  même  pour  la  .posologie  en  gouttes.  Nous  résu¬ 
mons  les  importantes  différences  dans  le  petit  tableau  suivant 
dont  nous- empruntons  les  éléments  à  M.  Yvon. 

CkidexiK884.  Godes.  1908. 

xxm.gies  =  I  gramme.  xxxiv  gles  =  1  gramme, 

xx  î=.'k8:!1»7  d'ac.  arsén.  XX  -~6ms:Æac.  arsén. 

Il  faut  donc  vi  à  vit  gouttes  de  la  nouvélle  préparation  pour 
représenter  deux  milligrammes  d’acide  arsénieux. 

Posologie  en  gouttes  :  v  à  xv  gouttes  pro  âosi ,  jusqu’à 
L  gouttes./jro  die. 

’Maxima  du  Co’dex  :  as5o:pro.dosi,  i»5o  pro  die. 

Le  soluté  oefiginal.de  chlobhydrate  de  cocaïne  est  di¬ 
minué  de  moitié.;  il  renferme  désormais  1  .centigramme  de 
sèlpour  1  centimètre  cube. 

.Le  SOLUTÉ  OFFICINAL  UE  CHLORHYDRATE  DE  MORPHINE  est 

également. diminué  de  moitié  et  renferme  .2  centigrammes  de 
sel  pour  1  centimètre  cube. 

Teinture  de  strophantus.  — -;Elle  est  préparée  au  dixième 
«tec  l’alcool  à  70  degrés  au  lieu  d’être  au  cinquième  avec 
l'alcool  à»6o  degrés. 'Elle  renferme  donc  moitié  moins  de  prin¬ 
cipes  actifs  que  celle  de  1884. 

iPosoiogie-en  gouttes  :m  à  x  gouttes  pro  dosi,  xxxv  gouttes 
pro .  die. 

Maxima  cLu* Codex  :  o»i5  pro  dosi,  os6o pro  die. 

Teinture  de  lobélie.  —  Renferme  moitié  moins  de  principe 
actif  que  celle  de  1884. 

■Posologie  emgouttes  :  xxx  à xx.go,uttes pro  dosi,  cxx  gouttes 
pro  die. 

Maxima  du  Codex  :  i*5o  pro  dosi,  5  grammes  pro  die. 

L’extrait  alcoolique  d’ipéca  diffère  de  celui  du  précédent 
Codex  en  ce  qué  l’alcool  à  70  degrés  est  désormais  substitué 
à  L’alcool  à  (in  degrés,  et  aussi  en  ce  qu’il  doit  répondre  à  des 
Caractères  précis  d’identité  et  de  titrage. 

La  teinture  d’ipéca  est  préparée  an  .  dixième  avec  l’alcool 
à  70  degrés  au  lieu  d’être  au  cinquième  avec  l’âlcool  à 
Go  degrés. 

Le  .  sieop  d’ipéca  présente  cette  .particularité  amusante  de 
ne  pas  répondre  ù  celui  adqpté  par  la  conférence  de  Bru¬ 
xelles.  Ce  dernier  est  préparé  avec  10  p.  100  de  teinture  et 
n’est 'donc.pas  vomitif  aux  doses  habituelles. 

Huile  de  foie  de  morue  gréosotée.  —  Moins  active  que 
celle  du  Codex  de  ,1884  elle  ae  renferme  que  1  grammie  de 
«réosote,p.  100  au  lieu- de  ,i"5o. 

:  Potion  antivomitive  de  Rivière.  —  'Elle  diffère  de  celle 
du  précédent  Codex  sur  deux  points  :  r°  les  deux  nouvelles 
potions,  alcaline  (n°  1)  et  acide  (n°  2)  sont  augmentées  de  vo¬ 
lume  et  auront  désormais  rao  centimètres  cubes  au  lieu  de 

centimètres  cubes;  2°  le  bicarbonate  de  soude,  à  la  dose 
de  3«oo  remplace  le  bicarbonate  de  potasse. 

Gérats.  —  Le  Codex  a  été  sagement  inspiré  en  modifiant 
fefornrûle  du cérat  à  la  rose  où  l’hiiîle  d’amandes  douces  est 
remplacée  par  un  mélange  de  lanoline  et  d’huile  de  vaseline. 
Il  aurait  dû,  àans  Aetsérati  de  Galien,  ne  pas-se  borner  à  dimi¬ 


nuer  ladose  d'eau  de  roses,  et  faire  disparaître  l’huile  d.’a- 
m  and-e»  douces  qui  -  donne  un  produit  rancissant  wvec  la’p 
grande  rapidité .  , 

Ce- que  mous  disons  'du  cérat  de  Gâlen  s-applique  égale- 
•  ment  et  dans  les  mêmes  conditions -an  eoinhcream. 


En  terminant  cette  étude  du  nouveau  .Codex  nous  n,ajou 
terons  qu’une  remarque  destinée  surtout  aux  jeunes  pra  1 
(Siens.  Les  doses  maxima  indiquées^ par  l’ouvrage  olheiei,  « 
que  nous  avons  reproduites,  sont  en  général  tresielevees ,  u. 
ne  faudrait  donc  Les  aborder, -soit  pro  .dosi,  soit  pro  die,. 

qu’après  avoir  soigneusemenf  eUpTogressivement  tâte  la  sus¬ 
ceptibilité- des  malades.  A  bien  pins  forte  raison  ne  faudrait-U 

l'es»  d  é  pas  sej>:efc  wsev:  du;  fameux  <t  J&  dis  »  qnn  à  b  on  e  sci«n  . 
chiffres  ont  beau  être  indiqués  ce  à.titre  de>.  simple  enseignement» 
le  médecin,  qui  les  aurait  dépassés  et  qui  aurait  a  ««P  ■ 
un  accident,  serait  sûr,  par  le  .  W*  qui  court,  de  meusen- 
contrer  aucune  indulgence  ni  auprès  du  public,  ni  aup 
magistrats. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  12  Décembre  1908  !’//«]) 


Les  glandes  surrénales  des  tuberculeux.  — M.  A.  Sezary, 

étudiant  les  surrénales  de  40  tuberculeux  dont  la  maladie 
présentait  des  localisations,  des  degrés  et  des  associations' 
variables,  a  trouvé,  dans' les  formes  chroniques,  1  hypoepme- 
phrie  et  la  sclérose.  Mais  une  -évolution  courte  (pleuresie, 
méningite,  granulie)  s’accompagne  d’une  légère  hyperépine- 
phrie.  Celle-ci  s’observe,  même  au  début  des  processus  chro¬ 
niques,  puis  fait  place  progressivement  à  Thypoépinéphne. 
La  durée  trop  courte  des  tuberculoses  expérimentales  ne 
permet,pas  l’organisation  de  lésions  marquées.  Selon  la  viru¬ 
lence  de  la  toxi-irifection,  les  altérations  seront  plus  (tubercu¬ 
lose  pulmonaire)  ou  moins  (mal  dePott,  tumeur  blanche)  accu¬ 
sées,  plus  ou  moins  rapides.  Enfin,  une  néphrite  préexistante 
à  la  tuberculose  retarde  son  action  nocive  sur  les  surrénales  . 
c’est  dans  une  telle  association  qu’on  peut  observer  de  1  hy- 
perépinéphrie  nodulaire.  Ces  faits  expliquent  les  divergences 
des  auteurs  sur  les  altérations  des  surrénales  chez  les  tuber¬ 
culeux. 

Les  lésions  des  celLules.nerveuses  corticales  dans  1  intoxi¬ 
cation  tabagique  expérimentale.  —  MM.  G.  Guillain  et 
A.  Gy.  Les  symptômes  nerveux  sont  très  fréquents  dans  1  in¬ 
toxication  tabagique.  Expérimentalement,  les  injections  intra- 
veineuses  de  macérations  de  tabac  ouïes  dissolutions  aqueuses 
de  fumée  déterminent  des  crises  épileptiformes,  des  para¬ 
lysies,. de  L’asthénie.  Chez  l’homme  (ou  du  moins  chez  certains 
sujets)  l’usage  prolongé  et  excessif  du  tabac  amène  souvent 
des  troubles  de  l’intelligence  :  difficulté  de  l’attention,  de 
l’association  des  idées,  aboulie,  perte  de  la  mémoire,  etc.  On 
observe  aussi  des  céphalées,  des  spasmes  musculaires,  du 
tremblement,  des  vertiges  et  de  l’insomnie. 

Les  auteurs  ont, pensé  que  l’étude  des  altérations  nerveuses 
dans  l’intoxication  tabagique  chronique  et  expérimentale 
méritait  d’être  .précisée  car  la  littérature  médicale,  à  part 
quelques  recherches  de  Vas,  Pandi  et  Vladytchlio,  est  muette 
à  ce  sujet.  . 

Dans  l’intoxication  tabagique  chronique  du  lapin,  le  sys¬ 
tème  cérébral  leur  a, paru  intact  (absence  d’athérome,  d  arte- 
rite-  chronique,  d’hémorragies);  il  n’existait,  de  plus,  ni 
méningite  chronique,  ni  sclérose  cérébrale  ;  les  lésions  cons¬ 
tatées  sont  uniquement  cellulaires.  Ces  lésions  cellulaires  sont 
diffuses,  dansles  différentes  couches  de  l’écorce.  Beaucoup  de 
cellules  sont  en  chro.mato(yse  soit  totale,  soit  périphérique, 
soit  périnucléaire  ;  très  souvent  otl  observe  la  vacuolisation  ; 
les  vacuoles  sont  marginales  ou  centrales  et  semblent  déter¬ 
miner  parfois  un  véritable  éclatement  de certaines  cellules -Le 
noyau  est  souvent*  excentrique  ;  parfois*  on  *  constate  1  la  «aryo- 
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rexis  ou  la  caryolyse.  Dans  l’intoxication  prolongée,  beau¬ 
coup  de  cellules  semblent  disparaître.  Les  auteurs  n’ont  jamais 
observé  de  neüronophagie.  La  chromatolyse  et  la  vacuolisa¬ 
tion  sont  sans  doute  des  lésions  réparables,  si  l’intoxication 
n’est  pas  de  durée  trop  longue. 

L’adrénaline  agit-elle  directement  sur  les  fibres  sympa¬ 
thiques?  —  M.  Lépine  avait  émis  récemment  l’hypothèse 
que  l’adrénaline,  sécrétée  par  les  cellules  chromaffines,  con¬ 
tiguës,  comme  on  sait,  aux  fibres  sympathiques,  diffuse 
directement  jusqu’à  ces  dernières.  On  est  conduit  à  cette  idée 
si  1  on  prend  en  considération,  d’une  part,  la  masse  si  faible 
du  système  chromaffine  dans  l’économie,  d’autre  part,  la 
quantité  relativement  considérable  d'adrénaline  nécessaire 
pour  produire  des  effets  vaso-moteurs  ou  autres  lorsqu’elle 
est  injectée  dans  une  veine.  Cette  hypothèse  ayant  été  con¬ 
testée,  M.  Lépine  vient  de  faire  quelques  nouvelles  expé¬ 
riences  d'où  il  conclut  qu’à  l’heure  actuelle,  aucune  critique 
seneuse  ne  peut  lui  être  adressée. 

Composition  chimique  du  sérum  sanguin  d’un  homme 
intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone.  — M.  Patein,  ayant  exa¬ 
miné  le  sérum  d’un  individu  intoxiqué  accidentellement  par 
1  oxyde  de  carbone,  a  constaté  que  ce  sérum  présente,  avec 
le  sérum  normal,  les  différences  suivantes  :  i°  il  est  coloré  en 
rose  ;  20  la  proportion  de  sérine  est  notablement  augmentée, 
tandis  que  la  globuline  est  diminuée;  3°  après  neutralisation 
et  séparation  de  l’acétoglobuline,  il  ne  présente  pas  de  coagu¬ 
lation  par  la  chaleur  au-dessous  de  75  degrés,  alors  que  le 
sérum  normal  donne  à  64  degrés  un  coagulum  abondant; 
4°  1  acétoglobulinè  n’est  coagulée  par  la  chaleur  qu’au-dessus 
de  80  degrés,  alors  que  l’acétoglobuline  d’un  sérum  normal 
donne  à  56  degrés  un  léger  coagulum,  puis,  après  séparation 
de  celui-ci,  un  très  léger  louche  à  64  degrés  et  devient  de 
plus  en  plus  opaque  à  partir  de  70  degrés  pour  être  complè¬ 
tement  coagulée  de  74  à  78  degrés. 

Lésions  fines  du  cervelet.  —  Dans  quatre  cas,  MM.  J.  Na- 
geotte  et  Lévi-Kindberg  ont  constaté  une  lésion  spéciale  du 
cervelet  consistant  en  ce  que  le  cylindraxe  de  nombreuses  cel¬ 
lules  de  Purkinje  présente,  à  une  très  petite  distance  du 
corps  cellulaire,  une  tuméfaction  fusiforme  qui  peut  atteindre 
le  volume  de  la  cellule  elle-même;  lorsque  les  lésions  sont  très 
accentuées,  la  portion  ultérieure  du  cylindraxe  est  remplacée 
par  des  cellules  mâles  hypertrophiées,  qui  remontent  vers  les 
cellules  situées  autour  du  corps  des  cellules  de  Purkinje;  le 
courant  nerveux  remonte  ainsi  vers  son  point  de  départ.  Il 
s'agit  peut-être  là  du  reliquat  d’un  processus  pathologique 
antérieur.  Cliniquement,  dans  la  plupart  des  cas,  existaient 
certains  troubles  de  la  motilité. 

Recherche,  dans  Turine,  des  chromogènes  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  par  les  oxydants  en  milieu  acide.  — M.  C.  Fleig 
indique  des  procédés  de  recherche  du  chromogène  d’élimina¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  dans  l’urine  qui  donnent  des  résul¬ 
tats  bien  supérieurs  au  procédé  habituellement  employé.  On 
porte  à  l’ébullition  quelques  centimètres  cubes  d’urine  conte¬ 
nant  quelques  gouttes  d’acide  acétique,  on  ajoute  5  millimètres 
à  1  centimètre  cube  d’eau  oxygénée  ou  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  persulfate  d’ammoniaque  à  5  p.  too  ou  simplement 
un  cristal  du  même  sel  et  l’on  continue  à  chauffer  quelques 
instants  :  le  liquide,  qui,  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de 
l’acide  acétique,  n’avait  pris  qu’une  teinte  verte  plus  ou  moins 
foncée  ou  vert  bleu,  se  colore  immédiatement  en  bleu  franc 
par  addition  de  l’oxydant  et  cette  coloration  atteint  de  suite 
son  intensité  maxima.  Dans  le  procédé  classique  au  contraire, 
la  coloration  maxima  n’est  atteinte  qu’au  bout  de  douze  à 
vingt-quatre  heures  après  le  chauffage  en  milieu  acétique. 

Les  mêmes  réactions  s’obtiennent  en  chauffant  l’urine  préa¬ 
lablement  additionnée  d’emblée  d’acide  acétique  et  d’oxydant 
(au  lieu  d’ajouter  l’oxydant  après  ébullition  avec  l’acide). 

Si  la  coloration  naturelle  de  l’urine  diminue  la  netteté  de  la 
réaction,  on  opère  sur  l’urine  déféquée  à  l’acétate  de  plomb. 

On  peut  employer  d’autres  oxydants  que  H202  et  le  persul¬ 
fate,  ou  d’autres  acides  que  l’acétique,  mais  les  réactions  sont 
moins  commodes  à  effectuer. 

Autres  communications  : 

Influence  de  l’âge  et  du  régime  alimentaire  sur  la  quan¬ 


tité  d’urohypertensine  des  urines.  —  MM.  Abelous  et  Bar- 

DIER. 

Inhibition  cardiaque  et  sels  de  sodium.  —  MM.  Busqubt 
et  Pachon. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLe" 

DIABÈTE  :  PAIN  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AD  9  JANVIER  1909 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  h  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (ae  partie),  Hôtel-Dieu', 
MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper  ;  — M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

Mardi  5  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  :  MM.  Ricard,  Marionjet  Auvray  ;  —  M.  Carnot,  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  6  janvier,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

ier(oral)  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Branca. 

2e  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie,  ire  série)  :  MM.  Retterer,  Proust  et 
Couvelaire;  —  (2e  série)  :  MM.  Lepage,  Macaigne  et  Le- 
cène;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Zimmern;  —  M.  Ombré- 
danne,  suppléant. 

Jeudi  7  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique:  MM.  Albarran,  Thiéry  et  Marion. 

ier  (oral)  :  MM.  Ricard,  Launois  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Remy,  Gley  et  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Ribeinont-Dessaignes,  Retterer 
et  Lenormant;  —  (20  partie)  :  MM.  Hutinel,  Fernand  Be- 
zançon  et  Nobécourt. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Vendredi  8  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (chrurgie),  Necker 
(ire  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne;  — 
M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  9  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Nobécourt;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Alb.  Robin,  Fernand  Bezançon  et  Castaigne;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  24  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Merza  Abbas  Khan, 
Taoun  (peste).  Etude  sur  la  peste  en  Perse.  (MM.  Debove, 
président;  Hutinel,Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M.  Krantz. 
De  l’étude  de  la  température  dans  le  diagnostic  précoce  delà 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  de  l’enfant.  (MM.  Debove, 
président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M. Bou¬ 
tin.  La  lutte  contre  la  lèpre.  (MM.  Debove,  président;  Huti¬ 
nel,  Gilbert  Ballet  et  Jeanselme.)  —  M.  Vinaver.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pneumo-typhoïde  chez  les  enfants. 
(MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Jean¬ 
selme.)  —  M.  Gelma.  Considérations  sur  les  rapports  de 
l’épilepsie  latente  avec  l’alcoolisme.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Debove,  Hutinel  et  Jeanselme.)  —  M.  Anglas.  De 
l’histolyse  et  de  l’autolyse  dans  les  tissus  fœtaux  macérés. 
(MM.  Prenant,  président  ;  Ribemont-Dessaignes,  Quénu  et 
Jeannin.)  —  M.  Cadeau.  De  l’incision  et  de  la  suture  abdo¬ 
minale  dans  l’opération  de  l’apuendicite.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent  ;  Prenant,  Ribemont-Dessaignes  et  Jeannin.)  —  M.  Se- 
manne.  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  triple.  (MM.  Ri¬ 
bemont-Dessaignes,  président;  Prenant,  Quénu  et  Jeannin.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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GOUTTES  -  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  I 

AMPOULES  450  -  1  à  2  —  * 
COlPRIÜÉSà 25  -  1  à  î 
GRANULES  à  lcentig.  .2  à  6 

9,  Rue  de  la  Rerie,  Raris. 
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i  SOLUTION  de  DSGETALl^E 

|  CRîSTALLESÉE  au  1/1000*  =  1 -milligramme 
g  par  50  gouttes  —  14,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris, 
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i'  ÂHT1SEPT1QUE  ANALGESIQUE -WEM0STAI  «Ut 

.  DÉSODORISANT. CYTGPLAST1QUË  GÉNÉRAL 
KÉR  ATC-Pi  A  ST1Q  UE  -W/Û&//TÉ  ABSOL  U  B 
PLAIES  BRÛLURES  .SUPPURATIONS  ETC 
LABORATOIRES»/?/?  V/AUET  GRENOBLE  ET  T1-^  WM 

I  Aibumose.  —  fepton» 

IsOLXIBiniTÉ  PARFAITE 

£  des  PrnrM  ANIOS.  7. 

.  —  Suralimentation, 
r.  (ivande-A  liée.  Lille? 

AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVMiLABIA  IMAMS 

LANGLEBERT 

j 

i  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES:  6  par  jour, 
j  GRANULES  da  GQHVALLAIARIHE  :  4  par  jour. 


CONSTIPATION 

Entérite,  Migraine,  Hémorroïdes,  et». 

sont  guéris  par  l’emploi  de  la  dèlieieua » 

POUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

BÏGESTIVE— DBPUBATIVE  —  ANTIBILIEÜSE 


TUBERC  U L  OSE  à  tous  les  degrés 

HÉTOL  A.  C ART AZ 

Aropoales  de  CIMNAMATE  de  SOUDE 

Avoir  soin  de  prescrire  :  HéTOL'CARTAZ  !»«•** mmamnè 
du  véritable  produit  d’origme 
mPOtJLES  TtmÉES  depuis  t  jusqu’à  aSvmîiMgramines. 

ECHANTILLONS  et  BROCHURES  franco  à  MM.  les  Docteurs. 
’CAJfrrA.Z,  «  ï  ,  rue  l.afaveUe.  S-i.nV, 


r^sTL£AL  Affections  Gastro-Intestînalïs  : 

POUDRE  GENA 

DIGESTIVE,  ABSORBANTE,  LAXATIVE,  RECONSTITUANTE  l 

G‘?aFt^>Idee&X'U^iaBicaili^^tLd^0souderMagi^s^^^dratée,i^CWorhlydra^^ei' 

cieatal  (cfnq  milUgr  l  Ar  Cuillerée  S-  café.  (Formule  donnée  par  Germain  Sue). 

S  PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL  1 

TRÈS  EFFICACE  dans 

Dvsnepsies  et  Entérites  communes  et  tuberculeuses, 
Gastralaies  et  Fermentations ,  Constipations,  Hemorroides} 

’  2!  '“SSSSSSf  îÇ”“ 

|  RECONSTITUANT . ECtERmOE j A PÉfU TtF  PUISSANT  | 
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Trient  Rationnel  et  vraiment  Aetif 


DES  TROUBLKS  DUS  A 

L'INSUFFISANCE  OVARIENNE 

( Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc.) 


Les  Conclusions  de  quelques  Travaux  Féeents 


On  a  substitué  à  Tovarine  certaines  substances  comme 
les  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréine.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l'ovaire  c’est  même  la  seule  qui  le  soit. 

Les  recherches  de  Lambert  ont  montré  que  l’ovaire 
dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne 
possède  aucune  action  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  d’une  toxicité  démontrée  et  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire.  > 

j  Dans  quelques  cas  que  j’ai  pu  observer  j’ai  constaté 
.  que  celle  thérapeutique  est  favorable. 

-  ~  . "  '  Ch.  VINAY, 

;  ■  ...  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  Ménopause  (Masson  et  Cio,  éditeurs).  Paris,  1908. 

;  -V  ,  .  .  .  „  ■ 

Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
J’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant  et  l’on  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s’amender  considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en  particulier  les  règles  se 
rétablir  et  l'obésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART. 

Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908. 


Pilules.  .  .  2  à  G  par  jour  au  repas.  —  Opérées  :  4  à  10. 
Gouttes  .  .  30  à  40  deux  ou  trois  tois  par  jour 
Ampoules.  Une  injection  intra-musculaire  tous  les  deux  jours. 
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De  l’Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SOL- 
LIER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins  ( 
aliénistes.  Dijon,  3-8  août  1908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
mélancolie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a  été  employée, -huit 
ont  présenté  des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  netlement  déterminé  le 
retour  des  fonctions  menstruelles  et  la  cessation  des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troubles 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consislenl 
surtout  dans  la  production  d'une  certaine  excitation 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  (syn-  ; 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d’autres ,  4 
(démence  précoce).. 


L’opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  effets  indéniables 
sur  l’état,  névropathique  de  la  malade;  elle  amende  les 
troubles  psychiques,  améliore  le  sommeil,  fait  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L'Obésité  d’origine  génitale.  Paris,  1908. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

GHÈMY,  16,  rue  de  la  Tour  d’ Auvergne,  PARIS 


N.  i47,   MARDI  22  DÉCEMBRE  1908. 


81e  ANNEE. 


MARDI  22  DÉCEMBRE  1908.  —  N»  i4?- 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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L'INSUFFISANCE  OVARIENNE 

( Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc.) 

lies  Conelasions  de  quelques  Travaux  récents 

On  a  substitué  à  l’ovarine  certaines  substances  comme 
les  corps  jaunes  desséchés  et  l’Ocréine.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l’ovaire  c’est  même  la  seule  qui  le  soit. 

Les  recherches  de  Lambert  ont  montré  que  l’ovaire 
dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne 
possède  aucune  action  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  d’une  toxicité  démontrée  et  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques  cas  que  j’ai  pu  observer  j’ai  constaté 
que  celte  thérapeutique  est  favorable. 

Ch.  VINAY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lfyon. 

La  Mênopkuse  (Masson  et  C‘\  éditeurs).  Paris,  1908. 


Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
l’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant  et  Ton  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s'amender  considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en  particulier  les  règles  se 
rétablir  et  l'obésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART, 
Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908 


De  l'Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SOL- 
LIER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins 
aliénistes.  Dijon,  3-8  août  1908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
mélancolie),  dans  lesquels  l’Ocréine  a  été  employée, -huit 
ont  présenté  des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé  le 
retour  des  fonctions  menstruelles  et  la  cessation  des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troubles 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consistent 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  (syn¬ 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d'autres 
(démence  précoce). 


L’opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  effets  indéniables 
sur  l’état  névropathique  de  la  malade,  elle  amende  les 
troubles  psychiques,  améliore  le  sommeil,  tait  dispa¬ 
raître  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L'Obésité  origine  génitale.  Paris,  1908. 
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[ETIRE  DUS  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 

Par  MM.  Georges  MOURIQLIAND, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à-  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
et  LiSon  BOUCHUT, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

La  plupart  des  traités  classiques  signalent  en 
.quelques  mots  la  possibilité  de  l’ictère  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow.  D’autres  considèrent  ce  phé¬ 
nomène  comme  tellement  accessoire  qu’ils  ne  lui 
accordent  même  pas  une  mention.  Dans  le  Nouveau 
actionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  (i) 
Luton  dit  en  1872  :  «  L’ictère  est  possible,  nous  en 
avons  vu  un  cas.»  Strumpell,  qui  d’après  Sainton  (2) 
en  aurait  le  premier  parlé,  après  avoir  décrit  la  diar¬ 
rhée  si  spéciale  des  basedowiens,  ajoute  seulement  : 

«  L’ictère  peut  aussi  se  développer  (3).  »  Dieula- 
foy  (4)  dit  :  «  J’ai  constaté  l’hypertrophie  du  foie  et  de  . 
i’ictère  » .  Tt  .. 

M.  Letienne  (5)  est  plus  explicite.  Il  discute  en 
.quelques  mots  la  pathogénie  de  ce  symptôme  et 
constate  notre  ignorance  à  cet  égard.  Boix  (6)  com¬ 
pare  l’ictère  des  basedowiens  à  l’ictère  des  tabétiques: 
l  La  sécrétion  biliaire  est  quelquefois  exagérée  par 
,un  mécanisme  analogue  à  celui  des  autres  troubles 
sécrétoires  ».  Sainton  (7)  attribuerait  volontiers  cette 
jaunisse  à  l’émotivité  bien  connue  de  pareils  sujets. 

■  Si  l’on  veut  avoir  une  description  un  peu  complète 
ie  ce  symptôme,  c’est  à  l’article  de  Rendu  (8)  qu’il 
faut  remonter.  Cet  auteur  le  décrit  assez  en  détail 
.et  rapporte  quelques  observations  intéressantes  sur 
lesquelles  nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  Pour 
lui  «  cet  accident  n’est  pas  si  rare  qu’on  le  pense, 
■mais  les  données  manquent  sur  sa  nature  ».  G  est 
également  l’opinion  de  tous  les  auteurs  cités.  Cha- 
•cun  invoque  une  pathogénie  qui  n’explique  pas  tous 
•les  cas.  Il  est  un  point  cependant  sur  lequel  tous  les 
classiques  sont  d’accord,  c’est  la  signification  pro¬ 
nostique  grave  de  l’ictère.  «  Il  est  impossible,  dit 
Rendu,  —  après  avoir  rapporté  quatre  cas,  —  avec  des 
documents  aussi  vagues  d’apprécier  la  nature  et  la 
.valeur  pronostique  de  l’ictère  qui  survient  comme 
jcomplication  de  la  maladie-  de  Basedow.  Nous 
proyons  néanmoins  que  c'est  un  symptôme  grave  dont 
l'apparition  est  de  fâcheux  augure  ».  Chevalier  (9) 
.considère  son  apparition  comme  un  signe  de  mauvais 
présage,  indiquant  l’impossibilité  de  l’organisnae  à 
éliminer  les  toxines  thyroïdiennes.  Meme  note  chez 
M.  Boix,  même  pronostic  pour  M.  Retienne. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  tout  l’intérêt 


(l)  Luton.  Art.  goitre  exophtalmique,  in  Nouveau,  dict.  de  méd. 

et  de  chir.  prat.,  t.  XYI,  p.  5oo,  Paris  1872.  , 

■  (2)  Sainton.  Art.  goitre  exophtalmique,  in  Traité  de  me d.  et  de 
’thérap.,  publié  sous  la  direction  de  Brouardel  et  Gilbert,  Pans 
«§02,  t.  X,  p.  643.  ,  ,  ,  , 

|î  (3)  Strumpell.  Traité  de  pathol.  spéciale  et  detkerap.des  mal. 
4nt.,  traduction  française,  Paris  1889.  , 

.  (4)  Dieulafoy.  Manuel  de  pathol.  int.,  t.  I,  p.  814,  14e  edit., 
Paris  1904.  .  „  ,  ,  ,  , 

(5)  Letienne.  Art.  goitre  exophtalmique,  m  Manuel  de  med. 
fîlebove  et  Achard,  t.  IV,  Paris  1894.  .  ,,  _ 

.  (6)  Boix  Art.  goitre  exophtalmique,  in  Traité  de  med.  Bou- 
’chard  et  Brissaud,  t.  X,  p.  58o,  a»  édit.,  Paris  igo5. 

.  7  (7)  Sainton.  Lôç.  cit.  .  , 

(8)  Rendu.  Art.  goitre  exophtalmique,  in  Dict.  eneyctop ■  des 
sciences  méd.,  t.  XLV,  Paris  i883. 

(m)  Chevalier,  cité  par  Sainton.  Loc.  cit.,  p.  642. 


clinique  etpathogénique  qui  s’attache  à  ce 

le  jour  où  nous  l’avons  pu  minutieusement  observer 

et  suivre  dans  le  service  de  notre  maître, x  Jftal_ 
fnsseur  Pic,  chez  un  sujet  atteint  de  g  s 

mique  à  évolution  rapide.  Voici,  resumee  en  quelques 
mots,  son  observation,  point  de  départ 

Il  s’agissait  d’un  sujet  âgé  de qtiarante-quaUem,s 
sans  antécédents  héréditaires  dignes  ..  ^  vjn 

Moyennement  éthylique  il  buvait  2  a  ■  d 

par  jour.  Il  fit  à  plusieurs  reprises  des  pousse^  de 

rhumatisme  articulaire  aigu.  Pendant  la  d ermere 
poussée  rhumatismale  se  développèrent  chez  lui  Jous 

les  signes  d’une  maladie  de  Basedow  typique  Nous 
pûmes  assister  au  début  de  ses  manifeste  ona  base- 
dowiennes  :  tachycardie,  tremblement,  puis  exoph 
talmie  avec  léger  goitre.  ;  • ,  1  „ 

Pendant  un  mois  environ  1  affection  évolua  v 
une  bénignité  apparente.  Le  cœur  était  rapide  mais 
sans  arythmie.  Le  malade  n’avait  pas  d  œdeme  Seul 
le  foie  était  un  peu  gros  et. douloureux  dépassant  de- 
deux  travers  de  doigt  les  fausses  cotes.  Ni  sucre,  n 

albumine  dans  les  urines. 

L’amélioration  se  manifestait  même  dleja  lorsque 
pour  la  hâter  on  fit  au  patient  deux  piqûres  d 1  est  .ait 
de  thymus,  médication  récemment  precon  see  dans 
le  traitement  du  goitre  exophtalmique  et  fiul  ^omP^ 
quelques  succès.  La  dernière  ipJecUoi\Pr7p°ïrUpasULa 
douleur  intense  qui  persista  vingt-quatre  heures.  La 
température  monta  le  soir  même  a  39  ,  alors  ^  elle 
évoluait  habituellement  aux  environs  de  la  norma  e. 
Le  lendemain  un  gros  disque  d  albumine  apparais¬ 
sait  dans  l’urine.  Le  malade  sortit  de  Ihop.t  1  jl 
revint  huit  jours  plus  tard  avec  une  aggravation  ma¬ 
nifeste  de  tous  ses  symptômes.  En  dehors  des  signes 
antérieurement  notés  on  constatait  un  icteie  très  ne 
des  conjonctives.  Les  téguments  étaient  jaunesa nsi 
que  les  muqueuses.  Les  urines,  nettementhepatiques 
contenaient  beaucoup  de  pigments  et  un 
cl’albumine.  Le  foie  avait  grossi,  il  débordait 
côtes  de  quatre  travers  de  doigt.  Depuis  huit  jouis 
s’était  installée  une  diarrhée  avec  selles  frequentes  , 
les  matières  très  liquides  et  très  bilieuses  tachaient 
le  linge  comme  le  fait  l'urine  icténque  Les  jours 
suivants,  en  même  temps  que  se  manifestaient  des 
signes  d’asystolie  irréductible,  les  troubles  digestifs 

;t  hépatiques  s’aggravèrent  encore.  L  ictere  devint 
le  plus  en  plus  foncé  et  les  selles  de  plus  en  plus 
verdâtres.  L’albuminurie  augmenta.  La  rate  legere- 
nent  hypertrophiée  au  début  dépassa  largement  de 
quatre  travers  de  doigt  le  bord  inférieur  de  1  hemi- 
horax  gauche.  Le  malade  présenta  des  épistaxis 
issez  abondantes-,  les  œdèmes  envahirent  les  mem_- 
ares  inférieurs,  l’ascite  apparut.  ,  , 

Trois  mois  après  le  début  des  accidents  basedo- 
viens,  le  malade  mourut  asystolique  mais  surtout 
orofondément  intoxiqué.  _ 

A  l’autopsie  en  dehors  des  lésions  de  péricardite 
3t  de  myocardite,  on  trouva  un  foie  légèrement  cir- 
rhotique  et  très  congestionné,  des  voies  biliaires 
perméables  et  un  intestin  plein  de  bile.  La  rate 
était  énorme  (54o  grammes).  Les  rems  présentaient 
Jes  lésions  de  néphrite  anciennes  et  recentes. 
L’ictère  avait  duré  six  semaines.  ? 

Ce  qui  caractérise  cette  observation,  c  est,  en  de¬ 
hors  des  divers  phénomènes  communément  obser¬ 
vés  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow,  l’apparition 
d’un  ictère  en  pleine  aggravation  du  mal  dont  il  fut 
pour  ainsi  dire  le  témoin.  Il  ne  s’est  pas  agi  d  ictere 
par  rétention,  mais  bien  d’ictère  par  «  hyperchohe  », 
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puisque  jusqu’à  la  mort  tes  selles  ont  conservé  leur 
caractère  nettement  bilieux. 

Fallait-il  voir  dans  cet  ictère  un  incident  sans  in¬ 
térêt  au  cours  d’une  affection  aux  manifestations  po¬ 
lymorphes,  ou  bien  le  considérer  comme  un  phéno¬ 
mène.  ayant  une  signification  cliniqué  et  pathogéni¬ 
que  précise? 

Nous  pensons  pouvoir  montrer  que  ce  symptôme 
mérite  de  fixer  l’attention.  Rendu  (i),  constatant  l’in¬ 
certitude  clinique  et  pathogénique  où  nous  étions  à 
son  .endroit,  n' écrivait-il'  pas  en  i883  :  «  Il  y  a  toute 
une  série. de  recherches  à  faire  sur  ce  point  de  l’his¬ 
toire  du  goitre  exophtalmique.  »  Ges  recherches 
nous  les. avons  faites.  Nous  possédons  actuellement 
un  nombre  assez  considérable  de  faits  qui  nous 
permettront  de  comprendre  et  d’expliquer  quelques 
points  obscurs. 

II 

Avant  d’aborder  l’étude  de  l’ictère  proprement  dit 
et  surtout  des  manifestations  terminales  qui  coïnci¬ 
dent,  avec  lui,  il  nous  paraît  né.çqssaire  de  mettre  en 
lumière  un  fait  clinique  important  :  c’est  l 'hyper- 
fonctionnement  habituel  du  foie  des  basedowiens . 
Tous  les  auteurs  qui  ontdécrit  les  troubles  digestifs 
de  ces  sujets  ont  mis  en  lumière  ce  fait  que  la  diar¬ 
rhée  était  chez  eux  fréquente,  et  qu’elle  possédaitles 
caractères  propres  des  diarrhées  nerveuses,  —  ce 
sont,. dit  M.  P.  Marie  (2),  «  des  diarrhées  qui  prennent 
tout  d’un  coup».  —  Ces  diarrhées  ont  de  plus  une 
coloration  spéciale,  elles  sont  généralement  bilieuses, 
verdâtres.  Rendu  signale  déjà  ce  caractère  :  «  Les 
arde-robes  sont  constituées  par  des  sécrétions  flui- 
es  plus  ou  moins  bilieuses.  »  Les  observations  de  P. 
Marie  en  contiennent  quelques  exemples  :  le  malade 
de  l’observation  IY  présentait  «  des  diarrhées  fré¬ 
quentes  survenant  par  accès,  sans  coliques,  assez 
souvent  aussi  une  diarrhée  bilieuse  s’accompagnant 
de  coliques  ».  Le  malade  de  l’observation  XII  présen¬ 
tait  dés  sellés  au  nombre  de  trois,  quatre,  cinq,  six, 
vertes,  bilieuses  ».  On  relève  des  vomissements  bi¬ 
lieux  dans  une  observation  de  M.  Dieulafoy  (3),  et 
des  «  selles  liquides  jaunâtres...  ou  encore  de  colo¬ 
ration  verdâtre  »  dans  un  cas  de  M.  Lancereaux  cité 
par  Gaultier.  M.  Gaultier  (4)  dit  lui-même  que  cc  les 
garde-robes  sont  constituées  par  des  sécrétions  in¬ 
testinales  fluides  plus  ou  moins  bilieuses  ».  L’exa¬ 
men  chimique  des  fèces  lui  montre  que  les  basedo- 
wiens  possèdent  «  un  type  de  diarrhée  acide  souvent 
bilieuse...  de  coloration  jaune  clair  ou  grisâtre, 
tenant  en  petite  quantité  delà  bile  ou  au  contraire  ver¬ 
dâtre,  riche  en  pigments  biliaires  non  transformés. 

Cette  coloration  verdâtre,  bilieuse,  des  selles  peut 
exister  en  dehors  de  toute  complication  hépatique 
apparente,  au  début  comme  à  la  fin  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Lorsque  l’ictère  apparaît,  bien  loin  de  s’atténuer, 
le  caractère  bilieux  des  fèces  s’accentue.  Notre  ma¬ 
lade  qui  avait  des  selles  légèrement  verdâtres  avant 
sa  jaunisse  vit  cette  teinte  devenir  franchement  verte 
au  cours  de  celle-ci.  Dans  les  diverses  observations 
dont  nous  ferons  usage  plus  loin,  ce  même  caractère 
est  fréquemment  noté. 

(1)  Rendu.  Lac.  cit.,  p.  58o. 

(»)  P.  Marie.  Contribution  à  l'étude  et  au  diagnostic  des,  formes 
frustes  de  là  maladie  de  Basedow,  Obs.  VI,  Th.  de  Paris,  i883. 

(3)  Dieulafot,  in  Gatjltiee.  Les  troubles  gastro-intestinaux  de 
la  maladie  de  Graves-Basedow,  Arch.  des  mal.  de  l'appareil 
.digestif  et  de  la  nutrition,  nov.  1907,  p.  668. 

:  (4)  Gaultier.  Loe.  cit.,  p.  673.  ' 


Ainsi  donc  «  l’hypercholie  »,  se  traduisant  dansla 
plupart  des  cas  parla  coloration  bilieuse  des  matières 
est  habituelle  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow.  Ce 
n’est  pas  ledieu  de  rechercher  ici  la  pathogénie  de 
:  ce  phénomène.  Nous  avons  voulu  seulement  noter 
sa  fréquence.  Il  peut  être  considéré  comme  le  pre¬ 
mier  stade,  la  manifestation  atténuée  de  cet  ictère 
que  nous  allons  maintenant  décrire. 

III 

Chez  les  basedowiens  «  hypercholiques  »,  il  es|- 
fréquent  de  relever  une  légère  teinte  subictérique 
des  conjonctives.  Ce  symptôme  atténué,,  et  sans 
grande  valeur  pronostique,  sert  de  transition  entre 
la  diarrhée  bilieuse  simple  et  l’ictère  franc  dont  l’in¬ 
térêt  clinique  et  pathogénique  est  autrement  grand. 

L’ictère  du  goitre  exophtalmique  est  le  plus  sou¬ 
vent  un  ictère  franc,  jaune  clair  au  début  et  dont  la 
couleur  se  fonce  au  cours  de  l’évolution  du  mal.  La 
coloration  jaune  des  muqueuses  et  des  téguments 
s’accompagne  d’une  élimination  urinaire  considéra¬ 
ble  de  pigments  biliaires.  Les  selles  sont  générale¬ 
ment  diarrhéiques  et,  comme  nous  venons  de  le 
montrer,  le  plus  souvent  bilieuses. 

La  clinique  nous  oblige  pourtant  à  ne  pas  faire  de 
cet  ictère  une  description  univoque.  Parmi  les  obser¬ 
vations  on  trouve  des  apparitions  et  des  manifesta¬ 
tions  variables  de  ce  phénomène. 

Dans  certains  cas  c’est  un  signe  de  début  de  la 
maladie  qui  s’efface  vite  pour  ne  plus  revenir.  Dans 
d’autres  l’ictère  initial  disparaît  puis  se  montre  à 
nouveau  comme  manifestation  terminale.  Enfin  dans 
la  plupart  des  cas  l’ictère  s’installe  à  demeure  et  per¬ 
siste  sans  atténuation  jusqu’à  la  fin. 

L’ictère  initial,  première  manifestation  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  est  un  symptôme  assez  rare.  Il  est 
généralement  passager.  Une  observation  de  Grancher 
en  est  un  bel  exemple  (1)  :  il  s’agissait  d’un  homme 
de  trente-sept  ans  entré  dans  le  service  de  ce  maître 
avec  tous  les  signes  du  goitre  exophtalmique.  Deux 
ans  auparavant,  ce  malade  avait  été  traité  àTenon  pour 
un  ictère  auquel  il  faisait  très  nettement  remonter  le 
début  des  accidents  basedowiens.  L’ictère  avait  duré 
un  mois  environ.  Le  malade  sortit  amélioré  du  service. 

Il  eût  été  intéressant  de  savoir  quelle  fut  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  sa  maladie.  Dans  des  cas  sem¬ 
blables,  en  effet,  le  pronostic  en  apparence  bénin  au 
début  s’est  considérablement  aggravé  dans  la  suite, 
comme  si  la  présence  d’un  ictère  initial  avait  été  un 
symptôme  de  mauvais  augure.  Dans  une  observation 
de  MM.  Mollard  et  Bernoud  (2)  par  exemple,  la  mala¬ 
die  de  Basedow  débuta  par  un  ictère  émotif  des  plus 
nets  à  la  suite  d’une  frayeur  intense  provoquée  par 
la  chute  de  la  foudre.  L’ictère  dura  trois  mois  puis 
disparut  longtemps  avant  la  mort  qui  survint  du  fait 
d’un  œdème  pulmonaire.  S’il  fallait  encore  une 
preuve  dela  gravité  pronostique  de  pareils  ictères  on 
la  trouverait  dans  l’observation  de  James  Begbie  P): 
il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-trois  ans  chez 
lequel  se  développa  en  i85i  un  ictère  chronique 
qui  persista  douze  mois  consécutifs  ;  pendant  cette 
période  apparurent  des  palpitations  du  goitre  et  de 

(1)  .Grancher.  Goitre  exophtalmique,  Gaz.  des  hôpit.,  1880, 

p.  1060.  _  .  . 

(2)  Mollard  et  Bernoud.  Les  troubles  de  l’appareil  respiratoire 
dans  le  goitre  exophtalmique  ;  un  cas  d'œdèmè  du  poumon  sin® 
lant  la  tuberculose.  Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique,  Journ. 
des  prat.,  p.  33-j.et  35^ . 

(3)  James  Begbie.  Contribut.  to  Pratic.  Med.,  p.  i43,  hd® 
burgh  1862. 
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t’exopbtalmie.  II  y  eut  une  amélioration  notable  de 
s  fes  symptômes  coïncidant  avec  la  disparition  de 
l’ictère  pendant  deux  ans.  Au  mois  de  mars  1 854, 
après  un  refroidissement,  l’ictère  réapparut  avec 
l’engorgement  du  foie  et  les  signes  d’une  affection 
du  cœur  qui  fut  mortelle. 

Sauf  le  cas  de  Grancher  —  dans  lequel  les  rensei¬ 
gnements  manquent  sur  la  destinée  du  malade  — 
tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow  à  début  icté- 
rique  connus  de  nous  se  sont  terminés  par  la  mort. 
Nous  ne  faisons  ici  que  des  constatations  cliniques, 
dont  nous  essaierons  plus  loin  de  donner  une  expli¬ 
cation.  „  , 

Pratiquement,  il  faudra  donc  tenir  pour  grave 
tout  goitre  exophtalmique  qui  comptera  l’ictère 
parmi  ses  symptô  mes  de  début.  Nous  ne  possédons 
pas  encore  sur  ce  point  des  documents  assez  nom¬ 
breux  pour  être  absolus,  mais  ceux  que  nous  avons 
parlent  dans  ce. sens. 

r  La  physionomie  clinique  et  la  valeur  pronostique 
de  l’ ictère,  qui  s'installe  en  pleine  période  d'état  ou 
à  la  dernière  période  du  goitre  exophtalmique,  sont 
au  contraire  très  caractéristiques. 

Nous  possédons  sur  cet  ictère  —  véritable  ictère 
delà  maladie  de  Basedow  —  des  documents  sinon 
abondants  du  moins  assez  précis.  Ces  documents 
sont  disséminés  ça  et  là  dans  la  littérature  où  nous 
les  avons  découverts  par  l’analyse  de  plusieurs  cen¬ 
taines  d’observations.  Nous  ne  voulons  tenir  compte 
ici  que  des  cas  suffisamment  décrits,  qui  seuls  nous 
permettront  d’éclairer  la  pathogénie  de  ce  phéno¬ 
mène.  Les  courtes  observations  de  Guyot  et  de 
Dumontpallier(r)  que  cite  Rendu,  sont  cliniquement 
très  nettes.  Les  faits  de  JamesBegbie,deHabershon(2) 
renseignent  sur  la  valeur  pronostique  de  l’ictère,  sur 
laquelle  Chevalier  insista.  Le  cas  de  Friedreich  (3) 
soulève  une  discussion  pathogénique  sur  laquelle 
nous  reviendrons  ;  les  courtes  indications  de  Luton, 
les  cas  résumés  de  Bourdillon  (4)  nous  seront  d  un 
faible  secours.  Au  contraire  les  observations  si  com¬ 
plètes  de  MM.  Renaut  et  Bertoye  (5),  de  Paul  (6),  de 
MM.  Chatin  et  Cade  (7),  nous  éclaireront  à  la  fois 
sur  la  sémiologie  et  la  nature  du  phénomène  que 
nous  décrivons.  Un  cas  récent  de  M.  Froment  (8) 
et  un  fait  plus  récent  encore  de  M.  Clunet  (9)  sont 
de-  précieux  documents.  Notre  observation,  ou 
l’évolution  de  l’ictère  fut  systématiquement  suivie  et 
où  un  examen  nécropsique  et  histologique  complet 
fut  pratiqué  sera  la  base  véritable  de  cette  étude. 

L’ictère  qui  se  développe  en  pleine  maladie  de 
Basedow  a  une  physionomie  clinique  très  spéciale. 
Sur  ce  point  la  grande  majorité  des  observations 
concordent.  L’esquisse  générale  que  nous  avons 


(1)  Cités  par  Rendu.  Loc.  eit..,  p.  58o, 

(а)  Habershon,  cité  par  Rendu.  . 

(3)  FarEDREicH.  Traité  des  mal.  du  cœur.  Traduction  française 
parLorber  et  Doyon,  p.  55-2-553,  Paris  1873. 

(4)  Bourdillon.  Quelques  phénomènes  peu  communs  dans  le 

goitre  exophtalmique,  Assoc.  franç.  pour  l’avanc.  des  sciences, 
1891.  , 

(5)  Renaut,  in  Bertoye,  Etude  clinique  sur  la  fièvre  du  goitre 
exophtalmique  et  comparativement  sur  les  fièvres  spéciales  a  quel¬ 
ques  autres  névroses,  Th.  de  Lyon,  1888. 

(б) -  Paul.  Berl.  klm.  Wechens..  3  juillet  i865,  n°  27._ 

(7)  Chatin  et  Cade.  Un  cas  de  goitre  exophtalmique,  Med. 

mod.,  1901,  p.  336.  ■  ,, 

(8)  Froment.  Cardiopathies  valvulaires  compliquées  de  Base¬ 
dowisme,  Obs.  XXI,  Th.  de  Lyon,  1906. 

(9)  Clunet.  Accidents  cardiaques  au  cours  d’un- cancer  thyroïdien 
basedowifié.  Réaction  parathyroïdienne  hypophysaire  et  srurre- 
nale ,  Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  avril 
5908,  p.  t32.. 
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déjà  donnée  de  ce  phénomène  est  vraie  pour  cette 

variété.  Mais  à  côté  de  l’ictère  et  de  ses  diverses 
manifestations  habituelles,  à  côté  des  selles  bilieuses 

qui  le  caractérisent  apparaissent  toute  une  autre  sérié 

de  symptômes.  ,  .  . 

Il  s’agit  le  plus,  souvent  de  basedowiens  chez 
lesquels  la  maladie  évolue  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  sans  tendance  nette  vers  la  guérison. 
Ces  sujets  peuvent  avoir,  comme  dans  le  cas  de 
Begbie,  de  longues  rémissions,  mais,  généralement 
chez  eux  les  troubles  cardiovasculaires  prédominent. 
On  note  fréquemment  dans  leurs  antécédents  des 
infections,  surtout  le  rhumatisme  (Vincent,  Mouri- 
qn  and  Bouchut, F . Teis sier ,  Poucet,  etc.),  quipeuvent 
être  rendues  responsables  des  troubles  thyroïdiens  et 
des  troubles  cardiaques.  Leur  tendance  àl’asystolie  est 
ordinairement  manifeste;  les  lésions  et  les  troubles 
cardiaques  sont  relevés  dans  la  plupart  des  cas  . 
dans  le  cas  de  Paul  on  note  des  œdèmes  généralises; 
dans  celui  de  Friedreich  une  insuffisance  tricuspi- 
dienne;  dans  l’observation  de  Habersbon  existait 
une  endocardite  mitrale  et  aortique;  dans  celle  de 
Begbie  «  une  affection  organique  du  cœur  »  ;  dans  celle 
de  Renaut  et  Bertoye  des  lésions  mitrales  et  aor¬ 
tiques.  Dans  le  cas  de  Dring  (  1)  on  entendai  t  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  à  timbre  élevé  et  I  autopsie 
montra  des  lésions  mitrales.  Le  malade  de  MM.  Chatin 
et  Cade  avait  de  la  myocardite  ;  celui  de  Clunet 
mourut  en  pleine  asystolie  et  le.  nôtre  eut  le  meme 

Ce  qu’il  faut  donc  retenir  c’est  que  les  basedowiens 
qui  font  de  l’ictère  sont  presque  toujours  des  car- 
cliaques  noB  seulement  fonctionnels  du  fait  de  la 
tachycardie  —  mais  le  plus  souvent  organiques. 

Comme  corollaire  de  cette  tendance  asystolique, 
on  trouve  généralement  chez  eux  un  gros  foie  qui 
auo-mente  ou  diminue  suivant  l’état  du  cœur,  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs, 'parfois  de  1  ana- 
sarque  qui  subit  plus  ou  moins  les  mêmes  variations. 
Il  est  assez  habituel  de  voir  les  médicaments  car¬ 
diaques  les  plus  actifs  (digitale)  échouer  contre  cette 
asystolie  progressive.  Ces  manifestations  banales  de 
l’asthénie  cardiaque  sont  à  ce  point  fréquentes  chez 
les  basedowiens  ictériques  que  leur  ictère  semble 
bien  à  première  vue  relever  seulement,  de  cette  asys¬ 
tolie.  Mais  il  est  certains  symptômes,  exceptionnels 
dans  l’asystolie  vulgaire,  qui  se  rencontrent  avec  une 
constance  remarquable  dans,  ces  cas.  C’est  tout 
d’abord  une  hypertrophie  de  la  rate  presque  toujours 
manifeste,  parfois  considérable.  La  rate  était  aug¬ 
mentée  de  volume  dans  les  observations  de  Paul, 
M.  Bertoye,  MM.  Chatin  et  Cade,  M.  Froment, 
M.  Clunet.  . 

Dans  notre  observation,  son  pôle  inférieur  dépas¬ 
sait  de  plus  de  quatre  travers  ae  doigt  le  bord  de 
l’hémithorax  gauche. 

Le  malade  dont  les  urines  diminuent  ne  présente 
pas  seulement  l’albuminurie  habituelle  des  cardiaques 
asystoliques,  mais  un  disque  albumineux  épais,  dense, 
tels  que  seule  une  néphrite  aiguë  ou  subaiguë  peut 
en  donner.  M.  le  professeur  Renaut  (?)  a  d’ailleurs 
insisté  à  juste  titre  sur  la  valeur  pronostique  de 
cette  albuminurie.  '  ’ 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  le  malade  n  est 
pas  seulement  .un  sujet  asystolique,  mais  un  sujet 
profondément  intoxiqué.  Les  parties  du  corps  qui  ne 


(1)  Dring.  The  Lancet,  11  avril  1874,.  P-  5io,  «Ré  »ar  Froment., 
(a)  Renaut.  Discussion,  in  Bull,  et  mém.  de  la.  Sac,  méd.  des 
hôpit.  de  Lyon,  séance  du  21'  janv.  1908. 
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sont  point  le  siège  d’œdème  maigrissent  rapidement. 
L’asthénie  est  intense.  Des  hémorragies  se  montrent 
parfois  sous  la  forme  de  pétéchies  ou  plus  encore 
sous  celle  d’épistaxis  abondantes.  Le  tableau  estcarac- 
téristique  :  la  face  est  d’une  couleur  jaune  intense,  les 
membres  inférieurs  sont  œdémateux,  le  cœur  aryth¬ 
mique,  le  foie  et  la  rate  gros.  Les  urines  sont  hautes 
en  couleur  et  les  selles  bilieuses.  La  teinte  ictérique 
diminue  rarement  à  l’approche  delà  mort;  le  plus  sou 
vent  —  dans  notre  cas  par  exemple  —  l’hypercholie 
s’exagère,  les  téguments  et  les  selles  se  surcolorent, 
la  rate  grossit,  le  disque  d’albumine  augmente  avec 
les  progrès  du  mal. 

Nous  avons  précédemment  étudié  l’asystolie  de  la 
maladie  de  Basedow  (i),  elle  ne  diffère  en  général 
pas  dans  sa  sémiologie  de  l’asystolie  banale. 

Cette  asystolie  peut  évoluer  sans  ictère,  alors  qu’il 
est  exceptionnel  que  l’ictère  —  phénomène  peu  fré¬ 
quent  —  évolue  sans  asystolie. 

Cet  ictère  ressemble  cliniquement  à  l’ictère  que 
font  certains  cardiaques  asystoliques,  ictère  dont  la 
pathogénie  n’est  pas  encore  élucidée. 

La  description  sémiologique  de  l’ictère  dans  la 
maladie  de  Basedow  permet  d’en  faire  facilement  le 
pronostic.  Avec  Chevalier,  Rendu,  Guyot,  M.  Bé- 
rard  (2)  et  les  classiques,  nous  pouvons  donc  consi¬ 
dérer  ce  phénomène  comme  de  fâcheux  augure.  Si 
le  pronostic  de  l'affection  reste  parfois  douteux 
lorsque  l’ictère  est  initial,  il  est  toujours  grave,  et 
souvent  grave  à  bref  délai,  quand  il  s’installe  à  la 
période  d’état.  Lorsque  l’ictère  apparaît  au  cours  du 
goitre  exophtalmique  on  peut  admettre  qu’il  ne  reste 
que  quelques  mois  de  vie  au  patient.  L’ictère  dura 
trois  mois  dans  le  cas  de  Guyot  ;  dans  le  cas  de 
Habershon  il  s’établit  «  un  ictère  foncé  qui  hâta  le 
moment  de  la  mort  ».  La  mort  survint  environ  quatre 
mois  après  son  installation  dans  le  cas  de  Paul,  un 
mois  après  dans  celui  de  MM.  Chatin  et  Cade,  trois 
mois  après  chez  le  malade  de  M.  Clunet,  un  mois 
après  dans  notre  cas.  Ces  exemples  montrent  assez 
que  l’ictère  est  un  symptôme  indicateur  d’aggrava¬ 
tion.  Nous  avons  pourtant  montré,  que  dans  des  cas 
peu  fréquents,  il  peut  disparaître  longtemps  avant  la 
mort  (cas  de  MM.  Mollard  et  Bernoud)  ou  reparaître 
après  un  long  intervalle  (cas  de  Begbie). 

Nous  ajouterons  que  l’ictère  est  parfois  un  symp¬ 
tôme  tout  à  fait  ultime,  comme  dans  les  cas  de  Dring 
où  il  apparut  dix  jours  avantlamort  et  de  M.  Bertoye 
où  il  la  précéda  de  quarante-huit  heures.  Il  s’agit 
souvent  alors  d’un  ictère  léger  mais  qui  se  fonce 
aux  approches  delà  fin  (cas  de  Dring). 

Ainsi  donc  au  point  de  vue  clinique  l’ictère,  appa-  F 
raissant  au  début  et  surtout  au  cours  de  la  maladie  de 
Basedow,  présente  tous  les  caractères  d’un  ictère  par 
sécrétion  biliaire  exagérée  et  non  ceux  d’un  ictère 
par  rétention.  Il  se  développe  le  plus  souvent  chez 
des  basedowiens  chez  lesquels  prédominent  les 
signes  d’asthénie  cardiaque.  A  côté  des  symptômes 
d’asystolie  qui  l’accompagnent  on  relève  presque 
toujours  des  symptômes  d’intoxication  profonde  de 
l’organisme,  une  grosse  rate,  une  énorme  albumi¬ 
nurie,  une  cachexie  à  évolution  aiguë  et  divers  phé¬ 
nomènes  (hémorragie)  rappelant  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 


(1)  Georges  Mouriquand  et  Léon  Botjchut.  L’asystolie  mortelle 
dans  la  maladie  de  Basedow,  Sein.  méd..  8  juillet  1908. 

(2)  Bérard.  Art.  goitre  exophtalmique,  in  Nouveau  traité  de 
chir.,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  p.348. 


Au  point  de  vue  pronostique  cet  ictère  doit  être 
considéré  comme  un  signe  de  haute  gravité  sinon  de 
mort  prochaine.  [A  suivre .) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  14  DÉCEMBRE  1908) 

L’homme  fossile  de  la  Chapelle  aux-Saints.  —  M.  Mar. 

cellin  Boule.  Le  3  août  1908,  MM.  les  abbés  J.  Bouyssonie 
A.  Bouyssonie  et  L.  Bardon  ont  trouvé  dans  une  grotte  près 
de  la  Chapelle-aux-Saints  (Corrèze)  un  certain  nombre  d’osse¬ 
ments,  parmi  lesquels  une  tête  dont  la  reconstitution  a  permis 
des  constatations  très  intéressantes. 

Le  crâne  présente,  en  effet,  en  les  exagérant  parfois,  tous 
les  caractères  des  calottes  crâniennes  de  Néanderthal  et  de 
Spy,  de  sorte  que  ces  diverses  pièces  osseuses  trouvées  sur 
des  points  de  l’Europe  occidentale  fort  éloignés  les  uns  des 
autres,  mais  à  des  niveaux  géologiques  très  voisins  appartien¬ 
nent  à  un  même  type  morphologique. 

M.  Boule  tire  les  conclusions  suivantes  de  ses  observations: 

«  Le  type  humain,  dit  de  Néanderthal,  doit  être  considéré 
comme  un  type  normal  caractéristique,  pour  une  certaine 
partie  de  l’Europe,  du  Pléiostocène  moyen  et  non,  comme  ou 
le  dit  parfois,  du  Pléistocène  inférieur.  Ce  type  humain,  fos¬ 
sile,  diffère  des  types  actuels  et  se  place  au-dessous  d’eux,; 
car,  dans  aucune  race  actuelle,  on  ne  trouve  réunis  les  carac¬ 
tères  d’infériorité  que  l’on  observe  sur  la  tête  osseuse  de  la- 
Chapelle-aux-Saints.  » 

Il  représente  un  type  inférieur  se  rapprochant  beaucoup 
plus  des  singes  anthropoïdes  qu’aucun  autre  groupe  humain. 
Morphologiquement  il  paraît  se  placer  entre  le  Pithécanthrope 
de  Java  et  les  races  actuelles  les  plus  inférieures,  ce  qui  n’im¬ 
plique  pas,  ajoute  M.  Boule,  l’existence  de  liens  génétiques 
directs. 

Études  sur  le  cancer  de  la  souris  :  sur  l’histo-physiologie 
de  certaines  cellules  du  stroma  conjonctif  de  la  tumeur  (1. 
—  MM.  L.  Cüenot  et  Mercier. 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  profondes  par  un  procédé 
permettant  de  faire  agir  directement  la  matière  radiante 
dans  l’intimité  des  tissus  sans  altérer  les  téguments.  — 
M.  E.  de  Bourgade  de  la  Dardye. 

Sur  le  traitement  de  l’hypertension  artérielle  par  la 
d’Arsonvalisation.  —  M.  G.  Lemoine. 

Étude  anatomo-radiographique  des  synoviales  de  l’arti¬ 
culation  du  coude  et  de  l’articulation  du  genou  chez  une 
fillette  de  trois  ans  et  demi.  —  M.  Maxime  Ménard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  18  DÉCEMBRE  1908) 

Réaction  méningée  au  cours  de  l’intoxication  par  l'oxyde 
de  carbone.  —  MM.  Legry  et  Duvoir  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone  chez  lequel  ils 
étudièrent  le  liquide  céphalo-rachidien  par  des  ponctions  lom¬ 
baires  en  série.  Ils  ont  constaté,  moins  de  trois  heures  après 

le  début  de  l’intoxication,  un  peu  de  sang  avec  une  proportion 

élevée  de  leucocytes.  Dès  le  lendemain,  ils  observèrent  une 
polynucléose  abondante  qui  se  poursuivit,  puis  fit  place  à  une 
mononucléose  mixte  et  enfin  à  une  lymphocytose  fugace. 
L’évolution  totale  avait  duré  treize  jours. 

L’observation  est  intéressante  en  raison  des  phénomènes 
cliniques  (contracture,  exagération  des  réflexes,  ébauche  de 
signe  de  Kernig)  qu’on  a  pu  constater  pendant  les  premiers 
jours  et  qui  étaient  en  rapport  avec  les  réactions  méningées 
décelées  parla  ponction  lombaire. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  parmi  les  troubles  nerveux 
signalés  après  l’intoxication  oxycarbonique,  certains  ne  peu¬ 
vent  être  imputés  à  une  réaction  méningée  de  même  ordre. 
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pachy méningite  hémorragique.  Ponction  lombaire  et 
injections  de  gélatine.  Guérison. —  M.  Legry.  Un  homme  de 
soixante-six  ans,  goutteux,  ayant  depuis  quelques  mois  de  la 
céphalée  revenant  par  crise,  tombe  dans  un  état  de  somnolence 
profonde  simulant  le  coma,  mais  on  pouvait  obtenir  des  ré¬ 
ponses  nettes  précises  en  interpellant  fortement  le  malade. 

Il  n’y  avait  aucun  signe  de  lésion  cérébrale  en  foyer  ni 
d’irritation  méningée,  pas  de  paralysies,  pas  de  contractures, 
pas  de  troubles  pupillaires,  pas  de  signe  de  Kernig,  pas  de 
modifications  des  réflexes. 

Une  ponction  lombaire  montra  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  jaune  d’or  avec  des  globules  rouges  assez  nombreux. 

Le  lendemain  de  cette  ponction  l'activité  cérébrale  normale 
était  recouvrée,  mais  dès  le  surlendemain  la  torpeur  repa¬ 
raissait. 

Trois  autres  ponctions  lombaires  furent  pratiquées,  cha¬ 
cune  d’elles  sauf  la  seconde,  provoqua  comme  la  première  un 
retour  à  l’état  normal,  mais  seulement  encore  de  façon  pas¬ 
sagère. 

Une  première  injection  de  gélatine  (i5o  centimètres  cubes 
de  solution  physiologique  contenant  ie5ode  gélatine)  n’amena 
aucun  résultat  cliniquement  appréciable. 

E  Une  seconde  injection  de  dose  semblable  fut  suivie  quel¬ 
ques  heures  après  du  réveil  définitif  cette  fois  de  l’activité 
intellectuelle. 

Ces  alternatives  de  torpeur  et  de  reprise  du  fonctionnement 
cérébral,  qui  du  reste  s’étaient  produites  même  en  dehors  de 
l’intervention  des  fonctions,  mais  alors  avec  moins  d’opposi¬ 
tion  entre  les  deux  états,  avaient  duré  plus  d’un  mois. 

Il  n’y  a  plus  eu  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne  après  la 
première  ponction,  car  les  ponctions  ultérieures  ont  démontré 
la  diminution  progressive  des  hématies. 

Il  faut  donc  attribuer  le  retour  de  la  somnolence,  laquelle, 
en  somme,  a  été  avec  la  céphalée,  l’expression  clinique  essen¬ 
tielle  de  la  maladie,  aux  hémorragies  successives  qui  se  sont 
faites  dans  l’hématome,  d’où  des  variations  de  son  volume 
déterminant  à  certains  moments  des  phénomènes  de  com¬ 
pression. 

Les  injections  de  gélatine  semblent  bien  être  une  médication 
de  choix  dans  les  faits  de  ce  genre. 

Sur  un  pseudo-tympanisme  par  refoulement.  — 
MM.  Louis  Rénon  et  Moncany.  A  côté  du  tympanisme  abdo¬ 
minal  vrai,  dû  à  la  rétention  de  gaz  dans  l’intestin,  il  peut 
exister  un  pseudo-tympanisme  par  refoulement  des  anses 
intestinales  par  le  diaphragme. 

Les  auteurs  ont  observé  ce  pseudo-tympanisme,  au  cours 
de  crises  intestinales  très  douloureuses,  chez  deux  malades 
névropathes,  dont  l’un  était  atteint  d'entérite  muco-membra- 
neuse. 

Les  crises  de  tympanisme  s’accompagnaient  de  douleurs 
très  vives  ;  la  paroi  abdominale  se  tendait,  durcissait  et  se 
météorisait  rapidement.  A  la  percussion,  la  sonorité  pulmo¬ 
naire  occupait  la  totalité  du  thorax  jusqu’au  rebord  costal.  La 
matité  hépatique  était  abaissée  au-dessous  de  ce  rebord  et 
s'étendait  seulement  sur  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt. 

Les  auteurs  ont  pu,  chez  quelques  sujets,  reproduire  avec 
un  peu  d’éducation,  ce  pseudo-tympanisme.  Il  serait  intéres¬ 
sant  d’examiner  à  ce  point  de  vue  les  tympanites  dites  hysté¬ 
riques,  pour  voir  si  elles  rentrent  dans  le  cadre  de  l’hystérie 
telle  que  la  conçoit  M.  Babinski. 

Méningite  cérébro-spinale  suppurée  à  streptocoque  dans 
la  scarlatine.  —  MM.  Gouget  et  R.  Bénard  rapportent 
un  cas  étudié  aux  points  de  vue  clinique,  anatomique, 
et  cyto  bactériologique.  La  méningite  éclata  au  cinquante- 
deuxième  jour  d’une  scarlatine  compliquée  d’otite  et  de 
néphrite  et  évolua  en  neuf  jours,  avec  le  tableau  clinique 
complet  de  la  méningite.  Trois  ponctions  lombaires  et  deux  in¬ 
jections  intra-rachidiennes  d’électrargol restèrent  sans  action. 
La  première  ponction  donna  81  polynucléaires  pour  ^.lym¬ 
phocytes  et  moyens  mononucléaires;  la  troisième,  pratiquée 
quatre  jours  plus  tard,  alors  que  l’état  de  la  malade  n’avait 
fait  que  s’aggraver,  montra  un  liquide  plus  louche,  plus  riche 
en  cellules  et  en  fibrine,  et  une  proportion  de  55  polynu¬ 
cléaires  contre  45  éléments  mononucléés.  Cette  modification 
de  la  formule  leucocytaire  ne  doit  donc  pas  toujours  être  in¬ 
terprétée  dans  le  sens  d’une  amélioration  ou  d’un  temps 


d'arrêt  dans  le  processus  méningitique.  Le  liquide  cepha  o- 
rachidien  et  le  sang  puisé  dans  la  veine  donnèrent  des  cultures 
pures  d’un  streptocoque  moyennement  virulent. 

L’autopsie  mentra  une  suppuration  méningée  étendue  a 
toute  la  longueur  de  la  moelle  et  à  presque  toute  la  base  du 
crâne,  avec  prédominance  au  niveau  du  lobe  frontal  gauche. 
Pas  de  lésions  du  rocher  ni  des  sinus  veineux.  Il  s  agit,  en 
somme,  d'un  de  ces  cas  de  méningite  diffuse  d’origine  otique 
dontM.  Lermoyez,  MM.  Vaquez  et  Ribierre,  ont  apporté 
des  exemples  il  y  a  quelques  années. 

A  signaler  également  les  lésions  de  nécrose  centro-lobu¬ 
laire  trouvées  dans  le  foie,  et  rappelant  celles  que  MM  Beauvy 
et  Chirié,  Ménétrier  et  Aubertin  ont  signalées  dans  1  appen- 
dicite,  et  M.  Beauvy  dans  un  cas  d’urémie  scarlatineuse. 

A  propos  du  cas  actuel,  les  auteurs  rapportent  un  certain 
nombre  d’observations  de  méningite  suppurée  dans  la  scarla¬ 
tine,  et  en  discutent  la  pathogénie.  . 

M.  Lermoyez  insiste  sur  la  gravité  de  la  constatation  du 
streptocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M  Gouget  ne  croit  pas  que  toujours  en  pareil  cas,  la  ter¬ 
minaison  doive  être  fatale,  et  particulièrement  lorsque  le 
liquide  est  clair.  _  , 

M.  Œttinger  estime  exagérée  l’opinion  que  toutes  les  me- 
• — : + «  «  x  ctrootommipe  smAnt  vouées  à  la  mort. 


Méningite  cérébro-spinale  à  streptocoque  au  cours  de  la 
scarlatine.  —  MM.  Teissier,  Boudon  et  Duvoir  rapportent 
une  observation  de  méningite  cérébro-spinale  mortelle  dont 
les  premières  manifestations  apparurent  au  cours  d  une 
manifestation  régulière.  La  ponction  lombaire  avait  permis 
de  contrôler  la  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  en 
dehors  d’une  polynucléose  intense,  constituée  surtout  par  des 
polynucléaires  en  histolyse,  de  streptocoques  en  abondance. 
Il  n’existait  pendant  la  vie  aucun  symptôme  qui  permît  d  in¬ 
criminer  une  lésion  de  l’oreille,  des  sinus  ou  des  fosses 
nasales;  toutes  ces  cavités  examinées  minutieusement  à  l’autop- 
sie  étaient  absolument  normales.  Il  y  a  eu  vraisemblablement 
infection  méningée  par  septicémie  streptococcique,  qui  méri¬ 
tait  d’être  relevée  eu  égard  à  la  rareté  des  complications  mé¬ 
ningées  au  cours  de  la  scarlatine,  survenant  chez  1  adulte, 
indépendamment  de  toute  lésion  des  cavités  crâniennes. 

Influence  des  obstructions  nasales  sur  les  phénomènes 
inspiratoires.  —  MM.  G. -H.  Lemoine  et  G.  Sieur  (du  Val- 
de-Grâce).  Sur  54  sujets  atteints  d’obstructions  nasales  di¬ 
verses  dues  soit  à  des  déviations  de  la  cloison,  soit  à  des 
épaississements  de  la  muqueuse  pituitaire,  soit  à  des  hyper¬ 
trophies  polypoïdes  des  cornets,  22  ont  présenté  une  dimi¬ 
nution  d’intensité  de  l’inspiration  du  niveau  de  la  région 
sous-claviculaire,  ig  à  droite  et  3  à  gauche.  _  j 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  s’agissait  d  obstruc¬ 
tion  delà  fosse  nasale  droite,  7  cas,  ou  d’obstruction  bilaté¬ 
rale,  7  cas.  '  ,  . 

Lorsque  l’obstacle  siégeait  à  gauche  on  a  constaté  5  fois 
une  diminution  de  murmure  vésiculaire  à  droite  et  3  fois  a 
gauche.  Il  semble  donc  que  le  siège  de  l’obstruction  a  une 
influence  sur  la  localisation  de  l’anomalie  inspiratoire.  Ce 
fait  viendrait  infirmer  les  expériences  de  Tissié  qui  chez  1  a- 
nimal  a  produit  une  rétraction  de  la  cage  thoracique  du 
même  côté  où  il  avait  provoqué  une  obstruction  de  la  narine, 
et  permettrait  de  penser  que  Tonde  aérienne  pénétrant  dans 
chaque  fosse  nasale  pourrait  conserver  une  certaine  indé¬ 
pendance.  ,  , 

Sur  ces  54  sujets,  14  ont  été  revus  8  à  12  mois  apres  1  ope¬ 
ration.  Chez  tous,  le  murmure  vésiculaire  s’était  modifié.  Son 
intensité  était  augmentée  au  point  de  devenir  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’inspiration  de  l’autre  côté  D’autre  part, 
l’auscultation  dans  les  huit  jours  qui  s’écoulèrent  après  l’opé¬ 
ration  n’avait  permis  de  déceler  aucune  modification.. Il  faut 
donc  pour  obtenir  une  amélioration  de  l’état  inspiratoire  non 
seulement  que  l’obstacle  siégeant  dans  les  fosses  nasales 
soit  levé,  mais  encore  que  le  poumon  ait  eu  le  temps  de 
prendre  de  nouvelles  habitudes  permettant  un  déplissement 
plus  large  des  alvéoles  pulmonaires,  sous  la  poussée  dune 
onde  aérienne  plus  abondante. 

Il  y  a  donc  lieu  de  réserver  une  place  à  ces  anomalies  dues 
à  un  état  pathologique  des  voies  aériennes  supérieures,  à 
côté  des  anomalies  physiologiques;  toutes  deux  peuvent  exis- 
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ter  sans  lésion  pulmonaire.  Mais  tandis  que  ces  dernières 
consistent  surtout  en  une  augmentation  d'intensité  de  mur¬ 
muré  vésiculaire  au  sommet  droit,  les  premières  s’accusent 
au  contraire  par  une  diminution  qu’on  pourrait  attri¬ 
buer  à  un  état  pathologique  du  poumon.  Aussi  avant  de  con¬ 
clure,  devra-t-on  pratiquer  l’examen  des  fosses  nasales. 

M.  Lermoyez,  en  se  basant  sur  des  considérations  physio¬ 
logiques,  n’admet  pas  cette  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
obstructions  nasales  et  les  modifications  inspiratoires. 

La  réaction  de  fixation  et  le  diagnostic  des  kystes  hyda¬ 
tiques  chez  1  homme.  —  MM.  Laubry  et  Paron.  La  recherche 
des  anticorps  spécifiques  chez  les  malades  atteints  de  kyste 
hydatique  se  fait  à  l’aide  de  la  réaction  connue  de  Bordet  et 
en  employant  comme  antigène  le  liquide  de  kyste  hydatique 
de  moïiton.  Les  auteurs  la  considèrent  comme  une  réaction 
spécifique  et  signalent  les  services  qu’elle  peut  rendre  à  la 
clinique,  en  rapportant  l’observation  de  trois  malades  du  ser¬ 
vice  de  M.  Lejars,  chez  lesquels  ils  pratiquèrent  cette  réaction. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d'une  tumeur  du  foie  chez  une 
femme  jeune,  avec  bon  état  général,  signes  digestifs  intermit¬ 
tents,  éruption  urticarienne,  bref  avec  un  ensemble  clinique, 
confirmé  par  la  radioscopie,  autorisant  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  :  seule  la  réaction  de  fixation  était  négative  ;  or 
l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  solide,  et 
probablement  d’un  sarcome.  Dans  un  autre  cas,  une  tumeur 
de  l’abdomen  fut  diagnostiquée  cliniquement  comme  kyste 
hydatique,  mais  la  cessation  des  troubles  par  le  repos,  la  ré¬ 
gression  de  la  tuméfaction,  pouvaient  faire  naître  quelques 
doutes,  la  réaction  fut  positive  et  à  l’opération  on  trouva  un 
kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie.  Enfin  la  réaction 
positive  trancha  une  autre  fois  le  diagnostic  entre  une  hydro- 
pisie  de  la  vésicule  et  un  kyste  hydatique. 

MM.  Laubry  et  Paron  comparent  la  réaction  de  fixation 
aux  autres  méthodes  de  laboratoire.  La  ponction  est  souvent 
aveugle  et  dangereuse  :  la  radioscopie  ne  donne  aucun  ren¬ 
seignement  sur  la  nature  de  la  tumeur,  comme  ils  ont  pu  s’en 
rendre  compte.  Seule  jusqu’ici  l’éosinophilie  fournit  des  don¬ 
nées  utiles,  mais  elle  n’est  pas  spécifique,  elle  fait  défaut  dans 
les  kystes  anciens  à  parois  épaisses  (Chauffard,  Boidin,  Fies- 
singer);  enfin  elle  peut  exister  dans  les  tumeurs  malignes. 
Aussi  la  réaction  de  fixation,  bien  que  les  auteurs  n’en  aient 
pas  jusqu’ici  la  preuve  par  leurs  observations,  paraît  supé¬ 
rieure.  Elle  a  le  défaut  d’être  longue,  d’exiger  une  technique 
et  des  préparations  préalables  minutieuses,  mais  ces  défauts 
sont  minimes  si  l’on  considère  que  le  kyste  hydatique  est  une 
affection  lente,  permettant  toutes  les  recherches,  et  exigeant 
toutes  les  garanties  de  certitude  avant  l’intervention  grave 
qu’il  comporte. 

M.  Vaquez  relate  que  des  expériences  confirmatives  se 
poursuivent  à  ce  sujet  et  en  ce  moment  dans  la  République 
Argentine,  où  les  kystes  hydatiques  sont  très  fréquents. 

A  propos  de  deux  cas  de  perforations  intestinales  dans 
la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Faisans  et  Flandin  insistent  sur 
la  nécessité  d’une  intervention  hâtive  et  rapide  dans  le  cas  de 
perforation  intestirale  typhique  adoptant  les  conclusions  de 
M.  Michaux  à  la  Société  de  chirurgie.  Sur  quoi  fonder  un 
diagnostic  précoce?  Sans  parler  des  signes  classiques  de 
péritonite  qui  apparaissent  en  général  tardivement,  aucun 
signe  n’ést  infaillible. 

La  température  s’abaisse  ou  s’élève  brusquement,  ou  ne 
subit  que  peu  de  changements. 

Le  pouls  donne  aussi  des  renseignements  infidèles. 

h’ examen  du  sang ,  quand  il  est  réalisable,  a  surtout  une 
valeur  pronostique. 

L 'état  du  ventre  est  essentiellement  variable  :  contracture 
ou  ballonnement  peuvent  apparaître  tardivement  ou  même 
manquer!. 

Restent  le  faciès  et  la  douleur.  Ce  sont  les  signes  essen¬ 
tiels.  L’altération  du  faciès  est  précoce;  l’expression  d’an¬ 
goisse  toute  particulière  des  yeux  doit  faire  penser  à  quelque 
chose  d’abdominal. 

La  douleur  est  sans  contredit  le  signe  le  plus  important, 
au  moins  chez  un  malade  dont  l’état  général  est  satisfaisant. 
L’apparition  soudaine  d’une  douleur  abdominale,  alors  que 
rien  ne  l’explique,  peut  la  plupart  du  temps  justifier  la  lapa¬ 
rotomie.  Attendre  l’apparition  d’autres  symptômes  peut  com¬ 


promettre  le  résultat  et  en  tout  cas  assombrit  le  pronostic 
puisque  celui-ci  dépend  surtout  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention. 

Sporotrichose.  —  M.  de  Beurmann,  en  son  nom  et  au  nom 
de  MM.  Gougerot  et  Vaucher,  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  16  décembre  1908) 

La  tarsalgie.  —  M.  Poncet  répond  à  M.  Kirmisson.  On 
sait  que  M.  Kirmisson  n’admet,  pour  la  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents,  que  l’étiologie  d’origine  mécanique.  A  côté  de  cette 
variété  de  tarsalgie  dont  M.  Poncet  n’a  jamais  .nié  l’existence, 
il  existe  aussi  une  tarsalgie  d’origine  inflammatoire.  Il  re¬ 
grette  que  M.  Kirmisson  ne  veuille  pas  l’admettre  et  il  con¬ 
tinue  à  penser  que  la  tuberculose  joue  un  rôle  important  dans 
la  pathogénie  de  cette  variété  de  tarsalgie. 

Nous  pensions  bien  que  M.  Kirmisson  ne  laisserait  pas, 
sans  réponse,  la  nouvelle  argumentation  de  M.  Poncet.  Cette 
réponse  n’est  pas  venue  tout  de  suite.  Mais  elle  est  venue  en 
fin  de  séance,  au  moment  des  présentations. 

M.  Kirmisson  a  présenté  deux  garçons,  l’un  de  quinze 
ans,  l'autre  de  quatorze  ans,  atteints  de  pied  plat  valgus 
douloureux.  Le  premier  est  un  garçon  boucher,  grand,  fort, 
se  tenant  toujours  debout  et  portant  des  poids  lourds.  Il  a  une 
tarsalgie  réductible.  Le  second  est  petit,  mais  robuste;  il  est 
employé  dans  une  maison  de  commerce,  toujours  debout.  Il 
présente  une  tarsalgie  irréductible.  Ce  sont  là  deux  étapes 
d’une  même  affection  qui  n’a  rien  à  faire  avec  la  tuberculose! 

M.  Poncet  reconnaît  que  ces  deux  garçons  ne  présentent 
actuellement  aucune  trace  de  tuberculose.  Mais,  même  à  l’oc¬ 
casion  de  ces  deux  garçons,  il  fait  des  réserves  sur  la  patho¬ 
génie  de  leur  affection,  et  il  fait  remarquer  qu’au  point  de 
vue  de  la  tuberculose,  cette  tarsalgie  pourrait  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  la  maladie.  Aussi  demande-t-il  qu’on 
ait  recours,  chez  ces  deux  sujets,  à  l’ophtalmo-réaction  ou  à 
la  cuti-réaction.  En  effet  il  y  a  un  nombre  considérable  de 
garçons  bouchers  à  Paris  qui,  comme  ceux-là,  restent  debout 
et  portent  des  poids  lourds.  Combien  y  en  a-t-il,  sur  ce  nom¬ 
bre,  qui  soient  atteints  de  tarsalgie?  Il  peut  donc  y  avoir  autre 
chose  que  l’effort  pour  expliquer  la  production  de  la  tarsalgie 
chez  ces  garçons. 

Apportez-nous  des  faits,  répond  à  cela  M.  Kirmisson. 

Et  la  discussion  est  momentanément  close  sur  une  ré¬ 
flexion  deM.  Broca  qui  n’accorde  aucune  confiance  à  ces  diffé¬ 
rentes  réactions,  pour  la  découverte  des  tuberculoses  latentes^ 

Deux  cas  d’invagination  intestinale.  —  M.  SouLiGouxfait 
un  rapport  sur  deux  observations  adressées  par  M.  Brin 
(d’Angers).  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  qui, 
douze  jours  après  une  hystérectomie  vaginale  présenta  des 
phénomènes  d’obstruction  intestinale.  On  pouvait  croire  à 
l’adhérence  d’une  anse  grêle  à  la  cicatrice  vaginale.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  invagination  intestinale  que  M.  Brun  put  réduire 
après  avoir  excisé  le  diverticule  de  Mœckel. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'un  homme  qui  était  at¬ 
teint  d’obstruction  intestinale  à  type  intermittent.  M.  Blin 
fit  la  laparotomie  et  trouva  encore  une  invagination  intesti¬ 
nale  qui  a  pu  être  réduite.  Il  fit  une  entéro -anastomose. 

M.  Souligoux  discute  ces  deux  cas  intéressants  d’invagina¬ 
tion  intestinale,  toutes  deux  invaginations  du  diverticule  de 
Mœckel.  Il  rappelle  le  travail  de  Forgue  et  Riche  qui  ont  re¬ 
laté  33  cas  de  ce  genre. 

M.  Souligoux  y  ajoute  deux  ou  trois  cas  personnels  ;  il  dis¬ 
cute  tous  ces  faits  et  s’applique  à  déterminer  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir  suivant  les  cas. 

Traitement  de  la  leucoplasie  linguale.  —  M.  Morestin 
après  avoir  rappelé  les  insuccès  des  traitements  locaux  et  du 
mercure,  à  l’intérieur,  étant  données  les  relations  admises 
aujourd’hui  entre  la  syphilis  et  la  leucoplasie  buccale,  estime 
que  dans  les  cas  de  leucoplasie  linguale  étendue,  ancienne, 
menaçante,  il  est  préférable  d’extirper  la  totalité  de  la  plaque 
leueoplasique  et  de  réunir  ensuite  les  deux  bords  de  la  langue 
l’un  à  l’autre  par  une  suture  complète.  L’aspect  cylindrique 
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que  présentera  langue  ainsi  suturée  ne  persiste  pas.  Au  point 
de  vue  des  fonctions  de  la  langue,  elles  ne  sont  pas  gênées. 
Les  suites  sont  simples.  M.  Morestin  a  ainsi  opéré  6  malades 
qui  ont  bien  guéri.  Dans  un  seul  cas  il  est  survenu  un  épi- 
thélioma,  en  dehors  du  champ  opératoire. 

M.  Reclus  trouve  très  ingénieuse  l’opération  proposée  par 
M.  Morestin;  mais  il  se  demande  quelles  sont  exactement  les 
indications  de  cette  opération.  Il  n’y  .a  pas  que  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue  qu’on  trouve  des  plaques  leucoplasiques  ; 
on  en  trouve  aussi  sur  les  parties  latérales,  sur  les  commis¬ 
sures  labiales,  sur  le  plancher  buccal.  M.  Morestin  propose- 
t-il  d’opérer  dans  tous  ces  cas?  En  outre,  est-il  bien  sûr  d’em¬ 
pêcher  le  développement  ultérieur  de  l’épithélioma. 

M.  Morestin  garde  son  opinion  et  reste  convaincu  qu’en 
présence  de  la  faillite  des  moyens  médicaux,  il  faut  recourir 
à  l’intervention  chirurgicale.  C’est  là,  d’ailleurs,  l’avis  de 
MM.  Fournier  et  Gaucher.  M.  Morestin  ajoute  qu’il  n’entend 
parler  que  de  la  leucoplasie  linguale.  On  sait  que  celle-ci 
dégénère  plus  facilement  en  épithélioma  que  la  leucoplasie 
jugale.  La  face  inférieure  de  la  langue  est  généralement  res¬ 
pectée;  mais  au  cas  où  elle  serait  atteinte,  M.  Morestin  agi¬ 
rait  de  même  pour  elle  que  pour  la  face  dorsale. 

Le  pronostic  de  cette  leucoplasie  linguale  est  très  grave. 
Elle  est  souvent  l’antichambre  du  cancer.  De  là  l’opportu¬ 
nité  d’une  intervention  précoce. 

M.  Segond,  comme  M.  Reclus,  demande  à  M.  Morestin 
de  spécifier  formellement  les  cas  qu’il  juge  devoir  opérer. 
En  effet,  M.  Segond  connaît  un  grand  nombre  de  sujets, 
généralement  fumeurs,  qui  depuis  de  longues  années  sont  at¬ 
teints  de  plaques  leucoplasiques  et  qui  se  trouvent  très  bien 
quand  ils  consentent  à  moins  fumer  et  à  se  laver  la  langue 
avec  de  l’eau  de  Vichy.  Si  M.  Morestin  entend  qu’il  faut  opé¬ 
rer  ces  malades,  M.  Segond  déclare  qu’il  professe  une  opinion 
absolument  contraire. 

M.  Lucas-Championnière  croit  qu’il  serait  bon  que  chacun 
fît  connaître  son  opinion  sur  ce  sujet.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  il  déclare  avoir  très  peur  des  opérations  faites  sur  la 
leucoplasie.  Souvent  cette  affection  bénigne  devient  maligne 
quand  on  y  touche.  Ce  sont  là,  pour  M.  Championnière,  de 
véritables  noli  me  tangere.  On  a  vu  souvent  l’épithélioma  se 
déclarer  à  la  suite  de  l’ablation  de  ces  plaques  leucoplasiques. 
C’est  d’ailleurs  là  une  question  très  délicate  et  qui  mérite 
d’être  discutée. 

M.  Poncet,  comme  M.  Championnière,  considère  ces  pla¬ 
ques  leucoplasiques  comme  de  véritables  noli  me  tangere.  Il  a 
connu  des  cas  dans  lesquels  le  résultat  de  l’opération  a  été 
désastreux  par  suite  de  la  transformation  rapide  de  la  leuco¬ 
plasie  en  cancer  après  l’opération.  M.  Poncet  se  rallie  donc 
aux  conclusions  de  MM.  Reclus,  Segond  et  Lucas-Champion- 
nière. 

M.  Monprofit  trouve  ces  conclusions  un  peu  exagérées. 
Il  a  vu  des  malades  atteints  de  plaques  leucoplasiques  ou 
même  de  petits  épithéliomas  obtenir  un  réel  bénéfice  de 
l’opération. 

M.  Morestin  n’extirperait  pas  les  gencives  ou  le  voile  du 
palais.  Il  n’a  parlé  que  de  la  leucoplasie  linguale.  Il  répète 
que  quand  cette  leucoplasie  est  étendue,  végétante,  menace 
de  s’ulcérer,  il  est  préférable  de  l’opérer. 

La  discussion  se  poursuit  ainsi  entre  M.  Morestin,  qui  reste 
partisan  de  son  opinion,  et  MM.  Reclus,  Segond,  Routier 
qui  maintiennent  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir. 

Hémostase.  —  M.  Monprofit  présente  un  appareil  métal¬ 
lique  destiné  à  remplacer  la  bande  d’Esmarch. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  19  DÉCEMBRE.  1908) 

Sur  la  glycémie  expérimentale.  —  MM.  A.  Gilbert  st 
A.  Baudouin  ont  étudié  ce  que  devient  la  glycémie,  après 
ingestion  de  glucose,  chez  l’homme  sain  et  malade.  Le  sujet 
en  expérience  doit  être  à  jeun  :  on  lui  fait  une  première  prise 
de  sang  :  puis  il  absorbe  i5o  grammes  de  glucose  :  une  heure 
après,  on  lui  fait  une  seconde  prise.  On  a  deux  chiffres  de 
glucose.  Le  rapport  du  second  au  premier,  qui  mesure  1  hy¬ 
perglycémie,  est  le  «  coefficient  glycémique  ». 


Chez  le  sujet  sain,  il  y  a  toujours  hyperglycémie  expéii 
mentale  :  le  coefficient  glycémique  est  toujours  supérieur  a 
l’unité  :  mais  il  est  faible  et  ne  dépasse  pas  1, 35. 

Chez  les  malades  atteints  d’affections  hépatiques,  le  coeffi¬ 
cient  glycémique  augmente  beaucoup.  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  ce  coefficient  chez  des  eirrhotiques,  sujets  atteints  de 
cancer  du  foie,  de  foie  cardiaque  :  ils  ont  trouvé  qu  il  os¬ 
cillait  entre  1,70  et  a,5o. 

Moyens  d’obtenir,  chez  l’homme,  du  sang  pour  les  re¬ 
cherches  chimiques.  —  MM.  Gilbert  et  Baudouin,  apres 
friction  à  l'alcool  de  la  région  lombaire,  appliquent  une  grosse 
ventouse  à  robinet  et  pratiquent  l’aspiration  au  moyen  de  la 
pompe  de  l’appareil  Potain.  Quand  la  peau  a  suffisamment 
rougi,  on  relire  la  ventouse,  on  pratique  avec  un  scarificateur 
quatre  scarifications  croisées  ;  on  réapplique  la  ventouse  et 
on  aspire  à  nouveau.  On  injecte  alors  immédiatement,  par 
l’ajutage  du  robinet,  du  fluorure  de  sodium  saturé  :  on  injecte 

10  centimètres  cubes  en  deux  fois  avec  une  petite  seringue 
de  5  centimètres  cubes.  Les  petites  plaies  étant  lavées  par  le 
jet  de  liquide  anticoagulant,  le  sang  s’écoule  et  la  ventouse  se 
remplit.  Il  faut  avoir  soin  d’agiter  constamment.  Quand  on 
juge  la  ventouse  suffisamment  remplie,  on  la  retire  en  ayant 
soin  de  ne  pas  laisser  écouler  au  dehors  une  seule  goutte  de 
son  contenu.  Il  est. facile,; dès.  lors,. de  .mesurer,  en  poids  ou 
en  volume,  la  quantité  de  saDg  recueillie. 

Activité  de  l’absorption  leucocytaire  étudiée  par  le  rouge 
neutre.  —  MM.  Achard  et  Louis  Ramond.  La  coloration  vi¬ 
tale  des  globules  blancs  par  le  rouge  neutre  indique,  lq  pré¬ 
sence  dans  ces  cellules  de  vacuoles  résultant  soit  de  1  absorp¬ 
tion  de  molécules  dissoutes  ou  de  particules  solides  (activité 
plasmocrine  de  Renaut),  soit  de  l’élaboration  d’un  grain  de 
ségrégation  formé  par  une  sorte  de  travail  sécréteur  aux  dé¬ 
pens  de  substances  absorbées  (activité  rhagiocrine).  Dans  les 
deux  cas,  elle  indique  une  absorption  active  et  non  une  simple 
inhibition  passive  de  la  cellule.  Aussi  avons-nous  songé  a 
l’utiliser  pour  apprécier  l’activité  leucocytaire. 

Dans  le  sang,  les  leucocytes  à  vacuoles  colorablès  sont  en 
général  peu  nombreux.  Ils  le  sont  davantage  dans  les  sérosités. 

L’activité  de  l’absorption  leucocytaire  est  très  faible  dans 
l’eau  salée;  le  citrate  de  soude  l’augmente.  Le  liquide  de 
Fleig,  le  sérum  et  les  sérosités  les  favorisent  aussi.  Mais  les 
liquides  d’épanchements  pathologiques,  notamment  ceux  des 
pleurésies,  diminuent  parfois  l’activité  des  leucocytes  du  sang. 

La  formation  de  vacuoles  colorablès  par  le  rouge  neutre 
paraît  bien  préexister  à  la  sortie  des  leucocytes  hors  de  1  or¬ 
ganisme  et  n’être  pas  consécutive  au  séjouF  de  ces  éléments 
dans  les  milieux  artificiels. 

De  plus,  les  vacuoles  colorablès  ne  disparaissent  pas  des 
cellules  lorsqu’on  déplasmatise  celles-ci  pour  les  placer  dans 
un  milieu  peu  favorable  comme  l’eau  salée  physiologique. 

Digestion  de  la  viande  chez  le  lapin.  —  MM.  Garnier  et 
Simon  ont  recherché,  en  dosant  l’urée  et  l’azote  total  dans 
l’urine,  ce  que  devenait  la  viande  introduite  dans  1  estomac  du 
lapin.  Si,  à  un  lapin  mis  au  jeûne,  on  fait  ingérer  de  la  viande, 
on  voit  l’azote  urinaire,  dont  le  chiffre  était  tombe  très  bas, 
s’élever  immédiatement  d’une  façon  considérable.  De  même  si 
on  ajoute  de  la  viande  à  la  nourriture  habituelle  du  lapin,  la 
quantité  d’urée  et  d’azote  total  augmente  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement.  Enfin,  si  chez  un  lapin,  on  remplace  une  certaine 
quantité  de  son  par  une  dose  de  viande  telle  que  la  propor¬ 
tion  d’azote  ingérée  soit  la  même  dans  les  deux  cas,  1  urée  et 
l’azote  total  augmentent  encore  ;  l’excès  de  l’azote  urinaire  est 
presque  égal  à  la  dose  d’azote  introduite  sous  forme  de  viande. 

11  semble  donc  que  la  plus  grande  partie  sinon  la  totalité 
de  l’azote  d’origine  animale  passe  dans  1  urine.  D  ailleurs, 
pendant  le  régime  mixte,  le  poids  du  lapin  reste  stationnaire, 
tandis  qu’avec  une  nourriture  composée  exclusivement,  de  son 
et  de  choux,  et  représentant  la  même  dose  d’azote,  l’animal 
engraisse.  Par  conséquent,  si  le  lapin  est  capable  de  digérer 
la  viande  et  de  faire  subir  à  l’albumine  animale  la  série  des 
transformations  qui  l’amènent  à  être  éliminée  en  grande  partie 
sous  forme  d’urée  il  ne  peutfixer  cet  azote  dans  son  organisme, 
ni  s’en  servir  pour  édifier  des  tissus  nouveaux. 

Considérations  sur  la  résistance  globulaire.  —  M.  E. 

|  Feuillée.  Dans  la  recherche  de  la  résistance  globulaire  le 
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procédé  de  déplasmatisation  au  citrate  de  soude  ne  donne 
souvent  qu’un  coefficient  intermédiaire  variable  avec  la  quan¬ 
tité  de  citrate. 

L  auteur  propose  trois  coefficients  :  la  résistance  absolue 
avec  les  globules  lavés  au  chlorure  de  sodium  seul;  la  résis¬ 
tance  physiologique  déterminée  avec  des  gouttes  de  sang;  la 
résistance  des  globules  citratés  avec  des  globules  conservés 
dans  une  solution  isotonique  de  citrate  de  soude. 

Ces  coefficients  peuvent  être  utiles  pour  certaines  déduc¬ 
tions  à  tirer  de  l’état  des  combinaisons  des  substances  alca- 
lino-terreuses  et  de  l’alcalinité  du  sang.  On  aborde  ainsi  la 
part  purement  globulaire  de  l’hémolyse. 

Diagnostic  de  l’échinococcose  par  la  recherche  des  anti¬ 
corps  cellulaires.  —  MM.  Weinberg  et  Parvu  rapportent 
de  nouveaux  cas  de  kyste  hydatique  où  la  recherche  des  anti¬ 
corps  spécifiques  a  aidé  à  établir  le  diagnostic.  Dans  tous  les 
cas,  où  la  recherche  des  anticorps  a  été  positive,  on  a  trouvé  de 
l’éosinophilie.  Cependant  ils  ont  vu  un  malade  qui  présentait 
tous,  les  signes  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  avec  éosino¬ 
philie  sanguine,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  un  ou  deux 
kystes  hémorragiques  du  pancréas.  Dans  ce  cas,  l’éosino¬ 
philie  était  provoquée  par  la  destruction  des  globules  rouges. 

Recherches  sur  l’indice  opsonique  dans  le  diabète  sucré. 
—  MM.  Nattan-Larrier  et  Parvu  ont  étudié  l’indice  opso¬ 
nique  chez  dix  diabétiques.  Neufprésentaient  un  abaissement 
de  cet  indice,  mais  il  n'y  avait  pas  de  parallélisme  entre  cet 
abaissement  et  l’intensité  de  la  glycosurie. 

Inhibition  cardiaque  et  calcium.  —  MM.  Busquet  et  Pa- 
chon  :  i°  l’addition  de  calcium  aux  solutions  isotoniques  de 
sels  de  sodium  leur  confère  la  faculté  de  maintenir  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  cardio-inhibiteur,  que  par  elles-mêmes 
elles  suppriment,  en  circulation  artificielle  à  travers  le  coeur  ; 
2°  pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffit  de  doses  infimes  de  cal¬ 
cium;  3°  le  rôle  du  calcium  dans  le  maintien  de  l’excitabilité 
normale  et  du  fonctionnement  de  l’appareil  nerveux  inhibiteur 
cardiaque  est  spécifique. 

Artério-sclérose  expérimentale  chez  le  singe.  —  M.  Bo- 
veri.  On  peut  reproduire  expérimentalement  l’artério-sclérose 
chez  le  singe;  cette  artério-sclérose  est  identique  à  l’artério¬ 
sclérose  humaine. 

Hyperthyroïdie  basedowienne.  Sa  base  anatomique.  — 
MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Rothschild.  La  maladie  de 
Bâsedow  comporte  une  part  plus  ou  moins  considérable 
revenant  à  l’hyperthyroïdie  (réalisation  du  syndrome  chez 
l’homme  par  thyroïdisme  alimentaire,  symptômes  de  myxœ- 
dème  par  le  sérum  antithyroïdien,  effets  favorables  dé  la  thy¬ 
roïdectomie,  résistance  des  souris  à  l’intoxication  par  l’acé- 
tonitrile). 

Les  lésions  d’où  dépend  cette  hyperthyroïdie  vont  de  l’hy¬ 
pertrophie  vraie  de  la  glande  thyroïde  à  l’hyperplasie,  aux 
adénomes  nodulaires,  au  polyadénome  thyroïdien. 

Les  greffes  justifient  l’activité  plus  grande  des  tissus  hy¬ 
perplasiques. 

Dans  ces  lésions  thyroïdiennes,  l’iode  est  diminué,  le  phos¬ 
phore  augmenté,  conformément  à  la  règle  d’alternance  entre 
l’iode  et  le  phosphore.  L’hyperactivité  secrétoire  dans  le 
goitre  exophtalmique  peut  se.  traduire 'par  l’expression  d’hy¬ 
perthyroïdie  phosphorée. 

Le  «  Sphygmométroscope  ».  —  M.  L.-A.  Amblard  pré¬ 
sente  un  appareil  destiné  à  mesurer  la  pression  artérielle 
maxima,  la  pression  artérielle  minima,  la  pression  artério- 
laire  digitale  ;  il  est  constitué  par  un  brassard  en  cuir  doublé 
intérieurement  de  deux  manchons  circulaires  de  caoutchouc, 
dans  lesquels  on  comprime  de  l’air,  à  l’aide  d’une  petite 
pompe.  Un  manomètre  relié  au  brassard  évalue  la  valeur  de  la 
contrepression. 

La  lecture  delà  tension  artérielle  minima  se  fait  au  moment 
où,  au  cours  de  la  compression,  l’aiguille  du  manomètre 
présente  ses  oscillatious  maxima;  la  lecture  de  la  tension 
artérielle  maxima,  au  point  où  les  oscillations  de  l’aiguille 
s’arrêtent  sous  l’influence  d’une  compression  progressive. 

La  mesure  de  la  tension  artériolaire  digitale  est  obtenue  à 
l’aide  d’un  petit  manchon  digital  ajustable. 


Elections.  — -  M.  Malassez  est  nommé  président  par 
59  voix  sur  60  votants. 

MM.  Weiss  et  Widal  sont  élus  vice-présidents;  Jolly 
trésorier;  Pettit,  archiviste  ;  Camus,  Gravier,  Mayer  et 
Rabaud,  secrétaires. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


HAfVüAltfELiN  E  RO  YA.  lapl.  act.  d‘ prép ■  d’Hamameli,. 

OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  JANVIER  I909 
THÈSES 

Mercredi  6  janvier  1909,  à  une  heure.  —  M.  Jorrand.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  myopathie  primitive,  progressive,  atro¬ 
phique.  (MM.  Déjerine,  président;  Reclus,  Roger  et  Pierre 
Duval.)  —  M.  Defaix.  Contribution  à  l'étude  des  synovites 
tuberculeuses  à  grains  riziformes  de  l’articulation  du  genou. 
(MM.  Reclus,  président  ;  Déjerine,  Roger  et  Pierre  Duval.) 
—  M.  Fayolle.  Chaudesaigues.  Station  hydrothermale. 
(MM.  Roger,  président  ;  Déjerine,  Reclus  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  7  janvier ,  à  une  heure.  —  M.  Carlo.  Le  pronostic  des 
gliomes  delà  rétine.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pre¬ 
nant,  Quénu  et  Auvray.)  —  M.  Pacaut.  Des  systèmes  de 
noyaux  géminés  dans  les  épithéliums  cornés  des  mammifères. 
Contribution  à  l’étude  de  l’assitole.  (MM.  Prenant,  président; 
de  Lapersonne,  Quénu  et  Auvray.)  —  M.  Cadeau.  De  l’inci¬ 
sion  et  de  la  suture  abdominale  dans  l’opération  de  l’appendi¬ 
cite.  (MM.  Quénu,  président;  de  Lapersonne,  Prenant  et  Au¬ 
vray.)  —  M.  Carbonnel.  Traitement  de  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale  à  la  maternité.  (MM.  Bar,  président;  Gilbert  Ballet, 
Claude  et  Brindeau.)  —  M.  Cotard.  Contribution  à  l’étude 
séméiologique  du  psittacisme  et  de  ses  divers  aspects  en  cli¬ 
nique  psychiatrique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Bar, 
Claude  et  Brindeau.) 


RENSEIGNEMENTS 


«  Tout  confrère  qui  connaîtrait  un  emploi  pouvant  convenir 
à  la  veuve  ou  à  la  fille  d’un  médecin  est  prié  de  l’indiquer  à  la 
Commission  d’assistance  de  la  Société  centrale  de  l’A.  G., 
5,  rue  de  Surène,  Paris.  » 

Demandes  d’emplois  : 

N°  1.  —  Veuve  de  médecin,  artiste  miniaturiste,  demande 
élèves.  Portraits  et  enluminures  :  prix  modérés. 

N°  2 .  ■ —  Veuve  de  médecin  voudrait  travaux  d’écriture  à 
faire  chez  elle. 

N°  4.  —  Veuve  de  médecin  donne  leçons  de  dessin,  pein¬ 
ture,  gravure,  allemand  et  anglais. 

N°  6.  —  Deux  soeurs,  filles  de  médecin,  âgées,  l’une  de 
36  ans,  l’autre  de  27,  ayant  leur  brevet,  demandent  emploi 
d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de  gouvernante,  ou  de 
dame  de  compagnie.  De  préférence  en  Bretagne. 

N°  7.  —  Fille  de  médecin  ayant  maison  médico-chirurgi¬ 
cale  demande  pensionnaires.  Prix  modérés. 

N°  1 1 .  —  V euve  de  médecin,  3g  ans,  connaissant  bien  direc¬ 
tion  de. maison,  ayant  l’habitude  du  monde,  désire  trouver 
emploi,  à  Paris  ou  banlieue,  comme  dame  de  compagnie  ou 
pour  diriger  un  intérieur. 

N°  12.  —  Fille  de  médecin  d’âge  sérieux  et  d’excellente 
éducation,  connaissant  très  bien  la  tenue  d’une  maison,  désire 
situation  de  dame  de  compagnie,  lectrice  ou  secrétaire.  S’oc¬ 
cuper.  d’enfants.  12  ans  de  référ.  parfaites.  Très  recommandée. 

S’adr.  à  la  Commission  d’assist.  de  l’A.  G.,  5,r.  de  Surène. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  lois  en  France  par  Maurice  ROBIN  en  1902,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  en  1881. 

Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  da  Professeur  Raymond  et  du  Professeur  Claude,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone ,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 

entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures ,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

1  goutte  =0gr.01  de  Brome  métallique. 

20gou  t  tes =0gr. 20  de*Bro  me  correspondant  à  I  gr.de  Bromure  de  Potassium. 
I  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
dush,  |  10  a  50  gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

1  Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeftn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d’eau,  ayant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bromone  trouvera  une  in  dication  formelle  et  précise  : 
1°  Dans  les  Affections  convulsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3°  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

<4°  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5°  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6°  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Bue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Granules  d.0atillon 


A  I  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  D: 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académi 


....  É 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépèt  ■  “K  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph‘e». 


9UDRE  de  VIANDE  p,asma  ^  Quinton 


TROUETTE-PERREÎ 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

I.  T30UETTE,  15,  rus  des  Immeubles-] 


Capté p'ia STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  R  ION,  54,  faub.  SMfonoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


S  DISPENSAIRES  MARINS  E 


NEURÈNE 

Sans  odeur.  Principe  actif  de  la 

VALERIANE 


ÛIABET 


j 


Traitement 


I Pilules  A  nt (diabétiques  du  D  Lefèure 

à  base  il’Arséniate  de  Lithium  et  Benzoates  alcalins. 

Donne  les  meilleurs  résultats.  ^  ^  ^ 

à  M.  BRACHAT, Pharmacien  à  Livry  (S.-Æ-O.). 


,  .  tUXlH  &  fl  LU  L  te  Lhtz.  HTbQdES 

Une  cuillerée  à  café  représente  200  gr.  de  racine*  I  Ijjsnepsics,  anorexies,  vomi-  seinems,  etc 
fraîches  de  valériane.  141,  r.  de  la  Tour,  Pans,  j  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Mmiheuee,  et  !  h«- 


intmartre,  Pari! 


LEBRUN 

«JH  A  LADIES  ou  CŒUR 

i  r  r*nriip  r  1  '.==31  ‘ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS" 


7ns. — Maux  de  tête.  Migraine,  insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Men 


lUfi  SUCCEDA fiE  DE  LA  MORPttINEJ 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SUtlLB 

S 

30  CRNTIGR, 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRÂIToe  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée/  Géréâlophosphatesji^in  aiimite  dans  ies  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

MepMitGLVCEROPHOSPHÂTÉfs»" 


.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur, 
*.  ( Ferrugineux  )  au  Polyglycérophosphate  ’ 

(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  r 


tanganèse).  îu  ËaCo  'â  fro 

&9&VEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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IODO-M  AiSINE 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivalo 

La  -plus  Légère  à. 


EOMillioDSdeBouteillei 


DORMIOL 


CAPSULES  de  DORMIOL.  ■ 

(Littérature).  IVI ■  REINICKE 


l  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 


_  HE  PRODUIT  PAS  d’ACl 

HARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Ri 

Ste-Croix-de-la-Bretonner 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

•op  de  Henry  Mure  an  BROMURB  Dl 
IÜM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodura) 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 

SÜHSÜS 

ÊÜÜSSS 

somme™1*  dB  B‘nry  Uur‘  BR0MD81  Dl 

»•  Le  sirop  POL 

StVÆ/*  ' 

Itir.’auàioTur’jfpo'illlZm'  ^  S‘  °r  ^ 


OPOTHERAPIE 


EXTRAITS 


LABORATOIRES  CLIN 


^  SOLUTION 

dAntipypine  du  Dr  CLIN 


SOLUTION 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 


uillerée  à  soupe. 


Salicylate  *  Soude  *  Dr  CLIN 

E 

y^ 


de  DUUUK  du . 

dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 


LECITIIIE  GUI  Fer’ltabuteau 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  0  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  0  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  ’cuiUeréeà  café. 

Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  a  0  gr  05  de  LÉCITHINE  par 
k  INDICATIONS  . 

^NEURASTHÉNIE, FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISME, DIABÈTE' 


de 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 
Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Ajxèmie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
L  Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  O,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


fjo  i,',8.  —  JEUDI  24  DÉCEMBRE  1908. 


81e  ANNEE. 


JEUDI  24  DÉCEMBRE  1908.  —  N°  148. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

(  l’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponrles  Étudiants eninédec^tdeiotpar an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours* 

rais  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
delà  fête  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  samedi. 
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M.  Carbel. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Séméiologie  de  Victère  chronique  (fin), 
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Paris,  le  23  décembre  1908. 

La  première  séance  du  concours  d’admissibilité  à  l’agréga- 
lion  a  été  troublée  par  de  graves  manifestations. 

On  ne  saurait  s’en  étonner.  Depuis  sa  naissance  le  frère 
Cadet  du  trop  célèbre  a  certificat  d’études  médicales  supé¬ 
rieures  »  avait  excité  la  défiance  des  praticiens. 

Les  difficultés  matérielles  multiples  qu’il  comporte,  l’in- 
Cohérence  de  son  programme  déjà  révisé  avant  d’être  appli¬ 
qué,  avaient  soulevé  de  nombreuses  et  légitimes  protestations. 

Tandis  que  M.  le  président  du  Conseil  assurait  aux  délé¬ 
gués  du  Congrès  des  praticiens  que  le  concours  n’aurait  pas 
lieu,  tandis  que  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  don¬ 
nait  de  bonnes  paroles  aux  délégués  de  la  Société  de  l'inter¬ 
nat,  le  jury  était  désigné  en  secret  et  chaque  juge  prévenu 
individuellement. 

Trop  de  mystère  entourait  ce  concours, déjà  impopulaire: 

ne  faut  donc  pas  s’étonner  de  l’explosion  de  colère  qui 
s  est  produite  à  la  Faculté  parmi  les  praticiens  et  les  candi¬ 
dats  dupés. 

Les  autorités  universitaires  ont  cru  relever  le  prestige  du 
Concours  en  appelant  la  police  dans  la  Faculté,  comme  sous 
1  Empire  !  C’est  là  une  erreur  grave  contre  laquelle  nous  ne 
Saurions  trop  protester.  -C 


CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

Nous  avons  publié  à  l’usage  des  candidats  un 
carnet  permettant  de  collationner  les  notes  et  de 
suivre  ainsi  jour  pat'  jour  le  concours.  Ce  carnet  est 
mis  en  vente  au  prix  de  20  centimes. 

Nous  nous  ferons  un  plaisir  de  l'adresser  gracieu¬ 
sement  à  ceux  de  nos  abonnés  qui  nous  en  feront  la 
demande. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Répartition  des  jurys.  —  Anatomie.  —  MM.  les  docteurs 
Tapret,  Garnier,  Guibé,  Sébileau  et  Brindeau. 

Pathologie.  —  MM.  les  docteurs  Barié,  Claisse,  Parmen¬ 
tier,  Mouchet  et  Veau. 

Ordre  de  lecture.  —  Anatomie.  —  Du  n°  i  à  443- 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
huit  heures  du  matin,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  amphithéâtre 
Velpeau. 

La  première  séance  aura  lieu  le  jeudi  24  décembre. 

Pathologie.  —  Du  n°  223  à  443,  puis  du  n°  1  à  222. 

Les  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  am¬ 
phithéâtre  Velpeau, 

La  première  séance  aura  lieu  le  mercredi  23  décembre. 

Ordre  de  lecture  des  copies.  —  1.  MM.  Bontemps, 
Couput,  Beck,  Thibaut-David,  Sellet,  Pellot,  M1Ie  Parisse, 
MM.  Desprez,  Kemhadjian,  Rousseau  (Fernand), 

11.  MM.  Desaux,  Lorin,  Dragatzis,  Reuaud-Badet,  Al- 
bertin,  Noël,  Miginiac,  Théry  (André),  Besnard  (Jacques), 
MUe  Condat, 

21.  MM.  Brocq,  Sourdille,  Roy,  Ramadier,  Séguinot, 
Cassard  Moriez,  Gauthier  (Emile),  Boivin,  Farah, 

3i.  MM.  Ivrebs,  Béraud  (Henri),  Mairesse,  Pakowski, 
Dournay,  Vincent  (Max),  Huber,  Fallot,  Guerrero,  Bobrie, 

41.  MM.  Zislin,  Kahn,  Swiécinski,  Bloch  (Marcel),  For¬ 
tin,  Brenot,  MUe  de  Pfeffèl,  MM.  Huygues  de  Beaufond, 
Alexandre,  Bourrouillou, 

5i.  MM.  Feil,  Jumon,  Mossé,  Stréhaiano,  Avezou,  Des- 
plas,  Chichmanian,  Crétaux,  Mlle  Neveux,  M.  Le  Savoureux, 

61.  MM.  Ohanianz,  Lévy  (Georges),  Lechevallier,  Faure- 
Beaulieu,  Lehmann  (Pierre),  Toulant,  Delagenière,  Huard, 
Séjournet,  Vallèry-Radot, 

71.  MM.  Pizon,  Gordies,  Poirot-Delpech,  Tissier,  M110  de 
Jong,  MM.  Bouvier,  François. (René),  Rolland,  Turquety, 
Kœchlin  (Fernand), 


(  Voir  la  suite,  p.  11 71.) 
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NUCLÉAL  ROBIN 

GRANULÉ 

Composition  :  1  cuillerée-mesure  contient  : 

Acide  nucléinique,  0  gr  05; 
Nucléophosphate  de  Chaux  et  de  Soude,  Ogr.  30. 

INDICATIONS  ; 

Reconstituant  du  système  nerveux 

NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE,  NÉVRALGIES 
DÉBILITÉ  de  ('ORGANISME, etc. 

le  Glycérophosphate  de  Chairs. 

^DOVierHa;S'U— 4^™cuUlerées1chrahpAt?uiie.Æn^a,l<S’ 

NUCLÉAL  INJECTABLE 

Composition  :  0  gr  025  d’Acidc  nucléinique  , 

0  gr.  175  Nucléophosphate  de  Soude  par  cent.  cube. 

INDICATIONS  : 

DERMATOSES  DIVERSES 
DIABÈTE 

etc. 

COMPRIMÉS  MËTHYLARSSNÉS 

de  NUCLÉAL. 

Composition  par  comprimé  :  Acide  "1111014;  ' 
nique,  0  gr.  05;  Nucléophosphate  de  Chaux,  Oer  in. 
Methylarsinate  de  Soude,  Ogr.  01.  6  1 

INDICATIONS  : 

TUBERCULOSE 
VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 
PALUDISME, CONVALESCENCE 

longue  et  difficile,  etc. 

aux° *iTn d  * E M  P Lr*  *  :  2  à  3  comPrimés.  deu*  fois  par  jour 

0  gr.  04  â  Offr\  06Pde  Méthylarsinate  sadique' 'paivfon? 

On  peut  même  élever  la  dose  à  0gr.20  de  méthylarsinate.  j 

VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

Détail  •  PRINCIPALES  PHARMACIES 

Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  sp»c  alement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux.  etc.).  (  SE  MÉFIER 

. .  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  f  DES  IMITATIONS  | 


lODO-MAI  SINE 


Etats 

chroniques 


!  Etats 
i  aigus 

1  GOUTTE 
|  GRAVEL1E 

|  COUPES 
|  Déplsrétipes 

\  rhumatisme 
AIGU 

SCIATIQUE 


ARTÉRIO¬ 

SCLÉROSE 

DIABÈTE 


Pas  de  Contre-Indications 
Pas  d’ Action  débilitante 

P  as  de  Fatigue  Intestinale  ou  Stomacale 


i  à  6  mesunes 
par  jour 
3.30  contre.  cfe\ 


Demandes  de  littérature  et  D’Échantillons  :  9,  Rue  du  Commandant  Rivière,  PARIS. 
PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris  et  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 
“La  Vente  des  Produits  Midy  assure  aux  Pharmaciens  un  bénéfiee  normal  et  obligatoire,” 


EFFERVESCENTE 
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PIPERAZINE 
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I  ICTÈRE  DANS  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 

Par  MM.  Georges  MOURIQUAND, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
et  Léon  BOUCHUT, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

IY 

1  Un  point  qui  doit  être  mis  hors  de  doute  c’est  que 
icet  ictère  11'est  pas  un  ictère  par  rétention  malgré  la 
teinte  extrêmement  foncée -qu’il  peut  acquérir.  Nous 
lavons  vu  que  les  selles  étaient  habituellement  bi¬ 
lieuses  chez  les  basedowiens  et  particulièrement 
'chez  les  basedowiens  ictériques.  Mais  comme  dans 
beaucoup  de  cas  la  coloration  des  fèces  n’a  pas  été 
fsuffisamment  notée,  comme  la  recherche  précise  des 
pigments  a  été  rarement  faite,  il  convient  d’établir 
('qu’anatomique  ment  aucun  obstacle  macroscopique  ou 
microscopique  ne  s’oppose  à  l’arrivée  de  la  bile  dans 
ïintestin. 

Les  observations  précédemment  citées  sont  à  peu 
près  toutes  concordantes  sur  ce  point;  Friedreich  ne 
trouve  aucun  obstacle  sur  les  grosses  voies  biliaires, 
Paul  n’en  signale  pas,  MM.  Chatin  et  Gade  notent  leur 
perméabilité;  l’observation  de  Dring  dit  que  «  le  cho¬ 
lédoque  est  libre  »,  dans  celle  de  Froment  il  n’y  avait 
rien  aux  voies  biliaires,  il  en  était  de  même  dans 
l’observation  de  Clunet.  Dans  notre  cas  le  cholé¬ 
doque,  le  cystique,  l’hépatique  étaient  absolument 
perméables.  Seul  Habershon  qui  ne  donne  d’ailleurs 
aucune  description  précise  dit  que  «  la  cause  de  l’ictère 
parut  être  le  gonflement  de  l’orifice  du  cholédoque  ». 
C’est  là  une  hypothèse  sans  preuve. 

L’étude  histologique  du  foie  n’a  malheureusement 
pas  été  pratiquée  dans  tous  les  cas,  aussi  ne  possédons- 
nous  sur  l’état  des  voies  biliaires  intrahépatiques 
u’un  nombre  de  documents  restreints.  Mais  tous  ces 
pcumenls  sont  très  catégoriques  au  sujet  de  la  per¬ 
méabilité  de  ces  voies  dans  l’ictère  de  la  maladie  de 
Basedow.  Dans  aucun  cas  on  ne  note  des  lésions 
d’angiocholite  ;  ni  Friedreich,  ni  Paul,  ni  MM.  Chatin 
et  Cade  n’en  signalent  malgré  l’étude  histologique 
approfondie  qu’ils  ont  faite.  Dans  notre  cas  nous 
avons  expressément  noté  que  tout  processus  inflam¬ 
matoire  des  canalicules  biliaires  était  absent.  Fried¬ 
reich  croit  que  l’obstacle  ne  siège  pas  dans  les  voies 
elles-mêmes,  mais  au  dehors,  dans  les  capillaires 
.ectasiées  qui  les  compriment. 

#11  est  facile  d’ailleurs  de  repousser  victorieuse¬ 
ment  les  arguments  de  l’ictère  «  par  obstacle  »* 
.Presque  toutes  les  observations  notent  en  effet  que 
des  voies  biliaires  sont  sur  tout  leur  trajet  impré¬ 
gnées  de  bile,  que  les  matières  fécales  sont  surco- 
llbrées  par  les  pigments,  et  que  la  paroi  intestinale 
lëlle-même  est  verdâtre. 

Joints  aux  preuves  cliniques  ces  arguments  ana¬ 
tomiques  démontrent  formellement  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’ictère  de  la  maladie  de  Basedow 
ne  relève  pas  d’un  obstacle  mécanique  à  l’écoule- 
,  ment  de  la  bile. 

Nous  voudrions  noter  maintenant  les  autres  par¬ 
ticularités  présentées  par  le  parenchyme  hépatique. 
('.Cliniquement,  le  foie  est  hypertrophié.  Il  est  pour¬ 
tant  exceptionnel  de  le  trouver  gros  à  l’autopsie.  La 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  n°  147,  P-  1755. 


plupart  des  observations  notent  son  poids  qui  est 
inférieur  à  la  normale.  , 

Il  y  a  parfois  une' contradiction  manifeste  entre  1 
données  de  la  cliniqueet  celles  de  l’autopsie  au  poin 
de  vue  du  volume  de  cet  organe.  Paul,  après  avoir 
signalé  l’hépatomégalie  pendant  la  vie,  constate  a 
l’amphithéâtre  que  le  volume  du  foie  est  normal. 
Dans  l’obsei’vation  de  MM.  Chatin  et  Cade  ou  le  foie 
débordait  largement  les  fausses  côtes,  celui-ci  fut 
trouvé  petit,  pesant  1  kilogramme.  . 

M.  Clunet  signale  dans  son  cas  un  foie  volumineux 

douloureux  pulsatile  pendant  la  vie  et  anatomique¬ 
ment  un  foie  peu  volumineux  pesant  990  grammes. 
Dans  notre  cas  l’observation  indique  à  plusieurs 
reprises  l’augmentation  rapide  du  volume  du  foie 
«  qui  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes  »  lorsque  l’ictère  apparaît,  alors 
qu’il  les  dépassait  à  peine  avant  son  apparition.  L  au¬ 
topsie,  montra  un  foie  petit  de  940  grammes.  Il 
est  probable  qu’une  telle  différence  de  volume 
résulte  de  poussées  congestives  extrêmement  ac¬ 
tives  du  côté  de'  cet  organe  pendant  la  maladie  et 
surtout  au  moment  de  l’apparition  de  l’ictère.  Un  tel 
phénomène  peut  s’observer  dans  l’asystolie  banale 
mais  jamais,  semble-t-il,  à  un  tel  degré. 

La  coupe  du  parenchyme  montre  généralement  au 
point  de  vue  macroscopique  le  dessin  caractéristique 
du  foie  cardiaque,  muscade.  Dans  certains  cas  excep¬ 
tionnels  néanmoins  —  comme  celui  de  Dring  le 
foie  est  pâle,  très  jaune,  nullement  muscade,  et 
rappelle  absolument  le  foie  des  ictères  graves.  Le 
microscope  montre  parfois  des  lésions  intenses  ou 
le  plus  souvent  discrètes  de  cirrhose  - —  comme  dans 
notre  cas  — -  souvent  aussi  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  et  delà  surcharge  pigmentaire. 
Les  travées  cellulaires  sont  parfois  disloquées  sous  la 
pression  des  capillaires  dilatés  (Chatin  et  Cade). 
Cette  dilatation  des  capillaires  et  cette  dislocation 
possible  de  la  travée  n’entraînent  pas  comme  le  disait 
Friedreich,  la  rétention  biliaire,  puisque  dans  la 
majorité  des  cas  la  coloration  biliaire  des  selles  est 
intense.  Dans  l’observation  de  cet  auteur  les  selles 
étaient  pourtant  décolorées  et  dans  ce  cas  on  serait 
tenté  d’admettre  son  explication  si  la  majorité  des 
faits  ne  la  contredisait  absolument. 

La  rate  cliniquement  hypertrophiée  est  générale¬ 
ment  grosse  à  l’autopsie.  Cette  hypertrophie  est 
notée  dans  la  majorité  des  observations  (Dring, 
Friedreich,  Chatin  et  Cade).  Dans  notre  cas  elle 
pesait  54o  grammes  et  le  très  léger  degré  de  cirrhose 
était  incapable  d’expliquer  un  volume  et  un  poids 
pareil.  Dans  certains  cas  (Chatin  et  Cade)  la  présence 
des  infarctus  explique  cette  hypertrophie. 

Le  cœur  présente  les  lésions  que  la  clinique  avait 
fait  prévoir,  lésions  mitrales  ou  aortiques,  parfois  lé¬ 
sions  de  myocardite  qui  peuvent  passer  inaperçues 
si  un  examen  minutieux  n’est  pas  pratiqué  comme 
dans  le  cas  de  Chatin  et  Cade  et  notre  propre  obser¬ 
vation. 

Les  reins  sont  fréquemment  le  siège  de  poussées 
inflammatoires  récentes. 

Les  lésions  du  corps  thyroïde  sont  classiques. 

Les  centres  nerveux  sont  normaux. 

En  somme  l’étude  anatomique  du  foie  et  des  divers 
organes  amène  à  des  conclusions  identiques  à  celles 
qui  découlent  de  l’analyse  clinique. 

L’ictère  de  la  maladie  de  Basedow  n’est  pas  un 
ictère  par  rétention  :  les  voies  biliaires  étant  tou¬ 
jours  libres.  L’examen  du  foie  montre  le  plus  sou- 
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vent  une  congestion  de  cet  organe,  reliquat  sans 
doute  bien  atténué  de  la  congestion  active  qui  hyper¬ 
trophie  le  foie  pendant  la  vie.  Cette  congestion 
n’existe  pas  dans  tous  les  cas,  et  l’on  peut  avoir  un 
foie  jaune  d’ictère  grave.  Les  lésions  de  la  travée 
sont  toujours  profondes  (dislocation,  dégénérescence 
graisseuse,  nécrose  cellulaire);  un  léger  degré  de  cir¬ 
rhose  existe  souvent. 

Du  côté  des  autres  organes  et  notamment  du  côté 
de  la  rate  et  du  rein  existent  des  hypertrophies  et 
des  lésions  d’ordre  infectieux  ou  toxique.  La  même 
tendance  inflammatoire  se  manifeste  au  niveau  du 
cœur  expliquant  l’asystolie. 

Y 

L’étude  critique  des  observations  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomopathologique  nous  a  permis  d'é¬ 
tablir  les  caractères  habituels  de  l’ictère  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

Il  nous  reste  à  expliquer  cet  ictère. 

Bien  que  nous  ne  puissions  pas  en  rapporter 
d’exemple,  il  est  permis  de  penser  que  l’ictère  par 
rétention,  l’ictère  par  angiocholite,  pèut  exister  au 
,  cours  de  l’évolution  du  goitre  exophtalmique.  Il  est 
également  natur  el  d’envisager  avec  Sainton  la  possi¬ 
bilité  d’un  ictère  spasmodique  chez  des  sujets  émi¬ 
nemment  nerveux.  L’ictère  initial  de  l'observation 
de  MM.  Mollard  et  Bernoud  peut  même  être  proposé, 
comme  un  bon  exemple  de  cette  catégorie  d’ictère. 
On  a  même  pu  considérer  que  l’ictère  s’installant 
chez  des  basedowiens  d’origine  rhumatismale  pouvait 
relever  du  poison  rhumatismal  lui-même.  Mais  tous 
ces  ictères  n’ont  aucun  lien  spécial  avec  la  maladie 
de  Basedow. 

L’ictère  que  nous  étudions  est  au  contraire  si  par¬ 
ticulier  que  les  divers  auteurs  qui  l’ont  décrit  ont 
voulu  chercher  sa  cause  dans  la  maladie  elle-même. 
Tous  ont  proposé  des  explications  diverses,  dont 
uelques-unes  paraissent  contenir  une  notable  part 
e  vérité. 

Nous  voudrions  à  notre  tour  tenter  une  explica¬ 
tion  pathogénique  basée  uniquement  sur  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  acquis. 

Nous  avons  déjà  montré  que  la  théorie  de  l’obs¬ 
tacle  biliaire  est  à  rejeter.  Nous  ne  saurions  revenir 
sur  ce  point  établi  par  la  clinique  et  l’anatomie. 

LTn  autre  fait  qu'il  faut  rappeler  ici  c’est  la  ten¬ 
dance  que  manifestent  les  basedowiens,  même  en 
l’absence  de  tout  ictère,  à  exagérer  leurs  secré¬ 
tion  biliaire.  Les  auteurs  classiques  ont  attribué 
avec  raison,  croyons-nous,  cet  état  d’hyper-fone- 
tionnement  hépatique  à  la  dilatation  des  capil¬ 
laires  et  aux  fluxions  céngestives  brusques  qui  se 
produisent  du  côté  de  cet  organe,  comme  elles  se 
produisent  du  côté  de  l'intestin,  du  poumon  (Mol¬ 
lard  et  Bernoud),  des  téguments,  etc.  Mais  ces 
mêmes  auteurs  ont  voulu  expliquer  l’ictère  par  ce 
simple  mécanisme.  L’explication  était  claire  et  élé¬ 
gante.  Par  malheur  les  faits  ne  ia  confirment  point  : 
la  congestion  active  du  foie  ne  suffit  point  à  expli¬ 
quer  l’ictère.  Ce  phénomène  se  produit  grâce  à  un 
concours  de  circonstances  déterminées  presque  tou¬ 
jours  le  même. 

Les  basedowiens  qui  font  de  l’ictère  à  la  période 
d'état  sont  habituellement  des  malades  à  tendance 
asystolique  avec  des  lésions  cardiaques  diverses  que 
nous  avons  décrites.  Ce  sont  des  sujets  à  foie  car¬ 
diaque.  Il  serait  puéril  d’essayer  de  montrer  ici  que 
la  congestion  passive  ne  suffit  point  à  produire  l’ic¬ 


tère  en  l’absence  d’un  obstacle  ou  de  phénomènes 
d’hypersécrétion.  Les  asystoliques  ordinaires  don- 
nent  bien  du  côté  de  leur  conjonctive  une  note  hépa¬ 
tique,  mais  c’est  une  note  atténuée,  ne  dépassant 
guère  le  léger  subictère.  Or  l’ictère  que  nous  décri¬ 
vons  est  un  ictère  franc. 

Sur  ce  foie  passivement  congestionné  les  poussées 
actives  semblent  fréquentes.  Ccest  sans  doute  à  de 
telles  fluxions  que  correspondent  ces  hypertrophies 
parfois  énormes  du  foie  qu’on  ne  retrouve  plus  à 
l’autopsie  où  dans  la  plupart  des  cas  on  note  un  foie 
petit,  voire  atrophié,  malgré  sa  congestion  passive 
persistante. 

Il  nous  parait  légitimé  de  rapprocher  ces  poussées 
congestives  de  la  maladie  de  Basedow,  de  celles  ob¬ 
servées  dans  certaines  infections  comme  l’infection 
malarienne.  M.  Chauffard  (i)  a  montré  qu’elles  s’ac¬ 
compagnent  comme  dans  nos  cas  d’un  subictère 
puis  d’un  ictère  qui  se  fonce,  coïncidant  avec  une 
diarrhée  bilieuse,  une  hypertrophie  de  la  rate,  des 
épistaxis,  de  l’asthénie.  La  cause  est  différente  mais 
le  syndrome  est  identique. 

Il  ne  paraît  donc  pas  possible  de  refuser  un  rôle  à 
la  fluxion  active  qui  sera  d’autant  plus  intense  qu’elle 
se  manifestera  sur  le  terrain  éminemment  préparé 
du  foie  cardiaque. 

Il  existe  dans  la  science  beaucoup  d’exemples  cl’àf 
systolie  basedowienne  où  de  telles  conditions  (foie 
cardiaque,  poussées  fluxionnaires)  paraissent 
avoir  été  réunies  et  où  pourtant  l’ictère  n’a  point 
paru.  D’autres  facteurs  sont  donc  indispensables.  l 2 3|C 

Il  est  profondément  regrettable  que  nous  ne  pos¬ 
sédions  pas  sur  l’hématologie  de  tels  sujets  de  docu¬ 
ments  précis.  Le  sang  paraît  en  effet  touché  si 
l’on  en  juge  par  les  hémorragies  assez  fréquentes, 
par  l’hypertrophie  constante  de  la  rate  qui  se  ma¬ 
nifeste  en  dehors  de  toute  infection.  Y  a-t-il  dans  ces 
cas  sous  l’influence  d’un  toxique  une  destruction  san¬ 
guine  énorme  qui  se  manifeste  par  un  ictère  de  plus 
en  plus  foncé,  par  des  selles  de  plus  en  plus  bilieu¬ 
ses  ?  La  chose  est  possible  mais  non  démontrée,  .■ 

En  tout  cas  si  l’on  se  reporte  aux  plus^réeents  tra¬ 
vaux  (2)  sur  les  ictères  hémolytiques,  on  acquiertla 
conviction  qu’une  destruction  globulaire  ne  suffit 
pas  toujours  à  expliquer  un  ictère  aussi  intense,’ 
L’intensité  et  surtout  la  gravité  de  cet  ictère  trou¬ 
vent,  semble-t-il,  leur  explication  dans  les  lésions  du 
parenchyme  hépatique,  lésions  généralement  pro¬ 
fondes  et  signalées  dans  tous  les  cas  :  c’est  le  petit 
foie,  avec  de  la  dégénérescence  graisseuse,  avec  la 
dislocation  des  travées  hépatiques,  avec  sa  cirrhose 
légère,  qui  paraît  le  facteur  principal  du  phénomène. 
M.  Hayem  (3)  a  d’ailleurs  bien  montré  le  rôle  du  foie 
dans  les  ictères  hémolytiques  :  «  Dans  tous  ces  cas 
d’hémolyse  in  vivo,  dit-il,  l’hémoglobine  mise  en 
liberté  n’est  pas  génératrice  de  bilirubine  :  celle-ci 
ne  se  produit  qu’à  la  suite  de  l’intervention  du  foie.» 

Nous  devons  donc  admettre  que  toute  une  série  de 
facteurs  est  nécessaire  pour  que  l’ictère  apparaisse 
au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  :  asthénie  car¬ 
diaque,  congestions  fluxionnaires  activés  du  foie, 


(1)  Chauffard.  Art.  congestions  hépatiques  aigues,  in  Traité  de 
méd.,  Bouchard  et  Brissaud,  2e  édit.,  p.  123,  Paris  1902. 

(2)  Chauffard.  Les  ictères  hémolytiques,  Sem.  méd.,  2 9  Jam- 
1908,  p.  49»  et  bibliographie  de  cet  article. 

(3)  Hayem.  Ictère  chronique  splénomégalique,  Bull,  et  mém.  ae 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.èe  Paris,  séances  des  17  et  24  jaIlv’  T9°°  ’ 
—  Sem.  méd.,  1908,  p.  S 7. 
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peut-être  hémolyse  d’origine  toxique  chez  des  sujets 
Sont  la  travée  hépatique  est  profondément  altérée. 

Userait  intéressant  de  savoir  si  la  sécrétion  thy- 
rfidienne  joue  un  rôle  dans  l’apparition  de  cet  ictère. 
Chevalier  avait  déjà  attribué  ce  phénomène  à  la  non 
^imination  des  toxines  basedowiennes.  Mais  il  avan¬ 
çait  là  une  simple  vue  hypothétique. 

Sans  pouvoir  sur  ce  point  tirer  des  expériences 
je  baulanié  (1)  une  conclusion  formelle,  elles  nous 
paraissent  pourtant  dignes  d’être  mentionnées. 

K  Laulanié  ©thyroïde  onze  chiens;  il  constate  que 
leurs  urines  deviennent  toxiques,  albumineuses,  et 
fortement  chargées  de  sels  biliaires.  Ces  résultats  ont 
été  constants.  Ils  ont  d’ailleurs  ultérieurement  été 
confirmés  par  Gley  (2),  Çadéac  et  Guinard  (3),  Vers- 
trœten  et  Vanderlinden  (.4), 

Dans  le  cas  de  Laulanié  l’autopsie  montra  un  es¬ 
tomac  et  un  intestin  vides  d’aliments,  mais,  remplis 
de  bile  :  «  C’est  parfois,  dit-il,  une  véritable  inonda¬ 
tion  biliaire  s’étendant  jusqu’à  l’extrémité  inférieure 
de  l’intestin  grêle.  »  Le  foie  était  turgescent,  le  plus 
soiiVent  de  volume  normal,  sa  lobulation  était  nette 
«  comme  dans  le  foie  cardiaque  ». 

La  description  macroscopique  de  nos  pièces  ne 
diffère  pas  de  cette  description.  Histologiquement 
la  similitude  est  encore  plus  grande  :  on  note  «  de 
l’ectasie  des  capillaires  qui  sont  remplis  de  sang, 
disséquant  et  atrophiant  les  travées  hépatiques  qui 
s’amincissent  et  deviennent  filiformes  au  centre  des 
lobules  ».  Les  cellules  sont  en  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.  Ce  sont  là  pour  l’auteur  des.  lésions  d’hé¬ 
patite  toxique.  Des  lésions  de  même  ordre  (dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  lésions  congestives)  s’observent 
au  niveau  des  reins. 

Horsley  (S)  chez  ses  animaux  thyroïdectomisés  a 
trouvé  une  augmentation  constante  du  volume  de  la 
rate. 

A  propos  de  nos  cas  nous  nous  sommes  demandés 
si  la  résistance  globulaire  était  diminuée  et  si  cet 
ictère  pouvait  procéder  de  V hémolyse  :  à  l’appui  de 
oette  hypothèse  nous  citerons  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  Bottazi  (6),  de  Gley  et  Langlois  (7)  qui 
chez  des  lapins  thyroïdectomisés  ont  constaté  «  une 
diminution  manifeste  et  persistante  de  la  résistance 
des  globules  rouges  ». 

L’expérimentation  nous  montre  donc  que,  dans 
certaines  circonstances,  l’ablation  totale  du  corps 
thyroïde  reproduit  dans  ses  traits  essentiels  le 
syndrome  ictérique  que  nous  avons  décrit  chez  les 
basedowiens  :  caractérisé  chez  les  animaux  comme 
chez  l’homme  par  la  présence  d’abondants  pigments 
dans  l’urine,  par  «  l’inondation  biliaire  de  l’intestin 
grêle  »,  par  des  phénomènes  toxiques  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  hypertrophie  de  la  rate,  de  lésions  de 
néphrite,  peut-être  de  fragilité  globulaire  et  surtout 
de  lésions  hépatiques  profondes. 

Chez  l’homme  comme  chez  les  animaux  ce  syn¬ 
drome  a  une  valeur  pronostique  très  grave.  De  tels 
accidents  survenant  au  cours  de  la  maladie  de  Ba¬ 


il)  Laulanié.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1891,  p.  3og. 

(а)  Gley  .Bull,  delà  Soc.  de  biol.,  Paris  1891,  p.  366;  —  Arch. 
de  physiol.,  J892,  p.  87. 

(3) .  Gadéac  et  Guinard.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  Paris  1894, 
P.  5io. 

(4)  Verstrœten  et  Vanderlinden..  Mém.  de  VAcad.  royale  de 
nèd,  de  Belgique,  1894. 

(f>)  Horsley.  Brit.  med.  Journ.,  i885,  p.  211: 

(б)  Bottazzi.  Lo  Sperimentale,  1894,  XLVIII,  fasc.a,  p.  192;  — 
drch.  ital.  de  biol.,  t.  XXIII,  p.  36o. 

(7)  Gley  et  Langlois.  Bull.de  la  Soc.  de  biol.,  Paris  1895,  p.  606. 


sedow  pourraient  donc  être  considérés  comme  favo¬ 
risés  par  une  insuffisance  terminale  de  la  glande 
thyroïde. 

En  résumé.  —  Au  début,  mais  surtout  au  cours  de  la 
maladie  de  Basedow,  l’ictère  peut  apparaître.  Il  est 
caractérisé,  en  dehors  des  manifestations  ictériques 
banales,  par  l’hypercholoration  biliaire  des  fèces. 
C’est,  en  effet,  un  ictère  par  hypercholie  et  non  par 
obstacle.  Des  phénomènes  habituels  l’accompagnent  : 
troubles  cardiaques,  foie  congestif. L’asystolie favorise 
son  apparition.  On  note  au  cours  de  cet  ictère  des 
phénomènes  traduisant  l’intoxication  de  l’organisme, 
grosse  rate,  grosse  albuminurie,  cachexie  rapide. 

Son  pronostic  est  presque  toujours  fatal. 

L’autopsie  confirme  les  données  de  la  clinique  en 
établissant  la  perméabilité  des  voies  biliaires,  les 
lésions  cardiaques,  la  splénomégalie,  la  néphrite. 
Elle  montre  habituellement  un  foie  petit,  atrophié, 
congestif  ou  non. 

Plusieurs  facteurs  sont  nécessaires  à  l’apparition 
de  cet  ictère.  Le  terrain  asystoliqué  est  favorable 
grâce  à  la  congestion  hépatique  qu’il  entretient,  les 
poussées  fluxionnaires  du  côté  du  foie  semblent  né¬ 
cessaires,  mais  non  suffisantes  pour  son  développe¬ 
ment;  ellesparaissenten  toutcascapables  d’entretenir 
l’hypercholie  habituelle  des  basedowiens.  Il  est  pos¬ 
sible  que  la  destruction  globulaire  soit  exagérée, 
mais  à  cet  égard  les  renseignements  cliniques  man¬ 
quent;  peut-être  l’hypertrophie  splénique  habituelle 
pourrait-elle  être  considérée  comme  le  témoin  de 
cette  destruction. 

Les  lésions  hépatiques  sont  constantes  et  très  pro¬ 
fondes,  parfois  aussi  intenses  que  dans  les  cas  d’ic¬ 
tère  grave. 

Il  paraît  enfin  légitime  de  faire  jouer  un  rôle  à 
l’insuffisance  thyroïdienne  terminale  dans  le  déve¬ 
loppement  de  cet  ictère. 
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(séance  DU  11  DÉCEMBRE  I908) 

Emploi  du  nitrate  d’argent'.  —  M.  Yvon  fait  un  rapport, 
en  réponse  à  une  demande  du  ministre  de  l’Intérieur,  sur  la 
nécessité  d’autoriser  les  sage-femmes  à  prescrire  des  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  à  2  p.  100  afin  de  laver  les  yeux  des 
nouveau-nés,  cette  solution  ayant  été  reconnue  le  meilleur 
moyen  de  prévenir  l’ophtalmie  purulente  chez  les  nouveau- 
nés. 

Pharmacognosie.  —  M.  Perrot  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  11  y  définit  le  but  de  la  pharmacognosie,  c’est-à- 
dire  l’histoire  naturelle  des  médicaments  d’origine  végétale 
et  animale. 

.  Le  sulfate  d’hordénine.  —  M.  Léger  rappelle  un  premier 
travail  qu’il  a  présenté  à  l’Académie,  en  novembre  1907,  sur 
le  même  sujet.  Il  a  continué  ses  recherches.  Ce  sel  est  extrait 
des  touraillons  d’orge.  Il  a  été  employé  avec  succès  contre 
la  dysenterie,  aux  doses  de  a5  centigrammes  à  1  gramme. 

Election  du  bureau.  —  M.  Labbé,  vice-président,  passe 
président  à  la  place  de  M.  Bucquoy. 

M.  Dieulaioy  est  élu  vice-président  par  l’unanimité  des 
suffrages,  moips  un.  11  remercie  ses  collègues  de  l’appeler  à 
la  plus  haute  situation  qu’il  ait  pu  ambitionner  dans  toute  sa 
carrière  médicale  et  leur  donne  l’assurance  qu’il  fera  tous  ses 
efforts  pour  suivre  les  exemples  qui  lui  ont  été  donnés  par 
ses  prédécesseurs. 
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M.  Weiss  est  élu  secrétaire  annuel,  à  la  place  de  M.  Troi- 
sier,  qui  a  donné  et  maintenu  sa  démission. 

MM.  Magnan  et  Porak  sont  nommés  membres  du  conseil 
d'administration. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  II  DÉCEMBRE  I908) 

Les  maisons  de  régime.  —  Rapport  présenté  au  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Caron  de  la  Carrière,  Dedet, 
Froussard,  H.  Huchard,  Ch.  Leroux,  Mazeran,  par  M.  Maze¬ 
ran  (de  Châtel-Guyon)  rapporteur. 

Dans  ce  rapport  documenté,  le  Dr  Mazeran  fait  connaître  à 
la  Société  les  deux  systèmes  d’organisation  de  ces  maisons  à 
l’étranger  :  ou  bien  la  maison  de  régime  proprement  dite, 
placée  sous  la  direction  immédiate  du  médecin,  tel  que  le 
Sanatorium  Clara-Emilia  de  Homburg,  ou  bien  l’hôtel  amé¬ 
nagé  pour  la  cure  de  régime  ainsi  que  cela  fonctionne  à  Lau¬ 
sanne  sous  l’impulsion  du  docteur  Combes. 

Puis,  il  étudie  les  maisons  de  régime  françaises  en  séparant 
celles  qui  existent  dans  les  stations  thermales  et  celles 
existant  en  dehors  de  la  ville  d’eau.  Il  constate  que  la 
France  n’est  pas  restée  en  arrière  dans  l’évolution  'de  la 
science  diététique  appliquée,  mais  il  regrette  qu’on  n’ait  pas 
affirmé  au  loin,  à  l’étranger,  ce  qui  se  fait  dans  l’ombre  et  le 
silence.  Enfin,  l’auteur  érige  la  maison  de  régime  modèle  en 
étudiant  successivement  les  différents  facteurs  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  construction  de  celle-ci.  Il  souhaite  la  réali¬ 
sation  de  cet  établissement  diététique  qui  assurera  la  cure  de 
régime  parfaite. 

Les  tables  de  régime.  —  Rapport  présenté  au  nom  dune 
commission  composée  de  MM.  Caron  dé  la  Carrière,  Dedet, 
Froussard,  H.  Huchard,  Ch.  Leroux,  par  M.  Dedet  (de 
Martigny)  rapporteur. 

M.  Dedet,  après  avoir  étudié  très  consciencieusement  l’ins¬ 
titution  des  tables  de  régime  à  l’étranger  (Carlsbad,  Marien- 
bad,  Wiesbaden,  Kreuznach,  Ems)  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rents  modes  de  procéder  dans  les  stations  hydro-minérales 
françaises. 

Avec  beaucoup  de  compétence,  il  décrit  l’organisation  des 
tables  de  régime  dans  les  principales  stations  (Vichy,  Châtel- 
Guyon,  Plombières,  Saint-Nectaire,  Vittel,  Contrexéville, 
Martigny).  Partout,  il  constate  les  efforts,  l’évolution  franche 
des  idées  de  régime  et  leur  application  pratique.  II  met  en 
opposition  ce  qui  se  passe  en  Allemagne  où  ce  sont  surtout 
des  éléments  de  forme  qui  dominent.  La  réputation  étrangère 
des  tables  de  régime  est  surfaite  et  nous  n’avons  en  France 
rien  à  rendre  à  l’étranger. 

Enfin,  le  Rapporteur  propose  de  substituer  à  l’expression 
«  tables  de  régime»  celle  de  «  carte  de  régime  »  comme  beau¬ 
coup  plus  rationnelle  et  réalisable. 

M.  Boursier.  La  table  de  régime,  tant  vantée  à  l’étran¬ 
ger,  n’existe  pas  :  elle  consiste  simplement  à  éliminer  du 
menu  un  certain  nombre  de  mets.  C’est  en  France  que  la  ques¬ 
tion  des  tables  de  régime  a  été  le  mieux  solutionnée,  et 
M.  Boursier  cite  comme  modèle  de  table  de  régime  ce  qui  a 
été  fait  à  Saint-Nectaire  où  la  clinique  est  absolument  limitée 
à  une  seule  maladie  qui  a  besoin  d’un  régime  alimentaire  spé¬ 
cial  et  sévère. 

Pour  de  nombreuses  stations  en  France,  la  solution  serait 
d’installer  des  cartes  de  régime.  On  arrivera  ainsi  à  obtenir 
des  hôteliers  de  fournir  des  mets  en  rapport  avec  les  prescrip¬ 
tions  médicales.  La  table  d’hôte  tend  à  disparaître  des  stations 
et  le  repas  à  la  carte  permettra  de  faire  suivre  au  malade  le 
régime  approprié  à  son  état. 

M.  Cazaüx  pense  que  les  tables  de  régime  ne  sont  indis¬ 
pensables  que  dans  certaines  stations  où  l’on  traite  les  affec¬ 
tions  de  l’estomac  et  les  maladies  de  la  nutrition.  D’ailleurs,  il 
s’est  produit  un  changement  de  mœurs  dans  les  villes  balné¬ 
aires  qui  simplifie  la  question  non  des  tables,  mais  des  cartes 
de  régime  :  les  baigneurs  aisés  négligent  la  table  d’hôte  et 
choisissent  sur  le  menu  du  reslaurant  les  mets  qui  leur  con¬ 
viennent.  Quant  aux  gens  peu  fortunés,  ils  trouvent  dans  les 
maisons  dites  particulières  une  cuisinière  qui  leur  prépare 


l’alimentation  conseillée  par  le  médecin.  La  question  est  donc 
pour  une  bonne  part,  résolue  en  France. 

Les  indications  de  la  trachéo-bronchoscopie  inférieure 
—  M.  Gauzard.  La  trachéo-bronchoscopie  dite  intérieure  ou 
traumatodiale  est  celle  faite  après  trachéotomie.  Si  elle  a  l’in, 
convénient  de  nécessiter  une  plaie  trachéale,  elle  a  l’avantage 
de  permettre  l’introduction  de  tubes  plus  courts  et  de  plns 
grand  diamètre,  de  faciliter  le  manuel  opératoire,  l’introduc¬ 
tion  de  pinces,  de  crochets  plus  gros.  L’auteur,  à  ce  sujet 
rapporte  deux  observations  (la  première  de  MM.  Variot  et 
Cuisez,  la  seconde  personnelle).  Dans  les  deux  cas,  un  hari¬ 
cot  situé  dans  la  bronche  ne  put  être  enlevé  par  la  bronchos¬ 
copie  supérieure  ou  buccale,  et  dansles  deux  cas,  on  n’eutpas 
le  temps  de  recourir  aune  seconde  intervention  après  trachéoto¬ 
mie.  L’auteur  conclut  qu’en  présence  de  corps  étrangers  tels 
que  graines,  haricots,  dont  la  consistance  devient  molle  et 
pâteuse,  il  faut  d’emblée  recourir  à  la  trachéotomie  et  à  la 
bronchoscopie  traumatodiale. 

Assemblée  générale.  —  Le  renouvellement  du  Bureau  a  eu 
lieu  en  séance.  Président  :  M.  Buret.  Vice-Présidents  : 
MM.  Boursier,  Cayla,  Bourdel.  Secrétaire  général  adjoint: 
M.  Dubar. Trésorier-adjoint  :  M.  Nigay. Secrétaires  de  séance: 
MM.  Blanche,  Gigon,  Granel,  Mortier. 
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CONCOURS  POUR  LES  HOPITAUX 

La  commission  administrative  des  hospices  civils  de Troyes, 
désirant  s’attacher  les  services  d’un  médecin  spécialiste  pour 
lés  maladies  des  yeux,  de  la  gorge  et  du  nez,  a  fait  annoncer 
l’ouverture  d’un  concours. 

Le  jury,  qui  siégeait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
classa  en  première  ligne  le  docteur  Chalmette  avec  47  points 
et  en  seconde  ligne  le  docteur  Breuil  avec  44  points. 

Mais  c’est  le  docteur  Breuil  qui  fut  nommé  par  la  commis¬ 
sion  administrative. 

Le  docteur  Chalmette  qui,  bien  que  classé  premier  par  le 
jury>  se  trouvait  évincé,  s’est  pourvu  devant  le  conseil  d’Etat, 

Par  un  premier  pourvoi  il  a  demandé  l’annulation,  comme 
irrégulière,  de  la  nomination  de  son  concurrent.  Par  le  second, 
pour  le  cas  où  sa  demande  à  fin  d’annulation  ne  serait  pas 
accueillie,  il  a  réclamé  des  dommages-intérêts  aux  hospices 
de  Troyes. 

Le  conseil  d’Etat,  statuant  au  contentieux,  a  souvent  pro¬ 
noncé  l’annulation  pour  excès  de  pouvoir  de  nominations  dé 
fonctionnaires  irrégulièrement  faites  dans  les  services  de 
l’Etat  ou  des  autres  administrations  publiques.  Mais  il  faut 
pour  cela  que  l’irrégularité  consiste  dans  la  violation  soit  d’un 
texte  de  loi,  soit  d’un  acte  réglementaire.  L’inobservation  des 
engagements  qu’une  administration  a  pu  prendre  à  l’égard 
d’un  citoyen,  en  dehors  de  toute  réglementation  générale  ou 
locale  du  service  public,  peut  bien  donner  lieu  à  une  action 
d’ rndre  contractuel  se  résolvant  en  dommages-intérêts,  mais 
nepeut  motiver  l’annulation  de  la  nomination,  même  si  la  faute 
commise  par  l’administration  est  de  nature  à  entraîner  sares- 
ponsabiliié  pécuniaire. 

Or,  dans  l’espèce,  il  n’existait  à  Troyes  aucun  règlement 
sur  la  matière  et  il  n’existe  d’ailleurs  pas,  sur  ce  point,  de 
réglementation  générale.  Le  recours  pour  excès  de  pouvoir 
tendant  à  l’annulation  de  la  nomination  du  docteur  Breuil  a 
donc  été  rejeté. 

Mais  le  docteur  Chalmette,  dans  son  second  recours, 
demandait  des  dommages-intérêts  fondés  sur  la  faute  que  la 
commission  des  hospices  aurait  commise  en  ne  tenant  pas  les 
engagements  qu’elle  aurait  pris  à  l’égard  des  candidats  appe¬ 
lés  au  concours  et  en  portant  atteinte  au  droit  que  l’intéresse 
tirait  de  son  rang  de  classement. 

Or,  il  a  été  reconnu  par  le  conseil  d’Etat  que,  dans  la  cir¬ 
constance,  il  n’y  avait  pas  eu,  malgré  certaines  expressions 
employées,  de  véritable  concours,  dans  le  sens  où  ce  mot  est 
communément  usité.  La  commission  administrative,  qui  était 
libre,  d’après  la  loi,  de  recourir  au  mode  de  recrutemen 
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qu’elle  jugeait  le  meilleur,  avait  entendu  se  réserver  la  faculté 
d’exercer  son  choix  parmi  les  candidats  ayant  satisfait  aux 
épreuves,  sans  être  liée  par  l'ordre  de  classement. 

L’affiche  annonçant  le  concours  indiquait,  en  effet,  en  termes 
exprès  qu’il  s’agissait  d’une  simple  «  présentation  »,  laquelle 
ne  créait  aucun  droit  au  candidat  classé  le  premier.. 

La  demande  en  dommages-intérêts  a  donc  été  rejetée. 

Mais  l’arrêt  rendu  par  le  conseil  d’Etat  indique  nettement 
l’intention  de  la  haute  assemblée  de  se  fonder,  dans  l’espèce, 
sur  les  circonstances  de  fait.  La  décision  contient  en  outre  un 
paragraphe  que  nous  croyons  utile  de  citer  et  qui  précise  la 
jurisprudence  :  1  , 

«  Considérant  que  les  commissions  administratives  des 
hôpitaux  sont  libres,  pour  assurer  le  recrutement  du  corps 
médical  attaché  à  leurs  établissements,  soit  de  procéder  par 
voie  de  nomination  directe  sur  le  vu  de  titres  ou  d’épreuves 
qui  ne  sont  pour  elles  qu’un  élément  d’appréciation  et  ne 
créent  aux  postulants  aucun  droit  de  préférence,  soit  d’insti¬ 
tuer,  sous  des  conditions  qu  elles  déterminent,  des  concours 
dans  lesquels  l’ordre  de  classement  constitue  en  faveur  des 
concurrents  un  véritable  droit  dont  la  méconnaissance  serait 
de  nature  à  engager  la  responsabilité  du  service  public...  » 
Il  semble  bien  résulter  de  ces  termes  que  la  solution  serait 
différente  dans  les  cas  où  les  hospices,  comme  ils  en  ont  la 
faculté,  auraient  entendu  instituer  un  recrutement  au  con¬ 
cours,  et  qu’alors  le  droit  lésé  donnerait  ouverture  à  des 
dommages-intérêts  au  profit  du  candicat.  (Ze  Temps.) 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  LA  MÉDICATION  PHOSPHATÉE.  UNE  SÉLECTION 
NÉCESSAIRE 

Par  M.  Cajrbel. 


Il  y  a  peu  de  médications  aussi  souvent  employées  que  la 
médication  phosphatée.  Tuberculoses,  anémies,  convales¬ 
cences,  asthénies,  diminution  du  rendement  intellectuel,  etc., 
sont  autant  de  ses  indications. 

Mais  puisque  le  médecin  est  familiarisé  avec  cette  théra¬ 
peutique,  il  doit  apprendre  à  connaître  la  valeur  réelle  des 
préparations  commerciales  qu’on  lui  soumet.  Les  phosphates 
granulés,  par  exemple,  renferment  fort  peu  de  principe  actif, 
et,  sous  leprétextede  masquerun  goût  désagréable, ils  ollrent 
au  malade  plus  de  sucre  que  de  phosphate.  En  outre,  ces 
remèdes  sont  presque  tous  à  base  calcique,  et,  s  il  est  indi¬ 
qué  dans  la  tuberculose  et  les  troubles  de  croissance-,  de 
s’adresser  aux  sels  de  chaux,  il  y  a  d’autres  états  de  dénutri¬ 
tion  où  la  soude,  la  magnésie,  la  potasse,  le  fer  doivent  aussi 
être  utilisés. 

Il  n’est  certes  pas  facile  d’apprécier  toujours  laquelle  de 
ces  substances,  manque  le  plus  dans  l’organisme.  Aussi,  dans 
la  pratique,  faut-il  mieux  employer  les  préparations  poly- 
phosphatées,  et  l’expérience  prouve  quelles  donnent,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  meilleurs  résultats. 

C’est  ainsi  que  dans  les  névroses  et  même  chez  les  malades 

qui  syphilitiques,  font  de  la  sclérose  médullaire,  nous  avons 
obtenu  avec  le  Neurogénol(association  des  divers  phosphates) 
des  résultats  stimulants  toniques  et  reconstituants  bien  plus 

nets  qu’avec  les  granulés  calciques  du  commerce. 

La  supériorité  clinique  du  Neurogénol  tient  aussi  à  ce  fait 
que  les  phosphates  de  sa  constitution  sont  naturels  et  sans 
sucre.  Ils  ont  donc  une  énergie  médicamenteuse  plus  nette,  et 
l’on  peut  dire  que  la  dose  moyenne,  deux  cuillerées  a  café  par 
jour,  équivaut  à  une  dose  trois  fois  plus  forte  de  granules 


sucrés. 

On  se  rend  bien  compte  de  cette  différence  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  où  la  déphosphatisation  est  la  réglé,  il 
faut,  au  Neurogénol,  moitié  moins  de  temps  qu  auxglycero  et 
lacto-phosphates  pour  relever  les'  forces  du  malade  et  tonifier 
l’état  général.  Par  l’absorption  prolongée  de  ce  remede,  il  est 
fréquent  d’observer  une  amélioration  persistante,  et  chez  eo 
malades  aisés  qui  peuvent,  en  même  temps,  se  suralimenter 
(six  cuillerées  à  soupe  de  nutrigène)  et  prendre  des  compri¬ 
més  de  thiocol,  on  constate  réellement  de  forts  bons  résultats. 


Il  y  a  pourtant  un  défaut  à  ce  remède  :  il  a  une  saveur  for¬ 
tement  salée.  C’est  là  le  goût  naturel  des  phosphates  et  les 
malades  difficiles  sont  obligés  de  le  masquer  en  versant  dans 
la  solution  qu’ils  préparent  quelques  gouttes  d  essence 


Chez  les  enfants  rachitiques  et  scrofuleux,  nous  emp.  yons 
le  sirop  de  Neurogénol  qui  n’a  plus  cet  inconvemem.  Mais 
qu’importent  ces  questions  secondaires  de.  goût  et  de  saveur, 
en  présence  des  résultats  obtenus  !  . 

Dans  la  médication  phosphatée,  il  y  a  donc  lieu  de  faire  une 
sélection.  Les  produits  préconisés  n’ont  pas  toujours 
activité  suffisante.  L’association  des  divers  phosphates,  quand 
ils  sont  naturels,  purs  et  sans  sucre,  présente  au  contraire  des 
propriétés  reconstituantes  énergiques  et  toujours  les  memes, 
quelle  que  soit  la.  dose  ordonnée. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

8i.  MM.  Léger,  Strauss,  Lévy  (Isaac),  Fontorbe  Bue, 
Vielle  (Albert),  Pont,  Chomanet,  Rousseau  (Emile),  Weis- 

StaM.  Delivet,  M’lePeltier,MM.  Chevallier  (Paul),  Adler, 
Mu»  Hirtz,  MM.  Engel,  Dufour,  Monod  (André), Marquis,  de 

MM.  Collet,  Paris,  Legal-Lassalle,  Latil,  Berthod, 
Rose,  Bruel  (Paul),  Lorreyte,  Brac  Rabourdin 

m  MM.  Laisney,  Bonnet  (Emile),  Monbrun,  Miegeyille, 
Lafont,  Gras,  Chevallier  (Pierre),  Philbert,  Virenque,  Pim- 

Sabin,  MM.  Netter,  Ferry  (Maurice),  Heuyer, 
Gutmann,  Usse,  Buquet,  Lefranc,  Viguerie  Labourdette, 
i3i  MiVI  De  Vaugiraud,  Denet,  Nicaud,  Liberi,  Pineau 
(Alfred),  Richard  (Georges),  Finot,  Baron,  Deffins  Guéniot 
V  i4i.  MM.  Paley,  Tzanck,  Bailleul,  Amaudrut,  Viel  (Emile), 

Girard,  Mornet,  Feuillet,  Jacquet,  Wallimann, 

i5i  MM.  Schneider,  Monnier  (Henri),  Bruslé  Mignot, 
Rouèche,  Gallais,  Meyer-Heine,  Villette,  Chatelin  (Philippe), 

G^gj6  MM.  Mutel,  Goret,  Maurer,  Baufle,  Rousseau-Lang- 
welt  Caux,  Guelfucci,  Lebeuf,  Turnesco,  Pollet, 

171  MM  Madier,  Tribes,  Leblanc  (Albert),  Vilfroy, 
François  (Paul)  Foisy,  Ghys,  Vinçotte,  Boutet,  Gatellier. 

181.  MM.  Jaisson,  Potherat,  Richard  (Georges),  Chauvet, 
May,  Bourgeois,  Camboulives,  Doucet,  Malet  (Charles),  Rou- 

tle,rl,  MM  Perrier,  Lancrenon,  Dragoesco,  Miriel,  MUe  Le- 
normand,  Schoofs,  Françon,  Bloch  (Jacques),  Plaisant, 
Fenard, 

201.  MM.  Porak,  Bachy,  Teisset,  Montet,  Castang,  Aine, 
Nadal  Ga«sier  Fège,  Rousselot-, 

21.’.  MM.  Jacquemin  (Alfred),  Carnot,  Ferlé,  Moreau, 
François  (Maurice),  Magniel,  Croissant,  Villechaise,  Dullieil, 

V°aaj  Mlle  Giboulol,  MM.  Pottecher,  Prélat,  Bollack,  Cha¬ 
telin  (Charles),  Mallet  (Lucien),  Vincent  (René),  Pruvost 
(Pierre),  Bernard,  Gillot,  .  ,  • 

a3i.  MM.  Gendron,  Fricker,  Bith,  Monmer  (Paul),  La- 
mare  Michaut,  Métivet,  Bouhey,  Patenostre,  Dogny, 

241.  MM.  Beloux,  Lœwy  (Georges-Alf.),  Roussel,  Caïn, 
Baumgartner,  Logre,  Saint  Girons,  Lebas,  Fabre,  Gillard, 
25 1°  MM.  Boulan,  Guilmet,  Magron,  Molina,  Samson, 
îesnard  (Jean),  Bruel  (Léon),  Godlewski,  Ferry  (Charles), 

^26?.’  MM.  Fouchet,  Thiers.  Corpechot,  Ségard,  Jeannest, 
Duval,  Gautier  (Claude),  Chataing,  MUe  Cosmovici,  M.  Fer- 

an2d7i:  MM.  Passot,  Durand  (Henri),  Mlle  Lévi-Alvarès, 
VJ  M.  Pierret,  Busson,  Gouverneur,  Rosenwald,  Angot,  Gou¬ 
let  de  Girac,  Rouillard, 

3  281.  MM.  Héricourt,  Poisson,  Delort,  Michel,  Barthé¬ 
lemy  (Raymond),  Béchade,Mondor,  Bodineau,  Petit  (Charles), 
Dumas,  , ,,  , 

201  MM.  Fourrière,  Charrier,  Sédillot,  Gougelet,  Allard, 
Madré,  M,le  Lévy,  MUed’ Argent,  MM.  Vinay,  Girou, 
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Soi.  MM.  Pinchon  Philippon,  Butin,  Vignes,  Bénazet, 
Brodin,  Vivier,  Roi,  Onfroy  de  Bréville,  Piot, 

3n.  MM.  Bruslon,  de  Berne-Lagarde,  Hadengue,  Pier¬ 
rot,  Gheorghiu,  Reilly,  Mercier,  Bougot,  Lévy  (Alfred), 
Gauchery, 

3ai.  MM.  Gastaud,  Photiadès,  Bretel,  Schilmann,  De¬ 
ville,  Genil-Perrin,  Donzelot,  Lubetz-ki,  Larcher,  Prost, 

33 1.  MM.  Caudretier,  Fau,  Lévy  (Pierre),  Castex,  Maré¬ 
chal, Monod  (Robert),  Lataillade,  Rougier,  Garrié,  Reynier, 
34 1.  MM.  Lelièvre,  Weber,  VaudescaJ,  Lefèvre,  Monin, 
Mlle  Leven,  MM.  Bergere't,  Vilbort,  Roux,  Guy  onnaud., 

35i.  MM.  Berthomier,  Tison,  Sécheret,  Lucas- Champion- 
nière,  Colombe,  Bellindu  Coteau,  Barthélemy  (Paul),  Prirent, 
M1Ie  Monbiot,  Mlle  Trélat,  V  n  8  ’ 

36i.  MM.  Eissen,  Ollé,  M11'  Rabuteau,  MM.  Dubois  (Ro¬ 
bert),  Pernet,  Sauty,  M1Ie  Blanchier,  MM.  Pignot,  Couinaud, 
Toffin,  o  > 

3yi.  MM.  Liébault,  Lehmann  (Paul),  Parin,  Bougeant, 
Rousseau  (F. -Louis),  Panciulesco,  Darrieux,  Larue,°Rou- 
beau,  Ducastaing, 

38 1.  MM.  Chabert,  Benoiste-Pilloire,  Balland,  Baudouin 
(Emile),  Sébillotte,  Cleisz,  Loubeyre,  Karroque,  Escallier, 
But, 

391.  MM.  Coppin,  Legrand,  Jamin,  Dufourmentel,  Des¬ 
vaux  de  Lyf,  Ducamp,  Moulonguet,  Pellissier,  Bloch  (René), 

401.  MM.  Weïsweiler,  Sidoun,  Caillé,  Astruc,  Clogne,  ; 
Bel,  Bloch  (André),  Portret,  Danton,  MlleDelage, 

4n.  MM.  Renault  (Charles),  Kœchlin  (Jean),’ Desbouis, 
Wilrnet,  Rudelle,  Bonnet  (Flavien),  Le  Roy  (René),  Blacque, 
Autier,  Monod  (Raoul), 

421.  MM.  Clarae,  Malarte,  Cuny,  MIIe  Landesmann,  Sro- 
tain,  Bouquier,  Salés,  Garsaux,  Briault,  Roullier. 

43i.  MM.  Girault  (Albans),  Maillet,  Parent,  Petit  (Henri), 
Ecalle,  Desnoues,  Chamard,  Berthomier-Lamer,  Renault 
(André),  Durœux. 

441.  MM.  Vignal,  Morancé,  Dubois  (Jean). 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  1“  mars 
I9°9s  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
rue  des  Saints-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’administration  (bureau  du  personnel  médical),  de  midi  à 
trois  heures,  du  lundi  25  janvier  au  samedi  i3  février  inclu¬ 
sivement. 

CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  a  L’AGRÉGATION.  —  La  pre¬ 
mière  séance  du  concours  qui  devait  être  consacrée  à  l’appel 
des  candidats  n’a  pu  avoir  lieu  à  cause  des  manifestations  que 
l’on  connaît.  Un  certain  nombre  de  candidats  se  sont  néan¬ 
moins  fait  inscrire. 

L’épreuve  écrite  du  concours  aura  lieu  le  jeudi  24  décem¬ 
bre,  à  sept  heures  et  demie  du  matin.  Les  candidats  devront 
entrer  par  la  grille  de  l’Ecole  de  médecine  et  se  réunir  dans 
la  salle  des  Pas-Perdus. 

—  Les  protestations  : 

«  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine, _  considérant  que  tout  concours,  pour  être  légal,  doit 
être  public,  et  que  les  étudiants  avaient  le  droit  absolu  de 
pénétrer  à  ht  Faculté  pour  assister  à  la  première  épreuve  du 
concours-d’admissibilité  à  l’agrégation;  considérant  que  des 
forces  de  police,  sur  l'intervention  des  autorités  universi¬ 
taires,  les  ont  brutalement  expulsés  de  l’Ecole,  alors  que  l’appel 
des  candidats  n’était  pas  fait  encore ,  cest-à-dire  avant  toute 
intervention  tumultueuse ;  considérant  que,  d’ailleurs,  ni  le 
doyen  ni  aucun  professeur  n’est  intervenu  directement'au  près 
des  étudiants  ni  avant  ni  après  l’arrivée  de  la  police  à  l’Ecole 
constate  la  responsabilité  encourue  par  l’auteur  de  la  réquisi¬ 
tion  à  la  policé  ; 

,  Rappelle  que,  depuis  l’Empire,  la  tradition  républicaine 
?  éta‘l  établie  et  avait  été  respectée  jusqu’à  ce  jour  de  la  non- 
intervention  de  la  police  à  l’intérieur  de  l’Ecole  de  médecine 
et  que  jamais,  depuis  quarante  ans,  l’Ecole  n’avait  été  le  siège 
de  bagarres  sanglantes,  d’arrestations,  de  luttes  Comme  au¬ 
jourd’hui  ; 


S’élève  avec  indignation  contre  ces  procédés  de  brutalité 
que  les  étudiants  en  médecine  ne  sauraient  laisser  s’établir  à 
la  Faculté. 

Le.  Comité  d‘ association  corporative 
des  étudiants  en  médecine.  » 

L’ENSEIGNEMENT  DE  L’ANATOMIE  A  LA  FACULTÉ.  _  Le 

doyen  à  fait  afficher  les  deux  avis  suivants  : 

i°  Les  étudiants  de  première  et  de  deuxième  année  ont 
samedi,  troublé  et  empêché  le  cours  du  professeur  d’ana¬ 
tomie  :  leur  but  avoué  était  de  contraindre  la  Faculté  à  modir 
fier  l’heure  d’ouverture  des  pavillons  d’anatomie.  De  tels  pro¬ 
cédés  ne  sont  pas  tolérables.  Les  règlements  1  depuis  long¬ 
temps  en.  vigueur)  doivent  être  respectés.  Pareilles  manifes¬ 
tations,  troublant  l’ordre  et  le  travail,  si  elles  se  renouve¬ 
laient,  aboutiraient  à  la  fermeture  delà  Faculté  pour  les  étu¬ 
diants  de  première  et  de  deuxième  année,  mesure  qui  entraî¬ 
nerait  pour  eux  :  la  suspension  des  travaux  pratiques 
obligatoires  ;  1  incapacité  de  valider  ceux  des  travaux  pra¬ 
tiques  accomplis  ;  l’incapacité  de  prendre  l’inscription  de 
janvier. 

Lundi,  21  décembre  1908. 

Le  doyen  :  L.  Lan.douzy. 

20  Les  élèves  de  première  et  de  deuxième  année  auront; 
seuls  accès  au  cours  de  M.  le  professeur  d’anatomie,  sur  la 
présentation  de  la  carte  spéciale  qui  leur  a  été  délivrée  au 
début  de  la  présente  année  scolaire. 

Le  doyen  :  L.  Landouzy. 

,  écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  Des  concours 
sbuvriront  le  3  mai  1909,  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  pour  l’em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale  et  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à 
1  Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  d  inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  des  dits  concours. 

Marseille.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  7  juin  1909, 
devant  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physique 
et  de  chimie  à  ladite  Ecole. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

Nantes.  — -  Un  concours  s’ouvrira,  le  21  juin  1909,  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  pour  l’em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Nantes. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  La  médaille  des  épidémies 
en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs  Champsaur,  de 
Gap,  Chaplain,  de  Rouen. 

I  assistance  médicale  gratuiteT^^-  La  commission 
parlementaire  d  assurance  et  de  prévoyance  sociale  a  entendu 
M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  pu¬ 
blique,  sur  la  proposition  de  M.  Dubuisson,  ayant  pour  objet 
de  modifier  l’article  4  delà  loi  du  i5  juillet  1893  sur  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite.  Cette  proposition  a  pour  but  de  don¬ 
ner  aux  personnes  inscrites  sur  la  liste  de  l’assistance  gra¬ 
tuite  le  libre  choix  du  médecin. 

M.  Mirman  a  indiqué  le  mouvement  qui  porte  de  plus  eu 
plus  les  conseils  généraux  à  adhérer  au  système  du  libre 
choix;  mais  il  a  ajouté  qu’il  convenait  de  laisser  l’évolution 
s  accomplir  librement  et  qu’il  importait,  en  conséquence,  de 
ne  pas  déposséder  les  conseils  généraux  du  droit,  que  leur  a 
donné  la  loi  de  1898,  d’organiser  dans  chaque  département 
le  service  de -l’assistance  médicale  gratuite. 

II  a  fait  connaître  qu’une  enquête  était  actuellement  ouverte 
dans  les  départements  sur  lesdiverses  questions  soulevées  par 
la  proposition  de  M.  Dubuisson. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DU  CHIEN  SANITAIRE.  —  Dans  les 
guerres  passées,  combien  de  blessés,  après  s’être  traînés, 
dans  un  dernier  effort,  vers  des  endroits  abrités,  y  ont  trouvé 
la  mort,  faute  d’avoir  pu  attirer  sur  eux  l’attention  des  bran¬ 
cardiers  !  Ces  «  nids  de  blessés  »  seront  de  plus  en  plus  fré- 
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quents  dans  les  guerres  futures,  la  relève  immédiate  ne  pou¬ 
vant  se  faire  pendant  l’action.  Aussi  l’idée  est-elle  venue,  il  y 
a  quelques  années,  de  demander  au  flair  du  chien  l’aide  néces¬ 
saire  pour  découvrir  la  nuit,  sans  lumières  apparentes,  ces 
égarés  trop  faibles  pour  appeler  ou  pour  sortir  de  leurs 
cachettes. 

Pendant  les ,  guerres  anglo-boër  et  russo-japonaise,  des 
chiens  dressés  par  des  médecins  militaires  anglais  et  alle¬ 
mands  ont  ainsi  retrouvé  de  nombreux  blessés  qui,  autrement, 
eussent  été  totalement  abandonnés. 

La  Société  nationale  du  chien  sanitaire  vient  d’être  créée 
pour  doter  notre  pays  de  ce  nouveau  moyen  de  secourir  les 
braves  tombés  pour  la  défense  de  la  patrie.  Sous  la  prési¬ 
dence  d'honneur  de  MM.  le  ministre  de  la  Guerre,  le  ministre 
des  Colonies  et  le  ministre  de  l’Agriculture,  elle  est  ouverte 
à  toux  ceux  qu’intéresse  le  sort  des  blessés.  Elle  est  acces¬ 
sible  à  tous,  en  raison  de  la  modicité  de  la  cotisation  minima 
demandée  :  cinq,  francs. 

Faire  connaître  au  public  l’utilité,  la  nécessité  des  «  chiens 
sanitaires  »;  développer  le  goût  de  l’élevage  de  ces  animaux; 
faciliter  leur  dressage  en  prêchant  d’exemple,  tel  est  le  but 
que  se  propose  de  remplir  la  Société  nationale  du  chien  sani¬ 
taire.  Il  n’est  pas  douteux  qu’elle  n’y  arrive,  grâce  à  1  in¬ 
lassable  activité  de  son  président,  M.  A.  Lepel-Cointet,  et 
des  membres  du  bureau  :  MM.  Krauss,  vice-président  ;  doc¬ 
teur  Granjux,  secrétaire  général  ;  Lebourg,  secrétaire  gé¬ 
néral  adjoint;  Oudin  et,  trésorier. 

Siège  social  :  21,  rue  de  Choiseul. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duputel  (de  Rouen),;  Justin  Lemaître 
(de  Limoges);  Chauvel,  médecin  inspecteur  du  cadre  de  ré¬ 
serve,  ancien  président  de  la  Société  de  chirurgie;  Emile  Ca- 
zelles,  ancien  conseiller  d’Etat.' 

CONFÉRENCES  POUR  L’INTERNAT  DES  ASILES  DE  LA 

seine,  par  le  docteur  R.  Benon,  interne  de  la  clinique  des 
maladies  mentales.  La  première  conférence  aura  lieu  à  l’asile 
clinique,  1,  rue  Cabanis,  le  jeudi  14  janvier,  à  quatre  heures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  43,  24  oct.  1908.)  P.  Jacques  :  Anatomie 
pathologique  et  traitement  des  polypes  fibreux  naso-pba- 
ryngiens.  —  Délié  :  Un  cas  de  pseudo-leucémie  ou  lym- 
phadénie  d’origine  amygdalienne.  —  (N°  44,  3i  oct.)  Sar- 
gnan  et  Barlatier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  laryngos¬ 
tomie.  —  (N°  45,  7  nov.)  Seifert  :  Contusion  du  larym 
—  Guisez  :  Faits  d’œsophagoscopie  ;  considération  sr 
nos  derniers  cas  d’extraction  de  corps  étrangers  de  forme 
irrégulière  par  l’œsophagoscopie  (dentiers).  F.  Laval  . 
Durée  insoupçonnée  de  l’ulcération  et  du  spasme  dans  les 
brûlures  de  l’œsophage  révélée  par  l’œsophagoscopie. 

(N°  46,  14  nov.)  Trétrop  :  Du  traitement  des  vertiges,  des 
bourdonnements  et  de  l’affaiblissement  de  l'ouïe.  —  H.  Mas- 
sier  :  Périchondrite  tuberculeuse  du  larynx;  épiglottec¬ 
tomie  partielle  ;  élimination  spontanée  de  séquestres  carti- 
lagineux;  trachéotomie.  —  (N°  47,  21  nov.)  Pietri  et  Mau- 
petit  :  Du  nystagmus  rythmique  provoqué  en  dehors  de 
toute  affection  pathologique. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N°  21 ,  i«  nov.  1908.)  G.  Etienne 
et  M.  Perrin  :  Comment  meurent  les  pneumoniques  âgés. 

Revue  neurologique.  —  (N“  20,  3o  oct.  1908.)  J.  Babinski  : 
Quelques  remarques  sur  le  mémoire  de  M.  Alfred  Gordon 
intitulé  :  «  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  de  l’hys¬ 
térie.  »  —  Pop-Avramesco  (de  Bucarest)  :  L’anesthésie 
régionale  par  la  rachistovaïnisation.  —  (N°  ai,  i5  nov-) 
Pierre  Merle  :  Aphasie  et  hémiachroraatopsie.  P.  L. 
La  dame  et  von  Monakow  :  Anarthrie  corticale  à  propos 
de  la  discussion  sur  l’aphasie. 


Semaine  gynécologique.  —  (N°  43,  27  oct.  I *9o8-^®^8’ „ri® 
moyens  de  remédier  à  la  fréquence  des  avort  .  et 

neîs.  — -  (N°  44,  3  nov.)  E.  Mfam  :  Fibrome  du^et 
cancer  épithélial  du  corps  utérin.  (N  1  ,  J 

CHEVIN  :  A  propos  de  l’avortement  criminel.  - 
s  7  nov.)  Pichevin  :  A  propos  de  quelques  fausses  utérines. 

Semaine  médicale.  —  (N°  44,  28  oct-  ïgoSQ  F-  Rose  et 
Max  Egger  :  Stéréoagnosie  et  asymbo he  tactile.  —  (N  4* 

4  nov.)  R.  de  Bovis  :  Peut-on  opérer  les  grossesses  extra¬ 
utérines  durant  la  phase  de  Shock?  (N°  4  ,  1 1  U 

Sabrazès  et  Lapon  :  Le  chaiazion,  acné  des  glandes  de 
Meibomius  ;  histologie  et  pathogeme.  —  (N  8  "°  ’T 

G.  Marinesco  :  Traitement  de  la  choree  de  Sydenl^“  Pfr 
les  injections  intra-arachnoïdiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

Tribune  médicale  _  (N°  43,  24  oct.  1908.)  Thomas  Jon- 

nesco  et  Araza  Jiano  :  L’anesthésie  générale  par  iujecuons 
intra-rachidiennes.  -  (N°  44,  3i  oct.)  Rubias  Meira  Sur 
un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  d’origine  rhumatismale  chez 
un  enfant  de  quinze  ans.  -  Michel  Dupont  :  Les  héma¬ 
tomes  sous  cutanés  dans  les  leucemies  (N  4  -,  7  ■  •) 

Hutinel  :  L’intra-dermo-réaetion  a  la  tuberculine  -  («  4b, 
14  nov.)  G.  Mouriquand  et  Léon  Bouchot  :  Rhumatisme 
et  maladie  de  Basedow.  -  M.  Dupont  :  Les  hématomes 
dans  les.  leucémies.  -  (N°  .4.7,  21  nov.)  Broca  .  Rupture 
traumatique  de  l’urètre. 

Artériosclérose.  EUPNSMÉ  VERÏWADE  Emphysème  1 

AnSTnflneenzà!11Iie'  ( Solut.  à' /10e  d’Iodure  de  Cafeme)  Hydropisies . 


meubosine  prunseb 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SÉMÉIOLOGIE  DE  L’ICTÈRE  CHRONIQUE  (,) 

Voici  enfin  tout  le  groupe  des  ictères  de  cause  mécanique 
avec  décoloration  des  matières  fécales.  Il  existe  alors  un 
obstacle  sur  le  trajet  des  voies  biliaires  entre  le  hile  du  foie  et 
l’ampoule  de  Vater;  il  faut  préciser  le  siège  et  la  nature  de 
cet  obstacle.  Quelques  cas  sont  exceptionnels,  par  exemple  la 
compression  des  voies  biliaires  par  un  anévrisme  de  1  artere 
hépatique,  par  un  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du 
foie  par  un  cancer  de  la  petite  courbure  de  1  estomac  ayant 
envahi  le  petit  épiploon.  La  sténose  du  cholédoque  par  des 
adhérences  d’origine  péritonéale  sera  aussi  très  difficile  a 
reconnaître  -  on  trouvera  dans  les  antécédents  du  malade  1  his¬ 
toire  clinique  d’un  ulcère  ou  d’un  cancer  de  l’estomac,  d  une 
péritonite  tuberculeuse.  En  dehors  de  ces  cas  très  rares  et  de 
diagnostic  presque  impossible,  trois  hypothèses  sont  toujours 
à  faire  :  ictère  catarrhal  prolongé,  lithiase  biliaire,  cancer  du 
foie  des  voies  biliaires  ou  du'pancréas. 

\} ictère  catarrhal  prolongé  (Dieulafoy)  débute  sans  douleurs 
par  des  symptômes  d’embarras  gastrique,  accompagnés  quel¬ 
quefois  d’un  état  fébrile  assez  intense.  Le  foie  est  générale¬ 
ment  un  peu  augmenté  de  volume  ;  les  malades  maigrissent. 
Mais  au  bout  de  deux  à  trois  mois,  le  canal  cholédoque  rede¬ 
vient  perméable,  et  l’apparition  de  la  bile  dans  l’intestin  est  le 
signal  de  la  guérison.  C’est  donc  l’évolution  favorable  qui 
permet  le  diagnostic  ;  on  différenciera  l’ictère  catarrhal  pro¬ 
longé  d’une  oblitération  du  cholédoque  par  un  calcul  en  tenant 
compte  du  début.qui  n’a  pas  été  marqué  par  une  ou  plusieurs 

crises  de  colique  hépatique. 

Dans  l’ictère  chronique  de  la  lithiase  biliaire,  il  s  agit  cl  un 
malade  relativement  jeune  qui  a  eu  habituellement  une  longue 
série  de  douleurs  ;  les  coliques  hépatiques  manquent  rare- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit., 

p.  1737. 


142,  p.  1701, 


i45, 
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ment,  ce  sont  elles  qui  ouvrent  la  scène,  elles  ont  été  accom¬ 
pagnées  d  ictère  passager.  Puis  un  calcul  s’arrête  dans  le  cho¬ 
lédoque;  1  ictère  survient  et  passe  à  l’état  chronique.  Mais 
cet  ictère  est  sujet  à  des  variations  fréquentes,  car  l’occlusion 
du  cholédoque  par  un  calcul  est  rarement  complète  ;  la  bile 
filtre  entre  le  calcul  et  la  paroi  du  canal;  les  fluctuations  dans 
l’intensité  de  l’ictère  et  en  même  temps  dans  la  décoloration 
des  matières  fécales  sont  un  des  caractères  les  plus  constants 
de  l’ictère  lithiasique.  Déplus,  cet  ictère,  même  très  accusé, 
ne  devient  jamais  très  foncé;  il  reste  jaune  sans  passer  au 
vert  bronzé.  D’après  Kehr,  les  ictères  légers  à  rémissions 
fréquentes  indiquent  que  le  calcul  est  situé  dans  la  portion 
initiale  du  cholédoque;  les  ictères  foncés  s’observent  surtout 
quand  les  calculs  sont  bas  situés  au  voisinage  de  l’ampoule. 
Le  malade  a  de  temps  en  temps  des  accès  de  fièvre,  qui  coïn¬ 
cident  avec  les  crises  douloureuses  et  les  poussées  d’ictère. 
Le  foie  est  le  plus  souvent  augmenté  de  volume;  la  phase 
atrophique  de  la  cirrhose  calculeuse  est  très  tardive.  La  vési¬ 
cule  biliaire  est  petite  et  rétractée;  Courvoisier  et  Terrier  ont 
insisté  sur  cette  atrophie  de  la  vésicule  dans  la  lithiase,  tandis 
qu  on  trouve  la  vésicule  dilatée  dans  le  cancer  du  pancréas;  on 
a  dit  que  la  vésicule  s’atrophiait  par  inflammation  chronique; 
pour  certains  auteurs  l’atrophie  de  la  vésicule  biliaire  s’ob¬ 
serve  surtout  en  cas  d’obstruction  du  canal  cystique  par  un 
calcul.  L’atrophie  de  la  vésicule,  biliaire  est  un  symptôme  de 
grande  valeur,  mais  qui  n’est  pas  pathognomonique  ;  il  y  a 
des  exceptions  à  la  foi  de  Courvoisier-Terrier;  de  plus  c’est 
un  signe  difficile  à  rechercher,  quelquefois  le  gros  foie  lithia¬ 
sique  bascule  en  avant,  ce  qui  rend  la  vésicule  inexplorable. 
Dans  quelques  cas  où  la  palpation  de  la  vésicule  est  facile,  on 
a  u  sentir  des  calculs  renfermés  dans  cette  vésicule.  Chez 
certains  malades  maigres,  on  peut  explorer  le  cholédoque  par 
une  pression  profonde  un  peu  à  droite  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  on  détermine  une  douleur  vive  et  dans  quelques  cas 
on  a  senti  une  induration. 

En  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas ,  l'ictère  chronique  a 
deux  caractères  qui  le  distinguent  de  l’ictère  lithiasique  :  i°  il 
ne  présente  ni  temps  d’arrêt,  ni  période  d’amélioration  pas¬ 
sagère,  son  accroissement  t  st  progressif  et  continu;  les  ma¬ 
tières,  fécales  ne  subissent  jamais  d’alternatives  de  décolora¬ 
tion  puis  de  coloration;  a0  il  tend  à  devenir  extrêmement 
intense,  presque  noir. 

_  L  état  du  foie  ne  donne  pas  grands  renseignements  pour  le 
diagnostic,  car  le  foie  est  tantôt  atrophié,  tantôthypertrophié. 
Mais  la  vésicule  biliaire  est  très  souvent  dilatée;  on  sent  une 
tumeur  piriforme,  lisse,  tendue,  parfois  seulement  une  vague 
tumeur  légèrement  douloureuse  ;  la  dilatation  de  la  vésicule 
n'est  pas  constante.  Dans  quelques  cas,  on  peut  sentir  la 
tumeur  pancréatique  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  dans  la 
région  pylorique.  On  trouve  souvent  quelques  signes  d’in¬ 
suffisance  pancréatique  (stéarrhée,  azotorrhée),  plus  rarement 
des  signes  du  syndrome  diabétique,  par  exemple  la  glyco¬ 
surie.  Enfin  et  surtout,  la  cachexie  s’établit  rapidement  et  elle 
est  souvent  extrêmement  marquée;  la  terminaison  fatale  sur¬ 
vient  ordinairement  en  six  mois  à  peine.  Ce  qui  complique  le 
diagnostic  entre  l’ictère  de  la  lithiase  biliaire  et  l’ictère  du 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  c’est  que  la  lithiase  biliaire 
détermine  parfois  une  pancréatite  chronique  et  qu’alors  aux 
i  caractères  de  l’ictère  lithiasique  s’ajoutent  quelques  signes 
pancréatiques;  le  diagnostic  est  souvent  presque  impossible 
même  au  moment  d’une  intervention  chirurgicale  ;  il  en  fut 
ainsi  dans  le  cas  de  Waldeck-Rousseau  (Kehr). 

Le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  donne  le  même  syndrome 
de  compression  des  voies  biliaires  que  le  cancer  de  la  tête  du 
pancréas.  Aussi  le  diagnostic  est  très  délicat.  Haèot  et  Rendu 
ont  donné  deux  symptômescliniques  que  l’on  rencontre  plutôt 
dans  le  cancer  de  l’ampoule  de  Yater  ;  l’ictère  est  quelquefois 
va.-iàble,  plus  ou  moins  foncé,  peut-être  par  suite  de  varia¬ 
tions  dans  la  turgescence  et  la  vascularisation  du  néoplasme; 
la  diarrhée  est  parfois  rebelle  et  intense.  Ces  deux  symp¬ 
tômes  ne  sont  pas  constants. 

Le  cancer  des  voies  biliaires  est  le  plus  souvent  un  cancer 
de  la  vésicule  biliaire  ;  il  coïncide  à  peu  près  constamment 
avec  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule.  Chez  un  malade 
lithiasique,  survient  le  syndrome  ictère  chronique,  auquel 
s’ajoutent  un  amaigrissement  et  une  cachexie  plus  rapides  que 
dans  la  lithiase  biliaire  ;  à  la  palpation  de  la  région  sous-hépa¬ 


tique,  on  trouve  parfois  une  tumeur  indurée;  on  constate  aussi 
souvent  des  ganglions  au  cou,  dans  les  aines;  c’est  surtout 
révolution  de  la  maladie  qui  permët  un  diagnostic  exact. 

Le  cancer  des  canaux  biliaires  (hépatique,  cystique  cholé¬ 
doque)  donne  à  peu  près  les  mêmes  symptôme:,  qu’un  cancer 
de  la  tête  du  pancréas  :  ictère  chronique,  cachexie  et  affai¬ 
blissement  progressif,  mort  au  bout  de  quelqu.es  mois.  Cepen¬ 
dant  .e  foie  est  presque  toujours  augmenté  de  volume;  la  dila¬ 
tation  de  la  vésicule  biliaire  est  la  règle  dans  le  cancer  du. 
cholédoque,  tandis  que  dans  le  cancer  du  canal  hépatique  la 
vésicule  biliaire  n’est  pas  dilatée.  On  remarquera  encore  que 
dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  l’hypothermie  est  très 
fréquente  et  que,  dans  le  cancer  des  canaux  biliaires,  la  tem¬ 
pérature  est  toujours  normale  quand  elle  n’est  pas  fébrile. 

Enfin,  dans  certaines  formes  de  cancer  du  foie ,  en  particu¬ 
lier  de  cancer  nodulaire,  le  syndrome  ictère  chronique  est 
assez  fréquent;  les  canaux  biliaires  sont  comprimés  par  des 
nodules  cancéreux;  on  trouve  alors  un  foie  augmenté  de 
volu''  e,  inégal,  bosselé  de  saillies  marronnées;  ces  masses 
cancéreuses  subissent  un  accroissement  très  rapide  ;  le  ma¬ 
lade  se  cachectise  vite,  la  durée  moyenne  du  cancer  nodulaire 
étant  de  trois  à  six  mois. 

M.  Gaultier  a  montré  qu’on  pouvait  distinguer  les  affections 
du  foie  et  les  affections  du  pancréas  par  le  syndrome  coprolà- 
gique Dans  les  affections  du  foie,  on  constate  une  durée  de  la 
traversée  digestive  allongée,  une  réaction  des  fèces  acide,  une 
diminution  de  la  quantité  d’eau  avec  augmentation  de  poids 
des  substances  sèches.  Dans  les  affections  pancréatiques,  on 
trouve  au  contraire  une  durée  de  la  traversée  digestive  rac¬ 
courcie,  une  réaction  neutre  ou  alcaline,  une  augmentation  de 
la  quantité  d’eau  des  fèces  avec  diminution  de  poids  des 
substances  sèches. 

valeur  séméiologique.  —  La  valeur  séméiologique  du 
syndrome  ictère  chronique  et  surtout  de  ses  variétés  cliniques 
est  évidemment  très  grande.  La  cholémie  révèle  la  diathèse 
biliaire  ;  l’ictère  méta-pigmentaire  de  certaines  affections  du 
foie  indique  la  période  d’insuffisance  hépatique;  l’ictère  ortho- 
pigmentaire  différencie  les  cirrhoses  biliaires  des  cirrhoses 
veineuses;  l’ictère  avec  décoloration  des  fèces  signifie  que 
les  voies  biliaires  sont  oblitérées  par  un  calcul  ou  comprimées 
par  une  tumeur  du  voisinage.  En  réalité,  l’icière  chronique 
comprend  plusieurs  syndromes,  et  en  présence  de  l’un  de  ces 
syndromes,  le  diagnostic  est  immédiatement  orienté  vers  un 
groupe  d'affection^  du  foie,  des  voies  biliaires  ou  du  pancréas. 
Mais  ensuite,  pour  préciser  le  diagnostic,  il  faut  rechercher 
d’autres  symptômes  ou  signes  physiques  :  état  du  foie,  delà 
vésicule  biliaire,  état  général.  Ondoilencore  faire  remarquer 
que  ces  schémas  des  affections  hépatiques,  avec  ou  sans 
ictère,  avec  ictère  ortho  ou  méta-pigmentaire,  ne  correspon¬ 
dent  pas  d’une  façon  absolue  à  toutes  les  réalités  cliniques  et 
qu’il  faut  compter  avec  quelques  exceptions  aux  règles  géné¬ 
rales.  Ainsi,  tout  récemment,  Gilbert  et  Lerébôullet,  Fies- 
singer,  ont  rapporté  plusieurs  cas  d’ictère  franc,  avec  ou  sans 
décoloration  des  matières  fécales,  au  cours  des  cirrhoses 
•  alcooliques  bi-vcineuses. 

PRONOSTIC  et  traitement.  —  Il  est  impossible  de  for¬ 
muler  un  pronostic  général,  les  faits  cliniques  sont  trop 
différents  ;  aux  deüx  extrémités  de  là  série  des  malades,  on 
trouve  le  cholémique  ou  l’ictérique  congénital  s’accommodant 
forf  bien  avec  leur  ictère,  et  le  cachectique  succombant  en 
quelques  mois  d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

De  même,  il  n’y  a  pas  un  traitement  de  l’ictère  chronique 
mais  des  indications  médicales  ou  chirurgicales  relevant  de 
la  cause  de  l’ictère.  Rappelons  seulement,  à  propos  des  ictères 
ortho-pigmentaires  avec  syndrome  de  rétention  biliaire,  que 
l’ictère  lithiasique  bénéficie  des  progrès  de  la  chirurgie  des 
voies  biliaires. 

Bibliographie.  —  Traité  de  méd.:  —  Traité  de  méd.  et  de  thé- 
rap.  ;  —  Manuel  de  méd.-,  —  Manuel  des  mal.  du  tube  digestif 
(t.  II,  pancréas).  —  L.  Lévi.  Diagnostic  clinique  des  cirrhoses 
hypertrophiques,  Gaz.  des  hôpit.,  1898,  n°  24.  —  Rhenter  et 
Rebattu.  Cancer  primitif  des  canaux  biliaires,  Gaz.  des  liôpit., 
1908,  nos  116  et  119.  — Chiray.  De  l'obstruction  biliaire,  Gaz.  des, 
hôpit  ,  1908,  nos  i34  et  i37. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


III 

â 

| 

S 

fi 

! 

» 

1 1.425 
.1.480 
0.040 
.0.310 
.0.120 

0  060 
.0/054 
.0.080 

lllllllllll 

2.218  2.1*5 
5.940  6.040 
0.230  0.263 
0.63A  0.571 
0.750  0.900 

llo80  0.100 

1.485  0.200 
0  060  0  058 

lissllsisil 

la  ainsi  mis  d  l'abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
vente  en  &eos  :  9  et  11,  Une  de  la  Ferle,  PARTS 


Mure  alcalin, 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
mires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;— P  B£C/EUS£,mala= 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
Fappareil  urinaire;  —  RIG0LE7TE,  chlorose, ané= 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre . . .  8.3$ 

ai  1  Silicate  acide  \  ' 

1 1  Phtnhite  »  Sesqui-oxyde  de  fer. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  a* 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
î’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  etain 
iadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  orpinaikb  ;  1  bouteille  par  jour. 

ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRÂDE 

Chloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  rep 
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i  cuillerée  par  repas.  I  . . . . .  »  ' 

r.  de  Maubeuge,  et  Phiea  \  _ _ _ „ _ __ _ __ _ 

Jlsau  irroi 

fHPOSË  MERCURIEL  (56%  Hg),  INJECTAS 


COMPOSÉ  MERCURIEL  (56%  Hg),  INJECTABLE 

Absolument  inoffensif  et  indolore. 

Une  Boîte  de  ÎO  Ampoules  à  O  gr.  05  pour  une  période  de  traitement. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

DÉPÔT*  YE1ÎTE  en  6IWC:  lES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FBiBES,92.RneVieille-d.-Temple,rAWSj 


|  RADIUM  o.JABOIN  ] 

Radio-Digestine,  ^ 

Ra dio-Spiriline,  Radio-  1 
Santal,  Radio-Quinine,  etc./ 

LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE.  J 

I  Radium  en  suspension,  \  _  ab„ratoÏmb' PHARUL ^“raDIUM, «TiTuB  de  Miromesnil,  Paris.  M 

M Y.C0D ERMINE  DÉJARPIjj 
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ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT -CYT.OP'LASTIQ U ^  GÉNÉRAL 
KÉRATOPtASTI  QUEr/WÛBÇ/TB  ABSOL  U  B, 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
LABDflATOIRESaWAW  V/ALLET  GRENOBLE  ET  HP  PH1 


ONEUROL  GOG 


Oxy  hémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux  , 

|  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

|  ^ÉOéwéRE  LES  Ci-OBULES  SANGUINS.  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  L/SSEUS  f  ' 
i.j  ,wjte«  pha^m.ciüs  I  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme.  Tuberculoses  ,,  „ 

j  SUC  oe VIANDE  CRUE  INALTERABLE  I 


MUSGULOSINE 


BYLA 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  ! _ 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  H ÈB /COURT.  »  j 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  il  Établissements  BYLA  Jeune! 

d/4  de  litre)..  —  3»75  || à  GENTILLY  ISelna)  fl 


^ABENOHBHÉË,  la  DYSSIENORRHSE,  la  @ENORRHAQf$ 

cedent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P I OL  Docr*  J  OR  ET  &  HOMOLLE 

EEGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
JBàKmacie  G.  SEGUIN,  1 65,  Rue  St-Honorè,  Parla  [Place  du  Théâtre  Français)  ei  tontes  PharnudAa. 


i  C2UERISON  de  la  TOUX  ümm 

GLOBULES  du  OrDE 

à  l’HÉLÉNINE  de  |Q 

IliUW  ExDérimentés  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  miH 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIERES  Kg  Ingénieur-Agronom 
t  les  indications  de  DUCLAUX  (U*  Institut  Pasteur)! 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  là 
-ire  de  képhir,  si  efficace  dans,  toutes  l]es 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  parjOm. 

■  GROS  :  AD  RI  AN  &  C1',  PARIS.  ' 
DÉTAIL  ;  LANCOSME.7I,  Av.  d'Antin.  PARIS,  fgl 
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^  Les  seules  préparations  ayant  donné 

l|p  des  résultats  appréciables  et  constants 
■  I  dans  le  traitement  de  la . 

I  Tuberculose  Pulmonaire 

I  J;'  Grâce  à  leur  goût  ayrêable,  elles  sont \  toujours 

I  |  ,  acceptées  même  par  les  malades  tes  plus  / 

H  j  difficiles. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


DES  HOPITAUX 

Le  p.-îx  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  po-l»  Etudiants  en  médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 
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Paris,  le  28  décembre  1908. 

L’extraordinaire  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation  a 
subi  un  échec  que  nous  espérons  décisif.  Un  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  vient  de  le  suspendre  sine  die 
en  attendant  son  annulation  qui  ne  saurait  tarder. 

La  courageuse  solidarité  des  candidats,  l’énergie  dont  ont 
fait  preuve  les  praticiens  et  les  étudiants  ont  seules  déter¬ 
miné  ce  retour  au  bon  sens  que  n’avaient  pu  faire  prévaloir 
les  deux  Congrès  des  praticiens  contre  la  centralisation  à  ou¬ 
trance  qui  étouffe  nos  universités. 

A  ce  dire,  les  protestataires  ont  droit  à  la  gratitude  de  tous 
les  praticiens  de  France. 

Mais  ils  ont  remporté  une  autre  victoire  dont  nous  ne  leur 
sommes  pas  moins  reconnaissants. 

Ils  ont  pu  établir  devant  le  président  du  Conseil  que  la 
police  avait  envahi  la  Faculté  de  médecine  avant  toute  mani¬ 
festation  et  que  l’inqualifiable  réquisition  préventive  signée  par 
le  président  du  jury  avait  été  la  cause  initiale  de  tous  les 
désordres. 

M.  le  préfet  de  police  a  reçu  un  ordre  écrit  lui  défendant  à 
l’avenir  d’obéir  à  de  semblables  réquisitions. 

Nous  aimons  à  croire  que  désormais  la  Faculté  redeviendra 
ce  qu’elle  n’aurait  jamais  dû  cesser  d’être  :  la  maison  des 
médecins  et  des  étudiants  dans  laquelle  une  seule  voix  doit 
se  faire  entendre,  paternelle  et  respectée  :  la  voix  du  doyen. 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTEIîNAT. 
Pathologie.  —  Séance  du  27.  décembre  1908  :  MM.  Prélat,  1 1  ; 
Boliack,  10;  Chatelin  (Ch.),  10;  Vincent  (René),  8;  Pruvost, 
(Pierre),  8;  Bernard,  12;  Gendron,  12;  Bith,  12;  Monnier 

^Anatomie.  —  La  séance  de  samedi  26  décembre  n’ayant  pu 
avoir  lieu  par  suite  d'un  malentendu  est  reportée  au  mardi  29 
à  8  heures  du  matin. 

—  Un  concours  pour  l’admissibilité  au  concours  de  nomi- 
nation  aux  places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  22  février  1909,  à  midi  dans 
la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  dés  Saints- 
Pères,  49.  .  , 

MM  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  de- 
vront  se  faire  inscrire  à  l'Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria,  service  du  personnel,  du  lundi  18  janvier  au  samedi 
6  février  inclusivement,  de  midi  à  3  heures. 

Le  nombre  des  places  d’admissibles  mises  au  concours 
sera  annoncé  aux  candidats  lors  de  la  première  séance,  ce 
nombre  ne  pouvant  être  établi  qu’après  la  fermeture  du  re¬ 
gistre  d’inscription.  . 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d  admis- 
sibiliié  devront  se  faire  inscrire  en  vue  du  concours  d’admis¬ 
sion  dans  les  mêmes  délais  que  les  candidats  au  concours 
d'admissibilité,  savoir  du  lundi  18  janvier  au  samedi  6  février 
inclusivement,  de  midi  à  3  heures. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  La  FERMETURE  DE  LA 
Faculté  pour  les  étudiants  de  première  et  de  deuxieme 

années. _ «  Kn  raison  des  désordres  graves  et  répétés  dont  le 

cours  d’anatomie  a  été  le  théâtre,  par  arrêté  de  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique,  en  date  du  24  décembre  1908,  pris 
par  application  de  l’article  40  du  décret  du  21  juillet  1907  et 
après  avis  du  Conseil  de  l'Université,  la  Faculté  de  médecine 
de  L’Université  de  Paris  est  fermée  jusqu’à  la  fin  du  premier 
semestre  de  l’année  scolaire  1908-1909  (ier  mars  1909)  pour 
les  étudiants  de  première  et  de  deuxième  années. 

Pendant  la  durée  de  fermeture  de  la  Faculté  tous  les  actes 
scolaires  seront  suspendus  pour  les  étudiants  de  première  et 
deuxième  années  Ils  ne  pourront  prendre  d’inscriptions, 
subir  d'examens  ni  obtenir  le  transfert  de  leur  dossier  dans 
un  autre  établissement.» 

Nous  espérons,  dans  l’intérêt  des  étudiants  que  cette  grave 
mesure  ne  sera  pas  maintenue  et  que  l’indulgence  ministé¬ 
rielle  permettra  bientôt  la  reprise  des  cours.  On  tiendra  cer¬ 
tainement  compte  du  préjudice  sérieux  occasionné  aux  études 
par  la  mauvaise  organisation  des  études  anatomiques,  défauts 
qu’a  reconnus  M.  le  Doyen,  avant  de  l’aggraver  encore  par 
une  sévérité  excessive. 

(Voir  la  suite,  p.  1785.) 
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lodone  ROBIN 


I  Combinaisons  métallo-peptontques  découvertes  par  l’auteur  en  18SL 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHEtGT,  en  1885. 

lODONE.-TTiése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906  F.  M.  P.—  Communication  à  l’ Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  Ha  26  Bars  1907) 

: 
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ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

L ' B®dfSB9&s  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  1  L est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  lodnres,  sans  j  Bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 


smployée,  ne  pro 


craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

Gouttes  =  001  cent,  d’iode  métallique. 

Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

DOSE  MOYENNE  1  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois  I  L'S&doese  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 

c  50  ,  pour  Adultes' 1  par  J0Ut ■  trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D1  Boulaire  1906).  -  Les 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas.  |  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

|  APPUCATI0B8  THÉRAPEUTIQUES: Artériosclérose, Affections  cardiaques,  Asthme, Emphysème, Obésité, Goutte  Rhumatisme, Faiblesse  générale  etLymphaiisme. 


Dans  toutes  les  principales  Pharmacies. -WIN,  en  Gï 


“  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS. -Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


|  FURONCULOSE  -  ÂNTHRAA-  EL  ÉMA 
J  PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

’lEVÜREwBlÈRE 

-TITRÉE 


ADRIAN  .te  <C: 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  Le  plus  efficace  des  toniques 
ae  constipant  jamais  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  te  seul 
prescrit  par  tes  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlori.se,  la  Gastralgie,  1er 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc.  j 
D’un  goût  très  agréable ,  il  — — - ' 


Dose  ;  Un  vi 


-.S  dé/ica 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  cpTohuteT 

Disp.  psies,  anorexies,  vomi  seinents,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  r,  de  Maubeuge,  et  Phi"» 


IRG-OTINE  et  Dragées 


ERGOTIME  BONJEAN 


p: 

|  [  Médaille  d’Or  dé  ia  Société  de  Pharmacie  de  Paris 

M  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  stérilisée  et  Titree 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

abbpoul.es  stérilisées 
pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘«,99,  Rue  d’Aboukir,  PARI 

“*  Pharmacies. 


r 


laboratoires  clin 

/^ADRÉNALINE  CLIN 


ÊNÉSOL 

(&alicylarsinate  de  Mercure) 


AVANTAGES  DE  L'ÊNËSOL  S 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

2f>  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3«  L’activité  thérapeutique  de  1ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  ~  — zXtî — 

L  PÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  ogr 
(6  centigr.  par  ampoule ).  -  La  Botte  de  10  Ampoules  •  4  fr 


Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) aui/iooo.. 

Collyre  d’ Adrénaline  Clin  «,1/5000*  uïTïl^itT' 
Granules  d’AdrénaMne  Clin  au  1/4 de  luf^™*-. 
Solution  d  Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.c.  La  BoItk  6  fr. 

Solution  d’ Adréna  1  i n e-Cocaïne  Clin  ItéïfiES 

)u r  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La,  B<>î>  r  4  fr.  1 

Suppositoiresd  Adrénaline  Clinàl/2mer-LiE’‘3'5°/ 


SOLUROL  ^AFfÊctÎÔnSPüLMOMAIrËs^N 


(A.cide  thymînique  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


gr.  75  de  Solurol  p ; 


Comprimés  au  Solurol  de 


PHOSPHOTÂl 

( Phosphite  neutre  de  Créosote ). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café 


GÂSÂGQPHOSPHÂL 

( Phosphite  neutre  de  Gaiacol  cristallisé)- 

Capsules  Clin 


à  Ogr.  15  par  Capsule. 


Solution  Clin 


CLIN  &  Gie  —  F.  COMAR  <&  FILS  &  Gie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES 

( Service  de  M.  Broca.) 

PNEUMONIE  SIMULTANÉE 

CHEZ  LE  FRÈRE  ET  LA  SŒUR 

APPENDICITE  ET  PNEUMONIE 

Par  M.  RAILLIET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Une  pneumonie  prise  pour  une  appendicite  et 
envoyée  comme  telle  dans  un  service  de  chirurgie, 
c’est  un  fait,  sinon  banal,  du  moins  bien  connu. 
Aussi  ne  rapporterions-nous  pas  l’observation  du 
jeune  Robert  T...,  bien  que,  dans  le  cas  particulier, 
l’erreur  fût  favorisée  par  l’existence  d’antécédents 
appendiculaires,  si  nous  n’avions  appris  que  la  sœur 
du  petit  malade  était  également  atteinte  de  pneu¬ 
monie  et  que  cette  pneumonie  avait  débuté  le  même 
jour  chez  les  deux  enfants.  Ce  cas,  certes,  n’offre 
pas  la  netteté  de  celui  que  MM.  Chauffard  et  Widal 
ont  présenté  à  l’une  des  dernières  séances  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (i),  concernant  deux 
conjoints  atteints  simultanément  de  pneumonie  à 
début  et  à  évolution  rigoureusement  superposables; 
il  nous  paraît  pourtant  avoir  quelque  intérêt. 

'  Robert  T...,  âgé  de  quatre  ans  et  demi,  a  une  sœur  de  trois 
ans,  Alice,  et  un  petit  frère  de  deux  ans,  Hubert.  Tous  trois, 
ainsi  que  leurs  parents,  sont  habituellement  bien  portants. 

Depuis  le  mois  de  février  1908  cependant,  Robert  présente 
des  troubles  abdominaux,  vraisemblablement  appendicu¬ 
laires.  A  cette  époque,  il  s’est  plaint  un  jour  de  brusques 
douleurs  prédominant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  non 
accompagnées  de  vomissements;  en  huit  jours,  tout  est  rentré 
dans  l’ordre. 

Vers  la  mi-juin,  les  douleurs  se  sont  renouvelées  avec  la 
même  brusquerie,  un  peu  moins  violentes  pourtant  que  la 
première  fois.  Céphalée,  constipation,  pas  de  vomissements. 
Température  entre  38  et  3g  degrés.  Purgatifs,  lavements, 
régime  sévère,  lait  coupé  d’eau  de  Vais  et  bouillon  de  légumes. 
Au  bout  d’une  quarantaine  de  jours,  la  fièvre  étant  tombée, 
l’enfant  est  envoyé  en  convalescence  à  la  campagne. 

Là,  il  contracte  les  oreillons.  Puis  il  revient  en  octobre, 
bien  portant.  Le  s6  octobre,  au  dispensaire  de  la  rue  Oudi- 
not,  où  la  mëre  le  conduit  régulièrement,  on  constate  qu’il  a 
maigri;  il  a  le  ventre  un  peu  plus  ballonné  que  de  coutume  ;  il 
a  vomi,  et  de  plus  il  présente  une  légère  angine.  A  la  fin  du 
mois,  après  quelques  jours  de  repos  à  la  chambre,  il  est  par¬ 
faitement  guéri. 

Tout  va  bien,  lorsque  le  4  novembre,  à  dîner,  il  déclare  que 
sa  soupe  «  lui  fait  mal  au  ventre  »  ;  il  va  se  coucher,  s’endort; 
puis,  soudainement,  à  onze  heures  du  soir,  il  est  réveillé  par 
une  violente  crise  de  douleurs  abdominales,  surtout  intenses 
dans  la  région  préombilicale.  Vers  trois  heures  du  matin, 
vomissements  alimentaires,  puis  bilieux  à  trois  reprises. 

Le  lendemain,  5  novembre,  la  douleur  a  diminué,  mais  le 
moindre  attouchement  la  réveille.  Pas  de  nouveau  vomisse¬ 
ment.  Pas  de  selle  depuis  l’avant-veille  malgré  les  lavements. 

Robert  est  conduit  au  dispensaire  où  il  est  examiné  par  le 
docteur  Bresset  et  notre  collègue  Détré.  Ceux-ci,  en  présence 
des  signes  constatés-;  température  à  3g  degrés,  douleur  au 


(1)  Chauffard  et  Widal.  Pneumonie  conjugale  simultanée.  Bull, 
delà  Soc.  méd.des  hôpit.  ,3o  oct.  1908  (v.  Gaz. des  hôpit.,  igo8,p.  i5o8). 


voisinage  de  l’ombilic  et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  absence 
de  tout  signe  d’auscultation,  et  aussi  en  raison  des  antécé¬ 
dents  appendiculaires,  concluent  à  une  nouvelle  poussée 
d’appendicite  et  envoient  l’enfant  aux  Enfants-Malades,  où  il 
est  admis  d’urgence  dans  le  service  de  M.  Broca. 

Dès  son  entrée,  le  petit  malade  est  examiné  par  notre 
excellent  collègue  Schreiber,  qui  note  :  pas  de  ballonnement 
du  ventre,  un  peu  de  défense’  musculaire  à  droite,  avec  dou¬ 
leur  assez  légère  au  point  de  Mac  Burney  lors  de  la  palpation 
profonde,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  rien  au 
toucher  rectal.  Langue  belle;  pouls  petit,  régulier,  à  108; 
température,  3g°3.  Frappé  par  la  toux  courte  et  fréquente 
que  présente  l’enfant,  notre  collègue  ausculte  longuement  et 
soigneusement,  mais  ne  découvre  rien  d’anormal. 

Le  6  novembre,  l’enfant  n’accuse  plus  qu’une  légère  dou¬ 
leur  para-ombilicale  à  gauche;  pas  de  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Gargouillement  en  ce  point.  Pas  de  matité.  Ni 
selle  ni  vomissement.  Langue  saburrale.  Température,  3g°2. 
Petite  toux  grasse,  fréquente.  Respiration  courte,  48.  Au 
sommet  droit,  en  arrière,  souffle  tubaire  éloigné.  Submatité. 
Le  diagnostic  de  pneumonie  du  sommet  droit  remplace  alors 
celui  d’appendicite.  Le  traitement  est  changé  en  consé¬ 
quence,  la  glace  est  supprimée  etles  boissons  abondantes  sont 
prescrites. 

Le  soir  :  température,  40  degrés  ;  pouls  faible,  régulier, 
à  n6. 

7  novembre.  —  L’enfant  n’a  pas  reposé  durant  la  nuit;  il  a 
beaucoup  toussé.  Abattement.  Herpès  de  la  lèvre  supérieure, 
à  droite.  Le  souffle  n’est  pas  plus  intense  que  la  veille;  il  se 
perçoit  à  peine  dans  l'aisselle  droite.  La  douleur  péri-ombili- 
cale  persiste  encore,  mais  le  ventre  reste  assez  souple  ;  au 
point  de  Mac  Burney  en  particulier,  on  peut  déprimer  forte¬ 
ment  la  paroi.  Les  urines  sont  rares,  très  chargées;  albu¬ 
mine;  chlorures  peu  abondants,  4?255  par  litre. 

Le  soir,  pommette  droite  très  rouge.  Gorge  un  peu  rouge, 
douloureuse.  Température,  40  degrés;  pouls  régulier,  bien 
frappé. 

8  novembre.  —  La  température  tombe  à  38°4  le  matin.  L’état 
général  est  meilleur. 

9  novembre.  —  Les  signes  physiques  constatés  à  droite  sont 
maintenant  presque  effacés: 

Le  soir,  ascension  à  4o°a.  Matité  au  sommet  gauche  ; 
souffle  lointain  à  ce  niveau,  quelques  râles  fins  dans  l’aisselle 
gauche. 

10  novembre.  — Matité  étenduç  au  sommet  gauche  et  dans 
l’aisselle.  Souffle  et  râles  muqueux  .fins,  inégaux  à  la  fin  de 
l’inspiration.  Respiration  courte.  La  toux  continue. 

11  novembre.  —  Amélioration  de  l’état  général;  3g°5  le 
matin,  38°5  le  soir.  Les  signes  physiques  varient  peu. 

12  novembre.  —  La  défervescence  continue  :  3g  degrés  le 
matin,  3703  le  soir. 

13  novembre.  —  La  température  est  revenue  à  la  normale  ; 
encore  quelques  râles  dans  l’aisselle.  Pouls  tombé  à  88,  bien 
frappé. 

Les  signes  physiques  et  la  toux  persistent  quelques  jours 
encore  et  l’enfant  sort  parfaitement  guéri  le  ig  novembre. 


Notre  collègue  Détré,  qui  s’intéressait  à  l’enfant, 
nous  ayant  appris  incidemment  que  sa  sœur,  la 
petite  Alice,  avait  fait,  pendantle  séjour  de  Robert  à 
l’hôpital,  une  pneumonie  bénigne,  nous  l’avons' prié 
de  vouloir  bien  nous  communiquer  l’observation  de 
la  fillette.  Voici  la  note,  forcé  ment  sommaire,—  l’enfant 
ayant  été  soignée  chez  elle  par  sa. mère  —  que 
Détré  a  eu  l’obligeance  de  nous  envoyer  et  dont  nous 
le  remercions  vivement. 
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Toujours  bien  portante,  Alice  n'a  eu  que  les  oreillons,  en 
meme  temps  que  ses  deux  frères,  pendant  les  vacances. 

Le  4  novembre ,  a  midi,  en  rentrant  de  l’école,  elle  est  prise 
d  un  frisson  et  vomit.  Le  lendemain  matin,  elle  est  conduite 
au  dispensaire,  avec  son  frère.  Comme  lui,  elle  a  3g  degrés. 
Mais,  tandis  que  chez  lui  on  ne  trouve  aucun  signe  pulmo¬ 
naire  et  que  les  symptômes  abdominaux  prédominent,  elle 
présente  une  légère  dyspnée.  A  l’auscultation,  respiration 
soufflante  au  sommet  droit  ;  pas  d’altération  notable  à  la  per¬ 
cussion.  Cependant  on  pense  à  une  pneumonie  du  sommet  et 
on  prescrit  un  traitement  en  conséquence. 

Le  6  novembre ,  température,  39  degrés  (prise  par  la  mère). 

Le  7,  l’enfant  est  ramenée,  chaudement  enveloppée,  au 
dispensaire.  Température,  3g  degrés.  Souffle  au  sommet 
droit.  Légère  albuminurie  fébrile. 

Le  8,  température,  38°5  (prise  par  le  mère). 

Le  9,  37°2.  Amélioration  notable. 

Le  14,  l’enfant  est  revue.  Encore  quelques  légers  râles 
sous -crépitants. 

Si  sommaire  que  soit  cette  observation,  il  ne 
nous  semble  pas  que  le  diagnostic  de  pneumonie 
soit  contestable. 


En  résumé,  il  s’agit  de  deux  cas  de  pneumonie 
ayant  éclaté  à  onze  heures  d’intervalle  chez  le  frère 
et  la  sœur,  qui,  tous  deux,  couchent  bout  à  bout 
dans  le  même  lit.  Lejeune  Hubert,  qui  est  resté  in¬ 
demne,  couche  dans  la  chambre  de  ses  parents. 

Sans  doute,  contrairement  au  cas  rapporté  par 
MM.  Chauffard  et  Widal,  les  deux  observations  ne 
sont  pas  franchement  superposables.  Alors  qu’Alice 
faisait  à  la  maison  une  pneumonie  bénigne,  simple, 
terminée  en  quelques  jours,  son  frère  aîné  réagis¬ 
sait  de  façon  plus  violente,  faisant  successivement  deux 
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foyers,  l’un  à  droite,  comme  elle,  l’autre  à  gauche, 
plus  étendu.  Mais  jusqu’au  moment  où  ce  deuxième 
foyer  s’est  manifesté,  la  courbe  de  température  est 
demeurée  à  peu  près  parallèle  à  celle  d’Alice  ;  il  n’y 
a  qu'une  différence  d’intensité. 

Pourquoi  Robert  a-t-il  fait  une  forme  plus  grave 
que  sa  sœur?  Peut-être  pourrions-nous  jusqu’à  un 
certain  point  incriminer  l’influence  fâcheuse  de  l’hos¬ 
pitalisation  dans  une  salle  de  quarante  malades  ;  ; 


mais  nous  sommes  aussi  en  droit  d’invoquer  l’état  de 
moindre  résistance  où  se  trouvait  le  petit  malade  à 
la  suite  de  ses  crises  appendiculaires  répétées,  de 
ses  oreillons  et  de  son  angine  toute  récente. 

Quant  à  l’étiologie  de  cette  infection  simultanée 
il  nous  a  été  impossible  de  la  préciser. 


Siclassiqueque  soitla  symptomatologie  abdominale 

désaffections  pleuro-pulmonaires,  on  n’en  voit  pas 
moins  à  chaque  instant  de  nombreuses  erreurs  de  dia¬ 
gnostic, commises  mêmepar  descliniciensexpérimen- 
tés,  tellementce  diagnostic  est  une  question  denuan 
ces.  Aussi  ne  croyons-nous  pas  inutile  de  rappeler 
brièvement  ici  les  symptômes  différentiels  de  la  pneu- 
monieet  de  l’appendicite,  tels  qu’ils  résultent  desdis- 
eussions  et  des  travaux  les  plus  récents. 

A  propos  d’une  communication  de  M.  Mignon  à  la 
Société  de  chirurgie  (1),  un  certain  nombre  de  sem¬ 
blables  confusions  ont  été  signalées.  Pour  Kirmis- 
son,  le  ou  les  vomissements  que  présentent  souvent 
les  enfants  au  début  de  la  pneumonie  augmententles 
chances  d’erreur;  il  faut  tenir  compte  du  faeies 
plombé,  péritonitique  dans  l’appendicite,  coloré, 
vultueux  au  contraire  dans  la  pneumonie.  Pourtant 
chez  notre  malade,  la  rougeur  de  la  pommette  ne 
s’est  montrée  que  le  troisième  jour,  en  même  temps 
que  l’herpès  labial.  D’autre  part,  nous  suivons  en  ce 
moment  un  malade  chez  lequel  l’appendicite  n’a 
jamais  pu  être  mise  en  doute  et  qui  a  depuis  le  début 
le  faciès  vultueux. 

Arrou  rappelle  l’importance  de  la  dyspnée  et  delà 
spontanéité  de  la  douleur,  indifférente  à  la  pression. 

Triboulet  (2)  .-Hache  quelque  importance  aux  carac¬ 
tères  du  vomissement  :  celui-ci  serait  plus  drama¬ 
tique  et  plus  facilement  bilieux  d’emblée  au  début 
de  la  pneumonie.  Mais  il  attribue  une  valeur  bien 
plus  grande  au  type  respiratoire  :  d’instinct,  le  sujet 
à  péritoine  lésé  conserve  l’immobilité  en  position 
allongée ;  le  pneumonique,  au  contraire,  recherche 
la  position  en  chien  de  fusil  ou  la  position  assise. .... 

Lesné  et  Marre  (3)  insistent  sur  l’absence  habituelle 
de  défense  musculaire  dans  la  pneumonie;  lorsqu’elle 
existe,  la  contraction  se  relâche  dans  l’intervalle  des 
respirations;  elle  disparaît  aussi  lorsqu’on  déprime 
la  région  apppndicnlaire  par  une  pression  large, 
ferme  et  progressive  (Guinon). 

Outre  ces  signes  récemment  mis  en  vedette,  on 
ne  négligera  pas  de  tenir  compte  de  l’élévation  plus 
grande  de  la  température,  de  l’existence,  fort  incons¬ 
tante  d’ailleurs,  de  la  toux,  de  la  diminution  des 
chlorures,  antérieurement  signalées  dans  la  pneu¬ 
monie.  Par  contre,  l’examen  du  sang  qui  décèle  une 
leucocytose  dans  les  deux  cas,  et  la  radiographie,  ne 
seront  d’aucun  secours. 

Ainsi  donc,  il  ne  semble  pas  facile,  malgré  une 
étude  méticuleuse  de  tous  les  symptômes,  d’éviter 


(1)  Mignon,  Infections  pleuro-pulmonaires  à  allures  cliniques 
d’infections  péritonéales.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Ier  avril  i9'1 28l. 

(2)  Triboulet.  Pneumonie  et  syndrome  appendiculaire.  La  Cli- ■ 
nique.  3  avril  1908 

|3)  Lesné  et  Marre.  Point  de  côté  abdominal  et  phénomènes 
appendiculaires  dans  la  pneumonie  infantile.  JS.,  i4  août  1908. 
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toujours  la  confusion.  Mais,  ce  qui  complique  la 
difficulté,  c’est  qu’il  est  des  cas,  très  rares  il  est  vrai, 
où  avec  la  pneumonie,  affirmée  sur  les  signes  phy¬ 
siques,  coexiste  réellement  une  appendicite.  Lesné 
etMarre  rapportent  les  deux  seuls  cas  incontestables, 
à  leur  connaissance,  de  cette  coexistence,  l’un,  per¬ 
sonnel,  l’autre  de  Ch.  Leroux. 

Était-ce  le  cas  chez  notre  malade,  et  s’agissait-il 
chez  lui  d’une  appendicite  ancienne,  certaine,  ré¬ 
veillée  par  la  pneumonie?  Après  analyse  soigneuse 
de  l’observation,  nous  ne  le  croyons  pas.  Sans 
doute,  les  vomissements  du  début,  la  constipation 
et,  localement,  la  légère  défense  musculaire,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression,  semblaient  plaider  en  faveur  de 
l’appendicite  ;  mais,  en  vérité,  pour  une  colique 
appendiculaire  datant  de  dix-huit  heures  environ, 
ces  symptômes  locaux  eussent  été  bien  atténués.  De 
plus,  le  maximum  de  la  douleur  siégeait  plutôt 
autour  de  l’ombilic;  enfin,  il  n’y  avait  pas  de  ballon¬ 
nement.  L’erreur  d’ailleurs  ne  fut  pas  de  longue 
durée,  grâce  surtout  à  la  toux  et  à  la  persistance  d’une 
température  élevée,  qui  attirèrent  l’attention  du  côté 
des  voies  respiratoires. 

En  général  il  en  sera  ainsi,  et  le  diagnostic  sera 
rectifié  assez  vite,  ce  qui,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  n’est  pas  sans  importance.  Sans  parler  de 
l’intervention,  pour  le  moins  inutile,  et  laissant  de 
côté  l’application  de  glace  dont  il  ne  peut  pâtir 
beaucoup,  le  pneumonique  a  besoin  de  boire  beau¬ 
coup  et  d'être  purgé,  tandis  que  l’appendicité  doit 
être  soumis  à  une  diète  sévère,  absolue,  et  jalouse¬ 
ment  protégé' contretoute  purgation  intempestive. 


PRATIQUE  CIIIRURGICAIE 


DRAIN  ARMÉ  DU  DOCTEUR  RICARD 

M.  Ricard  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  (v.  Gazette 
des  hôpitaux ,  1908,  n°  121,  p.  i44®)  un  drain  qui  a  l’aspect 
d’un  drain  ordinaire  en  caoutchouc  rouge,  mais  qui  a  comme 
pariicularités  d’avoir  noyées  dans  son  épaisseur  de  minces 
lamelles  en  aluminium,  qui  Lui  donnent  plus  de  résistance  et 
rendent  presque  impossib:e  son  aplatissement  au  milieu  des 
tissus. 

Mais  ce  n’est  pas  là  son  seul  avantage.  M.  Ricard  avait  déjà 
fait  confectionner  un  premier  modèle  de  drain  muni  à  l’une 
de  ses  extrémités  d’une  rondelle  de  caoutchouc;  cette  ron¬ 
delle  empêchait  le  drain  de  rentrer  complètement  dans  la 
plaie;  le  pansement,  en  s’appliquant  sur  sa  surface  extérieure 
l’empêchait  d'en  sortir. 

Pour  utiliser  ce  drain  il  fallait  se  rendre  compte  de  la  pro¬ 
fondeur  de  la  plaie,  afin  de  couper  le  drain  à  la  longueur 
voulue.  Le  nouveau  drain  que  présente  M.  Ricard  a  comme 
le  drain  à  rondelle  l’avantage  de  se  maintenir  fixe  dans  la 
plaie  au  point  précis  où  il  a  été  placé,  sans  pouvoir  ni  s’en¬ 
foncer,  ni  sortir  de  la  plaie. 

Voici  comme  Ton  procède  ;  le  drain  est.  choisi  comme  il 
convient,  fenêtré  ou  non,  et  du  calibre  voulu;  il  est  introduit 
dans  la  plaie  comme  un  drain  ordinaire  et  coupé  non  pas  au 
ras  de  la  plaie,  mais  2  à  3  centimètres  au-dessus. 

Cette  partie  extérieure  du  d  -ain  est  alors  sectionnée  longi¬ 
tudinalement  entre  les  plaquettes  de  métal  et  les  quatre 
sections  sont  ensuite  rabattues  à  angle  droit,  formant  ainsi 
une  croix  dont  chaque  branche  rigide  contient  une  plaquette 


de  métal.  Le  drain  ne  peut  ainsi  rentrer  dans  la  plaie.  Le 
pansement  extérieur  le  fixe  et  l’empêche  de  sortir. 

Il  er,t  bon  de  noter  que  les  plaquettes  qui  arment  le  caout¬ 
chouc  s’arrêtent  environ  à  1  centimètre  à  chaque  extrémité  du 
drain,  de  façon  que  le  métal  ne  soit  jamais  en  contact  avec  la 


Ce  drain  a  un  avantage  que  les  malades  savent  bien  appré¬ 
cier.  N’étant  pas  solidaire  du  pansement,  il  reste  invariable¬ 
ment  fixé  là  ou  le  chirurgien  Ta  placé.  Il  ne  bouge  pas  avec  le 
pansement  et  évite  ces  va-et-vient  douloureux  des  drains  pris 
par  l’épingle  dans  les  compresses.  D’autre  part,  n’étant  pas  tiré 
hors  de  la  plaie  par  le  pansement  qui  remonte,  il  draine  bien 
là  où  le  chirurgien  a  voulu  qu’il  drainât. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  21  DÉCEMBRE  1908) 

De  la  carpo-cyphose  (anatomie  normale  et  pathologique  de 
l’articulation  radio  cubitale  inférieure).  —  M.  Robinson 
appelle  carpo-cyphose  une  déformation  du  poignet  connue 
depuis  quelque  temps  sous  le  nom  de  maladie  de  Madelung 
et  qui  en  réalité  était  décrite  par  Dnpuytren  d’abord,  par 
Smith  et  Cruveilhier  ensuite.  Il  a  pu  disséquer  un  cas  de  ce 
genre  chez  une  femme  de  trente  ans,  et  radiographier  un  autre 
chez  une  jeune  infirmière  avec  le  concours  de  M.  Jacoulet, 
interne  des  hôpitaux.  D’un  autre  côté,  il  a  tâché  de  repro¬ 
duire  expérimentalement  la  luxation  de  la  tête  cubitale  chez 
le  cadavre.  Le  résultat  de  ses  recherches  l’ont  conduit  à 
accepter  une  malformation  congénitale  de  la  cavité  sigmoïde 
du  radius,  laquelle  est  petite,  plane  ou  dé|etée  en  dehors.  Ici 
comme  dans  la  luxation  de  la  hanche  le  défaut  anatomique  est 
évident  Pourtant  on  ne  pourrait  aucunement  contester  Tin- 
fluence  du  traumatisme  ou  d’une  lésion  épiphysaire,  qui  agis¬ 
sant  sur  le  cartilage  rétréci  en  avant,  élargi  en  arrière  comme 
l’auteur  l’a  constaté  après  Ufelmann,  fera  bailler  l’espace dia- 
physo-épiphy-aire  et  produira  une  bosse  en  avant  (carpo- 
cyphose  antérieure),  tandis  que  les  fléchisseurs  gênés  par 
celte  bo^se,  irrités  par  l'arcade  palmaire  en  avant  et  le  bout 
inférieur  dérormé  du  radius  en  arrière,  tireront  sur  le  cubitus 
qui  leur  donne  attache  et  leront  déclancher  la  tête  cubitale  en 
arrière  (carpo-cyphose  postérieure). 

L’homme  fossile  de  la  Chapelle-aux- Saints  (Corrèze).  — 
MM.  A.  et  J.  Botjyssounie  et  L.  Bardon.  Dans  la  séance  du 
14  décembre  1908,  M.  Boute  a  présenté  les  restes  du  sque¬ 
lette  humain  découvert  récemment  par  les  auteurs.  Ceux-ci 
exposent  aujourd’hui  les  circonstances  de  leur  découverte  et 
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concluent  que  l’homme  fossile  est  incontestablement  de  la 
période  monstérienne,  qu’il  a  été  intentionnellement  enseveli 
et  que  l’endroit  où  il  a  été  trouvé  était  non  un  lieu  d’habita¬ 
tion,  mais  un  tombeau  où  se  sont  donnés  d’assez  nombreux 
repas  funéraires. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  a3  décembre  igo8) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Chauvel  etpropose 
de  lever  la  seance  en  signe  de  deuil. 

Toutefois,  suivant  l’usage,  on  laisse  la  parole  aux  présenta¬ 
teurs. 

Plaie  du  poumon.  —  M.  Demoulin  présente  une  jeune 
femme  de  vingt  ans  qui  s’est  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la 
partie  latérale  droite  de  la  poitrine.  Amenée  à  1  hôpital,  elle  y 
a  des  hémoptisies  et  les  internes  de  garde  constatent  un  com¬ 
mencement  d’épanchement  à  la  base  du  poumon  droit,  M.  De- 
moulin  rappelle  avoir  soutenu  que,  dans  ces  cas,  l’expecta¬ 
tion  était  la  meilleure  conduite  à  suivre.  Il  revient  sur  cette 
opinion.  En  effet,  chèz  cette  blessée,  malgré  l’immobilisation, 
la  morphine,  l’hémoptisie  persistait,  l’épanchement  pleural 
augmentait.  Les  internes,  en  particulier  M.  Bodolecj  interne 
de  M.  Demoulin,  n’hésitèrent  plus  à  intervenir.  M.  Bodolec 
fit  un  volet  thoracique,  évacua  de  la  plèvre  i  litre  et  demi  de 
sang,  extériorisa  le  poumon,  y  trouva  une  plaie  qu’il  sutura. 
Pendant  deux  ou  trois  jours,  la  malade  eut  beaucoup  de  fièvre; 
3g  et  4o  degrés,  puis  elle  guérit  très  rapidement.  Aujourd’hui 
sa  respiration,  du  côté  blessé,  est  aussi  ample  que  de  l'autre 
côté. 

Plusieurs  orateurs  se  sont  fait  inscrire,  en  particulier 
M.  Delorme,  pour  prendre  part  à  la  discussion  soulevée  par 
M.  Demoulin. 

Elections.  —  On  procède  à  l’élection  du  bureau  pour 
l’année  1909,  qui  se  trouvera  ainsi  composé  :  président  : 
M.  Reynier;  vice-président  :  M.  Routier  ;  seérétaire  général: 
M.Rochard;  premier  secrétaire  :  M.  Lejars;  deuxième  secré¬ 
taire  :  M.  Hartmann;  trésorier  :  M.  Arrou;  archiviste  : 
M.  Broca. 

SOCIÉTÉ  DE  RIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  26  DÉCEMBRE  1908) 

Le  thymus  rachitique.  —  M.  J.  du  Castel,  après  une 
étude  comparative  de  thymus  rachitiques  et  non  rachitiques, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  tout  thymus  qui  dépasse 
8  grammes  est  hypertrophié.  Le  rachitisme  hypertrophie  le 
thymus  et  en  retarde  l’involution.  La  myélocylose  y  est  sou¬ 
vent  très  abondante  et  par  conlre  la  sclérose  tardive.  Il  est 
rare  cependant  que  le  thymus  rachitique  dépasse  i5  grammes. 
Comme  toujours  en  anatomie  pathologique,  il  ne  s’agit  là  que 
d’une  règle  générale;  en  outre,  le  rachitisme  n’est  pas  la  seule 
cause  d’hypertrophie  thymique.  Quoiqu’il  en  soit,  elle  Tait 
partie  de  la  réaction  des  organes  lymphoïdes  au  cours  de  cette 
affection,  au  même  titre  que  l’hypertrophie  de  ,1a  rate  et  les 
ganglions. 

Hyperthyroïdie  compensatrice  ou  réactionnelle.  — 
MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Les  lésions  d’hy¬ 
perthyroïdie  existent  dans  des  états  thyroïdiens  variés:  goitres 
simples,  kystes,  par  exemple. 

L’expérimentation  les  reproduit  par  résection  partielle  de 
la  glande,  ligature  des  vaisseaux,  injections  artérielles,  etc.  Il 
s’agit  d’hypertrophie  compensatrice  ou  réactionnelle  se  tra¬ 
duisant  par  des  signes  cliniques. 

La  réaction  peut  dépasser  l’individu,  intéresser  l’espèce 
(hérédité  réactionnelle). 

Le  traitement  thyroïdien  susceptible  d’amener  la  rétro¬ 
cession  de  l’hyperplasie,  se  trouve  ainsi  justifié  dans  l’hyper¬ 
thyroïdie.  Il  agit  par  diminution  de  l’hyperactivité  phos- 
phorée. 


Dans  certains  cas,  au  contraire,  il  transforme  un  goitre 
simple  en  goitre  basedowien  (inversion  des  résultats). 

Des  effets  superposables  de  la  médication  iodée  attestent 
qu’elle  est,  à  certains  points  de  vue,  une  médication  thyroï¬ 
dienne  indirecte. 

Le  phénomène  de  la  disparition  des  globulins.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud.  La  disparition  temporaire  des  glo¬ 
bulins  de  la  circulation  s’observe  après  l’injection  intravèi- 
neuse  non  seulement  de  peptone  et  de  gélaline,  mais  encore 
de  beaucoup  d’autres  substances  (électrargol,  sulture  d'arse¬ 
nic  colloïdal,  ovalbumine,  lécithine,  graisses),  dont  les  unes 
accélèrent,  d’autres  ralentissent  ou  encore  ne  modifient  pas 
la  coagulation.  Sacerdotti  a  constaté  aussi  cette  disparition 
après  l’injection  d’antisérums,  de  sérum  hémolytique,  de 
sérum  hétérogène  ;  elle  est  seulement  plus  courte  qu’aprèsle 
sérum  antiplaquettes.  Nous  l’avons  vue,  de  même,  après  le 
sérum  hétérogène,  qui  détermine  in  vitro,  comme  les  subs- 
stances  précédentes,  l’agglutination  des  globulins. 

En  somme,  le  phénomène  de  la  disparition  des  globulins 
paraît  être  une  réaction  assez  banale  produite  par  de  nom¬ 
breuses  substances  dont  le  seul  caractère  commun  est  leur 
nature  colloïdale.  Avant  d’affirmer  qu’un  sérum  est  vraiment 
globulinolytiq.ù.e,  il  y  aurait  lieu  de  s’assurer  qu’il  n’est  pas 
simplement  agglutinant. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  A  L’AGRÉGATION 

Bien  que  les  journaux  politiques  aient  publié  dans  leurs 
moindres  détails  les  événements  de  ces  jours  derniers,  nous 
croyons  utile  de  résumer  ici  d’une  façon  très  succincte,  à 
l’intention  de  nos  confrères  de  province,  les  principaux  épi¬ 
sodes  qui  ont  marqué  le  début  du  concours  aujourd’hui  sus- 

Le  concours  s’est  ouvert  lundi  21  décembre  à  midi.  A 
l’heure  indiquée  les  candidats  se  présentent  pour  l’appel.  Ils 
entrent  un  à  un  par  la  grille  entrebâillée  de  la  Faculté  de 
médecine  pendant  qu’une  foule  déjà  considérable  stationne  au 
dehors. 

Les  candidats  se  trouvent  dans  la  cour  attendant  l'appel 
lorsque  des  forces  de  police,  gardiens  de  la  paix  et  gardes 
municipaux  en  tenue  de  campagne  pénètrent  dans  la  Faculté 
précédés  par  un  commissaire  et  un  tambour.  L'étonnement 
des  candidats  fait  place  à  une  violente  indignation  quand  le 
commissaire  de  police  exhibe  une  réquisition  signée  du  Pré¬ 
sident  du  jury,  alors  qu'aucun  désordre  ne  s' est  produit  dans  la 
Faculté. 

Malgré  leurs  protestations  la  police  expulse  brutalement 
les  candidats,  plusieurs  sont  grièvement  contusionnés.  1 

Après  de  longs  pourparlers  ils  sont  enfin  admis  à  rentrer 
dans  là  Faculté  et  à  venir  un  à  un,  encadrés  d’agents  de  po¬ 
lice,  répondre  à  l’appel. 

Ce  fut  un  spectacle  extraordinaire  que  ces  candidats  con¬ 
duits  entre  deux  agents  devant  un  jury  entouré  lui-mêmè  de 
gardes  municipaux. 

Il  ne  manquait  que  les  menottes  pour  qu’on  se  crût  au 
Dépôt  ! 

Ces  faits  inouïs  amènent  dès  le  soir  même  des  protesta¬ 
tions  indignées. 

Les  candidats  se  réunissent  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes 
et  par  96  voix  contre  5  (les  candidats  de  province  n’ayant  pu 
être  avisés)  adoptent  une  ligne  de  conduite  qui  restera  rigou¬ 
reusement  secrète  jusqu’au  jeudi  matin. 

Le  Président  du  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation 
ayant  exprimé  ses  idées  dans  une  conversation  avec  un 
rédacteur  d’un  journal  politique,  les  candidats  font  connaître 
à  leur  tour  leur  manière  de  voir  dans  une  note  publiée  par  la 
grande  presse. 

Il  leur  paraît  en  outre  indispensable  de  s’expliquer  devant 
leurs  confr  ères  en  leur  exposant  certains  points  en  litige, 
afin  de  les  faire  juge  du  différend. 

Voici  la  note  qu’ils  nous  communiquent  : 
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i»  Selon  le  Président,  le  concours  actuel  s’adresse  plus 
-rticulièrement  auxjeunes  médecins, de  ving-huit  à  trente  ans, 
Sont  la  mémoire  conserve  encore  toutes  fraîches  les  matières 
’  r  lesquelles  porte  précisément  le  programme.  Dans  ces 
onditions,  le  travail  de  préparation  à  l’épreuve  écrite  serait 
Minime  et  l’effort  exigé  des  candidats  peu  considérable. 

Nous  répondons  : 

Le  nombre  des  places  est  des  plus  limité,  étant  fixé  à  vingt 
Doar  toutes  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine  et  pour  toutes 
les  agrégations  (médecine,  chirurgie,  obstétrique,  anatomie, 
Tibvsrologie,  physique,  chimie  et  histoire  naturelle).  11  s  en 
suit  que  1  énorme  majorité  des  candidats  seront  refusés  cette 
fois-ci  L’année  prochaine  et  les  suivantes,  la  plupart  d  entre 
eux  auront  à  recommencer  le  même  concours. 

Il  suffit,  d’ailleurs,  de  consulter  la  liste  actuelle  des  candi¬ 
dats  pour’ reconnaître  qu’au  moins  à  Paris,  on  trouve  un  cer¬ 
tain  nombre  de  chirurgiens  et  médecins  des  hôpitaux,  des 
chefs  de  clinique,  tous  ayant  déjà  dépassé  la  trentaine.  On 
Délit  ajouter,  en  toute  modestie,  qu'ils  ont  fait  leurs  preuves. 

F  2»  Notre  président  estime  que,  pendant  l'intervalle  qui 
séparera  l’admissibilité  acquise  et  le  concours  de  nomination 
définitive,  les  candidats  débarrassés  de  la  première  épreuve 
théorique,  pourront  se  consacrer  à  des  travaux  person¬ 
nels  dont  il  sera  tenu  grandement 'compte  pour  la'  nonnna- 

Nous  répondons  : 

L’épreuve  d’admissibilité  étant  un  concours,  les  candidats 
réfusés,  c’est-à-dire  l’énorme  majorité,  seront  bien  obligés 
de  se  remettre,  chaque  année,  aux  études  théoriques. 

Ajoutons  que,  pour  ce  qui  concerne  les  médecins  et  les 
chirurgiens  proprement  dits,  ce  travail  de  préparation, 
simple  effort  de  mémoire,  est  déterminé  sur  un  programme 
étranger  à  la  pathologie  externe  ou  interne,  pu.squ  if  n  a 
trait  tout  d  abord,  qu'à  l’anatomie,  à  1  histologie  et  a  la 
physiologie.  Que  dire  des  physiciens  et  des  chimistes  qui 
seront  tenus  d’apprendre  ainsi,  à  nouveau,  1  anatomie  et  la 
physiologie?  Programme  stérile,  qui  a  certainement  empeche 
de  s’inscrire  nombre  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  des  plus  qualifiés.  .  ..  , 

3°  Il  ne  nous  appartient  pas  de  revenir  sur  la  question  du 
certificat  d’études  médicales  supérieures  en  vue  duquel  le 
programme  du  concours  actuel  avait  été  établi.  Il  serait 
oiseux  d’insister  sur  la  façon  dont  le  certificat  prétendait 
servir  les  intérêts  de  .  ceux  qui  se  destinaient  a  la  carrière 
scientifique  ou  à  l’enseignement.  Il  nous  sera  bien  permis 
cependant  de  constater  que,  transformée  en  concours  ouvert 
pour  un  nombre  très  restreint  de  places,  cette  epreuve  va 
directement  à  l’encontre  des  idées  exprimées  par  1  auteur  de 
la  réforme.  » 

Enfin  une  délégation  se  rend  au  ministère  de  l’Instruction 
publique  sous  la  conduite  des  docteurs  Reymond,  sénateur, 
et  Dubuisson,  député.  Elle  expose  au  ministre  sa  protesta¬ 
tion  contre  le  concours  et  aifirme  énergiquement  que  cette 
protestation  est  étrangère  à  toute  agitation  politique. 

Le  ministre  répond  qu’il  ne  peut  supprimer  un  concours 
annoncé  régulièrement,  mais  il  lait  entrevoir  la  possibilité  de 
mo  iiiications  pour  l’avenir. 

Tandis  que  différentes  manifestations  plus  ou  moins  vio¬ 
lentes  se  produisent  autour  de  la  Faculté,  les  praticiens  et  les 
étudiants  font  entendre  d’énergiques  protestations. 

Le  comité  de  vigilance  du  comité  des  Praticiens  dans  une 
réunion  tenu-  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes  fait  appel  a 
l’opinion  publique  et  vote  l’ordre  du  jour  suivant  . 

«  Considérant  qu’après  deux  ans  de  démarches  multipliées 
auprès  des  pouvoirs  publics,  el  après  avoir  épuisé  1°us  es 
moyens  légaux,  deux  congrès  ayant  réuni  1  adhesion  de  p  us 
de  ii.ooo  médecins  français  n’ont  pu  obtenir  satisfaction  sé¬ 
rieuse;  ,, 

Félicite  l’Association  corporative  des  étudiants  en  mette- 
;  cine,  les  candidats  protestataires  et  les  praticiens  de  leur 
attitude  énergique;  ,  , 

S'élève  avec  indignation  contre  l’invasion  brutale  et  illégale 
de  la  Faculté  de  médecine,  invasion  qui  a  provoqué  les 
troubles:  ,,  .  , 

Adresse  aux  victimes  des  manifestations  1  expression  e 
ses  fraternelles  sympathies  ; 


Se  déclare  solidaire  dans  la  lutte  si  vaillamment  entreprise  ; 
Proteste  contre  les  tentatives  faites  pour  continuer  les 
épreuves  d’un  concours  qui  ne  saurait  avoir  lieu; 

Blâme  le  président  inconscient,  les  membres  du  jury  et 
quelques  candidats  du  concours,  qui  s’acharnent  a  deher  dan¬ 
gereusement  l’opinion  du  corps  médical ,  ,  .  , 

Repousse  comme  mensongères  les  insinuations  qui  tendent 
à  rabaisser  à  une  manœuvre  politique  mesquine  1  eliortentre- 
pris  pour  faire  triompher-les  justes  revendications  de  1  una¬ 
nimité  des  médecins  français.  » 

De  son  côté  l’association  corporative  des  etudiants  en  méde¬ 
cine  se  solidarise  avec  les  candidats  et  Tassociation  générale 
des  étudiants  publie  une  protestation  réprouvant  les  bruta¬ 
lités  policières. 

Jeudi  matin,  24  décembre,  a  lieu  enfin  1  epreuve  ecnte  a, 

7  h.  1/2  du  matin  à  la  Faculté.  . 

La  réunion  préparatoire  des  candidats  avait  décidé  1  abs¬ 
tention  en  masse  Seuls  quelques  cand.dats  par  déférent* 
pour  leurs  maîtres,  membres  du  jury,  avaient  relusé  cet  en- 

•  ^LeT'candidats  sont  conduits  dans  la  grande  salle  de  la 
bibliothèque  de  la  Faculté  où  ils  constatent  la  présence  d  une 
centaine  d’agents  en  civils  chargés  de  leur  surveil  ance. 

Ils  font  parvenir  alors  au  président  du  jury  la  belle  et  très 
digne  lettre  qui  suit  : 

•  «  Monsieur  le  président, 

Messieurs  les  membres  du  jury, 

Par  le  respect  que  nous  devons  à  des  juges,  : nous  nous 
croyons  tenus  de  vous  faire  connaître  les  raisons  de  1  attitude 
d’abstention  que  beaucoup  de  nous  comptent  avoir  au  cours 

^Nous  vousHa^'aisons  connaître  par  écrit  et  non  oralement, 
pour  ne  pas  troubler  l'épreuve  elle-même  et  ceux  qui  veulent 

»  PNo!re  manifestation  n’est  pas  .  irigée  contre  l’agrégation,  à 
laquelle  nous  désirons  nous  élever,  et  que  nous  ambitionnons 
tous  Notre  présence  ici, silencieuse  et  respectueuse  en  fait  foi. 

Nous  nous  abstenons  de  ce  concours- pour  des  raisons  di¬ 
verses.  Les  uns  parce  que  vieux  candidats,  et  qui  ont  déjà 
fait  leurs  preuves,  ils  estiment  qne  ce  concours  nouveau  sur 
des  matières  nouvelles  et  si  générales  qu  il  est  impossible  de 
trouver  une  question  qui  convienne  vraiment  a  toutes  les 
spécialisations  confondues,  est  une  erreur  qui  leur  est  preju¬ 
diciable.  D’autres,  qui  pensaient  concourir,  s  abstiennent 
parce  que  leur  dignité  ne  leur  permet  pas  de  poursuivre  un 
concours,  qui  a  été  immédiatement  précédé  de  violences  pre- 

des  hommes  «à  mdri. 

par  des  études  longues  :  beaucoup  ont  des  cheveux  blancs 
quelques-uns  ont  fait  leurs  preuves  et  sont  médecins  ou  chi¬ 
rurgiens  de-  hôpitaux  de  Paris  ou  d’ailleurs. 

Ils  se  refusent  à  être  traités  comme  des  enfants.  Or,  cer¬ 
tains  ont  été  brutalisés,  d’autres  expulsés,  d’autres  momenta¬ 
nément  arrêtés.  On  les  a  menacés,  pour  un  mot  dit  a  haute 
voix,  d’une  expulsion  définitive  de  tous  les  concours  des 
Facultés  de  médecine.  ,  ,  , 

Vous  n’aurez  pas  à  sévir.  Le  plus  grand  ordre  régnera  à 
l’épreuve;  mais  nombreux,  très  nombreux  seront  les  hommes 
dignes  qui  refuseront  d  y  prendre  part. 

Nous  avons  tenu,  Monsieur  le  président  a  vous  faire  con¬ 
naître  les  motifs  de  notre  conduite  La  deference  nous  fait  un 
devoir  de  vous  l’expliquer  autrement,  que  par  la  voie  de  la 

P  Nous  vous  prions  respectueusement  de  faire  lire  cette  lettre 
à  la  séance  et  de  la  joindre  au  procès-verbal. 

Un  groupe  d' abstentionnistes.  » 

Le  iu*y  fait  son  entrée,  il  n’est  déjà  plus  au  complet  M  le 
professeur  Quénu  ayant  démissionné  la  veille.  Le  Président 
ouvre  la  séance  et  donne  lecture  des  trois  sujets  entre  les¬ 
quels  les  candidats  ont  à  choisir  : 

Muqueuse  intestinale  et  ses  fonctions.  —  Sécrétion  et  excrétion 
biliaire.  —  Glande  mammaire  et  ses  fonctions. 


Vingt-huit  candidats  seulement, sur  1 46,  commencentà  écrire- 
Tous  les  autres  restent  debout  pour  bien  marquer  leur  absten¬ 
tion  et  demeurent  dans  la  salle  jusqu’à  la  fin  de  l'epreuve  en 
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causant  paisiblement  entre  eux  et  avec  les  membres  du  jury 
sans  qu’aucun  incident  grave  se  produise. 

A  la  fin  de  la  journée  les  candidats  tiennent  une  nouvelle 
réunion  à  1  Hoiel  des  Sociétés  savantes.  Quelques  orateurs 
prennent  la  parole  pour  blâmer  l'altitude  de  ceux  qui  ont  cru 
devoir  prendre  parteffectivemuntàu  concours  et  remettre  leur 
composition  écrite.  Parmi  ces  derniers  plusieurs  viennent 
déclarer  qu  ils  se  rangent  parmi  les  âbstentiounistes  et  qu’ils 
ne  se  présenteront  pas  devant  le  .jury  pour  la  lecture  des 
compositions.- 

L’ordre  du  jour  suivant  est  ensuite  voté  : 

«  Les  candidats  au  concours  d’admissibilité,  réunis  en 
assemblée  plénière,  déclarent  que  les  troubles  actuels  ont  été 
provoqués  exclusivement  par  l'intrusion  brutale  de  la  force 
armée  dans  la  Faculté  de  médecine. 

IL  sont  les  premiers  à  prier  les  étudiants  en  médecine 
d  traiter  leur  exemple  et  de  ne  pas  répondre  à  la  violence  par 


l‘a  violence. 

Le  25  décembre,  le  comité  de  l’Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine,  accompagné  de  MM.  Lefas  et  Marin, 


dé  put 


,  membres  de  la  c 


- -  3siou  de  I  enseignement 

MM.  les  docteurs  Caussade,  Dulour,  Griffon 
des  hôpitaux;  Monthus,  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Cop- 
pens,  Caudrelier,  pour  le  comité  de  vigilance  du  congrès  des 
praticiens;  Noir, -secrétaire  général  de  l’union  des  s>ndicats 
médicaux  ;  Philippeau,  président  du  syndicat  des  médecins  de 
la  Seine;  Lauhry,  candidat  à  1  agrégation,  est  reçu  à  dix  heures 
du  matin  par  M.  Clemenceau,  président  du  conseil  des  mi- 

L’entretien  porte  sur  les  événements  récents  de  l’Ecole  de 
médecine  et  sur  le  concours  d’admissibilité  à  l’agrégation. 

En  ce  qui  concerne  le  concours  de  l'agrégation,  les  délé¬ 
gués  laissent  à  la  présidence  une  note  précise  résumant  les 
vues  du  corps  médical  tout  entier. 

Eu  ce  qui  concerne  1  entrée  à  l’école  de  la  police,  le  prési¬ 
dent  du  conseil  déclare  qu'il  ignorait  l’entrée  des  agents  en 
bourgeois  à  l’Ecole -de  médecine  :  et  devant  l’affirmation  pré¬ 
cise  que  des  agents  en  bourgeois  se  trouvaient  dans  la  salle 
même  du  concours  d’une  part,  et  que  d’autre  part,  le  ai  dé¬ 
cembre,  un  officier  de  paix  était  entré  d’abord  en  civil  dans 
l’école,  puis  avait  revêtu  dans  les  locaux  mêmes  de  la  faculté 
son  uniforme,  M.  Clemenceau  donne  l’assurance  formelle  que 
les  agents  en  civil  ne  pénétreront  plus  dans  l’intérieur  de 
I  Ecole  de  médecine. 

E"fio  les  délégués  montrent  la  profondeur  du  mouvement 
mené  par  tout  le  corps  médical  français,  mouvement  pure¬ 
ment  professionnel,  n’ayant  aucun  rapport  avee  une  agita¬ 
tion  politique  quelconque. 

Quelques  instants  après,  en  présence  des  minisires  de 
1  Instruction  publique,  de  la  Justice  et  du  Travail,  M.  Lépine 
préfet  de  police  reçoit  du  président  du  Conseil  l’ordre  écrit 
de  ne  plus  laisser  péri  trer  les  agents  en  civil  à  la  Faculté  et 
de  ne  plus  obéir  à  des  réquisitions,  à  titre  préventif,  comme 
celle  que  lui  a  adressée  le  président  du  jury 

Le  .26  décembre  enfin,  le  secrétariat  de  là  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  à  la  suite  de  la  décision  prise  par  le  Conseil  su  érieur 
de  l’Université  et  par  M  le  ministre  de  l'Instruction  publique 
a  tait  placarder,  l'affiche  suivante  à  la  porte  de  la  rue  de 
1  Ecole  de  Médecine  : 


Par  décision  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  les 
opérations  du  concours  d'adm  ssibilité  à  l' agrégation  de  Facultés 
de  médecine  sont  interrompues.  Un  arrêté  ministériel  détermi¬ 
nera  ultérieurement  le  lieu  et  la  date  '  ” 


1  agrégation,  où  les  candidats  pourront  soumettre  leur 
endicaiions  concernant  le  tirage  du  jury,  le  sièee  du 
s  épreuves. 
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Bibliothèque  de  thérapeutique,  publiée  sous  la  direction  de 
A.  G.lbbht,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  et  P.  Carnot,  professeur  agrégé  dp 
thérapeutique  à  la  Faculié  de  médecine  de  Paris. 


La  nouvelle  Bibliothèque  de  thérapeutique  sera  divisée  en 
trois  séries,  dans  lesquelles  seront  étudiés  les  agents  théra 
peutiques,  les  médications,  les  traitements.  A 

Deux  volumes  viennent  de  paraître  simultanément  •  l'im 
consacré  à  la  physiothérapie,  l’autre  aux  médicaments 


micro - 

L’étude  des  agents  physiques  a  pris,  depuis  quelques  an. 
nées,  un  développement  considérable.  Les  diverses  branches 

h  une 
'rapie, 


Le  j. 


i  elles  seront  reprises. 


ir  même  les  candidats  à  l’admissibilité  à  l’agrégation 
l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  décident  de  charo-er 
une  Commission  composée  de  MM.  Ravant,  Aubertin  Che¬ 
vrier,  Grisel,  Guéniot,  Moog  et  Courtellemont,  qui'  sera 
complétée  par  l’adjonction  de  six  délégués  des  candidats  de 
province,  à  raison  de  un  par  faculté  : 

i°  De  demander  le  re.trait  du  décret  instituant  un  concours 
annuel  d’admissibilité  en  vertu  duquel  un  concours  devrait 
avoir  lieu  en  1909.  Agir  d’urgence  et  faire  comprendre  que  ce 
■concours  d  admissibilité  de  1U09  aurait  le  même  accueil  nue 
celui  de  1.998  ; 

20  De  demander  la  réunion  d’une  commission  de  réforme 


physiothérapie  offrent,  par  _ _ 

série  de  ressources  nouvelles.  Qu’il  s’agisse  de  kinésithe 
de  massage,  d  hydrothérapie ,  d’ électrothérapie,  de  radiothé¬ 
rapie,  etc.,  tout  rnéd.  cin  doit  savoir  appliquer,  lui-même  |es  ' 
méthodes  usuelles  et  connaître  le  principe,  les  indications  et 
les  résultats  des  méthodes  plus  compliquées,  qui  restent 
nécessairement,  confiées  aux  spécialistes. 

Quatre  volumes  seront  consacrés  à  la  physiothérapie.  Celui 
qui  vient  de  paraître  (1)  est  consacré  à  la  mécanothérapie  età 
1  hydrothérapie,  à  la  rééducation,  aux  sports  en  thérapeutique 
et  à  la  méthode  de  B  er,  et  est  dû  aux  docteurs  Fraikin  de 
Cardenal,  Constensoux,  Tissié,  Délagenière,  Pariset.  tous 
spécialement  désignés  pour  traiter  le  sujet  qui  leur  est  parti- 


ipécialen 

eulïèrement  famîlii 

Les  médicaments  d’origine  microbienne  ont  métamorphosé 
le  traitement  et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Ils 
peuvent  conférer  une  immunité  active  grâce  aux  méthodes 
pastoriennes  de  vaccination,  ou  passive  grâce  aux  méthodes 
de  sérothérapie.  Ou  peut  aussi,  avec  Melchnikoff,  faire  de  la 
bacténothérapie ,  en  opposant  aux  microbes  nocifs  d’autres 
microbes  domestiques  et  inoffensifs,  dont  le  développement 
gêne  celui  des  premiers. 

Le  volume  qui  paraît  sous  le  titre  de  Baetëriothérapie,  Vac¬ 
cination  et  Sérothérapie  (2)  est  rédigé  par  MM.  Melchnikoff, 
Sacquépée,  Remlinger,  Louis  Martin,  Maillard  et  Dopter, 
Salîinbenî,  Besredka,  Wassermann  et  Leber,  Dujardin-Beau- 
metz,  Cabrieite.  Ces  volumes  inaugurent  sous  les  auspices  les 
plus  favorables  la  nouvelle  Bibliothèque  de  thérapeutique,  qui 
les  mains  de  tous  les  praticiens. 

L.  GAYARB. 


a  bientôt  e. 


Nouveau  traité  de  chirurgie  (3),  par  A.  Le  Dentu  et  P. 
Delbet.  Maladies  des  articulations ,  fascicule  VII,  par 
MM.  P.  Mauclaire  et  Ch.  Dujarier. 


Ce  fascicule  est  divisé  en  trois  parties  : 

Dans  lapremière.  M.  Mauclaire  étudie  les  maladies  inflam¬ 
matoires  des  articulations  en  général  :  arthropathies  inflam- - 
matoires  amierobienries. 

Les  arthrites  microbiennes  sont  en&uite  passées  en  revue. 
La  tuberculose  articulaire  fait  l’ob|et  d’une  étude  minutieuse, 
surtout  dans  la  partie  du  traitement;  de  nombreux  clichés 
radiographiques  montrent  les  lésions  des  os  dans  les  tumeurs 
blanches. 

M.  Mauclaire  examine  enfin  les 
tiques,  blennorrhagiqnes,  rhumatoïde: 

M.  Dujarier,  dans  la  deuxième  partie,  nous  donne  une 
bonne  description  des  eorps  étrangers  articulaires,  de 


arthropathies  syphili- 


c  114  fig. 
c  26  fig.,  cart.  —  Pri: 


'3)  Un  vol  grand  iu-î  de  288  p.,  avec  88  fig  —  Prix 
6  francs;  cartonné,  7  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 


francs.  —  Paris, 
broché, 
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l’arthrite  sèche,  enfin  de  toutes  les  arthropathies  nerveuses, 
surtout  de  1  arthropathie  tabétique  qui  fait  le  sujet  d’un 
chapitre  très  complet,  illustré  de  nombreuses  figures. 

Les  ankylosés  et  les  tumeurs  articulaires  sont  traitées  par 
HMaucUire  qui  insiste  spécialement  sur  le  traitement  et 
la  façon  de  mobiliser  ces  articulations  enraidies. 

E.  LE  SOURD. 

Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  (i), 

par  MM.  E.  Desnos  et  H.  Minet. 

Les  auteurs  ont  voulu,  dans  cet  important  ouvrage,  nous 
donner  un  état  actuel  de  la  pathologie  des  voies  urinaires  qui 
a  tant  progressé  depuis  la  période  anti  eptique,  mais  de  plus 
ils  ont  tenu  à  montrer  les  liens  étroits  qui  unissent  celte 
spécialité  à  la  chirurgie  et  à  la  médecine  générale  et  eom- 
birn  une  étude  restreinte  et  limitée  des  voies  urinaires  reste¬ 
rait  stérile  comme  l’a  enseigné  le  professeur  Guy  on,  si  elle 
se  désintéressait  des  questions  générales  et  élevées. 

MM.  Desnos  et  Minet,  ainsi  qu’ils  le  disent  dans  leur 
préface,  «  ont  eu  pour  but  de  composer  un  ouvrage  qui  per¬ 
mette  à  l’élève  de  trouver  les  éléments  nécessaires  à  son 
instruciion,  au  praticien  un  guide  toujours  prêt,  au  spécia¬ 
liste,  un  moyen  de  préciser  ses  souvenirs  »  et  ils  y  ont 
pleinement  réussi. 

Les  différents  chapitres  sont  bien  proportionnes;  les 
descriptions  simples  et  claires,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  méthodes  nouvelles  :  urétroscopie,  cystoscopie,  etc.  ;  de 
nombreuses  figures  illustrent  le  texte;  le  traitement  est  par¬ 
ticulièrement  développé,  en  même  temps  que  très  précis 
La  première  partie  du  volume  est  consacrée  aux  maladies 
de  l'urètre,  la  deuxième  à  la  prostate  (avec  une  très  impor¬ 
tante  étude  sur  l’hypertrophie  de  la  glande  et  les  indications 
opératoires).  , 

Les  alertions  de  la  vessie  débutent  par  un  examen  très 
complet  des  fonctions  de  cet  organe 

Le  rein  et  l’uretère  sont  étudiés  dans  une  quatrième  partie, 
signalons  les  chapitres  consacrés  à  l’exploration  du  rein,  aux 
inleciions  rénales,  et  à  la  technique  des  opérations  sur  le 
rein  et  l’uretère.  e.  le  sourd. 

Monographies  cliniques  (N°  53).  Les  sulfo-éthers  urinaires  (2). 

MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitby. 

La  question  des  sulfo-éthers  urinaires  est  une  question 
'  nouvelle,  mais  qui  doit  maintenant  être  connue  de  tous  les 
médecins.  Les  sulfo-éthers,  ou  dérivés  solfo-conjagués,  sont 
des  corps  formés  par  la  combinaison  de  1  acide  sulfurique 
avec  diverses  substances  .  aromatiques.  Un  certain  nombre 
d’auteurs,  surtout  allemands  et  suisses,  ont  voulu  considérer 
ces  corps  comme  provenant  des  putréfactions  intestinales  et 
leur  dose,  comme  pouvant  fournir  un  «  index  »  de  l  auto- 
inloxication  digestive.  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  étudié 
l’élimination  des  sulfo-éthers  urinaires  d’une  façon  métho¬ 
dique;  ils  ont  montré  d’abord  que  chez  un  sujet  sain'  eur 
quantité  est  directement  proportionnelle  à  la  quantité  d  albu¬ 
mine  ingérée,  ou  plus  exactement  à  la  quantité  d  albumine 
réellement  assimilée  :  ce  sont  donc  des  produits  normaux  de 
la  délégation  de  l’albumine,  et  leurs  variations  suivent 
celles  rie  l’azoïe  total  urinaire.  Le  rapport  entre  ces  deux 
éléments  (étudié  par  Amann)  reste  donc  sensiblement  con- 

S  A* l’état  pathologique,  il  en  est  de  même  et  les  sulfo-é.hers 
urinaires  restent  proportionnels  à  l’albumine  aninulee.  bi  on 
fait  bU-ser  leur  chifïre  total  avec  certains  régimes  (dits  anti¬ 
putrides).  c’est  que  l’on  fait  en  même  temps  diminuer  les 
quantités  d’albumine  ingérée,  et  le  rapport  d’Amann  reste 
constant  chez  un  même  individu.  L’exposé  de  l  historique  de 
cette  question  et  des  travaux  des  auteurs  pourra  rendre  des 
services  à  tous  ceux  qui  s’occupent  du  traitement,  des  .affec¬ 
tions  intestinales.  h-  babonneix. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  d,e  potassium  qui  donne  des  résultats  si  tner 
veilleux  dans  toutes  les  affections  nerveuses  de  lentance 
trouve  également  dans  la  coqueluche  et  ses  complications  une 
de  ses  indications  les  plus  précieuses. 

Contre  les  quintes  de  toux  il  sera  administre  a  des  doses 
variant  de  1  à  4  grammes  par  jour.  Les  complications  du  co 
du  système  nerveux,  l’agitation,  l 'insomnie,  les  convulsions 

seront  effic  acement  combattues  par  son  emploi. 

M  J  Comby  cite  dans  le  Traité  des  maladies  de  l enfance 
un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  la  sédation  de  convulsions  chez 
un  petit  coquelucheux  en  donnant  4  grammes  de  bromure 

'•CKSh»,  on  o,  iromra  bien  de  prescrire 
le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  qui  est  si 
facile  à  doser  d’une  façon  précise  et  dans  lequel  le  sirop 
d’écorces  d’oranges  masque  la  saveur  salée  du  Ce 

sirop  est  parfaitement  accepte  par  les  enfants  Ch&q  ■ 
lerée  à  bouche  est  titrée  à  2  grammes  de  sel  et  la  cuilleree  a 
café  à  5o  centigrammes. 


(1)  Un  vol.  grand  in-8,  cart.  toile,  de  1 101 
le  texte  et  8  pl.  en  couleurs  hors  texte.  - 
Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8.  —  Paris,  Masson. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

retraite  de  m.  campenon.  —  Jeudi  matin,  à  onze 
heures,  Campenon  atteint  par  la  limite  d  âge  résignait  ses 
fonctions  de  chirurgien, de  la  Charité. 

Ses  nombreux  élèves  et  ses  amis,  plus  nombreux  encore 
avaient  tenu  à  se  grouper  dans  1  amphithéâtre  Potam,  ou 
Campenon,  avec  une  tristesse  à  peine  dissimulée  et  partagée 
par  tous,  fit  ses  adieux  à  son  service  et  a  son  vieil  hôpital. 

P  Le  professeur  Guyon,  en  quelques  mots,  retraça  la  vie  chi¬ 
rurgicale  de  Campenon,  et  rappela  sa  conscience,  son  savoir, 
ses  grandes  qualités  de  clinicien,  sa  droiture  et  sa  bonté.  _ 
Campenon.  trop  ému  pour  parler,  se  contenta  de  remercier 
tous  ses  collègues  de  l’hôpital  serrés  autour  de  lui  et  tous  les 
assistants.  ,  ,  . 

Cette  cérémonie  toute  simple  fut  très  touchante. 

GUERRE.  —  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  inspecteur 
dans  la  première  section  du  cadre  des  médecins  inspecteurs, 
les  médecins  principaux  de  première  classe  dont  les  noms 

SUM  Piiot  directeur  du  service  de  santé  du  19e  corps  d  ar¬ 
mée,'  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Darncar- 
rère  placé  dans  la  section  de  réserve. 

M’  Chevassu  directeur  du  service  de  santé  du  17  corps 
d’armée,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Hu- 

teau  placé  dans  la  section  de  réserve. 

MM.  les  médecins  inspecteurs  Pitot  et  Chevassu  ont  ete 
maintenus  dans  leurs  fonctions  actuelles. 

examens  DE  sages-femmes.  —  Un  décret  du  26  décembre 
dispose  que  les  aspirantes  au  diplôme  de  sage-femme  de  pre¬ 
mière  classe,  candidates  à  la  Maternité  de  Parts  et  non  pour¬ 
vues  du  brevet  de  capacité  élémentaire  de  1  enseignement  pri¬ 
maire,  subissent  un  examen  d  entrée  conforme  aux  pro¬ 
grammés  par  l’autorité  universitaire,  devant  une  commission 
spéciale  siégeant  à  la  Maternité  et  nommée  par  le  vice-recteur 
de  l'Académie  de  Paris.  ...  , 

Les  élèves  de  la  Maternité  de  Pans  subissent  les  examens 
prévus  par  le  décret  du  25  juillet  i893  et  correspondant  à  la 
première  et  à  la  deuxième  année  d’études  devant  un  jury  de 
cinq  juges,  dont  deux  membres  de  la  Faculté  de  médecine,  y 

C°A'îa’=ùfte’ de’c^'s”exaraens,  le  ministre  d«  l'In«n,«ion 
blimie  pourra,  s’il  y  a  lieu,  après  rapport  du  président  pro¬ 
noncer  l’échange  du  certificat  délivré  par  ce  jury  contre  le 
diplôme  de  sage-femme  de  première  classe. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  René  Blache,  membre  de  1  Academie  de 
médecine;  Crosnier  (de  la  Pyramide)  ;  Huart  (dHe  lemes), 
Marifitte  aide-major  des  troupes  coloniales,  tue  a  1  ennemi 
en  Guinée  française  ;  Planque  (de  Saint-Pol-sur-Ternoise). 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°n. 
nov.  1908.)  Sabourand  :  Les  trichophytons  faviformes.  — 
Ch.  Audry  et  F.  Scffran  :  Note  sur  l’histopathologie 
comparée  de  la  peau  (tumeurs,  folliculites  à  demodex,  bo- 
tryomycose,  etc.). —  Lasserre  :  Le  passif  des  injections 
mercurielles  (a  suivre). 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  n,  nov.  1908.)  Th.  Heryng  :  Trai- 
tement  de  la  tuberculose  des  v%oies  respiratoires  supé- 
rieures.  —  Bryson-Delavan  :  Les  causes  périphériques 
de  la  paralysie  du  nerf  récurrent.  —  Urbano  Melzi  et 
Amedeo  Cagnola:  Quatre  cas  de  sténoses  chroniques 
laryngo-trachéales  guéris  par  la  laryngo-trachéostomie.  — 
Julien  Bourgnet  :  Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral 
droit.  Issue  mortelle.  —  L.  Baldenwecke  :  Les  collections 
suppurees  intra  et  extra-cérébrales  d’origine  otique. 
Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  - 
(Dec,  1908.)  Baradat  :  La  tuberculose  et  les  transactions. 

•  Louis  Bossu  :  Médecins  experts  et  médecine  légale  au 
xive  siecle.  L.  Vasseur  :  Le  premier  Congrès  interna¬ 
tional  de  k  route. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°a5o,  25  nov.  1908.)  Stéphane  Leduc  :  Sur  le. 
traitement  électrique  des  paralysies  et  des  atrophies  mus¬ 
culaires  par  les  courants  intermittents;  —  Interrupteur 
pour  la  production  des  courants  intermittents.  —  A^  Im¬ 
bert  :  Rôle  de  la  radiographie  dans  une  récente  affaire  de 
Cour  d  assises.  —  Nogier  :  Nouveaux  résultats  éloignés 
de  la  radiothérapie.  -  BergoniÉ  et  Spéder  :  Recherches 
techniques  au  moyen  du  meuble  d’Arsonval-Gaiffe  pour 

diminuer  le  temps  de  pose  en  radiographie  _  (N°  25i 

10  déc.)  Cluzet  et  Bassal  :  Action  des  rayons  X  sur  l'évo- 
ution  de  la  mamelle  pendant  la  gestation.  —  Barjon  :  De 
la  nitration  en  radiothérapie.  —  Georges  Belley  :  Tuber¬ 
culose  péritonéale  à  forme  ascitique  traitée  et  guérie  par 
les  rayons  X.  —  E.  Spéder  :  Les  tubes  à  rayons  X  à 
poule  pU1SSance-  ~~  M-  Maury  :  Nouveau  support  d’am- 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  12,  déc.  iqo8  ) 
WtvocouROFF  :  Ophialmo-réaction  à  la  tuberculine  — 

D  Œlsnitz  :  Infections  pleuro-pulmonaires  débutant  par 
des  symptômes  abdominaux.  —  Babonneix  :  Les  reflexes 
dans  la  chorée  de  Sydenham. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  11,  nov.  1908.)  Hayem  :  Indications  des  la¬ 
vages  de  1  estomac.  —  A.  Mathieu  :  La  constipation  spas¬ 
modique  existe-t-elle?  —  G.  Lion  et  Marcel  Nathan  : 
Üsiomac  biloculaire  {suite). 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  n,  nov  1008) 
Laignel-Lavastine  :  Les  troubles  psychiques  dans  les 
syndromes  surrénaux.  —  Georges  Coskinas  :  Sur  un  cas 
d  éosinophilie  survenue  après  des  hémorragies  répétées.  — 
Roch  et  Cottin  :  De  la  ihéocine  comme  diurétique.  Revue 
generale,  expériences  cliniques  (suite). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  n,  25  nov.  1908.) 

Hardouin  :  Résultats  éloignés  des  interventions  pour  im- 
.  perlorations  ano  rectales.  —  Félix  Marsan  :  Sur  un  nou¬ 
veau  cas  de  maladie  de  Madelung.  —  Mauclaîre  :  Volumi¬ 
neuses  hernies  inguinales  traitéespar  les  sections  du  cor¬ 
don  ou  par  la  cryptorchodie  pelvienne  artihcielle. 

Bulletin  medical.  -  (N°  93,  25  nov.  !9o8.)  Le  Masson  : 

Le  massage  dans  la  néphroptose.  —  Chavigny  : 

Ui  leme  hystérique  provoqué.  Procédé  pour  (aire  des 
œdeines.  (N°  94,  28  nov.)  Barbier  et  Laroche  :  Note 
sur  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  scléroses  pulmo¬ 
naires  avec  dilatations  bronchiques  chez  les  petits  enfants  ; 

Sur  un  cas  d’endocardite  tuberculeuse  avec  inoculation 


positive  au  cobaye  chez  un  nourrisson.  —  F.  Bezançon  et 
I.  de  Jong  :  Etude  histo-chimique  et  cytologique  du  cra. 
chat  des  tuberculeux.  —  (N°  95,  2  déc.)  Mongour  et  GmBs' 
tous  :  De  la  prolession  dans  l'évaluation  de  i’mcapacité 
permanente  après  les  accidents  du  travail.  — (N"  96,  5  déc.) 
Paul  Richer  :  L’anatomie  vivante.  Leçon  d’ouverlure  du 
cours  d’anatomie  de  l’Ecole  nationale  des  Beaux-Arts.  Avec 
17  figures  d  après  les  dessins  originaux  du  professeur.  _ 

(  (N°  97,  9  déc.)  Kirmisson  :  De  l’état  actuel  de  la  question 

de  la  pathogénie  et  de  la  nature  de  la  tuberculose  chirurgb 
cale.  —  Méry,  Dufestel  et  Àrmand-Delille  :  La  valeur 
du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  infantile  par  la 
méthode  de  Grancher  confirmée  par  l’ophlahço-réaction 
—  (N°g8,  12  déc.)  P.  Bar  :  Bassin  coxalgique.  —  Plicqub: 
Le  traitement  des  hématémèses. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  nov.  1908.)  Caba¬ 
les  :  L’hygiène  et  la  thérapeutique  de  Voltaire  (fin).  —S 
(3o  nov.)  A.  Robin  :  Traitement  du  prurigo.  —  Jean  Ca- 
mescasse  :  Un  traitement  systématique  des  nodosités 
d’Heberden. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  48,  29  nov.  1908.)  Ber  W;; 
La  prophylaxie  de  la  syphilis.  —  (N°  49,  6  déc.)  Beiitin  ; 
La  prophylaxie  de  la  syphilis.  — Descarpentrier  :  Uncas 
d  artrophyte  Traumatique  du  genou.  Du  rôle  de  là  contrac¬ 
tion  du  muscle  poplité  dans  cette  lésion. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux, 
(N°  48,  29  nov.  1908.)  Labat  :  Sur  la  recherche  du  sang 
en  clinique  et  en  médecine  légale.  —  SabrazÈs  :  Utilité  de 
la  coloration  au  bleu  de  méthylène,  en  milieu  hypotonique, 
—  Kunstler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études 
médicales  en  1  gog  (suite). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°47,22  nov.  1908.) 
A.  Charrier  ;  Deux  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculosJB 
rénale  (suite).  —  Mongouii  :  A  propos  de  tuberculose  et  du  ? 
Congrès  de  Washington.  —  (N°  48,  29  nov.)  Pitres  :  Lym-  : 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  deux  cas 
d’entéroptose.avec  colite  muco-membràneuse  et  algies  vis¬ 
cérales  protéiiormes,  —  (N°49.  6  déc.)  Bbrgonié  1  La  Fa¬ 
culté  future.  —  Andérodias  :  Foetus  hydrocéphale  se  pré¬ 
sentant  par  la  face.  —  (N°  5o.  i3  déc.)  H.  Verger  :  La 
pathologie  générale  et  la  conception  biologique  de  la  mala¬ 
die-  : —  A-  Guérin  :  Le  traitement  de  la  goutte  en  Angle-  1 
terre.  ’|9H| 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (25  nov. 
1908.)  Lucas-Championnière  :  Traitement  du  cancer  par 
fulgurations. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  48,  28  nov.  1908.)  Barié: 
L’insuffi-ance  des  valvules  de  l’artère  pulmonaire.  —  1 
G.  Sardou  :  Climats  stimulants  et  climats  modérateurs;  —  | 
(N°  49,  5  déc.)  Hutinel  :  Rougeole  et  tuberculose,  —f  l 
Pillet  :  Résultats  de  l’exploration  fonctionnelle  des  reins. 
(N°  5o,  12  déc.)  Dkbove  :  Du  diabète  hypophysaire, 
Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  47,  21  nov. 

19°S  )  Duret  :  Les  guérisons  de  Lourdes  sur  le  passage 
du  Saint  Sacrement.  —  Augier  et  Chateau  :  Un  cas  de 
tumeur  solide  primitive  du  mésocôlon  transverse  (endoihé- 
liome).  —  (N°  48,  28  nov.)  Bouchaud  :  Hémiplégie  céré-  : 
braie  spasmodique  survenue  à  l’âgede  douze  ans.  —  L.  Châ¬ 
teau  :  Fibrome  utérin  compliqué  d’épithélioma  du  corps. 
Hystérectomie  abdominale  supra-vaginale.  —  (N°  49) 

5  déc.)  Bouchaud  :  Hémiplégie  cérébrale  spasmodique  sur¬ 
venue  à  l’âge  de  douze  ans  (fin).  —  Th.  Bodh  u in  :  Sur  un 
cas  de  placenta  prævia,  variété  marginale. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  48,  26  nov.  1908.) 

A.  Bayet  :  Le  traitement  du  cancer  par  le  radium.  —  Van? 
dervelde  et  Cantinkau  :  Deux  cas  de  méningite  aig(ié) 
suivis  de  guérison.  —  (N°  49,  3  déc.)  Nœver  :  Quelques 
cas  de  fractures  des  membres.  —  (N°5o,  10  déc.)  H.  Cor-  | 
pez  :  Deux  cas  d’amaurose  avec  hydrorrhée  nasale.  — 

A.  Bayet  :  Sur  les  effets  thérapeutiques  du  radium.  I 


Le  Directeur-gérant  :  Dp  François  Le  Sourd. 

PARIS.  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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5  à  6  Tablettes  (AOgr.05) 

(commencer  par  3  ou  4  quelques  jours 
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XÉROFORME  HEYDEN 


Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme.  Spécifique  dans  les 
Eczémas  humides  l’Intertrigo,  les  Ulcères  des 
jambes  et  les  Brûlures  Active  l’épidermisation,  diminue  la 
sécrétion,  apaise  la  douleur  et  le  prurit.  Aucune  irritation. 


TANNISMUT  HEYDEN 

(Tannate  double  de  bismuth).  Astringent  intestinal,  très 
actif,  facile  à.  prendre  et  peu  coûteux.  Joint  l’action 
du  tannin  à  celle  du  bismnth.  Agit  où  les  autres  médicaments 
sont  inactifs. 


NOVAROAN  HEYDEN 

Rend  possible  un  traitement  bactéricide  intensif 
de  la  blennorrhagie  dans  la  phase  aiguë  en  raiso» 

de  son  absence  d'action  irritante,  même  s’il  est  employé  à 
hautes  concentrations. 


HUILE  ACOINÉE  HEYDEN 

(Solution  de  la  base  d’Acoïne).  —  Analgésie  immédiate 
et  durable  dans  les  Affections  oculaires  doulou¬ 
reuses  et  les  cautérisations,  sans  effet  secondaire  s*r 
l’œil. 
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La  Lancette  française  le  mard]  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
r  L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 

L( 

CIVILS  ET  MILITAIRES  p-icse, 

L’aboni 

;  prix  de  l’abonnement 

■udiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
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administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  j>.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 

JEUDI  3i  DÉCEMBRE  1908.  -  N°  i5o. 


AVIS 

Mos  lecteurs  trouveront,  èncartés  au  milieu  de  ce 
numéro,  les  titres  destinés  à  être  placés  en  tête  de 
\u  Gazette  des  hôpitaux,  année  1908. 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  du  jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
samedi. 
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CHRONIQUE  El  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  28  décembre  .1908  :  MM.  Métivet,  11  ; 
Belong,  7  ;  Lawy  (Georges-Alf.)et  Roussel,  6;  Gain  et  Üaum- 
gartn-r,  1 1  ;  Logre,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  29  décembre  :  MM.  Bontemps,  7  ; 
Beck,  10;  Thibaut-David,  q;  Pellot,  12;  M1Ie  Parisse,  4; 
MM.  Kemhadjian,  5;  Rousseau  (Fernand/,  8;  Desaux,  5; 
Iiorin,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  81  décembre,  à  huit 
heures  du  malin. 

Il  n’y  aura  pas  de  séance  le  samedi  2  janvier  1909. 

—  Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Un  premier 
concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  s’ouvrira  quinze  jours  après  la  clôture 
des  opérations  du  concours  d'admissibilité  (Voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1908,  n°  149,  pr  1777.)  Un  second  concours  pour  la 
nomination  à  deux  autres  places  sera  ouvert  quinze  jours 
après  la  clôture  deé  opérations  du  premier.  Seront  admis  à 
se  présenter  à  concourir  les  candidats  dispensés  de  ce  con¬ 
cours  en  raison  de  leurs  admissibilités  antérieures  et  les 
nouveaux  admissibles,  déclarés  à  la  suite- du  concours  du 
’  ?4  février. 


HOPITAUX  DE  province.  —  Lille.  —  Le  concours 
de  1  internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pierret, 
.  n.  ...  mmjp»  Eloy,  Durand 
Tilmant, 


Repellin,  Pellissier,  Leclercq,  Pépy,  Duvi 
et  Benoît,  internes  titulaires;  MM.  Veat 
internes  provisoires.  . 

Le  concours  de  l’externat  s’est  termine  par  la  nomination 
de  MM.  Valette,  Bruyant,  Legrand,  Arnould,  Breynaert, 
Dhalluin,  Guenez,  Hallez,  Bœz,  Leclerq,  Lalisse,  Roville, 
Deflinne,  Leclercq,  Wery,  Culot,  Grumeau,  Martin  et  Mauve. 

Le  concours  de  l’iniernat  en  pharmacie  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Dehorter,  interne  titulaire  ;  M.  Boudois, 
interne  provisoire. 

Le  prix  de  l’externat,  accordé  chaque  année  aux  externes 
de  l'administration  des  hospices  pour  leur  zèle  et  leur  tenue 
dans  les  services  hospital mr-,  a  été  attribué  ainsi  qu’il  suit  : 
un  prix  de  100  francs  à  MM.  Tiberghien,  Dubus,  Marchand, 
Pierret,  Fontan,  Lucas;  un  prix  de  5o  francs  à  MM.  Lesur, 
Norel,  Ruyssen,  Lien,  Tilmant,  Evrard,  Moisson  et,  Four- 
driniez. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  L'ENSEIGNEMENT  DE 
l’anatomie.  —  Les  étudiants  de  première  et  de  deuxième 
année  réunis  à  f  Association  corporative  des  étudiants  en  mé- 
decine  ont  voté  l’ocdre  du  jour  suivant  : 

«  Les  étudiants  en  médecine  de  première  et  de  deuxième 
année  chargent  l'A-sociation  corporative,  de  concert  avec  eux, 
de  porter  à  M.  Nicolas,  à  M.  le  doyen,  et  si  c’est  nécessaire 
au  ministre  de  l’Instruction  publique,  leurs  revendications. 

Ils  déclarent  qu  ils  ne  peuvent  croire  que  I  on  ait  voulu 
frapper  en  eux  les  manifestants  du  21  décembre  et  ne  voient 
pourtant  pas  d'autres  causes  à  une  mesure  si  grave  qui  les 
frappe  cruellement  et  que  rien  autre  ne  peut  légitimer.  » 

MINISTÈRE  DE  l'intérieur.  —  La  médaille  des  épidémies 
en  argent  est  décernée  à  M.  le  médecin  principal  Billet  (de 
Gonstantine). 

Là  médaille  en  bronze  est  décernée  à  MM.,  les  médecins- 
majors  Morvan,  Blanc,  Pignet,  George  et  Riit. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Louis  Combe  (de  Ténèsj  et  Azaïs,  médecin  aide-major. 


ACADÉMIE  DFS  SCIENCES,  BELLES  LETTRES  ET  ARTS 
DE  LYON.  —  Le  prix  Ampère  Chevreux,  de  la  valeur  de 
1800  trancs,  alloué  annuellement  pendant  trois  ans,  a  été 

attribué  à  M.'Loëc, '.étudiant  en  médecine,  externe  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon. 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1796.) 
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Traitement  Rationnel  et  vraiment  Aetif 


DES  TROUBLES  DUS  A 

L'INSUFFISANCE  OVARIENNE 

( Ménopause  naturelle  et  opératoire  —  Puberté  —  Chlorose  —  Grossesse,  etc.) 


lies  Conclusions  de  quelques  Travaux  récents 


On  a  substitué  à  l’ovarine  certaines  substances  comme 
les  corps  jaunes  desséchés  et  I’Ocréine.  L’origine  de  ces 
recherches,  c’est  le  fait  exact  que  le  corps  jaune  est  la 
partie  active  de  l’ovaire  c’est  même  la  seule  qui  le  soit. 

Les  recherches.de  Lambert  ont  montré  que  l’ovaire 
dépourvu  des  corps  jaunes  n’est  pas  toxique;  il  ne 
possède  aucune  action  sur  la  circulation  tandis  que  le 
corps  jaune  est  doué  d’une  toxicité  démontrée  et  facile¬ 
ment  constatable.  Or,  l’ovarine  a  des  résultats  variables 
qui  sont  en  rapport  avec  les  principes  empruntés  au  corps 
jaune  de  l’ovaire. 

Dans  quelques  cas  que  j’ai  pu  observer  j'ai  constaté 
que  cette  thérapeutique  est  favorable. 

Ch.  VINAY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  Ménopause  (Masson  et  Cis,  éditeurs).  Paris,  1908. 

Dans  tous  les  cas  de  ménopause  il  importe  de  donner 
l’Ocréine  à  une  dose  moyenne  de  8  à  10  centigr.  par 
jour.  On  suppléera  ainsi  aux  fonctions  que  ne  peut  plus 
remplir  le  corps  jaune  insuffisant  et  l’on  verra  toujours, 
sinon  disparaître,  du  moins  s'amender  considérablement 
les  troubles  dus  à  cet  état,  en  particulier  les  règles  se 
rétablir  et  l'obésité  se  réduire  à  un  simple  embonpoint. 

Maurice  GODART. 

Ménopause  précoce  et  Obésité.  Paris,  1908. 


Pilules.  .  .  2  a  6  par  jour  au  repas.  —  Opérées  :  4  à  10. 
Gouttes  .  30  à  40  deux  ou  trois  lois  par  jour 

Ampoules.  Une  injection  intra-museulaire  tous  les  deux  jours. 


De  l'Ocréine  dans  les  Troubles  mentaux.  MM.  SOL- 
1.1  ER  et  CHARTIER.  Congrès  français  des  Médecins 
aliénistes.  Dijon,  3-8  août  1908. 

Sur  9  cas  de  troubles  mentaux  (obsession,  hypocondrie, 
mélancolie),  dans,  lesquels  l’Ocréine  a  été  employée,  huit 
ont  présenté  des  résultats  positifs. 

Le  traitement  par  l’Ocréine  a  nettement  déterminé  De 
retour  des  fondions  menstruelles  et  la  cessation  des 
troubles  d’insuffisance  ovarienne,  tant  chez  des  sujets 
jeunes  que  chez  des  femmes  présentant  des  troublés 
de  la  ménopause. 

Les  effets  généraux  de  cette  opothérapie  consislénf 
surtout  dans  la  production  d’une  certaine  excitation 
physique  et  psychique  favorable  dans  certains  cas  (syn¬ 
dromes  mélancoliques),  parfois  exagérée  dans  d 'autres  $ 
(démence  précoce). 


L’opothérapie  par  l’Ocréine  a  des  effets  indéniables 
sur  l’état  névropathique  de  la  malade,  elle  amende  les 
troubles  psychiques,  améliore  le  sommeil,  fait  dispa* 
raîfre  les  vertiges  et  dissipe  pour  une  grande  part 
l’asthénie. 

A.  BERKOVITCH. 

L'Obésité  d'origine  génitale.  Paris,,  1908. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 

G  G  RÉMY.  16.  rue  de  la  Tour  d'Auvergne,  PARIS 
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{ÉTRÉCISSEMENT  CUttNIAl 

DTJ  PYLORE 


Par  F.  SARVONAT  (de  Lyon). 

Historique. --  Les  premières  observations  de  ré¬ 
trécissement  congéniial  du  pylore  remontent  à  plus 
d'un  siècle  [Hezekiah  Beardsley  1788  (1)].  En  1841, 
Williamson  (2)  présentait  à.  la  Société  anatomique 
d’Edimbourg  un  «  squirrhe  de  l’estomac  probable¬ 
ment  congénital  »  qu’il  Regardait  comme  une 
hypertrophie  ou  une  modification  du  tissu  cellulaire. 
Dawoskv  (3)  publia  un  nouveau  cas  en  1842.  Hirsch- 
sprung('4),  Finkelstein  (5),  Gran  (6),  d’autres  encore 
publièrent  des  observations  qui  permirent  aux 
auteurs  de  faire  de  la  question  une  .  étude  d’en¬ 
semble.  En  1899,  Cautley  (7)  pouvait  en  rassembler 
20  cas,  dont  3  nouveaux'.  A  la  même  époque,  Ne.u- 
rath  (8)  en  trouvait  4i  cas. 

F  Depuis,  le  nombre  des  cas  est  allé  en  se  multi¬ 
pliant.  Cautley  et  Dent,  parlant  devant  le  Royal 
Medical  and  Chirurgical  Society ,  le  9  décembre 
1002(9),  en  trouvaient  plus  de  5o  cas,  dont  19  opérés. 
En  mo3  et  1904,  l’attention  des  observateurs  semble 
avoir  été  particulièrement  attirée  sur  ce  sujet,  car 
une  dizaine  d  observations  nouvelles  ont  vu  le  jour. 
Cautley  (10),  dans  un  nouveau  travail,  Schoten  (11), 
.Shaw  et  Elting  (12),  Jusuflbrahim  (i3ï,  résumaient 
ij’éiat  de  la  question  et  rassemblaient  les  observa- 
itions  éparses. 

En  France  l’étude  de  ces  rétrécissements  semble 
;  avoirété  un  peu  négligée  jusqu’à  ces  dernières  années. 
La  thèse  de  Gillot  (i4),  les  travaux  de  Romme  (i5) 
et  de  Cheynesse  (16)  n’apportèrent  aucun  document 
nouveau.  La  revue  générale  de  Weill  et  Péhu  (17) 
avait  surtout  pour  but  de  démontrer  l’existence  du 
"  pylorospasme  essentiel  (18)  et  de  justifier  les  idées 
de  Pfaundler.  Les  thèses  de  Duval  (19)  et  de  Ri- 
chard  (20)  ne  réunissaient  que  quelques  observations 
disparates.  . 

En  1905(21),  nous  publiâmes  la  première  obser¬ 
vation  française  complète,  suivie  d’autopsie.  Noire 
travail  bit  le  signal  de  toute  une  série  de  publications 
dues  principalement  à  Frédet  (22)  et  à  ses  collabo¬ 
ré  (1)  Cité  d’après  Cautley.  Brit.  Joarn.  of  Child.  dis.,  1904,  »°  1. 
%•  (a)  Williamson.  London  a.  Edimh.  Mont.  Joarn., ,184.1. 

(3)  Dawosky.  Caspers  Wochens.,  f.  ges.  Heit.,  1841.. 

|ç  (4 1  Hirschsprung  Jahrb.  f  Kind.,  1888,  p.  463. 

(5)  Finkelstein.  Ibid.,  1896. 
fl;  (6)  Gran.  Ibid.,  1896.  • 

(7)  Cautley.  Med.  Chir.  Trans.,  1889,  LXXX11. 

X,  (8)  -Nrurath,  Centr  f.  d.  Grenz  d.  Med.,  1899. 

X.  (91  Med  Chir.  Trans.,  ig(>3,  LXXXYI. 

X-  (  1,0)  Cautley.  Brit.  Joarn.  of  Child,  dis.,  1904,  n.  1. 
ÿ:  '  (il)  Schoten.  Volk.  Samml. 

P  12  Shaw  et  Elting.  Arch.  of  Pediat.,  déc.  1904. 

:  (i3)  Ibrahim.  Die  Pylorestenose.  Berlin  (Karger),  igo5. 

X  fi4')  Gillot.  Th.  de  Paris,  1899-1900. 

Gaz.  hebdom.,  1899;  Revue  n 


•  (•  1 5 j  Romm 
P.9.9 

(161  Chey: 
!  Ù7)  Weil 
I  (18)  Paris 
I  19)  Di  va 


s.  des  mal.  de  Venf. 


:sse  Semaine  méd. 

et  Péhu.  Gaz  des  hôpit.,  1901,  p.  1029  et  1097. 
r.  Th.  de  Lyon.  1901. 

Th.  de  Paris,  1901. 

,  I au,  jLxiciiARD.Th.  de  Paris,.  190?.  .  ■ . 

(21)  Audry  et  Sarvonat.  Lyon  méd.,  igo5.  —  Sarvonat.  Ih.  de 
-‘Lyon,  1905.  ’  _  ,  , 

(221  Frédet.  Soc.  méd.. des  hôpit.  de  Pans,  1907;  Soc.  d  obst., 
);79°7  ;  Revue  de  chir.,  1908. 


rateurs,  où  nous  pûmes  retrouver  nos  idées,  nos 
observations  et  nos  statistiques.  . 

E11  Angleterre,  Cautley  devant  la  Bntish  medical 
Association  (1906);  en  Allemagne  Aider  (1),  sont 
revenus  sur  ce  sujet  et  ont  particulièrement  insiste 
sur  la  pathogénie, 

Etiologie.  —  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur 
la  fréquence  de  cette  affection  :  d’abord,  parce  qu  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  faire  le  départ  entre  les 
rétrécissements  anatomiques  vrais  et  ceux  ou  1  élé¬ 
ment  spasmodique  joue  le  plus  grand  rôle  (  ensuite, 
parce  que  si  le  nombre  des  cas  publiés  semble  avoir 
brusquement  augmenté  durant  ces  dernières  années, 
c’est  ce  qui  se  passe  toujours  au  moment  ou  une 
affection  décrite  se  fait  sa  place  au  milieu  des  idees 

Cl  EnTout  ’cas,  il  semble  que  cette  malformation  ne 
soit  pas  une  rareté.  Elle  frappe  plus  souvent  les 
garçons  que  les  filles,  quelquefois  avec  un  caractère 
familial  [Henschel  (2),  Asubv  (3)  Freund  (4),  Kop- 
pen  (5),  Ibrahim,  Grisson  (6),  Echoit  en-,  Peden  (7)]. 
Les  premiers  nés  en  seraient  plus  fréquemment  at¬ 
teints  que  les  autres  (Schoilen). 

Ashby,  Cautley  (8),  Still  (9)  font  vue  coexister  avec 
diverses  malform  Rions. 

Enfin  la  plupart  des  observations  appartiennent  a 
l'Allemagne  et  à  l’Angleterre  Ce  n’est  que  depuis 
notre  publication  que  les  observations  françaises  se 
sont  multipliées. 

Symptomatologie.  —  La  plupart  des  cas  de  rétré¬ 
cissement  du  pylore  offrent  une  symptomatologie 
assez  univoque.  ,  , 

Il  s'agit  d’un  enfant  généralement  ne  dans  de 
bonnes  conditions  ’  pendant  les  premiers  jours  dé  jà 
vie  il  ne  présente  rien  d’anormal,  puis  au  bout  de 
quelques  jours  s’installent  les  signes  de  sténose 
pylorique.  La  présence  de  cet  «  intervalle  libre  » 
entre  la  naissance  et  le  début  des  accidents  est  rap¬ 
portée  dans  lin  grand  nombre  d  observations. 

Le  vomissement,  la  dilatation,  le  péristaltisme  de 
l’estomac,  les  modifications  des  selles  et  des  urines, 
le  retentissement  sur  l’état  général,  sont  les  traits 
essentiels  du  tableau  clinique. 


Le  vomissement  se  caractérise  par  sa  ténacité,  par 
sa  résistance  aux  agents  thérapeutiques  et  aux  modi¬ 
fications  de  régime  (de  Bruyn  Kops,  Schwyzer,  nous- 
mème,  etc.).  Il  se  répète  généralement  après  tous 
les  repas;  quelquefois  cependant  l'estomac  tolère 
plusieurs  tétées  et  les  rejette  ensuite  en  masse  (10). 
Un  caractère  important  de  ces  vomissements  est  de 
ne  renfermer  jamais  de  bile.  Cependant  Saunders(i  1), 
Schwyzer (12)',  Stiles  (i3), Munro( i4),  Scholt  enontob- 
servé  exceptionnellement  des  vomissements  bilieux. 

(i)Alder .  Jahrb.  f.  Kind.,  1907,  II,  ergaazungsheft.,  p.  197.' 

(2  Henschel.  Arch.  f.  Kind.,  1891,  XIII.  ,  f 

3  Ashby,  Arch.  of  Pediat.,  1897. 

(41  Freund.  Mitth  u.  Grenz.,  d.  Med.  u.  Chir.-,  1902. 

(5)  Koppen.  Inaug.  dissert.,  Bonn,  1901. 

(h  Grisson.  Zeist.  f.  klin.  Chir.,  1904.  - 
(,1  Peden.  Glasgow  med.  Joarn.,  1889.  I,  4*6, 

(8  Cautley.  Me'd.  chir.  Trans.,  LXXXII. 

(q)  Still.  Trans ■.  of  the  path.  Soc.,  1899,  L,  p.  87. 

(10)  Cautley.  Brit.  Joarn.  of  dis.  of  Child  ,  1904,  p.  i3.. 

11)  Saunders.  Med.  News  ,  1901. 
fia)  Schwyzer.  New-York  med.  Record,  1897. 

Îi3)  Cité  par  Ibrahim,  d’après  une  communication  personnelle. 
(14)  Munro.  Bost.  med.  and  surg.  Joarn.,  1904. 
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Simonsohn,  Rolleston  et  Crofton,  Atkins  (1),  Kop- 
pen  (2),  Ibrahim  y  trouvèrent  un  peu  de  sang. 

Les  vomissements  se  font  parfois  avec  une  énergie 
spéciale  [J.  Schmidt  (3),  Mackay,  Munro,  Schotten, 
Weil  et  Nové-Josserand],  Enfin  Anstey  Giles  (4)  et 
Still  (5)  rappellent  Fun  et  l’autre  la  comparaison  que 
faisait  la  mère  de  l’enfant  :  les  vomissements  sor¬ 
taient  comme  de  l’eau  d’une  pompe  ;  dans  le  dernier 
cas  ils  sortaient  même  par  les  narines. 

Les  vomissements  sont  d’abord  fréquents  et  peu 
abondants;  ils  se  composent  de  lait,  de  salive  et  de 
sécrétions  gastriques,  ce  qui  explique  le  fait  souvent 
constaté  par  la  famille  et  les  médecins  (Ibrahim,  Fin- 
kelslein,  etc.)  que  l’enfant  rejette  plus  de  liquide 
qu’il  n’en  ingère.  Plus  lard,  l’estomac  se  laisse  dis¬ 
tendre,  les  vomissements  sont  plus  espacés,  mais 
aussi  plus  abondants. 

Le  chimisme  gastrique  n’a  donné  que  des  résultats 
très  variables  (Finkelstein,  Gran,  Abel,  Kehr,  Ibra¬ 
him)  et  dont  on  ne  peut  guère  attendre. 

^  hyperchlorhydrie  dont  on  faisait  un  élément 
étiologique  important  n’a  été  retrouvé  que  par 
Freund,  par  Ibrahim.  Il  semble  que  ce  soit  là  plutôt 
la  conséquence  que  la  cause  de  la  sténose. 


La  dilatation  de  l’estomac  se  traduit  quelquefois  à 
première  vue  par  la  déformation  de  l’abdomen;  la 
région  hypocondriaque  est  distendue,  tandis  que  les 
flancs  et  les  hypogastres  se  rétractent  d’autant  plus 
que  l’intestin  reçoit  moins  d’aliments.  Ibrahim  a 
toujours  trouvé  un  écartement  des  muscles  droits 
dans  leur  partie  supérieure,  qu’il  attribue  à  la  dis¬ 
tension  de  l’estomac,  et  qui  facilite  considérable¬ 
ment  l’examen  de  ce  viscère. 

La  simple  inspection  révélera  ainsi  assez  facile¬ 
ment  les  modifications  de  la  région  de  Fhypocondre 
gauche,  sa  tension,  sa  saillie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  Quand  cette  résistance  est  très  nette,  ses 
limites  coïncident  au  moins  grossièrement  avec 
celles  de  l’estomac. 

La  limite  inférieure  du  péristaltisme  pourra  aussi 
servir  à  apprécier  l’étendue  de  l’estomac. 

La  palpation  soigneuse  de  l’abdomen  permettra 
quelquefois  de  sentir  directement  l’estomac  et  ses 
limites. 

L’exagération  de  la  contractilité  stomacale  rend 
cette  exploration  quelquefois  très  facile,  car  l’es¬ 
tomac  est  parfois  le  siège  d’une  rigidité  tétanique, 
qui  4e  durcit  en  masse  pendant  quelques  instants,  et 
il  peut  alors  être  perçu  derrière  la  paroi  abdominale 
comme  un  corps  solide  à  bords  nettemëüt  limités. 

La  recherche  du  clapotage  permet  de  préciser 
soit  l’existence  de  la  dilatation  et  de  la  stase  alimen¬ 
taire,  soit  l’emplacément  de  la  limite  inférieure  de 
l’estomac. 

L’insufïla'tion  a  été  rarement  pratiquée  (Finkelstein, 
Ibrahim).  Dans  un  cas,  cette  exploration  provoqua 
du  collapsus.  Elle  est  au  moins  inutile,  sinon  dan¬ 
gereuse. 

La  gastrodiaphanie,  proposée  par  Pfaundler,  la 
radioscopie  essayée  par  Ibrahim  n’ont  donné  aucun 
résultat  utilisable. 

Dans  toutes  ces  explorations,  il  ne  faut  pas  con- 


(1)  Atkins.  Brit.  med.  Journ  ,  1900,  II,  1768. 

(2)  Kôppen.  Wien.  klin.  Runds.,  1901. 

(3)  J.  Schmidt,  Müncli,  med.  Wocliens.,  1 903. 

(4)  Anstey  Giles.  Austral  med.  Journ.,  1904 

(5)  Still.  Lancet,  11  mars  igo5,  p.  633. 


fondre  l’estomac  atonique  et  l’estomac  vérilableme 
ectasié,  distinction  sur  laquelle  insiste  Pfaundl  * 
Bien  des  estomacs  qui  semblent  dilatés  ne  prése^' 
lent  que  des  modifications  de  leur  élasticité.  A 2$ 
donnés  à  eux-mêmes  ou  sous  la  pression  d’un 
colonne  de  quelques  centimètres  d’eau,  leur  capacjr 
est  notablement  plus  grande  que  normalement;  niaj! 
sous  une  pression  plus  forte,  ils  se  conduisent  con]me' 
un  estomac  normal.  Cet  état  d’hypotonie,  très  fi/ 
quent,  mais  toujours  transitoire,  d’après  Pfaundler' 
expliquerait  l’abaissement  du  bord  inférieur  de  l’es! 
tomac  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

On  est  donc  fondé  à  ne  considérer  comme  dilatés 
que  les  estomacs  sur  lesquels  l’intensité  du  péris- 
taltisme  révèle  l’énergie  de  la  musculature  et  dont 
la  limite  inférieure  reste  abaissée  d’une  façon  perma. 
nente,  même  après  l’évacuation  du  contenu  stomacal 


La  dilatation  de  l’estomac  se  traduit,  comme  chez 
l’adulte,  par  l’exagération  du  péristaltisme,  d’autant 
plus  visible  que  la  paroi  est  plus  amincie.  Tantôt 
i’estomac  se  dessine  en  entier  comme  un  boudin 
transversal  parcouru  de  gauche  à  droite  par  des  on¬ 
dulations;  d’autres  fois,  c’est  une  onde  plus  large 
qui  parcourt  Fhypocondre  de  gauche  à  droite  ;  parfois 
enfin,  c’est  une  contraction  irrégulière,  de  sens  va¬ 
riable,  morte  presque  aussitôt  que  née;  rarement 
antipéristaltique  [Trautenroth  (1),  Stamm  (2),  Heull 
ner].  Rarement,  les  ondes  péristaltiques  dépassent 
le  plan  du  pylore  constaté  à  la  palpation  et  à  l’au¬ 
topsie.  Cautley  (3)  l’attribue  à  la  contraction  du  duo¬ 
dénum;  Ibrahim  admet  plutôt  une  dilatation  sac¬ 
ciforme  de  l’antre  pylorique  dépassant  le  plan  du 
pylore.  Assez  souvent,  les  contractions  affectent  la 
forme  en  sablier  [Bernheim  (4),  Heubner  (5),  Prit- 
chard  (6),  Schotten]. 

Ces  diverses  contractions  se  produisent  sponta¬ 
nément  quand  l’estomac  est  plein.  Still  (7)  insiste 
sur  leur  intermittence;  il  faut  les  chercher  à  diverses 
reprises  pendant  dix  ou  quinze  minutes  pour  avoir 
la  chance  de  les  rencontrer,  surtout  après  le  répas. 
On  peut  aussi  les  provoquer  en  tapotant  l’épigastre 
avec  le  doigt  ou  en  y.  appliquant  un  ‘.corps  froid 
[Cautley  (8)]. 


La  constatation  d’une  tumeur  pylorique  est  un 
symptôme  moins  fréquent  qu’on  ne  l’attendrait.  D’un 
côté,  la  flaccidité  de  la  paroi,  la  fréquence  des  éven¬ 
trations,  la  vacuité  des  intestins  rendent  l’explora¬ 
tion  du  pylore  plus  facile;  mais,  d’autre  part,  latu-; 
meur  est  petite  ;  l’estomac  distendu  masque  plus  ou 
moins  le  pylore,  et  l’enfant,  dès  qu’on  veut  l’exa¬ 
miner,  s’agite  et  tend  sa  paroi  abdominale,  masquant 
ainsi  ses  organes  profonds. 

Cependant,  de  Bruyn-Kops,  Finkelstein,  Still  ont 
pu  percevoir  la  tumeur.  Cautley  en  fixe  le  siégea 
3/4  de  pouce  au-dessus  et  1/2  pouce  à  droite  de  l'om¬ 
bilic.  Still  (9),  dans  un  travail  plus  récent  mais  sans 


(1)  Trautenroth.  Mitt.  ans  d.  Grenz.  d.  Med.  u.  Chir  ,  1901, 
Bd.  XI,  p.  724. 

(2)  Stamm.  Arch.  f.  Kind.,  i9o3,  Bd.  XXXVIII,  p.  175.  $j 

(3)  Cautley.  Lancet,  20  déc.  1902. 

(  4)  Bernheim.  Korresp.  Bl.  f.  Schw.  Art.,  1904,  n°  .8. 

(5.  Cité  par  Finkelstein.  Jahrb.  f.  Kind.,  1896,  p.  io5.  - 

(6)  Pritchakd.  Arch.  of  Pediat.,  1900. 

( 7)  Still.  Lancet,  11  mars  igo5. 

(8)  Cautley.  Brit.  Journ.  of  dis.  Child.,  1904,  11“  1. 

(9)  Still.  Lancet,  11  mars  igo5. 
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iwan  détail,  prétend  avoir  senti  le  py  ore  hypertro- 
a, -a  dans  19  cas  sur  20,  à  condition  de  le  chercher 
fns  les  périodes  de  péristaltisme.  Scudder  et  Quin- 
(i)  signalent  la  tumeur  dans  18  cas  sur  u5\ 
îiompson  (2),  dans  la  moitié  des  cas. 

Les  troubles  des  fonctions  gastriques  et  l’inani¬ 
tion  progressive  retentissent  sur  les  autres  fonctions 
Je  l’organisme.  . 

La  constipation  est  un  des  symptômes  les  plus 
frappants,  parfois  le  plus  précoce  Son  intensité  est 
nroportionnée  à  la  lumière  du  pylore.  Parfois  elle 
L  absolue:  les  enfants  ne  rejettent  que  quelques 
jébris  bilieux  d’aspect  gluant  et  verdâtre.  En  faisant 
insérer  des  poudres  colorées,  on  peut  s’assurer  de 
l’imperméabilité  du  pylore.  .  . 

Les  urines  présentent  des  modifications  parai- 
ièles.  Eli  s  sont  rares,  très  uratiques.  Certains  en¬ 
fants  restent  un  jour  et  plus  sans  se  mouiller. 

L’état  général  se  ressent  bien  vite  de  ces  troubles 
digestifs.  La  température  s’abaisse  parfois  au-des¬ 
sous  de  la  normale  et  s’y  maintient  jusqu  a  la  fin. 
Le  poids  s’abaisse  avec  quelques  oscillations  et,  au 
bout  de  quelques  semaines  de  maladie,  U  atteint  a 
peine  celui  de  la  naissance.  La  disparition  du  revè- 
ment  adipeux,  la  maigreur  de  la  face,  tout  indique 
la  mort  par  la  faim  et  par  la  soif  auxquelles  les  en¬ 
fants  succombent  lentement.  ....  ,  i,  ,  . 

Dent  (3)  explique  aussi  la  rapidité  de  1  atrophie 
par  la  suppression  du  réflexe  duodénal  et  de  la 
sécrétion  pancréatique.  Il  invoque  aussi  l’atrophie 
progressive  de  la  muqueuse  intestinale  sous  1  eilet 
de  l’inanition.  C’est  ce  qui  expliquerait  la  di  hculte 
qu’ont  certains  enfants  à  se  rétablir  après  1  inter¬ 
vention. 

Evolution.  Pkonostic.  —  11  est  difficile  de  se  fixer 
sur  la  gravité  et  sur  l’évolution  ultérieure  de  cette 
malformation,  en  raison  de  l’obscurité  qui  règne  sur 
la  nature  des  cas  guéris  :  s)agit-il  alors  de  spasme  ou 
de  rétrécissement  anatomique?  C’est  ce  qu  il  est 
presque  toujours  impossible  de  savoir.  Cependant, 
même  dans  des  cas  apparemment  très  graves,  on 
peut  voir  survenir  1|  guérison  sous  1  influence  d  un 
traitement  purement  médical;  c’est  ainsi  que  Bat- 
ten  (4),  Gardner  (5)  purent  autopsier  au  bout  de 
quelques  années  des  malades  guéris. 

En  tout  cas,  c’est  là  une  éventualité  assez  rare  ;  la 
fin  naturelle  de  ces  maladies,  c’est  la  mort  au  bout 
de  quelques  mois.  La  mort  survient  généralement 
dans  le  marasme,  quelquefois  du  fait  de  la  bronc  o- 
pneumonie. 

Nous  avons  dit  que  dans  quelques  cas  les  sym¬ 
ptômes  de  rétrécissement  congénital  du  pylore  s  at¬ 
ténuent  au  bout  de  quelque  temps  et  finissent  par 
disparaître,  même  dans  les  cas  où  Ion  a  eu  es 
constatations  aussi  nettes  que  la  présence  d  une  tu¬ 
meur.  Que  deviennent  ces  cas  guéris?  Aucun  n  a  ete 


(1)  Scudder  et  Quinby.  Journ.  of  the  Amer.  Ass.,  1905. 

(2)  Thompson.  Surg.  gyn.  a.  Obst.,  1906,  p.  5a5. 

(3)  Dent,  Brit  J.  of  Child.  dis.,  1904,  vol.  I,  p. 

(4)  Batten.  Lancet ,  1892. 

(5)  Gardner.  Lancet,  1903. 


suivi  suffisamment  longtemps  pour  qu  on  puisse  être 

fixé  sur  leur  sort.  Peut-être  faut-il  voir  en  eux  e 
premier  stade  des  rétrécissements  dits  congénitaux 
que  l’on  observe  à  un  âge  plus  avancé  et  qui  ont  ete 
décrits  par  Landerer  (1)  et  par  Maier  (2). 

Diagnostic.  —  Les  éléments  principaux  du  dia¬ 
gnostic  sont  l’apparition  des  vomissements  quelques 
fours  seulement  après  la  naissance  (nous  avons  vu, 
du  reste,  que  cette  particularité  n’est  pas  absolument 
constante),  l’absence  de  bile  dans  les  vomissements, 
la  force  avec  laquelle  ils  sont  expulses,  la  retraction 
de  l'abdomen  dans  sa  moitié  inférieure,  contrastant 
avec  les  signes  de  dilatation  gastrique  (Ibrahim),  la 
présence  d’une  tumeur  pylorique,  signe  important 
(Schwyzer,  Cautley),  mais  rare,  le  péristaltisme,  la 
constipation,  l’oligurie,  la  cachexie. 

Le  rétrécissement  hypertrophique  congénital  du 
pvlore  doit  être  distingué  de  l’atrésie  de  cet  orifice, 
due  soit  à  un  processus  inflammatoire,  soit  a  une 
malformation  grossière  et  dont  Duval  (3)  a  résumé 
l’étude  en  France  Dans  tous  ces  cas,  la  lésion  anato¬ 
mique  est  grossière,  l’imperméabilité  pylorique  est 
absolue  dès  la  naissance,  les  symptômes  d  inanition 
s’établissent  sans  intervalle  libre,  sans  début  pro- 

SIDans  un  cas  de  Mya  (4)  où  une  péritonite  fœtale 
avait  entraîné  un  estomac  en  sablier  et  une  sténose 
pylorique,  les  vomissements  et  la  constipation  appa¬ 
rurent  des  la  naissance  et  la  mort  survint  au  dix- 
septième  jour. 

Quant  au  cancer  du  pylore,  Stern  (5)  n  a  pu  trou¬ 
ver  qu’un  cas  de  Cullingworth  (6)  chez  unnourrisson 
de  cinq  semaines.  Enfin,  Goldenhorn  et  Kolatcb- 
weski  (7)  ont  observé  des  polypes  muqueux  de  la 
région  pylorique  susceptibles  de  provoquer  de 
l’obstruction. 

Les  sténoses  congénitales  de  l’intestin  grêle,  soit 
anatomiques,  soit  dues  à  une  malformation  de  1  ar¬ 
tère  mésentérique  supérieure  [Kuliga  (8)J,  ont  une 
évolution  plus  rapide  et  la  mort  survient  entre  la 
première  et  la  deuxième  semaine.  La  dilatation  d  es¬ 
tomac  fait  défaut;  le  péristaltisme  prend  des  carac¬ 
tères  et  une  localisation  en  rapport  avec  le  siégé  de 
la  lésion.  Enfin,  les  vomissements  renferment  quel¬ 
quefois  de  la  bile,  du  moins  quand  la  topographie 
des  lésions  le  permet. 

Dans  quelques  cas,  l’invagination  de  1  inteslin  a  pu 
présenter  des  difficultés  de  diagnostic  [Park  West  (9), 
Guthrie  (10)],  .  , 

On  aura  parfois  beaucoup  de  peine  a  diagnostiquer 
l’affection  qui  nous  occupe  d’avec  le  spasme  simple 
du  pylore.  Les  symptômes  sont,  en  somme,  les 
mêmes. 


(1)  Landerer,  Inaug.  diss.,  Tiibiygue  1879. 

(2)  Maier.  Virchow' s  Arch.,  1880. 

(3)  Duval.  Th.  de  Paris,  1900. 

•(4|  Mya.  Monats.  f.  Rind.,  igo5.  Bd.  IY,  n°  7. 

(b)  Stern.  Deuts.  med  Wochens.,  1892,  p.  494- 
(6)  Cullingworth.  Brit.  med.  Journ.,  17  août  1877. 

(7I  Goldenhon  et  Kolatchweski.  Berl.  Mm.  Wochens.,  août 

(8)’ Kuliga.  Ziegler  s  Betrage,  1903,  XXXIII,  p.  481. 

(g)  Park  West.  Arch.  f.  Pœd.;  igoS.  ,  ..  ...  . 

(io)  Guthrie.  Reports  of  the  Society  for  the  siudy  ofdis  in  Chil- 
dren,  vol.  III. 
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L’intolérance  gastrique,  le  péristaltisme,  peut-être 
même  la  tumeur  pylorique  (Bouveret),  pourraient  se 
rencontrer  dans  les  deux  cas,  mais  avec  de  nom¬ 
breuses  variations  dans  le  cas  de  spasme.  Quand  les 
symptômes  d’occlusion  sont  très  caractérisés,  le  péri¬ 
staltisme  tenace,  la  tumeur  persistante,  on  a  bien  des 
chances  de  se  trouver  en  présence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  vrai. 

Le  spasme  essentiel  de  Weil  et  Péhu  (i)  n’a  qu’un 
seul  symptôme  net:  c’est  le  vomissement  persistant. 
La  stase  gastrique,  le  péristaltisme,  la  tumeur  pylo¬ 
rique  sont  absents  de  son  cadre  clinique.  Enfin,  il  se 
voit  presque  exclusivement  chez  des  enfants  nourris 
artificiellement.  Slill  (2  insiste  avec  raison  sur  l’ap¬ 
parition  et  la  persistance  des  vomissements  au  cours 
de  l’allaitement  au  sein  comme  un  bon  caractère  du 
l’étrécissement  hypertrophique. 

Anatomie  pathologique.  —  L’hypertrophie  du 
pylore  atteint  des  degrés  et  présente  des  formes 
variables,  suivant  les  diverses  observations.  De  plus, 
elle  s’accompagne,  dans  presque  tous  les  cas,  des 
modifications  des  autres  portions  du  tube  digestif. 

Nous  étudierons  successivement  les  modifications 
du  pylore  macroscopiques  et  histologiques,  les  alté¬ 
rations  de  l’estomac  et  celles  des  autres  organes. 


Le  pylore  se  dessine  presque  toujours  extérieure¬ 
ment  au  toucher  et  à  la  vue  comme  une  tumeur  dure 
et  irrépressible,  plus  ou  moins  allongée;  les  auteurs 
la  comparent  à  du  cartilage,  du  squirrhe,  du  carton 
ou  du  cuir. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable.  En  géné¬ 
ral,  elle  forme  une  sorte  de  manchon  cylindrique 
assez  nettement  limité  à  ses  extrémités,  long  de 
102  millimètres. 

Le  calibre  du  canal  pylorique  est  très  variable  : 
tantôt  il  a  été  vaguement  défini  comme  admettant  un 
stylet  (Hirschsprung,  Dawosky,  Pritchard,  Stern, 
Rollelson  et  Hayne),  une  épingle  (Rolletson  et  Griffon 
Athens);  tantôt  on  a  des  chiffres  plus  précis  :  2  milli¬ 
mètres  et  1  millimètre  et  demi  (Schwyzer,  2  cas), 
3mm5  de  diamètre  (Still).  D’une  façon  générale,  la 
perméabilité  du  pylore  est  moindrequene  le  feraient 
supposer  les  chiffres  cités.  Cette  disproportion 
tient,  d’une  part,  à  la  tonicité  du  sphincter  hyper¬ 
trophié  et  à  l’élément  spasmodique  qui  se  surajoute 
à  la  lésion  (Cautley),  et  d’autre  part,  à  la  disposition 
püssée  que  revêt  la  muqueuse.  Ces  plis  de  la 
muqueuse  sont  très  souvent  notés  dans  les  autopsies. 
Les  auteurs  comparent  leur  aspect  à  celui  du  veru 
montnnum  (Cautley),  ou  des  valvules  auriculo-ven- 
triculaires  (Carr  et  Campbell). 

Les  tuniques  présentent  toujours,  au  niveau  du 
pylore,  un  certain  degré  d’hypertrophie;  elles  se 
dessinent  sur  la  coupe  comme  un  bourrelet  saillant 
à  ses  deux  extrémités,  surplombant  particulièrement 
la  muqueuse  duodénale  au-dessus  de  laquelle  elles 
fout  nettement  saillie.  Schwyzer,  Stern,  Melzer, 
Cautley,  Clogg  comparent  cette  disposition  à  la 
saillie  du  col  utérin  dans  le  vagin. 

L’épaisseur  de  la  paroi  varie  de  4  à  6  et  même 
8  millimètres  (Still,  Finkelstein,  Dorning,  Batten, 
Ibrahim).  '  ë 

Du  côté  de  l’estomac,  la  saillie  est  généralement 


(1)  Weil  et  Péhu.  Lyon  méd 1900;  —  Gaz.  des  hôpit 1901. 

(2)  Still.  Lancet ,  1905. 


I  moins  nette.  Dans  certains  cas  (Hirschsprung  h„ 

I  chel,  Pitt,  Still),  l’hypertrophie  pylorique  se  perdait 
peu  à  peu  sur  les  tuniques  gastriques;  dans  d'autre, 
cas,  la  limite  de  séparation  est  plus  nette  :  dans] 
cas  de  Finkelstein,  le  pylore  était  séparé  de  l’estoma 
par  un  sillon  net,  et  intérieurement  par  une  sailli! 
en  escalier. 


Le  rétrécissement  du  pylore  entraîne  la  dilatation 
de  l’estomac  qu’il  est,  du  reste,  assez  difficile  d’an, 
préeier,  car  l’état  variable  de  sa  musculature  rend 
ies  résultats  assez  peu  comparables.  Il  u’est  nas 
rare  d’observer  les  dimensions  de  8  à  io  centimètres 
depuis  le  pylore  jusqu’au  fondus,  même  sur  le  vivant 
[Fritzsch  et  Monnier  (  i  )].  Il  atteint  jusqu  a  12  centi- 
mètres  de  largeur. 

Il  est  plus  exceptionnel  de  trouver  l’estomac  en  ! 
sablier  après  la  mort,  comme  Henschel  l’observa  une 
fois;  ce  n’était,  du  reste,  qu’une  apparence  qui  dis- 
parut  après  l’insufflation. 

Les  parois  de  l’estomac  se  modifient  aussi.  Tantôt 
el  les  s’amincissent  sous  l’effet  de  la  distension  et  ne 
dépassent  guère  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier. 
La  portion  pylorique  échappe  presque  toujours, à 
l’amincissement;  elle  présente  souvent,  au  con¬ 
traire,  un  épaississement  progressif,  formant  une 
sorte  d’entonnoir  au  devant  du  pylore  (Meltzer 
Ashby,  Nicoll). 

Dans  d’autres  cas,  la  paroi  stomacale  est  hyper¬ 
trophiée  dans  son  ensemble.  Nous  verrons  plus  loin 
quelle  est  la  signification  de  cette  hypertrophie  au 
point  de  vue  de  l’évolution  de  la  maladie. 


L’examen  histologique  a  montré  au  niveau  du 
pylore  comme  lésion  constante  l’hypertrophie  delà 
tunique  musculaire,  prédominant  nettement  sur  la 
couche  circulaire.  Cette  hypertrophie  se  fait  géné¬ 
ralement  sans  aucune  autré  modification.  On  observe 
en  outre,  parfois  un  peu  d’épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  ou  de  la  sous-muqueuse  et  même  des  for¬ 
mations  lymphoïdes  [Thompson  (2)]  ;  il  est  rare  d’y 
trouver  des  altérations  catarrhales  (Finkelstein,  Roi- 
leston  ét  Hayne,  Bernheim,  Cautley). 

Cran,  Still,  Ibrahim  se  sont  attàchés  à  faire  des 
mensurations  précises,  et  tous  ont  confirmé  l’exis¬ 
tence  de  l’hypertrophie  de  la  couche  musculaire,  jf 

Il  est  assez  exceptionnel  d’observer  une  infiltration 
de  la  région  pylorique  par  des  cellules  inflamma¬ 
toires.  Cependant,  cette  constation  est  signalée  dans 
certaines  observations  (Finkelstein,  nous-mème). 


Dans  les  cas  guéris  où  là  mort  est  survenuè  du 
fait  d’une  affection  intercurrente  (Batten  et  Ibrahim), 
les  lésions  présentent  un  certain  intérêt,  car  elles 
nous  éclairent  sur  le  mécanisme  de  cette  guérison. 
Dans  ces  cas,  le  pylore  conservait  ses  caractères, 
mais  l’estomac  présentait  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  de  ses  parois.  Dans  le  ras  de  Batten,  mort  à 
onze  mois  de  broncho-pneumonie,  la  muqueuse  de 
l’estomac  semblait  saine,  ses  tuniques  mesuraient 
4  millimètres  d’épaisseur,  dont  2  millimètres  pour 
la  musculeuse. 


1)  Fkitzsch  et  Monnier.  Th.  de  Zurich,  1900. 

2)  Thompson.  Scottisch.  med.  andchir.  Journ.,  1897. 
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Dans  le  cas  d’ibrahim,  mort  à  onze  mois,  l’exiguité 
l'estomac  était  vraiment  surprenante:  ses  parois 
semblaient  épaissies  dans  leur  ensemble  et  faisaient 
involontairement  penser  à  une  hypertrophie  concen¬ 
trique.  L’hypertrophie  portait  principalement  sur  les 
fibres  circulaires  et  l’auteur  conclut  : 

«  Il  existe  un  processus  naturel  de  guérison  :  c’est 
la  compensation  due  à  l’hypertrophie  de  la  muscula¬ 
ture  de  l’estomac,  peut-être  aussi  à  la  distension  du 
pylore.  »  .  •  ' 

La  sténose  pylorique  s’accompagne  parfois  de  la 
dilatation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage 
(Beardsby,  Hirschprung, Thomson,  Raglan,  Thomas, 
Cautley,  Britchard,  Stiles).  La  niasse  intestinale  est 
toujours  rétractée,  plus  ou  moins  suivant  le  degré 
de  l’atrésie.  Quelquefois  on  note  des  lésions  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  de  méningite.  Toujours  on  signale 
la  maigreur  extrême  du  cadavre. 

Pathogénie.  —  L’hypertrophie  du  pylore  a  été 
regardée  comme  : 
i°  Une  malformation  congénitale  ; 

2°  Le  résultat  d’un  trouble  d’innervation  ; 

3°  Une  illusion. 


L’hypertrophie  du  pylore  est-elle  une  illusion  ? 
Pfaundler  (i)  l’a  prétendu.  Cet  auteur  admet  que 
l’estomac  peut  se  présenter  sous  trois  aspects  diffé¬ 
rents  après  la  mort  :  tantôt  l’estomac  est  «  diasto¬ 
lique  »,  ses  parois  sont  flasques,  le  pylore  est  faci¬ 
lement  perméable.  . 

Dans  d’autres  cas  (i  fois  sur  3  chez  le  nourrisson), 
l’estomac  présente  une  contraction  persistante,  sa 
paroi  formant  au  niveau  du  pylore  une  tumeur  sail¬ 
lante  perméable  pour  une  sonde.  Histologiquement, 
on  retrouve  ici  l’épaississement  de  la  musculeuse 
circulaire  qui  caractérise  l’hypertrophie  du  pylore. 
Mais  il  suffit  de  soumettre  ces  estomacs  à  la  pression 
d’une  colonne  d’eau  de  3o  centimètres  pour  voir  se 
dissiper  toute  apparence  de  tumeur. 

Enfin,  l’estomac  peut  être  «  hémisystolique  »,  le 
pylore  seul  est  contracté,  formant  tumeur,  tandis 
que  le  ventricule  est  resté  diastolique. 

Ce  sont  ces  deux  derniers  types,  estomac  systolique 
et  estomac  hémisystolique,  d’après  Pfaundler,  qui 
auraient  été  regardés  comme  des  sténoses  hypertro¬ 
phiques.  Pour  lui,  toutes,  les  prétendues  hypertro¬ 
phies  du  pylore  sont  des  spasmes  dus  à  la  sensibilité 
des  appareils  nerveux  du  nourrisson  et  toujours 
curables  par  un  traitement  médical  convenable. 

En  réalité,  l’estomac  systolique  ou  hémi systolique 
donnant  l’illusion  d’une  tumeur  est  rare  (Weil  et 
Péhu).  De  plus,  l’hypertrophie  s’accompagne  souvent 
de  lésions,  d’inflammation  interstitielle  qui  cadrent 
mal  avec  les  idées  de  Pfaundler  (Finkelstein,  Hirschs- 
prung,  nous-même  et  bien  d’autres).  Enfin,  Ibra¬ 
him  a  mesuré  l’épaisseur  des  diverses  couches  du 
pylore  sur  deux  estomacs  nettement  systoliques,  et 
les  chiffres  qu’il  donne  sont  nettement  inférieurs  à 
ceux  des  pylores  hypertrophiés. 

Il  est  enfin  une  série  de  cas  dont  Pfaundler  semble 
bien  légèrement  faire  table  rase,  dans  lesquels  la 
tumeur  a  été  touchée  et  vue  au  cours  du  relâchement 
musculaire  provoqué  par  l’anesthésie,  ou  dans^  les¬ 
quels  [Graanborn  (2)]  l’autopsie  révéla  les  mêmes 


(1)  Pfaundler.  Wien.  klin.  Wochens.,  1897  et  1898;  Bibliotheca 
medica ,  1898. 

(2)  Graanborn.  Monats.  f.  Kind .,  1902. 


altérations  que  l’opération  faite  six  semaines  plus  tôt. 

En  somme,  il  existe  probablement  des  spasmes  du 
pylore  qui  simulent  plus  ou  moins  le  rétrécissement; 
mais  il  existe  des  cas  incontestables  de  sténose  opé¬ 
rés  ou  atrophiés.  Nous  oserions  presque  dire  avec 
Hirschsprung(i),  que  «  Pfaundler  n’a  jamais  vu  d’hy¬ 
pertrophie  vraie  du  pylore  ;  il  en  parle  comme  un 
aveugle  des  couleurs  ». 


D’autres  auteurs  ont  admis  un  spasme  comme  cause 
de  l’hypertrophie.  Ce  spasme  serait  dû  lui-même  à 
l’hyperchlorhydrie  [Knopfelmacher  (2)];  mais  cet  état 
représente  une  éventualité  bien  inconstante.  Une 
ulcération  gastrique  expliquant  l’état  spasmodique 
est  aussi  exceptionnelle. 

D’autre  part,  l’hypertrophie  a  été  constatée  parfois 
sur  le  cadavre  au  bout  d’un  temps  bien  court,  quatre 
semaines  [Rolletson  (3)],  trente  heures  [Simon- 
sohn  (4)].  Est-il  bien  démontré,  du  reste,  que  le 
spasme  d’un  sphincter  puisse  en  amener  l’hypertro¬ 
phie?  Bien  des  auteurs  admettent  que  l’hyperchlo- 
rhydrie  de  l’adulte  s’accompagne  de  spasme  pylo¬ 
rique;  cet  état  dure  parfois  des  années,  et  cependant 
n’entraîne  pas  d’hypertrophie  du  pylore  (Rolleston). 

Puisque  l’hypertrophie  existe  à  la  naissance, 
Thomson  (5)  a  reporté  dans  la  vie  fœtale  le  spasme, 
cause  de  tout  le  mal.  L’estomac,  durant  la  vie  intra- 
utérine,  est  incessamment  traversé  par  un  courant 
de  liquide  amniotique  que  l’enfant  déglutit  et  qui 
passe  dans  l’intestin.  L’incoordination  des  mouve¬ 
ments  gastro-pyloriques  aboutira  au  spasme  d’abord 
et  à  l’hypertrophie  ensuite. 

Mais  est-il  bien  démontré  que  le  fœtus  déglutisse 
son  liquide  amniotique  (6),  qu’il  y  ait  un  état  spas¬ 
modique  du  pylore  fœtal,  et,  cela  admis,  que  ce 
spasme  soit  capable  de  produire  l’hypertrophie? 
Nous  ne  voyons  guère  la  nécessité  de  créer  deux 
hypothèses  nouvelles  pour  en  étayer  une  troisième. 


Reste  enfin  l’hypothèse  de  la  malformation  congé¬ 
nitale. 

Still  a  montré  combien  est  variable  l’épaisseur  de 
la  paroi  pylorique,  et  surtout  de  la  couche  des  fibres 
circulaires,  en  dehors  de  tout  état  morbide.  A  un 
degré  extrême  de  ces  variations  se  placerait  l’hyper¬ 
trophie-  pathologique,  capable  de  transformer  le 
pylore  en  un  manchon  rigide  et  d’entraîner  à  la  suite 
tout  le  cortège  des  symptômes  classiques. 

La  coexistence  d’autres  malformations,  le  carac¬ 
tère  familial  observé  dans  quelques  cas,  parlent  en 
faveur  de  cette  hypothèse.  L’anatomie  pathologique 
lui  fournit  un  appui,  en  montrant  un  pylore  non  seu¬ 
lement  contracté,  mais  sur  lequel  toutes  les  tuniques 
sont  plus  ou  moins  altérées  :  la  sous-muqueuse 
(Peden,  Meltzer),  la  muqueuse  (Arreger),  la  mus¬ 
culature  circulaire  et  même  longitudinale  (Fin¬ 
kelstein). 

Les  plus  grosses  objections  que  l’on  puisse  faire 
à  cette  hypothèse,  c’est  que  les  symptômes  ne  se 


(1)  Hirschsprung.  ILospitalstidende ,  1901,  p.  1869. 

;a)  ÏVnopfelmacher.  Wien.  klin.  Wochens .,  1900  et  1901. 

(3)  Rolletson.  Lancet,  1904  II,  1783  ^ 

(4)  Simonsohn.  Royal  med.  and'chir.  Soc  ,  Lancet,  1902,  XII,  20. 

(5)  Thomson.  Lancet ,  1897,  I,  p  i4*6;  Brit.  med.  Joum.,  1902, 
II,  p.  678. 

(6)  Rolletson.  Med.  chir.  Trans.,  igo3,p.  ou. 
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révèlent  généralement  qu’au  bout  de  quelques  jours, 
et  que  dans  quelques  cas  ils  peuvent  régresser  sous 
l’influence  d’un  traitement  purement  médical. 

Ces  deux  arguments  ne  nous  semblent  pas  irréfu¬ 
tables.  D’abord  les  cas  guéris  présentaient  cette  par¬ 
ticularité  que  la  paroi  de  l’estomac  était  hypertro¬ 
phiée  et  mesurait  4  millimètres,  dont  2  pour  la  mus¬ 
culeuse.  C’est  le  processus  de  guérison  de  tous  les 
rétrécissements  canaliculaires.  D’autre  part,  il  faut 
tenir  compte  de  deux  éléments  essentiellement  va¬ 
riables,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  le  spasme 
secondaire.  Il  a  suffi  souvent  d’une  légère  rétention, 
d’une  faute  de  régime  pour  que  la  muqueuse  obli¬ 
tère  un  orifice  déjà  peu  perméable  (Finkelstein);  en 
diminuant  l’alimentation,  en  lavant  l’estomac,  l’ordre 
se  rétablit;  plus  tard,  en  avançant  en  âge,  la  suscep¬ 
tibilité  gastrique  de  l’enfant  s’atténue,  la  muscula- 
f  ture  de  l’enfant  s’épaissit  et  le  développement  s’a¬ 
chève  peut-être  sans  encombre. 

Quant  à  l’apparition  secondaire  d’un  élément  spas¬ 
modique,  c’est  un  élément  trop  connu  en  pathologie 
générale  partout  où  un  organe  souffre,  pour  qu’on 
puisse  en  nier  l’existence. 

Enfin,  le  tableau  clinique  dérive  aussi  de  l’état  de 
la  paroi  gastrique,  tant  que  l’enfant  s’alimente  peu, 
tant  que  son  estomac  ne  s’est  pas  laissé  distendre, 
tout  va  bien  ;  mais  du  jour  où  le  muscle  gastrique 
est  épuisé,  où  le  «  myogastre  »  est  en  «  asystolie  », 
alors  apparaissent  les  symptômes  classiques. 

Meltzer(i)a  essayé  de  pénétrer  plus  avant  dans 
le  mécanisme  des  accidents,  et  il  a  émis  l’hypothèse 
suivante.  Les  premiers  repas  sont  incomplètement 
évacués  par  l’enfant,  leurs  résidus  s’accumulent.  La 
présence  de  ces  aliments  constitue  un  excitant  pour 
l’estomac,  dont  la  musculature  réagit  en  se  contrac¬ 
tant  énergiquement  et  en  exerçant  sur  son  contenu 
une  pression  plus  considérable.  Cette  pression  suffit 
en  général  à  triompher  de  la  résistance  du  pylore, 
mais  aussi  de  celle  du  cardia,  et  c’est  alors  qu’appa¬ 
raissent  les  premiers  vomissements.  L’estomac  éva¬ 
cué  reprend  pour  quelque  temps  son  volume  nor¬ 
mal.  C’est  le  stade  «  d’insuffisance  simple  »  qui  dure 
tant  que  l’estomac  garde  sa  tonicité.  Mais  cette 
insuffisance  s’accroît  peu  à  peu,  le  muscle  gastrique 
essaie  vainement  de  réagir  en  s’hypertrophiant 
(stade  de  «  compensation  »);  les  vomissements 
persistent  et  augmentent,  la  grosse  tubérosité  se 
dilate  peu  à  peu,  la  musculature  perd  son  élasticité, 
et  nous  arrivons  au  troisième  stade  de  «  gastrectosie 
et  d’atonie  ». 

Cette  interprétation  semble  jusqu’à  un  certain 
point  confirmée  par  le  fait  que  la  guérison  de  l’affec¬ 
tion  se  fait  toujours  par  l’hypertrophie  de  la  paroi 
gastrique. 

Resterait  enfin  à  préciser  la  nature  de  la  malfor¬ 
mation  en  face  de  laquelle  nous  nous  trouvons. 
Cautley  (2)  dit  simplement  que  la  nature  prévoyante, 
voulant  faire  au  pylore  un  sphincter  puissant,  a  dé¬ 
passé  le  but  qu’elle  se  proposait.  Flynn  (3),  Mur¬ 
ray  (4)  ont  rapproché  cette  formation  du  moulin  gas¬ 
trique  des  crustacés  et  du  sphincter  pylorique 
énorme  des  édentés.  Ibrahim  (5)  remarque  simple¬ 
ment  que  chez  le  fœtus  et  le  prématuré,  le  pylore 
est  proportionnellement  plus  développé  que  le  reste 


(1)  Meltzek.  New-York  med.  Bec.,  1898. 

(2)  Cautley.  Brit.Jou.rn.  of  child.  dis.,  1904,  I,  p.  |5. 

(:>)  Flynn.  Austr.  med.  Gaz.,  déc.  1902. 

(4)  MüÂbày.  Lancet,  1903.  I,  p.  266. 

(5)  Ibrahim.  Cf.  Opi'el.  Vergleich,  AncÉt.  der  Wirbeltiere. 


de  l’estomac;  la  sténose  hypertrophique  du  pylore 
ne  serait  que  le  reste  d’un  stade  ontogénique. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  médical  ou 
chirurgical. 

Le  traitement  médical  semble  justiciable,  puisque 
l’on  connaît  quelques  guérisons  contrôlées  par  l’au¬ 
topsie  et  les  auteurs,  et  les  auteurs  anglo-américains 
Sutherland  (1),  etc.,  semblent  de  mieux  en  mieux 
disposés  en  sa  faveur.  Il  consiste  essentiellement 
dans  le  régime  et  l’hygiène  :  les  tétées  régulières 
peu  abondantes,  fréquentes;  au  besoin  le  lavage 
d’estomac  s’il  y  a  stase,  les  cataplasmes,  les  envelop¬ 
pements  chauds;  contre  l’état  spasmodique  une 
goutte"  ou  une  demi-goutte  de  teinture  d’opium. 
Telles  sont  les  grandes  lignes  du  traitement.  La  ré¬ 
duction  de  l’alimentation  peut  du  reste  être  consi¬ 
dérable,  et  Berlaholz  (2)  vit  guérir  deux  enfants  qui 
ne  recevaient  que  65  calories  par  kilogramme.. 

Ce  traitement  peut  donner  quelques  succès.  En 
tous  cas,  il  permettra  d’attendre  un  diagnostic  suffi¬ 
samment  ferme  pour  tenter  une  intervention. 

Le  traitement  chirurgical,  proposé  par  Schwytzer 
en  1897,  comprend  d’abord  la  divulsion  du  pylore, 
difficilement  applicable  à  ces  sténoses  qui  sont  beau¬ 
coup  trop  calleuses  et  trop  longues  pour  s’y  prêter. 
Cautley  la  rejette  absolument.  Dufour  et  Fredet  ont 
trouvé,  en  réunissant  notre  statistique  et  celle  de 
Thompson,  que  sur  36  cas,,  cette  opération  a  donné 
i5  morts.  * 

La  pyloroplastie  a  donné  1 1  morts  sur  22  cas.  Dent 
la  préconise  beaucoup  comme  étant  plus  bénigne 
que  les  autres  interventions  ;  il  recommande  sur¬ 
tout  le  procédé  de  Heinecke,  Michrulicz.  Fredet  a 
imaginé  pour  ces  cas  la  pyloroplastie  sous-muqueuse 
déjà  décrite  depuis  longtemps  par  Jaboulay  (3),  dont 
il  semblait,  du  reste,  ignorer  la  paternité. 

Reste  enfin  la  gastro-entéro-anastomose.  Elle  a 
été  pratiquée  par  les  procédés  les  plus  divers.  Sur 
5s  cas  on  trouve  3o  morts  opératoires. 

Cependant  la  statistique  semble  s’améliorer  si  l’on 
ne  considère  que  les  cas  traités  dans  les  dernières 
années  et  parla  voie  antérieure. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  constater  la 
fragilité  de  l’intestin  des  malades  après  l’interven¬ 
tion  ;  peut-être  faut-il  tenir  compte  (Dent)  de  l’atro¬ 
phie  de  la  muqueuse  intestinale  due  à  l’inanition.  Les 
graisses  en  particulier  stagneraient  longtemps  dans 
ces  estomacs  [  Tobler  (4)].  11  y  aurait  donc  intérêt  à 
les  restreindre  le  plus  possible.  En  tous  cas,  le 
réchauffement  de  l’opéré,  l’alimentation  rectale  pen¬ 
dant  quelques  jours,  le  sérum  artificiel  sont  autant 
de  précautions  qu’il  ne  faudra  jamais  négliger. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
25  décembre  1908,  sont  promus  dans  le  cadre  du  corps  de 
santé  militaire  et  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Véron,  maintenu  à 
l’hôpit.  Villemanzy,  à  Lyon;  Labit,  médecin-chef  de  l’hôpit. 
de  Lille;  Debrie,  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  de 


(1)  Sutherland.  Lancet,  1907,  I,  p.  72a. 

(3)  Berlaholz.  Monats.  f.  Kind.,  1906,  Bd.,  V,  n°  4. 

(3)  Kœpelin.  Lyon  méd.,  1899. 

(4)  T-oblek.  Jahrb.  f.  Kijid,  ,  1907,  lï,  p.  .4?o> 
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Verdun;  Vignol,  secrétaire  du  comité  technique  et  chef  de  la 
seétion  technique  de  santé. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lebastard,  man- 
tenu  médecin- chef  de  l’hôpit.  de  Dunkerque;  Lejeune,  méde¬ 
cin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  de  Nantes  ;  Lapasset,  à 
l’hôpit.  milit.  de  Rennes;  Bouchereau,  à  l’hôpit.  Villemanzy, 
à  Lyon;  Baratte,  à  l’hôpit.  Bégin,  à  Saint-Mandé. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Lejonne,  maintenu  au 
i47e  d’inf.;  Martin  (H.),  au  i56e  d’inf.;  Saulay,  au  112e  d’inf.; 
Franquet,  au  i52e'd’inf.;  Le  Goïc,  au  u3e  d’inf.;  Cousin,  au 
145e  dïnf.;  Huot,  au  3e  tirailleurs  algériens;  Dodleau,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Alger  ;  Dettling,  au  32e  d’art.  ;  Al- 
thoffer,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Baumevieille,  au 
if  d’inf.;  Laporte,  au  i3ie  d’inf.;  Martin  (F.),  au  85e  d’inf.; 
Cadet,  au  48e  d’inf.;  Faivre,  au  32e  d’inf.;  Pous,  au  6e  d’art.; 
Payerne,  au  ier  zouaves;  Descorps,  au  24e  d’art.  ;  .Rougier, 
au  126e  d’inf.;  Tostivint,  aux  salles  milit.de  l’hosp,  mixte  d  An¬ 
gers;  Vallet,  passe  aux  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Mont¬ 
pellier  ;  Georges,  affecté  à  l’hôpit.  milit.  de  Marseille  et  main¬ 
tenu  en  mission  officielle  en  Perse;  Cordillot,  au  68e  d’inf. ; 
Beaujean,  au  35e  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Beau,  maintenu  au 
i53e  d’inf.;  Vallat,  au  i3e  d’inf.;  Maisonneuve,  au  16e  d  inf.; 
Bordereau,  au  108e  d’inf.;  Capdevieille,  au  60e  d’inf.;  Galley, 
affecté  à  l’hôpit.  de  Marseille,  et  maintenu  en  mission  officielle 
en  Perse;  Jousselin,  maintenu  au  g3e  d’inf.;  Couturier,  au 
32e  d’art.;  Grenier,  au  19°  d’inf.;  Cange,  affecté  à  l’hôpit.  du 
Dey,  à  Alger;  Garcin,  maintenu  aux  hôpit.  milit.  de  la  divi¬ 
sion  d’Alger;  Dautheville,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran; 
Delmas,  au  58e  d’inf.;  Téchouey res,  affecté  aux  salles  milit. 
del’hosp.  de  Reims;  Godeau,  maintenu  au  106e  d’inf.;  Roua- 
let  à  l’Ecole  milit.  préparât,  de  cavalerie  d’Au'un;  Béraud, 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Henriot,  maintenu  au 
i58e  d’inf.  ;  Raoul,  à  la  section  technique  de  santé;  Lecomte, 
au  87°  d’inf.;  Deleuze,  au  112e  d’inf.;  Azémar,  en  mission  au 
Maroc;  Pourpre,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine; 
Ebstein,  au  17°  d’art.;  Jude,  au  70e  d’inf.;  Long,  au  94e  d  inf.; 
Stitet,  passe  au  3e  zouaves. 
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Agenda  médical  pour  1909,  contenant  :  i°  1 Mémorial  thérapeu- 
tique  du  praticien ,  par  le  docteur  Baiith, médecin  de  1  hôpital 
Necker.  —  2°  Mémorial  obstétrical,  par  le  professeur 
Pa.tot.  —  3°  Formulaire  magistral,  par  M.  Paul  Robin. 
—  4°  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
l'étranger ,  par  le  docteur  de  Val court,  —  5°  Médecine 
thermale,  par  le  docteur  Mâchez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  le- 
'  quel  on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la 
liste  des  médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  den¬ 
tistes  et  vétérinaires  du  département  de  la  Seine  ;  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ; 
les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance;  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  des  eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  Paris  et 
des  environs  ;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les 
Facultés  et  le  s  Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France; 
les  Ecoles  de  médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de 
MM.  les  professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  di¬ 
verses  Sociétés  médicales  ;  le  nouveau  tableau  des  rues  de 
Paris,  etc.  „  .  . 

Prix.  —  Broché  :  1  fr.  75.  —  Cartonne  a  1  anglaise  : 
2  francs.  —  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de 
façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  : 
trimestres  à  deux  jours  par  page,  3  francs  ;  trimestres  a  un 
jour  par  page,  3  fr.  5o;  trimestres  seuls  dorés  sur  tranches, 
à  deux  jours  par  page,  1  fr.  75  ;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.—  N»  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  5o;  —  n°  2,  et  l’agenda  divise  en 
cinq  cahiers,  doublé  en  papier,  3  fr.  75;  —  n°  3,  et  petite 
trousse  en  soie,  5  fr.;  —  n°  4j  on  maroquin,  7  fr.;  n  5, 
avec  fermoir  en  nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau, 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  ~  (VoL  9LI>’  diri! 
i5  oct.  1908.)  Charles  L.  Scudder  :  Les  principes  diri 
géant  le  traitement  de  l’obstruction  intestinale  aigue.  Etude 
de  121  observations  recueillies  dans  les  services  de  c  inique 
du  Massachusetts  general  Hôpital  -  M°>'on  P  “' 
Sur  l’avantage  qu’il  y  aurait  à  introduire  1  etude  de  la  p  y 
chopathologfe  L,  L  écoles  médites  „  les 
d’études.  -  Harry  W.  Goodall  :  Varices  congénitales  de 
la  jambe  droite  et  des  organes  génitaux  externes  (av 
2  fig,).  _  Kendall  Ernerson  :  Poliomyélite  a  la  suite  d  une 
amygdalite.  -  (N»  17,  a»  oct.)  R.  W  Philip  :  Le  pro¬ 
gramme  antituberculeux  :  coordination  des  mesures  pré¬ 
ventives  (4  courbes,  x  fig.,  2  tabl.).  -  Ernest  Amory  Cod¬ 
man  :  Inflammations  de  la  bourse  sous-acromiale  .  pen- 
arthrite  de  l’épaule  [bursite  sous-deltoïdienne]  (avec  8  fig  ). 

—  Frank  Taylor  Fulton  :  Le  traitement  serolherapique 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  avec  un  rap¬ 
port  de  22  cas  (1  tabl.).  -  John  B.  Wheeler  :  Un  cas  de 
pyonéphrose  et  de  calculs  rénaux  chez  une  femme  gravide^ 
Travail  provoqué,  néphrectomie,  guérison  (avec  1  Sv-  . 
(N°  18,  29  nov.)  Frederick  J.  Cotton  et  Louis  T  Wilson^ 
Sur  les  fractures  du  calcanéum  (avec  5  fig-)* 

RAN  :  Les  cellules  ethmoïdates  et  leur  développement  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale  (avec  12  fig.).  -  Charles  M.  Gbeen  :  Un 
cas  de  coïncidence  de  grossesses  tubaire  et  intra-uterme 
(avec  3  fig  ).  —  Frank  Taylor  Folton  :  Le  traitement  sero- 
thérapique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
avec  description  de  22  cas  (suite).  -  Ernest  Amory  Cod- 
man  :  Inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale , 
péri  arthrite  de  l’épaule  [bursite  sous-deltoïdienne]  avec 
l  fig.  (suite).  —  (N°  19,  5  nov.)  William  H.  Welch t  :  Con¬ 
sidérations  pour  servir  à  l’histoire  de  l’anesthésie  chirurg  - 
cale.  —  Samuel  Alexander  ;  Contribution  à  la  chirurgie 
de  la  prostate.  La  prostatectomie  dans  le  traitement  des 
abcès  prostatiques,  d’origine  gonococcique  (avec  7  tat>i  j. 

—  Maurice  H.  Richardson  :  Sur  1  extirpation  totale  de 
l’extrémité  inférieure  du  pharynx  pour  épithelioma,  avec 
œsophagostomies  permanentes  :  remarques  sur  le  traitement 

chirurgical  du  cancer.  -  Ernest  Amory  Codman  :  Inflam¬ 
mation  de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale  .  pen-arthnte 
de  l’épaule  [bursite  sous-deltoïdienne]  (suite).  —  f  ianis 
Taylor  Fulton  :  Le  traitement  sérothérapique  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique,  ayec  description  de  22  cas 
Pi  tabl.,  2  tracés]  (suite).  -  (N»  20,  12  nov.)  Christopher 
Graham  :  Cancer  de  l’estomac  (avec  1  tabl.).  —  Fiederick 
T.  Lord  :  Etude  expérimentale  de  1  ophtalmo-diagnostic 
par  la  tuberculine  chez  des  cobayes  infectés  ayec  des  a- 
cilles  tuberculeux  de  l’homme,  du  bœuf,  des  oiseaux,  spé¬ 
cificité.  Unité  de  réaction  pour  chaque  groupe.  Absence  de 
sensibilité  avec  de  la  tuberculine  non  fraîche.  —  firnest 
Amory  Codman  :  Inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous- 
acromiale  :  péri  arthrite  de  l’épaule  [bursite  sous-de  toi- 
dienne]  (suite).  -  (N°  21,  19  nov.)  John  H.  Cummingham  : 
Epididymite  gonococcique  aiguë,  avec  indications  spécial 
gur  son  traitement  opératoire.  —  Charles  Greene  Cdmston  . 
La  loi  et  les  experts  médicaux,  et  en  particulier  étude  des 
codes  de  procédure  criminelle  dans  les  pays  d  Europe. 
Ernest  Amory  Codman  :  Inflammation  de  la  bourse  séreuse 
sous-acromiale  :  péri-arthrite  de  l’épaule  [bursite  sous- 
deltoïdienne]  avec  1  fig.  (suite).  —  F.  B.  Lund  :  Un  cas 
d’anastomose  artério-veineuse  pour  endartente  oblitérante. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  a3, 

23  fév.  1908.)  Prof.  Guido  Baccelli  :  La  sclérosé  hyper¬ 
trophique  du  foie  d’origine  uricémique.  —  Felice  bENNA  . 
Le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Biagi  :  Re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  ‘dans  les  urines  des  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  —  Giuseppe  Ion»1  • 
La  sténose  aortique  pure.  -  (N°  26,  1-  mars.)  Prof.  E.  de 
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Renzi  :  Thérapeutique  de  la  typhoïde.  —  Stefano  Mircoli  : 
L’anaphylaxie  nécro-érythrocytique.  Rapports  éventuels 
avec  l’accès  fébrile  paludéen.  —  Libero  Furlanetto  : 
Courte  note  sur  un  cas  de  septicémie  avec  endocardite  ulcé¬ 
reuse  à  longue  évolution,  —  R.  Repetto  :  Comparaison 
entre  le  pouvoir  immunisant  contre  la  rage,  de  la  substance 
nerveuse  normale  et  du  vaccin  de  Pasteur.  —  F,  Stinelli  : 
Caverne  tuberculeuse  solitaire  du  poumon  droit  se  faisant 
jour  à  l’extérieur  après  perforation  des  muscles  intercos¬ 
taux.  Emphysème  circonscrit  au-dessous  du  grand  pec¬ 
toral.  Intervention  chirurgicale.  Guérison.  —  Carlo  Vis- 
contini  :  Contribution  à  l’étude  des  hernies  du  repli  semi- 
lunaire  de  Spiegel.  —  (N°  29,  8  mars.)  Arturo  Campani  : 
L’action  du  nitrite  de  soude  et  du  nitrite  d’amyle  dans  cer- 
’  tains  types  d’hémoptysies.  Ces  substances  peuvent-elles 
être  utiles  dans  d’autres  formes  d’hémorragie?  —  Angelo 
Cambiaso  :  Contributions  cliniques  à  l’étude  de  la  théra¬ 
peutique  spécifique  de  la  tuberculose.  —  F.  de  Marchis  : 
Les  kystes  hématiques  de  la  rate.  —  Ernesto  Montanari  : 
Traitement  chirurgical  suivi  dans  un  cas  de  lithiase  biliaire 
avec  empyème  de  la  vésicule  biliaire  et  occlusion  cicatri¬ 
cielle  du  cholédoque.  —  (N°  32,  i5  mars.)  G.  A.  Pari  : 
L’action  physiologique  du  camphre  isomère.  —  Leonardo 
Paglieri  :  Contribution  à  l’étude  des  tendinites  et  péri- 
tendinites.  —  Antonio  Comolli  :  La  cure  par  hyperémie 
artificielle  à  la  clinique  du  professeur  Bier,  à  Berlin.  — 
Felippo  Solimena  :  Hémoglobinuries  malariques  sponta¬ 
nées,  quiniques  et  mixtes.  —  (N1*  35,  22  mars.)  Carletti 
et  Dozzi  :  Les  épreuves  de  Yéfimov  pour  le  diagnostic  de 
:  l’helminthiase  intestinale  n’ont  aucune  valeur.  —  Bazzica- 
lupo  :  Eosinophilie  et  quelques  anticorps  connus  du  sérum. 
—  Eugenio  Arcoleo  :  Les  tumeurs  herniaires  épiploïques. 
— :  Ugo  Gironi  :  L’hyperémie  dans  les  adénites  inguinales 
superficielles  aiguës.  —  Vincenzo  Scoccia  :  Un  cas  de 
luxation  médio-carpienne  dorsale  droite.  — (N°  38,  29  mars.) 
Torindo  Silvestri  :  La  dissociation  de  la  sensibilité  à  type 
syringomyélique  d’origine  cérébrale.  —  Ferruccio  Sico- 
riani  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hypodermoemphysème 
oxygéné,  comme  traitement  des  névralgies  et  spécialement 
des  ischialgies.  —  Guelfo  Alessandri  :  La  valeur  de  l’oph¬ 
talmo-réaction  de  Calmette  dans  le  diagnostic  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  tuberculeux.  —  Leone  Minehvini  :  Varia¬ 
tions  cardiaques.  —  (N°  4t,  5  avril.)  V.  Carletti  :  Les 
granulations  albumineuses  et  grasses  des  leucocytes  dans 
le  sang  des  tuberculeux  pulmonaires.  —  Angelo  Cambioso  : 
Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  —  Salvatore  Lavagna  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  congestions  pulmonaires  du  sommet  simu¬ 
lant  la  tuberculose.  —  Adige  Magi  :  Iodophilie  et  leucocy- 
tose  dans  la  scarlatine.  —  Giovanni  Mondin  :  Contribution 
à  la  pathogénie  de  l’adipose.  —  Bambace  :  Nosologie  et 
symptomatologie  de  la  rubéole.  L’hématurie  comme  com¬ 
plication.  — -  (N°  44,  12  avril.)  Gino  Massini  :  Un  alcaloïde 
du  groupe  des  tropéines  et  son  empioi  dans  la  médecine 
interne.  —  Angelo  Cambioso  :  Bronchopneurhonie  tuber¬ 
culeuse  fébrile  traitée  par  la  thérapeutique  spécifique.  Gué¬ 
rison  persistant  dans  deux  ans.  —  Finzi  et  Visona  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’ophtalmo-réaction  de  Calmette.  — 
Ottavio  Cipoli.ina  :  Un  cas  d’abcès  du  foie  par  bacterium 
coli.  —  Ferruccio  Bindi  :  Pneumotomie  pour  abcès  pulmo¬ 
naire.  — -  Raniero  Cinaglia  :  Sarcome  du  mésentère.  — 
(N°  47,  19  avril.)  Luigi  Baldassari  :  L’organisation  tech¬ 
nique  des  hôpitaux  dans  ses  rapports  avec  l’hygiène  hospi¬ 
talière.  —  Ezio  Calcaterra  :  Injections  intra-veineuses  de 
chlorure  de  magnésium  chez  les  choréiques.  —  Gioachino 
Negroni  :  A  propos  de  la  hernie  inguino-propéritonéale. 

—  Carlo  V iscontini  :  Considérations  à  propos  d’un  cas  de 
tétanos  survenu  malgré  l’injection  préventive  d’antitoxine. 

—  Giovanni  Polini  :  La  cure  hyperémiante  de  Bier  chez 
les  opérés  de  résection  du  genou.  —  (N°  5o,  26  avril.)  Ame- 
rigo  Barlocco  :  La  présence  de  substances  thermostables 
et  d’alcools  solubles  dans  les  tissus  et  leur  signification; 

—  Le  contenu  des  précipitines  diplococciques  dans  le  sang 
chez  les  pneumoniques.  —  Antonio  Berti  :  L’action  locale 
de  la  bile  et  du  glyco-cholate  de  soude  sur  les  vaisseaux 
sanguins.  —  (N°  53,  3  mai.)  Ettore  Tedeschi  :  La  présence 
d’anticorps  dans  le  sérum  du  sang  des  carcinomateux  et  des  | 


leucémiques.  —  G.  Pesci  ;  Un  cas  de  kyste  du  foie  par 
échinocoque  donnant  la  symptomatologie  de  la  lithiase 
biliaire.  —  Giovanni  Romanelli  :  Un  cas  de  fièvre  typhoïde 
sans  localisations  avec  phénomène  hémorragique.  —  Al- 
fredo  Baldacci  :  Contribution  à  l’étude  de  la  péritonite  pri¬ 
mitive  causée  par  le  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel. 

—  (N°  56,  10  mai.)  Luigi  Tarabini  :  Un  cas  de  catalepsie 
avec  spasme.  —  Leonardo  Paglieri  :  Un  cas  de  tumeur 
gastrique  d’origine  syphilitique.  —  Marchese  di  Luna  : 
Septicohémie  cryptogénétique.  —  Gustayo  Tanfani  :  L’as¬ 
trologie  dans  la  médecine  et  le  «  Fasciculus  »  de  Petrus  de 
Montagnana.  —  (N°  Sq,  17  mai.)  Stefano  Mircoli  :  La 
phase  pyrétique  dans  l’action  de  la  quinine.  Ses  rapports 
avec  la  cure  par  la  quinine  de  la  fièvre  malarique.  —  Et¬ 
tore  Tedeschi  :  Phénomènes  d’allergie  chez  les  syphili¬ 
tiques.  Cuti-réaction  syphilitique?  —  Giulio  Appiani  :  A 
propos  d’un  cas  mortel  d’infection  paratyphoïde.  —  (N°  62, 
24  mai.)  A.  Rossi  et  Dario  Maragliano  :  Le  pouls  dans  la 
péritonite  aiguë  et  l’occlusion  intestinale.  —  Nicolino  Fe- 
derici  :  Un  nouveau  cas  d’éclampsie  gravidique  opéré  et 
guéri.  —  Giulio  Binetti  :  Contribution  à  l’étude  de  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne  et  de  sa  compensation.  —  Giuseppe 
Matarazzo  Carveni  :  Expériences  et  déductions  sur  l’in¬ 
toxication  quinique  de  Tomaselli.  —  Arturo  Cantieri  :  Le 
goitre  exophtalmique.  —  Prof.  G.  Zagari  :  Abcès  hépa¬ 
tique  et  appendicite.  —  (N°  65,  3i  mai.)  G.  Ghedini  :  Dé¬ 
sordres  circulatoires  portaux  par  simple  congestion  biliaire, 

—  A.  Pari  :  L’avoine  dans  le  traitement  du  diabète  sucré. 

—  Torindo  Silvestri  :  Contribution  à  l’étude  de  la  patho¬ 
génie  de  la  goutte.  —  Sottile  :  Sarcome  de  la  vessie  uri¬ 
naire  chez  un  enfant  de  six  mois.  —  Aurello  Germani  ; 
Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose,  —  (N°  68,  7  juin.)  Amerigo  Bar¬ 
locco  :  Les  propriétés  immunisantes  du  diplocoque  cultivé 
sur  extrait  organique.  —  Goggia  :  Applications  et  avan¬ 
tages  de  l’albuminate  de  gaïacol.  —  Gino  Massini  :  Du 
saturnisme  spécialement  en  ce  qui  regarde  son  diagnostic 
et  sa  prophylaxie  chez  les  personnes  adonnées  aux  arts 
graphiques.  —  Alessandro  Girardi  :  L’élongation  des  nerfs 
plantaires  comme  prétendue  méthode  de  traitement  de  l’ul¬ 
cère  perforant  du  pied.  —  Nicola  Giannettasio  :  Nouvelle 
contribution  clinique  à  la  rachistovaïnisation.  —  (N°  71, 
14  juin.)  A.  Randi  :  Les  hôpitaux  et  les  pavillons  spéciaux 
pour  phtisiques  constituent-ils  un  danger  pour  le  voisi¬ 
nage?  —  Francesco  Pedrazzini  :  Dégénérescence  lacu¬ 
naire  du  thymus  et  asthme  de  Richa-Kopp.  —  Salvatore 
Lavagna  :  Cachexie  tuberculeuse  chronique  avec  rares 
réactions  pulmonaires  et  insuffisance  mitrale.  —  Attilio 
Valli  :  Un  cas  d’hémorragie  grave  par  rupture  du  cul-de- 
sac  vaginal  droit  survenue  pendant  le  coït.  —  (N°  74; 
21  juin.)  Tito  di  Giuseppe  :  Le  pronostic  des  brûlures  de 
la  cornée.  —  Aldo  Massaglia  :  L’albuminurie  dans  l’insuf¬ 
fisance  parathyroïdienne. —  G.Ghedini  :  Pouls  rare  dans 
la  parotidite  aiguë.  —  Eugenio  Calamida  :  Un  cas  d’occlu¬ 
sion  du  diverticule  de  Meckel.  —  Ubano  Melzi  et  Amedeo 
Cagnola  :  A  propos  de  quatre  cas  de  sténose  chronique 
laryngo-trachéale  guérie  par  la  laryngo-trachéostomie.  — 

—  (N°  77,  28  juin.)  Germano  Melchiorri  :  Opothérapie 
surrénale  et  insuffisance  aortique.  —  Prof.  Bossi  :  L’in- 
flnence  des  glandes  surrénales  sur  l’ossification  du  sque¬ 
lette.  —  Prof.  Dario  Maragliano  :  Pour  l’analgésie  médul¬ 
laire.  —  Maulio  Ferrari  :  Sur  un  cas  de  myélite  aiguë  dif¬ 
fuse  consécutive  à  l’herpès  zoster.  —  Paolo  Galli  :  Syn- 
drome  d’accroissement  et  dysthyroïdisme.  Essai  d’inter¬ 
prétation  pathogénique  et  tentative  d’opothérapie.  —  Fermo 
Piria  :  A  propos  d’un  cas  d’hydronéphrose  à  symptomato¬ 
logie  très  obscure.  —  Giacomo  Pirolli  :  Cryptorchidie 
bi'atérale.  —  (N°  80,  5  juillet.)  Goggia  :  Les  diverses, 
localisations  du  souffle  par  insuffisance  organique  de  la 
mitrale.  —  Ettore  Greggio  :  A  propos  d’un  cas  de  syn¬ 
drome  cérébelleux  guéri  par  le  traitement  anti-syphili¬ 
tique,  —  Prof.  Pacinotti  :  Un  cas  de  kyste  par  échino¬ 
coque  de  la  capsule  surrénale.  —  Prof.  Bruschettini  et 
Paccanaro  :  Etude  sur  la  typhoïde.  —  G.  Raffaelli  :  Con¬ 
tribution  au  traitement  de  l’entérite  folliculaire  des  enfants. 

—  Ghisellini  :  Notes  sur  le  traitement  spécifique  antitu¬ 
berculeux. 
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Lyon  chirurgical.  —  (N°  2,  ier  déc.  1908.)  Vignard  et  Gnü- 
ber  :  Du  plombage  des  articulations  (3  fig.).  —  Delore  et 
ThÉvenet  :  Traitement  de  l’anus  contre  nature.  —  Weil, 
Vignard  et  Mouriquand  :  Des  lésions  du  foie  d’origine 
chloroformique.  —  Louis  Tavernier  :  Les  traumatismes  du 
poignet  [4  fig.]  (fin). 

Lyon  médical.  * —  (N°  48,  29  nov.  1908.)  Mollard  :  Epan¬ 
chement  pleural  bilatéral  symptomatique  d’infarctus  pul¬ 
monaires. —  Mouriquand  :  Sur  quelques  cas  de  chirurgie’ 
biliaire.’ —  (N°  49,  6  déc.)  Mouriquand  et  Rebattu: 
Syphilis  secondaire  maligne.  —  De  Teyssier  :  Eczéma 
généralisé  guéri  par  des  injections  de  sérum  de  Quinton. 

• — (N°  5o,  i3  déc.)  Mouriquand  et  Policard  :  Alternance 
fonctionnelle  des  acini  parotidiens.  —  Berchoud  :  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  scorbut  infantile. 

Marseille  médical.  —  (N°  23,  Ier  déc.  1908.)  Pluyette  et 
Sauvan  :  Statistique  du  premier  service  de  chirurgie  de 
l’hôpital  de  la  Conception. 

Montpellier  médical.  —  (N°  47,  22  nov.  1908.)  Rimbaud  :  Les 
infections  paratyphoïdes  et  les  bacilles  paratyphiques.  — 
J.  Abadie  :  Tuberculose  cutanée  verruqueuse,  papillome 
inflammatoire  (contribution  à  l’étude  du  diagnostic).  — 
(N°  48,  29  nov.)  Rodet  et  Delanoe  :  La  virulence  des  ba¬ 
cilles  dans  ses  rapports  avec  la  marche  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Rimbaud  :  Les  infections  paratyphoïdes  et 
les  bacilles  paratyphiques  (suite).  (N°  49,  6  déc.)  For- 
gue  :  La  technique  de  notre  procédé  anté-funiculaire  de 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  (procédé  de  BaSsini 
modifié)  [à  suivre].  —  Rimbaud  :  Les  infections  paraty¬ 
phoïdes  et  les  bacilles  paratyphiques  (suite). 

Nord  médical.  —  (N°  340,  ier  déc.  1908.)  G.  Lemoine  : 
Névralgies  .et  névrites. 

Presse  médicale.  —  (N°  g5,  25  nov.  1908.)  Gilbert  et 
Baudouin  :  La  mort  subite  héréditaire.  —  (N°  96,  28  nov.) 
Albert  Frouin  :  Auto-digestion  expérimentale  de  l’estomac. 

—  Léon  Bernard  :  Les  travaux  du  Congrès  de  Washing¬ 
ton.  —  (N°  97,  2  déc.)  Jayle  :  Des  causes  de  la  mortalité  du 
cancer  de  l’utérus  et  de  sa  guérison  par  l’hystérectomie. 

—  Ramond  :  Sur  l’état  clair  des  cellules  hépatiques.  — 
(N°  98,  5  déc.)  Dupré  :  Conférences  de  médecine  légale  du 
palais  de  justice.  Droit  criminel  et  médecine  mentale.  — 
(N°  99,  9  déc.)  Boidin  et  Delval  :  L’épithélioma  adaman¬ 
tin,  ses  deux  formes  anatomo-cliniques  profonde  et  super¬ 
ficielle.  —  Brault  et  Faroy  :  Tétanos  d’origine  utérine. 

—  Cantonnet  :  Les  collyres  isotoniques.  —  (N°  ioo, 
12  déc.)  L.  Wickham  :  Le  radium.  Principales  applica¬ 
tions  thérapeutiques.  —  A.  Zimmern  :  L’étincelle  électrique 
en  médecine  et  la  fulguration.  —  H.  Claude  et  Albert 
Sézary  :  Hémiatrophie  faciale  progressive.  Lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Province  médicale.  —  (N0  47,  21  nov.  1908.)  Venot  et  La- 
couture  :  Plaie  du  foie  et  de  l’estomac  par  balle  de  revol¬ 
ver.  —  Lucien  et  Parisot  :  La  'pathogénie  de  l’athérome 
d’après  l’étude  de  ses  lésions  expérimentales  et  spontanées. 

—  Sargnon  et  Rome  :  Un  nouveau  cas  de  guérison  d’une 
Sténose  laryngée  aiguë  grave  non  diphtérique  chez  l’enfant 
par  les  injections  de  morphine.  —  (N°  48,  28  nov.)  Jabou- 
lay  :  Myxosporidies  des  tumeurs  humaines. —  P.  Carles  : 
L’eau  minérale  et  le  froid.  —  (N°  4g,  5  déc.)  Pierhet  :  Les 
grandes  lignes  de  l’hérédité.  — L.  Thévenot  et  J.Maison- 
net  :  Du  rôle  du  grand  épiploon  dans  les  injections  intra¬ 
péritonéales  de  bacilles  tuberculeux  en  culture  homogène. 

—  (N°  5 o,  12  déc.)  Paul  Courmont  :  A  propos  du  Congrès 
de  la  tuberculose  à  Washington.  —  J.  Sellier  :  Du  ver¬ 
tige  stomacal. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (ier  déc.  1908.)  Rousseau-Saint- 
Philippe  :  Que  vaut  la  consultation  des  nourrissons  dansla 
lutte  actuelle  contre  la  mortalité  infantile.  —  Berghinz  : 
L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  et  1  expres¬ 
sion  de  l’infection  aérogène.  L’infection  intestinale  se  ma¬ 
nifeste  par  l’adénopathie  tuberculeuse  mésentérique  primi¬ 
tive.  — ■  Weymeersch  :  Gastro-entérite  grave  guérie  par 
l’administration  du  régime  sec.  —  Concetti  :  Les  fer¬ 
ments  digestifs  dans  le  traitement  des  affections  gastro¬ 
intestinales  des  enfants. 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  48,  28  nov.  1908.)  A.  Hennig  :  L’influence 
des  mers  allemandes  (Baltique  et  mer  du  Nord)  sur  la  tu- 
berculose  des  voies  aériennes  supérieures.  —  Pierre  Sa- 
gols  :  Mastoïdite  chez  un  typhoïdique,  opération,  guérison. 

—  Rupture  du  tympan  par  explosion  d’une  fusée  paragrêle; 
otite  moyenne  aiguë. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  20, 

3o  oct.  1908.)  O.  Guelliot  :  Un  souvenir  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Reims;  Le  squelette  de  la  grande  Jeannette. 

—  (N°  2i,  i5  nov.)  Centenaire  de  l’Ecole  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Reims. 
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Le  plus  actif  —  Le  moins  toxique . _ _ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PYÉLO-NÉPHRITES 

La  pyélo-néphrite  est  l’inflammation  simultanée  de  la  glande 
sécrétrice  et  des  premières  voies  d’excrétion,  du  parenchyme 
rénal  et  du  bassinet. 

I.  étiologie  et  pathogénie.  —  H  y  a  lieu  d’examiner 
quels  sont  les  agents  de  l’infection,  quelles  voies  ils  suivent 
pour  arriver  au  rein,  et  quelles  causes  favorisent  leur  dévelop¬ 
pement. 

1“  Agents  de  l’infection.  —  Ce  sont  :  a.  le  coli-bacille, 
(décrit  autrefois  sous  le  nom  de  bactérie  septique  de  la  vessie 
par  Clado,  de  bactérie  pyogène  par  Albarran  et  Hallé,  depuis 
complètement  identifié  par  Achard  et  Renault,  à  la  race  du 
coli-bacille)  ;  il  peut  exister  à  l’état  de  pureté,  ou  associé  à 
d’autres  microbes  pyogènes  ;  b.  Les  pyogènes  vulgaires,  sta¬ 
phylocoques  et  steptrocoques  ;  c.  le  bacille  d’Eberth  ( cas  de 
Melchior,  RoVsing)  ;  d.  le  bacille  de  Koch ,  la  pyélo-néphrite 
n’étant  alors  qu’une  des  multiples  formes  de  la  tuberculose 
du  rein. 

20  Voies  suivies  par  l'infection  —  a.  Voie  ascendante,  la 
pyélo-néphrite  est  alors  l’aboutissant  des  infections  des 
voies  urinaires  inférieures,  d’où  l'ancienne  division  en  pyélo¬ 
néphrite  avec  cystite  et  sans  cystite.  Elle  complique  surtout: 
l’hypertrophie  prostatique  à  une  période  avancée,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre  avec  cystite,  les  cystites  chroniques 
blennorragique,  calculeuse,  des  paraplégiques,  post-puerpé¬ 
rales,  ; —  dans  lesquelles  le  cathétérisme  répété  ne  peut  pas 
toujours  être  fait  d’une  façon  aseptique. 

b.  Voie  descendante,  ou  infection  par  voie  sanguine  surve¬ 
nant  au  cours  a)  d’affections  intestinales ,  P)  génito-urinaires , 
-()  générales  :  infections  à  staphylocoques,  comme  l’anthrax, 
l’ostéomyélite,  ou  même  sans  voie  d’entrée  appréciable  (cas 
de  Delpeùch  et  Netter),  à  streptocoque  (érysipèle,  variole, 
lymphangites...),  à  bacille  d’Eberth,  qu’il  s’agisse  de  fièvre 
typhoïde  ou  d’infection  éberthienne  sans  fièvre  typhoïde,  — 
au  cours  de  la  grippe.  A  côté  de  la  voie  descendante,  il  faut 
signaler  l’infection  par  propagation  de  proche  en  proche, 
(voie  directe  ou  lympathique)  admise  par  Rovsing. 

3°  Causes  qui  localisent  l’infection  dans  le  rein.  — 
a.  Dans  les  pyélo-néphrites  ascendantes  :  la  rétention  joue  ici 
le  rôle  essentiel,  aussi  toutes  les  causes  qui  la  provoquent 
en  faisant  obstacle  au  cours  normal  de  l’urine  doivent-elles 
être  incriminées  ;  la  rétention  entraîne  la  dilatation  urétérale 
et  la  congestion  de  l’appareil  urinaire  ;  mais  l’ascension  des 
lésions  peut  se  faire  de  proche  en  proche,  comme  dansla 
tuberculose. 

b.  Dans  les  pyélo-néphrites  descendantes,  les  causes  locales 
ont  un  rôle  important  :  le  traumatisme  (expériences  d’Albar- 
ran),  la  congestion  rénale,  les  lésions  antérieures  (surtout  la 
la  lithiase),  sont  autant  de  causes  d’appel.  La  grossesse  est 
considérée  comme  une  cause  prédisposante.  Il  laut  parfois 
invoquer  des  causes  générales  :  le  surmenage,  le  froid,  pour 
expliquer  certaines  pyélites  spontanées  (A.  Rabin),  favorisées 
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sans  doute  par  un  état  de  moindre  résistance,  de  «  débilité  » 
du  rein. 

II.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1°  LÉSIONS  ESSEN¬ 

TIELLES,  portant  sur  le  rein,  le  bassinet,  l’uretère. 

a.  Dans  les  formes  aiguës ,  on  constate  macroscopique¬ 
ment  la  congestion  du  rein  et  du  bassinet,  on  en  distingue 
trois  types  :  à  prédominance  hémorragique,  à  prédominance 
éphithéliale,  ou  à  prédominance  de  diapédèse  avec  ou  sans 
abcès  miliaires. 

b.  Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques ,  l’aspect  est  diffé¬ 
rent  suivant  qu’il  y  a  ou  non  distension.  «)  sans  distension , 
le  rein  est  un  peu  gros,  mou,  grisâtre,  bosselé  ;  il  y  a  des 
abcès  infiltrés  rayonnant  à  partir  du  hile  ;  le  bassinet,  dans 
les  variétés  sabaiguës,  a  sa  muqueuse  rouge,  tapissée  de 
fausses-membranes, incrustée  de  calculs  phosphatiques  ;  dans 
les  variétés  chroniques,  ses  parois  sont  épaissies,  sclérosées, 
ulcérées  ;  c’est  la  «  leucophasie  urinaire  »  (Hallé),  pouvant 
devenir  néoplasique.  L’uretère  est  plus  ou  moins  atteint  ,  il 
peut  dans  les  lésions  anciennes  avoir  l’aspect  d’un  cordon 
noueux  cicatriciel,  ou  présenter  des  dilatations. 

3)  Avec  distension ,  c’est  lapyonéphrose.  La  poche  pyélo-ré- 
nale,  de  volume  variable  a  une  surface  extérieure  ordinairement 
lisse;  sa  paroi  est  amincie,  semée  de  petits  abcès  ;  sa  face 
interne  est  recouverte  d’une  couche  glaireuse  et  dé  calculs, 
avec  une  muqueuse  ardoisée,  friable,  ulcérée;  elle  est  parfois 
multiloculaire.  La  valeur  fonctionnelled’un  tel  rein  est  presque 
nulle  ;  toutefois  il  reste  encore  du  tissu  rénal  vers  le  hile, 
capable  d’assurer  une  sécrétion  externe  et  interne.  L’uretère 
est  souvent  abouché  au-dessus  du  point  déclive  de  la  poche  et 
offre  une  valvule,  obstacle  à  son  cathétérisme. 

a0  Lésions  secondaires.  —  Les  vaisseaux  rénaux  sont 
atrophiés,  mais  il  existe  une  circulation  supplémentaire, 
grâce  aux  anastomoses.  La  graisse  périnéale  est  fréquemment 
enflammée  [périnéphrite  scléreuse).  Enfin,  suivant  la  cause  de 
la  pyélo-néphrite  (lithiase,  tuberculose,  néoplasme,  etc  ),  on 
trouvera  dans  le  rein  et  les  autres  organes  des  lésions  corres¬ 
pondantes. 

En  résumé,  au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  dire  que 
les  pyélo-néphrites  ascendantes  sont  surtout  caractérisées 
par  leur  unilatéralité,  la  dilatation  de  l’uretère  et  son  mode 
d’abouchement  (importance  opératoire)  ;  les  pyélo-néphrites 
descendantes  par  l’absence  de  poche  pyélique  s’il  n’y  avait 
pas  hydronéphrose  avant  (Gosset),  par  l’intégrité  de  l’uretère, 
et  la  bilatéralité  fréquente. 

III.  symptômes.  —  i°  Symptômes  généraux.  —  a.  Dans 
la  forme  aiguë.  Début.  Il  peut  être  brusque,  caractérisé  par 
un  accès  fébrile  avec  ses  trois  stades  :  frisson,  chaleur, 
sueurs,  —  ou  progressif.  Etat.  C'est  un  état  fébrile  continu 
avec  accès  répétés.  Le  teint  est  jaune  terreux,  la  langue 
rouge,  sèche  ;  la  gorge  rouge  et  douloureuse  ;  il  existe  par¬ 
fois  du  muguet,  les  vomissements  et  la  diarrhée  complètent 
les  troubles  digestifs.  Dès  cette  période,  certaines  complica¬ 
tions  peuvent  s’observer:  érythèmes, congestion  pulmonaire, 
suppurations  (telle  que  parotidite).  L'évolution  ultérieure 
peut  se  faire  vers  la  périnéphrite  ou  vers  la  pyélo-néphrite 
chronique.  La  guérison  est  toutefois  possible  dans  les  formes 
qui  n’ont  pas  cette  gravité  d’emblée. 

b.  Dans  la  forme  chronique.  —  Ici  le  début  est  absolument 
insidieux  et  une  fois  établie,  la  lésion  se  manifeste  par  une 
couche  thermique  très  irrégulière  :  hyperthermie  légère, 
accès  fébriles,  température  normale  et,  parfois,  hypother¬ 
mie  ;  par  des  troubles  digestifs  (sécheresse  de  la  muqueuse 
buccale,  anorexie,  vomissements,  diarrhée),  et  par  un  état 
général  conduisant  peu  à  peu  à  la  cachexie  urinaire  (peau 
sèche,  terreuse,  amaigrissement),  sans  accidents  urémiques 
véritables. 

a0  Symptômes  locaux. —  Ce  sont  :  les  altérations  de  l’urine, 
les  troubles  de  la  miction,  la  douleur  et  la  tumeur  rénales, 
mais  ils  varient  suivant  deux  cas  : 

a.  Iln  y  a  pas  de  distension  rénale,  a.  Urines.  —  Leur  quan¬ 
tité  est  augmentée;  cette  polyurie,  qui  s'accompagne  de 
pollakiurie,  peut  atteindre  de  2  à  4  litres;  leur  couleur  est 
jaune  pâle,  elles  sont  parfois  opalescentes;  au.  repos,  il  se 
fait  un  dépôt  purulent,  elles  s’alcalinisent  rapidement  (cepen¬ 
dant  pour  Ultzmam,  elles  resteraient  acides  dans  les  pyélo-né¬ 
phrites  primitives),  l’urée  est  diminuée;  à  l’examen  microsco¬ 
pique  on  trouve  des  cellules,  des  cylindres,  des  cellules  dn 


bassinet,  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien, 
des  globules  rouges  et  une  flore  microbienne  extrêmement 
abondante  et  variable. 

fS.  Douleur.  —  Elle  est  spontanée,  souvent  bilatérale  mais 
prédominant  dans  une  des  régions  lombaires,  la  douleur 
provoquée  par  l’exploration  du  rein  est  presque  constante. 

b.  Il  y  a  distension.  —  Cette  phase  succède  à  la  précédente, 
ou  à  une  hydro-néphrose  antérieure.  Elle  présente  les  mêmes 
symptômes,  plus  deux  autres  :  i°  la  présence  d’une  tumeur 
rénale,  arrondie,  ferme,  rénitente  ;  douloureuse- spontané¬ 
ment  et  à  la  pression.  Les  caractères  classiques  peuvent  man¬ 
quer  si  le  rein  est  immobile  et  si  elle  se  développe  vers  le 
thorax;  2°  V intermittence  de  la  pyurie.  Après  chaque  éva¬ 
cuation  pyurique,  il  y  a  amélioration  générale  et  la  tumeur 
rénale  s'affaisse.  Cette  intermittence  est  pathognomonique 
d’une  lésion  rénale.  Si  entre  les  crises,  l’urine  est  normale, 
c’est  que  le  rein  opposé  fonctionne  bien. 

IY.  évolution  et  PRONOSTie.  Il  y  a  une  période  de 
tolérance,  pendant  laquelle  l'état  général  est  peu  touché,  mais 
si  la  guérison  ne  survient  pas,  soit  par  une  intervention 
opportune,  soit  spontanément,  par  ouverture  au  dehors,  ou 
par  transformation  fibro-lipomateuse  et  sclérose  périrénale, 
arrive  la  période  de  cachexie  —  au  cours  de  laquelle  une 
complication  spéciale  doit  être  signalée  :  la  formation1  de 
calculs  secondaires,  qui  peut  rester  latente,  ou  donner  lieu  au 
syndrome  de  la  colique  néphrétique  et  aux  hématuries. 

V.  diagnostic.  —  i°  Il  n’y  a  pas  de  tumeur  rénale,  le 
diagnostic  est  à  faire  avec  a)  la  cystite  chronique,  mais  il  n’y 
a  pas  de  polyurie,  les  urines  sont  troubles  surtout  au  début  et 
à  la  fin  de  la  miction,  la  vessie  est  particulièrement  sensible  à 
l’exploration.  L’état  général  est  moins  atteint  b),  la  tuberculose 
rénale,  le  diagnostic  se  fondera  surtout  sur  les  antécédents 
du  malade,  sur  l’existence  d’hématuries  antérieures,  sur  la 
rech  rche  du  bacille  de  l’urine. 

2”  Il  y  a  une  tumeur  rénale.  —  S’il  y  a  en  même  temps 
de  la  pyurie,  simple  ou  intermittente,  le  diagnostic  est  facile. 
Sinon,  si  la  pyonéphrose  est  fermée,  il  faudra  envisager  . 
l’hypothèse  de  néoplasme  (mais  les  hématuries  spontanées  et 
abondantes  font  alors  rarement  défaut),  de  tuberculose  avec 
gros  rein,  de  diagnostic  très  difficile,  ou  d’hydronéphrose 
simple  :  ici  il  n’y  a  pas  d’infection  urinaire  antérieure  appré¬ 
ciable  ou  vésicale,  ni  rénale,  ni  générale. 

Le  diagnostic  devra  être  complété  par  l’examen  des  ques¬ 
tions  suivantes  :  la  lésion  est-elle  bilatérale,  sinon  quel  est 
le  rein  malade?  Quel  est  l’état  de  l’uretère?  Le  siège  exact 
des  douleurs,  la  constance  ou  l’intermittence  de  la  puyrie, 
l’examen  chimique  de  l’urine,  et  surtout  la  division  intravési- 
cale  des  urines,  permettront  d’y  répondre  dans  la  plupart  des 
cas.  Quelquefois  cependant  la  nécessité  d’une  intervention 
opératoire  étant  établie,  c’est  seulement  au  cours  de  la 
néphrotomie  exploratrice  que  le  diagnostic  pourra  être 
précisé. 

VI.  traitement.  —  L’abondance  et  la  persistance  de  la 
pyurie,  ainsi  que  l’existence  des  signes  de  la  distension 
rénale,  marquent  le  momentoùle  traitement  de  médical  (repos 
absolu,  régime  lacté,  révulsion  locale),  devra  devenir  chirur¬ 
gical.  La  néphrotomie  est  l’opération  de  choix,  elle  assure  le 
drainage  de  la  cavité  purulente,  mais  laisse  persister  une 
fistule  lombaire,  qui  réclame  elle-même  un  traitement  ulté¬ 
rieur.  La  néphrectomie ,  toujours  plus  grave,  est  réservée  aux 
cas  où  l’un  des  deux  reins  est  profondément  et  irrémédiable¬ 
ment  lésé,  et  où  le  rein  opposé  est  resté  suffisamment  sain. 
Mais  avant  d’intervenir,  il  faut  avoir  eu  soin,  particulièrement 
dansles  pyonéphroses  ascendantes,  de  traiferla  lésion  causale, 
la  cure  d’un  rétrécissement  par  l’uréirotomie,  l’évacuation 
régulière  et  méthodique  et  les  lavages  d’une  vessie  distendue 
chez  un  prostatique,  amenant  parfois  une  amélioration  très 
notable  du  côté  du  rein. 


osclérose. 
le  poitrine. 


EUPNiNE  VERNADE 

(Solut.  à  Vio”  d’Todure  de  Caféine I 


Asthme. 

Emnhysèmei 

Hydropisies. 


DIGITALINE  fi  I S  T  A I  L I S  É  F  NATIVELLE 


Q|  ARÊTE  :  PÂ!^  FOUGERON 

A  BASE  D’AMANDES.  —  43,  rue  du  Rocher,  Pans. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1908 


A 

Abcès  amibien  du  foie",  810.  —  du  poumon  d’origine  amibienne, 

,'i 8q ■  —  du  poumon  d’origine  dysentérique,  224.  — pelvien  appen¬ 
diculaire,  1172.  —  rétropharyngien,  107.  — ■  sous-phréniques. 
Signes  et  diagnostic,  711,  735.  —  symptomatiques  du  cancer  du 
gros  intestin,  rectum  excepté,  1527. 

Abdomen.  Contusion  de  1’ — ,  1484.  —  Plaie  pénétrante  de  1’  —  , 

1484. 

Abrine,  378. 

Académie  de  médecine.  Election  du  bureau,  176g.  —  Séance  an¬ 
nuelle,  prix  décernés,  1783.  —  Récompenses  du  service  des 
eaux  minérales  pour  1906,  94  ;  —  du  service  des  épidémies 
pour  1906,  98  ;  —  du  service  de  la  vaccine  pour  1907,  1734.  — 
des  sciences.  Séance  annuelle,  prix  décernés,  1698.  —  Prix 
proposés  pour  les  années  1909,  1910,  1911  et  1912,  1723. 
Acariens  et  cancer  du  système  pilaire,  i652. 

Accidents  du  travail,  i4i3,  (Voir  intérêts  professionnels.)  — et 
insuffisance  mitrale,  89. 

Accouchement.  Les  douleurs  dans,l’ — ,  1402. 

Acétate  d’urate.  Action  de  P —  sur  les  ferments  saccharifiants, 
i546. 

Acétone.  Recherche  de  1’ — dans  l’urine,  1101. 

Acétylanilarsinate  de  sodium  dans  la  syphilis,  i473. 

Acné  rosacé,  1718. 

Acromégalie.  Sur  un  cas  d’ —  avec  épilepsie  et  psychose  maniaque 
dépressive,  1059. 

Actinomycose  gingivo-buccale,  307.  —  de  la  peau  du  pied,  1699. 
Adénites  cervicales  ramollies  et  méthode  de  Bier,  1576. 
Adénoïdiens.  L’indice  numérique  de  Pignet  chez  les  — ,  89. 
Adéno-lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale,  5î4- 
Adénopathie  médiastinale  et  végétations  adénoïdes,  537- 
Adéno-phlegmon.  Faux  —  sous-maxillaire,  478. 

Adipose  douloureuse  de  Dercum  par  insuffisance  ovarienne,  848. 
Adrénaline,  885.  —  et  choline,  378.  —  et  fibres  sympathiques, 

Aérobisation  des  anaérobies,  355. 

Aérophagie,  1616. 

Agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  trauma¬ 
tismes  articulaires  et  osseux,  632.  ■  , 

Agrégation,  793.  —  Arrêté  modifiant  l’arrêté  du  20  février  1907 
relatif  à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés 
mixtes  dé  médecine  et  de  pharmacie,  io53. 

Air  chaud.  Douche  d’ — ,  1692.  —  Gangrène  diabétique  guérie  par 
1’—  chaud  sous  pression,  487.  —  Principales  indications^  de 
l1 — chaud  en  médecine,  1611,  1623.  — Stérilisation  de  1—,  1008. 
Albuminurie,  5oi.  —  para-tuberculeuse,  i5yü. 

Alcalins.  Les  —  et  l’hyperchlorhydrie,  1378. 

Alcool.  Injections  profondes  d’ —  dans  la  névralgie  faciale;  i33g. 
—  Injections  d’ —  au  point  d’émergence  du  nerf  facial  dans  les 
spasmes  faciaux,  54g. 

Alcoolisme.  Polynévrite  alcoolique  chez  un  tuberculeux,  423. 
Aeiénés.  La  situation  des  —  dans  lqs  hôpitaux  coloniaux,  1121. 

Alimentation  et  suralimentation  des  convalescents,  812. 

Alitement.  Inconvénients  de  1’ —  prolongé  des  malades,  1446. 
Allaitement  des  nouveau-nés,  63i. 

Amaigrissement  chez  les  dyspeptiques,  io43.  .  . 

Amandes.  Le  pain  ou  gâteau  d’ —  dans  l’alimentation  des  diabé¬ 
tiques,  592. 

Amaurose  au  cours  d’une  méningite  saturnine,  273. 

Amibes.  Abcès  du  foie  d’origine  amibienne,  8io.  —  du  poumon 
d’origine  amibienne,  189,  224. 

.Amnésies.  Etude  clinique,  yg5. 

Amyotrophie,  55.  —  scapulo-huinérale  myélopathique  (type  Vul- 
pian),  1699. 


Anaérobies.  Rôle  des  substances  réductrices  dans  la  culture  des 

—  en  présence  de  l’air,  164. 

Anaphylaxie,  525. 

Anastomose  artério-veineuse,  5oo. 

Anémie  aplastique,  753,  788.  —  pernicieuse  aplastique,  789.  — 
pernicieuse  progressive,  789.  —  grave  avec  hémolysine  dans  le 
sang,  954.  —  à  type  chlorotique  de  la  première  enfance,  463. 

Anencéphalie.  Les  capsules  surrénales  dans  1’—,  1119. 

Anesthésie.  Accidents  post-anesthésiques,  771.  —  Adaptation  du 
masque  de  Camus  sur  l’appareil  de  Ricard  dans  1’—  mixte  par 
le  chlorure  d’éthyle  et  le  chloroforme,  197.  —  Appareil  d’Om- 
brédanne  pour  P—  par  l’éther,'  iog5.  —  à  la  cocaïne  dans  le 
traitement  des  fractures,  1018.  —  par  le  chloroforme  et  artério¬ 
sclérose,  i554.  —  au  chlorure  d’éthyle,  5a5  —  Chlorure  d’éthyle 
dans  le  sang  au  cours  de  1’ — ,  18.  —  Etat  du  tissu  chromaffine 
dans  1’ — ,  1088.  —  par  l’éther,  368.  —  générale  intra-rachi- 
dienne,  i375.  —  prolongée  par  mélanges  d’oxygène  et  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  53.  —  rachidienne,  5ii,  i3o2. 

Anesthésique.  L’adrénaline  comme  —  local,  i444.  —  locaux,  894. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne,  79°-  de  la 
crosse  aortique  d’origine  hérédo-syphilitique,  1401.  — poplités 
artériels,  56a.  —  de- la  sylvienne,  55.  —  traumatique  delà  tibiale 
antérieure,  496. 

Anévrismorrapbie,  1184. 

Angines  à  fausses  membranes.  Diagnostic  des — ,  1197,  1233,  1270. 

—  chronique,  i/Ji.  —  chroniques.  Traitement  des  — ,  i685.  — 
granuleuse  des  arthritiques.  Traitement,  ni4-  —  granuleuse 
des  goutteux,  1641. 

Angiocholites  aiguës.  Traitement  des  —7,  I2g5. 

Angiomes  et  radium,  452.  —  du  poumon,  g55.  —  pulsatile,  800. 

Anguillule  intestinale.  Entéirite  à  —  endémique  en  Francs,  1 58,1 . 

Anorexies  fébriles.  Traitement  médicamenteux,  1578. 

Antigènes  cholériques,  355. 

Antihémolysine,  274. 

Antisepsie  intestinale  et  ferments  lactiques,  404. 

Antiseptique  cutané.  La  teinture  d’iode,  1712. 

Anurie  calculeuse,  464.  —  Pathogénie  et  traitement  des  — ,  i362. 

Anus  artificiel  définitif,  i484- 

Aorte.  Athérome  de  T — ,  147.  —  Crosse  de  1 — ,  i3o6,  i34i. 

—  Insuffisance  de  T—,  243.  —  Rupture  traumatique  des  val¬ 
vules  aortiques,  53.  —  Tabes  rudimentaire  et  affections  de 
1’ — ,  1699. 

Aphasie,  r3i,  920,  123g,  I2j5.  —  Discussion  de  T — ,  811,  970, 
—  et  démence,  681.  —  hystérique,  920.  —  motrice.  Gué- 

Appareil  à  éther  d’Ombrédanne,  1095,  i53i.  —  de  contention  à  la 
magnésie,  704, 

Appendice.  Cancer  primitif  de  1’ — ,  872. 

Appendicite,  717.  —  aiguë.  Intervention  précoce,  1496.  —  chez  les 
sujets  âgés,  67.  —  chronique,  666,  789.—  Drainage  dans  les 
péritonites  généralisées  d’origine  appendiculaire,  ig5.  —  her¬ 
niaire,  872.  — et  pneumonie,  1779.  —  Pseudô —  au  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  1264.  —  Signe  de  Rovsing  et — , 
ix44.  —  suppurée,  ifii.—  Sur  un  cas  de  typhlo—  post-trau¬ 
matique,  987.  —  traumatique  et  causes  concomittantes,  n5g. 
_  tuberculeuse.  Invagination  rétrograde  d’une  — ,  896. 

Apraxie,  681,  11 19. 

Argent  colloïdal  et  température,  849.  _  _ 

Arsenio.  L’emploi  des  sels  d’— ;  en  agriculture,  i3g,  211,  246. 

Artère  épigastrique.  Rupture  de  T — ,  1 54 -  —  humérale,  14. 

Artério-sclérose,  281,  763,  872,  1762.  —  Diagnostic  de  T—,  T 467. 

—  et  chloroformisation,  1 554 •  • —  et  jus  de  raisins  frais,  981. 
—  et  pression  artérielle,  1219.  —  Formes  cliniques  de  V — ,  1191, 

I2l5. 

Arthropathie  sans  signes  de  tabes,  199. 
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Ascite.  Divers  modes  d’évacuation  spontanée  des  —  à  l’extérieur, 
i65g. 

Asepsie,  224. 

Asphyxie  aiguë.  Augmentation  brusque  du  nombre  des  leucocytes 
dans  1’ — ,  1725.  • —  Précautions  à  prendre  avant  de  laisser  péné¬ 
trer  des  ouvriers  dans  des  fosses  Ou  dans  des  puits,  8g5. 
Aspirine  dans  le  diabète  sucré,  353. 

Astasie-aeasie,  1371. 

Astéréognosie,  354. 

Asthme,  897,  g34. 

Asymétrie  de  la  figure,  4i5.  :  J' 

Ataxie,  354. 

Athérome  artériel.  Calcification  et  décalcification  dans  1’ — ,  I2i5. 

—  artériel.  Signe  de  l’humérale,  1662.  — aortique,  i4>  ■ — expé¬ 
rimental,  885,  886.  —  expérimental  et  sérum  de  Trunecek,  84g. 

—  spontané  chez  le  lapin,  168g. 

Atoxyl  et  maladie  du  sommeil,  884,  gig.  —  L’—  dans  la  syphilis 
expérimentale  du  lapin,  754.  -  et  syphilis,  ig. 

Atrophies  d’origine  articulaire,  1123.  —  d’origine  digestive,  i3o. 
Atropine  et  bradychardieictérique,  ig. 

Azote,  Injections  d’ —  dans  les  épanchements  pleuraux,  i374-  — 
urinaire,  3o8. 


B 

Bacille  d’Achalme.  Toxine  du  — ,  1017.  —  acido-résistants.  Révi¬ 
sion  du  groupe  des  — ,  1145. 

Bacillifères  éberthiens,  4 5  9  - 

Bacillus  endothrix.  Le  —  parasite  du  cheveu,  162. 

Bactèrium  coli  commune,  agent  de  septicémie  dans  deux  cas  d’af¬ 
fections  abdominales,  235. 

BactérioTHÉrapie  lactique,  70a. 

Bégaiement,  824. 

Bicarbonate  de  soude  et  sécrétion  gastrique,  54g.  —  de  soude. 
Valeur  thérapeutique  — ,  63ô. 

Bile.  Recherche  spectroscopique  de  la  — ,  343.  —  et  pigments 
biliaires,  5a6. 

Bilieuse  hémoglobinuriqtte.  Traitement  général  de  la  — ,  3o4. 

Bismuth,  848.  —  La  pâte  de  —  dans  le  traitement  des  fistules  et 
abcès  tuberculeux,  i5 4 4  • 

Blennorragie.  Traitement  par  l’association  dès  nitrates  d’argent 
et  de  zinc,  1220. 

BlépharoSPAsme  et  injections  d’alcool  au  point  d’émergence  du  nerf 
facial,  54g. 

Bleu  de  méthylène  en  solution  gaïacolée,  1697.  —  Le  —  dans  les 
gerçures  des  seins,  175.  —  Recherche  dans  l’urine  des  ehromo- 
gènes  du —  par  les  oxydants  du  milieu  acide,  1750. 

Botryomycose,  i4?I. 

Bouton  d’Orient.  Culture  du  parasite  du  — -,  55g. 

Bradychardie  ictérique  et  atropine,  ig. 

Bromural,  872. 

Bronchites  chroniques.  Traitement  des  — ,  1367.  —  grippale. 
Traitement;  44i -  —  infantiles.  Traitement  des  — ,  1617. 

Broncho-œsophagoscopie,  i53i. 

Bronchopneumonie,  2i3.  —  à  entérocoque,  584. 

Brûlures.  Traitement  des  —  par  la  levure  de  bière,  1412.  —  Trai¬ 
tement  par  la  chaleur  et  la  lumière  électrique,  248. 

Bulbo-protubérantielle.  Lésion  — ,  354- 


C 

Cæcum.  Cancer  du  — ,  367,  378. 

Calcification  et  décalcification  dans  l’athérome  artériel,  i2i5. 

Calcium.  Inhibition  cardiaque  et  — ,  1762. 

Calculs  biliaires.  Chirurgie  des  — ,  i2g3.  — du  rein.  Pyélotomie 
pour  — ,  i58o,  16 1 5,  —  Traitement  opératoire  des  —  enclavés 
dans  la  portion  pelvienne  de  l’uretère,  i447-  —  vésical,  Sgi. 

Calmants  et  hypnotiques,  872. 

Calomel.  Avantages  du  —  à  4°  P-  i00j  908. 

Camptodactylie,  53,  23ï,  280. 

Canal  cholédoque.  Chirurgie  du  — ,  i347- —  hépatique.  Chirurgie 
dù — ,  1347.  —  thoracique.  Chirurgie  du  — ,  1171. 

Cancer.  Diagnostic  du  — ,  66g.  — du  cæcum,  367,  378.  —  des  centres 
nerveux,  344. —  Epithélioma  claveleux  et  nature  parasitaire,  728. 
—  Epithélioma  cutané  de  la  région  temporale,  i485.  —  Epithé¬ 
lioma  de  la  bouche,  1688.  —  Epithéliomas  en  surface,  ÿSg.  — 
du  sein,  épithélioma  ulcéré  avec  envahissement  ganglionnaire  et 
généralisation  hépatique.  Abstention  opératoire,  1443.  — du  gros 
intestin,  225.  —  du  gros  intestin  Les  abcès  symptomatiques  du 
— ,  rectum  excepté,  1527.  —  Maladie  parasitaire,  1042.  —  pri¬ 
mitif  de  l’appendice,  872.  —  primitif  des  bronches,  i663.  — 
primitif  des  canaux  biliaires  (hépatique,  cystique,  cholédoque), 
i383,  l4îg.  —  primitif  du  corps  du  pancréas,  i444-  —  du  sein. 
Hémiatrophie  de  la  langue  au  cours  d’un—,  1725.  —  du  système 
pilaire  et  acariens,  i65a.  ^  de  ht  vésicule  biliaire,  1018. —  Gas¬ 


trectomie  pour  — ,  5g5.  —  Hystérectomie  abdominale  pour  — 
453.  —  et  radium,  1125.  —  Résection  de  l’estomac  cancéreux 
5g5.  —  Traitement  du  — ,  an,  1288;  —  du  —  de  l’appareil  uri¬ 
naire  et  des  organes  génitaux  de  l’homme,  I2g2  ;  —  du  — inopé. 

rable,  1292; —  du  —  delà  bouche  et  de  la  langue,  1290,  1433  ; _ 

du — de  l'estomac,  1291,  1434;— du  —  du  foie,  I2gi,  1434;  ___ 
du  —  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  larynx,  128g;  — ! 

—  du  gros  intestin,  du  rectum  et  de  l’anus;  iagi;  —  du —  qe 
la  joue,  i433  ;  —  du  —  des  lèvres,  i2go,  1432;  —  du  —  des 
mâchoires,  i434;  —  du  —  de  l’oesophage,  i2go,  i434;  —  du  — 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  1292  ;  —  du  —  du  pancréas 
iagi,  i434;  —  du —  de  la  peau,  128g;  —  du  —  du  péritoine’ 
I2gi  ;  —  du  —  par  la  fulguration,  1125,  1402,  1446,  i663'-l 
du  —  des  voies  biliaires,  iagi  ;  —  du  —  par  la  radiothérapie 
I2g2;  —  du —  par  le  radium,  i545.  • —  du  rectum  et  fulgura'. 
tion,  i485.  —  du  rectum.  Traitement  opératoire  du  — ,  1  t,jg 

—  Régression  des  —  sous  l’influence  du  rayonnement  et  du 
radium,  81 1.  —  de  la  vésicule  biliaire,  résection  partielle  du 
foie,  282.  —  Ulcéro  — -  de  l’estomac,  54g.  —  Tumeurs  abdomi¬ 
nales  simulant  le  —  et  leur  traitement,  481. 

Capsules  surrénales.  (V.  surrénales.) 

Cardia.  Morphologie  et  connexions  du  — ,  55g. 

Cardiospasme,  378. 

Carpocyphose  (maladie  de  Madelung),  1781. 

Cavités  osseuses  d’origine  pathologique.  Traitement  des  -,  142$- 
- —  osseuses.  Traitement  chirurgical  des  —  d’origine  patholo¬ 
gique,  i348. 

Cellules.  La  mort  de  la  — ,  1184.  —  hépatique  normale.  Etat  gra¬ 
nuleux  de  la  — ,  1616.  —  hépatique.  Structure  de  la  -  aux 
divers  temps  de  la  digestion  et  dans  les  divers  régimes,  1172. 

Centres  nerveux.  Cancer  des  — ,  344- 

Céphalée  pubérale,  447- 

CervEau.  Affections  cérébrales  avec  terminaisons  mortelles  sans 
lésions  anatomiques,  1626.  —  Etat  Varioliforme  du  — ,  801.  —  Ex¬ 
traction  d’une  balle  du  — ,  368.  —  Hernie  du  — ,  162.  —  Réactions 
thermiques  consécutives  à  la  piqûre  du  — ,  i556.  —  Tumeurs 
cérébrales  frustes  (forme  hémiplégique),  i6gg.  —  Tumeur  de 
l'hémisphère  droit,  gai. 

Cervelet.  Lésions  fixes  du  — ,  1689,  1750.  —  Sarcome  kystique 

Chaleur.  Applications  locales  de  — ,  1712. 

Chant.  Enseignement  du  — ,  i485. 

Charbon.  —  des  amygdales,  1256.  —  Réaction  de  Bordet  Gengoil 
dans  ses  rapports  avec  l’immunité  naturelle  contre  le  — ,  923, 

—  Septicémie  charbonneuse,  1208. 

Chélïodes  et  tuberculose,  117g. 

Cheveu.  Le  bacillus  endothrix,  parasite  du  — ,  162. 

Chirurgie  gastrique,  790.  —  et  psychiatrie,  741- 

Chloasma,  233. 

Chloroforme  et  artério-sclérose,  1 554-  —  et  fonctions  hépatiques, 
i65i. 

Chlorome,  12g. 

Chlorotiques.  Le  volume-du  cœur  chez  les  — ,  55g. 

Chlorure  d’éthyle,  18,  20.  —  de  zinc.  Injection  de  —  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  blanches,  1688. 

Cholécystite  suppurée,  233. 

Cholédoque.  Chirurgie  du  — ,  14x0. 

Cholémie  et  xanthélasma,  4go. 

Choléra,  104,  922.  —  Le  —  à  Constantinople  en  1908,  i33g.  — 
Les  poissons  peuvent-ils  transmettre  la  fièvre  typhoïde  et  le  —, 
3o8.  —  Vibrions  cholériques  dans  les  huîtres  et  les  moules  à 
Constantinople,  453. 

Cholérique.  Antigène — ,  730. 

Cholestérine.  Son  action  antihémolytique,  453. 

Choline,  66.  — ■  et  pression  artérielle,  io3.  —  et  adrénaline,  378. 

Chorée  de  Sydenham.  Signes  et  diagnostic  de  la  — ,  68.  —  Un  cas 
de  —  mortelle,  i25i. 

Chromogênes  Recherche  dans  l’urine  des —  du  bleu  de  méthylène 
par  les  oxydants  ën  milieu  acide,  1750. 

Chylothorax.  Le  —  chez  les  enfants,  860. 

Cicatrice  filtrante  et  glaucome,  19.  - —  Traitement  par  la  fibroly- 
sine,  1087.  —  vicieuses  et  radium,  452.  —  vicieuses.  Traite¬ 
ment  par  îe  radium,  740, 

Circulation  porte.  Les  connexions  entre  les —  porte  ,ct  pulmo¬ 
naire,  io43.  , 

Cirrhoses  alcooliques  avec  ictère,  801.  —  atrophique.  Guérison 
apparente  de  la  — ,  762.  —  biliaire  d’origine  ëberthienne,  555. 

—  chloroformiques,  525.  —  hépatique,  histogenèse,  4®9-  ,. 

Coagulation  du  sang.  Avance  et  retard  de  la  —  en  tubes  capil¬ 
laires,  535.  —  massive  du  liquide  céphalo-rachidien,  i43x- 
massive.  Syndrome  de  —  au  cours  d’une  méningite,  action  no¬ 
cive  d’une  injection  sous-arachnoïdienne  de  collargol,  1587. 

Codex.  L’application  du  nouveau  —  ajournée  au  i5  mai  1909,  Ï44p. 

—  Le  nouveau  —  (revue  générale),  1743.  •  JM 

Cœur.  .Les  fausses  maladies  du  —  dans  leurs  rapports,  avec,. le ^ 

service  militaire,  1374.  —  Le  travail' du —  en  clinique,  855q  7 

Colite  muco-membraneuse,  56. 
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■Les  hépatiques.  Contre  les  —,  765.  —  néphrétique,  538. 
CotONNE  vertébrale.  Opérations  sur  la  —,  1627. 

Concen T^Tiormoléralaire,  921—  moléculaire  des  humeurs  de 
l’organisme,  849.  , 

rmE  terminal.  Lésions  experimentales,  489.  5*4. 
roNGKès  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

4 Clermont- F errand ,  2-8  août  i9o8(section  d’électncite  medicale), 

l.V23.  _  XIIe  —  cle  l'association  française  d’urologie,  997. 

XXI"  —  français  de  chirurgie  (Paris,  5  oct  ),  818  i333,  i347, 

So  i4»S,  U60,  i47o,  i483,  1496,  i5ofr,  i53o.  -IV  -  fran¬ 
çais  de  climatothérapie  et  d’hygiène  urbaine  (Biarrritz,  20- 
26  avril  1908,  programme),  1S7,  298.  —  Xe  —  français  de _me- 
decine  (Genève,  3-5  sept  1908),  997.  »9G  g?lS’  ~ 

Ter  —  français  de  physiothérapie,  320,  870,  bii.  —  Vtu  —  in¬ 
ternational  d’hydrologie,  de  climatologie,  de  géologie  et  de 
thérapie  par  les  agents  physiques  (Alger,  4-10 ;  avril  1909),  5o6. 
__  nic  —  international  d’hygiène  scolaire  (Pans,  29  mars- 
.  avril  igio),  7oq.  —  XVI»  —  international  de  médecine  iBuda- 
■  Pesth,  29  août-4  sept.  1909),  169,  200.  -  international  de  la 
tuberculose  (Washington,  21  sept.-i2  oct.  1908),  programme, 

357-  1491,  i54i,  1575.  —  Ier  —  international  d  urologie  (Pans, 
3o  sept  -3  oct.  1908),  757,  i362,  i388,  x397.  -  XVIIL  -  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  (Dijon,  août  1908), 
programme,  32o;  721,  1107,  1119-  —  des  praticiens,  229, .266, 

.  385 f  5o7,  578,  877,  907,  1597.1633,  1664.  — 11*^  d®  la  Soweté 

internationale  de  chirurgie  (Bruxelles,  21-26  sept.  1908),  1288; 

Ei;  Direction  logique  du  traitement  de  la—,  1080  104, 
__  et  entéro-colite.  Traitement,  i557.  —  et  sécrétion  biliaire, 
l5l6.  _  Lavage  de  l’estomac  et  tubage  à  sec  contre  la  —,  499. 

-  Traitement  par  l’électricité,  56. 

Consultations  de  nourrissons,  1698. 

Contusion  de  l’abdomen,  1484  ■ 

Convalescents.  Alimentation  et  suralimentation  des  -,  812. 
Cordons  postérieurs.  Fibres  endogènes  des  -.^9-  , 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif,  585  —  etrangers.  Epingles 

extraites  des  jambes  d’un  légionnaire  blesse  en  maraude,  232. 

-  étrangers  de  l’œsophage  guéris  par  1  œsophagoscopie  95i. 

-  étrangers.  Trente-quatre  compresses  dans  un  ventre,  668.  — 
jaunes.  Fonction  chez  les  cobayes,  274. 

Cou.  Tumeur  vasculaire  du  — ,  1688. 

Coude.  Fractures  et  luxations  dû  —,  1687. 

Couperose  rebelle.  Traitement,  861.  -  ,  .  ; 

Courants  de  haute  fréquence,  691.  —  de  haute  fréquence 
fication,  884.  —  de  haute  fréquence.  La  mesure  des  ,  un. 
enallaxatone  obtenu  par  le  rhéostat  enallax-ohm  du  docteur 

Co^VahemenT^S;  -  double.  Etude  clinique  et  théra- 

cS'irEltVS..-ch1»ique  et  cytologique  de.  -. 

Crampe  des  écrivains.  Traitement  de  la  —,  1119- 

Crâne.  Lésions  des  nerfs  crâniens  dans  les  fractures  du  -,  ib99. 

—  en  tour  des  Allemands,  i556. 

Craw-Craw,  495-  .  , 

Crico-thyroïdien.  Innervati  ;n  motrice  du  —,  92. 

Crises  gastriques  des  tabétiques,  i83,  219. 

Crosse  de  l’aorte,  i3o6,  x34i- 

Cures  solaires  directes  en  montagne,  1020. 

•StetSftS’SSÎÇSfc  ■»  1,8 

Cystectomie  pour  papillomes  multiples  e  a  v  ’ 

Cystite.  La  —  chez  les  nourrissons,  42b. 


Dartres  volantes  du  visage.  Traitement,  i3i7. 

Décalcification  des  os  de  la  mam,  1688.  ,  .pi'iPa. 

Déclaration  obligatoire,  l52t.  -  Conclusions  adoptées  pari  Aca 
démie  de  médecine,  1 554-  .  .  qa.nn  dp 

Dents.  La  stovaïne  contre  la  fluxion  dentaire,  929.  -  bavon 
Queyrat  pour  les  — ,  487. 

Dopyconium  caninum,  1698. 

Dermatite  des  rayons  X,  896.  . 

Dermatoses  prurigineuses  et  ponction  lombaire,  9.^  fermés 
Désinfection,  i4i.  —  bucco-pharyngee,  1  •  ,  de  caser 

246.  -  des  objets  de  toilette,  1079.  -  d’une  chambre  de  caser 

DéTouo^sant4' Comment  désodoriser  les  pertes  fétides  vaginales 

693. 

DeXTROCARDIE,  667.  .  ,  ,  .  of  T'A crîm P 

Diabète  arthritique,  1182.  —  Coma  diabétique,  177-  —  et  régime 
gras,  1616.  -  et  tuberculose,.  1023.  -  Gangrené  diabétique 

guérie  par  l’air  chaud  sous  pression,  487-  e  pain 


dans  l’alimentation  des  diabétiques,  592.-  Maladieinfectieuse 
872.  _  pancréatique,  93o.  -  Ratton  albuminoïde  des  diabé¬ 
tiques,  6Pi9.  —  sucré.  Aspirine  dans  le— ,353.  —  sucre  et  indice 
onsoniaue  1762.  —  sucre.  Mort  subite^  4^2.  ,»3 

Diaphragme  ’  Mouvement  inverse  du  —  dans  le  pneumothorax,  463. 
Diarrhée!*  Contre  la  -,  353.  -  infantiles  L-  lavages  intestinaux 
au  vin  rouge  dans  les  —,  497-  —  prandiale  des  biliaires  et 

DiATHÈs^efmétastases,  i695.  —  urique.  Pathogénie  et  traitement, 

39i. 

DiGALÈNE,  212.  . 

Digestion  de  la  viande  chez  le  lapin,  i7bi. 

Dilatation  bronchique  expérimentale,  692. 

Diphtérie,  89.  -  Les  principales  causes  de  mortalité  de  la  - 
depuis  la  sérothérapie,  559.  -  Paralysies  diphtériques 
—  Statistique  le  quatre  années  au  pavillon  de  la  —  à  1  hôpital 
Hérold,  1402.  —  Toxine  diphtérique,  4i5. 

Diplégie  brachiale  polynévntique  saturnine,  ibbb. 

Dissociation  de  la  sensibilité,  354. 

Diverticules  du  tube  digestif,  93 1.  ,  r8  mai  IQOg 

Documents  offlciels.  Décret  modifiant  le  decret  du  18  mai  190b 
relatif  au  recrutement  des  pharmaciens  militaires, 

Décret  modifiant  le  décret  du  29  oclobrc  iSSg  poGant  reorga  - 
sationde  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire,  122b. 

Drain  armé  de  Ricard,  1446,  1781.  ..... 

Drainage.  Le  —  dans  les  péritonites  généralisées  d  origine  appen 
Dtodenum6  Toxicité  des  sécrétions  du  —,  48g.  —Toxicite.ducon- 
bYscHONDROPLAsiE  avec  arthropathies  et  micro mélie,  ^ 

Dysenterie,  666,  980.  —  Abcès  du  foie,  63o,  810.  -  Abcès  du 
poumon  d’origine  dysentérique,  224  -  -  Le  menthol  dans  la 
—  aisuë  1470.—  Sérothérapie  de  la  —  bacillaire  975.  —  Un 
cas  de  perforation  du  côlon  au  cours  de  la  —  bacillaire  aigue, 
I35I.  —  Vaccination  anti-dysentérique,  692. 

Dysménorrhée  membraneuse,  polypes  fibrineux,  171. 

Dyspepsie.  La  —  des  lithiasiques  biliaires,  687.  99"  _ 

risson.  Son  traitement  rationnel  par  1  examen  des  feces,  -36. 

Menu  pour  — ,  i6i3.  ,  ,  ,  t . 

Dystrophie  articulaire  due  au  bacille  de  la  tuberculose,  o49* 


Eau  chaude  dans  le  traitement  des- affections  pelviennes,  i592. 
Importance  du  caractère  hypominéral  de  1  eau  d  usage  interne, 
i3q5.  -  L’-  et  les  échanges  cutanés,  879-  -  oxygenee.  Asso¬ 
ciation  de  T—  et  du  permanganate  de  potasse,  i532.  miné¬ 
rales  d’Algérie,  3i8.  —  minérales  en  injections  hypodermiques, 
j556#  —  minérales  en  injections  sous-cutanees,  1009.  mm 
raies,  sérums  artificiels,  1616. 

Eberth  (voir  Typhoïde.) 

Ecchymophilie,  920.  '  ,  T  0.  —  Rno 

Echanges  cutanés  et  eau,  891.  —  cutanés.  L  eau  et  tes  879. 
Echinococcose,  i58i,  1689,  I762  - primitive  experimentale,  620, 

ji-/  —  primitive  expérimentale  de  1  écureuil,  i5og. 

Eclampsie,  693  -  puerpérale.  Diagnostic  et  traitement,  291,  327 . 
Ectopie  testiculaire  avec  torsion,  74o.  „ 

Eczéma  des  mains.  Traitement,  1247.  —  rebelle  des  membres. 
Traitement,  1269,  —  sec  des  arthritiques.  Formule  contre  1  , 

802.  —  sec  arthritique.  Traitement  de  1  —,  802 
Electrargol  et  électro-palladium  contre  le  rhumatisme ,1689 
Electricité  et  névralgies,  632.  -  Traitement  des  nevntes  et  ne- 

EinmNATiON  des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline  et  de  1  urobili- 

nogène  chez  le  lapin,  729. 

Email  dentaire  La  perle  de  1— ,  93.0- 
Embolies  nulmonaires  post-opératoires,  144&. 

Empoisonnements  Les  —,  étude  de  psychologie  criminelle,  1120. 
—  par  les  nitrites  après  l’ingestion  de  sous-nitrate  de  bismuth, 


Empyème  chronique,  traitement  à  ciel  ouvert,  i5o6. 

Encéphalite  aiguë  hémorragique  1017. 

Encéphalomyélite,  921.  —  aiguë  hémorragique,  354. 

Endiomètre  grisoumètre,  io3o. 

Endométrite.  Traitement  de  1— .  5oi. 

Enfants  anormaux.  L’assistance  des  -,  un- 
Enseignement  médical  complémentaire,  56o. 

Entérite  à  anguillule  intestinale  existant  en  France  a  1  état  endé¬ 
mique,  1 58 iS—  chronique.  Syndrome  pseudo-ascitique  chez  des 
enfants  atteints  d’-,  i447-  -  tuberculeuse,  825.  861.  _ 

Entérocolite  et  constipation  chronique.  Traitement,  i557. 

grave.  Exclusion  du  gros  intestin  pour  ,  22b. 

Entérococcies  et  rhumatisme  aigu ,  691.  . 

Entérocoque.  Culture  de  T —  sur  placenta  humain,  92 
I  Epanchements.  La  sensation  de  fluctuation  et  d  ondulation  dans 
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les  —  libres  intra-péritonéaux  et  dans  les  collections  kystiques. 
236.  —  pleuraux.  Injections  d’azote  dans  les  1874. 

Ependyme  ventriculaire.  Etat  varioliforme  de  F — ,  199. 

Epidémies,  1412.  —  catarrhales  et  grippales  au  xv“: siècle;  1376.  — 
Rapport  de  M.  F.  Widal  à  l’Académie  de  médecine,  823. 

Epilepsie,  g56,  1042,  1699.  —  et  mjectionsde  liquide,  céphalo¬ 
rachidien  d’origine  hétéro-comitiale,  1649.  —'et  maladie  de  Par¬ 
kinson,  iS.  —  et  paralysie  générale,  i3o.  —  jacksonnienne  par 
porencéphalie  traumatique,  3j5.  —  Sur  un  cas  d’acromégalie 
avec  —  et  psychose  maniaque  dépressive,  io5g. 

Epistasis  bulbaire  d’origine  nasale,  g3o.  —  Contre  F—  rebelle, 
i36i. 

Epithéi.ioma,  353.  —  de  la  face,  1018:  —du  sinus  maxillaire,  1641. 
—  de  la  langue,  1018.  — -  en  surface  sur  une  muqueuse  leucopla- 
sique,  y5g.  —  (Yoir  Cancer.)  ' 

Epithéliomes  et  radium,  452. 

Erythrodermie  exfoliatrice,  81 1. 

Eserine.  Action  convulsivante  du  sulfate  d’ — ,  g8i. 

Estomac.  Chirurgie  de  F — ,  189.  —  Grelfes  muqueuses  dans  l’ul¬ 
cère  de  V — ,  620.  —  Insuffisance  motrice  de  F-  due  à  des 
adhérences  périgastriques  et  duodénales,  860.  —  Radiographie 
de  F — ,  3o.  —  Résection  de  F — cancéreux.  5g5.  —  Surdistension 
et  surtravail  gastrique  d’origine  tachyphagique,  q3i.  —  Ulcère 
chronique  de  F —  chez  un  enfant,  1725.  —  Ulcéro-cancer  de 
1’ — ,  54g.  —  Une  affection  pneumococcique  de  F — ,  1145. 

Etats  subfébriles.  Sur  quelques  —  prolongés,  n83. 

Exclusion  du  gros  intestin  pour  entéro-colile  grave,  22,5. 

Exophtalmose  pulsatile,  1011. 

Exostose,  272. 

Expertise  médicale.  Réforme  de  F- — ,  140. 

Experts.  Les  —  médicaux  devant  les  tribunaux;  104. 

Extrait  hypophysaire,  886.  —  organiques,  812.  —  organiques. 
Effets  des  —  emploj^és  en  injections  intra-péritonéales  chez  le 
lapin,  i65i. 


F 

Facial.  Paralysie  du  — ,  368. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Prix  décernés  en  ig'07,  4g,  16g. 

—  Attribution  du  prix  Chateauvillard,  53o.  —  Fermeture  de 
la  Faculté  pour  les  étudiants  de  première  et  deuxième  année,  1777. 

—  Modifications  apportées  aux  concours  de  l’adjuvat  et  du  pro- 
sectorat,  873.  —  Réforme  de  l’enseignement  de  l’anatomie,  g85, 
1673,  1 585 ;  1681.  —  Répartition  des  stagiaires,  1045. 

Faisceau  pyramidal.  Dégénération  totale  du  —  par  lésion  partielle 
de  la  capsule  interne,  801.  —  Double  lésion  légère  du — ,  4g8. 
Favus  humain,  5oo. 

Ferments  digestifs.  Influence  des  tissus  sur  quelques  — ,  6g2.  _ 

Résorption  comparée- des  —  peptique  et  pancréatique  dans  le 
tube  digestif,  273. 

Fibrolysine.  Importance  de  la  —  en  chirurgie,  1087. 

Fibrome  et  grossesse,  488.  —  naso-pharyngiens,  i53i.  —  utérins, 
i483. 

F  oro-sarcome  intra-thoracique,  800. 

Fièvre  de  Malte,  1687.  —  éphémères,  4i5.  —  jaune  à  Saint- 
Nazaire,  i6i3.  —  jaune.  L’enquête  parlementaire  sur  la —,  i465. 

—  typhoïde.  (Voir  Typhoïde.) 

Filigranes  d’argent  dans  la  cure  des  hernies,  1700. 

Fistules  et  abcès  tuberculeux.  Diagnostic  et  traitement,  1544.  — 
gastro-cutanées.  Traitement  par  la  jéjunostomie,  1484.  —  pan¬ 
créatiques,  78g.  —  utéro-intestinale,  871.  —  vésico-intestinale, 
79°-  —  vésico-vaginales,  1688.  —  vésico- vaginales.  Traitement 
des  — ,  i58o. 

Fluoroscope,  i4g3. 

Flux  et  scléroses  leucocytaires,  i65i. 

Foie.  Abcès  amibien  du — ,  63o,  810.  — Abcès  du — abaissé, 823.  — 
Abcès  du  — .  Traitement  I2g3.  —  Chirurgie  du  — ,  1293.  — 
Hémostase  dans  les  résections  du  — ,  225.  —  Kyste  hydatique  de 
la  face  convexe  du  — ,  g56.  —  Kyste  hydatique  du  — ,  225.  —  Le 
.  rôle  du  —  normal  et  pathologique  dans  la  résorption  des  fer¬ 
ments  peptiques  et  pancréatiques,  48g.  — Plaies  du  — ,  1712. 
Folie  et  traumatisme,  753.  — Un  cas  de  —  du  jeune  âge,  5g5. 

Formulaire.  Acétone.  Recherche  de  F —  dans  l’urine,  1101.  _ _ 

Acné  rosacé,  1713.  — Angine  granuleuse  des  arthritiques,  1114. 

—  Angine  granuleuse  des  goutteux.  Contre  F — ,  1641.  —  Arlé- 
rio-sclérose,  872.  -  Aspirine.  L’ —  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète  suci’é,  353.  —  Bleu  de  méthylène  en  solution  gaïacolée, 
1697.  — Coliques  hépatiques.  Contre  les — ,  765.  —  Contre  le 
prurit,  i35i. — Couperose  rebelle,  traitement,  861.  —  Cyanure 
de  mercure.  Solution  pour  les  usages  chirurgicaux,  188.  — 
Dartres  volantes  du  visage,  traitement,  1317.  —  Désinfection 
des  objets  de  toilette,  1079.  —  Diabète  sucré.  L’aspirine  dans  le 
traitement  du  — ,  353  — Diarrhée.  Contre  la — ,353.  —  Eczéma 
des  mains,  1247.  —  Eczémas  rebelles  des  membres,  traitement, 
1269.  —  Eczéma  sec  arthritique,  traitement,  802.  —  Endomé¬ 
trite.  Contre  F — ,  5or.  — Epistaxis.  Contre  F—  rebelle,  i36i.  — 


Formules  nouvelles  de  sérum  artificiel  pour  injections  hyp0der. 
iniques,  io5.  —  Gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons.  PosoW;' 
du  suc  gastrique  dans  la  —,  1 1,39.  —  Hémorroïdes.  Traitement  des 
i-  phénomènes  congestifs  et  douloureux  des  — ,  232.  — Herpès  de  la 
peau,  traitement,  1269.  —  Huile  de  ricin.  Mode  d’administration 
aux  enfants  de  F — ,  n58.  —  Migraine  arthritique,  traitement,  qqj 
—  Mixture  eupeptique  pour  les  enfants,  88.  —  Or.  L’ — en  théra- 
.  peutique,  200.  —  Pilules  kératinisées  de  Unna,  490.  —  Poso^ 
logie  des  nitrites,  161.  —  Prostatite  aiguë  et  chronique,  q70' 
—  Savon  dentaire  de  Queyrat,  487.  —  Sciatique.  Traitement  de 
la  —,  814,  n85.  —  Séborrhéides  eczématiformes,  3ig.  _ 
Séborrhéides  eczématiformes,  traitement,  742.  —  Sueurs  noc¬ 
turnes.  L’essence  de  sauge  contre  les  — ,  io65.  —  Taches  de 
nitrate  d’argent.  Solution  pour  faire  disparaître  de  la  peau  les 
—,  1029.  —  Ulcérations  variqueuses,  56o.  —  Vaginites  chro¬ 
niques.  Traitement  des  — ,  823. 

-  Fosse  iliaque.  Tumeur  de  la  — ,  1484. 

Fossile.  L’homme  de  la  Chapelle-aux-Saints,  1758. 

Fougère  mâle.  Le  rhizome  de  —  contre  le  lymphatisme  et  la  tuber¬ 
culose,  63o. 

Fracture  de  Dupuytren,  867,  go3.  —  de  la  rotule,  141.  —  des 
mâchoires.  Appareils  pour  — ,  368.  —  du  crâne,  953.  —  du 
crâne.  Lésions  des  nerfs  crâniens  dans  les  — ,  1699. —  dugenou 
par  arrachement  ligamenteux,  1269.  —  du  membre  supérieur.. 
Traitement  par  l’élongation,  871.  —  et  massage,,  800.  —  Les — 
du  col  du  fémur  par  l’immobilisation  en  abduction,  68.  —  Mé¬ 
thode  sanglante  appliquée  au  traitement  des  — ,  i53o. 

Fraudes.  Les —  sur  les  médicaments,  34g. 

Frontières  de  la  médecine  et  le  la  chirurgie.  Les  — ,  747. 

Fugue.  Trois  cas  de  —  chez  des  aliénés,  1121. 

Fulguration,  1402,  i53i,  i533. —  et  cancer,  1125,  1446,  i665.  — 
et  cancer  du  rectum,  i485.  —  Effets  delà  —  sur  les  tissus  nor- 4 
maux,  1616.  —  La  —  dans  Un  épithélioma  cutané.  Résultats^ 
deux  ans  après,  161. 

Furfurol,  1 65 1 . 


G 

Gaïaforme.  Son  action  sur  les  sueurs  des  phtisiques,  1627.  .-jj 
Gangrène  angio-sclérotique.  La  —  et  son  traitement  opératoire 
par  l’intubation  intra-veineuse,)  n5g.  —  diabétique  guérie  par 
l’air  chaud  sous  pression,  4B7.  e—  hystériques,  53. 

Gastrectomie  pour  cancer,  5g5 .  —1  totale,  246. 

Gastro-entérite  des  nourrissons.  Posologie  du  suc  gastrique 
dans  la  - — ,  n3g.  —  infantile  et  reprise  du  lait,  1007.  —  infan¬ 
tiles.  Le.  régime  dans  les  — ,  8g5.  —  infantiles  et  régime  sec, 

Gastro-entérostomie,  go.  —  dans  un  cas  d’ulcère  gastrique  non 
pylorique,  53. 

Gastropathes.  Les  faux  — ,  1256.. 

Gélatine.  Action  de  la  —  sur  les  globulins,  1473.  —  Injections 
sous-cutanées  de  —  dans  les  hémorragies,  1614. 

Géloses.  Les  —  dites  vaccinées,  1474. 

Gerçures  des  seins.  Le  bleu  de  méthylène  dans  les  — ,  175.  j 
Gigantisme  avec  tumeur  de  l’épiphyse,  1686. 

Glandes  à  sécrétion  interne.  Modifications  histologiques  des  —  f) 
par  ingestion  prolongée  d'extrait  hypophysaire,  886.  —  à  sécréU 
tion  interne.  Troubles  psychiques  par  perturbation  des — ,  1107, 
—  mammaires.  Asymétrie  des- — ,  1064. 

Glaucome  et  cicatrice  filtrante,  18.  —  Pathogénie  du  —  primitif, 

Globules  rouges.  Fragilité  globulaire,,  20.- 

Globulins,  3o8.  —  Action  de  la  gélatine  sur  les  — ,  1473.  —  Color. 
ration  vitale  des  —  par  le  rouge  neutre,  i58i.  —  Disparition  , 
des  — ,  1782.  — •  et  peptone,  1689.  —  Réduction  du  bleu  de. 
méthylène  par  les  — ,  9 56.  —  Survie  des  —  hors  de  l’orga¬ 
nisme,  1616. 

Glucose.  Injections  de  — ,  849. 

Glycémie  expérimentale,  1761. 

Glycogène.  Le  —  dans  les  produits  de  l’expectoration,  463.  i 
Glycogénie,  525. 

Glycosurie  expérimentale,  681. 

Goitre,  344-  —  exophtalmique,  1379,  i4i3vi44g.  —  exophtalmique 
et  tuberculose,  1686.  —  exophtalmique.  La  pathogénie  et  le 
traitement  du  —  au  Congrès  de  médecine  de  1907,  3i5. —  exoph¬ 
talmique.  Traitement  par  le  sulfate  de  quinine,  281.  —  exophtal¬ 
mique.  (V.  également  Maladie  de  Basedow.)  —  simple,  344.  J'i.o 
Gonocoque.  Coagglutination  du  méningocoque  et  du  — ,  1042. 
Gonosan,  427. 

Goutte  666.  —  saturnine,  8g5.  —  de  lait,  1698. 

Graisses".  Chimie  biologique  de  quelques  — ,  io65. 

Greffe  articulaire,  162,  414.  —  muqueuses,  620.  —  périostique- 
animale,  g53. 

Grippe.  La  —  au  xve  siècle,  1376.  —  Ulcérations  intestinales  au 
cours  de  la  — ,  272. 

Grisou.  Dosage  du  — ,  i485. 
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Grossesse.  Action  du  tabac  sur  la  — ,  i337-  —  Dégénérescence 
graisseuse  de  l’utérus  pendant  la  — ,  1209.  —  et  fibrome,  488. 
Z- et  tabes,  1699.  —  extra-utérine  à  terme  avec  délivrance  opé¬ 
ratoire,  1160  —  extra-utérine,  intervention,  i483.  —  tubo-in- 
terstitî elle  externe ,  22$. 

Gui,  54’ 

H 


Manche  à  ressort,  104,  i3n. 

flÉLÉNINF,,  38o. 

HémARThrose,  344.  —  du  genou,  368.  ■ 

Hématies  granuleuses,  4i5. 

Hématolymphocytose,  i43i. 

Hématoblastes.  Leur  rôle  dans  la  coagulation,  753. 

Hématurie,  3g4,  43o,  465. 

Hémianesthésie  hystérique,  681. 

Hémimélie  avec  syndactylie  et  synonychie,  824. 

Hémiplégie,  920.  —  droite,  aphasie,  alexie,  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité,  801.  —  hystérique  ayant  simulé  une 
hémiplégie  organique,  1699.  —  infantile,  199.  —  par  gomme 
cérébrale,  681.  —  pleurétique,  885.  —  post-scarlatineuse,  1664. 
Hémoculture.  Un  procédé  économique  d’ — ,  i473. 

Hémoglobinurie  paroxystique,  199,  247. 

Hémolyse.  (Voir  Ictère.) 

Hémophilie.  La  petite  —  familiale,  1471.  —  spontanée  à  type 
.d'hémophilie  familiale,  1472.  _ 

Hémorragies  au  cours  du  mal  de  Bright,  g3i.  —  de  la  vésicule 
séminale,  1 445. —  de  l’isthme  de  l’encéphale,  885.  —  Traitement 
tfes  —  par  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine,  1614. 
Hémorroïdes.  Traitement  des  phénomènes  congestifs  et  doulou¬ 
reux  des  —,  232. 

Hémostase  opératoire  sans  ligatures,  147’. 

Hépatique.  Chirurgie  du  canal — ,  i4io. 

Hermaphrodisme,  Un  cas  de  pseudo  —  masculin  externe  coïncidant 
avec  un  sarcome  de  l’ovaire,  laparotomie,  1688. 

Hernie.  Bandage  herniaire,  488.  —  Chirurgie  des  — ,  i3o4.  ■ 
Emploi  de  filigranes  d’argent  pour  la  cure  des  —  considérées 
habituellement  comme  inopérables,  1700.  —  étranglée  en  W 
avec  étranglement  rétrograde  de  l’intestin,  1147.  —  inguinale 
.  congénitale  de  l’utérus  et  des  annexes,  g55. 

Herpès  de  la  peau.  Traitement,  1269. 

Homme  fossile  de  la  Chapelle-aux-Saints,  1.781. 

Hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  l’internat,  liste  de  nominations, 
i657  ;  —  liste  des  candidats  admis,  517;  —  ordre  de  lecture  des 
copies,  1765-,  — questions  données,  1753.  —  et  hospices  civils 
de  Paris.  Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 

,  des  internes  et  externes  à  dater  du  i5  mai  1908,  65i. 

Hordénine.  Sulfate  d’ — ,  1769.  , 

Huile  de  ricin.  Mode  d’administration  aux -enfants  de  1—,  n58. 

—  de  Thuya  en  injections  contre  les  verrues,  1 374-  gr*se’  48 7. 

Huîtres  et  fièvre  typhoïde,  109,  I23i . 

Humérus.  Raccourcissement  de  P —  par  résection  de  1  épaule  pra- 
;  tiquée  en  bas  âge,  1407. 

Hydrocéphalie  chronique  acquise,  1196. 

Hydronéphroses,  214. 

Hydrothérapie  et  névralgies  et  névrites,  632. 

Hymen.  Examen  nécroscopique  de  1’ — ,  3o. 

Hyperchlorhydrie  et  alcalins,  1378. 

Hyperémie,  584, 

Hyperépinéphrie,  1474.  .  ,  . 

Hyperthyroïdie  basedowienne,  17.62.  —  compensatrice  ou  reaction- 
nelle,  1782. 

Hypophyse.  Tumeur  de  1’ — ,  667. 

Hystérectomie  abdominale.  i4o.  —  abdominale  pour  cancer,  4i3- 

—  supravaginale.  Utilisation  du  ligament  large  et  des  ligaments 

ronds  dans  1’ — ,  1257.  ( 

Hystérie,  55.  -  Bulles  cutanées  dans  1’ — ,  55.  — •  De  quelques 
réflexes  dans  T — .  Réflexes  muqueux  et  pupillaires,  1647. 
Discussion  sur  1’ —  à  la  Société  de  neurologie,  536,692.  et 
aphasie,  920.  —  Etude  cinématographique  des  troubles  moteurs 
hystériques,  354. —  Exostoses  multiples  ayant  suppuré,  panaris 
de  Morvan,  et  double  tumeur  testiculaire  chez  un  hystérique  tu¬ 
berculeux,  272.  —  Gangrènes  hystériques,  53.  —  Le  problème 
•  de  1’ — ,  1071.  —  Râle  trachéal  hystérique,  49®-  ,  . 

Hystéropexie,  1208.  —  abdominale,  1470.  —  Un  nouveau  procédé 
'd’— ,  1470. 

;  Hystéro-traumatisme  dans  l’armée,  i4i- 


Ichthyose  et  dystrophie  thyroïdienne,  i6i4,  i649- 
Ictère,  801.  —  catarrhal.  Pathogénie  de  1’— ,  763  —  chronique.  Sé¬ 
méiologie  del’ —,  1701,  1737,1773. —  chronique  splénomégalique, 
i3i.  —  dans  la  fièvre  typhoïde,  4i5.  —  grave  infectieux  par 
rétention  avec  oligurie  et  urémie  sèche  avec  azotémie,  1.378.  - 


hémolyse  et  flux  leucocytaire,  1689,  -  hémolytique,  54,  9). 
—  hémolytique  acquis,'  1437.  —  hémolytique.  Auto-aggluti 
nation  des  hématies  dans  T—  acquis,  525.  —  hémolytique  conge 
nital  et  familial,  i438.  —  hémolytique  dans  un  cas  d  embolie 
pulmonaire,  10.  —  hémolytique.  De 
lytiques  d’origine  paludéenne,  i47à- 

Ictus.  Le»6—  amnésiques  dans  la  paralysie  générale,  i335. 

Idiotie  amaurotique  familiale,  675. 

Iléus  biliaire,  1707. 

Immunisation  antituberculeuse,  73o. 

Index  opsonique  dans  la  tuberculose,  1494. 

Indice  L’ —  numérique  de  Pignet  chez  les  adénoïdiens,  89. 

Indol,‘525,  i65i.  —  Recherche  de  1’—  dans  les  cultures  micro¬ 
biennes,  454. 

Indoxylurie,  54-  ...  „.  , 

Infections  pleuro-pulmonaîres  à  allure  clinique  d  infections  peri¬ 
toneales,  488.  —  puerpérale.  Traitement  mtra-uterm,  1087.  — 
puerpérale.  Traitement  de  1’—  par  les  courants  d  oxygéné  pur, 

i4i3. 

Inhalation  en  thérapeutique.,  10. 

Inhibition  cardiaque  et  calcium,  1762. 

Injections  d’alcool.  Troubles  consécutifs  aux —,  920.  —  hydriques 
transcutanées,  849-  .  .  ■ 

Innervation  des  muscles  sterno  et  cléido-mastoïdiens  et  trapèze. 


io3. 


i3o. 


Insuffisance  aortique,  243.  —  aortique  et  traumatique, 

aortique  simulant  le  rétrécissement  mitral,  1299.  —  endocri¬ 
nienne  thyrotesticulaire,  1699.  —  mitrale  traumatique,  703..  — 
mitrale  et  accident  du  travail,  89.  —  nasale  respiratoire  chez  le 
soldat,  478.  —  ovarienne,  848.—  pluriglandulaii-e,  19,  667.  — 
thyroïdienne,  ï63,  848,  896.,  „ 

Intérêts  professionnels.  Accidents  du  travail.  Abus,  809,  887, 
469,  733-  —  Accidents  du  travail.  Abus.  Condamnation  d  un 
médecin  et  d’un  pharmacien  à  Bordeaux,  io56.  —  Accidents  du 
travail.  Entrave  au  libre  choix,  4»i.  —  Accidents  du  travail  et 
amnistie,  54i. —  Accidents  du  travail.  Frais  médicaux,  469.  — 
Accidents  du  travail.  Simulateurs  et  médecins  marrons,  233.  — 
Assistance  médicale.  Grève  des  médecins  de  1’—  gratuite  dans 
la  Somme,  i34,  i45.  — Assistance  médicale  gratuite,  1772.  — 
Assistance  médicale.  Le  maire  de  Nîmes  et  1  — ,  32.  Associa¬ 
tion  corporative  des  étudiants  en  médecine.  Projet  d  agrandis¬ 
sement,  867.  —  Association  générale  de  prévoyance  et  de' 
secours  mutuels  des  médecins  de  France.  Assemblée  générale, 

530  _ Association  générale  des  médecins  de:  France.  Assemblée 

générale,  614.  —  Autonomie  des  facultés  et  écoles.  Projet  de 
loi  ayant  pour  but  de  donner  T — ,  873.  —  Certificats  de  com¬ 
plaisance  et  faux  accidents  du  travail,  733.  —  Certificats  médi¬ 
caux,  369.  —  Certificats  médicaux.  La  limitation  du  droitdes  mé¬ 
decins  dans  la  rédaction  des  —,  673.  —  Codex.  Le  nouveau  — 
ajourné  au  i5  mai  1909,  i44C  -  Sur  le —,  revue  générale,  1741.— 
Concours  d’admissibilité  à  l’agrégation,  1765,  1772,  1777,  1782.  — 
Concours  demédecins  aliénistes,  modifications  au  concours,  iog3. 
—Concours  pour  les  hôpitaux,  1770.— Congrès  des  praticiens.  (Voir 

Congrès.)  —  Diplômes.  Liste  contrôlée  des  —  de  médecins  délivrés 

par  les  facultés  françaises,  58g.  —  Diplômes  non  déposés,.  i5 7. 

_ Dispensaire  E.  Loubet. .  L’incident  du  —,  457.  —  Ecoles  de 

pharmacie.  Réorganisation,  loi  du  2  juillet. 1908,  901.  —  Emplois 
offerts  en  Algérie  aux  dames  docteurs  en  médecine,  1069.  — 
Hospice  communal  Les  fonctions  de  maire,  président  de  droit 
de  la  commission  administrative  d’un  —  et.  celles  de  médecin 
rétribué  de  cet  hospice  sont-elles  compatibles?  5oo.  —  Hospita¬ 
lisation  des  malades  payants,  les  maisons  médicales,  1448.  — 
Impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins,  226,  229,  230,  241,  1010, 
1621,  1729.  — Maison  du  médecin,  202,  2o5,  337,  36g,  1490.  — 
Maison  du  médecin.  La  —  et  l'Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  36g.  —  Médecins  de  colonisation  en  Algérie, 

278  _ Médecins  stagiaires  de  colonisation.  Création. de  —  en 

Tunisie,  169.  —  Radiograpbes.  Le  concours  pour  les  places  dé. 
chef  des  laboratoires  de  radiographie  dans  les  Hôpitaux,  3o2.  — 
Réforme  des  études  médicales,  1729.  —  Réforme  des  études 
médicales.  L’œuvré  de  la  commission  de  — ,  53i.  —  Réforme 
des  études  pharmaceutiques,  817.—  Réforme  des  études.  (Voir 
également  à.  Faculté  de  Paris  et  à  Agrégation  )  —  Simulation 
d’accident,  249.  —  Solidarité  professionnelle,  .  1442.  —  Soins 
médicaux  gratuits.  Les  —  aux  agents  forestiers,  61.  —  Syndicat 
des  médecins  de  Nîmes  et  de  la  région,  i43o.  —  Syndicat  médi¬ 
cal  de  Paris,  i45,  241.  —  Syndicat  médical  de  Paris.  Fondation, 
j3_  _  Vaccination.  Organisation  des  services,  1129. 

Intestin.  Activité  amylolytique  du  contenu  de  P—,  247.  —  Inva¬ 
gination  de  1’—,  1760.  —  Perforations  typhiques,^  diagnostic. 
176o.  — grêle.  Rétrécissement  dè  !’• — ,  838.  —  grêle.  Toxicité’ 
du  contenu  de  T—,  io43.  —  grêle.  Tuberculose  de  1’—,  1484.  — 
Perforation  intestinale  chez  des  tonneliers,  1484.  —  Sucs  de 
p —  et  pepsine  et  pancréatine,  164. 

Intoxication  iodée  latente  réveillée  par  une  purgation,  619.  — 
qxy-carbonées,  498.  —  parle  tabac.  L’oxydé  de  carbone  inter- 
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vient-il  dans  T — *  536.  — ■;  par  le  tabac.  (Voir  Tabagisme.)  —  par 
l’oxyde  de  carbone,  3i,  14b,  63o.  —  par  l’oxyde  de  carbone. 
Réaction  méningée  au  cours  de  1’ — ,  1758  —  saturnine,  728.  — 
tabagique.  Lésions  aortiques  expérimentales,  848. 

Intradermoréaction.  (Voir  Tuberculose.) 

Invagination  intestinale,  1760. 

Irido-cyclite  à  spirochètes,  i58i. 

K 

Kola,  io3. 

Ky§tes  hydatiques.  Fluctuation  et  ondulation  dans  les  — ,  t36.  — 
hydatiques.  La  méthode  de  Bond  dans  le  traitement  des  — non 
suppurés  du  foie,  126g.  — hydatiques.  La  réaction  de  fixation  et 
le  diagnostic  des  —  chez  l’homme,  1760.  —  hydatique  delà  face 
convexe  du  foie,  g56  —  hydatique  du  foie,  225.  —  hydatique  du 
rein,  go.  —  dermoïde  de  la  face,  5g5.  —  du  pancréas,  1688.  — 
racémeux,  871. 

L 

Lagophtalmie.  Traitement  par  section  du  sympathique,  279. 

Lait.  Température  physiologique  du —  de  femme,  1402. 

Langue.  Hémiatrophie  de  la  —  au  cours  d’un  cancer  du  sein,  1725. 
— -  Leucoplasie,  1760 

Laparotomisés.  Quand  doit-on  faire  lever  les  — ,  668. 

Larcin  (albuminate  d’argent),  i58i. 

Laryngostomie  dans  les  rétrécissements  du  larynx,  789. 

Laryngotomie  inter-crico- thyroïdienne,  i663. 

Larynx.  Appareil  suspenseur  du — ,  282.  — Laryngostomie  dans 
les  rétrécissements  du  — ,  789. 

Législation  militaire  et  blessures  en  service  commandé,  104;  : 

Legs  Marjolin,  1189. 

Lèpre.  Séro-diagnostic  des  formes  atypiques  de  la  — ,  i545.  — 
Un  cas  de  —  autochtone  venant  du  Cantal,  1401. 

Lésions  corticales.  Variations  des  trouhles  dus  aux  — ,  498. 

Leucémie  myélogène.  Indice  opsonique  dans  la  — ,  i652.  ■ —  Trai¬ 
tement  de  la  —  par  le  mélange  de  toxines  de  Coley,  i446. 

Leucocytaire.  Absorption,  1761. — 'Activité  leucocytaire,  54,  i65i. 

—  Formule  —  dans  diverses  maladies  mentales,  463. 

Leucocytes,  92.  —  Résistance  des  — ,  g56. 

Leucocytose  céphalo-rachidienne  sans  troubles  nerveux,  921. 

Leucopénie,  355. 

Leucoplasie  buccale,  85g.  —  hérédo-syphilitique,  1401.  —  lin¬ 
guale,  1760. 

Leviers.  Les  — dans  l’organisme,  45i,  619. 

Lèvre.  Ablation  et  réparation  de  la  —  inférieure,  717. 

Levure  de  bière  contre  les  brûlures,  1412.  —  Note  sur  une  —, 
981. 

Ligamentopexie,  1470. 

Ligature.  Accidents  éloignés  à  la  suite  de  la  —  de  la  carotide 
primitive,  g56.  — de  l’iliaque  primitive  gauche-,  ng5. 

Linite  plastique,  1484. 

Lipoïdes,  io43,  1222.  —  de  l’organisme,  io3o.  —  Les  —  du  corps 
thyroïde,  956,  980.  — du  sang,  355. 

Lipome  de  la  commissure  labiale,  800.  —  Diathèse  lipomateuse, 
91» 

Liquide  céphalo-rachidien.  Action  du  —  sur  quelques  bactéries 
pathogènes,  981.  —  céphalo-rachidien.  Cytologie  du  —  dans  le 
cancer  des  centres  nerveux,  344-  —  céphalo-rachidien.  Réaction 
du  —  au  cours  de  quelques  dermatoses  des  jeunes  enfants, 
i53g.  —  céphalo-rachidien.  Syndrome  de  coagulation  massive, 
de  xanthochromie  et  d'hématolymphocytose  du  — ,  i43t. 

Lithiase  biliaire  et  fièvre  typhoïde,  38y.  —  biliaire.  Du  moment 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  — ,  i23o.  —  biliaire.  Trai¬ 
tement  de  la  — ,  1229. 

Logement  ouvrier.  Amélioration  du  — ,  1089. 

Loi  Roussel,  4^5. 

Lumière.  Applications  locales  de  —,  1712. 

Luxation  ancienne  du  coude  956.  —  atlo-oecipitale,  1269.  —  con¬ 
génitale.  Traitement  de  la  — ,  i5o7- 

Lïmphocythémie.  Macrophagie  dans  la  —  non  traitée  par  les 
rayons  X,  621. 

Lymphocytose  céphalo-rachidienne,  1699. 

Lymphosarcome,  921. 

M 

Mal  de  Pott,  921.  —  de  Pott  sarcomateux,  355.  —  perforant,  53. 

—  perforant  buccal,  yS3. 

Maladie  de  Barlow,  896.  — ■  de  Barlow  et  modifications  sanguines, 
27. —  de  Basedow  et  ictère,  1767.  — de  Basedow  et  opothé¬ 
rapie,  63o.  —  de  Basedow  et  rhumatisme,  19.  — r  de  Basedow. 
Hyperthyroïdie  basedowienne,  1762.  —  de  Basedow  et  ictère, 
1755.  — 'dp  Basedow.  Troubles  gastro-intestinaux  de  la  — , 


499-  ■ —  de  Basedow.  (Voir  également  Goitre  exophtalmique) 

—  de  Calvin,  475.  —  de  Friedreich,  55,  896.  —  de  Jean-Jac- 
ques  Rousseau.  La  —  d’après  des  documents  récents,  8,  ^ 

—  de  Madelung (radius  curvus),  1671,  1781. —  de  Madura,  Formes 

cliniques 'de  la  — -,  n55.  —  de  Paget  et  radiographie,  i55g  _ 

de  Paget  unilatérale  avec  nodosité  d’Heberden,  i556.  _ 

Parkinson,  801,  920.  —  de  Parkinson  survenue  chez  une  dé¬ 
mente  épileptique,  i5.  —  de  Perrin  Ferratôn,  i3ii.  —  de  Rec- 
klinghausen,  801.  —  de  Werlhof.  Deux  cas  de  —  dans  j| 
même  famille  à  quinze  jours  d’intervalle,  sous  le  même  toit 
i683.  —  du  sommeil.  (Voir  Trypanosomiase.)  —  infectieuses' 
Etiologie  hydrique  des  —  et  gouttelettes  de  Flügge,  6g3. 
nerveuse  familiale,  35i{. 

Martigny-les-Bains.  La  source  savonneuse,  17. 

Massage  et  fractures,  800.  —  et  rééducation  dans  les  névralgies 
et  névrites,  632. 

Mécanothérapie.  Appareils  de  —  de  Bidou,  i53i.  —  et  névralgies 
et  névrites,  632. 

Médecine  légale.  Affaire  Jeanne  Weber,  61.  —  légale.  La  faradi¬ 
sation  localisée  dans  l’étude  des  troubles  sensitifs  en  — ,  ^ 

—  militaire.  Fonctions  civiles  que  peuvent  occuper  les  médecins 
militairès,  1489.  —  Les  visites  médicales  dans  l’armée,  662. 

Médecine  pratique.  Abcès  du  sein.  Traitement  des  • — ,  416.  — 
Alcalins.  Les  —  et  Thyperchlorhydrie,  1378.  —  Alimentation  et 
suralimentation  des  convalescents,  812.  —  Angines  chroniques, 
Traitement  des  — ,  i685.  —  Anorexies  fébriles.  Traitement  mé¬ 
dicamenteux  des  — ,  1578,  —  Antisepsie  intestinale  et  ferments 
lactiques,  4°4-  —  Appareils  de  contention.  Sur  l’emploi  des  sels 
de  magnésie  au  lieu  de  plâtre  pour  la  fabrication  des  — ,  704.— 
Artério-scléréux.  Peut-on  chloroformer  les  — ,  1 554.  —  Bilieuse 
hémoglobinurique.  Traitement  général  de  la  — ,  3o4-  —  Bleu  de 
méthylène.  Le  — -  dans  les  gerçures  des  seins,  iy5.  —  Bronchite 
grippale.  Traitement  de  la  — ,  44i-  —  Bronchites  infantiles, 
Traitement  .des  — ,  1617.  —  Constipation.  Direction  logique  du 
traitement  de  la — -,  io85,  nl4- —  Désinfection bucco-pharyngée, 
248.  —  Diarrhée  prandiale  des  biliaires  et  son  traitement,  M8, 

—  Drain  armé  de  Ricard,  1781.  — Dyspepsie.  Menu  pour  —  grave 
du  type  hyperchlorhydrique  avec  douleurs  tardives  intenses,  et 
dilatation  de  l’estomac,  n63. —  Entérocolite  et  constipation  chro¬ 
nique.  Traitement,  1 557 .  — Fougèremâle.  Lerhizomede  —  con¬ 
tre  le  lymphatisme  et  certaines  formes  de  tuberculose,  63o.  —  Gas¬ 
tro-entérite  infantile  et  reprise  du  lait,  1007.  —  Gonosan.  Le  — 
dans  la  prophylaxie  des  complications  de  la  blennorragie,  427. 
Hélénine  contre  la  toux,  38o.  —  Indice.  L’ —  numérique  de  Pignet 
chez  les  adénoïdiens,  89.  —  Jus  de  raisins  frais  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’artério-sclérose,  981.  —  Lavages  intestinaux  au  vin 
rouge  dans  le  traitement  des  diarrhées  infantiles,  497-  — Levure 
debière  dans  le  traitementdes  brûlures,i4i2. —  Médicationpourla 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  ai3.  —  Menthol.  Le  — 
dans  la  dysenterie  aiguë,  1470. —  Métrites.  Traitement  extra-utérin 
des  — ,  1627.  —  Morphine  dans  le  traitement  de  la  coqueluche, 
i5ig.  —  Phytine.  Médication  phosphorée  par  la  — ,  957.  — 
Plaies  de  l’œil.  Occlusion  chirurgicale  dans  les  — ,  761,  786.  — 
Pyramidon.  Indication  à  l’emploi  du  —  à  la  fin  de  la  fièvre 
typhoïde,  8g3  ;  Le  —  dans  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes, 
1625,  1647.  —  Radiothérapie  dans  les  affections  médullaires, 
1207.  —  Réactif.  Un  nouveau  — ,  5io.  —  Saignée.  Indications  de 
la  —  dans  la  médecine  actuelle,  619.  —  Scarlatine.  Le  régime 
alimentaire  dans  la  — ,  594.  —  Signe  de  l’humérale  chez  les 
athéromateux,  1662.  —  Signe  de  Rovsing.  A  propos  du  —  et  de 
sa  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite,  Iij4. 

—  Soufre  colloïdal.  Le  —  en  dermatologie,  717. —  Sous-nitrate 
de  bismuth.  Empoisonnement  par  les  nitrites  après  l’ingestion 
de  —,  584.  —  Stovaïne  contre  la  fluxion  dentaire,  929.  —  Tabes. 
Le  pyramidon  dans  les  douleurs  fulgurantes  du  — ,  162.5,  i64". 

—  Traitement  des  bronchites  chroniques,  1367.  —  Traitement 
des  ulcérations  du  col  de  l’utérus,  55o.  —  Un  hémo-ferrugineux. 
Le  sanguinal,  23y.  —  Vaginite  catarrhale.  Traitement  de  la  —, 
682.  —  Verrues.  Traitement  des  —  vulgaires  par  l’injection  lo¬ 
cale  d’huile  de  thuya,  1874.  —  Vomissements  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  523. 

Méningite  aiguë  syphilitique  avec  guérison,  3o6.  —  à  méningo¬ 
coques.  Diagnostic  des  — ,  1725.  —  à  pneumocoque  à  caractères 
particuliers,  1579.  —  Atrophie  optique  dans  les  affections  mé¬ 
ningées  de  la  première  enfance,  i32g.  —  cérébro-spinale  aigue 
consécutive  à  une  otite  sous-mastoïdite.  Trépanation,  162.  — 
cérébro-spinale  à  méningocoques  ,1687.  —  cérébro-spinale  à  strep¬ 
tocoque  au  cours  de  la  scarlatine,  1759.  — cérébro-spinale  épi¬ 
démique,  1196.  —  cérébro-spinale.  Résultats  obtenus  avec  le 
sérum  anti-méningococcique  chez  les  sujets  atteints  de  — -,  SI1, 
— ,  .cérébro-spinale  suppurée.  Efficacité  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antiméningococcique,  1724.  —  san_s  raac' 
tion  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  très  riche  en 
pneumocoques,  1614.  —  sarcomateuse,  i556.  —  saturnine,  4a2' 

—  Syndrome  de  coagulation  massive  au  cours  d’une  —,  1887.  " 
syphilitique  aiguë,  849.  —  tuberculeuse,  i543.  —  tuberculeuse. 
Manifestations  cliniques,  iSyS. 
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Méningocoque.  Action  du  —  et  des  bactéries  similaires  sur  les 
*  milieux  sucrés  au  neutralroth,  1473.  —  Coagglutination  du  — 
et  du  gonocoque,  1042.  —  Culture  du  — ,  1087.  —  et  bactéries 
■Usines,  39o.  -  Septicémie  à  -  1446. 

Méningo-myélite  ascendante  aigue,  801.  —  heredo-syphilitique,  55. 
Héningo-radiculite  antérieure  pure,  55. 
lUrâ-rHOE  et  dysenterie  aiguë,  1470. 

Mercure  colloïdal,  812.  —  colloïdal  et  syphilis,  344.  —  colloïdal 
électrique.  Pouvoir  hémolytique  du  —,  886. 

Métaux  colloïdaux,  1227. 

Méthode  de  Bier 


du  sérum 


-  tardivement  ag- 


adénites  cervicales  ramollies,  1576.  —  de  Bier 
63 1.  —  de  Bond.  La  —  dans  le  traitement  des 
B§!'gtes  hydatiques  non  suppurés  du  foie,  1269. 

Métrites.  Traitement  extra-utérin  des  —,  1627. 

Métrorragies.  Traitement  par  injections  intra- 

de  Fleig,  i47«- 

JîlCROSPRYGMtE,  Il  21. 

Migraine  arthritique.  Traitement,  992.  —  Les 
gravées  et  les  —  d’apparition  tardive,  5oo. 

Mitrale.  Maladie,  3o5. 

Mixture  eupeptique  pour  les  enfants,  88. 

Modelage  par  évidement  des  os  et  des  articulations,  1507. 

Moelle  osseuse.  Réactions  de  la  —  dans  les  gastro-entérites  des 
nourrissons,  355.  —  osseuse.  Influence  des  lésions  nerveuses 
expérimentales  sur  la  prolifération  de  la  — ,  i474- 
Môle  hydatiforme  et  kystes  racémeux,^  871. 

Montaigne  était-il  un  hypocondriaque?  281 

Morphine  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  i5ig. 

Morphinomanie,  1160. 

Mort.  Diagnostic  de  la  —,  9.  —  Méthode  permettant  de  constater 
par  la  radiographie  si  un  enfant  déclaré  —  a  vécu 

MoiL^LiTÉdans  l’armée,  481.  —  infantile.  Que  vaut  la  consultation 
de  nourrissons  dans  la  lutte  contre  la  —,  t555. 

Mouvements  associés,  1699. 

Myasthénie  et  opothérapie  surrénale,  1698.  —  et  paralysn 
Mycose.  Nouvelle  —  expérimentale,  3i8. 

Mycosis  fongôïde,  1614.  . 

Myocarde.  Epaississement  du  tissu  conjonctit  du  —,  bbb. 
Myopathie  ancienne,  354.  — juvénile  d  Erb,  3ô7. 

Mïosçlérose,  1699. 

Mÿôtonomètre,  1120. 

Myxœdème  et  tumeur  de  l’hypophyse,  667. 


Nævi  congénitaux.  Traitement  des  —,  1626.  —  et  radium  273,482 
Nanisme  mitral,  667.  ...  ,  , 

Naso-pharynx.  Voies  d’accès  pour  l’ablation  des  tumeurs  du  — 

Nécrologie.  Berger  (Paul),  i438.  —  Cornil,  55o.  Félizet,  1617 
— •  Terrier,  526. 

Néphrectomie  et  splénectomie,  T6i5.  —  Suppuration  consécutive 
à  la  — ,  307.  .  ..  . 

Néphrite  aiguë  d’origine  amygdalienne,  -i5o7-  —  amygdaiiennes 
i545,  —  gravidique,  6g3.  —  Sérothérapie  des  —,  i375. 
Néphrolithotomie  bilatérale  simultanée,  464- 

Neres  crâniens.  Lésions  des  —  dans  les  fractures  du  crâne,  1699 

—  facial.  Injection  d’alcool  au  point  d’émergence  du  —  dans  leu 

spasmes  faciaux,  54g.  —  Restauration  de  la  sensibilité  apres 
section  des  —,  920.  —  vague.  L’action  protectrice  du  —  contre 
l'élévation  de  la  température  interne,  1207.  ,  .  . 

Neurasthénie,  1267.  —  et  psychasténie,  1121.  Pathogeme  c  es 
états  neurasthéniques,  1216.  . 

Neurasthéniques.  L/activité  psychique  chez  les  ,  i5bi. 
Neutralroth.  Milieux  sucrés  au  — ,  iffl-  . 

Névralgies.  Diagnostic  et  traitement  par  les  agents  physiques,  1. 

—  et  névrites  et  méthode  de  Bier,  63 1.  —  et  radium,  632.  —  et 
électricité,  632.  —  et  hydrothérapie,  63a.  -  et  mécanotherapie, 
632.  —  et  lumière,  632.  —  et  névrites.  Traitement  des —  par 
l’électricité,  579.  —  faciales  rebelles.  Traitement  des  — ,  i6i5. 

-  faciale.  Traitement  delà-,  i533,  i57g  -  faciales.  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  —,  i349,  1460.  —  faciale.  Traitement  de  la 

-  par  la  trépanation  de  la  zone  sensitivo-motrice  du  cote  op¬ 
posé,  1263.  —  faciale.  Traitement  de  la  —  par  les  injections 
profondes  d’alcool,  i33g.  —  Formes  cliniques  et  diagnostic  des 
— ,  1109.  — sciatique,  1 485 ,  i522,  i55g, 

Névrite  appendiculaire,  i556.  —  Diagnostic  et  traitement  par  es 
agents  physiques,  63 1.  —  épileptiforme  du  pied,  537. 

Névrose  sécrétoire,  680. 

Nez.  Obstructions  du  — ,  i75g.  .  . 

Nitrate  d’argent.  L’emploi  du  —  par  les  sages-femmes,  1769,  — 
Solution  pour  faire  disparaître  de  la  peau  les  tachés  de  •»  1029. 
Nitrite.  Posologie  des — ,  161,  .  , 

Nouveau-né.  Accroissement  statural  et  accrpIS^ement  pondéral 
chez  le  — ,  825.  /.-■"■ 


Obésité  thyroïdienne,  i5o8.  .  .  -  na_ 

Obstruction  biliaire,  i635.  -  intestinale  par  calcul,  220.  -  na 

Occlusion  chirurgicale  dans  les  plaies  J6. 1  Matité  décUve  "(signe 
complète  de  l’intestin.  Le  clapotage  et  la  matité  declive  fsig 
de  Mathieu)  dans  T — ,  728,  1268. 

^iTtàiE^i  giTdu  poum  on  ^9  54  ^  y  s  tér  icjue1  et  '  simulé,  ifri3.  - 
oT chirurgicale  d,„«  1» 

Rétrécissement  de  T — ,  1688.  —  Retrecissement  g  p 

«aafirTfes*,-  -  « 

Omoplate.  Résection  de  T—,  7 4 1  - 

Onygophagie,  3 18.  , 

Opération  de  Brophy,  741. 

Ophtalmo-diagnostic,  (Voir  Tuberculose.) 

Ophtalmo-réaction.  Voir  Tuberculose.) 

Opothérapie  et  Basedow,  63o.  -  surrénale  et  myasthénie,  1698.- 
thyro-ovarienne,  848.  ,  ,  ... 

Opsonines  et  sporotrichose,  920.  -  Passages  des  -  de  la  mere  au 
fœtus,  847. 

Opsonique.  Indice  —  et  diab 
Or.  V—  en  thérapeutique,  : 

Orchidopexie,  379. 

Orchite  par  pyocyaniques,, 44i • 

Oreillons.  Pancréatites  d’origine  métastatique  dans  les  -,  «35*. 
Organes  génito-urinaires.  Affection  des  — ,  «445. 

O ssifïcation  de  l’appareil  stylo-hyoïdien,  1664. 

Ostéoblastes,  389. 

Ostéomalacie  et  radiographie,  i5_56.  ^ 

Ostéomyélite  aigue  non  suppurative,  189. 

Ostéo-périostites  suppurées  typhiques,  23 j.  _ 

Ôstéo-synthèse  parles  agrafes  de  Jacoel-Dujaner,  i53o, 

Site  moyenne  aPiguë.  Traitement  de  1’-,  63 1.  -  Troubles  ocillo- 
moteurs  survenant  au  cours  des  ,  i5o7. 

OüABAÏNE,  922. 

Ovaire.  Sécrétion  interne  de  1  —,  3bo,  599. 

Ovalbumine,  iioo. 

Ovo-AMYLASE,  885. 

Oxycéphalie  (crâne  en  tour  des  Allemands),  l556.  ... 

Oxyde  de  carbone.  Réaction  menmgee  au  cours  de  1  intoxication 
par  j’ _ f  Ï-J58. _  Sérum  sanguin  d’un  homme  intoxique  par  1  , 

Oxygène.  Traitement  de  l’infection  puerpérale  par  les  courants  d’— 


PachymèNingiïE  hémorragique,  1759. 

pALILAUE,  499-  .  .  ,  ,  tt«  ,1,, 

Paludisme  Ictères  hémolytiques  dans  le  —,  i472.  —  Un  cas  de 

—  pernicieux,  344- 

Panaris  de  Morvan,  272.  Q 

Pancréas.  Amylase  pancréatique,  91.  —  Blessures  du  —,  838.  — 
Cancer  primitif  du  corps  du  —,  I.444-  —  Fistules  pancréatiques, 
78q.  _  Kyste  du  —,  1688.  —  Rupture  du  —,  871. 

Pancréatites  d’origine  métastatique  dans  les  oreillons,  i35i. 
Papaïne.  Digestion  rapide  par  la  —  de  quelques  tissus  animaux, 

Papillomes.  Cystectomie  pour  —  multiples  de  la  vessie,  i58o. 
Paraffine.  Des  abus  de  l'emploi  de  la  — ,  «54- 

Paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal  Le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  dans  la  —,  920.  —  diphtériques,  75,  111.  —  du  facial,  368. 

—  faciale  au  cours  du  zona,  843.  —  faciale  d  origine  otique, 
— q  _  faciale  unilatérale  et  ophtalmoplégiè  externe  bilatérale 
congénitale  i5i5.  —  générale,  90,  248,  849.  —  générale  et  épi¬ 
lepsie  i3o  —  générale  infantile,  i57g.  —  générale.  Les  corps 
muriformes  delà—,  i556.  -  générale  Les  ictus  amnésiques 

dans  la  —,  i335. _ générale.  Réaction  de  Wassermann  dans  la 

_  200.  —  générale.  Réactions  hémolytiques  comparées  dans  la 

_ ’  233.  —  générale.  Séro-réaction  de  la  syphilis  et  de  la  — , 

355  _ _ laryngée  associée,  980.  —  obstétricale,  354.  —  pseudo¬ 

bulbaire  post-épileptique,  199.  —  radiculaire,  354-  —  réflexe 

des  extenseurs  du  poumon,  801. 

Paraplégie  au  cours  du  traitement  antirabique,  1579.  —  des  vieil¬ 
lards,  1221.  —  flasque  avec  intégrité  momentanée  des  réflexes 
par  compression  de  la  moelle,  55. 

Paratyphus  et  voies  biliaires,  4a5.  .  ... 

Parotide.  Hypertrophie  de  la  —  et  insuffisance  thyroïdienne,  i63. 
_  Sarco-myxome  de  la  — ,  4a5.  —  Tumeur  -de ;  là  ■ — ,  i-64r.-  • 
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Parotidites  post-opératoires,  83 1. 

Pathomimie,.  788. 

Pédiométrie,  'i338.' 

Pellagre.  La  —  en  Algérie,  5 1 9. 

Pélvi-péritonite,  gg. 

-Percussion.  La  tonalité  du  son  de  — ,  1471. 

Perforation  du  côlon  au  cours  de  la  dysenterie  Bacillaire  aiguë, 
i35i.  —  intestinale  chez  des  tonneliers,  1484.  —  intestinales. 
Traitement  chirurgical  des  —  de  la  fièvre  typhoïde,  i53,  368, 
4o3,  453,  487,  667,  716.  — typhiques.  Diagnostic,  1760. 
Péritoine.  Elfets  des  injections  d’acidps  gras  dans  le  — ,  1609.  — 
Etat  de  mal  péritonéal,  56, 

Péritonites  généralisées.  Le  drainage  dans  les  — d’origine  appen¬ 
diculaire,  195.  —  tuberculeuse,  1146. 

Permanganate  de  potasse.  Association  de  l’eau  oxygénée  et  du  — , 
i53a. 

Phagédénisme,  3o5. 

Phagocytose,  1042.  v 
Pharmacognosie,  1769. 

Pharynx.  Note  sur  l’hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  du  —  ;  ses 
rapports  avec  la  tuberculose,  .1287. 

Piiénol-phtaléine.  Action  de  la  —  sur  la  contractilité  et  la  secré¬ 
tion  intestinale,  260. 

•Phlébites  du  membre  inférieur  après  les  laparotomies,  471,  'S07. 
—  Pathogénie,  91$. 

Phosphates.  Rôles  des  —  dans  la  saccharification,  i5og.  )  "  / 
Phosphore,  3i. —  blanc.  Interdiction  du  — ,  17S3. 

Photographie  de  préparation  du  rein  à  l’état  frais,  200.  —  en  cou¬ 
leurs,  307,  '  ' 

Photothérapjh  et  thermoluminolhérapie  des  névralgies,  632. 
Piitisiologie.  Cent  ans  de  — ,  1625. 

Phytine,  957. 

Pian,  54- 

Pied  de  Madura,  n55.  —  Tic  douloureux  du — -,  10. 

Pigmentations  bleues  en  macules  des  cuisses  et  des  bras  chez  une 

Pigments  biliaires,  668.  . 

Pilules. kératinisées  de  Unna.  490. 

Piperazine.  La  —  dans  la  diathèse  urique,  66. 

Placentaire.  Transmission  du  —  de  la  tuberculose,  1576. 

Plaies  du  poumon,  1782.  —  de  la  rate,  du  rein,  du  foie,  1712.— 
de  l'œil.  Occlusion  chirurgicale  dans  les  — ,  761,  786. 

Pleurésie  interlobaire,  25q.  —  fétide  à  bacille  d’Achalme,  4 1 5 -  — 
purulente  interlobaire  consécutive  à  un  pneumothorax  chez  une 
emphysémateuse,  762.  —  séro-fibrineuse,  980.  —  Traitement 
des  —  récidivantes  par  les  injections  d’azote  stérilisé,  740. 
Plèvre.  Epanchement  pleurétique  par  ligature  de  l’azygos  chez  le 
chien,  92. 

Plexus  brachial.  Paralysie  du  ; — ,  801. 

Pneumococcémie,  i323. 

Pneumocoques.  Méningite  à  — ,  1614.  —  Méningite  à — à  carac¬ 
tères  particuliers,  1679. 

Pneumonie.  Comment  meurent  les  pneumoniques  âgés,  1219.  — ■ 
conjugale,  i545.  —  conjugale  simultanée,  i5o8.  —  des  vieillards, 
543  —  franche  aiguë.  Pneumococcémies  avec  localisation  pul¬ 
monaire  tardive,  origine-sanguine  de  la  — ,  i323.  —  simultanée 
chez  le  frère  et  la  sœur;  appendicite,  et  pneumonie,  1779.  — 
Traitement,  2i3. 

Pneumothorax,  762.  —  artificiel  thérapeutique,  1496.  —  Signes  et 
diagnostic,  1066,  1101.  —  hydatique,  620.  —  Mouvement  inverse 
du  diaphragme  dans  le  —  ,  463. 

Poignet.  Traumatismes  anciens  du  — ,  i53. 

Poliqencéphalité  syphilitique,  i555. 

Polyarthrite  aiguë  fébrile  expérimentale,  980, 

Polymastie.  La  —  chez  les  Japonais,  1147. 

Polynévrite  alcoolique  chez  un  tuberculeux,  423. 

Ponction  cervicale,  681 .  — -lombaire  dans  les  dermatoses  prurigi¬ 
neuses,  1219. 

Poumon.  Abcès  du  —  d’origine  amibienne,  18g.  —  Abcès  du  — . 
d’origine  dysentérique,  224.  —  Angiome  du  — ,  935.  —  Inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  affections  anatomiques  ou  fonction¬ 
nelles  du  — ,  i5o6.  —  Plaies  du  —,  1782.  —  Traitement  des 
plaies  du  — -  par  la  thoracotomie  d’urgence,  i5o6. 

Poussières.  Mobilité  et  dissémination  des  —  infectantes  dues  au 
balayage  des  crachats  tuberculeux  desséchés,  i544- 
Pouvoir  amylolytiquo,  1688,  1689.  —  leuco-activant  des  tumeurs, 
1689. 

■PRÉciPiTiNEs  méningococciques  et  gonococciques,  1042'. 

Pression  artérielle,  140,  3o5.  —  artérielle  et  artério-sclérose, 
1219,  —  artérielle  êt  choline,  io3. 

-  Proctoscopie,  3o6. 

Prostate.  Physiologie  et  pathologie  de  la  — ,  1397.  —  Physio¬ 
logie  normale  et  pathologique,  1291.  —  Tumeurs  malignes  de  la- 

—,44t. 

Prostatectomie;  i33. 

Prostatite  aiguë  chronique,  970. 

Prothèse  à  la  paraffine,  682.  — du  crâne,  282. 


Protoxyde  d’azote.  Elimination,  453. 

Prurit.  Contre  le  — ,  1 35 i . 

Pseudo-coli  anaérobies,  i652. 

Psychothérapie  gastrique,  1485. 

Purpura  rhumatoïde,  1 4 1 . 

Putréfaction  intestinale.  Microbes  de  la  — ,  1401. 

Pyélonéphrites,  1797. 

Pyélotomie.  Deux  observations  de  —  pour  calculs  du  rein,  j5g0- 
—  pour  calculs,  i6i5. 

Pylore,  i593,  162g,  i665.  — Rétrécissement  congénital  hypertro¬ 
phique  du —  1791-  —  Sténose  pylorique  tuberculeuse,  723,  __ 
Tuberculose  du  — ,  838. 

Pyocyanique.  Orchite  par  — ,  441. 

Pyonéphrose  partielle,  9S5. 

Pyosalpinx  ouvert  dans  la  vessie,  819. 

Par  amidon  et  douleurs  'fulgurantes  du  tabes,  1625,  1647.  —  et 
fièvre  typhoïde,  893. 


Q 

Quarantaines.  Suppression  des  — ,  i32g. 

Questions  d’internat.  Abcès  rétropharyngien,  107.  —  Albumi¬ 
nurie,  5oi.  —  Anatomie  de  la  veine-cave  inférieure,  142.  —  Ané¬ 
vrismes  poplités  artériels,  562.  —  Angines  à  fausses  membranes 
(diagnostic),  1 197,  i23_3,  1270. —  Artère  humérale,  34.  —  Asthme 
897,  934.  —  Colique  néphrétique,  538.  —  Chorée  de  Sydenham) 
signes  et  diagnostic,  68.  —  Coma  diabétique',  177.  —  Crosse  de 
l’aorte,  i3o6,  i34i.  — Entérite  tuberculeuse,  825,  861. —  Goitre 
exophtalmique,  1379,  i4i3,  1449.  —  Hématurie,  394,  43o,  460!  _ 
Hydro-néphroses,  214.  —  Ictère  chronique.  Séméiologie  de  1’— 
1701,  1737,  1773.  — Névralgie  sciatique,  i485,  i522,  i55g.  — 
Pleurésie  interlobaire,  25o.  —  Pneumothorax  (signes  et  dia-  I 
guostic),  1066,'  1101.  —  Pyélo-néphrites,  1797.  —  Pylore,  i5g3, 
1629.  —  Racines  rachidiennes,  321,  358.  —  Rectum.  Rétrécisse¬ 
ments  du  — ,  706,  765,  — ■  Rétention  d’urine,  g58,  gg3,  io3i.  —  \ 
Rétrécissements  du  rectum,  706.  —  Rougeole,  signes  et  diagnos¬ 
tic,  284.' — Urémie.  Formes  cliniques,  5g8,  634,  669.  — Vomi¬ 
ques,  1126,  1160. 

Queue  de  cheval.  Troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  par  ' 
lésions  expérimentales  du  cône  terminal  ou  de  la  -  chez  le 
chien,  489.  — ■  de  cheval.  Lésions  expérimentales,  524.  ' 


Rachianesthésie,  668,  680. 

Rachis.  Chirurgie  du  — ,  i3ô2. 

Rachistovaïne,  726.  — •  et  scopolamine,  technique  du  professeur 
Krônig,  87. 

Rachistovaïnisation,  345. 

Rachitique.  Thymus  — -,  1782. 

Rachitisme  et  radiographie,  i556. 

Racines  rachidiennes,’ 321,  358. 

Radio-activité  de  certaines  sources  goilrigènes,  n5g. 

Radiographie  d’os  secs  dans  l’ostéomalacie,  la  maladie  de  Paget  cl 
le  rachitisme,  i556.  —  et  diagnostic  de  la  mort,  9.  —  Les  er¬ 
reurs  en  — ,  1124.  —  Méthode  permettant  de  constater  si  un 
enfant  mort  a  vécu  ou  non,  666.  —  Une  erreur  par  —,  225.  H 

Radiologie  et  diagnostic  dés  abcès  dü  foie  — ,  140. 

Radioscopie  et  ptose  gastrique,  3o. 

Radiothérapie,  1124.  —  et  affections  médullaires,  1207.  —  et  can¬ 
cer,  .1292.  _  ‘  ;  ; 

Radium,  Action  du  —  dans  le  traitement  des  néoplasmes,  ’iiaâ, 
i545.  —  Action  du  —  sur  le  sang,  378.  —  dans  le  traitement 
des  angiomes,  nævi,  épithéliomas  et  cicatrices  vicieuses,  ^2.  — 
Deux  nævi  gigantesques  traités  par  les  applications  de — ,  i63. 

—  Emploi  du  —  dans  le  traitement  des  épithéliomas  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  i545.  —  et  nævi,  i3g,  273.  —  et  névralgies 
et  névrites,  632.  —  Processus  histologique  de  la  régression  des 
tumeurs  malignes  sous  l’influence  du  rayonnement  et  dn  — ,  8n. 

—  Traitement  par  le  —  de  certaines  cicatrices  vicieuses  (ché¬ 
loïdes,  acnés  chéloïdiennes,  écrouelles,  brides  saillantes),  74°- 

Radius  curvus  (maladie  de  Madélung),  1671. 

Rage.  Dessiccation  du  virus  rabique  en  présence  de  l’acide  sulfu¬ 
rique,  753.  —  La  —  chez  les  jeunes  chiens,  i65i.  —  Paraplégie 
au  cours  du  traitement  hntirabique,  i5jg.  ■ —  Transmission  de 
la  — -  à  la  souris  par  ingestion,  i5o8.  —  Transmission  hérédi¬ 
taire  de  l'immunité  contre  la  — ,  273.  —  Vaccination  antirabique 
par  voie  péritonéale,  164. 

Ramollissement  bulbo-protubcrantiel,  801. 

Rate.  Plaies  delà  — ,  1712. 

■Ration  albuminoïde  des  diabétiques,  619. 

Rayons  X.  Action  des  —  sur  les  glandes  génitales,  1120.  —  et 
dermatite,  896.  —  Macrophagie  dans  la  lymphocythémie  non 
traitée  p;ar  les  — ,  631. 

Réactif.  Un  n'ouV'e’a'u  — ,  5io, 
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|S|os  de  Wassermann  dans  la  paralysie  générale,  200. 

^  TDM.  Rétrécissements  du  — ,  706,  765.  —  Traitement  opéra 

toire’ducancerdu— ,  1146. 

oiriiBKENT  Excitation  unilatérale  du 
nE  _  MpHîcat.ion  d’ureence  pai 


ir  le  larym 


Séduction.  Médication  d’urgence  par  la  —  des  liquides, 
rééducation.  La  —  motrice,  681.  —  motrice  dans  les  affections 

D^«VsSeDe8quelques  —  dans  l’hystérie  :  réflexes  muqueux  et 
Hfiliaircs,  1647.  —  plantaire  contro-latéral  hétérogène,  920.  — 
laîitaire  intermédiaire,  1699. 

réforme  des  études  médicales,  1729. 

Iîroidissemlnt  Le  —  comme  cause  de  maladie,  499-  . 

Régime .  Maisons  de  -,  X770.  -  sec  et  gastro-ententes  infantiles, 
Kb“oo  _ sec,  Le  —  dans  les  gastro -ententes  infantiles,  8g5.  — 

Table  vaso-motrice  comparée  de  divers  aldéhydes  sur  le 
Calculs  du—;  pyélotomie,  i58o,  i6i5. —  Kyste  hyda- 


n  Action  vaso-motrice  comparée  de  divers  aldéhydes  ! 

R  ~  Calculsdu—  ;  pyélotomie,  i58o,  i6i5.—  Kyste 
timie  du  —,  90.  —  Lésions  des  —  après  ligature  de 
'durée  d'une  artère  ou  d'une  veine  rénale  274.  —  Plaies  du  —, 

“  _  Traumatisme  du  -,  1688.  -  Tuberculose  du  -,  indi¬ 

cations  opératoires,  1 3 y 7 .  —  Tuberculose  rénale  hematique,  753. 

RésiTtance^  Finfcction  des  animaux  chauffés,  753.  —  globulaire, 

6l  -  globulaire  chez  le  nouveau-né,  68,  -leucocytaire,  20, 
gg5  _  progressives.  Les  mouvements  fictifs  avec 

|ESpiVTioN  des  nouveau-MS,  ^63.  _  ,  sans  obstacle  local, 

Rétention  d  urine,  9^8,  99-3,  iooi.  u  .  ’ 

Rétine  Appareil  permettant  d’observer  les  cônes  de  la  —,  379- 
Rétrécissement  congénital,  l497.  -  congénital  hypertrophique  du 
nvlore  J79I.  —  de  l’intestin  grêle.  838.  —  de  1  uretre,  189.  — 
du  rectum,  706,  765,  i533.  —  mitral,  667. 

Revues  générales.  —  Abcès  sous-phréniques.  Signes  et  diagnostic 
car  Lance,  711,  735.  -  Abcès  symptomatiques  du  cancer  du 
P£  os  inTestim  rectum  excepté,  par  C.  Thévenet,  iSa,  -  Acci¬ 
dents  post-anesthésiques,  par  Salva  Mercade,  771.  —  Amnésies. 
EtudePclinique,  par  R.  Benon,  795.—  Aphasie,  par  F  Moutiei, 
i23q  127L  —  Athérome.  L  —  aortique  d  apres  les  travaux  re¬ 
cents  par  René  Rembert  et  Georges  Lerat,  147  —  Cancer  pri¬ 
mitif  des  canaux  biliaires  (hépatique,  cystique,  cholédoque)  par 
LRhenter  et  J.  Rebattu,  .383,  i4i9.  -  Contribution  a  letude 
clinique  et  radiographique  de  lâ  syphilis  héréditaire  des 
longs,  par  Y.  Ménard,  F.  Le  Moine  et  J.  Pénard,  S67,  6°3. 

Crises  gastriques  des  tabétiques,  par  Paul  Santon  et  Camille 
Tronc  i83  219.  —  Codex  Sur  le  nouveau —par  Gaullieurl  Hardy 
et  L  Lafav  1743.  —  Diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  tu- 
'  berculenseyinfa7ntile,  d’aprl  les  données  récentes  par  a  Mou- 
riquand  xo35.  —  Diagnostic  et  traitement  de  1  eclampsie  puer 
pe'rale,  par  Stern  et  Burnier,  291,  327.  -  Fievre  aphte’- 
G  Bové  et  L.  Panisset,  999.  —  Fracture  de  Dupuyt.-..,  r-~ 

A  Gruget,  867,  go3.  —  Glandes  à  sécrétion  interne  Corrélation 
dès  —  It  leurs  syndromes  pluriglandulaires,  par  Laignel-La- 
vastine,  x563.  —  Grossesse  extra-utérine,  signes,  diagnostic 
traitement,  par  R,  Burnier,  n3i  1167  -  Hanche  a  ressort  < 
maladie  de  Perrin-Ferraton,  par  Rene  Horand,  i3n .  Heino 
ragies  occultes  du  tube  digestif,  par  F.  Levy,  ]  4^:  ~  H isW 
'  LeS problème  de  F-,  par  L.  Alquier,  1071.  -  Idiotie  amauro- 
tique  1  mili  le  pu  L.  Babonneix  et  M.  brelct  6;5  699. 

Iléus  biliaire,  par  Leriche  et  Cotte,  1707.  -  Maladie  de  Made- 
lung  (radius  curvus),  par  F.  Marsan,  1671.  —  Méningite  sa( 
aine  Etude  clinique  de  la-,  par  Marcel  Pinard,  963 

Obstruction  biliaire,  par  M.  Chiraÿ  lôgg,  i;635  — 

tabétique,  par  Massia  et  Delachanal,  3,  39-  Paialy  P 

tériqnes,  par  H.  Chéné,  75,ixi  —  posL-operato'rcs, 

narA  Rives  83 1.  -  Phlébites  du  membre  inferieur  apres  les  lapa¬ 
rotomies,  par  E.  Mériel,  471.  5?7.  -  Pneumonie  des  v.e.llards 
par  L.  Rimbaud,  543.  -  Priapisme.  Le  —.  par  Charles  Laurent 
et  Léon  Nové-Josserand,  iao3,  -  Sang.  Méthode  phyf  ro-c  - 
mique  d'exploration  du  -.  par  F.  Sarvona  ,  aS5  -  Sécre t  on 
interne  de  l’ovaire  (le  corps  jaune  et  la  Slal\.®  André 

,  par  H.  Alain artine,  363,  399.  -  Symphyse  cardiaqiie,  par  André 
Berge  q3g.  —  Tréponème  pile  de  la  syphilis.  Ses  localisations, 

,  par  ChVouquet,  435.  —  Tuberculose  urétrale  et  Perl-^et,^a1®- 
Urétrites  tuberculeuses  et  rétrécissements  tuberculeux  de  1  ure¬ 
tre,  par  X.  Délore  et  A.  Chalier,  63g. 

Rhinoplastie,  800.  .  ,  . 

Rhumatisme  aigu  et  entérococcies,  691.  -  articulaire  aigu  73o  - 
articulaire  aigu.  Complication  hépatique,  19.  biprnlorl.a_ 
aigu.  Pseudo-appendicite  au  cours  d  un  ,  ...  j'a 

gique  chez  la  femme  enceinte,  io83.  cérébral  a 
I  chalme,  4.5.  -  chronique,  1017.  -  chronique  et  tnbeyçuW 
884  —  chronique  Origine  thyroïdienne,  H95-  chronique 
progressif,  954?—  chronique  thyroïdien,  5a4.  691.  — 

Traitement  thyroïdien,  i75.  -  chronique  thyroïdien  tubercu¬ 
leux,  Su.  —  et  électrargol  et  électro-palladium,  ibsg.  ni 
maladie  de  Basedow,  19.  —  Pathogénie  thyroïdienne  du  .  i43«, 
—  Signe  thyroïdien  dans  le —aigu,  i472  —  Traitement  pa  r 


chaud  281.  — Traitement  par  l’iodothyroïdine,  353.  —  <rfber- 

tation  du  tendon  du  triceps  et  ostéotomie  supra-condylienne  du 

-  «F.»  - 


Sage-femmes.  Décret  du  26  décembre  1908  sur  les  examens  de  , 

Saignée  et  leucocytes,  885.  —  Indications,  619. 

Salive.  Action  des  aliments  sur  1  amylase  salivaire  54- 

Sang  i4o  i4i.  —  Action  du  radium  sur  le  —,  378.  —  Action  de 

mains  66q.  —  Dosage  du  protoxyde  d  azote  dans  le  ,  ^9;  _ 
Etudes  sur  la  rétraction  du  caillot  du  —,  1626.  —  Globulins  du 

—  620  (Voir  Globulins.)  -  Hématies  granuleuses.  681.  j- 

Influence  de  l’hyperthermie  sur  la  composition  du .  ^ 

Influence  des  ferrocyanures  et  des  ferricyanures  dans  la  coagu 
lalion  du  — ,  1064.  —  Le  sucre  total  du  —,  1064.  ^  p0Ka- 

des  globules  rouges  du  —,  247,  274.  —  Lipoïdes  du  —y3^ 
_  Méthodes  physico-chimiques  d  exploration  du  - -,  • 

Modifications  du  -  par  injections  d’atropine  on  de peptomdans 
le  canal  cholédoque  162.  —  Moyens  d’obtenir  chez  1  homme  du 

—  pouces  recherches  chimique^,  tjéu  -  Recherohe^dx—, 
du  —  dans  les  sécrétions  organiques  812.  —  Recherches  phy- 
siologiques  sur  le  -  des  noyés,  i65i.  -  Recherches  sur  le 
rôle  des  plaquettes  dans  la  rétraction  du  caillot  sanguin,  i5q6. 

—  Un  nouveau  procédé  chimique  de  recherche -du  —,  801  _ 

Sangles  ou  ceintures  médico-chirurgicales  pneumatiques  à  co  - 

pression  méthodique,  807. 

Sarcomes^’  Classification,  353.  -  kystique  du 

mélanique,  464-  -  Traitement  du  -  par  le  mélangé  des  toxines 
de  l’érysipèle  et  du  bacillus  prodigiosus,  iot». 

Saturnisme  P 895.  -  Accidents  nerveux,  i556.  -  Amaurose  au 
cours  d’une  méningite  saturnine,  273.  -  experimental,  g34-  — 
Méningite  saturnine,  45a,  963.  —  Réactions  hématiques  dupre- 
saturnisme,  1698. 

Savon  dentaire  de  Queyrat,  487. 

Scapulopexie  pour  myopathie  juvénile  d  Erb,  3o7. 

Scarification  et  haute  fréquence  en  dermatologie  884  . 

Scarlatine..  Elimination  des  chlorures  et  1  albuminurie  ad  cours 

de  la  —,  85g.  —  Hémiplégie  post-scarlatineuse,  1664.  -  Ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  streptocoques  au  cours  de  1* -.*759,:  -  , 
Régime  alimentaire  dans  la —,  5g4-  —  Traitement  de  la  p 

le  sérum  de  Moser,  3go.  ^  u  • 

Sciatique.  Traitement  de  la -,  814,  «85.  -  Traitement  pai  1  air 
chaud,  281.  —  (Voir  Névralgie.) 

Sclérotomie’ généralisée.  Les  paralysies  oculaires  et  le  nystag- 
—  o.’  cours  de  la  —,  344  —  généralisée  melanodermique, 


Sclérose  généralisée  de  l’artère  pulmonaire,  1017-,  —  marginale, 

Scoliose,  Ecole  de  scoliotiques,  764.  —  et  nutrition  chez  les  ado- 
leseents,  i35. 

ScOPOLAMINE,  75,  1088.  •  V 

Scorbut  infantile,  53  -  infantile.  (Voir  Maladie  de  Barlow.) 

Séborrhéides  eczématiformes,  319.  —  eczematiformes,  traitement, 
742.  _  Pathogénie  et  traitement  des  —,  1219. 

Secret  médical  dans  l’armée,  141,  47®-  , 

Sécrétions  internes,  33g.  —  lactée  du  nouveau-ne.  45a. 

Sein  Abcès  du Traitement,  416.  —  Amputation  du  ,1257, 
_  Bleu  de  méthylène  dans  les  gerçures  des  —,  175. 

Sels  d’argent  et  autolyse  hépatique,  1616. 

Septicémie  à  microbes  anaérobies  consecutive  a  une  chute  dans 
une  fosse  d’aisance,  693.  —  d’origine  intestinale,  525.  —  menm- 

Sérothéroie  antitétanique,  85g.  —  de  la  dysenterie  bacillaire. 
q-,5  — des  néphrites,  1375. 

Sérum  antidiphtérique  dans  les  infections  oculaires,  66.  -  antidy¬ 
sentérique,  922.  —  antituberculeux  de  Marmoretc,  1222.  —  anu- 
toxiaues  i5oq.  —  artificiel.  Formules  nouvelles  pour  injections 
hypodermiques,  io5.  -  de  Trunecek  et  athérome  expérimental, 
84q  886.  -  laiteux,  140.  -  Recherches  sur  la  teneur  en  albu¬ 
mines  coagulables  du  -  dans  divers  états  pathologiques,  1221. 

Service  de  santé  militaire  Décret  modifiant  le  decret  du  29  octobre 
1898  portant  réorganisation  de  l’Ecole  d  application  du  service 
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de  sauté  militaire,  1225.  —  de  santé  militaire.  Décret  relatif  au 
recrutement  des  pharmaciens  militaires,  1237. 

Signe  de  l’humérale  chez  lés  athéromateux,  1662.  — de  Rovsing 


34-  — de  chirurgie. 
—  de  médecine  de 


t  d’audition  à 


dans  l’appendicite, 

Sinus  maxillaire.  Ëpithélioma  du  — ,  i(j4] 

Société  de  chirurgie.  Prixâ  décerner  en  i 
Séance  annuelle,  prix  décernés  en  1907, 

Paris.  Election  du  bureau,  1770. 

Soufre,  92.  —  colloïdal  en  dermatologie,  717. 

Sourds-muets.  Méthodes  actuelles  de  phonation 
l’institution  des —  à  Paris,  740. 

Spasmes  faciaux  et  injections  d’alcool,  54g. 

S  p  H  y  GM  o  MAN  o  M  i:  t  re  .  Un  nouveau  — .  Comparaison  du  sphygr 
nomètre  de  Potain  et  du  sphygmomanomètre  de  Gros,  5 1 

SpHYGMOMÉtROSCOPE,  1762. 

Spinal,  io.  —  Section  du  — ,  498. 

Spirilles,  ig. 

Splénectomie,  872,  1470. 

Splénopneumonie  à  forme  de  pleurésie  interlobaire  à  pneumo¬ 
coques  1402.. 

SporoagglutinatIon,  g55,  1649. 

Sporotrichose,  8  io,  885,  919,  920,  g54,  1760.  —  chez  deux 
bres  d'une  même  famille.  Diagnostic  immédiat  chez  l’un  et  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  chez  l’autre  par  la  sporo  agglutination  et 
Jiarla  réaction  de  fixation,  1649.  —  cutanées  et  sous-cutanées 
67.  —  Découverte  du  sporotrichum  Beurmanni  dans  la  nature! 

1686.  —  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  3i8,  379,  _  de  la 

peau  et  des  muqueuses,  3o5. —  du  tibia,  1687.  ’—  expérii 
taie,  728,  752.  — gommeuse,  847.  —  guérie,  1614. 

Statistique  obstétricale,  462.  —  ophtalmologique,  1195. 

Stéarrhée  et  hypostéatolyse  (syndrome  eôprologique)  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  des  voies  biliaire  et  pancréatiqi 
Sténose  du  cardia,  i3i. 

Stercoeiline,  20. 

Stérilisation  de  l’air,  i5o8.  — -  électriqü 
Stomatite  de  l’huile  grise,  45i. 

Stovaïne  contre  là  fluxion  dentaire,  929, 

Streptocoque.  Méningite  cérébro-spinale  à  _ 

scarlatine,  1759. 

Strophantine.  Dose  mortelle,  274. 

Strychnine.  Dosé  mortelle,  3o8. 

Suc  gastrique.  Acidité  du — ,  10.  —  pancréatiqüi 
créati que.  Action  sur  les  éthers,  i$5y.  —  gastrique 
tique.  Action  synergique  des  — ,  453. 

Sueurs  nocturnes.  L’essence  de  sauge  contre  les  —  iUoa> 

Sulfate  de  quinine  dans  le  traitement  dû  goitre  exophtalmique 
281.  —  d’hordénine,  1686. 

Sulfo-cyanure  de  potassium.  Dose  mortelle,  620, 

Sulfo  éthers  et  azote  urinaire,  3o8. 

Suralimentation.  Les  accidents  précoces  de  la  — , 

Surdité,  bourdonnements  et  cérumen.  Rééducation  méthodique  de 
l’oreille  411.  —  et  bérédo-syphilis,  8a5.  —  et  perméabilité 
nasale  chez  les  enfants  des  écoles,  1626. 

Surrénales  des  tuberculeux,  1749.  —  Capsules  —  dans  l’éclampsie 
puerpérale  et  la  néphrite  gravidique,  6g3.  —  Petites  cellules 
—,  i5og.  —  Structure  métatypique  de  la  corticale  des  — .  i58i. 
Sympathique.  Traitement  palliatif  de  la  lagophtalmie  par  section 


céphalo-rachidienne  et  formule  sanguine  chez  les  svehiliUaii 

l64.  Méningite  syphilitique  aiguë,  849,  U7*-  ~  Méniml 

syphilitique  aigue  avec  guérison,  3o6.  —  Méningo -mvl , 
heredo-syphilitique,  55.  —  Méningo-myélite  syphilitique  * 
marche  rapide,  199.  —  Méningo-myélite  syphilitique  avec  sis-n/ 
tabétiformes,  1699.  —  Polioencéphalite  syphilitique.  Ophtàfffll 
plégie  totale  et  bilatérale  accompagnée  de  symptômes  bulhairp° 
Efficacité  du  traitement  spécifique,  i555.  —  Réaction  méhl^' 
de  la  —  secondaire,  489.  —  Scléroses  tertiaires  et  sclétà 
gommes  de  l’hypoderme,  498.  —  Séro-réaction  de  la  — 
Séro-réaction  de  la  —  et  de  la  paralysie  générale,  355.’  J.  9 
philide  lichénoïde,  885.  —  de  la  cornée  au  cours  de  l’éruntif 
secondaire,  441.  —  et  tabes,  848.  —  nerveuses  anormales,  Lg° 


—  sans  signe  d’Argyll,  92: 

Traitement  et  prophylasc 
dans  la  —,  1473.  —  Atoxyl  1 
-  Deux  cas  d’infection 


■.'*73. 


t  pancréa- 


■>  379- 


Syndactylie  et  synonychie,  824. 

Syndrome  alterne,  55.  —  coprologique,  i65o. 
i65o.  —  de  coagulation  massive  au  cours  d _ * _ . 

—  de  débilité  motrice  de  Dupré  chez  deux  enfants  arriérés, 

—  de  la  calotte  protubérantielle,  354  —  deMikulicz,  i3o 
Stokes-Adams,  i65o.  —  oculaire  unilatéral  —  —  -  ’ 


d’Avellis  et  tabes, 
méningite,  1587, 


simple,  344.  —  polyglandulaire  par  hyperactivité  hypophysaii 
et  par  insuffisance  thyro-ovarieone,  1686.  —  pseudo-asciticn 
1447. 


chez  des  enfants  atteints  d’entérite  chroniqi 
mique  et  troubles  cérébraux,  800. 

Synonychie,  824. 

Syphilis.  Etiologie,  bactériologie  et  expérimentation  :  Atoxyl  dans  la 
—  expérimentale  du  lapin,  754.  —  Kératite'  syphilitique  du  lapin, 
355. —  Mécanisme  de  l’incubation  dans  la  —,  273.  — Recherche 
du  spirochætes  pallida  à  l’hôpital,  3g  1.  —  Spirochètes  et  irido- 

cyclite,  i58i.  —  Spirochætes  pallida.  Imprégnation  du  ■ _  dans 

les  frottis  sur  lames  au  moyen  de  la  Largin  (albuminate  d’ar- 
gent),  i58i.  —  Tréponème  pâle.  Multiplication  in  vitro  du  — 
246.  —  Tréponème  pâle,  ses  localisations,  435,  —  Tréponèine 
pâle.  Voies  de  propagation  secondaire  du  — ,  990. 

Clinique  :  Anévrisme  de  la  crosse  aortique  d’origine  hérédo- 
syphilitique,  1401.  —  Forme  scrôfuloïde  de  la  —,344.  —  Hémi¬ 
plégie  par  gomme  cérébrale,  681.  —  héréditaire  des  os  longs. 
Etude  clinique  et  radiographique,  567,  6o3.  —  Surdité  et  hé- 
rédo— ,  82S.  —  Incubation  dans  la  — ,  91.  —  Insomnie  syphili¬ 
tique,  1592.  —  Lésions  histologiques  du  foie  dans  la  — •  secon¬ 
daire,  489.  —  Lésions  multiples  :  tabes,  paralysie  générale  et 
insuffisance  aortique,  2 43.  —  Leucoplasie  hérédo-syphilitique,  I 
1401.  —  Localisation  nerveuse  de  la  — ,  693.  —  Lymphocytose  I 


1  :  Acétylanilarsinate  de  sodium 

—,  19. — Déclaration  obligatoire 

,  -  ,  ,  - - algré  l’emploi  prophylactique  dé 

la  pommade  au  calomel,  i54-  -  Iodure  de  potassium  dans  h 
traitement  de  la  — ,  537.  ■ —  et  mercure  colloïdal,  344.  —  Mer 
cure  colloïdal  en  injections  intra-arachnoïdiennes  dans  la  - 
cérébro-spinale,  92.—  Hérédo-syphilitiques  et  traitement  sué 
cifique,  248,  307,  379,  463.  —  Traitement  des  accidents  para- 
syphihtiques  et  contrôle  par  les  ponctions  lombaires  en  séries 

S yrin gomÿélie,  354.  —  et  tabes,  427. 


Tabac.  Action  du  —  s 


_  T  .  la  grossesse,  i337.  —Toxicité  du—  51 

Iabagisme.  Lésions  hépatiques  dans  le  —  expérimental,  1616.- 

—  Les  lésions  des  cellules  nerveuses  corticales  dans  le _ exné 

nmental,  1749.  ■ 

Tabes,  243,  921.  —  Arthropathies  sans  signes  de  —,  199  _ Co¬ 

existence  de  —  chez  une  femme  et  de  syphilis  en  évolution  chez 
son  enfant  nouveau-ne,  848.  —  Crises  gastriques  du  —,  i83,  210.  1 
et  crises  gastriques,  464.  —  Douleurs  fulgurantes  du  - 
et  pyramidôn,  1626,  1647.  —  et  grossesse,  1699.  —  et  mal J 
pertorant,  53.  —  et  syndrome  d’Avellis,  i65o.  —  et  syringo-  ;i 
myelie,  427.  —  Forme  apnéique  de  la  crise  bulbaire  du  —  L 
—  fruste,  1 556.  —  Le  signe  d’Argyll  dans  le  —,  1120.  —  Œii  ' 
tabétique,  3,  3g,  g3.  —  ostéo-articulaire  précoce,’  267.  —  rudi¬ 
mentaire  et  affections  de  l’aorte,  1699.  —  sans  signe  'd’Argyll, 
b8i.  —  traitement  mercuriel  du  —,  i54,  248,  1220.  —  Traite¬ 
ment  par  les  injections  mercurielles,  307. 

Taches  cutanées.  De  certaines  —  résistant  au  radium  et  disparais¬ 
sant  par  l’étincelle  de  haute  fréquence,  1578. 

Tarsalgie  1497,  i5?2,  1687,  1760.  —  Pathogénie  de  la  —,  i6l5. 
Ieinture  diode  antiseptique  cutané,  1712. 

Tension  artérielle,  885. 

Terpène  ozone  Le  —  «  tallianine  «  en  thérapeutique,  1148. 
Testicule.  Ectopie  et  torsion,  ,740.  —  Etat  du  —  de  chien  ayant 
subi  diverses  extirpations  partielles  de  l’appareil  thyro-para- 
thyroïdien,  S26.  —  Tumeur  du  —,  272.  —  Tumeur  des  cellules 
interstitielles  du  — ,  825. 

Tétanie  parathyréoprive,  212, 

Tétanos,  921.  —  Destruction  de  la  toxine  tétanique  dans  l’esto-  { 
mac,  620.  —  Destruction  de  la  toxine  tétanique  dans  l’intestin, 
669.  Deux  cas  de  —  développés  malgré  l’emploi  préventif  du 
sérum,  1719.  —  Le  froid  dans  l’étiologie  du  — ,  21 1,  281.  — 
Passage  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine  tétaniques  à  travers  la  i 
muqueuse  du  gros  intestin,  200.  —  Prophylaxie  du  —,  894.  -  J 
Sérothérapie  antitétanique,  762,  788,  85g.  —  Toxine  tétaniqne, 
4i5.  —  Traitement  du  — ,  1437. 

Thorax.  Augmentation  de  la  capacité  vitale  et  du  périmètre  thora¬ 
cique  chez  l’enfant,  847. 

3uya.  Huile  de  —  en  injections  locales  contre  les  verrues,  i374- 
Thymol  camphré^  Le  —  comme  agent  de  fonte  des  fongosités  tu- 


1782. 


bercülèuse! 

’hymus  rachitiqi 

hyroïde.  Corps  —  et  poids  corporal,  i5o8.  —  Dosage  de  l’iodé 
contenu  dans  le  corps  des  tuberculeux,  i5o8.  —  et  rhumatisme, 

®24-  Glandules  para - ,  426.  —  Le  sérum  des  animaux  éthy- 

roïdés,  1067.  —  Lésions  du  corps  —  des  tuberculeux;  leurs 
rapports  avec  la  teneur  en  iode,  i546.  —  Pathogénie  thyroï¬ 
dienne  des  rhumatismes,  1438.  —  Rhumatisme  thyroïdien,  811. 

Traitement  thyroïdien  du  rhumatisme  chronique,  175.  è* 
Traitement  thyroïdien  «  pierre  de  touche  »,  754.  —  Un  cas 
d’instabilité  thyroïdienne,  452. 

Thyroïdien,  Ichtyose  et  dystrophie,  1649.  —  Les  échanges  nutri¬ 
tifs  chez  un  obèse  soumis  au  traitement  — ,  1473.  —  Signe  — 
dans  le  rhumatisme  aigu,  1472. 

Thyroïdienne.  Ichtyose  et  dystrophie  —,  1614, 

Thyroïdite  aiguë  et  tuberculose,  1724. 

Tibia.  Arrachement  de  l’épine  du  — ,  3g  1. 

Tic  des  paupières  et  fausse  contraction  paradoxale,  680.  —  dou¬ 
loureux  du  pied,  10. 


GAZEÎ  ï  -  DES  HOPITAUX 


î8ïi 


Tiiodine.  La  —  dans  le  traitement  du  tabes,  921, 

TœnïA  écbinocoque,  1474. 

Torticolis  mental  guéri  par  la  section  du  spinal,  354- 

ToMCirë  des  extraits  préparés  avec  les  parois  du  tube  digestif, 
—  des  matières  fécales,  i546, 

Tracbéo-bronchoscopif.  inférieure,  1770. 

Traitement  chirurgical  des  perforations  typhiques,  i53. 

Traumatisme  et  folie,  753. 

Tremblement  guéri  et  reproduit  par  persuasion,  354- 

TrOUBLEs  psychiques  par  perturbation  des  glandes  à  sécrétion  in' 
terne,  1107.  —  vaso-moteurs,  suggestion,  pithiatisme,  681. 

Trypanosomiase,  885,  J233.  —  à  forme  médullaire,  919.  —  et  ato- 
xyl,  884,  919.  —  Un  cas  de  —  chez  un  Européen.  La  forme  né- 
duliaire  de  la  maladie  du  sommeil,  i63. 

Tuberculose.  Etiologie,  bactériologie  et  anatomie  pathologique  : 
Anatomie  pathologique.  L’ —  au  Congrès  de  Washington,  1491. 

—  Bacille  tuberculeux.  Critique  des  méthodes  de  coloration  du 

—  ii45.  —  Bacille  tuberculeux.  Recherche  du  —  dans  les  ca¬ 
vités  nasales  d'hommes  normaux  et  dans  celles  des  tuberculeux, 
jgj5  —  Bacille  tuberculeux.  Toxines  du  —  dans  le  lait  des 
femmes  tuberculeuses,  620.  —  Bactériologie.  La  —  au  Congrès 
de  Washington,  1491.  —  Crachat  tuberculeux.  Etude  histo-chi- 
mique  et  cytologique  du  — ,  i65o.  —  Dosage  de  l’iode  contenu 
dans  le  corps  thyroïde  des  tuberculeux,  i5o8. —  Pathogénie  des 
lésions  tuberculeuses  non  folliculaires,  812.  —  Poussières  infec¬ 
tantes.  Mobilité  et  dissémination  des  —  dues  au  balayage  des 
crachats  tuberculeux  desséchés,  i544-  —  Recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  poussières  des  salles  de  tuberculeux,  1725. 

—  Transmissibilité  de  la  —  par  les  crachats  desséchés,  io65. 
_  Tuberculine.  Propriétés  lécithinophiles  du  bacille  tuber¬ 
culeux  et  de  la  — ,  487.  —  abdominale.  Fréquence  en  Angle¬ 
terre  et  aux  Etats-Unis,  i575.  —  contagion  familiale,  1576. 

—  dans  les  écoles,  1576.  —  des  collectivités  ouvrières,  823.  — 
et  traumatismes,  9.  —  La  —  en  Allemagne,  398.  —  infantile. 
Fréquence  de  la  — ,  1576.  • —  infantile.  L’influence  de  parents 
tuberculeux  sur  le  développement  de  la  — ,  iSyS.  —  Unicité.  La 
question  de  P—  de  la  —  au  Congrès  de  Washington,  1578.  — 
Virulence  des-bacilles  dans  ses  rapports  avec  la  marche  de  la  — 
pulmonaire,  i3o5.  —  Yirulence  des  crachats  tuberculeux  mé¬ 
langés  à  des  poussières,  1726. 

Clinique  :  Abcès  chauds  à  bacilles  de  Koch,  273.  —  Adénite  tu¬ 
berculeuse  sus-hyoïdienne,  91.  —  Albuminurie  para-tubereu- 
leuse,  i5y6,  —  Appendicite  tuberculeuse,  896.  —  Clinique.  La 

—  au  Congrès  de  Washington,  i4g3.  —  Chirurgie  et  ortho¬ 
pédie  au  Congrès  de  Washington,  i54i.  —  Coxalgie.  Traite¬ 
ment,  i543.  —  Décroissance  de  la  — ,  93o!  —  Diminution  du 
murmure  vésiculaire  du  sommet  dans  la  — ,  198.  —  Dystrophie 
articulaire  due  au  bacille  de  la  — ,  549.  —  Entérite  tuberculeuse, 
825,861.  —  Exostoses  multiples  ayant  suppuré,  panaris  de  Mor¬ 
van,  et  double  tumeur  testiculaire  chez  un  hystérique  tubercu¬ 
leux,  272.  —  Fistules  et  cavités  d’abcès  tuberculeux.  Diagnostic 
et  traitement  des  — ,  i544  —  Hémoptysies.  Formes  cliniques, 
789.  —  Hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx;  ses  rap¬ 
ports  avec  la  — ,  1287.  —  Index  opsonique  dans  la  — ,  i494-  — 
Infections  mixtes,  i4g5. —  Lésions  des  capsules  surrénales  dans 
la  — ,  igg.  —  Lésions  du  corps  thyroïde  des  tuberculeux;  leurs 
rapports  avec  la  teneur  en  iode,  i546.  —  Méningite.  Manifesta¬ 
tions  cliniques,  1 5 y3 .  —  Méningite  tuberculeuse,  i543.  —  Péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  1146.  —  Polynévrite  alcoolique  chez  un  tu¬ 
berculeux,  423.  —  Recherches  comparatives  sur  l’importance  des 
organes  respiratoires  et  du  tractus  digestif  pour  l’infection  tu¬ 
berculeuse,  235.  —  Relations  avec  les  maladies  infectieuses,  rou¬ 
geole,  coqueluche,  grippe  chez  les  enfants,  1575.  —  Rhumatisme 
tuberculeux,  379;  682,  728,  730,  824,  8g5,  919,  i359,  1402,  i485. 

—  Septicémie  tuberculeuse,  1029.  —  Surrénales  des  tuberculeux, 
1745.  —  Transmission  placentaire  de  la  —,  1576.  —  abdominale, 
1544.  —  atypique  de  la  peau,  55.  —  chirurgicale  en  général,  i544. 

—  dans  l’armée,  104.  —  de  la  cornée,  i54a.  —  de  la  plèvre  et 
du  poumon  au  point  de  vue  chirurgical,  i542.  —  de  l’oreille,  i542. 

—  de  la  vésicule  biliaire,  du  pancréas,  de  l’estomac  et  du  foie, 
i544.  —  de  la  vessie,  i543.  —  de  l’intestin -grêle,  1484.  —  des 
ganglions  cervicaux,  i542.  —  des  ganglions  rétro -péritonéaux, 
1542.  —  des  muscles,  tendons  et  aponévroses,  1 544-  —  du  canal 
déférent,  de  l’épididyme  et  du  testicule,  i544-  —  du  nez,  de  la 

'  bouche  et  du  pharynx,  i54i.  —  du  péritoine,  i544-  —  du  péri¬ 
carde,  1575.  —  du  sein,  i543.  —  et  chéloïdes,  1179.  —  et  dia¬ 
bète,  1023.  —  et  goitre  exophtalmique,  1686.  —  et  rhumatisme 
chronique,  885.  —  et  thyroïdite  aiguë,  1724.  —  génitale  chez  la 
femme,  i544.  —  héréditaire  et  albuminuries  intermittentes  de 
l’enfance,  1 5 7 5 .  —  humaine  congénitale,  i32g.  —  Hypertrophie 
dji  tissu  lymphoïde  et  ses  rapports  avec  la  — ,  1576.  —  infantile 
au  Congrès  de  Washington,  1 575 .  —  infantile.  Localisations 
primitives,  i5y5.  —  infantile,  plus  particulièrement  ganglion¬ 
naire,  1575.  —  inflammatoire,  666,  909,  g55,  1006,  io65.  —  in¬ 
flammatoire  à  forme  scléreuse,  663.  —  inflammatoire  et 
sténose  pylorique,  723.  —  inflammatoire.  Un  cas  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  articulaire  et  abarticulaire,  ii43.  —  Pro¬ 


nostic  de  la  —  pulmonaire  chez  les  eufantsdernoinsdequmze 

(S76  —  pulmonaire  subaiguë  à  la  suite  d  une  ova  IQ 
une  goitreuse,  344-  -  pylorique,  838.  -  Importance  de  la 
zone  sous-capsulaire  et  de  la  sclérose  marginale  dans  la  -  ne 
matique,  -  rénale.  Indications  opératoires,  i397.-  l"  f 
reuse  des  tendons  ou  camptodactylie  53.  -  septicemiqu^  du 
cobaye.  728.  —  Signes  du  début  de  la  ,  90.  U 
péri-urétrale,  63g.  —  typho-bacillose,  1490..  aébut 

Diagnostic  :  Cuti-réaction,  691  i4Ç)4.  piagnostic  de 

iAqA.  —  Diagnostic  précoce  de  la  ,  1090.  b  • 

la  -  par  les  tuberculines,  i576.  -  Intradeiuno-reaction  Dia- 
gnostic  de  la  -,  1126,  1484.  —  Intraderroo-reaction  ala  tub  ^ 
culine  chez  les  animaux,  i3o5.  —  Oculo-reaction,  1  ,  . 

réaction.  L’-  est-elle  spécifique?  i4o.  -  Oculo-reaction.  Meea 
nisme  et  valeur  spécifique,  620.  Ophtalmo-rea^  >  ™  ^ 

3,8,  ,484.  - 

berculme,  200,  ^62.  —  Valeur  comparée  u  .  A  1  nnnr- 

de  diagnostic  de  la  —,  1676.  —  Valeur  diagnos  iq  \  ,, enfance 
tion  lombaire  dans  la  méningite  tuberculeuse  aigue  de  1  entan  , 

Traitement  et  hygiène  sociale  :  Sanatorium,  i493-  ~~  an- 

dispensaires,  i494-  —  Sérothérapie  de  la  —,  i494-  — 
«tuberculeux.  Application  à  l’homme  du  —  de  Lamielongue  4  ^ 

-  Sueurs  des  tuberculeux.  Le  gaïaforme  contre  les  -,  ibay. 

-  Thérapeutique.  La  -  au  Congrès  de  Washington ,  >493. 
Traitement  de  la  —  du  larynx,  i542.  Traitemen 
tuberculeuses  et  de  la  coxalgie  par  les  injections  articulaires  ^  . 

-  Traitement  par  le  cinnamate  de  soude,  i663  —  ltymoi 
phré  contre'  les  fongosités  tubei-culeuses  i34o 

grand  air,  i543.  -  chirurgicale.  Traitement 

tudes  et  le  soleil  des  Alpes  dans  la  —  ,  i544.  blanches 

pensions  et  gratifications  de  réforme,  248.  _  Tumeurs  blan- 

Ce  que  doit  être  le  traitement  des  —,  i55i.  -,  t  j6S  _ 

ches..  Injections  de  chlorure  de  zinc  dans  le  tra  t  ’ 

ï688.  —  Yaecinoth.érapie,  i543.  -  Bureaux  de  secours  contre 
la—,  1577  —  Cures  solaires  directes,  1625.  —  Fougère  mâle. 
La  -  contre  la  ~,63o.  -  Hémoptysies.  Traitement  des  -  729. 

-  Hôpital  pour  tuberculeux,  iSfr.  -  Isolemen  des  tube rcu 
leux  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  421.  -  Lf te  antituberculeuse 

.  Que  peut  Vécole  dans  la  -,  i577.  -  Méthode  de  Hier  et  amé¬ 
nités  cervicales  ramollies,  1676.  —  Protection  de  P 

blique  contre  la—,  1677,  —  Régimes  diététiques,  1 494-  «üi- 
zome  de  fougère  mâle  contre  certaines  formes  de  —,  b».  _ 

Tumeurs  blanches.  Ce  que  doit  être  le  traitement  des  —,  mni. 
inflammatoires  intra-abdominales,  45.  -  mtra-cramenne.  Anes¬ 
thésie  cornéenne  dans  un  cas  de  I99-  .  Ys  1flu®  8  ,  .  . 

ticale.  Ablation  en  plusieurs  temps,  le  dernier  sans  anesthesie, 
i35a.  ,  K 

Tympanisme.  Pseudo  —  par  refoulement,  1739. 

Typhobacillose,  i493.  .  ,  „  TTOO  _ 

Typhoïde,  q8o.  —  Ancienneté  de  la  lutte  antitypnoidiqu  , 

Bacillifères  éberthiens,  459-  —  Cirrhose  biliaire  d  origine :  ebe  - 
thienne,  555.  -  et  huîtres,  109,  «Si  —  et  vers  intestinaux  497. 
_  Fièvre  —  prolongée  avec  ostéo-périostites  suppurees,  233 
Ictère  dans  la  —,  41S.  —  Infection  éberthunne  des  voies  bi¬ 
liaires,  4qq.  —  Immunisation  active  par  injections  sou 
de  bacilles  typhiques  vivants  dans  l’infection  éberthienne  Ré¬ 
sultats  pratiques  utilisables,  i663.  -  Imperméabilité  renale  w*; 
agglutinines  et  aux  sensibilisatrices  typhiques  1089.  -  n.es  m 
fections  mixtes  dans  la-,  594-  -  Le  pyramidon  à  la  fin  de  la 
fièvre  —,  8g3.  —  Les  poissons  peuvent-ils  transmettre  la  hei 

-  et  le  choléra,  3o8.  —  Lithiase  biliaire  et  fievre _— ,  887 

Paratyphus  etvoies biliaires, 4a5. — Perforation,  i53,368,  40  ,  4  , 

487,  667,  716,  927,  1760.  -  Traitement  des  porteurs  de  bacilles 
typhiques,  235.  —  Traitement  des  vomissements  de  la  Serre  , 
523.  —  Ulcérations  buccales  de  la  fièvre  —,207.  “Vf.111110?* 
du  poids  pendant  la  fièvre  — ;  influence  de  la  rétention  de 
l’eau  pendant  la  fièvre  — ,  1579.  .  ISjfï  ■  ■ 

Typhus  exanthématique.  L’épidémie  de  —  de  190b  en  Tunisie,  120  . 


Ulcération  cutanée  thoracique,  5a4.  —  intestinales  au  cours  de  la 
grippe,  272.  —  variqueuses,  56o. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac  chez  un  enfant,  1725.  de  1  esto¬ 
mac.  Quand  et  comment  faut-il  opérer  T — ,  783.  —  gastrique, 
53. 

Ulcéro-cancer  de  l’estomac,  54g.  ,  .  ,  , 

Uréê.  Action  du  chocolat  et  du  café  sur  1  excrétion  d  ,  730. 
Excrétion  de  P — ,681. 

Urémie  chronique  et  leucocytose  céphalo-rachidienne  r 725. 
convulsive  et  comateuse,  1017.  —  Formes  cliniques  de  1  — ,  5g8, 

Urétéro-cystonéOstomie.  Procédé  de  Ricard-Lutaud,  i5g. 


CAiü'TÎ'E  DES  HOPÏÎÀÜX 


iâii» 


Uretères.  Abouchement  dans  l’intestin,  i6i5.  —  Suppuration  d’un 

—  surnuméraire  s’abouchant  dans  l’urètre  prostatique,  i32g. 
Urètre.  Rétrécissement  congénital,  i497-  —  Rétrécissements  de 

1- — -,  189.  —  Tuberculose  de  1’ — ,  639. 

Urétrotomie  interne,  175,  990. 

Uricémie.  Rôle  de  1’ —  dans  la  pathogénie  des  phlébites  constitu¬ 
tionnelles,  91 5. 

Urine.  Action  hypertensive  de  F —  humaine,  730.  — Chauffage  des 

—  et,  toxicité  urinaire,  1471.  —  Procédé  clinique  pour  déceler 
les  acides  biliaires  dans  F — ,  n45.  —  Recherche  dans  F —  des 
chromogènes  du  bleu  de  méthylène  par  les  oxydants  en  milieu 
acide,  17S0.  —  Recherche  de  l’acétone  dans  F — ,  1101.  —  Ré¬ 
tention  d’ — ,  g58,  gg3,  io3i. 

Urobilinurie,  355 . 

Utérus.  Dégénérescence  graisseuse  de  F —  pendant  la  grossesse, 
1209.  —  Fibro-myome  de  F — ,  91.  —  Hernie  de  F — ,  g55.  —  In¬ 
flammations  utéro-annexielles,  730.  —  Traitement  des  ulcéra¬ 
tions  du  col  de  F- — ,  55o.  —  Prolapsus  de  F —  des  nullipares, 
35i.  —  Un  cas  de  rupture  du  sinus  utérin,  i32g. 


V 

Vagin.  Absence  de  — ,  i483. 

Vaginisme,  1498. 

Vaginite  catarrhale.  Traitement  de  la — ,  682.  — chroniques.  Trai¬ 
tement,  823. 

Variations  de  la  taille,  272. 

Variceli.e  et  rougeole,  753. 

Variétés  et  actualités.  Association  des  journalistes  médicaux. 
Assemblée  générale,  265.  —  Association  d’enseignement  médical 
des  hôpitaux  de  Paris.  Inauguration  de  F — ,  85.  —  Association 
française  pour  l’étude  du  cancer,  802.  —  Avortement.  La  pro¬ 
phylaxie  de  F —  au  Congrès  international  d’obstétrique,  i3g3. — 
Criminels.  Les  — à  responsabilité  atténuée,  1417.  —  Désinfec¬ 
tion  des  vêtements  dans  l’armée,  14.  —  Entente  cordiale  médi¬ 
cale,  249,  278.  —  Entente  cordiale  médicale.  Sir  Dyce  Duckworth 
à  la  Faculté,  249.  —  Huîtres.  Réglementation  de  la  vente  des — , 
8o5.  —  Interdiction  en  Algérie  du  pèlerinage  de  la  Mecque,  iSy. 
—  Jubilé  du  professeur  Kœberlé,  26.  —  La  lutte  antitubercu¬ 
leuse  chez  les  ouvriers  de  1  Etat,  841.  —  Médaille.  Remise 
d’une  —  au  professeur  Hutinel,  1607.  —  Mortalité  infantile  dans 
l’Ardèche,  98. —  Puériculture.  Üninstitut  de  — ,  254.  — Quinine. 
La —  en  Algérie,  i5y. — Radium. La  quantité  de  —  dans  lé  monde 
3og.  —  Retraite  de  M.  Campenon,  1785.  —  Société  de  médecine 


militaire  française.  Séance  annuelle,  254.  —  Sœurs  Augustines 
Le  départ  des  — de  l’Hôtel-Dieu,  73.  —  Tuberculose  en  Allem, 
gne,  3g8. 

Variole.  L’aniodol  dans  la  — ,  376. 

Végétations  adénoïdes  et  adénopathie  médiastinale,  53j.  — 
noïdes  et  poussée  inflammatoire  des  ganglions  cervicaux  et  m,; 
diastinaux,  895. 

Veine  cave  inférieure.  Anatomie  de  la  — ,  142.  —  iliaques  priai, 
tives.  Existence  d’adhérences  congénitales  dans  les  — ;  ]enrs 
r|PPorts  avec  la  thrombose  des  veines  fémorales  et  iliaques 

Verrues.  Traitement  des  —  vulgaires  par  l’injection  locale  d’huilo 
de  thuya,  1374. 

Vers  intestinaux  et  fièvre  typhoïde,  497. 

Vésicule  biliaire.  Cancer  de  la  — ,  résection  partielle  du  foie,  282 
biliaire.  Tumeurs  de  la  —  3o6.  —  séminale.  Hémorragie  d» 
la— ,1445.  8 

Vessie.  Ablation  transpéritonéale  des  tumeurs  de  la  — ,  1087.  — 
Calcul  delà  — ,  5gi.  —  Cystectomie  pour  papillomes  multiples 
de  la  — ,  i58o.  —  Exfoliation  complète  de  la  muqueuse  de  la- 
1688.  —  Extrophie  de  la  — ,  1641.  —  Pyosalpinx  ouvert  dans  la 
— ,  819.  —  Suture  de  la  — ,  3o3. 

Ain.  Lavages  intestinaux  au  —  rouge  dans  le  traitement  des  diar¬ 
rhées  infantiles,  497. 

Vitiligo  méta-ictérique,  3o6. 

Voies  biliaires  et  typhoïde,  420.  —  biliaires.  Infection  éberthienne 
des  — ,  499.  - —  biliaires.  Tumeur  des  — ,  91. 

Vomiques,  1126,  1160. 

Vomissements  de  la  fièvre  typhoïde.  Traitement  des  — ,  523.  —  du 
nourrisson.  Aérophage,  1616.  —  Le  —  chez  le  nourrisson,  n83. 
—  périodiques  chez  l’adulte,  1472. 


X 

Xanthélasma  et  cholémie,  490. 

Xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien,  i43i. 


Z 


Zona,  55.  —  double  alterne,  692.  —  Paralysie  faciale  au  cours  du 
Zonule  de  Zinn,  849. 


NOMS  DES  AUTEURS 

DONT  LES  TRAVAUX  ONT  ÉTÉ  PUBLIÉS  DANS  LA  GAZETTE  DES  HOPITAUX 

EN  1908 


Abadie,  3i5,  1461,  i483. 

Abbe,  ii84. 

Ahelous,  621,  728,  730,  1216; 

;  iySo. 

Abrami,  344»  4I5,  499j  525, 
i3a3,  i438,  i545,  i578. 

Achard,  20,  54,  92,  199,  3o8, 
378,620,681,  g56,  i36i,  i436, 
i473,  i556,  i58i,  1616,  1 65 1 , 

'  1689,  1761,  1782. 

Agasse-Lafont,  x6g8. 

Alamartine,  363,  3 99. 

Albarran,  i365, 1389,  i3go,  j3g7, 

Albertin,  i483. 

Àlessandri,  i3p4,  i364,  i4°°- 
Alexandrosac,  274. 

Alezais,  454- 
Allaria,  i447- 

Alquier,  io3,  354,355,  626,  886, 
9.1 1,  >071. 

Ambard,  247,  526. 

Amblard,  855,  i762. 

Anders,  iSyy. 

André,  3i,  141,  669,  1492. 
Anfreville  (d7),  1233. 

Antoine,  274. 

Antonelli,  3oy,  37g,  824,  1216, 
Apert,  i63,  452. 

Archibald,  1146. 

Arloing,  140,  4*5,  .620,  1491, 
1492,  i4g4>  1 577,  i6t6. 
Armaingaud,  930. 
Armand-Delille,  199,  1008,  1698. 
Armengaud,  28  t. 

Arning,  3gi. 

Arrou,  46,  489. 

Arselin,  1124. 

Arthaud,  272,  3o5,  884,  I47I- 
Arthns,  1626. 

Artom,  896. 

Ascoli,  xèi6. 

Athanasiu,  621/ 

Aubert,  907. 

Aubertin,  355,  378,  g54- 
Auché,  274,  343,  6g3. 

Auclair,  246. 

Auilistère,  248. 

,  Augagneur,  3i. 

Augé  (R.),  1195. 

Ausset,  212,  3i8,  1698. 


Auvray,  726,  i6i5,  1712. 
Aynaud,  3o8,  620,  966,  *473, 
i58i,  1616,  1689, ,1782. 
Azéma,  555. 


B 


Babès,  164,  199,  200,  274,  379, 
454,  621,  886. 

Babonneix, 675,  i25i,  1328,1371, 
i5i5, 

Babinski,  354,  536,  537,  ®92> 
800,  910,  i556,  1698. 

Baer,  1627, 

Balch,  1829. 

Baldroin,  i494- 

Ballet,  55,  199,  354,  498,  536, 
537,681,692,911,  1041,  i556. 
Baltbazard,  1471»  1686. 

Balzer,  498,  1220. 

Barbé,  427,  498- 
Barbet,  55. 

Barbier,  3o7. 

Bareat,  682,  811,  1128, 

Bard,  I2i5. 

Bardet,  io85,  1114. 

Bardier,  621,  728,  730,  1216, 
1402,  i75o. 

Bar  don,  1781. 

Barié,  198,  55g. 

Barjon,  1124. 

Barnsby,  1470. 

Barré,  199. 

Barret,  90,  307,  1616. 

Barrier,  1 555. 

Bartel,  14g1. 

Barthélemy,  248. 

Bartrina,  i3go,  1  3q7 . 

Bassal,  728. 

Bassini,  i3o4- 
Battelli,  1602,  1690. 

Baudet,  i5o6. 

Baudouin,  89,  910,  1761. 

Bauer,  668,  729. 

Bazy,  90,  3oy,  668,  i3go,  i4n, 
Beaujard,  355. 

Bec-k,  1542,  i543,  1 544» 

Béclère,  9,  140,  273. 

Bedell',  1209. 

Bégouin,  1460,  1688. 

Bellamy,  1 543  • 

Belot,  633,  1124. 


Beluze,  i376. 

Bénard,  1769. 

Benoit,  801,  812. 

Benon,  798,  1 335 . 

Bensaudfe,  89,  i3r. 

Béraneck,  1494, 

Bérard,  i3o3,  1426  ,1484. 
Bergamesco,  1 556. 

Berge,  g3g. 

Bergonié,  1124,  ii25,  1126, 1616. 
Bérillon,  i485. 

Berkovitch,  848. 

Berlioz,  246. 

Bernard  (L.),  162,  728,  812, 

i5o7. 

Bernheim,  968,  1218,  J491,'  I492, 
1493. 

Berthelot,  53. 

Bertrand,  63o. 

Besredka,  i652. 

Beule  (de),  ii47- 
Beurmann  (de),  67,  274,  728, 
752,  g55,  i545,  1686,  1760. 
Beurnier,  668,  i58o. 

Bevan,  i544- 

Bezancon  (F.),  198,  729,  789, 

1222,  i65o. 

Bidou,  i53i. 

Bierry,  274,  3o5. 

Bigo-Danel,  907. 

Billings,  85g. 

Binet,  1689. 

Biquard,  3o5. 

Bizard,  537,  ii25,  x484, 
Blackwood,  1269. 

Blake,  i542. 

Blanc,  53. 

Blanchard,  1698. 

Blanluet,  980. 

Blesh,  1160. 

Bloch,  1686. 

Bloch  (Louis),  g54- 
Bloch  (Maurice),  10,  824. 
Blœde,  iSyy. 

Blum,  H23. 

Boeckel,  i5o,  i53. 

Bôhme,  584. 

Boidin,  912. 

Bolognesi,  g56. 

Bonaray,  487, 

Bonnamour.  92. 

Bonnette,  2,32,  1122. 

Bonnier,  379,  93o. 

Bordas,  y  SS. 


Bordet,  ii23. 

Bordier,  1121. 

Borélius,  1434. 

Borrel,  353,  i65a. 

Bory,  92,  452. 

Bosc,  728. 

Bosquier,  1123. 

Bossan,  87,  1227. 

Bouchacourt,  ii25. 

Bouchard,  535,  i47T- 
Bouchot,  896. 

Bouchut,  19,  1755,  1767. 
Boudin,  907. 

Boudon,  1402,  iySÿ. 

Bouisson,  907. 

Boule,  1758. 

Bouloumié,  56. 

Boulud,  g3,  1064,  i652,  1686. 
Bourcart,  I2i5. 

Bourdier,  498. 

Bourgade  (de)  delà  Dardye,  1758. 
Bourguignon  (Mme),  849,  886, 

io43. 

Bourguignon,  84g. 

Bourilhet,  i5. 

Bourneville,  irai. 

Boursier,  1770. 

Bouysounie,  1781. 

Bovaird,  1675. 

Bovéri,  199,  1762. 

Bowditch,  1576. 


Bransford-Lewis,  1 543 

Brauer,  i5o6. 

Brault,  38g,  5ig,  ir'55V 

Brelet,  6y'5. 

Breton,  141,  200,  247,  487,  693. 

Brewer,  iSyy. 

Bridge,  i4g5. 

Brimont,  621. 

Brissaud,  55,  89,  536,  63y,  668, 
692,  729,  811,  911,  970,  i556, 
1614,  1699. 

Brissemoret,  274,  1690. 

Brpca,  74i,  800,  838,  87a,  909, 
969,  io65,  1124,  i342,  1407, 
i4a5,  1426,  i445,  1497,  1880, 
1687,  1760. 

Brodier,  919. 

Broeckaert,  1460. 

Brongersma,  1897. 

Brown,  i4g3. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Bruckher,  621. 

Bruit,  247. 

Brulé;  4i5,  525. 

Brumpt,  344;  885. 

Bucaille,  482. 

Bucquoy,  3i. 

Buerger,  1699. 

Bugnion,  55. 

Bune,  i5g2. 

Bureau,  1471. 

Buret,  1402. 

Burnier,  291,327,  ii3i,  1167. 
Busquet,  ij5ot  1762. 

Butlin,  i433. 

Butte,  1 54, 


C 

Cabot,  i543. 

Caccia,  426. 

Cade,  1221. 

Cadet-Boisse,  1426. 

Calinesco,  454. 

Calmette,  65,  io3,  175,  200, 
.  487,  752,  1492,  1494,  i495. 
Calot,  175,  1507,  i543,  i55i. 
Calvé,  1479,  i5o3. 

Campanella,  5io. 

Camus,  885,  1471,  i5o8,  i6i5. 
Camus  (J.),  140,  1471,  i5o8, 
i6x5,  1725,  1726. 

Camus  (L.),  18,  20,  525,  691, 
752. 

Cantounet,  498. 

Caravia,  x 543. 

Carbel,  1.771.-  ■ 

•Carnot,  620,  1229,  1472. 

Caroll  Chase,  764,  i520. 
Carriugton,  i495, 

Carter,  i494- 
Cartier,  549. 

Cartoux,  2i3. 

Casassus,  843. 

Casselberry,  i5l2. 

Castaigne,  141,  1614. 

Castel  (J.  du),  1782. 

Castex,  740. 

Cathàla,  681. 

Caussade,  3o6,  524,  753,  910, 
1017. 

Cauvy,  464- 
Cauzard,  1770. 

Cawadias,  1 3 1 ,  '344,  811,910. 
Cazaux,  1770. 

Cazeneuve,  i3g,  211,  246,  990. 
Cazin,  i53,  1496, 

Ceccherélli,  1899. 

Ceci,  i5o6. 

Cernovodeanu  (Mlle),  812.  . 
Cestan,  555. 

Chalier,  63g,  1263,  i328,  i65g. 
Chamerey,  682. 

Champeaux,  478. 

Champtassin  (de),  918. 
Chantemesse,  104,  175,282,497, 
667,  968,  1412,  i555,  i6i3. 
Chapin,  1576. 

Chapiro  1626. 

Chaput,  1 1 8 ,  189,  3o6,- 345,  680, 
1473,  i58o,  i58i,  i6i5,  1712.  ■ 
Charmaux,  807. 

Charpentier,  55,  274,  1120. 
Charron,  1112. 

Chartier,  1109,  nu,  1119. 
Chassevent,  53y. 

Chatin,  248. 

Chattot,  i65g. 

Chaudron,  1256. 

Chauffard,  63o,  810,  954,  i365, 

1444,  i5o7,  i5o8. 

Chauveau,  55g. 

Chauvenet,  1690. 

Chavannaz,  1483. 

Chavigny,  141,  16 1 3. 

Chéné,  75,  ni. 

Chérié,  6g3. 


Chevalier  (L.),  54,  66,  io3. 
Chevassu,  825. 

Chevroton  (Mlle),  200. 

Chiray,  849,  879,  891,  1401, 
1599,  I635,  1689. 

Chute,  i329. 

Ciulla,  1209. 

Claisse,  53,  3o6,  344,  691,  753. 
Clairville,  i366. 

Claret,  92,  i532: 

Claude,  ig,  55,  g2,  141,  199, 
247,  354,  692,  801,  910,  956, 
1042,  1108,  mi,  i556,  1698. 
Clément,  1087. 

Clerc,  i4i,  198; 

Clunet,  91 1. 

Cluzet,  141,  55g,  728,  1125. 
Coleman,  1495. 

Collins-Warren,  1290. 

Coley,  i338. 

Combes,  1662,  1690. 

Comby,  53,  i3o,  691,  741,  789, 

1436,  i545,  1576. 

Commôns,  i5yy. 

Coninek  (de),  1690. 

Conradi,  1087. 

Conseil,  1208. 

Contremoulins,  1 544- 
Copeland,  1575. 

Coppens,  907. 

Cornil,  896. 

Cosse,  907. 

‘Costa,  1087. 

Cotte,  454,  1707. 

Coltenot,  848,  1699. 

Coudray,  56,  38g,  824. 
Courmont,  669,  730,  1491,  i492, 
iSyy. 

Courtade,  274,  584,  825,  ',1626. 
Courtellemont,  i556,  1700. 
Cousot,  ii45. 

Couteaud,  141,  969,  987. 

Coutela,  498. 

Coqvreur,  55. 

Coyne,  6g3. 

Craig,  1576. 

Crépin,  53. 

Crithari,  6g3. 

Crocq,  536. 

Cronin,  1576. 

Crouzon,  ig,  849. 

Cuénot,  1649,  1758. 

Cuguillère,  354. 

Cushing,  i352. 

Czerny,  1290,  1432. 


D 


Dagron,  633,. 8g5. 

Daguin,  200. 

Dalché,  171,  447. 

Danielopol,  164,  379. 
Danielopoulu,  1690. 

Danlos,  20,  53,  524,  692,  y53, 
1687. 

Darier,  66. 

Daunay,  681. 

Dàunic,  3y6. 

Dausset,  63 1,  1592. 

Dauwe,  783. 

David,  427. 

Dawbarn,  1256. 

Dawson,  1 493 . 

Debeyre,  20. 

Dehove,  243,  423,  1299. 

Debré,  3o5,  692,911,  981,  1614. 
Debrie,  248. 

Dedet,  17,  1770. 

Degrais,  452,  1125,  1222,  i545. 
Dehler,  235. 

Déjerine,  55,  3i8,  354,  498,  499, 
536,  800,  811  910,  Q70,  1041, 
1267,  i556. 

Déjerine  801. 

Delachanal,  3,  3g. 


Delagenière,  246,  1347.  1410, 
1426,  i435. 

Delamare,  632. 

Delamarre,  378. 

Delangre,  1425. 

Delanoë,  i3o5. 

Delbet  (Paul),  3o3,  i52o. 

Delbet  (Pierre),  45,  189,  307, 

404,  488,  5 12,  549,  668,  800, 
•  838,  872,  910,  969,  970,  1 533, 

i58o,  i6i5. 

Delbois,  45. 

Deléarde,  801,  812. 

Delherm,  56, 161,  679,  63 x ,  632, 
1123,  1124,  1207,  1611,  1623. 
Delille  (Armand),  199,  i5o8, 

1698. 

Delille  (Arthur),  812,  i65i,  1686. 
Delmas,  io83. 

Delore,  5g5,  63g. 

Delorme,  lo3,  175,  210,  1712. 
Delpeut,  907. 

Delval,  464. 

Démanché,  233,  S2S,  45V 
Demoulin,  5n,  800,  969,  1782. 
Denigès,  274,  621,  849,  1401. 
Deny,  1119. 

Denys,  1494. 

Dépassé,  825. 

Deschamps,  1266. 

Descomps,  498,  885,  x43i,  1472. 
Desgrez,  66,  io3. 

Despine,  763. 

Desplats,  1123,  1125,  1126. 
Dëssonnes,  g3. 

Desvaux,  1120. 

Detre,  1494. 

Devé,  526,  620,  6g3,  i4y4,  i5o8, 

1 5  8 1 . 

Dhéré,  20,  247,  621,  6g3. 
Diamantberger,  i438. 

Dide,  1108. 

Dido,  825. 

Dieulafoy,  788,  i555. 

Dieupart,  968. 

Dock,  iSyy. 

Dodd,  i542. 

Dollinger,  i432,  i434,  1460. 
Dominici,  728,  811,  911,  1125. 
Domjinsky,  i434,  i435. 

Dopter,  692,  912,  975,  1042, 
1473,  1725. 

Dorvilie,  55 x . 

Doury,  1437. 

Dowd,  i542,  i543. 

Doyen,  669,  io43,  i23i. 

Doyon,  20,  141,  162,  200,  274, 

849,  i65i. 

Dresch,  iyS. 

Dreyfus,  378,  •4I5,  453,753,84g. 
Drissler,  1126. 

Dromard,  1119. 

Drouineau,  478. 

Dubar,  S3y. 

Dubet,  i53o. 

Dubois,  886,  1216. 

Dubreuil,  20,  55,  247,  379. 
Dubreuilh,  200. 

Dubuisson,  907. 

Ducastel,  344 - 
Duckworlh  (sirDick),  3gi. 
Ducloux,  526. 

Ducor,  463,  53y, 

Duffy,  iSyy- 

Dufour,  162,  344,  692,  848,  907, 
1698,  1699. 

Duguet,  1029. 

Dujon,  1484. 

Dunin,  I2i5,  1218. 

Dunschmann,  691,  788. 

Duperie  1 58.i,  1617. 

Duportel,  1698. 

Dupré,  499,  537,  536,  811, 1042, 
1119,  1120,  1121,  1 556,  169g. 
Dupuy,  liai. 

Dupuy  de  Frenelle,  248,  379,  I 

y  3b. 


Duret,  907,  1484. 
Durey,  248,  584,  633. 
Duval,  1294,  i493. 
Duvoir,  1758,  175g. 

Dwight,  1664. 

Dyar,  1577. 

Dylolf  (Mlle),  910. 


Edgecombe,  i35i. 

Egger,  354,  681,  i495. 
Èisendrath,  1 544. 

Elfer,  1491. 

Enriquez,  3i,  1689. 

Eppinger,  763. 

Escallon,  1690. 

Esmein.  i65o. 

Esmonet,  164,  200,  273,  aj 
489,  692. 

Etienne,  55,  274,  1124,  1219. 
Evans,  427. 

Exchaguet,  i4g5. 


F 


Faisans.  729,  1960. 

Farabeuf,  i6'i5. 

Farraud,  '5yy. 

Faure,  91,  i54,  198,.  453,  4qoJ 
5ii.  668,  681,693,1120,1292 
r497- 

Faure  (Maurice),  1 54,  248.1221.  ) 
Faure-Beaulieu,  728. 

Fauvel,  780. 

Fauvel  (P.),  5:26. 

Favill,  i5yy. 

Feletti,  872. 

Félizet,  1 1 9,  ia3,  224. 

Fernet,  198,  1401. 

Ferrand  (M.),  1 5 3 9 . 

Ferraton.  104,  478. 

Feuille,  i65i. 

Feuillié,  20,  54,  92,  iqq,  2-74. 

956,  1689,  1761.  7 

Fibiger,  1493.  :A3 

Fidon,  i65i. 

Fiessinger,  489,  525,  912,  149-4. 
Fife,  i5y3. 


Fisher,  i494,  1576,  i&yy-  .,;w| 
Flandin,  1760. 

Fleig,  55,  200,  247,  272,-  536, 
621,  y&2,  1616,  1689,  1690, 
1750.  : 

Fleury  (Maurice  de),  1218,  1267. 
Flick,  1494. 

Floyd,  1576. 

Foix,  i65i,  1689. 

olks,  1677. 

Fonlan,  1410. 

Font-Kéaulx  (de),  i54. 

Fore.st  (de),  1,171. 

Forestier,  8g5. 

Forgue,  14 10. 

Forgues,  376. 

Fornari'o,  490. 

Forster,  425. 

Fortin,  179.  788. 

Fortineau,  5 2 6,  620. 

Foucaud,  525,  687,  699. 
Fouquet,  435. 

Fourmestraux  (de).  i95. 
Fournier,  139,  85g,  i483. 
Foveau  de  Courmelles,  iuïj.; 


Foy,  1687. 

Fraenkel,  i3o4. 

Français,  801. 

Franck  (Fr.),  55,  274. 
Franeois-Dainville,  199,  8oi, 
824. 

Frankl-Hoclnvart,  i388. 
Frauenthal,  1S44. 


GAZTETE  DES  HOPITAUX 


Friedberger,  235. 

Frœlich,  x425. 

Froin,  1587.. 

Frouin,  247,  849,  1 437,  1617. 
Furet,  1473. 


Guillemin,  45 1. 

Guilleminot,  200,  247,379,  ii25. 
Guillemot,  164. 

Guillon,  56,  x 54. 

Guilloz,  55,  274,  1121,  1123, 


Israelowitch,  801. 
Irwin,  1577. 

Iwai,  1 1 47 * 

Izar,  1616. 


Krônig,  87. 

Kuidberg,  1879. 

Kummel,  i363. 

Küss,  729,  896,  io65,  i43 4, 
i436,  1491,  i544- 


Gabin,  248. 

Gaibal,  907. 

Gaiffe,  1126. 

Gaillard,  378,  i436. 

Galipp.e,  3i8,  g3o. 

Galliard,  53,  90,  344,  667,  762, 
810,  910,  1222.  i65i. 

.  Gallie,  68. 

Gallois,  10,  895. 

Galup,  141,  344. 

Gand,  67. 

Gandy,  3o6. 

Gardette,  236. 

Gardiner,  i4g5. 

Garnier,  378,  489,  525, ,,.720, 
io43,  x 546,  1579,  1761. 

Garré,  1410. 

Gascard,  92. 

Gassot,  907. 

Gatin-Gruzewska  (Mmu|,  200. 
Gaucher,  274,  452.  i545,  i6'g5. 

Gauducheau,  454- 
Gaullieur-L’ Hardy,  1743.  _ 
Gaultier,  499,  681,  885,  1494. 
i65o. 

Gauthier,  981,  1484. 

Gautier,  20,  3i,  141,  200,  274, 


i65i. 


Bf-  849,  I  DU  I . 

Gautier  (CL),  162,  i65i,  i652. 
Gautier  (Jean),  1148. 

Gautrelet  274,  849- 
Gelesescu,  1617. 

Gérard,  io3o,  1222. 

•  Gerber,  20,-454- 
Ghon,  3go. 

Gilbert,  20,  49°,  8oi,  980,  io43, 
1172,  1229,  1444,  1761. 
Gillette,  1195,  i544- 
,  Giordano,  1401. 

Girard,  1460. 

Giraud,  iii3,  i5o8,  1 546 • 
Giroux,  1017. 

Gley.,  g3o. 

Gluck,  1289. 

Godlcwski,  307. 

Goldstein,  164. 

Golesceano,  10,  895. 

Gorter,  379. 

Gossét,  i348,  1410. 

Gougerot,  19,  67,  274,  728,  752, 

■  812,  g55,  1179,  1614,  1686, 

I  *699. 

Gouget,  1759. 

Goupil,  10,  53. 

Gouraud  12 15. 

Graaff  (de),  379. 

Gradinesco  621. 

Graujux,  iii3,  112k,  1218. 
Grasset,  1108. 

Green,  iS^5. 

Gréhant,  3 1 ,  i4o,  63o,  810,  8g5, 
£;]  '  io3o,  1484. 

Grimbert,  92. 

Gros,  1124. 

Gruget,  867,  go3. 

Gruzewska  Mme),  621. 

Gueguen,  162,  691. 

Guelpa,  1402. 

Guépin,  990. 

Guérin,  752. 

Guérive,  1686. 

Guiard,  175. 

Guieysse,  379. 

Guiliaiu.  163,344,487,498,848, 
;'f  1  x 556,  1616,  i65o,  1749. 
Guillamat,  812. 

Guillaume  (Louis),  1479,  i5o3. 
Guillemard,  788. 


Guimbellot,  896. 

Guinard,  46,  225,  345,  5.n,  729, 
74i,790,  87I,956,i494,i58o, 
1688. 

Guisez,  90,  378,  871,  872,  g5i, 
968,  1232,  i53o. 

Guisy,  i3g8. 

Gulick,  1577. 

Guyenot,  54,  788. 

Gy,  848,  910,  911,  i556,  1614, 
l6l6,  1699,  1749-’ 

H 

Haberern,  i3gi. 

Haidar,  1256. 

Halbron,  801. 

Hallion,537,  886. 

Hallopeau  |H.),  20,  824,  990. 

H&6°feaU  *P"  ’  I9’  44l>  I219’ 

Halsted,  426. 

Hamiltôn,  1329. 

Haiiriot,  i 555. 

Hans  Kehr,  i293. 

Haçbitz.  1492. 

Haret  632. 

Hart.  i492- 

Hartenberg,  1120,  1121. 

Harter,  55,  274. 

Hartmann,  46,  189,  3o6,  345, 
453,  668,  680,  872)  969,  1445. 
Harvier,  89,  273,  680,  1472, 

x  5 1 5 . 

Hashings,  M94- 
Hayem,  i3r,  549,  63o,  1698. 
Heim,  1698. 

H  eiser,,  1:5,77.' 

Heitz,  248. 

Helm,  1577. 

Henderson,  iSyy. 

Henriot,  3i8. 

Heresco,  i399. 

Hermann,  85g. 

Héron,  i577.  ", 

Herscher,  20,  980. 

Hetman,  i576. 

Hildebrand,  i3o4- 
Hirschberg,  44i- 
Hirtz,  3o5.  498. 

Hirtz  (Edg.),  90. 

Hilchens.  1491. 

Hochhauss,  1626. 

Hodé,  376. 

Holt,  1576. 

Horand,  23i,' i3x  1. “  ' 

Horsley,  5g5. 

Hotchkiss,  x544- 
Houssay,  497-- 

Hublé,  104. 

Huchard,  210,  968,  1191,  121 

Hudelo,  810. 

Huet,  801 . 

Hughes,  8g5. 

Hulst,  i493. 

Huit,  354- 

Hunner,  i543,  1 544- 
Hulchings,  i495. 

Hutchinson,  \5y5. 

Hutinel,  x35,  x484; 

Huyberechts,  I2i5. 


Imbert,  1124.  ; 

Iscovesco,  20,  247,  274,  355, 
453,  525,  956,  980,  1043. 


Jaboulay,  279,  375,  ï349,  i443, 
1731. 

Jacobi,  1576. 

Jacobs,  1577. 

Jacobsen,  i5yy. 

Jacobson,  274,  xi83,  1222. 
Jacques,  8ot,  ï53o. 

Jacquet,  g3o. 

Jammes,  247.  - 
Janeso,  1491. 

Janet,  i365,  1397.  . 

Jaquet,  I2i5. 

Jaulin,  1123. 

Javal,  140,  149,  9x1. 

Jayle,  453,  1.471. 

Jeanbreau,  10,  i364,  i497- 
Jeandelize,  247. 

Jeanne,  908. 

Jeanselme,  164. 

Jeantel,  1627. 

Jolie  |MHe),  4x5,  691.  ■ 

Joffroy,  1121. 

Joltrain,  53,  3o6,  T3a3,  i545, 
1629. 

Jomier,  1229. 

Jong  (de),  x3o,  233,  789,  1181, 
i65o. 

Jonnes,  1172. 

Jonnesco,  i375„i484. 

Joseph,  i3o,  7 1.7. 

Josephson,  1089. 

Josset-Moure,  1687. 

Josué,  3o5,  884,  954,  1467,  i554. 
Jouon,  1426. 

Jourevitch,  849,  886. 

Jousset  (A.),  728,  753.  ■ 

Judet,  162,  4x4- 
Judson,  1576. 

Juge,  1402,  i446,  x663, 

Jungano,  i652. 


Kabo,  1 5>43,  ij44- 
Kahn,  272.  i35i. 

Kalaboukoff  (Mlle),  1471. 
Kallionzis,  x3o5. 

Kapsammér,  1400. 

Kayserling,  1495. 

Keating-Hart  (de),  1126,  1402, 
i663. 

Kelsch,  281,  63o,  io3o,  i52o. 
Kervily  (Michel  de),  849- 
Keyes,  x3yo. 

Kindberg,  1689. 

Kinghom,  1494. 

Kingsley.  i5yy. 

Kiouka,  1088. 

Kirmisson,  91,  4.63,  489,  717, 
740,  838,  871,  872,  g55,  io65, 
1426,  1497,  J53a.  1687,  1712, 

Klein  3gx. 

Klers,  i4g3. 

Klippel,  199,  354,  681,  801,  910, 
x556,  1699. 

Klotz,  682,  i575. 

Knight,  i4g3. 

Knoff,  1576,  1577.. 

Koch  1042,  1196,  i473. 

Kolbé,  20. 

Kollmann,  979. 

Korsell,  x544-  .' 

Kouindjy,  632. 

Krencker,  235, 

Krieger,  872. 

Krofft,  i4@6.  ... 


Labadye,  907. 

Labbé,  54,  1473- 
Labbé  (Alph.),  1471- 
Labbé  (H.),  3o8,  x5o8. 

Labbé  (L.),  346,  894. 

Labbé  (M.),  619,  667,  789,  979, 

Labbé  (R.),  3oy. 

Labeau,  1124. 

I  abitte,  478- 
l.acapère,  1401. 

Lacronique,  104. 

Læderich,  910. 

Lafargue,  112S. 

Lafforgue,  980,  1473.  : 

Lafay,  3o8,  1743.  ■  1 

Lafile-Dupont,  621,  1216. 

Lafosse,  xi25. 

Lagrange,  18,  632,  1216. 
Laignel-1. avastine,  x63, 199,  233, 
354,  1107,  1109,  i563,  1699. 
Lalesque,  706. 

Lamarre,  849,  879,  891. 

La  Motte,  i5yy. 

Lamoureux,  io4- 
Lamy,'49o,  1179,  . 

Lance,  71 1,  ,735. 

Lancereaux,  28r,  353,  763,  823, 

Lande,  849,  9°7- 
Landouzy,  19,  823,. 85g,  1029, 
1493,  i4g4,  i52o,  1625. 

Langenhagen  (de),  73o. 
Langowoy,  3go. 

Lankford,  1576. 

Lannelongue,  i436.. 

Lapersonne  (de),  498. 

Lapeyre,  1470.  . 

Lapicque,  20,  92,  669,  728,812, 
10.17,  i446. 

Laqüerrière,  1 54,  632,  1121, 
1124,  x5g2,  1611,  1623. 

Larat,  i4x3. 

Lardières,  6g3. 

Larguier  des  Bancels,  1064. 
Laroche,  487,  499,  i65o. 
Larrabee,  1446. 

Larue,  i374- 
Lasniée,  1726. 

Lasnier.  810. 

Lassablière,  200,  1064. 

Latham,  1 49®. 

Laubry,  1760. 

Laufer,  i58i. 

Launois,  38y,  459- 
Launoy,  92,  1064... 

Laurent,  i2o3. 

I.aüssedat,  248,  879,  682. 
Lautier,  141. 

Lavenant,  584- 

Lebailly,  246. 

Lebeaupin,  499. 

Lécaillon,  621. 

Le  Clerc,  66. 

Le  Dantec,  849. 

Le  Dentu,  211,  345,  668,  741, 
788,  823,  894,  i484. 

Leduc,  1123,  1125. 

Leenhardt,  463. 

La  Fétra,  t575. 

Lefèvre,  1160,. 

Le  Fur,  248,  463,  53y,.goy,  908. 
Le  Gendre.  19,8,  , 

Legendre,  666.  . 

Léger,  1681,  1617,  1769, 


[  8 1 6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  Goff,  5ga. 

Legrand,  1293. 

Legris,  j436. 

Legros,  i556. 

Legry,  i758. 

Legueu,  90,  i53,  189,  22S,  807, 
368,  5n,  621,  74i,  872,  955, 
1292,  i365,  1445,  i58o,  1688. 
Lejars,  45,  1641. 

Le  Jemtel,  871. 

Lejonne,  801. 

Lemaitre  (F.),  197,  1699. 
Lemanceaux,  i544- 
Lematte,  10,  3o8. 

Lemierre,  499,  i$23. 

Lemoine,  104,  &%,  619,  666, 
667,  907,  io3oy  1222,  i758, 
i759 

Le  Moine,  567.  6o3,  872. 

Le  Noir,  i436,  i6i5,  iyaS,  1726. 
Lenormant,  162. 

Lepicque,  55,  526. 

Lépine,  93,  1064,  1216,  1266, 
1686,  i65 a,  i75o. 

Le  Play,  19. 

Lerat,  1 4-i  • 

Lereboullet,  378,  490,  801.  823, 
884,  i555,  1724. 

Leredde,  x 54,  248,  3o7,  463,  537, 
9° 7,  9°8. 

Leri,  1108,  1119,  n56. 

Leriche,  8,  16,  19,  475,  695,  663, 
723,  1707. 

Lermoyez,  273,  63x,  980,  i75g, 
1760. 

Le  Rouvillois,  682. 

Leroux,  537. 

Lesage,  1616. 

Lesbre,  .10,  io3,  140. 

Lesieur,  54,  355,  780,981,  1492. 
Lesné,  378,  4i5,  453,  753,  849. 
Le  Sourd  (L.),  753,  i546,  1725. 

Letulle,  91,  274,  3o5,  3i8,  379, 
i663. 

Leube,  i493. 

Leulier,  io3o,  1222. 

Leuret,  416,  621. 

Levaditi,  54,  91,  92,  2ooy  2 33, 
278,  355,  6g3,  780,  752,  754, 
912. 

Levassort,  824. 

Leven,  90,  1043,  1616. 

Lévêque,  872. 

Levi-Kindberg,  i75o. 

Lévi  (Léopold),  1762,  1782. 

Lévy,  qio,  91 1. 

Lévy  (F  ),  un,  1112,  i455. 

Lévy  (L.),  i75,  452,  524,  681, 
754,  811,  1108,  i5o8. 

Lévy  (P. -E. ) ,  1218,  1268. 
Lévy-Frauckel,  692,  753. 
Lévy-Valensi,  i556. 

Lewis,  i544- 

Lhermitte,  92,  896,  i556,  1699. 
Lian,  594. 

Liceaga,  i4g5. 

Liebermeister,  1446. 

Liebreich,  4i5. 

Lincoln,  i494- 
Lindahl,  i543. 

Linossier,  524,  549,  558,  619. 

Lisbone,  1689. 

Lisbonne,  1690. 

Loeper,  164,  200,  273,  416,  489, 
692,  1 21 5 . 

Loison,  225,  368. 

Lombardo,  1897. 

Londe,  1267, 

Long,  1699. 

Lop,  425,  g53,  i497- 
Lopez,  1494,  i4g5. 

Lorthioir,  i3o5. 

Louste,  884,  1125. 

Lower,  i544. 

Lucas-Championnière,  246,  281, 


344,  368,  488,  584,  63o,  800, 
838,  859,  969,  1426,  1470, 
1498,  i532,  1712,  1761. 
Lucien,  274,  490. 

Lund,  i544. 

Lussana,  849. 

Lutaud,  i5g. 

Luys,  225. 

Lyon,  i6i3. 


M 


Mac  (Arthur),  i3o2. 

Mac  Cartry,  1675. 

Mac  Gavin,  1700. 

Mac  Lean,  1577. 

Mac  Wharther,  1492. 
Magrangeas,  3o8. 

Maige,  979. 

Maignan,  525. 

Maignon,  10,  io3,i4o,  621. 
Maillard,  490,  1471. 

Maillart,  20. 

Maire,  908. 

Malütano,  20. 

Mallet,  1687. 

Mally,  1121,  1124. 

Manicatide,  1690. 

Manon,  104,  478. 

Manonélian,  3o5. 

Mantoux,  1x26,  i3o5,  1484. 
Marage,  847,  1437. 

Marbé,  164,  84g,  1699. 

Marçelet,  1227. 

Marchand,  i3o. 

Marchoux,  1126. 

Marcorelles,  584,  667,  6g3,  730. 
Mareschal,  141. 

Marfan,  55,  89,  198,  273. 
Margain,  537,  682,  895. 

Marie  (A.),  90. 

Marie  (P.),  200,  233,  454,  584, 
681,  783,  811,970,  i£»4i,  1725, 

Marinesco,  164,  379,  454,  621, 
1690. 

Marion,  g55,  1498,  i58o. 
Marjon,  x3go. 

M)armorek,  1698. 

Marquès,  1123,  .1124. 

Marot,  487. 

Marotte,  14 1. 

Marsan  (F.),  1671. 

Martin,  i63,  247,  55g. 

Martini,  i65i. 

Massary  (de),  789. 

Massia,  3,  3g. 

Massiot,  1x26. 

Massol,  141,  247,  487,  j&2. 
Massotti,  233,  273,  682. 

Matejin,  1492. 

Mathieu,  273,  5oo,  728,  1268. 
Matthew,  xx83. 

Mattirolo,  1699. 

Mauclaire,  189,  226,  453,  668, 
740,  1445,  x446,  /712. 
Maumus,  1184. 

Maurel,  274,  3o8,  620,  912,  981. 
Maurice,  621. 

Maury,  1126. 

Mawas,  849,  1690. 

Mayer,  141,  200,  621,  1160. 
Mayo,  1087,  1542. 

Mayo-Robson,  483. 

Mazeran,  1776. 

Mazotti,  i63. 

Meige,  354,  680,  1119. 

Meignien,  5?6. 

Ménard,  567,  6o3,  752, 

Ménard  (M,),  i437,  1758. 

Ménard  (P.),  iig5. 

Mencière,  907,  i5o7. 

Mendel,  618. 

Mendelsohn,  1218. 

Ménétrel,  1626. 

Ménétrier,  353,  45a,  810,  1687. 


),  225,  3o6, 


Menin,  i575. 

Mercadé,  771. 

Mercier,  1649,  I7^- 
Mériel,  471,  5o7,  ï532. 

Merklen,  27,  85g. 

Merle,  801,  x556. 

Merrill,  1209. 

Méry,  199,  I25i,  1679,  1698. 
Mesnil,  621. 

Metchnikoff,  1401. 

Mestrezat,  20. 

Meunier,  849. 

Meyer,  247,  x495. 

Michaux,  91,  x53,  1 
368.  716. 

Michel,  618. 

Micheleau,  1719. 

Mignon,  488. 

Mihaiesti,  379. 

Miles,  ii83. 

Milian,  53,  280,  1401,  i548,  i556. 
Milith,  847. 

Miller,  1 57  5,  1377. 

Minea,  164,  37g,  454- 
Minet,  92,  198,  7^0. 

Minor,  i4g3,  1495. 

Mitchell,  i544. 

Moignon,  92. 

Molinier,  621. 

Moncenis,  1627. 

Moncany,  1769. 

Monel,  463. 

Monges,  1690. 

Mongour,  141,  I23o. 
Monier-Yinard,  199,  354,  49®, 
810,  1686,  1699. 

Monnotte,  525. 

Monodj  247,  355, 
x6x5. 


,1434,1761. 

,  i557. 


Monod  (H.),  1 4x 2 
Monprofît,  189,  14 
Moran,  273. 

Morel,  247,  355,  : 

Morestin,  91,  i53,  282,  368,  717, 
790,  800,  871,  872,  g55,  956, 
1018,  1289,  i349,  i432,  1433, 
i533,  x58o,  i6i5,  1688. 
Morris,  1292. 

Moscati,  463. 

Mosher,  i54x. 

Motais,  907. 

Moty,  668,  927,  969,  1426,  1 
Moulonguet,  1425. 

Moureu,  3o5. 

Mouriquand,  19,  xo35,  1 
1767. 

Moussu,  10,  53,  x3o5. 

Moutard  Martin,  1579. 

Moutier,  970,  1239,  1275. 
Muller,  764,  819. 

Mulon,  274,  812. 

Munter  (de),  633,  ii45. 

Muratel,  274. 

Murich,  1339. 

Mutermilch,  355,  7^0,  912. 

N 


Nageotte,  19,  1689,  i75o. 
Narbel,  236. 

Nathan,  1698. 

Nathan-Larrier,  54,  919,  1762. 
Natier,  4n. 

Nattier,  825. 

Née,  5oo. 

Nélaton,  346,  969,  i445. 
Némorin,  3o4. 

Nepper,  x5i6.' 

Néri,  354. 

Netter,  968,  i374,  i545,  x555, 
1724. 

Newcomb,  1677. 

Nicloux,  18,  20,  379,  454,,  525. 
Nicolas,  141,  38g,  979. 
Nicolétis,  812,991. 

Nicolich,  i365,  1401. 


Nicolle.  55g,  886,  x544. 
Nicrenstein,  54-  .  : 

Nigay,  693. 

Nobécourt,  85g,  1287,  1472 
1576.  .  M 

Noble,  1576. 

Nogier,  1121,  1124. 

Noguès,  i38g,  i'3go. 

Noïca,  55,  498,  1699. 

Nonotte,  247,  454. 

Nouet,  i3o. 

Nouri,  3o8,  453,  753,  x474. 
Noury,  1256. 

Novaro,  1461. 

Nové-Josserand,  1203,  x348. 
Nuyts,  907. 


Obreglie,  681. 

Ochsner,  i543. 

Oddo,  753. 

Œschner,  1690. 

Œttinger,  x437,  lySg. 

Olmer,  1690. 

Ombrédanne,  225,  1095,  x53o. 
Oppert,  55,  273. 

Oscallon,  i65i. 

Osler,  1725. 

Oui,  907,  908. 

Ozenne,  248,  463,  i485. 


Pachon,  55,  i75o,  1762 
Pachot,  164. 

Pactet,  1121. 

Pagniez,  140,  753,  885,  i5o8. 

i546,  1725. 

Paillard,  3o6,  884. 

Panisset,  999. 

Paniter,  1542. 

Pannwitz,  ï4g5. 

Paraut,  1121. 

Pari,  1257. 

Paris,  55,  246.  • 

Pariset,  1182,  1688. 

Parisot,  55,  274,  1219. 

Park,  1492. 

Parmentier,  1725. 

Parne,  1689. 

Paron,  1760,  1762. 

Parsons  (Mme),  1576. 

Parturier,  i57g. 

Parvu,  i652,  1762. 

Paschal,  1496. 

Patein,  1750. 

Patel,  1484. 

Paterson,  i495. 

Patx'ick,  i33g. 

Pauchet,  307,  741. 

Paulesco,  281. 

Pautrier,  1614. 

Pavone,  i365. 

Péhu,  i328. 

Péju,  20. 

Pélissier,  1412. 

Pénard,  567,  6o3. 

Perran,  1617. 

Perrando,  3o,  n5g. 

Perrin,  247,  49°,  1219. 

Perrot,  1769. 

Pescarolo,  x663. 

Petit,  104,  247;  693. 

Petit  (G.),  1269. 

Petit  (G.),  200. 

Petit  (L.),  92. 

Petit  (P. -Ch.),  1123. 

Petitjean,  819. 

Peugniez,  i434,  x47°- 
Pfeiffer,  a35. 

Philibert,  xi45. 

Philip,  1494,  x4g5. 

Picqué,  282,  453,  741,  79°j  800,, 
1108,  1446- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


>»>7 


Piédallu,  981. 

piettre,  536,  i544. 

Pinard,  104,  i4o,  422,  482,  462, 
t52,  824,  963,  i555,  1725, 
,  1732. 

Pissavy,  4x5- 
Pitres,  537. 

Plantier,  1412. 

Policard,  20,  274,  i65i. 

Pomès,  968. 

Poncet,  8,  16,  19,  379,  475,  488, 
663,723,  728,  73o,  838,  909, 
919,  g55,  1006,  1018,  io3o, 
1047,  io65,  i35g,  1497,  i6x5, 
1687,  1760,  1761. 

Ponselle,  i58i. 

Pool,  212. 

P.opoff,  55. 

Porcher,  1017. 

Porot,  nai. 

Port,  594 
Porter,  896. 

Posner,  1390. 

Potherat,  91,  225,  872,  969, 
1018,  1688. 

Pottenger,  i4g4, 

Poulain,  gi5. 

Poulard,  3o5. 

'  Poullet,  x47°* 

Pousson,  189,  i365,  x4ox- 
Pozerski,  454<  621,  886. 

Pozzi,  14x3,  x533. 

Prenant,  38g. 

Prévost,  496. 

Prigent,  20,  247,  6g3. 
Princeteau,  141.1,  1461. 

Pringle,  3gx. 

Proust  45. 

Psalloff,  i484.  • 

Pusey,  44  x. 


Q 


Quadrone,  i663. 

Quénu,  46,-  91,  n8,  190,  282, 

;  307,  453,  5x2,  741,  800,  871, 
909,  969,  1018,  1294,  i532,. 
1 533.  1641. 

Quervain  (de),  x3o2. 

Queyrat,  487,  811,  980. 


R 


Rachet,  908. 

Radiguet,  1126. 

Railliet,  1779. 

Rajat,  20. 

Ramond,  619,  955,  956,  1437. 

i55li,  1686,  1761. 

Ransome,  1577. 
Raoult-Delonchamps,  1124. 
Rappin,  620.'’ 

Rasmus,  5g5. 

Rathery,  i4x,  200,  667,  1616. 
Raugé,  1426, 1507. 

Raunay,  416. 

Ravarit,  1 683 . 

Ravaut,  i58i. 

Ravenel,  1492,  i4g3- 
Raw,  i4g3,  1494. 

Raymond,  55,  66,  199,  247,  344, 
pi  -  354,  355,  536,  537,'  692,  910, 
1698. 

Rebattu,  i383,  i4i9- 
Rebière,  54,  i4x,  200. 

Reclus,  35i,  5x2,  680,  759,  893, 
909,  101 1 ,  1018, i533,  1761. 
Pieed,  1160. 

Regaud,  20,  55,  200,  379,  xi25. 
Régis,  248,907, 1108,  iii3,  1121, 

Régnault,  908. 

Rembert,  141., 


Rexûlinger,  164,  273,  3o8,  453, 
525.  6g3,  753,  1329,1339, 
1474.  i5o8,  x65i. 

Renaud,  354,  91 1. 

Renault,  885. 

Rendu,  464- 
Renner,  1208. 

Rénon,  63o,  729,  812,  824,  i65i, 
1759. 

Répin,  115g,  1471. 

Retterer,  55,  92,  i4x,  200,  454, 
490,  526,  812,  886. 

Reymond,  1496. 

Reynier,  55,  345,  788,  790,  8g5, 
969,  i4i3,  1497,  i663. 
Rhenler,  1 1 43,  i383,  1419. 
Ribadeau-Dumas,  9x1.  981, 

i474- 

Ribeira  y  Sans,  ï432,  i433, 

1434. 

Riboisière  (de  la),  810. 

Ricard,  45,  189.  225,  367,  4o3, 
800,  838,  1446,  x533,  i579, 
i58o,  1781.  V 
Riche.  20.  246. 

Richelot,  666,  668,  i444.  1498, 

i592,  i663. 

Richet  fils,  1121. 

Richon,  490. 

Richter,  1624. 

Rieder,  55. 

Rieffel,  1437. 

Riesman,  g3x. 

Rifaux,  1267. 

Rigby,  i447. 

Rimbaud,  5x,  543,  8g3. 
Riquoir/274. 

Risacher,  i34o 
Rist,  i4g3. 

Rives,  83 1,  893. 

Roaf,  54- 
Robin,  5 19. 

Robineau  (Mlle),  895. 
Robinovitch  (Mlle),  200.  . 
Roûinson,  272,  55g,  io65,  i33y, 

Rochard,  225,  345,  368,  871, 
956. 

Rochon-Duvignaud,  463,  68b. 
Rochu,  xx83. 

Rodet,  10,1305,1617. 

Rodman,  x543. 

Rodriguez,  497. 

Roger,  54,91,92,  233,  3x8.  378, 
453,  489,  729,  885,  io43, 
io83,  i5o8,  i546,  1647. 
Roland,  63. 

Rolleston,  1664. 

Rollier,  i544,  1625. 
Romanovitch,  x58i,  1617. 
Rongier,  495. 

Roque,  ii25. 

Rose,  55,  199,  354,  911,  1699. 

Rosenau,  i49r. 

Rosenberger,  i493- 
Rosenthal,  355,  4I5,  584,  667, 
691,  6g3,  730,  8g5,  1402,  1689. 
Rosenthal  (P.l,  53. 

Rossi,  489,  524. 

Rostaine,  247. 

Roswell  Park,  1288. 

Rothschild  (H.  de),  4S2,  j54, 
8 1 1 ,  1108,  x5o8,  1762,  1782. 
Roubaud,  3o5. 

Roubinovitch,  io5g,  1108,  1112, 

1649. 

Rousseau-Saint-Philippe,  1 555. 
Roussel,  1378. 

Roussy,  489,  524,  i474- 
Routier,  46,  5n,  668,  74°,  74 1  > 
800,  871,  872,  i52o,  1641, 

Rouville  (de),  1471. 

Rouvillois,  i54,  1688. 

Roux,  666,  1426,  1496- 
Rovsing,  xi 44,  '397. 


S 


Sabadinî,  i53o. 

Sabaréanu,  i5yg. 

Sabrazès,  274,  416,  621,  i58i, 
1686. 


Sachs,  i575. 

Saequépée,'  248,  4x5,  1472..  . 
Saint- Girons,  1121, 

Sainton,  i83,  219,  667,  1121, 


1720. 

Sajous  (de),  33g. 

Sakorrhaphos,  379. 

Sala,  1542,  i543. 

Salignat,  20,  687,  699. 

Sallet,  141. 

Salmon,  54,  248,490,  884,  1473. 

Salomon,  801. 

Sandri,  463. 

San  Martin  y  Sabrustegui,  1461. 
Sartory,  .141,  247,  6g3,  1473, 
i5o8,  1689. 

Sarvonat,  255,  1791. 

Sauborn,  1494. 

Savariaud,  53,  90. 

Sébileau,  282,  368,  741,  800, 
i533,  i58o,  1688. 

Sebrarès,  1617. 

Séché,  1690 

Segond,  488,  668,  680,  800,956, 
176t. 

Sénéchal,  5gx,  1172. 

Sépet,  68. 

Sequeira,  1292. 

Sergent,  i3o,  344. 

Serrallach,  55. 

Sézary,  164,  489,  910,  919,  1474, 
i5o8,  1 58 1 ,  1749. 

Schaeffer,  1100. 

Schiff,-  1.577. 

Schmidt,  895,  i543.  . 

Schmiergeld,  911,  956,  1042, 
1.08. 

Schneider,  1473. 

Schnyder,  1121. 

Sehoeffer,  524,  621,  763. 
Schoult,  i5g2. 

Schroetter,  1496. 

Schur,  1088. 

Schuttelaere,  104. 

Schwartz,  345,  487,  741,  838, 

i532. 

Sehrzuceff,  910. 

Shannam,  i575. 

Shaw,  i576. 

Shœmaker,  iSy6. 

Sicard,  55,  498,  536,  680,  848, 
885,  907,  910,  1374,  1 43 i ,  1.461, 


Sicre,  886,  x 65 1 . 

Sidney-Lange,  1268. 

Siegel,  499-' 

Sieur,  790,  1759. 

Sill,  1576. 

Simon,  55,  453,  5a5,  1121. 
Simon,  1761. 

Simonin,  i579. 

Sion,  274. 

Siredey,  53. 

Slatinéanu,  164,  379,  1690. 
Slavu,  979. 

Smester,  1402. 

Smith,  1492. 

Socqùet,  753. 

Solis-Cohen,  1496. 

Sollaud,  i338. 

Sollier,  1109,  1119. 

Sondera,  1576. 

Sorel,  907,  908,  1460. 
Soubeyran,  747,  t425. 

Soulé,  274. 

Souligoux,  46,  368,  i6i5,  1760. 
Souques,  55,  89,  354,  427,  498, 
499,  537,  680,  81 1,  884,  954, 
1017,  io4l,  1699. 

Sourdille,  524- 


Speder,  1124. 

Spengler,  1496. 

Spick,  104. 

Spillmann,  55,  490 ■ 
Spitzstein,  1492. 

Starcovici,  434- 
Stefanesco,  164. 

Stéfani,  267. 

Stern,  291,  327,  i652,  1690. 
Stiles,  iSjy. 

Stiller,  1492. 

•Stites,  1 5 43 . 

Stodel,  141,  344,  812,  886. 
Stone,  1146,  i544- 
Strum,  i542. 

Süner,  621,  812. 

Surmont,  907. 

Suzor,  1726. 

Swan,  i495. 

Swellengrebel,  i:4f. 
Szaboky,  1491. 

Szczawinska  (Mue),  164. 


T 


ïaillefer,  1426. 

"fanon, .1687, 

Tansard,  1220. 

Tardier,  1713. 

Tarrieux,  141.  •• 

Tavel,  1496. 

Taylor,  1208 
Tchistovilch,  849,  886. 

Tédenat,  i4n,  1460. 

Teissier,  281,  378,  849,  886, 
i2iS,É  1221,  i364,  i375,  1400, 
i575,  1759. 

Témoin,  i434. 

Teppaz,  1437. 

Terrien,  x54,  537)  xxt3,  1121. 
Terroine,  1471,  i5o8,  1557. 
Terson,  6x5,  627,  761,  786. 
Thaon,  693. 

Thévenet,  5g5,  1527. 

Tbévenot,  4i5,  886,  1425. 
Theuveny;  526. 

Thibierge,  1219. 

Thiercelin,  92. 

Thiéry,  91,  5i2. 

Thiroloix,  89,  i3i,  4x5, '692,  980, 

Thiroux,  1233,  1437. 

"fhoinot,  104,  i5o. 

Thomas,  199,  536,  800,  811,  970, 
x352,  1699. 

Thomson,  g3i, 

Thorhild  de  Rovsing,  1144. 
Thuau  274 
Tiffeneau,  454. 

Tinel,  910. 

Tissier  (P.-L.),  63o. 

Tixier,  27,  54,  56,  99,  355,  378, 
1017,  1287,  1828,  1411,  1576. 
Tixier  (L.),  91. 

Tornario,  93. 

Torrance,  §00. 

Torre  (delà),  g55. 

Toubert,  io4,  141,  Ï497. 
Touraine,  452,  810. 

Tournai,  910,  911. 

Tournaz,  884. 

Tourtourat,  907. 

Toussaint,  248,  488,  838. 
Townsend,  i495. 

Trémolières,  i556,  1725. 
Tribondeau,  141,  1125,  1616. 
Triboulet,  x5ig. 

Tricot,  1264. 

Troisier,  x53,  63i,  728,  954 
,i5o7,  1732. 

Tronc,  1 83,  219. 

Troullieur,  207. 

Trudeau,  1494. 

Tuffier,  45,  189,  224.  225,  307, 
346,  368,  489,  5xi,  680,  790, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


800,  838,871,  g55,  969,  i445, 
i533,  i58o,  x6i5. . 

Turchini,  691. 

Turpain,  ira5. 

Turro,  812. 

Twichell,  1/194. 


V 


Vaillant,  666. 

Vaillard,  739,  762,  894,  978, 

i555. 

Vallas,  i53,  i302. 

Vallée,  i3o. 

Vallon,  1x19. 

Valude,  549. 

Vamanouehi,  233. 

Van  der  Velden,  872. 

Van  Engelen,  i435. 

Van  Stockum,  i53o. 

Vaquez,  740,  788,  1017,  1874, 
i65o,  1760. 

Variot,  i3o,  667,  825,  1064,  i338, 

1649. 

Varulier,  gSS. 

Vaschide,  849. 

Vaucher,  728,  yS2. 

Vaughan,  i5yy. 

Vennes,  5i,  1719. 

Verchère,  379,  895. 

Verdereau,  6g3. 


Verhoef,  i435,  x542. 

Verhoogen,  1411. 

Verger,  274,  1109,  1111,1112, 
Yerliac,  19g. 

Vestea  (di),  2.74.  r 
Vidal,  141,1460. 

Vignat,  487. 

Viguier,  248..  .  . 

Villar,  1460, 

Villaret,  io43. 

Villedary,  248. 

Villemin,  717,  i532. 

Villeret,  849. 

Vincent,  200,  211,  620,668,  680, 
681,  810,910,  911,.  980,  1472, 

1614. 

Visme  (de),  55,  .200,  247. 

Vitry,  54,  3o8,  i5o8,  i546. 

Vivo  (de),  236, 

Vogt,6g2. 

Voisin  IR.),  354,  1017. 

Voisin  (H.),  i3g5. 

Vollcker,  1291. 

Von  Bonsdorff,  1290. 

Von  Pirquet,  i494,  1876. 


W 


Wachenheim,  iiy6. 
VYalker,  1 544- 
Wall,  i575. 


Walther,  189,  225,  838,  i446, 
1470,  1688. 

Warthin,  1576. 

Wassermann,  21 1. 

Watson,  464,  i363. 

Weeks,  i543 
Weil  |G,1,  463. 

Weil  (P  ),  801,  1579,  1699. 

Weil  (P.-E.),  141,  1471,  1472.  ; 
Weill,  632,  681,  753/825,  847, 
910,  i556. 

Weinberg,  g3,  621,  i58i,  1617, 
1689,  1762. 

Weinzirl,  1491. 

Weiss,  379,  41.6,  ,454,  49°,  526, 
621,  1484,  i652,  i663,  1690. 
Weitzel,  141. 

Werry,_i4g4, 

Wertheimer,  4x6,  886. 

White,  896,  i4g5. 

Wickham,  452,  74o,‘ii'22,  1125, 
J  545. 

Widal,  246,' 247,  344,  4i5,  525, 
823,  847,  1412,  i5o8.  i545, 
i555,.i578,  1649. 

Wiesel,  1088. 

Wieting,  ïi 5g. 

Wilcox,  1  "iyy. 

Williams,  i493,  i495. 

Willard,  i543. 

Willems,  1410,  1425. 

Willette,  1017. 


Willy  Meyer,  i543,  i544,  i57fi. 
Wilson,  x4g3,  1 49^,  i§43.  i 
Winship,  i577. 

Winslow,  i577. 

Wissemans,  104,  478.  • 

Wirth,  i543. 

Wollstein,  1575. 

Woodcock,  i4g5. 

Woodhead,  1492. 

Woodroff,  i575. 

Woods  Price,  1492. 

Wright,  x4g5. 

Wurtz,  1687. 


Y 

Tamanouchi,  gx,  92,  200,  273;! 

274,  355,  693,  782,  764.  .1 

Yenscn,  l4g3. 

Yvon,  1769. 


Zagari,  274. 

Zangger,  454. 

Zawadzki,  1460,  1484.  j 

Zbinden,  1267. 

Zichoff,  462. 

Zixnmern,  579,  632,  691,  884, 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I 7 ,  RUE  CASSETTE 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  N|  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartre»,  écoulements  strumeux,  etc.).  1  ott  îuri 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Glycérophosphate/ ROBIN 


GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  se  SOUDE 

Le  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l’Estomac 

ADMIS  DANS  X.ES  HOPITAUX  rnis  PARIS 

Infaillible  contre  2  RACHITISME.  FAIBLESSE  a«  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COPBPRÊWIÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
ËNJECTMBLEsi  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rus  d©  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


r 


i 


NEUROGÊNOL 

Lsi  plus  puissante 
association  «le  pitosphales 
purs  et  sans  snci-e. 

Société  des  Produits  anios,  1  r.  Grame-AllêB,  LILLE. 


KSÜl 


r _ _  i 

ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 

désodorisant  .CYTOPLASTiQue  général 
KÉRATOPLASTI  QUfr/WOM/rÊ  ABSOL  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC j 
LABORATOIRES  fBÛÜARB  V/ALLET  6 RENOBLE  ET  TIE3  P_H.'iLT' 


SUC  o. VIANDE  CRUE  INALTERABLE  j 


HH 


BYLA 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  I  r  , 

Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HERICOURT.  »  f 

- - —  Établissements  BYLA  Jeune! 

à  GENTILLV  | 


gts  ffi'PiOARHEE,  la  OYSIBENORRHÉE^la  IBENORRHAOI1 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  pariour 

L’APIOLoocî»  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
?®arhacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rua  St-Honorô. Paris (P/aca  du  Théâtre  Français )  et  tontes  PharmtcBfl. 


(SI 

I  iÔIEMSEî 

Iraoiq-digest 

%LABORAT< 


r  ^  PRODUITS  au _ ' 

trê  radiuMdeJABOin 

***  ""  «... rta  ut  l  n  i  ./o  no  if  d  Ho  Parle . 


Docteur  en  Pharmacie  de  l’Université  de  Parts. 


MEDICAMENTS  INJECTABLES,  SÉRUMS,  PRODUITS  STÉRILISÉS 
U  U  RADIUM  EN  SUSPENSION,  POMMADES 
RADIO-DIOESTINE,RADIO-SPIRILINE,  RADIO-SANTAL,  RADIO-QUININE,  efc. 

LITTERATURE  SUR  DE  MAR  DE 

LABORATOIRE  PHARM.  DU  RADIUM,  27,  Rue  de  MiromegmLPABIS^ 


î) 

’l 

idc.  JS 


PSULES  QVARIQUES  VIGIER 


.  PH1*  VIGIER,  12,  B11  BONNE-NOUVELLE,  PARIS.it  toutes  Pharmacie! 


uramiie  rÉBRiruGEf 


MAGNESIE  ROY 


!”  Classe.  PARiS-Auteuiï.  ,tPh“* 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

l.hloro -anémie.  —  i  cuillerée  par  repas, 
aris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle“. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’I  odoforme, 
Stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  cbimques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. _ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,-  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Mariani,  phlea,  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


Èy^iaLYPTIWE  LËBEUN 

CAPSULES  -  AMPOULES  et  LIQUIDE  INJECTABLE  stérilisés.  W«gEg  i|SPIiâT01liS  6t  tOUteS  MALADIES  INFECTIEUSES 

Pfcarmaoie  Centrale,  50,  Fa  u  bs  Montmartre,  Pans  et  toutes  Pharmacies. 


Iodoformé 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TI0D1NE  CUbitET 

l'EssSSéSi 


s  @  PAS  D’IODISME  ® 

SWJECT ABLE  g  STaBiUTé  i-arfmte  o 

_ rVTTÏÏü 

- '(TTnÊn^X°DU1 

foutes  les  indicat'onsje  i  aBJpll  T^t«! 

syphilis-  second.  e‘  nenai^eB,  e  acUttsme.  ™nces,  syné 


,B 

^Æg^NglIl 

ÿfS£S“^ 


CONSTIPATION 

Eniériie,  Migraine,  Hémorroïdes,  e». 

"epa Sfc-  sonÉ  guéris  par  l’emploi  de  la  délicieuse 

'ÛUDRE  LAXATIVE  ROCHER 

"  —  nÉPUHATIVE  —  P  TiïT7RTT.TRnî3ïï 


mOEHîlS 


38.  Rue  de  Trèvise,  —  TÉUPhÔIè 149-78 


iiïWËCULUlHË,  DËHMAÏULOlilË 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATTS’VTAT  ES 


lEIffiffill 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHVOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs- Bourgeois,  Paris 


CALIFIG-. 

(SIROP  DE  FIGUES  DE  CALIFORNIE.) 

LAXATIF  PARFAIT  POUR  ADULTES  &  POUR  ENFANTS 

Peut  se  prescrire  dans  tous  les  cas  de  constipation. 

Lo  CALIFIG  est  une  préparation  dont  les  parties  constitu-  !  t  0  ru  inn  „w^i _ _ •  ,  .  ,  -, 

tives  sont  connues,  étant  une  heureuse  combinaison  du  Séné  1  Jamais  dft  coliçiics,  et  ne  produitf 


pas  d'accoutumance. 


(délivré,  par  des  procédés  spéciaux,  de  tous  principes  nau-  , 
séeux  et  irritants),  d’aromes  et  d’une  certaine  quantité  du  i  Le  CALIFIG  n’est  composé  que  do  substances  de  premier 
suc  de  la  figue  de  Californie.  /  ,  i  choix  dosées  avec  un  soin  minutieux.  ïl  possède  toutes  les 

Le  CALIFIG,  d’un  goût  exquis,  estagréable  à  prendre;  qua-  y  Propriétés  remarquables  du  Séné  sans  aucun  de  ses  incon- 
lité  particuliérement  précieuse  pour  les  délicats  et  tes  enfants.  I  venients. 

Des  flacons  d’essai  sont  envoyés  gratuitement  et  franco,  sur  demande,  au  Corps  médical. 

Le  CALIFIG  est  le  seul  véritable  «  Sirop  de  Figues  de  Californie  ». 

Se  vend  dans  toutes  les  Pharmacies,  $  fr.  le  Flacon, 

Préparé  pour  la  CALIFORNIA  FIG  SYRUP  C° 
par  ROBERTS  &  C°,  Pharmaciens  —  5,  Rue  de  la  Paix  —  PARIS. 
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